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คมสรรค์ บุษบรรณ์
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บณัฑิต ศรไพศาล  และคณะ
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รูปแบบของวารสาร

1.	รูปลักษณะวารสารวิชาการทั่วไป แต่สอดแทรก

รปูภาพบ้างในส่วนที่ไม่ใช้เน้ือหาวิชาการโดยตรง

2.	จัดท�ำปีละ 6 ฉบบัเป็นราย 2 เดอืน โดยมกี�ำหนด

ออกคือปลายเดอืนกุมภาพันธ ์เมษายน มถุินายน 

สงิหาคม ตลุาคม และธนัวาคม

3.	มีขนาดเล่ม 21.0 x 28.7 ชม. ความหนา 200 

หน้า โดยเผยแพร่ในรปูแบบวารสารอเิลก็ทรอนิกส ์

(E-journal)

วารสารวิชาการสาธารณสุขเปิดรับบทความจาก       

นักวิชาการสาขาต่างๆ ในทุกเน้ือหาที่เกี่ยวข้องกับการ

แพทย์และการสาธารณสขุ ทัง้น้ี การเตรียมต้นฉบบัจะเป็น

ไปตามค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ ์และต้นฉบบัที่ต้องการ

เผยแพร่ต้องไม่เคยพิมพ์เผยแพร่มาก่อน

ต้นฉบับที่ส�ำนักวิชาการฯ ได้รับจะผ่านกระบวนการ

คัดกรองและส่งไปยัง reviewers 2 คนเพ่ือประเมิน

คุณภาพและให้ค�ำแนะน�ำต่อบรรณาธกิาร ซ่ึงจะรวบรวม

ข้อคิดเหน็ ข้อเสนอแนะ และประสานกบัเจ้าของบทความ

เพ่ือแจ้งผลการพิจารณา หากเหน็สมควรกจ็ะด�ำเนินการ

ปรับแก้ให้สมบูรณเ์พ่ือน�ำไปพิมพ์เผยแพร่ต่อไป

ผู้สนใจสามารถศึกษารูปแบบบทความและแนวทาง

การส่งบทความได้ที่ https://digitaljournals.moph.go.

th/tdj/index.php/JHS

วารสารวิชาการสาธารณสขุ จัดท�ำขึ้นโดยส�ำนักวิชา-

การสาธารณสขุ ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ โดย

ตพิีมพ์ตดิต่อกนัมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535 เพ่ือเป็นช่องทาง

ส�ำหรับการเผยแพร่ผลงานวิจัยและผลงานทางวิชาการ

ของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสขุ และเป็นสื่อ

กลางเช่ือมโยงองค์ความรู้ ด้านระบบสุขภาพกับภาคี 

องค์กร และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

วตัถุประสงค ์

1.	เพ่ือเป็นแหล่งรวบรวมผลงานวิชาการ และผลงาน

วิจัยทางการแพทย์และสาธารณสขุ

2.	เพ่ือเผยแพร่องค์ความรู้ผลงานวิชาการ และผล

งานวิจัยของนักวิชาการ บุคลากรทางการแพทย์

และสาธารณสขุ

3.	เพ่ือเสริมสร้างคุณภาพงานวิจัยของส�ำนักวิชาการ

สาธารณสขุและองค์กรด้านสขุภาพทุกระดบั

4.	เพ่ือจัดให้มีวารสารวิชาการทางการแพทย์และ

สาธารณสขุที่มคุีณภาพและมาตรฐาน

5.	เพ่ือประชาสัมพันธ์ผลงานของส�ำนักวิชาการ-

สาธารณสขุ 

วารสารวิชาการสาธารณสุข

ความคิดเห็น ขอ้มูล และบทสรุปต่างๆ ทีล่งตีพมิพใ์นวารสารวิชาการสาธารณสุข เป็นของผูเ้ขียนบทความ 

และมิไดแ้สดงว่า ส�ำนกัวิชาการสาธารณสุขและคณะผูจ้ดัท�ำเห็นพอ้งดว้ย
Unless otherwise stated, the views and opinions expressed in Journal of Health Science are those of 
authors of the papers, and do not represent those of the Journal of Health Science and the management 
team.
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บทบรรณาธิการ Editorial

ปัจจุบนั การส่งเสริมความรอบรู้ทางสขุภาพกลายเป็น

งานส�ำคัญทางสาธารณสขุ ทั้งน้ี ในทีป่ระชุมนานาชาตเิร่ือง

การสร้างเสริมสขุภาพ คร้ังที่ 9 หรือ 9th Global Con-

ference for Health Promotion เมื่อวันที่ 21-24 

พฤศจิกายน 2559 ที่นครเซ่ียงไฮ้ ประเทศสาธารณรัฐ-

ประชาชนจีน(1) มข้ีอมตติรงกนัว่า ความรอบรู้ทางสขุภาพ 

เป็น 1 ใน 3 กลยุทธท์ี่จะท�ำให้เกดิสขุภาวะถ้วนหน้าของ

ประชาชน อนัจะน�ำพาประเทศต่างๆ ไปสู่เป้าหมายการ

พัฒนาสุขภาพทุกกลุ่มวัยอย่างย่ังยืนตามเป้าที่ 3 ของ 

Sustainable Development Goals หรือ SDG3 ของ

องค์การสหประชาชาติ(2) ส่วนอกี 2 กลยุทธท์ี่เหลือคือการ

เสริมสร้างธรรมาภิบาล (Governance) และการสร้าง

เสริมสขุภาพในเขตเมอืง หรือ Healthy City โดยทุกฝ่าย

ที่เกี่ยวข้องต่างกมุ่็งหวังว่า ทั้ง 3 กลยุทธข์องค�ำประกาศ

เซ่ียงไฮ้  จะช่วยให้ความมุ่งหวังที่ก�ำหนดไว้ในกฎบตัร-

ออตตาวา ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2529(3) กลายเป็นความจริงขึ้น

มาได้ หลักจากที่ไม่เคยประสบความส�ำเรจ็มาเลยใน 30 

กว่าปีที่ผ่านมา 

การขานรับของนานาประเทศเกี่ยวกบัความรอบรู้ทาง

สขุภาพน้ัน มองได้จากความตื่นตวัของวงการต่างๆ ที่เร่ิม

มาใช้ค�ำว่า “Health Literacy” อย่างกว้างขวาง มบีทความ

เกี่ยวกบัเร่ืองน้ีอย่างมากมายในวารสารต่างๆ ในระยะ 4 

– 5 ปีที่ผ่านมา ซ่ึงข้อมูลเหล่าน้ี สามารถค้นหาได้ใน

อนิเทอร์เนต็ และแม้กระทั่งมีการน�ำเอาค�ำว่า “Health 

Literacy” ไปใช้เป็นช่ือของวารสารใหม่ๆ หลายฉบบั 

ในประเทศไทยกเ็ช่นกนั ความรอบรู้ทางสขุภาพถูก

ก�ำหนดเป็นมาตรการหน่ึงในการเสริมสร้างให้คนไทยมี

สขุภาวะที่ดใีนยุทธศาสตร์ชาต ิ(พ.ศ. 2561-2580) ของ

รัฐบาล(4) รวมทั้งหน่วยงานต่างๆ เร่ิมมีการรับเอาเร่ือง

การสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพเข้าเป็นงานส�ำคัญของ

องค์การ อย่างเช่น ส�ำนักงานเลขาธกิารสภาผู้แทนราษฎร 

เคยได้จัดท�ำและเผยแพร่เอกสารของคณะกรรมาธกิาร-

ขับเคล่ือนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขและสิ่ง-

แวดล้อม สภาขบัเคล่ือนการปฏริปูประเทศ เร่ือง “การ

ปฏริูปความรอบรู้และการสื่อสารสขุภาพ” เมื่อปี พ.ศ. 

2559 เพ่ือแสดงเจตจ�ำนงในการสร้างพลเมอืงไทยให้เป็น

พลเมอืงที่มสีขุภาพดอีย่างเป็นรปูธรรม(5) และในปี 2561 

กองสขุศกึษา กระทรวงสาธารณสขุ ได้จัดท�ำและเผยแพร่

หนังสือ “การเสริมสร้างและประเมินความรอบรู้ ด้าน

สขุภาพและพฤตกิรรมสขุภาพ” เพ่ือเสริมสร้างและพัฒนา

ความรอบรู้ ด้านสุขภาพครอบคลุมตามหลักสุขบัญญัติ

แห่งชาติ 10 ประการและ 3อ.2ส. และเพ่ือให้เป็น     

เคร่ืองมอืการประเมนิความรอบรู้ ด้านสขุภาพและพัฒนา

พฤติกรรมสขุภาพให้ประชาชนสามารถดูแลสขุภาพของ

ตนเอง ครอบครัว และชุมชนได้อย่างย่ังยืน(6) ส่วนกรม-

อนามยั กระทรวงสาธารณสขุ ได้จัดท�ำชุดข้อมูลความรู้-

พ้ืนฐานที่สาคัญและจ�ำเป็น ประเดน็สื่อสารหลัก 66 ข้อ 

(key message) หรือ “Thai Health Literacy 66” เพ่ือ

สร้างความรอบรู้ ด้านสขุภาพส�ำหรับประชาชน(7) เป็นต้น

การรอบรู้ ด้านสขุภาพ หรือ health literacy เป็นค�ำ

ค่อนข้างใหม่ มคีวามหมายสมัพันธก์บัค�ำอื่นๆ ที่ใช้กนัมา

นานในวงวิชาการ เช่น การให้สขุศกึษา (health educa-

tion) การให้ข้อมูลข่าวสาร การศึกษา และการสื่อสาร 

(information, education and communication - IEC) 

การสื่อสารเพ่ือปรับเปล่ียนพฤติกรรม หรือ behavioral 

change communication – BCC และการสร้างทกัษะชีวิต 
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ที่สามารถน�ำสื่อไปสู้ประชาชนทุกคนกคื็อ กระทรวง-

ศกึษาธกิาร โดยผ่านทางระบบการศกึษาภาคบงัคับ ซ่ึงจะ

ให้ความรู้และปลูกฝังค่านิยมการสร้างเสริมสุขภาพแก่

เดก็และเยาวชน ซ่ึงจะสามารถน�ำความรู้ที่ได้ตดิตวัไปใช้

ประโยชน์ตลอดช่ัวอายุขยั  

ในเมื่อกระทรวงศกึษาธกิารมคีวามส�ำคัญในการสร้าง

ความรอบรู้ทางสุขภาพแก่ประชาชน กจ็�ำเป็นต้องปรับ

บทบาทให้สามารถท�ำหน้าที่น้ีได้อย่างมปีระสทิธภิาพ โดย

ควรจะด�ำเนินการในด้านต่างๆ ดงัต่อไปน้ี

1. ก�ำหนดนโยบายให้ทุกสถาบันการศึกษาท�ำหน้าที่

ในการพัฒนาสขุภาวะของนักเรียนนักศกึษาทุกระดบั

2. สร้างกลไกและเงื่อนไขที่เอื้อต่อการปรับปรุงและ

ปรับเปล่ียนหลักสูตรการเรียนการสอนให้เหมาะสมกับ

การส่งเสริมสขุภาวะในด้านต่างๆ ที่เป็นปัญหาสาธารณะ

ในชุมชนและสงัคม

3. จัดการเรียนการสอนที่มุ่งเน้นการสร้างความรอบรู้

ด้านสขุภาพ ทั้งกจิกรรมการเรียนในและนอกหลักสตูร

4. ก�ำหนดให้ทุกสถาบันการศึกษาเป็นองค์กรแห่ง  

สขุภาวะและองค์กรรอบรู้ ด้านสขุภาพ มสีภาพแวดล้อมที่

เป็นตวัอย่างของสงัคมว่า เป็นองค์กรแห่งสขุภาวะ

5. ประสานงานกบัภาคส่วนอื่นๆ ในการส่งเสริมงาน

สขุศกึษาเพ่ือสร้างสขุภาวะแก่ประชาชน

การจัดการเรียนการสอนให้เหมาะสมกบัการสร้าง-

เสริมสขุภาวะในด้านต่างๆ ทีเ่ป็นปัญหาสาธารณะในชุมชน 

และสงัคมย่อมหมายถงึการจัดท�ำหลักสตูรการเรียนการ-

สอนที่มเีน้ือหาสาระครอบคลุมด้านที่จ�ำเป็นต่างๆ อาทิ

1. ความจ�ำเป็นของบุคคลในการสร้างความรอบรู้ ด้าน

สขุภาพ

2. การส่งเสริมสขุภาวะที่เกี่ยวข้องกบัเป้าหมายการ

พัฒนาที่ย่ังยืนขององค์การสหประชาชาติ

3. การส่งเสริมสขุภาวะและป้องกนัภัยสขุภาพที่พบ

บ่อยในชุมชนและสงัคม

4. การสร้างหรือควบคุมสิ่งแวดล้อมให้เอื้อต่อการ  

ส่งเสริมสขุภาพ

5. ความรอบรู้ เกี่ยวกับการคุ้มครองผู้บริโภคเพ่ือ

(life skills)

สถาบันการแพทย์ของสหรัฐอเมริกา (Institute of 

Medicine) ได้ให้ความหมายของ Health literacy ว่า เป็น

ระดับที่บุคคลจะได้รับรู้และเข้าใจถงึพ้ืนฐานของข่าวสาร

ด้านสขุภาพและบริการที่พวกเขาต้องท�ำการตดัสนิใจทาง

สขุภาพ(8) ส่วนนายแพทย์ Don Nutbeam จากมหาวิทยาลัย

ซิดนีย์ และมหาวิทยาลัยเซาแธมตนั ผู้เช่ียวชาญระดบัโลก

ด้านความรอบรู้ทางสขุภาพให้ค�ำนิยามว่า ความรอบรู้ทาง

สขุภาพ หมายถงึ ทกัษะความเข้าใจส่วนบุคคลและสงัคม 

ที่เป็นตัวก�ำหนดความสามารถของบุคคลในการเข้าถึง 

สร้างความเข้าใจ และใช้ข้อมูลที่ส่งเสริมและธ�ำรงไว้สขุ

ภาวะที่ดี(9) นอกจากน้ี องค์การอนามยัโลกได้ให้ค�ำนิยาม

ว่า ความรอบรู้ทางสขุภาพ หมายถงึ ระดบัความส�ำเรจ็ใน

การมีความรู้  ทกัษะ และความเช่ือมั่นในการปฏบิัติเพ่ือ

ส่งเสริมสขุภาพของบุคคลและชุมชนโดยการปรับเปล่ียน

ลีลาชีวิตและสิ่งแวดล้อมที่อยู่อาศยั(10) ดงัน้ัน ความรอบรู้

ทางสุขภาพไม่ได้หมายถึงความสามารถในการอ่าน

เอกสารแผ่นพับ หรือท�ำการนัดหมายต่างๆ แต่ความ

ส�ำคัญอยู่ที่การเสริมสร้างพลังในการส่งเสริมให้ประชาชน

เข้าถงึข้อมูลด้านสขุภาพ และใช้ศกัยภาพในการใช้ข้อมูล

อย่างมปีระสทิธภิาพ 

แม้ว่าความรอบรู้ทางสขุภาพจะมีความหมายที่กว้าง

กว่าการให้ความรู้แก่ประชาชน แต่กป็ฏเิสธไม่ได้ว่า การ

ให้สขุศกึษาเป็นกระบวนการพ้ืนฐานที่ส�ำคัญประการหน่ึง 

เมื่อเป็นเช่นน้ี จึงเป็นหน้าที่ของหน่วยงานที่เป็นองค์กร

หลักในการให้สขุศึกษาแก่ประชาชนจะได้รับเอาประเดน็

การสร้างความรอบรู้ ด้านสขุภาพเป็นหัวใจหลักของงาน 

ซ่ึงในประเทศไทย องค์กรส�ำคัญที่ท�ำหน้าที่ น้ีได้แก่ 

กระทรวงศึกษาธิการ (ผ่านวิชาสุขศึกษา) กระทรวง-

สาธารณสขุ (ผ่านทางระบบบริการสขุภาพ) และกรม-

ประชาสมัพันธ ์(ผ่านทางสื่อวิทยุและโทรทศัน์) 

ในชีวิตประจ�ำวัน มีประชาชนส่วนหน่ึงที่ติดตามข่าว

คราวทางสขุภาพทางสื่อต่างๆ และย่ิงมเีป็นส่วนน้อยที่ไป

รับข้อมูลจากสถานบริการสาธารณสขุ เพราะส่วนใหญ่เป็น

บุคคลที่มอีาการเจบ็ป่วยแล้ว ดงัน้ัน หน่วยงานหลักจริงๆ 



บทบรรณาธิการ: ภาคการศึกษากบัความรอบรูท้างสุขภาพ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 577

เอกสารอา้งอิง
1.	 World Health Organization. 9th Global Conference on 

Health Promotion, Shanghai 2016 [Internet]. [cited 2020 

Jul 31]. Available from: https://www.who.int/health-

promotion/conferences/9gchp/en/

2.	 World Health Organization. The Ottawa Charter for Health 

Promotion [Internet]. [cited 2020 Jul 31]. Available 

from: https://www.who.int/healthpromotion/confer-

ences/previous/ottawa/en/

3.	 United Nations. About the sustainable development goals 

[Internet]. [cited 2020 Jul 31]. Available from: https://

www.un.org/sustainabledevelopment/sustainable-devel-

opment-goals/

4. 	 ประกาศเร่ือง ยุทธศาสตร์ชาต ิ(พ.ศ. 2563-2580). ราช-

กจิจานุเบกษา เล่มที่ 135, ตอนที่ 82 ก (ลงวันที่ 13 ตลุาคม 

2561).

5.	 คณะกรรมาธกิารขบัเคล่ือนการปฏริปูประเทศด้านสาธารณ-

สขุและสิ่งแวดล้อม สภาขบัเคล่ือนการปฏริปูประเทศ. การ

ปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพ [อินเทอร์เนต็]. 

[สบืค้นเมื่อ 31 ก.ค. 2563]. แหล่งข้อมูล: https://library2.

parliament.go.th/giventake/content_nrsa2558/

d050860-03.pdf

6. 	 กองสขุศกึษา กรมสนับสนุนบริการสขุภาพ. การเสริมสร้าง

และประเมินความรอบรู้ ด้านสขุภาพและพฤติกรรมสขุภาพ 

ฉบับปรับปรุง ปี 2561. นนทบุรี: กรมสนับสนุนบริการ-

สขุภาพ; 2561.

7.	 กรมอนามัย. ชุดข้อมูลความรู้ พ้ืนฐานที่ส�ำคัญและจ�ำเป็น 

ประเดน็สื่อสารหลัก 66 ข้อ (key message). นนทบุรี: กรม-

อนามยั; 2560. 

8.	 Nielsen-Bohlman L, Panzer AM, Kindig DA, editors. 

Health literacy: a prescription to end confusion.           

Washington DC: National Academies Press; 2004.

9.	 Nutbeam D. Defining, measuring and improving health 

literacy. HEP [Internet]. 2015 [cited 2020 Jul 

31];42(4):16-21. Available from: https://pdfs.seman-

ticscholar.org/cce7/be31721541c035988792ae9d-

a033b5d6432d.pdf

10.	World Health Organization. Health literacy [Internet]. 

[cited 2020 Jul 31]. Available from: https://www.who.

int/healthpromotion/health-literacy/en/

ป้องกนัอนัตรายจากอาหาร ยา และผลิตภัณฑต่์างๆ

6. การแสดงบทบาทของนักเรียนนักศกึษาในการเป็น

ผู้น�ำสงัคมด้านส่งเสริมสขุภาพ (health promoter หรือ  

change agent)

ทัง้น้ี เน้ือหาสาระทีก่ระทรวงศกึษาธกิารควรบูรณาการ

เข้าในหลักสตูรการเรียนการสอนควรครอบคลุมปัญหา

ส�ำคัญทีเ่ป็นสาเหตกุารป่วย-ตายหรือเป็นอปุสรรคต่อการ

ด�ำรงชีวิตในปัจจุบนั เช่น

1. หลีกเล่ียงหรืองดเว้นการดื่มสรุา

2. หลีกเล่ียงหรืองดเว้นการสบูบุหร่ี รวมถงึบุหร่ีไฟฟ้า

3. ส่งเสริมการกนิอาหารที่ปลอดภยั และเล่ียงอาหาร

ที่เป็นภัยสขุภาพ หวาน มนั อาหารโซเดยีมสงู 

4. ส่งเสริมการมกีจิกรรมทางกาย การกฬีา และการ

ออกก�ำลังกาย

5. การป้องกนัอบุตัเิหตจุราจร โดยการมพีฤตกิรรมที่

ปลอดภัย (การสวมหมวกนิรภัยเมื่อขับหรือโดยสาร

จักรยานยนต ์การคาดเขม็ขดันิรภัย)

6. การมคีวามความรอบรู้และความเข้าใจด้านเพศ-

วิถศีกึษา

7. การป้องกนัโรคภยัไข้เจบ็อื่นๆ เช่น ปัญหาสขุภาพ-

จิต (ความเครียด) ปัญหาสขุภาพช่องปาก การใช้สาร-

เสพติด โรคจากสิ่งแวดล้อม รวมทั้งสถานการณ์หรือ

ปัญหาอื่นๆ 

ขณะน้ี กระทรวงศึกษาธกิารก�ำลังจะจัดท�ำหลักสตูร

การศึกษาขั้นพ้ืนฐาน โดยเฉพาะอย่างย่ิง การพัฒนา

ขอบข่ายการเรียนรู้ ด้านสขุภาพกายและจิต กค็งต้องช่วย

กนัสนับสนุนและผลักดันให้ผลิตผลที่ได้เป็นหลักสตูรที่

จะสามารถเสริมสร้างความรอบรู้ทางสขุภาพแก่ผู้เรียนได้

อย่างแท้จริง 

                      นพ. ววิฒัน ์โรจนพิทยากร

                              บรรณาธิการ



GIGO ในการเก็บขอ้มูลวิจยั (1)

อรุณ จิรวฒันก์ลุ วท.บ. (อาชีวอนามยั), วท.ม. (ชีวสถติิ), M.Sc. (Clinical Epidemiology) 

งานวิจัยที่มีการจัดการข้อมูลไม่ดีจะมีผลต่อความ    

ถูกต้องของข้อมูล เมื่อน�ำข้อมูลดงักล่าวมาวิเคราะห์ ผลที่

ได้จะเป็นไปตามคุณภาพของข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์ 

ศพัทท์ี่ใช้สะท้อนลักษณะดงักล่าวคือ GIGO (garbage in, 

garbage out) หมายถึงถ้าข้อมูลที่น�ำมาวิเคราะห์ไม่มี

คุณภาพเหมือนขยะ เมื่อน�ำมาวิเคราะห์จะได้ผลการ

วิเคราะห์เป็นขยะเหมอืนเดมิ ดงัน้ันถ้าวิธกีารจัดการข้อมูล

ไม่ดีท�ำให้ได้ข้อมูลที่จะน�ำไปวิเคราะห์ไม่ถูกต้องตาม

ต้นฉบับที่เกบ็มา เมื่อน�ำไปวิเคราะห์กจ็ะได้ผลลัพธ์ไม่   

ถูกต้องเช่นกนั ในรายงานวิจัยจึงต้องมีการอธบิายวิธกีาร

จัดการข้อมูล เพ่ือให้ผู้อ่านพิจารณาว่าข้อมูลที่น�ำมา

วิเคราะห์มวิีธจัีดการที่ดจีะช่วยเพ่ิมความน่าเช่ือถอืของผล

วิจัย หลายคนเข้าใจว่า GIGO เกดิขึ้นในช่วงการจัดการ

ข้อมูลเท่าน้ัน เป็นความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องเพราะ GIGO 

อาจเกดิขึ้นทัง้ในช่วงการเกบ็ การจัดการ และการวิเคราะห์

ข้อมูล

ความถูกต้องของข้อมูลในช่วงการเกบ็ข้อมูลจะขึ้นอยู่

กบัสองส่วน คือเคร่ืองมอืทีใ่ช้ และวิธกีารเกบ็ข้อมูล เคร่ือง

มือที่ใช้เกบ็ข้อมูลที่พบบ่อยคือแบบสอบถาม ความถูก-

ต้องของข้อมูลจะขึ้นอยู่กบั วิธกีารเขยีนข้อค�ำถาม รปูแบบ

การพิมพ์ข้อค�ำถาม (page layout) การคัดลอกจากต้น-

ฉบบั และวิธกีารสมัภาษณ ์

แบบสอบถามส่วนใหญ่มคี�ำถามเกี่ยวกบัเหตกุารณใ์น

อดตี ปัญหาที่กระทบต่อความถูกต้องมากที่สดุคือ อคติ

จากการจ�ำได้ (recall bias) การจ�ำได้จะขึ้นอยู่กบัเร่ือง 

เช่นการบาดเจบ็ที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

สามารถจ�ำได้ช่ัวชีวิต แต่เร่ืองอาหารที่กนิทุกวัน จ�ำได้ถูก-

ต้องที่สุดเพียงหน่ึงวัน ถ้าผู้สร้างแบบสอบถามก�ำหนด

ระยะเวลาการย้อนร�ำลึกไม่เหมาะสมจะได้ข้อมูลที่ไม่ถูก-

ต้อง วิธีลดอคติจากการจ�ำได้วิธีหน่ึงคือการถามโดย

ก�ำหนดจุดเช่ือมโยงกับการเกิดเหตุส�ำคัญที่รู้ เวลา เช่น

ท่านเร่ิมสบูบุหร่ีก่อน หรือหลังเรียนจบช้ันประถมศึกษา 

แล้วให้ระบุก่อนหรือหลังกี่ปี ฯลฯ 

การเขยีนข้อค�ำถามเร่ืองการปฏบิตัทิี่ใช้ค�ำที่มีความ-

หมายก�ำกวม เป็นอกีประเดน็หน่ึงที่ท�ำให้ได้ค�ำตอบที่ไม่

ถูกต้อง เช่น ทา่นออกก�ำลังกายเป็นประจ�ำหรือไม่ ค�ำว่า

ประจ�ำแต่ละคนแปลความหมายที่ต่างกนัตั้งแต่ อาทติย์

ละวันทุกอาทติย์ หรืออาทติย์ละห้าวันทุกอาทติย์ ในกรณี

น้ีถ้าถามว่า โดยปกติท่านออกก�ำลังการอาทติย์ละกี่วัน 

หลังจากน้ันผู้วิจัยจึงน�ำค�ำตอบมาจัดกลุ่มเป็นประจ�ำตาม

ที่ผู้วิจัยก�ำหนด เช่น 3 วัน ต่อสปัดาห์กจ็ะได้ค�ำตอบที่   

ถูกต้องตามความจริง เร่ืองความไม่ถูกต้องที่มผีลมาจาก

การเขยีนข้อค�ำถามยังมอีกีหลายลักษณะ ซ่ึงผู้สนใจศกึษา

ได้จากต�ำราวิธสีร้างแบบสอบถาม

รปูแบบการบนัทกึหรือคัดลอกจากต้นฉบบั เป็นเร่ือง

ของความผิดพลาดที่เกิดขึ้ นจากการอ่านลายมือโดย

เฉพาะข้อมูลที่บนัทกึในกระดาษ เช่น เวชระเบยีน การลด

ความผดิพลาดส่วนน้ี ผู้คัดลอกต้องมคีวามรู้ ในเร่ืองที่จะ

คัดลอก เช่น จะคัดลอกเร่ืองการป่วยและการรักษาโรค-

เบาหวานจากเวชระเบยีน ผู้คัดลอกต้องมคีวามรู้ เร่ืองการ

วารสารวิชาการสาธารณสุข
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รักษาโรคเบาหวาน และทกัษะในการอ่านลายมอื

รปูแบบการพิมพ์ข้อค�ำถามในแบบสอบถาม เพ่ือให้

ข้อค�ำถามอ่านง่ายชวนตอบ และช่องบนัทกึค�ำตอบเขยีน

หรือท�ำเคร่ืองหมายได้ง่าย ช่องกรอกค�ำตอบที่เป็นตวัเลข

ท�ำเป็นบลอ็กแยกตวัเลขแต่ละตวัออกจากกนั จะลดความ

ผดิผลาดจากการเขยีนหวัด การจัดแบ่งค�ำถามเป็นส่วนๆ 

ช่วยให้ผู้ตอบมีสมาธกิารตอบเป็นเร่ืองๆ ความยาวของ

แบบสอบถามเป็นสิ่งส�ำคัญที่สดุเพราะถ้าใช้เวลาในการ

ตอบค�ำถามนานผู้ตอบแบบสอบรู้ สึกเบื่อ ค�ำถามช่วง

หลังๆจะมโีอกาสได้ค�ำตอบที่ไม่ถูกต้อง แบบสอบถามจึง

ต้องสั้น และควรก�ำหนดค�ำถามส�ำคัญไว้ช่วงแรกๆ ของ

แบบสอบถาม โดยเฉพาะแบบสอบถามที่ส่งให้ผู้ตอบๆ 

เอง และจะช่วยให้ได้รับการตอบกลับสงูขึ้นด้วย

การสัมภาษณ์จะต้องมีการจัดท�ำคู่มือเพ่ือใช้อบรม

พนักงานสมัภาษณ์ ในคู่มือมีค�ำอธิบายจุดประสงค์ของ

ค�ำถามแต่ละข้อ วิธีการถาม และวิธีสรุปบันทกึค�ำตอบ 

เพ่ือช่วยให้พนักงานสมัภาษณทุ์กคนสรุปค�ำตอบตามวิธี

ที่ก�ำหนดเหมือนกบั ถ้าไม่มคู่ีมอืต่างคนสรปุค�ำตอบตาม

ความคิดของตน อาจท�ำให้ค�ำตอบเดยีวกนัอาจได้ข้อสรปุ

ที่ต่างกนัถ้าสมัภาษณโ์ดยคนละคน นอกจากน้ีในการเกบ็

ข้อมูลต้องมรีะบบการควบคุมคุณภาพ เพ่ือให้มกีารก�ำกบั

ติดตามให้พนักงานสมัภาษณเ์กบ็ข้อมูลตามวิธทีี่ก�ำหนด

ตลอดระยะเวลาการเกบ็ข้อมูล 

ปัจจัยที่มีผลต่อความถูกต้องของข้อมูลที่เกบ็ด้วย

แบบสอบถามที่กล่าวข้างต้น เป็นเหตุท�ำให้งานวิจัยได้   

ค�ำตอบที่ไม่ถูกต้อง ซ่ึงพบได้บ่อยในงานวิจัยเชิงส�ำรวจ 

การป้องกนัไม่ให้เกดิ GIGO ในการเกบ็ข้อมูลโดยใช้

แบบสอบถาม แบบสอบถามที่น�ำมาใช้ต้องเป็นเคร่ืองมอื

มาตรฐาน หรือสร้างจากวิธกีารที่มีมาตรฐาน ในกรณีที่   

ผู้วิจัยสร้างเอง ผู้วิจัยต้องมคีวามรู้ในเร่ืองเน้ือหาที่จะถาม 

ต้องมคีวามรู้ วิธกีารสร้างแบบสอบที่ด ีและถามเฉพาะสิ่ง

ที่จ�ำเป็นเพ่ือให้แบบสอบถามสั้น

ในการสมัภาษณ์ หรือส่งแบบสอบถามให้ตอบกลับ 

จะต้องก�ำหนดขั้นตอนในการด�ำเนินงาน โดยก�ำหนดเป็น

วิธดี�ำเนินการมาตรฐาน [standard operating procedure 

(SOP)] และต้องมรีะบบควบคุมคุณภาพการเกบ็ข้อมูล

สรุป

ในกรณีที่ใช้แบบสอบถามเป็นเคร่ืองมือเกบ็ข้อมูล

วิจัย การเกดิ GIGO มผีลมาจาก อคตจิากความจ�ำ วิธกีาร

เขยีนข้อค�ำถามที่ไม่ด ีรปูแบบการพิมพ์ข้อค�ำถาม ความ

ยาวของแบบสอบถาม และวิธกีารสมัภาษณ ์ หรือการส่ง

และตดิตามแบบสอบถามที่ส่งให้ผู้ตอบๆ เอง

 

	



ลกัษณะทางคลินกิและระบาดวิทยาของผูป่้วยโรคเลปโต-
สไปโรสิสในพื้ นทีป่ระสบอุทกภยัภาคใตต้อนบนปี 2560

ฆาลิตา วารีวนชิ ส.ม.
กลุ่มระบาดวทิยาและขา่วกรอง ส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรคที ่11 นครศรีธรรมราช

บทคดัย่อ 	 วันที่  4  มกราคม  2560 ได้เกดิอทุกภัยคร้ังใหญ่ในพ้ืนที่ภาคใต้ตอนบน  ภายหลังน�ำ้ลด  จ�ำนวนผู้ป่วยสงสยัโรค-

เลปโตสไปโรสสิในจังหวัดนครศรีธรรมราชและกระบี่เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเรว็ และมรีายงานผู้เสยีชีวิต 5 ราย ทมีสอบ-

สวนโรคจึงด�ำเนินการสอบสวนโรคในพ้ืนที่ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยทางคลินิกและการระบาดของ

โรคเลปโตสไปโรสสิหลังเกดิอทุกภัย ศกึษาลักษณะทางคลินิก การระบาด และพฤตกิรรมเสี่ยงของผู้ป่วย เพ่ือเสนอ

แนะแนวทางการวินิจฉัย เฝ้าระวัง ป้องกนัควบคุมโรคที่จ�ำเพาะแก่พ้ืนที่ โดยก�ำหนดนิยามผู้ป่วยสงสยัคือ ผู้ที่อยู่ใน

พ้ืนที่ประสบอทุกภัยในจังหวัดนครศรีธรรมราชและกระบี่ที่มอีาการไข้ร่วมกบัอย่างน้อย 2 อาการต่อไปน้ี ได้แก่ ปวด

ศรีษะ ปวดกล้ามเน้ือ ปวดน่อง ตวัเหลืองตาเหลือง ระหว่างวันที่ 1 มกราคม – 12 กุมภาพันธ ์ 2560 สมัภาษณ์

พฤตกิรรมเสี่ยง และเกบ็ตวัอย่างส่งตรวจยืนยันด้วยวิธ ีMAT, IFA, ELISA, PCR หรือ culture เกบ็ตวัอย่างสตัว์   

รังโรค ดนิ น�ำ้ ละแวกบ้านผู้ป่วยตรวจด้วยวิธ ีPCR, MAT และ culture ผลการศกึษา พบผู้ป่วยรวม 151 ราย เสยี

ชีวิต 5 ราย อตัราป่วยตาย ร้อยละ 3.3 เป็นผู้ป่วยยืนยัน ผู้ป่วยน่าจะเป็น และผู้ทอีาการสงสยั ร้อยละ 30.4, 13.9 

และ 55.7 ตามล�ำดบั เพศชาย ร้อยละ 79.5 ค่ามธัยฐานอายุ 40 ปี (พิสยั 7, 80) จากนครศรีธรรมราช 89 ราย 

กระบี่ 62 ราย ผู้ป่วยมอีาการไข้ ปวดกล้ามเน้ือ และปวดศรีษะ ร้อยละ 98.7, 81.3 และ 78.1 ผู้ป่วยยืนยันให้ผล

บวกด้วย rapid test ร้อยละ 48.8 ผลตรวจ CBC พบ platelet, WBC, hematocrit, neutrophil, lymphocyte, mono-

cyte และ eosinophil ผดิปกต ิร้อยละ 34.2, 25.7, 33.1, 37.8, 33.1, 21.0 และ 18.2 ตามล�ำดบั ผลตรวจการ

ท�ำงานของไตพบ BUN และ creatinine สงูขึ้นผดิปกต ิ ร้อยละ 83.2 และ 79.1 ผลตรวจการท�ำงานของตบัพบ     

Albumin, Globulin, Total Bilirubin, Direct Bilirubin, AST, ALT และ ALP สงูขึ้นผดิปกต ิร้อยละ 85.1, 37.2, 

79.1, 75.7, 61.1, 50.2 และ 40.5 ผลตรวจเอนไซม์ CPK พบสงูขึ้นผดิปกต ิ ร้อยละ 8.2 และพบภาพถ่ายรังสี

ปอดผดิปกต ิร้อยละ 3.7 พฤตกิรรมเสี่ยงต่อการเกดิโรคคือ สมัผสักบัน�ำ้หรือโคลน ไม่สวมรองเท้าบูท และแช่น�ำ้เกนิ 

6 ช่ัวโมง ร้อยละ 96.9, 84.4, และ 81.3 พบ Serovar Shermani มากที่สดุทั้งในผู้ป่วยและสตัว์รังโรค และพบเช้ือ-

เลปโตสไปร่าในดนิละแวกบ้านผู้ป่วย ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารยืนยันว่ามกีารระบาดของโรคเลปโตสไปโรสสิ

ในพ้ืนที่หลังเกดิอทุกภัย พฤตกิรรมผู้ป่วยมคีวามเช่ือมโยงกบัการเกดิโรค ผลตรวจ CBC ในผู้ป่วยส่วนใหญ่ปกต ิแต่

พบความผดิปกตกิารท�ำงานของตบัและไตอย่างใดอย่างหน่ึงหรือร่วมกนั ส�ำนักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 11 นคร-

ศรีธรรมราช ได้จัดตั้งระบบเฝ้าระวังพิเศษในช่วง 1 เดอืนหลังน�ำ้ทว่ม และเสนอแนะให้แพทย์เฝ้าระวังผู้ป่วยในพ้ืนที่ 

โดยใช้อาการทางคลินิกและประวัตเิสี่ยง ร่วมกบัผล Rapid test ช่วยในการวินิจฉัยโรคและรักษาทนัท ีเพ่ือลดโอกาส

เสยีชีวิต
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ลกัษณะทางคลินกิและระบาดวิทยาของผูป่้วยโรคเลปโตสไปโรสิสในพื้ นทีป่ระสบอุทกภยัภาคใตต้อนบนปี 2560

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 581

บทน�ำ 
โรคเลปโตสไปโรสสิ(1-3) เกดิจากเช้ือแบคทเีรียเลป-

โตสไปรา ที่ตดิต่อมาจากสตัว์หลายชนิด ก่ออาการหลาก

หลายขึ้ นกับชนิดของเช้ือและปริมาณเช้ือที่ได้รับ เช้ือ   

เลปโตสไปราชนิดที่ก่อให้เกดิโรคมี 6 สปีชีส ์ ประกอบ

ด้วยเช้ือ Leptospira interrogans, Leptospira kirschneri, 

Leptospira noguchii, Leptospira borgpetersenii, Lep-

tospira santarosai และ Leptospira weilii พบว่าเช้ือ-   

เลปโตสไปราชนิดก่อโรคเหล่าน้ีมมีากกว่า 230 ชนิด เช้ือ

ส่งผลกระทบกบัสตัว์ได้หลายชนิดทัง้สตัว์ป่าและสตัว์เล้ียง 

รวมทั้งสตัว์เล้ียงลูกด้วยนมที่อาศัยในทะเล โรคสามารถ

ส่งผลกระทบต่อ โค แกะ แพะ หมู สกุร และสนัุข แต่พบ

ได้น้อยในแมว สตัว์เล้ียงลูกด้วยนมทุกชนิดสามารถเป็น

แหล่งรังโรคได้ สามารถพบเช้ือได้ในไต เช้ือถูกปล่อยออก

มากบัปัสสาวะของสตัว์ที่ตดิเช้ือ และปนเป้ือนอยู่ตามน�ำ้ 

ดนิที่เปียกช้ืน หรือพืช ผกั เช้ือสามารถมชีีวิตได้ในดนิและ

น�ำ้เป็นเวลาหลายสปัดาห์ถึงหลายเดือน เช้ือสามารถไช

เข้าสู่ร่างกายทางผิวหนังตามรอยแผลและรอยขีดข่วน 

และเย่ือบุของปาก ตา จมูก นอกจากน้ียังสามารถไชเข้า

ทางผวิหนังปกตทิี่อ่อนนุ่มเน่ืองจากแช่น�ำ้อยู่นาน คนมัก

ตดิเช้ือโดยอ้อมขณะย�่ำดินโคลน แช่น�ำ้ท่วม หรือว่ายน�ำ้ 

หรืออาจตดิโรคโดยตรงจากการสมัผสัเช้ือในปัสสาวะสตัว์

หรือเน้ือสตัว์ที่ปนเป้ือนเช้ือ โดยเช้ืออาจเข้าร่างกายโดย

การกนิอาหารหรือน�ำ้ หรือการหายใจเอาละอองนิวเคลียส

จากของเหลวที่ปนเป้ือนเช้ือเข้าไป โดยมรีะยะฟักตวัเฉล่ีย

ประมาณ 10 วัน หรืออยู่ในช่วง 4-19 วัน (อาจเรว็ภายใน 

2 วัน หรือนานถงึ 26 วัน) 

อาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคเลปโตสไปโรสสิ ได้แก่ 

ไข้เฉียบพลัน ปวดศรีษะรนุแรง หนาวสั่น ปวดกล้ามเน้ือ

อย่างรนุแรง (มกัปวดที่น่อง โคนขา กล้ามเน้ือหลังและ

น่อง) ตาแดง อาจมีไข้ติดต่อกันหลายวันสลับกับระยะ   

ไข้ลด (biphasic) และมเีย่ือหุ้มสมองอกัเสบ มผีื่นทีเ่พดาน

ปาก (palatal exanthema) โลหิตจาง มจุีดเลือดออกตาม

ผวิหนังและเย่ือบุ ตบัและไตวาย ดซ่ีาน อาจมเีย่ือหุ้มสมอง

อกัเสบ ท�ำให้รู้สกึสบัสน เพ้อ ซึม กล้ามเน้ือหัวใจอกัเสบ 

อาจมีอาการทางระบบทางเดินหายใจ ไอมีเสมหะอาจมี

เลือดปน (hemoptysis) และเจบ็หน้าอก อาการปอด-

อกัเสบรปูแบบไม่แน่ชัด (atypical pneumonia syndrome) 

พบได้ในผู้ป่วยโรคเลปโตสไปโรสสิ

พ้ืนที่ภาคใต้ตอนบนประกอบด้วย 7 จังหวัด ได้แก่ 

นครศรีธรรมราช กระบี่ พังงา ภเูกต็ สรุาษฎร์ธานี ระนอง 

และชุมพร ช่วงต้นเดอืนมกราคม 2560 ได้เกดิอทุกภัย

คร้ังใหญ่มี  5 จังหวัดที่ ไ ด้ รับผลกระทบ ได้แก่ 

นครศรีธรรมราช กระบี่ สรุาษฎร์ธานี ระนอง และชุมพร 

ภายหลังน�ำ้ลด กลุ่มระบาดวิทยาและข่าวกรอง ส�ำนักงาน-

ป้องกันควบคุมโรคที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช ได้

ท�ำการเฝ้าระวังโรคที่อาจเกิดการระบาดภายหลังน�ำ้ลด

อย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะโรคเลปโตสไปโรสิส จากการ

ตดิตามเฝ้าระวังพบว่า สรุาษฎร์ธานี ระนอง และชุมพร มี

จ�ำนวนปกติไม่เพ่ิมสูงขึ้ น ส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช

และกระบี่มีผู้ป่วยสงสยัโรคเลปโตสไปโรสสิเพ่ิมขึ้นอย่าง

รวดเรว็ มจี�ำนวนมากผดิปกตเิมื่อเทยีบกบัค่ามธัยฐาน 5 

ปีย้อนหลังในช่วงเวลาเดยีวกนั โดยจังหวัดกระบี่มากกว่า

ประมาณ 27 เท่า จังหวัดนครศรีธรรมราชมากกว่า

ประมาณ 2 เทา่ และมรีายงานผู้เสยีชีวิตสงสยัโรคเลปโต-

สไปโรสสิรวม 5 ราย ทั้ง 5 ราย มปีระวัตแิช่น�ำ้ลุยโคลน

ขณะประสบอทุกภัย ส�ำนักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 11 

จังหวัดนครศรีธรรมราช จึงได้ด�ำเนินการสอบสวนโรคใน

พ้ืนที่จังหวัดนครศรีธรรมราชและกระบี่ระหว่างวันที่ 25 

มกราคม - 3 กุมภาพันธ ์2560 

การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยและ

การระบาดของโรคเลปโตสไปโรสสิหลังเกดิอทุกภยั ศกึษา

ลักษณะทางคลินิกและระบาดวิทยาของผู้ป่วย ศึกษา

พฤตกิรรมเสี่ยงต่อการเกดิโรค และเสนอแนะแนวทางการ

วินิจฉัย เฝ้าระวัง ป้องกนัควบคุมโรคที่จ�ำเพาะและเหมาะ

สมแก่พ้ืนที่

วิธีการศึกษา 
1. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา

1) ทบทวนสถานการณอ์ทุกภัย และสถานการณโ์รค



Journal of Health Science 2020 Vol. 29 No. 4582

Clinical Manifestations and Epidemiology of Leptospirosis Cases, Upper Southern Thailand, 2017

เลปโตสไปโรสิสในพ้ืนที่ภาคใต้ตอนบน จังหวัด

นครศรีธรรมราช และจังหวัดกระบี่

2) ค้นหาผู้ป่วยเพ่ิมเตมิ (active case finding) ใน

โรงพยาบาลและชุมชนที่เกดิโรค โดยการใช้แบบสอบถาม

ที่ปรับเพ่ิมเตมิจากส�ำนักระบาดวิทยา และก�ำหนดนิยาม

ผู้ป่วย ดงัน้ี 

ผู้ป่วยสงสยั หมายถึง ผู้ที่อาศัยอยู่ในจังหวัดนคร-   

ศรีธรรมราชและกระบี่ ที่มีอาการไข้เฉียบพลันร่วมกับ

อย่างน้อย 2 อาการต่อไปน้ี ปวดศรีษะ ปวดเมื่อยกล้าม

เน้ือ ปวดน่อง ตวัเหลืองตาเหลือง และมปีระวัตสิมัผสักบั

น�ำ้หรือโคลน ระหว่างวันที่ 6 มกราคม - 12 กุมภาพันธ ์

2560 

ผู้ป่วยเข้าข่าย หมายถงึ ผู้ป่วยสงสยัที่มผีลตรวจคัด-

กรองเบื้องต้น (rapid test screening) ให้ผลเป็นบวก 

ผู้ป่วยยืนยัน หมายถึง ผู้ป่วยสงสัยที่มีผลทางห้อง

ปฏิบัติการยืนยันพบระดับภูมิคุ้มกันต่อเช้ือเลปโต-          

สไปร่าด้วยวิธ ีMicroscopic agglutination test (MAT), 

Indirect fluorescent antibody assay (IFA), En-

zyme-linked immunosorbent assay (ELISA) หรือตรวจ

พบสารพันธุกรรมของ Leptospira spp. ด้วยวิธ ี poly-

merase chain reaction (PCR) หรือ culture 

2. การศึกษาพฤติกรรมเสีย่งต่อการเกิดโรค 

สอบถามผู้ป่วยที่มีอาการเข้าตามนิยามโรคเกี่ยวกบั

พฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคเลปโตสไปโรสิส ตาม

แบบสอบถาม

3. การศึกษาทางหอ้งปฏิบติัการ 

ทีมแพทย์และพยาบาลด�ำเนินการเกบ็ตัวอย่างจาก    

ผู้ป่วย ดงัน้ี

1) เกบ็ตวัอย่างเลือดและปัสสาวะของผู้ป่วยในระยะ

เฉียบพลัน (acute phase) (ป่วยมาไม่เกนิ 7 วัน) ส่งตรวจ

ยืนยันหาสารพันธุกรรมของ Leptospira spp. ด้วยวิธ ีPCR 

ณ ศนูย์โรคตดิต่ออบุตัใิหม่ สภากาชาดไทย เกบ็ตวัอย่าง 

นํา้เหลือง (serum) ในระยะฟ้ืนจากโรค (convalescent 

phase) ป่วยเกนิ 7 วัน ส่งตรวจหาระดับภมูิคุ้มกนัต่อ   

เช้ือเลปโตสไปร่า ด้วยวิธ ีMAT และ IFA ณ สถาบนัวิจัย-

วิทยาศาสตร์สาธารณสขุ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ และ

ส่งตรวจ ELISA IgM ณ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย

2) เกบ็ตวัอย่างเลือดและปัสสาวะจากสตัว์รังโรคและ

สัตว์เล้ียงในละแวกบ้านผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตยืนยัน ส่ง

ตรวจหาสารพันธุกรรมของ Leptospira spp. ด้วยวิธ ีPCR 

ณ คณะสัตวแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล เกบ็

ตัวอย่างน�ำ้เหลือง (serum) ส่งตรวจหาระดับภมูิคุ้มกนั

ต่อเช้ือเลปโตสไปร่า ด้วยวิธ ีMAT ณ สถาบนัสขุภาพสตัว์- 

แห่งชาต ิกรมปศสุตัว์ 

4. การศึกษาทางสิง่แวดลอ้ม 

ศกึษาทางสิง่แวดล้อม โดยสร้างแบบบนัทกึข้อมูลด้วย

ตนเองแล้วด�ำเนินการส�ำรวจสิ่งแวดล้อมที่บ้านผู้ป่วยและ

ผู้เสยีชีวิต เช่น แหล่งนํา้ สตัว์เล้ียง ฟาร์มเล้ียงสตัว์ จุดที่

มีน�ำ้ท่วมขังทั้งบริเวณบ้านพักและในชุมชนที่ผู้ป่วยและ  

ผู้เสยีชีวิตมีประวัติสมัผสัในช่วง 1 เดือนก่อนป่วย และ

ส�ำรวจ แหล่งรังโรคในบริเวณชุมชน เกบ็ตัวอย่างน�้ำ

อปุโภค แหล่งน�ำ้ที่สงสยั ส่งตรวจหาเช้ือ Leptospira spp. 

ด้วยวิธ ี culture ณ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสขุ 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ เกบ็ดินบริเวณบ้านพักของ  

ผู้ป่วยและละแวกบ้านผู้เสียชีวิตยืนยัน ตรวจหาสาร-

พันธุกรรมของ Leptospira spp. ด้วยวิธ ีPCR และ culture 

ณ คณะสตัวแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

ผลการศึกษา
1. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 

1) สถานการณอ์ทุกภยัในพ้ืนที่ภาคใต้ตอนบน ตั้งแต่

วันที่ 4 - 12 มกราคม 2560 หย่อมความกดอากาศต�่ำ

ก�ำลังแรงปกคลุมพ้ืนที่ภาคใต้ ท�ำให้มฝีนตกหนักถงึหนัก

มากหลายพ้ืนที่ ส่งผลให้จังหวัดในพ้ืนที่ภาคใต้ตอนบน

ประสบอทุกภยั จ�ำนวน 5 จังหวัด ได้แก่ นครศรีธรรมราช 

กระบี่ สรุาษฎร์ธานี ระนอง และชุมพร (54 อ�ำเภอ 349 

ต�ำบล 2,897 หมู่บ้าน 349,586 ครัวเรือน) มกีารอพยพ

คนในพ้ืนที่ไปอยู่ศูนย์พักพิงช่ัวคราวตามที่จังหวัดจัดให้ 

สถานการณเ์ร่ิมคล่ีคลายลงในวันที่ 12 มกราคม 2560 
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 583

ประชาชนเร่ิมกลับเข้ามาขนย้ายข้าวของและท�ำความ

สะอาดบ้านเรือน

2) สถานการณ์โรคเลปโตสไปโรสสิในพ้ืนที่ภาคใต้

ตอนบน จังหวัดนครศรีธรรมราช และจังหวัดกระบี่ พ้ืนที่

ภาคใต้ตอนบนเกดิอทุกภยัเกอืบทุกปี มตีั้งแต่ระดบัน้อย

จนถงึระดบัรนุแรง โดยพบว่าปี 2555 หลังเกดิอทุกภัย

พบผู้ป่วยโรคเลปโตสไปโรสสิ 271 ราย เสยีชีวิต 4 ราย 

ส�ำหรับปี 2560 หลังเกดิอทุกภัยพบผู้ป่วย 151 ราย เสยี

ชีวิต 5 ราย (ภาพที่ 1) โดยพบผู้ป่วยโรคเลปโตสไป-     

โรสสิในพ้ืนที่ภาคใต้ตอนบนเพ่ิมจ�ำนวนมากผดิปกตเิมื่อ

เทยีบกบัค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี ในช่วงเวลาเดียวกนั

ประมาณ 3 เทา่ (ภาพที่ 2) โดยจังหวัดที่พบการระบาด

ของโรคคือ จังหวัดนครศรีธรรมราชและกระบี่ซ่ึงมจี�ำนวน

ผู้ป่วยสงูเกนิค่ามธัฐาน 5 ปีย้อนหลังในช่วงเวลาเดยีวกนั

ประมาณ 2 และ 28 เทา่ ตามล�ำดบั

3) ลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ป่วย จากการระบาด

ของโรคเลปโตสไปโรสสิในคร้ังน้ี พบผู้ป่วยทั้งสิ้น จ�ำนวน 

151 ราย เสยีชีวิต 5 ราย อตัราป่วยตาย ร้อยละ 3.3 เป็น

ผู้ป่วยยืนยัน 46 ราย (ร้อยละ 30.5) ผู้ป่วยน่าจะเป็น 21 

ราย (ร้อยละ 13.9) และผู้ป่วยสงสยั 84 ราย (ร้อยละ 

55.6) การกระจายของผู้ป่วยตามบุคคล พบเพศชาย  

ร้อยละ 79.5 ค่ามธัยฐานอายุเทา่กบั 40 ปี (อายุระหว่าง 

7-80 ปี) อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 66.2 รับจ้าง ร้อย-

ละ 21.2 เล้ียงสตัว์ ร้อยละ 11.9 และรับราชการ ร้อยละ 

0.7 เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน ร้อยละ 40.0 การ 

กระจายของผู้ป่วยตามสถานที่ พบผู้ป่วยจากจังหวัด

นครศรีธรรมราช 89 ราย กระจายใน 16 อ�ำเภอ ได้แก่ 

อ�ำเภอเมอืง 40 ราย ทุง่สง 21 ราย พระพรหม 6 ราย 

ปากพนังและเชียรใหญ่ อ�ำเภอละ 3 ราย จุฬาภรณ ์ฉวาง 

ร่อนพิบูลย์ ทุง่ใหญ่ ถ�ำ้พรรณรา อ�ำเภอละ 2 ราย ชะอวด 

ท่าศาลา นบพิต�ำ นาบอน พิปูน และเฉลิมพระเกยีรต ิ

อ�ำเภอละ 1 ราย จากจังหวัดกระบี่ 62 ราย กระจายใน 6 

อ�ำเภอ ได้แก่ อ�ำเภอเมือง 53 ราย เขาพนม 5 ราย 

คลองท่อม เหนือคลอง เกาะลันตา และปลายพระยา 

อ�ำเภอละ 1 ราย การกระจายตามเวลา ผู้ป่วยรายแรกเร่ิม

ป่วยวันที่ 6 มกราคม 2560 หลังเกดิอทุกภัย 2 วัน โดย

พบผู้ป่วยสงูสดุในช่วง 3 สปัดาห์หลังเกดิอทุกภัย (ภาพ

ที่ 3) 

4) ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย ผู้ป่วยมอีาการไข้มาก

ที่สดุ ร้อยละ 98.7 (อณุหภมูเิฉล่ีย 38.8 องศาเซลเซียส, 

ภาพที ่1	 จ�ำนวนผูป่้วยโรคเลปโตสไปโรสิสในพื้ นทีภ่าคใตต้อนบน จ�ำแนกรายเดือน ปี 2551-2560 (ทีม่า: รายงาน 506 

ส�ำนกังานป้องกนัควบคุมโรคที ่11 นครศรีธรรมราช)

จ�ำนวนป่วย (ราย)
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ภาพที ่2 	จ�ำนวนผูป่้วยโรคเลปโตสไปโรสิสในพื้ นทีภ่าคใตต้อนบน จ�ำแนกรายเดือน วนัที ่1 ม.ค. - 12 ก.พ.60 เปรียบเทียบ

กบัค่ามธัยฐานยอ้นหลงั 5 ปี

(ที่มา: รายงาน 506 ส�ำนักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 11 นครศรีธรรมราช)

ภาพที ่3 	จ�ำนวนผูป่้วยโรคเลปโตสไปโรสิสในพื้ นทีภ่าคใตต้อนบนวนัที ่6 มกราคม – 12 กมุภาพนัธ ์2560 จ�ำแนกตามวนั

เริม่ป่วย (N=151)

และพบความผดิปกตจิากภาพถ่ายรังสปีอด ร้อยละ 3.0 

ซ่ึงอาการอาเจียนเป็นเลือดและภาพถ่ายรังสปีอดผดิปกต ิ

จะพบในผู้ป่วยที่มอีาการรนุแรง 

ผลตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete 

blood count: CBC) พบว่า ค่า platelet, WBC, hema-

tocrit, neutrophil, lymphocyte, monocyte และ eosi- 

nophil ผดิปกต ิร้อยละ 34.2, 25.7, 33.1, 37.8, 33.1, 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) เทา่กบั 0.84) รองลงมา

คือ ปวดกล้ามเน้ือ ร้อยละ 81.3 ปวดศรีษะ ร้อยละ 78.1 

ปวดน่อง ร้อยละ 62.5 ปัสสาวะสเีหลืองเข้ม ร้อยละ 56.3 

หนาวสั่น ร้อยละ 56.3 ไอ ร้อยละ 34.8 ตวัเหลือง/ตา

เหลือง ร้อยละ 31.3 ตาแดง ร้อยละ 28.1 หายใจหอบ

เหน่ือย ร้อยละ 21.9 ไอเป็นเลือด ร้อยละ 21.9 อาเจียน

เป็นเลือด ร้อยละ 10.0 ความดนัโลหิตต�่ำ ร้อยละ 10.0 
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 585

21.0 และ 18.2 ตามล�ำดบั (ตารางที่ 1) 

ผลตรวจการท�ำงานของไต (renal function test) พบ

ว่า BUN และ Creatinine สงูขึ้นผดิปกต ิ ร้อยละ 83.2 

และ 79.1 ตามล�ำดบั (ตารางที่ 1) 

ผลตรวจการท�ำงานของตบั (liver function test) พบ

ว่า albumin, globulin, total bilirubin, direct bilirubin, 

AST, ALT และ ALP สงูขึ้นผดิปกต ิร้อยละ 85.1, 37.2, 

79.1, 75.7, 61.1, 50.2 และ 40.5 ตามล�ำดบั (ตาราง

ที่ 2) 

ผลตรวจเอนไซม์ที่เกี่ยวข้องกับการเคล่ือนไหวของ

กล้ามเน้ือ (Creatine phosphokinase: CPK) สงูขึ้นผดิ

ปกต ิร้อยละ 8.2 (ตารางที่ 2)

2. ผลศึกษาพฤติกรรมเสีย่งต่อการเกิดโรค 

ผลการศึกษาพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกดิโรคเลปโต- 

สไปโรสสิ ในพ้ืนที่ประสบอทุกภัยพบว่า ผู้ป่วยมีประวัติ

สมัผสักบัน�ำ้หรือโคลน ร้อยละ 96.9 ไม่สวมรองเท้าบูท 

ร้อยละ 84.4 แช่น�ำ้เกนิ 6 ช่ัวโมง ร้อยละ 81.3 มบีาดแผล

ตามร่างกาย ร้อยละ 78.1 ท�ำความสะอาดบ้านหลังน�ำ้

ทว่ม ร้อยละ 53.1 และเล้ียงสตัว์ที่เป็นแหล่งรังโรค ร้อย-

ละ 18.25 ตามล�ำดบั

3. ผลการศึกษาทางหอ้งปฏิบติัการ

ทมีแพทย์และพยาบาลได้ด�ำเนินการเกบ็ตวัอย่างจาก

ผู้ป่วยส่งตรวจยืนยันด้วยวิธ ีPCR, MAT, IFA, ELISA 

IgM และ culture พบผู้ป่วยยืนยัน 46 ราย ให้ผลบวกต่อ

ตารางที ่1 	ผลตรวจ CBC และ renal function ผูป่้วยโรคเลปโตสไปโรสิสในพื้ นทีภ่าคใตต้อนบน หลงัเกิดอุทกภยั ปี 2560 

(N=46) 

         ค่า	                                                    CBC	                                                     Renal function

 	                Platelets            WBC           Hct    Neutrophil  Lymphocyte  Monocyte  Eosinophil    BUN     Creatinine

                        (cell/mm3)    (cell/mm3)     (%)	         (%)       (%)        (%)	    (%)	    mg/dL     mg/dL

ผดิปกต ิ(ร้อยละ) 	 34.2	 25.7	 33.1	 37.8	 33.1	 21.0	 18.2	 83.2	 79.1

Median 	 80,000	 10,750	 36.6	 77.5	 12.0	 8.5	 4.0	 41.0	 3.1

Min 	 14,000	 1,100	 20.0	 33.0	 1.0	 1.0	 1.0	 5.0	 0.6

Max 	 357,000	 58,000	 49.0	 93.0	 41.0	 16.0	 9.0	 157.0	 12.4

ตารางที ่2 ผลตรวจการท�ำงานของตบั (liver function) และเอนไซม ์CPK ผูป่้วยโรคเลปโตสไปโรสิสในพื้ นทีภ่าคใตต้อนบน 

หลงัเกิดอุทกภยั ปี 2560 (N=46) 

         ค่า	                                                   Liver Function	                                                   CPK 

	                   Albumin       Globulin       Direct             Total          AST       ALT         ALP     (U/L)

                                                bilirubin      bilirubin

                                 g/dL          g/dL          mg/dL          mg/dL        U/L	        U/L         U/L	

ผดิปกต ิ(ร้อยละ) 	 85.1	 37.2	 79.1	 75.7	 61.1	 50.0	 40.5	 8.2

Median 	 2.9	 3.5	 1.6	 1.3	 42.0	 30.5	 139.0	 636.0

Min 	 2.0	 2.2	 0.2	 0.0	 17.0	 11.0	 50.0	 82.0

Max 	 4.4	 4.8	 22.9	 19.3	 392.0	 219.0	 302.0	 1,115.0
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วิธ ีIFA 26 ราย (ร้อยละ 56.5) PCR 22 ราย (ร้อยละ 

47.8) และ MAT 21 ราย (ร้อยละ 45.7) โดยในกลุ่ม

ผู้ป่วยยืนยันได้ตรวจด้วย Screening Rapid test 41 ราย 

ให้ผลบวก 20 ราย (ร้อยละ 48.9) 

เกบ็ตวัอย่างจากเลือดจากสตัว์รังโรคและสตัว์เล้ียงใน

ละแวกบ้านผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตยืนยันส่งตรวจหาสาร-

พันธุกรรมของ Leptospira spp. ด้วยวิธ ี PCR และเกบ็

ตัวอย่างน�ำ้เหลือง (Serum) ส่งตรวจหาระดับภมูิคุ้มกนั

ต่อเช้ือเลปโตสไปร่าด้วยวิธ ีMAT ทั้งหมด 5 ชนิด ได้แก่ 

วัว 7 ตวั ให้ผลบวกด้วยวิธ ีMAT 5 ตวั (ร้อยละ 71.4) 

สนัุข 6 ตวั ให้ผลบวกด้วยวิธ ีMAT 3 ตวั (ร้อยละ 50.0) 

สกุร 7 ตวั ให้ผลบวกด้วยวิธ ีMAT 1 ตวั (ร้อยละ 14.3) 

ส่วนแมว 4 ตวัและหนู 8 ตวั ให้ผลลบทุกตวั

Serovar ของเช้ือก่อโรคในผู้ป่วยยืนยันที่พบสงูสดุคือ 

Shermani ร้อยละ 31.0 รองลงมาคือ Sejroe ร้อยละ 20.7 

Grippotyphosa ร้อยละ 10.3 Icterrohaemorrhagiae    

ร้อยละ 6.9 และ Australis ร้อยละ 5.2

Serovar ของเช้ือก่อโรคในสตัว์รังโรคที่พบสงูสดุคือ 

Shermani ร้อยละ 29.1 รองลงมาคือ Ranarum ร้อยละ 

25.0 Hebdomadis ร้อยละ 16.7 Mini ร้อยละ 16.7 

Autumnalis ร้อยละ 12.5 โดยร้อยละ 50.0 พบมากกว่า

หน่ึง Serovar 

4. ผลการศึกษาสิง่แวดลอ้ม 

พบผู้ป่วยในพ้ืนที่ชุมชนเขตเมืองที่ค่อนข้างแออัด 

103 ราย และพ้ืนที่ชนบท 48 ราย ซ่ึงมลัีกษณะบ้านเรือน

กระจัดกระจายอยู่ในสวนปาล์ม สวนยางพารา ทั้ง 2 พ้ืนที่

มีความชุกชุมของหนูสงู และมีสตัว์เล้ียงที่อาจเป็นแหล่ง

รังโรค ได้แก่ สนัุข สกุร วัว แพะ แมว ที่เล้ียงปล่อยตาม

บริเวณบ้าน ท�ำให้มีอุจจาระและปัสสาวะสัตว์เร่ียราด

บริเวณบ้าน ส่งผลให้เช้ือเลปโตสไปร่ากระจายอยู่ตาม  

พ้ืนดนิและแหล่งน�ำ้ โดยผู้ป่วยร้อยละ 80.0 มีสตัว์เล้ียง

ในบ้าน เช่น สนัุข แมว และวัว 

ผลการตรวจตัวอย่างจากน�ำ้อปุโภค น�ำ้จากแหล่งน�ำ้

ธรรมชาติบริเวณบ้านผู้ป่วยและผู้เสยีชีวิตยืนยัน จ�ำนวน 

9 ตวัอย่าง ไม่พบสารพันธุกรรมของเช้ือเลปโตสไปร่าทุก

ตัวอย่าง แต่พบเช้ือในดินโคลนที่เกบ็จากละแวกบ้าน       

ผู้ป่วยยืนยันและผู้เสยีชีวิตด้วยวิธ ีculture และ PCR ทั้ง 

6 ตวัอย่าง (ร้อยละ 100.0)

วิจารณ์
ผลการสอบสวนยืนยันว่ามีการระบาดของโรคเลป- 

โตสไปโรสสิในจังหวัดนครศรีธรรมราชและกระบี่หลังเกดิ

อทุกภัยเดอืนมกราคม 2560 มผู้ีป่วยรวม 151 ราย มผู้ี

เสยีชีวิต 5 ราย อตัราป่วยตาย ร้อยละ 3.3 เพศชาย ร้อย-

ละ 79.5 ผู้ป่วยรายแรกเร่ิมมีอาการป่วยหลังน�ำ้ท่วม 2 

วัน สอดคล้องกับสถานการณ์โรคเลปโตสไปโรสิสของ

ประเทศไทยในอดีตที่พบว่า หลังเกิดอุทกภัยเกิดการ

ระบาดของโรคเลปโตสไปโรสิส ได้แก่ ปี 2489 ที่

กรุงเทพมหานคร พบผู้ป่วย 4 ราย เสียชีวิต 2 ราย 

ธนัวาคมปี 2543 ที่จังหวัดสงขลา พบผู้ป่วยยืนยัน 157 

ราย ไม่มผู้ีเสยีชีวิต สงิหาคมปี 2549 ที่จังหวัดน่าน พบ

ผู้ป่วยประมาณ 4,000 ราย เสยีชีวิต 7 ราย และมถุินายน

ปี 2555 ในพ้ืนที่ภาคใต้ตอนบนพบผู้ป่วย 271 ราย เสยี

ชีวิต 4 ราย(2-5)

ผู้ป่วยที่พบส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง มี

อาชีพเกษตรกรรม รับจ้าง และเล้ียงสตัว์ สอดคล้องกบั

การระบาดในประเทศบราซิล ฟิลิปปินส ์และกายอานาที่

พบว่า เพศชายและผู้ที่มีอาชีพเกี่ยวข้องกบัเกษตรกรรม

และการเล้ียงสตัว์มีความเสี่ยงสงูต่อการเกดิโรคเลปโต-  

สไปโรซิส(6) 

การระบาดของโรคเลปโตสไปโรสสิคร้ังน้ี เน่ืองจากมี

การแพร่กระจายของเช้ือในสัตว์เล้ียงและสิ่งแวดล้อม 

(ดนิ) หลังเกดิอทุกภัย สอดคล้องกบัการทบทวนความรู้

เร่ืองโรคเลปโตสไปโรสสิ(1) ที่พบว่าสตัว์เล้ียงลูกด้วยนม

ทุกชนิดสามารถเป็นแหล่งรังโรคได้ โดยพบเช้ือได้ในไต 

เช้ือถูกปล่อยออกมากับปัสสาวะของสตัว์ที่ติดเช้ือ และ  

ปนเป้ือนอยู่ตามน�ำ้ ดนิทีเ่ปียกช้ืน หรือพืช ผกั เช้ือสามารถ

มีชีวิตได้ในดินและน�ำ้ เป็นเวลาหลายสัปดาห์ถึงหลาย

เดือน เช้ือสามารถไชเข้าสู่ร่างกายทางผิวหนังตามรอย

แผลและรอยขดีข่วน และเย่ือบุของปาก ตา จมูก นอกจาก



ลกัษณะทางคลินกิและระบาดวิทยาของผูป่้วยโรคเลปโตสไปโรสิสในพื้ นทีป่ระสบอุทกภยัภาคใตต้อนบนปี 2560

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 587

น้ียังสามารถไชเข้าทางผวิหนังปกตทิี่อ่อนนุ่มเน่ืองจากแช่

น�ำ้อยู่นาน คนมกัตดิเช้ือโดยอ้อมขณะย�่ำดนิโคลน แช่น�ำ้

ทว่ม ว่ายน�ำ้ หรืออาจตดิโรคโดยตรงจากการสมัผสัเช้ือใน

ปัสสาวะสตัว์หรือเน้ือสตัว์ที่ปนเป้ือนเช้ือ ผู้ที่เดนิลุยน�ำ้จึง

มีโอกาสสัมผัสโรคน้ีเช่นเดียวกับการศึกษาของดาริกา    

กิ่งเนตร(7) ที่พบว่า ประชากรกลุ่มเสี่ยงคือ ผู้ที่มบีริเวณ

บ้านอับช้ืนแสงแดดส่องไม่ถึงหรือบริเวณรอบบ้านม ี   

แอ่งน�ำ้เฉอะแฉะ และผู้ที่เล้ียงสตัว์ เช่น สนัุข โค แมว 

เป็นต้น Serovar ที่ตรวจพบในผู้ป่วยมากที่สดุคือ Sher-

mani ซ่ึงตรงกบั Serovar ที่ตรวจพบในสตัว์ สอดคล้องกบั 

การศกึษาของศนูย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 12 สงขลา(4) 

ที่พบว่า แอนตบิอดต่ีอ Serovar ของผู้ป่วยที่เป็นสาเหตุ

การระบาดของโรคเลปโตสไปโรสิสหลังน�ำ้ท่วมจังหวัด

สงขลา เดอืนพฤศจิกายน – ธนัวาคม 2553 คือ Sher-

mani, Batavia และ Sejroe นอกจากน้ียังพบว่า ผู้ป่วย

ยืนยัน 2 ราย ม ีSerovar ที่ตรงกนักบัสตัว์เล้ียงที่บ้านคือ 

1 ราย ม ีSerovar ที่ตรงกนักบัสนัุขที่เล้ียงไว้ (Australis) 

และอกี 1 ราย ม ีSerovar ที่ตรงกนักบัโคที่เล้ียงไว้ (Sher-

mani) แสดงให้เหน็ว่า แหล่งโรคของการระบาดคร้ังน้ี

นอกจากหนูแล้วน่ามาจากสตัว์ชนิดอื่นด้วย ซ่ึงสอดคล้อง

กบัการศึกษาของสรุชัย และคณะ(8) ที่ท �ำการศึกษาการ

ระบาดของพ้ืนที่ภาคใต้มีรายงานการเกดิโรคเลปโตสไป

โรซิสในกลุ่มนักท่องเที่ยวเชิงนิเวศน์ ซ่ึงเป็น Ranarum 

และ Shermani และพบว่า สนัุข วัว และค้างคาวในบริเวณ

ใกล้เคียงกนัน้ันเป็นสตัว์รังโรค 

โรคเลปโตสไปโรสสิเป็นโรคติดเช้ือที่วินิจฉัยได้ค่อน

ข้างยากโรคหน่ึง เน่ืองจากอาการและอาการแสดงคล้าย

โรคมาลาเรีย สครับไทฟัส เมลิออยโดสสิ เป็นต้น ท�ำให้

แพทย์วินิจฉัยผดิพลาด ซ่ึงเช้ือ Leptospira interrogans 

ก่อให้เกิดพยาธิภาพและอาการได้หลายระบบ ผู้ป่วยมี

อาการและอาการแสดงแตกต่างกันได้ตั้งแต่ไม่รุนแรง 

หายเองได้ และเสียชีวิต ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย   

โรคเลปโตสไปโรสิสที่พบคร้ังน้ีคือ ผู้ป่วยมีอาการไข้

เฉียบพลัน ปวดกล้ามเน้ือ ปวดศรีษะ ตาแดง ตวัเหลือง/

ตาเหลือง บางรายมีความดันโลหิตต�่ำ สอดคล้องกบัผล

การศกึษาของ Daher Ef และคณะ(9) ที่พบว่า ผู้ป่วยจะมี

อาการไข้สงูเฉียบพลัน ตัวเหลือง/ตาเหลือง ปวดศีรษะ 

ปวดเมื่อยกล้ามเน้ือ โดยเฉพาะกล้ามเน้ือน่องและหลัง 

อาเจียน และอาจพบมอีาการความดนัโลหิตต�่ำ ผลตรวจ 

CBC ในผู้ป่วยส่วนใหญ่ปกติ แต่พบความผิดปกติการ

ท�ำงานของตบัและไตอย่างใดอย่างหน่ึงหรือร่วมกนั ได้แก่ 

albumin, total Bilirubin, direct bilirubin, AST, BUN, 

creatinine สงูขึ้น สอดคล้องกบัการทบทวนความรู้ เร่ือง

โรคเลปโตสไปโรสสิ(10) ที่พบว่า เอนสไ์ซมต์บั SGOT และ 

SGPT สงูขึ้นร้อยละ 43.0 และ 39.0 ตามล�ำดบั การเพ่ิม

ขึ้ นของ BUN และ creatinine ในกลุ่มผู้ที่มีอาการตัว

เหลืองตาเหลือง ร้อยละ 26.0-38.0 และ ร้อยละ 19.0 

ตามล�ำดบั ซ่ึงมกัจะเพ่ิมสงูสดุในวันที่ 5-8 หลังเร่ิมป่วย 

ส่วนในผู้ป่วยที่ไม่มอีาการเหลือง พบ BUN และ creati-

nine สงูได้ร้อยละ 68.0-80.0 ในรายที่รนุแรงค่า CPK 

สงูผิดปกติ และพบความผิดปกติจากภาพถ่ายรังสปีอด 

สอดคล้องกบัผลการศกึษาของ Dupont H และคณะ(10) 

ที่พบว่า การหายใจเหน่ือยหอบ (OR=11.7) และภาพ

รังสปีอดผดิปกต ิ(OR=5.9) เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสยี

ชีวิต 

พฤตกิรรมเสี่ยงต่อการเกดิโรคของผู้ป่วย ได้แก่ การ

สมัผสักบัน�ำ้หรือโคลน การไม่สวมรองเท้า การแช่น�ำ้เกนิ 

6 ช่ัวโมง การท�ำความสะอาดบ้านหลังน�ำ้ทว่ม และการมี

บาดแผลตามร่างกาย โดยเฉพาะที่เท้า มีความเช่ือมโยง

กับการเกิดโรคในผู้ป่วยยืนยันโรคเลปโตสไปโรสิส 

เน่ืองจากเช้ือสามารถมีชีวิตอยู่ในดินหรือน�ำ้ที่มีความช้ืน

ได้นานเป็นวัน จึงไชเข้าทางผวิหนังทีม่รีอยแผลได้โดยตรง 

นอกจากน้ียังสามารถไชเข้าทางผิวหนังปกติที่อ่อนนุ่ม

เน่ืองจากแช่น�ำ้อยู่นาน ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ

ดเิรก สดุแดนและคณะ(2) ที่พบว่า ขณะน�ำ้ทว่ม ประชาชน

ไม่สามารถหลีกเล่ียงการเดินลุยน�ำ้หรือต้องแช่น�ำ้เป็น

เวลานานได้ ส่งผลให้ผวิหนังบริเวณเท้าเป่ือยนุ่มจนเป็น

แผลเปิดหรือที่เรียกว่า “น�ำ้กดัเท้า” ซ่ึงท�ำให้เกดิความ

เสี่ยงต่อการตดิเช้ือเข้าสู่ร่างกายได้ง่าย 
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Abstract: 	 Clinical Manifestations and Epidemiology of Leptospirosis Cases, Upper Southern Thailand, 2017
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Upper Southern Thailand experienced widespread flash floods in January 2017. The number of 

suspected cases of leptospirosis increased sharply in Nakhon Si Thammarat and Krabi provinces; and 5 

fatal cases were reported. The objective of this study was to conduct an outbreak investigation with the 

aims to confirm diagnosis with outbreak, describe confirm diagnosis and outbreak of leptospirosis after 

the flood, to study of clinical manifestations, epidemiological and risk behaviors of patients, and to rec-

ommend about diagnostic guidelines, control and prevention measures. It was conducted as a descriptive 

study. In active case finding, a suspected case was defined as the persons who lived in Nakhon-Si-tham-

marat and Krabi province, had fever and two of the following symptoms: headache, myalgia, calf pain 

and jaundice during 6 January – 12 February 2017. Data were collected from the record of patient 

interview on risk behavior and laboratory results. A lab-confirmed case was defined as having positive 

test of either PCR or IFA or MAT or ELISA. Environmental and domestic animals reservoirs study was 

performed for Leptospira PCR and culture including MAT for leptospira serology. It was found that a total 

of 151 cases met the case definition (with 5 deaths, giving case fatality rate of 3.3%); 89 cases from 

Nakhon-Si-thammarat, and 62 cases from Krabi. Among them, 30.5% were lab-confirmed and 13.9% 

and 55.6% were probable and suspected cases. The median age was 40 years (range 7, 80), agriculture 

66.22%. The onset of first patient was on 6 January 2017. The  highest number of patients was found 

in the 3rd week after flooding. Common clinical presentations were fever (98.7%), myalgia (81.3%) 

and headache (78.1%); and 48.8% of the confirmed cases were tested positive by rapid test. CBC 

test abnormalities were observed: platelet 34.2%, WBC 25.7%, hematocrit 33.1%, neutrophil 37.8%, 

lymphocyte 33.1%, monocyte 21.0% and eosinophil 18.2%. Renal function tests: BUN and creatinine 

were high in 83.2% and 79.1% of cases, respectively; and liver function tests: albumin, globulin, total 

bilirubin, direct bilirubin, AST, ALT and ALP were high in 85.1%, 37.2%, 79.1%, 75.7%, 61.1%, 

50.2% and 40.5% of the cases, respectively. Behaviors risk was common among cases demonstrated that 

exposure with water and mud (96.9%), unprotected boots (84.4%) and contacted with water more than 

6 hour (81.3%). Serovar Shermani was the most common strain in both patients and animals; and lepto-

spira was found in the patient’s home soil. In conclusion, the laboratory results confirmed the occurrence 

leptospirosis outbreak in the areas following the severe flash floods. Behavior of patients linked to the 

disease. CBC findings were normal in most patients. However, liver or kidney disorders were common. 

The team set-up a special surveillance system after the flood. It is recommended that physicians supervise 

patients in the area by using clinical signs and history of risk with rapid test results for immediate diag-

nosis and treatment to reduce mortality of the disease.

Keywords: leptospirosis; outbreak; flooding; upper Southern Thailand
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ปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธต่์อการเขา้ถงึและการดืม่เครือ่งดืม่
แอลกอฮอลข์องเยาวชนในจงัหวดัอุตรดิตถ์

พงษศ์กัด์ิ อน้มอย ส.ด. (สาธารณสุขศาสตร)์
กิตติวรรณ จนัทรฤ์ทธ์ิ Ph.D. (Applied Gerontology)
คณะวทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลยี มหาวทิยาลยัราชภฏัอุตรดิตถ์

บทคดัย่อ การวิจัยเชิงส�ำรวจภาคตดัขวางคร้ังน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาปัจจัยที่มคีวามสมัพันธต่์อการเข้าถงึและการดื่ม

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของเยาวชนในจังหวัดอุตรดิตถ์ กลุ่มตัวอย่างเป็นเยาวชนในสถานศึกษา จ�ำนวน 400 คน 

ท�ำการสุ่มอย่างเป็นระบบ เกบ็รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ระหว่างเดอืนมกราคม – ธนัวาคม 2560 วิเคราะห์

ข้อมูลโดยใช้สถติเิชิงพรรณนาหาค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและการทดสอบสถติ ิbinary logistic re-

gression analysis ผลการศกึษาพบว่าเยาวชนดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 84.3 อายุเฉล่ียที่เร่ิมดื่มคร้ังแรกคือ 

16.37 ปี เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่เยาวชนนิยมดื่มมากที่สดุ คือ เบยีร์ ร้อยละ 51.3 เคยซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ร้อย-

ละ 69.8 นิยมซ้ือจากร้านขายเคร่ืองดื่ม ร้านสะดวกซ้ือและร้านโชห่วย/ของช�ำ ปัจจัยที่มคีวามสมัพันธต่์อการเข้าถงึ

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของเยาวชนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติที่ระดับ 0.05 คือ ทศันคติที่ดีต่อการดื่มเคร่ืองดื่ม-

แอลกอฮอล์ (OR
Adj

=3.46, 95%CI:1.34-8.92) และการมเีพ่ือนสนิทดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ (OR
Adt

=2.46, 

95%CI:1.22-4.95) ตวัแปรทั้งหมดน้ีสามารถร่วมกนัท�ำนายการเข้าถงึดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของเยาวชนได้ร้อย-

ละ 25.1 (Pseudo R2=0.251) และปัจจัยที่มคีวามสมัพันธต่์อการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของเยาวชนคือ เพศ 

(OR
Adj

=2.01, 95% CI:1.15-3.52) ระดบัการศกึษา (OR
Adj

=2.50, 95%CI: 1.12-3.51) คนในครอบครัวดื่ม

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ (OR
Adj

=1.88, 95%CI: 1.07-3.31) เพ่ือนสนิทดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ (OR
Adj

=4.20, 

95%CI: 2.10-8.38) การพบเหน็สื่อโฆษณาเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ (OR
Adj

=3.22, 95%CI: 1.85-5.60) การ

พบเหน็สื่อรณรงค์เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ (OR
Adj

=3.56, 95%CI:1.85-6.83) และทศันคตทิี่ดต่ีอการดื่มเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ (OR
Adj

=3.46, 95%CI:1.34-8.92) ตวัแปรทั้งหมดน้ีสามารถร่วมกนัท�ำนายการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอ-

ฮอล์ของเยาวชนได้ร้อยละ 32.7 จากการศกึษาช้ีให้เหน็ว่าเยาวชนมกีารดื่มที่ค่อนข้างสงูและเข้าถงึเคร่ืองแอลกอฮอล์

ได้ง่าย ดังน้ัน หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรเร่งพัฒนามาตรการหรือโปรแกรมเสริมสร้างความรู้และทศันคติที่ถูกต้อง 

เกี่ยวกบัการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของเยาวชน
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กว่าผู้ชายถงึ 6 เทา่ พบว่าประชากรที่เพ่ิงเร่ิมดื่มมากที่สดุ

บทน�ำ
จากรายงานสถานการณ์การบริโภคเคร่ืองดื่ ม

แอลกอฮอล์ในสงัคมไทยประจ�ำปี พ.ศ. 2558 พบว่าอายุ
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 591

ในรอบ 3 ปีที่ผ่านมาคือวัยรุ่น อายุ 15-19 ปี คิดเป็น

ร้อยละ 49.6 ของประชากรที่เพ่ิงเร่ิมดื่มทั้งหมดและ

ประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไปเป็นนักดื่มปัจจุบนั (current 

drinker) หรือผู้ที่ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในรอบ 12 

เดือน ที่ผ่านมาจ�ำนวน 17,705,006 คน หรือร้อยละ 

32.3 ของประชากรวัยผู้ใหญ่ และจากผลการส�ำรวจของ

รายงานสถานการณก์ารบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์และ

ผลกระทบในประเทศไทยปี 2556 พบว่าอายุเฉล่ียที่เร่ิม

ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ คือ 20.4 ปี ประชากรชายที่อายุ 

15 ปีขึ้นไปเร่ิมดื่มที่อายุเฉล่ีย 19.4 ปี ส�ำหรับประชากร

หญิงเร่ิมดื่มเฉล่ียที่อายุ 24.5 ปี อายุเฉล่ียประชากรที่เร่ิม

ดื่มน้ันไม่แตกต่างกนัมากนักในแต่ละภมูภิาค นอกจากน้ี

ยังพบว่าคนไทยที่อายุ 15 ปีขึ้นไปเป็นนักดื่มในปัจจุบนั 

(current drinker) หรือผู้ที่ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ใน 

12 เดอืนที่ผ่านมาจ�ำนวน 16,992,017 คนหรือคิดเป็น 

ร้อยละ 31.5 ของประชากรผู้ใหญ่ ส�ำหรับการดื่มหนัก

แบบหัวราน�ำ้ (binge drinking) ของเยาวชนอายุ 12-22 

ปี พบว่านักดื่มเยาวชน ร้อยละ 53.0 เคยดื่มหนักแบบ 

หัวราน�ำ้ในระยะเวลา 30 วันที่ผ่านมา และยังพบว่ากลุ่ม

ประชากรที่มคีวามชุกของนักดื่มสงูที่สดุดื่มใน 12 เดอืน

ที่ผ่านมาคือกลุ่มเยาวชนผู้ที่อายุ 15-24 ปี ดื่มร้อยละ 

23.7 พบว่าในช่วงประมาณ 5 ปีที่ผ่านมานักดื่มไทยมี

สดัส่วนผู้ดื่มหนักเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 33.8 ของนักดื่มใน

ปี 2550 เป็นร้อยละ 35.3 ของนักดื่มในปี 2554 นอกจาก

น้ียังพบว่านักดื่มเยาวชนเป็นกลุ่มที่มีสดัส่วนของการดื่ม

หนักมากกว่านักดื่มในวัยอื่นกล่าวได้ว่า 2 ใน 5 ของนัก-

ดื่มเยาวชนเคยดื่มหนักจากการดื่มใน 12 เดอืนที่ผ่านมา

และเมื่อเปรียบเทยีบปี 2550 และ 2554 พบว่านักดื่ม

เยาวชนและนักดื่มผู้ใหญ่มสีดัส่วนของผู้ที่ดื่มหนักเพ่ิมขึ้น 

ร้อยละ 2.5 และ 6.1 ตามล�ำดบั โดยส�ำหรับการดื่มใน

แต่ละภูมิภาคน้ันพบว่าภาคเหนือมีความชุกการดื่มสูง

ที่สดุ (ร้อยละ 39.4)(1) 

จากการส�ำรวจในปี 2555 พบว่าจังหวัดอตุรดิตถม์ี

ความชุกของนักดื่มหน้าใหม่ที่มอีายุ 20 ปีขึ้นไป ร้อยละ 

39.4 และมคีวามชุกของนักดื่มในประชากรวันรุ่น (อายุ 

15-19 ปี) ร้อยละ 9.8(1) จากรายงานของศนูย์วิจัยปัญหา

สุราได้ส�ำรวจการเข้าถึงของเยาวชนในการซ้ือเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ในปี พ.ศ.2558 โดยท�ำการส�ำรวจการปฏบิตัิ

ตามกฎหมายของร้านจ�ำหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์พบ

ว่าผู้ที่มอีายุต�่ำกว่า 20 ปีสามารถซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

ได้ด้วยตนเองโดยเยาวชนซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ได้

ส�ำเรจ็ถงึร้อยละ 98.7 ทั้งน้ีการซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

โดยเยาวชนร้อยละ 99.1 ไม่มกีารถามถงึอายุของผู้ซ้ือและ

การซ้ือร้อยละ 99.9 ไม่มกีารขอดูบตัรประจ�ำตวัประชาชน

ของผู้ซ้ือ(2) โดยมกีารศกึษาของเพญ็พักตร์ มุงคุณค�ำซาว(3) 

ทีพ่บว่าสาเหตทุีท่ �ำให้เยาชนดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มาก

ขึ้นเน่ืองจากเยาวชนสามารถซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ได้

ง่าย นักเรียนเคยซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในเวลาเรียน 

โดยซ้ือจากร้านขายของช�ำใกล้โรงเรียนและในหมู่บ้าน

ที่พักอาศยั โดยผู้ขายส่วนใหญ่ไม่เคยถามว่าซ้ือไปให้ใคร

และเมื่อไม่มเีงนิผู้ขายยอมให้นักเรียนตดิหน้ีได้ ท�ำให้พบ

ว่าการเข้าถึงเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของกลุ่มผู้ที่มีอายุตํ่า

กว่า 20 ปี สามารถซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ได้โดยสะดวก

และที่ส�ำคัญกอ็ยู่ใกล้บ้านและสถานศึกษาโดยจากสถิติ

การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของเยาวชนไทยที่สูงขึ้ นน้ี

ส่วนหน่ึงมีสาเหตมุาจากการเข้าถงึเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

ที่ง่ายและสะดวก เดก็และเยาวชนสามารถซ้ือหาเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ได้ในเวลาที่รวดเรว็เพียงไม่กี่นาทจีากร้านค้า

หรือสถานที่จ�ำหน่ายที่มีอยู่มากมายและยังไม่มีอปุสรรค

ใดขดัขวางหรือท�ำให้เกดิความล�ำบากในการซ้ือด้วย 

จากสถานการณ์ดังกล่าวจึงมีการหาแนวทางในการ

ควบคุมการเข้าถึงเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์จึงได้มีการออก

พระราชบญัญัตคิวบคุมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551 

มผีลบงัคับใช้เมื่อวันที่ 14 กุมภาพันธ ์พ.ศ. 2551 ด้วย

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ก่อให้เกิดปัญหาด้านสุขภาพ

ครอบครัว อบุัติเหตุและอาชญากรรมซ่ึงมีผลกระทบต่อ

สังคมและเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศจึงสมควร

ก�ำหนดมาตรการต่างๆ ในการควบคุมเคร่ืองดื่ ม

แอลกอฮอล์รวมทั้งการบ�ำบัดรักษาหรือฟ้ืนฟูสภาพผู้ติด

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์เพ่ือช่วยลดปัญหาและผลกระทบทัง้
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ด้านสังคมและเศรษฐกิจช่วยสร้างเสริมสุขภาพของ

ประชาชนโดยให้ตระหนักถึงพิษภัยของเคร่ืองดื่ ม

แอลกอฮอล์ตลอดจนช่วยป้องกนัเดก็และเยาวชนมใิห้เข้า

ถงึเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ได้โดยง่าย(4) ผู้ศกึษาจึงมคีวาม

สนใจศึกษาปัจจัยที่มีความสมัพันธต่์อการเข้าถงึและการ

ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของเยาวชนในจังหวัดอตุรดติถ์

เพ่ือน�ำมาพัฒนาเป็นแนวทางและมาตรการการเข้าถงึและ

การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของเยาวชนเพ่ือที่จะส่งเสริม

ให้เยาวชนและผู้จ�ำหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์รอบสถาน

ศกึษาปฏบิตัติามมาตรการควบคุมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

ได้อย่างมปีระสทิธผิล 

วิธีการศึกษา
เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจภาคตดัขวาง (cross-section-

al survey research) ท�ำการศกึษาระหว่างเดอืนมกราคม–

ธนัวาคม 2560 ประชากร คือ นักเรียน/นักศกึษาที่ก�ำลัง

ศึกษาอยู่ในสถานศึกษาในจังหวัดอตุรดิตถ ์ ปีการศึกษา 

2559 จ�ำนวน 31,890 คน แบ่งเป็นระดบัมธัยมศกึษา 

15,245 คน ระดบัอาชีวศกึษา 6,964 คน ระดบัอดุม-

ศกึษา 9,681 คน กลุ่มตวัอย่าง การค�ำนวณกลุ่มตวัอย่าง

โดยการใช้สตูรประมาณการค่าสดัส่วน โดยค�ำนวณกลุ่ม-

ตวัอย่างจ�ำนวน 400 คน จากสตูรการค�ำนวณดงัน้ี

n 	 =       Z2α NP( 1-P ) 			 

          Z2α P(1-P)+ (N-1) d2 

	 =        1.96 x 1.96 x 31,890 x 0.5 (1-0.5) 	   

          1.96 x 19.6 x 0.5 (1-0.5) + (31,890-1) x 0.052

	 = 380 คน

เพ่ือป้องกนัความผดิพลาดจากการตอบแบบสอบถาม

ไม่สมบูรณจึ์งเพ่ิมจ�ำนวนกลุ่มตวัอย่างอกีร้อยละ 10.0 ดงั

น้ันจึงเพ่ิมกลุ่มตวัอย่างเป็น 400 คน ท�ำการสุ่มตวัอย่าง

โดยอาศยัความน่าจะเป็นตามสดัส่วนกบัระดับของสถาน

ศกึษาและจ�ำนวนนักเรียน/นักศกึษา (Probability pro-

portional to the size) ได้กลุ่มตวัอย่างจ�ำแนกตามระดบั

สถานศึกษา ดังน้ี ระดับมัธยมศึกษา 191 คน ระดับ

อาชีวศกึษา 87 คน ระดบัอดุมศกึษา 122 คน หลังจาก

น้ันท�ำการสุม่ตวัอย่างแบบง่าย โดยใช้วิธกีารจับฉลากรหัส

ประจ�ำตัวนักเรียน/นักศึกษาเป็นเลขที่สุ่มให้ได้ตาม

จ�ำนวนที่ก�ำหนดไว้ในแต่ละสถานศกึษาทุกระดบั

การเลือกสถานศกึษาทั้ง 3 ระดบั โดยการสุม่อย่างง่าย 

(Simple random sampling) ดงัน้ี ระดบัอดุมศกึษาท�ำการ

เลือกแบบเจาะจง คือ มหาวิทยาลัยราชภฏัอตุรดติถ ์ระดบั

อาชีวศกึษาท�ำการเลือกแบบเจาะจง คือ วิทยาลัยเทคนิค

อุตรดิตถ์และวิทยาลัยอาชีวศึกษาอุตรดิตถ์และระดับ

มธัยมศกึษาท�ำการสุ่มตวัอย่างแบบหลายขั้นตอน (Mul-

tistage random sampling) สุ่มเลือกอ�ำเภอโดยการสุ่ม

ตัวอย่างแบบง่าย โดยการจับฉลากร้อยละ 50.0 ของ

อ�ำเภอในจังหวัดอุตรดิตถ์จ�ำนวน 9 อ�ำเภอ ได้อ�ำเภอ

ตวัอย่างจ�ำนวน 5 อ�ำเภอและท�ำการสุ่มเลือกสถานศกึษา

ได้สถานศกึษาระดบัมธัยมศกึษา 5 แห่ง ดงัน้ี โรงเรียน

อตุรดติถ ์โรงเรียนตรอนตรีสนิธุ ์โรงเรียนพิชัย โรงเรียน

ทา่ปลาประชาอทุศิและโรงเรียนน�ำ้ปาดชนูปถมัถ์

เคร่ืองมือที่ใช้เกบ็รวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถาม

ปลายปิดและปลายเปิด ประกอบด้วย

ส่วนที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของเยาวชน ได้แก่ อายุ 

เพศ การศึกษา สถานที่พักอาศัย การดื่มของสมาชิกใน

ครอบครัว ระยะห่างของโรงเรียนการร้านจ�ำหน่าย การ

พบเหน็หรือได้ยินเกี่ยวกับการโฆษณาหรือการส่งเสริม

การจ�ำหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

ส่วนที ่2 พฤตกิรรมการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ เป็น

ลักษณะข้อค�ำถามปลายปิด ได้แก่ การดื่มคร้ังแรก ชนิด

ที่ดื่ม เหตผุลในการดื่ม การดื่มในช่วง 12 เดอืนที่ผ่านมา 

ค่าใช้จ่าย การได้มาของเคร่ืองดื่ม โอกาสที่ดื่ม บุคคลที่

ดื่มด้วย เวลาที่ดื่ม สถานที่ดื่ม การซ้ือเคร่ืองดื่ม สถานที่

ซ้ือ การเดนิทาง 

ส่วนที่ 3 การเข้าถงึและการหาซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอ-

ฮอล์ จ�ำแนกเป็นการซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ การดื่ม

เคร่ืองแอลกอฮอล์ การพบเห็นการวางโชว์เคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ และการตรวจสอบอายุผู้ซ้ือ เป็นแบบประเมนิ

ค่า (rating scale) แบ่ง 4 ระดบั คือ เป็นประจ�ำ บ่อยคร้ัง 

นานๆ คร้ังและไม่เคย 
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 593

ส่วนที่ 4 การรับรู้ เกี่ยวกบัมาตรการควบคุมเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ เป็นค�ำถามเป็นแบบให้เลือกตอบ คือ ใช่ 

และไม่ใช่ มเีกณฑก์ารให้คะแนนคือ ตอบใช่ ให้ 1 คะแนน 

ตอบไม่ใช่ ให้ 0 คะแนน

ส่วนที่ 5 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการดื่มเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ จ�ำแนกเป็นราคาและรปูลักษณข์องเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ การเข้าถึงแหล่งจ�ำหน่ายเคร่ืองดื่ ม

แอลกอฮอล์ และการโฆษณาและการพบเหน็การจ�ำหน่าย

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ เป็นแบบประเมินค่า (Rating 

Scale) แบ่ง 5 ระดบั คือ เหน็ด้วยอย่างย่ิง เหน็ด้วย ไม่

แน่ใจ ไม่เหน็ด้วยและไม่เหน็ด้วยอย่างย่ิง 

	 แบบสอบถามที่ใช้ในการศึกษาคร้ังน้ีผ่านการ

ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาโดยให้ผู้เช่ียวชาญ 3 ทา่น 

ตรวจสอบและน�ำมาหาค่าดชันี IOC ได้เทา่กบั 0.87 และ

น�ำไปทดลองใช้กบัเยาวชนที่ไม่ใช่กลุ่มตวัอย่างจ�ำนวน 30 

คน มค่ีาความเช่ือมั่น (Cronbrach’s alpha co-efficient) 

เทา่กบั 0.87

การเก็บรวบรวมขอ้มูล

1. ทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง

2. สร้างเคร่ืองมอืในการเกบ็รวบรวมข้อมูลปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์ต่อการเข้าถึงและการหาซ้ือเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ของเยาวชนรอบสถานศึกษาและตรวจสอบ

คุณภาพเคร่ืองมอื

3. เกบ็รวบรวมข้อมูลปัจจัยที่มคีวามสมัพันธต่์อการ

เข้าถงึและการหาซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของเยาวชนใน

จังหวัดอตุรดติถ์

4. ตรวจสอบความถูกต้อง ความสมบูรณข์องข้อมูล

ในแบบสอบถามทุกฉบับที่ได้ทาํการเกบ็ข้อมูลเรียบร้อย 

ท�ำการวิเคราะห์และสรปุผลการศกึษาผล

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิต ิ

ประกอบด้วยสถติเิชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 

ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

และสถติกิารถดถอยโลจิสตคิทวิ (Binary logistic regres-

sion analysis) 

การศกึษาคร้ังน้ีผู้ศกึษาได้ขอรับรองจริยธรรมการวิจัย

ในคนจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์เครือ

ข่ายภมูภิาค มหาวิทยาลัยนเรศวร เลขที่ 003/60 วันที่

รับรอง 24 พฤษภาคม 2560 

ผลการศึกษา
เยาวชนกลุ่มตวัอย่างเป็นเพศหญิงร้อยละ 50.8 เพศ

ชาย ร้อยละ 49.3 อายุเฉล่ีย 18.39 ปี พักอาศยัที่บ้าน

ของตนเองในขณะที่ก�ำลังศกึษา ร้อยละ 43.0 รองลงมา

พักอาศยัที่หอพักนอกมหาวิทยาลัย ร้อยละ 26.8 สมาชิก

ในบ้านที่ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์เป็นพ่อ ร้อยละ 61.0 

รองลงมาคือญาต ิร้อยละ 33.5 มเีพ่ือนสนิทดื่มเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ ร้อยละ 80.5 มีร้านจ�ำหน่ายเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์รอบสถานศกึษา ร้อยละ 55.8 ระยะห่างเฉล่ีย

ของร้านจ�ำหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์จากสถานศึกษา 

521.08 เมตร มีระยะห่างของร้านจ�ำหน่ายเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์จากสถานศึกษาต�่ำกว่า 300 เมตร ร้อยละ 

21.0 เยาวชนเคยดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 84.3 

เหตผุลในการดื่มคือ อยากลองรสชาต ิร้อยละ 44.0 เพ่ือน

ที่ดื่มชักชวน ร้อยละ 26.3 นิยมดื่มเบยีร์ ร้อยละ 51.3 

เหล้า ร้อยละ 48.0 และสปาย/ไวน์คูลเลอร์ ร้อยละ 17.5 

ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ทุกเดอืน ร้อยละ 15.8 รองลง

มาทุกสปัดาห์ ร้อยละ 14.3 ดื่มในโอกาสดื่มกบัเพ่ือน/

ดื่มในวงเหล้าของเพ่ือน ร้อยละ 58.8 ร่วมงานเล้ียงหรือ

งานสงัสรรค์ ร้อยละ 12.3 มค่ีาใช้จ่ายในการดื่มเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ 100-200 บาท/คร้ัง ร้อยละ 45.3 รองลง

มาต�่ำกว่า 100 บาท ร้อยละ 18.0 บุคคลที่ดื่มด้วยเป็น

เพ่ือน ร้อยละ 86.9 แฟน/คนรัก ร้อยละ 7.2 ดื่มช่วงเยน็ 

ร้อยละ 77.4 ช่วงดกึ ร้อยละ 12.3 สถานที่นิยมดื่มคือ

ที่พักเพ่ือน ร้อยละ 45.8 สถานบนัเทงิ ร้อยละ 31.8 บ้าน

ของตนเอง ร้อยละ 26.5 และหอพัก ร้อยละ 23.0 

การเข้าถึงและการหาซ้ือพบว่าเยาวชนเคยซ้ือเคร่ือง

ดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 69.8 ผู้จ�ำหน่ายขายเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ให้กับเยาวชนโดยไม่สนใจว่าอายุถึงเกณฑ ์

ร้อยละ 38.0 ปฏเิสธไม่จ�ำหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ให้

กบัเยาวชนบางคร้ังเน่ืองจากอายุยังไม่ถึงเกณฑ ์ ร้อยละ 
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34.8 ซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ทุกสปัดาห์ร้อยละ 17.8 

ซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่ร้านประจ�ำเน่ืองจากเดินทาง

สะดวกร้อยละ 64.5 และใกล้ที่พัก ร้อยละ55.6 ช้ือ  

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่ร้านขายเคร่ืองดื่มร้อยละ 55.6 

ร้านสะดวกซ้ือร้อยละ 50.5 และซ้ือที่ร้านโซห่วย/ขาย

ของช�ำ/ร้านค้าในหมู่บ้านร้อยละ 49.8 ใช้เวลาเดนิทางไป

ซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ประมาณ 6–10 นาทร้ีอยละ 

45.5 ซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในช่วงเวลา 17.00-

21.00 น. ร้อยละ 32.2 รองลงมาซ้ือในเวลา 21.00 – 

24.00 น. ร้อยละ 29.4 การซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ใน

ช่วงเวลาตั้งแต่ 24.00-11.00 น. หรือ 14.00-17.00 น. 

