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วตัถุประสงคแ์ละขอบเขตเนื้ อหา
	 วารสารสถาบนับ�าราศนราดูร	มวัีตถุประสงค์เพ่ือเผยแพร่ผลงานด้านสาธารณสขุ	ได้แก่	การป้องกนัควบคุม

โรคและภยัสขุภาพ	การสร้างเสริมสขุภาพ	ระบาดวิทยา	การสอบสวนโรค	อนามยัสิง่แวดล้อม	การแพทย์	การพยาบาล	

การพัฒนาคุณภาพงาน	การตรวจพิเศษ	และห้องปฏบิตักิารยุทธศาสตร์และนโยบายทางสาธารณสขุ	การประเมนิผลโครงการ 

การพัฒนาประเมนิหลักสตูร	 เศรษฐศาสตร์สาธารณสขุ	 และอื่นๆทีเ่กี่ยวข้องในรปูแบบบทความวิจัย	บทความวิชาการ	

รายงานผู้ป่วย	กรณศีกึษา	รายงานผลการวิจัย	ผลการปฏบิตังิาน	นวัตกรรมใหม่	การทบทวนวรรณกรรม	สาระน่ารู้หรือการ

แปลเอกสารวารสารทีส่ามารถน�ามาเป็นแนวทางหรือความรู้แก่ผู้อ่าน	เช่น	ผลการวิจัยใหม่	ๆ 	ทีพ่บในวารสารต่างประเทศ

	 วารสารฯ	มกี�าหนดออกปี	ละ	3	ฉบบั	คือ	ฉบบัที	่1	มกราคม	-	เมษายน	ฉบบัที	่2	พฤษภาคม	-	สงิหาคม	

และ	ฉบบัที	่3	กนัยายน	-	ธนัวาคม

	 ผู้สนใจสามารถสอบถามรายละเอียดได้ที่	งานวารสารสถาบันบ�าราศนราดูร	ซ.ติวานนท1์4		ถ.ติวานนท	์

ต.ตลาดขวัญ	อ.เมอืง	จ.นนทบุรี	11000	โทร	0	2590	3645,	E-mail:	bidijournal@gmail.com

เงือ่นไขในการพจิารณาผลงาน 

	 1.	ผลงานวิจัยทีส่่งพิมพ์จะต้องไม่เคยตพิีมพ์ทีใ่ดมาก่อน	หรือไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาตพิีมพ์ในวารสารอื่น	

	 2.	กองบรรณาธกิารจะพิจารณาต้นฉบบัที่จัดท�าตามค�าแนะน�าในการเตรียมต้นฉบบัน้ีเทา่น้ัน	โดยเฉพาะ

ความถูกต้อง	ของเอกสารอ้างองิตามระบบ	Vancouver

	 3.	ผลงานทุกเร่ืองจะได้รับการพิจารณาตรวจอ่านโดยผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย	2	ทา่น/	1	เร่ือง	โดยผู้นิพนธ์

จะต้องด�าเนินการแก้ไขตามข้อเสนอแนะภายในระยะเวลาที่ก�าหนด	หากพ้นก�าหนดจะถูกเล่ือนไปฉบบัถดัไป	

	 4.	ผู้นิพนธ์ต้องตรวจสอบการเขียน	Abstract	ให้สอดคล้องกบับทคัดย่อ	และถูกหลักภาษาอังกฤษ	หรือ

สามารถแจ้งความประสงค์ให้ทางวารสารจัดหา	editor	ให้	

	 5.	กองบรรณาธกิารจะแจ้งให้ผู้นิพนธท์ราบผลการพิจารณา	กรณทีี่ต้องแก้ไขก่อนเผยแพร่ควรตรวจสอบ

และแก้ไขต้นฉบบัให้ถูกต้องตามหลักวิชาการ	โดยขอให้ผู้นิพนธส่์งผลงานที่แก้ไขภายในระยะเวลาที่ก�าหนด	

	 6.	ส่ง	file	ต้นฉบับได้ทางระบบออนไลน์	สามารถเข้าไปดูรายละเอียด	คู่มือการใช้งานเวบ็ไซต์ได้ที่

URL:https://www.tci-thaijo.org/index.php/bamrasjournal/index

มาตรฐานทางจริยธรรม
บทบาทและหนา้ทีข่องบรรณาธิการ
	 1.	การตัดสนิใจของบรรณาธิการต่อการ	“ตอบรับ”	หรือ	“ปฏเิสธ”	การตีพิมพ์บทความ	ควรขึ้นอยู่กับ

เน้ือหาบทความที่สอดคล้องกบัเป้าหมาย	คุณภาพ	ความส�าคัญ	ความใหม่	และความชัดเจนของบทความ	ตลอดจน

ความเกี่ยวข้องกบัขอบเขตของวารสารสถาบนับ�าราศนราดูร	และมกีารตรวจสอบการคัดลอกผลงานผู้อื่น	(plagiarism)	

อย่างจริงจัง	โดยใช้โปรแกรมที่เช่ือถอืได้เพ่ือให้แน่ใจว่าบทความที่ตพิีมพ์ในวารสารไม่มกีารคัดลอกผลงานของผู้อื่น	

และหากตรวจพบการคัดลอกผลงานของผู้อื่นต้องด�าเนินการหยุดกระบวนการประเมินบทความ	และตดิต่อผู้นิพนธ์

บทความทนัท	ีเพ่ือขอค�าช้ีแจงประกอบการประเมนิบทความน้ันๆ



	 2.	บรรณาธกิารมหีน้าทีพิ่จารณาตพิีมพ์เผยแพร่ผลงานวิจัยทีม่รีะเบยีบวิธวิีจัยทีถู่กต้อง	และให้ผลทีน่่าเช่ือถอื

สมควรตพิีมพ์เผยแพร่ในวารสารสถาบนับ�าราศนราดูรหรือไม่

	 3.	บรรณาธกิารต้องใช้เหตผุลทางวิชาการในการพิจารณาบทความ	โดยปราศจากอคตทิี่มต่ีอบทความและ

ผู้นิพนธใ์นด้านเช้ือชาต	ิเพศ	ศาสนา	วัฒนธรรม	การเมอืง	และสงักดัของผู้นิพนธ์

	 4.	บรรณาธกิารต้องไม่มส่ีวนได้ส่วนเสยีหรือผลประโยชน์ทบัซ้อนกบัผู้นิพนธห์รือผู้ประเมนิบทความ	และ

ไม่น�าบทความหรือวารสารไปใช้ประโยชน์ในเชิงธุรกจิ	หรือน�าไปเป็นผลงานทางวิชาการของตนเอง

	 5.	บรรณาธิการต้องไม่แก้ไขหรือเปล่ียนแปลงเน้ือหาบทความและผลประเมินของผู้ประเมินบทความ	

รวมถงึไม่ปิดกั้นหรือแทรกแซงข้อมูลที่ใช้แลกเปล่ียนระหวา่งผู้ประเมนิบทความและผู้นิพนธ์

	 6.	บรรณาธกิารจะต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของผู้นิพนธแ์ละผู้ประเมินบทความแก่บุคคลอื่นๆ	ที่ไม่เกี่ยวข้อง

ในช่วงเวลาของการประเมนิบทความ

	 7.		บรรณาธกิารต้องปฏบิตัติามกระบวนการและขั้นตอนต่างๆ	ของวารสารสถาบนับ�าราศนราดูรอย่างเคร่งครัด

	 8.	บรรณาธกิารต้องรักษามาตรฐานของวารสารสถาบนับ�าราศนราดูร	รวมถงึพัฒนาวารสารให้มคุีณภาพ

และมคีวามทนัสมยัเสมอ

	 9.	ท�าการช้ีแจงการแก้ไขด้วยความเตม็ใจ	การท�าให้เกดิความกระจ่าง	การถอน	และการขออภยั	หากจ�าเป็น

บทบาทและหนา้ทีข่องผูน้พินธ์
	 1.	ผู้นิพนธต้์องไม่ส่งบทความที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน	และไม่ส่งต้นฉบับบทความซ�า้ซ้อน

กับวารสารอื่น	และผู้นิพนธ์ต้องไม่น�าผลงานไปเผยแพร่หรือตีพิมพ์กับแหล่งอื่นๆ	หลังจากที่ได้รับการตีพิมพ์กับ

วารสารสถาบนับ�าราศนราดูรแล้ว

	 2.	ผู้นิพนธ์จะต้องระบุช่ือแหล่งทุนที่ให้การสนับสนุนในการท�าวิจัย	(ถ้ามี)	และจะต้องระบุผลประโยชน์

ทบัซ้อน	(ถ้าม)ี

	 3.	คณะช่ือผู้นิพนธท์ีป่รากฏในบทความต้องเป็นผู้ทีม่ส่ีวนร่วมในผลงานน้ีจริง	ได้แก่	การก�าหนดกรอบแนวคิด

การออกแบบการศกึษา/วิจัย	การด�าเนินการ	และการวิเคราะห์ตคีวามผลการศกึษา/วิจัย	ที่น�าไปสู่บทความ

	 4.	หากบทความทีข่อรับการตพิีมพ์เกี่ยวกบัการวิจัยทดลองในมนุษย์	ผู้นิพนธจ์ะต้องระบุหลักฐานว่าโครงร่าง

การวิจัยดงักล่าว	ได้รับการอนุมตัจิากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องแล้ว

	 5.	ผู้นิพนธไ์ม่ละเมิดหรือคัดลอกผลงานของผู้อื่น	และต้องมีการอ้างองิทุกคร้ังเมื่อน�าผลงานของผู้อื่นมา

น�าเสนอ	หรืออ้างองิในเน้ือหาบทความของตนเอง

	 6.	ผู้นิพนธ์จะต้องอ้างอิงผลงาน	ภาพหรือตาราง	หากมีการน�ามาใช้ในบทความของตนเอง	โดยต้องระบุ

การได้รับอนุญาตให้ใช้ในเน้ือหา	“ที่มา”	เพ่ือป้องกนัการละเมดิลิขสทิธิ์	(หากมกีารฟ้องร้องจะเป็นความรับผดิชอบ

ของผู้นิพนธแ์ต่เพียงผู้เดยีวทางวารสารจะไม่รับผดิชอบใดๆ	ทั้งสิ้น)

	 7.	ในบทความ	ผู้นิพนธจ์ะต้องไม่รายงานข้อมูลทีค่ลาดเคล่ือนจากความเป็นจริง	ไม่ว่าจะเป็นการสร้างข้อมูลเทจ็

หรือการปลอมแปลง	บดิเบอืน	รวมไปถงึการตกแต่ง	หรือเลือกแสดงข้อมูลเฉพาะที่สอดคล้องกบัข้อสรปุ

	 8.	การกล่าวขอบคุณผู้มส่ีวนช่วยเหลือในกติตกิรรมประกาศน้ัน	หากสามารถท�าได้	ผู้นิพนธค์วรขออนุญาต

จากผู้ที่ผู้นิพนธป์ระสงค์จะขอบคุณเสยีก่อน



บทบาทและหนา้ทีข่องผูป้ระเมินบทความ
	 1.	ผู้ประเมินบทความต้องค�านึงถึงคุณภาพของบทความเป็นหลัก	โดยพิจารณาบทความภายใต้หลักการ

และเหตผุลทางวิชาการ	โดยปราศจากอคตหิรือความคิดเหน็ส่วนตวั	และไม่มส่ีวนได้ส่วนเสยีกบัผู้นิพนธใ์ดๆ	ทั้งสิ้น	

หากผู้ประเมนิบทความตระหนักว่า	ตนเองอาจมผีลประโยชน์ทบัซ้อนกบัผู้นิพนธท์ี่ท �าให้ไม่สามารถให้ข้อคิดเหน็และ

ข้อเสนอแนะอย่างอสิระได้	ผู้ประเมนิบทความควรแจ้งให้บรรณาธกิารวารสารทราบ	และปฏเิสธการประเมนิบทความน้ันๆ

	 2.	ผู้ประเมินบทความต้องไม่แสวงหาประโยชน์จากผลงานทางวิชาการที่ตนเองได้ท�าการพิจารณาประเมนิ

บทความและไม่น�าข้อมูลบางส่วนหรือทุกส่วนของบทความไปเป็นผลงานของตนเอง

	 3.	ผู้ประเมินบทความควรมีความเช่ียวชาญในสาขาวิชาที่ตนประเมินบทความ	โดยพิจารณาความส�าคัญ

ของเน้ือหาในบทความที่มีต่อสาขาวิชาน้ันๆ	 คุณภาพของการวิเคราะห์และความเข้มข้นของผลงานหรือระบุผลงาน

วิจัยที่ส�าคัญๆ	และสอดคล้องกบับทความที่ก�าลังประเมนิ	และผู้ประเมินไม่ควรใช้ความคิดเหน็ส่วนตวัที่ไม่มข้ีอมูล

รองรับมาเป็นเกณฑใ์นการตดัสนิบทความ

	 4.	เมื่อผู้ประเมินบทความพบว่า	มีส่วนใดของบทความที่มีความเหมือนหรือซ�า้ซ้อนกับผลงานช้ินอื่นๆ	

ผู้ประเมนิบทความต้องแจ้งให้บรรณาธกิารทราบโดยทนัที

	 5.	ผู้ประเมนิบทความต้องรักษาระยะเวลาประเมนิตามกรอบเวลาประเมนิที่วารสารก�าหนด

	 6.	ผู้ประเมนิบทความต้องรักษาความลับ	และไม่เปิดเผยข้อมูลของบทความที่ส่งมาเพ่ือพิจารณาแก่บุคคล

ที่ไม่เกี่ยวข้องในช่วงระยะเวลาของการประเมนิบทความ

ความรบัผิดชอบ
	 บทความที่ลงพิมพ์ในวารสารสถาบนับ�าราศนราดูร		ถอืว่าเป็นผลงานทางวิชาการหรือการวิจัย	และวิเคราะห์

ตลอดจนเป็นความเหน็ส่วนตวัของผู้นิพนธ	์ไม่ใช่ความเหน็ของสถาบนับ�าราศนราดูร	หรือกองบรรณาธกิารแต่ประการใด

ผู้นิพนธจ์�าต้องรับผดิชอบต่อบทความของตน

นโยบายความเป็นส่วนตวั
	 ช่ือและที่อยู่อีเมลที่ระบุในวารสารสถาบันบ�าราศนราดูร	 จะถูกใช้เพ่ือวัตถุประสงค์ตามที่ระบุไว้ในวารสาร

เทา่น้ันและจะไม่ถูกน�าไปใช้ส�าหรับวัตถุประสงค์อื่น	หรือต่อบุคคลอื่นใด



หลกัเกณฑแ์ละค�าแนะน�าส�าหรบัส่งเรือ่งลงพมิพ์

	 1.	การเตรียมตน้ฉบบั

	 	 1.1		บทความวิจยั	(Original	Article)	

	 	 	 			รูปแบบและขนาดตวัอกัษร	ใช้รูปแบบอักษร	

TH	SarabunPSK	16	ระยะห่าง	1	บรรทดั		ภาษาองักฤษใช้ระยะห่าง	

1.5	บรรทดั	ส่วนช่ือเร่ืองและหัวข้อเร่ืองพิมพ์ตวัหนา	และเพ่ิมขนาด

ตามความเหมาะสม															

  	 			พมิพบ์นกระดาษขนาด	A4	 พิมพ์ห่างจากขอบ

กระดาษ	1	น้ิวทั้ง	4	ด้าน	พิมพ์หน้าเดยีวเป็นภาษาไทย	หรือ	ภาษา

องักฤษ	

   				ความยาวไม่เกิน	 12	 หนา้	 ประกอบด้วย		

บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาองักฤษ		บทน�า		วิธกีารศกึษา	ผลการ

ศกึษา	อภิปรายผล	เอกสารอ้างองิ	ตามล�าดบั	(ถ้ามภีาพประกอบ

ให้เขยีนช่ือใต้รปูก�ากบัด้วย)	รายละเอยีดดงัน้ี

ช่ือเรือ่ง		 ควรสั้นกะทดัรัด	ให้ได้ใจความทีค่รอบคลุม

และตรงกับวัตถุประสงค์	 และเน้ือเร่ือง		

ช่ือเร่ืองต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษา

องักฤษ

	ช่ือผูน้พินธ	์ให้มทีั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ	(ไม่

ใช้ค�าย่อ)	ตวัย่อวุฒิการศกึษา	และหน่วย

งาน/สถานที่ท�างาน	 ทั้งภาษาไทยและ

ภาษาองักฤษ

เนื้ อเรือ่ง		ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สดุ	 และภาษาที่

เข้าใจง่าย	 สั้น	 กะทดัรัดและชัดเจนเพ่ือ	

ประหยัดเวลาของผู้อ่าน	หากใช้ค�าย่อต้อง

เขยีนค�าเตม็ไว้คร้ังแรกก่อน

บทคดัย่อ		คือการย่อเน้ือหาส�าคัญ	 เอาเฉพาะที่

จ�าเป็นเทา่น้ัน	ระบุตวัเลขทางสถติทิีส่ �าคัญ	

ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์	 และ

เป็นร้อยแก้วและมี ส่วนประกอบคือ	

วัตถุประสงค์	วิธกีารศกึษา	ผลการศกึษา

และวิจารณ	์หรือข้อเสนอแนะ	(อย่างย่อ)	

ไม่ต้องมเีชิงอรรถอ้างองิ	รวมทั้งค�าส�าคัญ	

บทคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทยและ

ภาษาองักฤษ	อย่างละไม่เกนิ	350	ค�า

วิธีการศึกษา		 อธบิายวิธกีารด�าเนินการวิจัย	 กล่าว

ถึงแหล่งที่มาของข้อมูล	 วิธีการรวบรวม

ข้อมูล	วิธกีารเลือกสุ่มตวัอย่างและการใช้

เคร่ืองมอืช่วยในการวิจัย		ตลอดจนวิธกีาร

วิ เคราะห์ ข้อมูลหรือใช้หลักสถิติมา

ประยุกต์

ผลการศึกษา		 อธบิายสิง่ที่ได้จากการวิจัย	โดยเสนอ

หลักฐาน	 และข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ

พร้อมทั้งแปลความหมายของผลที่ค้นพบ

หรือวิเคราะห์	ตาราง(ถ้าม)ีให้ใส่ช่ือตาราง

เหนือตาราง	 หรือค�าอธิบายเพ่ิมเติมใต้

ตาราง	แผนภมู/ิรปูภาพ(ถ้าม)ีให้ใส่ช่ือใต้

แผนภมู/ิรปูภาพ	

อภิปรายผล		ควรเขยีนอภปิรายผลการวิจัยว่าเป็นไป

ตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้หรือไม่เพียงใด	

และควรอ้างอิงถึงทฤษฎีหรือผลการ

ด�าเนินงานของผู้ที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย

สรุป	(ถ้าม)ี		 ควรเขียนสรุปเกี่ยวกบัการวิจัย	 (สรุป

ให้ตรงประเดน็)	 และข้อเสนอแนะที่อาจ

น�าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์	 หรือให้ข้อ

เสนอแนะประเดน็ปัญหาที่สามารถปฏบิตัิ

ได้ส�าหรับการวิจัยคร้ังต่อไป

เอกสารอา้งอิง			 1)	 ผู้นิพนธ์ต้องรับผิดชอบความ

ถูกต้องของเอกสารอ้างองิทุกเร่ืองจากตัว

จริงหรือส�าเนาตวัจริง	

	 	 	 	 	 	 	 	 2)	เขยีนระบบ	Vancouver	โดยใช้

ตวัเลข	พิมพ์ยก	เรียงล�าดบัตามการอ้างใน

เร่ือง	โดยใช้หมายเลข	1	ส�าหรับเอกสาร

อ้างองิอนัดบัแรก	และเรียงต่อตามล�าดบั	

แต่ถ้าต้องการอ้างองิซ�า้ให้ใช้หมายเลขเดมิ 

	 	 	 	 	 	 	 	 3)	 หากเป็นเ ร่ืองที่มี ผู้ นิพนธ์

มากกว่า	6	คนขึ้นไป	ให้ใส่เฉพาะ	6	 ช่ือ

แรกและตามด้วย	“และคณะ”	

	 	 	 	 	 	 	 	 4)	เอกสารอ้างองิหากเป็นวารสาร

ภาษา	 อังกฤษให้ใช้ช่ือย่อวารสารตาม

หนังสือIndex	Medicus	 การใช้เอกสาร

อ้างองิ	 	 	 ไม่ถูกแบบจะท�าให้เร่ืองที่ส่งมา

เกดิความล่าช้าในการพิมพ์	 เพราะต้องมี

การติดต่อผู้เขียนเพ่ือขอข้อมูลเพ่ิมเติม

ครบตามหลักเกณฑ์

	 1.2	รายงานผูป่้วย	(Case	Report)

	 	 	 เหมอืนกบั	1.1	บทความวิจัย	(Original	Article)

1.3	บทความวิชาการ	(Academic	Article)

	 	 	 	 ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ ใหม่	 รวบรวมสิ่งที่

ตรวจพบใหม่	หรือเร่ืองที่น่าสนใจที่ผู้อ่านน�าไปประยุกตไ์ด้	หรือเป็น



บทความวิเคราะห์สถานการณโ์รคต่างๆ	หรือการรายงานประวัตศิาสตร์

โรคและภัยสขุภาพ	ความส�าเรจ็ของการด�าเนินงานในอดตี

	 	 	 	 รูปแบบ	 ขนาดตัวอักษร	 ลักษณะการพิมพ์และ

เอกสารอ้างองิใช้แบบเดยีวกบับทความวิจัย/รายงานผู้ป่วย

	 	 				ความยาวไม่เกนิ	12	หน้า	ประกอบด้วย		บทคัดย่อ

ภาษาไทยและภาษาองักฤษ		และ	เอกสารอ้างองิ	ตามล�าดบั	(ถ้ามี

ภาพประกอบให้เขยีนช่ือใต้รปูก�ากบัด้วย)	รายละเอยีดใช้แบบเดยีว

กบับทความวิจัย/รายงานผู้ป่วย

2.	การส่งตน้ฉบบั

	 2.1	 ส่ง	 Electronics	 File	 บทความ/ผลงานวิชาการ	

พร้อมระบุช่ือ	File	และระบบทีใ่ช้	MSWord	ที	่E-mail:	bidijournal@

gmail.com	

	 2.2	พร้อมแนบแบบน�าเสนอบทความเพ่ือพิจารณาตี

พิมพ์ฯ	สามารถดาวน์โหลดได้ที่	bamras.ddc.moph.go.th/

	 ส่งมาที่งานวารสารสถาบันบ�าราศนราดูร	 หรือที่	

E-mail:	bidijournal@gmail.com	

3.การรบัเรือ่งตน้ฉบบั	และการเผยแพร่	

	 3.1	 เร่ืองที่รับไว้	กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับให้

ผู้เขยีนทราบ	และส่งให้	reviewer	2	ทา่น	ร่วมพิจารณา

	 3.2	 เร่ืองทีไ่ม่ได้รับพิจารณาเผยแพร่	กองบรรณาธกิาร

จะแจ้งให้ทราบ	แต่จะไม่ส่งต้นฉบบัคืน

	 3.3	 เร่ืองที่พิจารณาจะลงเผยแพร่แทนการตีพิมพ์	

สามารถดาวน์โหลดต้นฉบับจากเวปไซต์ของสถาบันฯ	 ทั้งน้ีของด

การตพิีมพ์เป็นรปูเล่มวารสาร	ตั้งแต่ปีที	่12	(พศ.	2561)	เป็นต้นไป	

4.	ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง	 (โปรดสังเกต

เคร่ืองหมายวรรคตอนในทุกตวัอย่าง)

	 4.1		การอ้างเอกสาร

   ก.	ภาษาองักฤษ

  ล�าดบัที่.	 ช่ือผู้แต่ง	(สกุล	อกัษรย่อของช่ือ).	 ช่ือเร่ือง.	

ช่ือย่อวารสาร	ปีที่พิมพ์;เล่มที่ของวารสาร(volume):	หน้าแรก-หน้า

สดุท้าย

	 ในกรณทีี่ผู้แต่งเกนิ	 6	 คน	 ให้ใส่ช่ือผู้แต่ง	 6	 คนแรก	

แล้วตามด้วย	et	al.

 ตวัอย่าง

	 1)	 Sermrittirong	 S,	 Van	 Brakel	WH.	 Stigma	 in	

leprosy:	concept,	causes	and	determinants.	Lepr	Rev	2014;	

85(1):	36-47.	

 ข.	ภาษาไทย

	 ใช้เช่นเดียวกบัภาษาองักฤษ	 แต่ช่ือผู้แต่งให้เขียนเตม็

ตามด้วยนามสกุล	และใช้ช่ือวารสารเป็นตวัเตม็

 ตวัอย่าง

	 2)	ศลิธรรม	เสริมฤทธริงค์.	การรับรู้การตตีราต่อโรค

เรื้ อนและวัณโรคในบุคลากรสาธารณสุขจั งหวัดชัยภูมิ .	

วารสารควบคุมโรค	2560;	43(3):	329-41.

	 4.2	การอา้งอิงหนงัสือหรือต�ารา	แบ่งเป็น	2	ลักษณะ

     ก.	การอา้งอิงทั้งหมด

	 ล�าดบัที่.	ช่ือผู้แต่ง	(สกุล	อกัษรย่อของช่ือ).	ช่ือหนังสอื.	

คร้ังที่พิมพ์	(edition).	เมอืงที่พิมพ์:	ส�านักที่พิมพ์;	ปีที่พิมพ์.

 ตวัอย่าง

	 1)	Toman	K.	Tuberculosis	case-finding	and	chemo	

therapy.	Geneva:	World	Health	Organization;	1979.

 ข.	 การอา้งอิงบทหนงัสือที่มีผูเ้ขียนเฉพาะบท	 และ

บรรณาธกิารของหนังสอื

	 ล�าดับที่.	 ช่ือผู้เขียน.	 ช่ือบท.	 ใน;	 (ช่ือบรรณาธกิาร),	

บรรณาธกิาร.	ช่ือหนังสอื.	คร้ังที่พิมพ์.	เมอืงที่พิมพ์:	ส�านักพิมพ์;	

ปีที่พิมพ์.	หน้าแรก-หน้าสดุท้าย.

 ตวัอย่าง

	 2)	ศรชัย	หลูอารีย์สวุรรณ.	การดื้อยาของเช้ือมาลาเรีย.	

ใน:	ศรชัย	หลูอารีย์สวุรรณ,	ดนัย	บุนนาค,ตระหนักจิต	หะริณสตุ,	

บรรณาธิการ.	 ต�าราอายุรศาสตร์เขตร้อน.	 พิมพ์คร้ังที่ 	 1.	

กรงุเทพมหานคร:	รวมทรรศน์;	2533.	หน้า	115-20.

	 4.3	เอกสารอา้งอิงทีเ่ป็นหนงัสือประกอบการประชมุ	

หรือรายงานการประชมุ	(Conference	proceeding)

	 ล�าดบัที่อ้างองิ.	ช่ือบรรณาธกิาร,	บรรณาธกิาร.	ช่ือเร่ือง.	

ช่ือการประชุม;	วัน	เดอืน	ปี	ที่ประชุม;สถานที่จัดประชุม.	เมอืงที่

พิมพ์:	ส�านักพิมพ์;	ปีพิมพ์.
 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.

 4.4	การอา้งอิงบทความทีน่�าเสนอในการประชมุ	หรือ

สรปุผลการประชุม	(Conference	paper)

	 ล�าดับที่อ้างอิง.	 ช่ือผู้เขียน.	 ช่ือเร่ือง.	 ใน/In:	 ช่ือ

บรรณาธกิาร,	บรรณาธกิาร/editor.	 ช่ือการประชุม;วัน	เดอืนปี	ที่

ประชุม;	สถานที่จัดประชุม,	เมอืงที่ประชุม.	เมอืงที่พิมพ์:	ปีที่พิมพ์.	

หน้า/p.	หน้าแรก-หน้าสดุท้าย.

 ตวัอย่าง

	 1)	Bengtsson	S,	Solheim	BG.	Enforcement	of	data	

protection,	privacy	and	security	inmedical	informatics.	In:	Lun	
KC,	Degoulet	P,	Piemme	TE,	Rienhoff	O,	editors.MEDINFO	



92.	Proceedings	of	the	7th	World	Congress	on	Medical	Informatics;	

1992Sep	6-10;	Geneva,	Switzerland.	Amsterdam:	North-Holland; 

1992.	p.	1561-5.

 4.5	เอกสารอา้งอิงทีเ่ป็นวิทยานพินธ์

	 ล�าดับที่อ้างอิง.	 ช่ือผู้นิพนธ์.	 เร่ือง	 [ประเภท/ระดับ

ปริญญา].	เมอืงที่พิมพ์:	มหาวิทยาลัย;	ปีที่ได้รับปริญญา.

 ตวัอย่าง

	 1)	เอื้อมเดอืน	ไชยหาญ.	ลักษณะเครือข่ายชุมชนเพ่ือ

การป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติดในชุมชน	 [วิทยานิพนธ์

ปริญญาสังคมสงเคราะห์ศาสตรมหาบัณฑิต].	 กรุงเทพฯ:	

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์;	2542.

	 4.6	การอา้งอิงเอกสารอิเล็กทรอนกิส์

     ก.	วารสารอิเล็กทรอนกิส์

	 ล�าดับที่อ้างอิง.	 ช่ือผู้แต่ง.	 ช่ือบทความ.	 ช่ือวารสาร	

[ประเภทของสื่อ].	ปีที่พิมพ์	[เข้าถงึเมื่อ/citedปี	เดอืน	วันที่];	เล่ม

ที่	 (volume):	 หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.	 เข้าถึงได้จาก/Available	

from:	http://..................

 ตวัอย่าง

	 1)	 Alavi-Naini	 R,	Moghtaderi	 A,	Metanat	M,	

Mohammadi	M,	Zabetian	M.	Factors	associated	with	mortality 

in	Tubeculosis	patients.	J	Res	Med	Sci	[internet].	2013	[cited	

2013	Nov	 5];18:52-5.	Available	 from:	 http://www.ncbi.

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

    ข.	หนงัสือหรือบทความอิเล็กทรอนกิส์

	 ล�าดบัที่อ้างองิ.	 ช่ือผู้แต่ง.	 ช่ือเร่ือง	 [ประเภทของสื่อ].	

เมอืงที่พิมพ์:	ส�านักพิมพ์;	ปีที่พิมพ์	[เข้าถงึเมื่อ/cited	ปี	เดอืน	วัน

ที]่.	จ�านวนหน้า.	เข้าถงึได้จาก/Available	from:	http://..................

 ตวัอย่าง

	 2)	Merlis	M,	Gould	D,	Mahato	B.	Rising	out	of	

pocket	spending	for	medical	care:	agrowing	strain	on	family	

budgets	[Internet].	New	York:	Commonwealth	Fund;	2006	Feb	

[cited	2006	Oct	2].	23	p.	Available	from:	http://www.cmwf.

org/usr_doc/Merlis_risingoopspending_887.pdf

	 3)	 ขนิฏฐา	 กาญจนรังษีนนท.์	 การสร้างเครือข่ายเพ่ือ

การพัฒนา	[อนิเทอร์เนต็].	[เข้าถงึเมื่อ13	ต.ค.	2555].	เข้าถงึได้

จาก:	http://www.northphc.org
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สถาบันราชประชาสมาสัย กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ
	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา	ณ	จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง	ระหว่างเดือนมิถุนายน	2559	-	กันยายน	

2559	เพื่อศึกษาการตีตราและระยะทางสังคมของประชาชนในชุมชนทีม่ตี่อผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนใน	5	ภาค

ของประเทศไทย	ได้แก่	ภาคกลาง	ภาคตะวันออก	ภาคเหนือ	ภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคใต้	โดยใช้แบบ

วัดการตีตราและระยะทางสังคมในกลุ่มอาสาสมัครทั้งสิ้น	675	คน	ที่ได้จากการค�านวณขนาดตัวอย่างและสุ่ม

ตัวอย่างแบบง่าย	ใช้สถิติพรรณนา	เช่น	จ�านวน	ร้อยละ	ค่าเฉลี่ย	และสถิติอนุมานได้แก่	การวิเคราะห์สองตัวแปร

ด้วยไค-สแควร์และการวิเคราะห์หลายตัวแปรด้วยการถดถอยโลจิสติก

	 ผลการศกึษา	พบว่ามรีะยะทางสงัคมของประชาชนในชมุชนต่อผู้ประสบปัญหาจากโรคเรือ้นในระดบัปานกลาง

มีค่ามัธยฐานเท่ากับ	11(ต�่าสุด	-	สูงสุด	=	0	-	21)		โดยปัจจัยท�านายระยะทางสังคมได้แก่	การรู้จักโรคเรื้อนจากมีคน

พดูหรือเล่าให้ฟัง	(adjusted	OR	=	0.4,	p	=	0.013) การรู้จกัจากสือ่	(adjusted	OR	=	0.4,	p	=	0.037)	ความเข้าใจว่า

โรคเร้ือนเกดิจากกรรมพนัธุ	์(adjusted	OR	=	2.9,	p	=	0.001)	เกดิจากเช้ือโรค	(adjusted	OR	=	2.7,	p	=	0.001)	

และโรคเรื้อนไม่สามารถรักษาหาย	(adjusted	OR	=	2.3,	p	=	0.012)

	 การศึกษาเรื่องการตีตรา	พบว่ามีการตีตราในระดับปานกลาง	มีค่ามัธยฐานเท่ากับ	14(ต�่าสุด	-	สูงสุด	= 

0	-	30)	ปัจจัยท�านายการตีตราได้แก่	อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	50	ปี	(Adjusted	OR	=	4.3,	p	=	0.007)	อายุ	

51	-	60	ปี	(Adjusted	OR	=	4.4		p	=	0.009)	การไม่มีญาติเป็นโรคเรื้อน	(Adjusted	OR	=	2.6,	p	=	0.013)	

การไม่มีคนในชุมชนเป็นโรคเรื้อน	(Adjusted	OR	=	2.2,	p	<	0.001)ความเข้าใจว่าโรคเรื้อนติดต่อทางการหายใจ

(Adjusted	OR	=	0.5,	p	=	0.043)	โรคเรื้อนติดต่อทางการกินอาหาร	(Adjusted	OR	=	0.4,	p	=	0.001)	และ

โรคเรื้อนไม่สามารถรักษาหาย	(Adjusted	OR	=	2.1,	p	=	0.018)

	 สรุป	ความเข้าใจเรื่องโรคเรื้อนที่ไม่ถูกต้อง	เป็นปัจจัยส�าคัญส�าหรับการเกิดระยะทางสังคมและการตีตรา 

ซึ่งควรมีการจัดท�าโครงการฯเพื่อสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องแก่ประชาชนเพื่อลดการตีตราและระยะทางสังคมใน

ชุมชนต่อไป
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ABSTRACT
	 This	cross-sectional	descriptive	study	was	undertaken	between	June	and	September	2016	aiming	to	

study	stigma	and	social	distance	of	community	members	towards	persons	affected	by	leprosy	in	5	regions	of	

Thailand	namely	central,	eastern,	northern,	north-eastern,	and	southern.	Explanatory	Model	Interview	

Catalogue	(EMIC)	and	social	distance	scales	were	used	to	collect	quantitative	data	in	675	calculated	subjects	

which	were	selected	by	simple	random	sampling.	Descriptive	statistics	such	as	frequency	and	means;	and	

inferential	statistics	such	as	chi-square	and	logistic	regression	analysis	were	used	to	analyze	the	data.

	 It	was	found	that	there	was	a	social	distance	of	community	members	towards	persons	affected	by	

leprosy	at	moderate	level	with	median	value	at	11(minimum	and	maximum	value	at	0	and	21	respectively).	

Predictive	factors	of	a	social	distance	were	knowing	leprosy	from	another	people	(adjusted	OR	=	0.4,	p	=	0.013), 

knowing	leprosy	from	media	(adjusted	OR	=	0.4,	p	=	0.037),	perceiving	that	leprosy	was	caused	by	hereditary	

(adjusted	OR	=	2.9,	p	=	0.001)	and	germs	(adjusted	OR	=	2.7,	p	=	0.001)	and	perceiving	that	leprosy	

was	incurable	(adjusted	OR	=	2.3,	p	=	0.012).

	 Regarding	stigma,	it	was	found	that	there	was	leprosy	related	stigma	at	moderate	level	with	median	

value	at	14	(minimum	and	maximum	value	at	0	and	30	respectively).	Predictive	factors	of	stigma	were	

people	with	age	below	or	equal	to	50	(adjusted	OR	=	4.3,	p	=	0.007),	age	51-60	(adjusted	OR	=	4.4,	

p	=	0.009),	not	having	leprosy	relatives	(adjusted	OR	=	2.6,	p	=	0.013),	not	having	community	members	

who	have	leprosy	(adjusted	OR	=	2.2,	p	<	0.001),	perceiving	that	leprosy	caused	by	breathing	the	same	air	

as	people	with	untreated	leprosy	(adjusted	OR	=	0.5,	p	=	0.043),	perceiving	that	leprosy	was	caused	by	

sharing	the	same	meal	as	people	with	leprosy	(adjusted	OR	=	0.4,	p	=	0.001)	and	perceiving	that	leprosy	

was	incurable	(adjusted	OR	=	2.1,	p	=	0.018).

	 In	conclusion,	misperception	about	leprosy	is	a	crucial	factor	that	contributes	to	social	distance	and	

stigma.	Related	project	should	be	implemented	to	establish	community	members’	correct	perception	in	order	

to	reduce	stigma	and	social	distance	towards	persons	affected	by	leprosy.

