
วารสารวิชาการสาธารณสุข
ส�ำนกัวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข

ปีที ่30 ฉบบัที ่6  พฤศจกิายน - ธันวาคม 2564

Journal of Health Science
Health Technical Office, Ministry of Public Health

Vol. 30 No. 6, November - December 2021

บทบรรณาธิการ

100 ลา้นแลว้ กบั 2 ปีของการระบาดของโรคโควดิ 19

ววิฒัน ์โรจนพิทยากร

มมุสถิติ

อคตใินการวเิคราะหข์อ้มูลการวจิยัเชงิทดลอง

อรุณ จริวฒันก์ลุ

นิพนธต์น้ฉบบั

การบริหารจดัการสถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุข

และขอ้เสนอเชงินโยบาย กรณีสถานการณโ์ควดิ 19 

ในระดบัประเทศและ 8 พ้ืนที่บริบทเฉพาะของประเทศไทย

รุ่งเรือง กิจผาติ  และคณะ

ปัจจยัที่สมัพนัธก์บัภาวะบกพร่องของระดบัน�้ำตาล

ในเลือดที่ตรวจดว้ยวธิอีดอาหารและวธิทีดสอบ

ความทนกลูโคส จากการคดักรองภาวะกอ่นเบาหวาน

ในผูใ้หญช่าวไทยในจงัหวดัสมุทรสาคร

ปราณี ลคันาจนัทโชติ  และคณะ

ตน้ทุนที่ไมใ่ชต่น้ทุนทางการแพทยแ์ละคุณภาพชวีติ

ของผูท้ี่ เป็นโรคในชอ่งปาก

กนกอร พูลศิริ  และคณะ

               สารบญั                                                         Contents

971

973

975

998

1011

Editorial

100 Million Doses of COVID-19 Vaccination and 

the 2 Years of the Epidemic

Wiwat Rojanapithayakorn

Statistics Corner

Bias in Data Analysis in Experimental Study

Aroon Chirawatkul

Original Article

Public Health Emergency Situation Management 

of COVID-19 Pandemic: Recommendations for 

the National Level and the 8 Specific Contex- 

tual Areas of Thailand      

Rungrueng Kitphati, et al.

Factors Associated with Impaired Fasting Glucose 

and Impaired Glucose Tolerance for Screening of 

Pre-Diabetes in Thai Adults in Samut Sakhon 

Province  

Pranee Luckanajantchote, et al.

Non-medical Cost and Quality of Life of People 

With Oral Diseases     

Kanokorn Pulsiri, et al.

หนา้ท่ี

 Page



วารสารวิชาการสาธารณสุข
ส�ำนกัวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข

ปีที ่30 ฉบบัที ่6  พฤศจกิายน - ธันวาคม 2564

Journal of Health Science
Health Technical Office, Ministry of Public Health

Vol. 30  No. 6, November - December 2021

ปัจจยัของการเสยีชวีติและระบบทางเดินหายใจ-

ลม้เหลวในผูป่้วยตบัอกัเสบเฉียบพลนั โรงพยาบาล-

สมเดจ็พระเจา้ตากสินมหาราช ปี 2563

สมิทธ ์เกิดสินธุ์

ระพีพงศ์ สพุรรณไชยมาตย์

การประเมนิความเสี่ยงดา้นสุขภาพและ

การประเมนิความเสี่ยงดา้นส่ิงแวดลอ้ม

บริเวณดา่นชายแดนประเทศไทย

วรรณรา ชืน่วฒันา  และคณะ

พนมดงรกัโมเดล: การพฒันารูปแบบการบริหารจดัการ

มูลฝอยตดิเช้ือโรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพต�ำบล 

อ�ำเภอพนมดงรกั จงัหวดัสุรินทร ์

กฤษฎา เจริญสขุ

การประเมนิคุณคา่ของการใชโ้รคประจ�ำตวัเพ่ือ

วนิิจฉัยสาเหตุการตายในผูสู้งอายุไทย

ศึกษาในศพคดตีายไมท่ราบเหตุ 

บุญศกัด์ิ หาญเทอดสิทธ์ิ

ประสิทธิผลของต�ำรบัยานาบอุทรพนัเพ่ือลดหนา้ทอ้ง

ในหญงิหลงัคลอด

อารีนา ดาราบากอ  และคณะ

               สารบญั                                                         Contents
    

1021

1028

1040

1050

1063

Factors Associated with Death and Respiratory 

Failure among Patients with Acute Liver Injury, 

Somdejphrajaotaksin Maharaj Hospital, 2020  

Smith Kerdsin

Rapeepong Suphanchaimat

Health Risk Assessment and Environmental Risk 

Assessment in Thailand Border Checkpoint Areas   

Wannara Chuenwattana, et al.

Phanom Dong Rak Model: Development of In-

fected Waste Management Model in Phanom Dong 

Rak Sub-District Health Promotion Hospital, Surin 

Province  

Kritsada Jarensook

Valuation of Underlying Diseases for Diagnosis 

Cause of Death in Thai Elderly: a Study in Un-

known Forensic Autopsy Cases       

Boonsak Hanterdsith

The Effect of Thai Herbal Recipes “Ya Nab 

Uthorn” among Postpartum Waist Circumfer-

ence Reduction: a Quasi–experimental Research     

Arina Darabakor, et al.

Page

หนา้ท่ี



Effect of ARV Administration by Couple Care 

System on Continuous Drug Administration and 

Satisfaction of HIV/AIDS Patients in Muslim 

Population, Mayo Hospital, Pattani Province   

Ausnee Wealee, et al.

Development of Stroke Fast Track Model for Pri-

mary Care Unit: a Case Study of Nonnamthaeng 

Medical Center, Muang Amnat Charoen District, 

Amnat Charoen Province     

Nittaya Buasai, et al.

Effectiveness of Perception and Prevention 

Program with Five Bases on Stroke in the Life of 

Hypertensive Patients in Sub-district Health 

Promoting Hospital, Phuket Province  

Suwanna Lorlowhakarn, et al.

Development of Palliative Care Model for End 

Stage Cancer Patients: the Seamless Care of 

Phraputhabat Hospital Network     

Pensri Jabprapai, et al.

Evaluation of Consumer Protection on Health 

Products and Satisfactions for the Management 

of the Training Program   

Dusit Sakulpiyatewan, et al.

วารสารวิชาการสาธารณสุข
ส�ำนกัวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข

ปีที ่30  ฉบบัที ่6  พฤศจกิายน - ธันวาคม 2564

Journal of Health Science
Health Technical Office, Ministry of Public Health

Vol. 30 No. 6, November - December 2021

ผลของการพฒันาการบริหารยาตา้นไวรสั

ดว้ยระบบ couple care ตอ่การกนิยาตอ่เน่ือง 

และความพึงพอใจของผูป่้วยเอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์

ในมุสลมิ โรงพยาบาลมายอ

อุสนีย ์แวลี  และคณะ

การพฒันารูปแบบบริการชอ่งทางดว่นส�ำหรบั

ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองในบริการระดบัปฐมภูมิ

กรณีศึกษา: ศูนยแ์พทยโ์นนหนามแทง่ 

อ�ำเภอเมืองอ�ำนาจเจริญ จงัหวดัอ�ำนาจเจริญ

นิตยา บวัสาย  และคณะ

ประสิทธิผลโปรแกรมการรบัรูแ้ละป้องกนั

โรคหลอดเลือดสมอง 5 ฐานเพ่ือชวีติของ

ผูป่้วยความดนัโลหิตสูงในโรงพยาบาล-

สง่เสริมสุขภาพต�ำบล จงัหวดัภูเกต็

สวุรรณา หล่อโลหการ  และคณะ

การพฒันารูปแบบการดูแลผูป่้วยมะเร็งระยะสุดทา้ย

แบบประคบัประคอง: การดูแลแบบไรร้อยตอ่

เครือขา่ยโรงพยาบาลพระพุทธบาท

เพญ็ศรี จาบประไพ  และคณะ

การประเมนิทกัษะดา้นการด�ำเนินงานคุม้ครอง

ผูบ้ริโภคดา้นผลติภณัฑสุ์ขภาพ และความพึงพอใจ

ตอ่การบริหารจดัการหลกัสูตรอบรม

ดสิุต สกลุปิยะเทวญั  และคณะ

               สารบญั                                                         Contents

1072

1078

1091

1101

1112

หนา้ท่ี

Page



วารสารวิชาการสาธารณสุข
ส�ำนกัวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข

ปีที ่30 ฉบบัที ่6  พฤศจกิายน - ธันวาคม 2564

Journal of Health Science
Health Technical Office, Ministry of Public Health

Vol. 30  No. 6, November - December 2021

ปัจจยัที่มผีลตอ่ความเครียดของนักศึกษา-

คณะเภสชัศาสตร ์มหาวทิยาลยัมหิดล 

ศศนชัสรณ ์ประสมทรพัย ์ และคณะ

การพฒันาประสิทธิภาพและทดสอบความถูกตอ้ง

ของวธิวีเิคราะหป์ริมาณเมทแอมเฟตามนีในผูเ้สพ

โดยเทคนิค Headspace–GC/MS

รชันีกร บุญธรรม

พสนพรรณ ฉิมหวัรอ้ง 

บทความพิเศษ

ภูมปัิญญาอาหารไทย ลดเสี่ยงเบาหวาน

ภานี ชศูรี วท.บ.

ดษุณีย ์สวุรรณคง

ยุทธศาสตรส์ง่เสริมกจิกรรมทางกาย 

พ.ศ.2561-2573: ปัจจยัทา้ทายและขอ้เสนอ

สูก่ารปฏิบตัิ

ฐิติกร โตโพธ์ิไทย  และคณะ

               สารบญั                                                         Contents
    

1122

1134

1148

1153

Factors Affecting Stress in Students, Faculty of 

Pharmacy, Mahidol University   

Sasanachasorn Prasomsup, et al.

Efficiency Development and Validate Method in 

Quantitation of Methamphetamine in Drug Addict 

by Headspace - GC/MS 

Ratchaneekorn Boonthum

Pasanapun Chimhuarong

Special Article

Thai Food Wisdom Reducing Risk of Diabetes 

Panee Choosri

Dusanee Suwankhong

Thailand Physical Activity Strategy 2018-2030: 

Challenges and Recommendations for 

Improved Implementation  

Thitikorn Topothai, et al.

Page

หนา้ท่ี



วารสารวิชาการสาธารณสุข
ส�ำนกัวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข

ปีที ่30 ฉบบัที ่6  พฤศจกิายน - ธันวาคม 2564

Journal of Health Science
Health Technical Office, Ministry of Public Health

Vol. 30 No. 6, November - December 2021

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://thaidj.org/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 
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วารสารวิชาการสาธารณสุขได้พิมพ์เผยแพร่มาครบ 

30 ปีแล้ว ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา มกีารพัฒนาในรปู-

แบบต่างๆ จนกลายเป็นวารสารที่ได้มาตรฐานฉบบัหน่ึง

ของประเทศไทย และในระยะกว่า 10 ปีที่ผ่านมา รอง-

ศาสตราจารย์อรุณ จิรวัฒน์กุล ได้อนุเคราะห์ให้ความรู้

เกี่ยวกับสถิติในทุกฉบับผ่านทางคอลัมน์ “มุมสถิติ” 

ส�ำหรับฉบบัน้ี จะเป็นฉบบัสดุท้ายที่มคีอลัมน์ “มุมสถติ”ิ 

มาน�ำเสนอ จึงขอขอบคุณท่าน รศ. อรณุฯ เป็นอย่างสงู

ในนามของส�ำนักวิชาการสาธารณสขุ และเป็นที่น่ายินดว่ีา 

ทา่นยังคงรับหน้าที่อยู่ในกองบรรณาธกิารของวารสารฯ

ข่าวคราวทางสาธารณสขุในปัจจุบนัยังคงเป็นเร่ืองของ

การแพร่ระบาดของโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 หรือ

โรคโควิด 19 ซ่ึงได้กลายเป็นปัญหาทางสาธารณสขุของ

โลกมาครบ 2 ปี เมื่อตอนที่โรคเร่ิมระบาดใหม่ๆ เดอืน

มกราคม พ.ศ. 2563 นักวิชาการต่างกค็าดกนัว่า โรคน้ี

น่าจะสงบลงภายใน 6 เดอืนเหมอืนกบัโรคซาร์ส (SARS) 

ที่ระบาดในช่วงปี พ.ศ. 2546 ซ่ึงเกดิจากเช้ือไวรัสชนิด

เดยีวกนัและถูกก�ำจัดไปภายในระยะเวลา 3–4 เดอืนหลัง

เร่ิมระบาดออกจากแหล่งต้นตอ คือ ประเทศจีน ความ-

แตกต่างกคื็อ ถงึตอนน้ี หลังจากระบาดมา 2 ปี โรค-      

โควิด 19 กยั็งไม่มีว่ีแววว่าจะสงบลง ผู้เช่ียวชาญที่ต่างก็

คาดว่า โรคจะสงบใน 6 เดือน 1 ปี หรือ 2 ปี กล้็วน   

“หน้าแตก” เพราะเช้ือโรคไม่เพียงแต่จะหมดไป กลับ

กลายพันธุเ์ป็นตัวใหม่ๆ ที่แพร่ระบาดง่ายกว่าเดิม เร่ิม

จากสายพันธ์อัลฟ่า แล้วกเ็ป็นเบต้า แกมม่า เดลต้า         

มาจนถงึโอมคิรอนในปัจจุบนั

ตลอด 2 ปีที่ผ่านมา โรคโควิด 19 ได้ก่อให้เกดิผล-

กระทบอย่างรนุแรง ทั้งทางสขุภาพ สงัคม และเศรษฐกจิ 

อย่างทีไ่ม่มโีรคตดิเช้ือตวัใดท�ำได้ถงึระดบัน้ีในรอบ 100 ปี 

จนถงึวันน้ี ยังไม่มใีครบอกได้ว่า  การระบาดจะสิ้นสดุเมื่อ

ใด เพราะตอนน้ีมีรายงานการเกิดคล่ืนลูกใหม่ๆ ใน

หลายๆ ประเทศจากเช้ือโควิด 19 สายพันธุโ์อมิครอน 

กนัอย่างถ้วนหน้า สภาพที่เคยท�ำทา่ว่าจะฟ้ืนตวักเ็ปล่ียน

กลับมาเป็นมาตรการคุมเข้มแล้วในหลายพ้ืนที่

ส�ำหรับประเทศไทย ตอนเกิดคล่ืนลูกแรกในช่วง

มกราคม-พฤษภาคม 2563 รัฐบาลสามารถคุมสถาน-

การณไ์ด้ดโีดยใช้มาตรการทางการสาธารณสขุ การแพทย์ 

และทางสงัคมที่ไม่ต้องพ่ึงวัคซีน แต่พอเกดิคล่ืนลูกที่ 2 

และ 3 กพ็บว่า มาตรการที่เคยได้ผลกลับคุมไม่อยู่ จึงต้อง

เร่งรีบใช้วัคซีนมาเป็นเคร่ืองมือ และตั้งเป้าไว้ว่าจะ

สามารถควบคุมโรคได้หากสามารถท�ำให้เกิดภมูิคุ้มกัน

หมู่ หรือ herd immunity กคื็อสามารถครอบคลุมประชากร

ได้ถงึร้อยละ 70 ของประชากร หรือประมาณ 50 ล้านคน 

ซ่ึงถ้าต้องฉีดคนละ 2 เขม็ กค็ือต้องฉีดให้ได้ 100 ล้าน

เขม็!

แม้ว่าจะเกิดปัญหาเกี่ยวกับการขาดแคลนวัคซีนใน

ระดบัโลก และปัญหาด้านคุณภาพของวัคซีน แต่ประเทศ-

ไทยกส็ามารถจัดหาวัคซีนคุณภาพมาใช้ได้ตามเป้าหมาย 

แถมยังมกีารคิดค้นสตูรการฉีดทั้งแบบตรงแบบไขว้มาใช้ 

จนถึงวันน้ี กระทรวงสาธารณสขุประกาศออกมาแล้วว่า 

สามารถฉีดวัคซีนให้ประชาชนไปครบ 100 ล้านเขม็ไป

แล้วในหลายวันที่ผ่านมา และยังคงทยอยฉีดต่อไปเร่ือยๆ 

เพราะดูเหมอืนว่า วัคซีนคนละ 2 เขม็อาจไม่เพียงพอใน
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รุนแรงของเช้ือโอมิครอน ประสิทธิผลของวัคซีนต่อ       

เช้ือสายพันธุใ์หม่ สตูรการให้วัคซีนที่ได้ผลดทีี่สดุ ความ-

เสี่ยงจากการเปิดประเทศ ความเสี่ยงจากการป้องกนัเดก็

ในสถานศกึษา และอื่นๆ อกีมากมาย และถงึตอนน้ี ยัง

บอกไม่ได้ว่า ปัญหาการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 จะ

สิ้นสดุลงเมื่อใด

ที่สรปุได้แน่ๆ คือ ทุกฝ่ายยังต้องท�ำกนัอย่างเข้มข้น

ต่อไป ภาครัฐยังคงต้องเดนิหน้าป้องกนัอย่างเตม็ที่ และ

ประชาชนทั่วไปกต้็องเพ่ิมความระมัดระวัง การ์ดต้องไม่

ตก เพราะการระบาดอย่างรุนแรงอาจเกดิขึ้นได้ทุกขณะ 

เหมือนกับที่พบแล้วในหลายประเทศทางตะวันตกใน   

ช่วงน้ี  

                      นพ. ววิฒัน ์โรจนพิทยากร

                              บรรณาธิการ

การป้องกนัเช้ือพันธุใ์หม่ๆ ที่ก�ำลังทยอยตามกนัออกมา

ถงึตอนน้ี ประเทศไทยมีผู้ฉีดวัคซีน 1 เขม็กว่า 50 

ล้านคน คนละ 2 เขม็กว่า 45 ล้านคน และ 3 เขม็กว่า 7 

ล้านคน แต่ดูเหมือนว่ายังเกิดผู้ติดเช้ือรายใหม่วันละ

ประมาณ 3 พันคน รวมตั้งแต่เร่ิมการระบาดคือ 2 ล้าน 

2 แสนคน และผู้เสยีชีวิตกว่า 2 หมื่น 1 พันคน หลายฝ่าย

ต่างเกรงกนัว่า หลังเทศกาลวันหยุดปีใหม่ ตวัเลขผู้ตดิเช้ือ

จะกระโดดสงูขึ้นอกี อนัเป็นผลมาจากการลดการ์ดลงใน

ช่วงพบปะสงัสรรค์วันปีใหม่ และการเร่ิมระบาดของเช้ือ-

โอมคิรอนที่พบแล้วในหลายจังหวัด ประกอบกบัการพบ

การตดิเช้ือในเดก็ ซ่ึงไม่ใช่กลุ่มเป้าหมายของวัคซีน ท�ำให้

สถานการณโ์รคยังอยู่ในภาวะที่ไม่น่าไว้วางใจ

ปัญหาเฉพาะหน้าในการควบคุมโรคโควิด19 ยังคงมี

อีกมาก ทั้งเร่ืองของความไม่แน่นอนเกี่ยวกับความ-



อคติในการวิเคราะหข์อ้มูลการวิจยัเชิงทดลอง

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

การวิเคราะห์ข้อมูลงานวิจัยเชิงทดลอง มีโอกาสเกดิ

อคตใินการวิเคราะห์ข้อมูลได้มาก เพราะผู้วิจัยตั้งความ-

หวังกบัผลวิจัยให้เป็นไปตามทศิทางทีต้่องการ ท�ำให้มกีาร

ใช้วิธกีารวิเคราะห์ทางสถติทิี่ไม่เหมาะสม (misconduct) 

อคติที่เกดิในการวิเคราะห์ข้อมูลในบางคร้ังผู้วิจัยอาจท�ำ

โดยไม่รู้สกึตวั (unconscious) อคตทิี่เกดิในขั้นตอนน้ีจะ

มีผลท�ำให้เกดิความคลาดเคล่ือนหรือผิดพลาดของการ

สรปุผล

อคติในการวิเคราะห์ข้อมูล พิจารณาจากข้อมูลที่น�ำ

มาวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้ รวมถึงการแปลผล

วิเคราะห์ และการน�ำเสนอ บทความน้ีน�ำเสนออคตทิี่พบ

บ่อยในบทความงานวิจัยเชิงทดลอง ซ่ึงพบใน 3 ขั้นตอน

ของการวิเคราะห์ดงัน้ี

1. พยายามตัดหรือปรับข้อมูลให้ดูเหมือนการเกบ็

ข้อมูลได้ครบถ้วนน่าเช่ือถอื เช่น 

-	เลือกเฉพาะอาสาสมคัรที่เข้าถงึได้ง่าย

-	เลือกเฉพาะข้อมูลที่เกบ็ได้ครบถ้วนมาวิเคราะห์

-	เลือกเฉพาะผู้ที่เข้าร่วมการทดลองสม�่ำเสมอมา

วิเคราะห์ 

อคตน้ีิพบมากในงานวิจัยกึง่ทดลองทีต่พิีมพ์ในวารสาร

จนถึงปัจจุบัน บางงานวิจัยก�ำหนดให้การเข้ารับการ

ทดลองไม่สม�่ำเสมอเป็นเกณฑค์ัดออก ซ่ึงท�ำไม่ได้เพราะ

คุณสมบตัดิงักล่าวเกดิภายหลังเข้ารับการทดลองแล้ว

การที่อาสาสมคัรเข้าร่วมการทดลองไม่ครบส่วนใหญ่

เกิดจากได้รับสิ่งทดลอง เช่น การทดลองวิธีการสอนที่

อาสาสมคัรต้องเข้าร่วมกจิกรรมหลายคร้ัง ถ้าอาสาสมคัร

รู้สกึว่าการเข้าร่วมไม่ได้ประโยชน์เพ่ิมหรือวิธกีารน่าเบื่อ 

จะรู้สกึไม่อยากเข้าร่วมในคร้ังต่อไป ถ้าไปตดัอาสาสมคัร

กลุ่มน้ีออกจากการวิเคราะห์ จะท�ำให้การทดลองได้ผลดี

เกินจริง เพราะเมื่อมีการน�ำวิธีการดังกล่าวไปใช้งานใน

สถานการณจ์ริง กจ็ะมคีนบางส่วนที่มารับไม่ครบถ้วนทุก

คร้ังเช่นกนั

การแก้ไขไม่ให้เกดิอคตใินเร่ืองน้ี ผู้วิจัยต้องน�ำข้อมูล

เท่าที่เกบ็ได้จากอาสาสมัครทุกคนมาวิเคราะห์สรุปผล 

โดยใช้วิธีการทางสถิติแก้ไขข้อมูลศูนย์หาย ในกรณี

ตวัแปรสญูหาย หรือเกบ็ได้ไม่ครบต้องวิเคราะห์ผลลัพธ์

ด้วยวิธ ีintention to treat ที่ต้องน�ำผลลัพธจ์ากอาสาสมคัร

ทุกคนมาวิเคราะห์ ถ้านักวิจัยต้องการทราบว่าอาสาสมคัร

ที่เข้ารับการทดลองสม�่ำเสมอจะได้ผลเท่าไร ให้วิเคราะห์

เสริมโดยน�ำเฉพาะอาสาสมคัรที่เข้ารับการทดลองครบทุก

คร้ังมาวิเคราะห์ (per protocol analysis) 

2.ใช้วิธีการวิเคราะห์ที่ไม่ถูกต้องหรือไม่เหมาะสม 

ท�ำให้ผลการวิเคราะห์คลาดเคล่ือนจากความจริง 

-	เลือกวิเคราะห์เฉพาะส่วนที่ต้องการ ไม่วิเคราะห์

ตัวแปรบางตัว ตัดข้อมูลที่ไม่สนับสนุนผลวิจัยที่

ต้องการออกจากการวิเคราะห์

-	แบ่งกลุ่มย่อยเพ่ือให้ได้ผลการวิเคราะห์เป็นไปตาม

ทศิทางที่ต้องการ

-	ในกรณมีตีวัแปรกวนต่อผลลัพธก์ารทดลอง แต่ไม่

เลือกที่จะใช้วิธีวิเคราะห์เพ่ือปรับอิทธิผลของ
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ตวัแปรกวน

- ใช้วิธกีารแก้ปัญหาข้อมูลศนูย์หายไม่เหมาะสม

- ท�ำการทดสอบสมมุติฐานตัวแปรที่ศึกษาทั้งหมด 

เพ่ือหาตัวแปรที่จะพบความต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 

(fishing for P)

- วิเคราะห์ตัวแปรด้วยสถิติที่ไม่ได้อยู่ในแผนการ

วิเคราะห์ เช่น ในแผนการวิเคราะห์ตัวแปรหลัก

ด้วยค่าสดัส่วน เมื่อพบว่าต่างอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ 

จึงน�ำข้อมูลดบิมาทดสอบด้วยค่าเฉล่ียแทน

- ใช้สถิติไม่สอดคล้องกบัเงื่อนไขของการวิเคราะห์

ด้วยสถิติน้ันๆ เช่น การแจกแจง ตัวแปรเชิงสุ่ม 

ความเป็นอสิระ วิธกีารสุ่ม เป็นต้น

การป้องกนัอคตใินการวิเคราะห์ข้อมูล ท�ำโดยการจัด

ท�ำแผนการวิเคราะห์ก่อนการเกบ็ข้อมูล โดยต้องระบุสถติิ

ที่จะใช้วิเคราะห์ตัวแปรหลัก และตัวแปรรอง แผนการ

วิเคราะห์ต้องครอบคลุมการวิเคราะห์ที่ใช้แก้ปัญหาที่อาจ

พบในการท�ำวิจัย เช่น วิธกีารแก้ไขข้อมูลศนูย์หายถ้ามวิีธี

การแบ่งกลุ่มย่อยและวิเคราะห์ วิธกีารวิเคราะห์เพ่ือปรับ

ตัวแปรกวนในกรณทีี่มีขาดการติดตามหรือไม่เข้ารับการ

ทดลองตามที่ก�ำหนด (non-adherence) จะมีแผนการ

วิเคราะห์อย่างไร

3. อคตทิีเ่กดิในการน�ำเสนอ และแปลผลการวิเคราะห์

-	เมื่อพบว่าผลลัพธห์ลักไม่ต่างกนัอย่างมีนัยส�ำคัญ 

จึงน�ำผลสรปุจากผลลัพธร์องมาแทนผลลัพธห์ลัก

-	ไม่รายงานปัญหา และผลกระทบจากการทดลอง

-	น�ำเสนอเน้นเฉพาะตัวแปรที่พบว่ามีความต่างทาง

สถติิ

-	น�ำเสนอผลการวิเคราะห์กลุ่มย่อยที่สนับสนุน

ทิศทางวิจัยที่ ผู้วิจัยต้องการสรุปเป็นหลัก หรือ

พยายามที่จะอนุมานผลจากกลุ่มย่อยที่พบไปเป็น

ผลลัพธห์ลัก

-	น�ำเสนอ และอภิปรายผลตัวแปรที่ผู้วิจัยคิดว่า

ส�ำคัญถึงแม้ผลการวิเคราะห์ทางสถิติไม่พบความ

ต่างอย่างมนัียส�ำคัญ

-	ในกรณทีีพ่บว่ามคีวามต่างอย่างมนัียส�ำคัญ นักวิจัย

ระบุว่าเป็นผลการศึกษาที่ส�ำคัญ โดยไม่มีการน�ำ

เสนอขนาดความต่างที่พบว่าว่ามีความส�ำคัญ และ

มปีระโยชน์ต่อการน�ำไปใช้งานหรือไม่

อคติเกิดได้ในทุกขั้นตอนของการท�ำวิจัย ถึงแม้         

ระเบียบวิธวิีจัย และแนวปฏบิัติต่างๆ จะถูกก�ำหนดขึ้น

เพ่ือป้องกนัหรือลดการเกดิอคต ิแต่นักวิจัยไม่เข้าใจหรือ

ไม่สนใจที่จะปฏิบัติตาม จึงยังเห็นอคติในงานวิจัยใน

วารสารตีที่พิมพ์ในปัจจุบัน การลดอคติในการวิเคราะห์ 

ต้องด�ำเนินการวิเคราะห์อย่างโปร่งใสโดยท�ำแผนการ

วิเคราะห์ไว้ในโครงร่างวิจัยว่าจะวิเคราะห์ตวัแปรหลักและ

รองเพ่ือตอบค�ำถาม วัตถุประสงค์งานวิจัยอย่างไร และใช้

วิธีวิเคราะห์อะไรแก้ไขปัญหาต่างๆ ที่พบในการท�ำวิจัย 

แต่ผู้วิจัยส่วนใหญ่เขียนแผนการวิเคราะห์เป็นเหมือน

แนวทางการวิเคราะห์ เช่น “ขอ้มลูทีเ่ป็นตวัแปรต่อเนือ่ง

จะพรรณนาดว้ยค่าเฉลีย่และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เปรียบเทียบค่าเฉลีย่ดว้ยสถิติ t ส�ำหรับขอ้มูลทีเ่ป็น

ตวัแปรกลุ่มจะพรรณนาดว้ยความถี ่ รอ้ยละ และเปรียบ

ความต่างระหวา่งกลุ่มดว้ยสถิติไคสแคว”์ แผนวิเคราะห์

ที่เขยีนเป็นแนวทางแบบน้ี หลังจากเกบ็ข้อมูลแล้วจะต้อง

พิจารณาว่าจะวิเคราะห์ข้อมูลต่างๆ อย่างไร ท�ำให้มโีอกาส

เกดิอคตใินการวิเคราะห์ได้มาก

สรุป

อคติในขั้นตอนของการวิเคราะห์ข้อมูลยังพบเหน็อยู่

เสมอในงานวิจัย มผีลท�ำให้ได้ผลการทดลองคลาดเคล่ือน

จากความจริง เมื่อน�ำผลงานวิจัยไปใช้ในการท�ำงานจริง 

อาจไม่ได้ผลเหมือนที่พบในรายงานวิจัย ซ่ึงอาจเป็น

เหตผุลหน่ึงที่มกีารน�ำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์น้อย

ระเบยีบวิธวิีจัย และแนวปฏบิตัต่ิางๆ ช่วยป้องกนัไม่

ให้เกดิอคติ แผนการวิเคราะห์ที่ถูกต้องในโครงร่างวิจัย

ระบุว่าจะวิเคราะห์อย่างไรเมื่อเกบ็ข้อมูลเสรจ็แล้ว จะช่วย

ลดอคตใินการวิเคราะห์ข้อมูลได้



การบริหารจดัการสถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุข
และขอ้เสนอเชิงนโยบาย กรณีสถานการณโ์ควิด 19 

ในระดบัประเทศและ 8 พื้ นทีบ่ริบทเฉพาะของประเทศไทย

รุ่งเรือง กิจผาติ พ.บ., อว. เวชศาสตรป้์องกนั (ระบาดวิทยา)* 
จุฬาพร กระเทศ ปร.ด.* 
วิไลลกัษณ ์เรืองรตันตรยั วท.ด.** 
วรยทุธ นาคอา้ย ปร.ด.***
กมลนทัธ ์ม่วงยิ้ ม ปร.ด.***
* ส�ำนกัวชิาการสาธารณสขุ ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ

** กองยุทธศาสตรแ์ละแผนงาน ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ

*** วทิยาลยัการสาธารณสขุสิรินธร จงัหวดัชลบุรี สถาบนัพระบรมราชชนก

บทคดัย่อ 		 การวิจัยน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาและประเมนิรปูแบบ กระบวนการ ปัจจัยเงื่อนไขความส�ำเรจ็และโอกาสพัฒนา 

ในการบริหารจัดการสถานการณฉุ์กเฉินด้านสาธารณสขุกรณโีควิด 19 รวมทัง้จัดท�ำโมเดลประเมนิสถานการณเ์ปรียบเทยีบ 

การบริหารจัดการในระดับประเทศและ 8 พ้ืนที่บริบทเฉพาะ เป็นการวิจัยแบบผสมผสานวิธี ข้อมูลเชิงปริมาณ 

เกบ็รวบรวมด้วยแบบประเมินตนเองที่แปลจากเคร่ืองมือประเมินสถานการณ์ฉุกเฉินด้านสาธารณสขุขององค์การ-

อนามยัโลก โดยเลือกกลุ่มตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจงในกลุ่มผู้บริหาร ผู้เกี่ยวข้อง ผู้ปฏบิตังิานป้องกนัควบคุมโรค-

โควิด 19 ระดบัประเทศและจังหวัด จ�ำนวน 63 คน ข้อมูลเชิงคุณภาพด�ำเนินการเกบ็รวบรวมข้อมูลด้วยการสมัภาษณ์

เชิงลึกในกลุ่มผู้บริหาร ผู้ปฏบิตังิานระดบัระดบัประเทศและจังหวัด  จ�ำนวน 63 คน ผู้ปฏบิตังิานระดบัอ�ำเภอ จ�ำนวน 

80 คน และกลุ่มอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน ทัง้หมด 64 คน เกบ็รวบรวมข้อมูลระหว่างวันที ่1 ตลุาคม 2563 

ถงึ 30 กนัยายน 2564 ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถติเิชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉล่ีย ร้อยละ ข้อมูลเชิงคุณภาพ

ด้วยการวิเคราะห์เน้ือหาเพ่ือหาข้อสรปุ ผลการศกึษาพบว่า รปูแบบกระบวนการด�ำเนินการป้องกนัควบคุมโรคโควิด 19 

ใน 8 พ้ืนที่บริบทเฉพาะ ใช้กลไกการขบัเคล่ือนผ่านโครงสร้างของคณะกรรมการควบคุมโรคตดิต่อระดบัจังหวัด ซ่ึง

เป็นหัวใจส�ำคัญของการด�ำเนินงานและการบริหารจัดการฯ ปัจจัยเงื่อนไขความส�ำเรจ็ที่ส�ำคัญคือการบูรณาการหลาย

ภาคส่วนทั้งภาครัฐ เอกชน ภาคประชาสงัคม และภาคประชาชน ที่มส่ีวนร่วมและให้ความร่วมมอืในการด�ำเนินการ

ตามบทบาทหน้าที่ ภารกจิและศกัยภาพของแต่ละองค์กรภายใต้ระบบบญัชาการที่เป็นเอกภาพ ผู้บญัชาการสงูสดุใน

การตดัสนิใจเพียงหน่ึงเดยีวท�ำให้ทุกพ้ืนที่ด�ำเนินการไปในทศิทางเดยีวกนัและเสริมพลังกนัเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายใน

การป้องกนัควบคุมโรคโควิด 19 ได้อย่างมปีระสทิธภิาพ ระดบัประเทศในภาพรวมการประเมนิการบริหารจัดการ ค่า

เฉล่ียคะแนนรวมทั้ง 7 องค์ประกอบหลักด�ำเนินการได้ครบถ้วน คือ (1) ภาวะผู้น�ำ การบริหารและการจัดการอย่าง

มีธรรมมาภิบาล (2) ก�ำลังคนด้านสขุภาพ (3) เวชภัณฑ ์วัคซีน ยา และเทคโนโลยีทางการแพทย์และสาธารณสขุ 
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บทน�ำ
โรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 สายพันธุใ์หม่ (SARS-

CoV-2) หรือโควิด 19 (COVID-19) เป็นโรคอบุตัใิหม่

ทีร่ะบาดอย่างรนุแรงไปทัว่โลก รวมถงึประเทศไทย เร่ิมมี

การค้นพบการระบาดและพบผู้ตดิเช้ือโควิด 19 รายแรกใน

เมืองอู่ฮ่ัน มณฑลหูเป่ย ประเทศจีน ในเดือนธนัวาคม 

2562 ทีต่ลาดขายส่งอาหารทะเลสด(1-3) หลังจากน้ัน การ

ระบาดได้ขยายตัวเป็นวงกว้าง และเกดิการระบาดไปใน

หลายทวีปทัว่โลก องค์การอนามยัโลกจึงได้ประกาศโรค- 

โควิด 19 เป็นการระบาดใหญ่ทัว่โลก (pandemic)(4,5)

ประเทศไทยเป็นประเทศแรกในโลกที่พบผู้ตดิเช้ือ- 

โควิด 19 นอกประเทศจีน เมื่อวันที่ 13 มกราคม 2563 

จากมาตรการการคัดกรองผู้เดินทางเข้าประเทศ(6,7) 

จ�ำนวนผู้ติดเช้ือเร่ิมเพ่ิมขึ้ นอย่างต่อเน่ือง ตั้งแต่กลาง

เดือนมีนาคมถึงเมษายน 2563 โดยสามารถแบ่งการ

ระบาดออกเป็น 3 ระลอกได้แก่ 

- การระบาดระลอกที่ 1 นับตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 

2563 ถงึ 14 ธนัวาคม 2563 มผู้ีตดิเช้ือสะสม 4,237 

คน และผู้เสยีชีวิตสะสม 60 คน(8) 

- การระบาดระลอกที่ 2 นับตั้งแต่วันที่ 15 ธนัวาคม 

2563 ถงึ 31 มนีาคม 2564 มผู้ีตดิเช้ือสะสม 24,626 

คน และผู้เสยีชีวิตสะสม 34 คน(9) 

- การระบาดในระลอกที่ 3 ของประเทศไทยมีความ

รนุแรงมาก นับตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน ถงึ 30 กนัยายน 

2564 มผู้ีตดิเช้ือสะสม 1,574,611 คน และผู้เสยีชีวิต

สะสม 16,633 คน(8) และยังคงมกีารระบาดอย่างต่อเน่ือง 

โดยพบว่าจ�ำนวนผู้ติดเช้ือในวันที่ 13 สงิหาคม 2564 

จ�ำนวน 23,418 คน เป็นการรายงานผู้ตดิเช้ือสงูสดุต่อวัน

นับตั้งแต่มรีายงานพบผู้ตดิเช้ือคร้ังแรกในประเทศไทย(10) 

การระบาดที่ผ่านมา ศูนย์บริหารสถานการณ์แพร่-

ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (ศบค.) ได้

ก�ำหนดมาตรการป้องกนัควบคุมโรคเฉพาะอย่างเข้มงวด

ทั้งในระดับประเทศ และในระดับพ้ืนที่ เช่น มาตรการ

จ�ำกดัการเดนิทางเข้าประเทศ ประกาศเคอร์ฟิวจ�ำกดัเวลา

(4) ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสขุภาพ (5) การเงินการคลังด้านสขุภาพ (6) ระบบบริการสขุภาพ และ (7) การ

มีส่วนร่วมของชุมชน อาสาสมัครสาธารณสขุ และภาคประชาชน เมื่อเปรียบเทยีบการระบาดของโรคในสถานการณ์

จริงระดับประเทศ ใน 8 พ้ืนที่บริบทเฉพาะกับโมเดลประเมินสถานการณ์ พบว่า ทุกพ้ืนที่บริบทเฉพาะยกเว้นพ้ืนที่

ตดิเช้ือสงู มกีารระบาดของโรครนุแรงน้อยกว่าโมเดลประเมนิสถานการณ ์แสดงให้เหน็ถงึประสทิธผิลของการด�ำเนินงาน 

ควบคุมและป้องกนัโรคที่สามารถควบคุมการแพร่ระบาดของโรคทั้ง 3 ระยะ พ้ืนที่ติดเช้ือสงูเร่ิมมีการระบาดตั้งแต่ 

ปลายระยะทีห่น่ึงและเพ่ิมความรนุแรงมากกว่าการคาดการณต่์อเน่ืองมายังระยะทีส่องและระยะทีส่าม ภาพรวมระดบั-

ประเทศ พบว่า จุดเร่ิมต้นการระบาดเร่ิมจากพ้ืนที่เมอืงใหญ่ และขยายตวัไปยังเขตอตุสาหกรรม หลังจากน้ันมกีาร-

กระจายตวัไปยังพ้ืนทีอ่ื่นๆ โดยทศิทางสถานการณห์ลังวันที ่30 กนัยายน 2564 พบว่า ในระดบัประเทศ พ้ืนทีเ่มอืงใหญ่ 

พ้ืนที่ชายแดน และพ้ืนที่ห่างไกล เร่ิมชะลอตัวและอยู่ในลักษณะทรงตัว ยกเว้นพ้ืนที่ติดเช้ือสงู ยังสงูกว่าที่ประเมิน

สถานการณ ์แต่มลัีกษณะเร่ิมชะลอการระบาดและทรงตวั ข้อเสนอเชิงนโยบายจากการศกึษาน้ี คือ (1) การพัฒนาทกัษะ 

และเสริมศักยภาพในกลุ่มผู้ก�ำหนดนโยบายและผู้มีอ�ำนาจในการตัดสินใจในการบริหารจัดการและตอบโต้

สถานการณฉุ์กเฉิน (2) การพัฒนาและบริหารจัดการก�ำลังคนด้านสขุภาพ (3) การเตรียมความพร้อมและส่งเสริม

พัฒนาการผลิตในประเทศ (4) การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสขุภาพ (5) การพัฒนาระบบการสื่อสารสร้าง

ความเข้าใจ (6) เร่ง พัฒนาและปรับปรงุระบบบริหารจัดการควบคุมการเดนิทางเข้าประเทศอย่างผดิกฎหมาย (7) 

การพัฒนาระบบสขุภาพ ที่เกดิจากการมส่ีวนร่วมจากภาคเอกชนและประชาชน เพ่ือให้เกดิการพัฒนาอย่างย่ังยืนและ

พ่ึงตนเองได้

 ค�ำส�ำคัญ: โรคโควิด 19; การจดัการสถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุข; ถอดบทเรียน; การประเมินตนเอง



การบริหารจดัการสถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุขและขอ้เสนอเชิงนโยบาย กรณีสถานการณโ์ควิด 19

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 977

ออกนอกเคหสถาน การให้ท�ำงานที่บ้าน ปิดสถานที่ที่มี

การรวมตัวของประชาชน การจ�ำกัดการเดินทางข้าม

จังหวัด นอกจากน้ี ความร่วมมือของประชาชนในการ

ปฏิบัติตนต่อมาตรการด้วยพฤติกรรมสุขภาพที่ดี เช่น 

สวมหน้ากากอนามยั ล้างมอื การเว้นระยะห่างทางสงัคม 

การไม่ออกจากที่พักโดยไม่จ�ำเป็น เป็นปัจจัยสนับสนุน

การระบาดของโรคให้อยู่วงจ�ำกดัได้เช่นกนั 

ประเทศไทยมแีนวทางการบริหารจัดการสถานการณ์

ระบาดของโรคโควิด 19 โดยใช้รูปแบบการสั่งการจาก

ศูนย์บัญชาการในระดับประเทศที่ก�ำหนดแนวทางการ

ปฏบิัติและมาตรการการด�ำเนินงานเป็นต้นแบบส�ำหรับ

หน่วยงานในระดับจังหวัด เพ่ือการก�ำหนดแนวทางและ

มาตรการด�ำเนินงานของจังหวัดโดยแนวทางหรือ

มาตรการหลักของรัฐเป็นฐานการด�ำเนินงาน และการปรับ

แนวทางการด�ำเนินงานให้สอดคล้องกบับริบทของพ้ืนที่

ตามลักษณะทางภมูิศาสตร์เชิงพ้ืนที่และภมูิศาสตร์ทาง

สงัคม ที่มคีวามแตกต่างกนัไปในแต่ละภมูภิาค น�ำมาซ่ึง

รปูแบบการบริหารจัดการสถานการณฉุ์กเฉินเพ่ือควบคุม

การระบาดของโควิด 19 ที่มีความแตกต่างกันไปตาม

เงื่อนไขและปัจจัยที่จะส่งเสริมให้กระบวนการบริหาร

จัดการสถานการณ์ฉุกเฉินการระบาดของโรคโควิด 19 

โดย ศบค. จ�ำแนกพ้ืนที่ตามลักษณะการระบาดของโรค

โควิด 19 โดยใช้ “ส”ี เป็นการแบ่งกลุ่มพ้ืนที่ตามระดบั

ความรุนแรงของการระบาด(11) ซ่ึงได้แก่ สเีขียวส�ำหรับ

พ้ืนที่ที่มกีารระบาดต�่ำหรือควบคุมการระบาดให้อยู่ในวง

จ�ำกดั สเีหลืองส�ำหรับพ้ืนที่ที่สถติขิองการระบาดในระดบั

ปานกลาง และสแีดงส�ำหรับพ้ืนที่ที่มกีารระบาดค่อนข้าง

สงู 

ภายใต้แนวทางการบริหารจัดการโดยยึดแนวทางหรือ

มาตรการสั่งการจาก ศบค. เป็นฐานของการจัดการ

สถานการณฉุ์กเฉินในแต่ละบริบท น�ำมาซ่ึงแนวทางการ

จัดการที่แตกต่างกนัตามสภาพบริบทของพ้ืนที่ ลักษณะ

ทางภมูศิาสตร์สงัคมที่แตกต่างกนัไปในแต่ละพ้ืนที่ ปัจจัย

ด้านศักยภาพในการจัดการที่มุ่งเป้าไปยังผู้บัญชาการ

สถานการณร์ะดบัจังหวัด ศกัยภาพในการแสวงหาเครือ-

ข่ายและแหล่งทุนสนับสนุนการด�ำเนินงานของแต่ละพ้ืนที่ 

ลักษณะโครงสร้างทางสังคมและประชากรล้วนมีผลต่อ

การก�ำหนดแนวทางและมาตรการจัดการของจังหวัดทั้ง

สิ้น ในการศึกษาน้ีผู้วิจัยก�ำหนดพ้ืนที่การศึกษาโดยยึด

ลักษณะทางภมูิศาสตร์ทางสังคมเป็นฐานของการเลือก

พ้ืนที่ โดยใช้แนวทางการเลือกพ้ืนที่จากการจัดกลุ่ม

จังหวัดตามสญัลักษณ ์“ส”ี ที่ ศบค. ก�ำหนดในช่วงการ

ระบาดระลอกที่ 2 เป็นฐาน โดยยึดเลือกพ้ืนที่แดงและสี

เขียวส�ำหรับการสุ่มเลือกพ้ืนที่ศึกษา และก�ำหนดกลุ่ม

พ้ืนทีส่ �ำหรับการศกึษาออกเป็น 8 บริบท ได้แก่ พ้ืนทีเ่มอืง

ขนาดใหญ่ที่มปีระชากรหนาแน่น (mega city) พ้ืนที่เขต

พัฒนาเศรษฐกจิพิเศษ พ้ืนที่การระบาดต�่ำ พ้ืนที่ห่างไกล 

พ้ืนที่แหล่งท่องเที่ยว พ้ืนที่ที่มีการระบาดสูงและพ้ืนที่

อุตสาหกรรมที่มีโครงสร้างทางสังคม เศรษฐกิจ และ

ประชากรทีห่ลากหลาย รวมถงึการเคล่ือนย้ายแรงงานและ

ประชากรแฝง เพ่ือฉายภาพของการบริหารจัดการฯ ให้

ครอบคลุมตามบริบทที่ส�ำคัญๆ ของประเทศไทย และยัง

สะท้อนภาพความเป็นจริงที่เกดิขึ้นในเหตุการณ์ปัจจุบัน

และเป็นแนวทางส�ำหรับการบริหารจัดการในอนาคต

สถานการณ์การระบาดโควิด 19 ได้สร้างความเสยี

หายและเกิดผลกระทบอย่างรุนแรงไปทั่วโลกรวมถึง

ประเทศไทย ไม่เพียงแต่เป็นภาวะวิกฤตด้านสาธารณสขุ

ที่มผู้ีตดิเช้ือ ผู้ป่วยอาการหนัก และผู้เสยีชีวิตสงูมากที่สดุ

ในรอบ 100 ปี แต่ยังส่งผลกระทบต่อสภาพเศรษฐกจิ 

สงัคม วิถชีีวิตความเป็นอยู่ และมติอิื่นๆ อย่างเป็นวงกว้าง 

สถานการณไ์ด้ส่งผลให้เกดิบทเรียนในการป้องกนัควบคุม

โรค การบริหารจัดการสถานการณฉุ์กเฉิน เช่น รปูแบบ

และกลไกการบริหารจัดการ นวัตกรรม กลไกการมส่ีวน

ร่วมทางสงัคม การเรียนรู้จากประสบการณบ์ทเรียนและ

ความส�ำเร็จของการด�ำเนินงานทั้งในระดับประเทศ 

จังหวัด และพ้ืนที่ มคีวามส�ำคัญในการเตรียมความพร้อม

เพ่ือรับมือการระบาดระลอกถัดไป และการระบาดของ

โรคอบุตัใิหม่อื่นๆ ในอนาคต การเรียนรู้ผ่านประสบการณ์

เชิงประจักษ์ จะส่งเสริมให้เกดิการเรียนรู้จากการปฏบิัติ

ซ่ึงเป็นประสบการณ์ที่เป็นรูปธรรมเพ่ือน�ำไปสู่ความรู้
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ความเข้าใจ ผ่านการสะท้อนประสบการณ์ การคิด

วิเคราะห์ บทสรปุ เพ่ือเป็นกรอบแนวคิดส�ำคัญ และน�ำ

ความรู้ ไปประยุกตใ์ช้เพ่ือเป็นประโยชน์ในระดบัประเทศ 

พ้ืนที่ และหน่วยงานที่มีบทบาทหน้าที่ในการด�ำเนินงาน

ป้องกนัและควบคุมโรค 

การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือ (1) ศึกษารูปแบบ 

กระบวนการ ปัจจัยเงื่อนไขความส�ำเรจ็และโอกาสพัฒนา 

ในการบริหารจัดการสถานการณ์ฉุกเฉินด้านสาธารณสขุ

กรณโีควิด 19 การวิจัยน้ีศกึษาทัง้ในระดบัประเทศ และ 8 

พ้ืนทีบ่ริบทเฉพาะ ได้แก่ พ้ืนทีต่ดิเช้ือต�่ำ พ้ืนทีต่ดิเช้ือสงู 

พ้ืนทีเ่ขตอตุสาหกรรม พ้ืนที่ชายแดน พ้ืนที่ห่างไกล พ้ืนที่

ทอ่งเที่ยว พ้ืนที่เขตเศรษฐกจิพิเศษ (Eastern Economic 

Corridor, EEC) และเมอืงใหญ่ (2) ประเมนิรปูแบบการ

บริหารจัดการสถานการณ์ฉุกเฉินด้านสาธารณสขุกรณี

สถานการณโ์ควิด 19 เปรียบเทยีบกบัมาตรฐานองค์การ

อนามยัโลก (toolkit for assessing health-system capac-

ity for crisis management) และ (3) จัดท�ำโมเดลประเมนิ

สถานการณเ์ปรียบเทยีบการบริหารจัดการ 

วิธีการศึกษา
เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (multi-methods research) 

ประกอบด้วย (1) การวิจัยเอกสาร (2) การวิจัยเชิงปริมาณ 

(3) การวิจัยเชิงคุณภาพ และ (4) การวิจัยอนาคต โดย

ประยุกตใ์ช้แนวคิดโมเดลเชิงตรรกะ (logic model)(12,13) 

และแผนรองรับสถานการณฉุ์กเฉินด้านสาธารณสขุ (com- 

prehensive plan)(14) เป็นกรอบแนวทางในการศกึษาการ

บริหารจัดการสถานการณ์ฉุกเฉินด้านสาธารณสุขกรณี

สถานการณโ์ควิด 19 ในระดบัประเทศและ 8 พ้ืนทีบ่ริบท-

เฉพาะ เพ่ือให้ครอบคลุมทั้งเน้ือหา กลุ่มตัวอย่างที่จะ

ศึกษา และเพ่ือหาข้อสรุปแนวคิดเชิงการบริหารจัดการ

ภายใต้สถานการณฉุ์กเฉินด้านสาธารณสขุ ดงัน้ี

1. การวิจยัเอกสาร 

การศึกษาข้อมูลสถานการณ์การระบาดของโรคจาก

แหล่งข้อมูล/ฐานข้อมูลของส�ำนักระบาดวิทยา กรม-

ควบคุมโรค และการศกึษาข้อมูลประชากร ข้อมูลบุคลากร

ด้านการแพทย์และสาธารณสุขจากฐานข้อมูลระบบ

สารสนเทศภมูศิาสตร์ทรัพยากรสขุภาพ(15) เพ่ือน�ำข้อมูล

ที่ได้มาวิเคราะห์สถานการณ์และสัดส่วนของบุคลากรที่

รองรับต่อระบบการจัดการในสถานการณฉุ์กเฉิน โดยการ

สบืค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล เอกสารรายงาน ผ่านการกล่ัน-

กรองและตรวจสอบข้อมูลโดยผู้เช่ียวชาญในสาขาที่

เกี่ยวข้องและผู้ปฏบิตังิานจ�ำนวน 3 คน เพ่ือคัดเลือกชุด

ข้อมูลสูก่ารศกึษา

2. การวิจยัเชิงปริมาณ 

เป็นการศึกษากระบวนการบริหารจัดการ ผ่าน

แบบสอบถามจ�ำนวน 3 ชุดค�ำถาม 

เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการวิจยั

แบบสอบถามในการวิจัยประเภทถามตอบด้วยตนเอง 

(Self-administrative questionnaire) จ�ำนวน 3 ชุด ดงัน้ี

1) ข้อมูลพ้ืนฐานส�ำหรับการบริหารจัดการสถาน-

การณฉุ์กเฉินด้านสาธารณสขุ กรณสีถานการณโ์ควิด 19 

โดยแบ่งเป็น 3 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลจ�ำนวนบุคลากร-

สาธารณสขุทีป่ฏบิตังิาน ส่วนที่ 2 สถานการณโ์ควิด 19 และ

ส่วนที่ 3 ทรัพยากรรองรับสถานการณโ์ควิด 19 

2) การด�ำเนินกจิกรรมเฝ้าระวัง ป้องกนัและควบคุม

โรคโควิด 19 เป็นแบบประเมนิ 5 องค์ประกอบ ได้แก่ การ

ประเมนิสถานการณ ์การเสนอแนวทางการด�ำเนินงาน การ

พิจารณาและมติของคณะกรรมการควบคุมโรคระดับ

จังหวัด การด�ำเนินตามมาตรการ และผลลัพธ ์

3) การจัดการสถานการณฉุ์กเฉินด้านสาธารณสขุ ของ

คณะกรรมการโรคติดต่อแห่งชาติและจังหวัด ซ่ึงผู้วิจัย

แปลมาจาก toolkit for assessing health-system capa- 

city for crisis management ขององค์การอนามยัโลก(16) 

ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบหลัก คือ 

1)	ภาวะผู้น�ำ การบริหารและการจัดการอย่างม ี       

ธรรมาภิบาล 

2)	ก�ำลังคนด้านสขุภาพ 

3)	เวชภัณฑ ์ยา วัคซีน และเทคโนโลยีทางการแพทย์

และสาธารณสขุ 

4)	ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสขุภาพ 



การบริหารจดัการสถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุขและขอ้เสนอเชิงนโยบาย กรณีสถานการณโ์ควิด 19

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 979

5)	การเงนิการคลังด้านสขุภาพ 

6)	ระบบบริการสขุภาพ 

7)	การมีส่วนร่วมของชุมชน อาสาสมัครสาธารณสขุ 

และภาคประชาชน 

ท�ำการแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดบั คือ 

- ด�ำเนินการได้อย่างครบถ้วน (คะแนนเฉล่ีย 1.34-

2.00) 

- ด�ำเนินการได้บางส่วน (คะแนนเฉล่ีย 0.67-1.33) 

- ด�ำเนินการได้น้อย (คะแนนเฉล่ีย 0.00-0.66) 

สร้างตาราง matrix สมบูรณข์องกระบวนการด�ำเนิน

งานป้องกนัควบคุมโรคโควิด 19 สฟ้ีา แสดงถงึการด�ำเนิน

งานครบถ้วน สเีหลือง ด�ำเนินการได้บางส่วน และสแีดง 

ด�ำเนินการได้น้อย

การจดัท�ำโมเดลประเมินสถานการณเ์ปรียบเทียบ

การบริหารจดัการ

ค�ำนวณโดยใช้ ค่า R0 (R naught) ซ่ึงเป็นตวัเลขค่า

ความน่าจะเป็นที่จะท�ำให้รุ่นต่อไปตดิเช้ือได้ (basic re-

productive number) โดยน�ำอัตราการแพร่เช้ือตาม

ธรรมชาติมาเป็นตัวแทนของ R0 ดังน้ันช่วงแรกจนถึง

เดือนมีนาคม 2564 เช้ือที่แพร่ในประเทศไทยเป็นสาย

พันธุแ์อลฟ่าที่มอีตัราการแพร่เช้ือจาก 1 คนไปสู่ 2.5 คน 

ตั้ งแต่เดือนเมษายน 2564 สายพันธุ์ ก่อโรคใน

ประเทศไทยส่วนใหญ่คือ สายพันธุ์เดลต้าที่มีอัตราการ

แพร่เช้ือจาก 1 คนไปสู่ 3.5 คน อตัราการสมัผสัเช้ือจาก

พฤติกรรมปรกติของประชาชนอยู่ที่ 50% และมีระยะ

ฟักตวัอยู่ที่ 14 วัน ดงัน้ันอตัราการแพร่เช้ือจะเทา่กบั R0 

ต้องใช้เวลาผ่านไป 1 เดือน ข้อมูลปัจจัยน�ำเข้า ได้แก่ 

คุณลักษณะของเช้ือ ข้อมูลความชุกผู้ตดิเช้ือ พฤตกิรรม 

สภาพแวดล้อม และการบริหารจัดการสถานการณ ์น�ำมา 

สร้างโมเดลสถานการณ์ที่คาดการณ์เปรียบเทียบกับ

สถานการณจ์ริงในระดบัประเทศและ 8 พ้ืนทีบ่ริบทเฉพาะ 

(พ้ืนที่ติดเช้ือต�่ำ พ้ืนที่ติดเช้ือสงู พ้ืนที่เขตอตุสาหกรรม 

พ้ืนที่ชายแดน พ้ืนที่ห่างไกล พ้ืนที่ทอ่งเที่ยว พ้ืนที่เขต-

เศรษฐกจิพิเศษ และเมอืงใหญ่)

3. การวิจยัเชิงคุณภาพ 

1) การสมัภาษณเ์ชิงลึก (in-depth interview) กลุ่ม

ผู้ก�ำหนดนโยบายหรือผู้บริหารในระดับประเทศ และ 8 

พ้ืนที่บริบทเฉพาะ 

2) การสมัภาษณก์ลุ่ม (focus group) กลุ่มผู้ปฏบิตังิาน

และอาสาสมคัรสาธารณสขุ ในระดบัประเทศและ 8 พ้ืนที่

บริบทเฉพาะ 

เคร่ืองมอืเชิงคุณภาพ 

1) แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึก ได้แก่ (1) การ

สมัภาษณท์ีไ่ม่มโีครงสร้าง (unstructured interview) (2) 

การสมัภาษณแ์บบกึ่งโครงสร้าง (semi-structured inter-

view) 

2) แนวทางส�ำหรับการสนทนากลุ่ม ในกลุ่มผู้ปฏบิตัิ

งานและอาสาสมคัรสาธารณสขุ เป็นค�ำถามกึ่งโครงสร้าง 

ผ่านการตรวจสอบความสอดคล้อง ความถูกต้องเชิง

เน้ือหา และโครงสร้างจากผู้เช่ียวชาญด้านสาธารณสขุ และ

การวิจัยเชิงคุณภาพด้านสงัคมศาสตร์การแพทย์ จ�ำนวน 

3 คน 

4. การวิจยัอนาคต (future research) 

ใช้แนวทางการวิจัยแบบเดลฟาย(17) เพ่ือพิจารณาข้อ

เสนอเชิงนโยบายสู่การปฏบิตั ิผ่านผู้เช่ียวชาญ จ�ำนวน 7 

ทา่นเพ่ือวิพากษ์และให้ข้อเสนอแนะต่อการบริหารจัดการ

สถานการณแ์ละข้อเสนอเชิงนโยบาย ผู้เช่ียวชาญเป็นผู้ที่

มีความรู้ความสามารถและมีประสบการณใ์นการบริหาร

สถานการณ ์ป้องกนัควบคุมโรคโควิด 19 ผ่านกระบวน-

การระดมความคิดเหน็ของผู้เช่ียวชาญ ในรปูแบบของการ

สนทนากลุ่มและการให้ข้อเสนอแนะ

ระยะเวลาศึกษา 

1 ตลุาคม 2563 ถงึ 30 กนัยายน 2564 

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง

ประชากรในการศึกษาเป็นผู้เกี่ยวข้อง และกลุ่มผู้มี

ส่วนได้ส่วนเสยีกบัการบริหารจัดการสถานการณ์ฉุกเฉิน

ด้านสาธารณสขุ กรณสีถานการณโ์ควิด 19 ทั้งหน่วยงาน

ภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาชนและภาคีเครือข่าย ทั้ง

ในระดบัประเทศและ 8 พ้ืนที่บริบทเฉพาะ ประกอบด้วย 
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ผู้บริหารระดับสูงระดับประเทศ ผู้ว่าราชการจังหวัด          

ผู้บริหารภาคเอกชน คณะกรรมการโรคตดิต่อแห่งชาตแิละ

จังหวัด นายแพทย์สาธารณสขุจังหวัด หัวหน้ากลุ่มงานที่

เกีย่วข้องของส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด โดยเลือกกลุ่ม-

ตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) จ�ำนวน 

63 คน กลุ่มผู้ปฏบิัติงานป้องกนัควบคุมโรคโควิด 19 

และผู้ปฏบิัติงานการดูแลรักษาในหน่วยบริการ จ�ำนวน 

63 คน ผู้ปฏบิตังิานในโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล 

สาธารณสขุอ�ำเภอ และโรงพยาบาลอ�ำเภอ จ�ำนวน 80 คน 

และกลุ่มอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน ทัง้หมด 64 

คน 

การเกบ็รวบรวมข้อมูล ด�ำเนินการ 2 ระยะ 

1)	การตอบแบบสอบถามข้อมูลพ้ืนฐานและแบบ

ประเมนิตนเอง 

2)	การเกบ็ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

การวิเคราะหข์อ้มูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ร้อยละ 

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ(18) ประกอบด้วย 

1)	การวิเคราะห์โดยการจ�ำแนกชนิดข้อมูล (typolog-

ical analysis) 

2)	การวิเคราะห์โดยการเปรียบเทยีบข้อมูล (constant 

comparison) 

3)	การวิเคราะห์เน้ือหาเพ่ือหาข้อสรปุ (content anal-

ysis) 

จริยธรรมการวิจยั

การวิจัยน้ีผ่านการอนุมตัจิากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักพัฒนาการคุ้มครองการวิจัยใน

มนุษย์ (สคม.) IHRP 2021076 และผู้วิจัยด�ำเนินการ

ตามหลักการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์เป็นส�ำคัญ การ

วิจัยได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจากส�ำนักงานคณะ-

กรรมการส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม 

(สกสว.)

