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บทคดัย่อ 
   วณัโรคยงัเป็นปัญหาสาธารณสุขส าคญั และระบบคดักรองท่ีอิงนิยาม 7 กลุ่มเส่ียงอาจไม่ครอบคลุม
ผูป่้วยท่ีแทจ้ริง ท าให้ผูป่้วยจ านวนมากเขา้สู่ระบบเม่ือโรคลุกลาม การวิจยัน้ีจึงมีวตัถุประสงคเ์พ่ือวิเคราะห์
ลกัษณะของผูป่้วยวณัโรคกลุ่มนอกนิยามกลุ่มเส่ียง (Walk-in) พฒันารูปแบบ TB Screening Chainat Model 
และจดัท าค่าฐานการประเมินประสิทธิผล เป็นการวิจยัเชิงปฏิบติัการแบบมีส่วนร่วมตามวงจรของ Kemmis 
และ McTaggart บูรณาการสามเส้าจากขอ้มูลทะเบียนผูป่้วยระดบัจงัหวดั 763 ราย (ปีงบประมาณ 2566-
2568) การส ารวจผูป่้วย Walk-in เชิงลึก 40 ราย และการสัมภาษณ์เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข 13 ราย ใน 3 ระดบั
บริการ วิเคราะห์ขอ้มูลเชิงปริมาณดว้ยสถิติเชิงพรรณนา Chi-square, Cochran-Armitage trend และ exact 
binomial test ส่วนขอ้มูลเชิงคุณภาพใชก้ารวิเคราะห์เน้ือหา 
   ผูป่้วยกลุ่ม Walk-in คิดเป็นร้อยละ 60.7 ของผูป่้วยทั้งหมด และเป็นแหล่งแพร่เช้ือท่ีใหญ่ท่ีสุด โดยมี
จ านวนผูป่้วยเสมหะบวกมากกวา่กลุ่มในนิยาม 1.49 เท่า แมสั้ดส่วนการพบเช้ือไม่ต่างกนั (ร้อยละ 65.0 เทียบ
กบั 67.3, p = 0.509) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 75.4) ผูสู้งอาย ุ(เฉล่ีย 57.2 ปี) สถานะเศรษฐกิจไม่ค่อยดี 
และมีน ้ าหนักตวัต ่า อตัราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 15.6 ซ่ึงสูงกว่าเป้าหมายระดับชาติอย่างมีนัยส าคัญ        
(p < 0.001) การวิเคราะห์เชิงคุณภาพได ้4 ธีมหลกั (ช่องโหว่นิยามกลุ่มเส่ียง, ขอ้มูลแยกส่วน, เอกซเรยเ์ป็น
จุดเปล่ียน และเคร่ืองมือใช้ได้จริง) น าสู่รูปแบบสามเสาหลกั ได้แก่ เคร่ืองมือคดักรองความเส่ียงเฉพาะ
บริบท การเอกซเรยท์รวงอกเชิงรุก และการบูรณาการขอ้มูลไร้รอยต่อ เม่ือน ารูปแบบไปทดลองใชใ้นพ้ืนท่ี
น าร่อง พบค่าฐานประเมินประสิทธิผลท่ีวดัไดจ้ริง ไดแ้ก่ ความครอบคลุมการคดักรองเชิงรุก 3,119 ราย จาก
การจดักิจกรรม 21 คร้ัง ความพึงพอใจของผูรั้บบริการอยูใ่นระดบัมาก (4.13 ± 0.62) และของเจา้หน้าท่ีอยู่
ในระดบัมากท่ีสุด (4.54 ± 0.55) ส่วนอตัราการคน้พบผูป่้วยรายใหม่อยูร่ะหวา่งการติดตามยนืยนัผล 
   นิยามกลุ่มเส่ียงมาตรฐานเพียงอยา่งเดียวไม่เพียงพอ รูปแบบท่ีพฒันาข้ึนเปล่ียนกระบวนทศัน์การคดั
กรองจากการตั้ งรับสู่การค้นหาเชิงรุกตามบริบทความเส่ียงท่ีแท้จริง และเหมาะสมต่อการขยายผลเชิง
นโยบาย 
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Santi Dannirapai, B.P.H*1  

Saranya Boonmeerod, B.N.S.** 

Abstract 
     Tuberculosis (TB) remains a major public health problem, and screening based on the standard 
seven-risk-group definition may miss true cases, so that many patients enter care only after the disease has 
advanced. This study aimed to analyze the characteristics of TB patients outside the risk-group definition 
(Walk-in), to develop the TB Screening Chainat Model, and to establish an effectiveness baseline. Using 
participatory action research following the Kemmis and McTaggart cycle, it triangulated provincial 
registry data on 763 patients (fiscal years 2566-2568), an in-depth survey of 40 Walk-in patients, and 
interviews with 13 health staff across three service levels. Quantitative data were analyzed with 
descriptive statistics, chi-square, Cochran-Armitage trend, and exact binomial tests; qualitative data used 
content analysis. 
  Walk-in patients comprised 60.7% of all cases and represented the largest infectious reservoir, 
with 1.49 times more sputum-positive cases in absolute number than the in-definition group, although the 
positivity rate did not differ (65.0% vs 67.3%, p = 0.509). They were predominantly male (75.4%), elderly 
(mean 57.2 years), of low socioeconomic status, and underweight. Their mortality reached 15.6%, 
significantly exceeding the national target (p < 0.001). Content analysis yielded four themes (risk-
definition gaps, data silos, X-ray as a game changer, and a practical tool), producing a model built on three 
pillars: a context-specific risk checklist, proactive chest radiography, and seamless data integration. When 
piloted in the target districts, measured baseline effectiveness indicators showed 3,119 proactive 
screenings across 21 events, high satisfaction among service recipients (4.13 ± 0.62) and staff (4.54 ± 
0.55), while the new-case yield remains under confirmation. 
   The standard definition alone is insufficient; the model reframes screening from passive to 
proactive, context-based case finding and is suitable for policy scale-up. 
 

Keywords : tuberculosis screening, proactive chest radiography, non-risk-group population, participatory 
action research, Chainat Province 
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ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 
  