Key words: Stigma, Social distance, People affected by leprosy
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การตีตราและระยะทางสังคมของประชาชน
ต่อผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนในชุมชน

ศิลธรรม เสริมฤทธิรงค์ และคณะ

บทน�า
	 สถานการณ์โรคเรื้อนในประเทศไทย	(ข้อมูล	ณ 

วันที่	31	ธันวาคม	2558)	พบว่าปัจจุบันมีคนไทยป่วย

ด้วยโรคเรื้อนที่ขึ้นทะเบียนรักษาทั่วประเทศ	467	ราย

โดยพบผู้ป่วยรายใหม่ในปี	2558	จ�านวน	187	ราย

ในจ�านวนน้ีเป็นผู้ป่วยใหม่ท่ีมีความพิการท่ีมองเห็นได้

(พิการระดับ	2)	จ�านวน	27	ราย		หรือร้อยละ	14.44

ซึ่งลดลงจากปี	2553	ที่พบผู้ป่วยใหม่ที่พิการระดับ	2

จ�านวน	60	ราย1	ผู้ที่หายจากโรคเรื้อนโดยเฉพาะผู้ที่มี

ความพิการระดับ	2	ยังมีความจ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟู

สภาพในด้านต่างๆทั้งทางกาย	สังคม	และเศรษฐกิจ2,3 

โดยความรังเกียจของโรคเรื้อนนั้นมักพบว่ามีความสัมพันธ์

กับความพิการ4	การรังเกียจบางครั้งเป็นการแสดงออก

ที่ไม่เปิดเผยแต่สามารถสังเกตได้จากระยะห่างทางสังคม 

ซึ่งจะมีมากขึ้นเมื่อเป็นเรื่องที่เกี่ยวข้องกับชีวิตส่วนตัวของ

บุคคลนั้นๆ	เช่น	การไม่แนะน�าเพื่อนให้รู้จัก	เป็นต้น5

สิ่งเหล่าน้ีมักสร้างความอึดอัดใจแก่ผู้ประสบปัญหาจาก

โรคเร้ือนท�าให้ไม่อยากเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมกับ

คนในชุมชน

	 การด�าเนินงานโรคเรื้อนในช่วงสุดท้ายหลังการ

ก�าจัดโรคเรื้อนได้ส�าเร็จในปี	2537	มีการก�าหนดมาตรการ

ในการด�าเนินงานให้เหมาะสมกับสภาวะความชุกโรคที่

ลดต่�าลง	รวมทั้งมาตรการในการฟื้นฟูสภาพผู้ประสบ

ปัญหาจากโรคเรื้อน	ซึ่งจ�าเป็นต้องได้รับการดูแลทั้งทาง

ร่างกายและจิตใจ	เพื่อให้มีชีวิตปกติหรือใกล้เคียงกับ

บุคคลทั่วไป	เป็นการคงมาตรฐานการด�าเนินงานโรคเรื้อน

ให้มีประสิทธิภาพ	และเกิดประโยชน์กับประชาชนอย่าง

ต่อเนื่องภายใต้วิสัยทัศน์(พ.ศ.2558	-	2563)“ผู้ประสบ

ปัญหาจากโรคเรื้อน	ไร้พิการ	ไร้ตีตรา	พึ่งพาตนเองได้	

ภายในปี	2563”			

	 ที่ผ่านมามีการศึกษาการตีตราของประชาชน

ในชุมชนบางจังหวัด	เช่น	จังหวัดกาญจนบุรี		พบว่า	

สมาชิกชุมชนมีการตีตราในระดับปานกลาง	โดยเกินกว่า

คร่ึงเห็นพ้องร่วมกันว่าผู้ประสบปัญหาจากโรคเร้ือนจะ

ไม่บอกให้ใครทราบว่าตนเป็นโรคเรื้อน	และยังมีผลกระทบ

ด้านอื่นๆที่ส�าคัญอีกด้วย	เช่น ปัญหาในการหาคู่แต่งงาน

ตลอดจนสร้างความยากล�าบากของญาติในการหาคู่แต่งงาน

ไปด้วย	อีกทั้งจะท�าให้หางานท�ายากและคนในหมู่บ้าน

จะไม่ซื้ออาหารทีข่ายโดยผูท้ีไ่ดร้ับผลกระทบจากโรคเรื้อน6

และการศึกษาในจังหวัดชัยภูมิ	พบว่าสมาชิกชุมชนยังมี

ความเข้าใจผิดเกี่ยวกับโรคเรื้อน	ว่าเป็นโรคทางกรรมพันธุ์

และไม่สามารถรักษาได้	โดยผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อน

มีการตอบสนองต่อการตีตราโดยการไม่บอกใครให้

ทราบว่าตนเองเป็นโรคเร้ือนและการหลีกเลี่ยงพบปะ

กับผู้คนอื่นๆในสังคม	ซึ่งสมาชิกชุมชนส่วนใหญ่ไม่ได้

แสดงออกอย่างชัดแจ้งว่ามีความรู้สึกเชิงลบต่อผู้ประสบ

ปัญหาจากโรคเรื้อนที่มีความพิการ	แต่มีการเพิกเฉย	พูด

จาลับหลัง	รักษาระยะห่างของความสัมพันธ์	ไม่ไปมา

หาสู่ที่บ้านและการไม่เข้าไปนั่งใกล้	เป็นต้น7	ปัจจุบัน

แม้ว่าจ�านวนผู้ป่วยใหม่จะลดน้อยลงซึ่งการตีตราในโรค

เรื้อนก็น่าจะลดน้อยลงด้วย	แต่เมื่อมีการศึกษาวิจัยเรื่อง

การตีตราในชุมชนในจังหวัดดังกล่าวข้างต้น	ก็พบว่าใน

ชุมชนยังมีการตีตราอยู่	

	 ดังนั้น	จึงมีความจ�าเป็นในการขยายพื้นที่การ

ศึกษาเร่ืองการตีตราและระยะทางสังคมของประชาชนที่

มีต่อผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนในชุมชนที่ยังเหลืออยู่		

เพื่อน�ามาจัดท�าโครงการ	กิจกรรมต่างๆเพื่อสนับสนุน

ให้สามารถบรรลุเป้าประสงค์และวิสัยทัศน์งานโรคเร้ือน

ต่อไปโดยมีวัตถุประสงค์

	 1.	เพื่อศึกษาการตีตราและระยะทางสังคมของ

ประชาชนที่มีต่อผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนในชุมชน

	 2.	เพื่อศึกษาปัจจัยทีเ่กี่ยวข้องกับการตีตราและ

ระยะทางสังคมของประชาชนท่ีมีต่อผู้ประสบปัญหาจาก

โรคเรื้อนในชุมชน

วิธีการศึกษา
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา	ณ	จุด

เวลาใดเวลาหนึ่ง	(Cross	-	sectional	descriptive	design)	

ระหว่างเดือนมิถุนายน	2559	-	กันยายน	2559	เลือก

ท�าการศึกษาจากจังหวัดที่ด�าเนินโครงการส�ารวจสภาพ

ความพิการ	ปัญหาสังคมและเศรษฐกิจในผู้ประสบปัญหา

จากโรคเรื้อนปี	2559	(เพื่อที่จะมาท�าการศึกษาในกลุ่ม
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ประชาชนท่ัวไปท่ีอยู่ในต�าบลเดียวกับผู้ประสบปัญหา

จากโรคเรื้อน)	โดยการศึกษานี้ได้รับอนุมัติให้ด�าเนินการ

ในอาสาสมัคร	(ประชาชน)	จากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัย	กรมควบคุมโรค	รหัส	1/59-026	มีรายละเอียด

ตามล�าดับดังนี้

	 1.	การค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้สูตรการ

ค�านวณจากการประมาณค่าสัดส่วนของ	Lemeshow8 โดย

แทนสัดส่วนประชาชนที่มีการตีตราผู้ประสบปัญหาจาก

โรคเรื้อน	(0.881)	จากการศึกษาที่ชัยภูมิ9	ซึ่งค�านวณ

ได้จ�านวนตัวอย่างที่เป็นประชาชนท่ัวไปในการศึกษานี้	

จังหวัดละ	135	คน	ไม่จ�ากัดเพศและลักษณะทางสังคม

ต่างๆ	ที่มีอายุตั้งแต่	15	ปี	ขึ้นไป

	 2.	การสุ่มตัวอย่าง

	 				2.1	เลือกจังหวัดโดยวิธีเจาะจง	(Purposive

selection)	จ�านวน	5	จังหวัด	จาก	9	จังหวัด	ที่ท�าโครงการ

ส�ารวจความพิการฯในปี	2559

	 				2.2	เลือกอ�าเภอ	ต�าบล	หมู่บ้าน(ที่มีผู้ประสบ

ปัญหาจากโรคเร้ือนที่รักษาหายแล้วจากโครงการส�ารวจ

ความพิการฯ)โดยใช้วิธีสุ่มตัวอย่างแบบหลายข้ันตอน

(Multi	-	stage	sampling)

	 	 2.2.1	จังหวัดเพชรบูรณ์	4	อ�าเภอ,

6	ต�าบล	,	11	หมู่บ้าน	

	 	 2.2.2	จังหวัดจันทบุรี	4	อ�าเภอ,	

7	ต�าบล,	10	หมู่บ้าน	

	 	 2.2.3	จังหวัดนครนายก	4	อ�าเภอ,

5	ต�าบล,	8	หมู่บ้าน	

	 	 2.2.4	จังหวัดศรีสะเกษ	5	อ�าเภอ,	

7	ต�าบล,	8	หมู่บ้าน	

	 	 2.2.5	จังหวัดสตูล	3	อ�าเภอ,	4	ต�าบล,

6	หมู่บ้าน	

	 				3.	เลือกอาสาสมัคร(ประชาชน)โดยวิธีสุ่ม

ตัวอย่างแบบง่าย	(Simple	random	sampling)	ด้วยวิธี

จับสลากรายชื่อประชาชนที่อาศัยอยู่ในต�าบลเดียวกับ

ผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนโดยเลือกประชาชนมาครัว

เรือนละ	1	คน	ตามบัญชีรายชื่อครัวเรือนที่ได้จากองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น/รพ.สต.ในพื้นที่มาท�าการสุ่ม	

หากในวันที่เก็บข้อมูลไม่พบประชากรตามรายชื่อดังกล่าว

จะท�าการเลือกโดยวิธีบังเอิญ	(Accidental	selection)	จาก

ประชากรที่อยู่ในวันที่ผู้วิจัยไปท�าการเก็บรวบรวมข้อมูล

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มีทั้งหมด	5	ส่วน

จ�านวน	39	ข้อ	ดังนี้

 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนตัว	จ�านวน	8	ข้อ 

ได้แก่	เพศ	อายุ	ระดับการศึกษา	สถานภาพสมรส	จ�านวน

สมาชิกครอบครัว	อาชีพ	ระยะเวลาที่อาศัยอยู่ในชุมชน

และรายได้

 ส่วนที่ 2	แบบบันทึกข้อมูลด้านการติดต่อ

สัมพันธ์/ประสบการณก์บัผู้ประสบปญัหาจากโรคเรื้อน 

จ�านวน	3	ข้อได้แก่	การมีสมาชิกในครอบครัว	เครือญาติ	

และสมาชิกในชุมชนเป็นโรคเรื้อน

 ส่วนที่ 3	แบบบันทึกข้อมูลการรับรู้ด้านโรค

เรื้อนจ�านวน	6	ข้อ	ได้แก่การได้ยิน/รู้จักโรคเรื้อน	สาเหตุ

การเกิดโรค	การติดต่อของโรค	ลักษณะอาการของโรค

เรื้อนที่คนอาจจะหลีกเลี่ยงที่จะเข้าใกล้	ความเข้าใจใน

การรักษาโรคเรื้อน	และความเข้าใจเรื่องการหายจากโรค

 ส่วนที่ 4	แบบวัดระยะทางสังคม(Social	Distance

Scales)	ที่พัฒนาขึ้นโดย	Emory	Bogardus	และถูกน�ามา

ปรับใช้ในการศึกษาของ	Dadun	ในประเทศอินโดนีเซีย	

เพื่อวัดระยะทางสังคมของสมาชิกชุมชนท่ีมีต่อผู้ประสบ

ปัญหาจากโรคเรื้อนโดยตรง5,10	จ�านวน	7	ข้อ		ข้อค�าถาม

เป็นแบบให้เลือกตอบ	4	ค�าตอบ	ยินดี/ค่อนข้างยินดี/

ไม่ค่อยยินดี	และไม่ยินดี	คะแนน	0/1/2/3	โดยมีค่า

คะแนนรวมได้ตั้งแต่	0-21	คะแนน	ได้รับการแปล	และ

ถูกน�าไปทดลองสอบถามกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นประชาชน

ในชุมชน	อ�าเภอพระประแดง	จังหวัดสมุทรปราการ

(อ�าเภอที่มีผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนอาศัยอยู่)	จ�านวน 

30	คน	แล้วน�าไปทดสอบหาค่าความเที่ยง	(Reliability)

ของแบบสอบถาม	มีค่า	alpha	เท่ากับ	0.89		ซึ่งได้ปรับ

ภาษาในข้อค�าถามเพื่อให้เหมาะสมกับบริบทของสังคม

ไทยแล้ว	โดยตัวแปรนี้จะถูกจัดกลุ่มเป็น	Dichotomy	ที่

แบ่งจากค่าตัดสิน	(Cut	Off)	ที่ใช้ต�าแหน่ง	Percentile

20	เท่ากับ	6	คะแนน	แบ่งเป็นกลุ่มที่ไม่มีระยะทาง



70

วารสารสถาบันบ�าราศนราดูร 
ปีท่ี 13 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2562                                              

การตีตราและระยะทางสังคมของประชาชน
ต่อผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนในชุมชน

ศิลธรรม เสริมฤทธิรงค์ และคณะ

สังคม(0-5	คะแนน)	และกลุ่มที่มีระยะทางสังคม(6-21 

คะแนน)	เพื่อน�าไปวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ด้วยสถิติ	

Chi	-	square	test	และ	Logistic	Regression

 ส่วนที่ 5	แบบวัดการตีตราของชุมชน	(EMIC:

Explanatory	Model	Interview	Catalogue)	จ�านวน	15

ข้อ	เป็นแบบให้เลือกตอบ	3	ค�าตอบ	ไม่ทราบ/ไม่ใช่	

คะแนนเท่ากับ	0,	เป็นไปได้	คะแนนเท่ากับ	1	และ	ใช่

คะแนนเท่ากับ	2	ตัวแปรการตีตราต่อโรคเรื้อนนี้มีค่า

คะแนนได้ตั้งแต่	0-30	คะแนน4,10-12	เป็นเครื่องมือที่

ผ่านการแปลกลับ	-	ไปมาระหว่าง	ภาษาอังกฤษและภาษา

ไทย	ด้วยกันทั้งหมด	3	ครั้ง	โดยครั้งที่	1	การแปลจาก

ภาษาอังกฤษมาเป็นภาษาไทย		ครั้งที่	2	แปลจากภาษา

ไทยเป็นภาษาอังกฤษ	และครั้งที่	3	แปลจากภาษาอังกฤษ

เป็นภาษาไทย	เพื่อทดสอบความตรงในเชิงภาษาและ

เนื้อหาของแบบวัดให้มีความถูกต้อง13	และถูกน�าไปใช้

ในการศึกษาวิจัยในประเทศไทย6,7,9,14	ตัวแปรนี้จะถูก

จัดกลุ่มเป็น	Dichotomy	ที่แบ่งจากค่าตัดสิน	(Cut	Off)

ที่ใช้ต�าแหน่ง	Percentile	20	เท่ากับ	8	คะแนน	แบ่งเป็น

กลุ่มที่ไม่มีการตีตรา(0-7	คะแนน)	และกลุ่มที่มีการตีตรา

(8-30	คะแนน)	เพื่อน�าไปวิเคราะห์หาความสัมพันธ์

ด้วยสถิติ	Chi	-	square	test	และ	Logistic	Regression

	 สถิติที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย	สถิติพรรณนา

(Descriptive	Statistics)	ได้แก่	การแจกแจงความถี่	ร้อยละ

ค่าต่�าสุด-สูงสุด	ค่าเฉลี่ย	ค่ามัธยฐาน	และส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน	และสถิติอนุมาน	(Inferential	Statistics)	

ได้แก่	การวิเคราะห์สองตัวแปรด้วยไค	-	สแควร์	และการ

วิเคราะห์หลายตัวแปรด้วยการถดถอยโลจิสติก(Logistic 

Regression	Analysis)

ผลการศึกษา
	 ด้านข้อมูลส่วนบุคคลของประชาชนใน	5	จังหวัด 

ทั้ง	675	คน	พบว่าเป็นเพศหญิงมากกว่าชาย	ร้อยละ	

77.6		อายุไม่เกิน	50	ปี	ร้อยละ	50.1		รองลงมามีอายุ

ระหว่าง	51	-	60	ปี	ร้อยละ	22.5	ส่วนใหญ่มีการศึกษา

ระดับประถมศึกษา	ร้อยละ	61.4	แต่งงานแล้วร้อยละ

82.7	ส่วนใหญ่เป็นครอบครัวที่มีสมาชิก	3	-	5	คน	

ร้อยละ	59.3	มีอาชีพเกษตรกรรมร้อยละ	45.5		ไม่ได้

ประกอบอาชีพร้อยละ	17.9	อาชีพค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว

ร้อยละ	14.1	รับจ้างทั่วไปร้อยละ	12.4	และอื่นๆร้อยละ

10.1	อาศัยอยู่ในชุมชนระหว่าง	41	-	60	ปี	ร้อยละ	34.2  

รองลงมาคือ	21	-	40	ปี	ร้อยละ	30.5	มีรายได้น้อยกว่า

5,000	บาท	ร้อยละ	44.5	ระหว่าง	5,001	-	10,000	

บาท	ร้อยละ	36.7

 ด้านการติดต่อสัมพันธ์/ประสบการณ์กับ

ผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อน 

	 พบว่าประชาชนทั้ง	5	จังหวัดไม่มีสมาชิกใน

ครอบครัวหรือมีเครือญาติเป็น/เคยเป็นโรคเรื้อนร้อยละ	

96.9	และ	93.2	ตามล�าดับ	และประชาชนส่วนใหญ่ร้อยละ

68.9	คิดว่าในชุมชนของตนไม่มีคนที่เป็นโรคเรื้อนอาศัยอยู่

 ด้านการรับรู้ข้อมูลด้านโรคเรื้อน 

	 ด้านการได้ยินหรือการรู้จักโรคเรื้อน	พบว่า

ร้อยละ	72.9	เคยได้ยินหรือรู้จักโรคเรื้อน	โดยแบ่งเป็น

ร้อยละ	35.7	รู้จักจากการพบเห็นหรือเคยพูดคุยด้วยกับ

คนที่เป็นโรคเรื้อน	ร้อยละ	19.7	จากการที่มีคนพูดถึง

โรคเรื้อนหรือเล่าให้ฟัง	รู้จักจากสื่อทางโทรทัศน์/วิทยุ/

หนังสือพิมพ์ร้อยละ	9.2	และรู้จักจากเจ้าหน้าที่ของสถาน

พยาบาลต่างๆเช่น	รพ.สต./ร.พ./คลินิก	ฯลฯ	ร้อยละ	8.3	

	 ด้านสาเหตุการเกิดโรคเรื้อน	พบว่าร้อยละ	35.8

คิดว่าเกิดจากเชื้อโรค	ร้อยละ	30.4	คิดว่าเกิดจากกรรมพันธ์ุ	

ร้อยละ	28.9	ไม่ทราบว่าโรคเรื้อนเกิดจากสาเหตุอะไร	

และร้อยละ	4.9	คิดว่าเกิดจากเวรกรรม	

	 ด้านการติดต่อหรือการเป็นโรคเรื้อน	พบว่า

ร้อยละ	46.5	ไม่ทราบว่ารับเชื้อหรือติดมาจากทางใด	

ร้อยละ	25.1	คิดว่าติดจากการกินอาหารร่วมส�ารับกับ

คนที่เป็นโรค	ร้อยละ	18.5	คิดว่าติดหรือรับเชื้อจากทาง

อากาศหรอืทางการหายใจรว่มกบัคนทีย่งัไมไ่ดร้บัการรักษา

โรคเรื้อน	และร้อยละ	9.9	คิดว่ารับเชื้อโรคจากทางน้�า/ดิน	

	 ด้านลักษณะอาการโรคเรื้อนที่คนอาจจะหลีก

เลี่ยงที่จะเข้าใกล้ พบว่า ร้อยละ	71.3	คือลักษณะที่เป็น

แผลเรื้อรังที่ตา	มือหรือเท้า	มากกว่าลักษณะอื่นๆ

	 ด้านความเข้าใจในการรักษาโรคเรื้อน	พบว่า

ร้อยละ	78.2	คิดว่าโรคเรื้อนน่าจะรักษาหายได้	
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 ด้านความเข้าใจเรื่องการหายจากโรค	พบว่า

ร้อยละ	53.5	เห็นว่าคนที่รักษาโรคเรื้อนจนหายและไม่

ติดต่อไปยังคนอื่นนั้น	หมายถึงคนที่รักษาทานยาจนครบ

ตามที่แพทย์ก�าหนด	และร้อยละ	42.5	คิดว่าการหาย

จากโรคเรื้อนนั้นนอกจากจะทานยาจนครบแล้ว	ยังต้อง

ไม่มีความพิการหรือแผลปรากฏให้เห็นอีกด้วย	โดยมี

จ�านวน	ร้อยละ	4	ที่เห็นว่าการไม่มีความพิการหรือแผล

ให้เห็นเพียงอย่างเดียวก็เข้าใจว่าคนนั้นหายจากโรคแล้ว	

 จ�านวนและร้อยละของระยะทางสังคม	พบว่า 

เรื่องที่ประชาชนในชุมชนรู้สึกไม่ยินดีมากที่สุดคือ	การที่

คนเป็นโรคเรื้อนมาอยู่ใกล้ชิดหรือช่วยเลี้ยงดูบุตร	

(ดังภาพที่1)

ภาพที่ 1 จ�านวนและร้อยละของลักษณะระยะทางสังคมของประชาชนที่มีต่อผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อน               

	 ผลการศึกษาพบว่า	 กลุ่มที่ไม่มีระยะทางสังคม	

มีจ�านวน	122	คน	คิดเป็นร้อยละ	18.1	และกลุ่มที่มี

ระยะทางสังคมจ�านวน	553	คน	คิดเป็นร้อยละ	81.9

โดยระยะทางสังคมมีค่ามัธยฐานเท่ากับ	11(ค่าต่�าสุด	-

ค่าสูงสุด	=	0	-	21)	โดยถือว่าประชาชนมีระยะทางสังคม

ในระดับปานกลาง	การวิเคราะห์เชิงคู่	(Bivariate	statistic) 

ระหว่างตัวแปรต่างๆกับระยะทางสังคมด้วยค่าไค-สแควร์	

พบว่า	อายุ	ระยะเวลาที่อาศัยในชุมชน	การมีคนในครอบครัว 

เครือญาติและชุมชนเป็นโรคเรื้อน	การรู้จักหรือเคยเห็น

โรคเรื้อน	ความรู้เรื่องสาเหตุการเกิดโรคเรื้อน	ความเข้า

ใจในการรักษาโรคเรื้อนและความเข้าใจในการรักษา

โรคเรื้อนจนหายไม่ติดต่อไปยังผู้อื่น(การหายจากโรค)

กับระยะทางสังคมมีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติที่ระดับ	0.05	

	 เมื่อน�าปัจจัยที่มีนัยส�าคัญจากการทดสอบใน

ขั้น	Bivariate	statistic	ทั้ง	9	ตัวแปร	มาหาค่าพยากรณ์

สุดท้ายในการท�านายระยะทางสังคมของประชาชนจาก

การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก	พบปัจจัยท�านาย	ได้แก่

การรู้จักโรคเรื้อน	จากมีคนพูดหรือเล่าให้ฟัง(Adjusted

OR	=	0.4,	p	=	0.013)	และการรู้จักจากสื่อ(ทางโทรทัศน์/

วิทยุ/หนังสือพิมพ์)(Adjusted	OR	=	0.4,	p	=	0.037)

จะท�าให้ประชาชนมีโอกาสมีระยะทางสังคมเป็น	0.4	เท่า

ของประชาชนท่ีเคยเห็นหรือเคยพูดคุยกับผู้ป่วยโรค

เรื้อนด้วยตนเอง	ความเข้าใจว่าโรคเรื้อนเกิดจากกรรมพันธุ์

(Adjusted	OR	=	2.9,	p	=	0.001)	และเชื้อโรค(Adjusted

OR	=	2.7,	p	=	0.001)	ท�าให้มีโอกาสที่จะมีระยะทาง

สังคมเป็น	2.9	และ	2.7	เท่าของผู้ที่ไม่มีความคิดเห็น

หรือไม่ทราบสาเหตุ	ความเข้าใจว่าโรคเรื้อนไม่สามารถ

รักษาให้หายได้	(Adjusted	OR	=	2.3,	p	=	0.012)	ท�า

ให้ประชาชนมีโอกาสที่จะมีระยะทางสังคมเป็น	2.3	เท่า

เม่ือเทียบกับกลุ่มที่เห็นว่ารักษาหายได้อย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ(ดังตารางที่	1)
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การตีตราและระยะทางสังคมของประชาชน
ต่อผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนในชุมชน

ศิลธรรม เสริมฤทธิรงค์ และคณะ

	 จ�านวนและร้อยละของการตีตรา	พบว่า	หาก

มีคนในหมู่บ้านเป็นโรคเรื้อน	คนในหมู่บ้านจะไม่ซื้อ

อาหารจากคนที่เป็นโรคร้อยละ	64.1	และการเป็นโรค

เรื้อนน่าจะหางานท�ายากร้อยละ	56.8	ในขณะ	เดียวกัน

คนในชุมชนเห็นว่าผู้ที่เป็นโรคเรื้อนจะไม่บอกใครว่าตน

เป็นโรค	ร้อยละ	57	เป็นต้น(ดังภาพที่	2)

ตารางที่ 1 การวิเคราะห์ปัจจัยท�านายระยะทางสังคมของประชาชนต่อผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนในชุมชนด้วยการวิเคราะห์

              การถดถอยโลจิสติก (Logistic regression analysis)

ตัวแปร Adjusted Odd Ratio (95% CI) p-value

การได้ยินหรือรู้จักโรคเรื้อน

										ไม่รู้จัก 0.6	(0.3	-	1.1) 0.090

										รู้จักจากมีคนพูดหรือเล่าให้ฟัง 0.4	(0.2	-	0.8) 	0.013*

										รู้จักจากเจ้าหน้าที่ของสถานพยาบาลต่างๆ	

										(รพ.สต./ร.พ./คลินิกฯลฯ)

0.5	(0.2	-	1.1) 0.074

										รู้จักจากสื่อทางโทรทัศน์/วิทยุ/หนังสือพิมพ์) 0.4	(0.1	-	0.9) 0.037*

										รู้จักจากการพบเห็นหรือเคยพูดคุยด้วย reference

สาเหตุการเกิดโรคเรื้อน

										กรรมพันธุ์ 2.9	(1.6	-	5.5) 0.001*

										เชื้อโรค 2.7	(1.5	-	5.0) 0.001*

										เวรกรรม 2.8	(0.9	-	8.3) 0.064

										ไม่ทราบสาเหตุ reference

ความเข้าใจในการรักษาโรคเรื้อน

										ไม่สามารถรักษาให้หายได้ 2.3	(1.2	-	4.4) 0.012*

										สามารถรักษาให้หายได้ reference

*หมายเหตุ:	โดยสมการนี้มีค่า	Overall	Percentage	เท่ากับ	82.2	ซึ่งหมายความว่าสมการนี้หรือ	Model	นี้	ในภาพรวมว่า

																พยากรณ์ได้ถูกต้องร้อยละ	82.2



73

Journal of Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute
Vol 13  No. 2  May - August 2019                                                                                             

Stigma and Social Distance of People Towards 
People Affected by Leprosy in a Community

Silatham Sermrittirong and others

	 การศึกษาเรื่องการตีตราพบว่า	กลุ่มที่ไม่มีการ

ตีตรา	มีจ�านวน	119	คน	คิดเป็นร้อยละ	17.6	และกลุ่ม

ที่มีการตีตราจ�านวน	556	คน	คิดเป็นร้อยละ	82.4	โดย

การตีตรามีค่ามัธยฐานเท่ากับ	14	(ค่าต่�าสุด	-	ค่าสูงสุด	= 

0	-	30)	โดยถือว่าประชาชนในชุมชนมีการตีตราใน

ระดับปานกลาง	การวิเคราะห์เชิงคู่(Bivariate	statistic)	

ระหว่างตัวแปรต่างๆกับการตีตราด้วยค่าไค	-	สแควร์	

พบว่าเพศ	อายุ	การมีคนในครอบครัว	เครือญาติ	และ

ชุมชนเป็นโรคเรื้อน	ความรู้เรื่องการติดต่อหรือการเป็น

โรคและความเข้าใจในการรักษาโรคเร้ือนให้หายกับ

การตีตรามีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติท่ี

ระดับ	0.05

	 เมื่อน�าปัจจัยที่มีนัยส�าคัญจากการทดสอบใน

ขั้น	Bivariate	statistic	ทั้ง	7	ตัวแปรมาหาค่าพยากรณ์

สุดท้ายในการท�านายการตีตราของประชาชนจากการ

วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพบปัจจัยท�านายได้แก่	

อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	50	ปี	(Adjusted	OR	=	4.3,	

p	=	0.007)	อายุ	51	-	60	ปี	(Adjusted	OR	=	4.4,		

p	=	0.009)	จะมีโอกาสตีตราประมาณ	4.3	และ	4.4	

เท่าของประชาชนที่มีอายุมากกว่า	การไม่มีเครือญาติ

เป็นโรคเรื้อน	(Adjusted	OR	=	2.6,	p	=	0.013)	การ

ไม่มีคนในชุมชนเป็นโรคเรื้อน	(Adjusted	OR	=	2.2,	

p	<	0.001)	จะมีการตีตราต่อผู้ป่วยโรคเรื้อนเป็น	2.6	

และ	2.2	เท่า	เมื่อเทียบกับคนที่มีเครือญาติหรือมีคนใน

ภาพที่2 จ�านวนและร้อยละของการตีตราของประชาชนที่มีต่อผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อน
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การตีตราและระยะทางสังคมของประชาชน
ต่อผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนในชุมชน

ศิลธรรม เสริมฤทธิรงค์ และคณะ

ชุมชนเป็นโรคเรื้อน	ความเข้าใจว่าโรคเรื้อนติดต่อกันทาง

การหายใจร่วมกับคนที่ยังไม่ได้รับการรักษาโรคเรื้อน

(Adjusted	OR	=	0.5,	p	=	0.043)	ความเข้าใจว่าโรค

เรื้อนติดต่อกันทางการกินอาหารร่วมส�ารับกับคนเป็น

โรคเรื้อน(Adjusted	OR	=	0.4,	p	=	0.001)	จะท�าให้

มีโอกาสเกิดการตีตราเป็น	0.5	และ	0.4	เท่า	เมื่อเทียบ

กับการเข้าใจว่าเกิดจากสาเหตุอื่นๆ	และความเข้าใจว่า

โรคเรื้อนไม่สามารถรักษาให้หายได้	(Adjusted	OR	=	

2.1,	p	=	0.018)	มีโอกาสที่จะมีการตีตราเป็น	2.1	เท่า

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่เห็นว่ารักษาหายได้อย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ	(ดังตารางที่	2)

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ปัจจัยท�านายการตีตราของประชาชนต่อผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนในชุมชนด้วยการวิเคราะห์

              การถดถอยโลจิสติก ( Logistic regression analysis)

ตัวแปร Adjusted Odd Ratio (95% CI) p-value

อายุ

      ≤ 50	ปี 4.3	(1.5	-	12.5) 0.007*

							51	-	60	ปี 4.4	(1.4	-	13.4) 0.009*

							61	-	70	ปี 2.6	(0.8	-	8.6) 0.116

							71	ปี	ขึ้นไป reference

การมีเครือญาติเป็นโรคเรื้อน

							ไม่มี 2.6	(1.2	-	5.6) 0.013*

							มี reference

การมีคนในชุมชนเป็นโรคเรื้อน

							ไม่มี 2.2	(1.4	-	3.5) 0.000*

							มี reference

การรับเชื้อหรือการเป็นโรคเรื้อน

							ทางอากาศหรือทางการหายใจร่วมกับคนที่ยังไม่ได้รับ

							การรักษาโรคเรื้อน

0.5	(0.3	-	1.0) 0.043*

							ทางน�้า/ดิน 1.2	(0.6	-	2.4) 0.513

							ทางการกินอาหารร่วมส�ารับกับคนเป็นโรคเรื้อน 0.4	(0.2	-	0.7) 0.001*

							อื่นๆ(ไม่ทราบ) reference

ความเข้าใจในการรักษาโรคเรื้อน

							ไม่สามารถรักษาให้หายได้ 2.1	(1.1	-	3.9) 0.018*

							สามารถรักษาให้หายได้ reference

*หมายเหตุ:	โดยสมการนี้มีค่า	Overall	Percentage	เท่ากับ	82.8	ซึ่งหมายความว่าสมการนี้หรือ	Model	นี้	ในภาพรวมว่า	

																พยากรณ์ได้ถูกต้องร้อยละ	82.8
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อภิปรายผล
 1. ระยะทางสังคม

	 จากผลการศึกษา	พบว่าเรื่องที่ประชาชนใน

ชุมชนรู้สึกไม่ยินดีมากที่สุดคือการที่คนเป็นโรคเรื้อนมา

อยู่ใกล้ชิดหรือช่วยเลี้ยงดูบุตร	และการมีญาติไปแต่งงาน

กับคนเป็นโรคเรื้อนซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในอินโดนีเซีย5

ว่าสมาชิกชุมชนจะมีระยะทางสังคมสูงข้ึนเมื่อเป็นเร่ืองที่

เกี่ยวข้องกับชีวิตส่วนตัวหรือเป็นเรื่องใกล้ตัว	

	 ปัจจัยท�านายระยะทางสังคมที่พบว่า	การรู้จัก

โรคเรื้อนจากมีคนพูดหรือเล่าให้ฟังและการรู้จักจากส่ือ

(ทางโทรทัศน์/วิทยุ/หนังสือพิมพ์)	จะท�าให้ประชาชน

มีโอกาสมีระยะทางสังคมมากกว่าคนที่เคยเห็นหรือเคย

พูดคุยกับผู้ป่วยโรคเรื้อนด้วยตนเองนั้น	อาจเนื่องจาก

การไม่เคยเห็นผู้ป่วยด้วยตนเองแต่ผ่านการบอกเล่า

หรือได้ยินได้ฟังจากคนอื่นหรือส่ืออื่นๆท่ีอาจเป็นภาพ

ลักษณ์ของผู้ป่วยในอดีต	จึงท�าให้เกิดเจตคติด้านลบได้

ต่างจากประชาชนที่เคยพบเห็นคนท่ีเป็นโรคเร้ือนด้วย

ตนเองท่ีมักจะให้ระยะทางสังคมไม่มากเพราะอาจมี

ความคุ้นเคยหรือเห็นเป็นญาติหรือเพื่อนบ้านท่ีอยู่ร่วม

ในชุมชนเดียวกันที่มีวิถีชีวิตและวัฒนธรรมร่วมกัน

	 ความรู้ความเข้าใจของประชาชนว่าโรคเร้ือน

เกิดจากกรรมพันธุ์	และไม่สามารถรักษาให้หายได้จะมี

ระยะทางสังคมมากกว่า	เนื่องจากเป็นการรับรู้เชิงลบซึ่ง

เป็นความรู้ความเข้าใจต่อโรคเรื้อนที่ไม่ถูกต้อง	ในขณะ

เดียวกันความเข้าใจว่าโรคเรื้อนเกิดจากเชื้อโรคก็ท�าให้

มีระยะทางสังคมมาก	เพราะเชื้อโรคเป็นสาเหตุท�าให้เกิด

โรคภัยไข้เจ็บต่างๆของมนุษย์ที่ท�าให้เกิดความกลัว		

 2. การตีตรา

	 จากผลการตีตรา	พบว่าหากมีคนในหมู่บ้านเป็น

โรคเรื้อน	คนในหมู่บ้านจะไม่ซื้ออาหารจากคนที่เป็นโรค

ร้อยละ	64.1	สอดคล้องกับการศึกษาในอินโดนีเซีย	ไทย

และเนปาล5,6,12,15	อาจเนื่องมาจากยังมีความรู้	ความเข้า

ใจที่ไม่ถูกต้องว่าโรคเร้ือนติดต่อกันทางการกินอาหาร	

ในขณะเดียวกันคนในชุมชนเห็นว่าการเป็นโรคเรื้อนน่า

จะหางานท�ายากร้อยละ	56.8	ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ในอินโดนีเซียและไทยว่าสาเหตุและปัจจัยของการตีตรา

น้ันเกี่ยวข้องกับลักษณะของโรคเรื้อนที่เห็นได้ด้วยตา

เปล่า	หรืออาการที่ปรากฏภายนอกและการกลัวการติด

โรค5,12,16	

	 ผู้ที่เป็นโรคจะไม่บอกใครว่าเป็นโรคซึ่งผู้ป่วย

หรือผู้ที่เคยป่วยมักปกปิดตนเองต่อผู้อื่น6,7,15,17		การ

ปกปิดตนเองยังอาจแสดงออกมาในรูปแบบของการไม่

เข้าร่วมสังคมหรือไม่เข้าใกล้แหล่งชุมชน	ร้านค้า	การไม่

เข้าร่วมงานหรือกิจกรรมของชุมชน	ฯลฯ	จึงอาจท�าให้มี

ระยะห่างทางสังคมมากและมีการตีตราสูงข้ึนได้เพราะ

ระยะทางสังคมกับการตีตราเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กัน5,6	ในขณะเดียวกันการปกปิดตนเองของผู้ป่วยหรือ

ผู้ที่เคยป่วยนี้	ท�าให้ประชาชนบางส่วนเข้าใจว่าในชุมชน

ของตนไม่มีคนที่เป็นโรคเรื้อนอาศัยอยู	่แต่การตีตรา

นั้นอาจมาจากภาพลักษณ์ที่เคยเห็นในอดีต	ซึ่งชุมชนที่

ผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนไม่ปกปิดตนเองหรือชุมชน

ที่ผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนสามารถหลอมรวมเป็น

หนึ่งเดียวกับชุมชนได้ก็อาจมีการตีตราน้อยกว่า	

	 ความเข้าใจเรื่องโรคเร้ือนไม่สามารถรักษา

หายได้	มีความสัมพันธ์กับการตีตราที่สูงขึ้น17	อาจเป็น

เพราะการที่คิดว่าโรคเร้ือนรักษาไม่หายก่อให้เกิดความ

กลัวและมีเจตคติท่ีไม่ดีต่อโรคซึ่งเป็นลักษณะหน่ึงของ

การตีตรา

	 คนอายุน้อยกว่า	60	ปี	มีโอกาสที่จะตีตรามาก

กว่าคนที่อายุ	60	ปีขึ้นไป	อาจเนื่องจาก	คนสูงอายุมี

ประสบการณ์ต่อโรคเรื้อนหรือความเข้าใจต่อสิ่งต่างๆ

ในชีวิตและมีการยอมรับได้ง่ายกว่าคนที่อายุน้อยกว่า	

และผู้ที่อายุน้อยกว่า	60	ปี	เป็นผู้ที่อยู่ในวัยท�างานซึ่ง

อาจจะมีโอกาสได้รับความรู้เร่ืองโรคเรื้อนน้อยกว่าผู้สูง

อายุที่อยู่บ้าน	เนื่องจากการรณรงค์ให้ความรู้ในหลาย

พื้นที่มักจะด�าเนินการในหมู่บ้านซึ่งเป็นช่วงเวลาท่ีคน

ออกจากบ้านไปท�างาน

สรุป
	 โดยรวมแล้ว	ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค

เร้ือนที่ไม่ถูกต้องท�าให้มีผลต่อระยะทางสังคมและการ

ตีตรา	จากผลการศึกษาที่ผ่านมาและการศึกษานี้จะเห็น
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การตีตราและระยะทางสังคมของประชาชน
ต่อผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนในชุมชน

ศิลธรรม เสริมฤทธิรงค์ และคณะ

ได้ว่าการตีตราในผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนยังคง

มีอยู่ทั้งในมุมมองของผู้ประสบปัญหาฯ	สมาชิกชุมชน

และ	บุคลากรสาธารณสุข6,7,12,18,19	เพียงแต่ความรุนแรง

ดูเหมือนจะลดน้อยลงกว่าในอดีต	เนื่องจากปัจจุบัน

ผู้ประสบปัญหาจากโรคเร้ือนส่วนใหญ่สามารถอาศัยอยู่

ในชุมชนได้	แต่มีบางส่วนที่มีความพิการมากยังมีการ

ปกปิดตนเองท�าให้ขาดการมีส่วนร่วมทางสังคมจนไม่ได้

รับการยอมรับจากชุมชน	ทั้งนี้ควรมีการศึกษาเพิ่มเติม

ในพื้นที่อื่นๆและในกลุ่มประชากรที่หลากหลายมากข้ึน	

โดยเฉพาะพื้นที่เป้าหมายในการค้นหาผู้ป่วยรายใหม่	

และสถานบริการต่างๆเช่น	โรงแรม	ส�านักงาน	ร้านค้า	

เป็นต้น	รวมทั้งอาจมีการศึกษาความแตกต่างระหว่าง

ชุมชนที่มีผูป้ระสบปัญหาฯ อาศัยอยู่ในชุมชนจ�านวนมาก

กับชุมชนที่มีผู้ประสบปัญหาฯอาศัยอยู่น้อย	เพื่อจะไดน้�า

มาจัดรูปแบบการให้ความรู้	สื่อ	และกิจกรรมที่เหมาะสม

ทั้งมิติเรื่องของเวลา	สถานที่	และกลุ่มเป้าหมาย	ตลอดจน

การส่งเสริมพัฒนาศักยภาพผู้ประสบปัญหาจากโรคเร้ือน

ให้มีส่วนร่วมเป็นหน่ึงเดียวกับชุมชนเพื่อลดการตีตรา

และระยะทางสังคมในชุมชนต่อไป
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ราชประชาสมาสัย	และคณะผู้วิจัยทุกท่านที่มีส่วนร่วมให้

การศึกษาวิจัยนี้ส�าเร็จ
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ความชกุของเช้ือ Carbapenem Resistant Enterobacteriaceae

ในโรงพยาบาลสมเด็จพระเจา้ตากสินมหาราช จงัหวดัตาก

ภคนนัท ์สาดสี วท.บ.

โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจา้ตากสินมหาราช จงัหวดัตาก

บทคดัย่อ
	 การดื้อยาปฏชีิวนะของแบคทเีรียถอืว่าเป็นปัญหาส�าคัญทางการแพทย์และสาธารณสขุที่ส่งผลกระทบ

ไปทั่วโลกโดยสามารถเกดิขึ้นได้กบัทุกคนและทุกช่วงอายุ	มกีารรายงานพบเช้ือดื้อยาเพ่ิมสงูขึ้นอย่างต่อเน่ือง	

เช้ือ	Carbapenem Resistant Enterobacteriaceae (CRE)	ถอืเป็นเช้ือดื้อยาที่ยากต่อการรักษา	บุคลากรห้องปฏบิตัิ

การจุลชีววิทยาคลินิกจึงมบีทบาทที่ส�าคัญในการรายงานวินิจฉัยแยกเช้ือ	การแจ้งเตอืนการวิเคราะห์ข้อมูลความชุก

และแนวโน้มของเช้ือ	CRE	เพ่ือการเฝ้าระวังการแพร่กระจายของเช้ือดื้อยาในโรงพยาบาล	การศกึษาน้ีเป็นการศกึษา

ย้อนหลังเชิงพรรณนาโดยใช้สถติิร้อยละ	 มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาหาความชุกของเช้ือ	Carbapenem Resistant 

Enterobacteriaceae (CRE)	ในโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช	ตั้งแต่ปีพ.ศ.	2557	ถงึ	2561	ที่แยก

ได้จากจากสิ่งส่งตรวจผู้ป่วยที่วินิจฉัยพบเช้ือในกลุ่ม	Enterobacteriaceae	ทั้งหมด	3,826	ราย		พบเป็นเช้ือ	CRE 

117	ราย	จ�านวน	135	isolate	พบเช้ือ	CRE	สงูขึ้นทุกปีพบร้อยละ	0.3,	1.1,	3.9,	4.5	และ5.7	ตามล�าดบั	

ผู้ป่วยที่พบ	CRE	มอีายุมากกว่า	60	ปีขึ้นไปมจี�านวนเทา่กบั	70	ราย		ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก

พบร้อยละของเช้ือ	CRE	สงูเมื่อเทยีบกบัแผนกอื่นๆ	และเช้ือ	CRE	ส่วนใหญ่ก่อให้เกดิปัญหาในระบบทางเดนิหายใจ

มากกว่าระบบทางเดนิปัสสาวะ	โดยมเีช้ือที่ส�าคัญที่พบบ่อยที่สดุคือ	Klebsiella pneumoniae	(ร้อยละ	74.3)	

Escherichia coli	(ร้อยละ	16.2)		Enterobacter spp.(ร้อยละ	8.5)	และ	Citrobacter diversus	(ร้อยละ	0.8)	

ตามล�าดับ	 จากการศึกษาน้ีสะท้อนให้ทราบว่า	 ปัญหาการติดเช้ือดื้อยาที่พบในโรงพยาบาลเป็นปัญหาที่เพ่ิมขึ้น

อย่างต่อเน่ือง	 ดังน้ันจากข้อมูลการศึกษาน้ีใช้เป็นแนวทางให้คณะท�างานการจัดการเช้ือดื้ อยาในโรงพยาบาล	

(Antimicrobial	Resistant	Team:	AMR)	เพ่ือทบทวนกระบวนการที่ใช้ในการด�าเนินการวางแผน	วางมาตรการ

ป้องกนัควบคุมการแพร่กระจายของเช้ือ	และลดปัญหาเช้ือดื้อยาในโรงพยาบาล

ค�ำส�ำคัญ : Enterobacteriaceae , Carbapenem , Carbapenem Resistant Enterobacteriaceae
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Abstract
	 Drug	resistant	bacteria	was	world	wide	public	health	problem,	that	threatening	any	sex	and	age	and	

increasing	every	year.	The	Carbapenem Resistant Enterobacteriaceae (CRE)	was	one	of	the	most	difficult		to	

treat	in	clinical	management	procedure	which	raising	up	for	years,	so	the	role	of	clinical	microbiologic	

technician	is	most	important	to	accurately	and	timely	in	making	laboratory	diagnosis,	warning	and	trend	of	

prevalence	analysis.		The	objective	of	this	study	is	to	analyze	Carbapenem Resistant Enterobacteriaceae 

prevalence	at	Somdejphrachoataksinmaharaj	Hospital,	Tak	during	2014-2018	by	collecting	the	CRE	data	

from	all	Enterobacteriaceae	isolates,	and	then	analyzed	the	CRE	prevalence	beyond	each	year,	aged	group,	

clinical	department	patients,	specimen	types	and	Enterobacteriaceae	species.	The	result	showed	that	at	the	

analyzed	period	there	were	117	CRE	cases	with	135	isolates.	The	CRE	prevalence	raised	up	from	0.3%	in	2014 

to	5.7%	in	2018,	70	CRE	case	could	be	isolated	from	more	than	60	year	old	cases,	the	intensive	care	unit	

were	higher	than	the	other	ward	and	most	of	them	were	found	in	respiratory	tract	and	urinary	tract	specimens.	

K. pneumoniae, E. coli, Enterobacter spp.	and	C. diversus	were	top-four	of	CRE	at	Somdejphrachoataksinmaharaj 

Hospital	with	prevalence	74.3%,	16.2%,	and	8.5%,	respectively.	This	study	revealed	that	CRE	would	be	

the	important	drug	resistant	problem	at	Somdejphrachoataksinmaharaj	Hospital,	Tak	in	the	future.	The	antibiotic 

microbial	resistant	(AMR)	team	should	be	early	setting	up	an	appropriate	monitoring	program	to	reduce	this	

before	uncontrollable.

Keywords : Enterobacteriaceae , Carbapenem , Carbapenem Resistant Enterobacteriaceae
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บทน�ำ
	 แบคทีเรยีด้ือยา	เป็นปัญหาสาธารณสขุทีส่�าคัญ

ของประเทศต่างๆทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย	 เน่ืองจาก

การรักษาผู้ป่วยที่ติดเช้ือดื้อยาจะยากข้ึนหรือมีทางเลือก

จ�ากดั	จ�าเป็นต้องใช้ยาท่ีมีฤทธิท์�าลายเชือ้ทีมี่ประสทิธภิาพ

สงูซึง่มรีาคาแพง	นอกจากน้ีผูป่้วยยงัต้องพกัรกัษาตัว

ในโรงพยาบาลนานข้ึน	ท�าให้มีค่าใช้จ่ายเพิม่ตามไป

ด้วย	ภานุมาศและคณะ1	ได้รายงานข้อมูลการติดเชื้อใน

โรงพยาบาลในปี	พ.ศ.	2553	จากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

โรงพยาบาลศูนย์		โรงพยาบาลทั่วไป	โรงพยาบาลชุมชน	

และ	โรงพยาบาลเอกชน	จ�านวน	1,023	แห่ง	พบการติดเชื้อ

ในโรงพยาบาล	268,628	ครัง้	คดิเปน็ร้อยละ	3.98	ของ

จ�านวนผู้ป่วยท้ังหมดท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล	

และเป็นการติดเชื้อดื้อยา	87,751	ครั้ง	ท�าให้ผู้ป่วยต้อง

นอนโรงพยาบาลนานขึ้นประมาณ	3.24	ล้านวัน	และมี

ผู้ป่วยเสียชีวิต	38,481	ราย		เชื้อ	Carbapenem resistant 

Enterobacteriaceae (CRE)	เป็นเชื้อกลุ่ม	Enterobacte-

riaceae	ทีด่ือ้ต่อยากลุม่	Carbarpenems	จดัเป็นเช้ือดือ้ยา

ควบคุมพิเศษและยากต่อการรักษา	 Enterobacteriaceae 

เป็นเชื้อประจ�าถิ่นท่ีมีมากในล�าไส้	 จึงเป็นสาเหตุส�าคัญ

ของการติดเชือ้ในโรงพยาบาลในผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยเสีย่ง2

เช้ือ	CRE	ทีพ่บมากทีส่ดุคือ	Klebsiella pneumoniae	และ	

Escherichia coli	โดยปกติเชื้อทั้งสองอาศัยอยู่ตามล�าไส้

และไม่ก่อโรค	แต่หากเช้ือเหล่าน้ีไปอยู่ในต�าแหน่งอืน่ของ

ร่างกาย	เชื้อจะสามารถก่อโรคต่างๆได้	 เช่น	โรคติดเชื้อ

ในทางเดินปัสสาวะ	โรคติดเชื้อในปอด	โรคเยื่อหุ้มสมอง

อกัเสบ	และโรคติดเช้ือในกระแสเลอืดอย่างรุนแรง	เป็นต้น  

ปัจจยัเสีย่งส�าคญัในการตดิเชือ้หรือ	Colonization	จากเชือ้ 

CRE	คือการได้รับยาปฏิชีวนะ	 เช่น	Fluoroquinolones,	

Cephalosporins	หรือ	Carbapenems	มาก่อน	แต่เแบคทีเรีย

เองสามารถเกิดการดื้อยา	 Carbapenems	 แม้ว่าจะไม่มี

ประวัติการได้ยากลุม่น้ีเลยกต็าม	นอกจากน้ียงัมปัีจจัยอืน่ๆ

ท่ีสมัพนัธ์กบัการตดิเชือ้	CRE	ได้แก่	การเจ็บป่วยท่ีรนุแรง	

ผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับการเปลี่ยนถ่ายไขกระดูกหรืออวัยวะ		

การนอนรักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลานานผู้ป่วยท่ีใส่

สายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง	หรือสายสวนปัสสาวะ		

การใช้เครื่องช่วยหายใจ2	สาเหตุส�าคัญที่สุดที่เชื้อก่อโรค

พัฒนาความสามารถในการดื้อยา	คือเชื้อก่อโรคที่สัมผัส

กับยาต้านจุลชีพแล้วไม่ถูกท�าลาย	 เช้ือก่อโรคจะพัฒนา

กลไกดื้อยาโดยมียีน	(gene)	ดื้อยาเกิดขึ้น	เชื้อก่อโรคนั้นก็

สามารถเจริญและแบ่งตัวต่อไป	นอกจากนี้เชื้อก่อโรคยัง

สามารถถ่ายทอดยนีดือ้ยาน้ีไปยงัเชือ้ก่อโรคตวัอืน่ๆได้ด้วย 

ท�าให้ชนิดของเชือ้ก่อโรคท่ีด้ือยามีมากข้ึน	ด้วยเหตดุงักล่าว

การลดโอกาสท่ีเชือ้ก่อโรคจะพฒันาความสามารถในการ

ดือ้ยากก็ระท�าได้โดยการใช้ยาต้านจลุชีพเท่าท่ีจ�าเป็นท่ีสดุ		

ในทางตรงกนัข้ามถ้าใช้ยาต้านจุลชพีมากเกนิความจ�าเป็น	

จะเป็นปัจจัยกระตุ้นให้มีเชือ้ก่อโรคด้ือยามากข้ึน		ดงัเหน็

ได้จากความชุกของเชือ้ก่อโรคดือ้ยาท่ีพบมากในโรงพยาบาล

ขนาดใหญ่และใช้ยาต้านจุลชีพมาก		ปัจจุบันเชื้อดื้อยา

ไม่ได้พบเฉพาะในโรงพยาบาลเท่าน้ัน		แต่ยังสามารถพบใน

ชุมชน	ในสัตว์หรือสิ่งแวดล้อมต่างๆได้เช่นกัน		การแพร่

กระจายของเชื้อดื้อยาเกิดได้หลายระดับ	เช่น	แพร่จาก

ผู้ป่วยรายหน่ึงไปสู่อีกรายหน่ึง	 จากแผนกหน่ึงไปสู่อีก

แผนกหน่ึง	จากโรงพยาบาลหน่ึงไปสูอ่กีโรงพยาบาลหน่ึง	

จากโรงพยาบาลสูช่มุชน	จากจังหวัดหน่ึงสูอ่กีจงัหวดัหน่ึง	

หรือจากประเทศหน่ึงสู่อีกประเทศหน่ึง3	 อีกท้ังอาจพบ

การแพร่กระจายของโรคติดเช้ือด้ือยาไปยังบุคลากรทาง

แพทย์ได้และหมนุเวียนกลบัมายังผู้ป่วยอืน่ๆในโรงพยาบาล

ต่อไปเร่ือยๆ	ซึง่ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีติดเช้ือ

ดือ้ยามมีลูค่ามหาศาล		จากปัญหาเช้ือด้ือยาท่ีเพิม่มากข้ึน

รัฐบาลไทยได้ให้ความส�าคัญและมีนโยบายสนับสนุน

มาตรการในการจัดการเช้ือดื้อยาอย่างเต็มท่ี	 โดยในป	ี

พ.ศ.	2559	คณะรฐัมนตรีได้เหน็ชอบกบัแผนยุทธ์ศาสตร์

จัดการเชื้อดื้อยาแห่งชาติซึ่งเป็นแผน	5	ปี	นับจาก	พ.ศ.	

2560-25644	สถานการณ์เชือ้	CRE	ในประเทศไทยจาก

ข้อมูลของสถาบันเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาประเทศไทย	ปีพ.ศ.

2560	และ	2561	(ม.ค-มิ.ย)	พบความชุกของ	Klebsiella  

pneumoniae	ร้อยละ	19.6	และ	17.8	ตามล�าดับ	และ	

Escherichia coli	ร้อยละ	5.2	และ	7.65	ตามล�าดับ5

โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสนิมหาราชมีการรายงาน

การติดเชื้อ	CRE	ครั้งแรกในปี	พ.ศ.	2557	โดยพบเชื้อ	

Escherichia coli	ในปัสสาวะ		ปัจจบุนัยงัพบมกีารรายงาน
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อย่างต่อเน่ือง	 	 แต่ยังไม่มีการศึกษาหาความชุกของเชื้อ	

CRE		ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาหาความชุกและ

แนวโน้มของเชื้อ	CRE	จากผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลที่มีผลทางห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาคลินิก

ในช่วงปีพ.ศ.	2557	ถึง	พ.ศ.	2561	เพื่อใช้ข้อมูลในการ

ประกอบการวางแผนและมาตรการควบคุมและป้องการ

ติดเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลต่อไป

วัตถุประสงค์
	 เพือ่ศกึษาความชกุของเชือ้	Enterobacteriaceae 

ที่ดื้อต่อยากลุ่ม	Carbapenems	 ในผู้ป่วยที่เข้ารับรักษาที่

โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

นิยำมค�ำศัพท์
 CRE (Carbapenems Resistant Enteobacteriaceae) 

หมายถึง	เชื้อในกลุ่ม	Enteobacteriaceae	ที่ดื้อต่อยากลุ่ม	

Carbapenems	การศึกษานี้ใช้ยา	Ertapenem	เป็นตัวแทน

ยาในกลุ่ม	Carbapenem	ที่ใช้ในการวินิจฉัยว่าเป็น	CRE	

วิธีกำรศึกษำ
 ตัวอย่ำงที่ศึกษำ

	 ศึกษาโดยการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง	

(Retrospective	study)	ในผู้ป่วยท่ีเข้ารบัรักษาท่ีโรงพยาบาล

สมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราชทีม่ผีลการตรวจทางห้องปฎบัิติ

การจุลชีววิทยาคลินิกพบเชื้อในกลุ่ม	Enterobacteriaceae

ระหว่างปี	พ.ศ.2557	-	2561	ทัง้หมดจ�านวน	3,826	ราย 

และมีการรายงานพบเชื้อ	CRE	ครั้งแรกในปีนัน้ๆ	(First	

isolate	in	year)	จ�านวน	117	ราย	

 1. เก็บรวบรวมข้อมูล	ได้แก่

	 					1.1)	รวบรวมข้อมูลทั่วไป	ประกอบด้วย	

อายุ		แผนกรับการรักษาและประเภทสิ่งส่งตรวจ	

		 					1.2)	รวบรวมผลการตรวจวิเคราะห์ทาง

ห้องปฏิบัติการได้แก่	 เชื้อกลุ ่ม	 Enterobacteriaceae	

ทั้งหมด	และเชื้อในกลุ่ม	Enterobacteriaceae	ที่ดื้อต่อยา

กลุ่ม	Carbapenems	ซึ่งได้แก่ยา	Ertapenem,	Imipenem	

และ	Meropenem	จากโปรแกรมบนัทกึข้อมลูทางห้องปฏบิตัิ

การจลุชีววิทยาคลนิิก	(MLAB)	โดยข้อมูลผู้ป่วยไม่ซ�า้ท้ัง 

หมายเลขเวชระเบียนผู้ป่วยนอก	 (Hospital	 Number)	

และเชื้อที่พบ	(frist	isolate	in	year)	

	 					1.3)	รวบรวมข้อมลูทางกลุม่งานเภสชักรรม	

ได้แก่	ปริมาณการใช้ยาในกลุ่ม	Carbapenems	และ	

Cephalosporins

 2. กำรตรวจวินิจฉัยเชื้อ

	 การตรวจวินิจฉัยเชื้อกลุ่ม	Enterobacteriaceae	

จากสิง่ส่งตรวจด้วยวิธกีารเพาะเลีย้งเชือ้และทดสอบทาง

ชีวเคมีด�าเนินการตามวิธีมาตรฐานการตรวจของห้อง

ปฏบิตักิารเทคนิคการแพทย์	ดงัน้ี	หลงัจากเพาะเลีย้งเชือ้ใน

อาหารเลีย้งเชือ้มาตรฐานคอื	sheep	blood	agr,	chocolate	

agar	และ	Mc	Conkey	agar	บ่มที่อุณหภูมิ	35-37	๐C 

ในบรรยากาศท่ีมี	 CO
2
	 5-7%	 เมื่อเชื้อเจริญบน	Mc	

Conkey	agar	ให้ลักษณะ	lactose	fermentation	และ

non	lactose	fermentation	น�ามาทดสอบทางชวีเคมี	ได้แก่	

Oxidase	Test,	Triple	Sugar	Iron	(TSI),	Sulfide,	Indole,	

and	Motility(SIM)	medium,	Lysine	iron	agar	(LIA)	

Simmon	citrate	agar,	Urease	agar	และ	malonate	broth	

อ่านปฏกิริยิาการทดสอบเพือ่ใช้แยกวินิจฉยัว่าเป็นเชือ้ใน

กลุ่มEnterobacteriaceae	ตัวอย่างดังตารางที่	1

TSI SIM LDC/LDM Citrate Urease Malonate

K. pneumoniae A/A G+ -/-/- +/- + + +

E. coli A/A G+ -/+/+ +/- - - -

Enterobacter spp. A/A G+ -/-/+ +(-)/- + + +

 3.กำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงสถิต ิ 

 ผู้วิจัยน�าข้อมลูทีไ่ด้ไปวิเคราะห์โดยใช้สถติิเชิง

พรรณนา	 (Descriptive	 Statistics)	 คือ	 การแจกแจง

ความถี่และร้อยละ	

ตำรำงที่ 1 กำรแยกพิสูจน์เชื้อกลุ่ม Enterobacteriaceae
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วารสารสถาบนับ�าราศนราดูร 
ปีที่ 13 ฉบบัที่ 2  พฤษภาคม-สงิหาคม 2562                                             

ความชุกของเช้ือ Carbapenem Resistant Enterobacteriaceae
ในโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช จังหวัดตาก

ภคนันท ์สาดสี

ผลกำรศึกษำ
	 จากการศกึษาความชกุของเชือ้	Enterobacteriaceae 

ที่ด้ือยาในกลุ่ม	 Carbapenems	 (CRE)	 ในโรงพยาบาล

สมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราชใน	ปีพ.ศ.	2557	-	2561	

ที่แยกได้จากสิ่งส่งตรวจพบเชื้อในกลุ่ม	Enterobacteriaceae  

พบจ�านวนผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ	CRE	ทั้งหมด	70	ราย

ที่มีอายุมากกว่า	60	ปี	โดยในปีพ.ศ.	2561	พบร้อยละ	

62.2	ดังตารางที่	2

ตำรำงที่ 2 ช่วงอำยุผู้ป่วยที่พบเชื้อ CRE ในโรงพยำบำลสมเด็จพระเจ้ำตำกสินมหำรำช ระหว่ำงปี พ.ศ. 2557-2561

อำยุ 

( ปี )

จ�ำนวนเชื้อ CRE ( % )

ปี 2557

N=2

ปี2558

N=9

ปี2559

N=26

ปี2560

N=35

ปี2561

N=45

Total (รำย)

N=117

< 18 0 0 0	(0) 0	(0) 1	(2.2) 1

18 - 60 1	(50) 4	(44.4) 15	(57.7) 10	(28.6) 16	(37.8) 46

> 60 1	(50) 5	(55.6) 11	(42.3) 25	(71.4) 28	(62.2) 70

	 การกระจายของเชื้อ	 CRE	 ตามประเภทส่ิงส่ง

ตรวจ	 ได้แก่เสมหะ	 ปัสสาวะ	 เลือด	 และหนอง	พบว่า

แผนกผู้ป่วยหนักพบเชือ้	CRE	มากทีส่ดุ	รองมาคือแผนก

อายกุรรม	ศลัยกรรม	และผูป่้วยนอก	ตามล�าดบั	ดงัตาราง

ที่	3		เมื่อศึกษาแนวโน้มอัตราการพบเชื้อ	CRE	ในแผนก

รบัการรักษา	พบว่าทุกแผนกมแีนวโน้มของอตัราการพบ

เช้ือ	 CRE สูงข้ึน	 โดยเฉพาะแผนกผู้ป่วยหนักที่มีอัตรา

การพบเช้ือเพิม่ข้ึนทุกปี	จากร้อยละ	8.3	ในปี	2558	เป็น

ร้อยละ	31.4	ในปี	2561ดงัภาพที	่1		และเมือ่จ�าแนกตาม

ประเภทสิง่ส่งตรวจในแต่ละปี	พบว่าส่วนใหญ่พบในเสมหะ 

แต่เมื่อวิเคราะห์แนวโน้มจากปี	2557	ถึงปี	2561	พบว่า

ส่ิงส่งตรวจประเภทปัสสาวะมีแนวโน้มเพิ่มสูงข้ึนอย่าง

รวดเร็ว	จากร้อยละ	0.3	ในปี	2557	เป็นร้อยละ	7.2	

ในปี	2561	ดังภาพที่	2

ตำรำงที่ 3 ร้อยละของเชื้อ CRE เทียบจำก Enterobacteriaceae ทั้งหมดที่พบในแต่ละแผนกรับกำรรักษำรวม 5 ปี

แผนกรับกำรรักษำ ร้อยละของเชื้อ CRE (total Enterobateriaceae = รำย )

เลือด เสมหะ ปัสสำวะ หนอง

หอผู้ป่วยหนัก 10	(10) 13.3	(98) 14.0	(57) 25.0	(12)

อำยุรกรรม 1.4	(483) 																				3.3	(606) 			3.0	(817) 	4.8	(84)

ศัลยกรรม 0	(43) 			3.5	(145) 			2.5	(403) 			3.1	(389)

ผู้ป่วยนอก 0	(38) 0	(11) 			3.1	(191) 0	(45)

ภำพที่ 1 แนวโน้มอัตรำกำรพบเชื้อ CRE แยกตำมแผนกรับกำรรักษำ ระหว่ำงปี พ.ศ. 2557 - 2561
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	 ความชุกของเช้ือ	 CRE	 ในระยะเวลา	 5	 ปี

ท่ีท�าการศกึษา	พบว่าเพิม่สงูขึน้	ซึง่ในปี	2557	พบร้อยละ 

0.3	และสงูข้ึนถงึร้อยละ	5.7	ในปี	2561	ส่วนใหญ่เป็นเช้ือ 

K. pneumoniae รองมาได้แก่เชือ้ E. coli, Enterobacter spp. 

และ	C. diversus	ตามล�าดับ	และพบว่าเชื้อ	K. pneumoniae 

มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนสูงอย่างต่อเน่ืองทุกปี	 ดังตารางที่	 4		

เมื่อศึกษาปริมาณการใช้ยากลุ่ม	Cephalosporins	และยา	

meropenem		พบว่ามกีารเลอืกใช้ยา	meropenem	เพิม่ข้ึน

อย่างต่อเน่ือง	 ปีพ.ศ.2557-2561ปริมาณการใช้ยา

เท่ากับ	5,324,		7,264,		8,138,		8,177	และ11,395	

vial	ตามล�าดับ	ดังตารางที่	5

ภำพที่ 2 แนวโน้มอัตรำกำรพบเชื้อ CRE แยกตำมประเภทสิ่งส่งตรวจ ระหว่ำงปี พ.ศ. 2557 - 2561

ตำรำงที่ 4 ร้อยละของเชื้อดื้อต่อยำกลุ่ม Carbapenems ระหว่ำงปี พ.ศ. 2557 - 2561 แยกตำมรำยปี

เชื้อ ร้อยละเชื้อดื้อยำกลุ่ม Carbapenems (Total Enterobacteriaceae =รำย )

ปี 2557 ปี2558 ปี2559 ปี2560 ปี2561

Enterobacteriaceae 0.3	(798) 1.1	(803) 				3.9	(670) 		4.5	(770) 		5.7	(785)

     K. pneumoniae 			0	(199) 1.4	(220) 				8.1	(184) 	11.7	(247) 15.9	(252)

     E. coli 0.5	(422) 1.0	(413) 				1.7	(348) 		1.4	(360) 		0.5	(347)

     Enterobacter spp. 	0	(62) 					3.4	(58) 12.8	(39) 0	(33) 5.6	(54)

     C. diversus 	0	(26) 		0	(17) 0	(21) 	4.3	(23) 0	(15)

ตำรำงที่ 5 ปริมำณกำรใช้ยำกลุ่ม Cephalosporins และ Carbapenems ในโรงพยำบำลสมเด็จพระเจ้ำตำกสินมหำรำช

              ระหว่ำงปี 2557-2561

ปีพ.ศ. ปริมำณกำรใช้ยำ

Meropenem  1 g (vial) Ceftriaxone 1g (vial) Ceftazidime 1 g (vial) Cefotaxime 1 g (vial)

2557 		5,324 39,943 15,018 1,805

2558 		7,264 43,298 11,123 2,256

2559 		8,138 40,325 17,413 1,880

2560 		8,177 36,819 17,654 1,212

2561 11,395 36,889 15,530 1,571
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ความชุกของเช้ือ Carbapenem Resistant Enterobacteriaceae
ในโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช จังหวัดตาก

ภคนันท ์สาดสี

อภิปรำยผล
	 การดือ้ยาปฏชิวีนะของแบคทีเรียถอืเป็นปัญหา

ส�าคัญทางการแพทย์และสาธารณสขุของประเทศไทยและ

ทั่วโลก	 ปัญหาเชื้อด้ือยาที่เกิดข้ึนส่งผลให้ผู้ป่วยต้องอยู่

โรงพยาบาลนานข้ึน	เสยีค่าใช้จ่ายในการรกัษาสงูข้ึน	และ

ท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้	 ซึ่งเชื้อ	Enterobacteriaceae	 ที่

ดือ้ยากลุม่	Carbapenems	(CRE)	เป็นเช้ือด้ือยาทีม่คีวาม

จ�าเป็นต้องควบคุมพิเศษเพื่อป้องกันการแพร่กระจาย

ของเชื้อ	 การเฝ้าระวังการดื้อยาต้านจุลชีพจ�าเป็นต้อง

อาศัยห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาคลินิกในการตรวจชนิด

เชือ้ก่อโรคและทดสอบความไวของเช้ือก่อโรคต่อยาจลุชพี 

การวเิคราะห์ข้อมลูความชกุและแนวโน้มของเชือ้ด้ือยา

ทีพ่บสามารถน�ามาประกอบการวางแนวทางและมาตรการ

ควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยาได้

	 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยท่ี

เข้ารับการรักษาตั้งแต่ปี	2557	ถึงปี	2561	ความชุกของ

เช้ือ	CRE	ร้อยละ	0.3,	1.1,	3.3,	4.5	และ	5.7	ตามล�าดับ 

และเชื้อท่ีพบมากท่ีสุดได้แก่	K.pneumoniae	 รองลงมา

คือ	E.coli, Enterobacter spp.	และ	C.diversus ตามล�าดับ	

แต่หากพิจารณาต่อสปีชีส์	 ความชุกที่เพิ่มข้ึนเชื้อที่เป็น

สาเหตทุีท่�าให้ความชกุสงูข้ึนได้แก่	K.pneumoniae	รองลง

มา	Enterobacter spp., E.coli	และ	C.diversus	ตามล�าดบั  

พิจารณาแผนกรับการรักษาที่พบเชื้อ	CRE	สูงสุด	เทียบ

จากสิ่งส่งตรวจที่พบ	CRE	ในแต่ละแผนก	พบว่าแผนก

ผู้ป่วยหนักพบเชือ้	CRE	สงูสดุ	รองลงมาแผนกอายรุกรรม, 

ศัลยกรรม	 และผู้ป่วยนอกตามล�าดับ	 จากข้อมูลการพบ

ความชกุในแผนกผู้ป่วยหนักมากกว่าแผนกอืน่อาจใช้เป็น

ข้อมูลที่แพทย์พึงตระหนักในการตัดสินใจให้การรักษา

ก่อนทราบผลทางห้องปฏิบัติการ	อาจต้องตัดสินใจใช้ยา	

Broad	spectrum	ทีส่งูข้ึนระดับความเข้มข้นของยาท่ีสงูขึน้

เพือ่ช่วยให้การรกัษาได้รวดเร็ว	สาเหตท่ีุท�าให้พบเช้ือ	CRE 

ในแผนกผู้ป่วยหนักสูง	 อาจเน่ืองมาจากผู้ป่วยได้รับการ

รกัษาเป็นระยะเวลานาน	ได้รบัยาปฏชิวีนะเป็นจ�านวนมาก

ข้ึนตามสภาวะความเจ็บป่วย	มีการใส่สายสวนหรืออปุกรณ์

การแพทย์	เช่น	การใช้เครื่องช่วยหายใจ	การใส่สายสวน

ปัสสาวะ	การใส่สายสวนหลอดเลอืดเป็นต้น	ความชุกของ

เชือ้	CRE ของแต่ละแห่งมคีวามแตกต่างกนัโดยเฉพาะโรง

พยาบาลศนูย์หรือโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั	มกัจะพบเชือ้

ดือ้ยามากกว่าโรงพยาบาลทัว่ไป6		เน่ืองจากความซบัซ้อน

ของโรค	และระดับการใช้ยาปฏิชีวนะที่แตกต่างกัน		จาก

การศึกษาของประกายทิพย์	 ทองคุ้ม	 และคณะ7 ปีพ.ศ.	

2558	ทีศ่กึษาความชกุของเช้ือ	CRE ในโรงพยาบาลราชวีถ ี

พบร้อยละ	5.8	ซึง่สงูกว่าในการศกึษาครัง้นี	้ถงึ	5	เท่าคือ

พบเป็นร้อยละ	1.1	แต่เชื้อที่เป็นสาเหตุของ	Entero-

bacteriaceae	ทีด้ื่อยากลุม่	Carbapenems	พบมากทีส่ดุคือ

เชื้อ	K.pneumoniae	มีความสอดคล้องกัน

	 ปัญหาการติดเชือ้ด้ือยาทีพ่บบ่อยในโรงพยาบาล

ส่วนใหญ่พบการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจการติดเชือ้ทางเดนิปัสสาวะจากการใส่สายสวน

ปัสสาวะ	 และการติดเชื้อในกระแสเลือดจากการใส่สาย

สวนหลอดเลือด2	จากการศึกษานี้จ�านวนผู้ป่วยที่พบเชื้อ

ดือ้ยา	CRE	ในเสมหะมากท่ีสดุรองมาได้แก่	ปัสสาวะ	เลอืด 

และหนองตามล�าดบั		แสดงให้เหน็ว่าปัญหาส่วนใหญ่คือ

การตดิเช้ือดือ้ยาในระบบทางเดินหายใจ	แต่เม่ือพจิารณา

จากปัญหาที่เพิ่มข้ึนในทุกๆปี	 พบว่าปัญหาการติดเชื้อ

ดือ้ยา	CRE	ในระบบทางเดนิปัสสาวะเป็นปัญหาท่ีพบเพิม่

ข้ึนอย่างต่อเน่ือง	หากไม่สามารถวางแนวทางหรอืมาตรการ

ควบคุมอย่างเคร่งครัดในการลดปัญหาเชือ้ด้ือยากอ็าจจะ

ส่งผลให้พบเชื้อ	CRE	 ในระบบทางเดินปัสสาวะมากขึ้น

เรือ่ยๆ	ได้การศกึษาของชลดา	ผิวผ่อง8	พบว่าสิง่ส่งตรวจ

ในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีท่ีพบเชื้อ	CRE สูงสุดได้แก	่

เสมหะ	รองมาคือ	ปัสสาวะ	สอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้	

แต่ต่างจากการศึกษาของประกายทิพย์	 ทองคุ้มและคณะ7 

ที่พบเชื้อ	CRE	ในสิ่งส่งตรวจปัสสาวะมากกว่าเสมหะ

	 ในระหว่างปี	2557	-	2561	อัตราการพบเชื้อ	

CRE	ที่พบต่อปีนั้นมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างน่ากังวล	โดย

เฉพาะอย่างยิ่งเชื้อ	K.pneumoniae	 โดยพบร้อยละ	 1.4	

ในปี	พ.ศ.	2558	จนถึงปี	พ.ศ.	2561	พบร้อยละ	15.9		

โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสนิมหาราช	เป็นโรงพยาบาล

ในเขตบริการสขุภาพที	่2	จากการศกึษาความชกุของการ

พบเช้ือ	K.pneumoniae	 และ	 E.coli	 ที่ดื้อต่อยากลุ่ม	

Carbapenems	 เปรียบเทียบภายในเขต	 จากข้อมูลของ
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ศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาแห่งชาติ	(National	Antimicrobial 

Resistance	 Surveillance,	 Thailand)5	 พบว่าในปีพ.ศ.	