เคยซ้ือและซ้ือได้ร้อยละ 21.5 และ 16.8 เคยพบเหน็    

ผู้จ�ำหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ให้กับเยาวชนโดยไม่

สนใจว่าอายุถึงเกณฑ์ร้อยละ 38.0 และเคยพบเห็น

เยาวชนอายุต�่ำกว่า 20 ปี ร้อยละ 88.0 พบเหน็การโฆษณา 

ณ จุดขาย โดยสื่อบุคคลร้อยละ 83.3 พบเหน็การโฆษณา 

ณ จุดขาย โดยสื่อบุคคลร้อยละ 56.6 และพบเหน็การ  

ส่งเสริมการขายของเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 55.8 

การรับรู้มาตรการควบคุมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของ

กลุ่มตัวอย่างที่เป็นเยาวชนตอบถูกมากที่สุดในเร่ืองไม่

สามารถขายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในสถานศกึษาได้ ร้อย-

ละ 92.3 รองลงมาการขายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่วัด 

สถานที่ราชการ ผดิกฎหมาย ร้อยละ 87.8 ห้ามมกีารดื่ม

สรุาบนรถ ทั้งคนขบัและคนโดยสาร ร้อยละ 84.0 และ

สามารถขายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ให้กบับุคคลอายุต�่ำกว่า 

20 ปีบริบูรณไ์ด้ ร้อยละ 83.0 ในส่วนการรับรู้มาตรการ

ควบคุมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของกลุ่มตัวอย่างที่เป็น

เยาวชนที่ตอบผิดมากที่สุด ในเร่ืองสามารถใช้รูปของ

นักกีฬาที่มีช่ือเสียงบนฉลากเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ได้   

ร้อยละ 85.5 รองลงมาในเร่ืองสามารถดื่มเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ในป๊ัมน�ำ้มันได้ ร้อยละ 78.8 และในเร่ือง

สามารถขายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่สวนสาธารณะได้  

ร้อยละ 74.8

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงเคร่ืองดื่ ม

แอลกอฮอล์ของเยาวชนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ 

ทัศนคติต่อการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่ดีปานกลาง 

(OR
Adj

=3.46, 95% CI: 1.34-8.92, p-value=0.010) 

ทัศนคติต่อการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่ดี (OR
Adj 

=2.59, 95% CI: 1.05-6.15, p-value=0.037) และ

การมเีพ่ือนสนิทดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ (OR
Adt

=2.46, 

95% CI: 1.22-4.95, p-value=0.012) โดยพบว่า

เยาวชนที่มีทศันคติที่ดีต่อการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

ในระดับปานกลางและสูงจะมีโอกาสเข้าถึงเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์มากกว่าเยาวชนที่มีทัศนคติที่ดีต่อการดื่ม

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในระดบัต�่ำคิดเป็น 3.46 และ 2.54 

เทา่และเยาวชนทีม่เีพ่ือนสนิทดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์จะ

มโีอกาสเข้าถงึเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ได้มากกว่าเยาวชนที่

ไม่มเีพ่ือนสนิทดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์คิดเป็น 2.32 เทา่ 

ทั้ง 2 ตวัแปรสามารถร่วมกนัท�ำนายการเข้าถงึดื่มเคร่ือง

ดื่มแอลกอฮอล์ของเยาวชนได้ร้อยละ 25.10 (Pseudo 

R2=0.251) อย่างมนัียส�ำคัญที่ระดบั 0.05 (ตารางที่ 1)

ปัจ จัยที่ มี ความสัม พันธ์กับการดื่ ม เค ร่ืองดื่ ม

แอลกอฮอล์ของเยาวชนอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิคือ เพศ 

(OR
Adj

=2.01, 95%CI: 1.15-3.52, p-value=0.017) 

ระดับการศึกษาระดับมัธยมศึกษา (OR
Adj

=2.50,95% 

CI: 1.12-3.51, p-value=0.001) ระดบัการศกึษาระดบั

อดุมศกึษา (OR
Adj

=1.69, 95% CI: 1.05-2.50, p-val-

ue=0.001) คนในครอบครัวดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ 

(OR
Adt

=1.88, 95% CI: 1.07-3.31, p-value=0.026) 

เพ่ือนสนิทดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ (OR
Adt

=4.20, 95% 

CI: 2.10-8.38, p-value=0.001) การพบเห็นสื่อ

โฆษณาเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ (OR
Adj

=3.22, 95% CI: 

1.85-5.60, p-value=0.001) การพบเหน็สื่อรณรงค์

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ (OR
Adt

=3.56, 95% CI: 1.85-

6.83, p-value=0.000) และทัศนคติที่ดีต่อการดื่ม

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ (OR
Adj

=3.46, 95% CI: 1.34-

8.92, p-value=0.001) โดยพบว่าเยาวชนเพศชายมี

โอกาสดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าเยาวชนเพศหญิง

คิดเป็น 2.01 เท่า เยาวชนที่ก�ำลังศึกษาในระดับ

อาชีวศึกษาและอุดมศึกษามี โอกาสดื่ มเค ร่ืองดื่ ม
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แอลกอฮอล์มากกว่าเยาวชนที่ก�ำลังศึกษาในระดับ

มัธยมศึกษาคิดเป็น 2.50 และ 1.69 เท่า เยาวชนที่มี

คนในครอบครัวดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มีโอกาสดื่ม

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าเยาวชนที่ไม่มีคนใน

ครอบครัวดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์คิดเป็น 1.88 เท่า 

เยาวชนที่มีเพ่ือนสนิทดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มีโอกาส

ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าเยาวชนที่ไม่มีเพ่ือน

สนิทดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์คิดเป็น 4.20 เทา่ เยาวชน

ที่เคยพบเหน็สื่อโฆษณาเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มโีอกาสดื่ม

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าเยาวชนที่ไม่เคยพบเหน็สื่อ

โฆษณาเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์คิดเป็น 3.22 เท่า เยาวชน

ที่ไม่เคยพบเหน็สื่อรณรงค์เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มโีอกาส

ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าเยาวชนทีเ่คยพบเหน็สื่อ

รณรงค์เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์คิดเป็น 3.56 เท่า และ

เยาวชนที่มีทศันคติที่ดีต่อการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

ในระดับสงูจะมีโอกาสดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มากกว่า

เยาวชนที่มีทศันคติที่ดีต่อการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

ในระดบัต�่ำคิดเป็น 3.46 เทา่ โดยทั้ง 7 ตวัแปรสามารถ

ร่วมกนัท�ำนายการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของเยาวชน

ได้ร้อยละ 32.70 (Pseudo R2=0.327) อย่างมนัียส�ำคัญ

ที่ระดบัความเช่ือมั่น 95% (ตารางที่ 2)

วิจารณ์
เยาวชนเคยดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 84.3 

อายุที่เร่ิมดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์คร้ังแรกเฉล่ีย 16.37 

ปี อายุต�่ำสดุ 11 ปี ซ่ึงเป็นอายุที่ต�่ำกว่าที่กฎหมายก�ำหนด

ไว้ที่ 20 ปี เหตผุลในการดื่มคร้ังแรกคือ อยากลองรสชาต ิ

และกลุ่มเพ่ือนที่ดื่มชักชวน เพ่ือเข้าสงัคม สอดคล้องกบั

การศกึษาของ ฑฆิมัพร หอสริิและคณะ(5) ศกึษาความชุก

ของพฤตกิรรมการดื่มสรุาและปัจจัยที่สมัพันธก์บัการดื่ม

สุราในนักเรียนมัธยมศึกษาพบว่าอายุเฉล่ียเมื่อดื่มสุรา

คร้ังแรกคือ 14.5 ปี อายุต�่ำสดุคือ 9 ปี สาเหตกุารดื่มคร้ัง

แรกคืออยากทดลอง เพ่ือเข้าสงัคมและตามแบบเพ่ือน 

นิยมดื่มเบยีร์มากที่สดุ 

เยาวชนเคยช้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ โดยช้ือที่ร้าน

ขายเคร่ืองดื่ม รองลงมาซ้ือที่ร้านสะดวกซ้ือ ร้านโชห่วย/

ขายของช�ำ/ร้านค้าในหมู่บ้าน ซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

ในช่วงเวลา 17.01-21.00 น. ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

ช่วงเยน็ เยาวชนไปซ้ือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์โดยใช้รถ

จักรยานยนตแ์ละการเดนิ ใช้เวลาเดนิทางไปซ้ือประมาณ 

6-10 นาท ีโดยเยาวชนซ้ือที่ร้านประจ�ำเน่ืองจากเดนิทาง

สะดวกและอยู่ใกล้ที่พักแสดงให้เหน็ว่าระยะทางระหว่าง

ร้านค้าทีจ่�ำหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์กบัเขตสถานศกึษา

ตารางที ่1 ปัจจยัท�ำนายการเขา้ถงึเครือ่งดืม่แอลกอฮอลข์องเยาวชน

                            ตวัแปร                                              OR
Adj

                        95% CI                  p-value

                                                                                                        upper               lower	

เพ่ือนสนิทดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์				  

	 ไม่มี	 1			 

	 มี	 2.462	 1.224	 4.954	 0.012*

ทศันคตทิี่ดต่ีอการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

	 ต�่ำ	 1			 

	 ปานกลาง	 3.465	 1.345	 8.929	 0.010*

	 สงู	 2.549	 1.056	 6.154	 0.037*

หมายเหต:ุ Constant value = 3.043, Pseudo R2 (Nagelkerke R2) = 0.251

	    * มนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั 0.05
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และหอพักของนักเรียน นักศกึษาสอดคล้องกบัการศกึษา

ของบุณฑริกา บุญไชยแสน(6) พบนิสติสามารถเดินทาง

จากที่พักไปแหล่งขายไม่เกนิ 10 นาท ีแหล่งขายที่ไปซ้ือ

บ่อยที่สดุ คือ ร้านมนิิมาร์ท/ร้านสะดวกซ้ือ เวลาที่ไปซ้ือ

บ่อยที่สดุ คือ ช่วงเวลา 21.01-24.00 น. เวลาที่ใช้ใน

การเดินทางไปจ�ำหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่สะดวก

ที่สุดใช้เวลา 5–10 นาที ท�ำให้สะท้อนขัอมูลว่าร้าน

จ�ำหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่อยู่ใกล้กับที่พักของ

เยาวชนท�ำให้สามารถเข้าถงึได้สะดวกจึงเป็นเหตจูุงใจใน

การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ได้มากขึ้น

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงเคร่ืองดื่ ม

แอลกอฮอล์ของเยาวชน พบว่าเยาวชนเพศชายมีโอกาส

ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าเยาวชนเพศหญิง 

สอดคล้องกับการศึกษาของรัตติยา บัวสอนและเชษฐ     

รัชดาพรรณาธกุิล(7) พบว่าเพศชายมีสดัส่วนของพฤติ-

กรรมการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในระดับสูง

ตารางที ่2 ผลการทดสอบปัจจยัท�ำนายการดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอลข์องเยาวชน

                     ตวัแปร	                                                       OR
Adj 

	              95% CI               p-value

		                                                                                         upper           lower	

เพศ				  

	 หญิง	 1			 

	 ชาย	 2.013	 1.150	 3.526	 0.017*

ระดบัการศกึษา				  

	 มธัยมศกึษา	 1			 

	 อาชีวศกึษา	 2.501	 1.122	 3.516	 0.001*

	 อดุมศกึษา	 1.694	 1.057	 2.506	 0.001*

คนในครอบครัวดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์				  

	 ไม่มี	 1			 

	 มี	 1.883	 1.070	 3.316	 0.026*

เพ่ือนสนิทดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์				  

	 ไม่มี	 1			 

	 มี	 4.205	 2.109	 8.383	 0.001*

การพบเหน็สื่อโฆษณาเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์			 

	 ไม่เหน็	 1			 

	 เหน็	 3.223	 1.852	 5.609	 0.001*

การพบเหน็สื่อรณรงค์เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์			 

	 เหน็	 1			 

	 ไม่เหน็	 3.565	 1.858	 6.839	 0.001*

ทศันคตทิศันคตทิี่ดต่ีอการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์			 

	 ต�่ำ	 1			 

	 ปานกลาง	 2.200	 0.849	 5.701	 0.105

	 สงู	 7.574	 2.829	 20.279	  0.001*

หมายเหต:ุ Constant value = 1.889, Pseudo R2 (Nagelkerke R2) =0.327

	    * มนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั 0.05



ปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธต่์อการเขา้ถงึและการดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอลข์องเยาวชนในจงัหวดัอุตรดิตถ์

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 597

มากกว่าเพศหญิง ทั้งน้ีอธบิายได้ว่าเป็นผลจากความคาด

หวังเกี่ยวกบับทบาททางสงัคมที่แตกต่างกนัระหว่างเพศ 

พบว่า เยาวชนที่มคีนในครอบครัวดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอ-

ฮอล์มีโอกาสดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าเยาวชนที่

ไม่มคีนในครอบครัวดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ สอดคล้อง

กบัชัยยุทธ ดายา(8) ที่พบว่าการสนับสนุนของครอบครัว

สมัพันธก์บัพฤติกรรมการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของ

วัยรุ่นซ่ึงช้ีให้เหน็ว่าครอบครัว และสภาพของครอบครัว 

เป็นหน่ึงในปัจจัยที่จะส่งผลต่อพฤติกรรมการดื่มเคร่ือง

ดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ่น ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากครอบครัว

เป็นสถาบนัแรกที่มหีน้าที่ให้ค�ำแนะน�ำ การอบรมสั่งสอน

และให้ความรู้ที่ถูกต้องแก่บุตรหลาน ดงัน้ันหากนักศกึษา

มีคนในครอบครัวดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์จะท�ำให้

นักศึกษามองเห็นว่าเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ไม่ได้มีโทษ

หรือปัจจัยเสี่ยงใดๆ กบัชีวิต 

เยาวชนที่มีเพ่ือนสนิทดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มี

โอกาสดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าเยาวชนที่ไม่มี

เพ่ือนสนิทดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์สอดคล้องกับการ

ศกึษาที่ผ่านมาที่พบความสมัพันธว่์าเยาวชนที่มเีพ่ือนดื่ม

เคร่ืองดื่มแอลกฮอฮอล์จะมีพฤติกรรมดื่มเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ (9) และการศกึษาของวัฒนา เพช็ร์ส�ำราญและ

คณะ(10) พบว่า เพ่ือนมีอิทธิพลต่อการดื่มเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ในวัยรุ่นเน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างอยู่ในช่วงวัย

รุ่นซ่ึงมีพัฒนาการอย่างรวดเรว็ในทุกด้านโดยเฉพาะการ

พัฒนาทางด้านสังคม เรียนรู้การเข้าร่วมสังคมกับกลุ่ม

เพ่ือนเพ่ือแลกเปล่ียนประสบการณท์�ำให้เพ่ือนมอีทิธพิล

ในช่วงวัยรุ่นมาก(11)

เยาวชนทีเ่คยพบเหน็สื่อโฆษณาเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

มโีอกาสดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าเยาวชนทีไ่ม่เคย

พบเห็นสื่อโฆษณาเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์อาจเน่ืองจาก

ปัจจุบันเทคโนโลยีมีความก้าวหน้ามากย่ิงขึ้ นข่าวสาร

ข้อมูลต่างๆ สามารถเข้าถึงง่ายสอดคล้องกบัการศึกษา

ของจิราภรณ์ เทพหนู(12) ที่พบว่าการได้รับอทิธพิลจาก

สื่อมวลชนสงูและปานกลางมโีอกาสเสี่ยงต่อการดื่มเคร่ือง

ดื่มแอลกอฮอล์เป็น 4.11 เท่า และยังมีการศกึษาที่พบ

ว่าการพบเห็นสื่อโฆษณาเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มีความ

สมัพันธก์บัการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของเยาวชน(13)

เยาวชนที่มีทศันคติที่ดีต่อการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอ-

ฮอล์ในระดับสูงจะมีโอกาสดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

มากกว่าเยาวชนที่มีทัศนคติที่ดีต่อการดื่มเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ในระดบัต�่ำโดยมกีารศกึษาที่พบว่าเยาวชนที่

มีทศันคติที่ดีต่อการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มีแนวโน้ม

ที่จะดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มากกว่านักศึกษาที่มี

ทัศนคติไม่ดีต่อการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์เน่ืองจาก

ทศันคติเป็นส่วนส�ำคัญที่ก่อให้เกดิการตัดสนิใจและการ

แสดงออก หากนักศึกษามีทศันคติที่ดีต่อการดื่มเคร่ือง

ดื่มแอลกอฮอล์เช่น การดื่มเคร่ืองดื่ม แอลกอฮอล์ท�ำให้

สนุก คุยตลกหรือการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ท�ำให้รู้สกึ

สงบ เป็นต้น นักศึกษาเหล่าน้ันกจ็ะมีแนวโน้มที่จะดื่ม

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์สอดคล้องกบัการศกึษาของสาวิตรี 

อษัณางค์กรชัยและคณะ(14) พบว่านักเรียนมธัยมศกึษาที่

มทีศันคตทิีด่เีชิงบวกต่อการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ เช่น 

คิดว่าการดื่มจะช่วยท�ำให้เข้าสังคมได้ดีขึ้ น ลดความ

ประหม่าเขนิอาย จัดการกบัความเครียดได้เป็นสิ่งส�ำคัญ

ที่ชักน�ำนักเรียนดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มากขึ้นและการ

ศกึษาของรัตตยิา บวัสอนและเชษฐ รัชดาพรรณาธกุิล(7)

พบว่านักศึกษาที่มีทัศนคติเชิงบวกเกี่ยวกับการบริโภค

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มสีดัส่วนของพฤตกิรรมการบริโภค

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในระดับสูงทั้งน้ีอธิบายได้ว่า

นักศึกษาที่มีความคิดเห็นเชิงบวกเกี่ยวกับเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์มองว่าเคร่ืองดื่มทีม่แีอลกอฮอล์ไม่ใช่สิง่เสพ-

ตดิหรือเป็นเคร่ืองดื่มที่มอีนัตรายร้ายแรงอะไรจึงมแีนว-

โน้มที่จะบริโภคเคร่ืองดื่มน้ันและยังมีการศึกษาที่พบ

ว่าการมีทัศนคติที่ดีต่อการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มี

ความสมัพันธก์ารดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์(15)

ขอ้เสนอแนะ

ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย
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This cross-sectional study aimed to explore factors associated with alcohol access and drinking 

behavior of adolescents in Uttaradit Province. The simple random sampling technique was used with 400 

students in educational institutions. Data was collected by questionnaires during January –                   De-

cember 2017; and were analyzed by using descriptive statistics (percentage, mean, standard deviation), 

and inferential statistics (binary logistic regression analysis). The research found that 84.3% of the ado-

lescents drank alcohol beverages. The average age of their first time to drink to alcohol was 16.37 years 

old. The most popular type of alcohol was beer 51.3%; and 69.8% of them used to purchase alcoholic 

beverages. The popular shops for alcohol sales were drinking shops, groceries, and convenience stores. 

The factors significantly influencing alcohol accessibility were positive attitudes toward alcohol drinking 

(OR
Adj

=3.46, 95% CI: 1.34-8.92), and having opportunitied to drink among their peers (OR
Adj

=2.46, 

95% CI:1.22-4.95) (p<0.05). These two factors could predict up to 25.10% of alcohol accessibility 

among adolescents (pseudo R2=0.251). In addition, the factors significantly influencing alcohol drinking 

among adolescents were gender (OR
Adj

=2.01, 95% CI:1.15-3.52), level education (OR
Adj

=2.50, 95% 

CI: 1.12-3.51), having drinking family members (OR
Adj

=1.88, 95% CI: 1.07-3.31), peer drinking 

(OR
Adj

=4.20, 95% CI: 2.10-8.38), exposures to alcohol advertising and media (OR
Adj

=3.22, 95% 

CI: 1.85-5.60), advertising or campaigns to reduce alcohol consumption (OR
Adj

=3.56, 95% CI: 1.85-

6.83), and positive attitudes toward alcohol drinking (OR
Adj

=3.46, 95% CI: 1.34-8.92) (p<0.05). 

These seven factors could explain up to 32.70% of alcohol drinking behavior among adolescents 32.70% 

(pseudo R2=0.327). The study indicated that adolescents had a relatively high level of alcohol drinking 

and easy access to alcohol. Therefore, relevant agencies should expedite the development of measures or 

programs to improve knowledge and correct attitudes about adolescents alcohol drinking.

Keywords: adolescents; access to alcohol; alcohol drinking
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บทคัดย่อ 	 การวิจัยเชิงท�ำนายน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสนัุขบ้า และศึกษาปัจจัยท�ำนาย

พฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสนัุขบ้าของประชาชนในเขตอ�ำเภอบางระก�ำ จังหวัดพิษณุโลก กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 

367 คน ได้จากการค�ำนวณโดยการใช้สตูร โดยใช้วิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย คือ 

แบบสอบถามปัจจัยท�ำนายพฤตกิรรมการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า เคร่ืองมอืมค่ีาความเช่ือมั่น 0.805 วิเคราะห์ข้อมูล

ด้วยสถติเิชิงพรรณนาและสถติกิารวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ ด้วยวิธ ี Stepwise ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตวัอย่างส่วน

ใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 55.6) อายุอยู่ในวัยท�ำงาน (15-59 ปี) มรีายได้น้อยกว่าหรือเทา่กบั 90,000 บาท/ปี 

ประกอบอาชีพเกษตรกรรม สถานภาพสมรสคู่ จบการศกึษาระดบัประถมศกึษา พฤตกิรรมการป้องกนัโรคพิษสนัุข-

บ้าอยู่ในระดบัสงู (ร้อยละ 77.4) ปัจจัยท�ำนายพฤตกิรรมการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า ม ี 2 ปัจจัย ได้แก่ การรับรู้

ประโยชน์ในการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า (β=0.462) และการรับรู้อปุสรรคในการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า (β=-0.230) 

ปัจจัยทั้งหมดสามารถร่วมกนัท�ำนายพฤตกิรรมการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้าได้ร้อยละ 33.1 (R2 = 0.331) อย่างม ี

นัยส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั 0.05 
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วันรับ: 	  7 ม.ิย. 2562

วันแก้ไข: 	 24 ก.ย. 2562   

วันตอบรับ: 	  3 ต.ค. 2562

ในประเทศอนิเดยีประมาณ 20,000 รายต่อปี ในปี 2559 

และปี 2560 พบจ�ำนวนผู้เสยีชีวิตจากโรคพิษสนัุขบ้าเพ่ิม

ขึ้นอย่างต่อเน่ือง(2-3) 

ประเทศไทยพบผู้เสยีชีวิตด้วยโรคพิษสนัุขบ้าสงูสดุใน

ปี 2523 จ�ำนวน 370 ราย และยังพบผู้เสยีชีวิตด้วยโรคน้ี

อย่างต่อเน่ืองมาจนถงึปัจจุบนัแต่มแีนวโน้มลดลง(4) ทีผ่่าน

มาประเทศไทยได้ด�ำเนินการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้าโดยการ

ฉีดวัคซีนป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้าให้กบัสตัว์เล้ียง เช่น สนัุข 

และแมว เป็นต้น ซ่ึงเป็นไปตามประกาศบงัคับใช้พระราช-

บทน�ำ
โรคพิษสุนัขบ้าเป็นโรคที่ เกิดจากเช้ือไวรัสเรบีส ์   

(Rabies) ตดิต่อจากสตัว์สู่คน และเป็นปัญหาสาธารณสขุ

ที่ส�ำคัญ พบการเกดิโรคน้ีได้ในสตัว์เล้ียงลูกด้วยนมทุก

ชนิดรวมทั้งมนุษย์ด้วย ปัจจุบนัยังไม่มยีารักษาให้หายขาด

ได้ และผู้ที่ป่วยด้วยโรคน้ีจะเสียชีวิตทุกราย องค์การ

อนามัยโลกได้รายงานสถานการณโ์รคพิษสนัุขบ้าว่ามีผู้-

เสยีชีวิตปีละประมาณ 55,000 รายทั่วโลก พบมากใน

ประเทศแถบเอเชียและแอฟริกา(1) แถบเอเชียพบสงูสดุ
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บัญญัติโรคพิษสนัุขบ้า พ.ศ.2535 จากการศึกษาที่ผ่าน

มายังพบว่า จ�ำนวนของการตรวจพบเช้ือพิษสนัุขบ้าในสตัว์

เล้ียงที่มปีระวัตกิารฉีดวัคซีนป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้ายังไม่

ลดลง(5) กรมปศสุตัว์รายงานว่า ในปี 2560 สนัุขและแมว

ทัว่ประเทศป่วยเป็นโรคพิษสนัุขบ้ามากกว่า 800 ตวั และ

ปี 2561 พบว่า ในเดอืนมกราคมเพียงเดอืนเดยีวมสีนัุข

และแมวที่เป็นโรคพิษสนัุขบ้ามากกว่า 135 ตวั ถงึแม้ว่า

โรคน้ีสามารถป้องกนัได้โดยการฉีดวัคซีนป้องกนัโรคทัง้ใน

สตัว์และคน โดยการฉีดวัคซีนในคนมทีั้งแบบก่อนสมัผสั

โรคพิษสนัุขบ้าและหลังสมัผสัโรคพิษสนัุขบ้า(6) แต่ยังพบ

ว่าเช้ือโรคน้ียังไม่หมดไปจากประเทศไทย 

จังหวัดพิษณโุลก เป็นจังหวัดที่เคยพบผู้ป่วยโรคพิษ

สนัุขบ้า ในปี 2548 ทีอ่ �ำเภอบางกระทุม่ และพบสตัว์ทีเ่ป็น

โรคพิษสนัุขบ้าล่าสดุที่อ�ำเภอบางระก�ำ ในปี 2559 ดงัน้ัน

พ้ืนที่จังหวัดพิษณโุลกจึงเป็นพ้ืนที่ที่เสี่ยงต่อการเกดิโรค

พิษสุนัขบ้า ถึงแม้ว่าในช่วงเวลา 3 ปีย้อนหลังได้แก่ปี 

2559-2561 จังหวัดพิษณโุลกไม่พบผู้ป่วยและผู้เสยีชีวิต

จากโรคพิษสุนัขบ้า ประกอบกับข้อมูลของส�ำนักงาน

สาธารณสขุจังหวัดพิษณโุลก ในปี 2558 มผู้ีทีถู่กสนัุขหรือ

แมวกดั หรือถูกแมวข่วน ที่มาขอรับการฉีดวัคซีนป้องกนั

โรคพิษสนัุขบ้ามากถงึ 1,226 ราย(7) ในปี 2560 ประชาชน

ทีถู่กสตัว์กดัหรือข่วนเข้ามารับการฉีดวัคซีนป้องกนัโรคพิษ-

สนัุขบ้า จ�ำนวน 7,157 ราย มากทีส่ดุทีอ่ �ำเภอเมอืง 1,151 

ราย รองลงมาคืออ�ำเภอบางระก�ำ 1,026 ราย( 7) 

อ�ำเภอบางระก�ำ มปีระชาชนถูกสนัุขหรือแมวกดั เป็น

อนัดับ 2 ของจังหวัดพิษณโุลก(7) การฉีดวัคซีนป้องกัน  

โรคพิษสนัุขบ้าเมื่อถูกสนัุขหรือแมวกดัเป็นวิธหีน่ึงในการ

ป้องกนัโรคพิษสขุบ้าเมื่อสมัผัสโรคแล้ว แต่ทั้งน้ียังมีวิธี

ป้องกนัตนเองจากโรคพิษสนัุขบ้าอกีหลายวิธ ีเช่น การไม่

เล่นหรือคลุกคลีกบัสตัว์น�ำโรค การล้างแผลและใส่ยาฆ่า

เช้ือทนัททีี่ถูกสตัว์กดั เป็นต้น จากที่กล่าวมาข้างต้น ผู้วิจัย

จึงมีค�ำถามวิจัยว่าพฤติกรรมการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า

ของประชาชนเป็นอย่างไร และมีปัจจัยใดบ้างที่ร่วมกัน

ท�ำนายพฤติกรรมในการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า โดยมี

วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษ-

สนัุขบ้าของประชาชน และศกึษาปัจจัยท�ำนายพฤตกิรรม

การป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาน้ี

สามารถน�ำไปเป็นข้อมูลพ้ืนฐานส�ำหรับหน่วยงานที่

เกี่ยวข้อง เช่น ส�ำนักงานสาธารณสขุอ�ำเภอ โรงพยาบาล-

ส่งเสริมสขุภาพต�ำบล สามารถน�ำข้อมูลไปประยุกตใ์ช้ใน

การควบคุม และวางแผนป้องกนั แก้ไขปัญหาโรคพิษสนัุข

บ้าต่อไป 

วิธีการศึกษา
การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงท�ำนาย (predictive re-

search) ประชากรคือ ประชาชนที่อาศัยอยู่ในเขตพ้ืนที่

อ�ำเภอบางระก�ำ จังหวัดพิษณโุลก จ�ำนวนทั้งสิ้น 4,336 

หลังคาเรือนโดยใช้ตัวแทนหลังคาเรือนละ 1 คน เป็น    

กลุ่มตัวอย่างในการตอบแบบสอบถาม ค�ำนวณขนาด

ตัวอย่างจากสูตรของบุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์ (8) ได้

จ�ำนวนตวัอย่าง 367 หลังคาเรือน

ท�ำการคัดเลือกตัวอย่างโดยวิธกีารสุ่มแบบหลายขั้น

ตอน (multi-stage random sampling) ดงัน้ี 

ขั้นตอนที่ 1 ใช้วิธีการสุ่มแบบแบ่งกลุ่ม อ�ำเภอ-

บางระก�ำม ี11 ต�ำบล จับฉลากมา 1 ต�ำบล ได้ต�ำบลบางระก�ำ 

ขั้นตอนที่ 2 ใช้การจับฉลากแบบไม่ใส่คืน ต�ำบล-

บางระก�ำม ี17 หมู่บ้าน จับฉลากร้อยละ 30.0 ของจ�ำนวน

หมู่บ้าน ได้หมู่ที่ 1, 2, 3, 5, และ หมู่ที่ 7 ตามล�ำดบั 

ขั้นตอนที่ 3 น�ำผลรวมหลังคาเรือนของ 5 หมู่บ้าน มา

เป็นประชากรในการค�ำนวณขนาดตัวอย่าง ได้ขนาด

ตวัอย่าง 367 หลังคาเรือน หลังจากน้ันคิดเป็นสดัส่วนราย

หมู่บ้านทั้ง 5 หมู่บ้าน โดยใช้วิธสีุม่อย่างง่าย มเีกณฑเ์ลือก

ตวัแทนเพ่ือตอบสอบถามคือ (1) อาศยัอยู่ในพ้ืนทีวิ่จัยไม่

น้อยกว่า 1 ปี และ (2) เป็นผู้มคีวามสมคัรใจในการให้

ข้อมูล

เคร่ืองมอืที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถามปัจจัย

ท�ำนายพฤตกิรรมการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า โดยประยุกต์

ใช้ทฤษฎีแบบแผนความเช่ือทางสขุภาพ(9) ร่วมกับการ

ทบทวนงานวิจัยทีเ่กี่ยวข้อง ตรวจสอบคุณภาพของเคร่ือง-

มอื โดยผู้เช่ียวชาญจ�ำนวน 3 ทา่น มค่ีา IOC ตั้งแต่ 0.67-



ปัจจยัท�ำนายพฤติกรรมการป้องกนัโรคพษิสุนขับา้ในเขตอ�ำเภอบางระก�ำ จงัหวดัพษิณุโลก

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 603

1 ข้อค�ำถามใช้ได้ทุกข้อ ทดสอบค่าความเช่ือมัน่ของเคร่ือง-

มอืโดยใช้สมัประสทิธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

alpha coefficient) ทั้งฉบบัเทา่กบั 0.805 ส่วนรายด้าน

ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทัว่ไป จ�ำนวน 8 ข้อ ส่วนที่ 2 ความ

รู้เร่ืองโรคพิษสนัุขบ้า จ�ำนวน 15 ข้อ ค่าความเช่ือมั่นเทา่กบั 

0.497 (มาตรวัดถูก ผดิ ใช้ KR
20

) ส่วนที ่3 การรับรู้โอกาส

เสี่ยง จ�ำนวน 10 ข้อ ค่าความเช่ือมั่นเทา่กบั 0.709 ส่วน

ที่ 4 การรับรู้ความรนุแรงจ�ำนวน 10 ข้อ ค่าความเช่ือมั่น

เทา่กบั 0.828 ส่วนที่ 5 การรับรู้ประโยชน์ จ�ำนวน 8 ข้อ 

ค่าความเช่ือมั่นเทา่กบั 0.774 ส่วนที่ 6 การรับรู้อปุสรรค 

จ�ำนวน 8 ข้อ ค่าความเช่ือมั่นเทา่กบั 0.725 ส่วนที่ 7 สิง่-

ชักน�ำให้เกดิการปฏบิตั ิ จ�ำนวน 10 ข้อ ค่าความเช่ือมั่น

เทา่กบั 0.767 ส่วนที่ 8 ความเช่ือเกี่ยวกบัโรคพิษสนัุขบ้า 

จ�ำนวน 10 ข้อ ค่าความเช่ือมั่นเทา่กบั 0.773 และส่วนที่ 

9 พฤตกิรรมการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า จ�ำนวน 10 ข้อ ค่า

ความเช่ือมั่นเทา่กบั 0.816

ด�ำเนินการเกบ็รวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนมกราคม-

มนีาคม พ.ศ. 2562 โดยผู้วิจัยได้ด�ำเนินการสมัภาษณต์าม

แบบสอบถาม จ�ำนวน 367 ตวัอย่าง 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติเิชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน 

ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสงูสดุ-ต�่ำสดุ 

และสถิติการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ โดยวิธ ี Stepwise 

ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยข้อตกลง  

เบื้องต้นในการใช้สถติ ิmultiple regression analysis พบ

ว่าค่า residuals statistics ได้ค่า mean เทา่กบั 0.000 ค่า 

SD เทา่กบั 0.997 เข้าใกล้ 1 หมายความว่าค่าความคลาด

เคล่ือนมกีารแจกแจงปกต ิและไม่เกดิภาวะ Multicolin-

earity โดยดูจากค่า Durbin-Watson เทา่กบั 1.635 อยู่

ระหว่าง 1.5-2.5 หมายความว่า ตวัแปรอสิระที่น�ำมาใช้

ในการทดสอบ ไม่มีความสมัพันธภ์ายในตวัเอง ผ่านข้อ

ตกลงเบื้องต้นในการใช้สถติ ิmultiple regression analysis

งานวิจัยน้ีได้รับการพิจารณารับรองจริยธรรมในมนุษย์ 

โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

ราชภฏัพิบูลสงคราม เมื่อวันที่ 11 มกราคม 2562 เลขที่

รับรองอนุมตั ิ002/2019

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไปพบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 

55.6 อายุอยู่ในวัยท�ำงาน (15-59 ปี) ร้อยละ 93.4 อายุ

เฉล่ีย 39.3 ปี อายุน้อยที่สดุ 14 ปี และอายุมากที่สดุ 78 

ปี รายได้น้อยกว่าหรือเทา่กบั 90,000 บาท/ปี ร้อยละ 

49.9 รองลงมารายได้ระหว่าง 90,001 ถึง 180,000 

บาท/ปี ร้อยละ 35.4 และรายได้ระหว่าง 270,001 ถงึ 

360,000 บาท/ปี ร้อยละ 1.9 รายได้เฉล่ีย 103,036.70 

บาท/ปี รายได้มากที่สดุ 360,000 บาท/ปี ประกอบ

อาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 30.8 รองลงมาคือ รับจ้างทัว่ไป

ร้อยละ 24.5 และน้อยที่สดุคือ ธุรกจิส่วนตวัร้อยละ 2.7 

สถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 59.9 รองลงมาคือ โสดร้อยละ 

33.0 และน้อยที่สดุคือ แยกกนัอยู่ร้อยละ 2.2 การศกึษา

ระดบัประถมศกึษาร้อยละ 38.4 ปริญญาตรีหรือสงูกว่า 

ร้อยละ 19.3 มัธยมศึกษาตอนต้นร้อยละ 16.3 

มธัยมศกึษาตอนปลาย/ปวช. ร้อยละ 13.5 ไม่ได้รับการ

ศึกษาร้อยละ 6.8 และอนุปริญญา/ปวส.หรือเทยีบเท่า

ร้อยละ 5.7 ตามล�ำดับ สทิธกิารรักษาพยาบาลมีสทิธ-ิ

หลักประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 71.4 รองลงมาคือ 

ประกนัสงัคม ร้อยละ 24.0 และน้อยที่สดุคือ จ่ายเงนิเอง 

ร้อยละ 0.3 เคยฉีดวัคซีนป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า ร้อยละ 

56.9 และไม่เคยฉีดวัคซีนป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า ร้อยละ 

43.1 (ตารางที่ 1) 

พฤตกิรรมในการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า ส่วนใหญ่อยู่

ในระดบัสงู ร้อยละ 77.4 รองลงมาอยู่ในระดบัปานกลาง 

ร้อยละ 19.6 และมีพฤติกรรมในการป้องกันโรคพิษ-

สนัุขบ้าในระดบัต�่ำ ร้อยละ 3.0 ตามล�ำดบั โดยมคีะแนน

เฉล่ีย เทา่กบั 15.30 คะแนน คะแนนมากทีส่ดุ 20 คะแนน 

น้อยที่สดุ 4 คะแนน (ตารางที่ 2)

ปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า 

พบว่า ปัจจัยที่มอี�ำนาจในการท�ำนาย ม ี2 ปัจจัย ได้แก่ 

การรับรู้ประโยชน์จากการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า และการ

รับรู้อปุสรรคในการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า สามารถร่วม

กนัท�ำนายพฤตกิรรมการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า ได้ร้อย-

ละ 33.1 (R2 = 0.331) อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั 
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ตารางที ่1 ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง (n = 367)

      ข้อมูลทั่วไป                              จ�ำนวน (คน) ร้อยละ            ข้อมูลทั่วไป                              จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เพศ		

 	 ชาย	 163	 44.4

 	 หญิง	 204	 55.6

อายุ (ปี)		

 	 ต�่ำกว่า 15 ปี	 1	 0.3

 	 15 – 59 ปี	 343	 93.4

 	 60 ปี ขึ้นไป	 23	 6.3

	 Mean = 39.28 SD = 11.948 

	 Min = 14 Max =78

รายได้/ปี (บาท)	

	 ไม่เกนิ 90,000 	 183	 49.9

 	 90,001 – 180,000 	 130	 35.4

 	 180,001 – 270,000 	 47	 12.8

 	 270,001 – 360,000 	 7	 1.9

	 Mean = 103,026.70 SD = 64,416.531 

	 Min = 0, Max = 360,000	

อาชีพ		

 	 เกษตรกร	 113	 30.8

 	 รับจ้างทั่วไป	 90	 24.5

 	 นักเรียน/นักศกึษา	 21	 5.7

 	 ค้าขาย	 83	 22.6

 	 พนักงานบริษัทเอกชน	  14	  3.9

 	 รับราชการ/รัฐวิสาหกจิ	 25	 6.8

 	 ธุรกจิส่วนตวั	 10	 2.7

 	 แม่บ้าน	 11	 3.0

สถานภาพสมรส		

 	 โสด	 121	 33.0

 	 สมรส	 220	 59.9

 	 หม้าย/หย่าร้าง	 18	 4.9

 	 แยกกนัอยู่	 8	 2.2

ระดบัการศกึษา		

 	 ไม่ได้รับการศกึษา	 25	 6.8

 	 ประถมศกึษา	 141	 38.4

 	 มธัยมศกึษาตอนต้น	 60	 16.3

 	 มธัยมศกึษาตอนปลาย/ปวช.	 49	 13.5

 	 อนุปริญญา/ปวส.หรือเทยีบเทา่	 21	 5.7

 	 ปริญญาตรีหรือสงูกว่า 	 71	 19.3

สทิธกิารรักษา		

 	 หลักประกนัสขุภาพ	 262	 71.4

 	 ประกนัสงัคม	 88	 24.0

 	 สทิธข้ิาราชการ	 16	 4.3

 	 จ่ายเงนิเอง	 1	 0.3

ประฃวัตกิารฉีดวัคซีนป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า		

	 ไม่เคยฉีด 	 158	 43.1

 	 เคยฉีด	 209	 56.9

ตารางที ่2 ระดบัพฤติกรรมการป้องกนัโรคพษิสุนขับา้ (n = 367)

            ระดบัพฤตกิรรมการป้องกนัโรค                                                           จ�ำนวน           ร้อยละ

มพีฤตกิรรมในระดบัสงู (15 - 20 คะแนน)	 284	 77.4

มพีฤตกิรรมในระดบัปานกลาง (8 - 14 คะแนน)	 72	 19.6

มพีฤตกิรรมในระดบัต�่ำ (0 - 7 คะแนน)	 11	 3.0

      Mean = 15.30 SD = 2.698 Min = 4 Max = 20



ปัจจยัท�ำนายพฤติกรรมการป้องกนัโรคพษิสุนขับา้ในเขตอ�ำเภอบางระก�ำ จงัหวดัพษิณุโลก

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 605

0.05 โดยมค่ีาคงที่เทา่กบั 4.098 (ตารางที่ 3) มสีมการ 

ดงัน้ี

สมการคะแนนดิบ:

พฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสนัุขบ้า = 4.098 + 

0.471(การรับรู้ประโยชน์) - 0.106 (การรับรู้อปุสรรค)

สมการคะแนนมาตรฐาน: 

พฤตกิรรมการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า = 0.462(การ

รับรู้ประโยชน์) - 0.230(การรับรู้อปุสรรค)

ตารางที ่3 ปัจจยัท�ำนายพฤติกรรมการป้องกนัโรคพษิสุนขับา้ โดยวิธี Stepwise

                          ตวัแปรท�ำนาย	                                       B                   Beta                t           p-value

1. การรับรู้ประโยชน์ในการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า 	 0.471	 0.462	 10.275	 <0.001*

2. การรับรู้อปุสรรคในการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า 	  - 0.106	  - 0.230	  - 5.114	 <0.001*

หมายเหต:ุ *p-value<0.05, Constant = 4.098, R square = 0.331

อุปสรรคในการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าร่วมกันท�ำนาย

พฤตกิรรมการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า ได้ร้อยละ 33.1 (R2 

= 0.331) อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั 0.05 

การรับรู้ประโยชน์ในการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า เช่น 

การน�ำสนัุขหรือแมวไปรับวัคซีนจะท�ำให้ทา่นปลอดภยัจาก

โรคพิษสนัุขบ้า หรือ หากถูกสนัุขหรือแมวกดัแล้วรีบไปฉีด

วัคซีนป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้าจะท�ำให้ท่านไม่เป็นโรคพิษ

สนัุขบ้า เป็นต้น เป็นปัจจัยท�ำนายพฤตกิรรมการป้องกนัโรค

พิษสนัุขบ้าอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 อธบิาย

ได้ว่าประชาชนมกีารรับรู้ประโยชน์อยู่ในระดบัสงู ซ่ึงเป็น

ปัจจัยภายใน ที่เป็นแรงกระตุ้ นให้ประชาชนกระท�ำ

พฤตกิรรม ทัง้น้ีเพ่ือให้เกดิผลดต่ีอสขุภาพของตนเอง เกดิ

การรับรู้ถงึการป้องกนัตนเองทีจ่ะไม่ท�ำให้เกดิโรค การรับรู้

ประโยชน์ทีจ่ะได้รับจึงส่งผลให้ประชาชนมพีฤตกิรรมในการ

ป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้าสงูขึ้น ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาของ 

สปุราณ ีกติพิิมพ์(11) พบว่าจากความคาดหวังประโยชน์ทีจ่ะ

ได้รับจากการกระท�ำพฤตกิรรมสร้างเสริมสขุภาพ การได้รับ

ความรู้จากทมีสขุภาพเกี่ยวกับประโยชน์ของการปฏบิัติ

พฤตกิรรมสร้างเสริมสขุภาพจะส่งผลโดยตรงต่อแรงจูงใจ

ในการปฏบิตัพิฤตกิรรมสร้างเสริมสขุภาพของผู้ป่วย และ

ยังสอดคล้องกบัการศกึษาของอจัฉรา จินดาวัฒนวงศ ์และ

วิจารณ์
จากผลการศกึษาพฤตกิรรมการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า

ของประชาชน พบว่า พฤติกรรมในการป้องกนัโรคพิษ-

สนัุขบ้า ส่วนใหญ่อยู่ในระดับสงูร้อยละ 77.4 อาจเป็น

เพราะว่าเคยได้รับความรู้จากเจ้าหน้าที่สาธารณสขุ ทั้งน้ี

อาจเน่ืองจากผู้ตอบแบบสอบถามเคยถูกสตัว์กดัมาก่อน

และไปขอรับวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าจากสถาน-

บริการสาธารณสขุ จึงอาจได้รับสขุศกึษาเกี่ยวกบัโรคพิษ-

สนัุขบ้าจากเจ้าหน้าที่สาธารณสขุจึงท�ำให้พฤตกิรรมอยู่ใน

ระดับสูง แต่ประชาชนบางส่วนยังมีความรู้ความเข้าใจ

เกี่ยวกบัโรคพิษสนัุขบ้าไม่ถูกต้อง เช่น การไม่ฉีดวัคซีนให้

ลูกสุนัข สุนัขแม่ลูกอ่อนแค่ห่วงลูกไม่น่ามีเช้ือโรคพิษ-

สนัุขบ้า เมื่อถูกกดัจึงไม่ฉีดวัคซีน เป็นต้น(10)

จากผลการศกึษาปัจจัยท�ำนายพฤตกิรรมการป้องกนั

โรคพิษสนัุขบ้า พบว่า การรับรู้ประโยชน์ในการป้องกนัโรค

พิษสุนัขบ้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการ

ป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 ส่วนการรับรู้อปุสรรคในการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า

มีความสมัพันธท์างลบกบัพฤติกรรมการป้องกนัโรคพิษ

สนัุขบ้าอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั 0.05 โดยการรับ

รู้ ประโยชน์ในการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าและการรับรู้
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คณะ(12) ทีพ่บว่าการรับรู้ประโยชน์ในการป้องกนัโรคมคีวาม

สมัพันธก์บัพฤตกิรรมการป้องกนัโรคเบาหวานชนิดที ่2 ใน

นักเรียนมธัยมศกึษาตอนปลาย 

การรับรู้อปุสรรค เช่น ไม่มเีงนิในการเดนิทางไปโรง-

พยาบาล หรือไม่มียานพาหนะที่จะน�ำสัตว์ไปฉีดวัคซีน

ป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า เป็นต้น เป็นปัจจัยท�ำนายพฤตกิรรม

การป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า ซ่ึงเป็นปัจจัยที่มคีวามสมัพันธ์

ทางลบกับพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าอย่างม ี  

นัยส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั 0.05 อธบิายได้ว่า ประชาชนที่

รับรู้อปุสรรคในการป้องกนัโรคในระดบัต�่ำ ส่งผลให้ประ-

ชาชนมพีฤตกิรรมในการป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้าเพ่ิมขึ้น ซ่ึง

สอดคล้องกบัทฤษฎแีบบแผนความเช่ือด้านสขุภาพ(9,13,14) 

และยังเป็นไปในทางเดียวกันกับการศึกษาของพรจิตต ์ 

อุไรรัตน์ และคณะ(15) ที่พบว่าการรับรู้อุปสรรคมีความ

สมัพันธท์างลบกบัพฤติกรรมการป้องกนัการก�ำเริบของ

โรคในผู้ป่วยไตอกัเสบลูปัสอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิทีพ่บ

ว่าประชาชนส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอ จึงท�ำให้ไม่เป็น

อปุสรรคในการจ่ายค่ารักษาพยาบาล ส่งผลให้ประชาชนมี

พฤตกิรรมในการป้องกนัการก�ำเริบของโรคในผู้ป่วยไต- 

อกัเสบลูปัสในระดบัต�่ำ

ขอ้เสนอแนะ

จากผลการวิจัยพบว่าการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้

อปุสรรคเป็นปัจจัยทีร่่วมกนัท�ำนายพฤตกิรรมการป้องกนั

โรคพิษสนัุขบ้า ดงัน้ันหน่วยงานที่มส่ีวนเกี่ยวข้อง เช่น โรง

พยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น ควรให้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกบัโรค

พิษสนัุขบ้าโดยเน้นเกี่ยวกบัประโยชน์ในการป้องกนัโรค

พิษสุนัขบ้า และลดอุปสรรคในการกระท�ำพฤติกรรม

ป้องกนัโรคพิษสนัุขบ้า ทั้งการเข้าถงึบริการ และการเข้า

ถงึข้อมูลข่าวสาร 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุกรรมการผูท้รงคณุวฒิุทีใ่หค้�ำแนะน�ำ และ

ใหข้อ้เสนอแนะในการเกบ็รวบรวมขอ้มลู ขอขอบคณุเจา้-

หนา้ทีใ่นพ้ืนทีอ่�ำเภอบางระก�ำทีอ่�ำนวยความสะดวกในการ

เกบ็รวบรวมขอ้มลู และขอขอบคณุประชาชน อ�ำเภอบาง-

ระก�ำ จงัหวดัพิษณุโลก ทีใ่หค้วามร่วมมือในการตอบแบบ-

สอบถาม จนท�ำใหง้านวจิยัฉบบัน้ีส�ำเรจ็ลลุ่วงไดด้ว้ยดี 
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Abstract: 	 Factors Predicting Rabies Preventive Behavior in Bang Rakam District, Phitsanulok Province 

Kukiet Konkeaw, Dr.P.H; Wannapa Ruenthong, B.P.H.; Orawan Ataboon, B.P.H.

Faculty of Science and Technology, Pibulsongkram Rajabhat University, Phitsanulok, Thailand

Journal of Health Science 2020;29(4):601-7.

This predictive research aimed to explore the rabies preventive behavior and to investigate the factors 

predicting rabies preventive behavior among people in Bang Rakam district, Phitsanulok Province. A total    

number of 367 people were selected using the multistage random sampling method. The research tool was 

a questionnaire to collect data for the prediction of rabies preventive behaviors which valued 0.805 of the              

reliability coefficient. The data were analized by using descriptive statistics and multiple regression analysis 

with stepwise method. The results showed that most of the respondents were females (55.6%), being working 

adults (15-59 years), earned income less than or equal to 90,000 baht/year, being agriculturer, married, and 

having primary school education. The rabies preventive behaviors were at high level (77.4%). Two factors for 

predicting rabies preventive behaviors were the perceived benefit of rabies prevention (β = 0.462) and perceived 

barrier to rabies prevention (β = -0.230). All variables were able to predict up to 33.1% of the rabies preventive 

behavior (R2 = 0.331) at the 0.05 level of significance.

Keywords: predicting factors; preventive behavior; rabies



การพฒันาแนวทางการป้องกนัและแกไ้ขปัญหาตั้งครรภ์
ในวยัรุ่นโดยการมีส่วนร่วมของครอบครวัชมุชนและ

องคก์รในพื้ นที ่ต�ำบลกมุภวาปี อ�ำเภอกมุภวาปี 
จงัหวดัอุดรธานี

พมิพณิ์ชณิณ ภิวงศก์�ำจร พย.บ., พย.ม.(การพยาบาลครอบครวั)
โรงพยาบาลกมุภวาปี จงัหวดัอุดรธานี

บทคดัย่อ   การศกึษาคร้ังน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาแนวทางการป้องกนัและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นของครอบครัว

ชุมชนและองค์กรในพ้ืนที่ เป็นการศกึษาวิจัยเชิงปฏบิตักิารแบบมส่ีวนร่วม (participation action research) ในพ้ืนที่

ต�ำบลกุมภวาปี อ�ำเภอกุมภวาปี จังหวัดอดุรธานี ด�ำเนินการศกึษาระหว่าง พ.ศ.2557-2559 ผู้ร่วมศกึษาคือผู้มส่ีวน

ได้ส่วนเสยี จ�ำนวน 60 คน ผลการศกึษาพบว่า สถานการณก์ารตั้งครรภ์ในวัยรุ่นค่อนข้างรนุแรง วัยรุ่นส่วนใหญ่ขาด

ความตระหนักรู้  มเีพศสมัพันธไ์ม่ปลอดภัย เร่ิมมเีพศสมัพันธค์ร้ังแรกยังไม่รู้ จักวิธกีารคุมก�ำเนิด การใช้ยาคุมก�ำเนิด

ฉุกเฉินพร�่ำเพ่ือ ค่านิยมที่ไม่เหมาะสม ได้แก่ การล่าแต้มโดยการนับเสื้อในการแข่งขนัการมเีพศสมัพันธข์องวัยรุ่น

หญิง วัยรุ่นมเีพศสมัพันธเ์รว็ขึ้นตั้งแต่อายุ 12 ปี ก่อนการศกึษาพบว่าความรู้ ในการป้องกนัการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น

ระดบัปานกลาง ร้อยละ 71.0 อตัราการสวมถุงยางอนามยัเมื่อมเีพศสมัพันธร้์อยละ 53.5 ด้านครอบครัววัยรุ่นพบว่า

ยังขาดความรู้ทกัษะการพูดคุยกบัวัยรุ่น อายที่จะสอนเร่ืองเพศกบัลูก โรงเรียนสถานศกึษายังขาดการจัดการเรียนรู้

เร่ืองเพศศกึษาไม่รอบด้าน โรงพยาบาลจัดบริการที่ไม่ครอบคลุมวัยรุ่นเข้าถงึบริการยาก ชุมชนมองว่าเดก็เป็นตวั

สร้างปัญหา ไม่มีการคืนข้อมูลขาดนโยบายและแผนงานแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่ จากการใช้กระบวนการแบบมส่ีวนร่วม

น�ำไปสูก่ารจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์การแก้ไขปัญหาการตั้งครรภใ์นวัยรุ่นทีค่รอบคลุมทุกประเดน็ปัญหา ได้แก่ ค่ายเยาว-

ชนต้นแบบ สร้างจิตอาสาเพ่ือนสอนเพ่ือนพ่ีสอนน้อง กจิกรรมพ่อแม่และผู้ใหญ่ใจด ีโครงการ Mobile VCT คลินิก

วัยรุ่น โรงเรียนเพศศกึษา โครงการฟ้ืนฟูวิชาการเจ้าหน้าที่ การช่วยเหลือเยียวยาเดก็ที่ได้รับผลกระทบ มกีารระดมทุน 

จากภาคีเครือข่าย มกีารบรรจุเข้าเทศบญัญัตแิละข้อบญัญัตท้ิองถิ่น เมื่อสิ้นสดุโครงการพบว่ามุมมองเชิงบวกของ

ครอบครัวและชุมชนต่อวัยรุ่นเพ่ิมขึ้น ความรู้ทศันะและพฤตกิรรมทางเพศของเยาวชนพบว่าอยู่ในระดบัดมีาก ร้อย-

ละ 89.6 พฤตกิรรมสวมถุงยางอนามยัเมื่อมีเพศสมัพันธเ์พ่ิมขึ้น ร้อยละ 85.1 อตัราการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นลดลงปี 

2557 - 2559 ดงัน้ี 52.2, 48.2 และ 22.6 ตามล�ำดบั อตัราการตั้งครรภ์ซ�ำ้ในวัยรุ่น ปี 2557-2559 ร้อยละ 30.4, 

18.1 และ 0.0 ตามล�ำดบั อตัราการคุมก�ำเนิดกึ่งถาวรในแม่วัยรุ่นหลังคลอดหรือยุตกิารตั้งครรภ์ ปี 2557-2559 

ร้อยละ 23.0, 100.0 และ 100.0 ตามล�ำดบั
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บทน�ำ
การตั้งครรภใ์นวัยรุ่น ส่วนใหญ่เป็นการตั้งครรภท์ี่เกดิ

ขึ้นโดยมารดาวัยรุ่นไม่ได้ตั้งใจ ไม่ต้องการและไม่ได้มกีาร

วางแผนมาก่อน ในปัจจุบันถือเป็นปัญหาที่ส�ำคัญทาง

สาธารณสขุและเป็นปัญหาทางสงัคมทีท่วีความรนุแรงเพ่ิม

ขึ้ นทุกปีทั่วโลก อัตราการเกิดการตั้งครรภ์ทั่วโลกซ่ึง

ก�ำหนดเป้าหมายให้มีไม่เกินร้อยละ 10.0 รายงาน      

อตัราเกดิมชีีพเฉล่ียทั่วโลกในมารดาอายุ15-19 ปี ในปี 

พ.ศ. 2549 - 2553 อยู่ที่ 48.9 ต่อประชากรหญิงใน

กลุ่มอายุเดียวกนั 1,000 คน(1) ส�ำหรับในประเทศไทย 

สถานการณก์ารคลอดบุตรของวัยรุ่นไทยอายุต�่ำกว่า 20 

ปี มีอัตราการคลอดบุตรของวัยรุ่นอยู่ที่ 41.54 ต่อ

ประชากรหญิงในกลุ่มอายุเดยีวกนั 1,000 คน และบาง

พ้ืนที่มจี�ำนวนสงูถงึ 74 คนต่อ 1,000 คน ซ่ึงอาจส่งผล-

กระทบต่างๆ ตามมา สงัคมต้องเผชิญปัญหา “เดก็เกดิ

น้อย แต่ด้อยคุณภาพ” มารดาวัยรุ่นเกดิภาวะแทรกซ้อน 

ระหว่างการตั้งครรภ์ วัยรุ่นตั้งครรภ์ที่ไม่ได้ตั้งใจ (unin-

tended pregnancy) มีความเกี่ยวข้องกับตัววัยรุ่นเอง 

ครอบครัว และสงัคมโดยรวม ซ่ึงเป็นปัญหาและท�ำให้ เกดิ

ผลกระทบในหลากหลายมิติ เช่น พฤติกรรมสุขภาพ 

สงัคม วัฒนธรรม และเศรษฐกจิ(2) 

จากการส�ำรวจพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการติดเช้ือ-

เอชไอวีในนักเรียนช้ันมธัยมศกึษาปีที่ 2 ในปี พ.ศ. 2555 

ของอ�ำเภอกุมภวาปี พบว่า อายุเฉล่ียของการมีเพศ-

สัมพันธ์คร้ังแรกในนักเรียนชายและหญิงเท่ากับ 13.2 

และ 13.3 ปี ตามล�ำดบั จากการส�ำรวจการตั้งครรภ์ใน

วัยรุ่นจังหวัดอดุรธานี มแีนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น อยู่ที่ 42.00 

ต่อประชากรหญิงอายุ 15-19 ปีพันคน จากรายงานของ

ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัดอดุรธานี ในปี พ.ศ. 2556 

ซ่ึงศกึษาน�ำร่องในอ�ำเภอกุมภวาปี พบว่า ปัญหาการตั้ง-

ครรภใ์นวัยรุ่นมแีนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น พบว่าอยู่ที่ 52.2 ต่อ

ประชากรหญิง อายุ 15-19 ปีพันคน พบอายุต�่ำสดุ 12 

ปี โดยเฉพาะเดก็ในวัยเรียนมธัยม 

ปัญหาการตั้งครรภ์ไม่พร้อม ปัจจัยส่วนใหญ่เกดิจาก

วัยรุ่นการขาดทกัษะชีวิต มเีพศสมัพันธก์บัแฟนโดยไม่ได้

ป้องกนั ความอยากรู้อยากเหน็ อยากลองของวัยรุ่น มค่ีา

นิยมสมัยใหม่ที่ไม่เหมาะสม และมีเพศสัมพันธ์ได้ง่าย 

ปัจจัยด้านครอบครัว สังคมปัจจุบันพ่อแม่ส่วนใหญ่ไป

ท�ำงานนอกบ้าน ท�ำงานต่างจังหวัด อยู่กบัปู่ย่าตายาย ด้วย

สภาวะทางเศรษฐกจิ ครอบครัวมีเวลาให้กนัและกนัน้อย

ลง พ่อแม่ไม่ค่อยรับฟังความคิดเหน็และความต้องการ

ของวัยรุ่น บางคนเมื่อมีปัญหาทางเพศจึงหันไปปรึกษา

กลุ่มเพ่ือน หรือหาข้อมูลจากสื่อต่างๆ ที่ไม่เหมาะสม 

ปัจจัยด้านสถานศกึษาพบว่าโรงเรียนยังมกีารจัดการเรียน

การสอนหลักสตูรเพศศกึษาไม่เพียงพอ ไม่ครบ 16 คาบ

ต่อปี ทศันคตทิีแ่ตกต่างของครผูู้สอนทียั่งขดัแย้งเร่ืองการ

บรรจุหลักสูตรเพศศึกษา ครูบางกลุ่มยังมีทัศนคติว่า

เป็นการช้ีให้เดก็มีเพศสมัพันธ์เรว็ขึ้น และนโยบายของ   

ผู้บริหารที่ไม่ชัดเจน ปัจจัยด้านชุมชนและองค์กรปก-

ครองส่วนท้องถิ่น ให้ความคิดเห็นว่า การตั้งครรภ์ใน     

วัยรุ่นเป็นพฤติกรรมส่วนบุคคล ปัญหาของแต่ละ

ครอบครัว มีมุมมองว่าไม่ใช่ปัญหาของชุมชนและสงัคม 

รวมทั้งไม่มีไม่เช่ือมประสานข้อมูลกนัระหว่างทมีสขุภาพ 

ชุมชน และองค์กรในพ้ืนที่ ท�ำให้ขาดการจัดการแก้ไข

ปัญหาการตั้ง-ครรภใ์นพ้ืนที ่เมื่อวัยรุ่นและครอบครัวเกดิ

ปัญหาการตั้งครรภไ์ม่พร้อมจ�ำต้องเผชิญปัญหาตามล�ำพัง

และต้องทนกับแรงกดดันทางสังคมอับอายจากการถูก

วิพากษ์วิจารณ์ เมื่อครอบครัวใดกต็ามที่มีบุตรวัยรุ่นตั้ง

ครรภใ์นวัยรุ่นบางครอบครัวไม่มทีางออก ไปท�ำแท้งเถื่อน

เกดิภาวะแทรกซ้อนตามมา เช่น การตดิเช้ือ การตกเลือด 

บางรายเสยีชีวิต 

จากการทบทวนวรรณกรรมการป้องกันและแก้ไข

ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นต้องจัดการให้ครอบคลุมทุก

ปัจจัยตั้งแต่ตวัวัยรุ่น ครอบครัวชุมชน และองค์กรต่างๆ 

ในท้องถิ่นที่มส่ีวนเกี่ยวข้อง โดยใช้กระบวนการมส่ีวนร่วม

ทุกภาคส่วน โดยการสร้างความตระหนักรู้  การสะท้อน

ความคิดให้วัยรุ่น ครอบครัว ชุมชน และองค์กรในพ้ืนที่

รับรู้ ว่าเป็นปัญหาร่วมกนั ร่วมระดมความคิดเหน็ วิเคราะห์

ค้นหาปัญหา หาสาเหตแุละหาทางออกร่วมกนั การได้รับ

ข้อมูลที่แท้จริงในการจัดการปัญหาที่ ร่วมวางแผนแก้ไข
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ปัญหา ร่วมด�ำเนินการและร่วมสรปุประเมินผล(3) 

การศกึษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศกึษาสถานการณก์าร

ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น การรับรู้  ทศันะพฤตกิรรมทางเพศของ

วัยรุ่น รวมทั้งศกึษามุมมองทศันคตใินการดูแลบุตรวัยรุ่น

ของครอบครัวชุมชนและองค์กรในพ้ืนที่ และพัฒนา

แนวทางการป้องกนัและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภใ์นวัยรุ่น

แบบมีส่วนของครอบครัวชุมชนและองค์กรในพ้ืนที่ อนั

จะส่งผลให้วัยรุ่นมีความรู้ความเข้าใจในการดูแลป้องกนั

ตนเองและรู้ เทา่ทนัภยัสขุภาพ และเตบิโตอย่างมคุีณภาพ

วิธีการศึกษา
ผู้ศึกษาเลือกใช้วิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 

(participation action research, PAR) ในพ้ืนที่ต�ำบล

กุมภวาปี อ�ำเภอกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี ด�ำเนินการ

ศกึษาระหว่าง พ.ศ.2557-2559 ประกอบด้วย 4 ขั้น-

ตอน คือ (1) การศกึษาสถานการณค้์นหาปัญหา (2) การ

คืนข้อมูลและจัดท�ำแผนปฏบิตักิาร (3) การปฏบิตัติาม

แผน และ (4) การประเมนิผลถอดบทเรียนมเีป้าหมาย

เพ่ือพัฒนาแนวทางการป้องกนัและแก้ไขปัญหาการตั้ง-

ครรภ์ในวัยรุ่น สร้างการมีส่วนร่วมของครอบครัวชุมชน

และองค์กรในพ้ืนที่เพ่ือปรับปรงุเปล่ียนแปลง (improv-

ing by changing) จากวิธกีารดูแลตนเองที่ไม่เหมาะสม

เป็นพฤติกรรมการดูแลที่เหมาะสมและย่ังยืน โดยได้รับ

การดูแลจากครอบครัว การสนับสนุนจากชุมชนและ

องค์กรในพ้ืนที่ อาศัยการมีส่วนร่วมของผู้ที่เกี่ยวข้อง 

(stakeholders) ร่วมในการวิเคราะห์สถานการณ์อย่างมี

วิจารณญาณ เรียนรู้อย่างเป็นระบบ การประสานประโยชน์

ที่ทุกคนจะได้จากการเปล่ียนแปลงเป็นการสร้างองค์-

ความรู้ ใหม่เพ่ือได้แนวทางการปฏบิตัิ

ผู้ร่วมศกึษา ประกอบด้วยผู้มีส่วนได้ส่วนเสยี ได้แก่ 

วัยรุ่นในชุมชน(กลุ่มเปราะบาง) โรงเรียน วัด และสถาน-

ประกอบการ จ�ำนวน 20 คน พ่อแม่ที่มบุีตรวัยรุ่น 5 คน 

อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) 5 คน ผู้น�ำ

ในชุมชน 5 คน ครใูนโรงเรียน 3 คน ครใูนวัดปริยัตธิรรม 

1 คน และคร ูกศน. 1 คน เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลชุมชน 

5 คน ตวัแทนองค์การบริหารส่วนต�ำบล (อบต.)/เทศบาล 

5 คน รวมทั้งสิ้น 60 คน 

กระบวนการศึกษา ใช้แนวคิดการมี ส่วนร่วม 

ครอบครัว ชุมชน และองค์กรในพ้ืนที่ต�ำบลกุมภวาปี 

ต�ำบลกุมภวาปี อ�ำเภอกุมภวาปี จังหวัดอดุรธานี ม ี4 ขั้น

ตอน (4) ดงัน้ี

ขั้นตอนที่ 1 การศกึษาสถานการณแ์ละค้นหาปัญหา

และสร้างความตระหนักรู้ ในการมส่ีวนร่วม

1) สร้างความสมัพันธก์บัชุมชน (build-up rapport) 

และศกึษาชุมชน (surveying and studying community) 

โดยการส�ำรวจข้อมูลจ�ำนวนเยาวชน อายุ 12-24 ปี 

จ�ำแนกตามวิถชีีวิต และส�ำรวจข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการ

การรวบรวมข้อมูลจากการสมัภาษณเ์ชิงลึกกบัวัยรุ่นและ

ครอบครัว จ�ำนวน 10 ราย และสมัภาษณ์ตัวแทนจาก

ชุมชนและองค์กรในพ้ืนที ่เพ่ือวิเคราะห์สถานการณปั์ญหา

และวิธใีนการดูแลตนเองของวัยรุ่น 

2) ค้นหาทมีโดยการคัดเลือก (selecting communi-

ty) เข้าไปหาผู้น�ำตามธรรมชาตใินพ้ืนที่เป็นการเข้าชุมชน 

(entering community) เพ่ือค้นหาดาวการเตรียมคนและ

เครือข่ายความร่วมมือ โดยการประชาสมัพันธใ์นชุมชน 

เปิดรับสมัครอาสาสมัครด้วยความสมัครใจ คัดเลือก  

แกนน�ำจากผู้สมคัรที่มคุีณสมบตัเิป็นผู้น�ำ กล้าแสดงออก 

แสดงความคิดเห็นมีความสามารถเฉพาะตัวมีจิตอาสา 

ได้แก่ กลุ่มวัยรุ่น นักเรียน นักศกึษา อาสาสมคัรสาธารณสขุ 

กลุ่มผู้สูงอายุ และกลุ่มผู้น�ำชุมชน และสมาชิกสภา

เทศบาล/อบต. 

3) การพัฒนาศักยภาพแกนน�ำวัยรุ่น จัดอบรม

กระบวนกรเยาวชน จ�ำนวน 30 คน สร้างความตระหนัก

รู้  วิเคราะห์สถานการณปั์ญหาวัยรุ่นตั้งครรภ์ สะท้อนคิด

ปัญหาในชุมชน รวมทั้งผลกระทบต่อการพัฒนาชุมชนที่

มีวัยรุ่นตั้งครรภ์จ�ำนวนมาก จัดอบรมกระบวนกรผู้ใหญ่

ใจดใีนชุมชน จ�ำนวน 30 คน พัฒนาทกัษะพ่อแม่สื่อสาร

กบับุตรวัยรุ่น หลักสตูรผู้ใหญ่ใจด ี2 วัน 

ขั้นตอนที่ 2 การเรียนรู้ ร่วมกนั การคืนข้อมูลและจัด

ท�ำแผนปฏบิตักิาร (planning phase) โดยการระดมสมอง 



การพฒันาแนวทางการป้องกนัและแกไ้ขปัญหาตั้งครรภใ์นวยัรุ่นโดยการมีส่วนร่วมของครอบครวัชมุชนและองคก์รในพื้ นที่

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 611

(brainstorming) การจัดประชุมแบบมีส่วนร่วมโดยใช้

กระบวนการ A.I.C.(5) เพ่ือให้ผู้ร่วมวิจัยมส่ีวนร่วมอย่าง

สร้างสรรค์ โดยการคืนข้อมูลและส�ำรวจข้อมูลปัญหา     

ข้อเทจ็จริงที่เกดิในชุมชนมีการสะท้อนคิด ร่วมวิเคราะห์

ค้นหาปัญหา สาเหต ุ(problem identification and diag-

nosis) จัดท�ำแผนที่เดินดินวิถชีีวิตเยาวชนที่หลากหลาย 

ปิรามดิเยาวชนการทบทวนกจิกรรมแก้ไขปัญหาที่ผ่านมา

ก�ำหนดเป้าหมายความส�ำเร็จร่วมกันจัดท�ำแผนยุทธ-

ศาสตร์พ้ืนที่ร่วมกัน จัดท�ำแผนและการสร้างมาตรการ

กจิกรรมร่วมกนั เกดิแผนยุทธศาสตร์แก้ไขปัญหาการตั้ง

ครรภ์ในวัยรุ่นครอบคลุมทุกประเดน็ปัญหา 

ขั้นตอนที่ 3 การน�ำแผนไปปฏบิตั ิ(implementation 

phase) โดยแกนน�ำที่รับผิดชอบแต่ละกจิกรรมลงพ้ืนที่

ปฏิบัติงานตามแผน ได้แก่ แกนน�ำเยาวชนออกจัด

กจิกรรมพ่ีสอนน้องในชุมชนและโรงเรียน แกนน�ำผู้ใหญ่

ใจดีจัดอบรมขยายเครือข่ายทุกหมู่บ้านและชุมชน สร้าง

ศูนย์ให้การปรึกษาและบริการที่ เป็นมิตรในชุมชน 

โรงเรียน และโรงพยาบาล บริการการเข้าถงึถุงยางอนามยั

และข้อมูลความรู้ เร่ืองเพศศกึษา การสร้างกลุ่มเพ่ือนช่วย

เพ่ือน ท้องถิ่นจัดกจิกรรมส่งเสริมพฤตกิรรมที่เหมาะสม

และสิ่งแวดล้อมสร้างสรรค์ส�ำหรับวัยรุ่น เช่น ลานกฬีา 

ดนตรีสานสัมพันธ์ การจัดการประชุมสรุปผลและปรับ

เปล่ียนวิธกีารปฏบิตัหิาอปุสรรคในการท�ำงาน ขั้นตอนน้ี

จะเป็นวงจรของการด�ำเนินการพัฒนา

ขั้นตอนที่ 4 การประเมนิผลถอดบทเรียน (monitor-

ing and evaluation phase) โดยการประเมนิเมื่อสิ้นสดุแต่

ละกิจกรรม มีการประชุมทุกเดือนเพ่ือสะท้อนผลการ

ด�ำเนินงานจากในการปฏบิตังิาน เมื่อพบปัญหาอปุสรรค

มีการปรับปรุงน�ำไปแก้ไขในแต่ละขั้นตอน มีการสรุป    

บทเรียนที่ได้จากการพัฒนาเป็นแนวทางการป้องกนัและ

แก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น

 เคร่ืองมือที่ ใช้เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพเป็นแบบ

สมัภาษณเ์ชิงลึก (indepth interview) แบบสมัภาษณร์าย

กลุ่ม (group interview) การสนทนากลุ่ม (focus group) 

การสงัเกต (observation) เกี่ยวกบัข้อมูล การรับรู้ ทศันคต ิ

ค่านิยม และพฤติกรรมทางเพศของวัยรุ่นในปัจจุบันวิธี

การเผชิญปัญหา แบบบนัทกึการระดมความคิดเหน็กลุ่ม 

(brainstorming) การจัดท�ำแผนที่ยุทธศาสตร์เคร่ืองมอืที่

ใช้เกบ็ข้อมูลเชิงปริมาณใช้แบบสอบถาม (questionnaire) 

วัดความรู้ทศันคต ิพฤตกิรรมทางเพศในวัยรุ่น (แบ่งตาม

แบบลิเคร์ท: Likert scale) แบ่งได้3ระดบั วัดผลก่อนและ

หลังการด�ำเนินงาน(6) เพ่ือยืนยันประสิทธิผลการศึกษา

วิเคราะห์เน้ือหาเชิงประเดน็ใช้วิธีสามเส้าและการตรวจ

สอบข้อมูลเชิงปริมาณได้ค่าความเช่ือมั่น (reliability) 

โดยใช้สมัประสทิธิ์ Cronbach’s coefficient เทา่กบั 0.75 

การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถติิ(7) ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษา
จากการศกึษาบริบทชุมชนพบว่า เยาวชนอายุ 12-24 

ปี ทั้งหมด 2,269 คน จ�ำแนกตามวิถชิีวิตที่หลากหลาย 

มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศและอนามัยเจริญพันธุจ์�ำนวน 

578 คน เยาวชนที่ต้องการบริการสขุภาพและสงัคม ที่เร่ง

ด่วน จ�ำนวน 180 คน ซ่ึงเป็นกลุ่มเปราะบาง ได้แก่ เดก็

ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ เสพสารเสพติด เที่ยวกลาง

คืน ที่เรียกช่ือกลุ่มต่างๆ “เดก็แว้น สกอ๊ย เดก็หลังห้อง 

เดก็ประตผู”ี ที่รวมกลุ่มกนัในพ้ืนที่จากการส�ำรวจแผนที่

เดนิดนิของแกนน�ำเยาวชน อตัราการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นมี

แนวโน้มเพ่ิมขึ้น พบ 52.2 ต่อประชากรหญิง อายุ 15-19 

ปีพันคน วัยรุ่นตั้งครรภอ์ายุต�่ำสดุ 12 ปี จากการสมัภาษณ์

เชิงลึกวัยรุ่นและครอบครัว จ�ำนวน 10 รายที่มปัีญหาการ

ตั้งครรภ์ไม่พร้อมมารับบริการที่คลินิกพบว่าปัจจัยส่วน

ใหญ่เกดิจากการขาดทกัษะชีวิต มีเพศสมัพันธก์บัแฟน

โดยไม่ได้ป้องกัน มีการแข่งขันการมีเพศสัมพันธ์กัน

ระหว่างเพศหญิง เรียกว่าการล่าแต้ม ส่งผลให้เกดิการ-

ตั้งครรภ์ในวัยรุ่นโดยไม่ตั้งใจ ใช้วิธทีางเลือกคือยุติการ   

ตั้งครรภ์ในที่สดุ 

ด้านครอบครัวพบว่าพ่อแม่ส่วนใหญ่ ไปท�ำงานนอก

บ้าน ท�ำงานต่างจังหวัด เดก็อยู่กบัปู่ย่าตายาย ด้วยสภาวะ

ทางเศรษฐกจิ ครอบครัวมีเวลาให้กนัและกนัน้อยลง มี
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การพูดคุยปรึกษาหารือกนัน้อยลง วัยรุ่นขาดการเอาใจใส่ 

ขาดที่ปรึกษาเวลาเผชิญปัญหาไม่กล้าเล่าให้พ่อแม่ฟัง พ่อ

แม่ผู้ปกครองขาดความรู้ ไม่มั่นใจในการพูดคุยสอนเร่ือง

การคุมกาํเนิด อายที่สอนลูก โตขึ้นจะรู้ เองและคิดว่าลูก

ไปเรียนหนังสือจึงไม่ได้ติดตามท�ำให้วัยรุ่นมีโอกาส

ปรึกษาหารือกนัน้อยลงกบัครอบครัว พ่อแม่ไม่ค่อยรับ

ฟังความคิดเหน็และความต้องการของวัยรุ่น บางคนเมื่อ

มปัีญหาทางเพศจึงหันไปปรึกษากลุ่มเพ่ือน หรือหาข้อมูล

จากสื่อต่างๆ ที่ไม่เหมาะสม ในสถานศึกษาพบว่า ยังมี

การจัดการเรียนการสอนหลักสตูรเพศศึกษาไม่เพียงพอ 

ไม่ครบ 16 คาบต่อปี จากการสอบถามพบว่า ครเูพศ-

ศกึษาที่ผ่านการการอบรม ย้ายปฏบิตังิานบ่อย ผู้ที่มารับ

หน้าที่แทนขาดการฝึกอบรมท�ำให้การเรียนการสอนยังไม่

ต่อเน่ือง รวมทัง้ทศัคตทิีแ่ตกต่างของครผูู้สอนทียั่งขดัแย้ง

เร่ืองการบรรจุหลักสูตรเพศศึกษา ครูบางกลุ่มยังมี

ทัศนคติว่าเป็นการช้ีให้เดก็มีเพศสัมพันธ์เร็วขึ้ น และ

นโยบายของผู้บริหารที่ไม่ชัดเจน

ปัจจัยด้านชุมชนและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมอง

ว่าการตั้ งครรภ์ในวัยรุ่นเป็นปัญหาส่วนบุคคลและ

ครอบครัว ไม่ใช่ปัญหาของชุมชนและสงัคม ชุมชนขาด

มาตรการควบคุมที่ชัดเจน รวมทั้งไม่มีไม่เช่ือมประสาน

ข้อมูลกนัระหว่างทมีสขุภาพ ชุมชน และองค์กรในพ้ืนที่ 

 จากการใช้กระบวนการมีส่วนร่วมในการจัดท�ำแผน

ยุทธศาสตร์แก้ไขปัญหาการตั้ งครรภ์ในวัยรุ่น ซ่ึง

ครอบคลุมประเดน็ปัญหา ได้แก่ ค่ายเยาวชนต้นแบบ 

สร้างเยาวชนจิตอาสา เพ่ือนสอนเพ่ือน พ่ีสอนน้อง การ

เสริมพลังให้เยาวชนและผู้ตดิเช้ือมาเป็นวิทยากรแกนน�ำ

เร่ืองเพศศกึษากจิกรรมพ่อแม่ และผู้ใหญ่ใจด ีการปรับ

เปล่ียนทศันคตกิารเล้ียงดูบุตรวัยรุ่น การสื่อสารเชิงบวก 

โครงการ MobileVCT เข้าถึงกลุ่มเปราะบาง โครงการ

คลินิกวัยรุ่นในรพ/ชุมชน/โรงเรียนเพศศึกษา โครงการ

ฟ้ืนฟูวิชาการเจ้าหน้าที่ในการดูแลวัยรุ่น และการช่วย-

เหลือเยียวยาเดก็ที่ได้รับผลกระทบ 

เมื่อสิ้นสดุโครงการพบว่ามุมมองของครอบครัวและ

ชุมชนเปล่ียนแปลง มีมุมมองเชิงบวกต่อวัยรุ่นเพ่ิมมาก

ขึ้นสามารถสื่อสารกบัวัยรุ่นอย่างเข้าใจลดช่องว่างระหว่าง

วัย ผลการประเมนิความรู้ ทศันคตแิละพฤตกิรรมทางเพศ

ของเยาวชนพบว่าอยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 89.6 

พฤตกิรรมการสวมถุงยางเมื่อมเีพศสมัพันธ ์ร้อยละ 85.1 

อตัราการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นลดลง ปี พ.ศ.2557-2559 

ดงัน้ี 52.2, 48.2 และ 22.6 ตามล�ำดบั อตัราการตั้งครรภ์

ซ�ำ้ในวัยรุ่นพ.ศ. 2557-2559 ดงัน้ี 30.4, 18.1 และ 

0.0 ตามล�ำดับ อตัราการคุมก�ำเนิดกึ่งถาวรในแม่วัยรุ่น

หลังคลอดหรือแท้งบุตร ปีพ.ศ.2557-2559 ดงัน้ี 23.0, 

100.0 และ100.0 ตามล�ำดบั 
การจัดการเครือข่ายในการป้องกนัและแก้ไขปัญหาการ

ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ต�ำบลกุมภวาปี มโีครงสร้างที่ชัดเจน เพ่ือ

การบริหารจัดการขับเคล่ือนงานอย่างเป็นระบบ (ดังแสดง

ในภาพที่ 1)

วิจารณ์
ในการสร้างกลไกการมส่ีวนร่วมโดยการดงึภาคีเครือ-

ข่ายต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกลุ่มเยาวชนตัวจริงเสยีงจริงเข้ามา

ร่วมจัดท�ำแผน ได้แก่ เยาวชนกลุ่มเปราะบางซ่ึงเป็นเดก็

ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ และเดก็ที่ใช้สารเสพติด ที่

พวกเขาเรียกกนัเองว่า “กลุ่มเดก็แว้น สกอ๊ย เดก็หลังห้อง 

เดก็ประตูผี” เดก็นอกระบบโรงเรียน มาร่วมวิเคราะห์

ข้อมูลและจัดล�ำดบัความส�ำคัญของปัญหา ครอบคลุมทุก

ประเดน็ตามเหตปัุจจัย ได้แก่ ปัจจัยด้านเดก็ปกตแิละเดก็

เปราะบาง สอดคล้องกบัพระราชบญัญัตกิารป้องกนัและ

แก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น พ.ศ.2559(8) ด้าน

ปัจจัยครอบครัวสอดคล้องกับการศึกษาของปังปอนด ์   

รักอ�ำนวยกจิ และคณะ 2556(9) กล่าวถงึปัจจัยครอบครัว

เป็นสาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นใน

ครอบครัวที่มีความอบอุ่น วัยรุ่นมีสัมพันธภาพที่ดีกับ      

ผู้ปกครองและสมาชิกอื่นๆ มกีารแลกเปล่ียนความคิดเหน็ 

และการอบรมสัง่สอน ให้รักนวลสงวนตวั วัยรุ่นมแีนวโน้ม

ที่จะตั้งครรภ์น้อยกว่าวัยรุ่นที่เติบโตมาจากครอบครัวที่ม ี

ลักษณะตรงกนัข้าม 



การพฒันาแนวทางการป้องกนัและแกไ้ขปัญหาตั้งครรภใ์นวยัรุ่นโดยการมีส่วนร่วมของครอบครวัชมุชนและองคก์รในพื้ นที่

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 613

ภาคีเครือข่ายทีม่ส่ีวนร่วมในกจิกรรม ได้แก่ ครอบครัว 

เครือข่ายผู้ใหญ่ใจดีในชุมชน ผู้ให้บริการสขุภาพ ครูใน

โรงเรียน ผู้แทนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เกิด

ความตระหนักและร่วมค้นหาปัญหาและร่วมหามาตรการ

ในการแก้ไขให้สอดคล้องตามความต้องการของวัยรุ่น 

เกิดแผนยุทธศาสตร์และสนับสนุนงบประมาณจัดท�ำ

โครงการให้ครอบคลุมทุกกลุ่มเป้าหมาย อปท. ได้ผลัก-

ดันแผนงานเข้าสู่ข้อบัญญัติและเทศบัญญัติท้องถิ่นและ

จัดประชุมติดตามก�ำกับงานและความก้าวหน้าเกิดการ

แก้ไขอย่างเป็นระบบลดอตัราการตั้งครรภใ์นวัยรุ่นได้ ซ่ึง

ปัจจัยแห่งความส�ำเรจ็เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนและ

การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจให้ชุมชน ดงัน้ันแนวทางป้องกนั

การตั้งครรภใ์นวัยรุ่นที่ส�ำคัญควรมกีารรณรงค์และป้อง-

กนัทุกวิถทีางเพ่ือลดอบุัติการณก์ารตั้งครรภ์ในวัยรุ่น(10) 

ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาขององค์การแพธ(11) ได้กล่าว

ถงึแนวทางการจัดการเรียนรู้เพศศกึษารอบด้านในสถาน-

ศกึษาเป็นสิง่จ�ำเป็นในการสร้างความรู้และทกัษะทีถู่กต้อง

ในการดูแลตนเองส�ำหรับวัยรุ่น นอกจากน้ียังสอดคล้อง

กบัแนวทางการศกึษาของมูลนิธสิถานบนัวิจัยและพัฒนา

นโยบาย(12) ได้กล่าวถงึการจัดการขบัเคล่ือนนโยบายและ

ภาพที ่1 โครงสรา้งการจดัการเครือข่ายในการป้องกนัและแกไ้ขปัญหาการตั้งครรภใ์นวยัรุ่น ต�ำบลกมุภวาปี

แผนยทุธศาสตรแ์ละจดัสรรงบ

ประมาณ และควบคุมติดตาม 

ประเมินด�ำเนนิงาน

- ศูนยY์FHS ใน รพ.สต. 

- แผนงานโครงการ
- จดับริการ Clinic YFHS 

- บริการเชิงรุก Mobile VCT 

- ศูนยป์ระสานงานวยัรุ่น 

- ศูนยข์อ้มูลงานวยัรุ่น 

-นโยบาย 

-ประชมุ/คปสอ.

โรงพยาบาลกมุภวาปี

อ�ำเภอ (PCM)

ต�ำบล

เทศบาล/

อบต.กมุภวาปี
- CUP Boardคปสอ 

- หวัหนา้ส่วนราชการ

วดัปริยติัธรรม

โรงเรียน/กศน.

การตั้งครรภ์

 ในวยัรุ่น
(PCM) ประชมุ

ขบัเคลือ่นนโยบาย

ระดบัอ�ำเภอ

- กองทุนหลกั

ประกนัสุขภาพ

ต�ำบล 

- คณะกรรม

คุม้ครองเด็กระดบั

ต�ำบล

- เฝ้าระวงั ติดตามพื้ นที่

เสีย่งในชมุชน 

-เครือข่าย อสม.ป้องกนั

เอดสแ์ละทอ้งไม่พรอ้ม

ในวยัรุ่น

- ควบคุม เฝ้าระวงั

พื้ นทีเ่สีย่ง 

- จดัท�ำพื้ นทีส่รา้งสรรค์

ในชมุชน 

ศูนยY์FHS

ใน ร.ร.

ครอบครวั

YFHS ใน รพ.สต.

ผูน้�ำชมุชน/

ผญบ./ก�ำนนั

- เครือข่ายผูใ้หญ่ใจดี 

- เครือข่ายเยาวชน

	 เพือ่นใจในชมุชน/

โรงเรียน

- role model วยัรุ่น

ตน้แบบ

- ใหค้�ำปรึกษาวยัรุ่น

- เครือข่ายพ่อแม่ใจ

ดี ช่วยเหลือกนัใน

ชมุชน

- role model

รวบรวมขอ้มูลการให้

บริการปรึกษา หนา้

ไมค ์หลงัไมค ์ให้

ขอ้มูล ข่าวสารความรู ้

ประชาสมัพนัธ์

เครือข่าย อสม.

วิทยชุมุชน
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ยุทธศาสตร์ป้องกันเอดส์และการตั้งครรภ์ ในเยาวชน

ส�ำหรับหน่วยงานระดบัจังหวัดอ�ำเภอและองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น 

ปัจจัยที่ท�ำให้งานประสบผลส�ำเรจ็ประกอบด้วย 

1) มียุทธศาสตร์ที่เหมาะสมและการมีส่วนร่วมของ

หน่วยงาน 

2) มข้ีอมูลในพ้ืนที่ที่ถูกต้องชัดเจนรวมทั้งข้อมูลการ

รับรู้ ปัญหาของประชาชนเป็นข้อมูลในการด�ำเนินโครงการ 

และตดิตามประเมนิผลการท�ำงานอย่างมปีระสทิธภิาพ 

3) จัดให้มีการสอนเพศศึกษาที่มีเน้ือหาชัดเจน ถูก

ต้องเหมาะสม อยู่ในการสอนวิชาด้าน personal, social, 

health and economic (PSHE) ของทุกโรงเรียน 

4) สนับสนุนให้พ่อแม่พูดคุยแลกเปล่ียนเร่ืองเพศกบั

ลูกและเพศสมัพันธร์ะหว่างชายหญิงอย่างเหมาะสม 

5) เน้นการใช้มาตรการคุมก�ำเนิดให้วัยรุ่นเข้าใจอย่าง

แท้จริง การให้บริการสขุภาพทางเพศ โดยเป็นบริการที่

ได้รับความเช่ือถอืไว้วางใจจากกลุ่มวัยรุ่น และเป็นที่รู้ จัก

ของบุคลากรที่ท�ำงานใกล้ชิดวัยรุ่น 

6) ให้ความรู้ เ ร่ืองเพศศึกษาและความสัมพันธ์

ระหว่างชายหญิงในกลุ่มที่มคีวามเสี่ยงสงู 

7) จัดอบรมให้บุคลากรสาธารณสขุ เร่ืองเพศศกึษา

และการสื่อสารกับเจ้าหน้าที่สงัคมสงเคราะห์ และเจ้า-

หน้าที่ในโครงการที่เกี่ยวข้อง 

8) สนับสนุนทรัพยากรอย่างเป็นระบบและได้

มาตรฐาน เพ่ือเสริมหนุนการท�ำงานของหน่วยงานอาสา

สมัครที่ท�ำงานด้านวัยรุ่น การแก้ปัญหาการตั้งครรภ์ใน   

วัยรุ่น รวมถงึงานด้านการพัฒนาสขุภาพและสงัคม 

9) จัดโครงการสร้างแรงบันดาลใจให้กบัวัยรุ่นกลุ่ม

เสี่ยง โดยการน�ำเสนอแรงจูงใจ และทางเลือกในการ

ป้องกนัการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 

10) ด�ำเนินการสื่อสารด้วยเน้ือหาชัดเจน กระชับ 

รัดกุม กบัเยาวชน พ่อแม่ ผู้ปกครอง ผู้มส่ีวนได้ส่วนเสยี 

และสื่อในพ้ืนที่ 

สรุปและขอ้เสนอแนะ

แนวทางการป้องกนัและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ใน

วัยรุ่นต�ำบลกุมภวาปี ใช้แนวคิดการมส่ีวนร่วม (partici-

pation action research, PAR) พบว่า สถานการณก์ารตั้ง

ครรภ์ในวัยรุ่นค่อนข้างสูง วัยรุ่นส่วนใหญ่ขาดความ

ตระหนักรู้ ในการป้องกนัตนเองมเีพศสมัพันธ ์เร่ิมมเีพศ

สมัพันธค์ร้ังแรกยังไม่รู้ จักวิธกีารคุมก�ำเนิด และใช้วิธคุีม

ก�ำเนิดไม่ถูกต้องเช่นการใช้ยาคุมก�ำเนิดฉุกเฉินพร�่ำเพ่ือ 

มีค่านิยมการการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัย ที่วัยรุ่น

เรียกกนัว่า “การล่าแต้ม การนับเสื้อในการแข่งขนัการมี

เพศสมัพันธ์ของวัยรุ่นหญิง” ค่านิยมการเปล่ียนคู่นอน

บ่อย มเีพศสมัพันธเ์รว็ขึ้นเร่ิมมเีพศสมัพันธต์ั้งแต่อายุ 12 

ปี รวมทั้งครอบครัวขาดความรู้ทกัษะการพูดคุยกบัวัยรุ่น

เช่น อายที่สอนเร่ืองเพศกับลูก ขาดความมั่นใจในการ

สอนการคุมก�ำเนิด อ้างว่าโตขึ้นจะรู้ เอง การคุยเร่ืองเพศ

เป็นเร่ืองลามก และมองว่าวัยรุ่นชอบเถยีงและไม่เช่ือฟัง

พ่อแม่ หนีเที่ยวกลางคืน ตดิเพ่ือนจนเกดิความขดัแย้งใน

ครอบครัว อกีทั้งโรงเรียนสถานศึกษายังขาดการจัดการ

เรียนรู้ เร่ืองเพศศึกษาไม่รอบด้าน ครูยังมองว่าการสอน

การใช้ถุงยางอนามัยเป็นการช้ีโพรงให้กระรอก โรง-

พยาบาลจัดบริการที่ไม่ครอบคลุมเดก็เข้าถึงบริการยาก 

ด้านชุมชนและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มองว่าเดก็

เป็นตวัสร้างปัญหาแก่สงัคม ในพ้ืนที่ไม่มกีารคืนข้อมูลให้

ชุมชน ขาดนโยบายและแผนงานแก้ไขปัญหาที่ชัดเจนใน

พ้ืนที่ 

จากการใช้กระบวนการแบบมส่ีวนร่วม 4 ขั้นตอน เกดิ

เวทรีะดมความคิดเหน็จากทุกภาคส่วน การคืนข้อมูลเกดิ

ความตระหนักในปัญหาร่วมค้นหาสาเหตขุองปัญหา และ

หาแนวทางการแก้ไข น�ำไปสูก่ารจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์ใน

การแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ซ่ึงครอบคลุมทุก

ปัจจัย การน�ำแผนสู่การปฏบิตั ิ เกดิภาคีเครือข่ายในการ

ท�ำงานในรปูแบบที่เป็นทางการ ได้แก่ ภาครัฐ องค์กรใน

ท้องถิ่น โรงเรียน และไม่เป็นทางการที่เกี่ยวข้องในการ

แก้ไขการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นได้แก่ เครือข่ายผู้ใหญ่ใจด ี

เครือข่ายเยาวชน เครือข่ายพ่อแม่ใจด ีเครือข่าย อสม. 
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กจิกรรมทีม่ส่ีวนร่วมขบัเคล่ือนโดยภาคีเครือข่าย ดงัน้ี 

1) การจัดตั้งศนูย์บริการที่เป็นมิตร ในโรงพยาบาล 

ในชุมชน และโรงเรียน มช่ีองทางการตดิต่อสื่อสารทีห่ลาก

หลายรปูแบบ ทาง Line, Facebook โทรศพัท ์วิทยุชุมชน 

2) มรีะบบการส่งต่อบริการ มเีครือข่ายบริการสขุภาพ

ในการช่วยเหลือเดก็ ได้แก่ สวท. ขอนแก่น และศูนย์

อนามยัขอนแก่น มทีมีหมอครอบครัว (family care team, 

FCT) ระดบัชุมชนดูแลและส่งต่อเดก็ในชุมชน 

3) การสนับสนุนงบประมาณด�ำเนินการแก้ไขปัญหา

ในพ้ืนที่ ผ่านการประชาคมการจัดท�ำแผนศาสตร์พ้ืนที่

ของเทศบาลกุมภวาปี และ อบต. กุมภวาปี นอกจากน้ี ยัง

มงีบประมาณจากบ้านพักเดก็อดุร บ้านพักใจ NGO 

4) เกดิระบบการดูแลเดก็และเยาวชนแบบบูรณาการ

ในพ้ืนที่ ทั้งในด้านส่งเสริม ป้องกนัรักษาและฟ้ืนฟูสภาพ 

โดยมคีณะกรรมการศนูย์ประสานอ�ำเภอกุมภวาปี ระดบั

ต�ำบลเกดิการขับเคล่ือนงานพัฒนาคุณภาพชีวิตเดก็และ

เยาวชน เกดิความต่อเน่ืองและย่ังยืน การขบัเคล่ือนรอบ

ด้านส่งผลให้เกดิการปรับเปล่ียนพฤตกิรรมเสี่ยงทางเพศ

ของเยาวชนได้ เยาวชนเข้าถงึระบบบริการสขุภาพ เมื่อมี

ปัญหาและต้องการรับบริการเช่น มีเพศสัมพันธ์ ที่ไม่

ปลอดภัย การติดเช้ือ HIV การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น เกดิ

แผนทียุ่ทธศาสตร์ในพ้ืนที ่ลดพฤตกิรรมเสี่ยงทางเพศของ

เยาวชน ลดอตัราการจ้ังครรภ์ในวัยรุ่น มีจิตอาสาพ่ีแมว

แสนสวยประชาสัมพันธ์ให้ข้อมูลและให้ค�ำปรึกษาหน้า

ไมค์-หลังไมค์ผ่านทางวิทยุชุมชน 

เมื่ อสิ้ นสุดโครงการมีการประเมิน มุมมองของ

ครอบครัวและชุมชนมีมุมมองเชิงบวกต่อวัยรุ่นมีทศันะ

และสามารถสื่อสารกับวัยรุ่นอย่างเข้าใจและลดช่องว่าง

ระหว่างวัยและเป็นที่ปรึกษาส่งต่อวัยรุ่นเข้ารับบริการ

สขุภาพได้ทนัท ีประเมนิความรู้  ทศันะและพฤตกิรรมทาง

เพศของเยาวชนพบว่าอยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ89.6 

พฤตกิรรมการสวมถุงยางเมื่อมเีพศสมัพันธเ์พ่ิมขึ้นร้อย-

ละ 85.1 อตัราการตั้งครรภใ์นวัยรุ่นลดลงปี พ.ศ. 2557-

2559 ดงัน้ี 52.2, 48.2 และ 22.6 ประชากรหญิงอายุ 

15-19 ปีพันคน ตามล�ำดบั อตัราการตั้งครรภซ์�ำ้ ปี พ.ศ. 
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2557-2559 เท่ากบั 23.0, 100.0 และ100.0 ตาม
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1. ข้อเสนอแนะการน�ำผลการวิจัยไปใช้น�ำผลการ

ศึกษาไปขยายการด�ำเนินงานในพ้ืนที่อื่น ในรปูแบบการ

สร้างพ้ืนที่น�ำร่อง พ้ืนที่ต้นแบบ และการแลกเปล่ียน   
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สาธารณสขุ ในการป้องกนัและแก้ไขปัญหาวัยรุ่นตั้งครรภ ์

ควรเร่ิมต้นจากพ้ืนฐานของชุมชน เช่น ปัญหาของชุมชน 

ความต้องการของประชาชน การยินยอมพร้อมใจ การ

ค้นหาศกัยภาพของชุมชนให้สามารถดูแลตนเองได้ เพ่ือ

เป็นการแก้ปัญหาที่ย่ังยืน ควรมีการติดตามประเมินผล

การเปล่ียนแปลงพฤตกิรรมของวัยรุ่น ครอบครัว การจัด

กจิกรรมกลุ่มของชุมชน ควรจัดอย่างต่อเน่ือง เพ่ือพัฒนา

ปรับปรุงให้เหมาะสมกบัสภาพพ้ืน และเกดิความย่ังยืน

เป็นส่วนหน่ึงของวิถชีีวิตของชุมชน
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Abstract: 	 Development of Preventive and Solving Strategies for Teenage Pregnancy by Participation of Family, 

Community and Local Organizations in Kumpawapi Sub-District, Udonthani Province 

Pimnischanin Pivongkomjhon, M.N.S.

Kumpawapi Hospital, Udonthani Province, Thailand

Journal of Health Science 2020;29(4):608-17.

This study aimed to assess adolescent pregnancy situation, the perception and sexual health          

behavior of adolescents, and the parents’ attitudes towards care for teenage children; and to develop 

guidelines for prevention and solution of adolescent pregnancy problems by family members and com-

munities. It was conducted as a participation action research (PAR) between 2014 to 2016; and the        

participants were 60 stakeholders in Kumpawapi Sub-district, Kumpawapi District, Udornthani Prov-

ince. It was found that teenage pregnancy situation was at an increasing trend. The adolescents had low 

awareness of self-protection, and many of them had unsafe sex. Some of the teens started to have sexual 

intercourse at the age of 12; and most of those who had the first sex did not know how to use contra-

ception. In addtiton, many of them had over use of emergency contraceptives. They had negative value 

such as the sexual competition among girls. Based on the assessment at the beginning of the study, the 

pregnancy prevention knowledge in adolescents was at moderate level (71.0%), condom use rate was at 

53.5%, teenage families had a lacke of knowledge and skills to communicate with the teens. The schools 

had limited competency on comprehensive sexuality education. The hospitals provided services that did 

not meet teenage needs, and the available services were difficult to access. The community and local 

people considered the teens as the origin of the problems. There were lack of policy and plans to solve 

the problem. With the efforts of this research, a local teanage pregnancy strategic plan was developed to 

included various activities covering all problems, including the establishment of a camp of youth models, 

youth volunteers for peer education, kind parents and adult volunteers to support the programs, mobile-

voluntary counseling and testing, youth friendly health clinic in hospitals/communities/schools, school 

sex education, capacity building for health workers, and social welfare support for affected teens. There 

were efforts to gather budget from various sectors and establishment of ordinances for the local adminis-

tration organizations to implement the strategic plan. Assessment at the end of the project revealed positive 

attitudes of families and communities toward the adolescents. Knowledge, attitude and sexual behavior 

of the youth was improved to reach a very good level (89.6%), and the rate of condom use increased to 

85.1%. The adolescent pregnancy rate gradually declined, from 52.2 per 1,000 adolescents in 2014, to 

48.2 in 2015 and 22.6 in 2016.  The repeated pregnancy rate in adolescents reduced from 30.4% in 

2014 to 18.1% in 2015 and 0.0% in 2016. The coverage of post-natal long-term birth control implant  

increased from 23.0% in 2014 to 100.0% in 2015 and 2016. 

Keywords: participation; teenage pregnancy; youth friendly health clinic



ประสิทธิผลของโปรแกรมการเสริมสรา้งความรอบรูด้า้น
สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มเสีย่งเบาหวาน 

ของคลินกิหมอครอบครวับา้นทุ่งเส้ียว อ�ำเภอสนัป่าตอง 
จงัหวดัเชียงใหม่

ธนาสิทธ์ิ วิจิตราพนัธ ์พ.บ.
โรงพยาบาลสนัป่าตอง จงัหวดัเชียงใหม่

บทคดัย่อ การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสทิธผิลของโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ ด้านสขุภาพและ

พฤติกรรมสขุภาพในกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง โดยท�ำการศึกษาในกลุ่มเสี่ยงเบา-

หวานในคลินิกหมอครอบครัวบ้านทุ่งเสี้ยว จ�ำนวน 184 คน และได้ท�ำการเกบ็ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามก่อนและ

หลังเข้าโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ ด้านสขุภาพและพฤตกิรรมสขุภาพ ผลการศกึษาพบว่าผู้เข้าร่วมการศกึษา 

คร้ังน้ีเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ส่วนใหญ่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป สถานภาพสมรส จบช้ันประถมศึกษา ประกอบ-

อาชีพใช้แรงงาน คะแนนความรู้ความเข้าใจทางสขุภาพที่ถูกต้องเกี่ยวกบัหลักปฏบิัติตนตาม 3อ. 2ส. คะแนนการ

เข้าถงึข้อมูลและบริการสขุภาพ การสื่อสารสขุภาพ การจัดการตนเอง การรู้ เท่าทนัสื่อ และการตัดสนิใจเลือกปฏบิัติ

ที่ถูกต้อง รวมทั้งคะแนนพฤติกรรมสขุภาพเพ่ิมมากขึ้นหลังเข้าโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ ด้านสขุภาพ และ

พฤติกรรมสขุภาพ
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ในการที่จะป้องกันและลดโรคไม่ติดต่อให้น้อยลง

จ�ำเป็นต้องใช้การสร้างเสริมความรอบรู้ ด้านสุขภาพ 

(health literacy) ซ่ึงได้รับการยอมรับในระดบัโลกว่าเป็น

สิ่งจ�ำเป็นในการเสริมสร้างศกัยภาพของประชาชนให้มาก

ขึ้ นกว่าการเน้นการให้ความรู้ เพ่ือหวังจะท�ำให้เกิดการ

ปรับเปล่ียนพฤตกิรรมในแบบดั้งเดมิ โดยหลักการเสริม

สร้างความรอบรู้ ด้านสุขภาพน้ันจะมุ่งเน้นที่จะพัฒนา

ศักยภาพของคน กลุ่มบุคคล ชุมชน หรือประชากรใน

สงัคม ให้มีความสามารถในการค้นหาค�ำตอบที่ต้องการ 

เข้าถงึแหล่งข้อมูลที่จ�ำเป็น ตรวจสอบและท�ำความเข้าใจ

บทน�ำ
กลุ่มโรคไม่ติดต่อโดยเฉพาะกลุ่มโรคหลัก ประกอบ

ด้วย โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน โรคมะเรง็ 

และโรคทางเดินหายใจเร้ือรัง จัดว่าเป็นปัญหาสุขภาพ

ส�ำคัญที่หลายประเทศทั่วโลกก�ำลังเผชิญอยู่และมีแนว

โน้มจะรนุแรงขึ้นอย่างต่อเน่ือง โดยส่งผลกระทบต่อการ

เจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ มีการสูญเสียมูลค่าทาง

เศรษฐกจิ และผลิตภาพของประเทศ และประเทศไทย

เป็นหน่ึงในหลายๆ ประเทศที่สถานการณ์ของโรคไม่

ตดิต่อได้เป็นปัญหาใหญ่ของประเทศเช่นกนั(1)
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ข้อมูลที่ได้รับมา และประพฤตปิฏบิตัโิดยใช้ประโยชน์จาก

ข้อ มูล ด้านสุขภาพได้อ ย่าง ถูก ต้อง เหมาะสมกับ

สถานการณค์วามจ�ำเป็น(2)

ความรอบรู้ ด้านสขุภาพ ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ

หลัก ดงัน้ี 

1. การเข้าถงึข้อมูลสขุภาพและบริการสขุภาพ (Ac-

cess skill) หมายถงึ การใช้ความสามารถในเลือกแหล่ง

ข้อมูล รู้ วิธกีารในการค้นหาข้อมูลเกี่ยวกบัการปฏบิตัติน 

และตรวจสอบข้อมูลจากหลายแหล่ง จนข้อมูลมคีวามน่า

เช่ือถอื

2. ความรู้  ความเข้าใจ (Cognitive skill) หมายถงึ 

ความรู้  ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกบัแนวทางการปฏบิตั ิ

3. ทกัษะการสื่อสาร (Communication skill) หมาย-

ถึง ความสามารถในการสื่อสารโดยการพูด อ่าน เขียน 

รวมทั้งสามารถสื่อสารและโน้มน้าวให้บุคคลอื่นเข้าใจและ

ยอมรับข้อมูลเกี่ยวกบัการปฏบิตัติน 

4. ทกัษะการจัดการตนเอง (Self-management skill) 

หมายถงึ ความสามารถในการก�ำหนดเป้าหมาย วางแผน 

และปฏบิตัติามแผนการปฏบิตั ิพร้อมทั้งมกีารทบทวนวิธี

การปฏบิตัติามเป้าหมาย เพ่ือน�ำมาปรับเปล่ียนวิธปีฏบิตัิ

ตนให้ถูกต้อง 

5. ทกัษะการตัดสนิใจ (Decision skill) หมายถึง 

ความสามารถในการก�ำหนดทางเลือกและปฏเิสธ/หลีก

เล่ียงหรือเลือกวิธีการปฏิบัติ โดยมีการใช้เหตุผลหรือ

วิเคราะห์ผลดี-ผลเสยีเพ่ือการปฏเิสธ/หลีกเล่ียง พร้อม

แสดงทางเลือกปฏบิตัทิี่ถูกต้อง 

6. การรู้ เท่าทนัสื่อ (Media literacy skill) หมายถงึ 

ความสามารถในการตรวจสอบความถูกต้อง ความน่า-

เช่ือถอืของข้อมูลที่สื่อน�ำเสนอ และสามารถเปรียบเทยีบ

วิธกีารเลือกรับสื่อเพ่ือหลีกเล่ียงความเสี่ยงที่อาจเกดิขึ้น

กับสุขภาพของตนเองและผู้อื่น รวมทั้งมีการประเมิน

ข้อความสื่อเพ่ือช้ีแนะแนวทางให้กบัชุมชนและสงัคม(3)

การมีความรอบรู้ ด้านสขุภาพน้ันจะท�ำให้เกดิพฤติ-

กรรมสุขภาพที่ดีขึ้ นได้(4) โดยประเทศไทยได้ท�ำการ

ประเมินความรอบรู้ ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ

ของประชาชน พบว่าส่วนใหญ่มีความรอบรู้ ด้านสขุภาพ

และพฤติกรรมสขุภาพอยู่ในระดับพอใช้ ซ่ึงไม่เพียงพอ

ต่อการมพีฤตกิรรมสขุภาพที่ย่ังยืน และน�ำไปสู่การมสีขุ-

ภาวะต่อไป เพราะฉะน้ันถ้าประชากรส่วนใหญ่ของ

ประเทศมีระดับความรอบรู้ ด้านสขุภาพต�่ำย่อมจะส่งผล

ต่อสภาวะสุขภาพในภาพรวม กล่าวคือ ประชาชนขาด

ความสามารถในการดูแลสขุภาพของตนเอง จ�ำนวนผู้ป่วย

ด้วยโรคเร้ือรังจะเพ่ิมขึ้ น ท�ำให้ค่าใช้จ่ายในการรักษา

พยาบาลเพ่ิมสงูขึ้น จึงจ�ำเป็นต้องมุ่งพัฒนาให้ประชาชน

มคีวามรอบรู้ ด้านสขุภาพและพฤตกิรรมสขุภาพในระดบั

ดมีากเพ่ิมขึ้น เพ่ือการป้องกนั การเกดิโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง

ได้อย่างถาวรย่ังยืน(5)

การป้องกนัระดบัปฐมภมูิ ถอืว่าเป็นการป้องกนัก่อน

ที่จะเกดิโรค หากท�ำได้จะลดค่าใช้จ่ายในการรักษา ซ่ึงโรค

เบาหวานถือเป็นโรคเร้ือรัง ก่อให้เกิดค่าใช้จ่ายในการ

รักษาเป็นจ�ำนวนมาก ดงัน้ันการป้องกนัการเกดิโรคเบา-

หวานในประชากรกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน จึงน่าจะท�ำให้

ประเทศประหยัดค่าใช้จ่ายทางสาธารณสขุได้เพ่ิมมากขึ้น

คลินิกหมอครอบครัวบ้านทุ่งเสี้ยว อ�ำเภอสนัป่าตอง 

จังหวัดเชียงใหม่ ได้เหน็ความส�ำคัญในการที่จะสร้างเสริม

ความรอบรู้ ด้านสขุภาพ (Health literacy) ของคนในพ้ืนที่

ในการป้องกนัและลดการเกดิโรคไม่ติดต่อ จึงได้ท�ำการ

จัดกจิกรรมทางการเสริมสร้างความรอบรู้ ด้านสขุภาพและ

พฤตกิรรมสขุภาพในประชากรกลุ่มเสี่ยงเบาหวานขึ้น

การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาประสทิธผิลของ

โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ ด้านสุขภาพและ

พฤตกิรรมสขุภาพในกลุ่มเสี่ยงเบาหวานของคลินิกหมอ-

ครอบครัวบ้านทุง่เสี้ยว อ�ำเภอสนัป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่

วิธีการศึกษา
ท�ำการศึกษาระหว่างเดือนมีนาคมถึงพฤษภาคม 

2562 โดยศึกษาในประชากรกลุ่มเสี่ยงเบาหวานในเขต

คลินิกหมอครอบครัวบ้านทุ่งเสี้ ยว จ�ำนวน 184 คน 

เป็นการศกึษาวิจัยกึ่งทดลอง ค�ำนวณกลุ่มตวัอย่างโดยใช้

สตูร Yamane T(6) โดยก�ำหนดระดบัความคลาดเคล่ือน
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เทา่กบัร้อยละ 0.05 ท�ำการสุ่มตวัอย่างแบบง่าย โดยผู้เข้า

ร่วมการศึกษาจะได้ท�ำแบบประเมินความรอบรู้ทางด้าน

สขุภาพและพฤติกรรมสขุภาพ ตาม 3อ. 2ส. (อาหาร  

ออกก�ำลังกาย อารมณด์ ีงดสบูบุหร่ี งดดื่มสรุา) ของกอง-

สุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวง-

สาธารณสขุ(7) ก่อนและหลังเข้าโปรแกรมการเสริมสร้าง

ความรอบรู้ ด้านสขุภาพและพฤติกรรมสขุภาพไปแล้ว 3 

เดอืน

โปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ ด้านสขุภาพและ

พฤติกรรมสุขภาพที่ใช้ในโครงการวิจัยน้ี ประกอบด้วย 

การจัดกิจกรรมเรียนรู้ ด้านสุขภาพและการจัดปัจจัย

แวดล้อมที่เอื้อต่อการปรับพฤติกรรม โดยกจิกรรมการ

เรียนรู้ท�ำโดยทมีหมอครอบครัว เดอืนละ 1 คร้ัง เป็นระยะ

เวลา 3 เดอืน

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้ ร้อยละ ส่วนข้อมูลความ

รู้ความเข้าใจทางสขุภาพที่ถูกต้อง ข้อมูลการเข้าถงึข้อมูล

และบริการสขุภาพ การสื่อสารสขุภาพ การจัดการตนเอง

การรู้ เทา่ทนัสื่อ ข้อมูลการตดัสนิใจเลือกปฏบิตัทิี่ถูกต้อง 

และข้อมูลพฤตกิรรมสขุภาพตาม 3อ. 2ส. ก่อนและหลัง

เข้าโปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ ด้านสุขภาพและ

พฤติกรรมสขุภาพ วิเคราะห์โดยใช้ paired T-test โดย

ทั้งหมดของการวิเคราะห์ใช้ระดบัความเช่ือมั่นทางสถติทิี่ 

p<0.05

การศึกษาน้ีได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลสนัป่าตอง โดย

รับรองโครงการวิจัยแบบเรว็ เลขที่ 010/61

ผลการศึกษา
การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป

ผู้เข้าโครงการเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ส่วน

ใหญ่มอีายุ 60 ปีขึ้นไป สถานภาพสมรส จบช้ันประถม-

ศกึษา ประกอบอาชีพใช้แรงงานดงัแสดงในตารางที่ 1

การวิเคราะห์ความรู้  ความเข้าใจทางสขุภาพที่ถูกต้อง

เกี่ยวกบัหลักปฏบิัติตนตาม 3อ. 2ส. ก่อนและหลังเข้า

โครงการ

ผู้เข้าโครงการมคีะแนนความรู้ความเข้าใจทางสขุภาพ

ที่ถูกต้องเกี่ยวกบัหลักปฏบิตัตินตาม 3อ 2ส เพ่ิมมากขึ้น

หลังเข้าโครงการอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ p<0.05 ดงั

ตารางที ่1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูเ้ขา้ร่วมโครงการ (N=184)		

    ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย	                   จ�ำนวน     ร้อยละ        ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย	                   จ�ำนวน     ร้อยละ

เพศ		

	 ชาย	 78	 42.4

	 หญิง	 106	 57.6

อายุ	(ปี)	

	 26–36	 2	 1.09

	 37–47 	 25	 13.59

	 48-59 	 67	 36.41

	 60 ขึ้นไป	 90	 48.91

สถานภาพสมรส		

	 โสด	 19	 10.33

	 สมรส	 133	 72.28

	 หมาย/หย่า/แยก	 32	 17.39

การศกึษา		

	 ไม่ได้เรียนหนังสอื	 4	 2.18

	 ประถมศกึษา	 118	 64.13

	 มธัยมตอนต้น	 30	 16.3

	 มธัยมตอนปลาย	 21	 11.41

	 อนุปริญญา/ปวส	 3	 1.63

	 ปริญญาตรีขึ้นไป	 8	 4.35

อาชีพ		

	 ใช้แรงงาน	 105	 57.07

	 ค้าขาย/ท�ำธุรกจิ	 43	 23.37

	 รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกจิ	 1	 0.54

	 พนักงานโรงงาน/บริษัท/เอกชน	 4	 2.17

	 ไม่มอีาชีพ/เป็นแม่บ้าน	 31	 16.85



ประสิทธิผลของโปรแกรมการเสริมสรา้งความรอบรูด้า้นสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มเสีย่งเบาหวาน

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 621

แสดงในตารางที่ 2

การวิเคราะห์การเข้าถงึข้อมูลและบริการสขุภาพ การ

สื่อสารสขุภาพ การจัดการตนเองและการรู้ เทา่ทนัสื่อตาม

หลัก 3อ. 2ส. ก่อนและหลังเข้าโครงการ

ผู้เข้าโครงการมีคะแนนการเข้าถึงข้อมูลและบริการ

สขุภาพ การสื่อสารสขุภาพ การจัดการตนเองและการรู้

เท่าทนัสื่อเพ่ิมมากขึ้นหลังเข้าโครงการอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติทิี่ p<0.05ดงัแสดงในตารางที่ 3

การวิเคราะห์การตัดสนิใจเลือกปฏบิัติที่ถูกต้องตาม

หลัก 3อ 2ส ก่อนและหลังเข้าโครงการ

ผู้เข้าโครงการมคีะแนนการตดัสนิใจเลือกปฏบิตัทิี่ถูก

ต้องเพ่ิมมากขึ้นหลังเข้าโครงการอย่างมีนัยส�ำคัญทาง-

สถติทิี่ p<0.05ดงัแสดงในตารางที่ 4

การวิเคราะห์พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 

ก่อนและหลังเข้าโครงการ

ผู้เข้าโครงการมีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพเร่ืองการ

ควบคุมปริมาณอาหาร การรับประทานผกัและผลไม้ การ

ออกก�ำลังกาย การมองโลกในแง่ด ีการไม่สบูบุหร่ีเพ่ิมมาก

ขึ้น หลังเข้าโครงการอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ p<0.05 

ส่วนคะแนนพฤติกรรมสุขภาพเร่ืองการไม่ดื่มสุราไม่ได้

เปล่ียนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05 และ

คะแนนพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมเพ่ิมมากขึ้ นหลังเข้า

โครงการอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ p<0.05 ดงัแสดงใน

ตารางที่ 5

ตารางที ่2 ผลคะแนนความรูค้วามเขา้ใจทางสุขภาพทีถู่กตอ้งเกีย่วกบัหลกัปฏิบติัตนตาม 3อ. 2ส.