   วณัโรคเป็นโรคติดต่อท่ียงัเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตอนัดับต้นของโลก องค์การอนามัยโลก
รายงานวา่ในปี ค.ศ. 2023 มีผูป่้วยวณัโรครายใหม่
ราว 10.8 ล้านราย และมีผู ้ป่วยท่ีไม่ได้รับการ
วินิจฉัยหรือไม่ถูกรายงานมากถึง 2.7 ลา้นราย ซ่ึง
เป็นแหล่งแพร่เช้ือส าคญัในชุมชน(1) การค้นหา
ผูป่้วยเชิงรุก (Active Case Finding) โดยเฉพาะ
การคดักรองดว้ยภาพรังสีทรวงอกจึงเป็นกลยุทธ์
ส าคญัในการตดัวงจรการแพร่เช้ือ และองค์การ
อนามยัโลกไดแ้นะน าให้ขยายการคดักรองเชิงรุก
ในชุมชนท่ีมีความชุกของวณัโรคท่ียงัไม่ได้รับ
การวินิจฉยัสูงหรือมีปัจจยัเส่ียงเชิงโครงสร้าง(2) 
      ประเทศไทยใชแ้นวทางการคดักรองวณั
โรคท่ีอิงนิยาม 7 กลุ่มเส่ียงเป็นหลกั(3) อย่างไรก็
ตาม แนวทางน้ีอาจไม่ครอบคลุมผูป่้วยท่ีแทจ้ริง
ในบางบริบทพ้ืนท่ี เน่ืองจากการแพร่เช้ือวณัโรค
ในชุมชนส่วนหน่ึงเกิดจากระยะก่อนแสดงอาการ 
(Subclinical TB) ซ่ึงการคดักรองดว้ยอาการเพียง
อยา่งเดียวตรวจจบัไดย้าก(4) นอกจากน้ี ปัจจยัเส่ียง
เชิงบริบท เช่น ภาวะทุพโภชนาการ เพศชาย และ
ผูสู้งอายุ ล้วนเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดวณัโรค 
โดยมีหลักฐานว่าน ้ าหนักตัวต ่ าเพ่ิมความเส่ียง
ป ร ะ ม าณ ส อ ง เท่ า (5 ) จั งห วัด ชั ย น าท พ บ
ปรากฏการณ์ท่ีผู ้ป่วยวณัโรคจ านวนมากเข้าสู่
ระบบบริการด้วยตนเอง (Walk-in) โดยไม่ผ่าน
การคดักรองตามนิยาม 7 กลุ่มเส่ียง(6) ผูป่้วยกลุ่มน้ี
มักมาพบแพทย์เม่ือโรคลุกลามแล้ว  ส่งผลต่อ
อตัราการเสียชีวิตและการแพร่เช้ือในชุมชน การ

พัฒ น า เท ค โน โล ยี ก าร อ่ าน ภ าพ รั ง สี ด้ ว ย
ปัญญาประดิษฐ์ (Computer-Aided Detection: 
CAD) ยงัเปิดโอกาสให้การคดักรองดว้ยเอกซเรย์
ทรวงอกมีความเป็นไปได้มากข้ึนในพ้ืนท่ีท่ีขาด
แคลนรังสีแพทย์(7-8) ทั้งน้ี เน่ืองจากการกระจาย
ของวัณโรคในชุมชนมีความไม่สม ่ าเสมอเชิง
ภูมิศาสตร์ การก าหนดเป้าหมายการคน้หาผูป่้วย
เชิงรุกไปยงัพ้ืนท่ีท่ีมีภาระโรคสูง (Geographic 
Hotspot Targeting) จึงเป็นกลยทุธ์ท่ีช่วยเพ่ิมอตัรา
การคน้พบผูป่้วยและความคุม้ค่าของการคดักรอง
(9-10) 
   ผูว้ิจยัจึงเลือกอ าเภอท่ีมีจ านวนผูป่้วยวณั
โรคข้ึนทะเบียนสูงสุด 3 อนัดับแรกของจังหวดั 
ไดแ้ก่ อ าเภอเมืองชยันาท สรรคบุรี และหันคา ซ่ึง
รวมกนัครอบคลุมผูป่้วยถึงร้อยละ 70.1 ของผูป่้วย
ทั้งจงัหวดั เป็นพ้ืนท่ีเป้าหมายในการพฒันาและ
ทดสอบรูปแบบ ด้วยเห ตุ น้ี  ผู ้วิจัย จึงพัฒนา
รูปแบบการคดักรองวณัโรคเชิงรุกท่ีเหมาะสมกบั
บ ริ บ ท ข อ ง จั ง ห วั ด ชั ย น า ท  โ ด ย ใ ช้
กระบวนการวิจยัเชิงปฏิบติัการแบบมีส่วนร่วมท่ี
ให้ผูป้ฏิบติังานและชุมชนร่วมออกแบบ เพื่อให้
ได้รูปแบบท่ีน าไปใช้ได้จริงและยัง่ยืน อันจะ
น าไปสู่การลดช่องวา่งของระบบคดักรองและการ
คน้พบผูป่้วยไดเ้ร็วข้ึนในระยะต่อไป  
 

วตัถุประสงค์ของการวจัิย 
  
  1. เพื่อวิเคราะห์ลักษณะและปัจจัยของ
ผูป่้วยวณัโรคกลุ่มนอกนิยามกลุ่มเส่ียง (Walk-in) 
ของจงัหวดัชยันาท 
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     2. เพื่อพฒันารูปแบบการคดักรองวณัโรค
โดยใชก้ารเอกซเรยท์รวงอกเชิงรุก (TB Screening 
Chainat Model) 
  

ระเบียบวธีิวจิัย 
  
รูปแบบการวิจัย 
  การวิจยัน้ีเป็นการวิจยัเชิงปฏิบติัการแบบ
มีส่วนร่วม (Participatory Action Research) ตาม
แนว คิดของ K em m is และ M cT aggart (11 ) 
ด าเนินการตามวงจร 4 ขั้ นตอน  ได้แ ก่  การ
วางแผน การลงมือปฏิบติั การสังเกตการณ์ และ
การสะท้อนกลับ  รวมระยะเวลา 11  เดื อน 
(พฤศจิกายน 2567 - กนัยายน 2568) ร่วมกบัการ
ออกแบบผสาน วิ ธี ช นิ ดส าม เส้ าพ ร้อมกัน 
(Concurrent Triangulation Design) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากรประกอบด้วย 3 กลุ่ม ได้แก่ 
ผูป่้วยวณัโรครายใหม่ท่ีข้ึนทะเบียนของจังหวดั
ชัยนาท ประชากรกลุ่มเส่ียงในพ้ืนท่ีน าร่อง และ
เจา้หน้าท่ีสาธารณสุข 3 ระดบั (ผูรั้บผิดชอบงาน
วณัโรคระดบัจงัหวดั, อ าเภอ และต าบล) 
  กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกตามวตัถุประสงค ์
แบ่งเป็นกลุ่มตวัอย่างเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
กลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณ ได้แก่ ผูป่้วย Walk-in 
ส าหรับการส ารวจเชิงลึกจ านวน 40 ราย (เลือก
แบบเจาะจง), ข้อมูลผู ้ป่วยทั้ งจังหวดั 763 ราย 
(ปีงบประมาณ 2566-2568) ส าหรับการวิเคราะห์
สถานการณ์  กลุ่มตัวอย่างเชิงคุณภาพ ได้แก่ 
เจ้าหน้ า ท่ีส าธารณ สุข  13  ราย  ส าห รับการ