2561	ความชุกของเชือ้	K.pneumoniae	และ	E.coli	ดือ้ยา	

Meropenems	 ของโรงพยาบาล	 เป็นร้อยละ	 15.9	 และ	

0.5		ตามล�าดับ	ยังคงต�่ากว่าค่าเฉลี่ยภายในเขตฯที่	2	

ซึ่งพบร้อยละ	16.7	และ	3.3	ตามล�าดับ

	 การติดเชื้อ	CRE	ที่รุนแรงพิจารณาจากการ

กระจายการติดเชื้อไปยังต�าแหน่งอื่นๆ	คือ	มีการติดเชื้อ

ร่วมกนัมากกว่า	1	ต�าแหน่ง	การพบการตดิเชือ้ในกระแส

เลอืด	และมีการติดเช้ือมากกว่า	1	เชือ้	(mixed	infection)	

จากการศึกษาคร้ังน้ีพบเช้ือในกลุ่ม	 Enterobacteriaceae	

ทัง้หมด	3,826	ราย	เป็นเชือ้ท่ีดือ้ต่อยากลุ่ม	Carbapenem 

(CRE)	117	ราย	จ�านวน	135	isolate		ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ

มากกว่า	1	ต�าแหน่ง	ทั้งหมด	16	ราย	และมีการติดเชื้อ

ในกระแสเลือดร่วม	4	ราย	มี	mixed	infection	ทั้งหมด	

3	ราย	ได้แก่	การพบเชื้อ	K.pneumoniae ร่วมกับ	E.coli 

ทัง้หมด	2	ราย	และพบ	K.pneumoniae ร่วมกบั	Enterobacter 

spp. 1	ราย	และจากค้นประวัติผูป่้วยท้ัง	4	รายทีม่กีารตดิ

เช้ือในกระแสเลือดร่วมด้วยพบว่า	 ไม่มีรายงานการเสีย

ชีวิตจากการติดเชื้อดื้อยา	 CRE	 ในกระแสเลือด	 เม่ือ

เปรียบเทียบข้อมูลในระดับประเทศ	โดยเทียบจาก	Gobal 

Antimicrobial	Resistance	Surveillance	System	(GLASS)9  

ของประเทศไทย	ปี	2560	พบว่าเช้ือ	K.pneumoniae	และ	

E.coli	ดื้อยา	Meropenems		มีความชุกเท่ากับร้อยละ	13	

(พิสัยร้อยละ	9-18)	และร้อยละ	1	(พิสัยร้อยละ	0-2)	

ตามล�าดับ	 ซึ่งจากการวิจัยคร้ังน้ีมีความชุกต�่ากว่าระดับ

ประเทศทั้งเชื้อ	K.pneumoniae	(ร้อยละ	8.3)	และ	

E.coli (ร้อยละ	1.2)

	 ความชุกของเช้ือ	 CRE	 มีแนวโน้มเพิ่มสูงข้ึน		

สาเหตุส�าคัญของการเกิดกลไกการดื้อยาต้านจุลชีพคือ

การใช้ยาต้านจุลชีพ		เมือ่พจิารณาจากข้อมลูทางกลุม่งาน

เภสัชกรรม	ตามตารางที่	5	พบว่า	โรงพยาบาลมีปริมาณ

การใช้ยาของกลุม่	Cephalosporins	ทีม่ากข้ึน	เมือ่การใช้ยา

ในกลุม่	Cephalosporins	ไม่ตอบสนองต่อการรกัษาท�าให้

แพทย์ตัดสนิใจใช้ยาในกลุม่	Carbapenems	มากข้ึน	และเมือ่

ศกึษาเชงิลกึพบว่าอตัราการใช้ยากลุม่	Fluoroquinolones	

กม็กีารใช้มากข้ึนด้วยเช่นกนั	ซึง่หากมีการใช้ยากลุม่น้ีมาก

ขึ้นก็สามารถเหนี่ยวน�าท�าให้เกิดเชื้อ	CRE	ได้

ข้อเสนอแนะ   

	 การศกึษาน้ีไม่มข้ีอมลูเพยีงพอในการบ่งชีว่้าใน

ผู้ป่วยท่ีพบเชือ้	CRE	เป็นการติดเช้ือในโรงพยาบาล	หรือ

แบบ	colonize	และผู้ป่วยทีพ่บเช้ือ	CRE มยีนีชนิดใดเพือ่

ช่วยในเรื่องของงานระบาด	ดังนั้นการศึกษานี้สามารถใช้

เป็นข้อมลูในการศกึษาเชงิลกึต่อไปได้		นอกจากน้ียงัพบว่า

เชือ้ทีเ่ป็นปัญหามากทีส่ดุคอืเชือ้	K.pneumoniae	ในระบบ

ทางเดนิปัสสาวะและมีแนวโน้มสงูข้ึนด้วย	จากข้อมูล

ดงักล่าวสะท้อนถงึปัญหาเชือ้ดือ้ยาในโรงพยาบาลท่ีก่อเกดิ

ปัญหาส�าคัญ		เนื่องจากเชื้อ	CRE	เป็นเชื้อที่ต้องควบคุม

พิเศษ	 เม่ือมีความชุกสูงข้ึนคณะท�างานการจัดการเชื้อ

ดื้อยาในโรงพยาบาลควรมีการทบทวนกระบวนการท่ีใช้

ในการด�าเนินการวางแผน	 และวางมาตรการป้องกัน

ควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อว่าควรเพิ่มเติมหรือ

ควบคุมมาตรการใดเพือ่ลดปัญหาการติดเชือ้ด้ือยาต่อไป

กิตติกรรมประกำศ
	 ขอขอบคุณคณาจารย์หลักสูตรอบรมเทคนิค

การแพทย์เฉพาะทาง	 16	 หน่วยกิต	 สาขาจุลชีววิทยา

คลินิก	แขนงวิชาแบคทีเรียดื้อยา	คณะเทคนิคการแพทย์	

มหาวิทยาลัยมหิดล	 ที่ให้ค�าปรึกษาการวิเคราะห์ข้อมูล

และรูปแบบการวิจัย	 ภก.อนุพงษ์	 วงค์ศรี	 กลุ ่มงาน

เภสัชกรรม		ที่ให้ค�าปรึกษาข้อมูลปริมาณการใช้ยาใน

โรงพยาบาล	และคุณขวัญจิตร	สังข์ทอง	งานป้องกันและ

ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล	 กลุ่มการพยาบาล	 ที่

ให้ค�าปรึกษาตลอดจนข้อมูลการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่

ใช้ในการศึกษาครั้งนี้
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บทคดัย่อ
	 อหิวาตกโรคจัดเป็นโรคระบาดที่ร้ายแรง	 และมีประวัติของการระบาดแพร่ไปทั่วโลกและกนิระยะเวลา

ในการระบาดเป็นเวลานานนับแต่พ.ศ.	 2360	 เป็นต้นมา	 อหิวาตกโรคเกดิจากเช้ือแบคทเีรียวิบริโอ	 โคเลอรี

(Vibrio Cholerae)	ได้ถูกค้นพบเมื่อปีพ.ศ.	2397	ที่เมอืงฟลอเรนซ์	ประเทศอติาลี	โดย	Filippo	Pacini	ได้ตรวจ

พบแบคทเีรียรปูร่างโค้งงอจ�านวนมากในล�าไส้ผู้ป่วยและให้ช่ือว่า	Vibrio Cholerae	แต่การค้นพบน้ันยังไม่เป็นที่

ยอมรับ	จนในเวลาต่อมาเมื่อปีพ.ศ.	2426	โรเบร์ิต	คอค	(Robert	Koch)	ได้ตรวจพบเช้ือแบคทเีรียดงักล่าวและ

สามารถแยกเช้ือบริสทุธิ์ได้	จึงเป็นที่ยอมรับว่า	น่ีคือเช้ือที่ก่อให้เกดิอหิวาตกโรค	ตลอดในช่วงเวลาอนัยาวนานของ

การระบาดของอหิวาตกโรคหลายคร้ัง	พบว่าเป็นการระบาดคร้ังใหญ่ของโลกจ�านวน	8	คร้ัง	ครอบคลุมหลายพ้ืนที่

ทั่วโลกและหน่ึงในประเทศที่มกีารระบาดคร้ังใหญ่ทุกรอบน้ันคือประเทศไทย		

	 ประเทศไทยเร่ิมมกีารระบาดของอหิวาตกโรคตั้งแต่สมยัอยุธยา	ซ่ึงเป็นอาณาจักรของชนชาตไิทยในอดตี

(พ.ศ.	1893-2310)	และกลับมาระบาดอกีคร้ังในปีพ.ศ.	2360	ตรงกบัการระบาดทั่วโลกคร้ังที่	1	 ซ่ึงตรงสมยั

พระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่	2	แห่งราชวงศจั์กรี	และยังคงระบาดต่อมาอย่างต่อเน่ือง	ในแต่ละช่วงเวลา

ของการระบาดน้ันพระมหากษัตริย์ไทยในราชวงศจั์กรีหลายพระองค์ได้ทรงพยายามหาวิธรัีกษา	ป้องกนั	และก�าจัด

โรคตามวิธกีารที่มอียู่และที่ทรงริเร่ิมในแต่ละยุคสมยั	จนในที่สดุประเทศไทยกส็ามารถควบคุมการระบาดของโรค

ได้	โดยเฉพาะในช่วงสมัยพระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่	9	พระองค์ได้ทรงตระหนักถงึความรนุแรง	และ

ให้ความส�าคัญกบัโรคน้ีเป็นอย่างมาก	พระองค์ได้ทรงมีพระราชกรณียกจิในการควบคุมโรคอหิวาตกโรคหลาย

อย่าง	 และหน่ึงในน้ันคือการก่อตั้งโรงพยาบาลโรคติดต่อขึ้น	 ซ่ึงภายหลังได้ย้ายมาตั้งที่	 ต.ตลาดขวัญ	 อ.เมือง	

จ.นนทบุรี	และได้เปล่ียนช่ือเป็น	“โรงพยาบาลบ�าราศนราดูร”	ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลต้นแบบของโรงพยาบาลควบคุม

โรคตดิต่อในประเทศไทยและประเทศใกล้เคียง

ค�ำส�ำคัญ: อหิวาตกโรค, พระมหากษตัริยไ์ทยราชวงศ์จกัรี, การควบคมุการระบาด
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ABSTRACT
	 Cholera	 is	a	 serious	epidemic	 infectious	disease	occurred	 throughout	 the	world	and	 remained	as	

important	health	problem	for	a	long	time	since	1817	until	now.	Cholera	is	caused	by	bacteria	namely	

“Vibrio Cholerae”,	which	was	discovered	in	1854	in	Florence,	Italy	by	Filippo	Pacini	detected	a	large	number 

of	bent-shaped	bacteria	in	the	patient's	intestine	and	named	it	Vibrio Cholerae.	However	the	discovery	was	

not	will	accepted	until	in	1883	when	Robert	Koch	detected	such	bacteria	and	could	separate	pure	bacteria	

form	the	patient	therefore	it	was	accepted	that	this	bacteria	is	the	causative	agent	of	cholera.	Epidemics	of	

cholera	ware	found	many	times	almost	around	the	world.	Thailand	is	one	of	the	countries	that	has	been	

affected	by	every	major	outbreak.

	 Cholera	outbreak	occurred	in	Thailand	since	1817	and	continued	to	spread	periodically	at	each	time	

of	the	outbreak,	Many	Kings	Chakri	Dynasty	have	tried	to	find	ways	to	treat,	prevent	and	control	disease	

according	to	methods	available	in	each	era.	Until	the	reign	of	King	Rama	IX,	Thailand	was	able	to	control	

more	effectively	the	outbreak	of	cholera.	He	was	will	aware	of	the	severity	and	pay	a	lot	of	attention	to	combat 

the	disease.		He	had	tried	several	methods	to	treat	and	control	cholera	and	initiated	the	establishment	of	the	

infectious	disease	hospital	in	Bangkok	which	later	on	was	move	to	Talat	Khwan	subdistrict,	Muang	District, 

Nonthaburi	province	and	changed	its	name	to	“Bumrasnaradura	Hospital”.	This	hospital	was	the	prototype	

of	the	infectious	disease	hospital	of	Thailand	and	near	by	countries	as	well.

Keywords: Vibrio Cholerae, Thai King Chakri Dynasty, Control of epidemics
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บทน�ำ
	 อหิวาตกโรค	 เป็นโรคติดต่ออันตรายร้ายแรง

และสามารถระบาดได้อย่างรวดเร็ว	 สมัยก่อนเรียกว่า	

“โรคห่า”1	อหวิาตกโรคเป็นโรคทีเ่กดิกบัล�าไส้เลก็โดยเช้ือ

แบคทีเรียที่ชื่อว่า	วิบริโอ	โคเลอรี	(Vibrio Cholerae)

ตัวก่อโรคที่ส�าคัญได้แก่	Serogroup O1, O139	และ

 EI Tor2	แหล่งท่ีเกดิโรคมกัเกดิในชมุชนทีอ่ยูก่นัอย่าง

หนาแน่นและในถิ่นที่มีน�้าใช้ที่ไม่สะอาด	 มีส้วมที่ไม่ถูก

สุขลักษณะ	และการสุขาภิบาลไม่ดี	อหิวาตกโรคสามารถ

ติดต่อได้ทั้งทางตรงและทางอ้อม	 ในด้านการติดต่อทาง

ตรงคือ	 การที่เชื้ออหิวาตกโรคเข้าสู่ร่างกายโดยทางปาก	

เช่น	 การดื่มน�้าและกินอาหารท่ีไม่สะอาดหรือมีเชื้อ

อหิวาตกโรคปะปนอยู่	การสัมผัสอุจจาระของผู้ป่วย	การ

ถูกผู้ป่วยอาเจียนใส่	ส่วนการติดต่อทางอ้อม	เช่น	การใช้

สิง่ของร่วมกบัผู้ป่วย	หรือได้รบัเชือ้จากน�า้ดืม่และอาหาร

ที่ไม่สะอาด	เช่น	มีแมลงวันมาตอมโดยเชื้อโรคติดมากับ

แมลงวันในขณะทีบ่นิไปตอมอจุจาระของผูป่้วย	ซึง่ส่วนมาก

จะติดต่อทางอ้อมผ่านทางแมลงวัน	อาหาร	น�้าดื่ม	และ

ในกรณีที่ผู้ป่วยขับถ่ายของเสียลงในแหล่งน�้าสาธารณะ

เชื้อโรคจะสามารถแพร่กระจายไปสู่ผู้อื่นได้	

	 เน่ืองจากอหวิาตกโรคได้จดัเป็นโรคตดิต่อที่

ร้ายแรง	 ซึ่งมีประวัติของการเกิดและแพร่ระบาดทั่วโลก

มาหลายครั้งในอดีตกาลตั้งแต่ปีพ.ศ.	24062	เป็นต้นมา	

โดยแต่ละคร้ังมีประชากรป่วยและตายเป็นจ�านวนมาก	

เน่ืองจากยังไม่มีความเข้าใจในสาเหตแุละวิธกีารแพร่โรค

ท่ีชัดเจน	 ซึ่งแพร่ระบาดจากแหล่งแพร่โรคท่ีส�าคัญคือ	

ประเทศอินเดียไปสู่ประเทศต่างๆเกือบทั่วโลก	 รวมท้ัง

เริ่มระบาดครั้งแรกที่ประเทศไทยในปีพ.ศ.	1893	สมัย

ราชวงศ์อูท่องในรชัสมยัของพระเจ้าอูท่องเป็นต้นมา1 

ต่อมาโรคน้ีก็แพร่ระบาดรุนแรงอีกหลายคร้ัง	 แต่ละครั้ง

มีความรุนแรงและมีคนป่วยล้มตายมากมายจนเผาแทบ

ไม่ทัน	 จนหลังจากมีการค้นพบเชื้อที่เป็นสาเหตุและวิธี

การแพร่ระบาด	 และพบวิธีการรักษาและวัคซีนป้องกัน

โรคได้	 การระบาดของโรคซึ่งหยุดการติดต่อและสงบลง	

ในการเกดิโรคและแพร่ระบาดแต่ละครัง้	พระมหากษัตริย์

ไทยทรงมีบทบาทส�าคัญอย่างย่ิงในการจัดการกับปัญหา

และป้องกันควบคุมโรคตามวิวัฒนาการของความรู้และ

เครื่องมือในการป้องกันควบคุมโรค

	 ด้วยเหตุน้ี	 ผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษาค้นคว้า

ประวัติศาสตร์ของอหิวาตกโรค	 การวิวัฒนาการการเกิด

และแพร่ระบาดของอหิวาตกโรคในอดีตกาล	 และ

บทบาทความส�าเร็จและพระราชกรณียกิจของพระมหา

กษัตริย์ไทยในราชวงศ์จักรีในการจัดการกับปัญหาและ

ป้องกนัควบคมุโรคน้ี	เพือ่ให้วงการแพทย์และผู้สนใจรวม

ทั้งอนุชลรุ่นหลังได้เรียนรู้	 ตระหนัก	 และส�านึกในพระ

มหากรุณาธิคุณและพระราชกรณียกิจของพระมหา

กษัตริย์ไทยในการด�าเนินการจัดการกับปัญหาและการ

ป้องกันควบคุมอหิวาตกโรค

วัตถุประสงค์
	 1.	เพือ่ศกึษาและช้ีให้เหน็ถงึสภาพความเป็นจรงิ 

และลักษณะการเปลี่ยนแปลงผลกระทบของเหตุการณ์

การระบาดของอหิวาตกโรคในอดีตจนถึงปัจจุบัน

	 2.	เพือ่ให้ตระหนักถงึความรุนแรงของเหตุการณ์

การระบาดอหิวาตกโรคในอดีต	 และตระหนักถึงพระ

มหากรณุาธคุิณในการควบคุมอหวิาตกโรคของพระ

มหากษัตริย์ไทย

	 3.	เพื่อยืนยันถึงผลของการรักษาอหิวาตกโรค

ในปัจจุบนัว่ามคุีณภาพ	และสามารถควบคุมโรคได้ดกีว่า

ในอดีต

วิธีกำรศึกษำ
	 เป็นการวิจัยเชิงประวัติศาสตร์	 (Historical	

Research)	 โดยใช้รูปแบบการศึกษาความเปลี่ยนแปลง	

เปรียบเทียบลักษณะผลกระทบของการเกิดโรคในแต่ละ

ช่วงเวลาและพฒันาการของการควบคุมอหวิาตกโรคจาก

อดีตจนถึงปัจจุบัน	 และตระหนักถึงพระมหากรุณาธิคุณ

ของพระมหากษัตริย์ไทยในการควบคุมอหิวาตกโรค

	 ชนิดการวิจัยเชงิประวัตศิาสตร์ครัง้น้ี	จัดเป็นการ

วิจัยแบบศกึษาพฒันาการ	และการศกึษาความเปลีย่นแปลง

ของเรื่องราวและเหตุการณ์ของการเกิดการระบาดของ

อหิวาตกโรคทั่วโลกในอดีตกาล	 เพื่อศึกษาและช้ีให้เห็น
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ถึงจุดก�าเนิดรากฐานและสถานการณ์ความเป็นจริง	และ

ลักษณะการเปลี่ยนแปลงของการระบาดของโรคนี้	

	 เคร่ืองมือท่ีใช้ศกึษา	เน้นการศกึษาเชงิประวัตศิาสตร์

โดยใช้การค้นหาข้อมลูจากเอกสารท่ีอ้างองิไว้	เพือ่มาวิเคราะห์

และสงัเคราะห์	จัดเรยีบเรยีงตามล�าดบัของเหตกุารณ์และ

ช่วงเวลา	(Critical	and	Chronological	Event)

ผลกำรศึกษำ
	 อหิวาตกโรคได้มีการระบาดในประเทศไทยมา

นานตั้งแต่ช่วงสมัยอยุธยายุคพระเจ้าอู่ทอง	 และยังคงมี

การระบาดต่อมาเรื่อยๆ

 กำรระบำดท่ัวโลกคร้ังที่ 1	 (พ.ศ.	 2360-

2366)2	ถือว่าเป็นการระบาดใหญ่ครั้งแรกของโลก	โดย

เริม่จากมณฑลเบงกอล	ประเทศอนิเดยี	ระบาดโดยพ่อค้า

แพร่โรคขยายด้วยทางบกและทางเรือไปสู่อินเดีย	 จีน	

ญี่ปุ่น	คาบทะเลแคสเปียน	ประเทศแถบชายฝั่งทะเล

เมดิเตอร์เรเนียน	และเกาะแซนซิบาร์นอกชายฝั่งด้าน

ตะวันออกของแอฟริกา	ซึง่ตรงกบัการระบาดในประเทศไทย

สมัยราชวงศ์จักรีในรัชกาลท่ี	 2	 (ยุคกรุงรัตนโกสินทร์)	

เริม่มีการระบาดข้ึนในปีมะโรง	(พ.ศ.	2363)	โดยระบาด

มาจากอินเดียเข้าสู่เมืองปีนัง	 และหัวเมืองประเทศไทย

ทางตะวันตกสู่จังหวัดสมุทรปราการและเข้ากรุงเทพฯ	

โรคมีการระบาดเป็นเวลา	2	สัปดาห์	แต่มีผู้เสียชีวิตเป็น

จ�านวนมากกองก่ายกันมากมายจนเผาไม่ทัน	 โดยพบว่า

มศีพกองอยูม่ากมายจนล้นออกมาจากป่าช้าตามวัดต่างๆ

เช่น	 วัดสระเกศ วัดบางล�าภู	 วัดบพิตรพิมุข	 และวัด

ประทุมคงคา	 โดยวัดสระเกศมีศพมากที่สุด	 ฝูงแร้งพา

กันลงไปกินซากศพตามลานวัดและที่หลังคากุฏิเต็มไป

ด้วยฝงูแร้งทีจ้่องเข้ามารมุทึง้ซากศพอย่างหวิโหย	จนเป็น

ที่กล่าวขวัญกันไปทั่วว่า	“แร้งวัดสระเกศ”1

	 ในขณะน้ันพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยูห่วัรชักาล

ที	่2	ได้ทรงตระหนักถงึความรุนแรงจึงได้ต้ังพธิ	ี“อาฏานา

ฏิยสูตร”1	และทรงเชิญพระแก้วมรกตและพระบรมธาตุ	

ท้ังพระราชาคณะออกแห่โปรยทราย	ประนามนต์ทัง้ทางบก

และทางเรือ	และได้ทรงปล่อยปลา	สัตว์	4	เท้า	2	เท้ารวม

ทั้งปล่อยคนโทษ		โรคได้ระบาดหนักประมาณ	3	สัปดาห์

กเ็บาบางลง	โดยรวมมผู้ีเสยีชวิีตในกรงุเทพฯและหวัเมอืง

ประมาณสามหม่ืนคน	 จากเหตุการณ์ระบาดครั้งน้ีมี

พระบรมญาติพระองค์เจ้าหญิง	 2	พระองค์สิ้นพระชนม์	

นอกจากนี้ยังมีคนในคณะทูตญวนเสียชีวิตในการระบาด

ปีพ.ศ.	2363	นี้เช่นกัน1

 กำรระบำดทั่วโลกครั้งที่ 2	(พ.ศ.	2394)2 

เป็นการแพร่ระบาดในทวีปยุโรป	 ระบาดหนักท่ีอังกฤษ

และฝรัง่เศส	ในปี	พ.ศ.	2391	จอห์น	สโนว์	(John	show)	

แพทย์ชาวอังกฤษได้สังเกตว่า	 มีความแตกต่างในอัตรา

ป่วยอหิวาตกโรคในแต่ละพื้นที่	 ซึ่งสัมพันธ์กับการใช้น�้า

จากป๊ัมน�า้คนละตัว	ซึง่มทีัง้หมด	3	ตัว	และจากรายละเอียด

ของข้อมลูสามารถพสิจูน์ได้ว่า	ป๊ัมตัวหนึง่สมัพนัธ์กบัการ

ระบาดของโรค	 โดยในกรณีของการระบาดอหิวาตกโรค

ในกรงุลอนดอน	จอห์น	สโนว์	ได้ท�าแผนทีไ่ว้เป็นแบบมติิ

ด้านสถานที่ไว้	ดังภาพที่	1	การระบาดครั้งนี้ตรงกับการ

ระบาดในประเทศไทยช่วงรัชกาลที่	3	โรคได้เกิดระบาด

ขึ้นมากใน	พ.ศ.	2392	โดยโรคระบาดจากอินเดียเข้ามา

ทางปัตตานีและสงขลา	โรคได้ระบาดประมาณ	3	สปัดาห์	

และได้ระบาดต่อมาทางเรอืสูส่มทุรปราการและกรุงเทพฯ	

เริ่มระบาดหนักอยู่ในเดือนมิถุนายน-กรกฎาคม	เมื่อได้

มกีารส�ารวจศพท่ีวัดสระเกศ	วัดบพติรพมุิข	และวัดสงัเวช

รวม	28	วันพบว่า	ม	ี5,457	ศพ	หรือประมาณวัดละ	194	

ศพ	มผู้ีเสยีชีวิตด้วยอหวิาตกโรคครัง้น้ีประมาณร้อยละ	10 

ของพลเมอืง	โดยพบว่ามเีสนาบดีคนส�าคัญสมยัน้ัน	ได้แก่	

เจ้าพระยาบดินทร์เดชาก็ถงึแก่อนิจกรรมด้วยอหวิาตกโรค

ในคราวน้ีด้วย	 ในเวลาน้ันพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว

รชักาลท่ี	3	ทรงมพีระราชด�ารเิหน็ว่า“เกลอืละลายน�า้ร้อน

น�้าเย็น	แก้โรคนี้ได้ดีกว่าสิ่งอื่นๆ	และไม่ควรรับประทาน

ผลไม้	 ให้ดมการบูรและอบห้องด้วยก�ายานให้มีกลิ่น”1 

จากการศึกษาพบว่าเกลือสามารถปรับสมดุลของน�้า

ภายในร่างกาย	 และทดแทนการสูญเสียของเหลวจาก

ร่างกายซึ่งเปรียบเสมือนต้นต�าหรับของการรักษาแบบ

การท�าเกลือแร่	การให้สารน�้าทดแทน	ทรงให้ดมการบูร

เพือ่ให้คลายอาการเวียนศรีษะจากการขาดน�า้และการ

ดับกลิ่นเหม็น	ส่วนการอบห้องด้วยก�ายานนั้นเป็นการ

ฆ่าเชื้อที่กระจายอยู่ในห้อง
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ปีที่ 13 ฉบบัที่ 2  พฤษภาคม-สงิหาคม 2562                                             

บทความวิจัยเชิงประวัตศิาสตร์ : บทบาทพระมหากษัตริย์ไทยในราชวงศจั์กรี
กบัการควบคุมการระบาดของอหิวาตกโรคในประเทศไทย

สทิธกิร โกสมุภ์ และคณะ

ภำพที่ 1 ภำพจ�ำลองสมมุติเหตุกำรณ์อหิวำตกโรคในกรุงลอนดอน ประเทศอังกฤษ ในปีพ.ศ. 2397

 การระบาดทัว่โลกครั้งที่ 3	 (พ.ศ.	 2395-

2402)2	 การระบาดคร้ังน้ีส่วนใหญ่จะเกิดในประเทศ

รัสเซีย	นครชิคาโก้	สหรัฐอเมริกา	และองักฤษ	ในปีพ.ศ.	

2397	จอห์น	สโนว์	ได้แก้ไขการระบาดอกีคร้ังหน่ึง	พบว่า 

ผู้ป่วยเกดิขึ้นมคีวามแตกต่างกนัตามพ้ืนทีส่่งน�า้ประปาของ 

2	บริษัท	ซ่ึงใช้น�า้ในแม่น�า้เทมสจ์ากคนละจุดที่มรีะดบั

การปนเป้ือนแตกต่างกนั	ท�าให้สรปุได้ว่า	น�า้ทีถู่กปนเป้ือน

ท�าให้เกดิอหิวาตกโรคระบาด	 ทั้งน้ีการแก้ไขปัญหาการ

ระบาดของอหิวาตกโรคในยุคน้ันยังไม่มีผู้ศึกษาเช้ือ

สาเหตขุองอหิวาตกโรค	จอห์น	สโนว์	ใช้เพียงกระบวนการ

ทางระบาดวิทยาอย่างเดยีวกส็ามารถแก้ไขการระบาดของ

อหิวาตกโรคได้	 การระบาดคร้ังน้ีตรงกับการระบาดใน

ประเทศไทยช่วงรัชกาลที่	4	ได้เกดิการระบาดขึ้นปีพ.ศ.

2403	การระบาดคร้ังน้ีไม่รนุแรงนัก	พระเจ้าอยู่หัวรัชกาล

ที่	 4	 ได้ทรงมีรับสั่งให้มีการประชาสมัพันธแ์ละได้มีการ

ฉีดวัคซีนจากนักศึกษาแพทย์ให้แก่ประชาชนที่อาศัยอยู่

ตามล�าคลอง

 การระบาดทัว่โลกครั้งที่ 4	 (พ.ศ.	 2406–

2422)2	 การระบาดคร้ังน้ีส่วนใหญ่ระบาดในแถบทวีป

ยุโรป	และแอฟริกา	โดยพ.ศ.	2409	มกีารระบาดหนักที่

ประเทศในทวีปอเมริกาเหนือ	 และมหานครลอนดอน	

และมกีารระบาดกระจายไปอกีหลายพ้ืนที่	โดยเฉพาะใน

ย่านอสีท	์ เอน็ด์	 (East	 End)	 และในกรุงอมัสเตอร์ดัม	

เนเธอร์แลนด์	 และพบผู้ป่วยในสหรัฐอเมริกาด้วย	 การ

ระบาดคร้ังน้ี	 เกดิจากชาวมุสลิมที่กลับจากการไปแสวง

บุญที่เมืองเมกกะ	 ได้น�าโรคมาระบาดไปทั่วแอฟริกา	

ยุโรป	และอมเริกา	โดยส�าหรับการระบาดในเอเชียระบาด

มาทางประเทศจีน	มาลายู	และประเทศไทย	การระบาด

คร้ังน้ีตรงกับการระบาดในประเทศไทยช่วงรัชกาลที่	 5	

โดยโรคระบาดใหญ่ในปีระกา	 พ.ศ.	 2416	 พระบาท

สมเดจ็พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่	5	ทรงโปรดให้มกีารจัดการ

และป้องกันอหิวาตกโรคตามหลักวิชาการเป็นคร้ังแรก	

โดยมีการจัดตั้งกรมพยาบาลเพ่ือจัดการสุขาภิบาลและ

การประปาขึ้น1

 การระบาดทัว่โลกครั้งที่ 5	 (พ.ศ.	 2424–

2439)2	มกีารระบาดใหญ่ที่นครฮัมบวร์ก	เยอรมนี	และ

ในปีพ.ศ.	 2426	 โรเบิร์ต	 คอค	 (Heinrich	 Hermann	

Robert	 Koch)	 ได้รายงานการค้นพบเช้ือสาเหตุของ

อหิวาตกโรค	 และได้เร่ิมมีการเรียนรู้ พัฒนาวิธกีารตรวจ

วินิจฉัยและควบคุมโรค	ซ่ึงท�าให้โรคในยุโรปและอเมริกา

เบาบางลงแต่ยังคงมีการระบาดในเอเชียเช่น	พม่า	มาลายู 

จีน	ญ่ีปุ่น	ฟิลิปินส	์และไทย	การระบาดคร้ังน้ีตรงกบัการ

ระบาดในประเทศไทยช่วงรัชกาลที่	 5	 พ.ศ.	 2424	

พระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่	5	ทรงพระกรณุา

โปรดเกล้าฯ	ทรงมพีระราชโองการให้สมเดจ็พระเจ้า

บรมวงศเ์ธอกรมพระยาด�ารงราชานุภาพ	จัดตั้งสถานกกัโรค

ขึ้นตามเมอืงทา่ในปักษ์ใต้	และให้สมเดจ็พระเจ้าน้องยาเธอ

เจ้าฟ้าจาตุรนต์รัศมี	 กรมพระจักรพรรดิพงษ์	 พร้อม

พระบรมวงศานุวงศก์บัข้าราชอื่นรวม	48	คนจัดตั้งโรงรักษา

ผู้ป่วยในกรุงเทพฯ	 และได้ทรงพระกรุณาโปรดเกล้า

พระราชทานเหรียญเงนิเทพดาถอืพวงมาลัย1	เป็นที่ระลึก

แก่ผู้ที่ตั้งโรงรักษาคนเจบ็ด้วย

 การระบาดทัว่โลกครั้งที่ 6	 (พ.ศ.	 2442–

2471)2	การระบาดคร้ังน้ีจะเกดิขึ้นในประเทศรัสเซียและ

ประเทศในกลุ่มอาณาจักรออตโตมนัเป็นส่วนใหญ่	ท�าให้

มีผู้เสียชีวิตจ�านวนมาก	 การระบาดคร้ังน้ีตรงกับการ

ระบาดในประเทศไทยช่วงรัชกาลที่	5	พ.ศ.	2443	มกีาร

ระบาดร้ายแรงในประเทศไทย	มผู้ีเสยีชีวิตหลายหมื่นคน	
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พ่ีชายพระอาจวิทยาคม	 (วิลเลียม	 แมคฟาร์แลนด์)1	 ก็

เสยีชีวิตจากอหิวาตกโรคในกรุงเทพฯด้วย	 และในเวลา

เดยีวกนัน้ีได้พบการระบาดใหญ่อกี	5	คร้ังที่ประเทศไทย	

เป็นเวลาคาบเกี่ยวระหว่างการระบาดโรคคร้ังที่	6	และ	7	

ในช่วงปี	พ.ศ.	2461-2502	มกีารระบาดดงัน้ี

      ครั้งที ่1	(พ.ศ.	2461-2463)	ช่วงรชักาล

ที	่6	การระบาดเร่ิมจากพม่ามาที่จังหวัดตากสู่จังหวัดใกล้

เคียงถึงจังหวัดเชียงใหม่	 แล้วลงมาทางใต้ถึงจังหวัด

ปัตตานี	ทางอสีานถงึอบุลราชธานี	รวมมผู้ีป่วย	19,413	

ตาย	13,518	คน	คิดเป็นอตัราตายร้อยละ	71.68

      ครั้งที ่2	(พ.ศ.	2468-2472)	ช่วงรชักาลที่	

7 โรคระบาดในท้องที่ป้อมปราบและปทุมวัน	แล้วระบาด

ไปทัว่จังหวัดพระนคร	ธนบุรี	ระบาดอยู่นาน	5	ปี	ในพ้ืนที่	

52	จังหวัด	เหตรุะบาดคร้ังน้ีสนันิษฐานว่ามาจากเมอืงซัวเถา

และไฮเค้า	ประเทศจีนเพราะที่ด่านกกัโรคพบเรือล�าหน่ึง

มผู้ีป่วยเป็นอหิวาตกโรค	และในปีพ.ศ.	2468	ได้เร่ิมมกีาร

ฉีดวัคซีนป้องกนัอหิวาตกโรคในไทย	รวมมผู้ีป่วย	21,591	คน	

ตาย	14,902	คน	คิดเป็นอตัราตายร้อยละ	69.02

      ครั้งที ่3	(พ.ศ.	2478-2480)	ช่วงรชักาล

ที่	 8	 โรคระบาดจากพ่อค้าที่กลับจากเมืองมะละแหม่ง	

ประเทศพม่า	 น�าโรคมาแพร่ที่อ�าเภอวังกะ	 จังหวัด

กาญจนบุรี	ก่อนระบาดไปตามจังหวัดที่อยู่ในริมแม่น�า้แม่

กลอง	ทา่จีน	เช่น	ราชบุรีสมุทรสงคราม	สมุทรสาคร	และ

เพชรบุรี	 แล้วแพร่เข้ามาในพระนคร	 ฯลฯ	คร้ังน้ีระบาด

อยู่	3	ปี	กนิพ้ืนที่	40	จังหวัด	รวมมผู้ีป่วย	15,557	คน	

ตาย	10,005	คน	คิดเป็นอตัราตายร้อยละ	64.31

      ครั้งที ่4	(พ.ศ.	2486–2490)	สมัยรชักาล

ท่ี	8	-	9	เป็นช่วงสงครามโลกคร้ังที่สอง	โดยเชลยศกึพม่า

แพร่เช้ือให้กับคนงานไทยที่ไปท�าทางรถไฟที่จังหวัด

กาญจนบุรี	 จากน้ันโรคกแ็พร่ไปจังหวัดราชบุรี	 เพชรบุรี	

สมุทรสงคราม	สมุทรสาคร	โดยทางน�า้	และอกีทางหน่ึงแพร่

จากแรงงานไทยทีน่�าโรคกลับไประบาดทีจั่งหวัดบ้านเกดิ	โรค

ระบาดอยู่	5	ปี	ในท้องที	่50	จังหวัด	รวมมผู้ีป่วย	19,169	

คน	ตาย	13,036	คน	คิดเป็นอตัราตายร้อยละ	68.01

      ครั้งที ่5	(พ.ศ.	2501-2502)	ช่วงรัชกาล

ที	่9	หลังจากหายไป	8	ปี	โรคน้ีกร็ะบาดที่เขตราษฎร์บูรณะ	

จังหวัดธนบุรี	 ก่อนจะแพร่มายังพระนครและภมูิภาคอื่น

อย่างรวดเรว็	คร้ังน้ีโรคระบาดอยู่นาน	1	ปี	4	เดอืน	กนิพ้ืนที่	

38	จังหวัด	รวมมผู้ีป่วย	19,359	คน	ตาย	2,372	คน	คิดเป็น

อตัราตายร้อยละ	12.251	ในการระบาดคร้ังน้ีมผู้ีป่วยเสยีชีวิต

เน่ืองจากไม่มวัีคซีนป้องกนัท�าให้สภากาชาดไทยต้องระดม

ผลิตวัคซีนอย่างเร่งด่วนแต่กไ็ม่เพียงพอ	พระบาทสมเดจ็

พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที	่ 9	ทรงมพีระมหากรณุาธคุิณช่วยเหลือ

ประชาชนในการรักษาและควบคุมการระบาดคร้ังน้ี	ซ่ึงมพีระราช

กรณยีกจิในการควบคุมโรคอหิวาตกโรค	ดงัน้ี

	 	 1.	พระราชทานพระราชทรัพย์ส่วน

พระองค์	 และให้ประชาชนมีส่วนร่วมจัดตั้ง	 “กองทุน

ปราบอหิวาตกโรค”3	ขึ้น	โดยเสดจ็พระราชกุศลด้วยการ	

“เป่าแซก็โซโฟนตามค�าขอ”3	 มีพระบรมราชานุญาตให้

ประชาชนโทรศพัทม์าขอเพลงผ่านวิทยุ	อ.ส.	ได้	และทรง

พระราชทานพระราชด�าริให้จัดท�าภาพยนตร์ส่วนพระองค์

ขึ้นส�าหรับให้ประชาชนที่เข้าชมมีส่วนร่วมในการบริจาค

ทุนทรัพย์สมทบในกองทุน

	 	 2.	ให้กองวิทยาศาสตร์	สภากาชาดไทย

จัดหาเคร่ืองมือเคร่ืองใช้จากสหรัฐอเมริกา	 และด�าเนิน

การผลิตวัคซีนจนเพียงพอต่อความต้องการ

	 	 3.	ทรงพระราชทานเคร่ืองกล่ันน�า้เกลือ

ชนิดไฟฟ้า	 เคร่ืองผสมอตัโนมัต	ิ และเคร่ืองปรับอากาศ

ในห้องผลิตน�า้เกลือกล่ันท�าให้สามารถผลิตน�า้เกลือกล่ัน

ในการรักษาผู้ป่วยได้อย่างเพียงพอ	และได้ทรงพระราชทาน

เงนิจัดซ้ือเคร่ืองมอืขนาดใหญ่ส�าหรับการวิจัยอหิวาตกโรค

ร่วมกบัเจ้าหน้าที่ของกองทพับกสหรัฐอเมริกา	ท�าให้เจ้า

หน้าที่ค้นคว้าหาสมมุตฐิานได้ภายในเวลา	3	เดอืนต่อมา

	 	 4.	ทรงพระราชทานพระราชด�าริให้

ศกึษาเส้นทางเกลือ	เพ่ือค้นคว้าวิธผีลิตน�า้เกลือที่มคุีณภาพ

ส�าหรับใช้ภายในประเทศขึ้น	สั่งพระราชด�ารัสความตอน

หน่ึงว่า	“ให้พิจารณาแก้ไขปัญหาการขาดสารไอโอดนีของ

ราษฎร	 โดยการส�ารวจพ้ืนที่ในแต่ละพ้ืนที่ถงึปัญหาและ

ความต้องการเกลือ	ซ่ึงแต่ละท้องถิ่นจะมปัีญหาและความ

ต้องการไม่เหมอืนกนั	โดยเฉพาะต้องส�ารวจเส้นทางเกลือ

ว่าผลิตมาจากแหล่งใด	 กน่็าที่จะเอาไอโอดีนไปผสมกบั

แหล่งผลิตต้นทางเกลือเสยีเลยทเีดยีว”3 

	 ด้วยพระมหากรุณาธิคุณของพระบาทสมเดจ็

พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่	 9	 การระบาดของอหิวาตกโรคได้
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วารสารสถาบนับ�าราศนราดูร 
ปีที่ 13 ฉบบัที่ 2  พฤษภาคม-สงิหาคม 2562                                             

บทความวิจัยเชิงประวัตศิาสตร์ : บทบาทพระมหากษัตริย์ไทยในราชวงศจั์กรี
กบัการควบคุมการระบาดของอหิวาตกโรคในประเทศไทย

สทิธกิร โกสมุภ์ และคณะ

สงบลงอย่างสิ้นเชิงในเวลาเพียง	1	ปี	5	เดอืน	นับจากที่

ระบาดอย่างรนุแรงในปี	พ.ศ.	2501

	 สรปุจ�านวนผู้ป่วยและผู้เสยีชีวิตจากการระบาด

ของอหิวาตกโรค	5	คร้ังใหญ่ในประเทศไทย	พบว่าจ�านวน

ผู้เสยีชีวิตในช่วงแรกคิดเป็นร้อยละ	 71.68	 จากผู้ป่วย

ทั้งหมด	ซ่ึงเป็นจ�านวนที่สงูที่สดุและได้ลดลงเร่ือยๆหลัง

จากที่เร่ิมมกีารควบคุมโรค	และลดลงอยากเหน็ได้ชัดใน

ช่วงปีพ.ศ.	 2501-2502	 ซ่ึงเป็นช่วงที่พระเจ้าอยู่หัว

รัชกาลที่	9	ได้ทรงมพีระราชกรณยีกจิในการควบคุมโรค

อหิวาตกโรค	ซ่ึงเป็นช่วงที่มผู้ีป่วยสงูเป็นอนัดบัที่	2	ของ

การระบาด	5	คร้ัง	แต่มยีอดผู้เสยีชีวิตน้อยที่สดุเพียงร้อยละ 

12.25	ดงัตารางที่	1

ครั้งที่ รชักาลที่ ปีพ.ศ. จ�านวนผูป่้วย (คน) จ�านวนผูเ้สียชีวิต (คน) รอ้ยละการเสียชีวิต

1 6 2461-2463 19,413 13,518 71.68

2 7 2468-2472 21,591 14,902 69.02

3 8 2478-2480 15,557 10,005 64.31

4 8	-	9 2486–2490 19,169 13,036 68.01

5 9 2501-2502 19,359 2,372 12.25

ตำรำงที่ 1 จ�ำนวนผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตจำกกำรระบำดอหิวำตกโรค 5 ครั้งใหญ่ในประเทศไทย ปีพ.ศ. 2461-2502

 การระบาดทัว่โลกครั้งที่ 7	 (พ.ศ.	 2504–

2514)2	การระบาดคร้ังน้ีเร่ิมที่เมอืงสลุาเวซี	อนิโดนีเซีย	

แพร่ระบาดไปถงึบงัคลาเทศเข้าสูอ่นิเดยี	ในปีพ.ศ.	2506 

พบโรคทางตอนเหนือของเกาหลี	ต่อมาปีพ.ศ.	2507	

พบในประเทศแถบตะวันออกกลาง	อหิร่าน	สหภาพโซเวียต 

ถดัมาในปีพ.ศ.	2508	แพร่ระบาดในอรัิก	และในปีพ.ศ.