                                คะแนน	                                                 ก่อน                  หลัง                p-value

                                                                                            (N=184)	          (N=184)	

ความรู้  ความเข้าใจทางสขุภาพ±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 3.59±1.17	 4.78±1.17	 <0.01

ตารางที ่3 ผลคะแนนการเขา้ถงึขอ้มูลและบริการสุขภาพ การสือ่สารสุขภาพ การจดัการตนเองและการรูเ้ท่าทนัสือ่ (N=184)

                         ผลคะแนน	                                   คะแนนเฉลีย่±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน                     p-value

                                                                             ก่อน                            หลัง

การเข้าถงึข้อมูล	 7.09±1.72	 8.55±1.72	 <0.01

การสื่อสารสขุภาพ	 10.40±2.14	 12.32±2.41	 <0.01

การจัดการตนเอง 	 6.42±2.13	 7.97±2.05	 <0.01

การรู้ เทา่ทนัสื่อ	 9.04±1.75	 11.88±2.52	 <0.01

ตารางที ่4 ผลคะแนนการตดัสินใจเลือกปฏิบติัทีถู่กตอ้ง

                                คะแนน	                                                 ก่อน                  หลัง                p-value

                                                                                            (N=184)	          (N=184)	

การตดัสนิใจเลือกปฏบิตั+ิค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 9.30+1.97	 10.80+1.43	 <0.01
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วิจารณ์
คะแนนความรู้ความเข้าใจทางสขุภาพทีถู่กต้องเกี่ยว-

กบัหลักปฏบิตัตินตาม 3อ. 2ส. ของผู้เข้าร่วมโครงการเพ่ิม 

มากขึ้นหลังเข้าโครงการ ทั้งน้ีเป็นเพราะในโปรแกรมการ

เสริมสร้างความรอบรู้ ด้านสขุภาพและพฤตกิรรมสขุภาพ

ที่ใช้ในโครงการวิจัยน้ีมีการจัดกิจกรรมการเรียนรู้ ด้าน

สขุภาพที่หลากหลายรปูแบบ ได้แก่

1)	จัดกิจกรรมเสริมสร้างความรู้  ความเข้าใจด้าน

สขุภาพในรปูแบบทีห่ลากหลาย ประกอบด้วย การ

บรรยาย การสาธติ การฝึกทกัษะ 

2) 	ส่งเสริมการเรียนรู้ โดยใช้กระบวนการกลุ่มในการ

แลกเปล่ียนเรียนรู้  ความรู้  ความเข้าใจด้านสขุภาพ

อย่างสม�่ำเสมอโดยชมรมสร้างสขุภาพ 

3)	จัดโปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมสขุภาพ เพ่ือ

ให้ประชาชนได้ฝึกปฏิบัติตนเองในการดูแล

สขุภาพของตนเอง ได้แก่ โปรแกรม 3อ. 2ส. 

4)	ส่งเสริมการเรียนรู้ จากประสบการณ์ของบุคคล

ต้นแบบหรือบุคคลที่ เป็นแบบอย่างที่ดี ด้าน

สขุภาพ ผ่านเร่ืองเล่าจากประสบการณ ์ และการ

จัดเวทปีระชาคม

ดังน้ันจากกิจกรรมที่หลากหลายจึงท�ำให้ผู้เข้าร่วม

โครงการมีความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพเกี่ยวกับหลัก

ปฏบิตัตินตาม 3อ. 2ส. ได้มากขึ้น

คะแนนการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ การ

สื่อสารสขุภาพ การจัดการตนเองและการรู้ เทา่ทนัสื่อของ

ผู้เข้าร่วมโครงการเพ่ิมมากขึ้นหลังเข้าโครงการ ทั้งน้ีเป็น

เพราะในโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้ ด้านสขุภาพ

และพฤติกรรมสขุภาพที่ใช้ในโครงการวิจัยน้ีมีการท�ำให้

ผู้เข้าโครงการมีการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพโดย

การจัดหาสื่อ/ช่องทางการสื่อสารสขุภาพที่ทนัสมยัเข้าถงึ

ได้ง่ายตลอดเวลา ได้แก่ สื่อมวลชน สื่อบุคคล หอกระจาย

ข่าวหมู่บ้าน วิทยุชุมชน มุมนิทรรศการ/ประชาสมัพันธ์

ให้เข้าร่วมกจิกรรม การสื่อสารสขุภาพท�ำโดยการด�ำเนิน

การสื่อสารความรู้ ด้านสขุภาพที่สอดคล้องกบัข้อมูลความ

ต้องการของประชาชน ผ่านช่องทางและสื่อท้องถิ่น 

ประสานและสร้างความร่วมมือเครือข่ายสื่อมวลชน สื่อ

ท้องถิ่นในการเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารความรู้ ด้านสขุภาพ

ที่ถูกต้องให้กบัประชาชน และการส่งเสริม พัฒนาทกัษะ

การสื่อสารด้านสขุภาพให้กบัประชาชน การเสริมทกัษะ

การสื่อสาร ด้านสขุภาพ เพ่ือเพ่ิมความรอบรู้ ด้านสขุภาพ

ให้กับประชาชนด้วยการจัดให้มีกิจกรรมสื่อสารสอง

ทางในชุมชนโดยชุมชน เพ่ือให้ได้รับข้อมูลด้านสขุภาพ 

ผ่านวิธกีารทีห่ลากหลาย ส่วนการจัดการตนเองท�ำโดยการ

จัดให้มีการประเมินพฤติกรรมสขุภาพด้วยตนเองพร้อม

ทั้งให้ประเมินทางเลือกที่ต้องการในการปฏิบัติตนด้าน

สุขภาพที่ถูกต้อง และการรู้ เท่าทันสื่อท�ำโดยการฝึก

ตารางที ่5 ผลคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ (N= 184)			 

                         ผลคะแนน	                                         คะแนนเฉลีย่±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน        	 p-value

                                                                                     ก่อน                                   หลัง

การควบคุมปริมาณอาหาร	 3.77+1.16	 4.32+1.03	 <0.01

การรับประทานผกัและผลไม้	 3.46+1.04	 4.18+1.08	 <0.01

การออกก�ำลังกาย	 3.46+1.09	 4.05+1.02	 <0.01

การมองโลกในแง่ด	ี 3.59+1.11	 4.06+1.12	 <0.01

การไม่สบูบุหร่ี	 4.46+1.12	 4.68+0.81	 0.01

การไม่ดื่มสรุา	 4.41+1.10	 4.55+0.91	 0.09

พฤติกรรมสุขภาพโดยรวม	 23.03+3.49	 25.84+3.90	 <0.01



ประสิทธิผลของโปรแกรมการเสริมสรา้งความรอบรูด้า้นสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มเสีย่งเบาหวาน

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 623

ประชาชนประเมนิสื่อ/ข้อความ/เน้ือหาสื่อด้วยตนเอง

คะแนนการตัดสนิใจเลือกปฏบิัติที่ถูกต้องของผู้เข้า

โครงการเพ่ิมมากขึ้นหลังเข้าโครงการ เน่ืองจากการจัด

ปัจจัยแวดล้อมที่เอื้อต่อการมพีฤตกิรรมสขุภาพที่ถูกต้อง 

โดยการปลูกผกัปลอดสารพิษไว้กนิเอง เมนูชูสขุภาพ มี

ร้านค้าขายผักปลอดสารพิษในชุมชน และการก�ำหนด

มาตรการทางสงัคมหรือข้อตกลงร่วมเพ่ือถือปฏบิัติร่วม

กันส่งเสริม สนับสนุนให้มีการก�ำหนดมาตรการในการ

เสริมสร้างพฤตกิรรมสขุภาพที่ถูกต้อง ทั้งในระดบับุคคล 

ครอบครัว และชุมชน ได้แก่ กินผักหลากหลายสีใน

ปริมาณวันละอย่างน้อย 5 ขดี ลดอาหารหวาน มนั เคม็

คะแนนพฤตกิรรมสขุภาพโดยรวมของผู้เข้าโครงการ

เพ่ิมมากขึ้ นหลังเข้าโครงการทั้งน้ีเป็นเพราะการที่ผู้เข้า

ร่วมโครงการมีความรอบรู้ ด้านสุขภาพมากขึ้ นจึงท�ำให้    

ผู้เข้าโครงการมีพฤติกรรมสขุภาพที่ดีขึ้น ซ่ึงตรงกบัการ

ศกึษาเร่ืองความแตกฉานด้านสขุภาพ การรับรู้สมรรถนะ

แห่งตนในการดูแลตนเอง อายุ และความสามารถในการ

มองเหน็ ในการท�ำนายพฤติกรรมในการดูแลตนเองใน   

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่พบว่าระดบัความแตกฉานทาง

สขุภาพ และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนที่มีความสมัพันธ์

ทางบวกกบัพฤติกรรมในการดูแลตนเอง(8) แต่อย่างไร

กต็ามเมื่อวิเคราะห์ในพฤติกรรมย่อยพบว่าพฤติกรรม

ด้านการดื่มสรุาไม่เปล่ียนแปลง ซ่ึงเกดิจากทางวัฒนธรรม

ของพ้ืนทีท่ีใ่ห้การยอมรับว่าการดื่มสรุาเป็นเร่ืองปกต ิหรือ

ดื่มเพ่ือเข้าสงัคม

อย่างไรกต็าม การศึกษาในคร้ังน้ี ทางผู้วิจัยไม่ได้

ท�ำการตรวจวัดระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้เข้าร่วม

โครงการก่อนและหลังเข้าโครงการ ท�ำให้ไม่ทราบการ

เปล่ียนแปลงของระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้เข้าร่วม

โครงการ ซ่ึงอาจจะเป็นข้อจ�ำกดัในการศึกษาวิจัยในคร้ัง

น้ี

โดยสรุปพบว่าโปรแกรมการเสริมสร้างความรอบรู้

ด้านสขุภาพและพฤตกิรรมสขุภาพในกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 

ของคลินิกหมอครอบครัวบ้านทุง่เสี้ยว อ�ำเภอสนัป่าตอง 

จังหวัดเชียงใหม่ มปีระสทิธผิลในการเพ่ิมความรอบรู้ ด้าน

สขุภาพและพฤตกิรรมสขุภาพ ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษา

ก่อนหน้าน้ีในเร่ืองเกี่ยวกบัโปรแกรมสร้างความรอบรู้ ด้าน

สขุภาพในทั้งกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและผู้ป่วยเบาหวาน

ที่พบว่ามีประสทิธผิลในการเพ่ิมความรอบรู้ ด้านสขุภาพ

เช่นกนั(9-12)
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Abstract: 	 Effectiveness of Health Literacy and Health Behavior Promoting Program in Risk Group Of Diabetes  

Mellitus at Thung Siao Primary Care Cluster, Sanpatong District, Chiangmai Province 

Tanasit Wijitraphan, M.D.

Sanpatong Hospital, Chaingmai Province, Thailand

Journal of Health Science 2020;29(4):618-24.

The objective of this study was to evaluate the effectiveness of health literacy and health behavior 

promoting program in a risk group of diabetes mellitus. This was quasi experimental research. Study on 

184 people who had risk of diabetes mellitus at Thung Siao primary care cluster, Sanpatong District, 

Chiangmai Province. Data were collected by questionnaire through pre- and post-assessment during the 

implementation of a health literacy and health behavior promoting program. It was found that most of 

volunteers in the study were female aged over 60 years old, married, with primary education, and were 

laborers. The scores of health knowledge on the 5 health practices (nutrition, exercise, good mood, 

avoid smoing and alcohol drinking), access to data and health services, health communication, self-care     

management, media literacy and right decision for health practice, as well as the scores of heath behavior 

were all increased at the end of the program.

Keywords: health literacy; risk group of diabetes mellitus; primary care cluster



รูปแบบการป้องกนัและลดความรุนแรงจากอุบติัเหตุ
ในผูสู้งอายขุองเทศบาลต�ำบลแม่สะเรียง 

อ�ำเภอแม่สะเรียง จงัหวดัแม่ฮ่องสอน

รตันด์าวรรณ คลงักลาง พย.ม.* 
ขนษิฐา นนัทบุตร Ph.D. (Nursing)** 
* วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี ขอนแก่น

** คณะพยาบาลศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแก่น

บทคดัย่อ 	 การวิจัยน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษารปูแบบการป้องกนัและลดความรนุแรง จากอบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุโดยชุมชน

และปัจจัยเงื่อนไขที่ส่งผลให้ชุมชนสามารถจัดการป้องกนัและลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุ พ้ืนที่ศกึษาคือ 

เทศบาลต�ำบลแม่สะเรียง อ�ำเภอแม่สะเรียง จังหวัดแม่ฮ่องสอน โดยศกึษาในกลุ่มผู้สงูอายุและครอบครัว 48 คน 

และกลุ่มผู้มส่ีวนเกี่ยวข้อง 56 คน รวบรวมข้อมูลด้วยการสงัเกตแบบมส่ีวนร่วม สนทนากลุ่ม และสมัภาษณเ์ชิงลึก 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเน้ือหา พบว่า ชุมชนมกีารจัดการ 2 ลักษณะ คือ (1) การป้องกนัและลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตุ

ในผู้สงูอายุโดยผู้สงูอายุ และครอบครัว และ (2) การป้องกนัและลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุโดยชุมชน

ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ การป้องกนัและลดความรนุแรงโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กลุ่มองค์กรชุมชน และ

หน่วยบริการสขุภาพ รวมทั้งการจัดการปัจจัยเงื่อนไขที่เป็นกลไกการขบัเคล่ือนส�ำคัญที่ส่งผลให้ชุมชนสามารถจัดการ

ป้องกนัและลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุ ได้แก่ (1) การสร้างการมส่ีวนร่วมและสร้างทมีในพ้ืนที่ (2) 

การจัดการข้อมูลและการน�ำใช้ข้อมูล (3) การหนุนเสริมกลุ่ม องค์กรชุมชนร่วมจัดการ (4) สร้างวัฒนธรรมการอาสา

ดูแลช่วยเหลือผู้สงูอายุในชุมชน (5) การสร้างการเข้าถงึบริการอย่างรวดเรว็และปลอดภัย และ (6) การบูรณาการ

งานการดูแลผู้สงูอายุเข้าสู่งานประจ�ำ ซ่ึงเป็นแนวทางให้แก่พยาบาลชุมชนดาํเนินการสร้างเสริมสขุภาพผู้สงูอายุใน

ชุมชนให้ปลอดภัยและลดปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกดิอบุตัเิหตทุี่น�ำไปสู่ความพิการ ทุพพลภาพ และเสยีชีวิตได้สอดคล้อง

กบับริบททางสงัคมวัฒนธรรม
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เหน็ลดลง นอกจากน้ีผู้สูงอายุสูบบุหร่ี ดื่มสุรา และไม่  

ออกก�ำลังกาย เป็นต้น(1,2) เป็นพฤตกิรรมเสี่ยงที่ส่งผลต่อ

สขุภาพของผู้สงูอายุที่มปัีญหาเจบ็ป่วยจากโรคเร้ือรังเพ่ิม

มากขึ้น มปัีญหาอบุตัเิหต ุจากการพลัดตกหกล้มและล่ืน

ล้ม ส่งผลให้เกิดการบาดเจบ็ พิการกลายเป็นผู้สูงอายุ

บทน�ำ
การเพ่ิมขึ้นของประชากรผู้สงูอายุอย่างรวดเรว็ ท�ำให้

พบปัญหาและความต้องการที่หลากหลาย ได้แก่ ด้าน

สขุภาพ ผู้สงูอายุมสีภาพร่างกายเสื่อมและอ่อนแอลง การ

เดินและการเคล่ือนไหวร่างกาย การได้ยิน และการมอง
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นอนติดเตียงเพ่ิมสงูขึ้น และพบรุนแรงมากจนเสยีชีวิต 

ด้านสงัคม สดัส่วนของผู้สงูอายุที่อาศยัอยู่ล�ำพังคนเดยีว

มแีนวโน้มเพ่ิมสงูขึ้น ผู้สงูอายุขาดผู้ดูแล ผู้ดูแลไม่มเีวลา

ในการดูแล ผู้สงูอายุถูกทอดทิ้ง และไม่ได้รับการดูแลที่

ถูกต้อง ด้านเศรษฐกจิ ผู้สงูอายุส่วนใหญ่ไม่ได้ท�ำงาน มี

รายได้ลดลง รายได้ไม่เพียงพอต้องพ่ึงพาผู้อื่น และมี

ภาระหน้ีสนิ(3,4) ด้านสภาวะแวดล้อม ผู้สงูอายุมสีภาพที่

อยู่อาศัยไม่เหมาะสม ไม่มั่นคงถาวร ยังไม่มีการปรับ      

สิง่แวดล้อมภายในบ้านเพ่ือผู้สงูอายุ ส่งผลให้ผู้สงูอายุบาง

ส่วนไม่สามารถใช้ชีวิตประจ�ำวันได้ด้วยตวัเอง ซ่ึงการเกดิ

อุบัติเหตุในผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีสาเหตุจากสภาพสิ่ง-

แวดล้อมทางกายภาพที่ไม่เหมาะสม(5) 

จากข้อมูลการเกิดอุบัติเหตุในผู้สูงอายุโดยเฉพาะ

พลัดตกหกล้มมีแนวโน้มเพ่ิมสงูขึ้นอย่างต่อเน่ือง โดยม ี

ผู้สูงอายุเสียชีวิตจากอุบัติเหตุการพลัดตกหกล้มปีละ 

1,100 คน หรือเฉล่ียวันละ 3 คน(6) ซ่ึงอบุตัเิหตใุนผู้สงู-

อายุเป็นสาเหตกุารตายอนัดบัสองในกลุ่มของการบาดเจบ็

โดยไม่ตั้งใจ รองจากการบาดเจบ็จากอบุัติเหตุทางถนน 

และปัญหาจากการทีผู้่สงูอายุได้รับอบุตัเิหตมุคีวามรนุแรง

และสาหัส การฟ้ืนหายจากการบาดเจบ็เป็นไปได้ช้า มี

ความพิการและทุพพลภาพรวมทั้งบางรายอาจเสียชีวิต 

และพบว่า ค่าใช้จ่ายของระบบบริการในการดูแลผู้สงูอายุ

ที่เกิดอุบัติเหตุเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน ซ่ึงส่งผลกระทบต่อ

ครอบครัว ชุมชน และสงัคมทั้งค่าใช้จ่ายทางตรงและทาง

อ้อม(7) 

จากนโยบายการดูแลผู้สูงอายุและการทบทวน

วรรณกรรมเกี่ยวกบัการป้องกนัและลดความรุนแรงจาก

อบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุ พบว่า การป้องกนัอบุตัเิหตใุนผู้สงู-

อายุส่วนใหญ่เป็นการด�ำเนินการเมื่อเกิดอุบัติเหตุแล้ว 

ไม่มีรูปธรรมที่ชัดเจน และการจัดการป้องกันอุบัติเหต ุ 

ไม่ได้ค�ำนึงถึงความความเฉพาะของผู้สูงอายุที่มีความ

หลากหลาย และมีบริบทที่แตกต่างกัน การป้องกัน

อบุัติเหตุส่วนใหญ่มุ่งเน้นไปที่กลุ่มคนพิการ ยังไม่มีการ

จัดการป้องกนัอบุตัเิหตเุฉพาะทีจั่ดท�ำเป็นแนวทางส�ำหรับ

ผู้สงูอายุโดยตรง อย่างไรกต็ามได้มนีโยบายทีเ่กี่ยวข้องกบั

การจัดการป้องกนัอบุตัเิหต ุแต่ส่วนใหญ่เน้นไปที่กลุ่มวัย

ท�ำงานและกลุ่มวัยรุ่น ซ่ึงเป็นอุบัติเหตุจราจร ส�ำหรับ

มาตรการในการป้องกนัและลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตุ

ในผู้สงูอายุไม่มกีารระบุชัดเจน ส่วนใหญ่เป็นการจัดการ

ในเชิงสถาปัตยกรรมที่ด�ำเนินการตามมาตรฐานขั้นต�่ำ

เทา่น้ัน แต่ไม่ค�ำนึงถงึความหลากหลายและความแตกต่าง

ของบริบท สงัคม วัฒนธรรมของผู้สงูอายุ และยังมีข้อ

จ�ำกดัที่ท�ำให้การจัดสิง่อ�ำนวยความสะดวกส�ำหรับผู้พิการ

และผู้สงูอายุไม่เกดิการพัฒนาอย่างเป็นรปูธรรม ผู้วิจัยจึง

สนใจที่ศึกษาถงึแนวทางการป้องกนัและลดความรนุแรง

จากอุบัติเหตุในผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน  

ภายใต้บริบทสงัคมวัฒนธรรมของชุมชนที่ศึกษา โดยมี

วัตถุประสงค์ของการศกึษาเพ่ือศกึษารปูแบบการป้องกนั

และลดความรุนแรงจากอุบัติเหตุในผู้สูงอายุโดยชุมชน

และสงัเคราะห์ปัจจัยเงื่อนไขที่ส่งผลต่อการป้องกันและ

ลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุโดยชุมชนภายใต้

บริบทสงัคม วัฒนธรรมชุมชน

วิธีการศึกษา
รปูแบบการวิจัยเป็นการศกึษาเชิงคุณภาพ พ้ืนทีศ่กึษา 

คือ เทศบาลต�ำบลแม่สะเรียง อ�ำเภอแม่สะเรียง จังหวัด

แม่ฮ่องสอน ซ่ึงมีผู้สงูอายุ 60 ขึ้นไป ร้อยละ 32.1 ของ

ประชากรทั้งหมด ซ่ึงมีสัดส่วนที่สูงกว่าระดับประเทศ 

ประชาชนมีความหลากหลายทางชาติพันธุ ์ มีเอกลักษณ์

วัฒนธรรมความเช่ือบุญประเพณีที่หลากหลาย สภาพ

พ้ืนที่เป็นภเูขา มกีลุ่มทางสงัคม 33 กลุ่มที่ร่วมดูแลผู้สงู-

อายุเพ่ือป้องกนัอุบัติเหตุทั้งทางตรงและทางอ้อม ซ่ึงได้

รับการสนับสนุนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้นาํ

ชุมชน โรงพยาบาลชุมชน และหน่วยงานทีเ่กี่ยวข้องในการ 

ดาํเนินงานเป็นพ้ืนที่ตัวอย่างในการจัดสวัสดิการชุมชน

และกลุ่มจิตอาสา ร่วมขับเคล่ือนยุทธศาสตร์การพัฒนา

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเขตจังหวัดแม่ฮ่อง-

สอนในการป้องกนัและลดอบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุ 

ผู้ให้ข้อมูล ใช้วิธีคัดเลือกแบบเจาะจง (purposive 

sampling) ในกลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลัก คือ ผู้สงูอายุ ผู้ดูแลที่



รูปแบบการป้องกนัและลดความรุนแรงจากอุบติัเหตุในผูสู้งอายขุองเทศบาลต�ำบลแม่สะเรียง จงัหวดัแม่ฮ่องสอน

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 627

มีประสบการณ์เกี่ยวกับการเกิดอุบัติเหตุในผู้สูงอายุ 

จ�ำนวน 48 คน และใช้วิธกีารบอกต่อ (snowball sam-

pling) สาํหรับกลุ่มผู้ให้ข้อมูลทั่วไป ซ่ึงเป็นผู้ที่ให้การ

สนับสนุนทั้งได้รับผลประโยชน์หรือผลกระทบที่เกิดขึ้น

จากการด�ำเนินงานและกจิกรรมต่างๆ ในการป้องกนัและ

ลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุ จ�ำนวน 56 คน 

รวมทั้งสิ้น 104 คน ผู้วิจัยเข้าถงึผู้ให้ข้อมูลโดยผู้ที่คุ้นเคย

กับคนในชุมชน น�ำเข้าพบผู้ให้ข้อมูล (gate keeper)        

ดาํเนินการรวบรวมข้อมูลระหว่างเดอืนพฤศจิกายน 2560 

ถงึเดอืนเมษายน 2562 

เคร่ืองมอืการวิจัย ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 

1) แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึกที่สร้างขึ้ นจากการ

ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกบัการเกดิอบุตัเิหต ุปัญหาและ

ความต้องการในการป้องกันและลดอุบัติเหตุ ปัจจัย

เงื่อนไขที่เอื้ อต่อการป้องกันและลดความรุนแรงจาก

อบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุโดยชุมชน 

2) แนวทางการสนทนากลุ่ม ได้แก่ สถานการณก์าร

เกดิอบุตัเิหต ุแนวทางการป้องกนัและการลดความรนุแรง 

3) แนวทางการสงัเกตแบบมีส่วนร่วมและไม่มีส่วน

ร่วม สภาพแวดล้อมที่มผีลต่อการเกดิอบุตัเิหต ุกจิกรรม

ที่มผีลให้เกดิอบุตัเิหตหุรือเสี่ยงต่อการเกดิอบุตัเิหต ุ

เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ นักวิจัยเป็นเคร่ืองมอืหลักใน

การวิจัยและมผีลต่อความน่าเช่ือถอืของข้อมูล โดยนักวิจัย

มีการเรียนรู้ แนวคิดทฤษฎีและฝึกทักษะการวิจัยเชิง

คุณภาพในหลักสูตรปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขาการ

พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

การเกบ็รวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้ทาํจดหมายขอความ

อนุเคราะห์เกบ็ข้อมูลในพ้ืนที่จากเทศบาลผู้นาํชุมชนและ

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล มกีารช้ีแจงวัตถุประสงค์การวิจัย 

และถามความสมคัรใจของผู้ให้ข้อมูลก่อนร่วมด�ำเนินการ

วิจัย โดยผู้วิจัยยึดหลักจริยธรรมและเปิดโอกาสให้ผู้ให้

ข้อมูลแจ้งจ�ำนงเพ่ือยุตกิารให้ข้อมูลได้ทุกเมื่อที่ต้องการ

ผู้วิจัยทาํการรวบรวมข้อมูลเป็น 3 ระยะ คือ (1) การ

ศกึษาบริบทและสภานการณป้์องกนัและลดความรนุแรง

จากอุบัติเหตุในผู้สงูอายุ (2) สงัเคราะห์ปัจจัยเงื่อนไข 

และ (3) พัฒนาข้อเสนอรปูแบบการป้องกนัและลดความ

รนุแรงจากอบุตัเิหตโุดยชุมชน โดยเกบ็รวบรวมข้อมูลจาก

ผู้ให้ข้อมูลหลักด้วยวิธีการสนทนากลุ่มเร่ืองการป้องกนั

และลดความรุนแรงจากอุบัติเหตุในผู้สงูอายุ จ�ำนวน 4 

คร้ัง จ�ำนวน 36 คน ใช้เวลาคร้ังละ 60 นาท ีและคัดเลือก

ผู้สงูอายุที่เคยประสบอบุตัเิหตแุละครอบครัวที่ได้รับผล-

กระทบท�ำการสมัภาษณเ์ชิงลึก คนละ 45-60 นาท ีจ�ำนวน 

68 คน จนได้ข้อมูลอิ่มตวั และศกึษาเอกสารที่เกี่ยวข้อง

กบัการป้องกนัและลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตใุนผู้สงู-

อายุของพ้ืนที่ที่ศกึษา

การวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยนําข้อมูลมาจัดระเบียบ

เน้ือหาข้อมูล ท�ำการวิเคราะห์เชิงเน้ือหาเพ่ือแยกแยะให้

เห็นองค์ประกอบของข้อมูลทั้งหมด วิเคราะห์ความ

เหมอืนความต่างของข้อมูล จาํแนกประเภทปรากฏการณ ์

วิเคราะห์ธมี เพ่ือจาํแนกประเดน็หลัก ประเดน็ย่อยเกี่ยว

กับการป้องกันและลดความรุนแรงจากอุบัติเหตุในผู้-   

สูงอายุทุกประเดน็ การตรวจสอบความน่าเช่ือถือและ

ความเข้มงวดของการวิจัย หลังจากเข้าศกึษาในพ้ืนทีผู้่วิจัย

มกีารออกจากพ้ืนที่เป็นช่วงๆ เพ่ือทาํการวิเคราะห์ข้อมูล

และตรวจสอบความถูกต้องเกี่ยวกับกระบวนการเกบ็

ข้อมูลกบัปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาและเพ่ือลดจุดบอดทาง

ด้านทศันคต ิ(bias blind spot ) ท�ำการตรวจสอบความ

น่าเช่ือถอืของข้อมูลด้วยวิธกีารสามเส้า 

งานวิจัยน้ีผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่ HE602281

ผลการศึกษา
ผลการวิจัยพบรูปแบบการป้องกันและลดความ

รนุแรงจากอบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุ 2 ลักษณะ คือ 

1. การป้องกนัและลดความรุนแรงจากอุบติัเหตุ

โดยผูสู้งอายแุละครอบครวั 

พบว่า เมื่อผู้สงูอายุประสบอบุตัเิหตมุกีารดูแลตนเอง

ตามลักษณะความรุนแรงของการบาดเจบ็โดยผู้สูงอายุ

ดูแลตนเองและมคีรอบครัวร่วมสนับสนุนการดูแล ได้แก่ 

1) บาดเจบ็เลก็น้อย เช่น แผลฟกซ�ำ้ แผลถลอก มี
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อาการปวดแต่ไม่รุนแรง ท�ำการปฐมพยาบาลเบื้องต้นที่

บ้าน ด้วยการประคบร้อนประคบเยน็ ซ้ือยากนิ หรือซ้ือ

ยานวด รักษาแบบพ้ืนบ้านหรือไปรักษาตามความเช่ือ เช่น 

หมอสมุนไพร หมอนวด หมอเป่า หมอน�ำ้มัน (กรณทีี่

บาดเจบ็เกี่ยวกับกระดูก) ถ้าอาการไม่ดีขึ้ นหรือสมาชิก

ครอบครัวมีความกังวลจึงพาไปรักษาที่คลินิกตรวจ

ประเมินอาการ รับยามารับประทานได้รับการดูแลแล้ว

หายเป็นปกต ิ

2) บาดเจบ็ปานกลาง เช่น มีแผลเปิด มีเลือดออก 

จุกแน่นหน้าอก แขนหัก ขาหัก มกีารดูแลปฐมพยาบาล

เบื้องต้นโดยผู้เหน็เหตกุารณ ์ครอบครัว ญาต ิอาสาสมคัร 

และน�ำส่งโรงพยาบาล ผู้สงูอายุได้รับการตรวจพิเศษ หรือ

ท�ำหัตถการ เช่น ล้างแผล เยบ็แผล เอกซเรย์ ใส่เฝือกอ่อน 

เป็นต้น 

3) บาดเจบ็รนุแรง พบ 3 ลักษณะ (1) รนุแรงต่อ

ระดบัความรู้สกึ ชอ็ค หมดสตไิม่รู้สกึตวั (2) หยุดหายใจ 

ต้องช่วยฟ้ืนคืนชีพทนัท ีและน�ำส่งโรงพยาบาล นอนพัก

รักษาตวัในโรงพยาบาล และจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

(3) รนุแรงต่ออวัยวะภายนอก เช่น กระดูกเคล่ือน กระดูก

แตก กระดูกผิดรูปแบบเปิด เข้ารับรักษาที่โรงพยาบาล

ชุมชน ได้รับการตรวจวินิจฉัย ส่งต่อโรงพยาบาลระดบัที่

สงูขึ้น เพ่ือการรักษา นอนพักรักษาตวันาน และตดิตาม

อาการจนทุเลาแล้วหาย 

รปูแบบทีผู้่สงูอายุและครอบครัวใช้ในการป้องกนัและ

ลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุ ได้แก่ 

1) ผู้สงูอายุดูแลตนเอง มกีารเดนิโดยใช้อปุกรณช่์วย

ทรงตัว การสวมรองเท้าที่มียางเกาะ การออกก�ำลังกาย 

การสวมอปุกรณป้์องกนัตนเองเมื่อต้องขับขี่ยานพาหนะ 

หลีกเล่ียงพฤติกรรมเสี่ยง เข้าร่วมเป็นส่วนหน่ึงของการ

ส่งเสริมการป้องกนัอบุตัเิหตใุนชุมชน เช่น ร่วมเรียนรู้ ใน

โรงเรียนผู้สงูอายุ ร่วมรณรงค์ลดอบุตัเิหตใุนชุมชน 

2) ครอบครัวร่วมจัดการดูแลผู้สูงอายุ โดยมีการ

ปรับปรุงบ้าน จัดพ้ืนที่ภายในและภายนอกตัวบ้านเพ่ือ

เพ่ิมความปลอดภยัให้กบัผู้สงูอายุมากขึ้น เช่น ปรับห้องน�ำ้ 

ท�ำราวจับ การดูแลเร่ืองอาหาร การรับประทานยา การ

ช่วยเหลือกจิวัตรประจ�ำวัน 

3) การดูแลตนเองร่วมกบัแพทย์แผนปัจจุบนั แพทย์

ทางเลือกควบคู่ไปกบัความเช่ือ และภมูปัิญญาของท้อง-

ถิ่น ส�ำหรับผู้สงูอายุที่ได้รับบาดเจบ็รนุแรงที่ต้องใช้เวลา

ดูแลฟ้ืนฟูสภาพและฟ้ืนหายช้า ซ่ึงพบทั้งผู้สงูอายุที่พิการ

หรือทุพลภาพ ครอบครัวมกีารท�ำพิธกิารท�ำพิธฮ้ีองขวัญ

หรือเรียกขวัญ พิธส้ีอนขวัญ เรียกขวัญของผู้สงูอายุจาก

จุดที่เกิดเหตุน�ำไปให้ผู้บาดเจ็บที่นอนรักษาตัวที่โรง-

พยาบาลหรือพักฟ้ืนที่บ้าน เพ่ือสร้างขวัญ สร้างก�ำลังใจ

ให้กบัผู้สงูอายุที่เกดิอบุัติเหตุและญาติ ถ้ามีการเสยีชีวิต

ครอบครัวท�ำพิธกีรรมสตูรกองบริเวณที่เกดิอบุตัเิหต ุหวัง

ให้วิญญาณที่ตายโหงไปเกดิภพภมูใิหม่ และท�ำพิธตีาน-

สงัฆด์บิซ่ึงท�ำในกรณทีี่มกีารตายผดิปกต ิเป็นต้น

2. การป้องกนัและลดความรุนแรงจากอบุติัเหตุใน

ผูสู้งอายโุดยชมุชน 

การท�ำความเข้าใจสถานการณ์การเกิดอุบติเหตุที่มี

องค์ประกอบของบริบทของพ้ืนที่ หรือสถานที่ เหตทุี่มา

ของการเกดิอบุตัเิหตแุละภาวะฉุกเฉิน ปรากฏลักษณะการ

ดูแลช่วยเหลือโดยชุมชนตามศักยภาพในการดูแลช่วย

เหลืออย่างน้อย 3 กลุ่มหลัก ดงัน้ี 

2.1 การป้องกนัและลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตโุดย

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มดีงัน้ี 

ก. การจัดการป้องกนัและเฝ้าระวังอบุตัเิหต ุแนวทาง 

คือ 

1) การจัดพ้ืนที่ปลอดภัยให้ผู้สงูอายุ ได้แก่ การปรับ

โครงสร้างพ้ืนฐาน ปรับถนน ซ่อมแซมพ้ืนผวิถนน ถนน

ที่ช�ำรดุ ท�ำความสะอาดถนน จัดท�ำลูกระนาดในเขตชุมชน 

ติดตั้ งไฟส่องสว่างทั่วทุกจุดในพ้ืนที่ต�ำบล จัดให้มี

สญัญาณไฟจราจร กระจกส่อง ทุกสี่แยก สามแยก ตดิตั้ง

ป้ายเตอืนจุดเสี่ยง ทางแยก ทางโค้ง ทอ่ระบายน�ำ้มฝีาปิด

ทอ่ ตามร่องระบายน�ำ้ ทุกแห่ง ปรับภมูทิศัน์ การจัดการ

ขยะในชุมชน จัดให้ไม่ให้มถีงัขยะในชุมชน สนับสนุนครัว

เรือน วัด มัสยิด โบสถ ์สถานที่ราชการ ร้านค้า โรงแรม 

คัดแยกขยะและจัดการขยะเอง การปรับสภาพแวดล้อม

ที่เอื้อต่อสขุภาพ ภายในบ้านปรับ ซ่อมแซม ต่อเตมิ สร้าง



รูปแบบการป้องกนัและลดความรุนแรงจากอุบติัเหตุในผูสู้งอายขุองเทศบาลต�ำบลแม่สะเรียง จงัหวดัแม่ฮ่องสอน

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 629

บ้านที่เหมาะกบัภาวะสขุภาพผู้สงูอายุ จัดท�ำราวเหลก็ช่วย

เดนิในบ้าน ช่วยท�ำความสะอาดบริเวณบ้าน ส่วนภายนอก

บ้าน จัดท�ำฐานข้อมูลครัวเรือนที่มีผู้สงูอายุอาศัย และมี

ความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ จัดพ้ืนที่สวนสาธารณะ

ประจ�ำต�ำบลให้มีพ้ืนที่ที่เฉพาะต่อผู้สงูอายุในการออก-

ก�ำลังกาย ปรับพ้ืนที่สาธารณะให้เอื้อต่อผู้สงูอายุ เช่น จัด

เก้าอี้ที่วัด โบสถ ์มสัยิด ท�ำราวจับห้องน�ำ้ ปรับโถส้วมเป็น

ชักโครก เป็นต้น 

2) การพัฒนาศักยภาพผู้สงูอายุ ผู้ดูแลและอาสา-

สมัคร จัดท�ำหลักสตูรและฝึกทกัษะการดูแลตนเองของ  

ผู้สูงอายุในการป้องกัน และลดอุบัติเหตุ เช่น การยืด

เหยียดกล้ามเน้ือ การออกก�ำลังกาย ร�ำไม้พลอง ร�ำไต    

แอโรบกิ เป็นต้น พัฒนาทกัษะผู้ดูแล อาสาสมคัร กู้ชีพ 

กู้ภยั อาสาสมคัรป้องกนัภยัฝ่ายพลเรือน (อปพร.) อาสา-

สมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) อาสาสมคัรดูแล

ผู้สงูอายุที่บ้าน (อผส.) เพ่ือให้ช่วยเหลือเบื้องต้น เมื่อม ี         

ผู้ประสบอุบัติเหตุ ภาวะฉุกเฉิน หรือเกิดภัยพิบัติ ฝึก

ทักษะวิทยากรอาสาสมัครช่วยชีวิต จัดท�ำแนวทางช่วย

เหลือ ประสานกลุ่มองค์กร หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเมื่อเกดิ

อบุตัเิหต ุภาวะฉุกเฉิน หรือเกดิภยัพิบตัใินผู้สงูอายุ จัดท�ำ 

แผนที่ครัวเรือนที่มีผู้สูงอายุเสี่ยงหรือมีประวัติการเกิด

อบุตัเิหต ุ

3) การจัดบริการกายอปุกรณ ์ได้แก่ ระดมทุนและรับ

บริจาค อปุกรณ ์กายอปุกรณ ์จากผู้สนใจทั้งในและนอก

ชุมชน ต่างประเทศ บริการยืม-คืน-ซ่อมกายอุปกรณ ์

มอบที่น่ังส�ำหรับผู้สงูอายุที่เข้าห้องน�ำ้ล�ำบาก ส�ำหรับผู้ที่

มคีวามต้องการจ�ำเป็นในพ้ืนที่ และต�ำบลเครือข่าย จัดท�ำ

แผนที่ครัวเรือนผู้สงูอายุที่จ�ำเป็นต้องใช้กายอปุกรณ ์และ

ตดิตั้งอปุกรณ ์กายอปุกรณ ์เคร่ืองมอืทีจ่�ำเป็นต่อการด�ำรง

ชีวิตส�ำหรับผู้สงูอายุที่บ้าน 

4) จัดบริการสาธารณะส�ำหรับผู้สงูอายุ ได้แก่ บริการ

รับส่งผู้สงูอายุไปตรวจตามนัด เข้าร่วมกจิกรรม จัดทมี-

เจ้าหน้าที่ อาสาสมคัรร่วมดูแลสขุภาพผู้สงูอายุที่บ้านเพ่ือ

ประเมิน สภาพ ภาวะสขุภาพ สภาพการอยู่อาศัย และ

ประสานความช่วยเหลือ ร่วมดูแลผู้สงูอายุในระบบการ

ดูแลระยะยาว บริการตรวจสุขภาพประจ�ำปีในชุมชน 

ประเมนิความสามารถในการดูแลตนเอง การเคล่ือนไหว 

พฤติกรรมเสี่ยง และจัดให้มีกองทุนช่วยเหลือ จัดระบบ

สวัสดกิารชุมชนส�ำหรับผู้สงูอายุ 

ตัวอย่างการจัดพ้ืนที่ให้ปลอดภัยส�ำหรับผู้สูงอายุ       

ที่ด�ำเนินการโดยเทศบาล โดยมีการส�ำรวจและจัดท�ำ

แผนที่จุดเสี่ยง จัดท�ำแผนและจัดงบประมาณในการ

จัดการ มกีารจัดท�ำไฟกระพริบตามทางแยก ตดิตั้งไฟฟ้า

แบบโซล่าเซลล์ตามซอยต่างๆ ซ่ึงปัจจุบันพ้ืนที่มีไฟฟ้า

ครบทุกจุด จุดไหนที่ช�ำรุดได้ให้กองช่างส่งเจ้าหน้าที่ไป

ซ่อมแซม ส่วนทางโค้ง ติดป้ายเตือนให้ลดความเร็ว 

เป็นการบอกเตือนผู้ใช้รถใช้ถนนเพ่ิมความระวัดระวังใน

การขบัขี่และลดความเรว็

ข. การช่วยเหลือดูแลเพ่ือป้องกนัและลดความรนุแรง 

โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้จัดให้มีศูนย์ป้องกัน

และบรรเทาสาธารณภยั ท�ำหน้าที่เป็นหน่วยกู้ชีพกู้ภยัของ

ต�ำบล มเีจ้าหน้าที่ที่มทีกัษะการท�ำงานด้านการช่วยเหลือ

ผู้ประสบอบุตัเิหตเุบื้องต้น ท�ำงานร่วมกบัคณะกรรมการ

ชุมชนที่ท�ำหน้าที่เป็นอาสาฉุกเฉินชุมชน มกีารด�ำเนินงาน 

กิจกรรมช่วยเหลือเมื่อเกิดอุบัติเหตุในผู้สูงอายุ ได้แก่ 

ประเมินสภาพและให้การช่วยเหลือเบื้ องต้น การ-

ปฐมพยาบาล ช่วยฟ้ืนคืนชีพ ณ จุดเกดิเหต ุมรีะบบการ

ประสานงานที่ชัดเจนผ่านหมายเลขโทรศพัทข์องเทศบาล 

ซ่ึงจัดบริการรับส่งฉุกเฉิน 24 ช่ัวโมง หากมกีรณกีารช่วย

เหลือต้องใช้อปุกรณท์ี่มคีวามพร้อมทมีกู้ชีพโทรประสาน 

1669 เมื่อมสีมาชิกของชุมชน หรือชุมชนใกล้เคียงร้องขอ

ความช่วยเหลือ คณะกรรมการชุมชนที่อยู่ใกล้ที่สุดให้

ความช่วยเหลือทันที โดยไม่มีการแบ่งแยกความเป็น

สมาชิกของชุมชน มีการสร้างความร่วมมือของเครือข่าย

ระหว่างคณะกรรมการชุมชน หน่วยงาน และกลุ่มสมาชิก 

อื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ เครือข่าย อปพร. เครือข่ายกู้ชีพ

ฉุกเฉินของมูลนิธิเอกชน เป็นต้น ท�ำให้เกิดการท�ำงาน

แบบสหวิชาชีพและบูรณาการกนั

ค. การช่วยเหลือดูแลเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพและลดความ

พิการ ได้แก่ บริการให้ยืมกายอุปกรณ์ในการช่วย
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เคล่ือนไหวและฟ้ืนฟูสภาพ เช่น ที่นอนลม รถล้อเขน็ ไม้-

เท้า รถเขน็ส�ำหรับพยุง ที่ช่วยเดนิ หรือวอล์กเกอร์ บริการ

ฟ้ืนฟูสภาพกล้ามเน้ือ ข้อ สมอง ร่วมเป็นทมีเย่ียมบ้านกบั

โรงพยาบาลชุมชน หรือหน่วยงานอื่นๆ เช่น ส�ำนักงาน

พัฒนาสงัคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด (พมจ.) 

สงเคราะห์จังหวัด เป็นต้น ร่วมดูแลต่อเน่ืองที่บ้าน           

จัดบริการดูแลระยะยาวในชุมชน จัดสวัสดกิารช่วยเหลือ

ผู้สงูอายุและครอบครัว เช่น กองทุนสวัสดกิารชุมชน ช่วย

เหลือเมื่อป่วยนอนโรงพยาบาล หรือเสยีชีวิต ช่วยเหลือ

เยียวยา ครอบครัวผู้สงูอายุที่ประสบภัยพิบัติ ฝึกทกัษะ

อาชีพ เป็นต้น มีข้อตกลงระดับชุมชนในการดูแลและ

ป้องกนัการเกดิอบุตัเิหตขุองผู้สงูอายุในธรรมนูญสขุภาพ

ต�ำบล กองช่าง ศนูย์ป้องกนัและบรรเทาสาธารณภัย ร่วม

กนัส�ำรวจและปรับบ้าน ซ่อมแซมบ้าน เช่น ราวจับ บนัได 

ห้องน�ำ้ อาคารส�ำนักงาน ปรับพ้ืนที่บริการเอื้อต่อผู้สงูอายุ 

เช่น ทางลาด ช่องทางด่วน 

ตัวอย่างการจัดฟ้ืนฟูสภาพผู้สูงอายุหลังได้รับเกิด

อุบัติเหตุที่ด�ำเนินการโดยเทศบาล เมื่อผู้สงูอายุประสบ

อบุตัเิหต ุเทศบาลได้เข้าไปตรวจสขุภาพ ช่วยแนะน�ำการ

ดูแลตวัเอง ช่วยฟ้ืนฟูสภาพมอบกายอปุกรณ ์แนะน�ำวิธี

ใช้กายอุปกรณ์ ช่วยเหลือสวัสดิการแก่สมาชิกกองทุน

สวัสดิการชุมชน กรณีผู้สูงอายุเกิดอุบัติเหตุจากสภาพ

แวดล้อมภายในบ้าน ซ่ึงจ�ำเป็นต้องปรับบ้านเพ่ือไม่ให้เกดิ

อนัตรายซ�ำ้ มีการส�ำรวจเพ่ือปรับปรุงซ่อมแซมบ้านโดย

กองช่างของเทศบาลท�ำงานร่วมกับช่างชุมชน ร่วมกัน

ปรับปรงุบ้านในขั้นต้น จากน้ันเจ้าหน้าที่กองสวัสดิการ-

สงัคม ประสานขอสนับสนุนงบจาก พมจ. เพ่ือปรับปรงุ

บ้านให้เหมาะสมกบัผู้สงูอายุ

2.2 การป้องกนัและลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตโุดย

กลุ่มองค์กรชุมชน ดงัน้ี

1) การป้องกนัและเฝ้าระวังอบุตัเิหต ุได้แก่ โรงเรียน

ผู้สงูอายุ มกีารคัดกรองสขุภาพเบื้องต้น ฝึกอบมรมทกัษะ

การดูแลตนเอง การท�ำอาหาร การออกก�ำลังกาย การ

ป้องกันและลดความเสี่ยงจากอุบัติเหตุในผู้สูงอายุ ฝึก

ทกัษะอาชีพ ร่วมก�ำหนดนโยบายสาธารณะ จัดตั้งกองทุน

รวมของนักเรียนผู้สงูอายุ เพ่ือน�ำไปใช้ท�ำกจิกรรมร่วมกนั 

ชมรมผู้สงูอายุ รวมกลุ่มกนัท�ำกจิกรรม เย่ียมให้ก�ำลังใจ

ผู้ป่วยเร้ือรัง ตดิบ้าน ตดิเตยีง จัดสวัสดกิารช่วยเหลือเมื่อ

ป่วย กลุ่ม อสม. จัดท�ำข้อมูลครัวเรือนผู้สงูอายุ ฝึกอบรม

ทกัษะการช่วยเหลือเบื้องต้น การช่วยฟ้ืนคืนชีพ ตรวจ-

คัดกรองสขุภาพ เย่ียมบ้าน ให้ค�ำแนะน�ำและให้ค�ำปรึกษา

เกี่ยวกบัสขุภาพ การปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศยัให้น่า

อยู่ ช่วยท�ำความสะอาดบ้าน สภาพแวดล้อมให้กบับ้าน  

ผู้สงูอายุ ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน มกีารส�ำรวจสิง่แวดล้อมทีเ่สี่ยง

และประสานงานเพ่ือปรับปรงุแก้ไขให้ปลอดภยั ประชา-

สัมพันธ์และเป็นผู้คอยให้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการ

ป้องกนัอบุตัเิหต ุก�ำหนดมาตรการในชุมชน เช่น วัดปลอด

เหล้า งานศพปลอดเหล้า และการขับขี่ยานพาหนะใน

ชุมชน กลุ่มอาสาสมคัรกู้ชีพกู้ภัย ส�ำรวจจุดเสี่ยงของการ

เกดิอบุัติเหตุ และภัยพิบัติ จัดท�ำแผนจุดเสี่ยงในชุมชน 

ร่วมกบักลุ่มองค์กรชุมชนอื่นในการปรับสภาพแวดล้อม 

ปรับสภาพบ้าน ซ่อมแซมบ้าน จัดบริการรับส่งผู้สงูอายุไป

ตรวจตามนัด และเข้าร่วมกจิกรรมของชุมชน อาสาสมคัร

ป้องกนัภยัฝ่ายพลเรือน (อปพร.) ปรับสภาพแวดล้อมใน

ชุมชน ช่วยปรับสภาพบ้าน ซ่อมแซมบ้าน ฝึกอบรมทกัษะ

การระงบัป้องกนับรรเทาสาธารณภยั อ�ำนวยความสะดวก

ให้กบัประชาชนในการเดนิทางในช่วงเทศกาล เตรียมให้

ความช่วยเหลือเมื่อเกดิอบุตัเิหต ุ จัดท�ำแผนและซักซ้อม

แผนกรณเีกดิเหตฉุุกเฉิน ภัยพิบตั ิและอบุตัเิหต ุการฝึก

อบรมและให้ความรู้ แก่ผู้สูงอายุและครอบครัวเพ่ือ

ป้องกนัอบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุ กองทุนในชุมชน ส่งเสริมการ

ออมของผู้สงูอายุส�ำหรับตนเอง และครอบครัว และสมทบ

ทุนช่วยเหลือคนอื่น จัดตั้งกองทุนและสวัสดิการชุมชน

ช่วยเหลือเมื่อป่วย เสยีชีวิต

2) การช่วยเหลือดูแลเมื่อเกดิอบุตัเิหต ุได้แก่ อาสา

สมัครกู้ชีพกู้ภัย ท�ำงานร่วมกบั อปพร. คณะกรรมการ

ชุมชน มกีารประเมนิสภาพผู้สงูอายุที่ได้รับอบุตัเิหต ุช่วย

ฟ้ืนคืนชีพ ให้การปฐมพยาบาล ณ จุดเกดิเหต ุช่วยเหลือ

น�ำส่งโรงพยาบาล 24 ช่ัวโมง ประสานการช่วยเหลือ ส่ง

ต่อเพ่ือรักษา 
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3) การช่วยเหลือดูแลเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพหลังเกิด

อบุตัเิหต ุซ่ึงมกีลุ่มและองค์กรชุมชนที่ร่วมด�ำเนินการเพ่ือ

การฟ้ืนฟูสภาพที่เป็นผู้ด�ำเนินการ ผู้ร่วมด�ำเนินการและ

ผู้ที่ให้การสนับสนุน ดงัน้ี กลุ่ม อสม. อผส. ตดิตามเย่ียม

บ้าน ช่วยเหลือกจิวัตรประจ�ำวันในผู้สงูอายุที่ได้รับผลกระ

ทบจากอบุตัเิหต ุท�ำแผล ฝึกท�ำกายภาพบ�ำบดัขั้นพ้ืนฐาน 

ประสานงานเพ่ือขอบตัรคนพิการ อปพร. กู้ชีพกู้ภัย ช่วย

เหลือหลังเกิดเหตุ มอบสิ่งของจ�ำเป็นต่อการด�ำรงชีวิต 

ข้าวสาร อาหารแห้ง แพมเพริส นม กระดาษทชิชู ผง-

ซักฟอก เป็นต้น รับส่งไปตรวจตามนัด จัดสิ่งแวดล้อม

ภายในบ้าน จัดบริเวณบ้านให้สะอาด ปลอดภัย ดูแล

ห้องน�ำ้ พ้ืนห้องน�ำ้เป็นต้น จัดสิ่งแวดล้อมภายนอกบ้าน 

ดูแลความสะอาดรอบบ้าน ตัดกิ่งไม้ น�ำ้ท่วมขงั ร่วมกบั

ชุมชนท�ำกจิกรรมจัดสภาพแวดล้อม กรณภียัพิบตั ิลงพ้ืน

ที่ส�ำรวจความเสยีหาย ประสานการช่วยเหลือเพ่ือขอรับ

สวัสดิการช่วยเหลือกรณีที่ผู้สงูอายุได้รับผลกระทบจาก

อบุตัเิหต ุเช่น พมจ. เทศบาล จัดหากายอปุกรณ ์โรงเรียน

ผู้สงูอายุ จัดการเรียนรู้ส�ำหรับผู้สงูอายุ มีบริการรถราง  

รถรับส่งผู้สงูอายุเข้าร่วมกจิกรรมของโรงเรียน ระดมเงนิ      

ผู้สงูอายุที่เข้าร่วมกจิกรรม ตั้งกองทุนสวัสดกิารผู้สงูอายุ

ในโรงเรียน เย่ียมเพ่ือนที่ป่วยหรือได้รับผลกระทบจาก

การเกดิอบุัติเหตุ ภาวะฉุกเฉิน เสยีชีวิต ชมรมผู้สงูอายุ 

เป็นอาสาเย่ียมเพ่ือนป่วยที่บ้าน ดูแลสขุภาพที่บ้าน ตั้ง

กองทุน จัดสวัสดิการ เย่ียมป่วย ช่วยตาย และขณะ

นอนโรงพยาบาล ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส�ำรวจและให้ข้อมูล

ผู้สงูอายุที่ต้องการความช่วยเหลือ ประสานการช่วยเหลือ

จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง กลุ่มอาชีพ ฝึกทกัษะอาชีพเพ่ือ

ลดรายจ่าย และเสริมรายได้ กองทุนในชุมชน จัดสวัสดกิาร

ดูแล เย่ียมบ้านและเสยีชีวิต

ตัวอย่างการจัดฟ้ืนฟูสภาพผู้สูงอายุหลังได้รับเกิด

อบุตัเิหตทุี่ด�ำเนินการโดยกลุ่ม อสม. ท�ำหน้าที่เป็นอาสา-

สมัครเข้าไปช่วยฟ้ืนฟู ติดตามการรักษา ดูแลความผิด

ปกต ิเดนิไม่ได้ มแีผล มสีายสวนปัสสาวะ ตรวจสขุภาพ

วัดความดันโลหิต สอนการยืดเหยียดกล้ามเน้ือ การใช้

กายอุปกรณ์ที่ทางเทศบาลน�ำมาให้ กรณีที่ผู้สงูอายุไม่มี

รายได้กห็าแนวทางพาไปฝึกทกัษะอาชีพเสริมรายได้ ถ้า

พิการแจ้งไปที่เทศบาลให้เข้ามาช่วยเหลือเร่ืองเบี้ยยังชีพ

คนพิการ

2.3 การป้องกนัและลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตโุดย

หน่วยบริการสขุภาพ

1) การป้องกนัและเฝ้าระวังอบุตัเิหตโุดยโรงพยาบาล

ชุมชน ได้แก่ ฝึกอบรมพัฒนาทกัษะผู้สงูอายุ ในการดูแล

ตนเองที่เกี่ยวข้องในการป้องกนั และลดอบุตัเิหต ุเช่น ยืด

เหยียดกล้ามเน้ือ การฝึกการทรงตัว เพ่ือป้องกนัหกล้ม 

ตรวจสขุภาพในชุมชน ค้นหาและคัดกรองผู้ที่มคีวามเสี่ยง

ต่ออุบัติเหตุ ร่วมกับเทศบาล อสม. จัดท�ำฐานข้อมูล         

ผู้สงูอายุ จัดท�ำแนวทางการปฏบิัติในการปฐมพยาบาล

เบื้องต้นเมื่อเกดิอบุตัเิหต ุภาวะฉุกเฉิน หรือเกดิภัยพิบตัิ

ส�ำหรับผู้สงูอายุและครอบครัว เจ้าหน้าที่และอาสาสมคัร 

ด�ำเนินการเร่ืองของข้อมูลผู้สงูอายุที่เกดิอบุตัเิหตแุละการ

ช่วยเหลือฉุกเฉิน โดยการสนับสนุนการลดปัจจัยเสี่ยงที่

เป็นสาเหตใุห้เกดิอบุตัเิหต ุ เช่น ร่วมรณรงค์การป้องกนั

อบุัติเหตุ เมาไม่ขับ ส่งเสริมนโยบายสวมหมวกกนันอ็ค 

การรักษาพยาบาลผู้สูงอายุที่ เกิดอุบัติเหตุและภาวะ 

ฉุกเฉิน การร่วมวางแผนซ้อมอบุตัเิหตหุมู่ การอบรมการ

ช่วยฟ้ืนคืนชีพ การให้ความรู้ เกี่ยวกบัระบบส่งต่อ เพ่ือช่วย

เหลือผู้สงูอายุที่เกดิอบุตัเิหตแุละเกดิภาวะฉุกเฉินให้รอด

ชีวิตและทุพพลภาพน้อยที่สดุ

2) การบ�ำบดัรักษา และช่วยเหลือเพ่ือลดความรนุแรง

โดยโรงพยาบาลชุมชน ได้แก่ บริการรับแจ้งเหตุและ      

รับส่ง 24 ช่ัวโมง ประเมินความรุนแรง ช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

ให้การดูแลรักษาพยาบาลที่จุดเกิดเหตุ ส่งต่อเพ่ือการ

รักษา ตรวจวินิจฉัย ประเมนิอาการ ตรวจร่างกาย ให้การ

บ�ำบัดรักษาที่รวดเรว็ ปลอดภัย สงัเกตอาการจนพ้นขีด

อันตราย กรณีไม่ต้องนอนโรงพยาบาลส่งกลับดูแลต่อ

เน่ืองที่บ้าน กรณต้ีองนอนโรงพยาบาล ส่งต่อเข้ารับรักษา

ในหอผู้-ป่วยใน นอนรักษาในโรงพยาบาล ปรับเปล่ียน

แผนการพยาบาลให้เหมาะสม อาการดขีึ้น จ�ำหน่ายกลับ

บ้าน กรณพีบความผดิปกติรุนแรงเกนิขีดความสามารถ

โรงพยาบาลชุมชน ส่งต่อเพ่ือรักษาในโรงพยาบาลจังหวัด
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ที่มคีวามเช่ียวชาญ

ตัวอย่างการจัดการเมื่อผู้สูงอายุได้รับอุบัติเหตุที่

ด�ำเนินการโดยเจ้าหน้าที่ กู้ ชีพกู้ภัยต�ำบล กรณีเกิด

อบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุมหีลายอย่าง รถชนกระดูกแตก ตก

บนัไดแขนหัก ชอ็กจากเบาหวาน เมื่อถงึโรงพยาบาล ผู้-

สงูอายุได้รับการดูแลทนัทว่งท ีอาสาสมคัรกู้ชีพต�ำบลเป็น

ผู้ประสานกับโรงพยาบาลให้มารับผู้บาดเจบ็ ซ่ึงอาสา

สมัครช่วยขณะที่มีการส่งต่อ ท�ำให้โรงพยาบาลเตรียม

ความพร้อมในการรับผู้บาดเจ็บถ้ารุนแรงเกินความ

สามารถทางโรงพยาบาลชุมชนกส่็งต่อไปโรงพยาบาล

จังหวัดหรือโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

3) การช่วยเหลือดูแลเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพหลังเกิด

อุบัติเหตุโดยโรงพยาบาลชุมชน ได้แก่ บริการให้ยืม 

เคร่ืองมอืแพทย์ อปุกรณ ์กายอปุกรณ ์เช่น ถงัออกซิเจน 

ที่นอนลม รถล้อเขน็ ไม้เท้า รถเขน็ส�ำหรับพยุง วอกเกอร์ 

บริการแผนไทย ทางเลือก และบริการนวดแผนไทย เพ่ือ

ฟ้ืนฟูสภาพ ส่งต่อข้อมูลผู้สงูอายุเพ่ือจัดการดูแลให้กบั

เทศบาล อสม. อผส. ผู้ดูแลผู้สงูอายุ (care giver) บริการ

ดูแลสขุภาพที่บ้านร่วมกบัทมีของเทศบาล ประเมนิความ

ปลอดภัยของบ้าน ที่อยู่อาศัยผู้สูงอายุ ฝึกทักษะการ

ด�ำเนินชีวิต สนับสนุนกิจกรรมฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย จัด

บริการดูแลระยะยาว (จัดท�ำสญัลักษณก์ลุ่มผู้สงูอายุติด

ธงสีส้ม มอบหมายผู้ดูแล ท�ำแผนที่กลุ่มเป้าหมาย) 

ประสานองค์กรที่เกี่ยวข้องเพ่ือจัดสวัสดกิาร

2.4 การป้องกนัและลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตโุดย

โรงพยาบาลจังหวัด โรงพยาบาลทั่วไป ดงัน้ี 

1) การป้องกนัและลดความรนุแรง ได้แก่ สนับสนุน

นักวิชาการและสื่อการดูแลสขุภาพผู้สงูอายุให้กบัผู้สงูอายุ 

ผู้ดูแล อาสาสมคัร เช่น ป้องกนัการหกล้ม ออกก�ำลังกาย 

ประเมนิความเสี่ยง เป็นต้น 

2) การบ�ำบดัรักษา ได้แก่ บ�ำบดั รักษา การผ่าตัด 

ด้วยเคร่ืองมือพิเศษ โดยผู้เช่ียวชาญเฉพาะทางวางแผน

การจ�ำหน่าย หรือส่งต่อกลับทีบ้่าน หรือโรงพยาบาลชุมชน 

3) การช่วยเหลือ และฟ้ืนฟูสภาพ ได้แก่ ประสานการ

ส่งต่อเพ่ือการดูแล รักษาต่อเน่ืองและการฟ้ืนฟูสภาพ

ปัจจัยเงือ่นไขที่ส่งผลต่อการป้องกนัและลดความ

รุนแรงจากอุบติัเหตุในผูสู้งอายโุดยชมุชน มีดงันี้

ปัจจัยเงื่อนไขที่เอื้อให้ชุมชนสามารถจัดการป้องกัน

และลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตไุด้ คือ 

1) การสร้างการมส่ีวนร่วมและสร้างทมีในพ้ืนที่ โดย

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จัดให้มีศูนย์ป้องกันและ

บรรเทาสาธารณภัยซ่ึงเป็นศูนย์กลางในการประสานงาน 

จัดระบบให้บริการ การสร้างกระบวนการมส่ีวนร่วม สร้าง

ทมีในพ้ืนที่ พัฒนาทกัษะบุคลากร และสร้างทมีกู้ชีพกู้ภยั

ประจ�ำต�ำบลที่มคีวามสามารถในการค้นหาและช่วยเหลือ

ผู้ประสบภยัได้ มกีารน�ำส่งผู้บาดเจบ็สูส่ถานพยาบาลอย่าง

รวดเรว็และปลอดภัย มีการสร้างเครือข่ายความร่วมมือ

ระหว่างคณะกรรมการชุมชน หน่วยงาน และกลุ่มสมาชิก 

อื่นๆ ทีเ่กี่ยวข้องเกดิการท�ำงานแบบเช่ือมประสานกนัและ

ท�ำงานตามบทบาทและหน้าที่ของตนเอง 

2) การจัดการข้อมูลและการน�ำใช้ข้อมูล ซ่ึงข้อมูลที่

เป็นระบบท�ำให้เหน็สภาพปัญหาการเกดิจากอบุตัเิหตแุละ

ความต้องการของผู้สูงอายุในการป้องกันและลดความ

รุนแรงจากอุบัติเหตุ ซ่ึงการจัดการข้อมูลที่คนในชุมชน

เกบ็ข้อมูลด้วยตนเอง วิเคราะห์ข้อมูลเอง และน�ำใช้ข้อมูล

เอง จึงเป็นข้อมูลที่มีความสอดคล้องกบับริบทของพ้ืนที่ 

เมื่อมีข้อมูลเชิงประจักษ์ จึงน�ำสู่การสร้างความตระหนัก 

และเกิดการเรียนรู้ ร่วมกันในการจัดการกับปัญหาต่อ   

ผลกระทบที่เกิดจากอุบัติเหตุ และภาวะฉุกเฉินโดย

ประเมนิจากสถานการณส์ภาวะแวดล้อมในชุมชน 

3) การหนุนเสริมกลุ่ม องค์กรชุมชนร่วมจัดการ

ป้องกนัและลดความรนุแรงจากอบุตัเิหต ุโดยการพัฒนา

ทักษะความรู้ ทางวิชาการ และการมีแหล่งความรู้ เชิง

วิชาการในการป้องกนัอุบัติเหตุให้กบักลุ่มองค์กรชุมชน 

ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้านเป็นกลไกขับเคล่ือนงานทั้งผู้ร่วม  

ด�ำเนินการและผู้หนุนเสริมกระบวนการ 

4) สร้างวัฒนธรรมการอาสาดูแลช่วยเหลือผู้สงูอายุ

ในชุมชน การท�ำหน้าที่แตกต่างกันตามความเช่ียวชาญ 

และบทบาทหน้าที่ 

5) การสร้างการเข้าถึงบริการอย่างรวดเร็วและ



รูปแบบการป้องกนัและลดความรุนแรงจากอุบติัเหตุในผูสู้งอายขุองเทศบาลต�ำบลแม่สะเรียง จงัหวดัแม่ฮ่องสอน

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 633

สอดคล้องกับแนวทางการสร้างเสริมสุขภาพที่เน้นการ

พัฒนาทกัษะส่วนบุคคลในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมใน

การป้องกันและปฏิบัติตนเพ่ือให้มีสุขภาพดี(10) และ

สอดคล้องกบัยุทธศาสตร์ชาต ิ20 ปีที่เน้นให้ผู้สงูอายุดูแล

ตนเองได้(11) 

2) การป้องกนัและลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตโุดย

ชุมชน มกีารจัดการดูแลช่วยเหลืออย่างน้อย 3 กลุ่มหลัก 

คือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กลุ่มองค์กรชุมชน และ

หน่วยบริการสขุภาพ โดยมแีนวทางการดูแลช่วยเหลือ 3 

ลักษณะ ได้แก่ (1) การจัดการป้องกันและเฝ้าระวัง

อบุตัเิหต ุ ชุมชนด�ำเนินการจัดพ้ืนที่ปลอดภัยให้ผู้สงูอายุ 

คือ ปรับโครงสร้างพ้ืนฐาน จัดการขยะ ปรับสภาพ

แวดล้อมที่เอื้ อต่อสุขภาพ จัดบริการกายอุปกรณ์ จัด

บริการสาธารณะส�ำหรับผู้สงูอายุ จัดกจิกรรมออกก�ำลัง

กาย การพัฒนาศกัยภาพผู้สงูอายุ ผู้ดูแล อาสาสมคัร การ

จัดท�ำข้อตกลง กตกิาชุมชน การพัฒนาบริการ และการ

จัดตั้งกองทุนช่วยเหลือ (2) การช่วยเหลือดูแลเพ่ือลด

ความรนุแรง การดูแลเบื้องต้น การช่วยฟ้ืนคืนชีพ การน�ำ

ส่งโรงพยาบาลที่รวดเรว็และปลอดภยั (3) การช่วยเหลือ

ดูแลเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพ ชุมชนมีการจัดกจิกรรมฟ้ืนฟูสภาพ 

การสนับสนุนกายอุปกรณ์ในการด�ำเนินชีวิต การจัด

สวัสดกิารช่วยเหลือ การจัดบริการดูแลสขุภาพที่บ้าน และ

จัดระบบการดูแลต่อเน่ืองและการดูแลระยะยาวโดย

ชุมชนรวมทั้งการจัดสิ่งแวดล้อมที่เอื้ อต่อสุขภาพสอด-

คล้องกับแนวทางการพัฒนาระบบการส่งเสริมสุขภาพ 

ระบบบริการสขุภาพและสงัคม รวมทัง้ระบบการดูแลระยะ

ยาวที่จัดให้ผู้สงูอายุได้รับการดูแลภายใต้สภาวะแวดล้อม

ที่เอื้อต่อการมสีขุภาวะที่ดอีย่างย่ังยืน(12-14) การสร้างการ

มส่ีวนร่วมในการดูลกนัของชุมชนที่ท�ำให้เกดิแนวทางการ

ป้องกนัอบุตัเิหตแุละลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตใุนผู้สงู-

อายุที่เน้นการจัดการข้อมูล การจัดการทุน การสร้างการ

มส่ีวนร่วม การสร้างการเรียนรู้  การพัฒนาผู้น�ำสอดคล้อง

กบัการศกึษาของขนิษฐา นันทบุตร และคณะ(15) ที่พบว่า 

สงัคมเอื้ออาทร เป็นสงัคมที่ดูแลช่วยเหลือไม่ทอดทิ้งกนั 

โดยเฉพาะกบัผู้ที่เผชิญกบัความทุกขย์าก ตกอยู่ในภาวะ

ปลอดภยั การท�ำงานตามบทบาทหน้าที่ของเครือข่ายช่วย

เหลือฉุกเฉินในพ้ืนที่ การพัฒนาศกัยภาพอาสาสมคัร ซ่ึง

สามารถให้การช่วยเหลือผู้บาดเจบ็ในเบื้องต้น และดูแล

ขณะน�ำส่งโรงพยาบาลได้อย่างปลอดภัย ช่วยลดความ  

สญูเสยีและความรนุแรงที่เกดิกบัผู้สงูอายุได้

6) การบูรณาการงานการดูแลผู้สงูอายุเพ่ือป้องกัน

และลดความรุนแรงจากอุบัติเหตุเข้าสู่งานประจ�ำ มีการ

จัดท�ำข้อบัญญัติ และจัดท�ำแผนชุมชนที่สะท้อนปัญหา

และความต้องการแท้จริงของประชาชนในพ้ืนที่ 

วิจารณ์
จากการศึกษาพบรูปแบบการป้องกันและลดความ

รุนแรงจากอุบัติเหตุในผู้สูงอายุโดยชุมชน 2 ลักษณะ 

ได้แก่ 

1) การป้องกนัและลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตโุดย

ผู้สงูอายุและครอบครัว ซ่ึงเป็นการจัดการที่ตัวผู้สงูอายุ

เอง โดยส่งเสริมทกัษะการป้องกนัตนเอง การออกก�ำลัง-

กาย การใช้อุปกรณ์ช่วยทรงตัว การสวมรองเท้าที่มียาง

เกาะ ความปลอดภยัทางถนน การเดนิถนน การใช้อปุกรณ์

ในการป้องกนัตนเองเมื่อใช้รถยนต ์และรถจักรยานยนต ์

ครอบครัวมส่ีวนร่วมในจัดการดูแลผู้สงูอายุ โดยจัดพ้ืนที่

ภายในและภายนอกตวับ้านให้เกดิความปลอดภยัส�ำหรับ

ผู้สูงอายุ การจัดการเมื่อเกิดอุบัติเหตุมีการดูแลตนเอง

เบื้องต้น และการผสมผสานแพทย์แผนปัจจุบนั แพทย์-

ทางเลือก ร่วมกบัความเช่ือและภมูปัิญญาของท้องถิ่น ผล

การศกึษาสะท้อนให้เหน็ว่า ผู้สงูอายุและครอบครัวมกีาร

แสวงหาวิธกีารในการดูแลตนเองเพ่ือแก้ไขและลดความ

รุนแรงจากอุบัติเหตุ โดยการน�ำความรู้  ประสบการณ์ที่

เคยได้รับน�ำมาปฏบิัติในการดูแลตนเองเบื้องต้น สอด-

คล้องกบัการศึกษาของฐิติมา คุ้มสบืสาย(8) ที่พบว่าผู้-   

สงูอายุมีพฤติกรรมการป้องกนัการเกดิอบุัติเหตุและการ

ดูแลตนเองจากการใช้ประสบการณ์และความรู้ที่ผ่านมา 

และจากการศึกษาของเบญจพร สว่างศรี และเสริมศิริ  

แต่งงาม(9) ที่พบว่าผู้สงูอายุรับรู้ถงึประโยชน์ของการดูแล

ตนเองและป้องกนัตนเองไม่ให้เกดิอุบัติเหตุ ซ่ึงมีความ
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ยากล�ำบาก มีความเจบ็ป่วย หรือข้อจ�ำกดัในการเข้าถึง

บริการต่างๆ ให้สามารถใช้บริการและด�ำเนินชีวิตอยู่ใน

สงัคมได้เทา่เทยีมคนอื่น (ดูแลไม่ทอดทิ้งใคร) เป็นการ

เพ่ิมศกัยภาพให้กบักลุ่มอาสาสมัครต่างๆ ในการเปล่ียน

วิธกีารท�ำงาน ที่เน้นการร่วมมอืและหนุนเสริมประสทิธ-ิ

ภาพของบริการสขุภาพและบริการสงัคมของหน่วยบริการ

สขุภาพ รวมทั้งหน่วยงานรัฐและองค์กรชุมชนอื่น สงัคม

น้ีเกดิขึ้นจากความปรารถนาดขีองผู้ทีม่คีวามพร้อมให้การ

ช่วยเหลือผู้อื่น 

การศึกษาคร้ังน้ีท�ำให้ได้แนวทางการป้องกนัและลด

ความรุนแรงจากอุบัติเหตุในผู้สูงอายุโดยชุมชน ซ่ึง

เป็นการจัดการของชุมชนที่ด�ำเนินการร่วมกนัทั้งในส่วน

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กลุ่มองค์กรในชุมชน 

ผู้น�ำชุมชน และหน่วยงานภาครัฐ ซ่ึงการร่วมมอืกนัท�ำให้

เกดิความต่อเน่ืองและความย่ังยืนในการแก้ไขปัญหาอย่าง

แท้จริง การศกึษาคร้ังน้ีจึงมข้ีอเสนอแนวทางการป้องกนั

และลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุ ดงัน้ี 

1) การพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล โดยการท�ำงาน

ร่วมมอืกนักบัหน่วยบริการปฐมภมู ิองค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น กลุ่มองค์กรชุมชน บ้านและครอบครัวในการ

ป้องกนัและเฝ้าระวังการเกดิอบุตัใินผู้สงูอายุ การพัฒนา

บริการที่มคีวามเช่ือมโยงกนัตั้งแต่การบริการระดบัปฐม-

ภมูกิบับริการระดบัทุตยิภมูและตตยิภมู การประสานงาน

และสร้างความร่วมมือกับหน่วยงาน องค์กรภายนอก

ชุมชนทั้งในเร่ืองของงบประมาณ ระบบการท�ำงาน และ

การจัดสรรทรัพยากร การท�ำงานแบบเช่ือมโยงและบูร-

ณาการกนัเป็นเครือข่าย ทั้งการจัดบริการในชุมชนทั้งใน

หน่วยบริการปฐมภูมิและการให้บริการขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น กลุ่มองค์กรชุมชน คลินิกหมอ

ครอบครัว การบริการต่อเน่ือง และการเช่ือมต่อบริการ

ทุตยิภมู ิ โดยใช้เครือข่ายบริการสขุภาพระดบัอ�ำเภอเพ่ือ

บูรณาการ และเช่ือมโยงการดูแลผู้สงูอายุ การรับส่งต่อ   

ผู้ป่วยใน และการวางแผนดูแลต่อเน่ืองในชุมชน 

2) การจัดการศกึษาพยาบาล ระดบัปริญญาตรี การ

จัดการเรียนรู้ เพ่ือให้นักศกึษาได้เรียนรู้จากการฝึกปฏบิตัิ

และเรียนรู้จากสภาพจริง หลังปริญญาตรี จัดประชุมเชิง-

ปฏิบัติการหรือการจัดฝึกอบรมระยะสั้นเน้นการจัด

หลักสตูรแบบบูรณาการการจัดการป้องกนัและลดความ

รนุแรงจากอบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุโดย 3 ฝ่าย ได้แก่ องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น กลุ่มองค์กรชุมชน หน่วยบริการ

สขุภาพ ระดบัปริญญาโท เน้นการจัดการข้อมูลต�ำบล ที่

ประกอบด้วย ข้อมูลรายบุคคล ข้อมูลรายครัวเรือน และ

ข้อมูลชุมชน ระดับปริญญาเอก การจัดการเรียนรู้แบบ

บูรณาการทุกเน้ือหาไร้ขอบเขต (seamless) มีการสร้าง

กจิกรรมการเรียนรู้จากแหล่งเรียนรู้ที่หลากหลายต่อเน่ือง 

ที่ท�ำให้ได้ความรู้สู่การพัฒนานโยบายสาธารณะและน�ำสู่

การสร้างความรู้และทฤษฎใีหม่ 

3) การต่อยอดการวิจัยทางการพยาบาล การพัฒนา

หลักสูตรบูรณาการที่เกิดจากการป้องกันและลดความ

รนุแรงจากอบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน การ 

บูรณาการงานการดูแลผู้สงูอายุเพ่ือป้องกนัและลดความ

รนุแรงจากอบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุโดยชุมชนเข้าสูง่านประจ�ำ

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ขอ้เสนอแนะเชิงนโยบาย

1. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ควรมีการพัฒนา

นโยบายสาธารณะระดบัท้องถิ่นเช่ือมโยงการดูแลผู้สงูอายุ

เพ่ือป้องกนัและลดความรนุแรงจากอบุตัเิหตโุดยก�ำหนด

เป็นนโยบาย ข้อบญัญัตแิละแผนพัฒนาท้องถิ่น

2. สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิควรสนับสนุน

การจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินทั้งในระดับต�ำบล ระดับ

อ�ำเภอ และระดับจังหวัด ได้แก่ ศูนย์ส่งต่อดูแลและ

ป้องกนั ช่วยเหลือ ศนูย์จัดการข้อมูลเพ่ือการส่งต่อ เครือ-

ข่ายผู้ให้บริการ (พยาบาล ผู้จัดการดูแล ผู้ให้การดูแล 

เป็นต้น) เครือข่ายกองทุนในแต่ละระดับ โดยเฉพาะใน

ส่วนของระดบัต�ำบล องค์การบริหารส่วนท้องถิ่นเป็นก�ำลัง

ส�ำคัญในการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับผู้สงูอายุ 

การท�ำงานเช่ือมประสานกันในแต่ละระดับ การพัฒนา

บุคลากรขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้มีศักยภาพ

พร้อมในการให้บริการ เช่น มกีารอบรมพัฒนาทกัษะ การ



รูปแบบการป้องกนัและลดความรุนแรงจากอุบติัเหตุในผูสู้งอายขุองเทศบาลต�ำบลแม่สะเรียง จงัหวดัแม่ฮ่องสอน

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 635

พัฒนาระบบการล�ำเลียงขนย้ายและการน�ำส่งสถาน-

พยาบาลให้เอื้อต่อการให้บริการผู้สงูอายุ

3. การทาํวิจัยในแต่ละพ้ืนที่อาจพบแนวทางการ

จัดการที่แตกต่างกนั เพ่ือเป็นการเพ่ิมทางเลือกใหม่และ

โอกาสพัฒนาเป็นนวัตกรรมการป้องกันและลดความ

รุนแรงจากอุบัติเหตุในผู้สูงอายุโดยชุมชน หน่วยงานที่

สงักัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ทั้งองค์การบริหาร-

ส่วนต�ำบล เทศบาลเมอืง เทศบาลนคร ควรมกีารศกึษา

รปูแบบเพ่ือพัฒนาระบบการป้องกนัและลดความรนุแรง

จากอบุตัเิหตใุนผู้สงูอายุแบบบูรณาการ เช่น การเช่ือมโยง

เครือข่ายด้านความปลอดภัยในผู้สูงอายุร่วมกับกลุ่ม-  

สหวิชาชีพ การเสริมสร้างความปลอดภัยทุกรปูแบบร่วม

กบักลุ่มองค์กรชุมชน หน่วยงานรัฐ และภาคเอกชน และ

การส่งเสริมกลุ่มผู้สงูอายุซ่ึงมศีกัยภาพเข้าเป็นแกนน�ำร่วม

ท�ำกจิกรรม เพ่ือให้การเกดิอบุัติเหตุและการบาดเจบ็ใน       

ผู้สงูอายุลดลงได้

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุผูส้งูอายุและครอบครวั รวมถึงผูเ้กีย่วขอ้ง

กบัการป้องกนัและลดความรุนแรงจากอุบติัเหตใุนผูส้งู-

อายุทกุท่านทีก่รุณาร่วมใหข้อ้มลู และศนูยว์จิยัและพฒันา

ระบบสุขภาพชุมชน คณะพยาบาลศาสตรม์หาวิทยาลยั

ขอนแก่น ทีส่นบัสนุนการเรียนรูแ้ละการท�ำวจิยัในชุมชน

ทอ้งถ่ิน
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This qualitative study aimed at (1) studying the way for prevention and reduction of accidental 

severity among elderly people by community that conforms to the community cultural context, and (2) 

synthesizing the affecting factors on prevention and reduction of accidental violence among the elderly 

by the community under the sociocultural context in Mae Sariang municipality, Mae Hong Son Province, 

Thailand. There were 48 elderly persons and families as well as 56 relevant people participated in the 

study. Data were collected through in-depth interviews, focus group discussion, participant observation 

and non- participant observation. Data analysis was conducted by content analysis and verified by com-

munity leaders and members. The results revealed two measures for prevention and reduction of accidental 

violence among the elderly: (1) prevention and reduction of accidental violence among the elderly by 

themselves and their family, and (2) prevention and reduction of accidental violence among the elderly 

by community which consist of three parts including prevention and reduction of accidental violence by 

local administrative organizations, by social groups, and by health care units. In addition, there were six 

relevant activities of community movement namely, (1) creating participation and building teams in the 

community, (2) collecting data and utilization data for prevention management, (3) reinforcing social 

group for community management, (4) creating volunteer culture for caring of the elderly in community, 

(5) promoting quick accessibility to secure services, and (6) integrating of the elderly support into a 

routine work. These are the important means for the community nurses who attend to improve health in 

accordance with the social and cultural context for safety and reduction of risk factors that cause of acci-

dents which lead to disability and death.

Keywords: accidents prevention; severity reduction; older people; community; qualitative research
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การศึกษาเปรียบเทียบการคาดคะเนน�้ำหนกัทารกในครรภ์
ในระยะคลอดดว้ยวิธีการของ Dare และ Johnson และ

ความสมัพนัธก์บัน�้ ำหนกัทารกเมือ่แรกเกิด

องัสนา วิศรุตเกษมพงศ ์พย.ม.* 
สุภาพ ชอบขยนั พย.บ.**
* วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี นครราชสีมา

**โรงพยาบาลด่านขนุทด จงัหวดันครราชสีมา

บทคัดย่อ 	 การคาดคะเนน�ำ้หนักทารกในครรภ์ก่อนคลอดช่วยให้ผู้ปฏบิตักิารทางผดุงครรภ์ สามารถตดัสนิใจวางแผนใน

การดูแลผู้คลอดได้อย่างปลอดภัย การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังเพ่ือเปรียบเทยีบผลการคาด

คะเนน�ำ้หนักทารกในครรภ์ด้วยวิธขีอง Dare’s formula และ Johnson’s formula โดยศกึษาในผู้คลอดจ�ำนวน 115 

รายที่มารับบริการในแผนกห้องคลอด โรงพยาบาลด่านขนุทด จังหวัดนครราชสมีา รวบรวมข้อมูลจากรายงานการ

คลอด วิเคราะห์คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตวัอย่างด้วยสถติเิชิงพรรณนา วิเคราะห์ความแตกต่างค่าเฉล่ียของน�ำ้หนัก

ทารกในครรภ์ ที่คาดคะเนทั้ง 2 วิธด้ีวยสถติ ิPaired t test และวิเคราะห์ความสมัพันธร์ะหว่างค่าเฉล่ียน�ำ้หนักทารกใน

ครรภ์ที่คาดคะเนจากวิธกีารของ Dare’s และ Johnson’s formula และปัจจัยของผู้คลอดกบัน�ำ้หนักทารกแรกเกดิ

ด้วยสถติสิหสมัพันธข์องเพียร์สนั ผลการศกึษาพบว่า ค่าเฉล่ียของน�ำ้หนักทารกในครรภ์จากวิธกีารของ Dare’s และ 

Johnson’s formula เมื่อน�ำไปเปรียบเทยีบกบัน�ำ้หนักทารกแรกเกดิมคีวามแตกต่างของค่าเฉล่ีย 111.77 กรัม (SD= 

239.81) และ 356.33 กรัม (SD=447.89) ตามล�ำดบั ค่าเฉล่ียน�ำ้หนักทารกในครรภ์ที่คาดคะเนจากวิธกีารของ 

Dare’s และ Johnson’s formula มคีวามสมัพันธก์บัน�ำ้หนักทารกแรกเกดิ r=0.72 และ 0.44 (p<0.01) ตามล�ำดบั 

ส่วนปัจจัยของผู้คลอดด้านความสงูยอดมดลูก อายุครรภ์ และเส้นรอบท้องมคีวามสมัพันธก์บัน�ำ้หนักทารกแรกเกดิ 

r=0.50, 0.36 และ 0.33 (p<0.01) ตามล�ำดบั ผลการศกึษาช้ีให้เหน็ว่าการคาดคะเนน�ำ้หนักทารกในครรภ์ในระยะ

คลอดด้วยวิธกีารของ Dare’s formula มคีวามแม่นย�ำมากกว่า Johnson’s formula เป็นวิธกีารที่ง่าย สะดวก ใช้คัด

กรองภาวะทารกในครรภต์วัโต หรือทารกในครรภเ์จริญเตบิโตช้าได้เบื้องต้น ใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการตดัสนิใจดูแล 

หรือส่งต่อผู้คลอดไปยังโรงพยาบาลระดบัตตยิภมูไิด้
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หากทารกในครรภต์วัโต (macrosomia) ย่อมเสี่ยงต่อการ

คลอดตดิไหล่ (shoulder dystocia) ท�ำให้เกดิการบาดเจบ็

เส้นประสาทแขน (brachial plexus injury) กระดูก-

ไหปลาร้าหัก (fracture clavicle)(1) หรือในกรณีทารก

บทน�ำ
การคาดคะเนน�ำ้หนักทารกในครรภ์เป็นปัจจัยส�ำคัญ

ต่อการตัดสินใจของผู้ปฏิบัติการผดุงครรภ์ในการดูแล    

ผู้คลอดครรภ์ครบก�ำหนดเมื่อเข้าสู่ระยะเจบ็ครรภ์คลอด 
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เจริญเตบิโตช้าในครรภ ์(intrauterine growth restriction) 

อาจเกดิภาวะ birth asphyxia ได้(2) ดงัน้ัน การคาดคะเน

น�ำ้หนักทารกในครรภ์ก่อนคลอดได้อย่างแม่นย�ำจะช่วย

ให้วางแผนการคลอดได้อย่างเหมาะสมปลอดภยั ช่วยลด

อบุตักิารณค์วามพิการและอตัราการตายปริก�ำเนิดลงได้ 

การคาดคะเนน�ำ้หนักทารกในครรภ์ในระยะคลอดมี

อยู่หลายวิธ ี เช่น การตรวจคล่ืนเสยีงความถี่สงู (ultra-

sound) วิธกีารของ Dare (Dare’s formula) และ John-

son (Johnson’s formulas) เป็นต้น การ ultrasound ให้

ความแม่นย�ำและใกล้เคียงกับน�ำ้หนักแรกเกิดซ่ึงต้อง

อาศัยผู้มีประสบการณ์ในการตรวจและมีข้อจ�ำกัด

เน่ืองจากบางโรงพยาบาลไม่มสีตูแิพทย์(3) การคาดคะเน

น�ำ้หนักทารกในครรภด้์วยวิธกีาร Dare’s formula โดยใช้

ผลคูณระหว่างความสงูของยอดมดลูกและเส้นรอบท้อง

ของมารดา (หน่วยเป็นเซนตเิมตร) ผลคือน�ำ้หนักทารก

ในครรภ์ (หน่วยเป็นกรัม) พบว่ามคีวามสมัพันธก์บัน�ำ้-

หนักทารกแรกเกดิเมื่อช่ังภายใน 30 นาทหีลังคลอด(4) 

โดยเฉพาะในผู้คลอดครรภ์ครบก�ำหนดที่ไม่มีภาวะ

แทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์พบว่า มีความแม่นย�ำและได้ค่า

ใกล้เคียงกับน�ำ้หนักทารกแรกเกิด(5) นอกจากน้ีมีการ

ศกึษาเปรียบเทยีบการคาดคะเนน�ำ้หนักทารกในครรภใ์น

ระยะเจบ็ครรภ์คลอดด้วย ultrasound, Johnson’s และ 

Dare’s formula พบว่า Dare’s formula มคีวามแม่นย�ำ

และใกล้เคียงกบัน�ำ้หนักทารกแรกเกดิมากที่สดุ รองลง

มาคือ Ultrasound และ Johnson’s formulas(6-8) กล่าว

คือ วิธกีารของ Johnson’s formulas มคีวามคลาดเคล่ือน

ในการคาดคะเนน�ำ้หนักทารกในครรภม์ากที่สดุ(9) นอก-

จากน้ีแล้วยังมีการศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ    

น�ำ้หนักทารกแรกเกดิซ่ึงพบว่า มเีพียงปัจจัยด้านความสงู

ยอดมดลูก และเส้นรอบท้องของผู้คลอด ส่วนปัจจัยของ          

ผู้คลอดด้านอื่นๆ เช่น น�ำ้หนักตวัก่อนตั้งครรภ์ น�ำ้หนัก

ขณะคลอด และอายุครรภ์ พบว่าไม่มีความสมัพันธก์บั  

น�ำ้หนักทารกแรกเกดิ(10) ดังจะเหน็ได้จากการใช้วิธกีาร

ของ Dare’s formula คาดคะเนน�ำ้หนักทารกในครรภ์ใน

ผู้คลอดที่มดีชันีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ต�่ำกว่าเกณฑ ์ปกต ิ

เกนิเกณฑ ์และอ้วน พบว่าไม่มผีลต่อความแม่นย�ำในการ

คาดคะเนน�ำ้หนักทารกในครรภ์(11)

ส�ำหรับห้องคลอด โรงพยาบาลด่านขนุทด แพทย์ไม่

สามารถ ultrasound เพ่ือคาดคะเนน�ำ้หนักทารกในครรภ์

ให้กบัผู้คลอดได้ทุกราย อกีทั้ง ultrasound ยังมข้ีอจ�ำกดั

เมื่อศีรษะทารกเคล่ือนเข้าสู่ช่องเชิงกรานแล้วท�ำให้น�ำ้-

หนักทารกในครรภท์ีค่าดคะเนได้มคีวามคลาดเคล่ือนจาก

น�้ำหนักทารกแรกเกิด ส่วนพยาบาลวิชาชีพใช้วิธีการ 

Johnson’ formulas คาดคะเนน�ำ้หนักทารกในครรภ์ให้  

ผู้คลอดทุกราย ซ่ึงบางคนอาจมีประสบการณไ์ม่มากพอ

ในการตรวจระดบัส่วนน�ำ (station) ทารกในครรภ์ ท�ำให้

ในปี 2559 พบว่า ค่าเฉล่ียน�ำ้หนักทารกในครรภจ์ากการ

คาดคะเนด้วยวิธ ี Johnson’ formulas กบัน�ำ้หนักทารก

แรกเกดิมคีวามแตกต่าง ±450 กรัม(12) ในปี 2560 จึง

ได้น�ำวิธกีารของ Dare’s formula มาใช้โดยน�ำมาเปรียบ

เทยีบกบัวิธกีารเดิม เพ่ือให้ได้แนวปฏบิัติที่ดีและเหมาะ

สมที่สดุในการคาดคะเนน�ำ้หนักทารกในครรภใ์ห้แม่นย�ำ 

และศึกษาความสมัพันธร์ะหว่างวิธกีารคาดคะเนน�ำ้หนัก

ทารกในครรภ์ทั้ง 2 วิธแีละปัจจัยของผู้คลอดที่คาดว่าจะ

มีความสมัพันธก์บัน�ำ้หนักทารกแรกเกดิ เพ่ือเป็นข้อมูล

ในการวางแผนการคลอดให้ปลอดภัยต่อไป

วิธีการศึกษา
เป็นวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังในผู้คลอดจ�ำนวน 

115 ราย ที่มารับบริการแผนกห้องคลอด โรงพยาบาล

ด่านขนุทด จังหวัดนครราชสมีา ระหว่างวันที่ 1 ตลุาคม 

2560 – 30 กนัยายน 2561 จ�ำนวน 115 ราย โดยใช้

ข้อมูลจากรายงานการคลอด โครงการวิจัยผ่านการรับรอง

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากวิทยาลัยพยาบาลบรม-

ราชชนนี นครราชสมีา ตามมตทิี่ประชุมเลขที่ 002/2562 

และได้รับอนุญาตจากผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลให้ด�ำเนิน

การเกบ็รวบรวมข้อมูล

การวิจัยน้ีก�ำหนดขนาดกลุ่มตวัอย่างโดยใช้โปรแกรม

ส�ำเรจ็รปู G*POWER ตามสถติทิี่เลือกใช้งาน คือ Pear-

son’s Product Moment Correlation Coefficient มกีาร
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แทนค่าในโปรแกรมส�ำเร็จรูป G*POWER(13) โดย

ก�ำหนด Test Family เป็น Exact ก�ำหนด Statistical test 

เป็น Correlation: Bivariate normal model เลือก Type 

of power analysis เป็น A Priori: compute required 

sample size – given α, power and effect size ใส่ค่า 

effect size เป็น 0.3 (medium) α=0.05 power=0.95 

และก�ำหนดค่า p=0 ส�ำหรับสมมตฐิานหลัก (H0) คือ วิธี

การคาดคะเนน�ำ้หนักทารกในครรภ์มีความสัมพันธ์กับ

น�ำ้-หนักทารกแรกเกดิ หมายถงึ สมมตฐิานหลักเป็นจริง

ยอมรับ H0 จากน้ันกดปุ่ม calculate ค่า default ของ 

G*Power ส�ำหรับค่า α และ β น้ันจะก�ำหนดค่า α=0.05 

และก�ำหนด α/β=1 (0.05/0.05=1) น่ันคือ ก�ำหนด

ค่า β=0.05 หรือ power=0.95 (1- β, 1-0.05=0.95) 

ซ่ึงได้ขนาดตวัอย่างเทา่กบั 115 ราย 

การวิจัยน้ีมเีกณฑก์ารคัดเข้ากลุ่มตวัอย่าง ได้แก่ อายุ

ครรภ์ขณะคลอด 37 – 42 สปัดาห์ มกีารหดรัดตวัของ

มดลูกสม�่ำเสมอทุก 10 นาทนีานอย่างน้อย 35 วินาท ีมี

การเปิดขยายของปากมดลูกไม่เกนิ 8 เซนตเิมตร มกีาร

บางตัวของปากมดลูก ถุงน�ำ้คร�่ำยังไม่แตกร่ัว (mem-

branes intact) ครรภ์เดี่ยว (single fetus) ทารกในครรภ์

มศีรีษะเป็นส่วนน�ำ อายุ 17 – 34 ปี ดชันีมวลกายก่อน

ตั้งครรภ์ปกต ิ18.5 – 24.99 กก./ม.2 น�ำ้หนักตวัเพ่ิม

ขึ้นตลอดการตั้งครรภ์ 11.5 – 16 กโิลกรัม ไม่มภีาวะ

แทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ ์เช่น เบาหวาน ความดนัโลหิต-

สงู ครรภแ์ฝดน�ำ้ ทารกในครรภเ์จริญเตบิโตช้า หรือเน้ือ-

งอกที่กล้ามเน้ือมดลูก เป็นต้น 

จัดอบรมเทคนิคการวัดความสงูยอดมดลูก (height 

of fundus: HF) เส้นรอบท้อง (abdominal circumfer-

ence; AC) ให้กบัพยาบาลวิชาชีพทั้ง 7 คน จากน้ันให้

ทดลองวัด HF และ AC ในผู้คลอด 30 ราย พร้อมบนัทกึ

ผลการวัด HF และ AC น�ำ้หนักทารกในครรภท์ี่คาดคะเน

ได้ พร้อมด้วยน�ำ้หนักทารกแรกเกดิ จากน้ันน�ำค่าเฉล่ีย

น�ำ้หนักทารกในครรภท์ีค่าดคะเนได้จากพยาบาลทั้ง 7 คน 

มาหาความสมัพันธก์บัค่าเฉล่ียน�ำ้หนักทารกแรกเกดิ ค่าที่

ได้เรียกว่า ค่าสมัประสทิธิ์ของความคงที่ (coefficient of 

stability)(14) ได้เทา่กบั 0.87

เกบ็รวบรวมข้อมูลจากรายงานการคลอด ได้แก่ อายุ 

จ�ำนวนคร้ังการตั้งครรภ์ อายุครรภ์ น�ำ้หนักก่อนตั้งครรภ์ 

ส่วนสงู น�ำ้หนักเพ่ิมขึ้นตลอดการตั้งครรภ์ ดชันีมวลกาย

ก่อนตั้ งครรภ์ เมื่อผู้คลอดเข้าสู่ระยะเจ็บครรภ์จริง 

พยาบาลวิชาชีพที่ปฏบิตังิานในเวรทั้ง 2 คนท�ำการวัด HF 

และ AC เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องแม่นย�ำในการวัด

และให้ได้ค่าที่เท่ากัน ก่อนวัดให้ผู้คลอดปัสสาวะให้

เรียบร้อย นอนในทา่หงายราบ วัดในขณะที่มดลูกไม่หด

รัดตวั ใช้เทปวัดพลาสตกิซ่ึงเป็นเทปวัดอนัเดยีวกนัวัด HF 

จากขอบบนกระดูกหัวเหน่าไปตามความโค้งของหน้าท้อง

ผู้คลอดผ่านสะดอืไปจนถงึยอดมดลูก แล้ววัด AC โดย

วัดผ่านสะดือผู้คลอด ขณะวัดให้คว�่ำเทปวัดด้านเซนติ-

เมตรลง เมื่อวัดได้แล้วจึงพลิกด้านเซนตเิมตรขึ้นมาอ่าน

ค่าแล้วลงบนัทกึ น�ำค่าที่ได้มาค�ำนวณหาน�ำ้หนักทารกใน

ครรภ์ด้วยวิธกีารของ Dare’s formula โดยมีสตูรในการ

ค�ำนวณ คือ Fetal weight (กรัม) = HF (cm.) x AC 

(cm)(15) ตรวจภายในเพ่ือหาระดบัส่วนน�ำทารกในครรภ์ 

โดยให้พยาบาลวิชาชีพที่มปีระสบการณก์ารท�ำงานในห้อง

คลอดอย่างน้อย 5 ปีเป็นผู้ตรวจ น�ำไปค�ำนวณหาน�ำ้หนัก

ทารกในครรภ์ด้วยวิธกีารของ Johnson’s formula จาก

สตูร Fetal weight (กรัม)=155 x {Fundal height (cm.) 

