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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

การระบาดของโรคติดเช้ือโคโรน่า 2019 ก่อให้เกดิ

ผลกระทบอย่างรุนแรงต่อโรคอื่นๆ เพราะในหลาย

ประเทศ ระบบการแพทย์และสาธารณสุขต้องหันมา

ควบคุม ป้องกนั และรักษาโรคน้ีจนแทบจะไม่เปิดช่องว่าง

ให้อัตราก�ำลังของสถานบริการสุขภาพมาปฏิบัติงาน

ประจ�ำในการให้บริการป้องกันและรักษาโรคอื่นๆ 

ประกอบกบัมาตรการเว้นระยะห่างทางสงัคมท�ำให้ผู้ป่วย

โรคต่างๆ ได้รับค�ำแนะน�ำให้งดเว้นการเดินทางไปยัง

สถานพยาบาลเพ่ือรับการรักษาโรคที่เป็นอยู่ โดยเฉพาะ

อย่างย่ิง โรคเร้ือรังต่างๆ ทั้งโรคตดิต่อและโรคไม่ตดิต่อ 

ผู้ป่วยต่างประสบความยุ่งยากในการเข้าถงึบริการ รวมทั้ง

การรับยาเพ่ือรักษาตวัอย่างต่อเน่ือง จึงเกดิความกงัวลว่า 

มาตรการควบคุมต้องหยุดชะงกัไป หรืออาจถอยหลังไป

ไกลจนยากที่จะเกดิความส�ำเรจ็ ยกตวัอย่างเช่น เป้าหมาย

ตาม 9 ตวัช้ีวัดโลกเร่ืองโรคไม่ตดิต่อเมื่อสิ้นปี พ.ศ. 2568 

หรือการยุตปัิญหาเอดสใ์ห้ได้ภายในปี พ.ศ. 2573 อาจ

เป็นไปไม่ได้ เพราะเกิดปัญหาและอุปสรรคจากการที่       

ผู้ป่วยบางพ้ืนที่อาจไม่สามารถได้รับการรักษาได้อย่างต่อ

เน่ือง และมาตรการป้องกนัต่างๆ ล้วนต้องหยุดชะงกัไป 

โครงการส�ำคัญโครงการหน่ึงที่ได้รับผลกระทบจาก

การระบาดของโรคตดิเช้ือโคโรนา 2019 คือการควบคุม

โรคตบัอกัเสบจากไวรัส องค์การอนามยัโลกเคยตั้งเป้าว่า 

จะก�ำจัดโรคตบัอกัเสบจากไวรัสภายในปี ค.ศ. 2030 เพ่ือ

ไม่ให้โรคน้ีเป็นปัญหาทางสาธารณสขุอกีต่อไป และมกีาร

ขยับในเร่ืองน้ีอย่างเป็นขั้นเป็นตอน เช่น ในช่วงแรกมี

ก�ำหนด 6 ปี (พ.ศ. 2559 – 2564) เป็นการเกบ็รวบรวม

ความก้าวหน้าต่างๆ มาก�ำหนดเป็นยุทธศาสตร์โลก มุ่ง

เป้าไปที่ไวรัสตบัอกัเสบบแีละซี ซ่ึงเป็นไวรัส 2 ตวัหลักที่

สร้างปัญหาการเจบ็การตายในแทบทุกประเทศทั่วโลก 

และขณะน้ี องค์การอนามยัโลกก�ำลังจัดท�ำยุทธศาสตร์โลก

ฉบบัที ่2 เป็นแผนระยะยาวมกี�ำหนดระยะเวลา 9 ปี (ค.ศ. 

2022-2030) เพ่ือสานต่องานก�ำจัดตบัอกัเสบให้ได้ผล

ภายในปี 2030 ที่ก�ำหนดไว้ 

ประเทศไทยมีการด�ำเนินงานเกี่ยวกับโรคไวรัสตับ

อักเสบที่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์โลก โดยมีการจัดท�ำ

แผนยุทธศาสตร์การป้องกนัและแก้ไขปัญหาโรคไวรัสตบั

อกัเสบ พ.ศ. 2560 - 2564 ซ่ึงก�ำหนดกรอบยุทธศาสตร์

ไว้ 5 ข้อคือ 

1. การเฝ้าระวังโรคและระบบข้อมูล 

2. การป้องกนัและควบคุมโรค 

3. การค้นหาและดูแลผู้ป่วย 

4. การวิจัยพัฒนา 

5. การบริหารและจัดการทรัพยากร 

ยุทธศาสตร์ฉบบัน้ีมเีป้าหมายเพ่ือลดการตดิเช้ือไวรัส

ตบัอกัเสบบ ีโดยมจุีดเน้นคือการให้วัคซีนแก่เดก็แรกเกดิ

ด้วยความครอบคลุมไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 และลดการ

ติดเช้ือไวรัสตับอกัเสบชนิดซีโดยเน้นการตรวจคัดกรอง

เลือดไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 ของเลือดที่บริจาคทั้งหมด 

และให้ผู้ป่วยโรคไวรัสตบัอกัเสบเร้ือรังสามารถเข้าถงึการ

รักษาเพ่ิมขึ้นอย่างน้อยร้อยละ 50 ภายใน ปี พ.ศ. 2564 
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ก�ำหนดให้ม ี5 ยุทธศาสตร์ย่อยเช่นเดมิ แต่ทีเ่ปล่ียนไปคือ

ยุทธศาสตร์ที่ 1 เร่งรัดการจัดบริการป้องกันการ-   

ตดิเช้ือไวรัสตบัอกัเสบรายใหม่

ยุทธศาสตร์ที่ 2 ส่งเสริมคุณภาพการดูแลรักษาโรค

ไวรัสตบัอกัเสบ

ยุทธศาสตร์ที่ 3 ลดความเหล่ือมล�ำ้และไม่เทา่เทยีม

กนัทางสขุภาพเกี่ยวกบัโรคไวรัสตบัอกัเสบ

ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ระบบข้อมูล 

วิจัย/นวัตกรรม เกี่ยวกบัโรคไวรัสตบัอกัเสบ

ยุทธศาสตร์ที ่ 5 พัฒนาโครงสร้างและกลไกทีบู่รณา-

การงานป้องกันและควบคุมโรคตับอักเสบในทุกระดับ

และสร้างความร่วมรับผดิชอบ การลงทุน และการจัดการ

อย่างมปีระสทิธภิาพ

ยุทธศาสตร์ทั้ง 5 ยังเป็นเพียงข้อเสนอแนะ ยังไม่ม ี

ข้อยุต ิแต่คาดว่า สดุท้ายคงไม่ต่างไปมากนัก

นอกจากน้ี กรมควบคุมโรคยังมีแผนที่จะจัดท�ำ      

แผนปฏิบัติการเป็นรายปี เพ่ือเป็นคู่มือการปฏิบัติเพ่ือ

ก�ำจัดโรคไวรัสตบัในระดบัจังหวัดและระดบัพ้ืนที่ ในขณะ

เดียวกัน กม็ีความจ�ำเป็นที่ระบบการเฝ้าระวังโรคของ

ประเทศจะช่วยสนับสนุนงานก�ำจัดไวรัสตบัโดยการจัดให้

มีระบบข้อมูลและระบบเฝ้าระวังที่ดี มีประสทิธิภาพใน

การตดิตามความก้าวหน้าของงาน และให้ข้อมูลเกี่ยวกบั

สถานการณโ์รค ช่องว่าง หรือจุดเน้นในการด�ำเนินงานใน

ทุกระดบั

ยุทธศาสตร์การป้องกนัและแก้ไขปัญหาโรคไวรัสตบั-

อักเสบ พ.ศ. 2565–2573 น่าจะให้ความหวังว่า 

ประเทศไทยจะสามารถก�ำจัดปัญหาสาธารณสขุที่เกดิจาก

โรคไวรัสตบัอกัเสบได้ตามเป้าหมายที่องค์การอนามยัโลก

ก�ำหนด หากกลไกระดบัชาตหัินมาให้ความส�ำคัญกบัโรค

น้ี แต่ดูเหมือนว่า ในตอนน้ียังเป็นเร่ืองยาก คงต้องรอ

จนกว่าโรคติดเช้ือโคโรนา 2019 จะได้รับการควบคุม

อย่างได้ผล ซ่ึงกค็งใช้เวลาอกีนานพอดู 

                      นพ. ววิฒัน ์โรจนพิทยากร

                              บรรณาธิการ

ดูเหมอืนว่า แม้ยุทธศาสตร์จะมขีอบข่ายกว้างขวาง แต่

กรอบที่เน้นหนักคือ การให้วัคซีนตบัอกัเสบบใีนเดก็ และ

การค้นหาผู้ตดิเช้ือตบัอกัเสบซีเพ่ือให้การรักษาในผู้ใหณ่ 

(ซ่ึงที่ผ่านมา กลุ่มเป้าหมายหลักดูเหมือนจะจ�ำกดัอยู่ที่  

ผู้ต้องขงัและพนักงานแยกขยะ) ทั้งกรณขีองวัคซีนไวรัส-

ตับบีและยารักษาไวรัสตับซีเป็นชุดสิทธิประโยชน์อยู่ใน

ระบบหลักประกนัสขุภาพของประเทศ 

ขณะน้ี ถอืเป็นช่วงสดุท้ายของแผนยุทธศาสตร์ฉบับ

ปัจจุบนั ซ่ึงจะสิ้นสดุในปลายปีน้ี จากการตดิตามประเมนิ

โดยกองโรคเอดสแ์ละโรคติดต่อทางเพศสมัพันธ ์ ซ่ึงรับ

ผดิชอบในการติดตามการขับเคล่ือนยุทธศาสตร์ตับ ผล

การส�ำรวจพบว่า ทุกเขตแต่ไม่ทุกจังหวัด มกีารด�ำเนินการ

ตามกรอบยุทธศาสตร์ได้ในระดบัหน่ึง ประกอบกบัปัญหา

การขาดข้อมูลสถานการณก์ารตดิเช้ือที่จะบอกให้ทราบว่า 

การป้องกันและควบคุมโรคมีความก้าวหน้าไประดับใด 

ข้อมูลอุบัติการณ์และข้อมูลความชุกเท่าที่มีกเ็ป็นข้อมูล

เก่าที่ด�ำเนินการโดยอาจารย์ในมหาวิทยาลัยและท�ำใน

ระดับจังหวัด ไม่สามารถเป็นตัวแทนข้อมูลระดับชาติได้ 

จึงเป็นเร่ืองที่ท้าทายอย่างย่ิงในตดิตามควบคุมก�ำกบัการ

ก�ำจัดกลุ่มโรคน้ี และเมื่อพิจารณาถงึกลไกระดบัชาตแิละ

ระดบัจังหวัดในการขบัเคล่ือนยุทธศาสตร์ตบั กจ็ะพบว่า 

คือคณะกรรมการโรคตดิต่อชาต ิคณะกรรมการโรคตดิต่อ

จังหวัด และคณะกรรมการโรคติดต่อกรุงเทพมหานคร 

ซ่ึงทุกชุดต่างกก็�ำลังสาระวนกับการควบคุมโรคติดเช้ือ

โคโรนา 2019 ที่ก�ำลังมีแนวโน้มการป่วยการตายสงูขึ้น

ทุกวัน การทีจ่ะมาสนใจก�ำจัดหรือยุตปัิญหาโรคตบัอกัเสบ

จากไวรัสจึงเป็นเร่ืองที่แทบจะเป็นไปไม่ได้ในตอนน้ี

ขณะน้ี กรมควบคุมโรคก�ำลังพยายามจัดท�ำยุทธ-

ศาสตร์ตบัฉบบัที่ 2 ครอบคลุมช่วงเวลา 9 ปี คือ 2565 

ถงึ 2573 (เช่นเดยีวกบัช่วงเวลาของขององค์การอนามยั-

โลก) เทา่ที่รู้กค็ือจะมีการปรับยุทธศาสตร์ใหม่ให้กระชับ

ขึ้น แบ่งแยกแนวทางอย่างชัดเจนเป็นด้านๆ โดยยังคง



ขอ้ควรระวงัในการแปลผล p value (1)

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

บทความวิจัยที่ตีพิมพ์ในปัจจุบันยังคงพบเห็นการ

แปลผล p value ที่ไม่ถูกต้องอยู่เสมอ การสรปุว่าต่างกนั

อย่างมนัียส�ำคัญจาก p value มกีารสรปุไม่ถูกต้องหลาย

ลักษณะ นักวิจัย หรือผู้อ่านไม่เข้าใจความหมายของ          

p value ไม่ทราบว่าขนาดของ p value ที่ค�ำนวณได้แปร

ตามขนาดของความต่าง หรือขนาดความสมัพันธ์ และ

ขนาดตวัอย่าง ถ้าน�ำเฉพาะ p value มาแปลความหมาย

ของความต่างที่พบเพียงอย่างเดยีว อาจท�ำให้เกดิการสรปุ

ที่ผดิพลาด บทความน้ีจะอธบิายความไม่ถูกต้องของการ

แปลผล p value ในลักษณะต่างๆ

เร่ิมต้นจากการเข้าใจความหมาย p value ที่ถูกต้อง 

ในการทดสอบสมมุตฐิานผลลัพธก์ารทดลองโดยก�ำหนด

ค่า a = 0.05 เมื่อพบว่า p value = 0.031 ผู้วิจัยสรปุ

ผลว่า “การทดสอบสมมุตฐิาน พบว่า กลุ่มทดลองต่างจาก

กลุ่มควบคุมอย่างมนัียส�ำคัญ โดยมโีอกาสสรปุผดิ 3.1%” 

ข้อความดงักล่าวเป็นการสรปุที่ไม่ถูกต้อง

p value เป็นค่าความน่าจะเป็นที่เกดิจากความผดิ-

พลาดของการสุม่ (sampling error) เมื่อปฏเิสธสมมุตฐิาน 

(null hypothesis) p value ค�ำนวณจากการแจกแจงความ

น่าจะเป็นของค่าเฉล่ียของตัวอย่าง ซ่ึงเป็นการแจกแจง

ข้อมูลทฤษฎีที่สร้างจากตัวอย่างที่ท�ำซ�ำ้กนัหลายๆ คร้ัง 

ดงัน้ัน p value ที่ค�ำนวณได้ 0.031 จะสรปุว่า ถ้ามกีาร

ทดลองสุ่มตัวอย่างซ�ำ้หลายๆ คร้ังจะมีจ�ำนวนตัวอย่าง 

ร้อยละ 3.1 ของการปฏเิสธสมมุตฐิานอาจเกดิจากความ

ผดิพลาดของการสุ่ม หรือเกดิจากความบงัเอญิ 

ดงัน้ันเมื่อพิจารณา p value เทยีบกบัค่า a แล้วพบ

ว่าปฏเิสธสมมุติฐาน จะสรุปว่าสองกลุ่มมีความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญ ข้อสรุปน้ีอาจเป็นข้อสรุปที่ถูกหรือผิด 

โดย p value คือค่าที่แสดงว่าการสรปุว่าต่างมโีอกาสเป็น

ข้อสรปุผดิจากความบงัเอญิเทา่ไร

ส่วนการสรปุที่อธบิายว่า p value = 0.031 แสดงว่า

กลุ่มทดลองต่างจากกลุ่มควบคุมโดยมีโอกาสสรุปผิด 

3.1% ซ่ึงความหมายว่าการทดสอบคร้ังน้ี (หน่ึงคร้ัง) มี

โอกาสทีจ่ะสรปุผดิร้อยละ 3.1 จึงเป็นการสรปุทีไ่ม่ถูกต้อง

การสรปุที่ถูกต้องคือ “การทดสอบสมมุตฐิานพบว่ามี

ความต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ แสดงว่ากลุ่มทดลองต่างจาก

กลุ่มควบคุม โดยความต่างทีพ่บมโีอกาสสรปุผดิจากความ

บงัเอญิ (ความผดิพลาดจากการสุ่ม) ร้อยละ 3.1” 

กรณทีี่ 2 เมื่อพบว่า p value มากกว่าค่า a จะปฏเิสธ

สมมุตฐิาน แล้วสรปุว่าทั้งสองกลุ่มไม่ต่างกนั อาจเป็นการ

สรุปที่ผิดเพราะ p value นอกจากแปรตามขนาดความ

ต่างแล้วยังแปรตามขนาดตวัอย่างที่ศกึษาด้วย เช่นในการ

เปรียบเทยีบผลการสอนวิธกีารใช้ยาสดูพ่นผู้ป่วยโรคปอด

อดุกั้นเร้ือรัง ระหว่างการสอนแบบเดมิเทยีบกบัการสอน

แบบใหม่ มีผลการศกึษาแสดงในตาราง 

วารสารวิชาการสาธารณสุข
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Careful Interpretation of p value (1)

จากตารางถึงแม้อตัราการใช้ถูกต้องเพ่ิมขึ้นจากเดิม

ร้อยละ 40 (เดมิร้อยละ 30 เพ่ิมเป็นร้อยละ 70) แต่ผล

การทดสอบสมมุตฐิานพบว่าค่า p value = 0.09 ซ่ึงจะ

ยอมรับสมมุตฐิานว่าการสอนทั้งสองวิธไีด้ผลไม่ต่างกนัที่ 

a = 0.05 ถ้าพิจารณาอตัราการใช้ที่ถูกต้องที่เพ่ิมขึ้นถงึ

ร้อยละ 40 แต่ข้อสรปุที่ได้จากการทดสอบสมมุตฐิานกลับ

ระบุว่าไม่ต่างท�ำให้ผลการทดสอบสมมุตฐิานให้ข้อสรปุที่

ไม่สอดคล้องกบัความเป็นจริง ที่เป็นเช่นน้ีเพราะ p val-

ue นอกจากจะแปรตามขนาดความต่างแล้ว ยังแปรตาม

ขนาดตวัอย่างด้วย ถ้าพิจารณาจาก 95% ช่วงเช่ือมั่นของ

ความต่างระหว่างกลุ่ม พบว่า ทั้งสองวิธต่ีางกนั 40% โดย

ความต่างมค่ีาอยู่ระหว่าง -10.2 ถงึ 90.2 การมค่ีาศนูย์

อยู่ภายในช่วงเช่ือมั่น จะสรุปว่ายอมรับสมมุติฐานการ

สอนทั้งสองวิธไีด้ผลไม่ต่างกนัที่ a = 0.05 เช่นเดยีวกบั

การพิจารณาจากค่า p value เมื่อพิจารณาความกระชับ

ของช่วงประมาณ พบว่าช่วงประมาณกว้างมาก (-10.2% 

ถงึ 90.2%) แสดงว่าขนาดตวัอย่างที่ใช้ศกึษามขีนาดเลก็

ไม่เพียงพอที่จะระบุความต่างอย่างมนัียส�ำคัญ

ถ้าเพ่ิมขนาดตวัอย่างเป็นกลุ่มละ 20 คนโดยคงอตัรา

การใช้ถูกต้องของทั้งสองกลุ่มเท่าเดิมจะได้ p value = 

0.01 ซ่ึงจะให้ผลสรปุว่ามคีวามต่างอย่างมนัียส�ำคัญ

ดงัน้ันในกรณทีี่พิจารณาจาก p value แล้วพบว่าต่าง

อย่างไม่มนัียส�ำคัญ ผู้วิจัยควรน�ำเสนอค่าช่วงเช่ือมั่นด้วย 

เพ่ือใช้พิจารณาว่าขนาดตัวอย่างที่ใช้เพียงพอหรือไม่ ถ้า

ขนาดตวัอย่างเพียงพอช่วงเช่ือมั่นจะมคีวามกระชับ ถ้าไม่

เพียงพอช่วงเช่ือมั่นจะกว้าง ในกรณีน้ีพบว่าช่วงเช่ือมั่น

กว้างมากควรสรปุว่า “ผลการทดสอบสมมุตฐิานพบว่าวิธี

การสอนเดิมต่างจากวิธกีารสอนใหม่อย่างไม่มีนัยส�ำคัญ 

ถงึแม้จะพบว่าวิธสีอนใหม่ท�ำให้ผู้เข้ารับการสอนใช้ได้ถูก

ต้องเพ่ิมขึ้นร้อยละ 40 แต่การศกึษาน้ีใช้ขนาดตวัอย่างไม่

ใหญ่พอ ที่ระบุความต่างอย่างมนัียส�ำคัญ”

กรณทีี่ 3 การแปลความหมายว่า p value ย่ิงมค่ีาน้อย

ผลการเปรียบเทยีบย่ิงต่างกันมาก ข้อสรุปน้ีไม่ถูกต้อง 

เพราะการที่ p value มค่ีาน้อยอาจมาจากขนาดตวัอย่างที่

ใหญ่ เช่นจากตัวอย่างเร่ืองการสอนวิธใีช้ยาสดูพ่นผู้ป่วย

โรคปอดอดุกั้นเร้ือรัง อตัราการใช้ถูกต้องของการสอนวิธี

เดมิร้อยละ 30 และการสอนวิธใีหม่ร้อยละ 70 เทา่เดมิ 

เมื่อขนาดตวัอย่างเทา่กบั 10 ได้ p value = 0.09 แต่ถ้า

ขนาดตวัอย่างเพ่ิมขึ้นเป็น 20 p value = 0.01 จะเหน็    

p value มค่ีาน้อยมาจากขนาดตวัอย่างที่เพ่ิมขึ้น

กรณทีี่พบว่า p value มค่ีาน้อย ๆ  การสรปุว่าต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญ โอกาสสรุปผิดจากความบังเอญิจะมีค่าน้อย

ตามขนาด p value

สรุป

เมื่อสรปุผลการทดสอบสมมุตฐิานว่าต่าง ค่า p value 

คือความน่าจะเป็นของการสรปุผดิจากความบงัเอญิ

การพบว่ามคีวามต่างอย่างไม่มนัียส�ำคัญ อาจไม่ใช่ว่า

สองกลุ่มไม่แตกต่างกนั

การทดสอบสมมุติฐานที่มี p value น้อยๆ แสดง

ว่าการสรปุว่าต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญ มโีอกาสสรปุผดิจาก

ความบงัเอญิย่ิงมค่ีาน้อย

        วิธสีอน	         n	                  ใช้ถูกต้อง	           ความแตกต่าง [95% CI]         p value

เดมิ	 10	 3 (30%)	 40%[-10.2, 90.2]	 0.09

ใหม่	 10	 7 (70%)		



การศึกษาปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัการเสียชีวิตของ
ผูป่้วยโรคหดัในพื้ นทีจ่งัหวดัภาคใตต้อนล่าง 

ประเทศไทย ปี 2561-2562

สุวิช ธรรมปาโล พ.บ., ปร.ด.(วิทยาการระบาด)*
ชูพงศ ์แสงสว่าง พ.บ.**
สวรรยา จนัทูตานนท ์พย.บ., วท.ม.* 
* ส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรคที ่12 จงัหวดัสงขลา

** ศนูยฝึ์กอบรมนกัระบาดวทิยาภาคสนาม (FETC) กลุ่มงานระบาดวทิยา ส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรคที ่12 จงัหวดัสงขลา

บทคดัย่อ 	 ปี พ.ศ. 2561-2562 พบการระบาดและเสยีชีวิตของผู้ป่วยโรคหัดในพ้ืนทีจั่งหวัดภาคใต้ตอนล่างของประเทศไทย 

วัตถุประสงค์ของการศึกษาน้ีเพ่ือค้นหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตและให้ข้อเสนอแนะมาตรการป้องกันใน

อนาคต ด�ำเนินการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบมีกลุ่มควบคุม (unmatched case-control study) ใน 4 จังหวัดที่พบ         

ผู้เสยีชีวิต ได้แก่ ยะลา ปัตตานี นราธวิาส และสงขลา ประชากรศกึษา 261 ราย เป็นผู้ป่วยในที่ได้รับวินิจฉัยโรคหัด

และถูกรายงานเข้าโปรแกรมก�ำจัดโรคหัดวันที่ 1 สงิหาคม 2561- 28 กุมภาพันธ ์2562 กลุ่มศกึษาเป็นผู้เสยีชีวิต

ทั้งหมดในพ้ืนที่จ�ำนวน 30 ราย และกลุ่มควบคุมเป็นผู้รอดชีวิต 231 ราย คัดเลือกโดยวิธสีุ่มอย่างง่ายจากผู้ป่วยที่

อาศยัอยู่ต�ำบลเดยีวกบัผู้เสยีชีวิต เกบ็ข้อมูลด้วยวิธทีบทวนเวชระเบยีน สมัภาษณผู้์ปกครอง ตรวจหลักฐานการรับ

วัคซีนหัด และส�ำรวจสิ่งแวดล้อมที่บ้าน ผลการศกึษาพบว่าในกลุ่มผู้เสยีชีวิตทั้งหมดเป็นเดก็อายุต�่ำกว่า 5 ปี ร้อยละ 

93.33 มภีาวะทุพโภชนาการร้อยละ 46.43 ไม่ได้รับวัคซีนหัด ร้อยละ 96.15 ภาวะแทรกซ้อนสาเหตขุองการเสยี

ชีวิต ได้แก่ ปอดอกัเสบและระบบหายใจล้มเหลวร้อยละ 100.00 จ�ำนวนวันตั้งแต่เร่ิมป่วยถงึได้รับวินิจฉัยโรคหัด

เฉล่ียเทา่กบั 6.22 วัน จ�ำนวนวันตั้งแต่เร่ิมป่วยถงึได้รับวิตามนิเอเฉล่ียเทา่กบั 8.03 วัน ปัจจัยเสี่ยงต่อการเสยีชีวิต 

ได้แก่ มีภาวะปอดอักเสบตั้งแต่ก่อนรับไว้ในโรงพยาบาล (Adj OR=8.08, 95%CI=1.66-39.35) มีประวัติ

นอนโรงพยาบาลด้วยโรคตดิเช้ืออื่นก่อนป่วยโรคหัดในระยะ 14 วัน (Adj OR=3.24, 95%CI=1.04-10.10) และ

พบว่าการได้รับวิตามนิเอก่อนการเกดิภาวะหายใจล้มเหลวเป็นปัจจัยป้องกนัการเสยีชีวิต (Adj OR= 0.27, 95%CI= 

0.09-0.81) การป้องกนัการเสยีชีวิตจากโรคหัดต้องมีระบบการวินิจฉัยโรคที่รวดเรว็โดยใช้ข้อมูลทางระบาดวิทยา

ร่วมกับข้อมูลทางคลินิกและการตรวจทางห้องปฏบิัติการ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับวิตามินเอได้ทนัท่วงท ี และได้รับการ

ดูแลรักษาที่เหมาะสมก่อนเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง โดยเฉพาะในกลุ่มเดก็อายุน้อยกว่า 5 ปี ควรมีการส�ำรวจ

ความชุกของภาวะขาดวิตามนิเอในพ้ืนที่ เพ่ือวางแผนการให้วิตามนิเอป้องกนัก่อนเกดิโรค
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บทน�ำ
โรคหัดยังเป็นโรคติดต่อที่เป็นปัญหาส�ำคัญและเป็น

สาเหตุการเสยีชีวิตของเดก็ทั่วโลกจากภาวะแทรกซ้อนที่

รนุแรง คือ ปอดอกัเสบ และสมองอกัเสบ ผู้ตดิเช้ือโรคหัด 

ที่มคีวามเสี่ยงต่อโรครนุแรง ได้แก่ เดก็อายุต�่ำกว่า 5 ปี 

ผู้ใหญ่อายุมากกว่า 20 ปี หญิงตั้งครรภ ์ผู้ที่มภีมูคุ้ิมกนัต�่ำ 

มีภาวะทุพโภชนาการ และผู้ที่มีภาวะขาดวิตามินเอ(1-3) 

ในปี ค.ศ. 2017 องค์การอนามยัโลกคาดประมาณจ�ำนวน

ผู้เสยีชีวิตจากโรคหัดทั่วโลก 109,638 คน ภมูภิาคที่พบ

ผู้เสยีชีวิตมากที่สดุ คือ แอฟริกา จ�ำนวน 48,017 คน 

รองลงมา คือ เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ จ�ำนวน 35,925 

คน เกอืบทั้งหมดเป็นเดก็อายุต�่ำกว่า 5 ปี(2) อตัราป่วย

ตายของผู้ป่วยโรคหัดทัว่โลกปี ค.ศ.1980-2016 เทา่กบั  

ร้อยละ 2.20 ในประเทศพัฒนาแล้วอตัราป่วยตายจะลด

ต�่ำกว่าร้อยละ 1.00 และเพ่ิมสงูขึ้นเป็นร้อยละ 3.00-

5.00 ในประเทศก�ำลังพัฒนา(4)

ปี พ.ศ. 2561-2562 เกดิการระบาดของโรคหัดใน

พ้ืนที่จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง จ�ำนวนผู้ป่วยที่ถูกรายงานใน

โปรแกรมก�ำจัดโรคหัดตั้งแต่วันที ่1 มกราคม 2561 – 28 

กุมภาพันธ ์2562 ทั้งสิ้น 4,418 ราย คิดเป็นอตัราป่วย 

89.07 รายต่อประชากรแสนคน ผู้เสยีชีวิตจ�ำนวน 30 

ราย กระจายอยู่ใน 4 จังหวัด ได้แก่ ปัตตานี ยะลา 

นราธวิาส และสงขลา คิดเป็นอตัราป่วยตายร้อยละ 0.68 

สูงกว่าอัตราป่วยตายภาพรวมของประเทศในช่วงเวลา

เดยีวกนัซ่ึงเทา่กบัร้อยละ 0.37 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์ 

ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของกระบวนการสอบสวนโรคทางระบาด

วิทยา มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ  

เสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหัดในพ้ืนที่ 4 จังหวัดภาคใต้       

ตอนล่าง และให้ข้อเสนอแนะมาตรการป้องกันการ         

เสยีชีวิตในอนาคต

วิธีการศึกษา
รปูแบบการศกึษา การศกึษาเชิงวิเคราะห์แบบมกีลุ่ม

ควบคุม (unmatched case-control study) เลือกพ้ืนที่

ศึกษาใน 4 จังหวัดภาคใต้ตอนล่างที่พบผู้ป่วยโรคหัด   

เสยีชีวิตระหว่างวันที่ 1 สงิหาคม 2561 – 28 กุมภาพันธ ์

2562 ได้แก่ ยะลา ปัตตานี นราธิวาส และสงขลา  

ประชากรศึกษาทั้งหมด 261 คน (กลุ่มศึกษา 30 คน 

กลุ่มควบคุม 231 คน) เป็นผู้ป่วยโรคหัดอายุต�่ำกว่า 15 

ปีที่ถูกรายงานในโปรแกรมก�ำจัดโรคหัดระหว่างวันที่ 1 

สงิหาคม 2561 – 28 กุมภาพันธ ์2562 และเข้ารับการ

รักษาประเภทผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลซ่ึงตั้งอยู่ในพ้ืนที่

ศกึษา จ�ำแนกเป็น

กลุ่มศกึษา (case) คือ ผู้ป่วยเสยีชีวิตยืนยันโรคหัด มี

ผลตรวจทางห้องปฏบิตักิารพบ Measles IgM ให้ผลบวก 

หรือพบสารพันธุกรรมของเช้ือหัดด้วยวิธี PCR หรือ         

ผู้เสยีชีวิตเข้าข่ายโรคหัด มีอาการทางคลินิกตามเกณฑ ์

(คู่มอืนิยามโรคตดิเช้ือ พ.ศ. 2556) และแพทย์วินิจฉัย

สดุท้ายเป็นโรคหัดโดยไม่ได้เกบ็ตัวอย่างส่งตรวจด้วยวิธี

ยืนยัน

กลุ่มควบคุม (control) คือ ผู้ป่วยยืนยันโรคหัดที่รอด

ชีวิต ตรวจพบ Measles IgM หรือพบสารพันธุกรรมของ

เช้ือหัดด้วยวิธ ีPCR และอาศยัอยู่ต�ำบลเดยีวกนักบัผู้ป่วย

ยืนยัน

ขนาดตัวอย่าง ใช้สตูรค�ำนวณขนาดตัวอย่างของการ

ศกึษาแบบ unmatched case-control study ด้วยโปรแกรม

ส�ำเรจ็รปู Stata Version 11 โดยใช้สดัส่วนการไม่ได้รับ

วิตามนิเอในกลุ่มศกึษาเทา่กบัร้อยละ 56.00 และในกลุ่ม

ควบคุมเท่ากบัร้อยละ 35.00 ที่ช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 

95 ได้ขนาดตัวอย่าง 252 ราย คิดเป็นอตัราส่วนกลุ่ม

ศกึษาต่อกลุ่มควบคุมประมาณ 1:8 

วิธีการสุ่มตัวอย่าง กลุ่มศึกษาเกบ็ข้อมูลผู้เสียชีวิต

ทั้งหมดในพ้ืนที่ ส่วนกลุ่มควบคุมใช้วิธสีุ่มตัวอย่างอย่าง

ง่ายโดยคัดเลือกจากผู้ป่วยตามนิยามที่อาศัยอยู่ต�ำบล

เดยีวกบักลุ่มศกึษา อตัราส่วนกลุ่มศกึษาต่อกลุ่มควบคุม 

1:8 

การเกบ็รวบรวมข้อมูล คณะผู้ศกึษาเกบ็ข้อมูลโดยใช้

แบบเกบ็ข้อมูลที่ออกแบบเฉพาะส�ำหรับการศึกษาคร้ังน้ี 

รวบรวมข้อมูลโดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยทุกราย



การศึกษาปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัการเสียชีวิตของผูป่้วยโรคหดัในพื้ นทีจ่งัหวดัภาคใตต้อนล่าง ประเทศไทย ปี 2561-2562

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 589

ทั้งโรงพยาบาลที่รับการรักษาคร้ังแรกและโรงพยาบาลที่

รับส่งต่อผู้ป่วย เกบ็ข้อมูลทั่วไป น�ำ้หนัก ส่วนสงู ข้อมูล

ด้านคลินิก อาการป่วย การวินิจฉัย การดูแลรักษา การได้

รับวิตามินเอ ภาวะแทรกซ้อนก่อนเข้าโรงพยาบาลและ

หลังเข้าโรงพยาบาล ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 

สัมภาษณ์ผู้ปกครอง เกบ็ข้อมูลส่วนบุคคล ครอบครัว 

สถานะทางเศรษฐกจิสงัคม ขนาดบ้านที่อาศยั ประวัตกิาร

เจบ็ป่วย การเข้าถึงการรักษา การดูแลรักษาหลังป่วย 

ตรวจสอบข้อมูลการรับวัคซีนโรคหัดจากสมุดบันทึก

สขุภาพหรือฐานข้อมูลการรับวัคซีนที่สถานบริการที่อาศยั

อยู่ และส�ำรวจบ้านผู้ป่วยที่อาศยัขณะป่วย

 สถติทิี่ใช้ในการวิเคราะห์ ใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปู Sta-

ta version 11 วิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงต่อการเสยีชีวิต โดย

ใช้ Odds ratio ที่ค่าความเช่ือมั่นร้อยละ 95 และควบคุม

ปัจจัยกวน ด้วยการวิเคราะห์วิธ ีMultiple logistic regres-

sion

ผลการศึกษา
1. ผู้เสยีชีวิต 30 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 56.67 อายุ

ระหว่าง 5 เดอืน -14 ปี ค่ามธัยฐานอายุเทา่กบั 14 เดอืน 

เป็นเดก็อายุไม่เกนิ 5 ปี ร้อยละ 93.33 ทั้งหมดนับถอื

ศาสนาอสิลาม มโีรคประจ�ำตวั 3 ราย ได้แก่ leukemia, 

valvular heart disease และ epilepsy มภีาวะทุพโภชนาการ

ร้อยละ 46.43 และมปีระวัตนิอนรักษาตวัในโรงพยาบาล

ด้วยโรคตดิเช้ือภายใน 14 วันก่อนป่วยเป็นโรคหัดร้อยละ 

42.86 ของผู้ป่วยที่มีข้อมูล (ตารางที่ 1) ในจ�ำนวนน้ี

วินิจฉัยโรคตดิเช้ือทางเดนิหายใจส่วนล่างร้อยละ 75.00 

โรคติดเช้ือทางเดินอาหารและอื่นๆ ร้อยละ 25.00 ผู้- 

เสยีชีวิตที่ทราบประวัตวัิคซีน 26 ราย พบไม่ได้วัคซีนหัด

ร้อยละ 96.15 ได้รับวัคซีน 1 เขม็ร้อยละ 3.84 และไม่มี

ผู้เสยีชีวิตที่ได้รับวัคซีนหัดครบ 2 เขม็ จ�ำนวนผู้เสยีชีวิต

จ�ำแนกรายจังหวัด ได้แก่ ปัตตานี 13 ราย ยะลา 9 ราย 

นราธวิาส 6 ราย และสงขลา 2 ราย ผู้เสยีชีวิตรายแรกเร่ิม

ป่วยเดือนกนัยายน 2561 และพบเสยีชีวิตสงูสดุเดือน

ตลุาคม 2561 (ภาพที่ 1) 

ผลการทบทวนกระบวนการรักษาของผู้เสยีชีวิต 30 

รายพบจ�ำนวนวันตั้งแต่เร่ิมป่วยถงึมาโรงพยาบาลคร้ังแรก

เฉล่ีย 3.16 วัน จ�ำนวนวันตั้งแต่เร่ิมป่วยถงึรับไว้ในโรง-

พยาบาลเฉล่ีย 5.06 วัน จ�ำนวนวันตั้งแต่เร่ิมป่วยถงึวัน

วินิจฉัยโรคหัดเฉล่ีย 6.22 วัน และจ�ำนวนวันเร่ิมป่วยถงึ

ได้รับวิตามนิเอเฉล่ีย 8.03 วัน (ตารางที่ 2) ผลการศกึษา

พบว่าผู้เสยีชีวิตร้อยละ 40.00 มารับการรักษา >2 คร้ัง 

ตารางที ่1 	ลกัษณะกลุ่มผูป่้วยโรคหดัเสียชีวิต (n=30) และผูป่้วยโรคหดัทีร่อดชีวิต (n=231) ภาคใตต้อนล่าง วนัที ่1 สิงหาคม 

2561 – 28 กมุภาพนัธ ์2562

          ลักษณะของกลุ่มตวัอย่าง                                                               กลุ่มผู้เสยีชีวิต (n=30)       กลุ่มควบคุม (n=231)

	                                                                                              จ�ำนวน      ร้อยละ           จ�ำนวน        ร้อยละ

เพศ	 ชาย 	 17	 56.67 	 113	 48.92 

	 หญิง	 13	 43.33	 118	 51.08

อายุ	 <6 เดอืน	 1	 3.33 	 12	 5.19 

	 7-12 เดอืน	 12	 40.00	 39	 16.88 

	 13-24 เดอืน	 9	 30.00 	 43	 18.61

	 25-36 เดอืน	 5	 16.67	 37	 16.02 

	 37-60 เดอืน	 1	 3.33	 32	 13.86 

	 มากกว่า 5 ปี	 2	 6.67	 68	 29.44 

ศาสนา	 อสิลาม	 30	 100.00	 229	 99.13

	 พุทธ	 0	 -	 2	 0.87
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ตารางที ่1 	ลกัษณะกลุ่มผูป่้วยโรคหดัเสียชีวิต (n=30) และผูป่้วยโรคหดัทีร่อดชีวิต (n=231) ภาคใตต้อนล่าง วนัที ่1 สิงหาคม 

2561 – 28 กมุภาพนัธ ์2562 (ต่อ)

          ลักษณะของกลุ่มตวัอย่าง                                                               กลุ่มผู้เสยีชีวิต (n=30)       กลุ่มควบคุม (n=231)

	                                                                                              จ�ำนวน      ร้อยละ           จ�ำนวน        ร้อยละ

โรคประจ�ำตวั	 มี	 3	 10.00	 8	 2.46 

	 ไม่มี	 27	 90.00	 223	 97.54

ภาวะทุพโภชนาการ**	 มี	 13	 43.33	 60	 25.97

	 ไม่มี	 15	 50.00	 114	 49.35

	 ไม่มี่ข้อมูล	 2	 6.67	 57	 24.67

Admit ด้วยโรคตดิเช้ืออื่น 14 วันก่อนป่วย	 ใช่ 	 12	 40.00	 31	 13.42

	 ไม่ใช่	 16	 53.33	 188	 81.38

	 ไม่มข้ีอมูล	 2	 6.67	 12	 5.20

การได้รับวัคซีนหัด	 ไม่ได้เลย	 25	 83.33	 150	 64.93

	 ได้ 1 เขม็	 1	 3.33	 25	 10.82

	 ได้ 2 เขม็	 0	 -	 1	 0.43

	 ไม่มข้ีอมูล	 4	 13.33	 55	 23.81

รายได้ครัวเรือน (บาท)	 <9,000 	 18	 60.00	 138	 59.74

	 9,000-15,000 	 3	 10.00	 24	 10.39

	 >15,000 	 9	 30.00	 69	 29.87

จ�ำนวนคร้ังการมารพ.	 1 คร้ัง	 18	 60.00 	 149	 64.50 

	 2 คร้ัง	 8	 26.67	 67	 29.00

	 >3 คร้ัง	 4	 13.33	 15	 6.49

วินิจฉัย measles- วันที่มารพ.คร้ังแรก	 ใช่	 13	 43.33 	  153	 66.23

	 ไม่ใช่	 17	 56.67	 78	 33.77

วินิจฉัย measles ก่อน Admit	 ใช่	 19	 63.33 	  212	 91.77

	 ไม่ใช่	 11	 36.67	 19	 8.23

ภาวะแทรกซ้อน	 ปอดอกัเสบ	 30	 100.00	 140	 60.60

	 ภาวะหายใจล้มเหลว	 30	 100.00	 10	 4.33

	 ถ่ายเหลว	 15	 50.00	 55	 23.81

ได้รับวิตามนิ A	 ทุกช่วงเวลาระหว่างรักษา	  22	 73.33	  188	 81.39

	 ก่อนเกดิภาวะหายใจล้มเหลว>24 ชม.	  14	 46.67	  187	 80.95

จ�ำนวนวันเร่ิมป่วยถงึได้รับวิตามนิ A	 1-3 วัน	 5	 16.67	 65	 28.14

	 4-5 วัน	 5	 16.67	 60	 25.97

	 >5 วัน	 12	 40.00	 63	 27.27

	 ไม่ได้รับวิตามนิเอ	 8	 26.67	 43	 18.61

ได้รับยาปฏชีิวนะ	 ใช่	 29	 96.67	 192	 83.12

	 ไม่ใช่	 1	 3.33	 39	 16.88

รักษาหมอพ้ืนบ้าน	 ใช่	 7	 23.33	 27	 11.69

	 ไม่ใช่	 16	 53.33	 155	 67.09

	 ไม่มี้ ข้อมูล	 7	 23.33	 49	 21.21

**ส่วนสงูตามเกณฑอ์ายุต�่ำกว่า -2SD หรือ น�ำ้หนักตามเกณฑส่์วนสงู ต�่ำกว่า -2SD
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ก่อนถูกรับไว้รักษาแบบผู้ป่วยใน ผู้เสียชีวิตได้รับการ

วินิจฉัยโรคหัดในวันมาโรงพยาบาลคร้ังแรกร้อยละ 

43.33 ได้รับการวินิจฉัยโรคหัดก่อนถูกรับไว้ในโรง

พยาบาลร้อยละ 63.33 ได้รับวิตามนิเอระหว่างการรักษา

ร้อยละ 73.33 ได้รับวิตามินเอก่อนเกดิภาวะหายใจล้ม

เหลวมากกว่า 24 ช่ัวโมงร้อยละ 46.67 ได้รับยาปฏชีิวนะ

ชนิดฉีดร้อยละ 96.67 มีประวัติรักษากบัหมอพ้ืนบ้าน

ด้วยการกนิน�ำ้มนต์ร้อยละ 30.43 ของผู้ป่วยที่มีข้อมูล 

และพบบันทกึการปฏเิสธใส่ท่อช่วยหายใจหรือรักษาต่อ

เมื่อผู้ป่วยเกดิภาวะหายใจล้มเหลวร้อยละ 16.67 (5/30)

 กลุ่มควบคุมจ�ำนวน 231 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 

48.92 อายุระหว่าง 2 เดอืน ถงึ 14 ปี ค่ามธัยฐานอายุ 

34 เดือน เป็นเดก็อายุน้อยกว่า 5 ปีร้อยละ 70.46 ม ี   

ภาวะทุพโภชนาการร้อยละ 25.97 มปีระวัตนิอนรักษาตวั

ในโรงพยาบาลด้วยโรคตดิเช้ือภายใน 14 วันก่อนป่วยเป็น

โรคหัดร้อยละ 13.42 ไม่ได้รับวัคซีนป้องกันโรคหัด     

ร้อยละ 64.93 ได้รับวิตามนิ A ระหว่างการรักษาร้อยละ 

81.39 (ตารางที่ 2) 

2. ภาวะแทรกซ้อนของผู้เสยีชีวิต 

จากจ�ำนวนผู้เสียชีวิตโรคหัด 30 ราย พบภาวะ

ภาพที ่1	 จ�ำนวนผูป่้วยโรคหดัเสียชีวิต (case) และผูป่้วยโรคหดัทีร่อดชีวิต (control) จ�ำแนกตามเดือนเริม่ป่วย ภาคใตต้อน

ล่าง วนัที ่1 สิงหาคม 2561 – 28 กมุภาพนัธ ์2562

ตารางที ่2 	เวลาในกระบวนการดูแลรกัษาผูป่้วยโรคหดัเสียชีวิต (n=30) และกลุ่มควบคุม (n=231) จงัหวดัภาคใตต้อนล่าง 

1 สิงหาคม 2561 – 28 กมุภาพนัธ ์2562

                           กระบวนการรักษา                                    กลุ่มผู้เสยีชีวิต             กลุ่มควบคุม              p-value*

                                                                                 ค่าเฉล่ีย          SD       ค่าเฉล่ีย       SD	

จ�ำนวนวันตั้งแต่เร่ิมป่วยถงึมารพ.คร้ังแรก 	 3.16 	 1.93	 3.29	 2.18	 0.75

จ�ำนวนวันตั้งแต่เร่ิมป่วยถงึวันรับไว้ในโรงพยาบาล 	 5.06 	 4.38	 4.25	 2.86	 0.17

จ�ำนวนวันตั้งแต่เร่ิมป่วยถงึวินิจฉัยหัด 	 6.22	 6.75	 4.92	 3.39	 0.14

จ�ำนวนว้ันตั้งแต่เร่ิมป่วยถงึวันได้รับวิตามนิเอ	 8.04	 6.29	 5.38	 4.85	 0.01**

* ทดสอบด้วย student t test **มนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ p<0.05
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แทรกซ้อนที่เป็นสาเหตเุสยีชีวิต คือ ปอดอกัเสบรนุแรงที่

ท�ำให้เกดิภาวะหายใจล้มเหลวทั้งหมด (ร้อยละ 100.00) 

โดยพบว่าร้อยละ 86.67 ของผู้เสยีชีวิตเร่ิมมอีาการปอด

อกัเสบตั้งแต่ก่อนรับไว้ในโรงพยาบาล และร้อยละ 10.00 

ของผู้เสยีชีวิตเกดิภาวะหายใจล้มเหลวก่อนรับไว้ในโรง-

พยาบาล ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ที่พบเรียงล�ำดบัจากมาก

ไปน้อย ได้แก่ ถ่ายเหลว ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 

acute respiratory distress syndrome (ARDS), meta-

bolic acidosis ภาวะขาดน�ำ้ ภาวะไตวายเฉียบพลัน ส่วน

ภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มควบคุมพบในสดัส่วนที่น้อยกว่า

กลุ่มศึกษา (แสดงในภาพที่ 2) จากประชากรตัวอย่าง

ทั้งหมด 261 ราย พบภาวะปอดอกัเสบคิดเป็นร้อยละ 

65.13 ในจ�ำนวนน้ีเกิดภาวะหายใจล้มเหลวร้อยละ 

20.59

 3. ผลการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบมีกลุ่มควบคุม 

(case-control study) ผลการวิเคราะห์ ด้วยวิธ ีMultiple 

logistic regression พบปัจจัยที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสยี

ชีวิตโรคหัด คือ มภีาวะแทรกซ้อนปอดอกัเสบก่อนการรับ

ไว้ในโรงพยาบาล (Adj OR= 8.08, 95%CI=1.66-

39.35) มีประวัตินอนโรงพยาบาลด้วยโรคติดเช้ือก่อน

ป่วยโรคหัดในระยะ 14 วัน (Adj OR= 3.24, 

95%CI=1.04-10.10) และพบปัจจัยป้องกันการเสีย

ชีวิต ได้แก่ การได้รับวิตามนิเอก่อนการเกดิภาวะหายใจ

ล้มเหลว (Adj OR= 0.27, 95%CI= 0.09-0.81) แสดง

ในตารางที่ 3 

ภาพที ่2 	ภาวะแทรกซอ้นที่พบในผูป่้วยโรคหดัเสียชีวิต (n=30) และกลุ่มควบคุม (n=231) ภาคใตต้อนล่างประเทศไทย      

1 สิงหาคม 2561 – 28 กมุภาพนัธ ์25

ตารางที ่3 	ปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัการเสียชีวิตของผูป่้วยโรคหดัทีร่บัไวใ้นโรงพยาบาล จงัหวดัภาคใตต้อนล่าง ปี 2561-2562 

                        ปัจจัยเสี่ยง	                                    Univariate analysis                  Multivariate analysis

	                                                                 Crude OR           95%CI         Adjusted OR       95%CI

เพศชาย	 1.36	 0.59-3.20	 -	 -

อายุน้อยกว่า 5 ปี	 5.96	  1.42-52.8*	 5.41	   0.57-50.56

มภีาวะทุพโภชนาการ	 1.64	 0.67-3.97	 -	 -
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                        ปัจจัยเสี่ยง	                                    Univariate analysis                 Multivariate analysis

	                                                                 Crude OR           95%CI         Adjusted OR       95%CI

Admit ด้วยโรคตดิเช้ือ 14 วันก่อนป่วย 	 4.54	    1.76-11.33*	 3.24	    1.04-10.10*

ไม่ได้รับวัคซีนป้องกนัโรคหัด	 4.33	    0.64-184.63	 1.00	 0.75-1.33

มภีาวะปอดอกัเสบตั้งแต่ก่อน Admit	 7.75	    1.88-31.80*	 8.08	    1.66-39.35*

ไปโรงพยาบาล >3 คร้ัง	 2.21	 0.49-7.65	 0.67	  0.04-10.27

ได้รับวิตามนิเอทุกช่วงเวลา	 0.62	 0.24-1.75	 -	 -

ได้รับวิตามนิเอก่อนเกดิภาวะหายใจล้มเหลว	 0.20	  0.08-0.49*	 0.27	   0.09-0.81*

ได้รับยาปฏชีิวนะในรพ.แรกที่ admit	 1.93	 0.62-7.95	 1.39	  0.22-8.72

รับการรักษาหมอบ้าน	 2.20	 0.98-4.93	 2.94	  0.90-9.59

ปฏเิสธการรักษา/ใส่ทอ่ช่วยหายใจ	 1.03	 0.69-1.53	 -	 -

หมายเหต ุ* หมายถงึ มีนัยส�ำคัญทางสถติทิี่ p<0.05

ชีวิตมีภาวะแทรกซ้อนส�ำคัญที่ควรเฝ้าระวังเพ่ือให้การ

รักษาได้เหมาะสมและทันท่วงทีระหว่างการดูแลรักษา 

ได้แก่ ภาวะ respiratory failure, ARDS, septic shock, 

metabolic acidosis, disseminated intravascular coag-

ulopathy (DIC) และ diarrhea/dehydration เป็นต้น

ผู้ป่วยเดก็ที่มปีระวัตนิอนโรงพยาบาลด้วยโรคตดิเช้ือ

ก่อนป่วยโรคหัดในระยะ 14 วันเป็นปัจจัยที่เพ่ิมความ

เสี่ยงต่อการเสียชีวิต พบว่า ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยเดก็ที่    

ตดิเช้ือระบบทางเดนิหายใจส่วนล่าง ได้แก่ ปอดอกัเสบ 

และหลอดลมอกัเสบ ทีม่ารับการรักษาในโรงพยาบาลและ

กลับมาด้วยอาการป่วยโรคหัดในช่วงระยะฟักตวัของโรค 

ซ่ึงสมมติฐานที่ท�ำให้โรคเกิดความรุนแรงโดยกลไกของ

โรคหัดเมื่อติดเช้ือท�ำให้ระดับภมูิต้านทานต�่ำลง(5) โดย

เฉพาะเดก็ทีอ่ยู่ในระยะฟ้ืนตวัจากการตดิเช้ือคร้ังก่อนเป็น

ไปได้ที่ระดับภูมิต้านทานเดิมยังไม่กลับสู่ภาวะปกติย่ิง

เพ่ิมโอกาสการเกดิภาวะแทรกซ้อนรนุแรง นอกจากน้ีใน

ผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีสมมติฐานแหล่งโรคจากการติดเช้ือหัดใน

โรงพยาบาล เน่ืองจากวันเร่ิมป่วยโรคหัดอยู่ในช่วงระยะ

ฟักตัวของโรคนับจากวันที่นอนโรงพยาบาลคร้ังก่อน ซ่ึง

จากการศึกษาคร้ังน้ีมีหลักฐานสนับสนุนโอกาสเสี่ยงของ

การแพร่โรคหัดในโรงพยาบาล คือผู้ป่วยโรคหัดได้รับ

วิจารณ์
การศึกษาคร้ังน้ีพบว่าปัจจัยเสี่ยงต่อการเสยีชีวิตของ

ผู้ป่วยโรคหัดมีความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนปอด

อกัเสบที่เกดิขึ้นตั้งแต่ก่อนรับไว้ในโรงพยาบาล ซ่ึงตรงกบั

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปอดอกัเสบเป็นสาเหตุการเสยี

ชีวิตที่พบมากที่สดุในเดก็ที่ป่วยด้วยโรคหัด ซ่ึงในผู้ป่วย

โรคหัดทั่วไปมอีตัราการเกดิปอดอกัเสบประมาณ 1 คน 

ต่อผู้ป่วยโรคหัด 20 คน (ร้อยละ 5.00)(3) และในการ

ศึกษาคร้ังน้ีพบว่าในผู้ป่วยเดก็โรคหัดที่ถูกรับไว้ในโรง-

พยาบาลมีสดัส่วนการเกดิปอดอกัเสบถงึร้อยละ 65.13 

ภาวะแทรกซ้อนปอดอักเสบที่เกิดขึ้นสามารถเป็นได้ทั้ง

จากเช้ือไวรัสหัดเองอย่างเดียว หรือเกดิจากเช้ือไวรัสอื่น

หรือเช้ือแบคทเีรียแทรกซ้อนกไ็ด้ มีการศึกษาพบว่าการ

ติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซ้อนเป็นสาเหตุของภาวะปอด

อกัเสบในผู้ป่วยโรคหัดประมาณร้อยละ 25.0–35.0 เช้ือ

สาเหตทุี่พบมากที่สดุ ได้แก่ S. pneumoniae, S. aureus 

และ H. influenza ส่วนเช้ือกลุ่ม Pseudomonas, K. pneu-

moniae และ E. coli พบน้อย(5) แพทย์ผู้รักษาจึงควรให้

ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเช้ือแบคทีเรียแทรกซ้อนด้วย 

นอกจากภาวะแทรกซ้อนปอดอกัเสบที่เป็นสาเหตุส�ำคัญ

ของการเสยีชีวิตจากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่าในกลุ่มผู้เสยี
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วินิจฉัยเป็นโรคอื่นวันทีรั่บไว้ในโรงพยาบาลร้อยละ 33.67 

และ 8.23 ในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมตามล�ำดับ       

ดังน้ัน ผู้ป่วยที่ไม่ถูกวินิจฉัยหัดจะไม่ได้ถูกแยกโรคและ

เป็นแหล่งแพร่เช้ือในโรงพยาบาลได้ 

ผลการศึกษาคร้ังน้ีพบว่าปัจจัยป้องกันการเสียชีวิต 

คือ การได้รับวิตามินเอก่อนผู้ป่วยเกดิภาวะวิกฤติได้แก่

ภาวะหายใจล้มเหลว เน่ืองจากโรคหัดไม่มียาต้านไวรัส

เฉพาะการรักษาที่ส�ำคัญที่ช่วยลดอัตราตายของผู้ป่วย  

โรคหัดที่มหีลักฐานเชิงประจักษ์เป็นที่ยอมรับ คือการให้

วิตามินเอขนาดสูงให้เรว็ที่สุดทนัททีี่วินิจฉัยโรคหัดเพ่ือ

หวังผลในการป้องกนัภาวะแทรกซ้อนที่รนุแรง(6-8) โดยมี

หลักฐานสนับสนุนจากหลายการศึกษาที่พบว่าภาวะขาด

วิตามินเอสมัพันธก์บัภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงของโรค-

หัด(9-12) วิตามนิเอเป็นองค์ประกอบส�ำคัญของเย่ือบุเซลล์ 

ท�ำให้ภมูต้ิานทานของร่างกายเป็นปกติ(13) ผู้ป่วยที่ตดิเช้ือ

หัดมผีลให้วิตามนิเอในร่างกายลดลงส่งผลให้ภมูต้ิานทาน

ลดและเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง(8) นอกจากการให้

วิตามินเอในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหัดให้เร็วเพ่ือ

ป้องกนัการเสยีชีวิตแล้ว มกีารศกึษาพบว่าการให้วิตามนิ

เอเสริมในระยะ 6 เดอืนก่อนป่วยด้วยโรคหัดช่วยลดอตัรา

การเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงและลดการเสียชีวิตของ

โรคหัดด้วย(8) ซ่ึงตรงกับองค์การอนามัยโลกแนะน�ำให้

วิตามนิเอเสริมในเดก็ 6-59 เดอืนในพ้ืนที่ที่พบความชุก

ของภาวะขาดวิตามินเอสูงเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน

ของโรคหัด(7)

ในกลุ่มผู้เสยีชีวิตจากผลการศึกษาคร้ังน้ีพบค่าเฉล่ีย

จ�ำนวนวันตั้งแต่เร่ิมป่วยถงึมาโรงพยาบาลคร้ังแรกเทา่กบั 

3 วัน ถงึวันที่รับไว้เป็นผู้ป่วยในเทา่กบั 5 วัน ถงึวันที่ได้

รับวินิจฉัยหัดเท่ากบั 6 วัน และถงึวันที่ได้รับวิตามินเอ

เทา่กบั 8 วัน มจี�ำนวนผู้ป่วยเพียงร้อยละ 43.00 ที่ได้รับ

วินิจฉัยหัดวันที่มาโรงพยาบาลคร้ังแรก ดังน้ัน การแก้

ปัญหาด้านการวินิจฉัยให้สามารถวินิจฉัยโรคหัดตั้งแต่    

ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลคร้ังแรกและได้รับการรักษาด้วย

วิตามินเอน่าจะลดการเกดิภาวะแทรกซ้อนได้ โดยทั่วไป

แพทย์จะวินิจฉัยสงสยัโรคหัดเมื่อผู้ป่วยมีไข้ออกผื่น ซ่ึง

ผื่นโรคหัดมกัออกตามหลังอาการไข้ 3-5 วัน แต่ในราย

ที่ภมูิต้านทานต�่ำ หรือทุพโภชนาการอาจจะตรวจไม่พบ

ผื่นได้(14) ดงัน้ัน สิ่งที่จะช่วยให้แพทย์วินิจฉัยผู้ป่วยได้เรว็

ขึ้นคือประวัตสิมัผสัโรคหัดในช่วงระยะฟักตวัของโรค และ

ประวัติการไม่ได้รับวัคซีนโรคหัด รวมถึงอาการน�ำ เช่น 

ตาแดง Koplik’s spot อย่างไรกต็าม พบว่า มผู้ีป่วยที่เสยี

ชีวิตส่วนหน่ึงที่เข้าถึงการรักษาล่าช้ามาโรงพยาบาลคร้ัง

แรกนับจากวันเร่ิมป่วยนานที่สดุ 10 วัน ผู้ป่วยมีภาวะ

แทรกซ้อนที่รุนแรงแล้ว ดังน้ัน การสื่อสารสร้างความ

ตระหนักเฝ้าระวังอาการของโรคหัดในชุมชนกม็ีความ

ส�ำคัญ

อย่างไรกต็ามการป้องกันการเสียชีวิตจากโรคหัดที่

ส�ำคัญที่สดุ คือ การให้วัคซีนป้องกนัโรคให้ครอบคลุมโดย

เฉพาะกลุ่มเดก็อายุน้อยกว่า 5 ปีซ่ึงเสี่ยงสงูต่อการเสยี

ชีวิต ข้อมูลทางวิชาการพบว่าประสทิธผิลในการป้องกนั

โรคหัดในผู้ที่ได้รับวัคซีน 2 เขม็ประมาณร้อยละ 97.00 

และในผู้ที่รับวัคซีน 1 เขม็ประมาณร้อยละ 93.00(15)    

จากการศกึษาคร้ังน้ีพบผู้ป่วยยืนยันโรคหัดที่ได้รับวัคซีน

ครบ 2 เขม็จ�ำนวน 1 รายในกลุ่มควบคุม (ร้อยละ 0.43) 

และไม่พบเลยในผู้เสยีชีวิต 

สรุป

ผู้ป่วยหัดเสียชีวิตในพ้ืนที่ภาคใต้ตอนล่างวันที่ 1 

มกราคม 2561 – 28 กุมภาพันธ ์2562 จ�ำนวน 30 ราย 

เป็นเดก็ต�่ำกว่า 5 ปี ร้อยละ 93.33 พบภาวะทุพโภชนาการ

ร้อยละ 46.43 ไม่ได้รับวัคซีนหัดร้อยละ 96.15 การ

วินิจฉัยโรคหัดรวดเรว็และให้วิตามินเอขนาดสูงทันทีที่

วินิจฉัยโรคหัดจะช่วยป้องกนัภาวะแทรกซ้อนรนุแรงและ

การเสยีชีวิต ควรจัดท�ำแนวทางวินิจฉัยรักษาโรคหัดที่เป็น

มาตรฐานให้แก่แพทย์และบุคลากรสาธารณสุขในพ้ืนที่ 

โรงพยาบาลต้องด�ำเนินการมาตรการป้องกันการแพร่

กระจายเช้ือในโรงพยาบาลอย่างเข้มแขง็ ผู้ป่วยเดก็กลุ่ม

เสี่ยงสงูต่อภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่สมัผสัโรคหัดควรได้

รับ measles immunoglobulin และควรส�ำรวจความชุก

ภาวะขาดวิตามนิเอของเดก็ 6-59 เดอืนเพ่ือวางแผนการ

ให้วิตามนิเอเสริมในพ้ืนที่ 



การศึกษาปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัการเสียชีวิตของผูป่้วยโรคหดัในพื้ นทีจ่งัหวดัภาคใตต้อนล่าง ประเทศไทย ปี 2561-2562

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 595

ขอ้เสนอแนะ 

1. การเฝ้าระวังโรคหัดในโรงพยาบาลส�ำหรับพ้ืนที่

ระบาดเพ่ือให้เดก็ได้รับการรักษาด้วยวิตามินเอเร็วขึ้ น 

เดก็ที่มไีข้ ร่วมกบัประวัตสิมัผสัผู้ป่วยโรคหัดและไม่ได้รับ

วัคซีนหรือได้รับวัคซีนไม่ครบ ควรวินิจฉัยแยกโรคเป็น   

ผู้ป่วยสงสยัโรคหัด และให้วิตามนิเอขนาดสงูเพ่ือป้องกนั

ภาวะแทรกซ้อน

2. ควรมีการศึกษาความชุกของภาวะขาดวิตามินเอ

ของเดก็อายุ 6-59 เดอืนในพ้ืนที่ เพ่ือน�ำไปสูก่ารวางแผน

ให้วิตามินเอเสริมในเดก็ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากโรค

หัดและจากภาวะขาดวิตามินเอ ตามค�ำแนะน�ำของ

องค์การอนามยัโลก

ขอ้จ�ำกดัของการศึกษา 

1. ข้อจ�ำกัดในการเข้าถึงพ้ืนที่ศึกษาซ่ึงมีเหตุการณ์

ความรุนแรง การสัมภาษณ์บางรายใช้วิธีสัมภาษณ์ทาง

โทรศัพท ์ และบางรายไม่สามารถติดต่อได้จึงขาดความ

ครบถ้วนของข้อมูลบางส่วน เช่น ประวัตวัิคซีน 

2. ไม่ได้เกบ็ข้อมูลวันเวลาการรับยาปฏิชีวนะจึงไม่

สามารถวิเคราะห์ประเดน็ความสมัพันธร์ะหว่างการได้รับ

ยาปฏชีิวนะเรว็หรือช้าต่อการเสยีชีวิตในผู้ป่วยโรคหัด

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคณุทีมศึกษาทกุท่าน นลินี ชว่ยด�ำรงค์ ลดัดา-

วลัย์ สุขุม ศุภราภรณ์ พันธ์เถระ เพ็ญโพยม สญัฐาน 

อมรรตัน ์ชอบกตญัญู อารีย ์ตาหมาด พทันนัท ์สพุรรณ์ 

ธิดาพร เทพรตัน์ ฟิตรียะห์ สาและ อาซิป อูเซง็ รวมทัง้

ทุกหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง ไดแ้ก่ ส�ำนกังานสาธารณสุข-

จงัหวดัปัตตานี ส�ำนกังานสาธารณสุขยะลา ส�ำนกังาน-

สาธารณสุขนราธิวาสและส�ำนักงานสาธารณสุขสงขลา    

โรงพยาบาลและส�ำนกังานสาธารณสขุอ�ำเภอทกุแห่งทีใ่ห้
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Abstract: 	 Risk Factors for Measles Mortality in Southern Border Provinces of Thailand, 2018-2019 

Suwich Thammapalo, M.D., Ph.D. (Epidemiology)*; Choopong Sangsawang, M.D.**; Sawanya Chantuta-

non, B.N.S., M.Sc.* 

* Office of Disease Prevention and Control (ODPC) 12, Songkhla; ** Field Epidemiology Training Center 

(FETC), Office of Disease Prevention and Control 12, Songkhla Province, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(4):587-96.

In 2018 - 2019, the southern border provinces of Thailand were affected with large measles epi-

demic with 30 death cases (CFR 0.68 percent). We initiated an epidemiological study in order to identify 

risk factors for measles mortality and recommend the prevention and control measures. We conducted a 

case-control study in 4 provinces where 30 measles death cases notified. A case was defined as an in-

patient aged lower than 15 years old who dead with final diagnosed as measles or positive measles IgM 

and having onset during 1 August 2018 – 28 February 2019. Controls were randomly selected from the 

same community of cases who positive measles IgM and survived after treatment as inpatient. Parents of 

all 30 cases and 231 controls were face-to-face interviewed by using a standard questionnaire. Among 

30 death cases, there were 93.33 percent aged lower than 5 years old, 46.43 percent had malnutrition 

and 96.15 percent unvaccinated. Pneumonia with respiratory failure was a major cause of all measles 

death cases. Average duration from the death cases onset to measles diagnosis was 5 days and to vita-

min A treatment was 8 days. The study revealed that preadmission pneumonia and previous hospitalized 

with infection in 14 day before the onset of measles were associated with measles mortality (Adj OR= 

8.08, 95%CI=1.66-39.35 and Adj OR= 3.24, 95%CI=1.04-10.10, respectively). High dose vitamin 

A treatment before developing respiratory failure was a significant preventive factor (Adj OR= 0.27, 

95%CI= 0.09-0.81). Pneumonia complication was a major risk of measles mortality. Early diagnosis of 

measles cases with early vitamin A treatment was important prevention measures. To provide a standard 

clinical practice guideline for clinicians and public health authorities in the area, to improve hospital in-

fection control, use of immunoglobulin to prevent measles in exposed susceptible high-risk persons and 

vitamin A deficiency prevalence survey in the area are important for prevention measles mortality.

Keywords: risk factors; measles mortality; southern border provinces of Thailand



ปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธก์บัการด�ำเนนิงาน
ป้องกนัควบคุมโรคมือ เทา้ และปาก ของผูร้บัผิดชอบงาน

ในโรงเรียนอนุบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร

เกษสุดา ศรีจกัร ์ส.ม.* 
ภูเบศร ์แสงสว่าง** ส.ด.(สาธารณสุขศาสตร)์**
* กลุ่มงานระบาดวทิยา กองควบคมุโรคติดต่อ ส�ำนกัอนามยั กรุงเทพมหานคร

** ภาควชิาอนามยัชุมชน คณะสาธารณสขุศาสตร ์มหาวทิยาลยัมหิดล

บทคดัย่อ 	 โรคมอื เท้า และปาก เป็นโรคที่พบได้บ่อยในเดก็เลก็อายุต�่ำกว่า 5 ปี หรือเดก็ก่อนวัยเรียนมีแนวโน้มของอตัรา

ป่วยเพ่ิมสงูขึ้นทุกปี ส่งผลกระทบต่อสขุภาพอนามยั และการเจริญเตบิโตของเดก็ในระยะยาว ซ่ึงโรงเรียนอนุบาลเอกชน 

ในกรุงเทพมหานคร เป็นสถานที่ที่เดก็อยู่รวมกันเป็นจ�ำนวนมาก การป้องกันและควบคุมโรคของผู้ปฏบิัติงานตาม

แนวทางการด�ำเนินงานจึงเป็นสิ่งส�ำคัญที่อาจส่งผลต่อการแพร่กระจายโรคได้ การศกึษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศกึษา

ปัจจัยทีม่คีวามสมัพันธต่์อการด�ำเนินงานป้องกนัควบคุมโรคมอื เท้า และปากของผู้รับผดิชอบงานในโรงเรียนอนุบาล-

เอกชน กรงุเทพมหานคร โดยเป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจภาคตดัขวาง จากผู้รับผดิชอบงานเฝ้าระวัง ป้องกนั ควบคุมโรค

มอื เท้า และปาก ในโรงเรียนอนุบาลเอกชน เขตกรงุเทพมหานคร จ�ำนวน 150 โรงเรียน ๆ ละ 1 คน เกบ็ข้อมูลจาก

แบบสอบถามตั้งแต่เดอืนกุมภาพันธ ์ - มีนาคม 2562 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติไิคสแควร์ ผลการศกึษา พบว่า 

กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ อายุระหว่าง 30-39 ปี ร้อยละ 32.7 เพศหญิง ร้อยละ 82.0 มตี�ำแหน่งคร ูร้อยละ 54.0 การ

ด�ำเนินงานป้องกนัควบคุมโรคมอื เท้า และปากอยู่ในระดบัด ีร้อยละ 72.0 ปัจจัยที่มคีวามสมัพันธก์บัการด�ำเนินงาน

ป้องกนัควบคุมโรคมอื เท้า และปาก อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิได้แก่ ระดบัการศกึษา(p=0.038) ประวัตกิารอบรม 

(p=0.001) ระดบัความรู้  (p=0.001) การได้รับมอบหมายงาน (p=0.001) การได้รับการสนับสนุนความรู้  วัสดุ-  

อปุกรณจ์ากบุคลากรสาธารณสขุ (p=0.001) และการให้ผู้ปกครอง/ชุมชน มส่ีวนร่วมป้องกนัควบคุมโรค (p=0.001) 

ซ่ึงจากการศกึษา ผู้รับผดิชอบงานในโรงเรียนเอกชนควรได้รับการส่งเสริม ฟ้ืนฟูความรู้ เร่ือง ข้อมูลข่าวสารที่เป็น

ปัจจุบนั มกีารสนับสนุนวัสดุ อปุกรณป้์องกนัควบคุมโรค และให้ผู้ปกครองหรือชุมชนมส่ีวนร่วมป้องกนั ควบคุมโรค

ในโรงเรียน บูรณาทั้งภาครัฐและเอกชน มกีารตดิตาม ประเมนิผล เพ่ือให้เกดิการด�ำเนินงานอย่างมปีระสทิธภิาพ  

ต่อไป
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ก่อนวัยเรียน เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญ พบการ

ระบาดในช่วงฤดูฝน ระหว่างเดอืนมถุินายน-กนัยายนเป็น

ประจ�ำ อย่างต่อเน่ืองและอตัราป่วยมแีนวโน้มเพ่ิมสงูขึ้น 

บทน�ำ
โรคมอื เท้า และปาก (hand, foot and mouth disease: 

HFMD) พบได้บ่อยในเดก็เลก็อายุต�่ำกว่า 5 ปี หรือเดก็
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จากข้อมูลของส�ำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสุข อัตราป่วยต่อแสนในช่วงปี พ.ศ. 

2555 – 2560 เท่ากบั 70.9, 71.7, 101.0, 63.5, 

122.1 และ 107.1 รายตามล�ำดบั(1) โดยในปี 2560 พบ

ผู้ป่วยทั่วประเทศ จ�ำนวน 70,377 ราย เสยีชีวิตสะสม

รวม 8 ราย โดย 3 ราย ยืนยันการเสยีชีวิตจากไวรัสเอน-

เทอโร 71 (Enterovirus 71: EV-71) อายุที่พบมากที่สดุ

เรียงตามล�ำดบั คือ 1 ปี (ร้อยละ 25.9 ) 2 ปี (ร้อยละ 

23.7) และ 3 ปี (ร้อยละ 18.1)(1) และเมื่อเทยีบกบัอตัรา

ป่วยต่อแสนประชากรในระยะเวลาเดียวกัน พบว่า 

กรงุเทพมหานครมอีตัราป่วยต่อแสนประชากรของผู้ป่วย

โรคมอื เท้า และปาก มากกว่าอตัราป่วยต่อแสนประชากร

จากทั่วประเทศทุกปี(2) และพบการระบาดในสถานศกึษา

สงักดัรัฐและเอกชนในพ้ืนที่กรงุเทพมหานคร ซ่ึงปัจจุบนั

มีเดก็จ�ำนวนมากที่ได้รับการดูแลในศูนย์พัฒนาเดก็เลก็ 

ศนูย์พัฒนาเดก็ก่อนวัยเรียน หรือโรงเรียนอนุบาล ท�ำให้

มคีวามเสี่ยงต่อการตดิเช้ือโรคมอื เท้า และปาก มากกว่า

เดก็ที่ได้รับการดูแลที่บ้าน 2.9 เทา่ ซ่ึงในปี 2554 รายงาน

จากส�ำนักระบาดวิทยา พบเกดิการระบาดของโรคมอื เท้า 

และปาก ในศนูย์เดก็เลก็ 20 แห่ง มเีดก็ป่วย จ�ำนวน 240 

คน เสยีชีวิต 1 คน และปี 2555 เกดิการระบาด ในศนูย์

เดก็เลก็ 3 แห่ง มเีดก็ป่วย 4 คน เสยีชีวิต 1 คน(3) 

กระทรวงสาธารณสขุ ได้ก�ำหนดแนวทางมาตรการใน

การป้องกนัควบคุมโรคมอื เท้า และปาก ส�ำหรับครผูู้ดูแล

เดก็(4) เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการด�ำเนินงาน เช่น การ

บริหารจัดการภายในศนูย์เดก็เลก็ การดูแลอาคารสถานที่ 

และอนามยัสิ่งแวดล้อม การสนับสนุนวัสดุอปุกรณใ์นการ

ดูแลป้องกนัควบคุมโรค(5) เป็นต้น แต่กยั็งพบผู้ป่วยเพ่ิม

ขึ้นทุกปี และยังไม่สามารถลดปัญหาดงักล่าวได้ ทั้งน้ี จาก

การทบทวนการศึกษาที่เกี่ยวข้องพบว่า ปัจจัยที่มีความ

สมัพันธก์บัปัญหาดงักล่าว จากการศกึษาใน 10 จังหวัด

ที่ตั้งอยู่ในเขตรับผดิชอบของส�ำนักงานป้องกนัควบคุม-

โรค พบว่า ความรู้มีความสมัพันธใ์นเชิงบวกกบัเจตคติ

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.01) อย่างไรกต็ามความ

รู้และเจตคตไิม่มคีวามสมัพันธก์บัการปฏบิตัติน (p=0.92 

และ 0.12 ตามล�ำดบั)(6) ส่วนการศกึษาในจังหวัดกระบี่ 

พบว่า ความรู้และทศันคติในการควบคุมป้องกนัโรคมือ 

เท้า และปาก ของคร ูความพอเพียงของทรัพยากรในการ

ควบคุมและป้องกนัโรคมอื เท้า และปาก การได้รับการ

สนับสนุนจากบุคลากรสาธารณสขุและองค์กรปกครอง-

ส่วนท้องถิ่น มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการควบคุม

ป้องกนัโรคมือ เท้า และปาก อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติ ิ

(p<0.01)(7) ซ่ึงการศึกษาดังกล่าวข้างต้นน้ัน ส่วนใหญ่

เป็นการศึกษาในต่างจังหวัด ส�ำหรับในเขตกรุงเทพ-

มหานคร มีโรงเรียนเอกชนที่มีความแตกต่างด้าน

เศรษฐกิจกับโรงเรียนของภาครัฐ และมีเด็กนักเรียน

จ�ำนวนมากอยู่กนัอย่างแออดั การตดิต่อของโรคอาจเกดิ

ได้ง่าย รวดเร็ว และมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงตามมา 

โรงเรียนอาจต้องปิดหรือหยุดการเรียนการสอน ผู้รับผดิ-

ชอบงานในโรงเรียนจึงมส่ีวนส�ำคัญในการด�ำเนินงานตาม

แนวทางป้องกนัควบคุมโรคมือ เท้า และปาก ไม่ให้เกดิ

การระบาด แพร่กระจายทั้งในโรงเรียน จนถงึระดบัชุมชน

ได้ ดงัน้ัน ผู้วิจัยจึงได้ท�ำการศกึษาน้ี เพ่ือให้ทราบถงึปัจจัย

ที่มีความสมัพันธก์บัการด�ำเนินงานของผู้รับผดิชอบงาน

ในโรงเรียนเอกชน ซ่ึงจะน�ำผลการศกึษาปัจจัยที่ส�ำคัญไป

ก�ำหนดแนวทางในการปฏิบัติงานและส่งเสริม แก้ไข

ปรับปรงุมาตรการการด�ำเนินงานให้เหมาะสมต่อไป

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความ

สมัพันธก์บัการด�ำเนินงานป้องกนัควบคุมโรคมอื เท้า และ

ปาก ของผู้รับผิดชอบงานในโรงเรียนอนุบาลเอกชน 

กรงุเทพมหานคร	

วิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยภาคตัดขวาง (cross- 

sectional research) ระหว่างเดอืนกุมภาพันธ ์- มนีาคม 

2562 

กลุ่มตวัอย่าง ได้แก่ ผู้รับผดิชอบงานป้องกนั ควบคุม

โรคมือ เท้า และปาก ของโรงเรียนอนุบาลเอกชน เขต

กรงุเทพมหานคร หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย แห่งละ 1 คน 

จากการค�ำนวณกลุ่มตวัอย่างเพ่ือหาค่าสดัส่วน ได้ทัง้หมด 



ปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธก์บัการด�ำเนนิงานป้องกนัควบคุมโรคมือ เทา้ และปากของผูร้บัผิดชอบงานในโรงเรียนอนุบาลเอกชน
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129 คน โดยผู้วิจัยเพ่ิมจ�ำนวนกลุ่มตวัอย่างทั้งหมดเป็น 

200 คน (ตามอตัราการตอบกลับแบบสอบถามร้อยละ 

55) คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยแบ่งตามสัดส่วนของ

จ�ำนวนโรงเรียนอนุบาลเอกชน ในแต่ละกลุ่มเขตของ

กรุงเทพมหานคร 6 กลุ่มเขต (proportional to size 

stratified cluster sampling) จากน้ันสุ่มโรงเรียนอย่างง่าย 

(simple random sampling) โดยวิธจัีบฉลากเลือกโรงเรียน

จากทุกกลุ่มเขต จนครบจ�ำนวนตามทีก่ �ำหนดไว้ แล้วเลือก

ผู้ตอบแบบสอบถามเป็นผู้รับผดิชอบงานป้องกนั ควบคุม

โรคมอื เท้า และปาก  ในโรงเรียน หรือผู้ทีไ่ด้รับมอบหมาย 

แห่งละ 1 คน จากโรงเรียนที่สุ่มได้

เคร่ืองมือที่ใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูลใช้แบบ-

สอบถาม มทีั้งหมด 6 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล ความ

รู้  ในการป้องกนัควบคุมโรคมือ เท้า และปาก ของคร-ู     

ผู้ช่วยหรือครู ปัจจัยภายในขององค์กร ปัจจัยภายนอก

องค์กร และการด�ำเนินงานป้องกนัควบคุมโรคมือ เท้า 

และปาก ของโรงเรียนอนุบาลเอกชนโดยให้กลุ่มตวัอย่าง

ตอบด้วยตนเองที่ทดสอบความถูกต้อง ค่า IOC=0.7, 

Reliability alpha=0.8 และ KR 20=0.7

วิธีการเก็บขอ้มูล ผู้วิจัยส่งหนังสอืช้ีแจงและแบบ-

สอบถามไปยังส�ำนักบริหารงานคณะกรรมการส่งเสริมการ

ศึกษาเอกชน เพ่ือให้เจ้าหน้าที่กระจายแบบสอบถามไป

ยังผู้รับผิดชอบงานของโรงเรียนต่างๆ ตามที่ได้สุ่มไว้ 

ตอบแบบถามด้วยตนเอง และให้ส่งแบบสอบถามคืน      

ผู้วิจัยภายในระยะเวลา 1 เดอืน 

การวิเคราะหข์อ้มูล ใช้สถติิ Chi-square test เพ่ือ

หาความสมัพันธร์ะหว่างปัจจัยต่างๆ กบัการด�ำเนินงาน

ป้องกนัควบคุมโรคมอื เท้า และปาก

ขอ้พจิารณาดา้นจริยธรรม

การศึกษาน้ีผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะ-

สาธารณสขุศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ COA. No. 

MUPH 2019-006 

ผลการศึกษา
จากแบบสอบถามทั้งหมด 200 ชุด มแีบบสอบถาม

ที่ส่งคืน 160 คิดเป็นร้อยละ 80.0 และข้อมูลครบถ้วน

ทั้งหมดที่สามารถน�ำมาวิเคราะห์ได้ 150 ชุด คิดเป็น    

ร้อยละ 75.0

ขอ้มูลทัว่ไป 

กลุ่มผู้ตอบแบบสอบถาม ส่วนใหญ่เป็น เพศหญิง 

ร้อยละ 82.0 อายุอยู่ระหว่าง 30–39 ปี ร้อยละ 32.7 

ระดับการศึกษาเรียนจบปริญญาตรี ร้อยละ 63.3 มี

ต�ำแหน่งเป็นครู ร้อยละ 54.0 ระยะเวลาในการเป็นครู

ส่วนใหญ่มากกว่า 10 ปี ร้อยละ 66.0 และเคยได้รับการ

อบรมเกี่ยวกบัการป้องกนัควบคุมโรค ร้อยละ 58.0 มี

ระดับความรู้อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 72.7 ดงัแสดงใน

ตารางที่ 1

ปัจจยัเกีย่วกบัองคก์ร

ปัจจัยภายในองค์กรทีพ่บส่วนใหญ่ กลุ่มตวัอย่างมกีาร

รับรู้  นโยบาย/แจ้งข่าวการป้องกันควบคุมโรค ร้อยละ 

92.0 รองลงมาคือ การได้รับมอบหมายให้เป็นผู้รับผดิ-

ชอบ ร้อยละ 84.0 ส่วนปัจจัยภายนอกองค์กรที่พบ      

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 82.7 เคยได้รับการสนับสนุนความรู้

จากบุคลากรสาธารณสขุ และเคยได้รับการสนับสนุนวัสดุ

อปุกรณป้์องกนัควบคุมโรคใน 1 ปีที่ผ่านมา ร้อยละ 72.7 

ตามล�ำดบั ดงัแสดงในตารางที่ 2

การด�ำเนนิงานป้องกนัควบคุมโรคมือ เทา้ และปาก

การด�ำเนินงานป้องกนัควบคุมโรคมือ เท้า และปาก 

ของผู้รับผิดชอบงานส่วนใหญ่ปฏิบัติงานอยู่ในระดับด ี

จ�ำนวน 108 คน คิดเป็น ร้อยละ 72.0 รองลงมาคือระดบั

ปานกลาง จ�ำนวน 37 คน คิดเป็น ร้อยละ 24.7 และระดบั

ปรับปรงุ จ�ำนวน 5 คน คิดเป็น ร้อยละ 3.3 

ปัจจัยที่มีความสมัพนัธก์บัการด�ำเนินงานป้องกนั

ควบคุมโรคมือ เทา้ และปาก

ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการด�ำเนินงานป้องกัน

ควบคุมโรคมือ เท้า และปาก อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติ ิ

(p<0.05) ได้แก่ ระดบัการศกึษา ประวัตกิารอบรม ระดบั

ความรู้  การได้รับมอบหมายงาน (p=0.001) การได้รับ
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ตารางที ่1 ขอ้มูลทัว่ไป (n=150)

                ข้อมูลทั่วไป	                     จ�ำนวน    ร้อยละ	                ข้อมูลทั่วไป	                  จ�ำนวน     ร้อยละ

1. เพศ			   4.ต�ำแหน่ง	

 	 ชาย	 27      	18.0	  	 คร	ู 81      	 54.0

 	 หญิง	 123      	82.0	  	 ผู้ช่วยคร	ู 18      	 12.0

2. อายุ(ปี)		   		  ผู้บริหารโรงเรียน	 44      	 29.3

	 <30	 8      	 5.3	  	 ครธุูรการ	 7      	 4.7

	 30 - 39	 49      	32.7	 5. ระยะเวลาในการเป็นคร ู(ปี)	

	 40 - 49	 34      	22.7		  <5	 12      	 8.0

 	 50 - 59	 33      	22.0		  5-10	 39      	 26.0

 	 >60	 26      	17.3	  	 >10 	 99      	 66.0

 	 Min, Max	 21, 	 65	 6. ประวัตกิารอบรมป้องกนั	

 	 Mean (S.D)	 46.1     	 12.3	 ควบคุมโรคมอื เท้า และปาก	

3. ระดบัการศกึษา		   		  ไม่เคย	 63      	 42.0

 	 มธัยมศกึษาตอนปลาย/	 3      	 2.0	  	 เคย	 87      	 58.0

 	 ปวช.			   7. ความรู้ โรคมอื เท้า และปาก	

 	 ปริญญาตรี	 95      	63.3	  	 ระดบัน้อย	 6      	 4.0

 	 สงูกว่าปริญญาตรี 	 52      	34.7	  	 ระดบัปานกลาง	 35      	 23.3

				     	 ระดบัมาก	 109      	 72.7

ตารางที ่2 ปัจจยัเกีย่วกบัองคก์ร (n=150)

                              ปัจจัยองค์กร	                                                                                        จ�ำนวน     ร้อยละ

ปัจจยัภายในองคก์ร	

	 1. สดัส่วนเดก็นักเรียนที่รับผดิชอบต่อคร/ูผู้ช่วยคร	ู - เหมาะสม	 89     	  59.3

 		  - ไม่เหมาะสม	 61      	 40.7

	 2. การได้รับมอบหมายให้เป็นผู้รับผดิชอบ	 - ได้รับมอบหมาย	 126      	 84.0

	  	 - ไม่ได้รับมอบหมาย	 24      	 16.0

	 3. การรับรู้  นโยบาย/แจ้งข่าวการป้องกนัควบคุมโรค	 - รับรู้ 	 138     	 92.0

 		  - ไม่ทราบ	 12     	  8.0

ปัจจยัภายนอกองคก์ร	

	 4. การได้รับความรู้จากบุคลากรสาธารณสขุ ใน 1 ปีที่ผ่านมา	 - เคยได้รับ	 124      	 82.7

 		  - ไม่ได้รับ	 26      	 17.3

	 5. การได้รับวัสดุ อปุกรณส์นับสนุนการป้องกนัควบคุมโรคใน 1 ปีที่ผ่านมา	 - เคยได้รับ	 109      	 72.7

 		  - ไม่ได้รับ	 41      	 27.3

	 6. การให้ผู้ปกครอง/ชุมชน มส่ีวนร่วมป้องกนัควบคุมโรคใน โรงเรียน 	 - มี	 84      	 56.0

 		  - ไม่มี	 66      	 44.0



ปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธก์บัการด�ำเนนิงานป้องกนัควบคุมโรคมือ เทา้ และปากของผูร้บัผิดชอบงานในโรงเรียนอนุบาลเอกชน

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 601

ความรู้จากบุคลากรสาธารณสขุ ใน 1 ปีที่ผ่านมา การได้

รับวัสดุ อปุกรณส์นับสนุนป้องกนัควบคุมโรคใน 1 ปีที่

ผ่านมา และการให้ผู้ปกครอง/ชุมชน มส่ีวนร่วมป้องกนั

ควบคุมโรคในโรงเรียน ดงัแสดงในตารางที่ 3

ส่วนตัวแปรที่ไม่มีความสัมพันธ์กับการด�ำเนินงาน

ป้องกนัควบคุมโรคมือ เท้า และปาก ได้แก่ เพศ (p= 

0.49) อายุ (p=0.98) ต�ำแหน่ง (p=0.51) อายุการ

ท�ำงาน (p=0.73 สดัส่วนเดก็นักเรียนที่รับผดิชอบต่อคร/ู

ผู้ช่วยครู (p=0.97) และการรับรู้นโยบาย/การแจ้งข่าว

ป้องกนัควบคุมโรค (p=0.07)

วิจารณ์
จากผลการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการ

ด�ำเนินงานป้องกนัควบคุมโรคมอื เท้า และปาก ของผู้รับ

ผดิชอบ ในโรงเรียนอนุบาลเอกชน กรงุเทพมหานคร โดย

แยกเป็น ปัจจัยส่วนบุคคล พบว่า ระดบัการศกึษา การได้

รับการอบรม ระดับความรู้ เร่ืองโรค มีความสมัพันธก์บั

การด�ำเนินงานป้องกนัควบคุมโรคมอื เท้า และปาก ทั้งน้ี

อาจเป็นเพราะบุคลากรส่วนใหญ่ ได้รับการมอบหมายให้

เป็นผู้รับผดิชอบงาน มอีายุการท�ำงานมากกว่า 5 ปี ขึ้น

ไป และมรีะดบัความรู้ เร่ืองโรคมือ เท้า และปาก อยู่ใน

ตารางที ่3 	ปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธก์บัการด�ำเนนิงานป้องกนัควบคุมโรคมือ เทา้ และปาก (n=150)

                            ตวัแปร	                                               ระดับการปฏบิตั ิ                         c2     p-value      

	                                                                             มาก               <ปานกลาง

                                                                                 จ�ำนวน    ร้อยละ    จ�ำนวน   ร้อยละ	

ระดบัการศกึษา				  

 	 ปริญญาตรีและต�่ำกว่า	 76       	77.6	 22 	 22.4	 4.341	 0.038

 	 สงูกว่าปริญญาตรี	 32       	61.5	 20	 38.5		

ประวัตกิารอบรมฯ				  

 	 ไม่เคย	 32       	50.8	 31	 49.2	 24.230	 <0.001

 	 เคย	 76       	87.4	 11	 12.6		

ระดบัความรู้ 				  

 	 <ปานกลาง	 14       	34.1	 27 	 65.9	 40.103	 <0.001

 	 มาก	 94       	86.2	 15 	 13.8		

การได้รับมอบหมายให้เป็นผู้รับผดิชอบ				  

 	 ไม่ได้มอบหมาย	 8       	33.3	 16	 66.7	 21.189	 <0.001

 	 มอบหมาย	 100       	79.4	 26	  20.6		

การได้รับความรู้จากบุคลากรสาธารณสขุ ใน 1 ปีที่ผ่านมา				  

 	 ไม่ได้รับ	 11       	42.3	 15	 57.7	 13.754	 <0.001

 	 ได้รับ	 97       	78.2	 27	 21.8		

การได้รับวัสดุ อปุกรณป้์องกนัควบคุมโรคใน 1 ปีที่ผ่านมา				  

 	 ไม่ได้รับ	 18       	43.9	  23	 56.1	 22.095	 <0.001

 	 ได้รับ	 90       	82.6	 19	 17.4		

การให้ผู้ปกครอง/ชุมชน มส่ีวนร่วมป้องกนัควบคุมโรคในโรงเรียน 				  

 	 ไม่มี	 36      	 54.5	 30	 45.5	 17.811	 <0.001

 	 มี	 72       	85.7	 12       	14.3
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ระดบัมาก ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษา เช่น การศกึษาของ

วิภาดา แสงนิมติชัยกุล และปรีย์กมล รัชนกุล(8) และชญาน์

นันท ์ใจด ีและคณะ(9) พบว่า การได้รับข้อมูลข่าวสารของ

โรค ความรู้ เร่ืองโรคมอื เท้า ปาก มคีวามสมัพันธเ์ชิงบวก

กบัพฤตกิรรมการป้องกนัการตดิเช้ือโรค มอื เท้า และปาก

ของผู้ดูแลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนการศึกษาของ

อัจจิมา ชนะกุล(7) พบว่า ความรู้ และทัศนคติในการ

ควบคุมป้องกนัโรคมือ เท้า และปาก ของครู ความพอ

เพียงของทรัพยากรในการควบคุมและป้องกนัโรคมอื เท้า 

และปาก การได้รับการสนับสนุนจากบุคลากรสาธารณสขุ

และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีความสัมพันธ์กับ

พฤตกิรรมการควบคุมป้องกนัโรคมอืเท้า และปาก อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ

สมคิด คงอยู่และคณะ(6) ที่พบว่า ความรู้ ไม่มีความ

สมัพันธก์บัการปฏบิัติตนในการป้องกนัและควบคุมโรค

มอื เท้า และปาก ของครผูู้ดูแลเดก็

ปัจจัยภายในองค์กรที่มีความสมัพันธก์บัการด�ำเนิน

งานป้องกนัควบคุมโรคมือ เท้า และปาก ของโรงเรียน

อนุบาลเอกชน ได้แก่ การได้รับมอบหมายให้เป็นผู้รับ-

ผิดชอบ ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นผู้รับผิดชอบงานหลัก มีคู่มือ

แนวทางการด�ำเนินงานชัดเจนจากกระทรวงสาธารณสขุ 

ท�ำให้ง่ายต่อการบริหารจัดการ มกีารรับรู้และน�ำนโยบาย

ของกระทรวงสาธารณสขุ หรือผู้บริหารของโรงเรียนไป

ปฏบิตัแิละรับรู้ ข้อมูลข่าวสารต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง จึงอาจส่ง

ผลให้มีการด�ำเนินงานป้องกนัควบคุมโรคมือ เท้า และ

ปาก อยู่ในระดับที่ดี ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ         

ฆาลิตา อานนท์(10) ที่พบว่า ก�ำลังคน การวางแผน การจัด

องค์กร การน�ำหรือสั่งการ และกระบวนการบริหารจัดการ

โดยรวมมีความสมัพันธก์บัระดับการปฏบิัติเพ่ือป้องกนั

ควบคุมโรคมือ เท้า และปาก ของศนูย์เดก็เลก็อย่างมนัีย

ส�ำคัญทางสถติิ

ส่วนปัจจัยภายนอกองค์กรที่มีความสัมพันธ์กับการ

ด�ำเนินงานป้องกนัควบคุมโรคมือ เท้า และปาก ได้แก่ 

การได้รับความรู้จากบุคลากรสาธารณสขุ การสนับสนุน

วัสดุ อปุกรณป้์องกนัควบคุมโรค และการให้ผู้ปกครอง/

ชุมชน มีส่วนร่วมในการป้องกนัควบคุมโรคในโรงเรียน 

ทั้งน้ีอาจเป็นเพราะการสนับสนุนจากบุคลากรสาธารณสขุ 

ทั้งทางด้านความรู้ที่จ�ำเป็น การสนับสนุนวัสดุอุปกรณ ์

ท�ำให้ผู้ปฏบิตังิานในโรงเรียนมเีคร่ืองมอืส�ำหรับใช้ในการ

ป้องกนั ควบคุมโรคหากเกดิการระบาด เป็นสิ่งส�ำคัญที่

ถอืว่าขาดไม่ได้ส�ำหรับการป้องกนัควบคุมโรคมอื เท้า และ

ปาก ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาของอจัจิมา ชนะกุล(7) ที่

พบว่า การได้รับสนับสนุนจากบุคลากรสาธารณสขุและ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอยู่ในระดบัปานกลาง และมี

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการควบคุมป้องกันโรคมือ  

เท้า และปาก อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ินอกจากน้ี การ

ให้ผู้ปกครอง/ชุมชน มีส่วนร่วมปฏบิัติงานเมื่อเกดิการ

ระบาดของโรค สามารถที่จะตรวจดูอาการป่วยเบื้องต้น

ของบุตรหลานตนเองได้ พร้อมเข้าใจถงึมาตรการและให้

ความร่วมมือแก่โรงเรียนที่จะให้บุตรหลานน้ันได้หยุด

เรียนเพ่ือพักผ่อนที่บ้านให้หายจากการเจบ็ป่วยเสยีก่อน 

เพ่ือไม่ให้เกิดการระบาดของโรคในโรงเรียนหรือชุมชน

ใกล้เคียง พร้อมทั้งคนในครอบครัว

ผลการศึกษาคร้ังน้ี สะท้อนให้เหน็ว่าการด�ำเนินงาน

ด้านการป้องกนั ควบคุมโรคมอื เท้า และปาก ของผู้รับ

ผดิชอบงานในโรงเรียนอนุบาลเอกชน กรงุเทพมหานคร 

อยู่ในระดับที่ดี หรือการด�ำเนินงานของศูนย์เดก็เลก็ทั่ว

ประเทศที่ได้น�ำมาอ้างองิ มลัีกษณะสอดคล้องกนั แต่จาก

รายงานสถานการณ์โรคยังพบแนวโน้มของการเกิดโรค

เพ่ิมขึ้นทุกปี ดงัน้ัน เพ่ือให้มีมาตรฐานที่ดอีย่างต่อเน่ือง 

ควรให้ผู้รับผิดชอบงานได้รับการอบรมฟ้ืนฟูความรู้  

ข้อมูลข่าวสารที่เป็นปัจจุบนั มกีารสนับสนุนวัสดุ อปุกรณ์

ป้องกันควบคุมโรค จากบุคลากรสาธารณสุขอย่าง

สม�่ำเสมอ และให้ผู้ปกครองหรือชุมชนได้มีส่วนร่วม

ป้องกนั ควบคุมโรคในโรงเรียน แบบบูรณาความร่วมมอื

ด�ำเนินงานทั้งภาครัฐและเอกชน มีการติดตาม ประเมิน

ผล เพ่ือส่งเสริมให้เกิดการด�ำเนินงานป้องกันควบคุม  

โรคมอื เท้า และปาก ให้มปีระสทิธภิาพต่อไป รวมทั้งควร
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Abstract: 	 Factors Related to Prevention and Control of Hand Foot and Mouth Disease of Responsible Person in    

Private Kindergartens, Bangkok 
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Hand Foot and Mouth disease is commonly found in children aged under 5 years or preschool. The 

trend has been increased every year and has affected well-being of children. The private kindergarten in 

Bangkok is a place where the childrens spent time together, to employed prevent and control of the disease 

the standard guideline by the responsible person is important that could affect the spread of the disease. 

This study cross-sectional research design aimed at investigated factors affecting the prevention and control 

of hand foot and mouth disease of responsible person in private kindergarten, Bangkok. A sample of re-

sponsible personal at private kindergarten, Bangkok were recruited 150 and were collected during February 

- March 2019. Data were asked to self- administed questionnaires and analyzed by descriptive statistics and 

Chi-square test. The result revealed that the majority of participants age between 30-39 years (32.7%), 

female gender (82.0%) and were teachers (52.4%). Prevention and control of hand foot and mouth 

disease of the private kindergartens were nearly good (72 %). Factors significantly associated with the 

prevention and control of hand foot and mouth disease included: 1) educational background (p=0.038), 

2) past training history (p=0.001), 3) knowledge related to hand foot mouth disease (p=0.001), 4) job as-

signment of the organizational structure (p=0.001), 5) knowledge information 6) materials support and equip-

ment from public health personnel (p=0.001) and 7) participation of parents and communities (p=0.001). 

Therefore, effective weakness to prevent and control of hand foot mouth disease in private kindergarten 

consisted of enhancing current relevant knowledge and information of the responsible staff in the private 

kindergarten, encouraging parents and community in volunteer, include material and equipment support. 

Finally, collaboration between public sector and private sectors for follow-ups and evaluations is key 

component to ensure successful operation.