สัมภาษณ์ เชิงลึก คัดเลือกอ าเภอน าร่องแบบ
เจาะจง 3 อ าเภอ (เมืองชัยนาท สรรคบุรี และหัน
คา) ตามเกณฑ์จ านวนผูป่้วยสูงสุด เกณฑ์คดัเขา้
คือผู ้มีอายุ 18 ปี ข้ึนไปท่ียินยอมเข้าร่วม  และ
เกณฑ์คัดออกครอบคลุมผู ้ท่ี ส่ือสารภาษาไทย
ไม่ไดแ้ละสตรีตั้งครรภ ์
วิธีด าเนินการวิจัย 
     ระยะท่ี 1 (Planning): รวบรวมข้อมูล
ผูป่้วยจากระบบ NTIP (National Tuberculosis 
Information Program) สัมภาษณ์ผูป่้วย Walk-in 
และเจ้าหน้าท่ี เพื่อวิเคราะห์ปัจจยัและออกแบบ 
Chainat TB Risk Checklist 
   ระยะท่ี 2 (Action): ยกร่างรูปแบบและ
พฒันาเคร่ืองมือ 6 ชนิด   
  ระยะท่ี 3 (Observation): น ารูปแบบไป
ทดลองใช้ใน พ้ืน ท่ีน าร่องโดยคัดกรองด้วย
เอกซ เรย์ท รวงอกทั้ งแบบ เค ล่ื อน ท่ี และ ท่ี
สถานพยาบาล พร้อมส่งต่อตรวจยืนยนัดว้ย AFB 
smear และ GeneXpert MTB/RIF  
  ระยะท่ี  4 (R eflection): จัด เวทีถอด
บทเรียนเพื่อปรับปรุงรูปแบบฉบบัสมบูรณ์ 
   ตลอดทั้ ง ส่ี ร ะ ยะ  ผู ้ ป่ ว ย  เจ้ าห น้ า ท่ี
สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บา้น และองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินในพ้ืนท่ี
น าร่องเขา้ร่วมเป็นผูร่้วมวิจยั มิใช่เพียงผูใ้ห้ขอ้มูล 
โดยร่วม คิดวิ เคราะห์ ปัญหา ร่วมออกแบบ
เคร่ืองมือและกิจกรรม ร่วมลงมือปฏิบติัในการคดั
กรองเชิงรุก ร่วมสังเกตการณ์ผลการด าเนินงาน 
และร่วมสะทอ้นบทเรียนเพ่ือปรับปรุงรูปแบบใน
ทุกรอบของวงจรวิจยั   
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เคร่ืองมือในการวิจัย 
  เค ร่ืองมื อวิ จัย มี  6  ชนิด  พัฒน าตาม
ขั้นตอนมาตรฐาน 5 ขั้น (ทบทวนวรรณกรรม ยก
ร่าง ตรวจสอบโดยผูเ้ช่ียวชาญ 3 ท่าน ปรับปรุง 
และทดสอบความเช่ือมัน่) ไดแ้ก่   
  1) แบบสอบถามผู ้ป่วย Walk-in [ระบุ
จ านวนข้อ] ข้อ ครอบคลุมปัจจัยส่วนบุคคล 
สภาพแวดล้อม ประวัติสัมผัส โรคประจ าตัว 
พฤติกรรมเส่ียง และความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ลกัษณะข้อค าถามเป็นแบบเลือกตอบและมาตร
ประมาณค่า แปลผลตามเกณฑ์คะแนนท่ีก าหนด
ไวใ้นคู่มือการใหค้ะแนน 
   2) แบบสัมภาษณ์เชิงลึกก่ึงโครงสร้าง
ส าหรับเจ้าหน้าท่ี  เก็บความรู้ ประสบการณ์ 
ปัญหา และขอ้เสนอแนะ 
  3) แบบบันทึกการสังเกตการณ์แบบมี
ส่วนร่วม บนัทึกกระบวนการคดักรองและการมี
ส่วนร่วมของ ชุมชน 
  4) Chainat TB Risk Checklist เคร่ืองมือ
เสริมแบบใช่/ไม่ใช่ ท่ีพฒันาจากปัจจยัเชิงบริบท
ของผูป่้วย Walk-in (อาชีพ/ท่ีอยูแ่ออดั การด่ืมสุรา 
อดีตผู ้ต้องขัง  โรค เร้ือ รัง) ส าห รับคัดกรอง
ประชากรนอกนิยามเขา้สู่การเอกซเรย ์โดยพฒันา
รายการปัจจัยดังกล่าวจากผลการส ารวจเชิงลึก
ผู ้ป่ วย W alk-in และการสัมภาษณ์ เจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุขในระยะท่ี 1 ของการศึกษาน้ี (แสดง
รายละเอียดในหวัขอ้ผลการวิจยั) 
  5) แบบรายงานผลการคัดกรองและส่ง
ต่อ บันทึกผลเอกซเรย์ ผลตรวจยืนย ัน (AFB 
smear และ GeneXpert MTB/RIF) และการส่งต่อ 

  6) แบบประเมินผลการด าเนินงาน (มาตร
ประมาณค่า 5 ระดบั) ประเมินความพึงพอใจของ
ผูรั้บบริการและเจ้าหน้าท่ี โดยแปลผลคะแนน
เฉล่ียเป็น 5 ระดบัตามเกณฑ์มาตรฐาน คือ 4.21-
5.00 หมายถึงมากท่ีสุด, 3.41-4.20 มาก, 2.61-3.40 
ปานกลาง, 1.81-2.60 น้อย และ 1.00-1.80 น้อย
ท่ีสุด เคร่ืองมือทุกชนิดผ่านการตรวจสอบความ
ตรงเชิงเน้ือหา (IOC ≥ 0.50) 
  โดยแบบท่ีเป็นมาตรประเมินทดสอบ
ความเช่ือมั่นด้วยสัมประสิทธ์ิแอลฟาของ ครอ
นบาค (≥ 0.70) แบบสัมภาษณ์ใช้ความเช่ือมั่น
ระหว่างผูป้ระเมิน และ Checklist ประเมินความ
ไว-ความจ าเพาะ จากการทดลองใช้ และทดลอง
ใชก้บักลุ่มใกลเ้คียง 30 ราย ก่อนเก็บขอ้มูลจริง 
การเกบ็รวบรวมข้อมูล 
   เก็บข้อมูลเชิงปริมาณจากฐานข้อมูล 
NTIP ทั้งจงัหวดัและการสัมภาษณ์ผูป่้วย Walk-in 
ดว้ย แบบสอบถาม (30-45 นาทีต่อราย) และเก็บ
ขอ้มูลเชิงคุณภาพดว้ยการสัมภาษณ์เชิงลึกแบบก่ึง
โครงสร้าง (45-60 นาทีต่อราย) ร่วมกบัการสังเกต
แบบมีส่วนร่วม ควบคุมคุณภาพดว้ยการอบรมทีม
เก็บข้อมูล การตรวจสอบความครบถ้วน การ
ตรวจสอบสามเส้า และการคืนข้อมูลให้ผู ้ให้
ขอ้มูลตรวจสอบ การพิจารณาดา้นจริยธรรมการ
วิจยัแสดงรายละเอียดไวใ้นหวัขอ้ขอ้พิจารณาดา้น
จริยธรรมการวิจยั 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
  วิ เคราะห์ข้อมูลเชิงป ริมาณด้วยสถิติ
พรรณนา (จ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน) การทดสอบไคสแควร์หรือ Fisher’s 
exact test การทดสอบแนวโน้ม  C ochran -
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Armitage(12-13) และการทดสอบสัดส่วนกลุ่มเดียว
แบบ exact binomial เทียบกบัค่าเป้าหมายอา้งอิง 
ก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ี p < 0.05 
   ส่วนขอ้มูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์ดว้ยการ
วิเคราะห์ เน้ือหาเชิงคุณภาพตามแนวทางของ 
G raneheim  และ Lundm an (14) ครอบคลุม  5 
ขั้นตอน  ตั้ งแต่การถอดเทปค าต่อค าจนถึงการ
สังเคราะห์แก่นเร่ือง และควบคุมความน่าเช่ือถือ
ตามเกณฑข์อง Lincoln และ Guba(15) 
 