ผลการศึกษา
การบริหารจัดการสถานการณฉุ์กเฉินด้านสาธารณสขุ 

กรณโีควิด 19 ในระดบัประเทศ และ 8 พ้ืนที่บริบทเฉพาะ 

แบ่งเป็น 4 ส่วน 

ส่วนที ่ 1 รูปแบบการด�ำเนนิงานการบริหารจดัการ

สถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุข กรณีสถานการณ ์         

โควิด 19 ในระดบัประเทศ และพื้ นที่

การบริหารจัดการสถานการณ์ฉุกเฉินระดับประเทศ 

มีรูปแบบการบริหารและการสั่งการเป็นระบบบัญชาการ 

ที่มีผู้บัญชาการสูงสุดในการตัดสินใจเพียงหน่ึงเดียว 

อาศัยข้อมูลการตัดสินใจผ่านข้อมูลและเครือข่าย

สนับสนุนทั้งในระบบสายงานบงัคับบญัชา การบญัชาการ

มีสองรูปแบบคือการสั่งการส�ำหรับปฏิบัติตามแนวทาง

ของ ศบค. ซ่ึงเป็นคณะกรรมการบริหารโรคตดิเช้ือไวรัส

โควิด 19 แห่งชาต ิที่มนีายกรัฐมนตรีเป็นประธาน และ

การสัง่การผ่านมตแิละข้อเสนอของอนุกรรมการ ถ่ายทอด

นโยบายสูก่ารปฏบิตัใินรปูแบบคณะกรรมการควบคุมโรค

ระดับจังหวัดโดยมีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นผู้บัญชาการ 

และนายแพทย์สาธารณสขุจังหวัดเป็นเลขานุการ หัวหน้า

ส่วนราชการต่างๆ เป็นคณะท�ำงานและสนับสนุนการ

ด�ำเนินงานตามภารกจิของหน่วยงาน โดยคณะกรรมการ

ควบคุมโรคระดับจังหวัดมีบทบาทในการพิจารณาเพ่ือ

การออกแนวทาง มาตรการส�ำหรับการควบคุมโรคใน 2 

ลักษณะคือ สั่งการมติหรือข้อสั่งการที่รับจาก ศบค. ใน

รูปแบบค�ำสั่งน�ำไปสู่การปฏิบัติงานของหน่วยงานที่

เกี่ยวข้อง และการพิจารณามติหรือข้อเสนอของคณะ-

ท�ำงานชุดต่างๆ ที่มีประเดน็เสนอเพ่ือการพิจารณาและ

สัง่การ ซ่ึงเป็นแนวทางการด�ำเนินงานของพ้ืนที่ตามบริบท 

เพ่ิมเตมิจากแนวทางของ ศบค. ผ่านกลไกคณะกรรมการ

เพ่ือรองรับและมีมติรับรองให้ประกาศแนวทางหรือ

มาตรการดงักล่าวส�ำหรับการป้องกนัควบคุมโรคในพ้ืนที่

จังหวัดน้ันๆ 

ในด้านการเเพทย์และสาธารณสขุ ทัง้ในระดบัประเทศ

และพ้ืนที่ พบว่า การบริหารจัดการและการบญัชาการผ่าน

ระบบ EOC (Emergency Operation Center) โดยมส่ีวน



การบริหารจดัการสถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุขและขอ้เสนอเชิงนโยบาย กรณีสถานการณโ์ควิด 19

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 981

งานต่างๆ ที่ก�ำหนดขึ้นตามภารกจิ ได้แก่ ผู้บัญชาการ

เหตุการณ์ กลุ่มเลขานุการ กลุ่มสื่อสารความเสี่ยงและ

ประชาสมัพันธ ์ กลุ่มภารกจิความปลอดภัย กลุ่มภารกจิ

ปฏบิตักิาร กลุ่มประเมนิสถานการณแ์ละแจ้งเตอืน กลุ่ม

ภารกจิดูแลรักษาผู้ป่วย กลุ่มภารกจิส�ำรองเวชภัณฑแ์ละ

ส่งก�ำลังบ�ำรงุ กลุ่มงบประมาณและกฎหมาย 

จากกลไกการด�ำเนินงานดังกล่าว ท�ำให้เกดิรูปแบบ

การบริหารจัดการสถานการณ์ฉุกเฉินด้านสาธารณสุข 

กรณสีถานการณโ์ควิด 19 ในระดบัประเทศและพ้ืนที่ ดงั

ภาพที่ 1 ซ่ึงเป็นการด�ำเนินงานเชิงบูรณาการจากหลาย

หน่วยงาน และหลายภาคส่วนทั้งภาครัฐ เอกชน ภาค

ประชาสงัคม และภาคประชาชนที่มส่ีวนร่วมและให้ความ

ภาพที ่1 รูปแบบการบริหารจดัการสถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุข กรณีสถานการณโ์ควิด 19 ในระดบัประเทศ และพื้ นที่
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ร่วมมือในการด�ำเนินการตามบทบาทหน้าที่ ภารกจิและ

ศกัยภาพของแต่ละองค์กร 

1.1 กลไกการด�ำเนนิงาน

กลไกการด�ำเนินงานการบริหารจัดการสถานการณ์

ฉุกเฉินด้านสาธารณสขุ กรณีสถานการณ์โควิด 19 ใน

ระดบัพ้ืนที่จังหวัด สามารถเขยีนเป็นรปูแบบได้ดงัภาพที่ 

2 ดงัน้ี

(1) การวิเคราะห์ ประเมินผลสถานการณ ์ โดยการ

ทบทวนสถานการณ์ระบาดของโรคโควิด 19 ในระดับ

จังหวัด การวิเคราะห์พฤตกิรรมเสี่ยงของประชาชน รวม

ถึงการวิเคราะห์ความเสี่ยงเชิงพฤติกรรมสังคมของ

ประชาชนในจังหวัด เพ่ือการจัดกลุ่มเสี่ยง และการ

พยากรณโ์รค และการเตรียมความพร้อมในการตอบโต้

สถานการณฉุ์กเฉิน 

(2) การเสนอแนวทางการด�ำเนินงานป้องกนัควบคุม

โรคโควิด 19 ให้กับคณะกรรมการควบคุมโรคติดต่อ

ระดับจังหวัด พิจารณาและสั่งการผ่านการประชุมคณะ-

กรรมการฯ โดยมีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นผู้บัญชาการ

สถานการณ ์

(3) การประชุมและการก�ำหนดมติที่และข้อสั่งการ 

จากคณะกรรมการควบคุมโรคตดิต่อระดบัจังหวัดเพ่ือน�ำ

ไปสู่การด�ำเนินงานของแต่ละหน่วยงาน

(4) การปฏิบัติการหรือการด�ำเนินงาน โดยการ    

บูรณาการร่วมกนัของหลายๆ ภาคส่วนทัง้หน่วยงานภาค-

รัฐและเอกชนในพ้ืนที่ โดยมแีนวทางการด�ำเนินงานดงัน้ี 

(4.1) มาตรการทางสงัคม ได้แก่ การสื่อสารและสร้าง

ความเข้าใจรอบรู้ ด้านสขุภาพ รวมถงึการสื่อสารด้านความ

สะอาดและแนวทางการป้องกันการติดเช้ือและการ      

แพร่ระบาดของโรคในสถานประกอบการ การพัฒนา

ระบบตดิตามการปฏบิตัติามมาตรการ และการสร้างการ

ภาพที ่2 กลไกการด�ำเนนิงานการบริหารจดัการสถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุข ระดบัพื้ นทีจ่งัหวดั
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การด�ำเนินงานตามแนวทางหรือมาตรการของจังหวัด

สะท้อนในภาพของข้อมูลสถานการณผู้์ป่วย จ�ำนวนผู้เสยี

ชีวิต จ�ำนวนผู้ป่วยรายใหม่ (รายวัน) จ�ำนวนผู้หายป่วย 

จ�ำนวนผู้ได้รับวัคซีนเพ่ือป้องกนัโรค นอกจากน้ี ผลลัพธ์

ที่ปรากฏเป็นรปูธรรมในการด�ำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกนั 

และควบคุมโรคโควิด 19 ของจังหวัดยังแสดงให้เหน็ใน

รปูแบบของนวัตกรรมสิง่ประดษิฐ์ นวัตกรรมกระบวนการ

ด�ำเนินงานป้องกนัควบคุมโรคหรือวิธกีารรักษา นวัตกรรม

ทางสงัคม ที่ท�ำให้การด�ำเนินงานของแต่ละพ้ืนที่มีความ

คล่องตวัมากขึ้น 

1.2 ปัจจยัส�ำคญัในพื้ นทีที่ป่ระสบความส�ำเร็จ

(1) การมส่ีวนร่วมจากหลายเครือข่าย ได้แก่ อสม. 

ผู้น�ำท้องถิ่น เช่น ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน และผู้ประกอบการ 

ที่น�ำมาตรการการเฝ้าระวังอย่างเข้มงวดในการคัดกรอง 

ควบคุม ยับย้ัง สกดักั้น มาตรการเชิงรกุ ใน 3 ระยะ คือ 

มาตรการก่อนระบาด ขณะเกดิระบาด และระยะหลังการ

ระบาด ภาคการสื่อสารจากสื่อมวลชนในจังหวัด ได้แก่ 

โทรทศัน์ วิทยุ และสื่อ Social และการสื่อสารสาธารณะ

เพ่ือสร้างความเข้าใจและความรอบรู้ให้กบัประชาชน 

(2) มกีารบงัคับใช้มาตรการทางสงัคมและกฎหมาย 

มาตรการป้องกนัในสถานที่เสี่ยงอย่างต่อเน่ือง และเข้ม

งวดโดยมกีารด�ำเนินคดกีบับุคคลทนัทเีมื่อพบการกระท�ำ

ผดิ การใช้ พ.ร.บ. โรคตดิต่อ พ.ศ. 2558 และการใช้ 

พ.ร.ก. ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 ซ่ึงเป็นมาตรการที่ส�ำคัญอย่าง

หน่ึงในการสร้างความตระหนักให้เกิดขึ้ นกับประชาชน

โดยเฉพาะบางกลุ่มที่จ�ำเป็นเพ่ือให้ร่วมปฏิบัติตาม

แนวทางที่ก�ำหนด เช่น ผู้ที่เดนิทางมาจากพ้ืนที่เสี่ยงหรือ

พ้ืนที่อื่นๆ 

(3) มกีารใช้นวัตกรรมในการด�ำเนินงาน เช่น การใช้ 

application เพ่ือรายงานตวัของผู้เดนิทางเข้าจังหวัด โดย

เช่ือมผ่าน Google form ช่วยให้ประชาชนเข้าถึงแบบ

ฟอร์มของหน่วยงานภาครัฐได้ง่ายและสะดวก หน่วยงาน

ภาครัฐได้ข้อมูลที่รวดเรว็และครบถ้วน ใช้ประกอบการ

ประเมินสถานการณ์ในการวางแผนรองรับสถานการณ์

ฉุกเฉิน 

มส่ีวนร่วมของทุกภาคส่วน 

(4.2) มาตรการด้านสาธารณสขุ ได้แก่ การพัฒนา

ระบบการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ระบบการติดตาม    

เฝ้าระวังและสอบสวนโรคที่มุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของ

ชุมชน การแยกกกัหรือการคุมเพ่ือสงัเกตอาการ การส่ง-

เสริมความรอบรู้ ด้านสขุภาพให้กบัประชาชนและกลุ่ม-

เสี่ยง การส่งเสริมและสนับสนุนให้น�ำนวัตกรรมและ

เทคโนโลยีมาใช้ในการควบคุมและเฝ้าระวังโรค 

(4.3) การตอบสนองต่อระบบบริการสาธารณสุข 

ได้แก่ การพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์และ

สาธารณสขุ การให้บริการคัดกรองเพ่ิมขึ้นในโรงพยาบาล

สนาม ศูนย์กักตัว อุปกรณ์ในการดูแลรักษาและระบบ

บริการดูแลรักษาที่เกิดขึ้ นทั้งการดูแลรักษาในสถาน-

พยาบาลหลักของรัฐ สถานพยาบาลจัดตั้งเฉพาะกจิและ

การดูแลผู้ป่วยที่บ้านและชุมชน ผ่านกลไกการติดตามที่

ประยุกต์ใช้เทคโนโลยีและเครือข่ายบุคลากรทั้งภาครัฐ

และเอกชน กลุ่มอาสาสมัครหรือจิตอาสา นอกจากน้ี 

หน่วยบริการยังมกีารปรับรปูแบบการให้บริการ ทัง้ภายใน

และภายนอกโรงพยาบาลภายใต้สถานการณวิ์ถใีหม่ (new 

normal) 

(4.4) การจัดการโลจิสตกิส ์ (logistic) ทั้งวัสดุและ

อปุกรณส์�ำหรับการป้องกนั รักษา การคัดกรอง วัคซีนเพ่ือ

การลดผลกระทบที่จะเกิดขึ้ นกับประชาชน สังคมและ 

เศรษฐกจิ

(4.5) การสื่อสาร เพ่ือการสร้างความเข้าใจและความ

รอบรู้ ด้านสขุภาพส�ำหรับประชาชนในการป้องกนัตนเอง 

และการสื่อสารที่เกี่ยวข้องกบัข่าวลวง (fake news) ใน

ระดับชุมชน ทั้งออนไลน์ และกลุ่มเครือข่ายสื่อสารใน

ระดบัท้องถิ่น 

(4.6) การประสานการด�ำเนินงาน บูรณาการร่วมกนั

ของหลายๆ ภาคส่วน ทั้งในระดับจังหวัด อ�ำเภอและ

ชุมชน 

(5) การประเมนิและการตดิตามผลลัพธแ์ละผลผลิต

ของการบริหารจัดการฯ โดยการประเมินจากมาตรการ/

วิธกีารทีจั่ดท�ำขึ้นเฉพาะของแต่ละจังหวัด และผลลัพธข์อง
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คน) พ้ืนทีเ่มอืงใหญ่มพียาบาลมากทีส่ดุ (52.16/10,000 

คน) ระดับประเทศมีอัตราส่วนเภสัชกรต่อประชากร 

(2.13/10,000 คน) ในพ้ืนทีช่ายแดนมเีภสชักรน้อยทีส่ดุ 

(1.43/10,000 คน) พ้ืนทีเ่มอืงใหญ่มเีภสชักรมากทีส่ดุ 

(3.89/10,000 คน) นักเทคนิคการแพทย์ในระดับ

ประเทศและ 8 พ้ืนทีบ่ริบทเฉพาะมอีตัราส่วนต่อประชากร

ใกล้เคียงกนั (1.13/10,000 คน) ภาพรวมระดบัประเทศ 

มอีตัราส่วนนักวิชาการสาธารณสขุ (5.09/10,000 คน) 

ใกล้เคียงกบั 7 พ้ืนทีบ่ริบทเฉพาะ ยกเว้นในพ้ืนทีเ่มอืงใหญ่ 

มเีพียง 0.95 คนต่อประชากร 10,000 คน ดงัภาพที่ 3

ส่วนที่ 3 การประเมินรูปแบบการบริหารจัดการ

สถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุขกรณีสถานการณ ์

โควิด 19 ในระดบัประเทศ และ 8 พื้ นทีบ่ริบทเฉพาะ 

เปรียบเทียบกบัมาตรฐานองคก์ารอนามยัโลก

ระดับประเทศ ผลการวิเคราะห์ภาพรวมของการ

ประเมินการบริหารจัดการ พบว่า ผลคะแนนรวมทั้ง 7 

องค์ประกอบหลัก ด�ำเนินการได้ครบถ้วน แต่เมื่อพิจารณา

ในคุณลักษณะของแต่ละองค์ประกอบหลัก พบว่า มกีาร

ด�ำเนินการได้บางส่วน องค์ประกอบหลักที่ 1 ภาวะผู้น�ำ 

การบริหารและการจัดการอย่างมีธรรมาภิบาลในคุณ-

ลักษณะเร่ือง การบริหารจัดการเพ่ือเตรียมความพร้อม

รองรับสถานการณฉุ์กเฉิน การบริหารจัดการเพ่ือฟ้ืนฟูหลังเกดิ

สถานการณฉุ์กเฉิน การศึกษาวิจัยและข้อมูลเชิงประจักษ์ 

องค์ประกอบหลักที ่2 ก�ำลังคนด้านสขุภาพ ในคุณลักษณะ

เร่ือง แผนการพัฒนาบุคลากร การก�ำหนดสมรรถนะ ฐาน

ข้อมูล และแนวทางการท�ำงานร่วมกนัของอาสาสมคัร องค์-

ประกอบหลักที่ 3 เวชภัณฑ ์ วัคซีน ยา และเทคโนโลยี

ทางการแพทย์และสาธารณสุข ในคุณลักษณะเร่ืองการ

จัดหาและบริหารจัดการวัคซีน และยา องค์ประกอบหลัก

ที่ 4 ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสขุภาพ ในคุณลักษณะ

เร่ืองการใช้ข้อมูลร่วมกนั กลไกและระบบบริหารจัดการ

ข้อมูลเพ่ือใช้ในระดับพ้ืนที่และชุมชน การสื่อสารความ

เสี่ยงกบัประชาชน สื่อมวลชน และบุคลากรผู้ปฏบิัติงาน 

องค์ประกอบหลักที ่6 ระบบบริการสขุภาพ ในคุณลักษณะ

เร่ืองระบบและศักยภาพการบริหารจัดการสถานการณท์ี่

 (4) ศกัยภาพและความสามารถของบุคลากรทาง-

การแพทย์และสาธารณสขุ ทั้งด้านการรักษาพยาบาล และ

ด้านการป้องกนัควบคุมโรค ทมีปฏบิัติการสาธารณสขุที่

เข้มแขง็ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรง-

พยาบาลชุมชน รับมอืได้ด ีในขณะทีร่ะดบัหมู่บ้านมอีาสา-

สมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน ด�ำเนินการแยกกัก          

ผู้สมัผสัเสี่ยงสงูในครอบครัวของผู้ตดิเช้ือ 

(5) มีระบบการสื่อสารความเสี่ยง การสื่อสารเพ่ือ

สร้างความรู้  ความเข้าใจให้กับประชาชนตระหนักและ

ปฏิบัติตามแนวทางที่รัฐบาลก�ำหนดเป็นประเด็น จะ

สามารถลดการแพร่ระบาดของโรคลงได้ ในขณะที่การ

สร้างความเข้าใจให้กบัประชาชน จะสามารถลดความวิตก

กงัวล ของประชาชนลงได้ 

(6) มีระบบการประสานงานและการจัดการข้อมูล 

ระหว่างหน่วยงานและผู้ปฏิบัติ เป็นประเดน็ส�ำคัญใน

การน�ำมาใช้เพ่ือเป็นแนวทางการวางแผนแก้ไขปัญหา 

ร่วมหาแนวทางใหม่ๆ ที่สอดคล้องกบัพ้ืนที่ ดงัน้ันข้อมูล

ที่น�ำมาใช้ในการบริหารจัดการข้อมูลที่เช่ือถือได้ จะไม่

ท�ำให้เกดิความสบัสน 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลบุคลากรดา้นการแพทยแ์ละ

สาธารณสุขทีป่ฏิบติังาน

อัตราส่วนภาพรวมของบุคลากรด้านการแพทย์และ

สาธารณสขุต่อประชากร 10,000 คน ในระดับประเทศ

และ 8 พ้ืนที่บริบทเฉพาะทั้งในและนอกกระทรวง-

สาธารณสุข พบว่า เมื่อเปรียบเทียบภาพรวมระดับ

ประเทศ พ้ืนที่เมอืงใหญ่ (13.08/10,000 คน) พ้ืนที่-

ท่องเที่ยว (7.41/10,000 คน) และพ้ืนที่ติดเช้ือสูง 

(5.38/10,000 คน) มอีตัราส่วนของแพทย์มากกว่าภาพ-

รวมระดบัประเทศ (5.06/10,000 คน) และพบว่าพ้ืนที่

ชายแดน พ้ืนที่ติดเช้ือต�่ำ พ้ืนที่ ห่างไกล พ้ืนที่ เขต

อตุสาหกรรม และพ้ืนที่เขต EEC มอีตัราส่วนของแพทย์ 

น้อยกว่าภาพรวมระดบัประเทศ ตามล�ำดบั (1.57, 2.56, 

3.30, 3.34, 3.72/10,000 คน ตามล�ำดบั) ระดบัประเทศ 

มอีตัราส่วนพยาบาลต่อประชากร (24.47/10,000 คน) 

ในพ้ืนที่ชายแดนมีพยาบาลน้อยที่สดุ (15.11/10,000 



การบริหารจดัการสถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุขและขอ้เสนอเชิงนโยบาย กรณีสถานการณโ์ควิด 19

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 985

มีผู้ตดิเช้ือจ�ำนวนมากหรือผู้เสยีชีวิต ระดบัพ้ืนที่ การจัด

บริการสขุภาพที่จ�ำเป็นและต่อเน่ืองในสถานการณฉุ์กเฉิน 

การจัดบริการดูแลรักษาโรคเร้ือรังและไม่ตดิต่อเร้ือรัง การ

จัดบริการสขุภาพส�ำหรับแรงงานต่างด้าว/ประชาชนพลัด-

ถิน่ และระบบการสนับสนุนด้านโลจิสตกิสใ์นสถานการณ์

ฉุกเฉิน

ในระดบัพ้ืนทีบ่ริบทเฉพาะ พบว่า พ้ืนทีต่ดิเช้ือสงู พ้ืนที่

อตุสาหกรรม และพ้ืนที่ชายแดน มกีารด�ำเนินการได้ครบ

ถ้วนทั้ง 7 องค์ประกอบหลัก พ้ืนที่ตดิเช้ือต�่ำ มกีารด�ำเนิน

การได้ครบถ้วนเพียง 1 องค์ประกอบหลัก คือ องค์-

ประกอบหลักที่ 7 การมส่ีวนร่วมของชุมชน อาสาสมคัร-

สาธารณสขุ และภาคประชาชน มกีารด�ำเนินการได้น้อย

ในองค์ประกอบหลักที่ 5 การเงนิการคลังด้านสขุภาพ และ

มกีารด�ำเนินการได้บางส่วนในองค์ประกอบหลักที ่1, 2, 3, 

4 และ 6

พ้ืนที่ห่างไกล มกีารด�ำเนินการได้ครบถ้วน 2 องค์-

ประกอบหลัก ได้แก่ (6) ระบบบริการสขุภาพ และ (7) 

การมส่ีวนร่วมของชุมชน อาสาสมคัรสาธารณสขุ และภาค

ประชาชน มีการด�ำเนินการได้เพียงบางส่วนในองค์

ประกอบหลักที่ 1 ภาวะผู้น�ำ การบริหารและการจัดการ 

อย่างมธีรรมาภบิาล ในคุณลักษณะเร่ืองระเบยีบ ข้อบงัคับ 

นโยบาย แผนงาน กลไกการประสานงาน การบริหาร

จัดการเพ่ือเตรียมความพร้อมรองรับสถานการณฉุ์กเฉิน การ

ศกึษาวิจัยและข้อมูลเชิงประจักษ์ องคป์ระกอบหลักที่ 2 

ก�ำลังคนด้านสขุภาพ ในคุณลักษณะเร่ือง แผนการพัฒนา

บุคลากร การก�ำหนดสมรรถนะ ฐานข้อมูล และแนวทาง

การท�ำงานร่วมกันของอาสาสมัคร การฝึกอบรมการ

ประเมนิความต้องการ หลักสตูร และการพัฒนาสมรรถนะ

บุคลากร องค์ประกอบหลักที่ 3 เวชภณัฑ ์วัคซีน ยา และ

เทคโนโลยีทางการแพทย์และสาธารณสขุ ในคุณลักษณะ

เร่ือง เวชภัณฑ์และวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์และ

สาธารณสุข การจัดหาและบริหารจัดการวัคซีน และยา  

องค์ประกอบหลักที ่4 ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสขุภาพ 

ในทุกคุณลักษณะ ยกเว้น ระบบข้อมูลสารสนเทศด้าน

สุขภาพ การจัดกลุ่มข้อมูลและเกณฑ์บ่งช้ีการยกระดับ

สถานการณ ์ด�ำเนินการได้ครบถ้วน และองค์ประกอบหลัก

ที่ 5 การเงนิการคลังด้านสขุภาพ ในทุกคุณลักษณะ

พ้ืนที่ทอ่งเที่ยว มกีารด�ำเนินการได้ครบใน 5 องค์-

ประกอบหลัก ได้แก่ องค์ประกอบหลักที่ 1, 3, 4, 5 และ 

6 ส่วนองค์ประกอบหลักที่ 2 ด�ำเนินการได้เพียงบางส่วน 

ภาพที ่3 อตัราส่วนบุคลากรทางการแพทยต่์อประชากร 10,000 คน จ�ำแนกตามพื้ นทีบ่ริบทเฉพาะ

ตดิเช้ือต�ำ่        ตดิเช้ือสงู    เขตอตุสาหกรรม     ชายแดน         ห่างไกล        ทอ่งเที่ยว           EEC          เมอืงใหญ่     รวมทั้งประเทศ

แพทย ์     เทคนคิการแพทย ์   เภสชักร     พยาบาล     นกัวิชาการ
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ประชาชนในชุมชนสามารถเข้าถึงและได้รับบริการด้าน

การแพทย์และสาธารณสขุอย่างทั่วถงึอย่างครอบคลุมทุก

พ้ืนที่

ส่วนองคป์ระกอบหลักที่ 7 การมส่ีวนร่วมของชุมชน 

อาสาสมคัรสาธารณสขุ และภาคประชาชน พบว่าในพ้ืนที่ 

เมืองใหญ่มีการด�ำเนินการได้เพียงบางส่วนเช่นกัน ดัง

ตารางที่ 1 ตามคุณลักษณะของแต่ละองค์ประกอบ 

(ตารางที่ 2)

ส่วนที่ 4 ประสิทธิผลของกระบวนการจัดการ

สถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุขโดยการจดัท�ำโมเดล

ประเมินสถานการณ ์ เปรียบเทียบการบริหารจดัการกบั

สถานการณจ์ริงในระดบัประเทศ และ 8 บริบทพื้ นที่

เฉพาะ

เมื่อเปรียบเทยีบการแพร่ระบาดของโรคในสถาน-

การณ์จริงระดับประเทศ ใน 8 พ้ืนที่บริบทเฉพาะกับ

โมเดลประเมนิสถานการณ ์พบว่า ทุกพ้ืนที่บริบทเฉพาะ

ยกเว้นพ้ืนที่ติดเช้ือสงู มีสถานการณก์ารแพร่ระบาดโรค

ในสถานการณ์จริงรุนแรงน้อยกว่าโมเดลประเมิน

สถานการณ์ แสดงให้เหน็ถึงประสทิธผิลของการด�ำเนิน

งานป้องกันและควบคุมโรคที่สามารถควบคุมการแพร่

ระบาดของโรคทั้ง 3 ระยะ สถานการณก์ารระบาดของพ้ืนที่

ตดิเช้ือสงู พบว่า เร่ิมมกีารระบาดตั้งแต่ปลายระยะทีห่น่ึง

และเพ่ิมความรนุแรงมากกว่าการคาดการณต่์อเน่ืองมายัง

ระยะทีส่องและระยะทีส่าม การระบาดในระยะที ่ 1 พ้ืนที่ 

เมอืงใหญ่ เป็นจุดเร่ิมต้นของการระบาด ตามมาด้วยพ้ืนที่

ทอ่งเทีย่ว และพ้ืนทีเ่ขต EEC ซ่ึงการระบาดสงูกว่าโมเดล

ประเมินสถานการณ์และมีการกระจายตัวไปพ้ืนที่อื่นๆ 

อย่างไรกต็ามพ้ืนทีอ่ื่นๆ ยังมกีารระบาดต�่ำกว่าโมเดลการ

ประเมนิสถานการณ ์โดยช่วงกลางและท้ายของระลอกที ่1 

ในการระบาดระลอกสอง (ระยะที ่2 และ 3) พบเพียงพ้ืนที่

ตดิเช้ือสงู ทีม่กีารระบาดสงูกว่าโมเดลประเมนิสถานการณ ์

ในระยะทีส่าม ในเขตพ้ืนทีต่ดิเช้ือสงูยังระบาดต่อเน่ืองจาก

ระยะที ่1 และ 2 และในภาพรวมระดบัประเทศ พบว่า จุด

เร่ิมต้นการระบาดและยกตวัขึ้น เร่ิมจากพ้ืนทีเ่มอืงใหญ่ ใกล้

เคียงกบัการประเมนิสถานการณ ์ และขยายตวัไปยังพ้ืนที่

ในทุกคุณลักษณะ

พ้ืนที่เขต EEC มกีารด�ำเนินการได้ครบถ้วนใน 3 องค์

ประกอบหลัก ได้แก่ 3, 6, และ 7 และมกีารด�ำเนินการ

ได้เพียงบางส่วนในองค์ประกอบหลักที่ 1 ภาวะผู้น�ำ การ

บริหารและการจัดการอย่างมีธรรมาภิบาล ในทุกคุณ-

ลักษณะ ยกเว้นคุณลักษณะเร่ืองมีหน่วยปฏบิัติการด้าน

สาธารณสุขในการบริหารและการจัดการสถานการณ์

ฉุกเฉินด�ำเนินการได้ครบถ้วน (2) ก�ำลังคนด้านสขุภาพ 

ในทุกคุณลักษณะ (4) ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสขุภาพ 

ในทุกคุณลักษณะ ยกเว้น ระบบข้อมูลสารสนเทศส�ำหรับ

การประเมนิความเสี่ยงและการวางแผน และระบบข้อมูล

สารสนเทศด้านสขุภาพ การจัดกลุ่มข้อมูลและเกณฑบ่์งช้ี

การยกระดบัสถานการณ ์ด�ำเนินการได้ครบถ้วน และใน

องค์ประกอบหลักที ่5 การเงนิการคลังด้านสขุภาพ ด�ำเนิน

การได้น้อย

พ้ืนทีเ่มอืงใหญ่ มกีารด�ำเนินการได้ครบเพียง 2 องค์-

ประกอบหลัก ได้แก่ องค์ประกอบหลักที่ 3 เวชภัณฑ ์

วัคซีน ยา และเทคโนโลยีทางการแพทย์และสาธารณสขุ 

และองค์ประกอบหลักที่ 5 การเงินการคลังด้านสขุภาพ 

มกีารด�ำเนินการได้เพียงบางส่วน ในองค์ประกอบหลักที่ 

1 โดยเฉพาะคุณลักษณะเร่ือง นโยบาย และแผนงานเพ่ือ

ให้เกดิความช่วยเหลือและร่วมบริหารจัดการจากหน่วย

งานภายนอก กลไกการประสานงานและการสร้างภาคี-

เครือข่าย และการบริหารจัดการเพ่ือฟ้ืนฟูหลังเกิด

สถานการณ์ฉุกเฉิน และมีการด�ำเนินการได้น้อยในองค์

ประกอบหลักที ่2, 4 และ 6 (เฉพาะเร่ืองการจัดบริการ

สขุภาพปฐมภมูใินสถานการณฉุ์กเฉิน) 

การจัดตั้งทมี CCRT (Comprehensive Covid-19 

Response Team) เคล่ือนที่เรว็ ภายใต้ค�ำแนะน�ำคณะ-

กรรมการ Intelligence Unit กระทรวงสาธารณสขุ (MOPH 

Intelligence Unit: MIU) เพ่ือค้นหาดูแลผู้ป่วยเชิงรกุใน

ชุมชน ป้องกนัควบคุมโรคติดตามการรักษาแบบ home 

isolation ดูแลและส่งต่อผู้ป่วยหนัก รวมถงึการให้วัคซีน

เชิงรกุ โดยเร่ิมจากพ้ืนที่เมอืงใหญ่ และขยายการด�ำเนิน-

งานลงสูพ้ื่นที่จังหวัดอื่นๆ จากการศกึษาพบว่า มผีลท�ำให้



การบริหารจดัการสถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุขและขอ้เสนอเชิงนโยบาย กรณีสถานการณโ์ควิด 19

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 987

ตารางที ่1 	การประเมินการบริหารจดัการสถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุขกรณีสถานการณโ์ควิด 19 ในระดบัประเทศ และ 

8 พื้ นทีบ่ริบทเฉพาะ เปรียบเทียบกบัแนวทางมาตรฐานองคก์ารอนามยัโลก

หมายเหต ุสฟ้ีา แสดงถงึการด�ำเนินงานครบถ้วน สเีหลือง ด�ำเนินการได้บางส่วน สแีดง ด�ำเนินการได้น้อย

1 คุณลักษณะ

1.35             1.80                1.53                1.58              1.48               1.60              1.36               1.60               1.74

ยา
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ตารางที ่2 คุณลกัษณะของแต่ละองคป์ระกอบหลกั

           องค์ประกอบหลัก	                                                                 คุณลักษณะ

1) ภาวะผู้น�ำ การบริหารและการจัดการ	  1. ระเบยีบ ข้อบงัคับ ประกาศ ค�ำสั่ง นโยบาย และแผนงาน ในการบริหารจัดการสถานการณฉุ์กเฉิน
   	 อย่างมธีรรมาภิบาล	  2. โครงสร้างการประสานงานและการบริหารและการจัดการสถานการณฉุ์กเฉิน
    (Leadership and management)	  3. นโยบาย และแผนงาน เพ่ือให้เกดิความช่วยเหลือและร่วมบริหารจัดการจากหน่วยงานภายนอก
	  4. คณะกรรมการในการบริหารและจัดการสถานการณฉุ์กเฉิน
	  5. หน่วยปฏบิตักิารด้านสาธารณสขุในการบริหารและการจัดการสถานการณฉุ์กเฉิน
	  6. กลไกการประสานงานและการสร้างภาคีเครือข่าย
	  7. การบริหารจัดการเพ่ือลดความเสี่ยงในการแพร่ระบาด
	  8. การบริหารจัดการเพ่ือเตรียมความพร้อมรองรับสถานการณฉุ์กเฉิน
	  9. การบริหารจัดการเพ่ือฟ้ืนฟูหลังเกดิสถานการณฉุ์กเฉิน
	 10. การศกึษาวิจัยและข้อมูลเชิงประจักษ์ 
2) ก�ำลังคนด้านสขุภาพ	 11. แผนการพัฒนาบุคลากร การก�ำหนดสมรรถนะ ฐานข้อมูล และแนวทางการท�ำงานร่วมกนัของอาสาสมคัร
   	(Human resource)	 12. การฝึกอบรม การประเมินความต้องการ หลักสตูร และการพัฒนาสมรรถนะบุคลากรในสถานการณฉุ์กเฉิน
3) เวชภัณฑ ์วัคซีน ยา และเทคโนโลยี	 13. เวชภัณฑแ์ละวัสดุอปุกรณท์างการแพทย์และสาธารณสขุ
    ทางการแพทย์และสาธารณสขุ	 14. การจัดหาและบริหารจัดการวัคซีน และยา
    (Supply & technology)	 15. ห้องปฏบิตักิาร วัสดุอปุกรณ ์แนวทางและการบริหารจัดการ
	 16. การบริหารจัดการโลหิต 
4) ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสขุภาพ 	 17. ระบบข้อมูลสารสนเทศส�ำหรับการประเมินความเสี่ยงและการวางแผน
   	(Health Information)	 18. ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสขุภาพ การจัดกลุ่มข้อมูลและเกณฑบ่์งช้ีการยกระดบัสถานการณ ์
	 19. การใช้ข้อมูลร่วมกนั กลไกและระบบบริหารจัดการข้อมูลเพ่ือใช้ในระดบัพ้ืนที่และชุมชน
	 20. ระบบเฝ้าระวังโรค การประเมนิสถานการณ ์การเข้าถงึและการใช้ข้อมูล
	 21. กลไกในการประเมนิความต้องการด้านสขุภาพอย่างรวดเรว็
	 22. การประเมนิสถานการณจ์ากการมส่ีวนร่วมหลายภาคส่วนอย่างรวดเรว็ทนัต่อสถานการณ์
	 23. ระบบรายงานสถานการณฉุ์กเฉิน ทรัพยากร บุคลากรคุณภาพ และการมส่ีวนร่วมจากหลายภาคส่วน
	 24. การสื่อสารความเสี่ยงกบัประชาชนและสื่อมวลชน
	 25. การสื่อสารความเสี่ยงกบับุคลากรผู้ปฏบิตังิาน
5) การเงนิการคลังด้านสขุภาพ	 26. กลไกเตรียมความพร้อมและบริหารจัดการงบประมาณในภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง
   	 (Finance)	 27. กลไกการบริหารและการจัดการงบประมาณระดบัหน่วยงาน
6) ระบบบริการสขุภาพ	 28. แผนรองรับสถานการณฉุ์กเฉินของหน่วยงานสาธารณสขุในระดบัพ้ืนที่
   	 (Service system)	 29. ศกัยภาพการบริหารจัดการสถานการณฉุ์กเฉินของหน่วยงานสาธารณสขุในระดบัพ้ืนที่
	 30. การบริหารและการจัดการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถงึโรงพยาบาล 
	 31. ระบบการบริหารจัดการสถานการณท์ี่มผู้ีตดิเช้ือจ�ำนวนมากหรือผู้เสยีชีวิต 
	 32. ศกัยภาพการบริหารจัดการสถานการณท์ี่มผู้ีตดิเช้ือจ�ำนวนมากหรือผู้เสยีชีวิต ระดบัพ้ืนที่
	 33. การเตรียมความพร้อมกรณฉุีกเฉินของโรงพยาบาล กรณมีผู้ีตดิเช้ือจ�ำนวนมาก
	 34. การฟ้ืนฟูภายหลังสถานการณฉุ์กเฉินของโรงพยาบาล
	 35. การจัดบริการสขุภาพที่จ�ำเป็นและต่อเน่ืองในสถานการณฉุ์กเฉิน
	 36. การเฝ้าระวังป้องกนัควบคุมโรคและการสร้างเสริมภมูิคุ้มกนัโรคเชิงรกุ
	 37. การจัดบริการดูแลสขุภาพอนามยัแม่และเดก็ อนามยัเจริญพันธุใ์นสถานการณฉุ์กเฉิน
	 38. การจัดบริการดูแลสขุภาพจิตในสถานการณฉุ์กเฉิน
	 39. การจัดบริการด้านอนามยัสิ่งแวดล้อมในสถานการณฉุ์กเฉิน  
	 40. การจัดบริการดูแลรักษาโรคเร้ือรังและไม่ตดิต่อเร้ือรังในสถานการณฉุ์กเฉิน
	 41. การจัดบริการสขุภาพด้านส่งเสริมโภชนาการและอาหารปลอดภัยในสถานการณฉุ์กเฉิน
	 42. การจัดบริการสขุภาพปฐมภมูใินสถานการณฉุ์กเฉิน
	 43. การจัดบริการสขุภาพส�ำหรับแรงงานต่างด้าว/ประชาชนพลัดถิ่นในสถานการณฉุ์กเฉิน
	 44. การสื่อสารโทรคมนาคมในสถานการณฉุ์กเฉิน
	 45. สถานบริการสขุภาพช่ัวคราวในสถานการณฉุ์กเฉิน
	 46. ระบบการสนับสนุนด้านโลจิสตกิสใ์นสถานการณฉุ์กเฉิน
	 47. หน่วยสนับสนุนการให้บริการสขุภาพในสถานการณฉุ์กเฉิน
7) การมส่ีวนร่วมของชุมชน อสม.และ 	 48. การมส่ีวนร่วมของชุมชน อาสาสมคัรสาธารณสขุในพ้ืนที่และภาคประชาชน ในการส�ำรวจ คัดกรองและร่วม

   	 ประชาชน (Participation)	      ดูแลกลุ่มประชาชนที่มคีวามเสี่ยง ผู้ตดิเช้ือ การรายงานสถานการณ ์การให้ความรู้และสนับสนุนทรัพยากร



การบริหารจดัการสถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุขและขอ้เสนอเชิงนโยบาย กรณีสถานการณโ์ควิด 19

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 989

พบเป็นกลุ่ม (cluster) โดยควบคุมการระบาดในวงกว้าง 

หากพิจารณาความชุกของโรคเป็นผลของการด�ำเนินงาน

ป้องกันและควบคุมโรคแล้วเทียบเคียงแนวโน้มการ

ระบาดจริงของระดับประเทศและ 8 พ้ืนที่บริบทเฉพาะ

กบัการคาดการณแ์นวโน้มการระบาดของศนูย์ปฏบิตักิาร

ตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน กระทรวงสาธารณสขุ ที่คาดการณ์

สถานการณ ์ระดบัประเทศ ตามภาพฉากทศัน์ที่แสดงพบ

ว่า สามารถควบคุมสถานการณไ์ด้ด ีมอีตัราความชุกของ

ผู้ติดเช้ือต�่ ำกว่าสถานการณ์ที่ไม่มีมาตรการป้องกัน

ควบคุมโรค (ภาพที่ 4) และสามารถจัดกลุ่มพ้ืนที่บริบท

เฉพาะทั้ง 8 พ้ืนที่ ได้เป็น 3 กลุ่ม คือ

1. 	กลุ่มที่มสีถานการณร์นุแรงสดุ ได้แก่ พ้ืนที่ตดิเช้ือ

สงู

2. 	กลุ่มที่สามารถชะลอสถานการณไ์ด้ ประกอบด้วย 

พ้ืนที่เมอืงใหญ่ พ้ืนที่เขตอตุสาหกรรม พ้ืนที่เขต 

EEC และพ้ืนที่ทอ่งเที่ยว 

3. 	กลุ่มที่สามารถควบคุมโรคได้ ประกอบด้วย พ้ืนที่

ตดิเช้ือต�่ำ พ้ืนที่ห่างไกล และพ้ืนที่ชายแดน 

เขตอตุสาหกรรม หลังจากน้ันมกีารกระจายตวัไปยังพ้ืนที่

อื่นๆ โดยทศิทางสถานการณห์ลังวันที ่30 กนัยายน 2564 

พบว่า ในระดบัประเทศ พ้ืนทีเ่มอืงใหญ่ พ้ืนทีช่ายแดน พ้ืนที่

ห่างไกล เร่ิมชะลอตวัและอยู่ในลักษณะทรงตวั ยกเว้นพ้ืนที่

ตดิเช้ือสงู ยังสงูกว่าทีป่ระเมนิสถานการณ ์แต่มลัีกษณะเร่ิม

ชะลอการระบาดและทรงตวั แม้ว่าพ้ืนทีต่ดิเช้ือต�ำ่ พ้ืนทีท่อ่ง

เที่ยว พ้ืนที่เขต EEC ต�่ำกว่าที่ประเมินสถานการณ ์ แต่

ทศิทางสถานการณยั์งเพ่ิมขึ้น

หากใช้เกณฑค์วามเช่ือมโยงของระบาดวิทยา (epi-

demiological linkage) ในการแบ่งระยะการระบาดของ

โรคโควิด 19 ออกเป็น 3 ระยะ ระยะที่ 1 (เดอืนมกราคม 

- ธนัวาคม 2563) ระยะที่ 2 (ธนัวาคม 2563 - มนีาคม 

2564) ระยะที่ 3 (เมษายน - กนัยายน 2564) พบว่า 

แนวโน้มการระบาดในปัจจุบนัของระดบัประเทศ และ 8 

พ้ืนที่บริบทเฉพาะอยู่ในระยะที่ 3 ที่มกีารระบาดในชุมชน

อย่างกว้างขวางและต่อเน่ืองจนไม่ทราบว่าใครติดมาจาก

ใครหรือแหล่งใดอย่างชัดเจน และในกระบวนการตอบโต้ 

มีวัตถุประสงค์เพ่ือลดการเพ่ิมของผู้ป่วยรายใหม่ที่อาจ

ภาพที่ 4	 โมเดลประเมินสถานการณเ์ปรียบเทียบการบริหารจัดการกบัสถานการณจ์ริงในระดบัประเทศและ 8 พื้ นที่บริบท

เฉพาะของประเทศไทย
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มีสถานการณ์รุนแรงสุด ทั้งน้ีอาจจะเน่ืองมาจากยังไม่

สามารถด�ำเนินการได้อย่างสมบูรณ์ในเร่ืองการบริหาร

และการจัดการเพ่ือเตรียมความพร้อมรองรับสถานการณ ์         

ฉุกเฉินฯ (preparedness) ของหน่วยงานสาธารณสขุระดบั

จังหวัดและภาคส่วนทีเ่กี่ยวข้องในประเดน็การบริหารและ

การจัดการการฟ้ืนฟูหลังเกดิสถานการณ ์(response and 

recovery) การแพร่ระบาดของโรคตดิเช้ือของหน่วยงาน

สาธารณสขุระดบัจังหวัดและภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง การฝึก

อบรมและการศึกษา ศักยภาพในการบริหารและการ

จัดการสถานการณท์ี่มผู้ีตดิเช้ือ จ�ำนวนมากหรือผู้เสยีชีวิต 

ในระดบัอ�ำเภอและระดบัต�ำบล การจัดบริการดูแลรักษา

โรคเร้ือรังและไม่ติดต่อเร้ือรัง ในสถานการณ์การแพร่

ระบาดของโรค การจัดบริการสุขภาพส�ำหรับแรงงาน

ต่างด้าว/ประชาชนพลัดถิ่น ในสถานการณ์การแพร่

ระบาดของโรค การมีส่วนร่วมของชุมชน อาสาสมัคร-

สาธารณสุข และภาคประชาชน ในการบริหารและการ

จัดการสถานการณฉุ์กเฉินด้านสาธารณสขุ กรณกีารแพร่

ระบาดของโรค และการศกึษาวิจัยและข้อมูลเชิงประจักษ์ 

จุดอ่อนที่พบจากการศึกษาน้ีสามารถแก้ไขได้ด้วยการ

สนับสนุนกลไกการบริหารจัดการและเสริมศักยภาพการ

ด�ำเนินงานเพ่ือป้องกนัควบคุมโรคของหน่วยงานในระดบั

พ้ืนที่ให้มากที่สดุ ทั้งงบประมาณ วัสดุ และก�ำลังคน ทั้งน้ี

การด�ำเนินงานในการป้องกนัและควบคุมการระบาดของ

โรคโควิด 19 ที่จะมีประสทิธผิลและเกดิความย่ังยืนน้ัน

น้ันจ�ำเป็นต้องใช้เทคโนโลยี นวัตกรรม หรือเทคโนโลยี

อจัฉริยะเป็นองค์ประกอบ(19) 

ภาวะผูน้�ำ การบริหารและการจดัการ

การด�ำเนินการตามแนวทางมาตรฐานขององค์การ

อนามยัโลก เมื่อเทยีบกบัผลการด�ำเนินงานที่พิจารณาใน

ด้านแนวโน้มความชุกของโรคจะพบว่า ภาวะผู้น�ำ การ

บริหารและการจัดการ เป็นจุดแขง็ส�ำคัญของประเทศไทย

ในการบริหารจัดการสถานการณฉุ์กเฉินกรณโีควิด 19 ทั้ง

ในระดบัประเทศและส่วนใหญ่ของพ้ืนที่บริบทเฉพาะ การ

ด�ำเนินการท�ำได้ครบถ้วนในองค์ประกอบหลักและ

คุณลักษณะส�ำคัญ การบญัชาการรวมศนูย์ระดบัชาตแิละ

วิจารณ ์
รูปแบบและกลไกการบริหารจัดการสถานการณ์

ฉุกเฉิน

ในระดบัประเทศ การบญัชาการสั่งการภายใต้ ศบค. 