Keywords: hand foot and mouth disease; private kindergartens; Bangkok
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โรคชิคุนกนุยาในครวัเรือนในชมุชนจงัหวดัสงขลา
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บทคดัย่อ 	 จากสถานการณก์ารระบาดของโรคชิคุนกุนยา ในประเทศไทยและจังหวัดสงขลาที่เกดิขึ้นอย่างต่อเน่ืองและมี

แนวโน้มว่าจะเพ่ิมขึ้น จึงได้ท�ำการศึกษาวิจัยภาคตัดขวางเชิงพรรณนาฉบับน้ีขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์

ปัจจัยที่สามารถจ�ำแนกกลุ่มครัวเรือนที่เสี่ยงและไม่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยาในชุมชน จังหวัดสงขลา โดยท�ำการ

ศกึษาในครัวเรือน 2 กลุ่ม ขนาดตวัอย่างจ�ำนวน 566 คน แบ่งออกเป็นครัวเรือนที่มสีมาชิกในบ้านเคยป่วยเป็นโรค- 

ชิคุนกุนยา 283 คน และครัวเรือนที่ไม่เคยเกดิโรคชิคุนกุนยา 283 คน จากการศกึษาพบว่า ตวัแปรที่มคีวามสามารถ

ในการจ�ำแนกกลุ่มครัวเรือนออกเป็น กลุ่มครัวเรือนที่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยา และกลุ่มครัวเรือนที่ไม่เสี่ยงต่อ

การเกดิโรคชิคุนกุนยา พิจารณาได้จาก 3 ตวัแปรที่ดทีี่สดุ คือ พฤตกิรรมการป้องกนัและควบคุมโรคชิคุนกุนยา การ

รับรู้ถงึโรคชิคุนกุนยา และดชันีช้ีวัดลูกน�ำ้ยุงลาย BI ซ่ึงสามารถเขยีนในรปูสมการจ�ำแนกกลุ่มในรปูคะแนนดบิของ 

ฟังกช่ั์น Y = (-1.996) + 0.443 (B) - 0.222 (PS) - 0.003 (BI) และสมการจ�ำแนกกลุ่มในรปู คะแนนมาตรฐาน

ของฟังกช่ั์น Z = 0.962 (B) - 0.478 (PS) - 0.255 (BI) สมัประสทิธิ์ของสมการพยากรณก์ารเป็นสมาชิกกลุ่ม

ครัวเรือนที่เสี่ยงและกลุ่มครัวเรือนที่ไม่เสี่ยงต่อการเกิดโรคชิคุนกุนยา โดยใช้วิธี linear classification functions 

ซ่ึงสามารถเขียนสมการพยากรณ์การเป็นสมาชิกกลุ่มส�ำหรับครัวเรือนใหม่เพ่ือจ�ำแนกเข้าสู่ครัวเรือนที่เสี่ยงและ        

ไม่เสี่ยงได้ดงัน้ี สมการพยากรณก์ลุ่มครัวเรือนที่ไม่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยา D = -181.722 + 7.044 (PS) + 

3.799 (B) + 0.064 (BI) และสมการพยากรณก์ลุ่มครัวเรือนทีเ่สี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยา D = -179.899 + 

7.246 (PS) + 3.397 (B) + 0.067 (BI) ซ่ึงผลการตรวจสอบความถูกต้องของฟังกช่ั์นจ�ำแนกกลุ่ม ด้วยวิธ ีcross- 

validation หรือ leave-one-out พบว่าฟังกช่ั์นทีไ่ด้จากการศกึษาสามารถจ�ำแนกกลุ่มครัวเรือนทีเ่สี่ยงและกลุ่มครัวเรือน

ทีไ่ม่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยาได้ถูกต้องโดยเฉล่ีย ร้อยละ 68.00 โดยกลุ่มครัวเรือนทีไ่ม่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุน-

กุนยา ฟังกช่ั์นสามารถพยากรณไ์ด้ถูกต้องร้อยละ 69.61 และกลุ่มครัวเรือนที่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยา ฟังกช่ั์น

สามารถพยากรณไ์ด้ถูกต้องร้อยละ 64.66 จากผลการวิจัยพบว่าควรส่งเสริมให้สมาชิกในครัวเรือนมีพฤตกิรรมการ

ป้องกนัและควบคุมโรคชิคุนกุนยา การรับรู้ถงึโรคชิคุนกุนยาที่ด ี และควรมกีารเกบ็ข้อมูลดชันีช้ีวัดลูกน�ำ้ยุงลาย BI 

ร่วมด้วย
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Discriminant Analysis of Factors Influencing the Occurrence of Chikungunya Disease in Households in the Community

บทน�ำ
สถานการณข์องโรคชิคุนกุนยา (Chikungunya fever) 

ในประเทศไทย พบว่ามอีตัราป่วยอยู่ในระดบัค่อนข้างสงู

มาโดยตลอด ในระยะเวลา 4 ปีย้อนหลัง ตั้งแต่ปี 2557 – 

2560 มอีตัราป่วยเป็น 0.01 ต่อแสนประชากร และในปี 

2561 พบว่า มอีตัราป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยาสงูกว่าทุกปีที่

ผ่านมา ซ่ึงมอีตัราป่วยเป็น 5.34 ต่อแสนประชากร โดย

มีการกระจายของผู้ป่วยตลอดทั้งปี แต่มีการระบาดมาก

ในฤดูฝน ช่วงเดือนกรกฎาคม ถงึเดือนสงิหาคมของทุก 

ปี(1) และในต้นปี 2562 ระหว่างเดอืนมกราคม – มนีาคม 

พบผู้ป่วยสะสม 2,716 ราย อตัราป่วย 4.04 ต่อประชากร

แสนคน สงูกว่าในรอบ 5 ปีที่ผ่านมาถงึ 110 เทา่ โดยพบ

ได้ทุกกลุ่มอายุ สงูสดุในวัยท�ำงาน อายุ 15 - 34 ปี มี

อตัราป่วย 5.58 ต่อประชากรแสนคน รองลงมาคืออายุ 

5 - 14 ปี และ 35 - 59 ปี คิดเป็น 5.39 และ 3.75 ต่อ

แสนประชากร(2) ตามล�ำดบั

ในจังหวัดสงขลา มีการระบาดของโรคชิคุนกุนยาสงู

ในอนัดับต้นของประเทศไทยมาอย่างต่อเน่ืองอย่างน้อย 

3 ปี ซ่ึงในช่วงปี 2559-2561 พบว่า มอีตัราป่วยด้วยโรค

ชิคุนกุนยา เป็น 1.19, 7.02 และ 165.47 ต่อแสน

ประชากร กลุ่มที่พบมากสงูสดุคือช่วงอายุ 10-14 ปี รอง

ลงมาคือกลุ่มอายุ 24-34 ปี และ 35-44 ปี โดยกรม-

ควบคุมโรคพบว่าในภาพรวมของปี 2562 จะมผู้ีป่วยสงู

กว่าค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง(2) ในการแก้ปัญหาการ

ระบาดของโรคชิคุนกุนยาของจังหวัดสงขลาน้ันได้บรรจุ

เข้าไว้ในแผนยุทธศาสตร์ของจังหวัดในทุกๆ ปี เพ่ือก�ำจัด

แหล่งเพาะพันธุลู์กน�ำ้ยุงลายทั้งในชุมชนและในโรงเรียน

ตามมาตรการ 3 เกบ็(2) แม้ว่าจะมกีารด�ำเนินการมาอย่าง

ต่อเน่ืองแต่อตัราป่วยดังกล่าวกยั็งคงสงูมาอย่างต่อเน่ือง

เช่นกนั จึงจ�ำเป็นต้องหามาตรการที่สามารถป้องกนัและ

ควบคุมโรคชิคุนกุนยาอย่างได้ผล

การศึกษาวิเคราะห์ปัจจัยน้ีเป็นประโยชน์ในการ

จ�ำแนกได้ว่า ครัวเรือนใดที่มลัีกษณะปัจจัยที่เสี่ยงต่อการ

เกิดโรคชิคุนกุนยาขึ้นได้ จะสามารถด�ำเนินการป้องกัน

และควบคุมโรคได้ทนัท ี ก่อนที่จะมีการระบาดของโรค-   

ชิคุนกุนยาในครัวเรือนและในชุมชน ตลอดจนเป็นการแก้

ปัญหาที่ตรงจุดอย่างที่สดุอกีทางหน่ึงด้วย(4)

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่

สามารถจ�ำแนกกลุ่มครัวเรือนที่เสี่ยงและกลุ่มครัวเรือนที่

ไม่เสี่ยงต่อการเกิดโรคชิคุนกุนยาในชุมชนในจังหวัด

สงขลา

วิธีการศึกษา
การวิจัยน้ีเป็นวิจัยภาคตดัขวางเชิงพรรณนา (cross- 

sectional descriptive research design) เพ่ือการวิเคราะห์

จ�ำแนกปัจจัยที่มีอทิธพิลต่อครัวเรือนที่เสี่ยงและไม่เสี่ยง

ต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยา โดยใช้ข้อมูลในปี 2562 ศกึษา

ในประชากร 2 กลุ่ม กลุ่มแรกคือกลุ่มผู้ป่วยเป็นโรค-       

ชิคุนกุนยา และกลุ่มประชากรที่ไม่ป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยา

ในชุมชน โดยเลือกแบบเจาะจง ซ่ึงมีเงื่อนไขในการเลือก

คือไม่มผู้ีป่วยในพ้ืนที่ที่ศกึษาในปี 2562

นิยาม ส�ำหรับกลุ่มครัวเรือนที่เสี่ยงต่อการเกดิโรค-   

ชิคุนกุนยาคือ กลุ่มครัวเรือนที่มีสมาชิกในบ้านป่วยเป็น

โรคชิคุนกุนยา และกลุ่มครัวเรือนทีไ่ม่เสี่ยงต่อการเกดิโรค

ชิคุนกุนยาคือ กลุ่มครัวเรือนทีไ่ม่มสีมาชิกในบ้านป่วยเป็น

โรคชิคุนกุนยา

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง

ประชากรในการวิจัยคร้ังน้ีแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

(1) กลุ่มผู้ป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยาทั้งหมด จ�ำนวน 1,753 

คน เป็นตวัแทนครัวเรือนในชุมชนที่เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการ

เกดิโรคชิคุนกุนยา (2) กลุ่มครัวเรือนหมู่ที่ 2 บ้านเขา

แก้ว ต.เขารปูช้าง อ.เมอืง จ.สงขลา จ�ำนวน 1,344 หลังคา

เรือนที่ไม่มสีมาชิกในบ้านป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยา จ�ำนวน 

1,344 หลังคาเรือน เป็นตัวแทนครัวเรือนในชุมชนที่

เป็นกลุ่มไม่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยา ในปี 2562 ใน

จังหวัดสงขลา

กลุ่มตัวอย่างที่ ใ ช้ในการวิจัยเป็นส่วนหน่ึงของ

ประชากรทั้ง 2 กลุ่ม ที่มาจากครอบครัวผู้ป่วยและ

ครอบครัวผู้ไม่ป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยา ที่ได้จากการสุ่ม

อย่างง่าย กลุ่มละ 283 คน รวมจ�ำนวนตวัอย่างทั้งหมด
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 607

เทา่กบั 566 คน โดยขนาดตวัอย่างค�ำนวณได้จากสตูรที่

ต้องการประมาณค่าสดัส่วนที่ทราบจ�ำนวนประชากร(3) 

  

ก�ำหนดให้ความคลาดเคล่ือนชนิดที่ 1 (α) เท่ากบั 

0.05

Zα/2
	=	ค่าพ้ืนที่ใต้โค้งปกติที่ α = 0.05 ส�ำหรับ

สมมตฐิาน 2 ทาง เทา่กบั 1.96

p 	 =	อตัราความชุกโรคชิคุนกุนยาจังหวัดสงขลาปี 

2561 เทา่กบั 0.17(4)

d 	 = 	ค่าสดัส่วนของความชุกที่ยอมรับให้แตกต่าง

ได้ของงานวิจัยน้ี เทา่กบั 0.01	

เครื่องมือที่ใชใ้นการวิจัยและวิธีการเก็บรวบรวม

ขอ้มูล

เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยได้สร้างขึ้น ประกอบด้วย 6 

ส่วน ดังน้ี (1) ข้อมูลทั่วไป (2) ความรู้ เกี่ยวกบัโรค-       

ชิคุนกุนยา (3) การรับรู้ เกี่ยวกบัโรคชิคุนกุนยา (4) การ

รับรู้ ถึงความสามารถของตนเองในการป้องกันและ

ควบคุมโรคชิคุนกุนยา (5) การปฏบิตัใินการป้องกนัและ

ควบคุมโรคชิคุนกุนยา และ (6) แบบส�ำรวจลูกน�ำ้ยุงลาย 

เพ่ือน�ำมาใช้ในการค�ำนวณหาดัชนีช้ีวัดความชุกลูกน�ำ้-  

ยุงลาย house index, container index, Breteau index	

และ pupae index 

เกบ็รวบรวมข้อมูลด้วยการกระจายแบบสอบถามและ

แบบส�ำรวจลูกน�ำ้ยุงลายไปยังหน่วยบริการสขุภาพระดับ

อ�ำเภอและระดับต�ำบลโดยให้เจ้าหน้าที่สาธารณสขุและ 

อสม.ในพ้ืนที่ที่รับผดิชอบท�ำการสอบถามและส�ำรวจตาม

แบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างในชุมชนที่ได้จากการสุ่มตาม

บัญชีรายช่ือ ตามจ�ำนวนขนาดตัวอย่างที่ได้จากการ

ค�ำนวณ

การวิเคราะหข์อ้มูล

ด�ำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยแบ่งออกเป็นการ

วิเคราะห์ลักษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง และการวิเคราะห์

จ�ำแนกปัจจัยที่มอีทิธพิลต่อครัวเรือนที่เสี่ยงและครัวเรือน

ที่ไม่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยา มรีายละเอยีดดงัน้ี

การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ประกอบ

ด้วย การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ส�ำหรับข้อมูลที่เป็นเชิง

กลุ่ม และทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มเสี่ยงและไม่

เสี่ยงต่อการเป็นชิคุนกุนยาในครัวเรือนด้วยสถติิทดสอบ

ไคสแควร์ (Chi-square test) และวิเคราะห์ค่าเฉล่ีย 

(mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 

ส�ำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ และทดสอบความแตกต่างของ

ค่าเฉล่ียระหว่างกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มไม่เสี่ยงต่อการเป็น        

โรคชิคุนกุนยาในครัวเรือนด้วยสถิติที (independent 

t-test) ส�ำหรับกลุ่มที่เป็นอสิระต่อกนั การจ�ำแนกปัจจัย

ที่มีอิทธิพลต่อครัวเรือนที่เสี่ยงและไม่เสี่ยงต่อการเป็น            

โรคชิคุนกุนยาในครัวเรือน โดยวิเคราะห์ด้วยสถติวิิเคราะห์ 

ฟังกช่ั์นจ�ำแนกกลุ่ม (discriminant function analysis)

สญัลักษณท์ี่น�ำเสนอในงานวิจัย มคีวามหมายดงัน้ี

K 	แทน ความรู้ เร่ืองโรคชิคุนกุนยา (knowledge)

PS		แทน การรับรู้ เร่ืองโรคชิคุนกุนยา (perceived 

susceptibility)

SE	แทน การประเมนิความสามารถของตนเองในการ

ป้องกนัโรคชิคุนกุนยา (self-efficacy) 

B	 แทน การปฏบิัติในการป้องกนัและควบคุมโรค-   

ชิคุนกุนยา (behavioral practice)

HI	แทน house index			 

CI	แทน container index

BI	แทน Breteau index			 

PI	 แทน pupae Index

ผลการศึกษา
ผลการวิเคราะห์จ�ำแนกปัจจัยที่มอีทิธพิลต่อครัวเรือน

ที่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยาและกลุ่มครัวเรือนที่ไม่

เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยาในชุมชน 

1. ขอ้มูลทัว่ไป 

คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ในกลุ่มที่

ครัวเรือนไม่เสี่ยงต่อการป่วยเป็นโรคชิคุนกุนยา มีอายุ

เฉล่ีย 32.96 ปี (SD 18.07) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 

n
1,2 

=
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63.30 มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 

ร้อยละ 32.51 มีอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 31.44 และ 

ส่วนใหญ่เคยเข้าร่วมรณรงค์ก�ำจัดลูกน�ำ้ยุงลาย ร้อยละ 

60.77 ในกลุ่มครัวเรือนที่เสี่ยงต่อการป่วยเป็นโรค-        

ชิคุนกุนยา มอีายุเฉล่ีย 35.18 ปี (SD 17.77) ส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 68.90 มีการศึกษาระดับ

มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. ร้อยละ 36.39 มีอาชีพ

เกษตรกร ร้อยละ 36.97 และส่วนใหญ่เคยเข้าร่วมรณรงค์

ก�ำจัดลูกน�ำ้ยุง-ลาย ร้อยละ 54.41 ผลการทดสอบความ

แตกต่างระหว่างกลุ่มที่เสี่ยงและไม่เสี่ยงต่อการป่วยเป็น

โรคชิคุนกุนยา พบว่า ข้อมูลทั่วไปที่ประกอบด้วย เพศ 

ระดบัการศกึษา อาชีพ การเข้าร่วมรณรงค์ก�ำจัดลูกน�ำ้- 

ยุงลายของกลุ่มตัวอย่างในทั้งสองกลุ่มด้วยสถิติทดสอบ

ไคสแควร์ (Chi-square test) พบว่า ทุกตวัแปรไม่มคีวาม

แตกต่างกนัด้วย p เทา่กบั 0.183, 0.553, 0.251, 0.148 

ตามล�ำดบั และเปรียบเทยีบความแตกต่างของอายุ ด้วย

สถติิ Independent t-test พบว่าอายุของทั้ง 2 กลุ่มไม่  

แตกต่างกนั (p=0.140) 

ครัวเรือนโดยรวม มีค่าเฉล่ียความรู้ เร่ืองโรคชิคุน-  

กุนยา (K) 13.03 คะแนน (SD 0.89) มกีารรับรู้ เร่ือง

โรคชิคุนกุนยา (PS)โดยเฉล่ีย 35.76 คะแนน (SD 2.15) 

มีคะแนนความสามารถของตนเองในการป้องกันละ

ควบคุมโรคชิคุนกุนยา (SE)โดยเฉล่ีย 27.14 คะแนน 

(SD 2.46) มีคะแนนพฤติกรรมในการป้องกันและ

ควบคุมโรคชิคุนกุนยา (B) โดยเฉล่ีย 24.25 คะแนน 

(SD 2.33) มค่ีา HI โดยเฉล่ีย 8.49 (SD 6.02) มค่ีา 

CI โดยเฉล่ีย 7.30 (SD 5.79) มค่ีา BI โดยเฉล่ีย 5.27 

(SD 3.23) และมค่ีา PI โดยเฉล่ีย 5.36 (SD 4.20) ราย

ละเอยีดตามตารางที่ 1

2. การวิเคราะห์จ�ำแนกปัจจัยที่มอีทิธพิลต่อครัวเรือน

ที่เสี่ยงและไม่เสี่ยงต่อการป่วยเป็นโรคชิคุนกุนยา

ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉล่ียของ

ตวัแปรต้นในการจ�ำแนกกลุ่มซ่ึงจ�ำแนกตามกลุ่มครัวเรือน

ที่เสี่ยงและกลุ่มครัวเรือนที่ไม่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุน-

กุนยา พบว่าตัวแปรจ�ำแนกกลุ่มมีค่าเฉล่ียแตกต่างกัน

ทั้งหมด 3 ตัวแปร ได้แก่ ความรู้ เร่ืองโรคชิคุนกุนยา 

(p=0.046) พฤตกิรรมด้านการป้องกนัและควบคุมโรค

ชิคุนกุนยา (p=0.001) และค่าดชันีความชุกลูกน�ำ้ยุงลาย 

BI (p=0.021) แสดงว่าตวัแปรต้นทั้ง 3 ตวัแปรมคีวาม

เหมาะสมในการจ�ำแนกกลุ่มครัวเรือนทีเ่สี่ยงและกลุ่มครัว

เรือนที่ไม่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยา ออกเป็น 2 กลุ่ม 

ส่วนการรับรู้ เร่ืองโรคชิคุนกุนยา (p=0.077) พิจารณา

จาก p-value พบว่า ไม่มคีวามแตกต่างกนัระหว่างกลุ่ม 

การรับรู้ เร่ืองโรคชิคุนกุนยา พฤติกรรมด้านการ

ป้องกนัและควบคุมโรค และดชันีช้ีวัดลูกน�ำ้ยุงลาย BI มี

ทัง้ความแปรปรวนร่วม (covariance) และค่าสมัประสทิธิ์-

ตารางที ่1 กลุ่มตวัอย่างจ�ำแนกตามกลุ่มครวัเรือนทีเ่สีย่งและกลุ่มครวัเรือนทีไ่ม่เสีย่งต่อการเกิดโรคชิคุนกนุยา

                  ตวัแปร                        ไม่เสี่ยง (n
1
 = 283)               เสี่ยง ( n

2
 = 283)             รวม (n = 566)

                                                     Mean         SD	            Mean         SD	           Mean          SD

Knowledge (K)	 13.12	 0.92	 12.93	 0.86	 13.03	 0.89

Perceived susceptibility (PS)	 35.55	 2.17	 35.96	 2.13	 35.76	 2.15

Self-efficacy (SE)	 27.37	 2.67	 26.92	 2.27	 27.14	 2.46

Behavioral practice (B)	 25.13	 2.36	 23.43	 1.98	 24.25	 2.33

House index (HI)	 7.55	 5.29	 9.44	 6.75	 8.49	 6.02

Container index (CI)	 6.36	 4.81	 8.24	 6.77	 7.30	 5.79

Breteau index (BI)	 3.76	 2.19	 6.78	 4.27	 5.27	 3.23

Pupae index (PI)	 4.18	 3.38	 6.89	 5.02	 5.36	 4.20
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สหสมัพันธ์ (correlation) ที่ค่อนข้างสงู จึงกล่าวได้ว่า

ตัวแปรทั้ง 3 ตัวน้ี มีความเหมาะสมในการจ�ำแนกกลุ่ม

ครัวเรือนที่เสี่ยงและกลุ่มครัวเรือนที่ไม่เสี่ยงต่อการเกดิ

โรคชิคุนกุนยา ออกเป็น 2 กลุ่มที่แตกต่างกนั

2.1 การทดสอบความแตกต่างของค่าเฉล่ียของ

ตวัแปรต้น จ�ำแนกตามกลุ่มครัวเรือนที่เสี่ยงและกลุ่มครัว

เรือนที่ไม่เสี่ยงต่อการป่วยเป็นโรคชิคุนกุนยา

 ผลการทดสอบสถติทิีเ่กี่ยวข้องกบัสมการจ�ำแนกกลุ่ม

ครัวเรือนที่เสี่ยงและกลุ่มครัวเรือนที่ไม่เสี่ยงต่อการเกดิ

โรคชิคุนกุนยา ซ่ึงทดสอบด้วยวิธ ีStepwise พบว่า สมการ

ดงักล่าวสามารถจ�ำแนกกลุ่มครัวเรือนทีเ่สี่ยงและกลุ่มครัว

เรือนที่ไม่เสี่ยงต่อการเกิดโรคชิคุนกุนยาได้อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p=0.001) ด้วยค่า Wilks’ lambda 

เทา่กบั 0.829 มค่ีาไอเกน (Eigen value) เทา่กบั 0.207 

และค่า Canonical correlation ยกก�ำลังสอง มค่ีาเทา่กบั 

0.414 และเมื่อพิจารณาค่าเฉล่ียคะแนนจ�ำแนก (group 

centroids) พบว่า ฟังกช่ั์นที่ได้ มค่ีาเฉล่ียคะแนนจ�ำแนก

กลุ่มครัวเรือนที่ไม่เสี่ยงและกลุ่มครัวเรือนที่เสี่ยงต่อการ

เกดิโรคชิคุนกุนยาเทา่กบั 0.467 และ -0.441 ตามล�ำดบั 

2.2 การหาค่าสมัประสทิธิ์ของตวัแปรจ�ำแนกกลุ่มครัว

เรือนที่เสี่ยงและกลุ่มครัวเรือนที่ไม่เสี่ยงต่อการเกดิโรค- 

ชิคุนกุนยา

ผลการจ�ำแนกกลุ่มครัวเรือนทีเ่สี่ยงและกลุ่มครัวเรือน

ที่ไม่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยา พบว่า ค่าสมัประสทิธิ์

คาโนนิคอลมาตรฐาน (Standardized canonical discrim-

inant function coefficients) ของตวัแปรจ�ำแนกกลุ่ม ซ่ึง

มทีั้งหมด 1 ฟังกช่ั์น คือ ตวัแปรอสิระที่มคีวามสามารถ

ในการจ�ำแนกกลุ่มครัวเรือนทีเ่สี่ยงและกลุ่มครัวเรือนทีไ่ม่

เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยา ออกเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่ม

ครัวเรือนที่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยา และกลุ่มครัว

เรือนที่ไม่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยาที่มตีวัแปรอยู่ใน

สมการที่ดีที่สดุที่สามารถน�ำไปสร้างสมการวิเคราะห์ต่อ

ไป มีตัวแปรต้นทั้งหมด 3 ตัวแปร คือ พฤติกรรมการ

ป้องกนัและควบคุมโรคชิคุนกุนยา (B) การรับรู้ถงึโรค-

ชิคุนกุนยา (PS) และดชันีช้ีวัดลูกน�ำ้ยุงลาย BI โดยมีค่า

สมัประสทิธิ์คาโนนิคอล มาตรฐานเทา่กบั 0.962, -0.478 

และ -0.255 ตามล�ำดบั รายละเอยีดตามตารางที่ 2 

จากผลการวิเคราะห์ สามารถเขียนในรูปสมการ

จ�ำแนกกลุ่มได้ดงัน้ี

สมการจ�ำแนกกลุ่มในรูปคะแนนมาตรฐานของ         

ฟังกช่ั์น

Z = 0.962 (B) - 0.478 (PS) - 0.255 (BI)

สมัประสทิธิ์ของสมการพยากรณก์ารเป็นสมาชิกกลุ่ม

จ�ำแนกตามกลุ่มครัวเรือนที่เสี่ยงและกลุ่มครัวเรือนที่ไม่

เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยาโดยใช้วิธ ีLinear classifi-

cation functions สามารถเขยีนสมการพยากรณก์ารเป็น

ตารางที ่2 	สมัประสิทธ์ิตวัแปรจ�ำแนกกลุ่มครวัเรือนและสมัประสิทธ์ิสมการพยากรณก์ารเป็นสมาชิกกลุ่มครวัเรือนทีเ่สีย่งและ

กลุ่มครวัเรือนทีไ่ม่เสีย่งต่อการเกิดโรคชิคุนกนุยา

         Standardized canonical discriminant function coefficients    	     Classification function coefficients

                      ตวัแปร	                       Function	                                               Group

	                                                    1                                        ไม่เสี่ยง	                เสี่ยง

PS	 -0.478	 7.044	 7.246

B	 0.962	 3.799	 3.397

BI	 -0.255	 0.064	 0.067

      (Constant)		  -181.722	 -179.899
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สมาชิกกลุ่มได้ดงัน้ี 

สมการพยากรณ์กลุ่มครัวเรือนที่ไม่เสี่ยงต่อการเกดิ

โรคชิคุนกุนยา	

D = -181.722 + 7.044 (PS) + 3.799 (B) + 

0.064 (BI)

 สมการพยากรณ์กลุ่มครัวเรือนที่เสี่ยงต่อการเกิด  

โรคชิคุนกุนยา	

D = -179.899 + 7.246 (PS) + 3.397 (B) + 

0.067 (BI) 

การน�ำสมการดังกล่าวไปใช้ในการพยากรณ์ตัวอย่าง 

(case) ใหม่ หรือครัวเรือนที่ยังไม่ถูกจัดกลุ่ม ท�ำได้โดย

การแทนค่าของตวัแปรอสิระหรือตวัแปรจ�ำแนกกลุ่มครัว

เรือน แล้วค�ำนวณหาค่า discriminant score (D) ถ้าค่า 

D ของกลุ่มใดมค่ีามากที่สดุ จะจัดครัวเรือนให้อยู่ในกลุ่ม

น้ัน

การตรวจสอบความถูกต้องในการพยากรณ์การเป็น

สมาชิกกลุ่มของกลุ่มครัวเรือนที่เสี่ยงและกลุ่มครัวเรือนที่

ไม่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยา 

ผลการตรวจสอบความถูกต้องของฟังก์ช่ันจ�ำแนก

กลุ่ม ด้วยวิธ ีCross-validation หรือ Leave-one-out ซ่ึง

เป็นวิธีที่ไม่ท�ำให้ฟังก์ช่ันจ�ำแนกกลุ่มมีสัดส่วนของการ

พยากรณ์ได้ถูกต้องมีค่าสูงเกินไป พบว่าฟังก์ช่ันที่ได้

สามารถจ�ำแนกกลุ่มครัวเรือนที่เสี่ยงและกลุ่มครัวเรือนที่

ไม่เสี่ยงต่อการเกิดโรคชิคุนกุนยาได้ถูกต้องโดยเฉล่ีย  

ร้อยละ 68.00 โดยกลุ่มครัวเรือนทีไ่ม่เสีย่งต่อการเกดิโรค-

ชิคุนกุนยา ทั้งหมด จ�ำนวน 283 คน ฟังกช่ั์นพยากรณไ์ด้

ถูกต้อง 197 หลังคาเรือน คิดเป็นร้อยละ 69.61 และ

กลุ่มครัวเรือนที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคชิคุนกุนยาทั้งหมด 

จ�ำนวน 283 หลังคาเรือน ฟังกช่ั์นพยากรณ์ได้ถูกต้อง 

183 คน คิดเป็นร้อยละ 64.66

วิจารณ์
ผลการศกึษาพบว่ากลุ่มเสี่ยงที่มโีอกาสป่วยเป็นโรค-

ชิคุนกุนยามอีายุเฉล่ีย 35.18 ปี (SD 17.77) เมื่อจ�ำแนก

เป็นช่วงอายุพบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 35-44 ปี   

ร้อยละ 20.80 รองลงมาเป็นช่วงอายุ 25 – 34 ปี ร้อยละ 

18.40 และส่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกร ซ่ึงแตกต่างจาก

กลุ่มอายุของผู้ป่วยที่พบว่าในปี 2562 ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่

ในช่วงอายุ 25-34 ปี(5) ได้ศกึษาเน่ืองจากการวิจัยน้ีได้

เกบ็ในกลุ่มเสี่ยงที่เป็นครอบครัวเดียวกนักบักลุ่มผู้ป่วย

ซ่ึงจัดเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคชิคุนกุนยา แต่

สอดคล้องกับการศึกษาของสิริพัชร แสงสว่าง(6) ที่ได้

ศึกษาแบบจ�ำลองการระบาดของโรคชิคุนกุนยาตาม

โครงสร้างอายุของผู้ป่วยในประเทศไทย ผลการศึกษา     

พบว่า ส่วนใหญ่พบในผู้ประกอบอาชีพเกษตรกรรม และ

พบว่า การรับรู้ เร่ืองโรคชิคุนกุนยาและพฤติกรรมการ

ปฏบิตัใินการควบคุมและป้องกนัโรคสามารถท�ำนายการ

เกดิโรคชิคุนกุนยาในครัวเรือนได้ โดยธรรมชาตขิองโรค-

ชิคุนกุนยา มีพาหะเป็นยุงลายเป็นตัวน�ำเช้ือโรคซ่ึงเป็น

ชนิดเดียวกบัพาหะน�ำเช้ือโรคไข้เลือดออกซ่ึงสอดคล้อง

กบังานวิจัยของเรวัต รักเกื้อ(7) ที่ได้ศกึษาประสทิธผิลของ

โปรแกรมการให้สขุศึกษาในชุมชนจังหวัดกระบี่ที่พบว่า 

การรับรู้ เร่ืองโรคไข้เลือดออกและพฤติกรรมการป้องกนั

โรคไข้เลือดออกมคีวามสมัพันธก์บัการเกดิโรคไข้เลือด-

ออก และค่าดชันีความชุกลูกน�ำ้ยุงลาย BI มคีวามสมัพันธ์

กบัการเกดิโรคไข้เลือดออกมากเป็นล�ำดบัรองจาก PI ซ่ึง

สอดคล้องกบัการศกึษาของจิตติ จันทร์แสง(8) ได้ศกึษา

โปรแกรมช่วยงานเฝ้าระวังและควบคุมยุงลายพาหะน�ำ

โรคไข้เลือดออกที่ผลการศกึษาพบว่า BI มคีวามสมัพันธ์

กบัจ�ำนวนผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกมากทีส่ดุด้วยค่า r เทา่กบั 

0.54 (p=0.027) ตลอดจนผลการศึกษาที่พบว่า การ

ระบาดของโรคชิคุนกุนยาส่วนใหญ่เกิดช่วงเดือน

กรกฎาคมถงึเดือนสงิหาคมซ่ึงทางภาคใต้เป็นช่วงฤดูฝน 

สอดคล้องกับการศึกษาของกิตติมา กิจประเสริฐ(9) ที่

ศึกษาการเกดิการกระจายและปัจจัยการเกดิโรคไข้เลือด

ออกในจังหวัดระยอง ซ่ึงพบว่าช่วงเดอืนที่มปีริมาณน�ำ้ฝน

มาก ประมาณ 1 เดอืนถดัไปมกัพบอตัราป่วยจะสงูขึ้น ซ่ึง

ภาวะภัยแล้งมีผลต่อจ�ำนวนแหล่งเพาะพันธุลู์กน�ำ้ยุงลาย 

เน่ืองจากเป็นภาวะที่ประชาชนท�ำการกักตุนน�้ำไว้ใช้

บริโภคมากย่ิงขึ้ น แต่แหล่งเพาะพันธ์ุยุงลายดังกล่าวมี
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ความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันกับระดับคะแนนของ

พฤตกิรรมและทกัษะในการส�ำรวจแหล่ง-เพาะพันธลู์กน�ำ้

ยุงลาย ตลอดจน ค่าดชันีช้ีวัดต่างๆ อนัได้แก่ CI, BI และ 

PI ต่างกม็คีวามสมัพันธก์นัในทศิทางเดยีวกนัอกีด้วย

จากผลการทดสอบการจ�ำแนกครัวเรือนด้วยวิธ ีStep-

wise พบว่า สมการดงักล่าวสามารถจ�ำแนกกลุ่มครัวเรือน

ที่เสี่ยงและกลุ่มครัวเรือนที่ไม่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุน-

กุนยาได้อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิแสดงว่าตวัแปรต้นใน

ฟังกช่ั์นทั้ง 3 ตวัแปร ท�ำให้ค่าเฉล่ียของกลุ่มที่เสี่ยง และ

กลุ่มที่ไม่เสี่ยง มีความแตกต่างกนั และเมื่อพิจารณาค่า 

Wilks’ lambda ซ่ึงเป็นค่าสถติิที่ช่วยทดสอบสมมติฐาน

ว่าค่ากลางของทั้ง 2 กลุ่มเท่ากันหรือไม่(10,11) พบว่า       

ฟังก์ช่ันดังกล่าวมีค่า Wilks’ Lambda เท่ากับ 0.829 

แสดงว่า ฟังกช่ั์นจ�ำแนกกลุ่มมีความเหมาะสมในการใช้

เป็นสมการจ�ำแนกกลุ่ม และเมื่อพิจารณาค่าไอเกน     

(Eigen value) ซ่ึงเป็นค่าอตัราส่วนระหว่างความผนัแปร

ระหว่างกลุ่ม (sum square between group) กบัความ

ผนัแปรภายในกลุ่ม (sum square within group)(11,12) 

พบว่า มค่ีาไอเกนเทา่กบั 0.207 ซ่ึงค่าไอเกนย่ิงมค่ีามาก

ย่ิงแสดงว่าฟังก์ช่ันจ�ำแนกกลุ่มท�ำให้ความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่ม มากกว่าความแตกต่างภายในกลุ่ม แสดงว่า

ฟังกช่ั์นจ�ำแนกกลุ่มได้ด ี และเมื่อพิจารณาค่า canonical 

correlation ยกก�ำลังสอง ซ่ึงเป็นค่าที่แสดงถงึสดัส่วนของ

ความผนัแปรของการจ�ำแนกกลุ่ม(11,13) พบว่ามค่ีาเทา่กบั 

0.414 แสดงว่าฟังก์ช่ันดังกล่าวสามารถอธิบายความ

ผันแปรของการจ�ำแนกกลุ่มได้ร้อยละ 17.14 และเมื่อ

พิจารณาค่าเฉล่ียคะแนนจ�ำแนก (group centroids) ซ่ึง

เป็นค่าเฉล่ียของแต่ละกลุ่ม พบว่า ฟังกช่ั์นที่ได้มค่ีาเฉล่ีย

คะแนนจ�ำแนกกลุ่มครัวเรือนที่ไม่เสี่ยงและกลุ่มครัวเรือน

ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคชิคุนกุนยาเท่ากับ 0.467 และ 

-0.441 ซ่ึงฟังกช่ั์นดังกล่าว ท�ำให้แต่ละกลุ่มมีค่าเฉล่ีย

คะแนนจ�ำแนกแตกต่างกนัมาก จึงเป็นสมการจ�ำแนกกลุ่ม

ได้ดีและมีความเหมาะสมที่จะน�ำมาใช้ในการเป็นสมการ

จ�ำแนกกลุ่ม

เมื่อพิจารณาจากค่าสมัประสทิธิ์คาโนนิคอลมาตรฐาน 

(standardized canonical discriminant function coeffi-

cients) ผลการศกึษาพบว่า ตวัแปรที่สามารถท�ำนายการ

จ�ำแนกกลุ่มครัวเรือนที่เสี่ยงและกลุ่มครัวเรือนที่ไม่เสี่ยง

ต่อการเกิดโรคชิคุนกุนยาได้ดีที่สุดคือ พฤติกรรมและ

ทกัษะในการป้องกนัและควบคุมโรคชิคุนกุนยา รองลงมา

คือการรับรู้ถงึอนัตรายของโรคชิคุนกุนยา และดัชนีช้ีวัด

ลูกน�ำ้ยุงลาย BI ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของเรวัต      

รักเกื้ อ(14) ที่ได้ศึกษาการวิเคราะห์จ�ำแนกปัจจัยที่มี

อิทธิพลต่อการเกิดโรคไข้เลือดออกในชุมชน อ�ำเภอ-

ปลายพระยา จังหวัดกระบี่ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธ ีlinear 

classification functions ผลการวิเคราะห์พบว่า ตวัแปรที่

สามารถน�ำไปสร้างสมการวิเคราะห์ต่อไปได้ คือ 

พฤติกรรมการป้องกนัและควบคุมโรคไข้เลือดออก การ

รับรู้ถงึอนัตรายของโรคไข้เลือดออก และดชันีช้ีวัดความชุก 

ลูกน�ำ้ยุงลาย BI 

ขอ้เสนอแนะ

ข้อเสนอแนะที่ได้จากงานวิจัย

สามารถน�ำผลการวิจัยไปใช้จากผลการวิจัยเกี่ยวกบั

ปัจจัยที่มอีทิธพิลต่อการจ�ำแนกกลุ่มครัวเรือนที่เสี่ยงและ

กลุ่มครัวเรือนที่ไม่เสี่ยงต่อการเกดิโรคชิคุนกุนยา โดยน�ำ

ผลการศกึษาวิจัยไปใช้ในชุมชนโดยการคัดเลือกตวัแปรที่

เป็นตัวแปรจ�ำแนกกลุ่ม แล้วจัดท�ำแบบสอบถามให้

ประชาชนตอบและวิเคราะห์หากลุ่มเสี่ยงเพ่ือการด�ำเนิน

การป้องกัน ควบคุมโรค และเฝ้าระวังบริเวณบ้านและ

ชุมชนของตนเอง

ข้อเสนอแนะส�ำหรับการวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรท�ำการศึกษาในผู้เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยโรค-        

ชิคุนกุนยาและบริบทอื่นทีเ่กีย่วข้องร่วมด้วย เช่น เจ้าหน้าที่ 

ควบคุมโรคระดับต�ำบล งบประมาณต่างๆ ที่ใช้ในการ

ด�ำเนินการป้องกนั ควบคุมโรค ตลอดจนปัจจัยด้านอื่นๆ 

ร่วมด้วย เช่น ปัจจัยทางด้านสิง่แวดล้อม กล่าวคือ ปริมาณ

น�ำ้ฝน ระดบัอณุหภมู ิและความช้ืนสมัพัทธ ์เป็นต้น โดย

การศึกษาในลักษณะน้ีจะเป็นประโยชน์อย่างย่ิงส�ำหรับ   

ผู้ปฏบิตังิานในชุมชน เพราะสามารถเฝ้าระวังปัญหาต่างๆ 



Journal of Health Science 2021 Vol. 30 No. 4612

Discriminant Analysis of Factors Influencing the Occurrence of Chikungunya Disease in Households in the Community

ได้อย่างทนัเหตกุารณ ์

2. ศกึษาเกี่ยวกบัปัจจัยทีม่อีทิธพิลต่อการจ�ำแนกกลุ่ม

ครัวเรือนที่เสี่ยงและกลุ่มครัวเรือนที่ไม่เสี่ยงต่อการเกดิ

โรคชิคุนกุนยาในเชิงคุณภาพเพ่ือให้ได้ข้อมูลเชิงลึกในการ

ป้องกนั ควบคุมโรคได้มากย่ิงขึ้น
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Abstract: 	 Discriminant Analysis of Factors Influencing the Occurrence of Chikungunya Disease in Households in the 

Community. Songkhla Province, Thailand  

Utissak Harirattanakul, M.D., Dip. Thai Board of Preventive Medicine*; Rewat Rugkua, B.P.H., Ph.D. 

(Public Health)**

* Songkhla Provincial Public Health Office; ** Krabi Provincial Public Health Office, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(4):605-13.

From the situation of Chikungunya epidemic in Thailand and Songkhla province which occurs 

continuously and tends to increase. The researcher therefore conducted a study of this cross-sectional 

descriptive research. The objective was to analyze factors that could identify household groups that were at 

risk and not at risk of Chikungunya disease in communities in Songkhla province. The study was conducted 

in 2 groups of 566 persons, divided into 283 household members who had had Chikungunya disease and 

283 households who had never had Chikungunya disease. It was found that there were 3 variables that 

could differentiate the household groups into households that were at risk and not at risk of Chikungunya 

disease: (1) prevention and control behavior of Chikungunya disease, (2) awareness of Chikungunya 

Disease, and (3) the Breteau Index. Such relationship could be written into a group classification equation 

in the raw score form of the function Y = (-1.996) + 0.443 (B) -0.222 (PS) - 0.003 (BI), and 

the group classification equation as a score of standard function Z = 0.962 (B) - 0.478 (PS) - 0.255 

(BI). The coefficients of equation for predicting membership as at risk and not at risk households could 

be utilized through linear classification functions to produce an equation to forecast the classification of 

new households, as follows: forecasting equations for household groups that were not at risk for Chi-

kungunya disease was D = -181.722 + 7.044 (PS) + 3.799 (B) + 0.064 (BI); and the forecasting 

equation for households that were at risk of Chikungunya disease was D = -179.899 + 7.246 (PS) + 

3.397 (B) + 0.067 (BI). Validation of the classification function using the cross-validation method or 

leave-one-out revealed that the proposed functions could correctly identify household groups that were 

at risk and not at risk of Chikungunya disease by an average of 68.00%. For the households that were 

not at risk of Chikungunya disease, the functions could predict correctly up to 69.61 percent; and for the 

household groups at risk of Chikungunya disease, the function can predict correctly by 64.66%. From 

the research results, it was recommended that household members should promote behavior on preventing 

and controlling Chikungunya disease. Good awareness of Chikungunya disease should be promoted and 

the data on Breteau Index should be collected as well.

Keywords: Chikungunya disease; discriminant analysis; Songkhla province



ปัจจยัทีมี่ผลต่อความส�ำเร็จในการลดน�้ำหนกั
ของผูที้มี่ภาวะอว้น

ชลวิภา สุลกัขณานุรกัษ ์ส.ม.
อูน ตะสิงห ์ส.ม.
สาขาวชิาสาธารณสขุศาสตร ์คณะวทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลยี มหาวทิยาลยัราชภฏัพระนครศรีอยุธยา

บทคดัย่อ 	 การวิจัยในคร้ังน้ีเป็นงานวิจัยเชิงคุณภาพ มวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาปัจจัยที่มผีลต่อการเปล่ียนแปลงรปูร่างของ

ผู้ใหญ่ที่เคยมีภาวะอ้วนและสามารถลดน�้ำหนักและควบคุมน�ำ้หนักได้อย่างต่อเน่ืองและทราบถึงแนวทางในการ

ป้องกนัการเกดิภาวะอ้วนในระยะยาวในพ้ืนทีจั่งหวัดพระนครศรีอยุธยา เกบ็ข้อมูลโดยใช้การสมัภาษณเ์ชิงลึก (in-depth 

interview) โดยการสุ่มตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจงจากกลุ่มตวัอย่างทั้งสิ้น 12 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์

เชิงเน้ือหา ผลการศกึษาพบว่าสาเหตทุี่ท �ำให้กลุ่มตวัอย่างมีภาวะอ้วนส่วนใหญ่เกดิจากการรับประทานอาหารที่มาก

เกนิความต้องการของร่างกาย โดยเฉพาะ เคร่ืองดื่มที่มรีสหวาน ขนม อาหารทอด อาหารที่มไีขมนัสงู ซ่ึงปัจจัยที่มผีล

ต่อการเปล่ียนแปลงรูปร่างของกลุ่มตัวอย่างและสามารถท�ำให้กลุ่มตัวอย่างลดน�ำ้หนักได้ส�ำเรจ็และสามารถควบคุม

น�ำ้หนักได้อย่างต่อเน่ืองและย่ังยืน ได้แก่ การควบคุมอาหาร การออกก�ำลังกาย การปรับทศันคติ การปรับเปล่ียนวิถี

ชีวิตและนิสยัการรับประทานอาหาร การมคีวามสขุขณะที่ท�ำการลดน�ำ้หนัก การจัดการความเครียด มคีวามเช่ือมั่นต่อ

ตนเอง การไม่เปรียบเทยีบตนเองกบัผู้อื่น สิง่เหล่าน้ีต้องกระท�ำอย่างมวิีนัย สม�่ำเสมอจนเป็นวิถชีีวิต จึงจะท�ำให้สามารถ 

ลดความอ้วนได้ส�ำเรจ็ หากขาดการกระท�ำสิ่งใดสิ่งหน่ึง อาจส่งผลต่อการจัดการโรคอ้วนในระยะยาวและอาจท�ำให้

กลับมามภีาวะอ้วนอกีคร้ังหน่ึง 
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ผู้ชายร้อยละ 18 และในผู้หญิงร้อยละ 45 เมื่อพิจารณา

รายภาคพบว่าภาคกลางมคีวามชุกของภาวะอ้วนลงพุงสงู

ที่สดุ (ร้อยละ 54) เมื่อเทยีบกบัภาคอื่นๆ โดยผู้ที่มภีาวะ

อ้วนจะมโีอกาสเสี่ยงต่อการเกดิโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังต่างๆ

ตามมา ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคหลอดเลือด-

สมอง มะเรง็ ภาวะซึมเศร้าและโรคเครียดรนุแรง เป็นต้น 

น�ำมาสู่คุณภาพชีวิตที่ลดลงและอตัราการเสยีชีวิตที่เพ่ิม

สงูขึ้น 

ผู้ทีม่ภีาวะอ้วนส่วนใหญ่ไม่มคีวามต้องการทีจ่ะมภีาวะ

บทน�ำ
ภาวะอ้วนเป็นปัญหาสาธารณสขุของไทยและทั่วโลก 

จากข้อมูลขององค์การอนามยัโลก(1) พบว่า มผู้ีที่มภีาวะ

อ้วนเพ่ิมขึ้ นถึง 650 ล้านคน และมีภาวะน�ำ้หนักเกิน

จ�ำนวน 1.9 พันล้านคน ซ่ึงมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อ

เน่ือง จากข้อมูลการส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทยคร้ังที่ 5 

พ.ศ. 2557(2) พบว่าชายไทย 3 ใน 10 คน และหญิงไทย 

4 ใน 10 คนอยู่ในเกณฑอ้์วน (BMI >25 kg/m2) และ

ในประชาชนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป มีภาวะอ้วนลงพุงใน
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อ้วนและพยายามจะลดน�ำ้หนักอยู่บ่อยคร้ัง ทั้งเป็นการลด

น�ำ้หนักด้วยตนเอง โดยการรับประทานอาหารปริมาณ

น้อยมากๆ การอดอาหาร และลดด้วยกรณอีื่นๆ เช่น เข้า

สถาบันลดน�ำ้หนัก จ้างเทรนเนอร์ประจ�ำตัว ซ้ือยาลด-     

น�ำ้หนักมารับประทาน รับประทานยาดกัแป้งหรือดกัไขมนั 

ดูดไขมนั สลายไขมนั ฯลฯ หรือท�ำหลายอย่างร่วมกนั พบ

ว่าการลดน�ำ้หนักไม่ประสบผลส�ำเรจ็ และท�ำให้ส่งผลต่อ

การเกดิโยโย่เอฟเฟ็ก (Yoyo effect) คือน�ำ้หนักตวัเพ่ิม

ขึ้นอย่างรวดเรว็หลังการลดน�ำ้หนักแบบผดิวิธ ีและท�ำให้

ส่งผลเสยีต่อสขุภาพต่างๆ ตามมา(3) แต่กม็คีนส่วนหน่ึง

ที่สามารถลดน�ำ้หนักได้ส�ำเรจ็และควบคุมน�ำ้หนักอย่าง 

ต่อเน่ืองโดยเป็นการลดด้วยตนเองด้วยการควบคุมอาหาร

และออกก�ำลังกาย โดยไม่เกิดภาวะอ้วนแบบเดิมหรือ

มากกว่าเดมิ ซ่ึงผู้วิจัยเหน็ว่าหากทราบหลักการและวิธกีาร

ของผู้ที่สามารถลดน�้ำหนักได้ส�ำเร็จ จะเป็นสิ่งที่เกิด

ประโยชน์อย่างสงูต่อผู้ที่มภีาวะน�ำ้หนักเกนิหรือภาวะอ้วน

ทีต้่องการลดน�ำ้หนักและควบคุมน�ำ้หนักอย่างมปีระสทิธ-ิ

ภาพ บุคคลทั่วไปและบุคลากรสาธารณสขุจะได้น�ำความ

รู้และการให้ค�ำแนะน�ำด้านการลดน�ำ้หนักอย่างถูกวิธต่ีอ

ผู้ป่วยที่มภีาวะอ้วน 

การวิจัยคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาวิธกีารในการ

ลดน�้ำหนักในผู้ใหญ่ที่เคยมีภาวะอ้วนแล้วสามารถลด     

น�ำ้หนักได้ส�ำเรจ็และควบคุมน�ำ้หนักได้อย่างต่อเน่ือง เพ่ือ

เป็นแนวทางในการดูแลสุขภาพและป้องกันการเกิด   

ภาวะอ้วนในระยะยาวต่อไป

วิธีการศึกษา
การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative                  

research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการ

เปล่ียนแปลงรูปร่างของผู้ใหญ่ที่เคยมีภาวะอ้วนและ

สามารถลดน�ำ้หนักและควบคุมน�ำ้หนักได้อย่างต่อเน่ือง

และทราบถงึแนวทางในการป้องกนัการเกดิภาวะอ้วนใน

ระยะยาว ในพ้ืนทีจั่งหวัดพระนครศรีอยุธยา เคร่ืองมอืทีใ่ช้ 

เกบ็ข้อมูลโดยใช้การสมัภาษณเ์ชิงลึก (in-depth inter-

view) และใช้แบบสัมภาษณ์เชิงลึกแบบมีโครงสร้าง 

(structural in-depth interview) ผ่านการตรวจสอบจาก

ผู้เช่ียวชาญ ประชากรที่ศกึษา ได้แก่ ผู้ใหญ่ที่เคยมภีาวะ

อ้วนแล้ว สามารถลดน�ำ้หนักได้ส�ำเรจ็และควบคุมน�ำ้หนัก

ได้อย่างต่อเน่ือง กลุ่มตัวอย่าง ใช้การสุ่มแบบเฉพาะ

เจาะจง (purposive sampling) ตามความสมัครใจของ

กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 12 คน ผ่านเกณฑ์การคัดเลือก

ตวัอย่างเข้าศกึษา ได้แก่ เพศหญิง และเพศชาย อายุ 20 

- 59  ปี ไม่มโีรคประจ�ำตวั รับรู้ ว่าตนเองเคยมภีาวะอ้วน 

มีค่าดัชนีมวลกาย (BMI >25 kg/m2) แต่ปัจจุบัน

สามารถลดและควบคุมน�ำ้หนักด้วยการควบคุมอาหาร

และออกก�ำลังกายด้วยตัวเอง และมีค่าดัชนีมวลกายใน

เกณฑป์กตทิีท่ �ำการเกบ็ข้อมูล (BMI = 18.5-22.9 kg/m2) 

และผ่านเกณฑคั์ดเลือกตวัอย่างออกจากการศกึษา ได้แก่ 

ผู้ที่ก�ำลังตั้งครรภ์ นักกีฬามืออาชีพ ใช้อาหารเสริมลด    

น�ำ้หนัก ยาลดความอ้วน หรือ ผลิตภัณฑ์อื่นที่ช่วยลด     

น�ำ้หนัก เคยเข้าโปรแกรมลดน�ำ้หนักหรือมีเทรนเนอร์

เกี่ยวกบัการลดน�ำ้หนัก หรือเทรนเนอร์ด้านอาหารและ

ออกก�ำลังกาย ผู้มจิีตวิปริต ผู้พิการ เคยอ้วนจากการใช้ยา 

เคยดูดไขมนั หรือศลักรรมเปล่ียนรปูร่าง 

ด้านการพิทกัษ์สทิธอิาสาสมัคร การวิจัยได้ผ่านการ

รับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากโรงพยาบาล

พระนครศรีอยุธยา เลขที่โครงการวิจัย 036/2561 ผู้วิจัย

ได้ช้ีแจงวัตถุประสงค์ รายละเอยีดของการด�ำเนินการวิจัย 

ขั้นตอนการสมัภาษณ์เชิงลึก การพิทกัษ์สทิธขิองอาสา-

สมคัร ให้อาสาสมคัรในการวิจัยมสีทิธใินการตดัสนิใจเข้า

ร่วมหรือสามารถถอนตัวออกจากการวิจัยหรือยุติการให้

สมัภาษณ์ได้ทุกเมื่อ ผลการวิจัยเป็นการวิเคราะห์ข้อมูล

เชิงเน้ือหา (content analysis) 

ผลการศึกษา
กลุ่มตวัอย่างมีทั้งสิ้น 12 คน เป็นเพศหญิง จ�ำนวน 

10 คน เพศชาย 2 คน อายุเฉล่ีย 34.3±6.8 ปี น�ำ้หนัก

ตวัเฉล่ียก่อนลด 81.2±17.7 กโิลกรัม (kg) (58 ถงึ 105 

(kg) หลังลด 51.2±9.5 (46 ถงึ 79 kg) ค่าดชันีมวล-

กาย (body mass index: BMI) ก่อนลดน�ำ้หนัก 29.8±5.3 
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กโิลกรัมต่อตารางเมตร (kg/m2) เมื่อพิจารณาแยกตาม

ค่า BMI พบว่า อาสาสมัครอยู่ในเกณฑ์อ้วนอันตราย 

(BMI >30 kg/m2) จ�ำนวน 7 คน อยู่ในเกณฑอ้์วน (BMI 

>25.0-29.9 kg/m2) จ�ำนวน 2 คน อยู่ในเกณฑน์�ำ้หนัก

เกนิ (BMI >23.0-24.9 kg/m2) จ�ำนวน 3 คน หลังการ

ลดน�ำ้หนัก มค่ีา BMI เฉล่ีย 20.1±2.7 kg/m2 ระยะเวลา

ที่ใช้ในการลดน�ำ้หนักโดยเฉล่ียของกลุ่มตัวอย่างเท่ากบั 

25±17.3 เดอืน (5 เดอืน ถงึ 5 ปี) กลุ่มตวัอย่างทุกคน 

ร้อยละ 100 มีการออกก�ำลังกายในการลดและควบคุม

น�้ำหนักตัวและในจ�ำนวนน้ีมีอาสาสมัคร ร้อยละ 83      

ออกก�ำลังกายมากกว่า 3 คร้ังต่อสปัดาห์ จากการสมัภาษณ์

เชิงลึก สรปุผลในประเดน็ต่างๆ ดงัน้ี

1. สาเหตทุี่ท �ำให้มภีาวะอ้วน

กลุ่มตวัอย่างทั้ง 12 คน ระบุเหมอืนกนัว่า เกดิจาก

การรับประทานทีม่ากเกนิไป ส่วนใหญ่เป็นการรับประทาน

จ�ำพวกน�ำ้หวาน เคร่ืองดื่มที่มรีสหวานต่างๆ ขนม อาหาร

จานด่วน (fast food) การรับประทานมื้อดกึ และมกีลุ่ม-

ตวัอย่าง 2 คน ที่บอกว่าสาเหตทุี่ท �ำให้มภีาวะอ้วนเกดิจาก

ความเครียด และภาวะซึมเศร้า 

ชีวิตประจ�ำวันในขณะมภีาวะอ้วน

กลุ่มตัวอย่างทั้ง 12 คน รู้สกึอึดอัดตัวเวลาท�ำงาน 

เหน่ือยง่าย ไม่กระฉับกระเฉง กลุ่มตวัอย่างจ�ำนวน 3 คน 

ตอบว่าในช่วงก่อนที่มีภาวะอ้วน มักรับประทานอาหาร

จ�ำพวกบุฟเฟ่ตเ์ป็นประจ�ำมากกว่าสปัดาห์ละ 3 คร้ัง อกี 

3 คน มักรับประทานอาหารจ�ำพวกของทอดเป็นประจ�ำ

ได้แก่ ไก่ทอด หมูทอด ข้าวมนัไก่ทอด และกลุ่มตวัอย่าง 

5 ใน 12 คน ตอบว่ามักรับประทานอาหาร fast food 

ได้แก่ พิซซ่า น�ำ้อดัลม แฮมเบอร์เกอร์ และกลุ่มตวัอย่าง

จ�ำนวน 1 คน มกัจะรับประทานเค้ก และขนมหวาน ขนม-

กรบุกรอบ เป็นประจ�ำ และกลุ่มตวัอย่างทั้ง 12 คน มัก

ชอบรับประทานทานเคร่ืองดื่มที่มีรสหวานเป็นประจ�ำ

มากกว่า 3 คร้ังต่อสัปดาห์ได้แก่ น�ำ้หวาน เมนูน�ำ้ป่ัน     

นมป่ันต่างๆ ชานมไข่มุก เป็นต้น 

ด้านการออกก�ำลังกายในช่วงที่มีภาวะอ้วน พบว่า 

กลุ่มตวัอย่างทุกคนไม่ออกก�ำลังกาย ส่วนใหญ่ให้เหตผุล

ว่าเหน่ือย ไม่ชอบการทีม่เีหงื่อออก ไม่ชอบการออกก�ำลัง-

กาย ไม่มีเวลา ด้านการพักผ่อน ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวน 7 คน พักผ่อนน้อยหรือนอนไม่หลับ จ�ำนวน 2 

คน นอนมากเกนิไป และจ�ำนวน 3 คน มกีารพักผ่อนปกติ

2. สิ่งที่เป็นจุดเปล่ียนในชีวิตที่ท�ำให้กลุ่มตัวอย่าง

อยากจะลดน�ำ้หนัก

สรุปเหตุผลที่ท�ำให้กลุ่มตัวอย่างอยากลดน�้ำหนัก 

ได้แก่

1) การถูกล้อเลียน (bullying) การดูถูก

2) อยากเปล่ียนแปลงรปูร่างให้ดย่ิีงขึ้น

3) เกดิจากแรงบนัดาลใจของตนเอง

4) ปัญหาสขุภาพของตนเอง กลัวการเสยีชีวิต กลัว

การเป็นโรคเร้ือรัง

5) แรงบนัดาลใจจากผู้อื่น ได้แก่ อยากรปูร่างดเีหมอืน

นักแสดงที่ช่ืนชอบ

มกีลุ่มตวัอย่างประมาณกึ่งหน่ึง จ�ำนวน 6 คนจาก 12 

คน มีจุดเปล่ียนที่ท�ำให้อยากจะลดน�ำ้หนักเน่ืองจากการ

ถูกล้อเลียน กลุ่มที่อยากเปล่ียนแปลงตนเองเพราะปัญหา

สุขภาพ ความกลัวการเสียชีวิต กลัวการเป็นโรคเร้ือรัง 

และมีกลุ่มที่มีแรงบันดาลใจที่จะลดน�ำ้หนักจากตนเอง

และผู้อื่น มคีวามต้องการอยากเปล่ียนแปลงตนเอง อยาก

มรีปูร่างที่ดย่ิีงขึ้น 

3. ปัจจัยที่สนับสนุนต่อการลดน�ำ้หนัก 

สิ่งที่มีส่วนช่วยสนับสนุนกลุ่มตัวอย่างในการลดน�ำ้

หนักมากที่สดุคือ ก�ำลังใจจากตวัเอง จ�ำนวน 7 คนจาก 

12 คน จากครอบครัว จ�ำนวน 2 คน จากเพ่ือนจ�ำนวน  

3 คน

4. วิธีการที่ใช้ในการลดน�ำ้หนักจนส�ำเรจ็ หลังจาก

ตั้งใจจะลดน�ำ้หนัก

แนวปฏบิตัด้ิานการลดน�ำ้หนักของกลุ่มตวัอย่าง

1) มกีารควบคุมอาหารควบคู่การออกก�ำลังกายอย่าง

สม�่ำเสมอ

2) ไม่จ�ำกดัระยะเวลาอย่างตายตวัในการลดน�ำ้หนัก

3) ไม่หักโหม รีบร้อน หรือเข้มงวดต่อตนเองในการ

ลดน�ำ้หนักมากเกนิไป



ปัจจยัทีมี่ผลต่อความส�ำเร็จในการลดน�้ำหนกัของผูที้มี่ภาวะอว้น

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 617

4) 	มีทศันคติต่อตนเองที่ดีเสมอ ช่ืนชมตนเองแม้

เร่ืองเลก็น้อย ให้ก�ำลังใจตนเองเสมอ 

5) 	ม ีmindset ที่ดต่ีอการลดน�ำ้หนักอยากมคีวามสขุ

และย่ังยืน

6)	มีความอดทน มีความศรัทธาต่อตนเอง และ      

เป้าหมายของตนเอง 

7) 	ไม่เปรียบเทยีบกบัผู้อื่น ไม่ดูถูกตนเอง

8) 	ไม่ช่ังน�ำ้หนักบ่อยเกนิไป ควรช่ังเพียงสปัดาห์ละ 

1-2 คร้ัง 

9) 	ไม่ควรจริงจังกับตัวเลขบนเคร่ืองช่ังน�ำ้หนักจน

เกนิไป ควรตั้งเป้าหมายที่การลดไขมนัและการลดสดัส่วน

(ก) ด้านอาหาร 

สรุปแนวปฏบิัติด้านการรับประทานอาหารของกลุ่ม

ตวัอย่างที่ลดน�ำ้หนักได้ส�ำเรจ็

1) ควบคุมปริมาณอาหารที่รับประทานให้ลดลงกว่า

ก่อนการลดน�ำ้หนักโดยเฉพาะมื้อเยน็

2) รับประทานอาหารให้ครบ 3 มื้อ มื้อเช้ารับประทาน

ปริมาณมากที่สดุ รองลงมาคือมื้ อกลางวัน และมื้ อเยน็

ตามมา

3) ไม่งดคาร์โบไฮเดรต แป้ง ข้าว ต่างๆ แต่รับ-

ประทานโปรตนีและผกัผลไม้ที่มนี�ำ้ตาลน้อยมากขึ้น

4) หลีกเล่ียงอาหารและเคร่ืองดื่มที่มีน�้ำตาลและ      

ไขมนัสงู

5) หลีกเล่ียงขนมขบเค้ียว กรบุกรอบ

6) ก�ำหนดวันที่สามารถทานอาหารที่ชอบได้ cheat 

day หรือ cheat meal เช่น 7 วันรับประทานได้ 1 คร้ัง 

หรือช่วงวันหยุดพิเศษ เพ่ือลดความเครียดจากการ

ควบคุมอาหารและเพ่ือให้ลดน�ำ้หนักอย่างมคีวามสขุ

7) ดื่มน�ำ้เปล่าก่อนรับประทานอาหารทุกมื้อ เพ่ือให้

รู้สกึอิ่มเรว็ขึ้น

8) หากตดิน�ำ้หวาน ของหวาน ขนม น�ำ้อดัลม ต่างๆ

ใช้วิธค่ีอยๆ ลดปริมาณลง ได้แก่ จากเคยรับประทาน 7 

วันต่อสปัดาห์ กล็ดลงเหลือ 5 วัน 3 วัน และ 1 วัน ต่อ

สัปดาห์ ลดปริมาณลงอย่างต่อเน่ืองจนสามารถงดการ   

รับประทานน�ำ้หวานได้

9) รับประทานแต่พออิ่ม ไม่รับประทานจนจุกแน่น 

เคี้ยวอาหารช้าๆ

10) ลดการรับประทานอาหารทอด ไขมันสงู กะท ิ 

ลดการใช้น�ำ้มนัในการท�ำอาหาร

11) ลดการรับประทานขนมหวาน ขนมกรุบกรอบ  

เบเกอรีที่มนี�ำ้ตาล ครีมเทยีม ไขมนัสงู

12) การรับประทานอาหารให้เป็นวิถชีีวิตของเราแต่

ปรับให้มสีขุภาพดมีากขึ้นเพ่ือจะท�ำให้เกดิเป็นนิสยัที่ดใีน

การดูแลสขุภาพ

(ข) ด้านการออกก�ำลังกาย

สรปุแนวปฏบิตัด้ิานออกก�ำลังกายของกลุ่มตวัอย่างที่

ลดน�ำ้หนักได้ส�ำเรจ็

1) ออกก�ำลังกายแบบที่ตนเองช่ืนชอบดทีี่สดุจะท�ำให้

สามารถท�ำได้ต่อเน่ืองและท�ำให้มีความสุข ขณะออก-

ก�ำลังกาย

2) ออกก�ำลังกายทั้งคาร์ดโิอ (Cardio) ได้แก่ เดนิ 

เดนิเรว็ ว่ิง กระโดดเชือก ว่ายน�ำ้ ป่ันจักรยาน เต้นแอโรบกิ 

การออกก�ำลังกายแบบคาร์ดิโอจะช่วยเผาผลาญไขมัน 

และควรออกก�ำลังกายแบบ เวทเทรนน่ิง (weight train-

ing) ควบคู่กนัไป ได้แก่ บอดี้ เวท (body weight) (ใช้  

น�ำ้หนักร่างกายของตนเองในการเล่น) หรือยกดมัเบล ใช้

อปุกรณท์ี่มนี�ำ้หนักเพ่ือเสริมสร้างกล้ามเน้ือ เมื่อร่างกาย

ม ี      กล้ามเน้ือมากขึ้นจะท�ำให้ร่างกายใช้พลังงานมาก

ขึ้นและมอีตัราการเผาผลาญมากขึ้น

3) ออกก�ำลังกายให้สม�่ำเสมอ ได้แก่ 150 นาท ีต่อ

สปัดาห์ หรืออย่างน้อย 3 วันต่อสปัดาห์

4) มวิีนัยต่อการออกก�ำลังกาย

5) มวัีนพัก ไม่ออกก�ำลังกายมากเกนิไป ได้แก่ การ

ออกก�ำลังกาย 7 วัน ควรมวัีนพัก อย่างน้อย 1 วัน หรือ

ออกก�ำลังกายแบบ 3 วัน พัก 1 วัน เพ่ือให้ร่างกายได้ฟ้ืน

ตวั และป้องกนักล้ามเน้ือบาดเจบ็

6) พยายามตั้งทศันคตทิี่ดต่ีอการออกก�ำลังกายว่าท�ำ

แล้วดต่ีอตวัเอง ทั้งสขุภาพจิตและสขุภาพกาย

(ค) วิธกีารด้านอื่นๆในการลดและควบคุมน�ำ้หนัก

นอกจากการควบคุมด้านอาหารและการออกก�ำลัง-



Journal of Health Science 2021 Vol. 30 No. 4618

Factors Affecting Successful Weight Loss Among Obese Persons

กายแล้ว ในการลดและควบคุมน�ำ้หนักให้ส�ำเร็จและ      

ต่อเน่ืองได้น้ัน ยังต้องอาศยัวิธกีารอื่นๆ ด้วย ได้แก่ 

1) การให้ก�ำลังใจตนเอง การหาแรงบนัดาลใจใหม่ๆ

ให้ตนเอง 

2) การปรับทัศนคติเพ่ือให้เกิดสมดุลทั้งทางกาย 

อารมณ ์และจิตวิญญาณ มองโลกในแง่ดแีละมคีวามภาค-

ภมูิใจในตนเองเสมอ ไม่เปรียบเทยีบตนเองกบัผู้อื่น 

5. สิง่ทีท่ �ำให้ประสบความส�ำเรจ็ในการลดน�ำ้หนักคร้ัง

น้ี

ปัจจัยที่ท�ำให้ประสบความส�ำเร็จในการลดน�ำ้หนัก

ได้แก่

1) ความตั้งใจ ความมุ่งมั่น การไม่ยอมแพ้

2) ความอดทน ความมีวินัยในการควบคุมอาหาร  

การออกก�ำลังกาย 

3) การมองเห็นตัวเองในการมีชีวิตที่ดีขึ้ นถ้าลด       

น�ำ้หนักได้ส�ำเรจ็ 

4) ความพยายามเปล่ียนแปลงนิสยัเร่ืองการกนิและ

มวิีถชีีวิตแบบคนสขุภาพดี

6. สิ่งใดท�ำให้สามารถรักษารูปร่างและควบคุมน�ำ้-

หนักได้ หลังจากทีล่ดน�ำ้หนักแล้วโดยไม่เกดิโยโย่เอฟเฟ็ก 

(YoYo effect) หรือกลับมาอ้วนอกีในปัจจุบนั 

สรุปแนวปฏิบัติของกลุ่มตัวอย่างที่ป้องกันการเกิด   

โยโย่เอฟเฟ็ก (YoYo effect)

1) การออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ

2) การปรับเปล่ียนทศันคติที่ดี (mindset) ต่อการ

ดูแลสขุภาพตนเองและการป้องกนัภาวะอ้วนในระยะยาว

3) พยายามหาทางสายกลางของตนเองให้พบ เพ่ือ

การลดน�ำ้หนักอย่างมคีวามสขุและย่ังยืน

7. สิ่งส�ำคัญที่สุดที่จะท�ำให้ลดน�ำ้หนักและสามารถ

ควบคุมน�ำ้หนักได้อย่างย่ังยืนคือสิ่งใด

สิ่งส�ำคัญที่ท�ำให้ลดน�้ำหนักได้ส�ำเร็จและสามารถ

ควบคุมน�ำ้หนักได้อย่างย่ังยืนได้แก่ 

1) ความตั้งใจและความมีวินัยประกอบกับการคุม

อาหารและออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ 

2) มศีรัทธาและเคารพเช่ือมั่นในตนเอง การชนะใจ

ตวัเอง 

3) ปรับการกระท�ำทุกอย่างให้เข้ากบัชีวิตประจ�ำวัน

ของตนเองโดย ท�ำแล้วมีความสขุจะท�ำให้ปฏบิตัไิด้นาน 

วิจารณ์
ปัจจัยที่มีผลต่อการเปล่ียนแปลงรูปร่างในผู้ใหญ่ที่  

ลดน�ำ้หนักได้ส�ำเรจ็และสามารถควบคุมน�ำ้หนัก ได้อย่าง

ต่อเน่ือง พบว่าคือการใช้วิธกีารควบคุมอาหารและออก-

ก�ำลังกาย ซ่ึงการที่จะสามารถลดน�้ำหนักและควบคุม      

น�ำ้หนักได้อย่างต่อเน่ืองโดยไม่เกดิโยโย่เอฟเฟ็ก คือ การ

ออกก�ำลังกายควบคู่ไปกับการควบคุมอาหารและมีการ

ปรับแนวคิดทศันคตหิรือแรงกระตุ้นทางบวกให้กบัตนเอง

ในการลดน�ำ้หนักเสมอ เพ่ือให้เกดิการกระท�ำที่ต่อเน่ือง

ตลอดไปและที่ส�ำคัญการควบคุมอาหารและออกก�ำลัง-

กายต้องไม่กระท�ำอย่างหนักเกนิไปหรือเบาเกนิไป สอด-

คล้องกับค�ำแนะน�ำของส�ำนักโภชนาการ กรมอนามัย 

กระทรวงสาธารณสุข(4) ซ่ึงได้แนะน�ำเกี่ยวกับการลด       

น�ำ้หนักและควบคุมน�ำ้หนักได้แก่ การรับประทานอาหาร

ที่เหมาะสม การออกก�ำลังกายอย่างน้อย 150 นาทต่ีอ

สัปดาห์ การพักผ่อนให้เพียงพอ การวัดรอบเอวอย่าง

สม�่ำเสมอ และวัดค่าดัชนีมวลกายอย่างสม�่ำเสมอเพ่ือ

ป้องกนัภาวะอ้วนที่จะเกดิขึ้นหลังลดน�ำ้หนักหรือควบคุม

น�ำ้หนักในชีวิตประจ�ำวัน

งานวิจัยน้ีสอดคล้องกบังานวิจัยของ Bleich SN, et 

al.(5) ที่ท �ำการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการลดน�ำ้หนักอย่างมี

ประสทิธิภาพและการรับรู้ความสามารถแห่งตน พบว่า 

ผู้ใหญ่ที่ลดน�้ำหนักได้ส�ำเร็จส่วนใหญ่ ใช้การควบคุม

อาหารถงึร้อยละ 88 และการออกก�ำลังกายร้อยละ 52 

และการศกึษาของ Bell JA, et al.(6) ที่ท �ำการศกึษาเกี่ยว-

กบัประสทิธผิลของการออกก�ำลังกายต่อการลดความอ้วน

พบว่า การเพ่ิมการออกก�ำลังกายในกลุ่มตวัอย่างมผีลต่อ

การลดน�ำ้หนักของกลุ่มตวัอย่างอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ

และสอดคล้องกบังานวิจัยของ Bray GA, et al.(7) ทีท่ �ำการ

ศึกษาเกี่ยวกบัการจัดการน�ำ้หนักในผู้ป่วยโรคอ้วน โดย

พบว่า วิธกีารลดน�ำ้หนักทีด่ทีีส่ดุคือการควบคุมด้านอาหาร 



ปัจจยัทีมี่ผลต่อความส�ำเร็จในการลดน�้ำหนกัของผูที้มี่ภาวะอว้น

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 619

การออกก�ำลังกายที่มีความหนักมากพอคืออย่างน้อย 

150 นาทต่ีอสปัดาห์ และการเปล่ียนแปลงวิถีชีวิตของ

ตนเองจนเกดิความเคยชิน และสอดคล้องกบัการศึกษา

ของ Smethers AD & Rolls BJ(8) พบว่า การควบคุม

อาหารและการปรับเปล่ียนด้านรูปแบบการรับประทาน

อาหารเป็นปัจจัยหลักที่ส�ำคัญอย่างย่ิงต่อการลดน�ำ้หนัก

ในกลุ่มตวัอย่าง ทั้งน้ีสอดคล้องกบังานวิจัยของ ณฐัเศรษฐ 

มนิมนากร และอภิวันท ์มนิมนากร(9) ได้ศกึษาเกี่ยวกบั

การออกก�ำลังกายส�ำหรับผู้ที่เป็นโรคอ้วนพบว่า การลด

ความอ้วนที่ท�ำให้ไม่เกดิโยโย่เอฟเฟ็กตคื์อ การลดด้วยวิธี

การควบคุมอาหารและออกก�ำลังกายควบคู่กันไป โดย

หากท�ำอย่างใดอย่างหน่ึงได้แก่การควบคุมอาหาร หรือ

ออกก�ำลังกายจะท�ำให้ไม่สามารถกระท�ำได้นานและล้ม

เลิกการลดน�ำ้หนักในที่สุดเน่ืองจากการลดน�ำ้หนักด้วย

การควบคุมอาหารเพียงอย่างเดยีวจะท�ำให้พลังงานในการ

เผาผลาญของร่างกายขณะพักมรีะดบัต�่ำ ช่วงแรกๆ อาจ

ท�ำให้มีการลดค่อนข้างรวดเรว็แต่ต่อมาน�ำ้หนักจะไม่ลด

ลง เน่ืองจากพลังงานที่กนิเทา่กบัพลังงานที่ร่างกายใช้ไป 

เมื่อไม่ออกก�ำลังกายเพ่ือกระตุ้นการเผาผลาญไขมันจึง

ท�ำให้น�ำ้หนักไม่ลดลง และหากออกก�ำลังกายอย่างเดยีว

โดยไม่มีการควบคุมอาหารกจ็ะท�ำให้การลดน�ำ้หนักไม่มี

ประสทิธภิาพเทา่ที่ควรเพราะพลังงานจากการกนิและการ

รับน�ำ้ตาล แป้ง ไขมนั จากอาหารไม่ลดลงขณะเดยีวกนั

หากออกก�ำลังกายไม่มากพอ ไม่หนักพอ หรือไม่สม�่ำเสมอ

กจ็ะท�ำให้การลดน�ำ้หนักไม่ประสบผลส�ำเรจ็และเกดิความ

ท้อแท้ใจจนล้มเลิกการลดน�ำ้หนักในที่สดุ สอดคล้องกบั

การศกึษาของ Contreras RE, et al.(10) ซ่ึงท�ำการศกึษา

เกี่ยวกับวงจรการเกิดโยโย่เอ็ฟเฟ็กและการควบคุม         

น�ำ้หนักในกลุ่มตวัอย่างที่มโีรคอ้วนพบว่า การลดน�ำ้หนัก

มโีอกาสเกดิโยโย่เอฟ็เฟ็ก หากตดิตามผลในระยะยาวใน

การลดน�้ำหนักซ่ึงมีกลุ่มตัวอย่างบางรายที่ไม่สามารถ

ควบคุมน�ำ้หนักหลังลดไว้ได้และบางรายมนี�ำ้หนักตวักลับ

มาเพ่ิมมากขึ้นกว่าตอนก่อนลด อาจเกดิจากหลายสาเหต ุ

หน่ึงในน้ันคือ การไม่ออกก�ำลังกาย ซ่ึงมอีทิธพิลต่อการ

เพ่ิมขึ้นของน�ำ้หนักตวั

การทบทวนวรรณกรรมพบว่า กุญแจส�ำคัญต่อการ

เปล่ียนแปลงรูปร่างหรือลดน�ำ้หนักของคนที่มีภาวะอ้วน 

ได้แก่ การเปล่ียนแปลงพฤตกิรรม การรู้ จักตั้งเป้าหมาย 

การรู้ จักตดิตามการกระท�ำของตนเอง และการสนับสนุน

ทางสงัคม เช่น เพ่ือน ครอบครัว คนใกล้ชิด ซ่ึงเป็นปัจจัย

หน่ึงที่ช่วยสนับสนุนให้การลดน�ำ้หนักน้ันส�ำเรจ็ได้ จาก

งานวิจัยของ Santos I, et al.(11) พบว่า ในผู้ใหญ่ที่พยายาม

ลดน�ำ้หนักร้อยละ 40 มีประมาณร้อยละ 20 เท่าน้ันที่

สามารถรักษาน�ำ้หนักตวัหลังลดไว้ได้ และการที่บุคคลจะ

สามารถเปล่ียนแปลงรูปร่างได้ เกิดจากหลายปัจจัยทั้ง

ปัจจัยภายในและภายนอกตวับุคคล ซ่ึงเป็นสิง่ที่สนับสนุน

ให้บุคคลน้ัน สามารถลดน�ำ้หนักและควบคุมน�ำ้หนักไว้ได้

ในระยะยาว เช่นเดียวกนักบัการศกึษาของ Bleich SN,  

et al.(12) ศกึษาเกี่ยวกบัการดูแลผู้ป่วยโรคอ้วนด้านดชันี

มวลกายและการรับรู้ความสามารถของตนเอง ผลการวิจัย

พบว่า การดูแลผู้ป่วยโรคอ้วนด้วยการสนับสนุนด้านการ

รับรู้ความสามารถของตนเองมีผลต่อการลดลงของค่า

ดชันีมวลกายในผู้ป่วยได้ และสอดคล้องกบัการศกึษาของ 

Fernández-Ruiz VE et al.(13) ที่ศกึษาเกี่ยวกบัการลด 

น�้ำหนักในระยะยาวในกลุ่มตัวอย่างที่มีโรคอ้วนพบว่า

ปัจจัยที่มีอทิธพิลต่อการควบคุมน�ำ้หนักในระยะยาวของ

กลุ่มตวัอย่างคือการควบคุมค่าดชันีมวลกายและลักษณะ

นิสยัการบริโภค ส่วนด้านการปรับทศันคตแินวคิด ความ

เช่ือในตนเองในการลดน�ำ้หนัก สอดคล้องกบัการศึกษา

ของรุสมีนา นิมะ(14) ซ่ึงศึกษาเกี่ยวกบัประสบการณก์าร

จัดการภาวะอ้วนของหญิงมุสลิมผลการศึกษาพบว่าการ

ลดน�ำ้หนักส่วนใหญ่ที่ส�ำเร็จ กลุ่มตัวอย่างใช้การสร้าง 

พลังใจให้กบัตนเองและแรงบนัดาลใจจากบุคคลต้นแบบ 

นอกจากน้ัน ยังมีการตั้งเป้าหมายที่ชัดเจนและมีการ

ควบคุมการรับประทานอาหาร และสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Bleich SN et al.(15) พบว่า การรับรู้ความ

สามารถในตนเอง แรงสนับสนุนทางบวกและการควบคุม

อาหารอย่างจริงจังในการลดน�ำ้หนัก มคีวามสมัพันธอ์ย่าง

มนัียส�ำคัญทางสถติต่ิอความส�ำเรจ็ในการลดน�ำ้หนัก

จากผลการวิจัยพบว่าสอดคล้องตามวัตถุประสงค์การ
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วิจัยได้แก่ ทราบถึงปัจจัยที่มีผลต่อการเปล่ียนแปลงรูป

ร่างของกลุ่มตัวอย่างที่ เคยมีภาวะอ้วนและทราบถึง

แนวทางในการป้องกันภาวะอ้วนในระยะยาวซ่ึงพบว่า

ปัจจัยดังกล่าวน้ันมีหลายปัจจัยที่ต้องกระท�ำประกอบกนั

เพ่ือให้การลดน�ำ้หนักน้ันเป็นไปอย่างมปีระสทิธภิาพและ

สามารถควบคุมน�ำ้หนักได้อย่างต่อเน่ือง สอดคล้องกบั

การศกึษาของ Valk ES, et al.(16) ที่ศกึษาเพ่ือหาปัจจัยที่

ส่งผลกระทบให้ผู้ใหญ่เกดิโรคอ้วนซ่ึงพบว่า มหีลายปัจจัย

ได้แก่ การรับประทานอาหารที่เกินความต้องการของ

ร่างกาย โรคเครียด ภาวะซึมเศร้า การรับประทานยาบาง

ประเภท การเกดิโยโย่เอฟ็เฟ็ต ์เป็นต้น 

 งานวิจัยน้ีผู้วิจัยพบว่า ปัจจัยที่มผีลต่อความส�ำเรจ็ใน

การลดน�้ำหนักของผู้ที่มีภาวะอ้วนสามารถสรุปเป็น

แนวทางในการปฏบิตัไิด้ดงัน้ี การควบคุมอาหาร การออก-

ก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ การปรับทศันคต ิการให้ก�ำลัง-

ใจตนเองอย่างสม�่ำเสมอ การปรับเปล่ียนวิถีชีวิต การมี

ความสขุในขณะที่ท�ำการลดน�ำ้หนัก การรู้ จักวิธกีารจัดการ

ความเครียดอย่างถูกต้องและเหมาะสม การไม่เปรียบ

เทยีบตนเองกบัผู้อื่น ไม่จ�ำกดัระยะเวลาหรือเป้าหมายที่

จะท�ำให้ส�ำเรจ็มากเกนิไป ไม่เร่งรีบหรือเข้มงวดต่อตนเอง

ในการลดน�ำ้หนักมากเกินไป มีทัศนคติที่ดีต่อการลด     

น�ำ้หนักอยากมคีวามสขุและย่ังยืน มคีวามอดทน มคีวาม

ศรัทธาต่อตนเอง และเป้าหมายของตนเอง พยายามหา

ทางสายกลางของตนเองให้พบ และที่ส�ำคัญปรับการ 

กระท�ำทุกอย่างให้เข้ากบัชีวิตประจ�ำวันของตนเองโดยไม่

กระท�ำโดยการฝืนตนเองหรือบงัคับตนเอง กระท�ำในวิถี

ทางที่ท�ำแล้วมีความสขุ จะท�ำให้ปฏบิัติได้นาน เพ่ือการ

ลดน�ำ้หนักอย่างย่ังยืน สิ่งเหล่าน้ีต้องกระท�ำอย่างมีวินัย 

สม�่ำเสมอจึงจะท�ำให้สามารถลดความอ้วนและป้องกนัการ

เกดิภาวะอ้วนในระยะยาวได้ สอดคล้องกบังานวิจัยของ 

Fruh SM(17) ที่ศึกษาเกี่ยวกบัปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการ

เกิดโรคอ้วน การจัดการโรคอ้วนในระยะยาวโดยพบว่า   

ผู้ที่มีการกระตุ้นความรู้สึกของการเหน็คุณค่าในตนเอง 

หรือการรับรู้ความสามารถของตนเอง สามารถช่วยให้การ

ลดน�ำ้หนักมีแนวโน้มส�ำเรจ็มากขึ้นเพราะบุคคลมีความ

เช่ือมั่นในตนเองและมั่นใจว่าการลดน�ำ้หนักอยู่ภายใต้การ

ควบคุมของตนเองซ่ึงเป็นผลดต่ีอการควบคุมน�ำ้หนักและ

ป้องกนัการเกดิภาวะอ้วนในระยะยาวได้ดอีกีด้วย

ขอ้เสนอแนะในการท�ำวิจยัครั้งต่อไป 

ควรเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างในการเกบ็ข้อมูลให้มี

จ�ำนวนมากขึ้นและเพ่ิมการวิจัยที่มกีารตดิตามผลในระยะ

ยาวในกลุ่มตวัอย่างที่สามารถลดน�ำ้หนักได้ส�ำเรจ็อย่างต่อ

เน่ือง 1-2 ปี หลังการสมัภาษณค์ร้ังแรก เพ่ือเป็นประโยชน์

ต่อการทราบถงึแนวทางในการปฏบิตัเิพ่ือป้องกนัภาวะอ้วน

ในระยะยาวได้อย่างละเอยีด ชัดเจน และปฏบิัติตามได้

ง่ายมากขึ้น และศกึษาวิจัยปัญหาอปุสรรค แนวทางแก้ไข

ปัญหาในการลดน�ำ้หนักและป้องกนัภาวะอ้วนในระยะยาว
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Abstract: 	 Factors Affecting Successful Weight Loss Among Obese Persons 

Chonvipa Sulakkananurak, M.P.H. (Nutrition for health); Oun Tasing, M.P.H. (Environmental Health) 

Faculty of Science and Technology (Public Health), Phranakhon Si Ayutthaya Rajabhat University, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(4):614-22.

The objective of this study was to evaluate the factors that affected body transformation among 

obese adults who were able to lose weight and maintain weight continuously; and study the ways to 

prevent obesity in a sustainable manner. It was conducted as a qualitative research in Phra Nakhon Si 

Ayutthaya province. Data were collected by in-depth interviews with specific sampling from 12 samples; 

and were analyzed by content analysis. The results showed that the most common cause of obesity was 

the overeating of food, especially sweet beverages, sweets, fried food, and high-fat foods. Many factors 

that affect the body of samples made the sample lose their weight and could control their weight suc-

cessfully. The long-term care of obesity included diet control, exercise, attitude adjustment, lifestyle and 

nutritional habits changes, increased happiness, stress management, self-confidence, and not to compare 

with others. These approaches should be performed relularly with discipline in order to ontrol weight 

successfully. If any action is missing, it may affect obesity management in the long term and may lead 

to obesity recurrence.

Keywords:  weight loss; weight management; obesity; dieting control; physical activity
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บทคดัย่อ ปัจจุบนัเกษตรกรผู้ปลูกไม้ดอกมกีารใช้สารเคมทีางการเกษตรจ�ำนวนมาก จึงมโีอกาสสมัผสัและได้รับอนัตรายจาก

สารเคมกี�ำจัดศตัรพืูช การวิจัยเชิงส�ำรวจน้ี มีวัตถุประสงค์เพ่ือศกึษาพฤตกิรรมการใช้และการป้องกนัตนเองจากสาร

เคมกี�ำจัดศตัรพืูชของเกษตรกรผู้ปลูกไม้ดอก ต�ำบลวังลึก อ�ำเภอสามชุก จังหวัดสพุรรณบุรี ประชากรคือเกษตรกร  

ผู้ปลูกไม้ดอก 75 ครัวเรือนๆละ 1 คน เกบ็ข้อมูลด้วยแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถติกิารแจกแจงความถี่ 

ร้อยละ ค่าเฉล่ียเลขคณติ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามธัยฐาน ส่วนเบี่ยงเบนคลอไทล์ ค่าต�่ำสดุและค่าสงูสดุ ผลการ

ศกึษาพบเป็นเกษตรกรผู้ปลูกดาวเรือง ร้อยละ 25.33 ปลูกมะลิ ร้อยละ 17.33 และปลูกดอกรัก ร้อยละ 57.33 เพศหญิง 

ร้อยละ 68.00 มอีายุ 57 ปี (Q.D.=5.00) จบไม่สงูกว่าประถมศกึษา ร้อยละ 82.67 มรีายได้จากการปลูกไม้ดอกต่อ

ปี 30,000 บาท กลุ่มผู้ปลูกดอกรักและปลูกมะลิมลัีกษณะทางประชากรใกล้เคียงกนั ทั้งอายุ ระดบัการศกึษาและ 

รายได้จากการปลูกไม้ดอก กลุ่มผู้ปลูกดาวเรืองเป็นเกษตรกรรุ่นใหม่ จบการศกึษาสงูกว่า และมรีายได้จากการปลูก

ไม้ดอกต่อปีมากกว่า เกษตรกรทั้ง 3 กลุ่ม มพีฤตกิรรมการใช้สารเคมกี�ำจัดแมลงและสารควบคุมการเจริญเตบิโต

ของพืชมากที่สดุ ผู้ปลูกดาวเรืองมกีารใช้สารเคมต่ีอไร่ต�่ำสดุ แต่มคีวามถี่ในการใช้สารเคมต่ีอรอบการผลิตมากที่สดุ 

ทั้ง 3 กลุ่มมกีารป้องกนัตนเองจากการใช้สารเคมทีั้ง 3 ขั้นตอน ตั้งแต่ก่อนใช้ ขณะใช้และหลังใช้สารเคมใีนภาพรวม

อยู่ในระดบัสงู แต่ยังพบอาการแพ้พิษเฉียบพลันจากการใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพืูชโดยเฉพาะกลุ่มผู้ปลูกมะลิและดอกรัก 

ดงัน้ัน นักวิชาการเกษตรควรส่งเสริมการป้องกนัตนเองจากการใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพืูชอย่างถูกต้องให้แก่เกษตรกร

และคนในครอบครัวผู้ปลูกไม้ดอก 
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บทน�ำ
การประกอบอาชีพไม้ดอกในปัจจุบันได้รับความ

สนใจมากขึ้ น จากสถิติการปลูกไม้ดอกปี 2556 

ประเทศไทยมพ้ืีนที่เพาะปลูกทั้งสิ้น 1,398,383 ไร่ ใน

เขตพ้ืนที่ภาคกลาง มกีารเพาะปลูกไม้ดอกรวม 506,978 

ไร่ คิดเป็นร้อยละ 36.24 ของพ้ืนที่ทั้งหมด จังหวัดที่มี

การเพาะปลูกเป็นจ�ำนวนมาก ได้แก่ ราชบุรี กาญจนบุรี 

นครปฐม กรุงเทพมหานคร สุพรรณบุรี นครสวรรค์ 

ส�ำหรับจังหวัดสุพรรณบุรีมีการเพาะปลูกไม้ดอกทั้งสิ้น 

854 ไร่ ซ่ึงกว่า 537 ไร่ หรือร้อยละ 62.88 อยู่ในพ้ืนที่

อ�ำเภอสามชุก(1) ซ่ึงต�ำบลวังลึก อ�ำเภอสามชุก จังหวัด

สพุรรณบุรี มพ้ืีนทีค่รอบคลุม 15 หมู่บ้าน ประชากรส่วน-

ใหญ่ประกอบอาชีพปลูกไม้ดอก โดยเฉพาะดอกดาวเรือง 

ดอกรักและดอกมะลิ พ้ืนทีก่ว่า 220.50 ไร่ คิดเป็นร้อยละ 

41.06 ของพ้ืนที่เพาะปลูกทั้งหมดในเขตอ�ำเภอ(2)

 สารเคมกี�ำจัดศตัรพืูชถงึแม้จะมปีระโยชน์ในการช่วย

เพ่ิมผลผลิต แต่กม็ีผลกระทบต่อชีวิตของประชาชนทุก

กลุ่ม ทุกวัย ซ่ึงผลกระทบของสารเคมกี�ำจัดศตัรพืูช เกดิ

ขึ้นทั้งในส่วนที่เกี่ยวข้องกบัการท�ำงานของเกษตรกรและ

ส่วนที่ส่งผลต่อสิง่แวดล้อม จากข้อมูลการเจบ็ป่วยจากพิษ

ของสารเคมกี�ำจัดศตัรพืูช โดยใช้ข้อมูลจากระบบรายงาน

ของส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสขุ

ในปี พ.ศ. 2557 อตัราป่วยจากพิษของสารเคมกี�ำจัดศตัร-ู

พืช เท่ากับ 12.25 ต่อแสนประชากร เพ่ิมขึ้ นจากปี 

2553-2556 ซ่ึงมีอัตราป่วย 2.91, 5.97, 12.55, 

11.62 ต่อแสนประชากร ตามล�ำดบั ซ่ึงมแีนวโน้มสงูขึ้น

ทุกปี และอตัราป่วยจากพิษของสารเคมีก�ำจัดศตัรพืูชใน

ปี 2560 ของจังหวัดสพุรรณบุรีมอีตัราป่วย 26.52 ต่อ

แสนประชากร อ�ำเภอสามชุกมอีตัราป่วยจากพิษสารเคมี

ก�ำจัดศตัรพืูช 27.20 ต่อแสนประชากร ในส่วนพ้ืนที่ของ

ต�ำบลวังลึกน้ันมเีกษตรกรทีป่่วยจากพิษของสารเคมกี�ำจัด

ศตัรพืูชถงึ 39.51 ต่อแสนประชากร ซ่ึงมอีตัราป่วยเป็น

อนัดบัหน่ึงของอ�ำเภอสามชุก(3) และการที่เกษตรกรยังมี

พฤติกรรมการใช้ที่ไม่ถูกต้อง ไม่มีการป้องกันอันตราย

จากการใช้สารเคม ีท�ำให้เกษตรกรมโีอกาสสมัผสัสารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืช ซ่ึงสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชสามารถเข้าสู่

ร่างกายได้ทั้งทางระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดิน-

อาหาร และการสมัผสัทางผวิหนัง ก่อให้เกดิการระคาย-

เคืองบริเวณทีส่มัผสั เช่น ทางเดนิหายใจ ผวิหนัง เย่ือบุตา 

ทางเดินอาหาร มีอาการคล่ืนไส้ อาเจียน สารเคมีก�ำจัด

แมลง ยังท�ำให้เกดิอาการมนี�ำ้ลายไหลและเหงื่อออกมาก 

ปวดศรีษะ เวียนศรีษะ หายใจล�ำบาก กล้ามเน้ืออ่อนแรง 

ชัก หมดสต ิและการได้รับสมัผสัสารเคมกี�ำจัดศตัรพืูชยัง

ส่งผลกระทบต่อระบบภมูต้ิานทาน ซ่ึงเป็นสาเหตขุองโรค

ภมูิแพ้ และการเป็นมะเรง็ของส่วนต่างๆ ในร่างกาย(4) 

งานวิจัยของมงคล รัชชะ และคณะ(5) บุญสบื ศรีไชย-

วงศ์ (6) และจิตติพัฒน์ สบืสมิมา และคณะ(7) พบว่า 

เกษตรกรส่วนใหญ่มพีฤตกิรรมการป้องกนัตนเองจากการ

ใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพืูชอยู่ในระดบัปานกลางถงึด ีแต่การ

ศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มเกษตรกรผู้ปลูกข้าวและพริก 

การศกึษาวิจัยในเกษตรกรผู้ปลูกไม้ดอกยังไม่แพร่หลาย

ซ่ึงไม้ดอกจะมแีมลงและศตัรพืูชที่มากกว่าข้าวและพืชอกี

หลายชนิด รวมทั้งไม้ดอกยังมรีอบการผลิตที่แตกต่างจาก

พืชชนิดอื่น มคีวามถี่การใช้สารเคม ีปริมาณสารเคมีที่ใช้

ต่อไร่ และชนิดของสารเคมีที่ใช้เพ่ือให้ตรงกบัศัตรูพืชที่

พบแตกต่างกบัการปลูกพืชหลายชนิด ที่ผ่านมายังไม่เคย

มกีารศกึษาเร่ืองดงักล่าวในพ้ืนที่ 

การศกึษาน้ีมุ่งศกึษาพฤตกิรรมการใช้และการป้องกนั

ตนเองจากสารเคมกี�ำจัดศตัรพืูชของเกษตรกรผู้ปลูกไม้-

ดอกในพ้ืนที่ต�ำบลวังลึก ซ่ึงเป็นต�ำบลที่มกีารปลูกไม้ดอก

มากที่สดุในจังหวัดสพุรรณบุรี เพ่ือน�ำผลการศกึษาไปใช้

ในการส่งเสริมให้เกษตรกรในพ้ืนที่มีพฤติกรรมการใช้ 

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชและการป้องกนัอนัตรายจากสาร-

เคมีก�ำจัดศัตรูพืชที่ถูกต้องมากย่ิงขึ้น เพ่ือลดผลกระทบ

ต่อสขุภาพเกษตรกรและคนในครอบครัวเกษตรผู้ปลูกไม้-

ดอก ตลอดจนผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมและระบบนิเวศ

วิธีการศึกษา
การวิจัยคร้ังน้ีเป็นวิจัยเชิงส�ำรวจ ประชากรทีใ่ช้ในการ

ศกึษาเป็นเกษตรกรทีม่อีายุ 20 ปีขึ้นไป มอีาชีพปลูกไม้ดอก



พฤติกรรมการใชแ้ละการป้องกนัตนเองจากสารเคมีก�ำจดัศตัรูพชืของเกษตรกรผูป้ลูกไมด้อก 

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 625

ทีฉี่ดพ่นสารเคมด้ีวยตนเองและ/หรือรับจ้างฉีดพ่นสารเคมี

ก�ำจัดศตัรพืูชในต�ำบลวังลึก อ�ำเภอสามชุก จังหวัดสพุรรณบุรี 

โดยเกบ็จากตวัแทนครัวเรือนๆ ละ 1 คน จ�ำนวน 75 ครัว-

เรือน โดยการเจาะจงสอบถามจากผู้ทีท่ �ำหน้าทีห่ลักในการ

ฉีดพ่นสารเคมกี�ำจัดศตัรพืูชของครัวเรือน 

เคร่ืองมอืในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถามทีผู้่วิจัยสร้าง

และพัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 5 ส่วน

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทัว่ไปของเกษตรกร ประกอบด้วย เพศ 

อายุ การศกึษา รายได้ของครอบครัวจากการปลูกไม้ดอก 

มลัีกษณะค�ำถามแบบให้เลือกตอบและเตมิค�ำ จ�ำนวน 4 

ข้อ 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลอาการแสดงเมื่อได้รับพิษแบบ

เฉียบพลันจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช มีลักษณะค�ำถาม

แบบให้เลือกตอบและเตมิค�ำ จ�ำนวน 1 ข้อ 

ส่วนที ่3 ชนิดของไม้ดอกทีป่ลูก มลัีกษณะค�ำถามแบบ

เติมค�ำ จ�ำนวน 5 ข้อ เพ่ือสอบถามชนิดไม้ดอกที่ปลูก 

ระยะเวลา พ้ืนที่เพาะปลูก จ�ำนวนรอบและระยะเวลาใน

การเพาะปลูกแต่ละรอบ 

ส่วนที่ 4 พฤติกรรมการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช มี

ลักษณะค�ำถามแบบเติมค�ำ 4 ข้อ สอบถามขั้นตอน        

สารเคมทีี่ใช้ ความถี่และปริมาณการใช้สารเคม ี

ส่วนที่ 5 พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการใช้   

สารเคม ี ลักษณะค�ำถามแบบประเมินค่า (rating scale) 

3 ระดับ มีเกณฑก์ารให้คะแนน ดังน้ี ปฏบิัติทุกคร้ัง 3 

คะแนน ปฏบิตับิางคร้ัง 2 คะแนน ไม่เคยปฏบิตั ิ1 คะแนน 

การแปลผลแบ่งออกเป็น 3 ระดบั ดงัน้ี 

-	 คะแนนเฉล่ีย 2.35-3.00 หมายถงึ มกีารป้องกนั

ตนเองระดบัสงู 

-	 คะแนนเฉล่ีย 1.68-2.34 มีการป้องกนัตนเอง

ระดบัปานกลาง

-	 คะแนนเฉล่ีย 1.00-1.67 หมายถงึ มกีารป้องกนั

ตนเองระดบัต�่ำ 

เมื่อสร้างแบบสอบถามเสรจ็ได้น�ำไปให้ผู้เช่ียวชาญ

ด้านการเกษตร รวม 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิง

เน้ือหา (content validity) ความถูกต้อง ความครบถ้วน

และความครอบคลุมเน้ือหาที่ต้องการ มีค่า IOC อยู่

ระหว่าง 0.67-1.00 หลังจากผู้เช่ียวชาญตรวจสอบได้น�ำ

แบบสอบถามมาปรับปรุงแก้ไข และน�ำไปทดลองใช้กบั

เกษตรกรผู้ปลูกไม้ดอก จ�ำนวน 30 คน ในพ้ืนที่ใกล้เคียง 

แบบสอบถามส่วนที่ 5 ได้ค่าความเช่ือมั่นโดยใช้สูตร 

Cronbach,s alpha coefficient เทา่กบั 0.818 

วิธกีารเกบ็รวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยท�ำหนังสอืถงึหน่วยงานในพ้ืนที่เพ่ือขออนุญาต

เกบ็ข้อมูล และด�ำเนินการเกบ็รวบรวมข้อมูลโดยใช้วิธกีาร

สมัภาษณ์ตามแบบสอบถามที่จัดท�ำขึ้น ซ่ึงเกบ็ข้อมูลได้

ครบร้อยละ 100.0 หลังจากน้ันน�ำข้อมูลทีไ่ด้มาตรวจสอบ

ความสมบูรณ ์พบว่าแบบสอบถามทุกชุดมคีวามครบถ้วน 

ก่อนน�ำแบบสอบถามมาจัดกระท�ำข้อมูลและวิเคราะห์

ข้อมูลตามวิธกีารทางสถติ ิ

วิธกีารวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถติเิชิงพรรณนา ประกอบ

ด้วย ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ียเลขคณติ ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ค่ามธัยฐาน ส่วนเบี่ยงเบนคลอไทล์ ค่าสงูสดุ

และค่าต�่ำสดุ 

งานวิจัยน้ีได้ผ่านการรับรองด้านจริยธรรมการวิจัย

จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

วิทยาลัยการสาธารณสขุสริินธร จังหวัดสพุรรณบุรี เอกสาร

รับรองเลขที่ PHCSP-นศ.107 

ผลการศึกษา
ขอ้มูลทัว่ไปของเกษตรกรผูป้ลูกไมด้อก

จากการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของเกษตรกรพบเป็น

เกษตรกรที่ปลูกดอกรัก 43 คน ปลูกดาวเรือง 19 คน 

และปลูกมะลิ 13 คน เป็นหญิง ร้อยละ 68.00 อายุน้อย

สดุ 20 ปี มากสดุ 68 ปี จบการศกึษาไม่สงูกว่าประถม

ศกึษา ร้อยละ 82.67 มรีายได้จากการปลูกไม้ดอก ปีละ 

30,000 บาท ต�่ำสดุ 15,000 บาท สงูสดุ 120,000 บาท 

เกษตรกรผู้ปลูกดอกรักและมะลิ มีลักษณะข้อมูลทั่วไป

ใกล้เคียงกนัทั้งด้านเพศ อายุ การศึกษาและรายได้ ใน
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ขณะที่เกษตรกรผู้ปลูกดาวเรืองจะมีอายุเฉล่ียน้อยกว่า 

การศกึษาที่สงูกว่า และมรีายได้ที่สงูกว่าเกษตรกรที่ปลูก

ดอกรักและมะลิ ดงัตารางที่ 1

ข้อมูลการเพาะปลูกไม้ดอกของเกษตรกร 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลการเพาะปลูกไม้ดอกของ