– K} เมื่อก�ำหนดให้ K คือ ระดบั station ที่ได้จากการ

ตรวจภายในทางช่องคลอด ดงัน้ี

-	 K=11 (ระดบัส่วนน�ำต�่ำกว่า ischial spine; Station 

+1, +2)

-	 K=12 (ระดบัส่วนน�ำเทา่กบั ischial spine; Station 

0)

- 	K=13 (ระดบัส่วนน�ำสงูกว่า ischial spine; station 

-1, -2)(16)

เมื่อทารกคลอดแล้วให้ช่ังน�ำ้หนักทารกแรกเกดิภาย-

ใน 30 นาทหีลังคลอด (หน่วยเป็นกรัม) ซ่ึงใช้เคร่ืองช่ัง

เคร่ืองเดยีวกนัทั้งแผนก จากน้ันน�ำข้อมูลไปวิเคราะห์ด้วย

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเรจ็รปู ดงัน้ี

1. น�ำเสนอข้อมูลทัว่ไปโดยการแจกแจงความถี่ ร้อย-



Journal of Health Science 2020 Vol. 29 No. 4640

Comparative Study on Fetal Weight Estimation in Labor Using Dare’s and Johnson’s Formula

ละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เป็นต้น 

2. ทดสอบการกระจายของข้อมูล (test of normali-

ty) น�ำ้หนักทารกในครรภ์ที่คาดคะเนได้จากวิธกีารของ 

Dare’s และ Johnson’s formula และน�ำ้หนักของทารกแรก

เกดิช่ังภายใน 30 นาทหีลังคลอด ด้วยวิธ ีKolmogorov- 

Smirnov พบว่า p=0.178 , 0.20 และ 0.20 ตามล�ำดบั ซ่ึง 

p >0.05 แสดงว่า มกีารกระจายของข้อมูลแบบโค้งปกต ิ

สามารถใช้สถติ ิPaired t test ตามข้อตกลงเบื้องต้นได้(14)

3. ทดสอบความสัมพันธ์เชิงเส้นของ 2 ตัวแปร

ระหว่าง อายุครรภ์ ดชันีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ ความสงู

ยอดมดลูก เส้นรอบท้อง กบัน�ำ้หนักทารกแรกเกดิทลีะคู่ 

พบว่ามีลักษณะความสมัพันธเ์ชิงเส้น สามารถใช้สถิติ- 

สหสมัพันธข์องเพียร์สนั (Pearson’s product moment 

correlation oefficient) ตามข้อตกลงเบื้องต้นได้(14)

4. เปรียบเทยีบค่าเฉล่ียของน�ำ้หนักทารกในครรภ์ที่

คาดคะเนด้วยวิธกีาร Dare’s และ Johnson’s formula กบั

น�ำ้หนักทารกแรกเกดิด้วยสถติ ิPaired t test ก�ำหนดนัย

ส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั 0.05 

5. วิเคราะห์ความสมัพันธร์ะหว่างการคาดคะเนน�ำ้-

หนักทารกในครรภ์ด้วยวิธกีาร Dare’s และ Johnson’s 

formula กับน�ำ้หนักทารกแรกเกิดด้วยสถิติสหสัมพันธ์

ของเพียร์สนั ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั 0.05

6. วิเคราะห์ความสมัพันธร์ะหว่างตัวแปรด้านอื่นๆ 

ได้แก่ อายุครรภ ์ดชันีมวลกายก่อนตั้งครรภ ์ความสงูยอด

มดลูก และเส้นรอบท้อง กบัน�ำ้หนักทารกแรกเกดิ ด้วย

สถติสิหสมัพันธข์องเพียร์สนั ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถติทิี่

ระดบั 0.05 

ผลการศึกษา
ผู้คลอดจ�ำนวน 115 ราย เป็นการคลอดครรภ์แรก

จ�ำนวน 55 ราย (ร้อยละ 47.83) ครรภ์ที่ 2 จ�ำนวน 44 

ราย (ร้อยละ 38.26) ครรภ์ที่ 3 จ�ำนวน 12 ราย (ร้อย-

ละ 10.43) และครรภ์ที่ 4 จ�ำนวน 4 ราย (ร้อยละ 3.48) 

มอีายุระหว่าง 17-34 ปี เฉล่ีย 22.83 ปี (SD=4.75) 

มีอายุครรภ์อยู่ระหว่าง 37-41 สปัดาห์ เฉล่ีย 38.50 

(SD=2.6) มีค่าดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์อยู่ระหว่าง 

18.50-24.99 กก/ม2 เฉล่ีย 21.11 (SD=1.78) น�ำ้-

หนักเพ่ิมขึ้ นตลอดการตั้ งครรภ์อยู่ระหว่าง 11-16 

กโิลกรัม เฉล่ีย 13.54 กโิลกรัม (SD=1.65) ความสงู

ยอดมดลูกอยู่ระหว่าง 28-41 เซนตเิมตร เฉล่ีย 34.63 

(SD=3.13) ความยาวเส้นรอบท้องอยู่ระหว่าง 78-111 

เซนตเิมตร เฉล่ีย 99.56 (SD=5.91) ค่าเฉล่ียน�ำ้หนัก

ทารกในครรภจ์ากวิธกีารของ Dare’s formula อยู่ระหว่าง 

2,624-4,218 กรัม ค่าเฉล่ีย 3,263.83 กรัม 

(SD=327.82) น�ำ้หนักทารกในครรภท์ี่ได้จากวิธกีารของ 

Johnson’s formula อยู่ระหว่าง 2,480-4,495 กรัม ค่า

เฉล่ีย 3,508.39 กรัม (SD=485.11) และน�ำ้หนักทารก

แรกเกดิที่ช่ังภายใน 30 นาทอียู่ระหว่าง 2,560-3,970 

กรัม เฉล่ีย 3,152.06 (SD=312.49) ตามล�ำดับดัง

ตารางที่ 1

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทยีบค่าเฉล่ียน�ำ้หนักทารกใน

ครรภ์ที่ได้จากวิธกีารของ Dare’s formula และน�ำ้หนัก

ทารกแรกเกดิที่ช่ังภายใน 30 นาทหีลังคลอด ด้วยสถติ ิ

Paired t-test พบว่า ค่าเฉล่ียน�ำ้หนักทารกในครรภ์ที่ได้

จากวิธีการของ Dare’s formula (Mean=3,263.83, 

SD=327.82) กบัค่าเฉล่ียน�ำ้หนักทารกแรกเกดิ (Mean= 

3,152.06, SD=312.49) ซ่ึงมีส่วนต่างของค่าเฉล่ีย 

±111.77 กรัม (SD=239.81) และมคีวามแตกต่างกนั

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.05) ดงัตารางที่ 2

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทยีบค่าเฉล่ียน�ำ้หนักทารกใน

ครรภท์ี่ได้จากวิธกีารของ Johnson’s formula และน�ำ้หนัก

ทารกแรกเกดิที่ช่ังภายใน 30 นาทหีลังคลอด ด้วยสถติ ิ

Paired t-test พบว่า ค่าเฉล่ียน�ำ้หนักทารกในครรภ์ที่ได้

จากวิธกีารของ Johnson’s formula (Mean=3,508.39, 

SD=485.11) กบัค่าเฉล่ียน�ำ้หนักทารกแรกเกดิ (Mean= 

3,152.06, SD=312.49) ซ่ึงมีส่วนต่างของค่าเฉล่ีย± 

356.33 กรัม (SD=447.89) และมีความแตกต่างกนั

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.05) ดงัตารางที่ 3

ผลการวิเคราะห์ความสมัพันธร์ะหว่างค่าเฉล่ียน�ำ้หนัก

ทารกในครรภจ์ากวิธกีารของ Dare’s formula กบัน�ำ้หนัก
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ตารางที ่1 ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง (N=115)

                     ลักษณะข้อมูลทั่วไป	                                                              จ�ำนวน	                ร้อยละ

1. จ�ำนวนคร้ังของการตั้งครรภ์		

	 - ครรภ์แรก	 55	 47.83

	 - ครรภ์ที่ 2	 44	 38.26

	 - ครรภ์ที่ 3	 12	 10.43

	 - ครรภ์ที่ 4	 4	 3.48

                ลักษณะข้อมูลทั่วไป                                                               Mean                     SD

2. อายุ (17-34 ปี)	 22.83	 4.75

3. อายุครรภ์ (37-41 สปัดาห์)	 38.5	 2.6

4. ดชันีมวลกายก่อนตั้งครรภ์ (18.50-24.99 กก/ม2)	 21.11	 1.78

5. น�ำ้หนักที่เพ่ิมขึ้นตลอดการตั้งครรภ์ (11-16 กโิลกรัม)	 13.54	 1.65

6. ความสงูยอดมดลูก (28-41 เซนตเิมตร)	 34.63	 3.13

7. ความยาวเส้นรอบท้อง (78-111 เซนตเิมตร)	 99.56	 5.91

8. น�ำ้หนักทารกในครรภ์จาก Dare’s formula (2,624-4,218 กรัม)	 3,263.83	 327.82

9. น�ำ้หนักทารกในครรภ์จาก John’s formula (2,480-4,495 กรัม)	 3,508.39	 485.11

10. น�ำ้หนักทารกแรกเกดิ (2,560-3,970 กรัม)	 3,152.06	 312.49

ตารางที ่2 	ค่าเฉลีย่น�้ ำหนกัทารกในครรภที์ไ่ดจ้ากวิธีการของ Dare’s formula และ น�้ ำหนกัทารกแรกเกิดทีช่ัง่ภายใน 30 นาที

หลงัคลอด (N=115)

     Fetal Weight              Mean (gram)       SD            Std. Error Mean           Mean difference	        t	     p-value

Dare’s formula	 3263.83	 239.81	 22.36	 111.77	  4.50	 <0.01

Birth weight	 3152.06

ตารางที ่3 ค่าเฉลีย่น�้ ำหนกัทารกในครรภที์ไ่ดจ้ากวิธีการของ Johnson’s formula และ น�้ ำหนกัทารกแรกเกิดทีช่ัง่ภายใน 30 

นาทีหลงัคลอด (N=115)

     Fetal Weight              Mean (gram)       SD            Std. Error Mean           Mean difference	        t	     p-value

Johnson’s formula	 3,508.39	 447.89	 41.77	 356.33	 8.53	  0.00

Birth weight	 3152.06
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ทารกแรกเกดิที่ช่ังภายใน 30 นาทด้ีวยสถิติสหสมัพันธ์

เพียร์สัน พบว่ามีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับ   

น�ำ้หนักทารกแรกเกดิอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิ r=0.72 

(p<0.01) ส่วนค่าเฉล่ียน�ำ้หนักทารกในครรภท์ี่ได้จากวิธี

การของ Johnson’s formula มคีวามสมัพันธท์างบวกใน

ระดบัปานกลางกบัน�ำ้หนักทารกแรกเกดิอย่างมนัียส�ำคัญ

ทางสถติ ิr=0.44 (p<0.01) ดงัตารางที่ 4

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรด้าน 

ดชันีมวลกายก่อนตั้งครรภ ์อายุครรภ ์ความสงูยอดมดลูก 

และเส้นรอบท้อง กบัน�ำ้หนักทารกแรกเกดิที่ช่ังภายใน 30 

นาทีด้วยสถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน พบว่าความสูงยอด

มดลูกมีความสมัพันธท์างบวกในระดบัปานกลางกบัน�ำ้-

หนักทารกแรกเกดิที่ช่ังภายใน 30 นาทอีย่างมนัียส�ำคัญ

ทางสถติ ิr=0.50 (p<0.01) ส่วนเส้นรอบท้อง และอายุ

ครรภม์คีวามสมัพันธท์างบวกในระดบัปานต�่ำ กบัน�ำ้หนัก

ทารกแรกเกดิที่ช่ังภายใน 30 นาทอีย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถติ ิr=0.33 และ 0.36 (p<0.01) ตามล�ำดบั ดงัตาราง

ที่ 5

ตารางที ่4 	ความสมัพนัธร์ะหว่างค่าเฉลีย่น�้ ำหนกัทารกในครรภที์ไ่ดจ้ากวิธีการของ Dare’s formula และ Johnson’s formula 

กบัน�้ ำหนกัทารกแรกเกิดทีช่ัง่ภายใน 30 นาทีหลงัคลอด (N=115)

                   Fetal Weight	                        สมัประสทิธิ์สหสมัพันธ ์(r)	        p-value

Dare’s formula	 0.72	 <0.01

John’s formula	 0.44	 <0.01

ตารางที ่5 	ความสมัพนัธร์ะหว่างตวัแปรดา้นดชันมีวลกายก่อนตั้งครรภ ์อายคุรรภ ์ความสูงยอดมดลูก และเสน้รอบทอ้ง กบั

น�้ ำหนกัทารกแรกเกิดทีช่ัง่ภายใน 30 นาทีหลงัคลอด (N=115)

                      ตวัแปร	                                     สมัประสทิธิ์สหสมัพันธ ์(r)	         p-value

ดชันีมวลกายก่อนตั้งครรภ์	 0.16	 0.08

อายุครรภ์	 0.36	 <0.01

ความสงูยอดมดลูก	 0.50	 <0.01

เส้นรอบท้อง	 0.33	 <0.01

ครรภด้์วยวิธกีารของ Johnson’s formula กบัน�ำ้หนักทารก

แรกเกดิที่ช่ังภายใน 30 นาทพีบว่ามีความสมัพันธท์าง

บวกในระดบัปานกลาง r=0.44 (p<0.01) ในขณะที่ความ

สมัพันธร์ะหว่างค่าเฉล่ียน�ำ้หนักทารกในครรภจ์ากวิธกีาร

ของ Dare’s formula กบัน�ำ้หนักทารกแรกเกดิที่ช่ังภายใน 

30 นาท ีพบว่ามคีวามสมัพันธท์างบวกในระดบัสงู r=0.72 

(p<0.01) ซ่ึงช้ีให้เหน็ชัดเจนว่าวิธกีารของ Dare’s for-

mula เหมาะสมทีจ่ะน�ำมาใช้ในการคาดคะเนน�ำ้หนักทารก

ในครรภใ์นระยะเจบ็ครรภค์ลอด เน่ืองจากมคีวามแม่นย�ำ

ใกล้เคียงกับน�้ำหนักทารกแรกเกิดมากกว่า(8,9) ซ่ึง

สอดคล้องกบัผลการศกึษาที่ผ่านมาที่ระบุว่า วิธกีารคาด

วิจารณ์
ค่าเฉล่ียน�้ำหนักทารกในครรภ์ที่ได้จากวิธีการของ 

Dare’s formula เมื่อน�ำไปเปรียบเทยีบกบัน�ำ้หนักทารก

แรกเกดิเมื่อช่ังภายใน 30 นาทหีลังคลอด พบว่ามคีวาม

แตกต่างของค่าเฉล่ียเพียง 111.77 กรัม (SD=239.81) 

ซ่ึงค่อนข้างแม่นย�ำและใกล้เคียงกบัน�ำ้หนักทารกแรกเกดิ 

ส่วนค่าเฉล่ียน�ำ้หนักทารกในครรภ์ที่ได้จากวิธีการของ 

Johnson’s formula มีความแตกต่างของค่าเฉล่ียมากถงึ 

356.33 กรัม (SD=447.89) ซ่ึงให้ความแม่นย�ำน้อย

กว่าวิธีการของ Dare’s formula ดังจะเห็นได้จากการ

วิเคราะห์ความสมัพันธ์ระหว่างค่าเฉล่ียน�ำ้หนักทารกใน
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คะเนน�ำ้หนักทารกในครรภ์ด้วยวิธกีารของ Dare’s for-

mula มคีวามสมัพันธก์บัน�ำ้หนักทารกแรกเกดิ(4,5) กล่าว

คือ ค่าน�ำ้หนักทารกในครรภ์ที่คาดคะเนได้มีความใกล้

เคียงกับน�ำ้หนักทารกแรกเกิดเมื่อช่ังภายใน 30 นาที

หลังคลอด(6-8) เมื่อน�ำปัจจัยที่คาดว่าจะมีผลต่อน�ำ้หนัก

ทารกแรกเกดิ ได้แก่ ดชันีมวลกายก่อนตั้งครรภ ์อายุครรภ ์

ความสงูยอดมดลูก และเส้นรอบท้อง พบว่าความสงูยอด-

มดลูก เส้นรอบท้อง และอายุครรภ์มีความสมัพันธท์าง

บวกกบัน�ำ้หนักทารกแรกเกดิที่ช่ังภายใน 30 นาทอีย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถติ ิ (p<0.01) สะท้อนให้เหน็ว่าความสงู

ยอดมดลูก เส้นรอบท้อง และอายุครรภ์เป็นปัจจัยที่มผีล

ต่อความแม่นย�ำในการคาดคะเนน�ำ้หนักทารกในครรภ์(10) 

ซ่ึงการศกึษาน้ีมกีารค�ำนวณอายุครรภก่์อนคลอดมาอย่าง

แม่นย�ำช่วยลดความคลาดเคล่ือนในการวัดความสงูยอด

มดลูกและเส้นรอบท้องที่จะมผีลต่อการคาดคะเนน�ำ้หนัก

ทารกในครรภ์ ซ่ึงขัดแย้งกับผลการศึกษาที่ ผ่านมา

เน่ืองจากการศกึษาดงักล่าวไม่ได้ก�ำหนดช่วงอายุครรภใ์น

กลุ่มตวัอย่างจึงท�ำให้อายุครรภไ์ม่มคีวามสมัพันธต่์อน�ำ้-

หนักทารกในครรภ์ (10) ดชันีมวลกายก่อนตั้งครรภ์พบว่า

ไม่มีความสมัพันธก์บัน�ำ้หนักทารกแรกเกดิซ่ึงสอดคล้อง

กบัผลการศกึษาการใช้วิธ ีDare’s formula คาดคะเนน�ำ้-

หนักทารกในครรภ์ในผู้คลอดที่มีดัชนีมวลกายก่อนตั้ง-

ครรภ์แตกต่างกัน พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับน�ำ้หนัก

ทารกในครรภ์ (11) ในการศกึษาน้ีมกีารคัดเข้ากลุ่มตวัอย่าง

โดยใช้ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์และน�้ำหนักเพ่ิมขึ้ น

ตลอดการตั้งครรภ์ต้องอยู่ในเกณฑป์กติ ซ่ึงช่วยควบคุม

ปัจจัยเร่ืองความหนาของผนังหน้าท้องจากไขมันใต้-

ผิวหนังออกไป ท�ำให้การวัดความสงูของมดลูกและเส้น

รอบท้องมีความแม่นย�ำและคาดคะเนน�ำ้หนักทารกใน

ครรภ์ได้ใกล้เคียงกบัน�ำ้หนักเมื่อแรกเกดิ 

อย่างไรก็ตามการศึกษาคร้ังน้ีท�ำเฉพาะในกลุ่ม

ตวัอย่างที่ไม่มภีาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ ์อายุครรภ์

ครบก�ำหนด ถุงน�ำ้คร�่ำยังไม่แตก ดชันีมวลกายก่อนตั้ง-

ครรภแ์ละมนี�ำ้หนักเพ่ิมขึ้นตลอดการตั้งครรภอ์ยู่ในเกณฑ์

ปกต ิซ่ึงผลการศกึษาอาจไม่สามารถอ้างองิไปสู่ประชากร

กลุ่มที่มอีายุครรภไ์ม่ครบก�ำหนด หรือกลุ่มที่มดีชันีมวล-

กายก่อนตั้งครรภ์ผิดปกติได้ ควรท�ำการศึกษาในกลุ่ม

ตัวอย่างที่มีความหลากหลาย เช่น อายุครรภ์ไม่ครบ

ก�ำหนด ดชันีมวลกายก่อนตั้งครรภต์�่ำหรือเกนิเกณฑ ์และ

น�ำ้หนักที่เพ่ิมขึ้นตลอดการตั้งครรภ์ทั้งกลุ่มที่น�ำ้หนักขึ้น

น้อยกว่าเกณฑ์ อยู่ในเกณฑ์ปกติ และมากกว่าเกณฑ ์

เป็นต้น 

การคาดคะเนน�ำ้หนักทารกในครรภใ์นระยะเจบ็ครรภ์

คลอดด้วยวิธกีารของ Dare’s formula เป็นวิธกีารที่ง่าย 

สะดวก ใช้อุปกรณ์เพียงเทปวัดอย่างเดียว บุคลากรทุก

ระดับสามารถตรวจได้ และมีความแม่นย�ำในการคาด

คะเนน�ำ้หนักทารกในครรภ์ วิธกีารของ Dare’s formula 

จึงเป็นอีกหน่ึงทางเลือกของผู้ปฏิบัติงานในห้องคลอด  

โรงพยาบาลชุมชน เพ่ือใช้คัดกรองผู้คลอดที่มีโอกาส

คลอดทารกตัวโตหรือทารกน�ำ้หนักน้อย และเป็นข้อมูล

พ้ืนฐานในการตัดสินใจดูแลหรือส่งต่อผู้คลอดไปยัง      

โรงพยาบาลตติยภมูิเพ่ือการคลอดที่ปลอดภัยทั้งมารดา

และทารก

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณผูอ้�ำนวยการฯ ตลอดจนผูบ้ริหาร
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Abstract: 	 Comparative Study on Fetal Weight Estimation in Labor Using Dare’s and Johnson’s Formula and Cor-

relation with Neonatal Birth Weight

Angsana Wisarutkasempong, M.N.S.*; Supap Chobkhayan, B.N.S.**

* Boromarajonani College of Nursing, Nakhon Ratchasima; ** Dankhunthot Hospital Nakhon Ratchasima 

Province, Thailand

Journal of Health Science 2020;29(4):637-45.

Fetal weight estimation helps midwife makes decision about safe delivery planning. The objective 

of this study was to compare the results of fetal weight estimation obtained from Dare’s formula and 

Johnson’s formula. It was conducted as a retrospective descriptive research among 115 pregnant women 

delivered at the Labor room in Dankhunthot Hospital Nakhon Ratchasima Province. Data were collected 

from labor records of each cases. Demographic data was analyzed using descriptive statistics; and the 

differences between the mean fetal weight estimation using Dare’s and Johnson’s formula were com-

pared by using paired t test. The correlation between fetal weight estimation using 2 method and factors 

of the pregnant with neonatal birth weight were analyzed by using Pearson’s product moment correla-

tion coefficient. It was found that there were discrepancies between mean fetal weight estimation from 

Dare’s and Johnson’s formula and the real neonatal birth weight, with the mean values of 111.77 grams 

(SD=239.81) for the Dare’s formula and 356.33 grams (SD=447.89) for the Johnson’s formula; and 

significant correlation between the estimated weight and the real weight was observed with the r value of 

0.72 and 0.44 for Dare’s and Johnson’s formula, respectively (p<.05). The maternal factors significantly 

associated with the neonatal birth weight included the height of fundus, gestational age and abdominal 

circumference (r=0.50, 0.36 and 0.33, respectively, p<0.01). Based on the outcomes, it could be con-

cluded that fetal weight estimation during intrapartum with the Dare’s formula was more accurate than 

the Johnson’s formula. In conclusion, the Dare’s formula is an easy and convenient method of screening 

of fetal macrosomia or intrauterine growth restriction. It can be used to obtain basic information during 

intrapartum nursing care, with regard to the making of a decision either to continue the delivery services 

or to refer the pregnant woman to a tertiary care hospital.

Keywords: fetal weight; birth weight estimation; neonatal birth weight
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บทคดัย่อ วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (multidrug-resistance tuberculosis: MDR-TB) ยังเป็นปัญหาสขุภาพทั้งในระดบัโลก

และระดบัประเทศจนถงึปัจจุบนั จากรายงานวัณโรคขององค์การอนามยัโลก ปี พ.ศ. 2560 คาดประมาณผู้ป่วย

วัณโรคดื้อยาหลายขนาน/ดื้อยาไรแฟมพิซิน จะมปีระมาณ 558,000 คน ซ่ึงมผีลการรักษาส�ำเรจ็เพียง ร้อยละ 

55.00 ไม่ส�ำเรจ็ ร้อยละ 45.00 ดงัน้ันผู้วิจัยจึงสนใจศกึษาผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน และศกึษา

ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2551- พ.ศ. 2561 โดยสบืค้นจากฐานข้อมูลทั้งหมดโดยค้นหางานวิจัยจากฐานข้อมูล PubMed, Science Direct, 

Cochrane library, Google Scholar, วารสารวัณโรค โรคทรวงอก และเวชบ�ำบดัวิกฤต  วารสารวิชาการสาธารณสขุ  

วารสารวิจัยระบบสาธารณสขุ และวารสารกรมควบคุมโรค โดยคัดเลือกเฉพาะบทความวิจัยที่ตรงกบัเกณฑก์ารคัด-
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(95%CI = 44.00-58.00) รักษาครบ (treatment completed) ร้อยละ 33.00 (95%CI = 10.00 - 55.00) รักษา

ล้มเหลว (treatment failed) ร้อยละ 5.00 (95%CI = 2.00-8.00) ขาดยา (lost to follow-up) ร้อยละ 13.00 

(95%CI = 9.00-17.00) เสยีชีวิต (died) ร้อยละ 13.00 (95%CI = 10.00-16.00) และพบว่าระยะเวลาที่ผู้ป่วย

ได้รับการรักษาจะอยู่ในช่วงระหว่าง 8.20–30.00 เดอืน ข้อเสนอแนะ ในการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย

ขนานควรมรีะบบการตดิตามก�ำกบัการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานให้มปีระสทิธภิาพมากขึ้น
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บทน�ำ
วัณโรค (tuberculosis หรือ TB) เป็นโรคตดิต่อที่เกดิ

จากเช้ือแบคทเีรีย Mycobacterium ซ่ึงมหีลายชนิด แต่ที่

เป็นปัญหาในประเทศไทยมากที่สดุ คือ Mycobacterium 

tuberculosis วัณโรคเกดิได้ในทุกอวัยวะของร่างกาย ส่วน

ใหญ่มักเกดิที่ปอด ร้อยละ 80.00 เช้ือวัณโรคสามารถ

แพร่กระจายได้ทางอากาศโดยผ่านทางการไอ จาม การ

พูด และการหายใจ เช้ือเหล่าน้ีจะอยู่ในละอองฝอยของ

เสมหะที่ออกมาสู่อากาศ อนุภาคของ droplets ที่เลก็ที่สดุ

ที่มเีช้ือวัณโรคจะลอยอยู่ในอากาศได้หลายช่ัวโมง เมื่อคน

สดูเอาอากาศที่มีเช้ือวัณโรคเข้าสู่ร่างกาย droplets ของ

เช้ือวัณโรคที่มขีนาดเลก็ๆ จะเข้าสู่ปอด เช้ือจะถูกท�ำลาย

ด้วยระบบภมูิคุ้มกนัของร่างกาย หากเช้ือถูกท�ำลาย ไม่

หมด กจ็ะแบ่งตวัท�ำให้เกดิการตดิเช้ือ(1-3) องค์การอนามยั

โลกคาดประมาณว่า ในปี พ.ศ. 2560 มีผู้ป่วยวัณโรค

ดื้ อยาหลายขนาน (multidrug-resistant tuberculosis: 

MDR-TB)/ไรแฟมพิซิน (rifampicin resistant: RR) 

558,000 แสนคน (ผู้ป่วยใหม่ ร้อยละ 3.50 และผู้ป่วย

ที่เคยรักษามาก่อน ร้อยละ 18.00) ในจ�ำนวนน้ีมสีดัส่วน

ของผู้ป่วย MDR-TB อย่างเดยีว ร้อยละ 82.00 (4.60-

5.60 แสนคน) ผลการรักษาผู้ป่วย MDR-TB/RR ส�ำเรจ็

เพียง ร้อยละ 55.00 ไม่ส�ำเรจ็ ร้อยละ 45.00 (รักษาล้ม

เหลว ร้อยละ 8.00 ขาดยา ร้อยละ 14.00 เสยีชีวิต ร้อย

ละ 15.00 ไม่ทราบข้อมูลผลการรักษา ร้อยละ 8.00)(4,5) 

วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (multidrug-resistance tu-

berculosis: MDR-TB) การดื้อยารักษาวัณโรคอย่างน้อย 

2 ขนานที่ส�ำคัญคือ Isoniazid (H) และRifampicin (R) 

โดยอาจมกีารดื้อยาขนานอื่นๆ ร่วมด้วย หรือไม่กไ็ด้ การ

พิจารณาว่าผู้ป่วยมีเช้ือวัณโรคดื้ อยาหลายขนานหรือไม่ 

จ�ำเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องมีผลการทดสอบความไวของยา 

(drug susceptibility testing: DST) เพ่ือสนับสนุนและ

ยืนยันผลการตรวจวินิจฉัย ส�ำหรับมาตรฐานในการรักษา 

วัณโรคดื้อยาหลายขนานประมาณ 18-24 เดอืน(4,6)

ประเทศไทยเป็น 1 ใน 30 ประเทศของโลกที่มภีาระ

วัณโรค (TB) วัณโรคที่สัมพันธ์กับการติดเช้ือเอชไอวี 

(TB with HIV) และวัณโรคดื้อยาหลายขนานสงู (MDR-

TB) จากการคาดประมาณขององค์การอนามัยโลก ปี 

2560 ประเทศไทยมผู้ีป่วยวัณโรคดื้อยา MDR-TB/RR 

3,900 ราย ในจ�ำนวนน้ีเป็นผู้ป่วยใหม่ ร้อยละ 2.20 และ

ผู้ป่วยที่เคยรักษามาก่อน ร้อยละ 24.00 ผลการรักษา

ส�ำเร็จ (รักษาหายและรักษาครบ) ร้อยละ 60.00(4) 

นอกจากน้ีจากรายงานการระบาดของวัณโรคดื้อยาหลาย

ขนานที่โรงพยาบาลมะการักษ์ อ�ำเภอท่ามะกา จังหวัด

กาญจนบุรี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550-2558 พบว่าผู้ป่วย

ทั้งหมด 177 ราย ในจ�ำนวนน้ีรักษาหาย ร้อยละ 43.50 

รักษาครบ ร้อยละ 22.00 ขาดนัด ร้อยละ 7.90 รักษาล้ม-

เหลว ร้อยละ 2.80 เสยีชีวิต ร้อยละ 22.00 ไปรับการ

รักษาที่อื่นๆ ร้อยละ 1.10 และอื่นๆ ร้อยละ 0.60(7) 

สถานการณ์วัณโรคดื้ อยาหลายขนาน จังหวัดตาก 

ปีงบประมาณ 2554 - เมษายน 2557 ผลการรักษาผู้-

ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน พบว่า รักษาหาย ร้อยละ 

27.80 รักษาครบ ร้อยละ 11.10 เสยีชีวิต ร้อยละ 27.80 

และขาดยา ร้อยละ 33.30(8) และมีการรายงานผลการ

รักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานในต่างประเทศ ซ่ึงพบว่า

กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานในประเทศเคนยาที่มี

โรคร่วม มีผลการรักษาหาย ร้อยละ 57.90 รักษาครบ 

ร้อยละ 18.60 เสยีชีวิต ร้อยละ 14.50 รักษาล้มเหลว 

ร้อยละ 0.70 และขาดนัด ร้อยละ 8.30(9) และในประเทศ

ญ่ีปุ่นมีการรายงานผลการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

ในกลุ่มอายุ 15-64 ปี มผีลการรักษาครบ ร้อยละ 71.60 

เสยีชีวิต ร้อยละ 42.00 และกลุ่ม 65 ปีขึ้นไป มผีลการ

รักษาครบ ร้อยละ 39.00 เสยีชีวิต ร้อยละ 49.40(10)

สาเหตขุองเช้ือดื้อยาอาจเกดิขึ้นตามธรรมชาตขิองตวั

เ ช้ือวัณโรคเองเ น่ืองจากมีการกลายพันธุ์ของสาร

พันธุกรรม (genetic mutation) ท�ำให้ยาไม่สามารถใช้

รักษาเช้ือวัณโรคน้ันได้ แต่ที่ส�ำคัญที่สดุคือเกดิจากการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยทางคลินิก (clinical practice) เช่น การ

ใช้สูตรยาที่ไม่เหมาะสม การให้ยาในขนาดที่ต�่ ำรับ

ประทานไปหรือระยะเวลาไม่นานพอ การเตมิยาทลีะขนาน 

การบริหารจัดการที่ขาดประสิทธิภาพ ระบบการดูแล
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ก�ำกบัการรับประทานยา (DOT) ยังไม่เข้มแขง็ นอกจาก

น้ีอาจเกิดจากผู้ป่วยมีโรคร่วมที่ท�ำให้การดูดซึมยาไม่ด ี

เช่นการตดิเช้ือ HIV โรคเบาหวาน โรคไตเร้ือรัง(3,6) 

ผลกระทบที่ตามมาทางด้านค่าใช้จ่ายในการรักษา     

ผู้ป่วย MDR-TB ต่อรายประมาณ 200,000 บาท(6,11-14) 

ด้านจิตวิทยา คือ ผู้ป่วยเกิดความรู้ สึกกลัว กังวลและ

เครียดจากการเป็นวัณโรคดื้ อยาหลายขนาน เน่ืองจาก

ระยะเวลาในการรักษาที่ยาวนาน และด้านสงัคม เกดิการ

เลือกปฏบิตัจิากคนในชุมชน และต้องเผชิญกบัสายตาของ

เพ่ือนบ้านปฏิกิริยาของคนรอบข้าง สิ่งเหล่าน้ีเรียกว่า 

ตราบาป(6)

จากสถานการณ์ปัญหาของโรคข้างต้นจะเห็นได้ว่า   

ผลการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน มอีตัราส่วนของการ

รักษาส�ำเรจ็ที่ต�่ำ โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่มโีรคแทรกซ้อน 

เช่น HIV, DM, chronic kidney disease(15-20) นอกจาก

น้ันระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการรักษามช่ีวงเวลาที่ยาวนาน 

18-24 เดอืน(21,22) ผู้วิจัยจึงสนใจศกึษาผลการรักษาผู้-

ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน และระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับ

การรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน เพ่ือเป็นข้อมูลส�ำคัญ

ในการใช้เป็นแนวทางในการรักษาด้วยสตูรยาที่เหมาะสม

ส�ำหรับผู้ป่วยวัณโรคดื้ อยาหลายขนานส�ำหรับแพทย์

ที่ท�ำการรักษาผู้ป่วย เป็นข้อมูลส�ำหรับเจ้าหน้าที่

สาธารณสขุในการติดตามดูแลให้ค�ำแนะน�ำที่บ้าน และ

เป็นแนวทางในการวางแผนเพ่ือป้องกันและควบคุม

วัณโรคดื้อยาหลายขนาน

วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา: เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่าง

เป็นระบบ และการวิเคราะห์เชิงอภิมาน (systematic re-

view and meta-analysis)

วิธกีารและค�ำที่ใช้ค้นหางานวิจัย (search strategy and 

term): การศกึษาน้ีเป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบเพ่ือศึกษาผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้ อยาหลาย

ขนาน และศกึษาระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาวัณโรค

ดื้อยาหลายขนาน มีขั้นตอนการศกึษา แสดงในภาพที่ 1 

ซ่ึงเร่ิมจากการค้นหางานวิจัยจากฐานข้อมูล Science     

Direct, Google Scholar, Cochrane library และ PubMed 

โดยใช้ค�ำค้น คือ Search (multidrug resistant [Title] 

AND tuberculosis [Title] AND treatment outcomes 

[Title] ) และSearch (multidrug resistant [Title] OR 

MDR-TB[Title] OR MDR-tuberculosis [Title] AND 

tuberculosis [Title] AND treatment outcomes NOT 

extra-pulmonary NOT prison NOT migrant NOT 

animal NOT mycobacterium bovis [Title]) และใช้ฐาน

ข้อมูลวารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบัดวิกฤต 

วารสารวิชาการสาธารณสขุ วารสารวิจัยระบบสาธารณสขุ 

และวารสารกรมควบคุมโรค โดยใช้ค�ำค้นหาคือ “วัณโรค

ดื้อยาหลายขนาน” “วัณโรคดื้อยาหลายขนาน หรือวัณโรค 

และผลการรักษา” “ดื้ อยาหลายขนาน และการรักษา” 

โดยจ�ำกดัปีที่ศกึษา คือ ค.ศ. 2008-2018

การคดัเลือกงานวิจัยเพื่อน�ำมาทบทวน (study    

selection): กระท�ำโดยนักวิจัย 6 คน เกณฑ์คัดเลือก

วรรณกรรมเข้า คือ เป็นผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานใน

ปอดซ่ึงมผีลการตรวจเสมหะเป็นบวก มผีลการเพาะเล้ียง

เช้ือ/ทดสอบความไวของยา และมกีารขึ้นทะเบยีนผู้ป่วย

แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ new และ retreatment (failure, 

lost to follow-up, relapse) และเป็นการศกึษาที่สามารถ

เข้าถึงฐานข้อมูลฉบับเต็ม หากไม่ใช่การศึกษาที่เป็น

นิพนธต้์นฉบบั และตรงกบัเกณฑก์ารคัดเลือกวรรณกรรม 

ได้แก่ ผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนการรับโอน หรืออื่นๆ 

วัณโรคในสตัว์ (Mycobacterium bovis) ผู้ป่วยวัณโรค

นอกปอด (extra-pulmonary tuberculosis) ผู้ป่วยวัณโรค

ในเรือนจ�ำ ผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มผู้อพยพ ผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง (pre-XDR-TB) ผู้ป่วย

วัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรนุแรงมาก (XDR-TB) จะ

ถูกคัดออก จากน้ันท�ำการทบทวนวรรณกรรมด้านต่างๆ 

ทั้งผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน และระยะ

เวลาในการรักษา

ค�ำจ�ำกดัความ

ผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-
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จากฐานข้อมูล 

Pubmed 21 

ฉบบั

จากฐานข้อมูล 

Cochrane library 2 

ฉบบั

จากฐานข้อมูล 

Google Scholar 

176 ฉบบั

จากฐานข้อมูล 

Science Direct

143 ฉบบั

จากวารสารวัณโรค โรคทรวงอก และเวชบ�ำบดัวิกฤต, วารสารวิจัยระบบสาธารณสขุ, 

วารสารวิชาการสาธารณสขุ, วารสารกรมควบคุมโรค 8 ฉบบั 

รวมงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งหมด 

จ�ำนวน 350 ฉบบั

คงเหลืองานวิจัยที่ผ่านการคัดออก 

จ�ำนวน 248 ฉบบั

คัดงานวิจัยที่ซ�ำ้ซ้อนกนัออก 

จ�ำนวน 102 ฉบบั

คัดงานวิจัยที่ไม่มเีน้ือหาฉบบัเตม็ออก 

จ�ำนวน 152 ฉบบั

(มีเฉพาะช่ือเร่ือง บทคัดย่อ 

และไม่ได้เป็นภาษาองักฤษ)

เหตผุลส�ำคัญที่คัดงานวิจัยออก:

1. ขึ้นทะเบยีนแบบรับโอน (transfer in) 

 หรือแบบอื่นๆ (other)

2. ผู้ป่วยวัณโรคนอกปอด

3. วัณโรคในสตัว์

4. ผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มผู้อพยพ

5. Pre-XDR และ XDR-TB

5. ผู้ป่วยวัณโรคในเรือนจ�ำ

คงเหลืองานวิจัยที่ผ่านการคัดออก 

จ�ำนวน 96 ฉบบั

งานวิจัยทั้งหมดที่ผ่าน

การสงัเคราะห์คุณภาพ จ�ำนวน 16 เร่ือง
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TB): เป็นการประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้ อยา

หลายขนาน (MDR-TB) ตามแนวทางขององค์การ

อนามยัโลก และส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวง-

สาธารณสขุ(6,22,23)

รักษาหาย คือ ผู้ป่วย MDR-TB รักษาครบก�ำหนด

โดยไม่มหีลักฐานล้มเหลว และมผีลเพาะเล้ียงเช้ือเป็นลบ

อย่างน้อย 3 คร้ัง (ห่างกนัไม่น้อยกว่า 30 วัน) ตดิต่อกนั

ในระยะต่อเน่ือง

รักษาครบ คือ ผู้ป่วย MDR-TB รักษาครบก�ำหนด

โดยไม่มหีลักฐานว่าล้มเหลว แต่ไม่มผีลเพาะเล้ียงเช้ือหรือ

มีผลเพาะเล้ียงเช้ือหรือมีผลเพาะเล้ียงเช้ือเป็นลบอย่าง

น้อย 3 คร้ัง ในระยะต่อเน่ือง

รักษาล้มเหลว คือ ผู้ป่วย MDR-TB ยุติการรักษา

หรือมคีวามจ�ำเป็นต้องเปล่ียนสตูรอย่างน้อย 2 ขนาน ด้วย

เหตผุลดงัน้ี

- 	 รักษาแล้วผลเพาะเล้ียงเช้ือยังเป็นบวกเมื่อสิ้นสดุ

ระยะเข้มข้น

- 	มีผลเพาะเล้ียงเช้ือจากลบกลับเป็นบวก (culture 

reversion) ในระยะต่อเน่ือง

- 	มีหลักฐานว่าดื้อยาในกลุ่ม fluorquinolone และ 

second-line injection เพ่ิมเตมิ

- 	 เกดิอาการไม่พึงประสงค์จากยามากจนผู้ป่วยทน

ไม่ได้

ขาดยา คือ ยังไม่เร่ิมรักษา หรือเร่ิมรักษาและต่อมา

ขาดยา >2 เดอืนตดิต่อกนั

ตาย คือ ตายด้วยสาเหตุใดๆ ก่อนเร่ิมรักษา หรือ

ระหว่างการรักษา 

โอนออก คือ ผู้ป่วยที่โอนออกไปรักษาสถานพยาบาล

อื่น และไม่ทราบผลการรักษา (ให้เปล่ียนผล เมื่อทราบ

ผลการรักษาสดุท้ายแล้ว)

รักษาส�ำเรจ็ คือ ผลรวมของรักษาหาย กบั รักษาครบ

ก�ำหนด

การสกดัขอ้มูล: เมื่อคัดเลือกงานวิจัยตามเกณฑไ์ด้

แล้ว มีการสกดั ข้อมูลของ แต่ละงานวิจัยที่คัดเลือกเข้า

มาตามหัวข้อต่อไปน้ี 

1) 	ข้อมูลพ้ืนฐานของงานวิจัย ประกอบด้วยช่ือเร่ือง 

ผู้นิพนธ ์ปีที่ตพิีมพ์ ประเทศที่ศกึษา

2) 	ประชากรกลุ่มเป้าหมายที่ใช้ในการวิเคราะห์ 

3) 	เหตผุลและวัตถุประสงค์ของงานวิจัย 

4) 	เกณฑก์ารคัดเข้าและเกณฑก์ารคัดออก 

5) 	ผลการศกึษาของงานวิจัย

ผลการศึกษา
จากการค้นคว้างานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งหมดจ�ำนวน 

350 ฉบบัโดยสบืค้นจากฐานข้อมูล Pubmed ได้งานวิจัย

จ�ำนวน 21 ฉบับ Cochraneได้งานวิจัยจ�ำนวน 2 ฉบับ 

Science Direct ได้งานวิจัยจ�ำนวน 143 ฉบับ Google 

Scholar ได้งานวิจัยจ�ำนวน 176 ฉบบั และวารสารวัณโรค 

โรคทรวงอกและบ�ำบัดวิกฤต วารสารวิจัยระบบ-

สาธารณสุข วารสารกรมควบคุมโรค วารสารวิชาการ-

สาธารณสขุ ได้งานวิจัยจ�ำนวน 8 ฉบบั จากน้ันจะท�ำการ

คัดงานวิจัยที่ซ�ำ้ซ้อนออก 102 ฉบับ โดยใช้โปรแกรม 

STATA 16 ต่อมาจะท�ำการคัดงานวิจัยที่ไม่มเีน้ือหาฉบบั

เตม็ออก 152 ฉบบั เหลืองานวิจัยจ�ำนวน 96 ฉบบั และ

ท�ำการศกึษางานวิจัยเพ่ือคัดเลือกฉบบัที่มเีน้ือหาตรงตาม

เกณฑก์ารคัดเข้า จากการพิจารณาแล้วพบว่า มงีานวิจัยที่

ผ่านเกณฑก์ารคัดเลือก 16 ฉบบั ซ่ึงมผู้ีป่วยวัณโรคดื้อยา

หลายขนานทัง้หมด 4,535 ราย โดยส่วนใหญ่เป็นประเทศ

ที่มีผู้ป่วยวัณโรคดื้ อยาหลายขนานสูง ได้แก่ ประเทศ

เคนยา อนิเดยี ไทย เฮต ิไต้หวัน ญ่ีปุ่น ตรุก ีแอฟริกาใต้ 

จีน และออสเตรีย ซ่ึงแสดงในตารางที่ 1

จากการศึกษางานวิจัยทั้ง 16 ฉบับเพ่ือน�ำมาท�ำการ

ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดยจะมีรูปแบบงาน

วิจัยแบบ cohort study จ�ำนวน 1 ฉบับ retrospective 

study จ�ำนวน 1 ฉบบั retrospective cohort study จ�ำนวน 

1 ฉบบั retrospective analysis จ�ำนวน 1 ฉบบั retro-

spective case note review จ�ำนวน 1 ฉบบั retrospective 

single-center จ�ำนวน 1 ฉบบั prospective study จ�ำนวน 

1 ฉบบั prospective cohort study จ�ำนวน 1 ฉบบั pro-

spective comparative data จ�ำนวน 1 ฉบบั cross-sec-



ผลการรกัษาผูป่้วยวณัโรคด้ือยาหลายขนาน: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะหเ์ชิงอภิมาน

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 651

ตารางที ่1 	ผลการรกัษาผูป่้วยวณัโรคด้ือยาหลายขนานจ�ำนวน 16 ฉบบัทีค่ดัเขา้เพือ่ท�ำการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

    Study authors             Country         Study design       Simple   Comorbidity    Treatment         Cured        Completed         Failed           Lost to           Died

                                                                                size                         duration           n(%)           n(%)             n(%)         follow up         n(%)

  	                                                                                              (month)                                                                    n(%)

Heller et al., 2010(24)	 South Africa	 Register studies	 46	 HIV	 -	 0	 0	 0	 1 (2.20)	 4 (8.70)

Nagaraja et al.,  	 India	 Prospective study	 224	 HIV, DM,	 -	 145 (64.70)	 0	 5 (2.20)	 64 (28.50)	 10 (4.40)

   2012(25)				    HT

Ünsal et al., 2013(26) 	 Turkey	 Register studies	 64	 HIV	 16.40	 34 (53.10)	 0	 1 (1.60)	 18 (28.10)	 0

					     ±8.20

Loveday et al., 2014(27) 	 South	 Prospective	 736	 HIV	 -	 0	 427 (58.00)	 49 (6.70)	 107 (14.50)	 133 (18.10)

	 Africa  	 comparative data

Malee Kerdpan et al., 	 Thailand	 Retrospective	 153	 HIV, DM	 -	 0	 92 (60.10)	 3 (2.00)	 45 (29.40)	 9 (5.90)

   2014(28)		  cohort study

Yongyut Maokumnerd	 Thailand	 Register studies	 7	 HIV	 -	 2 (28.60)	 0	 0	 2 (28.60)	 3 (42.80)

   et al., 2014(8)

Charles et al., 2014(29)	 Haiti	 Cohort study	 110	 -	 22.50	 43 (39.10)	 0	 0	 4 (3.60)	 11 (10.00)

Noppadol Wanta et al., 	 Thailand	 Register studies	 106	 HIV	 -	 71 (67.00)	 0	 11 (10.40)	 11 (10.40)	 10 (9.40)

   2015(30)

Patel et al., 2016(31) 	 India	 Prospective	 145	 -	 24.00	 48 (33.00)	 8 (6.00)	 8 (6.00)	 32 (21.00)	 43 (30.00)

		  cohort study

Olaru et al., 2016(32) 	 Austria	 Retrospective study	 76	 -	 21.00	 47 (61.80)	 9 (11.80)	 0	 0	 2 (2.60)

Janmeja et al., 2017(33)	 India	 Retrospective study	 140	 HIV,DM	 -	 77 (55.00)	 11 (7.80)	 5 (3.50)	 13 (9.20)	 23 (16.40)

Sombat Thanprasertsuk 	 Thailand	 Descriptive research	 177	 -	 -	 77 (43.50)	 39 (22.00)	 5 (2.80)	 14 (7.90)	 39 (22.00)

   et al., 2017(7)

Huerga et al., 2017(9)	 Kenya	 Retrospective	 145	 HIV	 -	 84 (57.90)	 27 (18.60)	 1 (0.70)	 12 (8.30)	 21 (14.50)

		  case note review

Kawatsu et al., 2018(10)	 Japan	 Cross-sectional	 172	 -	 24.00	 0	 98 (57.00)	 0	 0	 42 (12.80)

		  study

Yu et al., 2018(34)	 Taiwan	 Register studies	 692	 CKD, HT,	 30.00	 0	 570 (82.40)	 18 (2.60)	 20 (2.90)	 84 (12.10)

				    Cancer, CVD

Xu et al., 2018(35)	 China	 Retrospectively	 1542	 -	 -	 688 (44.60)	 46 (3.00)	 279 (18.10)	 176 (11.40)	 133 (8.60)

		  analyze

   Over all						      51.00	 33.00	 5.00	 13.00	 13.00

   I2						      88.67	 99.76	 96.13	 94.42	 90.44

   (95%CI)						      44.00-58.00	 10.00-55.00	 2.00-8.00	 9.00-17.00	 10.00-16.00

   p-value						      <0.001	 <0.001	 <0.001	 <0.001	 <0.001

หมายเหต:ุ DM: diabetes mellitus, CKD: chronic kidney disease, HIV: human immunodeficiency virus, CVD: cadiovascu-

lar disease  
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tional study จ�ำนวน 1 ฉบบั descriptive research จ�ำนวน 

1 ฉบบั และregister studies จ�ำนวน 5 ฉบบั โดยมกีารตี

พิมพ์ในวารสารต่างประเทศ ได้แก่ BMC Infection Dis-

ease, the American society of tropical Medicine and 

Hygiene, the Indian Journal of Chest Disease & Allied 

Sciences, the International Journal of Tuberculosis and 

Lung Disease, ELSEVIER, Oxford University และ 

Thai Journal of Tuberculosis Chest Disease, Interna-

tional Journal of Research in Medical Sciences, PLOS 

ONE, Journal of Thoracic Disease, Clinical Infection 

Disease and the German Center for Infection Research 

(DZIF) และมีการตีพิมพ์ในวารสารของประเทศไทย 

ได้แก่ วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบัดวิกฤต ิ

วารสารควบคุมโรค และวารสารวิชาการสาธารณสขุ โดย

ท�ำการศกึษาในปี ค.ศ.2008-2018 

ผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้ อยาหลายขนาน พบว่า 

รักษาหาย ร้อยละ 51.00 (95%CI = 44.00-58.00) 

รักษาครบ ร้อยละ 33.00 (95%CI = 10.00-55.00) 

รักษาล้มเหลว ร้อยละ 5.00 (95%CI = 2.00-8.00) 

ขาดยา ร้อยละ 13.00 (95%CI = 9.00-17.00) เสยี-

ชีวิต ร้อยละ 13.00 (95%CI = 10.00-16.00) และ

พบว่าระยะเวลาที่ ผู้ป่วยได้รับการรักษาจะอยู่ในช่วง

ระหว่าง 8.20-30.00 เดอืนซ่ึงแสดงในตารางที่ 1 และ

ภาพที่ 2-6

ภาพที ่2 ผลการรกัษาหาย (Cured) ของผูป่้วยวณัโรคด้ือยาหลายขนาน

ผลการรกัษาหาย (Cured)

     Study authors                                                                                                ES (95%CI)     Weight

                                                                                                                                               (%)   

Nagaraja et al., 2012 	 0.65 (0.58, 0.71)	 10.37

Ünsal et al., 2013 	 0.53 (0.41, 0.65)	 8.27

Yongyut Maokumnerd et al., 2014 	 0.29 (0.08, 0.64)	 2.98

Charles et al., 2014 	 0.39 (0.30, 0.48)	 9.42

Noppadol Wanta et al., 2015 	 0.67 (0.58, 0.75)	 9.48

Patel et al., 2016 	 0.33 (0.26, 0.41)	 9.93

Olaru et al., 2016 	 0.62 (0.51, 0.72)	 8.76

Sombat Thanprasertsuk et al., 2017 	 0.44 (0.36, 0.51)	 10.04

Huerga et al., 2017	 0.58 (0.50, 0.66)	 9.80

Janmeja et al., 2017 	 0.55 (0.47, 0.63)	 9.73

Xu et al., 2018 (35)	 0.45 (0.42, 0.47)	 11.22

Overall (I2 88.67%, p=0.00)	 0.51 (0.44, 0.58)	 100.00

หมายเหต:ุ Effect size = ES

                                                              0             0.25           0.50          0.75          1.00

                                                                                         Proportion



ผลการรกัษาผูป่้วยวณัโรคด้ือยาหลายขนาน: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะหเ์ชิงอภิมาน

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 653

ภาพที ่3 ผลการรกัษาครบ (Complete) ของผูป่้วยวณัโรคด้ือยาหลายขนาน

Study authors 	                                                                                                                ES (95% CI)       Weight
                                                                                                                                                                (%)

Loveday et al., 2014 	 0.58 (0.54, 0.62)	 10.03

Malee Kerdpan et al., 2014 	 0.60 (0.52, 0.68)	 9.94

Patel et al., 2016 	 0.06 (0.03, 0.11)	 10.03

Olaru et al., 2016 	 0.12 (0.06, 0.21)	 9.96

Janmeja et al., 2017 	 0.08 (0.04, 0.14)	 10.02

Sombat Thanprasertsuk et al., 2017 	 0.22 (0.17, 0.29)	 9.99

Huerga et al., 2017	 0.19 (0.13, 0.26)	 9.98

Kawatsu et al., 2018 	 0.57 (0.50, 0.64)	 9.95

Yu et al., 2018 	 0.82 (0.79, 0.85)	 10.04

Xu et al., 2018 	 0.03 (0.02, 0.04)	 10.06

Overall (I2 99.76%, p=0.00)	 0.33 (0.10, 0.55)	 100.00

ผลการรกัษาครบ (Complete)

                                                            0              0.25            0.50            0.75           1.00

                                                                                         Proportion

ภาพที ่4 ผลการรกัษาลม้เหลว (Failed) ของผูป่้วยวณัโรคด้ือยาหลายขนาน

Study authors	                                                                                                    ES (95% CI) 	           Weight

                                                                                                                                                           (%)

Nagaraja et al., 2012 	 0.02 (0.01, 0.05)	 9.42

Ünsal et al., 2013 	 0.02 (0.00, 0.08)	 8.96

Loveday et al., 2014 	 0.07 (0.05, 0.09)	 9.47

Malee Kerdpan et al., 2014 	 0.02 (0.01, 0.06)	 9.33

Noppadol Wanta et al., 2015 	 0.10 (0.06, 0.18)	 7.37

Patel et al., 2016 	 0.06 (0.03, 0.11)	 8.62

Janmeja et al., 2017 	 0.04 (0.02, 0.08)	 8.95

Sombat Thanprasertsuk et al., 2017 	 0.03 (0.01, 0.06)	 9.23

Huerga et al., 2017	 0.01 (0.00, 0.04)	 9.59

Yu et al., 2018 		 0.03 (0.02, 0.04)	 9.63

Xu et al., 2018 		 0.18 (0.16, 0.20)	 9.43

Overall (I2 96.13%, p=0.00)	 0.05 (0.02, 0.08)	 100.00

                                                            0              0.25            0.50            0.75           1.00

                                                                                         Proportion

ผลการรกัษาลม้เหลว (Treatment failed)
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ภาพที ่5 ผลการรกัษาขาดยามากกว่า 2 เดือนติดต่อกนั (Lost to follow-up) ผูป่้วยวณัโรคด้ือยาหลายขนาน

Study authors	                                                                                                          ES (95% CI)       Weight

                                                                                                                                                          (%)

Heller et al., 2010	 0.02 (0.00, 0.11)	 7.92

Nagaraja et al., 2012 	 0.29 (0.23, 0.35)	 7.29

Ünsal et al., 2013 	 0.28 (0.19, 0.40)	 5.21

Loveday et al., 2014 	 0.15 (0.12, 0.17)	 8.40

Malee Kerdpan et al., 2014 	 0.29 (0.23, 0.37)	 6.76

Yongyut Maokumnerd et al., 2014 	 0.29 (0.08, 0.64)	 1.21

Charles et al., 2014 	 0.04 (0.01, 0.09)	 8.15

Noppadol Wanta et al., 2015 	 0.10 (0.06, 0.18)	 7.34

Patel et al., 2016 	 0.22 (0.16, 0.29)	 6.95

Janmeja et al., 2017 	 0.09 (0.06, 0.15)	 7.72

Sombat Thanprasertsuk et al., 2017 	 0.08 (0.05, 0.13)	 8.00

Huerga et al., 2017	 0.08 (0.05, 0.14)	 7.83

Yu et al., 2018 		 0.03 (0.02, 0.04)	 8.62

Xu et al., 2018 		 0.11 (0.10, 0.13)	 8.58

Overall (I2 94.42%, p=0.00)	 0.13 (0.09, 0.17)	 100.00

                                                            0                    0.25                 0.50                0.75

                                                                                         Proportion

Study authors	                                                                                                           ES (95% CI)     Weight

                                                                                                                                                        (%)

Heller et al., 2010 	 0.09 (0.03, 0.20)	 5.58

Nagaraja et al., 2012 	 0.04 (0.02, 0.08)	 8.03

Loveday et al., 2014 	 0.18 (0.15, 0.21)	 8.00

Malee Kerdpan et al., 2014 	 0.06 (0.03, 0.11)	 7.65

Yongyut Maokumnerd et al., 2014	 0.43 (0.16, 0.75)	 0.74

Charles et al., 2014 	 0.10 (0.06, 0.17)	 6.81

Noppadol Wanta et al., 2015 	 0.09 (0.05, 0.17)	 6.83

Patel et al., 2016	 0.30 (0.23, 0.38)	 5.92

Olaru et al., 2016 	 0.03 (0.01, 0.09)	 7.70

Janmeja et al., 2017 	 0.16 (0.11, 0.23)	 6.55

Sombat Thanprasertsuk et al., 2017 	 0.22 (0.17, 0.29)	 6.57

Huerga et al., 2017	 0.14 (0.10, 0.21)	 6.75

Kawatsu et al., 2018 	 0.24 (0.19, 0.31)	 6.41

Yu et al., 2018 		 0.12 (0.10, 0.15)	 8.11

Xu et al., 2018 		 0.09 (0.07, 0.10)	 8.36

Overall (I2 90.44%, p=0.00)	 0.13 (0.10, 0.16)	 100.00

                                                            0                    0.25                 0.50                0.75

                                                                                         Proportion

ขาดยามากกว่า 2 เดือนติดต่อกนั (lost to follow-up)

ภาพที ่6 ผลการรกัษาเสียชีวิต (Died) ของผูป่้วยวณัโรคด้ือยาหลายขนาน

เสียชีวิต (died)
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 655

วิจารณ์
จากผลการทบทวนวรรณกรรมจ�ำนวน 16 ฉบบัจาก

ทั้งหมด 10 ประเทศ จ�ำนวนกลุ่มตวัอย่างทั้งหมด 4,535 

คน ระหว่างปี ค.ศ. 2008-2018 มรีปูแบบการศกึษา 12 

แบบ ได้แก่ cohort study, retrospective study, retro-

spective cohort study, retrospective analysis, retro-

spective case note review, retrospective single-center, 

prospective study, prospective cohort study, prospec-

tive comparative data, cross-sectional study, descrip-

tive research และ register studies 

ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยวัณโรคดื้ อยาหลายขนาน

รักษาหาย ร้อยละ 51.00 (95%CI = 44.00-58.00) 

ทั้งน้ีเน่ืองมาจากหลายๆ ประเทศมีการพัฒนาคลินิก

วัณโรคที่มมีาตรฐานและพัฒนาระบบการตดิตาม(30) การ

รักษาผู้ป่วยวัณโรคตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก

ด้วยระบบการควบคุมการกนิยา (direct observe test: 

DOT) ระหว่าง 18-24 เดือน ลดระยะเวลาของความ

ล่าช้าในการตรวจวินิจฉัยวัณโรค พร้อมทั้งมกีารเพาะเช้ือ

วัณโรค และการทดสอบความไวของยาก่อนเร่ิมต้นการ

รักษา สอดคล้องกบัผลการศกึษางานวิจัยในผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนานของ Nagaraja C และคณะ ที่ศกึษาใน

ประเทศอนิเดยี พบผลการรักษาหาย ร้อยละ 64.70(25) 

Janmeja AK และคณะ ที่ได้ศกึษาในประเทศอนิเดยีเช่น

กนั พบผลการรักษาหาย ร้อยละ 55.00(33) และสมบตั ิ

แทนประเสริฐสขุ และคณะ ที่ได้ศึกษาในโรงพยาบาล-

มะการักษ์ จังหวัดกาญจนบุรี ประเทศไทย พบว่าผลการ

รักษาหายในผู้ป่วยวัณโรคดื้ อยาหลายขนาน ร้อยละ 

43.50(7)

จากการทบทวนวรรณกรรมผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย

ขนาน เสยีชีวิตร้อยละ 13.00 (95%CI = 10.00-16.00) 

สอดคล้องกบัผลการศึกษาของยงยุทธ ์ เม้าก�ำเนิด และ

คณะ(8) พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคดื้ อยาหลายขนานเสียชีวิต 

ร้อยละ 42.90 โดยผู้ป่วยวัณโรคที่เสยีชีวิตเป็นเพศชาย

มากกว่าเพศหญิง เพราะเพศชายมกัมพีฤตกิรรมเสี่ยงต่อ

การบั่นทอนสุขภาพ เช่น เที่ยวกลางคืน และเมื่อเกิด

อาการเจบ็ป่วยแล้วจะไปโรงพยาบาลเมื่อมอีาการหนัก(36) 

นอกจากน้ีผู้ป่วยวัณโรคมากกว่า ร้อยละ 70.00 ดื้อยา

ต้านวัณโรคมากกว่า 3 ชนิดขึ้นไป หรือดื้อยามากกว่า 2 

ชนิด ส�ำหรับปัจจัยทีท่ �ำให้เกดิการเสยีชีวิต(37) เน่ืองมาจาก

ภาวะการมีโรคร่วม ได้แก่ โรคมะเรง็ การติดเช้ือ HIV  

โรคไตเร้ือรัง โรคถุงลมโป่งพอง โรคตับ โรคเบาหวาน 

และโรคความดันโลหิตสูง เป็นต้น โดยเฉพาะผู้ป่วยที่    

ตดิเช้ือ HIV และไม่ได้รับยาต้านไวรัส มโีอกาสเสยีชีวิต

เป็น 3.10 เทา่ เทยีบกบัคนที่ได้รับยาต้านไวรัส(38,39) 

จากการทบทวนวรรณกรรมผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย

ขนานขาดยาตดิต่อกนัมากกว่า 2 เดอืน ร้อยละ 13.00 

(95%CI = 9.00-17.00) ทั้งน้ีเน่ืองมาจากผลข้างเคียง

ของยา การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ รูปแบบการรักษา  

ผู้ป่วยวัณโรค ความรู้ พ้ืนฐานของผู้ป่วยเกี่ยวกบัวัณโรค ผู้-

ป่วยที่มีประวัติการขาดยาเดิมความไว้วางใจต่อบุคลากร

ทางการแพทย์ รายได้ของผู้ป่วย และการสนับสนุนจาก

แพทย์และพยาบาล สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 

Tupasi TE และคณะ พบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

ขาดยาติดต่อกันมากกว่า 2 เดือน ร้อยละ 38.00(40) 

Janmeja A และคณะ พบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

ขาดยาตดิต่อกนัมากกว่า 2 เดอืน ร้อยละ 9.20(33) Xu C 

และคณะ พบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ขาดยาตดิต่อ

กนัมากกว่า 2 เดอืน ร้อยละ 11.40(35) Patel SV และ

คณะ พบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ขาดยาตดิต่อกนั

มากกว่า 2 เดอืน ร้อยละ 21.00(31) Unsal E และคณะ 

พบว่าผู้ป่วยวัณโรคดื้ อยาหลายขนาน ขาดยาติดต่อกัน

มากกว่า 2 เดอืน ร้อยละ 28.10(26) และมาลี เกดิพันธุ ์

และคณะ พบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ขาดยาตดิต่อ

กนัมากกว่า 2 เดอืน ร้อยละ 29.40(28)

จากการทบทวนวรรณกรรมผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย

ขนาน พบว่า ผลการรักษาล้มเหลว ร้อยละ 5.00 (95%CI 

= 2.00-8.00) ทั้งน้ีเน่ืองมาจากผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย

ขนานส่วนใหญ่มีประวัตกิารรักษาล้มเหลวมาก่อน ไม่ได้

รับยาต้านวัณโรคอย่างสม�่ำเสมอ บางคร้ังหยุดยาเองเมื่อ

รู้สึกว่าอาการดีขึ้ น บางคร้ังอาจเน่ืองมาจากสูตรยาที่ใช้
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รักษาไม่มปีระสทิธภิาพเพียงพอ(8) สอดคล้องกบัผลการ

ศกึษาของ Xu C และคณะ พบว่าผลการรักษาล้มเหลวใน

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานร้อยละ 18.10(35) ส�ำหรับ

สาเหตุปัจจัยส�ำคัญๆ ที่ท�ำให้การรักษาล้มเหลวกม็าจาก

เร่ืองของรายได้ ปกตผู้ิป่วยวัณโรคดื้อยาต้องใช้ระยะเวลา

ที่ค่อนข้างยาวนานเกอืบๆ 2 ปี (18-24 เดอืน) ในการ

รักษา ท�ำให้ไม่มรีายได้ ซ่ึงหากผู้ป่วยไม่ได้รับการสนับ-

สนุนช่วยเหลือจากครอบครัวหรือญาติแล้ว ท�ำให้จ�ำเป็น

ต้องออกไปท�ำงานหารายได้มาจุนเจือครอบครัว จึงเป็น

สาเหตุส�ำคัญที่ส่งผลต่อการรักษาที่ล้มเหลว นอกจากน้ี 

ปัจจัยอื่นๆ ที่ส�ำคัญและส่งผลต่อการรักษาล้มเหลว คือ 

ปัญหาครอบครัวแตกแยก ปัญหาด้านเศรษฐกิจของ

ครอบครัว ปัญหาความยากจน และปัญหายาเสพตดิ(41) 

จากการทบทวนวรรณกรรมผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย

ขนาน ผลการรักษาครบ ร้อยละ 33.00 (95%CI = 

10.00-55.00) ทั้งน้ีเน่ืองมาจากการได้รับการสนับสนุน

จากแพทย์และพยาบาล ความเอาใจใส่จากครอบครัวและ

ผู้ดูแลผู้ป่วยโดยเฉพาะการก�ำกบัการรับประทานยา การ

ได้รับการยอมรับจากคนในสงัคม สอดคล้องกบังานวิจัย

ของ Kawatsu L และคณะ พบว่าผลการรักษาครบในกลุ่ม

ที่มอีายุ 15-64 ปี ร้อยละ 71.60 และกลุ่มที่มอีายุ 65 

ปีขึ้นไป ร้อยละ 39.00(10) 

สรุป

ผลจากการทบทวนวรรณกรรมการรักษาผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนาน พบว่าผลการรักษาหาย ร้อยละ 51.00 

(95%CI = 44.00-58.00) รักษาครบ ร้อยละ 33.00 

(95%CI = 10.00-55.00) รักษาล้มเหลว ร้อยละ 5.00 

(95%CI = 2.00-8.00) ขาดยา ร้อยละ 13.00 (95%CI 

= 9.00-17.00) เสยีชีวิต ร้อยละ 13.00 (95%CI = 

10.00-16.00) และระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาจะ

อยู่ในช่วงระหว่าง 8.20-30.00 เดอืน 

ขอ้เสนอแนะ

1. ในการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน

ควรมีระบบการติดตาม ก�ำกับการรักษาผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนานให้มีประสทิธภิาพมากขึ้น 

2. ควรมีการอบรมให้ความรู้ เกี่ยวกบัวัณโรคส�ำหรับ

ครอบครัวที่มผู้ีป่วยทุกคน 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณงานวิจัยทัง้ในประเทศไทยและต่าง-

ประเทศ ทีเ่กีย่วขอ้งกบัผลการรกัษาวณัโรคด้ือยาหลาย

ขนานทีผู่ว้จิยัไดน้�ำมาใชใ้นการศึกษาทบทวนวรรณกรรม 

ประกอบการศึกษาวจิยัในครัง้น้ีจนประสบผลส�ำเรจ็เป็น

อย่างดี ทา้ยทีส่ดุขอขอบคณุสาขาวชิาสาธารณสขุศาสตร ์

คณะวทิยาการสขุภาพและการกีฬา มหาวทิยาลยัทกัษิณ 

ทีท่�ำใหผู้ว้จิยัไดพ้ฒันาศกัยภาพในการสืบคน้ขอ้มลู การ

อ่านและกระบวนการท�ำวจิยั 

เอกสารอา้งอิง
1.	 ส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค. แนวทางการควบคุมวัณโรค

ประเทศไทย พ.ศ. 2561. กรงุเทพมหานคร: ส�ำนักวัณโรค 

กรมควบคุมโรค; 2561.

2.	 ส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค. แนวทางการด�ำเนินงาน

ควบคุมวัณโรคแห่งชาต ิ(NTP Guidelines) 2556. กรงุเทพ-

มหานคร: องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศกึ; 2556.

3.	 Raviglione MC. Tuberculosis: the essentials. 4th Edition. 

Boca Raton, Florida: CRC Press; 2009.

4.	 World Health Organization. Global tuberculosis report 

2018. Geneva: World Health Organization; 2018.

5.	 World Health Organization. Gobal tuberculosis report 

2017. Geneva: World Health Organization; 2017.

6.	 ส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค. แนวทางการบริหารจัดการ  

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา. กรงุเทพมหานคร: ชุมนุมสหกรณก์าร-

เกษตรแห่งประเทศไทย; 2558.

7.	 สมบัติ แทนประเสริฐสุข, จิตรลดา อุทยัพิบูลย์, ก่อพงษ์ 

ทศพรพงศ,์ จันทริา สขุะสฐิษ์วณชิ, วัลภา จุลเวช. ระบาด

วิทยาเชิงพรรณนาวัณโรคดื้ อยาหลายขนาน โรงพยาบาล-

Boca Raton, Florida: CRC Press



ผลการรกัษาผูป่้วยวณัโรคด้ือยาหลายขนาน: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะหเ์ชิงอภิมาน

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 657

Multi-Center Investigation. PLOS ONE 2013;8(12): 

e82943.

16.	Chang J-T, Dou H-Y, Yen C-L, Wu Y-H, Huang R-M, 

Lin H-J, et al. Effect of type 2 diabetes mellitus on the 

clinical severity and treatment outcome in patients with 

pulmonary tuberculosis: a potential role in the emergence 

of multidrug-resistance. Journal of the Formosan Med-

ical Association 2011;110(6):372-81.

17.	Farley JE, Ram M, Pan W, Waldman S, Cassell GH, 

Chaisson RE, et al. Outcomes of multi-drug resistant 

tuberculosis (MDR-TB) among a cohort of South Af-

rican patients with high HIV prevalence. PloS One 

2011;6(7):e20436.

18.	Brust JC, Shah NS, Scott M, Chaiyachati K, Lygizos M, 

van der Merwe TL, et al. Integrated, home-based treat-

ment for MDR-TB and HIV in rural South Africa: an 

alternate model of care [Perspectives]. International 

Journal of Tuberculosis and Lung Disease 2012;16(8): 

998-1004.

19.	Palacios E, Franke M, Munoz M, Hurtado R, Dallman 

R, Chalco K, et al. HIV-positive patients treated for 

multidrug-resistant tuberculosis: clinical outcomes in the 

HAART era. International Journal of Tuberculosis and 

Lung Disease 2012;16(3):348-54.

20.	Anderson L, Tamne S, Watson J, Cohen T, Mitnick C, 

Brown T, et al. Treatment outcome of multi-drug resis-

tant tuberculosis in the United Kingdom: retrospec-

tive-prospective cohort study from 2004 to 2007. 

Eurosurveillance 2013;18(40):20601.

21.	Falzon D, Schünemann HJ, Harausz E, González-An-

gulo L, Lienhardt C, Jaramillo E, et al. World Health 

Organization treatment guidelines for drug-resistant 

tuberculosis, 2016 update. European Respiratory Journal 

2017;49(3):1602308.

มะการักษ์ ปี 2550-2558. วารสารควบคุมโรค 2560; 

43(4):400-12.

8.	 ยงยุทธ เม้าก�ำเหนิด, สมศรี ค�ำภีระ, สพุร กาวิน�ำ, กติตพัิทธ ์

เอี่ยมรอด, วิทยา สวัสดวุิฒิพงศ.์ สถานการณวั์ณโรคดื้อยา

หลายขนาน จังหวัดตาก ปีงบประมาณ 2554 - เมษายน 

2557. วารสารวัณโรค โรคทรวงอก และเวชบ�ำบัดวิกฤต 

2558;35(1):8-17.

9.	 Huerga H, Bastard M, Kamene M, Wanjala S, Arnold 

A, Oucho N, et al. Outcomes from the first multidrug-re-

sistant tuberculosis programme in Kenya. Int J Tuberc 

Lung Dis 2017;21(3):314-9.

10.	Kawatsu L, Uchimura K, Izumi K, Ohkado A, Yoshi-

yama T. Treatment outcome of multidrug-resistant tu-

berculosis in Japan - the first cross-sectional study of 

Japan tuberculosis surveillance data. BMC Infect Dis 

2018;18(1):445.

11.	Rajbhandary S, Marks S, Bock N. Costs of patients 

hospitalized for multidrug-resistant tuberculosis. The 

International Journal of Tuberculosis and Lung Disease 

2004;8(8):1012-6.

12.	 Resch SC, Salomon JA, Murray M, Weinstein MC. Cost-ef-

fectiveness of treating multidrug-resistant tuberculosis. PLoS 

Medicine 2006;3(7):e241.

13.	 Kang YA, CHOI YJ, CHO YJ, Lee SM, YOO CG, Kim YW, 

et al. Cost of treatment for multidrug‐resistant tuberculosis 

in South Korea. Respirology 2006;11(6):793-8.

14.	Floyd K, Hutubessy R, Kliiman K, Centis R, Khurieva 

N, Jakobowiak W, et al. Cost and cost-effectiveness of 

multidrug-resistant tuberculosis treatment in Estonia and 

Russia. European Respiratory Journal 2012;40(1):133-

42.

15.	Tang S, Tan S, Yao L, Li F, Li L, Guo X, et al. Risk 

Factors for Poor Treatment Outcomes in Patients with 

MDR-TB and XDR-TB in China: Retrospective 



Journal of Health Science 2020 Vol. 29 No. 4658

Treatment Outcomes for Multidrug-Resistant Tuberculosis Patients: Systematic Review and Meta-analysis 

22.	World Health Organization. Companion handbook to the 

WHO guidelines for the programmatic management of 

drug-resistant tuberculosis. Geneva: World Health Or-

ganization; 2014.

23.	World Health Organization. Definitions and reporting 

framework for tuberculosis–2013 revision. Geneva: 

World Health Organization; 2013.

24.	Heller T, Lessells R, Wallrauch C, Bärnighausen T, Cooke 

G, Mhlongo L, et al. Community-based treatment for 

multidrug-resistant tuberculosis in rural KwaZulu-Natal, 

South Africa. International Journal of Tuberculosis and 

Lung Disease 2010;14(4):420-6.

25.	Nagaraja C, Shashibhushan B, Asif M, Manjunath P, 

Sagar C. Pattern of drug-resistance and treatment outcome 

in multidrug-resistant pulmonary tuberculosis. Indian 

Journal of Chest Diseases & Allied Sciences 2012; 

54(1):23-6.

26.	Ünsal E, Güler M, Ofluoglu R, Capan N, Cimen F. 

Factors associated with treatment outcome in 64 HIV 

negative patients with multidrug resistant tuberculosis. 

Journal of Thoracic Disease 2013;5(4):435.

27.	Loveday M, Padayatchi N, Wallengren K, Roberts J, 

Brust JC, Ngozo J, et al. Association between health 

systems performance and treatment outcomes in patients 

co-infected with MDR-TB and HIV in KwaZulu-Natal, 

South Africa: implications for TB programmes. PLoS 

One 2014;9(4):e94016.

28.	มาลี เกดิพันธุ,์ ป่ินกมล สมพีร์วงศ.์ สถานการณแ์ละปัจจัยที่

มคีวามสมัพันธก์บัผลการรักษา ส�ำเรจ็ของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

หลายขนานที่ขึ้นทะเบยีนรักษา ณ โรงพยาบาลศนูย์ และโรง

พยาบาลทั่วไป พ้ืนที่บริการสขุภาพที่ 6. วารสารวัณโรค โรค

ทรวงอก และเวชบ�ำบดัวิกฤต 2556;34(3):95-102.

29.	Charles M, Vilbrun SC, Koenig SP, Hashiguchi LM, 

Mabou MM, Ocheretina O, et al. Treatment outcomes 

for patients with multidrug-resistant tuberculosis in 

post-earthquake Port-au-Prince, Haiti. American Jour-

nal of Tropical Medicine and Hygiene 2014;91(4):715-

21.

30.	นพดล วันตะ๊, กติตพัิทธ ์เอี่ยมรอด, วิทยา สวัสดวุิฒิพงศ.์ 

ลักษณะของผู้ป่วยวัณโรคที่เคยมีประวัติการรักษามาก่อน. 

วารสารวัณโรค โรคทรวงอก และเวชบ�ำบัดวิกฤต 2558; 

35(4):123-30.

31.	Patel SV, Nimavat KB, Alpesh PB, Shukla LK, Shring-

arpure KS, Mehta KG, et al. Treatment outcome among 

cases of multidrug-resistant tuberculosis (MDR TB) in 

Western India: A prospective study. J Infect Public Health 

2016;9(4):478-84.

32.	Olaru ID, Lange C, Indra A, Meidlinger L, Huhulescu 

S, Rumetshofer R. High rates of treatment success in 

pulmonary multidrug-resistant tuberculosis by indivi- 

dually tailored treatment regimens. Ann Am Thorac Soc 

2016;13(8):1271-8.

33.	Janmeja A, Aggarwal D, Dhillon R. Analysis of treatment 

outcome in multi-drug resistant tuberculosis patients 

treated under programmatic conditions. International 

Journal of Research in Medical Sciences 2017;5(6):2401-

5.

34.	Yu MC, Chiang CY, Lee JJ, Chien ST, Lin CJ, Lee SW, 

et al. Treatment outcomes of multidrug-resistant tuber-

culosis in Taiwan: tackling loss to follow-up. Clin Infect 

Dis 2018;67(2):202-10.

35.	Xu C, Pang Y, Li R, Ruan Y, Wang L, Chen M, et al. 

Clinical outcome of multidrug-resistant tuberculosis 

patients receiving standardized second-line treatment 

regimen in China. Journal of Infection 2018;76(4):348-

53.

36.	วิวรรธน์ มุ่งเขตกลาง, ปวีณา จังภเูขยีว, กรรณกิาร์ ตฤณ-  

วุฒิพงษ์. สาเหตุและปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเสยีชีวิตของ   

ผู้ป่วยวัณโรคระหว่างการรักษา ในพ้ืนที่จังหวัดขอนแก่น



ผลการรกัษาผูป่้วยวณัโรคด้ือยาหลายขนาน: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะหเ์ชิงอภิมาน

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 659

ปีงบประมาณ 2552–2553. สาํนักงานป้องกนัควบคุมโรค

ที่ 7 จังหวัดขอนแก่น 2559;23(1):22-34.

37.	Molalign S, Wencheko E. Risk factors of mortality in 

patients with multi-drug resistant TB. Ethiop J Health 

Dev. 2015;29.

38.	เจริญศรี แซ่ตั้ง. ลักษณะของผู้ป่วยวัณโรคและปัจจัยเสี่ยงที่

สมัพันธก์บัการเสยีชีวิตระหว่างการรักษา ของผู้ป่วยวัณโรค

ปอดรายใหม่ในภาคเหนือตอนบน ปี 2005-2014. วารสาร-

ควบคุมโรค 2560;43(4):436-47.

39.	Gandhi NR, Andrews JR, Brust JC, Montreuil R, Weiss-

man D, Heo M, et al. Risk factors for mortality among 

MDR-and XDR-TB patients in a high HIV prevalence 

setting. International Journal of Tuberculosis and Lung 

Disease 2012;16(1):90-7.

40.	Tupasi TE, Garfin AMCG, Kurbatova EV, Mangan JM, 

Orillaza-Chi R, Naval LC, et al. Factors associated with 

loss to follow-up during treatment for multidrug-resistant 

tuberculosis, the Philippines, 2012–2014. Emerging 

infectious diseases. 2016;22(3):491.

41.	อรทยั ศรีทองธรรม, อบุลศรี ทาบุดดา, ชุติมา ผลานันท,์ 

อมรรัตร์ จงตระการสมบตั,ิ ศริิวรรณ อทุธา. ปัจจัยที่สมัพันธ์

กบัการขาดยาและการรักษาล้มเหลวในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาใน

พ้ืนที่ ส�ำนักงานควบคุมป้องกนัโรคที่ 7 จังหวัดอบุลราชธานี. 

วารสารวิชาการสาธารณสขุ 2017;26(2):S289-S98.

Abstract: 	 Treatment Outcomes for Multidrug-Resistant Tuberculosis Patients: Systematic Review and Meta-analysis 

Nilobon Nakbamrung, B.Sc. (Public Health)*; Yodsawadee Petkum, B.Sc. (Public Health)*; Sasithorn Dangje, B.Sc. (Pub-

lic Health)*; Sukanya Bunchuay, B.Sc. (Public Health)*; Tum Boonrod, Ph,D. (Statistics)*,**; Witchada Simla, M.Sc. 

(Toxicology)*

* Department of Public Health, Faculty of Health and Sport Science, Thaksin University; **Research and 

Development Institute, Thaksin University, Thailand

Journal of Health Science 2020;29(4):646-59.

Multidrug-resistance tuberculosis (MDR-TB) is a major global health concern and countries. 

The World Health Organization reported in 2017 that the estimated number of MDR-TB/RR patients 

was 558,000. The percentage of successful treatment outcome was 55.00% and that of the unsuccessful 

treatment was 45.00% (failed, lost to follow-up, died and others). The objective of this study was to 

valuate the treatment outcomes for multidrug resistance tuberculosis and the duration of MDR-TB treat-

ment through a systematic literature search of articles published between 2008 and 2018. The databases 

included Science Direct, Google Scholar, Cochrane library, PubMed databases, and selected Thai Journal 

such as Chest Disease and Critical Care, Journal of Disease Control, Journal of Health Science, and Jour-

nal of Health Systems Research. Based on the screening algorithm, 16 articles were selected and analyzed 

using STATA software. A total of 4,535 MDR-TB patients were covered in the selected articles; and 

the treatment outcomes were as follow: 51.0% (95%CI=44.0-58.0) cured, 33.0% (95%CI = 10.0-

55.0) complete treatment, 5.0% (95%CI = 2.0-8.0) treatment failure, 13.0% (95%CI = 9.0-17.0) 

lost to follow-up, and 13.0% (95%CI = 10.0-16.0) died. The duration of treatment was 8.2-30 

months. We recommended that the treatment program for MDR-TB patients should be improved within 

the healthcare system with particular attention to effective medical diagnosis, treatment, case follow-up, 

and close monitoring of the treatment program.

Keywords: tuberculosis; multidrug-resistance; treatment outcomes



การรอดชีวิตของผูป่้วยหลงัผ่าตดัภาวะเลือดออกในสมอง
แปรตามระยะ Midline Shift ในภาพถา่ยเอ็กซเรย์
คอมพวิเตอรแ์ละความส�ำคญัของ ICU หลงัผ่าตดั 

โรงพยาบาลพระนัง่เกลา้ จงัหวดันนทบุรี

สุริยะ ปิยผดุงกิจ พ.บ.*
แผนกศลัยกรรม โรงพยาบาลพระนัง่เกลา้ จงัหวดันนทบุรี

บทคดัย่อ การศกึษาย้อนหลังผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมองโรงพยาบาลพระน่ังเกล้าระหว่างเดือนตุลาคม 

2558 – กันยายน 2561 จ�ำนวน 157 รายเพ่ือศึกษาการใช้ระยะ midline shift คาดผลหลังผ่าตดัและความส�ำคัญ

ของ ICU ต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วย เป็นผู้ป่วยที่เกิดจากหลอดเลือดสมองแตกเองที่เป็น supratentorial hemor-

rhage ผู้ป่วยเลือดออกในสมองที่เกดิจากเลือดออกในก้อนเน้ืองอก, ruptured aneurysm, ruptured AVM, infra-

tentorial hemorrhage ผู้ป่วยอุบัติเหตุ ถูกท�ำร้าย ตกจากที่สงู หรือบาดเจบ็จากสาเหตุอื่นถูกคัดออกจากการศึกษาน้ี 

โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่มตามระยะ midline shift ไม่เกนิ 8 มม., >8–10 มม. และมากกว่า 10 มม. ตามล�ำดบั เพ่ือ

เปรียบเทยีบการรอดชีวิต ระยะเวลาใช้เคร่ืองช่วยหายใจ และการฟ้ืนตวัขณะจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล และเปรียบ-

เทยีบผลการผ่าตดัระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่รับไว้ใน ICU กบัหอผู้ป่วยสามัญ ผู้ป่วยร้อยละ 93.6 (147/157 ราย) ได้

รับการใส่ท่อช่วยหายใจ กลุ่ม midline shift <8 มม. (n=59) รอดชีวิตสงูกว่ากลุ่ม >8 -10 มม. (n=39) และสงู

กว่ากลุ่ม >10 มม. (n=59) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 66.1, 43.6, และ 33.9 ตามล�ำดบั p<0.05) กลุ่ม 

midline shift <8 มม. มกีารฟ้ืนตวัดกีว่ากลุ่ม >8-10 มม. และกลุ่ม >10 มม. อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(ร้อยละ 44.1, 

33.3, และ 18.6 ตามล�ำดบั; p<0.05) หลังผ่าตดัพบว่าผู้ป่วยใน ICU รอดชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยในหอผู้ป่วยสามัญ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้ง 3 กลุ่ม (ร้อยละการรอดชีวิตใน ICU : หอผู้ป่วยสามัญ กลุ่ม midline shift <8 มม. 

= 90.0 : 41.4 : p<0.05, กลุ่ม >8–10 มม. = 83.3 : 9.5: p<0.05, กลุ่ม >10 มม. = 52.0 : 20.6 : p<0.05) ผล

การศึกษาน้ีแสดงถึงระยะ midline shift เป็นปัจจัยหน่ึงที่มีผลต่อการรอดชีวิตหลังผ่าตดัภาวะเลือดออกในสมอง 

(spontaneous intracerebral hemorrhage) โดยพบว่า ระยะ midline shift <8 มม. หย่าเคร่ืองช่วยหายใจได้เรว็กว่า 

รอดชีวิตและฟ้ืนตวัดทีี่สดุ จึงสามารถใช้ระยะ midline shift คาดผลหลังผ่าตัดได้ นอกจากน้ียังบ่งช้ีว่า ICU มีผลต่อ

การรอดชีวิตของผู้ป่วยหลังผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมองทั้ง 3 กลุ่ม ผู้ป่วยใน ICU รอดชีวิตมากกว่าผู้ป่วยในหอ

ผู้ป่วยสามัญ การเพ่ิมปริมาณเตยีงใน ICU ให้เพียงพอต่อปริมาณผู้ป่วยหลังผ่าตดั หรือคาดผลผ่าตดัผู้ป่วยด้วยระยะ 

midline shift โดยเฉพาะ midline shift <8 มม. เพ่ือพิจารณารับไว้ใน ICU กรณเีตยีง ICU มจี�ำกดัจะเป็นการเพ่ิม

โอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วย
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การรอดชีวติของผู้ป่วยหลงัผ่าตดัภาวะเลอืดออกในสมองแปรตามระยะ Midline Shift ในภาพถ่ายเอก็ซเรย์คอมพวิเตอร์

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 661

บทน�ำ
โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เป็นสาเหตหุลักของ

การเสยีชีวิตและพิการทัว่โลก(1,2) แบ่งเป็นโรคหลอดเลือด

สมองตบี (ischemic stroke) และโรคหลอดเลือดสมอง

แตก (hemorrhagic stroke) ท�ำให้เกดิภาวะเลือดออกใน

สมอง (spontaneous intracerebral hemorrhage) ภาวะ

เลือดออกในสมองหรือหลอดเลือดสมองแตกพบร้อยละ 

10.0-50.0 ของโรคหลอดเลือดสมอง ปีละ 10-25 คน 

ต่อประชากรแสนคน(3-9) ภาวะเลือดออกในสมองมคีวาม

รุนแรงกว่าภาวะหลอดเลือดสมองตีบ มีโอกาสเสยีชีวิต 

ร้อยละ 35.0-52.0 ภายใน 30 วันหรือร้อยละ 36.6 เสยี

ชีวิตภายใน 3 เดือน(4,10-12) ส�ำหรับในประเทศไทยพบ

การเสยีชีวิต 43.3 คน ต่อประชากรแสนคน และเป็น 1 

ใน 5 ของการเสยีชีวิตที่พบบ่อยที่สดุ(13)

ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกดิภาวะเลือดออกในสมองได้แก่ 

อายุ ความดนัโลหิตสงู เบาหวาน เพศ (ชาย >หญิง) ภาวะ

ไตวาย ภาวะเกรด็เลือดต�่ำ สบูบุหร่ี ดื่มเหล้า ไขมันใน

เลือดสงู amyloid angiopathy(14-18 )

พยากรณโ์รคขึ้นกบั อายุ ปริมาตรก้อนเลือด ต�ำแหน่ง

ก้อนเลือด ความดันโลหิตสูง ระดับน�้ำตาลในเลือด 

คะแนน GCS มภีาวะ Hydrocephalus การม ีintraven-

tricular hemorrhage (IVH), pineal gland displacement 

on CT >3 มม. dialysis dependence และระยะ midline 

shift >3 มม.(11,19-22)

การป้องกนัไม่ให้เกดิโรคทั้ง primary and secondary 

prevention มีความส�ำคัญกว่าการรักษา(23) แต่เมื่อเกดิ

ภาวะเลือดออกในสมองแล้วการรักษามีทั้งกรณีผ่าตัด 

(surgery) และไม่ผ่าตดั (medical treatment)

การรักษากรณไีม่ผ่าตดั (medical treatment) ตามข้อ

แนะน�ำของ American Heart Association/American 

Stroke Association ประกอบด้วย (1) control systolic 

blood pressure (SBP) เป้าหมายไม่ให้เกิน 140 

มม.ปรอท, (2) general monitoring: vital sign, neuro-

logical sign, cardiopulmonary monitoring, EKG, pulse 

oximetry, (3) nursing care, ICP monitoring, CPP 

monitoring, (4) control blood sugar and electrolytes, 

และ(5) seizure control(24,25) นอกจากน้ียังมข้ีอแนะน�ำ

ในเร่ือง (1) early airway protection, (2) reversal of 

coagulopathy, (3) prevention of complications: DVT, 

pulmonary embolism, VAP., bed sore (12,18,26,27)

กรณผ่ีาตดั (surgery) มีข้อบ่งช้ีได้แก่ (1) ผู้ป่วยมี

อาการซึมลง (deterioration of consciousness) (2) ก้อน-

เลือดที่อยู่ตื้น (superficial hematoma) (3) ก้อนเลือด

ขยายโตขึ้ น (hematoma growth) (4) ก้อนเลือดมี

ปริมาตร 30 มล. ขึ้นไป (5) คะแนน GCS น้อยกว่า 8 

(6) ปฏกิริิยาของรมู่านตา (pupillary reaction): รมู่านตา

ขยายและไม่ตอบสนองต่อแสง และ (7) ระยะ midline 

shift >5 มม.(5-7,28-31) 

อย่างไรกต็ามผู้ป่วยที่ต้องได้รับการผ่าตัดมักมีก้อน

เลือดขนาดใหญ่ หรือมอีาการหนักไม่รู้สกึตวัและต้องการ

การบริบาลใน ICU หลังผ่าตดั เน่ืองจากระยะ midline 

shift เป็นข้อบ่งช้ีที่ส �ำคัญอย่างหน่ึงในการพิจารณาผ่าตดั

และปริมาณเตยีงใน ICU มจี�ำกดั การคาดผลหลังผ่าตดั

และการดูแลใน ICU จึงมบีทบาทส�ำคัญ จึงใช้ระยะ mid-

line shift เป็นตวัแปรในการศกึษาการรอดชีวิตของผู้ป่วย

หลังผ่าตดั รวมถงึบทบาทของ ICU ต่อการรอดชีวิตหลัง

ผ่าตดั การศกึษาน้ีเพ่ือศกึษาการรอดชีวิตและการฟ้ืนตวั

หลังผ่าตัดของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภาวะเลือดออกใน

สมองที่มรีะยะ midline shift ต่างกนัในภาพถ่ายเอก็ซเรย์

คอมพิวเตอร์ รวมถงึความส�ำคัญของ ICU ต่อการรอด

ชีวิตหลังผ่าตดั

วิธีการศึกษา
การศกึษาย้อนหลัง (retrospective study) ผู้ป่วยที่ได้

รับการผ่าตดัภาวะเลือดออกในสมอง (spontaneous in-

tracerebral hemorrhage) โรงพยาบาลพระน่ังเกล้า 

ระหว่างเดอืน ตลุาคม 2558 – กนัยายน 2561 จ�ำนวน 

157 ราย โดยได้รับอนุมัติการวิจัยจากคณะกรรมการ-

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพระ- 

น่ังเกล้า เป็นผู้ป่วยที่เกดิจากหลอดเลือดสมองแตกเองที่



Journal of Health Science 2020 Vol. 29 No. 4662

Survival after Surgery in Patients with Spontaneous Intracerebral Hemorrhage by Degree of Midline Shift from CT Scan 

เป็น supratentorial hemorrhage ผู้ป่วยเลือดออกในสมอง

ที่เกดิจากเลือดออกในก้อนเน้ืองอก ruptured aneurysm, 

ruptured AVM, infratentorial hemorrhage ผู้ป่วย

อบุตัเิหต ุถูกท�ำร้าย ตกจากที่สงู หรือบาดเจบ็จากสาเหตุ

อื่นถูกคัดออกจากการศึกษาน้ี ผู้ป่วยร้อยละ 93.6 

(147/157 ราย) ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ แบ่งผู้ป่วย

เป็น 3 กลุ่มตามระยะ midline shift (ระยะ midline shift 

วัดจากภาพ CT scan ในระดบั foramen of Monro ซ่ึง

เช่ือมระหว่าง frontal horn ของ lateral ventricles และ 

third ventricle(32)) ได้แก่ กลุ่ม midline shift <8 มม. 

กลุ่ม >8–10 มม. และกลุ่ม >10 มม.ตามล�ำดบั (กลุ่ม 

midline shift <6 มม. มอีตัรารอดร้อยละ 61.1 (n=18) 

กลุ่ม >6–7 มม. มอีตัรารอดร้อยละ 68.0 (n=25) และ

กลุ่ม >7-8 มม. มอีตัรารอดร้อยละ 68.8 (n=16) : p 

0.443 จึงรวมเป็นกลุ่มเดยีวกนัคือ midline shift <8 มม.) 

เพ่ือศกึษา (1) การรอดชีวิต (2) ระยะเวลาใช้เคร่ืองช่วย

หายใจ (ระยะเวลาหย่าเคร่ืองช่วยหายใจหรือระยะเวลา

เสียชีวิต) และ (3) การฟ้ืนตัวขณะจ�ำหน่ายจากโรง-

พยาบาลประเมนิโดยใช้ GOS score ซ่ึงแบ่งเป็น 5 ระดบั 

(1) Death, (2) Persistent vegetative states: minimal 

responsiveness, (3) Severe disabilities: conscious but 

disabled; dependent on others for daily support, (4) 

Moderate disability: disabled but independent; can 

work in sheltered setting และ (5) Low disability or 

good recovery: resumption of normal life despite mi-

nor deficits(33) เน่ืองจากผู้ป่วยมภีาวะอมัพาตคร่ึงซีกหลัง

ผ่าตดัการฟ้ืนตวัจึงไม่กลับคืนมาเหมอืนปกต ิผู้ป่วยที่ฟ้ืน

ตัวได้ดีคือ ผู้ป่วยที่กลับมารู้สกึตัวสามารถท�ำกจิวัตรโดย

มผู้ีช่วยเหลือ (severe disabilities : GOS 3) ส่วนผู้ป่วย

ที่ฟ้ืนตวัไม่ดคืีอผู้ป่วยที่รอดในสภาพนอนตดิเตยีง (veg-

etative states: GOS 2) หรือเสยีชีวิต เปรียบเทยีบผลการ

ผ่าตดัระหว่างผู้ป่วยที่รับไว้ใน ICU และหอผู้ป่วยสามญั 

(ผู้ป่วยแต่ละกลุ่มมทีั้งรับไว้ใน ICU และหอผู้ป่วยสามญั

โดยไม่เลือกปฏบิตัขิึ้นกบัสถานการณเ์ตยีงขณะรับผู้ป่วย) 

เน่ืองจาก ICU มข้ีอได้เปรียบดงัน้ี (1) มเีคร่ืองช่วยหายใจ

ที่ดีกว่า (volume respirator) (2) อัตราส่วนผู้ป่วย: 

พยาบาล =2:1 (3) สามารถปรับอณุหภมูห้ิองให้เหมาะ

สม และ (4) อปุกรณพ์ร้อมกว่าเช่น arterial blood gas, 

เคร่ืองวัด BP, Pulse oxymetry ขณะที่หอผู้ป่วยสามญัม ี

(1) เคร่ืองช่วยหายใจแบบ Bird’respirator (pressure 

cycle ventilator) (2) อัตราส่วนผู้ป่วย:พยาบาล = 

8-10:1 (3) อณุหภมูห้ิองสงูไม่สามารถปรับได้ และ (4) 

มเีฉพาะเคร่ืองวัด BP ซ่ึงมจี�ำนวนไม่เพียงพอกบัจ�ำนวน

ผู้ป่วย 

 วิเคราะห์ทางสถติโิดยใช้ค่าเฉล่ียและร้อยละส�ำหรับ

ข้อมูลทั่วไปได้แก่ เพศ อายุ ขนาดก้อนเลือด ระยะเวลา

รอผ่าตัด คะแนน GCS และการรับเข้าหอผู้ป่วย ทั้งน้ี 

ขนาดก้อนเลือดค�ำนวณจาก 0.524*X*Y*Z (X, Y, Z 

คือเส้นผ่าศนูย์กลางของก้อนเลือดในแนวแกน X, Y และ 

Z)(34) เปรียบเทยีบข้อมูลแต่ละกลุ่มที่เป็น discrete data 

โดยใช้ Chi-square เปรียบเทยีบข้อมูลแต่ละกลุ่มที่เป็น 

continuous quantitative variables โดยใช้ Student’s     

t- test, One-way anova และ Fisher’s exact test

ผลการศึกษา
เพศ อายุ การรับไว้ในหอผู้ป่วย คะแนนเฉล่ีย GCS 

แรกรับ ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(ตารางที่ 1) ขนาดก้อนเลือดกลุ่มที่ม ีmidline shift น้อย

กว่าจะมีปริมาตรน้อยกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p<0.05) กลุ่มที่ม ีmidline shift <8 มม. มชีีวิตรอดสงูสดุ

ถงึแม้จะได้รับการผ่าตดัช้ากว่า (p<0.05) โดยกลุ่ม mid-

line shift <8 มม. รอดชีวิต ร้อยละ 66.1 รองลงมาคือ

กลุ่ม >8 -10 มม. (ร้อยละ 43.6) และกลุ่ม >10 มม. 

รอดชีวิตต�่ำสดุ (ร้อยละ 33.9, p<0.05) ระยะเวลาหย่า

เคร่ืองช่วยหายใจ(วัน) กลุ่ม midline shift <8 มม. หย่า

ได้เรว็ที่สดุ p<0.05 แต่ระยะเวลาเสยีชีวิต(วัน)ไม่มคีวาม

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติ ิการฟ้ืนตวั (GOS 3): 

กลุ่ม midline shift <8 มม. ฟ้ืนตวัดทีี่สดุ ร้อยละ 44.1, 

กลุ่ม >8 – 10 มม. ฟ้ืนตวัร้อยละ 33.3 และกลุ่ม >10 

มม. ฟ้ืนตวัร้อยละ 18.6, p<0.05 



การรอดชีวติของผู้ป่วยหลงัผ่าตดัภาวะเลอืดออกในสมองแปรตามระยะ Midline Shift ในภาพถ่ายเอก็ซเรย์คอมพวิเตอร์

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 663

ผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่ม ใน ICU มชีีวิตรอดสงูกว่าแต่มรีะยะ

เวลาหย่าเคร่ืองช่วยหายใจนานกว่าและเสียชีวิตช้ากว่า 

(p<0.05) ส่วนการฟ้ืนตวั (GOS 3) ไม่มคีวามแตกต่าง

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิและพบว่า การรอดชีวิตในกลุ่ม 

midline shift <8 มม. ร้อยละ 90.0 (ICU) เทยีบกบั   

ตารางที ่1 เพศ อาย ุขนาดกอ้นเลือด ระยะเวลารอผ่าตดั คะแนน GCS การรบัไวใ้นหอผูป่้วย และผลการรกัษา

           กลุ่มผู้ป่วย 	                                                          Midline shift                                    p-value

                                                               <8 มม. (n=59)    >8-10 มม. (n=39)    >10 มม. (n=59)

เพศ [ราย (ร้อยละ)] 				    0.96

 	 ชาย	 44(74.6)	 30(76.9)	 45 (76.3)	

 	 หญิง	 15(25.4)	 9 (23.1)	 14 (23.7)	

อายุเฉล่ีย (ปี)	 54.9 ± 12.2	 54.0 ± 13.4	 56.28 ± 10.9	 0.639

ขนาดก้อนเลือด (มล.)*	 42.1 ± 20.8	 46.2 ± 21.9	 55.9 ± 29.1	 <0.05

ระยะเวลารอผ่าตดั (ช่ัวโมง)	 12.0 ± 13.6	 7.00 ± 3.9	 7.3 ± 5.0	 <0.05

คะแนนเฉล่ีย GCS แรกรับ 	 7.7 ± 2.7	 6.5 ± 2.1	 5.8 ± 1.7	 0.13

การรับไว้ในหอผู้ป่วย [ราย (ร้อยละ)]				  

 	 หอ ICU	 30 (50.8)	 18 (46.2)	 25 (42.4)	 0.652

 	 หอผู้ป่วย สามัญ	 29 (49.2)	 21 (53.8)	 34 (57.6)	

รอดชีวิต [ราย (ร้อยละ)]	 39 (66.1)	 17 (43.6)	 20 (33.9)	 <0.05

ระยะเวลาหย่าเคร่ืองช่วยหายใจเฉล่ีย (วัน)	 9.8 ± 13.8	 17.9 ± 24.4	 11.7 ± 14.6	 <0.05

ระยะเวลาเสยีชีวิต เฉล่ีย (วัน)	 10.5 ± 12.3	 13.1 ± 21.9	 10.5 ± 12.7	 0.796

การฟ้ืนตวัระดบั GOS 3 [ราย (ร้อยละ)]	 26 (44.1)	 13 (33.3)	 11 (18.6)	 <0.05

ตารางที ่2  ผลหลงัผ่าตดัระหว่างผูป่้วยทีร่บัไวใ้น ICU และหอผูป่้วยสามญักลุ่มMidline shift <8 มม.

                                                                                         หอผู้ป่วย

	                                                     หอ ICU  (n=30)    หอผู้ป่วยสามัญ (n=29)            p- value

เพศ [ราย (ร้อยละ)]			 

 	 ชาย	 23 (76.7)	 21 (72.4)	 0.469	

 	 หญิง	 7 (23.3)	 8 (27.6)	

อายุเฉล่ีย (ปี)	 54.6 ± 13.4	 55.1 ± 11.0	 0.867

ระยะเวลารอผ่าตดั (ช่ัวโมง)	 14.1 ± 17.5	 9.8 ± 7.4	 <0.238

คะแนนเฉล่ีย GCS แรกรับ 	 8.3 ± 3.2	 7.1 ± 1.9	 <0.083

รอดชีวิต [ราย(ร้อยละ)]	 27 (90.0)	 12 (41.4)	 <0.05

ระยะเวลาหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ เฉล่ีย (วัน)	 13.8 ± 18.2	 5..6 ± 3.9	 <0.05

ระยะเวลาเสยีชีวิต เฉล่ีย (วัน)	 31.3 ± 24.0	 6.8 ± 3.5	 <0.05

การฟ้ืนตวัระดบั GOS 3 [ราย (ร้อยละ)]	 16 (53.3)	 10 (34.5)	 0.145

ร้อยละ 41.4 (หอผู้ป่วยสามญั) (p<0.05) กลุ่ม >8 –10 

มม. ร้อยละ 83.3 (ICU) เทยีบกบัร้อยละ 9.5 (หอ-      

ผู้ป่วยสามัญ) p<0.05, และกลุ่ม >10 มม. ร้อยละ 52.0 

(ICU) เทยีบกบัร้อยละ 20.6 (หอผู้ป่วยสามญั) p<0.05 

(ตารางที่ 2-4)
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ตารางที ่3 ผลหลงัผ่าตดัระหว่างผูป่้วยทีร่บัไวผู้ใ้นICUและหอผูป่้วยสามญักลุ่ม Midline shift >8-10มม.

                                                                                        หอผู้ป่วย

	                                                     หอ ICU  (n=18)    หอผู้ป่วยสามัญ (n=21)            p- value

เพศ [ราย (ร้อยละ)]			 

 	 ชาย	 14 (77.8)	 16 (76.2)	 0.605	

	 หญิง	 4 (22.2)	 5 (23.8)	

อายุเฉล่ีย (ปี)	 54.6 ± 16.1	 53.6 ± 11.1	 0.823

ระยะเวลารอผ่าตดั (ช่ัวโมง)	 6.4 ± 4.2	 7.5 ± 3.6	 0.418

คะแนนเฉล่ีย GCS แรกรับ 	 6.1 ± 2.5	 6.8 ± 1.6	 0.33

รอดชีวิต [ราย (ร้อยละ)]	 15 (83.3)	 2 (9.5)	 <0.05

ระยะเวลาหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ เฉล่ีย (วัน)	 28.8 ± 31.8	 8.7 ± 8.6	 <0.05

ระยะเวลาเสยีชีวิต เฉล่ีย (วัน)	 37.7 ± 57.5	 9.3 ± 8.8	 <0.05

การฟ้ืนตวัระดบั GOS 3 [ราย (ร้อยละ)]	 7 (38.9)	 6 (28.6 )	 0.496

ตารางที ่4 ผลหลงัผ่าตดัระหว่างผูป่้วยทีร่บัไวใ้น ICU และหอผูป่้วยสามญักลุ่ม Midline shift >10 มม.

                                                                                        หอผู้ป่วย

	                                                     หอ ICU  (n=25)    หอผู้ป่วยสามญั (n=34)            p- value

เพศ [ราย (ร้อยละ)]			 

 	 ชาย	 19 (76.0)	 26 (76.5)	 0.967	

	 หญิง	 6 (24.0)	 8 (23.5)	

อายุเฉล่ีย (ปี)	 54.2 ± 10.9	 57.9 ± 10.8	 0.202

ระยะเวลารอผ่าตดั (ช่ัวโมง)	 7.4 ± 4.9	 7.3 ± 5.2	 0.925

คะแนนเฉล่ีย GCS แรกรับ 	 5.7 ± 2.0	 5.9 ± 1.5	 0.661

รอดชีวิต [ราย (ร้อยละ)]	 13 (52.0)	 7 (20.6)	 <0.05

ระยะเวลาหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ เฉล่ีย (วัน)	 16.2 ± 16.2	 8.4 ± 12.6	 <0.05

ระยะเวลาเสยีชีวิต เฉล่ีย (วัน)	 14.2 ± 9.8	 8.9 ± 13.6	  0.232

 การฟ้ืนตวัระดบั GOS 3 [ราย (ร้อยละ)]	 6 (24.0)	 5 (14.7)	 0.365

เน่ืองจากห้ามเลือดขณะผ่าตัดได้ยาก และการผ่าตัดใน 

24 ช่ัวโมงแรกเทยีบกบัการไม่ผ่าตัดได้ผลไม่ต่างกนั(37) 

ต่อมามกีารศกึษา Surgical Trial in Intracerebral Hem-

orrhage II (STICH II) โดยเลือกผู้ป่วยที่มขีนาดก้อน-

เลือด 10 – 100 มล. เป็น Lobar haemorrhage ลึกจาก

ผวิสมองไม่เกนิ 1 เซนตเิมตร และผ่าตดัภายใน 12 ช่ัวโมง 

พบว่าการผ่าตัดได้ผลดีกว่าการรักษาทางยา (medical 

treatment)(35,36)

ระยะ midline shift เป็นปัจจัยที่ส�ำคัญอย่างหน่ึงใน

วิจารณ์
ข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดยังเป็นที่ถกเถยีง(6,25,31) ผลการ

ศึกษา Surgical Trial in Intracerebral Hemorrhage 

(STICH) พบว่าในผู้ป่วยที่มีอายุเกิน 14 ปี เส้นผ่า-

ศนูย์กลางของก้อนเลือดตั้งแต่ 10 มลิลิเมตรขึ้นไป และ

คะแนน GCS ตั้งแต่ 5 ขึ้นไป การผ่าตดัภายใน 72 ช่ัวโมง

แรกรับได้ผลไม่แตกต่างจากการรักษาทางยา (medical 

treatment)(28,29,35,36) Kom JY และ Bae HJ พบว่าการ

รีบผ่าตัดภายใน 4 ช่ัวโมงแรกรับมีโอกาสเลือดออกซ�ำ้ 
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การพิจารณาผ่าตดัโดยเฉพาะระยะ midline shift ใน CT 

scan แรกรับมขีนาดตั้งแต่ 5 มม. ขึ้นไปหรือระยะ midline 

shift มขีนาดเพ่ิมขึ้นในเวลาต่อมา(18,19) ซ่ึงเกดิจากก้อน-

เลือดขยายใหญ่ขึ้นในช่วง 2 วันแรกหรือสมองบวมขึ้นใน

ช่วง 2-3 สปัดาห์(38) โดยมีปัจจัยเสี่ยงได้แก่ ดื่มเหล้า   

เบาหวาน ระดบัน�ำ้ตาลในเลือดขณะรับไว้ในโรงพยาบาล

สงูตั้งแต่ 200 ขึ้นไป CT scan หลัง 6 ช่ัวโมง มปีริมาตร

ก้อนเลือดเกนิ 25 มล. เกรด็เลือดต�่ำ ต�ำแหน่งเลือดออก 

FBS สงูเกนิ 140 ม ีIVH, GCS score, NIHSS score, 

liver dysfunction, brain infarction, irregular shape large 

hematoma(39-41) และ ICU มคีวามจ�ำเป็นต่อการรอดชีวิต

ของผู้ป่วยหลังผ่าตัดโดยเฉพาะผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ

หรือผู้ป่วยที่ไม่รู้สกึตวั(7)

การผ่าตดัมเีป้าหมาย (1) ลด mass effect (2) ลด 

ICP และเพ่ิม brain perfusion และ(3) ป้องกนั brain 

herniation(11) โดยข้อบ่งช้ีการผ่าตัดผู้ป่วยในการศกึษาน้ี

ได้แก่ (1) midline shift ตั้งแต่ 5 มม. ขึ้นไป (2) ผู้ป่วย

ไม่รู้สกึตวัและ CT scan ม ีany midline shift และ (3)  

ผู้ป่วยซึมลงและท�ำ CT scan ซ�ำ้พบว่าก้อนเลือดมขีนาด

ใหญ่ขึ้น

เป็นที่ทราบกนัว่าข้อพิจารณาผ่าตัดที่ส�ำคัญคือระยะ 

midline shift โดยเฉพาะตั้งแต่ 5 มม. ขึ้ นไป(18, 19) 

(สอดคล้องกบักรณบีาดเจบ็ที่ศรีษะในการศกึษา closed 

head injury(42)) เมื่อเทยีบกบัการศกึษาในผู้ป่วยบาดเจบ็

ที่ศรีษะของ Chiewvit P และคณะ พบว่าระยะ midline 

shift ไม่เกนิ 10 มม. มพียากรณโ์รคหลังผ่าตดัดกีว่าระยะ 

midline shift เกนิ 10 มม.(43) แต่มข้ีอสงสยัว่าในกลุ่มที่

มรีะยะ midline shift น้อยกว่า 10 มม. แต่ละระยะ mid-

line shift ต่างๆ จะมผีลการรักษาต่างกนัหรือไม่ เน่ืองจาก

ผู้ป่วยมีภาวะอัมพาตคร่ึงซีกหลังผ่าตัดการฟ้ืนตัวจึงไม่

กลับคืนมาเหมอืนปกต ิผู้ป่วยทีฟ้ื่นตวัได้ดคืีอผู้ป่วยทีก่ลับ

มารู้สึกตัวสามารถท�ำกิจวัตรโดยมีผู้ช่วยเหลือ (severe 

disabilities: GOS 3) ถงึแม้จะมกีารฟ้ืนตวัหลังผ่าตดัไม่

ดมีาก (GOS 3) แต่ผู้ป่วยกยั็งสามารถท�ำกจิวัตรได้บาง

ส่วน

จากการศกึษาน้ีพบว่า กลุ่มที่ม ีmidline shift น้อยกว่า

จะม ีปริมาตรก้อนเลือด (มล.) น้อยกว่า มีชีวิตรอดและ

การฟ้ืนตวัดกีว่า โดยกลุ่ม midline shift <8 มม. มชีีวิต

รอดมากกว่า หย่าเคร่ืองช่วยหายใจได้เรว็กว่า และมกีาร

ฟ้ืนตวัดกีว่าแม้จะได้รับการผ่าตดัช้ากว่าอกี 2 กลุ่ม และ

กลุ่ม midline shift >8 -10 มม. มชีีวิตรอดสงูกว่ากลุ่ม 

midline shift >10 มม. อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิแต่ระยะ

เวลาเสยีชีวิต (วัน) ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ ซ่ึงอาจเป็นผลจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่รอดมากกว่า

ท�ำให้ระยะเวลาเฉล่ียทั้ง 3 กลุ่มไม่ต่างกนั นอกจากน้ี พบ

ว่าผู้ป่วยใน ICU มีชีวิตรอดสูงกว่าผู้ป่วยในหอผู้ป่วย

สามญัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิั้ง 3 กลุ่ม โดยพบว่ากลุ่ม

ที่ม ีmidline shift <8 มม. และรับไว้รักษาใน ICU มชีีวิต

รอดสงูที่สดุคิดเป็นร้อยละ 90.0 เปรียบเทยีบระยะเวลา

หย่าเคร่ืองช่วยหายใจและระยะเวลาเสยีชีวิตพบว่าผู้ป่วย

ใน ICU ใช้ระยะเวลานานกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิ

แสดงถงึผู้ป่วยใน ICU มโีอกาสยืดชีวิตได้นานกว่า ส่วน

การฟ้ืนตัว พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ    

ทางสถติริะหว่างผู้ป่วยใน ICU และหอผู้ป่วยสามญั

สรุป 

ระยะ midline shift เป็นปัจจัยหน่ึงที่มผีลต่อการรอด

ชีวิตหลังผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมอง (spontaneous 

intracerebral hemorrhage) โดยพบว่า ระยะ midline shift 

<8 มม. หย่าเคร่ืองช่วยหายใจได้เรว็ รอดชีวิตและฟ้ืนตวัดี

ที่สดุ (ร้อยละ 66.1) ระยะ midline shift >8-10 มม. 