ท�ำให้เกดิการบริหารจัดการทีม่เีอกภาพ และเกดิการบูรณา-

การจากภาคส่วนต่างๆ ระบบและการบริหารจัดการ

ภาวะฉุกเฉิน ผ่านกลไกศนูย์ปฏบิตักิารภาวะฉุกเฉิน (EOC) 

เป็นรปูแบบและกลไกทีเ่ป็นมาตรฐานระดบันานาชาติ(19,20) 

ควรมีการส่งเสริมให้เกดิการพัฒนาศักยภาพการด�ำเนิน

งานของหน่วยงานในระดบัประเทศ และระดบัพ้ืนที่ ให้มี

การพัฒนาทกัษะและเสริมศกัยภาพผู้บริหารและผู้ปฏบิตั-ิ

งาน การเตรียมความพร้อมระบบข้อมูลและทรัพยากร 

รูปแบบและกลไกในระดับจังหวัดภายใต้การบริหาร

จัดการของคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด ควรมีการ

พัฒนาในขั้นตอนการเตรียมความพร้อมและการประเมนิ

สถานการณ ์การบริหารจัดการข้อมูลและทรัพยากร ส่ง-

เสริมการมีส่วนร่วมจากภาคส่วนต่างๆ ให้เข้มแขง็ การ 

ขับเคล่ือนมาตรการ การบังคับใช้มาตรการสังคมและ

กฎหมาย การใช้นวัตกรรม กลไกการประสานงานและ

ด�ำเนินการ พัฒนาบริหารจัดการทรัพยากรบุคคล และ

ควรต้องเร่งพัฒนาระบบการสื่อสารสร้างความเข้าใจให้มี

ความทนัสมัย ครอบคลุมกลุ่มประชากรและพ้ืนที่ชุมชน

ต่างๆ การด�ำเนินการในระดับจังหวัดสอดคล้องกับ

แนวทางการด�ำเนินงานที่ก�ำหนดจากระดับประเทศ 

อย่างไรกต็าม ควรมกีารปรับให้เข้ากบับริบท สภาพปัญหา

ของแต่ละพ้ืนที่ และให้มีการพัฒนาสมรรถนะตามองค์-

ประกอบหลักและคุณลักษณะ นอกจากน้ี ควรมกีารศกึษา

เชิงลึกเกี่ยวกับการบริหารจัดการสถานการณ์ภายใต้

ทรัพยากรที่จ�ำกดั และการมีส่วนร่วมจากภาคส่วนต่างๆ 

ซ่ึงถอืได้ว่าเป็นนวัตกรรมการบริหารจัดการในแต่ละพ้ืนที่

บริบทเฉพาะ ให้มีการถอดบทเรียน สงัเคราะห์รูปแบบ

นวัตกรรมที่ประสบความส�ำเร็จและโอกาสพัฒนาด้าน

ต่างๆ 

พ้ืนทีต่ดิเช้ือสงูมคีวามพยายามจัดการควบคุมป้องกนั

โรคอย่างเตม็ที่แล้ว แต่ผลการด�ำเนินงานยังอยู่ในกลุ่มที่



การบริหารจดัการสถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุขและขอ้เสนอเชิงนโยบาย กรณีสถานการณโ์ควิด 19

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 991

บริบททางสังคมที่แตกต่างกันแต่ขึ้ นกับศักยภาพการ

บริหารจัดการของรัฐ(19) 

ก�ำลงัคนดา้นสาธารณสุข 

เป็นทรัพยากรส�ำคัญที่สุด(22) ในการบริหารจัดการ

สถานการณฉุ์กเฉินกรณโีควิด 19 จากข้อมูลการประเมนิ

ตนเองของ 8 พ้ืนที่บริบทเฉพาะ พบว่า มคีวามไม่สมบูรณ์

ของการด�ำเนินงานในเร่ืองก�ำลังคนด้านสาธารณสขุ ควร

ต้องมกีารพัฒนาตามคุณลักษณะส�ำคัญ การบริหารจัดการ

และการกระจายทรัพยากรบุคคลให้สอดคล้องกับภาระ

งาน การประเมินความต้องการของบุคลากรในอนาคต

และสถานการณฉุ์กเฉินทั้งในระดบัประเทศและพ้ืนที่ จัด

ท�ำแผนพัฒนาบุคลากร ก�ำหนดสมรรถนะที่จ�ำเป็น จัดท�ำ

ฐานข้อมูล และการบริหารจัดการทรัพยากรบุคคลร่วมกนั

จากภาคส่วนต่างๆ ดังน้ัน เพ่ือให้มีก�ำลังคนด้าน

สาธารณสขุที่เพียงพอทั้งปริมาณและคุณภาพ ส�ำนักงาน-

สาธารณสขุจังหวัดควรมกีารวิเคราะห์ภารกจิทีเ่พ่ิมขึ้นของ

ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัดตาม พ.ร.บ.โรคตดิต่อ พ.ศ. 

2558 และจัดท�ำแผนอัตราก�ำลัง พัฒนาก�ำลังคนให้มี

ทกัษะที่สอดคล้องกบัภารกจิในอนาคตเพ่ือให้สามารถให้

บริการประชาชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส�ำหรับพ้ืนที่

เมืองใหญ่จากข้อมูลพบว่า มีอัตราส่วนนักวิชาการ-

สาธารณสขุต่อประชากร 10,000 คน ต�่ำกว่าพ้ืนที่อื่นมาก

ซ่ึงจะส่งผลท�ำให้การดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิของ

ประชาชนมีข้อจ�ำกัด ดังน้ัน ในพ้ืนที่เมืองใหญ่ควรมี

มาตรการทบทวนภารกจิด้านการบริการปฐมภมูิเพ่ือให้

ประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพทั่วถึง และบริหาร

จัดการกรอบอตัราก�ำลังบุคลากรและพัฒนานักวิชาการ-

สาธารณสขุและบุคลากรทีท่ �ำหน้าทีใ่นระบบสขุภาพปฐม-

ภมูิ ส่งเสริมสขุภาพ ป้องกนัควบคุมโรค เพ่ือรองรับกบั

บริบทของพ้ืนที่เมอืงใหญ่ 

การประเมินสถานการณเ์ปรียบเทียบกบัการบริหาร

จดัการ

ในระดบัประเทศ การบริหารจัดการสามารถลดความ

ชุกของผู้ติดเช้ือได้ต�่ำกว่าการประเมินสถานการณ์การ

จังหวัด ท�ำให้เกิดการควบคุมสถานการณ์ได้อย่างมี

เอกภาพและเกิดการบูรณาการจากภาคส่วนต่างๆ ใน

พ้ืนที่ส่วนใหญ่ของประเทศ ดังจะเห็นได้จากกรณีของ

พ้ืนที่ตดิเช้ือต�่ำ พ้ืนที่ห่างไกล และพ้ืนที่ชายแดน แม้ว่าจะ

มีความไม่สมบูรณ์ของการด�ำเนินการในกระบวนการ

ป้องกันควบคุมโรคบางขั้นตอน แต่ยังสามารถบริหาร

จัดการในพ้ืนที่ตนเองให้อยู่ในกลุ่มที่สามารถควบคุมโรค

ได้ ยกเว้นพ้ืนที่เมอืงใหญ่ เน่ืองจากโครงสร้าง กลไก และ

ระบบแตกต่างจากพ้ืนทีอ่ื่นๆ ของประเทศ พ้ืนทีเ่มอืงใหญ่

เป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นรูปแบบพิเศษ(21) อาจ

ไม่มีอ�ำนาจในการสั่งการหน่วยงานรัฐภาคส่วนอื่นๆ ใน

พ้ืนที่และมีบริบทที่แตกต่างกนัมาก เน่ืองจากเป็นพ้ืนที่

เขตเมืองขนาดใหญ่ ดังน้ัน ควรต้องมีการพัฒนาระบบ

และกลไกการบริหารจัดการที่เหมาะสม ให้เกดิการมส่ีวน

ร่วมและภาวะการน�ำร่วมจากภาคส่วนอื่นๆ ทั้งภาครัฐ 

ภาคเอกชน และประชาชน การพัฒนาระบบบริหารและ

การจัดการควรพัฒนาในพ้ืนที่เขตเศรษฐกจิพิเศษ ซ่ึงมี

บริบทพ้ืนที่ในรปูแบบใหม่ และในพ้ืนที่ห่างไกล ซ่ึงพบว่า 

ยังมีการด�ำเนินการได้เพียงบางส่วนและมีโอกาสพัฒนา

ในคุณลักษณะที่ส�ำคัญ ทั้งในระดบัประเทศและพ้ืนที่ควร

ต้องพัฒนาในเร่ืองการบริหารจัดการให้มีข้อมูลเชิง

ประจักษ์เพ่ือเป็นศูนย์ข้อมูลระดับชาติและพ้ืนที่ เพ่ือ

ประกอบการบริหารจัดการสถานการณ ์ ทรัพยากร และ

ผลที่คาดว่าจะเกดิขึ้น ได้อย่างทนัเวลาและมปีระสทิธภิาพ 

ควรมีการพัฒนาทักษะและเสริมศักยภาพในกลุ่ม               

ผู้ก�ำหนดนโยบายและผู้มอี�ำนาจในการตดัสนิใจ ให้มกีาร

ฝึกซ้อมการบริหารจัดการและตอบโต้สถานการณฉุ์กเฉิน 

ให้เร่งพัฒนาและปรับปรงุระบบบริหารจัดการควบคุมการ

เดนิทางเข้าประเทศอย่างผดิกฎหมาย โดยเฉพาะอย่างย่ิง 

กรณพ้ืีนที่ชายแดน เพ่ือป้องกนัการแพร่ระบาดของโรค-

โควิด 19 ในระลอกถดัไปและโรคตดิต่ออบุตัใิหม่ที่อาจ

เกดิขึ้นในอนาคต ข้อค้นพบจากการศึกษาสะท้อนประ-

สทิธิผลและแนวทางการจัดการควบคุมและป้องกนัการ

ระบาดของโรคโควิด 19 ของพ้ืนที่ ไม่ได้ขึ้ นกับสภาพ
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เป็นส่วนส�ำคัญที่ท�ำให้สงัคมและประเทศชาติอยู่ร่วมกบั    

โควิด 19 ได้อย่างปลอดภยั 

ระบบขอ้มูลสารสนเทศดา้นสุขภาพ 

ความพร้อมและความถูกต้องของข้อมูล(25) เป็นองค์-

ประกอบที่มีความส�ำคัญมากต่อการตัดสินใจในการ

บริหารสถานการณ์ พบว่า ในระดับพ้ืนที่ มีหลายคุณ-

ลักษณะที่ด�ำเนินการได้เพียงบางส่วน ควรมีการพัฒนา

ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสขุภาพในระดบัประเทศและ

พ้ืนที่ ให้มีการบูรณาการเช่ือมโยงระบบข้อมูลของภาค

ส่วนต่างๆ อย่างมีเอกภาพ ถูกต้องและทนัเวลา ให้เกดิ

การใช้ข้อมูลร่วมกนั เพ่ือการประเมนิความเสี่ยง พยากรณ์

สถานการณ์ และการวางแผนเพ่ือการบริหารจัดการที่มี

ประสทิธภิาพ 

เวชภณัฑ ์วคัซีนและเทคโนโลยี

การบริหารจัดการมีความครบถ้วนในองค์ประกอบ

หลักทั้งในระดบัประเทศและพ้ืนที่บริบทเฉพาะ แต่พบว่า 

มีโอกาสพัฒนาที่ส�ำคัญในการจัดหาและบริหารจัดการ   

ในทุกพ้ืนที่ขาดความพร้อมของทรัพยากร เช่น หน้ากาก-

อนามยั ชุดป้องกนัร่างกาย การจัดหาวัคซีนและเวชภัณฑ์

จ�ำเป็นบางชนิดต้องน�ำเข้าจากต่างประเทศไม่เพียงพอใน

การบริหารจัดการสถานการณ์ในระยะแรกและบางช่วง

ขณะ เมื่อเปรียบเทยีบกบัต่างประเทศที่สามารถผลิตได้

เอง(26) ดงัน้ัน ควรมีการเตรียมความพร้อมและส่งเสริม

พัฒนาการผลิตในประเทศ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในเร่ือง

วัคซีนและเวชภัณฑ ์พัฒนาระบบโลจิสตกิส ์และส่งเสริม 

สนับสนุนการศึกษาวิจัยและนวัตกรรม เพ่ือให้สามารถ    

พ่ึงตนเองได้ในระดบัประเทศ 

การสือ่สารสรา้งความเขา้ใจ 

ทั้งในระดับประเทศและพ้ืนที่ ควรต้องพัฒนาระบบ

การสื่อสารสร้างความเข้าใจกบัประชาชน สื่อมวลชนและ

บุคลากรผู้ปฏิบัติงาน ให้เกิดความครอบคลุมในระดับ

ประชากรกลุ่มต่างๆ เช่น วัยรุ่น วัยท�ำงาน กลุ่มผู้สงูอายุ 

และในระดบัพ้ืนที ่เช่น ชุมชนแออดัในเขตเมอืง พ้ืนทีห่่าง-

ไกล พ้ืนที่ชายแดน การสื่อสารสร้างความเข้าใจยังตดิใน

รูปแบบการสื่อสารของระบบราชการ ขาดความกระชับ 

ระบาดทั้ง 3 ระลอก น่าเช่ือว่าเป็นผลมาจากความเข้มแขง็

ของระบบสาธารณสุขของประเทศ ที่มีการพัฒนาอย่าง  

ต่อเน่ืองและยาวนาน(23) มรีะบบบญัชาการเหตกุารณแ์ละ

การบริหารสถานการณ์ที่มีประสิทธิภาพ มีโครงสร้าง 

ระบบและการด�ำเนินงานตาม พรบ.โรคติดต่อ พ.ศ. 

2558 พ้ืนทีเ่มอืงใหญ่เป็นจุดเร่ิมต้นส�ำคัญของการระบาด

และแพร่เช้ือไปสู่พ้ืนที่อื่นๆ ทั่วประเทศ จึงควรมีการ

พัฒนาระบบสาธารณสขุ รปูแบบและกลไกเพ่ือรองรับการ

บริหารจัดการสถานการณ ์ การลักลอบเข้าเมืองอย่างผดิ

กฎหมายเป็นปัจจัยส�ำคัญของการระบาดในระลอกที่ 2 

ซ่ึงส่งผลให้พ้ืนทีต่ดิเช้ือสงูเกดิการระบาดอย่างรนุแรงและ

ต่อเน่ืองตั้งแต่การระบาดระลอกที่ 2 จนถงึปัจจุบนั พ้ืนที่

ทอ่งเที่ยว พ้ืนที่เขตอตุสาหกรรม และพ้ืนที่เขต EEC พบ

ความชุกใกล้เคียงกบัการประเมินสถานการณ์ ความชุก

ส่วนใหญ่ที่พบในระยะกลางและท้ายของการระบาด

ระลอกแรกเกดิจากผู้ตดิเช้ือที่เดนิทางมาจากต่างประเทศ

และเข้าสูก่ารกกัตวั และในการระบาดระลอกที่ 3 เกดิจาก

การแพร่เช้ือจากพ้ืนที่อื่นไปยังพ้ืนที่ดงักล่าว จึงต้องมกีาร

พัฒนาสมรรถนะตามองค์ประกอบหลักและคุณลักษณะ

ย่อยให้มคีวามสมบูรณ ์แม้ว่า พ้ืนที่ตดิเช้ือต�่ำ พ้ืนที่ห่าง

ไกล และพ้ืนที่ชายแดน จะมคีวามชุกต�่ำกว่าการประเมนิ

สถานการณค่์อนข้างมาก แต่อาจเกดิจากคุณลักษณะของ

เช้ือ สภาพแวดล้อม สงัคมและวัฒนธรรม ดงัน้ัน ควรมี

การเตรียมความพร้อมส�ำหรับการระบาดในระลอกถดัไป 

ทศิทางสถานการณห์ลังวันที ่30 กนัยายน 2564 ในระดบั

ประเทศ และพ้ืนทีเ่มอืงใหญ่อยู่ในทศิทางทีด่ขีึ้น พ้ืนทีอ่ื่นๆ 

สถานการณยั์งมลัีกษณะทรงตวั การฉีดวัคซีนให้เกดิความ

ครอบคลุมสงูสดุ(24) โดยเฉพาะในประชากรกลุ่มเสี่ยง และ

พ้ืนที่เสี่ยง จะมีส่วนส�ำคัญในการควบคุมสถานการณใ์น

อนาคตโรคโควิด 19 จะกลายเป็นโรคประจ�ำถิน่ของประเทศ 

จึงควรมีการปรับมาตรการทั้งการป้องกันส่วนบุคคล 

มาตรการองค์กรและพ้ืนที ่การเฝ้าระวังเชิงรกุในพ้ืนทีเ่สีย่ง 

การตรวจคัดกรองทีเ่หมาะสม การควบคุมการระบาดระดบั

พ้ืนที่อย่างรวดเรว็ การบริหารจัดการและการจัดหาวัคซีน

ส�ำหรับเช้ือโควิด 19 สายพันธุใ์หม่ มาตรการทีก่ล่าวมาจะ



การบริหารจดัการสถานการณฉุ์กเฉินดา้นสาธารณสุขและขอ้เสนอเชิงนโยบาย กรณีสถานการณโ์ควิด 19

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 993

ที่ทนัสมยั ควรมกีารพัฒนากลไกและการมส่ีวนร่วมในทุก

พ้ืนที่ให้เกิดความสมบูรณ์ ในพ้ืนที่เมืองใหญ่ควรเร่ง

พัฒนาให้มีรูปแบบและกลไกที่มีประสิทธิภาพ มีความ

เหมาะสมกบับริบทพ้ืนที่ 

ขอ้เสนอแนะ

ข้อเสนอแนะเชิงบริหารจัดการและข้อเสนอแนะเชิง

นโยบาย

1) กลุ่มผู้ก�ำหนดนโยบายและบริหารจัดการ มีความ

ส�ำคัญมากในการบริหารจัดการสถานการณ์ฉุกเฉินด้าน

สาธารณสขุ ควรให้ความส�ำคัญกบัการพัฒนาทกัษะและ

เสริมศักยภาพในการจัดการและตอบโต้สถานการณ์

ฉุกเฉิน ซ่ึงสอดคล้องกบัผลการศกึษาเชิงคุณภาพ ที่บ่งช้ี

ว่าศักยภาพและความสามารถของผู้น�ำมีผลส�ำคัญต่อ

ความส�ำเรจ็ของการบริหารจัดการสถานการณฉุ์กเฉิน

2) การพัฒนาและบริหารจัดการก�ำลังคนด้านสขุภาพ 

ให้มแีผนพัฒนาบุคลากรทั้งในระดบัประเทศและครอบ-

คลุมระดบัพ้ืนที่ โดยมกีารก�ำหนดสมรรถนะ แนวทางการ

ท�ำงานร่วมกนัจากหลากหลายภาคส่วน การประเมนิความ

ต้องการ พัฒนาสมรรถนะและจัดท�ำฐานข้อมูลบุคลากร

รองรับในสถานการณ์ฉุกเฉิน ให้มีความเพียงพอและมี

การกระจายในพ้ืนที่อย่างเหมาะสมต่อความต้องการทั้ง

ในภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสขุและในภาวะปกติ ทั้งใน

พ้ืนที่เมอืงใหญ่และทุกภมูภิาคทั่วประเทศ 

3) การเตรียมความพร้อมและส่งเสริมพัฒนาการ

ผลิตในประเทศ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในเร่ืองวัคซีน และ

เวชภัณฑ์ ให้มีการส่งเสริม สนับสนุนการศกึษาวิจัยและ

นวัตกรรม เพ่ือให้สามารถพ่ึงตนเองได้ในระดบัประเทศ

4) การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสขุภาพใน

ระดับประเทศและพ้ืนที่ ให้เกดิการใช้ข้อมูลร่วมกนั ทั้ง

หน่วยงานภาครัฐ เอกชน ประชาชนและภาคส่วนต่างๆ 

อย่างทนัต่อสถานการณ์

5) การพัฒนาระบบการสื่อสารสร้างความเข้าใจ ให้มี

ความครอบคลุมในระดบัประชากรกลุ่มต่างๆ เช่น วัยรุ่น 

วัยท�ำงาน กลุ่มผู้สงูอายุ และในระดบัพ้ืนที่ เช่น พ้ืนที่เขต

ทนัสมัย ทนัต่อสถานการณ ์ และต้องพัฒนารปูแบบการ

สื่อสารยุคใหม่ 

การบริหารจดัการงบประมาณ การเงินการคลงัดา้น

สุขภาพ

ในระดับพ้ืนที่ควรต้องมีการเตรียมความพร้อมและ

บริหารจัดการในภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ในระดบัปฏบิตัแิละ

ระดับหน่วยงานควรพัฒนากลไกการบริหารจัดการให้มี

ประสทิธภิาพ ปรับลดระเบยีบที่ไม่จ�ำเป็น ลดขั้นตอน ลด

ระยะเวลา เพ่ิมคุณภาพการจัดการ และให้เกิดความ

ยืดหยุ่น 

ระบบบริการสุขภาพ

ในระดบัประเทศและส่วนใหญ่ของพ้ืนที่บริบทเฉพาะ 

การด�ำเนินการท�ำได้ครบถ้วนในองค์ประกอบหลักและ

คุณลักษณะส�ำคัญ เป็นที่ยอมรับและเป็นต้นแบบในระดบั

นานาชาติ (27) แต่ควรพัฒนาในพ้ืนที่ที่ด�ำเนินการได้ไม่

ครบถ้วน ให้มกีารพัฒนาระบบบริหารจัดการสถานการณ์

ที่มีผู้ติดเช้ือจ�ำนวนมากหรือผู้เสียชีวิต การจัดบริการ

สขุภาพที่จ�ำเป็น การดูแลรักษาโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง ระบบ

ป้องกันควบคุมโรคและดูแลสุขภาพในกลุ่มคนต่างด้าว 

แรงงานต่างด้าว ผู้ลักลอบเข้าเมอืง และประชากรพลัดถิ่น 

ทั้งในระดับประเทศและพ้ืนที่ ควรพัฒนาระบบสขุภาพที่

เกดิจากการมส่ีวนร่วม โดยเน้นเพ่ิมการมส่ีวนร่วมจากภาค

เอกชนและประชาชน เพ่ือให้เกดิการพัฒนาอย่างย่ังยืนและ

พ่ึงตนเองได้ในระดบัพ้ืนทีแ่ละชุมชน ให้ความส�ำคัญกบัการ

พัฒนาระบบสขุภาพในเขตเมอืง ให้มกีารพัฒนาและปฏริปู

ระบบสขุภาพในพ้ืนทีเ่มอืงใหญ่ในเร่ืองระบบบริหารจัดการ

และการมส่ีวนร่วมของภาคส่วนต่างๆ และต้องเร่งด�ำเนิน

การพัฒนาระบบสขุภาพปฐมภมู ิ

การมีส่วนร่วมของชมุชน อสม. และประชาชน

เป็นจุดเด่นทีส่ �ำคัญของประเทศไทยเมื่อเทยีบกบัต่าง-

ประเทศ(28) เป็นกลไกส�ำคัญที่เข้ามาส่งเสริม สนับสนุน

การด�ำเนินการให้บริการสขุภาพระดับปฐมภมูิในชุมชน

ในสถานการณฉุ์กเฉินกรณโีควิด 19 ดงัน้ัน ควรส่งเสริม

สนับสนุนให้เกิดการด�ำเนินงานอย่างต่อเน่ือง ให้มีการ

พัฒนาศกัยภาพ สนับสนุนทรัพยากรและเคร่ืองมอืสื่อสาร
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1.3) การส่งเสริมกระบวนการมีส่วนร่วมในการ

จัดการสถานการณ์ฉุกเฉินของหน่วยงานภาคประชาชน 

ภาคประชาสังคม และภาคเอกชน รวมถึงองค์กรไม่

แสวงหาก�ำไร เพ่ือผนึกก�ำลังในการจัดการและตอบโต้

สถานการณ์ฉุกเฉินของพ้ืนที่ เช่นเดียวกบัผลการศึกษา

เชิงคุณภาพที่สะท้อนความส�ำเรจ็ของการควบคุมโรคใน

พ้ืนที่ที่มกีารด�ำเนินงานได้ด ีเป็นผลมาจากการมส่ีวนร่วม

ของภาคประชาชน โดยเฉพาะ กลุ่มอาสาสมคัรสาธารณสขุ 

2) การศึกษาเชิงคุณภาพในส่วนของจังหวัดที่มีการ

ด�ำเนินงานป้องกนัควบคุมโรคได้หลายปัจจัยที่สอดคล้อง

กนั ในประเดน็ที่น่าสนใจคือ การบงัคับใช้มาตรการทาง

สังคม และมาตรการทางสาธารณสุข เพ่ือควบคุม

พฤติกรรมเสี่ยงของประชาชน ดังน้ันการขับเคล่ือน

ประเดน็มาตการทางสงัคมผ่านนโยบายสาธารณะเพ่ือลด

ความเสี่ยงต่อการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ในระดบั

พ้ืนทีค่วรได้รับการส่งเสริมให้มคีวามเหมาะสมตามบริบท

3) การส่งเสริมและพัฒนาการวิจัยและนวัตกรรม

สขุภาพ ส�ำหรับการป้องกนัควบคุมโรคในระดบัพ้ืนที่ เป็น

หัวใจส�ำคัญของการด�ำเนินงาน ทั้งนวัตกรรมทางการ

แพทย์และสาธารณสขุส�ำหรับการป้องกนัและควบคุมโรค 

รวมถงึการใช้นวัตกรรมด้านสาระสนเทศเพ่ือการจัดการ

ฐานข้อมูลและการสื่อสาร เพ่ือให้เกิดการรับรู้และการ

สร้างความรอบรู้ ด้านสขุภาพส�ำหรับประชาชนในทุกช่อง

ทาง 

4) การทบทวนปรับปรงุเคร่ืองมอืในการประเมนิการ

จัดการสถานการณฉุ์กเฉินด้านสาธารณสขุ ที่เหมาะสมกบั

หน่วยงานระดับจังหวัดและอ�ำเภอ เพ่ือให้หน่วยงาน

สามารถประเมนิความพร้อมและศกัยภาพการด�ำเนินการ

ได้อย่างมปีระสทิธภิาพ และเพ่ือเป็นข้อมูลในการประเมนิ

ความเสี่ยงและการจัดท�ำแผนส�ำรองเพ่ือลดความเสี่ยงให้

อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ และลดผลกระทบรุนแรงต่อ

สขุภาพของประชาชนและบริบทที่เกี่ยวข้อง

เมอืง พ้ืนที่ห่างไกล พ้ืนที่ชายแดน โดยมีรปูแบบทนัสมยั 

ทนัต่อสถานการณ ์และการสื่อสารยุคใหม่ 

6) เร่งพัฒนาและปรับปรุงระบบบริหารจัดการ

ควบคุมการเดินทางเข้าประเทศอย่างผิดกฎหมาย โดย

เฉพาะอย่างย่ิง กรณีพ้ืนที่ชายแดน และให้มีการพัฒนา

ระบบป้องกันควบคุมโรคและดูแลสุขภาพในกลุ่มคน

ต่างด้าว แรงงานต่างด้าว ผู้ลักลอบเข้าเมอืง และประชากร

พลัดถิ่น

7) การพัฒนาระบบสขุภาพที่เกดิจากการมีส่วนร่วม 

โดยเน้นเพ่ิมการมส่ีวนร่วมจากภาคเอกชนและประชาชน 

เพ่ือให้เกดิการพัฒนาอย่างย่ังยืนและพ่ึงตนเองได้ ในระดบั

พ้ืนทีแ่ละชุมชน ให้ความส�ำคัญกบัการพัฒนาระบบสขุภาพ

ในเขตเมอืง เช่น พ้ืนทีเ่มอืงใหญ่ ให้มกีารพัฒนาและปฏริปู

ระบบสขุภาพในพ้ืนที่ ในเร่ืองระบบบริหารจัดการ การมี

ส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆ และต้องเร่งด�ำเนินการพัฒนา

ระบบสขุภาพปฐมภมู ิ

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อผู้บริหารระดบัจังหวัด

1) การศกึษาการประเมนิตนเองของ 8 พ้ืนที่บริบท

เฉพาะตามแนวทางการจัดการสถานการณ์ฉุกเฉินด้าน

สาธารณสขุขององค์การอนามยัโลก พบว่า มีหลายองค์-

ประกอบที่ยังไม่สมบูรณค์รบถ้วนบางขั้นตอน เช่น ก�ำลัง

คนด้านสาธารณสขุ ระบบบริการสขุภาพ ภาวะผู้น�ำ การ

บริหารและการจัดการ และการมส่ีวนร่วมของชุมชน อาสา-

สมัครสาธารณสุข และภาคประชาชน จึงควรมีการ

สนับสนุนและการพัฒนากลไกเพ่ือการด�ำเนินงาน ดงัน้ี

1.1) การวิเคราะห์ภาระงานด้านการควบคุมป้องกนั-

โรค การจัดท�ำกรอบอัตราก�ำลัง และแผนการพัฒนา         

ผู้เช่ียวชาญด้านระบาดวิทยาระดับจังหวัด ที่สามารถ

รองรับภารกิจการจัดการสถานการณ์ฉุกเฉินด้าน

สาธารณสขุและการควบคุมป้องกนัโรคในอนาคต

1.2) การพัฒนาระบบบริการสขุภาพและการกระจาย

ทรัพยากรด้านสขุภาพ (Logistic) ให้มปีระสทิธภิาพความ

ทั่วถึงและเท่าเทียม ในทุกจังหวัดและทุกบริบทของ

ประเทศ
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Abstract: 	 Public Health Emergency Situation Management of COVID-19 Pandemic: Recommendations for the Na-

tional Level and the 8 Specific Contextual Areas of Thailand 

Rungrueng Kitphati, M.D.*; Juraporn Krates, Ph.D.*; Wilailuk Ruangrattanatrai, Ph.D.**; Worayuth 

Nak-Ai, Ph.D.***; Kamolnat Muangyim, Ph.D.***

* Health Technical Office, Office of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health; ** Strategy and 

Planning Division, Office of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health; *** Sirindhorn College of 

Public Health Chonburi, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(6):975-97.

The objectives of this study were to analyse the process, model, key success factors and identify 

rooms for improvement of public health emergency situation management of COVID-19 pandemic in 

Thailandม and to evaluate completeness of public health emergency situation management, as well as to 

develop natural pandemic predicting model for comparing effectiveness of both national and 8 specific geo-

graphic areas. It was conducted from October 2020 to September 2021. Quantitative data were collected 

by using self-administered questionnaire translated from World Health Organization’s toolkit for assessing 

health-system capacity for crisis management. Purposive sampling method was adopted to recruit 63 par-

ticipants from national and administrative leaders and related actors in COVID-19 prevention and control 

process at provincial level. Qualitative data were collected by in-depth interviews with the 63 participants 

from national and provincial administrative leaders and all related actors; 80 participants from district level; 

and 64 selected community health volunteers. Quantitative data were analyzed by descriptive statistics includ-

ing average and percentage; and qualitative data were analyzed by content analysis to draw conclusion. The 

results showed that a significant driving mechanism was the Provincial Communicable Disease Control 

Committee. Key success factor of this processing model was the integration of work among government, 

private, civil society, and public sectors who participated and co-operated altogether according to their 

roles and responsibilities; with their maximum abilities under the single command system. The sole 

highest commander was at the national level who directed and synchronized each stakeholder’s work to 

efficiently accomplish the expected prevention and control goals. In general, average score of process 

implementation categorized into 7 main components: (1) leadership, management, and good governance; 

(2) health workforce; (3) medicines, supplies, and health technology; (4) health information system; 

(5) health financial system; (6) health service system; and (7) community participation, were completed 

in accordance with the WHO’s toolkit. The comparison among 8 specific contexual areas showed that every 

area had less severity than the predicted trends of the 3 pandemic phases in Thailand, except the high infection 

area. This could imply the effectiveness of communicable disease prevention and control process in the country. 

Currently the high infection areas still had more severity than the predictd level. However, there was a sign 

of downward trend in the pandemic. The policy recommendations were to improve the following: (1) risk 

management skills and competency development among policy makers and emergency situation respond-

ing managers, (2) health workforce management and development, (3) preparation and improvement of 

domestic vaccine production, (4) health information system, (5) communication system, (6) illegal 

immigration control, and (7) public-private mixed sustainable participatory service system development. 
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*** สภาการพยาบาลแห่งประเทศไทย 

บทคดัย่อ 	 การตรวจพบภาวะก่อนเป็นเบาหวานในกลุ่มเสี่ยงสงูเป็นขั้นตอนส�ำคัญต่อการด�ำเนินการเพ่ือป้องกนัและชะลอ

การเป็นเบาหวาน การคัดกรองด้วยวิธตีรวจน�ำ้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร (fasting plasma glucose, FPG) พบภาวะ

บกพร่องของระดบัน�ำ้ตาล (Impaired fasting plasma glucose, IFG) แต่มโีอกาสพลาดการตรวจพบกลุ่มที่บกพร่อง

ความทนต่อกลูโคส (impaired glucose tolerance test, IGT) วัตถุประสงค์เพ่ือศกึษาปัจจัยที่สมัพันธก์บั IFG, IGT 

และ combined IFG/IGT โดยการวิเคราะห์ข้อมูลโครงการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงเบาหวานในชุมชนด้วย FPG และ 

OGTT ในจังหวัดสมุทรสาคร 969 คน พบเป็น เบาหวานร้อยละ 11.9 และภาวะก่อนเบาหวานร้อยละ 28.7 แบ่งเป็น 

isolated IFG ร้อยละ 5.7, isolated IGT ร้อยละ 16.2 และ combined IFG/IGT ร้อยละ 6.8 การตรวจด้วย FPG 

หรือ OGTT วิธเีดยีวจะพลาดการพบภาวะบกพร่องของระดบัน�ำ้ตาลร้อยละ 56.5 และ 19.8 ตามล�ำดบั ในการ

วิเคราะห์ความสมัพันธร์ะหว่างปัจจัยต่างๆ กบัภาวะก่อนเบาหวานพบว่า ปัจจัยทีส่มัพันธก์บั isolated IFG คือ เพศชาย 

ความดนัโลหิตสงู ประวัตคิรอบครัวเป็นเบาหวาน isolated IGT สมัพันธก์บัดชันีมวลกายมากกว่า 27.5 กก./ตร.ม. 

โดยที่ combined IFG/IGT สมัพันธก์บัรอบเอวเกนิเกณฑ ์ ปัจจัยอื่นๆ ที่สมัพันธก์บั combined IFG/IGT ได้แก่ 

เพศชาย อายุมากกว่า 50 ปี ความดนัโลหิตสงู นอกจากน้ี ดชันีมวลกายมากกว่า 27.5 กก./ตร.ม. รอบเอวเกนิเกณฑ ์

ความดันโลหิตสงู เป็นปัจจัยที่สมัพันธก์บัภาวะบกพร่องรวมทุกประเภท ดังน้ัน การคัดกรองในผู้ที่มีภาวะอ้วนหรือ 

อ้วนลงพุงหรือความดนัโลหิตสงูที่ตรวจพบ FPG ปกต ิควรพิจารณาตรวจซ�ำ้ด้วย OGTT เพ่ือเพ่ิมโอกาสการตรวจพบ 

ภาวะก่อนเบาหวาน 
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ปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัภาวะบกพร่องของระดบัน�้ ำตาลในเลือดทีต่รวจดว้ยวิธีอดอาหารและวิธีทดสอบความทนกลูโคส

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 999

บทน�ำ
ความชุกของโรคเบาหวานในประเทศไทยมีแนวโน้ม

เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง จากการส�ำรวจในประชาชนชาวไทย

ปี 2540, 2547 และ 2552 พบความชุกของโรคเบาหวาน

ร้อยละ 4.4, 6.9 และ 6.9 ตามล�ำดบั(1) โดยในปี 2557 

มจี�ำนวนผู้ป่วยเบาหวานในคนไทยสงูถงึประมาณ 4 ล้าน

คน (ร้อยละ 8.9) และคาดการณว่์าในอกี 20 ปีข้างหน้า 

ประเทศไทยจะมผู้ีป่วยเบาหวานเพ่ิมขึ้นอกีประมาณ 1.1 

ล้านคน(2) 

โรคเบาหวานน�ำมาซ่ึงภาระโรคทัง้ต่อผู้ป่วย ครอบครัว 

และระบบสาธารณสขุของประเทศ โดยในช่วงปี 2555 ถงึ 

2558 พบอตัราการตายก่อนวัยอนัควรจากโรคเบาหวาน

เพ่ิมจาก 13.2 ต่อประชากร 100,000 คน เป็น 17.8 

ต่อประชากร 100,000 คน และจ�ำนวนผู้เสยีชีวิตจาก  

โรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองจาก 12,621 คน ใน

ปี 2558 เป็น 16,588 คน ในปี 2562 นอกจากน้ี ในปี 

2551 พบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเฉล่ียต่อราย

ของผู้ป่วยโรคเบาหวานเทา่กบั 1,172 บาทส�ำหรับผู้ป่วย

นอก และ 10,217 บาทส�ำหรับผู้ป่วยใน เมื่อประมาณ

การจ�ำนวนผู้ป่วย 3 ล้านคน จะมค่ีาใช้จ่ายในการรักษา-

พยาบาลทัง้สิ้น 47,596 ล้านบาท(3) ดงัน้ัน หากไม่สามารถ

ชะลอหรือลดการเกิดโรคเบาหวานจะส่งผลกระทบต่อ

ภาระค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพและการสูญเสียทาง

เศรษฐกจิตามมาอย่างมหาศาล

จากการศึกษาติดตามกลุ่มเสี่ยงต่อโรคเบาหวานที่มี

ภาวะบกพร่องของน�ำ้ตาลในเลือดของ Shaw และคณะ(4) 

ในประชากรมอริเชียส 3,717 คน พบระดบัน�ำ้ตาลปกติ

ร้อยละ 66.6 เป็นเบาหวานได้รับการรักษาร้อยละ 5.1 

ตรวจพบโรคเบาหวานคร้ังแรกร้อยละ 8.0 และภาวะ

บกพร่องของระดบัน�ำ้ตาลในเลือดร้อยละ 20.3 โดยเป็น

ภาวะบกพร่องจากการทดสอบความทนต่อกลูโคส      

(impaired glucose tolerance: IGT) ร้อยละ 16.3 ภาวะ-

บกพร่องของระดับน�ำ้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8-12 

ช่ัวโมง (impaired fasting glucose: IFG) ร้อยละ 7.2 

และภาวะบกพร่องร่วมกนั (combined IFG/IGT) ร้อย-

ละ 3.2 เมื่อตดิตามผลใน 5 ปีถดัมาพบโรคเบาหวานเพ่ิม

ขึ้นเป็นร้อยละ 16.0 โดยส่วนที่เพ่ิมขึ้นเทา่ตวัมาจากผู้ที่

เคยตรวจพบระดบัน�ำ้ตาลในเลือดบกพร่อง IFG และ IGT 

ร้อยละ 26.0 และร้อยละ 35.0(4) ตามล�ำดบั นอกจากน้ี       

งานวิจัยทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic 

review) พบว่า ภาวะก่อนเบาหวาน (IFG, IGT และ 

combined IFG/IGT) เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกดิโรค- 

เบาหวาน โดยเฉพาะ combined IFG/IGT(5) นอกจากน้ี 

ทัง้ IFG และ IGT มคีวามสมัพันธก์บัโรคหัวใจและหลอด-

เลือด (cardiovascular disease, CVD) โดยมอีตัราเสี่ยง 

(hazard ratio) ประมาณ 1.1–1.4 เทา่เมื่อเทยีบกบักลุ่ม

ที่มรีะดบัน�ำ้ตาลปกต ิโดยที่ IGT เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สงูกว่า

เล็กน้อย(6) ซ่ึงกลุ่มที่มีแนวโน้มสูงที่เกิดโรคเบาหวาน 

ได้แก่ ผู้ป่วยสงูอายุ ผู้ที่มนี�ำ้หนักเกนิ และผู้ที่มคีวามเสี่ยง

ต่อเบาหวานอื่นๆ เป็นต้น(6,7) ส�ำหรับในประเทศไทยพบ

ว่าความชุกของ IFG ระหว่างปี 2552(1) และปี 2557(8) 

เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 10.7 เป็นร้อยละ 15.6(1,8) 

พยาธสิภาพของภาวะก่อนเป็นเบาหวานมคีวามแตก-

ต่างกันระหว่างประเภทของความผิดปกติของระดับ

น�ำ้ตาลในเลือด โดยในผู้ที่มคีวามบกพร่องของน�ำ้ตาลใน

เลือดต่อการทดสอบความทนกลูโคสเพียงอย่างเดียว 

(isolated IGT) พบว่า ตบัมคีวามไวต่ออนิซลิูน (hepatic 

insulin sensitivity) ลดลงเพียงเลก็น้อยหรือเป็นปกต ิแต่

มีภาวะกล้ามเน้ือดื้อต่ออนิซลิูนระดับปานกลางถงึรนุแรง 

(moderate to severe muscle insulin resistance)(6,9) ส่วนใน

ผู้ที่มีภาวะบกพร่องของน�้ำตาลในเลือดหลังอดอาหาร 

8-12 ช่ัวโมงเพียงอย่างเดยีว (isolated IFG) พบว่าตบั

มีความไวต่ออินซูลินลดลงชัดเจน แต่กล้ามเน้ือไวต่อ

อนิซลิูนเป็นปกต ิ(normal muscle insulin sensitivity) 

ส�ำหรับผู้ที่มีภาวะบกพร่องของน�้ำตาลในเลือดทั้งสอง

แบบ (combined IFG/IGT) พบว่า มกีารดื้อต่ออนิซลิูน

ทั้งที่กล้ามเน้ือและตับ(6) ดังน้ันการตรวจทั้งสองวิธีมี

ประโยชน์ในการค้นหาผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงเบาหวานที่มี

พยาธสิภาพการเกดิโรคต่างกนั 

การคัดกรองโรคเบาหวานเป็นบริการจากชุดสิทธิ-
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ประโยชน์ในระบบหลักประกนัสขุภาพถ้วนหน้าของไทย 

โดยมีการรณรงค์ในกลุ่มประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต่อายุ 

15 ปีขึ้นไป ใช้เคร่ืองมอื ได้แก่ แบบคัดกรองความเสี่ยง

ต่อโรคเบาหวานด้วยวาจา (verbal screening) ซ่ีงประกอบ

ด้วยปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ อายุ 

เพศ ดชันีมวลกาย เส้นรอบเอว ความดนัโลหิต ประวัติ

ครอบครัวเป็นเบาหวาน (บดิา มารดา พ่ี น้องร่วมอทุร) 

เป็นต้น(9-11) และการตรวจระดบัน�ำ้ตาลจากเลือดปลายน้ิว 

(fasting capillary glucose: FCG) ซ่ึงหากพบว่าเข้าเกณฑ์

เสี่ยงเป็นโรคเบาหวานจะท�ำการตรวจยืนยันวินิจฉัยโดย

วิธีการตรวจระดับน�ำ้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8-12 

ช่ัวโมง (fasting plasma glucose: FPG) โดยแนวทางการ

ด�ำเนินการในปัจจุบันไม่ได้ระบุให้ตรวจด้วยวิธีทดสอบ

ความทนกลูโคส (oral glucose tolerance test: OGTT) 

แม้ว่าวิธีน้ีจะมีความไวมากกว่า ส่วนหน่ึงเน่ืองจากการ

ตรวจ OGTT มข้ีอจ�ำกดั ได้แก่ การจัดการยุ่งยาก อาจให้

ผลบวกลวง ไม่แนะน�ำให้ใช้วินิจฉัยในผู้ป่วยบางกลุ่ม เช่น 

ผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลด้วยภาวะเร้ือรังหรือเฉียบพลัน 

การแปลผลไม่แน่นอนในผู้สงูอายุ และมีประโยชน์น้อย

ส�ำหรับการตรวจในผู้ที่มี FPG เป็นปกติและไม่มีโรค-   

อ้วน(12) อย่างไรกต็ามการตรวจด้วยวิธ ีFPG วิธเีดยีวอาจ

ท�ำให้พลาดการวินิจฉัยในกลุ่มเสี่ยงที่ยังมผีล FPG อยู่ใน

เกณฑป์กต ิ

ในปัจจุบันยังมีการศึกษาจ�ำนวนน้อยเกี่ยวกับการ

ตรวจภาวะเสี่ยงต่อโรคเบาหวานในประชากรไทย การ

ศึกษาปัจจัยที่มีความสมัพันธ์กับภาวะเสี่ยงต่อโรคเบา-

หวานแต่ละประเภท (IFG, IGT และ combined IFG/

IGT) ในประชากรไทยจะเป็นประโยชน์ต่อการเลือกวิธี

การคัดกรองที่เหมาะสมเพ่ือให้การตรวจพบครอบคลุม

ย่ิงขึ้น น�ำไปสู่การชะลอและป้องกนัการเกดิโรคเบาหวาน 

ตลอดจนภาวะแทรกซ้อน ภาวะทุพพลภาพ และการเสยี

ชีวิตก่อนวัยอนัควรจากโรคเบาหวาน 

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงทาง

โรคหัวใจและหลอดเลือดทีส่มัพันธก์บัภาวะก่อนเป็นเบา-

หวานประเภท isolated IFG, isolated IGT และ combined 

IFG/IGT ของประชากรไทยที่มีความเสี่ยงต่อเบาหวาน

ในจังหวัดสมุทรสาคร 

วิธีการศึกษา
การวิจัยน้ีใช้ข้อมูลจากโครงการโปรแกรมการป้องกนั

โรคเบาหวานในชุมชนระหว่างปี 2556-2558 (Com-

munity-based Diabetes Prevention Program)(13) ซ่ึงมี

การตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหากลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานโดย

การตรวจระดับน�ำ้ตาลในเลือดทั้งสองวิธี (FPG และ 

OGTT) ในเขตอ�ำเภอเมอืง จังหวัดสมุทรสาคร

โครงการโปรแกรมการป้องกนัโรคเบาหวานในชุมชน

ด�ำเนินการคัดกรองโรคเบาหวานในช่วงเดือนมีนาคม 

2556 ถงึพฤษภาคม 2557 ในเขตพ้ืนที่รับผดิชอบของ

โรงพยาบาลสมุทรสาครและโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ

ประจ�ำต�ำบล 13 แห่ง ผู้เข้าร่วมโครงการประกอบด้วย

ประชาชนทั่วไปในหมู่บ้านและโรงงาน/บริษัท 11 แห่ง 

โดยการประสานงานผู้น�ำชุมชน อาสาสมคัรประจ�ำหมู่บ้าน 

ตวัแทนเจ้าหน้าที่โรงงาน/บริษัท เพ่ือประชาสมัพันธเ์ชิญ

ชวนอาสาสมคัรเข้าร่วมโครงการ โดยกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ 

ผู้ที่มอีายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป  ในพ้ืนที่อ�ำเภอเมอืง จังหวัด

สมุทรสาคร ที่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 

และมปัีจจัยเสี่ยงอย่างน้อยหน่ึงข้อ ดงัต่อไปน้ี 

1) 	เคยตรวจพบน�ำ้ตาลในเลือดจากปลายน้ิว มากกว่า 

90 มก./ดล. 

2) 	เคยได้รับการวินิจฉัยโรคความดนัโลหิตสงู 

3)	มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากบั 25 กก./

ตร.ม. 

4) 	รอบเอวเกนิมาตรฐาน (ชายมากกว่า 90 ซม. หญิง 

มากกว่า 80 ซม.) 

5)	มีประวัติครอบครัวเป็นเบาหวาน ทั้งน้ีต้องไม่ได้

อยู่ในระหว่างตั้งครรภแ์ละไม่มโีรคประจ�ำตวัอื่นๆ 

เช่น ไทรอยด์ มะเรง็ 

จากการด�ำเนินงานมผู้ีเข้ารับการคัดกรองที่เข้าเกณฑ์

และได้รับการตรวจเลือดทั้งสิ้น 969 คน โดยทุกรายได้

รับการช้ีแจงข้อมูลและลงนามในแบบยินยอมเพ่ือด�ำเนิน
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การตรวจระดับน�ำ้ตาลในเลือด เข้ารับการสมัภาษณโ์ดย

ใช้แบบสอบถาม ช่ังน�ำ้หนัก วัดส่วนสงู และวัดระดบัความ-

ดนัโลหิต โดยอาสาสมคัรได้รับการเจาะเลือดจากหลอด-

เลือดด�ำที่ข้อพับคนละ 2 ตัวอย่างเพ่ือตรวจ FPG ใน   

ตอนเช้า จากน้ันให้ดื่มสารละลายกลูโคสแต่งรสน�ำ้มะนาว 

(ดื่มให้หมดภายใน 5 นาท)ี และที่เวลา 2 ช่ัวโมงหลังดื่ม

จะได้รับการตรวจ OGTT จากน้ันตวัอย่างเลือดจะถูกน�ำ

ส่งมาที่ห้องตรวจปฏบิตักิารโรงพยาบาลสมุทรสาคร เพ่ือ

วิเคราะห์หาระดับน�ำ้ตาลในเลือดโดยใช้วิธเีฮกโซไคเนส 

(hexokinase) หลังเกบ็สิ่งส่งตรวจน�ำส่งถึงห้องตรวจ-

ปฏบิัติการภายใน 6 ช่ัวโมง จากน้ันตรวจและทราบผล

ภายในวันเดยีวกนั โดยเกณฑค่์าระดบัน�ำ้ตาลในเลือดแบ่ง

เป็นภาวะปกต ิและภาวะก่อนเบาหวาน (prediabetes)(14) 

ตามเกณฑ์ของสมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา 

(American Diabetes Association: ADA)(14) โดยที่ภาวะ

ก่อนเป็นเบาหวานหมายถึงการตรวจพบระดับน�ำ้ตาล    

ในเลือดสงูกว่าปกต ิและเข้าได้กบัภาวะ IFG และ/หรือ 

IGT แต่ยังไม่เข้าเกณฑวิ์นิจฉัยเบาหวาน

นยิามศพัท์

- 	ภาวะน�ำ้ตาลในเลือดเป็นปกต ิ(Normal glucose 

tolerance, NGT)(6) หมายถึงภาวะระดับ FPG 

น้อยกว่า 100 มก./ดล. ร่วมกบัระดบัน�ำ้ตาลใน

เลือด 2 ช่ัวโมง หลังจากได้รับการทดสอบกลูโคส 

75 กรัม (OGTT) น้อยกว่า 140 มก./ดล.

- 	ภาวะก่อนเป็นเบาหวาน (prediabetes) ได้แก่ 

ภาวะต่อไปน้ี

- 	ภาวะบกพร่องของน�ำ้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร 

Impaired fasting glucose (IFG)(6) หมายถงึภาวะ

ระดบั FPG ในช่วง 100-126 มก./ดล. โดยที่

ระดบั OGTT ไม่สงูกว่า 200 มก./ดล.

- 	ภาวะบกพร่องของน�ำ้ตาลในเลือดต่อการทดสอบ

ความทนกลูโคส (impaired glucose tolerance, 

IGT)(6) หมายถงึผลการทดสอบ OGTT มรีะดบั

น�ำ้ตาล FPG ในช่วง 140-200 มก./ดล. โดยที่

ระดบั FPG ไม่สงูกว่า 126 มก./ดล.

- 	ภาวะบกพร่องของน�้ำตาลในเลือดเฉพาะการ

ทดสอบหลังอดอาหาร (Isolated, IFG)(6) หมาย-

ถงึภาวะระดบั FPG ในช่วง 100-125 มก./ดล. 

โดยที่ระดบั OGTT ไม่สงูกว่า 140 มก./ดล.

- 	ภาวะบกพร่องของน�้ำตาลในเลือดเฉพาะการ

ทดสอบความทนกลูโคส (Isolated, IGT)(6) หมาย-

ถงึผลการทดสอบ OGTT ระดบัน�ำ้ตาลอยู่ในช่วง 

140-200 มก./ดล. โดยที่ระดบั FPG ไม่สงูกว่า 

100 มก./ดล.

- 	ภาวะบกพร่องของน�ำ้ตาลในเลือดร่วมทั้ง 2 เกณฑ ์

(Combined IFG/IGT)(6) หมายถึงภาวะระดับ 

FPG ในช่วง 100-125 มก./ดล. ร่วมกับผล 

OGTT ระดบัน�ำ้ตาลในช่วง 140-199 มก./ดล.