เกษตรกร พบเกษตรกรผู้ปลูกไม้ดอกมีประสบการณใ์น

การปลูกไม้ดอก 3 ปี น้อยที่สดุ 1 ปี มากที่สดุ 20 ปี พ้ืนที่

เพาะปลูก 1 ไร่ น้อยที่สดุ 1 งาน มากที่สดุ 6 ไร่ รอบใน

การเพาะปลูก 3 รอบต่อปี น้อยที่สดุ 1 รอบ มากที่สดุ 4 

รอบ ระยะเวลาในการเพาะปลูกต่อรอบการผลิต 4 เดอืน 

น้อยที่สดุ 2 เดือน มากที่สดุ 10 เดือน โดยเกษตรกร      

ผู้ปลูกไม้ดอกทั้ง 3 ชนิด มีจ�ำนวนปีที่ปลูก พ้ืนที่ที่ใช้   

เพาะปลูกเท่าๆ กนั แต่มะลิมีรอบในการเพาะปลูกต่อปี

และรอบการผลิตนานที่สดุ ดงัตารางที่ 2

พฤติกรรมการใชส้ารเคมีก�ำจดัศตัรูพชืของเกษตร-

กรผูป้ลูกไมด้อก 

กลุ่มเกษตรกรผู้ปลูกดาวเรืองในขัน้ตอนการเตรียมดนิ มี

การใช้สารเคมกี�ำจัดแมลงร้อยละ 5.26 ส่วนขัน้ตอนการเพาะ

ปลูกทุกคนใช้สารก�ำจัดแมลง ซ่ึงปริมาณทีใ่ช้ต่อไร่น้อยกว่า 

100 ซีซี ต่างกนัทีค่วามถีใ่นการใช้ต่อรอบการผลิต ในขัน้ตอน

การเตรียมดนิใช้น้อยกว่า 3 คร้ัง แต่ขัน้ตอนการเพาะปลูก มี

ความถี่ในการใช้ต่อรอบการผลิตมากกว่า 10 คร้ัง ร้อยละ 

73.68 ส่วนในขัน้ตอนการเกบ็เกีย่วผลผลิตมกีารใช้สารก�ำจัด

แมลง ร้อยละ 78.95 สารก�ำจัดเช้ือรา ร้อยละ 52.63 และ

สารควบคุมการเจริญเตบิโตของพืช ร้อยละ 21.05 ปริมาณ

ทีใ่ช้ต่อไร่ส่วนใหญ่น้อยกว่า 100 ซีซี แต่มคีวามถีใ่นการใช้

ต่อรอบการผลิตมากกว่า 10 คร้ัง ถงึร้อยละ 63.16 

กลุ่มเกษตรกรผู้ปลูกมะลิในขั้นตอนการเตรียมดนิไม่มี

ตารางที ่1 ขอ้มูลทัว่ไปของเกษตรกรผูป้ลูกไมด้อก จ�ำแนกตามชนดิของไมด้อก (N=75)				  

             ข้อมูลทั่วไป                ปลูกดาวเรือง (N=19)     ปลูกมะลิ (N=13)     ปลูกดอกรัก (N=43)      รวม (N=75)

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

เพศ								      

 	 ชาย	 6	 31.58	 5	 38.46	 13	 30.23	 24	 32.00

 	 หญิง	 13	 68.42	 8	 61.54	 30	 69.77	 51	 68.00

อายุ (ปี)	    Med = 46.00	    Med = 60.00	    Med = 57.00	    Med = 57.00	

	  Q.D. = 9.00	  Q.D. = 4.50	  Q.D. = 5.00	  Q.D. = 5.00

	 Min = 20	 Min = 51	 Min = 39	 Min = 20

	 Max = 60	 Max = 66	 Max = 68	 Max = 68

การศกึษา								      

 	 ไม่สงูกว่าประถมศกึษา	 13	 68.42	 11	 84.62	 38	 88.37	 62	 82.67

 	 มธัยมศกึษา-อนุปริญญา 	 4	 21.05	 2	 15.38	 4	 9.3	 10	 13.33

 	 ปริญญาตรี 	 2	 10.53	 0	 0.00	 1	 2.33	 3	 4.00

รายได้ครอบครัวจากการ

ปลูกไม้ดอกต่อปี								      

 	          Med = 45,000.00	       Med = 25,000.00	    Med = 25,000.00	  Med = 30,000.00

	    Q.D. = 22,500	     Q.D. = 12,500	    Q.D. = 12,500	     Q.D. = 15,000

 	     Min = 20,000 	      Min = 20,000 	     Min = 15,000  	     Min = 15,000

	      Max = 120,000	     Max = 70,000	     Max = 80,000	      Max = 120,000



พฤติกรรมการใชแ้ละการป้องกนัตนเองจากสารเคมีก�ำจดัศตัรูพชืของเกษตรกรผูป้ลูกไมด้อก 

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 627

การใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพืูช ขัน้ตอนการเพาะปลูกเกษตรกร

ทุกคนมกีารใช้สารก�ำจัดแมลง แต่ปริมาณสารเคมทีีใ่ช้ต่อไร่

น้อยกว่า 100 ซีซี ร้อยละ 61.54 โดยมคีวามถี่ในการใช้ต่อ

รอบการผลิต 3-9 คร้ัง ร้อยละ 69.23 ส่วนในขั้นตอนการ

เกบ็เกีย่วผลผลิตมกีารใช้สารควบคุมการเจริญเตบิโตของพืช 

ร้อยละ 76.92 ใช้สารก�ำจัดแมลง ร้อยละ 30.77 ปริมาณที่

ใช้ต่อไร่น้อยกว่า 100 ซีซี ร้อยละ 69.23 โดยมคีวามถี่ใน

การใช้ต่อรอบการผลิตไม่แน่นอน 

กลุ่มเกษตรกรผู้ปลูกดอกรักในขั้นตอนการเตรียมดนิ 

ไม่มกีารใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพืูช ในขั้นตอนการเพาะปลูก 

ใช้สารก�ำจัดแมลง ร้อยละ 93.02 มเีพียงส่วนน้อยใช้สาร

ควบคุมการเจริญเตบิโตและสารก�ำจัดวัชพืช ซ่ึงปริมาณทีใ่ช้

ต่อไร่น้อยกว่า 100 ซีซี ร้อยละ 79.07 ความถี่ในการใช้ต่อ

รอบการผลิตตั้งแต่ 1-9 คร้ัง ส่วนในขั้นตอนการเกบ็เกีย่ว

ผลผลิตมกีารใช้สารควบคุมการเจริญเตบิโตของพืช ร้อยละ 

48.84 ใช้สารก�ำจัดแมลง ร้อยละ 39.53 ส่วนน้อยทีใ่ช้สาร

ก�ำจัดเช้ือรา โดยปริมาณทีใ่ช้ต่อไร่น้อยกว่า 100 ซีซี ร้อยละ 

69.77 และมคีวามถี่ในการใช้ต่อรอบการผลิตระหว่าง 1-9 

คร้ัง ดงัตารางที ่3

พฤติกรรมการป้องกนัตนเองจากการใชส้ารเคมี

ก�ำจดัศตัรูพชืของเกษตรกรผูป้ลูกไมด้อก

จากการวิเคราะห์พฤติกรรมการป้องกันตนเองจาก

การใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชของเกษตรกรผู้ปลูกไม้ดอก 

ประกอบด้วย ก่อนใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพืูช ขณะใช้สาร-

เคมีก�ำจัดศัตรูพืช และหลังใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ซ่ึง

แบ่งระดบัพฤตกิรรมออกเป็น 3 ระดบัคือระดบัสงู ปาน-

กลางและต�่ำ พบว่า ทั้ง 3 ขั้นตอนมค่ีาเฉล่ียพฤตกิรรมอยู่

ในระดับสูง ขั้นตอนขณะใช้สารเคมีมีค่าเฉล่ียมากที่สุด 

รองลงมา ขั้นตอนหลังใช้สารเคมี และขั้นตอนก่อนใช้   

สารเคมี ตามล�ำดับ เมื่อแยกเป็นกลุ่มไม้ดอกที่ปลูก          

ตารางที ่2 ขอ้มูลการเพาะปลูกไมด้อกของเกษตรกร จ�ำแนกตามชนดิของไมด้อก 					   

             ข้อมูลการเพาะปลูก                                   สถติ ิ     ปลูกดาวเรือง      ปลูกมะลิ      ปลูกดอกรัก        รวม

จ�ำนวนปีที่ปลูก (ปี)	 Med 	 3	 3	 3	 3

	 Q.D. 	 1.5	 1.5	 1.5	 1.5

	 Min	 1	 2	 1	 1

	 Max	 10	 10	 20	 20

พ้ืนที่ในการเพาะปลูก (ไร่)	 Med 	 1	 1	 0.75	 1

	 Q.D. 	 0.5	 0.5	 0.38	 0.5

	 Min	 0.25	 0.25	 0.25	 0.25

	 Max	 6	 1	 3	 6

จ�ำนวนรอบในการเพาะปลูกต่อปี(รอบ)	 Med 	 3	 1	 3	 3

	 Q.D. 	 1.5	 0.5	 1.5	 1.5

	 Min	 1	 1	 1	 1

	 Max	 3	 3	 4	 4

ระยะเวลาในการเพาะปลูกต่อรอบการผลิต(เดอืน)	 Med 	 3	 8	 4	 4

	 Q.D. 	 1.5	 4	 1.5	 2

	 Min	 2	 4	 3	 2

	 Max	 5	 10	 4	 10
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ตารางที ่3 พฤติกรรมการใชส้ารเคมีก�ำจดัศตัรูพชืของเกษตรกรผูป้ลูกไมด้อก จ�ำแนกตามชนดิของไมด้อก(N=75)

 พฤตกิรรมการใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพืูช	       ปลูกดาวเรือง (N=19)	    ปลูกมะลิ (N=13)     ปลูกดอกรัก (N=43)	 รวม (N=75)

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

การเตรียมดิน	 - ใช้สารก�ำจัดวัชพืช 	 0	 0.00	 0	 0.00	 0	 0.00	 0	 0.00

 	 - ใช้สารก�ำจัดแมลง 	 1	 5.26	 0	 0.00	 0	 0.00	 1	 1.33

 	 - ใช้สารควบคุมการ	 0	 0.00	 0	 0.00	 0	 0.00	 0	 0.00

 	    เจริญเตบิโตของพืช

 	 - ใช้สารก�ำจัดเช้ือรา 	 0	 0.00	 0	 0.00	 0	 0.00	 0	 0.00

   ปริมาณที่ใช้ต่อไร่ 	 - น้อยกว่า 100 ซีซี	 1	 5.26	 0	 0.00	 0	 0.00	 1	 1.33

 	 - 100-149 ซีซี	 0	 0.00	 0	 0.00	 0	 0.00	 0	 0.00

 	 - มากกว่า 150 ซีซี	 0	 0.00	 0	 0.00	 0	 0.00	 0	 0.00

   ความถี่ในการใช้/รอบการผลิต

 	 - น้อยกว่า 3 คร้ัง	 1	 5.26	 0	 0.00	 0	 0.00	 1	 1.33

 	 - 3-9 คร้ัง	 0	 0.00	 0	 0.00	 0	 0.00	 0	 0.00

 	 - มากกว่า 10 คร้ัง 	 0	 0.00	 0	 0.00	 0	 0.00	 0	 0.00

การเพาะปลูก	 - ใช้สารก�ำจัดวัชพืช 	 0	 0.00	 0	 0.00	 3	 6.98	 3	 4.00

 	 - ใช้สารก�ำจัดแมลง 	 19	 100.00	 13	 100.00	 40	 93.02	 72	 96.00

 	 - ใช้สารควบคุมการ 	 1	 5.26	 0	 0.00	 1	 2.33	 2	 2.67

 	    เจริญเตบิโตของพืช

 	 - ใช้สารก�ำจัดเช้ือรา 	 1	 5.26	 0	 0.00	 0	 0.00	 1	 1.33

   ปริมาณที่ใช้ต่อไร่ 	 - น้อยกว่า 100 ซีซี	 19	 100.00	 8	 61.54	 34	 79.07	 61	 81.33

 	 - 100-149 ซีซี	 0	 0.00	 1	 7.69	 3	 6.98	 4	 5.33

 	 - มากกว่า 150 ซีซี	 0	 0.00	 4	 30.77	 6	 13.95	 10	 13.33

   ความถี่ในการใช้/รอบการผลิต

	  - น้อยกว่า 3 คร้ัง	 2	 10.53	 4	 30.77	 18	 41.86	 24	 32.00

 	 - 3-9 คร้ัง	 3	 15.79	 9	 69.23	 24	 55.81	 36	 48.00

 	 - มากกว่า 10 คร้ัง 	 14	 73.68	 0	 0.00	 1	 2.32	 15	 20.00

การเก็บเกีย่วผลผลิต	- ใช้สารก�ำจัดวัชพืช 	 0	 0.00	 0	 0.00	 0	 0.00	 0	 0.00

 	 - ใช้สารก�ำจัดแมลง 	 15	 78.95	 4	 30.77	 17	 39.53	 36	 48.00

 	 - ใช้สารควบคุมการ	 4	 21.05	 10	 76.92	 21	 48.84	 35	 46.67

 	    เจริญเตบิโตของพืช

 	 - ใช้สารก�ำจัดเช้ือรา 	 10	 52.63	 0	 0.00	 1	 2.33	 11	 14.67

   ปริมาณที่ใช้ต่อไร่ 	 - น้อยกว่า 100 ซีซี	 17	 89.48	 9	 69.23	 30	 69.77	 56	 74.67

 	 - 1-00-149 ซีซี	 1	 5.26	 0	 0.00	 4	 9.30	 5	 6.67

 	 - มากกว่า 150 ซีซี	 1	 5.26	 4	 30.77	 9	 20.93	 14	 18.66

   ความถี่ในการใช้/รอบการผลิต

 	 - น้อยกว่า 3 คร้ัง	 3	 15.79	 5	 38.46	 20	 46.51	 25	 33.33

 	 - 3-9 คร้ัง	 4	 21.05	 5	 38.46	 21	 48.84	 30	 40.00

 	 - มากกว่า 10 คร้ัง 	 12	 63.16	 3	 23.08	 2	 4.65	 20	 26.67
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มรีายละเอยีดดงัน้ี

ขั้นตอนก่อนใช้สารเคม ีเกษตรกรทีป่ลูกดาวเรือง มะลิ

และดอกรักมีการป้องกนัตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัด

ศตัรพืูชอยู่ในระดบัสงู โดยเกษตรกรที่ปลูกมะลิมค่ีาเฉล่ีย

มากที่สุด รองลงมา เกษตรกรที่ปลูกดาวเรือง และ

เกษตรกรที่ปลูกดอกรัก ตามล�ำดบั

ขั้นตอนขณะใช้สารเคม ีเกษตรกรทีป่ลูกดาวเรือง มะลิ

และดอกรักมีการป้องกนัตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัด

ศตัรพืูชอยู่ในระดบัสงู โดยเกษตรกรที่ปลูกมะลิมค่ีาเฉล่ีย

มากทีส่ดุ รองลงมา เกษตรกรทีป่ลูกดอกรัก และเกษตรกร

ที่ปลูกดาวเรือง ตามล�ำดบั

ขั้นตอนหลังใช้สารเคม ีเกษตรกรที่ปลูกดาวเรือง มะลิ

และดอกรักมีการป้องกนัตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัด

ศตัรพืูชอยู่ในระดบัสงู โดยเกษตรกรที่ปลูกมะลิมค่ีาเฉล่ีย

มากทีส่ดุ รองลงมา เกษตรกรทีป่ลูกดอกรัก และเกษตรกร

ที่ปลูกดาวเรือง ตามล�ำดบั ดงัตารางที่ 4

อาการแสดงเมือ่ไดร้บัพิษแบบเฉียบพลนัจากสาร

เคมีก�ำจดัศตัรูพชืของเกษตรกรผูป้ลูกไมด้อก 

จากการวิเคราะห์อาการแสดงเมื่อได้รับพิษแบบ

เฉียบพลันจากสารเคมกี�ำจัดศตัรพืูช พบว่า เกษตรกรเคย

มอีาการดงักล่าว ร้อยละ 61.33 โดยอาการที่พบมากที่สดุ

คือ แสบจมูก คล่ืนไส้อาเจียน และระคายเคืองผิวหนัง 

ตามล�ำดับ ในขณะที่คนในครอบครัวของเกษตรกรส่วน

ใหญ่ไม่เคยเกิดอาการแสดงเมื่อได้รับพิษจากสารเคมี

ก�ำจัดศตัรพืูชแบบเฉียบพลัน 

เมื่อแยกเป็นกลุ่มไม้ดอกที่ปลูก พบว่า เกษตรกรที่

ปลูกมะลิเกอืบทุกคน หรือร้อยละ 92.31 เคยมีอาการ

แสดงเมื่ อได้รับพิษจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชแบบ

เฉียบพลัน กลุ่มผู้ปลูกดอกรัก เคยมอีาการแสดงเมื่อได้

รับพิษจากสารเคมีก�ำจัดศตัรพืูช ร้อยละ 65.12 ในขณะ

ที่เกษตรกรกลุ่มผู้ปลูกดาวเรือง เคยมอีาการแสดงเมื่อได้

รับพิษจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชแบบเฉียบพลันเพียง  

ร้อยละ 31.58 ดงัตารางที่ 5

ตารางที ่4	 พฤติกรรมการป้องกนัตนเองจากการใชส้ารเคมีก�ำจัดศตัรูพืชของเกษตรกรผูป้ลูกไมด้อก จ�ำแนกตามชนิดของ    

ไมด้อก (N=75)

       ขั้นตอนการเพาะปลูก	          สถติ ิ    ปลูกดาวเรือง (N=19)   ปลูกมะลิ (N=13)  ปลูกดอกรัก (N=43)   รวม (N=75)

ก่อนใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพืูช	 Mean	 2.39	 2.62	 2.35	 2.40

	 S.D.	 0.31	 0.29	 0.44	 0.39

	 แปลผล	 สงู	 สงู	 สงู	 สงู

ขณะใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพืูช	 Mean	 2.69	 2.89	 2.72	 2.74

	 S.D.	 1.83	 0.11	 0.26	 0.23

	 แปลผล	 สงู	 สงู	 สงู	 สงู

หลังใช้สารเคมีก�ำจัดศตัรพืูช	 Mean	 2.49	 2.66	 2.62	 2.59

	 S.D.	 0.29	 0.31	 0.32	 0.31

	 แปลผล	 สงู	 สงู	 สงู	 สงู

รวม 3 ขั้นตอน	 Mean	 2.52	 2.72	 2.56	 2.57

	 S.D.	 0.22	 0.23	 0.31	 0.28

	 แปลผล	 สงู	 สงู	 สงู	 สงู
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วิจารณ์
1. พฤติกรรมการป้องกนัตนเองจากการใชส้ารเคมี

ก�ำจดัศตัรูพชืของเกษตรกร

จากการวิเคราะห์พฤติกรรมการป้องกันตนเองจาก

การใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพืูช ของเกษตรกรผู้ปลูกไม้ดอก

ทั้งในภาพรวมและแต่ละประเภทของไม้ดอกอยู่ในระดับ

สงู สอดคล้องกบัการศกึษาของบุญสบื ศรีไชยวงค์ (6) ที่

พบว่า เกษตรกรบ้านแม่แพะ ต�ำบลสะเมงิเหนือ อ�ำเภอ

สะเมิง จังหวัดเชียงใหม่ มีพฤติกรรมในการป้องกัน

อนัตรายจากการใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพืูชถูกต้องมากกว่า

ไม่ถูกต้อง และการป้องกันตนเองทั้งในช่วงก่อนการใช้ 

ขณะใช้และหลังใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพืูชต่างกอ็ยู่ในระดบั

สูง ซ่ึงในช่วงก่อนการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชข้อที่

เกษตรกรปฏบิตัไิด้มค่ีาเฉล่ียสงูสดุ คือ สวมเสื้อผ้ามดิชิด 

เช่นกางเกงขายาว เสื้อแขนยาว ช่วงขณะใช้สารเคมกี�ำจัด

ศตัรพืูชข้อที่เกษตรกรปฏบิตัไิด้มค่ีาเฉล่ียสงูสดุ คือ ระวัง

ไม่ให้ละอองสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชปลิวเข้าหาตัว อาหาร 

น�ำ้ดื่มและของที่อยู่ข้างเคียง ขณะฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัด

ศตัรพืูชล้างมอืท�ำความสะอาดด้วยน�ำ้และสบู่ทุกคร้ังก่อน

รับประทานอาหารหรือดื่มน�ำ้และมีการหยุดฉีดพ่นทนัท ี

เมื่อมีอาการแสดงจากการได้รับพิษแบบเฉียบพลันจาก

สารเคมีก�ำจัดศตัรพืูช และหลังการใช้สารเคมีก�ำจัดศตัรู

พืชข้อที่เกษตรกรปฏบิัติได้มีค่าเฉล่ียสงูสดุ คือ อาบน�ำ้

ช�ำระร่างกายทนัท ีหลังเสรจ็จากการฉีดพ่นสารเคมกี�ำจัด

ศัตรูพืช การศึกษาของสายน�ำ้ผึ้ ง บุญวาที(8) ที่พบว่า

เกษตรกรในต�ำบลแหลมกลัด อ�ำเภอเมอืง จังหวัดตราด

ตารางที ่5 อาการแสดงเมือ่ไดร้บัพษิแบบเฉียบพลนัจากสารเคมีก�ำจดัศตัรูพชืของเกษตรกรผูป้ลูกไมด้อก จ�ำแนกตามชนดิของ

ไมด้อก (N=75)

             ข้อมูลทั่วไป                ปลูกดาวเรือง (N=19)     ปลูกมะลิ (N=13)     ปลูกดอกรัก (N=43)      รวม (N=75)

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

								      

ตวัเกษตรกร 

 	 ไม่เคย	 13	 68.42	 1	 7.69	 15	 34.88	 29	 38.67

 	 เคย	 6	  31.58	 12	 92.31	 28	 65.12	 46	 61.33

 	 แสบจมูก 	 3	 - 	 11	 -	 18	 -	 32	 -

 	 คล่ืนไส้/อาเจียน 	 4	 -	 5	 -	 19	 -	 28	 -

 	 ระคายเคืองผวิหนัง 

 	 เช่น รอยไหม้ รอยแดง 	 3	 -	 7	 -	 15	 -	 25	 -

 	 หน้ามดื/เป็นลม	 0	 -	 1	 -	 0	 -	 1	 -

คนในครอบครัวของเกษตรกร

 	 ไม่เคย	 15	 78.95	 9	 69.23	 41	 95.35	 65	 86.67

 	 เคย	 4	 21.05	 4	 30.77	  2	 4.65	 10	 13.33

 	 แสบจมูก	 2	 -	 4	 -	 2	 -	 8	 -

 	 ใจสั่น/หัวใจเต้นผดิปกต	ิ 2	 -	 0	 -	 0	 -	 2	 -

 	 ระคายเคืองผวิหนัง 

 	 เช่น รอยไหม้ รอยแดง 	 0	 -	 1	 -	 0	 -	 1	 -

 	 คล่ืนไส้/อาเจียน 	 0	 -	 0	 -	 1	 -	 1	 -

 	 หน้ามดื/เป็นลม	 1	 -	 0	 -	 0	 -	 1	 -
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มีการป้องกันตนเองจากการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชใน

ระดบัด ีร้อยละ 70.70 แต่ไม่สอดคล้องกบัการศกึษาใน

คนงานฟาร์มดอกไม้ในเอธโิอเปีย ที่พบว่าคนงานที่มกีาร

ฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชไม่มีการสวมถุงมือขณะ

ปฏบิตังิาน ร้อยละ 43.50 และไม่สวมอปุกรณป้์องกนัทาง

เดนิหายใจ ร้อยละ 39.10(9) 

2. พฤติกรรมการใชส้ารเคมีก�ำจัดศตัรูพืชของ

เกษตรกรผูป้ลูกไมด้อก

 จากการวิเคราะห์พฤตกิรรมการใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรู

พืชของเกษตรกรผู้ปลูกไม้ดอก เกษตรกรผู้ปลูกไม้ดอก

ในขั้นตอนการเตรียมดิน ส่วนใหญ่ไม่มีการใช้สารเคมี

ก�ำจัดศตัรพืูช ในขั้นตอนการเพาะปลูกเกษตรกรทุกกลุ่ม

ส่วนใหญ่มีการใช้สารก�ำจัดแมลง ปริมาณที่ใช้ต่อไร่น้อย

กว่า 100 ซีซี มเีพียงเกษตรกรผู้ปลูกมะลิประมาณ 1 ใน 

3 หรือร้อยละ 30.77 มกีารใช้สารเคมกี�ำจัดแมลงมากกว่า 

150 ซีซี โดยเกษตรกรผู้ปลูกดาวเรืองมคีวามถี่การใช้ต่อ

รอบการผลิตมากกว่า 10 คร้ังถงึร้อยละ 73.68 ในขณะ

เกษตรกรอกี 2 กลุ่มมีความถี่ในการใช้ต่อรอบการผลิต 

3-9 คร้ัง ส่วนในขั้นตอนการเกบ็เกี่ยวผลผลิตเกษตรกร

ผู้ปลูกดาวเรืองมกีารใช้สารก�ำจัดแมลงและสารก�ำจัดเช้ือ

รา ส่วนเกษตรกรผู้ปลูกมะลิกบัปลูกดอกรักมีการใช้สาร

ควบคุมการเจริญเติบโตของพืชมากกว่าสารเคมีชนิดอื่น 

สอดคล้องกบังานวิจัยของสนุารี ทะนะ๊เป็ก และมงคล รัช

ชะ(10)ที่ศกึษาเกี่ยวกบัปัจจัยที่มอีทิธพิลต่อพฤตกิรรมการ

ใช้สารเคมกี�ำจัดศตัรพืูชในเกษตรกรปลูกยาสบู ต�ำบลทบั

ผึ้ ง อ�ำเภอศรีส�ำโรง จังหวัดสโุขทยั พบว่าส่วนใหญ่ใช้สาร

เคมีก�ำจัดศัตรูพืช มีความถี่การใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช

เฉล่ีย 3.64 คร้ัง/เดอืน ซ่ึงใกล้เคียงกนัแต่อาจแตกต่าง

บ้างเลก็น้อยเน่ืองจากเป็นพืชคนละประเภทและด้วยพ้ืนที่

ที่แตกต่างกนัท�ำให้การใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชแตกต่าง

กนั 

จากผลการศกึษาพบว่าเกษตรกรผู้ปลูกดาวเรืองมกีาร

ใช้สารก�ำจัดแมลงทั้งในขณะเพาะปลูกและขณะเกบ็เกี่ยว

มากที่สดุ และมีการใช้สารก�ำจัดเช้ือราในขณะเกบ็เกี่ยว

ผลผลิต ถงึร้อยละ 52.63 และมคีวามถี่การใช้สารเคมต่ีอ

รอบการผลิตมากกว่า 10 คร้ัง แต่ทุกขั้นตอนการผลิตก็

มกีารใช้สารเคมีในปริมาณการใช้น้อยกว่า 100 ซีซีต่อไร่ 

ในขณะที่เกษตรกรผู้ปลูกมะลิและดอกรักมีการใช้สาร

ก�ำจัดแมลงในขั้นตอนการเพาะปลูกมากเช่นกนั แต่ในขั้น

ตอนการเกบ็เกี่ยวผลผลิต มเีพียง 1 ใน 3 หรือร้อยละ 

30.77 ในเกษตรกรปลูกมะลิ และร้อยละ 39.53 ใน

เกษตรกรปลูกดอกรักที่ใช้สารก�ำจัดแมลง ทั้งสองกลุ่มน้ี

แทบจะไม่มีการใช้สารก�ำจัดเช้ือรา แต่กลับพบว่า

เกษตรกรผู้ปลูกมะลิเกือบทุกคนเคยได้รับพิษแบบ

เฉียบพลันจากสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชที่ใช้ และคนใน

ครอบครัวเกอืบ 1 ใน 3 หรือร้อยละ 30.77 และเกษตรกร

ผู้ปลูกดอกรักเคยมีอาการแสดงเมื่ อได้รับพิษแบบ

เฉียบพลันจากสารเคมีก�ำจัดศตัรพืูช เกอืบ 2 ใน 3 หรือ
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การใช้สารเคมต่ีอไร่มากกว่าเกษตรกรผู้ปลูกดอกดาวเรือง 
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Abstract: 	 Pesticidal Use and a Self-protective Behavior among Flower Agriculturists at Wangluek Subdistrict, Sam-

chuk District, Suphanburi Province 

Nuchita Muangngam, B.P.H.*; Tanin Sutheeprasert, M.Ed.**; Thanittha Thongnak, M.P.H.**; Wirot 

Iamrahong, M.Sc.**; Surasak Soonthorn, Ph.D.**

* Bansra Health Promoting Hospital Samchuk District Suphanburi Province; ** Sirindhorn College Of public 

Health Suphanburi, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(4):623-33.

Nowadays, some agriculturists still have incorrect behavior of using agriculturally chemical sub-

stances with no proper protection. Thus, this is absolutely risky to directly contact and being jeopardized 

from such chemical substances. This survey research was aimed to explore pesticidal use and a self-pro-

tective behavior of flower agriculturists at Wangluek Subdistrict, Samchuk District, Suphanburi Province. 

The population of this study comprised 75 households with one participant represented one household. 

Data were collected by questionnaire and were analyzed by descriptive statistics, including frequen-

cy, percentage, mean, standard deviation, median, quartile deviation, minimum and maximum. Results 

showed that 25.33% of marigold agriculturists, 17.33% of jasmine agriculturists and 57.33% of crown 

flower agriculturists. In terms of gender, 68.00% were female with the age of 57 years old (Q.D.=5.00). 

82.67% of the participants completed no higher than primary school level and had 30,000 Baht income. 

Demography for crown flower and jasmine agriculturists included age, education background and average 

annual income were not much different. However, the marigold agriculturist seemed to include the new 

generations with higher education and average annual income. Insecticides and growth regulator chem-

ical substances were at the high level in the process of planting and harvesting. In addition, using such 

substances for marigold was lower than other flowers, yet the frequency of use was the highest. Agri-

culturists in three groups displayed high level of a self-protective behavior from pesticidal use. However 

the jasmine agriculturists and crown flower agriculturists still experiencing acute allergic reactions from 

pesticidal use. Future research should be focusing more upon promoting a better self-protective behavior 

towards pesticidal use in flower farming among agriculturists and agriculturists,s family.

Keywords: flower agriculturist; self-protective behavior; pesticide use
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ห้องปฏบิัติการ ก่อนและหลังการเข้าร่วมกิจกรรมและหารูปแบบในการจัดตั้งชุมชนรักษ์ไต ด้วยการสุ่มอย่างง่าย 

จ�ำนวน 5 หมู่บ้าน แล้วสุ่มแบบเฉพาะเจาะจงโดยใช้เกณฑใ์นการคัดเข้า 500 คน ประกอบด้วยผู้น�ำ ประชาชน และ
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(1) การสร้างองคค์วามรู้ (A) (2) การสร้างแนวทางการพัฒนา (I) และ (3) ขั้นตอนการสร้างแนวทางปฏบิตั ิ(C) 
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ใส่ใจในการดูแลสุขภาพลดลง โดยเฉพาะการบริโภค

อาหาร การออกก�ำลังกาย และพฤตกิรรมที่ไม่เหมาะสม 

เช่น การสบูบุหร่ี ดื่มสรุา ความเครียด โดยพฤตกิรรมเหล่า

บทน�ำ
จากสภาพเศรษฐกิจและสังคมไทยในปัจจุบัน การ

ด�ำเนินงานแบบเร่งรีบและการแข่งขันต่อเวลาท�ำให้การ
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น้ีเป็นสาเหตุที่ท �ำให้เกิดโรคเร้ือรังที่มีอุบัติการณ์สูงขึ้ น

เร่ือยๆ และหากไม่ได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสมจะส่ง

ผลให้เกดิภาวะแทรกซ้อนตามมา โดยเฉพาะโรคไตเร้ือรัง 

(chronic kidney disease) โดยผู้ป่วยเบาหวานและความ

ดนัโลหิตสงูมคีวามเสี่ยงต่อการเกดิโรคไตเร้ือรัง ประมาณ 

1.90 และ 1.60 เทา่ตามล�ำดบั โรคไตเร้ือรังระยะที่ 1 

- 3 ส่วนใหญ่ไม่แสดงอาการ ท�ำให้ผู้ป่วย ร้อยละ 94.0 

ขาดความตระหนักจนกลายเป็นระยะที่ 4 - 5 และ end 

stage renal disease ที่ต้องรักษาด้วยการบ�ำบดัทดแทนไต 

ด้วยการฟอกเลือด ล้างไตทางช่องท้อง หรือปลูกถ่ายไต 

โดยในปัจจุบันประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ

สดุท้ายที่รับการรักษาด้วยการบ�ำบดัทดแทนไต มากกว่า 

1 แสนคนใช้งบประมาณมากกว่า 2 หมื่นล้านบาทต่อปี

และมแีนวโน้มความชุกเพ่ิมขึ้นร้อยละ 15.0 – 20.0 ต่อ

ปี(1) ซ่ึงเป็นภาระทั้งผู้ป่วยและรัฐบาลเป็นภัยต่อการ

พัฒนาเศรษฐกจิ กระทบต่อคุณภาพของชีวิต ครอบครัว

และสงัคมโดยรวม 

เขตสขุภาพที ่7 ประกอบด้วย 4 จังหวัดในภาคตะวัน-

ออกเฉียงเหนือตอนกลาง ได้แก่ จังหวัดร้อยเอด็ จังหวัด-

ขอนแก่น จังหวัดมหาสารคาม และจังหวัดกาฬสินธุ ์      

รับผดิชอบจ�ำนวนประชากรทั้งสิ้น 4,052,443 คน โดย

มจี�ำนวนผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง จ�ำนวน 40,841 ราย คิดเป็น

อตัราป่วย 1,007.14 ต่อประชากรแสนคน โดยเมื่อแยก

ผู้ป่วยตามระยะการป่วย พบมากที่สุดอยู่ในกลุ่มผู้ป่วย

ระยะ 3 ร้อยละ 42.5 รองลงมาคือ กลุ่มผู้ป่วยระยะ 2 

ร้อยละ 22.1 และกลุ่มผู้ป่วยระยะ 4 ร้อยละ 18.7(2) 

จังหวัดทีม่อีตัราป่วยด้วยโรคไตเร้ือรังมากทีส่ดุ คือจังหวัด

กาฬสนิธุ ์จังหวัดร้อยเอด็ จังหวัดมหาสารคาม และจังหวัด

ขอนแก่น ตามล�ำดบั 

จังหวัดมหาสารคาม ประกอบด้วย 13 อ�ำเภอ 133 

ต�ำบล 1,804 หมู่บ้าน พบอตัราป่วยด้วยโรคไตเร้ือรัง 

จากปี 2557 – 2559 เทา่กบั 476.71, 989.15 และ 

1178.57 ต่อประชากรแสนคน ตามล�ำดบั โดยปี 2560 

มีอัตราป่วยด้วยโรคไตเร้ือรัง 2,025.98 ต่อประชากร

แสนคน แบ่งระยะการป่วยด้วยโรคไตเร้ือรังเป็น 5 ระยะ 

ตามอตัราการกรองของไต โดยระยะที่พบมากที่สดุ คือ 

กลุ่มผู้ป่วยระยะ 3 ร้อยละ 36.3 รองลงมาคือ กลุ่มผู้ป่วย

ระยะ 2 ร้อยละ 30.7 และกลุ่มผู้ป่วยระยะ 1 ร้อยละ 

15.89 อ�ำเภอที่มอีตัราป่วยด้วยโรคไตเร้ือรังมากที่สดุ คือ 

อ�ำเภอแกด�ำ ( 6,239.52 ต่อประชากรแสนคน) รองลง

มาคือ อ�ำเภอกนัทรวิชัย (3,808.82 ต่อประชากรแสน

คน) และอ�ำเภอที่มอีตัราป่วยน้อยที่สดุคือ อ�ำเภอนาเชือก 

(659.69 ต่อประชากรแสนคน)(2) จากข้อมูลดงักล่าวจะ

เห็นได้ว่าอัตราป่วยด้วยโรคไตเร้ือรังมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้ น

มากเร่ือยๆ โดย ปี 2560 ได้มกีารวิเคราะห์หาสาเหตใุน

การเกดิโรคไตเร้ือรังในชุมชนทีม่อีตัราการป่วยด้วยโรคไต

เร้ือรังมากเป็นอันดับ 1 ของแต่ละอ�ำเภอ ในจังหวัด

มหาสารคาม ด้วยกระบวนการกลุ่มแลกเปล่ียนเรียนรู้ ร่วม

กนัของประชาชนในชุมชน พบว่า สาเหตทุี่ท �ำให้เกดิโรค

ไตเร้ือรังในชุมชนส่วนใหญ่มาจาก 5 สาเหตุ คือ (1) 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสมของตนเอง

และครอบครัวโดยเฉพาะการรับประทานอาหารรสเคม็

หรือโซเดยีมสงู ไม่ว่าจะเป็นอาหารที่ปรงุเองในครัวเรือน

หรืออาหารที่ซ้ือมาจากท้องตลาด (2) ทศันคตหิรือความ

เช่ือที่ผดิๆ เช่น การรับประทานยาเบาหวานหรือความดนั

โลหิตสงูท�ำให้เป็นโรคไตวาย การใช้ยาสมุนไพรไม่เป็น

อนัตราย ท�ำให้ซ้ือยาชุดหรือยาสมุนไพรมารับประทานเอง 

และมีการโฆษณาชวนเช่ือตามสถานีวิทยุหรือรถเร่ขายยา

ว่ามียาสมุนไพรที่รักษาโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสงู

หายขาด รวมถงึความเช่ือที่ว่าโรคไตวายเป็นแล้วไม่ต้อง

รักษาเพราะฟอกกต็าย ไม่ฟอกกต็าย ท�ำให้ความตระหนัก

ในการดูแลสขุภาพลดลง (3) มผู้ีป่วยโรคเบาหวานและ

ความดนัโลหิตสงูเพ่ิมขึ้น (4) ขาดการออกก�ำลังกายอย่าง

สม�่ำเสมอ และ (5) การใช้หรือการสมัผสัสารเคมี

ด้วยเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้ศึกษาจึงสนใจพัฒนา

ชุมชนให้เกดิพลังภาคีเครือข่ายในการสร้างเสริมสขุภาพ

ป้องกนัโรคไตเร้ือรังและชะลอไตเสื่อมในชุมชน ด้วยการ

ประยุกต์ใช้เทคนิคการวางแผนแบบมีส่วนร่วมผ่านการ

ศกึษาเชิงปฏบิตักิารเพ่ือเปิดโอกาสให้ชุมชนเข้ามามส่ีวน

ร่วมในการวิเคราะห์ปัญหา วางแผน ด�ำเนินงานแก้ไขตาม
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รปูแบบและบริบทของชุมชนเองอนัน�ำไปสูก่ารพัฒนาและ

สร้างกระบวนการเรียนรู้ ของชุมชนเพ่ือให้ประชาชนมี

ความฉลาดรอบรู้ ด้านสขุภาพและมีพฤติกรรมสขุภาพที่

ถูกต้องและย่ังยืนต่อไป 

การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ

พฤตกิรรมการมีส่วนร่วมในการจัดตั้งชุมชนรักษ์ไต ของ

กลุ่มตวัอย่างประชาชนในชุมชน เปรียบเทยีบผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยในชุมชนก่อน

และหลังการเข้าร่วมกิจกรรม และเพ่ือหารูปแบบ/

แนวทางในการจัดตั้งชุมชนรักษ์ไตโดยการมส่ีวนร่วมของ

ชุมชน

วิธีการศึกษา
รปูแบบการศกึษาคร้ังน้ี เป็นการศกึษาเชิงปฏบิตักิาร

แบบมีส่วนร่วม มีการด�ำเนินงานตามวงจร PAOR โดย

ประยุกตใ์ช้เทคนิคการวางแผนแบบมส่ีวนร่วม ในขั้นตอน

การวางแผน (Plan) ซ่ึงประกอบด้วย การสร้างองค์ความ

รู้ (Appreciation) การสร้างแนวทางการพัฒนา (Influence) 

และ การสร้างแนวทางปฏบิตั ิ(Control) จากน้ันน�ำไปสูก่าร

ปฏบิตั ิ (Act) การสงัเกตผล (Observe) และสะท้อนผล 

(Reflect)

ใช้รปูแบบการศกึษาแบบ 1 กลุ่มตวัอย่าง เกบ็ข้อมูล

เปรียบเทียบก่อนและหลังการท�ำกิจกรรม โดยใช้

แบบสอบถาม ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการ

สนทนากลุ่ม

ระยะเวลาด�ำเนินการ เดือนพฤษภาคม 2560 – 

พฤษภาคม 2561 การศกึษาน้ี ได้รับความเหน็ชอบจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยส�ำนักงานสาธารณสุข

จังหวัดมหาสารคาม

ประชากรที่ใช้ในการศกึษาคร้ังน้ี คือ ประชาชนที่มช่ืีอ

ในทะเบยีนบ้านและอยู่จริงจ�ำนวน 13 หมู่บ้าน ที่มอีตัรา

การป่วยด้วยโรคไตเร้ือรังสงูสดุของแต่ละอ�ำเภอ (ข้อมูล 

ปี2559) รวม 13 หมู่บ้าน จ�ำนวน 3,076 คน โดยแบ่ง

ออกเป็น 2 กลุ่มคือ 

1) กลุ่มปกต ิ เช่น ประชาชนทั่วไป เจ้าของร้านขาย

ของช�ำ/ขายอาหารในชุมชน ผู้น�ำชุมชน อาสาสมัคร

สาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้านครอูนามยัโรงเรียน

2) กลุ่มผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวานและหรือความดัน-

โลหิตสงู

กลุ่มตวัอย่างทีใ่ช้ในการศกึษาคร้ังน้ี ได้แก่ 

1. กลุ่มปกตแิละกลุ่มเสีย่ง เช่น ประชาชนทัว่ไป เจ้าของ

ร้านขายของช�ำ/ขายอาหารในชุมชน ผู้น�ำชุมชน อาสาสมคัร

สาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน ครอูนามยัโรงเรียน 

2. กลุ่มผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวานและหรือความดนัโลหิต

สูงที่อาศัยอยู่ในชุมชนที่ด�ำเนินกจิกรรมโครงการชุมชน-   

รักษ์ไต ทีไ่ด้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ โดยการคัดเลือกจาก

หมู่บ้านทีม่อีตัราการป่วยด้วยโรคไตเร้ือรังสงูสดุ ด้วยวิธกีาร

สุม่แบบง่าย จ�ำนวน 5 หมู่บ้าน คัดเลือกกลุ่มตวัอย่างด้วย

วิธกีารสุ่มแบบเจาะจง รวมเป็น 500 คน โดยมคุีณสมบตัิ

ตามเงื่อนไขที่ก�ำหนดดงัน้ี

เกณฑก์ารคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ

1. มอีายุ 20 ปีขึ้นไป

2. อาศยัอยู่ในพ้ืนที่จริงตลอดการศกึษา

3. สมคัรใจเข้าร่วมกจิกรรมตลอดการศกึษา

เกณฑก์ารคัดเลือกอาสาสมัครออกจากโครงการคือ  

ผู้ทีม่คีวามผดิปกตทิางร่างกายและจิตใจจนไม่สามารถเข้า

ร่วมกจิกรรมตามโครงการได้

นยิามศพัทเ์ฉพาะ

กระบวนการมี ส่วนร่วมของชุมชน หมายถึง 

กระบวนการเปิดโอกาสให้ประชาชนในชุมชนเข้ามามส่ีวน

ร่วมในการคิดวิเคราะห์ปัญหา วางแผน ด�ำเนินงานแก้ไข 

โดยวิธกีารเรียนรู้จากสถานการณ ์ประสบการณต์ามรปู-

แบบและบริบทของชุมชน ประกอบด้วย การสร้างองค์-

ความรู้ การสร้างแนวทางการพัฒนา และการสร้างแนวทาง

ปฏบิตัิ

ผลการตรวจทางห้องปฏบิัติการ หมายถึง ผลตรวจ

อตัราการกรองของไตด้วยขั้นตอนวิธกีารทางวิทยาศาสตร์-

การแพทย์โดยการเจาะเลือดตรวจหาค่า Creatinine ใช้

สตูรค�ำนวณค่า GFR ในกลุ่มตวัอย่างผู้ป่วยโรคเร้ือรัง

ชุมชนรักษ์ไต หมายถงึ ชุมชนในจังหวัดมหาสารคาม
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 637

ที่มกีารด�ำเนินกจิกรรมสร้างเสริมสขุภาพ ป้องกนัโรคไต-

เร้ือรังและชะลอไตเสื่อมในชุมชน

เครือ่งมือในการศึกษา

เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษาคร้ังน้ี ประกอบด้วย   

เคร่ืองมือ 2 ส่วน คือ (1) เคร่ืองมือที่ใช้ในการเกบ็

รวบรวมข้อมูล (ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและ

แบบสอบถาม) และ (2) เคร่ืองมอืที่ใช้ในกจิกรรม

1. เคร่ืองมอืที่ใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูล 

1.1 ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร 

- กลุ่มตวัอย่างที่เป็นผู้ป่วย ตรวจ Creatinine หาค่า

ระยะของไตเร้ือรัง โดยการค�ำนวณใช้สูตร CKD-EPI 

(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)

1.2 แบบสอบถาม เร่ืองกระบวนการจัดตั้งชุมชนรักษ์

ไตแบบมส่ีวนร่วม จังหวัดมหาสารคาม 

ครอบคลุมเน้ือหาตามวัตถุประสงค์ที่ก�ำหนดไว้ โดย

ปรับปรุงจากแนวคิดทฤษฏีเอกสารและงานวิจัยที่

เกี่ยวข้องประกอบด้วย 3 ส่วน ดงัน้ี

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป เพศ อายุ สถานภาพการสมรส 

สถานภาพในครอบครัว ระดบัการศกึษา อาชีพ ประเภท

ผู้ตอบแบบสอบถาม เป็นโรคเบาหวานหรือไม่ ระยะเวลา

ที่ทราบว่าเป็นโรคเบาหวาน เป็นโรคความดันโลหิตสูง 

หรือไม่ ระยะเวลาทีท่า่นทราบว่าเป็นโรคความดนัโลหิตสงู

ส่วนที่ 2 พฤตกิรรมการมส่ีวนร่วมในการจัดตั้งชุมชน

รักษ์ไต จังหวัดมหาสารคาม จ�ำนวน 20 ข้อ มลัีกษณะ

ค�ำถามเป็นแบบประมาณค่า (rating scale) 3 ระดบั มี

รายละเอยีดดงัน้ี

ข้อค�ำถามเชิงบวก (positive) จ�ำนวน 18 ข้อ ให้

คะแนน ดงัน้ี

เป็นประจ�ำ 	 ให้ค่าน�ำ้หนักคะแนนเทา่กบั 3

บางคร้ัง 	 ให้ค่าน�ำ้หนักคะแนนเทา่กบั 2

ไม่เคยเลย 	 ให้ค่าน�ำ้หนักคะแนนเทา่กบั 1

ข้อค�ำถามเชิงลบ (negative) จ�ำนวน 2 ข้อ ให้คะแนน 

ดงัน้ี

เป็นประจ�ำ 	 ให้ค่าน�ำ้หนักคะแนนเทา่กบั 1

บางคร้ัง 	 ให้ค่าน�ำ้หนักคะแนนเทา่กบั 2

ไม่เคยเลย	 ให้ค่าน�ำ้หนักคะแนนเทา่กบั 3

การแปลความหมาย ตามระดบัพฤตกิรรมการมส่ีวนร่วม

ในการจัดตัง้ชุมชนรักษ์ไต จังหวัดมหาสารคาม โดยพิจารณา

จากคะแนนทีไ่ด้จากการสอบถาม และน�ำมาคิดค่าคะแนนจาก 

(คะแนนสงูสดุ - คะแนนต�ำ่สดุ) / จ�ำนวนช้ัน(3)

คะแนนเฉล่ีย ระดบัการมส่ีวนร่วม	

1.00–1.66 	 - ระดบัต�่ำ	

1.67–2.33 	 - ระดบัปานกลาง

2.34–3.00 	 - ระดบัสงู	

โดยสรุป ถ้าคะแนนเฉล่ียของระดับพฤติกรรมการมี

ส่วนร่วมในการจัดตั้งชุมชนรักษ์ไต จังหวัดมหาสารคาม 

มค่ีาตั้งแต่ 2.34 ขึ้นไป ย่อมถอืว่า กลุ่มตวัอย่างมรีะดบั

การมส่ีวนร่วมอยู่ในระดบัสงู

ส่วนที่ 3 ปัญหาและอุปสรรคในกระบวนการจัดตั้ง

ชุมชนรักษ์ไตแบบมส่ีวนร่วม จังหวัดมหาสารคาม จ�ำนวน 

1 ข้อ

2. เคร่ืองมอืที่ใช้ในกจิกรรม (Intervention) 

2.1 การอบรมเชิงปฏบิัติการแบบมีส่วนร่วมในการ

จัดตั้งชุมชนรักษ์ไต (AIC: Appreciation - Influence - 

Control)(4) หลักสตูรการอบรม 1 วัน

การสร้างเคร่ืองมอืและตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมอื

มลี�ำดบัขั้นตอนการสร้างแบบสอบถามและตรวจสอบ

คุณภาพ ดงัน้ี

1) ศึกษารายละเอยีดจากเอกสารบทความและงาน

วิจัยที่เกี่ยวข้อง

2) ก�ำหนดขอบเขตและโครงสร้างแบบสอบถามยึด

ตามเน้ือหาที่ถูกต้องตามหลักวิชาการแนวคิดและทฤษฏ ี

เพ่ือให้เกดิความถูกต้องครอบคลุมตามกรอบแนวคิดและ

วัตถุประสงค์

3) สร้างข้อค�ำถามของแบบสอบถามโดยผู้วิจัยได้

สงัเคราะห์ขึ้นเองตามแนวคิดโรคไตวายเร้ือรังและแนวคิด

การมีส่วนร่วมก�ำหนดเกณฑ์ในการให้คะแนนส�ำหรับ     

ค�ำตอบแต่ละข้อ

4) ตรวจสอบความสอดคล้อง (Index of Item-Objective 

Congruence: IOC) ของเน้ือหาและวัตถุประสงค์ โดยเสนอ
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แบบสอบถามต่อผู้เช่ียวชาญจ�ำนวน 3 ท่าน ในการตรวจ

สอบและลงความคิดเห็นประกอบด้วยนายแพทย์-

เช่ียวชาญ โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น อาจารย์คณะ-

พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น และหัวหน้าหน่วย-

ไตและไตเทยีม โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น 

น�ำผลการประเมนิมาหาค่าความตรงเชิงเน้ือหา โดยวิธหีา

ค่าดชันีความสอดคล้อง (IOC) คัดเลือกเฉพาะข้อค�ำถาม

ที่มค่ีา IOC ตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไป 

5) ตรวจสอบความเที่ยงของเคร่ืองมอื (Reliability) 

โดยการน�ำแบบสอบถามไปทดลองใช้ กบักลุ่มทีม่ลัีกษณะ

คล้ายคลึงกบักลุ่มตวัอย่าง จ�ำนวน 30 ชุด ในเขตพ้ืนทีอ่ �ำเภอ

โกสมุพิสยั จังหวัดมหาสารคาม แล้วน�ำข้อมูลที่ได้มาหา

คุณภาพของเคร่ืองมือ ด้วยสูตรการหาค่าความเช่ือมั่น

แบบ Alpha Conefficient ของ Cronbach(4) โดยใช้

โปรแกรมส�ำเรจ็รปูในการวิเคราะห์ ผลการทดสอบ ได้ค่า

ความเช่ือมั่นโดยรวม 0.89 เมื่อแยกรายด้านได้ค่าดงัน้ี

5.1 การวางแผน จากการทดสอบเคร่ืองมือ ได้ค่า

ความเช่ือมั่นเทา่กบั 0.85

5.2 การด�ำเนินการ จากการทดสอบเคร่ืองมอื ได้ค่า

ความเช่ือมั่นเทา่กบั 0.92

5.3 การประเมนิผล จากการทดสอบเคร่ืองมอื ได้ค่า

ความเช่ือมั่นเทา่กบั 0.79

ขั้นตอนการด�ำเนินการศึกษาและการเกบ็รวบรวม

ข้อมูล โดยมขีั้นตอนการด�ำเนินการดงัน้ี

1. ขั้นเตรียมการ

1.1 ท�ำหนังสอืเสนอโครงการศกึษา

1.2 ท�ำหนังสอืขอความเหน็ชอบจากคณะกรรมการ

จริยธรรมส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัดมหาสารคาม

1.3 จัดท�ำก�ำหนดการอบรม เตรียมหลักสตูร วิทยากร 

สื่อต่างๆ เช่น โปสเตอร์ แผ่นพับ วีซีด ีและเอกสาร

1.4 ประชุมช้ีแจงผู้เกี่ยวข้อง รวมทั้งวิทยากรประจ�ำ

อ�ำเภอ โดยให้เจ้าหน้าทีป่ระจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ-

ต�ำบลเป็นผู้ช่วยศกึษาโดยได้รับค�ำช้ีแจงและมคีวามเข้าใจ

เกีย่วกบักระบวนการศกึษาเป็นอย่างด ีมบีทบาทในการเป็น

วิทยากรประจ�ำกลุ่มในการจัดอบรมเชิงปฏบิตักิาร

1.5 เตรียมพ้ืนที่ ประสานหมู่บ้าน ผู้น�ำชุมชน และ

กลุ่มเป้าหมาย

1.6 เก็บข้อมูลก่อนการเข้าร่วมกิจกรรมในกลุ่ม

ตวัอย่าง 

2. ขั้นการด�ำเนินการตามกระบวนการศึกษาเชิง-

ปฏบิตักิารแบบมส่ีวนร่วม (PAOR)

2.1 การวางแผน (Plan) ด้วยการประยุกตใ์ช้เทคนิค

การวางแผนแบบมส่ีวนร่วม

การอบรมเชิงปฏบิัติการแบบมีส่วนร่วมในการจัดตั้ง

ชุมชนรักษ์ไต (AIC) หลักสตูรการอบรม 1 วันดงัน้ี

ขั้นตอนที่ 1 การสร้างองค์ความรู้  (Appreciation: A) 

- เปิด วีดทีศัน์ ปลุกจิตส�ำนึก (หนังสั้น) โดยหนังไม่

จบ แต่จะทิ้ งปมให้คิดต่อ ว่าควรมีการด�ำเนินเร่ืองไป

อย่างไรต่อ เกิดกระบวนการคิด วิเคราะห์ และเช่ือมสู่

กระบวนการกลุ่ม

- บรรยายความรู้ทั่วไปเกี่ยวกบัโรคไต และกลุ่มเสี่ยง

ต่อโรคไต และแนวทางในการดูแลเพ่ือลดการเกดิผู้ป่วย

รายใหม่ และชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วยรายเก่า (วัตถุประสงค์: 

เพ่ือให้ผู้เข้ารับการอบรมได้มีความรู้ ในการวางแผน

จัดการโครงการของชุมชน)

- กจิกรรมกลุ่มวิเคราะห์เพ่ือก�ำหนดและหาแนวทางใน

การลดการเกดิผู้ป่วยไตรายใหม่ และชะลอไตเสือ่มในผู้ป่วย

รายเก่าร่วมกนัเพ่ือเกดิเป็นชุมชนต้นแบบรักษ์ไตแบบมี

ส่วนร่วมของชุมชน ประกอบด้วย

ใบงาน 1: วิเคราะห์สภาพการณข์องชุมชนในการเอื้อ

ต่อการเกิดโรคไตในปัจจุบัน และผลลัพธ์อนาคตของ

ชุมชนหากไม่ได้รับการแก้ไข 

ใบงานที่ 2: วิเคราะห์ จุดแขง็ จุดอ่อน โอกาสและ

ภาวะคุกคามของชุมชนในการจัดตั้งชุมชนรักษ์ไต เพ่ือลด

การเกดิผู้ป่วยไตรายใหม่ และชะลอไตเสื่อมในรายเก่า 

ใบงานที่ 3: ก�ำหนดวิสยัทศัน์ ความคาดหวัง ภาพฝนั

และความต้องการของชุมชนต่อการจัดตั้งชุมชนรักษ์ไต 

เพ่ือลดการเกิดผู้ป่วยไตรายใหม่และชะลอไตเสื่อมใน  

รายเก่า แบบมีส่วนร่วมของชุมชน

ขั้นตอนที ่2 การสร้างแนวทางการพัฒนา (Influence: 



กระบวนการจดัตั้งชมุชนรกัษไ์ตแบบมีส่วนร่วม จงัหวดัมหาสารคาม ปี 2560 - 2561

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 639

I) เป็นกจิกรรมกลุ่มระดมสมองวิเคราะห์ ประกอบด้วย

ใบงานที่ 4: วิเคราะห์บทบาทหน้าที่ของสมาชิกใน

ชุมชนสามารถมีส่วนร่วมอะไรได้บ้าง ในการลดการเกดิ 

ผู้ป่วยไตรายใหม่ และชะลอไตเสื่อมในรายเก่าแบบม ี  

ส่วนร่วม 

ใบงานที่ 5: วิเคราะห์หาแนวทางหรือกจิกรรม ที่จะ

ส่งผลให้เกดิการลดการเกดิผู้ป่วยไตรายใหม่ และชะลอ

ไตเสื่อมในรายเก่า จัดล�ำดบัความส�ำคัญของกจิกรรม (ทุก

ใบงานจะมีเจ้าหน้าที่ประจ�ำกลุ่มคอยจดบันทึกแนวคิด

ของกลุ่มและสรปุแนวคิดของกลุ่มน้ันๆ)

ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตอนการสร้างแนวทางปฏบิตั ิ(Con-

trol: C) การจัดท�ำแผนปฏิบัติงานและรายละเอียด

โครงการเพ่ือน�ำไปสู่การปฏบิัติ (กระบวนการกลุ่ม) น�ำ

แผนงานโครงการ หรือกจิกรรมแนวทางสู่การด�ำเนินการ

2.2 การปฏบิตัติามแผนที่ก�ำหนด (Act) 

1) จัดตัง้คณะกรรมการชุมชนรักษ์ไต (ระบบชุมชนดูแล

ชุมชน) ด�ำเนินงานพัฒนาหมู่บ้าน ซ่ึงคัดเลือกมาจากตวัแทน

แกนน�ำชุมชน ตวัแทนอาสาสมคัรประจ�ำหมู่บ้าน ประชาชน 

ผู้ประกอบการร้านค้า และตวัแทนสถานศกึษาในหมู่บ้าน 

โดยเจ้าหน้าทีเ่ป็นเพียงพ่ีเล้ียงทีค่อยเสนอแนะ 

2) ประชาสมัพันธข้์อมูล/แผนงาน/แนวทาง กจิกรรม

ให้ชุมชนทราบนโยบาย

3) ด�ำเนินกจิกรรมตามแผนงานที่วางไว้

2.3 การสงัเกตผลที่เกดิขึ้นจากการปฏบิตังิาน (Ob-

server) 

สงัเกตผลที่เกดิขึ้นจากการปฏบิัติงานโดยทมีคณะ-

กรรมการชุมชนรักษ์ไต ประเมินผลการด�ำเนินกจิกรรม

ผ่านเวทกีารประชุมทุกเดอืนเพ่ือน�ำไปสูก่ารวางแผนแก้ไข

กจิกรรมให้ต่อเน่ืองตามบริบทของชุมชนโดยเจ้าหน้าทีป่ระจ�ำ

พ้ืนทีล่งไปตดิตามความการก้าวหน้าและปัญหา ในเดอืนที ่4, 

6 และ 8 ของการด�ำเนินการ

2.4 การสะท้อนผล (Reflect) หลังจากด�ำเนินกจิกรรม

ครบ 12 เดือน ได้มีการเกบ็ข้อมูลหลังด�ำเนินการด้วย

แบบสอบถามผลตรวจ Cr. หาค่าระยะของไตเร้ือรัง โดยการ

ค�ำนวณใช้สตูร EPI วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทยีบก่อนหลัง 

และถอดบทเรียนเพ่ือหารปูแบบในการจัดตั้งชุมชนรักษ์ไต

แบบมส่ีวนร่วม

การวิเคราะห์ข้อมูลสถติทิี่ใช้ในการศกึษา

- ค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพ่ือ

บรรยายลักษณะทางประชากร ระดับพฤติกรรมการม ี 

ส่วนร่วมในการจัดตั้งชุมชนรักษ์ไต ระยะของไตเร้ือรังโดย

การค�ำนวณใช้สตูร EPI

- Paired t-test เพ่ือเปรียบเทยีบพฤตกิรรมการมส่ีวน

ร่วมในการจัดตั้งชุมชนรักษ์ไตก่อนและหลังการเข้าร่วม

กจิกรรมโดยก�ำหนดระดบันัยส�ำคัญทางสถติทิี่ 0.05

ผลการศึกษา
ข้อมูลลักษณะทางประชากรพบว่า กลุ่มตัวอย่าง     

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 69.6 มอีายุมากกว่าหรือ

เทา่กบั 61 ปี ร้อยละ 42.6 มีสถานภาพคู่ ร้อยละ 76.2 

เป็นสมาชิกในครอบครัว ร้อยละ 57.0 จบการศกึษาระดบั

ประถมศกึษา ร้อยละ 78.2 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม 

ร้อยละ 64.0 เป็นผู้ป่วยโรคเร้ือรัง ร้อยละ 50.4 โดยเป็น

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ร้อยละ 26.5 มรีะยะเวลาที่ป่วยน้อย

กว่า 1 ปี ร้อยละ 34.7 เป็นผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสงู 

ร้อยละ42.5 มรีะยะเวลาที่ป่วยน้อยกว่า 1 ปี ร้อยละ 35.4 

เป็นทั้งเบาหวานและความดันโลหิตสงู ร้อยละ 31.0 มี

ระยะเวลาที่ป่วย น้อยกว่า 1 ปี ร้อยละ 24.6

ด้านพฤตกิรรมการมส่ีวนร่วมในการจัดตั้งชุมชนรักษ์ไต

ของกลุ่มตวัอย่างพบว่า ภายหลังการเข้าร่วมกจิกรรมกลุ่ม

ตวัอย่างมพีฤตกิรรมการมส่ีวนร่วมเพ่ิมขึ้นอย่างมนัียส�ำคัญ 

ทางสถติ ิ(p<0.05) โดยก่อนการเข้าร่วมกจิกรรม กลุ่มตวัอย่าง

ส่วนใหญ่มส่ีวนร่วมในกจิกรรมชะลอไตเสือ่มในภาพรวม อยู่

ในระดบัปานกลาง (Mean=1.83, SD=0.46) ภายหลังการ

เข้าร่วมกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีส่วนร่วมใน

กิจกรรมชะลอไตเสื่อมในภาพรวม อยู่ในระดับสูง 

(Mean=2.39, SD=0.56) รายละเอยีดดงัตารางที่ 1

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของกลุ่มตัวอย่าง        

โรคเร้ือรัง พบว่า หลังการเข้าร่วมกจิกรรม กลุ่มตวัอย่าง

สามารถชะลออตัราการกรองของไตได้ โดยกลุ่มตวัอย่าง
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ระยะที ่1 (ระดบัปกต)ิ เพ่ิมขึ้นจาก 50 คน (ร้อยละ 19.8) 

เป็น 78 คน (ร้อยละ 30.9) ระยะที ่2 (การกรองของไตลด

ลงเลก็น้อย) เพ่ิมขึ้นจาก 116 คน (ร้อยละ 46.0) เป็น 126 

คน (ร้อยละ 50.0) และระยะที ่3 – 4 (การกรองของไตลด

ลงปานกลางถงึลดลงมาก) ลดลงกลับไปในระยะที ่1 และ 2 

โดยระยะที ่3 ลดลงจาก 67 คน (ร้อยละ 26.6) เหลือ 42 

คน (ร้อยละ 16.7) ระยะที ่4 จาก 16 คน (ร้อยละ 6.4) 

เหลือ 3 คน (ร้อยละ 1.2) และกลุ่มตวัอย่างระยะที ่5 (ไต

วายระยะสดุท้าย) มจี�ำนวนคงที ่ คือ 3 คน (ร้อยละ 1.2) 

รายละเอยีดดงัแสดงในตารางที ่2

ภายหลังการเข้าร่วมกิจกรรม พบว่า ชุมชนกลุ่ม-

ตัวอย่างได้มีรูปแบบในการจัดตั้งชุมชนรักษ์ไตแบบม ี 

ส่วนร่วม จังหวัดมหาสารคาม (BPDM Model) คือ

1. จัดตั้งคณะกรรมการชุมชนรักษ์ไต (Board) โดย

มผู้ีใหญ่บ้านเป็นประธาน และมเีจ้าหน้าที่สาธารณสขุเป็น

พ่ีเล้ียงในการคอยกระตุ้นและสนับสนุนองค์ความรู้

2. จัดท�ำแผนงาน โครงการ และกจิกรรมที่จะด�ำเนิน

การ (Planning) โดยชุมชนเป็นผู้คิดวิเคราะห์และด�ำเนิน

การเองตามรปูแบบและบริบทของชุมชน เช่น การประกาศ

นโยบายสาธารณะของชุมชน ตดิป้ายรณรงค์ลด ละ เลิก 

การใช้ยาชุด การให้ความรู้ เร่ืองโรคไตผ่านทางหอกระจาย

ข่าวหมู่บ้าน ร้ือฟ้ืนกลุ่มออกก�ำลังกาย ผลักดันนโยบาย

ลดเคม็และหลักสตูรเร่ืองโรคไตในโรงเรียน รวมถงึเกดิ

นวัตกรรม อสม.จืด บุคคลต้นแบบด้านสุขภาพของ

ตารางที ่1	 พฤติกรรมการมีส่วนร่วมในการจดัตั้งชมุชนรกัษไ์ตของกลุ่มตวัอย่างก่อนและหลงัเขา้ร่วมกิจกรรม (n=500)

         การจัดตั้งชุมชนรักษ์ไต	            ก่อนร่วมกจิกรรม                  หลังร่วมกจิกรรม             t             p-value

	                                             Mean	        SD	             Mean	         SD		

การวางแผน	 1.581	 0.61	 2.393	 0.69	 16.35	 0.001*

การด�ำเนินการ	 1.812	 0.48	 2.353	 0.54	 19.83	 0.001*

การประเมนิผล	 1.902	 0.54	 2.453	 0.56	 18.18	 0.001*

การมส่ีวนร่วมภาพรวม	 1.832	 0.46	 2.393	 0.56	 20.04	 0.001*

หมายเหต:ุ	 * มนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั 0.05 

	 1 หมายถงึ การปฏบิตัติวัอยู่ในระดบัต�่ำ (Mean=1.00 – 1.66)

	 2 หมายถงึ การปฏบิตัติวัอยู่ในระดบัปานกลาง (Mean=1.67 – 2.33)

	 3 หมายถงึ การปฏบิตัติวัอยู่ในระดบัสงู (Mean=2.34 – 3.00)

ตารางที ่2 	ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการเพือ่ดูอตัราการกรองของไต (eGFR) ในกลุ่มตวัอย่างทีป่่วยดว้ยโรคเบาหวาน และ

หรือความดนัโลหิตสูง (252 คน) ก่อนและหลงัการเขา้ร่วมกิจกรรม

                    ระยะของโรคไต                               ก่อนร่วมกจิกรรม (n=252)        หลังร่วมกจิกรรม(n=252)

	                                                           จ�ำนวน	              ร้อยละ	        จ�ำนวน	        ร้อยละ

ระยะที่ 1 (eGFR >90)	 50	 19.8	 78	 30.9

ระยะที่ 2 (eGFR 60–89)	 116	 46.0	 126	 50.0

ระยะที่ 3 (eGFR 30–59)	 67	 26.6	 42	 16.7

ระยะที่ 4 (eGFR 15–29)	 16	 6.4	 3	 1.2

ระยะที่ 5 (eGFR <15)	 3	 1.2	 3	 1.2



กระบวนการจดัตั้งชมุชนรกัษไ์ตแบบมีส่วนร่วม จงัหวดัมหาสารคาม ปี 2560 - 2561

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 641

หมู่บ้าน ซ่ึงบางกจิกรรมขอรับสนับสนุนงบประมาณจาก

เครือข่ายด้านสขุภาพ เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

3. ด�ำเนินกจิกรรมตามแผนงาน (Doing) โดยชุมชน   

มกีารแบ่งบทบาทหน้าที่ของสมาชิกในการด�ำเนินงานและ 

ขบัเคล่ือนแผนการ/โครงการต่างๆ ของชุมชน

4. มกีารประเมลิผลการด�ำเนินกจิกรรมตามแผนงาน 

(Meeting & Evaluate) ประเมลิผลการด�ำเนินกจิกรรม

ตามแผนงาน/โครงการ ผ่านการประชุมของคณะ-

กรรมการชุมชนรักษ์ไต เดอืนละ 1 คร้ัง 

วิจารณ์
กระบวนการจัดตั้งชุมชนรักษ์ไต โดยใช้กระบวนการ

วางแผนแบบมีส่วนร่วม A-I-C มีวัตถุประสงค์เพ่ือ

เปรียบเทยีบพฤตกิรรมการมส่ีวนร่วมในการจัดตั้งชุมชน

รักษ์ไต อตัราการกรองของไตในกลุ่มตวัอย่างผู้ป่วย และ

หารูปแบบในการจัดตั้งชุมชนรักษ์ไตแบบมีส่วนร่วมของ

ชุมชน ก่อนและหลังการเข้าร่วมกจิกรรม ผลการศึกษา 

พบว่า ภายหลังการเข้าร่วมกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างมี

พฤติกรรมการมีส่วนร่วมเพ่ิมมากกว่าก่อนการเข้าร่วม

กจิกรรมอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั 0.05 และกลุ่ม

ตวัอย่างที่ป่วยด้วยโรคเร้ือรังสามารถชะลออตัราการกรอง

ของไตได้ โดยสามารถชะลอจากระยะ 4 มาเป็นระยะที่ 3 

จ�ำนวน 13 คน (ร้อยละ 81.25) จากระยะที่ 3 มาเป็น

ระยะที่ 2 และ 1 จ�ำนวน 38 คน (ร้อยละ 56.71) เกดิ

เป็นรูปแบบการจัดตั้งชุมชนรักษ์ไตแบบมีส่วนร่วม คือ 

เกดิคณะกรรมการชุมชนรักษ์ไตขึ้น โดยมผู้ีใหญ่บ้านเป็น

ประธาน และมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นพ่ีเล้ียงในการ

คอยกระตุ้นและสนับสนุนองค์ความรู้  คณะกรรมการ

มีหน้าที่ขับเคล่ือนกิจกรรม/โครงการร่วมกับติดตาม

ประเมินผลโดยผ่านเวทปีระชุมทุกเดือน เพ่ือกระตุ้นให้

กิจกรรมด�ำเนินการอย่างต่อเน่ือง ชุมชนได้เหน็ความ

ส�ำคัญของปัญหา และร่วมวางแผนแก้ไขให้ตรงตามความ

ต้องการจนได้เกดิเป็นกจิกรรมต่างๆ ขึ้น เช่น กจิกรรม

การออกก�ำลังกาย ซ่ึงเดมิบางชุมชนมกีลุ่มหรือชมรมออก-

ก�ำลังกายเดิม แต่ขาดความต่อเน่ืองจึงได้มกีารร้ือฟ้ืนอกี

คร้ัง ประกาศนโยบายสาธารณะของชุมชน เช่น นโยบายห้าม

รถเร่ขายยาในหมู่บ้าน ค�ำมั่นสญัญาการรับประทานอาหาร

ทีล่ดหวาน มนั เคม็ การรณรงค์ลด ละ เลิก การใช้ยาชุด 

เป็นต้น หรือบางชุมชนที่มผู้ีน�ำที่มคีวามสามารถด้านการ

ประชาสมัพันธ ์กม็กีจิกรรมการให้ความรู้ เร่ืองโรคไตและ

ข้อมูลด้านสขุภาพผ่านทางหอกระจายข่าวหมู่บ้าน และ

ชุมชนทีม่โีรงเรียนตั้งในชุมชนกไ็ด้มกีารเชิญชวนให้คณะ-

ครู ในโรงเรียนเข้ามามีส่วนร่วมเพ่ือให้เกิดการท�ำงาน

แบบบูรณาการทุกภาคส่วน และได้ผลักดันนโยบายลด

เคม็และหลักสตูรเร่ืองโรคไตในโรงเรียนเพ่ือปลูกฝังให้

ลูกหลานในชุมชนได้มีความรู้และความใส่ใจในการดูแล

ตนเอง เลือกบริโภคอาหารที่เหมาะสม รวมถึงการให้

ความรู้แก่ผู้ประกอบอาหารในโรงเรียนด้วย เมือ่กจิกรรม

ต่างๆ ได้มกีารด�ำเนินอย่างต่อเน่ืองท�ำให้หลายๆ ชุมชน เกดิ

นวัตกรรม ขึ้น เช่น อสม. จืด บุคคลต้นแบบด้านสขุภาพ

ของหมู่บ้าน เป็นต้น ซ่ึงเป็นไปตามความคาดหวังผลลัพธ์

ของการศกึษา สามารถอธบิายได้ว่าเกิดจากการเข้ามามี

ส่วนร่วมของชุมชน ท�ำให้ประชาชนรู้สกึเป็นเจ้าของปัญหา

จึงร่วมหาทางแก้ไข และร่วมปฏบิตัติามความสามารถของ

ชุมชนที่จะท�ำได้และสอดคล้องกบัภมูปัิญญาที่มอียู่ ท�ำให้

ประชาชนในชุมชนทั้งกลุ่มคนปกติ กลุ่มเสี่ยงและกลุ่ม

ป่วยด้วยโรคเร้ือรังได้มีความรู้ ที่ถูกต้อง และเกิดการ   

ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพของตนเองและบุคคลใน

ครอบครัว จนท�ำให้เกดิชุมชนที่มีความฉลาดรอบรู้ ด้าน

สุขภาพ จึงลดการเกิดผู้ป่วยโรคไตรายใหม่และชะลอ     

ไตเสื่อมในรายเก่าได้ ซ่ึงสอดคล้องกบัแพรวทพิฑ ์สธุรี-

ประเสริฐ และคณะ(5) ได้ศกึษาประสทิธผิลของโปรแกรม

ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวและอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านเพ่ือชะลอโรคไตเร้ือรัง ใน

ชุมชนเมือง จังหวัดขอนแก่น ซ่ึงเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง 

ผลการวิจัย หลังการทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมค่ีาเฉล่ีย

ของระดับความดันโลหิตลดลงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างม ี 

นัยส�ำคัญทางสถติิ p<0.05 และค่าเฉล่ียอตัราการกรอง

ของไตเพ่ิมขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติ ิ

p<0.05 ส่วนผลลัพธท์างคลินิกเกี่ยวกบัดชันีมวลกายและ
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น�ำ้ปลาเกนิ 3 ช้อนชาหรือเกลือแกงมากกว่า 1 ช้อนชาต่อ

วันลดลง (ก่อน=1.59 SD=.889,หลัง=1.18 SD=0.403) 

ขอ้เสนอแนะ

ก. ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศกึษาไปใช้

1. การจัดตั้งคณะกรรมการหมู่บ้านเป็นแกนน�ำหลัก

ในการด�ำเนินกิจกรรมและประเมินผล โดยกระจายทุก

ภาคส่วนของชุมชนตั้ งแต่ระดับผู้น�ำจนถึงหัวหน้า

ครอบครัว หัวหน้าคุ้ม ท�ำให้เกดิความตระหนักและความ

รับผดิชอบร่วมกนัในการด�ำเนินกจิกรรม กระตุ้นให้เกดิ

การแก้ไขปัญหาอย่างต่อเน่ืองและสม�่ำเสมอ

2. การจัดตั้งชุมชนรักษ์ไต เน้นการพัฒนาและให้

ความส�ำคัญกบัการเข้ามามส่ีวนร่วมของประชาชนซ่ึงเป็น

รูปแบบที่ท�ำให้เกิดการมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นอย่างด ี

สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงควรน�ำ   

รปูแบบดงักล่าวไปประยุกตใ์ช้ในพ้ืนทีอ่ื่นๆ ทีม่บีริบทใกล้

เคียงกนัต่อไป

ข. ข้อเสนอแนะในการศกึษาคร้ังต่อไป

1. ควรศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการสร้างเสริมสขุภาพ

และป้องกันโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของประชาชนในชุมชน 

เพ่ือเพ่ิมความส�ำคัญของปัจจัยเหล่าน้ันให้เอื้ อต่อการ

สร้างเสริมสขุภาพที่ดใีห้มากย่ิงขึ้น

2. ควรศึกษาแนวทางในการสร้างเสริมสขุภาพและ

ป้องกนัโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในสถานศึกษาในชุมชน เพ่ือ

เป็นการปลูกฝงัให้เยาวชนฉลาดรอบรู้ ด้านสขุภาพและมี

พฤตกิรรมที่ถูกต้องเหมาะสมตั้งแต่เร่ิมต้น

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุนายแพทยธ์นชยั พนาพุฒิ และ ผศ.ดร.

นงลกัษณ ์ เมธากาญจนศกัด์ิ ทีไ่ดก้รุณาใหค้�ำปรึกษาใน

การด�ำเนินงาน ขอบคณุส�ำนกังานหลกัประกนัแห่งชาติที่

สนับสนุนงบประมาณขอบคุณเครือข่ายบริการสุขภาพ

อ�ำเภอ ตลอดทัง้ประชาชนกลุม่ตวัอย่างทกุท่านทีใ่หค้วาม

ร่วมมือในการด�ำเนินกิจกรรม และขอบคณุนายแพทย-์

เส้นรอบเอว ภายหลังการทดลองพบว่า ค่าเฉล่ียดัชนี-

มวลกายและเส้นรอบเอวระหว่างกลุ่ม ทดลองและกลุ่ม-

ควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมี นัยส�ำ คัญทางสถิต ิ

(p>0.05) สอดคล้องกบัรายงานของสมใจ วินิจกุล และ

คณะ(6) ที่ ไ ด้ศึกษาประสิทธิผลการใ ช้ โปรแกรม

กระบวนการมส่ีวนร่วมของชุมชนในการสร้างเสริมสขุภาพ

และการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเร้ือรัง เพ่ือเปรียบเทยีบ

พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ พฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผู้ป่วยโรคเร้ือรัง ก่อนและหลังการใช้

กระบวนการมส่ีวนร่วม ด�ำเนินการใช้กระบวนการมส่ีวน-

ร่วม ของชุมชนโดยการประชุม ระดมความคิดเหน็ ร่วมค้นหา

ปัญหาร่วมวางแผน ร่วมด�ำเนินโครงการ หรือกิจกรรม

ต่างๆ เพ่ือการสร้างเสริมพฤตกิรรมสขุภาพและพฤตกิรรม

การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเร้ือรังในชุมชน พบว่า ผู้ป่วย

โรคเร้ือรังมีคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง ภายหลังการใช้โปรแกรม

กระบวนการมส่ีวนร่วมของชุมชนสงูกว่าก่อนการเข้าร่วม

โปรแกรมอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิี ่ระดบั 0.01 สอดคล้อง

กบัสนีุรัตน์ สงิห์ค�ำ(7) ที่ได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบการ

ดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังในชุมชน โดยการเสริมสร้างพลัง

ภาคีเครือข่ายแบบมส่ีวนร่วม กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ กลุ่ม

เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุและทมีสหวิชาชีพ กลุ่มภาคีเครือข่าย 

แกนน�ำสุขภาพครอบครัว และกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง

ระยะที่ 1, 2, 3 และผู้แลผู้ป่วย ใช้รปูแบบวิจัยเชิงปฏบิตัิ

การแบบมีส่วนร่วม ผลการศกึษาพบว่า การประเมินผล

จากการประเมินการรับรู้และการปรับเปล่ียนพฤติกรรม

ด้านการรับประทานอาหาร รสเคม็ลดลงจากร้อยละ 57.6 

เป็นร้อยละ 39.9 พฤตกิรรมด้านการออกก�ำลังกายเพ่ิมมาก

ขึ้นจากร้อยละ 45.7 เป็นร้อยละ 63.6 ด้านผู้ป่วย พบว่า 

การรับรู้ ต่อภาวะเสี่ยงการเกิดโรคไตเร้ือรังในการรับ-

ประทานอาหารรสเคม็ท�ำให้เกดิโรคไตเร้ือรังเพ่ิมขึ้น (ค่า

เฉล่ียก่อน=3.48 SD=.527, หลัง=3.87 SD=0.353) 

พฤติกรรมในการควบคุมโรคเบาหวานเพ่ือป้องกันการ

เกิดโรคไตเร้ือรังการรับประทานอาหารที่ปรุงรสด้วย
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This participatory action research was aimed to compare participation behavior and laboratory 

tests before and after performing activities to delay the progress of renal impairment and to identify a 

pattern to establish a Ruk Tai community (community cooperation for preserving renal functions). Five 

villages were selected by using simple random sampling. Subsequently, a purposive sampling technique 

was employed to select 500 participants, including community leaders, individuals and patients with 

chronic disease following the inclusion criteria. The activities to delay renal impairment consisted of four 

main subsequent stages: planning, action, observation and reflection. The planning stage applied A-I-C 

for participatory planning, including appreciation (A), influence (I), and control (C). The implemen-

tation of the plan took 12 months. A questionnaire, laboratory tests and focus groups were applied for 

data collection. The data were then analysed by using percentage, mean, standard deviation (SD) and 

paired t-test. The level of statistical significance was set at 0.05. The study findings revealed that the 

participation behavior of the participants significantly increased after undergoing the activities at 0.05 

level. According to the laboratory results, the patients with chronic disease had slower progress of chronic 

kidney disease; 13 people (81.25%) turned disease stage 4 in to 3, and 38 people (56.71%) shifted 

from stage 3 to 2. Moreover, a pattern of the formation of the Ruk Tai community was obtained with 

four steps consisting of: (1) forming a committee with duties, (2) creating a participatory plan following 

the community context, (3) taking action, and (4) evaluating by the committee. Implementation of the 

participatory strategy for establishing Ruk Tai community was found to be beneficial to building problem 

awareness, seeking a solution, and voluntarily engaging of the community. These benefits could result in 

concrete work that should be explicit and continuous. It is recommended that this model should be applied 

in other areas with similar contexts.

Keywords: participation; Ruk Tai Community; delay of progression of chronic kidney disease
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ความสมัพนัธร์ะหว่างการสมัผสัฝุ่นละออง PM2.5 
กบัอาการก�ำเริบของผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรงั

ในโรงพยาบาลน่าน

กนก พพิฒันเ์วช พบ.
ศิริพร อุปจกัร ์พยบ. 
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลน่าน กระทรวงสาธารณสขุ

บทคดัย่อ ภาคเหนือของประเทศไทยมกีารเผาป่าจ�ำนวนมากก่อให้เกดิมลพิษทางอากาศโดยพบความสมัพันธร์ะหว่างการ

สมัผสักบัฝุ่ นละอองที่มเีส้นผ่านศนูย์กลางไม่เกนิ 2.5 ไมครอน (PM2.5) เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกดิอาการก�ำเริบ

เฉียบพลันของโรคปอดอดุกั้นเร้ือรัง แต่ไม่มงีานวิจัยศกึษาเกี่ยวกบัความสมัพันธข์อง PM2.5 กบัการเกดิก�ำเริบของ

โรคปอดอดุกั้นเร้ือรังในภาคเหนือของประเทศไทย การศกึษาน้ีจึงท�ำเพ่ือประเมนิความสมัพันธร์ะหว่างระยะเวลาและ 

ปริมาณการสมัผสักบั PM2.5 กบัผู้ป่วยโรคปอดอดุกั้นเร้ือรังที่มอีาการก�ำเริบและต้องเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล 

ซ่ึงเป็นการศกึษาแบบตดัขวาง (การรวบรวมข้อมูลแบบไปข้างหน้า) ในผู้ป่วยปอดอดุกัน้เร้ือรังซ่ึงมอีายุมากกว่า 40 ปี

ทีเ่ข้ารับการรักษาระหว่างวันที ่1 มกราคม ถงึ 31 พฤษภาคม 2019 โดยบนัทกึลักษณะทัว่ไปของผู้ป่วยโรคปอดอดุกั้น

เร้ือรังอธบิายตั้งแต่อายุ เพศ อาชีพ การศกึษา พฤตกิรรมการสบูบุหร่ีและภมูลิ�ำเนา ปัจจัยทีม่ผีลต่อการก�ำเริบเฉียบพลัน 

ของโรคปอดอดุกั้นเร้ือรัง PM2.5 ระดับที่มีประสทิธภิาพและระยะเวลาที่ได้รับก่อนเข้าโรงพยาบาลซ่ึงมผีลต่อการ

ก�ำเริบของโรคปอดอดุกั้นเร้ือรัง วิเคราะห์ความสมัพันธร์ะหว่างปัจจัยทีจ่ะท�ำให้เกดิการก�ำเริบของโรคและระดบั PM2.5 

โดยระบบสมการถดถอยโลจิสตกิ ผู้ป่วยโรคปอดอดุกั้นเร้ือรังที่มอีาการก�ำเริบ 851 คน ร้อยละ 63.0 เป็นเพศชาย 

ร้อยละ 93.7 มอีายุมากกว่า 60 ปี โดยอายุเฉล่ียของผู้ป่วยในการศกึษาคือ 74.7+9.6 ปี ปัจจัยทีม่ผีลต่อการเกดิการ

ก�ำเริบของโรคปอดอดุกั้นเร้ือรังคือประวัตกิารเคยสบูบุหร่ีเพ่ิมการก�ำเริบขึ้น 2.4 เทา่ การได้รับ PM2.5 36-75 µg/m3 

เพ่ิมการก�ำเริบขึ้น 1.5 เท่า และการได้รับ PM2.5 >75 µg/m3 เพ่ิมการก�ำเริบขึ้น 1.6 เทา่ การได้สมัผสักบั PM2.5 

ระดบั 36-75 µg/m3 เพ่ิมการก�ำเริบขึ้นของโรคปอดอดุกัน้เร้ือรังขึ้น 1.3 เทา่ และการได้สมัผสักบั PM2.5 ระดบัมากกว่า 

75 µg/m3 เพ่ิมการก�ำเริบขึ้นของโรคปอดอดุกั้นเร้ือรังขึ้น 1.4 เทา่ โดยระยะเวลาการสมัผสักบัระดบั PM2.5 ก่อนมา

โรงพยาบาลมผีลต่อการเกดิการก�ำเริบของโรคปอดอดุกั้นเร้ือรัง โดยทีส่มัพันธก์บัระดบัสงูมากกว่า 75 µg/m3 และใน

ช่วง 4 วันแรกหลังจากสมัผสั จะเพ่ิมการก�ำเริบของโรค แพทย์สามารถแนะน�ำการปฏบิตัติวัในการดูแลตนเองในผู้

ป่วยกลุ่มดงักล่าวช่วงระยะเวลาที่มค่ีามลพิษในระดบัความเข้มข้นสงูเพ่ือป้องกนัการก�ำเริบของโรค

 ค�ำส�ำคัญ: โรคปอดอุดกั้นเร้ือรงั; ฝุ่น PM2.5; การสมัผสัฝุ่นละออง; การก�ำเริบของโรค
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บทน�ำ
โรคปอดอดุกั้นเร้ือรังเป็นสาเหตขุองการป่วยของโรค

เร้ือรังทีพ่บบ่อยและเสยีชีวิตเพ่ิมขึ้นทัว่โลก(1) ลักษณะของ

โรคเป็นการอดุกั้นของหลอดลมทีไ่ม่มกีารขยายตวัคืนของ

หลอดลมสมัพันธก์บัการอกัเสบเร้ือรังของหลอดลม(2) ใน

สหรัฐอเมริกามีอตัราการเสยีชีวิตเป็นอนัดบั 4 แต่คาด-

การณว่์าจะเป็นสาเหตุการเสยีชีวิตทั่วโลกเป็นอนัดับสาม

ในปี 2020(2) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการก�ำเริบของอาการซ่ึง

ท�ำให้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ่ึงส่งผลให้มีต้นทุน

ทางเศรษฐกิจอย่างมหาศาลและมีโอกาสที่ท�ำให้การ

ควบคุมอาการของโรคไม่ได้ การสบูบุหร่ีเป็นปัจจัยเสี่ยง

ที่ส�ำคัญต่อการเกดิโรค(3-4) แต่พบสงูถึงร้อยละ 25.0-

45.0 ในกลุ่มที่ไม่สบูบุหร่ีต่อการเกดิโรค(3,5-6) มีหลาย

ระบาดวิทยาการศกึษาภาคตัดขวางรายงานว่ามลพิษทาง

อากาศสงูที่อาจจะเกี่ยวข้องกบัเกดิการก�ำเริบของโรคและ

เสยีชีวิตในผู้ป่วยที่เป็นโรคปอดอดุกั้นเร้ือรัง(7-12) มลพิษ

ทางอากาศเป็นปัญหาสิ่งแวดล้อมที่ ร้ายแรงและเป็น

ปัญหาทีส่ �ำคัญส�ำหรับสาธารณสขุทัว่โลกซ่ึงเป็นปัจจัยเสี่ยง

ด้านสขุภาพที่ส�ำคัญ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในประเทศก�ำลัง

พัฒนามีการจราจร ยานยนต์และอตุสาหกรรมที่เพ่ิมขึ้น

อย่างรวดเร็ว(13) ซ่ึงต้องพบความเสี่ยงต่อมลพิษทาง

อากาศซ่ึงส่งผลกระทบต่อระบบทางเดินหายใจ เช่น 

โอโซน (O
3
) คาร์บอนมอนอกไซด ์(CO) ไนโตรเจนได-

ออกไซด ์ (NO
2
) ซัลเฟอร์ไดออกไซด ์ (SO

2
) และฝุ่ น-

ละออง (PM
2.5

, PM
10

) ในระหว่างการแลกเปล่ียนอากาศ 

ที่ปอด กา๊ซมลพิษเหล่าน้ีส่งผลให้เกดิความผดิปกติและ

ท�ำอนัตรายต่อระบบทางเดนิหายใจ(14) การสมัผสัมลพิษ

ทางอากาศส่งผลกระทบอย่างเฉียบพลันในการก�ำเริบของ

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังได้รับการตรวจสอบโดยหลายการ

ศึกษาแต่ผลยังคงไม่สอดคล้องกัน บางรายงานพบว่า

มลพิษทางอากาศว่าเพ่ิมความเสี่ยงต่อการก�ำเริบหรือการ

เสยีชีวิตอย่างมนัียส�ำคัญ(15-16) แต่มบีางรายงานการศกึษา

ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว(17-18) กับการสัมผัสกับ 

PM2.5 ระยะสั้นที่เพ่ิมการก�ำเริบของโรค(19-20) ในภาค

เหนือของประเทศไทยมีการเผาป่าจ�ำนวนมากท�ำให้เกดิ

มลพิษทางอากาศดังกล่าวและพบความสมัพันธร์ะหว่าง

การสัมผัสกับอนุภาคโดยรอบที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางไม่

เกนิ 2.5 ไมครอน (PM2.5) ว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้

เกดิอาการก�ำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอดุกั้นเร้ือรังเพ่ิม

มากขึ้น แต่ไม่มงีานวิจัยศกึษาเกี่ยวกบัความสมัพันธข์อง 

PM2.5 กับการเกิดก�ำเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังใน

ภาคเหนือ 

โดยการศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความ

สัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาและปริมาณการสัมผัสกับ 

PM2.5 ต่อผู้ป่วยโรคปอดอดุกั้นเร้ือรังที่มีอาการก�ำเริบ

และระยะเวลาในการสมัผสักบัระดบั PM2.5 ก่อนเกดิการ

ก�ำเ ริบของโรคปอดอุดกั้ นเ ร้ือรังที่ท�ำให้ ผู้ ป่วยมา                

โรงพยาบาล

วิธีการศึกษา
ศึกษาแบบตัดขวาง cross-sectional design (การ

รวบรวมข้อมูลแบบไปข้างหน้า)(prospective data col-

lection) ในผู้ป่วยปอดอดุกั้นเร้ือรังซ่ึงมอีายุมากกว่า 40 

ปีที่เข้ารับการรักษาระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2019 ถงึ 31 

พฤษภาคม 2019 รวมจ�ำนวน 2,202 ราย เปรียบเทยีบ

ระหว่างกลุ่มที่มอีาการก�ำเริบกบักลุ่มที่มอีาการคงที่ โดย

ให้ค�ำนิยามอาการก�ำเริบคือภาวะที่ผู้ป่วยที่มีอาการทรุด

ลงโดยมีอาการหอบเหน่ือย แน่นหน้าอก หายใจสยีงดัง

ว้ีด ไอมเีสมหะเพ่ิมขึ้นหรือเสมหะเปล่ียนเป็นส ี โดยเกบ็

บนัทกึจากเวชระเบยีนบนัทกึลักษณะทัว่ไปของผู้ป่วยโรค

ปอดอุดกั้นเร้ือรังกลุ่มที่มีการก�ำเริบกับกลุ่มที่มีอาการ

คงที่ แสดงในรปูร้อยละของอายุ เพศ อาชีพ การศกึษา 

พฤตกิรรมการสบูบุหร่ีและภมูลิ�ำเนา ส่วนปัจจัยที่มผีลต่อ

การก�ำเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ระดับฝุ่ นละออง 

PM2.5 และระยะเวลาที่ได้รับก่อนเข้าโรงพยาบาลซ่ึงมผีล

ต่อการก�ำเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง วิเคราะห์ความ

สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่จะท�ำให้เกิดการก�ำเริบของโรค 

แสดงในรปูแบบของ Odd ratio, 95% confidence inter-

val และระบบสมการถดถอยโลจิสตกิ 
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ผลการศึกษา
ค่าอายุเฉล่ียของผู้ป่วยโรคปอดอดุกั้นเร้ือรังกลุ่มที่มี

อาการก�ำเริบมจี�ำนวน 851 รายส่วนกลุ่มที่มอีาการคงที่

มจี�ำนวน 1,351 ราย ร้อยละ 63.0 เป็นผู้ชาย ร้อยละ 

93.7 อายุเกนิ 60 ปี โดยมีอายุเฉล่ีย 74.7 ปี (SD=9.6) 

การศกึษาส่วนใหญ่จบการศกึษาช้ันประถมศกึษาประมาณ

ร้อยละ 79.1 ประมาณคร่ึงหน่ึงของผู้ป่วยปอดอุดกั้น

เร้ือรังหยุดสบูบุหร่ีแล้ว ประมาณคร่ึงหน่ึงไม่ได้ประกอบ

อาชีพ รองลงมามีอาชีพเกษตรกรรม มีภมูิล�ำเนาอยู่ใน

อ�ำเภอเมอืง รองลงมาอยู่ที่อ�ำเภอภเูพียง อ�ำเภอเวียงสา 

ตามล�ำดบั ดงัแสดงในตารางที่ 1

ปัจจัยที่มีผลต่อการก�ำเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

มปัีจจัยที่มผีลเกี่ยวข้องอยู่ 3 ปัจจัยที่มคีวามสมัพันธอ์ย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือประวัติการเคยสบูบุหร่ีเพ่ิมการ

ก�ำเริบขึ้น 2.4 เทา่ การได้รับ PM2.5 36-75 µg/m3 เพ่ิม

การก�ำเริบขึ้น 1.5 เทา่ และการได้รับ PM2.5 >75 µg/m3 

เพ่ิมการก�ำเริบขึ้น 1.6 เทา่ ตามล�ำดบั (ตารางที่ 2)

ระดบัการสมัผสักบั PM2.5 ส่งผลต่อการก�ำเริบของ

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังโดยการสัมผัสกับ PM2.5 ระดับ 

36-75 µg/m3 เพ่ิมการก�ำเริบขึ้นของโรคปอดอุดกั้น-

เร้ือรังขึ้น 1.3 เท่า และการได้สมัผสักบั PM2.5 ระดบั

มากกว่า 75 µg/m3 เพ่ิมการก�ำเริบขึ้ นของโรคปอด-          

อดุกั้นเร้ือรังขึ้น 1.4 เทา่ (ตารางที่ 3)

ระยะเวลาการสมัผสักบัระดับ PM2.5 ก่อนมาโรง-

ตารางที ่1 ลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วย 

             ลักษณะ	                                   โรคปอดอดุกั้นเร้ือรังที่ม ี(n=851)        โรคปอดอดุกั้นเร้ือรัง (n=1,351)

                                                              การก�ำเริบของโรคเฉียบพลัน                        ที่มอีาการคงที่ 

                                                                  จ�ำนวน          ร้อยละ                       จ�ำนวน          ร้อยละ

อายุ	 <60	 54	 6.3	 94	 6.9

 	 61-70	 186	 21.9	 308	 22.8

 	 71 - 80	 319	 37.5	 513	 38

 	 81- 90	 245	 28.8	 374	 27.7

 	 >90	 47	 5.5	 62	 4.6

 	 ค่าเฉล่ีย                                                         Mean=74.7 , SD=9.6

เพศ	 ชาย	 536	 63.0	 844	 62.5

 	 หญิง	 315	 37.0	 507	 37.5

การศกึษา	 ไม่ได้เรียน	 137	 16.1	 196	 14.5

 	 ประถมศกึษา	 673	 79.1	 1076	 79.7

 	 มธัยมศกึษา	 32	 3.8	 60	 4.4

 	 อนุปริญญา	 4	 0.5	 6	 0.4

 	 ปริญญาตรีขึ้นไป	 5	 0.5	 13	 1

ประวัตกิารสบูบุหร่ี	 ไม่สบู	 490	 57.6	 778	 57.6

 	 สบู	 5	 0.5	 6	 0.4

 	 สบูแต่เลิกแล้ว	 55	 6.5	 36	 2.7

 	 ไม่ได้คัดกรอง	 301	 35.4	 531	 39.3

อาชีพ	 ไม่ได้ท�ำงาน	 518	 60.8	 810	 60

 	 เกษตรกร	 250	 29.4	 390	 28.8

 	 รับจ้าง	 61	 7.2	 112	 8.3

 	 ข้าราชการ	 22	 2.6	 39	 2.9
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ตารางที ่1 ลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วย (ต่อ)

             ลักษณะ	                                   โรคปอดอดุกั้นเร้ือรังที่ม ี(n=851)        โรคปอดอดุกั้นเร้ือรัง (n=1,351)

                                                              การก�ำเริบของโรคเฉียบพลัน                        ที่มอีาการคงที่ 

                                                                  จ�ำนวน          ร้อยละ                       จ�ำนวน          ร้อยละ

อ�ำเภอที่อาศยั	 เมอืง	 382	 44.9	 629	 46.6

 	 แม่จริม	 19	 2.2	 23	 1.7

 	 บ้านหลวง	 9	 1.1	 13	 1.0

 	 นาน้อย	 48	 5.6	 58	 4.3

 	 ปัว	 16	 1.9	 16	 1.2

 	 ทา่วังผา	 62	 7.3	 78	 5.8

 	 เวียงสา	 106	 12.5	 165	 12.2

 	 ทุง่ช้าง	 7	 0.8	 13	 1.0

 	 เชียงกลาง	 12	 1.4	 20	 1.5

 	 นาหมื่น	 13	 1.5	 18	 1.3

 	 สนัตสิขุ	 10	 1.2	 19	 1.4

 	 บ่อเกลือ	 4	 0.5	 6	 0.4

 	 สองแคว	 12	 1.4	 14	 1.0

 	 ภเูพียง	 149	 17.5	 277	 20.5

 	 เฉลิมพระเกยีรต	ิ 2	 0.2	 2	 0.1

ตารางที ่2 ปัจจยัทีมี่ผลต่อการก�ำเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรงั

           ปัจจัยที่มผีลต่อการก�ำเริบของโรคปอดอดุกั้นเร้ือรัง                         Odds ratio	      95%CI	    p-value

ประวัตกิารเคยสบูบุหร่ี	 2.4	 1.6-3.8	 <0.001

การได้รับ PM2.5 36-75 µg/m3	 1.5	 1.2-1.9	 <0.001

การได้รับ PM2.5 > 75 µg/m3	 1.6	 1.3-2.1	 <0.001

ตารางที ่3 ระดบั PM2.5 ทีมี่ผลต่อการก�ำเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรงั

                       PM2.5 levels                                                     Adjusted OR             95%CI            p-value

การได้สมัผสักบั PM2.5 <35 µg/m3		  reference	

การได้สมัผสักบั PM2.5 36-75 µg/m3	 1.3	 1.1 - 1.5	 <0.001

การได้สมัผสักบั PM2.5 > 75 µg/m3	 1.4	 1.2 - 1.6	 <0.001
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พยาบาลมีผลต่อการก�ำเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

โดยที่การสมัผสัที่ระดบัสงูมากกว่า 75 µg/m3 และในช่วง 

4 วันแรกหลังจากสัมผัส จะเพ่ิมการก�ำเริบของโรคขึ้น

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนการสัมผัสกับที่ระดับ 

PM2.5 36-75 µg/m3 สมัพันธอ์ย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ

กบัเฉพาะ 2 วันแรกหลังจากสมัผสั ซ่ึงจะเพ่ิมการก�ำเริบ

ของโรคขึ้น (ตารางที่ 4)

ตารางที ่4 ระดบั PM2.5 ทีไ่ดส้มัผสัก่อนมาโรงพยาบาลทีมี่ผลต่อการก�ำเริบของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรงั

                    PM2.5 levels	                                         Adjusted OR              95%CI                p

1 วันก่อนมาโรงพยาบาล 			 

 	 PM ค่าคงที่	 1.0	 1.1-1.2	 0.02

 	 PM2.5 36-75 µg/m3	 1.4	 1.1-1.7	 0.01

 	 PM2.5 >75 µg/m3	 1.4	 1.1-1.8	 0.01

2 วันก่อนมาโรงพยาบาล 			 

 	 PM ค่าคงที่	 1.0	 1.0.-1.1	 0.09

 	 PM2.5 36-75 µg/m3	 1.3	 1.1-1.6	 0.04

 	 PM2.5 >75 µg/m3	 1.3	 1.1-1.7	 0.03

3 วันก่อนมาโรงพยาบาล 			 

 	 PM ค่าคงที่	 1.0	 0.9-1.0	 0.09

 	 PM2.5 36-75 µg/m3	 1.2	 0.9-1.5	 0.06

 	 PM2.5 >75 µg/m3	 1.3	 1.1-1.7	 0.03

4 วันก่อนมาโรงพยาบาล			 

 	 PM ค่าคงที่	 1.0	 0.9-1.0	 0.13

 	 PM2.5 36-75 µg/m3	 1.3	 1.1-1.6	 0.02

 	 PM2.5 >75 µg/m3	 1.3	 1.1-1.7	 0.02

5 วันก่อนมาโรงพยาบาล			 

 	 PM ค่าคงที่	 1.0	 0.9-1.0	 0.09

 	 PM2.5 36-75 µg/m3	 1.1	 0.9-1.4	 0.28

 	 PM2.5 >75 µg/m3	 1.3	 1.1-1.7	 0.28

6 วันก่อนมาโรงพยาบาล 

 	 PM ค่าคงที่	 1.0	 0.9-1.0	 0.21

 	 PM2.5 36-75 µg/m3	 1.1	 0.9-1.3	 0.56

 	 PM2.5 >75 µg/m3	 1.2	 0.9-1.5	 0.15

7 วันก่อนมาโรงพยาบาล			 

 	 PM ค่าคงที่	 1.0	 0.9-1.0	 0.08

 	 PM2.5 36-75 µg/m3	 1.2	 0.9-1.4	 0.15

 	 PM2.5 >75 µg/m3	 1.2	 0.9-1.5	 0.18



Journal of Health Science 2021 Vol. 30 No. 4650

Relationship between PM2.5 Dust Exposure and Exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary Disease Patients

วิจารณ ์
ด้วยเหตผุลที่มกีารเพ่ิมขึ้นในการเข้ารับการรักษาของ

ผู้ป่วยโรคปอดอดุกั้นเร้ือรังในโรงพยาบาลน่านในช่วงต้น

ปี 2562 ที่ผ่านมาด้วยสถานการณฝ์ุ่ นละออง PM2.5 ใน

เขตจังหวัดน่านโดยรวมอยู่ในเกณฑส์งูซ่ึงมผีลกระทบต่อ

สขุภาพ ในช่วงเช้าอากาศลอยตวัได้ด ีมหีมอก แต่ลมพัด

อ่อน จึงส่งผลให้ฝุ่ นละออง PM2.5 หลายจุดมีปริมาณ

เพ่ิมขึ้นและพบฝุ่ นละอองเกนิค่ามาตรฐาน (50 ไมโคร-

กรัมต่อลูกบาศกเ์มตร) ส่วนภมูภิาคอื่นๆ ของประเทศไทย

กป็ระสบปัญหามลพิษทางอากาศเช่นกนัเน่ืองจากการเผา

เพ่ือท�ำเกษตรกรรม ทั้งน้ี องค์การอนามัยโลกได้ส�ำรวจ

พบว่ามีประชากรที่ต้องเสยีชีวิตก่อนวัยอนัควรเน่ืองจาก

มลพิษในอากาศทัว่โลกมากกว่า 6 ล้านคนในแต่ละปี และ

ในจ�ำนวนน้ีเป็นเดก็อายุต�่ำกว่า 5 ขวบถึงร้อยละ 10.0 

หรือประมาณ 600,000 คน ดงัน้ันเมื่อมคุีณภาพอากาศ

ที่เลวลง อัตราการไปห้องฉุกเฉินและการเข้านอนโรง-

พยาบาลจะสงูขึ้น เพราะมลพิษท�ำให้ปัญหาสขุภาพที่มอียู่

ก�ำเริบขึ้น ปัญหาฝุ่ นละออง PM2.5 ซ่ึงนับเป็นปัญหา

ส�ำคัญที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพโดยตรง ท�ำให้อายุขัย

เฉล่ียของประชาชนลดลง อกีทั้งยังเพ่ิมอตัราการเข้ารักษา

ตัวในโรงพยาบาลอันเน่ืองมาจากโรคต่างๆ ด้วย โดย 

PM2.5 สามารถเข้าไปที่หลอดลมฝอยเลก็และพ้ืนที่ถุง

และสารที่ละลายน�ำ้ได้อาจจะเจาะถุงเส้นเลือดฝอยแล้วใส่

เข้าระบบการหมุนเวียนโลหิต(21) ท�ำให้เกดิการอกัเสบและ

มีไซโตไคน์หล่ังออกมาก่อให้เกิดความเครียดออกซิ-   

เดชัน(22) มีข้อมูลทางระบาดวิทยาเกี่ยวกับผลกระทบที่

เป็นอนัตรายของ PM2.5 ในชุกสงู(23) พบมีการก�ำเริบ 

เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน(24,25) และอตัราการตายของ

โรคปอดอดุกั้นเร้ือรังเพ่ิมขึ้น(26) มีการศกึษาเพ่ิมขึ้นของ

ฝุ่ นละอองที่เกี่ยวกบั PM2.5 ที่เพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะอย่างย่ิง

ในภมูภิาคเอเชียตะวันออก ประเทศจีน(23,27) และเกาหลี

หลายแห่งซ่ึงส่วนใหญ่ของการศึกษาก่อนหน้าน้ีได้ศึกษา

ในพ้ืนที่ขนาดใหญ่เป็นเมืองที่มีแหล่งที่มีการจราจร

อตุสาหกรรมชีวมวลและการขนส่งในระยะยาวเป็นจ�ำนวน

มาก(28) นอกจากน้ียังเป็นเมอืงที่ล้อมรอบด้วยภเูขาฝุ่ นไม่

สามารถไหลไปยังสถานที่ ที่ แตกต่างกันไ ด้อย่าง

ง่ายดาย องค์การอนามัยโลกก�ำหนดค่ามาตรฐานส�ำหรับ 

PM2.5,PM 10 เทา่กบั 25และ 50µg/m3 ตามล�ำดบั(29) 

ผลการศึกษาล่าสุดจากพ้ืนที่ชนบทของอังกฤษแสดงให้

เห็นว่าในรูปแบบคล้ายกับเขตเทศบาลเมืองเพ่ิมขึ้ นใน 

CO และความเข้มข้นของไนโตรเจนออกไซด์ที่เกี่ยวข้อง

กับความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาลในการก�ำเริบของโรค

ปอดอดุกั้นเร้ือรัง(30)การศกึษาน้ีมข้ีอจ�ำกดัหลายประการ

ที่จะต้องพิจารณา ข้อแรกคือจ�ำนวนการก�ำเริบที่ท�ำให้เข้า

โรงพยาบาลทีไ่ด้รับจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาลน่านขึ้น

อยู่กับการวินิจฉัยอ้างอิงโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่ก�ำหนด

โดยรหัส ICD-10 ซ่ึงอาจไม่สะท้อนให้เหน็ถึงปัญหาที่

เกดิขึ้นจริงของผู้ป่วยระหว่างการก�ำเริบที่ท�ำให้เข้าโรง-

พยาบาล ประการที่สองความเข้มข้นของ PM2.5 ถูกวัด

เฉพาะในสถานที่แห่งหน่ึงซ่ึงท�ำให้ไม่ได้ค�ำนึงถึงผลกระ

ทบของระยะห่างระหว่างเวบ็ไซต์วัด PM2.5 และที่อยู่

อาศยัหรือสถานที่ส�ำคัญของกจิกรรมประจ�ำวันใด ดงัน้ัน

ผลกระทบของ PM2.5 อาจจะมกีารประเมนิโดยขึ้นอยู่กบั

ระยะทางที่วัดจากเคร่ืองตรวจวัดอากาศ 

สรุป

การสมัผสักบัมลพิษที่ระดบัความเข้มข้น PM2.5 สงู

มากกว่า 75 µg /m3 ในระยะเวลาสั้น มคีวามสมัพันธก์บั

การก�ำเริบเฉียบพลันที่เพ่ิมขึ้นของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เร้ือรัง แพทย์สามารถแนะน�ำการปฏิบัติตัวในการดูแล

ตนเองในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวช่วงระยะเวลาที่มีค่ามลพิษ

ในระดบัความเข้มข้นสงูเพ่ือป้องกนัการก�ำเริบของโรค

ข้อเสนอแนะ ควรมีการแจ้งเตือนโดยมีระบบการ

สื่อสารที่รวดเรว็ แม่นย�ำ เน้นการสื่อสาร สร้างความรอบรู้

ในการปฏบิตัตินที่ถูกต้องกบัประชาชน สื่อสารสร้างความ

รู้ ในการปฏบิัติตนที่ถูกต้องแก่ประชาชนทุกช่องทาง ทั้ง

สื่อออนไลน์ และสื่อบุคคล ผ่านแกนน�ำ อสม. ในระดบั

พ้ืนที่ โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ เดก็ ผู้สงูอายุ หญิงตั้ง-

ครรภ์ ผู้ที่ท �ำงานกลางแจ้ง และผู้ที่มโีรคประจ�ำตวัเอาไว้

อธบิายปัญหาให้ประชาชนได้เข้าใจเกี่ยวกบัการเฝ้าระวัง
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ผลกระทบจาก ระดบั PM2.5 ที่มรีะดบัสงู

ข้อเสนอเชิงนโยบาย รัฐควรมีหน่วยงานหรือทีม

ปฏบิตักิารตอบสนองเหตกุารณฉุ์กเฉินที่เรียกว่า Emer-

gency Response Team ขึ้นมาส�ำหรับปัญหามลพิษทาง

อากาศเป็นการเฉพาะ โดยเป็นทมีที่ได้มาจากหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้องโดยเป็นตัวแทนในการตัดสนิใจเวลามีระดับ 

PM2.5 ที่เกินค่าปกติที่ก่อให้เกิดผลทางระบบทางเดิน

หายใจ และมีวิธีการปฏิบัติการที่ได้จัดเตรียมไว้อย่าง

ชัดเจนให้บริการแก่ประชาชนเมื่อเกดิภาวะดงักล่าว

ข้อเสนอเชิงปฏบิตั ิควรเฝ้าระวัง แจ้งเตอืนสถานการณ ์

เฝ้าระวังการเจบ็ป่วย สอบสวนโรค สื่อสาร สร้างความ

รอบรู้ในการปฏบิตัตินทีถู่กต้องกบัประชาชน เพ่ือให้มกีาร

ดูแลสุขภาพประชาชน รวมทั้งจัดบริการสาธารณสุข/

คลินิกมลพิษ เพ่ือรองรับภาวะดงักล่าว 

ข้อเสนอเชิงการวิจัย ควรมกีารด�ำเนินการวิจัยในผู้ป่วย

กลุ่มโรคเร้ือรังอืน่ด้วย เช่น โรคหัวใจขาดเลือด เป็นต้น และ

ศกึษาถงึปัจจัยในแง่อื่นๆ เช่น ปัจจัยผลกระทบจากระดบั 

PM2.5 ที่มรีะดบัสงูที่มผีลต่อการเสยีชีวิต รวมถงึการเพ่ิม

ขึ้นของระดบั PM2.5 ที่เพ่ิมขึ้นทุกๆ 10 ไมโครกรัมมีผล
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Abstract: 	 Relationship between PM2.5 Dust Exposure and Exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

Patients in Nan Hospital, Thailand 

Kanok Pipatvech, M.D.; Siriporn Uppachak, B.N.S.