2509	รวมทั้งในช่วงปีพ.ศ.	2513-2514	พบการระบาด

แถบตะวันตกและตะวันออกของยุโรป

 การระบาดทัว่โลกครั้งที่ 8	 (พ.ศ.	 2535-

2541)	ปลายปีพ.ศ.	2535	เกดิระบาดใหม่อกีคร้ังเช้ือตวัน้ี

จัดเป็นอหิวาตกโรคสายพันธุใ์หม่เร่ิมระบาดที่เมอืงมทัราส 

และระบาดต่อมาในส่วนอื่นๆของอนิเดยีรวมถงึบงัคลาเทศ 

ได้แพร่ไปยังประเทศใกล้เคียงได้แก่	 ปากสีถาน	 เนปาล	

จีน	ไทย	คาซักสถาน	อฟักานิสถาน	และมาเลเซียในปีพ.ศ.	

2536	และได้มรีายงานว่ามกีารระบาดในองักฤษและสหรัฐ2

	 จากผลการศึกษาพบว่า	 เช้ือที่ก่อโรคในการ

ระบาดคร้ังที่	1-6	เกดิจากเช้ือแบคทเีรีย	V. Cholerae

serogroup O1 biotypes	 classical	 ในขณะที่การระบาด

คร้ังที่	7	เกดิจากเช้ือแบคทเีรีย	V. Cholerae serogroup	

O1 biotypes El Tor	และการระบาดใหญ่คร้ังสดุท้ายคร้ัง

ที่	8	เป็นการระบาดแบบอบุตัใิหม่ซ่ึงเกดิจากเช้ือตวัใหม่คือ 

เช้ือแบคทเีรีย	V. Cholerae serogroup O139	ดงัตารางที่	2

ครั้งที่ ปีพ.ศ. เช้ือแบคทีเรีย จ�านวนผูเ้สียชีวิต (คน)

1 2360-2366 V. Cholerae serogroup O1 biotypes	classical >	100,000

2 2372-2394 V. Cholerae serogroup O1 biotypes	classical 405,000

3 2395–2402 V. Cholerae serogroup O1 biotypes	classical 914,500

4 2406–2422 V. Cholerae serogroup O1 biotypes	classical 445,000

5 2424–2439 V. Cholerae serogroup O1 biotypes	classical 904,490

6 2442–2471 V. Cholerae serogroup O1 biotypes	classical 1,500,000

7 2504–2514 V. Cholerae serogroup O1 biotypes El Tor 735,000

8 2535-2541 V. Cholerae serogroup O139 25,000

ตารางที ่2 ชนดิเช้ือแบคทีเรียและจ�านวนผูเ้สียชีวิตจากการระบาดโลกครั้งใหญ่ 8 ครั้ง ปีพ.ศ. 2360 – 2536 2, 6

หมายเหต	ุ:	จ�านวนผู้เสยีชีวิตเป็นตวัเลขโดยประมาณที่มกีารเกบ็รวบรวมหลังจากมีการระบาดของ	WHO
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	 ในประเทศไทยน้ันมีการระบาดอยู่เป็นระยะๆ	

เน่ืองด้วยการจัดการสขุอนามยัที่ไม่ครอบคลุมถงึหลายๆ

พ้ืนที่ในประเทศท�าให้ในปีพ.ศ.	 2448	พระบาทสมเดจ็

พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่	5	ได้ทรงมพีระราชด�าริให้หาพ้ืนที่

สร้างโรงพยาบาลโรคติดต่อขึ้นซ่ึงตั้งอยู่ที่	 อ.คลองสาน	

จ.ธนบุรี	 ขึ้นกับสงักัดกรมพยาบาล	 กระทรวงนครบาล	

โดยมนีายแพทย์คาร์ทวิ	(พระยาอายุรเวทย์วิจักษณ)์	เป็น

ผู้ด�าเนินงานจัดตั้ง	 และในเวลาถัดมามีการโอนย้ายมา

สงักดักรมสาธารณสขุและได้เปล่ียนช่ือเป็น	“โรงพยาบาล

เอกเทศ”4	ต่อมาได้ใช้ช่ือว่า	โรงพยาบาลเทศบาล	และใน

ปีพ.ศ.	2475	ได้มโีรคระบาดและการคมนาคมที่ล�าบาก	

พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่	 7	 ทรงมีพระ

ราชด�าริให้มกีารจัดตั้งโรงพยาบาลพิเศษขึ้นทีวั่ดเทพศริินทร์

และวัดสทุศัน์	แต่ยังมปัีญหาเร่ืองจ�านวนผู้ป่วยที่มากเกนิ

พ้ืนที่ของโรงพยาบาล	 และในปี	 พ.ศ.	 2487 พระบาท

สมเดจ็พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่	 8	 ทรงมีพระราชด�าริให้มี

การสร้างโรงพยาบาลโรคติดต่อแห่งใหม่บริเวณถนน

ดนิแดง	ต.สามเสนใน	 เรียกว่า	“โรงพยาบาลโรคตดิต่อ	

พญาไท”	 เปิดด�าเนินการเมื่อวันที่	 29	กนัยายน	2492	

ต่อมาสมยัพระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที	่9	รัฐบาล

จอมพลสฤษดิ์	ธนะรัชต	์ได้มคี�าสัง่ไปยังกระทรวงสาธารณสขุ

ให้มกีารจัดตั้งโรงพยาบาลโรคตดิต่อแห่งใหม่ที่เหมาะสม

ย่ิงกว่าที่อยู่นอกตวัพระนคร	เน่ืองจากโรงพยาบาลตั้งอยู่

ใกล้เขตชุมชนเกรงว่าโรคระบาดจะติดต่อไปสู่ประชาชน

ที่อยู่บริเวณโรงพยาบาล	 จึงได้ย้ายมาตั้งที่	ต.ตลาดขวัญ	

อ.เมอืง	จ.นนทบุรี	และได้เปล่ียนช่ือเป็น	“โรงพยาบาล

บ�าราศนราดูร”	 เพ่ือเป็นเกยีรติแก่พระบ�าราศนราดูร	

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุ	ในวันที	่2	พฤศจิกายน 

2503	 (ต่อมาได้รับการเปล่ียนช่ือเป็น	 “สถาบัน

บ�าราศนราดูร”	เมื่อวันที่	2	ตลุาคม	พ.ศ.25454)			

	 ในปี	พ.ศ.	2510	ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในช่วงน้ันเป็น

ผู้ป่วยอหิวาตกโรคและอจุจาระร่วงอย่างรนุแรง	หากเป็น

ช่วงที่มีการระบาดผู้ป่วยจะมีจ�านวนหลายร้อยราย	 ทาง

โรงพยาบาลบ�าราศนราดูรจึงได้มกีารน�า	cholera	bed	หรือ	

เตยีงร	ูมาใช้กบัผู้ป่วย	ซ่ึงองค์การอนามยัโลกได้คิดค้นขึ้น

โดยตรงกลางเตยีงจะมช่ีองที่เจาะให้อจุจาระลงมาในถงัที่

รองไว้ใต้เตยีงท�าให้ผู้ป่วยไม่ต้องลุกไปห้องส้วม	เจ้าหน้าที่

สามารถวัดปริมาณอจุจาระได้	 และมีการใส่น�า้ยาเพ่ือฆ่า

เช้ือโรคในถงัที่รองไว้ใต้ร	ูต่อมาทางกระทรวงสาธารณสขุ

ได้ส่งแพทย์และพยาบาลของโรงพยาบาลบ�าราศนราดูร

ไปศกึษาดูงานยังประเทศอนิเดยีและบงัคลาเทศ	เร่ืองการ

รักษาอหิวาตกโรคด้วยการให้สารน�้าเกลือแร่ทางปาก	

(Oral	Rehydration	Solution	:	ORS)	ควบคู่ไปกบัการ

ให้สารน�า้เกลือแร่ทางเส้นเลือด	ซ่ึงเป็นการเพ่ิมประสทิธภิาพ

ในการรักษาและลดความรนุแรงจากการขาดสารน�า้	จนเป็น

ต้นแบบของการจัดตั้ง	Oral	rehydration	therapy	corner5 

แก่โรงพยาบาลทั่วประเทศตั้งแต่	พ.ศ.	2524	และยังคง

ผลิต	ORS	ใช้รักษาผู้ป่วยจวบจนปัจจุบนั

	 ต่อมาในเดอืน	กรกฎาคม	พ.ศ.2524	โรงพยาบาล

บ�าราศนราดูรได้จัดตั้งศนูย์ท้องร่วง5	โดยมวัีตถุประสงค์

เพ่ือใช้	ORS	รักษาผู้ป่วยโรคอจุจาระร่วง	และเป็นสถานที่

สาธติ	สอน	 ฝึกอบรมแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์

เร่ืองการใช้	ORS	และการรักษาโรคอจุจาระร่วง	ให้สขุศกึษา

กบัผู้ป่วยที่มารับการรักษาด้วยโรคอจุจาระร่วง	อกีทั้งยัง

เป็นสถานที่ส�าหรับท�าวิจัยเกี่ยวกบัโรคอจุจาระร่วง	 และ

เป็นแหล่งรวบรวมข้อมูลโรคอจุจาระร่วงด้วย

	 สรปุจ�านวนผู้ป่วย	 ผู้เสยีชีวิต	และบทบาทพระ

มหากษัตริย์ไทยราชวงศจั์กรีต่อการควบคุมอหิวาตกโรค	

พบว่า	พระมหากษัตริย์มบีทบาทอย่างมากในการควบคุม

อหิวาตกโรคตั้งแต่การตั้งพิธ	ี“อาฏานาฏิยสูตร”1 ในช่วง

ของรชักาลที	่2	การมีพระราชด�ารใิห้น�าเกลอืมาใช้บรรเทา

อาการของโรคในช่วงรชักาลที	่3	และได้มกีารก่อต้ังโรงพยาบาล

อีก	 5	 แห่งในสมัยรัชกาลท่ี	 5-8	 จนในที่สุดสามารถ

ควบคุมโรคได้ส�าเร็จในสมัยรัชกาลท่ี	 9	ประเทศไทยงด

การรายงานสถานการณ์อหิวาตกโรคและเปล่ียนช่ือเป็น	

“โรคอจุจาระร่วงอย่างแรง”4	ในปีพ.ศ.	2532	จึงไม่มกีาร

รายงานอหวิาตกโรคตั้งแต่น้ันมา	ดงัตารางที่	3
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บทความวิจัยเชิงประวัตศิาสตร์ : บทบาทพระมหากษัตริย์ไทยในราชวงศจั์กรี
กบัการควบคุมการระบาดของอหิวาตกโรคในประเทศไทย

สทิธกิร โกสมุภ์ และคณะ

ตารางที ่3 จ�านวนผูป่้วย ผูเ้สียชีวิต และบทบาทพระมหากษตัริยไ์ทยราชวงศจ์กัรีต่อการควบคุมอหิวาตกโรค

ปีพ.ศ. ระบาด
โลกครั้งที่

รชักาล
ที่

จ�านวน
ผูป่้วย (คน)

จ�านวนผูเ้สีย
ชีวิต (คน)

รอ้ยละการ
เสียชีวิต

บทบาทพระมหากษตัริย์

		2363-2363 1 2 ไม่มข้ีอมูล 30,000 ไม่มข้ีอมูล ตั้งพิธ	ี“อาฏานาฏยิสตูร”		และทรงเชิญพระแก้ว
มรกตและพระบรมธาตุ	 ทั้งพระราชาคณะออก
แห่โปรยทราย	 ประนามนต์ทั้งทางบกและทาง
เรือ	และได้ทรงปล่อยปลา	สตัว์	4	 เท้า	2	 เท้า
รวมทั้งปล่อยคนโทษ

		2392-2392 2 3 ไม่มข้ีอมูล 5,457 ไม่มข้ีอมูล ทรงมีพระราชด�าริเหน็ว่า“เกลือละลายน�า้ร้อน
น�า้เยน็	แก้โรคน้ีได้ดกีว่าสิ่งอื่นๆ	และไม่ควรรับ
ประทานผลไม้	 ให้ดมการบูรและอบห้องด้วย
ก�ายานให้มีกล่ิน”

		2403-2403 3 4 ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล มีการประชาสมัพันธแ์ละได้มีการฉีดวัคซีนโดย
นักศกึษาแพทย์ให้แก่ประชาชนทีอ่าศยัอยู่ตามล�าคลอง

		2416-2416 4 5 ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล จัดตั้งกรมพยาบาลเพ่ือจัดการสุขาภิบาลและ
การประปาขึ้น

		2424-2424 5 5 ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล ก่อตั้งโรงพยาบาลเอกเทศ	 จัดตั้งสถานกกัโรค	
และจัดตั้งโรงรักษาผู้ป่วยในกรงุเทพฯ

		2448-2448 6 5 ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล สร้างโรงพยาบาลโรคตดิต่อ	อ.คลองสาน	จ.ธนบุรี

		2468-2475 6 7 >	21,591 >	14,902 ไม่มข้ีอมูล เร่ิมมีการฉีดวัคซีนป้องกนัอหิวาตกโรคในไทย,	
พ.ศ.2475	 จัดตั้งโรงพยาบาลพิเศษขึ้ นที่วัด
เทพศริินทร์และวัดสทุศัน์

		2487-2487 - 8 ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล จัดตั้งโรงพยาบาลโรคตดิต่อ	พญาไท

		2501-2503 - 9 >	19,359 >	2,372 ไม่มข้ีอมูล 1)ระดมเงนิทุนโดยทรงเป่าแซก็โซโฟนตามค�าขอ	2)
จัดหาเคร่ืองมือเคร่ืองใช้ในการผลิตวัคซีนจาก
สหรัฐอเมริกา	3)ทรงพระราชทานเคร่ืองกล่ันน�า้เกลือ
ชนิดไฟฟ้า	เคร่ืองผสมอตัโนมตั	ิและเคร่ืองปรับอากาศ
ในห้องผลิตน�า้เกลือกล่ัน	และจัดซ้ือเคร่ืองมอืขนาด
ใหญ่ส�าหรับการวิจัยอหิวาตกโรค	4)ให้ศกึษาเส้นทาง
เกลือ	5)พ.ศ.2503	ก่อตัง้โรงพยาบาลบ�าราศนราดูร
(ย้ายมาจากโรงพยาบาลโรคตดิต่อ	พยาไท)

	*	2516-2522 - 9 9,433 359 3.81 -

**	2523-2524 - 9 4,327 85 1.96 กระทรวงสาธารณสขุได้ส่งแพทย์และพยาบาล
ของโรงพยาบาลบ�าราศนราดูรไปศกึษาดูงานยัง
ประเทศอนิเดยีและบงัคลาเทศเร่ืองจัดท�า	ORS	
และจัดตั้ง	Oral	rehydration	therapy	corner

**	2525-2531 - 9 11,458 119 1.04 -

		*2532-2534 - 9 ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล -

	*	2535-2537 8 9 12,645 ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล -

	หมายเหต	ุ:	*	รายงาน	506	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค

																**	รายงานองค์การอนามยัโลก	(world	health	organization	:	WHO)

	(หยุดการรายงานเพราะได้เปล่ียนช่ือจาก
อหิวาตกโรคเป็นโรคอจุจาระร่วงอย่างแรง)
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ปีพ.ศ. รชักาลที่ อตัราป่วยต่อ
ประชากรแสนคน

จ�านวนผู ้
ป่วย (คน)

จ�านวนผูเ้สีย
ชีวิต (คน)

รอ้ยละการ
เสียชีวิต

แหล่งทีม่า หมายเหตุ

2538 9 6.04 715 ไม่มข้ีอมูล - รายงาน	WHO พบแนวโน้มเกดิขึ้น
ปีเว้นสองปี

2539 9 5.42 643 ไม่มข้ีอมูล - รายงาน	WHO

2540 9 2.44 202 ไม่มข้ีอมูล - รายงาน	WHO

2541 9 7.78 571 ไม่มข้ีอมูล - รายงาน	WHO พบแนวโน้มเกดิขึ้น
ปีเว้นสองปี

2542 9 5.68 ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล รายงาน	506	

2543 9 2.18 ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล รายงาน	506	

2544 9 4.61 ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล รายงาน	506	 พบแนวโน้มเกดิขึ้น
ปีเว้นสองปี

2545 9 1.41 ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล ไม่มข้ีอมูล รายงาน	506	

2546 9 1.59 1,002 7 0.7 รายงาน	506	

2547 9 3.41 2,130 7 0.33 รายงาน	506	 พบแนวโน้มเกดิขึ้น
ปีเว้นสองปี	

2548 9 0.45 279 0 0 รายงาน	506	

2549 9 0.06 35 0 0 รายงาน	506	

2550 9 1.57 986 7 0.71 รายงาน	506	 พบแนวโน้มเกดิขึ้นปี
เว้นสองปี

2551 9 0.39 248 3 1.21 รายงาน	506	

2552 9 0.47 295 2 0.68 รายงาน	506	

2553 9 2.51 1,597 14 0.88 รายงาน	506	 พบแนวโน้มเกดิขึ้น
ปีเว้นสองปี

2554 9 0.44 281 4 1.42 รายงาน	506	

2555 9 0.07 45 0 0 รายงาน	506	

2556 9 0.01 8 0 0 รายงาน	506	

2557 9 0.02 12 0 0 รายงาน	506	

2558 9 0.17 108 1 0.93 รายงาน	506	

2559 10 0.08 51 1 1.96 รายงาน	506	 พบแนวโน้มเกดิขึ้น
ปีเว้นสองปี

2560 10 0.01 8 0 0 รายงาน	506	

2561 10 0.01 6 0 0 รายงาน	506	

2562 10 0.01 9 1 11.11 รายงาน	506	

ตารางที ่4 อตัราป่วยอหิวาตกโรคในประเทศไทย ปีพ.ศ.2538-2562

หมายเหต	ุ:	รายงาน	506	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค

	 จากข้อมูลอตัราป่วยอหิวาตกโรคในประเทศ

ไทย	ปีพ.ศ.	2538-2562	ท�าให้ส�านักระบาดวิทยา	กรม

ควบคุมโรค	สามารถคาดการณแ์นวโน้นการเกดิอหิวาตกโรค

ได้ว่า	จะมกีารระบาดเกิดขึ้ นแบบปีเว้นสองปี	เร่ิมจาก

ปีพ.ศ.2538	พบอตัราป่วย	6.04	ต่อประชากรแสนคน	

และลดลงในปีพ.ศ.	2539	และ2540	 ซ่ึงมีอัตราป่วย	

5.42,	2.44	ต่อประชากรแสนคน	ตามล�าดบั	และยังคง

พบเหตกุารณแ์บบน้ีต่อมาจนถงึปัจจุบนั	ดงัตารางที่	4	
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บทความวิจัยเชิงประวัตศิาสตร์ : บทบาทพระมหากษัตริย์ไทยในราชวงศจั์กรี
กบัการควบคุมการระบาดของอหิวาตกโรคในประเทศไทย

สทิธกิร โกสมุภ์ และคณะ

อภิปรายผล
	 งานวิจัยคร้ังน้ีมข้ีอจ�ากดัในการวิจัยได้แก่	ข้อมูล

บางช่วงเวลาไม่ครบถ้วนซ่ึงไม่ได้มกีารเกบ็รวบรวมข้อมูลไว้ 

และการเกบ็ข้อมูลหลังจากการเกดิการระบาดเป็นเวลานาน 

อาจท�าให้เกิดการคลาดเคล่ือนของจ�านวนผู้ป่วยและ

จ�านวนผู้เสยีชีวิตได้

	 จากการวิจัยพบว่า	การระบาดของอหิวาตกโรค

มีอยู่หลายคร้ังใหญ่ซ่ึงในประเทศแถบยุโรปสามารถ

ควบคุมโรคได้ก่อน	โดยเร่ิมจากการที่จอห์น	สโนว์ได้ควบคุม

การระบาดโดยใช่หลักการระบาดวิทยาในปีพ.ศ.	 2391	

และต่อมาโรเบร์ิต	คอค	สามารถแยกเช้ือบริสทุธิ์ได้จึงเร่ิม

มกีารตรวจวินิจฉัย	ควบคุมโรค	และได้มกีารผลิตวัคซีน

ป้องกนัโรคไดในเวลาต่อมาท�าให้แทบไม่พบผู้ป่วยเพราะ

โรคน้ีอกีในปีพ.ศ.	 2426	 ซ่ึงตรงกบัประเทศไทยในช่วง

สมยัของพระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่	5	พระองค์

ได้ทรงพระกรณุาโปรดเกล้าฯ	จัดตั้งสถานกกัโรคขึ้น	

	 แต่อย่างไรกด็ีประเทศไทยยังขาดแคลนองค์

ความรู้ 	ยารักษา	อปุกรณแ์ละบุคลากรทางการแพทย์ที่มี

คุณภาพรวมถงึเงนิทุนที่ใช้ในทางการแพทย์ต่างๆ	จึงไม่

สามารถควบคุมโรคได้ทัว่ถงึและทนัทว่งท	ีจนในช่วงสมยั

พระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที	่9	ทรงพระราชทาน

พระราชทรัพย์ส่วนพระองค์	 เพ่ือท�าการจัดซ้ืออปุกรณใ์น

การผลิตน�า้เกลือและจัดซ้ือเคร่ืองมอืขนาดใหญ่ส�าหรับการ

วิจัยอหิวาตกโรคท�าให้เจ้าหน้าที่ค้นคว้าหาสมมุติฐานได้

ในเวลาถดัมา	 และยังได้ทรงส่งแพทย์และพยาบาลของโรง

พยาบาลบ�าราศนราดูรไปศึกษาดูงานยังต่างประเทศเพ่ือ

น�าองค์ความรู้ ใหม่น้ีมารักษาประชาชนและพัฒนา

คุณภาพของบุคลากรทางการแพทย์	 และพระองค์ยังได้

ทรงมพีระราชกรณยีกจิในการควบคุมโรคอหิวาตกโรค

อกีหลายประการ	เช่น	เสดจ็พระราชกุศลด้วยการ	“เป่า

แซ็กโซโฟนตามค�าขอ”3	 มีพระบรมราชานุญาตให้

ประชาชนโทรศัพทม์าขอเพลงผ่านวิทยุ	 อ.ส.	 และทรง

พระราชทานพระราชด�าริให้จัดท�าภาพยนตร์ส่วนพระองค์

ขึ้นส�าหรับให้ประชาชนที่เข้าชมมีส่วนร่วมในการบริจาค

ทุนทรัพย์สมทบในกองทุน3	และด้วยพระมหากรณุาธคุิณ

ของพระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่	9	ท�าให้ยอด

ผู้เสยีชีวิตจากอหิวาตกโรคลดลงเหลือน้อยกว่าร้อยละ	1	

เทา่น้ัน

	 พระราชกรณยีกจิในการควบคุมโรคอหิวาตกโรค

ของพระมหากษัตริย์ไทยทุกพระองค์ประสบความส�าเรจ็

ได้น้ันเพราะได้รับความร่วมมอืเป็นอย่างดจีากประชาชน	

เน่ืองจากความเสยีสละของพระมหากษัตริย์ที่ทรงปฏบิตัิ

ให้ราษฎรเหน็8	 จึงท�าให้พระมหากษัตริย์ไทยเป็นศูนย์

รวมจิตใจของชาวไทย	ประชาชนจึงพร้อมที่จะรับฟังและ

ท�าตามค�าสั่งโดนไม่มกีารขดัแย่งกนัเพ่ือช่วยเหลือเพ่ือนพ่ี

น้องชาวไทยด้วยกนัเอง

สรุป
	 จากรายงานสถานการณ์ประจ�าปีขององค์การ

อนามัยโลก	 พบยอดผู้เสียชีวิตจากการระบาดโลกคร้ัง

ใหญ่	8	คร้ัง	ซ่ึงมกีารระบาดอย่างต่อเน่ือง	หายไป	และ

อบุตัซิ�า้	ซ่ึงเช้ือแบคทเีรีย	V. Cholerae	ได้มกีารดื้อยาและ

พัฒนาตวัเองอย่างต่อเน่ือง	และในเวลาต่อมาได้พบเช้ือ

สายพันธุใ์หม่ท�าให้เกดิการระบาดใหญ่อกีหลายคร้ัง

	 บทบาทส�าคัญและการแก้ไขการระบาดของ

พระมหากษัตริย์ไทยราชวงศจั์กรีได้ปรากฏเป็นที่เด่นชัด	

โดยในสมยัพระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่	3	ทรง

มีพระราชด�าริให้ใช้เกลือละลายในน�า้ให้ผู้ป่วยดื่มเพ่ือ

ทดแทนการขาดเกลือแร่	 ต่อมารัชสมัยพระบาทสมเดจ็

พระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที	่4	ทรงริเร่ิมให้ทางการประชาสมัพันธ์

แก่ประชาชน	 และเร่ิมให้วัคซีนแก่ประชาชนกลุ่มเสี่ยงที่

อยู่ตามล�าคลอง	และในรัชสมยัพระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยู่หัว

รัชกาลที่	5	ทรงริเร่ิมให้จัดตั้งสถานกกัโรคขึ้นในภาคใต้	และ

จัดตั้งโรงพยาบาลรักษาผู้ป่วยอหิวาตกโรคในกรุงเทพฯ	

และในปีพ.ศ.	2501-2502	พระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยู่หัว

รัชกาลที่	9	ทรงมพีระมหากรณุาธคุิณช่วยเหลือประชาชน

ในการรักษาและควบคุมโรค	อาทเิช่น	พระราชทาน

พระราชทรัพย์ส่วนพระองค์ในการจัดตั้ง	“กองทุนปราบ

อหิวาตกโรค”	การจัดหาเคร่ืองมอืทางการแพทย์เพ่ือผลิต

น�า้เกลือกล่ันจนเพียงพอต่อการรักษา	 จนน�าสมมุติฐาน

มาขยายผลต่อยอด	 การขยายการส�ารวจแหล่งเกลือที่มี

สารไอโอดนีเพ่ือแก้ปัญหาประชาชนขาดสารไอโอดนี	และ
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จากการที่กระทรวงสาธารณสขุได้ส่งแพทย์และพยาบาล

ของโรงพยาบาลบ�าราศนราดูรไปศึกษาดูงานยังประเทศ

อนิเดียและบงัคลาเทศเร่ืองการเพ่ิมประสทิธภิาพในการ

รักษาและลดความรนุแรงจากการขาดสารน�า้ท�าให้อหิวตกโรค

กลายเป็นโรคที่สามารถรักษาให้หายได้ในปัจจุบนั

ขอ้เสนอแนะ
	 การวิจัยเชิงประวัตศิาสตร์การป้องกนัควบคุมโรค 

ควรศึกษาในมุมมองของนักประวัติศาสตร์รวมทั้งการ

สมัภาษณเ์พ่ิมเตมิกบัผู้เช่ียวชาญการควบคุมโรค	และ

ผู้อาวุโสที่เคยเกี่ยวข้องและมีประสบการณ์	 เพ่ือให้เกิด

ความชัดเจนและครบถ้วนย่ิงขึ้น
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การพัฒนาแนวปฏบิตัทิางคลินิกการดูแลผู้ป่วยวัณโรค 
การป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรค 

ส�าหรับทมีสหวิชาชีพในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
ณทักร  พงศพี์รเดช 

Original Article
นิพนธ์ต้นฉบับ

การพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินกิการดูแลผูป่้วยวณัโรค 

การป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวณัโรค 

ส�าหรบัทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลศรีสะเกษ

ณทักร  พงศพ์รีเดช  พย.ม., ปร.ด.

กลุ่มงานการพยาบาลดา้นการป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือ โรงพยาบาลศรีสะเกษ

บทคดัย่อ
	 การวิจัยเชิงพัฒนา	(Development	research)	น้ี	มวัีตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาแนวปฏบิตัทิางคลินิกการดูแล

ผู้ป่วยวัณโรค	การป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคส�าหรับสหวิชาชีพในโรงพยาบาลศรีสะเกษ	โดย

ใช้กรอบการพัฒนาแนวปฏบิตัทิางคลินิกของสภาวิจัยด้านการแพทย์และสาธารณสขุแห่งชาตปิระเทศออสเตรเลีย	

(National	Health	and	Medical	Research	Council	:	NHMRC)	และกรอบแนวคิดตามเกณฑม์าตรฐานสถานพยาบาล

ในระดบัสากล	(Joint	Commission	International:	JCI)	กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเจาะจง	แบ่งเป็น	2	กลุ่ม	คือ	

1)	กลุ่มบุคลากรผู้ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก	จ�านวน	202	คน	ประกอบด้วย	คลินิกวัณโรค	แผนกผู้ป่วยนอก	

แผนกฉุกเฉิน	และแผนกผู้ป่วยใน	2)	กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคระยะแพร่กระจายเช้ือในคลินิกวัณโรคและหอผู้ป่วยใน	

จ�านวน	682	คน	ช่วงเวลาที่พัฒนา	18	เดอืน	ระหว่างมกราคม	2560	ถงึ	มถุินายน	2561	

	 เคร่ืองมอืในการด�าเนินการวิจัยประกอบด้วย	แผนการอบรม	และคู่มอืแนวปฏบิตัทิี่พัฒนาขึ้น	มเีน้ือหา

แบ่งออกเป็น	2	ส่วน	ได้แก่	การดูแลผู้ป่วยวัณโรค	การป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคในโรงพยาบาล	

เคร่ืองมือในการรวบรวมข้อมูล	ประกอบด้วย	 แบบสอบถามความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏบิัต	ิ แบบวัดความรู้ 	

และแบบบันทึกการสังเกตการปฏิบัติ	ซ่ึงผ่านการทดสอบ	Content	validity	index	(CVI)	และ	Reliability	

ก่อนน�าไปใช้จริง	วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติเิชิงพรรณนา	การทดสอบ	Paired	t-test	และ	Chi-Square

	 ผลการน�าไปใช้พบว่า	ความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏบิตัทิางคลินิกอยู่ในระดบัมาก	และการใช้แนวปฏบิตัิ

มีผลต่อค่าเฉล่ียคะแนนความรู้และสดัส่วนการปฏบิัติที่ถูกต้องเพ่ิมขึ้นในทมีสหวิชาชีพทุกกลุ่มอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ	(p<0.001)	นอกจากน้ัน	ผลของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกที่ได้พัฒนาขึ้ น	ยังส่งผลให้โรงพยาบาล

ศรีสะเกษผ่านการประเมนิมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรคระหว่างปี	2560-2561	ในระดบั

คะแนนสงูสดุ	ร้อยละ	99.90	โดยส�านักงานป้องกนัควบคุมโรคที่	10	จังหวัดอบุลราชธานี	ผลจากการศกึษาเสนอ

ให้มกีารน�าแนวปฏบิตัทิางคลินิกไปใช้อย่างทัว่ถงึ	และควรมกีารศกึษาตดิตามผลของการใช้แนวปฏบิตั	ิและความ

คงอยู่ของการปฏบิตัติามแนวปฏบิตัต่ิอไป

ค�ำส�ำคัญ: แนวปฏิบติัทางคลินิก,ทีมสหวชิาชีพ,วณัโรค,

              การป้องกนัและควบคมุการแพร่กระจายเช้ือวณัโรคในโรงพยาบาล
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ABSTRACT 

	 This	development	research	aims	to	provide	clinical	practice	guideline	(CPG)	for	tuberculosis	(TB)	

patients	care,	prevention	and	control	of	TB	transmission	for	multidisciplinary	team	in	Sisaket	hospital.	

National	Health	and	Medical	Research	Council	(NHMRC),	1998	was	used	for	the	conceptual	frame	work,	

and	Joint	Commission	International	(JCI)	was	used	for	the	theoretical	framework.	The	study	sample	were	

chosen	by	purposive	sampling	into	2	groups,	1)	202	of	the	multidisciplinary	personnel	work	in	TB	clinic,	

outpatient	department,	emergency	department,	and	inpatient	department,	and	2)	682	TB	sputum	smear	

positive	patients,	and	were	attending	either	the	TB	clinic	or	inpatient	department	during	the	time	of	study	

18	months	between	January	2017	and	June	2018.		

	 Research	instruments	include	education	planning	and	developed	CPG.	The	developed	CPG	consists	

of	2	sections,	1)	TB	patients	care,	and	2)	prevention	and	control	of	TB	transmission	in	hospital.	Data	

collected	instruments	were	the	CPG	feasibility	questionnaires,	TB	knowledge	test,	and	the	observation	form	

which	have	been	tested	for	Content	validity	index	(CVI)	and	reliability	before	use.	Data	was	analyzed	using	

descriptive	statistic,	paired	t-test	and	chi-square.	

	 The	results	of	implementation	showed	the	high	feasibility	that	the	CPG,	and	the	effect	of	guideline	

implementation	significantly	increased		knowledge	and	practice	in	all	group	of	multidisciplinary	personnel	

(p<0.001).	Moreover,	as	the	results,	Sisaket	hospital	was	assessed	the	quality	hospital	standard		for	TB	care	

and	treatment	between	2017-2018	at	the	highest	score	(99.99%)	by	The	Office	of	Disease	Prevention	and	

Control	10,	Ubon	Ratchathani.	Results	from	study	are	recommended	for	thorough	use	the	CPG	and	the	further	

study	in	utilization	and	consistency	of	CPG.		

Key words: Clinical practice guideline, Multidisciplinary team, Tuberculosis, 

     Prevention and control of TB transmission in hospital
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วารสารสถาบนับ�าราศนราดูร 
ปีที่ 13 ฉบบัที่ 2  พฤษภาคม-สงิหาคม 2562                                             

การพัฒนาแนวปฏบิตัทิางคลินิกการดูแลผู้ป่วยวัณโรค 
การป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรค 

ส�าหรับทมีสหวิชาชีพในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
ณทักร  พงศพี์รเดช 

บทน�ำ
	 วัณโรคยังเป็นปัญหาส�าคัญท่ัวโลก	และเป็น	1	ใน 

10	สาเหตุการเสยีชวิีตในกลุม่ของโรคติดเชือ้1		ในปีพ.ศ.