ผลการวจิัย 
 
  ผลก าร วิ เค ร าะห์ ส ถ าน ก าร ณ์ จ าก
ฐานข้อมูลผูป่้วยวณัโรค 763 ราย พบว่า ผูป่้วย

กลุ่มนอกนิยามกลุ่มเส่ียง (Walk-in) มีจ านวน 463 
ราย คิดเป็นร้อยละ 60.7 ของผูป่้วยทั้ งหมด ซ่ึง
เป็นกลุ่มท่ีใหญ่ท่ีสุดท่ีระบบคดักรองปัจจุบนัยงั
ไม่ครอบคลุม สัดส่วนน้ีมีแนวโนม้ลดลงจากร้อย
ละ 63.8 ในปี 2566 เป็นร้อยละ 51.7 ในปี 2568 
ซ่ึ งก ารทดสอบแนวโน้ม เชิ ง เส้ น ด้วยส ถิ ติ 
Cochran -A rm itage ยืนย ันการลดลงอย่างมี
นัยส าคัญ (Z = -2.53, p = 0.011) อย่างไรก็ตาม 
ขอ้มูลปี 2568 นับเฉพาะรอบ 10 เดือน (Table 1) 
และผูป่้วย Walk-in ในสามอ าเภอ ประกอบด้วย 
อ.สรรคบุรี (ร้อยละ 45.7) อ.เมือง (ร้อยละ 24.6) 
และ อ.หันคา (ร้อยละ 20.0) ครอบคลุมผูป่้วยใน
กลุ่ม ถึงร้อยละ 90.3 

  
Table 1: Number of tuberculosis patients classified by fiscal year and risk group category (n = 763) 
Fiscal Year 7 Risk Groups (n) Outside Walk-in Definition (n) Total (n) Walk-in (%) 
2566 98 173 271 63.8 
2567 104 185 289 64.0 
2568* 98 105 203 51.7 
3-Year Total 300 (39.3%) 463 (60.7%) 763 60.7 
Note: * Data for 2025 includes only registrations up to July 31, 2025 (10-month period); data from the Chainat Provincial 
Public Health Office Database (2025). 

 
  เม่ือเปรียบเทียบสัดส่วนการตรวจพบเช้ือ
ในเสมหะระหว่างกลุ่ม พบว่ากลุ่ม Walk-in มี
สัดส่วนเสมหะบวกร้อยละ 65.0 ไม่แตกต่างจาก
กลุ่มในนิยามอยา่งมีนยัส าคญั (ร้อยละ 67.3; χ² = 
0.437, p = 0.509) อย่างไรก็ตาม ด้วยจ านวนท่ี

มากกว่า กลุ่ม Walk-in จึงมีจ านวนผูป่้วยเสมหะ
บวกเชิงสัมบูรณ์มากกว่าถึง 1.11 เท่า (95% CI: 
0.81, 1.52) สะท้อนว่าเป็นแหล่งแพร่เช้ือขนาด
ใหญ่ ท่ี สุดท่ีหลุดรอดจากการคัดกรองเชิงรุก 
(Table 2) 
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Table 2: Comparison of sputum AFB positivity between risk groups (n = 763) 
กลุ่มเส่ียง เสมหะบวก (ราย) เสมหะลบ (ราย) ร้อยละบวก สถิติทดสอบ 

นอกนิยาม (Walk-in) 301 162 65.0 χ² = 0.437 

ใน 7 กลุ่มเส่ียง (กลุ่มในนิยาม) 202 98 67.3 df = 1, p = 0.509 

รวม 503 260 65.9 OR 1.11 (0.81, 1.52) 
Note: วิเคราะห์ดว้ย Chi-square test; OR = Odds Ratio ของการเป็นเสมหะบวกในกลุ่ม Walk-in เทียบกลุ่มในนิยาม 

  ด้านลักษณะของผู ้ป่วยกลุ่ม W alk-in 
(วิเคราะห์รายบุคคล 175 ราย) พบว่าส่วนใหญ่
เป็นเพศชายร้อยละ 75.4 (อตัราส่วนชายต่อหญิง 
3.07:1) อายุเฉล่ีย 57.20 ± 16.87 ปี โดยผูท่ี้มีอายุ
ตั้ งแต่ 45 ปีข้ึนไปมีถึงร้อยละ 78.9 ส่วนใหญ่มี
สถานะเศรษฐกิจระดบัล่างถึงปานกลาง (รวมร้อย
ละ 95.4) และมีผูท่ี้น ้ าหนักตวัต ่ากว่า 45 กิโลกรัม
ซ่ึงเส่ียงต่อภาวะ ทุพโภชนาการร้อยละ 24.0 
ในทางคลินิก ผูป่้วยเกือบทั้งหมดเป็นวณัโรคปอด 

(ร้อยละ 98.3) และเป็นผู ้ป่วยรายใหม่ (ร้อยละ 
97.7) โดยได้รับการยืนยนัทางจุลชีววิทยาสูงถึง
ร้อยละ 87.4 และมีผูป่้วยท่ีผล AFB ระดบัสูง (2+ 
ถึง 3+) รวมร้อยละ 44.9 ซ่ึงเป็นสัญญาณของการ
ตรวจพบล่าชา้ ท่ีน่าสนใจคือ ผูป่้วยกลุ่มน้ีไม่มีราย
ใดติดเช้ือ HIV และมีเพียง 1 รายท่ีเป็นผูต้้องขัง 
ยนืยนัวา่ผูป่้วยส่วนใหญ่ไม่เขา้เกณฑนิ์ยาม 7 กลุ่ม
เส่ียงเดิม (Table 3) 

 
Table 3: Characteristics of Walk-in tuberculosis patients (n = 175) 

ลกัษณะ จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เพศชาย 132 75.4 
อาย ุ≥ 45 ปี (เฉล่ีย 57.20 ± 16.87 ปี) 138 78.9 
อาย ุ≥ 65 ปี 70 40.0 
สถานะเศรษฐกิจระดบัล่าง–ปานกลาง 167 95.4 
น ้าหนกั < 45 กก. (เส่ียงทุพโภชนาการ) 42 24.0 
วณัโรคปอด 172 98.3 
ผูป่้วยรายใหม่ (New case) 171 97.7 
ยนืยนัทางจุลชีววิทยา 153 87.4 
ผล AFB ระดบัสูง (2+ ถึง 3+) 66 44.9 
ผลตรวจ HIV เป็นบวก 0 0.0 
Note: Data from the outpatient database for 7 risk groups of tuberculosis (TB), Chai Pracharat Provincial Health Office 
(PHO), Chai Nat (2025); analyzed by the researchers. 
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  ผลการรักษาของผูป่้วยท่ีส้ินสุดการรักษา
แลว้ (128 ราย) แสดงผลลพัธ์ท่ีน่ากงัวล โดยอตัรา
ความส าเร็จของการรักษาอยู่ ท่ี ร้อยละ 79.7 
(95%CI 71.9, 85.7) ซ่ึงต ่ ากว่าเป้าหมายของ
องคก์ารอนามยัโลก ในเชิงตวัเลข (≥ ร้อยละ 85) 

แต่ยงัไม่ถึงระดับนัยส าคญัทางสถิติ (p = 0.064) 
ขณะท่ีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 15.6 
(95%CI 10.3, 22.9) ซ่ึงสูงกว่าเป้าหมายของแผน
ยทุธศาสตร์วณัโรคแห่งชาติ (< ร้อยละ 5) อย่างมี
นัยส าคัญ  (p < 0.001) ดังแสดงใน Figure 1

 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1: (a) Proportion of patients by risk group and annual trends, and (b) Treatment outcomes of walk-in patients 
compared to targets. 