 Department of Internal Medicine, Nan Hospital, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(4):645-53.

In the Northern Thailand, there are a lot of forest burnings that causes air pollution. Exposure to 

ambient particles with median aerodynamic diameter less than 2.5 µm (PM2.5) is found to be a risk fac-

tor that caused acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease (AECOPD). But the research 

studies on PM2.5 correlations with the recurrence of COPD in northern Thailand are rare. The objective 

of this study was to assess the relationship between the duration and amount of exposure to PM2.5 and 

the relapse as well as the hospitalization in COPD patients. It was conducted as a cross-sectional study 

(prospective data collection) during January 2019 to May 2019 in COPD patients aged over 40 years 

who came for treatment at Nan Hospital, Thailand. Data on the general characteristics of the COPD 

patients were collected, including age, gender, occupation, education, smoking behavior and their home-

town. Factors affecting the occurrence of AECOPD were also collected which included PM2.5 levels and 

the duration of exposure before coming to the hospital. Data were analyzed by using by multiple logistic 

regression. There were 851 COPD patients with AECOPD and 1,351 cases without exacerbation. For 

the AECOPD cases, 63.0% were male and 93.7% aged over 60 years old. The average age of patients in 

the study was 74.7+9.6 years. Factors affecting the occurrence of acute exacerbation of COPD were 2.4 

times more smoking history. Receiving PM2.5 36-75 µg/m3 and PM2.5 exposure greater than 75 µg/

m3. COPD prevalence was significantly associated with elevated PM concentration levels: adjusted OR 1.5 

for more than 35 µg/m3 and less than 75 µg/m3 and adjusted OR 1.6 for more than 75 µg/m3. Exposure to 

PM2.5 levels 36-75 µg/m3 increased the exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease by 1.3 

times, and exposure to PM2.5 levels greater than 75 µg/m3 increased the relapse of chronic obstructive 

pulmonary disease by 1.4 times. The recurrence of COPD was also found to be associated with the expo-

sure at high concentrations of PM2.5 greater than 75 µg/m3 within one to four days. Physicians should 

recommend the practice of self care in such patients during the period of high pollution to prevent relapse.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease; PM2.5; dust exposure; disease exacerbation



ผลการปรบัวิธีรกัษาเบาหวานในเดือนรอมฎอน
ของผูป่้วยมุสลิมทีคุ่มเบาหวานไม่ได้

นลีนาถ เจ๊ะยอ ภ.บ.
โรงพยาบาลหนองจกิ จงัหวดัปัตตานี

บทคดัย่อ การวิจัยน้ีมวัีตถุประสงค์ เพ่ือศกึษาผลของการปรับวิธรัีกษาเบาหวานของผู้ป่วยมุสลิมทีคุ่มโรคเบาหวานไม่ได้ ระหว่าง 

ก่อนและในเดอืนรอมฏอน โดยการเปล่ียนเวลาในการบริหารยาและการปรับขนาดยารักษาเบาหวาน กลุ่มตวัอย่าง

เป็นผู้ป่วยมุสลิมที่คุมเบาหวานไม่ได้ และถือศีลอดในเดือนรอมฎอน ซ่ึงมารับบริการตรวจรักษาที่คลินิกเบาหวาน 

โรงพยาบาลหนองจิก จังหวัดปัตตานี ระหว่างเดอืนมกราคม ถงึกรกฎาคม 2561 จ�ำนวนทั้งสิ้น 101 ราย เคร่ืองมอื

ที่ใช้ในการศกึษาคือ แบบบนัทกึผลการตรวจวัดระดบัน�ำ้ตาลในเลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ช่ัวโมงก่อนเดอืน

รอมฎอนและในเดอืนรอมฎอน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม R โดยใช้สถติเิชิงพรรณนา Paired t-test และ Fisher’s 

exact test ผลการวิจัยพบว่า ในเดอืนรอมฎอนกลุ่มตวัอย่างมรีะดบัน�ำ้ตาลในเลือดเฉล่ีย ต�่ำกว่าก่อนรอมฎอนอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถติ ิและมผู้ีป่วยที่มภีาวะน�ำ้ตาลในเลือดสงู (FBS มากกว่า 250 mg/dL) เพียงร้อยละ 1.98 ซ่ึงลดลง

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติเิมื่อเทยีบกบัก่อนเดอืนรอมฎอนซ่ึงพบร้อยละ 43.56 จากผลการวิจัย พบว่า การปรับวิธรัีกษา

เบาหวาน ในเดอืนรอมฎอนของผู้ป่วยมุสลิมทีคุ่มเบาหวานไม่ได้ เป็นสิง่ทีส่ �ำคัญช่วยลดภาวะน�ำ้ตาลในเลือดสงูในเดอืน

รอมฎอน

 ค�ำส�ำคัญ: การรกัษาเบาหวาน; เดือนรอมฎอน; มุสลิม; คุมเบาหวานไม่ได ้
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เวลาอาหารที่ เปล่ียนไป เพ่ือป้องกันและลดภาวะ

แทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน(4)

จากการศกึษาวิจัยระดบันานาชาตขิอง Epidemiology 

of Diabetes and Ramadan (EPIDIAR)(5) ในกลุ่ม-

ตัวอย่างขนาดใหญ่ซ่ึงเป็นผู้ป่วยเบาหวานจากประเทศ

มุสลิม 13 ประเทศจ�ำนวน 12,243 ราย ซ่ึงถอืศลีอดใน

เดือนรอมฎอน พบว่า อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน-

เฉียบพลันทีร่นุแรง เช่น ภาวะน�ำ้ตาลในเลือดต�่ำ และภาวะ

น�้ำตาลในเลือดสูง จะสูงกว่าเดือนอื่นๆ ที่ไม่ใช่เดือน    

รอมฎอนอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มคุม

เบาหวานได้ด ีเมื่อถอืศลีอดในเดอืนรอมฎอน จะมคีวาม

เสี่ยงต่อการเกดิภาวะน�ำ้ตาลในเลือดต�่ำเพ่ิมขึ้นเป็น 4.7 

บทน�ำ
ในเดอืนรอมฎอนมุสลิมทัว่โลกต้องถอืศลีอดและมวิีถี

ชีวิตที่เปล่ียนไปจากเดิม(1) เช่น การงดจากการบริโภค

อาหาร น�ำ้ และยา(2) ตั้งแต่ก่อนดวงอาทติย์ขึ้นจนถงึดวง-

อาทติย์ตกดนิ รวมเวลาประมาณ 13 ช่ัวโมง(3) และต้อง

ถอืศลีอดตดิต่อกนันาน 29-30 วัน ในแต่ละวันผู้ป่วยจะ

รับประทานอาหารเพียง 2 มื้อ คือ มื้อหลังดวงอาทติย์

ตกดนิ (Iftar) และมื้อก่อนดวงอาทติย์ขึ้น (Suhur) ส่วน

ตอนกลางคืนหลังละศีลอดผู้ป่วยต้องไปร่วมละหมาดที่

มสัยิดใกล้บ้าน โดยใช้เวลาในการละหมาดประมาณ 1.5-

2 ช่ัวโมง ดงัน้ันผู้ป่วยเบาหวานมุสลิมจึงจ�ำเป็นอย่างย่ิงที่

จะต้องปรับวิธีการรักษาให้สอดคล้องกบัจ�ำนวนมื้ อและ
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เทา่ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่1 และ 7.5 เทา่ในผู้ป่วยเบา

หวาน ชนิดที่ 2 นอกจากน้ันยังพบว่า อตัราการเกดิภาวะ

น�ำ้ตาลในเลือดสงูจะเพ่ิมขึ้นเป็น 5 เทา่ในผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 1 และเพ่ิมขึ้นเป็น 3 เทา่ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 

2 ส่วนผู้ป่วยทีอ่ยู่ในกลุ่มคุมเบาหวานไม่ได้ กจ็ะย่ิงมคีวาม

เสี่ยงมากกว่า

โรงพยาบาลหนองจิก จังหวัดปัตตานี เป็นโรงพยาบาล

ชุมชนขนาด 30 เตยีง ประชากรส่วนใหญ่นับถอืศาสนา

อสิลาม จากการด�ำเนินงานที่ผ่านมาพบว่า ในเดอืนรอม-

ฎอน ผู้ป่วยเบาหวานมุสลิมจะมอีตัราการนอนรักษาตวัอยู่

ในโรงพยาบาลด้วยภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันที่รุนแรง 

สงูกว่าเดอืนอื่นๆ ที่ไม่ใช่รอมฎอน และมแีนวโน้มเพ่ิมสงู

ขี้น จึงได้มีการศึกษาวิจัยเร่ืองการปรับเปล่ียนการใช้ยา

เบาหวานของผู้ป่วยที่ถอืศีลอดในเดือนรอมฎอน(6) โดย

การเปล่ียนเวลาในการบริหารยาให้แตกต่างไปจากเดิม

และปรับลดขนาดยาให้แก่ผู้ป่วยเบาหวานมุสลิมทุกราย 

ซ่ึงพบว่าสามารถลดอัตราการนอนรักษาตัวอยู่ใน              

โรงพยาบาลด้วยภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันที่รนุแรงลงได้

ร้อยละ 100.00 ส�ำหรับการศกึษาคร้ังน้ี เป็นการต่อยอด

งานวิจัยเร่ืองดงักล่าวข้างต้น ซ่ึงยังพบปัญหาที่ส�ำคัญ คือ 

ผู้ป่วยนอกคลินิกเบาหวานบางรายโดยเฉพาะผู้ป่วยที่อยู่

ในกลุ่มคุมเบาหวานไม่ได้ (ม ีHbA1c เกนิ 8 mg%) จะ

มีภาวะน�ำ้ตาลในเลือดสงู (ระดับน�ำ้ตาลในเลือดหลังอด

อาหารอย่างน้อย 8 ช่ัวโมงมากกว่า 250 mg/dL) สาเหตุ

เกดิจากการปรับลดขนาดยาเบาหวานให้กบัผู้ป่วยมุสลิม

ที่ถอืศลีอดทุกราย โดยไม่ได้พิจารณาการควบคุมโรคของ

ผู้ป่วยแต่ละราย ซ่ึงปัญหาดงักล่าวท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถ

ถือศีลอดตามบัญญัติของศาสนาอสิลามได้ และยังเสี่ยง

ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานอีกด้วย 

นอกจากน้ัน ในประเทศไทยข้อมูลเกี่ยวกบัการปรับการ

ใช้ยารักษาเบาหวานในเดือนรอมฎอน โดยเฉพาะการ

ศกึษาในผู้ป่วยเฉพาะกลุ่มยังมไีม่มากนัก ดงัน้ัน ผู้วิจัยจึง

สนใจทีจ่ะศกึษาผลการปรับวิธกีารรักษาเบาหวานในเดอืน

รอมฎอนของผู้ป่วยมุสลิมที่คุมเบาหวานไม่ได้ เพ่ือให้     

ผู้ป่วยสามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ในการบริหารยาในช่วง

ถอืศลีอด ทั้งในเดอืนรอมฎอนซ่ึงเป็นภาคบงัคับ และการ

ถอืศลีอดสนัุตในเดอืนอื่นๆ รวมทั้งการขยายผลน�ำไปใช้

ประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วยมุสลิมที่คุมเบาหวานไม่ได้ใน

สถานพยาบาลอื่นๆ ต่อไป

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบระดับ

น�ำ้ตาลในเลือดและอตัราการเกดิภาวะน�ำ้ตาลในเลือดสงู

ระหว่างก่อนและในเดือนรอมฎอนของผู้ป่วยมุสลิมที่คุม

เบาหวานไม่ได้ 

วิธีการศึกษา
การศกึษาน้ีเป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง โดยมรีปูแบบ

การศกึษาชนิดกลุ่มเดยีววัดผลก่อนและในเดอืนรอมฎอน 

กลุ่มตวัอย่างเป็นผู้ป่วยมุสลิมที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ซ่ึง

มารับบริการตรวจรักษาที่คลินิกเบาหวานโรงพยาบาล

หนองจิก จังหวัดปัตตานี ระหว่างเดือนมกราคม ถึง

กรกฎาคม 2561 

นยิามศพัทเ์ฉพาะ

1. 	คุมเบาหวานไม่ได้	 หมายถงึ ผู้ทีม่ค่ีา HbA1c ล่าสดุ 

เกนิ 8 mg%

2.	 เดือนรอมฎอน หมายถงึ เดือนที่ 9 ตามปฏทินิ

อสิลาม		

3. 	ยารักษาเบาหวาน	 หมายถงึ ยารักษาเบาหวานที่มี

อยู่ในบญัชีรายการยาของโรงพยาบาลหนองจิก ซ่ึง

ได้แก่ glipizide, metformin, pioglitazone และ 

insulin 70/30 ชนิดปากกา

4. 	การมโีรคความดนัโลหิตสงู หมายถงึ ผู้ป่วยทีไ่ด้รับ 

การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดนัโลหิตสงู

5. 	การมภีาวะไขมนัในเลือดสงู หมายถงึ ผู้ป่วยที่ได้

รับยาลดไขมนัในเลือดสงู 

เกณฑใ์นการคัดเลือกกลุ่มตวัอย่าง

1. เป็นผู้ทีแ่พทย์วินิจฉัยว่าป่วยเป็นเบาหวานชนิดที ่2 

2. เป็นผู้ที่นับถอืศาสนาอสิลาม 

3. เป็นผู้ที่ม ีHbA1c ก่อนเดอืนรอมฎอน เกนิ 8 mg%

4. เป็นผู้ที่ไม่มภีาวะแทรกซ้อนหรือโรคร่วมที่รนุแรง 

เช่น โรคหัวใจ มะเรง็ ตบั ไต และวัณโรค
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5. สามารถสื่อสารกนัได้

6. ยินดเีข้าร่วมการวิจัย

ส่วนเกณฑก์ารคัดออกคือ เป็นผู้ป่วยที่นอนรักษาตัว

อยู่ในโรงพยาบาลในช่วง 3 เดอืนก่อนรอมฎอน และผู้ที่

ท �ำงานประเทศมาเลเซีย 

ค�ำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตรของ 

W.G.cochran และก�ำหนดระดบัความเช่ือมั่นที่ร้อยละ 95 

ดงัน้ี
	 n =  (σ2Z2)/e2

เมื่อ 	

n 	= ขนาดของกลุ่มตวัอย่างที่ต้องการ

σ 	= ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตวัอย่าง

e 	= ค่าความคลาดเคล่ือนของกลุ่มตวัอย่างที่ยอมให้

เกดิขึ้นได้

Z 	= ระดบันัยส�ำคัญทางสถติ ิ0.05

ได้ขนาดกลุ่มตวัอย่าง 101 รายการ

เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษาน้ี ประกอบด้วย แบบ-

บนัทกึข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ การมโีรคความ-

ดันโลหิตสงู การมีภาวะไขมันในเลือดสงู HbA1c การ

บริหารยา รปูแบบยาทีไ่ด้รับ และบนัทกึผลการตรวจระดบั

น�ำ้ตาลในเลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ช่ัวโมงล่าสดุ

ก่อนเดอืนรอมฎอน และในเดอืนรอมฎอน จ�ำนวน 1 คร้ัง 

โดยท�ำการเจาะเลือดที่บ้านของกลุ่มตวัอย่าง เคร่ืองมอืที่

ใช้ในการวิจัยเป็นเคร่ืองมือที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง โดยผ่าน

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ จากผู้ทรงคุณวุฒิ

จ�ำนวน 3 ทา่น 

ก่อนเดอืนรอมฎอน จะมกีารเตรียมความพร้อมให้แก่

ผู้ป่วย โดยตรวจ HbA1c การลดความถี่ในการใช้ยาให้ไม่

เกนิวันละ 2 คร้ังโดยแพทย์ การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและ

ญาติในเร่ืองการปรับวิธกีารบริหารยาเบาหวานในเดือน

รอมฎอน โดยผู้วิจัยซ่ึงเป็นเภสชักรประจ�ำคลินิกเบาหวาน 

ในเดอืนรอมฎอน ผู้ป่วยจะได้รับการปรับวิธกีารรักษา

เบาหวานโดยแพทย์ประจ�ำคลินิกเบาหวาน การตดิฉลาก

ยาพร้อมอธิบายวิธีการบริหารยาในเดือนรอมฎอนโดย

เภสชักรผู้วิจัย และการตรวจระดบัน�ำ้ตาลในเลือดหลังอด

อาหารอย่างน้อย 8 ช่ัวโมง จ�ำนวน 1 คร้ัง โดยท�ำการเจาะ

เลือดที่บ้านของผู้ป่วยหลังเวลา 13.00 น. โดยเจ้าหน้าที่

สาธารณสขุประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพที่ผ่านการ

อบรมจากทมีผู้วิจัย 

การปรับวิธกีารบริหารยาเบาหวานในเดือนรอมฎอน

จะเปล่ียนแปลงดงัน้ี

1. การเปล่ียนแปลงเวลาในการบริหารยา จะเปล่ียน

ตามแนวทางการปรับเปล่ียนการใช้ยาเบาหวานของผู้ป่วย

ที่ถือศีลอดในเดือนรอมฎอนของโรงพยาบาลหนองจิก 

จังหวัดปัตตานี(6) ดงัน้ี

- ยามื้อเช้า	 จะเปล่ียนให้บริหารในมื้ อหลังดวง-

อาทติย์ตกดนิ (Iftar)

- ยามื้อเที่ยง จะถูกงดการบริหารยา

- ยามื้อเยน็	จะเปล่ียนให้บริหารในมื้ อก่อนดวง-

อาทติย์ขึ้น (Suhur)

2. การปรับขนาดยาเบาหวาน จะใช้ขนาดยาเดิมแก่ 

ผู้ป่วยมุสลิมที่คุมเบาหวานไม่ได้

ยกเว้นในรายที่ใช้ Metformin 500 mg คร้ังละ 1 เมด็

วันละ 3 คร้ัง จะปรับให้รับประทาน 2 เมด็ ในมื้อ Iftar และ 

1 เมด็ในมื้อ Suhur ส่วนผู้ป่วยที่ใช้ Metformin 500 mg 

คร้ังละ 2 เมด็วันละ 3 คร้ัง จะเปล่ียนเป็น Metformin 

850 mg วันละ 2 คร้ังโดยรับประทาน 2 เมด็ ในมื้อ 

Iftar และ 1 เมด็ในมื้อ Suhur

การวิเคราะหข์อ้มูล

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม R โดยก�ำหนดความ

เช่ือมั่นในการทดสอบทางสถติทิี่ระดบันัยส�ำคัญ 0.05 น�ำ

เสนอค่าสถติเิป็นความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน ส�ำหรับการทดสอบความแตกต่างใช้สถติ ิ

Paired sample t-test ส�ำหรับการเปรียบเทยีบค่าเฉล่ีย 

และใช้ Fisher’s exact test ส�ำหรับการเปรียบเทยีบสดัส่วน

จริยธรรมการวิจยั

การวิจัยคร้ังน้ี ได้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน ส�ำนักงาน-

สาธารณสุขจังหวัดปัตตานี ตามเอกสารรับรอง เลขที่ 

COA No. 014
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ผลการศึกษา
ผู้ป่วยมุสลิมที่ปรับวิธกีารรักษาเบาหวานในเดอืนรอม

ฎอน จ�ำนวน 101 ราย พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มอีายุ 60 

ปี เป็นเพศหญิง มีโรคความดันโลหิตสงูและภาวะไขมัน

ในเลือดสงู ค่า HbA1c เฉล่ีย 10.25 mg% ส�ำหรับการ

ใช้ยาเบาหวานพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่บริหารยาด้วยตนเอง 

และใช้ยาเมด็รับประทาน 2 ชนิดคือ Glipizide ร่วมกบั 

Metformin ดงัตารางที่ 1

ในเดือนรอมฎอนระดับน�้ำตาลในเลือดเฉล่ียของ       

ผู้ป่วยลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทยีบกับก่อน 

รอมฎอน ดงัตารางที่ 2

ในเดอืนรอมฎอนพบผู้ป่วยมภีาวะน�ำ้ตาลในเลือดสงู 

(ระดับน�ำ้ตาลในเลือดมากกว่า 250 mg/dL) เพียง     

ร้อยละ 1.98 ซ่ึงน้อยกว่าก่อนเดือนรอมฎอนอย่างม ี     

นัยส�ำคัญทางสถติ ิดงัภาพที่ 1

วิจารณ์
ผลการเปรียบเทยีบระดบัน�ำ้ตาลในเลือดก่อน และใน

เดือนรอมฎอน พบว่า ในช่วงถือศีลอดเดือนรอมฎอน        

ผู้ป่วยเบาหวานที่คุมเบาหวานไม่ได้จะมีระดับน�ำ้ตาลใน

เลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ช่ัวโมงน้อยกว่าก่อน

เดือนรอมฎอน ซ่ึงผลการศึกษาน้ีไม่สอดคล้องกับการ

ศกึษาของหลายการศกึษาที่พบว่าในเดอืนรอมฎอนผู้ป่วย

เบาหวานจะมรีะดบัน�ำ้ตาลในเลือดมากกว่าก่อนเดอืนรอม-

ฎอน(7,8) ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากความแตกต่างของเช้ือชาต ิ

บริบทของพ้ืนที่ ชนิดของอาหารที่รับประทาน ขนาดยา

ตารางที ่1 ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มผูป่้วยทีศึ่กษา (ผูป่้วยทั้งหมด 101 คน)

                    ข้อมูลทั่วไป                                                      จ�ำนวน          ร้อยละ                  หมายเหตุ

อายุ	 เฉล่ีย (ปี)                                          55.97±10.12 			   Min 29, max 79

เพศ	 ชาย	 28 	 27.72	

	 หญิง	 73 	 72.28	

การมโีรคความดนัโลหิตสงู	 มี	 73 	 72.28	

	 ไม่มี	 28 	 27.72	

การมภีาวะไขมนัในเลือดสงู	 มี	 84 	 83.17	

	 ไม่มี	 17 	 16.83	

HbA1c 	 เฉล่ีย (mg %)                                      10.25±1.69 			   Min 8.20, max 13.90

การบริหารยา	 ด้วยตนเอง	 92 	 91.09	

	 โดยผู้อื่น	 9 	 8.91	

รปูแบบยาที่ได้รับ	 ใช้ยาเดี่ยว	 15 	 14.85	

	 ใช้ยาเมด็รับประทาน 2 ชนิด	 75 	 74.26	

	 ใช้ยาเมด็ร่วมกบัยาฉีด	 11 	 10.89	

ตารางที ่2 ระดบัน�้ ำตาลในเลือดเฉลีย่ของผูป่้วยในช่วงก่อนรอมฎอนและในเดือนรอมฎอน ดว้ย Paired Sample t - test

                               ช่วงเวลา	                           mean	                      SD	      p-value

ก่อนรอมฎอน	 250.10	 62.70	 <0.001

ในเดอืนรอมฎอน	 182.20	 42.30
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และชนิดของยาที่ใช้ในเดือนรอมฎอน นอกจากน้ันการ

ศกึษาน้ียังไม่สอดคล้องกบัการศกึษาหลายการศกึษาทีพ่บ

ระดับน�ำ้ตาลในเลือดในเดือนรอมฎอนไม่เปล่ียนแปลง

เมื่อเทยีบกบัก่อนรอมฎอน(9-14) ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากความ

แตกต่างของวิธีรักษาเบาหวานในช่วงถือศีลอดเดือน   

รอมฎอน 

รายการยารักษาเบาหวานที่ท�ำการศึกษาในคร้ังน้ีมี

เพียง 5 รายการซ่ึงอยู่ในบญัชีรายการยาของโรงพยาบาล

หนองจิก จังหวัดปัตตานี คือ Glipizide, Metformin 500 

mg, Metformin 850 mg, Pioglitazone และ 70/30 

Insulin Cartridge ซ่ึงอาจแตกต่างจากการศึกษาอื่นๆ 

นอกจากน้ันการศึกษาน้ียังมีวิธีการรักษาเบาหวานที่    

แตกต่างจากแนวทางปฏบิตัขิองสมาคมโรคเบาหวานแห่ง

สหรัฐอเมริกา(ADA) ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานช่วง

ถือศีลอดในเดือนรอมฎอน ซ่ึง update ล่าสุด ค.ศ. 

2010(5,15) กล่าวคือ ADA แนะน�ำให้ลดขนาดยา Gli- 

pizide และ 70/30 Insulin Cartridge ในมื้อก่อนดวง

อาทติย์ขึ้น หรือ Suhur ลงคร่ึงหน่ึงให้กบัผู้ป่วยเบาหวาน

ทุกรายทั้งในกลุ่มผู้ป่วยทีคุ่มเบาหวานได้และคุมเบาหวาน

ไม่ได้ แต่การศึกษาน้ีจะใช้ขนาดยาเท่าเดิม ส�ำหรับยา 

Metformin ADA แนะน�ำให้ค�ำนวณขนาดยาที่ผู้ป่วยได้

รับรวมทั้งวัน (total daily dose) แล้วแบ่ง 2 ใน 3 ของ

ปริมาณยาทั้งวันให้รับประทานในมื้ อหลังดวงอาทิตย์

ตกดนิ (Iftar) ส่วนที่เหลืออกี 1 ใน 3 ให้รับประทานใน

มื้อก่อนดวงอาทติย์ขึ้น (Suhur) เช่น กรณผู้ีป่วยได้รับยา 

Metformin 500 mg รับประทานคร้ังละ 2 เมด็วันละ 3 

คร้ัง แสดงว่าขนาดยารวมทั้งวันเทา่กบั 3,000 mg ผู้ป่วย

ต้องรับประทานยาในมื้ อ Iftar จ�ำนวน 4 เมด็และมื้ อ 

Suhur จ�ำนวน 2 เมด็ ซ่ึงจากการประเมินการใช้ยาของ   

ผู้ป่วยในเดอืนรอมฎอนของคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาล

หนองจิกพบว่า อัตราความไม่ร่วมมือในการใช้ยามี

มากกว่าร้อยละ 90.0 เน่ืองจากผู้ป่วยต้องรับประทานยา 

Metformin มากถึง 4 เมด็ หลังรับประทานอาหารมื้ อ 

Iftar และไม่สามารถทนต่ออาการอนัไม่พึงประสงค์ทาง

ระบบทางเดนิอาหารจากยาได้ เช่น คล่ืนไส้ อาเจียน ดงั

น้ันการศกึษาน้ีจึงปรับวิธกีารรักษาโดยการเพ่ิมความแรง

ของยา Metformin และลดความถี่ในการใช้ยาลงให้ไม่เกนิ

วันละ 2 คร้ัง เช่น เปล่ียนจากยา Metformin 500 mg 

เป็น Metformin 850 mg เป็นต้น ซ่ึงผลจากการใช้ยา- 

เบาหวานอย่างสม�่ำเสมอตามที่แพทย์สั่ง จึงท�ำให้ผู้ป่วยมี

ภาพที ่1 ของผูป่้วยทีมี่ภาวะน�้ ำตาลในเลือดสูง >250 mg/dl หรือ <250 mg/dl ช่วงก่อนรอมฎอน และในเดือนรอมฎอน
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ระดับน�้ำตาลในเลือดในเดือนรอมฎอนต�่ ำกว่าก่อน       

รอมฎอนอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ

ผลการเปรียบเทยีบอตัราการเกดิภาวะน�ำ้ตาลในเลือด

สูง พบว่าอัตราการเกิดภาวะน�ำ้ตาลในเลือดสูงมีเพียง  

ร้อยละ 2.0 และไม่พบภาวะน�ำ้ตาลในเลือดต�่ำ ทั้งน้ีอาจ

เน่ืองจากการปรับวิธกีารรักษาเบาหวานช่วยท�ำให้ผู้ป่วย

บริหารยาได้ง่าย สะดวก ซ่ึงทราบได้จากอตัราความร่วม

มือในการใช้ยาที่เพ่ิมขึ้ นจากร้อยละ 40.0 เป็นร้อยละ 

80.0

ขอ้จ�ำกดัในการวิจยั

การศึกษาคร้ังน้ี เป็นการศึกษาที่มีข้อจ�ำกัดในเร่ือง

ขนาดตวัอย่างที่มไีม่เพียงพอ และรปูแบบการศกึษาที่เป็น

แบบกึ่งทดลองชนิดกลุ่มเดียว วัดผลก่อน และหลังการ

ทดลอง

ขอ้เสนอแนะในการน�ำผลการวิจยัไปใชป้ระโยชน์

ระดับน�ำ้ตาลในเลือดของผู้ป่วยแต่ละรายในเดือน

รอมฎอน ควรใช้ค่าเฉล่ียอย่างน้อย 3 ค่า โดยเจาะเลือด

ทุกสปัดาห์ เน่ืองจากระยะเวลาในการถอืศลีอดอาจส่งผล

ต่อระดับน�ำ้ตาลในเลือด และค่า HbA1c ควรแยกเป็น

ตวัแปรกลุ่ม เพ่ือศกึษาระดบัน�ำ้ตาลในเลือดและการเกดิ

ภาวะน�ำ้ตาลในเลือดสงูของกลุ่มที่ต่างกนั

สรุป

การปรับวิธกีารรักษาเบาหวานในเดือนรอมฎอนของ

ผู้ป่วยมุสลิมที่คุมเบาหวานไม่ได้ ท�ำให้ระดับน�ำ้ตาลใน

เลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ช่ัวโมง และอตัราการเกดิ

ภาวะน�ำ้ตาลในเลือดสูงในเดือนรอมฎอนน้อยกว่าช่วง   

ก่อนรอมฎอน
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Abstract: 	 Effect of Medication Adjustment for Muslim Patients with Uncontrolled Diabetes during Ramadan Period 

Nealnad Cheyor, B.Sc. in Pharm.

Nongjik Hospital, Pattani Province, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(4):654-60.

The objective of this research was to study the effect of medication adjustment for Muslim patients 

with uncontrolled diabetes during the period before Ramadan and in Ramadan. The samples were 101 

uncontrolled diabetic patients. The study tool was fasting blood sugar monitoring record. The data were 

analyzed by descriptive statistic, paired t - test and Fisher’s exact test. It was found that our study shows 

a significant decrease in fasting blood sugar during Ramadan. Patients with hyperglycemia (FBS> 250 

mg/dL) were only 1.98%, which was significantly lower than before Ramadan. Therefore, diabetic drug 

adjustment is useful for Muslim patients with uncontrolled diabetes during the Ramadan period.

Keywords: diabetes treatment; Muslim; uncontrolled diabetes; Ramadan



ผลการชะลอเบาหวานในผูป่้วยความดนัโลหิตสูง
ดว้ยการจดัการรายกรณีโรคเร้ือรงั ร่วมกบัการสนทนา

สรา้งแรงจูงใจ โรงพยาบาลเทพา จงัหวดัสงขลา

ศุภลกัษณ ์ชายบุญแกว้ วท.ม.
โรงพยาบาลเทพา อ�ำเภอเทพา จงัหวดัสงขลา

บทคดัย่อ 	 การศกึษาน้ีเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาผลของการชะลอเบาหวานด้วยการจัดการรายกรณี

ร่วมกบัการสนทนาสร้างแรงจูงใจ ศกึษาระหว่างวันที่ 1 ตลุาคม 2560 ถงึ 17 เมษายน 2560 กลุ่มตวัอย่างเป็นผู้ป่วย

ความดนัโลหิตสงูจ�ำนวน 42 คน น�ำมาวางแผนการจัดการรายกรณร่ีวมกบัการสนทนาเพ่ือสร้างแรงจูงใจรายละ 2 – 

3 คร้ังต่อปี และวิเคราะห์ภาวะดื้ออนิซลิูน ร่วมความสอดคล้องของกจิวัตรประจ�ำวันกบัผลตรวจร่างกาย และผลการ

ตรวจทางห้องปฏบิตักิาร มาสนทนาสร้างแรงจูงใจเพ่ือลดพฤตกิรรมเนือยน่ิง รับประทานอาหารที่เพ่ิมHigh density 

lipoprotein (HDL) และเล่ียงอาหารที่เพ่ิม low density lipoprotein (LDL) และรับประทานยาลดไขมันในเลือด 

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้ จ�ำนวนและร้อยละ วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉล่ียระดับน�ำ้ตาลในเลือดขณะ   

อดอาหาร (FBS) หลังการทดลองโดยใช้ One sample t-test ผลการศกึษาพบว่ากลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่อายุน้อยกว่า 

60 ปีมคีวามดนัซิสโตลิกระดบัที่ 1 เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 85.7 เป็นร้อยละ 95.2 ความดนัซิสโตลิกระดบัที่ 2 และระดบั

ที่ 3 ลดลง ผู้ที่ม ี triglyceride น้อยกว่า150 mg% เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 43.9 เป็นร้อยละ 87.1 ผู้ที่ม ี triglyceride 

มากกว่าหรือเทา่กบั 150 มก.% ลดลงจากร้อยละ 56.1 เป็นร้อยละ 12.9 ผู้ที่ม ีLDL น้อยกว่า100 mg% เพ่ิมขึ้น

จากร้อยละ 43.9 เป็นร้อยละ 45.2 ผู้ที่ม ีLDL มากกว่าหรือเทา่กบั 100 mg% ลดลงจากร้อยละ 57.1 เป็นร้อยละ 

54.8 ผู้ที่มดีชันีมวลกายน้อยกว่า25 กก./ตร.ม. ลดลงจากร้อยละ 66.7 เป็นร้อยละ 64.4 อย่างไรกต็ามผู้หญิงที่มี

ดชันีมวลกายน้อยกว่า25 กก./ตร.ม. เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 33.3 เป็นร้อยละ 35.7 สามารถชะลอเบาหวานได้

มFีBSน้อยกว่า 126 mg/dl อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.001) ม ีFBS ปกตเิพ่ิมขึ้น FBS เสี่ยงลดลง อบุตักิารณ์

โรคเบาหวานในผู้ป่วยความดนัโลหิตสงูลดลงจาก 73 ต่อแสนประชากรเป็น 63 ต่อแสนประชากร ได้ขยายผลที่

แผนกผู้ป่วยนอก หน่วยบริการปฐมภมูจิ�ำนวน 14 แห่ง สามารถชะลอเบาหวานได้ร้อยละ 96.5 
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และร้อยละ 7.4 ตามล�ำดับ(1) ความชุกเบาหวานของ

ประชากรในอ�ำเภอเทพาน้ัน แม้ว่าจะน้อยกว่าความชุก

ของประเทศ แต่มแีนวโน้มเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 4.1 ในปี 

2559 เพ่ิมเป็น ร้อยละ 4.5 และ ร้อยละ 4.8 ในปี 2560 

บทน�ำ
ความชุกเบาหวานของประชากรไทยในกลุ่มอายุ 15 

ปีขึ้นไปมแีนวโน้มเพ่ิมขึ้นจาก ข้อมูล 3 ปีย้อนหลัง 2559 

2560 และ2561 พบความชุกร้อยละ 6.6 ร้อยละ 7.0 
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และปี2561 ตามล�ำดบั มอีบุตักิารณเ์บาหวานเพ่ิมขึ้นจาก 

189.5 ต่อแสนประชากรในปี 2559 เป็น 348.8 และ 

373.6 ต่อแสนประชากร ในปี 2560 และปี 2561 ตาม

ล�ำดบั ผลการวิเคราะห์ผู้ป่วยรายใหม่เบาหวาน ปี 2560 

พบว่าร้อยละ 72.1 ของผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่เป็นความ

ดนัโลหิตสงูมาก่อนเป็นเบาหวาน โรงพยาบาลยังไม่มรีปู

แบบการดูแลเพ่ือป้องกนัหรือชะลอเบาหวานอย่างชัดเจน 

พบว่ากิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการชะลอเบาหวานมีเพียง

แนะน�ำการคุมอาหาร และออกก�ำลังกายเท่าน้ัน ไม่พบ

การแจ้งผลพร้อมวิเคราะห์ปัจจัยรายบุคคลเพ่ือวางแผน

การดูแลรายบุคคล เบาหวานชนิดที่ 2 มผีลมาจากภาวะ

ดื้อต่ออนิซลิูน (insulin resistance) ร่วมกบัความบกพร่อง

ของการผลิตอนิซูลิน(2) โดยผู้ที่เป็นความดันโลหิตสงูมี

ความเสี่ยงต่อการเกดิเบาหวานมากกว่าผู้ที่ไม่เป็นความ

ดันโลหิตสูงถึง 2 เท่า(3) พบว่าการปรับเปล่ียนวิถีชีวิต

สามารถลดอตัราการเกดิโรคเบาหวานในผู้ที่มีภาวะก่อน

เป็นเบาหวานได้(4) การปรับเปล่ียนวิถชีีวิตสามารถชะลอ

การป่วยเป็นเบาหวานได้อย่างชัดเจน เช่นเดียวกับการ

ศึกษาในต่างประเทศที่พบว่าเป็นวิธีที่มีประสทิธิภาพสงู

ในการชะลอหรือป้องกนัโรคเบาหวานประเภท 2 โดยที่

การจัดการรายกรณเีป็นวิธทีีท่ �ำให้บรรลุเป้าหมายการปรับ

เปล่ียนวิถชีีวิต(5) การชะลอเบาหวานหรือการป้องกนัเบา-

หวานในผู้ป่วยความดนัโลหิตสงูน้ันเป็นการลดความเสี่ยง

ที่เกี่ยวข้องกบัภาวะดื้อต่ออนิซลิูนที่สามารถเปล่ียนแปลง

ได้ เพ่ือลดอบุตักิารณเ์บาหวานในผู้ป่วยความดนัโลหิตสงู

ที่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น โดยการปรับเปล่ียนพฤติกรรมหรือ

วิถีชีวิตเพ่ือลดความเสี่ยงน้ัน ต้องมาจากแรงจูงใจของ

ตนเอง การสนทนาเพ่ือสร้างแรงจูงใจเน้นที่การผลักดัน

การเปล่ียนแปลงโดยเช่ือมโยงสิง่ส�ำคัญในชีวิต เข้ากบัการ

เปล่ียนแปลงพฤตกิรรม(6,7) การจัดการรายกรณใีนผู้ป่วย

เร้ือรังเป็นกระบวนดูแลผู้ป่วยที่ส�ำคัญและเฉพาะเจาะจง

รายบุคคล ตั้งแต่การค้นหากลุ่มเสี่ยง ประเมินภาวะ

สขุภาพ และจัดการให้เข้าถงึการดูแลตามความจ�ำเป็นใน

ขณะน้ัน(8) ซ่ึงผู้ป่วยความดนัโลหิตสงูเป็นผู้ที่รับการรักษา

อย่างต่อเน่ืองที่คลินิกโรคเร้ือรัง(9,10) มชุีดข้อมูลสขุภาพที่

สามารถน�ำมาวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

ผู้ศกึษาจึงสนใจศกึษาผลการชะลอเบาหวานในผู้ป่วย

ความดันโลหิตสงูด้วยการจัดการรายกรณโีรคเร้ือรังร่วม

กบักบัการสนทนาสร้างแรงจูงใจเพ่ือชะลอการเกดิผู้ป่วย

เบาหวานรายใหม่(11) เพ่ือลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา

ทั้งค่าใช้จ่ายทางตรงและทางอ้อม ลดปีทรมานจากโรค 

(DALY) และการมคุีณภาพชีวิตที่ด ีโดยมวัีตถุประสงค์

เพ่ือศกึษาผลการชะลอเบาหวานในผู้ป่วยความดันโลหิต

สงู โดยใช้แนวคิดการจัดการรายกรณโีรคเร้ือรัง ร่วมกบั

การสนทนาสร้างแรงจูงใจ เพ่ือชะลอเบาหวานในป่วย

ความดนัโลหิตสงู

วิธีการศึกษา
การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง(Quasi experi-

mental research) ชนิด One group posttest design ศกึษา

ตั้งแต่เดอืนตลุาคม 2560 ถงึเมษายน 2562 

ประชากร

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารักษาในโรงพยาบาล-

เทพา ที่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวานมาก่อน 

จ�ำนวน 2128 ราย

กลุ่มตวัอย่าง

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารักษาในโรงพยาบาล-

เทพา ที่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวานมาก่อน

จ�ำนวน 42 ราย ค�ำนวณขนาดตัวอย่างตามโปรแกรม 

G–power(12) สุ่มตัวอย่าง ตามเกณฑด์ังน้ี มีผลการคัด

กรองเบาหวานจากระดับน�ำ้ตาลในเลือดขณะอดอาหาร 

(FBS) ในช่วง 1 ตลุาคม 2560 ถงึ 30 กนัยายน 2561 

ที่ยังไม่ยืนยันวินิจฉัยเบาหวานที่สมคัรใจเข้าร่วมวิจัย ร่วม

กบัมผีลระดบั low density lipoprotein (LDL) มากกว่า

หรือเทา่กบั 100 mg%, triglyceride มากกว่าหรือเทา่กบั 

150 mg% หรือดชันีมวลกายมากกว่าหรือเทา่กบั 25 kg/

m2 อย่างน้อย 1 อย่าง ใช้แผนการจัดการรายกรณ ี(NCD 

care plan) ที่ผู้วิจัยจัดท�ำขึ้นตามหลักการ จัดการรายกรณี

ผู้ป่วยเบาหวานความดันโลหิตสูงตามเป้าหมายการ

ควบคุมโรค น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลรายบุคคลถึงปัจจัยที่    
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มีผลต่อภาวะดื้อต่ออนิซูลินของผู้ป่วยแต่ละราย รวมทั้ง

การค้นหาข้อมูลเพ่ิมเติมเมื่อผู้ป่วยมารับบริการ ได้แก่ 

การทบทวนกจิวัตรประจ�ำวันตั้งแต่ การรับประทานอาหาร 

การออกแรง การพักผ่อน การใช้ยา วิเคราะห์ความ

สอดคล้อง ของกจิวัตรประจ�ำวันกบัผลการตรวจร่างกาย 

และผลการตรวจทางห้องปฏบิัติการ โดยใช้การสนทนา

สร้างแรงจูงใจเป็นเคร่ืองมือ ตั้งแต่การแจ้งผลการตรวจ

ร่างกาย และผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร เปรียบเทยีบ

ความเสี่ยงต่อการเกดิโรคเบาหวาน แล้วน�ำสูก่ารสร้างแรง

จูงใจเพ่ือชะลอการเป็นเบาหวาน โดยการลดพฤติกรรม

เนือยน่ิง (sedentary lifestyle) สร้างไขมนัด ีลดไขมนัเลว 

และรับประทานยาลดไขมัน และติดตามการปรับวิถชีีวิต

ของผู้ป่วยรายละ 2 – 3 คร้ังต่อปีทุกการนัดตรวจรักษา

ปกต ิรวบรวมข้อมูลระดบั FBS, LDL, triglyceride และ

ดัชนีมวลกายในช่วง 1 ตุลาคม2561 ถงึ 17 เมษายน 

2562 จากโปรแกรม Hos XP, Health Data Center, และ 

chronic link วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้จ�ำนวนและร้อย

ละ วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉล่ีย ระดบัน�ำ้ตาล FBS 

หลังการทดลองโดยใช้ one sample t-test 

จริยธรรมการวิจยั

การศกึษาในคร้ังน้ีได้รับการรับรองโดยคณะกรรมการ-

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลเทพา  

เลขที่รับรอง THEPHA-ETC-2019-06

ผลการศึกษา
1. ขอ้มูลทัว่ไป 

กลุ่มตวัอยา่งเป็นเพศหญิงมากกวา่เพศชาย ส่วนใหญ่

อายนุอ้ยกวา่ 60ปี ร้อยละ 31.0 รองลงมาเป็น ช่วงอาย ุ70 

ถึง 79 ปีร้อยละ 28.6 มารับบริการตรวจรักษาโรคท่ีคลินิก

ความดนัโลหิตสูงเป็นส่วนใหญ่ถึงร้อยละ 73.8 (ตารางท่ี 

1)

2. ข้อมูลความดันโลหิต ไขมัน triglyceride ไขมัน 

LDL cholesterol ดชันีมวลกาย และระดบั FBS 

กลุ่มตวัอย่างมรีะดบัความดนัโลหิตตวับน (SBP) อยู่

ใน Hypertension ระดบั 1 เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 85.7 เป็น

ร้อยละ 95.2 พบเพ่ิมขึ้นทั้งเพศหญิงและเพศชาย ระดบั

ความดนัโลหิตตวับนอยู่ใน Hypertension ระดบั 2 ลดลง

จากร้อยละ 9.5 เป็นร้อยละ 4.8 ไม่พบระดับความดัน

โลหิตตวับน Hypertension ระดบั 3 หลังการทดลองเลย 

SLOW DM in HT

ตารางที ่1 กลุ่มตวัอย่างจ�ำแนกตามอาย ุเพศ และคลินกิทีม่ารบับริการ

                           ขอ้มูลทัว่ไป	                             ชาย                         หญิง                      รวม

	                                                         n               %           n               %          n               %

อายุ (ปี)	  	  	  	  	  	  

	 <60	 7	 16.7	 6	 14.3	 13	 31.0

	 60-69 	 4	 9.5	 5	 11.9	 9	 21.4

	 70-79 	 4	 9.5	 4	 9.5	 8	 19.0

	 >80	 4	 9.5	 8	 19.0	 12	 28.6

	 รวม	 19	 45.2	 23	 54.8	 42	 100.0

คลินิกที่มารับบริการ	  	  	  	  	  	  

	 ตรวจโรคทั่วไป	 6	 14.3	 5	 11.9	 11	 26.2

	 ความดนัโลหิตสงู	 13	 31.0	 18	 42.9	 31	 73.8

	 รวม	 19	 45.2	 23	 54.8	 42	 100.0
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ส่วนระดบัความดนัโลหิตตวัล่าง (DBP) พบ Hyperten-

sion ระดบั1 ไม่เปล่ียนแปลง คือร้อยละ 92.9 พบในเพศ

ชายเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 38.1 เป็นร้อยละ 40.4 ส่วนเพศ

หญิงลดลงจากร้อยละ 54.8 เป็น ร้อยละ 52.4 ระดับ

ความดนัโลหิตตวัล่าง (DBP) พบHypertension ระดบั 2 

เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 2.4 เป็นร้อยละ 7.1 ไม่พบระดบัความ

ดนัโลหิตตวัล่าง Hypertension ระดบั 3 หลังการทดลอง

เช่นเดยีวกบัระดบัความดนัโลหิตตวับน (ตารางที่ 2)

ตารางที ่2 กลุ่มตวัอย่างจ�ำแนกตามระดบัความดนัโลหิต ไขมนั ดชันมีวลกาย ระดบั FBS ก่อนและหลงัการทดลอง 

                                                                  ก่อนทดลอง                                      หลังทดลอง

	                                       ชาย              หญิง             รวม              ชาย             หญิง               รวม

	                                    n       %        n        %       n       %       n        %      n         %        n        %

ความดนัโลหิตตวับน (SBP)											         

	 Hypertension ระดบั 1	 15	 35.7	 21	 50.0	 36	 85.7	 18	 42.9	 22	 52.4	 40	 95.2

	 (น้อยกว่า 160 mmHg)

	 Hypertension ระดบั 2	 2	 4.8	 2	 4.8	 4	 9.5	 1	 2.4	 1	 2.4	 2	 4.8

	 (160 ถงึ 179 mmHg )

	 Hypertension ระดบั 3	  2	 4.8	 0	 0.0	 2	 4.8	 0	 0.0	 0	 0.0	 0	 0.0

	 (>180 mmHg)

	      รวม	 19	 45.2	 23	 54.8	 42	 100	 19	 45.2	 23	 54.8	 42	 100.0

ความดนัโลหิตตวัล่าง (DBP)												          

	 Hypertension ระดบั 1	 16	 38.1	 23	 54.8	 39 	 92.9	 17	 40.4	 22	 52.4	 39	 92.9

	  (<100 mmHg ) 

	 Hypertension ระดบั 2	 1	 2.4	 0	 0.0	 1	 2.4	 2	 4.8	 1	 2.4	 3	 7.1

	 (100 ถงึ 109 mmHg) 

	 Hypertension ระดบั 3	 2	 4.8	 0	 0.0	 2	 4.8	 0	 0.0	 0	 0.0	 0	 0.0

 	 (>110 mmHg)

	      รวม	 19 	 45.2	 23	 54.8	 42	 100	 19	 45.2	 23	 54.8	 42	 100

ไขมนั Triglyceride												          

	 Triglyceride <150 mg%	 13	 30.9	 16	 38.1	 29	 43.9	 9	 29.0	 18	 58.1	 27	 87.1

	 Triglyceride >150 mg%	 6	 14.3	 7	 16.7	 13	 56.1	 3	 9.7	 1	 3.2	 4	 12.9

	      รวม	 19	 45.2	 23	 54.8	 42	 100	 12	 38.7	 19	 61.3	 31	 100

LDL cholesterol 												          

 	 LDL cholesterol <100 mg%	 9	 21.4	 9	 21.4	 18	 42.9	 6	 19.4	 8	 25.8	 14	 45.2

 	 LDL cholesterol >100 mg%	 10	 23.8	 14	 33.3	 23	 57.1	 6	 19.4	 11	 35.5	 17	 54.8

	      รวม	 19	 45.2	 23	 54.8	 42	 100	 12	 38.7	 19	 61.3	 31	 100

ดชันีมวลกาย												          

	 ‹ 25 kg/m2	 14	 33.3	 14	 33.3	 28	 66.6	 12	 28.5	 15	 35.7	 27	 64.4

	 >25kg kg/m2	 5	 11.9	 9	 21.5	 14	 33.4	 7	 16.7	 8	 18.9	 15	 35.6

	      รวม	 19	 45.2	 23	 54.8	 42	 100	 19	 45.2	 23	 54.8	 42	 100
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กลุ่มตัวอย่างมีระดับไขมัน Triglyceride น้อยกว่า 

150 mg% เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 43.9 เป็นร้อยละ87.1 

ระดบัไขมนั Triglyceride มากกว่าหรือเทา่กบั150 mg% 

ลดลงจากร้อยละ 56.1 เป็นร้อยละ 12.9 ระดับไขมัน 

LDL cholesterol น้อยกว่า 100 mg% เพ่ิมขึ้นจากร้อย

ละ 43.9 เป็นร้อยละ 45.2 ระดับไขมัน LDL choles- 

terol มากกว่าหรือเท่ากบั 100 mg% ลดลงจากร้อยละ 

56.1 เป็นร้อยละ 12.9 

กลุ่มตวัอย่างทีร่ะดบัดชันีมวลกายน้อยกว่า 25 kg/m2 

ลดลงจากร้อยละ 66.7 เป็นร้อยละ 64.4 โดยที่เพศหญิง

มรีะดบัดชันีมวลกายน้อยกว่า 25 kg/m2 เพ่ิมขึ้นจากร้อย

ละ 33.3 เป็นร้อยละ 35.7 กลุ่มตวัอย่างมรีะดบัดชันี-

มวลกาย มากกว่าหรือเทา่กบั 25kg kg/m2 เพ่ิมขึ้นจาก

ร้อยละ 33.3 เป็นร้อยละ 35.6 โดยที่เพศชายมรีะดบั-

ดชันีมวลกาย มากกว่าหรือเทา่กบั 25kg kg/m2 เพ่ิมขึ้น

จากร้อยละ 11.9 เป็นร้อยละ 16.7 เพศชายมีระดับ-  

ดัชนีมวลกาย มากกว่าหรือเท่ากบั 25kg kg/m2 ลดลง

จากร้อยละ 21.5 เป็นร้อยละ 18.9

ก่อนการทดลองกลุ่มตวัอย่างม ีFBS อยู่ในระดบัปกติ

ร้อยละ 52.4 รองลงมาอยู่ในกลุ่มเสี่ยงร้อยละ 45.2 หลัง

การทดลองกลุ่มตวัอย่างม ีFBS อยู่ในระดบัปกตเิพ่ิมขึ้น

เป็นร้อยละ 61.9 กลุ่มเสี่ยงลดลงเป็นร้อยละ 33.3

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับจัดการรายกรณีโรค

เร้ือรังร่วมกบัการสนทนาสร้างแรงจูงใจ มค่ีา FBS ลดลง

เหลือน้อยกว่า 126 mg% อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p<0.001) (ตารางที่ 3)

วิจารณ์
จากการศกึษาคร้ังน้ี พบว่าการจัดการรายกรณผู้ีป่วย

โรคเร้ือรังน�ำสู่การปรับเปล่ียนวิถีชีวิต สามารถชะลอ     

การป่วยเป็นเบาหวานได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Knowler KC และคณะ(5) สิ่งส�ำคัญในการปรับเปล่ียนวิถี

ชีวิต คือแรงจูงใจ เมื่อมแีรงจูงใจแล้วความรู้และทกัษะจะ

ถูกน�ำมาใช้(5) การสนทนาสร้างแรงจูงใจในผู้ป่วยโรค

เร้ือรังสามารถสนับสนุนผลการรักษาที่ดีไม่ว่าในเชิงการ

ลดความเสี่ยง การเพ่ิมพฤตกิรรมสขุภาพ และได้ผลลัพธ์

การควบคุมโรคได้(6) และพบในการศึกษาว่าปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกบั insulin resistance มีการเปล่ียนแปลงจาก

การได้รับข้อมูลการปรับวิถชีีวิตให้คล้องกบัภาวะสขุภาพ 

โดยใช้การสนทนาสร้างแรงจูงใจ ท�ำให้มกีารเปล่ียนแปลง

ที่ดขีึ้น(7) ได้แก่ ระดบัความดนัโลหิตตวับน (SBP) ระดบั

ความดนัโลหิตตวัล่าง (DBP) ระดบัไขมัน Triglyceride 

ระดบัไขมนั LDL cholesterol ส่วนระดบัดชันีมวลกายมี

การเปล่ียนแปลงที่ดขีึ้นในเพศหญิง เมื่อน�ำไปขยายผลต่อ

ชะลอเบาหวานแผนกผู้ป่วยนอกและหน่วยบริการปฐมภมู ิ

14 แห่ง พบว่าอุบัติการณ์เบาหวานในผู้ป่วยความดัน

โลหิตสงูอ�ำเภอเทพาลดลงจาก 146 ต่อแสนประชากร ใน

ปี 2561 เป็น 126 ต่อแสนประชากร ในปี 2562 

 จากการศึกษาในคร้ังน้ีขอเสนอแนะการจัดการเพ่ือ

ชะลอหรือป้องกันโรคเบาหวานในด้านการพัฒนา

ศักยภาพบุคลากรเพ่ือชะลอเบาหวานในกลุ่มที่เป็นและ

ยังไม่เป็นความดันโลหิตสงู การบูรณาการกจิกรรมการ

ชะลอเบาหวานกบัการตรวจสขุภาพประจ�ำปีของบุคลากร

ที่มคีวามเสี่ยงของหน่วยงานต่างๆ ศกึษาปัจจัยที่มผีลต่อ

ตารางที ่3 	ผลการชะลอเบาหวานในผูป่้วยความดนัโลหิตสูงที่ไดร้บัการจัดการรายกรณีโดยใชแ้ผนการดูแลผูป่้วยโรคเร้ือรงั

ร่วมกบัการสนทนาสรา้งแรงจูงใจ 

                                                n                 Mean          SD             t                 df       p-value (1- tailed)

ค่า FBS น้อยกว่า 126	 42	 100.3	 13.7	 -11.9	 41	 <0.001
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การเกดิเบาหวานและความดนัโลหิตสงูเพ่ิมเตมิ เช่น การ

ได้รับควันบุหร่ี การดื่มสรุา ภาวะการหยุดหายใจระหว่าง

การนอนหลับ กรรมพันธุ ์เป็นต้น เพ่ือเพ่ิมการเข้าถงึการ

ชะลอเบาหวานในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ศึกษาปัจจัย

ท�ำนายการเป็นเบาหวานในผู้ป่วยความดันโลหิตสงูเพ่ือ

พัฒนาการเข้าถงึการชะลอเบาหวาน ควรบรรจุทกัษะการ

สนทนาเพ่ือสร้างแรงจูงใจไว้ในหลักสูตรการพัฒนา

บุคลากรที่ให้การดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง ในระยะสั้นสมารถ

น�ำการประเมินกจิวัตรประจ�ำวันมาเป็นเคร่ืองมือในการ

ประเมินผู้ป่วยทุกรายและทุกจุดบริการเน่ืองจากเป็น

เคร่ืองส�ำคัญที่ท�ำให้ทราบวิถชีีวิต ทราบสาเหตแุท้จริงที่มี

ผลต่อพฤติกรรมเนือยน่ิง การรับประทานอาหารที่ไม่

สมัพันธก์บัการออกแรงและการใช้ยา เพ่ือน�ำผู้ป่วยเข้าสู่

การปรับวิถชีีวิต (life style modification) ได้ส�ำเรจ็
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Abstract: 	 Effect of Delaying Onset of Diabetes with a Combination of Case Management and Motivational Interview 

in Hypertension Patients at Thepha Hospital, Songkhla Province, Thailand 

Supaluk Chaibunkaw, M.Sc.

Thepha Hospital, Songkhla Province, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(4):661-7.

The purpose of this study was to find out the effect of delaying onset of diabetes with a combination 

of case management and motivational interviewing in hypertensive patients. It was conducted as a quasi- 

experimental research with one group post-test design. The samples were 42 hypertension patients selected from 

purposive sampling. The data were collected during October 2018 to April 2019. All the patients were treated 

three times per years with case management and motivational interview. Factors affecting insulin resistance of 

each patient were analyzed, together with information on daily routine activities and laboratory results. They 

were advised to reduce sedentary lifestyle, to have food for boosting high density lipoprotein and avoid food 

having low density lipoprotein (LDL), as well as to take Hypolipidemic agent. The data were analyzed using the 

descriptive statistics of frequency and percentages, comparison mean of FBS with one sample t-test. It was found 

that after the case management, most patients under the age of 60 years had systolic pressure in level 1 hyper-

tension which increased from 85.7 percent to 95.2 percent. Systolic pressure at the levels 2 and 3 decreased. Tri-

glyceride level of ‹150 mg% increased from 43.9 percent to 87.1 percent, and the level of >150 mg% decreased 

from 56.1 percent to 12.9 percent. The LDL level of ‹100 mg% increased from 43.9 percent to 45.2 percent, 

and that of >100 mg% decreased from 57.1 percent to 54.8 percent. For the body mass index (BMI), those with 

the index of ‹25 kg/m2 decreased from 66.7 percent to 64.4 percent; and the BMI <25 kg/m2 in female patients 

increased from 33.3 percent to 35.7 percent. The case management approach was found to be significantly 

effective in delaying the onset of diabetes (with FBS lower than 126 mg/dL) (p<0.001). 

Keywords: delaying onset of diabetes, hypertension, case management, motivational interviewing, chronic diseases



ประสิทธิผลของมาตรการควบคุมโรค
ต่อความเสีย่งในการติดเช้ือ SAR-CoV-2 

ของผูส้มัผสัเสีย่งสูง: กรณีศึกษาจงัหวดัภูเก็ต
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ชยานนท ์ภู่เจริญ ศ.ด.**
* กองตรวจราชการ ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ

** คณะการบริการและการท่องเทีย่ว มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร ์วทิยาเขตภเูกต็

บทคดัย่อ 	 สถานการณแ์พร่ระบาดของโรคโควิด-19 ในระลอกแรก (มนีาคม – พฤษภาคม 2563) จังหวัดภเูกต็มจี�ำนวน    

ผู้ติดเช้ือสะสมมากเป็นอันดับสองของประเทศ มาตรการกักตัวผู้สมัผัสเสี่ยงสงูในสถานกักกันที่รัฐจัดหาให้ (local 

quarantine) อย่างเดด็ขาด และมาตรการปิดรอยต่อระหว่างต�ำบลเป็นสองมาตรการส�ำคัญที่หน่วยงานภายในจังหวัด

ภเูกต็ใช้ในการควบคุมการระบาดในพ้ืนที่ ผู้วิจัยได้ท�ำการวิจัยในผู้สมัผสัใกล้ชิดเสี่ยงสงู (high risk contact) ทั้งหมด 

1,103 ราย จากผู้ป่วยยืนยันจ�ำนวน 218 ราย เพ่ือศกึษาประสทิธภิาพของสองนโยบายดงักล่าว โดยใช้แบบจ�ำลอง

โพรบทิ (probit model) ในการวิเคราะห์ข้อมูลการตดิตามผู้ป่วยยืนยันและผู้สมัผสัเสี่ยงสงูด้วยการสอบสวนโรคของ

ทมีปฏบิตักิารสอบสวนโรคตามกระบวนการ โดยวิเคราะห์โอกาสการตดิเช้ือในภาพรวมของแต่ละมาตรการทั้ง 3 ช่วง

ระยะเวลา (before local quarantine, after local quarantine และ after local quarantine and sub-district lockdown) 

ซ่ึงมมีาตรการต่างกนัท�ำให้มโีอกาสการแพร่ระบาดแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิีค่วามเช่ือมั่นร้อยละ 99 พบว่า 

มาตรการกกักนัผู้สมัผสัเสีย่งสงูในสถานกกักนัทีรั่ฐจัดหาให้อย่างเดด็ขาด สามารถลดโอกาสในการตดิเช้ือในกลุ่มผู้สมัผสั 

เสี่ยงสงูโดยเฉพาะโอกาสการตดิเช้ือที่เกดิขึ้นภายในครัวเรือน (household secondary attack) อย่างมนัียส�ำคัญทาง

สถติ ิอน่ึงการผนวกมาตรการจ�ำกดัการเดนิทางระหว่างต�ำบล (sub-district lockdown) เข้ากบัมาตรการกกัตวัดงักล่าว 

ผลการวิจัยไม่พบหลักฐานที่ยืนยันความเช่ือมโยงของมาตรการดังกล่าวในการลดโอกาสในการติดเช้ือของผู้สมัผัส

เสี่ยงสงู แต่ในทางกลับกนัพบว่าค่าสมัประสทิธิ์ที่แสดงถงึโอกาสในการตดิเช้ือภายในครัวเรือนมคีวามรนุแรงขึ้นหลัง

จากการบงัคับใช้มาตรการดงักล่าว ดงัน้ันหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต้องพิจารณาการใช้มาตรการดงักล่าวก่อนบงัคับใช้

 ค�ำส�ำคัญ: โรคโควิด -19; เช้ือ SAR-CoV-2; มาตรการควบคุมโรค; ผูส้มัผสัเสีย่งสูง
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เป็นหน่ึงในประเทศล�ำดบัแรกที่พบผู้ป่วยจากเช้ือไวรัสดงั

กล่าว ส�ำหรับภเูกต็ซ่ึงเป็นจังหวัดที่มนัีกทอ่งเที่ยวทั้งชาว

ไทยและชาวต่างชาติเป็นอันดับ 2 ของประเทศ(1) พบ     

ผู้ป่วยรายแรกในช่วงปลายเดอืนมกราคม ปี พ.ศ. 2563(2) 

บทน�ำ
การแพร่กระจายของเช้ือ SAR-CoV-2 หรือไวรัส-

โควิด-19 ไปทั่วโลก เร่ิมต้นเมื่อปลายเดอืนมกราคม ปี 

พ.ศ. 2563 องค์การอนามัยโลกรายงานว่าประเทศไทย
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ถึงแม้ว่าจะมีมาตรการควบคุมการเดินทางระหว่าง

ประเทศอย่างเข้มงวดตั้งแต่วันที่ 26 มนีาคม 2563(3) แต่

จ�ำนวนผู้ป่วยยืนยันยังคงเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองไปจนถึง

ปลายเดอืนเมษายน จ�ำนวนผู้ป่วยในจังหวัดภเูกต็เพ่ิมขึ้น

ถงึจุดสงูสดุระหว่างวันที ่23 มนีาคม – 10 เมษายน 2563 

โดยจ�ำนวนผู้ป่วยยืนยันในช่วงเวลาดงักล่าวคิดเป็นร้อยละ 

56 ของผู้ป่วยที่พบทั้งหมดในจังหวัดภเูกต็(4)

ตลอดสถานการณแ์พร่ระบาดส�ำนักงานสาธารณสขุ-

จังหวัดได้ออกค�ำสั่งปิดสถานที่และก�ำหนดมาตรการ

ควบคุมการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโควิด-19 ใน

จังหวัดทั้งการปิดสถานบริการ งดใช้พ้ืนที่สาธารณะ 

ก�ำหนดระยะห่างระหว่างบุคคล รวมถึงมาตรการกกัตัว

กลุ่มผู้สมัผัสเสี่ยงสงูในสถานที่กกักนัที่รัฐจัดหาให้ซ่ึงได้

ถูกน�ำมาใช้อย่างเตม็รปูแบบในวันที่ 9 เมษายน 2563(4) 

ขณะเดยีวกนัในสถานพยาบาลมกีารคัดกรองบุคคลต่างๆ 

อาท ิผู้ทีม่ไีข้ และอาการระบบทางเดนิหายใจอย่างใดอย่าง

หน่ึง ร่วมกับมีประวัติเสี่ยงผู้ป่วยปอดอักเสบที่เข้าข่าย

สงสยัติดเช้ือโควิด-19 และผู้ป่วยติดเช้ือระบบทางเดิน

หายใจแบบเป็นกลุ่มก้อนทีม่คีวามเช่ือมโยงกนัทางระบาด

วิทยา(5) แต่การจัดการสภาพแวดล้อมในสถานที่ต่างๆ 

(Setting) เพ่ือควบคุมป้องกนัโรคไม่ให้แพร่กระจายไปสู่

คนหมู่มาก ขึ้นอยู่กบัสถานการณ์การระบาดของโรคที่มี

การเปล่ียนแปลงตลอดเวลา จึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องมี

การทบทวนและปรับเปล่ียนค�ำแนะน�ำ แนวทางการด�ำเนิน

งานให้สอดคล้องกับพ้ืนที่ระบาด ซ่ึงจังหวัดภูเกต็ได้

ก�ำหนดอกีหน่ึงมาตรการส�ำคัญและแตกต่างจากพ้ืนที่อื่น

ในประเทศไทยคือ มาตรการจ�ำกดัการเดินทางระหว่าง

ต�ำบลซ่ึงถูกน�ำมาใช้ตั้งแต่วันที่ 13– 26 เมษายน 2563 

โดยมาตรการดงักล่าวก�ำหนดให้ปิดพ้ืนที่รอยต่อระหว่าง

ต�ำบลทุกต�ำบลในจังหวัดภูเกต็ เพ่ือควบคุมให้มีการ

เคล่ือนย้ายบุคคลและยานพาหนะให้น้อยที่สุด ยกเว้น

เพียงบุคคลที่มคีวามจ�ำเป็นเพ่ือการพบแพทย์ การรักษา-

พยาบาล การปฏบิตัหิน้าที่แพทย์ พยาบาลหรือบุคลากร

ทาง การแพทย์ โทรคมนาคมและไปรษณย์ี หรือบุคคลที่

เป็นข้าราชการ พนักงาน ลูกจ้าง เจ้าหน้าที่ของทางราชการ 

หรือรัฐวิสาหกจิหรือหน่วยงานอื่นๆ ของรัฐ ที่จ�ำเป็นต้อง

ปฏบิัติงานเพ่ือให้บริการประชาชน หรือบุคคลทั่วไปที่มี

เหตจุ�ำเป็นอย่างย่ิง กลุ่มที่ได้รับการยกเว้นน้ีจะเดนิทางได้

กต่็อเมื่อได้รับอนุญาตจากนายอ�ำเภอหรือผู้ที่นายอ�ำเภอ

มอบหมาย(6) โดยมาตรการดังกล่าวเป็นข้อก�ำหนดที่ส่ง

ผลกระทบต่อการด�ำเนินชีวิตของประชาชนที่ต้องเดนิทาง

ข้ามต�ำบลและประชาชนที่อาศยัอยู่ในพ้ืนที่ระหว่างต�ำบล

อย่างไรกต็ามหลังจากประกาศบังคับใช้ข้อก�ำหนด

เหล่าน้ีในช่วงสดุท้ายของเดือนเมษายนจังหวัดภเูกต็พบ

จ�ำนวนผู้ป่วยยืนยันเพียง 218 ราย น้อยกว่าที่ส�ำนักงาน-

หลักประกนัสขุภาพแห่งชาตคิาดการณไ์ว้ถงึ 470 ราย(7) 

ทั้ง 218 ราย กระจายอยู่ทัว่ทุกพ้ืนที่ต�ำบลในจังหวัดภเูกต็ 

โดยแบ่งเป็นชาวต่างชาติจ�ำนวน 42 รายคิดเป็นร้อยละ 

19 คนไทยอกี 176 คิดเป็นร้อยละ 81 จ�ำนวนผู้ป่วยต�่ำ

กว่าการคาดการณเ์ป็นสิ่งที่สามารถยืนยันได้ว่ามาตรการ

ต่างๆ เหล่าน้ี ช่วยลดโอกาสในการตดิเช้ือจนกระทัง่น�ำไป

สู่สถานการณแ์พร่ระบาดที่มแีนวโน้มดขีึ้น

จากการทบทวนวรรณกรรมจากการศกึษาที่ผ่านมาทั้ง

ในและต่างประเทศเกี่ยวกบัการก�ำหนดมาตรการเพ่ือลด

โอกาสการตดิเช้ือและยับย้ังการแพร่ระบาด พบเพียงการ

กกักนักลุ่มเสี่ยงสงู การเว้นระยะห่าง และการสวมหน้ากาก

อนามยัเทา่น้ัน ที่มหีลักฐานในการยับย้ังหรือลดการแพร่

ระบาดลงได้ แต่ยังไม่มกีารศกึษาใดยืนยันว่าการจ�ำกดัการ

เดนิทาง (lockdown) สามารถควบคุมการแพร่ระบาดได้

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติเิน่ืองจากแต่ละประเทศมเีงื่อนไข

ในการจ�ำกัดการเดินทางที่หลากหลายและแตกต่างกัน

ออกไป ขึ้นอยู่กบัความรนุแรงของสถานการณ ์มาตรการ

ดงักล่าวอาจประกอบด้วย การจ�ำกดัขอบเขตการเดนิทาง 

การปิดสนามบิน ปิดพรมแดนหรือน่านฟ้าอย่างสิ้นเชิง

รวมถงึการควบคุมการเคล่ือนไหวของประชากร เช่น การ

ไม่อนุญาตให้ประชาชนออกนอกบริเวณที่พักอาศัย การ

งดให้บริการในสถานบริการต่างๆ เว้นเพียงสถานบริการ

ที่จ�ำเป็น ไม่อนุญาตให้จัดกจิกรรมที่มกีารรวมตวักนัเป็น

จ�ำนวนมาก และการเว้นระยะห่างในการปฏสิมัพันธก์บั

บุคคลอื่นด้วยความแตกต่างในการก�ำหนดมาตรการ และ
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วัฒนธรรมในการด�ำเนินชีวิตของประชากรที่แตกต่างกนั

ตามพ้ืนที่ จึงยากต่อการสรุปความสามารถในการยับย้ัง

การแพร่ระบาดของมาตรการจ�ำกดัการเดนิทางได้ ดงัน้ัน

ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาประสิทธิผลการควบคุมการระบาด

ของเช้ือไวรัสของมาตรการการจ�ำกดัการเดินทางภายใน

จังหวัดภเูกต็ เพ่ือเป็นแนวทางในการก�ำหนดมาตรการ

ควบคุมโรคต่อไป โดยศึกษาประสิทธิผลของมาตรการ 

(1) ช่วงก่อนมาตรการกกัตวัผู้สมัผสัเสี่ยงสงูในสถานที่ที่

รัฐจัดหาให้ [before local quarantine] (2) ช่วงหลัง

มาตรการกักตัวผู้สัมผัสเสี่ยงสูงในสถานที่ที่รัฐจัดหาให้ 

[after local quarantine] และ (3) ช่วงมาตรการกกัตวั   

ผู้สมัผสัเสี่ยงสงูใน local quarantine ที่ด�ำเนินการควบคู่

กบัมาตรการปิดต�ำบล [after local quarantine and sub-  

district lockdown

วิธีการศึกษา
การศกึษาน้ีได้ประยุกตใ์ช้แบบจ�ำลองโพรบทิ (probit 

model)(8) ในการวิเคราะห์ลักษณะการแพร่ของเช้ือไวรัส 

รวมถึงมาตรการบังคับใช้ที่ส่งผลต่อความน่าจะเป็นของ

การติดเช้ือของผู้สมัผสัเสี่ยงสงูซ่ึงแบบจ�ำลองดังกล่าวได้

ถูกน�ำไปใช้อย่างแพร่หลายทั้งในการศึกษาเชิงเศรษฐ-

ศาสตร์ สงัคมศาสตร์ และวิทยาศาสตร์(9,10) 

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง

การวิจัยน้ีศกึษาประสทิธผิลของมาตรการควบคุมโรค

ต่อความเสี่ยงในการติดเช้ือ SAR-CoV-2 ในกลุ่ม          

ผู้สมัผสัเสี่ยงสงู ทัง้หมด 1,103 รายทีส่มัผสัผู้ตดิเช้ือ 218 

ราย ในช่วงระหว่างพบผู้ติดเช้ือยืนยันรายแรกในเดือน

กุมภาพันธ ์2563 ถงึวันที่ 30 เมษายน 2563

การวิจัยคร้ังน้ีใช้ข้อมูลทุติยภมูิจากระบบการติดตาม

ผู้ป่วยยืนยันและผู้สมัผสัเสี่ยงสงู จากการสอบสวนโรคโดย

ทีมปฏิบัติการสอบสวนโรคตามกระบวนการ(11) ซ่ึง

สามารถอธบิายโดยสงัเขปได้ดงัน้ี

1. ผู้สมัผสัใกล้ชิดเสี่ยงสงู (high risk contact: HRC) 

หมายถงึ ผู้สมัผสัที่มโีอกาสสงูในการรับหรือแพร่เช้ือกบั

ผู้ป่วยที่มโีอกาสสมัผสัสารคัดหล่ังจากทางเดนิหายใจของ

ผู้ป่วยโดยไม่ได้ใส่อปุกรณป้ืองกนัส่วนบุคคล (PPE: per-

sonal protective equipment) ตามมาตรฐานกรณีของ

จังหวัดภเูกต็หน่วยงานสาธารณสขุจังหวัดจัดว่า ผู้ทีอ่ยู่ใกล้

หรือมกีารพูดคุยกบัผู้ป่วยในระยะ 1 เมตรนานกว่า 5 นาท ี

หรือถูกไอ จามรดจากผู้ป่วยในกลุ่มผู้ตดิต่อที่มคีวามเสี่ยง

สงู กลุ่มผู้สมัผสัเสี่ยงสงูที่พบในการศึกษาคร้ังน้ีคือกลุ่ม

ครอบครัวที่พักอาศยัในครัวเรือนเดยีวกบัผู้ตดิเช้ือ กลุ่ม

บุคคลที่รับประทานอาหารร่วมกบัผู้ตดิเช้ือ

2. ผู้สมัผสัใกล้ชิดเสี่ยงต�่ำ (low risk contact: LRC) 

หมายถงึ ผู้สมัผสัที่มโีอกาสต�่ำในการรับหรือแพร่เช้ือกบั

ผู้ป่วย ได้แก่ ผู้สมัผสัใกล้ชิดที่ไม่เข้าเกณฑผู้์สมัผสัใกล้ชิด

เสี่ยงสงู อาทเิช่น พนักงานร้านสะดวกซ้ือ 

ข้อมูลดังกล่าวถูกรายงานในรูปแบบสเปรดชีตโดย

เป็นข้อมูลที่ไม่สามารถระบุตัวตนของผู้สมัผสัเสี่ยงสงูได้

และเฉพาะนักวิเคราะห์ทางสถติขิองงานวิจัยน้ีสามารถเข้า

ถงึฐานข้อมูลดงักล่าวตลอดการวิจัย ก่อนการวิเคราะห์ทาง

สถติิ นักวิเคราะห์ประเมินความผดิปกติของข้อมูลที่เกดิ

จากการกรอกข้อมูลผดิ อาท ิวัน เดอืน ปีเกดิ หรือ วันที่

รายงาน นักวิเคราะห์ด�ำเนินการเรียบเรียงข้อมูลฐานดัง

กล่าวให้อยู่ในรปูแบบที่สามารถวิเคราะห์ได้ 

การวิเคราะหข์อ้มูลและตวัแปร

แบบจ�ำลองโพรบิท (probit model)มีลักษณะของ

แบบจ�ำลองและตวัแปรดงั ดงัน้ี

Yi = bo + biXi + ei                              (1)

โดย Y
i
 คือตัวแปรตามที่แสดงถึงเหตุการณ์ 2 

เหตกุารณ ์ซ่ึงในที่น้ีหมายถงึ การตดิเช้ือของผู้สมัผสัเสี่ยง

สงู กล่าวคือ Y
i
 = 0 เมื่อตรวจไม่พบเช้ือไวรัสโดยวิธ ีRT-

PCR test ในผู้สมัผสัเสี่ยงสงู และ Y
i
 = 1 เมื่อตรวจพบ

เช้ือไวรัสโดยวิธ ีRT-PCR test ในผู้สมัผสัเสี่ยงสงู 

ส่วน X
i 
คือตัวแปรอสิระที่แสดงถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อ

การติดเช้ือของผู้สัมผัสเสี่ยงสูงจากการทบทวนวรรณ-

กรรม พบว่าสาเหตสุ�ำคัญที่ท�ำให้ประชากรได้รับเช้ือไวรัส

โควิด-19 มาจากพฤติกรรมเสี่ยง และพฤติกรรมที่ไม่   

ถูกต้อง เช่น ผู้ที่เดนิทางกลับมาจากต่างประเทศหรือพ้ืนที่

ที่มีการระบาดไม่ปฏบิัติตัวตามค�ำแนะน�ำของกระทรวง-
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 671

สาธารณสขุ ไม่สวมหน้ากากอนามยั การใช้สิ่งของส่วนตวั

ร่วมกบัผู้อื่น การรวมกลุ่มเพ่ือนสนิทร่วมวงสงัสรรค์ ใช้

เวลาอยู่ด้วยกันกับผู้ป่วยในห้องปรับอากาศที่ปิดมิดชิด 

และเข้าไปอยู่สถานที่ที่เสี่ยงต่อการได้รับเช้ือไวรัสตลอด

สถานการณ์แพร่ระบาดมีหลายงานวิจัยได้ศึกษาพฤติ-

กรรมที่เป็นตวัแปรซ่ึงส่งผลต่อการแพร่ระบาด

จากการทบทวนวรรณกรรมจะประกอบด้วยกลุ่ม-

ตวัแปรที่เป็นข้อมูลของผู้ตดิเช้ือ กลุ่มตวัแปรที่เป็นข้อมูล

ของผู้สมัผสัเสี่ยงสงู และกลุ่มตวัแปรทีแ่สดงความสมัพันธ์

ระหว่างผู้ตดิเช้ือและผู้สมัผสัเสี่ยงสงู ซ่ึงแสดงดงัต่อไปน้ี

กลุ่มตวัแปรที่เป็นข้อมูลของผู้ตดิเช้ือ:

X
1 
แสดงอายุของผู้ตดิเช้ือ 

X
2
 คือ อัตราการติดเช้ือของผู้สัมผัสเสี่ยงสูงของ          

ผู้ตดิเช้ือแต่ละราย กล่าวคือ จ�ำนวนผู้สมัผสัเสี่ยงสงูที่ได้

รับเช้ือต่อจ�ำนวนผู้สัมผัสเสี่ยงสูงทั้งหมดของผู้ติดเช้ือ

แต่ละราย

กลุ่มตวัแปรที่เป็นข้อมูลของผู้สมัผสัเสี่ยงสงู 

X
3 
แสดงอายุของผู้สมัผสัเสี่ยงสงู

X
4
 อธิบายจ�ำนวนผู้ติดเช้ือที่ยืนยันว่าสัมผัสใกล้ชิด   

ผู้สมัผสัเสี่ยงสงู 

กลุ่มตัวแปรที่แสดงความสัมพันธ์ระหว่างผู้ติดเช้ือ

และผู้สมัผสัเสี่ยงสงู:

X
5
 แสดงถึง ความสมัพันธ์ซ่ึงผู้ติดเช้ือและผู้สมัผัส

เสี่ยงสงูอาศัยอยู่ภายใต้ครัวเรือนเดียวกนัโดยการศึกษา

ในคร้ังน้ีก�ำหนดให้เป็นตัวแปรหุ่น (Dummy) หาก           

ผู้สมัผสัเสี่ยงสงูอาศยัอยู่ร่วมกบัผู้ตดิเช้ือตวัแปรน้ีจะมค่ีา

เทา่กบั 1 หากไม่ใช่จะมค่ีาเป็น 0

X
6
 คือ ความแตกต่างของเพศระหว่างผู้ติดเช้ือและ 

ผู้สัมผัสเสี่ยงสูงและเช่นเดียวกันการศึกษาในคร้ังน้ี

ก�ำหนดให้เป็นตัวแปรหุ่นหากผู้สมัผัสเสี่ยงสงูเพศเดียว

กบัผู้ติดเช้ือตัวแปรน้ีจะมีค่าเท่ากบั 1 หากไม่ใช่จะมีค่า

เป็น 0

จากตวัแปรข้างต้นจึงเกดิเป็นสมการดงัต่อไปน้ี

Yi = bo+b1X1+b2X2+b3X3+b4X4+                  

b5 X5+b6X6+ei                      (2)

โดยสมการจะถูกน�ำไปวิเคราะห์ตามช่วงเวลาของแต่ละ

มาตรการควบคุมโรค ซ่ึงแบ่งออกเป็น 3 ช่วงเวลา(11) คือ

- ช่วงที่ 1 ช่วงก่อนมาตรการกกัตวัผู้สมัผสัเสี่ยงสงูใน

สถานที่ที่รัฐจัดหาให้ (before local quarantine) อย่างเตม็

รปูแบบนับตั้งแต่พบผู้ป่วยยืนยันรายแรกในพ้ืนที่ ถงึวัน

ที่ 8 เมษายน 2563 ก่อนมมีาตรการจัดพ้ืนที่ให้ผู้สมัผสั

เสี่ยง quarantine

- ช่วงที่ 2 ช่วงหลังมาตรการกกัตวัผู้สมัผสัเสี่ยงสงูใน

สถานที่ที่รัฐจัดหาให้ (after local quarantine) อย่างเตม็

รปูแบบ (ผู้สมัผสัเสี่ยงสงูทุกรายต้องเข้ากกัใน LQ) นับ

ตั้งแต่วันที่ 9 เมษายน 2563 วันที่เร่ิมใช้มาตรการ quar-

antine ถงึวันที่ 12 เมษายน 2563 ก่อนมีมาตรการจ�ำกดั

การเดนิทางระหว่างต�ำบล

- ช่วงที่ 3 ช่วงมาตรการกักตัวผู้สัมผัสเสี่ยงสูงใน 

local quarantine ทีด่�ำเนินการควบคู่กบัมาตรการปิดต�ำบล 

(after local quarantine and sub-district lockdown) นับ

ตั้งแต่วันที่ 13 เมษายน 2563 วันที่เร่ิมใช้มาตรการจ�ำกดั

การเดนิทางระหว่างต�ำบล ถงึวันที่ 26 เมษายน 2563

การศกึษาในคร้ังน้ี ผู้วิจัยจะใช้ช่วงที่ 1 ช่วงที่ 2 และ

ช่วงที่ 3 เพ่ืออธบิายผลการศกึษา โดยนิยามของทั้ง 3 ช่วง

จะเป็นไปตามที่แสดงไว้ในข้างต้น นอกจากน้ี ยังได้ใช้ 

Kernel Density  ใส่ในวิธกีารศกึษ ซ่ึงเป็นเทคนิคในการ

ประมาณความหนาแน่นเชิงพ้ืนที่(12) มาประมาณการณ์

โอกาสในการแพร่กระจายเช้ือไวรัส

ผลการศึกษา
การศกึษาในคร้ังน้ีพบผู้สมัผสัเสี่ยงสงูทั้งหมด 1,103 

ราย ซ่ึงมาจากผู้ป่วยยืนยันรายที่ 61-217 ของจังหวัด

ภเูกต็ และพบว่าร้อย 15.5 ของผู้สมัผสัเสี่ยงสงูกลุ่มน้ีได้

รับการยืนยันว่าพบเช้ือหลังจากการตรวจ RT-PCR ผล

การศกึษาแสดงตามตารางที่ 1 ดงัต่อไปน้ี

อายุของผู้ป่วยยืนยัน: จากตวัแปร X
1
 ผลการค�ำนวณ

ไม่พบนัยส�ำคัญทางสถิติใดๆ ที่แสดงว่าอายุของผู้ป่วย

ยืนยันมีความสมัพันธก์บัโอกาสการติดเช้ือและการแพร่

ระบาดทั้งในช่วงที่ 1 ช่วงที่ 2 และช่วงที่ 3 ทั้งในกลุ่ม      
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ผู้ป่วยแสดงอาการและไม่แสดงอาการ

อัตราการติดเช้ือของผู้สัมผัสเสี่ยงสูงของผู้ติดเช้ือ

แต่ละราย: จากตวัแปร X
2
 ซ่ึงหมายถงึสดัส่วนของจ�ำนวน

ผู้สัมผัสเสี่ยงสูงที่ได้รับเช้ือต่อจ�ำนวนผู้สัมผัสเสี่ยงสูง

ทั้งหมดของผู้ตดิเช้ือแต่ละราย จากผลการศกึษาในคร้ังน้ี

พบว่าในช่วงแรกก่อนมมีาตรการกกัตวัผู้สมัผสัเสี่ยงสงูใน

สถานที่ที่รัฐจัดหาให้อย่างเตม็รปูแบบ (ช่วงที่ 1) ผู้สมัผสั

เสี่ยงสูงที่สัมผัสกับผู้ป่วยยืนยันแบบไม่มีอาการจะมี

โอกาสถูกตรวจพบเช้ือไวรัสและกลายเป็นผู้ป่วยยืนยัน

เพ่ิมขึ้น 0.14 หน่วย หากผู้ป่วยยืนยันมอีตัราการตดิเช้ือ

ของผู้สมัผสัเสี่ยงสงูเพ่ิมขึ้น 1 ระดบัโอกาสดงักล่าวลดลง

เหลือประมาณ 0.036 ในช่วงที่ 2 หลังจากมีมาตรการ

กักตัวผู้สัมผัสเสี่ยงสูงในสถานที่ที่รัฐจัดหาให้อย่างเตม็  

รูปแบบส�ำหรับสมัผสัเสี่ยงสงูที่สมัผสักบัผู้ป่วยยืนยันที่มี

อาการจะมีโอกาสถูกตรวจพบเช้ือไวรัสกลายเป็นผู้ป่วย-

ยืนยันไม่แตกต่างกนัมากในช่วงที ่1 และช่วงที ่2 (0.042-

0.046 หน่วยตามล�ำดับ) และไม่พบความแตกต่างทาง

นัยส�ำคัญทางสถติใิดๆ ในช่วงที่ 3 หลังจากใช้มาตรการ

ตารางที ่1 ผลการวิเคราะหป์ระสิทธิภาพของมาตรการ ทั้ง 3 ช่วง 

                                       ก่อน quarantine                                 หลัง quarantine                          หลัง quarantine ร่วมกบั lockdown

  ตวัแปร             Asymptomatic      Case with condition      Asymptomatic     Case with condition       Asymptomatic     Case with condition

                       Reported   Marginal     Reported   Marginal    Reported   Marginal    Reported   Marginal      Reported   Marginal   Reported    Marginal

                   coefficient    effect    coefficient    effect   coefficient    effect   coefficient    effect     coefficient    effect   coefficient   effect

Constant	 -2.1116*	 -	 -2.776**	 -	 -3.0706	 -	 -2.7653	 -	 -3.9774	 -	 -2.9420	 -

	 (0.0513)	 -	 (0.0000)	 -	 (0.0484)	 -	 (0.0000)	 -	 (0.0460)	 -	 (0.0005)	 -

X1: อายุของ	 0.0242	 0.0030	 0.0054	 0.0010	 0.0158	 0.0037	 -0.0035	 -0.0007	 0.0200	 0.0035	 -0.0034	 -0.0008

ผู้ป่วยยืนยัน	 (0.3355)	 (0.3355)	 (0.3921)	 (0.3921)	 (0.4393)	 (0.4393)	 (0.7253)	 (0.7253)	 (0.4222)	 (0.4222)	 (0.8113)	 (0.8113)

X2: อตัราการ 	 1.1771**	 0.1446***	 0.2301**	 0.0421**	 0.1554**	0.0362**	 0.239**	 0.0486**	 0.1505	 0.0263	 0.2357	 0.0528

ตดิเช้ือของ HRC	 (0.0054)	 (0.0054)	 (0.0000)	 (0.0000)	 (0.0042)	 (0.0042)	 (0.0011)	 (0.0011)	 (0.2511)	 (0.2511)	 (0.1214)	 (0.1214)

ของผู้ป่วยยืนยัน

แต่ละราย

X3: อายุของ	 -0.0384*	 -0.0047*	 0.0081	 0.0015	 -0.0008	 -0.0002	 0.0147**	 0.003**	 -0.0119	 -0.0021	 0.0156	 0.0035

HRC	 (0.0594)	 (0.0594)	 (0.1442)	 (0.1442)	 (0.9407)	 (0.9407)	 (0.0339)	 (0.0339)	 (0.5929)	 (0.5929)	 (0.1860)	 (0.1860)

X4: จ�ำนวน	 0.0882	 0.0108	 0.4031**	 0.0738**	 -0.0408	 -0.0095	 0.2263**	 0.046**	 0.3827	 0.0669	 0.2065	 0.0462

ผู้ตดิเช้ือที่ยืนยัน	 (0.7336)	 (0.7336)	 (0.0002)	 (0.0002)	 (0.8122)	 (0.8122)	 (0.0229)	 (0.0229)	 (0.1449)	 (0.1449)	 (0.2334)	 (0.2334)

ว่าสมัผสัใกล้ชิด 

HRC

X5: การอาศยั	 1.0923**	 0.2356**	 1.1722**	 0.3226**	 3.7073***	0.9311**	 1.3921**	 0.384**	 4.247**	 0.9626**	 2.447**	 0.7405**

อยู่ภายใต้ครัว-	 (0.0468)	 (0.0468)	 (0.0000)	 (0.0000)	 (0.0002)	 (0.0002)	 (0.0000)	 (0.0000)	 (0.0020)	 (0.0020)	 (0.0000)	 (0.0000)

เรือนเดยีวกนั

X6: ความแตก-	 0.5815	 0.0714	 0.313**	 0.0573**	 -0.3688	 -0.0858	 -0.3439*	 -0.0699*	 -1.0277	 -0.1796	 -0.0421	 -0.0094

ต่างของเพศ	 (0.1740)	 (0.1740)	 (0.0155)	 (0.0155)	 (0.3167)	 (0.3167)	 (0.0864)	 (0.0864)	 (0.2207)	 (0.2207)	 (0.9029)	 (0.9029)

ระหว่างผู้ตดิเช้ือ

และ HRC	

Number of		  118	 457		  90	 208		  53	 96

observations

Obs with Dep=0		  101	 380		  66	 164		  39	 73

Obs with Dep=1		  17	 77		  24	 44		  14	 23

R square		  0.4200	 0.2969		  0.5308	 0.3852		  0.7325	 0.5324

หมายเหต	ุ ตวัเลขที่ไม่มวีงเลบ็คือค่าสมัประสทิธิ์ของตวัแปร และตวัเลขภายในวงเลบ็คือ p-value

	 * ความมนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั 0.1  **ความมนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั 0.05  



ประสิทธิผลของมาตรการควบคุมโรคต่อความเสีย่งในการติดเช้ือ SAR-CoV-2 ของผูส้มัผสัเสีย่งสูง: กรณีศึกษาจงัหวดัภูเก็ต

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 673

กกัตวัผู้สมัผสัเสี่ยงสงูใน local quarantine ที่ด�ำเนินการ

ควบคู่กบัมาตรการปิดต�ำบล

อายุของผู้สมัผสัเสี่ยงสงู: จากตวัแปร X
3
 พบนัยส�ำคัญ

ทางสถติิเพียงในช่วงที่ 2 หลังมีมาตรการกกัตัวผู้สมัผสั

เสี่ยงสงูในสถานที่ที่รัฐจัดหาให้ของกลุ่มผู้สมัผสัเสี่ยงสงูที่

สมัผสักบัผู้ป่วยยืนยันแบบมอีาการจะมโีอกาสตดิเช้ือเพ่ิม

ขึ้น 0.003 หากผู้สมัผสัเสี่ยงสงูมอีายุมากขึ้น 1 ปี

จ�ำนวนผู้ตดิเช้ือที่ยืนยันว่าสมัผสัใกล้ชิดผู้สมัผสัเสี่ยง

สงู: ตวัแปร X
4
 อธบิายถงึจ�ำนวนผู้ป่วยยืนยันที่ผู้สมัผสั

เสี่ยงสงู ไปสมัผสัมากบัโอกาสได้รับเช้ือไวรัสของผู้สมัผสั

เสี่ยงสงู การศกึษาน้ีพบเพียงนัยส�ำคัญทางสถติขิองกลุ่ม

ผู้สมัผสัเสี่ยงสงูที่สมัผสักบัผู้ป่วยมอีาการเทา่น้ัน กล่าวคือ

หากผู้สมัผสัเสี่ยงสงูไปสมัผสัผู้ป่วยยืนยันมาในจ�ำนวนที่

เทา่กนั ในช่วงที่ 1 ก่อนมาตรการกกัตวัผู้สมัผสัเสี่ยงสงู

ในสถานที่ที่รัฐจัดหาให้ผู้สมัผสัเสี่ยงสงูมโีอกาสได้รับเช้ือ

มากกว่าช่วงที่ 2 (ช่วงที่ 1 = 0.07, ช่วงที่ 2 = 0.04) 

และไม่พบความแตกต่างทางนัยส�ำคัญทางสถติิใดๆ ใน

ช่วงที่ 3 หลังจากมกีารใช้มาตรการกกัตวัผู้สมัผสัเสี่ยงสงู

ใน local quarantine ที่ด�ำเนินการควบคู่กบัมาตรการปิด

ต�ำบล 

การอาศัยอยู่ภายใต้ครัวเรือนเดียวกนั: ตัวแปร X
5
 

แสดงความสมัพันธร์ะหว่างโอกาสการติดเช้ือกบัการอยู่

อาศยัภายในครัวเรือนเดยีวกนั ในการวิจัยคร้ังน้ียังพบอกี

ว่าหากย่ิงเพ่ิมความเข้มข้นของมาตรการ ย่ิงท�ำให้การแพร่

ระบาดในครัวเรือนมีความรุนแรงมากขึ้ น ทั้งในกลุ่ม         

ผู้สมัผสัเสี่ยงสงูทีส่มัผสัผู้ป่วยยืนยันแบบมอีาการและไม่มี

อาการ โดยช่วงที่ 1 ก่อนด�ำเนินมาตรการกกัตวัผู้สมัผสั

เสี่ยงสงูในสถานที่ที่รัฐจัดหาให้ โอกาสติดเช้ือของผู้ที่อยู่

อาศยัในบ้านเดยีวกนัอยู่ที่ 0.24 (ไม่มอีาการ) – 0.32 

(มีอาการ) และเพ่ิมขึ้นเป็น 0.38 (เมื่อสมัผัสผู้ป่วยมี

อาการ) – 0.93 (เมื่อสมัผสัผู้ป่วยไม่มอีาการ) ในช่วงที่ 

2 หลังใช้มาตรการกกัตัวผู้สมัผัสเสี่ยงสงูในสถานที่ที่รัฐ

จัดหาให้และรุนแรงมากขึ้ นในช่วงที่ 3 หลังจากใช้

มาตรการกกัตัวผู้สมัผัสเสี่ยงสงูใน local quarantine ที่

ด�ำเนินการควบคู่กบัมาตรการปิดต�ำบล โดยโอกาสตดิเช้ือ

เพ่ิมขึ้นเป็น 0.74 (เมื่อสมัผสัผู้ป่วยมีอาการ) – 0.96 

(เมื่อสมัผสัผู้ป่วยไม่มอีาการ)