รอดร้อยละ 43.6 และระยะ midline shift >10 มม. รอด

ร้อยละ 33.9 จึงสามารถใช้ระยะ midline shift คาดผล

หลังผ่าตัด นอกจากน้ียังพบว่าผู้ป่วยใน ICU รอดชีวิต

มากกว่าผู้ป่วยในหอผู้ป่วยสามัญหลังผ่าตัดภาวะเลือด-

ออกในสมองทั้ง 3 กลุ่ม (ร้อยละ 90.0, 83.3, 52.0 

เทยีบกบั 41.4, 9.5, 20.6 ในหอผู้ป่วยสามัญ ตาม-

ล�ำดบั) 
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ขอ้เสนอแนะ

ควรเพ่ิมปริมาณเตยีงใน ICU ให้เพียงพอต่อปริมาณ

ผู้ป่วยหลังผ่าตัดภาวะเลือดออกในสมองหรือคาดผล

ผ่าตัดผู้ป่วยด้วยระยะ midline shift โดยเฉพาะกลุ่ม 

midline shift <8 มม. เพ่ือพิจารณารับไว้ใน ICU กรณี

เตยีง ICU มีจ�ำกดัจะเป็นการเพ่ิมโอกาสรอดชีวิตของผู้-

ป่วย
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Abstract: 	 Survival after Surgery in Patients with Spontaneous Intracerebral Hemorrhage by Degree of Midline Shift 

from CT Scan and ICU Importance after the Surgery at Pranangklao Hospital Nonthaburi Province 

Suriya Piyapadungkit, M.D.

Department of Surgery, Pranangklao Hospital, Nonthaburi, Thailand

Journal of Health Science 2020;29 (4):660-9.

The objective of this study was to evaluate the use of midline shift for estimating results after 

surgery, and role of intensive care unit (ICU) on the patients’survival. It was conducted as a retrospec-

tive study of 157 patients after the surgery for spontaneous intracerebral hemorrhage who admitted to 

Pranangklao Hospital between October 2015 and September 2018. All patients had spontaneous su-

pratentorail intracerebral hemorrhage. Patients with bleeding tumor, ruptured aneurysm, ruptured AVM, 

infratentorial hemorrhage and traumatic intracerebral hemorrhage (from accident, assaulted, falling or 

other causes) were excluded. The patients were divided into 3 groups: group of midline shift <8 mm., 

>8–10 mm. and >10mm. Their survival, ventilator using time and recovery status at discharge time were 

compared. Each group had been admitted in an ICU and a non-ICU randomly depending on ICU-bed 

status at admission time. The treatment outcomes between patients in ICU and non-ICU were also com-

pared after the surgery. Almost all patients (147/157=93.6%) were intubated. Survival of patients with 

midline shift <8 mm. (n=59) was 66.1%, >8-10 mm. (n=39) was 43.6% and >10 mm. (n=59) was 

33.9% (p<0.05). Patients with midline shift <8 mm. had significantly better recovery with the GOS 3 

of 44.1%, compared to 33.3% in the group with the shift of >8-10 mm., and 18.6% in the >10 mm. 

group (p<0.05). Patients in ICU showed statistically significant better survival than the non-ICU. The 

survival rate for patients with midline shift <8 mm. was 90.0% in ICU sub-group and 41.4% in the 

non-ICU (p<0.05). Those with midline shift >8 –10 mm. the survival rate in ICU was 83.3% and in 

non-ICU - 9.5% (p<0.05 ). And those with midline shift >10 mm. the survival in ICU was 52.0%, and 

in non-ICU - 20.6% (p<0.05). The study demonstrated that midline shift from CT scan was a factor 

affecting survival after the surgery for spontaneous intracerebral hemorrhage. Patients with midline shift 

<8 mm. had more rapid weaning of ventilator with better survival and recovery. Thus, the midline shift 

from CT scan can be used to predict the treatment results after surgery. In addition, ICU is important for 

the better survival after the surgery for spontaneous intracerebral hemorrhage all 3 groups. In conclusion, 

increasing the number of ICU beds to meet the patients’ demand or selecting patients according to after 

surgery results by using midline shift especially midline shift <8 mm. for ICU admission and proper man-

agement in case of limited ICU beds would increase patients’survival.

Keywords: spontaneous intracerebral hemorrhage; degree of midline shift; glasgow outcome scale; survival rate, 

	        ICU care
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Abstract 	 Nowadays, the minimal invasive spinal surgery technique was recognized from many centers for treated 

herniated nucleus pulposus (HNP) as it was not inferior to the standard technique and provided more benefit 

in less soft tissue injury, blood loss and shorter hospitalization. We had evaluated the outcome of local design 

Arthroscopic-tubular retractor system: Chiang Rai system. A retrospective study was performed at Chiang rai 

Prachanukroh Hospital in patients with herniated nucleus pulposus (HNP) during May 2016 to February 

2019. All patients were operated for 1 level lumbar microdiscectomy with arthroscopic-tubular retractor   

system: Chiang Rai system by one surgeon. Numeric pain rating scale of back and leg pain, complications, 

length of stay, Oswestry low back disability index (ODI), and patient’s satisfaction using modified Macnab 

criteria were collected at the date of admission, 1st month, 6th month, 12th month and 24th month follow-ups. 

Thirty patients (16 males and 14 females) were included in the study. The average operating time was 134.5 

minutes. Average blood loss was about 75.7 milliliters. Length of hospital stay was about 2.4 days. The mean 

NRS score of back pain/leg pain was improved from 6.7 to 1.5 and 8.4 to 0.9 respectively; and the mean 

ODI changed from 49.9 to 22.7 at 1stmonth, and gradually decrease along follow up study. Based on modified 

Macnab criteria, 86.6% patients had excellent to good results. Our designed “arthroscopic-tubular retractor 

system: Chiang Rai system” had quite satisfied results. Limitation of this study was small sample size, thus 

results of the use of this instrument would be collected continuously for more evaluation.

 Keywords: herniated nucleus pulposus (HNP); micro endoscopic discectomy; minimal invasive spine surgery
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INTRODUCTION 
Herniated nucleus pulposus (HNP) is a common 

cause of low back pain. In Thailand, the standard 

operation for HNP is conventional open technique. 

However, this technique needs larger surgical wound, 

more paraspinal muscle dissection, leading to more 

scar at epidural space,(1-3) and possibility of post- 

operative instability. Therefore, minimally invasive 

spinal surgery techniques were developed, resulting in 

less injury to epidural tissue, less scar formation, less 

post-operative instability, less time for hospitalization 

and rehabilitation. With such techniques, the patients 

could early return to normal life and work.(4-6) One of 

the minimal invasive spinal surgery technique is en-

doscopic posterior discectomy with fixed tubular re-

tractor popularly called micro endoscopic discectomy 

system, introduced by Perez-Cruet MJ, et al.(7,) and 

Foley KT and Smith MM.(8) However instrumentation of 

these techniques is not compatible with 30° arthroscope 

that common used in arthroscopy of knee or shoulder 

joint and conventional microdiscectomy instruments.

The aim of this study was to evaluate results of 

minimal invasive discectomy performed by Arthro- 

scopic-tubular retractor system: Chiang Rai system 

by assessing the surgical outcomes, complications, and 

patient satisfaction, as well as the advantages, dis- 

advantages of the technique.

MATERIAL AND METHODS
Patients in this study were those who did not re-

spond to conservative treatment indicating the need 

for lumbar discectomy. It was conducted in Chiang 

Rai Hospital during May 2016 to February 2019. All 

patients were operated for 1 level lumbar microdis-

cectomy with of arthroscopic-tubular retractor system: 

Chiang Rai system (Figure 1) by one surgeon.

Demographic data were collcted at the date of 

admission. Data on complications were collected after 

surgery. Numeric pain rating scale of back and leg, 

Oswestry Low Back Disability Index (ODI)(9) were  

collected on the date of admission, 1 month, 6 month, 

12 month and 24 month follow-ups. Treatment out-

comes were assessed using modified Macnab criteria(10) 

as follow:

- 	Excellent: no pain, no restriction of mobility, 

Return to normal work and level of activity

- 	Good: occasional non radicular pain, relief of 

presenting symptoms, be able to return to 

Figure 1 Arthroscopic-tubular retractor system: Chiang Rai system
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modified work.

- 	 Fair: some improved functional capacity, still 

handicapped and/or unemployed.

- 	 Poor: no improvement or insufficient improve-

ment to enable increase in activities; further 

operative intervention required.

Operative procedure 

The patient was positioned on a radiolucent table 

in prone position with bolsters below the chest and the 

iliac crest keeping the abdomen free. The surgeon 

standed on the side of the herniation. In lateral fluo-

roscopy imaging, a K-wire was inserted at the level 

of the involved disc space. In AP fluoroscopy imaging, 

the K-wire was inserted lateral to the midline point to 

lateral border of body, pointed to the inferior lamina 

of the superior vertebrae that was the junction of  

lamina and medial facet. A 20 mm paramedian        

incision was then made centered over the K-wire and 

deepened till the fascia. Sequential dilators were then 

inserted while confirming the target site under fluo-

roscopy. The final tubular retractor was then locked 

with the external fixator and docked with operating 

table (Figure 2). A set of 30° arthroscope and video 

camera was connected with system by side connector 

Figure 2 	A 20 mm paramedian incision. Sequential dilators were then inserted while confirming the target site under 

fluoroscopy The final tubular retractor was then locked with the external fixator and docked with operating table

Figure 3 30° arthroscope and video camera was connected with system by side connector
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(Figure 3). Microdiscectomy was performed with 

standard spinal instrument (Figure 4). Check and stop 

bleeding. Closed wound without radivac drain. Routine 

postoperative care was begun immediately after sur-

gery. When patient was able to walk and pain score 

under 3/10, the patients allowed to discharge. 

RESULTS 
Thirty patients (16 males and 14 females) were 

included in the present study. The average BMI was 

23.1 Kg/M2 (±3.6).

All these patients were operated by single surgeon 

by arthroscopic-tubular retractor system. The levels 

operated included L3-L4 (n = 1), L4-L5 (n = 22), 

and L5-S1 (n = 7). There were 12 right side radic-

ulopathy patients and 18 on left side. The average size 

of surgical wound was about 2 cm. (Figure 5). The 

average operating time with Chiang Rai system was 

134.5±43.5 minutes. Average blood loss was about 

75.7±88.4 milliliters. Length of hospital stay in the 

present study was about 2.4±1.0 days. The average 

follow-up time of all cases was 19 ±16.4 months. 

The NRS score of back pain was improved at 1st month 

post-operation (Figure 6). The NRS score of leg pain 

was improved at 1st month post-operation (Figure 7). 

Mean ODI changed from 49.9 to 22.7 at 1st month 

and gradually declined (Figure 8). 

Based on modified Macnab criteria to assess     

Figure 4 Microdiscectomy was performed with standard spinal instrument

Figure 5. Surgical wound
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Figure 6 Numeric rating scale of back pain

Figure 7. Numeric rating scale of leg pain

Figure 8. Mean Oswestry Low Back Disability Index (ODI)
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patients’ satisfaction, 50% exhibited excellent out-

come, 36.6% good, 10% fair and 3.4% were with 

poor results. Complications were found in 3 cases. 

One case had L5 nerve root neurapraxia, which return 

to motor grade V at 3-month post-operation. One 

case had significant blood loss (500 ml.) from        

radicular arteries injury. One case had recurrent disc 

herniation, that need surgical treatment. The re-       

operation was performed by discectomy, posterior 

lateral fusion; and instrumentation of L4/L5 was 

performed at 12 months after first operation.

DISCUSSION 
Nowadays, open discectomy and microdiscectomy 

remain the current standard of surgical treatment in 

lumbar disc herniated nucleus pulposus.(11-15) Many 

studies proposed that outcomes of microendoscopic 

discectomy did not inferiorly compare with open   

discectomy and had better result in less soft tissue 

damage, decrease blood loss and length of hospital 

stay and pain medication requirements.(6,11-12) 

So we created “arthroscopic-tubular retractor     

Chiang Rai system” as an attempt to allow standard 

microsurgical discectomy and decompression to be 

performed using 30° arthroscope used in knee and 

shoulder arthroscopy with standard discectomy instru-

ments. 

These techniques had surgical advantages such as 

better illumination, better magnification and better 

visualization through the rotation of the 30° lens, and 

less soft tissue damage with minimal bone resection.

About results of our study, we compared                 

numeric pain rating scale of back pain/leg pain and 

mean ODI before and after surgery. The results of our 

study showed that back pain/leg pain and mean ODI 

significant decreased since in the 1st month after sur-

gery and continue to decline gradually.

Patient’s satisfication in our study showed 50% 

excellent, 36.6% good, 10% fair and 3.4% poor 

results according to the modified Macnab criteria.

Compare with conventional open discectomy in 

Chiang Rai hospital in 2016-2017, 89 HNP patients 

had blood loss about 390 ml. (with post-operative 

drain), and the length of hospital stay was 3.5 days. 

This study show better results in decrease blood loss 

and shorter hospitalization. 

The mean blood loss in Wu X, et al.(17) series was 

44 ml, in Zhao LJ, et al.(18) was 45 ml., in Nakaga-

wa Y, et al.(19) was 67.5 ml.; and in Zhang C, et al. 

series (20) was 47.5±11.6 ml. In our series the mean 

blood loss was 75.7 ±88.4 ml. We have more blood 

loss compare with other studies because of an artery 

injury in one case with the estimated blood loss of 

500 ml.

The mean hospital stay in Wu X, et al. series(17) 

was 4.8 days and in Kodeeswaran M, et al. study(21) 

was 2.8 days. In our series the mean hospital stay was 

2.4 days.

The mean operative duration in Wu X, et al.        

series(17) was 75±26 minutes in their initial 220  

patients. The duration was about 60 minutes in 20 

senile patients in Zhao LJ et al. study.(18) In Nakaga-

wa Y, et al. series(19) the mean duration for microsur-

gical discectomy was 95.3 minutes; and in Zhang C, 

et al.’s(20) the reported mean duration was 64.8±17.8 

minutes. 

In our study, the mean duration was 134.5 ±43.5     

minutes. Due to our initial learning curve, we had 

longer operative time. The Nakagawa Y, et al. study 

required 30 cases for them to complete the learning 
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curve.(19) The Kodeeswaran M, et al. study required 

more than 20 cases for improving microsurgical     

discectomy technique.(21)

Lastly, in the outcome assessment, the rates of any 

complication of microendoscopic discectomy from 

systematic review and meta-analysis in Shriver MF, 

et al. study(22) were 13.3%. With post-operative 

complications in our study, there were 3 from 30 

patients (10.0%). One patient was L5 neuropraxia 

that no direct nerve injury and return to motor grade 

V at 3 months post-operation. The Shriver MF, et al. 

study(22) showed 3.0% of new or worsening neuro-

logical deficit, while direct nerve root injury occurred 

at the rate of 0.9%. Other complication in our study 

was recurrent disc herniation in one patient (3.3%) 

and reoperation at 1 year after the 1st surgery, the rate 

of recurrent disc complications was 3.1%, while re-

operation was indicated in 3.7% in Shriver MF, et al. 

study(22). The last complication was blood loss from 

artery injury, we analyzed this complication, that was 

from steep learning curve of microendoscopic discec-

tomy to control bleeding. As reported in Nakagawa 

Y, et al. study(19) and Kodeeswaran M, et al. with more 

than 30 and 20 patients respectively, the operative 

time and blood loss were decreased due to surgical 

skills.(21)

Conclusion

Our designed “arthroscopic-tubular retractor     

system: Chiang Rai system” is used with 30° ar-

throscope and conventional discectomy instruments. 

Results of microendoscopic discectomy with this in-

struments have been quite satisfactory. And because 

of our local instrument design, it is much economical 

as compared to other posterior arthroscopic/endo- 

scopic discectomy spine systems. 

Limitation of this study was small sample size, 

thus results of the use of this instrument would be 

collected continuously for more evaluation.
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ปัจจุบนัการผ่าตดัรักษาภาวะหมอนรองกระดูกทบัเส้นประสาทด้วยวิธผ่ีาตดัแบบแผลเลก็เป็นที่ยอมรับมากขึ้น

มผีลการรักษาไม่แตกต่างจากการผ่าตดัแบบมาตรฐานดั้งเดมิและมข้ีอดใีนแง่ลดการเสยีเลือดจากการผ่าตดั เน้ือเย่ือ

บาดเจบ็น้อยลง ลดวันนอนโรงพยาบาล การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือรายงานผลการรักษาภาวะหมอนรองกระดูก

ทบัเส้นประสาท ด้วยอปุกรณท์ี่พัฒนาขึ้นเองส�ำหรับผ่าตดักระดูกสนัหลังแบบแผลเลก็โรงพยาบาลเชียงรายประชา-

นุเคราะห์ (Arthroscopic-tubular retractor system: Chiang Rai system) ศกึษาย้อนหลังในผู้ป่วยโรคหมอนรอง-

กระดูกทบัเส้นประสาท อายุ 18 ปีขึ้นไปในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ระหว่างเดอืน พฤษภาคม 2559 

– กุมภาพันธ ์ 2562 ก่อนผ่าและหลังผ่าเปรียบเทยีบคะแนนความเจบ็ปวด (numeric pain rating scale) แบบ

ทดสอบ Owestry disability index (ODI) วัดความรนุแรงและการจ�ำกดักจิวัตรประจ�ำวันจากอาการปวดหลังร้าว

ลงขา และความพึงพอใจหลังการรักษา (modified Macnab criteria) เมื่อแรกรับ 1 เดอืน 6 เดอืน 12 เดอืน และ 

24 เดอืน หลังผ่าตดั ผลการศกึษาพบว่า ผู้ป่วยได้รับการผ่าตดัด้วยอปุกรณชุ์ดน้ีจ�ำนวน 30 ราย (เพศชาย 16 ราย 

เพศหญิง 14 ราย) ใช้เวลาในการผ่าตดัเฉล่ีย 134.5 นาท ีการสญูเสยีเลือดระหว่างผ่าตดัเฉล่ีย 75.7 ml. ระยะ

เวลาในการนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 2.4 วัน ผลการผ่าตดัผู้ป่วยด้วยอปุกรณผ่์าตดัแบบแผลเลก็ พบว่า คะแนนการ

ปวด ทั้งบริเวณหลัง และปวดร้าวลงขา ลดลงตั้งแต่หลังผ่าตดัเดอืนแรก (ปวดหลัง 6.7 ลดลงเหลือ 1.5, ปวดร้าว

ลงขา 8.4 ลดลงเหลือ 0.9) ผู้ป่วยมคีวามพึงพอใจในการรักษาอยู่ในเกณฑด์เีย่ียมถงึด ีร้อยละ 86.6 อปุกรณผ่์าตดั

น้ี สามารถน�ำมาประยุกต์ใช้ในการผ่าตัดได้โดยมีผลการรักษาที่น่าพอใจ อย่างไรกต็าม การศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกดัใน

ประเดน็ของจ�ำนวนกลุ่มตวัอย่างที่ท�ำการศกึษายังมจี�ำนวนน้อย จึงต้องมกีารเกบ็รวบรวมข้อมูลผลการรักษาต่อไป 

เพ่ือประเมนิและพัฒนาการใช้งานอปุกรณชุ์ดน้ีต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: 	หมอนรองกระดูกทบัเสน้ประสาท; อุปกรณก์ลอ้งผ่าตดักระดูกสนัหลงัแบบแผลเล็ก; วิธีการผ่าตดักระดูก-   

สนัหลงัแบบแผลเล็ก



การประเมินตนเองและความพรอ้ม
เพือ่รบัการประเมินมาตรฐานระดบัประเทศ

ของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัเกีย่วกบัมนุษย ์
สงักดัส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข

ภูษิต ประคองสาย พ.บ., ปร.ด.
เบญฑิรา รชัตพนัธนากร ปร.ด.
มยรีุ จงศิริ พย.บ.
ส�ำนกัวชิาการสาธารณสขุ ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ

บทคดัย่อ 	 คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์มหีน้าที่ในการปกป้อง คุ้มครองสทิธ ิความปลอดภัย และความ

เป็นอยู่ทีด่ขีองผู้เข้าร่วมการวิจัยหรืออาสาสมคัรทีเ่ข้าสูโ่ครงการวิจัย กระทรวงสาธารณสขุมุ่งพัฒนาระบบมาตรฐานของ 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ให้สอดคล้องกบัมาตรฐานของประเทศและในระดบัสากล การวิจัยคร้ังน้ีเป็น 

การวิจัยเชิงปริมาณเพ่ือศึกษาสถานการณ์และประเมินความพร้อมของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

หน่วยงานสงักดัส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ โดยใช้แบบประเมินตนเองตามมาตรฐาน “ระบบการรับรอง

คุณภาพ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของส�ำนักงานการวิจัยแห่งชาติ” แบบประเมินประกอบด้วย 5 

มาตรฐาน (15 ด้าน) ด�ำเนินการเกบ็ข้อมูลระหว่างเดอืนมกราคมถงึมีนาคม พ.ศ 2561 ในหน่วยงานสงักดัส�ำนักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสขุ ผลการศกึษา พบว่าหน่วยงานที่ประเมนิตนเองตามมาตรฐาน NECAST 5 มาตรฐาน 

ประกอบด้วย ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด 33 แห่ง (ร้อยละ 35.1) โรงพยาบาลทั่วไป 29 แห่ง (ร้อยละ 30.9) โรง-

พยาบาลศนูย์ 16 แห่ง (ร้อยละ 17.0) วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 15 แห่ง (ร้อยละ 16.1) และวิทยาลัยการ-

สาธารณสขุ 1 แห่ง (ร้อยละ 1.0) ส่วนใหญ่วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี โรงพยาบาลศนูย์ และโรงพยาบาลทัว่ไป มี

ความพร้อมในเร่ืองของมาตรฐานที่ 2 การปฏบิตัสิอดคล้องกบันโยบายเฉพาะ ในด้านการจัดการของคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ร้อยละ 87.5, 64.3, และ 100.0 ตามล�ำดบั โรงพยาบาลศนูย์ วิทยาลัยพยาบาลบรม-

ราชชนนี ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด โรงพยาบาลทั่วไป และวิทยาลัยการสาธารณสขุ ผ่านเกณฑต์�่ำสดุในประเดน็

การฝึกอบรมคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ทั้งในระยะเร่ิมต้นและศกึษาต่อเน่ือง ร้อยละ 13.3, 9.09, 0.0 

และ 0.0 ตามล�ำดบั จากหน่วยงานที่ ท�ำการส�ำรวจทั้งหมด 94 แห่ง พบว่า วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ผ่านเกณฑ์

และมคีวามพร้อม 5 มาตรฐาน รวมทั้งหมด 15 ด้าน จ�ำนวน 1 แห่ง สรปุผลการวิจัย คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

เกี่ยวกับมนุษย์ สงักัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ ควรได้รับการพัฒนาอย่างเร่งด่วน ทุกหน่วยงานควรมี

การวางแผนอย่างเป็นรปูธรรมในการสนับสนุนการฝึกอบรมคณะกรรมการ และการจัดการโครงสร้างและองค์ประกอบ

ของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์

 ค�ำส�ำคัญ: 	คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัเกีย่วกบัมนุษย;์ ระบบการรบัรองคุณภาพ; ส�ำนกังานการวิจยัแห่งชาติ; 

กระทรวงสาธารณสุข

วารสารวิชาการสาธารณสุข
ปีที่ 29 ฉบบัที่ 4  กรกฎาคม - สงิหาคม 2563
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บทน�ำ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์มหีน้า

ที่ในการปกป้อง คุ้มครองสทิธ ิความปลอดภยั และความ

เป็นอยู่ที่ดีของผู้เข้าร่วมการวิจัยหรืออาสาสมัครที่เข้าสู่

โครงการวิจัย การปฏิบัติหน้าที่ของคณะกรรมการ-

จริยธรรมการวิจัยฯ จึงเป็นส่วนส�ำคัญที่ช่วยพัฒนาให้งาน

วิจัยของสถาบันน้ันๆ มีคุณภาพและปลอดภัยแก่อาสา-

สมัคร ได้ผลงานวิจัยที่เช่ือถือได้ และเกิดประโยชน์ต่อ

สังคม(1) ส�ำนักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติจัดให้มี

ระบบการประกันคุณภาพการปฏิบัติหน้าที่ของคณะ-

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ที่มี ช่ือเรียกว่า 

“ระบบการรับรองคุณภาพ คณะกรรมการจริยธรรมการ-

วิจัยในมนุษย์ (National Ethics Committee Accredita-

tion System of Thailand: NECAST)”(2) เพ่ือให้การ

ด�ำเนินงานของคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์สอดคล้องกบั

ยุทธศาสตร์การวิจัย และพัฒนานวัตกรรมแห่งชาติ ลง  

วันที่ 30 ตลุาคม พ.ศ. 2561

ส�ำนักงานการวิจัยแห่งชาติ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ ให้ข้อ

เสนอแนะในการปรับปรุงระบบการรับรองคุณภาพของ

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ให้สอดคล้อง

กบัลักษณะโครงการวิจัยและบริบทที่เกี่ยวข้องของคณะ-

กรรมการประจ�ำสถาบัน อาสาสมัครได้รับการปกป้อง 

คุ้มครองสทิธ ิ ความปลอดภัย และความเป็นอยู่ที่ดี ผล

งานวิจัยเช่ือถอืได้ ประกอบด้วย 5 มาตรฐาน ในระดับ

ประเทศและระดบัเอเชียแปซิฟิก คือ (1) ด้านโครงสร้าง

และองค์ประกอบ (2) ด้านความสอดคล้องของการ

ด�ำเนินงานตามนโยบาย/แผนงาน (SOPs :Standard 

Operation Procedures) (3) ด้านกระบวนการพิจารณา

โครงการ (4) ด้านกระบวนการภายหลังการรับรอง

โครงการวิจัย และ (5) ด้านวิธกีารจัดเกบ็โครงการวิจัย

ตลอดจนถงึการท�ำลาย และแบ่งระดบัการรับรองคุณภาพ 

ออกเป็น 3 ระดบั ตามความความเสี่ยงของโครงการวิจัย 

ได้แก่ 

NECAST ระดบั 1 เป็นการรับรองมาตรฐานส�ำหรับ

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ประจ�ำสถาบนั

ที่สามารถให้การพิจารณาเฉพาะโครงการวิจัยที่มีความ

เสี่ยงไม่มากกว่าความเสี่ยงในชีวิตประจ�ำวัน 

NECAST ระดบั 2 การรับรองมาตรฐานส�ำหรับคณะ-

กรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์ ประจ�ำสถาบนั

ที่สามารถให้การพิจารณาเฉพาะโครงการวิจัยที่มีความ

เสี่ยงมากกว่าความเสี่ยงในชีวิตประจ�ำวัน ทุกประเภท 

ยกเว้นงานวิจัยที่ต้องพิจารณาโดย NECAST ระดับ 3 

และการรับรอง 

NECAST ระดบั 3 เป็นการรับรองมาตรฐานส�ำหรับ

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์ ประจ�ำ

สถาบนัที่พิจารณาโครงการวิจัยทุกประเภท รวมทั้งจิตเวช 

การทดลองทางคลินิกที่เกี่ยวข้องกับยาหรือเคร่ืองมือ

ทางการแพทย์ ที่วางแผนจะขึ้นทะเบียนยา การวิจัยใน

กลุ่มประชากรเปราะบาง เด็ก ผู้ป่วยจิตเวช ผู้พิการ        

คนชรา ผู้ต้องขงั รวมทั้งผู้อพยพย้ายถิ่น 

จากสถานการณ์ปีงบประมาณ 2562(3) การด�ำเนิน

งานจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ของกระทรวง-

สาธารณสขุ มีคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบั

มนุษย์ ระดับจังหวัด จ�ำนวน 160 คณะ ประจ�ำโรง-

พยาบาลที่มีศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษา 37 คณะ โรง-

พยาบาลทั่วไป/ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด/วิทยาลัย-

พยาบาลบรมราชชนนี และวิทยาลัยการสาธารณสขุ 123 

คณะ พบว่า โรงพยาบาลศนูย์ขอนแก่นและโรงพยาบาล

หัวหินเพียง 2 แห่ง ที่ผ่านการรับรองมาตรฐานระดับ

ประเทศ (NECAST) ซ่ึงไม่สอดคล้องกบัจ�ำนวนโครงร่าง

การวิจัยที่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ประกอบกบัคณะกรรมการ 

จริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์ มีความแตกต่างกนัใน

เร่ืองประสบการณก์ารทบทวนจริยธรรมการวิจัยลักษณะ

ความซับซ้อนและความยุ่งยากของโครงการวิจัยที่เข้าสู่

การพิจารณา การก�ำหนดมาตรฐานที่ครบถ้วนในระดับ

เดียวกนัทั้งหมดจะท�ำให้การท�ำงานของคณะกรรมการฯ 

ขาดประสทิธภิาพ 

ส�ำนักวิชาการสาธารณสขุ เป็นหน่วยงานหลักในการ

รับผิดชอบการพัฒนางานจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับ

มนุษย์ ส�ำนักงานกระทรวงสาธารณสุข จึงด�ำเนินการ



การประเมินตนเองและความพรอ้มเพือ่รบัการประเมินมาตรฐานระดบัประเทศของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 681

ส�ำรวจสถานการณ์ เพ่ือประเมินความพร้อมของคณะ-  

กรรมการฯ ในเบื้ องต้น เพ่ือการวางแผนและก�ำหนด

แนวทางในการพัฒนางานจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับ

มนุษย์ให้สามารถด�ำเนินการได้อย่างรวดเร็วและมี

ประสทิธภิาพ ได้รับการยอมรับตามมาตรฐานสากล 

การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาสถานการณ ์ของ

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ประจ�ำ

สถาบัน หรือคณะกรรมการทบทวนประจ�ำสถาบัน 

กระทรวงสาธารณสุข เพ่ือการวางแผนและก�ำหนด

แนวทางในการพัฒนา การเตรียมความพร้อมเพ่ือรับรอง

คุณภาพคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์

ระดบัชาต ิ(National Ethics Committee Accreditation 

System of Thailand: NECAST)

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาการวิจัยเชิงปริมาณภาคตัดขวางเพ่ือ

ศึกษาสถานการณ์ ความพร้อมของคณะกรรมการ-

จริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์ประจ�ำสถาบนั ในสงักดั 

ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กลุ่มตัวอย่าง คือ 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ประจ�ำ  

โรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลทัว่ไป ส�ำนักงานสาธารณสขุ

จังหวัด วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี และวิทยาลัยการ-

สาธารณสุข ทั่วประเทศ จ�ำนวน 228 แห่ง ในสังกัด

ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ โดยใช้เคร่ืองมอื แบบ

ประเมนิตนเองตามมาตรฐาน NECAST 5 มาตรฐาน (15 

ด้าน) ของ “ระบบการรับรองคุณภาพ คณะกรรมการ-

จริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์ของส�ำนักงานกรรมการ

วิจัยแห่งชาต ิ(National Ethics Committee Accreditation 

System of Thailand: NECAST)” 

ด�ำเนินการเกบ็ข้อมูล โดยการส่งแบบประเมนิตนเอง 

ทางไปรษณย์ีให้กบักลุ่มตัวอย่าง ระหว่างเดือนมกราคม 

ถงึ มนีาคม พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 228 ฉบบั รวบรวมข้อมูล

ตามตวัแปรทีต้่องการศกึษา วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม

ส�ำเรจ็รปู โดยใช้สถติเิชิงพรรณนา คือ ความถี่ และร้อย-

ละ โดยแยกจ�ำแนกตามหน่วยงาน และตามมาตรฐาน 

NECAST 5 มาตรฐาน

ผลการศึกษา
การประเมนิความพร้อมของคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์ประจ�ำสถาบันในสงักดัส�ำนักงาน

ปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสขุ จากการศกึษาพบว่า 

ได้รับแบบประเมนิตนเอง ตอบกลับมาทั้งสิ้น 94 หน่วย

งาน (ร้อยละ 41.0) จากจ�ำนวน 228 ฉบบั หน่วยงานที่

ส่งแบบประเมินตนเองตามมาตรฐาน NECAST 5 

มาตรฐาน ได้แก่ ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด 33 แห่ง 

(ร้อยละ 35.1) โรงพยาบาลทั่วไป 29 แห่ง (ร้อยละ 

30.9) โรงพยาบาลศนูย์ 16 แห่ง (ร้อยละ 17.0) วิทยาลัย

พยาบาลบรมราชชนนี 15 แห่ง (ร้อยละ 16.1) และ

วิทยาลัยการสาธารณสขุ 1 แห่ง (ร้อยละ 1.0) ดงัแสดง

ในตารางที่ 1

ข้อมูลประเมินตนเองตามมาตรฐาน NECAST 5 

มาตรฐาน (15 ด้าน) ของคณะกรรมการจริยธรรมการ

ตารางที ่1 จ�ำนวนและรอ้ยละของหน่วยงาน สงักดัส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข

                                 หน่วยงาน	                                                                ความถี่	 ร้อยละ

โรงพยาบาลศนูย์ (Regional Hospital)	 16	 14.7

โรงพยาบาลทั่วไป (General Hospital)	 29	 35.3

ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด (Provincial Health Office)	 33	 33.3

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี (Nursing College)	 15	 15.7

วิทยาลัยการสาธารณสขุ (Public Health College)	 1	 1.0

                    รวม	 94	 100
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วิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ ในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสขุ จ�ำนวน 94 แห่ง ซ่ึงประกอบด้วย

มาตรฐานที่ 1 โครงสร้างและองค์ประกอบของคณะ-

กรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์

มาตรฐานที ่1.1 โครงสร้างและองค์ประกอบของคณะ-

กรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์ (membership 

requirements)

มาตรฐานที่ 1.2 การบริหารจัดการ (administrative 

requirements)

มาตรฐานที่ 1.3 การฝึกอบรมกรรมการ (training of 

EC members)

มาตรฐานที่ 1.4 การจัดการกรณกีารขัดแย้งทางผล

ประโยชน์ (management of conflicts)

มาตรฐานที่ 2 ปฏบิัติสอดคล้องกบันโยบายเฉพาะ 

(adherence to specific policies)

มาตรฐานที่ 2.1 การจัดการของคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (EC management)

มาตรฐานที ่2.2 การมวิีธดี�ำเนินการมาตรฐาน (avail-

ability of SOP)

มาตรฐานที่ 2.3 ข้อแนะน�ำและข้อก�ำหนดในการย่ืน

เสนอโครงการและกระบวนการ(submission guidelines 

and process)

มาตรฐานที่ 2.4 ข้อก�ำหนดการประชุม (meeting 

requirements)

มาตรฐานที่ 3 วิธกีารพิจารณาทบทวน (completeness 

of its review process)

มาตรฐานที่ 3.1 กระบวนการพิจารณาทบทวน (re-

view process)

มาตรฐานที่ 3.2 เน้ือหาส่วนประกอบที่พิจารณา

ทบทวน (elements of review)

มาตรฐานที่ 3.3 หลังให้ความเหน็ชอบโครงการ (af-

ter protocol approval)

มาตรฐานที ่3.4 ความสมบูรณข์องรายงานการประชุม

ของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (com-

pleteness of board meeting reports) 

มาตรฐานที่ 3.5 กระบวนการพิจารณาตดัสนิ (deci-

sion making process)

มาตรฐานที่ 4 วิธีการปฏิบัติหลังให้ความเหน็ชอบ 

(after review process)

การแจ้งผลการพิจารณาตัดสนิ (communicating a 

decision)

มาตรฐานที่ 5 การจัดการเอกสารและการเกบ็รักษา

เอกสาร (documentation and archiving)

จากการส�ำรวจ การประเมนิตนเองตามมาตรฐานที่ 1 

ด้านโครงสร้างและองค์ประกอบของคณะกรรมการ 

จริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์ แยกตามหน่วยงาน พบ

ว่า คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์ ใน  

โรงพยาบาลศนูย์ 16 หน่วยงาน ส่วนใหญ่ มกีารประเมนิ

ตนเองและผ่านเกณฑส์งูสดุ คือด้านการจัดการกรณกีาร

ขดัแย้งทางผลประโยชน์ คิดเป็นร้อยละ 81.3 เกณฑต์�่ำ

สุด ได้แก่ด้านโครงสร้างและองค์ประกอบของคณะ-

กรรมการ และด้านการฝึกอบรมกรรมการ ร้อยละ 18.8 

หน่วยงานโรงพยาบาลทั่วไป ทั้งหมด 29 แห่ง ส่วนใหญ่ 

มกีารประเมนิตนเองและผ่านเกณฑส์งูสดุ คือการจัดการ

กรณีการขัดแย้งทางผลประโยชน์ คิดเป็นร้อยละ 53.6 

เกณฑ์ต�่ำสุดคือด้านการฝึกอบรมกรรมการ ร้อยละ0.0 

หน่วยงานส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด จ�ำนวน 33 แห่ง 

ส่วนใหญ่พบว่า การประเมนิตนเองและผ่านเกณฑส์งูสดุ 

คือการจัดการกรณีการขัดแย้งทางผลประโยชน์ คิดเป็น

ร้อยละ 48.5 เกณฑต์�่ำสดุคือด้านการบริหารจัดการ ร้อย-

ละ 6.1

หน่วยงานวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จ�ำนวน 15 

แห่ง พบว่าส่วนใหญ่ มกีารประเมนิตนเองและผ่านเกณฑ์

สงูสดุ คือการจัดการกรณกีารขดัแย้งทางผลประโยชน์ คิด

เป็นร้อยละ 66.7 เกณฑ์ต�่ำสุดคือด้านการฝึกอบรม

กรรมการ ร้อยละ 13.3

หน่วยงานวิทยาลัยการสาธารณสขุที่ส่งแบบประเมิน

ตนเองการประเมินตนเองและความพร้อมเพ่ือรับการ

ประเมินมาตรฐานของการด�ำเนินงานของคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ จ�ำนวน 1 แห่ง การ



การประเมินตนเองและความพรอ้มเพือ่รบัการประเมินมาตรฐานระดบัประเทศของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 683

ประเมินตนเองและผ่านเกณฑส์งูสดุ คือการจัดการกรณี

การขดัแย้งทางผลประโยชน์ ดงัภาพที่ 1

การประเมินตนเองตามมาตรฐานที่ 2 ด้านปฏิบัติ

สอดคล้องกับนโยบายเฉพาะ แยกตามหน่วยงาน เมื่อ

พิจารณารายด้าน พบว่าหน่วยงานวิทยาลัยการสาธารณสขุ 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี โรงพยาบาลศูนย์ 

ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด และโรงพยาบาลทั่วไป ส่วน

ใหญ่ประเมนิตนเองตามมาตรฐานที่ 2 ผ่านเกณฑแ์ละมี

ความพร้อมมากที่สุด คือด้านการจัดการของคณะ-

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ร้อยละ 100.0, 

100.0, 87.5, 69.7, 64.3 ตามล�ำดบั เกณฑต์�่ำสดุของ

ทุกหน่วยงาน คือด้านข้อแนะน�ำและข้อก�ำหนดในการย่ืน

เสนอโครงการและกระบวนการ โดยเฉพาะหน่วยงาน

ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด 33 แห่ง ผ่านเกณฑเ์พียง

ร้อยละ 12.1 ดงัภาพที่ 2

ภาพที่ 3 แสดงผลการประเมนิตนเองตามมาตรฐาน

ภาพที ่1 	การประเมินตนเองตามมาตรฐานที ่1 ดา้นโครงสรา้งและองคป์ระกอบของคณะกรรมการ จริยธรรมการวิจยัเกีย่วกบั

มนุษย ์แยกตามหน่วยงาน

ภาพที ่2 	การประเมินตนเองตามมาตรฐานที ่2 ดา้นปฏิบติัสอดคลอ้งกบันโยบายเฉพาะ (adherence to specific policies) แยก

ตามหน่วยงาน
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โรงพยาบาลศนูย์        โรงพยาบาลทั่วไป    ส�ำนักงานสาธารณสขุ      วิทยาลัยพยาบาล         วิทยาลัยการ-

       (16)                       (28)                 จังหวัด (33)                 (15)             สาธารณสขุ (1)
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ที่ 3 ด้านวิธีการพิจารณาทบทวน แยกตามหน่วยงาน 

พิจารณารายด้าน พบว่า หน่วยงานที่ประเมนิตนเองและ

ผ่านเกณฑ์สูงสุดคือ วิทยาลัยการสาธารณสุข ร้อยละ 

100.0 รองลงมาคือ หน่วยงานวิทยาลัยพยาบาลบรม-

ราชชนนี   ร้อยละ 80.0 ส่วนด้านเน้ือหาส่วนประกอบที่

พิจารณาทบทวน ด้านกระบวนการหลังการประชุม

พิจารณา และด้านกระบวนการตัดสินใจ หน่วยงานที่

ประเมนิตนเองและผ่านเกณฑส์งูสดุ คือวิทยาลัยพยาบาล

บรมราชชนนี ร้อยละ 46.7 ร้อยละ 60.0, 93.3, 86.7 

ตามล�ำดบั

การประเมินตนเองตามมาตรฐานที่ 4 ด้านวิธีการ

ปฏบิัติหลังให้ความเหน็ชอบ พบว่าหน่วยงานที่ประเมิน

ตนเองและผ่านเกณฑส์งูสดุคือ วิทยาลัยพยาบาลบรม-

ราชชนนี ร้อยละ 33.3 รองลงมาคือ หน่วยงานโรงพยาบาล-

ศนูย์ ร้อยละ 25.0 ดงัภาพที่ 4

ภาพที ่3 	การประเมินตนเองตามมาตรฐานที ่3 ดา้นวิธีการพจิารณาทบทวน (completeness of its review process) แยกตาม

หน่วยงาน

ภาพที ่4 	การประเมินตนเองตามมาตรฐานที ่4 ดา้นวิธีการปฏิบติัหลงัใหค้วามเห็นชอบ (after review process) การแจง้ผล

การพจิารณาตดัสิน (communicating a decision) แยกตามหน่วยงาน

3.1 Review process

3.2 Elements of review

3.3 After protocol approval

3.5 Decision making process

3.4 Completeness of board meeting reports
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       (28)                     จังหวัด (33)                        (15)                   สาธารณสขุ (1)

โรงพยาบาลศนูย์       โรงพยาบาลทั่วไป    ส�ำนักงานสาธารณสขุ    วิทยาลัยพยาบาล        วิทยาลัยการ-

       (16)                     (28)                จังหวัด (33)                (15)               สาธารณสขุ (1)
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การประเมินตนเองและความพรอ้มเพือ่รบัการประเมินมาตรฐานระดบัประเทศของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 685

การประเมนิตนเองตามมาตรฐานที่ 5 ด้านการจัดการ

เอกสารและการเกบ็รักษาเอกสารแยกตามหน่วยงานพบ

ว่าหน่วยงานที่ประเมินตนเองและผ่านเกณฑ์สูงสุดคือ 

วิทยาลัยบรมราชชนนี ร้อยละ 53.3 รองลงมาคือ หน่วย

งานโรงพยาบาลศนูย์ ร้อยละ 25.0 ดงัภาพที่ 5

ภาพที ่5 	การประเมินตนเองตามมาตรฐานที่ 5 ดา้นการจัดการเอกสารและการเก็บรกัษาเอกสาร (documentation and          

archiving) แยกตามหน่วยงาน

หน่วยงานในสงักดัส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณ-

สขุ ส่วนใหญ่มีความพร้อมมากที่สดุ ในด้านการจัดการ

กรณกีารขดัแย้งทางผลประโยชน์ (management of con-

flicts) ประเดน็ที่เป็นปัญหาอุปสรรค คือ การบริหาร

จัดการ (administrative requirements) ไม่มีจ�ำนวน

บุคลากรเพียงพอที่จะตรวจตรางานของคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ ไม่มีส�ำนักงานเป็น

สดัส่วนชัดเจน ไม่มีการก�ำหนดหน้าที่และงานของเจ้า-

หน้าที่ส�ำนักงานและเงื่อนไขการท�ำหน้าที่เป็นลายลักษณ์

อกัษร และการฝึกอบรมกรรมการ (training of EC mem-

bers) ซ่ึงคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์

สมควรจัดให้กรรมการได้รับการศกึษาทั้งในระยะเร่ิมต้น

และศึกษาต่อเน่ือง(6,7) เน่ืองจากขาดการสนับสนุนงบ-

ประมาณส�ำหรับส�ำนักงานและคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัย ปัญหาเร่ืองระเบียบการเงินในการจ่ายค่า-

ตอบแทนให้คณะกรรมการ(8) นอกจากน้ีงานจริยธรรม

การวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ไม่มีการจัดการโครงสร้างและ  

องค์ประกอบท�ำให้ผู้ปฏบิตังิานขาด career path

วิจารณ์
หน่วยงานที่ส่งแบบประเมินตนเองตามมาตรฐาน 

NECAST 5 มาตรฐาน(15 ด้าน) รวม 94 หน่วยงาน จาก

หน่วยงานทั้งหมดในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง-

สาธารณสขุ 228 หน่วยงาน ผลการศกึษาพบว่าอตัราการ

ตอบกลับทางทางไปรษณย์ี แบบสอบร้อยละ 41.2 ท�ำให้

การวิเคราะห์ข้อมูลมคีวามคลาดเคล่ือนหรือมอีคตสิงูและ

เกดิปัญหาการเป็นตวัแทนที่ดขีองหน่วยงาน(4,5) ทั้งน้ีอาจ

เน่ืองมาจากปัญหาการตดิต่อประสานงาน รวมทั้งการแจ้ง

วัตถุประสงค์และวิธกีาร นอกจากน้ีผู้ตอบประเมนิตนเอง

ของหน่วยงานอาจมคีวามไม่เข้าใจและมข้ีอมูลไม่เพียงพอ

ในการตอบแบบประเมินและความพร้อมการรับการ

ประเมนิมาตรฐาน

การประเมินตนเองตามมาตรฐาน NECAST 5 

มาตรฐาน (15 ด้าน) การด�ำเนินงานของคณะกรรมการ-

จริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์

มาตรฐานที่ 1 โครงสร้างและองค์ประกอบของคณะ-

กรรมการ (membership requirements)

53.3

0.0

18.2

10.7

25.0

โรงพยาบาลศนูย์       โรงพยาบาลทั่วไป    ส�ำนักงานสาธารณสขุ    วิทยาลัยพยาบาล        วิทยาลัยการ-

       (16)                     (28)                จังหวัด (33)                (15)               สาธารณสขุ (1)

60.0

50.0

40.0

30.0

20.0

10.0

0.0
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มาตรฐานที่ 2 ปฏบิัติสอดคล้องกบันโยบายเฉพาะ 

(adherence to specific policies)

หน่วยงานในสงักดัส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณ-

สุข ส่วนใหญ่ไม่พร้อมในเร่ืองของข้อแนะน�ำและข้อ

ก�ำหนดในการย่ืนเสนอโครงการและกระบวนการ (sub-

mission guidelines and process) ซ่ึงบางหน่วยงานของ

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยมกีารปฏบิตัไิม่สอดคล้อง

กบัวิธดี�ำเนินงานมาตรฐานที่เขยีนไว้ และไม่มีข้อแนะน�ำ

เกี่ยวกบัการย่ืนโครงการวิจัย ไม่มีแบบฟอร์มการขอย่ืน

โครงการวิจัยเพ่ือขอรับการพิจารณา พร้อมกบัการแจ้งให้

นักวิจัยทราบว่าการย่ืนเอกสาร ยังขาดเอกสารใดบ้าง การ

ย่ืนเพ่ือขอแก้ไข เปล่ียนแปลงและรายงานความก้าวหน้า

ระหว่างการด�ำเนินการวิจัย หรือไม่มีแบบฟอร์มการ

พิจารณาส�ำหรับคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

นอกจากน้ี หลายๆหน่วยงานยังไม่มีวิธีด�ำเนินการ

มาตรฐาน (standard operating procedure, SOP) ที่เป็น

ลายลักษณอ์กัษร (availability of SOPs) และวิธดี�ำเนิน

การมาตรฐานที่สอดคล้องกบักฎหมาย กฎระเบียบของ

สถาบนั รวมถงึมาตรฐานระดบัชาตแิละระดบัสากล (ad-

herence to national and international guidelines) และ

วิธกีารด�ำเนินการมาตรฐานที่ครอบคลุมงานและกจิกรรม

ที่ต้องปฏบิตั ิ เช่น การจัดการเกี่ยวกบัโครงการวิจัยที่ย่ืน

เข้ามาเพ่ือพิจารณาเป็นคร้ังแรก การจัดการเกี่ยวกบัการ

ย่ืนเอกสารเพ่ิมเติมหลังจากผ่านการรับรอง (manage-

ment of post approval submissions) กระบวนการ

พิจารณา (review process) โดยครอบคลุมการพิจารณา

แบบเตม็คณะ (full board review) และ/หรือการยกเว้น

การพิจารณา        (exemption review) และ/หรือการ

พิจารณาแบบเรว็ (expedited review)

มาตรฐานที่ 3 วิธกีารพิจารณาทบทวน (completeness 

of its review process)

หน่วยงานไม่มีความพร้อมในกระบวนการตรวจสอบ

โครงการวิจัย (element of review) คณะกรรมการการ

วิจัยในมนุษย์ไม่ได้ทบทวนความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้ นต่อ

อาสาสมัครผู้เข้าร่วมวิจัย ต้องพิจารณาเทียบกับผล

ประโยชน์ที่อาสาสมัครอาจได้รับ และกระบวนการขอ

ความยินยอมของนักวิจัย นอกจากน้ีอาจต้องพิจารณา

คุณสมบัติเหมาะสมด้านคุณวุฒิและประสบการณ์ของ      

ผู้วิจัยในโครงการที่เสนอขอรับการพิจารณา กระบวนการ

พิจารณาทบทวน และระยะเวลาที่ใช้ในกระบวนการ

พิจารณา (review process) ไม่เป็นไปตาม SOP หลาย

หน่วยงานไม่มีการใช้แบบประเมินโครงการวิจัยส�ำหรับ

กรรมการผู้ทบทวน (comprehensive use of reviewer 

assessment form) และปัญหาหลักของหน่วยงาน คือ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มเีวลาไม่เพียงพอใน

การใช้พิจารณาทบทวน(9)

มาตรฐานที่ 4 วิธีการปฏิบัติหลังให้ความเหน็ชอบ 

(after review process)

พบว่าทุกหน่วยงานยังไม่พร้อมในเร่ืองของการแจ้ง

ผลสรุปการพิจารณาตัดสิน เป็นลายลักษณ์อักษรให้       

นักวิจัยรับทราบภายในระยะเวลาที่ก�ำหนด และการสรปุ

รายงานการประชุม (meeting minutes) ขาดการการ

ทบทวนต่อเน่ือง เช่น amendments, progress reports, 

SAE reports, protocol deviation/violation, final         

report(10)

มาตรฐานที่ 5 การจัดการเอกสารและการเกบ็รักษา

เอกสาร (documentation and archiving)

หน่วยงานส่วนใหญ่ ยังไม่มีฐานข้อมูลของงาน

จริยธรรมการวิจัยที่สามารถค้นหาได้ (Database for 

tracking) นอกจากน้ี ไม่มีส�ำนักงานจริยธรรมการวิจัย

เกี่ยวกบัมนุษย์เป็นสดัส่วน และอปุกรณท์ี่จ�ำเป็นพ้ืนฐาน

ในส�ำนักงาน เพ่ือเกบ็เอกสารแฟ้มโครงการวิจัย แสดงถงึ

มาตรการการรักษาความลับ (REC/IRB office: adequate 

space & equipment, confidentiality & security protec-

tion)(11,12)

บทสรุปและขอ้เสนอแนะ

การศกึษาคร้ังน้ี เป็นการส�ำรวจความพร้อมของคณะ-

กรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์ สงักดัส�ำนัก-

งานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือการวางแผนและ



การประเมินตนเองและความพรอ้มเพือ่รบัการประเมินมาตรฐานระดบัประเทศของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 687

ก�ำหนดแนวทางในการพัฒนา การเตรียมความพร้อม เพ่ือ

รับรองคุณภาพคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบั

มนุษย์ระดบัชาต ิ(National Ethics Committee Accre- 

ditation System of Thailand: NECAST) ทุกหน่วยงาน 

ต้องได้รับการพัฒนาในทุกมาตรฐาน ทั้ง 5 ด้านหลัก คือ 

ด้านโครงสร้างและองค์ประกอบของคณะกรรมการ ด้าน

ปฏบิตัสิอดคล้องกบันโยบายเฉพาะ ด้านวิธกีารพิจารณา

ทบทวน (completeness of its review process) ด้านวิธี

การปฏบิตัหิลังให้ความเหน็ชอบ (after review process) 

การแจ้งผลการพิจารณาตัดสิน (communica- ting a 

decision) และด้านการจัดการเอกสารและการเกบ็รักษา

เอกสาร (documentation and archiving) และจ�ำเป็นต้อง

พัฒนาอย่างเร่งด่วน โดยเฉพาะในด้านโครงสร้างและ  

องค์ประกอบของคณะกรรมการ ในเร่ืองการฝึกอบรม

กรรมการ (training of EC members) และด้านการจัดการ

โครงสร้างและองค์ประกอบของคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ (membership requirements) 

นอกจากผู้บริหารองค์กรควรสนับสนุนนโยบายในเชิง

โครงสร้างและทศิทางที่ชัดเจนในการพัฒนางานจริยธรรม

การวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์ของกระทรวงสาธารณสขุ ซ่ึงเป็น

ปัจจัยส�ำคัญที่จะท�ำให้การด�ำเนินงานของคณะกรรมการฯ

ขององค์กรน้ันๆ มีประสิทธิภาพและมีมาตรฐานเป็นที่

ยอมรับในระดบัชาตแิละระดบัสากลต่อไป
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Abstract: 	 Self-Assessment on Capacity Gaps and Readiness in Attaining National Accreditation for Ethics Commit-

tees under Ministry of Public Health of Thailand

Phusit Prakongsai, M.D., Ph.D.; Benthira Rachatapantanakorn, Ph.D.; Mayuree Jongsiri, B.N.S.

Health Technical Office, Office of Permanent Secretary, Ministry of Public Health of Thailand

Journal of Health Science 2020;29(4):679-88.

Roles of ethics committees are to protect the rights, safety, and well-being of human participants 

or volunteers in joining a research project. The goal of the Ministry of Public Health of Thailand is to 

develop a system for standardizing ethics committees that conforms to the national and international eth-

ical standards. This quantitative research aimed at investigating the situation and assessing capacity gaps 

and readiness of ethics committees of health facilities and institutes under Office of Permanent Secretary, 

Ministry of Public Health, Thailand using a self-assessment form developed by the National Ethics Com-

mittee Accreditation System of Thailand (NECAST). The self-assessment form consists of 5 dimensions 

of standards with 15 aspects. Data was collected through a self-administered questionnaire survey from 

January to March 2018. The study revealed that organizations responding the NECAST self-assessment 

form consisted of 33 provincial public health offices (35.1%), 29 general hospitals (30.9%), 16 re-

gional hospitals (17.0%), 15 Boromrajonani Colleges of Nursing (16.1%), and 1 College of Public 

Health (1.0%). Most Boromrajonani Colleges of Nursing, regional, and general hospitals (87.5, 64.3, 

and 100%, respectively) achieved readiness in Standard 2: Adherence to specific policies, Aspect 2.1: 

EC management. Regional hospitals, Boromrajonani Colleges of Nursing, provincial public health of-

fices, general hospitals, and College of Public Health (13.3, 9.0, 0.0, and 0.0, respectively) met the 

minimum requirements for Standard 1.3: training of EC members, and structure and compositions of EC 

(membership requirements), particularly in providing for its members to receive introductory training and 

continuous education. Out of 94 organizations, only one Boromrajonani College of Nursing met the whole 

requirements and had readiness in the 5 dimensions of standards with 15 aspects. In conclusion, the ca-

pacity gaps of the ethics committees under Office of Permanent Secretary, Ministry of Public Health that 

need to be improved urgently were training and capacity strengthening of EC members, and management 

of the organizational structure and composition of EC members.

Keywords: ethics committee; national accreditation system; NECAST; Ministry of Public Health



การวิเคราะหร์ะดบัความสุข ความผูกพนั 
และปัจจยัสมัพนัธก์บัความสุข ความผูกพนัในองคก์ร

ของแพทย ์ทนัตแพทย ์เภสชักร และพยาบาล 
กระทรวงสาธารณสุข ปี 2560

มานติา พรรณวดี พ.บ., ส.ม.* 
ธิติภทัร คูหา วท.ม. (สาธารณสุข)** 
ภาวิณี ธนกิจไพบูลย ์ศศ.ม. (นเิทศศาสตร)์** 
จิราพร อิทธิชยัวฒันา บธ.บ. (การจดัการ)**
* โรงพยาบาลบา้นโพธ์ิ จงัหวดัฉะเชิงเทรา

** กองยุทธศาสตรแ์ละแผนงาน ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ

บทคดัย่อ	 ยุทธศาสตร์ที่ 3 ด้านบุคลากรเป็นเลิศของยุทธศาสตร์ 20 ปี ด้านสาธารณสขุมุ่งเน้นการธ�ำรงรักษาบุคลากร 

ข้าราชการพลเรือนมแีนวโน้มลาออกมากขึ้น ปัจจัยที่มคีวามสมัพันธก์บัการลาออกคือความพึงพอใจและความผูกพัน

ของบุคลากร วิชาชีพที่ส�ำคัญด้านสาธารณสขุ ได้แก่ แพทย์ ทนัตแพทย์ เภสชักร และพยาบาลมอีตัราก�ำลังไม่เพียง-

พอ การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์ระดบัความสขุและความผูกพัน แพทย์ ทนัตแพทย์ เภสชักร และพยาบาล 

ตามปัจจัยบุคคลและสถานที่ และวิเคราะห์ความสมัพันธปั์จจัยบุคคลและสถานที่กบัความสขุและความผูกพัน แพทย์ 

ทนัตแพทย์ เภสชักร และพยาบาลในสงักดักระทรวงสาธารณสขุ เพ่ือสามารถจัดกจิกรรมสร้างสขุให้บุคลากรและ

องค์กรได้ตรงประเดน็และตรงกบักลุ่มเป้าหมายมากขึ้น และลดปัญหาการลาออก มกีารวิเคราะห์ข้อมูลความสขุของ

บุคลากรทุกคนที่ท�ำแบบประเมนิการวัดความสขุด้วยตนเองปี 2560 และหาความสมัพันธด้์วยสถติกิารถดถอยพหุ-

โลจิสตกิส ์ (multiple logistic regression) โดยใช้การทดสอบ adjusted odds ratio (aOR) ความเช่ือมั่นที่ร้อยละ 

95.0 (95% confident interval) ผลการศกึษาพบว่า มปีระชากรที่ให้ข้อมูลทั้งหมด 82,449 คน แพทย์ร้อยละ 5.1 

ทนัตแพทย์ร้อยละ 3.3 พยาบาลร้อยละ 84.9 และเภสชักรร้อยละ 6.7 อายุเฉล่ีย 33.8-39.4 ปี ระดบัคะแนนความ-

สขุเฉล่ีย เทา่กบั 62.9 คะแนน มติคิวามสขุมากทีส่ดุคือจิตวิญญาณด ี น้อยทีส่ดุคือ สมดุลกบัการท�ำงาน ระดบัคะแนน

ความผูกพันเท่ากบั 63.0 พยาบาลมีระดับคะแนนความสขุเฉล่ียน้อยที่สดุแต่มีคะแนนความผูกพันมากที่สดุ ความ

สมัพันธร์ะหว่างปัจจัยบุคคลและระดบัความสขุเฉล่ียพบว่า สถานทีท่ �ำงาน เพศ กลุ่มอายุ วิชาชีพ ระดบัต�ำแหน่ง และราย

ได้ต่อเดอืนมคีวามสมัพันธก์บัระดบัความสขุเฉล่ียอย่างมนัียส�ำคัญ ความสขุของพยาบาลเกดิจากใจรักในวิชาชีพและ 

การช่วยผู้ป่วยและประชาชนเสมอืนว่าได้ท�ำบุญทุกวันจากการให้การพยาบาล จากข้อมูลอายุเฉล่ียบุคลากร 4 วิชาชีพ พบ

ว่าเจเนอเรช่ันที่อยู่ในองค์กรต่อไปคือเจเนอเรช่ันเอก็ซ์และวาย ซ่ึงความรู้สกึเพียงพอต่อรายได้เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้

เกดิความพึงพอใจในชีวิต ดงัน้ันองค์กรควรสนับสนุนให้เกดิรายได้ทีเ่พียงพอ
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การวิเคราะหร์ะดบัความสุข ความผูกพนั และปัจจยัสมัพนัธก์บัความสุข ความผูกพนัในองคก์ร กระทรวงสาธารณสุข 

บทน�ำ
แผนยุทธศาสตร์ 20 ปี ด้านสาธารณสขุ มเีป้าหมาย 

ประชาชนสขุภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสขุ ระบบสขุภาพ

ย่ังยืน ประกอบด้วย 4 ยุทธศาสตร์คือ ส่งเสริมสขุภาพ 

ป้องกนัโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Ex-

cellence) บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) บุคลากร

เป็นเลิศ (People Excellence) และบริหารเป็นเลิศด้วย

ธรรมาภิบาล (Governance Excellence)(1) 

ในยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศมคีวามท้าทายทีส่ �ำคัญ

ด้านก�ำลังคนคือสามารถธ�ำรงรักษาบุคลากรสาธารณสขุ

ได้น้อย เหน็ได้จากรายงานก�ำลังคนภาครัฐปี พ.ศ. 2560 

ข้าราชการพลเรือนสามัญกระทรวงสาธารณสขุ มีจ�ำนวน 

201,111 คน ซ่ึงถอืเป็นส่วนราชการที่มอีตัราก�ำลังมาก

ที่สดุ อตัราการบรรจุข้าราชการพลเรือนสามัญปี 2559 

ร้อยละ 5.5 ของข้าราชการพลเรือนสามญัทั้งหมด อตัรา

การสูญเสียข้าราชการพลเรือนสามัญออกไปจากระบบ

ราชการปี 2559 ร้อยละ 3.1 ของจ�ำนวนข้าราชการ

พลเรือนสามญัทั้งหมด เป็นการเกษียณอายุร้อยละ 49.1 

ลาออกร้อยละ 46.1 เสยีชีวิตร้อยละ 4.0 และออกด้วย

เหตผุดิวินัยร้อยละ 0.8(2) แนวโน้มสดัส่วนการลาออกของ

ข้าราชการพลเรือนเพ่ิมมากขึ้นคือปี 2557 ลาออกร้อยละ 

19.6(3) ปี 2558 ลาออกร้อยละ 51.0(4) และปี 2559 

ลาออกร้อยละ 46.1(2) ด้านสาธารณสขุมสีดัส่วน 4 วิชาชีพ

ที่ส�ำคัญมีจ�ำนวนน้อยและไม่เพียงพอ เหน็ได้จากข้อมูล

ประเทศไทยมแีพทย์สดัส่วน 0.5 ต่อ 1,000 ประชากร 

ทนัตแพทย์ 0.1 ต่อ 1,000 ประชากร เภสชักร 0.2 ต่อ 

1,000 ประชากร พยาบาล 2.4 ต่อ 1,000 ประชากร ซ่ึง

เปรียบเทยีบกบัประเทศในภมูภิาคอาเซียน สงิคโปร์ บรไูน 

และมาเลเซีย ประเทศไทยมอีตัราส่วนแพทย์ ทนัตแพทย์ 

เภสชักร และพยาบาลน้อยกว่าทั้งสิ้น นอกจากน้ีร้อยละ 

21.0 ของแพทย์ ร้อยละ 6.0 ของทนัตแพทย์ ร้อยละ 

16.0 ของเภสชักร และร้อยละ 14.0 ของพยาบาลท�ำงาน

ในภาคเอกชน(5) 

ปัจจัยหน่ึงที่มีความสัมพันธ์กับการลาออกน้ันคือ

ความพึงพอใจและความผูกพันของบุคลากร(6) ซ่ึงในปี 

2560 กระทรวงสาธารณสขุได้ท�ำการส�ำรวจความสขุของ

บุคลากรในกระทรวงสาธารณสขุเพ่ือทราบข้อมูลพ้ืนฐาน

ระดับความสขุของบุคลากร การด�ำเนินการส�ำรวจความ

สขุคร้ังน้ีได้รับความร่วมมอืของภาคีเครือข่ายต่างๆ ได้แก่ 

ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสขุภาพ (สสส.) 

สถาบัน พัฒนาและ รับรอง คุณภาพโรงพยาบาล 

สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล 

มหาวิทยาลัยสวนดุสิต และหน่วยงานต่างๆ ในสังกัด

กระทรวงสาธารณสขุ มีการลงนามบันทกึข้อตกลงความ

ร่วมมือ “การใช้แบบส�ำรวจคุณภาพชีวิต ความสขุ และ

ความผูกพันในองค์กรของคนท�ำงานในประเทศไทย” 

หรือ happinometer(7) ระหว่างกองยุทธศาสตร์และแผน-

งาน ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ และสถาบนัวิจัย

ประชากรและสงัคม มหาวิทยาลัยมหิดล ไปพัฒนาเช่ือม

ต่อผ่านระบบเครือข่ายทางคอมพิวเตอร์ในการวัดความ

สุขและความผูกพันในองค์กรของบุคลากรกระทรวง-

สาธารณสุข ผลการส�ำรวจบุคลากรทั้งหมด ปี 2560 

จ�ำนวน 298,793 คน พบว่า ภาพรวมคุณภาพชีวิตและ

ความสุขคนท�ำงานของบุคลากรในสังกัดกระทรวง-

สาธารณสขุ ทั้ง 9 มติ ิ2 ประเดน็ อยู่ในระดบัมคีวามสขุ 

(happy) มีคะแนนเฉล่ียรวมทั้งหมด 62.3 คะแนน 

จ�ำแนกตามรายมติทิั้ง 9 มติ ิ2 ประเดน็ พบว่า อยู่ในระดบั

มคีวามสขุ (happy) ทุกมติ ิโดยมติทิี่มคีะแนนเฉล่ียสงูสดุ

คือ มติทิี่ 4 จิตวิญญาณด ี(happy soul) มคีะแนนเฉล่ีย 

70.9 คะแนน มติทิี่มค่ีาคะแนนต�่ำสดุคือ มติทิี่ 8 สขุภาพ

เงนิด ี(happy money) มคีะแนนเฉล่ีย 50.8 คะแนน ผล

การส�ำรวจความสขุบุคลากรสาธารณสขุเป็นเพียงผลการ

รายงานเบื้องต้นซ่ึงยังไม่มผีลการวิเคราะห์ความสขุเฉพาะ

บุคลากร 4 วิชาชีพส�ำคัญ ซ่ึงความสขุความผูกพันของ

บุคลากร 4 วิชาชีพสอดคล้องกบัคะแนนความสขุภาพรวม

หรือไม่ และปัจจัยที่มีผลต่อความสุขความผูกพันของ

บุคลากรคืออะไร เมื่อทราบปัจจัยที่สมัพันธต่์อความสขุ 

ความผูกพัน ผู้บริหารและทมีพัฒนาองค์กรจะสามารถท�ำ

โครงการกิจกรรมเพ่ือเพ่ิมความสุขบุคลากรให้ตรง

ประเด็นและตรงกับกลุ่มเป้าหมายมากขึ้ น เพ่ือแก้ไข



การวิเคราะหร์ะดบัความสุข ความผูกพนั และปัจจยัสมัพนัธก์บัความสุข ความผูกพนัในองคก์ร กระทรวงสาธารณสุข 

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 691

ปัญหาการลาออก การธ�ำรงรักษาบุคลากรได้

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์ระดับความ

สขุและความผูกพัน แพทย์ ทนัตแพทย์ เภสชักร และ

พยาบาล ตามปัจจัยบุคคลและสถานที ่และวิเคราะห์ความ

สัมพันธ์ปัจจัยบุคคลและสถานที่กับความสุขและความ

ผูกพัน แพทย์ ทนัตแพทย์ เภสชักร และพยาบาลในสงักดั

กระทรวงสาธารณสขุ

วิธีการศึกษา
ประชากรทีศึ่กษา

ข้อมูลแพทย์ ทนัตแพทย์ เภสชักร และพยาบาลใน

สงักดักระทรวงสาธารณสขุทุกคนที่ท�ำแบบส�ำรวจประเมนิ

การวัดความสุขด้วยตนเอง (happinometer) เดือน

กุมภาพันธ-์มถุินายน 2560

เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการศึกษา

แบบประเมินการวัดความสุขด้วยตนเอง ประกอบ

ด้วย 2 ส่วน ดงัน้ี

ส่วนที่ 1 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกบัปัจจัยส่วนบุคคล 

ได้แก่ เพศ อายุ ภมูลิ�ำเนา ระดบัการศกึษาสงูสดุ สถานภาพ 

จ�ำนวนบุตร ลักษณะงาน ต�ำแหน่งการปฏบิตังิาน สภาพ

การจ้างงาน สายงาน ท�ำงานเข้ากะ อายุงาน การย้ายงาน 

และรายได้ต่อเดอืน จ�ำนวน 14 ข้อ 

ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกบัความสขุในการ

ท�ำงาน ทั้ง 11 ด้าน (9 มติ ิ2 ประเดน็) ค�ำถามเป็นมาตร

วัดระดับความสุขได้ 5 ระดับที่ตรงกับความเป็นจริง 

จ�ำนวน 69 ข้อ ได้แก่ ด้านสขุภาพกายด ี(body) ด้านผ่อน

คลายด ี (relax) ด้านน�ำ้ใจด ี (heart) ด้านจิตวิญญาณด ี

(soul) ด้านครอบครัวด ี(family) ด้านสงัคมด ี(society) 

ด้านใฝ่รู้ด ี(brain) ด้านสขุภาพเงนิด ี(money) ด้านการ

งานด ี(work life) ด้านความผูกพัน (engagement) และ

ด้านสมดุลชีวิตกบัการท�ำงาน (work life balance) 

การวิเคราะหข์อ้มูล

1. เลือกข้อมูลจากตวัแปร “สายงาน” โดยเลือกข้อมูล

นายแพทย์ ทนัตแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลเทคนิค 

เภสัชกร ทั้งหมดจากการส�ำรวจ จากฐานข้อมูลส�ำรวจ

ประเมินการวัดความสขุด้วยตนเอง (happinometer) ที่

กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส�ำนักงานปลัดกระทรวง-

สาธารณสขุ วันที่ 11 กุมภาพันธ ์2561 จ�ำนวน 100,927 

คน

2. ตรวจสอบความถูกต้องและสมบูรณข์องข้อมูล โดย

หากข้อมูลตัวแปรใดตัวแปรหน่ึงขาดหายหรือผดิ (รหัส

ข้อมูลผดิ) เช่น แบบสอบถามข้อน้ันมตีวัเลือก 5 ตวัเลือก

ก�ำหนดรหัส 1-5 แต่หากมข้ีอมูลรหัส 6 ในข้อมูลตวัแปร

น้ันถือว่าข้อมูลผิด จะไม่น�ำข้อมูลรายน้ันมาค�ำนวณ ซ่ึง

ข้อมูลไม่ครบและผดิไปทั้งหมด 18,478 คน

2. การจัดท�ำการลงและแปลงรหัสของแต่ละตัวแปร 

แล้วน�ำข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ เพ่ือหาค่าสถิติกับเคร่ือง

คอมพิวเตอร์ โดยใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปู

2.1 น�ำข้อมูลทีไ่ด้ไปวิเคราะห์ประมวลผลเชิงพรรณนา 

โดยใช้ค่าสถติเิชิงพรรณนา หรือค่าสถติขิั้นพ้ืนฐาน ได้แก่ 

ค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย และพิสยั (range)

2.2 สถิติที่ใช้ในการหาความสมัพันธ ์ เพ่ือหาความ

สมัพันธร์ะหว่างระดบัความสขุกบัปัจจัยบุคคลทีส่นใจ โดย

วิเคราะห์การถดถอยพหุโลจิสติกส์ (multiple logistic 

regression) โดยใช้การทดสอบ adjusted odds ratio 

(aOR) ความเช่ือมั่นที่ร้อยละ 95.0 (95% CI) 

3. การค�ำนวณ happinometer(7) 

ในการค�ำนวณจะให้คะแนนค�ำตอบจากข้อถามตั้งแต่

ข้อ 2 ถงึข้อ 68 โดยที่

ตอบ 1 ได้  	 0 คะแนน

ตอบ 2 ได้  25 คะแนน

ตอบ 3 ได้  50 คะแนน

ตอบ 4 ได้  75 คะแนน

ตอบ 5 ได้ 100 คะแนน

แปลความหมายของค่าคะแนนเฉล่ียระดับความสุข 

ดงัน้ี คะแนนเฉล่ีย 0.0-24.9 หมายถงึไม่มคีวามสขุอย่าง

ย่ิง (very unhappy) คะแนนเฉล่ีย 25.0-49.9 หมายถงึ 

ไม่มีความสุข (unhappy) คะแนนเฉล่ีย 50.0-74.9  

หมายถงึมคีวามสขุ (happy) คะแนนเฉล่ีย 75.0-100.0 

หมายถงึมคีวามสขุอย่างย่ิง (very happy)
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ผลการศึกษา
ขอ้มูลปัจจยับุคคล

จากข้อมูลทั้งหมด 82,449 คน แบ่งเป็นแพทย์ ร้อย-

ละ 5.1 ทนัตแพทย์ ร้อยละ 3.3 พยาบาล ร้อยละ 84.9 

และเภสชักร ร้อยละ 6.7 ข้อมูลปัจจัยบุคคลแสดงตาราง

ที่ 1

ขอ้มูลความสุขและความผูกพนั

ภาพรวมความสขุเฉล่ีย 4 วิชาชีพคะแนนเทา่กบั 62.9 

คะแนน ซ่ึงแปลผลว่า มคีวามสขุ (Happy) โดยมติทิี่ได้

คะแนนมากที่สดุคือ จิตวิญญาณดี มิติที่ได้คะแนนน้อย

ที่สดุคือ สมดุลกบัการท�ำงาน วิชาชีพที่มคีะแนนความสขุ

เฉล่ียมากที่สดุคือทนัตแพทย์ น้อยที่สดุคือพยาบาล แต่

พยาบาลมคีะแนนความผูกพันมากที่สดุ ดงัตารางที่ 2

คะแนนเฉล่ียความสขุตามเขตสขุภาพเหน็ได้ว่า เขต

สขุภาพที่ 12 ประกอบด้วยจังหวัดตรัง พัทลุง สตลู สงขลา 

ปัตตานี ยะลา และนราธวิาส มคีะแนนความสขุมากที่สดุ 

หากจ�ำแนกตามสถานที่ท�ำงานแต่ละระดับพบว่าผู้ที่

ท �ำงานในส�ำนักงานสาธารณสขุอ�ำเภอมีคะแนนความสขุ

ตารางที ่1 สดัส่วนขอ้มูลตามปัจจยับุคคล จ�ำแนกตามวิชาชีพ				  

                       ปัจจัยบุคคล	                           แพทย์             ทนัตแพทย์           พยาบาล         เภสชักร

อายุเฉล่ีย (ปี)	 36.6	 33.8	 39.4	 36.0

ระยะเวลางานในองค์กรปัจจุบนั (ร้อยละ)				  

	 - ไม่ถงึ 1 ปี 	 15.8	 15.8	 6.0	 8.6

	 - เกนิ 1 ปี แต่ไม่ถงึ 3 ปี	 26.1	 26.2	 9.2	 15.8

	 - เกนิ 3 ปี แต่ไม่ถงึ 5 ปี 	 13.2	 14.6	 9.3	 14.5

	 - เกนิ 5 ปี แต่ไม่ถงึ 10 ปี 	 16.3	 18.5	 20	 20.5

	 - 10 ปี ขึ้นไป	 28.6	 24.9	 55.5	 40.6

รายได้ต่อเดอืน (ร้อยละ)				  

	 - น้อยกว่า 2 หมื่น	 1.7	 2.2	 11	 3.8

	 - 2-5 หมื่น	 24.8	 52.8	 83.6	 84

	 - 5 หมื่น - 1 แสน	 58.8	 39.3	 4.3	 10.8

	 - มากกว่า 1 แสน	 14.7	 5.7	 1.1	 1.4

ลักษณะงาน (ร้อยละ)				  

	 - งานด้านบริหาร 	 17.7	 5.9	 6.2	 8.0

	 - งานด้านการบริการ 	 71.5	 81.6	 85.9	 64.0

	 - งานด้านวิชาการ 	 8.5	 10.8	 5.7	 23.2

	 - งานด้านสนับสนุน 	 0.2	 0.4	 1.0	 3.6

	 - อื่นๆ	 2.1	 1.3	 1.2	 1.2

สถานที่ท�ำงาน (ร้อยละ)				  

	 - ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด	 1.7	 3.7	 1.0	 8.3

	 - โรงพยาบาลศนูย์/โรงพยาบาลทั่วไป	 43.2	 23	 41.3	 31.4

	 - ส�ำนักงานสาธารณสขุอ�ำเภอ	 -	 -	 0.4	 -

	 - โรงพยาบาลชุมชน	 48.9	 68.2	 38.2	 49.7

	 - โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล	 0.2	 0.2	 13.7	 0.1

	 - อื่นๆ	 6.0	 4.9	 5.4	 10.5
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 693

มากที่สดุ และผู้ที่ท �ำงานในโรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาล

ทั่วไปมีคะแนนความสขุน้อยที่สดุดงัแสดงตารางที่ 3

ความสมัพันธร์ะหว่างปัจจัยบุคคลและระดบัความสขุ

เฉล่ีย

หลังจากควบคุมตัวแปรกวนแล้ว ปัจจัยบุคคลด้าน

สถานที่ท�ำงานเหน็ว่าผู้ที่ท �ำงานที่โรงพยาบาลส่งเสริม-

สุขภาพต�ำบลมีระดับความสุขเฉล่ียมากกว่ากลุ่มอื่นๆ 

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิและผู้ท�ำงานที่โรงพยาบาลศนูย์ 

ตารางที ่2 คะแนนความสุขรวมจ�ำแนกมิติความสุขและวิชาชีพ

 ล�ำดบั	                มติคิวามสขุ	                       คะแนนรวม       แพทย์          ทนัตแพทย์    พยาบาล       เภสชักร

	 1	 Happy Body สขุภาพกายด	ี 66.5	 65.2	 66.9	 66.6	 66.7

	 2	 Happy Relax ผ่อนคลายด	ี 55.1	 55.8	 59.6	 54.7	 56.6

	 3	 Happy Heart น�ำ้ใจด ี	 67.7	 64.2	 63.3	 68.3	 64.3

	 4	 Happy Soul จิตวิญญาณด	ี 70.6	 66.1	 66.7	 71.3	 67.9

	 5	 Happy Family ครอบครัวด	ี 62.8	 59.8	 62.4	 62.9	 65.0

	 6	 Happy Social สงัคมด	ี 62.7	 62.1	 61.6	 62.8	 61.4

	 7	 Happy Brain ใฝ่รู้ด	ี 63.6	 67.3	 66.9	 63.2	 64.7

	 8	 Happy Money สขุภาพเงนิด	ี 55.7	 70.2	 69.9	 53.8	 62.3

	 9	 Happy Work Life การงานด	ี 61.6	 62.4	 62.5	 61.5	 61.3

		  เฉล่ียภาพรวมความสขุ	 62.9	 63.7	 64.4	 62.8	 63.3

	 10	 Engagement ความผูกพัน	 63.0	 62.7	 59.3	 63.4	 59.8

	 11	 Work Life Balance สมดุลกบัการท�ำงาน	 40.4	 40.5	 40.3	 40.4	 41.4

ตารางที ่3 	คะแนนความสุขเฉลีย่ ความสุขผ่อนคลายดี ความสุขสุขภาพเงินดี ความผูกพนั สมดุลการท�ำงาน จ�ำแนกตามปัจจยั

บุคคล						    

  ล�ำดบั	           ปัจจัยบุคคล	                                                   คะแนน				  

		                                ความสขุเฉล่ีย    ผ่อนคลายด ี    สขุภาพเงนิด ี     ความผูกพัน     สมดุลการท�ำงาน

                                                                        (Happy relax) (Happy money) (Engagement) (Work life balance) 

	 1	 เขตที่ท�ำงาน					   

		  -เขตสขุภาพที่ 1	 63.5	 55.9	 55.7	 63.7	 40.8

		  -เขตสขุภาพที่ 2	 61.9	 55.3	 55.9	 62.5	 40.2

		  -เขตสขุภาพที่ 3	 62.7	 55.4	 57.9	 61.8	 41.6

		  -เขตสขุภาพที่ 4	 62.8	 54.7	 58.6	 62.1	 40.8

		  -เขตสขุภาพที่ 5	 62.1	 53.8	 59.0.	 61.0	 41.1

		  -เขตสขุภาพที่ 6	 62.2	 54.3	 58.7	 60.7	 40.0

		  -เขตสขุภาพที่ 7	 63.0	 55.0	 50.0	 64.6	 40.2

		  -เขตสขุภาพที่ 8	 62.5	 54.5	 51.4	 63.8	 40.2

		  -เขตสขุภาพที่ 9	 62.5	 54.7	 53.6	 63.3	 40.0

		  -เขตสขุภาพที่ 10	 62.4	 54.5	 50.9	 63.8	 40.4

		  -เขตสขุภาพที่ 11	 63.4	 55.5	 58.7	 62.8	 39.3

		  -เขตสขุภาพที่ 12	 64.1	 56.5	 56.8	 63.8	 40.6
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ตารางที ่3 	คะแนนความสุขเฉลีย่ ความสุขผ่อนคลายดี ความสุขสุขภาพเงินดี ความผูกพนั สมดุลการท�ำงาน จ�ำแนกตามปัจจยั

บุคคล (ต่อ)						    

 ล�ำดบั	          ปัจจัยบุคคล	                                                   คะแนน				  

		                                ความสขุเฉล่ีย    ผ่อนคลายด ี    สขุภาพเงนิด ี     ความผูกพัน     สมดุลการท�ำงาน

                                                                        (Happy relax) (Happy money) (Engagement) (Work life balance) 

	 2	 สถานที่ท�ำงาน 					   

		  - ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด	 65.0	 57.8	 59.7	 63.5	 41.6

		  - รพ. ศนูย์/รพ. ทั่วไป	 62.0	 53.5	 56.3	 62.3	 39.9

		  - ส�ำนักงานสาธารณสขุอ�ำเภอ	 65.7	 58.2	 49.9	 66.7	 42.7

		  - โรงพยาบาลชุมชน	 62.9	 55.6	 56.2	 62.5	 40.0

		  - โรงพยาบาลสงุเสริมสขุภาพต�ำบล	 65.2	 57.6	 50.9	 66.2	 43.4

		  - อื่นๆ	 63.0	 56.2	 57.0	 64.9	 41.5

	 3	 เพศ					   

		  - ชาย	 62.3	 55.0	 59.1	 62.3	 40.1

		  - หญิง	 63.0	 55.1	 55.3	 63.1	 40.5

		  - เพศทางเลือก	 60.1	 52.4	 53.0	 59.6	 39.2

	 4	 กลุ่มอายุ					   

		  - Gen Y (20-36 ปี)	 61.0	 52.4	 55.1	 59.6	 39.5

		  - Gen X (37-52 ปี)	 63.5	 55.9	 54.5	 64.1	 41.2

		  - Gen BB (53-71 ปี)	 67.3	 61.5	 63.0	 71.1	 40.6

	 5	 ลักษณะงาน 					   

		  - งานด้านบริหาร 	 67.9	 60.8	 62.6	 72.7	 40.9

		  - งานด้านการบริการ 	 62.4	 54.4	 54.9	 62.1	 40.4

		  - งานด้านวิชาการ 	 64.6	 57.0	 57.7	 63.8	 41.0

		  - งานด้านสนับสนุน 	 64.5	 57.4	 57.6	 65.2	 41.1

		  - อื่นๆ	 62.1	 53.2	 55.8	 60.8	 39.3

	 6	 ระยะเวลางานในองค์กรปัจจุบนั 					   

		  - ไม่ถงึ 1 ปี 	 62.2	 54.4	 59.3	 60.1	 40.5	

		  - เกนิ 1 ปี แต่ไม่ถงึ 3 ปี	 61.3	 53.1	 57.5	 58.7	 40.0	

		  - เกนิ 3 ปี แต่ไม่ถงึ 5 ปี	 61.2	 52.9	 55.1	 59.7	 40.2

		  - เกนิ 5 ปี แต่ไม่ถงึ 10 ปี	 61.8	 53.1	 52.9	 61.8	 39.7

		  - 10 ปี ขึ้นไป	 64.1	 56.8	 56	 65.4	 40.9

	 7	 รายได้ต่อเดอืน (บาท)					   

		  - น้อยกว่า 2 หมื่น	 60.6	 51.5	 50.8	 59.8	 40.3

		  - 2-5 หมื่น	 62.8	 55.0	 54.7	 63.0	 40.5

		  - 5 หมื่น - 1 แสน	 66.2	 59.7	 68.3	 66.6	 40.1

		  - มากกว่า 1 แสน	 64.4	 56.2	 63.8	 65.0	 39.5
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 695

โรงพยาบาลทัว่ไป และโรงพยาบาลชุมชนมรีะดบัความสขุ

เฉล่ียน้อยกว่ากลุ่มอื่นๆ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิ กลุ่ม 

ผู้ที่มอีายุ 53-71 ปี (Gen BB) มีความสขุเฉล่ียมากกว่า

กลุ่มผู้ที่มอีายุ 37-52 ปี (Gen X) และมากกว่ากลุ่มผู้ที่

มีอายุ 20-36 ปี (Gen Y) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

วิชาชีพทนัตแพทย์และเภสชักรมีความสขุเฉล่ียมากกว่า

แพทย์อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ ผู้ที่มรีายได้ต่อเดอืนที่มี

ความสขุเฉล่ียมากที่สดุตามล�ำดบัดงัน้ี รายได้ 5 หมื่นถงึ 

1 แสนบาท รายได้มากกว่า 1 แสนบาท รายได้ 2-5 หมื่น

บาท มีความสขุมากกว่าผู้ที่มีรายได้ต่อเดือนน้อยกว่า 2 

หมื่นบาทอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิแสดงตารางที่ 4

ความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยับุคคลและระดบัความ

ผูกพนั (engagement)

เมื่อควบคุมตวัแปรกวนแล้ว ปัจจัยบุคคลด้านสถาน-

ที่ท�ำงานพบว่าผู้ที่ท �ำงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ-

ต�ำบลมคีวามผูกพันต่อองค์กรมากกว่ากลุ่มอื่นๆ อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถติ ิแต่ผู้ที่ท �ำงานในโรงพยาบาลทุกระดบั

มีความผูกพันน้อยกว่ากลุ่มอื่นๆ อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถติ ิเพศหญิงมคีวามผูกพันต่อองค์กรมากกว่าชายอย่าง

มนัียส�ำคัญทางสถติ ิกลุ่มผู้ที่มอีายุ 53-71 ปี (Gen BB) 

มคีวามผูกพันมากกว่ากลุ่มผู้ที่มอีายุ 37-52 ปี (Gen X) 

และมากกว่ากลุ่มผู้ที่มอีายุ 20-36 ปี (Gen Y) อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ พยาบาลมีความผูกพันต่อองค์กร

มากกว่าแพทย์อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิแสดงตารางที่ 4

ความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยับุคคลและระดบัสมดุล

ของการท�ำงาน

เมื่อควบคุมตัวแปรกวนแล้ว ปัจจัยบุคคลด้านสถาน

ที่ท�ำงานพบว่าผู้ที่ท �ำงานที่โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ-

ต�ำบลมสีมดุลกบัการท�ำงานมากกว่ากลุ่มอื่นๆ อย่างมนัีย

ส�ำคัญทางสถติ ิกลุ่มอายุ 37-52 ปี (Gen X) มสีมดุล

กบัการท�ำงานมากกว่ากลุ่มอายุ 20-36 ปี (Gen Y) อย่าง

มนัียส�ำคัญทางสถติ ิแสดงตารางที่ 4

ตารางที ่4 ความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยับุคคลและระดบัความสุขเฉลีย่ ระดบัความผูกพนั ระดบัสมดุลการท�ำงาน

     ปัจจัยบุคคล                              ระดบัความสขุเฉล่ีย         ระดบัความผูกพัน      ระดบัสมดุลการท�ำงาน

	                          Adjusted Odds ratio  95%CI    Adjusted Odds ratio   95%CI    Adjusted Odds ratio  95%CI

สถานที่ท�ำงาน 						    

	 -อื่นๆ	 1.0	 -	 1.0	 -	 1.0	 -

	 -สสจ.	 1.4	 1.0-2.0	 0.9	 0.8-1.2	 1.0	 0.9-1.2

	 -รพศ./รพท.	 0.7	 0.6-0.8	 0.8	 0.8-0.9	 0.9	 0.8-1.0

	 -สสอ.	 1.2	 0.7-2.0	 1.4	 0.9-2.1	 1.2	 0.9-1.6

	 -รพช.	 0.8	 0.7-0.9	 0.9	 0.8-0.9	 0.9	 0.8-0.9

	 -รพ.สต.	 1.6	 1.4-1.9	 1.4	 1.2-1.5	 1.3	 1.2-1.4

เพศ						    

	 -ชาย	 1.0	 -	 1.0	 -	 1.0	 -

	 -หญิง	 1.7	 1.6-1.9	 1.2	 1.1-1.3	 1.0	 0.9-1.1

	 -เพศทางเลือก	 0.9	 0.6-1.2	 0.9	 0.7-1.2	 0.9	 0.7-1.1

กลุ่มอายุ						    

	 -Gen Y (20-36 ปี)	 1.0	 -	 1.0	 -	 1.0	 -

	 -Gen X (37-52 ปี)	 1.2	 1.1-1.3	 1.2	 1.1-1.3	 1.2	 1.1-1.2

	 -Gen BB (53-71 ปี)	 3.2	 2.7-3.7	 2.4	 2.1-2.6	 1.1	 1.0-1.2
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การวิเคราะหร์ะดบัความสุข ความผูกพนั และปัจจยัสมัพนัธก์บัความสุข ความผูกพนัในองคก์ร กระทรวงสาธารณสุข 

วิจารณ์
ระดับคะแนนความสุขเฉล่ียของ 4 วิชาชีพ แพทย์ 

ทนัตแพทย์ พยาบาล เภสัชกร เท่ากับ 62.9 คะแนน    

แปลว่ามีความสขุ มิติความสขุมากที่สดุคือจิตวิญญาณด ี

มติคิวามสขุน้อยที่สดุคือความสมดุลกบัการท�ำงาน ระดบั

คะแนนความผูกพันเท่ากับ 63.0 คะแนน วิชาชีพ

ทนัตแพทย์มรีะดบัคะแนนความสขุเฉล่ียสงูที่สดุ วิชาชีพ

พยาบาลมีระดับคะแนนความสุขเฉล่ียน้อยที่สุด การ

หาความสมัพันธร์ะหว่างปัจจัยบุคคลและระดับความสขุ

เฉล่ียพบว่า สถานที่ท�ำงาน เพศ กลุ่มอายุ วิชาชีพ ระดบั

ต�ำแหน่ง และรายได้ต่อเดือนมีความสัมพันธ์กับระดับ

ความสขุเฉล่ียอย่างมนัียส�ำคัญ

คะแนนความสมดุลกบัการท�ำงาน (work life balance) 

ของทุกวิชาชีพต�ำ่กว่า 50.0 คะแนน ซ่ึงอยู่ในช่วงไม่มคีวาม

สขุ (unhappy) ความสมดุลกบัการท�ำงาน หมายถงึ การ

ก�ำหนดเวลาในการด�ำเนินชีวิตให้มีสัดส่วนที่เหมาะสม

ส�ำหรับงาน ครอบครัว สงัคม และตนเอง(7) แสดงให้เหน็

ว่าบุคลากรสาธารณสขุ 4 วิชาชีพน้ีไม่มีความสขุกบัการ

ก�ำหนดเวลางานให้มสีดัส่วนที่เหมาะสม หรือกล่าวอกีนัย

หน่ึงว่าให้เวลาในการท�ำงานมากกว่าเวลาส่วนตวั สงัคม หาก

พิจารณาจากค�ำถามของแบบประเมนิด้านความสมดุลกบั

การท�ำงานประกอบด้วย 5 ค�ำถาม ได้แก่ ระยะเวลาทีใ่ช้ใน

การท�ำงาน ระยะเวลาพักผ่อน ความยืดหยุ่นในการท�ำงาน

นอกสถานทีแ่ละท�ำงานตรงตามวุฒิการศกึษา ซ่ึงผลส�ำรวจ

พบคะแนนความสมดุลกับการท�ำงานน้อยแต่สัดส่วนที่

เหมาะสมของเวลางานและเวลาส่วนตวัของบุคลากรแต่ละ

คนอาจไม่เป็นไปตามเกณฑท์ีแ่บบประเมนิก�ำหนดเน่ืองจาก

ความสมดุลกบัการท�ำงานของแต่ละบุคคลหรือสดัส่วนที่

เหมาะสมแตกต่างกนัไปตามช่วงระยะเวลาของชีวิต ลักษณะ

งาน วัฒนธรรมองค์กร การจัดล�ำดบัความส�ำคัญและความ

พอใจของบุคคลน้ัน(8) วิชาชีพแพทย์ ทนัตแพทย์ พยาบาล 

เภสชักรมกีารท�ำงานแบบเข้าเวร ลักษณะงานแตกต่างจาก

ตารางที ่4 ความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยับุคคลและระดบัความสุขเฉลีย่ ระดบัความผูกพนั ระดบัสมดุลการท�ำงาน (ต่อ)

         ปัจจัยบุคคล                      ระดบัความสขุเฉล่ีย                 ระดบัความผูกพัน                ระดบัสมดุลการท�ำงาน

	                          Adjusted Odds ratio  95%CI    Adjusted Odds ratio   95%CI    Adjusted Odds ratio  95%CI

วิชาชีพ						    

	 -แพทย์	 1.0	 -	 1.0	 -	 1.0	 -

	 -ทนัตแพทย์	 2.5	 2.0-3.2	 1.0	 0.8-1.1	 0.8	 0.7-0.9

	 -พยาบาล	 1.0	 0.9-1.2	 1.36	 1.2-1.5	 0.8	 0.7-0.9

	 -เภสชักร	 1.5	 1.2-1.8	 1.03	 0.9-1.2	 0.9	 0.8-1.0

ระดบัต�ำแหน่ง						    

	 -ปฏบิตักิาร	 1.0	 -	 1.0	 -	 1.0	 -

	 -หัวหน้างานขึ้นไป	 2.7	 2.4-3.0	 2.5	 2.3-2.7	 1.0	 0.9-1.0

ระยะเวลาท�ำงานในองค์กรปัจจุบนั						    

	 -ตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป	 1.0	 -	 1.0	 -	 1.0	 -

	 -น้อยกว่า 10 ปี	 1.0	 0.9-1.1	 1.1	 1.1-1.2	 1.0	 0.9-1.0

รายได้ต่อเดอืน 						    

	 -น้อยกว่า 2 หมื่น	 1.0	 -	 1.0	 -	 1.0	 -

	 -2-5 หมื่น	 1.3	 1.2-1.5	 1.1	 1.1-1.2	 0.9	 0.9-1.0

	 -5 หมื่น - 1 แสน	 2.4	 2.0-2.8	 1.5	 1.4-1.7	 0.8	 0.7-0.9

	 -มากกว่า 1 แสน	 1.5	 1.2-1.9	 1.2	 1.4-1.7	 0.9	 0.8-1.0



การวิเคราะหร์ะดบัความสุข ความผูกพนั และปัจจยัสมัพนัธก์บัความสุข ความผูกพนัในองคก์ร กระทรวงสาธารณสุข 

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 697

วิชาชีพอื่นๆ ดงัน้ันการประเมนิความสมดุลกบัการท�ำงาน

ของวิชาชีพ 4 ด้านน้ีอาจใช้เกณฑก์�ำหนด หรือค�ำถามที่  

แตกต่างจากวิชาชีพอื่น 

คะแนนระดบัความสขุผ่อนคลายดแีละสขุภาพการเงนิ

ดอียู่ในระดบัน้อยกว่าความสขุมติอิื่นๆ ความสขุผ่อนคลาย

ดหีมายถงึการทีบุ่คคลสามารถบริหารเวลาในแต่ละวันเพ่ือ

การพักผ่อนได้อย่างมคุีณภาพ พอใจกบัการบริหารจัดการ

ปัญหาของตนเอง และท�ำชีวิตให้ง่าย สบายๆ ซ่ึงสอดคล้อง

กบัการทีม่คีะแนนสมดุลกบัการท�ำงานน้อย สขุภาพการเงนิ

ดีหมายถึงการที่บุคคลมีวินัยในการใช้จ่ายเงิน มีความ

สามารถและพึงพอใจในการบริหารจัดการระบบการรับ จ่าย 

และ ออมเงนิในแต่ละเดอืน(7) โดยเฉพาะวิชาชีพพยาบาล

มคีะแนนความสขุสขุภาพการเงนิดน้ีอยทีส่ดุจาก 4 วิชาชีพ 

แต่ในขณะเดยีวกนัพยาบาลมรีะดบัความสขุจิตวิญญาณดี

และระดบัความผูกพันต่อองค์กรมากทีส่ดุ ทัง้น้ีจากงานวิจัย

ความสขุกบัความคิดคงอยู่ในวิชาชีพพยาบาลไทย อธบิาย

ความสขุของพยาบาลเกดิจากใจรักในวิชาชีพและการช่วย 

ผู้ป่วยและประชาชนเสมือนว่าได้ท�ำบุญทุกวันจากการ

ให้การพยาบาลและอดุมการณน้ี์เองทีห่ล่อเล้ียงจิตวิญญาณ

ของพยาบาลให้เข้มแขง็สามารถคงอยู่ในวิชาชีพน้ีได้แม้ว่า

ส่วนใหญ่ไม่มคีวามสขุในการท�ำงาน ปัจจัย 7 ด้านทีม่คีวาม

สมัพันธก์บัความสขุและความคิดคงอยู่ในวิชาชีพคือ ด้าน

ความปลอดภัย ความรุนแรง สวัสดิการ ความก้าวหน้า 

อ�ำนาจต่อรอง การยอมรับ และบรรยากาศในการท�ำงาน(9)

หากพิจารณาระดับความสุขเฉล่ียตามเขตที่ท�ำงาน

เหน็ได้ว่าเขตสขุภาพที่ 12 มคีะแนนระดบัความสขุเฉล่ีย

สงูที่สดุในส่วนภมูภิาค ซ่ึงมกีารวิจัยปัจจัยที่มผีลต่อความ

สขุในการปฏบิัติงานของก�ำลังคนด้านสขุภาพในพ้ืนที่ 3 

จังหวัดชายแดนภาคใต้ ผลการศึกษาปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์ทางบวกกับคะแนนความสุขในการปฏิบัติงาน

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติขิองแพทย์ เภสชักร ทนัตแพทย์ 

พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงาน

สาธารณสขุชุมชน และเจ้าพนักงานทนัตสาธารณสขุได้แก่

ความพึงพอใจในการปฏบิัติงานมีองค์ประกอบคือ การ

พัฒนาทรัพยากรบุคคล นโยบายและการบริหารงาน 

ลักษณะงาน ความรับผดิชอบในงาน สภาพแวดล้อมการ

ท�ำงาน ความสมัพันธร์ะหว่างบุคคล สวัสดกิาร และความ

ก้าวหน้าในอาชีพ ซ่ึงปัจจัยเหล่าน้ีจะมีประสิทธิภาพได้

องค์กรน้ันควรมผู้ีน�ำที่มภีาวะผู้น�ำ มีวัฒนธรรมองค์กรที่

สนับสนุนให้เจ้าหน้าทีม่คีวามสขุ มรีะบบงานด้านบุคลากร

ที่ตอบสนองความต้องการของบุคคลและองค์กรได้(10)

ผู้ที่ท �ำงานด้านบริการมีระดับความสุขน้อยกว่าผู้ที่

ท �ำงานด้านบริหาร วิชาการ และสนับสนุนบริการ สอดคล้อง

กบัระดบัความสขุของโรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลทัว่ไป 

โรงพยาบาลชุมชน มีระดบัน้อยเน่ืองจากงานบริการมาก   

ดงัน้ัน ผู้บริหารทุกระดบัควรค�ำนึงถงึการออกแบบระบบ

สาธารณสขุที่เอื้อต่องานบริการให้บุคลากรผู้ให้บริการมี

ความสขุ เช่น การน�ำเทคโนโลยีเข้ามาช่วยเพ่ือลดภาระงาน

ผลการศกึษาคะแนนความสขุเฉล่ีย ในปัจจัยบุคคลด้าน

รายได้ต่อเดอืนแสดงผลว่าผู้ทีม่รีายได้ต่อเดอืนมากกว่า 1 

แสนบาท มคีะแนนความสขุน้อยกว่าผู้ที่มรีายได้ต่อเดอืน 

5 หมื่น ถงึ 1 แสนบาท ทัง้น้ีอาจเป็นเพราะมตีวัแปรกวนที่

ไม่ได้เกบ็ข้อมูลและไม่ได้น�ำมาควบคุมในการวิเคราะห์ เช่น 

ภาระหน้าทีท่ีม่ากขึ้น การประกอบธุรกจิส่วนตวั จึงอาจท�ำให้

ข้อมูลคลาดเคล่ือนจากความเป็นจริง

ผู้ที่ท �ำงานที่โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลมคีวาม

สขุเฉล่ีย ความผูกพัน และสมดุลกบัการท�ำงานมากกว่ากลุ่ม

อื่นๆ อย่างมนัียส�ำคัญ การศกึษาปัจจัยทีม่คีวามสมัพันธก์บั

ระดบัความสขุของบุคลากรด้านสขุภาพเครือข่ายปฐมภมูิ

อ�ำเภอวังจันทร์จังหวัดระยองพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล เพศ 

ช่วงอายุระดบัการศกึษาสงูสดุ สถานภาพสมรส การมบุีตร 

ลักษณะงาน สถานภาพการจ้างงาน ระยะเวลาในการท�ำงาน

ในองค์กรไม่มคีวามสมัพันธก์บัระดบัความสขุของบุคลากร

ด้านสขุภาพ เครือข่ายบริการปฐมภมูอิ�ำเภอวังจันทร์ จังหวัด

ระยอง(11) แต่การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่

เกีย่วข้องกบัความสขุในการท�ำงานกบัความสขุในการท�ำงาน

ของบุคลากรสขุภาพ ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัดยโสธร 

พบว่าเจตคต ิความรู้ความสามารถ สิง่อ�ำนวยความสะดวก

และระบบสารสนเทศและสภาพแวดล้อมและขวัญก�ำลังใจ

สามารถพยากรณ์ความสุขในการท�ำงานของบุคลากร
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ข้างมาก ซ่ึงแตกต่างกบักลุ่มอายุ 53-71 ปี (generation 

BB) ที่ให้ความส�ำคัญกับการได้รับการสนับสนุนทาง

ครอบครัวเป็นปัจจัยทีท่ �ำให้เกดิความพึงพอใจในชีวิตมาก

ที่สดุ รองลงมาคือ ความรู้สกึเพียงพอของรายได้ที่ได้รับ

ในรอบปี และเจเนอเรช่ันเอก็ซ์ให้ความส�ำคัญกบัรายได้

เป็นอนัดบัหน่ึง รองลงมาคือการได้รับการสนับสนุนทาง

ครอบครัว และความรู้สกึมคีวามสขุจากงานที่ท�ำ(14) หาก

ดูจากอายุเฉล่ียของทั้ง 4 วิชาชีพ ในกระทรวงสาธารณสขุ

พบว่าเจเนอเรช่ันที่มีความส�ำคัญและอยู่ในองค์กรต่อไป

ในอนาคตคือเจเนอเรช่ันเอ็กซ์และวาย ดังน้ันการ

สนับสนุนให้เกดิรายได้ที่เพียงพอ การสนับสนุนกจิกรรม

ครอบครัว สมดุลชีวิตและการท�ำงานควรให้ความส�ำคัญ

เป็นอนัดบัต้นๆ ในการพัฒนาองค์กร

การส�ำรวจความสขุคร้ังน้ีเป็นข้อมูลพ้ืนฐานคร้ังแรก 

ควรมกีารส�ำรวจความสขุซ�ำ้ในระยะเวลาต่อมา เช่น 1 ปี 

2 ปี โดยอาจแยกกลุ่มเป้าหมายที่น่าสนใจศึกษา เช่น    

เขตสขุภาพที่ 12 ควรศกึษาเพ่ิมเตมิหาข้อมูลเชิงคุณภาพ

และข้อมูลด้านอื่นๆ ในการหาปัจจัยก�ำหนดความสขุและ

ความผูกพัน

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุส�ำนกัสนบัสนุนสขุภาวะองค์กร ส�ำนกังาน-

กองทนุสนบัสนุนการสรา้งเสริมสขุภาพ (สสส.) สถาบนั-

วจิยัประชากรและสงัคม มหาวทิยาลยัมหิดล ศนูยเ์ทค-

โนโลยี อิ เล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ 

(NECTEC) ทีม่อบเครือ่งมือ happinometer ใหก้บัทกุ

หน่วยงาน เพือ่เป็นแรงบนัดาลใจในการสรา้งสขุใหก้บัคน 

องค์กร สงัคมและประเทศชาติ นอกจากน้ีขอขอบคณุกอง

ยุทธศาสตร์และแผนงาน ส�ำนักงานปลัดกระทรวง-

สาธารณสุข ทีเ่อ้ือเฟ้ือขอ้มูลการส�ำรวจความสุขของ

บุคลากรกระทรวงสาธารณสขุจากการส�ำรวจปี 2560 เพือ่

น�ำมาวเิคราะห์และหาความสมัพนัธใ์นการศึกษาครัง้น้ี

สขุภาพได้อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ(12) เคร่ืองมอืทีน่�ำมาใช้

ในการศกึษาน้ีคือ เคร่ืองมอืวัดความสขุด้วยตนเอง hap-

pinometer ซ่ึงมข้ีอมูลเพียงปัจจัยบุคคล ไม่มข้ีอมูลปัจจัย

ด้านอื่นๆ เช่น ปัจจัยครอบครัว ชุมชน สิ่งแวดล้อม 

กระบวนการท�ำงาน และการศกึษาน้ีไม่ได้สมัภาษณก์ลุ่ม

ตวัอย่างจึงไม่มข้ีอมูลเชิงลึกถงึเหตผุล สาเหตทุี่ก่อให้เกดิ

ความสุข ประกอบกับค�ำถามในเคร่ืองมือน้ีอาจยังไม่

ครอบคลุม ครบถ้วนทุกปัจจัยทีเ่ป็นสาเหตแุห่งความสขุ

จากผลการวิเคราะห์ความสมัพันธ์พบว่าเพศหญิงมี

ความสมัพันธก์บัความสขุเฉล่ียและความผูกพันอย่างมนัีย

ส�ำคัญทางสถิติมากกว่าเพศชาย สอดคล้องกับทฤษฏี-  

สกมีาด้านเพศ (gender schema theory) ของ Bem SL 

เกี่ยวกบัการแบ่งลักษณะบทบาททางเพศ ซ่ึงบทบาททาง

เพศแบบมีความเป็นหญิงสูงลักษณะเดียว (feminine) 

เป็นผู้ที่มคีวามอ่อนหวาน นุ่มนวล ขี้อาย อ่อนแอ จะถูก

อบรมว่าให้เป็นผู้ตามและเลือกท�ำพฤติกรรมที่สังคม

ก�ำหนด(13) อาจท�ำให้เพศหญิงมคีวามสขุและความผูกพัน

จากลักษณะการเป็นผู้ตามไม่ได้มคีวามคาดหวังจากสงัคม

ให้เป็นผู้น�ำหรือหาเล้ียงครอบครัว 	

ผลการวิเคราะห์ความสมัพันธพ์บว่ากลุ่มอายุ 53-71 

ปี (generation baby boom) และกลุ่มอายุ 37-52 ปี 

(generation X) มีความสัมพันธ์กับความสุขเฉล่ียและ

ความผูกพันแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญเมื่อเปรียบเทยีบ

กบักลุ่มอายุ 20-36 ปี (generation Y) ซ่ึงเจเนอเรช่ัน-

วายมคีวามสขุเฉล่ียและความผูกพันน้อยที่สดุ จากผลการ

ศึกษาของสถาบันวิจัยประชากรและสงัคม มหาวิทยาลัย

มหิดล ประชากรกลุ่มเจเนอเรช่ันวายมคีวามรู้สกึเพียงพอ

ต่อรายได้ที่ได้รับเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้เกดิความพึง-

พอใจในชีวิต นอกจากน้ี การตดัสนิใจต่อสถานภาพสมรส

ของตนเอง ไม่ว่าจะเป็นการเลือกที่จะอยู่เป็นโสดหรือการ

เลือกที่จะแต่งงาน ยังเป็นปัจจัยส�ำคัญอกีประการที่มีผล

ต่อความสุขหรือความพึงพอใจในชีวิต และยังให้ความ

ส�ำคัญกบัการสร้างสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงานค่อน-
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Abstract: 	 Analysis of Happiness and Engagement among Doctor, Dentist, Nurse and Pharmacist, Ministry of Public 

Health, Thailand, 2017 

Manita Phanawadee, M.D., M.P.H.*; Thitipat Kuha, M.Sc.(Public Health)**; Pavinee Tanakitpiboon, 

M.A.(Communications)**; Jiraporn Ittichaiwattana, B.B.A.(Management)**

* Banpho Hospital, Chachoengsao Province; **Strategy and Planning Division, Office of Permanent       

Secretary, Ministry of Public Health, Thailand

Journal of Health Science 2020;29(4):689-700.