- 	ภาวะบกพร่องของน�ำ้ตาลในเลือดทุกประเภท (All 

impaired glucose IFG และ/หรือ IGT)(6) หมาย-

ถงึมภีาวะ Isolated IFG หรือ Isolated IGT หรือ 

combined IGT/IFG 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถติิเชิงพรรณนา แสดงผลใน

รปูจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

เปรียบเทยีบความถี่ของตวัแปรด้วยการทดสอบไคสแควร์ 

เปรียบเทียบค่าเฉล่ียของตัวแปรต่อเน่ืองระหว่างกลุ่ม 

(มากกว่า 2 กลุ่ม) ใช้ one-way analysis of variance 

(one-way ANOVA) และการวิเคราะห์ความสมัพันธข์อง

ปัจจัยท�ำนายภาวะก่อนเบาหวานใช้สมการ multivariable 

logistic regression ระหว่างตวัแปรต้น ได้แก่ เพศ (ชาย 

หญิง) อายุ (<45, 45-49, >50 ปี) ดชันีมวลกาย (<23, 

23-27.5, >27.5 กก./ตร.ม.) รอบเอวเกนิเกณฑ ์(>90 

ซม. ในชาย และ >80 ซม. ในหญิง) โรคความดนัโลหิต-

สงู (ระดับความดันโลหิต >140/90 มิลลิเมตรปรอท) 

หรือรับประทานยารักษาความดันโลหิตสงู และมีประวัติ

ครอบครัวเป็นเบาหวาน ส่วนตัวแปรตาม ได้แก่ ระดับ

น�ำ้ตาลในเลือดบกพร่อง 3 ประเภท ได้แก่ isolated IFG, 

isolated IGT และ combined IFG/IGT เทยีบกบัระดบั

น�ำ้ตาลปกติ (NGT) นอกจากน้ีได้วิเคราะห์เสริมโดยมี

ตวัแปรตามเพ่ิมเตมิ 3 ประเภทคือ IFG, IGT และ all 
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impaired glucose (IFG และ/หรือ IGT) เทยีบกบั NGT 

โดยวิเคราะห์แต่ละโมเดลส�ำหรับตัวแปรตามแต่ละตัว 

รายงานผลการวิเคราะห์ในรูปอตัราเสี่ยง (odds Ratio: 

OR) และช่วงความเช่ือมั่น (confidence interval: CI) ที่ 

95% และก�ำหนดระดบันัยส�ำคัญทางสถติ ิ(p-value) ที่ 

0.05

การวิจัยน้ีได้รับการรับรองด้านจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์จากคณะกรรมการวิจัยและพิจารณาจริยธรรมการ

วิจัย โรงพยาบาลสมุทรสาคร (เอกสารรับรองเลขที่ SKH 

REC 40/2564/V.1 ณ วันที่ 15 มถุินายน 2564)

ผลการศึกษา
กลุ่มตวัอย่างจ�ำนวน 969 คน พบ NGT จากการตรวจ

ทั้งสองวิธ ี 579 คน (ร้อยละ 59.8) เป็นโรคเบาหวาน 

115 คน (ร้อยละ 11.9) และมภีาวะบกพร่องของระดบั

น�ำ้ตาลในเลือด 278 คน (ร้อยละ 28.7) ซ่ึงความชุกของ 

IGT (ร้อยละ 23.1) สงูกว่า IFG (ร้อยละ 17.2) โดย

จ�ำแนกเป็น isolated IFG , isolated IGT และ combined 

IFG/IGT ร้อยละ 5.7, 16.2 และ 6.8 ตามล�ำดบั นอกจาก

น้ีตรวจพบโรคเบาหวานจาก OGTT และ FPG ร้อยละ 

11.0 และร้อยละ 3.6 (ตารางที่ 1) 

การตรวจด้วยวิธ ี FPG เพียงอย่างเดยีวจะพลาดการ

ตรวจพบ IGT 157 ราย ในขณะที่การตรวจด้วยวิธ ีOGTT 

เพียงอย่างเดยีวจะพลาดการตรวจพบ IFG 55 ราย ซ่ึง

โดยรวมพบว่าจากการตรวจเพียงวิธเีดยีว มจี�ำนวนกลุ่ม-

เสี่ยงที่พลาดการตรวจพบภาวะบกพร่องของน�ำ้ตาลใน

เลือดจากการตรวจ FPG คิดเป็นสดัส่วนสงูกว่าเมื่อตรวจ

ด้วยวิธ ีOGTT  

ตารางที่ 2 แสดงลักษณะปัจจัยเสี่ยง จ�ำแนกตามภาวะ

ระดบัน�ำ้ตาลในเลือด 4 กลุ่ม ได้แก่ NGT, isolated IFG, 

isolated IGT และ combined IFG/IGT  ซ่ึงพบว่า อายุเฉล่ียมี

ความแตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 

(p=0.016) โดยกลุ่ม NGT มีอายุเฉล่ียน้อยที่สุด 

(48.5ปี) ตามด้วย isolated IGT (49.2 ปี) isolated IFG 

(50.7 ปี) และ combined IFG/IGT (51.2 ปี) ทุกกลุ่มมี

สดัส่วนของผู้ที่มอีายุอยู่ในช่วงตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไปมากที่สดุ 

นอกจากน้ี กลุ่ม isolated IFG มสีดัส่วนของผู้ที่มปีระวัติ

ครอบครัวเป็นเบาหวานมากที่สดุ (ร้อยละ 50.9) ตาม

ด้วยกลุ่ม combined IFG/IGT (ร้อยละ 43.1) กลุ่ม iso-

lated IGT (ร้อยละ 40.1) และกลุ่ม NGT (ร้อยละ 38.2) 

ตามล�ำดับ อย่างไรกต็าม ไม่พบความแตกต่างอย่างมี    

นัยส�ำคัญทางสถติริะหว่างกลุ่ม (p=0.287) 

กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (มากกว่าร้อยละ 

60.0) โดยกลุ่ม isolated IGT มสีดัส่วนมากที่สดุ (ร้อย-

ละ 81.5) ตามด้วยกลุ่ม NGT (ร้อยละ 76.5) ส่วนกลุ่ม 

isolated IFG และ combined IFG/IGT มสีดัส่วนเพศหญิง

ใกล้เคียงกนั (ร้อยละ 63.6 และ 60.6 ตามล�ำดบั) 

ดชันีมวลกายของกลุ่ม isolated IGT มค่ีาเฉล่ียสงูสดุ 

(27.4 กก./ตร.ม.) ตามด้วยกลุ่ม combined IFG/IGT 

(27.2 กก./ตร.ม.) isolated IFG (26.4 กก./ตร.ม.) 

ตารางที ่1 การตรวจพบระดบัน�้ ำตาลทุกประเภทจากทั้ง 2 เกณฑ ์(จ�ำนวนรวม 969 คน) 

  ผลการตรวจ (มก/ดล) 	  Normal FPG (<100)   IFG (100-125)     DM (FPG>126)            รวม             p-value

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

Normal OGT T (<140)	 579      	 59.8	 55      	5.7	 4      	 0.4	 638     	 65.8	 <0.001*

IGT (140-199 )	 157      	 16.2	 66      	6.8	 1      	 0.1	 224      	 23.1	

DM (BG>200 )	 31      	 3.2	 46      	4.7	 30      	 3.1	 107      	 11.0	

รวมทั้งสิ้น	 767      	 79.2	 167      	17.2	 35      	 3.6	 969      	 100	

*วิเคราะห์ด้วยทดสอบไคสแควร์ (Chi-square)
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ตารางที ่2  ปัจจยัเสีย่งในกลุ่มตวัอย่าง จ�ำแนกตามประเภทของภาวะระดบัน�้ ำตาลในเลือด

     ปัจจัยเสี่ยง	                  Normal glucose          Isolated IFG      Isolated IGT      Combined IFG/IGT     p-value

                                            (579 คน)               (55 คน)         (157 คน)               (66 คน)

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

เพศ หญิง 	 443      	 76.5	 35      	63.6	 128      	81.5	 40      	60.6	 0.001*

อายุ (ปี) 

	 ค่าเฉล่ีย±SD	 48.5±8.0	 50.7±7.5	 49.2±7.7	 51.2±7.3	 0.016**

 	 พิสยั 	 25-78	 34-68	 32-71	 36-68	

 	 น้อยกว่า 45 	 184      	 31.8	 13      	23.6	 49      	31.2	 13      	19.7	 0.262*

 	 45-49 	 142      	 24.5	 11      	20.0	 41      	26.1	 17      	25.8	

 	 ตั้งแต่ 50 	 253      	 43.7	 31      	56.4	 67      	42.7	 36      	54.5	

ดชันีมวลกาย (กก./ตร.ม.) 

	 ค่าเฉล่ีย±SD	 25.5±4.1	 26.4±4.7	 27.4±4.9	 27.2±4.0	 <0.001**

 	 พิสยั  (กก./ตร.ม.)	 15.4-39.4	 15.2-40.7	 15.6-59.0	 19.9-37.6	

 	 ไม่เกนิ 25 กก./ม2	 278      	 48.4	 26      	47.3	 48      	30.6	 19      	28.8	 <0.001*

 	 มากกว่า 25 กก./ม2	 296      	 51.9	 29      	52.7	 109      	69.4	 47      	71.2	

 	 น้อยกว่า 23 กก./ม2	 168      	 29.1	 11      	20.0	 21      	13.4	 12      	18.2	 <0.001*

 	 23-27.4 กก./ม2	 235      	 40.7	 26      	47.3	 63      	40.1	 28      	39.4	

 	 ตั้งแต่ 27.5 กก./ม2	 174      	 30.2	 18      	32.7	 73      	46.5	 28      	42.4	

รอบเอว (ซม.) 

	 ค่าเฉล่ีย±SD	 86.2±10.4	 89.5±9.6	 91.0±11.0	 91.7±12.4	 <0.001**

 	 พิสยั (ซม.)	 60.0-135.0	 73.0-112.0	 54.0-116.0	 46.0-119.0	

 	 รอบเอว ไม่เกนิเกณฑ	์ 190      	 33.2	 18      	32.7	 25      	15.9	 9      	13.6	 <0.001*

 	 รอบเอว เกนิเกณฑ	์ 382      	 66.8	 37      	67.3	 132      	84.1	 57      	86.4	

โรคความดนัโลหิตสงู 

	 ไม่มี 	 435      	 75.1	 32      	58.2	 101      	64.3	 36      	55.4	 <0.001*

 	 ม	ี 144      	 24.9	 23     	41.8	 56      	35.7	 29      	44.6	

ประวัตคิรอบครัวเป็นเบาหวาน 

	 ไม่ม	ี 358      	 61.8	 27      	49.1	 94      	59.9	 37      	56.9	 0.287*

 	 มี 	 221      	 38.2	 28      	50.9	 63      	40.1	 28      	43.1	

FPG (มก./ดล.) 

	 ค่าเฉล่ีย±SD 	 85.3±7.2	 105.1±4.1	 87.2±7.3	 108.0±7.2	 <0.001**

	 พิสยั	 56.0-99.0	 100.0 -116.0 	 65.0-99.0     	 100.0-125.0

OGTT (มก./ดล.)

	 ค่าเฉล่ีย±SD	 102.7±21.0	 108.8±20.5	 159.0±17.5	 163.7±18.7	 <0.001**

     	พิสยั 	 39.0-139.0	 55.0-139.0      	140.0 -199.0	 140.0-199.0

หมายเหต:ุ * วิเคราะห์ด้วยการทดสอบไคสแควร์ (Chi-Square) 	   ** วิเคราะห์ด้วยการทดสอบ one-way ANOVA
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และ กลุ่ม NGT (25.5 กก./ตร.ม.) โดยค่าดชันีมวลกาย

มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p<0.001) 

รอบเอวเฉล่ียในกลุ่ม NGT มค่ีาต�่ำสดุ (82.2 ซม.) 

ตามด้วยกลุ่ม isolated IFG (89.5 ซม.) กลุ่ม isolated 

IGT (91.0 ซม.) และกลุ่ม combined IGT/IFG (91.7 

ซม.) โดยรอบเอวมคีวามแตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมนัีย

ส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.001) 

นอกจากน้ี พบว่าในกลุ่ม combined IFG/IGT มภีาวะ

ความดนัโลหิตสงูมากที่สดุ (ร้อยละ 44.6) ตามด้วยกลุ่ม 

isolated IFG (ร้อยละ 41.8) กลุ่ม isolated IGT (ร้อย-

ละ 35.7) และกลุ่ม NGT (ร้อยละ 24.9) โดย สดัส่วน

ของความดนัโลหิตสงูมคีวามแตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.001) 

ปัจจัยที่สมัพันธก์บัภาวะบกพร่องของระดบัน�ำ้ตาลใน

เลือด

ตารางที่ 3 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยง 

ได้แก่ เพศ อายุ ดชันีมวลกาย รอบเอว ความดนัโลหิตสงู 

และประวัติครอบครัวเป็นเบาหวาน กับความบกพร่อง

ของระดบัน�ำ้ตาลในเลือดประเภท isolated IFG, isolated 

IGT และ combined IFG/IGT โดยปัจจัยทีม่คีวามสมัพันธ์

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกบัภาวะ isolated IFG ได้แก่ 

เพศชาย (OR=1.98, 95%Cl 1.06-3.71) ภาวะความ-

ดันโลหิตสงู (OR=1.87, 95%Cl 1.04-3.36) และ

ประวัติครอบครัวเป็นเบาหวาน (OR=1.83, 95%Cl 

1.03-3.24) ปัจจัยที่มคีวามสมัพันธอ์ย่างมนัียส�ำคัญทาง

สถติกิบัภาวะ isolated IGT ได้แก่ ดชันีมวลกายมากกว่า 

27.5 กก./ตร.ม. (OR=2.33, 95%Cl 1.21-4.47) และ

ภาวะความดันโลหิตสูง (OR=1.50, 95%Cl 1.02-

2.22) ส่วนปัจจัยที่มีความสมัพันธอ์ย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติกับภาวะ combined IFG /IGT ได้แก่ เพศชาย 

(OR=2.86, 95%Cl 1.60-5.13) อายุมากกว่า 50 ปี 

(OR=2.29, 95%Cl 1.14-4.63) รอบเอวเกนิเกณฑ ์

(OR=4.20, 95% CI 1.67-10.58) และภาวะความดนั-

ตารางที ่3 ปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัภาวะน�้ ำตาลบกพร่องประเภทต่างๆ 

       ปัจจัย	                     Isolated IFG 	                            Isolated IGT	                    Combined IFG/IGT

                                 OR	       95%Cl       p-value	     OR	     95%Cl       p-value        OR          95%Cl	      p-value

เพศ ชาย	 1.98	 1.06-3.71	 0.032	 0.80	 0.50-1.28	 0.341	 2.86	 1.60-5.13	 <0.001

อายุ (ปี)

 	 น้อยกว่า 45* 	 0.146	 0.967	 0.068

 	 45-49 ปี	 1.22	 0.52-2.86	 0.656	 1.05	 0.65-1.70	 0.851	 1.78	 0.81-3.91	 0.153

 	 ตั้งแต่ 50 ขึ้นไป	 1.93	 0.95-3.93	 0.069	 0.99	 0.64-1.52	 0.956	 2.29	 1.14-4.63	 0.021

ดชันีมวลกาย

 	 น้อยกว่า 23* 	 0.449	 0.027	 0.408

 	 23.0-27.5	 1.67	 0.70-4.0	 0.245	 1.58	 0.86-2.91	 0.140	 0.61	 0.26-1.42	 0.250

 	 มากกว่า 27.5	 1.87	 0.67-5.16	 0.230	 2.33	 1.21-4.47	 0.011	 0.82	 0.34-2.01	 0.670

รอบเอวเกนิเกณฑ	์ 0.83	 0.37-1.83	 0.637	 1.56	 0.87-2.78	 0.132	 4.20	 1.67-10.58	 0.002

มคีวามดนัโลหิตสงู	 1.87	 1.04-3.36	 0.037	 1.50	 1.02-2.22	 0.042	 1.90	 1.10-3.31	 0.022

มปีระวัตคิรอบครัว	 1.83	 1.03-3.24	 0.039	 1.06	 0.74-1.54	 0.741	 1.30	 0.76-2.22	 0.347

เป็นเบาหวาน

* กลุ่มอ้างองิในการวิเคราะห์ด้วยสมการถดถอยโลจิสตกิพหุกลุ่ม



ปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัภาวะบกพร่องของระดบัน�้ ำตาลในเลือดทีต่รวจดว้ยวิธีอดอาหารและวิธีทดสอบความทนกลูโคส

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1005

โลหิตสงู (OR=1.90, 95%Cl 1.10-3.31) 

จากการวิเคราะห์เพ่ิมเตมิเกี่ยวกบัปัจจัยที่สมัพันธก์บั 

IFG (isolated IFG และ combined IFG/IGT), IGT 

(isolated IGT และ combined IFG/IGT) และ all im-

paired glucose (IFG และ/หรือ IGT) ได้ผลดงัแสดงใน

ตารางที่ 4 โดยพบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับ IFG อย่างม ี    

นัยส�ำคัญทางสถติ ิได้แก่ เพศชาย (OR=2.42, 95%Cl 

1.54-3.81) อายุมากกว่า 50 ปี (OR=2.08, 95%Cl 

1.23-3.50) ภาวะความดนัโลหิตสงู (OR=1.89, 95%Cl 

1.24-2.90) และประวัติครอบครัวเป็นเบาหวาน 

(OR=1.53, 95%Cl 1.01-2.3) ปัจจัยเสี่ยงที่สมัพันธ์

กบั IGT อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ รอบเอวเกนิ

มาตรฐาน (OR=2.07, 95%Cl 1.25-3.42) และภาวะ

ความดันโลหิตสงู (OR=1.61, 95%Cl 1.14-2.27) 

ส่วนปัจจัยที่สมัพันธก์บั all impaired glucose อย่างมนัีย

ส�ำคัญทางสถิติ คือ ดัชนีมวลกายมากกว่า 27.5 กก./

ตร.ม. (OR=1.69, 95% CI 1.02-2.82) รอบเอวเกนิ

มาตรฐาน (OR=1.69, 95% CI 1.08-2.65) และภาวะ

ความดนัโลหิตสงู (OR=1.66, 95% CI 1.21-2.28) 

วิจารณ์
ความชุกของภาวะก่อนเป็นเบาหวานที่พบในการ

ศึกษาน้ีมีความสอดคล้องกับการศึกษาอื่น ได้แก่ การ

ศกึษาของ Markus MRP และคณะ(15) ประเทศเยอรมนั 

การศกึษาของ Tran Quang Binh และคณะ(16) ประเทศ

เวียดนาม การศกึษาของ Thomas GN และคณะ(17) ใน

ฮ่องกง โดยพบว่า ระดับน�ำ้ตาลปกต ิ ร้อยละ 56.1(15), 

81.7(16), 70.017 เป็นเบาหวานร้อยละ 4.9(15), 3.7(16), 

9.5(17) ภาวะก่อนเบาหวานร้อยละ 28.7(15), 14.6(16), 

22.7(17) ซ่ึงจ�ำแนกเป็น isolated IFG ร้อยละ 5.7(15), 

8.7(16), 6.2(17), isolated IGT ร้อยละ 16.2(15), 4.3(16), 

10.2(17) และ combined IFG/IGT ร้อยละ 6.8(15), 

1.6(16), 4.1(17) ตามล�ำดบั สดัส่วนดงักล่าวมคีวามแตก-

ต่างกนับ้าง เน่ืองจากกลุ่มตวัอย่างของการศกึษาเหล่าน้ีมี

ตารางที ่4 ความสมัพนัธถ์ดถอยโลจิสติกแบบไบนารีระหว่างปัจจยัเสีย่งกบัภาวะบกพร่องของระดบัน�้ ำตาลในเลือด IFG, IGT 

และ all impaired glucose

   ตวัแปรตาม	                      All IFG                                    All IGT          	                    All impaired glucose

                            (Isolated IFG, Combined IFG/IGT) (Isolated IIGT, Combined IFG/IGT)

  ปัจจัยเสี่ยง                 OR	       95%Cl       p-value	     OR	     95%Cl       p-value        OR          95%Cl	      p-value

เพศ ชาย	 2.42	 1.54-3.81	 0.000	 1.19	 0.81-1.75	 0.383	 1.36	 0.95-1.93	 0.091

อายุ น้อยกว่า 45 ปี* 	 	 0.021	 	 	 0.598	 	 	 0.304

	 45-49 ปี	 1.50	 0.82-2.73	 0.191	 1.18	 0.77-1.82	 0.451	 1.17	 0.78-1.76	 0.450

 	 ตั้งแต่ 50 ขึ้นไป	 2.08	 1.23-3.50	 0.006	 1.21	 0.82-1.78	 0.329	 1.32	 0.93-1.89	 0.124

ดชันีมวลกาย

	 น้อยกว่า 23* 	 	 0.747	 	 	 0.090	 	 	 0.099

 	 23.0 - 27.5	 0.97	 0.52-1.84	 0.935	 1.22	 0.73-2.03	 0.454	 1.29	 0.81-2.04	 0.287

 	 มากกว่า 27.5	 1.17	 0.58-2.38	 0.661	 1.70	 0.98-2.96	 0.058	 1.69	 1.02-2.82	 0.043

รอบเอวเกนิเกณฑ	์ 1.86	 1.00-3.47	 0.050	 2.07	 1.25-3.42	 0.005	 1.69	 1.08-2.65	 0.022

มคีวามดนัโลหิตสงู	 1.89	 1.24-2.90	 0.003	 1.61	 1.14-2.27	 0.007	 1.66	 1.21-2.28	 0.002

มปีระวัตคิรอบครัว	 1.53	 1.01-2.31	 0.045	 1.13	 0.82-1.57	 0.460	 1.23	 0.91-1.67	 0.176

เป็นเบาหวาน

*กลุ่มอ้างองิในการทดสอบ
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รอบเอวเกนิ เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะก่อนเบาหวาน

ประเภท combined IGT/IFG (OR=4.2), IGT (OR= 

2.1) และ all impaired glucose (OR=1.69) โดยที่การ

ศกึษาของ Thomas GN และคณะ(17) แสดงผล isolated 

IGT (OR=3.25, p<0.001) และ isolated IFG 

(OR=1.59, p=0.012) 

จากผลการศกึษาพบความชุกของ IGT มากกว่า IFG 

1.34 เทา่ (ร้อยละ 23.0 และ 17.2) สอดคล้องกบัการ

ศกึษาของ Aekplakorn W และคณะ ซ่ึงพบความชุกของ 

IGT มากกว่า IFG 1.4 เทา่ (ร้อยละ 32.2 และ 22.3)(18) 

ในกลุ่ม isolated IGT ผู้ที่มปัีจจัย ได้แก่ เพศหญิง ดชันี

มวลกาย (ตั้งแต่ 27 กก./ตร.ม.) รอบเอวเกนิ ความดนั-

โลหิตสูง ค่าเฉล่ียดัชนีมวลกายและค่าเฉล่ียรอบเอว มี

สดัส่วนมากกว่ากลุ่ม isolated IFG อย่างมนัียส�ำคัญทาง-

สถติ ิซ่ึงสอดคล้องกบัผลการศกึษาของ Novakovic T และ

คณะ(19) ที่ศกึษาเปรียบเทยีบปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอด-

เลือดหัวใจใน isolated IGT 142 คน และ isolated IFG 

80 คน พบว่า ค่าเฉล่ียดชันีมวลกาย ค่าเฉล่ียรอบเอว และ

ค่าเฉล่ียความดนัโลหิต (DBP) ตลอดจน ค่า homeosta-

sis model assessment insulin resistance (HOMA-IR) 

ระดบัน�ำ้ตาลในเลือด ระดบัอนิซลิูน ในกลุ่ม isolated IGT 

มากกว่ากลุ่ม isolated IFG อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

โดยที่ค่าเฉล่ีย HOMA-IR(20) ของสองกลุ่ม คือ 5.78± 

2.68 และ 1.54±1.46 (p=0.001) ซ่ึงค่า HOMA-IR 

ที่สงูขึ้น(21) หมายถงึแนวโน้มดื้อต่ออนิซลิูนมากขึ้น

การศึกษาน้ีสะท้อนให้เห็นว่าพยาธิสภาพของภาวะ

ก่อนเบาหวานในประชากรเขตเมืองจังหวัดสมุทรสาคร 

ส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม IGT จึงมีแนวโน้มที่จะมีภาวะดื้อต่อ

อินซูลินและมีโอกาสพลาดการตรวจพบภาวะก่อนเบา-

หวานจากการตรวจด้วย FPG เพียงวิธเีดยีว ซ่ึงพบสดัส่วน

ที่พลาดสงูในกลุ่มดังต่อไปน้ี ได้แก่ เพศหญิง อายุน้อย 

(18-44 ปี) ดชันีมวลกายสงู (>27.5 กก./ม2) รอบเอว

เกินมาตรฐาน ไม่มีโรคความดันโลหิตสูง ไม่มีประวัติ

ครอบครัวเป็นเบาหวาน เป็นต้น

ประชากรในแต่ละพ้ืนทีอ่าจมปัีจจัยทีส่มัพันธก์บัภาวะ

กลุ่มอายุแตกต่างกนั โดยกลุ่มตวัอย่างที่มอีายุน้อยกว่า จะ

มีสัดส่วนของกลุ่มเสี่ยงน้อยกว่า นอกจากน้ันเกี่ยวข้อง

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและปัจจัยเสี่ยงด้านพฤตกิรรมรวม

ทั้งพันธุกรรมของประชากรที่มคีวามแตกต่างกนั

ปัจจัยที่มีอทิธพิลต่อ Isolated IFG ได้แก่ เพศชาย 

ความดนัโลหิตสงู ประวัตคิรอบครัวเป็นเบาหวาน ส�ำหรับ

ผลการวิเคราะห์ความสมัพันธก์บั IFG (Isolated IFG, 

IFG/IGT) พบปัจจัยทีม่อีทิธพิลเพ่ิมมาอกี 1 ปัจจัย ได้แก่ 

อายุที่มากกว่า 50 ปี ส่วนในกลุ่ม isolated IGT ปัจจัย

อทิธพิลได้แก่ ดัชนีมวลกายมากกว่า 27.5 กก./ตร.ม. 

และความดนัโลหิตสงู ส�ำหรับ IGT (isolated IGT, com-

bined IGT/IFG) ปัจจัยที่ยังคงมอีทิธพิล ได้แก่ ความ-

ดนัโลหิตสงู และมปัีจจัยเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้นมา ได้แก่ รอบเอว

เกนิ ส่วน combined IGT/IFG ปัจจัยเสี่ยงที่พบ ได้แก่ 

เพศชาย อายุที่มากกว่า 50 ปี รอบเอว ความดนัโลหิตสงู 

และปัจจัยเสี่ยงทีส่มัพันธก์บัระดบัน�ำ้ตาลในเลือดบกพร่อง

ทั้งหมด (all impaired glucose) ได้แก่ ดัชนีมวลกาย           

ที่มากกว่า 27.5 กก./ตร.ม. รอบเอวเกนิ และความดนั-

โลหิตสงู ตามตารางที่ 4

เมื่อเทยีบกบัภาวะน�ำ้ตาลในเลือดปกต ิความดนัโลหิต

สูงเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะก่อนเบาหวานทุกประเภท 

ได้แก่ isolated IFG (OR=1.87), isolated IGT (OR= 

1.50), combined IGT/IFG (OR=1.90), IFG (OR= 

1.89), IGT (OR=1.61) และ all impaired glucose 

(OR=1.66) สอดคล้องกบัการศกึษาของ Thomas  GN 

และคณะ(17) ดงัน้ี isolated IFG (OR=2.69, p<0.001), 

isolated IGT (OR=2.58, p<0.001) และการศกึษาของ 

Gupta A และคณะ(16) ดงัน้ี isolated IFG (OR=1.66, 

p=0.001), IGT (OR=1.68, p=0.004) 

ดชันีมวลกายตั้งแต่ 27.5 กก./ตร.ม. เป็นปัจจัยเสี่ยง

ต่อ isolated IGT (OR=2.33) และ all impaired glucose 

(OR=1.69) ส�ำหรับภาวะก่อนเบาหวานอื่นๆ พบว่า ไม่มี

นัยส�ำคัญทางสถติ ิสอดคล้องกบัการศกึษาของ Thomas 

GN และคณะ(17) คือ isolated IGT (OR=2.71, p<0.001) 

และ isolated IFG (OR=1.94, p<0.001) 
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cut point ที่มากกว่า 110 มก./ดล. ส�ำหรับคนอนิเดยีและ

คนเอเชีย การประเมินโดยใช้ RCBG ร่วมกับเกณฑ ์  

ปัจจัยเสี่ยงต่อ IGT และส่งยืนยันผลโดยตรวจ OGTT 

เพ่ิมเติม โดยเฉพาะในกลุ่มเป้าหมายที่มีดัชนีมวลกาย

มากกว่า 27.5 กก./ตร.ม. มภีาวะความดนัโลหิตสงู และ

รอบเอวเกนิเกณฑ ์อาจช่วยเพ่ิมโอกาสการตรวจพบภาวะ

ก่อนเบาหวานได้ 

สรุป 

ในการค้นหากลุ่มเสี่ยงต่อเบาหวาน การตรวจเลือด

ภาวะก่อนเบาหวานควรเร่ิมต้นด้วยการตรวจ FPG แต่มี

บางรายที่อาจพลาดการวินิจฉัยได้ ดังน้ัน บางรายอาจ

เสริมด้วยวิธกีารตรวจ OGTT โดยการศกึษาน้ีมข้ีอเสนอ

ว่าในผู้ที่มภีาวะอ้วน และ/หรืออ้วนลงพุง หรือความดนั

โลหิตสงูที่มีระดับ FPG ปกต ิ ควรพิจารณาการตรวจซ�ำ้

โดย OGTT เพ่ือเพ่ิมโอกาสการตรวจพบภาวะก่อนเบา

หวาน นอกจากน้ีควรมีการศึกษาประสิทธิผลของการ

ตรวจ OGTT ด้วยการเจาะตรวจปลายน้ิวเพ่ือทดสอบ

ความเหมาะสมในการน�ำมาใช้ในการคัดกรองในชุมชน 

ต่อไป 
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Abstract: 	 Factors Associated with Impaired Fasting Glucose and Impaired Glucose Tolerance for Screening of 

Pre-Diabetes in Thai Adults in Samut Sakhon Province  

Pranee Luckanajantchote, M.Pharm., B.Pharm.*; Wichai Aekplakorn, M.D., Ph.D.**; Valla Tantayotai, 

RN., Ph.D.***

* Department of Pharmacy, Samutsakhon Hospital; ** Department of Community Medicine, Faculty of Med-

icine Ramathibodi Hospital, Mahidol University; *** Nursing and Midwifery Council, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(6):998-1010.

Identification of individuals with prediabetes is an important step in a  high-risk approach to 

prevent and delay diabetes incidence. Using fasting plasma glucose (FPG) for diabetes screening could 

identify individuals with impaired fasting glucose (IFG) but miss those with impaired glucose tolerance 

(IGT). This study aimed to examine factors associated with IFG, IGT and combined IFG/IGT. Data from 

a community screening program to identify individuals with high diabetes risk using both FPG and oral 

glucose tolerance test (OGTT) in Samuts Sakhon were analyzed. Of 969 individuals screened, there were 

11.9% for diabetes, and 28.7% for prediabetes. Among those with prediabetes, 5.7%, 16.2% and 6.8% 

were classified as isolated IFG, isolated IGT and combined IFG/IGT, respectively. The use of only FPG 

or OGTT missed 56.5% and 19.8% of prediabetes cases, respectively. Factors associated with isolated 

IFG include male gender, hypertension and family history of diabetes. Obesity defined as BMI >27 kg/m2 

and hypertension were independently associated with isolated IGT and abdominal obesity was associated 

combined IFG/IGT. Others associated factors of combined IFG/IGT were male gender, age of >50 and 

hypertension. Moreover, BMI of >27 kg/m2, abdominal obesity and hypertension were factors associated 

with all impaired glucose. Therefore, individuals with obesity or abdominal obesity or hypertension hav-

ing normal FPG may require OGTT to improve the detection of prediabetes.

Keywords: screening; risk factor; prediabetes; impaired glucose; oral glucose tolerance
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แบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะเจาะจงกบัโรคในช่องปาก (OIDP) ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นโรค-

เหงือกอกัเสบร้อยละ 71.33 เป็นโรคปริทนัต์อกัเสบร้อยละ 20.98 และใส่ฟันปลอมทั้งปากร้อยละ 0.70 กลุ่ม-

ตวัอย่างเป็นเพศหญิงร้อยละ 50.35 มอีายุเฉล่ีย 40.04±14.45 ปี ประกอบอาชีพรับจ้างร้อยละ 45.07 และใช้สทิธิ

สวัสดิการข้าราชการหรือรัฐวิสาหกิจร้อยละ 51.41 ค่าคะแนนอรรถประโยชน์เฉล่ียจากแบบประเมินคุณภาพชีวิต

ทัว่ไปเทา่กบั 0.96±0.05 และผลประเมนิคุณภาพชีวิตในช่องปากของกลุ่มตวัอย่าง พบว่ามคีะแนนผลกระทบโดยรวม 

เฉล่ียเทา่กบัร้อยละ 4.42±8.11 เมื่อจ�ำแนกกลุ่มตวัอย่างตามกลุ่มย่อยพบว่า กลุ่มตวัอย่างทีม่สีขุภาพในช่องปากปกต ิ

เป็นโรคเหงอืกอกัเสบ และเป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบ มร้ีอยละของคะแนนผลกระทบโดยรวมเฉล่ียเทา่กบั 2.90±5.34, 

4.50±8.37 และ 4.80±8.22 ตามล�ำดับ ส�ำหรับต้นทุนที่ไม่ใช่ต้นทุนทางการแพทย์เมื่อต้องท�ำการรักษาโรคใน

ช่องปาก ประกอบด้วยต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ ได้แก่ ต้นทุนค่าเดนิทางเฉล่ีย 83.04±131.59 บาท และ

ต้นทุนค่าอาหารที่เพ่ิมขึ้นจากการไปรักษาพยาบาลเฉล่ีย 73.50±80.46 บาท และต้นทุนทางอ้อม ได้แก่ ต้นทุนค่า-

เสยีโอกาสของผู้ป่วยเฉล่ีย 344.94±232.22 บาท ต้นทุนค่าเสยีโอกาสของผู้ดูแลเฉล่ีย 302.61±416.24 บาท ดังน้ัน 

โรคในช่องปากนอกจากจะกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแล้วยังมีผลกระทบท�ำให้ผู้ป่วยต้องมีค่าใช้จ่ายที่เกดิขึ้น 

นอกเหนือจากค่ารักษาพยาบาลปกติ ที่ผู้ก�ำหนดนโยบายทางการแพทย์ควรใช้เป็นข้อมูลในการประเมินผลกระทบ

ด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสขุของการรักษาโรคในช่องปากต่อไป
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บทน�ำ
โรคในช่องปากเป็นปัญหาในหลายสงัคมทั่วโลก ทั้ง

ในประเทศที่พัฒนาแล้วและประเทศที่ก�ำลังพัฒนา จาก

ผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบขององค์การ-

อนามยัโลก เร่ืองภาระโรคในช่องปากในระหว่างปี พ.ศ. 

2533-2553 พบว่า ปัญหาโรคในช่องปากกระทบ

ประชากรประมาณ 3.9 พันล้านคนทัว่โลก โรคในช่องปาก

ที่พบบ่อยที่สดุได้แก่ โรคฟันผุ (ร้อยละ 44.00) รองลง-

มาได้แก่ โรคปริทนัต ์(ร้อยละ 11.00) โดยโรคปริทนัต์

มกัเร่ิมจากการเป็นเหงอืกอกัเสบและหากดูแลรักษาไม่ดี

จะมีการด�ำเนินไปของโรคเป็นโรคปริทนัต์ และปริทนัต์

รุนแรงในที่สุด โดยพบว่าผู้เป็นโรคปริทันต์รุนแรงมี

จ�ำนวนร้อยละ 10.79 ของประชากรทั่วโลก(1-3) โรคใน

ช่องปากจะมีความรุนแรงมากขึ้ นในกลุ่มประชากรที่มี

ความยากจนและด้อยโอกาสทัง้ในระดบัภมูภิาคและระดบั

ประเทศ(4) 

ส�ำหรับประเทศไทยจากผลการส�ำรวจสภาวะสขุภาพ

ช่องปากแห่งชาต ิพ.ศ. 2560 พบว่า เดก็อายุ 12 ปี มี

สภาวะเหงือกอักเสบเลือดออกร้อยละ 66.30 ในกลุ่ม

เยาวชนอายุ 15 ปี มสีภาวะเหงอืกอกัเสบร้อยละ 69.90 

ประชากรไทยช่วงอายุ 35 - 44 ปี มสีภาวะเหงอืกอกัเสบ

ร้อยละ 62.40 และมปัีญหาปริทนัตอ์กัเสบที่มกีารท�ำลาย

อวัยวะปริทนัตเ์กดิเป็นรอยลึกปริทนัตร้์อยละ 25.90 พบว่า 

ผู้สงูอายุที่มช่ีวงอายุ 60-74 ปี มสีภาวะเหงอืกอกัเสบร้อย

ละ 48.60 และมีปัญหาปริทันต์อักเสบที่มีการท�ำลาย

อวัยวะปริทนัตเ์กดิเป็นรอยลึกปริทนัตร้์อยละ 36.30 ใน

ส่วนของผู้สงูอายุที่มช่ีวงอายุ 80-85 ปี มสีภาวะเหงอืก

อกัเสบร้อยละ 23.30 และมปัีญหาปริทนัตอ์กัเสบที่มกีาร

ท�ำลายอวัยวะปริทันต์เกิดเป็นรอยลึกปริทันต์ร้อยละ 

16.50(4,5)

การเกดิโรคในช่องปากเป็นโรคที่ท�ำให้คุณภาพชีวิต

ลดลงทั้งในระดับบุคคลและระดับประเทศ จากผลการ

ศึกษาขององค์การอนามัยโลกระหว่างปี พ.ศ. 2533-

2553 พบว่าปีสขุภาวะที่สญูเสยี (DALYs) จากการเป็น

โรคในช่องปากเพ่ิมขึ้นร้อยละ 20.80 ประมาณการว่า   

สญูเสยีปีสขุภาวะไป 224 ปี ต่อประชากร 1 แสนคน     

ทั่วโลก(1) โดยเฉพาะในประชากรที่มีเศรษฐานะค่อนข้าง

ต�่ำ(1,6,7) ส�ำหรับการรักษาโรคในช่องปากน้ันมีมูลค่าสงู

เป็นอนัดบัที่ 4 ของค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลทั้งหมด

ในประเทศที่พัฒนาแล้ว(1) และพบว่ามีความต้องการ   

การดูแลรักษาสขุภาพในช่องปากเพ่ิมสงูขึ้นในกลุ่มประเทศ 

ที่มรีายได้ปานกลางและรายได้ต�่ำ(2) 

ประเทศไทยมีเป้าหมายทางการแพทย์และการ

สาธารณสขุที่ส�ำคัญประกอบด้วย 2 ส่วน คือ การมอีายุ

ยืนยาวและการมคุีณภาพชีวิตที่ด ีหากประชาชนมโีรคใน

ช่องปากย่อมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของบุคคลน้ัน 

เน่ืองจากสขุภาพช่องปากมีความสมัพันธต่์อสขุภาพกาย 

ขณะเดียวกันยังมีผลกระทบต่อด้านจิตใจรวมทั้งด้าน-

สงัคม ซ่ึงผลกระทบจากโรคในช่องปากส่งผลกระทบต่อ

ตัวบุคคลในการด�ำเนินชีวิตยกตัวอย่างเช่น การรับ

ประทานอาหาร การพูด การท�ำความสะอาดช่องปาก การ-

พักผ่อน รวมทั้งการนอนหลับ การรักษาอารมณใ์ห้เป็น

ปรกตไิม่หงดุหงดิง่าย การย้ิม หัวเราะ ให้เหน็ฟันได้โดย

ไม่อาย การท�ำงานหลัก การประกอบอาชีพ การออกไป

พบปะผู้คน ญาตสินิท มติรสหาย เป็นต้น(8) โดยคุณภาพ

ชีวิตจะเป็นตัวช้ีวัดที่ส�ำคัญส�ำหรับเป้าหมายในการดูแล

รักษาทางการแพทย์และสาธารณสขุ ซ่ึงข้อมูลด้านคุณภาพ

ชีวิตของผู้ที่เป็นโรคในช่องปากของประเทศไทยยังมีอยู่

อย่างจ�ำกัด นอกจากน้ีข้อมูลในด้านต้นทุนที่เกิดขึ้ นกับ    

ผู้ป่วย พบว่า ข้อมูลต้นทุนส่วนใหญ่จะเป็นต้นทุนทางการ-

แพทย์ที่เกิดจากการรักษาผู้ป่วย แต่อย่างไรกต็ามยังมี

ต้นทุนอกีประเภทหน่ึงคือต้นทุนที่ไม่ใช่ต้นทุนทางการ-

แพทย์ ซ่ึงเป็นต้นทุนทีเ่กี่ยวข้องกบัการเป็นโรคในช่องปาก

และเป็นต้นทุนส�ำคัญอกีต้นทุนหน่ึงที่สะท้อนมุมมองของ

สงัคมซ่ึงสญูเสยีค่าใช้จ่ายอื่นๆ และค่าเสยีโอกาสเมื่อมี

การเจบ็ป่วย การศกึษาถงึคุณภาพชีวิตและต้นทุนที่ไม่ใช่

ต้นทุนทางการแพทย์ของผู้ที่เป็นโรคในช่องปากจะท�ำให้

ผู้ที่มีหน้าที่ ดูแลรักษาผู้ป่วยได้น�ำข้อมูลไปใช้ในการ

วางแผนดูแลรักษาผู้ป่วยให้มรีะดบัคุณภาพชีวิตที่ด ีและ

รับรู้ ข้อมูลต้นทุนอกีจ�ำนวนหน่ึงทีผู้่ป่วยต้องสญูเสยีไปจาก



ตน้ทุนทีไ่ม่ใช่ตน้ทุนทางการแพทยแ์ละคุณภาพชีวิตของผูที้เ่ป็นโรคในช่องปาก

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1013

การเป็นโรคในช่องปาก 

การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาต้นทุนที่

ไม่ใช่ต้นทุนทางการแพทย์และคุณภาพชีวิตของผู้ที่เป็น

โรคเหงือกอักเสบและโรคปริทนัต์อักเสบ เพ่ือเป็นการ

สนับสนุนข้อมูลในการส่งเสริมทนัตสขุภาพของประชาชน

ต่อไป

วิธีการศึกษา
การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาแบบภาคตดัขวาง (cross- 

sectional descriptive study)

กลุ่มตวัอย่าง

กลุ่มตวัอย่างมีเกณฑค์ัดเข้าคือ เป็นผู้ที่มอีายุ 12 ปี

ขึ้นไป สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ และมีเกณฑคั์ดออก

คือ ผู้ที่ไม่ยินดใีห้ข้อมูลกบัผู้วิจัย

ก�ำหนดขนาดของกลุ่มตวัอย่างโดยใช้สตูรการค�ำนวณ

ของ Cochran ซ่ึงค�ำนวณขนาดกลุ่มตวัอย่างแบบไม่ทราบ

ประชากร แต่ทราบค่าสดัส่วน(9) ดงัน้ี

n = กลุ่มตวัอย่าง 

P = ค่าสดัส่วนของสถานะสขุภาพที่สนใจ 	  

α = ระดบัสมมตฐิานที่ก�ำหนดไว้ = 0.05

z1-α/2 = ค่าสถิติมาตรฐานใต้โค้งปกติที่แทน

ความคลาดเคล่ือนชนิดที่ 1 (ชนิด 2 ทาง) = 1.96

ก�ำหนดให้ความคลาดเคล่ือนที่ยอมรับได้ร้อยละ 

10.00 ที่ระดบัความเช่ือมั่นร้อยละ 95.00 ซ่ึงมค่ีา z = 

1.96 ค่า d = 0.10 ค่าสดัส่วนของผู้ที่มีภาวะเหงือก-

อกัเสบที่มอีายุตั้งแต่ 12 ปี ขึ้นไป = 0.54(4) 

จากสตูร ได้จ�ำนวนตวัอย่างคิดเป็นจ�ำนวนอย่างน้อย 

96 คน 

เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการวิจยั

เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการวิจัยคือแบบสอบถามซ่ึงประกอบ

ด้วย 2 ส่วนคือ 

ส่วนที่ 1 การวินิจฉัยโรคโดยทนัตแพทย์ ประกอบ

ด้วยเคร่ืองมอืตรวจปริทนัต ์(periodontal probe) ส�ำหรับ

ทนัตแพทย์ใช้ในการตรวจวินิจฉัยการเป็นโรคปริทนัตแ์ละ

โรคเหงือกอักเสบ และแบบเกบ็ข้อมูลการวินิจฉัยของ

ทนัตแพทย์

ส่วนที่ 2 ข้อค�ำถามที่ตอบโดยกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ

การวินิจฉัยโรค ประกอบด้วยข้อค�ำถาม ซ่ึงแบ่งเป็น 3 

ตอน ได้แก่

ตอนที ่1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล และ

ข้อมูลเกี่ยวกบัต้นทุนที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ ซ่ึงประกอบ

ด้วยต้นทุนการเดินทาง ต้นทุนการขาดรายได้ของผู้ป่วย

และญาตหิรือผู้ดูแล และต้นทุนค่าอาหาร เมื่อผู้ป่วยต้อง

ไปรักษาโรคในช่องปาก

ตอนที ่2 แบบประเมนิคุณภาพชีวิตทั่วไป ใช้แบบ-

ประเมนิ EuroQoL (EQ-5D-5L)(10,11) เพ่ือน�ำค่าที่ได้

ไปค�ำนวณเป็นค่าอรรถประโยชน์ ซ่ึงมีค่าระหว่าง 0-1 

โดยคะแนน 0 หมายถงึ เสยีชีวิต และคะแนน 1 หมายถงึ

คุณภาพชีวิตสมบูรณ์

ตอนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะ

เจาะจงกบัโรคในช่องปาก [Oral Impacts on Daily Per-

formances index (OIDP)] ซ่ึงค่าคะแนนจะมีค่าตั้งแต่ 

0-200 คะแนน และปรับค่าคะแนนให้อยู่ในรปูแบบของ

ร้อยละ โดยร้อยละ 0.00 หมายถงึไม่มปัีญหาคุณภาพชีวิต

ในมิติสขุภาพช่องปาก และร้อยละ 100.00 หมายถงึมี

ปัญหาคุณภาพชีวิตในมติสิขุภาพช่องปากมากที่สดุ(8)

โดยแบบประเมนิคุณภาพชีวิตทัว่ไป [EuroQoL (EQ-

5D-5L)] และแบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะ

เจาะจงกบัโรคในช่องปาก ได้ขออนุญาตและได้รับอนุญาต

จากผู้พัฒนาแบบประเมนิแล้ว

ผูท้�ำการตรวจและประเมินสุขภาพช่องปาก

การศึกษาน้ีมีทนัตแพทย์ที่ท�ำการตรวจและประเมิน

สุขภาพช่องปากจ�ำนวน 3 คน โดยก่อนท�ำการตรวจ

สขุภาพช่องปาก ทนัตแพทย์ทั้ง 3 คนจะประชุมเพ่ือตกลง

เกณฑ์ในการประเมินสุขภาพช่องปาก และมีการปรับ

เทยีบผลการประเมนิตามมาตรฐานการตรวจที่ได้ก�ำหนด

ไว้ให้สอดคล้องกันเพ่ือให้ได้มาตรฐานการตรวจเช่น

เดยีวกนั(6)
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การเก็บรวบรวมขอ้มูล

เกบ็รวบรวมข้อมูลจากประชาชนที่มารับบริการตรวจ

สขุภาพช่องปาก ณ องค์การบริหารส่วนจังหวัดกระบี่ ซ่ึง

มีการให้บริการตรวจสขุภาพช่องปากของทนัตแพทย์ใน

ช่วงเดือนสิงหาคม-เดือนกันยายน พ.ศ.2562 และ

สอบถามประชาชนทุกคนที่มารับบริการหากมีคุณสมบัติ

ตามเกณฑท์ี่ก�ำหนด

การวิเคราะหข์อ้มูล

ข้อมูลถูกวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมส�ำเรจ็รูป STATA 

โดยท�ำการวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนาในส่วนข้อมูลส่วน

บุคคล และคุณภาพชีวิต และวิเคราะห์หาความสมัพันธ์

ระหว่างคุณภาพชีวิตทั่วไปและคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะ

เจาะจงกับโรคในช่องปาก โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สห-

สมัพันธส์เปียร์แมนสแ์รงค์ (Spearman’s rank correla-

tion) 

การพจิารณาดา้นจริยธรรม

การศึกษาน้ีได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยา-

ลัยศลิปากร เอกสารรับรองเลขที่ 9/2562

ผลการศึกษา
จากการตรวจวินิจฉัยโรคในช่องปากของทนัตแพทย์

ได้ตัวอย่างเข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 143 คน เป็นโรค

เหงอืกอกัเสบ 102 คน คิดเป็นร้อยละ 71.33 เป็นโรค

ปริทนัตอ์กัเสบ 30 คน คิดเป็นร้อยละ 20.98 สขุภาพใน

ช่องปากปกต ิ10 คน คิดเป็นร้อยละ 6.99 และพบว่าใส่

ฟันปลอมทั้งปาก 1 คนคิดเป็นร้อยละ 0.70

ลักษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่างทั้งหมดพบว่าเป็นเพศ

หญิง ร้อยละ 50.35 ก ลุ่มตัวอย่างมีอา ยุ เฉ ล่ีย 

40.04±14.45 ปี ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้างร้อยละ 

45.07 สิทธิในการรักษาพยาบาลส่วนใหญ่ใช้สิทธิ

สวัสดกิารข้าราชการหรือรัฐวิสาหกจิ ร้อยละ 51.41 ส่วน-

ใหญ่ไม่มีการรักษาโรคในช่องปากในปีที่ผ่านมาคิดเป็น

ร้อยละ 46.10 ส�ำหรับกลุ่มตวัอย่างที่จ�ำแนกตามโรคใน

ช่องปากแสดงดงัตารางที่ 1

ส�ำหรับแนวทางการรักษาที่ทนัตแพทย์แนะน�ำกลุ่ม

ตวัอย่างทัง้หมดพบว่าส่วนใหญ่ได้รับค�ำแนะน�ำให้ขดูหิน-

น�ำ้ลาย ร้อยละ 88.11 เมื่อจ�ำแนกกลุ่มตวัอย่างตามโรค

ในช่องปากพบว่า กลุ่มตวัอย่างทีม่สีขุภาพในช่องปากปกติ

ส่วนใหญ่ได้รับการแนะน�ำการดูแลช่องปากหรือการใช้

อุปกรณ์เสริมในการดูแลช่องปาก ร้อยละ 50.00 กลุ่ม

ตัวอย่างที่เป็นโรคเหงือกอักเสบพบว่าส่วนใหญ่ได้รับ     

ค�ำแนะน�ำให้ขดูหินน�ำ้ลาย ร้อยละ 91.18 กลุ่มตวัอย่างที่

เป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบพบว่าส่วนใหญ่ได้รับค�ำแนะน�ำให้

ขูดหินน�้ำลาย ร้อยละ 96.97 และกลุ่มตัวอย่างที่ใส่        

ฟันปลอมทั้งปาก 1 คนได้รับการแนะน�ำการดูแลช่องปาก

หรือการใช้อุปกรณ์เสริมในการดูแลช่องปาก ส่วนใหญ่

กลุ่มตัวอย่างจะไปรักษาโรคในช่องปากที่โรงพยาบาลรัฐ

ร้อยละ 69.72 คลินิกทนัตกรรม 28.87 และโรงพยาบาล

เอกชน 1.41 ตามล�ำดบั จะใช้เวลาตั้งแต่ออกจากบ้านมา

ท�ำการรักษาจนเสรจ็สิ้นและเดินทางกลับบ้านเป็นเวลา

คร่ึงวันคิดเป็นร้อยละ 70.42 ทั้งน้ีต้นทุนที่อาจเกดิขึ้นจาก

การที่ผู้ป่วยต้องไปรักษาตามค�ำแนะน�ำของทนัตแพทย์ 

แสดงเป็นข้อมูลต้นทุนที่ไม่ใช่ต้นทุนทางการแพทย์ 

(ตารางที่ 2)

คุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างประเมินโดยใช้แบบ

ประเมนิคุณภาพชีวิตทั่วไป (EQ-5D-5L) ได้ค่าคะแนน

อรรถประโยชน์ (Utility) เฉล่ียเทา่กบั 0.96±0.05 และ

เมื่อประเมนิคุณภาพชีวิตในช่องปากของกลุ่มตวัอย่างโดย

ใช้แบบประเมนิคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะเจาะจงกบัโรคใน

ช่องปาก (OIDP) พบว่ามร้ีอยละของคะแนนผลกระทบ

ต่อคุณภาพชีวิตโดยรวมเฉล่ียเท่ากบั 4.42±8.11 เมื่อ

จ�ำแนกกลุ่มตวัอย่างตามกลุ่มย่อยพบว่า กลุ่มตวัอย่างที่มี

สขุภาพในช่องปากปกติ กลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคเหงือก-

อักเสบ กลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคปริทนัต์อักเสบมีร้อยละ

ของคะแนนผลกระทบโดยรวมเฉล่ียเทา่กบั 2.90±5.34, 

4.50±8.37 และ 4.80±8.22 ตามล�ำดับ ดังแสดงใน

ตารางที่ 3

เมื่อท�ำการวิเคราะห์สมัประสทิธิ์สหสมัพันธส์เปียร์-

แมนกลุ่มตัวอย่างระหว่างข้อมูลคุณภาพชีวิตแบบต่างๆ 



ตน้ทุนทีไ่ม่ใช่ตน้ทุนทางการแพทยแ์ละคุณภาพชีวิตของผูที้เ่ป็นโรคในช่องปาก

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1015

ตารางที ่1 ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง

         ลักษณะที่ศกึษา	               รวม	              ปกติ	          เหงอืกอกัเสบ         ปริทนัตอ์กัเสบ       ฟันปลอมทั้งปาก

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

เพศ 		 n = 143		 n = 10		 n = 102		 n = 30		 n = 1

 	 ชาย	 71	 49.65	 1	 10.00	 48	 47.06	 22	 73.33	 0	 0.00

 	 หญิง	 72	 50.35	 9	 90.00	 54	 52.94	 8	 26.67	 1	 100.00

อายุ (ปี)		 n = 141		 n = 10		 n = 100		 n = 30		 n = 1

ค่าเฉล่ีย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน		 40.04±14.45		 45.70±18.49		 36.27±12.02		 49.40±14.25 		  80.00

(ค่าต�่ำสดุ - ค่าสงูสดุ)		 (18.00 – 85.00)		 (21.00 – 77.00)		 (18.00 – 76.00)		 (25.00 – 85.00)

อาชีพ (จ�ำนวนคน)		 n = 142		 n = 10		 n = 101		 n = 30		 n = 1

 	 รับจ้าง	 64	 45.07	 1	 10.00	 46	 45.54	 17	 56.67	 0	 0.00

 	 รับราชการ/พนักงานของรัฐ	 59	 41.55	 6	 60.00	 45	 44.55	 8	 26.67	 0	 0.00

 	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ	 6	 4.23	 0	 0.00	 3	 2.97	 2	 6.67	 1	 100.00

 	 เกษตรกร	 5	 3.52	 0	 0.00	 3	 2.97	 2	 6.67	 0	 0.00

 	 เจ้าของธุรกจิ	 2	 1.41	 1	 10.00	 1	 0.99	 0	 0.00	 0	 0.00

 	 รัฐวิสาหกจิ	 1	 0.70	 0	 0.00	 1	 0.99	 0	 0.00	 0	 0.00

 	 อื่นๆ	 5	 3.52	 2	 20.00	 2	 1.98	 1	 3.33	 0	 0.00

สทิธใินการรักษาพยาบาล		 n = 142		 n = 10		 n = 101		 n = 30		 n = 1

	 สวัสดกิารข้าราชการรัฐวิสาหกจิ	 73	 51.41	 3	 30.00	 51	 50.50	 19	 63.33	 0	 0.00

	 ประกนัสขุภาพเอกชน	 41	 28.87	 5	 50.00	 31	 30.69	 4	 13.33	 1	 100.00

	 ประกนัสงัคม (SSS)	 19	 13.38	 1	 10.00	 11	 10.89	 7	 23.33	 0	 0.00

	 จ่ายเอง	 9	 6.34	 1	 10.00	 8	 7.92	 0	 0.00	 0	 0.00

การรักษาโรคในช่องปากในปี		 n = 141		 n = 10		 n = 100		 n = 30		 n = 1

ที่ผ่านมา (คร้ัง)

 	 ไม่รักษา	 65	 46.10	 1	 10.00	 46	 46.00	 17	 56.67	 1	 100.00

 	 ปีละ 1 คร้ัง	 45	 31.91	 4	 40.00	 30	 30.00	 11	 36.67	 0	 0.00

 	 ปีละ 2 คร้ังขึ้นไป	 31	 21.99	 5	 50.00	 24	 24.00	 2	 6.67	 0	 0.00

ถ้าทนัตแพทย์แนะน�ำให้ไปรักษา		 n = 142		  n =10		 n = 101		 n = 30		 n = 1

จะไปรักษาที่ใด

 	 โรงพยาบาลรัฐ	 99	 69.72	 7	 70.00	 67	 66.34	 24	 80.00	 1	 100.00

 	 คลินิกทนัตกรรม	 41	 28.87	 3	 30.00	 32	 31.68	 6	 20.00	 0	 0.00

 	 โรงพยาบาลเอกชน	 2	 1.41	 0	 0.00	 2	 1.98	 0	 0.00	 0	 0.00

ใช้เวลาตั้งแต่ออกจากบ้าน		 n = 142		 n = 10		 n = 101		 n = 30		 n = 1

ท�ำการรักษาจนเสรจ็สิ้นและ

เดนิทางกลับบ้าน

 	 คร่ึงวัน	 100	 70.42	 9	 90.00	 73	 72.28	 18	 60.00	 0	 0.00

 	 ทั้งวัน	 42	 29.58	 1	 10.00	 28	 27.72	 12	 40.00	 1	 100.00
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พบว่า ทุกคู่มีความสมัพันธก์นัอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติ ิ