ความแตกต่างของเพศระหว่างผู้ติดเช้ือและผู้สมัผัส

เสี่ยงสงู: ตวัแปร X
6 
แสดงในเหน็ว่าช่วงที่ 1 ก่อนด�ำเนิน

มาตรการกักตัวผู้สัมผัสเสี่ยงสูงในสถานที่ที่รัฐจัดหาให้ 

หากผู้ป่วยยืนยันและผู้สัมผัสเสี่ยงสูง มีเพศเดียวกันมี

โอกาสที่จะได้รับเช้ือมากกว่าต่างเพศกนั 0.057 หน่วย 

แต่ไม่พบความสมัพันธน้ี์ในช่วงที่ 2 และช่วงที่ 3

ผลการศึกษาจากแบบจ�ำลองโพรบิท สอดคล้องกบั

ผลวิเคราะห์โอกาสการติดเช้ือในภาพรวมของแต่ละ

มาตรการแสดงตามตารางที่ 2 ซ่ึงพบว่า ทั้ง 3 ช่วงระยะ

เวลาที่มมีาตรการแตกต่างกนั กล่าวคือ ช่วงก่อนมาตรการ

กักตัวผู้สัมผัสเสี่ยงสูงในสถานที่ที่รัฐจัดหาให้ ช่วงหลัง

ตารางที ่2 ผลการวิเคราะหป์ระสิทธิภาพและการทดสอบความแตกต่างของมาตรการ ทั้ง 3 ช่วง 

ลักษณะอาการป่วย/มาตรการ                   ช่วงที่ 1                        ช่วงที่ 2                              ช่วงที่ 3

                                                Before quarantine             After quarantine         After quarantine with lockdown

Asymptomatic	 0.36997	 0.18248	 0.19098

Symptomatic	 0.22145	 0.16728	 0.18861

ANOVA test

	 Sum of Squares		  26.085

	 Mean Square		     5.22

	 F		   52.43

	 p-value		  <0.001
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มาตรการกักตัวผู้สัมผัสเสี่ยงสูงในสถานที่ที่รัฐจัดหาให้ 

และช่วงมาตรการกกัตวัผู้สมัผสัเสี่ยงสงูใน local quaran-

tine ที่ด�ำเนินการควบคู่กับมาตรการปิดต�ำบลท�ำให้มี

โอกาสการแพร่ระบาดที่แตกต่างกนัอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถติทิี่ความเช่ือมั่นร้อยละ 99

โดยในกรณผู้ีป่วยยืนยันแบบไม่แสดงอาการ มาตร-

การกกัตัวผู้สมัผสัเสี่ยงสงูในสถานที่ที่รัฐจัดหาให้ช่วยลด

โอกาสทีใ่นการได้รับเช้ือจากร้อยละ 37 เหลือเพียงร้อยละ 

18 แต่เมื่อเร่ิมใช้มาตรการกกัตวัผู้สมัผสัเสี่ยงสงูใน local 

quarantine ที่ด�ำเนินการควบคู่กับมาตรการปิดต�ำบล

โอกาสได้รับเช้ือเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 19 ส่วนในกรณผู้ีป่วย

ยืนยันแบบแสดงอาการ มาตรการกกัตัวผู้สมัผสัเสี่ยงสงู

ในสถานที่ที่รัฐจัดหาให้ ช่วยลดโอกาสดงักล่าวจากร้อยละ 

22 เหลือเพียงร้อยละ 17 แต่เมื่อเร่ิมใช้มาตรการกกัตวั

ผู้สมัผสัเสี่ยงสงูใน local quarantine ที่ด�ำเนินการควบคู่

กบัมาตรการปิดต�ำบล โอกาสกเ็พ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 19 เช่น

เดยีวกบักรณผู้ีป่วยยืนยันแบบไม่แสดงอาการ

จากการใช้ Kernel Density มาประมาณการโอกาสใน

การแพร่กระจายเช้ือไวรัสแสดงตามภาพที่ 1 จะเหน็ได้ว่า

พ้ืนที่กราฟของช่วงที่ 1 ก่อนมาตรการกกัตวัผู้สมัผสัเสี่ยง

สงูในสถานที่ที่รัฐจัดหาให้ มากกว่าช่วงที่ 2 และช่วงที่ 3 

และพ้ืนที่กราฟของช่วงที่ 3 หลังจากใช้มาตรการกกัตัว  

ผู้สมัผสัเสี่ยงสงูใน local quarantine ที่ด�ำเนินการควบคู่

กับมาตรการปิดต�ำบล มากกว่าช่วงที่ 2 หลังจากใช้

มาตรการกักตัวผู้สัมผัสเสี่ยงสูงในสถานที่ที่รัฐจัดหาให้ 

เพียงอย่างเดยีว แผนภาพน้ีช้ีชัดว่ามาตรการกกัตวัผู้สมัผสั

เสี่ยงสูงในสถานที่ที่ รัฐจัดหาให้ เป็นมาตรการที่ช่วย

ควบคุมการแพร่ระบาดในจังหวัดภเูกต็ได้ดีที่สดุ ในทาง

กลับกนัการยกระดบัความเข้มข้นของมาตรการโดยใช้การ

ควบคุมพ้ืนที่หรือการปิดต�ำบล นอกจากไม่สามารถช่วย

ควบคุมการแพร่ระบาดให้ดีขึ้ นแล้ว ยังเพ่ิมโอกาสการ

แพร่เช้ือในกลุ่มประชากรที่อาศัยอยู่ภายใต้หลังคาเรือน

เดยีวกนัอกีด้วย

วิจารณ์
จากการศึกษาพบว่าเช้ือไวรัสเข้ามาในจังหวัดภเูกต็

โดยนักท่องเที่ยว และเร่ิมระบาดสู่แรงงาน ประชากรที่

อาศยัอยู่ในพ้ืนที่ พบการแพร่ระบาดมากที่สดุในต�ำบล-

ป่าตอง อ�ำเภอกะทู้ เน่ืองจากเป็นสถานที่ท่องเที่ยวยอด

นิยมของนักท่องเที่ยว เพ่ือควบคุมการแพร่ระบาดไปสู่

ต�ำบลอื่นๆ นอกจากมาตรการกกักนัผู้สมัผัสเสี่ยงสงูใน

สถานทีท่ีรั่ฐจัดหาให้ส�ำหรับผู้สมัผสัเสี่ยงสงูแล้ว มาตรการ

ภาพที ่1 ประมาณการแพร่เช้ือของผูป่้วยยนืยนัแบบในแต่ละมาตรการ
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ประสิทธิผลของมาตรการควบคุมโรคต่อความเสีย่งในการติดเช้ือ SAR-CoV-2 ของผูส้มัผสัเสีย่งสูง: กรณีศึกษาจงัหวดัภูเก็ต

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 675

จ�ำกดัการเดนิทางระหว่างต�ำบล (sub-district lockdown) 

ได้ถูกน�ำมาใช้เพ่ือลดการเคล่ือนไหวของประชาชนใน

พ้ืนที่และยับย้ังการแพร่ระบาดระหว่างต�ำบลเน่ืองจาก

ร้อยละ 75 ของผู้ป่วยยืนยันพบในต�ำบลบางเทาและ      

ป่าตอง ตลอดช่วงการแพร่ระบาดมาตรการที่ต่างกนัท�ำให้

ผู้สัมผัสเสี่ยงสูงมีโอกาสติดเช้ือแตกต่างกันการกักกัน      

ผู้สมัผสัเสี่ยงสงูในสถานที่ที่รัฐจัดหาให้เพ่ือสงัเกตอาการ

ของกลุ่มผู้สมัผสัเสี่ยงสงู สามารถช่วยลดจ�ำนวนผู้สมัผสั

เสี่ยงสงูและท�ำให้อตัราการติดเช้ือไวรัสลดลงจากเดิมซ่ึง

ไม่มีมาตรการดังกล่าว แต่ในช่วงที่ 2 หลังใช้มาตรการ

กกักนัผู้สมัผสัเสี่ยงสงูในสถานที่ที่รัฐจัดหาให้ อย่างเตม็

รูปแบบ โอกาสติดเช้ือในกลุ่มผู้ที่อาศัยภายใต้หลังคา

เรือนเดยีวกนักบัผู้ป่วยยืนยันน้ันเพ่ิมขึ้นกว่า 0.06 - 0.70 

และทวีความรุนแรงย่ิงขึ้ นในช่วงที่ 3 หลังประกาศใช้

มาตรการกกักนัผู้สมัผัสเสี่ยงสงูใน local quarantine ที่

ด�ำเนินการควบคู่กบัมาตรการปิดต�ำบล ผลการศกึษาใน

คร้ังน้ีช้ีชัดว่ามาตรการกกักนัผู้สมัผสัเสี่ยงสงูช่วยลดความ

รนุแรงของการระบาดในพ้ืนทีเ่ฝ้าระวัง แต่หากจ�ำเป็นต้อง

ใช้มาตรการกักกันเพ่ือสังเกตอาการ ณ ที่พักอาศัย 

(self-quarantine at home) จะต้องเพ่ิมระเบยีบและความ

เข้มงวดเพ่ือลดโอกาสการติดเช้ือภายในครัวเรือน  

เน่ืองจากมีการศึกษาพบว่า การอยู่อาศัยในครัวเรือน

เดยีวกนักบัผู้ตดิเช้ือเป็นอกีหน่ึงปัจจัยทีส่ �ำคัญต่อการแพร่

กระจายเช้ือ การศกึษาในประเทศจีน โดย Jing QL, et 

al(13) และ Li W, et al(14) พบว่า การกระจายของเช้ือไวรัส

พบมากขึ้นในลักษณะของการตดิต่อกบัภายในครอบครัว

ในลักษณะคล้ายกนั การศกึษาของ Chen N, et al(15) และ 

Cauchemez S, et al(16) จากการระบาดโดยเช้ือไวรัสที่

ผ่านมาพบว่าไวรัสสามารถแพร่กระจายระหว่างบุคคลที่

อาศัยอยู่ในครัวเรือนเดียวกนัได้ง่ายกว่าในบุคคลที่ไม่ได้

อาศยัอยู่ในครัวเรือนเดยีวกนั เพ่ือให้มั่นใจได้ว่าผู้สมัผสั

เสี่ยงสงูได้รักษาระเบียบในการกกักนัอย่างเข้มงวด ต้อง

น�ำผู้สมัผัสเสี่ยงสงูทั้งหมดเข้าสู่สถานกกักนัสถานที่ที่รัฐ

จัดหาให้ เน่ืองจากผู้สัมผัสเสี่ยงสูงทุกรายมีโอกาสเป็น    

ผู้ป่วยยืนยันและแพร่กระจายเช้ือไวรัสสู่สมาชิกใน

ครอบครัว ส�ำหรับมาตรการจ�ำกัดการเดินทางระหว่าง

ต�ำบล การศกึษาน้ีไม่พบหลักฐานยืนยันการลดลงของการ

แพร่ระบาดจากมาตรการดงักล่าว พบเพียงความเสี่ยงจาก

การติดเช้ือในครัวเรือนที่รุนแรงขึ้ นหลังจากบังคับใช้

มาตรการน้ี

นอกจากน้ีในการศกึษาปัจจัยเสี่ยงต่อการตดิเช้ือ งาน

วิจัยในคร้ังน้ีพบว่าอายุของผู้ป่วยยืนยันไม่มีอิทธิพลต่อ

การแพร่กระจายไวรัสในกลุ่มผู้สมัผัสเสี่ยงสงูซ่ึงจากงาน

วิจัยที่ผ่านมาพบเพียงว่าอายุของผู้ป่วยยืนยันเป็นตวัแปร

ที่ส่งผลต่อความรนุแรงของโรคเทา่น้ัน(17,18) และยังไม่พบ

หลักฐานใดๆ ทียื่นยันว่าอายุของผู้ป่วยยืนยันส่งผลต่อการ

แพร่ระบาดของเช้ือไวรัส 

ลักษณะทางกายภาพของร่างกายยังตอบสนองต่อเช้ือ

ไวรัสในลักษณะที่แตกต่างกนัออกไป องค์การอนามยัโลก

จึงก�ำหนดให้เดก็เลก็และผู้สูงอายุเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อเช้ือ

ไวรัส(19) กล่าวได้ว่าอายุที่แตกต่างกนัตอบสนองต่อไวรัส

ในลักษณะที่แตกต่างกัน ถึงแม้ว่าจะยังไม่มีงานวิจัยใด

ยืนยันว่าช่วงอายุใดมีโอกาสติดเช้ือหรือแพร่เช้ือได้มาก

ที่สดุ แต่ผลการศกึษาของ Monod M, et al(20) แสดงให้

เหน็ว่าช่วงอายุที่แตกต่างกนัความเสี่ยงในการแพร่เช้ือที่

แตกต่างกนั และอายุเป็นปัจจัยหน่ึงที่ก�ำหนดอาการและ

ความรุนแรงของไวรัสโควิด-19 ที่เกดิขึ้นกบัผู้ป่วย แต่

การศกึษาในคร้ังน้ีพบว่าอตัราการตดิเช้ือของผู้สมัผสัเสี่ยง

สงูของผู้ตดิเช้ือแต่ละราย เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อโอกาสของ

การติดเช้ือที่แตกต่างกันในแต่ละช่วงเวลาบังคับใช้

มาตรการ สอดคล้องกบัการศกึษาที่ผ่านมาพบว่าผู้สมัผสั

เสี่ยงสงูที่สมัผสัผู้ป่วยยืนยันซ่ึงมีค่าอตัราการติดเช้ือของ

ผู้สัมผัสเสี่ยงสูง ของผู้ติดเช้ือแต่ละรายแตกต่างกันมี

โอกาสที่จะได้รับเช้ือไวรัสที่แตกต่างกนั อาจจะกล่าวได้ว่า 

อตัราการตดิเช้ือของผู้สมัผสัเสี่ยงสงูของผู้ป่วยยืนยันมผีล

ต่อการแพร่กระจายเช้ือไวรัส(21) ส�ำหรับอายุของผู้สมัผสั

เสี่ยงสูงเป็นอีกปัจจัยท�ำให้โอกาสในการติดเช้ือของ

ประชากรในจังหวัดภเูกต็มีความแตกต่างกนัเป็นไปตาม

การศกึษาก่อนหน้าน้ีโดย National Center for Immuni-

zation and Respiratory Diseases ซ่ึงระบุว่าผู้ใหญ่และคน
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ชราโอกาสได้ รับเ ช้ือมากกว่าด้วยทั้ ง เงื่ อนไขด้าน

พฤตกิรรม และภมูิคุ้มกนัของร่างกาย(22) และการศกึษา

น้ียังพบอกีว่าผู้สมัผสัเสี่ยงสงูซ่ึงมจี�ำนวนผู้ป่วยที่ยืนยันว่า

สมัผสัใกล้ชิดหลายรายอาจมคีวามเสี่ยงที่จะได้รับเช้ือมาก

ย่ิงขึ้น(23-25) อกีหน่ึงประเดน็ที่น่าสนใจคือความสมัพันธ์

ระหว่างโอกาสการตดิเช้ือกบัการอยู่อาศยัภายในครัวเรือน

เดยีวกนั ผลการศกึษาเป็นไปตามงานวิจัยที่ผ่านมา การ

อยู่อาศัยในครัวเรือนเดียวกนักบัผู้ป่วยยืนยันเพ่ิมโอกาส

ในการได้รับเช้ือไวรัส (13-15) แต่การศกึษาน้ีมผีลการศกึษา

ที่ขัดแย้งกับการศึกษาที่ผ่านมาในปัจจัยความแตกต่าง

ของเพศระหว่างผู้ติดเช้ือและผู้สมัผสัเสี่ยงสงู กล่าวคือผู้

สัมผัสเสี่ยงสูงมีเพศเดียวกันมีโอกาสที่จะได้รับเช้ือ

มากกว่า ส่วนการศกึษาในประเทศสหรัฐอเมริกาที่พบว่า 

โอกาสการแพร่เช้ือในความสมัพันธแ์บบสามีและภรรยา

สงูกว่า (ต่างเพศ) ความสมัพันธใ์นลักษณะอื่นๆ(26) ความ

ขัดแย้งน้ีอาจมีสาเหตุมาจากวัฒนธรรมการใช้ชีวิตที่ต่าง

กนัของกลุ่มประชากรในการศกึษา

โรคตดิเช้ือ COVID-19 เป็นโรคอบุตัใิหม่ที่มคีวาม

ท้าทาย มาตรการที่ใช้ในการยับย้ังการระบาดส่งผลต่อ

ระบบสงัคม เศรษฐกจิ เช่น มาตรการจ�ำกดัการเดนิทาง

ระหว่างต�ำบลซ่ึงสร้างผลกระทบทั้งทางเศรษฐกจิและทาง

สงัคมในวงกว้าง ส�ำหรับการระบาดระลอกแรกในพ้ืนที่

จังหวัดภเูกต็น้ัน ทางผู้วิจัยพบว่ามาตรการกกัตวัผู้สมัผสั

เสี่ยงสงูอย่างเดด็ขาดในสถานที่กกักนัที่รัฐจัดหาให้เป็น

มาตรการส�ำคัญที่ควบคุมการระบาดในพ้ืนที่เน่ืองจาก

สามารถลดโอกาสติดเช้ือภายในครัวเรือนซ่ึงก่อให้เกิด

การระบาดเป็นวงกว้างในแต่ละพ้ืนที่ อน่ึงทางผู้วิจัยไม่พบ

หลักฐานทางสถิติว่ามาตรการจ�ำกดัการเดินทางระหว่าง

ต�ำบล (sub-district lockdown) จะช่วยลดโอกาสในการ

ติดเช้ือของผู้สมัผัสเสี่ยงสงู ดังน้ันหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

อาจจะต้องพิจารณาการใช้มาตรการจ�ำกัดการเดินทาง

ระหว่างต�ำบลหรือพ้ืนที่อย่างถี่ถ้วนก่อนบงัคับใช้ 
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Abstract: 	 Effectiveness of Disease Control Measures on the Transmission Risk of SAR-Cov-2 among High-Risk 
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During the first wave of COVID-19 (April- May 2020), Phuket had the second-largest accu-

mulated number of COVID-19 confirmed cases nationwide. Two major stringent disease control mea-

sures, including complete quarantine of all high-risk contact (HRCs) in stated provide facilities (LQ) 

and district lockdown, were implemented. This paper analyzes the effectiveness of those two policies by 

employing the Probit model to assess the infection probability of high-risk contact during policy imple-

mentation. The results indicated that a complete quarantine of all high-risk contacts in LQ significantly 

alleviated their infection probability as the household secondary attack rate among HRCs statistically 

diminished after this measure had been implemented. We found no evidence that the implementation of 

district lockdown could statistically reduce the infection probability of all HRCs in our samples. However, 

an increase in household transmission’s coefficient among high-risk contact was found instead when this 

policy was annexed. Hence, the district lockdown policy should be implemented with full caution.
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โรงพยาบาลลาดหลมุแกว้ จงัหวดัปทุมธานี

อภิชน จีนเสวก พ.บ. อ.ว. เวชศาสตรศ์าสตรป้์องกนัแขนงสุขภาพจิตชมุชน
โรงพยาบาลลาดหลมุแกว้ จงัหวดัปทมุธานี

บทคดัย่อ 	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาและพัฒนารูปแบบการจัดการวัณโรคโรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัด

ปทุมธานี โดยกลุ่มตวัอย่าง คือ ผู้ให้บริการ ได้แก่ สหวิชาชีพเครือข่ายโรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จ�ำนวน 40 คน ภาคี

เครือข่าย จ�ำนวน 50 คน และกลุ่มผู้รับบริการ ซ่ึงได้จากการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เคร่ืองมอืที่ใช้ในการเกบ็

รวบรวมข้อมูล (1) แบบวัดพฤตกิรรมการปฏบิตัติวัของผู้ป่วยวัณโรค  (2) แบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ป่วย

วัณโรค  (3) แบบสอบถามความพึงพอใจของทมีสหสาขาวิชาชีพ การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะห์เชิง

เน้ือหา ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถติเิชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

สถติเิชิงอนุมาน ใช้สถติ ิ t-test (p<0.05) ผลการศกึษาพบว่าสถานการณก์ารด�ำเนินงานการด�ำเนินงานการจัดการ

ระบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคเครือข่ายโรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว ก่อนการพัฒนา พบว่า ทมีสหวิชาชีพเครือข่ายโรง-

พยาบาลลาดหลุมแก้ว มอีงค์ความรู้และทกัษะในการดูแลผู้ป่วยทีแ่ตกต่างกนั ผู้ป่วยวัณโรคเสยีชีวิตระหว่างการรักษาสงู 

การขาดนัดรับยาอย่างต่อเน่ือง ไม่มีการติดตามประเมินผลการรักษา และไม่มีรูปแบบการจัดการวัณโรคที่ชัดเจน 

ส�ำหรับการพัฒนารูปแบบการจัดการวัณโรคโรงพยาบาลลาดหลุมแก้วที่พัฒนาขึ้นมีการพัฒนาแนวทางการจัดการ

วัณโรคอย่างเป็นระบบมรีะบบ การตดิตามประเมนิผลและพัฒนาอย่างต่อเน่ือง เกดิรปูแบบในการจัดการวัณโรค  

โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี 3CS Model ด้วย 4 องค์ประกอบ ดงัน้ี (1) การจัดการด้านตวัผู้ป่วย      

(client) เกดินวัตกรรม ได้แก่  สื่อการสอนโรควัณโรค 5 รู้ เอาอยู่  ยา delivery และปฏทินิเตอืนใจ ใส่ใจการกนิยา 

(2) การจัดการทมีดูแลรักษา (care team) (3) การจัดการด้านชุมชน (community) เกดินวัตกรรม 5 เครือข่ายวัณโรค 

และ (4) การจัดการด้านระบบ (system) เกดินวัตกรรม 1-2-2 model พฤตกิรรมการปฏบิตัติวัตามแผนการรักษา

วัณโรคของผู้ป่วยวัณโรคหลังการทดลองดีกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t=2.215, p<0.05)   

ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคของสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายโรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว 

โดยรวมอยู่ในระดบัมาก
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development goals: SDGs) ที่จะบรรลุในอกี 15 ปี (พ.ศ. 

2573) โดยหน่ึงในเป้าหมายน้ันคือ การยุติ การแพร่

ระบาดของวัณโรค ขนาดปัญหาและผลการควบคุมวัณโรค

จากรายงานวัณโรคของโลกปีพ.ศ.2559 (global tuber-

culosis report 2017) โดยองค์การอนามัยโลกคาด

บทน�ำ
วัณโรคเป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศไทย 

องค์การอนามยัโลกจัดให้เป็น 1 ใน 14 ประเทศของโลก

ที่มภีาระวัณโรค ในปีพ.ศ. 2558 องค์การสหประชาชาติ

ได้ก�ำหนดเป้าหมายการพัฒนาอย่างย่ังยืน (sustainable 
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ประมาณอบุตักิารณผู้์ป่วยวัณโรค (รายใหม่และกลับเป็น

ซ�ำ้) ของโลก สงูถงึ 10.4 ล้านคน (140 ต่อแสนประชากร) 

มจี�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคเสยีชีวิตสงูถงึ 1.7 ล้านคน ส�ำหรับ

จ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคที่ตดิเช้ือเอชไอวี 1.03 ล้านคน คิด

เป็นร้อยละ10.00 ของผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมด โดยเสยีชีวิต

ปีละ 0.4 ล้านคน โรคดื้อยา RR/MDR-TB คาดว่าจะม ี

6 แสนคน โดยเป็นผู้ป่วยรายใหม่ ร้อยละ 4.10 และ      

ผู้ป่วยที่เคยรักษามาก่อนร้อยละ 19.00 ในจ�ำนวนน้ีเป็น 

MDR-TB 4.9 แสนคน(1)

จากการคาดประมาณขององค์การอนามัยโลก ปี 

2559 ประเทศไทยมอีบุตักิารณผู้์ป่วยวัณโรครายใหม่และ

กลับมาเป็นซ�ำ้ 119,000 ราย ผู้ป่วยวัณโรคที่สมัพันธก์บั

การตดิเช้ือเอชไอวี 10,000 ราย และผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 

RR/MDR-TB 4,700 ราย ส�ำนักวัณโรครายงานผลการ

ด�ำเนินงานวัณโรคของประเทศไทยปี 2559 พบว่ามผู้ีป่วย

ขึ้นทะเบยีนรักษาวัณโรค (ผู้ป่วยรายใหม่และกลับเป็นซ�ำ้) 

70,114 ราย ผู้ป่วยวัณโรคที่สมัพันธก์บัการตดิเช้ือเอช-  

ไอวี 6,794 ราย ซ่ึงคิดเป็นร้อยละ 11.00 ของผู้ที่ได้รับ

การตรวจเช้ือเอชไอวี วัณโรคดื้อยาหลายขนาน 955 ราย 

และวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรนุแรงมาก 13 ราย โดย

มผีลส�ำเรจ็การรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�ำ้ 

ร้อยละ 82.90(2)

องค์การอนามัยโลกได้ก�ำหนดยุทธศาสตร์ยุติวัณโรค 

(The End TB Strategy) มเีป้าหมายลดอบุตักิารณวั์ณโรค 

(Incidence) ให้ต�่ำกว่า 10 ต่อแสนประชากรโลก ภายใน

ปีพ.ศ. 2578 กระทรวงสาธารณสุขได้เห็นชอบแผน

ยุทธศาสตร์วัณโรคระดบัชาตพิ.ศ. 2560 - 2564 เพ่ือ

เป็นกรอบการด�ำเนินงานโดยมีมาตรการหลักในการ

ด�ำเนินงานคือ (1) เร่งรัดการค้นหา วินิจฉัย และรายงาน

ให้มีความครอบคลุมการรักษา (treatment coverage) 

ร้อยละ 90.00 ของจ�ำนวนผู้ป่วยทีค่าดประมาณจากอบุตั-ิ

การณ์ (2) เร่งรัดการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยใน

ประชากรกลุ่มเปราะบางและกลุ่มเสี่ยงวัณโรค เช่น            

ผู้สมัผสั ผู้ตดิเช้ือเอชไอวี ผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ต้องขงั

แรงงานข้ามชาติให้ครอบคลุม ร้อยละ 90.00 และ                

(3) ดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่ตรวจพบทุกรายด้วย

แนวทางการดูแลผู้ป่วยเป็นศนูย์กลาง (patient-centered 

care) ให้มีอัตราความส�ำเรจ็การรักษาไม่ต�่ำกว่าร้อยละ 

90.00 ในประเทศไทยมผู้ีป่วย(3,4)

จากการวิเคราะห์การด�ำเนินงานควบคุมวัณโรคของ

โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี พ.ศ. 2558-

2562 พบว่า (1) ผู้ป่วยรายใหม่ และกลับเป็นซ�ำ้ 64, 

51, 45, 20 และ 42 ราย ตามล�ำดบั (2) อตัราการรักษา

หายขาดในผู้ป่วยเสมหะบวก และอตัราการรักษาครบใน

ผู้ป่วยเสมหะบวก ร้อยละ 59.37, 64.70, 64.44, 75.00 

และ 83.33 ซ่ึงมีอัตราต�่ำกว่าเป้าหมายที่ก�ำหนดไว้ 

(มากกว่าร้อยละ 85.00) (3) อตัราการขาดยาในผู้ป่วย

เสมหะบวก ร้อยละ 3.13, 13.72, 8.89, 5.00 และ 

4.76 ตามล�ำดบั (อตัราการขาดยาน้อยกว่าร้อยละ 5.00) 

และ (4) อตัราการเสยีชีวิต ร้อยละ 3.13, 5.88, 6.67 

และ 10.00 ส่วนในปี 2562 ไม่มผู้ีเสยีชีวิต(5) 

ดงัน้ันผู้วิจัยจึงมคีวามสนใจศกึษารปูแบบการจัดการ

วัณโรคโรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี เพ่ือ

น�ำไปใช้แก้ปัญหาที่เหมาะสมกบัพ้ืนที่ด�ำเนินงานวัณโรค

ให้ประสบผลส�ำเรจ็ตามเป้าหมายและตอบสนองนโยบาย

ของกระทรวงสาธารณสุขในการปฏิรูประบบบริการ

สขุภาพ โดยมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาและพัฒนารปูแบบ

การจัดการวัณโรคโรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัด

ปทุมธานี

วิธีการศึกษา
การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยและพัฒนา (research and 

development) โดยแบ่งเป็น 3 ระยะดงัน้ี 

ระยะที่ 1 การศกึษาบริบท การศกึษาสถานการณก์าร

ดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค สภาพการปัจจุบนั ปัญหาการ การ

ให้บริการของคลินิกวัณโรค การส่งต่อผู้ป่วยวัณโรค และ

การด�ำเนินงานวัณโรค เพ่ือค้นหาปัญหาและความต้องการ

ในการจัดการระบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคเครือข่าย         

โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว



การพฒันารูปแบบการจดัการวณัโรคโรงพยาบาลลาดหลมุแกว้ จงัหวดัปทุมธานี

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 681

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการจัดการวัณโรค        

โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี ตามกรอบ

แนวคิดในการด�ำเนินงานด้านวัณโรคเพ่ือบรรลุเป้าหมาย 

“ค้นให้พบ จบด้วยหาย”(6) โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการ

วิจัยเชิงปฏบิตักิาร (action research) ของ Kemmis S & 

McTaggart R(7) ก�ำหนดแนวทางและรปูแบบการจัดการ

ระบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคเครือข่ายโรงพยาบาล

ลาดหลุมแก้ว จัดการประชุมทบทวนแนวทางปฏบิตัิโดย

ใช้แนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ. 2561(4) 

การจัดประชุมเชิงปฏบิตักิาร ประชุมกลุ่มย่อยระดมสมอง 

และจัดเวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้  กลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลักคัด

เลือกแบบเจาะจงประกอบด้วย ผู้ให้บริการ ได้แก่            

สหวิชาชีพเครือข่ายโรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว ประกอบ

ด้วย แพทย์ เภสชักร พยาบาลคลินิกวัณโรค นักโภชนาการ 

SRRT และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล 

(รพ.สต.) จ�ำนวน 40 คน ภาคีเครือข่ายชุมชน ได้แก่  

ผู้น�ำชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อาสาสมัคร-

สาธารณสขุ จิตอาสา ญาตผู้ิดูแลผู้ป่วยวัณโรค และภาค

เอกชน จ�ำนวน 50 คน 

ระยะที่ 3 การทดลองและศึกษาผลการทดลอง น�ำ       

รูปแบบการจัดการวัณโรคที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้และ

ประเมนิผลกบักลุ่มผู้รับบริการ ได้แก่ ผู้ป่วยวัณโรคเครือ-

ข่ายโรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว ปี 2563 จ�ำนวน 32 คน และ

ตดิตามนิเทศและประเมนิผล โดยตดิตามการใช้แนวทาง

ปฏบิตักิารใช้โปรแกรม TBCM Thailand.net(8) 

เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการวิจยั

1. เคร่ืองมือที่ใช้ในการจัดกจิกรรม ได้แก่ รูปแบบ

การจัดการวัณโรคเครือข่ายโรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว

จังหวัดปทุมธานี ประกอบด้วย การประชุมกลุ่มย่อย การ

จัดเวทแีลกเปล่ียนเรียนรู้  การวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วย การ

ซักซ้อมแนวทางการดูแลผู้ป่วยและประชุมเชิงปฏบิตักิาร

สร้างความเข้าใจในการจัดการวัณโรคเครือข่ายโรง-

พยาบาลลาดหลุมแก้ว การสงัเกตและบนัทกึผล

2. เคร่ืองมอืที่ใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูล ประกอบ

ด้วย 

1) แบบวัดพฤติกรรมการปฏิบัติตัวตามแผนการ

รักษาวัณโรคของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 

2) แบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ป่วยวัณโรค 

3) แบบสอบถามความพึงพอใจของทีมสหสาขา

วิชาชีพ 

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะห์เชิง

เน้ือหา ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถติเิชิงพรรณนา 

ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

สถิติเชิงอนุมาน เปรียบเทยีบคะแนนพฤติกรรม ความ   

พึงพอใจของผู้รับบริการทมีสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย 

ก่อนและหลังการด�ำเนินงาน ใช้สถติ ิt-test ก�ำหนดระดบั

นัยส�ำคัญทางสถติทิี่ p<0.05

ผลการศึกษา
ระยะที ่1 การศึกษาบริบท

สถานการณก์ารด�ำเนินงานการด�ำเนินงานการจัดการ

ระบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคเครือข่ายโรงพยาบาล

ลาดหลุมแก้ว ก่อนการพัฒนา (พ.ศ. 2558-2562) พบ

ว่า มีคณะกรรมการประกอบด้วยทมีสหวิชาชีพเครือข่าย

โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว สาธารณสขุอ�ำเภอลาดหลุมแก้ว 

และโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล มบีทบาทหน้าที่ใน

การวิเคราะห์สถานการณว์างแผนและด�ำเนินการควบคุม

โรค ติดตามประเมินผล โดยคณะกรรมการด�ำเนินงาน  

ดงักล่าว ประกอบด้วยบุคลากรที่หลากหลายวิชาชีพ อาทิ

เช่น แพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการ

สาธารณสขุ นักโภชนาการ เจ้าพนักงานสาธารณสขุชุมชน 

ซ่ึงพบว่า มอีงค์ความรู้และทกัษะ ในการดูแลผู้ป่วยที่แตก

ต่างกัน ด้านแผนยุทธศาสตร์วัณโรคโรงพยาบาล

ลาดหลุมแก้ว มเีป้าหมายหลัก คือ การลดอบุตักิารณ ์และ

การเสยีชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค โดยใช้ 3 มาตรการ เพ่ือ

บรรลุเป้าหมาย คือ (1) เร่งรัดการค้นหา วินิจฉัย (2) 

เร่งรัดการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยในประชากรกลุ่ม

เปราะบางและกลุ่มเสี่ยงวัณโรค เช่น ผู้สมัผสั ผู้ตดิเช้ือเอช

ไอวีผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ต้องขัง แรงงานข้ามชาติให้

ครอบคลุม และ (3) ดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่ตรวจพบ
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ทุกรายด้วยแนวทางการดูแลผู้ป่วยเป็นศนูย์กลาง และผล

การด�ำเ นินงานโรควัณโรคเครือข่ายโรงพยาบาล

ลาดหลุมแก้ว (ตารางที่ 1) 

ในปี 2558 – 2562 มผู้ีป่วยรายใหม่ และกลับเป็น

ซ�ำ้ 64, 51, 45, 20 และ 42 ราย ตามล�ำดบั อตัราการ

รักษาหายขาดในผู้ป่วยเสมหะบวก และอตัราการรักษา

ครบในผู้ป่วยเสมหะบวก ร้อยละ 59.37, 64.70, 64.44, 

75.00 และ 83.33 ต�่ำกว่าเป้าหมายทีก่ �ำหนดไว้ (>ร้อยละ 

85.00) อัตราการขาดยาในผู้ป่วยเสมหะบวก ร้อยละ 

3.13, 13.72, 8.89, 5.00 และ 4.76 ตามล�ำดบั (อตัรา

การขาดยา <ร้อยละ 5.00) อตัราการเสยีชีวิต ร้อยละ 

7.69, 5.88, 7.69, 10.00 และ 0.00 ตามล�ำดบั จาก

การวิเคราะห์ปัญหา (gap analysis) พบปัจจัยสาํคัญ 3 

ประการ คือ (1) ผู้ป่วยวัณโรคเสยีชีวิตระหว่างการรักษา

สงู (2) การขาดนัดรับยาอย่างต่อเน่ือง และ (3) ไม่มกีาร

ตดิตามประเมินผลการรักษา รายละเอยีดดงัตารางที่ 2 

ตารางที ่1 ปัญหาจากผลการด�ำเนนิงานโรควณัโรคเปรียบเทียบกบัเป้าหมาย

       KPI (key performance indicator)      เป้าหมาย (ร้อยละ)                              ผลงาน (ร้อยละ)

                                                                    	                 ปี 2558    ปี 2559    ปี 2560    ปี 2561    ปี 2562

กลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรอง	 90.00	 77.00	 82.00	 80.00	 73.31	 85.00

อตัราความส�ำเรจ็การรักษาผู้ป่วยวัณโรค	 90.00	 59.37	 64.70	 64.44	 75.00	 83.33

อตัราการเสยีชีวิต	 0.00	 7.69	 5.88	 7.69	 10.00	 0.00

อตัราการขาดยา	 5.00	 3.13	 13.72	 10.25	 5.00	 4.76

ตารางที ่2 การวิเคราะหปั์ญหา (gap analysis) การจดัการวณัโรค

        ประเดน็

1. ด้านผู้ป่วยวัณโรค

2. ด้านทมีดูแลรักษา

3. ด้านระบบบริการ

4. ด้านการมส่ีวนร่วม 

    ของชุมชน

                                                           ปัญหา (gap)

1.1 ผู้ป่วยขาดยา เน่ืองจากผู้ป่วยเข้าใจว่าตนเองไม่มีอาการไอ ท�ำงานได้ปกต ิจึงหายป่วยจากวัณโรค มี

โรคร่วมจิตเวช ตดิสรุา และขาดผู้ดูแล

1.2 ผู้ป่วยรับประทานยาไม่ถูกต้อง มยีาเหลืออยู่จ�ำนวนมาก โดยส่วนใหญ่เกดิจากการลืมกนิยา จ�ำไม่ได้

ว่ากนิยาหรือยัง หรือจากผลข้างเคียงของยาท�ำให้ไม่อยากกนิยาต่อ ท�ำให้ผู้ป่วยกนิยาไม่ครบ

1.3 ขาดความรู้ความเข้าใจ ด้านพฤตกิรรมการดูแลตนเอง

บุคลากรผู้ดูแลรักษาวัณโรคบางส่วนยังไม่เข้าใจด้านกระบวนการรักษาผู้ป่วยวัณโรค

2.1 บุคลากรในระดบัพ้ืนที่มภีาระงานมาก ผู้รับผดิชอบงาน TB ส่วนใหญ่ รับงาน โรคตดิต่อทั้งหมดและ

งานอื่นๆ ด้วย ท�ำให้มปัีญหาในการประสานงาน ส่งต่อข้อมูล และการก�ำกบัการกนิยาของผู้ป่วย

2.2 ขาดทกัษะในการใช้โปรแกรม

3.1 ระบบส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยไม่มตีดิตามผลการดูแลอย่างต่อเน่ือง 

3.2 การดูแลผู้ป่วยวัณโรคในชุมชนไม่เป็นแนวทางเดยีวกนั

3.3 การเย่ียมตดิตามผู้ป่วยวัณโรคที่บ้านโดยทมีสหสาขาวิชาชีพยังไม่ครอบคลุม เน่ืองจากภาระงานมาก/

พาหนะที่ใช้ในการออกเย่ียมไม่เพียงพอ ส่วนใหญ่จะเป็นหน้าที่ของอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน

และญาตใินการก�ำกบัตดิตามการกนิยาของผู้ป่วย

3.4 การคัดกรองยังไม่ครอบคลุม โดยเฉพาะกลุ่มผู้สงูอายุ และผู้ป่วยตดิเตยีง

3.5 ขาดการวางแผนดูแลผู้ป่วยรายกรณ ี(case management) 

4.1 ชุมชนขาดความเข้าใจในการเฝ้าระวังและควบคุมโรค ในชุมชน

4.2 ขาดการเช่ือมโยงระบบข้อมูลกบัภาคีเครือข่าย



การพฒันารูปแบบการจดัการวณัโรคโรงพยาบาลลาดหลมุแกว้ จงัหวดัปทุมธานี

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 683

ระยะที่ 2 การพฒันารูปแบบการจัดการวณัโรค   

โรงพยาบาลลาดหลมุแกว้ จงัหวดัปทุมธานี

การพัฒนารูปแบบการจัดการระบบการดูแลผู้ป่วย

วัณโรคเครือข่ายโรงพยาบาลลาดหลุมแก้วผู้วิจัยได้

ประยุกต์ใช้แนวคิดการวิจัยเชิงปฏบิัติการ ประกอบด้วย 

4 ขั้นตอน ดงัน้ี (ภาพที่ 1)

ขั้นตอนที ่1 การวางแผน (Plan) 

ประชุมวางแผนเพ่ือหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกับ  

ผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ สหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ญาต ิ ผู้ใกล้ชิด

และภาคีเครือข่ายในชุมชน โดยใช้รูปแบบการประชุม-

เชิงปฏบิตักิาร 

ขั้นตอนที ่2 การลงมือปฏิบติั (Act) 

1. การจัดการด้านระบบ (Systems)

1.1 การประชุมทบทวนแนวทางปฏบิตัโิดยใช้แนวทาง

การควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ. 2561 และทบทวน

บทบาทหน้าที่ในการจัดการระบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรค

เครือข่ายโรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว โดยการระดมแนวคิด

จากสหวิชาชีพ และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องด้วยการจัด

ประชุมกลุ่มย่อย และเวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้  เกิดแนว

ปฏบิตัใินการจัดการวัณโรค คือ 1-2-2 model ดงัราย

ละเอยีด ดังน้ี 1 คือ การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้ รพ.สต. 

ทราบภายใน 1 วัน หลังขึ้นทะเบยีนรักษา 2 คือ การจัดการ

ผู้ป่วยรายกรณ ี(case management) ในบุคลากรทมีสห-

สาขาวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วยเพ่ือวางแผนดูแลและตดิตามใน 

2 สปัดาห์ และ 2 สดุท้ายคือ มีบุคลากรสาธารณสขุและ

อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) เป็นพ่ีเล้ียง

ก�ำกับการกินยาตลอด 2 เดือนในระยะเข้มข้นของการ

รักษา)

1.2 การการประชุมช้ีแจง สร้างความเข้าใจ แนวทาง

ปฏบิตัิและก�ำหนดบทบาทหน้าที่ในการจัดการระบบการ

ดูแลผู้ป่วยวัณโรคเครือข่ายโรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว

2. การจัดการด้านตวัผู้ป่วย (client)

2.1 ประเมินปัญหาที่ผู้ป่วยก�ำลังเผชิญและร่วมกัน

แก้ไขปัญหาร่วมกนั 

2.2 รักษาผู้ป่วยตามมาตรฐานและให้ความรู้ ผู้ป่วย

โดยสหวิชาชีพ เช่น การปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันและการ

ติดต่อวัณโรคความรู้ เร่ืองยาผลข้างเคียงจากยา และให้

ก�ำลังใจการกินยารวมทั้งการทดสอบการกินยาและการ

ปฏบิัติตัวช่วงที่กินยา หากมีผลข้างเคียงจากยา ในช่วง 

Admit อยู่ในโรงพยาบาล 

2.3 การเย่ียมผู้ป่วยในหอผู้ป่วยโดยสหวิชาชีพให้

ความรู้ โรค การกนิยา โดยใช้นวัตกรรมสื่อการสอนโรค

วัณโรค 5 รู้  ประกอบด้วย (1) รู้การจัดสภาพแวดล้อม

เพ่ือการป้องกนัควบคุมเช้ือวัณโรค (2) รู้ เร่ืองโรควัณโรค 

อาการโรควัณโรค (3) รู้ เร่ืองยารักษาวัณโรค (4) รู้ เร่ือง

การมีพฤติกรรมการดูแลสขุภาพที่ถูกต้อง และ (5) รู้    

ภาพที ่1 โมเดลการจดัการวณัโรคโรงพยาบาลลาดหลมุแกว้ จงัหวดัปทุมธาน:ี 3CS Model

1. 	การวิเคราะห์ปัญหา (gap analy-

sis)

2. 	การพัฒนารปูแบบการจัดการ

วัณโรคโรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว 

ประยุกตใ์ช้แนวคิดการวิจัย       

เชิงปฏบิตักิาร (action research) 

ตามแนวคิด Kemmis S & 

McTaggart R: PAOR

3. 	การทดลองและศกึษาผลการ

ทดลอง

การจัดการด้านระบบ (systems)

การจัดการด้านตวัผู้ป่วย (client)

การจัดการทมีดูแลรักษา (care team)

การจัดการด้านชุมชน (community)

นวัตกรรม (innovation)

1. 1-2-2 model

2. ยา Delivery ส่งยาผ่าน รพ.สต.

3. สื่อการสอนโรควัณโรค 5 รู้ เอาอยู่

4. ปฏทินิเตอืนใจ ใส่ใจการกนิยา  

5. 5 เครือข่ายวัณโรค ประกอบด้วย 

แพทย์ เภสชักร พยาบาลคลินิกวัณโรค 

นักโภชนาการ SRRT และเจ้าหน้าที่ 

รพ.สต.
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ผลข้างเคียงจากยา

2.4 มช่ีองทางการให้ค�ำปรึกษาแก่ผู้ป่วยและญาตโิดย

มีช่องทางติดต่อกบัเจ้าหน้าที่หากมีปัญหาระหว่างกนิยา 

เช่น โทรศพัท์

2.5 หากมปัีญหาอื่นๆ เช่น กรณทีี่ผู้ป่วยไม่สามารถ

มารับยาได้จัดให้มีโครงการยา delivery โดยมเีจ้าหน้าที่

โรงพยาบาล ท�ำการจัดยาส่งไปให้โรงพยาบาลส่งเสริม-

สขุภาพต�ำบล และท�ำการส่งต่อยาให้ผู้ป่วย

2.6 เน้นการเสริมพลังผู้ป่วยให้มกี�ำลังใจในการกนิยา

ให้ครบตั้งแต่แรกเร่ิม ที่ตรวจวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยวัณโรค 

2.7 จัดท�ำปฏิทนิเตือนใจ ใส่ใจการกินยา ป้องกัน     

ผู้ป่วยรับประทานยาไม่ถูกต้อง มียาเหลืออยู่จ�ำนวนมาก 

โดยส่วนใหญ่เกดิจากการลืมกนิยา จ�ำไม่ได้ว่ากนิยาหรือ

ยัง หรือจากผลข้างเคียงของยาท�ำให้ไม่อยากกนิยาต่อ

3. การจัดการทมีดูแลรักษา (care team)

3.1 จัดอบรมเชิงปฏบิัติการให้ความรู้และฝึกทกัษะ

ในการดูแลผู้ป่วยวัณโรคกบัผู้รับผดิชอบงานวัณโรค ของ

หน่วยบริการปฐมภมูโิดยจัดกจิกรรมในรปูแบบฐาน ความ

รู้  (TB rally) เน้ือหาประกอบด้วยความรู้ เร่ืองโรค ยา การ

ป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ การใช้โปรแกรม NTIB 

Thailand การจัดการตนเองของผู้ป่วยและการสอบสวน

โรค

3.2 การพัฒนาระบบพ่ีเล้ียงดูแลการรับประทานยา

วัณโรค (DOT) โดยอาสาสมคัรสาธารณสขุแทนญาตเิพ่ือ

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยวัณโรครับประทานยาสม�่ำเสมอ ไม่ขาด

ยา โดยใช้สมุดประจ�ำตวัผู้ป่วย บนัทกึการกนิยา หรือบตัร

บนัทกึการกนิยา (DOT card) 

3.3 จัดให้มแีพทย์ให้ค�ำปรึกษา ในกรณผู้ีป่วย มคีวาม

ซับซ้อนในการวินิจฉัยและรักษา โดยต้องได้รับค�ำตอบ

ภายใน 24 ช่ัวโมง จากผู้รับผิดชอบงานวัณโรคของ        

โรงพยาบาล

3.4 จัดตั้งคณะกรรมการ Mr. TB ในสาธารณสุข

อ�ำเภอและทุก รพ.สต. และสร้างความเข้มแข็งให้         

เครือข่ายโดยมีเจ้าหน้าที่รับผดิชอบตามบทบาทหน้าที่ 

3.5 เพ่ิมช่องทางการสื่อสารให้มากขึ้น เช่น Line, 

Facebook โทรศพัท ์การประชุมโดยผู้รับผดิชอบหลักงาน

วัณโรคภายในโรงพยาบาลเป็นศนูย์กลางในการวางระบบ

งานและติดตามอย่างต่อเน่ือง กระตุ้นเตือน หากมีเร่ือง

เร่งด่วนจะประสานส่วนตัวเพ่ือร่วมรับทราบปัญหาและ

ช่วยแก้ไขปัญหาร่วมกนั พร้อมทั้งให้ก�ำลังใจในการท�ำงาน 

เช่น กรณ ีMDR-TB จะมกีารประชุมสหวิชาชีพ วางแผน 

การกนิยาร่วมกนั รวมทั้งให้ความรู้  อสม. และให้ อสม. 

กระจายความรู้สู่ชุมชน 

3.6 จัดให้ม ีstanding order ที่ชัดเจนส�ำหรับแพทย์

เพ่ือความสะดวก ในการให้การรักษาผู้ป่วยในทุกจุด-

บริการ.

3.7 จัดท�ำแผนผงัการท�ำงาน (work flow) แนวทาง

ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย (clinical practice guideline) 

เอกสาร ความรู้ เขยีนเป็นภาษาไทยในระบบเครือข่ายภาย 

ในหน่วยงาน เพ่ือความสะดวกในการท�ำงาน

4. การจัดการด้านชุมชน (community)

4.1 ให้ความรู้กบัผู้น�ำชุมชน อสม. และท�ำสื่อสขุศกึษา

ประชาสมัพันธ ์ได้แก่ 

4.1.1 การจัดอบรมสอดแทรกความรู้เร่ืองการป้องกนั

ดูแลรักษาส่งต่อผู้ป่วยวัณโรค 

4.1.2 จัดท�ำโครงการ “เข้าถงึ พ่ึงได้ใส่ใจ” โดยมสีื่อ

ที่เกี่ยวข้องกับเน้ือหาในการส่งเสริมความรู้ เกี่ยวกับโรค

วัณโรค 

4.1.3 ให้ความรู้ เฉพาะเร่ืองที่เป็นปัญหาของเฉพาะ

พ้ืนที่ และเป็นปัจจัยส่งเสริมการเกดิวัณโรคได้ง่าย 

4.1.4 รณรงค์ให้ความรู้ในชุมชน เช่น ให้ความรู้  อสม. 

ในพ้ืนที่ รพ.สต. โดยน�ำร่องในพ้ืนที่ที่มผู้ีป่วยมาก และ

สอดแทรกในกจิกรรมส�ำคัญในชุมชน 

4.1.5 เย่ียมบ้านผู้ป่วยวัณโรคร่วมกบัชุมชน “5 เครือ-

ข่ายวัณโรค ประกอบด้วย แพทย์ เภสชักร พยาบาลคลินิก

วัณโรค นักโภชนาการ SRRT และเจ้าหน้าที่ รพ.สต.” 

ขั้นตอนที ่3 การสงัเกต (Observe)

การตดิตามนิเทศและประเมนิผล โดยตดิตามการใช้

แนวทางปฏบิตักิารใช้โปรแกรม TBCM Thailand.net และ

วัดผลส�ำเรจ็ของการด�ำเนินงาน ตามตวัช้ีวัด
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 685

ตารางที ่3  ผลการด�ำเนนิงานโรควณัโรคปี 2563 เปรียบเทียบกบัเป้าหมาย และค่ามธัยฐาน 5 ปี ยอ้นหลงั (2558-2562) 

       KPI (key performance indicator)            เป้าหมาย (ร้อยละ)                          ผลงาน (ร้อยละ)

                                                                    	                          ค่ามธัยฐาน 5 ปี              ปี 2562

กลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรอง	 90.00	 80.00	 100.00

อตัราความส�ำเรจ็การรักษาผู้ป่วยวัณโรค	 90.00	 64.70	 90.62

อตัราการเสยีชีวิต	 0.00	 7.69	 0.00

อตัราการขาดยา	 5.00	 5.00	 0.00

รักษาวัณโรคของผู้ป่วยวัณโรคหลังการทดลองดกีว่าก่อน

การทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.035) ได้แก่ 

การกินยารักษาวัณโรคที่ได้รับครบทุกชนิดทุกเม็ดใน

แต่ละวัน กินยาตรงเวลาเดิมได้ เมื่อมาตรวจนัด จะ

สอบถามผลการรักษาจากแพทย์และพยาบาล เมื่อมา

ตรวจตามนัดท่านแจ้งอาการผดิปกติหรืออาการผดิปกติ

หรืออาการแพ้ยาให้แพทย์และพยาบาลทราบ ช่วงระหว่าง

รับการรักษา ทา่นรับประทานอาหารประเภทเน้ือสตัว์ ไข่ 

นมสด ผกัผลไม้ได้ เวลาไอและจามจะปิดปาก ปิดจมูกได้ 

การบ้วนน�ำ้ลาย เสมหะ ตามถนน ที่สาธารณะ และให้ 

ก�ำลังใจ ตนเองในการรักษาวัณโรค ความพึงพอใจต่อ   

รูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคของสหวิชาชีพและ

ภาคีเครือข่ายโรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว โดยรวมอยู่ใน

ระดบัมาก (Mean=4.19, SD=0.47) เมื่อจ�ำแนกรายด้าน

พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดบัมาก 

วิจารณ์
การพัฒนารูปแบบการจัดการวัณโรคโรงพยาบาล

ลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี ใช้รูปแบบการวิจัยและ

พัฒนา กระบวนการบริหารจัดการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค

เชิงระบบให้ความส�ำคัญ กบัการวิเคราะห์เชิงระบบอย่าง

รอบด้านในทุกมิติทั้งผู้ให้บริการผู้รับบริการและ มิติ

ชุมชน เพ่ือหาปัญหา สาเหตขุองปัญหา และแนวทางแก้ไข

ปัญหาวัณโรค เกิดรูปแบบในการจัดการวัณโรคโรง

พยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี 3CS Model ด้วย 

4 องค์ประกอบ และ 4 นวัตกรรม ดงัน้ี 

ขั้นตอนที ่4 การสะทอ้นผลการปฏิบติั(Reflect) 

การประชุมทบทวนผลการด�ำเนินงานร่วมกนัของคณะ

ท�ำงานในรูปแบบของสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายโรง-

พยาบาลลาดหลุมแก้ว เพ่ือแก้ไขปัญหาและก�ำหนด

มาตรการการด�ำเนินงานในวงรอบต่อไป 

ระยะที ่3 การทดลองและศึกษาผลการทดลอง 

ผู้ป่วยวัณโรคที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในการทดลองใช้        

รปูแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคคร้ังน้ี จ�ำนวน 32 คน 

ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์คลินิกวัณโรค โรงพยาบาล

ลาดหลุมแก้ว ทั้งน้ี ผู้วิจัยท�ำข้อตกลงเกี่ยวกับการดูแล

รักษาวัณโรคกบัผู้ป่วยให้สอดคล้องกบัการด�ำเนินงานวิจัย 

ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม – 31 ธนัวาคม 2563 พบว่า อตัรา

ความส�ำเรจ็การรักษาผู้ป่วยวัณโรค ร้อยละ 90.62 (29 

ราย) ทั้งน้ีกระทรวงสาธารณสขุก�ำหนดเกณฑอ์ตัราความ

ส�ำเรจ็การรักษาผู้ป่วยวัณโรคไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90.00 

ไม่พบอัตราการขาดยารักษาวัณโรคภายหลังเข้ารับการ

รักษาวัณโรค นอกจากน้ี พบว่า อัตราการเสยีชีวิตของ     

ผู้ป่วยวัณโรค เทา่กบั 0 ทั้งน้ี กระทรวงสาธารณสขุก�ำหนด

เกณฑ์การขาดยารักษาวัณโรคหายขาดไม่เกิน ร้อยละ 

5.00 เมื่อน�ำไปเปรียบเทยีบกบัค่ามธัยฐาน 5 ปี ย้อนหลัง 

(2558-2562) พบว่า ทุกตวัช้ีวัดมค่ีาสงูกว่าค่ามธัยฐาน 

ดงัตารางที่ 3

พฤติกรรมการปฏิบัติตัวตามแผนการรักษาวัณโรค

ของผู้ป่วยวัณโรคหลังการทดลองดีกว่าก่อนการทดลอง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t=2.215, p=0.035) เมื่อ

จ�ำแนกรายข้อพบว่า พฤตกิรรมการปฏบิตัติวัตามแผนการ
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1.	 การจัดการด้านตวัผู้ป่วย (client) เกดินวัตกรรม 

3 นวัตกรรม ได้แก่ (1) สื่อการสอนโรควัณโรค 

5 รู้ เอาอยู่ (2) ยา delivery (3) ปฏทินิเตอืนใจ 

ใส่ใจการกนิยา 

2. 	การจัดการทมีดูแลรักษา (care team) 

3. 	การจัดการด้านชุมชน (community) เกิด

นวัตกรรม 5 เครือข่ายวัณโรค 

4.	 การจัดการด้านระบบ (system) เกิดนวัตกรรม 

1-2-2 model 

ซ่ึงสอดคล้องกบัส﻿�ำนักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 10 

จังหวัดอุบลราชธานี(9) สุรเดชช ชวะเดช(10) ศึกษา            

การพัฒนารปูแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค ประกอบ     

ด้วย (1) พัฒนาระบบการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค (2) 

พัฒนาระบบบริการผู้ป่วยวัณโรคในสถานบริการและเครือ

ข่าย (3) สร้างทมีงานและเครือข่ายตดิตามการกนิยาภาย

ใต้ระบบ DOT (4) ตดิตามการกนิยาผู้ป่วย (5) มช่ีอง-

ทางการติดต่อสื่อสารส�ำหรับผู้ให้บริการและผู้ป่วยใน    

รปูแบบของ TB Call Center และ (6) ประสานการม ี 

ส่วนร่วมกบัองค์กรที่เกี่ยวข้อง 

ผลการด�ำเนินงาน สถานการณ์วัณโรคของผู้ป่วย

วัณโรคปอดรายใหม่ ในปี 2563 มผู้ีป่วยรายใหม่ และ

กลับเป็นซ�ำ้ 38 ราย อัตราการรักษาหายขาดในผู้ป่วย

เสมหะบวก และอตัราการรักษาครบในผู้ป่วยเสมหะบวก 

ร้อยละ 90.62 ซ่ึงมีอัตราสูงกว่าเป้าหมายที่ก�ำหนดไว้ 

(มากกว่าร้อยละ 90.00) ไม่พบอตัราการขาดยารักษา

วัณโรคภายหลังเข้ารับการรักษาวัณโรค(5) เป็นไปตาม  

เป้าหมายกระทรวงสาธารณสขุ(6) อตัราการขาดยารักษา

วัณโรคหายขาดไม่เกนิ ร้อยละ 5.00 นอกจากน้ี พบว่า 

อตัราการเสยีชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค เท่ากบั 0 พฤตกิรรม

การปฏบิตัติวัตามแผนการรักษาวัณโรคของผู้ป่วยวัณโรค

หลังการทดลองดกีว่าก่อนการทดลองอย่างมนัียส�ำคัญทาง

สถติ ิ(t = 2.215, p<0.035) สอดคล้องกบัปรียา สนิ-

ธุระวิทย์ และวันเพญ็ ปัณราช(11) ที่พบว่า แนวทางการ

ควบคุมวัณโรคในชุมชนของโรงพยาบาลวานรนิวาส 

จังหวัดสกลนคร ประกอบด้วย (1 ) การค้นหาผู้ป่วยราย

ใหม่ในชุมชนในผู้สมัผสัร่วมบ้านของผู้ป่วย และกลุ่มเสี่ยง

ต่างๆ เพ่ือรับการตรวจวินิจฉัยและควบคุมโรคอย่าง

รวดเรว็ (2) การรักษาอย่างมีประสิทธิภาพตามระบบ 

DOTS (3) การควบคุมรังโรค และการท�ำลายสิ่งปฏกูิล

ในชุมชน (4) การประสานงานส่งต่อข้อมูลทั้งในสถาน

บริการและในชุมชนเพ่ือการเฝ้าระวังป้องกนัควบคุมโรค 

ซ่ึงผลจากการน�ำแนวทางพัฒนามาใช้ พบว่า ผู้ป่วยวัณโรค 

พ่ีเล้ียงผู้ป่วยวัณโรค องค์กรในชุมชน และเจ้าหน้าที่

สาธารณสขุสามารถควบคุมวัณโรคได้อย่างมปีระสทิธภิาพ

มากขึ้ น แสดงให้เห็นว่า การมีส่วนร่วมของผู้ที่มีส่วน

เกี่ยวข้องในการควบคุมวัณโรค ท�ำให้เกดิผลส�ำเรจ็ในด้าน

การควบคุมวัณโรคเกิดประโยชน์ต่อผู้รับบริการอย่าง

แท้จริง ซ่ึงผลการศกึษาน้ี พบว่า พฤตกิรรมการปฏบิตัติวั

ตามแผนการรักษาวัณโรคของผู้ป่วยวัณโรคหลังการ

ทดลองดกีว่าก่อนการทดลอง ผลการด�ำเนินงานคร้ังน้ีสงู

กว่าผลการวิจัยของกติตพัิทธ ์เอี่ยมรอด(12) ที่ได้ศกึษาการ

พัฒนากลยุทธ์การด�ำเนินงานควบคุมวัณโรคในพ้ืนที่

จังหวัดตาก โดยผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคปอดราย

ใหม่ พบว่า ผลลัพธข์องรักษาส�ำเรจ็ ร้อยละ 80.20 แตก-

ต่างจากการวิจัยของผกายดาว พรหมสรีุย์(13) ได้ศึกษา

วิจัยเร่ืองการเพ่ิมอตัราการรักษาหายของผู้ป่วยวัณโรคใน

โรงพยาบาลน�ำ้ยืน จังหวัดอบุลราชธานี ผลการศกึษาพบ

ว่า มผู้ีป่วยรับการรักษา รวมทั้งสิ้น 210 รายหลังการใช้

วงล้อคุณภาพ 3C = Empowerment พบว่า อตัราการ

รักษาหายของผู้ป่วยวัณโรคโรงพยาบาลน�ำ้ยืน เพ่ิมขึ้ น

ดงัน้ี ปี 2554 เทา่กบัร้อยละ 96.70 ปี 2555 ร้อยละ 

100.00 และ ปี 2556 เทา่กบัร้อยละ 100.00 นอกจาก

น้ัน พบว่า ตวัช้ีวัดคุณภาพอื่นๆ มแีนวโน้มที่ดเีช่นอตัรา

การขาดนัด = 0 อตัราการขาดยา = 0 อตัราการเสยีชีวิต 

= 0 จากการการพัฒนารูปแบบการจัดการวัณโรคโรง-

พยาบาลลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี ส่งผลต่อความ

พึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคของ      

สหวิชาชีพ โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว โดยรวมและราย

ด้านอยู่ในระดบัมาก และความพึงพอใจต่อการดูแลรักษา

วัณโรคของผู้ป่วยวัณโรคโดยรวมอยู่ในระดบัมาก



การพฒันารูปแบบการจดัการวณัโรคโรงพยาบาลลาดหลมุแกว้ จงัหวดัปทุมธานี

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 687

ปัจจัยความส�ำเร็จเกิดจากการบูรณาการพัฒนา     

แบบมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน ทั้งจากเจ้าหน้าที่และ       

ผู้เกี่ยวข้องวางแผนแก้ไขปัญหาและร่วมกนั พัฒนาโดยมี

ทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย สหวิชาชีพเครือข่ายโรง-

พยาบาลลาดหลุมแก้ว ประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร 

พยาบาลคลินิกวัณโรค นักโภชนาการ SRRT และเจ้า-

หน้าที่ รพ.สต. เป็นผู้จัดการในการวิเคราะห์ สถานการณ์

วางแผน ด�ำเนินการ ประเมนิผล โดยเน้นการดูแลต่อเน่ือง

ในชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยเหน็ความส�ำคัญในการ ดูแลตนเอง 

รปูแบบในการดูแลผู้ป่วยวัณโรคคร้ังน้ีมกีาร พัฒนาระบบ

การประสานส่งต่อเครือข่ายโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ 

เพ่ือให้เกิดความเช่ือมโยงในการติดตามดูแลผู้ป่วย

สามารถน�ำข้อมูลที่ได้รับไปสู่การวางแผนการดูแลและ

ติดตามการรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองในชุมชนให้ได้ 

ประสิทธิภาพมากที่สุดโดยมีเจ้าหน้าที่หน่วยบริการ     

ปฐมภูมิ ติดตามเย่ียมบ้านและเป็นพ่ีเล้ียงก�ำกับกินยา

ตลอดระยะ เวลาการรักษา นอกจากน้ี ได้มีการพัฒนา

ทกัษะและ ศักยภาพการดูแลผู้ป่วยของบุคลากร มีการ

ก�ำหนดแนวทาง และบทบาทหน้าที่ชัดเจน พ่ีเล้ียงระดบั

อ�ำเภอเป็นที่ปรึกษา มีการติดตามและเสริมพลังอย่าง        

ต่อเน่ือง ส่งผลให้การแก้ปัญหาวัณโรคในชุมชนบรรลุ   

เป้าหมายที่ก�ำหนดและย่ังยืนต่อไป

ขอ้เสนอแนะ 

1. การดูแลผู้ป่วยโดยการใช้หลักการร่วมของทมี-    

สหสาขาวิชาชีพท�ำให้คุณภาพด้านคลินิกมคุีณภาพมากขึ้น 

ดังน้ันควรขยายผลโดยการก�ำหนดเป็นนโยบายของ      

โรงพยาบาล การวิเคราะห์กลุ่มผู้ป่วยที่มปัีญหาและน�ำมา

พัฒนา มกีารนิเทศตดิตามประเมนิผลการพัฒนาคุณภาพ

อย่างสม�่ำเสมอ

2. การด�ำเนินงานควบคุมวัณโรคที่มีประสิทธิภาพ

จ�ำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือจากตัวผู้ป่วย ทีมผู้ดูแล

รักษาและภาคีเครือข่ายสุขภาพชุมชนเป็นหลักในการ

ด�ำเนินงาน ดงัน้ันต้องมกีจิกรรมการด�ำเนินงานที่ต่อเน่ือง

ผ่านรูปแบบการขับเคล่ือนของคณะกรรมการควบคุม

วัณโรคระดบัอ�ำเภอ/ต�ำบล 
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Abstract: 	 Development of Tuberculosis Management Model for Lat Lum Kaeo Hospital, Pathum Thani Province, 

Thailand 

Apichon Jeensavake, M.D. Diploma (Preventive Medicine)

Lat Lum Kaeo Hospital, Pathum Thani Province, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(4):679-89.

The purposes of this research were to study and develop tuberculosis (TB) management model for 

Lat Lum Kaeo Hospital, Pathum Thani Province. The sample group consisted of 40 service providers of 

the multidisciplinary teams of Lat Lum Kaeo Hospital network, and 50 service providers of the associ-

ate networks, and service recipients which were selected by purposive selection method. Data collection 

tools were (1) Self-care behavioral assessment form of TB patients, (2) TB patients’ satisfaction ques-

tionnaires, and (3) Multidisciplinary team’s satisfaction questionnaires. Data analysis, qualitative data, 

content analysis and quantitative data were analyzed by descriptive statistics such as number, percentage, 

mean and standard deviation. Inferential statistics was t-test statistics (p<0.05). The research analyzed 

the situation of TB patient care system management of the Lat Lum Kaeo Hospital network before the 

model development. It was found that members of the multidisciplinary teams of Lat Lum Kaeo Hospital 

network have different level of knowledge and patient care skills, the mortality rate among TB patients 

during treatment was high, the patients failed to take medication on continuous basis, there was no fol-

low-up plan and treatment evaluation, and there was no tangible TB management model. Therefore, the 

research developed TB management model for Lat Lum Kaeo Hospital in order to provide systematic 

approach for TB management and system to monitor, evaluate and develop the management model on 

continuous basis. As a result, 3CS Model (Client, Care Team, Community, System) for TB management 

for Lat Lum Kaeo Hospital, Pathum Thani Province, was developed and consisted of 4 components, 

namely (1) patient management (client) which initiated 3 innovations: teaching media for tuberculosis - 

“5 TB network”, drug delivery, and reminder calendar, paying attention to taking medication; (2) care 

team management, (3) community management which led to development of 5-Network Tuberculosis 

Innovations, and (4) system management which led to 1-2-2 model innovation. TB patients’ self-care 

behaviors according to the TB treatment plan after the experiment had improved with statistical signif-

icance (t = 2.215, p<0.05). The overall satisfaction of the multidisciplinary teams of Lat Lum Kaeo 

Hospital network and the associate networks on TB patient management model was high.

Keywords: model development; management model; tuberculosis
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Abstract 	 This study examined the distribution of wealth and associations between wealth and trends in relative 

health inequalities after adjusting for other socio-economic position indicators among Thai among Thai adults 

aged 50 and over. We obtained data from the Survey of The Older Persons in Thailand 2017. Two health 

outcomes, Self-rated health (SRH) and limitation of at least one activity daily living (ADL), were used as 

dependent variables. Binary logistic regression was conducted to examine the relationships with wealth index, 

education, place of resident including demographic. Health inequality was estimated using the Relative Index 

of Inequality (RII). This study found that wealth index, which derived from data of the survey of older person, 

could be used to provide measures of socioeconomic inequality among Thai older persons and monitoring 

aging policies when income data was difficult to analyze and consumption expenditure data were not available. 

The inequality of health status was evident among various wealth groups. The richest tercile of the wealth 

index was much healthier than the poorest group, and this difference increased with age. Our results also sug-

gested that education was protective factors for health outcome. However, living in rural or urban area were no 

statistic significant in this study. 

 Keywords: health inequalities; wealth; older persons
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haviours and are more likely to suffer from numerous 

morbidity conditions and early mortality(8-13). SEP also 

played significant role in development of frailty(14). 

Based on these associations, measures to reduce in-

equities are placed in the 2030 Agenda for Sustainable 

Development, adopted by all United Nations Member 

States in 2015. More specific policy agendas - such 

Introduction
Socio-economic position (SEP) is one of social 

determinant of health, which plays significant impact 

to health status and inequity in health of older person 

in high-income, middle-income and low-income 

countries(1-7). Individuals with lower SEP exposed to 

multiple risk factors including health-related be-
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as active ageing(15), healthy aging(16), social protection 

floor(17) and universal health coverage(18-20) - are also 

showed in action reform plans of international orga-

nizations and countries(21,22). SEP is related to social 

and economic factors. Multiple SEP indicators are 

usually needed to measure entirely effect of SEP on 

health across the life course(23,24). 

Household income, household consumption ex-

penditure and wealth are directly measure material 

resources component of SEP, living standard and 

household economic status. Income affects to health 

through consumption expenditure of health enhancing 

goods and services. Wealth is related to income. How-

ever, they are not the same meaning. Wealth reflects 

accumulated assets that can be drawn upon in times 

of economic instability(25).

Wealth has advantages as indicator of SEP for 

older person than income and consumption expenditure 

regarding household economic status in middle-income 

and low-income countries(1,2,7). First, household sur-

veys usually do not collect or difficult to collect reli-

able income and consumption expenditure. In contrast, 

questions regarding ownership of assets are usually 

collected and more reliable(26,27). Second, Well-being 

of older person depend on the economic status of their 

household more than individual income. Older people 

are usually living with family or rely on the support 

both in cash and in kind from family member, who 

live not far from them(28). Third, wealth can be con-

sidered as a more permanent indicator than income 

and consumption expenditure, which may fluctuate 

from economic shock(29) especially for poor and near 

poor households, which usually do not have adequate 

reserve.

The principal component analysis (PCA) based 

wealth index have been widely used in household 

survey(30,31). It is a composite measure of ownership 

of durable assets and non-durable assets, housing 

characteristics and access to public services including 

public resources. Comparative analysis between wealth 

indices and income or expenditure indices found that 

the wealth index is at least as reliable as convention-

ally measured expenditures in explaining variation in 

education, fertility, and health(25,31-33). Research have 

concluded that wealth has association with health 

outcome in old age in many countries. self-rate health 

and functional limitations were frequently used as 

health outcome indicators, while wealth index was 

used as one of SEP indicators(1-3). 

In Thailand, a research previously conducted us-

ing the Surveys of the older population demonstrated 

association between education, categories income and 

number of household assets with self-rated health and 

functional disorders(7). However, the study used num-

ber of household possession, which was not wealth 

index. The wealth index was constructed and used in 

other studies. Comparison the PCA-based wealth 

index with household income and expenditure using 

data from the 1998, 2000 and 2002 of national 

Socioeconomic survey (SES) found that correlation 

between the wealth index and household income/

expenditure was moderate, ranging from 0.52 to 

0.54(34). The wealth index also was constructed using 

data from the 2014 Thai National Health Examination 

Survey for analysis socioeconomic inequalities in the 

association between alcohol use disorder and depres-

sive disorder among Thai adults(13).

This study aims to find association of wealth with 

health status of older person using wealth index ap-

proach, and possibility to use wealth index as a so-
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cioeconomic position indicator for monitoring ineq-

uity in health and social policies.

Material and Methods
This study uses data from the 2017 Survey of The 

Older Persons in Thailand, which is a repeated 

cross-sectional survey by the National Statistical Of-

fice (NSO). This survey is conducted every three 

years. The survey objects are Thai citizens, who are 

not less than 50 years old. The total sample of older 

individuals (50 years old and above) of the sixth 

rounds survey in 2017 ware around 70,000.

We used two dependent variables to measure health 

status, which is based on self-reported information. 

The first indicator was self-rated health (SRH), The 

second indicator was self-reported difficulty perform-

ing one or more of the ‘‘activities of daily living’’ 

(ADL). SRH was assessed on a five points scale, 

which were combined to a dichotomous variable: 

Answers as “very good”, “good”, “average” are 

considered as 0, and “bad” and “very bad” are con-

sidered as 1. Another dichotomous variable, which 

was defined as “dependency” in this analysis, was 

created using assessment of six basic ADLs - wash-

ing, toileting, dressing, feeding, mobility, and trans-

ferring. If answer were “could not perform activity” 

or “can limitation to perform the activity” for at least 

one activity of the 6 ADLs, a score of 1 was coded, 

0 for otherwise.

Independent variable was a wealth index, which 

was constructed from data of household assets and 

household characteristic in the survey. This study 

applied the principal component analysis (PCA) to 

derive a relative weight to the wealth index(25,30,35). 

The PCA technique is a multivariate statistical tech-

nique used to reduce a set of correlated variables into 

a smaller number of uncorrelated “principal compo-

nents”. Filmer and Prichette suggested to use only the 

first principal component to represent the household’s 

wealth(35). Factor scores from the first principal com-

ponent is used to generate a household score. Although 

first principal component frequently explains substan-

tial proportion but not majority of the total variation, 

including subsequent higher order component may 

improve not much explanation of the total variance(32, 35), 

and higher order components may not association with 

consumption expenditure(25), which can be explained 

that each included asset variable may have determinant 

other than socioeconomic status(30).

Data of housing characteristics, water sources and 

ownership of household assets from section 9 of the 

survey were used except 2 questions regarding safety 

measures for older person. Altogether 20 variables 

could be classified into two groups: housing charac-

teristics and water supply (5 items; accommodation 

type, building style, having bathroom/toilet, source 

of drinking water/ source of water supply in house-

hold), possession of durable assets (15 items; tele-

vision, VCD/DVD, mobile phone, computer,              

refrigerator, microwave, washing machine, air condi-

tion, motorcycle, cable TV, satellite TV, internet, car/

pickup truck/van, tractor, wheel-plough). Housing 

characteristics were converted into dichotomous      

variable as permanent building/material or non-     

permanent. According to WHO and UNICEF crite-

ria(36), water supply were recoded into binary variable 

(no service/unimproved water source and improved 

water sources). The rest of asset variables were        

dichotomous having a value of either zero or one. 

Control variables are age group (50–59, 60–69 
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and 70 and over), the personal highest education 

level (primary school or lower, secondary school, 

vocational, college or university), type of household 

(single, couple, more than one generation), place of 

residence (urban, rural).

The descriptive statistics were used for analysis: 

the frequency and percentage of each variable. Wealth 

was divided into terciles - “Poorest”, “Middle” and 

“Richest”. 

The outcome on SRH and ADL was analysed by 

binary logistic regression. The result was presented as 

odds ratio (OR) and 95% confidence interval (CI). 

The relative index of inequality (RII) was calculated 

using multinomial logistic regression for assessment 

an inequality of health according to wealth status, 

which shows a relative gap between the highest group 

and the lowest group. All statistical analyses were 

performed using STATA 11 software. Missing data 

in any variable were excluded from the analysis.

Results
Wealth index 

A wealth index was calculated by using PCA. The 

first principal component of PCA can predict 21 per-

cent of total variance. Different asset has its factor 

score and standard deviation (Table 1). Having Air 

condition, Microwave, Computer, Car/Pickup truck/

Van and Internet were top five of factor scores. Chang-

ing of wealth index of a household by each asset was 

calculated from Factor scores/SD. For instance, own-

ing a car/truck/van raised a wealth index of a house-

hold by 0.69 units than one that did not. Owning 

Table 1 Factor scores and summary statistics of variables

                  Variable                                      Mean        Std Dev        Min          Max         Factor Scores     F/SD

Construction materials of dwelling	 0.9951	 0.06979	 0	 1	 0.0709	 1.0159

Bathroom/toilet	 0.9601	 0.19576	 0	 1	 0.1308	 0.6682

Drinking water	 0.8401	 0.36656	 0	 1	 0.1757	 0.4793

Water supply	 0.8979	 0.30272	 0	 1	 0.0834	 0.2755

Television	 0.9786	 0.14462	 0	 1	 0.1501	 1.0379

VCD/DVD	 0.3977	 0.48943	 0	 1	 0.2928	 0.5982

Mobile phone	 0.9458	 0.22643	 0	 1	 0.1933	 0.8537

Computer	 0.2223	 0.41583	 0	 1	 0.3507	 0.8434

Refrigerator	 0.9503	 0.21725	 0	 1	 0.1927	 0.8870

Microwave	 0.2565	 0.43669	 0	 1	 0.3592	 0.8226

Washing machine	 0.7474	 0.43450	 0	 1	 0.3029	 0.6971

Air condition	 0.2901	 0.45381	 0	 1	 0.3669	 0.8085

Motorcycle	 0.8000	 0.40003	 0	 1	 0.0902	 0.2255

Cable TV	 0.1057	 0.30742	 0	 1	 0.1762	 0.5732

Satellite TV	 0.7277	 0.44515	 0	 1	 0.1027	 0.2307

Internet	 0.3544	 0.47835	 0	 1	 0.3287	 0.6872

Car/Pickup truck/Van	 0.4572	 0.49817	 0	 1	 0.3430	 0.6885

Tractor	 0.0333	 0.17953	 0	 1	 0.0304	 0.1693

Wheel-plough	 0.1419	 0.34897	 0	 1	 -0.0500	 -0.1433
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wheel-plough was lowers the wealth index by 9.14. 

Accommodation type was dropped from calculation. 

Because it had zero variance.

The histogram and kernel-density plot of the dis-

tribution of overall wealth index from 20 indicators 

showed little evidence of clumping, but some trunca-

tion at the middle and upper part of the distribution. 

The mean wealth index score for poorest group, mid-

dle group and richest group are -1.83, 0.04 and 2.58 

respectively. Households in the richest tercile usually 

have assets with high factor scores such as having Air 

condition, Microwave, Computer, Car/Pickup truck/

Van and Internet. Small fraction of households in the 

poorest tercile had such assets. In contrast, higher 

percentage of poorest households had wheel-plough 

more than richest tercile. Most of households showed 

similar distribution pattern of housing characteristics. 

Comparing with reported individual income, which 

was asked as 12 income level range from 0 to more 

than 500,000 Baht/year: 55% of poorest group re-

ported that their income less than 29,999 Baht/year 

and 48% of richest group reported that their income 

more than 70,000 Baht/year. Correlation (Spearman’s 

rho) between reported income and wealth score is 

0.4464, p<0.001.

Socio-demographic characteristics

Characteristics of the included participants and 

health indicators using weighted data were showed in 

Table 2. The average age of them were 62.1 (men) 

and 62.6 (women). Most of the participants was aged 

50–59 years, men (48.0%) and women (46.8%). 

The proportion of those over the age of 70 was 20.1% 

(men) and 22.7% (women), Around 42% were 

living in urban area, and most of them are married. 

Table 2 Demographic, socioeconomic and health behaviour factors by sex

                                     Variables                                                                 Men                          Women

                                                                                                           n                %            n             %

Health status				  

	 Self-rated health (SHR)				  

		  Poor	 2,644	 8.8	 3,729	 10.9

		  No poor	 27,519	 91.2	 30,627	 89.1

	 Limitation of activities of daily living				  

		  (1) Disability at least 1 ADL (Dependency)	 2,385	 7.9	 4,334	 12.6

 		        No disability	 27,778	 92.1	 30,021	 87.4

		  (2) Disability at least 3 ADL	 721	 2.4	 1,238	 3.6

Socioeconomic position				  

	 Wealth group (tercile)				  

		  Poorest 	 10,869	 36.0	 13,186	 38.4

		  Middle	 9,712	 32.2	 10,836	 31.5

		  Richest	 9,583	 31.8	 10,333	 30.1

	 Education				  

		  Primary school or lower	 22176	 73.5	 28,239	 82.2

		  Secondary school 	 4,690	 15.5	 2,971	 8.6

		  Vocational, college or university	 3,298	 10.9	 3,145	 9.2
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Table 2 Demographic, socioeconomic and health behaviour factors by sex

                                     Variables                                                                 Men                          Women

                                                                                                           n                %            n             %

Demographic characteristics				  

	 Age group				  

		  50-59	 14,493	 48.0	 16,070	 46.8

		  60-69	 9,593	 31.8	 10,477	 30.5

		  70+	 6,077	 20.1	 7,809	 22.7

	 Marital status				  

		  No partner	 4,780	 15.8	 13,025	 37.9

		  Married	 25,384	 84.2	 21,331	 62.1

	 Family type				  

		  Single	 2,508	 8.3	 3,753	 10.9

		  Married couple	 7,663	 25.4	 6,652	 19.4

		  More than 1 household	 19,954	 66.2	 23,863	 69.5

		  Others	 40	 0.1	 88	 0.3

	 Place of residence				  

		  Urban	 12,683	 42.0	 14,695	 42.8

		  Rural	 17,480	 58.0	 19,660	 57.2

Health behaviours				  

	 Smoking				  

		  Never	 20,894	 69.3	 33,690	 98.1

		  Seldom	 3,330	 11.0	 292	 0.8

		  Usual	 5,939	 19.7	 374	 1.1

	 Drinking alcohol				  

		  Never	 16,316	 54.1	 31,516	 91.7

		  Seldom	 12,028	 39.9	 2,478	 7.2

		  Usual	 1,820	 6.0	 362	 1.1

	 Physical activity				  

		  Never	 5,766	 19.1	 8,379	 24.4

		  Seldom	 13,053	 43.3	 16,834	 49.0

		  Usual	 11,345	 37.6	 9,143	 26.6

	 Eating fruits and vegetables				  

		  Never	 299	 1.0	 337	 1.0

		  Seldom	 9,015	 29.9	 9,425	 27.4

		  Usual	 20,849	 69.1	 24,594	 71.6

	 Physical examination				  

		  No	 21,320	 70.7	 23,228	 67.6

		  Yes	 8,843	 29.3	 11,128	 32.4

Total			   30,163	 100.0	 34,356	 100.0

Note: Around 10% of data are missing.
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Over two thirds of them live in “more than one gen-

erational” households, and 8.3% and 10.9% of men 

and women live alone respectively. Women were in 

the poorest wealth level was more than men. 74% of 

men and 82% of women had no formal education or 

had attained only a primary school level of education.

Of all participants, poor SRH was higher for 

women rather than men. The prevalence of having 

limitation of ADL for at least 1 ADL (Dependency) 

was 7.9% and 12.6% in men and women respective-

ly. Limitation of activities of daily living (ADL) at 

least 3 ADL was 2.4% in men and 3.6% in women. 

The Degree of SHR and limitation of ADL by 

Wealth Index

The proportion of poor SHR and having limitation 

of at least 1 ADL (dependency) according to wealth 

decreased when the wealth level was higher both in 

men and women of every age groups. The proportion 

of poor health by SHR and having limitation of ADL 

(Dependency) increased with age (Table 3). Those 

aged 70 or above had the highest poor SHR (men 

19.7%, women 24.2%). The richest tercile had the 

Table 3 Self-rated health and limitation of ADL by wealth group, age groups and sex.

        Sex                 Age           Wealth group                              Poor Healtha                                Disabilityb

		                          (Tercile)                            n                    %                        n                   %

Men	 50-59	 Poorest		  221	 5.9		 153	 4.1

		  Middle		  176	 3.9		 132	 2.9

		  Richest		  140	 3.5		  74	 1.8

		  Total		  537	 4.3		 359	 2.9

	 60-68	 Poorest		  365	 10.1		 262	 7.3

		  Middle		  265	 7.8		 202	 6.0

		  Richest 		  172	 5.9		 147	 5.1

		  Total		  802	 8.1		 611	 6.2

	 70+	 Poorest 		  723	 23.3		 801	 25.8

		  Middle		  336	 18.2		 455	 24.7

		  Richest 		  234	 14.5		 328	 20.3

		  Total		  1,293	 19.7		 1,584	 24.1

Women	 50-59	 Poorest 	  	 310	 6.6	  	214	 4.6

		  Middle		  296	 5.4		 189	 3.4

		  Richest 		  174	 3.5		  94	 1.9

		  Total		  780	 5.1		 497	 3.3

	 60-69	 Poorest 		  595	 12.4		 527	 11.0

		  Middle		  321	 8.6		 326	 8.7

		  High		  229	 7.1		 233	 7.2

		  Total		  1,145	 9.7		 1,086	 9.2

	 70+	 Poorest 		  1,111	 8.1		 1,613	 11.8

		  Middle		  566	 4.8		 948	 8.1

		  High		  440	 4.3		 782	 7.6

		  Total		  2,117	 24.2		 3,343	 38.2

a = Self-rated health, b = Limitation of ADL at least 1 ADL
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lowest proportion of poor SHR for the same age groups. 

Dependency also increased with age. The higher the 

wealth tercile was, the lower the proportion of depen-

dency. 

Wealth Index as a tool for assessment inequity on 

SHR and dependency

The RII index according to wealth group showed 

consistent and negative association with poor SHR 

(OR 2.32, 95% CI:1.87-2.88 in men and OR=1.85, 

95% CI:1.58-2.16) and dependency (OR=1.57, 

95% CI:1.29-1.90 in men and OR=1.26, 95% 

CI:1.11-1.43). The relative inequality according to 

wealth level is greater in men than women, the degree 

of inequality is significant (Table 4).

The results of logistic regression analysis (Tables 

5 and 6) showed that wealth index, advanced age 

groups, living with family (with couple or more than 

one generation) were associated with higher odds of 

poor SHR and dependency. Associations between 

self-rated health and wealth index were strongest 

among those in the poorest tercile and women in mid-

dle tercile. Strong association with SRH and depen-

dency in age group 70 year and above and age group 

60-69 years indicated a strong negative influence of 

aging on health status. Family type of living with only 

marries couple in men and living with more than 1 

household in men and women are associate with poor 

SRH and dependency. Higher education and married, 

in contrast, is negative association with poor SHR and 

dependency. However, place of residence in urban and 

rural area was no statistic significant.

Table 4. Effects on self-rated health and limitation of activities of daily living (ADL) by gender.

Wealth group	                                 Poora                                                               Disabilityb

	                         Men                                 Women		                Men                            Women

                           OR            95%CI              OR           95%CI             OR          95%CI            OR          95%CI

High	 1.000	 0	 1.000		  1.000		  1.000	

Middle	 1.127	 0.930-1.367	 1.222*	 1.056-1.414	 1.117	 0.926-1.347	 1.109	 0.968-1.271

Low	 1.640*	 1.366-1.968	  1.551*	 1.351-1.780	 1.278*	 1.063-1.536	 1.225*	 1.072-1.400

RII	 2.317*	 1.866-2.877	  1.848*	 1.580-2.162	 1.567*	 1.291-1.904	 1.258*	 1.108-1.430

Note:	 a = Self-rated health, b = Limitation of ADL
	 RII: relative index of inequality

	 * p<0.05

Table 5 	Results from logistic regression odds ratios and 95% confidence intervals (CI) predicting poor health (self- 

rated health) by gender.

                                                                                        Men                                             Women	

                                                                        OR                   95%CI                      OR                95%CI	  

Socioeconomic position						    

	 Wealth group (Tercile)						    

		  High (Ref.)	 1.000		  1.000		

		  Middle	 1.127	 0.930-1.367	 1.222*	 1.056-1.414	

		  Low	 1.640*	 1.366-1.968	 1.551*	 1.351-1.780
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Table 5 	Results from logistic regression odds ratios and 95% confidence intervals (CI) predicting poor health (self- 

rated health) by gender. (cont.)

                                                                                       Men                                            Women	

                                                                        OR                   95%CI                      OR                95%CI	  

	 Education					   

		  Primary school or lower (Ref.)	 1.000		  1.000		

		  Secondary school 	 0.826	 0.672-1.015	 0.818	 0.641-1.042	

		  Vocational, college or university	 0.457*	 0.324-0.644	 0.460*	 0.332-0.638	

Demographic characteristics						    

	 Age group					   

		  50-59 (Ref.)	 1.000		  1.000		

		  60-69	 1.901*	 1.587-2.275	 1.916*	 1.671-2.197	

		  70+	 4.737*	 3.965-5.659	 4.964*	 4.350-5.663	

	 Marital status						    

		  No partner (Ref.)	 1.000		  1.000		

		  Married	 0.578*	 0.488-0.684	 0.761*	 0.676-0.857	

	 Family type						    

		  Single (Ref.)	 1.000		  1.000		

		  Married couple	 1.461*	 1.052-2.030	 1.052	 0.845-1.309	

		  More than 1 household	 1.766***	 1.295-2.409	 1.318*	 1.119-1.552	

		  Others	 1.994	 0.451-8.811	 1.033	 0.426-2.505	

	 Place of residence					   

		  Urban (Ref.)	 1.000		  1.000		

		  Rural	 0.979	 0.861-1.114	 1.013	 0.918-1.119	

	          Total (n)	 30,163		  34,356	  	  

* p<0.05

Table 6 	Results from logistic regression odds ratios and 95% confidence intervals (CI) predicting limitation of activities 

daily living by gender.

	                                                                             Men			              Women	

	                                                               OR               95%CI                        OR             95%CI	  

Socioeconomic position						    

	 Wealth group (tercile)					   

		  High (Ref.)	 1.000		  1.000		

		  Middle	 1.117	 0.926-1.347	 1.109	 0.968-1.271	

		  Low	 1.278*	 1.063-1.536	 1.225*	 1.072-1.400	

	 Education						    

		  Primary school or lower (Ref.)	 1.000		  1.000		

		  Secondary school 	 0.764*	 0.612-0.955	 0.709*	 0.557-0.903	

		  Vocational, college or university	 0.494*	 0.365-0.669	 0.378*	 0.277-0.516
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Discussion
Analysis found strong association of wealth and 

health status using wealth index approach. Therefore, 

wealth index can be a socioeconomic position indica-

tor for monitoring inequity in health and social policies 

using data from series of the Survey of The Older 

Persons in Thailand. Socioeconomic gradient from the 

index can showed different level of SRH and depen-

dency. Regarding the two health outcomes, the relative 

inequity (RII) against SRH was higher than depen-

dency. The gradient was remarkably high in older 

people aged 70 years old and above comparing to 

older people aged 60 - 69 years old. Moreover, the 

degree of relative inequality differs according to sex, 

which more research is needed to identify the causal 

factors.

Education is considered as another SEP indicator; 

the higher education person is more likely to have 

better health in this study. Unlike income, consump-

tion expenditure and wealth, which reflect access to 

material goods and show standard living condition. 

Education could be considered as the non-material 

Table 6 	Results from logistic regression odds ratios and 95% confidence intervals (CI) predicting limitation of activities 

daily living by gender. (cont.)

	                                                                             Men			              Women	

	                                                               OR               95%CI                        OR             95%CI	  

	 Education						    

		  Primary school or lower (Ref.)	 1.000		  1.000		

		  Secondary school 	 0.764*	 0.612-0.955	 0.709*	 0.557-0.903	

		  Vocational, college or university	 0.494*	 0.365-0.669	 0.378*	 0.277-0.516	

Demographic characteristics					   

	 Age group					   

		  50-59 (Ref.)	 1.000		  1.000		

		  60-69	 2.303*	 1.913-2.773	 2.810*	 2.420-3.263	

		  70+	 9.940*	 8.389-11.780	 14.060*	 12.200-16.190

	 Marital status						    

		  No partner (Ref.)	 1.000		  1.000		

		  Married	 0.497*	 0.421-0.586	 0.592*	 0.529-0.662	

	 Family type					   

		  Single (Ref.)	 1.000		  1.000		

		  Married couple	 1.595*	 1.204-2.113	 1.381*	 1.126-1.693	

		  More than 1 household	 1.689*	 1.315-2.170	 1.620*	 1.400-1.874	

		  Others	 0.375	 0.080-1.762	 1.564	 0.730-3.352	

	 Place of residence						    

		  Urban (Ref.)	 1.000		  1.000		

		  Rural	 0.895	 0.786-1.020	 1.042	 0.947-1.147	

              Total (N)	 30163	  	 34356	  	  

* p<0.05
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poor ones, and older people who do not live with adult 

children are more likely to have lower utilization of 

health services(40). Department of Water Resources has 

raised the issue of quality of village waterworks(41).

However, there was only mild linkage with income 

category and wealth index. This finding is compatible 

with previous study using the Socioeconomic sur-

vey(34). It can be explained from the different perspec-

tive of wealth, which reflect more on long term so-

cioeconomic.

There was some limitation on questionnaire re-

garding assets, which retarded ability of the index to 

accurately classified wealth index. Revise or add more 

specific assets - which are different specification and 

price, may reduce the effect of problem of clumping 

and truncation(25,42-45), and also have a strong impact 

on household rankings in a wealth index(32,42). Second, 

questions asking for household characteristics, water 

sources and some durable assets were not having 

enough detail or quality aspect to differentiate for 

different level of wealth. For instance, asking only 

possession of durable asset such as mobile phone, 

television and other electronic equipment are not 

enough for differentiate SEP. people in different income 

(wealth) level can afford to get these durable assets, 

although the assets buying by people in different in-

come level have different specification and price. 

Regarding question on household characteristic, house-

hold building material were similar for households in 

rural and urban area and in different wealth level. 

Detail quantity and quality of characteristics of the 

housing structure questions - such as number of rooms, 

number of toilets, type of floor and ownership status 

– may help for better differentiation.  

In addition, this study relied on self-reported of 

goods, which is at least partially reflected to different 

aspect of SEP including different lifestyles behaviours, 

values, social network and opportunity for occupa-

tions(37).

As a cross-section survey, finding that living with 

family and marital status associated with SRH and 

dependency are not easy to interpret causal relations 

between theses finding and health outcome. It might 

be explained in other way round that opportunity of 

older persons living alone with poor health status or 

dependency was low. Nevertheless, it needs more 

research especially longitudinal study to answer the 

arguments. 

Place of residence was no statistic significant for 

health outcome in this study. This result was different 

from other literatures, which showed urban–rural 

disparities(26,30,38). It means that the difference in as-

sess to public service, ownership of selected assets and 

housing characteristic of the same wealth tercile in 

rural and urban area is not large. This finding can be 

explained from benefits of people living in rural area 

from the Rural Infrastructure development projects 

such as the National Plan for Thailand Accelerated 

Rural Electrification, the piped water from artesian 

wells or village waterworks project, mobile phone 

network and transportation including direct health 

impacts from public health reform and the Universal 

Health Converge(39). Limitation of questionnaires, 

which could not capture more detail of quantity and 

quality aspect of assets and household characteristics, 

were another possible explanation. The quality of 

services in rural areas have still needed to be improved. 

For instance, a study of the World Bank found that 

transportation to health facilities was the most obsta-

cle for access to care of older people especially the 
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information for urgent social policies including social 

protection policies - such as income security in old 

age and long-term care - for older people especially 

oldest old group. Although the Old Age Allowance 

program has been expanded to all persons aged 60 

and above, who lacked other pension coverage; and 

the community based Public Health Long Term Care 

System for Dependent Older People has already 

launched in 2016; the level of benefits is not ade-

quate(28, 46). The debates on the universal coverage and 

targeting approach including how to implement and 

who should be responsible to implement are far beyond 

the scope of this study. Nevertheless, the Survey on 

older person using wealth index and other SEP indi-

cators can be used to monitor the progress of policy 

implementation against health outcomes.
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ถาวร สกุลพาณิชย์ พบ., วทม. (การคลังนโยบายสังคม), วว. (อายุรศาสตร์), อว. (เวชศาสตร์ป้อง-      

กัน)*; อรวรรณ ประสิทธิศิริผล วท.ม. (วิทยาการประกันภัยและการบริหารความเสี่ยง) ศศ.ด. 

(วิทยาลัย​ประชากร​ศาสตร์)**
** สำ�นักวิชาการ สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข; ** สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

วารสารวิชาการสาธารณสุข 2564;30(4):690-705.