People excellence is one of the four excellences (4E) in the 20-year Public Health Strategy. One 

important issue is the human resource retention, as there is a tendency for health personnel to resign from 

their careers resulting in the scarcity of health staff, especially doctors, dentists, nurses and pharmacists. 

In this regard, happiness and engagement are found to be associated with the retention of personnel. The 

objective of this study was to assess the level of happiness and engagement to the work of the 4 careers 

with particular attention on the personal and placement factors and their association with happiness and 

engagement with the expectation to identify interventions to enhance personnel’s happiness. Study data 

were collected from the public health happiness survey in 2017 which utilized happinometer as a tool to 

measure 9 dimensions of happy scores; and the data were analyzed by using multiple logistic regression 

and adjusted odds ratio. As for the results, there were 82,449 individuals responded to the survey: 5.1% 

doctors, 3.3% dentists, 84.9% nurses and 6.7% pharmacists. The mean age range was 33.8-39.4 years. 

Average of happinometer score is 62.9. The highest score was the happy soul, and the lowest one was  

work life balance. The engagement score was 63.0. Nurses were found to have lowest happiness score, 

but highest level of engagement score. Workplace, gender, age group, careers, position and income were 

significantly associated with average of happinometer score. Happiness of nurse was related to their love 

in providing care to save lives of the patients. Data from the survey indicated that people of generation 

X and Y would be the majority of public health staff; and their main interest would be the sufficiency of 

income. Thus, support for increment of income should be a main strategy for human resource retention 

in the future.

Keywords: happiness; engagement; doctor; dentist; nurse; pharmacist
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บทคดัย่อ 	 การศกึษาฤทธิ์ท�ำให้แมลงหงายท้องและฤทธิ์ในการฆ่าแมลงของสาร deltamethrin และ cypermethrin ที่อตัรา

การใช้ 0.025, 0.05, 0.1, 0.15 และ 0.2 g a.i./m2 ต่อยุงลายบ้านจากจังหวัดระยองและจันทบุรีเปรียบเทยีบกบัยุง

ลายบ้านจากห้องปฏบิตักิารที่มคีวามไวต่อสารเคมด้ีวยวิธทีดสอบมาตรฐานจากองค์การอนามยัโลก (WHO suscep-

tibility test) เพ่ือหาอตัราการใช้ที่เหมาะสมของสาร deltamethrin และ cypermethrin ในการควบคุมยุงลายบ้านที่มี

ความต้านทานต่อสารเคมทีั้งสองชนิด ผลทดสอบความไวต่อสารเคมพีบว่ายุงลายบ้านทั้งสองพ้ืนที่มคีวามต้านทานใน 

ระดบัปานกลางต่อ deltamethrin และมคีวามต้านทานในระดบัสงูต่อ cypermethrin ผลทดสอบฤทธิ์ท�ำให้แมลงหงาย

ท้องและฤทธิ์ในการฆ่าแมลงของสารเคมทีั้งสองชนิดพบว่า deltamethrin ที่อตัราการใช้ 0.15 และ 0.2 g a.i./m2 

สามารถท�ำให้ยุงลายจากจังหวัดระยองและจันทบุรีตายร้อยละ 100.0 ส�ำหรับ cypermethrin ที่อตัราการ 0.15 และ 

0.2 g a.i./m2 สามารถท�ำให้ยุงลายจากระยองตายร้อยละ 91.3-97.0 แต่ยุงลายจากจันทบุรีตายร้อยละ 89.8-

92.4 นอกจากน้ีสาร deltamethrin ยังมฤีทธิ์ท�ำให้ยุงลายทดสอบหงายท้องได้เรว็กว่า cypermethrin ดงัน้ัน deltame-

thrin ที่อตัราการใช้ 0.15 และ 0.2 g a.i./m2 ยังคงมีประสทิธภิาพดใีนการท�ำให้ยุงลายบ้านหงายท้องและตาย ซ่ึง

สามารถน�ำไปศึกษาเพ่ิมเติมในการฉีดพ่นแบบตกค้างบนพ้ืนผิววัสดุตามแหล่งที่ยุงลายชอบเกาะพักโดยเฉพาะใน

พ้ืนที่ที่มกีารระบาดของโรคไข้เลือดออกและยุงลายมีการสร้างความต้านทานต่อสารเคมีกลุ่มไพรีทรอยด์ ซ่ึงป็นอกี

วิธีหน่ึงที่จะช่วยเสริมให้การควบคุมยุงลายมีประสทิธภิาพมากย่ิงขึ้นนอกเหนือจากการฉีดพ่นแบบฟุ้งกระจายก�ำจัด

ตวัเตม็วัยและการใช้สารเคมกี�ำจัดลูกน�ำ้ยุงลาย
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Evaluation of Deltamethrin and Cypermethrin Against Insecticide-resistant and -susceptible Strains of Dengue Vector

บทน�ำ
โรคไข้เลือดออกเป็นปัญหาส�ำคัญทางด้านสาธารณสขุ

และการแพทย์ของประเทศไทย แต่ละปีพบผู้ป่วยโรค-  

ไข้เลือดออกเป็นจ�ำนวนมาก โรคไข้เลือดออกเกดิจากเช้ือ-

ไวรัสเดงกี่ (dengue virus) มีทั้งหมด 4 สายพันธุ ์ คือ 

DENV -1, DENV-2, DENV-3 และ DENV-4 โดย

มยุีงลายบ้าน (Aedes aegypti) เพศเมยีเป็นพาหะน�ำโรค

ที่ส�ำคัญ ส่วนใหญ่มกัออกหากนิเลือดในเวลากลางวัน(1) 

การควบคุมยุงลายพาหะน�ำโรคไข้เลือดออกในสภาวะ

ปกตทิี่ยังไม่เกดิการระบาดของโรคไข้เลือดออกจะท�ำโดย

การรณรงค์ให้มีการส�ำรวจลูกน�ำ้ยุงลายและก�ำจัดแหล่ง

เพาะพันธุข์องยุงลายที่มักพบตามภาชนะเกบ็กกัน�ำ้ เช่น 

ตุ่มน�้ำหรือบ่อซีเมนต์ที่ใส่น�้ำส�ำหรับใช้โดยการปิดฝา

ภาชนะเกบ็น�ำ้หรือใส่ทรายอะเบทรวมถงึภาชนะที่ไม่ได้ใช้

งานและมนี�ำ้ขงั เช่น กระป๋อง กะลา แจกนั ยางรถยนต ์

เป็นต้น ให้คว�่ำและท�ำลาย ส�ำหรับในช่วงที่เกดิการระบาด

ของโรคไข้เลือดออก การฉีดพ่นสารเคมแีบบหมอกควัน 

(thermal fogging) หรือพ่นฝอยละออง (ultra low vol-

ume หรือ ULV) ยังคงเป็นมาตรการหลัก เน่ืองจากเป็น

วิธีการควบคุมยุงที่ให้ผลดีและเหน็ผลเรว็(2) นอกจากน้ี

การฉีดพ่นแบบตกค้างตามผนังบ้านหรือบนวัสดุเป็นอกี

วิธีหน่ึงที่สามารถช่วยเสริมให้การควบคุมยุงลายมี

ประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้ น(3,4) สารเคมีที่ นิยมน�ำมาใช้

ควบคุมยุงลายคือ สารเคมกีลุ่ม pyrethroid เช่น deltame-

thrin, cypermethrin, cyfluthrin และ lambda-cyhalo-

thrin เป็นต้น เน่ืองจากสารเคมใีนกลุ่มน้ีมคีวามปลอดภยั

สงูต่อมนุษย์และสิ่งแวดล้อมและสลายตัวได้เรว็ในสภาพ

แวดล้อมธรรมชาติเมื่อเทยีบกับสารเคมีในกลุ่มอื่นๆ(5) 

วิชัย สตมิยั ได้รายงานว่าสาร deltamethrin และ cyper-

methrin เป็นสารเคมหีลักที่ใช้ฉีดพ่นควบคุมยุงลายบ้าน

ในพ้ืนที่จังหวัดสมุทรปราการ ฉะเชิงเทรา นครนายก 

ปราจีนบุรี สระแก้ว ชลบุรี ระยอง จันทบุรี และตราด(6) และ 

ทางส�ำนักโรคติดต่อน�ำโดยแมลง กรมควบคุมโรคได้ใช้

สาร deltamethrin เป็นมาตรการหลักในการฉีดพ่นควบคุม

ยุงในพ้ืนที่ที่เกดิการระบาดของโรคไข้เลือดออก(7) 

การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาประสทิธผิลและ

อัตราการใช้ที่เหมาะสมของสาร deltamethrin และ        

cypermethrin เพ่ือเป็นแนวทางส�ำหรับการฉีดพ่นแบบ

ตกค้างในการควบคุมยุงลายพาหะน�ำโรคไข้เลือดออกที่มี

ความต้านทานต่อสารเคมีในพ้ืนที่ที่มีการระบาดของ    

โรคไข้เลือดออกต่อไป

วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา

การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงทดลอง (experimental 

study) ถึงฤทธิ์ในการฆ่าและฤทธิ์ท�ำให้แมลงหงายท้อง

ของสาร deltamethrin และ cypermethrin ที่อตัราการใช้ 

0.025, 0.05, 0.1, 0.15 และ 0.2 g a.i./m2 โดยใช้

อุปกรณ์ชุดทดสอบมาตรฐานจากองค์การอนามัยโลก 

(WHO susceptibility test) ทดสอบกบัยุงลายบ้านจาก

จังหวัดระยองและจันทบุรี(8) ทดสอบเปรียบเทยีบกบัยุง-

ลายบ้านสายพันธุห้์องปฏบิตักิาร 

วสัดุอุปกรณแ์ละแมลงทดสอบ

1. ยุงทดสอบ

1.1 ยุงลายบ้าน (Aedes aegypti) สายพันธุท์ี่ไวต่อ

สารเคม ี

- ยุงลายบ้าน สายพันธุม์าตรฐานห้องปฏบิตักิารที่มี

ความไวต่อสารเคมี (susceptible strain) จากฝ่าย

พิพิธภัณฑ์แมลงและอนุกรมวิธานและสนับสนุนงาน

กฏีวิทยา สถาบนัวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสขุ

1.2 ยุงลายบ้านจากภาคสนาม

- ยุงลายบ้าน สายพันธุร์ะยอง 

ต�ำบลเนินพระ อ�ำเภอเมอืง จังหวัดระยอง (ค่าพิกดั 

GPS 12º 41’ N 101º 12’ E)

- ยุงลายบ้าน สายพันธุจั์นทบุรี

ต�ำบลวัดใหม่ อ�ำเภอเมอืง จังหวัดจันทบุรี (ค่าพิกดั 

GPS 12º 36’ N 102º 05’ E)	

ท�ำการเกบ็ลูกน�ำ้ยุงลายบ้านในเขตอ�ำเภอเมืองของ

จังหวัดระยองและจันทบุรีแล้วน�ำมาเล้ียงต่อในห้องปฏบิตั-ิ

การของฝ่ายศึกษาควบคุมแมลงโดยใช้สารเคมีจนได้ตัว



การศึกษาประสิทธิผลของสารเคมี Deltamethrin และ Cypermethrin ต่อยงุลายบา้นพาหะน�ำโรคไขเ้ลือดออก

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 703

เตม็วัย คัดแยกเอาเฉพาะยุงลายบ้านใส่กรงใหม่ น�ำยุงลาย

บ้านที่ได้ไปเพ่ิมขยายจ�ำนวนไข่ เพ่ือให้ได้ไข่ของยุงลาย

บ้านรุ่นที่ 1 (F1) และเกบ็แผ่นไข่จนได้จ�ำนวนที่เพียงพอ

ต่อการทดสอบ 

น�ำแผ่นไข่ยุงลายบ้านใส่ลงในถาดพลาสตกิขนาด 22 

× 34 × 9 cm3 ที่มนี�ำ้สะอาดรอจนกระทั่งลูกน�ำ้ฟักออก

มาจากไข่จากน้ันเล้ียงลูกน�ำ้ด้วยอาหารปลาเมด็ (ย่ีห้อ 

SAKURA) จนกระทั่งลูกน�ำ้กลายเป็นตวัโม่งเกบ็ตัวโม่ง

ใส่ในถ้วยพลาสติกและน�ำถ้วยตัวโม่งใส่ไว้ในกรงเล้ียงยุง 

ขนาด 30 × 30 × 30 cm3 พร้อมทั้งใส่ขวดขนาดเลก็ที่

บรรจุน�ำ้หวาน 10% และแทง่พันส�ำลีชุบน�ำ้หวาน ตวัโม่ง

จะใช้เวลากลายเป็นตวัยุงประมาณ 1-2 วัน คัดเลือกยุง

ตวัเตม็วัย เพศเมยี อายุ 3-5 วัน ส�ำหรับน�ำไปใช้ในการ

ทดสอบ

2. สารเคมีทดสอบ

2.1 สารเคมกี�ำจัดแมลง ชนิด technical grade ของ

สาร deltamethrin ความเข้มข้น 98% และ cypermethrin 

ความเข้มข้น 92%

2.2 ซิลิโคนออยล์ (silicone oil DC556, cosmetic 

grade) กบัอะซิโตน (acetone, ACS reagent grade) ผสม

ในอตัราส่วน 0.66:1.34 ส�ำหรับใช้เป็นตัวท�ำละลายใน

การเตรียมสารละลายเคมกี�ำจัดแมลง

3. สารละลายเคมี

3.1 เตรียมสารละลายเคม ีdeltamethrin และ cyper-

methrin ที่ความเข้มข้น 0.05% ด้วยตัวท�ำละลายผสม    

ซิลิโคนออยล์และอะซิโตน ส�ำหรับใช้ชุบกระดาษกรอง 

เพ่ือทดสอบหาความไวของยุงลายต่อสาร deltamethrin 

และ cypermethrin

3.2 เตรียมสารละลายเคม ีdeltamethrin และ cyper-

methrin ที่อตัราการใช้ 0.025, 0.05, 0.1, 0.15 และ 

0.2 g a.i./m2 ด้วยตัวท�ำละลายผสมซิลิโคนออยล์และ 

อะซิโตนส�ำหรับใช้ชุบกระดาษกรองเพ่ือทดสอบฤทธิ์ใน

การฆ่าและฤทธิ์ท�ำให้ยุงลายหงายท้องของสาร deltame-

thrin และ cypermethrin 

4. กระดาษชุบสารเคมี

ตดักระดาษกรอง whatman เบอร์ 1 ให้ได้ขนาด 12 

× 15 cm2 ใช้ปิเปตดูดสารละลายเคม ีdeltamethrin หรือ 

cypermethrin ปริมาตร 2 ml ค่อยๆ หยดสารละลายลง

บนแผ่นกระดาษกรองทลีะหยดจนทั่วแผ่นทิ้ งไว้ให้แห้ง

อย่างน้อย 24 ช่ัวโมง แล้วจึงน�ำไปทดสอบหาความไวต่อ

สารเคมีก�ำจัดแมลงของยุงลายทดสอบและทดสอบฤทธิ์

ในการฆ่าและฤทธิ์ท�ำให้ยุงลายหงายท้องตามวิธมีาตรฐาน

และชุดอปุกรณท์ดสอบจากองค์การอนามยัโลก (WHO  

susceptibility test)(9) 

วิธีการทดสอบ

1. การทดสอบหาความไวของยุงต่อสารเคมี (sus-

ceptibility test)(9)

1.1 เตรียมยุงลายบ้าน เพศเมยี อายุ 3-5 วัน ยังไม่

กนิเลือด จ�ำนวน 25 ตวัใส่ในกระบอกพัก (holding tube) 

ทิ้งไว้นาน 1 ช่ัวโมง เพ่ือสงัเกตความแขง็แรงของยุงถ้าพบ

มยุีงอ่อนแอหรือตายให้เปล่ียนยุงใหม่เข้าไปทดแทน

1.2 น�ำกระดาษกรองชุบสารเคมี deltamethrin 

0.05% หรือ cypermethrin 0.05% ซ่ึงเป็นค่าความเข้ม-

ข้นที่สามารถท�ำให้ยุงลายตายได้ 100% (diagnostic 

dose)(10,11) ใส่ในกระบอกทดสอบ (exposure tube) 

1.3 ประกอบกระบอกพักและกระบอกทดสอบเข้า

ด้วยกนัเป่ายุงจากกระบอกพักเข้าไปยังกระบอกทดสอบ 

เพ่ือให้ยุงสัมผัสกับสารเคมีบนกระดาษกรองบันทึก

จ�ำนวนยุงหงายท้องทุกๆ 10 นาทจีนครบเวลาทดสอบ 1 

ช่ัวโมง 

1.4 เมื่อครบเวลา 1 ช่ัวโมง ถ่ายยุงกลับไปยังกระบอก

พักน�ำแผ่นส�ำลีชุบน�ำ้หวาน 10% วางด้านที่เป็นตาข่าย

ของกระบอกพักส�ำหรับเป็นอาหาร เก็บยุงหลังการ

ทดสอบไว้ในตู้พักแมลง 

1.5 บนัทกึการตายของยุง เมื่อครบเวลา 24 ช่ัวโมง

หลังการทดสอบ

1.6 ด�ำเนินการทดสอบทั้งหมด 4 ซ�ำ้ พร้อมชุดเปรียบ

เทยีบ (control) 

2. การทดสอบประสทิธภิาพฤทธิ์ท�ำให้ยุงหงายท้อง 

(knockdown effect) และฤทธิ์ในการฆ่ายุง (killing       
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effect)

2.1 เตรียมกระดาษกรองชุบสารละลายเคม ีdeltame-

thrin และ cypermethrin ที่อตัราการใช้ 0.025, 0.05, 

0.1, 0.15 และ 0.2 g a.i./m2 ทิ้งไว้ให้แห้งอย่างน้อย 

24 ช่ัวโมงก่อนน�ำไปใช้ทดสอบ 

2.2 น�ำกระดาษกรองชุบสารละลายเคมีที่ได้ไป

ทดสอบหาฤทธิ์ท�ำให้ยุงหงายท้องและฤทธิ์ในการฆ่ายุง

โดยใช้ชุดอุปกรณ์ทดสอบจากองค์การอนามัยโลก 

(WHO tube bioassay) ซ่ึงวิธกีารทดสอบด�ำเนินการเช่น

เดยีวกบัการทดสอบหาความไวของยุงต่อสารเคม ีโดยให้

ยุงทดสอบสมัผสักบักระดาษชุบสารเคมใีนข้อ 2.1 นาน 

1 ช่ัวโมง แล้วถ่ายยุงไปยังกระบอกพัก ให้แผ่นส�ำลีชุบ  

น�ำ้หวาน บันทึกผลการตายของยุง เมื่อครบเวลา 24 

ช่ัวโมง ทดสอบทั้งหมด 4 ซ�ำ้ พร้อมชุดเปรียบเทยีบ

3. การวิเคราะห์ผลการทดสอบ 

ค�ำนวณหาอตัราการหงายท้องและอตัราการตายที่ 24 

ช่ัวโมงของยุงทดสอบส�ำหรับการทดสอบหาความไวต่อ

สารเคมีของยุง ส่วนการทดสอบฤทธิ์ท�ำให้ยุงหงายท้อง

และฤทธิ์ในการฆ่ายุงให้ค�ำนวณหาค่า knockdown time 

50 (KT
50

) และ 95 (KT
95

) (เวลาที่ท�ำให้ยุงหงายท้อง 

50% และ 95% ของยุงทดสอบทั้งหมด) โดยใช้วิธกีาร

วิเคราะห์แบบโปรบทิ (probit analysis) และหาอตัราการ

ตายของยุงทดสอบที่ 24 ช่ัวโมงหลังการทดสอบ ถ้าอตัรา

การตายของยุงในชุดเปรียบเทยีบมีค่าอยู่ระหว่างร้อยละ 

5.0 ถงึ 20.0 ต้องปรับค่าโดยใช้ Abbott’s formula(12) 

เพ่ือหาอตัราการตายที่แท้จริง แต่ถ้าอตัราการตายของยุง

ในชุดเปรียบเทยีบมากกว่าร้อยละ 20.0 ให้ท�ำการทดสอบ

ใหม่			 

อตัราการตายที่แท้จริง 

= [อัตราตายของยุงทดสอบ – อัตราตายของยุง-

เปรียบเทยีบ x 100]/[100 – อตัราตายของยุงเปรียบ-

เทยีบ]

การแปรผลความไวของยุงต่อสารเคมทีดสอบ(10)

- 	อัตราการตายของยุงอยู่ระหว่างร้อยละ 98.0-

100.0 หมายถงึยุงมคีวามไวต่อสารเคมรีะดบัสงู

- 	อัตราการตายของยุงอยู่ระหว่างร้อยละ 90.0-

97.0 หมายถงึยุงมคีวามไวต่อสารเคมรีะดบัปาน

กลาง

- 	อตัราการตายของยุงน้อยกว่าร้อยละ 90.0 หมาย

ถงึยุงมีความไวต่อสารเคมีระดับต�่ำหรือต้านทาน

ต่อสารเคมี

เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียอัตราการ

หงายท้อง และอัตราการตายของยุงลายทดสอบแต่ละ  

สายพันธุท์ี่อตัราการใช้ต่างๆ โดยใช้วิธ ีDuncan’s mul-

tiple range test (DMRT) ที่ระดบันัยส�ำคัญ 0.05 

ผลการศึกษา
ผลการทดสอบความไวของยุงลายบ้านต่อสาร del-

tamethrin และ cypermethrin ที่ 0.05% พบว่ายุงลายบ้าน

จากจังหวัดระยองและจันทบุรีมคีวามต้านทานอยู่ในระดบั

ปานกลางถงึสงูต่อสารเคมทีั้งสองชนิด คือมอีตัราการตาย

ร้อยละ 66.7 และ 37.4 ส�ำหรับยุงลายระยองและจันทบุรี

ตามล�ำดับ เมื่อทดสอบกบัสาร deltamethrin และอตัรา

การตายร้อยละ 1.0 และ 0.0 ส�ำหรับยุงลายระยองและ

จันทบุรีตามล�ำดบั เมื่อทดสอบกบัสาร cypermethrin ดงั

แสดงในตารางที่ 1 และผลทดสอบฤทธิ์ฆ่าและฤทธิ์ท�ำให้

ยุงลายหงายท้องต่อสารเคมี deltamethrin และ cyper-

methrin ที่อตัราการใช้ 0.025, 0.05, 0.1, 0.15 และ 0.2 

g a.i./m2 พบว่าสาร deltamethrin ที่อตัราการใช้ 0.15 

และ 0.2 g a.i./m2 สามารถท�ำให้ยุงลายจากจังหวัดระยอง

และจันทบุรีมีอัตราการตายร้อยละ 100.0 ขณะที่สาร 

cypermethrin อตัราการใช้ 0.15 และ 0.2 g a.i./m2 

สามารถท�ำให้ยุงลายจากจังหวัดระยองตายร้อยละ 91.3-

97.0 และยุงลายจากจังหวัดจันทบุรีตายร้อยละ 89.8-

92.4 ดงัภาพที่ 1 และ 2 นอกจากน้ีสาร deltamethrin ยัง

มฤีทธิ์ท�ำให้ยุงลายจากทั้งสองจังหวัดหงายท้องได้เรว็กว่า

เมื่อเทยีบกบัสาร cypermethrin โดยดูจากค่า KT
50

 และ 

KT
95 

ดงัแสดงในตารางที่ 2 และ 3



การศึกษาประสิทธิผลของสารเคมี Deltamethrin และ Cypermethrin ต่อยงุลายบา้นพาหะน�ำโรคไขเ้ลือดออก

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 705

ตารางที ่1 	ค่ารอ้ยละการหงายทอ้งและการตายของยงุลายบา้นต่อสาร deltamethrin และ cypermethrin ทีค่วามเขม้ขน้ 0.05% 

ในการทดสอบหาความไวของยงุลายต่อสารเคมี

   สายพันธุยุ์ง             สารเคม ี        จ�ำนวนยุงทดสอบ         % การหงายท้อง    % การตายของยุง   ระดบัความไวต่อ

                                                                              ของยุงเมื่อทดสอบ   ที่เวลา 24 ช่ัวโมง    สารเคมขีองยุง*

                                                                                ครบ 1 ช่ัวโมง       หลังการทดสอบ	

ห้องปฏบิตักิาร	 Deltamethrin	 97	 100.0	 100.0	 S

	 Cypermethrin	 101	 100.0	 100.0	 S

ระยอง	 Deltamethrin	 99	 86.9	 66.7	 R

	 Cypermethrin	 99	 0.0	 1.0	 R

จันทบุรี	 Deltamethrin	 99	 64.6	 37.4	 R

	 Cypermethrin	 100	 0.0	 0.0	 R

หมายเหต:ุ 	* 	 S (Sensitivity) หมายถงึ ยุงมคีวามไวต่อสารเคมทีดสอบ โดยมอีตัราการตายอยู่ระหว่างร้อยละ 98.0-100.0 

 		  T (Tolerance) หมายถงึ ยุงมคีวามไวต่อสารเคมทีดสอบในระดบัปานกลาง โดยมอีตัราการตายอยู่ระหว่าง 

 		  ร้อยละ 90.0-97.0 

 		  R (Resistance) หมายถงึ ยุงมคีวามต้านทานต่อสารเคมทีดสอบ โดยมอีตัราการตายน้อยกว่าร้อยละ 90.0 

ภาพที ่1 	การเปรียบเทียบเปอรเ์ซ็นตก์ารตายที ่24 ชัว่โมงของยงุลายบา้นหลงัการทดสอบกบัสาร deltamethrin ทีอ่ตัราการใช ้

0.025, 0.05, 0.1, 0.15 และ 0.2 g a.i./m2

หมายเหต:ุ ตวัอกัษรที่อยู่เหนือแทง่กราฟที่เหมอืนกนัแสดงว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบัความเช่ือมั่น 95%

อตัราการใชส้าร deltamethrin 

0.025 g a.i./m2 0.05 g a.i./m2 0.1 g a.i./m2 0.15 g a.i./m2 0.2 g a.i./m2

%
 ก

าร
ต

าย
ขอ

งย
งุล

าย
บ

า้น

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

สายพนัธุห์อ้งปฏิบติัการ

สายพนัธุร์ะยอง

สายพนัธุจ์นัทบุรี

a
100

a
100

a
100

a
100

a
100

a
100

b
84.2

a
100

a
100

a
100

b
80.6

c
50.5

c
52.5

e
34.7

de
40



Journal of Health Science 2020 Vol. 29 No. 4706

Evaluation of Deltamethrin and Cypermethrin Against Insecticide-resistant and -susceptible Strains of Dengue Vector

ตารางที ่2 ค่า KT
50

, KT
95

 และอตัราการหงายทอ้งของยงุลายต่อสาร deltamethrin ทีอ่ตัราการใช ้0.025, 0.05, 0.1, 0.15 

และ 0.2 g a.i./m2

อตัราการใช้        สายพันธุยุ์ง                 KT
50

 (ค่า 95% CI)                    KT
95

 (ค่า 95% CI)             % การหงายท้อง

  (g/m2)                                                                                                                           ของยุงเมื่อทดสอบ

                                                                                                                                          ครบ 1 ช่ัวโมง*

0.025	 ห้องปฏบิตักิาร	 10’15” (9’30” – 11’00”)	 16’25” (14’26” – 20’13”)	 99.0a

	 ระยอง	 34’42” (33’04” – 36’18”)	 58’40” (54’38” – 64’14”)	 95.9a

	 จันทบุรี	 47’27” 44’35” – 50’58”)	 106’40” (91’06” – 133’40”)	 67.0b

0.05	 ห้องปฏบิตักิาร	 4’16” (1’39” – 6’14”)	 14’25” (11’50” – 18’40”)	 100.0a

	 ระยอง	 23’24” (19’59” – 26’25”)	 42’02” (36’11” – 53’55”)	 98.0b

	 จันทบุรี	 27’17” (25’38” – 28’52”)	 51’39” (47’42” – 57’03”)	 96.0b

0.1	 ห้องปฏบิตักิาร	 7’15” (5’15” – 9’51”)	 12’52” (9’34” – 38’10”)	 100.0a

	 ระยอง	 15’45” (2’28” – 21’30”)	 22’13” (16’49” – 268’04”)	 100.0a

	 จันทบุรี	 15’16” (14’19” – 16’14”)	 23’37” (21’49” – 26’07”)	 100.0a

0.15	 ห้องปฏบิตักิาร	 6’29” (5’36” – 7’29”)	 11’24” (9’25” – 16’43”)	 100.0a

	 ระยอง	 9’54” (9’16” – 10’24”)	 14’10” (13’11” – 15’56”)	 100.0a

	 จันทบุรี	 12’47” (12’00” – 13’38”)	 20’14” (18’27” – 22’53”)	 100.0a

0.2	 ห้องปฏบิตักิาร	 5’35” (3’47” – 6’59”)	 12’42” (9’28” – 29’35”)	 100.0a

	 ระยอง	 7’42” (5’29” – 8’49”)	 14’31” (12’43” – 20’11”)	 100.0a

	 จันทบุรี	 11’37” (10’58” – 12’26”)	 17’03” (15’19” – 20’16”)	 100.0a

หมายเหต:ุ *	ตวัอกัษรที่เหมอืนกนัในแต่ละอตัราการใช้ แสดงว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบัความเช่ือมั่น 95%

	 ’ = นาท ีและ ” = วินาที

ภาพที ่2 	เปรียบเทียบรอ้ยละการตายที ่24 ชัว่โมงของยงุลายบา้นหลงัการทดสอบกบัสาร cypermethrin ทีอ่ตัราการใช ้0.025, 

0.05, 0.1, 0.15 และ 0.2 g a.i./m2

หมายเหต:ุ ตวัอกัษรที่อยู่เหนือแทง่กราฟที่เหมอืนกนัแสดงว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบัความเช่ือมั่น 95%
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การศึกษาประสิทธิผลของสารเคมี Deltamethrin และ Cypermethrin ต่อยงุลายบา้นพาหะน�ำโรคไขเ้ลือดออก

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 707

ตารางที ่3 	ค่า KT
50

 , KT
95

 และอตัราการหงายทอ้งของยงุลายต่อสาร cypermethrin ทีอ่ตัราการใช ้0.025, 0.05, 0.1, 

0.15 และ 0.2 g a.i./m2

อตัราการใช้     สายพันธุยุ์ง               KT
50

 (ค่า 95% CI)                         KT
95

 (ค่า 95% CI)            % การหงายท้อง

  (g/m2)                                                                                                                           ของยุงเมื่อทดสอบ

                                                                                                                                          ครบ 1 ช่ัวโมง*

0.025	 ห้องปฏบิตักิาร	 20’11” (10’01” – 27’32”)	 36’10” (26’41” – 120’59”)	 98.0a

	 ระยอง	 243’59” (108’26” – 1.965x1061)	 891’01” (209’43” – 1.643x10108)	 5.2b

	 จันทบุรี	 351’15” (137’31” – 3.370x1010)	 1855’07” (335’59” – 3.038x1016)	 7.0b

0.05	 ห้องปฏบิตักิาร	 15’10” (14’35” – 15’43”)	 20’21” (19’16” – 21’57”)	 100.0a

	 ระยอง	 56’24” (53’17” – 60’44”)	 101’38” (87’57” – 126’55”)	 53.0b

	 จันทบุรี	 119’07” (89’53” – 240’40”)	 339’08” (187’14” – 1551’05”)	 18.0c

0.1	 ห้องปฏบิตักิาร	 12’04” (11’29” – 12’37”)	 17’47” (16’40” – 19’25”)	 100.0a

	 ระยอง	 33’74” (31’30” – 35’01”)	 61’39” (56’45” – 68’34”)	 93.8a

	 จันทบุรี	 63’22” (57’49” – 72’07”)	 173’11” (133’34” – 260’59”)	 47.4b

0.15	 ห้องปฏบิตักิาร	 10’13” (9’36” – 10’45”)	 14’55” (13’52” – 16’40”)	 100.0a

	 ระยอง	 23’03” (20’52” – 25’03”)	 40’41” (36’33” – 47’20”)	 100.0a

	 จันทบุรี	 33’31” (30’53” – 36’05”)	 64’36” (57’17” – 76’47”)	 91.8a

0.2	 ห้องปฏบิตักิาร	 9’10” (8’35” – 9’44”)	 13’56” (12’38” – 16’18”)	 100.0a

	 ระยอง	 20’28” (18’25” – 22’22”)	 38’07” (34’08” – 44’17”)	 100.0a

	 จันทบุรี	 25’55” (23’40” – 28’02”)	 51’17” (45’56” – 59’29”)	 96.3a

หมายเหต:ุ *	ตวัอกัษรที่เหมอืนกนัในแต่ละอตัราการใช้ แสดงว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบัความเช่ือมั่น 95%

	 ’ = นาท ีและ ” = วินาที

บ้านจากต�ำบลอรัญญิกและต�ำบลในเมือง จังหวัด

พิษณโุลกยังตอบสนองต่อสาร deltamethrin ได้ด ีนอกจาก

น้ียังมรีายงานของทศันีย์และคณะ(18) พบว่า ยุงลายบ้าน

และยุงร�ำคาญในเขตอ�ำเภอเมอืง จังหวัดภเูกต็มคีวามไว

สงูต่อสาร deltamethrin ซ่ึงเป็นสารเคมีก�ำจัดแมลงที่ใช้

ฉีดพ่นควบคุมยุงในพ้ืนที่เขตเทศบาลนครภูเกต็เป็น

ประจ�ำอย่างต่อเน่ือง สาร deltamethrin เป็นสารเคมีใน

กลุ่มไพรีทรอยด์สงัเคราะห์มีฤทธิ์ท�ำให้ยุงสลบหรือหงาย

ท้องเรว็และยังมฤีทธิ์ในการฆ่ายุงตวัเตม็วัย(19) คุณสมบตัิ

สารเคมีในกลุ่มไพรีทรอยด์สังเคราะห์มีกลไกการออก

ฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลางของแมลงโดยไปรบกวน

การแลกเปล่ียนโซเดียมอิออนตรงบริเวณผนังเซลล์

ประสาทท�ำให้เกดิการกระตกุของกล้ามเน้ือ แมลงจะเป็น

วิจารณ์
สารเคมีในกลุ่มไพรีทรอยด์สังเคราะห์ (synthetic 

pyrethroid) โดยเฉพาะสาร deltamethrin และ cyperme-

thrin พบว่า นิยมน�ำไปใช้ฉีดพ่นควบคุมยุงลายและยุง

พาหะน�ำโรคอื่นๆ ในหลายพ้ืนที่ของประเทศไทย(8,14) มี

รายงานว่ายุงลายในหลายจังหวัดมีการพัฒนาสร้างความ

ต้านทานต่อสาร deltamethrin และ cypermethrin รวมถงึ

สารอื่นๆ ในกลุ่ม pyrethroid(14-16) แต่อย่างไรกต็ามสาร 

deltamethrin กยั็งมีประสทิธภิาพดใีนการควบคุมยุงลาย

ในอกีหลายๆ พ้ืนที่ของประเทศไทย เช่น ผลการศกึษา

ของคณจัฉรีย์ และคณะ(16) พบว่า ยุงลายบ้านสายพันธุ์

ขอนแก่น หนองคาย และกุมภวาปียังมีความไวต่อสาร 

deltamethrin Thongwat และคณะ(17) รายงานว่ายุงลาย
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อมัพาตและตายในที่สดุ(20) จากผลทดสอบที่ได้พบว่าสาร 

deltamethrin ที่อตัราการใช้ 0.15 และ 0.2 g a.i./m2 มี

ประสทิธภิาพดกีว่าสาร cypermethrin ในการก�ำจัดยุงลาย

บ้านจากจังหวัดระยองและจันทบุรีที่มีความต้านทานต่อ

สาร deltamethrin และ cypermethrin อย่างไรกต็ามอตัรา

การใช้ที่ทดสอบได้ คือ 0.15 และ 0.2 g a.i./m2 ของสาร 

deltamethrin พบว่า มปีระสทิธภิาพดใีนการก�ำจัดยุงลาย

บ้านที่ต้านทานต่อสารกลุ่มไพรีทรอยด์ ดังน้ัน ควรมี

การน�ำสาร deltamethrin ทั้งสองอตัราการใช้ไปศกึษาเพ่ิม

เติมในการทดสอบกบัสารเคมีแบบฉีดพ่นลงพ้ืนผิววัสดุ

โดยใช้สาร deltamethrin ที่อยู่ในรปูแบบผลิตภัณฑก์�ำจัด

แมลงทางสาธารณสขุ เพ่ือเป็นการยืนยันผลการทดสอบ

จากห้องปฏบิัติการ และเพ่ือให้สามารถน�ำไปปรับใช้ใน

การฉีดพ่นตกค้างตามผนังบ้านหรือแหล่งที่ยุงลายชอบ

เกาะพักโดยเฉพาะในพ้ืนที่ที่มกีารระบาดของโรคไข้เลือด

ออก ดงัเช่นงานวิจัยของ Che-Mendoza A และคณะ(21) 

และ Mushtaq S และคณะ(22) พบว่า การฉีดพ่นตกค้าง

บนวัสดุหรือตามแหล่งเกาะพักของยุงลายสามารถช่วยลด

จ�ำนวนประชากรของยุงลายลงได้ การวิธีฉีดพ่นแบบ

ตกค้างจึงเป็นอีกวิธีหน่ึงที่สามารถช่วยเสริมให้การ

ควบคุมยุงลายมีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้ นนอกเหนือจาก

การฉีดพ่นแบบฟุ้งกระจาย (space spray) เพียงอย่าง

เดียว(3,4) อย่างไรกต็าม ควรหลีกเล่ียงการใช้สารเคมีใน

กลุ่มเดียวติดต่อกนัเป็นระยะเวลานานเพราะยุงอาจสร้าง

ความต้านทานต่อสารเคมีที่ใช้ได้(23) และต้องมีการ

ทดสอบหาความไวของยุงต่อสารเคมีที่ใช้อย่างต่อเน่ือง

เพ่ือเป็นการเฝ้าระวังการสร้างความต้านทานต่อสารเคมี

ในยุง
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Abstract: 	 Efficacy Evaluation of Deltamethrin and Cypermethrin Against Insecticide-resistant and -susceptible 

Strains of Dengue Vector Aedes aegypti

Sunaiyana Sathantriphop, Ph.D. (Entomology); Pungasem Paeporn, Ph.D. (Tropical Medicine); Phubeth 

Ya-umphan, Doctorat (Biologie Santé); Pongsakorn Mukkhun, B.Sc. (Environmental Science); Sunisa 

Onkong, B.B.A. (General Management); Pornanong Tassanai, B.Sc. (Entomology)

National Institute of Health, Department of Medical Sciences, Ministry of Public Health, Thailand

Journal of Health Science 2020;29(4):701-10.

The objective of this study was to assess knockdown and insecticidal effects of deltamethrin and 

cypermethrin in order to identify appropriate concentration of the chemicals for the control of insecticide 

resistant strains of Aedes aegypti, the dengue vector in Thailand. The concentration used in this study 

was at 0.025, 0.05, 0.1, 0.15 and 0.2 g a.i./m2; and the mosquitoes were Aedes aegypti strains from 

Rayong and Chanthaburi Provinces compared with laboratory susceptible strain using World Health     

Organization susceptibility test. It was found that the two field populations of Ae. aegypti showed 

moderate resistance to deltamethrin and high resistance to cypermethrin. The toxic effect of deltamethrin 

was observed at the doses of 0.15 and 0.2 g a.i./m2 with 100.0% mortality in both field populations 

while cypermethrin gave 91.3-97.0% mortality for Rayong population and 89.8-92.4% mortality 

for Chanthaburi population. Deltamethrin also provided a faster knockdown effect than cypermethrin. 

Therefore, further studies are needed to evaluate the residual effect of deltamethrin applied with the 

active ingredient at 0.15 and 0.2 g/m2. Spraying residual insecticides on potential resting places of 

adult Ae. aegypti, especially in dengue endemic areas facing insecticide resistance in dengue vectors, 

can be considered a supplementary method to be used in combination with the major methods (insecti-

cide space-spraying and larviciding) for dengue vector control.

Keywords: Aedes aegypti; dengue fever; deltamethrin; cypermethrin, insect
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ฤทธ์ิตา้นเช้ือก่อสิว Staphylococcus epidermidis ดว้ย
แผ่นปิดสิวเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุด
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** สถาบนัคน้ควา้และพฒันาผลิตผลทางการเกษตรและอุตสาหกรรมเกษตร มหาวทิยาลยัเกษตรศาสตร ์วทิยาเขตบางเขน 

    กรุงเทพมหานคร
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บทคดัย่อ Staphylococcus epidermidis เป็นสาเหตหุน่ึงที่ท�ำให้เกดิสวิอกัเสบ สารสกดัหยาบจากเปลือกมงัคุดสามารถยับย้ัง

การเจริญเตบิโตของเช้ือดงักล่าวได้ จึงได้พัฒนาแผ่นปิดสวิเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุด วัตถุประสงค์

เพ่ือศกึษาประสทิธภิาพของสารสกดัหยาบเปลือกมงัคุดในการยับย้ังการเจริญของเช้ือ S. epidermidis และพัฒนาแผ่น- 

ปิดสวิเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุดในการยับย้ังการเจริญเช้ือ S. epidermidis โดยการสกดัเปลือกมงัคุด

ด้วยเอทานอลความเข้มข้น 95% จากน้ันสารสกดัหยาบเปลือกมังคุดถูกละลายด้วยสารละลาย dimethyl sulfoxide 

(DMSO) เพ่ือทดสอบการยับย้ังเช้ือ S. epidermidis ด้วยวิธ ีpaper disc diffusion และน�ำมาหาค่าความเข้มข้นต�่ำสดุ

ที่สามารถยับย้ังการเจริญและฆ่าเช้ือ S. epidermidis ด้วยวิธี broth dilution พบว่า สารสกัดหยาบเปลือกมังคุด

สามารถยับย้ังการเจริญและฆ่าเช้ือ S. epidermidis ได้ โดยค่าความเข้มข้นต�่ำสดุที่สามารถยับย้ังการเจริญเช้ือ (MIC) 

และค่าความเข้มข้นต�่ำสดุที่สามารถฆ่าเช้ือแบคทเีรีย (MBC) เทา่กบั 51,200 ไมโครกรัม/มลิลิลิตร ซ่ึงเป็นความ

เข้มข้นทีม่คีวามเหมาะสมทีส่ดุในการพัฒนาเป็นแผ่นปิดสวิเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุด ต่อจากน้ันพัฒนา 

แผ่นปิดสิวเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกัดเปลือกมังคุดน�ำมาทดสอบประสิทธิภาพในการยับย้ังการเจริญเติบโตของ

เช้ือ S. epidermidis  ด้วยวิธี paper disc diffusion พบว่าแผ่นปิดสวิเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกัดเปลือกมังคุด 

สามารถยับย้ังการเจริญเตบิโตของเช้ือ S. epidermidis
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บทน�ำ
สิวเป็นโรคที่พบได้บ่อยโดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่น 

สาเหตุหน่ึงที่ส�ำคัญในการเกิดสิว คือ ต่อมไขมันผลิต      

ไขมันมากและมีการอดุตันทางเดินของไขมัน หากมีการ

สะสมของเช้ือแบคทเีรีย อย่างเช่น S. epidermidis ที่

บริเวณรูขุมขนแบคทเีรียเข้าไปยังท่อขุมขนที่อุดตันกจ็ะ

ท�ำให้เกดิการอกัเสบ บวมแดง หรือเป็นหัวหนองขึ้นมา(1) 

การป้องกนัการเกดิการอกัเสบของสวิมกีารพัฒนาสาร
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เคมีที่ผลท�ำลายแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของการอักเสบ 

เพ่ือป้องกนัการเกดิการอกัเสบของสวิ โดยส่วนใหญ่อยู่ใน

รูปแบบของยาปฏชีิวนะชนิดทาภายนอก เช่น erythro-

mycin   และ clindamycin แต่ยาที่เป็นปฏชีิวนะเหล่าน้ี

อาจส่งผลข้างเคียงแก่ผู้ใช้ได้(2) ในปัจจุบนัจึงได้มแีนวคิด

การใช้สมุนไพรในการรักษาสวิแทนยาปฏชีิวนะ อย่างเช่น 

สารสกดัจากเปลือกมังคุดมีสารส่วนใหญ่เป็นสาร xan-

thone ในกลุ่มสาร a-mangostin รวมถึงสาร tannin, 
flavonoid เป็นสารประกอบฟีนอล (phenolic com-

pounds)(3) สาร a-mangostin มีสมบตัิในการต้านการ
อักเสบ และต้านการเจริญของจุลินทรีย์ (antimicro-  

bial)(4) โดยเฉพาะต่อต้านแบคทีเรียก่อให้เกิดสิวมาก

ที่สดุ(5,6) ส่วนสาร tannin มีฤทธิ์สมานแผลช่วยให้แผล

สมานเรว็(7)

ในปัจจุบันมีการประยุกต์ใช้สารสกัดและยาในการ

รักษาสวิด้วยวิธีการที่หลากหลาย อย่างเช่น ยาทาแบบ 

ครีมและน�ำ้ แต่การใช้แผ่นปิดสวิเป็นวิธทีี่ได้รับความนิยม

เน่ืองจากแผ่นปิดสวิมคีวามบางแนบตดิกบัผวิหนังและมี

พ้ืนที่ผิวในการปลดปล่อยสารส�ำคัญในทันทีที่ใช้ผลิต-

ภัณฑช่์วยในการรักษาสวิและลดอาการอกัเสบของสวิ(8) 

แผ่นปิดสวิจากพอลิเมอร์สงัเคราะห์อาจมกีารระคายเคือง

แต่แผ่นปิดสิวจากชีววัสดุธรรมชาติที่บรรจุยาปฏิชีวนะ

หรือสารสกดัจากธรรมชาติเน่ืองจากเป็นมิตรกบัร่างกาย 

(biocompatibility) และกระตุ้นการซ่อมแซมเน้ือเย่ือได้

ดีกว่าชีววัสดุสังเคราะห์ ชีววัสดุธรรมชาติที่ได้รับความ

สนใจและศกึษากนัอย่างแพร่หลาย รู้ จักกนัดใีนช่ือ nata 

de coco หรือวุ้นมะพร้าว มคีวามเหนียวแม้อยู่ในสภาพ

เปียกและไม่ก่อให้เกดิการระคายเคืองต่อร่างกาย จึงถูก

น�ำมาใช้เป็นชีววัสดุทางการแพทย์และเภสัชกรรมอย่าง

แพร่หลาย(9-11) 

งานวิจัยน้ีศึกษาประสิทธิผลของสารสกัดหยาบจาก

เปลือกมงัคุดในการยับย้ังเช้ือแบคทเีรีย S. epidermidis 

และพัฒนาแผ่นปิดสิวเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกัด

เปลือกมงัคุดในการยับย้ังเช้ือแบคทเีรีย S. epidermidis 

เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบผลิตภัณฑแ์ผ่น

ปิดสวิเพ่ือลดการใช้ยาปฏชีิวนะและสร้างความปลอดภัย

ต่อผู้ใช้และสิ่งแวดล้อมต่อไป

วิธีการศึกษา
การสกดัสารสกดัหยาบจากเปลือกมงัคุด

น�ำเปลือกของผลมงัคุดมาล้างน�ำ้ให้สะอาด ผึ่งให้แห้ง

ในที่ร่ม แล้วน�ำเปลือกของผลมังคุดมาตัดเป็นช้ินเลก็ๆ 

น�ำ้หนักสดจ�ำนวน 3,160 กรัม อบให้แห้งที่อณุหภมู ิ50 

องศาเซลเซียส เป็นเวลา 72 ช่ัวโมง ได้น�ำ้หนักแห้งของ

เปลือกมงัคุดจ�ำนวน 500.2 กรัม และน�ำเปลือกของผล

มังคุดที่อบแห้งไปป่ันให้ละเอยีดแล้วผสมกบัท�ำการสกดั

ด้วยเอทานอลความเข้มข้น 95% (v/v) ด้วยอตัราส่วน

ผลมังคุดที่อบแห้งต่อตัวท�ำละลาย เท่ากบั 1 ต่อ 100 

(w/v) แล้วเขย่าด้วยเคร่ืองเขย่าทีค่วามเรว็รอบ 150 รอบ

ต่อนาท ีเป็นเวลา 10 วัน ต่อจากน้ันน�ำสารละลายมากรอง

ด้วยกระดาษกรอง Whatman® เบอร์ 1 เกบ็ส่วนสารละลาย

ไว้ กรองด้วยกระดาษกรองซ�ำ้อกี 2 รอบ และน�ำสารละลาย

ทั้งหมดมาระเหยตัวท�ำละลายออกด้วยเคร่ืองระเหยภาย

ใต้สญุญากาศที่อณุหภมู ิ50 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 2 

ช่ัวโมง หลังจากน้ันน�ำสารสกัดหยาบจากเปลือกมังคุด

จ�ำนวน 101.3 กรัม คิดเป็นน�ำ้หนักสทุธ ิ 17.4% จาก   

น�ำ้หนักแห้งมาเกบ็ไว้ที่อณุหภมู ิ10-12 องศาเซลเซียส

 การทดสอบฤทธ์ิตา้นเช้ือแบคทีเรียดว้ยวิธี paper 

disc diffusion 

สารสกดัหยาบจากเปลือกมงัคุดถูกทดสอบการยับย้ัง

เช้ือแบคทเีรีย S. epidermidis ด้วยวิธ ีpaper disc diffu-

sion(12) โดยการเล้ียงเช้ือแบคทเีรีย S. epidermidis ใน 

nutrient broth (NB) ในเคร่ืองเขย่าที่อณุหภมู ิ37 องศา-

เซลเซียส ที่ความเรว็รอบ 150 รอบต่อนาท ีเป็นเวลา 24 

ช่ัวโมง และน�ำเช้ือแขวนลอยของแบคทเีรีย S. epider-

midis ความเข้มข้น 108 CFU/มลิลิลิตร ปริมาตร 100 

ไมโครลิตร มาเกล่ียบน Nutrient agar (NA) จนทั่วจาน

เพาะเช้ือ หลังจากน้ันน�ำสารสกดัหยาบจากเปลือกมงัคุด

ที่ได้มาละลายด้วย DMSO (dimethyl sulfoxide) จนได้

ความเข้มข้น 400,000 และ 500,000 ไมโครกรัม/



ฤทธ์ิตา้นเช้ือก่อสิว Staphylococcus epidermidis ดว้ยแผ่นปิดสิวเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุด

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 713

มิลลิลิตร หลังจากน้ันหยดสารสกัดหยาบจากเปลือก

มงัคุดลง paper disc เส้นผ่านศนูย์กลาง 0.6 เซนตเิมตร 

ที่ผ่านการฆ่าเช้ือแล้ว ปริมาตร 10 ไมโครลิตร การ

วางแผนการทดลองแบบ CRD (completely randomized 

design) มี 5 กรรมวิธ ีแบ่งออกเป็น 3 กรรมวิธคีวบคุม 

ได้แก่ กรรมวิธีควบคุมเชิงลบ คือ สารละลาย DMSO 

กรรมวิธคีวบคุมเชิงบวกที่ 1 คือ ยาปฏชีิวนะ clindamy-

cin ความเข้มข้น 3,200 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร (w/v) 

และกรรมวิธคีวบคุมเชิงบวกที่ 2 คือ ยาปฏชีิวนะ eryth-

romycin ความเข้มข้น 400 ไมโครกรัม/มลิลิลิตร (w/v) 

ส่วนกรรมวิธทีดลอง คือสารสกดัหยาบเปลือกมงัคุดความ

เข้มข้น 400,000 และ 500,000 ไมโครกรัม/มลิลิลิตร 

(w/v) วางบนผวิหน้าอาหารเล้ียงเช้ือ nutrient agar (NA) 

ในจานเพาะเช้ือที่เตรียมไว้ โดยให้ห่างจากขอบจานเพาะ

เช้ือ 15 มลิลิเมตร บ่มเช้ือที่อณุหภมู ิ37 องศาเซลเซียส 

เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง แล้ววัดเส้นผ่านศูนย์กลางบริเวณ

ยับย้ัง (clear zone) และวิเคราะห์ทางสถติ ิ

การหาค่าความเขม้ขน้ต�ำ่สุดที่สามารถยบัยั้งการ

เจริญของเช้ือของสารสกดัหยาบจากเปลือกมงัคุด 

(minimum inhibitory concentration, MIC) 

การทดสอบความสามารถในการยับย้ังการเจริญ

เติบโตของเช้ือแบคทเีรียของสารสกัดหยาบจากเปลือก

มังคุดด้วยวิธี MIC ในการทดสอบน้ีใช้อาหารเล้ียงเช้ือ

แบบเหลวคือ NB แล้วเตรียมสารสกดัหยาบจากเปลือก

มังคุดที่มีความเข้มข้น 409,600 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร 

(w/v) แล้วเจือจางด้วย DMSO เป็นล�ำดับส่วนจนได้

ความเข้มข้นของสารสกัดหยาบจากเปลือกมังคุดเป็น 

204,800, 102,400, 51,200, 25,600, 12,800, 

6,400, 3,200, 1,600, 800, 400 และ 200 ไมโครกรัม/

มลิลิลิตร (w/v) ตามล�ำดบั วางการทดลองแบบ CRD 

โดยแต่ละกรรมวิธีท�ำซ�ำ้จ�ำนวน 5 คร้ัง ส่วนกรรมวิธี

ควบคุมเชิงลบคือ อาหารเล้ียงเช้ือเพียงอย่างเดียวไม่ม ี

สารสกดัหยาบ กรรมวิธคีวบคุมควบคุมเชิงบวกที่ 1 คือ 

ยาปฏชีิวนะ clindamycin ความเข้มข้น 3,200 ไมโครกรัม/

มิลลิลิตร (w/v) และกรรมวิธคีวบคุมเชิงบวกที่ 2 คือ  

ยาปฏชีิวนะ erythromycin ความเข้มข้น 400 ไมโครกรัม/

มิลลิลิตร (w/v) และน�ำเช้ือแบคทีเรียความเข้มข้น 

1X108 CFU/มลิลิลิตร ปริมาตร 50 มลิลิลิตร ใส่ลงใน

ถาดหลุมเล้ียงเซลล์ชนิด 96 หลุม (96-well plate) บ่ม

ที่อณุหภมู ิ37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง หลัง

จากน้ันใส่สารละลายรีซาชูริน ปริมาตร 50 มลิลิลิตร บ่ม

ที่อณุหภมู ิ37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง แล้ว

บันทกึผลการเปล่ียนของสารสารละลายรีซาชูริน โดยถ้า

สารไม่เปล่ียนเป็นสชีมพูแสดงผลเป็นบวก แล้วบนัทกึผล

และวิเคราะห์ทางสถติ ิ

การหาค่าความเขม้ขน้ต�ำ่สุดที่สามารถฆ่าไดเ้ช้ือ

ของสารสกดัหยาบจากเปลือกมงัคุด (minimum bac-

tericidal concentration, MBC)

น�ำความเข้มข้นที่ให้ผลเป็นบวกของการทดสอบ MIC 

ปริมาตร 10 ไมโครลิตรมาหยดบนอาหารเล้ียงเช้ือ NA 

แล้วน�ำไปบ่มที่อณุหภมู ิ37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 

ช่ัวโมง ถ้าความเข้มข้นของสารสกัดหยาบจากเปลือก

มังคุดสามารถฆ่าเช้ือได้กจ็ะไม่พบการเจริญของเช้ือบน

อาหารเล้ียงเช้ือ แต่ถ้าเช้ือไม่ตายกจ็ะพบการเจริญของเช้ือ

บนอาหารเล้ียงเช้ือ บันทึกผลการเจริญเติบโตของเช้ือ

แบคทเีรียและวิเคราะห์ผลทางสถติิ

การท�ำแผ่นปิดสิวเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดั

เปลือกมงัคุด

การขึ้นแผ่นปิดสวิเซลลูโลสด้วยการน�ำน�ำ้มะพร้าว 90 

มลิลิลิตร และน�ำ้ตาลทราย ความเข้มข้น 5% (w/v) และ 

ammonium sulfate ความเข้มข้น 2.5% (w/v) ใส่ในบกี-

เกอร์ หลังจากน้ันต้มเป็นเวลา 1 ช่ัวโมง โดยให้สารละลาย

เดอืดเป็นเวลา 5-10 นาท ีแล้ววางให้เยน็ที่อณุหภมูห้ิอง 

แล้วปรับค่า pH ให้เทา่กบั 4.5 ด้วย glacial acetic acid 

ความเข้มข้น 5% (v/v) และน�ำสารละลายแบ่งใส่ในขวด

รปูชมพู่ เตมิเช้ือแบคทเีรีย Gluconacetobacter xylinus 

ลงไปปิดด้วยจุกส�ำลี น�ำไปบ่มไว้ที่อณุหภมูห้ิองเป็นเวลา

ประมาณ 3 วัน จนกระทั่งได้แผ่นวุ้นหนา 0.3 เซนตเิมตร 

หลังจากน้ันล้างแผ่นวุ้นด้วยน�้ำกล่ันและต้มแผ่นวุ้นใน 

NaOH ความเข้มข้น 1% (w/v) เป็นเวลา 1 ช่ัวโมง แล้ว



Journal of Health Science 2020 Vol. 29 No. 4714

Anti-Staphylococcus epidermidis Acnes by Bio-Cellulose Acne Patches from Mangosteen Peel Extracts

ต้มแผ่นวุ้นในน�ำ้กล่ันจนกระทั่งแผ่นวุ้นมีค่า pH เท่ากบั 

7 

การบรรจุสาร มี 2 วิธ ี คือ วิธทีี่ 1 ตดัแผ่นวุ้นเป็น

สี่เหล่ียมขนาด 1x1 เซนติเมตร แล้วหยดสารต่างๆ 

ปริมาตร 20 ไมโครลิตร ได้แก่ สารสกดัหยาบจากเปลือก

มังคุด ยาปฏิชีวนะ clindamycin และยาปฏิชีวนะ 

erythromycin ความเข้มข้น เทา่กบั 51,200, 3,200 และ 

400 ไมโครกรัม/มลิลิลิตร (w/v) ตามล�ำดบั เป็นเวลา 

24 ช่ัวโมง แล้วอบเยน็ด้วยเคร่ืองท�ำแห้งโดยการแช่เยือก

แขง็ (freeze-dryer) หลังจากน้ันตดัแผ่นวุ้นเป็นวงกลม

ที่มเีส้นผ่านศนูย์กลาง 0.7 เซนตเิมตร วิธทีี่ 2 น�ำแผ่นวุ้น

ไปอบเย็นและตัดแผ่นวุ้นเป็นสี่ เหล่ียมขนาด 1x1 

เซนตเิมตร แล้วหยดสารต่างๆ ปริมาตร 20 ไมโครลิตร 

ได้แก่สารสกัดหยาบจากเปลือกมังคุด ยาปฏิชีวนะ 

clindamycin และยาปฏชีิวนะ erythromycin ความเข้มข้น 

เทา่กบั 51,200, 3,200 และ 400 ไมโครกรัม/มลิลิลิตร 

(w/v) ตามล�ำดบั เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง หลังจากน้ันอบ

เยน็และตดัแผ่นวุ้นเป็นวงกลมที่มเีส้นผ่านศนูย์กลาง 0.7 

เซนตเิมตร

การทดสอบฤทธ์ิตา้นเช้ือแบคทีเรียของแผ่นปิดสิว

เซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุด 

การทดสอบการยับย้ังเช้ือแบคทเีรียของแผ่นปิดสิว

เซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุดด้วยวิธ ีpaper 

disc diffusion โดยน�ำเช้ือแขวนลอยของแบคทเีรีย S. 

epidermidis ความเข้มข้น 108 CFU/มลิลิลิตร ปริมาตร 

100 ไมโครลิตร มาเกล่ียบนอาหารเล้ียงเช้ือ NA จนทั่ว

จานเพาะเช้ือ  การวางการทดลองแบบ CRD โดยแต่ละ

กรรมวิธ ีท�ำซ�ำ้จ�ำนวน 5 ซ�ำ้ กรรมวิธคีวบคุมมี 3 วิธ ีคือ 

กรรมวิธีควบคุมเชิงลบ คือ แผ่นปิดสิวเซลลูโลสกับ

สารละลาย DMSO กรรมวิธคีวบคุมเชิงบวกที่ 1 คือ แผ่น

ปิดสวิเซลลูโลสกบัยาปฏชีิวนะ clindamycin ความเข้มข้น 

3,200 ไมโครกรัม/มลิลิลิตร (w/v) และกรรมวิธคีวบคุม

เชิงบวกที่ 2 คือ แผ่นปิดสิวเซลลูโลสกับยาปฏิชีวนะ 

erythromycin  ความเข้มข้น 400 ไมโครกรัม/มลิลิลิตร 

(w/v) และกรรมวิธีทดลอง คือแผ่นปิดสิวเซลลูโลส

ชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุดด้วยวิธทีี่ 1 และวิธทีี่ 2 

วางบนผิวหน้าอาหารเล้ียงเช้ือ NA ในจานเพาะเช้ือที่

เตรียมไว้ โดยให้ห่างจากขอบจานเพาะเช้ือ 15 มลิลิเมตร 

บ่มเช้ือที่อณุหภมู ิ37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง 

และวัดเส้นผ่านศูนย์กลางบริเวณยับย้ังและวิเคราะห์ทาง

สถติิ

การวิเคราะหข์อ้มูลการทดลอง 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS 

(version 16.0, Window) และเปรียบเทยีบผลระหว่าง

กรรมวิธีควบคุมและกรรมวิธีทดลอง วิเคราะห์ความ

แปรปรวนของข้อมูล (analysis of variance: ANOVA) 

และเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียด้วยสถิติ 

Duncan’s multiple range test และบริเวณยับย้ังเช้ือ

แบคทเีรียถูกบนัทกึด้วยค่าเฉล่ีย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(SD)

ผลการศึกษา
ผลการทดสอบฤทธ์ิตา้นเช้ือแบคทีเรียของสารสกดั

หยาบจากเปลือกมงัคุด

สารสกัดหยาบจากเปลือกมังคุดความเข้มข้น 

400,000 และ 500,000 ไมโครกรัม/มลิลิลิตร(w/v) 

มเีปอร์เซนตยั์บย้ังเช้ือแบคทเีรีย S. epidermidis เทา่กบั 

0.17 และ 0.18% ซ่ึงไม่แตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทาง

สถติทิี่ระดบัความเช่ือมั่น 99.9% ดงัตารางที่ 1 

ผลการหาค่าความเขม้ขน้ต�ำ่สุดที่สามารถยบัยั้ง

การเจริญของเช้ือแบคทีเรียของสารสกดัหยาบจาก

เปลือกมงัคุดดว้ยวิธี MIC 

ความเข้มข้นทีน้่อยทีส่ดุของสารสกดัหยาบจากเปลือก

มังคุดที่สามารถยับย้ังการเจริญเติบโตของเช้ือแบคทเีรีย 

S. epidermidis เท่ากบั 51,200 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร 

และประสทิธภิาพของสารสกดัหยาบจากเปลือกมงัคุด ยา

ปฏชีิวนะ clindamycin และยาปฏชีิวนะ erythromycin ใน

การยับย้ังเช้ือแบคทเีรีย S. epidermidis มคีวามแตกต่าง

กนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติริะดบัความเช่ือมั่น 99% ดงั

ตารางที่ 2 



ฤทธ์ิตา้นเช้ือก่อสิว Staphylococcus epidermidis ดว้ยแผ่นปิดสิวเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุด

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 715

ผลการทดสอบในการฆ่าเช้ือแบคทีเรียของสาร

สกดัหยาบจากเปลือกมงัคุด (MBC) 

ความเข้มข้นทีน้่อยทีส่ดุของสารสกดัหยาบจากเปลือก

มังคุดที่สามารถยับย้ังฆ่าเช้ือแบคทเีรีย S. epidermidis 

เทา่กบั 51,200 ไมโครกรัม/มลิลิลิตร และประสทิธภิาพ

ของสารสกดัหยาบจากเปลือกมงัคุด ยาปฏชีิวนะ clinda-

mycin และยาปฏชีิวนะ erythromycin ในการฆ่าเช้ือ-

แบคทเีรียมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ระดบัความเช่ือมั่น 99% ดงัตารางที่ 2 

ผลการทดสอบฤทธ์ิตา้นเช้ือแบคทีเรียของแผ่นปิดสิว

เซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุด 

แผ่นปิดสวิเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุด

ด้วยวิธทีี่ 1 และวิธทีี่ 2 มขีนาดเส้นผ่านศนูย์กลางบริเวณ

ยับย้ังของเช้ือแบคทเีรีย S. epidermidis เทา่กบั 0.53 และ 

0.43 เซนตเิมตร ตามล�ำดบั และแผ่นปิดสวิเซลลูโลส-

ชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุดด้วยวิธทีี่ 1 และวิธทีี่ 2 

มีความสามารถในการยับย้ังการเจริญเติบโตของเช้ือ-

แบคทเีรียไม่แตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั

ความเช่ือมั่น 99.9% ดงัตารางที่ 3

วิจารณ์
แผ่นปิดสวิเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุด

สามารถยับย้ังการเจริญเตบิโตของเช้ือแบคทเีรีย S. epi-

dermidis แตกต่างจากแผ่นปิดสวิเซลลูโลสชีวภาพที่ไม่มี

สารสกดัเปลือกมังคุดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิเน่ืองจาก

แผ่นปิดสวิเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมังคุดมี

ตารางที ่1 ความสามารถของสารสกดัหยาบจากเปลือกมงัคุดในการยบัยั้งการเจริญเติบโตของเช้ือแบคทีเรีย S. epidermidis 

                  สารที่ทดสอบ	                                      เส้นผ่านศนูย์กลางบริเวณยับย้ัง ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (เซนตเิมตร) 

•	 สารสกดัหยาบจากเปลือกมงัคุด	 0.18±0.02c*

	 ความเข้มข้น 500,000 ไมโครกรัม/มลิลิลิตร

•	 สารสกดัหยาบจากเปลือกมงัคุด 	 0.17±0.04c

	 ความเข้มข้น 400,000 ไมโครกรัม/มลิลิลิตร	

• 	ยาปฏชีิวนะ erythromycin	 1.25±0.04a

• 	ยาปฏชีิวนะ clindamycin	 0.40±0.03b

• 	สารละลาย DMSO	 0.00±0.00d

หมายเหต:ุ *One-way ANOVA ค่าเฉล่ียมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียสาํคัญทางสถติทิี่ระดบัความเช่ือมั่น 99% 

	 ข้อมูลในแถวเดยีวกนัที่มอีกัษรภาษาองักฤษกาํกบัต่างกนัแสดงถงึความแตกต่างกนัอย่างมนัียสาํคัญทางสถติทิี่ระดบั

	 ความเช่ือมั่น 99% (p<0.01) โดยวิธขีอง Duncan’s multiple test

ตารางที ่2 ความเขม้ขน้นอ้ยทีสุ่ดของสารสกดัหยาบจากเปลือกมงัคุดสามารถยบัยั้งและฆ่าเช้ือแบคทเีรีย S. epidermidis 

            สารที่ทดสอบ                        ความเข้มข้นที่น้อยที่สดุที่สามารถยับย้ังและฆ่าเช้ือแบคทเีรีย* (ไมโครกรัม/มลิลิลิตร)

สารสกดัหยาบจากเปลือกมงัคุด 	 51,200a

ยาปฏชีิวนะ erythromycin	 400c

ยาปฏชีิวนะ clindamycin	 3,200b

หมายเหต:ุ *One-way ANOVA ค่าเฉล่ียมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียสาํคัญทางสถติทิี่ระดบัความเช่ือมั่น 99% 

	 ข้อมูลในแถวเดยีวกนัที่มอีกัษรภาษาองักฤษกาํกบัต่างกนัแสดงถงึความแตกต่างกนัอย่างมนัียสาํคัญทางสถติทิี่ระดบั

	 ความเช่ือมั่น 99% (p<0.01) โดยวิธขีอง Duncan’s multiple test
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สารในการยับย้ังเช้ือแบคทเีรีย S. epidermidis โดยเฉพาะ

สารในกลุ่มแอลฟา-แมงโกสตินเป็นสารส�ำคัญในการไป

มีผลต่อการท�ำลายโครงสร้างเย่ือหุ้มและการเสียสมดุล

การเป็นเย่ือเลือกผ่านของเย่ือหุ้มเซลล์ของแบคทเีรียก่อ

ให้เกดิสวิ(13,14) ในการสกดัสารส�ำคัญในเปลือกมังคุดใน

การควบคุมของเช้ือแบคทเีรียและการรักษาสิวมีการใช้  

เอทานอลความเข้มข้น 95% เป็นตวัท�ำละลายเหมาะสม

เน่ืองจากเอทานอลความเข้มข้น 95% สามารถสกดัสารที่

ส�ำคัญในการควบคุมของเช้ือแบคทีเรียโดยเฉพาะสาร 

แอลฟา-แมงโกสตนิ ส่วนตวัท�ำละลายอื่นที่สามารถน�ำมา

ใช้ในการสกดัใกล้เคียงกนั เช่น เมธานอล อะซิโตน และ

ไดคลอโรมีเทน แต่เน่ืองจากมีราคาแพง หายาก และมี

ความปลอดภัยต�่ำกว่าเอทานอล(15)

แผ่นปิดสวิเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุด

ด้วยวิธทีี่ 1 และวิธทีี่ 2 มคีวามสามารถในการยับย้ังการ

เจริญเตบิโตของเช้ือแบคทเีรีย S. epidermidis อย่างไม่

แตกต่างกนัอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เน่ืองจากแผ่นปิด

สวิเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุดทั้ง 2 วิธ ีมี

คุณสมบัติที่เหมือนกนัแม้ว่าจะท�ำการอบเยน็ก่อนบรรจุ

สาร แสดงว่าการอบเยน็เป็นการระเหิดน�ำ้ออกเทา่น้ันแต่

ไม่ท�ำให้โครงสร้างในการบรรจุสารเปล่ียนไป โดยความ

สามารถของโครงสร้างของเซลลูโลสชีวภาพมีความเป็น

ระเบียบท�ำให้มีความสามารถในการบรรจุสารที่มากกว่า

เมื่อเปรียบเทยีบกบัการบรรจุสารลงบนแผ่น paper disc 

ที่เป็นเส้นใยสงัเคราะห์(16) 

การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการศึกษาแผ่นปิดสิวเซลลูโลส

ชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมังคุดในการยับย้ังการเจริญ

เติบโตของเช้ือแบคทเีรีย S. epidermidis ภายใต้สภาพ

ห้องปฏบิัติการเท่าน้ัน ซ่ึงเป็นข้อมูลพ้ืนฐานเพ่ือพัฒนา

งานวิจัยต่อยอด ไม่ว่าจะเป็นการศกึษาเกี่ยวกบัคุณสมบตัิ

ทางกายภาพ ความสามารถในการดูดซับและปลดปล่อย

สารของแผ่นปิดสวิเซลลูโลส และการพัฒนาคุณภาพของ

แผ่นปิดสวิเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมังคุดให้

มคุีณสมบตัทิีเ่หมาะสมกบัการปิดสวิบนใบหน้าส�ำหรับผล

ที่ได้สามารถน�ำไปพัฒนาต่อในทางคลินิกเพ่ือสามารถน�ำ

มาใช้ได้ต่อไปในเชิงพาณชิย์ 

ตารางที ่3 	ค่าเฉลีย่เสน้ผ่านศูนยก์ลางบริเวณยบัยั้งเช้ือแบคทีเรียของแผ่นปิดสิวเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัหยาบจากเปลือก

มงัคุดกบัสารต่างๆ 

   แผ่นปิดสวิเซลลูโลสชีวภาพจากสารต่างๆ   วิธบีรรจุสาร   เส้นผ่านศนูย์กลางบริเวณยับย้ัง ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (เซนตเิมตร)

สารสกดัหยาบจากเปลือกมงัคุด 	 1	 0.53±0.07c

สารสกดัหยาบจากเปลือกมงัคุด 	 2	 0.43±0.03c

ยาปฏชีิวนะ clindamycin 	 1	 1.48±0.08a

ยาปฏชีิวนะ clindamycin	 2	 1.38±0.22a

ยาปฏชีิวนะ erythromycin	 1	 0.66±0.02b

ยาปฏชีิวนะ erythromycin	 2	 0.69±0.03b

สารละลาย DMSO	 1	 0.00±0.00d

สารละลาย DMSO	 2	 0.00±0.00d

หมายเหต:ุ * One-way ANOVA ค่าเฉล่ียมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียสาํคัญทางสถติทิี่ระดบัความเช่ือมั่น 99% 

	 ข้อมูลในแถวเดยีวกนัที่มอีกัษรภาษาองักฤษกาํกบัต่างกนัแสดงถงึความแตกต่างกนัอย่างมนัียสาํคัญทางสถติทิี่ระดบั

	 ความเช่ือมั่น 99% (p<0.01) โดยวิธขีอง Duncan’s multiple testที่ระดบัความเช่ือมั่น 99% (p<0.01) โดยวิธขีอง 

	 Duncan’s Multiple Test



ฤทธ์ิตา้นเช้ือก่อสิว Staphylococcus epidermidis ดว้ยแผ่นปิดสิวเซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุด

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 717

สรุปผลการทดลอง

สารสกดัหยาบจากเปลือกมงัคุดมปีระสทิธภิาพในการ

ยับย้ังเช้ือแบคทีเรีย S. epidermidis และแผ่นปิดสิว

เซลลูโลสชีวภาพจากสารสกดัเปลือกมงัคุดสามารถยับย้ัง

เช้ือแบคทเีรีย S. epidermidis

กิตติกรรมประกาศ
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ทางการเกษตรและอุตสาหกรรมเกษตร และคณะ-

อุตสาหกรรมผลผลิตทางการเกษตร มหาวิทยาลัย

เกษตรศาสตร์ ทีเ่อ้ือเฟ้ือสถานที ่ วสัดุอุปกรณ์ต่างๆ 

ส�ำหรบัท�ำงานวจิยั

เอกสารอา้งอิง
1. 	 Pathek R. Staphylococcus epidermidis in human skin 

microbiome associated with acne: a cause of disease or 

defense. Research Journal of Biotechnology 2013; 

8(12):78-82.

2. 	 อภยั ราษฎรวิจิตร. ยาปฏชีิวนะ (antibiotics) [อนิเทอร์เนต็]. 

กรุงเทพมหานคร: คณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล; 

2556 [สบืค้นเมื่อ 17 พ.ค. 2561]. แหล่งข้อมูล: http://

haamor.com/th

3. 	 อษัฎาวุธ หิรัญรัตน์, ปรีญานันท ์วงศส์วัสดิ์, วรรณฤด ีหิรัญ

รัตน์, พนิตา สมุานะตระกูล. การศกึษาฤทธิ์ต้านออกซิเดชัน

ของน�ำ้ส้มควันไม้จากผลมงัคุด. วารสารมหาวิทยาลัยทกัษิณ 

2556;16(3):120-30. 

4. 	 Pratiwi L, Fudholi A, Martien R, Pramono S. Develop-

ment of TLC and HPTLC method   for determination 

α-mangostin in mangosteen peels (Garcinia mangostana 

L.,). International Journal of Pharmacognosy and Phy-

tochemical Research 2017;9(3):297-302

5. 	 อดุมลักษณ ์สขุอตัตะ, อไุรวรรณ ดลิกคุณานันท,์ ประภัสสร 

รักถาวร, สริิพร ศริิวรรณ, พจมาน พิศเพียงจันทร์. การสกดั

และการออกฤทธิ์ยับย้ังเช้ือจุลินทรีย์ของสารสกดัจากเปลือก

มังคุด. ใน: การประชุมทางวิชาการของมหาวิทยาลัย

เกษตรศาสตร์ คร้ังที่ 44; วันที่ 30 มกราคม - 2 กุมภาพันธ ์

2549; สถาบันค้นคว้าและพัฒนาผลิตภัณฑ์อาหาร 

มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์, กรงุเทพมหานคร: 2549. หน้า 

529-36.

6. 	 Koh JJ, Qiu S, Zou H, Lakshminarayanan R, Li J, Zhou 

X, et al. Rapid bactericidal action of alpha- mangostin 

against MRSA as an outcome of membrane targeting. 

Biochimica et Biophysica Acta 2013;828(2):834-44.

7. 	 Pothitirat W, Chomnawang MT, Gritsanapan W.             

Anti-acne-inducing bacterial activity of mangosteen fruit 

rind extracts. Medical Principles and Practice 2009; 

19(4):281-6.

8. 	 Wetchakun C, Puapermpoonsiri U, Sila-on W. Effect of 

alcohol and co-film former on the physical and mechan-

ical properties. Isan J Pharm Sci 2016;3(11):25-31. 

9. 	 Saibuatong O, Phisalaphong M. Novo aloe vera–bacte-

rial cellulose composite film from biosynthesis. Carbo-

hydrate Polymers 2010;79(2):455–60.

10.	Halib N, Amin MCIM, Ahmad I. Physicochemical prop-

erties and characterizations of nata de coco from local 

food industries as a source of cellulose. Sains Malaysiana 

2012;41(2):205-11.

11.	นุศวดี พจนานุกจิ, สมใจ ขจรชีพพันธุ์งาม. เจลสมุนไพร

ส�ำหรับยับย้ังแบคทเีรียที่ท�ำให้เกดิสวิ. วารสารวิทยาศาสตร์-

ลาดกระบงั 2553;19(2):47-58.

12.	Banjara RA, Jadhav SK, Bhoite SA. Antibacterial activ-

ity of di-2-ethylaniline phosphate screened by paper disc 

diffusion method. Journal of Applied Pharmaceutical 

Science 2012,2(7):230-3.

13.	Chomnawang MT, Surassmo S, Nukoolkarn VS, Grit-

sanapan W. Antimicrobial effects of Thai medicinal plants 

against acne-inducing bacteria. Journal of Ethnopharma-

cology 2005;101(1-3):330-3.



Journal of Health Science 2020 Vol. 29 No. 4718

Anti-Staphylococcus epidermidis Acnes by Bio-Cellulose Acne Patches from Mangosteen Peel Extracts

14.	Koh JJ, Qiu S, Zou H, Lakshminarayanan R, Li J, Zhou 

X, et al. Rapid bactericidal action of alpha-mangostin 

against MRSA as an outcome of membrane targeting. 

Biochimica et Biophysica Acta 2013;828(2):834-44.

15.	Supomo A, Apriliana A, Purnawati T, Risqi A. Formu-

lation of antiacne cream dosage form containing mango-

steen (Garcinia mangostana L.) pericarp ethanolic extract. 

Indonesian Journal of Pharmaceutical and Clinical Re-

search 2018;1(1):37-44.

16.	จุฬาลักษณ์ เขมาชีวะกุล. การผลิตแบคทเีรียเซลลูโลสสาย

พันธุ์ Acetobacter xylinum และการประยุกต์ใช้ใน

อตุสาหกรรม. การเกษตรราชภัฎ 2559;15(2):25-33.

Abstract: 	 Anti-Staphylococcus epidermidis Acnes by Bio-Cellulose Acne Patches from Mangosteen Peel Extracts

Sirapop Nakhawatchana*; Sitanun Srisupasitanon*; Udomlak Sukatta, Ph.D.**; Prakit Sukyai, Ph.D.***; 

Orawan Piyaboon, Ph.D.*

* Department of Biology and Health Science, Mahidol Wittayanusorn School, Nakhon Pathom; ** Kasetsart 

Agricultural and Agro-Industrial Product Improvement Institute, Kasetsart University, Bangkok;  *** Faculty of Agro-In-

dustry, Kasetsart University, Bangkok, Thailand

Journal of Health Science 2020;29(4):711-8.

Staphylococcus epidermidis is a major cause of inflammatory acne. Development of bio-cellulose acne 

patches from mangosteen peel extracts for inhibiting acne-causing bacteria. This research aimed to study the 

effectveness of crude extracts from mangosteen peel against S. epidermidis, and to develop acne patch from 

bio-cellulose with mangosteen peel extracts against S. epidermidis. In the process, mangosteen peels were ex-

tracted by 95% ethanol. The plant crude extracts were dissolved using dimethyl sulfoxide solution and pre-

liminarily examined against bacteria using paper disc diffusion method and crude extracts of the plant were 

tested for the minimal inhibitory concentration (MIC) and minimal bactericidal concentration (MBC) using 

broth dilution test. The results showed that the crude extracts of the plant were found to inhibit the growth of the 

bacteria. The crude extracts from mangosteen peel inhibited S. epidermidis with MIC and MBC values of 51,200 µg/

ml. Thus, 51,200 µg/ml concentration of the crude extracts was applied to produce bio-cellulose acne patches from 

mangosteen peel extracts to inhibit S. epidermidis. The bio-cellulose acne patches were tested for inhibition 

effect against acne-causing bacteria using paper disc diffusion method. The results indicated that bio-cellulose 

acne patches from mangosteen peel extracts were effective in inhibiting the growth of bacteria.

Keywords: bio-cellulose acne patches; crude extracts from mangosteen peel; Staphylococcus epidermidis
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บทคดัย่อ 	 โบรเมตเป็นสารก่อกลายพันธ์ุและถูกจัดในกลุ่มที่อาจก่อมะเรง็ได้ในคน ในน�ำ้ดื่มเกดิจากการใช้โอโซนเพ่ือฆ่า

เช้ือโรค ประเทศไทยยังไม่มกีารก�ำหนดค่ามาตรฐานของโบรเมตในน�ำ้ดื่ม การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาสถานการณ ์

ความเสี่ยงจากการได้รับโบรเมตในน�ำ้ดื่มบรรจุขวด และน�ำ้แร่ธรรมชาตทิี่จ�ำหน่ายทั่วประเทศไทย 60 จังหวัด ในปี 

พ.ศ. 2557 และ 12 จังหวัดในปี พ.ศ. 2562 โดยน�ำ้ดื่มในปี 2557 รวม 566 ตวัอย่าง เป็นน�ำ้ดื่มบรรจุขวด 511 

ตวัอย่าง น�ำ้แร่ธรรมชาต ิ 55 ตวัอย่าง เป็นน�ำ้แร่ที่ผลิตในประเทศ 24 ตวัอย่าง น�ำ้แร่น�ำเข้าจากต่างประเทศ 31 

ตวัอย่าง ส่วนในปี 2562 ม ี67 ตวัอย่าง ซ่ึงรวมน�ำ้แร่ที่น�ำเข้า 4 ตวัอย่าง ในการวิเคราะห์ใช้วิธ ีion chromatography 

ซ่ึงม ีlimit of detection (LOD) และ limit of quantitation (LOQ) เท่ากบั 1 ไมโครกรัมต่อลิตร และ 3 ไมโครกรัม

ต่อลิตร ตามล�ำดบั ประสทิธภิาพของวิธ ี(recovery) คิดเป็นร้อยละ 99.0-112.0 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (RSD) คิด

เป็นร้อยละ 2.4-8.4 ผลการศกึษาพบว่าร้อยละ 10.0 ของน�ำ้ดื่มบรรจุขวด พบโบรเมตในช่วง <3-177 ไมโครกรัม

ต่อลิตร และร้อยละ 18.2 ของน�ำ้แร่ธรรมชาตพิบโบรเมตในช่วง <3-134 ไมโครกรัมต่อลิตร ส่วนการศกึษาในปี 

2562 พบโบรเมตคิดเป็นร้อยละ 9.8 ของน�ำ้ดื่มบรรจุขวด พบในช่วง 5.7-41.0 ไมโครกรัมต่อลิตร และร้อยละ 60.0 

ของน�ำ้แร่ธรรมชาตพิบในช่วง <3-68.5 ไมโครกรัมต่อลิตร การประเมนิความเสี่ยงต่อสขุภาพจากการได้รับโบรเมต

ในน�ำ้ดื่มพบว่ามค่ีา Hazard Quotient: HQ <1 แต่การประเมนิความเสี่ยงต่อการเป็นมะเรง็มค่ีาสงูทั้งในน�ำ้ดื่มบรรจุ

ขวดและน�ำ้แร่ธรรมชาต ิโดยสงูกว่า 2x10-5 ซ่ึงเป็นค่าที่องค์การอนามยัโลกยอมรับ ดงัน้ันหน่วยงานที่รับผดิชอบจึง

ควรก�ำหนดค่ามาตรฐานส�ำหรับโบรเมตในน�ำ้ดื่ม เพ่ือคุ้มครองผู้บริโภคให้มคีวามปลอดภัย
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บทน�ำ
น�้ำดื่ มบรรจุขวดเป็นที่ นิยมอย่างมากและขยาย

ตัวอย่างรวดเร็วเน่ืองจากมีความต้องการในภาคธุรกิจ

โรงแรม ภัตตาคาร ร้านอาหารซ่ึงมจี�ำนวนเพ่ิมขึ้นเร่ือยๆ 

อกีทั้งผู้บริโภคใช้ดื่มแทนน�ำ้ประปา โดยเฉพะในพ้ืนที่ที่

น�ำ้ประปาไม่สามารถบริโภคได้ อาจเน่ืองมาจากความขุ่น 

หรือมกีล่ินคลอรีน น�ำ้ดื่มบรรจุขวดอาจผลิตมาจากแหล่ง

น�ำ้ต่างๆ เช่น น�ำ้ประปา น�ำ้ผวิดนิ หรือน�ำ้บาดาล เป็นต้น 

ผ่านกระบวนการปรับปรงุคุณภาพ และการฆ่าเช้ือโรค เช่น 

การใช้คลอรีน โอโซน หรือแสงอลัตราไวโอเลต การผลิต

น�้ำประปาโดยส่วนใหญ่จะใช้คลอรีนเป็นสารฆ่าเช้ือ 

เน่ืองจากค่าใช้จ่ายไม่สงู และที่ส�ำคัญมีประสทิธภิาพใน

การฆ่าเช้ือโรคได้เกอืบทุกชนิด แต่ต้องใช้ปริมาณที่มาก

พอ ท�ำให้มกีล่ินคลอรีนหลงเหลืออยู่ในน�ำ้ ปัจจุบนัจึงนิยม

ใช้โอโซนในการฆ่าเช้ือเน่ืองจากมีประสทิธภิาพสงู ไม่มี

กล่ิน อย่างไรกต็ามพบว่าโอโซนท�ำปฏกิริิยากบัสารต่างๆ 

ในน�ำ้โดยเฉพาะสารประกอบโบรไมดซ่ึ์งมกัมอียู่ในแหล่ง

น�ำ้ตามธรรมชาติ(1) ท�ำให้เกดิสารโบรเมตซ่ึงเป็นอนัตราย

ต่อสขุภาพ และอาจก่อมะเรง็ได้ในคน(2,3) ส�ำหรับน�ำ้แร่

ธรรมชาตน้ัินจะมแีร่ธาตทุีเ่ป็นประโยชน์ต่อร่างกายอยู่บ้าง

ตามธรรมชาตขิองแหล่งน�ำ้แร่น้ันๆ ปัจจุบนักระแสความ

นิยมดื่มน�ำ้แร่ธรรมชาติเพ่ิมขึ้ นอย่างรวดเรว็ท�ำให้มีผู้-

ประกอบการหลายรายสนใจหันมาผลิตน�ำ้แร่เพ่ือจ�ำหน่าย

มากขึ้ น รวมทั้งมีการน�ำเข้าจากต่างประเทศเพ่ิมขึ้ นทั้ง

ปริมาณและเคร่ืองหมายการค้า คุณสมบัติที่ส �ำคัญอย่าง

หน่ึงของน�้ำแร่ธรรมชาติคือมีความบริสุทธิ์ตามแหล่ง

ก�ำเนิดและมีเช้ือจุลินทรีย์ตามสภาพธรรมชาติของแหล่ง

น�ำ้ กล่าวได้ว่าน�ำ้แร่ธรรมชาติสามารถบริโภคได้โดยไม่

ต้องผ่านกระบวนการใด ตามประกาศกระทรวงสาธารณ-

สขุ (ฉบบัที่ 199) พ.ศ. 2543 เร่ืองน�ำ้แร่ธรรมชาติ(4) แต่

ข้อมูลจากการขอผลิตน�ำ้แร่ธรรมชาตพิบว่ามกีระบวนการ

คล้ายคลึงกบัการผลิตน�ำ้บริโภคเช่น การกรอง การตก

ตะกอน การฆ่าเช้ือด้วยรังส ีUV หรือผ่านการฆ่าเช้ือด้วย

โอโซน เป็นต้น(5) ดังน้ันจึงอาจมีโบรเมตเกิดขึ้ นจาก

กระบวนการผลิตได้

โดยทั่วไปในน�ำ้ดื่มจะไม่พบโบรเมต(6,7) แต่โบรเมต

เกดิจากการใช้โอโซนในการฆ่าเช้ือ โอโซนจะท�ำปฏกิริิยา

กบัโบรไมดไ์อออน (Br-) ซ่ึงมอียู่ในน�ำ้ตามธรรมชาต ิเกดิ 

hypobromous acid (HOBr) และออกซิไดซ์ต่อไปเกดิ 

hypobromite (OBr–) ซ่ึงเป็นสารผลิตภณัฑก์ลาง (inter-

mediate product) ในสภาวะที่เป็นกรด (pH ต�่ำ) OBr– 

สามารถท�ำปฏกิริิยากบัโอโซนที่มากเกนิพอเกดิเป็นโบร-

เมตได้ด ีแต่ (HOBr) จะไม่ท�ำปฏกิริิยากบัโอโซนที่มาก

เกนิพอและไม่เกดิโบรเมต(8)

การฆ่าเช้ือโรคในน�ำ้จะเกดิสารผลิตภัณฑ ์(disinfec-

tion by products: DBPs) ที่ไม่เหมอืนกนั การใช้คลอรีน

ในการฆ่าเช้ือจะเกิดสารไตรโฮโลมีเทน (THMs) ค่า 

THMs ในน�ำ้ประปามค่ีาเฉล่ีย 0.3 มลิลิกรัมต่อลิตร อยู่

ในเกณฑม์าตรฐานองค์การอนามยัโลก (ไม่เกนิ 1)(9) และ

ไม่เกินเกณฑ์ก�ำหนดมาตรฐานคุณภาพน�้ำประปาใน

ประเทศไทยซ่ึงสอดคล้องกบัการส�ำรวจไตรฮาโลมเีทนใน

พ้ืนที่น�ำ้ประปาดื่มได้ เขตกรงุเทพมหานครและปริมณฑล 

ในปีพ.ศ.2561(10) ซ่ึงพบว่าน�ำ้ประปามีปริมาณ THMs 

อยู่ในเกณฑท์ี่ปลอดภัย แต่การใช้โอโซนในการฆ่าเช้ือจะ

เกดิ DBPs คือโบรเมต การเกดิโบรเมตและ THMs มี

ปัจจัยหลายอย่างที่เหมือนกนั เช่น ปริมาณสารอนิทรีย์ 

ระยะเวลาในการท�ำปฏกิริิยา อณุหภมูิ ค่า pH ปริมาณ

โบรไมดไ์อออน (Br-)(11) แต่ Br- ในน�ำ้สามารถถูกออก-

ซิไดซ์และเกิดปฏิกิริยาแทนที่ได้ดีกว่าคลอรีนอิสระ จึง

ท�ำให้เกดิสารประกอบรูปแบบที่มีโบรมีนเป็นองค์ประ-

กอบได้ในปริมาณที่มากกว่า(12) ความเป็นพิษและกลาย

เป็นสารก่อมะเรง็ได้น้ันขึ้นอยู่กบัคุณสมบัติสารผสมของ 

DBPs ที่เกิดขึ้ นแต่ DBPs ที่เกิดจากการใช้โอโซนจะ

อนัตรายมากกว่า DBPs ที่เกดิจากการใช้คลอรีนในการ

ฆ่าเช้ือ(12-14)

โบรเมตสามารถเข้าสูร่่างกายได้จากการบริโภคอาหาร

และน�ำ้(9,15) และถูกดูดซึมเข้าสู่ระบบทางเดนิอาหาร เมื่อ

เข้าสู่ร่างกายท�ำให้อาเจียน ท้องร่วง ปวดท้อง ไตวาย

เฉียบพลัน หูหนวกหรือความสามารถในการได้ยินลดลง 

ความดนัโลหิตต�่ำ มผีลต่อระบบประสาทส่วนกลาง ภาวะ



สถานการณค์วามเสีย่งจากการไดร้บัโบรเมตในน�้ำดืม่บรรจุขวดและน�้ำแร่ธรรมชาติทีจ่�ำหน่ายทัว่ประเทศไทย

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 721

เกลด็เลือดต�่ำ และไตวาย(16) International Agency for 

Research on Cancer (IARC) ได้จัดความเป็นพิษของ

โบรเมตไว้ในระดบั 2B น่ันคือเป็นกลุ่มสารที่มคีวามเป็น

ไปได้ที่อาจก่อมะเรง็ในมนุษย์โดยการได้รับทางการสมัผสั 

มรีายงานการวิจัยในสตัว์ทดลองเกี่ยวกบัความเป็นพิษต่อ

ยีนส ์(genetic toxicity) และท�ำให้เกดิเน้ืองอกต่างๆ โดย

เฉพาะที่ไต(17) และอาจก่อให้เกดิมะเรง็ เมื่อได้รับตดิต่อ

กนัเป็นเวลานานแม้ในปริมาณต�่ำๆ(18) องค์การอนามยั-

โลก และ Environment Protection Agency: U.S. EPA 

ก�ำหนดให้มโีบรเมตในน�ำ้ดื่มได้ไม่เกนิ 10 ไมโครกรัมต่อ

ลิตร(7,19) ส�ำหรับน�ำ้แร่ธรรมชาต ิEU ก�ำหนดให้มโีบรเมต

ได้ไม่เกนิ 3 ไมโครกรัมต่อลิตร(20) แต่ประเทศไทยไม่มี

การก�ำหนดค่าเกณฑม์าตรฐานใดๆ เกี่ยวกบัโบรเมต 

ส�ำหรับในประเทศไทย มรีายงานการวิจัยที่ศกึษาการ

ประเมนิความเสี่ยงต่อสขุภาพจากโบรเมตในน�ำ้ดื่มบรรจุ

ขวดและน�ำ้แร่ธรรมชาต ิปีพ.ศ. 2556 (21) พบว่าโบรเมต

ในน�ำ้ดื่มบรรจุขวด และน�ำ้แร่ธรรมชาตร้ิอยละ 20.0 และ 

39.0 ตามล�ำดบั ปริมาณที่พบอยู่ในช่วง <3-178 และ 

<3-133 ไมโครกรัมต่อลิตร ซ่ึงสงูกว่าค่าทีอ่งค์การอนามยั

โลกก�ำหนด

ในปี พ.ศ. 2557 ส�ำนักคุณภาพและความปลอดภัย

อาหาร กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ร่วมกบัศนูย์วิทยา-

ศาสตร์การแพทย์ 14 แห่ง ภายใต้โครงการบูรณาการได้

ท�ำโครงการประเมนิความเสี่ยงของคนไทยจากโบรเมตใน

น�้ำดื่มบรรจุขวดที่ผ่านโอโซน และน�้ำแร่ธรรมชาติที่

จ�ำหน่ายทั่วประเทศไทย โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา

สถานการณ์ความเสี่ยงจากการได้รับโบรเมตในน�้ำดื่ม

บรรจุขวดและน�ำ้แร่ธรรมชาต ิและใช้เป็นข้อมูลประกอบ

ในการก�ำหนดค่ามาตรฐานของโบรเมตในน�้ำดื่มของ

ประเทศ ผลการตรวจวิเคราะห์และการประเมนิความเสี่ยง

ของโบรเมตในปี พ.ศ. 2556 และ 2557 มีความ

สอดคล้องกัน และเป็นไปได้ว่าโบรเมตอาจเป็นปัญหา

เฉพาะในแต่ละพ้ืนที่ ดงัน้ันในปีพ.ศ. 2562 จึงได้ท�ำการ

ส�ำรวจซ�ำ้โดยเกบ็ตัวอย่างน�ำ้ดื่มบรรจุขวดที่ผ่านโอโซน

และน�ำ้แร่ธรรมชาติที่จ�ำหน่ายในกรุงเทพมหานครและ

เขตปริมณฑล ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยคร้ังน้ีจะเป็นข้อมูล

ประกอบการพิจารณาในการบริโภค การผลิต การตดิตาม

เฝ้าระวัง รวมทั้งเป็นข้อมูลสนับสนุนการก�ำหนดมาตรฐาน

ปริมาณโบรเมตในน�ำ้ดื่มบรรจุขวด และน�ำ้แร่ธรรมชาติ

ของประเทศต่อไป

วิธีการศึกษา
การวิจัยน้ีศกึษา ในปีงบประมาณ 2557 และ 2562 

ตวัอย่างน�ำ้

ปี พ.ศ. 2557 ส�ำนักคุณภาพและความปลอดภัย

อาหาร กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ร่วมกับศูนย์

วิทยาศาสตร์การแพทย์ 14 แห่ง เกบ็ตวัอย่างน�ำ้ดื่มบรรจุ

ขวดที่ผ่านโอโซนและน�ำ้แร่ธรรมชาตจิากห้างสรรพสนิค้า 

ร้านค้าทั่วไปหรือตามแหล่งผลิตทั่วประเทศ 60 จังหวัด 

และทุกตวัอย่างมเีคร่ืองหมายการค้า รวม 566 ตวัอย่าง 

เป็นน�ำ้ดื่มบรรจุขวด 511 ตวัอย่าง น�ำ้แร่ธรรมชาต ิ 55 

ตวัอย่าง เป็นน�ำ้แร่ธรรมชาตทิีผ่ลิตในประเทศ 24 ตวัอย่าง 

จากแหล่งก�ำเนิด 12 จังหวัด ได้แก่ ล�ำปาง เชียงใหม่ 

เชียงราย นครราชสีมา สุราษฎร์ธานี ชุมพร พัทลุง 

กาญจนบุรี ราชบุรี ปทุมธานี อยุธยา และสงิห์บุรี น�ำเข้า

จากต่างประเทศ 31 ตวัอย่าง จาก 14 ประเทศ ได้แก่ 

เกาหลีใต้ ญ่ีปุ่น นอร์เวย์ องักฤษ ฝร่ังเศส อติาลี เยอรมนันี 

สเปน ออสเตรเลีย ออสเตรีย สาธารณรัฐเชค ไอซ์แลนด ์

สโลเวเนีย และหมู่เกาะฟิจิ ปี พ.ศ. 2562 เกบ็ตวัอย่าง

น�ำ้ดื่มบรรจุขวดทุกย่ีห้อที่ผ่านโอโซนและน�ำ้แร่ธรรมชาติ

ที่จ�ำหน่ายในห้างสรรพสนิค้า ร้านค้าทั่วไป รวมทั้งที่แจก

จ่ายตามป๊ัมน�ำ้มนั ในเขตกรงุเทพมหานครและปริมณฑล 

รวม 67 ตวัอย่าง เป็นน�ำ้ดื่มบรรจุขวด ในจังหวัดต่างๆ 9 

จังหวัด ได้แก่ กรงุเทพมหานคร นนทบุรี อยุธยา ปทุมธานี 

สมุทรสาคร นครปฐม ระยอง สระแก้ว และสริุนทร์ รวม 

52 ตัวอย่าง และน�ำ้แร่ธรรมชาติที่ผลิตในประเทศ 11 

ตัวอย่าง จากแหล่งก�ำเนิดในจังหวัด กรุงเทพมหานคร 

อยุธยา ปทุมธานี สงิห์บุรี สริุนทร์ สรุาษฎร์ธานี ตาก และ

น�ำเข้าจากประเทศ 4 ตวัอย่าง จาก 3 ประเทศ ได้แก่ สเปน 

อติาลี และออสเตรเลีย รวม 15 ตวัอย่าง 
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เครือ่งมือและอุปกรณ์

เคร่ือง Ion chromatography (IC: Dionex ICS-

3000) ประกอบด้วย suppressor (ASRS 300), con-

ductivity detector (112 mA), autosampler with in-

jection volume of 500 ไมโครลิตร, IonPAc AS19 

Analytical column (4x250 mm) with guard column 

AG 19 (4x50 mm), centrifuge, plastic tubes, cartridge 

and membrane filter (0.45 μm) และ ultrasonic bath

สารเคมี

สารมาตรฐานโบรเมตความเข้มข้น 1,000±4 

มลิลิกรัมต่อลิตร (ที่ระดบัความเช่ือมั่น 95%) (AccuIon 

Reference Standard) น�ำ้ปราศจากไอออนกล่ัน (18 

megaohm-cm) 

mobile phase: 10 mM KOH gradually increasing 

to 45 mM in 30 minutes.

การเตรียมกราฟมาตรฐาน

ฉีดสารละลายมาตรฐานโบรเมตความเข้มข้น 3-20 

ไมโครกรัมต่อลิตร และสร้างกราฟระหว่างความเข้มข้น

ของสารมาตรฐานกบัสญัญานจากเคร่ือง IC 

การเตรียมตวัอย่าง

กรองตวัอย่างน�ำ้ผ่าน membrane filter ขนาด 0.45 

ไมครอน และตรวจปริมาณโบรเมตเคร่ือง IC

การวิเคราะห์

ส�ำนักคุณภาพและความปลอดภัยอาหาร และศูนย์

วิทยาศาสตร์การแพทย์ 5 แห่ง ได้แก่ ศนูย์วิทยาศาสตร์

การแพทย์เชียงราย พิษณโุลก สรุาษฎร์ธานี ภเูกต็ และ

นครราชสมีา ตรวจวิเคราะห์โดยใช้เทคนิค ion chroma-

tography ซ่ึงได้มีการทดสอบความใช้ได้ของวิธีแล้ว มี

คุณลักษณะเฉพาะของวิธดีงัน้ี ขดีจ�ำกดัของการตรวจพบ 

(LOD ) และการวัดปริมาณ (LOQ) ที่ 1 ไมโครกรัมต่อ

ลิตร และ 3 ไมโครกรัมต่อลิตร ตามล�ำดบั ช่วงความเป็น

เส้นตรง (calibration curve) ที่ความเข้มข้น 3, 5, 10 

และ 20 ไมโครกรัมต่อลิตร (r=0.9994) ประสทิธภิาพ

ของวิธคีิดเป็น recovery อยู่ในช่วงร้อยละ 99.0-112.0 

(ที่ความเข้มข้น 5, 11 และ 17 ไมโครกรัมต่อลิตร n=10) 

และความเที่ยงจากการท�ำซ�ำ้ (repeatability) คิดเป็น 

relative standard deviation (RSD) คือ ร้อยละ 2.4-

8.4(21) และเป็นวิธทีี่ได้รับรองความสามารถห้อง-ปฏบิตัิ

การตามระบบมาตรฐาน ISO/IEC 17025:2017 

การควบคุมคุณภาพการตรวจวิเคราะห์

ในการวิเคราะห์แต่ละคร้ังมีการควบคุมคุณภาพเพ่ือ

ยืนยันความถูกต้องของผลวิเคราะห์โดยมีการวิเคราะห์ 

spiked sample, duplicate sample และ control sample 

ผลการเข้าร่วมในการทดสอบความสามารถห้องปฏบิัติ-

การ (PT) ของส�ำนักคุณภาพและความปลอดภัยอาหาร

กับหน่วยงานในต่างประเทศ เช่น FAPAS ในปี พ.ศ. 

2557, 2559, 2562 ผลการประเมนิ z-core = 0.5, 

-0.5 และ 0.2 ตามล�ำดบั และได้ประเมนิความสามารถ

ของศนูย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ทัง้ 5 แห่ง ผลการประเมนิ

อยู่ในเกณฑท์ี่น่าพอใจ

การประเมินความเสีย่ง 

การประเมนิความเสี่ยงในงานวิจัยน้ีท�ำการประเมนิ 2 

แบบ 

1. Chronic Health Hazard Assessments for Non-

carinogenic Effects เป็นการประเมนิความเสี่ยงที่มผีล-

กระทบต่อสขุภาพ (สมการ 1) ค่า Reference Dose for 

Chronic Oral Exposure (RfD) คือความเข้มข้นอ้างองิ

ของโบรเมตที่เข้าสูร่่างกายโดยไม่มผีลต่อสขุภาพ 

Risk: Hazard Quotient (HQ)=exposure/RfD (1)

Exposure คือปริมาณการได้รับสมัผสัโบรเมตจากการ

บริโภคน�ำ้ดื่ม (exposure; µg/kg. bw/day) ค�ำนวณจาก

สมการที่ 2

ปริมาณโบรเมต x ปริมาณการบริโภค            (2)

     น�ำ้หนักตวัเฉล่ียของคนไทย		

HQ>1 หมายถงึ เกดิภาวะเสีย่งต่อสขุภาพ หรือปริมาณ 

สารโดยเฉล่ียที่ร่างกายได้รับเกนิค่าความปลอดภัย

HQ<1 หมายถึง ค่าที่ยอมรับได้ต่อการได้รับสมัผัส 

หรือปริมาณโดยเฉล่ียที่ได้รับไม่ก่อผลกระทบต่อร่างกาย

 2. Carcinogenicity Assessment for Lifetime Ex-

posure: (ECR) เป็นการประเมินความเสี่ยงในการเกดิ
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มะเรง็ (สมการ 3) ศกึษาความเสี่ยงในการเกดิมะเรง็จาก

การบริโภค (oral exposure) ของสารโบรเมต ซ่ึงสามารถ

ค�ำนวณ Excess cancer risk ได้จากสมการ

Drinking water unit risk X ความเข้มข้นของโบรเมต

ในน�ำ้ 		                                                    (3)

ข้อมูลที่ใช้ในการประเมนิความเสี่ยงมาจากการศกึษา

ต่างๆ ดงัแสดงในตารางที่ 1

ตารางที ่1	 ขอ้มูลทีใ่ชใ้นการค�ำนวณการประเมินความเสีย่ง

                                     รายการ	                                                        ค่า	         เอกสารอ้างองิ

- 	ปริมาณโบรเมต (ไมโครกรัมต่อลิตร)	 -	 จากการศกึษา

- 	ปริมาณการบริโภคน�ำ้ 97.5th percentile (ลิตร/คน/วัน)

	 ของกลุ่ม per capita (คนไทยอายุ 3 ปี ขึ้นไป)	 3.0	 มอกช. (2559)(22)

- 	น�ำ้หนักเฉล่ียของคนไทยอายุ 3 ปีขึ้นไป (กโิลกรัม)	 57.57	 มอกช. (2559)(22)

- 	RfD (µg/kg b.w./day)	 4	 DeAngelo et al. (1998)(23)

- 	Drinking Water Unit Risk (ต่อไมโครกรัมต่อลิตร)	 2 x 10-5 	 U.S. EPA. (2001)(6)

โบรเมต และค่าเฉล่ียตวัอย่างทั้งหมด 43.3 และ 26.0 

ไมโครกรัมต่อลิตร ตามล�ำดบั และ 1 ตวัอย่าง เป็นน�ำ้แร่

ที่น�ำเข้าจากประเทศออสเตรเลีย มปีริมาณโบรเมตสงูถงึ 

56.0 ไมโครกรัมต่อลิตร ยังคงพบปริมาณโบรเมตสงูใน

ทุกตัวอย่างน�้ำแร่ที่มีแหล่งก�ำเนิดในจังหวัดปทุมธานี 

กราฟแสดงโครมาโตแกรมของโบรเมต แสดงในภาพที่ 1 

และผลการวิเคราะห์แสดงในตารางที่ 2 และ 3 

การประเมินความเสีย่ง

การประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพ (HQ) จากการ

บริโภคน�ำ้ที่มีโบรเมตโดยค�ำนวณจากสมการที่ 1 และ

สมการที่ 2 พบว่าปี พ.ศ. 2557 HQ มค่ีาเทา่กบั 0.02-

2.3และ 0.02-1.8 ในน�้ำดื่มบรรจุขวด และน�้ำแร่-

ธรรมชาตติามล�ำดบั ค่า HQ ที่มากกว่า 1 จากกรณเีลว

ร้ายที่สดุ (worst case) ที่บริโภคน�ำ้ที่มีปริมาณโบรเมต

สงูสดุ แสดงว่าปริมาณโบรเมตที่ได้รับอาจก่อให้เกดิผล

ทางสขุภาพได้ ปีพ.ศ. 2562 HQ มค่ีาน้อยกว่า 1 ทั้งใน

น�ำ้ดื่มบรรจุขวด และน�ำ้แร่ธรรมชาติ แสดงว่าปริมาณ

โบร-เมตที่ได้รับไม่มากพอที่จะก่อให้เกดิผลกระทบทาง

สขุภาพ ข้อมูลที่ใช้ในการประเมนิแสดงดงัตารางที่ 1 และ

ภาพที่ 2 และ 3 

ความเสี่ยงในการเกดิมะเรง็ (ECR) โดยค�ำนวณจาก

ผลการศึกษา
ปริมาณโบรเมตในตวัอย่างน�้ ำดื่มบรรจุขวด และ

น�้ ำแร่ธรรมชาติ

ในน�ำ้ดื่มบรรจุขวดพบโบรเมต 51 ตวัอย่าง (ร้อยละ 

10.0) ปริมาณที่พบอยู่ในช่วง <3-177 ไมโครกรัมต่อ

ลิตร ค่าเฉล่ียในตัวอย่างที่พบโบรเมต และค่าเฉล่ีย

ตวัอย่างทั้งหมด 18.5 และ 1.8 ไมโครกรัมต่อลิตร ตาม

ล�ำดบั น�ำ้แร่ธรรมชาตพิบโบรเมต 10 ตวัอย่าง (ร้อยละ 

18.2) เป็นน�ำ้แร่ที่ผลิตในประทศ 9 ตวัอย่าง ปริมาณที่

พบอยู่ในช่วง <3-134 ไมโครกรัมต่อลิตร ค่าเฉล่ียใน

ตวัอย่างที่พบโบรเมต และค่าเฉล่ียตวัอย่างทั้งหมด 66.1 

และ 12.0 ไมโครกรัมต่อลิตร ตามล�ำดบั ม ี1 ตวัอย่าง 

เป็นน�ำ้แร่ทีน่�ำเข้าจากประเทศออสเตรเลีย มปีริมาณโบร-

เมตสงูถงึ 41.5 ไมโครกรัมต่อลิตร ปี พ.ศ. 2562 น�ำ้ดื่ม

บรรจุขวดพบโบรเมต 5 ตวัอย่าง (ร้อยละ 9.6) ปริมาณ

ที่พบอยู่ในช่วง <5.7-41.0 ไมโครกรัมต่อลิตร ค่าเฉล่ีย

ในตัวอย่างที่พบโบรเมต และค่าเฉล่ียตัวอย่างทั้งหมด 

23.9 และ 2.3 ไมโครกรัมต่อลิตร ตามล�ำดับ น�ำ้แร่-

ธรรมชาตพิบโบรเมต 9 ตวัอย่าง (ร้อยละ 60.0) เป็น

น�ำ้แร่ที่ผลิตในประทศ 8 ตวัอย่าง ปริมาณที่พบอยู่ในช่วง 

<3-68.5 ไมโครกรัมต่อลิตร ค่าเฉล่ียในตัวอย่างที่พบ 
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ภาพที ่1 โครมาโตแกรม (conductivity vs retention time) ของโบรเมตในน�้ำแร่ธรรมชาติ

ตารางที ่2	 ผลการวิเคราะหโ์บรเมตในน�้ำดืม่บรรจุขวด และน�้ำแร่ธรรมชาติจากการเก็บตวัอย่างปี พ.ศ. 2557

        ประเภท /แหล่งผลิต     จ�ำนวนตวัอย่าง             สารโบรเมตในตวัอย่าง              ปริมาณโบรเมต (ไมโครกรัมต่อลิตร)

		                                                  พบ               ไม่พบ         ค่าต�่ำสดุ  ค่าสงูสดุ  ค่าเฉล่ีย*  ค่าเฉล่ีย**

                                                             จ�ำนวน   ร้อยละ    จ�ำนวน   ร้อยละ

น�ำ้ดื่มบรรจุขวด/ในประเทศ	 511	 51 	 10.0	 460 	 90.0	 <3	 177	 1.8	 18.5

น�ำ้แร่ธรรมชาต	ิ 55	 10 	 18.2	 45 	 81.8	 <3	 134	 12.0	 66.1

 -ในประเทศ	 24	 9 	 37.5	 15 	 62.5	 <3	 134		

 -ต่างประเทศ	 31	 1 	 3.2	 30 	 96.8	 0	 41.5		

รวมทั้งหมด	 566					     0	 177		

หมายเหต:ุ		 การค�ำนวณทางสถติ ิกรณไีม่พบ แทนค่าด้วย 0 และกรณ ี<3 แทนด้วย 1.5 (3/2)

	 * ค�ำนวณจากตวัอย่างทั้งหมด		 ** เฉพาะตวัอย่างที่พบโบรเมต

ตารางที ่3	 ผลการวิเคราะหโ์บรเมตในน�้ำดืม่บรรจุขวด และน�้ำแร่ธรรมชาติจากการเก็บตวัอย่างปี พ.ศ. 2562

        ประเภท /แหล่งผลิต     จ�ำนวนตวัอย่าง             สารโบรเมตในตวัอย่าง              ปริมาณโบรเมต (ไมโครกรัมต่อลิตร)

		                                                  พบ               ไม่พบ         ค่าต�่ำสดุ  ค่าสงูสดุ  ค่าเฉล่ีย*  ค่าเฉล่ีย**

                                                             จ�ำนวน   ร้อยละ    จ�ำนวน   ร้อยละ

น�ำ้ดื่มบรรจุขวด /ในประเทศ	 52	 5 	 9.6	 47 	 90.4	 5.7	 41.0	 2.3	 23.9

น�ำ้แร่ธรรมชาต	ิ 15	 9 	 60.0	 6 	 40.0	 <3	 68.5	 26.0	 43.3

 -ในประเทศ	 11	 8 	 72.7	 3 	 27.3	 <3	 68.5		

 -ต่างประเทศ	 4	 1 	 25.0	 3 	 75.0	 0	 56.0		

        รวมทั้งหมด	 67					     0	 68.5
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สมการที่ 3 ใช้ข้อมูลปริมาณโบรเมตในน�ำ้ดื่มที่มค่ีาต�่ำสดุ 

ค่าสงูสดุ ค่าเฉล่ียของตวัอย่างที่พบโบรเมต และค่าเฉล่ีย

ของตัวอย่างทั้งหมดทั้งที่พบและไม่พบโบรเมต พบว่า

ความเสี่ยงในการเกดิมะเรง็ปี พ.ศ. 2557 มค่ีา 0.3x10-4 

– 35.4x10-4 และ 0.3x10-4 – 26.8x10-4 ปี พ.ศ.