(p<0.05) ดังน้ี ค่าสมัประสทิธิ์สหสมัพันธ์สเปียร์แมน

ระหว่างค่าอรรถประโยชน์ และสเกลวัดคะแนนสขุภาพ 

(p=0.0003) มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมน 

0.3000 เป็นความสมัพันธท์างบวกที่มคีวามสมัพันธก์นั

ค่อนข้างต�่ำ ค่าสมัประสทิธิ์สหสมัพันธส์เปียร์แมนระหว่าง

ค่าอรรถประโยชน์และคะแนนผลกระทบโดยรวมของโรค

ในช่องปาก (p=0.0143) มีค่าสมัประสทิธิ์สหสมัพันธ-์   

สเปียร์แมน -0.2046 เป็นความสัมพันธ์ทางลบที่ม ี 

ความสมัพันธก์นัต�่ำมาก และค่าสมัประสทิธิ์สหสมัพันธ-์

ตารางที ่2 ขอ้มูลตน้ทุนทีไ่ม่ใช่ตน้ทุนทางการแพทย์

             ลักษณะที่ศกึษา	                          รวม	                       สถานพยาบาลที่ไปท�ำการรักษาพยาบาล

		                        โรงพยาบาลรัฐ        โรงพยาบาลเอกชน    คลินิกทนัตกรรม

ต้นทุนค่าเสยีโอกาสของผู้ป่วย	 n = 142	 n = 99	 n = 2	 n = 41

	 ค่าเฉล่ีย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 344.94±232.22	 374.93±255.18	 166.67	 281.22±145.55

	 (ค่าต�่ำสดุ - ค่าสงูสดุ)	 (0.00-1233.33)	 (0.00-1233.33)	 (0.00-333.33)	 (0.00-766.67)

ต้นทุนค่าเสยีโอกาสของผู้ดูแล	 n = 23	 n = 14	 n = 1	 n = 8

	 ค่าเฉล่ีย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 302.61±416.24	 192.38±161.91	 2000.00	 283.33±243.9750

	 (ค่าต�่ำสดุ - ค่าสงูสดุ)	 (0.00-2000.00)	 (0.00-500.00)		  (16.67-733.33)

ต้นทุนค่าเดนิทาง	 n = 137	 n = 95	 n = 2	 n = 40

	 ค่าเฉล่ีย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 83.04±131.59	 70.51±82.55	 568.00	 88.55±125.93

	 (ค่าต�่ำสดุ-ค่าสงูสดุ)	 (0.80-1120.00)	 (0.80-400.00)	 (16.00-1120.00)	 (2.00-600.00)

ต้นทุนค่าอาหารที่เพ่ิมขึ้น	 n = 142	 n = 99	 n = 2	 n = 41

จากการไปรักษาพยาบาล

	 ค่าเฉล่ีย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 73.50±80.46	 74.14±73.46	 133.33	 69.02±92.26

	 (ค่าต�่ำสดุ - ค่าสงูสดุ)	 (0.00–433.33)	 (0.00–333.33)	 (0.00–266.67)	 (0.00–433.33)

รวมต้นทุนที่ไม่ใช่ต้นทุนทางการแพทย์	 201.02±215.13	 177.99±143.28	 717.00	 180.53±151.93

ตารางที ่3 ขอ้มูลคุณภาพชีวิต 

                   ลักษณะที่ศกึษา	                                 รวม            ปกติ       เหงอืกอกัเสบ  ปริทนัตอ์กัเสบ ฟันปลอมทั้งปาก

                                          	 n = 143	 n = 10	 n = 102	 n = 30 	 n = 1

แบบประเมนิคุณภาพชีวิตทั่วไป (EQ-5D-5L)

อรรถประโยชน์ (utility คะแนน 0.00-1.00)

	 ค่าเฉล่ีย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 0.96±0.05	 0.98±0.02	 0.96±0.05	 0.96±0.05	 1.00

แบบประเมนิคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะเจาะจงกบัโรคในช่องปาก (OIDP)

คะแนนผลกระทบโดยรวมของโรคในช่องปาก (ร้อยละ)

	 ค่าเฉล่ีย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 4.42±8.11	 2.90±5.34	 4.50±8.37	 4.80±8.22	 0.00



ตน้ทุนทีไ่ม่ใช่ตน้ทุนทางการแพทยแ์ละคุณภาพชีวิตของผูที้เ่ป็นโรคในช่องปาก
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สเปียร์แมนระหว่างค่าอรรถประโยชน์ และสเกลวัด

คะแนนสขุภาพช่องปาก (p=0.0104) มค่ีาสมัประสทิธิ์-

สหสมัพันธส์เปียร์แมน 0.2143 เป็นความสมัพันธท์าง

บวกที่มคีวามสมัพันธก์นัค่อนข้างต�่ำ (ตารางที่ 4)

วิจารณ ์

ตารางที ่4 การแสดงความสมัพนัธด์ว้ยค่าสมัประสิทธ์ิสหสมัพนัธส์เปียรแ์มน (r
s
)

                            ความสมัพันธร์ะหว่าง	                                                             (r
s
)	           p-value

ค่าอรรถประโยชน์ (utility) - สเกลวัดคะแนนสขุภาพ	 0.3000	 0.0003*

ค่าอรรถประโยชน์ (utility) – คะแนนผลกระทบโดยรวมของโรคในช่องปาก (OIDP)	 -0.2046	 0.0143*

ค่าอรรถประโยชน์ (utility) - สเกลวัดคะแนนสขุภาพช่องปาก	 0.2143	 0.0104*

* p<0.05

ทางทนัตกรรม สอดคล้องกบัการศกึษาของสดุาดวงและ

คณะ(6) ที่ท �ำการศึกษาร่วมกบัการส�ำรวจสภาวะสขุภาพ

ช่องปากแห่งชาตขิองประเทศไทยคร้ังที่ 6 พ.ศ. 2549-

2550 มร้ีอยละของคะแนนผลกระทบโดยรวมของโรคใน

ช่องปาก เฉล่ียเทา่กบั 5.47±6.00 ที่แสดงให้เหน็ว่าการ

มีอยู่ของโรคในระดับที่ไม่รุนแรง ไม่ลุกลาม ไม่ได้สร้าง

ผลกระทบมากนักต่อการด�ำเนินชีวิต(6,8) ดังน้ันแม้ว่า

สภาวะโรคในช่องปากของผู้ป่วยในปัจจุบนัจะส่งผลกระ-

ทบต่อคุณภาพชีวิตไม่มากนัก แต่หากผู้ป่วยไม่ได้รับการ

ดูแลรักษากอ็าจส่งผลให้สภาวะโรคในช่องปากมีความ

รนุแรงมากขึ้น ในผู้ที่เป็นโรคปริทนัตอ์กัเสบเร้ือรังที่ไม่ได้

รับการรักษาจะมีการท�ำลายเน้ือเย่ือเหงือกและกระดูก-

เบ้าฟันอย่างต่อเน่ือง และน�ำไปสู่การสญูเสยีฟันในที่สดุ 

การประเมนิคุณภาพชีวิตด้วยแบบวัดคุณภาพชีวิตทั้งสอง

แบบน้ีมีความเฉพาะเจาะจงแตกต่างกัน แบบวัด EQ-

5D-5L เป็นแบบวัดคุณภาพชีวิตทั่วไปไม่มีค�ำถามที่

เฉพาะเจาะจงกบักลุ่มโรคและได้รับการแนะน�ำให้ใช้เป็น

แบบวัดคุณภาพชีวิตส�ำหรับการประเมินเทคโนโลยีและ

นโยบายด้านสุขภาพ(13,14) ส่วนแบบวัดคุณภาพชีวิต 

OIDP เป็นแบบวัดคุณภาพชีวิตที่มีความเฉพาะและมี

ความไวในการวัดคุณภาพชีวิตของโรคช่องปาก หากจะน�ำ

ไปใช้ประเมนิความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์มกีารศกึษาที่

แนะน�ำให้มีการทดสอบความสอดคล้องระหว่างคุณภาพ

ชีวิตทั่วไปและคุณภาพชีวิตในช่องปาก(15) โดยผลการ

การศึกษาน้ีพบว่าสัดส่วนของการเป็นโรคในช่อง

ปากของกลุ่มตัวอย่างมีความสอดคล้องและเป็นไปใน

ทศิทางเดยีวกนักบัการส�ำรวจสภาวะสขุภาพช่องปากแห่ง-

ชาต ิคร้ังที่ 7 และคร้ังที่ 8 ของประเทศไทย(4, 12) คุณภาพ

ชีวิตของกลุ่มตวัอย่างประเมนิโดยใช้แบบประเมนิคุณภาพ

ชีวิตทั่วไป (EQ-5D-5L) ได้ค่าคะแนนอรรถประโยชน์ 

(utility) เฉล่ียเทา่กบั 0.96 ± 0.05 ซ่ึงมค่ีาใกล้เคียงกบั

คุณภาพชีวิตที่สมบูรณข์องประชากรทั่วไป ทั้งน้ีเน่ืองจาก

ปัญหาของสุขภาพช่องปากยังไม่มีลักษณะของโรคที่

รุนแรง ผู้ป่วยยังคงสามารถด�ำรงชีวิตประจ�ำวันได้อย่าง

ปกติ โดยแบบวัดจะประเมินมิติต่างๆ ที่อาจไม่ไวต่อ

ปัญหาสขุภาพในช่องปาก ท�ำให้ค่าอรรถประโยชน์ที่ได้ไม่

แตกต่างจากผู้ที่ไม่เป็นโรค ทั้งน้ีการศึกษาได้น�ำแบบ

ประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะเจาะจงกบัโรคในช่อง-

ปาก (OIDP) มาใช้ในการวัดคุณภาพชีวิตในช่องปากเพ่ิม-

เตมิ โดยแบบประเมนิน้ีได้รับการพัฒนาขึ้นจากการศกึษา

ในประเทศไทย(6) เป็นการประเมนิจากความถี่และความ-

รุนแรงของผลกระทบจากโรคในช่องปากต่อการใช้ชีวิต

ประจ�ำวันตามความรู้สึกของผู้ป่วย ผลการศึกษาพบว่า

ร้อยละของคะแนนผลกระทบโดยรวมของโรคในช่องปาก 

คิดเป็นค่าเฉล่ีย 4.42±8.11 ซ่ึงเป็นปัญหาคุณภาพชีวิต

ในมติสิขุภาพช่องปากที่ไม่มากนัก ทั้งน้ีอาจเกดิจากผู้ป่วย

มีโรคในช่องปากอยู่ในระดับที่ไม่รุนแรงเพราะเป็นการ

เกบ็ข้อมูลจากประชาชนทั่วไปที่สนใจมารับบริการตรวจ
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ศึกษาคร้ังน้ีพบว่าคุณภาพชีวิตที่ได้จากแบบวัดทั้งสองมี

ความสมัพันธ์กนั ค่าอรรถประโยชน์ (utility) มีความ

สัมพันธ์กับร้อยละของคะแนนผลกระทบโดยรวมของ  

โรคในช่องปาก ซ่ึงสอดคล้องกบัผลการศกึษาของ Brennan 

DS และคณะ(16) ที่ได้ท�ำการศกึษาเปรียบเทยีบค่าคุณภาพ

ชีวิตในรปูแบบอรรถประโยชน์กบัคุณภาพชีวิตในช่องปาก

ของประชากรในสหราชอาณาจักร สหรัฐอเมริกา และ

ออสเตรเลีย พบว่า ค่าอรรถประโยชน์และคุณภาพชีวิตใน

ช่องปากมคีวามสมัพันธก์นั แม้ว่าคุณภาพชีวิตจะมคีวาม

ส�ำคัญต่อการรักษาสุขภาพแบบองค์รวม แต่ยังมีการ

รายงานการศึกษาอยู่อย่างจ�ำกัดทั้งในระดับชาติ และ

ระดบันานาชาต ิดงัน้ันการศกึษาน้ีจึงสนับสนุนให้เหน็ถงึ

ผลกระทบเชิงลบของช่องปากที่มีต่อคุณภาพชีวิตของ 

กลุ่มตวัอย่าง ซ่ึงสะท้อนถงึความจ�ำเป็นของงานทนัตกรรม 

ทั้งด้านการส่งเสริม ป้องกนั และรักษาโรค เพ่ือน�ำไปสูก่าร

พัฒนาคุณภาพชีวิตในช่องปากของประชากรไทยใน      

เชิงนโยบายและการปฏบิตัต่ิอไป 

ในส่วนของต้นทุนของการรักษาโรคในช่องปากน้ัน

การศกึษาน้ีพิจารณาเฉพาะในส่วนที่เป็นต้นทุนทางตรงที่

ไม่ใช่ทางการแพทย์และต้นทุนทางอ้อม เป็นต้นทุนที่        

ผู้ป่วยใช้ไปในระหว่างการรักษาโรคและค่าเสยีโอกาสของ

การท�ำงานในระหว่างการรักษาโรค แม้ว่าต้นทุนส่วนน้ีจะ

ไม่ได้เป็นต้นทุนหลักในการรักษาโรคแต่เป็นข้อมูลต้นทุน

ในมุมมองของผู้ป่วยที่ต้องสญูเสยีส�ำหรับการรักษาโรคใน

ช่องปาก ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์จะเป็นต้น

ทุนค่าเดนิทางและค่าอาหารที่เพ่ิมขึ้นของผู้ป่วยและญาติ

ที่ต้องไปรับการรักษาโรคในช่องปาก โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วย

จะไปรับการรักษาโรคในช่องปากที่โรงพยาบาลรัฐ รองลง

มาเป็นคลินิกทนัตกรรม และโรงพยาบาลเอกชน ส่วน

ต้นทุนทางอ้อมจะเป็นการประเมินจากการที่ผู้ป่วยหรือ

ญาตต้ิองขาดงานเพ่ือไปรับการรักษาโรคในช่องปาก โดย

ผู้ป่วยใช้เวลาตั้งแต่ออกจากบ้านมาท�ำการรักษาจนเสรจ็

สิ้นและเดนิทางกลับบ้านเป็นเวลาคร่ึงวันถงึหน่ึงวัน ค่า-

เฉล่ียต้นทุนค่าเสยีโอกาสของผู้ป่วยและญาตเิทยีบเทา่ได้

กบัอตัราค่าจ้างขั้นต�่ำหน่ึงวัน(17) และถงึแม้ว่าผู้ป่วยและ

ญาตไิม่ได้จ่ายเงนิไปตามต้นทุนค่าเสยีโอกาสที่เกดิขึ้น แต่

หมายถึงการสูญเสียรายได้ไปจากการขาดงานหรือขาด

ภารกจิปกติ ทั้งน้ีหากผู้ป่วยไม่ได้ท�ำการรักษาอาจท�ำให้

การด�ำเนินไปของโรคมคีวามรนุแรงขึ้น ต้องมกีารรักษาที่

ซับซ้อนขึ้น หรือต้องใช้เวลามากกว่าหน่ึงคร้ังในการรักษา 

ซ่ึงอาจส่งผลให้เกิดภาระทางเศรษฐศาสตร์ที่เพ่ิมขึ้นแก่  

ผู้ป่วยและญาตไิด้ อย่างไรกต็ามการศกึษาคร้ังน้ีเกบ็ข้อมูล

จากประชากรที่มีโรคในช่องปากที่ยังไม่รุนแรงและไม่

กระทบกบัการด�ำรงชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วยท�ำให้ผลการ

ศกึษาไม่แสดงภาระของโรคในช่องปากมากนัก หากมกีาร

เพ่ิมกลุ่มประชากรให้ครอบคลุมผู้ที่เป็นโรคในช่องปาก

ระยะต่างๆ กจ็ะท�ำให้ได้ข้อมูลที่สะท้อนปัญหาของโรคใน

ช่องปากได้ชัดเจนขึ้ น ส�ำหรับข้อมูลคุณภาพชีวิตและ

ต้นทุนทีไ่ม่ใช่ต้นทุนทางการแพทย์ของโรคในช่องปากจาก

การศกึษาน้ีสามารถน�ำไปใช้เป็นข้อมูลอ้างองิในการศกึษา

หรือพัฒนาแนวทางเพ่ือสทิธปิระโยชน์ต่อผู้ป่วย และเพ่ือ

เป็นประโยชน์ต่อการน�ำไปใช้ประโยชน์ด้านเศรษฐศาสตร์

สาธารณสขุต่อไปในอนาคต
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1019

ตวัอย่างทกุท่านทีก่รุณาใหท้�ำการเกบ็ขอ้มลู ผูอ้�ำนวยการ 

กองควบคมุเครือ่งมือแพทย ์ ส�ำนกังานคณะกรรมการ-

อาหารและยา และเจา้หนา้ทีใ่นหน่วยงานทีช่่วยอ�ำนวย

ความสะดวกในการท�ำการศึกษาและเกบ็ขอ้มลู
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Abstract: 	 Non-medical Cost and Quality of Life of People With Oral Diseases 

Kanokorn Pulsiri, Pharm.D.*; Nattiya Kapol, Ph.D.** ; Surasit Lochidamnuay, Ph.D.**; Sadanan Kam-

foy, D.D.S.***

* Medical Devices Control Division, Food and Drug Administration Thailand; ** Department of Commu-

nity Pharmacy, Faculty of Pharmacy, Silpakorn University; *** Dental Department, Nuea Khlong Hospital, 

Thailand

Journal of Health Science 2021;30(6):1011-20.

This cross-sectional study aimed to examine non-medical costs and quality of life and of 

people with oral diseases. Data were collected from 143 subjects in Krabi community between August - 

September 2019 with a data collecting form, a general quality of life questionnaire (EQ-5D-5L), and 

a specific oral quality of life questionnaire (the Oral Impacts on Daily Performance: OIDP). The study 

found that 71.33% of the subjects had gingivitis, 20.98% had periodontitis and 0.70% had full denture. A 

half of the subjects were female (50.35%), average age 40.04±14.45 years old, employed (45.07%), using 

Civil Servant Medical Benefit Scheme (CSMBS) or state enterprise benefits (51.41%). The average 

utility score was 0.96±0.05 and average score of OIDP was 4.42±8.11%. The OIDP scores in subgroup 

of normal, gingivitis and periodontitis subjects were 2.90±5.34%, 4.50±8.37% and 4.80±8.22% 

respectively. For non-medical costs of oral disease treatment, composed of direct non- medical cost such 

as average transportation cost 83.04±131.59 baht and extra food cost 73.50±80.46 baht, and indirect 

cost such as the average cost of patients’ opportunity loss 344.94±232.22 baht and the caregivers’ 

opportunity loss 302.61±416.24 Baht. Therefore, oral diseases have not only affected patient’s quality 

of life but also extra expenditures from general medical carecosts. Healthcare policy makers should apply 

this information to further evaluate the health economics effects to oral disease treatment.

Keywords: 	non-medical cost; quality of life; oral diseases; gingivitis; periodontitis



ปัจจยัของการเสียชีวิตและระบบทางเดินหายใจลม้เหลว
ในผูป่้วยตบัอกัเสบเฉียบพลนั

โรงพยาบาลสมเด็จพระเจา้ตากสินมหาราช ปี 2563
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** ส�ำนกังานพฒันานโยบายสขุภาพระหวา่งประเทศ กระทรวงสาธารณสขุ

บทคดัย่อ 		 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือหาความสมัพันธร์ะหว่างการเสยีชีวิตและภาวะระบบทางเดินหายใจล้มเหลวกบั

ปัจจัยต่างๆ ในผู้ป่วยโรคตับอักเสบเฉียบพลันในหอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช 

ใช้การวิจัยแบบภาคตัดขวาง ผู้เข้าร่วมการศึกษา คือ ผู้ป่วยโรคตับอักเสบเฉียบพลันในหอผู้ป่วยอายุรกรรมของ

โรงพยาบาลที่รับการรักษาระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2562 – 31 มีนาคม 2563 โดยเกบ็ข้อมูลประวัต ิการรักษาและ

ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารของผู้ป่วย การวิเคราะห์ใช้สถติเิชิงพรรณนา และสถติเิชิงอนุมาน เช่น ไคสแควร์ และ

การถดถอยพหุโลจิสตกิส ์ผลการศกึษาพบว่ามผู้ีป่วยโรคตบัอกัเสบเฉียบพลันทั้งหมด 729 ราย เป็น ผู้ป่วยที่มรีะบบ

หายใจล้มเหลว 129 ราย (ร้อยละ 17.7) และเสยีชีวิต 120 ราย (ร้อยละ 16.5) จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า  

ผู้ป่วยที่มอีายุมากกว่า 60 ปี ผู้ป่วยที่มภีาวะตบัวายเฉียบพลัน และผู้ป่วยที่มรีะยะเวลาการนอนโรงพยาบาลตั้งแต่ 5 

วันขึ้นไป มีความสมัพันธ์กับการเกิดภาวะระบบหายใจล้มเหลวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากน้ีพบว่า ผู้ป่วยที่

มอีายุมากกว่า 60 ปี และผู้ป่วยทีม่ภีาวะตบัวายเฉียบพลัน มคีวามสมัพันธท์ีจ่ะเสยีชีวิตสงูขึ้นอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ

ทั้งน้ี ภาวะตบัวายเฉียบพลันมขีนาดของความสมัพันธส์งูที่สดุ ทั้งในเร่ืองการเกดิระบบทางเดนิหายใจล้มเหลว (OR-

adj
=9.2; 95%CI=2.7-30.9) และการเสยีชีวิต (OR

adj
=3.9; 95%CI=1.3-12.1) ดงัน้ัน ผู้ป่วยในโรงพยาบาลที่

มภีาวะตบัอกัเสบเฉียบพลัน โดยเฉพาะผู้ที่มอีายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ผู้ป่วยตบัวายเฉียบพลัน หรือผู้ป่วยที่นอนโรง-

พยาบาลนานตั้งแต่ 5 วันขึ้นไป จะมีความเสี่ยงสงูในการเกดิภาวะระบบหายใจล้มเหลวและเสยีชีวิตได้ ซ่ึงควรให้

ความส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ี
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สาเหตุหลายประการ เช่น การติดเช้ือรนุแรง ภาวะชอ็ก 

การใช้ยา การใช้สมุนไพร และการดื่ มเคร่ืองดื่ ม

แอลกอฮอล์ เป็นต้น(1) ท�ำให้มีระดับเอนไซม์ serum 

aminotransferases และการสังเคราะห์น�้ำดีของตับ

บทน�ำ
ภาวะตับอักเสบเฉียบพลัน หมายถึง ภาวะที่มีการ  

บาดเจบ็ที่ตบั เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยอายุรกรรม 

รวมถงึประชากรทัว่ไป ภาวะตบัอกัเสบเฉียบพลันเกดิจาก
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Factors Associated with Death and Respiratory Failure among Patients with Acute Liver Injury

เปล่ียนแปลงไป ระดบัเอนไซม ์Aspartate aminotrans-

ferase (AST) และ Alanine aminotransferase (ALT) 

ที่เพ่ิมขึ้นส่งผลต่ออตัราการเจบ็ป่วยและอตัราการตายที่

เพ่ิมขึ้ น(2) หากไม่รักษาอย่างทันท่วงทีจะน�ำไปสู่ภาวะ    

ตบัวายเฉียบพลัน (acute liver failure) ซ่ึงเป็นภาวะฉุกเฉิน

ทางอายุรกรรมที่รุนแรง(3-5) ผู้ป่วยจะมีการบาดเจบ็ของ

ตับอย่างเฉียบพลัน (Acute hepatocellular injury) มี

ภาวะเหลือง (Jaundice) การแขง็ตัวของเลือดผิดปกต ิ

ภาวะสบัสนที่เรียกว่า Hepatic encephalopathy (HE) และ

ระบบการท�ำงานของอวัยวะต่างๆ ทั้งระบบทางเดนิหายใจ 

ระบบประสาท รวมถงึความดนัโลหิตและการท�ำงานของ

ไตผิดปกติ การศึกษาในอดีตกบ่็งช้ีว่าผู้ป่วยที่มีโรคตับ

เร้ือรังอยู่แล้วจะมโีอกาสเกดิความรนุแรงของโรคมากกว่า

ผู้ป่วยที่ไม่มโีรคตบัเร้ือรัง(6-9)

ในกลุ่มภาวะแทรกซ้อนที่พบในผู้ป่วยตับอักเสบ

เฉียบพลันที่ระบุไว้ข้างต้น ภาวะระบบหายใจล้มเหลวนับ

เป็นภาวะที่มอีตัราการตายสงู และหากไม่เสยีชีวิต กน็�ำไป

สู่การใส่ท่อช่วยหายใจ ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 

ตามมาได้ เช่น การตดิเช้ือที่ปอด และปอดร่ัว(10,11)

จากข้อมูลข้างต้นพบว่า การศึกษาส่วนใหญ่ในอดีต

ล้วนเป็นการศกึษาในต่างประเทศ แต่ยังขาดการศกึษาใน

ประเทศไทย โดยเฉพาะอย่างย่ิงในเขตพ้ืนที่ภาคเหนือ  

โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช จังหวัดตาก 

พบผู้ป่วยภาวะตับอกัเสบเฉียบพลันจ�ำนวนมากในแต่ละ

ปี และพบผู้ป่วยภาวะตบัอกัเสบเฉียบพลันที่มภีาวะระบบ

ทางเดินหายใจล้มเหลวและเสียชีวิตจ�ำนวนมาก อีกทั้ง  

โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราชยังไม่มี

แนวทางการดูแลผู้ป่วยภาวะตับอักเสบเฉียบพลันที่

จ�ำเพาะ ซ่ึงไม่ได้จ�ำแนกว่าผู้ป่วยกลุ่มใดที่มคีวามเสี่ยงต่อ

ภาวะระบบทางเดนิหายใจล้มเหลว และเสยีชีวิต 

งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาหาความสมัพันธ์

ของปัจจัยทางคลินิกต่างๆ กบัภาวะทางเดินหายใจล้ม-

เหลว และการเสยีชีวิต

วิธีการศึกษา
งานวิจัยน้ีใช้รูปแบบการศึกษาแบบภาคตัดขวาง 

ประชากรที่ท�ำการศึกษา คือ ผู้ป่วยโรคตับอักเสบ

เฉียบพลันที่รักษาอยู่ในหอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาล

สมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 

2562 ถงึวันที่ 31 มนีาคม 2563 เกณฑใ์นการคัดผู้ป่วย

เข้า คือ ผู้ป่วยที่อายุเทา่กบัหรือมากกว่า 15 ปี ระยะเวลา

ในการเกดิภาวะตับอกัเสบเฉียบพลันน้อยกว่า 6 เดือน 

เกณฑใ์นการคัดผู้ป่วยออก คือ ผู้ป่วยที่มีระดับเอนไซม์

ตบัปกต ิผู้ป่วยระยะสดุท้าย หญิงตั้งครรภ์ ทั้งน้ีภาวะตบั

อักเสบเฉียบพลัน หมายถึง ภาวะที่มีการบาดเจบ็ที่ตับ 

ท�ำให้ระดบัเอนไซม ์และการท�ำงานของตบัเปล่ียนแปลง

ไป โดยไม่มภีาวะ Hepatic encephalopathy ร่วมด้วย(6)

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยใช้แบบบันทกึข้อมูลผู้ป่วย 

ประกอบด้วยข้อมูลดงัน้ี (1) ตวัแปรต้น ได้แก่ เพศ อายุ 

สทิธปิระกนัสขุภาพ โรคประจ�ำตวั ระยะเวลาการนอนโรง-

พยาบาล และการเกดิภาวะตบัวายขณะนอนโรงพยาบาล 

และ (2) ตวัแปรตาม ได้แก่ การเกดิภาวะทางเดนิหายใจ

ล้มเหลว ซ่ึงก�ำหนดให้ผู้ป่วยทุกรายที่ต้องได้รับการใส่   

ทอ่ช่วยหายใจเป็นผู้ที่มรีะบบทางเดนิหายใจล้มเหลว และ

การเสยีชีวิต

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถติิเชิงอนุมาน เช่น ค่าเฉล่ีย

และร้อยละ ร่วมกบัสถติเิชิงอนุมาน ได้แก่ ไคสแควร์ (Chi 

square) และสถติฟิิชเชอร์ (Fisher’s exact) ส�ำหรับการ

วิเคราะห์ตวัแปรต้นและตวัแปรตามทลีะตวั (univariable 

analysis) และการถดถอยพหุโลจิสติกส์ (ส�ำหรับการ

วิเคราะห์พหุตวัแปร การค�ำนวณใช้โปรแกรม STATA 14 

(Serial number: 401406358220) ก�ำหนดนัยส�ำคัญ

ทางสถติทิี่ p = 0.05 ผลลัพธข์องความสมัพันธน์�ำเสนอ

ในรปูแบบของ Crude odds ratio (OR), OR
adj

 และ 95% 

Confidence interval (CI))

การศกึษาน้ีได้รับการรับรองคณะกรรมการจริยธรรม-

การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสิน-

มหาราช หมายเลขโครงการที่ 7/2563
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ผลการศึกษา
จากระเบยีบวิจัยข้างต้น มผู้ีเข้าร่วมการศกึษาทั้งหมด 

728 คน เป็นเพศชาย 482 คน (ร้อยละ 66.2) เป็น      

ผู้สงูอายุที่มอีายุกว่า 60 ปีขึ้นไป 275 คน (ร้อยละ 37.8)    

ผู้ป่วยมอีายุเฉล่ีย 53 ปี และส่วนใหญ่เป็นผู้มสีทิธหิลัก-

ประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 79.3) มภีาวะแทรกซ้อน

ตับวายเฉียบพลัน 14 ราย (ร้อยละ 1.9) ระยะเวลา      

การนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 7 วัน (และมค่ีามธัยฐานที่ 4 

วัน) พบผู้ป่วยที่มรีะบบหายใจล้มเหลวจ�ำนวน 129 ราย   

(ร้อยละ 17.7) และเสยีชีวิต 120 คน (ร้อยละ 16.5) 

ดงัแสดงในตารางที่ 1

ผลการวิเคราะห์ความสมัพันธร์ะหว่างปัจจัยต่างๆ กบั

ภาวะระบบทางเดนิหายใจล้มเหลว พบว่า การมีวันนอน

นานกว่าค่ามธัยฐาน (ตั้งแต่ 5 วันขึ้นไป) มอีายุตั้งแต่ 60 

ปีขึ้นไป และการมภีาวะตบัวายเฉียบพลัน สมัพันธไ์ปใน

ทศิทางบวก กบัการมีภาวะระบบทางเดนิหายใจล้มเหลว 

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ (ตารางที่ 2) และพบว่า เพศ 

และสทิธปิระกนัสขุภาพไม่สมัพันธก์บัภาวะระบบทางเดนิ

หายใจล้มเหลวทางสถติ ินอกจากน้ี ผู้ที่มปีระกนัสขุภาพ

ในระบบประกนัสงัคม มีโอกาสเกดิภาวะระบบทางเดิน

หายใจล้มเหลวน้อยกว่าผู้ประกันตนในสิทธิสวัสดิการ

ข้าราชการอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิจากการทีพ่บว่า crude 

OR น้อยกว่า 1 ผลการวิเคราะห์น้ีสอดคล้องกบัวิเคราะห์

ด้วย ยกเว้นเพียง การเป็นเพศหญิง และสทิธปิระกนัสงัคม 

มีการเปล่ียนแปลงจากที่เคยมีนัยส�ำคัญทางสถิติในการ

วิเคราะห์สถติไิคสแควร์ และสถติฟิิชเชอร์ กลายเป็นไม่มี

นัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อวิเคราะห์ด้วยการถดถอยพหุ-      

โลจิสตกิส ์ภาวะตบัวายเฉียบพลัน ยังคงขนาดของความ

สมัพันธส์งูที่สดุ น่ันคือ OR
adj

=9.2 (95%CI=2.7-30.9) 

ตารางที ่1 ลกัษณะพื้ นฐานของผูเ้ขา้ร่วมการศึกษา (N=728)

         ตวัแปร	                             จ�ำนวน      ร้อยละ

เพศ	

	 ชาย	 482	 66.2

กลุ่มอายุ	

	 น้อยกว่า 60 ปี	 453	 62.2

	 เทา่กบัหรือมากกว่า 60 ปี	 275	 37.8

ค่ามธัยฐานอายุ (P25, P75)                      54 (40, 66)

ภาวะแทรกซ้อนตบัวายเฉียบพลัน	

	 มี	 14	 1.9

ค่ามธัยฐานวันนอนโรงพยาบาล (P25, P75)	     4 (2, 8)

ภาวะระบบทางเดนิหายใจล้มเหลว	

	 มี	 129	 17.7

ผลลัพธส์ดุท้ายของการรักษา	

	 เสยีชีวิต	 120	 16.5

ตารางที ่2 ความสมัพนัธร์ะหว่างภาวะระบบหายใจลม้เหลวเฉียบพลนักบัปัจจยัต่างๆ 

                     ปัจจัย                               Crude OR (95%CI)*       p-value	         ORadj (95% CI)**     p-value

เพศหญิง 	 1.6 (1.1-2.3)	 0.020	 1.4 (0.9-2.1)	 0.152

วันนอนตั้งแต่ 5 วันขึ้นไป 	 2.2 (1.5-3.3)	 <0.001	 2.7 (1.8-4.1)	 <0.001

อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 	 2.9 (2.0-4.3)	 <0.001	 2.7 (1.7-4.2)	 <0.001

มภีาวะตบัวายเฉียบพลัน 	  4.8 (1.7-14.0)	 0.004	   9.2 (2.7-30.9)	 <0.001

ประกนัสขุภาพ (ref = สวัสดกิารข้าราชการ)				  

	 ประกนัสงัคม	 0.4 (0.1-0.9)	 0.037	 0.8 (0.3-2.3)	 0.748

	 หลักประกนัสขุภาพถ้วนหน้า	 0.7 (0.4-1.1)	 0.125	 0.7 (0.4-1.3)	 0.267

* ใช้ไคสแควร์ และสถติฟิิชเชอร์

** ใช้การถดถอยพหุโลจิสตกิส์
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ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวกบัการเสยีชีวิต พบว่า 

การมีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้ นไป และการมีภาวะตับวาย

เฉียบพลัน มีความสัมพันธ์ไปในทิศทางบวกกับการ      

เสยีชีวิต ดงัที่แสดงในตารางที่ 3 น่ันคือ crude OR และ 

OR
adj 

โดยภาวะตับวายเฉียบพลันมีขนาดของความ

สัมพันธ์กับการเสียชีวิตมากที่สุด คือ มี OR
adj

=3.9 

(95%CI=1.3-12.1) และการมอีายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 

ม ีOR
adj

= 2.9 (95%CI=1.9-4.5) และพบว่า เพศ และ

สิทธิประกันสุขภาพไม่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตทางสถิต ิ

นอกจากน้ีการมสีทิธปิระกนัสงัคมมแีนวโน้มที่จะเสยีชีวิต

น้อยกว่าสิทธิข้าราชการในการวิเคราะห์สถิติไคสแควร์

และสถิติฟิชเชอร์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่เมื่อ

วิเคราะห์ด้วยสถติพิหุโลจิสตกิสก์ลับไม่พบส�ำคัญทางสถติ ิ

(p>0.05)

ตารางที ่3 ความสมัพนัธร์ะหว่างการเสียชีวิตกบัปัจจยัต่างๆ 

                     ปัจจัย                               Crude OR (95%CI)*       p-value	         ORadj (95% CI)**     p-value

เพศหญิง 	 1.2 (0.8-1.7)	 0.466	 1.0 (0.6-1.5)	 0.970

วันนอนตั้งแต่ 5 วันขึ้นไป 	 1.3 (0.9-1.9)	 0.221	 1.2 (0.8-1.8)	 0.470

อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 	 3.3 (2.2-4.9)	 <0.001	 2.9 (1.9-4.5)	 <0.001

มภีาวะตบัวายเฉียบพลัน 	   3.9 (1.3-11.6)	 0.013	   3.9 (1.3-12.1)	 0.017

ประกนัสขุภาพ (ref = สวัสดกิารข้าราชการ)				  

	 ประกนัสงัคม	 0.2 (0.1-0.7)	 0.008	 0.4 (0.1-1.4)	 0.179

	 หลักประกนัสขุภาพถ้วนหน้า	 0.7 (0.4-1.1)	 0.134	 0.8 (0.4-1.4)	 0.402

* ใช้ไคสแควร์ และสถติฟิิชเชอร์

** ใช้การถดถอยพหุโลจิสตกิส์

ผู้ป่วยอายุเฉล่ียที่ 53 ปี มโีอกาสเกดิภาวะระบบทางเดนิ-

หายใจล้มเหลวและต้องใส่ท่อช่วยหายใจ มากกว่าผู้ป่วย

กลุ่มอื่น(12) นอกจากน้ี การศกึษาของ Lai CC และคณะ

พบว่าผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลที่มีภาวะตับอักเสบ-

เฉียบพลันด้วยตัวเฉพาะโรคเองกส็มัพันธก์บัใส่ท่อช่วย-

หายใจอยู่แล้ว(10)

ในแง่อตัราการเสยีชีวิต การศกึษาน้ีพบว่า ผู้ป่วยที่มี

ภาวะตบัอกัเสบเฉียบพลัน มปัีจจัยทีท่ �ำให้เสยีชีวิต คืออายุ

ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป โดยสอดคล้องกบัการศกึษาของ Boente 

RD และคณะ การศกึษาของ Lai CC และคณะ จากข้อมูล

วิจัยพบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายเฉียบพลัน มีความ-

สมัพันธก์บัการเกดิระบบทางเดนิหายใจล้มเหลว และการ

เสยีชีวิต อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิและมขีนาดของความ-

สมัพันธใ์นรปู OR
adj

 สงูถงึ 9 และ 4 เทา่ตามล�ำดบั ซ่ึง

วิจารณ์
จากการศึกษาน้ีพบว่า อุบัติการณ์ของภาวะระบบ   

ทางเดินหายใจล้มเหลว และการเสียชีวิตในผู้ป่วยตับ-

อกัเสบเฉียบพลันในหอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาล-

สมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช มค่ีาเทา่กบัร้อยละ 17.7 

และ 16.5 ตามล�ำดับ การศึกษาน้ีน่าจะเป็นการศึกษา

แรกๆ ในจังหวัดตาก ซ่ึงได้รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยอย่างเป็น

ระบบ

ในการศึกษาน้ีพบว่า ปัจจัยที่ท�ำให้เกดิภาวะแทรก-

ซ้อนภาวะระบบทางเดนิหายใจล้มเหลวซ่ึงต้องใส่ท่อช่วย

หายใจ ที่ส�ำคัญคือ การที่ผู้ป่วยมอีายุมากกว่า 60 ปี การ

ที่ผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายเฉียบพลัน และการนอนโรง-

พยาบาลตั้งแต่ 5 วันขึ้ นไป ข้อค้นพบน้ีสอดคล้องกับ    

งานวิจัยก่อนหน้าน้ีของ Boente RD และคณะที่พบว่า     
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สอดคล้องกบัรายงานของ Blackmore L และคณะ ซ่ึงพบ

ว่า ผู้ป่วยที่มภีาวะตบัวายเฉียบพลัน มอีตัรารอดชีวิตเพียง

ประมาณร้อยละ 60.0(13) และการศกึษาของ Weiler N 

และคณะ กไ็ด้บ่งช้ีไปในทางเดยีวกนั โดยระบุว่าอตัราตาย

ของผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายเฉียบพลันใน 3 เดือนสูงถึง  

ร้อยละ 47.0(14)

การศกึษาของ Liangpunsakul S พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วย

ในภาวะตับอักเสบเฉียบพลัน ทั้งหมดในสหรัฐอเมริกา

ประมาณ 8 ล้านคน ในปี พ.ศ.2550 มวัีนนอนเฉล่ีย 6.5 

วัน โดยกลุ่มผู้ที่เสยีชีวิต มวัีนนอนเฉล่ีย 9.3 วัน ขณะที่

กลุ่มที่ไม่เสยีชีวิต มวัีนนอนเฉล่ีย 6.2 วัน ซ่ึงความแตก-

ต่างน้ีมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในการศึกษาน้ีกเ็ช่นกัน ซ่ึง    

พบว่าวันนอนทีน่านขึ้นมคีวามสมัพันธก์บัภาวะแทรกซ้อน

ต่างๆ มากขึ้น(15)

ข้อดขีองการศกึษาวิจัยน้ีท�ำให้พบข้อมูลเป็นประโยชน์ 

เป็นการศกึษาคร้ังแรกในประเทศไทยและเป็นคร้ังแรกใน

ภาคเหนือ มกีารเกบ็ข้อมูลอย่างเป็นระบบ มกีารวิเคราะห์

สถติเิป็นอย่างด ีในเชิงการประยุกตใ์ช้ทางคลินิกสามารถ

น�ำไปใช้ประโยชน์ได้ดังน้ี ทมีรักษาพยาบาลของแผนก

อายุรกรรมควรให้ความส�ำคัญในการดูแลกับผู้ป่วย

นอนโรงพยาบาลที่มภีาวะตบัอกัเสบเฉียบพลันและมอีายุ

ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป หรือมีภาวะตับวายเฉียบพลัน หรือ

นอนโรงพยาบาลนานตั้งแต่ 5 วันขึ้นไป เน่ืองจากมคีวาม

เสี่ยงต่อภาวะระบบทางเดินหายใจล้มเหลวและเสยีชีวิต 

โดยอาจมีการเตรียมการให้ผู้ป่วยนอนหอผู้ป่วยวิกฤต

ตั้งแต่ต้น หรือเตรียมอปุกรณช่์วยประคับประคองทางเดนิ

หายใจล้มเหลว รวมถึงพยายามแก้ไขสาเหตุของตัวโรค

โดยเรว็เพ่ือลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

อย่างไรกต็าม การศกึษาน้ีมข้ีอจ�ำกดับางประการ เช่น 

ข้อมูลผู้ป่วยที่เกบ็ข้อมูลบางกลุ่มยังมีจ�ำนวนน้อยท�ำให้

เกดิ sparse data bias(16) และอาการโรคตบัอกัเสบเร้ือรัง 

ในผู้ป่วยบางคนอาจไม่ปรากฏอาการ หรือไม่เคยมบีนัทกึ

มาก่อน ดังน้ันจึงถูกจัดกลุ่มให้อยู่ในกลุ่มที่ไม่มีโรคตับ

อกัเสบเร้ืองรังท�ำให้เกดิ misclassification bias(17) ดงัที่

อภปิรายไว้ข้างต้น นอกจากน้ีการเกบ็ข้อมูลวิจัยน้ีท�ำเพียง

ในสถานที่เดยีว (single center) และระยะเวลาการเกบ็

ข้อมูลค่อนข้างสั้น ท�ำให้การอ้างอิงผลการศึกษาไปสู่

ประชากรกลุ่มอื่นๆ ควรท�ำด้วยความระมดัระวัง รวมถงึ

การสรุปความสมัพันธใ์นเชิงเหตุและผล (causal rela-

tionship) ยังด้อยกว่าการใช้ระเบียบวิธวิีจัยแบบตามรุ่น 

(Cohort study) หรือการศึกษาทดลองแบบสุ่ม (Ran-

domized control trial) ดังน้ันการศึกษาวิจัยในอนาคต 

พึงขยายการเกบ็ข้อมูลไปสู่หลายๆ พ้ืนที่และเกบ็ข้อมูล

ให้ยาวนานขึ้น 

สรุป

ผู้ป่วยในโรงพยาบาลที่มีภาวะตับอักเสบเฉียบพลัน 

โดยเฉพาะผู้ที่มอีายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป หรือผู้ป่วยตบัวาย

เฉียบพลัน หรือผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลนานตั้งแต่ 5 วัน

ขึ้นไป จะมีความเสี่ยงสงูในการเกดิภาวะระบบหายใจ- 

ล้มเหลว และเสยีชีวิตได้ ซ่ึงควรให้ความส�ำคัญในการดูแล
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Abstract: 	 Factors Associated with Death and Respiratory Failure among Patients with Acute Liver Injury, Somde-

jphrajaotaksin Maharaj Hospital, 2020 

Smith Kerdsin, M.D.*; Rapeepong Suphanchaimat M.D.**

* Somdejphrajaotaksin Maharaj Hospital; ** International Health Policy Program, Ministry of Public Health, 

Thailand

Journal of Health Science 2021;30(6):1021-7.

The objective of this study was to assess the association between mortality and respiratory failure, 

and risk factors among patients with acute liver injury in an internal medicine department. The research 

was conducted by using a cross-sectional study design. The participants were patients with acute liver 

injury admitted in the inpatient department of Somdejphrajaotaksin Maharaj Hospital between 1 January 

2019 and 31 March 2020. The data collected included patient’s medical history and laboratory results. 

The analysis used was descriptive statistics and inferential statistics such as chi-square and multiple-    

logistic regression. The results showed that the number of total participants was 729. Among them, 

129 (17.7%) patients developed respiratory failure and 120 died (16.5%). Patients with advanced age 

(over 60 years), acute liver failure, and those with a length of hospital stay of at least 5 days, showed 

a statistically significant association with respiratory failure. In addition, the elderly and patients who 

developed acute liver failure exhibited a positive correlation with death with statistical significance. Note 

that acute liver failure showed the greatest effect size with acute respiratory failure (OR
adj

 = 9.2; 95%CI 

= 2.7-30.9) and death (OR
adj

 = 3.9; 95%CI = 1.3-12.1), compared with other variables. Therefore, 

the patients with acute liver injury, more than 60 years old, acute liver failure, and those with a length of 

hospital stay of at least 5 days have a high risk for respiratory failure which should be closely monitored  

during treatment.

Keywords: 	acute liver injury; acute liver failure; acute respiratory failure



การประเมินความเสีย่งดา้นสุขภาพและ
การประเมินความเสีย่งดา้นสิง่แวดลอ้ม

บริเวณด่านชายแดนประเทศไทย

วรรณรา ช่ืนวฒันา ศษ.ด.*
ชูชีพ เบยีดนอก ศษ.ด.**
เนตรดาว สงวนสิน ส.ม.*
จาฤก เบยีดนอก วศ.ม.**
* สาขาสาธารณสขุศาสตร ์มหาวทิยาลยัราชภฏับา้นสมเดจ็เจา้พระยา

** นกัวชิาการอิสระ

บทคดัย่อ 		 การวิจัยน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือประเมนิความเสี่ยงด้านสขุภาพ และความเสี่ยงด้านสิง่แวดล้อมบริเวณด่านชายแดน 

ประเทศไทยกบัประเทศกมัพูชา ด้านด่านคลองลึก อ�ำเภออรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว และด่านชายแดนเชียงของ 

อ�ำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย และเสนอแนะแนวทางในการป้องกนัและแก้ปัญหาความเสี่ยงทั้งสองด่านดงักล่าว 

โดยใช้ระเบยีบวิธวิีจัยเชิงคุณภาพ และการเกบ็ตวัอย่างน�ำ้มาตรวจสอบในห้องปฏบิตักิาร ผลการวิจัยพบว่า ผลการ

วิเคราะห์คุณภาพน�ำ้บริเวณด่านชายแดนประเทศไทยกับประเทศกัมพูชา ด้านด่านคลองลึก อ�ำเภออรัญประเทศ 

จังหวัดสระแก้วจัดอยู่ในเกณฑแ์หล่งน�ำ้ผวิดนิประเภทที่ 3 คือสามารถใช้ประโยชน์ในการอปุโภคและบริโภคโดยผ่าน

การฆ่าเช้ือโรคตามปกตแิละผ่านกระบวนการปรับปรงุคุณภาพน�ำ้ทั่วไปก่อน และเพ่ือใช้ในการเกษตร แต่ไม่สามารถ

ใช้ประโยชน์ในการอนุรักษ์สตัว์น�ำ้ การประมง การว่ายน�ำ้และกฬีาทางน�ำ้ แสดงถงึความไม่สะอาดของแหล่งน�ำ้ ส่วน

ค่าความสกปรกในรปูสารอนิทรีย์ (BOD) พบว่า สงูกว่ามาตรฐานแหล่งน�ำ้ผวิดนิทั้งหมด แสดงถงึความสกปรกใน 

รปูสารอนิทรีย์สงู ส่วนคุณภาพน�ำ้บริเวณด่านชายแดนเชียงของ อ�ำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย อยู่ในเกณฑป์กต ิ

ความเสี่ยงด้านสขุภาพพบว่า ในพ้ืนทีม่คีวามเสี่ยงด้านโรคตดิต่อ อบุตัเิหต ุ โจรกรรม ความขดัแย้งในชุมชน ยาเสพตดิ 

และการค้ามนุษย์ ความเสี่ยงด้านสขุภาพพบว่า ในพ้ืนที่มคีวามเสี่ยงด้านขยะ ฝุ่ นละออง ควันพิษ และน�ำ้เสยี ส�ำหรับ

ข้อเสนอแนะประกอบด้วย การออกแบบด่านชายแดนด่านคนกับด่านขนส่งสนิค้าควรแยกจากกัน หน่วยงานระดับ

กระทรวงหรือกรมที่เกี่ยวข้องต้องเข้าไปช่วยเหลือการแก้ไขปัญหาเร่ืองขยะและน�ำ้เสยีอย่างเร่งด่วน เน่ืองจากศกัยภาพ 

ของท้องถิ่นมีไม่เพียงพอ การบงัคับใช้กฎหมายต้องเข้มงวดกว่าพ้ืนที่ปกตอิื่นๆ การประสานความร่วมมอืกบัเมอืง

หรือประเทศตรงข้ามด่านเพ่ือความร่วมมอืลดปัญหาอาชญากรรม โจรกรรม ยาเสพตดิ และการค้ามนุษย์ มกีารรณรงค์ 

ให้ความรู้  ปลูกฝงัค่านิยมแก่ประชาชนด้านสขุภาพและสิง่แวดล้อมอย่างต่อเน่ือง จัดแหล่งทีอ่ยู่อาศยัของชุมชนต่างชาติ

ให้เหมาะสมเพ่ือการรักษาอนามัยและสิ่งแวดล้อม ออกแบบพ้ืนที่ตลาด/ ท�ำธุรกจิใหม่ ให้มีทศันียภาพที่ด ีเพ่ือรักษา

อนามยัและสิ่งแวดล้อมได้ง่าย

 ค�ำส�ำคัญ: การประเมินความเสีย่งดา้นสุขภาพ; การประเมินความเสีย่งดา้นสิง่แวดลอ้ม; ด่านชายแดนไทย

วารสารวิชาการสาธารณสุข
ปีที่ 30 ฉบบัที่ 6  พฤศจิกายน - ธนัวาคม 2564

Journal of Health Science
Vol. 30 No. 6, November - December 2021

นิพนธ์ต้นฉบับ Original article

วันรับ: 	 21 พ.ย. 2562

วันแก้ไข: 	 28 ต.ค. 2564  

วันตอบรับ: 	   7 พ.ย. 2564

- 1028 -



การประเมินความเสีย่งดา้นสุขภาพและการประเมินความเสีย่งดา้นสิง่แวดลอ้มบริเวณด่านชายแดนประเทศไทย

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1029

บทน�ำ
ราชอาณาจักรไทยมอีาณาเขตตดิต่อกบัประเทศเพ่ือน

บ้านกล่าวคือ ทศิเหนือ มอีาณาเขตตดิต่อกบัประเทศพม่า 

และประเทศลาว ทิศตะวันออกมีอาณาเขตติดต่อกับ 

ประเทศกัมพูชา ทิศใต้มีอาณาเขตติดต่อกับประเทศ

มาเลเซีย ทศิตะวันตก มอีาณาเขตตดิต่อกบัประเทศพม่า

จากกระแสโลกาภวัิตน์ การพัฒนาด้านเศรษฐกจิ นโยบาย

การค้าเสรี นโยบายส่งเสริมการค้าบริเวณชายแดน การ

พัฒนาแนวพ้ืนที่แนวเศรษฐกจิ ตลอดจนนโยบายส่งเสริม 

การทอ่งเที่ยว ส่งผลให้การคมนาคม การขนส่ง และการ

ติดต่อสื่อสารมีความสะดวกรวดเร็วเสมือนโลกไร้-

พรมแดน ซ่ึงปัจจัยเหล่าน้ีส่งผลให้การเคล่ือนย้ายของ

ประชากรเพ่ิมขึ้น และเมื่อมเีหตกุารณเ์กดิขึ้นในประเทศ

ใดประเทศหน่ึงย่อมส่งผลกระทบต่อประเทศต่างๆ โดย

เฉพาะประเทศที่มพีรมแดนตดิต่อกนั(1) 

สถานการณแ์ละสภาพปัญหาสขุภาพบริเวณชายแดน

ที่ส�ำคัญได้แก่ โรคติดต่อ อนามัยเจริญพันธุแ์ละอนามัย

แม่และเดก็ ข้อจ�ำกดัของระบบการส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือการ

รักษาระหว่างประเทศ การลักลอบน�ำเข้าและส่งออก

ผลิตภัณฑส์ขุภาพ รวมถงึปัจจัยอื่นๆ ที่ส่งผลกระทบต่อ

ระบบสขุภาพและสิ่งแวดล้อมของประชาชนบริเวณด่าน

ชายแดน(2) จึงควรมีการประเมินความเสี่ยงด้านสขุภาพ

และสิ่งแวดล้อมเพ่ือการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของประชากร

ตามแนวชายแดนของประเทศต่อไป

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความเสี่ยง

ด้านสุขภาพ และสิ่งแวดล้อม บริเวณด่านชายแดน      

คลองลึก อ�ำเภออรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว และด่าน

ชายแดนเชียงของ อ�ำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย และ

เสนอแนะแนวทางการป้องกนัและแก้ไขปัญหาความเสี่ยง

ด้านสขุภาพและสิ่งแวดล้อมบริเวณด่านชายแดนทั้งสอง

แห่งของประเทศไทย

วิธีการศึกษา
ก. การประเมินความเสี่ยงด้านสุขภาพ และสิ่ง-

แวดล้อม บริเวณด่านชายแดน 

ประยุกต์ใช้แนวคิดการประเมินความเสี่ยงด้าน

สขุภาพ (health risk assessment) และการประเมนิความ

เสี่ยงด้านสิง่แวดล้อม (environmental risk assessment)(3) 

ทั้งระเบียบวิธีวิจัยเชิงปริมาณและคุณภาพ บริเวณด่าน

ชายแดนประเทศไทยด้านอ�ำเภออรัญประเทศ จังหวัด

สระแก้ว และด่านชายแดนเชียงของ อ�ำเภอเชียงของ 

จังหวัดเชียงราย

1. การวิจยัเชิงปริมาณ 

ใช้วิธกีารวิเคราะห์น�ำ้ ณ จุดเกบ็ตวัอย่างน�ำ้ และน�ำน�ำ้

ที่ เก็บส่งวิเคราะห์ที่ศูนย์ห้องปฏิบัติการกรมอนามัย 

กระทรวงสาธารณสขุ โดยวิเคราะห์ความเป็นกรด-ด่าง 

(pH) ค่าความสกปรกในรปูสารอนิทรีย์ (BOD) coliform 

bacteria, faecal coliform bacteria(4) จากน้ันน�ำผลการ

วิเคราะห์คุณภาพน�ำ้  เปรียบเทยีบกบัประกาศคณะกรรม-

การสิ่งแวดล้อมแห่งชาต ิฉบบัที่ 8 (พ.ศ. 2537) ออก

ตามความในพระราชบญัญัตส่ิงเสริมและรักษาคุณภาพสิง่

แวดล้อมแห่งชาต ิพ.ศ. 2535 เร่ือง ก�ำหนดมาตรฐาน

คุณภาพน�ำ้ในแหล่งน�ำ้ผวิดนิ(5) 

2. การวิจยัเชิงคุณภาพ

2.1 การสงัเกต และสงัเกตแบบมส่ีวนร่วม โดยการ

สงัเกตการด�ำเนินชีวิตในพ้ืนที่บริเวณด่านชายแดน การ

จัดการขยะ การจัดการน�ำ้เสยี การคมนาคมในพ้ืนที่ รวม

ถงึการก่อให้เกดิปัญหาด้านสขุภาพและสิ่งแวดล้อมอื่นๆ

2.2 การสัมภาษณ์เชิงลึก(in-depth interview) 

เป็นการสมัภาษณผู้์น�ำชุมชนประกอบด้วย ก�ำนัน ผู้ใหญ่

บ้าน นายกเทศมนตรีเทศบาลและนายก อบต. หรือ

ตัวแทน เจ้าหน้าที่ด่านชายแดน ประชาชนที่อาศัย/

ประกอบอาชีพอยู่บริเวณด่านชายแดน เพ่ือได้ข้อมูลความ

เป็นมา สภาพปัญหาที่เคยเกิดขึ้นจากอดีตถึงปัจจุบันที่

เกี่ยวข้องกบัสขุภาพและสิ่งแวดล้อม 

 ข. การเสนอแนะแนวทางการป้องกนัและแก้ไขปัญหา

ความเสี่ยงด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อมบริเวณด่าน

ชายแดนทั้งสองแห่งของประเทศไทย

ใช้การสังเคราะห์ (synthesis) และการวิเคราะห์

เน้ือหา (content analysis) ของข้อมูลที่ค้นพบ



Journal of Health Science 2021 Vol. 30 No. 61030

Health Risk Assessment and Environmental Risk Assessment in Thailand Border Checkpoint Area

ผลการศึกษา
ด่านชายแดนคลองลึก 

1. สภาพทัว่ไป

จากการลงพ้ืนที่ส�ำรวจข้อมูลบริเวณด่านชายแดน

ไทย-กมัพูชา ด้านคลองลึก อ�ำเภออรัญประเทศ จังหวัด

สระแก้ว พบว่ามกีารทิ้งขยะมูลฝอยไม่เป็นทีแ่ละมปีริมาณ

ขยะมูลฝอยเป็นจ�ำนวนมาก จากการที่มีประชาชนและ

พ่อค้าแม่ค้าจ�ำนวนมากที่เดินทางมายังด่านชายแดน

อรัญประเทศโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือซ้ือสินค้าทั้งเพ่ือใช้

ส่วนตัวและเพ่ือน�ำกลับไปขายต่อ และผู้คนที่ข้ามด่าน

ชายแดนไปยังประเทศกมัพูชาเพ่ือวัตถุประสงค์ต่างๆ เช่น 

ทอ่งเที่ยว เจรจาธุรกจิ ท�ำงาน ฯลฯ นอกจากน้ีถงัขยะที่มี

การใช้งาน ไม่มีฝาปิดท�ำให้ขยะที่เมื่อมีการทิ้ งขึ้นมาจน

เต็มแล้วสามารถหกหล่นหรือถูกลมปลิวพัดกระจัด-

กระจายไปยังบริเวณอื่น และยังท�ำให้เป็นแหล่งอาศยัของ

สตัว์ที่เป็นพาหะน�ำโรค เช่น แมลงวันได้ นอกจากน้ีเมื่อ

ฝนตกกจ็ะท�ำให้น�ำ้ขงัอยู่ในถงัขยะเกดิเป็นน�ำ้เน่าส่งกล่ิน

เหม็นและเป็นแหล่งเพาะเช้ือโรค นอกจากน้ีจากการ

ส�ำรวจบริเวณโดยรอบยังพบขยะมูลฝอยกองทิ้งตามสถาน

ที่สาธารณะซ่ึงไม่ใช่บริเวณที่วางถงัขยะ หรือจุดรวบรวม

ขยะ โดยไม่มกีารเกบ็หรือท�ำความสะอาด เมื่อฝนตกอาจ

ท�ำให้เกดิน�ำ้ชะขยะปนเป้ือนสู่สิ่งแวดล้อม และหมกัหมม 

เน่าเสยีจนส่งกล่ินเหมน็ตลอดจนสามารถเป็นแหล่งเพาะ

เช้ือโรคได้ และปริมาณขยะที่เพ่ิมขึ้นส่วนหน่ึงเกดิจากการ

ที่น�ำสนิค้าต่างๆ เข้ามาขาย เช่น รองเท้ามอืสอง เสื้อผ้า

มอืสอง ซ่ึงจะถูกน�ำมาคัดแยกในตลาดโรงเกลือ แล้วส่วน

ที่ใช้ไม่ได้จะถูกคัดทิ้งจะกลายเป็นส่วนที่เพ่ิมปริมาณขยะ

ของชุมชน

 ผลการวิเคราะห์น�ำ้ ณ จุดเกบ็ตวัอย่างน�ำ้ คลองพรหม

โหด อ�ำเภออรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว จากศนูย์ห้อง-

ปฏบิตักิารกรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ พบว่า ความ

เป็นกรด-ด่าง (pH) มีค่าเท่ากบั 8.2 ค่าความสกปรกใน

รปูสารอนิทรีย์ (BOD) มค่ีาเทา่กบั 9 มก./ล. coliform 

bacteria มีค่าเท่ากับ 9,200 MPN/100 มล. faecal 

coliform bacteria มค่ีาเทา่กบั 1,600 MPN/100 มล.