	 การวิจัยคร้ังน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาการกระจายตวัของความมั่งค่ังและความสมัพันธร์ะหว่างความมั่งค่ังกบั

ความไม่เป็นธรรมทางสขุภาพแบบสมัพัทธ ์โดยพิจารณาตวัแปรบ่งช้ีต�ำแหน่งทางเศรษฐกจิสงัคมของครัวเรือนของ

คนไทยที่มอีายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไป โดยใช้ข้อมูลจากการส�ำรวจประชากรผู้สงูอายุในประเทศไทย พ.ศ.2557 ท�ำการ

วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติคแบบไบนารี ซ่ึงตัวแปรตามคือผลการประเมินสขุภาพด้วยตัวเองและการไม่สามารถ

ท�ำกจิวัตรประจ�ำวันอย่างน้อยหน่ึงอย่าง ตวัแปรต้นประกอบด้วย ดชันีความมั่งคั่ง ระดบัการศกึษาสงูสดุ ถิ่นที่อยู่ 

รวมทั้งตวัแปรทางประชากร ส�ำหรับการวิเคราะห์ความไม่เป็นธรรมทางสขุภาพใช้วิธกีารวัดดชันีความไม่เป็นธรรม

แบบสมัพัทธ ์(Relative Index of Inequality - RII) ผลการศกึษาพบว่า ดชันีความมั่งคั่งซ่ึงค�ำนวนจากข้อมูลการ

ส�ำรวจประชากรผู้สงูอายุสามารถใช้วัดความไม่เป็นธรรมทางเศรษฐกจิและสงัคมของผู้สงูอายุไทย และใช้ในการ

ก�ำกบัตดิตามนโยบายผู้สงูอายุในกรณทีี่ไม่มีหรือไม่สามารถวิเคราะห์จากข้อมูลรายได้หรือข้อมูลรายจ่าย ความไม่

เป็นธรรมทางสขุภาพสามารถเหน็ได้จากครัวเรือนที่มีระดับความมั่งคั่งต่างกนั กลุ่มครัวเรือนที่มีความมั่งคั่งระดับ 

“รวย” น้ันมสีขุภาพดกีว่ากลุ่มครัวเรือนที่มคีวามมั่งค่ังระดบั “จน” และเพ่ิมขึ้นตามอายุ ระดบัการศกึษาเป็นปัจจัย

ที่ท�ำให้ผลลัพธด้์านสขุภาพดขีึ้น แต่การอยู่อาศยัในเขตชนบทหรือเขตเมอืงไม่มผีลต่อผลลัพธด้์านสขุภาพ

ค�ำส�ำคัญ: ความไม่เป็นธรรมดา้นสุขภาพ; ความมัง่คัง่; ผูสู้งอายุ



ผลของการประเมินและเตรียมความพรอ้มผูป่้วยที่
คลินกิวิสญัญีต่อการประเมินและเตรียมความพรอ้มก่อน

ใหย้าระงบัความรูสึ้กอย่างนอ้ย 1 วนัก่อนผ่าตดั
และการงดเลือ่นผ่าตดัในผูป่้วยแผนกศลัยกรรม 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

ยพุนิ บุญปถมัภ ์พย.ม.
จงกลน ีดาววิจิตร พย.ม.
อรุณีย ์ไชยชมภู พย.ม. 
กลุ่มงานการพยาบาลวสิญัญี แผนกวสิญัญีวทิยา โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

บทคดัย่อ การประเมนิและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึอย่างน้อย 1 วันก่อนผ่าตดัเป็นการประเมนิ

ความเสี่ยงในการระงับความรู้สกึและการวางแผนในการแก้ไขปัญหาภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกดิขึ้นกบัผู้ป่วยทั้งระยะ

ก่อน ระหว่าง และหลังระงบัความรู้สกึ เพ่ือศกึษาผลของการประเมนิและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับ

ความรู้สกึที่คลินิกวิสญัญีต่อการประเมนิและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึอย่างน้อย 1 วันก่อน

ผ่าตดัและการงดเล่ือนผ่าตดั ในผู้ป่วยแผนกศลัยกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จึงท�ำการศกึษาเชิง ef-

ficacy research รปูแบบ historical control แบ่งผู้ป่วยที่ได้รับการประเมนิและเตรียมความพร้อมก่อนให้ยาระงบั

ความรู้สกึเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 ท�ำตามมาตรฐานเดมิ จ�ำนวน 2,973 ราย กลุ่มที่ 2 ช่วงพัฒนาคลินิกวิสญัญี 

(มาตรฐานเดมิ+คลินิกวิสญัญี) 1,141 ราย และกลุ่มที่ 3 คลินิกวิสญัญีจ�ำนวน 1,298 ราย โดยเกบ็รวบรวมข้อมูล

ย้อนหลังในกลุ่มที่ 1 เดอืนสงิหาคม-ธนัวาคม 2559 และมกราคม-เมษายน 2560 กลุ่มที่ 2 พฤษภาคม-ตลุาคม 

2560 กลุ่มที่ 3 เกบ็ข้อมูลย้อนหลังช่วงพฤศจิกายน-ธนัวาคม 2560 และเกบ็ไปข้างหน้าช่วงมกราคม-เมษายน 

2561 รวบรวมข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการงดเล่ือนผ่าตดัเน่ืองจากเตรียมผู้ป่วยไม่พร้อม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยความถี่ 

ร้อยละ t-test, exact probability test และ logistic regression พบว่าผู้ป่วยทั้งสามกลุ่มมคีวามแตกต่างกนัในเร่ือง 

เพศ อายุ ASA class โรคประจ�ำตวั และการปรึกษาต่างแผนก และทั้ง 3 กลุ่มได้รับการประเมนิและเตรียมความ

พร้อมก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึอย่างน้อย 1 วันก่อนผ่าตดัร้อยละ 72.2, 99.6 และ 100.0 ตามล�ำดบั และพบการ

งดผ่าตดัร้อยละ 0.2, 2.4 และ 1.2 ตามล�ำดบั เมื่อปรับความแตกต่างของเพศ อายุ ASA class โรคประจ�ำตวั และ

การปรึกษาต่างแผนก พบว่ากลุ่มที่ 2 และ 3 มกีารประเมนิและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึ

อย่างน้อย 1 วันก่อนผ่าตดัเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 29.30 เมื่อเทยีบกบักลุ่มที่ 1 และพบการเพ่ิมขึ้นของการงดเล่ือนผ่าตดั

ร้อยละ 1.2 เมื่อเทยีบกบักลุ่มที่ 1 เช่นกนั ซ่ึงอาจเป็นเพราะกลุ่มที่ 1 ยังไม่มรีะบบการเกบ็ข้อมูลผู้ป่วยที่งดเล่ือน

ผ่าตดัที่ด ีแต่พบแนวโน้มการงดเล่ือนผ่าตดัในกลุ่มที่ 3 ลดลง เมื่อเทยีบกบักลุ่มที่ 2 ดงัน้ันหากไม่มีปัญหาเร่ืองการ
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ผลของการประเมินและเตรียมความพรอ้มผูป่้วยทีค่ลินกิวิสญัญีต่อการประเมินและเตรียมความพรอ้ม 1 วนัก่อนผ่าตดั

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 707

บทน�ำ
การประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้    

ยาระงบัความรู้สกึ (preanesthetic evaluation and prepa-

ration) เป็นขั้นตอนกระบวนการตั้งแต่การทบทวน        

เวชระเบยีน การซักประวัต ิโรคประจ�ำตวั การตรวจร่างกาย 

การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม และการส่ง

ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางตลอดจนการประเมนิความเสี่ยง

อย่างเป็นระบบซ่ึงเป็นสิ่งที่ส �ำคัญมากที่อาจส่งผลให้เกดิ

ภาวะแทรกซ้อนด้านต่างๆ ทั้งที่เป็นอนัตรายต่อชีวิต และ

หรือเกดิความพิการของอวัยวะบางส่วนของร่างกาย(1-3) 

โดยการประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนระงับ

ความรู้ สึก ไม่ว่าจะเป็นการระงับความรู้ สึกแบบทั่วไป 

(general anesthesia) การระงับความรู้ สึกเฉพาะส่วน 

(regional anesthesia) หรือการเฝ้าระวังโดยบุคลากรทาง

วิสญัญีวิทยา (monitored anesthesia care; MAC) สามารถ

ประเมนิและเตรียมความพร้อมก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึ

อย่างน้อย 1 วันก่อนผ่าตดั ซ่ึงเหมาะกบัผู้ป่วยที่เข้ารับการ

ผ่าตดัแบบไม่เร่งด่วน (elective case) ส่วนการประเมนิ

และเตรียมความพร้อมในวันผ่าตัดที่ ห้องรอผ่าตัด 

(pre-operating room) หรือในวันผ่าตัดที่ห้องผ่าตัด 

(operating room) จะเหมาะกบัผู้ป่วยผ่าตดัแบบเร่งด่วน 

(emergency case) ซ่ึงจะท�ำให้ทราบถงึภาวะสขุภาพของ

ผู้ป่วย ความเสี่ยงอนัตรายหรือภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกดิ

ขึ้นในทุกระยะของการระงบัความรู้สกึ เพ่ือน�ำมาใช้ในการ

วางแผนดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ระยะก่อน ระหว่าง และหลังให้

ยาระงับความรู้สกึที่ห้องพักฟ้ืนและที่หอผู้ป่วย ซ่ึงจะช่วย

ลดความเสี่ยงอนัตรายที่อาจเกดิขึ้น ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับความ

ปลอดภัยสงูสดุ(1,2)

นอกจากน้ีผู้ป่วยที่ได้รับการประเมนิและเตรียมความ

พร้อมจะได้รับการให้ความรู้ เกี่ยวการการระงบัความรู้สกึ 

การผ่าตดั การปฏบิตัติวัที่ถูกต้อง ภาวะแทรกซ้อนที่อาจ

เกดิขึ้น รวมถงึแนวทางจัดการแก้ไขป้องกนัและตอบข้อ

ซักถามหากมข้ีอสงสยั ซ่ึงจะช่วยให้ผู้ป่วยและญาตคิลาย

ความวิตกกงัวลได้ เพราะผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีความวิตก

กงัวล ความเครียด(4) ผู้ป่วยเดก็จะปฏเิสธการรักษา กลัว

การแยกจากพ่อแม่(5) ผู้ป่วยบางรายปฏเิสธความเจบ็ป่วย 

กลัวเสยีชีวิตในขณะผ่าตดั รวมถงึความกลัวจากการขาด

ความรู้ความเข้าใจ(6) ส่งผลให้เกดิการเปล่ียนแปลงทาง

พยาธสิรีรวิทยาท�ำให้ความดันโลหิตสงู ระดับน�ำ้ตาลใน

เลือดสงูขึ้น และหัวใจเต้นเรว็ ขึ้นได้(4,5,7) ในผู้ป่วยบาง

รายที่มคีวามวิตกกงัวลมากๆ อาจก่อให้เกดิหัวใจเต้นผดิ

จังหวะได้(4,7) หากมคีวามเสี่ยงสงูที่จะเป็นอนัตรายถงึแก่

ชีวิตอาจต้องงดเล่ือนผ่าตดัออกไป ส่งผลกระทบโดยรวม

ต่อโรงพยาบาลในด้าน การสญูเปล่าของทรัพยากร ด้าน

อตัราก�ำลัง เคร่ืองมอืวัสดุอปุกรณท์างการแพทย์ ยาและ

สารน�ำ้ต่างๆ เพ่ิม ค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล ในขณะที่

ปริมาณงานลดลง(8-10) นอกจากน้ียังส่งผลกระทบต่อการ

ด�ำเนินชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว เกดิความเครียดเพ่ิม

ขึ้น เพราะต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น เกดิการสญูเสยี

รายได้จากการประกอบอาชีพ สญูเสยีเวลาและเพ่ิมราย

จ่าย(10-13) การประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วย 

เป็นการเตรียมความพร้อมทั้งด้านร่างกายและจิตใจ 

สามารถช่วยลดอัตราการงดเล่ือนผ่าตัดได้(14-16) การ

พัฒนาระบบบริการในระยะก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึโดย

เปิดเป็นคลินิกให้ค�ำปรึกษาก่อนผ่าตดัจะช่วยให้ผู้ป่วยได้

รับความปลอดภยั ลดภาวะแทรกซ้อนและอนัตรายที่อาจ

เกดิกบัผู้ป่วยได้(16,17)

หน่วยงานวิสญัญี โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

ให้บริการดูแลและระงับความรู้สกึผู้ป่วยที่เข้ามารับการ

ผ่าตัดทุกประเภทในปี พ.ศ.2557-2560 มีผู้ป่วยที่เข้า

จัดอัตราก�ำลัง ควรจัดให้มีการประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนระงับความรู้สกึที่คลินิกวิสญัญี และขยาย

การบริการไปยังแผนกอื่นๆ ต่อไป เพ่ือจะได้ประเมนิและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยได้มากขึ้น

 ค�ำส�ำคัญ: คลินกิวิสญัญี; การประเมินและเตรียมความพรอ้มผูป่้วยก่อนใหย้าระงบัความรูสึ้ก; การงดเลือ่นผ่าตดั
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รับการผ่าตดัจ�ำนวน 24,100 ราย 26,249 ราย 23,203 

ราย และ 33,109 รายโดยผู้ป่วยผ่าตดั elective case ได้

รับการประเมินและเตรียมความพร้อมก่อนให้ยาระงับ

ความรู้สกึอย่างน้อย 1 วันก่อนผ่าตดั ร้อยละ 88.4 ร้อย

ละ 89.3 และร้อยละ 90.2 ตามล�ำดบั(18) หน่วยงานมกีาร

พัฒนาการประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยมาโดย

ตลอด แต่กยั็งพบผู้ป่วยที่ต้องงดเล่ือนผ่าตัดอยู่เสมอ 

เน่ืองจากที่ผ่านมายังไม่มีระบบการเกบ็ข้อมูลผู้ป่วยงด

เล่ือนผ่าตดัทีชั่ดเจน จึงไม่มข้ีอมูลการงดเล่ือนผ่าตดัทีเ่ป็น

รูปธรรม และจากการศึกษาหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่า 

การจัดระบบบริการประเมนิ และเตรียมความพร้อมผู้ป่วย

ก่อนให้ยาระงับความรู้ สึก โดยการจัดตั้งเป็นคลินิก 

สามารถช่วยลดการงดเล่ือนผ่าตดัจากความไม่พร้อมของ

ผู้ป่วยได้(16,17) หน่วยงานจึงจัดตั้งคลินิกวิสญัญีขึ้นที่แผนก

ผู้ป่วยนอกศลัยกรรม ห้องเบอร์ 10 จัดให้มวิีสญัญีแพทย์ 

1 ทา่น และวิสญัญีพยาบาล 2 ทา่น ท�ำหน้าที่ประเมนิและ

เตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึตั้งแต่

เดอืนพฤษภาคม 2560 เป็นต้นมา

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการ

ประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับ-

ความรู้สกึทีค่ลินิกวิสญัญี ต่อการประเมนิและเตรียมความ

พร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับความรู้สกึอย่างน้อย 1 วัน

ก่อนผ่าตดั และการงดเล่ือนผ่าตดั ในผู้ป่วยแผนกศลัย-

กรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ เพ่ือพัฒนา

คุณภาพการบริการวิสญัญีของโรงพยาบาลให้ดีย่ิงขึ้นต่อ

ไป

วิธีการศึกษา
การศกึษาในคร้ังน้ีเป็นการศกึษาเชิงคลินิก (efficacy 

research) รปูแบบ historical control 

โดยศึกษาในผู้ป่วยผ่าตัด elective case แผนก

ศัลยกรรมที่ เตรียมเข้ารับการผ่าตัดในโรงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะห์ ค�ำนวณขนาดตัวอย่างภายใต้

สมมุตฐิานว่า proportion กลุ่มที่ประเมนิและเตรียมความ

พร้อมผู้ป่วยก่อนระงบัความรู้สกึตามมาตรฐานเดมิมกีาร

งดเล่ือนผ่าตดัร้อยละ 1.05 และในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ

ประเมินและเตรียมความพร้อมก่อนระงับความรู้ สึกที่

คลินิกวิสญัญีมกีารงดเล่ือนผ่าตดัร้อยละ 0.3 ก�ำหนดการ

ทดสอบเป็น one-side ด้วยความคลาดเคล่ือนชนิดที่หน่ึง 

(significance) ที่ 5% และ power 80% ได้จ�ำนวนผู้ป่วย

อย่างน้อยกลุ่มละ 1,904 ราย

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาคร้ังน้ี คือผู้ป่วย elective 

case แผนกศลัยกรรมที่ศลัยแพทย์มแีผนการรักษาให้เข้า

รับการผ่าตดัตั้งแต่วันที ่1 สงิหาคม 2559 ถงึ 30 เมษายน 

2561 แบ่งผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่ม ดงัน้ี กลุ่ม 1 ผู้ป่วยจะได้

รับการประเมินและเตรียมความพร้อมก่อนให้ยาระงับ

ความรู้สกึตามมาตรฐานเดมิ (ยังไม่มคีลินิกวิสญัญี) กลุ่ม 

2 ผู้ป่วยจะได้รับการประเมนิและเตรียมความพร้อมก่อน

ให้ยาระงับความรู้สึกทั้งตามมาตรฐานเดิมและที่คลินิก

วิสญัญี (เป็นช่วงพัฒนาคลินิกวิสญัญี เร่ิมมีการเปิดให้

บริการและปรับปรุงระบบให้เหมาะสม) และกลุ่ม 3 

(คลินิกวิสญัญีมรีะบบให้บริการที่ชัดเจน) ผู้ป่วยจะได้รับ

การประเมนิและเตรียมความพร้อมก่อนให้ยาระงบัความ

รู้สกึที่คลินิกวิสญัญีโดยเกบ็รวบรวมข้อมูลทั่วไป ข้อมูล

การประเมนิและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนระงบัความ

รู้สึก และข้อมูลการงดเล่ือนผ่าตัดที่เกิดจากการเตรียม   

ผู้ป่วยไม่พร้อม ในกลุ่มที่ 1 ย้อนหลังเดือนสงิหาคมถงึ

ธนัวาคม 2559 และมกราคม ถงึเมษายน 2560 กลุ่มที่ 

2 ย้อนหลังเดอืนพฤษภาคม ถงึตลุาคม 2560 ส่วนกลุ่ม

ที่ 3 เกบ็ข้อมูลย้อนหลังเดือนพฤศจิกายน ถึงธนัวาคม 

2560 และเกบ็ไปข้างหน้าเดือนมกราคมถึงเมษายน 

2561 ช่วงที่เก็บข้อมูลไปข้างหน้าผู้วิจัยได้ขอความ

ยินยอมผู้ป่วยก่อนท�ำการศกึษา

เกณฑก์ารคัดอาสาสมคัรเข้าโครงการ ได้แก่

1. ผู้ป่วยแผนกศลัยกรรม

2. ศลัยแพทย์นัดผ่าตดัแบบไม่เร่งด่วน

3. ศัลยแพทย์จัดให้ผ่าตัด (set operation) ตั้งแต่   

วันที่ 1 สงิหาคม 2559 ถงึ 30 เมษายน 2561

เกณฑก์ารคัดอาสาสมคัรออกจากโครงการ ได้แก่ 

1. ผู้ป่วยที่ปฏเิสธการเข้าร่วมโครงการวิจัย 



ผลของการประเมินและเตรียมความพรอ้มผูป่้วยทีค่ลินกิวิสญัญีต่อการประเมินและเตรียมความพรอ้ม 1 วนัก่อนผ่าตดั

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 709

ตวัแปรทีศึ่กษา

ตัวแปรต้น: ระบบของการประเมินและเตรียมความ

พร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึตามมาตรฐานเดมิ 

และการประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยา

ระงบัความรู้สกึที่คลินิกวิสญัญี

ตัวแปรตาม: จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินและ

เตรียมความพร้อมก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึอย่างน้อย 1 

วันก่อนผ่าตดั และการงดเล่ือนผ่าตดัจากการเตรียมผู้ป่วย

ไม่พร้อม

ตวัแปรกวน: เพศ อายุ ASA class โรคประจ�ำตวั และ

การปรึกษาแพทย์เฉพาะทางต่างแผนก

เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการศึกษา ม ี2 ประเภท

1. เคร่ืองมอืด�ำเนินการศกึษา คือ รปูแบบการประเมนิ

และเตรียมความพร้อมผู้ป่วยที่ได้จากการประชุมปรึกษา

ในหน่วยงานทั้งวิสญัญีแพทย์และวิสญัญีพยาบาล และลง

ฉันทามตใิห้ปฏบิตัเิป็นแนวทางเดยีวกนั ดงัน้ี

1.1 การประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อน

ให้ยาระงบัความรู้สกึตามมาตรฐานเดมิ คือ 

1.1.1 วิสัญญีแพทย์หรือวิสัญญีพยาบาลออกไป

ประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับ

ความรู้สกึอย่างน้อย 1 วันก่อนผ่าตดั โดยม ี10 ขั้นตอน 

คือ (1) การทบทวนเวชระเบยีน 2) การซักประวัต ิโรค

ประจ�ำตวั (3) การตรวจร่างกาย 4) การส่งตรวจทางห้อง

ปฏบิตัิการเพ่ิมเติมกรณไีม่มีผลตรวจทางห้องปฏบิัติการ

ที่ควรต้องม ี5) การประเมนิความเสี่ยงอย่างเป็นระบบ6) 

การให้ความรู้ เกี่ยวการการระงับความรู้สกึและการผ่าตดั 

การปฏบิตัติวัที่ถูกต้อง ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกดิขึ้นและ

แนวทางจัดการแก้ไขป้องกัน7) การตอบข้อซักถามข้อ

สงสยัของผู้ป่วยและญาติ 8) การส่งเวชระเบียนปรึกษา

วิสัญญีแพทย์กรณีผู้ป่วยมีโรคร่วม 9) การส่งปรึกษา

แพทย์เฉพาะทางต่างแผนก กรณีผู้ป่วยมีโรคร่วมที่ไม่

สามารถควบคุมการด�ำเนินโรคได้ เช่น เบาหวาน ความ

ดนั ภาวะหัวใจเต้นผดิจังหวะ 10) ข้อมูลจากการประเมนิ

จะเขียนบันทกึในแบบบันทกึ preanesthetic evaluation 

เพ่ือใช้วางแผนในการระงบัความรู้สกึผู้ป่วย

1.1.2 การรับปรึกษาเวชระเบียนผู้ป่วยที่มีโรคร่วม 

(comorbidity) โดยวิสัญญีแพทย์นอกเวลาถึง 20.00 

นาฬิกาของทุกวัน 

1.1.3 การประเมนิและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยผ่าน

ทางโทรศพัท ์ในผู้ป่วยเดก็

1.2 การประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อน

ให้ยาระงบัความรู้สกึที่คลินิกวิสญัญี คือ 

1.2.1 วิสัญญีแพทย์และวิสัญญีพยาบาลร่วมกัน

ประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับ-

ความรู้สกึอย่างน้อย 1 วันก่อนผ่าตดัที่คลินิกวิสญัญี โดย

ม ี10 ขั้นตอน ขั้นตอนที่ 1 -7 ปฏบิตัเิช่นเดยีวกบัการ

ประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับ-

ความรู้สกึตามมาตรฐานเดมิ ส่วนขั้นตอนที่ 8 ผู้ป่วยโรค-

เบาหวานและไตวายเร้ือรังม ีstanding order โดยไม่ต้อง

ส่งปรึกษาต่างแผนกดงักล่าว ขั้นตอนที่ 9 การส่งปรึกษา

แพทย์เฉพาะทางต่างแผนก กรณผู้ีป่วยโรคหัวใจที่มคีวาม

เสี่ยงสงู เช่น ภาวะหัวใจเต้นผดิจังหวะ และขั้นตอนที่ 10 

ข้อมูลจากการประเมนิ จะบนัทกึในแบบบนัทกึ preanes-

thetic evaluation ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ วิสญัญี-

แพทย์หรือวิสญัญีพยาบาลสามารถใช้เลขที่ทัว่ไป (Hos-

pital number: HN) ของผู้ป่วย เพ่ือเปิดหาข้อมูลที่บนัทกึ

ไว้ในแบบบนัทกึ preanesthetic evaluation เพ่ือใช้วางแผน

ในการระงบัความรู้สกึผู้ป่วย

1.2.2 การรับปรึกษาเวชระเบียนผู้ป่วยที่มีโรคร่วม 

(comorbidity) โดยวิสัญญีแพทย์นอกเวลาถึง 20.00 

นาฬิกาของทุกวัน 

1.2.3 การประเมนิและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยผ่าน

ทางโทรศพัท ์ในผู้ป่วยเดก็

2. เคร่ืองมือรวบรวมผลลัพธ ์คือ แบบบนัทกึข้อมูล

การประเมนิและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยอย่างน้อย 1 วัน

ก่อนผ่าตดั และการงดเล่ือนผ่าตดัม ี2 ส่วน คือ ส่วนของ

ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ ASA class โรค-

ประจ�ำตัว และการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางต่างแผนก 

ส่วนของข้อมูลผลลัพธ์ ประกอบด้วย การประเมินและ

เตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึ อย่าง
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น้อย 1 วันก่อนผ่าตัด และการงดเล่ือนผ่าตัดจากการ 

เตรียมผู้ป่วยไม่พร้อม

เกบ็รวบรวมข้อมูลจากข้อมูลสถิติผู้ป่วยที่แพทย์ให้

ผ่าตัดของห้องผ่าตัดข้อมูลสถิติการงดเล่ือนผ่าตัดงาน

วิสัญญีและงานห้องผ่าตัด และข้อมูลจากแบบบันทึก 

Preanesthetic evaluation 

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ

ค่าเฉล่ียส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานส่วนข้อมูลผลลัพธ์

วิเคราะห์ด้วยสถติพิรรณนา ความถี่ ร้อยละ t-test, exact 

probability test และ logistic regression

งานวิจัยน้ีได้รับการพิจารณาผ่านความเหน็ชอบจาก

คณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเชียงรายประชา-

นุเคราะห์แล้ว

ผลการศึกษา
ผู้ป่วย elective case แผนกศลัยกรรมที่ศลัยแพทย์มี

แผนการรักษาให้เข้ารับการผ่าตดัตั้งแต่วันที่ 1 สงิหาคม 

2559 ถงึ 30 เมษายน 2561 จ�ำนวน 5,412 ราย เป็น 

ผู้ป่วยกลุ่ม 1 จ�ำนวน 2,973 ราย (ร้อยละ 54.9) เป็น  

ผู้ป่วยกลุ่ม 2 จ�ำนวน 1,141 ราย (ร้อยละ 21.1) และ

กลุ่ม3 จ�ำนวน 1,298 ราย (ร้อยละ 24.0)

ผู้ป่วยทั้งสามกลุ่มแตกต่างกนัทั้งในเร่ือง เพศ อายุ 

ASA class โรคประจ�ำตวั และการปรึกษาแพทย์เฉพาะ

ทางต่างแผนก โดยกลุ่ม 1 และ 3 ส่วนมากเป็นเพศชาย

ร้อยละ 55.0 และร้อยละ 69.1 ส่วนกลุ่ม 2 ส่วนมากเป็น

เพศหญิงร้อยละ 55.0 (p<0.01) ทั้งสามกลุ่มมอีายุเฉล่ีย 

48.0±19.3 ปี 54.0±15.1 ปี และ 52.5±14.5 ปีตาม

ล�ำดบั (p<0.01) ทั้งสามกลุ่มส่วนมากม ีASA class 1-3 

(p<0.01) โรคประจ�ำตวัที่พบได้แก่ โรคหัวใจ ความดนั

โลหิตสงู เบาหวาน โรคไตวาย และอื่นๆ กลุ่ม 3 ได้รับ

การปรึกษาแพทย์เฉพาะสาขาต่างแผนกมากที่สดุร้อยละ 

9.2 รองลงมาเป็นกลุ่ม 2 ร้อยละ 8.7 และกลุ่ม 1 น้อย

ที่สดุร้อยละ 6.0 (p<0.01) (ตารางที่ 1)

ผู้ป่วยกลุ่ม 3 ได้รับการประเมินและเตรียมความ

พร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับความรู้สกึอย่างน้อย 1 วัน

ก่อนผ่าตัดมากที่สดุร้อยละ 100.0 รองลงมาเป็นผู้ป่วย

กลุ่ม 2 ร้อยละ 99.6 และกลุ่ม 1 ร้อยละ 72.2 (p<0.01) 

ส่วนการงดเล่ือนผ่าตัดพบมากที่สุดในผู้ป่วยกลุ่ม 2      

ร้อยละ 2.4 รองลงมาเป็นกลุ่ม 3 ร้อยละ 1.2 และกลุ่ม 

1 ร้อยละ 0.2 (p<0.01) (ตารางที่ 2)

เมื่อปรับความแตกต่างของเพศ อายุ ASA class โรค-

ประจ�ำตวั และการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางต่างแผนกของ

ผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่มให้เหมอืนกนัทางสถติเิพ่ือความยุตธิรรม 

พบว่า การประเมนิและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้

ยาระงบัความรู้สกึ กลุ่ม 2 และกลุ่ม 3 เพ่ิมโอกาสการได้

รับการประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยา

ตารางที ่1 ขอ้มูลทัว่ไป

                ข้อมูลทั่วไป	            กลุ่ม 1 (N=2,973)      กลุ่ม 2 (N=1,141)         กลุ่ม 3 (N=1,298)      p-value

	                                        n            %	              n            %                 n           %	

เพศ	 ชาย	 1,338	 45.0	 628	 55.0	 401	 30.9	 <0.001

 	 หญิง	 1,635	 55.0	 513	 46.0	 897	 69.1	

อายุ (ปี)	 Mean±(SD)	 48.0	 ±19.3	 54.0	 ±15.1	 52.5	 ±14.5	 <0.001

ASA class	 1	 677	 22.7	 360	 31.6	 456	 35.1	 <0.001

 	 2	 1,104	 37.1	 344	 30.1	 383	 29.5	

 	 3	 1,133	 38.1	 436	 38.2	 459	 35.4	

 	 4	 58	 1.9	 1	 0.1	 0	 0.0	

 	 5	 1	 0.1	 0	 0	 0	 0



ผลของการประเมินและเตรียมความพรอ้มผูป่้วยทีค่ลินกิวิสญัญีต่อการประเมินและเตรียมความพรอ้ม 1 วนัก่อนผ่าตดั

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 711

ระงบัความรู้สกึอย่างน้อย 1 วันก่อนผ่าตดัเพ่ิมขึ้นร้อยละ 

29.3 (p<0.01) โดยศกัยภาพอาจเพ่ิมขึ้นได้ตั้งแต่ร้อย-

ละ 26.9 ถงึร้อยละ 31.7 (ตารางที่ 3) และเมื่อปรับความ

แตกต่างของเพศ อายุ ASA class โรคประจ�ำตวั และการ

ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางต่างแผนกของผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่ม

ให้เหมือนกันทางสถิติเพ่ือความยุติธรรม พบว่าการ

ประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับ-

ความรู้สกึ กลุ่มที่ 2 เพ่ิมโอกาสการงดเล่ือนผ่าตดัร้อยละ 

2.2 (p<0.01) โดยศกัยภาพอาจเพ่ิมขึ้นได้ตั้งแต่ร้อยละ 

1.6 ถงึร้อยละ 2.9 เช่นเดยีวกบักลุ่ม 3 ที่เพ่ิมโอกาสการ

งดเล่ือนผ่าตดัร้อยละ 1.00.0 (p<0.01) โดยศกัยภาพอาจ 

เพ่ิมขึ้นได้ตั้งแต่ร้อยละ 0.4 ถงึร้อยละ 1.7 (ตารางที่ 4)

ตารางที ่1 ขอ้มูลทัว่ไป (ต่อ)

                ข้อมูลทั่วไป	            กลุ่ม 1 (N=2,973)      กลุ่ม 2 (N=1,141)         กลุ่ม 3 (N=1,298)      p-value

	                                        n            %	              n            %                 n           %		

โรคประจ�ำตวั	 DM	 255	 8.6	 109	 10.0	 109	 8.4	 0.539

	 HT	 668	 22.5	 318	 27.9	 350	 27.0	 <0.001

	 CKD	 180	 6.0	 63	 5.5	 47	 3.6	 0.004

 	 Heart disease	 704	 23.7	 108	 9.5	 155	 11.9	 <0.001

 	 Other	 1,719	 57.8	 352	 30.8	 308	 23.7	 <0.001

การปรึกษาแพทย์ต่างแผนก							     

 	 ไม่ใช่	 2,793	 94.0	 1,042	 91.3	 1,178	 90.8	 <0.001

 	 ใช่	 180	 6.0	 99	 8.7	 120	 9.2	

ตารางที ่2 การประเมินและเตรียมความพรอ้มผูป่้วยอย่างนอ้ย 1 วนัก่อนผ่าตดั และการงดเลือ่นผ่าตดั

       ข้อมูลผลลัพธ ์	            กลุ่ม 1 (N=2,973)      กลุ่ม 2 (N=1,141)         กลุ่ม 3 (N=1,298)      p-value	

ประเมนิอย่างน้อย 1 วันก่อนผ่าตดั							     

 	 ไม่ใช่	 826	 27.8	 4	 0.4	 0	 0.0	 <0.001

 	 ใช่	 2,147	 72.2	 1,137	 99.6	 1,298	 100.0	

งดเล่ือนผ่าตดั							     

 	 ไม่ใช่	 2,968	 99.8	 1,114	 97.6	 1,283	 98.8	 <0.001

 	 ใช่	 5	 0.2	 27	 2.4	 15	 1.2	

ตารางที ่3 	โอกาสการไดร้บัการประเมินและเตรียมความพรอ้มผูป่้วยก่อนใหย้าระงบัความรูสึ้กอย่างนอ้ย 1 วนัก่อนผ่าตดั 

(ปรบัความแตกต่างของเพศ อาย ุASA class โรคประจ�ำตวั และการปรึกษาแพทยเ์ฉพาะทางต่างแผนก)

                   กลุ่มศกึษา                           Coefficient               95% Confidence interval	 p-value

กลุ่ม 1	 Reference		

กลุ่ม 2	 0.29312	 0.2687-0.3174	 <0.001

กลุ่ม 3	 0.29313	 0.2694-0.3168	 <0.001
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จากการศกึษาพบว่าผู้ป่วยกลุ่ม 3 ได้รับการประเมนิ

และเตรียมความพร้อมมากที่สดุร้อยละ 100.0 รองลงมา

เป็นกลุ่ม 2 ร้อยละ 99.6 และกลุ่ม 1 น้อยที่สดุร้อยละ 

72.2 เน่ืองจากกลุ่ม 3 เป็นกลุ่มที่ได้รับการประเมนิและ

เตรียมความพร้อมที่คลินิกวิสัญญี ทนัททีี่ศัลยแพทย์มี

แผนการรักษาว่าจะผ่าตดั ผู้ป่วยจะได้รับการประเมนิและ

เตรียมความพร้อมทนัทใีนวันน้ันๆ ส่งผลให้กลุ่ม 3 ผู้ป่วย

ได้รับการประเมนิและเตรียมความพร้อมก่อนให้ยาระงบั

ความรู้สกึทุกราย กลุ่ม 2 เป็นกลุ่มที่ผู้ป่วยจะได้รับการ

ประเมนิและเตรียมความพร้อมก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึ

ที่คลินิกวิสญัญี แต่เน่ืองจากเป็นช่วงจัดตั้งคลินิก ระบบ

ของการให้บริการยังไม่คงที่  ยังต้องมีการปรับปรุง 

เปล่ียนแปลงระบบการท�ำงาน ผู้ป่วยบางส่วนจะไม่ได้รับ

การประเมินที่คลินิกวิสญัญี ซ่ึงจะได้รับการประเมินและ

เตรียมความพร้อมแบบมาตรฐานเดิมอยู่ คือ ก่อนวัน

ผ่าตัด 1 วัน พยาบาลที่หอผู้ป่วยจะส่งใบแฟ็กมาที่ห้อง

ผ่าตดั วิสญัญีพยาบาลจะตรวจสอบรายช่ือผู้ป่วยแล้วออก

ไปประเมนิและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยทีห่อผู้ป่วยในราย

ที่ยังไม่ได้ประเมินและเตรียมความพร้อมที่คลินิกวิสญัญี 

แต่กยั็งมีผู้ป่วยบางส่วนที่มานอนโรงพยาบาลช้า ท�ำให้

พยาบาลที่หอผู้ป่วยส่งแฟ็กมาช้าหลัง 16.00 น. หลังจาก

วิสัญญีพยาบาลออกไปประเมินและเตรียมความพร้อม   

ผู้ป่วยแล้ว มผู้ีป่วยบางส่วนที่ศลัยแพทย์ส่งเวชระเบยีนมา

ปรึกษาที่แผนกวิสญัญีตามแนวทางรับปรึกษาเวชระเบยีน

ผู้ป่วยนอกเวลาถงึ 20.00 นาฬิกาของทุกวัน ผู้ป่วยรายน้ี

จะได้ประเมินและเตรียมความพร้อม แต่กม็ีบางรายที่

ศลัยแพทย์ไม่ได้ส่งเวชระเบยีนมาปรึกษา จึงไม่ได้รับการ

ประเมนิและเตรียมความพร้อมก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึ 

ส่วนกลุ่ม 1 น้ันได้รับการประเมนิและเตรียมความพร้อม

ก่อนให้ยาระงับความรู้สกึน้อยที่สดุเมื่อเทยีบกบักลุ่ม 2 

และ 3 เน่ืองจากได้รับการประเมนิและเตรียมความพร้อม

แบบมาตรฐานเดมิเท่าน้ัน 

	 เช่นเดียวกนักลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินและ

เตรียมความพร้อมก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึอย่างน้อย 1 

วันก่อนผ่าตัดมากกว่า ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมจะได้รับการส่ง

ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางต่างแผนกมากกว่า ดังที่พบใน

การศึกษาคร้ังน้ีว่ากลุ่ม 3 ได้รับการส่งปรึกษาแพทย์

เฉพาะทางต่างแผนกมากกว่ากลุ่มอื่นคือ ร้อยละ 9.2 รอง

ลงมาเป็นกลุ่ม 2 ร้อยละ 8.7 และกลุ่ม 1 ร้อยละ 6.0 ซ่ึง

น่าจะสอดคล้องกบัการงดเล่ือนผ่าตัด แต่จากการศึกษา

กลับพบการงดเล่ือนผ่าตดัมากทีส่ดุในผู้ป่วยกลุ่ม 2 ร้อย-

ละ 2.4 รองลงมาเป็นกลุ่ม 3 ร้อยละ 1.2 และกลุ่ม 1 ร้อย-

ละ 0.2 ซ่ึงเหตทุี่กลุ่ม 1 พบน้อยที่สดุเน่ืองจากในผู้ป่วย

กลุ่ม 1 กลุ่มงานยังไม่มรีะบบการเกบ็ข้อมูลผู้ป่วยงดเล่ือน

ผ่าตดัที่ชัดเจน ส่งผลให้ข้อมูลที่ได้น้อยกว่าความเป็นจริง 

ในผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 กลุ่มงานวิสัญญีเร่ิมมีการเกบ็ข้อมูล     

ผู้ป่วยงดเล่ือนผ่าตัดอย่างเป็นระบบ และพบว่ามีการงด

เล่ือนผ่าตัดในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการประเมินและเตรียม

ความพร้อมก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึ จึงได้มกีารประชุม

ปรึกษากนัในกลุ่มงานวิสญัญี และลงฉันทามติให้จัดการ

แก้ไขปัญหาดงักล่าวด้วยการจัดตั้งคลินิกวิสญัญีขึ้น ท�ำให้

ผู้ป่วยได้รับการประเมินและเตรียมความพร้อมก่อนให้ 

ยาระงับความรู้ สึกก่อนผ่าตัดอย่างน้อย 1 วันมากขึ้ น 

ตารางที ่4 	โอกาสการงดเลือ่นผ่าตดั (ปรบัความแตกต่างของเพศ อาย ุASA class โรคประจ�ำตวั และการปรึกษาแพทยเ์ฉพาะ

ทางต่างแผนก)

                   กลุ่มศกึษา                             Coefficient             95% Confidence interval        p-value

กลุ่ม 1	 Reference		

กลุ่ม 2	 0.022	 0.016-0.029	 <0.001

กลุ่ม 3	 0.010	 0.004-0.017	 0.002



ผลของการประเมินและเตรียมความพรอ้มผูป่้วยทีค่ลินกิวิสญัญีต่อการประเมินและเตรียมความพรอ้ม 1 วนัก่อนผ่าตดั

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 713

ตลอดจนการประเมินน้ันเป็นไปตามมาตรฐาน มี

ประสทิธภิาพ ถอืเป็นหน่ึงในหัวใจหลักของการให้ยาระงบั

ความรู้สกึ จึงช่วยลดการงดเล่ือนผ่าตัดได้จริงเมื่อเทยีบ

กบักลุ่ม 3 ผลการศกึษาที่ได้เป็นไปในทศิทางเดยีวกนักบั

การศึกษาของศิริทพิย์ สงวนวงศ์วาน ที่ท�ำการศึกษาผล

ของการจัดตั้งคลินิกวิสัญญีในการประเมินและเตรียม

ความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึ โรงพยาบาล

สรรพสทิธปิระสงค์ ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลศนูย์ระดบัเดยีวกนั 

พบว่า สามารถช่วยลดการเล่ือนและงดผ่าตดัจากร้อยละ 

2.6 เหลือเพียงร้อยละ 0.05 ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตดั

ลดลงจากร้อยละ 1.4 เหลือเพียงร้อยละ 0.4 ผู้ป่วยมี

ความวิตกกังวลลดลง และมีความพึงพอใจต่อระบบ

บริการอยู่ในระดบัมากถงึมากที่สดุ(19) 

ผลการงดเล่ือนผ่าตัดที่พบในการศึกษาน้ี ยังสื่อให้

เหน็ถึงประสทิธภิาพของการบริหารจัดการห้องผ่าตัดว่า

อยู่ในระดบัด ีโดยทั่วไปโอกาสการเล่ือนผ่าตดัของผู้ป่วย 

elective case มไีด้ถงึร้อยละ 2.0-14.3 (10,14,20,21,22) ซ่ึง

การเล่ือนผ่าตัดน้ันถือเป็นตัวช้ีวัดส�ำคัญที่แสดงถึง

ประสทิธภิาพการบริหารจัดการห้องผ่าตดั โดยอตัราการ

งดเล่ือนผ่าตดัทีน้่อยกว่าร้อยละ 5.0 แสดงถงึประสทิธภิาพ

อยู่ในระดับดี ร้อยละ 5.0-10.0 ระดับปานกลาง และ

มากกว่าร้อยละ 10.0 อยู่ในระดับที่ต้องมีการปรับปรุง

พัฒนา(23) เป็นไปได้ว่าอาจเกดิจากตัวผู้ป่วยเอง แพทย์ 

และระบบการบริการของโรงพยาบาล(8,15,20,24) สาเหตุ

ส่วนใหญ่เกดิจากผู้ป่วยที่มสีภาพไม่พร้อม เน่ืองจากไม่ได้

รับการประเมนิและเตรียมความพร้อมถงึร้อยละ 46.4-

76.5(21,22) และผู้ป่วยบางรายที่มโีรคทางอายุรกรรมร่วม

ด้วย เช่น ความดนัโลหิตสงู มพียาธสิภาพทางปอดหรือ

เบาหวาน การใช้ระยะเวลาเตรียมผู้ป่วย 1 วันไม่เพียงพอ

ในการควบคุมโรคให้อยู่ในเกณฑท์ีก่ �ำหนด(16) การทีผู้่ป่วย

ได้รับการประเมนิและเตรียมความพร้อมก่อนให้ยาระงบั

ความรู้สึกทนัทหีลังจากแพทย์มีแผนการรักษาด้วยการ

ผ่าตัด จะช่วยให้มีระยะเวลาในการเตรียมผู้ป่วยเพ่ือ

ควบคุมโรคได้มากย่ิงขึ้ น การก�ำเริบของโรคก่อนให้ยา

ระงบัความรู้สกึกจ็ะลดลง ส่งผลให้การงดเล่ือนผ่าตดัลด

ลงเช่นกนั การจัดตั้งคลินิกวิสญัญีเพ่ือประเมนิและเตรียม

ความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึ จึงยืนยันถงึ

ผลลัพธใ์นการลดการงดเล่ือนผ่าตดัในผู้ป่วยผ่าตดั elec-

tive case ได้(16,17,19) โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล

ทั่วไปในสงักดักระทรวงสาธารณสขุ ส่วนมากมกีารจัดตั้ง

คลินิกวิสญัญี ซ่ึงแต่ละที่จะมีรปูแบบที่แตกต่างกนัไปขึ้น

อยู่กบับริบทของโรงพยาบาลน้ันๆ แต่ยังไม่มีการศึกษา

ถึงผลลัพธ์ที่ เ ป็นรูปธรรม ตามกระบวนการทาง

วิทยาศาสตร์ในรปูแบบงานวิจัยออกมาเผยแพร่ให้เหน็ถงึ

ผลลัพธท์ี่ชัดเจน

ดงัน้ัน หากไม่มปัีญหาเร่ืองการจัดอตัราก�ำลัง ควรจัด

ให้มีการประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนระงับ

ความรู้สกึทีค่ลินิกวิสญัญี และขยายการบริการไปยังแผนก 

อื่นๆ ต่อไป เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการประเมินและเตรียม

ความพร้อมก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึอย่างน้อย 1 วันก่อน

ผ่าตดัอย่างมปีระสทิธภิาพ ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการวางแผน

ก่อนให้ยาระงบัความรู้สกึ ลดการงดเล่ือนผ่าตดั ช่วยให้

ผู้ป่วยได้รับการผ่าตดัตามแผนการรักษาที่ได้วางไว้

ข้อเสนอแนะในการศึกษาคร้ังต่อไป ควรศึกษา

ครอบคลุมถึงความพึงพอใจ ความคิดเหน็ของบุคลากร 

ผู้ปฏบิตัิงานทั้งวิสญัญีแพทย์ วิสญัญีพยาบาล ตลอดจน

ศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัด และความพึงพอใจของผู้รับบริการ 

และบุคลากรอื่นๆ ผู้มส่ีวนเกี่ยวข้อง เช่น เจ้าหน้าที่ห้อง

ปฏบิตักิาร เจ้าหน้าที่ห้องฉายรังส ีเป็นต้น
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Abstract: 	Outcome of Assessment and Preparation for Patients Undergoing Anesthesia at Preoperative Clinic, for 

Preoperative Assessment and Preparation for Patients Undergoing Anesthesia at Least One Day Prior to 

Surgery and Postponement of Surgery in Chiangrai Prachanukroh Hospital 

Yuphin Boonphatum, M.N.S.; Jongkolnee Daovijit, M.N.S.; Arunee Chaichomphu, M.N.S.

Anesthesiology Department in Chiangrai Prachanukroh Hospital. Chiangrai Province, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(4):706-16.

Preoperative assessment and preparation for patients undergoing anesthesia at least one day prior 

to surgery aims to evaluate risk and plan for management of perioperative complications that may oc-

cur. The purpose of this study was to compare the postponement of surgery in Chiangrai Prachanukroh 

Hospital between preparation at preoperative clinic and visiting on one day prior to the surgery (standard 

preparation). The study was designed as a historical control efficacy research. There were three groups of 

patients: (1) the patients who received standard preparation group, (2) the patients who received prepa-

ration during the development of preoperative clinic group, and (3) the patients who received preparation 

in preoperative clinic group. The numbers of patients in each group were 2973, 1141 and 1298, re-

spectively. The data on demographic characteristics and postponement due to improper preparation were 

collected retrospectively from August 2016 to April 2017 in the first group; prospectively from May 

to October 2017 in the second group; and retrospectively from November to December 2017 and pro-

spectively from January to April 2018 in the third group. The data were analyzed by using frequency, 

percentage, t-test, exact probability test and logistic regression. It was found that there were differences 

among three groups in terms of sex, age, ASA classification, underlying disease and consultation. The 

rate of receiving preoperative preparation at least one day prior to surgery in each group was 72.2%, 

99.6% and 100.0%, respectively; and the postponement rate was 0.2%, 2.4% and 1.2%, respectively. 

After adjustment the differences among groups, the authors found 29.3% increase of the rate of receiving 

preparation at least one day prior to surgery and 1.2% increase of postponement rate in the third group 

when compared to the first group. This might be due to the unavailability of the postponed case record 

system. However, the postponement rate in the third group was less than the second group. The authors 

suggested that if there was no constraint on human resource, patients undergoing anesthesia should be 

prepared and assessed at the preoperative clinic. In addition, increased preoperative assessment and prepa-

ration should be promoted for patients in all other departments.

Keywords:	preoperative clinic; preoperative assessment and preparation for patients undergoing anesthesia; 

	 postponement of surgery
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ผูป่้วยสูงอาย ุโดยใชช้ดุนัง่ถา่ยภาพเอกซเรยป์รบัระดบัได้
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บทคดัย่อ	 โรงพยาบาลหนองกี่ มผู้ีป่วยมารับบริการการถ่ายภาพรังสทีรวงอกและช่วงท้องในปี 2562 จ�ำนวน 856 ราย 

ซ่ึงวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาการถ่ายภาพรังสใีนท่าน่ัง/ยืนในส่วนของทรวงอกและช่วงท้อง มีความส�ำคัญมากในการ 

วินิจฉัยโรคของแพทย์ ในด้านพยาธิสภาพของปอดและระบบทางเดินอาหาร ถ้าหากเจ้าหน้าที่รังสไีม่สามารถถ่าย

ภาพรังสไีด้ตามที่แพทย์ต้องการส่งผลให้การรักษาล่าช้า กลุ่มตวัอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยที่มารับบริการเอกซเรย์ ที่กลุ่มงาน

รังสวิีทยา จ�ำนวน 10,174 ราย มี 722 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.1 ระหว่างเดอืนธนัวาคม 2561 ถงึพฤศจิกายน 2562 

เป็นกลุ่มผู้ป่วยตดิเตยีง ผู้ป่วยระยะสดุท้าย และผู้สงูอายุ ซ่ึงไม่สามารถน่ังหรือยืนได้ ท�ำให้การถ่ายภาพรังสใีนทา่น่ัง/

ยืน (upright) ไม่สามารถท�ำได้เลย เน่ืองจากขาดเคร่ืองมอือปุกรณแ์ละเจ้าหน้าที่หรือญาตช่ิวยพยุงตวัผู้ป่วยและจับ

แผ่น plate (แผ่นรองรับภาพรังส)ี โดยเฉพาะนอกเวลาราชการมเีจ้าที่ปฏบิตังิานเพียง 1 คน การยกผู้ป่วยที่มนี�ำ้หนัก

มากท�ำให้มปัีญหาด้านสขุภาพ การจัดทา่ผู้ป่วยต้องใช้เวลานาน บางรายต้องถ่ายภาพรังสซี�ำ้เน่ืองจากภาพรังสทีี่ได้ไม่

ครอบคลุมอวัยวะที่ต้องการดู ดงัน้ัน จึงได้ประดษิฐ์นวัตกรรมชุดน่ังถ่ายภาพเอกซเรย์ปรับระดบัได้ ท�ำให้ไม่ต้องใช้

เจ้าหน้าที่หรือญาตจัิบผู้ป่วยและแผ่น plate ขั้นตอนการจัดทา่และท�ำการถ่ายภาพรังสใีช้ระยะเวลา 3 นาท ีสอดเคร่ือง

มอือปุกรณชุ์ดน่ังถ่ายภาพเอกซเรย์ปรับระดบัได้ใต้ล�ำตวัผู้ป่วย ปรับระดบัได้ 45, 60, 90 และ 180 องศา ตามที่

ต้องการ ใส่แผ่น plate ในตะแกรงด้านหลังผู้ป่วย ท�ำการถ่ายภาพรังสใีนทา่น่ังของช่วงท้อง (abdomen) และทรวงอก 

(chest) การทดสอบประสทิธภิาพ โดยท�ำการเอกซเรย์ อ่านวัดผลจากภาพรังส ี ผลรังสสีามารถทะลุผ่านได้ ไม่บงั

อวัยวะที่ต้องการดู การรับน�ำ้หนักให้เจ้าหน้าที่ที่มนี�ำ้หนัก 80-130 กโิลกรัม จ�ำนวน 10 คน ทดสอบน่ังบนอปุกรณ์

สามารถรับน�ำ้หนักได้ไม่โยกไม่หักงอ ผลอปุกรณท์ีใ่ช้ท�ำช้ินงานสามารถรองรับน�ำ้หนักได้ดแีละมปีระสทิธภิาพ ทดสอบ 

การยกย้ายอปุกรณโ์ดยให้เจ้าหน้าที่ผู้หญิงน�ำ้หนักตั้งแต่ 45-50 กโิลกรัม จ�ำนวน 10 คน ยกช้ินงานที่มนี�ำ้หนัก 15 

กโิลกรัม สามารถยกย้ายได้สะดวกทุกคนโดยใช้บุคคลคนเดยีวยกเทา่น้ัน การน�ำไปใช้ ให้บริการถ่ายภาพรังสผู้ีป่วย 
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พอใจ ร้อยละ 100 อตัราการถ่ายภาพรังสซี�ำ้เป็น 0 ระยะเวลาในการให้บริการ 3 นาท ีผู้ป่วยหกล้มหรือเป็นลมขณะ

ถ่ายภาพเอกซเรย์เป็น 0
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บทน�ำ
จากการทบทวนคุณภาพการถ่ายภาพรังสใีนท่า up-

right abdomen และ chest โรงพยาบาลหนองกี่ จังหวัด

บุรีรัมย์ ในปี 2560 จ�ำนวน 789 รายและในปี 2561 

จ�ำนวน 913 ราย ของกลุ่มผู้ป่วยติดเตียง ผู้ป่วยระยะ

สุดท้าย ผู้ป่วยสูงอายุและผู้ป่วยน่ัง/ยืนไม่ได้เน่ืองจาก

ภาวะของโรค จากเดิมไม่สามารถท�ำการถ่ายภาพรังสไีด้

เลย ซ่ึงในปี 2562 จ�ำนวน 722 ราย และมเีพียง 7 ราย

ที่มข้ีอจ�ำกดัในการใช้อปุกรณ ์คิดเป็นร้อยละ 0.96 จาก

รายงานสถิติผู้ป่วยที่มีอาการปวดท้องรุนแรง (acute     

abdomen) หรือไส้ติ่งอกัเสบ จากการเกบ็ข้อมูลการส่งต่อ

ทนัเวลาของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยฉุกเฉินในปี 2560 มี

จ�ำนวน 105 ราย ไส้ติ่งแตกก่อนน�ำส่ง 5 ราย ในปี 2561 

มจี�ำนวน 106 ราย ไส้ติ่งแตกก่อนน�ำส่ง 2 ราย ในปี 2562 

มีจ�ำนวน 142 ราย ไส้ติ่งแตกก่อนน�ำส่ง 0 ราย จาก

รายงานสถิติข้อมูลผู้ป่วยติดเตียง ผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

(palliative care) ในพ้ืนที่เขตอ�ำเภอหนองกี่ จังหวัด

บุรีรัมย์ ในปี 2560 มจี�ำนวน 114 ราย ปี 2561 มจี�ำนวน 

224 ราย ปี 2562 มจี�ำนวน 232 ราย ซ่ึงมแีนวโน้มสงู

ขึ้ น ผู้ป่วยกลุ่มน้ีมักมีปัญหาทางด้านระบบหายใจและ

ระบบทางเดินอาหาร เมื่อถูกส่งมาที่โรงพยาบาลหนองกี่

แพทย์ส่งเอกซเรย์ acute abdomen series (เอกซเรย์

ทรวงอกท่าน่ัง/ยืน ส่วนท้องทา่นอนหงายและส่วนท้องที่

น่ัง/ยืน รวม 3 ภาพ)(1,2) การถ่ายภาพเอกซเรย์ในทา่น่ัง 

เจ้าหน้าที่มักพบปัญหาในการจัดท่าเพราะผู้ป่วยไม่

สามารถท�ำตามค�ำสั่งได้ เมื่อไม่ได้ภาพตามที่แพทย์

ต้องการแพทย์ต้องให้ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลและรอ

เอกซเรย์ acute   abdomen series ในเวลาราชการ เน่ืองจาก

จะมีอตัราก�ำลังมากในการช่วยยกพยุงตัวผู้ป่วยให้น่ังได้ 

หรือเจ้าหน้าที่ที่เป็นนักรังสกีารแพทย์ที่มทีกัษะในการจัด

ทา่เอกซเรย์ซ่ึงโรงพยาบาลชุมชนทั่วไป มกัพบว่ากรอบ-

อตัราก�ำลังด้านวิชาชีพมีจ�ำกดัและขาดแคลนจ�ำเป็นต้อง

ให้เจ้าหน้าที่ผู้ช่วยขึ้นปฏบิตังิานนอกเวลาราชการจึงท�ำให้

ไม่มทีกัษะเพียงพอทีจ่ะให้บริการได้ ซ่ึงภาพรังสใีนทา่น่ัง/

ยืน (upright) มีความส�ำคัญมากในการวินิจฉัยโรคของ

แพทย์ทางด้านระบบทางเดินอาหารและระบบทางเดิน

หายใจ (ปอด) ผู้ป่วยตดิเตยีง ผู้ป่วยระยะสดุท้าย ผู้ป่วย

สงูอายุและผู้ป่วยน่ัง/ยืนไม่ได้จะมภีาวะแทรกซ้อนของโรค
(3) เช่น ปอดตดิเช้ือ น�ำ้ทว่มปอด หายใจล�ำบาก ซ่ึงเป็น

อวัยวะหน่ึงในร่างกายที่มีความส�ำคัญอย่างย่ิงใช้ในการ

หายใจ หลอด-เลือด หลอดลม ถุงลมและท่อน�ำ้เหลือง 

และเส้นประสาทระบบทางเดินอาหาร เป็นระบบที่ท�ำ

หน้าที่ในการบดย่อยอาหาร และดูดซึมสารอาหารเข้าสู่

ร่างกาย เพ่ือน�ำไปใช้เป็นพลังงานในการด�ำเนินกจิกรรม

ของเซลล์ ในทางเดินอาหารประกอบด้วยส่วนที่เป็นช่อง

ทางเดนิอาหารจากปากสู่ทวารหนัก และอวัยวะอื่นๆ ที่มี

บทบาทร่วมในการย่อยอาหาร เกบ็อจุจาระไว้จนกว่าจะถงึ

เวลาอนัสมควรที่จะถ่ายกากอาหารออกนอกร่างกาย ทาง

ทวารหนัก ผู้ป่วยติดเตียง ผู้ป่วยระยะสดุท้าย ผู้ป่วยสงู

อายุและผู้ป่วยน่ังหรือยืนไม่ได้ล�ำไส้จะไม่ขยับตวั เกดิการ

อดุตนัของล�ำไส้ ระบบขบั-ถ่ายท�ำงานผดิปกต ิซ่ึงต้องใช้

ภาพรังสทีา่น่ัง/ยืน ในการวินิจฉัยโรค เพ่ือประกอบการ

รักษาหรือส่งต่อหากไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้องและทนั

เวลา ผู้ป่วยมโีอกาสเสยีชีวิตได้ 

ดงัน้ัน กลุ่มงานรังสวิีทยา โรงพยาบาลหนองกี่จึงได้คิด

ประดษิฐ์อปุกรณช่์วยในจัดทา่ป่วยในทา่น่ัง (upright) ของ

ส่วนท้อง (abdomen) และของทรวงอก (chest) ขึ้นมา

โดยใช้วัสดุอปุกรณท์ี่ไม่ได้ใช้งานแล้วจากหน่วยงานต่างๆ 

ภายในโรงพยาบาลหนองกี่ ประกอบเป็นชุดน่ังถ่ายภาพ

เอกซเรย์ปรับระดับได้ สามารถน่ังพิงเหมือนเก้าอี้  ปรับ

ระดบัได้ 4 ระดบั คือ 45, 60, 90 และ 180 องศา มี

พนักกั้นซ้าย-ขวา พยุงตวั มทีี่พิงศรีษะให้ตั้งตรง สามารถ

ใช้งานได้สะดวก รวดเรว็ ภาพรังสมีคุีณภาพตามมาตรฐาน

วิชาชีพ และปลอดภัยส�ำหรับผู้ป่วย ญาตแิละเจ้าหน้าที่ที่

ปฏบิตังิาน

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการ

ประดษิฐ์อปุกรณช่์วยในการถ่ายภาพรังสใีนน่ัง/ยืน (up-

right) ของส่วนท้อง (abdomen) และของทรวงอก (chest) 

ซ่ึงเป็นการพัฒนาการถ่ายภาพรังสีให้มีความสะดวก 

รวดเรว็ ลดความเสี่ยงในการให้บริการเอกซเรย์ ผู้ป่วย
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เป็นลมหมดสติขณะท�ำการเอกซเรย์และการได้รับรังสทีี่

ไม่จ�ำเป็นในการเอกซเรย์ซ�ำ้ ลดระยะเวลาในการให้บริการ

ถ่ายภาพรังส ี ผู้ป่วย ญาต ิ เจ้าหน้าที่มคีวามพึงพอใจต่อ

การใช้อปุกรณ ์

วิธีการศึกษา
การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาเชิงพรรณนาโดยผ่านความ

เหน็ชอบจากผู้บริหารโรงพยาบาลหนองกี่ โดยมีกลุ่ม-    

ทดลองและกลุ่มเปรียบเทยีบในตวับุคคลคนเดยีวกนั 

กลุ่มตวัอย่างเป็นผู้ป่วยที่มารับบริการเอกซเรย์ที่กลุ่ม

งานรังสวิีทยาในทา่น่ัง/ยืน ของส่วนท้องและของทรวงอก 

ระหว่างเดอืนธนัวาคม พ.ศ. 2561 ถงึพฤศจิกายน พ.ศ. 

2562 ยกเว้นผู้ป่วยหลังการผ่าตัดใส่เหลก็ที่ข้อสะโพก 

และผู้ป่วยผ่าตัดใส่เหลก็ที่กระดูกสนัหลังและเอว ผู้ป่วย

ที่มัดตึงไว้กับแผ่นเคล่ือนย้ายผู้ป่วย หรือผู้ป่วยใส่ท่อ-

ช่วยหายใจ

เคร่ืองมอืที่ใช้ในการศกึษา

1. เคร่ืองเอกซเรย์ ย่ีห้อ Toshiba ขนาด 150 kVp 

500 mA เลขวิเคราะห์ผลตรวจสอบมาตรฐานเคร่ือง

เอกซเรย์ของศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ เลขที่ 3359 

– 002860

2. แผ่นรับภาพรังส ี(แผ่น Plate)

3. เคร่ืองอ่านภาพรังส ี(เคร่ือง CR)

4. แผ่นกริดกรองรังสี

5. นวัตกรรมสิ่งประดษิฐ์ชุดน่ังถ่ายภาพเอกซเรย์ 

แบ่งการศกึษาเป็น 2 ขั้นตอน

ขั้นตอนที่ 1 การประดษิฐ์อปุกรณแ์ละการใช้งาน

ขั้นตอนที่ 2 การวิจัยเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถาม 

เป็นเคร่ืองมือในการรวบรวมข้อมูล ซ่ึงมีรายละเอยีดใน

การด�ำเนินการศกึษาดงัน้ี

1. ศึกษาขั้นตอนการถ่ายภาพรังสีส่วนท้องและ

ทรวงอกทั้งหมด ท�ำการออกแบบและประดิษฐ์อุปกรณ์

ส�ำหรับถ่ายภาพรังสขีองส่วนท้องและของทรวงอกในท่า

น่ัง/ยืน โดยใช้อปุกรณชุ์ดน่ังถ่ายภาพเอกซเรย์

2. น�ำอุปกรณ์มาใช้งานเพ่ือค้นหาข้อบกพร่องเพ่ือ

ตรวจสอบประสิทธิภาพและประเมินการใช้ทดลองใช้

อปุกรณโ์ดยเจ้าหน้าที่ผู้จัดท�ำและออกแบบ

3. น�ำอปุกรณม์าใช้ในถ่ายภาพรังสขีองส่วนท้องและ

ของทรวงอกในท่าน่ัง/ยืน ที่ห้องเอกซเรย์ของกลุ่มงาน

รังสวิีทยา โรงพยาบาลหนองกี่ 

4. ท�ำการถ่ายภาพรังสส่ีวนท้องและทรวงอกในทา่น่ัง/

ยืน โดยใช้แผ่น plate ขนาด 14 x17  ถ่ายภาพรังสแีละ

อ่านผลจากภาพถ่ายรังสทีีไ่ด้มคีวามคมชัดและครอบคลุม

อวัยวะตามมาตรฐานวิชาชีพ

- การถ่ายภาพรังสส่ีวนท้องคือ ส่วนบนต้องคลุมถงึ

กระบงัลม คลุมส่วนท้องด้านข้างซ้าย-ขวาทั้งหมดไม่ขาด

ด้านใดด้านหน่ึงส่วนล่างต้องคลุมถงึล�ำไส้ส่วนปลาย

- ภาพรังสีส่วนทรวงอกคือ กระดูกสันหลังอยู่ตรง

กลางแผ่นภาพ ขอบบนคลุมถงึยอดปอดทั้ง 2 ข้างภาพ

รังสแีสดงให้เหน็ปอดซ้าย-ขวาชัดเจนไม่ขาดด้านใดด้าน

หน่ึงต้องเหน็ ส่วนล่างคลุมถงึปลายของชายโครงทั้ง 2 ข้าง

และคลุมท้องส่วนบน

5. ประเมนิความพึงพอใจของผู้รับบริการโดยใช้แบบ

ประเมนิ มข้ีอค�ำถามจ�ำนวน 5 ข้อเป็นค�ำถามแบบตอบ

ให้คะแนน 1 - 5 คือ ต้องปรับปรงุ พอใช้ ปานกลาง ด ี

และดมีาก

6. ข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์ได้แก่

1) จ�ำนวนการถ่ายภาพรังสซี�ำ้

2) ระยะเวลาในการให้บริการ

3) ความเสี่ยงระหว่างการถ่ายภาพรังส ีผู้ป่วยเป็นลม 

ล้มขณะท�ำการถ่ายภาพรังสี

การวิเคราะห์ข้อมูลวิเคราะห์โดยใช้สถิติจ�ำนวนและ

ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ภายในกลุ่มเดยีวกนัโดย

= จ�ำนวนฟิล์มซ�ำ้ X100 

         จ�ำนวนฟิล์ม

- 	ผลของความพึงพอใจและความคิดเหน็ใช้เป็นรปู

แบบค่าเฉล่ียร้อยละ

- 	การวิเคราะห์โดยวิเคราะห์เน้ือหา (content      

analysis)

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาภายในกลุ่มงานรังสวิีทยา 



Journal of Health Science 2021 Vol. 30 No. 4720

Development of Radiography of Bed Terminally Ill Patients and Elderly Patients Using an Adjustable Sitting Set

โรงพยาบาลหนองกี่ จังหวัดบุรีรัมย์ โดยผ่านการเหน็ชอบ

จากคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลหนองกี่ คณะทมี-

งานพัฒนาคุณภาพ และคณะกรรมประสานงานสาธารณ-

สุขอ�ำเภอหนองกี่ ตรวจสอบคุณภาพจากทมีวิศวกรรม

ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัดบุรีรัมย์ ตามนโยบาย Green 

and Clean Hospital เพ่ือพัฒนาการถ่ายภาพรังสีให้มี

คุณภาพและได้มาตรฐาน โดยน�ำวัสดุที่ไม่ได้ใช้งานแล้ว

มาประดษิฐ์ก่อให้เกดิประโยชน์สงูสดุแก่ผู้ปฏบิตังิานและ

รับบริการ 

ผลการศึกษา
การออกแบบและประดิษฐ์อุปกรณ์ส�ำหรับถ่ายภาพ

รังสีของส่วนท้องและของทรวงอกในท่าน่ัง/ยืน โดยใช้

อุปกรณ์ชุดน่ังถ่ายภาพเอกซเรย์ ได้อุปกรณ์ เป็นชุดน่ัง

ถ่ายภาพเอกซเรย์ปรับระดบัได้ 4 ระดบั คือ 45, 60, 90 

และ 180 องศา มีพนักกั้นซ้าย-ขวา สามารถพยุงตัว       

ผู้ป่วยได้ มทีี่พิงศรีษะให้ตั้งตรง (ดงัภาพที่ 1) แยกราย-

ละเอยีดออกมาได้ดงัน้ี

- ทีร่องน่ัง (A) ขนาด 0.47.05 x 0.39.05 เซนตเิมตร 

ความหนาของเหลก็ 2.3 มลิลิเมตร เส้นผ่าศนูย์กลาง ½

- พนักพิง (B) ขนาด 0.47.02 x0.42.00 เซนตเิมตร 

ความหนาของเหลก็ 2.3 มลิลิเมตร เส้นผ่าศนูย์กลาง 1/3

- พนักประคองซ้าย-ขวา (C–D) ขนาด 0.40 x 0.22 

เซนตเิมตร ความหนาของเหลก็ 2.3 มลิลิเมตร 

- ตะแกรงใส่แผ่น Cassette (E) ขนาด 0.48 x 0.18 

เซนติเมตร- พนักประคองหลังปรับองศา (F) ขนาด 

0.48 x 0.18 เซนติเมตร ความหนาของเหล็ก 2.3 

มลิลิเมตร 

การน�ำอปุกรณม์าใช้งานด้านการถ่ายภาพรังสี

จากจ�ำนวนผู้รับบริการด้านการถ่ายภาพเอกซเรย์ 

จ�ำนวน 10,174 ราย พบว่า มผู้ีป่วยที่ไม่สามารถลุกน่ัง

หรือยืนถ่ายภาพเอกซเรย์ในท่าน่ัง/ยืน และต้องใช้

อปุกรณช่์วยในการถ่ายภาพเอกซเรย์ จ�ำนวน 722 ราย 

เมื่อน�ำนวัตกรรมมาใช้ในการถ่ายภาพเอกซเรย์ สามารถ

ใช้ได้กบัผู้ป่วย 715 ราย (ตารางที่ 1) โดยการถ่ายภาพ

เอกซเรย์ทรวงอกทา่น่ัง/ยืน จ�ำนวน 454 ราย ม ี2 รายที่

ใช้ไม่ได้ใช้นวัตกรรม เป็นผู้ป่วยหลังผ่าตดัใส่เหลก็ที่หลัง

ไม่สามารถน่ังงอตวัได้ทดลองใช้ในส่วนท้อง จ�ำนวน 268 

ราย อกี 5 รายที่ไม่ได้ใช้นวัตกรรม ซ่ึงเป็นผู้ป่วยกระดูก

สะโพกหัก 2 ราย ผู้ป่วยกระดูกต้นขาหัก ไม้ดามขายาว

มาถงึสะโพก จ�ำนวน 1 ราย ผู้ป่วยตกจากที่สงูผ้าพันตวั

ตดิกบัแผ่นเคล่ือนย้ายผู้ป่วย จ�ำนวน 2 ราย 

การน�ำนวตกรรมช้ินงานมาใช้สนับสนุนการถ่ายภาพ

รังสส่ีวนท้อง ท�ำให้ภาพรังสทีี่ได้ครอบคลุมทุกส่วนของ

ท้อง เพราะช่วงของล�ำตัวตั้งตรง มีเบาะรองหนุนก้นขึ้น 

ท�ำให้ได้ล�ำไส้ส่วนปลาย ขอบบนของภาพรังสคีรอบคลุม

ถงึกระบงัลม ท�ำให้เหน็ลักษณะของอากาศที่ลอยขึ้นไปชิด

กระบังลมและอากาศในกระเพาะอาหาร ท�ำให้แพทย์

ภาพที ่1 	ชดุนัง่ถา่ยภาพเอกซเรยป์รบัระดบัได ้4 ระดบั คือ 45,60,90,180 องศา มีพนกักั้นซา้ย-ขวา สามารถพยงุตวัผูป่้วย

ได ้มีทีพ่งิศีรษะใหต้ั้งตรง



พฒันาการถา่ยภาพรงัสีผูป่้วยติดเตียง ผูป่้วยระยะสุดทา้ย ผูป่้วยสูงอาย ุโดยใชช้ดุนัง่ถา่ยภาพเอกซเรยป์รบัระดบัได้

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 721

วินิจฉัยโรคได้ ส่วนภาพรังสทีรวงอก ปอดข้างซ้าย-ขวา

ไม่ขาดหายไป ด้านบนคลุมถึงยอดปอด ด้านล่างคลุม  

กระบังลมท้องส่วนบน ล�ำตัวไม่เอยีงหรือบิดเบี้ ยว จาก

ภาพรังสีที่แสดงให้เหน็ลักษณะของพยาธิวิทยาของโรค

ของผู้ป่วยรายน้ันๆ จึงไม่พบอบุตักิารณก์ารถ่ายภาพรังสซี�ำ้ 

ระยะเวลาในการให้บริการจากการเกบ็ข้อมูลตาม    

รปูแบบที่ก�ำหนด เร่ิมจับเวลาตั้งแต่เรียกผู้ป่วยเข้ารับการ

ถ่ายภาพรังสถีงึส่งภาพเข้าระบบ จ�ำนวน 715 ราย ใช้เวลา

ในการให้บริการเฉล่ีย 3 นาท ี

ไม่พบอบุตักิารณแ์ละความเสี่ยงที่เกดิระหว่างท�ำการ

ให้บริการถ่ายภาพรังส ีผู้ป่วยเป็นลมหรือล้ม 

ด้านผู้ให้บริการในการศึกษาคร้ังน้ี วัดระดับความ   

พึงพอใจและความเห็นของเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานส่วน

ใหญ่ท�ำงานมากกว่า 5 ปี พบว่าอยู่ในระดบัดมีากและอยู่

ระดับดีมากทุกด้านมีรายละเอียด คือ ความคิดเหน็ว่า    

รูปแบบการน�ำมาใช้มีความเหมาะสมอยู่ในระดับดีมาก 

สามารถน�ำไปปฏบิัติได้ตามสภาพจริงอยู่ในระดับดีมาก 

มคีวามเหมาะสมกบังานอยู่ในระดบัดมีาก สามารถใช้เป็น

แนวทางการด�ำเนินงาน อยู่ในระดบัดมีาก สามารถตอบ

สนองเป้าหมายการพัฒนางานบริการได้เป็นเหมาะสม

และมคุีณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ

ด้านผู้รับบริการในกลุ่มเป้าหมายวัดระดับความพึง-

พอใจ ของกลุ่มตัวอย่างในการใช้รปูแบบ พบว่าคะแนน

เฉล่ียความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับดีมาก เมื่อ

พิจารณารายด้านพบว่าด้านทีม่ค่ีาเฉล่ียความพึงพอใจมาก

ที่สดุคือ พึงพอใจด้านความปลอดภัยในการใช้อุปกรณ ์

ความมั่นใจในการให้บริการ และรองลงมาคือการส่งต่อ

ไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลอื่นอยู่ในระดบัดี

วิจารณ์
จากการศกึษาพบว่า นวัตกรรมที่น�ำมาใช้ช่วยในการ

ถ่ายภาพรังสีในท่าน่ัง เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังม ี

นวัตกรรม แสดงให้เหน็ถงึความแตกต่างของภาพถ่ายทาง

รังส ีจากเดมิไม่สามารถถ่ายภาพรังสใีนทา่ยืน/น่ังได้ และ

หลังจากการพัฒนาให้มีนวัตกรรมสามารถถ่ายภาพรังสี

ในท่ายืน/น่ังได้อย่างมีคุณภาพ ภาพรังสทีี่ได้มีคุณภาพ

ตามมาตรฐานวิชาชีพ ท�ำให้ช่วยในการวินิจฉัยโรคของ

แพทย์และการส่งต่อ การเข้าถงึบริการรวดเรว็ขึ้น ระยะ

เวลาในการบริการผู้ป่วย สะดวก รวดเรว็ ใช้เวลา เพียง 3 

นาท ีจากเดมิ 30 นาท ีในการถ่ายภาพรังสใีนทา่ยืน/น่ัง 

ระหว่างท�ำการเอกซเรย์ ไม่ต้องให้ญาติหรือเจ้าหน้าที่      

ผู้ช่วยเหลือคนไข้ พยาบาล ยืนจับอปุกรณเ์อกซเรย์และ

ตวัผู้ป่วย มาตรฐานการป้องกนัอนัตรายจากรังส ีคือ การ

ป้องกนัการได้รับรังสโีดยไม่จ�ำเป็น(4) ให้กบัผู้ปฏบิตังิาน

และญาติ จากประเมินความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่ที่

ปฏบิตังิาน ญาต ิและแพทย์ พบว่า ทุกคนมคีวามพึงพอใจ 

ตารางที ่1 ผลการใชว้สัดุอุปกรณช่์วยในการถา่ยภาพรงัสีในท่านัง่ยนืของส่วนอกและส่วนทอ้ง โรงพยาบาลหนองกี่

                     กลุ่มตวัอย่าง	                                       เป้าหมาย	                ผลการใช้งาน                                           

                                                                                                           จ�ำนวนที่ใช้นวัตกรรม       ร้อยละ

ถ่ายภาพรังสทีรวงอก (ราย)	 454 	 452 	 97.5

ถ่ายภาพรังสช่ีองท้อง (ราย)	 268 	 263 	 94.7

อตัราการถ่ายภาพรังสซี�ำ้ 	 0.0	 -	 0.0

ระยะเวลาในการให้บริการ (นาท)ี	 15 	 -	 3 

ผู้ป่วยหกล้มหรือเป็นลมขณะถ่ายภาพเอกซเรย์ (ร้อยละ)	 0.0	  	 0.0

เจ้าหน้าที่ที่ปฏบิตังิานมคีวามพึงพอใจ (ร้อยละ)	 100.0	 -	 100.0

ผู้ป่วยและญาตมิคีวามพึงพอใจ (ร้อยละ)	 100.0	 -	 100.0
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ทั้งน้ียังช่วยประหยัดงบประมาณในการจัดซ้ืออุปกรณ์

ป้องกนัรังสเีพ่ิมเตมิเน่ืองจากเดมิม ี2 ชุดและต้องใช้อย่าง

น้อย 3 ชุด ส�ำหรับใส่ป้องกนัรังสเีพ่ือจับพยุงผู้ป่วยและ

อปุกรณเ์อกซเรย์ระหว่างท�ำการถ่ายภาพรังส ี ซ่ึงอปุกรณ์

ป้องกนัรังสมีีราคาค่อนข้างแพง เมื่อมีนวัตกรรมน้ีแล้วก็

ไม่มีความจ�ำเป็นที่ต้องจัดซ้ือสิ่งเหล่าน้ี จึงท�ำให้ช่วย

ประหยัดงบประมาณของโรงพยาบาลได้อกีทาง 

งบประมาณที่ใช้ในการจัดท�ำเพียง 1,800 บาท และ

สามารถป้องกนัความเสี่ยงที่จะเกดิขึ้นระหว่างการจัดท่า 

ผู้ป่วยได้ทุกคน เจ้าหน้าที่มีสขุภาพกายที่ดีขึ้นจากที่เคย

ปวดหลังปวดเอวจากการยกผู้ป่วยต้องใช้ L-S support 

ในระหว่างการท�ำงาน ปัจจุบันสามารถใช้ชีวิตปกติได้ 

นวัตกรรมน้ีได้ด�ำเนินการจดสทิธบิตัร เมื่อวันที่ 28 เดอืน

ตลุาคม พ.ศ. 2562 เลขสทิธบิตัร 1903002780 

กิตติกรรมประกาศ 
รายงานเรื่องน้ีส�ำเร็จไดด้ว้ยดีเพราะไดร้ับความ

อนุเคราะห์ร่วมมือจากผูป่้วยและญาติเป็นอย่างดี นาย-

แพทยอ์คัรวฒัน ์เพียวพงภควต ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล-

หนองกี ่นายจรสั การเกษ นกัวชิาการสาธารณสขุช�ำนาญ-

การ แพทย์หญิงณัฐกาญจน์ เด่นชยั แพทย์เชีย่วชาญ

เฉพาะทางดา้นเวชศาสตรค์รอบครวั นางสาวสดุใจ ปุริโต 

พยาบาลวชิาชีพช�ำนาญการ หวัหนา้หอ้งผ่าตดั ผูใ้หก้าร

สนบัสนุนดา้นวชิาการและทนุในการด�ำเนินกิจกรรม ขอ

ขอบคณุคณะอาจารยแ์ละเจา้หนา้ทีผู่มี้ส่วนเกีย่วขอ้งทุก

ท่านทีท่�ำใหง้านน้ีส�ำเรจ็และน�ำไปใชป้ระโยชนต่์อการดแูล

ผูป่้วยต่อไป
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Abstract: 	 Development of Radiography of Bed Terminally Ill Patients and Elderly Patients Using an Adjustable   

Sitting Set 

Kannarat Samran, B.Sc.; Kanchat Kulpetch Jarukorn, B.Pol.Sc. 

Nongkee Hospital, Burirum Province, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(4):717-23.

In Nongkee Hospital, Burirum Province, Thailand, there were 856 patients receiving chest and 

abdomen radiography services in 2019. The objective of this study was to develop an innovation for 

performing successful chest and abdomen radiography in order to reduce the delay in assist physicians in 

providing rapid diagnosis and prompt treatment of the patients. The study samples were patients receiving 

X-rays services who were unable to sit or stand, particularly those with bedridden, terminally ill or age-

ing conditions diring the study period from December 2018-November 2019. There were 722 of them 

(7.1%) from 10,170 cases requiring radiography. Due to the difficulty in handling the patients during 

taking chest and abdomen radiographs in the situation of limiting equipment or personnel in holding the 

patients resulting in time-consuming process and low quality radiograph, the authors had devloped a 

sitting set which could be adjusted the patient position to 45, 60, 90 or 180 degree inclination. The 

radiation plate was to be placed in the grill at the back of the patient. Upon using the set with the patients, 

it was found that the set could be easily movable and could be used with an over-weight patient up to 

80 - 130 kg. Efficiency of the sitting set was evaluated with 722 patients, and the findings revealed that 

100.0% of the radiographs were of high quality standard, and high satisfaction was observed among all 

physicians, staff, and the patients. The duration of service was within 3 minutes; and there was zero 

incident of repeated radiography. Finally, there was no incident of fall or faint in all patients 

while taking the X-ray imaging.

Keywords: 	upright abdomen radiography; upright chest radiography; bedridden patient; adjustable radiography 

seating set



การสรา้งเครือข่ายผูบ้ริจาคโลหิตและการติดตาม
เพือ่ใหมี้โลหิตเพยีงพอในพื้ นทีช่ายแดนทีห่่างไกล

อ�ำเภอบุณฑริก จงัหวดัอุบลราชธานี

กรีพล สุตาวงษ ์วท.บ. (เทคนคิการแพทย)์
งานธนาคารเลือด กลุ่มงานเทคนิคการแพทย ์โรงพยาบาลบุณฑริก จงัหวดัอุบลราชธานี

บทคดัย่อ 	 การขาดแคลนโลหิตยังคงเป็นปัญหาส�ำคัญของประเทศไทย ที่ต้องหามาตรการแก้ไขอย่างเร่งด่วน โดยเฉพาะ

โรงพยาบาลชุมชนชายแดนที่ห่างไกล จ�ำเป็นต้องมีโลหิตส�ำรองไว้ใช้อย่างเพียงพอและต่อเน่ือง การได้รับโลหิตจาก

การเบกิที่ภาคบริการโลหิตเพียงอย่างเดยีวน้ัน จะท�ำให้ได้โลหิตจ�ำนวนจ�ำกดัหรือไม่ได้เลยท�ำให้ไม่มโีลหิตเพียงพอต่อ 

การบริการผู้ป่วย การเปิดรับบริจาคโลหิตจึงมีความส�ำคัญมาก โลหิตที่ได้จะต้องมาจากการบริจาคโดยไม่หวังสิ่ง-

ตอบแทนเท่าน้ัน การหาแนวทางและรูปแบบต่างๆ เพ่ือส่งเสริมและกระตุ้นให้มีการบริจาคโลหิตจึงเป็นสิ่งจ�ำเป็น 

การวิจัยคร้ังน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือให้มปีริมาณโลหิตเพียงพอต่อความต้องการใช้ของผู้รับบริการ อกีทั้งเพ่ือสร้างเครือ-

ข่ายผู้บริจาคโลหิตและการตดิตามผู้บริจาคโลหิตในชุมชนให้เกดิความเข้มแขง็และย่ังยืน จากการเกบ็ข้อมูลย้อนหลัง

ในทะเบยีนผู้บริจาคโลหิต งานธนาคารเลือด กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลบุณฑริก ตั้งแต่เดอืนกรกฎาคม 

พ.ศ. 2561 – ธนัวาคม พ.ศ.2562 มีผู้บริจาคโลหิตทั้งหมด 350 ราย ในช่วง 3 เดอืนแรกของการวิจัย มผู้ีบริจาค

โลหิตจ�ำนวนน้อยเฉล่ียเดอืนละ 6 ราย ซ่ึงมโีลหิตไม่เพียงพอต่อการให้บริการ จึงมกีารส่งเสริมและกระตุ้นให้มกีาร

บริจาคโลหิตในรูปแบบต่างๆ หลังจากน้ันพบว่าการสร้างผู้น�ำจิตอาสาสามารถหาผู้บริจาคโลหิตได้ คิดเป็นร้อยละ 

26.83 การหาผู้บริจาคโลหิตเชิงรกุในกลุ่มเยาวชนมผู้ีบริจาคโลหิตคิดเป็นร้อยละ 10.85 และการตดิตามผู้บริจาค

โลหิตโดยการส่งข้อความหรือการใช้โทรศพัทม์ีผู้บริจาคโลหิตคิดเป็นร้อยละ 18.57 จะเหน็ว่าจากแนวทางทั้งหมดที่

กล่าวมาท�ำให้มผู้ีบริจาคโลหิตรวมกนัได้ร้อยละ 56.25 หรือมผู้ีบริจาคโลหิตประมาณ 197 รายส่วนที่เหลือจะเป็นผู้

บริจาคโลหิตที่มาบริจาคเอง ซ่ึงพบว่าสามารถหาโลหิตได้เกนิคร่ึงของจ�ำนวนโลหิตที่ใช้ไป หลังจากน�ำระบบเครือข่าย

ผู้บริจาคโลหิตและการติดตามมาปฏบิัติ ท�ำให้มีโลหิตเพียงพอและสามารถเกบ็ส�ำรองโลหิตไว้ใช้ได้อย่างพอเพียง 

อบุตักิารณค์วามเสี่ยงจากการเบกิโลหิตแล้วไม่มจ่ีายเป็นศนูย์ และยังสามารถลดค่าใช้จ่ายที่เกดิขึ้นจากการเบกิโลหิต

ลงได้ด้วย นอกจากน้ีถ้ามีการสนับสนุนให้มีการเปิดรับบริจาคโลหิตเองในโรงพยาบาลทุกแห่ง ปัญหาการขาดแคลน

โลหิตกจ็ะเบาบางลงหรือหมดไปได้ โดยจะต้องมกีารสร้างเครือข่ายและการตดิตามผู้บริจาคโลหิตที่เข้มแขง็  กจ็ะท�ำให้

มปีริมาณโลหิตเพียงพอใช้อย่างย่ังยืนตลอดไป
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การสรา้งเครือข่ายผูบ้ริจาคโลหิตและการติดตามเพือ่ใหมี้โลหิตเพยีงพอในพื้ นทีช่ายแดนทีห่่างไกล จงัหวดัอุบลราชธานี

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 725

บทน�ำ
โลหิตเป็นส่วนประกอบส�ำคัญของร่างกายและเป็นสิ่ง

จ�ำเป็นในการด�ำรงชีวิตให้อยู่รอด หากมกีารสญูเสยีโลหิต

ไปมากๆ อาจท�ำให้เสยีชีวิตได้ ปัจจุบนัน้ีถงึวิทยาการด้าน

การแพทย์จะเจริญก้าวหน้า การรักษาพยาบาลมีการ

พัฒนาอย่างต่อเน่ือง แต่กยั็งไม่สามารถสร้างสารหรือสิ่ง

ผลิตใดๆ มาทดแทนโลหิตได้(1) โลหิตจึงมีความส�ำคัญ

ต่อชีวิตมนุษย์ดังน้ันการช่วยเหลือผู้ป่วยที่ต้องเสยีโลหิต

มากๆ ให้มชีีวิตรอดอยู่ได้ จึงมวิีธเีดยีวคือการได้รับโลหิต

จากบุคคลอื่นมาถ่ายให้ การบริจาคโลหิตจึงส�ำคัญมากใน

การช่วยชีวิตผู้อื่น(2) องค์การอนามยัโลกได้ให้ความส�ำคัญ

กบัการรับบริจาคโลหิต โดยให้ค�ำขวัญในปี พ.ศ. 2543 

ไว้ว่า “Safe Blood Starts with Me - Blood Saves Lives” 

หรือ “โลหิตฉันมั่นใจ ปลอดภัยกบัผู้รับ”(3) นอกจากน้ี

องค์การอนามัยโลกยังได้ประมาณการใช้โลหิตในแต่ละ

ประเทศไว้ว่า ควรมโีลหิตและผลิตภณัฑโ์ลหิตที่ปลอดภยั 

มีปริมาณโลหิตเพียงพอต่อความต้องการใช้ของประเทศ 

โดยต้องมีจ�ำนวนโลหิตที่ได้จากการบริจาคร้อยละ 2.00 

ถงึ 4.00 ของประชากร จึงจะเพียงพอต่อความต้องการ

ของผู้ป่วยในประเทศน้ันๆ แต่ข้อมูลในปี 2553 

ประเทศไทยมีจ�ำนวนโลหิตที่ได้จากการบริจาคเพียง    

ร้อยละ 1.60 ของประชากร ซ่ึงยังไม่เพียงพอส�ำหรับ       

ผู้ป่วยที่ต้องใช้โลหิตในภาวะต่างๆ(4)

อ�ำเภอบุณฑริกเป็นอ�ำเภอชายแดนที่ห่างไกล ตั้งอยู่

ทางทศิตะวันออกเฉียงใต้ของจังหวัดอุบลราชธานี ห่าง

จากตัวจังหวัด 98 กิโลเมตรการเดินทางจากอ�ำเภอ

บุณฑริก ถงึจังหวัดอบุลราชธานี ใช้เวลาประมาณ 2 ช่ัวโมง 

แต่ถ้าเป็นช่วงเทศกาลที่มีวันหยุดยาว เช่น ปีใหม่ 

สงกรานต ์หรืองานประเพณแีห่เทยีนเข้าพรรษา จะมกีาร

จราจรที่ติดขดัอย่างมากอาจต้องใช้เวลาเดินทางมากกว่า 

3 ช่ัวโมง อ�ำเภอบุณฑริกมีอาณาเขตติดต่อกับเขตการ

ปกครองข้างเคียงดงัต่อไปน้ี 

ทศิเหนือ ตดิต่อกบัอ�ำเภอพิบูลมังสาหารและอ�ำเภอ

สริินธร

ทศิตะวันออก ติดต่อกับแขวงจ�ำปาศักดิ์ (ประเทศ

ลาว)

ทศิใต้ ตดิต่อกบัแขวงจ�ำปาศกัดิ์ (ประเทศลาว)

ทศิตะวันตก ตดิต่อกบัอ�ำเภอนาจะหลวยและอ�ำเภอ

เดชอดุม(5)

อ�ำเภอบุณฑริกแบ่งพ้ืนทีก่ารปกครองออกเป็น 8 ต�ำบล 

126 หมู่บ้าน มปีระชากรทั้งหมดประมาณ 97,600 คน 

อาชีพหลักท�ำการเกษตรกรรมประมาณร้อยละ 80.00 (6) 

สิทธิที่ใช้ในการรักษาพยาบาลเป็นสิทธิประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าประมาณ 72,850 คนสทิธปิระกนัสงัคม 14,703 

คน ที่เหลือเป็นสทิธอ์ื่นๆ นอกจากน้ียังพบว่าประชากร

ส่วนใหญ่มรีายได้ต่อหัวประชากรต�ำ่และมหีน้ีสนิครัวเรือน

ค่อนข้างสงู

 โรงพยาบาลบุณฑริกเปิดให้บริการเป็นโรงพยาบาล

ขนาด 10 เตยีง เมื่อเดอืนมถุินายน พ.ศ. 2526 และเปิด

อย่างเป็นทางการ เมื่อวันที่ 14 กรกฎาคม พ.ศ. 2526 

ต่อมาในปี พ.ศ. 2534 ได้รับงบประมาณสนับสนุนจาก

กระทรวงสาธารณสุข ขยายเป็นโรงพยาบาลขนาด 30 

เตียง โดยด�ำเนินการก่อสร้างแล้วเสรจ็พร้อมเปิดบริการ

ประชาชนในเดือนพฤษภาคม พ.ศ.2535 และปัจจุบัน

เป็นโรงพยาบาลขนาด F2 ที่ถูกยกฐานะจากโรงพยาบาล

ขนาด 30 เตยีง เป็นโรงพยาบาลขนาด 60 เตยีง ในปี 

พ.ศ.2562

 ช่วงเวลาที่ผ่านมาโรงพยาบาลบุณฑริกไม่มีการเปิด

รับบริจาคโลหิต โลหิตที่ให้ผู้ป่วยมาจากการเบิกโลหิต

เท่าน้ัน โดยส่วนใหญ่เบิกโลหิตที่ภาคบริการโลหิตแห่ง

ชาติที่ 7 จังหวัดอุบลราชธานีการเบิกโลหิตได้จ�ำนวน

น้อยหรือเบิกโลหิตไม่ได้เลย ทั้งน้ีเพราะภาคบริการ

โลหิตฯต้องหาโลหิตส�ำรองไว้จ่ายให้กบัโรงพยาบาลอื่นๆ 

ด้วยทั้งหมด 6 จังหวัดในอีสานตอนใต้ (อุบลราชธานี 

ยโสธร ศรีสะเกษ อ�ำนาจเจริญ มุกดาหารและนครพนม)(7) 

ท�ำให้มจี�ำนวนโลหิตไม่เพียงพอ ซ่ึงกเ็ป็นปัญหาที่เกดิขึ้น

กับโรงพยาบาลทุกแห่งในประเทศไทยที่ต้องเบิกโลหิต

จากภาคบริการโลหิตฯ แห่งอื่นๆ ด้วย โดยภาคบริการ

โลหิตฯ ทั้งประเทศต้องหาโลหิตรวมกันให้ได้วันละ 

3,000 – 4,000 ยูนิต ถงึจะเพียงพอต่อการเบกิโลหิต



Journal of Health Science 2021 Vol. 30 No. 4726

Blood Donor Networking and Its Follow up to Assure Sufficient Blood in Remote Border Area

ของโรงพยาบาลทั้งประเทศ แต่ทุกแห่งสามารถหาโลหิต

ต่อวันรวมกนัได้เพียง 1,500– 2,000 ยูนิตเทา่น้ัน ท�ำให้

สถานการณ์ทั่วประเทศประสบปัญหาขาดแคลนโลหิต

อย่างหนัก บางแห่งขาดแคลนโลหิตถงึขั้นวิกฤต(8)

ในปี พ.ศ. 2560 โรงพยาบาลบุณฑริกไม่มกีารเปิด

รับบริจาคโลหิต ต้องเบิกโลหิตทุกยูนิต จากภาคบริการ

โลหิตฯ และมีหลายคร้ังที่เบิกโลหิตไม่ได้หรือเบิกโลหิต

ได้จ�ำนวนน้อยกว่าที่เบกิไป ท�ำให้มผู้ีป่วยที่แพทย์ขอเบกิ

โลหิตแล้วไม่มีโลหิตจ่ายทั้งหมด 52 ราย ส่วนใหญ่ต้อง

ส่งตวัไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลประจ�ำจังหวัด ในปี พ.ศ. 

2561 มีจ�ำนวนการใช้โลหิตตลอดปี 564 ยูนิต เป็นปีที่

เร่ิมเปิดรับบริจาคโลหิตเองในวันที่ 12 กรกฎาคม พ.ศ.