2562 มค่ีา 0.5x10-4 – 8.2x10-4 และ 0.3x10-4 – 

13.7x10-4 ในน�ำ้ดื่มบรรจุขวด และน�ำ้แร่ธรรมชาตติาม

ล�ำดบั มากกกว่า 2x10-5 per ไมโครกรัมต่อลิตร ซ่ึงสงู

เกนิเกณฑท์ี่องค์การอนามยัโลกยอมรับทั้งในน�ำ้ดื่มบรรจุ

ขวด และน�ำ้แร่ธรรมชาติ แสดงว่ากลุ่มผู้บริโภคน�ำ้ที่มี

ภาพที ่2 จงัหวดักบัปริมาณโบรเมตทีพ่บในน�้ ำดืม่บรรจุขวด ในปี พ.ศ. 2557 และ 2562

ภาพที ่3	 จงัหวดักบัปริมาณโบรเมตทีพ่บในน�้ำแร่ธรรมชาติ ในปี พ.ศ. 2557 และ 2562
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ปริมาณความเข้มข้นโบรเมต 1 ไมโครกรัมต่อลิตรมคีวาม

เสี่ยงเกนิค่าที่ยอมรับได้ คือมโีอกาสเป็นมะเรง็มากกว่า 2 

คน ในประชากร 100,000 คน ผลการประเมนิความเสี่ยง

แสดงในตารางที่แสดงในตารางที่ 4-6 

ตารางที ่4	 การประเมินค่าการไดร้บัสมัผสั และการค�ำนวณการเกิดสภาวะเสีย่งต่อสุขภาพ (hazard quotient: HQ) ในน�้ ำดืม่

บรรจุขวดจ�ำแนกตามปีทีเ่ก็บตวัอย่างและแหล่งผลิต

  ภาค	         แหล่งผลิต         อ�ำเภอ/เขต                           ปี พ.ศ. 2557                          ปี พ.ศ. 2562

                    (จังหวัด)	                                   BrO
3

-         Exposure        HQ       BrO
3

-       Exposure       HQ                                                                       

                                                                         (µg/L)     (µg/kg bw/day)	            (µg/L)    (µg/kg bw/day)	

เหนือ	 ล�ำปาง	 เมอืง	 <3.0****	 0.08	 0.02	 -		

			   แจ้ห่ม	 10.8****	 0.56	 0.14	 -		

		  แม่ฮ่องสอน	 ปาย	 4.1**	 0.21	 0.05	 -		

		  เชียงราย	 แม่จัน	 <3.0**	 0.08	 0.02	 -		

		  อตุรดติถ	์ ท่าปลา	 3.0**	 0.16	 0.04	 -		

			   เหนือเขื่อน	 3.0**	 0.16	 0.04	 -		

		  เพชรบูรณ	์ วิเชียรบุรี (1)	 <3.0****	 0.08	 0.02	 -		

				   วิเชียรบุรี (2)	 8.9****	 0.47	 0.47	 -		

		  นครสวรรค์	 พยุหะคีรี	 <3.0	 0.08	 0.02	 -		

กลาง	 กรงุเทพมหานคร	 ดอนเมอืง (1)	 <3.0 	 0.08	 0.02	 12.4****	 0.65	 0.16

			   ดอนเมอืง (2)	  <3.0****	 0.08	 0.02	 -

			   จตจัุกร	 4.0	 0.21	 0.05	 -		

			   หลักสี่	 6.9**	 0.36	 0.09	 -		

		  ปทุมธานี	 สามโคก (1)	 <3.0 	 0.08	 0.02	 -

			   สามโคก (2)	 <3.0 	 0.08	 0.02	 -

			   สามโคก (3)	 <3.0 	 0.08	 0.02	 -

			   สามโคก (4)	 <3****	 0.08	 0.02	 -

			   หนองเสอื	 5.5**	 0.29	 0.07	 -		

			   ล�ำลูกกา	 6.0**	 0.31	 0.08	 -		

	  		  เมอืง (1)	 4.5****	 0.24	 0.06	 5.7****	 0.30	 0.07

	  	  		 เมอืง (2)	 15.0*	 0.78	 0.20	 -		

	  	  		 เมอืง (3)	 25.4	 1.3	 0.33	 -		

		  อยุธยา	 บางปะอนิ	 <3.0****	 0.08	 0.02	 -		

			   วังน้อย (1)	 37.7	 2.0	 0.49	 26.0**	 1.4	 0.34

				   วังน้อย (2)	 102.3	 5.4	 1.3	 -		

		  นครปฐม	 สามพราน (1)	 <3.0**	 0.08	 0.02	 -		

				   สามพราน (2)	 9.8****	 0.51	 0.13	 -		

		  สมุทรปราการ	 บางเสาธง	 85.0****	 4.4	 1.1	 -		

		  สมุทรสงคราม	 เมอืง	 5.3****	 0.28	 0.07	 -



สถานการณค์วามเสีย่งจากการไดร้บัโบรเมตในน�้ำดืม่บรรจุขวดและน�้ำแร่ธรรมชาติทีจ่�ำหน่ายทัว่ประเทศไทย

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 727

ตารางที ่4	 การประเมินค่าการไดร้บัสมัผสั และการค�ำนวณการเกิดสภาวะเสีย่งต่อสุขภาพ (hazard quotient: HQ) ในน�้ ำดืม่

บรรจุขวดจ�ำแนกตามปีทีเ่ก็บตวัอย่างและแหล่งผลิต (ต่อ)

  ภาค	         แหล่งผลิต         อ�ำเภอ/เขต                           ปี พ.ศ. 2557                          ปี พ.ศ. 2562

(ตวัอย่าง)       (จังหวัด)	                                   BrO
3

-         Exposure        HQ       BrO
3

-        Exposure       HQ                                                                       

                                                                            (µg/L)    (µg/kg bw/day)	            (µg/L)    (µg/kg bw/day)	

ใต้		 สรุาษฎร์ธานี	 พุนพิน	 <3.0*	 0.08	 0.02	 -		

			   เคียนชา	 4.9*	 0.26	 0.06	 -		

		  ระนอง	 เมอืง	 4.3****	 0.22	 0.06	 -		

		  ชุมพร	 หลังสวน	 4.5*	 0.24	 0.06	 -		

ตะวันออก	 มหาสารคาม 	 เมอืง	 3.1****	 0.16	 0.04	 -	

เฉียงเหนือ	 นครราชสมีา	 สงูเนิน	 <3.0****	 0.08	 0.02	 -		

			   เมอืง	 15.9****	 0.83	 0.21	 -		

		  บุรีรัมย์	 แคนดง (1)	 36.2****	 1.9	 0.47	 -		

			   แคนดง (2)	 60.2****	 3.2	 0.79	 -		

			   กระสงั	 46.3****	 2.4	 0.61	 -		

		  สริุนทร์	 เมอืง (1)	 6.0*	 0.31	 0.08	 41.0****	 2.1	 0.54

			   เมอืง (2)	 27.2****	 1.4	 0.36	 -		

			   เมอืง (3)	 37.2****	 1.9	 0.49	 -		

			   ชุมพลบุรี	 41.2****	 2.2	 0.54	 -		

			   ท่าตมู	 10.2**	 0.53	 0.13	 -		

			   ศขีรภมู	ิ 6.0****	 0.31	 0.08	 -		

		  นครพนม	 ธาตพุนม	 <3.0****	 0.08	 0.02	 -		

		  อดุรธานี	 เมอืง	 52.3****	 2.7	 0.68	 -		

ตะวันออก	 ชลบุรี	 เมอืง	 52.3****	 2.7	 0.68	 -		

	  	 จันทบุรี	 โป่งน�ำ้ร้อน	 <3.0****	 0.08	 0.02	 -		

		  ระยอง	 บ้านค่าย	 3.2**	 0.17	 0.04	 -		

			   กิ่งอ�ำเภอนิคมพัฒนา	 176.7**	 9.2	 2.3	 34.5*	 1.8	 0.45

Min-max (BrO
3

-)	                             <3-177	                                    12.4-41.0

รวมจ�ำนวนตวัอย่างที่พบ BrO
3

- (ร้อยละ)		  51 (10.0)			   5 (9.6)

หมายเหต ุระบุที่ฉลาก: 	 * OZONE 	 ** UV, OZONE 	      *** RO, OZONE	  **** RO, UV, OZONE 

 			   เว้นว่างคือไม่ระบุ
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ตารางที ่5	 การประเมินค่าการไดร้บัสมัผสั และการค�ำนวณการเกิดสภาวะเสีย่งต่อสุขภาพ (Hazard quotient: HQ) ในน�้ำแร่

ธรรมชาติจ�ำแนกตามปีทีเ่ก็บตวัอย่างและแหล่งผลิต

  แหล่งผลิต         อ�ำเภอ/เขต                           ปี พ.ศ. 2557                                                 ปี พ.ศ. 2562

	                                 จ�ำนวนตวัอย่าง     BrO
3

-       Exposure      HQ     จ�ำนวนตวัอย่าง    BrO
3

-      Exposure      HQ                                                                       

                                            จ�ำนวน (%)        (µg/L) (µg/kg bw/day)            จ�ำนวน (%)   (µg/L) (µg/kg bw/day)	

น�ำ้แร่ธรรมชาต	ิ	  10 (18.2)				    9 (60.0)		

ในประเทศ		  9 (37.5)				    8 (72.7)		

เชียงใหม่	 เชียงใหม่		  12.5	 0.65	 0.16				  

ตาก	 พบพระ		  -				    19.8****	 1.0	 0.26

สรุาษฎร์ธานี	 กาญจนดษิฐ์		  <3.0*	 0.08	 0.02				  

			   28.0*	 1.5	 0.37		  47.5	 2.5	 0.62

ปทุมธานี	 สามโคก		  79.2	 4.1	 1.00		  59.0****	 3.1	 0.77

			   83.3**	 4.4	 1.10		  47.5	 2.5	 0.62

			   95.0**	 5.0	 1.20		  64.5******	 3.4	 0.84

			   104.0	 5.4	 1.40		  68.5	 3.6	 0.90

			   85.4	 4.5	 1.10				  

สงิห์บุรี	 พรหมบุรี		  134.0	 7.0	 1.8				  

อยุธยา	 บางบาล						      25.8**	 1.4	 0.34

สริุนทร์	 เมอืง						      2.4****	 0.13	 0.03

ต่างประเทศ		  1 (3.2)				    1 (25.0)			 

ออสเตรเลีย			   41.5	 2.2	 0.54		  56.0	 2.9	 0.73

หมายเหต ุระบุที่ฉลาก: 	 * OZONE 	 ** UV, OZONE 	      *** RO, OZONE	  **** RO, UV, OZONE 

 			   เว้นว่างคือไม่ระบุ

ตารางที ่6 	การไดร้บัสมัผสั ความเสีย่งของโบรเมตต่อสุขภาพ และความเสีย่งต่อการเป็นมะเร็งจากการบริโภค น�้ำดืม่บรรจุขวด 

และน�้ ำแร่ธรรมชาติในปี พ.ศ. 2557 และ 2562

 ปี พ.ศ.	                ตวัอย่าง	 การบริโภค   	  โบรเมต        Exposure                      ความเสี่ยง (Risk)

                                            (ลิตร/คน/วัน)         (µg/l)	  (µg/kg.bw/day)    Hazard quotient   Excess cancer risk

                                                                                                                    (HQ)               ( x10-4)

2557	 น�ำ้ดื่มบรรจุขวด					   

	  - ค่าต�่ำสดุ	 3.0	 <3.0	 0.08	 0.02	 0.3

	  - ค่าสงูสดุ	 3.0	 177.0	 9.30	 2.30	 35.4

	  - ค่าเฉล่ียที่พบ	 3.0	 18.5	 0.97	 0.24	 3.7

	  - ค่าเฉล่ียทั้งหมด	 3.0	 1.7	 0.09	 0.02	 0.3

	 น�ำ้แร่ธรรมชาต	ิ				   

	  - ค่าต�่ำสดุ	 3.0	 <3.0	 0.08	 0.02	 0.3

	  - ค่าสงูสดุ	 3.0	 134.0	 7.00	 1.8	 26.8

	  - ค่าเฉล่ียที่พบ	 3.0	 66.1	 3.50	 0.86	 13.2

	  - ค่าเฉล่ียทั้งหมด	 3.0	 12.0	 0.63	 0.16	 2.4



สถานการณค์วามเสีย่งจากการไดร้บัโบรเมตในน�้ำดืม่บรรจุขวดและน�้ำแร่ธรรมชาติทีจ่�ำหน่ายทัว่ประเทศไทย

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 729

ตารางที ่6 การไดร้บัสมัผสั ความเสีย่งของโบรเมตต่อสุขภาพ และความเสีย่งต่อการเป็นมะเร็งจากการบริโภคน�้ ำดืม่บรรจุขวด 

และน�้ ำแร่ธรรมชาติในปี พ.ศ. 2557 และ 2562 (ต่อ)

 ปี พ.ศ.	                ตวัอย่าง	 การบริโภค   	  โบรเมต        Exposure                     ความเสี่ยง (Risk)

                                            (ลิตร/คน/วัน)         (µg/l)	  (µg/kg.bw/day)    Hazard quotient   Excess cancer risk

                                                                                                                    (HQ)              ( x10-4)

2562	 น�ำ้ดื่มบรรจุขวด					   

	  - ค่าต�่ำสดุ	 3.0	 5.7	 0.30	 0.07	 1.1

	  - ค่าสงูสดุ	 3.0	 41.0	 2.10	 0.54	 8.2

	  - ค่าเฉล่ียที่พบ	 3.0	 23.9	 1.30	 0.31	 4.8

	  - ค่าเฉล่ียทั้งหมด	 3.0	 2.3	 0.12	 0.03	 0.5

	 น�ำ้แร่ธรรมชาต	ิ				   

	  - ค่าต�่ำสดุ	 3.0	 <3.0	 0.08	 0.02	 0.3

	  - ค่าสงูสดุ	 3.0	 68.5	 3.60	 0.90	 13.7

	  - ค่าเฉล่ียที่พบ	 3.0	 43.3	 2.30	 0.57	 8.7

	 - ค่าเฉล่ียทั้งหมด	 3.0	 26.0	 1.36	 0.34	 5.2

ผู้ประกอบการหลายรายใช้น�ำ้บาดาลเป็นแหล่งน�ำ้ดบิในการ

ผลิตน�ำ้แร่ธรรมชาติ(5) ซ่ึงน�ำ้บาดาลเป็นน�ำ้ทีม่าจากใต้ดนิ 

สสารในแหล่งน�ำ้จะซับซ้อน แตกต่างกนัตามสภาพทาง

ธรณวิีทยา มกีารแปรผนัได้ตามฤดูกาล หรือตามสภาพภมู-ิ

อากาศ โดยเฉพาะในช่วงทีน่�ำ้ทะเลหนุนมกีารแทรกซึมของ

น�ำ้ทะเลสูช้ั่นน�ำ้บาดาลในบริเวณใกล้ชายฝัง่ทะเลจะมปีริมาณ

โบรไมดส์งู เน่ืองจากโบรไมดม์คุีณสมบตัทิางกายและทาง

เคมเีหมอืนกบัโซเดยีมคลอไรด ์ในแหล่งน�ำ้ธรรมชาตถ้ิาพบ

โซเดยีมคลอไรดจ์ะพบโบรไมดด้์วยเสมอ(24) น�ำ้แร่ทีผ่ลิตใน

ประเทศหลายจังหวัดมพ้ืีนทีต่ดิกบัแม่น�ำ้ เช่น อ�ำเภอพบพระ 

จังหวัดตากเป็นต้นก�ำเนิดของแม่น�ำ้เมย อ�ำเภอกาญจนดษิฐ์ 

จังหวัดสรุาษฎร์ธานี ทศิเหนือติดอ่าวไทย ปทุมธานีเป็น

จังหวัดที่ตั้งอยู่บนลุ่มแม่น�ำ้เจ้าพระยา โดยเฉพาะอ�ำเภอ

สามโคก และอ�ำเภอเมืองมีแม่น�ำ้เจ้าพระยาไหลผ่าน(25) 

เป็นต้น จึงมโีอกาสการปนเป้ือนของโบรไมดท์ีม่าจากแหล่ง

น�ำ้ตามธรรมชาต ิหรือน�ำ้บาดาลสงู จากการศกึษาเพ่ิมเตมิ

ในปี พ.ศ. 2562 สอดคล้องกบัการศกึษาในปี 2556 และ 

2557 

วิจารณ์
การวิเคราะห์ปริมาณโบรเมตในตัวอย่างน�้ำดื่มใช้

เทคนิค ion chromatography เป็นวิธทีี่ได้ผ่านการพัฒนา

แล้ว จากข้อมูลการตรวจสอบความใช้ได้ของวิธวิีเคราะห์ 

และการเข้าร่วมทดสอบความช�ำนาญของห้องปฏบิัติการ 

พบว่าเหมาะสมที่จะใช้วิเคราะห์ปริมาณโบรเมตในน�ำ้ มี

ความถูกต้องน่าเช่ือถอื

จากผลการส�ำรวจปริมาณโบรเมตในน�ำ้ดื่มบรรจุขวด

และน�ำ้แร่ธรรมชาติที่จ�ำหน่ายทั่วประเทศไทย ส่วนใหญ่

ร้อยละ 90.0 ไม่พบโบรเมตในน�ำ้ดื่มบรรจุขวด อย่างไร

กต็ามแม้ว่าตัวอย่างน�ำ้ดื่มจะมีเพียงร้อยละ 10.0 ที่พบ     

โบรเมต แต่เป็นตัวอย่างที่ผลิตจากทุกภาคของประเทศ 

สงูเกนิเกณฑท์ี่องค์การอนามัยโลกก�ำหนด เมื่อเปรียบ-

เทยีบกบัผลการศกึษาการในปี พ.ศ. 2556 พบว่าปัจจุบนั

การพบโบรเมตในน�ำ้ดื่มบรรจุขวดมเีปอร์เซน็ตล์ดลง แต่

พบสูงขึ้ นในน�ำ้แร่ธรรมชาติ และเป็นการพบในแหล่ง

ก�ำเนิดเดมิ เมื่อพิจารณาถงึสาเหตทุี่ท �ำให้น�ำ้แร่ธรรมชาติ

ที่ผลิตในประเทศมปีริมาณโบรเมตสงู ข้อมูลจากส�ำนักงาน

คณะกรรมการอาหารและยาและสาธารณสขุจังหวัดพบว่า   
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เมื่อพิจารณาฉลากพบว่าน�ำ้แร่น�ำเข้าจากต่างประเทศ

ไม่ระบุการผลิต แต่น�ำ้ดื่มบรรจุขวด และน�ำ้แร่ธรรมชาตใิน

ประเทศไทยจะระบุการผลิตหลายรปูแบบ เช่น โอโซน ยูวี

และโอโซน อาร์โอและโอโซน เป็นต้น น�ำ้แร่ที่ผลิตใน

ประเทศหลายย่ีห้อมาจากแหล่งก�ำเนิด และผู้ผลิตเดยีวกนั

ทั้งน้ีกเ็พ่ือหวังผลทางการตลาด หรือเป็นการรับจ้างผลิต

โดยใช้ย่ีห้อ (brand) แตกต่างกนั บางย่ีห้อกจ็�ำกดัอยู่เฉพาะ

พ้ืนที่การขาย บางย่ีห้อระบุและใช้สัญลักษณ์โอโซนบน 

ฉลาก ซ่ึงแสดงถงึความไม่เข้าใจในกรรมวิธกีารผลิต กา๊ซ-

โอโซนเป็นโมเลกุลที่ประกอบด้วยออกซิเจนสามอะตอม 

เป็นกา๊ซที่ไม่เสถยีรแต่มพีลังงานในการท�ำปฏกิริิยาออก-

ซิเดชันสงู(9) มีคุณสมบัติในการฆ่าเช้ือจุลินทรีย์ในน�ำ้ได้

รนุแรงและเรว็กว่าคลอรีน หลักการท�ำงานของโอโซนเพ่ือ

ฆ่าเช้ือในน�้ำแร่จึงไม่เป็นไปตามหลักการที่ ว่าน�้ำแร่-

ธรรมชาตมิคีวามบริสทุธิ์ตามแหล่งก�ำเนิด(5) การใช้โอโซน

ในการฆ่าเช้ือจึงใช้ได้เฉพาะกบัน�ำ้ดื่มบรรจุขวดเท่าน้ัน

เมื่อพิจารณาเปรียบเทยีบข้อก�ำหนดเกี่ยวกบัโบรเมต

ในมาตรฐานน�้ำดื่มของต่างประเทศ เช่น ประเทศ-

สหรัฐอเมริกา แคนนาดา ออสเตรเลีย จะเหน็ได้ว่าในแง่

ของการคุ้มครองผู้บริโภคมาตรฐานของต่างประเทศจะมี

ความชัดเจนกว่า U.S. EPA. มเีป้าหมายไม่ให้มกีารปน

เป้ือนของโบรเมตในน�ำ้ดื่ม และก�ำหนดค่าสูงสุดที่มีใน  

น�้ำดื่มได้ไม่เกิน 10 ไมโครกรัมต่อลิตร(19) ประเทศ

ออสเตรเลียก�ำหนดค่าโบรเมตที่มีในน�้ำไ ว้ที่  20 

ไมโครกรัมต่อลิตร(15) ประเทศญ่ีปุ่น และสงิคโปร์ก�ำหนด

ค่าโบรเมตที่มใีนน�ำ้ไว้ที่ 10 ไมโครกรัมต่อลิตร(26,27) ใน

สหรัฐอเมริกามีการใช้เทคโนโลยีที่ทันสมัยในการลด

กระบวนการเกิดโบรเมต(19,21) และเฝ้าระวังระบบ

สาธารณปูโภคที่มกีารใช้โอโซน ในแต่ละเดอืนจะมกีารสุม่

เกบ็ตวัอย่างที่อาจมกีารปนเป้ือนของโบรเมตแล้วรายงาน 

ทุกๆ ไตรมาส เช่นเดยีวกบัประเทศออสเตรเลีย ญ่ีปุ่น มี

การเกบ็ตัวอย่างน�ำ้ที่ไม่ตรงตามมาตรฐานการควบคุม

คุณภาพในรายการที่เกดิสารผลิตภณัฑ ์(DBPs) สรปุเป็น

รายงานแจ้งหน่วยงานที่ควบคุมดูแลคุณภาพน�ำ้ถงึความ

เสี่ยงที่อาจเกิดขึ้ น จะเห็นได้ว่าโบรเมตเป็นปัญหาของ

หลายประเทศในโลก และจากการศกึษาพบว่าสาเหตหุลัก

เกดิจากการใช้โอโซนในกระบวนผลิต(15,28,29) และการปน

เป้ือนจากสารเคมทีี่ใช้ในการฆ่าเช้ือ เป็นต้น(30-32)

การก�ำจัดโบรเมตออกจากน�ำ้สามารถท�ำได้ระดบัหน่ึง

โดยการใช้กระบวนการทีเ่หมาะสม เช่น กรองด้วยสารหรือ

วัสดุบางชนิด เช่น reverse osmosis(33,34) anion-exchange 

resins(35) หรือใช้ activated alumina(36) เป็นตัวดูดซับ 

เป็นต้น อย่างไรกวิ็ธีการที่ใช้ได้ผลดีคือควบคุมการใช้

โอโซนในการฆ่าเช้ือ 

เน่ืองจากประเทศไทยไม่ได้ก�ำหนดค่ามาตรฐานใดๆ 

จึงไม่มข้ีอบงัคับซ่ึงน�ำไปสู่กระบวนการผลิตที่ใช้โอโซนใน

หลายรูปแบบที่แตกต่างกันท�ำให้ยากต่อการควบคุม 

ตรวจสอบ และเฝ้าระวัง ข้อมูลและองค์ความรู้ที่ได้จาก

งานวิจัยในคร้ังน้ีได้น�ำไปสื่อสารความเสี่ยงและแจ้งเตอืน

ภัย (consumer report) ของส�ำนักคุณภาพและความ

ปลอดภัยอาหาร กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ เพ่ือให้       

ผู้บริโภค ผู้ประกอบการผลิตน�ำ้ดื่มได้เรียนรู้ถงึอนัตราย

จากน�ำ้ดื่มที่ผ่านกระบวนการผลิตด้วยโอโซน โดยเฉพาะ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้ตระหนักในการควบคุมดูแล ให้

ความส�ำคัญกบัมาตรฐานความปลอดภัยในกระบวนการ

ผลิตน�ำ้ดื่มที่ผ่านโอโซนทั้งการน�ำเข้า และจ�ำหน่าย การ

ก�ำหนดมาตรฐานของโบรเมตจึงเป็นเร่ืองจ�ำเป็นอย่างย่ิง 

เพราะเป็นมาตรฐานในการจัดการความปลอดภยัในระดบั

สากล เป็นข้อบงัคับซ่ึงน�ำไปสู่การปฏบิตั ิหากมมีาตรการ

ซ่ึงบงัคับใช้ทางกฎหมายจะเป็นการคุ้มครองผู้บริโภค และ

ลดความเสี่ยงต่อการได้รับโบรเมตในน�ำ้ดื่มได้

สรปุ

กระบวนการฆ่าเช้ือในน�ำ้ ยังคงมีความส�ำคัญเพราะ

เป็นกรรมวิธใีนการควบคุมคุณภาพไม่ให้มเีช้ือโรคในน�ำ้-

ดื่มซ่ึงสามารถควบคุมได้ แต่สารผลิตภัณฑ ์ (DBPs) ที่

เกดิจากการกรรมวิธฆ่ีาเช้ือโรคน้ันจะไม่สามารถควบคุม

ได้ ถ้าขาดมาตรฐานก�ำหนดค่าความปลอดภัย การพบ 

โบรเมตในน�ำ้ดื่มบรรจุขวดบ่งถงึการฆ่าเช้ือด้วยโอโซนใน

การกระบวนผลิตโดยปราศจากการควบคุมอย่างเหมาะ-
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Bromate is mutagenic possibly carcinogenic to humans. It can be found in drinking water as a 

by-product from water disinfected by ozone. No regulatory limit has been established in Thailand. This 

study aimed to evaluate risk situation from intake of bromate in bottled drinking water and natural min-

eral water distributed in Thailand in 2014 and a follow-up assessment in 2019. For the year 2014, the 

total of 566 samples from 60 provinces in Thailand with trademark was consisted of 511 samples of 

ozone treated bottled drinking water treatment system, 55 samples of natural mineral water, 24 samples 

were locally produced and 31 samples were imported. The 2019 study, there were 67 samples collected 

from 12 provinces including 4 imported samples. The analysis was performed using ion chromatographic 

technique with LOD and LOQ of 1 and 3 µg/L respectively, recovery of 99-112% and relative standard 

deviation (RSD) of 2.4-8.4%. The results showed that 10.0% of bottled drinking water collected in 

2014 contained bromate in the range of <3-177 µg/L; and 18.2% of mineral water contained bromate 

in the range of <3-134 µg/L. Similar investigation conducted in 2016 revealed that bromate was still 

found in 9.8% of the drinking water samples with the range of 5.7-41.0 µg/L, and 60% in natural 

mineral water with the range of <3-68.5 µg/L. The health risk assessment revealed the hazard quotient 

(HQ) of less than 1. However, the excess cancer risks (ECR) in both bottled drinking water and mineral 

water was over 2x10-5, the acceptable risk level set by the World Health Organization. Therefore, the 

national authority should establish a regulatory limit for bromate in drinking water in Thailand in order 

to protect the consumers.

Keywords: bromate; ozone; risk; bottled drinking water; natural mineral water



การพฒันาต�ำรบัอิมลัชนัวฏัภาคน�้ำมนัในน�้ ำจาก
น�้ ำมนัมะพรา้วและน�้ ำมนัมะกอก ทีมี่สารตา้นอนุมูลอิสระ

ในกลุ่มแคโรทีนอยดจ์ากสารสกดัสมุนไพร

คมสรรค ์บุษบรรณ ์พท.บ.
โรงพยาบาลเบญจลกัษเ์ฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา จงัหวดัศรีสะเกษ

บทคดัย่อ การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาการออกฤทธิ์ต้านอนุมูลอสิระในสารกลุ่มแคโรทนีอยดท์ี่แยกสกดัได้จาก

สมุนไพร 10 ชนิด โดยน�ำมาเตรียมในต�ำรับอมิลัช่ันที่พัฒนามาจากน�ำ้มันมะพร้าว และน�ำ้มนัมะกอก เพ่ือเปรียบ

เทยีบคุณสมบตัขิองต�ำรับอมิลัชันที่พัฒนาจากน�ำ้มนัทั้ง 2 ชนิดน้ี โดยใช้ ซ่ึงท�ำการสกดัจากสมุนไพรสดที่บดละเอยีด

แล้วแต่ละชนิดๆ ละ 500 กรัม โดยใช้ตวัท�ำละลาย 1 ลิตร ของเฮกเซน:แอซิโตน (6:4) แล้วท�ำการวิเคราะห์หา

ปริมาณแคโรทนีอยดท์ั้งหมด ปริมาณฟีนอลิกทั้งหมด และความเข้มข้นที่ยับย้ังอนุมูลมูลอสิระได้ร้อยละ 50.0 พบว่า

สารสกดัต�ำลึงและสารสกดัใบเตย มปีริมาณแคโรทนีอยดท์ั้งหมดมากที่สดุ ซ่ึงมค่ีาเทา่กบั 5.859 และ 5.822 ppm 

ตามล�ำดบั สารสกดัใบมะพร้าวมปีริมาณกรดฟีนอลิกทั้งหมดมากที่สดุ เทา่กบั 68.833 ppm เมื่อเปรียบเทยีบกบัสาร

สกดัทั้ง 10 ชนิด ในขณะที่ผลการทดสอบการยับย้ังอนุมูลอสิระ DPPH โดยวิธ ีspectrophotometric assay การศกึษา

น้ีพบว่าสารสกดัฟักแม้วแสดงฤทธิ์ต้านอนุมูลอสิระได้มากที่สดุเมื่อเทยีบกบัสารสกดัทั้ง 10 ชนิด โดยมคีวามเข้มข้น

ที่ยับย้ังอนุมูลอสิระได้ร้อยละ 50.0 (IC
50

) เทา่กบั 52.481 ppm จากผลการทดลองที่ได้จึงได้ท�ำการคัดเลือกสาร

สกัดต�ำลึงและสารสกัดใบเตยมาท�ำการพัฒนาต�ำรับอิมัลชัน โดยใช้น�ำ้มันมะพร้าวและน�ำ้มันมะกอกเป็นตัวเปรียบ

เทยีบในแต่ละต�ำรับ โดยท�ำการศกึษาความคงตวัทางเคมแีละทางกายภาพ ได้แก่ ร้อยละการต้านอนุมูลอสิระ ปริมาณ

แคโรทนีอยดท์ั้งหมด ปริมาณฟีนอลิกทั้งหมด ค่าความเป็นกรด-ด่าง ความหนืด ขนาดอนุภาค ลักษณะเน้ือสมัผสั ส ี

และกล่ิน ที่สภาวะ 4, 15, 45 ๐C, อณุหภมูห้ิอง และสภาวะสลับร้อนสลับเยน็ พบว่าสตูรต�ำรับที่มส่ีวนผสมของสาร

สกดัต�ำลึงและสารสกดัใบเตย ซ่ึงทั้ง 2 ต�ำรับน้ีมส่ีวนผสมของน�ำ้มนัมะกอกมคีวามคงตวัทางเคมีและทางกายภาพดี

กว่าสตูรต�ำรับที่มีส่วนผสมของน�ำ้มันมะพร้าวเลก็น้อย และน้อยกว่าสารมาตรฐานเบต้าแคโรทนี ดังน้ัน สภาวะที่

เหมาะสมในการเกบ็ต�ำรับอิมัลชันที่ท�ำให้ค่าความคงตัวทางเคมีและทางกายภาพมีการเปล่ียนแปลงน้อยที่สุด 

สามารถเกบ็ได้ที่อณุหภมู ิ4, 15 ๐C และอณุหภมูห้ิอง และเมื่อผ่านการทดสอบความคงตวัที่สภาวะสลับร้อนสลับเยน็ 

โดยเกบ็ที่อณุหภมู ิ4 ๐C เป็นเวลา 48 ช่ัวโมง จากน้ันเกบ็ที่อณุหภมู ิ45 ๐C เป็นเวลา 48 ช่ัวโมง ท�ำเช่นน้ีนับเป็น 1 

รอบ ท�ำการทดลองทั้งหมด 8 รอบ พบว่า ต�ำรับอมิลัชันทั้ง 2 ต�ำรับ มคีวามคงตวัดทีั้งทางกายภาพ และทางเคม ีไม่

แตกต่างกัน ดังน้ันการเลือกใช้น�ำ้มันมะพร้าวจึงเป็นอีกทางเลือกหน่ึง ที่สามารถทดแทนการใช้น�ำ้มนัมะกอกใน

อตุสาหกรรมการผลิตเคร่ืองส�ำอาง อกีทั้งยังเป็นการเพ่ิมมูลค่าของสมุนไพรไทย
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Formular Development of Oil-in-Water Internal Phase Emulsions from Coconut Oil and Olive Oil 

บทน�ำ
ในยุคปัจจุบนัน้ีสมุนไพรนับเป็นที่นิยมและเร่ิมเข้ามา

มบีทบาทมากขึ้นในชีวิตประจ�ำวัน เน่ืองจากประชาชนเร่ิม

หันมาสนใจทางด้านสุขภาพกันมากขึ้ น โดยมีการน�ำ

สมุนไพรไปใช้ในการบ�ำบัดรักษาโรคหรือใช้ในเคร่ือง

ส�ำอางและอตุสาหกรรมเกี่ยวกบัเภสชักรรม ซ่ึงมนุษย์ได้

รู้ จักน�ำเอาสมุนไพรมาใช้เป็นยานับตั้งแต่สมัยโบราณ 

เดิมทีน�ำมาใช้ในรูปของสมุนไพรสดและสมุนไพรแห้ง 

จากน้ันจึงพัฒนาขึ้นเป็นยาเตรียมแบบง่ายๆ ชนิดต่างๆ 

ขึ้น ต่อมาได้มกีารวิวัฒนาการเพ่ือให้ได้ยาที่มรีปูแบบน่า

ใช้และให้ผลการรักษาทีแ่น่นอนจึงได้มกีารสกดัสารส�ำคัญ

ในการออกฤทธิ์ทางเภสชัวิทยามาใช้เป็นยาในรปูของสาร

บริสุทธิ์(1) มีสารออกฤทธิ์ส�ำคัญ (active ingredient) 

หลายกลุ่ม เช่น ฤทธิ์ต้านอนุมูลอสิระ (antioxidant) ฤทธิ์

ในการลดการอักเสบ (anti-inflammatory) ฤทธิ์สงบ

ประสาทและช่วยให้นอนหลับ (sedatives & hypnotics) 

ฤทธิ์กระตุ้นการท�ำงานของระบบประสาทส่วนกลาง (cen-

tral nervous system stimulants) เป็นต้น

แคโรทีนอยด์เป็นรงควัตถุที่พบในคลอโรพลาสต ์

(chloroplast) และโครโมพลาสต์ (chromoplast) ของ  

ผลไม้ดอกไม้ และใบของพืช ร่างกายมนุษย์ไม่สามารถ

สร้างแคโรทนีอยด์ได้ แต่แคโรทนีอยด์มีความส�ำคัญต่อ

สขุภาพของมนุษย์มาก งานวิจัยใหม่ๆ แสดงให้เหน็ว่า  

แคโรทนีอยด์มีความส�ำคัญต่อสขุภาพ โดยช่วยลดความ

เสี่ยงในการเกดิโรคเร้ือรังต่างๆ เช่น โรคมะเรง็ และโรค-

หัวใจ โดยแคโรทนีอยดใ์นพืชจะส่วนส�ำคัญในกระบวนการ

สังเคราะห์แสง ปกป้องพืชจากปฏิกิริยาออกซิเดชันอัน

เน่ืองจากแสง (photo-oxidation) และยังป้องกันการ

ท�ำลายเซลล์จากอนุมูลอสิระ แคโรทนีอยดช่์วยปกป้องพืช

ในสภาวะที่ไม่เหมาะสม เกิดบาดแผล หรือกระทบกับ

แสงแดดอย่างรุนแรงเพ่ือป้องกันการติดเช้ือและการ

ท�ำลายจากแสงแดด(2) ผู้เสยีชีวิตทั่วโลกร้อยละ 70.0 มี

สาเหตมุาจากโรคหลักๆ ได้แก่ โรคมะเรง็ โรคหัวใจ โรค

ไต โรคเบาหวาน และโรคอื่นๆ อกีหลายชนิด ซ่ึงส่วนใหญ่

ล้วนแล้วแต่มสีาเหตมุาจากการที่อนุมูลอสิระ (free rad-

ical) เข้าไปท�ำลายสารชีวโมเลกุลที่ส�ำคัญในร่างกาย และ

น�ำมาซ่ึงโรคต่างๆ ขึ้น โดยอนุมูลอสิระเกดิได้หลายปัจจัย

ด้วยกัน เช่น จากการได้รับเช้ือโรค รังสี มลภาวะ 

กระบวนการประกอบอาหาร จากยาบางชนิด(3)

จากข้อมูลข้างต้น จึงได้ท�ำการศกึษาการออกฤทธิ์ต้าน

อนุมูลอสิระในสารกลุ่ม แคโรทนีอยด์ที่แยกสกดัได้จาก

สมุนไพร ที่อยู่ในรูปแบบอมิัลชันโดยมีการน�ำน�ำ้มันจาก

พืช 2 ชนิด มาเป็นส่วนประกอบ และเปรียบเทยีบคุณ-

สมบตัขิองการกกัเกบ็สารส�ำคัญ ของต�ำรับอมิลัชัน จึงได้

เกดิงานวิจัยน้ีขึ้น โดยการน�ำน�ำ้มันมะพร้าวและน�ำ้มัน-

มะกอก มาพัฒนาเป็นส่วนผสมในต�ำรับอมิลัช่ัน เน่ืองจาก

น�ำ้มนัทั้ง 2 ชนิด อดุมไปด้วยวิตามนิ สารต้านอนุมูลอสิระ 

และองค์ประกอบของสารออกฤทธิ์ทางชีวภาพจ�ำนวน 

มาก(4) จึงท�ำให้มคุีณสมบตัใินการต้านเช้ือแบคทเีรีย ต้าน

เช้ือจุลินทรีย์ และต้านอนุมูลอสิระได้ และเป็นที่นิยมแพร่

หลายในด้านเคร่ืองส�ำอาง และยา น�ำมาพัฒนาผลิตภณัฑ์

อมิัลชันที่มีส่วนผสมของสารสกดั แคโรทนีอยด์จากพืช

สมุนไพรไทยหลายชนิดซ่ึงมีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ โดย

การเตรียมในรปูแบบอมิลัชัน นอกจากน้ีในระบบอมิลัชัน

ยังมส่ีวนผสมของสารบางชนิดที่ช่วยส่งเสริมในการดูดซึม

สารออกฤทธิ์ที่ให้ประโยชน์กบัผวิหนังให้มกีารดูดซึมได้ดี

ย่ิงขึ้น จากน้ันท�ำการทดสอบทางเคมแีละทางกายภาพใน

สภาวะต่างๆ เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพของผลิตภัณฑ์

อมิลัชันจากน�ำ้มนัสองชนิด เพ่ือเป็นการพัฒนาผลิตภณัฑ์

จากสมุนไพรให้มรีปูแบบที่ใช้งานง่ายขึ้นและมปีระสทิธ-ิ

ภาพ เป็นการเพ่ิมมูลค่าและคุณภาพของสมุนไพรไทยให้

เป็นที่ยอมรับมากขึ้น และเพ่ือต่อยอดมุ่งสูก่ารผลิตในเชิง

พาณชิย์ต่อไป

วิธีการศึกษา
1. วิธกีารทดลอง

1.1 ศกึษาการสกดัตวัอย่างสมุนไพร โดยวิธ ีAsso-

ciation of Official Agricultural Chemists (AOAC)(5)

น�ำตัวอย่างสมุนไพรได้แก่ ดอกกระเจ๊ียบ ดอกคูน 

ต�ำลึง ใบเตย ผกักระเฉด ฝอยทอง ฟักแม้ว
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 737

ใบมะพร้าว มะม่วง (ผลสกุ) ดอกหางนกยูงไทย สกดั

ด้วยสารผสม hexane : acetone (6 : 4) ปริมาตร 1,000 

ml เป็นเวลา 96 ช่ัวโมง แล้วน�ำมากรองแยกกากออก ล้าง

กากด้วยสารผสม 900 ml โดยใช้ hexane : acetone (2 

: 1) ท�ำการแยก acetone ออกจากสารละลายด้วยน�ำ้กล่ัน 

500 ml เตมิ sodium sulfate anhydrous แล้วน�ำไประเหย

ด้วยเคร่ืองระเหยแห้งระบบสญุญากาศแบบหมุน (rota-

ry evaporator) 

2.2 การตรวจสอบคุณภาพวิเคราะห์และปริมาณ

วิเคราะห์ของสารต้านอนุมูลอสิระในกลุ่ม แคโรทนีอยด์

จากสารสกดัสมุนไพร 

2.2.1. การตรวจสอบคุณภาพวิเคราะห์ด้วยวิธ ีthin- 

layer chromatography(6) โดยช่ังสาร

มาตรฐาน β-carotene และสารสกดัตวัอย่าง มาอย่าง

ละ 0.001 g เตรียมสารละลายมาตรฐานที่ความเข้มข้น 

20 ppm ใน dichlorometane และสารละลายตวัอย่างที่

ความเข้มข้น 1000 ppm ใน dichlorometane จากน้ันดูด

สารละลายมาตรฐาน และสารละลายตวัอย่าง มา 0.1 ml 

spot ลงในแผ่น TLC โดยเตรียมวัฏภาคเคล่ือนที่ (mobile 

phase) ในอตัราส่วน hexane : acetone (3 : 1) สงัเกต

สารตัวอย่างโดยเปรียบเทยีบกบัสารมาตรฐานแล้วน�ำไป

พ่นด้วย DPPH ที่ความเข้มข้น 100 mg/100 ml

2.2.2. วิเคราะห์หาปริมาณแคโรทนีอยดท์ัง้หมด (to-

tal carotenoid)(7) เตรียมสารละลายตวัอย่างที่

ความเข้มข้น 100 ppm โดยช่ังสารสกดัตัวอย่างมา 

0.001 g ปรับปริมาตรด้วย hexane วัดค่าการดูดกลืนแสง

ที่ความยาวคล่ืน 450 nm ท�ำการทดลองซ�ำ้ 3 คร้ัง หาค่า

เฉล่ีย แล้วค�ำนวณหาปริมาณ total carotenoid โดยเปรียบ

เทยีบจากกราฟมาตรฐานของ β-carotene 

2.2.3. การทดลองศึกษาปริมาณฟีนอลิกทั้งหมด 

(total phenolic) ด้วยวิธ ี Folin-Ciocalteu’s(8) เตรียม

สารละลายตวัอย่าง ที่ความเข้มข้น 100 ppm โดยช่ังสาร

ตวัอย่าง 0.001 g ละลายใน ethanol จากน้ันดูดสารละลาย

ตวัอย่างที่มคีวามเข้มข้น 100 ppm มาจ�ำนวน 1 ml ใส่

หลอดทดลอง แล้วเตมิ 7% sodium bicarbonate 4 ml 

และ Folin-Ciocalteu’s reagent 5 ml ตั้งทิ้งไว้ในที่มดื 

30 นาท ีท�ำ blank โดยใช้ ethanol แทนสารละลายตวัอย่าง 

แล้วน�ำไปวัดค่าการดูดกลืนแสงที่ความยาวคล่ืน 765 nm 

ทดลองซ�้ำ 3 คร้ัง หาค่าเฉล่ียแล้วค�ำนวณหาปริมาณ      

total phenolic โดยเปรียบเทยีบจากกราฟมาตรฐานของ 

gallic acid

2.2.4. การทดสอบปริมาณวิเคราะห์ในการต้านอนุมูล

อสิระด้วยวิธ ีDPPH assay(9) โดยเตรียมสารละลาย meth-

anolic DPPH radical ให้มีความเข้มข้น 0.2 mM และ

เตรียมสารตัวอย่าง ที่ความเข้มข้น 10,000 ppm โดย

ละลายใน methanol จากน้ันเตรียมสารละลายให้มคีวาม

เข้มข้นในช่วง 10-1,000 ppm และเตมิ DPPH ลงไปใน

สารละลายแต่ละความเข้มข้นที่ได้เตรียมไว้ เขย่าให้เข้ากนั

ตั้งทิ้ งไว้ 30 นาที แล้วน�ำไปวัดค่าการดูดกลืนแสงที่

ความยาวคล่ืน 517 nm ด้วยเคร่ือง UV-Visible Spec-

trophotometer ของสารแต่ละความเข้มข้นให้ท�ำการ

ทดลองซ�ำ้ 3 คร้ัง แล้วหาค่าเฉล่ีย โดยเปรียบเทยีบกบัสาร

มาตรฐาน ascorbic acid และ β-carotene จากน้ันท�ำการ

ค�ำนวณ % radical scavenging และค�ำนวณหาค่า IC
50 

จากผลการทดลองที่ได้ โดยค�ำนวณหา % radical scav-

enging 

2.2.5. คัดเลือกสารสกดัสมุนไพร 2 ชนิด จากผลการ

ทดลองเบื้องต้นที่ได้ น�ำไปทดสอบฤทธิ์ต้านการก่อกลาย

พันธุ์ของสารโดยวิธีทดสอบเอมส์(10) และน�ำไปเตรียม

ต�ำรับอิมัลชันประเภทวัฏภาคน�้ำมันในน�้ำจากน�้ำมัน

มะพร้าวและน�ำ้มันมะกอก 

2.3 การทดสอบความคงตวัทางกายภาพและทางเคมี

ของอมิลัชันที่มส่ีวนผสมของสารสกดัจากพืช 

2.3.1. การศกึษาความคงตวัทางกายภาพของอมินั-

ชัน เน้นศึกษาในเร่ืองของความคงตัวของส ี ความคงตัว

ของกล่ิน และความคงตัวของเน้ือครีมประเภทวัฏภาค

น�ำ้มนัในน�ำ้ (phase O/W) ในต�ำรับ โดยศกึษาด้วยการ

สงัเกตด้วยตาเปล่า และภายใต้กล้องจุลทรรศน์ก�ำลังขยาย 

100 และ 400 เทา่ ของอมิลัชันที่มส่ีวนผสมของสารสกดั

จากพืช
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2.3.2. การศกึษาความคงตวัทางเคมขีองอมิลัชัน เน้น

ศึกษาในเร่ืองของความคงตัวของปริมาณสารต้านอนุมูล

อสิระด้วยวิธ ี DPPH assay ปริมาณสารฟีนอลิกทั้งหมด

ด้วยวิธี Folin-Ciocalteu’s และปริมาณแคโรทีนอยด์

ทั้งหมด

2.3.2.1 การตรวจสอบปริมาณวิเคราะห์ของสารต้าน

อนุมูลอสิระ ด้วยวิธ ีDPPH assay(9)

เตรียมสารละลาย methanolic DPPH radical ให้มี

ความเข้มข้น 0.2 mM และเตรียมสารตัวอย่าง โดยช่ัง

ครีม 8 g ละลายใน methanol ให้ได้ 10 ml จากน้ัน ดูดครีม

ออกมาใส่หลอดทดลอง โดยจะแบ่งหลอดทดลองออก

เป็นทั้งหมด 3 หลอด หลอดที่ 1 ดูดเน้ือครีมออกมา 2 

ml เตมิ DPPH 8 ml หลอดที่ 2 ดูดเน้ือครีมออกมา 2 

ml เตมิ methanol 8 ml และหลอดที่ 3 เตมิ methanol 2 

ml และเตมิ DPPH 8 ml เขย่าให้เข้ากนัและตัง้ทิ้งไว้ในทีม่ดื

ประมาณ 30 นาท ีน�ำมาป่ันเหว่ียง ด้วยความเรว็ 3,500 rpm 

เวลา 3 นาท ี ดูดของเหลวส่วนใส น�ำไปวัดค่าการดูดกลืน

แสงทีค่วามยาวคล่ืน 517 nm ท�ำการทดลองซ�ำ้ 3 คร้ัง หา

ค่าเฉล่ีย แล้วท�ำการค�ำนวณ %radical scavenging 

2.3.2.2 การตรวจสอบปริมาณวิเคราะห์ของ

สารประกอบแคโรทนีอยดท์ั้งหมด(7) ช่ังตวัอย่าง

ครีมมา 1.6 g ปรับปริมาตรด้วย hexane จนครบ 10 

ml จะได้ความเข้มข้นของสารสกดัที่ 100 ppm เขย่าให้

เข้ากนั จากน้ันน�ำมาป่ันเหว่ียงด้วยความเรว็ 3,500 rpm 

เป็นระยะเวลา 3 นาท ีแล้วน�ำไปวัดค่าการดูดกลืนแสง ที่

ความยาวคล่ืน 450 nm โดยใช้ hexane เป็น blank ท�ำการ

ทดลองซ�ำ้ 2 คร้ัง หาค่าเฉล่ีย แล้วค�ำนวณหาปริมาณ 

total carotenoid เทยีบจากกราฟมาตรฐาน β-carotene

2.3.2.3 ตรวจสอบปริมาณวิเคราะห์ของสารประกอบ

ฟีนอลิกทั้งหมด ด้วยวิธFีolin Ciocalteu’s(8) ตกัตวัอย่าง

ครีม 1.6 g ปรับปริมาตรด้วย ethanol จนครบ 10 ml จะ

ได้ความเข้มข้นของสารสกดัที่ 100 ppm เขย่าให้เข้ากนั 

จากน้ันน�ำไปป่ันเหว่ียงที่ความเรว็ 3,500 rpm เป็นเวลา 

3 นาท ีจากน้ัน ดูดสารละลายส่วนใส ใส่ในหลอดทดลอง 

1 ml เตมิ 7% sodium bicarbonate 4 ml เตมิ Folin-Ci-

ocalteu’s reagent 5 ml เขย่าให้เข้ากนั ตั้งทิ้งไว้ในที่มดื 

30 นาท ีเตรียม blank โดยใช้ ethanol 1 ml น�ำไปวัดค่า

การดูดกลืนแสง ที่ความยาวคล่ืน 765 nm ท�ำการทดลอง

ซ�ำ้ 3 คร้ัง หาค่าเฉล่ีย แล้วค�ำนวณหาปริมาณ total phe-

nolic เทยีบจากกราฟมาตรฐาน gallic acid

2.3.2.4 การศกึษาความคงตวัที่สภาวะเร่ง (heating 

cooling cycle) โดยการศึกษาความคงตัวทางกายภาพ

และทางเคมขีองอมิลัชัน จะท�ำการทดสอบความคงตวัโดย

ศกึษาจากสภาวะที่ต่างกนั ซ่ึงแบ่งออกเป็น 5 สภาวะ คือ 

สภาวะสลับร้อนสลับเย็น (heating cooling cycle) 

อณุหภมูห้ิอง ที่อณุหภมู ิ4, 15, 45 ºC เพ่ือท�ำให้สามารถ

ทราบได้ว่าอมิัลชัน ประเภทวัฏภาคน�ำ้มันในน�ำ้ (phase 

O/W) ในสภาวะที่เหมาะสมที่สดุในการเกบ็รักษา และ

เพ่ือทราบอายุการใช้งานของอมิลัชัน

2.4 การวิเคราะห์ข้อมูล

การค�ำนวณค่าของตัวแปรภายหลังการเตรียมต�ำรับ

อมิลัชัน โดยการใช้โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูล

ทางสถติ ิใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ SPSS for Win-

dows ข้อมูลทั้งหมดได้ทดสอบความเช่ือมั่นร้อยละ 95.0 

หรือ p<0.05 วิธกีารค�ำนวณค่าทางสถติปิระกอบในส่วน

ของสารสกดั การน�ำเสนอข้อมูลด้วย mean±SD ต�ำรับ

อมิลัชัน น�ำเสนอข้อมูลด้วย mean±SE และเปรียบเทยีบ

ข้อมูล 7 กลุ่ม ของแต่ละต�ำรับ โดยการเปรียบเทยีบความ

แปรปรวน ทางเดยีว (analysis of variance; one–way 

ANOVA) ได้แก่ ต�ำรับครีมพ้ืนฐานของสารสกัดต�ำลึง 

และต�ำรับครีมพ้ืนฐานของสารสกดัใบเตย แล้วน�ำมาหา 

คู่แตกต่างกนัด้วยวิธ ีleast significant difference mehod 

(LSD) เมื่อเทยีบกบัต�ำรับครีมพ้ืนฐาน

ผลการศึกษา
1. ผลการศึกษาการสกดัตวัอย่างสมุนไพร 

จากการศกึษาการสกดัตวัอย่างสมุนไพร พบว่า สาร

สกดั ดอกกระเจ๊ียบ ฝอยทอง ดอกคูน ฟักแม้วต�ำลึง ใบ

มะพร้าว ใบเตย มะม่วง (ผลสกุ) ผกักระเฉด และดอก

หางนกยูงไทย มร้ีอยละของสารสกดัเป็น 0.068, 0.274, 



การพฒันาต�ำรบัอิมลัชนัวฏัภาคน�้ำมนัในน�้ ำจากน�้ ำมนัมะพรา้วและน�้ ำมนัมะกอกทีมี่สารตา้นอนุมูลอิสระในกลุ่มแคโรทีนอยด์

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 739

2.459, 0.238, 0.200, 0.390, 0.288, 0.088, 0.202 

และ 3.630 ตามล�ำดบั จะเหน็ได้ว่าดอกหางนกยูงไทยได้

ร้อยละของสารสกดั มากทีส่ดุคือ 3.630 และดอกกระเจ๊ียบ

ได้ร้อยละของสารสกดั น้อยที่สดุ คือ 0.068 เมื่อเทยีบกบั

สมุนไพรที่เหลืออกี 10 ชนิดที่ท�ำการทดลอง

2. ผลการศกึษาการท�ำ TLC Screening for Radical 

Scavengers(6) ในการตรวจสอบสมบัติการต้านอนุมูล

อสิระเบื้องต้นของสมุนไพร

โครมาโทแกรมบนแผ่น TLC หลังจากพัฒนาด้วยวัฏ

ภาคเคล่ือนที่แล้ว และพ่นด้วย DPPH ตรวจสอบภายใต้

แสง UV ความยาวคล่ืน 254 nm และ 365 nm. ตาม

ล�ำดบั คือ (1) เบต้าแคโรทนี (2) ดอกกระเจ๊ียบ (3) 

มะม่วง (ผลสกุ) (4) ฟักแม้ว (5) ผกักระเฉด (6) ต�ำลึง 

(7) ดอกคูน (8) ดอกหางนกยูงไทย (9) ใบเตย (10) 

ฝอยทอง (11) ใบมะพร้าว และ (12) เบต้าแคโรทนี 

ผลการศึกษาคุณภาพวิเคราะห์ของสกดัพืชสมุนไพร 

10  ชนิด  ได้แก่  ดอกกระเจ๊ียบ ดอกคูน ต�ำลึง ใบเตย 

ผกักระเฉด ฝอยทอง ฟักแม้ว ใบมะพร้าว มะม่วง (ผล

สุก) และดอกหางนกยูงไทย พบว่าสารสกัดสมุนไพร

ทั้งหมดม ีβ-carotene เป็นองค์ประกอบและมคุีณสมบตัิ

ในการต้านอนุมูลอิสระมากน้อยต่างกันไปเมื่อเปรียบ

เทยีบกบัสารมาตรฐาน β-carotene เน่ืองจากสารสกดัทั้ง

หมดท�ำปฎกิริิยากบั DPPH radical โดยปรากฏการฟอก

จางสบีนแผ่น TLC ดงัภาพที่ 1 และภาพที่ 2 จึงน�ำสาร

สกัดของพืชสมุนไพรดังกล่าวไปทดสอบสมบัติการต้าน

อนุมูลอสิระในเชิงปริมาณวิเคราะห์

3. ผลการตรวจสอบความคงตวัทางเคมีของสาร

สกดัสมุนไพร

จากการทดสอบความคงตวัทางเคมีของสารสกดั ทั้ง 

10 ชนิดโดยการค�ำนวณร้อยละของสารสกดั แคโรทนีอยด์

ทั้งหมด ฟีนอลิกทั้งหมด และ ค่า IC
50 

ตามล�ำดบั พบว่า 

สารสกดั ดอกกระเจ๊ียบ เทา่กบั 0.068, 2.340, 9.389 

และ 77.625 สารสกดัดอกคูนเทา่กบั 0.459, 3.661, 

9.278 และ204.174 สารสกัดต�ำลึง เท่ากับ 0.200, 

5.859, 10.278 และ 112.202 สารสกดัใบเตยเทา่กบั 

0.288, 5.822, 12.667 และ 72.444 สารสกัดผัก

กระเฉด เท่ากบั 0.202, 5.247, 23.111 และ83.176 

สารสกดัฝอยทองเท่ากบั 0.274, 1.204, 35.333 และ 

239.883 สารสกัดฟักแม้วเท่ากับ 0.238, 4.719, 

16.944 และ 52.481 สารสกัดใบมะพร้าว เท่ากับ 

ภาพที ่1 	โครมาโตแกรมบนแผ่น TLC ภายใตแ้สง UV ที่

ความยาวคลืน่ 254 nm
ภาพที่ 2 โครมาโตแกรมบนแผ่น TLC ภายใตแ้สง UV ที่

ความยาวคลืน่ 365 nm

หมายเหต:ุ 	เป็นภาพแสดงโครมาโทแกรมบนแผ่น TLC หลังจากพัฒนาด้วยวัฏภาคเคล่ือนที่แล้ว และพ่นด้วย DPPH ตรวจสอบภาย

ใต้แสง UV ความยาวคล่ืน 254 nm  และ 365 nm. ตามล�ำดบั คือ  (1) เบต้าแคโรทนี (2) ดอกกระเจ๊ียบ (3) มะม่วง 

(ผลสกุ) (4) ฟักแม้ว (5) ผกักระเฉด (6) ต�ำลึง (7) ดอกคูน (8) ดอกหางนกยูงไทย (9) ใบเตย (10) ฝอยทอง 

(11) ใบมะพร้าว (12) เบต้าแคโรทนี
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ตารางที ่1 	การทดสอบความคงตวัทางกายภาพและทางเคมีของต�ำรบัอิมลัชนัทีมี่ส่วนผสมของสารสกดัต�ำลึง (A1) และ 

	 สารสกดัใบเตย (S1) ทีส่ภาวะ 4 ºC  

    ต�ำรับอมิลัชัน                                              ผลการวิเคราะห์ทางเคมแีละทางกายภาพ ± SEM ของแต่ละต�ำรับ

                               ร้อยละ การต้าน                ปริมาณ                  ปริมาณ             กรด-ด่าง	   ความหนืด (cP) 	 ขนาดอนุภาค

                             อนุมูลอสิระ (DPPH)       ฟีนอลิกทั้งหมด          แคโรทนีอยด ์                                                           (µm)

                                                                 (ppm)	       ทั้งหมด (ppm)	

C-β-A1	 83.814±2.19	 188.500±13.35	 4.695±0.55*	 5.98±0.04*	 5660±390.83	 3.89±0.74

O-β-A1	 82.611±3.50	 190.785±13.94	 7.947±0.48*	 6.00±0.14*	 4100±382.36*	 2.50±0.00

O-A1	 95.641±0.53*	 189.095±15.62	 3.000±0.65*	 5.88±0.09	 5458±49.15	 3.89±1.00

O-Bs-A1	 44.915±6.90*	 184.167±12.03	 0.094±0.11	 5.88±0.09	 4933±334.80*	 4.44±0.73

C-A1	 85.459±1.56	 187.458±6.98	 2.086±0.18*	 5.85±0.04	 5639±135.18	 5.35±0.42*

C-Bs-A1	 83.304±2.62	 188.679±8.49	 0.147±0.07	 5.86±0.04*	 6033±183.24	 5.14±0.44*

Bs-A1	 79.842±3.34	 181.083±4.60	 0.268±0.07	 5.73±0.04	 5727±140.67	 3.75±0.38

C-β-S1	 90.046±3.53	 185.643±13.27	 7.700±0.80*	 6.11±0.10	 4920±381.76*	 2.78±0.28

O-β-S1	 84.179±6.34	 196.048±20.29	 8.489±1.36*	 5.93±0.09	 4746±243.39	 2.50±0.00

O-S1	 87.934±3.38	 198.143±9.77	 6.860±0.85*	 5.89±0.01	 5622±16.19*	 6.67±0.83*

O-Bs-S1	 88.115±3.58	 206.095±5.81	 0.523±0.05	 5.96±0.09	 4951±504.67*	 3.05±0.28

C-S1	 83.675±2.86	 190.911±7.60	 0.832±0.18	 5.82±0.04*	 5256±136.34*	 3.82±0.35

C-Bs-S1	 84.807±3.01	 189.768±6.94	 4.883±0.30*	 6.02±0.05	 4755±169.88*	 4.10±0.39

Bs-S1	 85.612±3.25	 195.994±8.14	 0.549±0.12	 5.96±0.05	 4239±118.18	 3.54±0.40

*p<0.05 เมื่อทดสอบทางสถติด้ิวย One-way ANOVA

ฟีนอลิกทั้งหมด และปริมาณแคโรทีนอยด์ทั้งหมด 

มากกว่าต�ำรับอมิัลชันที่มีน�ำ้มันมะพร้าวผสมอยู่เมื่อเกบ็

ในทุกๆ สภาวะเป็นระยะเวลา 3 เดอืน แต่เมื่อเทยีบกบั

สารมาตรฐานเบต้าแคโรทีนที่มีน�้ำมันมะกอกผสมอยู่ 

(O-β-A1) และ (O-β-S1) พบว่ามค่ีาทั้งหมดดงักล่าว

น้อยกว่าสารมาตรฐาน แต่มากกว่าต�ำรับอิมัลชันครีม- 

พ้ืนฐาน (BS-A1) และ (BS-S1)

เมื่อเปรียบเทียบคุณสมบัติการต้านอนุมูลอิสระใน

สภาวะ 45 ºC ดงัตารางที่ 3 ของต�ำรับอมิลัชันที่มส่ีวน

ผสมของน�ำ้มนัมะพร้าวและน�ำ้มนัมะกอก พบว่า เมื่อใส่

สารสกดัต�ำลึงในต�ำรับอมิัลชันที่มีน�ำ้มันมะกอกผสมอยู่ 

(O-A1) ให้ค่าการต้านอนุมูลอสิระมากกว่า อมิลัชันที่มี

น�ำ้มันมะพร้าวผสมอยู่ (C-A1) แต่อิมัลชันที่มีเฉพาะ

น�ำ้มนัมะกอกผสมอยู่ (O-Bs-A1) มคุีณสมบตักิารต้าน

อนุมูลอสิระน้อยกว่าอมิลัชันทีม่เีฉพาะน�ำ้มนัมะพร้าวผสม

อยู่ (C-Bs-A1) ดงัตารางที่ 3 ของต�ำรับอมิลัชันที่มส่ีวน

ผสมของน�ำ้มนัมะพร้าวและน�ำ้มนัมะกอก พบว่า เมื่อใส่

0.390, 5.285, 68.833 และ 64.565 สารสกดัมะม่วง

(ผลสกุ) 0.088, 1.586, 22.611 และ 478.630 สาร

สกดัดอกหางนกยูงไทย 3.630, 1.668, 9.556 และ 

269.153 ตามล�ำดบั

3. การทดสอบความคงตัวทางเคมีและทาง

กายภาพของต�ำรบัอิมลัชนัที่สภาวะ 4, 15, 45 ºC, 

อุณหภูมิหอ้ง และทีส่ภาวะสลบัรอ้นสลบัเยน็ (heating 

cooling cycle)

ผลการศึกษาจากการพัฒนาต�ำรับอิมัลชันวัฏภาค

น�ำ้มันในน�ำ้ด้วยน�ำ้มันมะพร้าวและน�ำ้มันมะกอก เมื่อ

ท�ำการทดสอบความคงตัวทางเคมีของต�ำรับอมิัลชันที่มี

ส่วนผสมของสารสกดัต�ำลึง และใบเตย ที่สภาวะ 4, 15, 

45 ºC และอณุหภมูห้ิอง (RT) (ตารางที่ 1-4) พบว่า 

เมื่อเปรียบเทยีบต�ำรับอิมัลชันที่มีสารสกัดต�ำลึงและใบ

เตยซ่ึงมส่ีวนผสมของน�ำ้มนัมะพร้าวและน�ำ้มนัมะกอก จะ

เหน็ว่าต�ำรับอมิัลชันที่มีน�ำ้มันมะกอกผสมอยู่ (O-A1) 

และ (O-S1) มีร้อยละการต้านอนุมูลอิสระ ปริมาณ        



การพฒันาต�ำรบัอิมลัชนัวฏัภาคน�้ำมนัในน�้ ำจากน�้ ำมนัมะพรา้วและน�้ ำมนัมะกอกทีมี่สารตา้นอนุมูลอิสระในกลุ่มแคโรทีนอยด์

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 741

ตารางที ่2 	ทดสอบความคงตวัทางกายภาพและทางเคมีของต�ำรบัอิมลัชันที่มีส่วนผสมของสารสกดัต�ำลึง(A1) และ                   

สารสกดัใบเตย (S1) ทีส่ภาวะ 15 ºC 

   ต�ำรับอมิลัชัน                                                ผลการวิเคราะห์ทางเคมแีละทางกายภาพ ± SEM ของแต่ละต�ำรับ

                               ร้อยละ การต้าน                ปริมาณ                  ปริมาณ             กรด-ด่าง	   ความหนืด (cP) 	 ขนาดอนุภาค

                             อนุมูลอสิระ (DPPH)       ฟีนอลิกทั้งหมด          แคโรทนีอยด ์                                                           (µm)

                                                                 (ppm)	       ทั้งหมด (ppm)	

C-β-A1	 83.701±1.97	 197.381±21.78	 4.544±1.13*	 6.24±0.03*	 4197±155.03	 4.44±1.00

O-β-A1	 82.786±2.06*	 187.000±18.24	 7.776±1.16*	 6.08±0.06*	 3652±582.6	 2.78±0.28*

O-A1	 91.699±1.31	 193.452±14.80	 2.459±0.64*	 5.91±0.02	 4493±1001.8	 3.89±1.00

O-Bs-A1	 46.270±0.94*	 190.524±20.09	 0.490±0.11	 6.03±0.10*	 4641±159.20	 5.00±0.48

C-A1	 81.360±2.27	 192.399±9.49	 2.366±0.36*	 5.95±0.05*	 3916±403.97	 5.62±0.44

C-Bs-A1	 79.417±4.17	 200.839±10.66	 0.615±0.16	 5.92±0.04*	 4609±545.23	 5.21±0.38

Bs-A1	 76.833±3.89	 190.863±8.46	 0.453±0.10	 5.79±0.04	 4072±299.70	 5.21±0.52

C-β-S1	 89.497±4.13	 192.881±16.67	 5.876±1.31*	 6.24±0.04*	 4086±751.53	 3.33±0.48

O-β-S1	 89.753±1.16	 190.286±17.37	 10.598±1.13*	 6.06±0.09	 4730±976.75*	 2.78±0.28

O-S1	 89.698±3.11	 192.262±23.81	 7.012±0.70*	 5.91±0.04	 4559±24.58*	 5.55±1.21

O-Bs-S1	 86.748±1.30	 188.643±16.29	 1.394±0.45	 6.05±0.06	 3522±178.84	 4.45±0.28

C-S1	 81.8383.28	 199.524±11.35	 1.043±0.17	 5.88±0.04*	 4107±202.32	 4.16±0.34

C-Bs-S1	 81.193±3.28	 199.922±9.24	 4.996±0.45*	 6.05±0.03	 3920±362.55	 4.31±0.37

Bs-S1	 79.432±4.61	 211.333±11.72	 0.746±0.16	 6.02±0.03	 3365±103.64	 4.03±0.41

* p<0.05 เมื่อทดสอบทางสถติด้ิวย One-way ANOVA

ตารางที ่3	 ทดสอบความคงตวัทางกายภาพและทางเคมีของต�ำรบัอิมลัชนัที่มีส่วนผสมของสารสกดัต�ำลึง (A1) และ                   

สารสกดัใบเตย (S1) ทีส่ภาวะ 45 ºC 

    ต�ำรับอมิลัชัน                                              ผลการวิเคราะห์ทางเคมแีละทางกายภาพ ± SEM ของแต่ละต�ำรับ

                               ร้อยละ การต้าน                ปริมาณ                  ปริมาณ             กรด-ด่าง	   ความหนืด (cP) 	 ขนาดอนุภาค

                             อนุมูลอสิระ (DPPH)       ฟีนอลิกทั้งหมด          แคโรทนีอยด ์                                                           (µm)

                                                                 (ppm)	       ทั้งหมด (ppm)	

C-β-A1	 83.754±5.27	 204.198±28.62	 2.979±0.19*	 6.03±0.07*	 3925±236.87	 3.89±1.39

O-β-A1	 82.203±10.01	 195.000±26.36	 6.514±0.88*	 5.83±0.08	 3352±152.77*	 2.50±0.00

O-A1	 45.266±14.06*	 193.762±19.44	 0.626±0.15	 5.87±0.05	 4378±98.24	 2.50±0.00

O-Bs-A1	 36.885±4.76*	 206.952±17.89	 1.532±0.81*	 5.79±0.02	 4087±209.55	 3.33±0.83

C-A1	 28.168±6.00*	 179.405±7.78	 0.369±0.15	 5.52±0.09*	 3854±118.34*	 3.68±0.57

C-Bs-A1	 77.451±4.64	 187.172±8.09	 0.353±0.17	 5.81±0.05	 4217±107.26	 4.44±0.67

Bs-A1	 74.885±3.58	 177.684±5.37	 0.384±0.16	 5.71±0.04	 4345±168.61	 4.10±0.81

C-β-S1	 82.684±8.57	 205.381±16.49	 5.166±1.21*	 5.98±0.06	 3364±161.83	 2.50±0.00

O-β-S1	 82.274±8.69*	 185.500±18.48	 7.98±2.55*	 5.86±0.08	 2892±171.04	 2.50±0.00

O-S1	 42.011±15.58	 195.548±18.60	 1.463±0.58	 5.58±0.30*	 4407±5.24*	 3.06±0.56

O-Bs-S1	 87.577±4.83	 197.881±22.48	 0.785±0.40	 5.94±0.02	 3888±81.05*	 2.50±0.00

C-S1	 58.334±4.35*	 182.911±5.58	 0.625±0.33	 5.41±0.06*	 3349±166.58	 2.78±0.16

C-Bs-S1	 84.093±2.43	 188.816±8.27	 1.856±0.30*	 5.95±0.05	 3430±82.60*	 3.96±0.38*

Bs-S1	 86.082±2.63	 179.827±7.26	 0.273±0.13	 5.96±0.04	 3058±89.39	 2.71±0.11

*p<0.05 เมื่อทดสอบทางสถติด้ิวย One-way ANOVA
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ตารางที ่4 	การทดสอบความคงตวัทางกายภาพและทางเคมีของต�ำรบัอิมลัชนัที่มีส่วนผสมของสารสกดัต�ำลึง (A1) และ                            

สารสกดัใบเตย (S1) ทีส่ภาวะอุณหภูมิหอ้ง 

    ต�ำรับอมิลัชัน                                              ผลการวิเคราะห์ทางเคมแีละทางกายภาพ ± SEM ของแต่ละต�ำรับ

                               ร้อยละ การต้าน               ปริมาณ                  ปริมาณ             กรด-ด่าง	   ความหนืด (cP) 	 ขนาดอนุภาค

                            อนุมูลอสิระ (DPPH)       ฟีนอลิกทั้งหมด          แคโรทนีอยด ์                                                            (µm)

                                                                 (ppm)	       ทั้งหมด (ppm)	

C-β-A1	 88.036±4.29	 182.143±10.02	 2.771±0.86*	 6.03±0.06*	 4249±71.12	 3.89±0.74

O-β-A1	 90.011±0.60	 182.810±9.24	 5.676±0.44*	 5.85±0.05	 3410±118.98*	 3.33±0.48

O-A1	 96.127±1.19*	 185.524±16.28	 3.450±0.82*	 6.14±0.32*	 4530±198.10	 4.17±0.48

O-Bs-A1	 56.141±3.78*	 182.024±9.63	 0.640±0.51	 5.83±0.05	 4468±94.00	 3.89±0.74

C-A1	 82.723±2.84	 178.696±5.71	 2.370±0.22*	 5.83±0.04	 4231±63.93*	 4.79±0.56

C-Bs-A1	 77.267±4.42	 186.202±6.12	 0.234±0.14	 5.84±0.04	 4414±45.76	 4.44±0.54

Bs-A1	 77.829±4.17	 187.006±7.30	 0.435±0.14	 5.74±0.05	 4391±57.23	 4.03±0.29

C-β-S1	 89.053±1.32	 179.548±9.55	 4.317±1.14*	 6.07±0.07	 3312±184.19	 4.17±0.00

O-β-S1	 90.129±1.26	 184.072±9.66	 7.099±0.75*	 5.90±0.07	 3607±234.12*	 3.33±0.83

O-S1	 93.077±1.40	 192.690±13.36	 7.227±0.70*	 5.97±0.03	 5022±40.67*	 5.28±0.74*

O-Bs-S1	 91.205±0.45	 181.547±14.55	 0.925±0.27	 5.92±0.07	 4024±188.00*	 3.06±0.56

C-S1	 85.399±3.94	 185.298±6.43	 0.964±0.33	 5.81±0.04*	 3980±71.79*	 3.47±0.30

C-Bs-S1	 85.262±3.11	 198.899±7.54	 4.846±0.48*	 6.02±0.04	 3525±70.57*	 3.75±0.30

Bs-S1	 87.366±1.76	 188.089±9.43	 0.829±0.29	 5.96±0.04	 3062±99.20	 3.75±0.38

*p<0.05 เมื่อทดสอบทางสถติด้ิวย One-way ANOVA

ตารางที ่5	 การทดสอบความคงตวัทางกายภาพและทางเคมีของต�ำรบัอิมลัชนัที่มีส่วนผสมของสารสกดัต�ำลึง(A1) และ         

สารสกดัใบเตย (S1) ทีส่ภาวะสลบัรอ้นสลบัเยน็ 

    ต�ำรับอมิลัชัน                                              ผลการวิเคราะห์ทางเคมแีละทางกายภาพ ± SEM ของแต่ละต�ำรับ

                               ร้อยละ การต้าน                ปริมาณ                 ปริมาณ             กรด-ด่าง	   ความหนืด (cP) 	 ขนาดอนุภาค

                             อนุมูลอสิระ (DPPH)       ฟีนอลิกทั้งหมด         แคโรทนีอยด ์                                                            (µm)

                                                                  (ppm)	       ทั้งหมด (ppm)	

C-β-A1	 76.958±4.14	 209.973±13.72	 4.745±0.52*	 6.17±0.04*	 3014±165.75	 4.37±0.34

O-β-A1	 76.370±9.88	 193.502±13.35	 6.294±0.71*	 5.95±0.04*	 2894±119.25	 5.31±0.67*

C-A1	 75.241±4.98	 198.437±13.78	 2.680±0.40*	 5.96±0.05*	 3135±142.23	 5.00±0.94

O-A1	 87.946±2.45	 204.393±11.80	 3.324±0.21*	 5.93±0.03	 3120±151.92	 4.27±0.48

C-Bs-A1	 75.134±4.27	 208.428±13.68	 0.478±0.22	 5.97±0.04*	 3112±204.57	 6.25±0.90

O-Bs-A1	 40.801±3.34*	 205.241±18.31	 0.506±0.19	 5.92±0.04	 3238±143.85	 6.56±0.40

Bs-A1	 78.423±3.53	 196.920±10.74	 0.160±0.07	 5.82±0.04	 3112±129.40	 3.43±0.46

C-β-S1	 72.966±3.80	 200.563±12.81	 5.648±0.61*	 6.17±0.04	 3109±183.72	 3.54±0.44

O-β-S1	 78.315±2.94	 200.036±13.84	 9.62±0.74*	 6.03±0.05	 2180±160.22*	 6.35±1.18*

C-S1	 80.148±3.91	 199.812±11.31	 5.011±0.66*	 5.96±0.03*	 2724±196.79	 4.38±0.44

O-S1	 79.596±4.24	 204.312±12.88	 5.668±0.84*	 5.96±0.03*	 3100±113.80	 4.06±0.51

C-Bs-S1	 78.043±3.98	 205.741±11.44	 1.144±0.41	 6.17±0.03	 2646±217.62	 4.06±0.46*

O-Bs-S1	 81.803±3.29	 198.125±9.56	 0.807±0.22	 6.06±0.04	 2166±119.00	 3.23±0.37*

Bs-S1	 72.800±6.40	 213.768±13.81	 0.572±0.13	 6.12±0.04	 2954±183.49	 3.44±0.53

*p<0.05 เมื่อทดสอบทางสถติด้ิวย One-way ANOVA



การพฒันาต�ำรบัอิมลัชนัวฏัภาคน�้ำมนัในน�้ ำจากน�้ ำมนัมะพรา้วและน�้ ำมนัมะกอกทีมี่สารตา้นอนุมูลอิสระในกลุ่มแคโรทีนอยด์

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 743

สารสกดัใบเตยในต�ำรับอมิลัชันที่มนี�ำ้มนัมะพร้าวผสมอยู่ 

(C-S1) ให้ค่าการต้านอนุมูลอสิระมากกว่า อมิลัชันที่มี

น�ำ้มันมะกอก ผสมอยู่ (O-S1) แต่อิมัลชันที่มีเฉพาะ

น�ำ้มนัมะกอกผสมอยู่ (O-Bs-S1) มคุีณสมบตักิารต้าน

อนุมูลอสิระมากกว่าอมิลัชันที่มเีฉพาะน�ำ้มนัมะพร้าวผสม

อยู่ (C-Bs-S1)

จากการทดสอบสภาวะที่เหมาะสมในการเกบ็ต�ำรับ

อมิัลชัน พบว่า ต�ำรับอมิัลชันที่มีสารสกดัต�ำลึงสามารถ

เกบ็ที่อณุหภมู ิ4, 15 ºC และอณุหภมูห้ิอง ท�ำให้ค่าความ

คงตวัทางเคม ีมกีารเปล่ียนแปลงน้อยทีส่ดุ และทีอ่ณุหภมู ิ

45 ºC ดังตารางที่ 3 พบว่า ความคงตัวทางเคมีมีการ

เปล่ียนแปลงมากที่สดุ ต�ำรับอมิัลชันที่มีสารสกดัใบเตย

สามารถเกบ็ที่อุณหภมูิ 4, 15 ºC ดังตารางที่ 2 และ

อณุหภมูห้ิอง ดงัตารางที่ 4 ท�ำให้ค่าความคงตวัทางเคม ี

มีการเปล่ียนแปลงน้อยที่สดุ และที่อณุหภมูิ 45 ºC ดัง

ตารางที่ 3 พบว่าความคงตวัทางเคม ีมีการเปล่ียนแปลง

มาก

จากการทดสอบความคงตวัทางเคมขีองต�ำรับอมิลัชัน

ทีม่ส่ีวนผมสมของสารสกดัต�ำลึงและใบเตยในสภาวะสลับ

ร้อนสลับเยน็ ดงัตารางที่ 5 พบว่า ต�ำรับอมิลัชันที่มส่ีวน

ผสมของสารสกดัและมีน�ำ้มันมะพร้าวและน�ำ้มันมะกอก

ผสมอยู่ (C-A1 และ C-S1 ; O-A1 และ O-S1) ม ี

ร้อยละการต้านอนุมูลอสิระ, ปริมาณฟีนอลิกทั้งหมด และ

ปริมาณแคโรทนีอยดท์ั้งหมด ไม่แตกต่างกนัมาก ซ่ึงต�ำรับ

อมิลัชันทีใ่ส่เฉพาะน�ำ้มนัมะกอกในต�ำรับ S1 (O-Bs-S1) 

มร้ีอยละการต้านอนุมูลอสิระมากกว่าต�ำรับ A1 (O-Bs- 

A1) 

การทดสอบความคงตวัทางกายภาพ ได้แก่ ลักษณะ

เน้ือสมัผสั ส ีกล่ิน กรด–ด่าง ความหนืดและขนาดอนุภาค 

ของต�ำรับอมิัลชันที่มีส่วนผสมของสารสกดัต�ำลึงและใบ

เตยที่สภาวะ 4, 15, 45 ºC, อณุหภมูห้ิอง (RT) และที่

สภาวะสลับร้อนสลับเยน็ พบว่า ค่าความหนืดของต�ำรับ

อมิลัชันอยู่ในช่วงทีเ่หมาะสมไม่เหลวหรือหนืดมากเกนิไป 

ส่วนความเป็นกรด–ด่าง ของต�ำรับอมิลัชันกม็ค่ีาใกล้เคียง

กับความเป็นกรด–ด่าง ของผิวหนังที่เป็นกรดอ่อนๆ   

(pH 4-6) และ ขนาดของอนุภาคมขีนาดใหญ่ขึ้น แต่ไม่

มากกว่า 10 ไมครอน  ในทุกสภาวะ ลักษณะเน้ือสมัผสั 

ส ีและกล่ิน ของแต่ละต�ำรับเมื่อเกบ็ที่อณุหภมู ิ4, 15 ºC, 

อณุหภมูห้ิอง และสภาวะสลับร้อนสลับเยน็ พบว่า ลักษณะ

สขีองเน้ือครีมมกีารเปล่ียนแปลงปานกลาง เน้ือครีมมกีาร

แยกช้ันเลก็น้อย กล่ินมกีารเปล่ียนแปลงปานกลาง และที่

อณุหภมู ิ45 ºC มกีารเปล่ียนแปลงทางกายภาพมากที่สดุ 

คือ สขีองเน้ือครีมเปล่ียนแปลงมาก เน้ือครีมมีการแยก

ช้ันปานกลาง และกล่ินมกีารเปล่ียนแปลงมาก

วิจารณ์
จากการศกึษาคุณภาพวิเคราะห์ของสกดัพืชสมุนไพร 

10 ชนิด และสารมาตรฐาน β-carotene ท�ำปฏกิริิยากบั 

DPPH radical โดยปรากฏการฟอกจางสบีนแผ่น TLC 

น่ันแสดงให้เหน็ว่าสารสกดัของพืชตวัอย่างมีคุณสมบตัมิี

คุณสมบัติในการต้านอนุมูลอสิระ จากน้ันจึงน�ำสารสกดั

สมุนไพรทั้ง 10 ชนิดไป ตรวจสอบคุณสมบตัเิชิงปริมาณ

วิเคราะห์ แล้วคัดเลือกสมุนไพรที่มปีริมาณแคโรทนีอยด์

ทั้งหมดมากที่สดุ 2 ตวัอย่างน่ันคือ ต�ำลึงและใบเตย โดย

สมุนไพรตวัอย่าง ทั้ง 2 น้ีให้ปริมาณสารประกอบฟีนอลิก

ทั้งหมดสอดคล้องกบัค่าการออกฤทธิ์ในการต้านอนุมูล-

อสิระ และมคุีณสมบตัใินการต้านอนุมูลอสิระที่ใกล้เคียง

กับสารสกัดส่วนใหญ่ และเน่ืองจากในปัจจุบันมีการใช้

ประโยชน์จากต�ำลึงและใบเตยกนัอย่างแพร่หลาย จึงได้

คัดเลือกสมุนไพรทัง้ 2 ชนิดน�ำมาพัฒนาเป็นต�ำรับอมิลัชัน

วัฏภาคน�ำ้มนัในน�ำ้จากน�ำ้มันมะพร้าว และน�ำ้มนัมะกอก

โดยใช้คุณสมบัติของสารต้านอนุมูลอิสระกลุ่มแคโรท-ี

นอยด์ จากการพัฒนาต�ำรับอมิัลชันวัฏภาคน�ำ้มันในน�ำ้

ด้วยน�ำ้มนัมะพร้าวและน�ำ้มนัมะกอก เมื่อท�ำการทดสอบ

ความคงตัวทางเคมีของต�ำรับอิมัลชันที่มีส่วนผสมของ 

สารสกดัต�ำลึงและใบเตยที่สภาวะต่างๆ เมื่อเปรียบเทยีบ

ต�ำรับอมิลัชันที่มสีารสกดัทั้งสอง จะเหน็ว่าต�ำรับอมิลัชัน

ที่มนี�ำ้มนัมะกอกผสมอยู่ (O-A1) และ (O-S1) มร้ีอย-

ละการต้านอนุมูลอิสระ ปริมาณฟีนอลิกทั้งหมด และ

ปริมาณแคโรทนีอยด์ทั้งหมด มากกว่าต�ำรับอมิัลชันที่มี



Journal of Health Science 2020 Vol. 29 No. 4744

Formular Development of Oil-in-Water Internal Phase Emulsions from Coconut Oil and Olive Oil 

น�ำ้มันมะพร้าวผสมอยู่เมื่อเกบ็ในทุกๆ สภาวะเป็นระยะ

เวลา 3 เดอืน แต่เมื่อเทยีบกบัสารมาตรฐานเบต้าแคโรทนี 

ที่มนี�ำ้มนัมะกอกผสมอยู่ (O-β-A1) และ (O-β-S1) 

จะเหน็ว่าค่าทั้งหมดดังกล่าวน้อยกว่าสารมาตรฐาน แต่

มากกว่าต�ำรับอมิลัชันครีมพ้ืนฐาน (BS-A1) และ (BS-

S1)

เมื่อศึกษาคุณสมบัติการต้านอนุมูลอิสระในสภาวะ  

45 ºC ของต�ำรับอมิลัชันทั้ง 2 ต�ำรับ ต�ำรับที่มสีารสกดั

ต�ำลึงในต�ำรับอมิลัชันที่มนี�ำ้มนัมะกอกผสมอยู่ (O-A1) 

ให้ค่าการต้านอนุมูลอิสระมากกว่าอิมัลชันที่มีน�้ำมัน-

มะพร้าวผสมอยู่ (C-A1) แต่อมิลัชันที่มเีฉพาะน�ำ้มนั-

มะกอกผสมอยู่ (O-Bs-A1) มคุีณสมบตักิารต้านอนุมูล-

อิสระน้อยกว่าอิมัลชันที่มีเฉพาะน�ำ้มันมะพร้าวผสมอยู่ 

(C-Bs-A1) อาจเป็นผลมาจากน�ำ้มันมะพร้าวสามารถ

เกบ็รักษาสารส�ำคัญในต�ำรับอิมัลชันได้ดีกว่าน�้ำมัน-

มะกอกที่อุณหภูมิสูง และต�ำรับที่มีสารสกัดใบเตยใน

ต�ำรับอมิัลชันที่มีน�ำ้มันมะพร้าวผสมอยู่ (C-S1) ให้ค่า

การต้านอนุมูลอิสระมากกว่า อิมัลชันที่มีน�ำ้มันมะกอก 

ผสมอยู่ (O-S1) แต่อมิลัชันที่มเีฉพาะน�ำ้มนัมะกอกผสม

อยู่ (O-Bs-S1) มคุีณสมบตักิารต้านอนุมูลอสิระมากกว่า

อิมัลชันที่มีเฉพาะน�ำ้มันมะพร้าวผสมอยู่ (C-Bs-S1) 

อาจเป็นผลมาจากในต�ำรับอมิลัชัน มส่ีวนผสมของ tita-

nium dioxide ซ่ึงมคุีณสมบตัใินการดูดซับ ท�ำให้เกดิการ

ทึบแสง และเป็นตัวป้องกันแสงแดด จึงท�ำให้น�ำ้มัน-

มะกอกสามารถกักเกบ็สารส�ำคัญในการออกฤทธิ์ต้าน

อนุมูลอสิระได้เพ่ิมขึ้นเมื่อเปรียบเทยีบกบัต�ำรับอมิัลชัน

สตูร A1 ที่มเีฉพาะน�ำ้มนัมะกอกผสมอยู่ (O-Bs-A1) 

เมื่ อทดสอบสภาวะที่ เหมาะสมในการเก็บต�ำรับ

อมิลัชัน ที่มสีารสกดัต�ำลึงผสมอยู่สามารถเกบ็ที่อณุหภมู ิ

4, 15 ºC และอณุหภมูห้ิอง (RT) ท�ำให้ค่าความคงตวัทาง-

เคม ีมกีารเปล่ียนแปลงน้อยที่สดุ และที่อณุหภมู ิ45 ºC 

ค่าความคงตัวทางเคมีมีการเปล่ียนแปลงมากที่สดุ อาจ

เป็นผลมาจากความร้อนท�ำให้สารส�ำคัญในต�ำรับอมิลัชัน

เกดิการสลายตัวหรือเปล่ียนแปลงโครงสร้างไปเป็นสาร

อื่นท�ำให้ความคงตัวทางเคมีของต�ำรับลดลง และต�ำรับ

อมิลัชันทีม่สีารสกดัใบเตยสามารถเกบ็ทีอ่ณุหภมู ิ4, 15 ºC 

และอณุหภมูห้ิอง (RT) ท�ำให้ค่าความคงตวัทางเคม ีมี

การเปล่ียนแปลงน้อยที่สดุ และที่อณุหภมู ิ45 ºC พบว่า

ความคงตวัทางเคมมีกีารเปล่ียนแปลงมากที่สดุ อาจเป็น

ผลมาจากความร้อนท�ำให้สารส�ำคัญในต�ำรับอมิัลชันเกดิ

การสลายตัวหรือเปล่ียนแปลงโครงสร้างไปเป็นสารอื่น

ท�ำให้ความคงตวัทางเคมขีองต�ำรับลดลง

จากการทดสอบความคงตวัทางเคมขีองต�ำรับอมิลัชัน

ที่ในสภาวะสลับร้อนสลับเยน็ ต�ำรับอมิลัชันที่มส่ีวนผสม

ของ สารสกดัและมนี�ำ้มนัมะพร้าวและน�ำ้มนัมะกอกผสม

อยู่ (C-A1 และ C-S1 ; O-A1 และ O-S1) มร้ีอยละ

การต้านอนุมูลอสิระ ปริมาณฟีนอลิกทั้งหมด และปริมาณ

แคโรทนีอยดท์ั้งหมด ไม่แตกต่างกนัมาก ซ่ึงต�ำรับอมิลัชัน

ที่ใส่เฉพาะน�ำ้มันมะกอกในต�ำรับ S1 (O-Bs-S1) ม ี  

ร้อยละการต้าน อนุมูลอสิระมากกว่าต�ำรับ A1 (O-Bs-A1) 

อาจเป็นผลมาจากในต�ำรับอมิลัชัน มส่ีวนผสมของ tita-

nium dioxide ซ่ึงมคุีณสมบตัใินการดูดซับ ท�ำให้เกดิการ

ทึบแสง และเป็นตัวป้องกันแสงแดด จึงท�ำให้น�้ำมัน

มะกอกสามารถกักเกบ็สารส�ำคัญในการออกฤทธิ์ต้าน

อนุมูลอสิระได้เพ่ิมขึ้น 

การทดสอบความคงตวัทางกายภาพ ได้แก่ ลักษณะ

เน้ือสมัผสั ส ีกล่ิน กรด–ด่าง ความหนืดและขนาดอนุภาค 

ของต�ำรับอมิลัชันทั้ง 2 ที่สภาวะ 4, 15, 45 ºC, อณุหภมูิ

ห้อง และที่สภาวะสลับร้อนสลับเยน็ ค่าความหนืดของ

ต�ำรับอมิลัชันอยู่ในช่วงที่เหมาะสมไม่เหลวหรือหนืดมาก

เกนิไป ส่วนความเป็นกรด–ด่าง ของต�ำรับอมิลัชันกม็ค่ีา

ใกล้เคียงกบัความเป็นกรด–ด่าง ของผิวหนังที่เป็นกรด

อ่อนๆ (pH 4-6) ดงัน้ันจึงช่วยให้เกดิความนุ่มชุ่มช้ืนแก่

ผิวไม่ท�ำให้ผิวเกิดการระคายเคืองจากความเป็นกรด–

ด่าง ทีแ่ตกต่างกนัมาก และ ขนาดของอนุภาคมขีนาดใหญ่

ขึ้น แต่ไม่มากกว่า 10 ไมครอน ในทุกสภาวะ ส่วนลักษณะ 

เน้ือสมัผสั, ส ีและกล่ิน ของแต่ละต�ำรับเมื่อเกบ็ที่อณุหภมู ิ

4, 15 ºC อณุหภมูห้ิอง และสภาวะสลับร้อนสลับเยน็ พบ

ว่า ลักษณะส ีและกล่ินของเน้ือครีมมกีารเปล่ียนแปลงปาน

กลาง เน้ือครีมมีการแยกช้ันเล็กน้อย กล่ินมีการ



การพฒันาต�ำรบัอิมลัชนัวฏัภาคน�้ำมนัในน�้ ำจากน�้ ำมนัมะพรา้วและน�้ ำมนัมะกอกทีมี่สารตา้นอนุมูลอิสระในกลุ่มแคโรทีนอยด์

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 745

เปล่ียนแปลงปานกลาง และที่อุณหภูมิ 45 ºC มีการ

เปล่ียนแปลงทางกายภาพมากที่สดุ คือ ส ี และกล่ินของ

เน้ือครีมเปล่ียนแปลงมาก เน้ือครีมมีการแยกช้ันปาน

กลาง

ดงัน้ันงานวิจัยช้ินน้ีน่าจะเป็นประโยชน์ ต่อผู้ทีต้่องการ

พัฒนาเคร่ืองส�ำอาง ในรปูแบบอมิลัช่ัน โดยการใช้น�ำ้มนั

มะพร้าว ซ่ึงจัดเป็นพืชเศรษฐกิจที่ส�ำคัญชนิดหน่ึงของ

ประเทศไทย มผีลผลิตของมะพร้าวมากเป็นอนัดบั 6 ของ

โลก(4) น�้ำมันมะพร้าวคุณภาพดี สามารถผลิตได้ใน

ประเทศ อดุมไปด้วยวิตามนิ และสารต้านอนุมูลอสิระ โดย

ในงานวิจัยช้ินน้ีได้ท�ำการศึกษาฤทธิ์ ในการต้านอนุมูล-

อสิระ กลุ่มแคโรทนีอยด ์จากสารสกดัสมุนไพร เน่ืองจาก

สารกลุ่มแคโรทนีอยด ์มคุีณสมบตัต้ิานอนุมูลอสิระสงู(11) 

เมื่อสารสกัดถูกผสมอยู่ในรูปแบบอิมัลชันโดยมีน�ำ้มัน

มะพร้าวเป็นส่วนประกอบหลักของอมิลัชันพ้ืนฐาน เปรียบ

เทยีบกบัน�ำ้มนัมะกอก ในแต่ละต�ำรับ และอณุหภมูทิี่แตก

ต่างกนัออกไป เพ่ือทดสอบหาอายุ และอณุภมูิที่เหมาะ

สมในการเกบ็ผลิตภณัฑ ์โดยทีส่ารส�ำคัญ น่ันกคื็อสารต้าน

อนุมูลอสิระกลุ่มแคโรทนีอยด ์สญูเสยีไปน้อยที่สดุ พบว่า 

ไม่มีความแตกต่างกนัทั้งทางเคมี และทางกายภาพ ใน

ครีมพ้ืนฐานที่มนี�ำ้มนัมะพร้าว และน�ำ้มนัมะกอกเป็นส่วน

ประกอบ งานวิจัยช้ินน้ีสามารถน�ำรูปแบบการวิจัยไป

พัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์จากสารสกัดสมุนไพรชนิดอื่นได้

หลากหลาย ในรูปแบบอิมัลชัน เพ่ือเป็นการพัฒนา

ผลิตภณัฑจ์ากสมุนไพรให้มรีปูแบบที่ใช้งานง่ายขึ้นและมี

ประสิทธิภาพ เป็นการเพ่ิมมูลค่า คุณภาพ ต่อยอด

สมุนไพรไทยให้เป็นที่ยอมรับมากขึ้น และมุ่งสู่การผลิต

ในเชิงพาณชิย์ในอนาคตต่อไป
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Formular Development of Oil-in-Water Internal Phase Emulsions from Coconut Oil and Olive Oil 

Abstract: 	 Formular Development of Oil-in-Water Internal Phase Emulsions from Coconut Oil and Olive Oil Having 

Antioxidant in the Carotenoid Group from Herbal Extract

Komson Budsaban, B.TM. (Thai Tradition Medicine)

Benchalak Hospital, Si Sa Ket Province, Thailand

Journal of Health Science 2020;29:(4):735-46.

The purpose of this research was to study the efficiency of antioxidants in the carotenoids group extract-

ed from 10 herbs. Each of 500 grams fresh weight of grinded herb was extracted by 1 liter of hexane: acetone 

(6:4). The extracts were analyzed to measure the level of total carotenoids and total phenolic contents. It was 

found that the extracted from Coccinia grandis L. Voigt. and leaf of Pandanus amaryllifolius Roxb. had highest 

level of total carotenoids: 5.859 and 5.822 ppm, respectively. We found the extracted from the leaf of Cocos 

nucifera L. var. nucifera. had highest phenolic compounds: 68.833 ppm.. The spectrophotometric assay using 

DPPH radical shown that Sechium edule Sw extracted had highest antioxidant activity. Its 50% inhibitory con-

centration (IC
50

) was 52.481 ppm. With such observations, an emulsion was formulated and prepared by mixing 

extraction of Coccinia grandis L. Voigt. and leaf of Pandanus amaryllifolius Roxb., and studed its characteristic 

using coconut oil and olive oil as a comparison for each formula. Chemical and physical property was assessed, 

including the antioxidant activity, amount of total carotenoids and total phenolic compounds, acid-base, viscosi-

ty, size of particle, general appearance, color and smelling at 4, 15, 45 °C, room temperature and heating cooling 

cycle conditions. The Coccinia grandis L. Voigt. and the leaf of Pandanus amaryllifolius Roxb., formulas which 

blend of olive oil were found to be more stable than coconut oil, while less stable than standard β-carotene for-

mula. In conditions: 4๐C, 15๐C and at room temperature, the preparation did not change in physical 

chemistry; and at heating cooling cycle condition by begin stored at 4๐C for 48 hours and 45๐C 

for 48 hours 8 cycles, the two preparations were shown to be physically and chemically stable. 

Therefore, coconut oil can be use to substitute olive oil in the cosmetic manufacturing; which will 

increase the value of Thai herbs..

Keywords:	 antioxidant; total carotenoid; total phenolic; coconut oil; olive oil; emulsion; Coccinia grandis L. Voigt; 

Pandanus amaryllifolius Roxb.
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บทคดัย่อ โรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง (noncommunicable diseases - NCDs) ที่ส�ำคัญสี่โรค ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรค-

มะเรง็ โรคเบาหวาน และโรคปอดเร้ือรัง ก่อให้เกดิการเสยีชีวิตและภาระโรคต่อโลกและประเทศไทยอย่างมาก ซ่ึง

ส่วนใหญ่มสีาเหตจุากปัจจัยเสี่ยงสี่ประการ ได้แก่ การสบูบุหร่ี การบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ การไม่ได้รับประทาน

อาหารที่ไม่ดต่ีอสขุภาพ และการขาดกจิกรรมทางกาย การป้องกนัและควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังและปัจจัยเสี่ยงต่างๆ 

ต้องการการท�ำงานร่วมมอืหลายภาคส่วน (Multisectoral collaboration) ที่กว้างขวางไปกว่าเพียงการด�ำเนินงานของ

กระทรวงสาธารณสขุเทา่น้ัน คณะผู้เขยีนประสงค์ที่จะน�ำเสนอกรอบแนวคิด “โมเดลพลังสี่ภาคส่วนสู่การยกระดบั

การท�ำงานป้องกนัและควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง” ซ่ึงเป็นโมเดลที่ปิดจุดอ่อนของโมเดลการท�ำงานหลายภาคส่วนที่

ใช้กนัอยู่ในปัจจุบนัที่หวังพ่ึงภาครัฐให้เป็นผู้ริเร่ิมเป็นหลักเทา่น้ัน โดยที่โมเดลพลังสี่ภาคส่วนน้ีมุ่งประสานทุกภาค

ส่วนเข้ามาร่วมท�ำงาน จากกระทรวงสาธารณสขุทั้งหมด (whole-of-Ministry of Public Health) สู่หน่วยงานภาครัฐ

ทั้งหมด (whole-of-government) และสู่สงัคมไทยทั้งหมด (whole-of-society) โมเดลน้ีแบ่งภาคีเครือข่ายออก

เป็นสี่ภาคส่วนใหญ่ คือ (1) กลุ่มระบบปฏบิตักิารที่เป็นทางการ ได้แก่ กระทรวงสาธารณสขุ และหน่วยงานภาครัฐ

ทั้งหมด (2) กลุ่มระบบปฏบิตักิารที่ไม่เป็นทางการ ได้แก่ กลุ่มปฏบิตักิารนอกภาครัฐทั้งหมด ได้แก่ ภาคประชา-

สงัคม เอน็จีโอ ภาคธุรกจิ เป็นต้น (3) กลุ่มระบบพัฒนาที่เป็นทางการ ได้แก่ แหล่งทุน และองค์กรระหว่างประเทศ 

วารสารวิชาการสาธารณสุข
ปีที่ 29 ฉบบัที่ 4  กรกฎาคม - สงิหาคม 2563

Journal of Health Science
Vol. 29 No. 4, July - August 2020

บทความพิเศษ Special article

วันรับ: 	 30 ม.ีค. 2563

วันแก้ไข: 	 13 ม.ิย. 2563   

วันตอบรับ: 	 25 ม.ิย. 2563



Journal of Health Science 2020 Vol. 29 No. 4748

4-Quadrant Multisectoral Collaboration Model for the Prevention and Control of NCDs

ท�ำไมโรคไม่ติดต่อเร้ือรงัจึงมีความส�ำคญัสูง?
ภาระที่เกดิจากโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง (non-communi-

cable diseases – NCDs) เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด 

โรคมะเรง็ โรคเบาหวาน และโรคปอดเร้ือรัง และปัจจัย

เสี่ยงต่างๆ เช่น การสูบบุหร่ี การบริโภคเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ การรับประทานอาหารที่ไม่ดต่ีอสขุภาพ และ

การขาดกจิกรรมทางกาย เป็นที่ประจักษ์ทั่วโลก โรคไม่-

ตดิต่อเร้ือรังก่อให้เกดิการเสยีชีวิตถงึ 41 ล้านคนจากคน

ที่เสยีชีวิตทั้งหมดทั่วโลกในปี 2016 (พ.ศ. 2559) คิด

เป็นร้อยละ 71.0 มจี�ำนวนถงึ 15 ล้านคน (คิดเป็นร้อย-

ละ 37.0 ของ 41 ล้านคน) ที่เสยีชีวิตก่อนวัยอนัควร คือ 

เสยีชีวิตระหว่างอายุ 30-70 ปี และทีส่ �ำคัญมาก คือ ร้อย-

ละ 78.0 ของการเสยีชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง และ

ร้อยละ 85.0 ของการเสยีชีวิตด้วยโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังก่อน

วัยอนัควร (Premature death) เกดิขึ้นในกลุ่มประเทศราย

ได้น้อยและปานกลาง(1) โรคไม่ติดต่อเร้ือรังน้ีก่อให้เกดิ

ภาระทางเศรษฐกิจทั้งในระดับครัวเรือนและระดับ

ประเทศ(2) ประมาณการเป็นความสญูเสยีทางเศรษฐกจิ

จากโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในช่วงปี พ.ศ. 2554-2568 

(ค.ศ. 2011-2025) ของทั้งโลก จะอยู่ที่ประมาณ 7 ล้าน

ล้านดอลลาร์สหรัฐ หากไม่ด�ำเนินการอะไรที่แตกต่างไป

จากเดิมในระดับโลก อกีทั้งยังจะท�ำให้ประชากรทั่วโลก

ตดิอยู่ในความยากจนเป็นจ�ำนวนหลายล้านคน(3) 

ส�ำหรับประเทศไทย จ�ำนวนผู้เสียชีวิตจากโรคไม่

ตดิต่อเร้ือรัง มจี�ำนวนถงึ 368,872 คน ในปี พ.ศ. 2557 

(จากผู้เสียชีวิตทั้งหมด 549,172 คน คิดเป็นร้อยละ 

67.0) จ�ำแนกเป็นผู้เสยีชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 

122,581 คน โรคมะเรง็ 96,988 คน โรคเบาหวาน 

30,529 คน และโรคปอดอดุกั้นเร้ือรัง 22,531(4) หาก

จ�ำแนกสาเหตกุารเสยีชีวิตจากภาวะทางสรีรวิทยา พบว่า 

ภาวะความดันโลหิตสูงก่อให้เกิดการเสียชีวิต จ�ำนวน 

52,318 คน ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสงู 29,179 

คน และภาวะน�ำ้หนักเกนิและโรคอ้วน 30,986 คน และ

หากจ�ำแนกสาเหตกุารเสยีชีวิตจากพฤตกิรรมเสี่ยง พบว่า 

การสบูบุหร่ีก่อให้เกดิการเสยีชีวิต 54,610 คน การดื่ม

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ 21,843 คน การบริโภคผกัและ

ผลไม้ไม่เพียงพอ 21,650 คน และการขาดกจิกรรมทาง

กายที่เพียงพอ 11,453 คน(5) ภาระโรคที่วัดด้วยจ�ำนวน

ปีสขุภาวะที่สญูเสยีไป (disability adjusted life year - 

DALY) ของโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง เทา่กบั 10.5 ล้าน DA-

LYs คิดเป็นร้อยละ 70.0 ของจ�ำนวนปีสขุภาวะที่สญูเสยี

ไปจากโรคทุกชนิดรวมกนั(6)

ในปี พ.ศ. 2543 (ค.ศ. 2000) ที่ประชุมสมัชชา

องค์การอนามยัโลก (World Health Assembly) รับรอง

และ (4) กลุ่มระบบพัฒนาที่ไม่เป็นทางการ ได้แก่ เครือข่ายนักวิชาการ โมเดลพลังสี่ภาคส่วนน้ีจะสามารถดงีและ

สนับสนุนให้องคาพยพทุกภาคส่วนทั้งประเทศได้ริเร่ิม ได้แสดงศักยภาพในการป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อ-

เร้ือรังและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง กลยุทธห้์าประการที่จะช่วยยกระดบัการท�ำงานร่วมมอืหลายภาคส่วน คือ (1) ภาวะ

ผู้น�ำร่วม (2) การใช้และสร้างความรู้  (3) การถกัทอเครือข่ายและผลักดันสงัคม (4) การเป็นศูนย์กลางการจัดการ

มืออาชีพ ประกอบด้วย การจัดท�ำข้อมูล การจัดโครงสร้างและกระบวนการสนับสนุนการท�ำงาน การจัดท�ำแผนและ

ชุดดชันีช้ีวัดต่างๆ การจัดให้มกีลไกการตดิตามและประเมนิผล และการจัดสรรงบประมาณ และ (5) การโน้มน้าวให้

ผู้น�ำสงูสดุมวิีสยัทศัน์ที่กว้างไกลและมเีจตจ�ำนงทางการเมอืงที่มุ่งมั่น (political commitment) ต่อการป้องกนัและ

ควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังเกดิขึ้นในตนเองอย่างแท้จริง การป้องกนัและควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังและปัจจัยเสี่ยงที่

เกี่ยวข้องสู่การบรรลุเป้าหมายการพัฒนาที่ย่ังยืนในปี พ.ศ. 2573 ย่อมไม่ไกลเกินเอื้อมหากสามารถด�ำเนินการ

ท�ำงานร่วมกับภาคีใหญ่ทั้งสี่ภาคส่วนดังกล่าวข้างต้นและด�ำเนินกลยุทธ์ทั้งห้าน้ีได้

 ค�ำส�ำคัญ: โรคไม่ติดต่อ โมเดล การท�ำงานหลายภาคส่วน เครือข่าย การป้องกนัและควบคุมโรค ประเทศไทย



โมเดลพลงัสีภ่าคส่วนสู่การยกระดบัการท�ำงานป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรงั 

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 749

แผนยุทธศาสตร์โลกว่าด้วยการป้องกนัและควบคุมโรคไม่

ตดิต่อเร้ือรังเป็นคร้ังแรก (Global Strategy for the Pre-

vention and Control of Noncommunicable Diseases) 

โดยระบุถึงความส�ำคัญของโรคไม่ติดต่อเร้ือรังและการ

ต้องแก้ปัญหาด้วยการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ(7)   

ต่อมามกีารเสนอแผนปฏบิตักิาร (action plan) สองฉบบั

ต่อกนัเพ่ือรองรับการท�ำงาน คือ Global Action Plan on 

NCDs 2008-2013(7) และ Global Action Plan on 

NCDs 2013-2020(8) ซ่ึงในแผนโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังของ

โลกน้ี(1) ได้ก�ำหนดวัตถุประสงค์ของแผนงาน จ�ำนวน 6 

ข้อ และเสนอดชันีช้ีวัดผลลัพธก์ารด�ำเนินงาน ทั้งด้านการ

ควบคุมปัจจัยเสี่ยง การพัฒนาระบบบริการ และผลลัพธ์

ว่าด้วยการเจบ็ป่วยและการเสยีชีวิต รวม 25 ดชันี พร้อม

ทั้งเสนอเป้าหมายที่ประเทศสมาชิกจะก�ำหนดตามความ

สมัครใจเพ่ือบรรลุผลให้ได้ในปี ค.ศ. 2025 (พ.ศ. 