  
ผลการส ารวจเชิงลึกผูป่้วย Walk-in 40 

ราย พบปัจจัยเส่ียงท่ีผูป่้วยรายงานเอง ประกอบ
อาชีพหรือการท างานในท่ีแออดั (ร้อยละ 40.0) ท่ี
อยู่อาศยัแออดั (ร้อยละ 31.4) และพฤติกรรมการ
ด่ืมสุรา (ร้อยละ 25.7) ซ่ึงเป็นบริบทท่ีนิยาม

มาตรฐานไม่ครอบคลุม นอกจากน้ี ผูป่้วยร้อยละ 
80.0 ไม่เคยไดรั้บการคดักรองมาก่อน และมีความ
รอบรู้ดา้นสุขภาพระดบัต ่าถึงร้อยละ 40.0 (Figure 
2) 

 
 
 
 
 
 
 
Figure 2: Self-reported risk factors of Walk-in tuberculosis patients by content analysis (n = 40)  
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  การวิเคราะห์เน้ือหาจากการสัมภาษณ์เชิง
ลึกเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 13 ราย ใน 3 ระดับ
บริการ (ต าบล, อ าเภอ, จงัหวดั) ดว้ยการจ าแนก
หน่วยความหมายส าคัญและให้รหัส (coding) 
สามารถสังเคราะห์ได้ 4 ธีมหลักท่ีน าไปสู่การ
ออกแบบรูปแบบ ได้แก่ 1) ช่องโหว่ของนิยาม
กลุ่มเส่ียงมาตรฐาน ซ่ึงผูใ้ห้สัมภาษณ์ทุกระดับ
เห็นพ้องว่านิยาม 7 กลุ่มเส่ียงยงัไม่ครอบคลุม
ประชากรเส่ียงจริง โดยเฉพาะนิยาม “ผูส้ัมผสั” ท่ี
แคบเกินไป 2) ช่องว่างของระบบขอ้มูลและการ

ส่งต่อ (Data Silo) ท่ีขอ้มูลผูป่้วยรายใหม่ไม่ถูกส่ง
ถึงระดับชุมชนอย่างทันเวลา และ รพ.สต. ส่วน
ใหญ่ ย ังเข้าไม่ ถึงโปรแกรม NTIP 3) การใช้
เอกซเรยท์รวงอกเป็น “จุดเปล่ียนส าคญั” ท่ีคน้พบ
ความผิดปกติไดแ้มผู้ป่้วยยงัไม่แสดงอาการ และ 
4) คุณลกัษณะของเคร่ืองมือคดักรองท่ีน าไปใชไ้ด้
จริง คือ  ส้ัน  กระชับ  และน าไป สู่การส่งต่อ
เอกซเรยไ์ดท้นัที โดยมีค าพูดส าคญัท่ีผ่านการให้
ร หั ส ใน แ ต่ ล ะ ธี ม  ดั ง แ ส ด ง ใน  T a b le  4

 
Table 4: Qualitative themes and representative coded quotes from key informants (n = 13) 

ธีมหลกั 
รหัส/หน่วย
ความหมาย 

ค าพูดส าคัญ (Verbatim quote) ผู้ให้ข้อมูล 

ช่องโหวข่องนิยาม
กลุ่มเส่ียง 

นิยาม “ผูส้ัมผสั” 
แคบ / กลุ่มเส่ียงแฝง 

“กลุ่มอดีตนกัโทษท่ีพน้โทษแลว้ ไม่ควรมองขา้ม 
เพราะมีชีวิตความเป็นอยูจ่ากท่ีแออดัมาก่อน... การ
ท างานในสถานท่ีจ ากดั อาจเป็นปัจจยัรับเช้ือได้
มากกวา่คนท่ีอยูใ่นท่ีอากาศถ่ายเท” 

นวก.สธ. ระดบัต าบล, 
อ าเภอ, จงัหวดั 

ช่องวา่งระบบขอ้มูล 
(Data Silo) 

ขอ้มูลไม่เช่ือมโยง / 
เขา้ไม่ถึง NTIP 

“รพ.สต. มกัจะไม่ไดรั้บขอ้มูลการข้ึนทะเบียน… 
การให ้รพ.สต. ทุกแห่งเขา้ใชง้านโปรแกรม NTIP 
จะช่วยใหท้ราบขอ้มูลผูป่้วยไดท้นัที” 

นวก.สธ. ระดบัต าบล, 
อ าเภอ, จงัหวดั 

เอกซเรยท์รวงอก = 
จุดเปล่ียนส าคญั 

คดักรองน าหนา้
อาการ 

“การใชเ้อกซเรยท์รวงอก มีความแม่นย  ามากกวา่ 
สามารถคน้พบความผิดปกติไดถึ้งแมไ้ม่มีอาการ” 

นวก.สธ.ระดบัต าบล, 
อ าเภอ, จงัหวดั 

เคร่ืองมือ Checklist 
ใชไ้ดจ้ริง 

สั้น–กระชบั–น าสู่
การส่งต่อ 

“แบบ Checklist ตอ้งกระชบัและมีเน้ือหาเขา้ใจได้
ง่าย ใชเ้วลาสอบถามไม่นาน” 

นวก.สธ. ระดบัต าบล, 
อ าเภอ, จงัหวดั 

 
   การบูรณาการหลกัฐานสามแหล่งท่ีอิสระ
ต่อกันทั้งขอ้มูลทุติยภูมิ การส ารวจผูป่้วยเชิงลึก 
และการสัมภาษณ์ เจ้าหน้าท่ี  ช้ีไปยังข้อสรุป
เดียวกันว่ามี “กลุ่มเส่ียงแฝงตามบริบทพ้ืนท่ี” ท่ี

นิยามมาตรฐานไม่สามารถจบัได ้ขอ้คน้พบน้ีน าสู่
รูปแบบ TB Screening Chainat Model ท่ีตั้งอยูบ่น
สามเสาหลกั ดงัแสดงใน Table 5 
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Table 5: Three pillars of the TB Screening Chainat Model 
เสาหลกั องค์ประกอบ บทบาทส าคัญ 