2561 ในปีน้ีมียอดผู้บริจาคโลหิตที่โรงพยาบาลบุณฑริก

รับบริจาคเองทั้งหมด 79 ราย ถงึแม้ 3 เดอืนแรกของการ

เปิดรับบริจาคโลหิต (กรกฎาคม พ.ศ. 2561 – กนัยายน 

พ.ศ. 2561) จะมีผู้บริจาคโลหิตจ�ำนวนน้อยเพียง 17 

รายเฉล่ียเดอืนละ 6 ราย

ช่วงที่ยังไม่มีการเปิดรับบริจาคโลหิต โรงพยาบาล

บุณฑริกมีแนวทางปฏิบัติกรณีเบิกโลหิตแล้วไม่มีโลหิต

จ่ายให้ผู้ป่วยอยู่ 2 แนวทางคือ ถ้าผู้ป่วยรอได้จะนัดมารับ

โลหิตในวันถดัๆ ไป แต่ถ้าผู้ป่วยมคีวามจ�ำเป็นต้องได้รับ

โลหิตอย่างเร่งด่วน จะส่งต่อผู้ป่วยไปรับโลหิตหรือไป

รักษาต่อที่โรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราช อ�ำเภอเดชอดุม 

หรือโรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์ จังหวัด

อบุลราชธานี นอกจากระยะทางที่ห่างไกลท�ำให้เกดิความ

เสี่ยงกับผู้ป่วยแล้ว ยังท�ำให้เกิดความแออัดในโรง-

พยาบาลขนาดใหญ่เหล่าน้ี ทั้งที่กระทรวงสาธารณสุขม ี

นโยบายพยายามลดความแออดัในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 

ทัง้ยังท�ำให้ผู้ป่วยและญาตเิกดิความล�ำบากในการเดนิทาง

และการเฝ้าดูแลที่ต้องมีค่าใช้จ่ายและไม่ตอบสนองต่อ

นโยบายใกล้บ้าน ใกล้ใจ ปัจจัยส�ำคัญอกีอย่างหน่ึงที่ท�ำให้

โรงพยาบาลบุณฑริกต้องมาทบทวนการเปิดรับบริจาค

โลหิต คือการเกดิอบุตักิารณท์ี่ผู้มาคลอดตกเลือดเสยีชีวิต 

ในระหว่างส่งตวัไปรักษาต่อ ถงึแม้ไม่ใช่จากการขาดโลหิต

ให้ผู้ป่วยเพียงอย่างเดียวก็ตาม แต่ทางโรงพยาบาล

บุณฑริกกต็ระหนักถึงการต้องมีโลหิตส�ำรองไว้ให้ผู้ป่วย

อย่างเพียงพอ จากปัญหาต่างๆ เหล่าน้ีจึงได้จัดท�ำ

กจิกรรมพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง (continuous qual-

ity improvement: CQI) เร่ืองการพัฒนาระบบการรับ

บริจาคโลหิตและการส�ำรองโลหิตให้เพียงพอขึ้น และเร่ิม

การศกึษาวิจัยโดยเปิดรับบริจาคโลหิตคร้ังแรกในวันที ่12 

กรกฎาคม พ.ศ. 2561 

นโยบายการจัดหาโลหิตของประเทศไทยและองค์การ

อนามยัโลกที่โรงพยาบาลบุณฑริกยึดถอืปฏบิตั ิคือ โลหิต

ที่ได้ทุกยูนิต ต้องมาจากการบริจาคโลหิตแบบการกุศลไม่

หวังสิ่งตอบแทน และไม่ควรมกีารบริจาคโลหิตจากญาติ

ทดแทนภายในปี พ.ศ.2563(9) ดงัน้ันเพ่ือด�ำเนินการตาม

นโยบาย โรงพยาบาลบุณฑริกจึงมีการรณรงค์ และ

ประชาสัมพันธ์เพ่ือหาผู้บริจาคโลหิตการกุศลไม่หวังสิ่ง

ตอบแทน จากการเปิดรับบริจาคโลหิตในช่วง 3 เดอืนแรก 

ยังมผู้ีมาบริจาคโลหิตน้อยมาก จึงได้มกีารหาแนวทางร่วม

กันของคณะกรรมการรับบริจาคโลหิต โรงพยาบาล

บุณฑริก ในการเพ่ิมจ�ำนวนผู้บริจาคโลหิตโดยยึดกรอบ

แนวคิดการวิจัยที่ว่า ถ้าสามารถหาผู้มาบริจาคโลหิตได้

จากประชากรอ�ำเภอบุณฑริกที่มสีขุภาพด ีมอีายุเหมาะสม

ทั้งผู้หญิงและผู้ชาย ซ่ึงมีประมาณ 30,000 คน จาก

ประชากรทั้งหมด 97,600 คน โดยถ้าสามารถหาผู้บริจาค

โลหิตได้ประมาณร้อยละ 2.00 จากผู้มสีขุภาพสมบูรณด์ี

เหล่าน้ี จะได้ผู้บริจาคโลหิต 600 คน ซ่ึงเพียงพอต่อการ

ใช้โลหิตตลอดปีของโรงพยาบาลบุณฑริก ที่มกีารใช้โลหิต

เฉล่ียปีละ 500 – 600 ยูนิต หรือหาโลหิตใช้เองให้ได้

มากกว่าร้อยละ 50.00 จากจ�ำนวนโลหิตที่ใช้ตลอดปี จาก

การรับบริจาคโลหิตที่ธนาคารเลือด โรงพยาบาลบุณฑริก 

เพ่ือบรรลุตามเป้าหมายทีก่ �ำหนดไว้จึงได้มกีารสร้างเครือ-

ข่ายผู้บริจาคโลหิตและการตดิตามให้มโีลหิตเพียงพอ

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาแนวทางในการ

รณรงค์ส่งเสริมการบริจาคโลหิตเพ่ือให้มีปริมาณโลหิต

เพียงพอต่อความต้องการใช้ของผู้รับบริการ และสร้าง

เครือข่ายผู้บริจาคโลหิตในชุมชนให้เกดิความเข้มแขง็และ

ย่ังยืน
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วิธีการศึกษา
การศึกษาวิจัยในคร้ังน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลังเชิง

พรรณา (retrospective descriptive study) โดยรวบรวม

ข้อมูลจากทะเบียนผู้บริจาคโลหิตและใบสมัครผู้บริจาค

โลหิต งานธนาคารเลือด โรงพยาบาลบุณฑริก ตั้งแต่เปิด

รับบริจาคโลหิตเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2561 ถึงเดือน

ธนัวาคม พ.ศ. 2562 รวมระยะเวลาการศกึษาทั้งสิ้น 18 

เดือน การศึกษาคร้ังน้ีได้ผ่านการพิจารณาจากคณะ-

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงาน

สาธารณสขุจังหวัดอบุลราชธานี เป็นการศกึษาหารปูแบบ

ต่างๆ ในการหาผู้บริจาคโลหิตแบบการกุศลไม่หวังสิ่ง

ตอบแทนให้มจี�ำนวนเพียงพอ และให้เกดิความย่ังยืน โดย

เร่ิมพัฒนาศักยภาพการจัดหาโลหิตซ่ึงใช้ชุมชนเป็นฐาน 

ด้วยการสร้างเครือข่ายผู้บริจาคโลหิตและการติดตาม 

แบ่งรปูแบบการด�ำเนินการศกึษาเป็น 2 แบบ คือ 

การสร้างเครือข่ายผู้บริจาคโลหิต มีแนวทางและ      

รปูแบบดงัน้ี

สร้างผู้น�ำจิตอาสาจากชุมชนโดยใช้ชุมชนเป็นฐานใน

การร่วมท�ำกิจกรรม มีการอบรมให้ความรู้ เกี่ยวกับ

คุณสมบตัผู้ิบริจาคโลหิต และความส�ำคัญของการบริจาค

โลหิต การวิจัยคร้ังน้ีแบ่งกลุ่มผู้น�ำจิตอาสาออกเป็น 5 

กลุ่ม ได้แก่ ภิกษุ–สามเณร เจ้าหน้าที่รัฐวิสาหกจิ ครู–

อาจารย์ บุคลากรสาธารณสขุ และทหาร – ต�ำรวจ หน้าที่

หลักของผู้น�ำ จิตอาสาที่ เ ป็นหัวหน้ากลุ่มท�ำหน้าที่

ประชาสมัพันธแ์ละประสานผู้บริจาคโลหิตให้งานธนาคาร

เลือด โรงพยาบาลบุณฑริก ในภาวะปกติและภาวะ

ขาดแคลนโลหิต

การหาผู้บริจาคโลหิตเชิงรกุในกลุ่มเยาวชน (ผู้บริจาค

โลหิตหน้าใหม่) โดยประสานไปยังโรงเรียนต่างๆ โดยจัด

ท�ำเป็นโครงการบริจาคโลหิตสญัจร “เยาวชนคนรุ่นใหม่

ร่วมใจบริจาคโลหิต” แล้วจึงออกประชาสมัพันธใ์ห้ความ

รู้ ในการบริจาคโลหิตและเตรียมความพร้อมส�ำหรับ         

ผู้บริจาคโลหิตทีถู่กต้อง พร้อมตรวจหาหมู่โลหิตในเยาวชน

เหล่าน้ีเพ่ือใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน การรับบริจาคโลหิตจาก

กลุ่มเยาวชน มีการน�ำรถโรงพยาบาลไปรับเยาวชนที่แจ้ง

ความประสงค์ผ่านอาจารย์งานอนามยัโรงเรียนมาบริจาค

โลหิตในช่วงเที่ยง – บ่าย จ�ำนวน 3 – 4 คน โดยไม่ให้

กระทบเวลาเรียน หรือถ้าเป็นโรงเรียนที่อ ยู่ใกล้                   

โรงพยาบาลบุณฑริก อาจารย์หรือนักเรียน–นักศึกษา 

สะดวกมาบริจาคโลหิตเองโดยนัดเวลาไว้ล่วงหน้า

การร่วมมือกับโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช-

เดชอดุม ในการหาผู้บริจาคโลหิตหรือออกบริจาคโลหิต

ร่วมในพ้ืนที่อ�ำเภอบุณฑริกและอ�ำเภอเดชอุดม ที่ม ี         

ผู้ประสงค์บริจาคโลหิตจ�ำนวนมาก เช่น องค์การบริหาร-

ส่วนต�ำบลต่างๆ หรือตามสถานที่ราชการ สถานศึกษา 

เป็นต้นแล้วขอแบ่งโลหิตเพ่ือน�ำมาใช้ในโรงพยาบาล-

บุณฑริก

การจัดตั้งชมรมผู้บริจาคโลหิต อ�ำเภอบุณฑริก จังหวัด

อบุลราชธานี

การสร้างเครือข่ายกบัโรงพยาบาลข้างเคียงในการแลก

เปล่ียนโลหิตหรือให้เบกิโลหิตกรณมีจี�ำนวนโลหิตมากพอ

หรือมีความจ�ำเป็นต้องใช้โลหิตด่วน/ฉุกเฉิน

การเข้าร่วมกลุ่มไลน์สาธารณะและการสร้างกลุ่มไลน์

ชมรมผู้บริจาคโลหิต อ�ำเภอบุณฑริก เพ่ือประชาสมัพันธ์

การรับบริจาคโลหิตในวาระส�ำคัญต่างๆ

การตดิตามผู้บริจาคโลหิต มแีนวทางและรปูแบบดงัน้ี

2.1 การส่งข้อความเชิญชวนมาบริจาคโลหิตเมื่อครบ

ก�ำหนด 3 เดือน (90 วัน) งานธนาคารเลือดได้จัดท�ำ

โปรแกรมแจ้งเตอืนส�ำหรับเจ้าหน้าที่งานธนาคารเลือดใน

การแจ้งเตอืนผู้บริจาคโลหิต เมื่อครบ 90 วัน ในระบบ 

Excel โดยแสดงเป็นแถบสแีดงขึ้นมาเมื่อครบก�ำหนดวัน

บริจาคโลหิต และแจ้งเตอืนเป็นแถบสเีหลืองเมื่อเหลืออกี 

5 วันก่อนครบก�ำหนด โดยเจ้าหน้าที่ธนาคารเลือดส่ง

ข้อความไปยังผู้บริจาคโลหิตเมื่อขึ้นแถบสเีหลืองโดยแจ้ง

วันครบก�ำหนดบริจาคโลหิตและข้อความเชิญชวน

2.2 การโทรศพัทป์ระสาน ในผู้บริจาคโลหิตที่ได้แจ้ง

ความประสงค์ให้โทรศพัทต์ดิตามได้ หากครบก�ำหนด

นอกจากน้ียังใช้แนวทางและรูปแบบต่างๆ เพ่ือส่ง-

เสริมและกระตุ้นให้มกีารบริจาคโลหิตเพ่ิมขึ้นได้แก่

- การรณรงค์ประชาสมัพันธ ์ในรปูแบบโปสเตอร์หรือ
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เสยีงตามสายในส่วนราชการต่างๆ และตามหมู่บ้าน

- การเข้าร่วมประชุมประจ�ำเดือนก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน 

เพ่ือขอประชาสมัพันธก์ารรับบริจาคโลหิต	

- การให้ใบประกาศเกยีรตคุิณส�ำหรับสถานที่ราชการ

ที่สนับสนุนการบริจาคโลหิต หรือกบันักเรียน นักศกึษา 

ที่ต้องการเพ่ือน�ำไปใช้ประโยชน์

- อ�ำนวยความสะดวกให้กับผู้บริจาคโลหิตโดย

สามารถก�ำหนดวันหรือช่วงเวลาที่ต้องการบริจาคโลหิตได้

- การให้สทิธพิิเศษกบัผู้บริจาคโลหิต เช่น ผู้บริจาค

โลหิตครบ 10 คร้ังจะได้สิทธิพักห้องพิเศษโดยไม่เสีย     

ค่าใช้จ่าย เป็นต้น

- การมอบของที่ระลึก ของช�ำร่วยหลังบริจาคโลหิต

- ปรับปรงุห้องบริจาคโลหิตให้สวยงาม มสีิ่งอ�ำนวย

ความสะดวกที่ให้ความบนัเทงิ เช่น โทรทศัน์ เป็นต้น

- การอบรมทกัษะการเจาะเกบ็โลหิต มารยาทการ

พูดจาที่ไพเราะให้กบัเจ้าหน้าที่งานธนาคารเลือด เพ่ือให้

เกดิความประทบัใจกบัผู้บริจาคโลหิต

ผลการศึกษา
การเกบ็รวบรวมข้อมูลย้อนหลัง จากทะเบยีนผู้บริจาค

โลหิตและใบสมคัรผู้บริจาคโลหิต งานธนาคารเลือด โรง-

พยาบาลบุณฑริก อ�ำเภอบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี 

ตั้งแต่วันที่ 12 กรกฎาคม พ.ศ.2561 – 31 ธนัวาคม 

พ.ศ. 2562 มผู้ีบริจาคโลหิตทั้งหมด 350 ราย เป็นเพศ

ชาย 151 รายคิดเป็นร้อยละ 43.14 เป็นเพศหญิง 199 

รายคิดเป็นร้อยละ 56.86 ทั้งหมดเป็นการบริจาคโลหิต

แบบการกุศลไม่หวังสิ่งตอบแทน อายุผู้บริจาคโลหิตอยู่

ระหว่าง 17 – 56 ปี อายุเฉล่ียอยู่ที่ 33.92 ปี ค่าเบี่ยง-

เบนมาตรฐาน ± 10.24 โลหิตทุกยูนิต ต้องส่งตรวจคัด-

กรองที่ภาคบริการโลหิตแห่งชาตทิี่ 7 จังหวัดอบุลราชธานี 

ผลตรวจคัดกรองปกติทั้งหมดจึงสามารถน�ำโลหิตไปให้ 

ผู้ป่วยได้ จากการส่งตรวจทัง้หมด 350 ราย มผีลการตรวจ

คัดกรองไม่ผ่าน 3 ราย (HCV antibody positive 2 ราย 

syphilis positive 1 ราย) โลหิตที่ไม่ผ่านการตรวจคัด

กรองจะถูกคัดทิ้ง และประสานไปยังผู้บริจาคโลหิตเพ่ือ

นัดมาพบแพทย์และท�ำการตรวจโลหิตซ�ำ้

1. ผลการศึกษาการสรา้งเครือข่ายผูบ้ริจาคโลหิต

จ�ำนวนผู้มาบริจาคโลหิตจากการสร้างเครือข่ายผู้น�ำ

จิตอาสา จากทั้งหมด 5 กลุ่ม ม ี94 ราย คิดเป็นร้อยละ 

26.83 (ตารางที่ 1) ซ่ึงเป็น 1 ใน 4 ของผู้บริจาคโลหิต

ทั้งหมดจ�ำนวน 350 ราย กลุ่มผู้น�ำจิตอาสาที่เชิญชวน     

ผู้บริจาคโลหิตได้มากที่สดุ เป็นกลุ่มบุคลากรสาธารณสขุ

ทั้งน้ีอาจมาจากการเหน็ความส�ำคัญของการให้โลหิตกบั 

ผู้ป่วยหลังจากเกดิอบุตักิารณค์วามเสี่ยงในผู้ป่วย และอกี

ประเดน็หน่ึงหลังจากการวิจัยน้ีได้รับรางวัลผลงานวิชาการ

ดเีด่น ซ่ึงเกดิจากความร่วมมือของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล

บุณฑริกทุกคน ท�ำให้เกดิความภาคภมูิใจและช่วยกนัหา

ผู้บริจาคโลหิตเพ่ิมขึ้ นโดยจากเดิม ก่อนได้รับรางวัลมี

จ�ำนวนผู้บริจาคโลหิตที่มาจากการเชิญชวนของกลุ่มน้ี 16 

ราย แต่เมื่อได้รับรางวัลดีเด่นมีผู้ประสงค์บริจาคโลหิต

เพ่ิมขึ้นเป็น 22 ราย (ประกาศผลได้รับรางวัลดเีด่นเดอืน

กนัยายน พ.ศ.2562 หลังจากน้ัน 3 เดือนก่อนสิ้นสดุ 

ตารางที ่1 การสรา้งเครือข่ายผูบ้ริจาคโลหิตโดยผูน้�ำจิตอาสา (ผูบ้ริจาคโลหิตทั้งหมด 350 ราย)

                  ผู้น�ำจิตอาสา                                            จ�ำนวน (ราย)      ร้อยละ

พระภิกษุ – สามเณร 	 12 	 3.42

พนักงานรัฐวิสาหกจิ 	 15 	 4.28

คร ู– อาจารย์ 	 11 	 3.14

บุคลากรสาธารณสขุ 	 38 	 10.85

ต�ำรวจ – ทหาร 	 18 	 5.14

       รวม 	 94 	 26.83



การสรา้งเครือข่ายผูบ้ริจาคโลหิตและการติดตามเพือ่ใหมี้โลหิตเพยีงพอในพื้ นทีช่ายแดนทีห่่างไกล จงัหวดัอุบลราชธานี

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 729

โครงการวิจัยฯ กลุ่มน้ีสามารถหาผู้บริจาคโลหิตเพ่ิมขึ้น 22 

ราย และบอกว่าอยากเป็นส่วนหน่ึงของความภาคภมูใิจ)  

การหาผู้บริจาคโลหิตเชิงรุกในกลุ่มเยาวชน มีการ 

ประสานขอความร่วมมือจากโรงเรียน 3 แห่ง ในเขต

อ�ำเภอบุณฑริก คือ โรงเรียนบุณฑริกวิทยาคาร โรงเรียน

นาโพธิ์วิทยา และวิทยาลัยเทคโนโลยีบริหารธุรกจิรักไทย 

การหาผู้บริจาคโลหิตเชิงรุกในกลุ่มเยาวชนได้              

ผู้บริจาคโลหิตทัง้หมด 38 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.85 จาก

ผู้บริจาคโลหิตทั้งหมด ข้อจ�ำกัดในการมาบริจาคโลหิต

ของเยาวชนเหล่าน้ี คือ ต้องบริจาคโลหิตในช่วงวัน เวลา 

ทีต้่องเรียนหนังสอืท�ำให้ไม่สะดวก จึงท�ำให้ผู้บริจาคโลหิต

ในกลุ่มเยาวชนมจี�ำนวนน้อย โดยเฉพาะโรงเรียนนาโพธิ์-

วิทยาที่ห่างจากโรงพยาบาลบุณฑริก 20 กโิลเมตร ท�ำให้

มผู้ีประสงค์บริจาคโลหิตจ�ำนวนน้อยถงึแม้มกีารปรับการ

รับบริจาคโลหิตช่วงเที่ยง – บ่ายแล้วกต็ามเพราะระยะ

ทางที่ห่างไกล จึงมีการปรับรูปแบบโดยไปรับผู้บริจาค

โลหิตที่โรงเรียนนาโพธิ์วิทยาเฉพาะช่วงวันที่จัดกจิกรรม

และไม่มกีารเรียนการสอนเทา่น้ัน แต่ในส่วนของโรงเรียน

บุณฑริกวิทยาคาร และวิทยาลัยเทคโนโลยีบริหารธุรกจิ-

รักไทยอยู่ห่างจากโรงพยาบาลบุณฑริกไม่เกนิ 1 กโิลเมตร 

กลุ่มเยาวชนเหล่าน้ีจึงสะดวกในการมาบริจาคโลหิต ท�ำให้

มีผู้ประสงค์มาบริจาคโลหิตทุกสปัดาห์ การหาผู้บริจาค

โลหิตเชิงรุกในกลุ่มเยาวชนมีข้อดีอีกอย่างคือ การรับ

บริจาคโลหิตในเยาวชนกลุ่มน้ีสามารถก�ำหนดหมู่โลหิตที่

ต้องการได้เน่ืองจากมฐีานข้อมูลจากการตรวจหมู่โลหิตไว้

แล้ว ท�ำให้ไม่มีโลหิตหมดอายุ เพราะมีการประสานขอ 

บริจาคโลหิตเฉพาะหมู่ที่ต้องการใช้ หรือเฉพาะกรณี

ขาดแคลนโลหิตส�ำรองบางหมู่เท่าน้ัน (ตารางที่ 2)

การสร้างเครือข่ายกบัโรงพยาบาลข้างเคียงในการแลก

เปล่ียนโลหิตหรือเบิกโลหิตกรณีโรงพยาบาลบุณฑริกมี

จ�ำนวนโลหิตมากพอโดยมีการให้โรงพยาบาลข้างเคียง

เบิกโลหิตได้ ซ่ึงโรงพยาบาลนาจะหลวยที่อยู่ห่างกัน

ประมาณ 25 กโิลเมตร ได้มกีารเบกิโลหิตไปให้ผู้ป่วยแล้ว

ถอืว่าเป็นการสนับสนุนบริการซ่ึงกนัและกนัและให้ความ

สะดวก ลดอบุตักิารณค์วามเสี่ยงที่อาจเกดิขึ้น และสร้าง

เครือข่ายความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลข้างเคียงให้ 

เข้มแขง็ 

การจัดตั้งชมรมผู้บริจาคโลหิต การสร้างกลุ่มไลน์

ชมรมผู้บริจาคโลหิต อ�ำเภอบุณฑริก จังหวัดอบุลราชธานี

และการเข้าร่วมกลุ่มไลน์สาธารณะของอ�ำเภอบุณฑริก 

เพ่ือประชาสัมพันธ์การรับบริจาคโลหิตในวาระส�ำคัญ

ต่างๆ น้ันอยู่ในช่วงการด�ำเนินการ ซ่ึงกเ็ป็นอกีกระบวน-

การหน่ึงที่ช่วยเพ่ิมจ�ำนวนผู้บริจาคโลหิตได้

2. ผลการศึกษาการติดตามผู้บริจาคโลหิตโดยใช้

ข้อความหรือโทรศพัท์

 จากผลการติดตามโดยใช้ข้อความเตือนเมื่อใกล้     

ถึงวันบริจาคโลหิตและการติดตามทางโทรศัพท ์ พบว่า

จากการติดตามผู้บริจาคโลหิตแล้วไม่สะดวกมาบริจาค

โลหิตมจี�ำนวนทั้งหมด 15 ราย โดยทั้งหมดที่ไม่สะดวก

มาบริจาคโลหิต พบว่าเป็นการติดตามโดยใช้ข้อความ 

ทั้งน้ีส่วนใหญ่ที่มาบริจาคโลหิตไม่ได้อยู่นอกพ้ืนที่หรือ

ก�ำลังปฏิบัติงาน ส่วนการใช้โทรศัพท์ติดตามสามารถ

ติดตามผู้บริจาคโลหิตได้ทุกราย ทั้งน้ีอาจเพราะการที่      

ผู้บริจาคโลหิตแจ้งความประสงค์ให้โทรศัพท์ติดตาม

เน่ืองจากต้องการมาเป็นผู้บริจาคโลหิตประจ�ำ ในส่วน    

ผู้บริจาคโลหิตซ�ำ้ทั้งคร้ังที่ 1, 2 และคร้ังที่ 3 ที่มาบริจาค

ตารางที ่2 การหาผูบ้ริจาคโลหิตเชิงรุกในกลุ่มเยาวชน (จากจ�ำนวนผูม้าบริจาคโลหิตทั้งหมด 350 ราย)

                             โรงเรียน                                                           จ�ำนวน (ราย)          ร้อยละ

บุณฑริกวิทยาคาร 	 16 	 4.57

นาโพธิ์วิทยา 	 4 	 1.14

วิทยาลัยเทคโนโลยีบริหารธุรกจิรักไทย บุณฑริก 	 18 	 5.14

                รวม 	 38 	 10.85
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โลหิตจริง (ลบผู้บริจาคโลหิตที่ไม่สะดวกมาบริจาคโลหิต

จากการติดตามออก) และผู้บริจาคโลหิตที่โทรศัพท์

ตดิตามได้รวมการตดิตามทั้ง 2 แบบ มผู้ีบริจาคโลหิตทั้ง

สิ้น 65 ราย เป็นร้อยละ 18.57 เมื่อเทยีบกบัผู้บริจาค

โลหิตทั้งหมด 350 ราย (ตารางที่ 3)

ในการติดตามผู้บริจาคโลหิตโดยการใช้ข้อความ     

เจ้าหน้าที่งานธนาคารเลือดไม่ได้ติดตามทั้งหมดเพราะ   

ผู้บริจาคส่วนใหญ่ไม่ได้ให้เบอร์โทรศัพท์ติดต่อกลับไว้

เพ่ือส่งข้อความหรือมคีวามประสงค์ไม่ให้ตดิตาม

การสร้างผู้น�ำจิตอาสาสามารถหาผู้บริจาคโลหิตได้

ร้อยละ 26.83 การหาผู้บริจาคโลหิตเชิงรกุในกลุ่มเยาวชน

มีผู้บริจาคโลหิตคิดเป็นร้อยละ 10.85 และการติดตาม

โดยการส่งข้อความหรือการใช้โทรศัพท์ มีผู้มาบริจาค

โลหิตคิดเป็นร้อยละ 18.57 จากกระบวนการทั้งหมดม ี 

ผู้บริจาคโลหิตคิดเป็นร้อยละ 56.25 หรือประมาณ 197 

รายจากผู้บริจาคโลหิตทั้งหมด 350 ราย โดยที่เหลือ 153 

รายมาบริจาคโลหิตด้วยตวัเอง 

การใช้แนวทางและรูปแบบต่างๆ ท�ำให้มีผู้บริจาค

โลหิตเพ่ิมขึ้นโดยพบว่าในเดอืนตลุาคม พ.ศ. 2561 ถงึ 

เดอืนธนัวาคม พ.ศ. 2561 มจี�ำนวนผู้บริจาคโลหิตเพ่ิม

ขึ้น 62 ราย และพบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยที่เบกิโลหิตแล้วไม่มี

โลหิตจ่ายลดลงเหลือ 36 ราย และในปี พ.ศ. 2562 มี

ปริมาณการใช้โลหิต 529 ยูนิต เป็นโลหิตที่ได้จากการ

เบกิภาคบริการโลหิตฯ 258 ยูนิต (ร้อยละ 48.77) และ

โลหิตที่รับบริจาคเองที่โรงพยาบาลบุณฑริก 271 ยูนิต 

(ร้อยละ 51.22) พบว่า สามารถหาโลหิตได้เองจาก         

ผู้บริจาคโลหิตทั้งหมดเกินคร่ึงของจ�ำนวนโลหิตที่ใช้ไป 

และจ�ำนวนโลหิตที่เบกิแล้วไม่มจ่ีายเป็นศนูย์ (ภาพที่ 1)

ตารางที ่3 	ผูม้าบริจาคโลหิตซ�้ ำครั้งที ่1, 2 และ 3 จากการติดตามดว้ยขอ้ความหรือโทรศพัทแ์ละผูบ้ริจาคโลหิตทีไ่ม่สะดวก

มาบริจาคโลหิตจากการติดตาม (จากจ�ำนวนผูม้าบริจาคโลหิตทั้งหมด 350 ราย)

   การมาบริจาคโลหิตซ�ำ้            ตดิตามโดยใช้ข้อความ     ตดิตามโดยใช้โทรศพัท ์   ตดิตามแล้วไม่สะดวกไม่มา   รวมทั้งหมด

บริจาคซ�ำ้คร้ังที่ 1 	 30 	 8 	 8 

บริจาคซ�ำ้คร้ังที่ 2 	 14 	 4 	 5 

บริจาคซ�ำ้คร้ังที่ 3 	 7 	 2 	 2 

          รวม 	 51 	 14 	 15 	 80

ภาพที ่1 โลหิตทีใ่ชต่้อปี เทียบแหล่งทีม่าจากการเบกิโลหิต  และจ�ำนวนโลหิตทีเ่บกิแลว้ไม่มีจ่ายใหผู้ป่้วย



การสรา้งเครือข่ายผูบ้ริจาคโลหิตและการติดตามเพือ่ใหมี้โลหิตเพยีงพอในพื้ นทีช่ายแดนทีห่่างไกล จงัหวดัอุบลราชธานี

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 731

การศกึษาค่าใช้จ่ายที่เกดิขึ้นในการเบกิโลหิตจากภาค

บริการโลหิตแห่งชาตทิี่ 7 จังหวัดอบุลราชธานี โดยพบว่า 

ในปี พ.ศ. 2560 มค่ีาใช้จ่ายที่เกดิขึ้น 340,000 บาท ใน

ปี พ.ศ. 2561 ซ่ึงเป็นปีที่เร่ิมมกีารรับบริจาคโลหิตขึ้นใน

ช่วงเดอืนกรกฎาคม พ.ศ.2561 พบว่า มค่ีาใช้จ่ายที่เกดิ

ขึ้น 260,000 บาท ค่าใช้จ่ายในการเบกิโลหิตเร่ิมลดลง

และพบว่าค่าใช้จ่ายในการเบิกโลหิตลดลงอย่างต่อเน่ือง 

ในปี พ.ศ. 2562 มค่ีาใช้จ่าย 64,000 บาท โดยพบว่า 

ค่าใช้จ่ายในการเบกิโลหิตลดลงใน ปี พ.ศ. 2560 และปี 

พ.ศ.2561 เมื่อเทยีบกบัปี พ.ศ 2562 เป็นเงนิ 276,000 

บาท และ 196,000 บาท ตามล�ำดบั (ภาพที่ 2)

นอกจากน้ียังพบว่า การขอเบกิโลหิตด่วนกรณฉุีกเฉิน

ที่ต้องให้โลหิตพร้อมกบัการส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาล

สรรพสทิธปิระสงค์ จังหวัดอบุลราชธานี ในปี พ.ศ. 2562 

ของโรงพยาบาลบุณฑริกน้ัน มทีั้งสิ้น 6 ราย เป็นแผนก

ห้องฉุกเฉิน 3 ราย แผนกห้องคลอด 2 ราย และตกึผู้ป่วย

ใน 1 ราย ทุกรายได้รับโลหิตในขณะส่งต่ออย่างเพียงพอ 

การส่งต่อไปรักษาถึงมือแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล

สรรพสทิธปิระสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี และปลอดภัย

กลับมาใช้ชีวิตอย่างปกตทุิกคน อตัราความพึงพอใจของ

แพทย์เพ่ิมขึ้น เป็นร้อยละ 65.30 จากเดมิร้อยละ 60.10 

โดยเฉพาะหัวข้อเร่ือง มโีลหิตและส่วนประกอบของโลหิต

เพียงพอต่อการให้บริการมีความพึงพอใจร้อยละ      

90.00 

วิจารณ์
การศกึษาคร้ังน้ี เป็นการรับบริจาคโลหิตจากผู้บริจาค

โลหิตทีไ่ม่หวังสิง่ตอบแทนทัง้หมด ซ่ึงต้องหาแนวทางและ

รูปแบบต่างๆ เพ่ือให้มีผู้บริจาคโลหิตเพ่ิมขึ้ น มีโลหิต

เพียงพอต่อความต้องการใช้ของผู้รับบริการ และการเบกิ

โลหิตแล้วไม่มีจ่ายเป็นศูนย์ ด้วยการสร้างเครือข่ายผู้-

บริจาคโลหิตและการติดตามผู้บริจาคโลหิตโดยมีการ

ประเมินผลการด�ำเนินงานและน�ำมาปรับปรุงแก้ไขหา

แนวทางปฏบิตัทิี่เหมาะสมทุกปี เพ่ือให้เกดิความเข้มแขง็

และย่ังยืน อกีทั้งได้ตั้งเป้าหมายในการรับบริจาคโลหิตที่

โรงพยาบาลบุณฑริกในปีต่อๆ ไปให้สงูขึ้น โดยต้องหา

โลหิตใช้เองให้ได้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60.00 – 70.00 จาก

โลหิตที่ใช้ในแต่ละปี ทั้งน้ีเพ่ือให้ผู้ป่วยทุกรายได้รับการ

รักษาที่ครบถ้วนและดทีี่สดุ

ผลการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า ทุกโรงพยาบาลมี

ศกัยภาพสามารถเปิดรับบริจาคโลหิตได้ เพราะในแต่ละ 

โรงพยาบาลมีทั้งแพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ห้อง-

ปฏิบัติการ โดยผู้เจาะเก็บโลหิตไม่จ�ำเป็นต้องเป็น           

เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการเท่าน้ัน แพทย์หรือโดยเฉพาะ

ภาพที ่2 การเปรียบเทียบค่าใชจ่้ายจากการเบกิโลหิตยอ้นหลงั 3 ปี จากภาคบริการโลหิตแห่งชาติที ่7 จงัหวดัอุบลราชธานี
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พยาบาลก็สามารถจัดเก็บโลหิตได้ เพียงแต่มีการ

สนับสนุนเคร่ืองมือและสถานที่ให้เหมาะสม กจ็ะไม่

ประสบปัญหาขาดแคลนโลหิตอกีต่อไป และจากการเกบ็

ข้อมูลการเบกิโลหิตแล้วไม่มจ่ีายจากโรงพยาบาลข้างเคียง 

(โรงพยาบาลนาจะหลวย ทุง่ศรีอดุม น�ำ้ยืน น�ำ้ขุ่น) พบ

ว่ามีอัตราการเบิกโลหิตแล้วไม่มีจ่ายต่อปีสูงถึงร้อยละ 

70.00 – 80.00 ท�ำให้ผู้ป่วยขาดโอกาสในการรักษาที่

ครบถ้วน และยังพบอีกว่าในโรงพยาบาลเหล่าน้ีเคยม ี

อุบัติการณ์ส่งตัวผู้ป่วยไปรักษาต่อแล้วเสียชีวิตระหว่าง

ทางเน่ืองจากไม่มีโลหิตให้ผู้ป่วยด้วย ดังน้ัน ถ้าทุกโรง-

พยาบาลสามารถเปิดรับบริจาคโลหิตได้เองปัญหาเหล่าน้ี

จะลดน้อยลง จะมโีลหิตส�ำรองไว้ใช้เพียงพอ และที่ส�ำคัญ

ยังลดปัญหาการเบิกโลหิตแล้วไม่มีจ่ายให้น้อยลงด้วย      

ผู้ป่วยกจ็ะได้รับการรักษาพยาบาลอย่างครบถ้วนสมบูรณ ์

นอกจากน้ีถ้าแต่ละโรงพยาบาลสามารถรับบริจาคโลหิต

ได้จ�ำนวนมากอาจมีการแลกเปล่ียนโลหิต หรือให้เบิก

โลหิตระหว่างโรงพยาบาลใกล้เคียงได้ กจ็ะลดเวลาและ

ลดอบุตักิารณค์วามเสี่ยงที่อาจเกดิขึ้นกบัผู้ป่วย รวมทั้งลด

ค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลได้อกีด้วย
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Abstract: 	 Blood Donor Networking and Its Follow up to Assure Sufficient Blood in Remote Border Area, Buntharik 

District, UbonRatchathani Province, Thailand 

Kreepol Sutawong, B.Sc. (Med.Tech)

Blood Bank Unit, Medical Technology Department, Buntharik Hospital, Ubonratchathani Province, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(4):724-33.

Insufficient blood in remote border community hospitals is still the main concern for Thailand. It 

is very essential to have enough blood supply to serve the patients continuously. Blood from annual quota 

could be served for only a short period of time, therefore the new strategies to enhance blood donation 

were very important. The purposes for this research were to explore a mean to assure sufficient blood 

for Buntharik Hospital, Ubonratchathani Province through establishing blood donor networking, and to 

follow up the network for strong and sustainable blood donor group. In this study, some strategies were 

used to enhance blood donations such as the formation of a volunteer group among community leaders to 

recruit blood donors; using proactive methods for blood donor recruitment among the young people; and 

following up the recent donors by calling and messaging them. These strategies had resulted in the total 

blood units of 56.25% of the total blood supplies in the hospital, or the amount of 197 blood donations. 

The rest of those were walk-in blood donors. The research showed that these techniques could enhance 

blood donors more than half the used blood and assuring enough blood supply and avoiding zero blood 

situation. The used processes could reduce the cost of disbursement as well. If every hospital promoted 

blood donors by the red cross unit, together with strong blood donor networking and a good follow up, 

insufficient blood would be reduced or would not occur. There would be sufficient and sustainable blood 

supply for the hospital.

Keywords: blood donor; donor networking; blood supply
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มีประวติัอาการไม่พงึประสงค ์ในงานบริการเภสชักรรม
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กลุ่มงานเภสชักรรม โรงพยาบาลวารินช�ำราบ จงัหวดัอุบลราชธานี

บทคดัย่อ ระบบบนัทกึแจ้งเตอืนแบบเดมิบนัทกึได้ทลีะ 1 รายการยา ท�ำให้เกดิการแจ้งเตอืนไม่สมบูรณ ์ ส่งผลให้เกดิอบุตั-ิ

การณส์ัง่ใช้ยาทีผู้่ป่วยมปีระวัตเิคยเกดิอาการไม่พึงประสงค์จากยาซ�ำ้ ผู้วิจัยจึงออกแบบโปรแกรมบนัทกึรายการยาเพ่ือ 

แจ้งเตือนแพทย์ให้ใช้งานง่ายขึ้น การศึกษาน้ี ศึกษาความสมบูรณ์ของฐานข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์จากยา และ

อุบัติการณ์สั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยมีประวัติเคยเกิดอาการไม่พึงประสงค์ซ�ำ้ ก่อนและหลังใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์บันทกึ

แจ้งเตอืนรายการยาทีผู้่ป่วยมปีระวัตอิาการไม่พึงประสงค์ การศกึษาวิจัยเชิงปฏบิตักิาร วิเคราะห์ฐานข้อมูลเวชระเบยีน-

อเิลก็ทรอนิกส ์ในผู้ป่วยดงักล่าวที่มารับบริการตั้งแต่ 1 ตลุาคม 2560 ถงึ 30 พฤศจิกายน 2560 และ 1 ธนัวาคม 

2560 ถงึ 31 มกราคม 2561 เปรียบเทยีบอบุตักิารณส์ั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยมปีระวัตเิกดิอาการไม่พึงประสงค์ซ�ำ้ โดยสถติ ิ

Chi-square test ผู้ป่วยทั้งหมด 8,629 ราย พบว่า ยากลุ่ม penicillin ผู้ป่วยแพ้มากที่สดุถงึร้อยละ 23.9 ยา enalapril 

พบอาการข้างเคียงจากยามากที่สดุร้อยละ 35.5 ผื่นคันเป็นอาการที่พบมากที่สดุจากการแพ้ยาร้อยละ 44.8 ไอเป็น

อาการที่พบมากที่สดุจากอาการข้างเคียงของยาร้อยละ 32.2 ผู้ป่วยมาพบแพทย์ในช่วงที่ท�ำการศึกษา 5,366 ราย 

รวม 12,560 คร้ัง พบว่า อุบัติการณ์สั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยมีประวัติเกิดอาการไม่พึงประสงค์ซ�ำ้ลดลงจากร้อยละ 0.81 

เหลือ 0.02 (p<0.001) การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์บันทกึแจ้งเตือนรายการยาที่ผู้ป่วยมีประวัติอาการไม่พึง-

ประสงค์ ช่วยลดอบุตักิารณส์ั่งใช้ยาดงักล่าวซ�ำ้ ควรมีการพัฒนาการใช้งานโปรแกรมแจ้งเตอืนน้ีให้เช่ือมโยงสู่ web-

site ของโรงพยาบาล เพ่ืออ�ำนวยความสะดวกแก่ทมีบุคลากรที่ออกให้บริการนอกพ้ืนที่
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ทางปฏบิตัสิามารถวางระบบที่จะป้องกนัไม่ให้เกดิการแพ้

ยาซ�ำ้ เพ่ือลดอนัตรายต่อชีวิตและความรนุแรงทีจ่ะเกดิขึ้น

กับผู้ป่วยได้(2) การป้องกันการแพ้ยาซ�้ำสามารถท�ำได้

ตั้งแต่การแจ้งประวัติแพ้ยาด้วยผู้ป่วยเอง ไปจนถึงการ

บนัทกึประวัตกิารแพ้ยาในรปูแบบเอกสารหรือฐานข้อมูล

คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล ซ่ึงการศึกษาที่ผ่านมาพบ

ว่า การใช้ระบบสั่งยาทางคอมพิวเตอร์ช่วยลดความคาด

บทน�ำ
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse Drug 

Reaction: ADR) เป็นสาเหตุหน่ึงของการเจบ็ป่วยและ

การเสยีชีวิตของมนุษย์ โดยเกดิขึ้นภายหลังจากการใช้ยา 

สามารถแบ่งออกเป็น 2 ประเภทใหญ่ๆ คือ การแพ้ยา 

และอาการข้างเคียงจากการใช้ยา(1) แม้ว่าการแพ้ยาคร้ัง

แรกเป็นเร่ืองที่ไม่สามารถคาดการณแ์ละป้องกนัได้ แต่ใน



โปรแกรมคอมพวิเตอรบ์นัทึกแจง้เตือนรายการยาทีผู่ป่้วยมีประวติัอาการไม่พงึประสงค ์ในงานบริการเภสชักรรม

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 735

เคล่ือนทางยาที่เกิดขึ้ นจากการสั่งใช้ยาแพ้ซ�้ำได้(3-5) 

เน่ืองจากระบบคอมพิวเตอร์ท�ำหน้าที่ช่วยตรวจสอบและ

แจ้งเตือนประวัติแพ้ยาผู้ป่วย ช่วยให้บุคลากรทางการ

แพทย์บริหารยาให้ผู้ป่วยได้อย่างปลอดภยั อย่างไรกต็าม

ประสทิธภิาพของระบบคอมพิวเตอร์ในการป้องกนัการสัง่

ใช้ยาที่แพ้ซ�้ำมีหลายปัจจัย ตั้งแต่คุณภาพของข้อมูล

ที่ท�ำการบนัทกึ การลงข้อมูลแพ้ยาที่ถูกต้องครบถ้วน และ

ข้อมูลที่แจ้งรายละเอยีดของ ADR ถอืเป็นข้อมูลที่มคีวาม

ส�ำคัญอย่างย่ิง(6-8)

ในเดือนตุลาคม 2560 ทมีสารสนเทศโรงพยาบาล

วารินช�ำราบได้ร่วมประชุมร่วมกับทมีสหวิชาชีพ พบว่า 

หน่ึงในปัญหาส�ำคัญในการสั่งใช้ยาของแพทย์ คือ ความ

ไม่สมบูรณข์องข้อมูลการแจ้งเตอืนผู้ป่วยที่มปีระวัตแิพ้ยา 

หรือเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา ภายหลังทบทวน   

เวชระเบยีนผู้ป่วย โรงพยาบาลวารินช�ำราบ ปีงบประมาณ 

2560 พบว่า มผู้ีป่วยที่มปีระวัตแิพ้ยาหรือเกดิอาการไม่

พึงประสงค์จากยาสะสมมากถงึ 10,413 ราย จากผู้ป่วย

ทั้งหมด 399,012 ราย และมีอบุัติการณค์วามเสี่ยงใน

การสั่งใช้ยาซ�้ำในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาหรือเคยเกิด

อาการไม่พึงประสงค์จากยา เมื่อทบทวนถึงสาเหตุของ

ความเสี่ยง พบว่า โรงพยาบาลวารินช�ำราบ ใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ที่พัฒนาขึ้ นมาโดยทีมสารสนเทศโรง-

พยาบาล ภายใต้ช่ือ โปรแกรม HI และได้ใช้งานโปรแกรม

ดงักล่าวตั้งแต่ปี 2540 แต่ยังไม่มเีคยมกีารปรับปรงุระบบ

การแจ้งเตือนการแพ้ยาในคอมพิวเตอร์ (computerized 

drug allergy alerting system: CDAAS) ส่งผลให้การ

บันทกึแจ้งเตือนการใช้ยาในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาหรือ

เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาลงในระบบท�ำได้ยาก 

เพราะรายการยาในปัจจุบนัมมีากขึ้น จากเดมิต้องบนัทกึ

ข้อมูลรายการยาที่แพ้ทลีะรายการยา ท�ำให้ในผู้ป่วยที่มี

รายการยาจ�ำนวนมากท�ำได้ไม่ครบถ้วนสมบูรณ ์

 ดังน้ัน หากมีการปรับปรงุฐานข้อมูลเดิมของผู้ป่วย

โดยท�ำให้ประวัติแพ้ยาหรือประวัติเคยเกิดอาการไม่พึง

ประสงค์จากยาสมบูรณ ์ในขณะเดยีวกนั ให้มกีารพัฒนา

โปรแกรมคอมพิวเตอร์เพ่ือให้เภสชักรผู้บนัทกึข้อมูลการ

แจ้งเตือนรายงานยาที่ห้ามสั่งใช้ในผู้ป่วยกลุ่มน้ี ใช้งาน

โปรแกรมได้ง่าย สะดวก และรวดเรว็ขึ้ น โดยสามารถ

บันทกึประวัติการแพ้ยาหรืออาการไม่พึงประสงค์จากยา

แบบกลุ่มยาในการบนัทกึคร้ังเดยีว ส่งผลให้การแจ้งเตอืน

สมบูรณ์ขึ้น ซ่ึงคาดหวังว่าการพัฒนาคร้ังน้ีจะเพ่ิมความ

ปลอดภัยในการสั่งใช้ยาเน่ืองจากข้อมูลและโปรแกรมที่

พัฒนามคีวามสมบูรณม์ากขึ้น อกีทั้งยังช่วยลดอบุตักิารณ์

การสั่งใช้ยาในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาหรือเกิดอาการไม่

พึงประสงค์จากยาซ�ำ้ได้ 

วิธีการศึกษา
การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏบิัติการ โดยผ่านการ

รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรง

พยาบาลวารินช�ำราบ เลขที่ 13 ล�ำดบัที่ 01:11/2560

กลุ่มตวัอย่าง

ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาหรือเคยเกิดอาการไม่พึง

ประสงค์จากยา ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก ณ โรง-

พยาบาลวารินช�ำราบ ตั้งแต่วันที ่1 ตลุาคม ถงึ 30 พฤศจิ-

กายน 2560 และ 1 ธนัวาคม 2560 ถงึ 31 มกราคม 

2561

เกณฑใ์นการคดัเขา้ 	

1) ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาหรือเคยเกดิอาการไม่พึง

ประสงค์จากยา ในฐานข้อมูลเวชระเบียนอเิลก็ทรอนิกส์

ของโรงพยาบาลวารินช�ำราบอยู่เดมิ

2) ผู้ป่วยทีม่หีลักฐานประวัตแิพ้ยาหรือเคยเกดิอาการ

ไม่พึงประสงค์จากยาจากสถานพยาบาลอื่นชัดเจน ได้แก่ 

ใบส่งตวั บตัรแพ้ยา

เกณฑใ์นการคดัออก 	

ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาหรือเคยเกิดอาการไม่พึง

ประสงค์จากยาจากสถานพยาบาลอื่น แต่ไม่แจ้งประวัติ

กบัทางโรงพยาบาลวารินช�ำราบ หรือให้ข้อมูลไม่ครบถ้วน

ก่อนเข้าตรวจกบัแพทย์

การวิเคราะหข์อ้มูล

ข้อมูลทั่วไปใช้สถติเิชิงพรรณนา แสดงผลในรปูแบบ 

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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ข้อมูลตัวแปรระหว่างกลุ่มและไม่ต่อเน่ือง เปรียบเทยีบ

โดยสถิติ Non-parametric test ในการศึกษาน้ีเปรียบ

เทยีบอบุตักิารณก์ารสั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยมปีระวัตอิาการไม่พึง

ประสงค์ซ�ำ้ ก่อนและหลังการพัฒนาโปรแกรม ใช้สถิต ิ

Chi-square test

เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการวิจยั

1. ฐานข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรง-

พยาบาลวารินช�ำราบ

2. โปรแกรม Microsoft access, Microsoft excel

3. โปรแกรมวิเคราะห์ฐานข้อมูลทางสถติิ

ขั้นตอนการด�ำเนนิงาน

การวางแผน/เตรียมงาน

ทบทวนระบบการแจ้งเตือนประวัติอาการไม่พึง

ประสงค์จากยาในรปูแบบเดมิ พบว่า 3 ส่วนหลักที่ส่งผล

ต่อความสมบูรณข์องระบบการแจ้งเตอืน ได้แก่ ฐานข้อมูล

อาการไม่พึงประสงค์จากยาในระบบคอมพิวเตอร์ ขั้นตอน

และวิธกีารบนัทกึข้อมูลยาเพ่ือแจ้งเตอืนในระบบ และการ

แสดงผลการแจ้งเตือนทั้งในระบบคอมพิวเตอร์และ  

ใบสั่งยา เพ่ือปรับปรุงแก้ไขและพัฒนาโปรแกรมให้มี

ประสทิธภิาพดย่ิีงขึ้น ข้อมูลการทบทวนดงักล่าวได้ถูกน�ำ

เสนอต่อคณะกรรมการทีมสารสนเทศของโรงพยาบาล 

โดยได้รับความเหน็เพ่ิมเติมจากทมีสหวิชาชีพทุกสาขาที่

เกี่ยวข้อง ท�ำให้แผนการพัฒนาระบบการแจ้งเตอืนอาการ

ไม่พึงประสงค์จากยาในคร้ังน้ีผ่านความเห็นชอบจาก 

คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ�ำบดัของโรงพยาบาล

ให้สามารถด�ำเนินการได้ 

การปรับปรงุฐานข้อมูลประวัตแิพ้ยาหรืออาการไม่พึง

ประสงค์จากยาและการเขยีนโปรแกรม

ขั้นตอนน้ีใช้ระยะเวลาด�ำเนินการในช่วงระหว่างวันที่

เดือนตุลาคมถึงพฤศจิกายน 2560 โดยผู้วิจัยและทีม

สารสนเทศด�ำเนินการปรับปรงุฐานข้อมูล ประวัติอาการ

ไม่พึงประสงค์จากยาของผู้ป่วยทุกรายที่มารับบริการ

ตั้งแต่เดอืนมกราคม 2546 ถงึพฤศจิกายน 2560 ให้เป็น

ปัจจุบนั จากน้ันส่งข้อมูลให้ผู้ตรวจสอบในทมีสารสนเทศ

ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล และเภสชักร อย่างละ 1 

ต�ำแหน่ง หลังการตรวจสอบข้อมูลและน�ำเข้าที่ประชุม

คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ�ำบดัของโรงพยาบาล 

เพ่ือขออนุมัตใิช้ฐานข้อมูลใหม่ ได้รับการอนุมัตแิละเร่ิม

ใช้งานจริงในวันที่ 1 ธนัวาคม 2560

ในส่วนของการเขยีนโปรแกรมเพ่ือรองรับการใช้งาน

ที่พัฒนาและปรับปรุงให้ดีย่ิงขึ้ น มีคุณสมบัติต่างจาก

โปรแกรมรูปแบบเดิมดังแสดงในตารางที่ 1 โดยจัด

ประชุมบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องโดยเฉพาะ

แพทย์และเภสชักร เพ่ือช้ีแจงการเปล่ียนแปลงและการใช้

งาน พร้อมทั้งให้คู่มอืและสาธติการใช้งานโปรแกรม

การเกบ็ข้อมูลหลังการพัฒนาโปรแกรม

ขั้นตอนน้ีใช้ระยะเวลาตั้งแต่ 1 ธนัวาคม 2560 ถงึ 

31 มกราคม 2561 โดยการใช้งานจริง จากน้ันสรปุผล

การด�ำเนินการเพ่ือน�ำเสนอต่อคณะกรรมการเภสชักรรม

และการบ�ำบดั

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยที่ท�ำการปรับปรุงฐานข้อมูลด้านยาทั้งหมด 

8,629 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจ�ำนวน 5,339 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 61.9 อายุเฉล่ีย 52.35±21.07 ปี ร้อยละ 

73.2 รับบริการโรงพยาบาลวารินช�ำราบเป็นสถาน

พยาบาลประจ�ำ และส่วนใหญ่จ�ำนวน 6,023 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 69.8 ใช้สทิธปิระกนัสขุภาพถ้วนหน้า ดงัแสดงใน

ตารางที่ 2

การปรับปรุงฐานข้อมูลด้านยาและโปรแกรมแจ้ง

เตอืนการสัง่ใช้ยา ท�ำให้ผู้ป่วยที่เคยมปีระวัตเิกดิอาการไม่

พึงประสงค์จากการใช้ยา ได้รับการลงรายการยาเพ่ือแจ้ง

เตอืนแพทย์ครบถ้วนสมบูรณร้์อยละ 100.0 ดงัแสดงใน

ตารางที่ 3

รายการยาที่พบอบุตักิารณแ์พ้ยามากที่สดุ คือ ยากลุ่ม 

Penicillin ร้อยละ 23.9 รายการยาที่พบอบุตักิารณเ์กดิ

อาการข้างเคียงจากยามากที่สดุ คือ Enalapril ร้อยละ 

35.5 ดงัแสดงในตารางที่ 4 อาการผื่นคันเป็นอาการที่พบ

มากที่สดุจากการแพ้ยา ร้อยละ 44.8 ในขณะที่อาการแพ้

ยารนุแรง Angioedema และ Anaphylactic shock พบ



โปรแกรมคอมพวิเตอรบ์นัทึกแจง้เตือนรายการยาทีผู่ป่้วยมีประวติัอาการไม่พงึประสงค ์ในงานบริการเภสชักรรม

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 737

ตารางที ่1 คุณสมบติัการท�ำงานโปรแกรมแจง้เตือนอาการไม่พงึประสงคจ์ากยา ก่อนและหลงัการพฒันา

                                      คุณสมบตัโิปรแกรม                                                       เดิม                ใหม่

การแจ้งเตอืนแพทย์ก่อนสั่งใช้ยา	 P	 P
การแจ้งเตอืนแพทย์เมื่อสั่งใช้ยาที่ห้ามสั่งใช้	 P	 P
การบนัทกึข้อมูลการแจ้งเตอืนรายการยาที่ละรายการ	 P	 P
การบนัทกึข้อมูลการแจ้งเตอืนรายการยาแบบกลุ่ม	 O	 P
การแยกประเภทการแจ้งเตอืน “แพ้ยา” ออกจาก “G6PD”	 O	 P
ข้อมูลส�ำหรับการพิมพ์เอกสารให้ความรู้  หรือบตัรแพ้ยาหน้างาน	 O	 P
การปรับปรงุฐานข้อมูลด้านยาของผู้ป่วยให้เป็นปัจจุบนั	 O	 P
การเช่ือมโยงกบัเวชระเบยีนผู้ป่วย	 O	 P
การเช่ือมโยงกบัโปรแกรมผลตรวจทางห้องปฏบิตักิาร 	 O	 P
การเช่ือมโยงกบัโปรแกรมบนัทกึปัญหาจากการใช้ยาของเภสชักร	 O	 P
ระบบการลงช่ือเข้าใช้ ระบุตวัตน และวันเวลา	 O	 P
การเช่ือมโยงกบั website ของโรงพยาบาล	 O	 ±

หมายเหต	ุ P หมายถงึ ม ี 		  O หมายถงึ ไม่ม ี		  ± หมายถงึ อยู่ระหว่างการพัฒนา

ตารางที ่2 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยทีท่�ำการปรบัปรุงฐานขอ้มูลอาการไม่พงึประสงคจ์ากยา

                                      ข้อมูลทั่วไป	                                                  จ�ำนวนราย          ร้อยละ

1. ทั้งหมด (ราย)	 8,629

2. เพศ 	

 	 หญิง	 5,339  	 61.9

 	 ชาย	 3,290  	 38.1

3. อายุ (ปี) ค่าเฉล่ีย ± SD                                                                          52.35±21.07 	

                                                                                          น้อยสดุ 9 เดอืน 17 วัน และมากสดุ 96 ปี

4. สทิธกิารรักษา	

 	 ประกนัสขุภาพถ้วนหน้า	 6,023  	 69.8

 	 เบกิได้/จ่ายตรง	 1,108  	 12.8

	 ประกนัสงัคม	 307  	 3.6	

 	 อื่นๆ	 1,191  	 13.8

5. สถานพยาบาลประจ�ำ	

 	 โรงพยาบาลวารินช�ำราบ	 6,320  	 73.2

 	 โรงพยาบาลอื่น	 2,309  	 26.8
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อบุตักิารณร้์อยละ 0.8 และ 0.6 ตามล�ำดบั อาการไอเป็น

อาการที่พบมากที่สดุจากการเกดิอาการข้างเคียงของยา 

ร้อยละ 32.2 ดงัแสดงในตารางที่ 5

ผู้ป่วยมาพบแพทย์ในช่วงที่ท�ำการศกึษา 5,366 ราย 

รวม 12,560 คร้ัง พบว่า อบุตักิารณก์ารสั่งใช้ยาที่ผู้ป่วย

มีประวัติเกิดอาการไม่พึงประสงค์ซ�ำ้ลดลงจากร้อยละ 

0.81 เหลือ 0.02 อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.001) 

ดงัแสดงในตารางที่ 6

ตารางที ่3 	ผูป่้วยทีมี่การลงรายการยาครบถว้นสมบูรณ ์เพือ่แจง้เตือนการสัง่ใชย้าของแพทย ์ก่อนและหลงัปรบัปรุงฐานขอ้มูล

ผูป่้วย (N = 8,629)

                                                         ก่อนปรับปรงุโปรแกรมและฐานข้อมูล      หลังปรับปรงุโปรแกรมและฐานข้อมูล

                                                              จ�ำนวนผู้ป่วย         ร้อยละ                  จ�ำนวนผู้ป่วย         ร้อยละ

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มกีารลงรายการยาที่สมบูรณ	์ 2,332 	 22.2	 8,629	 100.0

ตารางที ่4 รายการยา 5 อนัดบัแรก ทีผู่ป่้วยเกิดอาการไม่พงึประสงคจ์ากยา

          แพ้ยา	                 จ�ำนวนเหตกุารณ*์    ร้อยละ              อาการข้างเคียงจากยา        จ�ำนวนเหตกุารณ*์  ร้อยละ

Penicillin	 1,857      	 23.9	 Enalapril	 513      	 35.5

Sulfamethoxazole	 638      	 8.2	 Amlodipine	 238      	 16.5

Amoxicillin	 491      	 6.3	 Tramadol	 156      	 10.8

Tetracycline	 485      	 6.2	 Stavudine	 141     	  9.8

Ceftriaxone	 173      	 2.2	 Atenolol	 28      	 1.9

อื่นๆ	 4,124      	 53.2	 อื่นๆ	 369      	 25.5

              รวม	 7,768		              รวม	 1,445

หมายเหต ุ  * ผู้ป่วย 1 รายอาจมีรายการที่แพ้หรือเกดิอาการไม่พึงประสงค์ได้มากกว่า 1 รายการยา

ตารางที ่5 อาการทีถู่กรายงานว่าเกิดจากอาการไม่พงึประสงคจ์ากยา 5 อนัดบัแรก ทีบ่นัทึกลงในฐานขอ้มูลของผูป่้วย 

          แพ้ยา	                 จ�ำนวนเหตกุารณ*์    ร้อยละ              อาการข้างเคียงจากยา        จ�ำนวนเหตกุารณ*์  ร้อยละ

Rash 	 3,903      	 44.8 	 Cough	 524      	 32.2

Peripheral Edema	 778      	 8.9	 Peripheral Edema	 378      	 23.3

Dyspnea	 441      	 5.1	 Nausea/Vomiting	 237      	 14.6

Urticaria	 295      	 3.4	 Lipodystrophy	 143     	  8.8

Fixed Drug Eruption	 232      	 2.7	 Dizziness	 113      	 7.0

อื่นๆ	 3,073      	 35.1	 อื่นๆ	 231      	 14.1

                 รวม	 8,722	                                            รวม		  1,626

หมายเหต ุ	* ผู้ป่วย 1 ราย อาจมอีาการที่เกดิจากยา 1 รายการได้มากกว่า 1 อาการ



โปรแกรมคอมพวิเตอรบ์นัทึกแจง้เตือนรายการยาทีผู่ป่้วยมีประวติัอาการไม่พงึประสงค ์ในงานบริการเภสชักรรม

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 739

วิจารณ์
โปรแกรมแจ้งเตือนผู้ป่วยที่มีประวัติอาการไม่พึง

ประสงค์จากยาแบบง่ายในการศึกษาน้ี เป็นส่วนหน่ึงใน

การพัฒนาระบบการสัง่ตรวจโดยคอมพิวเตอร์ (comput-

erized prescriber-order-entry system; CPOE) โดยมี

ระบบแจ้งเตือนการสั่งใช้ยา(9) เพ่ือป้องกันการสั่งใช้ยา

อย่างไม่เหมาะสมในผู้ป่วย(10-18) ซ่ึงช่วยลดอบุตักิารณก์าร

สั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยมีประวัติเกดิอาการไม่พึงประสงค์ซ�ำ้ของ

โรงพยาบาลวารินช�ำราบลงได้ จากร้อยละ 0.81 เป็น 0.02 

สอดคล้องกบัการศกึษาก่อนหน้าน้ีของ Bates DW และ

คณะในปี ค.ศ. 1998 ที่พบว่า ระบบ CPOE สามารถลด

การสั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาที่

ป้องกนัได้ร้อยละ 17.0 และลดการสั่งใช้ยาที่ท�ำให้เกดิ

อาการไม่พึงประสงค์จากยาทีร่นุแรงลงได้ร้อยละ 84.0(15) 

และการศึกษาของ Kilbridge PM และคณะในปี ค.ศ. 

2009 ที่พบว่า การใช้ระบบคอมพิวเตอร์แจ้งเตือนการ

เกดิอาการไม่พึงประสงค์จากยา (Adverse Drug Reac-

tion; ADR) จากยาสามารถลดการสั่งใช้ยาที่แพ้ซ�ำ้ในเดก็

ได้ลดลงร้อยละ 13.0(16) 

การพัฒนาโปรแกรมแจ้งเตอืนผู้ป่วยทีม่ปีระวัตอิาการ

ไม่พึงประสงค์จากยาแบบง่ายในการศกึษาน้ี เป็นส่วนหน่ึง

ของการออกแบบการท�ำงานเชิงระบบ ที่ป้องกนัความผดิ

พลาดจากมนุษย์ในการให้บริการทางการแพทย์ ซ่ึงมี

ระบบป้องกันการหลงลืม ระบบช่วยการตัดสินใจ และ

ระบบอตัโนมตัทิี่ท �ำงานแทนคน(9) เทยีบกบัความสญูเสยี

ที่ป้องกันได้จากการสั่งใช้ยาที่ท�ำให้เกิดอาการไม่พึง

ประสงค์ซ�ำ้ กน่็าจะมีความคุ้มค่าในการใช้งาน แม้การ

ศึกษาน้ีไม่มีการศึกษาถึงความคุ้มค่าในการใช้งาน

โปรแกรมดังกล่าว แต่มีการศึกษาก่อนหน้าน้ีของ For-

rester SH และคณะในปี ค.ศ. 2014 ที่พบว่า การใช้งาน

ระบบ CPOE ในการแจ้งเตือนการสั่งใช้ยาในงานผู้ป่วย

นอก ช่วยประหยัดมูลค่าการใช้กระดาษลงได้ 18 ล้าน

ดอลลาร์สหรัฐ ทั้งยังช่วยให้ผู้ป่วยเกดิความปลอดภยัจาก

การสัง่ใช้ยามากขึ้น และลดมูลค่าการมารักษาตวัเน่ืองจาก

การเกดิ ADR จากยาลงได้ร้อยละ 80.0 ในระยะเวลา 5 

ปี(17)

การศึกษาน้ีไม่ได้ท�ำการประเมินความพึงพอใจของ

แพทย์ผู้ใช้งานโปรแกรมในการสั่งยา ว่ามคีวามพึงพอใจ

ต่อการแจ้งเตอืนของโปรแกรมมากน้อยเพียงใด เน่ืองจาก

ระบบลอ็คการสั่งใช้ยาในโปรแกรมเวชระเบียน HI ของ

โรงพยาบาล ม ี4 ระดบั ได้แก่ ระดบั 1 แพ้รนุแรง แพทย์

ไม่สามารถสั่งใช้ยาได้ ระดบั 2 แพ้ไม่รนุแรง แต่แพทย์

ต้องยืนยันการสั่งใช้ยาน้ี ระดบั 3 แพ้ไม่รนุแรง แพทย์สั่ง

ใช้ได้แต่ต้องเฝ้าระวังการใช้ ระดบั 4 อาการข้างเคียงจาก

ยา แนะน�ำผู้ป่วย โดยในระดบั 1 น้ันแพทย์จะไม่สามารถ

สั่งใช้ยาดังกล่าวได้เลย แม้ในกรณีต้องการทดลองใช้ยา

ดังกล่าวอีกคร้ังเพ่ือพิสจูน์การเกดิอาการไม่พึงประสงค์

จากยา (re-challenge) ท�ำให้แพทย์เสยีเวลามากขึ้นใน

ตารางที ่6 อุบติัการณก์ารสัง่ใชย้าทีผู่ป่้วยเกิดอาการไม่พงึประสงคจ์ากยาซ�้ ำ 

            ใบสั่งยา	                                            ก่อนปรับปรงุโปรแกรม        หลังปรับปรงุโปรแกรม          p-value*

                                                                        และฐานข้อมูล                   และฐานข้อมูล

                                                                  จ�ำนวน             ร้อยละ        จ�ำนวน         ร้อยละ

ใบสั่งยาที่พบความคาดเคล่ือน	 53	 0.81	 1	 0.02	 <0.001

จ�ำนวนใบสั่งยาทั้งหมด	 6,567		  5,993	

จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ	 2,760		  2,606	

หมายเหต ุ   *Chi-square test ระดบันัยส�ำคัญทางสถติ ิp<0.05
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การประสานงานกบัเภสชักรและหน่วยสารสนเทศทางยา 

เพ่ือปลดลอ็กรายการยาดงักล่าวให้สามารถสั่งใช้ได้ โดย

มเีภสชักรคอยตดิตามความปลอดภยัหลังทดลองใช้ยาซ�ำ้ 

มกีารศกึษาก่อนหน้าน้ีของ Charles K และคณะในปี ค.ศ. 

2014 พบว่า แม้ระบบ CPOE จะมปีระโยชน์ในแง่ความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย แต่ระบบมมูีลค่าการใช้งานสงูและมี

การต่อต้านการใช้งานจากแพทย์ได้มาก(18) ดังน้ันการ

พัฒนาโปรแกรมแจ้งเตอืนการสั่งใช้ยาในอนาคต จึงควร

มีการสอบถามความพึงพอใจผู้ใช้งานโปรแกรมร่วมด้วย

เสมอ อย่างไรกต็าม มกีารศกึษาก่อนหน้าน้ีของ Song-

muang T และ Songmuang A ในปี ค.ศ. 2017 ทีส่อบถาม

ความพึงพอใจของแพทย์ และเภสชักร ผู้ใช้งานโปรแกรม

แจ้งเตือนการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยที่มีประวัติ G6PD defi-

ciency พบว่า หลังใช้งานโปรแกรม แพทย์และเภสชักรมี

ความพึงพอใจเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(19) ข้อ

เสนอแนะเพ่ิมเติม คือ ควรมีการพัฒนาการใช้งาน

โปรแกรมแจ้งเตือนน้ีให้เช่ือมโยงสู่ Website ของโรง-

พยาบาล เพ่ืออ�ำนวยความสะดวกแก่ทมีบุคลากรที่ออก

ให้บริการนอกพ้ืนที่

สรุป

การปรับปรุงฐานข้อมูลด้านยา และการใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์บนัทกึแจ้งเตอืนรายการยาที่ผู้ป่วยมปีระวัติ

อาการไม่พึงประสงค์ ช่วยให้การลงรายการยาเพ่ือแจ้ง

เตือนแพทย์ครบถ้วนสมบูรณ์ร้อยละ 100 และช่วยลด

อบุตักิารณก์ารสั่งใช้ยาดงักล่าวซ�ำ้ 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุนายแพทยเ์จริญ เสรีรตันาคร ผูอ้�ำนวยการ

โรงพยาบาลวารินช�ำราบ แพทย์หญิงนนทยา ผูกพันธ ์

ประธานทีมสารสนเทศ โรงพยาบาลวารินช�ำราบ ผศ.

(พิเศษ) เภสชักรหญิงอาภรณ ์จตรุภทัรวงศ์ หวัหนา้กลุ่ม

งานเภสชักรรม โรงพยาบาลวารินช�ำราบ นายอาทิตย ์ตาม-

สีวนั โปรแกรมเมอร ์นกัวเิคราะห์แผนและนโยบาย โรง-

พยาบาลวารินช�ำราบ และทีมสหสาขาวชิาชีพทีเ่กีย่วขอ้ง
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Abstract: 	 Computerized Alert Program for Patients with History of Adverse Drug Reaction in Pharmacy Service 

Thanatcha Songmuang, B.Sc. (Pharm); Ananya Songmuang, M.Pharm. (Clinical Pharmacy)

Department of Pharmacy, Warinchamrab hospital, Ubonratchathani province, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(4):734-42.

In the old version of the computerized alert program, space of the drug name was keyed-in one 

by one. Incomplete data in electronic patient medication record lead to the incidence of ordering drug 

that must not be ordered. Therefore, the convenience working computerized alert program for patients 

with history of adverse drug reaction (ADR) was developed. The aims of this study were to investigate 

and compare the incidence of prescribing drug that must not be ordered in patients with history of ADR, 

before and after the computerized alert program was implemented. The study was an action research. Data 

were collected from electronic medical records. Patients with history of ADR who visit the out-patient 

clinic from October 2017 to November 2017 and December 2017 to January 2018 were included. Chi-

square test was use to compare the incidence of prescribing drugs that must not be ordered in patients with 

history of ADR. A total of 8,629 patients with history of ADR were included. Drugs which were found 

the most incidence of allergy and side effect were penicillin and enalapril 23.9% and 35.5, respectively. 

Rash from drug allergy was found the most (44.8%). Cough from drug side effect was found the most 

(32.2%). Of totals, 5,366 patients came to the hospital with 12,560 visits during the study period. After 

implementing the program, the incidence of prescribing drug that must not be ordered was significantly 

reduced from 0.81% to 0.02% (p<0.001). After the computerized alert program was developed and 

implemented, the incidence of prescribing drug that must not be ordered in patients with history of ADR 

was lowered. This alert program should be link to the hospital website to provide the multidisciplinary 

team service in case of working out of the hospital.

Keywords: computerized alert program; adverse drug reaction; pharmacy service
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บทคดัย่อ การวิจัยน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาแนวทางการพัฒนาก�ำลังคนสาธารณสขุ และปัจจัยแห่งความส�ำเรจ็ในการขบัเคล่ือน

การพัฒนาก�ำลังคนสาธารณสขุเพ่ือสนับสนุนระบบสขุภาพปฐมภมู ิ วิธกีารวิจัยม ี 2 ขั้นตอนคือ วิธกีารวิจัยเชิงปริมาณ

ศกึษาจากข้อมูลทุตยิภมูแิละข้อมูลปฐมภมู ิกลุ่มตวัอย่างคือ บุคลากรที่ปฏบิตังิานในหน่วยบริการปฐมภมู ิ(primary 

care unit; PCU) หรือ เครือข่ายบริการปฐมภมู ิ (network primary care unit; NPCU) ที่ขึ้นทะเบยีนกบัส�ำนัก-

สนับสนุนระบบสขุภาพปฐมภมู ิ 386 คน สุ่มตวัอย่างแบบมรีะบบ เคร่ืองมอืที่ใช้เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

ได้ค่าความเช่ือมั่นสมัประสทิธิ์แอลฟ่าของครอนบาคเทา่กบั 0.97 เกบ็ข้อมูลแบบ online survey ผ่าน application 

LINE วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติเิชิงพรรณนา และวิธกีารวิจัยเชิงคุณภาพ ผู้ให้ข้อมูลใช้วิธเีลือกแบบเจาะจง ได้แก่   

ผู้บริหารที่เช่ียวชาญงานก�ำลังคนสาธารณสขุในระบบสขุภาพปฐมภมู ิและผู้ปฏบิตังิานที่ PCU หรือ NPCU เคร่ืองมือ

วิจัยเป็นแนวค�ำถามสมัภาษณแ์บบกึ่งโครงสร้าง เกบ็รวบรวมข้อมูลจากสมัภาษณโ์ดยตรงและทางโทรศพัท ์ วิเคราะห์

ข้อมูลเชิงเน้ือหา ผลการวิจัยพบว่า แนวทางพัฒนาก�ำลังคนสาธารณสขุ ได้แก่ PCU หรือ NPCU มโีครงสร้างที่ม ี   

กฎกระทรวงรองรับ มีกรอบอัตราก�ำลังทั้งองค์ประกอบและจ�ำนวนขั้นต�่ำขั้นสงูเพ่ือปรับให้เหมาะสมในแต่ละพ้ืนที่ 

ควรบริหารจัดการทรัพยากรในระบบสขุภาพปฐมภมูแิบบผสมผสานทั้งรวมศนูย์อ�ำนาจและกระจายอ�ำนาจ ส�ำหรับ

ปัจจัยแห่งความส�ำเรจ็ในการขับเคล่ือนการพัฒนาก�ำลังคนสาธารณสขุ ได้แก่ สร้างแรงจูงใจให้บุคลากรเข้ามาใน

ระบบสขุภาพปฐมภมูโิดยมเีส้นทางความก้าวหน้าชัดเจน บรรจุต�ำแหน่งข้าราชการ มค่ีาตอบแทนทีม่ากเพียงพอ ท�ำให้ 

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นทีย่อมรับ ส่วนการกระจายและการธ�ำรงรักษาบุคลากรได้แก่ มคีวามก้าวหน้าในวิชาชีพ 

ท�ำงานใกล้บ้าน มีธรรมาภิบาลในการประเมนิความก้าวหน้า
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บริการปฐมภมู ิด้วยการปฏริปูหลัก 5 องค์ประกอบส�ำคัญ 

ได้แก่ (1) ลดความไม่เป็นธรรมในการเข้าถึงบริการ

สาธารณสขุ ด้วยการปฏริปูระบบหลักประกนัสขุภาพถ้วน-

หน้า (2) บริหารจัดการระบบบริการปฐมภูมิให้ตอบ

บทน�ำ
การบริการปฐมภมูิเป็นระบบบริการที่ท�ำให้สุขภาพ

ของประชาชนดขีึ้น(1,2) โดยองค์การอนามยัโลกได้ก�ำหนด

แนวทางในการบรรลุเป้าหมายสงูสดุของการพัฒนาระบบ
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สนองความต้องการและความคาดหวังของประชาชน ด้วย

การปฏริปูระบบบริการ (3) บูรณาการงานสาธารณสขุให้

เข้ากับหน่วยงานทุกภาคส่วน ด้วยการปฏิรูปนโยบาย

สาธารณะ (4) แสวงหารปูแบบความร่วมมอืเชิงนโยบาย 

ด้วยการปฏริปูความเป็นผู้น�ำ และ (5) ผลักดนัการมส่ีวน

ร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสยี(3)

ระบบสขุภาพปฐมภมู ิเป็นการประสานความร่วมมอื

เพ่ือจัดบริการสุขภาพปฐมภมูิระหว่างภาครัฐ องค์กร-

ปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคเอกชน และภาคประชาชน รวม

ทั้งการส่งต่อผู้รับบริการและการเช่ือมโยงข้อมูลระหว่าง

หน่วยบริการระดบัปฐมภมู ิทุตยิภมู ิและตตยิภมูิ(4) ระบบ

สขุภาพปฐมภมูเิป็นบริการด่านแรกที่อยู่ใกล้ชิดประชาชน

มากที่สุด มุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค และ

ป้องกันการเกิดโรคหรืออาการแทรกซ้อนในกรณีที่เกิด

โรคขึ้ นแล้ว สร้างความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการ

สขุภาพที่จ�ำเป็นของประชาชนได้อย่างทั่วถงึ ช่วยลดการ

ใช้บริการทางสาธารณสขุในระดับที่สงูขึ้ น และลดภาระ  

ค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสขุโดยรวมของประเทศได้ 

ในปี 2557 กระทรวงสาธารณสขุมีนโยบายพัฒนา

ระบบบริการปฐมภมูิด้วย “ทมีหมอครอบครัว (family 

care team: FCT)” เพ่ือดูแลประชาชนทุกครัวเรือน โดย

แต่ละทีมมีเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

(รพ.สต.) เป็นผู้ดูแล และมแีพทย์ จากโรงพยาบาลชุมชน 

(รพช.) ท�ำหน้าที่เป็นที่ปรึกษา มีกระบวนการเช่ือม

ประสานระหว่างหน่วยบริการปฐมภมู ิกบัให้บริการเฉพาะ

ทางในโรงพยาบาล รวมถึงการท�ำงานเป็นทมีของสห-

วิชาชีพและภาคส่วนอื่นในการให้บริการเชิงรกุในชุมชน 

ต่อมาในปี พ.ศ. 2559 กระทรวงสาธารณสุขเร่ิม

นโยบาย “คลินิกหมอครอบครัว” โดยให้มีแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวให้บริการในเครือข่ายบริการปฐมภมู ิ

เพ่ือลดความเหล่ือมล�ำ้และเป็นการดูแลแบบองค์รวม 

ด้วยแนวคิดบริการทุกคน ทุกอย่าง ทุกที่ ทุกเวลา ด้วย

เทคโนโลยี ด้วยทมีหมอครอบครัว รัฐธรรมนูญแห่งราช-

อาณาจักรไทย พุทธศกัราช 2560 ในหมวด 16 การปฏริปู

ประเทศมาตรา 258 (ช) ด้านอื่นๆ ที่ก�ำหนดให้มรีะบบ

การแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแล

ประชาชนในสดัส่วนที่เหมาะสม โดยกระทรวงสาธารณสขุ

ตั้งเป้าขยายเครือข่ายคลินิกหมอครอบครัวให้ครอบคลุม

หน่วยบริการปฐมภมูทิั่วทั้งประเทศภายใน 10 ปี และมี

พระราชบญัญัตริะบบสขุภาพปฐมภมู ิพ.ศ. 2562 ให้ขบั

เคล่ือนระบบสขุภาพปฐมภมูใิห้เป็นรปูธรรมในกรอบเวลา

ที่ก�ำหนด(5) ให้มีทมีหมอครอบครัว 6,500 ทมีในเวลา 

10 ปี(6)

กระทรวงสาธารณสุขได้ด�ำเนินนโยบายคลินิกหมอ

ครอบครัว (Primary Care Cluster; PCC) ดูแลประชาชน

ในจ�ำนวน 10,000 คนต่อหน่ึงทมี ซ่ึงประกอบด้วย แพทย์-

เวชศาสตร์ครอบครัว และสหสาขาวิชาชีพ รวม 10 สาย-

งาน โดยก�ำหนดสัดส่วนให้ทันตแพทย์ เภสัชกร และ

กายภาพบ�ำบดัหน่ึงคนดูแลประชากร 30,000 คน ดงัน้ัน 

ต้องรวมทมีหมอครอบครัว 3 ทมีเข้าด้วยกนั บูรณาการ

การท�ำงานร่วมกันของทีมจากโรงพยาบาลแม่ข่ายและ 

รพ.สต. ในปี พ.ศ. 2562 ตามประกาศคณะกรรมการ

ระบบสขุภาพปฐมภมู ิก�ำหนดให้บุคลากรในหน่วยบริการ

ปฐมภมู ิ(primary care unit; PCU) หรือเครือข่ายบริการ

ปฐมภมู ิ(network primary care unit; NPCU) อย่างน้อย

ต้องประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน 

พยาบาลวิชาชีพ 2 คน และนักวิชาการสาธารณสขุ 2 คน 

รวมเป็น 5 คน โดยการรวมกนัของ รพ.สต. เพ่ือให้มี

จ�ำนวนประชากรรับผดิชอบ 8,000 คนขึ้นไป จึงจะขึ้น

ทะเบยีนให้เป็น PCU หรือ NPCU กบัส�ำนักสนับสนุน-

ระบบสุขภาพปฐมภูมิ (สสป.) แต่ รพ.สต. ในสังกัด

ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั่วประเทศ (เขต

สขุภาพที่ 1-12) ม ี9,774 แห่ง แบ่งเป็น 3 ขนาด (เลก็ 

กลาง ใหญ่) ตามจ�ำนวนประชากรที่รับผิดชอบ คือ 

รพ.สต. ขนาดเลก็ (ประชากรรับผดิชอบน้อยกว่า 3,000 

คน) ม ี3,220 แห่ง รพ.สต. ขนาดกลาง (ประชากรรับ

ผดิชอบ 3,000-8,000 คน) ม ี5,457 แห่ง และ รพ.สต. 

ขนาดใหญ่ (ประชากรรับผดิชอบมากกว่า 8,000 คน) ม ี



การพฒันาก�ำลงัคนสาธารณสุข เพือ่สนบัสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 745

1,097 แห่ง ดงัน้ัน เฉพาะ รพ.สต. ขนาดใหญ่ สามารถ

ยกระดบัเป็น PCU ได้ด้วยตนเอง ในขณะที่ส่วนใหญ่เป็น 

รพ.สต. ขนาดกลางและเลก็จะต้องรวมกันหรือรวมกับ 

รพ.สต. ขนาดใหญ่ จึงสามารถยกระดบัเป็น PCU หรือ 

NPCU ทั้งน้ี ต้องอยู่ในพ้ืนที่ที่ติดกันตามลักษณะ

ภูมิศาสตร์ และโครงสร้างก�ำลังคนของ รพ.สต. จะมี

บุคลากรสาธารณสุขจ�ำนวนหน่ึง แต่ไม่ครบตามที่

ออกแบบส�ำหรับ PCU หรือ NPCU ดงัน้ัน จ�ำเป็นต้องดงึ

ก�ำลังคนจากโรงพยาบาลแม่ข่ายมาสนับสนุน ได้แก่  

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เภสชักร ทนัตแพทย์ และ

กายภาพบ�ำบดั(7)

จากการด�ำเนินงานที่ผ่านมา พบปัญหาการกระจายตวั

ของหน่วยบริการสขุภาพในพ้ืนที่ไม่ครอบคลุม ตลอดจน

ประชาชนบางส่วนขาดความเช่ือมั่นในคุณภาพของบริการ

ระดบัปฐมภมูิ และที่ส�ำคัญคือการขาดการวางแผน การ

บูรณาการ และการใช้ทรัพยากรร่วมกนัทั้งด้านบุคลากร

สขุภาพ ระบบข้อมูลสารสนเทศ ไม่คุ้มค่าเทา่ที่ควร(8) รวม

ทั้งปัญหาการได้รับงบประมาณลดลง บุคลากรขาดความ

รู้  ความเข้าใจในระบบบริการปฐมภมู ิการให้บริการอย่าง

เป็นองค์รวม การผสมผสานบริการ การดูแลแบบต่อเน่ือง 

การประสานบริการ การสร้างเสริมสขุภาพ ระบบการสร้าง

แรงจูงใจยังไม่ชัดเจน ตลอดจนการขาดความชัดเจนใน

แง่ความสมัพันธร์ะหว่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกบั

สถานบริการปฐมภูมิ(9) ดังน้ัน การขับเคล่ือนระบบ-

สขุภาพปฐมภมูใิห้เป็นรปูธรรม จึงจ�ำเป็นต้องเตรียมความ

พร้อมด้านก�ำลังคนสาธารณสขุ 

งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาแนวทางในการ

พัฒนาก�ำลังคนสาธารณสุขเพ่ือสนับสนุนระบบสุขภาพ

ปฐมภูมิ และศึกษาปัจจัยแห่งความส�ำเร็จในการขับ-

เคล่ือนการพัฒนาก�ำลังคนสาธารณสุข เพ่ือสนับสนุน

ระบบสขุภาพปฐมภมูใิห้เป็นรปูธรรม โดยใช้กรอบแนวคิด

ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและจากแนวคิด

องค์การอนามัยโลก(10) ที่ก�ำหนดกรอบการพัฒนา

ทรัพยากรบุคคลด้านสุขภาพ (human resources for 

health action framework: HAF) ไว้

วิธีการศึกษา
วิจัยน้ีเป็นการวิจัยแบบผสมผสานวิธ ี(mixed meth-

ods) ประกอบด้วยการวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ มี

ระเบยีบวิธกีารวิจัยดงัน้ี

ก. วิธีการวิจยัเชิงปริมาณ เป็นการศกึษาจาก 2 ส่วน

คือ ข้อมูลทุตยิภมู ิและข้อมูลปฐมภมูิ

1. การศึกษาจากขอ้มูลทุติยภูมิ (secondary data)

1.1 ทบทวนกรอบการด�ำเนินงานด้านก�ำลังคนสขุภาพ

จากทฤษฎีเกี่ยวกับการบริหารทรัพยากรมนุษย์และ

แนวคิดการพัฒนาก�ำลังคนด้านสาธารณสขุขององค์การ

อนามยัโลก(10)

1.2 ใช้ข้อมูลบุคลากรที่ปฏบิตังิานจริง 10 สายงาน 

สงักดัส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ ปีงบประมาณ 

2563 เทยีบกบักรอบอตัราก�ำลังที่ควรม ีระหว่างปี พ.ศ. 

2560–2564 จากฐานข้อมูลก�ำลังคน กองบริหาร

ทรัพยากรบุคคล ส�ำนักงานปลัดกระทรวงฯ(11) เพ่ือให้

ทราบข้อมูลพ้ืนฐานก�ำลังคนในการขับเคล่ือนระบบ

สขุภาพปฐมภมูิ

2. การศึกษาจากขอ้มูลปฐมภูมิ (primary data)

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง

ประชากร ได้แก่ บุคลากรที่ปฏบิตังิานใน PCU หรือ 

NPCU ทีข่ึ้นทะเบยีนกบั สสป. กระจายทัว่ประเทศ จ�ำนวน 

2,142 แห่ง ข้อมูล ณ 17 มนีาคม 64(12) ประกอบด้วย 

10 สายงานที่ปฏบิตังิานใน PCU หรือ NPCU ทั้งในและ

นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขตามประกาศคณะ-

กรรมการระบบสุขภาพปฐมภมูิ ก�ำหนดให้บุคลากรใน 

PCU หรือ NPCU อย่างน้อยต้องประกอบด้วยแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน พยาบาลวิชาชีพ 2 คน และ

นักวิชาการสาธารณสุข 2 คน รวมเป็น 5 คน ดังน้ัน

ประชากรที่ศกึษาขั้นต�่ำทั้งหมด 2,142×5 = 10,710 คน

กลุ่มตวัอย่าง คือ ส่วนหน่ึงของประชากรโดยค�ำนวณ

ขนาดกลุ่มตวัอย่างได้จากสตูรของ Yamane T(13) ที่ระดบั

ความเช่ือมั่น 95% ได้กลุ่มตวัอย่างจ�ำนวน 386 คน

เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการวิจยั

เคร่ืองมือที่ใช้เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก
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แนวคิดการด�ำเนินงานด้านก�ำลังคนสขุภาพขององค์การ

อนามัยโลก(10) ลักษณะค�ำถามเป็นแบบเลือกตอบ 

ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของ     

ผู้ตอบแบบสอบถาม ส่วนที่ 2 แนวทางในการพัฒนาก�ำลัง

คนสาธารณสขุ เพ่ือสนับสนุนระบบสขุภาพปฐมภมู ิและ

ส่วนที่ 3 ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จในการขับเคล่ือนการ

พัฒนาก�ำลังคนสาธารณสขุ เพ่ือสนับสนุนระบบสขุภาพ

ปฐมภมู ิให้เป็นรปูธรรม

การทดสอบคุณภาพเครือ่งมือ

เคร่ืองมือที่ใช้ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง

เน้ือหา (content validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิและ                  

ผู้เช่ียวชาญรวม 3 คน ได้ค่า IOC เทา่กบั 0.81 และน�ำ

แบบสอบถามไปทดลองใช้กบักลุ่มบุคลากรที่ปฏบิัติงาน

ใน PCU หรือ NPCU ที่ไม่ได้ขึ้นทะเบยีนกบั สสป. โดย

ใช้ application LINE และให้ตอบผ่าน Google form 

จ�ำนวน 30 คน วิเคราะห์หาค่าความเที่ยงด้วยสมัประสทิธิ์

แอลฟ่าของครอนบาคได้ค่าความเที่ยงเท่ากบั 0.97

การเก็บรวบรวมขอ้มูล

เกบ็ข้อมูลแบบ online survey ได้ส่งแบบสอบถามไป

ที่ สสป. เพ่ือส่งต่อให้บุคลากรที่ปฏบิตังิานใน PCU หรือ 

NPCU ทั่วประเทศที่ขึ้นทะเบยีนกบั สสป. โดยใช้ appli-

cation LINE และให้ตอบผ่าน Google form ใช้เวลา 2 

สัปดาห์จึงยุติตามที่ระบุเวลาไว้ และตรวจสอบความ

สมบูรณข์องข้อมูลพบว่า มข้ีอมูลที่สมบูรณ ์851 ชุด จาก

น้ันสุ่มตวัอย่างแบบมรีะบบ (systematic random sam-

pling) ตามสดัส่วนของบุคลากรแต่ละสายงาน ได้ขนาด

ตวัอย่างจ�ำนวน 386 คน

การวิเคราะหข์อ้มูล

วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถติ ิร้อยละ (Percentage) ค่า

เฉล่ีย (Mean) ค่าความเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 

Deviation) ค่าต�่ำสดุ (Min) และค่าสงูสดุ (Max)

ข. วิธีการวิจยัเชิงคุณภาพ

ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ เกบ็ข้อมูลเพ่ือศึกษา

แนวทางในการพัฒนาก�ำลังคนสาธารณสขุ และปัจจัยแห่ง

ความส�ำเร็จในการขับเคล่ือนการพัฒนาก�ำลังคนด้าน

สาธารณสขุ เพ่ือสนับสนุนระบบบริการปฐมภมูิ

ผูใ้หข้อ้มูลหลกั

ผู้ให้ข้อมูลหลัก ใช้วิธเีลือกแบบเจาะจง แบ่งเป็น 2 

กลุ่ม ประกอบด้วย (1) ผู้บริหารที่เช่ียวชาญงานก�ำลังคน

สาธารณสขุในระบบสขุภาพปฐมภมูิ (2) ผู้ปฏบิัติ คือ 

บุคลากร 10 สายงานที่ปฏบิตังิานใน PCU หรือ NPCU 

กระจายใน 5 ภาคทัว่ประเทศ ได้แก่ ภาคเหนือ ตะวันออก-

เฉียงเหนือ กลาง ตะวันออก และใต้ ก�ำหนดเกณฑก์ารคัด

เข้าคือ มปีระสบการณป์ฏบิตังิานในคลินิกหมอครอบครัว

มากกว่า 1 ปี ปฏบิัติงานใน PCU หรือ NPCU ที่ขึ้ น

ทะเบยีนกบั สสป. รวมทั้งยินยอมให้ข้อมูล ส�ำหรับเกณฑ์

การคัดออกคือ ไม่สามารถท�ำตามกระบวนการทั้งหมด

ของการวิจัยได้

เครือ่งมือทีใ่ชวิ้จยั

แนวค�ำถามการสมัภาษณแ์บบกึ่งโครงสร้าง สร้างขึ้น

จากกรอบการพัฒนาทรัพยากรบุคคลด้านสขุภาพ(14) รวม

ทั้งจากเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง(15) มีลักษณะ

ค�ำถามปลายเปิดเกี่ยวกบัประสบการณห์รือความคิดเหน็

ทีม่ต่ีอแนวทางในการพัฒนาก�ำลังคนสาธารณสขุ และปัจจัย

แห่งความส�ำเร็จในการขับเคล่ือนการพัฒนาก�ำลังคน

สาธารณสุข โดยค�ำถามส�ำหรับผู้บริหารจะมุ่งเน้นเชิง

ระบบ ส่วนผู้ปฏบิตัจิะเน้นการปฏบิตังิานในระบบสขุภาพ

ปฐมภมูิ ผู้วิจัยได้น�ำแนวค�ำถามไปทดลองสมัภาษณ์กบั  

ผู้ทีม่ลัีกษณะเหมอืนผู้ให้ข้อมูลหลักทัง้สองกลุ่มๆ ละ 3 คน 

แล้วน�ำมาปรับปรุงเพ่ือให้สื่อความหมายได้ชัดเจน และ

ได้ข้อมูลที่ตรงกบัวัตถุประสงค์การวิจัย

การเก็บรวบรวมขอ้มูล

ผู้วิจัยได้ตดิต่อผู้ให้ข้อมูลกบักลุ่มผู้บริหารและกลุ่มผู้

ปฏิบัติทางโทรศัพท์ แนะน�ำตัวเองและอธิบายถึงราย

ละเอยีดงานวิจัย และการพิทกัษ์สทิธิ์ของผู้ให้ข้อมูล หาก

ยินยอมให้สมัภาษณ ์จะตดิต่อทาง application LINE ส่ง

เอกสารช้ีแจงรายละเอยีดพร้อมหนังสอืยินยอมโดยได้รับ

การบอกกล่าวและเตม็ใจ (informed consent form) ใน

รปูแบบไฟล์อเิลก็ทรอนิกสใ์ห้ลงนามและส่งกลับคืน จาก

น้ันจึงนัดวันเวลาสมัภาษณ์ เมื่อถึงเวลานัดหมาย จะขอ



การพฒันาก�ำลงัคนสาธารณสุข เพือ่สนบัสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 747

ความยินยอมด้วยวาจาอกีคร้ัง และด�ำเนินขั้นตอนตามวิธี

การสมัภาษณ์โดยตรงและสมัภาษณ์ทางโทรศัพทใ์นการ

วิจัยเชิงคุณภาพ โดยใช้เวลาประมาณ 60-120 นาที

การตรวจสอบความน่าเช่ือถอืของขอ้มูล

การตรวจสอบความน่าเช่ือถอืของข้อมูลโดยการตรวจ

สอบสามเส้า ด้วยการตรวจสอบกับผู้ให้ข้อมูลหลัก ทั้ง

ระหว่างการเกบ็รวบรวมข้อมูลและจากการวิเคราะห์ข้อมูล 

รวมทั้งจากข้อมูลแหล่งอื่น นอกจากน้ียังน�ำข้อมูลจากการ

สมัภาษณเ์ปรียบเทยีบกบัผลการศึกษาเชิงปริมาณเพ่ือดู

ความสอดคล้อง

การวิเคราะหข์อ้มูล

ผู้วิจัยท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลควบคู่ไปกับการเก็บ

รวบรวมข้อมูล ท�ำการวิเคราะห์เน้ือหา (content analysis) 

สกัดและจ�ำแนกข้อมูล (typological analysis)(16)  ที่

เกี่ยวข้องกบัประเดน็ที่ก�ำหนดไว้ แล้วจึงท�ำการสรปุ และ

รายงานผลการวิจัย

การพทิกัษสิ์ทธ์ิกลุ่มตวัอย่าง

ผู้วิจัยได้ช้ีแจงผู้ให้สมัภาษณ์ในรายละเอยีดของงาน

วิจัย วิธกีารเกบ็ข้อมูล และบอกสทิธิ์ในการถอนตวั หาก

ยินยอม และให้ลงนามในหนังสอืยินยอมโดยได้รับการ

บอกกล่าวและเตม็ใจ

ผลการศึกษา
ชดุที ่1 การวิจยัเชิงปริมาณ ขอ้มูลทุติยภูมิ (secon- 

dary data)

บุคลากรปฏิบัติงาน 10 สาขาวิชาชีพหรือสายงาน 

สงักดัส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ ในเขตสขุภาพ

ที่ 1-12 ปีงบประมาณ 2563 เทยีบกบักรอบอตัราก�ำลัง

ตามที่เกณฑก์�ำหนด ระหว่างปี พ.ศ. 2560–2564

ข้อมูลพ้ืนฐานก�ำลังคน 10 สายงาน ในระบบสขุภาพ

ปฐมภมูิ สงักดัส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ เขต

สขุภาพที่ 1-12 จากฐานข้อมูลของกองบริหารทรัพยากร

บุคคล ยังไม่มข้ีอมูลของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ส่วน

สายงานนักวิชาการสาธารณสุขและเ จ้าพนักงาน

สาธารณสุขจะถูกก�ำหนดให้อยู่รวมกันและสามารถ

ทดแทนกนัได้ จากตารางที่ 1 พบว่า มีเพียง 3 สายงาน

เทา่น้ันที่ภาพรวมทั้ง 12 เขตสขุภาพมีจ�ำนวนบุคลากรที่

มอียู่จริงในปี 2563 อยู่ระหว่างเกณฑข์ั้นต�่ำและขั้นสงูตาม

กรอบอตัรก�ำลังส�ำหรับปีงบประมาณ 2560-2564 คือ 

สายงานแพทย์ ทนัตแพทย์ และพยาบาลวิชาชีพ และมี

จ�ำนวนเกนิขั้นต�่ำไม่มากนัก ในขณะที่ 7 สายงานที่เหลือ

มีจ�ำนวนบุคลากรต�่ำกว่าเกณฑ์ขั้นต�่ำที่ก�ำหนด ได้แก่      

นักวิชาการสาธารณสุขและเจ้าพนักงานสาธารณสุข         

ตารางที ่1 	กรอบอตัราก�ำลงั 10 สายงานและจ�ำนวนที่มีจริงในระบบสุขภาพปฐมภูมิ สงักดั สป. เขตสุขภาพที่ 1-12 

ปีงบประมาณ 2563

   ล�ำดบัที่	             สายงาน	                                 กรอบอตัราก�ำลัง (คน)   จ�ำนวนที่ม ี(คน) ร้อยละเทยีบจากขั้นต�่ำ

		                                                           ขั้นต�่ำ           ขั้นสงู		

	 1	 แพทย์	 20,053	 24,668 	 21,758 	 108.5

	 2	 ทนัตแพทย์	 5,996	 7,495 	 6,073 	 101.3

	 3	 พยาบาลวิชาชีพ	 113,331	 141,244 	 113,566 	 100.2

	 4	 นักวิชาการสาธารณสุข (ทนัตสาธารณสขุ)/ 	 8,045	 9,501 	 6,759 	 84.0

		  เจ้าพนักงานทนัตสาธารณสขุ

	 5	 เภสชักร	 9,319	 11,620 	 9,302 	 99.8

	 6	 เจ้าพนักงานเภสชักรรม	 7,303	 8,838 	 5,632 	 77.1

	 7+8	 นักวิชาการสาธารณสขุ+เจ้าพนักงานสาธารณสขุ	 48,271	 60,468 	 29,442 	 61.0

	 9	 แพทย์แผนไทย	 4,345	 4,470 	 3,130 	 72.0

	 10	 นักกายภาพบ�ำบดั	 4,415 	 5,516 	 3,092 	 70.0
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นักกายภาพบ�ำบดั แพทย์แผนไทย เจ้าพนักงานเภสชักรรม 

นักวิชาการสาธารณสุข (ทนัตสาธารณสขุ)/เจ้าพนักงาน

ทนัตสาธารณสขุ และเภสชักร เรียงล�ำดบัตามที่ขาดจาก

มากไปน้อย

ชดุที ่2 การวิจยัเชิงปริมาณ ขอ้มูลปฐมภูมิ (pri-

mary data) และการวิจยัเชิงคุณภาพ

เน่ืองจากออกแบบการเกบ็ข้อมูลการวิจัยเชิงปริมาณ

จากแบบสอบถาม online ผ่าน Google form และการวิจัย

เชิงคุณภาพจากการสมัภาษณ์เชิงลึกได้ผลสอดคล้องกนั 

จึงน�ำเสนอผลการศกึษาพร้อมกนั ดงัน้ี

1. ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง

ผลการวิจัยเชิงปริมาณ กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดได้จาก 

56 จังหวัด เป็นพยาบาลวิชาชีพร้อยละ 32.9 รองลงมา

คือ นักวิชาการสาธารณสขุและเจ้าพนักงานสาธารณสขุเทา่

กนัร้อยละ 16.3 ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 76.4 เป็น

เพศหญิงร้อยละ 23.3 และเพศที่ 3 หรือเพศทางเลือก

ร้อยละ 0.3 มช่ีวงอายุ 41-50, 31-40, 20-30, 51-

60, มากกว่า 60 ปี ตามล�ำดบั และมช่ีวงอายุราชการของ 

1-10, 21-30, 11-20, 31-40, มากกว่า 40 ปีตาม

ล�ำดับ ส่วนใหญ่ปฏิบัติงาน รพ.สต. ร้อยละ 60.1           

ศนูย์สขุภาพชุมชนเมอืง (ศสม.) ร้อยละ 15.0 และ รพช. 

ร้อยละ 13.0 และระยะเวลาที่รับผดิชอบใน PCU หรือ 

NPCU คือ 5, 4, 1, 3, 6, 2 ปี ตามล�ำดบั

ผลการวิจัยเชิงคุณภาพ กลุ่มผู้บริหารที่เช่ียวชาญงาน

ก�ำลังคนสาธารณสขุในระบบสขุภาพปฐมภมู ิทั้งส่วนกลาง

และส่วนภมูภิาค รวม 6 คน ประกอบด้วย เพศชาย 4 คน 

เพศหญิง 2 คน ระยะเวลาที่ปฏบิตังิานเฉล่ีย 7.5 ปี ต�่ำ

สดุ 3.5 ปี สงูสดุ 19.5 ปี โดยกลุ่มผู้บริหารมมุีมมองที่

แตกต่างกนั เน่ืองจากมบีริบทและข้อจ�ำกดัที่แตกต่างกนั 

แบ่งเป็น 2 กลุ่มย่อย คือ (1) ผู้บริหารสงักดักระทรวง-

สาธารณสขุ (2) ผู้บริหารสงักดัสงักดักระทรวงกลาโหม 

และสงักดั UHosNet ซ่ึงยินดที�ำงานปฐมภมูติามนโยบาย

ของกระทรวงสาธารณสขุ แต่มีข้อจ�ำกดัในต�ำแหน่งการ

จ้างต่างสงักดัที่แตกต่าง เช่น ในสงักดักระทรวงกลาโหม 

ไม่มตี�ำแหน่งทนัตาภิบาล มแีต่นายสบิทนัตกรรม (เรียน 

6 เดอืน) ให้ท�ำหน้าที่แทนทนัตาภิบาล (เรียน 2 ปี) และ

ไม่มีต�ำแหน่งนักวิชาการสาธารณสุข/ เจ้าพนักงาน

สาธารณสขุ ต้องใช้พยาบาลวิชาชีพแทน ในขณะที่สงักดั 

UHosNet ไม่มีต�ำแหน่งเจ้าพนักงานเภสัชกรรมใน

มหาวิทยาลัยแต่ใช้ช่ือผู้ปฏบิัติงานเภสชักรรมแทน และ

ไม่มตี�ำแหน่งทนัตาภบิาลแต่ใช้ช่ือผู้ปฏบิตังิานทนัตกรรม

แทน

ส่วนผู้ให้ข้อมูลจากกลุ่มผู้ปฏบิตั ิ ใน 10 สายงาน ม ี

25 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 19 คน เพศชาย 6 คน 

ส่วนใหญ่มปีระสบการณป์ฏบิตัหิน้าที่นาน 5 ปี (10 คน) 

ต�่ำสดุ 1 ปี สงูสดุ 5 ปี จ�ำนวนช่ัวโมงที่ปฏบิตังิานใน PCC 

หรือ NPCU เฉล่ีย 29.7 ชม./สปัดาห์ ต�่ำสดุ 2.5 ช่ัวโมง/

สปัดาห์ สงูสดุ 40 ช่ัวโมง/สปัดาห์ โดยกลุ่มผู้ปฏบิตัแิบ่ง

เป็น 2 กลุ่มย่อย คือ 1. ผู้ปฏบิตัทิี่ต�ำแหน่งอยู่ รพ.สต. 

ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ ทันตาภิบาล เจ้าพนักงาน

เภสชักรรม นักวิชาการสาธารณสขุ เจ้าพนักงานสาธารณสขุ 

และแพทย์แผนไทย และ 2. ผู้ปฏิบัติที่ต�ำแหน่งอยู่ที่      

โรงพยาบาลแม่ข่าย แต่มาช่วยงานปฐมภูมิที่ รพ.สต. 

ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ทนัตแพทย์ เภสชักร 

นักกายภาพบ�ำบดั รวมทั้งสาขาวิชาชีพหรือสายงานอื่นที่

ถูกให้ไปช่วยงานปฐมภมูิ

2. แนวทางในการพฒันาก�ำลงัคนสาธารณสุข เพือ่

สนบัสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ

ผลการวิจัยเชิงปริมาณ พบว่า รูปแบบ PCU หรือ 

NPCU ที่พึงประสงค์ควรมีโครงสร้างที่มีกฎกระทรวง

รองรับ มกีรอบอตัราก�ำลัง สายบงัคับบญัชา เส้นทางความ

ก้าวหน้า และมรีะบบสนับสนุนทั้งคน เงนิ ของ ที่ชัดเจน 

สายงานที่ควรมใีน PCU หรือ NPCU เรียงตามล�ำดบัคือ 

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ 

แพทย์แผนไทย นักวิชาการสาธารณสุข ทันตาภิบาล 

กายภาพบ�ำบัด เจ้าพนักงานเภสัชกรรม เจ้าพนักงาน

สาธารณสขุ ทนัตแพทย์ จ�ำนวนประชากรที่เหมาะสมกบั

การปฏิบัติงานใน PCU หรือ NPCU อยู่ที่ 8,001-

12,000 คน และจ�ำนวนประชากรสงูสดุที่สามารถดูแลได้

อย่างมคุีณภาพ (รายบุคคล) คือไม่เกนิ 1,000 คน การ



การพฒันาก�ำลงัคนสาธารณสุข เพือ่สนบัสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 749

จัดอตัราก�ำลังคนขั้นต�่ำประจ�ำ PCU หรือ NPCU ในพ้ืนที่

เฉพาะ เช่น เกาะ พ้ืนที่สงู หรือมปีระชากรเบาบาง ฯลฯ 

คือ พยาบาลวิชาชีพและหรือนักวิชาการสาธารณสขุ รูป

แบบในการบริหารจัดการควรกระจายอ�ำนาจเน่ืองจาก

บริบทและปัญหาของพ้ืนที่แตกต่างกนั รายละเอยีดตาม

ตารางที่ 2

ตารางที ่2 แนวทางในการพฒันาก�ำลงัคนสาธารณสุข เพือ่สนบัสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ

                            รปูแบบหน่วยบริการ PCU

รปูแบบหน่วยบริการ PCU หรือ NPCU ที่พึงประสงค์ 

- ควรมโีครงสร้าง (Structure) ที่มกีฎกระทรวงรองรับ มกีรอบอตัราก�ำลัง สายบงัคับบญัชา และเส้นทางความก้าวหน้าที่

ชัดเจน รวมทั้งมรีะบบสนับสนุนทรัพยากรทั้งคน เงนิ ของ ที่ชัดเจน 

สาขาวิชาชีพหรือสายงานที่ควรมใีน PCU หรือ NPCU ที่พึงประสงค์ (เรียงตามล�ำดบั)

- แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เภสชักร พยาบาลวิชาชีพ แพทย์แผนไทย นักวิชาการสาธารณสขุ ทนัตาภิบาล 

กายภาพบ�ำบดั เจ้าพนักงานเภสชักรรม เจ้าพนักงานสาธารณสขุ ทนัตแพทย์

จ�ำนวนประชากรรับผดิชอบที่เหมาะสมกบัการปฏบิตังิานใน PCU หรือ NPCU (ทั้งหน่วยงาน)

	 8,001-12,000 คน

	 5,001-8,000 คน

จ�ำนวนประชากรที่สามารถดูแลได้ที่สามารถดูแลได้อย่างมคุีณภาพ (รายบุคคล)

	 0-1,000 คน

	 1,001-2,000 คน

ความเหมาะสมของภาระงานทั้งหมดที่ท�ำอยู่ในปัจจุบนั

- งานล้น ท�ำไม่ทนั

บุคลากรสายสนับสนุน (Back office) ประจ�ำหน่วยบริการปฐมภมู ิ(PCU)

- ใน PCU ทุกขนาด ควรมบุีคลากรสายสนับสนุน เน่ืองจากมภีาระงานที่ต้องด�ำเนินการ

การจัดกรอบอตัราก�ำลัง พ้ืนที่เขตเมอืงและเขตชนบท

- ถงึแม้บริบทและรปูแบบบริการจะแตกต่าง แต่กรอบอตัราก�ำลังคนควรเหมือนกนั โดยควรสนับสนุนเทคโนโลยีดจิิตลั

ทดแทน เช่น Tele-consultation

การจัดอตัราก�ำลังคนขั้นต�่ำ (Basic front office) ประจ�ำ PCU หรือ NPCU ในพ้ืนที่เฉพาะ

- พยาบาลวิชาชีพ

- นักวิชาการสาธารณสขุ

รปูแบบในการบริหารจัดการ (คน เงนิ ของ) ในระบบสขุภาพปฐมภมูิ

- 	ควรกระจายอ�ำนาจ (Decentralization) เน่ืองจากบริบทและปัญหาของพ้ืนที่แตกต่างกนั ให้ระบบบริหารจัดการอย่าง

น้อยแบ่งเป็นระดบัประเทศ เขตสขุภาพ จังหวัด และหน่วยบริการ

- 	ควรรวมศนูย์อ�ำนาจที่ส่วนกลาง (Centralization) โดย สสป. จัดท�ำข้อเสนอเชิงนโยบาย ขบัเคล่ือนนโยบาย สั่งการ 

ควบคุมตดิตามก�ำกบั ประเมนิผล เพ่ือความรวดเรว็และมเีอกภาพ 

การบริหารจัดการระดบัเขตสขุภาพ

-	 ให้ส�ำนักงานเขตสขุภาพเป็นหน่วยงานที่ก�ำหนดนโยบาย ทศิทาง เป้าหมาย ยุทธศาสตร์ ควบคุมตดิตามก�ำกบัและ

ประเมนิผล รวมทั้งพัฒนาระบบข้อมูลในระดบัเขตสขุภาพ 

การบริหารจัดการระดบัจังหวัด

-	 ให้ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัดเป็นหน่วยงานที่ก�ำหนดนโยบาย ทศิทาง เป้าหมาย ยุทธศาสตร์ ควบคุมตดิตามก�ำกบั

และประเมนิผล รวมทั้งพัฒนาระบบข้อมูลในระดบัจังหวัด 

การบริหารจัดการระดบัอ�ำเภอ

-	 ให้ส�ำนักงานสาธารณสขุอ�ำเภอ เป็นหน่วยงานที่ก�ำหนดนโยบาย ทศิทาง เป้าหมาย ยุทธศาสตร์ ควบคุมตดิตามก�ำกบั

และประเมนิผล รวมทั้งพัฒนาระบบข้อมูลในระดบัอ�ำเภอ 

หมายเหต:ุ	เน่ืองจากข้อมูลมมีาก จึงสรปุและน�ำเสนอเฉพาะผลความคิดเหน็ส่วนใหญ่ในล�ำดบัต้นๆ เทา่น้ัน

 จ�ำนวน (คน)   ร้อยละ

	 368	 95.4

      348-242  90.2-62.7

  (สงูสดุ-ต�่ำสดุ)(สงูสดุ-ต�่ำสดุ)

	 137	 35.5

	 75	 19.4

	 206	 53.4

	 48	 12.4

	 181	 46.9

	 303	 79.3

	 153	 40.4

	 357	 92.5

	 298	 77.2

	 280 	 72.7

	 103	 26.8

	 331	 89.0

	 292	 77.7

	 227	 60.5
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ผลการวิจัยเชิงคุณภาพ พบว่า ปัญหาโครงสร้างอตัรา

ก�ำลังคนใน PCU หรือ NPCU ในปัจจุบนัมดีงัน้ี

1) PCU และ NPCU ยังไม่มโีครงสร้าง กรอบอตัรา

ก�ำลัง สายบังคับบัญชาที่ชัดเจน ท�ำงานในลักษณะเชิง 

function ยังใช้โครงสร้างและกรอบอตัราก�ำลังของ รพ.สต. 