 เมื่อน�ำผลการวิเคราะห์คุณภาพน�ำ้ เปรียบเทยีบกบั

ประกาศคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมแห่งชาติ ฉบับที่ 8 

(พ.ศ. 2537) ออกตามความในพระราชบญัญัตส่ิงเสริม

และรักษาคุณภาพสิ่งแวดล้อมแห่งชาต ิพ.ศ. 2535 เร่ือง 

ก�ำหนดมาตรฐานคุณภาพน�ำ้ในแหล่งน�ำ้ผิวดิน พบว่ามี

การปนเป้ือนของแบคทีเรียกลุ่มโคลิฟอร์มทั้งหมด 

(TCB) และการปนเป้ือนของแบคทเีรียกลุ่มฟีคอลโคลิ

ฟอร์ม (FCB) จัดอยู่ในเกณฑแ์หล่งน�ำ้ผวิดินประเภทที่ 

3 คือสามารถใช้ประโยชน์ในการอปุโภคและบริโภคโดย

ผ่านการฆ่าเช้ือโรคตามปกติและผ่านกระบวนการ

ปรับปรงุคุณภาพน�ำ้ทั่วไปก่อน และเพ่ือใช้ในการเกษตร 

แต่ไม่สามารถใช้ประโยชน์ในการอนุรักษ์สัตว์น�้ำ การ

ประมง การว่ายน�ำ้และกฬีาทางน�ำ้ ตามเกณฑแ์หล่งน�ำ้ผวิ-

ดนิประเภทที่ 2 ได้ แสดงถงึความไม่สะอาดของแหล่งน�ำ้ 

เน่ืองจากแบคทเีรียกลุ่มโคลิฟอร์ม เป็นแบคทเีรียบ่งช้ีถงึ

การปนเป้ือนของเช้ือโรคต่างๆ ในแหล่งน�ำ้ เช่น จากการ

ชะล้างของเสยีหรือสิง่ปฏกูิลเมื่อเกดิฝนตก จากการระบาย

ของเสยีจากชุมชนลงสูแ่หล่งน�ำ้ หรือการขบัถ่ายลงสูแ่หล่ง

น�ำ้โดยตรง เน่ืองจากแบคทเีรียเหล่าน้ีปกตจิะอาศยัอยู่ใน

ทางเดินอาหารของมนุษย์และสตัว์ นอกจากน้ีแบคทเีรีย

เหล่าน้ียังเป็นสาเหตสุ�ำคัญของโรคตดิต่อ โดยเฉพาะโรค-

ตดิต่อระบบทางเดนิอาหาร ส่วนค่าความสกปรกในรปูสาร-

อนิทรีย์ (BOD) พบว่า ตรวจวัดได้ 9.0 มก./ล. ซ่ึงสงู

กว่ามาตรฐานแหล่งน�้ำผิวดินทั้งหมด แสดงถึงความ

สกปรกในรปูสารอนิทรีย์สงู จากกจิกรรมของมนุษย์ เช่น 

การทิ้งเศษอาหาร เศษพืชผกัผลไม้ การทิ้งน�ำ้เสยีจากการ

ซักล้าง รวมถึงการชะล้างสารอินทรีย์ที่ปนเป้ือนจาก     

หน้าดินลงสู่แหล่งน�ำ้เมื่อเกิดฝนตก ส่วนค่าความเป็น 

กรด-ด่าง (pH) มค่ีา 8.2 จัดอยู่ในเกณฑป์กต ิ

2. ความเสีย่งดา้นสุขภาพ

2.1 โรคตดิต่อ

โรคตดิต่อจากสตัว์ เกดิจากการค้าหรือธุรกจิระหว่าง

ประเทศที่เกี่ยวข้องกบัสตัว์ ท�ำให้เกดิโรคติดต่อระหว่าง

สตัว์กบัสตัว์ และโรคตดิต่อที่มสีตัว์เป็นพาหะน�ำโรค เช่น 

โรคปาก-เท้าเป่ือย ของสตัว์กบีอย่างวัว ควาย
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โรคตดิต่อที่อาจเกดิขึ้นจากสตัว์สู่สตัว์ หรือสตัว์สู่คน

ได้ เช่น โรคพิษสนัุขบ้า อาจเกดิขึ้นได้โดยง่าย เน่ืองจาก

สตัว์เล้ียงในชุมชนมชุีกชุมและขาดการจัดการทีด่ ีนอกจาก

น้ี สตัว์ดงักล่าวยังก่อให้เกดิความเสี่ยงในการเกดิอบุตัเิหตุ

ได้ง่าย

นอกจากน้ีโรคตดิต่อที่เกดิจากสตัว์สูค่น หรือคนสูค่น 

เกดิขึ้นได้ง่าย เน่ืองจากพ้ืนที่ชายแดนมเีดก็เขมรเดนิทาง

เข้า-ออก เพ่ือการศึกษาค่อนข้างมากและมีการเคล่ือน

ย้ายทุกวัน เช่นโรคมอืเท้าปาก ไข้เลือดออก ไข้หวัด ท้อง-

เสยี หรืออหิวาห์ตกโรค

นอกจากโรคที่เกิดขึ้ นจากสัตว์หรือคนแล้ว พ้ืนที่

ชายแดนยังมคีวามเสี่ยงในโรคตดิต่อที่มสีาเหตจุากสภาพ

แวดล้อมได้อีกอย่างหลากหลาย เน่ืองจากสิ่งแวดล้อม

ชายแดนมีปัญหาหลากหลายซ่ึงจะได้กล่าวถงึต่อไป โดย

โรคที่อาจจะเกดิขึ้นได้ เช่น โรคเกี่ยวกบัทางเดินอาหาร 

โรคเกี่ยวกบัทางเดนิหายใจ โรคผวิหนัง รวมถงึโรคไม่ตดิ

ต่อส�ำคัญๆ เช่นโรคมะเรง็ เป็นต้น

2.2 อบุตัเิหตุ

สภาพถนนที่ค่อนข้างแคบและไม่มีไหล่ทาง รวมถึง

ความแออดัของการจราจร ก่อให้เกดิอบุตัเิหตไุด้ง่ายและ

เกิดขึ้ นบ่อยคร้ัง แต่มักเป็นอุบัติเหตุที่ไม่รุนแรง จะมี

อบุัติเหตุรุนแรงมักเกดิจากรถบรรทุกดิน หิน ปูน ที่ขับ

ประมาทและเสพยา 

นอกจากสภาพถนนซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของอบุตัเิหตแุล้ว 

กระบวนการตรวจสอบรถบรรทุกสินค้าที่จะข้ามด่าน

ชายแดนเข้าไปยังประเทศกมัพูชา ท�ำให้รถบรรทุกเหล่า

น้ันต้องต่อแถวยาวระยะทางราว 1 กโิลเมตร ซ่ึงกดีขวาง

การจราจร ท�ำให้เกดิความเสี่ยงต่อการเกดิอบุตัเิหตุ

2.3 โจรกรรม

การโจรกรรมเกิดขึ้ นบ่อยคร้ังมาก เน่ืองจากแนว

ชายแดนด้านน้ีไม่มีเขตแดนทางธรรมชาติ สามารถเดิน

ข้ามแดนได้อย่างสะดวก ดงัน้ันการโจรกรรมทรัพย์สนิแล้ว

หลบหนีข้ามแดนเป็นไปได้ง่าย ทั้งการโจรกรรมทรัพย์สนิ

ติดตัวเช่นเงิน ทองฯลฯ และโจรกรรมพาหนะเช่นรถ

จักรยานยนต ์หรือรถยนต์

2.4 ความขดัแย้งในชุมชน

ชุมชนมีความเปราะบางในความร่วมมือระหว่างคน

ไทยกบัคนเขมร ความขดัแย้งของคนในชุมชนที่เกดิขึ้นมี

ทั้งเกดิขึ้นระหว่างคนไทยกบัคนเขมร (รวมถึงนักท่อง-

เที่ยว) และคนเขมรที่เข้ามาประกอบอาชีพด้วยกนัเอง ซ่ึง

ประการหลังเกดิขึ้นบ่อยคร้ังกว่า แต่กส็ร้างความร�ำคาญ

ให้กบัชุมชน สาเหตุมาจากสภาพการด�ำรงชีวิตในวัฒน-

ธรรมที่ต่างกัน การเสพสุราหรือยาเสพติด รวมถึงการ    

ขดัแย้งในผลประโยชน์

2.5 ยาเสพตดิและการค้ามนุษย์

ปัญหายาเสพติดและการค้าประเวณี มีความชุกชุม 

ปัญหาดังกล่าวเช่ือมโยงมาจากบ่อนกาสโินที่ตั้งอยู่ที่ปาก

ทางเข้าด่านด้านประเทศกมัพูชา มีการค้ายาเสพติดเพ่ือ

น�ำเงินไปเล่นการพนัน การค้าประเวณขีองคนไทยที่เสยี

เงินไปกับการพนันจนหมดตัว รวมถึงหญิงชาวเขมรที่

ตั้งใจประกอบอาชีพโสเภณเีพ่ือขายบริการให้กบันักทอ่ง-

เที่ยวในฝั่งประเทศไทย และนักการพนันในบ่อนกาสโิน

ฝั่งประเทศกมัพูชา

นอกจากการค้ามนุษย์ในลักษณะการค้าประเวณแีล้ว 

ยังมีการค้ามนุษย์เพ่ือใช้แรงงานซ่ึงเกิดขึ้ นได้ง่ายมาก 

เพราะมเีครือข่ายเช่ือมโยงทัง้จากฝัง่ประเทศกมัพูชา เครือ-

ข่ายในพ้ืนที่ และเครือข่ายในประเทศไทยที่อยู่ในพ้ืนที่ลึก

เข้าไปถงึเมอืงอตุสาหกรรมต่างๆ

3. ความเสีย่งดา้นสิง่แวดลอ้ม

3.1 ขยะมูลฝอย

ระบบการจัดเกบ็ขยะใช้วิธีขายแสตมป์ซ่ึงมีวัตถุ-

ประสงค์เพ่ือลดปริมาณขยะ ในหลักการใครสร้างขยะจะ

ต้องเป็นผู้รับผดิชอบ ระบบดงักล่าวไม่ได้ช่วยลดปริมาณ

ขยะ แต่กลับเป็นส่วนที่ช่วยท�ำให้เกดิการทิ้งขยะเร่ียราด

เพ่ือหลีกเล่ียงค่าใช้จ่ายในการซ้ือแสตมป์ดวงละ 10 บาท

ระบบการก�ำจัดขยะ ใช้การกองทิ้งให้ย่อยสลายตาม

ธรรมชาต ิโดยพ้ืนที่ที่ใช้กองทิ้งน้ันอยู่ตดิชุมชน ห่างจาก

ด่านชายแดนประมาณไม่ถงึ 2 กโิลเมตร เป็นการกองทิ้ง

ข้างถนนที่ผู้คนในชุมชนใช้สญัจรไป-มาประจ�ำ บางคร้ัง

ประชาชนใกล้เคียงจะน�ำขยะไปทิ้งเองในบริเวณกองขยะ 
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แต่ไม่น�ำเข้าไปทิ้งถึงกองขยะ เพียงแต่วางทิ้งเร่ียราดริม

ถนนข้างกองขยะ เน่ืองจากไม่ต้องการเข้าไปสดูกล่ินเหมน็

และฝ่าฝงูแมลงวัน 

แหล่งก�ำเนิดขยะ นอกจากขยะที่เกิดขึ้ นจากการ

อปุโภค บริโภคในครัวเรือนของคนในชุมชนแล้ว ยังมขียะ

ที่เกดิขึ้นจากนักท่องเที่ยว และขยะที่เกดิขึ้นจากสนิค้าที่

หมดสภาพของร้านค้าในบริเวณด่านชายแดน ทั้งน้ี

เน่ืองจากมสีนิค้ามอืสอง เช่น รองเท้า ซ่ึงจะมสีนิค้าช�ำรดุ

ที่ไม่สามารถซ่อมได้ จ�ำเป็นต้องทิ้ง โดยน�ำไปทิ้งริมถนน

ทั้งด้านองค์การบริหารส่วนต�ำบลเฝ้าไร่ และเขตเทศบาล

อรัญประเทศ

ขยะที่ เกิดจากการอุปโภค บริโภคในครัวเรือน 

นอกจากการหลีกเล่ียงที่จะต้องซ้ือแสตมป์ดังกล่าวแล้ว 

ยังเกดิจากวัฒนธรรมการด�ำรงชีวิตของชาวเขมรที่อาศัย

อยู่ในพ้ืนที่ฝั่งไทย ไม่เกบ็ขยะในที่จัดเกบ็ให้เป็นที่ทาง ถงึ

แม้จะมกีารรณรงค์ ประชาสมัพันธอ์ย่างไรกไ็ม่ดขีึ้น เจ้า-

หน้าที่ของไทยต้องเข้าไปเกบ็กวาดให้ 

3.2 ควันพิษ

ผลกระทบที่เกดิจากการก�ำจัดขยะที่ไม่เป็นระบบ โดย

การก�ำจัดแบบกองสมุไม่มกีารฝงักลบ ในช่วงฤดูร้อน ขยะ

แห้งจะถูกจุดไฟเผาเพ่ือท�ำลายขยะ ควันจากการเผาขยะ

ลอยเข้าสู่ชุมชนเป็นเวลานาน เน่ืองจากขยะทบัถมกนัมา

นาน การเผาไหม้จึงมคีวามครกุรุ่นอยู่เป็นระยะเวลานาน

3.3 ฝุ่ นละออง

การขาดการรักษาความสะอาดที่ดีพอในพ้ืนที่ตลาด

โรงเกลือ รวมถงึชุมชนในเขตเทศบาลช้ันใน ก่อให้เกดิฝุ่ น-

ละออง โดยเฉพาะในฤดูร้อนที่ไม่มฝีนชะล้าง นอกจากน้ี

ฝุ่ นละอองยังเกดิจากการขนส่งดินลูกรัง ที่บรรทุกจนล้น

พูนขอบกระบะบรรทุก และไม่มกีารคลุมผ้าให้มดิชิด การ

ร่วงหล่นของดนิเกดิขึ้นได้ง่าย ก่อให้เกดิฝุ่ นดนิฟุ้งกระจาย

หากรถว่ิงบนถนนด้วยความเรว็สงู นอกจากน้ีฝุ่ นละออง

ยังเกดิจากการเผาไร่อ้อยเพ่ือตัดอ้อยส่งโรงงาน เถ้าของ

ใบอ้อยที่ถูกเผาลอยไปได้ทั่วถงึในชุมชน

3.4 น�ำ้เสยี

ระบบก�ำจัดน�ำ้เสยีใช้วิธกีารปล่อยทิ้งลงคลอง โดยมี

น�ำ้เสยีที่เกดิจากครัวเรือน การล้างตลาด การชะล้างขยะ

ตามธรรมชาตทิั้งขยะในชุมชน และขยะที่กองขยะ

4. แนวทางการป้องกนัแกไ้ข

4.1 ปัญหาความเสี่ยงด้านสขุภาพ

4.1.1 ปัญหาโรคตดิต่อ

จากข้อมูลในอดตีเคยมีโรคพิษสนัุขบ้าระบาด ดงัน้ัน

ท้องถิ่นต้องจัดการระบบสตัว์เล้ียงที่ปล่อยเล้ียงในชุมชน

ทั้งทีม่เีจ้าของและไม่มเีจ้าของให้เป็นระบบ และมขีอบเขต

ที่พอดี เหมาะสม เพ่ือแก้ไขปัญหาความเสี่ยงจากโรค-

ติดต่อ และนอกจากน้ียังเกี่ยวพันไปถึงความเสี่ยงด้าน

อื่นๆ อกีด้วย

โรคตดิต่อที่เกดิจากระบบการตดิต่อสื่อสารและธุรกจิ

การค้าบริเวณด่านชายแดน ในส่วนของโรคติดต่อที่เกดิ

จากสัตว์สู่สัตว์ หรือสัตว์สู่คน เช่น เกิดจากการค้าขาย

ปศสุตัว์ ควรมรีะบบการตรวจสอบสตัว์ เช่น ด่านกกัสตัว์

ให้เข้มงวดเพ่ือป้องกนัการระบาด 

4.1.2 ปัญหาโจรกรรม

ลักษณะทางภมูศิาสตร์ของชายแดนทีไ่ม่มแีนวเขตทาง

ธรรมชาตขิวางกั้น ท�ำให้การเข้า-ออกระหว่างประเทศไม่

จ�ำเป็นต้องผ่านด่านที่เป็นทางการ ปัญหาการโจรกรรมจึง

เกดิขึ้นได้ง่าย และยากต่อการตดิตามจับกุม การเฝ้าระวัง

ในชุมชนโดยอาสาสมคัรประชาชนกลุ่มคนไทยในพ้ืนที่จะ

ช่วยลดปัญหาลงได้ นอกจากน้ีการตรวจตราของเจ้าหน้าที่

อย่างเข้มงวดในการบังคับใช้กฎหมายคนเข้าเมือง เพ่ือ

ลดจ�ำนวนคนเข้าเมืองอย่างผิดกฎหมาย จะช่วยบ่งช้ี

บุคคลที่ก่อให้เกดิความเสี่ยงและป้องกนัปัญหาได้

4.1.3 ปัญหาอบุตัเิหตุ

รถขนดนิ รถขนสนิค้าข้ามแดน และการใช้รถใช้ถนน

ของประชาชนในชุมชนก่อให้เกดิปัญหาอบุตัเิหตบุ่อยคร้ัง 

เน่ืองจากสภาพถนนคับแคบ มีประชากรแฝงเข้ามาใน

พ้ืนที่มากทั้งนักทอ่งเที่ยวจากต่างถิ่น และแรงงานต่างด้าว 

การจัดการเบื้องต้นคือการตรวจตราบงัคับใช้กฎหมายการ

ขนส่งให้เข้มงวด การปรับปรงุถนนและเคร่ืองหมายจราจร

ให้สะดวก มคีวามชัดเจน เพ่ือนักทอ่งเที่ยวต่างถิ่นปฏบิตัิ

ตามได้ รวมถงึป้ายจราจรที่เป็นภาษาเขมรหรือองักฤษ ใน
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ระยะยาวควรแยกพ้ืนที่ช่องทางผ่านเข้า-ออกของคน และ

รถขนส่งสนิค้าออกจากกนั 

4.1.4 ปัญหายาเสพตดิและการค้ามนุษย์

ยาเสพติดและการค้ามนุษย์เป็นปัญหาที่เกิดขึ้ นใน

หลายๆ พ้ืนที่ โดยเฉพาะพ้ืนที่ที่เป็นแหล่งทอ่งเที่ยว หรือ

พ้ืนที่ธุรกจิ ดงัน้ันปัญหาน้ีไม่มคีวามเฉพาะในพ้ืนที่ การ

แก้ไขปัญหาจึงต้องใช้แนวทางในระดบัมหภาคโดยความ

ร่วมมือระหว่างรัฐ กบัประชาชนในพ้ืนที่ และความร่วม

มอืระหว่างประเทศ

4.2 ปัญหาความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม

ความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมมีความเสี่ยงที่ก่อให้เกิด

ปัญหาส�ำคัญอยู่ 3 ประการ ซ่ึงส่งผลต่อความเสี่ยงด้าน

สขุภาพของคนในชุมชนคือ ปัญหาขยะ ปัญหาน�ำ้เสยี และ

ปัญหาฝุ่ นละออง

4.2.1 ปัญหาขยะและน�ำ้เสยี

ขยะเป็นต้นตอของปัญหาอื่นๆ ได้อย่างหลากหลาย 

โดยก่อให้เกดิน�ำ้เสยี และบรรยากาศเป็นพิษ นอกจากน้ี

ยังก่อให้เกดิปัญหาสขุภาพต่างๆ ตามมา ดังน้ันต้องให้

ความส�ำคัญกบัปัญหาน้ีเป็นล�ำดบัแรก การจัดการขยะใน

พ้ืนที่ด่านชายแดนของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องยังไม่เป็น

ระบบ มคีวามพยายามแก้ไขปัญหาทั้งการจัดการขยะ และ

การรณรงค์เปล่ียนแปลงพฤตกิรรมบุคคล แต่การด�ำเนิน-

การต่างๆ ล้มเหลว เน่ืองจากระบบการบริหารพ้ืนที่มี

ความซับซ้อน ศักยภาพของหน่วยงานระดับพ้ืนที่มีไม่

เพียงพอที่จะท�ำให้ภารกจิบรรลุ หน่วยงานระดบัประเทศ

ที่เกี่ยวข้องเช่น กรมการปกครองส่วนท้องถิ่น หรือหน่วย

งานด้านสิง่แวดล้อมควรเข้ามาสนับสนุน ช่วยเหลือจัดการ

ทางกฎหมายและวิชาการ เพ่ือให้การจัดการขยะเป็นไป

อย่างเป็นระบบและการแก้ไขปัญหาเป็นไปอย่างถูกต้อง 

นอกจากน้ีการรณรงค์เพ่ือปลูกฝังนิสัยให้แก่ประชาชน  

นักทอ่งเที่ยว และแรงงานต่างด้าวควรด�ำเนินการอย่างต่อ

เน่ืองและเหมาะสม รวมถงึการออกระเบียบที่เหมาะสม

เพ่ือจัดการปัญหาน้ี

4.2.2 ปัญหาฝุ่ นละอองในอากาศ

ฝุ่ นละอองในอากาศส่วนใหญ่เกิดขึ้นจากการจราจร 

การจัดการการจราจรที่ดีเพ่ือลดปัญหาอบุัติเหตุจะเช่ือม

โยงมาสู่การแก้ไขปัญหาน้ี นอกจากน้ี การเกบ็กวาดเศษ

ดนิ ฉีดล้างพ้ืนผวิจราจรอย่างสม�่ำเสมอจะช่วยแก้ไขปัญหา

น้ีได้

4.3 ปัญหาในภาพรวม

4.3.1 สร้างความร่วมมือในชุมชนและระหว่าง

ประเทศ

ความเข้มแขง็ของชุมชนเป็นแนวทางการแก้ไขปัญหา

ได้อย่างหลากหลาย ชุมชนต้องตระหนักในปัญหาที่เกดิ

ขึ้น และมีเป้าหมายชัดเจนในการแก้ไขปัญหาน้ันๆ โดย

ชุมชนเอง เน่ืองจากจ�ำนวนเจ้าหน้าที่มีไม่เพียงพอ 

นอกจากน้ีการใช้เทคโนโลยีใหม่ๆ เข้ามาช่วยสอดส่อง 

ตดิตาม เฝ้าระวัง กจ็ะช่วยผ่อนคลายได้ระดบัหน่ึง ส่วน

การประสานความร่วมมือระหว่างประเทศต้องเร่ิมต้นที่

การสร้างความตระหนักในปัญหาว่าเป็นปัญหาร่วมกนัเช่น

เร่ืองแรงงานต่างด้าว การแก้ไขปัญหาจึงจะเกดิความร่วม

มอืได้และจัดท�ำระบบการประสานความร่วมมอืที่มคีวาม

ต่อเน่ือง มีทศิทางหรือเป้าหมายที่ชัดเจน เพ่ือให้ความ

ร่วมมอืมคีวามต่อเน่ืองและย่ังยืน

4.3.2 การจัดการแรงงานต่างด้าวที่ถูกกฎหมาย

การจัดแหล่งพักอาศัยของแรงงานต่างด้าวอย่างเป็น

ระเบียบ มีพ้ืนที่เฉพาะชัดเจน มีระบบการตรวจสอบได้

ง่าย รวมถึงหลักฐานการแสดงตัวตนที่ตรวจสอบได้ง่าย 

จะช่วยให้คุณภาพชีวิตแรงงานต่างด้าวดขีึ้น มแีรงจูงใจใน

การปฏบิตังิาน และมุ่งมั่นที่จะปฏบิตัติามกฎระเบยีบของ

ประเทศไทย 

4.3.3 แรงงานต่างด้าวที่ผดิกฎหมาย

ในพ้ืนที่ด่านชายแดนซ่ึงเป็นช่องทางเข้า-ออก ของ

แรงงานต่างด้าวที่ไร้แนวเขตทางธรรมชาติ และแนวเขต

ในลักษณะก�ำแพงกั้น ท�ำให้การข้ามไป-มาของแรงงาน

ต่างด้าวเป็นไปได้ง่าย อันน�ำไปสู่การเข้ามาอาศัยเป็น

แรงงานทีผ่ดิกฎหมายในพ้ืนทีใ่กล้ชายแดนมมีากกว่าปกต ิ

ก�ำลังเจ้าหน้าที่ที่จะตรวจตรามีไม่เพียงพอ ปัญหาที่ตาม

มาจากกลุ่มคนกลุ่มน้ีคืออาชญากรรมและยาเสพตดิ รวม

ถึงปัญหาด้านสขุภาพ หากการก่อสร้างแนวร้ัวชายแดน
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อย่างถาวรยังเป็นไปไม่ได้ แนวทางการบงัคับใช้กฎหมาย

กับคนไทยผู้จ้างแรงงานต่างด้าวที่ผิดกฎหมายเป็น

แนวทางหน่ึงที่จะช่วยให้การแก้ไขปัญหาได้ดขีึ้น แต่ควร

มีการแยกกลุ่มกจิการที่ใช้แรงงานเหล่าน้ีให้ชัดเจน เพ่ือ

ไม่ให้กระทบกบัประชาชนระดบัล่างในพ้ืนที่ เช่นผ่อนผนั

การข้ามมาใช้แรงงานในภาคเกษตรกรรมตามฤดูกาลของ

การเกษตรกรรม 

4.3.4 การจัดการระบบการค้า/ ธุรกจิชายแดน

การออกแบบระบบการค้าขายหรือท�ำธุรกิจในพ้ืนที่

ด่านชายแดนให้เปล่ียนแปลงไปจากเดมิเพ่ือแก้ไขปัญหา

ผู้ทรงอทิธพิล และธุรกจิสเีทาหรือด�ำพึงรีบกระท�ำ อนัจะ

ช่วยลดปัญหาอื่นๆ ได้ด้วยระบบการค้า/ธุรกิจในพ้ืนที่

เศรษฐกิจพิเศษที่ก�ำลังจะเกิดขึ้ นก�ำลังเป็นที่สนใจของ

ประชาชนในพ้ืนที่ว่าจะมีผลกระทบกับตนเองมากน้อย

เพียงใด และจะช่วยบรรเทาปัญหาที่มีอยู่หรือจะเพ่ิม

ปัญหามากขึ้น

ด่านชายแดนเชียงของ 

1. สภาพทัว่ไป

จากการลงพ้ืนที่ส�ำรวจข้อมูลบริเวณด่านชายแดน

ไทย-ลาว ด่านเชียงของ อ�ำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 

พบว่า พ้ืนที่ใกล้เคียงส่วนใหญ่บริเวณสองฝั่งแม่น�ำ้เป็น

พ้ืนที่ท�ำเกษตรกรรมซ่ึงมกีารใช้สารเคม ีเช่น ปุ๋ยเคม ีสาร

ก�ำจัดศตัรพืูช ท�ำให้เมื่อเกดิฝนตกเกดิการชะล้างสารเคม ี

ลงสู่แม่น�ำ้โขง ซ่ึงยาฆ่าแมลงเหล่าน้ีอาจส่งผลกระทบต่อ

สตัว์น�ำ้บริเวณริมตล่ิง ในด้านของมลพิษอากาศประเทศ

ลาวมักจะมีการเผาไร่ เผาป่า ภายหลังการเกบ็เกี่ยว

ผลผลิตในช่วงเดือน กุมภาพันธ์-มีนาคม ของทุกปี 

เน่ืองจากยังไม่มมีาตรการควบคุมอย่างจริงจัง ท�ำให้บางที

ควันไฟและฝุ่ นละอองจากการเผาป่า ปลิวมายังชุมชนที่

อยู่ฝั่งไทย เกิดเป็นปัญหามลพิษทางอากาศ ส่งผลต่อ

สขุภาพของคนในชุมชนและเกดิความเดือดร้อนร�ำคาญ

จากขี้ เถ้าที่ปลิวมาด้วย

ท้องถิ่นมีการส่งเสริมและให้ความรู้คนในชุมชนเร่ือง

การคัดแยกขยะ โดยการแยกเป็นขยะทั่วไปและขยะที่

สามารถน�ำกลับมาใช้ใหม่ได้ มกีารจัดการการรวบรวมขยะ

ที่ดี และถังรองรับขยะมูลฝอยมีจ�ำนวนเพียงพอต่อ

ปริมาณขยะมูลฝอยทีเ่กดิขึ้นในท้องถิ่น ไม่พบขยะมูลฝอย

กองทิ้งตามสถานที่สาธารณะ ซ่ึงไม่ใช่บริเวณที่วางถงัขยะ 

หรือจุดรวบรวมขยะ ไม่พบเห็นการตกหล่นของขยะ

มูลฝอยและน�ำ้ชะมูลฝอยตามพ้ืนถนน แต่พบว่าสถานที่

ทิ้ งขยะมูลฝอยไม่ถูกสุขลักษณะและอยู่ใกล้ชุมชน โดย

เป็นการกองทิ้งไว้ในสถานที่เปิดโล่ง ท�ำให้ชุมชนมโีอกาส

ได้รับผลกระทบค่อนข้างสูง ขยะมูลฝอยสามารถปลิว

กระจายออกนอกพ้ืนที่ได้ก่อให้เกิดความร�ำคาญแก่

เจ้าของพ้ืนที่ที่อยู่ใกล้เคียง และก่อให้เกดิทศันียภาพที่ไม่

น่าดู นอกจากน้ียังสามารถท�ำให้เกดิการปนเป้ือนของสาร

อนัตรายต่างๆ สู่สิ่งแวดล้อมได้หากมสีารอนัตรายปะปน

อยู่ในกองขยะ เน่ืองจากไม่มีระบบรวบรวมน�ำ้ชะมูลฝอย

และระบบป้องกนัน�ำ้ชะขยะมูลฝอยออกนอกพ้ืนที่ และยัง

เป็นแหล่งเพาะพันธุข์องแมลงวัน เน่ืองจากพบแมลงวัน

จ�ำนวนมากอยู่บริเวณสถานที่ทิ้ งขยะมูลฝอยน้ี และอาจ

เป็นแหล่งเพาะพันธุแ์ละแหล่งอาหาร ของสตัว์และแมลง

น�ำโรคอื่นๆ ได้อกีด้วย นอกจากน้ีบางคร้ังเมื่อกองขยะ

ตดิไฟจากการทิ้งก้นบุหร่ีหรือการลามตดิจากการเผาหญ้า

จะท�ำให้เกดิควันเป็นจ�ำนวนมาก และท�ำให้แมลงวันและ

สตัว์ทีห่ากนิอยู่บริเวณกองขยะหลีกหนีจากไฟและควันไฟ

มายังชุมชนใกล้เคียง ท�ำให้ช่วงเวลาดงักล่าวจะมแีมลงวัน

ในหมู่บ้านมากเพ่ิมขึ้น ซ่ึงหากกองขยะตดิไฟแต่ละคร้ังจะ

ใช้เวลาประมาณ 5-7 วัน ไฟจึงจะดบั 

จากการทีชุ่มชนอยู่ในท�ำเลตดิแม่น�ำ้โขง ท�ำให้เกดิเป็น

โรงแรม รีสอร์ท ร้านอาหารจ�ำนวนมากเพ่ือรองรับการ

ทอ่งเที่ยวบริเวณด่านชายแดนและผู้ที่พักค้างแรมเพ่ือรอ

ข้ามด่านชายแดน ท�ำให้มกีารปล่อยน�ำ้ทิ้งจากกจิการเหล่า

น้ีรวมถงึชุมชนเองลงสู่แม่น�ำ้โขง จากสาเหตดุังกล่าว จึง

ได้ท�ำการเกบ็ตวัอย่างน�ำ้เพ่ือวิเคราะห์คุณภาพน�ำ้ในแม่น�ำ้

โขงเพ่ือประเมินผลกระทบที่เกดิขึ้นในจุดที่หลังจากผ่าน

การรองรับมลสารต่างๆ จากชุมชนมาแล้ว

การตรวจสอบคุณภาพน�ำ้ ท�ำการส�ำรวจเพ่ือตรวจสอบ

คุณภาพน�ำ้ โดยมจุีดเกบ็ตวัอย่างน�ำ้ในแม่น�ำ้โขง บริเวณ

หน้าวัดหาดไคร้ อ�ำเถอเชียงของ จังหวัดเชียงราย ซ่ึงเป็น
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1035

จุดที่ได้รับผลกระทบจากการปล่อยน�ำ้เสียของโรงแรม 

รีสอร์ท ร้านอาหาร และชุมชนที่อยู่ตดิกบัชายฝั่งแม่น�ำ้ ผล

การวิเคราะห์น�ำ้ ณ จุดเกบ็ตวัอย่างน�ำ้ แม่น�ำ้โขงบริเวณ

หน้าวัดหาดไคร้ อ�ำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย จาก

ศนูย์ห้องปฏบิตักิารกรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ พบ

ว่า ความเป็นกรด-ด่าง (pH) มค่ีาเทา่กบั 7.7 ค่าความ

สกปรกในรปูสารอนิทรีย์ (BOD) มค่ีาเทา่กบั <1 มก./ล. 

coliform bacteria มค่ีาเทา่กบั 1,700 MPN/100 มล. 

fecal coliform bacteria มค่ีาเทา่กบั 170 MPN/100 มล.

จากผลการวิเคราะห์น�้ำไม่พบผลกระทบจากการ

ปล่อยสารมลพิษจากโรงแรม รีสอร์ท และชุมชนลงสูแ่ม่น�ำ้

อย่างมีนัยส�ำคัญ คุณภาพน�้ำจัดอยู่ในเกณฑ์แหล่งน�้ำ       

ผวิดนิประเภทที่ 1 คือแหล่งน�ำ้ที่คุณภาพน�ำ้มสีภาพตาม

ธรรมชาติ สามารถเป็นประโยชน์เพ่ือการอุปโภคและ

บริโภคโดยต้องผ่านการฆ่าเช้ือโรคตามปกติก่อนการ 

ขยายพันธุต์ามธรรมชาตขิองสิ่งมีชีวิตระดบัพ้ืนฐาน และ

การอนุรักษ์ระบบนิเวศน์ของแหล่งน�ำ้ เน่ืองจากปริมาณ

การปนเป้ือนจากมลพิษต่างๆ มีปริมาณน้อยมากเมื่อ

เทยีบกบัปริมาณน�ำ้ในแหล่งน�ำ้ธรรมชาติ ท�ำให้เกดิการ

หมุนเวียน และแหล่งน�ำ้ธรรมชาติสามารถปรับความ

สมดุลและฟ้ืนฟูตวัเองได้ทนั 

2. ความเสีย่งดา้นสุขภาพ

2.1 โรคตดิต่อ

ปัญหาโรคตดิต่อไม่เกดิขึ้น อาจจะมอียู่บ้างตรงที่ชาว

ลาวนิยมข้ามมารักษาในสถานพยาบาลของไทย การคัด-

กรองโรคที่ด่านชายแดนไม่เข้มงวดนัก ดงัน้ันปัญหาอาจ

จะเกดิขึ้นได้ แต่ที่ผ่านมาไม่เคยมปัีญหา

2.2 อบุตัเิหตุ

อบุตัเิหตรุนุแรงทางบกในเมอืงไม่เกดิ เน่ืองจากเป็น

เมอืงเลก็ถนนแคบ ผู้คนค่อยสญัจร และทางน�ำ้กไ็ม่เกดิ

ขึ้น

2.3 โจรกรรม

เกดิขึ้นในแนวทางข้ามแดนทางธรรมชาติ เคยมีการ

ลักขโมยรถข้ามแดนไปฝั่งลาว ถงึแม้ข้ามไปตามเจอกไ็ม่

สามารถน�ำกลับคืนมาได้ ซ่ึงยังมีความเสี่ยงอยู่บ้างเลก็

น้อย เน่ืองจากต้องข้ามฝั่งแม่น�ำ้ที่กว้างไกล

2.4 ความขดัแย้งในชุมชน

ปัจจุบันคนลาวข้ามมาใช้แรงงงานในฝั่งไทยมีน้อย 

เน่ืองจากเศรษฐกิจทางฝั่งลาวค่อนข้างดี และมีการจ้าง

แรงงานชาวลาวโดยคนจีนที่เข้ามาท�ำธุรกิจในลาว การ

ทะเลาะเบาะแว้งในชุมชนจึงไม่ม ีในส่วนของคนลาวที่ข้าม

ฝั่งมากเ็พ่ือซ้ือของใช้แล้วกก็ลับไป

2.5 ยาเสพตดิและการค้ามนุษย์

ความเสี่ยงเร่ืองยาเสพติดมีค่อนข้างน้อย ส่วนใหญ่

เกดิขึ้นบริเวณด่านอื่นในจังหวัดเชียงรายซ่ึงสะดวกกว่าที่

ด่านน้ี ที่มอียู่บ้างเร่ืองการค้ามนุษย์โดยน�ำข้ามมาขายตวั

ทางช่องทางธรรมชาติไม่ผ่านด่านตรวจ และเป็นการค้า

ประเวณช่ัีวคราว

3. ความเสีย่งดา้นสิง่แวดลอ้ม

3.1 ขยะมูลฝอย

ชาวลาวที่เข้ามาฝั่งไทยไม่ได้สร้างปัญหาขยะมูลฝอย 

แต่ขยะที่เกดิขึ้นเป็นขยะของคนไทยที่สร้างขึ้น และระบบ

ก�ำจัดเป็นการกองฝงัและเผา กองขยะตั้งอยู่ตดิกบัชุมชน

ท�ำให้มปัีญหาแก่ชุมชนที่อยู่ใกล้เคียง

3.2 ควันพิษ

มีอยู่บ้างที่ควันจากการเผาป่าเผาหญ้าจากฝั่งลาวพัด

เข้ามาฝั่งไทย แต่เป็นจ�ำนวนน้อย และป้องกนัหรือแก้ไข

ยาก

3.3 ฝุ่ นละออง

ฝุ่ นละอองในพ้ืนที่มน้ีอยมาก เน่ืองจากการคมนาคม

ไม่แออดั

3.4 น�ำ้เสยี

ยังไม่มีผลกระทบที่เกดิจากน�ำ้เสยี การระบายน�ำ้ลง

แม่น�้ำโขงบริเวณที่น�้ำไหลลงไม่มีปัญหาเชิงนิเวศน์

เน่ืองจากการกระจายตวัได้ดี

3.5 สารเคมี

ความเสี่ยงจากสารเคมีที่เกดิจากฝั่งลาวอาจจะมีบ้าง 

แต่ยังไม่เกดิผลกระทบ ทั้งไทยและลาวต่างใช้สารเคมไีม่

แตกต่างกนั
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มาก นโยบายที่ปฏบิตัต่ิอเน่ืองยาวนานจะย่ิงใหญ่โตขึ้นทุก

วัน ภาระหน้าที่ของนโยบายจะมากขึ้นตามวันเวลาที่ผ่าน

ไป การตอบสนองของนโยบายไม่มีวันจบสิ้ น เมื่อ

ประชาชนได้รับการตอบสนองในเร่ืองหน่ึงแล้วจะคาดหวัง

ในเร่ืองอื่นต่อไปอีก ท�ำให้นโยบายตอบสนองความ

ต้องการของประชาชนได้อย่างยากล�ำบาก การน�ำนโยบาย

ไปปฏิบัติทุกนโยบายต้องอาศัยหลายหน่วยงาน หลาย

สงักดั หลายระดบั มหีน่วยงานมาเกี่ยวข้องหลายหน่วย-

งาน เพราะแต่ละหน่วยมีความช�ำนาญแตกต่างกันแต่

นโยบายต้องการคนที่มีความรู้หลายๆ ด้าน ในการน�ำ

นโยบายไปปฏิบัติแม้จะเตรียมการไว้ละเอียดรอบคอบ

ปานใดกยั็งมีปัญหาอยู่ดี เพราะมีหลายปัจจัยที่อยู่นอก

เหนือการควบคุมของผู้ปฏบิตัอิย่างแท้จริง 

จากแนวคิดดังกล่าวข้างต้นน้ัน จะท�ำให้ทราบได้ว่า 

ปัจจัยต่างๆ ดงักล่าวน้ี จะเป็นสิ่งที่ผู้น�ำนโยบายไปปฏบิตัิ

ต้องใช้เป็นข้อพิจารณา และด้วยความที่การน�ำนโยบาย

สาธารณะไปปฏบิัติ เป็นเร่ืองที่มีความสลับซับซ้อน ซ่ึง

ครอบคลุมถงึองค์การและผู้เกี่ยวข้องต่างๆ องค์การและ

ผู้เกี่ยวข้องเหล่าน้ันล้วนแต่มคีวามคาดหวังและเป้าหมาย

ที่แตกต่างกนัไป แต่จ�ำเป็นต้องเข้ามาปฏบิัติงานร่วมกนั 

ผู้ที่เกี่ยวข้องแต่ละฝ่ายจะต้องด�ำเนินงานตามบทบาทที่

เหมาะสม(5) ซ่ึงประกอบด้วย ฝ่ายการเมือง (politics) 

ระบบราชการ (bureaucracy) ข้าราชการหรือเจ้าหน้าที่

ของรัฐ (bureaucrats) ผู้ได้รับผลจากนโยบาย 

ผู้ที่เกี่ยวข้องกบัการน�ำนโยบายไปปฏบิัติจะประกอบ

ไปด้วย 4 กลุ่มหลักๆ ดงักล่าวน้ัน แต่ละกลุ่มจะมบีทบาท

ปฏสิมัพันธ ์(interaction) ซ่ึงกนัและกนัในแง่มุมที่แตก-

ต่างกนัออกไป ไม่ว่าจะเป็นฝ่ายการเมือง ระบบราชการ

ทั้งส่วนกลาง ส่วนภมูิภาค และส่วนท้องถิ่น ข้าราชการใน

แต่ละระดบัรวมทั้งผู้รับบริการหรือผู้รับผลประโยชน์จาก

นโยบายน้ันๆ เพราะถ้าทุกฝ่ายที่มส่ีวนเกี่ยวข้องในการน�ำ

นโยบายไปปฏิบัติเข้าใจในบทบาทและหน้าที่ของตน 

ตลอดจนมีความจริงใจและจริงจังในการปฏิบัติตาม

นโยบาย โดยเหน็แก่ประโยชน์ส่วนรวมเป็นที่ตั้ง นโยบาย

น้ันๆ กย่็อมบรรลุผลส�ำเรจ็ได้

4. แนวทางการป้องกนัแกไ้ข

4.1 ปัญหาความเสี่ยงด้านสขุภาพและสิ่งแวดล้อม

ทั้งความเสี่ยงด้านสขุภาพและสิ่งแวดล้อมในบริเวณ

ด่านชายแดน นอกจากเร่ืองการค้าประเวณแีละโจรกรรม

รถซ่ึงมอียู่บ้างน้ันอาจจะเกดิความเสี่ยงในเร่ืองโรคตดิต่อ

ทางเพศ และรถหาย ซ่ึงกม็ไีม่มากนัก ส่วนความเสี่ยงด้าน

อื่นๆ มน้ีอยหรือไม่มเีลย ดงัน้ันจึงเป็นเพียงใช้มาตรการ

เฝ้าระวัง

4.2 ปัญหาในภาพรวม

ในภาพรวมด่านเชียงของมีสองด่าน คือด่านเรือบั๊ค 

ซ่ึงเป็นด่านเก่า ส�ำหรับคนท้องถิ่นใช้ติดต่อแลกเปล่ียน

เป็นปกต ิ ไม่มปัีญหาที่ส�ำคัญ แต่ที่ด่านสะพานมติรภาพ

ซ่ึงเร่ิมเปิดใช้ได้ไม่นาน ในอนาคตพึงเฝ้าระวังเพ่ือไม่ให้

เกดิปัญหาขึ้น

วิจารณ์
จากผลการวิจัยที่พบว่า พ้ืนที่ด่านชายแดนมีความ

เสี่ยงที่มต้ีนเหตขุองความเสี่ยงมาจากปัญหาขยะ รวมถงึ

ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สนิ เน่ืองจากเป็นด่าน

ชายแดนที่มกีารตดิต่อ เข้า-ออก พ้ืนที่ดงักล่าวได้ง่าย การ

จัดการของหน่วยงานที่รับผิดชอบไม่สามารถด�ำเนินการ

ได้ตามวัตถุประสงค์ของนโยบาย แผนงาน หรือโครงการ

ที่เกี่ยวข้อง สถานการณด์งักล่าวอธบิายได้ดงัน้ี

การน�ำนโยบายไปปฏบิตัทุิกนโยบาย จะมผู้ีเกี่ยวข้อง

ส�ำคัญๆ มากมาย ทั้งฝ่ายนิตบิญัญัต ิบริหาร ตลุาการ การ

เกี่ยวข้องอาจเกี่ยวข้องในระยะเวลาต่างกนั อาทเิช่น ใน

การน�ำนโยบายไปปฏบิตัเิป็นเร่ืองของฝ่ายบริหารและต้อง

ปฏบิัติตามกฎระเบียบของฝ่ายนิติบัญญัติ บางคร้ังการ

ปฏิบัตินโยบายอาจก่อให้เกิดความขัดแย้งระหว่างฝ่าย

ต่างๆ ซ่ึงตุลาการต้องเข้ามาตัดสนิ คนที่เกี่ยวข้องแต่ละ

คนแต่ละกลุ่มล้วนแล้วแต่มีวัตถุประสงค์ในการคาดหวัง

จากนโยบายแตกต่างกนัไป จึงเป็นปัญหาต่อนโยบายใน

การตอบสนองความคาดหวังที่หลากหลายเหล่าน้ี(6) บ่อย

คร้ังที่ความคาดหวังสวนทางกนัเองกลุ่มหน่ึงได้ประโยชน์

กลุ่มหน่ึงเสยีประโยชน์ เป็นปัญหายุ่งยากต่อนโยบายอย่าง



การประเมินความเสีย่งดา้นสุขภาพและการประเมินความเสีย่งดา้นสิง่แวดลอ้มบริเวณด่านชายแดนประเทศไทย