เสาท่ี 1 Chainat TB Risk Checklist ปรับนิยามความเส่ียงใหส้ะทอ้นวิถีชีวิต อาชีพ และพฤติกรรมเฉพาะถ่ิน 
เสาท่ี 2 การเอกซเรยท์รวงอกเชิงรุก เคร่ืองมือคดักรองท่ีน าหนา้การซกัอาการเพื่อคน้หาผูป่้วยก่อนแสดงอาการ 
เสาท่ี 3 การบูรณาการขอ้มูล มี สสอ.เป็น “โซ่ขอ้กลาง” ทลายช่องวา่งระบบขอ้มูล (Data Silo) 

 
   ในดา้นการประเมินประสิทธิผล เม่ือน า
รูปแบบไปทดลองใชใ้นพ้ืนท่ีน าร่อง 3 อ าเภอ พบ
ผลท่ีวัดได้จริงดังน้ี  ด้านความครอบคลุม  มี
ประชาชนกลุ่มเส่ียงเขา้รับการคดักรองเชิงรุกดว้ย
เอกซเรย์ทรวงอกรวม 3,119 ราย  จากการจัด
กิจกรรม 21 คร้ัง ซ่ึงสูงกว่าเป้าหมายขั้นต ่าตาม
การออกแบบ (ประมาณ 450 ราย) อย่างชัดเจน 
เม่ื อ เที ยบ กับ ค่ าฐ าน เดิ ม ท่ี ระบบคัด ก รอ ง
ครอบคลุมผู ้ป่ วยท่ีแท้จริงเพี ยงร้อยละ 39.3 
(ช่องว่างความครอบคลุมร้อยละ 60.7) ดา้นความ
พึงพอใจ ผูรั้บบริการ 342 ราย มีความพึงพอใจต่อ

รูปแบบโดยรวมในระดับมาก (ค่าเฉล่ีย 4.13 ± 
0.62) และเจา้หน้าท่ี 24 ราย มีความพึงพอใจใน
ระดับมากท่ีสุด (4.54 ± 0.55) ส าหรับอัตราการ
ค้นพบผูป่้วยรายใหม่ (Yield) ซ่ึงต้องอาศัยการ
เช่ือมโยงผลภาพรังสีท่ีผิดปกติกบัผลตรวจยืนยนั
ทางห้องปฏิบัติการ  (AFB/GeneXpert) ยงัอยู่
ระหว่างการติดตาม ผู ้วิจัยจึงประมาณการเชิง
คาดการณ์จากจ านวนผูค้ดักรองจริงไวท่ี้ราว 22-
62 ราย (ตามช่วงอตัรา 0.7-2.0 ต่อผูค้ดักรอง 100 
ราย) ดงัแสดงใน Table 6 

 
Table 6: Measured baseline and projected effectiveness of the model 

ตัวช้ีวัด ค่าฐาน (วัดได้จริง) ค่าคาดการณ์ (Projected) 
ความครอบคลุมการคดักรอง (Coverage) เดิมครอบคลุมผูป่้วยจริง 39.3%  

(ช่องวา่ง 60.7%); เป้าหมาย ≥ 450 ราย 

คดักรองเชิงรุก 3,119 ราย  
(21 คร้ัง) 

ความพึงพอใจของผูรั้บบริการ (n = 342) ≥ ระดบัมาก 4.13 ± 0.62 (มาก) 
ความพึงพอใจของเจา้หนา้ท่ี (n = 24) ≥ ระดบัมาก 4.54 ± 0.55 (มากท่ีสุด) 
อตัราการคน้พบผูป่้วยรายใหม่ (Yield) กรอบคาดการณ์ 0.7-2.0% อยูร่ะหวา่งตรวจยนืยนั; ประมาณ

การ ≈ 22-62 ราย  
Note: Predicted values are targets based on the study design (p_1 = 60% right  arrow p_2 = 90%), not actual field 
measurements. 

 
 
 
 

10/16 



การพฒันารูปแบบการคดักรองผูป่้วยวณัโรคในพ้ืนท่ีจงัหวดัชยันาท. ชยัภูมิเวชสาร 2569;46(2):e17839. 

อภิปรายและสรุปผล 
  
ลักษณะและปัจจัยของผู้ป่วยวัณโรคกลุ่มนอก
นิยามกลุ่มเส่ียง (Walk-in)  
   การท่ีผูป่้วยเกินคร่ึง (ร้อยละ 60.7) เป็น
กลุ่ม Walk-in ท่ีหลุดรอดจากการคดักรองเชิงรุก 
สะท้อนถึงขอ้จ ากัดเชิงระบบของการคดักรองท่ี
อิงนิยาม 7 กลุ่มเส่ียงเป็นหลัก ปรากฏการณ์น้ี
สอดคล้องกับสถานการณ์ระดับโลกท่ีองค์การ
อนามยัโลกประเมินว่ามีผูป่้วยวณัโรคท่ีไม่ไดรั้บ
การวินิจฉัยหรือไม่ถูกรายงานมากถึง 2.7 ลา้นราย
(1) ซ่ึงเป็นแหล่งแพร่เช้ือท่ีด ารงอยูใ่นชุมชนโดยไม่
ถูกตรวจจับ กลไกส าคัญประการหน่ึงคือการท่ี
ผูป่้วยจ านวนมากอยู่ในระยะก่อนแสดงอาการ 
(Subclinical TB) ซ่ึงการทบทวนวรรณกรรมอยา่ง
เป็ น ร ะบ บ พ บ ว่ า ผู ้ ป่ ว ย ท่ี ยื น ย ัน เ ช้ื อ ท า ง
ห้องปฏิบติัการราวคร่ึงหน่ึงไม่มีอาการเด่นชัด(4) 
ท าให้การคดักรองด้วยอาการเพียงอย่างเดียวไม่
สามารถตรวจจบัไดท้นัท่วงที ผลวิจยัน้ีจึงตอกย  ้า
ขอ้แนะน าขององค์การอนามยัโลกในการขยาย
การคน้หาผูป่้วยเชิงรุกด้วยภาพรังสีทรวงอกใน
ประชากรท่ีมีความเส่ียงเชิงโครงสร้างแทนการรอ
ให้ผูป่้วยมาดว้ยอาการ(2) นอกจากน้ี การท่ีผูป่้วย 
Walk-in กระจุกตวัในสามอ าเภอเป้าหมายถึงร้อย
ละ 90.3 ยงัช้ีว่าการก าหนดเป้าหมายเชิงพ้ืนท่ี 
(Geographic Targeting) เป็นกลยุทธ์ท่ีเพ่ิมความ
คุม้ค่าของทรัพยากรไดจ้ริง(9-10)   
ลกัษณะปัจจัยเส่ียงเฉพาะตามบริบทพ้ืนที่  
  ลักษณะเด่นของผูป่้วยกลุ่ม Walk-in ท่ี
เป็นเพศชาย (ร้อยละ 75.4) ผูสู้งอายุ (อายุเฉล่ีย 