2561	รายงานอบุติัการณ์วัณโรคทัว่โลกประมาณ	10	ล้าน

คน	 และ	 1.6	 ล้านคนเสียชีวิตจากวัณโรค1,2	 องค์การ

อนามัยโลก	 (World	 Health	 Organization)	 ได้จัด

ประเทศไทยเป็น	1	ใน	14	ประเทศทีย่งัมปัีญหาด้านวัณโรค 

วัณโรคดื้อยาหลายขนาน	และวัณโรคร่วมกับการติดเชื้อ

เอชไอวี3	 สาเหตุที่ส�าคัญเนื่องจากความไม่ครอบคลุมใน

ด้านการรักษา	 และการปฏิบัติตามมาตรฐานในการดูแล

รักษาพยาบาลผู้ป่วยวัณโรคยังไม่ดีพอ	 ส่งผลกระทบต่อ

อตัราตาย	อตัราส�าเรจ็ของการรกัษา	การแพร่กระจายเชือ้สงู 

และเกดิการดือ้ยาของเชือ้วัณโรคเพิม่มากข้ึนและรุนแรงข้ึน4 

และจากการศกึษาของเฉวตสรร	นามวาทและคณะในปี

พ.ศ.	2560	เกีย่วกบัความคุม้ค่าการลงทนุเพือ่ยตุปัิญหา

วัณโรคในประเทศไทย	พบว่าภาระทางเศรษฐศาสตร์จาก

วัณโรคสูงถึงปีละ	75,238	ล้านบาท	คาดประมาณว่าในปี

พ.ศ.	2578	จะมีแนวโน้มภาระโรคสงูข้ึน	โดยมผู้ีป่วยวัณโรค

ใหม่เพิ่มเป็นปีละ	124,000	ราย	ซึ่งอาจจะมีผลต่อเนื่อง

ไปในระยะ	5	ปีข้างหน้า	(ปีพ.ศ.	2560-2564)	เท่ากับ	

358,973	 ล้านบาท	 และในระยะยาว	 21	 ปี	 (ปีพ.ศ.	

2558-2578)	จะมีมูลค่าสูงถึง	1.39	ล้านล้านบาท3 

	 จากการประชมุร่วมขององค์การอนามัยโลก	และ

สหประชาชาต	ิ(The	United	Nation:	UN)	ได้มีมตร่ิวมกนั

ในการยุติปัญหาวัณโรค	โดยมุ่งเน้นการลดป่วยและลดตาย 

ซึง่เป็นหน่ึงในเป้าหมายของการพฒันาทีย่ั่งยนื	(Sustainable 

Development	Goals:	SDGs)	ซึ่งองค์การอนามัยโลกได้

ก�าหนดยทุธศาสตร์ยติุวัณโรค	เป้าหมายลดอบุตักิารณ์วัณโรค

ให้ต�่ากว่า	10	ต่อแสนประชากรภายในปีพ.ศ.	2578	

ทีส่อดคล้องกบันโยบาย	ยทุธศาสตร์วัณโรคระดบัชาติของ

ประเทศไทย	คือการมุ่งม่ันท่ีจะยติุวัณโรค5	โดยได้ก�าหนด

แผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรคป	ี

2560-2564	มเีป้าหมายเพือ่ลดอุบติัการณ์วัณโรคให้เหลอื 

88	ต่อประชากรแสนคนเมื่อสิ้นปี	2564	โดยมุ่งเน้น	

“การค้นให้พบ	จบด้วยหาย”	พัฒนาระบบและเครือข่าย

และการสร้างนวัตกรรม6	การตอบสนองต่อนโยบายชาติ

ในระดับจังหวัด	 โดยการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย

วัณโรคให้มีประสทิธิภาพในแต่ละพืน้ท่ี	และลดความเสีย่ง

ต่อการติดเชือ้ในพืน้ท่ีบรกิาร	จึงเป็นเครือ่งมอืหนึง่ในการ

ขับเคลือ่นแผนงานวัณโรคให้มปีระสทิธภิาพตามเป้าหมาย

ที่องค์การอนามัยโลกและเป้าหมายของประเทศตั้งไว้

	 โรงพยาบาลศรีสะเกษ	เป็นศนูย์บรกิารในการ

ตรวจรักษาวัณโรคและวัณโรคด้ือยาประจ�าจังหวัด	 (The	

Provincial	Center	of	TB/MDR-TB) มีขอบเขตบริการ

ครอบคลมุโรงพยาบาลชมุชนทัง้	22	แห่ง	ตัง้แต่ปี	2552-

2558	พบรายงานผูป่้วยวัณโรค(Case	notifications)	ของ

จังหวัดศรสีะเกษ	สงูกว่า	95-110	รายต่อแสนประชากร7 

และในปี	2559	-	2560	มผู้ีป่วยวัณโรคข้ึนทะเบยีนรกัษา	

จ�านวน	284	และ	295	ราย	ตามล�าดับ	และผู้ป่วยวัณโรค

ที่รักษาในหอผู้ป่วยใน	 จ�านวน 412	 และ	 449	 รายตาม

ล�าดับ8,9	 โดยในจ�านวนน้ีเป็นผู ้ป่วยเสมหะบวกหรือ

วัณโรคระยะแพร่กระจายเชือ้มากกว่าร้อยละ	50	ซึง่เป็น

ความเสี่ยงส�าคัญของการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคใน

โรงพยาบาล	และส่งผลกระทบโดยตรงต่อบุคลากร	และ

ผู้ที่มาใช้บริการในโรงพยาบาล	 โดยในปี	2557-2559	

อตัราป่วยวัณโรคในบคุลากรโรงพยาบาลศรสีะเกษ	เท่ากบั	

5.29,	1.26	และ	8.67	ต่อ	1,000	บคุลากร	ตามล�าดบั	10-12 

การลดการแพร่กระจายเชือ้วัณโรคทีไ่ด้ผลทีส่ดุคือการตดั

วงจรการแพร่กระจายเชือ้โดยการค้นหาผู้ป่วยให้ได้รับการ

รักษาให้หายขาด13	 และการลดความเสี่ยงต่อการแพร่

กระจายเช้ือในสิง่แวดล้อม	โดยกลยุทธ์ท้ังสองนีต้้องอาศยั

ความร่วมมือจากผู้บริหารและบุคลากรทุกคน		

	 การรักษาผู้ป่วยวัณโรคให้หายขาด	 ต้องการ

คุณภาพของการดูแลร่วมกับการลดความเสี่ยงต่อการ

แพร่กระจายเช้ือในพ้ืนที่ให้บริการ	โดยต้องการแนวปฏบิตัิ

และมาตรการสนับสนุนที่สามารถน�าไปปฏบิัติได้จริงใน

บริบทน้ันๆ	ดงัผลการศกึษาความต้องการ	แนวปฏบิตัใิน

การป้องกันการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคในโรงพยาบาล	

524	แห่ง	(ร้อยละ	71.3)14	ส่วนการปฏบิตัใิห้ได้ผลตาม

แนวทาง		ต้องอาศยัความร่วมมอืจากทมีบุคลากรที่มส่ีวน

ร่วมในการดูแลรักษาผู้ป่วยทุกคน13,	15	เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับ

การดูแลครอบคลุมทุกด้าน	 การลดการแพร่กระจายเช้ือ
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วัณโรคในแต่ละพ้ืนที่บริการ	 ควรมีรูปแบบที่จ�าเพาะ

เหมาะกบัพ้ืนที่ให้บริการน้ันๆ	 เพ่ือปฏบิตัไิด้จริง	 และมี

ประสทิธภิาพ	 ในขณะที่โรงพยาบาลศรีสะเกษยังใช้แนว

ปฏบิตัจิากแหล่งอื่น	ท�าให้มข้ีอจ�ากดัในการปฏบิตั	ิอกีทั้ง

ยังไม่มีการปรับปรุงแนวปฏิบ้ติเดิมให้ทนัสมัย	 รวมทั้ง

บทบาทในการดูแลรักษาผู้ป่วยร่วมกันของสหวิชาชีพ

ยังมีน้อย	 ทั้งยังพบการปฏิบัติที่หลากหลายไม่เป็น

แนวทางเดยีวกนั	ท�าให้ขาดทั้งคุณภาพในการดูแลรักษา

ผู้ป่วยวัณโรค	และมคีวามเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเช้ือใน

โรงพยาบาล	เป็นผลให้ไม่สามารถปฏบิตังิานให้บรรลุเขม็

มุ่งของโรงพยาบาลคือ	 2	 P.safety	 ซ่ึงมุ่งเน้นการบริการ

เพ่ือความปลอดภัยของผู้ใช้บริการ	 (Patients)	 และ

บุคลากร	(Personal)	เป็นส�าคัญ

	 ผู้วิจัยได้ตระหนักถงึปัญหาดงักล่าว	จึงได้พัฒนา

แนวปฏบิตัทิางคลินิกส�าหรับสหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย	

การป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคใน

โรงพยาบาลศรีสะเกษขึ้ น	 เพ่ือให้มีความเหมาะสมกับ

บริบทของโรงพยาบาลศรีสะเกษให้มากที่สุด	สามารถ

น�าลงสู่การปฏบิตัไิด้จริง	ให้เกดิประสทิธภิาพในการดูแล

ผู้ป่วย	และสามารถลดความเสี่ยงในการแพร่กระจายเช้ือ

วัณโรคในโรงพยาบาลศรีสะเกษได้	 โดยกระบวนการ

พัฒนาใช้กรอบการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก	ของ

สภาวิจัยด้านการแพทย์และสาธารณสขุแห่งชาต	ิประเทศ

ออสเตรเลีย	(National	Health	and	Medical	Research	

Council	 :	 NHMRC)16	 และกรอบแนวคิดตามเกณฑ์

มาตรฐานสถานพยาบาลในระดบัสากล	(Joint	Commission	

International	:	JCI)17	โดยเน้นมาตรฐานที่มุ่งเน้นผู้ป่วย

เป็นศนูย์กลาง		และมาตรฐานการป้องกนัและควบคุมการ

ตดิเช้ือ	(Prevention	and	Control	of	Infections:	PCI)		

มาใช้ในการวิจัยในคร้ังน้ี 

วัตถุประสงค์
	 1.	เพือ่พฒันาแนวปฏบิตัใินการดแูลผู้ป่วย	การ

ป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคใน

โรงพยาบาลศรีสะเกษ

	 2.	เพือ่ศกึษาผลของการใช้แนวปฏบิติัการดแูล

ผู้ป่วย	 การป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือ

วัณโรคทางคลินิกส�าหรับสหวิชาชีพในโรงพยาบาล

ศรีสะเกษ

กรอบแนวคิด
	 กระบวนการพัฒนาใช้กรอบการพัฒนาแนว

ปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยด้านการแพทย์	 และ

สาธารณสุขแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย	 (NHMRC)16     

มี	8	ขั้นตอน	ดังภาพที่	1

ภำพที่ 1 กรอบแนวคิด

วิธีการศึกษา  

	 การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงพัฒนา	(Development 

research)	ด�าเนินการ	18	เดอืน	ระหว่างเดอืนมกราคม	2560 

ถงึเดอืนมถุินายน	2561

 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 

 ประชากร:	สหวิชาชีพ	และบุคลากรที่ปฏบิตังิาน

ประกอบด้วย	หอผู้ป่วยใน	คลินิกวัณโรค	หน่วยงานผู้ป่วย

นอก	แผนกฉุกเฉิน	และกลุ่มผู้ป่วยทีไ่ด้รับการวินิจฉัยจาก

แพทย์เป็นวัณโรคระยะแพร่กระจายเช้ือทุกคนที่มาใช้

บริการในโรงพยาบาลศรีสะเกษระหว่างการด�าเนินเกบ็

รวบรวมข้อมูล

 กลุ่มตวัอย่าง:	 เลือกแบบเจาะจง	 (Purposive	

sampling)	แบ่งออกเป็น	2	กลุ่มดงัน้ี

  กลุ่มที่  1	 คือ	 กลุ่มสหวิชาชีพที่

เกี่ยวข้องในการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่ปฏบิัติงานใน

หน่วยงานที่ศึกษา	 ค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง	 ใช้สูตร	

Yamane18รวมทั้งหมด	202	คน	แบ่งเป็น	3	กลุ่มย่อย
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การพัฒนาแนวปฏบิตัทิางคลินิกการดูแลผู้ป่วยวัณโรค 
การป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรค 

ส�าหรับทมีสหวิชาชีพในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
ณทักร  พงศพี์รเดช 

ได้แก่	1)	กลุ่มพยาบาลวิชาชีพ	94	คน	2)	กลุ่มพนักงาน

ผู้ช่วย	ผู้ช่วยพยาบาล	และคนงาน	96	คน		3)	กลุ่ม

บุคลากรอื่นๆ	ได้แก่	เภสัชกร	นักกายภาพบ�าบัด	

นักโภชนากร	 นักสังคมสงเคราะห์	 และนักวิชาการ

สาธารณสขุ	รวม	12	คน

  กลุ่มที ่2	คือ	กลุ่มผู้ป่วยวัณโรค	ระยะ

แพร่กระจายเช้ือ	ที่มผีลเสมหะบวกทั้งหมด	682	คน	ที่มา

รับบริการในหน่วยงานทีศ่กึษาในช่วงการทดลองใช้แนวปฏบิตัิ

 วิธีด�าเนนิการ 

	 การวิจัยคร้ังน้ีใช้กรอบแนวคิดของการพัฒนาแนว

ปฏบิตัทิางคลินิกของสภาวิจัยการแพทย์และสขุภาพแห่งชาติ

ประเทศออสเตรเลีย	(NHMRC,1998)16	8	ขั้นตอน	ดงัน้ี

              ขั้นตอนที ่1	ก�าหนดประเดน็ปัญหา	ขอบเขต	

และหัวข้อของการพัฒนาแนวปฏบิตัทิางคลินิก	ผ่านความ

เหน็ชอบของคณะกรรมการป้องกนัและควบคุมการตดิเช้ือ  

แพทย์เฉพาะทางโรคตดิเช้ือและโรคอายุรศาสตร์	ทมีบุคลากร

ที่เกี่ยวข้อง	เพ่ือเสนอปัญหาจากการปฏบิตัทิี่หลากหลาย	

ก�าหนดแนวทางในการพัฒนา	 และขอความเห็นชอบ

หัวข้อในการพัฒนาแนวปฏบิตัทิางคลินิก

 ขั้นตอนที ่2	ก�าหนดทมีพัฒนาแนวปฏบิตัทิาง

คลินิก	โดยผู้วิจัยเป็นหัวหน้าทีม	และสหวิชาชีพรวม	

15	คน	เข้าร่วมเป็นคณะกรรมการทีป่รึกษาและการพัฒนา

แนวปฏบิตั	ิ เสนอต่อประธานคณะกรรมการป้องกนัและ

ควบคุมการตดิเช้ือ	และผู้อ�านวยการโรงพยาบาล				

 ขั้นตอนที ่3	ก�าหนดวัตถุประสงค์และกลุ่มเป้า

หมายที่เป็นผู้ใช้แนวปฏบิัติทางคลินิก	 โดยประชุมคณะ

กรรมการพัฒนาแนวปฏบิตัทิางคลินิก	เพ่ือก�าหนดวัตถุประสงค์

และกลุ่มเป้าหมายที่เป็นผู้ใช้แนวปฏบิตัทิางคลินิก					

 ขั้นตอนที ่4	ก�าหนดผลลัพธจ์ากการใช้แนว

ปฏบิัติทางคลินิก	 โดยคณะกรรมการพัฒนาแนวปฏบิัติ

ทางคลินิก	มกีารก�าหนดผลลัพธท์ี่จะเกดิขึ้นหลังจากการ

ใช้แนวปฏบิตัทิางคลินิกที่พัฒนาขึ้น	

 ขั้นตอนที ่5 ทบทวนวรรณกรรมทีเ่ป็นหลักฐาน

เชิงประจักษ์ทางวิทยาศาสตร์	น�ามาประเมนิคุณภาพข้อมูล

ทีไ่ด้จากการสบืค้น	และคัดเลือกหลักฐานทีเ่กี่ยวข้อง	สรปุ

สาระส�าคัญของข้อแนะน�า	 และท�าการประเมินคุณภาพ

ของหลักฐานโดยใช้เกณฑข์อง	 NHMRC	 และพิจารณา

ความครอบคลุมตามเกณฑม์าตรฐานคุณภาพ	JCI		น�ามา

จัดเรียงล�าดับความน่าเช่ือถือแล้วน�า	 มาท�าเป็นฉบับ	

“ร่าง”	แนวปฏบิตัทิางคลินิก	

 ขั้นตอนที ่ 6	 ก�าหนดร่างแนวปฏบิัต	ิ บนหลัก

ฐานทางวิทยาศาสตร์ทีด่ทีีส่ดุ	จัดพิมพ์ร่างแนวปฏบิตั	ิหลัง

จากน้ันจัดเวทีรับฟังความคิดเห็นกับผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง

และผู้ปฏบิัติการพยาบาลได้ร่วมแสดงความคิดเหน็และ

ตัดสินใจในค�าแนะน�าการปฏิบัติ	 ซ่ึงแบ่งระดับของข้อ

เสนอแนะตามความสามารถในการประยุกต์ใช้ที่ก�าหนด

ขึ้นโดยสถาบันโจแอนนา	 บริกส	์ (The	 Joanna	 Briggs	

Institute:	JBI)19	จัดท�าแผนการเผยแพร่	และแผนการน�า

แนวปฏบิตัทิางคลินิกไปใช้	พร้อมกบัพิจารณาความเป็นไป

ได้ในการที่จะน�าไปสูก่ารปฏบิตัใินบริบทของโรงพยาบาล

ศรีสะเกษ	

 ขั้นตอนที ่7	ตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏบิตัิ

ที่ได้หลังจากผ่านขั้นตอนที่	6	หลังจากน้ัน	ส่งให้แพทย์

ผู้เช่ียวชาญและผู้ทรงคุณวุฒิจ�านวน	5	ทา่น	(แพทย์ที่ปรึกษา

ด้านวัณโรค	กรมควบคุมโรค	1	ทา่น	แพทย์เฉพาะทาง

ด้านโรคตดิเช้ือและด้านอายุรกรรม	2	ทา่น	เภสชักร	1	ทา่น 

และพยาบาลเฉพาะทางด้านการป้องกนัและควบคุมการ

ตดิเช้ือ	 1	ทา่น)	ตรวจสอบความถูกต้องเชิงเน้ือหาและ

ภาษา	ก่อนจะน�าแนวปฏบิตัไิปทดลองใช้ปฏบิตัจิริง

 ขั้นตอนที ่8	ประเมนิผลการใช้แนวปฏบิตั	ิและ

ประเมินประสิทธิผลหลังการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก														

โดยประเมินความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติ	 และ

ศกึษาผลของการปฏบิตั	ิ

 เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการวิจยั

 1. เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการด�าเนนิการวิจยั  

      1.1 แผนการฝึกอบรม	ส�าหรับ	

	 	 กลุ่มบุคลากร	มี	2	ชุด	(อบรม	4	รุ่น)	

ดงัน้ี	ชุดที	่1	คือ	แผนการฝึกอบรมส�าหรับพยาบาลวิชาชีพ	

เภสชักร	นักกายภาพบ�าบดั	นักโภชนากร	และนักวิชาการ

สาธาณสขุ		ชุดที่	2	คือ	แผนการฝึกอบรมส�าหรับพนักงาน

ผู้ช่วย	ผู้ช่วยพยาบาล	และคนงาน	โดยกลุ่มบุคลากรทั้งหมด

ประเมนิผลความรู้และการปฏบิตัก่ิอนและหลังอบรม
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	 	 กลุ่มผู้ป่วยวัณโรค	ระยะแพร่กระจายเช้ือ

เสมหะบวก	โดยสื่อการสอนเป็นคอมพิวเตอร์	ใช้โปรแกรม

เพาว์เวอร์พอยท	์และสื่ออื่นๆ	 เช่น	แผ่นพับ	และไวนิล	

โดยประเมนิผลเฉพาะความรู้ ก่อนและหลังอบรม

        1.2 แนวปฏิบติัในการดูแลผู้ป่วย	การ

ป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคในโรงพยาบาล

ที่ได้พัฒนาขึ้นส�าหรับสหวิชาชีพ

 2. เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการรวบรวมขอ้มูล  

      2.1 แบบเก็บขอ้มูลในบุคลากรผูใ้ชแ้นว

ปฏิบติัทางคลินกิ	ประกอบด้วย

  1) ขอ้มูลส่วนบุคคล  2) แบบสอบ

ถามความเป็นไปไดใ้นการใชแ้นวปฏิบติัทางคลินกิ	ซ่ึง

พัฒนามาจากแบบสอบถามความเป็นไปได้ของการพัฒนา

แนวปฏบิัติทางคลินิกในการดูแลผู้ป่วยและป้องกนัการ

แพร่กระจายเช้ือไข้หวัดใหญ่สายพันธุใ์หม่	 200920	 น�า

เคร่ืองมอืไปทดลองใช้กบักลุ่มตวัอย่าง	และน�ามาหาความ

เช่ือมั่นด้วยวิธ	ีCronbach’s	Alpha	Coefficient	ได้	0.7		

3) แบบวดัความรู	้แบ่งเป็น	2	ชุด	คือ	แบบวัดความรู้

ส�าหรับกลุ่มบุคลากร	 และกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวก	

ค�านวณค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหาหลังผ่านการตรวจ

สอบความตรงตามเน้ือหา	(content	validity	index:	CVI)	

เทา่กบั	0.96	และได้ค่าความเช่ือมั่นโดยใช้สตูร	คูเดอร์-

ริชาร์ดสนั	20	(Kuder-Richardson	20:	KR-20)	ก่อน

น�าไปใช้จริงเทา่กบั	0.95	4) แบบบนัทึกการสงัเกตการ

ปฏิบติัส�าหรับบุคลากร	ค่าความตรงตามเน้ือหาเทา่กบั	1		

การสงัเกตการปฏบิัติและค�านวณหาความเช่ือมั่นในการ

สงัเกต	(interrater	reliability)	ก่อนน�าไปใช้จริงเทา่กบั	1	

      2.2 แบบเก็บขอ้มูลในผูป่้วยวณัโรคระยะ

แพร่กระจายเช้ือ	เป็นแบบวัดความรู้ส�าหรับผู้ป่วยวัณโรค

เสมหะบวก	ข้อค�าถาม	15	ข้อ	เป็นแบบเลือกตอบถูกผดิ	

วัดระดบัความรู้จ�า	5	 ข้อ	และระดบัความเข้าใจ	10	 ข้อ	

หลังผ่านการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา	 ค�านวณค่า

ดชันีความตรงตามเน้ือหาเทา่กบั	0.96		และหาค่าความ

เช่ือมั่นโดยใช้สตูรคูเดอร์-ริชาร์ดสนั	20	ก่อนน�าไปใช้จริง	

ได้ค่าความเช่ือมั่นเทา่กบั	0.95	

การวิเคราะหข์อ้มูล
	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและ

ข้อมูลความเป็นไปได้ในการน�าแนวปฏบิตัทิางคลินิกไปใช้ 

โดยใช้สถติเิชิงพรรณนา

	 เปรียบเทยีบคะแนนความรู้ของกลุ่มตวัอย่างระหว่าง

ก่อนและหลังการทดลองใช้แนวปฏบิตัโิดยสถติ	ิPaired	t-test		

	 เปรียบเทียบสัดส่วนการปฏิบัติของบุคลากร

ตามแนวปฏบิัติ	 ก่อนและหลังการทดลองใช้แนวปฏบิัติ

โดยใช้สถติ	ิChi-square	test	

ผลการศึกษา
 1. ลกัษณะของแนวปฏิบติัทางคลินกิทีพ่ฒันา

ข้ึน	ประกอบด้วย	3	ส่วน	คือ	

     1.1 ขอ้มูลทัว่ไป	ประกอบด้วย	วัตถุประสงค์	

กลุ่มเป้าหมาย	ผลลัพธท์ีค่าดว่าจะเกดิ	ค�าจ�ากดัความ	และ

ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏบิตัทิางคลินิก	

     1.2 เนื้ อหาสาระส�าคญัของแนวปฏิบติัทาง

คลินกิ	มเีน้ือหาแบ่งเป็น	2	ส่วนคือ			

  ส่วนที ่1 แนวปฏิบติัในการดูแลผูป่้วย

วณัโรคโดยสหวิชาชีพ	 ใช้กลยุทธ์ที่พัฒนาขึ้ นประกอบ

ด้วย	5	ประเดน็หลัก	คือ	1) 2-2-2 model	(ความหมาย

ของตัวแรกคือการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้โรงพยาบาลส่ง

เสริมสขุภาพต�าบล	(รพ.สต.)	ทราบภายใน	2	วันหลังขึ้น

ทะเบียนรักษา	 ตัวที่สองคือ	 การจัดการผู้ป่วยรายกรณ	ี

(case	management)	 ในบุคลากรทมีสหสาขาวิชาชีพที่

ดูแลผู้ป่วยเพ่ือวางแผนดูแลและติดตามใน	 2	 สปัดาห์	

และตวัสดุท้ายคือ	มบุีคลากรสาธารณสขุเป็นพ่ีเล้ียงก�ากบั

การกนิยาตลอด	2	เดอืนในระยะเข้มข้นของการรักษา)		

2) การเตรียมความพรอ้มของผูป่้วยก่อนการรกัษา 

โดยทมีสหวิชาชีพร่วมกนัประเมิน	 แก้ไขภาวะร่างกายผู้

ป่วยให้พร้อมก่อนเร่ิมยา	รวมถงึการตดิตามผลการตรวจ

ทางห้องปฏบิตักิาร		และการตดิตามประเมนิสญัญาณชีพ	

3) กระบวนการดูแลรกัษาพยาบาลผูป่้วยตามมาตรฐาน 

เช่น	 การใช้ค�าสั่งคร้ังเดียวที่สามารถใช้ได้อย่างต่อเน่ือง	

(Standing	 order)	 ส�าหรับการรักษาวัณโรคด้วยสตูรยา



105

วารสารสถาบนับ�าราศนราดูร 
ปีที่ 13 ฉบบัที่ 2  พฤษภาคม-สงิหาคม 2562                                             

การพัฒนาแนวปฏบิตัทิางคลินิกการดูแลผู้ป่วยวัณโรค 
การป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรค 

ส�าหรับทมีสหวิชาชีพในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
ณทักร  พงศพี์รเดช 

มาตรฐาน	(regimen	I)	ป้องกนัการเร่ิมยาผดิสตูร	การเย่ียม

ตดิตามอาการโดยทมีสหวิชาชีพ	และการตดิตาม	ตรวจสอบ

ตามมาตรฐานกระบวนการพยาบาล	4) การเขา้ถงึระบบ

บริการไดง่้ายรวดเร็วโดยระบบการคัดกรองวัณโรคเร่ง

ด่วน	(TB	screening	fast	track)	และการให้บริการแบบ

จุดเดยีวเบด็เสรจ็		(one	stop	service)		5) การเตรียม

จ�าหน่ายและการดูแลต่อเนือ่ง	โดยเครือข่ายไร้รอยต่อผ่าน

สื่อสงัคมออนไลน์	

  ส่วนที ่2 แนวปฏิบติัในการป้องกนั

ควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวณัโรคในโรงพยาบาล 

โดยแบ่งเป็น	3	ด้านหลัก	คือ	1)	ด้านนโยบาย	2)	ด้านการ

จัดการสิ่งแวดล้อม	3)	ด้านการปฏบิตัใินการใช้อปุกรณ์

ป้องกนัระบบทางเดนิหายใจทั้งในบุคลากรและผู้ป่วย	

	 	 โดยทั้งสองส่วนมีความครอบคลุม

ตามเกณฑม์าตรฐานคุณภาพในด้านการดูแลผู้ป่วย	และ

การป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือในโรงพยาบาลของ	JCI	

      1.3 ภาคผนวก	ประกอบด้วยรายช่ือคณะ

กรรมการพัฒนาแนวปฏบิตัทิางคลินิก	รายช่ือผู้ทรงคุณวุฒิ 

และเคร่ืองมอืในการวิจัย

 2. ผลการทดลองใชแ้นวปฏิบติัทางคลินกิใน

กลุ่มสหวิชาชีพ 

 ขอ้มูลส่วนบุคคล	จ�านวน	202	คน	ส่วนใหญ่

เพศหญิง	อายุเฉล่ีย	38.17	±	9.04	ปี	เป็นพยาบาลวิชาชีพ

มากที่สดุร้อยละ	 46.53	 	 มีระดับการศึกษาปริญญาตรี	

ระยะเวลาปฏบิตังิานเฉล่ีย	12.67	±	6.24	ปี	ส่วนใหญ่

เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยวัณโรค

การป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคใน

โรงพยาบาล	คิดเป็นร้อยละ	68.67

 ความเป็นไปไดใ้นการใชแ้นวปฏิบติัทาง

คลินกิ พบว่า	ร้อยละ	78.22	สามารถน�าไปปฏบิตัไิด้อยู่

ในระดบัมาก	โดยมคีวามคิดเหน็ว่ามปีระโยชน์ต่อหน่วย

งานมากถงึร้อยละ	80.20	ดงัตารางที่	1

ตำรำงที่ 1 ระดับควำมคิดเห็นต่อควำมเป็นไปได้ในกำรใช้แนวปฏิบัติทำงคลินิกของทีมสหวิชำชีพ (n=202)

ควำมเป็นไปได้

ในกำรใช้แนวปฏิบัติทำงคลินิก

ระดับควำมคิดเห็น

มำก ปำนกลำง น้อย

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

1.		สามารถน�าไปปฏิบัติได้ 158 78.22 13 6.43 31 15.35

2.		มีความสะดวกในการน�าไปปฏิบัติ									 150 74.25 45 22.28 7 3.46

3.		มีความชัดเจน 155 76.73 45 22.28 2 1.00

4.		ข้อเสนอแนะการปฏิบัติสามารถเข้าใจง่าย																 153 75.74 47 23.27 2 1.00

5.		มีประโยชน์ต่อหน่วยงาน 162 80.20 40 19.80 0 0.00

 การเปรียบเทียบคะแนนความรู ้ในกลุ่ม

สหวิชาชีพและผูป่้วยวณัโรคระยะแพร่กระจายเช้ือ

เสมหะบวก ระหว่างก่อนและหลงัการทดลองใชแ้นว

ปฏิบติั	พบว่าในภาพรวมบุคลากรทั้ง	3	กลุ่ม	มค่ีาคะแนน

ความรู้ เพ่ิมขึ้นหลังได้รับการฝึกอบรมจากค่าเฉล่ีย	14.18	

เป็น	17.33	คะแนน	เช่นเดยีวกบักลุ่มของผู้ป่วยหลังได้

รับการสอน	พบว่ามีค่าเฉล่ียคะแนนความรู้ เพ่ิมขึ้นจาก	

10.36	เป็น	14.98	คะแนน	ซ่ึงแตกต่างอย่างมนัียส�าคัญ

ทุกกลุ่ม	(p<0.001)	ดงัตารางที่	2
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 การปฏิบติักิจกรรมทีถู่กตอ้งหลงัการทดลอง

ใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิก	พบว่า	ในภาพรวมการดูแล

ผู้ป่วยวัณโรค	โดยสหวิชาชีพสามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง

ร้อยละ	 90.58	 โดยเฉพาะการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างมี

คุณภาพ	 คิดเป็นร้อยละ	 96	 รองลงมา	 คือ	 การเตรียม

จ�าหน่าย	และการส่งต่อดูแลต่อเน่ืองโดยเครือข่ายไร้รอยต่อ

ผ่านสื่อสงัคมออนไลน์	คิดเป็นร้อยละ	93.33	เมื่อพิจารณา

การป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือ	 พบว่าการ

ปฏบิัติกจิกรรมในภาพรวมถูกต้องร้อยละ	 78.60	 โดย

เฉพาะการใช้อุปกรณ์ป้องกันระบบทางเดินหายใจ	

คิดเป็นร้อยละ	84.29	ดงัตารางที่	4

กลุ่มตวัอย่าง (n) การทดลองใชแ้นวปฏิบติั คะแนนเต็ม X SD t p-value

กลุ่มสหวิชาชีพ (n= 202)
ก่อน 20 14.18 2.15

41.21 <0.001
หลัง 20 17.33 1.93

         	พยาบาลวิชาชีพ	(n=94)
ก่อน 20 15.31 1.16

41.57 <0.001
หลัง 20 18.24 0.99

										พนักงานผู้ช่วยฯ		ผู้ช่วยพยาบาล	คนงาน	

										(n	=	96)

ก่อน 20 13.12 2.33
30.70 <0.001

หลัง 20 16.35 2.24

											อื่นๆ	(n=12)
ก่อน 20 13.67 2.27

23.44 <0.001
หลัง 20 18.00 0.85

กลุ่มผูป่้วยวณัโรคระยะแพร่เช้ือ (n=682)
ก่อน 20 10.36 3.73

44.56 <0.001
หลัง 20 14.98 2.92

ตารางที ่2  เปรียบเทียบคะแนนความรูใ้นภาพรวมของกลุ่มสหวิชาชีพและผูป่้วยวณัโรคระยะแพร่เช้ือ ระหว่างก่อนและหลงัการ

                ทดลองใชแ้นวปฏิบติั

 การเปรียบเทียบสัดส่วนการปฏิบัติของ

สหวิชาชีพ	จากการสงัเกตจ�านวน	570	เหตกุารณ	์พบว่า	

บุคลากรทัง้	3	กลุ่ม	มสีดัส่วนของการปฏบิตัติามแนวปฏบิตัิ

ที่ถูกต้องเพ่ิมขึ้นหลังการน�าแนวปฏบิตัิไปใช้ในภาพรวม

จากร้อยละ	61.43	เป็นร้อยละ	84.74	ซ่ึงแตกต่างอย่าง

มนัียส�าคัญทางสถติ	ิ(p<0.001)	ดงัตารางที่	3

หมายเหต:ุ	กลุ่มบุคลากรอื่นๆได้แก่	เภสชักร	นักกายภาพบ�าบดั	นักโภชนากร	และนักวิชาการสาธารณสขุ	

กลุ่มตวัอย่าง (n) ระยะของการสงัเกต รอ้ยละของการปฏิบติัทีถู่กตอ้ง SD p-value

พยาบาลวิชาชีพ

(294	เหตกุารณ)์

ก่อน 62.84 7.44
<0.001

หลงั 85.11 3.68

พนกังานผูช่้วยฯ ผูช่้วยพยาบาล คนงาน

(246	เหตกุารณ)์

ก่อน 59.64 9.48
<0.001

หลงั 84.29 4.77

อ่ืนๆ

(30	เหตกุารณ)์

ก่อน 62.26 7.93
<0.001

หลงั 85.51 4.19

รวม

(570	เหตกุารณ)์

ก่อน 61.43 8.53
<0.001

หลงั 84.74 4.22

ตารางที ่3 เปรียบเทียบสดัส่วนการปฏิบติัทีถู่กตอ้งก่อนและหลงัการทดลองใชแ้นวปฏิบติัทางคลินกิ

หมายเหต:ุ	กลุ่มบุคลากรอื่นๆได้แก่	เภสชักร	นักกายภาพบ�าบดั	นักโภชนากร	และนักวิชาการสาธารณสขุ	
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การพัฒนาแนวปฏบิตัทิางคลินิกการดูแลผู้ป่วยวัณโรค 
การป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรค 

ส�าหรับทมีสหวิชาชีพในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
ณทักร  พงศพี์รเดช 

ตารางที ่4 รอ้ยละการปฏิบติักิจกรรมทีถู่กตอ้งหลงัการทดลองใชแ้นวปฏิบติัทางคลินกิ

อภิปรายผล 

	 การน�าแนวปฏบิตัใินการดูแลผู้ป่วยวัณโรค	และ

การป้องกันควบคุมการติดเช้ือ	ไปทดลองใช้กับทีม

สหวิชาชีพ	 พบว่ามีการปฏบิัติตามแนวปฏบิัติที่ถูกต้อง

เพ่ิมขึ้นอย่างมนัียส�าคัญทางสถติ	ิ(p<0.001)

	 ข้อแนะน�าในแนวปฏิบัติทางคลินิกได้มาจาก

การทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบ	มีการ

ประชุมประชาพิจารณรั์บฟังความคิดเหน็ของผู้ปฏบิตั	ิจึง

ท�าให้แนวปฏบิตัทิางคลินิกมคุีณภาพ	น่าเช่ือถอื	และบุคลากร

เกดิความรู้สกึถงึความเป็นเจ้าของ	การพบอบุตักิารณก์ารป่วย

เป็นวัณโรคในบุคลากรของโรงพยาบาลทุกปี	ท�าให้บุคลากร

เกดิการตื่นตวั	ให้ความร่วมมอืในการพัฒนา	และน�าแนว

ปฏบิตัไิปใช้มากขึ้น	รวมทัง้ใช้กลยุทธแ์ละวิธกีารทีห่ลากหลาย	

เพ่ือเผยแพร่	และส่งเสริมการใช้	แนวปฏบิตัมิปีระสทิธภิาพ	

และประสบผลส�าเรจ็21

	 บุคลากรส่วนใหญ่มคีวามคิดเหน็ว่า	มคีวามเป็น

ไปได้ในการใช้แนวปฏบิตัทิางคลินิกอยู่ในระดบัมาก	โดยเฉพาะ

มปีระโยชน์ต่อหน่วยงานร้อยละ	80.20	เน่ืองจากช่วยแก้

ปัญหาได้ตรงจุด	และเป็นบริบทของโรงพยาบาลศรีสะเกษ  

อย่างไรกต็ามร้อยละ	21.78	เหน็ว่าความเป็นไปได้ในการน�า

ไปใช้อยู่ในระดบัปานกลางถงึน้อย	เน่ืองจากความแออดั

และห้องแยกผู้ป่วยที่มไีม่เพียงพอ		เป็นอปุสรรคที่ส�าคัญ			

สอดคล้องกับการประเมินกิจกรรมการปฏิบัติด้านการ

จัดการสิง่แวดล้อม	มค่ีาคะแนนการปฏบิตัถูิกต้องน้อยทีส่ดุ	

คือ	ร้อยละ	65.33		เน่ืองจากปฏบิตัติามแนวทางฯได้น้อย	

ปัญหาเร่ืองการขาดแคลนห้องแยกเป็นปัญหาที่หลาย

โรงพยาบาลประสบอยู่	 ดังเช่นการศึกษาในโรงพยาบาล	

524	แห่งในประเทศไทย	พบว่า	ห้องแยกผู้ป่วยมไีม่เพียงพอ	

(ร้อยละ	80.2)	 รองลงมาคือไม่มีสถานที่ที่เหมาะสมใน

การตรวจผู้ป่วยวัณโรค	(ร้อยละ51.8)14	ซ่ึงการศกึษาใน

ต่างประเทศ	พบว่า	การจัดการสิง่แวดล้อมทีด่	ีและการมห้ีอง

แยกผู้ป่วยทีเ่พียงพอ	 เป็นปัจจัยส�าคัญในการปฏบิตัใินการ

ป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคทีไ่ด้ผล22	

	 การศึกษาผลของการน�าแนวปฏบิัติทางคลินิก

ไปใช้ในสถานการณจ์ริง	ผลการประเมนิความรู้และการปฏบิตัิ

หลังการอบรม	พบว่าคะแนนความรู้หลังการทดลองใช้

แนวปฏบิตัทิางคลินิกเพ่ิมขึ้นอย่างมนัียส�าคัญทางสถติทิั้ง

กลุ่มสหวิชาชีพและกลุ่มผู้ป่วย	 การน�าแนวปฏบิตัไิปใช้ให้

เกดิประสทิธผิล	ต้องอาศยัความรู้ความเข้าใจของบุคลากร

ผู้ใช้แนวปฏบิตั	ิ จึงจะเกดิประสทิธภิาพในการปฏิบัติตาม

แนวทางปฏบิตัทิางคลินิกอย่างแท้จริง	ส่วนในการเปรียบ

เทยีบสัดส่วนการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติของสหวิชาชีพ	