และต้องอาศยับุคลากรเสริมจากโรงพยาบาลแม่ข่าย

2) ความแตกต่างในบริบทและปัญหาของพ้ืนที่ ท�ำให้

ความต้องการก�ำลังคนในแต่ละพ้ืนที่แตกต่างกนั

3) บุคลากรสาธารณสขุที่ปฏบิตังิาน 2 หน่วยบริการ 

เช่น ต�ำแหน่งอยู่ที่โรงพยาบาลแม่ข่าย แต่มาช่วยงานใน 

PCU หรือ NPCU พบช่วงแรกท�ำงานได้ไม่มปัีญหา เมื่อ

เวลาผ่านไปจะเปรียบเทียบตนเองกับบุคลากรที่โรง-

พยาบาลแม่ข่าย ในเร่ืองค่าตอบแทน การได้รับพิจารณา

ความดคีวามชอบ โอกาสก้าวหน้าต่างๆ ทีม่น้ีอยกว่า ท�ำให้

รู้สกึคับข้องใจและเร่ิมมคีวามคิดจะไม่ขอปฏบิตังิานหรือ

ลดเวลาปฏบิตังิานใน PCU หรือ NPCU ลง

แนวทางพฒันาก�ำลงัคนสาธารณสุข เพือ่สนบัสนุน

ระบบสุขภาพปฐมภูมิ ผลการวิจัย พบว่า

1.	 โครงสรา้งอตัราก�ำลงัคน แบ่งพิจารณาเป็นองค์

ประกอบและจ�ำนวนที่เหมาะสม ดงัน้ี

1.1	องค์ประกอบที่เหมาะสม แบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่

1)	 บุคลากรสาธารณสขุ องค์ประกอบมคีวามเหมาะ-

สมดีแล้ว แต่บางพ้ืนที่ต้องการให้เพ่ิมบุคลากรที่มีความ

เช่ียวชาญตามความจ�ำเป็นของปัญหาในพ้ืนที่ เช่น พ้ืนที่

มปัีญหาภาวะทุพโภชนาการสงูต้องการเพ่ิมนักโภชนาการ 

บางพ้ืนที่มีปัญหายาเสพติดและปัญหาสุขภาพจิตสูง

ต้องการเพ่ิมนักจิตวิทยาคลินิก เป็นต้น นอกจากน้ียังม ี  

ผู้เสนอเพ่ิม นักสงัคมสงเคราะห์ นักอาชีวอนามัย และ  

นักสขุศกึษา ด้วย

2)	 บุคลากรสายสนับสนุน ได้แก่ เจ้าพนักงานธุรการ 

เจ้าพนักงานการเงนิและบญัชี นักจัดการงานทั่วไป (พ่อ

บ้าน) เจ้าหน้าที่บันทกึข้อมูล นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 

และนักเทคโนโลยีสารสนเทศ ควรรวมศนูย์ระดบัอ�ำเภอ 

เพ่ือให้มปีระสทิธภิาพ หากจะมใีน PCU หรือ NPCU ควร

มเีทา่ที่จ�ำเป็นเทา่น้ัน

3)	 ต�ำแหน่งผู้บริหาร PCU หรือ NPCU เสนอม ี2 

รปูแบบคือ 1. รปูแบบคณะกรรมการ เน่ืองจากไม่ต้องการ

รบกวนโครงสร้างอตัราก�ำลังคนของ รพ.สต. เน้นร่วมกนั

ท�ำงานตามบทบาทหน้าที่ของแต่ละสายงานตามที่ก�ำหนด 

เพ่ือเล่ียงปัญหาความขัดแย้ง แต่จะมีปัญหาเร่ืองการ

บงัคับบญัชา การสัง่การ การด�ำเนินงาน และเส้นทางความ

ก้าวหน้าของบุคลากรที่มาปฏบิตังิานที่ PCU หรือ NPCU 

2. บริหารจัดการรปูแบบใหม่ ต้องออกแบบให้มโีครงสร้าง

กรอบอตัราก�ำลังของ PCU หรือ NPCU ที่พึงประสงค์ให้

ชัดเจนและสอดคล้องกับระบบบริการสุขภาพปฐมภูม ิ

และต�ำแหน่งผู้อ�ำนวยการ PCU หรือ NPCU ควรเปิด

โอกาสให้ผู้ที่มีศักยภาพเข้าสู่ต�ำแหน่ง เช่น แพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัว นักวิชาการสาธารณสขุ และพยาบาล

วิชาชีพ ฯลฯ ผ่านกระบวนการคัดเลือก โดยคณะกรรมการ

ที่ประกอบด้วยผู้มส่ีวนได้ส่วนเสยี

1.2	จ�ำนวนที่เหมาะสม แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดงัน้ี

1) บุคลากรสาธารณสขุ สดัส่วนของ 10 สายงาน ที่

ออกแบบไว้ เหมาะสมส�ำหรับเป็นขั้นต�่ำและเสนอเพ่ิม

สัดส่วนขั้นสูง รวมทั้งเพ่ิมบางสายงานในบางพ้ืนที่ที่มี

ปัญหาในเร่ืองน้ันเป็นพิเศษ ทั้งน้ี ต้องพิจารณาภาระงาน 

ศกัยภาพในการจ้างงาน รวมทั้งพ้ืนที่ อปุกรณ ์เคร่ืองมอื

ส�ำหรับปฏบิัติงานได้ ดังตารางที่ 3 และก�ำหนดเฉพาะ

พ้ืนที่ตามความจ�ำเป็น 5 ต�ำแหน่งได้แก่ นักโภชนาการ/

โภชนากร นักจิตวิทยาคลินิก นักสงัคมสงเคราะห์ นัก-

อาชีวอนามยั และนักสขุศกึษา โดยก�ำหนดสดัส่วนขั้นสงู 

ต่อประชากร 1:30,000 และขั้นต�่ำคือ 0

2)	 บุคลากรสายสนับสนุนใน PCU หรือ NPCU ควร

รวมศนูย์ใน สสอ. หรือ รพ.แม่ข่าย ม ี6 ต�ำแหน่ง โดย

ก�ำหนดขั้นต�่ำคือ 0 ส่วนสัดส่วนขั้นสูง ต่อประชากร 

1:30,000 ม ี5 ต�ำแหน่งได้แก่ เจ้าพนักงานธุรการ เจ้า-

พนักงานการเงนิและบญัชี นักจัดการงานทัว่ไป (พ่อบ้าน) 

นักวิชาการคอมพิวเตอร์ และนักเทคโนโลยีสารสนเทศ 

และมี 1 ต�ำแหน่งที่ก�ำหนดสดัส่วนขั้นสงู ต่อประชากร 

1:15,000 คือ เจ้าหน้าที่บนัทกึข้อมูล

1.3	กรอบโครงสร้างบุคลากรของ PCU หรือ NPCU 
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 751

ส่วนพ้ืนที่พิเศษควรมีกรอบอตัราก�ำลังเท่าที่จ�ำเป็น เช่น 

พยาบาลวิชาชีพ และหรือนักวิชาการสาธารณสุข/เจ้า-

พนักงานสาธารณสุข ในกรณีที่เกินศักยภาพให้ปรึกษา

ผ่าน Telemedicine หรือส่งต่อ ก�ำหนดเป็น NPCU         

รปูแบบเฉพาะเพ่ือให้ครอบคลุมทั้งประเทศ รวมทั้งปรับ

ค่าตอบแทนให้สงูกว่าพ้ืนที่เขตเมอืงและชนบท

3) ในกรณีที่ PCU หรือ NPCU ประกอบด้วย       

หน่วยงานมากกว่า 1 สงักดั แต่ละสงักดัมโีครงสร้างกรอบ- 

อตัราก�ำลังและกฎหมายบงัคับของตนเอง จึงควรบริหาร

จัดการในรปูแบบคณะกรรมการร่วม เปิดโอกาสให้มกีาร

สมคัรและมกีระบวนการคัดเลือกเข้าสูต่�ำแหน่งต่างๆ โดย

คณะกรรมการท�ำหน้าที่ก�ำหนดพ้ืนที่ความรับผิดชอบ 

บริหารจัดการทรัพยากรที่มอียู่ให้เกดิประสทิธภิาพสงูสดุ 

สนับสนุนเกื้อกูลและแก้ปัญหาร่วมกนั

2. การบริหารจดัการก�ำลงัคน

2.1	การบริหารจัดการทรัพยากร (คน เงนิ ของ) ใน

ภาพรวมควรเป็นแบบผสมผสาน โดยในระยะแรกจ�ำเป็น

ต้องรวมศูนย์อ�ำนาจที่ส่วนกลาง (Centralization) เพ่ือ

ก�ำหนดนโยบาย ทศิทาง ออกแบบระบบบริการสขุภาพ

ปฐมภมูิที่เหมาะสมระดับประเทศ สื่อสารท�ำความเข้าใจ 

จัดสรรทรัพยากร เตรียมความพร้อมพ้ืนที ่ควบคุมตดิตาม

ที่พึงประสงค์ ม ี3 รปูแบบ ดงัน้ี

1) กรอบโครงสร้างบุคลากรในรูปแบบเดิม ที่ผสม

ผสานระหว่าง รพ.สต. และ รพ.แม่ข่าย ส�ำหรับบุคลากร

ที่ต�ำแหน่งประจ�ำที่โรงพยาบาลแม่ข่าย จะต้องมาปฏบิัติ

งานที่ PCU หรือ NPCU ให้ได้มากที่สดุ แต่ไม่ต้องปฏบิตัิ

งานแบบเตม็เวลา ได้แก่ กลุ่มแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

ทนัตแพทย์ และเภสชักร ซ่ึงยังมคีวามก้าวหน้าและได้รับ

ค่าตอบแทนตามระบบเดมิ สามารถท�ำงานในศกัยภาพที่

สงูกว่าไปอยู่ที่ PCU หรือ NPCU ไม่ต้องย้ายไปประจ�ำใน

พ้ืนที่มีความเจริญลดลง ซ่ึงส่วนใหญ่เหน็ว่า รูปแบบน้ี

เหมาะสมในช่วงเปล่ียนผ่านและให้มีการบริหารจัดการ 

PCU หรือ NPCU ในรปูแบบคณะกรรมการ

2) กรอบโครงสร้างบุคลากรรูปแบบใหม่ของ PCU 

หรือ NPCU ต้องมีโครงสร้างที่มีกฎกระทรวงรองรับ มี

กรอบอตัราก�ำลัง (ขั้นต�่ำ ขั้นสงู) ครบทั้ง 10 สายงานตาม

สดัส่วนที่ก�ำหนด มตี�ำแหน่งประจ�ำที่ PCU หรือ NPCU 

โดยแบ่งลักษณะพ้ืนที่เป็น 3 แบบ (1) พ้ืนที่เมอืง (2) 

พ้ืนที่ชนบท และ (3) พ้ืนที่พิเศษ เช่น เกาะ พ้ืนที่สงู หรือ

มปีระชากรเบาบาง ฯลฯ ส�ำหรับพ้ืนที่เมอืงและชนบทใน

กรณทีี่มปีระชากรรับผดิชอบเทา่กนั ควรจัดสรรบุคลากร

ให้พ้ืนที่ชนบทมากขึ้นเน่ืองจากต้องใช้เวลาเดนิทางที่มาก 

ตารางที ่3 กรอบโครงสรา้งบุคลากรสาธารณสุข และสดัส่วนต่อประชากร ใน PCU หรือ NPCU ทีพ่งึประสงค์

   ล�ำดบั	                    บุคลากรสาธารณสขุ (front office)                                              จ�ำนวนต่อประชากร

		                                                                                                       สดัส่วนขั้นต�่ำ    สดัส่วนขั้นสงู

	 1	 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว/แพทย์ที่ผ่านการอบรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัว	 1:10,000	 1:5,000

	 2	 ทนัตแพทย์	 1:30,000	 1:10,000

	 3	 พยาบาลวิชาชีพ/ พยาบาลเวชปฏบิตั	ิ 1:2,500	 1:1,500

	 4	 ทนัตาภิบาล	 1:10,000	 1:7,000

	 5	 เภสชักร	 1:30,000	 1:10,000

	 6	 เจ้าพนักงานเภสชักรรม	 1:10,000	 1:4,000

	 7+8	 นักวิชาการสาธารณสขุ/ เจ้าพนักงานสาธารณสขุ	 1:2,500	 1:1,000

	 9	 แพทย์แผนไทย	 1:10,000	 1:5,000

	 10	 กายภาพบ�ำบดั	 1:30,000	 1:10,000

หมายเหต:ุ สดัส่วนขั้นสงู ใช้ค่าสงูสดุจากความเหน็ทั้งหมดเป็นเกณฑ ์
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บทบาทภารกจิตาม พรบ. ระบบสขุภาพปฐมภมูิ พ.ศ. 

2562 ของแต่ละสาขาวิชาชีพ ทัง้ในพ้ืนทีเ่มอืง พ้ืนทีช่นบท 

และพ้ืนที่พิเศษ มสีายบงัคับบญัชาเส้นทางความก้าวหน้า

ที่ชัดเจนไม่แตกต่างจากบุคลากรที่โรงพยาบาลแม่ข่าย 

โดยมีคณะกรรมการกลางจากหน่วยงานที่ เกี่ยวข้อง 

ประกอบด้วย บค.สป. สสป. กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร 

(กพร.) สายงานในระบบสุขภาพปฐมภูมิ มาร่วมกัน

ออกแบบ และมกีารพัฒนาเป็นระยะๆ

4) การปรับก�ำลังคนจาก รพ.สต. และจากโรงพยาบาล

แม่ข่ายมาเป็น PCU หรือ NPCU ควรใช้ระบบสมคัรใจ

เป็นเบื้องต้น รวมทั้งบริหารต�ำแหน่งเกษียณไม่จ่ายลงที่

เดมิ และบริหารต�ำแหน่งว่างตามนโยบายเน้นขบัเคล่ือน

ระบบสุขภาพปฐมภูมิโดยจ่ายต�ำแหน่งลง PCU หรือ 

NPCU ค่อยๆ ลดต�ำแหน่งที่ไม่จ�ำเป็นใน รพ.สต. ลง 

แล้วไปเพ่ิมในต�ำแหน่งที่ขาดใน PCU หรือ NPCU แทน 

ส�ำหรับต�ำแหน่งพนักงานราชการและพนักงานกระทรวง-

สาธารณสขุ กระทรวงสาธารณสขุสามารถสนับสนุนให้เอง

ได้

5) ปรับค่าตอบแทนให้เหมาะสม โดยบุคลากรที่

ปฏบิัติงานใน PCU หรือ NPCU ได้รับค่าตอบแทนไม่

แตกต่างจากบุคลากรสายงานเดียวกันปฏิบัติงานที่         

โรงพยาบาลแม่ข่าย

6) ปรับทศันคติบุคลากร (Mindset) เพ่ือให้มีการ

ท�ำงานร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ ตาม “นโยบาย 3 

หมอ” หรือ “คนไทยทุกครอบครัวมีหมอประจ�ำตัว 3 

คน”

2.3	สถานที่ปฏบิัติงาน ปรับพ้ืนที่ของ รพ.สต.หลัก 

เป็นสถานที่ปฏบิตังิานของ PCU หรือ NPCU เพ่ือรองรับ

ทุกสาขาวิชาชีพ ดงัน้ี

1) ใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ให้เกิดประโยชน์สูงสุด โดย

ปรับพ้ืนทีใ่ห้เหมาะสมกบัภาระงานของบุคลากรและให้ได้

มาตรฐานวิชาชีพส�ำหรับปฏบิตังิานใน PCU หรือ NPCU 

(คนละมาตรฐานกบัโรงพยาบาลแม่ข่าย)

2) ลงทุนใหม่ ในกรณีที่จ�ำเป็นเท่าน้ัน ทั้งน้ี ต้อง

พิจารณางบประมาณที่มหีรือแหล่งเงนิสนับสนุนด้วย

ก�ำกบั ประเมินผลในภาพรวม ระยะถัดมาควรกระจาย

อ�ำนาจ (decentralization) ให้พ้ืนที่แต่ละระดับ (เขต

สขุภาพ จังหวัด และหน่วยบริการปฐมภมู)ิ บริหารจัดการ

ทรัพยากรด้วยตวัเองให้มากที่สดุ มีระบบสั่งการ ควบคุม

ติดตามก�ำกับ ประเมินผล ผ่านโครงสร้างตามระเบียบ

บริหารราชการแผ่นดนิทั้งส่วนกลาง ส่วนภมูิภาค ส่วน-

ท้องถิ่น และภายใต้ พรบ. ระบบสขุภาพปฐมภมูิ พ.ศ. 

2562 โดยต้องพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในพ้ืนที่        

คู่ขนานไปด้วย

ด�ำเนินการพัฒนา PCU หรือ NPCU ให้เป็นหน่วย

เบกิจ่ายที่สามารถรับเงนิ เกบ็รักษาเงนิ และใช้จ่ายเงนิเอง

ได้ โดยรับจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัวตามจ�ำนวน

ประชากรที่รับผดิชอบ ให้ PCU หรือ NPCU รับเงนิร่วม

กับ รพ.แม่ข่าย เพ่ือให้ รพ.แม่ข่าย ช่วยสนับสนุน

ทรัพยากรด้วย ในกรณทีี่ PCU หรือ NPCU ประกอบด้วย

หน่วยย่อยมากกว่า 1 สงักดั หากเป็นของสงักดัใด สงักดั

น้ันควรสนับสนุนทรัพยากรที่ต้องการเพ่ิมเตมิให้

2.2	แนวทางการปรับก�ำลังคน ต้องรวมกลุ่มของ 

รพ.สต. เพ่ือให้มปีระชากรรับผดิชอบ >8,000 คน ขึ้นไป 

และขึ้นทะเบียนให้เป็น PCU หรือ NPCU รวมทั้งปรับ

ย้ายบุคลากรให้มาประจ�ำต�ำแหน่ง มดีงัน้ี

1) รพ.สต. ขนาดใหญ่ ที่มปีระชาชน 8,000 คนขึ้น

ไป สามารถยกระดบัเป็น PCU ได้ด้วยตนเอง ในขณะที่ 

รพ.สต. ขนาดกลางและเลก็ต้องมารวมกันหรือรวมกับ 

รพ.สต. ขนาดใหญ่ โดยต้องอยู่ในพ้ืนที่ที่ติดกันตาม

ลักษณะภมูิศาสตร์ จากน้ันจึงออกแบบก�ำลังคนรองรับ

2) บริหารจัดการก�ำลังคนในลักษณะองค์กรเสมือน

จริง (virtual organization) โดยช่วงเปล่ียนผ่าน ให้ร่วม

กนัปฏบิตัติามบทบาทหน้าที่ที่ก�ำหนด ส�ำหรับกรอบอตัรา

ก�ำลังที่ไม่มีใน รพ.สต. แต่ต�ำแหน่งอยู่ที่โรงพยาบาล-   

แม่ข่าย จะต้องแบ่งงานแบ่งเวลาให้ชัดเจน

3) บริหารจัดการก�ำลังคน ในลักษณะหน่วยงานที่มี

โครงสร้างตามกฎกระทรวง ต้องออกแบบโครงสร้างใหม่ 

ก�ำหนดกรอบอตัราก�ำลัง (ขั้นต�่ำ ขั้นสงู) มกีารวิเคราะห์

ค่างานและค�ำบรรยายลักษณะงาน (job description) และ



การพฒันาก�ำลงัคนสาธารณสุข เพือ่สนบัสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 753

3) ปรับรปูแบบบริการใหม่ เช่น Mobile unit กรณี

ทนัตกรรม เพ่ือแก้ไขปัญหาการเดินทางทั้งผู้ให้บริการ

และผู้รับบริการ

2.4	ส�ำนักสนับสนุนระบบสขุภาพปฐมภมู ิ(สสป.)

1) ควรเป็นหน่วยงานที่มโีครงสร้างตามกฎกระทรวง

รองรับ มบีทบาทภารกจิ กรอบอตัราก�ำลังที่ชัดเจน มกีาร

เบกิจ่ายงบประมาณที่ถูกต้องตามระเบยีบของกระทรวง-

การคลัง ผู้บริหารของ สสป. ปฏบิตัริาชการเป็นการประจ�ำ 

และ สสป. ต้องเป็นหลักให้ระบบสขุภาพปฐมภมูแิละส่วน

ภมูิภาค

2) ควรแยกตัวออกจากส�ำนักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสขุ เป็นหน่วยงานภายใต้ก�ำกบัของกระทรวงฯ 

คล้ายระบบบริการสุขภาพแห่งชาติของประเทศอังกฤษ 

และภายใต้ พ.ร.บ. ระบบสขุภาพปฐมภมูิ พ.ศ. 2562 

เพ่ือให้เกดิระบบธรรมาภบิาลที่ด ีเน่ืองจากต้องตรวจสอบ 

ตดิตามควบคุมก�ำกบั ประเมนิผล และสนับสนุนทรัพยากร

ให้ PCU หรือ NPCU ทุกสงักดั

3. ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จในการขบัเคลื่อนการ

พฒันาก�ำลงัคนสาธารณสุข เพือ่สนบัสนุนระบบสุขภาพ

ปฐมภูมิ ใหเ้ป็นรูปธรรม

ผลการวิจัยเชิงปริมาณ พบว่าเหตุผลส่วนใหญ่มี

ความคิดเหน็ในระดบัสงู ส�ำหรับปัจจัยส�ำคัญทีส่ดุ (เหตผุล 

ที่มค่ีาเฉล่ียสงูที่สดุ) ที่ท �ำให้บุคลากรมาปฏบิตังิานที่ PCU 

หรือ NPCU คือ มคีวามชัดเจนในงานที่ท�ำมเีส้นทางความ

ก้าวหน้าชัดเจน ส�ำหรับปัจจัยส�ำคัญที่สดุที่ท �ำให้บุคลากร

ปฏบิตังิานที่ PCU หรือ NPCU ที่ทุรกนัดารห่างไกล คือ 

มเีงนิเดอืนและค่าตอบแทนที่มากกว่าระบบปกต ิส�ำหรับ

ปัจจัยส�ำคัญที่สดุที่ท �ำให้บุคลากรปฏบิตังิานที่ PCU นาน

มากกว่า 10 ปี คือ มสีิ่งแวดล้อมในการท�ำงานที่ด ีมรีะบบ

สนับสนุนที่เพียงพอ รายละเอยีดตามตารางที่ 4

ตารางที ่4 ระดบัความคิดเห็นของกลุ่มตวัอย่างจ�ำแนกรายขอ้

                                      ประเดน็	                                                                           ค่าเฉล่ีย        SD          ระดบั

การท�ำใหบุ้คลากรมาปฏิบติังานที ่PCU หรือ NPCU			 

1. 	 ผลิตบุคลากรให้มากเกนิกว่าเป้าหมายที่ก�ำหนด	 3.06	 0.89	 ปานกลาง

2. 	 มตี�ำแหน่งรองรับบรรจุเป็นข้าราชการ มคีวามมั่นคง	 4.01	 1.33	 สงู

3. 	 มคีวามชัดเจนในงานที่ท�ำ มเีส้นทางความก้าวหน้าชัดเจน	 4.03	 1.03	 สงู

4. 	 มเีงนิเดอืนและค่าตอบแทนที่มากเพียงพอ	 3.99	 0.92	 สงู

5. 	 เป็นงานที่มเีกยีรตมิีคุณค่า มคีวามภาคภมูใิจ และท้าทาย	 3.99	 0.95	 สงู

การท�ำใหบุ้คลากรปฏิบติังานที ่PCU ทีทุ่รกนัดาร ห่างไกล			 

1. 	 ผลิตบุคลากรให้มากเกนิกว่าเป้าหมายที่ก�ำหนด	 3.22	 0.87	 ปานกลาง

2. 	 บรรจุเป็นข้าราชการ มเีงื่อนไขต้องปฏบิตังิานในหน่วยบริการปฐมภมูิน้ันไม่น้อยกว่า 5 ปี	 3.90	 1.21	 สงู

    	 หรือเพ่ิมเงนิชดใช้ทุนให้สงูขึ้น

3. 	 ให้ต�ำแหน่งข้าราชการแก่คนในพ้ืนที่เป็นล�ำดบัแรก	 3.87	 1.14	 สงู

4. 	 มเีส้นทางความก้าวหน้าที่มากกว่าระบบปกต	ิ 3.92	 0.84	 สงู

5. 	 มเีงนิเดอืนและค่าตอบแทนที่มากกว่าระบบปกต	ิ 3.97	 0.95	 สงู

6. 	 รู้สกึว่า เป็นการเสยีสละมคุีณค่ามคีวามภาคภมูิใจ	 3.94	 1.33	 สงู

การท�ำใหบุ้คลากรปฏิบติังานที ่PCU ไดน้านมากกว่า 10 ปี			 

1. 	 มรีะบบงานที่ด ีชัดเจน	 4.04	 1.43	 สงู

2. 	 สิ่งแวดล้อมในการท�ำงานที่ด ีทั้งผู้บงัคับบญัชา เพ่ือนร่วมงานและผู้ใต้บงัคับบญัชา	 4.12	 1.37	 สงู

    	 มรีะบบสนับสนุนที่เพียงพอ

3. 	 มเีส้นทางความก้าวหน้าที่ชัดเจน พิจารณาตามผลงาน	 4.03	 0.98	 สงู

4. 	 มเีงนิเดอืนและค่าตอบแทนที่เหมาะสมกบัภาระงาน	 4.07	 1.07	 สงู

5. 	 ความสขุกบังานที่ท�ำ มคีวามคุ้นชินไม่ต้องการปรับตวัใหม่	 4.02	 1.22	 สงู
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มากกว่าพ้ืนที่ปกติ (3) มีระบบสาธารณูปโภคในโรง-

พยาบาลที่ด ีม ีInternet (4) ให้มโีอกาสหรือเส้นทางความ

ก้าวหน้ามากกว่าพ้ืนที่ปกติ และ (5) ให้โอกาสคนที่มี

ภูมิล�ำเนาในพ้ืนที่ได้รับทุนไปเรียนในสาขาต่างๆ ของ

ระบบสขุภาพปฐมภมู ิโดยก�ำหนดให้กลับมาใช้ทุนในพ้ืนที่ 

เดมิตั้งแต่แรก ต้องมาใช้ทุนให้นานมากขึ้น และปรับการ

ชดใช้เงนิเพ่ิมมากขึ้นเพ่ือป้องกนัการซ้ือตวัจากภาคเอกชน

การธ�ำรงรกัษา ปัญหาส�ำคัญที่ไม่สามารถธ�ำรงรักษา

บุคลากรให้ปฏบิัติงานใน PCU หรือ NPCU ได้นานๆ 

ได้แก่ สิง่แวดล้อมในการท�ำงานไม่เหมาะสม ไม่มตี�ำแหน่ง

ข้าราชการ ค่าตอบแทนไม่เพียงพอ ขาดธรรมาภิบาลใน

การประเมนิความก้าวหน้า ปัญหาจากผู้บงัคับบญัชาหรือ

เพ่ือนร่วมงาน ฯลฯ ส�ำหรับแรงจูงใจในการธ�ำรงรักษาให้

บุคลากรปฏบิตังิานใน PCU หรือ NPCU ได้นานๆ ได้แก่ 

(1) มีความก้าวหน้าในวิชาชีพ (2) ได้ท�ำงานใกล้บ้าน 

(3) บรรจุต�ำแหน่งข้าราชการให้ครบทุกสาขาวิชาชีพ/ 

สายงานใน PCU หรือ NPCU (4) ให้ค่าตอบแทนมาก

เพียงพอ และ (5) มีธรรมาภิบาลในการประเมินความ

ก้าวหน้า

วิจารณ์
การจัดบริการปฐมภมูติามแนวทางที่ก�ำหนดใน พรบ.

ระบบสขุภาพปฐมภมู ิพ.ศ. 2562(5) ประกอบกบันโยบาย

คลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster: PCC) 

ก�ำหนดจ�ำนวนประชากร 10,000±2,000 คนต่อหน่ึงทมี

เป็นหลัก และก�ำหนดประเภทบุคลากรในทีมหมอ

ครอบครัวประกอบด้วยแพทย์ผู้เช่ียวชาญสาขาเวชศาสตร์

ครอบครัว พยาบาล นักวิชาการสาธารณสขุ และสหสาขา

วิชาชีพรวม 9 สายงาน (นับรวมนักวิชาการสาธารณสขุ

และเจ้าพนักงานสาธารณสขุรวมกนั) และก�ำหนดสดัส่วน

ให้ทนัตแพทย์ เภสชักร และนักกายภาพบ�ำบัดหน่ึงคน

ดูแลประชากร 30,000 คน ดงัน้ันจึงมี รพ.สต. ขนาด

ใหญ่ สามารถยกระดบัเป็น PCU ได้ด้วยตนเอง จากการ

ใช้กรอบของจ�ำนวนประชากรยังส่งผลให้เกดิการรวมตัว

ของ รพ.สต. แบบเครือข่าย ที่มีการรวมกันตั้งแต่ 2 

ผลการวิจยัเชิงคุณภาพ พบว่า ปัจจัยแห่งความส�ำเรจ็

ในการขับเคล่ือนการพัฒนาก�ำลังคนสาธารณสุข เพ่ือ

สนับสนุนระบบสขุภาพปฐมภมู ิมดีงัน้ี

การผลิตและแรงจูงใจ ปัญหาการผลิตบุคลากร

สาธารณสขุในระบบสขุภาพปฐมภมูิ มี 2 ประเดน็ (1) 

การผลิตบุคลากรไม่เพียงพอ ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัว นักกายภาพบ�ำบดั และทนัตาภิบาล  (2) การ

ผลิตบุคลากรที่เกนิความต้องการของตลาดแรงงาน ได้แก่ 

นักวิชาการสาธารณสขุ

ปัญหาส�ำคัญที่ไม่ดึงดูดบุคลากรเข้ามาในระบบ

สขุภาพปฐมภมูิคือ ไม่มีโครงสร้างกรอบอตัราก�ำลังและ

เส้นทางความก้าวหน้าที่ชัดเจน มีต�ำแหน่งข้าราชการให้

น้อยมาก และมีเงินเดือนค่าตอบแทนน้อย ส�ำหรับแรง

จูงใจให้บุคลากรเข้ามาในระบบสขุภาพปฐมภมู ิได้แก่ (1) 

โครงสร้าง PCU หรือ NPCU ที่มกีฎกระทรวงรองรับ มี

กรอบอตัราก�ำลังเส้นทางความก้าวหน้าที่ชัดเจน (2) การ

บรรจุต�ำแหน่งข้าราชการ (3) มค่ีาตอบแทนที่เหมาะสม 

อย่างน้อยให้เทา่กบัโรงพยาบาลแม่ข่าย (4) ที่ท�ำงานใกล้

บ้าน ไม่มคีวามเสี่ยง (5) สถาบนัการผลิตมส่ีวนส�ำคัญใน

การสร้างประสบการณ์และแรงจูงใจ เช่น ก�ำหนดใน

หลักสูตรให้นักศึกษามาฝึกงานหรือฝึกอบรมพิเศษใน

หน่วยปฐมภมู ิและ (6) แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวใน

ประเทศไทยยังไม่ได้รับความนิยม หากพัฒนาให้มี

บทบาทหน้าที่เฝ้าระวังประเดน็ปัญหาสขุภาพ ส่งเสริม-

สขุภาพป้องกนัโรค รักษา ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และส่งต่อไป

ยังสถานพยาบาลหรือพบแพทย์เฉพาะทางที่เหมาะสมใน

ฐานะ Gatekeeper ได้ดี จะท�ำให้แพทย์เวชศาสตร์-

ครอบครัวเป็นที่ยอมรับและจะมีผู้มาเรียนสาขาน้ีมาก    

ย่ิงขึ้น

การกระจายบุคลากร ปัญหาการกระจายบุคลากรไม่

ทัว่ถงึ พบว่า พ้ืนทีทุ่รกนัดารห่างไกลยังขาดแคลนบุคลากร 

ส�ำหรับแรงจูงใจที่จะดึงดูดคนให้ไปท�ำงานที่ PCU หรือ 

NPCU ในพ้ืนที่ทุรกนัดารห่างไกล ได้แก่ (1) กระจาย

ต�ำแหน่งข้าราชการให้ PCU หรือ NPCU ในพ้ืนที่

ทุรกนัดารห่างไกล (2) เพ่ิมค่าตอบแทน ค่าเสี่ยงภัยให้



การพฒันาก�ำลงัคนสาธารณสุข เพือ่สนบัสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 755

ระบบสุขภาพปฐมภูมิเป็นการท�ำงานร่วมกันในหลาย

สงักดั พบมีความแตกต่างของต�ำแหน่งการจ้างงาน ซ่ึง

ควรศึกษาและปรับหลักเกณฑ์ เงื่อนไข ให้สามารถขับ

เคล่ือนไปด้วยกนัได้ อกีทั้งมคีวามแตกต่างในบริบทและ

ปัญหาของพ้ืนที่ ท�ำให้ความต้องการก�ำลังคนในแต่ละ

พ้ืนทีแ่ตกต่างกนั และบุคลากรทีต่�ำแหน่งอยู่ทีโ่รงพยาบาล

แม่ข่าย แต่ต้องมาช่วยงานใน PCU หรือ NPCU เร่ิมมี

ปัญหาเร่ืองค่าตอบแทนและโอกาสก้าวหน้าทีน้่อยกว่าเดมิ 

ท�ำให้รู้สกึคับข้องใจและเร่ิมมคีวามคิดจะไม่ขอปฏบิตังิาน

หรือลดเวลาปฏบิตังิานใน PCU หรือ NPCU ลง

การปรับการท�ำงานจาก รพ.สต. มาเป็น PCU หรือ 

NPCU ส่งผลให้มีภาระงานที่เพ่ิมขึ้นจากเดิม ในขณะที่

การบริหารก�ำลังคนใน รพ.สต. ยังพบปัญหาการ

ขาดแคลนบุคลากร มบุีคลากรแต่ละประเภทไม่เพียงพอ

ทั้งจ�ำนวนและต�ำแหน่งเมื่อเทยีบกบักรอบอตัราก�ำลังของ

ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุก�ำหนด(19) ดงัน้ันการ

ออกแบบกรอบอัตราก�ำลังใน PCU หรือ NPCU ทั้ง

ประเภทบุคลากรและจ�ำนวนให้ครบตามเกณฑ์เพ่ือให้

บริการที่มีคุณภาพและมีประสทิธภิาพมีความส�ำคัญมาก 

ส�ำหรับแนวทางในการพัฒนาก�ำลังคนสาธารณสุขของ

ประเทศจ�ำเป็นต้องมุ่งเน้นทั้งในด้านปริมาณและคุณภาพ

รวมทั้งปรับใช้เทคโลยีมาช่วยสนับสนุนการท�ำงานด้วย 

เพ่ือให้เกิดการเข้าถึงการบริการด้านสุขภาพอย่างมี

คุณภาพและเทา่เทยีมกนัของประชาชน(20) ทั้งน้ี จะมุ่งเน้น

การแก้ปัญหาในเชิงปริมาณ โดยการเติมบุคลากรเข้าสู่

ระบบอย่างเดียวไม่ได้(21) จ�ำเป็นต้องมุ่งเน้นในการแก้

ปัญหาเร่ืองการกระจายก�ำลังคนเพ่ือให้เกดิความครอบ-

คลุม โดยก�ำลังคนด้านสขุภาพ (health workforces) ถอื

ได้ว่าเป็นองค์ประกอบหน่ึงในระบบสขุภาพที่พึงประสงค์

ขององค์การอนามัยโลก(3) การบริหารจัดการก�ำลังด้าน

ปฐมภูมิน้ันควรมีการเตรียมความพร้อมโดยค�ำนึงถึง

ลักษณะของภมูปิระเทศ การด�ำเนินงาน การบริการจัดการ 

ที่จะส่งผลให้การบริหารจัดการประสบความส�ำเรจ็(22)

รพ.สต. และ 3 รพ.สต. ขึ้นไป บุคลากรอย่างน้อยต้อง

ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน พยาบาล

วิชาชีพ 2 คน และนักวิชาการสาธารณสขุ 2 คน รวมเป็น 

5 คน(17) ที่กล่าวมาเป็นกรอบแนวทางในการจัดก�ำลังคน

สาธารณสขุรองรับระบบสขุภาพปฐมภมู ิท�ำให้เกดิปัญหา

ในการบริหารจัดการด้านก�ำลังคนเพ่ือให้ครบตามเกณฑ์

ที่ได้ก�ำหนดไว้ และยังส่งผลต่อการบริหารจัดการงบ

ประมาณร่วมด้วย(17,18)

แนวทางในการพฒันาก�ำลงัคนสาธารณสุข เพื่อ

สนบัสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ

ผลการศึกษาข้อมูลพ้ืนฐานก�ำลังคนในระบบสขุภาพ

ปฐมภมู ิพบว่า ภาพรวม 10 สายงาน ใน 12 เขตสขุภาพ

สงักดัส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ มเีพียง 3 สาย

งานที่จ�ำนวนบุคลากรที่มีอยู่จริงในปี 2563 อยู่ระหว่าง

เกณฑ์ขั้นต�่ ำและขั้นสูงตามกรอบอัตรก�ำลังส�ำหรับ

ปีงบประมาณ 2560-2564 คือ สายงานแพทย์ 

ทนัตแพทย์ และพยาบาลวิชาชีพ และมจี�ำนวนเกนิขั้นต�่ำ

ไม่มากนัก ในขณะที่ 7 สายงานที่เหลือมีจ�ำนวนบุคลากร

ต�่ำกว่าเกณฑข์ั้นต�่ำที่ก�ำหนด ได้แก่ นักวิชาการสาธารณสขุ

และเจ้าพนักงานสาธารณสขุ นักกายภาพบ�ำบัด แพทย์

แผนไทย เจ้าพนักงานเภสัชกร นักวิชาการสาธารณุสข 

(ทนัตสาธารณสขุ)/ เจ้าพนักงานทนัตสาธารณสขุ และ

เภสชักร เรียงล�ำดบัที่ขาดจากมากไปน้อย ซ่ึงมเีพียงข้อมูล

เกณฑ์ขั้นต�่ำขั้นสูงของแพทย์ ยังไม่มีเกณฑ์ขั้นต�่ำขั้นสูง

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ดงัน้ันในภาพรวมก�ำลังคนใน

ระบบสขุภาพปฐมภมูยัิงต้องพัฒนาอกีมาก

ผลการศึกษาทั้งจากแบบสอบถามและการสมัภาษณ์

เชิงลึกมีความสอดคล้องกนั โดยปัญหาโครงสร้างอตัรา

ก�ำลังคนในระบบสขุภาพปฐมภมูปัิจจุบนั คือ PCU และ 

NPCU ยังไม่มีโครงสร้าง กรอบอตัราก�ำลัง สายบังคับ

บัญชาที่ชัดเจน ท�ำงานในลักษณะเชิง function โดยใช้

โครงสร้างและกรอบอัตราก�ำลังของ รพ.สต. และต้อง

อาศยับุคลากรเสริมจากโรงพยาบาลแม่ข่าย การขบัเคล่ือน
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บริบทและปัญหาในแต่ละพ้ืนที่โดยวิเคราะห์ค่างานให้

ชัดเจน ทั้งพ้ืนที่เมอืง พ้ืนที่ชนบท และพ้ืนที่พิเศษ เช่น 

เกาะ พ้ืนที่สงู ที่มีประชาชนเบาบาง ฯลฯ ส�ำหรับพ้ืนที่

พิเศษควรมกีรอบอตัราก�ำลังเทา่ที่จ�ำเป็นเพ่ือความคุ้มค่า

และความเป็นไปได้ ส�ำหรับต�ำแหน่งผู้อ�ำนวยการ PCU 

หรือ NPCU ควรเปิดโอกาสให้ผู้ที่มีศักยภาพเข้าสู่

ต�ำแหน่ง เช่น แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว นักวิชาการ-

สาธารณสขุ และพยาบาลวิชาชีพ ฯลฯ ผ่านกระบวนการ

คัดเลือก โดยคณะกรรมการทีป่ระกอบด้วยผู้มส่ีวนได้ส่วน

เสยี

3) การปรับก�ำลังคนจาก รพ.สต. และจาก รพ.แม่-

ข่ายมาเป็น PCU หรือ NPCU ควรใช้ระบบสมคัรใจ ร่วม

กับบริหารต�ำแหน่งเกษียณไม่จ่ายลงที่เดิม และบริหาร

ต�ำแหน่งว่างโดยจ่ายลงใน PCU หรือ NPCU ค่อยๆ ลด

ต�ำแหน่งทีไ่ม่จ�ำเป็นใน รพ.สต. ลง แล้วไปเพ่ิมในต�ำแหน่ง

ที่ขาดใน PCU หรือ NPCU แทน และส�ำหรับต�ำแหน่ง

พนักงานราชการและพนักงานกระทรวงสาธารณสุข

สามารถสนับสนุนเองได้ กรณีที่จ้างด้วยเงินนอกงบ-

ประมาณหากหน่วยบริการมีปัญหาสภาพคล่องทางการ

เงนิสมควรยุตกิารจ้างในต�ำแหน่งที่ไม่จ�ำเป็นลง

4) การบริหารจัดการทรัพยากร (คน เงนิ ของ) ใน

ระบบสขุภาพปฐมภมู ิควรเป็นแบบผสมผสานทั้งการรวม

ศนูย์อ�ำนาจที่ส่วนกลาง (centralization) และการกระจาย 

อ�ำนาจ (Decentralization) โดยในระยะแรกช่วงเปล่ียน

ผ่านการรวมศนูย์อ�ำนาจที่ส่วนกลางเพ่ือความรวดเรว็และ

มเีอกภาพ ส�ำหรับการกระจายอ�ำนาจควรกระจายอ�ำนาจ

ให้พ้ืนที่แต่ละระดับ (เขตสขุภาพ จังหวัด อ�ำเภอ และ

หน่วยบริการปฐมภมูิ) บริหารจัดการ สั่งการ ควบคุม

ตดิตามก�ำกบั ประเมนิผล ให้ยืดหยุ่นสอดคล้องกบับริบท

และแก้ไขปัญหาของพ้ืนที่ตนเองได้

5) ส�ำนักสนับสนุนระบบสขุภาพปฐมภมู ิ(สสป.) ควร

ปรับเป็นหน่วยงานที่มโีครงสร้างตามกฎกระทรวงรองรับ 

มบีทบาทภารกจิ กรอบอตัราก�ำลังที่ชัดเจน มกีารเบกิจ่าย

งบประมาณที่ถูกต้องตามระเบียบของกระทรวงการคลัง 

และ สสป. ต้องเป็นหน่วยงานหลักให้ระบบสขุภาพปฐมภมูิ

ปัจจยัแห่งความส�ำเร็จในการขบัเคลือ่นการพฒันา

ก�ำลงัคนสาธารณสุขเพือ่สนบัสนุนระบบสุขภาพปฐม-

ภูมิ

ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จจะต้องพิจารณาทั้งปัจจัยที่

ดึงดูดให้บุคลากรมาปฏบิัติงานในระบบสขุภาพปฐมภมู ิ

การกระจายบุคลากรไปปฏิบัติงานที่ทุรกันดารห่างไกล 

และการธ�ำรงรักษาบุคลากรคุณภาพให้ปฏิบัติงานใน

ระบบได้นานๆ ได้แก่ PCU หรือ NPCU มโีครงสร้างที่มี

กฎกระทรวงรองรับ มีความชัดเจนในงานที่ท�ำมีเส้นทาง

ความก้าวหน้าชัดเจน มเีงนิเดอืนและค่าตอบแทนทีเ่หมาะ-

สมกบัสภาพพ้ืนที่ มสีิ่งแวดล้อมในการท�ำงานที่ด ีมรีะบบ

สนับสนุนที่เพียงพอ บรรจุเป็นข้าราชการ และให้โอกาส

คนที่มีภมูิล�ำเนาในพ้ืนที่ได้รับทุนไปเรียนในสาขาต่างๆ 

ของระบบสขุภาพปฐมภมู ิโดยก�ำหนดให้กลับมาใช้ทุนใน

พ้ืนที่เดิมตั้งแต่แรก ต้องใช้ทุนให้นานมากขึ้น และปรับ

การชดใช้เงินเพ่ิมมากขึ้ นเพ่ือป้องกันการซ้ือตัวจาก      

ภาคเอกชน

ขอ้เสนอแนะ

1.	 ขอ้เสนอแนะเชิงนโยบาย

สรุปแนวทางในการพัฒนาก�ำลังคนสาธารณสุขและ

ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จในการขับเคล่ือนการพัฒนา       

ก�ำลังคนสาธารณสขุ เพ่ือสนับสนุนระบบสขุภาพปฐมภมู ิ

มข้ีอเสนอแนะเชิงนโยบายดงัน้ี

1) การรวมกลุ่มของ รพ.สต. เพ่ือให้มีจ�ำนวน

ประชากรรับผิดชอบตั้งแต่ 8,000 คนขึ้นไป จึงจะขึ้น

ทะเบยีนเป็น PCU หรือ NPCU กบั สสป. ได้ จะมเีฉพาะ 

รพ.สต. ขนาดใหญ่ ที่สามารถยกระดบัเป็น PCU ได้ด้วย

ตนเอง ในขณะที่ รพ.สต. ขนาดกลางและเลก็ต้องมารวม

กนัหรือรวมกบั รพ.สต. ขนาดใหญ่ ทั้งน้ี ต้องอยู่ในพ้ืนที่

ที่ตดิกนัตามลักษณะภมูศิาสตร์ จากน้ันจึงออกแบบก�ำลัง

คนที่เหมาะสมของระบบสขุภาพปฐมภมูริองรับ

2) PCU หรือ NPCU ควรมโีครงสร้างทีม่กีฎกระทรวง

รองรับ มีกรอบอตัราก�ำลังทั้งองค์ประกอบและจ�ำนวนที่

เหมาะสม เป็นกรอบขั้นต�่ำขั้นสงูเพ่ือปรับให้เหมาะสมตาม



การพฒันาก�ำลงัคนสาธารณสุข เพือ่สนบัสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 757

Health Organization; 2008.
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ment strategies to achieve an effective and sustainable 
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for Health; 2009.

11.	กลุ่มงานอัตราก�ำลัง. โครงสร้างและกรอบอัตราก�ำลังโรง-

พยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลและสถานีอนามัยเฉลิม-พระ

เกียรติ พ.ศ. 2560–64. กองบริหารทรัพยากรบุคคล 

ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ; 2560. 

6) การก�ำหนดค่าตอบแทนในระบบสขุภาพปฐมภมูิ

ที่เหมาะสมส�ำหรับบุคลากรที่ปฏิบัติงานใน PCU หรือ 

NPCU ตาม พ.ร.บ. ระบบสขุภาพปฐมภมู ิพ.ศ. 2562 

พิจารณาตามความยากง่าย ภาระงาน ทกัษะเฉพาะ ฯลฯ 

บนหลักความเป็นธรรมควรได้รับค่าตอบแทนไม่แตกต่าง

จากบุคลากรสายงานเดียวกนัปฏบิัติงานที่โรงพยาบาล-

แม่ข่าย พิจารณาความเหมาะสมของแหล่งเงนิที่สนับสนุน

ทั้งจากแหล่งเงนิงบประมาณและเงินนอกงบประมาณ

2.	 ขอ้เสนอแนะในการท�ำวิจยัครั้งต่อไป

1) ควรศกึษากรอบอตัราก�ำลังคน (ขั้นต�่ำ ขั้นสงู) ของ

แต่ละสาขาวิชาชีพ/ สายงานที่เหมาะสมของ PCU หรือ 

NPCU ในลักษณะหน่วยงานที่มโีครงสร้าง (structure) ที่

มีกฎกระทรวงรองรับ โดยวิเคราะห์ค่างานและมีค�ำ-

บรรยายลักษณะงาน (job description) ในแต่ละสาขา

วิชาชีพ/สายงานให้ชัดเจน ก�ำหนดบทบาทภารกิจตาม 

พรบ. ระบบสขุภาพปฐมภมู ิพ.ศ. 2562 ทั้งในเขตเมอืง 

เขตชนบท และพ้ืนที่เฉพาะ

2) ควรศกึษาค่าตอบแทนในระบบสขุภาพปฐมภมูทิี่

เหมาะสมส�ำหรับบุคลากรที่ปฏิบัติงานใน PCU หรือ 

NPCU ตาม พ.ร.บ. ระบบสขุภาพปฐมภมู ิพ.ศ. 2562 

พิจารณาตามความยากง่าย ภาระงาน ทกัษะเฉพาะ ฯลฯ 

บนหลักความเป็นธรรมควรได้รับค่าตอบแทนไม่แตกต่าง

จากบุคลากรสายงานเดียวกนัปฏบิัติงานที่โรงพยาบาล-

แม่ข่าย และพิจารณาแหล่งเงนิสนับสนุนส�ำหรับค่าตอบแทน 

ทั้งจากแหล่งเงนิงบประมาณและเงินนอกงบประมาณ
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Abstract: 	 Public Health Manpower Development to Support Primary Health Care 

Wichian Thianjuruwatthana, M.D.*; Kittiporn Nawsuwan, Ed.D.**; Saisamorn Vachiraprapun, M.S.***

*Office of the Permanent Secretary for Public Health, Ministry of Public Health; ** Boromarajonani College 

of Nursing, Songkhla, Praboromarajchanok Institute, Thailand; *** Independent Researcher

Journal of Health Science 2021;30(4):743-59.

This research aimed to study the development of public health manpower and key success factors 

in driving the development of public health manpower to support primary health care. The mixed meth-

ods were applied. The quantitative method consisted of secondary data and primary data studies. Using 

systematic sampling, the sample was 386 personnel working in a PCU (primary care unit) or NPCU 

(network of primary care units) registered with the Bureau of Primary Health System Support, Ministry of 

Public Health. A questionnaire was created by the researcher for data collection. Its reliability was tested 

using Cronbach’s alpha coefficient, obtaining a value of 0.97. Data were collected via the LINE applica-

tion and analyzed using descriptive statistics. For the qualitative method, key informants were selected us-

ing purposive sampling, including administrators with expertise in the public health workforce of primary 

health care and practitioners at the PCU or NPCU. A semi-structured interview questionnaire was used. 

Face-to-face and telephone interviews were used for data collection. Content analysis was conducted. 

The results showed that guidelines for the development of public health manpower included: (1) having 

an official structure of PCU or NPCU endorsed by the ministerial regulations, (2) ensuring adequate 

numbers of qualified workforce with a range of minimum and maximum number for an adjustment to suit 

local context, and (3) managing resources of primary health care taking into account an integration of 

both centralized and decentralized authorities. The key success factors in driving the development of the 

public health workforce included providing incentives to personnel for working within primary health care 

by promoting a clear career path with position of government servants, giving sufficient compensation, 

promoting family medicine to be more accepted, distribution of health personnel, retaining health person-

nel by setting professional career paths, working near to their hometown, and providing good governance 

in the workplaces.

Keywords: primary health care; public health manpower development; Ministry of Public Health



การพฒันาวิธีการตรวจเอกลกัษณ ์Hederagenin 
ในผลิตภณัฑเ์ครือ่งส�ำอางผสมสมุนไพรมะค�ำดีควาย
โดยวิธี High Performance Liquid Chromatography

ภิทรากรณ ์ศรีมงคล ภ.บ. (บริบาลทางเภสชักรรม)*
กนกวรรณ มุจรินทร ์ภ.บ.**
* กลุ่มคุม้ครองผูบ้ริโภคดา้นสาธารณสขุ ศนูยว์ทิยาศาสตรก์ารแพทยที์ ่7 ขอนแก่น

** กลุ่มงานยา สมนุไพรและเครือ่งส�ำอาง ศนูยว์ทิยาศาสตรก์ารแพทยที์ ่10 อุบลราชธานี

บทคดัย่อ 	 การศกึษาวิจัยเชิงทดลองคร้ังน้ี มวัีตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาวิธกีารตรวจเอกลักษณ ์ hederagenin ในผลิตภัณฑ์

เคร่ืองส�ำอางผสมสมุนไพรมะค�ำดีควาย โดยวิธี high performance liquid chromatography (HPLC) และใช้วิธีน้ีใน

การตรวจวิเคราะห์ตวัอย่างผลิตภณัฑผ์สมสมุนไพรจ�ำนวน 15 ตวัอย่าง ผลจากการศกึษา ในการทวนสอบวิธวิีเคราะห์ 

แต่ละหัวข้อพบ hederagenin มค่ีาดูดกลืนคล่ืนแสงสงูสดุที่ 210 นาโนเมตร โดยมรีะยะเวลาในการเคล่ือนที่ผ่าน

คอลัมน์ (retention time) เฉล่ียที่ 5.10 นาท ีปริมาณต�่ำที่สดุที่สามารถตรวจพบสารน้ีได้ (limit of detection; LOD) 

เทา่กบั 0.01%w/w %RSD ของค่าการทดสอบซ�ำ้ (repeatability) เทา่กบั 0.11% ซ่ึงผลผ่านเกณฑก์ารทวนสอบทุก

ข้อ การตรวจวิเคราะห์ตวัอย่างผลิตภัณฑผ์สมสมุนไพรมะค�ำดคีวาย 15 ตวัอย่าง ด้วยวิธข้ีางต้นพร้อมกนั โดยใน

กระบวนการตรวจวิเคราะห์มกีารควบคุมโดยการเตมิ hederagenin ในทุกๆ ตวัอย่าง พบว่ามตีวัอย่างผลิตภณัฑ ์ ผสม

สมุนไพรมะค�ำดคีวายที่พบ  hederagenin จ�ำนวน 1 ตวัอย่าง จาก 15 ตวัอย่างเทา่น้ัน (ร้อยละ 6.70) และพบสาร 

hederagenin ในตวัอย่างควบคุมทุกตวัอย่าง จึงสรปุได้ว่า วิธกีารตรวจเอกลักษณ ์ hederagenin ในผลิตภัณฑเ์คร่ือง

ส�ำอางผสมสมุนไพรมะค�ำดคีวาย โดยวิธ ีHPLC สามารถใช้ได้จริง และเคร่ืองส�ำอางส่วนใหญ่ไม่พบส่วนผสมของสาร

ส�ำคัญของมะค�ำดคีวาย ซ่ึงมสีาเหตมุาจากหลายปัจจัย เช่น ความไม่คงตวัของสารส�ำคัญและสารสกดัเหล่าน้ีมกัสลาย

ตัวได้ง่ายเมื่อโดนความร้อน สารจ�ำพวกกรดหรือด่างเข้มข้น กระบวนการได้มาซ่ึงสารสกัดและการใช้สารสกัดใน

การตั้งต�ำรับทีไ่ม่เหมาะสม ตลอดจนการเกบ็รักษาวัตถุดบิ สารสกดัและผลิตภณัฑท์ีไ่ม่เหมาะสม เป็นต้น ปัจจัยเหล่าน้ี

อาจท�ำให้สารส�ำคัญ hederagenin สลายไป การพัฒนาวิธกีารเพ่ือตรวจเอกลักษณน้ี์จึงใช้เป็นวิธมีาตรฐานของหน่วย

งาน เพ่ือช่วยสนับสนุนให้ผู้ผลิตมีการท�ำผลิตภัณฑใ์ห้มคุีณภาพต่อไป 

 ค�ำส�ำคัญ: สาร hederagenin; มะค�ำดีควาย; เครือ่งส�ำอางผสมสมุนไพร
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ฟอง(1,2) ในอดีตจึงนิยมน�ำส่วนผลผ่าเมลด็ออกและใช้

ส่วนเน้ือตีกบัน�ำ้ให้เกดิฟองและน�ำไปสระผม โดยผลแก่

มสีรรพคุณทางยาในการต้านเช้ือรา เช่น รักษาชันนะตบุน

บทน�ำ
Hederagenin เป็นสารสกดัส�ำคัญในกลุ่ม Saponins มี

สตูรโครงสร้างดงัภาพที่ 1 ที่พบในมะค�ำดคีวายท�ำให้เกดิ
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ศรีษะ แก้เช้ือรา แก้ผวิหนังพุพองบนศรีษะเดก็ เป็นต้น(4) 

ปัจจุบันผู้บริโภคมีความสนใจเคร่ืองส�ำอางที่เป็น

ผลิตภณัฑจ์ากธรรมชาตซ่ึิงเป็นมติรกบัสิง่แวดล้อมมากย่ิง

ขึ้น(5) ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาจึงส่งเสริมให้

ผู้ประกอบการใช้สมุนไพรเป็นส่วนในเคร่ืองส�ำอางเพ่ิม

มากขึ้ น(6) และจากสรรพคุณของมะค�ำดีควายข้างต้น              

ผู้ประกอบการจึงน�ำมาเป็นส่วนผสมในเคร่ืองส�ำอางเช่น เป็น

ยาสระผม ครีมนวดผม เป็นต้น(7)

เพ่ือส่งเสริมให้ผลิตภัณฑ์หลังการออกจ�ำหน่ายมี

คุณภาพและแสดงให้เหน็ว่าผลิตภณัฑเ์คร่ืองส�ำอางน้ันๆ 

มีมะค�ำดีควายหรือสารสกัดของสมุนไพรน้ันผสมอยู่   

ศนูย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 10 อบุลราชธานี จึงได้เข้า

ร่วมโครงการในการพัฒนาการตรวจเอกลักษณส์ารส�ำคัญ

ในเคร่ืองส�ำอางผสมสมุนไพรกบัส�ำนักเคร่ืองส�ำอางและ

วัตถุอนัตราย กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ เพ่ือพัฒนาวิธี

การตรวจเอกลักษณ ์ hederagenin ในผลิตภัณฑเ์คร่ือง-

ส�ำอางผสมสมุนไพรมะค�ำดคีวาย โดยวิธ ีHPLC ให้เป็น

วิธกีารมาตรฐานของหน่วยงานขึ้น

วิธีการศึกษา
การศกึษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงทดลอง โดยพัฒนาวิธกีาร

ตรวจเอกลักษณ ์hederagenin ในผลิตภัณฑเ์คร่ืองส�ำอาง

ผสมสมุนไพรมะค�ำดคีวาย โดยวิธ ีHPLC ดงัน้ี 

1. สารเคมีและสารมาตรฐาน

สารมาตรฐาน hederagenin ย่ีห้อ PhytoLab บริษัท 

PhytoLab GmbH & ประเทศอังกฤษ สารเคมีได้แก่ 

Methanol 99.9% (MeOH), Acetonitrile 99.9% 

(ACN) HPLC grade และ Phosphoric acid 85% 

(H
3
PO

4
) Analytical grade Merck 

2. การเตรียมสารละลายมาตรฐาน 

การเตรียมสารละลายมาตรฐาน hederagenin (stock) 

ให้ได้ความเข้มข้น 1 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร โดยละลาย 

hederagenin 5 มลิลิกรัม ด้วย methanol 5 มลิลิลิตร จาก

น้ันเจือจางสารละลายมาตรฐานความเข้มข้น 1 มลิลิกรัม

ต่อมิลลิลิตร ให้ได้ความเข้มข้น 1-5 ไมโครกรัมต่อ

มลิลิลิตร

3. การเตรียมสารละลายตวัอย่าง

ช่ังตวัอย่างเคร่ืองส�ำอาง 1 กรัม ละลายด้วย methanol 

ให้ได้ปริมาตร 25 มลิลิลิตร 

4. การเตรียมสารละลายตัวอย่างควบคุม (spiked 

sample)

ช่ังตัวอย่างเคร่ืองส�ำอาง 1 กรัม เติมสารละลาย

มาตรฐาน hederagenin (stock) 1 มลิลิกรัมต่อมลิลิลิตร 

ให้มคีวามเข้มข้นเทา่กบั 5 ไมโครกรัมต่อมลิลิลิตร ละลาย

ด้วย Methanol และปรับให้ได้ปริมาตร 25 มลิลิลิตร

5. สภาวะของเคร่ือง high performance liquid chro-

matography (HPLC)

เคร่ืองมอื: HPLC Agilent RRLC 1200 series 

Column: BSC Thermo C-18 (4.6 x 250 มลิลิเมตร 

5 ไมครอน)

Mobile Phase: ACN: 0.1% H
3
PO

4
 (80:20) 

Flow rate: 1.0 มลิลิลิตรต่อนาทอีณุหภมู ิ23 องศา

เซลเซียส

Injection volume: 20 ไมโครลิตร

Detector: 210 นาโนเมตร

6. ทวนสอบความถูกต้องของวิธวิีเคราะห์

ด�ำเนินการทวนสอบความถูกต้องตามแนวทาง 

ICH-Q2 (R1)(8) ในการตรวจเอกลักษณ ์(identifica-

tion) ตามหัวข้อดงัน้ี

6.1 ความจ�ำเพาะเจาะจง (specificity)

เจือจางสารมาตรฐาน (stock) ที่ความเข้มข้น 1-5 

ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ด้วย methanol น�ำไปตรวจ

ภาพที ่1 สูตรโครงสรา้ง Hederagenin(3)
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วิเคราะห์ด้วยเคร่ือง HPLC  พิจารณา retention time และ 

UV spectrum ของพีคที่ปรากฏ ไม่พบการรบกวนของ 

peak อื่นๆ

6.2 ความเข้มข้นต�่ำสดุที่สามารถตรวจวัดได้ (limit 

of detection; LOD)

เจือจางสารมาตรฐานที่ความเข้มข้น 1-5 ไมโครกรัม

ต่อมิลลิลิตร ด้วย methanol น�ำไปน�ำไปตรวจวิเคราะห์

ด้วยเคร่ือง HPLC พิจารณา signal to noise ของโครมา-

โทแกรมของ hederagenin ให้ได้ 3:1 หรือใกล้เคียง ช่ัง

ตัวอย่าง 1 กรัม ใส่ใน volumetric flask ขนาด 25 

มิลลิลิตร เติมสารละลายมาตรฐาน (stock) 125 

ไมโครลิตร ในตวัอย่างและละลายด้วย methanol ให้ได้

ปริมาตร 25 มิลลิลิตร น�ำไปตรวจวิเคราะห์ด้วยเคร่ือง 

HPLC พิจารณาผลโครมาโทแกรมที่ปรากฏในสารละลาย

ตวัอย่าง

6.3 ความเที่ยง (precision)

ช่ังตวัอย่าง 1 g เตมิสารละลายมาตรฐาน(stock) 125 

ไมโครลิตร ในตวัอย่างและละลายด้วย methanol ให้ได้

ปริมาตร 25 มลิลิลิตร น�ำไปฉีดและตรวจวิเคราะห์ด้วย

เคร่ือง HPLC ท�ำซ�ำ้ 10 คร้ัง จ�ำนวน 5 วัน พิจารณาผล

โครมาโทแกรมที่ปรากฏในสารละลายตวัอย่าง

7. ตวัอย่าง

น�ำตัวอย่างเคร่ืองส�ำอางที่ระบุ ผสมมะค�ำดีควายที่ 

เกบ็โดยส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ณ ห้าง-

สรรพสนิค้า ร้านค้าจ�ำหน่ายเคร่ืองส�ำอางทัว่ไป และตลาด

นัด ในจังหวัดนนทบุรี และกรงุเทพ ฯ จ�ำนวน 15 ตวัอย่าง 

จ�ำแนกเป็น แชมพู จ�ำนวน 12 ตัวอย่าง ครีมนวดผม 

จ�ำนวน 2 ตวัอย่าง และครีมอาบน�ำ้ จ�ำนวน 1 ตวัอย่าง 

ใช้ตัวอย่างทั้ง 15 ตัวอย่างในกระบวนการทวนสอบใน

หัวข้อ ความเข้มข้นต�่ำสดุที่สามารถตรวจวัดได้และความ

เที่ยง พร้อมตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างตามวิธีข้างต้น 

วิเคราะห์ผลการทวนสอบวิธตีามแต่ละหัวข้อดังตารางที่ 

1 และรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างเป็นจ�ำนวน 

ร้อยละ โดยด�ำเนินการศกึษาในช่วง 1 ตลุาคม 2559 ถงึ 

30 กนัยายน 2560

ผลการศึกษา
ผลการทวนสอบความถูกต้องของวิธวิีเคราะห์

1. ความจ�ำเพาะเจาะจง (specificity)

พบโครมาโทแกรมและสเปกตรัมของสารละลาย

มาตรฐาน hederagenin, hederagenin ในสารละลาย

ตวัอย่าง และในสารละลายตวัอย่างที่เตมิ hederagenin ดงั

ภาพที ่2 และ 3 โดยพบโครมาโทแกรมของ hederagenin 

ที่ retention time เฉล่ีย 5.11 และไม่พบการรบกวนของ

โครมาโทแกรมอื่นๆ และมีสเปกตรัมที่ตรงกันทั้งใน

สารละลายมาตรฐาน สารละลายตวัอย่างทีพ่บ hederagenin 

และสารละลายตวัอย่างที่มกีารเตมิ hederagenin 

2. ความเข้มข้นต�่ำสดุที่สามารถตรวจวัดได้ (limit of 

detection; LOD)

พบความเข้มข้นของ hederagenin ต�่ำสดุที่ตรวจวัดได้

ในตวัอย่างเท่ากบั 0.01%w/w โดยม ี Signal to noise 

เฉล่ียเทา่กบั 3.78 ข้อมูลแสดงดงัตารางที่ 2 และ 3

3. ความเที่ยง (Precision)

เมื่อท�ำการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างที่เติมสารละลาย

มาตรฐาน hederagenin ซ�ำ้ 10 คร้ังเป็นเวลา 5 วัน พบ

ว่าตวัอย่างทั้ง 10 ซ�ำ้ ตรวจพบ hederagenin ทุกตวัอย่าง

ที่ retention time เฉล่ีย 5.10 นาท ี และมีร้อยละการ   

เบี่ยงเบนทั้ง 5 วันเทา่กบั 0.11 ข้อมูลแสดงดงัตารางที่ 4 

ตารางที ่1 การทวนสอบวิธีวิเคราะห ์และเกณฑก์ารยอมรบั

                                   หัวข้อทดสอบ	                                    เกณฑก์ารยอมรับ

1. Specificity	 ไม่พบการรบกวนจาก peak อื่นๆ

2. Limit of detection	 Signal to noise  >3:1

3. Precision	 %RSD  <2
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ภาพที ่2 	โครมาโทแกรมของ Hederagenin (A) สารละลายมาตรฐาน hederagenin (B) สารละลายตวัอย่างที่ตรวจพบ        

Hederagenin และ (C) สารละลายตวัอย่างทีเ่ติมสาร Hederagenin

ภาพที ่3 	สเปกตรมัของ Hederagenin (A) สารละลายมาตรฐาน hederagenin (B) สารละลายตวัอย่างทีต่รวจพบ hederagenin 

และ (C) สารละลายตวัอย่างทีเ่ติมสาร hederagenin

ตารางที ่2 ขอ้มูลความเขม้ขน้ต�ำ่สุดทีส่ามารถตรวจวดัไดแ้ต่ละความเขม้ขน้

             Hederagenin (ไมโครกรัมต่อมลิลิตร)                 Retention time (นาท)ี              Signal to noise

1.06	 5.100	 0.128

2.11	 5.107	 0.928

3.17	 5.107	 1.623

4.22	 5.107	 2.697

5.28	 5.120	 3.280
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และจากข้อมูลการทวนสอบข้างต้น สามารถประเมินผล

การทวนสอบวิธวิีเคราะห์น้ีได้ดงัตารางที่ 5

ผลการตรวจวิเคราะห์

เมื่อพัฒนาวิธีได้ตามกระบวนการข้างต้น จึงน�ำมา

ตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างผลิตภัณฑ์ผสมสมุนไพรมะค�ำดี

ควาย 15 ตวัอย่าง พร้อมเตรียมตวัอย่างควบคุม (spiked 

sample) โดยการผสม hederagenin ลงในตวัอย่าง พบว่า 

มีตัวอย่างผลิตภัณฑ์ผสมสมุนไพรมะค�ำดีควายที่พบ   

hederagenin จ�ำนวน 1 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 6.70 

ผลิตภณัฑผ์สมสมุนไพรมะค�ำดคีวายทีไ่ม่พบ hederagenin 

จ�ำนวน 14 ตวัอย่าง คิดเป็นร้อยละ 93.30 และในตวัอย่าง

ควบคุมที่ได้ด�ำเนินการตรวจวิเคราะห์พร้อมกนั พบสาร 

hederagenin ในทุกตวัอย่าง ข้อมูลแสดงดงัตารางที่ 6

ตารางที ่3 ขอ้มูลความเขม้ขน้ต�ำ่สุดทีส่ามารถตรวจวดัไดเ้มือ่

ท�ำการตรวจวดัซ�้ ำ (limit of detection; LOD)

 คร้ังที่	 Hederaginin 5 ไมโครกรัมต่อมลิลิตร (0.01%w/w)

	         Peak area	            Signal to noise

	 1	 63281	 3.28

	 2	 67556	 3.44

	 3	 63142	 3.58

	 4	 61637	 3.19

	 5	 61911	 3.75

	 6	 63083	 3.93

	 7	 62303	 4.56

	 8	 63050	 4.15

	 9	 62692	 4.23

	10	 58325	 3.78

Mean	 62698	 3.78

%RSD	 3.58	 11.55

ตารางที ่4 ขอ้มูล retention time ของโครมาโทแกรมสารละลายตวัอย่างทีเ่ติมสาร hederagenin 10 ซ�้ ำ จ�ำนวน 5 วนั

           คร้ังที่	                                                       Retention time

                                           วันที่ 1             วันที่ 2             วันที่ 3             วันที่ 4             วันที่ 5

	 1	 5.100	 5.093	 5.087	 5.127	 5.140

	 2	 5.100	 5.093	 5.087	 5.127	 5.140

	 3	 5.093	 5.093	 5.093	 5.133	 5.140

	 4	 5.100	 5.093	 5.087	 5.133	 5.147

	 5	 5.107	 5.093	 5.093	 5.127	 5.147

	 6	 5.100	 5.093	 5.093	 5.120	 5.147

	 7	 5.100	 5.093	 5.093	 5.127	 5.153

	 8	 5.107	 5.093	 5.093	 5.133	 5.153

	 9	 5.107	 5.093	 5.093	 5.113	 5.16

	 10	 5.100	 5.087	 5.093	 5.113	 5.153

Mean	 5.101	 5.092	 5.091	 5.125	 5.148

Mean (5 วัน)			   5.11

%RSD (5 วัน)			   0.11
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วิจารณ์
จากการศึกษาที่ผ่านมามีการตรวจเอกลักษณ์สาร 

hederagenin หรือเป็นการหาปริมาณสารกลุ่ม saponin ใน

ผลของมะค�ำดคีวาย การตรวจเอกลักษณส์าร hederagenin 

ในเคร่ืองส�ำอางผสมสมุนไพรมะค�ำดีควาย คร้ังน้ีจึง

เป็นการพัฒนาวิธกีารตรวจคร้ังแรกของหน่วยงาน 

ผลการทวนสอบวิธีวิเคราะห์ในหัวข้อความจ�ำเพาะ

เจาะจงพบว่า วิธวิีเคราะห์มีความจ�ำเพาะเจาะจงต่อสาร   

hederagenin ไม่พบการรบกวนจากตวัท�ำละลายและสาร

ต่างๆ ในตวัอย่าง 

การทวนสอบวิธวิีเคราะห์ในหัวข้อความเข้มข้นต�่ำสดุ

ที่สามารถตรวจวัดได้ มค่ีาเทา่กบั 0.01% w/w 

การทวนสอบวิธวิีเคราะห์ในหัวข้อความเที่ยงท�ำการ

ทดสอบโดยเตมิสาร hederagenin ในสารละลายตวัอย่าง เมื่อ

ท�ำการตรวจวิเคราะห์ทัง้หมด 10 ซ�ำ้ ระยะเวลา 10 วัน สาร

มาตรตรวจพบ hederagenin ในตวัอย่างทุกๆ ตวัอย่าง โดย

พบโครมาโทแกรมของ hederagenin ในทุกๆ ตวัอย่างที่ 

retention time เฉล่ีย 5.10 นาท ี

เมื่อน�ำตวัอย่างทีสุ่ม่เกบ็โดยคณะกรรมการอาหารและ

ยา จ�ำนวน 15 ตวัอย่าง ทีม่กีารระบุว่ามมีะค�ำดคีวายในฉลาก

มาตรวจวิเคราะห์หาสาร hederagenin พบเคร่ืองส�ำอางทีม่ี

สาร hederagenin เป็นส่วนประกอบอยู่ 1 ตวัอย่างจาก 15 

ตวัอย่าง คิดเป็นร้อยละ 6.70 

จากการศึกษาข้างต้นแสดงให้เห็นว่า วิธีการตรวจ

เอกลักษณ ์hederagenin ในผลิตภัณฑเ์คร่ืองส�ำอางผสม

สมุนไพรมะค�ำดีควาย โดยวิธี HPLC น้ี ที่พัฒนาขึ้ น

สามารถใช้ในการตรวจวิเคราะห์ได้จริง และผลิตภัณฑ์

ผสมมะค�ำดคีวายส่วนใหญ่ไม่พบสารส�ำคัญ hederagenin 

ซ่ึงเป็นสารที่การศึกษาน้ีเลือกเป็นสารช้ีบ่งถึงการม ี         

มะค�ำดีควายเป็นส่วนประกอบของผลิตภัณฑ ์ เน่ืองจาก

เป็นสารที่ตรวจพบในมะค�ำดคีวาย(1,3,9) การตรวจไม่พบ

สารดังกล่าวในผลิตภัณฑม์ีหลายปัจจัยที่ท�ำให้เกดิขึ้นได้

ตารางที ่5 ผลการทวนสอบวิธีวิเคราะห ์3 หวัขอ้

        หัวข้อทดสอบ                       ผลการทวนสอบ                              เกณฑก์ารยอมรับ       ประเมนิผลการทวนสอบ

1. Specificity	 - Retention time 5.10 	 ไม่พบการรบกวนจาก	 ผ่าน

	 - ไม่พบการรบกวนของโครมาโท-	 peak อื่น

	    แกรมอื่น ๆ และมสีเปกตรัมที่ตรงกนั	

2. Limit of detection	 - 0.01% w/w 	 Signal to noise >3:1	 ผ่าน

	 - Signal to noise 3.78

3. Precision	 - Retention time 5.10 	 %RSD <2	 ผ่าน

	 - %RSD 0.11 (Sample spike solution)

ตารางที ่6 ผลการตรวจวิเคราะหต์วัอย่างผลิตภณัฑผ์สมสมุนไพรมะค�ำดีควาย 15 ตวัอย่าง

              รายการ	                จ�ำนวน	                              ผลการตรวจเอกลักษณ ์hederagenin 

                                                                                        ในผลิตภัณฑเ์คร่ืองส�ำอางผสมสมุนไพรมะค�ำดคีวาย

		                                                                             ตรวจพบ                 ตรวจไม่พบ

                                                                                            จ�ำนวน     ร้อยละ        จ�ำนวน       ร้อยละ

ตวัอย่าง	 15	 1	 6.70	 14	 93.30

ตวัอย่างที่เตมิสาร hederagenin	 15	 15	 100.00	 0	 0.00
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ตั้งแต่การคัดเลือกผลผลิตมะค�ำดคีวาย วิธกีารใช้มะค�ำดี

ควาย การสกดัให้ได้มาซ่ึงสารส�ำคัญ และเน่ืองจากในผลิต

ส่วนใหญ่ไม่ได้ระบุปริมาณของมะค�ำดีควายที่ผสมไว้

ท�ำให้ไม่ทราบถึงปริมาณของมะค�ำดีควายที่ใช้น้ันเพียง

พอที่จะท�ำให้ตรวจพบสารส�ำคัญหรือไม่ นอกจากน้ียังมี

ข้อมูลสนับสนุนความไม่คงตัวของสารส�ำคัญว่าสารสลาย

ตวัได้ง่ายเมื่อโดนความร้อน กรดหรือด่างเข้มข้น(10) ดงัน้ัน 

การตั้งต�ำรับและการเกบ็รักษาที่ไม่เหมาะสมจึงเป็นอีก

ปัจจัยที่ท�ำให้สารส�ำคัญเหล่าน้ีสลายไปและไม่สามารถ

ตรวจพบได้

 การสนับสนุนให้ผู้ผลิตมีการท�ำผลิตภัณฑ์ให้มี

คุณภาพต่อไป หน่วยงานภาครัฐจึงควรเป็นผู้สนับสนุน

ด้านการควบคุมคุณภาพในทุกการผลิต ตั้งแต่การคัด

เลือกวัตถุดบิสมุนไพรทีเ่หมาะสม การสกดัให้ได้มาซ่ึงสาร

สกดัที่มสีารส�ำคัญคงเหลืออยู่ และการตั้งต�ำรับโดยผสม

สารสกดัและท�ำให้สารส�ำคัญยังคงเหลืออยู่ไม่สลายตวัไป
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* Consumer Health Protection Section Regional Medical Science Center 7th Khonkaen; ** Drugs Herbs and 

Cosmetics section Regional Medical Science Center 10th Ubonratchathani Province, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(4):760-7.

The present study aimed to develop an HPLC method to identify hederagenin, the soapnut sub-

stance, in herbal cosmetics. The validation data revealed a maximum wavelength of 210 nm suitable for 

hederagenin at an average retention time of 5.10 min. Moreover, the repeatability study showed the per-

centage relative standard deviation (RSD) was 0.11% for the limit of detection (LOD) of 0.01% w/w. 

These parameters tested to meet the method verification criteria. Then, the verified method was also car-

ried out in 15 samples of herbal cosmetics with soapnut. The result showed that only 1 sample (6.70%) 

exhibited hegeragenin content similar to the positive control samples. The current study demonstrated 

that this HPLC method was suitable for the identification of hederagenin and hederagenin of soupnut was 

not found in most samples due to many reasons including the susceptibility to high temperature, strong 

acid-base condition, as well as inappropriate storage and preparation procedure. The developed method 

was validated and proved to be selective and suitable for use as a standard method for the determination 

of hederagenin in herbal cosmetics product to further meet the quality requirement of manufacture.

Keywords: hederagenin; soapnut; herb in cosmetic



กระดูกสนัหลงัส่วนเอวเคลือ่นและการออกก�ำลงักาย
กลา้มเนื้ อแกนกลางล�ำตวัเพือ่ลดอาการปวด

พงศธร ปาลี วท.บ. (กายภาพบ�ำบดั) 
พชัริดา กลุครอง วท.บ. (กายภาพบ�ำบดั) 
ศนูยก์ายภาพบ�ำบดั คณะกายภาพบ�ำบดั มหาวทิยาลยัมหิดล

บทคดัย่อ 	 กระดูกสนัหลังส่วนเอวเคล่ือนเป็นภาวะทีพ่บได้บ่อยในกลุ่มอาการปวดหลังส่วนล่าง โดยมลัีกษณะหลักทีพ่บคือ

การเคล่ือนตัวไปด้านหน้าของกระดูกสนัหลังระดับบนเทยีบกบักระดูกสนัหลังระดับล่างกว่า ท�ำให้โครงสร้างบริเวณ

หลังเกดิความผิดปกติ ได้แก่ ข้อต่อ เอน็กระดูก กล้ามเน้ือ เอน็กล้ามเน้ือ และระบบการควบคุมประสาทกล้ามเน้ือ 

ซ่ึงท�ำให้ความมั่นคงของกระดูกสนัหลังลดลง ส่งผลให้มอีาการปวดหลังและอปุสรรคในการใช้ชีวิตประจ�ำวัน การออก-

ก�ำลังกายกล้ามเน้ือแกนกลางล�ำตวั จะช่วยกระตุ้นการท�ำงานของกล้ามเน้ือแกนกลางล�ำตวัเพ่ือให้เกดิความมั่นคงต่อ

กระดูกสนัหลังมากขึ้น ท�ำให้ผู้ป่วยกระดูกสนัหลังส่วนเอวเคล่ือนมีอาการปวดลดลงและสามารถใช้ชีวิตประจ�ำวันได้มี

ประสทิธภิาพ
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้

(spondylolytic spondylolisthesis)(9,10) ส่งผลท�ำให้

กระดูกสนัหลังมีความมั่นคงลดลง 

กระดูกสนัหลังเคล่ือนพบได้ในทุกช่วงอายุ ซ่ึงพบได้

มากในวัยกลางคน(6) ในกระดูกสนัหลังส่วนเอว (lumbar 

spine) โดยระดบัที่พบได้บ่อยได้แก่ กระดูกสนัหลังระดบั

เอวที่ 4 ต่อ 5 (L4-L5)(4-7) กระดูกสนัหลังระดบัเอวที่ 

5 ต่อกระดูกใต้กระเบนเหนบ็ระดับที่ 1 (L5-S1)(5,7) 

และกระดูกสันหลังระดับเอวที่ 3 ต่อ 4 (L3-L4)(5)     

ตามล�ำดับ เมื่อเกิดกระดูกสันหลังเคล่ือนแล้วจะท�ำให้

โครงสร้างเปล่ียนแปลง(5,7) ดงัต่อไปน้ี 

1. เกิดความผิดปกติของโครงสร้างกระดูก ข้อต่อ

กระดูกสนัหลัง (facet joint) อกัเสบ

2. เกดิความผดิปกตขิองเส้นเอน็กระดูกที่ถูกยืดมาก

เกนิไป

บทน�ำ
อาการปวดหลังส่วนล่างเร้ือรังเป็นภาวะที่ก่อให้เกดิ

อาการปวดทางร่างกายที่พบมากที่สดุของโรคทางระบบ

กระดูกและกล้ามเน้ือสงูถงึร้อยละ 85(1) ในประเทศไทย

พบว่าอาการปวดหลังส่วนล่างมีความชุกอยู่ระหว่าง      

ร้อยละ 22.3-83.1(2) ซ่ึงกระดูกสนัหลังส่วนเอวเคล่ือน 

(lumbar spondylolisthesis) เป็นส่วนหน่ึงในกลุ่มอาการ

ปวดหลังส่วนล่าง เกดิจากการเคล่ือนตวัของกระดูกสนั-

หลัง (vertebral body) โดยพบมากในลักษณะการเคล่ือน

ไปทางด้านหน้าของกระดูกสันหลังระดับบนเทียบกับ

กระดูกสนัหลังระดบัล่างกว่า(1-7) ดงัภาพที่ 1 สาเหตทุี่พบ

บ่อยมาจากการเสื่อมตวัของกระดูกสนัหลัง (degenerative 

spondylolisthesis)(4,5,7,8) และอกีสาเหตหุน่ึงเกดิจากการ

หักของกระดูกสนัหลังในส่วนของ pars interarticularis 
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3. เกดิความผดิปกตขิองกล้ามเน้ือที่สร้างความมั่นคง

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การออกก�ำลังกาย

กล้ามเน้ือแกนกลางล�ำตวั มคีวามส�ำคัญในผู้ป่วยกระดูก

สนัหลังส่วนเอวเคล่ือน ซ่ึงจะช่วยให้เกดิความมั่นคงแกน

กลางล�ำตวั ท�ำให้กระดูกสนัหลังส่วนเอวอยู่ในแนวทีด่แีละ

ป้องกนักระดูกสนัหลังส่วนเอวไม่ให้เกดิการเคล่ือนเพ่ิม

ขึ้นอกีด้วย ดงัน้ันวัตถุประสงค์ของบทความฉบบัน้ีแสดง

ให้เหน็ความส�ำคัญและประโยชน์ของการออกก�ำลังกาย

กล้ามเน้ือแกนกลางล�ำตัวส�ำหรับผู้ป่วยกระดูกสันหลัง

ส่วนเอวเคล่ือนเพ่ือลดอาการปวด เป็นแนวทางในการ

เข้าใจโรคและการปฏบิตัติวัอย่างเหมาะสม

อาการและอาการแสดงของ

กระดูกสนัหลงัส่วนเอวเคลือ่น
อาการและอาการแสดงโดยทั่วไปของกระดูกสนัหลัง

ส่วนเอวเคล่ือน ได้แก่

1.	ปวดบริเวณหลังหรือปวดหลังร้าวลงขา(6-8) โดยจะ

มอีาการปวดเพ่ิมขึ้นเมื่อแอ่นหลัง เน่ืองจากกระดูก

สนัหลังจะเคล่ือนไปข้างหน้ามากขึ้น(8-10)

2.	ความมั่นคงของหลังลดลง(9) โดยแสดงอาการเมื่อ

มกีารทรงทา่ใดทา่หน่ึงเป็นเวลานาน

3.	เมื่อเปล่ียนอริิยาบถ จะมอีาการปวดหลัง(2,7)

4.	อาการปวดหลังลดลง เมื่อมีตัวช่วยพยุง เช่น 

เขม็ขดัพยุงหลัง หรือการแขม่วท้อง(7)

5.	มกีารกดทบัของเส้นประสาทบริเวณทีม่กีารเคล่ือน 

ส่งผลต่อการรับความรู้ สึกบริเวณขาลดลง และ

กล้ามเน้ือบริเวณขาอ่อนแรงได้ เน่ืองจากช่อง

ไขสันหลังแคบลง ท�ำให้การท�ำงานของเส้น

ประสาทเปล่ียนไป  และหากมีการกดทับเส้น

ประสาทรุนแรง อาจส่งผลต่อการควบคุมการขับ

ถ่ายด้วย(7-9)

6.	พบรอยบุ๋มบริเวณต�ำแหน่งของหลังในจุดที่มีการ

เคล่ือน(7, 10)

ความมัน่คงแกนกลางร่างกาย
แกนกลาง (core) เป็นการอธบิายความสมัพันธข์อง

กระดูกสันหลังส่วนเอว กระดูกเชิงกราน และกระดูก

สะโพก(11-13) โดยมกีล้ามเน้ือรวมกนัเป็นกล่องกล้ามเน้ือ 

(muscular box) ทั้งหมดถงึ 29 มดั(11) ซ่ึงเป็นจุดเร่ิมต้น

ของการเคล่ือนไหวของรยางค์ส่วนปลาย(11,12,14,15) โดยมี

กล้ามเน้ือส�ำคัญ ได้แก่ กล้ามเน้ือหน้าท้องช้ันลึก (trans-

versus abdominis muscle) ทางด้านหน้า กล้ามเน้ือหลัง

และสะโพก (multifidus and gluteal muscles) ทางด้าน

หลัง กล้ามเน้ือกระบงัลม (diaphragm) ทางด้านบน และ

กล้ามเน้ืออุ้งเชิงกราน (pelvic floor muscle) ทางด้าน

ล่าง(11,12)

ภาพที ่1 	แสดง (A) กระดูกสนัหลงัปกติและต�ำแหน่งของ pars interarticularis และ (B) กระดูกสนัหลงัส่วนเอวเคลือ่นทีเ่กิด

จากการหกัของ pars interarticularis
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ความมั่นคงแกนกลาง (core stability) ประกอบด้วย 

3 ส่วนที่ส�ำคัญ(1, 2,11-14,16,17) ดงัต่อไปน้ี 

1. การควบคุมประสาทกล้ามเน้ือ (neuromuscular 

control) คือระบบประสาทสั่งการและการควบคุม 

ประกอบด้วยเส้นประสาท ระบบประสาทส่วนกลาง 

2. โครงสร้างพาสซีพ (passive subsystem) คือ

โครงสร้างอื่นที่ไม่ใช่กล้ามเน้ือ ประกอบด้วย กระดูกสนั-

หลัง หมอนรองกระดูกสนัหลัง ข้อต่อ และเอน็กระดูก

3. โครงสร้างกล้ามเน้ือ (active subsystem) คือ  

กล้ามเน้ือและเอน็กล้ามเน้ือรอบๆ กระดูกสนัหลัง 

โครงสร้างทั้ง 3 ส่วนจะต้องท�ำงานร่วมกนั เพ่ือให้เกดิ

ความมั่นคง(11-14,16) ถ้าส่วนใดส่วนหน่ึงสญูเสยีการท�ำงาน

ไป อาจจะท�ำให้เกดิอาการบาดเจบ็ได้(12,14-16) ดังภาพ     

ที่ 2

การสญูเสยีการท�ำงานในส่วนของโครงสร้างพาสซีพ 

ในผู้ป่วยกระดูกสนัหลังส่วนเอวเคล่ือน จะท�ำให้ส่วนของ

การควบคุมประสาทกล้ามเน้ือและโครงสร้างกล้ามเน้ือ

ท�ำงานมากกว่าปกต ิส่งผลให้เกดิการเมื่อยล้า การบาด-

เจบ็และการอ่อนแรงของกล้ามเน้ือหลังตามมาได้(2,17,18) 

ซ่ึงจากการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยกระดูกสันหลังส่วนเอว

เคล่ือนจะมขีนาดของกล้ามเน้ือแกนกลางล�ำตวัเลก็ลง เมื่อ

เทยีบกบักล้ามเน้ือแกนกลางล�ำตวัในคนสขุภาพดี(14,17)

การตรวจความไม่มัน่คงของกระดูกสนัหลงั
1. การสงัเกตและการคล�ำ โดยมคีวามไว (sensitiv-

ity) 60% และความจ�ำเพาะ (specificity) 87%(10)

วิธกีารตรวจ

ผู้ป่วยน่ังเก้าอี้  ผู้ตรวจสงัเกตกระดูกสนัหลังของผู้ป่วย

ทางด้านข้าง ดังภาพที่ 3A และใช้มือคล�ำบริเวณปุ่ม

กระดูกสนัหลัง (spinous process) ค่อยๆ ไล่ระดบัลงจาก

กระดูกสนัหลังส่วนเอวจนถงึกระดูกใต้กระเบนเหนบ็ ดงั

ภาพที่ 3B ผลการตรวจเป็นบวก เมื่อพบรอยบุม๋บริเวณ

หลังและน�ำไปเปรียบเทยีบกับผลภาพถ่ายรังสีทางด้าน

ข้าง

2. การตรวจ passive lumbar extension test โดยมี

ความไว (sensitivity) 84.2% และมคีวามจ�ำเพาะ (spec-

ificity) 90.4%(19-21)

วิธกีารตรวจ 

ผู้ป่วยนอนคว�่ำบนเตียง ผู้ตรวจยกขาทั้ง 2 ข้างของ  

ผู้ป่วยขึ้นจากเตยีง ประมาณ 30 เซนตเิมตร เข่าเหยียด

ตรง ผู้ตรวจท�ำการดงึขาผู้ป่วยลงเบาๆ ดงัภาพที่ 3C ผล

การตรวจเป็นบวก ถ้าผู้ป่วยมีอาการปวดมากขึ้นบริเวณ

หลังส่วนเอว อาการปวดเบาลงเมื่อวางขากลับสู่ทา่เร่ิมต้น 

3. การตรวจ lumbar rocking test โดยมีความไว 

(sensitivity) 95.56% และความจ�ำเพาะ (specificity) 

ภาพที ่2 แสดงความสมัพนัธข์องโครงสรา้งเพือ่ใหเ้กิดความมัน่คงแกนกลาง
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40%(22)

วิธกีารตรวจ 

ผู้ป่วยนอนหงายบนเตียง ผู้ตรวจงอเข่าและสะโพก   

ผู้ป่วยไว้ในทา่ที่แสดงในภาพที่ 3D จากน้ันค่อยๆ ดนัเข่า

เข้าหาหน้าท้อง ผลการตรวจเป็นบวก ถ้าผู้ป่วยมีอาการ

ปวดมากขึ้ นบริเวณหลังส่วนเอว โดยก่อนการตรวจ           

ผู้ตรวจต้องสัมภาษณ์ผู้ป่วยเพ่ือตัดสาเหตุร่วมอื่น เช่น 

การตดิเช้ือ การอกัเสบ และอบุตัเิหต ุเป็นต้น ออกก่อน

การตรวจน้ี

4. การตรวจ prone instability test โดยมีความไว 

(sensitivity) 61% และความจ�ำเพาะ (specificity) 

57%(11,19,20,23)

วิธกีารตรวจ 

ผู้ป่วยนอนคว�่ำ ประมาณกึ่งกลางเตียง ให้กระดูก

เชิงกรานอยู่บริเวณขอบเตียง วางเท้าทั้ง 2 ข้างบนพ้ืน     

ผู้ตรวจใช้แรงกดที่กระดูกสันหลังในบริเวณที่ต้องการ

ตรวจที่ต�ำแหน่งปุ่มกระดูกสนัหลัง ออกแรงกดในทศิไป

หาเตียง เร่ิมการทดสอบโดยท�ำการตรวจหาต�ำแหน่งที่

ปวดก่อน ดังภาพที่ 3E จากน้ันให้ผู้ป่วยออกแรงแขม่ว

ท้องและยกขาลอยขึ้นจากพ้ืน เพ่ือกระตุ้นให้กล้ามเน้ือ

บริเวณหลังและสะโพกท�ำงาน ผู้ตรวจใช้แรงเหมือนเดิม

ที่บริเวณต�ำแหน่งที่ปวดอีกคร้ัง สังเกตอาการปวดของ    

ผู้ป่วย ดงัภาพที ่3F ผลการตรวจเป็นบวก ถ้าผู้ป่วยมอีาการ

ปวดหลังลดลง แสดงว่ามีการท�ำงานของกล้ามเน้ือเพ่ือ

ช่วยลดเกดิความไม่มั่นคงบริเวณกระดูกสนัหลังส่วนเอว

 การออกก�ำลงักายกลา้มเนื้ อแกนกลางล�ำตวั
ในทางกายภาพบ�ำบัดจะกระตุ้ นการท�ำงานของ

ภาพที ่3	 แสดงการตรวจร่างกายความมัน่คงของกระดูกสนัหลงั (3A) การสงัเกตกระดูกสนัหลงั (3B) การคล�ำบริเวณปุ่ม

กระดูกสนัหลงั (3C) การตรวจ passive lumbar extension test (3D) การตรวจ lumbar rocking test (3E) การตรวจ 

prone instability test ผูต้รวจใหแ้รงลงบริเวณปุ่มกระดูกสนัหลงัเพือ่หาต�ำแหน่งทีป่วด และ (3F) ผูป่้วยออกแรง

แขม่วทอ้งและยกขาลอยข้ึนจากพื้ น ผูต้รวจใหแ้รงทีต่�ำแหน่งเดิมอีกครั้ง
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โครงสร้างกล้ามเน้ือ เพ่ือช่วยโครงสร้างพาสซีพ และ     

การควบคุมประสาทกล้ามเน้ือกลับมาท�ำงานให้เป็น     

ปกติ(11,12,14) โดยการออกก�ำลังกายกล้ามเน้ือแกนกลาง

ล�ำตวั (core stabilization exercise) ซ่ึงมวัีตถุประสงค์เพ่ือ

ให้เกดิความมั่นคงของกระดูกสนัหลัง เพ่ิมความสามารถ

ในการควบคุมทา่ทางและการเคล่ือนไหวของร่างกาย ซ่ึง

เป็นการกระตุ้นให้กล้ามเน้ือมดัลึกบริเวณแกนกลางล�ำตวั

ท�ำงานดขีึ้น(11-14,16,24,25)

การออกก�ำลังกายกล้ามเน้ือแกนกลางล�ำตัวจะไป

กระตุ้นโครงสร้างกล้ามเน้ือแกนกลางล�ำตวัโดยตรงให้เกดิ

ความแขง็แรง(14,25) เมื่อออกก�ำลังกายกล้ามเน้ือแกนกลาง

ล�ำตัวเป็นประจ�ำ จะส่งผลถึงระบบการควบคุมประสาท

กล้ามเน้ือ ท�ำให้ระบบประสาทสามารถสั่งการและตอบ

สนองได้อย่างรวดเร็วและเป็นอัตโนมัติมากขึ้ น การ

เปล่ียนแปลงการทรงท่าในขณะเคล่ือนไหวได้รวดเรว็ขึ้น 

และยังส่งผลต่อโครงสร้างพาสซีพ โดยท�ำให้โครงสร้าง

ต่างๆ ทีเ่คล่ือนไปกลับมาอยู่ในแนวทีด่แีละกลับมาท�ำงาน

ได้ปกตขิึ้นอกีด้วย(11,12,14,15,26-28)

ดงัน้ัน การออกก�ำลังกายกล้ามเน้ือแกนกลางล�ำตวัจะ

ไปกระตุ้นกล้ามเน้ือที่มีความส�ำคัญต่อความมั่นคงของ

กระดูกสนัหลัง ซ่ึงช่วยรักษาอาการปวดบริเวณหลังส่วน

เอวและเชิงกราน ท�ำให้โครงสร้างบริเวณหลังท�ำงานเป็น

ปกตย่ิิงขึ้น และป้องการบาดเจบ็ที่อาจจะเกดิขึ้นจากการ

ใช้งานหรือการเคล่ือนไหวทีไ่ม่เหมาะสมได้(14,15,17,18,24-29) 

ทา่ออกก�ำลังกายกล้ามเน้ือแกนกลางล�ำตวัมดีงัต่อไปน้ี

1. ทา่แขม่วท้อง (abdominal hollowing)(24-26)

ทา่เร่ิมต้น นอนหงาย งอเข่า 90 องศา เท้าวางราบกบั

พ้ืน ดงัภาพที่ 4A

ทา่ออกก�ำลังกาย แขม่วท้องโดยการดงึสะดอืลงไปทาง

ด้านหลังและขึ้นไปทางศีรษะ หายใจเข้า-ออกปกติ ไม่

กล้ันหายใจ ท�ำค้างไว้ 5-10 วินาท ีท�ำซ�ำ้ 10 คร้ังต่อรอบ 

ท�ำ 3 รอบต่อวัน ดงัภาพที่ 4B

2. ทา่ยกสะโพก (anterior bridge)(12,24-27)

ทา่เร่ิมต้น นอนหงาย เข่างอ 90 องศา เท้าวางราบกบั

พ้ืน ดงัภาพที่ 4C 

ท่าออกก�ำลังกาย แขม่วท้อง ยกสะโพกขึ้นให้ระดับ

ไหล่ สะโพก เข่าอยู่ในแนวเส้นตรงเดียวกัน ท�ำค้างไว้ 

5-10 วินาท ีไม่กล้ันหายใจ ท�ำซ�ำ้ 10 คร้ังต่อรอบ ท�ำ 3 

รอบต่อวัน ดงัภาพที่ 4D

3. ทา่ยกตวัในด้านข้าง (lateral bridge)(12,24,27,29)

ทา่เร่ิมต้น นอนตะแคง งอเข่า 90 องศา ล�ำตวัส่วน

บนรองรับกบัข้อศอกงอ 90 องศา ดงัภาพที่ 4E

ท่าออกก�ำลังกาย แขม่วท้อง ยกตัวขึ้นให้ระดับไหล่ 

เข่าอยู่ในแนวเส้นตรงเดยีวกนั ท�ำค้างไว้ 5-10 วินาท ีไม่

กล้ันหายใจ ท�ำซ�ำ้ 10 คร้ังต่อรอบ ท�ำ 3 รอบต่อวัน        

ดงัภาพที่ 4F แล้วสลับข้าง เพ่ิมความยากโดยการเหยียด

เข่าตรง 

4. ทา่ตั้งคลาน (bird dog)(12,24,28,29)

ทา่เร่ิมต้น ตั้งคลาน ให้กระดูกสนัหลังอยู่ในแนวปกต ิ

ดงัภาพที่ 4G

ท่าออกก�ำลังกาย แขม่วท้อง ยกแขนหรือยกขาขึ้นที

ละข้าง โดยควบคุมล�ำตัวตรงไม่ให้บิดหมุน ท�ำค้างไว้ 

5-10 วินาท ีไม่กล้ันหายใจ ท�ำซ�ำ้ 10 คร้ังต่อรอบ ท�ำ 3 

รอบต่อวัน ดงัภาพที่ 4H เพ่ิมความยากโดยการยกแขน

และขาด้านตรงกนัข้ามขึ้นพร้อมกนั 

5. ทา่แพลงก ์(plank)(12,27)

ทา่เร่ิมต้น นอนคว�่ำ ตั้งศอก 90 องศา ดงัภาพที่ 4I

ทา่ออกก�ำลังกาย แขม่วท้อง ยกล�ำตวัขึ้นให้ระดบัไหล่ 

สะโพก และข้อเท้าอยู่ในแนวเส้นตรงเดยีวกนั ท�ำค้างไว้ 

5-10 วินาท ีไม่กล้ันหายใจ ท�ำซ�ำ้ 10 คร้ังต่อรอบ ท�ำ 3 

รอบต่อวัน ดงัภาพที่ 4J

จากท่าทางทั้งหมด เราสามารถเลือกท่าที่สามารถ

ท�ำได้โดยไม่กระตุ้นอาการปวด หรือไม่หนักจนเกนิไปที่

จะก่อให้เกิดอาการเมื่อยล้าขณะท�ำ หรือมีการสั่นจน

ควบคุมการออกก�ำลังกายล�ำบาก เมื่อพิจารณาท่าออก-

ก�ำลังกายทีเ่หมาะสมแล้ว ใช้ทา่น้ันๆ ในการออกก�ำลังกาย 

และควรท�ำอย่างน้อย 3 วันต่อสปัดาห์ ต่อเน่ืองอย่างน้อย 

6-8 สัปดาห์(13,16,25-27,29) โดยจากการศึกษาพบว่า          

จะท�ำให้เกิดความแข็งแรงและความทนทานของ            

กล้ามเน้ือเพ่ือลดอาการปวดและภาวะทุพพลภาพได้(27) 



กระดูกสนัหลงัส่วนเอวเคลือ่นและการออกก�ำลงักายกลา้มเนื้ อแกนกลางล�ำตวัเพือ่ลดอาการปวด

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่4 773

ภาพที ่4 	แสดงการออกก�ำลงักายกลา้มเนื้ อแกนกลางล�ำตวั (4A) ท่าเริม่ตน้ท่าแขม่วทอ้ง (4B) ท่าออกก�ำลงักายท่าแขม่ว

ทอ้ง (4C) ท่าเริม่ตน้ท่ายกสะโพก (4D) ท่าออกก�ำลงักายท่ายกสะโพก (4E) ท่าเริม่ตน้ท่ายกตวัในดา้นขา้ง (4F) 

ท่าออกก�ำลงักายท่ายกตวัในดา้นขา้ง (4G) ท่าเริม่ตน้ท่าตั้งคลาน (4H) ท่าออกก�ำลงักายท่าตั้งคลาน (4I) ท่าเริม่

ตน้ท่าแพลงก ์และ (4J) ท่าออกก�ำลงักายท่าแพลงก์
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ข้อควรระวังในการออกก�ำลังกายกล้ามเน้ือแกนกลาง

ล�ำตัวคือ ไม่ควรกล้ันหายใจ พยายามหายใจเข้าออกให้

เป็นปกต ิหากกล้ันหายใจจะเพ่ิมแรงดนัในช่องท้อง (in-

tra-abdominal pressure) มากเกนิไปและลดแรงดันใน

ช่องอก (intra-thoracic pressure) ท�ำให้รูปแบบการ

หายใจผดิปกติ(30) ในผู้สงูอายุอาจจะพิจารณาทา่ทางที่ไม่

กระตุ้นอาการปวด 

การออกก�ำลังกายกล้ามเน้ือแกนกลางล�ำตวั จะส่งผล

ได้ดใีนผู้ป่วยกระดูกสนัหลังส่วนเอวเคล่ือน แต่หากผู้ป่วย

มอีาการรนุแรง เช่น การรับความรู้สกึบริเวณขาลดลง และ

กล้ามเน้ือบริเวณขาอ่อนแรงจนรบกวนการใช้ชีวิตประจ�ำ

วัน ควรพบแพทย์ เพ่ือวางแผนการรักษาให้เหมาะสม ซ่ึง

อาจจะพิจารณาการผ่าตัด(9,31,32) แต่อย่างไรกต็ามการ

ออกก�ำลังกายกล้ามเน้ือแกนกลางล�ำตัวยังคงมีความ

ส�ำคัญส�ำหรับผู้ป่วยกระดูกสนัหลังส่วนเอวเคล่ือนทั้งการ

รักษาแบบไม่ผ่าตดัและการรักษาแบบผ่าตดั เพ่ือให้เกดิ

ความมั่นคงแกนกลางล�ำตัว ท�ำให้ผู้ป่วยกระดูกสนัหลัง

ส่วนเอวเคล่ือนมีอาการปวดลดลงและสามารถใช้ชีวิต

ประจ�ำวันได้อย่างมปีระสทิธภิาพ(11,15,18,24,29)

สรุป
กระดูกสนัหลังส่วนเอวเคล่ือนเป็นภาวะอาการที่เกดิ

จากการเคล่ือนตวัไปด้านหน้าของกระดูกสนัหลังระดบับน

เทยีบกบักระดูกสนัหลังระดับล่างกว่า สามารถพบได้ใน

ทุกช่วงอายุ ซ่ึงมสีาเหตทุี่หลากหลาย เช่น การพิการตั้งแต่

ก�ำเนิด ความเสื่อมตามอายุ การได้รับอบุตัเิหต ุส่งผลให้

เกดิความผดิปกติของกระดูกสนัหลังต่อความมั่นคงของ

กระดูกสนัหลัง ซ่ึงผู้ป่วยจะมีอาการปวดบริเวณหลัง และ

อาจรุนแรงถึงการรับความรู้ สึกบริเวณขาลดลง และ   

กล้ามเน้ือบริเวณขาอ่อนแรงได้ เน่ืองจากมกีารกดทบัของ

เส้นประสาทบริเวณที่มีการเคล่ือน ซ่ึงจากการศึกษาพบ

ว่า การออกก�ำลังกายกล้ามเน้ือแกนกลางล�ำตัว มีความ

ส�ำคัญในผู้ป่วยกระดูกสันหลังส่วนเอวเคล่ือน เช่น ท่า

แขม่วท้อง ทา่ยกสะโพก ทา่ยกตวัในด้านข้าง ทา่ตั้งคลาน 

และทา่แพลงก ์เป็นทา่ออกก�ำลังกายที่กระตุ้นการท�ำงาน

ของโครงสร้างกล้ามเน้ือ โครงสร้างพาสซีพ และการ

ควบคุมประสาทกล้ามเน้ือท�ำงานประสานสัมพันธ์กัน

อย่างมีประสทิธภิาพ เพ่ือส่งเสริมความมั่นคงแกนกลาง

ล�ำตวั ท�ำให้ผู้ป่วยกระดูกสนัหลังส่วนเอวเคล่ือนมีอาการ

ปวดลดลงและสามารถใช้ชีวิตประจ�ำวันได้อย่างมี

ประสทิธภิาพมากย่ิงขึ้น
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Abstract: 	 Lumbar Spondylolisthesis and Core Stabilization Exercise for Pain Relief 

Phongsathon Palee, B.Sc. (Physical Therapy); Patcharida Kunkhrong, B.Sc. (Physical Therapy)

Physical Therapy Center, Faculty of Physical Therapy, Mahidol University, Nakhon Prathom Province,  

Thailand

Journal of Health Science 2021;30(4):768-76.

Lumbar spondylolisthesis is commonly found in low back pain disorder. The common manifes-

tation is the slip of superior level of vertebral body in forward direction compared to inferior level of 

vertebral body, which causing the abnormality of joints, ligaments, muscles, tendons, and neuromuscular 

control resulting in decreased core stability. It leads to back pain and difficulty in performing activities in 

daily living. Core stabilization exercise can enhance the activation of core muscles promoting the stability 

of the spine. This effect will help patients with lumbar spondylolisthesis in decreasing pain and effectively 

facilitating the activities of daily living.

Keywords: lumbar spondylolisthesis; core stability; core stabilization exercise


	00a Contents
	00b Information
	00c Board (1)
	00d Editorials
	00e S-corner
	01 2-63 Measles
	02 196-62 HFM
	03 116-63 Chikungunya
	04 80-63 Obese
	05 222-62 Pesticide
	06 52-63 Kidney
	07 45-63 PM2.5
	08 6-63 DM
	09 48-63 DM
	10 23-64 COVID
	11 4-64 TB
	12 11-64 Ageing
	13 73-63 Anesthesia
	14 18-63 X-ray
	15 43-63 Blood
	16 152-62 Drugs
	17 14-64 PCC
	18 163-62 Hederagenin
	19 142-63 Lumbar