57.2 ปี) และมีน ้ าหนักตวัต ่า สะทอ้นคุณลกัษณะ
ความเส่ียงเชิงบริบทท่ีนิยามมาตรฐานยังไม่
ครอบคลุม ภาวะทุพโภชนาการท่ีพบเป็นทั้งปัจจยั
เส่ียงและผลจากการด าเนินโรค  โดยมีหลกัฐาน
จากการทบทวนอยา่งเป็นระบบว่าเพ่ิมความเส่ียง
ต่อการเกิดวณัโรคประมาณสองเท่า(5) ขณะท่ีการ
เป็นเพศชายสูงอายุมักสัมพันธ์กับการมาพบ
แพทยช์า้และการมีโรคร่วม นอกจากน้ี ปัจจยัเชิง
บริบทท่ีผูป่้วยรายงานเอง เช่น การท างานหรืออยู่
อาศัยในท่ีแออดั และการรวมกลุ่มด่ืมสุรา ล้วน
เพ่ิมโอกาสรับและแพร่เช้ือแต่ไม่ปรากฏในนิยาม 
7 กลุ่มเส่ียง ซ่ึงสอดคล้องกับการท่ีการแพร่เช้ือ
ส่วนหน่ึงเกิดข้ึนได้ในระยะก่อนแสดงอาการ(4) 
ขอ้คน้พบเหล่าน้ีสนับสนุนการบรรจุปัจจัยด้าน
โภชนาการ อายุ เพศ อาชีพ และท่ีอยู่อาศัย เป็น
ปัจจยัเส่ียงเสริมใน Chainat TB Risk Checklist ยิ่ง
ไปกว่านั้น การท่ีผูป่้วยร้อยละ 40.0 มีความรอบรู้
ด้านสุขภาพระดับต ่า และร้อยละ 80.0 ไม่เคย
ไดรั้บการคดักรองมาก่อน ช้ีวา่การรับรู้ความเส่ียง
ของประชาชนเป็นจุดเปล่ียนส าคญั สอดคลอ้งกบั
การศึกษาในบริบทไทยท่ีพบว่าโปรแกรมส่งเสริม
ความเช่ือดา้นสุขภาพซ่ึงเน้นการรับรู้ความเส่ียง 
สามารถเพ่ิมอตัราการมารับการคดักรองวณัโรค
ของผูสั้มผสัไดอ้ยา่งมีนยัส าคญั(16) 
การวินิจฉัยล่าช้ากับผลลัพธ์การรักษาที่ไม่พึง
ประสงค์ 
     อตัราการเสียชีวิตของผูป่้วยกลุ่ม Walk-in 
ท่ีสูงถึงร้อยละ 15.6 ซ่ึงสูงกว่าเป้าหมายของแผน
ยุทธศาสตร์วณัโรคแห่งชาติ (น้อยกว่าร้อยละ 5) 
อยา่งมีนยัส าคญั(3) เป็นตวัช้ีวดัท่ีน่ากงัวลท่ีสุดของ
การศึกษาน้ี เม่ือพิจารณาร่วมกบัสัดส่วนผูป่้วยท่ีมี
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ผลเสมหะบวกระดบัสูง (2+ ถึง 3+) ท่ีสูงถึงร้อย
ละ 44.9 และอตัราความส าเร็จของการรักษาท่ีร้อย
ละ 79.7 ซ่ึงต ่ากว่าเป้าหมายขององค์การอนามัย
โลก ภาพรวมน้ีบ่งช้ีถึงการเข้าสู่ระบบเม่ือโรค
ด าเนินไปมากแลว้ (Late Presentation) อนัเป็นผล
โดยตรงจากการไม่ถูกคัดกรองตั้ งแต่ระยะแรก 
การตรวจพบล่าช้าไม่เพียงเพ่ิมความเส่ียงต่อการ
เสียชีวิตของผูป่้วยรายบุคคล แต่ยงัยืดระยะเวลา
การแพร่เช้ือในชุมชนก่อนไดรั้บการวินิจฉัย การ
ลดผลลัพธ์ท่ีไม่พึงประสงค์เหล่าน้ีจึงต้องอาศัย
การคัดกรองเชิงรุกท่ีน าหน้าการแสดงอาการ 
ควบคู่กบัการเร่งวินิจฉัยและข้ึนทะเบียนรักษาให้
เร็วท่ีสุด 
บทบาทของการเอกซเรย์ทรวงอกและระบบช่วย
ตรวจจับด้วยปัญญาประดิษฐ์ในการคัดกรองเชิง
รุก 
     ความเห็นของผูป้ฏิบติังานท่ีว่าเอกซเรย์
ทรวงอกเป็น “จุดเปล่ียนส าคัญ” มีน ้ าหนักทาง
วิชาการรองรับ เน่ืองจากภาพรังสีทรวงอกไวต่อ
การตรวจจบัความผิดปกติของปอดไดแ้มผู้ป่้วยยงั
ไม่แสดงอาการ จึงเหมาะกับการคน้หาผูป่้วยใน
ระยะก่อนแสดงอาการท่ีการซักอาการตรวจไม่
พบการศึกษาในบริบทไทยท่ีใชก้ารคดักรองดว้ย
ภาพรังสีอย่างเป็นระบบร่วมกบัการจดัหมวดหมู่
ความผิดปกติตามแนวทางขององค์การอนามัย
โลกแสดงให้เห็นว่าการคัดกรองด้วยเอกซเรย์
สามารถน าผูท่ี้มีภาพผิดปกติเขา้สู่การตรวจยืนยนั
และการดูแลไดอ้ย่างเป็นระบบ(17) ยิ่งไปกว่านั้น 
การน าระบบช่วยอ่านผลด้วยปัญญาประดิษฐ ์
(CAD) มาใช้ร่วมกับภาพรังสี มีความไวและ
ความจ าเพาะในระดบัท่ียอมรับไดส้ าหรับงานคดั