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1037

ผู้น�ำทางเศรษฐกิจ ผู้น�ำทางสังคม อิทธิพลของกลุ่ม

สื่อมวลชน ต้องยอมรับว่า นโยบายใดที่สื่อเชียร์ มโีอกาส

ประสบความส�ำเรจ็สงู กลุ่มผู้มสีทิธอิอกเสยีงเลือกตั้ง เช่น 

พรรคการเมอืง เป็นต้น 

4) ความเป็นไปได้ทางเทคนิค/ทฤษฎ ีพิจารณาจาก

การร่างนโยบายผ่านกระบวนการทีถู่กต้องตามทีส่งัคมวาง

ระเบียบไว้หรือไม่ เช่น นโยบายที่ต้องท�ำการวิเคราะห์ 

ผลกระทบสิ่งแวดล้อมหรือท�ำประชาพิจารณ์เสียก่อนก็

ต้องท�ำตามน้ัน ถ้าไปท�ำแบบลัดขั้นตอนกไ็ปก่อเหตุใน

ภายหลัง รวมไปถึงแนวทางในการน�ำนโยบายไปปฏบิัต ิ

นโยบายใดที่ไม่เรียกร้องให้ผู้น�ำนโยบายไปปฏิบัติต้อง

ปรับเปล่ียนพฤตกิรรมมากจนเกนิไป นโยบายน้ันมโีอกาส

ที่จะประสบความส�ำเรจ็ได้ ในการน�ำนโยบายไปปฏบิัติ

ต้องขึ้นอยู่กบัเทคโนโลยีที่มาใช้ต้องเหมาะสม ไม่ล้าสมยั

เกนิไปหรือล�ำ้สมยัจนคนตามไม่ทนั

5) ความพอเพียงของทรัพยากร พิจารณาจากการ

สนับสนุนด้านการเงนิ นโยบายน้ันต้องได้รับการสนับสนุน

ด้านการเงินอย่างมั่นคงแน่นอน ท�ำสญัญากนัอย่างเป็น

ลายลักษณอ์กัษรหรือมแีผนงบประมาณทีชั่ดเจน นอกจาก

เงนิ กค็ือ คุณภาพของก�ำลังคน ทั้งในแง่ของความรู้และ

เจตคติ คนที่มีความรู้ น้ันหาไม่ยากแต่คนที่ตั้งใจท�ำงาน

อย่างจริงจังหายากกว่า คนไม่มคีวามรู้ ส่งไปเรียนไม่กี่ปีก็

ท�ำงานได้ แต่คนที่ขาดความตั้งใจจริงในการท�ำงานน้ันจะ

ใช้ไม่ได้เลย และสุดท้ายคือ สิ่งอ�ำนวยความสะดวกให้

สามารถท�ำงานได้ 

6) ลักษณะของหน่วยทีน่�ำนโยบายไปปฏบิตั ิพิจารณา

จากประเภทของหน่วย โครงสร้าง ภารกจิเหมาะสมกบั

การน�ำนโยบายไปปฏบิตั ิโครงสร้างองค์การแบบแบนราบ

มีล�ำดับช้ันน้อยจะดีกว่าโครงสร้างองค์การแบบแนวดิ่ง

ล�ำดับช้ันมาก ทั้งน้ี ต้องขึ้ นกับงานแต่ละงาน ถ้างานที่

ต้องการความละเอยีดแม่นย�ำสงู ถ้าวิธกีารผิดผลลัพธก์็

ผดิ จึงควรจัดโครงสร้างองค์การแบบแนวดิ่งที่แต่ละช้ันมี

สมาชิกไม่กี่คน หัวหน้าสามารถควบคุมงานได้อย่างใกล้

ชิดทั่วถงึ โครงสร้างองค์การแบบแบนราบน้ัน มลี�ำดบัช้ัน

น้อยแต่ละช้ันมีสมาชิกมาก เหมาะกบังานที่ต้องการการ

Van Meter DS และ Van Horn CE(7) ได้กล่าวเสนอ

ไว้ว่า ความส�ำเรจ็หรือล้มเหลวในการน�ำนโยบายไปปฏบิตัิ

เกดิจากปัจจัยส�ำคัญดงัต่อไปน้ี 

1. ตวันโยบาย พิจารณาจากผลประโยชน์สมัพัทธข์อง

นโยบาย เมื่อน�ำนโยบายไปปฏิบัติจะต้องมีทั้งคนที่ได้

ประโยชน์และเสยีประโยชน์ ผลประโยชน์สมัพัทธค์ือดูว่า

มีคนที่ได้ประโยชน์มากกว่าหรือไม่ ถ้าคนได้ประโยชน์

มากกว่ากท็�ำงานง่าย แต่ถ้าคนที่เสยีประโยชน์มีมากกว่า 

และเป็นคนมพีลังเสยีงดงังานน้ีกย็าก หลักการคือนโยบาย

ที่ดีต้องจัดสรรผลประโยชน์ให้กบัคนที่ควรได้ประโยชน์

จากนโยบาย และไม่ควรให้ประโยชน์กับผู้ที่ไม่ควรได้

ประโยชน์จากนโยบาย การน�ำนโยบายไปปฏบิัติจึงต้อง

แยกให้ได้ว่าใครควรได้ประโยชน์ใครไม่ควรได้ประโยชน์

จากนโยบาย ถ้าท�ำได้การน�ำนโยบายไปปฏบิตัย่ิอมได้รับ

การสนับสนุน ประเดน็ต่อมา คือ ความสอดคล้องระหว่าง

แนวทางของนโยบายกบัค่านิยมในสงัคม ถ้าสอดคล้องกนั

สงัคมจะยอมรับนโยบายได้ง่าย แต่ถ้าขดัแย้งประชาชนจะ

ไม่ให้ความร่วมมอืกบันโยบายน้ัน ผู้น�ำนโยบายไปปฏบิตัิ

ควรทดลองปฏิบัติก่อนจะได้ทราบถึงข้อด้อย ปัญหา 

อุปสรรคแล้วน�ำไปปรับปรุงจะช่วยให้มีโอกาสประสบ

ความส�ำเรจ็มากกว่านโยบายที่ไม่มโีอกาสทดลอง 

2. วัตถุประสงค์ของนโยบาย พิจารณาจากความ

ชัดเจน อ่านแล้วเข้าใจตรงกนั สอดคล้องกบัวัตถุประสงค์

ที่มหีลายข้อแต่ละข้อไปในทศิทางเดยีวกนั ไม่ขดัแย้งกนั 

ความยากหรือง่ายในการรับรู้ วัตถุประสงค์ ถ้ารับรู้ยาก 

โอกาสที่นโยบายจะปฏบิตัใิห้ส�ำเรจ็ย่อมมน้ีอย แต่ถ้ารับรู้

ง่าย อ่านแล้วเข้าใจว่า นโยบายต้องการอะไร อย่างน้ีก็

ปฏบิัติง่าย โอกาสที่จะประสบความส�ำเรจ็มีสงู ในขณะ

เดยีวกนั ถ้ามดีชันีช้ีวัดเป็นรปูธรรม ผู้ปฏบิตัรัิบรู้ ได้ว่า สิ่ง

ที่ท �ำน้ันถูกหรือผิดโอกาสที่จะท�ำให้ประสบความส�ำเรจ็

ย่อมมีมาก อกีทั้งถ้าข้อมูลข่าวสารที่ Feedback กลับมา

เที่ยงตรงเช่ือถอืได้ คนท�ำงานกจ็ะรู้ ว่า ตนท�ำงานได้ดหีรือ

ยัง 

3) ความเป็นไปได้ทางการเมือง พิจารณาจากกลุ่ม   

ผู้มอีทิธพิลหรือผู้น�ำในสงัคม อาทเิช่น ผู้น�ำทางการเมอืง 
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ปรึกษาหารือกนั ไม่มผีลลัพธโ์ดยเจาะจง สามารถปฏบิตัิ

ได้หลายๆ แนวทางไม่ว่าจะใช้แนวทางใดผลกไ็ม่แตกต่าง

กัน โดยทั่วไปงานนโยบายจะเหมาะสมกับแนวระนาบ 

ส่วนงาน Routine เหมาะกบัโครงสร้างองค์การแนวดิ่ง อกี

ประการหน่ึงความสมัพันธร์ะหว่างหน่วยปฏบิตักิบัหน่วย

ก�ำหนดนโยบายมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกันหรือไม่ การ

สื่อสารตดิต่อสมัพันธก์นัเป็นอย่างไร สามคัคีกลมเกลียว

หรือขัดแย้งกัน สิ่งเหล่าน้ีส่งผลต่อการน�ำนโยบายไป

ปฏบิตัใิห้ประสบความส�ำเรจ็ทั้งสิ้น

 

ขอ้เสนอแนะ

1. ขอ้เสนอแนะเชิงปฏิบติัการ

จัดถังขยะให้เพียงพอต่อปริมาณขยะที่เพ่ิมขึ้ นหรือ

ก�ำหนดความถี่ในการเกบ็ขนทีเ่หมาะสม เพ่ือลดการสะสม

ของขยะลดโอกาสการเกิดน�้ำชะขยะลงสู่แหล่งน�้ำ

ธรรมชาตเิมื่อเวลาฝนตก ก�ำกบัดูแลและส่งเสริมรณรงค์

ให้ความรู้กบัประชาชนและนักท่องเที่ยวในเร่ืองของการ

รักษาความสะอาดของพ้ืนที่โดยการทิ้งขยะให้เป็นที่เป็น

ทาง และเกบ็รวบรวมขยะทิ้ งตามจุดรวบรวมขยะที่ได้

ก�ำหนดไว้ จัดหาถังขยะแบบมีฝาปิดที่ถูกสขุลักษณะ มี

การก�ำหนดมาตรการ โครงการหรือกจิกรรมเป็นระยะ ใน

การท�ำความสะอาดพ้ืนที่บริเวณโดยรอบตลาดและด่าน

ชายแดน โดยอาจให้ชุมชนมีส่วนร่วม เพ่ือลดการสะสม

ของขยะในบริเวณจุดที่ไม่ใช่บริเวณที่เป็นจุดรวบรวมขยะ 

ช่วยลดปัญหาการเป็นแหล่งเพาะพันธุ ์แมลงวัน หนู หรือ

แมลงต่างๆ ซ่ึงอาจเป็นพาหะน�ำโรคมาสูม่นุษย์ รวมถงึลด

ปัญหาการก่อกล่ินเหมน็ ซ่ึงก่อให้เกิดความเดือดร้อน

ร�ำคาญต่อชุมชนในบริเวณโดยรอบ และลดปัญหาน�ำ้เสยี

ที่ปนเป้ือนไปยังสิ่งแวดล้อมที่มาจากน�ำ้ชะขยะมูลฝอยที่

ถูกทิ้งไม่เป็นที่ทางและไม่ถูกสขุลักษณะ นอกจากน้ีควรมี

การรณรงค์ส่งเสริมให้ประชาชนร่วมมือในการอนุรักษ์

แหล่งน�ำ้ โดยไม่ทิ้งขยะมูลฝอย สิ่งปฏกูิลหรือสารเคมลีง

แหล่งน�ำ้ มีการบ�ำบัดน�ำ้เสยีในบ้านเรือนเบื้องต้นโดยใช้

ถงับ�ำบดัส�ำเรจ็รปูในแต่ละครัวเรือน รวมถงึการจัดสร้าง

ระบบบ�ำบัดน�้ำเสียรวมของชุมชนและตลาดต่อไปใน

อนาคต 

2. ขอ้เสนอแนะเชิงนโยบาย

2.1 ด่านคนกบัด่านขนส่งสนิค้าควรแยกจากกนั

2.2 หน่วยงานระดับกระทรวงหรือกรมที่เกี่ยวข้อง

ต้องเข้าไปช่วยเหลือการแก้ไขปัญหาเร่ืองขยะและน�ำ้เสยี 

เน่ืองจากศกัยภาพของท้องถิ่นมไีม่เพียงพอ

2.3 การบงัคับใช้กฎหมายต้องเข้มงวดกว่าพ้ืนที่อื่นๆ

2.4 การประสานความร่วมมือกบัเมืองหรือประเทศ

ตรงข้ามด่านเพ่ือความร่วมมือลดปัญหาอาชญากรรม 

โจรกรรม ยาเสพตดิ การค้ามนุษย์เป็นเร่ืองส�ำคัญที่จะช่วย

แก้ปัญหาได้ระดบัหน่ึง

2.5 การรณรงค์ ให้ความรู้  ปลูกฝังค่านิยมแก่

ประชาชนด้านสขุภาพและสิ่งแวดล้อม

2.6 จัดแหล่งที่อยู่อาศยัของชุมชนต่างชาตใิห้เหมาะ-

สมเพ่ือการรักษาอนามัยและสิ่งแวดล้อม

2.7 ออกแบบพ้ืนที่ตลาด/ท�ำธุรกจิใหม่ ให้มทีศันีย-

ภาพทีด่ ีเพ่ือความสะอาดตา รักษาอนามยัและสิง่แวดล้อม

ได้ง่าย
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Abstract: 	Health Risk Assessment and Environmental Risk Assessment in Thailand Border Checkpoint Area 

Wannara Chuenwattana, Ed.D.*; Chucheep Beadnok, Ed.D.**; Netdao Sanguansin, M.P.H.*; Jaruk  

Beadnok, M.Eng.**

*Faculty of Public Health Bansomdejchaopraya Rajabhat University, Thailand; **Independent Scholar

Journal of Health Science 2021;30(6):1028-39.

This research aimed to assess health risk and environmental risk in the areas along the border at 

Klongluek Checkpoint, Aranyaprathet District Srakaew Province and Chiang Khong Check-point, Chiang 

Khong District, Chiangrai Province; with an intention to provides recommendations on the prevention 

and resolution of such risks. In the study process, a qualitative research methodology was applied and 

water samples were collected for laboratory investigation. The research found that the water quality in 

Klongluek area was classified as surface water source type 3, which could be used in the consumption 

through normal sterilized process and through the improvement of water quality to be used in agricul-

ture. However, it could not be used to conserve aquatic animals, fisheries, swimming and water sports 

or activities which indicated unclean source of water. The organic matter, biochemical oxygen demand 

(BOD) content was higher than the standard of the total surface of water which showed highly polluted 

organic matter. For the Chiang Khong area, the normal quality of water was observed. However, there 

were health risks associated with communicable diseases, theft, community conflict, narcotics and human 

trafficking. Environmental risks included waste, dust, toxic fumes and wastewater. For recommendations 

included the separation of border checkpoints for people and goods; the ungent central-level management 

of waste and wastewater due to limited potential of the local authoritiess; and stronger law enforcement 

than non-border areas.  Collaborate with bordering country should be promoted in order to reduce crime, 

robbery, narcotics and human trafficking. A campaign to educate people to cultivate values ​​for health and 

the environment should be held regularly. In addition, arrangement of appropriate housing for foreigners 

to maintain hygiene and environment as well as to design a new market/business space to maintain a 

healthy and environment friendly should be organized.

Keywords: 	health risk assessment; environmental risk assessment; Thailand border checkpoint area



พนมดงรกัโมเดล: การพฒันารูปแบบการบริหารจดัการ
มูลฝอยติดเช้ือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

อ�ำเภอพนมดงรกั จงัหวดัสุรินทร์

กฤษฎา เจริญสุข ร.ม.
โรงพยาบาลพนมดงรกัเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา ต�ำบลบกัได อ�ำเภอพนมดงรกั จงัหวดัสริุนทร์

บทคดัย่อ 		 การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารปูแบบการบริหารจัดการมูลฝอยตดิเช้ือของโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ-

ต�ำบล อ�ำเภอพนมดงรัก จังหวัดสริุนทร์ วิธกีารศกึษา ประกอบด้วย (1) การออกแบบและสร้างที่พักมูลฝอยตดิเช้ือ 

(2) การสร้างแบบพาหนะขนมูลฝอยติดเช้ือ (3) การก�ำหนดแนวทางบริหารจัดการและการน�ำไปใช้ (4) การ

ประเมนิผล กลุ่มเป้าหมายในการศกึษา ได้แก่ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล 7 แห่ง เคร่ืองมอืที่ใช้ได้

แก่แบบบนัทกึข้อมูลและแบบสอบถาม วิเคราะห์โดยวิธเีชิงพรรณนา ผลการศกึษาพบว่า (1) มทีี่พักมูลฝอยตดิเช้ือ 

ขนาดกว้าง 65 เซนติเมตร ยาว 135 เซนติเมตร สงู 180 เซนติเมตร (2) มีพาหนะขนมูลฝอยติดเช้ือเป็นแบบ

สามล้อเอนกประสงค์ทีป่ระหยัดค่าใช้จ่าย (3) มแีบบการบริหารจัดการมูลฝอยตดิเช้ือตั้งแต่การเกบ็รวบรวม การขนส่ง 

และการก�ำจัดทีไ่ด้มาตรฐานและถูกหลักสขุาภบิาล และได้รับการอบรม (4) เจ้าหน้าที ่ และคนไข้ตดิเตยีงมคีวามพึง-

พอใจระดบัมากทีส่ดุ สรปุได้ว่ารปูแบบการบริหารจัดการมูลฝอยตดิเช้ือของโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล อ�ำเภอ-

พนมดงรัก จังหวัดสริุนทร์ เป็นวิธกีารที่ใช้แก้ไขปัญหาการจัดการมูลฝอยตดิเช้ือได้อย่างมปีระสทิธผิล และมคุีณภาพ

 ค�ำส�ำคัญ: มูลฝอยติดเช้ือ; สถานทีเ่ก็บกกัหรือทีพ่กัรวมมูลฝอยติดเช้ือ; การเคลือ่นยา้ย; การก�ำหนดเสน้ทางการเคลือ่นยา้ย

มูลฝอยติดเช้ือ; สถานบริการสาธารณสุข

วารสารวิชาการสาธารณสุข
ปีที่ 30 ฉบบัที่ 6  พฤศจิกายน - ธนัวาคม 2564
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กจิกรรมต่างๆ ในโรงพยาบาลที่ท�ำให้เกดิมูลฝอย ซ่ึงล้วน

ก่อให้เกดิปัญหาต่อสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลและชุมชน

ใกล้เคียง โดยเฉพาะมูลฝอยติดเช้ือ จากกระบวนการ

ตรวจวินิจฉัยทางการแพทย์และการรักษาพยาบาล การให้

ภมูิคุ้มกนัโรค การท�ำหัตถการ การตรวจชันสตูร และการ

ทดลองเกี่ยวกบัโรค เช่น ส�ำลี ผ้ากอ๊ส ใบมดี ทอ่ยาง เขม็

ฉีดยา กระบอกฉีดยา เป็นต้น ซ่ึงเป็นมูลฝอยที่มเีช้ือโรค

ปะปน ถ้ามีการสัมผัสหรือใกล้ชิดกับมูลฝอยน้ันแล้ว

สามารถท�ำให้เกดิโรค ถ้าหากมกีารจัดการไม่ถูกตามหลัก

บทน�ำ
มูลฝอยเป็นปัญหาส�ำคัญที่อยู่คู่กับสังคมไทยมา

ยาวนานและมแีนวโน้มทวีความรนุแรงมากขึ้น เน่ืองจาก

การเพ่ิมขึ้นของปริมาณมูลฝอยตามอตัราการเพ่ิมขึ้นของ

จ�ำนวนประชากร การขยายตัวทางเศรษฐกิจ และการ

เปล่ียนแปลงพฤติกรรมในการอุปโภคบริโภคของ

ประชาชน ในขณะเดียวกันปริมาณมูลฝอยที่ได้รับการ

จัดการอย่างถูกต้องยังอยู่ในอตัราที่ต�่ำ 

สถานบริการสาธารณสขุ เป็นแหล่งก�ำเนิดของมูลฝอย 
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สุขาภิบาลจะท�ำให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพอนามัยของ

บุคลากรในสถานบริการสาธารณสุข ประชาชนผู้มาใช้

บริการ ประชาชนที่อยู่ในบริเวณใกล้เคียง และส่งผล-

กระทบต่อสิ่งแวดล้อม โดยเฉพาะในโรงพยาบาลส่ง-

เสริมสุขภาพต�ำบลซ่ึงตั้งอยู่ในเขตชุมชนที่ระบบการ

จัดการมูลฝอยยังไม่มปีระสทิธภิาพ นอกจากน้ีประชาชน

ยังมคีวามตื่นตวัและตระหนักถงึผลกระทบต่อสิง่แวดล้อม

มากขึ้ น จะเห็นได้จากการร้องเรียนเร่ืองต่างๆ ผ่าน

สื่อมวลชน โดยเฉพาะพิษจากการเผามูลฝอยตดิเช้ือของ

สถานบริการสาธารณสขุมากขึ้น กระทรวงสาธารณสขุได้

ออกกฎกระทรวงว่าด้วยการก�ำจัดมูลฝอยติดเช้ือ พ.ศ. 

2545(1) ก�ำหนดห้ามถ่ายเท ทิ้ งมูลฝอยติดเช้ือในที่

สาธารณะ ให้ราชการท้องถิ่น ควบคุม ดูแล บริหารจัดการ

ให้มีสถานที่ก�ำจัดมูลฝอยติดเช้ือ และต้องจัดให้มีการ

จัดการมูลฝอยติดเช้ือให้แก่สถานบริการสาธารณสุขทั้ง

ของรัฐและเอกชนในพ้ืนที่ และก�ำหนดให้สถานบริการ

สาธารณสุขจัดการมูลฝอยติดเช้ือที่เกิดขึ้ นจากกิจกรรม

อย่างถูกต้อง

มูลฝอยติดเช้ือหมายถึงมูลฝอยที่มีเช้ือโรคปะปนอยู่

ในปริมาณหรือมีความเข้มข้น ซ่ึงถ้ามีการสัมผัสหรือ    

ใกล้ชิดกบัมูลฝอยน้ันแล้วสามารถท�ำให้เกดิโรคได้ กรณี

มูลฝอยดังต่อไปน้ี ที่เกดิขึ้นหรือใช้ในกระบวนการตรวจ

วินิจฉัยทางการแพทย์และการรักษาพยาบาล การให้

ภมูิคุ้มกนัโรคและการทดลองเกี่ยวกบัโรค และการตรวจ

ชันสูตรศพหรือซากสัตว์ รวมทั้งในการศึกษาวิจัยเร่ือง    

ดงักล่าว ให้ถอืว่าเป็นมูลฝอยตดิเช้ือ ซ่ึงได้แก่ (1) ซาก

หรือช้ินส่วนของมนุษย์หรือสตัว์ที่เป็นผลมาจากการผ่าตดั 

การตรวจชันสตูรศพ หรือซากสตัว์ และการใช้สตัว์ทดลอง 

(2) วัสดุของมคีม เช่น เขม็ ใบมดี กระบอกฉีดยา หลอด-

แก้ว ภาชนะที่ท�ำด้วยแก้ว สไลด ์และแผ่นกระจกปิดสไลด ์

(3) วัสดุซ่ึงสัมผัสหรือสงสัยว่าจะสัมผัสกับเลือด ส่วน

ประกอบของเลือด ผลิตภัณฑท์ี่ได้จากเลือด สารน�ำ้จาก

ร่างกายของมนุษย์หรือสตัว์ หรือวัคซีนที่ท�ำจากเช้ือโรคที่

มชีีวิต เช่น ส�ำลี ผ้ากอ๊ซ ผ้าต่างๆ และทอ่ยาง (4) มูลฝอย

ทุกชนิดที่มาจากห้องรักษาผู้ป่วยติดเช้ือร้ายแรง ดังน้ัน 

มูลฝอยติดเช้ือจึงครอบคลุมถึงซากหรือช้ินส่วนของ

อวัยวะของมนุษย์หรือสัตว์ที่ได้จากการทดลองหรือ

ชันสตูร วัสดุสิ่งของมคีมที่สมัผสัหรือสงสยัว่าสมัผสัเลือด

หรือสารน�ำ้จากร่างกายมนุษย์หรือสตัว์ ทั้งน้ีต้องเกดิจาก

กระบวนการตรวจวินิจฉัยทางการแพทย์และการรักษา

พยาบาล การให้ภมูิคุ้มกนัโรค การทดลองเกี่ยวกบัโรค 

และการตรวจชันสตูรศพหรือซากสตัว์หรือการศกึษาวิจัย

เกี่ยวกบัเช้ือโรค นอกจากน้ียังรวมถงึมูลฝอยทุกๆ ชนิด

ที่มาจากรักษาผู้ป่วยที่ติดเช้ือร้ายแรง ซ่ึงต้องมีการ   

ด�ำเนินการให้เป็นไปตามกฎกระทรวงว่าด้วยการก�ำจัด

มูลฝอยตดิเช้ือ พ.ศ. 2545

จังหวัดสริุนทร์มีปัญหาการลักลอบทิ้งมูลฝอยติดเช้ือ

ตามที่สาธารณะ(2) โดยเฉพาะในพ้ืนที่อ�ำเภอพนมดงรัก 

ซ่ึงต่อมาส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์ ได้จัดท�ำ

แนวทางการจัดการมูลฝอยตดิเช้ือขึ้นดงัน้ี

(1) โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรง-

พยาบาลส่งเสริมสขุภาพและหน่วยงานสงักดักระทรวง-

สาธารณสขุ ต้องด�ำเนินการตามกฎหมายว่าด้วยการก�ำจัด

มูลฝอยตดิเช้ือ พ.ศ. 2545 ตั้งแต่กระบวนการ การเกบ็ 

อปุกรณก์ารเกบ็ การรวบรวม การขนส่ง และการก�ำจัด

มูลฝอยตดิเช้ือ 

(2) การจัดการมูลฝอยติดเช้ือเพ่ิมเติมที่มีอยู่ ให้

ด�ำเนินการว่าจ้างบริษัทเอกชน น�ำไปก�ำจัด และควบคุม

ก�ำกบัการขนส่งและการก�ำจัดตามหลักวิชาการ

(3) โรงพยาบาล คลินิกรักษาโรค คลินิกหรือโรง-

พยาบาลสตัว์ ห้องชันสตูรหรือปฏบิตักิาร หรือหน่วยที่ก่อ

ให้เกิดมูลฝอยติดเช้ือของเอกชน ให้ถือปฏิบัติตาม

ประกาศตามกระทรวงว่าด้วยการก�ำจัดมูลฝอยติดเช้ือ 

พ.ศ. 2545 และปฏบิัติตามข้อก�ำหนด/ข้อบัญญัติของ

ท้องถิ่นน้ันๆ ที่ได้ตราไว้ตามกฎหมาย 

(4) ให้โรงพยาบาลชุมชนประจ�ำอ�ำเภอรับมูลฝอย-

ติดเช้ือจากคลินิกเอกชน โรงพยาบาลหรือคลินิกสัตว์  

มูลฝอยตดิเช้ือจากผู้ป่วยตดิเตยีง มูลฝอยตดิเช้ือจากโรง

พยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล 

อ�ำเภอพนมดงรัก จังหวัดสุรินทร์ มีสถานบริการ
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สขุภาพของภาครัฐ ทั้งหมด 8 แห่ง ประกอบด้วยโรง-

พยาบาลชุมชน 1 แห่ง คือ โรงพยาบาลพนมดงรัก-

เฉลิมพระเกยีรต ิ80 พรรษา และโรงพยาบาลส่งเสริม-

สขุภาพต�ำบล 7 แห่ง ซ่ึงมีผู้มาใช้บริการแต่ละแห่ง 40 

– 50 คนต่อวัน ปริมาณมูลฝอยตดิเช้ือของโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในปีที่ ผ่านมาพบว่ามีปริมาณ

ระหว่าง 1 – 2 กโิลกรัมต่อแห่งต่อวัน เฉล่ียเดอืนละ 210 

กโิลกรัม ส�ำหรับการก�ำจัดมูลฝอยติดเช้ือ ใช้วิธกีารเผา

ร้อยละ 90 ปัญหาในการจัดการมูลฝอยตดิเช้ือได้แก่ การ

ใช้ภาชนะรองรับที่ไม่ถูกสขุลักษณะ การทิ้งมูลฝอยตดิเช้ือ

ปนกบัมูลฝอยทัว่ไป โดยไม่มกีารคัดแยกหรือเกบ็รวบรวม

หรือก�ำจัดให้ถูกหลักวิชาการ โดยเฉพาะมูลฝอยติดเช้ือ

จากผู้ป่วยติดเตียงอาจท�ำให้เกิดการแพร่กระจายของ   

เช้ือโรคต่อสภาพแวดล้อม นอกจากน้ีพบการบรรจุมูลฝอย-

ตดิเช้ือในถุงแดงไม่เรียบร้อย ถุงขาด ถุงร่ัวจากมูลฝอยที่

เป็นจากของมคีมและไม่ปิดปากถุง ท�ำให้เจ้าหน้าที่เกบ็ขน

มูลฝอยสมัผสัมูลฝอยตดิเช้ือและเสี่ยงต่อการเกดิโรค รวม

ทั้งมปัีญหาบุคลากรขาดความรู้ความช�ำนาญในการปฏบิตัิ

งานด้านการเกบ็ขนและก�ำจัดมูลฝอยติดเช้ืออย่างถูกวิธี

และมีประสทิธภิาพ ขาดอปุกรณป้์องกนัอนัตรายในการ

ปฏบิตังิาน ที่ส�ำคัญคือขาดที่พักมูลฝอยตดิเช้ือ และยาน-

พาหนะที่เหมาะสม ประหยัด ในการออกเกบ็รวบรวม

มูลฝอยตดิเช้ือจากโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล 

จากสภาพการจัดการมูลฝอยตดิเช้ือดงักล่าว ผู้วิจัยจึง

มคีวามสนใจทีจ่ะแก้ไขปัญหาในการบริหารจัดการมูลฝอย

ตดิเช้ือในโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล อ�ำเภอพนม-

ดงรัก จังหวัดสริุนทร์ ให้มีมาตรฐาน เหมาะสมกบับริบท 

เป็นไปตามกฎหมายว่าด้วยการก�ำจัดมูลฝอยตดิเช้ือ พ.ศ. 

2545 และแนวทางการจัดการมูลฝอยติดเช้ือจังหวัด

สริุนทร์ ปี 2558 

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารูปแบบการ

บริหารจัดการมูลฝอยตดิเช้ือของโรงพยาบาลส่งเสริมสขุ-

ภาพต�ำบล อ�ำเภอพนมดงรัก จังหวัดสริุนทร์

วิธีการศึกษา
การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการพัฒนานวัตกรรมและระบบ

การบริหารจัดการมูลฝอยติดเช้ือของโรงพยาบาลส่ง-

เสริมสุขภาพต�ำบล อ�ำเภอพนมดงรัก จังหวัดสุรินทร์ 

ประชากรที่ศึกษาได้แก่ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม-

สขุภาพต�ำบลทั้ง 7 แห่ง เคร่ืองมอืที่ใช้ได้แก่แบบบนัทกึ

ข้อมูลและแบบสอบถาม วิเคราะห์งานวิจัยโดยวิธีเชิง-

พรรณนา โดยมขีั้นตอนและพัฒนา ประกอบด้วย (1) การ

ออกแบบและสร้างทีพั่กมูลฝอยตดิเช้ือ (2) การสร้างแบบ

พาหนะขนมูลฝอยตดิเช้ือ (3) การก�ำหนดแนวทางบริหาร

จัดการและการน�ำไปใช้ และ (4) การประเมนิผล ดงัน้ี

1. การออกแบบและสร้างที่พักมูลฝอยติดเช้ือของ  

โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล (ภาพที่ 1) 

การออกแบบที่พักมูลฝอยติดเช้ือของโรงพยาบาล-

ส่งเสริมสขุภาพต�ำบลค�ำนึงถึงคุณลักษณะของพ้ืนที่ตาม

บริบท สะดวกต่อการเคล่ือนย้าย มลัีกษณะไม่แพร่เช้ือ มี

ขนาดกว้างเพียงพอที่จะเกบ็กกัภาชนะบรรจุมูลฝอยตดิ-

เช้ือ ได้อย่างน้อยสองวัน พ้ืนและผนังต้องเรียบ ท�ำความ

สะอาดได้ง่าย มลัีกษณะโปร่ง ไม่อบัช้ืน มกีารป้องกนัสตัว์

แมลงเข้าไป มปีระตกูว้างพอสมควร ตามขนาดของห้อง 

หรืออาคาร เพ่ือสะดวกต่อการปฏบิัติงาน และปิดด้วย

กุญแจ หรือปิดด้วยวิธอีื่น ที่บุคคลทั่วไปไม่สามารถที่จะ

เข้าไปได้ แขง็แรง ราคาเหมาะสม โดยมขีนาดกว้าง 65 

เซนตเิมตร ยาว 135 เซนติเมตร สงู 180 เซนตเิมตร 

ด้านข้าง 4 ด้านท�ำด้วยสงักะสแีผ่นเรียบ กรดุ้วยมุ้งลวด

ด้านบน พ้ืนท�ำด้วยสงักะสแีผ่นเรียบ ด้านหน้ามปีระตเูปิด

ออกและลอ็คได้ หลังคาท�ำด้วยสนัไท ดงัภาพที่ 1 ข้างใน

มถีงัขยะสแีดงขนาด 120 ลิตร เป็นภาชนะรองรับอยู่ข้าง

ในที่พักมูลฝอยติดเช้ืออีกช้ันหน่ึง ส�ำหรับราคาที่พัก

มูลฝอยตดิเช้ือประมาณราคาอยู่ที่อนัละ 3,500 บาท ถงั

ขยะสแีดงขนาด 120 ลิตร พร้อมสกรีน “มูลฝอยตดิเช้ือ” 

อยู่ที่ถงัละ 2,000 บาท

2. การสร้างหรือจัดหายานพาหนะขนมูลฝอยตดิเช้ือ

จากโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล (ภาพที่ 2) การหา

ยานพาหนะส�ำหรับไปจัดเกบ็มูลฝอยตดิเช้ือทีโ่รงพยาบาล



พนมดงรกัโมเดล: การพฒันารูปแบบการบริหารจดัการมูลฝอยติดเช้ือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จงัหวดัสุรินทร์

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1043

ส่งเสริมสขุภาพต�ำบลน้ัน ต้องค�ำนึงถงึระยะทาง น�ำ้หนัก

บรรทุก และการปกปิดมดิชิด ความคุ้มทุนของการใช้งาน

ของรถ ราคารถ เมื่อดูจากระยะทางโดยให้โรงพยาบาล

พนมดงรักเฉลิมพระเกยีรต ิ80 พรรษาเป็นจุดศนูย์กลาง 

ระยะทางไปโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลทั้ง 7 แห่ง 

มรีะยะทางดงัน้ี

(1) โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลโคกกลาง	ระยะ

ทาง 15 กโิลเมตร

(2) โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลจีกแดก	ระยะ

ทาง 6.7 กโิลเมตร

(3) โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลตาเมยีง	ระยะ

ทาง 6.3 กโิลเมตร

(4) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบ้านหนอง

คันนาระยะทาง 13 กโิลเมตร

ภาพที ่1 การออกแบบทีพ่กัมูลฝอยติดเช้ือ

ภาพที ่2 การสรา้งหรือจดัหายานพาหนะขนมูลฝอยติดเช้ือ

สงักะสแีผ่นเรียบ

ทั้ง 4 ด้าน
เปิดออกได้

มทีี่ลอ็ค

มุ้งลวด สนัไท
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(5) โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลบ้านอโุลก	ระยะ

ทาง 9.8 กโิลเมตร

(6) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบ้านอ�ำปึล	

ระยะทาง 6.9 กโิลเมตร

(7) สถานีอนามยัเฉลิมพระเกยีรต ิ60 พรรษา นว-  

มนิทราชินี บ้านรนุ ระยะทาง 5.2 กโิลเมตร 

จากระยะทาง จึงเลือกที่จะใช้รถสามล้อเอนกประสงค์

ทีป่ระหยัดค่าใช้จ่ายและประกอบตู้ทบึเข้ากบักะบะสามล้อ

เอนกประสงค์ ท�ำจากสงักะสแีผ่นเรียบ หลังยาวปกคลุม

ถึงบริเวณคนขับ ด้านหน้ามีกระบังลมเพ่ือป้องกันฝน 

แมลง ด้านหลังมีประตเูปิดออกและลอ็คได้ ดงัภาพที่ 2 

ข้างในมถีงัขยะสแีดงขนาด 120 ลิตร จ�ำนวน 5 ถงั เป็น

ภาชนะรองรับอยู่ข้างในที่พักมูลฝอยติดเช้ืออีกช้ันหน่ึง 

พร้อมกล่องเกบ็อปุกรณ ์สามารถบรรทุกน�ำ้หนักได้ 600 

กโิลกรัม ราคาอยู่ที่ 80,000 บาท 

3. การก�ำหนดแนวทางการบริหารจัดการและการน�ำ

ไปใช้เกบ็ขนมูลฝอยตดิเช้ือ

3.1 ก�ำหนดวันและเวลาในการจัดเกบ็มูลฝอยตดิเช้ือ

จากโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลทั้ง 7 แห่ง มายัง

ที่พักรวมมูลฝอยติดเช้ือของโรงพยาบาลพนมดงรัก

เฉลิมพระเกยีรต ิ80 พรรษา เป็นทุกวันศกุร์ เวลา 09.00-

16.00 น. โดยเจ้าหน้าที่เกบ็มูลฝอยคือ เจ้าหน้าที่โรง-

พยาบาลและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล 

(รพ.สต.)

ในกรณทีี่เกบ็กกัภาชนะบรรจุมูลฝอยตดิเช้ือไว้เกนิ 7 

วัน ต้องจัดให้มีบริเวณที่พักภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเช้ือ

ไว้เป็นการเฉพาะ 

กรณทีี่ก�ำหนดวันและเวลาในการจัดเกบ็มูลฝอยตดิ-

เช้ือไว้ทุกวันศุกร์ เน่ืองจากบริษัทเอกชนที่มารับมูลฝอย

ติดเช้ือโรงพยาบาลพนมดงรักเฉลิมพระเกียรติ 80 

พรรษา จะเข้ามาทุกวันพุธ และวันศกุร์เวลาโดยประมาณ 

15.00 – 16.00 น.

3.2 ก�ำหนดแนวทางบริหารจัดการมูลฝอยติดเช้ือ 

(ภาพที่ 3) ประกอบด้วยการรวบรวมมูลฝอยตดิเช้ือจาก

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล มูลฝอยติดเช้ือจาก      

ผู้ป่วยตดิเตยีง มาเกบ็พักไว้ที่ที่พักมูลฝอยตดิเช้ือ จากน้ัน

จะมรีถสามล้อเอนกประสงค์ไปเกบ็รวบรวม และขนส่งไป

ที่พักรวมมูลฝอยติดเช้ือของโรงพยาบาลพนมดงรัก

เฉลิมพระเกยีรติ 80 พรรษาก่อนให้บริษัทเอกชนรับไป

ก�ำจัดต่อไป หลังจากน้ันเสนอที่ประชุมคณะกรรมการ

ประสานงานสาธารณสขุระดบัอ�ำเภอพนมดงรัก (คปสอ.)

เพ่ือขออนุมตัดิ�ำเนินการ

3.3 จัดหางบประมาณในการจัดท�ำและจัดซ้ือ จากการ

ประมาณราคาต่างๆ สรปุออกเป็นจ�ำนวนเงนิที่ต้องจัดท�ำ

และจัดซ้ือดงัน้ี

- มูลฝอยติดเช้ือจากโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ-

ภาพที ่3 แนวทางบริหารจดัการมูลฝอยติดเช้ือ



พนมดงรกัโมเดล: การพฒันารูปแบบการบริหารจดัการมูลฝอยติดเช้ือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จงัหวดัสุรินทร์

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1045

ต�ำบลแต่ละแห่งเฉล่ียวันละ 1 กโิลกรัม 1 เดือนเฉล่ีย 

เดอืนละ 30 กโิลกรัม 7 แห่ง 270 กโิลกรัม/เดอืน 2,520 

กโิลกรัม/ปี ค่าจ้างก�ำจัดมูลฝอยติดเช้ือกโิลกรัมละ 10 

บาท เป็นเงนิ 25,200 บาท

- เน่ืองจากเป็นการบริหารจัดการร่วมกนัภายในคณะ

กรรมการประสานงานสาธารณสขุระดบัอ�ำเภอพนมดงรัก 

(คปสอ.)จึงแยกประเดน็เร่ืองงบประมาณดงัน้ี

 (1) ใช้เงนิประมาณจากเงนิ QOF กลาง ในการจ่าย

- ค่าจัดท�ำทีพั่กมูลฝอยตดิเช้ือ 7 อนั เป็นเงนิ 24,500 

บาท (ภาพที่ 4)

- ค่าจัดซ้ือถงัขยะสแีดงขนาด 120 ลิตร พร้อมสกรีน 

7 ถงั เป็นเงนิ 14,000 บาท (ภาพที่ 4)

- ค่าจ้างก�ำจัดมูลฝอยตดิเช้ือ 1 ปี เป็นเงนิ 25,200 

บาท

 (2) ใช้เงนิบ�ำรงุโรงพยาบาล ในการจ่าย

- ค่าจัดซ้ือรถสามล้อเอนกประสงค์พร้อมตีตู้ทบึ 1 

คัน ราคา 80,000 บาท (ภาพที่ 2)

- ค่าน�ำ้มนัเช้ือเพลิงรถสามล้อเอนกประสงค์

- ค่าจัดซ้ือถงัขยะสแีดงขนาด 120 ลิตร พร้อมสกรีน 

5 ถงั เป็นเงนิ 10,000 บาท

3.4 จัดอบรมให้ความรู้ เร่ืองมูลฝอยติดเช้ือ การคัด

แยกมูลฝอยตดิเช้ือแก่เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลส่งเสริม- 

สขุภาพต�ำบล และญาต/ิผู้ดูแลผู้ป่วยตดิเตยีง และเปิดตวั 

“พนมดงรักโมเดล”

4. การประเมินผล

ด�ำเนินการประเมินผลโดยประเมินประสิทธิผลการ

ด�ำเนินงาน และประเมินความพึงพอใจเจ้าหน้าที่ และ     

ผู้ป่วยตดิเตยีง

ผลการศกึษาที่ท�ำการประเมนิประกอบด้วย

1) ผลการจัดท�ำที่พักมูลฝอยตดิเช้ือ มูลฝอยตดิเช้ือ

จากโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล มูลฝอยตดิเช้ือจาก

ผู้ป่วยตดิเตยีง มาเกบ็พักไว้ที่ที่พักมูลฝอยตดิเช้ือ เพ่ือรอ

เกบ็ขนได้ร้อยละ 100 ที่พักมูลฝอยตดิเช้ือผ่านมาตรฐาน

ตามหลักควบคุมการติดเช้ือ (infection control) ที่พัก

มูลฝอยติดเช้ือ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ-

ต�ำบล และผู้ป่วยติดเตียงในชุมชนพอใจในนวัตกรรม  

ร้อยละ 98

2) ผลการสร้างยานพาหนะขนส่งมูลฝอยตดิเช้ือจาก

โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลและผู้ป่วยติดเตียงได้

รับการเกบ็รวบรวม และขนส่งไปที่พักรวมมูลฝอยตดิเช้ือ

ของโรงพยาบาลพนมดงรักเฉลิมพระเกยีรต ิ80 พรรษา

ก่อนให้บริษัทเอกชนรับไปก�ำจัดต่อไปได้ร้อยละ 100 ยาน

ภาพที ่4 ภาพทีพ่กัมูลฝอยติดเช้ือและถงัขยะสีแดงขนาด 120 ลิตร
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พาหนะขนส่งมูลฝอยติดเช้ือผ่านมาตรฐานตามหลัก

ควบคุมการตดิเช้ือ

3) ผลการน�ำไปใช้ พบว่าเกดิแนวทางบริหารจัดการ

มูลฝอยติดเช้ือของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

อ�ำเภอพนมดงรัก จังหวัดสริุนทร์ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล

ส่งเสริมสขุภาพต�ำบล และผู้ป่วยตดิเตยีงในชุมชนพอใจ

ร้อยละ 98 เกดิกระบวนการบริหารจัดการมูลฝอยตดิเช้ือ

ที่ได้มาตรฐาน ได้แก่ 

(1) บุคลากรมีความรู้ ในการคัดแยกและการเกบ็

รวบรวมมูลฝอยตดิเช้ือ 

(2) สถานที่พักมูลฝอยตดิเช้ือโรงพยาบาลส่งเสริม-

สขุภาพต�ำบลมมีาตรฐานตามหลักการควบคุมการตดิเช้ือ 

(infection control) 

(3) การเคล่ือนย้ายมูลฝอยติดเช้ือมีมาตรฐานตาม

หลักการควบคุมการตดิเช้ือ 

(4) รถที่เกบ็ขนและเคล่ือนย้ายมมีาตรฐานตามหลัก

การควบคุมการตดิเช้ือ 

(5) สถานทีพั่กรวมมูลฝอยตดิเช้ือโรงพยาบาลพนม-

ดงรักเฉลิมพระเกยีรติ 80 พรรษามีมาตรฐานตามหลัก

การควบคุมการตดิเช้ือ

4) ผลการประเมนิ ได้ประเมนิผลจากประสทิธผิลการ

ด�ำเนินงาน และประเมินความพึงพอใจเจ้าหน้าที่ และ     

ผู้ป่วยตดิเตยีง พบว่าประสบความส�ำเรจ็ในระดบัเกณฑด์ี

มากและมีประโยชน์ต่อเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม-

สขุภาพต�ำบล และผู้ป่วยติดเตียงในชุมชนพอใจร้อยละ 

95 

ผลการศึกษา
นวัตกรรมการพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการ

มูลฝอยตดิเช้ือโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล อ�ำเภอ

พนมดงรัก จังหวัดสริุนทร์ โดยใช้ช่ือเรียกว่า “พนมดงรัก

โมเดล” สอดคล้องกับกฎกระทรวงฯ ว่าด้วยการก�ำจัด

มูลฝอยตดิเช้ือ พ.ศ. 2545 มปีระเดน็ต่างๆ ที่น่าสนใจ

ดงัน้ี	

- จุดดคืีอเป็นการแก้ไขปัญหาเร่ืองมูลฝอยตดิเช้ือให้

กบัโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลและผู้ป่วยติดเตียง 

นวัตกรรมน้ีสามารถน�ำมาใช้ได้จริง มคีวามประหยัด ถูก

ต้องตามหลักวิชาการ เหมาะสมกบับริบทของพ้ืนที่ 

- จุดอ่อนไม่สามารถน�ำไปใช้ในพ้ืนที่ที่มีขนาดใหญ่

ด้วยข้อจ�ำกดัของระยะทางและเวลาในการรวบรวม เกบ็

ขนมูลฝอยตดิเช้ือโดยพาหนะสามล้อเอนกประสงค์

- นวัตกรรมน้ีส�ำเร็จตามวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนา    

รปูแบบการบริหารจัดการมูลฝอยตดิเช้ือของโรงพยาบาล-

ส่งเสริมสขุภาพต�ำบล อ�ำเภอพนมดงรัก จังหวัดสริุนทร์

- ปัจจัยความส�ำเรจ็ คือการร่วมมอืกนัของทุกฝ่ายที่

ร่วมกันแก้ไขปัญหามูลฝอยติดเช้ือที่เกิดขึ้ นจากโรง-

พยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล และผู้ป่วยตดิเตยีง

- เมื่อเปรียบเทียบกับอ�ำเภออื่นๆ ในด้านปัญหา

มูลฝอยตดิเช้ือที่เกดิขึ้นจากโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ-

ต�ำบล และผู้ป่วยติดเตียง ยังไม่ได้รับการแก้ไขปัญหา    

ส่งผลให้เป็นภาระกบัเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสขุ-

ภาพต�ำบล และผู้ป่วยตดิเตยีง

“พนมดงรักโมเดล” การพัฒนารูปแบบการบริหาร

จัดการมูลฝอยติดเช้ือโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล 

อ�ำเภอพนมดงรัก จังกวัดสริุนทร์ ถูกคิดค้นขึ้นมาจากนาย

กฤษฎา เจริญสขุ นักจัดการงานทั่วไปปฏบิัติการ โรง-

พยาบาลพนมดงรักเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา โดย

การน�ำของนายแพทย์อภิสรรค์ บุญประดบั ผู้อ�ำนวยการ

โรงพยาบาลพนมดงรักเฉลิมพระเกยีรต ิ80 พรรษา เพ่ือ

ใช้แก้ไขปัญหาส�ำคัญของอ�ำเภอพนมดงรัก จังหวัดสริุนทร์ 

นวัตกรรมน้ีมีความถูกต้องตามหลักวิชาการ น�ำมาใช้ได้

จริง ประหยัด เหมาะสมกบับริบทของพ้ืนที่ ซ่ึงนวัตกรรม

น้ี ได้รับการยอมรับจากองค์กรต่างๆ ดงัน้ี

(1) คณะอนุกรรมการสาธารณสขุจังหวัดสริุนทร์ โดย

มผู้ีว่าราชการจังหวัดสริุนทร์เป็นประธาน มมีตใิห้ “พนม-

ดงรักโมเดล” เป็นต้นแบบในการบริหารจัดการมูลฝอย-

ตดิเช้ือของจังหวัดสริุนทร์ และให้สถานบริการสาธารณสขุ

ในจังหวัดสริุนทร์ทุกแห่ง ด�ำเนินการจัดการมูลฝอยตดิ-

เช้ือ โดยใช้มาตรฐานขั้นต�่ำ ตามรปูแบบการบริหารจัดการ

มูลฝอยติดเช้ือของอ�ำเภอพนมดงรัก หรือ “พนมดงรัก
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โมเดล” ให้แล้วเสรจ็ภายในปีงบประมาณ 2560

(2) นวัตกรรม “พนมดงรักโมเดล” ได้รับรางวัลใน

การประกวดงานวิชาการระดบัด ีจากโรงพยาบาลขอนแก่น 

ปี 2560 และได้รับรางวัลดเีด่น จากกระทรวงสาธารณสขุ 

ปี 2560 

(3) นวัตกรรม “พนมดงรักโมเดล” เป็นประเดน็หลัก

ที่ท�ำให้ได้รับรางวัลองค์กรดีเด่นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม 

(Princess Environmental Health Award) ประจ�ำปี 2561 

จากกรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ 

(4) นวัตกรรม “พนมดงรักโมเดล” ส่งผลให้ได้รับ

รางวัลบุคคลต้นแบบที่มีผลงานดีเด่นด้านอนามัยสิ่ง-

แวดล้อม จากศนูย์อนามัยที่ 9 นครราชสมีา กรมอนามยั 

กระทรวงสาธารณสขุ เมื่อวันที่ 26 ตลุาคม 2561

วิจารณ์
พนมดงรักโมเดล เป็นการพัฒนานวัตกรรมและระบบ

การบริหารจัดการมูลฝอยติดเช้ือของโรงพยาบาลส่ง-

เสริมสขุภาพต�ำบล เพ่ือใช้แก้ไขปัญหาส�ำคัญของอ�ำเภอ

พนมดงรัก จังหวัดสริุนทร์

ประชากรที่ศึกษาได้แก่ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่ง

เสริมสขุภาพต�ำบลทั้ง 7 แห่ง เคร่ืองมอืที่ใช้ได้แก่ แบบ

บันทกึข้อมูลและแบบสอบถาม วิเคราะห์งานวิจัยโดยวิธี

เชิงพรรณนา โดยมขีั้นตอนและพัฒนา ประกอบด้วย การ

ออกแบบและสร้างที่พักมูลฝอยติดเช้ือ การสร้างหรือ

จัดหายานพาหนะขนมูลฝอยติดเช้ือจากโรงพยาบาลส่ง-

เสริมสขุภาพต�ำบล การก�ำหนดแนวทางบริหารจัดการและ

การน�ำไปใช้ และการประเมนิผล ผลการด�ำเนินงานพบว่า 

มูลฝอยติดเช้ือจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

มูลฝอยติดเช้ือจากผู้ป่วยติดเตียง มาเกบ็พักไว้ที่ที่พัก

มูลฝอยตดิเช้ือ เพ่ือรอเกบ็ขนได้ร้อยละ 100 ทีพั่กมูลฝอย

ติดเช้ือผ่านมาตรฐานตามหลักควบคุมการติดเช้ือ         

(infection control) เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ-

ต�ำบล และผู้ป่วยติดเตียงในชุมชนพอใจในนวัตกรรม  

ร้อยละ 98 เกดิกระบวนการบริหารจัดการมูลฝอยตดิเช้ือ

ที่ได้มาตรฐาน ได้แก่ (1) บุคลากรมคีวามรู้ในการคัดแยก

และการเกบ็รวบรวมมูลฝอยติดเช้ือ (2) สถานที่พัก

มูลฝอยติดเช้ือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลมี

มาตรฐานตามหลักการควบคุมการติดเช้ือ (Infection 

Control) (3) การเคล่ือนย้ายมูลฝอยตดิเช้ือมมีาตรฐาน

ตามหลักการควบคุมการติดเช้ือ (4) รถที่เกบ็ขนและ

เคล่ือนย้ายมีมาตรฐานตามหลักการควบคุมการติดเช้ือ 

(5) สถานที่พักรวมมูลฝอยติดเช้ือโรงพยาบาลพนม-    

ดงรักเฉลิมพระเกยีรต ิ80 พรรษามมีาตรฐานตามหลักการ 

ควบคุมการตดิเช้ือ 

นวัตกรรมพนมดงรักโมเดลเป็นการแก้ไขปัญหาเร่ือง

มูลฝอยติดเช้ือให้กับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

และผู้ป่วยตดิเตยีง นวัตกรรมน้ีสามารถน�ำมาใช้ได้จริง มี

ความประหยัด ถูกต้องตามหลักวิชาการ เหมาะสมกับ

บริบทของพ้ืนที่ โดยประสบความส�ำเรจ็ตามวัตถุประสงค์

เพ่ือพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการมูลฝอยติดเช้ือของ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล อ�ำเภอพนมดงรัก 

จังหวัดสริุนทร์	

ซ่ึงปัจจัยความส�ำเรจ็ คือการร่วมมอืกนัของทุกฝ่ายที่

ร่วมกันแก้ไขปัญหามูลฝอยติดเช้ือที่เกิดขึ้ นจากโรง-

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และผู้ป่วยติดเตียง ซ่ึง

นวัตกรรมน้ี ได้รับการยอมรับจากองค์กรต่างๆ ของ

ประเทศไทย และในส่วนจุดอ่อนของนวัตกรรมพนมดง-

รักโมเดล คือ ไม่สามารถน�ำไปใช้ในพ้ืนที่ที่มีขนาดใหญ่

ด้วยข้อจ�ำกดัของระยะทางและเวลาในการรวบรวม เกบ็

ขนมูลฝอยตดิเช้ือโดยพาหนะสามล้อเอนกประสงค์

ขอ้เสนอแนะ	

นวัตกรรม “พนมดงรักโมเดล” การพัฒนารูปแบบ

การบริหารจัดการมูลฝอยติดเช้ือของโรงพยาบาลส่ง-

เสริมสุขภาพต�ำบล อ�ำเภอพนมดงรัก จังหวัดสุรินทร์ 

สามารถน�ำไปใช้พัฒนาในด้านๆ อื่นได้ดงัน้ี

1. น�ำไปพัฒนาเพ่ือใช้ขนส่งมูลฝอยติดเช้ือในสถาน

บริการสาธารณสขุของเอกชน เช่น คลินิกการพยาบาลและ

ผดุงครรภ์
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Abstract: 	 Phanom Dong Rak Model: Development of Infected Waste Management Model in Phanom Dong Rak 

Sub-District Health Promotion Hospital, Surin Province 

Kritsada Jarensook, M.Pol.Sc.

Phanomdongrak Community Hospital Commemorating His Majesty the King’s 80th Birthday Anniversary,  

5th December 2007 Bakdai Sub-district Phanomdongrak District; Surin Province, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(6):1040-9.

The purpose of this research was to develop an infectious waste management model of Health 

Promoting Hospitals. It was conducted at Phanom Dong Rak District, Surin Province. The research meth-

ods included: (1) designing and constructing infectious waste collection, (2) constructing an infectious 

waste transportation vehicle model, (3) specifying management and use guidelines, and (4) evaluation. 

Personnel from 7 Health Promoting Hospitals participated the study.  The tools used were data recording 

forms and questionnaires; and the data were analyzed by descriptive method. The results of the study re-

vealed that (1) there was an infectious waste shelter constructed with a width of 65 centimeters, a length 

of 135 centimeters, and an height of 180 centimeters; (2) there was an infectious waste transportation 

vehicle that was a cost-effective multi-purpose tricycle; (3) collection, transportation and disposal pro-

cedure had met sanitation standards, and staff received appropriate training; and (4) high level of satis-

faction was observed among health persnonel and bedridden patients. In conclusion, the infectious waste 

management model of the Health Promoting Hospitals, Phanom Dong Rak District, Surin Province was 

found to be qualifies and effective.