กิจกรรมหลัก จ�ำนวนครั้งที่ปฏิบัติถูกต้อง ร้อยละของกำรปฏิบัติถูกต้อง

การดูแลผูป่้วยวณัโรคโดยทีมสหวิชาชีพ (285 เหตุการณ)์ 259 90.58

					การใช้	2-2-2	model	(60เหตกุารณ)์ 52 86.67

							การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยก่อนการรักษา	(55เหตกุารณ)์ 49 89.09

					กระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างมคุีณภาพ	(50เหตกุารณ)์ 48 96.00

					การเข้าถงึระบบบริการได้ง่ายรวดเรว็โดยระบบ	TB	screening	
					fast	track	และ	one	stop	service	(60เหตกุารณ)์

54 90.00

					การเตรียมจ�าหน่าย	และการส่งต่อดูแลต่อเน่ืองเครือข่ายไร้รอย
					ต่อผ่าน	สื่อสงัคมออนไลน์	(60เหตกุารณ)์

56 93.33

การป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือ (285 เหตุการณ)์ 224 78.60

					ด้านนโยบาย	(70เหตกุารณ)์ 57 81.43

					ด้านการจัดการสิ่งแวดล้อม	(75เหตกุารณ)์ 49 65.33

					ด้านการปฏบิตัใินการใช้อปุกรณป้์องกนัระบบทางเดนิหายใจ	
					(140เหตกุารณ)์

118 84.29
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พบว่าสดัส่วนการปฏบิัติถูกต้องเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ	 จากร้อยละ	 61.43	 เป็นร้อยละ	 84.78	 โดย

กิจกรรมที่บุคลากรปฏิบัติได้ถูกต้องส่วนใหญ่ได้แก่	

กระบวนการดูแลผู้ป่วยวัณโรค	 การเตรียมจ�าหน่ายและ

ส่งต่อดูแลแบบไร้รอยต่อผ่านเครือข่ายสื่อสงัคมออนไลน์	

การเข้าถงึระบบบริการได้ง่ายรวดเรว็โดยระบบคัดกรอง

วัณโรคเร่งด่วน	และการให้บริการแบบจุดเดยีวเบด็เสรจ็	

การใช้อปุกรณป้์องกนัระบบทางเดนิหายใจถูกต้อง	 และ

กิจกรรมด้านนโยบายการป้องกันและควบคุมการแพร่

กระจายเช้ือ	เช่น	การแยกผู้ป่วยถูกต้องตามหลัก	Airborne	

precautions		การตดิป้ายเตอืน		การล้างมอื	การรายงาน	

ผู้ป่วยวัณโรคแผนกผู้ป่วยในรายวัน	การใช้	Standing	order		

ส�าหรับการคัดกรองวัณโรค		โดยใช้เอกซเรย์ร่วมกบัการ

ตรวจเสมหะด้วยวิธกีารย้อมเช้ือ	(Acid	fast	bacilli	:	AFB)	

และการตรวจหาโมเลกุลของเช้ือวัณโรคดื้อยา	 rifampicin		

โดยวิธ	ีGeneXpert	MTB/RIF	 	ใน	6	กลุ่มเสี่ยง	 โดยไม่

ต้องรอแพทย์	ท�าให้มกีารค้นพบผู้ป่วยและเร่ิมการรักษา

ได้รวดเรว็ด้วยการใช้	Standing	order	สตูรยารักษาในหอ

ผู้ป่วยใน	 ท�าให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เหมาะสมและ

รวดเรว็	ลดการแพร่กระจายเช้ือ	มกีารศกึษาในแอฟริกาใต้

และอกีหลายประเทศที่มีการด�าเนินการหลายอย่างคล้าย

กนั	โดยเฉพาะการใช้	GeneXpert	เป็นมาตรการในการคัด

กรองผู้ป่วย	ช่วยให้การวินิจฉัยเรว็ขึ้น	และเร่ิมการรักษา

ได้รวดเรว็	ช่วยลดการแพร่กระจายเช้ือได้ดีขึ้น22,	23		และ

อกีหน่ึงการศึกษาที่พบว่า	การใช้วิธีการที่หลากหลาย

ร่วมกันในการดูแลผู้ป่วย	ลดการแพร่กระจายเช้ือ	ย่อม

ดกีว่าการใช้วิธกีารเดยีว	 	 เช่นเดยีวกบักบัการพัฒนาแนว

ปฏบิตัทิางคลินิกในคร้ังน้ี	 เช่น	 มีการค้นหาผู้ป่วยอย่าง

รวดเรว็	มปีระสทิธภิาพและให้การรักษารวดเรว็	เหมาะสม		

การสนับสนุนการใช้หน้ากากป้องกันการติดเช้ือระบบ

ทางเดินหายใจให้เหมาะสม	การแยกผู้ป่วย	 และการลด

ระยะเวลารอตรวจ	หรือระยะเวลาทีผู้่ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล	

เป็นต้น24	

	 การสนับสนุนและเหน็ความส�าคัญของผู้บริหาร		

เป็นสิ่งส�าคัญในการส่งเสริมให้มีการปฏบิัติตามแนวทาง

คลินิกที่พัฒนาขึ้น	โดยผู้บริหารเป็นผู้น�านโยบายลงสูก่าร

ปฏบิตั	ิสนับสนุนทรัพยากรทั้งด้านบุคลากรและอปุกรณ์

ในการปฏบิตักิจิกรรม	โดยน�านโยบายเผยแพร่ในทีป่ระชุม	

และมีการติดตามผลการปฏิบัติ	ส่งเสริมให้เกิดการน�า

แนวปฏบิตัลิงสูก่ารปฏบิตัไิด้ผลดขีึ้น	ซ่ึงสอดคล้องกบัการ

ศึกษาในกลุ่มประเทศในยุโรปที่พบว่า	 การมีนโยบายที่

ชัดเจน	มกีารสนับสนุนจากผู้บริหาร	และความร่วมมอืจาก

ทมีสหวิชาชีพ		ท�าให้การน�าแนวปฏบิตัทิางคลินิกมาใช้ได้

ผลด	ีเกดิความร่วมมอืส่งผลในการปฏบิตัทิีม่ปีระสทิธภิาพ

ได้25	อย่างไรกต็ามส่วนที่ปฏบิตัไิด้น้อย	เช่น	การขาดห้อง

แยกที่ใช้พ่นยาในแผนกผู้ป่วยนอกและตกึอบุตัเิหตหุ้อง

แยกเดี่ยว	 และห้องแยกโรคความดันลบแบบ	Airborne	

Infection	 Isolation	 Room	 (AIIR)	 ที่ไม่เพียงพอ	 ซ่ึง

เกีย่วข้องในด้านโครงสร้างและงบประมาณ	ซ่ึงแก้ไขได้ยาก	

ต้องอาศัยเวลา	และการสนับสนุนจากผู้บริหารต่อไป	

ดังเช่นในหลายประเทศที่ประสบปัญหาเดียวกัน	เช่น	

การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า	 อุปสรรคของ

การใช้แนวปฏิบัติในการป้องกันและควบคุมการแพร่

กระจายเช้ือวัณโรคในโรงพยาบาล	คือการขาดห้องแยกโรค

แบบ	AIIR	และส่งผลให้เกดิความเสี่ยงต่อการตดิเช้ือใน

กลุ่มบุคลากรเพ่ิมขึ้น26	ส่วนอกีหน่ึงการศกึษาทีม่ข้ีอแนะน�า

ในด้านการป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรค

พบว่า	 ต้องใช้	 3	 มาตรการหลักร่วมกนัทั้งด้านนโยบาย	

ด้านการควบคุมสิ่งแวดล้อม	 และการใช้อปุกรณป้์องกนั

การติดเช้ือระบบทางเดินหายใจที่เหมาะสม	 โดยเฉพาะ

หากไม่สามารถมีห้อง	 AIIR	 เพียงพอ	 หรือยากต่อการ

จัดการสิ่งแวดล้อม	 ควรเข้มงวดในเร่ืองส่งเสริมการใช้

อปุกรณป้์องกนัการตดิเช้ือระบบทางเดนิหายใจ27  

	 ส่วนผลลัพธ์ด้านการประเมินผลการรักษา	

(Treatment	out	comes)	ตามมาตรฐานงานวัณโรค	หลังการน�า

แนวปฏิบัติไปใช้	 จากข้อมูลผลการรักษาประเมินจาก	

National	Tuberculosis	Information	Program	(NTIP)28		

พบว่า	ในปี	2560-2561	อตัราส�าเรจ็ของการรักษาผู้ป่วย

วัณโรค	เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ	86	เป็นร้อยละ	87	อตัราการ

เสยีชีวิตระหว่างการรักษาลดลงจากร้อยละ	12.56	เป็นร้อยละ	

11.50	แต่อตัราการขาดการรักษาเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ	0.47	

เป็นร้อยละ	 1.50	 เน่ืองจากผู้ป่วยไปท�างานต่างพ้ืนที่	
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การพัฒนาแนวปฏบิตัทิางคลินิกการดูแลผู้ป่วยวัณโรค 
การป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรค 

ส�าหรับทมีสหวิชาชีพในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
ณทักร  พงศพี์รเดช 

อย่างไรกต็าม	ยังไม่มข้ีอพิสจูน์ด้านความสมัพันธร์ะหว่าง

ผลการรักษาวัณโรคกบัการใช้แนวปฏบิัติทางคลินิก	 ซ่ึง

ควรมกีารศกึษาและตดิตามผลในการศกึษาคร้ังต่อไป

สรุป
	 แนวปฏบิตัทิางคลินิกทีพั่ฒนาขึ้นน้ี	ผลลัพธห์ลัง

การศกึษาคือได้แนวปฏบิตัทิางคลินิกทีม่เีน้ือหาครอบคลุม 

2	ส่วนคือ		1)	การดูแลผู้ป่วยโดยทมีสหวิชาชีพ	2)	การป้องกนั

และควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคในโรงพยาบาล		

ผลลัพธเ์ชิงกระบวนการหลังการน�าแนวปฏบิตัไิปใช้	สามารถ

เพ่ิมความรู้ของบุคลากรทุกกลุ่มในส่วนเน้ือหาของแนว

ปฏบิตัทิางคลินิก	และกระบวนการปฏบิตัทิีถู่กต้อง	นอกจาก

น้ันผลของการพัฒนาแนวปฏบิตัทิางคลินิกที่ได้มาตรฐาน	

และมีความเหมาะสมกบับริบท	 ยังส่งผลให้โรงพยาบาล

ศรีสะเกษผ่านการประเมนิมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพ

การดูแลรักษาวัณโรคระหว่างปี	 2560-2561	 ในระดบั

คะแนนสงูสดุ	คือ	ร้อยละ	99.90	โดยส�านักงานป้องกนั

ควบคุมโรคที	่10	จังหวัดอบุลราชธานี	และเป็นแนวปฎบิตัิ

ทีด่แีก่สถานบริการในเขตสขุภาพที	่10	อบุลราชธานีด้วย

ขอ้เสนอแนะ
	 1.	ควรมกีารประเมนิความพร้อมของหน่วยงาน

ด้านสถานที	่อปุกรณ	์กลุ่มบุคลากรผู้ดูแล	และกลุ่มผู้ป่วยก่อน

ใช้แนวปฏบิตัทิางคลินิกน้ี	เพ่ือให้เกดิผลลัพธต์ามทีต้่องการ	

	 2.	ควรมีการติดตาม	ดูแล	ก�ากับ	นิเทศตาม

แนวทางปฏบิัติทางคลินิกอย่างต่อเน่ือง	 และการศึกษา

คร้ังต่อไปควรมีการศกึษาความคงอยู่ของการปฏบิตัิและ

ผลลัพธด้์านอื่นที่มคีวามสมัพันธต่์อการใช้แนวปฏบิตัทิาง

คลินิก	เช่น	อตัราการเสยีชีวิตระหว่างการรักษา	อตัราการ

ขาดนัด	และผลส�าเรจ็ของการรักษาวัณโรคต่อไป
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความรู ้ทศันคติ การรบัรู ้และพฤติกรรมในการรบับริการ

ดา้นการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือก จงัหวดัอุทยัธานี

ชลอรตัน ์ศิริเขตรกรณ ์ กศ.ม. 

สาขาวชิานิเทศศาสตร ์ คณะวทิยาการจดัการ มหาวทิยาลยัราชภฏันครสวรรค์      

บทคดัย่อ
	 วิจัยน้ีมวัีตถุประสงค์	เพ่ือศกึษาความรู้ 	ทศันคต	ิการรับรู้ 	และพฤตกิรรมในการรับบริการด้านการแพทย์

แผนไทยและการแพทย์จังหวัดอทุยัธานี	 กลุ่มตัวอย่างคือ	 ผู้รับบริการของโรงพยาบาลต่างๆในจังหวัดอทุยัธานี	

โดยการสุ่มแบบหลายขั้นตอน	จ�านวน	440	คน	ใช้แบบสอบถาม	และเกบ็รวบรวมข้อมูล	ประมวลข้อมูลโดยใช้

โปรแกรมส�าเรจ็รปู	วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติเิชิงพรรณนา	ค่าร้อยละ	ค่าเฉล่ีย	และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 ผลการวิจัยพบว่า	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	 อายุระหว่าง	 50-59	 ปี	 การศึกษาระดับ

อนุปริญญา/ปวส.	 อาชีพรับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกจิ	 ได้รับข่าวสารเกี่ยวกบัการดูแลสขุภาพด้านการแพทย์

แผนไทยจากสื่อโทรทศัน์มากทีส่ดุร้อยละ	98.90	และด้านการแพทย์ทางเลือกจากสื่อบุคคลมากทีส่ดุร้อยละ	72.95		

โดยมคีวามรู้และทศันคตต่ิอบริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกอยู่ในระดบัด	ีรวมทั้งการรับรู้

ต่อการรับบริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกอยู่ในระดบัมาก	 การรับรู้ที่มีค่าเฉล่ียสงูสดุ	 คือ	

การได้รับค�าแนะน�าและสนับสนุนจากเพ่ือน/คนใกล้ชิดให้ดื่มเคร่ืองดื่มสมุนไพร	 เพ่ือบ�ารงุสขุภาพ	 รองลงมาได้

รับค�าแนะน�าจากพยาบาล/เจ้าหน้าที่สาธารณสขุ/แพทย์แผนไทย	 ในขณะที่พฤติกรรมต่อการรับบริการด้านการ

แพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกอยู่ในระดับปานกลาง	 โดยพฤติกรรมต่อการรับบริการที่มีค่าเฉล่ียสูงสุด	

คือ	สามารถซ้ือหรือจ่ายค่าบริการได้	 เน่ืองจากราคาประหยัด	ไม่แพง	รองลงมา	คือ	ดื่มน�า้สมุนไพร	ผลิตภัณฑ์

สมุนไพร	เพ่ือบ�ารงุสขุภาพ	

	 ข้อเสนอแนะ	1)	ควรมกีารจัดท�ารปูแบบสื่อประชาสมัพันธท์ี่หลากหลายเหมาะกบักลุ่มเป้าหมาย	และมี

การจัดการองค์ความรู้ เกี่ยวกบัแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	2)	ควรมกีารสมัภาษณผู้์ที่มส่ีวนเกี่ยวข้อง

ในการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	เพ่ือน�ามาเป็นแนวทางในการพัฒนางานทีเ่หมาะสมกบัประเดน็ปัญหา/

บริบทในพ้ืนที่ต่อไป	เช่น	ปัญหาผู้สงูอายุมปัีญหาข้อเข่าเสื่อม	ผู้ป่วยที่มปัีญหาโรคหลอดเลือดสมอง
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Abstract 
	 This	quantitative	research	aimed	to	1)	study	knowledge	and	attitude	on	Thai	traditional	and	alternative	

medicine	services	 in	Uthaithani	province	2)	study	perception	of	Thai	 traditional	and	alternative	medicine	

services	 in	Uthaithani	 province	3)	 study	 behavior	 of	 Thai	 traditional	 and	 alternative	medicine	 clients	 in	

Uthaithani	province.	The	samples	used	in	the	study	were	clients	of	hospitals	who	came	to	use	the	services	in	

Uthaithani	province	and	was	calculated	using	multi-stage	sampling	technique	(440	samples).	The	questionnaire	

was	used	as	a	tool	to	collect	data.	Data	is	processed	by	using	software	package.	Percentage,	mean	and	standard	

deviation	were	used	for	descriptive	statistics.

	 The	results	showed	that	the	most	of	the	samples	were	female,	age	between	50-59	years	with

diploma	and	worked	with	government/state	enterprises.	Most	received	the	information	about	health	care	in	

Thai	 traditional	medicine	from	television	(98.90%),	information	about	alternative	health	care	from	personal	

media	(72.95%).	The	research	found	that	the	sample	groups	had	knowledge	and	attitude	towards	Thai	

traditional	and	alternative	medicine	level	was	good.	Moreover,	the	perception	of	Thai	traditional	and	alternative	

medicine	was	at	a	high	level.	In	each	part,	recommendation	and	encouragement	from	friends	to	drink	herbal	

drinks	to	maintain	their	health	was	at	the	highest	level.	Subsequently	participants	obtained	advices	from	nurse/

public	health	professional/Thai	traditional	medicine	officer.	Acquired	service	behaviors	related	to	Thai	

traditional	and	alternative	medicine	were	at	the	moderate	level.	Behavior	towards	the	service	was	found	

participants	can	buy	or	pay	for	these	services	because	the	services	are	economical	and	inexpensive	was	at	the	

highest	level.	Drinking	herbal	juice	and	taking	herbal	products	were	at	the	high	level,	respectively.

	 This	research	suggested	that	1)	There	should	be	a	variety	of	public	relation	forms	suitable	for	the	

target	group	and	create	knowledge	management	regarding	Thai	traditional	and	alternative	medicine	services.	

2)	There	should	arrange	in-depth	interviews	with	clients	concerning	Thai	traditional	and	alternative	medicine	

services	that	corresponded	to	issue	and	context	in	the	area	to	serve	the	elderly	who	have	knee	problem	or	

stroke	patients.

Keywords: Health communication, Thai traditional , Alternative medicine
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บทน�า
	 กระทรวงสาธารณสุขได้วิเคราะห์สาเหตุของ

การเสยีชีวิตของคนไทย	พบว่ากลุ่มโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง

เป็นสาเหตขุองการเสยีชีวิตไม่น้อยกว่า	36	ล้านคนทัว่โลก

ในแต่ละปี	หรือคิดเป็นสดัส่วนร้อยละ	63	จากสาเหตกุารตาย

ทั้งหมด	คาดการความสญูเสยีทางเศรษฐกจิในช่วง	15	ปี

ข้างหน้าประมาณ	 7	 ล้านล้านดอลลาร์สหรัฐ	 ส�าหรับ

ประเทศไทยมผู้ีเสยีชีวิตจากโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังถงึร้อยละ	75	

หรือประมาณ	320,000	คนต่อปี	เฉล่ียช่ัวโมงละ	37	คน	

อนัดบัหน่ึง	คือ	โรคหลอดเลือดสมองคิดเป็นร้อยละ	4.59	

หรือประมาณ	28,000	คน	รองลงมาคือ	โรคหัวใจขาดเลือด 

โรคทางเดนิหายใจอดุกั้นเร้ือรัง	เบาหวาน	และความดนั

โลหิตสงู	ตามล�าดบั	สาเหตสุ่วนใหญ่เกดิจากการรับประทาน

อาหารที่มีรสหวาน	มัน	เคม็	ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์	

สบูบุหร่ี	และมกีจิกรรมทางกายไม่เพียงพอ	โดยมแีนวโน้ม

การเสยีชีวิตเพ่ิมขึ้น	ส่วนมากเป็นกลุ่มประชากรวัยท�างาน	

ส่งผลกระทบต่อการเจริญเตบิโตทางเศรษฐกจิ1 

	 ปัจจุบันคนไทยส่วนใหญ่จะเป็นโรคไม่ติดต่อ	

หรือโรคเร้ือรัง	เช่น	เบาหวาน		โรคหัวใจ	ความดนัโลหิตสงู 

ซ่ึงส่วนใหญ่จะเกดิขึ้นในกลุ่มผู้สงูอายุ	กลุ่มวัยท�างาน	และ

มีแนวโน้มพบในอายุน้อยลงเร่ือยๆ	 อกีทั้งมีจ�านวนเพ่ิม

มากย่ิงขึ้น	จึงจ�าเป็นทีจ่ะต้องเข้ารับบริการทางด้านสขุภาพ	

ไม่ว่าจะเป็นบริการทางด้านส่งเสริมสขุภาพ	ปรับเปล่ียน

พฤตกิรรม	การป้องกนั	การรักษาอย่างต่อเน่ือง	และฟ้ืนฟู

สุขภาพ	ทั้งกลุ่มเสี่ยงที่ยังไม่ป่วยและผู้ป่วยจ�าเป็นต้อง

รับบริการ	ทัง้การแพทย์แผนปัจจุบนัและบริการอื่นๆ	ไม่ว่า

จะเป็นบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	

แต่ส่วนใหญ่ไม่สามารถเข้าถงึการบริการได้อย่างทัว่ถงึ	โดย

เฉพาะบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	

ที่จะช่วยส่งเสริมสขุภาพ	ลดความรนุแรงของอาการ	และ

อาการแทรกซ้อนของผู้ป่วย	 อาจมีสาเหตุมาจากการไม่

ทราบข้อมูล	 แหล่งรับบริการ	 ประโยชน์ของการแพทย์

แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	หรือเกดิจากช่องทางการ

สือ่สารถงึคุณลักษณะ/คุณประโยชน์	ของรปูแบบบริการของ

งานแพทย์แผนไทยที่เหมาะกบักลุ่มเป้าหมาย	อาจยังคง

มคีวามเข้าใจแบบเดมิว่าเมื่อพูดถงึการแพทย์แผนไทย

จะทราบถึงการบริการนวดสมุนไพร	 การจับคลายเส้น

เท่าน้ัน	ไม่น่าจะเหมาะสมกับกลุ่มผู้สูงอายุ	หรือกลุ่ม

โรคไม่ตดิต่อ	หรือโรคเร้ือรังอื่นๆ

	 การดูแลสุขภาพด้วยการแพทย์แผนไทยและ

แพทย์ทางเลือกน้ัน	สอดคล้องกบันโยบายของกระทรวง

สาธารณสขุ	ที่ก�าหนดแผนพัฒนาสขุภาพแห่งชาต	ิอยู่ภาย

ใต้แผนพัฒนาเศรษฐกจิแห่งชาต	ิ	ตั้งแต่ฉบบัที่	9	(พ.ศ.

2545-2549)	จนถงึปัจจุบนัฉบบัที่	 12	 (พ.ศ.2560-

2564)	โดยกระทรวงสาธารณสขุได้มนีโยบายส่งเสริมให้

เกิดการใช้ภมูิปัญญาการแพทย์แผนไทย	 เพ่ือเป็นทาง

เลือกหน่ึงในการดูแลสุขภาพ	 รัฐบาลได้มีการก�าหนด

แนวทางที่ชัดเจน	โดยการตั้งองค์กรภาครัฐหรือ	“สถาบนั

การแพทย์แผนไทย”	 มีการพัฒนาสุขภาพอนามัยของ

ประชาชน	 โดยผสมผสานวิธกีารรักษาพยาบาลแบบการ

แพทย์พ้ืนบ้านกับการพยาบาลในโครงการสาธารณสุข	

เพ่ือให้ประชาชนพ่ึงตนเองได้โดยเน้น	“คนเป็นศนูย์กลาง

พัฒนา”	พร้อมทัง้ปรับเปล่ียนวิธกีารพัฒนาแบบแยกส่วน

มาเป็นการบูรณาการแบบองค์รวม	 รวมถึงการยึดหลัก	

“ปรัชญาของเศรษฐกจิพอเพียง”	มาเป็นปรัชญาน�าทาง

ในการพัฒนาประเทศ	โดยให้ความส�าคัญกบัการแก้ปัญหา

เศรษฐกจิ	และสร้างฐานเศรษฐกจิภายในประเทศให้เข้มแขง็	

และมภีมูคุ้ิมกนัต่อกระแสการเปล่ียนแปลงจากภายนอก	

ขณะเดียวกนัมุ่งพัฒนาให้เกดิความสมดุลทั้งคน	 สงัคม	

เศรษฐกจิ	และสิง่แวดล้อม	ซ่ึงเป็นการพัฒนาแบบองค์รวม

ทีม่คีนเป็นศนูย์กลางในการพัฒนาตามแผนพัฒนาเศรษฐกจิ	

เพ่ือการพัฒนาที่ย่ังยืนและอยู่ดีมีสุขภาพของคนไทย2 

ต่อมาการแพทย์แผนไทยได้มีการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง

จนถงึปัจจุบนัในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกจิและสงัคมแห่ง

ชาติฉบับที่	 12	 (พ.ศ.	 2560	–	 2564)	 ประเทศต้อง

เผชิญกบัการเปล่ียนแปลงที่ส�าคัญหลายบริบท	ทั้งที่เป็น

โอกาสและข้อจ�ากดั	 จึงต้องเตรียมพร้อมพัฒนาคนและ

ระบบตามหลักปรัชญาเศรษฐกจิพอเพียง	โดยมยุีทธศาสตร์

การพัฒนาคุณภาพสงัคมไทย	สูส่งัคมแห่งภมูปัิญญา	และ

การเรียนรู้ 	โดยการเสริมสร้างสขุภาวะคนไทยให้มสีขุภาพ

แขง็แรงทั้งร่างกายและจิตใจ	 รวมถึงสภาพแวดล้อมที่

น่าอยู่	โดยการพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
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	 การแปลผล	โดยใช้การประเมนิตามเกณฑข์อง	Best	

JW6	จ�าแนกตามข้อค�าถามเชิงบวกและเชิงลบ	ดงัตารางที	่2

ทางเลือก	 ที่เน้นการวิจัยเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตและ

เศรษฐกจิรวมถงึการคุ้มครอง	ทรัพย์สนิทางปัญญาที่เกดิ

จากการพัฒนา3

	 จากสถานการณ์ภาวะสุขภาพท�าให้การแพทย์

แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกเป็นทางหน่ึงในการดูแล

สขุภาพ	 ซ่ึงเป็นองค์ความรู้ เดิมที่มีการดูแลสขุภาพแบบ

องค์รวมที่ไม่ได้รักษาเฉพาะอาการของโรคแต่ครอบคลุม

ทั้งด้านร่างกาย	จิตใจ	สงัคม	และจิตวิญญาณ	ไม่ว่าจะเป็น

อาหารสมุนไพร	ใช้ยาสมุนไพร	การอบ	ประคบสมุนไพร	

การนวดไทย	 แต่ประชากรไทยที่เจบ็ป่วยส่วนใหญ่เลือก

ไปรักษาที่สถานพยาบาลภาครัฐ	การไปหาหมอพ้ืนบ้าน/

หมอแผนโบราณ	หรือหมอนวดไทยมค่ีอนข้างน้อยไม่ถงึ

ร้อยละ	2	ของประชากรทีเ่จบ็ป่วย	การรักษาด้วยยาสมุนไพร

ในภาพรวมมแีนวโน้มลดลง	โดยพบว่ากลุ่มอายุ	25-59	ปี

ที่เจบ็ป่วยมีการใช้ยาแผนโบราณหรือยาสมุนไพรร้อยละ	

51.0-60.3	ของประชากรที่เจบ็ป่วยทั้งหมด4 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า	 ยังมีการ

ศึกษาเร่ืองการสื่อสารทางด้านสขุภาพ	 แพทย์แผนไทย

และการแพทย์ทางเลือกค่อนข้างน้อย	 ผู้วิจัยจึงสนใจ

ศึกษาวิจัยถึงประเดน็ความรู้ 	 ทัศนคติ	 การรับรู้ ข้อมูล

แหล่งรับบริการ	 คุณประโยชน์ของการแพทย์แผนไทย

และการแพทย์ทางเลือก	รวมทั้งพฤตกิรรมการรับบริการ

การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	เพ่ือน�าไปสู่

การพัฒนารปูแบบการสือ่สารสขุภาพในการแพทย์แผนไทย

และการแพทย์ทางเลือก	จังหวัดอทุยัธานี	และจังหวัดอื่นๆ

ที่เหมาะสมต่อไป

วตัถุประสงค ์

	 1.		เพ่ือศกึษาความรู้	และทศันคตเิกีย่วกบับริการ

การแพทย์แผนไทย	 และการแพทย์ทางเลือกในจังหวัด

อทุยัธานี	

	 2.		เพ่ือศกึษาการรับรู้ต่อบริการการแพทย์แผนไทย

และการแพทย์ทางเลือกจังหวัดอทุยัธานี	

	 3.	เพ่ือศกึษาพฤตกิรรมในการรับบริการด้าน

การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกในจังหวัด

อทุยัธานี

วิธีการศึกษา 

 กลุม่ประชากรศึกษา	คือ	ผู้รับบริการการแพทย์

แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกของโรงพยาบาลทั้ง	

8	อ�าเภอในจังหวัดอทุยัธานี	จ�านวน	330,906	คน	

 กลุม่ตวัอย่าง	ค�านวนจากสตูรของ	Taro	Yamana		

เลือกกลุ่มตวัอย่างโดยการสุม่แบบหลายขัน้ตอน	(Multip	–	

stage	sampling)	จ�านวน	4	อ�าเภอ	โดยจับฉลากแบบไม่คืน	

เลือกร้อยละ	 50	 ของอ�าเภอทั้งหมด	 ซ่ึงได้แก่	 อ�าเภอ

หนองขาหย่าง	29	คน		อ�าเภอสว่างอารมณ	์100	คน		อ�าเภอ

ทพัทนั	135	และอ�าเภอลานสกั	176	รวมทัง้หมด	440	คน

 เครื่องมือที่ใชใ้นการวิจัย	 เป็นแบบสอบถาม	

(Questionnaire)	ทีผู้่วิจัยได้ประยุกตม์าจากแบบสอบถาม

ของปราณ	ีอ่อนศรี5	จ�านวน	5	ตอน	คือ	ตอนที่	1	ข้อมูล

ทัว่ไปเกี่ยวกบัผู้ตอบแบบสอบถาม	ตอนที่	2	ความรู้ เกี่ยว

กบัแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	ตอนที	่3	ทศันคติ

เกี่ยวกบัการบริการด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์

ทางเลือก	ตอนที่	4	การรับรู้ ต่อการบริการด้วยการแพทย์

แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	และตอนที	่5	พฤตกิรรม

ต่อการรับบริการด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์

ทางเลือกส�าหรับผู้รับบริการ	โดยผู้วิจัยเป็นผู้เกบ็รวบรวม

ข้อมูลเองทั้งหมด	 แบบสอบถามมีทั้งข้อค�าถามเชิงบวก	

(Positive	items)	และ	ข้อค�าถามเชิงลบ	(Negative	item)	

เป็นแบบมาตรประเมินค่า	(Summated	Ratting	Scale)	

มมีาตรวัด	5	ระดบั		ดงัตารางที่1

ตารางที ่1 มาตรประเมินค่า 5 ระดบั จ�าแนกตามขอ้ค�าถาม

              เชิงบวกและเชิงลบ

มาตรวดัระดบั
การประเมินค่า

ขอ้ค�าถามเชิงบวก ขอ้ค�าถามเชิงลบ

5 มากที่สดุ น้อยที่สดุ

4 มาก น้อย

3 ปานกลาง ปานกลาง

2 น้อย มาก

1 น้อยที่สดุ มากที่สดุ
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ความรู้  ทศันคต ิการรับรู้  และพฤตกิรรมในการรับบริการ
ด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก จังหวัดอทุยัธานี

ชลอรัตน์ ศริิเขตรกรณ์

Coefficient)	มค่ีาเทา่กบั	0.69,	0.83	และ	0.80	ตามล�าดบั	

 การวิเคราะหข์อ้มูล	โดยใช้สถติเิชิงพรรณา	ได้แก่	

ความถี่	ค่าเฉล่ีย	ร้อยละ	และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผลการศึกษา  

	 ข้อมูลทัว่ไปจากกลุ่มตวัอย่างทั้งหมด	440	คน	

พบว่า	ร้อยละ	60.70	เป็นเพศหญิง	มอีายุระหว่าง	50	-	59	ปี	

มากทีส่ดุ	(ร้อยละ	32.50)	จบการศกึษาระดบัอนุปริญญา/

ปวส.มากที่สดุ	(ร้อยละ	31.60)	ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ

รับราชการ/พนักงานรัฐ	(ร้อยละ	35)	และมีรายได้

เฉล่ียระหว่าง	10,001-15,000	บาท	(ร้อยละ	51.40)	

ดงัตารางที่	3	

ตารางที2่ เกณฑก์ารประเมินค่าเฉลีย่จ�าแนกตามขอ้ค�าถามเชิงบวกและเชิงลบ

เกณฑก์ารประเมินค่าเฉลีย่
การแปลผล

ขอ้ค�าถามเชิงบวก ขอ้ค�าถามเชิงลบ

4.50	–	5.00 มากที่สดุ น้อยที่สดุ

3.50	–	4.49 มาก น้อย

2.50	–	3.49 ปานกลาง ปานกลาง

1.50	–	2.49 น้อย มาก

1.00	–	1.49 น้อยที่สดุ มากที่สดุ

 การหาคุณภาพของเครือ่งมือ	ผู้วิจัยได้ท�าการ

หาค่าความเทีย่งตรงและความเช่ือถอืได้ของแบบสอบถาม

จากผู้เช่ียวชาญ	3	ทา่น	ตามดชันีความสอดคล้องระหว่าง

ข้อค�าถามและวัตถุประสงค์	(Item-Objective	Congruence 

Index	:	IOC)	มค่ีามากกว่า	0.6	ขึ้นไป	จากน้ันน�าแบบสอบถาม

ที่ได้ไปทดลองใช้กับผู้รับบริการที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างใน

จังหวัดชัยนาท	จ�านวน	30	คน	และวิเคราะห์ค่าความเช่ือ

มั่นแบบสอบถามความรู้ โดยใช้คูเดอร์-ริชาร์ดสัน	 20	

(Kuder-Richardson	20:	KR-20)	เทา่กบั	0.77	ส�าหรับ

แบบวัดทศันคต	ิการรับรู้และพฤตกิรรมในการรับบริการ

ด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์	 วิเคราะห์โดยใช้

สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค	(Cronbach’s	Alpha	

ตารางที ่3 ขอ้มูลทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง (n=440 คน)

ขอ้มูลทัว่ไป จ�านวน (คน) รอ้ยละ

              เพศ

																			ชาย 173 39.30

																			หญิง 267 60.70

              อาย ุ(ปี)

																			ต�่ากว่า	20	ปี 12 		2.70

																			20	-	29		ปี 49 11.10

																			30	–	39	ปี 63 14.30

																			40	–	49	ปี 77 17.50

																			50	–	59	ปี 143 32.50

																			60	ปีขึ้นไป 96 21.80
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 การรบัข่าวสารการดูแลสุขภาพ ด้านการ

แพทย์แผนไทย ส่วนใหญ่รับข่าวสารจากสื่อโทรทศัน์	มาก

ที่สดุคิดเป็นร้อยละ	98.90	รองลงมาคือ	สื่อบุคคล	คิด

เป็นร้อยละ	97.70	แต่รับข่าวสารจากสื่อวิทยุกระจายเสยีง

น้อยที่สดุคิดเป็นร้อยละ	 6.81	 ในขณะที่ด้านการแพทย์

ทางเลือก	ส่วนใหญ่รับข่าวสารจากสื่อบุคคลมากที่สดุคิด

เป็นร้อยละ	72.95	รองลงมาคือ	สื่ออนิเทอร์เนต็	คิดเป็น

ร้อยละ	 68.63	 แต่รับข่าวสารจากสื่อวิทยุกระจายเสยีง

น้อยที่สดุคิดเป็นร้อยละ	12.95	ดงัตารางที่	4

ตารางที ่3 ขอ้มูลทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง (n=440 คน) (ต่อ)

ขอ้มูลทัว่ไป จ�านวน (คน) รอ้ยละ

ระดบัการศึกษา

					ประถมศกึษา 66 15.00

					มธัยมศกึษาตอนต้น 35 		8.00

					มธัยมศกึษาตอนปลาย/ปวช. 82 18.60

					อนุปริญญา/ปวส. 139 31.60

					ปริญญาตรี 100 22.70

					สงูกว่าปริญญาตรี 18 		4.10

อาชีพ

					รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกจิ 154 35.00

					พนักงาน/ลูกจ้างเอกชน 33 		7.50

					นักเรียน/นักศกึษา 25 		5.70

					ธุรกจิส่วนตวั/ค้าขาย 31 		7.00

					แม่บ้าน/พ่อบ้าน 69 15.70

					เกษตรกร 80 18.20

					รับจ้างทั่วไป 10 		2.30

					อื่น	ๆ 38 		8.60

รายได ้(บาท)

					5000	บาทหรือต�่ากว่า 5 		1.10

					5001	–	10000	บาท 84 19.10

					10001	–	15000	บาท 226 51.40

					15001	–	20000	บาท 56 12.72

					20001	บาทขึ้นไป 69 15.70
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ความรู้  ทศันคต ิการรับรู้  และพฤตกิรรมในการรับบริการ
ด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก จังหวัดอทุยัธานี

ชลอรัตน์ ศริิเขตรกรณ์

 ระดบัความรูเ้กี่ยวกบับริการดา้นการแพทย์

แผนไทย และการแพทยท์างเลือกของกลุ่มตวัอย่างอยู่

ในระดบัด	ีคิดเป็นร้อยละ	50.00	รองลงมามคีวามรู้ระดบั

ปานกลาง	คิดเป็นร้อยละ	35.90	ดงัตารางที่	5

ตารางที ่4 การรบัข่าวสารการดูแลสุขภาพดา้นการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือก

การรบัข่าวสาร                      สือ่ จ�านวน รอ้ยละ

การแพทยแ์ผนไทย

สือ่บุคคล เคย 430 97.70

ไม่เคย 10 		2.30

สือ่สิง่พมิพ์ เคย 45 10.22

ไม่เคย 395 89.77

สือ่วิทยกุระจายเสียง เคย 30 		6.81

ไม่เคย 410 93.18

สือ่วิทยโุทรทศัน์ เคย 435 98.90

ไม่เคย 5 		1.10

สือ่อินเทอรเ์นต็ เคย 426 96.40

ไม่เคย 16 		3.60

การแพทยท์างเลือก

สือ่บุคคล เคย 321 72.95

ไม่เคย 119 27.04

สือ่สิง่พมิพ์ เคย 275 62.50

ไม่เคย 165 37.50

สือ่วิทยกุระจายเสียง เคย 57 12.95

ไม่เคย 383 87.04

สือ่วิทยโุทรทศัน์ เคย 297 67.50

ไม่เคย 143 32.50

สือ่อินเทอรเ์นต็ เคย 302 68.63

ไม่เคย 138 31.36

รวม 440 100

ตารางที ่5 ระดบัความรูเ้กีย่วกบับริการดา้นการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือก

ระดบัความรู ้ จ�านวน รอ้ยละ

ด	ี(คะแนนตั้งแต่	10.14	–	14.00) 220 50.00

ปานกลาง	(คะแนนตั้งแต่	7.45	–	10.13) 158 35.91

น้อย	(คะแนนตั้งแต่	0.00	–	7.44) 62 14.09

รวม 440 100.00

หมายเหต:ุ	X±SD	=	8.79±2.67,	คะแนนสงูสดุ	14	คะแนน,	คะแนนต�่าสดุ	0	คะแนน
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 ทศันคติเกี่ยวกบัการบริการดว้ยการแพทย์

แผนไทยและการแพทยท์างเลือก	 พบว่าในภาพรวม

กลุ่มตวัอย่างมทีศันคตอิยู่ในระดบัมาก	คิดเป็นค่าเฉล่ีย	3.80	

โดยทศันคตต่ิอด้านบริการทีม่ค่ีาเฉล่ียสงูสดุ	คือ	การแพทย์

แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกเป็นความสามารถและ

ภมูิปัญญาท้องถิ่นที่ควรรักษาไว้มีค่าเฉล่ียเท่ากบั	 3.96	

รองลงมา	คือ	ประหยัดค่าใช้จ่าย	มค่ีาเฉล่ียเทา่กบั	3.89	

ในขณะที่ทศันคตต่ิอการฝงัเขม็เป็นทางเลือกหน่ึงในการ

บรรเทาอาการปวดมค่ีาเฉล่ียต�่าสดุ	คือ	3.62	ส่วนผลการ

ศกึษาที่เป็นข้อค�าถามทศันคตเิชิงลบ	พบว่ามทีศันคตอิยู่

ในระดบัน้อย	คือ	การแพทย์ทางเลือกเป็นการเยียวยาและ

รักษาด้วยวิธีทางธรรมชาติไม่สามารถท�าให้ผู้ที่เจบ็ป่วย

ด้วยโรคมะเรง็มอีาการดขีึ้น	มค่ีาเฉล่ีย	3.86	ดงัตารางที	่6

ตารางที ่6  ทศันคติเกีย่วกบัการบริการดา้นการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือก

ทศันคติเกีย่วกบัการบริการ X SD แปลผล

1.	ทา่นคิดว่าการฝงัเขม็เป็นอกีทางเลือกหน่ึงในการบรรเทาอาการปวด 3.62 0.77 มาก

2.	ทา่นคิดว่าการนวดแผนไทยเป็นอาชีพที่สงัคมยอมรับ	 3.83 0.71 มาก

3.	ทา่นคิดว่าการนวดสมุนไพรช่วยให้คนในชุมชนมรีายได้เสริมมากขึ้น	 3.74 0.76 มาก

4.	ทา่นเหน็ว่าการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกเป็นการรักษาอาการปวด

				กล้ามเน้ือที่ดกีว่าการแพทย์แผนปัจจุบนั

3.70 0.76 มาก

5.	ทา่นคิดว่าการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกเป็นความสามารถและภมูปัิญญา

				ท้องถิ่นที่ควรรักษาไว้

3.96 0.57 มาก

6.	ทา่นเช่ือว่าการแพทย์ทางเลือกเป็นการเยียวยา	และรักษาด้วยวิธทีางธรรมชาตไิม่สามารถ

			ท�าให้ผู้ที่เจบ็ป่วยด้วยโรคมะเรง็มอีาการดขีึ้น

3.86 0.61 น้อย

7.	ทา่นเช่ือว่าการแพทย์แผนไทย	กบัการแพทย์แผนปัจจุบนัได้รับการยอมรับเทา่ๆกนั 3.82 0.63 มาก

8.	ทา่นเช่ือว่าการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกท�าให้ประหยัดค่าใช้จ่าย 3.89 0.57 มาก

9.	ทา่นเช่ือว่าการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกไม่มผีลเสยีใดๆ	ไม่มี

			อาการข้างเคียงต่อการรักษา

3.82 0.60 มาก

10.	ทา่นเช่ือว่าการรักษาด้วยแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกมีผลต่อด้านจิตใจ

						มากกว่าทางด้านร่างกายของผู้ป่วย

3.77 0.70 มาก

รวม 3.80 0.66 มาก

 การรบัรูต่้อบริการการแพทยแ์ผนไทยและ

การแพทยท์างเลือก	 พบว่าในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างมี

การรับรู้อยู่ในระดบัมาก	คิดเป็นค่าเฉล่ีย	3.78		โดยการ

รับรู้ต่อด้านบริการทีม่ค่ีาเฉล่ียสงูสดุ	คือ	การได้รับค�าแนะน�า

และสนับสนุนให้ดื่มเคร่ืองดื่มสมุนไพร	เพ่ือบ�ารงุสขุภาพ

จากเพ่ือน/คนใกล้ชิด	มค่ีาเฉล่ียเทา่กบั	4.12	รองลงมา	

คือ	ได้รับค�าแนะน�าและสนับสนุนให้ได้รับประทาน

ยาสมุนไพรเมื่อมอีาการเจบ็ป่วยจากพยาบาล/	เจ้าหน้าที่

สาธารณสุข/แพทย์แผนไทย	มีค่าเฉล่ียเท่ากับ	3.87		

ในขณะที่การได้รับค�าแนะน�าและสนับสนุนจากบุคคลใน

ครอบครัวทั้งการให้รับประทานยาสมุนไพรเมื่อมีอาการ

เจบ็ป่วย	และการฝึกกายบริหารด้วยทา่โยคะ	ช่ีกง	เพ่ือยืด

เหยียดกล้ามเน้ือ	มีค่าเฉล่ียต�่าที่สุดคือ	3.67	เท่ากัน	

ดงัตารางที่	7
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ความรู้  ทศันคต ิการรับรู้  และพฤตกิรรมในการรับบริการ
ด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก จังหวัดอทุยัธานี

ชลอรัตน์ ศริิเขตรกรณ์

 พฤติกรรมต่อการรบับริการดา้นการแพทย์

แผนไทยและการแพทยท์างเลือก	 พบว่าในภาพรวม

กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมต่อการรับบริการอยู่ในระดับ

ปานกลาง	คิดเป็นค่าเฉล่ีย	2.80	โดยพฤตกิรรมที่ต่อการ

รับบริการที่มีค่าเฉล่ียสูงสุด	คือ	สามารถซ้ือหรือจ่าย

ค่าบริการได้	เน่ืองจากราคาประหยัด	ไม่แพง	มค่ีาเฉล่ีย

เทา่กบั	3.31	รองลงมา	คือ	ดื่มน�า้สมุนไพร	และผลิตภณัฑ์

สมุนไพร	เพ่ือบ�ารุงสุขภาพ	มีค่าเฉล่ียเท่ากับ	3.15	

ตามล�าดบั	ในขณะทีพ่ฤตกิรรมการรับประทานอาหารเพ่ือ

สขุภาพ	มงัสวิรัต	ิเจ	มค่ีาเฉล่ียต�่าที่สดุ	คือ	2.25

ตารางที ่7  การรบัรูต่้อบริการการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือก

การรบัรู ้ X SD แปลผล

1.	ทา่นได้รับค�าแนะน�าและสนับสนุนให้ได้รับประทานยาสมุนไพรเมื่อมอีาการเจบ็ป่วย

															บุคคลในครอบครัว 3.67 0.73 มาก

															เพ่ือน/คนใกล้ชิด 3.75 0.64 มาก

															พยาบาล	/	เจ้าหน้าที่สาธารณสขุ	/	แพทย์แผนไทย 3.87 0.60 มาก

2.	ทา่นได้รับและสนับสนุนให้ได้รับการรักษาด้วยวิธกีารนวดไทยเมื่อมอีาการปวดเมื่อย

																บุคคลในครอบครัว 3.73 0.76 มาก

																เพ่ือน/คนใกล้ชิด 3.71 0.73 มาก

																พยาบาล	/	เจ้าหน้าที่สาธารณสขุ	/	แพทย์แผนไทย 3.79 0.61 มาก

3.	ทา่นได้รับค�าแนะน�าและสนับสนุนให้ได้รับการฝึกกายบริหาร	ด้วยทา่โยคะ	ช่ีกง	

				เพ่ือยืดเหยียดกล้ามเน้ือ

															บุคคลในครอบครัว 3.67 0.84 มาก

															เพ่ือน/คนใกล้ชิด 3.68 0.77 มาก

															พยาบาล	/	เจ้าหน้าที่สาธารณสขุ	/	แพทย์แผนไทย 3.69 0.79 มาก

4.	ทา่นได้รับค�าแนะน�าและสนับสนุนให้ดื่มเคร่ืองดื่มสมุนไพรเพ่ือบ�ารงุสขุภาพ

															บุคคลในครอบครัว 3.75 0.77 มาก

															เพ่ือน/คนใกล้ชิด 4.12 0.43 มาก

															พยาบาล	/	เจ้าหน้าที่สาธารณสขุ	/	แพทย์แผนไทย 3.82 0.65 มาก

5.	ทา่นได้รับข้อมูลเกี่ยวกบับริการการแพทย์แผนไทยและ	

				การแพทย์ทางเลือก	ที่มเีน้ือหาสื่อถูกต้อง	ชัดเจน

3.85 0.65 มาก

6.	ทา่นได้รับข้อมูลเกี่ยวกบัช่องทางการรับบริการการแพทย์				

				แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	ที่เข้าใจได้ง่าย

3.85 0.63 มาก

7.	ทา่นสามารถ	Download	ข้อมูลเกี่ยวกบับริการการแพทย์				

				แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกได้ง่าย

3.81 0.69 มาก

รวม 3.78 0.68 มาก
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อภิปรายผล
	 จากการศึกษารูปแบบการสื่อสารสุขภาพด้าน

การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	จังหวัดอทุยัธานี	

เกบ็ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม	จากกลุ่มตวัอย่าง	440	คน	

พบว่า	มคีวามรู้ดเีกี่ยวกบัแพทย์แผนไทยและการแพทย์

ทางเลือก	คิดเป็นร้อยละ	50.00	สอดคล้องกบัการศกึษาของ	

Abbas	B.	และคณะ7	กล่าวว่าพยาบาลเป็นผู้ที่ให้ความรู้

เกีย่วกบับริการการแพทย์ทางเลือกและการแพทย์ผสมผสาน

แก่ผู้ป่วย	โดยจะช่วยส่งเสริมสขุภาพและป้องกนัโรค	โดย

เฉพาะกลุ่มที่มีปัญหาทางด้านสุขภาพ	เช่น	ปวดหลัง	

ปวดศรีษะ	มปัีญหาเร่ืองกระดูกและกล้ามเน้ือ	จะช่วยลด

ความตึงเครียด	 ทุเลาอาการปวดและสขุภาพดีขึ้น	 และ

สอดคล้องกบัแนวคิดของ	Mandreker	B.	และ	George	L.8 

กล่าวว่าบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข	 โดย

เฉพาะเภสชักร	พยาบาล	และแพทย์	เป็นบุคคลทีม่คีวามรู้

และสามารถให้ข้อมูลเกีย่วกบับริการรักษา	อาการแทรกซ้อน

ทีอ่าจเกดิขึ้นจากบริการการแพทย์ทางเลือกและการแพทย์

ผสมผสาน

	 ทศันคตเิกีย่วกบัการบริการด้วยการแพทย์แผนไทย

และการแพทย์ทางเลือก	ส่วนใหญ่มคีวามคิดเหน็ในระดบัมาก	

มค่ีาเฉล่ีย	3.80	สอดคล้องแนวคิดของ	Nina	N.	และคณะ9	

กล่าวว่าประชาชนในประเทศแถบยุโรป	มทีศันคตทิี่ดต่ีอ

บริการด้วยการแพทย์ทางเลือกและการแพทย์ผสมผสาน	

และต้องการเพ่ิมการเข้าถงึบริการดังกล่าว	 ทั้งน้ีข้อมูลที่

ชัดเจนและมคีวามน่าเช่ือถอืจะช่วยในการตดัสนิใจเข้ารับ

บริการการแพทย์ทางเลือกและการแพทย์ผสมผสานมากขึ้น	

ซ่ึงสอดคล้องกบัผลการศกึษาของวนิดา	โล้วพฤกษ์มณี10 

อธบิายว่า	โรคข้อเข่าเสื่อมเป็นโรคที่พบบ่อยที่สดุในผู้สงู

อายุและรักษาได้	3	วิธ	ีคือ	1)	การรักษาแบบประคับประคอง

โดยไม่ใช้ยาเช่น	 ลดน�า้หนัก	 กายภาพบ�าบดั	 การฝงัเขม็	

2	การรักษาโดยใช้ยา	และ3)	การผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่า	

ทั้งน้ีการฝังเขม็จัดอยู่ในการแพทย์แผนจีนโบราณ	 โดย

องค์การอนามัยโลกจัดให้วิธกีารฝงัเขม็เป็นวิธกีารรักษา

อาการปวดทีม่งีานวิจัยยืนยันว่ามปีระสทิธภิาพ	จากงานวิจัย

น้ีพบว่า	ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่ได้รับการฝังเขม็สปัดาห์ละ	

1	คร้ัง	จนครบ	10	คร้ัง	จะช่วยลดอาการปวด	อาการข้อฝืด	

ข้อยึด	และมีความสามารถในการใช้งานข้อดีขึ้ น	ส่วน

ผลการศึกษาคร้ังน้ีที่ เป็นทัศนคติเชิงลบ	 พบว่ายังมี

ทศันคติในระดับน้อย	 คือ	 ประเดน็การแพทย์ทางเลือก

เป็นการเยียวยาและรักษาด้วยวิธทีางธรรมชาต	ิไม่สามารถ

ท�าให้ผู้ทีเ่จบ็ป่วยด้วยโรคมะเรง็มอีาการดขีึ้น	โดยมค่ีาเฉล่ีย	

3.86	 อาจเน่ืองมาจากพ้ืนที่ท�าการศึกษายังไม่มีบริการ

ด้านแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกในผู้ป่วย

กลุ่มโรคมะเร็ง		ซ่ึงไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ

ณฏัฐ์ชนากานต์	 จิระพรพงศ์และคณะ11	 ที่พบว่า	 ผู้ป่วย

โรคมะเร็งตัดสินใจในการรักษาด้วยแพทย์แผนไทย	

เน่ืองจากมรีะดบัความรู้สงูเกีย่วกบัสมุนไพรทีใ่ช้ในการรักษา

โรคทั่วไปและโรคมะเรง็ทั้งที่ใช้ในการรักษาด้านแพทย์

แผนไทยหรือทั่วไป	 ผู้ป่วยมะเรง็ส่วนใหญ่มีทศันคติที่ด	ี

เน่ืองจากมคีวามเช่ือ	และศรัทธาในสถานทีท่ีเ่ข้ารับการรักษา	

รวมถงึแพทย์หรือบุคคลที่ให้การรักษา	รองลงมามคีวาม

มัน่ใจว่าการรักษาน้ีไม่มผีลข้างเคียง	รักษาแล้วอาการจะดขีึ้น		

	 การรับรู้ ต่อบริการการแพทย์แผนไทยและการ

แพทย์ทางเลือก	ส่วนใหญ่มกีารรับรู้ในระดบัมาก	ค่าเฉล่ีย

เทา่กบั	3.78	โดยพบว่า	การรับรู้ของประชาชนส่วนใหญ่	

ได้รับค�าแนะน�าจากคนใกล้ชิดทีเ่ป็นเพ่ือน	หรือได้รับความรู้

จากพยาบาล	 เจ้าหน้าที่สาธารณสขุและแพทย์แผนไทย	

ในการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	

เช่น	การดื่มเคร่ืองดื่มสมุนไพร	การรับประทานยาสมุนไพร	

เมื่อมีอาการเจบ็ป่วย	 ซ่ึงเป็นการรักษาเบื้องต้นก่อนเข้า

รับการรักษา	 ซ่ึงสอดคล้องกบัแนวคิดของ	 Felicity	 L.	

และคณะ12	 กล่าวว่าการรับรู้ เกี่ยวกบัสาเหตุและปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกบัการเป็นโรคมีผลต่อการรับบริการด้านการ

แพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	 โดยเฉพาะใน

กลุ่มผู้ป่วยโรคเร้ือรัง

	 พฤตกิรรมต่อการรับบริการด้านการแพทย์แผนไทย

และการแพทย์ทางเลือก	 ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมในระดบั

ปานกลาง	ค่าเฉล่ียเทา่กบั	2.80	โดยพบว่า	พฤตกิรรมต่อ

การรับบริการ	ส่วนใหญ่เลือกผลิตภัณฑส์มุนไพร	อาหาร

เพ่ือสขุภาพทีเ่ป็นมงัสวิรัต	ิ อาหารเจ	และน�า้สมุนไพรเพ่ือ

บ�ารงุสขุภาพ	ซ่ึงพฤตกิรรมในการเลือกรับบริการอาจจะ

มีราคาไม่สูง	 ท�าให้ประชาชนหันมาสนใจในการแพทย์
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วารสารสถาบนับ�าราศนราดูร 
ปีที่ 13 ฉบบัที่ 2  พฤษภาคม-สงิหาคม 2562                                             

ความรู้  ทศันคต ิการรับรู้  และพฤตกิรรมในการรับบริการ
ด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก จังหวัดอทุยัธานี

ชลอรัตน์ ศริิเขตรกรณ์

แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกเพ่ิมมากขึ้น	สอดคล้อง

กับผลการศึกษาของเยาวภา	 ปฐมศิริกุล13	 พบว่า	 ผู้รับ

บริการส่วนใหญ่มพีฤตกิรรมการใช้บริการการแพทย์แผน

ไทยมากกว่าพบแพทย์เมื่อเจบ็ป่วย	และ	การศึกษาของ	

Mandreker		B.	และ	George	L.8	พบว่า	ร้อยละ	40.6	ของ

แพทย์	 เร่ิมมีการสั่งยาสมุนไพรใช้กบัผู้ป่วย	 และมีแนว

โน้มสงูขึ้น	เน่ืองจากรับรู้ ว่าบริการด้านการแพทย์แผนไทย

และการแพทย์ทางเลือกเป็นผลิตภัณฑจ์ากธรรมชาต	ิ มี

ความปลอดภัยสงู	 มีแนวทางปฏบิัติและองค์ความรู้ เชิง

ประจักษ์	ท�าให้เพ่ิมการตดัสนิใจในการใช้การแพทย์แผน

ไทยและการแพทย์ทางเลือกมาบูรณาการในการรักษา

ผู้ป่วยมากขึ้น

ข้อเสนอแนะ
 ขอ้เสนอแนะทีไ่ดจ้ากการวิจยั  

	 1)	ควรมกีารจัดท�ารปูแบบสื่อประชาสมัพันธท์ี่

หลากหลายเหมาะกับกลุ่มเป้าหมาย	และมีการจัดการ

องค์ความรู้เกีย่วกบัแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	

เช่น	อาหารเพ่ือสขุภาพ	มงัสวิรัต	ิเจ	หรือทา่บริหารร่างกาย	

โยคะ	ช่ีกง	ไทเกก๊	รวมทัง้บอกถงึคุณภาพและความปลอดภยั

จากการรับบริการ

	 2)	ควรมกีารสมัภาษณผู้์ทีม่ส่ีวนเกีย่วข้องในการ

แพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	เพ่ือน�ามาเป็นแนวทาง

ในการพัฒนางานที่เหมาะสมกบัประเดน็ปัญหา/บริบท

ในพ้ืนทีต่่อไป	เช่น	การใช้ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและ

การแพทย์ทางเลือก	ในการแก้ไขปัญหาผู้สงูอายุทีม่ปัีญหา

ข้อเข่าเสือ่ม	หรือผู้ป่วยทีม่ปัีญหาโรคหลอดเลือดสมอง	เป็นต้น

 ขอ้เสนอแนะในการวิจยัครั้งต่อไป  

	 1)	ควรท�าวิจัยเชิงปฏบิตักิาร	(Action	Research)	

เพ่ือส่งเสริมการใช้บริการด้านการแพทย์แผนไทยและ

การแพทย์ทางเลือก	เน้นการพัฒนาเฉพาะกลุ่มเป้าหมาย

ทีส่ �าคัญตามสภาพปัญหา/บริบทในพ้ืนที	่เช่น	กลุ่มผู้สงูอายุ	

กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง	 และกลุ่มข้อเข่าเสื่อม	

เป็นต้น

	 2)	 ควรศกึษารปูแบบการสื่อสารสขุภาพ	 เพ่ือ

ส่งเสริมการใช้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทาง

เลือก	เพ่ือน�ามาพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบาย

	 3)	ควรศกึษาพัฒนาการประเมนิเทคโนโลยีและ

นโยบายสขุภาพ	(Health	Technology	Assessment)	การ

ใช้บริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
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ภาควชิาสรีรวทิยา คณะแพทยศาสตร ์จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลยั

บทคดัย่อ
	 โรคบรเูซลโลสสิเป็นโรคตดิต่อระหว่างสตัว์และคนที่ส�าคัญ	(Zoonosis)	อาการและอาการแสดงของโรค

รวมไปถงึระยะเวลาการด�าเนินโรค	มไีด้หลากหลาย	มคีวามรนุแรงที่แตกต่างกนั	โรคบรเูซลโลสสิเป็นโรคที่พบได้

ในหลายประเทศทั่วโลกรวมถงึประเทศไทย	สถานการณข์องโรคบรเูซลโลสสิในประเทศไทยยังคงมรีายงานการพบ

ผู้ป่วยรายใหม่ทุกปี	 ปัจจุบันส�านักระบาดวิทยาก�าหนดให้โรคบรเูซลโลสสิในคนอยู่ในระบบการเฝ้าระวังโรคของ

กระทรวงสาธารณสขุและก�าหนดให้มกีารสอบสวนโรคในผู้ป่วยรายใหม่ทุกราย	ปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญคือ	การสมัผสั

ซากสตัว์ที่ติดโรค	 หรือรับประทานเน้ือสตัว์	 ผลิตภัณฑจ์ากสตัว์ที่ติดโรค	 เช่น	 เน้ือแพะที่ปรุงไม่สกุ	 นมแพะดิบ				

เป็นต้น	

	 บทความน้ีเป็นรายงานผู้ป่วยเพศหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคบรเูซลโลสสิรายแรกในพ้ืนที่จังหวัด

นนทบุรีที่มีประวัติการสมัผัสโรคชัดเจน	 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยยืนยันด้วยการเพาะเช้ือจากเลือดและได้รับการ

รักษาด้วยยา	doxycycline	และ	rifampicin	ทานต่อเน่ือง	6	สปัดาห์	จนอาการดขีึ้นและไม่มภีาวะแทรกซ้อน

ค�ำส�ำคัญ : โรคบรูเซลโลสิส, เช้ือบรูเซลล่า, มนุษย,์ ประเทศไทย
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Abstract
	 Brucellosis	is	an	infection	caused	by	an	organism	of	the	genus	Brucella.	It	is	a	zoonosis	which	

can	be	presented	with	various	signs	and	symptoms,	as	well	as	severity.	Among	the	most	common	clinical

presentations	are	fever,	malaise,	myalgia,	and	headache.	Brucellosis	affects	multiple	countries	worldwide,	

including	Thailand.	The	bureau	of	epidemiology	of	Thailand	classified	human	brucellosis	as	a	disease	that	

needs	to	be	under	surveillance	and	every	new	case	must	be	reported	and	registered	to	prevent	further	outbreak	

of	the	disease.	This	is	a	case	report	of	the	first	human	brucellosis	in	Nonthaburi	province,	Thailand.	The	

patient	was	an	adult	thai	female	with	history	of	drinking	unprocessed	goat	milk	from	a	local	farm.	The	

diagnosis	was	made	by	collecting	blood	samples	from	the	patient	and	the	patient	was	treated	with	oral	

doxycycline	and	rifampicin	for	6	weeks	before	she	made	a	full	recovery.

Keywords : Brucellosis, Brucella, Human, Thailand
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บทน�า
	 โรคบรูเซลโลสิสเป็นโรคติดเชื้อแบคทีเรีย	Brucella 

spp.	ซึง่มหีลากหลายสายพนัธุ	์และเป็นสาเหตขุองการก่อ

โรคติดต่อระหว่างสัตว์และคนที่ส�าคัญ	(Zoonosis)	โดย

สายพนัธุท่ี์มรีายงานว่าก่อโรคในคนได้บ่อยคือ	B. abortus, 

B. melitensis, B. suis, B. canis	เป็นต้น1	สตัว์ทีเ่ป็นแหล่ง

รังโรคที่ส�าคัญได้แก่	 สัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมที่เป็นปศุสัตว์

ทางเกษตรกรรม	เช่น	แพะ	แกะ	โค	และสุกร	อาการและ

อาการแสดงของโรค	รวมไปถงึระยะเวลาการด�าเนินโรค

มไีด้หลากหลาย	มีความรุนแรงทีแ่ตกต่างกันข้ึนกับสายพนัธุ์

ของโรค	 ภูมิคุ้มกันของผู้ป่วย	 และปริมาณเชื้อที่ได้รับ

เข้าไปในร่างกาย	 ผู้ป่วยอาจมาด้วยอาการไข้	 ปวดศีรษะ	

อ่อนเพลยี	ปวดเม่ือยกล้ามเน้ือ2	และอาจมีภาวะแทรกซ้อน

ที่รุนแรงตามมาได้ในผู้ป่วยบางรายเช่น	ภาวะแทรกซ้อน

ทางระบบประสาท	 (Neurobrucellosis)	 ภาวะลิ้นหัวใจ

อักเสบ	 รวมถึงอาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบ

สบืพนัธุท์ัง้ในเพศชายและเพศหญิง	โรคบรูเซลโลสสิเป็น

โรคติดต่อเรือ้รังท่ีพบได้ไม่บ่อยในประเทศไทย3  บทความน้ี

เป็นรายงานผูป่้วยโรคบรูเซลโลสสิท่ีไม่มีภาวะแทรกซ้อน

รายแรกในพื้นที่จังหวัดนนทบุรี

รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยหญิงไทย	อายุ	52	ปี	อาชีพรับจ้างทั่วไป	

ภูมิล�าเนาจังหวัดนนทบุรี	 มีโรคประจ�าตัวเป็นเบาหวาน

ชนิดที่สอง	ความดันโลหิตสูง	ไขมันในเลือดสูง	และโรค

หอบหืด	 เข้ามาพบแพทย์ที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม

ที่สถาบันบ�าราศนราดูรเมื่อวันที่	9	มิถุนายน	พ.ศ.	2562	

ด้วยอาการมีไข้ร่วมกับมีอาการเวียนศีรษะ	 ปวดเม่ือย

กล้ามเนื้อตามตัว	1	สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล	ร่วมกับ

มปีระวัติรับประทานนมแพะดิบแช่แข็งรวมแล้วประมาณ	

3	ลิตร	2	เดือนก่อนที่จะมีอาการ	โดยรับประทานร่วมกับ

คนในครอบครวัได้แก่	พีช่าย	น้องเขย	และหลานชาย	ผู้ป่วย

แจ้งว่า	พีช่ายมีอาการลกัษณะคล้ายอาการของผู้ป่วยก่อน

หน้าผู้ป่วยประมาณ	2	สปัดาห์	และได้ไปรกัษาท่ีโรงพยาบาล

ศิริราช	 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดติดเช้ือ	 เข้ารับ

การรักษาเป็นผู้ป่วยในประมาณ	1	สัปดาห์	ส่วนน้องเขย

มอีาการลกัษณะคล้ายคลงึกนัและได้ไปรบัการรักษาท่ี

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	

	 ผู้ป่วยได้รับการเจาะเลือดเพื่อไปเพาะเช้ือและ

ได้รับยาปฏชิวีนะเป็น	Doxycycline	200	มลิลกิรมัต่อวัน	

ผลเพาะเชื้อจากห้องปฏิบัติการรายงานผลเป็น	 Gram	

negative	coccobacilli	ทั้งสอง	specimens	จากเลือดเมื่อ

วันที่	12	มิถุนายน	พ.ศ.	2562	

ภาพที ่1	ผลย้อม	Gram	stain	จาก	specimen	ที่น�ามาจากขวด	hemoculture	ของผู้ป่วยรายน้ีเป็น	

																																		Gram	negative	coccobacilli	organisms
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	 แพทย์ผู้รักษาสงสัยเชื้อก่อโรคเป็นกลุ่ม	Brucella 

spp.	และรับผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยในตั้งแต่วันที่	13	มิถุนายน	

พ.ศ.	2562	เนื่องจากอาการยังไม่ดีขึ้น	มีอาการไข้ต�่า	ๆ	

(37.7-38.2	๐C)	ร่วมกับเวียนศีรษะ	ปวดเมื่อยตามตัว	

การตรวจร่างกายแรกรับ	 ไม่พบผ่ืนตามร่างกาย	 ไม่พบ

ต่อมน�า้เหลอืงโต	เสยีงปอดทัง้สองข้างปกติเท่ากันดี	ไม่มี

เสียงหัวใจผิดปกติ	 และตรวจไม่พบความผิดปกติของ

ระบบประสาท	ไม่มข้ีออักเสบ	ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

Complete	blood	count,	electrolyte,	liver	function	test,	

urinalysis	อยู่ในเกณฑ์ปกติ

ภาพที่ 2	ผล	Chest	X-ray	ของผู้ป่วยไม่พบความผิดปกติใหม่เมื่อเทียบกับ	Chest	X-ray	เดิมของผู้ป่วย	3	เดือนก่อนมาโรงพยาบาล

	 ผล	bacterial	identification	พบเป็น	Brucella 

spp.	โดยได้ท�าการส่งไปตรวจยนืยันเชือ้ทีก่รมวิทยาศาสตร์

การแพทย์ด้วยวิธี	 Multiplex	 PCR	พบเป็น	Brucella 

melitensis	เมือ่อาการดข้ึีน	จึงจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล

วันที่	 16	มิถุนายน	พ.ศ.	 2562	 ร่วมกับให้ยาปฏิชีวนะ

เป็น	Doxycycline	200	มลิลกิรมัต่อวัน	และ	Rifampicin	

600	มิลลิกรัมต่อวัน	หลังจากจ�าหน่ายผู้ป่วยออกจาก

โรงพยาบาลได้มกีารนัดผูป่้วยมาติดตามอาการอีกครัง้

2	 สัปดาห์ต่อมา	 พบว่าอาการผู้ป่วยดีข้ึน	 ไม่มีไข้	 ไม่มี

อาการปวดเมื่อยตามตัวแล้ว	 โดยวางแผนให้กินยา

ปฏิชีวนะต่อเนื่องจนครบ	6	สัปดาห์

อภิปรายผล
	 ดงัท่ีกล่าวไปในข้างต้นว่า	อาการการด�าเนินโรค	

และความรุนแรงของโรคบรูเซลโลสิสมีได้หลากหลาย	

และอาการโดยส่วนใหญ่ไม่ได้เป็นอาการทีจ่�าเพาะต่อโรค	

อาการและอาการแสดงท่ีพบได้บ่อยทีส่ดุได้แก่	ไข้	(91%) 

ปวดเมือ่ยตามตวัและข้อ	(26%)		ตบัและม้ามโต	(17%)		

ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยได้แก่	 ข้ออักเสบ	 (22%)	

ความผิดปกติของระบบประสาทส่วนกลาง	(3%)	เป็นต้น1 

การตรวจวินิจฉัยจ�าเป็นต้องใช้การตรวจทางห้องปฏิบัติ

การเข้ามาช่วย		การเกบ็ตวัอย่างจากเลอืดเพือ่น�าไปเพาะเชือ้ 

ดังเช่นที่ได้กระท�าในผู้ป่วยรายน้ีถือเป็นวิธีมาตรฐานใน

การตรวจวินิจฉยัโรคบรเูซลโลสสิ	โดยต้องกระท�าในห้อง

ปฏิบัติการที่มี	biosafety	level	3	ขึ้นไป4	ส่วนการจ�าแนก

สปีชส์ีและจโีนไทป์ของโรคจะใช้การตรวจสารพนัธกุรรม

ด้วยวิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	ซึ่งสามารถ

ท�าได้ทั้งแบบ	Multiplex	และ	Real-time	PCR	นอกจาก

การเพาะเชื้อจากเลือดหรือสิ่งส่งตรวจอื่นๆจากร่างกาย

แล้ว	ยงัมีวิธตีรวจซร่ัีมของผู้ป่วยเพือ่หาแอนตบิอด้ีต่อเช้ือ

บรูเซลล่าโดยใช้หลกัการทางภมูคิุม้กนัวิทยาเพือ่ช่วยบอก

ว่าการติดเชื้อครั้งน้ีเป็นการติดเชื้อแบบเฉียบพลันหรือ
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เป็นการติดเชื้อแบบเรื้อรังได้อีกด้วยเช่นกัน	 โดยวิธีการ

ตรวจแอนตบิอดีต่้อเชือ้บรูเซลล่าทีไ่ด้รับการยอมรบัมาก

ที่สุดคือวิธี	 Enzyme-linked	 immunosorbent	 assay	

(ELISA)5

	 การรักษาโรคบรูเซลโลสิส	หลักการคือ	การให้

ยาปฏชีิวนะกลุม่ท่ีไวต่อเช้ือในเวลาทีน่านเพยีงพอ	ในกลุม่

ผู้ใหญ่ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน	ดังเช่นผู้ป่วยรายนี้	สูตรยา

ที่แนะน�าได้แก่	Doxycycline	200	มิลลิกรัมต่อวัน	อย่าง

น้อย	 6	 สัปดาห์	 ร่วมกับยากลุ่ม	Aminoglycoside	 ทาง	

parenteral	อกี	7-14	วัน	ข้ึนกบัชนิดของยาทีเ่ลอืกใช้	หรอื

หากต้องการใช้เป็นยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานสามารถ

ให้เป็น	Doxycycline	200	มิลลิกรัมต่อวัน	อย่างน้อย	

6	สปัดาห์	ร่วมกบั	Rifampicin	600	มลิลกิรมัต่อวัน	ดงัเช่น

ทีผู้่ป่วยรายน้ีได้รบั	ในกรณทีีม่ภีาวะแทรกซ้อนจากตัวโรค

เกิดขึ้นเช่นภาวะ	neurobrucellosis	ภาวะลิ้นหัวใจอักเสบ	

แนะน�าให้ให้ยาปฏิชีวนะ	 3	 ชนิดได้แก่	 Doxycycline	

Rifampicin	และยากลุ่ม	Aminoglycoside	ร่วมกัน	และ

อาจต้องเพิ่มระยะเวลาการรักษาให้ยาวนานเพิ่มข้ึนเกิน

กว่า	6	สัปดาห์	พิจารณาตามความรุนแรงของโรค6

	 ผู้ป่วยรายน้ีเป็นผู้ป่วยรายแรกทีไ่ด้รบัการยนืยัน

การวินิจฉยัว่าเป็นโรคบรเูซลโลสสิในจังหวัดนนทบรุ	ีและ

เป็นผู้ป่วยรายที่	9	ในประเทศไทยประจ�าปี	พ.ศ.	2562	

อ้างองิจากระบบรายงานการเฝ้าระวังโรค	รง.506	ประจ�า

วันท่ี	9	กรกฎาคม	พ.ศ.	2562	สิง่ท่ีน่าสนใจส�าหรบัผู้ป่วย

รายน้ีคือ	 มีประวัติการติดต่อโรคที่ชัดเจน	 จากการซัก

ประวัติเพิ่มเติมพบว่านมแพะดิบที่ผู้ป่วยรับประทานมา

จากฟาร์มแห่งหนึ่งในเขตบางบัวทอง	 ซึ่งจะได้มีการแจ้ง

ทีมสอบสวนโรคต่อไป	และได้มีการให้ความรู้ผู้ป่วยเพื่อ

ป้องกนัการติดโรคซ�า้ในอนาคต	ส�าหรบัประวัตขิองคนใน

ครอบครวัผูป่้วยท่ีได้รบัประทานนมแพะดิบดงักล่าวพบว่า 

พีช่ายของผูป่้วยผลเพาะเชือ้พบเป็น	brucella	เช่นกนั	แต่

ไม่ทราบ	species	น้องเขยของผู้ป่วยยังไม่ทราบข้อมูลผล

เพาะเชื้อ	ส่วนหลายชายของผู้ป่วยไม่มีอาการป่วย	

สรุป
	 โรคบรเูซลโลสสิเป็นโรคติดเชือ้ระหว่างคนและ

สัตว์ที่ส�าคัญ	มีอาการและอาการแสดงที่หลากหลาย	

ไม่จ�าเพาะต่อโรค	 ประวัติสัมผัสสัตว์ท่ีมีความเสี่ยงที่จะ

เป็นรังโรคมีความส�าคัญอย่างมากที่จะท�าให้แพทย์สงสัย

การติดเชือ้ชนิดนี	้การตรวจทางห้องปฏบิตักิารโดยวิธกีาร

เพาะเชื้อจากเลือดเป็นวิธีท่ีเป็นมาตรฐานส�าหรับการ

วินิจฉยัโรค	การรักษาท�าโดยการให้ยาปฏชีิวนะท่ีเหมาะสม 

เป็นระยะเวลาทีย่าวนานเพยีงพอ	นอกจากน้ีผู้ป่วยโรค

บรูเซลโลสิสรายใหม่ต้องได้รับการสอบสวนโรคทุกราย

เพือ่เป็นข้อมลูให้กบัส�านักระบาดวิทยาในการป้องกนัและ

ควบคุมโรคต่อไป
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