2568) รวม 9 เป้าหมาย ต่อมาการประชุมสมัชชา-

อนามยัโลกก�ำหนดเป้าหมายเชิงกระบวนการระยะสั้นขึ้น

ในปี ค.ศ. 2015 และ ค.ศ. 2016 (พ.ศ. 2558 และ 

พ.ศ. 2559) โดยก�ำหนดเป็นดัชนีเชิงกระบวนการ 10 

ตวั(9,10) เพ่ือตดิตามความก้าวหน้าของการด�ำเนินการเป็น

ระยะก่อนจะถงึปีที่เป็นปีครบก�ำหนดเป้าหมาย 

ในปี พ.ศ. 2554 ประเทศไทยจัดให้มีแผนยุทธ-

ศาสตร์สขุภาพดวิีถชีีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563(11) และ

ในปี พ.ศ. 2555 ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง-

เสริมสขุภาพ (สสส.) จัดท�ำแผนเป้า 10 ปีของหน่วยงาน 

ครอบคลุมปีพ.ศ. 2555-2564(12) ต่อมาในปี พ.ศ. 

2560 กระทรวงสาธารณสขุได้จัดให้มีแผนยุทธศาสตร์

การป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังระดับชาติ 5 

ปี (พ.ศ. 2560-2564)(13) ซ่ึงได้ก�ำหนดให้มเีป้าหมาย

ผลลัพธใ์นปี พ.ศ. 2564 (ค.ศ. 2021) ไว้ 9 เป้าหมาย 

สอดคล้องกบัข้อเสนอแนะ Global Action Plan 2013-

2020 ขององค์การอนามยัโลก ทั้งน้ีแผนต่างๆ เหล่าน้ีได้

เรียกร้องให้เกิด “การท�ำงานร่วมมือหลายภาคส่วน” 

(multisectoral collaboration) อย่างจริงจังด้วยเน่ืองจาก   

มาตรการหลายๆ ประการอยู่นอกเหนือขอบเขตอ�ำนาจ

ของกระทรวงสาธารณสขุ เช่น การขึ้นภาษี การควบคุม

การโฆษณา เป็นต้น(8)

สถานการณ์ความก้าวหน้าเชิงผลลัพธต์ามเป้าหมาย

โลก 9 ประการของประเทศไทยยังห่างจากเป้าหมายอย่าง

มีนัยส�ำคัญ(14) โดยมีถึง 6 ใน 9 ดัชนีที่แนวโน้มยังไม่

สามารถบรรลุเป้าหมายได้ และอีกสามเป้าหมายไม่มี

ข้อมูล รายละเอยีดมดีงัต่อไปน้ี 

1. อตัราการตายก่อนวัยอนัควรด้วย 4 โรคหลักของ

โรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง เพ่ิมขึ้นจาก 343.1 ในปี 2552 เป็น 

355.3 ในปี พ.ศ. 2556 โดยที่จริงเป้าหมายคือต้องลด

ลงให้เหลือ 257.3 ต่อแสนประชากรในปี 2568 

2. ปริมาณการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ เพ่ิมขึ้น

จาก 6.7 ลิตรแอลกอฮอล์บริสทุธิ์ต่อคนต่อปีในปี 2553 

เป็น 6.9 ในปี 2557 ทั้งที่เป้าหมายคือจะต้องลดลงให้

เหลือ 6.03 ลิตรแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อคนต่อปีในปี 

2568

3. ความชุกของการมีกจิกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ

เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 18.5 ของประชากรไทย ในปี 2552 

เป็นร้อยละ 19.2 ในปี 2557 โดยเป้าหมายที่จะต้องลด

ลงให้ถงึ คือ ร้อยละ 16.7 ในปี 2568

4. ความชุกของการสบูบุหร่ี แม้จะลดลงจากร้อยละ 

21.4 ในปี 2553 เป็นร้อยละ 20.7 ในปี 2556 แต่กยั็ง

ไม่ใช่แนวโน้มที่จะสามารถลดลงไปถงึเป้าหมายที่ร้อยละ 

14.9 ในปี 2568

5. ค่าเฉล่ียของการบริโภคเกลือ/โซเดียมจะต้องลด

ลงร้อยละ 30.0 จากระดบัค่าเฉล่ีย 3,256 มิลลิกรัมต่อ

วันในปี 2552 เป็น 3,246 มลิลิกรัมต่อวันในปี 2568 

แต่ดัชนีน้ียังไม่มีข้อมูลหลังจากปี 2552 จึงยังไม่ทราบ

แนวโน้ม 

6. ความชุกของภาวะความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นจาก

ร้อยละ 21.4 ในปี 2552 เป็นร้อยละ 24.7 ในปี 2557 

โดยที่จริงจะต้องลดลงไปให้ถงึร้อยละ 16.1 ในปี 2568

7. ความชุกของภาวะระดบัน�ำ้ตาลในเลือดสงูและโรค

เบาหวานในประเทศไทยเพ่ิมขึ้ นจากร้อยละ 6.9 ในปี 

2552 เป็นร้อยละ 8.9 ในปี 2557 ทั้งที่ความจริงจะต้อง
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ควบคุมให้เทา่เดมิคือทีร่ะดบัร้อยละ 6.9 ให้ได้ในปี 2568 

และความชุกของภาวะอ้วนเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 34.7 ในปี 

2552 เป็น 37.5 ในปี 2557 ทั้งที่ในความเป็นจริงจะ

ต้องรักษาระดบัความชุกให้ได้ที่ระดบัร้อยละ 34.7 ในปี 

2568 (เป้าหมายน้ี มีดชันีย่อยมากกว่าหน่ึงตวั) 

8. อย่างน้อยร้อยละ 50.0 ของประชากรอายุ 40 ปี

ขึ้นไป ที่มคีวามเสี่ยงต่อการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ได้รับยาและค�ำปรึกษาเพ่ือปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

ประเทศไทยไม่มข้ีอมูลส�ำหรับดชันีน้ีโดยตรง แต่ศริิวรรณ 

ทพิยรังสฤษฎ ์วิเคราะห์ว่าเป้าหมายร้อยละ 50.0 น้ีน่าจะ

บรรลุได้ เพราะประเทศไทยมรีะบบบริการเฉพาะโรคโดย

เฉพาะคลินิคโรคเร้ือรังที่มรีะบบการคัดกรองผู้ป่วยความ

ดนัและหลอดเลือดอย่างครอบคลุม(14)

9. ร้อยละ 80.0 ของสถานบริการของรัฐและเอกชน

มยีาที่จ�ำเป็นและเทคโนโลยีขั้นพ้ืนฐานส�ำหรับรักษาผู้ป่วย 

โรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง ประเทศไทยกไ็ม่มข้ีอมูลน้ีโดยตรงเช่น

กัน แต่ศิริวรรณ ทิพยรังสฤษฎ์ วิเคราะห์ไว้ในท�ำนอง

เดียวกนัว่าประเทศไทยมีระบบหลักประกนัสขุภาพถ้วน

หน้า จึงน่าที่สถานบริการต่างๆ จะมียาและเทคโนโลยีที่

จ�ำเป็นอย่างเพียงพอ(14) 

จึงน่าเป็นห่วงอย่างย่ิงส�ำหรับประเทศไทยที่มีปัญหา

โรคไม่ติดต่อเร้ือรังอย่างมาก และผลการด�ำเนินงาน

ป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังยังไม่บรรลุผลที่

ต้องการ โดยเฉพาะอย่างย่ิงดชันีข้อ 1-7 ซ่ึงเป็นดชันีด้าน

การป้องกนั ซ่ึงต้องการการท�ำงานร่วมกนัของหน่วยงาน

ของรัฐหลายหน่วยงานที่ไม่ใช่เพียงกระทรวง-สาธารณสขุ 

หากระบบการป้องกนัและควบคุมไม่ประสบความส�ำเรจ็

เช่นน้ีต่อไป จะมผู้ีป่วยจ�ำนวนมาก และประเทศจะต้องใช้

งบประมาณจ�ำนวนมหาศาลในการรักษาในอนาคต 

ประเทศไทยตกอยู่ในสถานการณ์เช่นน้ีทั้งที่มีกฎหมาย

และแผนยุทธศาสตร์ต่างๆ ที่เน้นการด�ำเนินงานหลาย

ภาคส่วนมากมาย(15-26) ทั้งการควบคุมบุหร่ี(15-18) เคร่ือง

ดื่มแอลกอฮอล์(19,20) อาหาร(21-24) กจิกรรมทางกาย25 

และภาษีสรรพสามติโดยรวม(26)         ได้อย่างไร บทความ

เชิงวิเคราะห์น้ีจึงน�ำเสนอชุดความคิดการท�ำงานที่ควรจะ

มีการปรับเปล่ียนจ�ำนวนหน่ึงเพ่ือที่จะด�ำเนินการป้องกนั

และควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังให้ส�ำเรจ็ผลดังที่ตั้งใจไว้

ต่อไป 

ท�ำไมการป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรงัจึงตอ้งการการท�ำงานร่วมมือหลาย   

ภาคส่วน (multi-sectoral collaboration)?
ธรรมชาตขิองโรคแต่ละประเภทต้องการวิธแีละระบบ

การรักษา ควบคุม และป้องกนัที่แตกต่างกนั เมื่อพูดถงึ

การรักษา โรคติดเช้ือจากเช้ือแบคทีเรียสามารถใช้ยา

ปฏชีิวนะไปฆ่าเช้ือโรคได้ โรคตดิเช้ือไวรัสทัว่ไปใช้วิธรัีกษา

ตามอาการในช่วงที่ร่างกายต่อสู้กบัเช้ือโรคเอง โรคเร้ือรัง

ที่มส่ีวนเกดิจากพฤตกิรรม (เช่น โรคเบาหวาน โรคมะเรง็ 

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคปอดอดุกั้นเร้ือรัง) ต้องใช้

ยาและการปรับเปล่ียนพฤตกิรรมร่วมกนั เมื่อพูดถงึการ

ป้องกนั วัคซีนสามารถใช้ป้องกนัโรคตดิเช้ือจากแบคทเีรีย

และไวรัสบางชนิดได้ แต่การป้องกันและควบคุมโรค-   

ไม่ติดต่อเร้ือรังน้ันมีความซับซ้อนเป็นอย่างมาก ตั้งแต่

การปรับเปล่ียนพฤตกิรรมของบุคคล เช่น การเลิกสบูบุหร่ี

หรือดื่มสรุา การลดการทานอาหารหวาน/มนั/เคม็ การ

เพ่ิมการทานผกัและผลไม้ การลดพฤตกิรรมเนือยน่ิงและ

การเพ่ิมการออกก�ำลังกาย ไปจนถึงการปรับสภาพ 

แวดล้อมให้เข้าถงึอาหารสขุภาพและสถานที่ออกก�ำลัง-

กายได้ง่าย การเข้าถงึบุหร่ี สรุาและอาหารหวาน/มนั/เคม็

ได้ยากและมรีาคาแพง ทั้งน้ีการจะปรับสภาพแวดล้อมน้ัน

ต้องการนโยบายสาธารณะซ่ึงเกินขอบเขตอ�ำนาจของ

กระทรวงสาธารณสขุ เช่น การขึ้นภาษีสนิค้าท�ำลายสขุภาพ

เป็นความรับผดิชอบของกระทรวงการคลัง การควบคุม

การน�ำเข้าบุหร่ีไฟฟ้าเป็นหน้าที่ของกระทรวงพาณชิย์ การ

ก�ำหนดให้นายจ้างมีการดูแลด้านสขุภาพและสวัสดิการ

ของลูกจ้างอย่างเหมาะสมเป็นหน้าทีข่องกระทรวงแรงงาน 

เป็นต้น การท�ำงานร่วมมือหลายภาคส่วนจึงถูกเน้นย�ำ้   

อย่างมีนัยส�ำคัญในยุทธศาสตร์การป้องกันและควบคุม

โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ทั้งในระดับโลกและระดับประ-                  

เทศ(7-11,13,15-26) ดังมีหลักฐานเชิงประจักษ์ทั่วโลกว่า



โมเดลพลงัสีภ่าคส่วนสู่การยกระดบัการท�ำงานป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรงั 
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มาตรการ Best Buys ที่ถูกน�ำเสนอโดยองค์การอนามัย

โลกและองค์การสหประชาชาตสิามารถที่จะลดพฤตกิรรม

เสี่ยงและลดการเสียชีวิตและภาระโรคที่เกิดจากโรคไม่

ตดิต่อเร้ือรังได้เป็นผลส�ำเรจ็ ตวัอย่างของมาตรการ Best 

Buys เหล่าน้ีได้แก่ การขึ้นภาษีเพ่ือลดการสบูบุหร่ี/การ

ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์/การบริโภคอาหารที่ไม่ดีต่อ

สุขภาพ การควบคุมการโฆษณาบุหร่ีและเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ การควบคุมการตลาดนมผง การควบคุมการ

เข้าถึงบุหร่ีและเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ด้วยการจ�ำกดัอายุ

ขั้นต�่ำของผู้ที่สามารถซ้ือสนิค้าเหล่าน้ีได้ และการลดการ

บริโภคเกลือ เป็นต้น(7,8) 

ตวัอย่างที่ชัดเจนมากที่ท�ำให้เหน็ความส�ำคัญของการ

ท�ำงานร่วมมือหลายภาคส่วนที่มีต่อการป้องกันโรคใน

ประเทศไทย คือ การควบคุมการแพร่ระบาดของไวรัส 

COVID-19 นอกเหนือไปจากการเห็นอย่างชัดเจนว่า

บุคลากรทางด้านสขุภาพจะต้องท�ำงานกนัอย่างหนักแล้ว 

เราได้เห็นความส�ำคัญของกระทรวงพาณิชย์ในการ

ควบคุมสนิค้าหน้ากากอนามยัและสนิค้าอื่น (เช่น ไข่) ให้

มีอย่างเพียงพอและไม่ให้มีราคาแพง ความส�ำคัญของ

กระทรวงมหาดไทยในการออกมาตรการจ�ำกดัเวลาออก

นอกเคหสถาน การด�ำเนินการควบคุมการเดนิทางเข้าออก

จังหวัดต่างๆ และการกกับริเวณกลุ่มเสี่ยงเพ่ือควบคุมการ

แพร่ระบาดของเช้ือไวรัส ตลอดจนเหน็ความส�ำคัญของ

นายกรัฐมนตรีต่อการขับเคล่ือนองคาพยพการแก้ไข

ปัญหาทั้งระบบ และที่ส�ำคัญเราได้เหน็พลังของประชาชน

ทั่วไปที่ได้ช่วยเหลือกนัเองอย่างน่าประทบัใจ 

 การทีเ่ราเหน็ความส�ำคัญของการท�ำงานร่วมมอืหลาย

ภาคส่วนในการต่อสู้กบัการระบาดของไวรัส COVID-19 

น้ีได้ชัดเจน น่าจะเป็นเพราะว่าโรคติดเช้ือน้ีแพร่ระบาด

อย่างรวดเรว็ ระยะเวลาสมัผสัเช้ือโรคกบัการเกดิโรคไม่

นาน (เฉล่ีย 7 วัน) และอตัราการเสยีชีวิตกส็งูในระดบั

หน่ึง จัดได้ว่าเป็นสถานการณท์ี่ “ส�ำคัญ และเร่งด่วน” จึง

เกดิความตื่นตัวที่จะต้องจัดการกบัปัญหาได้ไม่ยาก ตรง

กนัข้าม การป้องกนัการเกดิโรคไม่ติดต่อเร้ือรังน้ัน ไม่มี

เช้ือโรคให้เหน็ว่าจะหลีกเล่ียงเช้ือโรคอย่างไร ระยะเวลา

จากการสมัผสัปัจจัยเสี่ยงถงึการเกดิโรคน้ันมรีะยะเวลาที่

ยาวนาน ท�ำให้ไม่สามารถมองเห็นการป้องกันโรคไม่

ตดิต่อเร้ือรังอย่างเป็นรปูธรรม หรือไม่สามารถเหน็ความ

ส�ำเรจ็ของการป้องกนัและควบคุมในเวลาอนัสั้น ซ่ึงจัดได้

ว่าเป็นสถานการณท์ี่ “ส�ำคัญ แต่ไม่เร่งด่วน” ท�ำให้ไม่เกดิ

ความตื่นตัวได้ง่ายตามธรรมชาติ กระน้ันกต็าม เราต้อง

สามารถเรียนรู้ จากบทเรียนการแพร่ระบาดของไวรัส 

COVID19 ให้เหน็ถงึความจ�ำเป็นของการท�ำงานร่วมมอื

หลายภาคส่วนให้ได้(7-11,13) โดยไม่ต้องรอให้มผู้ีเสยีชีวิต

จากโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังมากขึ้นไปเร่ือยๆ กว่าน้ี ทั้งน้ีขณะ

น้ีมีผู้เสยีชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในประเทศไทยถงึปี

ละเกอืบ 370,000 คน ซ่ึงมากกว่าการเสยีชีวิตจากเช้ือ-

ไวรัศ COVID-19 หลายเทา่ตวัมาก 

ในระดบัโลกเขาแนะน�ำวิธีการท�ำงานร่วมมือ

หลายภาคส่วนไวอ้ย่างไร?
ข้อแนะน�ำถงึวิธกีารท�ำงานร่วมมอืหลายภาคส่วนเป็น

ข้อแนะน�ำมาตรฐานในการป้องกันและควบคุมโรคไม่

ตดิต่อเร้ือรัง(27,28) เช่น 

ตวัอย่างที่ 1 องค์การอนามยัโลกจัดท�ำเอกสารเสนอ

สมัชชาองค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ. 2015 ในหัวข้อ 

“การท�ำงานร่วมมอืหลายภาคส่วน (action across sectors 

หรือ multi-sectoral action)” โดยแนะน�ำให้ด�ำเนินการ 

6 องค์ประกอบ(27) ได้แก่ 

(1) แสดงความจ�ำเป็นและล�ำดบัความส�ำคัญของสิ่ง

ที่ต้องท�ำงานแบบหลายภาคส่วน เช่น จัดท�ำข้อมูลต้นทุน

ของโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ต้นทุนการไม่ท�ำอะไร และควร

ท�ำให้มั่นใจได้ว่าผู้น�ำทางการเมืองระดับสงูเหน็ชอบและ

ต้องการที่จะด�ำเนินการ 

(2) จัดให้มโีครงสร้างและกระบวนการสนับสนุนการ

ท�ำงานร่วมมือหลายภาคส่วน เช่น หน่วยงานที่เป็น

เลขานุการที่ท�ำหน้าที่ประสานงาน 

(3) ท�ำแผนด�ำเนินการแบบมส่ีวนร่วม โดยให้มกีาร

เหน็ชอบร่วมกนัในวัตถุประสงค์ กจิกรรมและระยะเวลา

ด�ำเนินการ และควรมกีารจัดสรรก�ำลังคนและงบประมาณ
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อย่างเพียงพอ 

(4) สนับสนุนให้เกดิการด�ำเนินการอย่างมส่ีวนร่วม 

(5) พัฒนาศกัยภาพส่วนต่างๆ 

(6) จัดให้มีกลไกการตดิตามและประเมนิผล 

ตวัอย่างที่ 2 องค์การอนามยัโลกภมูภิาค South-East 

Asia จัดท�ำเอกสารแนะน�ำแนวทางการจัดให้มีกลไกการ

ท�ำงานร่วมมอืหลายภาคส่วนในระดบัประเทศเพ่ือป้องกนั

และควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังขึ้นเช่นกนั โดยแนะน�ำว่า

กลไกน้ีต้องมอีงค์ประกอบส�ำคัญ 5 ประการ(28) คือ 

(1) ต้องมเีจตจ�ำนงทางการเมอืง (political commit-

ment) ระดบัสงูสดุ (ต้องสงูกว่าระดบักระทรวงต่างๆ) 

(2) ต้องมีการระบุขอบเขตและภารกิจที่กลไกการ

ประสานงานหลายภาคส่วนที่ชัดเจน 

(3) ต้องมเีลขานุการที่เข้มแขง็ และผู้ประสานที่เข้ม

แขง็ของแต่ละกระทรวง 

(4) ต้องมแีผนการท�ำงานร่วมมอืหลายภาคส่วนร่วม

กันที่ระบุงบประมาณไว้ชัดเจน และมีการจัดสรรงบ

ประมาณไว้ให้กับการท�ำงานร่วมมือหลายภาคส่วน

เป็นการเฉพาะ 

(5) ต้องมีชุดดัชนีช้ีวัดความรับผดิชอบชุดใหญ่ ทั้ง

ดชันีเชิงกระบวนการ ผลผลิต และผลลัพธ ์เป็นต้น 

จากข้อเสนอแนะเหล่าน้ี สามารถสรปุได้ว่าการท�ำงาน

ร่วมมอืหลายภาคส่วนต้องการ “ศนูย์กลางการจัดการมอื

อาชีพ” โดยต้องด�ำเนินการ จัดท�ำข้อมูล จัดโครงการสร้าง

และกระบวนการท�ำงาน จัดท�ำแผน จัดท�ำชุดดัชนีช้ีวัด

ต่างๆ จัดให้มีกลไกการติดตามและประเมินผล และ

จัดสรรงบประมาณเป็นการเฉพาะ

ประเทศไทยมีแผนการท�ำงานร่วมมือ         

หลายภาคส่วนแลว้ แต่ท�ำไมยงัท�ำไม่ส�ำเร็จ?
ประเทศไทยได้ด�ำเนินการตามแนวทางที่องค์การ

อนามัยโลกแนะน�ำน้ีเป็นอย่างดี ทั้งแผนยุทธศาสตร์

สขุภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563(11) และแผน

ยุทธศาสตร์การป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง

ระดบัชาต ิ5 ปี (พ.ศ. 2560-2564)(13) ซ่ึงมอีงค์ประกอบ

ที่ส�ำคัญตามข้อเสนอแนะขององค์การอนามยัโลกดงักล่าว

ข้างต้นค่อนข้างครบถ้วน นอกจากประเทศไทยจะมแีผน

ยุทธศาสตร์ที่มุ่งแก้ไขปัญหาโรคไม่ติดต่อเร้ือรังดังกล่าว

ข้างต้นแล้ว ยังมีกลไกเพ่ิมเติมพิเศษจากความร่วมมือ

ระหว่างกระทรวงสาธารณสุขและองค์การอนามัยโลก

ประจ�ำประเทศไทย ภายใต้โครงการที่ช่ือว่า WHO Coun-

try Cooperation Strategy (CCS) ด้านโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง 

ระยะทีห่น่ึง ในปี 2012-2016 (พ.ศ. 2555-2559) โดย

เน้นการสร้างเครือข่ายการท�ำงานร่วมมือหลายภาคส่วน

ขึ้น(31) อย่างไรกต็ามผลการประเมนิอย่างเป็นทางการของ

โครงการน้ี พบว่า พันธกจิการสร้างเครือข่ายการท�ำงาน

ร่วมมอืหลายภาคส่วนน้ันไม่ประสบความส�ำเรจ็ตามทีค่าด

หวังไว้ ทั้งน้ีไม่มกีารเรียกประชุมคณะกรรมการระดบัชาติ

ที่มีนายกรัฐมนตรีเป็นประธานเลยสักคร้ังเดียวในระยะ

เวลาแปดปีของแผน แม้จะมนีายกรัฐมนตรีมาแล้วหลาย

คนกต็าม(29) ซ่ึงสอดคล้องกบัข้อแนะน�ำเพ่ือการพัฒนาที่

ส�ำคัญจากคณะท�ำงาน UN Task Force on NCDs มา

ตรวจเย่ียมการด�ำเนินงานด้านการป้องกนัและควบคุมโรค

ไม่ติดต่อเร้ือรัง ในประเทศไทย ในช่วงวันที่ 28-30 

สงิหาคม พ.ศ. 2561 (ค.ศ. 2018) ที่เสนอแนะไว้ว่าควร

มีการแต่งตั้ งคณะกรรมการก�ำกับทิศทางว่าด้วยการ

ป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังขึ้ นมาใหม่ ให้

ประกอบด้วยกระทรวงต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยมีนายก-

รัฐมนตรีเป็นประธาน และให้ส�ำนักนายกรัฐมนตรีเป็น    

ผู้ตดิตามความก้าวหน้าของเป้าหมายในระดบัประเทศ(30) 

ซ่ึงเป็นข้อเสนอที่ประเทศไทยได้ก�ำหนดให้นายกรัฐมนตรี

เป็นประธานมาโดยตลอดอยู่แล้ว ทั้งหมดน้ีจึงเป็นการ

แสดงให้เหน็ว่าแม้ประเทศไทยจะมแีผนการท�ำงานร่วม-

มอืหลายภาคส่วนแล้วแต่กยั็งท�ำไม่ส�ำเรจ็ ซ่ึงคณะผู้เขยีน

วิเคราะห์สาเหตไุว้สามประการ ดงัน้ี 

1. ขาดการก�ำหนดวงเงินงบประมาณส�ำหรับแต่ละ

ยุทธศาสตร์/กจิกรรมต่างๆ และการจัดสรรงบประมาณ

ไว้ให้ด�ำเนินการเป็นการเฉพาะ ดูรายละเอยีดการวิเคราะห์

องค์ประกอบที่ส�ำคัญของแผนทั้งสองแผนได้ในตาราง    

ที่ 1 



โมเดลพลงัสีภ่าคส่วนสู่การยกระดบัการท�ำงานป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรงั 
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ตารางที ่1 	องคป์ระกอบทีส่�ำคญัของแผนยทุธศาสตรสุ์ขภาพดีวิถชีีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563 และแผนยทุธศาสตรก์ารป้องกนั

และควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรงัระดบัชาติ 5 ปี (พ.ศ. 2560-2564)(11,13)

           องคป์ระกอบทีส่�ำคญั                 แผนยทุธศาสตรสุ์ขภาพดีวิถชีีวิตไทย    แผนยทุธศาสตรก์ารป้องกนัและควบคุม

                                                                (พ.ศ. 2560-2564)                 โรคไม่ติดต่อเร้ือรงัระดบัชาติ 5 ปี

                                                                                                                     พ.ศ. 2554-2563

1.	 การมข้ีอมูลแสดงความส�ำคัญของ

ปัญหาโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง

2.	 การมโีครงสร้างและกระบวนการ

สนับสนุนการท�ำงานร่วมมอืหลาย

ภาคส่วน (มหีน่วยงานเลขานุการ

ที่ชัดเจน) 

3.	 การมแีผนด�ำเนินการแบบมส่ีวน

ร่วม: 

	 ก.	การมกีจิกรรมด�ำเนินการ และ

ชุดดชันีช้ีวัด

	 ข.	การมกีารระบุหน่วยงานต่างๆ 

ที่รับผดิชอบ

	 ค.	การมกีารระบุงบประมาณ

ด�ำเนินการ

4.	 การจัดให้มีกลไกตดิตาม 

ประเมนิผล

5.	 การมเีจตจ�ำนงทางการเมอืงระดบั

สงู

- มี

- มกีารระบุว่าจะมีการสร้างระบบบริหาร

จัดการและกลไกการด�ำเนินงานวิธใีหม่ 

(การจัดตั้งศนูย์และสร้างต้นแบบการ

ท�ำงานร่วมกนัอย่างเป็นระบบ) 

- มี

- มกีารก�ำหนด 5 ยุทธศาสตร์ 14 เป้าหมาย

เชิงยุทธศาสตร์ 3 ยุทธวิธร่ีวม 11 ยุทธวิธี

รายยุทธศาสตร์ และ 29 แผนงาน

- มี

- ไม่มี

- มกีารระบุว่าจะมีการพัฒนาระบบเฝ้าระวัง 

ประเมนิผล และพัฒนาคุณภาพอย่าง

บูรณาการ และระบุหน่วยงานหลักและ

หน่วยงานสนับสนุนไว้กว่าย่ีสบิหน่วยงาน

- แผนยุทธศาสตร์ผ่านการรับรองโดยคณะ

รัฐมนตรี 

- นายกรัฐมนตรีเป็นประธานอ�ำนวยการ

แผน

- รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุเป็น

ประธานบริหารแผน

- มี

- มกีารระบุให้ส�ำนักโรคไม่ตดิต่อ และ

ส�ำนักงานบริหารยุทธศาสตร์สขุภาพดวิีถี

ชีวิตไทยเป็นกลไกเลขา

- ม ี

- มกีารก�ำหนด 6 ยุทธศาสตร์ 20 กลยุทธ ์

และ 27 ตวัช้ีวัด

- มี

- ไม่มี

- มกีารก�ำหนดให้ส�ำนักโรคไม่ตดิต่อ และ

ส�ำนักงานบริหารยุทธศาสตร์สขุภาพดวิีถี

ชีวิตไทยเป็นผู้ด�ำเนินการ

- แผนยุทธศาสตร์ผ่านการรับรองโดยคณะ

รัฐมนตรี

- รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุเป็น

ประธานขบัเคล่ือน

2. ขาดผู้น�ำระดบัสงูสดุที่มวิีสยัทศัน์ที่กว้างไกลและมี

เจตจ�ำนงทางการเมอืงทีมุ่่งมั่นเพียงพอต่องานป้องกนัและ

ควบคุมโรคไม่ติดต่อ(27,28) ดังที่มีงานวิจัยที่พบว่าวิสยั-

ทศัน์ของผู้น�ำจะท�ำให้รู้ ว่าเราจะมุ่งไปทางไหน(31) ผู้น�ำที่

ไม่มวิีสยัทศัน์จะไม่มผู้ียินยอมตดิตาม(32) และผู้ตามจะมุ่ง

มั่นต่อการเปล่ียนแปลงกต่็อเมื่อผู้น�ำของเขามุ่งมั่นต่อการ

เปล่ียนแปลงในระดับสูงเช่นกัน(33) ผู้เขียนวิเคราะห์ว่า

ประเทศไทยมแีผนการท�ำงานเพ่ือป้องกนัและควบคุมโรค

ไม่ติดต่อเร้ือรังเป็นอย่างดีในระดับหน่ึง(11,13,30) และต่อ

เน่ืองเป็นเวลาสบิปีแต่กยั็งไม่สามารถสร้างการท�ำงานร่วม

มือหลายภาคส่วนที่เข้มแขง็ได้ส�ำเรจ็(31) เป็นเพราะขาด

ผู้น�ำที่ว่าน้ี แม้ว่าแผนยุทธศาสตร์ต่างๆ จะได้ผ่านการ
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รับรองจากคณะรัฐมนตรี และมีช่ือนายกรัฐมนตรีเป็น

ประธานการขบัเคล่ือนแผนยุทธศาสตร์ ผลการด�ำเนินงาน

เท่าน้ียังไม่เพียงพอจะท�ำให้งานขับเคล่ือนไปได้ ด้วยว่า

เมื่อ   นายกรัฐมนตรีมอบหมายผู้แทนมาเป็นประธาน 

องค์ประชุมต่างๆ กม็อบหมายตัวแทนเช่นกัน (สภาพ

การณ์เช่นน้ีถูกระบุไว้ในเอกสารขององค์การอนามัยโลก

ที่แนะน�ำการท�ำงานร่วมมือหลายภาคส่วนทั้งสองฉบับที่

น�ำเสนอไว้ข้างต้น(27,28) และผู้อ่านหลายคนกค็งจะมี

ประสบการณ์ตรงเหน็สภาพการณ์เช่นน้ีในประเทศไทย

เช่นกนั) อกีทั้งองค์ประกอบที่ส�ำคัญของการท�ำงานร่วม

มอืหลายภาคส่วนที่วิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 1 ข้างต้นว่ามี

อยู่น้ัน กต้็องมเีจตจ�ำนงทางการเมอืงอย่างแท้จริงของผู้น�ำ

สูงสุดของประเทศจึงจะท�ำให้องค์ประกอบเหล่าน้ันมี

คุณภาพและความเข้มข้นสูงสุด ไม่ว่าจะเป็นการท�ำให้

กระทรวงต่างๆ มาร่วมท�ำงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง หรือ

การให้มีการติดตามประเมินผลอย่างจริงจัง โดยเฉพาะ

อย่างย่ิงการขาดการจัดสรรงบประมาณด�ำเนินการป้องกนั

และควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังเป็นการเฉพาะและเพียง-

พอ ทั้งหมดน้ีสะท้อนสภาวะการขาดผู้น�ำสงูสดุที่มีวิสยั-

ทศัน์ที่กว้างไกลและมเีจตจ�ำนงทางการเมอืงที่มุ่งมั่นเพียง

พอต่อการป้องกนัและความคุมโรคไม่ตดิต่อ ในความเป็น

จริง คือ ผู้น�ำที่มวิีสยัทศัน์จะต้องเหน็ผลกระทบระยะยาว

ของปัญหาโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง เหน็ความซับซ้อนเช่ือมโยง

ว่าการแก้ไขปัญหาน้ีต้องการการท�ำงานของหลายภาคส่วน 

เหน็ความคุ้มค่าของการลงทุนแก้ปัญหาที่เร่ิมตั้งแต่วันน้ี

ว่าจะส่งผลกระทบใหญ่ในอนาคต และเหน็ว่าความมุ่งมั่น

อย่างแท้จริงของผู้น�ำสูงสุดเท่าน้ันที่จะน�ำพาการท�ำงาน

ข้ามส่วนไปข้างหน้าได้จริง(31)

สาม ขาดความต่อเน่ืองของผู้น�ำระดบัสงู ในรอบ 30 

ปีที่ผ่านมา จาก พ.ศ. 2533 ถงึ 2563 ประเทศไทยมี

นายกรัฐมนตรี 13 คน เฉล่ียคนละ 2 ปี 4 เดอืน(34) มี

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุ 29 คน เฉล่ียคนละ 

1 ปี(35) การรอพ่ึงพาผู้น�ำสูงสุดที่มีวิสัยทัศน์และมี

เจตจ�ำนงทางการเมอืงทีมุ่่งมั่นจะแก้ไขปัญหาโรคไม่ตดิต่อ

เร้ือรังอย่างแท้จริงน้ัน นอกจากจะเป็นเร่ืองที่ยากแล้ว แม้

จะได้ผู้น�ำเช่นน้ีมาก็จะอยู่ในต�ำแหน่งได้ไม่นาน ไม่

สามารถที่จะผลักดันการเปล่ียนแปลงที่ต้องใช้เวลาเป็น

สบิๆ ปีได้ ดังเช่นการแก้ไขปัญหาโรคไม่ติดต่อเร้ือรังน้ี 

จึงเกดิค�ำถามว่าเพียงผู้น�ำทีส่มบูรณ ์แต่ขาดความต่อเน่ือง

น้ันจะด�ำเนินการป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อได้จริง

หรือภายใต้โครงสร้างทางการเมอืงของประเทศแบบน้ี 

จากการวิเคราะห์ทั้งหมดที่กล่าวมาข้างต้น คณะผู้-

เขียนจึงเสนอแนวคิดที่ว่าการป้องกนัและควบคุมโรคไม่

ติดต่อเร้ือรังไม่ควรเพียงที่จะรอพ่ึงความพร้อมของผู้น�ำ

สงูสดุ แต่ควรมแีนวคิดที่พร้อมด�ำเนินการได้ตลอดเวลา

โดย “อาศยัภาวะผู้น�ำร่วมทุกระดบั (collective leader-

ship)”(36-38) โดยใช้กรอบแนวคิด “โมเดลพลังสี่ภาคส่วน

สูก่ารยกระดบัการท�ำงานป้องกนัและควบคุมโรคไม่ตดิต่อ

เร้ือรัง” (4-Quadrant Multisectoral Collaboration 

Model for the Prevention and Control of NCDs) (จาก

น้ีจะเรียกโดยย่อว่า “โมเดลพลังสี่ภาคส่วน” (4-Quad-

rant Model หรือ 4QM)) กรอบแนวคิดน้ีจะช่วยให้ผู้-

เกี่ยวข้องต่างๆ สามารถใช้ศกัยภาพความเป็นผู้น�ำของตน

ในการท�ำพันธกิจของตนเองพร้อมไปกับการขับเคล่ือน

งานป้องกันและแก้ไขโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในภาพรวมได้ 

และหากเมื่อใดกต็ามเกดิมผู้ีน�ำสงูสดุที่มวิีสยัทศัน์ที่กว้าง

ไกลและเจตจ�ำนงที่มุ่งมั่นต่องานป้องกนัและควบคุมโรค

ไม่ติดต่อ งานทั้งหมดกจ็ะขับเคล่ือนไปข้างหน้าได้อย่าง

ก้าวกระโดดในช่วงน้ัน เปรียบเสมอืนการปลูกต้นไม้ของ

ชาวบ้าน ประชาชนกป็ลูกต้นกล้าไป รดน�ำ้ไปตามก�ำลังที่

ม ีไม่รอน่ิงดูดาย ต้นกล้ากจ็ะเตบิโตไปตามก�ำลัง แต่เมื่อ

ใดที่มฝีนตกหรือผู้น�ำน�ำน�ำ้มาแจกจ่าย ต้นไม้กโ็ตเรว็เป็น

พิเศษ หากประชาชนมัวรอแต่ฝนหรือผู้น�ำที่จะน�ำน�ำ้มา

ให้ เมื่อถึงเวลาน้ันอาจไม่มีต้นกล้าที่แข็งแรงพอที่จะ

เตบิโตได้

กรอบแนวคิด “โมเดลพลงัสีภ่าคส่วนสู่        

การยกระดบัการท�ำงานป้องกนัและควบคุม          

โรคไม่ติดต่อเร้ือรงั” 
กรอบแนวคิดโมเดลพลังสี่ภาคส่วน (4QM) เป็น 
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 755

กรอบแนวคิดที่คณะผู้เขียนสังเคราะห์ขึ้ นจากประสบ-

การณ์การท�ำงานป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง

ในช่วงหลายปีที่ผ่านมา บนพ้ืนฐานแนวคิดทฤษฎ ี“ภาวะ

ผู้น�ำร่วม” (collective leadership)(36-38) ที่เน้น “เครือ-

ข่ายผู้น�ำ” มากกว่า “ผู้น�ำเดี่ยว” เน้นโครงสร้างแบบ   

เครือข่ายมากกว่าโครงสร้างแบบสายบงัคับบญัชาแนวดิ่ง 

เน้นเร่ืองการกระจายอ�ำนาจการตดัสนิใจมากกว่าการรวม

อ�ำนาจการตัดสนิใจ เน้นเร่ืองอ�ำนาจบนฐานความรู้มาก

กว่าอ�ำนาจตามต�ำแหน่ง เน้นเร่ืองการสื่อสารหลายทศิทาง

มากกว่าการสื่อสารจากบนลงล่าง และเน้นเร่ืองความร่วม

มอืมากกว่าการสั่งการ เป็นต้น

การด�ำเนินงานโดยกระทรวงสาธารณสุขหรือแม้แต่

กระทรวงต่างๆ และระบบราชการทั้งมวลในการป้องกนั

และควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง นับเป็น “ภาคเป็นทางการ 

(formal sector)” ซ่ึงจะไม่เพียงพอ(7-8,27,28) ด้วยว่าบุคคล 

ครอบครัว ชุมชนที่อาศยัอยู่ร่วมกนั และองค์กรหรือสถาน

ที่ท�ำงานร่วมกนัสามารถที่จะปรับเปล่ียนพฤติกรรมของ

บุคคลได้ การท�ำงานป้องกนัและแก้ไขโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง

ให้ได้ผลจึงต้องดงึ “ภาคส่วนที่ไม่เป็นทางการ (Informal 

sector)” เข้ามาร่วมด้วย เช่น เครือข่ายศาสนาต่างๆ 

องค์กรไม่แสวงหาก�ำไร (NGOs) ภาคประชาสงัคม กลุ่ม

ผู้ป่วย เครือข่ายเยาวชน ธุรกจิเอกชน สื่อมวลชน และนัก-

วิชาการ เป็นต้น บางเครือข่ายสามารถส่งผลกว้างขวาง 

บางเครือข่ายอาจส่งผลได้ในขอบเขตการท�ำงานเลก็ๆ 

ของตน แต่เมื่อรวมกันแล้วก็จะได้ผลรวมที่ใหญ่ขึ้ น

แน่นอน การด�ำเนินการใดๆ ที่ดจีะต้องมกีารลงมอืปฏบิตั ิ

(implementation) และการพัฒนา (improvement) เป็น

สิง่ที่ต้องด�ำเนินการควบคู่กนัไป การลงมอืปฏบิตั ิคือ การ

ท�ำสิ่งที่ดทีี่สดุในวันน้ี ส่วนการพัฒนา คือ การท�ำให้การ

ปฏิบัติดีขึ้ นในวันหน้า การลงมือปฏิบัติการของระบบ

ปฏบิัติการ (system implementation) ที่มีอยู่เพ่ือการ

ป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังให้เหน็ผลในเรว็

วันเป็นสิ่งจ�ำเป็นเร่งด่วน แต่การด�ำเนินการของระบบ

พัฒนา (system improvement) เพ่ือให้เกดิระบบการ

ปฏบิัติการที่ดีขึ้นในอนาคตเป็นเร่ืองที่ต้องท�ำคู่ขนานกนั

ไป ไม่เช่นน้ันเรากจ็ะได้ประโยชน์สงูสดุเทา่ทีร่ะบบปัจจุบนั

มอียู่เทา่น้ัน ดงัเช่น De Bono E นักคิดคนส�ำคัญคนหน่ึง

ของโลกเปรียบเทยีบไว้ว่า หากเราฝึกพิมพ์ดีดแบบน้ิวช้ี

สองน้ิว แม้ว่าเราจะพิมพ์คล่องขึ้นเพียงใดกต็าม เรากไ็ม่มี

ทางพิมพ์ได้เรว็เท่ากบัพิมพ์สมัผัสสบิน้ิว เพียงแต่ว่าเรา

ต้องฝึกพิมพ์สบิน้ิวควบคู่ไปกบัการใช้งานการพิมพ์แบบ

สองน้ิวช้ีในช่วงแรกคู่ขนานกนัไป(39)

กรอบแนวคิด 4QM น้ี (ดูภาพที่ 1 ประกอบ) แบ่ง

ภาคีเครือข่ายออกเป็น 4 กลุ่มใหญ่ๆ คือ (1) กลุ่มระบบ

ปฏบิตักิารที่เป็นทางการ (Formal System-Implemen-

tation) (2) กลุ่มระบบปฏบิตักิารที่ไม่เป็นทางการ (In-

formal System-Implementation) (3) กลุ่มระบบพัฒนา

ที่เป็นทางการ (Formal System-Improvement) และ (4) 

กลุ่มระบบพัฒนาที่ไม่เป็นทางการ (informal sys-

tem-improvement) พ้ืนฐาน “หลักการคู่” ที่ใช้แบ่งภาคี

เครือข่ายน้ี คือ “เป็นทางการ กบั ไม่เป็นทางการ (formal 

vs. informal)” และ “ระบบปฏบิตักิาร กบั ระบบพัฒนา 

(System Implementation vs. System Improvement)” 

(หมายเหต:ุ เพ่ือให้ง่ายต่อการอ่าน ผู้เขยีนจะใช้ค�ำย่อ Q 

แทน Quadrant ควบคู่ไป โดยใช้ Q1, Q2, Q3, และ Q4 

ส�ำหรับกลุ่มสี่กลุ่มดงักล่าวข้างต้นตามล�ำดบั)

กลุ่มที่ 1 ภาคีเครือข่าย “กลุ่มระบบปฏิบติัการที่

เป็นทางการ” (formal system-implementation group) 

[Q1] 

ประกอบด้วยกระทรวงสาธารณสขุ และกระทรวงอื่นๆ 

และรวมถงึหน่วยงานภาครัฐทั้งหมด องคาพยพน้ีมคีวาม

ส�ำคัญมากตรงที่เป็นระบบใหญ่ที่สดุที่จะส่งผลกว้างขวาง

ที่สดุ และอยู่ภายใต้ระบบการท�ำงานเดยีวกนัที่มโีอกาสจะ

ขบัเคล่ือนร่วมกนัอย่างพร้อมเพียงหากมผู้ีน�ำทีม่วิีสยัทศัน์

ที่กว้างไกล มีเจตจ�ำนงทางการเมืองที่มุ่งมั่น และมีฝีมือ

ในการท�ำงาน “Whole-of-MoPH” (Whole-of-      

Ministry of Public Health) คือ “องค์รวมกระทรวง

สาธารณสขุ” หมายถงึ การท�ำงานบูรณาการเป็นองค์รวม

ระหว่างกรมต่างๆ ภายใต้กระทรวงสาธารณสขุ ผู้น�ำที่จะ

มอีทิธพิลต่อองค์รวมกระทรวงสาธารณสขุ คือ รัฐมนตรี
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ตนเอง (เลิกสบูบุหร่ี เลิกดื่มสรุา ทานผักผลไม้มากขึ้น 

ออกก�ำลังกายมากขึ้ น เป็นต้น) ครอบครัวดูแลผู้ป่วย    

โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ชมรมผู้ป่วยเบาหวานที่ช่วยเหลือ

กนัเอง อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้านที่ออกเย่ียม

แนะน�ำการดูแลตนเองให้กบัผู้ป่วยเร้ือรัง/ผู้ป่วยตดิเตยีง

ตามบ้าน วัดที่สนับสนุนให้ประชาชนมพีฤตกิรรมสขุภาพ

ที่ด ีไปจนถงึองค์กร/บริษัท/ห้างร้านที่ดูแลให้พนักงานมี

พฤตกิรรมสขุภาพที่ด ีเป็นต้น ทั้งหมดน้ีล้วนเป็นส่วนหน่ึง

ของการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ทั้งสิ้น 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงหากสามารถสร้างความรู้ จากการ

ท�ำงานและเผยแพร่ความรู้ น้ัน หรือลงมือโน้มน้าวภาคี

เครือข่ายอื่นๆ ให้หันมาให้ความส�ำคัญต่อการป้องกนัและ

แก้ไขโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังต่อไป อกีทั้งการถกัทอเครือข่าย

กนัเองให้ขยายใหญ่ขึ้นและแขง็แรงขึ้นจะสามารถสนับ-

สนุนการท�ำงานของกนัและกนัได้ และส่งผลต่อระบบที่

เป็นทางการได้อย่างมพีลังมากย่ิงขึ้นต่อไป ภาคีเครือข่าย

และปลัดกระทรวงสาธารณสขุ “whole-of-government” 

คือ “องค์รวมภาครัฐ” หมายถงึ การท�ำงานบูรณาการเป็น

องค์รวมระหว่างหน่วยงานของรัฐทัง้หมดของประเทศไทย 

ผู้น�ำทีจ่ะมอีทิธพิลต่อหน่วยงานของรัฐทัง้หมด คือ นายก-

รัฐมนตรี “องค์รวมกระทรวงสาธารณสขุ” จะต้องเน้นการ

ท�ำ “นโยบายสขุภาพ” (health policies) ส่วน “องค์รวม

ภาครัฐ” จะต้องเน้นการท�ำ “นโยบายสาธารณะเพ่ือ

สขุภาพ” (healthy public policies) 

กลุ่มที ่2 ภาคีเครือข่าย “กลุ่มระบบปฏิบติัการทีไ่ม่

เป็นทางการ” (informal system-implementation 

group) [Q2] 

ประกอบด้วยหน่วยงาน องค์กร เครือข่าย สมาคม 

ชมรม กลุ่มคน และบุคคลต่างๆ ที่ไม่ได้เป็นหน่วยงาน

ของรัฐ แต่มคีวามมุ่งมั่นและลงมอืปฏบิตักิารป้องกนัและ

ควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในขอบเขตเท่าที่ตนท�ำได้ ซ่ึง

เป็นได้ตั้งแต่ ผู้ป่วยปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพของ

ภาพที ่1 	โมเดลพลงัสีภ่าคส่วนสู่การยกระดบัการท�ำงานป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรงั 
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WHO/
UN

แหล่งทุน 

(Funders)

Q3: พัฒนา-เป็นระบบ
-เป็นทางการ 

(Formal-system-improvement)

Q4: พัฒนา-เป็นระบบ
-ไม่เป็นทางการ 

(Informal-System-Improvement)

Q1: ปฏบิตักิาร-เป็นระบบ       
-เป็นทางการ (Formal-
system-implementation)

Q2: ปฏบิตักิาร-เป็นระบบ
-ไม่เป็นทางการ (Informal-
system-implementation)

องคร์วมทั้งสงัคม (Whole-of-Society)

ภาคีเครือข่ายนอกภาครัฐ: 
เอน็จีโอ, ธุรกจิ, ประชาสงัคม, ฯลฯ

(Civic Groups, NGOs, Business, etc.)

ระบบพฒันา (System Improvement) ระบบปฏบิตักิาร (System Implementation)

ให้แนวทางและการ
ประเมนิผล (Guidance 

& Evaluation)
ก.สธ. / กระทรวงอื่น 

(MoPH & other 
ministries)

ขอการสนับสนุน 
(Request for 

supports)

กลไกของแหล่งทุน, 
WHO, UN, เป็นต้น (Mechanisms 

of funders, WHO, UN, etc.) 

เป็นทางการ (Formal)

ไม่เป็นทางการ

 (InFormal)

เครือข่ายเชิงยุทธศาสตร์ที่ไม่เป็นทางการ
เพ่ือการผลักดนันโยบาย

NCDs Evidence-Bsed Policy Advocacy Network 
(NEBPAN - อ่านว่าเครือข่ายนิพพาน)

เครือข่ายสรา้งความรู ้
(Knowledge 

generation network)

เครือข่าย ก.ธ. 
ทีไ่ม่เป็นทางการ 

(Informal MoPH Network)

เครือข่าย 
ใชค้วามรู ้(Knowledge 
utilization network)

กระทรวงสาธารณสุข
(Ministry of Health)

การป้องกนัและควบคุม 
โรคไม่ติดต่อเร้ือรงั 

(NCDs prevention and control)

องคร์วมภาครฐั (Whole-of-Government) 
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 757

องค์กร) เหมอืน Q3 แต่จะเป็นกลุ่มที่ท�ำงานโดยใช้ความ

รู้ ซ่ึงจะสามารถสร้างการเปล่ียนแปลงผ่านการปรับเปล่ียน

แนวคิดแบบไม่เป็นทางการได้ กลุ่ม Q4 น้ีม ี“อ�ำนาจความ

รู้ ” กลุ่มน้ีประกอบด้วยเครือข่ายสามเครือข่ายที่เช่ือม

ประสานกนั (1) เครือข่ายสร้างความรู้  เป็นเครือข่ายของ

หน่วยงาน/นักวิชาการที่ท�ำงานสร้างความรู้ส�ำหรับการ

ป้องกนัและควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง (2) เครือข่ายใช้

ความรู้  เป็นเครือข่ายของหน่วยงานต่างๆ ที่จะน�ำความรู้

ไปใช้ในการด�ำเนินการป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรังที่เข้ามาเรียนรู้ ร่วมกนัแบบไม่เป็นทางการ และ (3) 

เครือข่ายกระทรวงสาธารณสขุแบบไม่เป็นทางการ ซ่ึงจะ

มีลักษณะเช่นเดียวกับกลุ่มเครือข่ายใช้ความรู้แต่มีเขต

เป็นกระทรวงสาธารณสขุ การรวมตัวท�ำงานทางวิชาการ 

(คือ สร้างความรู้ และใช้ความรู้ ) น้ีมีความส�ำคัญมาก 

เพราะการสร้างความรู้ เป็นพันธกิจที่ต้องใช้เวลาจึงต้อง

ลงทุน (ทั้งเงนิและบุคลากร) ควบคู่ไปกบัการปฏบิตักิาร 

ไม่ควรถูกความเร่งรีบของการปฏบิตักิารมาเป็นอปุสรรค 

เช่น ฝ่ายบริหารมกัขอให้ได้ความรู้มาใช้ภายในเวลา 1-3 

เดือน หรือฝ่ายบริหารไม่ลงทุนสร้างกลไกการติดตาม

ประเมนิผลตั้งแต่ต้นหรือเข้มแขง็เพียงพอ แต่ต้องการผล

การประเมินเมื่อถึงเวลาต้องของบประมาณรอบใหม่ 

เป็นต้น เครือข่ายทั้งสามน้ีต้องท�ำงานร่วมกนั โดยเครือ-

ข่ายสร้างความรู้ ต้องรับโจทย์จากเครือข่ายใช้ความรู้อีก

สองเครือข่ายแล้วป้อนกลับค�ำตอบคืนไปเมื่อหาค�ำตอบ

ได้แล้ว การท�ำงานประสานร่วมมือกนัในลักษณะไม่เป็น

ทางการน้ีมีข้อดีกว่าการประสานงานกนัเป็นทางการ คือ 

(1) ได้คนที่มีความรู้ และมีใจรักท�ำงานอย่างต่อเน่ือง 

มากกว่าทีจ่ะเป็นบุคลากรทีถู่กส่งมาประชุมแทนเป็นคร้ัง-

คราวสลับหน้ากนัไป (2) สามารถประชุมกนัได้บ่อยกว่า 

และพร้อมที่จะท�ำการบ้านต่อเน่ืองหลังจากจบการประชุม 

แต่ที่แน่นอน ข้อเสยี คือ คนที่มใีจรักอาจมไีม่มาก และ

มกัมทีรัพยากรในการท�ำงานที่จ�ำกดั ทั้งน้ี กลุ่ม Q4 ทั้ง

กลุ่ม ต้องรับโจทย์จากกลุ่ม Q1-3 ทั้งหมดเพ่ือมาช่วยหา

ค�ำตอบและส่งค�ำตอบคืนเมื่อหา  ค�ำตอบได้แล้ว ด้วยการ

ท�ำงานของสามเครือข่ายใน Q4 น้ีมีความส�ำคัญมากต่อ

ในภาคส่วนน้ีสามารถเรียกรวมกนัได้ว่าเป็น “องค์รวมทั้ง

สงัคม” (whole-of-society) ซ่ึงสิ่งที่กลุ่ม “องค์รวมทั้ง

สงัคม” น้ีท�ำรวมกนั เรียกได้ว่าเป็น “การปฎบิตัร่ิวม” ซ่ึง

จะน�ำไปสู่ “ผลกระทบร่วม” (collective impact) ต่อไป

กลุ่มที ่ 3 ภาคีเครือข่าย “กลุ่มระบบพฒันาทีเ่ป็น

ทางการ” (formal system-improvement group) [Q3] 

ประกอบด้วยหน่วยงานที่เป็นทางการที่มุ่งหมายให้

เกดิระบบการป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่ด ี

แต่ไม่มีพันธกิจในการลงมือปฏิบัติการโดยตรง กลุ่มน้ี

ได้แก่ หน่วยงานผู้ให้ทุนหรือบริหารทุน [เช่น ส�ำนักงาน

กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสขุภาพ (สสส.) สถาบนั-

วิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) และส�ำนักงานประกัน

สขุภาพแห่งชาต ิ (สปสช.)] และองค์กรระหว่างประเทศ 

(เช่น องค์การอนามัยโลก สหประชาชาติ) ด้วยว่าการ

พัฒนาต้องใช้เวลา กลุ่มน้ีควรมุ่งให้เกิดการพัฒนาเชิง

ระบบสูอ่นาคตที่ดขีึ้นควบคู่ไปกบัการที่กลุ่ม Q1 พยายาม

ลงมอืปฏบิตักิารแก้ปัญหาเฉพาะหน้า โดยที่กลุ่มน้ีมกัจะ

ถูกขอรับการสนับสนุนจาก Q1 ซ่ึงควรจะสนับสนุนตาม

ความเหมาะสมอย่างเตม็ที่ แต่พันธกจิหน่ึงที่ส�ำคัญที่ Q3 

ควรท�ำซ่ึงจะช่วยให้ระบบพัฒนาท�ำหน้าที่ของตนได้อย่าง

เหมาะสม คือ การแนะน�ำทิศทางและการติดตามและ

ประเมนิผล (guidance and evaluation) ทั้งน้ี แหล่งทุน

สามารถใช้การบริหารทุนในการก�ำหนดทศิทางการพัฒนา

ได้ ส่วนองค์กรระหว่างประเทศสามารถใช้ความรู้ทาง

เทคนิค บทบาทและเครือข่ายที่ตนมใีนการสนับสนุนการ

พัฒนาเชิงระบบได้

กลุ่มที ่4 ภาคีเครือข่าย “กลุ่มระบบพฒันาทีไ่ม่เป็น

ทางการ” (formal system-improvement group) [Q4] 

ประกอบด้วยหน่วยงานวิชาการและเครือข่ายนัก-

วิชาการ รวมถงึบุคลากรของหน่วยงานของรัฐที่ประสงค์

จะท�ำงานป้องกนัและแก้ไขโรคไม่ติดต่อเร้ือรังโดยไม่ได้

ท�ำเพราะเป็นบทบาทหน้าทีค่วามรับผดิชอบทีเ่ป็นทางการ

โดยตรง แต่ต้องการท�ำเพราะมีใจรักที่จะท�ำ กลุ่มน้ีจะ

เป็นกลุ่มซ่ึงไม่ได้ลงมอืปฏบิตักิารโดยตรงเหมอืน Q1 และ 

Q2 และไม่มบีารมหีรืออ�ำนาจ (เช่นอ�ำนาจทุน หรืออ�ำนาจ
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ยกตวัอย่างของการขบัเคล่ือนของ Q1 ที่เกดิจาก Q อื่นๆ 

ดงัน้ี 

2.1) กรณทีี่พนักงานรถไฟเมาแล้วท�ำการข่มขนืเดก็

หญิงบนรถไฟและผลักตกรถไฟจนเสียชีวิตน้ัน ต่อมา

เครือข่ายรณรงค์ป้องกนัภยัแอลกอฮอล์เข้าพบและย่ืนข้อ

เสนอคณะกรรมการควบคุมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์แห่ง

ชาติให้ก�ำหนดนโยบายห้ามขายและห้ามดื่มเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์บนรถไฟ ซ่ึงต่อมาได้กลายเป็นนโยบายจริง

ขึ้นมา(40) กรณน้ีีเป็นตวัอย่างของ Q2 ท�ำให้ Q1 พัฒนา 

2.2) กรณทีี่กรรมการโครงการความร่วมมอืระหว่าง

กระทรวงสาธารณสุขและองค์การอนามัยโลกที่มีช่ือว่า 

Country Cooperation Strategy (CCS) on NCDs ได้เชิญ

คณะ UN Task Force on NCDs มาเย่ียมประเทศไทยใน

วันที่ 28-30 สงิหาคม พ.ศ. 2561 ท�ำให้นายกรัฐมนตรี

เรียกประชุมเพ่ือตดิตามความคืบหน้าการท�ำงานด้านโรค

ไม่ติดต่อเร้ือรังของประเทศไทย(30) กรณีน้ีเป็นตัวอย่าง

ของ Q3 ท�ำให้ Q1 พัฒนา 

2.3) กรณทีี่มีการสร้างและเผยแพร่ความรู้ เร่ืองการ

สร้างเสริมสขุภาพอย่างกว้างขวางต่อเน่ือง มส่ีวนท�ำให้ใน

ที่สดุมีการก�ำหนดพระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการ

สร้างเสริมสขุภาพ พ.ศ. 2544 ซ่ึงเป็นที่มาของการก�ำเนิด 

สสส.(41) กรณน้ีีเป็นตวัอย่างของ Q3 ท�ำให้ Q1 เกดิการ

พัฒนา

ทั้งน้ี ภาคีเครือข่าย Q2 สามารถที่จะด�ำเนินการตาม

บทบาทของตนในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรังให้ดีที่สดุ และสร้างความรู้จากการปฏบิัติและเผย

แพร่ความรู้ ให้คนอื่นปฏบิัติได้อย่างเดียวกนัหรือดีย่ิงขึ้น

ไป ภาคีเครือข่าย Q3 สามารถที่จะเสนอแนะทศิทางที่

ส�ำคัญให้กับ Q1 และสนับสนุนให้เกิดการติดตามและ

ประเมินผลการท�ำงานของ Q1 เพ่ือให้เกิดการพัฒนา

อย่างเป็นระบบควบคู่ไปกับการปฏิบัติการเฉพาะหน้า 

และภาคีเครือข่าย Q4 สามารถที่จะรับโจทย์การสร้าง

ความรู้จาก Q1 Q2 และ Q3 มา แล้วสร้างความรู้ เพ่ือ

ตอบโจทย์เหล่าน้ันอย่างมคุีณภาพ และเรว็ที่สดุ และต่อ

การพัฒนาเชิงระบบระยะยาว จึงตั้งช่ือให้กบัเครือข่ายน้ี

เป็นพิเศษว่า “เครือข่ายเชิงยุทธศาสตร์ที่ไม่เป็นทางการ

เพ่ือการผลักดันนโยบาย” (NCDs Evidence-Based 

Policy Advocacy Network หรือ NEBPAN – อ่านว่า

เครือข่ายนิพพาน) 

ขอ้พจิารณา
1) การเสนอกรอบแนวคิดน้ี ไม่ได้มุ่งหมายที่จะแบ่ง

ภาคีเครือข่ายออกเป็นสี่กลุ่มโดยแบ่งขาดออกจากกัน 

แน่นอน แต่ละบุคคลกจ็ะมีการท�ำหน้าที่ทั้งแบบที่เป็น

ทางการและไม่เป็นทางการ และสามารถท�ำได้ทั้งการ

ปฏิบัติการและการพัฒนาไปพร้อมกัน การแบ่งตามที่

เสนอน้ีจึงเป็นการแบ่งคร่าวๆ แต่ท�ำไปเพ่ือท�ำให้เห็น

บทบาทของกลุ่มต่างๆ ที่ไม่ใช่มเีพียงกลุ่ม Q1 เทา่น้ัน เรา

ยังมภีาคีเครือข่ายในกลุ่ม Q2 อกีมากมายที่ควรให้โอกาส

และดงึมาร่วมท�ำงาน พร้อมทั้งควรมสีนับสนุนการถกัทอ

ให้เป็นเครือข่ายและสนับสนุนการสร้างศักยภาพให้กับ

กลุ่มเหล่าน้ีด้วย หน่วยงาน Q3 ควรที่จะสนับสนุนการ

พัฒนาเชิงระบบด้วยตลอดจนการตดิตามและประเมนิผล 

ไม่เพียงสนับสนุนปฏิบัติการเพ่ือแก้ปัญหาเฉพาะหน้า

เทา่น้ัน และเครือข่าย Q4 ควรที่จะสร้างความรู้และเผย

แพร่ความรู้อย่างต่อเน่ืองสนับสนุนลุ่มอื่นๆ ทั้งหมดทั้งใน

มติสินับสนุนระบบปฏบิตักิารและระบบพัฒนา

2) โมเดล 4QM น้ี อาจสามารถปิดจุดอ่อนของโมเดล

การท�ำงานหลายภาคส่วนโดยทั่วไปที่ใช้กนัอยู่ในปัจจุบนั

ได้ ขณะน้ี ข้อแนะน�ำการท�ำงานหลายภาคส่วนโดยส่วน

ใหญ่น้ันเน้นไปที่เสนอแนะให้ Q1 ท�ำงานได้ดขีึ้น (ช้ีแนะ 

How to) เช่น จัดท�ำข้อมูล จัดให้มกีลไกเลขานุการการ

ประสานงาน จัดให้มกีารท�ำแผน มชุีดดชันีช้ีวัด เป็นต้น 

แต่ไม่ได้เป็นข้อแนะน�ำที่เปิดโอกาสให้ภาคี Q2 Q3 และ 

Q4 มีบทบาทขึ้นมาได้ จึงเป็นข้อเสนอที่ปิดโอกาสการ

ระดมพลังทั้งสงัคมมาแก้ไขปัญหาร่วมกนั และน่ีอาจเป็น

เหตุผลหน่ึงที่ท�ำให้ดูเหมือนว่าการท�ำตามข้อแนะน�ำให้

เพ่ิมการท�ำงานหลายภาคส่วนจะไม่คืบหน้าเทา่ที่ควร ขอ



โมเดลพลงัสีภ่าคส่วนสู่การยกระดบัการท�ำงานป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรงั 

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 759

รู้ที่ส �ำคัญสองเคร่ืองมอื คือ (1) ชุมชนนักปฏบิตั ิ(com-

munity of practice – COP) ซ่ึงเป็นการเรียนรู้ โดยการ

ประชุมแลกเปล่ียนเรียนรู้ ระหว่างผู้ที่ปฏิบัติงานใน

ลักษณะเดียวกัน เช่น กลุ่มแพทย์ กลุ่มพยาบาล กลุ่ม

ชาวไร่ผลไม้ กลุ่มครเูดก็ปฐมวัย เครือข่ายพ่อแม่ เป็นต้น 

และ (2) การประเมินเทยีบเคียงกบัมาตรฐาน (bench-

marking) ซ่ึงเป็นการเรียนรู้ โดยจัดประเมินวัดความ

สามารถด้านกระบวนการหรือด้านผลลัพธข์องเรา/องค์กร

ของเรา กบัความสามารถของบุคคล/องค์กรทีท่ �ำได้ดทีีส่ดุ

ในหมู่ของบุคคล/องค์กรที่ท�ำงานในลักษณะเดยีวกนั เช่น 

ประเมินว่าชุมชนเราท�ำได้ดีเพียงใดเมื่อเทยีบกบัชุมชนที่

มีคนออกก�ำลังกายจ�ำนวนมาก แล้วหาทางพัฒนาการ

ท�ำงานของเราให้ดย่ิีงขึ้น เป็นต้น 

3. กลยุทธ์ “ถักทอเครือข่ายและผลักดันสังคม” 

(networking and advocacy strategy)(43) ด้วยการถกัทอ

เครือข่ายผู้ที่สนใจและผลักดันให้สังคมหันมาท�ำงาน

ป้องกนัและควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังเทา่ที่จะท�ำได้ โดย

พยายามสื่อสารไปยังผู้ก�ำหนดนโยบายในระดบัต่างๆ เทา่

ที่จะมโีอกาส (เรียกว่า policy advocacy) และพยายาม

สื่อสารไปยังสื่อมวลชนหรือผ่านช่องทางสื่อโซเชียลมีเดยี

เทา่ที่จะมโีอกาส (เรียกว่า media advocacy) เพ่ือกระตุ้น

ให้ผู้คนต่างๆ เหน็ความส�ำคัญและรู้ถงึวิธกีารป้องกนัและ

ควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังได้มากย่ิงขึ้ น โดยมุ่งขยาย 

เครือข่ายการท�ำงานและบูรณาการการท�ำงานให้หนุนเสริม-

พลังกนัได้ (synergy) โดยเร่ิมต้นจาก องค์รวมกระทรวง

สาธารณสขุ (Whole-of-Ministry of Public Health) 

องค์รวมภาครัฐ (whole-of-government) และองค์รวม

ทั้งสงัคม (whole-of-society) ซ่ึงรวมถงึการร่วมมือกบั

แหล่งทุน องค์กรระหว่างประเทศ และเครือข่ายนัก-

วิชาการ(27,28) ทัศนคติที่ส �ำคัญสองประการส�ำหรับผู้ที่

ประสงค์จะด�ำเนินกลยุทธ์น้ี คือ “มีฉันทะหรือมีความ

ปรารถนาอย่างแรงกล้าที่จะบรรลุผลสมัฤทธิ์ให้ได้ (goal 

oriented)” และ “รู้ ว่าการจะบรรลุผลสมัฤทธิ์น้ันได้ ต้อง

ท�ำงานร่วมกับบุคคลอื่นเท่าน้ัน (work through other 

people)” ทั้งน้ีความต้องการบรรลุเป้าหมายจะท�ำให้เรา

เน่ือง และทุก Q สามารถที่จะสื่อสารทั้งรับและให้ ถกัทอ 

โน้มน้าว และผลักดนั Q อื่นๆ ให้พัฒนาขบัเคล่ือนไปข้าง

หน้าให้มากที่สดุอย่างสร้างสรรค์

5 กลยทุธก์ารยกระดบัการท�ำงานร่วมมือหลาย

ภาคส่วนเพือ่การป้องกนัและควบคุมโรค-    

ไม่ติดต่อเร้ือรงัและปัจจยัเสีย่งทีเ่กีย่วขอ้ง
5 กลยุทธก์ารยกระดับการท�ำงานร่วมมือหลายภาค

ส่วนที่ผู้เกี่ยวข้องภาคส่วนต่างๆ สามารถ หรือควร หรือ

ต้องด�ำเนินการเพ่ือให้การป้องกันและควบคุมโรคไม่

ตดิต่อเร้ือรัง ประสบความส�ำเรจ็ในอนาคต ได้แก่

1. กลยุทธ ์“ภาวะผู้น�ำร่วม” (collective leadership 

strategy) ทุกคนในทุกหน้าที่ในทุกระดับล้วนมี “ภาวะ

ผู้น�ำ” ในตวัทั้งสิ้น (leadership)(42) เรามหีน้าที่ใดกท็�ำไป 

แต่ภาวะผู้น�ำคือเราเร่ิมต้นท�ำได้เองโดยไม่ต้องรอใครสั่ง

หรือไม่ต้องรอให้สถานการณ์พร้อม เรียกว่า สามารถ 

“ริเร่ิมได้” (be proactive)(42) ด้วยตนเอง การลงมอืท�ำ

ไปเร่ือยๆ ของเราจะเหน่ียวน�ำผู้อื่นให้เหน็และอยากท�ำ

บ้างโดยไม่ต้องบอกกล่าว และผลงานทั้งระบบจะเกดิการ

สะสมต่อยอดต่อเน่ืองไปเอง(36-38) ตวัอย่างหน่ึงของความ

ส�ำเร็จของภาวะผู้น�ำร่วม คือ การท�ำงานของ “กลุ่ม

สามพราน” ที่กลุ่มนายแพทย์และนักวิชาการด้าน

สาธารณสขุประชุมสม�่ำเสมอต่อเน่ืองทุกๆ เดอืนเพ่ือแลก

เปล่ียนเรียนรู้แล้วแยกย้ายกนัไปท�ำงานของตนอย่างเข้ม

แขง็ เป็นต้น 

2. กลยุทธ ์ “การใช้และสร้างความรู้” (knowledge 

management strategy)(43) “ใช้ความรู้” ในการท�ำงาน 

พร้อมกบั “สร้างความรู้” จากการท�ำงาน การใช้ความรู้  

คือ การศึกษาความส�ำเร็จและความล้มเหลวจาก

ประสบการณข์องตนเองและคนอื่น ผ่านการศกึษาเอกสาร

และผู้รู้ ต่างๆ การสร้างความรู้  คือ การสรปุบทเรียนจาก

การปฏบิตัแิละให้ผู้อื่นสามารถเรียนรู้ได้ ซ่ึงสามารถท�ำได้

ตั้งแต่การวิจัยเตม็รปูแบบไปจนถงึการบนัทกึเป็นเอกสาร 

เป็นบทความ หรือแม้แต่เป็นคลิปเสยีงหรือคลิปวิดีโอที่

จะสามารถเผยแพร่ทางช่องต่างๆ ได้ เคร่ืองมือการเรียน
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เสนอผ่านบุคคลในครอบครัวของผู้น�ำสงูสดุ เป็นต้น และ 

(2) การสื่อสารผ่านสาธารณะ ได้แก่ การน�ำเสนอข้อมูล

ผ่านสื่อมวลชน หรือการจัดกจิกรรมที่สื่อมวลชนสนใจจน

กลายเป็นข่าวน�ำสารไปถงึผู้น�ำสงูสดุได้ เป็นต้น 

ขอ้เสนอแนะส�ำหรบัหน่วยบริหารทุน
หน่วยบริหารทุนมีโอกาสในการเป็นผู้ริเ ร่ิมสูง 

เน่ืองจากงบประมาณเป็นพลังขับเคล่ือนที่สามารถส่ง

อิทธิพลต่อ Q อื่นๆ ได้ไม่ยากนัก ข้อเสนอแนะพิเศษ

ส�ำหรับหน่วยบริหารทุนมีดังน้ี หน่วยงานบริหารทุนควร

จะสนับสนุนทุนให้กบัการท�ำงานของทุก Q อย่างเหมาะ-

สม แบบ “น�ำ้มนัเช้ือเพลิง” หรือ “น�ำ้มันหล่อล่ืน” แล้ว

แต่บทบาทของหน่วยงานบริหารทุน (ทั้งน้ี “น�ำ้มนัเช้ือ-

เพลิง” หมายถึง การสนับสนุนงบประมาณน้ันเป็นการ

สนับสนุนหลักในการท�ำให้ระบบขับเคล่ือนไปได้ ส่วน 

“น�ำ้มันหล่อล่ืน” หมายถงึ การสนับสนุนงบประมาณน้ัน

เป็นการสนับสนุนเพียงเลก็น้อยในจุดที่ส�ำคัญแล้วมีผล

ท�ำให้ระบบขบัเคล่ือนไปได้ดขีึ้น) การสนับสนุนน้ีควรมุ่ง

ให้เกดิการท�ำงานร่วมกนัระหว่างภาคเป็นทางการและภาค

ส่วนที่ไม่เป็นทางการ และมุ่งให้เกิดการท�ำงานร่วม

ระหว่างหน่วยงานในระบบปฏิบัติการกับหน่วยงานใน

ระบบพัฒนา โดยการสนับสนุนน้ีควรท�ำให้แต่ละ Q ท�ำ

พันธกจิของตนได้สะดวกขึ้น พร้อมไปกบัการสนับสนุน

ให้แต่ละ Q สร้างความรู้จากการท�ำงานและเผยแพร่ความ

รู้ น้ันให้กว้างขวางด้วย สนับสนุนให้แต่ละ Q ถกัทอและ

แลกเปล่ียนเรียนรู้ภายใน Q ของตนเอง และสนับสนุนให้

แต่ละ Q สามารถถกัทอและแลกเปล่ียนเรียนรู้ ข้าม Q ได้ 

และสดุท้ายสนับสนุนให้ทุก Q พัฒนาภาวะผู้น�ำในตนเอง

และร่วมกันโน้มน้าวผู้น�ำสูงสุดให้มีวิสัยทัศน์และเกิด

เจตจ�ำนงทางการเมืองต่อการป้องกันและแก้ไขโรคไม่

ตดิต่อเร้ือรังในตนเองอย่างแท้จริง

บทสรุป 
โรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง (NCDs) ก่อให้เกดิภาระต่อผู้ป่วย 

ครอบครัว ระบบบริการ และสงัคมทั้งสงัคมอย่างมากและ

มุ่งเดินไปข้างหน้า ส่วนความต้องการจะถักทอและโน้ม

น้าวให้ผู้คนมาร่วมกนัเดินไปข้างหน้าด้วยกนัจะเกดิขึ้นก็

เพราะรู้ ว่าน่ันคือสิ่งเดียวที่จะท�ำให้บรรลุถึงเป้าหมายได้ 

ทุกบุคคลและทุก Q สามารถที่จะเป็นผู้ริเร่ิมและส่งผลให้ 

Q1 ขับเคล่ือนได้ดังตัวอย่างที่น�ำเสนอไว้ที่หมายเหตุ

ส�ำคัญที่สองข้างต้น

4. กลยุทธ ์“ศนูย์กลางการจัดการมอือาชีพ” (pro-

fessional central management strategy) โดยให้มกีาร

ด�ำเนินการตามชุดข้อแนะน�ำมาตรฐาน(27,28) ได้แก่ (i) 

จัดท�ำข้อมูลให้เหน็ความส�ำคัญและล�ำดบัความส�ำคัญของ

การป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (ii) จัด

โครงสร้างและกระบวนการสนับสนุนการท�ำงานร่วมมือ

หลายภาคส่วน (เช่น มีหน่วยงานเลขานุการเพ่ือการ

ประสานงานที่เข้มแขง็ ก�ำหนดบุคคลหลักในกระทรวง

ต่างๆ) (iii) จัดท�ำแผนการท�ำงานร่วมมอืหลายภาคส่วน

แบบมส่ีวนร่วมและท�ำให้เกดิการยอมรับแผนจากทุกฝ่าย 

มีชุดดัชนีช้ีวัดทั้งด้านกระบวนการและผลลัพธ ์ (iv) จัด

ให้มีกลไกการติดตามและประเมินผลที่เข้มแขง็ และจัด

ให้มีการน�ำเสนอผลการติดตามและประเมินผลถึงผู้น�ำ

สงูสดุ และ (v) จัดสรรงบประมาณทั้งจากกระทรวงต่างๆ 

และจากส่วนกลางโดยเฉพาะเพ่ือการด�ำเนินการทั้งระบบ 

ห้า กลยุทธ ์“โน้มน้าวผู้น�ำสงูสดุ” (top-leader ad-

vocacy strategy) กลยุทธน้ี์เน้นการโน้มน้าวให้ผู้น�ำสงูสดุ

มวิีสยัทศัน์ทีก่ว้างไกลและมเีจตจ�ำนงทางการเมอืงทีมุ่่งมั่น

ในการด�ำเนินการป้องกนัและควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง

อย่างแท้จริง การรับเป็นประธานแต่ในนามและมอบหมาย

ผู้แทนให้ไปด�ำเนินการ ตลอดจนการให้องคาพยพต่างๆ 

ที่มีอยู่ในโครงสร้างเดิมท�ำงานประจ�ำไปเร่ือยๆ ไม่ได้

เป็นการแสดงภาวะผู้น�ำที่แท้จริง(7,8,27,28) มสีองวิธใีนการ

โน้มน้าวผู้น�ำสงูสดุ คือ (1) การสื่อสารโดยตรงถงึผู้น�ำ

สงูสดุ ซ่ึงเป็นได้ทั้งแบบเป็นทางการ ได้แก่ การน�ำเสนอ

ในการประชุม การน�ำเสนอผ่านค�ำกล่าวรายงานหรือค�ำ-

กล่าวเปิดงานประชุมส�ำคัญๆ ที่ผู้น�ำระดับสงูสดุมาเป็น

ประธาน หรือแบบไม่เป็นทางการ เช่น การน�ำเสนอ

แนวคิดในโอกาสที่พบอย่างไม่เป็นทางการ หรือการน�ำ
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Noncommunicable diseases (NCDs), defined by the World Health Organization as cardiovascular 

diseases, cancers, diabetes mellitus, and chronic pulmonary diseases; and their main risk factors, which 

include tobacco smoking, alcohol drinking, unhealthy diet, and inadequate physical activity levels, con-

tribute significantly to the burden of disease in Thailand, and globally. The prevention and control of 

NCDs and their risk factors in Thailand cannot solely rely on the efforts of the Ministry of Public Health 

— it urgently requires multisectoral collaborative actions. The authors propose the 4-Quadrant (4QM) 

Model and five strategies to enhance multisectoral action for the prevention and control of NCDs. The 

4QM model involves stakeholders from the Ministry of Public Health, the broader government, and the 

public. According to this model, there are four major parties: (1) the Formal System-Implementation 

Group, (2) the Informal System-Implementation Group, (3) the Formal System-Improvement Group, 

and (4) the Informal System-Improvement Group. The Formal System-Implementation Group includes 

the Ministry of Public Health and all governmental organizations. The Informal System-Implementation 

Group covers all individuals and organizations that are not governmental agencies. The Formal Sys-

tem-Improvement Group is comprised of funding agencies and international organizations. The Informal 

System-Improvement Group consists of networks of academicians. The 4QM will be able to inclusive-

ly enroll all stakeholders and unleash their potential in the prevention and control of NCDs. The five       

strategies proposed to enhance the multisectoral collaborative action include: (1) the Collective Lead-

ership Strategy, (2) the Knowledge Management Strategy, (3) the Networking and Advocacy Strategy, 

(4) the Professional Central Management Strategy, and (5) the Top-leader Advocacy Strategy. Thailand 

can achieve its SDGs accordingly if its stakeholders employ the proposed model and strategies.

Keywords: noncommunicable disease, model, multisectoral, network, prevention and control, Thailand
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ปกิณกะ Miscellany

เป็นธรรมชาติของโรคระบาดโดยเฉพาะโรคที่ระบาด

ไปทั่วโลก (pandemic) ที่จะมกีารระบาดซ�ำ้หลายระลอก 

โรคโควิด-19 กเ็กดิปรากฎการณเ์ช่นน้ันในหลายประเทศ 

สังคมไทยเร่ิมตั้งค�ำถามว่า แล้วประเทศไทยจะมีการ

ระบาดระลอกสองหรือไม่ ถ้ามจีะเกดิจากสาเหตใุด เกดิ

ที่ไหน ความรุนแรงจะมากกว่าหรือน้อยกว่าเดิม และ

ประเทศไทยควรรับมืออย่างไร ควรเปิดประเทศหรือปิด

ไปเร่ือยๆ ฯลฯ จากการประเมนิความเสี่ยงของกระทรวง

สาธารณสขุและผู้เช่ียวชาญทางการแพทย์และสาธารณสขุ

ส่วนใหญ่ พอจะประมวลความเหน็โดยสงัเขปได้ดงัน้ี

1. โอกาสเกิดการระบาดรอบสอง 

ในที่ น้ีหมายถึงว่ามีการติดเ ช้ือโควิดเกิดขึ้ นใน

ประเทศไทย ไม่ได้หมายถึงการติดเช้ือจากประเทศอื่น 

แม้ว่าประเทศไทยจะไม่พบการตดิเช้ือในประเทศมานาน

เกอืบสองเดอืน แต่ไม่ได้เป็นหลักประกนัว่าจะไม่เกดิขึ้น 

ตัวอย่างมีให้เห็นในหลายประเทศที่ไม่พบการติดเช้ือ

หลายสปัดาห์หรือเป็นเดอืน แต่ในที่สดุกเ็กดิการตดิเช้ือ

และมกีารระบาดขึ้นอกี เช่น ประเทศจีน หรือประเทศที่

ควบคุมได้ดใีนระยะแรก กเ็กดิการระบาดใหม่ เช่น ญ่ีปุ่น 

เกาหลี สงิคโปร์ ออสเตรเลีย ฯลฯ ประเทศไทยเองกม็ี

โอกาสสงูที่จะเกดิการระบาดระลอกสองในคร่ึงหลังของ 

ปีน้ี

2. สาเหตุการระบาดระลอกสอง 

ในต่างประเทศการระบาดระลอกใหม่มีสาเหตุ

เกี่ยวข้องกบัการรวมตัวของผู้คนในสถานบริการเริงรมย์ 

(เกาหลี ญ่ีปุ่น ) หอพักแรงงานต่างชาต ิ(สงิคโปร์ ) สถาน

ที่ปิดและคนแออัดเช่นตลาดอาหารขนาดใหญ่ (จีน) 

ส�ำหรับประเทศไทย มีการวิเคราะห์ว่าการที่ประเทศไทย

ไม่พบคนไทยติดเช้ือในประเทศเป็นเวลาสองเดือน เป็น

เคร่ืองช้ีว่าภายในประเทศน่าจะมีคนที่ติดเช้ือน้อยมากๆ

หรืออาจไม่มแีล้ว การตดิเช้ือใหม่น่าจะเกดิจากการน�ำเข้า 

โดยที่ประเทศไทยมีความเสี่ยงการน�ำเข้าทั้งทางบก ทาง

น�ำ้ และการเดนิทางอากาศ เพราะ

2.1 ประเทศไทยไม่ได้เป็นเกาะแยกขาดจากคนอื่น 

(เหมอืนไต้หวันที่ยังไม่เกดิการระบาดระลอกสอง) แม้ว่า

จะควบคุมการเข้าออกของผู้คนที่มาทางน่านฟ้าได้ด้วย

การจ�ำกัดเที่ยวบิน แต่ประเทศไทยมีพรมแดนทาง

ธรรมชาติติดกับประเทศเพ่ือนบ้านรอบทศิ และมีแนว

ชายฝั่งที่ยาวเหยียด ทางส�ำนักงานต�ำรวจแห่งชาติได้

ท�ำการจับผู้ลักลอบเดนิทางเข้าประเทศแบบผดิกฎหมาย
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ของการตดิเช้ือในหลายประเทศพบว่าคนตดิเช้ือเร่ิมเป็น

คนอายุน้อยลงซ่ึงท�ำให้ไม่ค่อยมอีาการรนุแรง ปัจจัยด้าน

ตวัเช้ือในขณะน้ีจึงไม่ใช่เร่ืองคุกคามที่ส�ำคัญ 

ปัจจัยในด้านพฤติกรรม แม้ว่าประเทศไทยจะมีคน

ลักลอบเข้าเมอืงพอควร แต่คนไทยและแรงงานอพยพให้

ความร่วมมือในด้านการสวมหน้ากาก ล้างมือ อย่างด ี

เจ้าของกจิการต่างๆ กวดขนัมาตรการเหล่าน้ี โรงงานให้

ความร่วมมอื โดยภาพรวม พฤตกิรรมการป้องกนัตนเอง

ยังใช้ได้ แต่กส็ามารถท�ำได้มากขึ้ น ท�ำให้เบาใจว่าการ

ระบาดระลอกใหม่ไม่น่าจะรนุแรงกว่าเดมิ 

ปัจจัยด้านระบบสงัคมสิ่งแวดล้อม ประสบการณจ์าก

การระบาดรอบแรกท�ำให้วงการแพทย์และวงการ

สาธารณสขุเพ่ิมความพร้อมทั้งในด้านสถานที่ เวชภัณฑ ์

อปุกรณ ์ห้องปฏบิตักิาร แนวทางการดูแลรักษา และการ

สร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่างกระทรวงสาธารณสขุ

และคณะแพทย์จากมหาวิทยาลัยต่างๆ แต่ที่ส�ำคัญสดุคือ 

สังคมส่วนรวมและทุกกลไกของรัฐให้ความส�ำคัญและ

สนับสนุนการควบคุมโรคอย่างสดุตวั ( whole govern-

ment and whole society response) นับเป็นสาเหตสุ�ำคัญ

ที่ประเทศไทยควบคุมการระบาดได้ดี หากคนไทยยัง

รักษาความเป็นหน่ึงเดยีวกนัได้ การระบาดระลอกสองจะ

ไม่รนุแรงเหมอืนรอบแรก

5. การเปิดประเทศจะท�ำใหเ้กิดการระบาดใหญ่

หรือไม่

แม้จะพยายามกระตุ้นให้คนไทยลงทุน จับจ่ายใช้สอย 

ท่องเที่ยว เพ่ือให้วงล้อเศรษฐกจิเร่ิมหมุน แต่ล�ำพังการ

ใช้จ่ายของคนไทยที่พอมีก�ำลังซ้ือคงไม่พอที่จะสร้างงาน

และฉุดให้ประเทศไทยหลุดออกจากวิกฤตเศรษฐกจิ ทั้งน้ี

เน่ืองจากเศรษฐกจิของประเทศไทยต้องพ่ึงการลงทุนจาก

ต่างประเทศและการท่องเที่ยวโดยชาวต่างประเทศใน

อตัราที่สงู ประเทศไทยจึงต้องยอมรับว่าไม่สามารถปิด

ประเทศในลักษณะน้ีต่อไปเป็นปีจนกระทั่งสถานการณ ์ 

โควิดสงบลงทั่วโลกหรือรอจนมียาหรือวัคซีนที่ลดการ   

ตดิเช้ือ หนทางที่ควรท�ำคือการวางแผนเปิดประเทศอย่าง

วันละเป็นหลักร้อย ที่ไม่สามารถจับกุมได้คงอกีหลายเทา่ 

ขณะน้ีการระบาดทางทศิตะวันตกอนัได้แก่อนิเดีย บัง-

คลาเทศ ยังรนุแรงมาก หากลุกลามเข้าพม่า ประเทศไทย

คงล�ำบาก ส�ำหรับน่านน�ำ้ มีเรือประมงไทยหลายพันล�ำ

พร้อมลูกเรือที่ส่วนใหญ่เป็นชาวต่างชาตอิอกไปหาปลาถงึ

ประเทศไกลๆ เช่น มาเลเซีย อนิโดนีเซีย ในมหาสมุทร

อนิเดยี และยังมผู้ีคนอพยพทางทะเลมุ่งมาประเทศไทย 

2.2 เพ่ือแก้ไขปัญหาคนตกงาน ไม่ใช่เพ่ือการท�ำก�ำไร

หรือเร่งการเติบโตทางเศรษฐกจิแบบเดิม ประเทศไทย

จ�ำเป็นต้องเปิดประเทศอย่างแน่นอนเพ่ือให้นักธุรกิจ    

นักทอ่งเทีย่วเข้ามาบ้าง แม้จะเป็นความเสี่ยง แต่เป็นความ

เสี่ยงที่จ�ำเป็นและจัดการได้ถ้ามีกระบวนการและการ 

เตรียมการที่ดใีนช่วงจังหวะที่เหมาะสม

3. จงัหวดัทีจ่ะเกิดการระบาด 

คงไม่แตกต่างจากรอบแรกมาก จังหวัดทีเ่ร่ิมพบผู้ป่วย 

ตดิเช้ือในประเทศมีประมาณ 15 จังหวัดที่เป็นศนูย์กลาง

การเดนิทาง การค้าขาย การผลิต เช่น กรงุเทพมหานคร 

และปริมณฑล จังหวัดทีม่ทีา่อากาศยานนานาชาตแิละเป็น

เมอืงทอ่งเทีย่วใหญ่ๆ เช่น ภเูกต็ ชลบุรี เชียงใหม่ ชายแดน

ส�ำคัญทางใต้ ตะวันตก และตะวันออกของประเทศไทยมี

ด่านช่องทางเข้าออกต่างประเทศถงึ 68 แห่ง 

4. ความรุนแรงของการระบาดรอบสอง 

ทางหลักวิชาระบาดวิทยาน้ัน การระบาดและความ

รุนแรงมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องอย่างน้อยสามปัจจัยด้วยกัน 

ปัจจัยแรกคือ ตวัเช้ือโรค ปัจจัยที่สองคือ พฤตกิรรมและ

ภมูิต้านทางของประชาชน และปัจจัยที่สามคือ ระบบของ

สงัคมและมาตรการด้านต่างๆว่าเข้มแขง็หรืออ่อนแอ 

ปัจจัยในด้านตวัเช้ือ SAR-CoV-2 น้ันมกีารเปล่ียน-

แปลงไปตามธรรมชาตเิป็นสายพันธ์ใุหม่ๆ ล่าสดุสายพันธ์ุ 

D614G เป็นสายพันธ์ุหลักไม่ใช่สายพันธ์ุที่แรกเร่ิมจาก

จีน อาจมีสมมุตฐิานว่าสายพันธ์ุใหม่น้ีตดิง่ายขึ้นจากการ

สงัเกตในห้องปฏบิัติการ แต่กยั็งไม่มีหลักฐานชัดเจนว่า

ความรุนแรงของตัวโรคจะเพ่ิมขึ้นหรือลดลง แบบแผน



แนวโนม้ ผลกระทบ และการเตรียมรบัมือการระบาดรอบทีส่องของ COVID-19

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 767

ปลอดภัยเหมือนที่เคยท�ำส�ำเรจ็มาแล้วในเร่ืองการเปิด

เมอืงปลอดภัย 

ขณะน้ี ภาคธุรกิจและภาคการท่องเที่ยวได้ยกร่าง

มาตรการที่สามารถลดความเสี่ยงลงได้ เช่น การเร่ิมรับ

นักธุรกจิและผู้เช่ียวชาญที่มาอยู่ระยะยาว นักศึกษาชาว

ต่างชาติที่มาเรียนเป็นปี ตามด้วยการท่องเที่ยวที่จ�ำกัด

จ�ำนวนคนและเน้นนักท่องเที่ยวคุณภาพ ท�ำความตกลง

กับประเทศคู่เจรจา มีการตรวจการติดเช้ือที่ประเทศ

ต้นทางสามวันก่อนเดินทาง มีการประกนัสขุภาพ ตรวจ

การตดิเช้ือเมื่อเดนิทางมาถงึ การเข้าระบบกกัตวัระยะสั้น

หรือระยะยาวตามระดับความเสี่ยงของแต่ละประเทศ

ต้นทาง การมรีะบบตดิตามการเดนิทาง การควบคุมก�ำกบั

ให้ปฏบิัติตัวในเร่ืองการสวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลา 

และการงดเว้นการท่องเที่ยวสถานบันเทงิ ฯลฯ วิธีการ

เหล่าน้ีสามารถสร้างความปลอดภัยได้ รัฐบาลควรตั้ง 

คณะท�ำงานร่วมกนัระหว่างภาคการค้า ภาครัฐ และนัก-

วิชาการ เพ่ือออกแบบให้มคีวามเสี่ยงต�่ำสดุ ซ่ึงจะเป็นหลัก

ประกนัว่าจะไม่เกดิการระบาดใหญ่

นักวิชาการของกรมควบคุมโรคและนักวิจัยจาก

มหาวิทยาลัยมหิดลได้ท�ำการจ�ำลองสถานการณ์และพบ

ว่า หากมกีรณทีี่ผู้ตดิเช้ือหลุดลอดผ่านการเฝ้าระวังเข้ามา

วันละหน่ึงถงึสองราย ด้วยมาตรการทีม่อียู่จะไม่เกดิปัญหา

เกนิความสามารถที่จะรองรับได้

6. เป้าหมายการรบัมือการระบาดระลอกต่างๆ ที่

จะตามมา

การยอมรับความจริงและเตรียมตัวของประชาชนทั้ง

ประเทศและการมีเอกภาพในการควบคุมการระบาดจะ

ช่วยให้ผลกระทบของรอบสองไม่รนุแรงเหมือนรอบแรก 

เร่ิมด้วยเอกภาพในการก�ำหนดเป้าหมายยุทธศาสตร์ที่

มไิด้เน้นให้ผู้ตดิเช้ือในประเทศเป็นศนูย์หรือไม่มกีารตดิ-

เช้ือในประเทศเลย แต่เน้นควบคุมให้มีการติดเช้ือใน

ระดบัต�่ำที่มผีลกระทบน้อย (low transmission and low 

damage) การติดเช้ือในระดับต�่ำอาจมีตัวช้ีวัดสองตัวคือ 

จ�ำนวนผู้ตดิเช้ือรายใหม่ไม่เกนิกี่คนต่อประชากรหน่ึงล้าน

คนต่อสปัดาห์ และจ�ำนวนเตยีงทียั่งว่างอยู่ส�ำหรับการดูแล

ผู้ป่วยโควิดที่อาการรุนแรงหรืออยู่ในภาวะวิกฤต ขณะน้ี

ก�ำลังมีการก�ำหนดเป้าหมายน้ีเป็นรายจังหวัดเพ่ือจัด

ระดบัสถานการณแ์ละเป็นสญัญาณให้ปรับเพ่ิมมาตรการ 

เช่น ให้ท�ำงานที่บ้านเพ่ิมขึ้น งดกจิกรรมที่รวมผู้คน ฯลฯ 

ทั้งน้ี ภายใต้การตัดสินของคณะกรรมการควบคุมโรค

ติดต่อจังหวัดที่มีการปรึกษาหารือกับส่วนกลางเพ่ือ

ก�ำหนดมาตรการตามหลักวิชา 

7. การจัดระดบัความรุนแรงของการระบาดใน

ระลอกทีส่อง

สามารถคาดคะเนสถานการณ์การระบาดใน

ประเทศไทยเป็นสี่ระดบั โดยเป็นการจัดระดบัรายจังหวัด

ไม่ควรเป็นภาพรวมทั้งประเทศ

ระดับที่หน่ึงคือ ในปัจจุบันที่มีแต่ผู้ติดเช้ือจาก

ภายนอกประเทศ ขณะน้ีทุกจังหวัดอยู่ในระดบัหน่ึง 

ระดบัที่สอง มกีารตดิเช้ือในพ้ืนที่ประปราย อยู่ในวง

จ�ำกดั สามารถติดตามผู้ป่วยและผู้สมัผัสได้ทุกราย ถือ

เป็นการแพร่เช้ือในระดบัต�่ำที่จัดการได้ ในอนาคตอาจมี

บางจังหวัดที่เข้าระดับหน่ึง โดยเฉพาะจังหวัดศูนย์กลาง

การคมนาคม ค้าขาย ทอ่งเที่ยว

ระดับที่สาม มีการติดเช้ือเป็นกลุ่มก้อนและขยายตัว

แต่ควบคุมได้ ที่ต้องระวังคือ super spreading events คือ

การที่มคีนตดิเช้ือจ�ำนวนหน่ึงไปแพร่เช้ือในสถานที่ซ่ึงเอื้อ

ต่อการกระจายเช้ือและมีคนจ�ำนวนมากอยู่ด้วยกนั เช่น

ในสถานบนัเทงิ หรือสนามมวยที่พบในรอบแรก หรือใน

หอพักแรงงานต่างชาติ หรือในเรือนจ�ำที่คุมขัง ฯลฯ 

เหตุการณ์น้ีจะเป็นจุดเปล่ียนที่ท�ำให้เกดิการติดเช้ือเพ่ิม

ขึ้นอย่างรวดเรว็ ประเทศไทยจึงต้องให้ความส�ำคัญกบัการ

ควบคุม super spreading event โดยทมีเฝ้าระวังสอบสวน

โรคทุกจังหวัดต้องสามารถสบืหาต้นตอ ท�ำการปิดกจิการ

หรือกจิกรรมเฉพาะที่หรือใกล้เคียง และควบคุมทุกอย่าง

ให้ได้ภายในสองสปัดาห์ และมสีถานที่ส�ำหรับรองรับการ

แยกกกัผู้สมัผสัเป็นกลุ่มย่อยๆ ไม่ใช่กลุ่มใหญ่ๆ จังหวัด

ที่มีความเสี่ยงต้องเตรียมการให้พร้อมที่จะรองรับเหตุ-



Journal of Health Science 2020 Vol. 29 No. 4768

Tendency, Impact and Preparedness for the Second Wave of COVID-19 Thailand

การณแ์บบน้ีที่อาจพบการตดิเช้ือวันละหลายสบิราย

ระดับที่สี่  จ�ำนวนติดเช้ือวิกฤติเกินกว่าที่ระบบ

สาธารณสขุจะรองรับได้ เน่ืองจากไม่สามารถควบคุมหรือ

สบืทราบได้ว่าจ�ำนวนการตดิเช้ือที่เพ่ิมขึ้นมาจากที่ใดหรือ

การตดิเช้ือกระจายวงกว้างจนสอบสวนและท�ำการตดิตาม

ผู้สมัผสัไม่ทนั อาจจ�ำเป็นต้องท�ำการลอ็คดาวน์แต่กค็วร

เป็นเฉพาะพ้ืนที่อ�ำเภอ เช่น ที่เกดิขึ้นที่ภเูกต็ ไม่มคีวาม

จ�ำเป็นต้องท�ำทั้งประเทศ

คาดว่าการระบาดในระลอกที่สองน่าจะเป็นเพียง

ระดับสองหรืออย่างมากระดับสาม และเป็นเพียงบาง

จังหวัด 

8. ปัจจยัส�ำคญัทีจ่ะควบคุมใหอ้ยู่ในระดบัการแพร่

เช้ือต�ำ่

8.1 ประชาชนต้องคงมาตรการส่วนบุคคลอนัได้แก่ 

การสวมหน้ากากผ้า/หน้ากากอนามยัในที่สาธารณะ การ

ล้างมือ การมีระยะห่าง การไม่รวมตัวกนัจ�ำนวนมากท�ำ

กจิกรรมที่เสี่ยงต่อการแพร่ระบาด ซ่ึงมั่นใจว่าจะท�ำเร่ือง

น้ีได้ดต่ีอไป เมื่อสถานการณข์ยับขึ้น กต้็องเพ่ิมความเข้ม

ขึ้นตามไป

8.2 การควบคุมโรคขั้นพ้ืนฐาน ได้แก่การตรวจพบ  

ผู้ตดิเช้ืออย่างรวดเรว็และน�ำมาแยกรักษา การเพ่ิมจ�ำนวน

เตียงรองรับผู้ป่วยรุนแรงให้เพียงพอ รวมถึงมีหอพัก       

ผู้ป่วยโควิดที่อาการไม่มาก (hospitel) การค้นหาผู้สมัผสั

ใกล้ชิดและแยกกกัเฝ้าดูอาการ (local and state quaran-

tine) จะต้องคงความเข้มข้นโดยเฉพาะในจังหวัดที่มี

ปัจจัยเกื้อหนุนการระบาด 

8.3 การปิดกจิกรรมและกจิการที่จ�ำเพาะไม่เหว่ียงแห 

หากเกิดการระบาดเป็นกลุ่มก้อนและจ�ำเป็นต้องปิด

กจิกรรมหรือกจิการหรือสถานที่หรือการรวมตัว ควรให้

จ�ำเพาะที่เกี่ยวข้องโดยตรงหรือมีความเสี่ยงที่ปรากฏชัด 

ยกเว้นบางกจิการที่อาจต้องท�ำอย่างกว้างขวาง เมื่อมีการ

ระบาดระดบัสามในจังหวัดใด อาจมคีวามจ�ำเป็นต้องปิด

สถานบันเทงิทั้งหมด หรืองดการขายเคร่ืองดื่มแอลกอ-

ฮอล์เพ่ือลดการแพร่ระบาด และลดปัญหาการบาดเจบ็

บนท้องถนนที่ท�ำให้ต้องมีผู้ป่วยไปห้องฉุกเฉินและใช้

เตียงผู้ป่วยวิกฤติเพ่ิมขึ้น (มีข้อมูลว่าภายหลังผ่อนปรน

ให้สถานบันเทงิเปิดได้ภายใต้เงื่อนไขต่างๆ มีเพียงคร่ึง

เดยีวของสถานบนัเทงิที่ปฏบิตัติามได้อย่างด)ี 

8.4 การล๊อคดาวน์หรือกึ่งล๊อคดาวน์ที่ท�ำในการ

ระบาดรอบแรก จะกระท�ำกต่็อเมื่อไม่สามารถควบคุมได้

ด้วยวิธทีี่หน่ึงถงึสามตามที่กล่าวมา มาตรการน้ีควรจ�ำกดั

วงให้เล็กที่สุดไม่ครอบคลุมทุกจังหวัดหรือทุกพ้ืนที่

เหมอืนที่ผ่านมา เพราะเป็นมาตรการที่กระทบรนุแรง 

8.5 ต้องมกีลไกในการซักซ้อมการควบคุมการระบาด

เพ่ือให้เกดิการด�ำเนินการที่เหมาะสมพอดมีเีหตผุล จาก

เหตุการณ์ที่พบผู้ติดเช้ือในทหารอียิปต์ที่แวะมาพักที่

ระยองเมื่อต้นเดอืนกรกฎาคม ท�ำให้เหน็ว่า ประเทศไทย

ยังมีจุดอ่อนในเร่ืองการใช้มาตรการที่เกินความจ�ำเป็น

และสร้างความเสยีหาย เช่น การปิดโรงเรียนหลายร้อย

แห่ง การตีขลุมว่าจังหวัดระยองเป็นแหล่งแพร่โรค ใคร

ไประยองมาถอืเป็นกลุ่มที่มคีวามเสี่ยง

ประเทศไทยมโีอกาสมากที่จะเกดิการระบาดของโรค

โควิดระลอกสองในช่วงคร่ึงหลังของปี  2563 คงไม่

สามารถท�ำให้ประเทศไทยปลอดการตดิเช้ือและคงตวัเลข

ศูนย์ได้ตลอดไป  เพราะถ้าตั้งเป้าแบบน้ันกต้็องปิด

ประเทศปิดพรมแดนไปตลอด  และถงึแม้จะปิดประเทศ

กยั็งมีโอกาสหลุดรอดเข้ามา แต่ประเทศไทยสามารถ

ควบคุมให้การแพร่เช้ืออยู่ในระดบัต�ำ่ (low transmission) 

และมีผลเสียหายน้อย (low damage) สามารถเปิด

ประเทศอย่างปลอดภยัเหมอืนทีช่่วยกนัเปิดเมอืงได้ส�ำเรจ็

มาแล้ว ด้วยการคงมาตรการที่ดไีว้และละเว้นมาตรการที่

เกนิความจ�ำเป็น  มกีารจัดระดบัสถานการณแ์ละเตอืนให้

สงัคมรับรู้ ว่าต้องท�ำอะไรเพ่ิมหรือต้องไม่ท�ำอะไร สิง่เหล่า

น้ีเกิดได้จากการท�ำให้ประชาชนทั้งหมดและทุกส่วน

ราชการมีเป้าหมายและเข้าใจตรงกัน  ร่วมมือกันเพ่ือ

รับมอือย่างเป็นเอกภาพ  ซ่ึงเช่ือว่าท�ำได้อย่างแน่นอน และ

ประเทศไทยจะสามารถรับมือกบัการระบาดระลอกสอง

หรือระลอกอื่นๆ ได้อย่างสมดุล ทั้งมติด้ิานสขุภาพ สงัคม 

เศรษฐกจิ และการพัฒนาประเทศ
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