กรอง (7) และช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพการค้นหา
ผูป่้วยในพ้ืนท่ีท่ีขาดแคลนรังสีแพทย์(8) สอดคลอ้ง
กบัการทบทวนอยา่งเป็นระบบเร่ืองความแม่นย  า
ของ CAD ในการค้นหาผูป่้วยเชิงรุก (18) จึงเป็น
แนวทางท่ีต่อยอด TB Screening Chainat Model 
ใหข้ยายผลไดใ้นบริบทท่ีมีบุคลากรจ ากดั 
การมีส่วนร่วมของชุมชนและการบูรณาการระบบ
ข้อมูลสุขภาพ 
     รูปแบบ TB Screening Chainat Model 
ให้น ้ าหนักกับการมีส่วนร่วมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) และองค์กร
ปกครองส่วนทอ้งถ่ินในการคน้หาและส่งต่อผูมี้
ความเส่ียง ซ่ึงสอดคล้องกับกระบวนทัศน์การ
คน้หาผูป่้วยเชิงรุกในชุมชนท่ีเน้นการเสริมสร้าง
ความเข้มแข็งของระบบบริการควบคู่กับการ
ส่ือสารสุขภาพ (2) การใช้กระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบติัการแบบมีส่วนร่วมยงัช่วยให้ผูป้ฏิบติังาน
และชุมชนเป็นเจา้ของรูปแบบร่วมกนั เพ่ิมโอกาส
ความยัง่ยืนในการน าไปใช้จริง ในมิติของระบบ
ขอ้มูล ขอ้เสนอให้ส านกังานสาธารณสุขอ าเภอท า
หน้าท่ี เป็น  “กลไกเช่ือมโยงข้อมูลหลัก”  ใน
การบูรณาการข้อมูลและเปิดสิทธ์ิให้  รพ.สต. 
เขา้ถึงโปรแกรม NTIP เป็นการแกปั้ญหาช่องว่าง
ของระบบข้อมูล (Data Silo) ท่ีท าให้ผูป่้วยราย
ใหม่ไม่ถูกติดตามอย่างทันเวลา ทั้ งน้ี การเสริม
การรับรู้ความเส่ียงของประชาชนผ่านกลไก
ชุมชนยงัเป็นปัจจัยสนับสนุนการเข้ารับการคัด
กรองท่ีส าคญั(16) 
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ความครอบคลุมและการยอมรับของรูปแบบเม่ือ
น าไปปฏิบัติจริง 
  ผลการน ารูปแบบไปทดลองใช้จริง
สะท้อนทั้ งความครอบคลุมและการยอมรับท่ีดี 
โดยสามารถคดักรองประชาชนกลุ่มเส่ียงเชิงรุก
ไดถึ้ง 3,119 ราย ซ่ึงสูงกว่าเป้าหมายขั้นต ่าหลาย
เท่า สอดคลอ้งกบัหลกัฐานจากโครงการคดักรอง
เชิ งรุกด้วยเอกซ เรย์เค ล่ือน ท่ีขนาดใหญ่ ใน
ประเทศท่ีมีภาระวณัโรคสูง ท่ีแสดงว่า การคัด
กรองโดยใชภ้าพรังสีในชุมชนสามารถขยายการ
เข้า ถึ งและค้นหาผู ้ป่ วยได้จ านวนมาก  เม่ื อ
ด าเนินการอย่างเป็นระบบ (19) อย่างไรก็ตาม 
ประสิทธิผลของการคน้หาผูป่้วยเชิงรุกในระดบั
ประชากร ข้ึนกบัความเขม้ขน้ของการด าเนินงาน 
การมีส่วนร่วมของชุมชน และความต่อเน่ืองของ
ระบบบริการเป็นส าคญั(20) 
   ในการศึกษาน้ี ความพึงพอใจท่ีอยู่ใน
ระดบัมากทั้งในผูรั้บบริการ และเจา้หนา้ท่ี เป็นตวั
บ่งช้ีการยอมรับ (Acceptability) และความเป็นไป
ได้ (Feasibility) ของรูปแบบ ซ่ึงเป็น ปัจจัย
ความส าเร็จท่ีจ าเป็นต่อความยัง่ยืน โดยเฉพาะ
คะแนนด้านการมีส่วนร่วมของชุมชนท่ีสูงท่ีสุด 
สะทอ้นว่า กลไก อสม. และเครือข่ายในพ้ืนท่ีเป็น
รากฐานส าคญั สอดคลอ้งกบัการศึกษาในบริบท
ไทย ท่ีพบว่าการเสริมการรับรู้ความเส่ียงและการ
มีส่วนร่วมช่วยเพ่ิมการเขา้รับการคดักรองไดอ้ยา่ง
มีนยัส าคญั(16)  
สรุปผล 
  การศึกษาน้ียืนยนัว่าระบบคัดกรองวณั
โรคท่ีอิงเฉพาะนิยาม 7 กลุ่มเส่ียงยงัไม่ครอบคลุม
ผูป่้วยท่ีแทจ้ริงของจงัหวดัชยันาท เน่ืองจากผูป่้วย

เกินคร่ึง (ร้อยละ 60.7) เป็นกลุ่มนอกนิยาม 
(Walk-in) ท่ีส่วนใหญ่เป็นเพศชายสูงอายุ มีภาวะ
เส่ียงเชิงบริบท เข้าสู่ระบบเม่ือโรคลุกลามแล้ว 
และมีอตัราการเสียชีวิตสูงเกินมาตรฐานอย่างมี
นัยส าคญั รูปแบบ TB Screening Chainat Model 
ท่ีพฒันาข้ึนบนสามเสาหลกั ไดแ้ก่ การปรับนิยาม
ความเส่ียงให้สะท้อนบริบทพ้ืนท่ีผ่าน Chainat 
TB Risk Checklist การใชเ้อกซเรยท์รวงอกเชิงรุก
ท่ีน าหน้าการแสดงอาการ  และการบูรณาการ
ขอ้มูลแบบไร้รอยต่อโดยมีส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอเป็นโซ่ขอ้กลาง จึงเป็นขอ้เสนอเชิงรูปแบบ
ท่ีเปล่ียนกระบวนทศัน์การคดักรองจากการตั้งรับ
สู่การคน้หาเชิงรุกตามบริบทความเส่ียงท่ีแทจ้ริง 
และเหมาะสมต่อการขยายผลเชิงนโยบาย อยา่งไร
ก็ตาม การศึกษาน้ีมีข้อจ ากัดคือการวดัผลลัพธ์
ประสิทธิผลปลายทางในภาคสนาม (ความ
ครอบคลุม และอตัราการคน้พบ) ยงัอยู่ในระยะ
ด าเนินการ และขนาดตวัอย่างของการส ารวจเชิง
ลึกจ ากัด (40 ราย) จึงควรมีการศึกษาเพื่อยืนยนั
ประสิทธิผลในภาคสนามต่อไป 
  

ข้อเสนอแนะ 
  
   1) เชิงนโยบาย ควรขยายนิยามกลุ่มเส่ียง
ระดบัพ้ืนท่ีให้ครอบคลุมปัจจยัเชิงบริบท โดยใช ้
C hainat T B  R isk C heck list เป็ น เค ร่ืองมือ
มาตรฐานเสริม สนบัสนุนหน่วยเอกซเรยเ์คล่ือนท่ี
และระบบ CAD ในพ้ืนท่ีขาดแคลนรังสีแพทย ์
และเปิดสิทธ์ิให้ รพ.สต. เขา้ถึงระบบขอ้มูลผูป่้วย
วณัโรค 
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  2) เชิงปฏิบัติ  ควรอบรม อสม. ให้ใช ้
Checklist ท่ีกระชับพร้อมกลไกส่งต่อเอกซเรย์
ทนัที และจัดท าส่ือสุขศึกษาท่ีเน้นกลุ่มผูสู้งอายุ
เพศชายท่ีมีความรอบรู้ระดบัต ่า 
   3) การวิจัยคร้ังต่อไป ควรเก็บข้อมูล
ภาคสนามใหค้รบเพื่อวดัประสิทธิผลจริงดว้ยสถิติ
เปรียบเทียบก่อน–หลัง (McNemar’s test, Chi-
square และ Paired t-test) ประเมินความคุม้ค่าทาง
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข และศึกษาความเป็นไป
ไดข้องการน า CAD มาใชร่้วมกบัหน่วยเอกซเรย์
เคล่ือนท่ี 
  

ข้อพจิารณาด้านจริยธรรมการวจิัย 

  
  งานวิจยัน้ีผ่านการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจยัในมนุษยจ์ากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั
ในมนุษย์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ชยันาท หมายเลข COA No 14/2567 วนัท่ีรับรอง 
13 พฤศจิกายน 2567 
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