Keywords: 	 infected waste; interim storage; onsite transport of waste; routing; central storage; health-care facilities



การประเมินคุณค่าของการใชโ้รคประจ�ำตวั
เพือ่วินจิฉยัสาเหตุการตายในผูสู้งอายไุทย

ศึกษาในศพคดีตายไม่ทราบเหตุ

บุญศกัด์ิ หาญเทอดสิทธ์ิ, พ.บ., วว. (นติิเวชศาสตร)์, น.บ., น.บ.ท. 
กลุ่มงานนิติเวช โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

บทคดัย่อ 		 การตายผิดธรรมชาติโดยมิปรากฏเหตุในผู้สูงอายุมีแนวโน้มมากขึ้ นตามอัตราการเพ่ิมจ�ำนวนประชากร           

ผู้สงูอายุ แพทย์จึงต้องเผชิญกบัปัญหาการชันสตูรพลิกศพลักษณะดงักล่าวในบริบทสงัคมไทย เน่ืองจากไม่สามารถ

ผ่าชันสตูรศพด้วยเหตผุลทีญ่าตไิม่ตดิใจสาเหตกุารตาย โดยให้ระบุสาเหตกุารตายจากโรคประจ�ำตวัทีม่อียู่ หรือ “หัวใจ

ล้มเหลว” หรือโรคชรา นอกจากอาจเป็นปัญหาทางการสรปุส�ำนวนคดแีล้ว ยังมีผลให้คุณภาพการบนัทกึสาเหตกุาร

ตายลดลง ดังน้ัน เพ่ือประเมิน (1) สาเหตุการตายในผู้สงูอายุ (2) ความถูกต้องในการสรปุสาเหตกุารตายโดยใช้ 

โรคประจ�ำตวั และ (3) อายุทีเ่หมาะสมในการสรปุสาเหตกุารตายจากโรคชรา จึงศกึษาข้อมูลย้อนหลังแบบภาคตดัขวาง 

จากศพคดผู้ีสงูอายุที่ตายโดยมปิรากฏเหตแุล้วผ่าชันสตูรศพที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา ระหว่าง 1 มกราคม 

2559 ถงึ 31 ธนัวาคม 2563 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถติ ิANOVA, t-test, Fisher’s exact, multiple logistic regres�-

sion, predictive value methods ผลการศกึษาพบว่า มศีพ 266 ราย อายุเฉล่ีย 71.78 ปี สาเหตกุารตายที่พบบ่อย 

คือ โรคเส้นเลือดเล้ียงกล้ามเน้ือหัวใจตบี ปอดอกัเสบตดิเช้ือ และเส้นเลือดแดงหลังช่องท้องโป่งพอง คุณค่าการ

วินิจฉัยเหตตุายจากโรคเส้นเลือดเล้ียงกล้ามเน้ือหัวใจตบีโดยใช้โรคประจ�ำตวัไม่สงูมาก การวินิจฉัยโรคชรายังจ�ำเป็น

ต้องผ่าชันสตูรศพเพ่ือตดัสาเหตกุารตายอย่างอื่นออกก่อน จึงยังไม่สามารถระบุอายุที่เหมาะสมส�ำหรับกรณชีราภาพ

ได้ นอกจากน้ัน การผ่าชันสตูรศพจึงเป็นกระบวนการที่ส�ำคัญในการเฝ้าระวังการบาดเจบ็และอาชญากรรมในสงัคม

ได้ และยังช่วยพัฒนาคุณภาพการรักษาผู้ป่วยให้ดีขึ้นด้วยการตรวจสอบการตายที่เกิดจากความผิดพลาดทางการ-

แพทย์
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ปรากฏเหตคุิดเป็นร้อยละ 25.00 ของการตายทั้งหมด) 

ส่วนฐานข้อมูลชันสตูรพลิกศพในโรงพยาบาลมหาราช-

นครราชสมีา พบผู้เสยีชีวิตเป็นผู้สงูอายุร้อยละ 38.00 

โดยเป็นการตายโดยยังมปิรากฏเหตรุ้อยละ 51.00 ของ

การตายทั้งหมด โดยจ�ำนวนผู้สงูอายุตายผดิธรรมชาตโิดย

เฉพาะกรณีตายโดยยังมิปรากฏเหตุมากขึ้ นในทิศทาง

บทน�ำ 
ประชากรผู้สูงอายุไทยมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้ นใน

อนาคต(1) เป็นเร่ืองที่ต้องตระหนักทั้งในด้านสาธารณสขุ 

และด้านนิตเิวช เน่ืองจากข้อมูลการชันสตูรพลิกศพ 5 ปี

ที่ผ่านมา (พ.ศ. 2559-2563) ในระดบัประเทศ(2) พบ

ว่า ผู้เสยีชีวิตเป็นผู้สงูอายุร้อยละ 35.00 (การตายยังมิ
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1051

เดียวกับอัตราการเพ่ิมจ�ำนวนประชากรด้วย ส�ำหรับใน

กรณีตายโดยยังมิปรากฏเหตุน้ัน หลายคร้ังแพทย์สรุป

สาเหตกุารตายโดยไม่ได้ผ่าชันสตูรศพ เพียงแต่ใช้ข้อมูล

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตประกอบกับการตรวจศพ

ภายนอกเทา่น้ัน แล้วระบุสาเหตกุารตายจากโรคประจ�ำ-

ตวัทีม่ ีหรือเล่ียงไปใช้ค�ำทีเ่ป็นรปูแบบการตาย เช่น หัวใจ-

ล้มเหลว และหากไม่มโีรคประจ�ำตวั อาจสรปุเป็นโรคทาง

ธรรมชาต ิหรือชราภาพ เป็นต้น เพราะญาตผู้ิเสยีชีวิตแจ้ง

ว่าไม่ตดิใจสาเหตกุารตายและไม่ประสงค์ให้ผ่าชันสตูรศพ 

ทั้งๆ ที่ไม่เคยมีการประเมินเร่ืองการใช้ประวัติการเจบ็-

ป่วยในอดีตมาเป็นข้อมูลเพ่ือสรุปสาเหตุการตายน้ันถูก

ต้องเพียงไร ท�ำให้มคีวามเสี่ยงต่อความผดิพลาดมากและ

ถือเป็นปัญหาระดับประเทศ(3) นอกจากน้ันยังอาจเป็น

ปัญหาทางการสรปุส�ำนวนคดด้ีวย ส�ำหรับสาเหตกุารตาย

จากชราภาพน้ันแม้ยังไม่มนิียามชัดเจน แต่เป็นสาเหตกุาร

ตายที่มีการรายงานสถิติสงูที่สดุในปีงบประมาณ 2563 

ของกระทรวงสาธารณสขุ(3) ดังน้ัน เพ่ือประเมินสาเหตุ

การตายในผู้สงูอายุ ความถูกต้องในการสรุปสาเหตุการ

ตายโดยใช้ข้อมูลจากโรคประจ�ำตัวโดยไม่ผ่าชันสตูรศพ 

และอายุที่เหมาะสมในการสรปุการตายจากชราภาพ จึงมี

การศกึษาน้ีขึ้น เพ่ือประโยชน์ทางนิตเิวชและกระบวนการ

ยุตธิรรม และมผีลกระทบในเชิงบวกต่อประเทศเพ่ือการ

วางแผนด้านสาธารณสขุต่อไป ส�ำหรับการประเมนิสดัส่วน

ความถูกต้องของการระบุสาเหตกุารตายโดยไม่ผ่าชันสตูร

ศพน้ัน สามารถใช้ในการพิจารณาตดัสนิใจเพ่ือผ่าชันสตูร

ศพหรือไม่ผ่าชันสตูรศพในอนาคตได้ ส่วนการประเมิน

อายุที่เหมาะสมในการสรุปเหตุตายจากชราภาพ อาจใช้

เป็นเกณฑก์�ำหนดอายุส�ำหรับเหตตุายจากชราภาพได้ 

วิธีการศึกษา
ศึกษาข้อมูลสาเหตุการตายในผู้สงูอายุแบบภาคตัด

ขวาง (cross-sectional study) จากบนัทกึข้อมูลชันสตูร

พลิกศพและเวชระเบียนโดยสุ่มตัวอย่างจากศพคดีที่ได้

รับการชันสตูรที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา ย้อน-

หลังระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 - 31 ธนัวาคม 

2563

ศพคดผู้ีสงูอายุ(4) คือ ศพที่ตายโดยยังมปิรากฏเหต ุ

สญัชาตไิทย อายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณข์ึ้นไป 

การตายผดิธรรมชาติ(5) (unnatural death) ได้แก่ ฆ่า

ตวัตาย ถูกฆ่าตาย อบุตัเิหต ุสตัว์ท�ำร้าย และยังมปิรากฏ

เหตุ

การตายโดยยังมิปรากฏเหตุ (unknown cause of 

death) คือ การตายที่ไม่ปรากฏสาเหตุการตายจากการ

ตรวจศพภายนอก และไม่มปีระวัตกิารได้รับบาดเจบ็ การ

ฆ่าตวัตายด้วยวิธกีารต่างๆ การถูกท�ำร้ายก่อนเสยีชีวิต 

สาเหตกุารตาย (Cause of death: COD) คือ โรคหลัก 

(principle diagnosis or main condition)(6) และโรค     

ดังกล่าวต้องไม่อยู่ในรายการที่ไม่น่าใช่สาเหตุการตาย 

(list of conditions unlikely to cause of death)(7)

โรคหรือภาวะที่เกดิก่อนเสยีชีวิตไม่นานและอาจเป็น

เหตตุายได้ (pre-existing diseases or Conditions) เช่น 

ล�ำไส้อกัเสบ ตดิเช้ือตามอวัยวะต่างๆ เป็นต้น

โรคประจ�ำตวั(6) (Underlying diseases or conditions: 

UD) คือ โรคที่เป็นอยู่เดมิก่อนเสยีชีวิตและปรากฏหลัก-

ฐานว่ายังคงเป็นอยู่ขณะเสยีชีวิต เช่น โรคเร้ือรัง (non-

communicable diseases: NCDs) ได้แก่ โรคเบาหวาน    

โรคความดนัโลหิตสงู โรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น หัวใจ

ขาดเลือด โรคเกี่ยวกบั  ล้ินหัวใจ โรคเกี่ยวกบักล้ามเน้ือ

หัวใจ โรคเกี่ยวกบัหลอดเลือด โรคเกี่ยวกบั   เย่ือหุ้มหัวใจ 

โรคเส้นเลือดแดงหลังช่องท้องโป่งพองและแตก (AAA)

เป็นต้น โรคมะเรง็ โรคถุงลมโป่งพอง (COPD) โรคตบั

แขง็ (cirrhosis) โรคสมองเสื่อม (dementia) โรคหลอด

เลือดสมอง หรือโรคอื่นที่เป็นสาเหตกุารตายได้ในระดบั

เดยีวกบัโรคที่ระบุข้างต้น

โรคพิษสรุาเร้ือรัง จะถอืว่า “ม”ี เมื่อแพทย์บนัทกึใน

เวชระเบียนในลักษณะการวินิจฉัยโรค เช่น chronic 

alcohol drinking, alcohol dependence หรือ alcoholism 

หรือค�ำอื่นที่มีลักษณะใกล้เคียงกนั ทั้งน้ีไม่รวมประวัติที่

ญาตแิจ้งว่า ดื่มสรุาประจ�ำ

เกณฑคั์ดเข้า คือ ศพคดีผู้สงูอายุที่ได้รับแจ้งว่าตาย
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โดยไม่ทราบสาเหตุ ตรวจศพภายนอกไม่พบบาดแผลที่

เป็นเหตตุายได้ และมกีารผ่าชันสตูรพลิกศพ โดยมจี�ำนวน

ศพคดทีี่เข้าเกณฑ ์266 ราย

เกณฑค์ัดออก คือ ศพคดผู้ีสงูอายุที่ตายจากโรคหรือ

ภาวะอื่นที่เกี่ยวข้องกับการบาดเจบ็ ซ่ึงสามารถเห็นได้

ชัดเจนภายนอก เช่น บาดเจบ็จราจร แขวนคอ จมน�ำ้ ได้

รับสารพิษ เป็นต้น และศพเน่า ซ่ึงไม่สามารถระบุสาเหตุ

การตายได้

ตวัแปร การวิเคราะห์ข้อมูล และสถติทิี่ใช้ในงานวิจัย

จัดกลุ่มตัวอย่างในการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือตอบ

ค�ำถามวิจัย ดงัน้ี

1.	เปรียบเทยีบข้อมูลพ้ืนฐานระหว่างกลุ่มที่สาเหตุ

การตายสมัพันธก์บัโรคประจ�ำตวั (กลุ่มที่ 1) สาเหตกุาร

ตายไม่สัมพันธ์กับโรคประจ�ำตัว (กลุ่มที่ 2) และไม่ม ี  

โรคประจ�ำตวั (กลุ่ม 3) โดยตวัแปร ได้แก่ อายุ เพศ สถาน

ที่ตาย สาเหตุการตาย พฤติการณ์ที่ตาย โรคประจ�ำตัว

เร้ือรัง ประวัตดิื่มสรุาเร้ือรัง หรือปัจจัยเสี่ยงต่อโรค โรคที่

รักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาล (IPD) คร้ังสดุท้ายภายใน 

180 วันก่อนเสยีชีวิต ใช้สถติิ ANOVA, t-test, Chi-

square test, Fisher’s exact test

2.	จัดกลุ่มโรคด้วยวิธี K-means clustering 

(unsupervised machine learning)(8) แล้ววิเคราะห์ 

เปรียบเทยีบอายุเฉล่ียในกลุ่มโรคต่างๆ ด้วยสถติ ิt-test

3.	วิเคราะห์เชิงพรรณนาส�ำหรับศพที่ตายจาก

ชราภาพ

4.	วิเคราะห์ความสมัพันธร์ะหว่างโรคประจ�ำตัวและ

ปัจจัยอื่นๆ ที่อาจเกี่ยวข้องกบัสาเหตุการตายที่พบมาก

ที่สดุ โดยแยกเป็นกลุ่ม IHD และ Non-IHD ใช้ multiple 

logistic regression (forward stepwise method)

5.	วิเคราะห์คุณค่าของการวินิจฉัยโรค (diagnostic 

values) ที่เป็นสาเหตุการตายในโรคที่พบบ่อย 3 โรค 

ได้แก่ IHD, AAA, cancer โดยใช้โรคประจ�ำตวั ด้วยสถติ ิ

accuracy, predictive value methods

6.	เปรียบเทยีบสดัส่วนการสรุปสาเหตุการตายที่ถูก

ต้องของแพทย์ ณ แผนกฉุกเฉิน (สาเหตุการตายก่อน   

ผ่าชันสูตรศพ) โดยเทียบกับสาเหตุการตายที่แท้จริง 

(สาเหตุการตายหลังผ่าชันสตูรศพ) เพ่ือวิเคราะห์ความ

ถูกต้องของการสรปุเหตตุายในผู้สงูอายุโดยไม่ผ่าชันสตูร-

ศพ น�ำเสนอข้อมูลด้วยความถี่ ร้อยละ วิเคราะห์ข้อมูล

ด้วย Fisher’s exact test

ข้อมูลทั้งหมดถูกวิเคราะห์และสรปุผลการวิจัย โดยใช้

โปรแกรม Stata SE version 12.0, Microsoft power BI 

desktop version 2.90.1081.0 64-bit (กุมภาพันธ ์

2564)

การรบัรองจริยธรรม (Ethical Approval)

งานวิจัยน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา 

เมื่อวันที ่18 กุมภาพันธ ์2564 เลขทีใ่บรับรอง 006/2021

ผลการศึกษา
ลกัษณะทัว่ไปและสาเหตุการตายกรณีผดิธรรมชาติ

ในผูสู้งอายไุทย

จากการศึกษามีศพคดีผู้สงูอายุสญัชาติไทยตายโดย

ยังมปิรากฏเหตทุั้งหมด 736 ราย (มีอตัราการผ่าชันสตูร

ศพในกรณตีายโดยมปิรากฏเหตรุ้อยละ 45.85) จากศพ

คดสีงูอายุสญัชาตไิทยที่ตายจากทุกสาเหต ุ2,111 ราย มี

ศพคดีที่เข้าเกณฑ์และได้รับการสุ่มตัวอย่างมาทั้งหมด 

266 ราย อายุเฉล่ีย 71.78 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 62.41 

จ�ำแนกเป็นรายกลุ่มตามตารางที่ 1 และมจี�ำนวนศพคด ี

ผู้สงูอายุเพ่ิมขึ้นทุกปี เฉล่ียร้อยละ 20.00 ต่อปี ใน 5 ปี

ที่ผ่านมา และมแีนวโน้มมากขึ้นเร่ือยๆ ในทุกช่วงอายุ 

สามารถแยกสาเหตกุารตายเป็น 5 กลุ่มใหญ่ กลุ่มที่

พบมากที่สดุ คือ โรคเร้ือรังที่ไม่ใช่มะเรง็ ร้อยละ 64.29 

(ส่วนมากตายจากโรคเส้นเลือดเล้ียงกล้ามเน้ือหัวใจตีบ 

คิดเป็นร้อยละ 43.26) รองลงมาคือกลุ่มโรคติดเช้ือ    

ร้อยละ 22.18 (พบปอดอกัเสบติดเช้ือ (pneumonia) 

ทั้งหมด มากที่สดุ คือ 31 ราย คิดเป็นร้อยละ 11.65 ของ

ศพทั้งหมด ส�ำหรับศพที่ตายจากปอดอกัเสบตดิเช้ือ ไม่มี

โรคประจ�ำตวั 12 ราย (ร้อยละ 38.71) มโีรคประจ�ำตวั 

COPD 3 ราย โรคพิษสรุาเร้ือรัง 3 ราย นอกน้ันมโีรค-
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1053

ประจ�ำตัวอื่นซ่ึงอาจเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคปอดอักเสบ 

ตดิเช้ือ เช่น โรคหลอดเลือดสมอง เบาหวาน โรคหัวใจ 

มะเรง็ เป็นต้น) แต่เมื่อแบ่งกลุ่มโรคย่อยตาม ICD10 น้ัน

มีทั้งหมด 75 กลุ่มโรค โดยพบว่ามีการสรุปสาเหตุการ

ตายจากชราภาพ (senility) เพียง 2 ราย โดยศพมอีายุ 

73 ปี และ 88 ปี

ศพคดทีี่ตายโดยยังมปิรากฏเหตใุนเบื้องต้น เมื่อผ่า-

ชันสูตรแล้วพบว่าตายเน่ืองจากการบาดเจบ็ 11 ราย 

พฤตกิารณท์ี่ตายมทีั้งอบุตัเิหต ุ(ทราบจากการผ่าชันสตูร

ศพ) อบุตัเิหตหุรือถูกท�ำร้าย (ได้แก่ เลือดออกในกะโหลก

ศรีษะและช่องท้อง แต่ไม่สามารถสรปุจากการผ่าชันสตูร-

ศพได้ว่าเป็นอบุัติเหตุหรือถูกท�ำร้ายร่างกาย เพราะต้อง

อาศยัพยานหลักฐานอื่นๆ จากการสอบสวนของต�ำรวจ) 

และตายโดยผลแทรกซ้อนจากหัตการทางการแพทย์ ซ่ึง

ส่วนมากเป็นการตดิเช้ือหลังท�ำหัตการหรือผ่าตดั จึงแยก

พฤตกิารณอ์อกมาต่างหากจากข้ออื่น 

ตารางที ่1 	เปรียบเทียบตวัแปรระหว่างกลุ่มทีส่าเหตุการตายสมัพนัธโ์ดยตรงกบัโรคประจ�ำตวั (กลุ่ม 1) กลุ่มทีส่าเหตุการตาย

ไม่สมัพนัธโ์ดยตรงกบัโรคประจ�ำตวั (กลุ่ม 2) และกลุ่มไม่มีโรคประจ�ำตวั (กลุ่ม 3)

           ลักษณะศพคด ี                  กลุ่ม 1 (n = 45 ราย)      กลุ่ม 2 (n = 122 ราย)    กลุ่ม 3 (n = 99 ราย)    p-value

                                                     n              %	    n                 %             n             %	

อายุเฉล่ีย (ปี), SD      	 71.78	 9.22	 70.72	 7.06	 71.98 	 8.54	 0.57

	 (min-max)                                    (60-95)                 	(60-91)                       (60-95)	

โรคประจ�ำตวัเฉล่ีย, SD    	 3.13	 1.54	 2.34 	 1.35 	                      -		  0.99

	 (min-max)                                     (1-7)                     (1-8)	   

เพศชาย	 22 	 13.25	 72 	 43.37	 72 	 43.37	 0.01

สถานที่ตาย							       0.01

 	 ห้องฉุกเฉิน (ER)	 26 	 20.63	 65 	 51.59	 35 	 27.78	

 	 นอกโรงพยาบาล (Out)	 16 	 12.80	 48 	 38.40	 61 	 48.80	

 	 หอผู้ป่วย (ward)	 3 	 20.00	 9 	 60.00	 3 	 20.00	

สาเหตกุารตาย 							       0.12

	 กลุ่มโรคเร้ือรังไม่ใช่มะเรง็ 	 32 	 18.60	 71 	 41.52	 68 	 39.77	

	 กลุ่มโรคตดิเช้ือ 	 5 	 8.47	 33 	 55.93	 21 	 35.59	

	 กลุ่มโรคเร้ือรังมะเรง็ 	 6 	 31.58	 8 	 42.11	 5 	 26.32	

	 กลุ่มการบาดเจบ็ต่างๆ 	 0	 0.00	 7 	 63.64	 4 	 36.36	

	 ส�ำลักสิ่งแปลกปลอม	 2 	 33.33	 3 	 50.00	 1 	 16.67	

มปีระวัตโิรคพิษสรุาเร้ือรัง	 7 	 38.89	 11 	 61.11	 0	 0.00	 0.26

รักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคที่เป็น	 5 	 71.43	 2 	 28.57	 0	 0.00	 0.02

สาเหตกุารตายภายใน 180 วัน

พฤตกิารณท์ี่ตาย (manner of death)							       0.44

	 โรคธรรมชาต ิ(Natural)	 45 	 18.52	 106 	 43.62	 92 	 37.86	

	 อบุตัเิหต ุ(Accident)	 0 	 0.00	 5 	 71.43	 2 	 28.57	

	 อบุตัเิหตหุรือถูกท�ำร้าย	 0 	 0.00	 5 	 71.43	 2 	 28.57	

	 ความผดิพลาดทางการแพทย์	 0	 0.00	 3 	 100.00	 0	

	 ไม่ทราบพฤตกิารณ	์ 0	 0.00	 3 	 50.00	 3 	 50.00	
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การตายเพราะส�ำลักสิ่งแปลกปลอม (Choking) มี 6 

ราย ซ่ึงไม่สมัพันธก์บัโรคประจ�ำตวั 3 ราย พฤตกิารณจึ์ง

เป็นอบุตัเิหต ุอาจเป็นผลแทรกซ้อนจากโรคประจ�ำตวั 2 

ราย จึงมีพฤติการณเ์ป็นโรคธรรมชาติ และอาจเกดิจาก

การเมาสรุา 1 ราย จึงมพีฤตกิารณเ์ป็นอบุตัเิหต ุ

เมื่อใช้โมเดล K-means ในโปรแกรม Power BI แบ่ง

กลุ่มสาเหตุการตาย โดยเทียบระหว่างอายุและจ�ำนวน  

โรคประจ�ำตวัของศพ พบว่า สามารถแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม 

(clusters) ด้วยกนั ซ่ึงแต่ละ cluster น้ันประกอบด้วยกลุ่ม

โรคที่แตกต่างกนั โดยกลุ่มที่ตายจากโรค IHD, AAA, 

และโรคปอดอกัเสบติดเช้ือ (Pneumonia) ถูกจัดอยู่ใน 

cluster 1 ซ่ึงเป็นกลุ่มอายุมาก แต่จ�ำนวนโรคประจ�ำตวัไม่

มาก และเมื่อจัดกลุ่มใหม่ โดยน�ำ cluster 1 และ cluster 

3 มารวมกนั เน่ืองจากเป็น cluster ที่อายุค่อนไปทางมาก 

และ cluster 2 และ cluster 4 มารวมกนั เป็นตวัแทนของ

กลุ่มที่อายุที่น้อยกว่า เทียบอายุเฉล่ียระหว่างสองกลุ่ม    

ดงัตารางที่ 2

กลุ่มอายุมากกว่า 70 ปี มกัตายจาก IHD, AAA และ 

Pneumonia กลุ่มอายุน้อยกว่า 70 ปี มักตายจากโรค-

หัวใจโตจากความดนัโลหิตสงู มะเรง็ทางเดนิอาหารและ

ตับ มะเรง็ปอด เลือดออกในสมอง ส�ำลักอาหาร และ    

ตบัอ่อนอกัเสบ

โรคประจ�ำตวั (Underlying diseases and conditions)

จากการศกึษาพบว่า ศพมโีรคประจ�ำตวัทั้งหมด 167 

ราย (ร้อยละ 63.88) โดยโรคประจ�ำตวัที่พบทั้งหมดม ี

59 กลุ่มโรค (รหัสโรค ตาม ICD10 ได้แก่ A15, A18, 

B18, C16, C18, C20, C22, C34, C50, C56, C64, 

C67, C71, C77, C78, C79, C81, C82, C83, C85, 

C90, C94, D56, E05, E11, E78, F03, F10, G04, 

G20, G30, G31, G40, H47, I05, I10, I20, I-21I25, 

I26, I28, I33, I34, I35, I36, I38, I42, I48, I60, 

I9-61, I71, I80, J4-43, J45, K57, K74, K80, 

M06, N18, และ Q21) ซ่ึงโรคที่พบมากที่สดุ คือ HT 

116 ราย รองลงมา คือ DM 55 ราย ทั้งน้ี 5 โรคแรกเป็น

โรค (IHD, Strokes) หรือปัจจัยเสี่ยง เกี่ยวกบั CVS (HT, 

DM, Dyslipidemia) โดยศพที่มโีรคประจ�ำตวัทั้ง 3 โรค 

มจี�ำนวน 19 ราย (ร้อยละ 7.14) ในกรณโีรค HT พบว่า

สมัพันธโ์ดยตรงกบัโรคที่ท�ำให้เสยีชีวิตเพียง 6 ราย คือ 

Hypertensive heart disease 4 ราย, Hypertensive in�-

tracerebral hemorrhage 2 ราย มีศพจ�ำนวน 99 ราย  

(ร้อยละ 37.22) ที่ไม่มปีระวัตโิรคประจ�ำตวั

โรคพษิสุราเร้ือรงั 

พบการวินิจฉัยโรคพิษสรุาเร้ือรัง 18 ราย แต่มเีพียง 

3 รายที่ตายจากผลโดยตรงของโรคพิษสรุาเร้ือรัง ได้แก่ 

acute pancreatitis, bleeding esophageal varices, และ 

cirrhosis (แม้ม ี7 รายที่อยู่ในกลุ่มสาเหตกุารตายสมัพันธ์

กบัโรคประจ�ำตวั ตามตารางที่ 1)

โรคประจ�ำตวัและสาเหตุการตาย

จากกลุ่มที่มโีรคประจ�ำตวั 167 ราย มเีพียง 45 ราย 

(ร้อยละ 26.95) เทา่น้ันที่สาเหตกุารตายสมัพันธโ์ดยตรง

กบัโรคประจ�ำตวั (ตารางที่ 1 กลุ่ม 1) โดยจ�ำนวนโรค-

ประจ�ำตัวที่มากขึ้น มีโอกาสที่สาเหตุการตายสมัพันธก์บั

โรคประจ�ำตวัมมีากขึ้นด้วย ดงัภาพที่ 1

ในศพที่มีโรคประจ�ำตัวมาก ส่วนใหญ่จะมีโรคที่เป็น

ร่วมกนั ได้แก่ HT, DM, Dyslipidemia, IHD, Stroke, 

และ CKD

ตารางที ่2 	การเปรียบเทียบอายเุฉลีย่ ของ cluster 1+3 และ cluster 2+4 

Cluster	 Age-year (mean)	 SD	 95%CI

Cluster 1+3 (n = 178)	 73.18	 8.51	 71.93-74.44

Cluster 2+4 (n = 88)	 67.69	 5.29	 66.57-68.81

หมายเหต:ุ p<0.0001
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1055

เมื่อแยกสาเหตกุารตายเป็น IHD และ Non-IHD แล้ว

เปรียบเทยีบความสมัพันธก์บัอายุ เพศ CVS risk factors 

(HT, DM, Dyslipidemia, Chronic alcohol drinking), 

Related-cardiovascular diseases (CKD, strokes) 

ประวัตกิารม ีIHD ทีเ่ป็นโรคประจ�ำตวั จ�ำนวนโรคประจ�ำ-

ตัว และการรักษาในโรงพยาบาล ด้วยโรคที่เป็นสาเหต ุ

การตายภายใน 180 วัน รวม 11 ปัจจัย แล้วใช้ multiple 

logistic regression (forward stepwise method) [เกณฑ ์

p-value ที่จะน�ำตัวแปรเข้าในสมการ (Pe) คือ <0.2, 

p-value ที่จะน�ำตวัแปรออกจากสมการ คือ (Pr) >0.25)] 

พบว่าเหลือเพียง 1 ตวัแปร คือ ประวัตกิารม ีIHD ที่เป็น

โรคประจ�ำตัว ถูกน�ำเข้ามาค�ำนวณในสมการ logistic 

แสดงดงัตารางที่ 3

หากใช้ประวัติการมีโรคประจ�ำตัวเป็นเสมือนการ

ทดสอบเบื้องต้นเพ่ือวินิจฉัยเหตตุาย (เช่น มปีระวัต ิIHD 

= test positive) และผลการผ่าชันสตูรศพเป็นการทดสอบ

ยืนยัน (เช่น ผลผ่าชันสตูรศพยืนยันว่าเป็นโรค IHD = 

true positive เป็นต้น) แล้วประเมนิ accuracy, PPV, และ 

NPV แล้ว จะได้ผลดงัตารางที่ 4 และแสดงความสมัพันธ์

ระหว่างอายุกบัจ�ำนวนโรคประจ�ำตวัในตารางที่ 5

ศพที่ตาย ณ ห้องฉุกเฉินม ี126 ราย มกีารวินิจฉัย

เบื้ องต้น (provisional diagnosis) 64 ราย (ร้อยละ 

50.79) ซ่ึงสอดคล้องกบัผลการผ่าชันสตูรศพ 40 ราย 

โดยโรคที่มีสดัส่วนการวินิจฉัยถูกต้อง 3 ล�ำดบัแรก คือ 

aortic dissection, acute coronary syndrome (ACS), 

และ stroke ดงัรายละเอยีดในตารางที่ 6

ภาพที ่1 ความสมัพนัธร์ะหว่างจ�ำนวนโรคประจ�ำตวัและโอกาสทีส่าเหตุการตายสมัพนัธก์บัโรคประจ�ำตวั

ตารางที ่3 แสดง odds ratio ของความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัเสีย่งโรคประจ�ำตวัและสาเหตุการตายจาก IHD

                    สาเหตกุารตาย	                Odds ratio	                  95%CI	         p-value

                 IHD vs non-IHD	                  2.184                      1.004-4.750	          0.049
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วิจารณ์
ประเด็นเรือ่งสาเหตุการตายในศพคดีผูสู้งอายไุทย

ประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุตามนิยามของ

องค์การสหประชาชาต ิในช่วง พ.ศ. 2544-2548(9) และ

อตัราส่วนผู้สงูอายุมแีนวโน้มมากขึ้นทุกปี(1) การศกึษาน้ี

แสดงแนวโน้มศพคดีเพ่ิมขึ้ นในอัตราเดียวกับจ�ำนวน

ประชากรผู้สงูอายุของประเทศไทย อายุเฉล่ียที่เสยีชีวิตอยู่

ระหว่าง 70-75 ปี ซ่ึงสอดคล้องกบัสถติิระดับประเทศ 

และเมื่อเทยีบกบั 50 ปีก่อน พบว่า ประชากรไทยมอีายุ

ยืนยาวขึ้น(10) ในอนาคตจะมีผลกระทบด้านสาธารณสขุ 

เพราะศพที่ตายโดยยังมปิรากฏเหตใุนเบื้องต้น เมื่อผ่า-

ชันสูตรแล้วสาเหตุการตายส่วนมากเป็นกลุ่มโรคทาง

ธรรมชาตถิงึร้อยละ 93.61 มเีพียงร้อยละ 6.39 เทา่น้ัน

ที่ เกิดจากการบาดเจ็บและส�ำ ลักสิ่ งแปลกปลอม 

(choking) โรคทางธรรมชาติน้ันส่วนมากเป็นโรคเร้ือรัง 

(NCDs) ที่ต้องการดูแลระยะยาวและต้องใช้งบประมาณ

ในการดูแลสงูขึ้นตามภาวะสงูวัยของประชากรด้วย โดย

โรคที่พบบ่อยสามล�ำดับแรกจากการผ่าชันสูตรศพ

ตารางที ่4 Accuracy, PPV, NPV การวินจิฉยัสาเหตุการตายดว้ยประวติัโรคประจ�ำตวัเฉพาะสาเหตุการตายทีพ่บบ่อย

             สาเหตกุารตาย	                             Accuracy	               PPV	               NPV

AAA (n = 18)	 93.61	 66.67	 93.92

Cancer (n = 18)	 88.72	 28.00	 95.02

IHD (n = 93)	 65.41	 51.72	 67.09

หมายเหต:ุ กรณปีระวัตเิป็นมะเรง็ 28 รายน้ัน มโีรคอื่นที่เป็นสาเหตกุารตาย เช่น IHD, ruptured vascular aneurysm, pneumonia

ตารางที ่5 ความสมัพนัธร์ะหว่างอายแุละจ�ำนวนโรคประจ�ำตวั

                    ปัจจัย	          Pearson’s correlation        p-value	       ทศิทางความสมัพันธ	์     ระดบัความสมัพันธ์

อายุและจ�ำนวนโรคประจ�ำตวั	 -0.05	 0.41	 ตรงข้าม	 ต�่ำ

ตารางที ่6 	สดัส่วนความถูกตอ้งของการวินจิฉยัสาเหตุการตายเบื้ องตน้จากแผนกหอ้งฉุกเฉินเมือ่เทียบกบัผลการผ่าชนัสูตร-

ศพ ในโรคทีมี่การวินจิฉยัทั้งทีส่มัพนัธก์นัและไม่สมัพนัธก์นั

        Diagnosis at ER	                 Consistent diagnosis       Inconsistent diagnosis        Percent correct

                                                        (n=34 ราย)                   (n=17 ราย)	

Aortic dissection	 4	 0	 100.00

Acute Coronary Syndrome	 16	 3	 84.21

Stroke	 4	 3	 57.14

Pneumonia	 5	 5	 50.00

Sepsis	 3	 3	 50.00

Colon cancer	 1	 1	 50.00

Upper Gastrointestinal hemorrhage	 1	 2	 33.33

หมายเหต:ุ p=0.145 (ทุกโรคที่ได้รับการวินิจฉัยที่แผนกฉุกเฉิน) average percent correct = 66.67
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1057

คล้ายคลึงกบัรายงานสถติกิารตาย (hospital base) ของ

กระทรวงสาธารณสขุปีงบประมาณ 2563(11) และรายงาน

ในต่างประเทศ(12-15) แต่อย่างไรกต็าม ข้อมูลจากผลการ

ศึกษามีเฉพาะส่วนที่ได้ชันสูตรพลิกศพตามกฎหมาย 

ไม่ใช่ข้อมูลการตายจากโรคธรรมชาตขิองผู้สงูอายุทั้งหมด 

ดังน้ัน เพ่ือความสมบูรณ์ของสถิติการตายในผู้สูงอายุ

ระดบัประเทศ จึงควรมส่ีวนทีเ่ป็นการชันสตูรพลิกศพและ

จากกรณทีี่ไม่ต้องชันสตูรมาประกอบกนั

โรคปอดอกัเสบติดเช้ือ เป็นสาเหตุการตายที่พบได้

บ่อยอนัดบัสอง บางรายไม่พบปัจจัยเสีย่งใดๆ เลยนอกจาก

อายุมาก (ร้อยละ 38.71) โดยมกัพบในศพอายุมากกว่า 

70 ปี ดังน้ัน อายุเพียงอย่างเดียวน่าจะเป็นปัจจัยเสี่ยง

อย่างหน่ึงโดยไม่ต้องมโีรคประจ�ำตวัอื่นเลย สอดคล้องกบั

การศกึษาที่ผ่านมา(17 ,16) โดยหลักการทางเวชปฏบิตัเิมื่อ

พบโรคตดิเช้ือตามอวัยวะต่างๆ แล้วต้องตรวจหาเช้ือต้น

เหตุ แต่ในทางนิติเวชน้ันปฏบิัติค่อนข้างยาก เน่ืองจาก

ภายหลังตายจะมีการแพร่กระจายของเช้ือที่พบได้ตาม

ปกติของร่างกาย (normal flora) เข้าอวัยวะภายในได้

อย่างรวดเรว็ และเทคนิคการเกบ็ตวัอย่างส่งตรวจมคีวาม

ยุ่งยาก ต้องท�ำแบบปลอดเช้ือเพียงพอ อาจต้องใช้เทคนิค

ขึ้ นสูงในการแยกเช้ือ เช่น molecular microbiologic 

techniques(18) ดงัน้ัน การตรวจหาเช้ือก่อโรคในศพจะท�ำ

เทา่ทีจ่�ำเป็น เช่น ในรายทีส่งสยัเช้ือโรคเฉพาะหรือเป็นการ

สอบสวนโรคระบาด(19)

โดยหลักแล้วการตายจากโรคทางธรรมชาติจะไม่มี

การด�ำเนินกระบวนการยุติธรรมทางอาญาใดๆ ต่อไป 

พนักงานสอบสวนจะสรุปส�ำนวนและปิดคดีชันสูตร

พลิกศพได้ เว้นแต่เป็นความผดิพลาดในทางการแพทย์ 

(Medical misadventure) ที่อาจเป็นคดคีวามภายหลังได้ 

หรือเป็นกรณญีาตใิช้สทิธเิรียกร้องต่างๆ เช่น ประกนัชีวิต 

จากการศึกษาน้ี พบความผิดพลาดในทางการแพทย์ 3 

ราย ท�ำให้โรงพยาบาลต้องทบทวนความเสี่ยงและหาทาง

ป้องกันความผิดพลาดซ�้ำ โดยจากการศึกษาที่ผ่านมา   

พบว่า ข้อผิดพลาดที่รุนแรงจ�ำนวนมากน้ันพบได้เมื่อมี

การผ่าชันสูตรศพเท่าน้ัน(20) การผ่าชันสูตรศพจึงมี

ประโยชน์ในการพัฒนากระบวนการรักษาทางการแพทย์

ด้วย โดยการลดข้อผดิพลาดทางการแพทย์ลง(21)

การผ่าชันสตูรศพที่ตายโดยมิปรากฏเหตุในเบื้องต้น

น้ัน พบว่าตายจากการบาดเจบ็ 11 ราย (concealed 

injury) โดยมถีงึ 7 รายที่ยังไม่สามารถสรปุพฤตกิารณไ์ด้

ว่าเกดิจากอุบัติเหตุหรือถูกท�ำร้าย ต้องรีบแจ้งผลการ-

ชันสูตรให้ต�ำรวจไปสอบสวนเพ่ิมเติม จะเห็นว่าการ-

ชันสตูรพลิกศพกรณไีม่ทราบเหตุ มีประโยชน์อย่างมาก

ในการเฝ้าระวังอาชญากรรมในสงัคมได้ ซ่ึงหากไม่สามารถ 

ผ่าชันสตูรศพได้ ควรมกีารเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ศรีษะ 

ช่องอก และท้อง เพ่ือตดัประเดน็การบาดเจบ็ออกไปก่อน 

เพราะจากการศึกษาจ�ำนวนมากพบว่าการใช้เอกซเรย์

คอมพิวเตอร์น้ันทดแทนกรณผ่ีาชันสตูรศพได้กรณสีงสยั

การบาดเจบ็และไม่สามารถผ่าชันสตูรศพได้(22-24)

การศึกษาน้ีพบสาเหตุการตายจากการส�ำลักวัตถุ

แปลกปลอม 6 ราย (ส่วนมากเป็นอาหาร) ซ่ึงต้องผ่า-

ชันสูตรศพจึงวินิจฉัยได้ และไม่สามารถวินิจฉัยได้จาก

เอกซเรย์ทั่วไป (plain film) ดงัน้ัน นอกจากสาเหตกุาร-

ตายจากโรคและการบาดเจบ็ที่อาจตรวจพบได้จากการใช้

เคร่ืองมือต่างๆ ก่อนเสยีชีวิตแล้ว ต้องพึงระลึกเสมอว่า 

เคร่ืองมอืดงักล่าวไม่สามารถวินิจฉัยประเดน็การตายจาก

การขาดอากาศจากการส�ำลักอาหาร

ประเด็นเรือ่งการวินจิฉยัสาเหตุการตายโดยอาศยั

ประวติัการเจ็บป่วยในอดีต

ในทางปฏบิตั ิเมื่อแพทย์ต้องชันสตูรศพผู้สงูอายุ มกั

เผชิญกับอุปสรรคจากญาติและคนในชุมชนกดดันให้

แพทย์สรุปเหตุตายโดยไม่ต้องผ่าชันสูตรศพ ซ่ึงมักมี

เหตุผลเสมอว่าญาติไม่ติดใจสาเหตุการตาย และหากมี

โรคประจ�ำตัวด้วยแล้ว ญาติต้องการให้สรุปสาเหตุการ

ตายตามโรคประจ�ำตวัที่ม ีจากการศกึษา หากสรปุสาเหตุ

การตายโดยใช้ประวัตโิรคประจ�ำตวัที่ม ีพบว่าในศพเพศ-

ชาย ตายที่บ้าน และไม่ได้เข้ารักษาในโรงพยาบาลภายใน 

180 วัน มโีอกาสสรปุผดิพลาดสงูมาก 

เมื่อศึกษาเจาะจงเฉพาะโรคที่พบบ่อย คือ IHD       

พบว่า เฉพาะประวัติที่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น IHD 
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สุดท้ายแล้วแพทย์นิติเวชจะไม่ผ่าศพ เพราะโรคมะเรง็

ระยะสดุท้ายที่รักษาแบบประคับประคองน้ัน แน่นอนว่า 

PPV ย่อมสงูเป็นธรรมดา

หลายคร้ังที่ขณะชันสูตรพลิกศพ ญาติผู้ตายและ

ประชาชนในชุมชนมกัแจ้งว่าผู้ตายดื่มสรุาเป็นประจ�ำ และ

เมื่อตรวจสอบประวัติโรคประจ�ำตัวแล้วไม่เคยป่วยเป็น

โรคใดๆ ญาติประสงค์ให้ระบุสาเหตุการตายเป็นโรคที่

เกี่ยวกับการดื่มสรุา โดยไม่ต้องผ่าชันสตูรศพ จากการ

ศึกษาน้ีพบว่า มีการบันทกึประวัติโรคพิษสรุาเร้ือรัง 18 

ราย (ร้อยละ 6.77) ซ่ึงมเีพียง 3 รายเทา่น้ัน ที่สาเหตกุาร

ตายเป็นผลโดยตรงจากโรคพิษสรุาเร้ือรัง ดังน้ัน หากมี

เพียงประวัติการดื่มสรุาควรผ่าชันสตูรศพหาสาเหตุการ

ตายที่แท้จริง

การวินจิฉยัเหตุตายโดยใชอ้ายเุป็นเกณฑ์

เมื่อน�ำอายุและโรคประจ�ำตวัผู้ตายมาแบ่งกลุ่มสาเหตุ

การตายโดยใช้ k-means จากตารางที่ 2 พบว่าสามารถ

แบ่งได้เป็นสองช่วงอายุชัดเจน ได้แก่ กลุ่มอายุเกนิ 70 ปี 

(เฉล่ีย 73.18 ปี) น้ันมกัพบว่าตายโรค IHD, AAA และ 

pneumonia ส่วนกลุ่มอายุน้อยกว่า 70 ปี (เฉล่ีย 67.69 

ปี) มกัตายจากโรคหัวใจโตจากความดนัโลหิตสงู มะเรง็

ทางเดินอาหารและตับ มะเรง็ปอด เป็นต้น แต่อายุไม่

สมัพันธก์บัจ�ำนวนโรคประจ�ำตวั ดงัน้ัน อายุมากขึ้นไม่ได้

หมายความว่ามโีรคประจ�ำตวัมากด้วย แม้อายุเป็นเกณฑ์

ในการก�ำหนดความชราภาพ แต่การตายจากชราภาพยัง

ไม่มเีกณฑท์ี่น่าเช่ือถอืได้ ซ่ึงบางทฤษฎถีอืเอาตามค่าช่วง

ชีวิต (life span) ที่มคีวามกว้างตั้งแต่ 70-90 ปี หรือ

ความเหน็ส่วนตัวของผู้เช่ียวชาญนิติเวชในต่างประเทศ

บางคนว่าน่าจะตายจากชราภาพขณะอายุ 88 หรือ 95    

ปี(12) ส�ำหรับมาตรฐานการลงรหัสโรคนานาชาติ(6) มีค�ำ

ว่า senility (ICD10 รหัส R54) โดยจะวินิจฉัยเมื่ออายุ

ตั้งแต่ 75 ปีขึ้นไปที่มีอาการอ่อนเปล้ีย ไม่มีแรง แต่ให้

บันทกึเป็นการวินิจฉัยร่วม ไม่ใช่การวินิจฉัยหลัก และ

ไม่ใช่การวินิจฉัยทีเ่ป็นเหตตุายได้ หากไม่มกีารผ่าชันสตูร-

ศพแล้ว การสรปุเหตตุายว่าเป็นโรคชราน้ันถอืว่ายังไม่เป็น

ที่ยอมรับ เพราะอาจท�ำให้สถติโิรคชราสงูเกนิจริง ควรลง

มาก่อนเป็นเพียงปัจจัยเดียวที่มีความสมัพันธก์บัสาเหตุ

การตายจาก IHD อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยจะมี

โอกาสตายจาก IHD มากกว่า Non-IHD 2.18 เทา่ ส่วน

ปัจจัยอื่นๆ อกี 10 ตวัแปร เช่น ความดนัโลหิตสงู เบา

หวาน แม้ในทางทฤษฎจีะเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อโรคกลุ่ม CVS 

กต็าม แต่จากการศึกษาน้ี พบว่า ไม่มีความสมัพันธก์บั

เหตุตายจาก IHD อย่างไรกต็าม ความถูกต้องในการ

วินิจฉัยสาเหตุการตายจาก IHD มีเพียงร้อยละ 65.41  

ดังน้ัน การใช้ข้อมูลประวัติการมีโรคประจ�ำตัวเป็น IHD 

หรือไม่ม ีIHD เพ่ือสรปุสาเหตกุารตายว่าเป็น IHD หรือ

ไม่น้ันมีโอกาสผดิพลาดมาก ย่ิงไปกว่าน้ัน การใช้ข้อมูล  

โรคประจ�ำตวัที่เป็นความเสี่ยงของ IHD โดยไม่เคยมกีาร

วินิจฉัย IHD มาก่อน เพ่ือสรปุสาเหตกุารตายว่าเป็น IHD 

น้ันย่ิงผดิพลาดมาก แม้การมจี�ำนวนโรคประจ�ำตวัมาก มี

โอกาสสนับสนุนสาเหตุการตายจากโรค CVS มากขึ้ น

กต็าม 

สาเหตุการตายที่พบว่ามีความถูกต้องมาก เมื่อใช้

ประวัตโิรคประจ�ำตวั คือ AAA คือ หากไม่มปีระวัตมิา

ก่อนน้อยมากที่จะเสียชีวิตจาก AAA ส่วนกรณีเคยมี

ประวัตมิาก่อนน้ัน เน่ืองจากตวัอย่างมเีพียง 3 ราย จึงไม่

สามารถสรปุความสมัพันธไ์ด้ชัดเจน

ส�ำหรับโรคมะเรง็น้ัน พบว่า ความถูกต้องในการสรปุ

เหตุตายโดยอาศัยประวัติการมีโรคมะเรง็อยู่เดิมสงูกว่า 

IHD คือ ร้อยละ 88.72 (NPV ร้อยละ 95.02, PPV  

ร้อยละ 28.00) น่ันคือ หากไม่มปีระวัตโิรคมะเรง็มาก่อน 

น้อยมากที่จะเสยีชีวิตจากโรคมะเรง็ เพราะโรคมะเรง็ต้อง

ใช้เวลาระยะหน่ึงก่อนเสยีชีวิต จึงมกัมกีารตรวจพบก่อน 

ไม่ใช่เป็นแล้วตายทนัท ีแต่หากมโีรคมะเรง็มาก่อนโอกาส

น้อยที่จะตายจากโรคมะเรง็ที่เป็นน้ัน อาจเป็นเพราะอยู่

ในระยะเร่ิมต้น และมีโรคอื่นที่รุนแรงกว่าหรือโรค-

แทรกซ้อนนอกจากโรคมะเรง็ที่เป็น เช่น IHD, ruptured 

vascular aneurysm อย่างไรกต็าม ผลการศกึษาในกลุ่มที่

ตายผิดธรรมชาติน้ีน่าจะให้ผลต่างกับกลุ่มที่ตายโดยไม่

ต้องชันสตูรพลิกศพ (กลุ่มที่เสยีชีวิตขณะรักษาในโรง-

พยาบาล) หรือกลุ่มที่ตายที่บ้าน ซ่ึงถ้าเป็นมะเรง็ระยะ
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1059

การวินิจฉัยโรคเบื้องต้นของแพทย์ที่แผนกฉุกเฉินในภาพ

รวมก่อนส่งต่อให้แพทย์นิติเวชชันสูตรศพน้ันถูกต้อง

เพียงร้อยละ 66.67 เทา่น้ัน ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาที่

ผ่านมา(29) และยังพบว่าการวินิจฉัยโรคที่สมัพันธโ์ดยตรง

กับผลการชันสตูรศพไม่ต่างกบัการวินิจฉัยที่ไม่สมัพันธ์

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 6) แต่อย่างไร

กต็าม บางโรคที่ผ่านการวินิจฉัยเบื้องต้นจากห้องฉุกเฉิน

มาแล้วมีความน่าเช่ือถือมาก เช่น โรค AAA เพราะ

สามารถตรวจได้จากเคร่ืองมอืที่ม ีณ แผนกฉุกเฉิน และ

หากใช้ร่วมกบัประวัตกิารเจบ็ป่วยเกี่ยวกบั AAA มาก่อน 

(ทั้งกรณีมีและไม่มีโรค AAA ตามตารางที่ 4) ย่อมมี

โอกาสจะสรปุสาเหตกุารตายได้ถูกต้องมากย่ิงขึ้น

การศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกดั คือ ผู้ตายอาจมีประวัติโรค-

ประจ�ำตัวที่โรงพยาบาลอื่นและไม่มีการบันทกึไว้ในเวช-

ระเบยีน หรือไม่เคยตรวจสขุภาพประจ�ำปี จึงอาจไม่ทราบ

ว่ามีโรคอะไรบ้าง แต่อย่างไรกต็าม ก่อนส่งศพมาให้

แพทย์นิตเิวชชันสตูร แพทย์ผู้ส่งศพทั้งจากแผนกฉุกเฉิน

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีาและโรงพยาบาลอื่นจะ

ระบุโรคประจ�ำตวัที่น่าเช่ือถอืได้ เช่น เคยบนัทกึไว้ในเวช-

ระเบยีนและระบุช่ือยามาให้ในใบส่งตวัผู้ป่วยหรือศพด้วย 

จึงเป็นไปได้น้อยที่ ผู้ตายมีโรคประจ�ำตัวแต่ไม่ทราบ

ประวัตโิรคประจ�ำตวัเลย เว้นแต่กรณไีม่เคยตรวจสขุภาพ

ประจ�ำปี ส�ำหรับการศกึษาในอนาคต ควรมกีารน�ำข้อมูล

ส่วนอื่นนอกจากการมีหรือไม่มีโรคประจ�ำตัวมาเพ่ือช่วย

สรปุสาเหตกุารตายด้วย เช่น อาการก่อนเสยีชีวิต ผลตรวจ

ทางห้องปฏบิัติการ แต่จะศึกษาได้เฉพาะบางกลุ่มโรคที่

พบบ่อยและมปีระวัตทิางคลินิกประกอบกบัผลตรวจทาง

ห้องปฏบิตักิารก่อนเสยีชีวิต

สรปุ สาเหตกุารตายส่วนมากกรณตีายโดยยังมปิรากฏ

เหตใุนผู้สงูอายุไทย คือ โรคเร้ือรัง โดยคนที่อายุมากกว่า 

70 ปีมกัตายจากโรค IHD, AAA, และ pneumonia ส่วน

กลุ่มที่อายุน้อยกว่า 70 ปี มกัตายจากโรค Hypertensive 

heart disease, มะเรง็ทางเดนิอาหารและตบั มะเรง็ปอด 

เลือดออกในสมอง ส�ำลักอาหาร และตบัอ่อนอกัเสบ การ-

ศกึษาน้ีพบโรค IHD มากที่สดุ แต่คุณค่าในการใช้ประวัติ

เป็นไม่ทราบสาเหตกุารตายที่แน่ชัด (unknown cause of 

death หรือ unattended death) จะเหมาะสมกว่า เพราะ

อย่างน้อยจะได้มโีอกาสปรับปรงุระบบต่อไป(25) จากการ

ศึกษาน้ีพบว่ามีเพียง 2 ราย ตายจากชราภาพ จึงไม่

สามารถสรุปเป็นเกณฑก์ารตายกรณีชราภาพจากอายุได้ 

ในทางตรงข้ามกลับพบว่า แม้ไม่มีประวัติโรคประจ�ำตัว

เลยกต็าม แต่เมื่อผ่าชันสตูรศพแล้วพบโรคใดโรคหน่ึงที่

เป็นสาเหตุการตายเสมอ ซ่ึงสอดคล้องกบัการศึกษาใน

ต่างประเทศว่า คนอายุมากต้องมีโรคใดโรคหน่ึงเป็น

สาเหตุการตายเสมอ ไม่ควรสรุปว่าตายจากโรคชรา แม้

อายุเกนิ 100 ปีแล้วกต็าม(26) ดังน้ัน การสรุปเหตุตาย

เป็นชราภาพโดยไม่ผ่าชันสตูรศพอาจมคีวามผดิพลาดได้ 

ในทางปฏบิตักิารสรปุเหตตุายว่าชราภาพน้ันเป็นลักษณะ

วินิจฉัยโดยการตัดโรคอื่นออกก่อน (Diagnosis by 

exclusion) คือ ตรวจไม่พบสาเหตกุารตายอย่างอื่นทั้งทาง

กายภาพ ตรวจสารพิษ และตรวจช้ินเน้ือทางพยาธวิิทยา 

การตรวจศพจะพบว่ามีการเสื่อมของอวัยวะต่างๆ เช่น 

หัวใจ สมอง ตามพยาธสิภาพของผู้สงูอายุ(12)

การวินิจฉัยสาเหตุการตายเบื้ องตน้โดยแพทย์

แผนกฉุกเฉิน

ศพที่ตาย ณ แผนกฉุกเฉินน้ันอาจเป็นการตายโดย

ไม่มใีครทราบอาการมาก่อน จึงขาดประวัตอิาการเจบ็ป่วย

ก่อนเสยีชีวิตไม่นาน มีเพียงประวัติโรคประจ�ำตัวเร้ือรัง

เทา่น้ันที่น�ำมาใช้ประกอบการพิจารณาได้ การสรปุสาเหตุ

การตายจึงมีข้อจ�ำกดัมาก จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า 

การสรุปสาเหตุการตายโดยแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยก่อนเสยี

ชีวิตมีโอกาสผิดพลาดได้ระหว่างร้อยละ 25.00-

50.00(12,27) โดยเฉพาะคนที่อายุเกนิ 60 ปีมโีอกาสผดิ-

พลาดเพ่ิมขึ้นเป็น 2.52 เท่า(28) แต่หากระยะเวลาที่มี

อาการป่วยก่อนเสยีชีวิตนานขึ้นอาจท�ำให้การวินิจฉัยโรค

ได้ถูกต้องมากขึ้ นได้(27) จากการศึกษาน้ีพบว่า ถึงแม้

ปัจจุบันแผนกฉุกเฉินมีเคร่ืองมือที่ทันสมัยช่วยในการ

วินิจฉัยโรค เช่น เคร่ืองตรวจคล่ืนเสียงความถี่สูง 

(Ultrasound) เอกซเรย์ต่างๆ (plain film, CT scan) 

ตลอดจนแพทย์มโีอกาสได้ตรวจผู้ตายตอนมชีีวิตอยู่ แต่
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โรคประจ�ำตวัในการวินิจฉัยทั้งทางบวกและลบน้ันต�่ำ ส่วน

โรคอื่นอาจใช้ประวัตโิรคประจ�ำตวัช่วยวินิจฉัยสาเหตกุาร

ตายได้บ้าง ได้แก่ โรคมะเรง็และโรคเส้นเลือดแดงหลัง

ช่องท้องโป่งพอง แต่ใช้ได้เฉพาะกรณเีพ่ือตดัโรคดงักล่าว

ออกไปเท่าน้ัน ส�ำหรับการวินิจฉัยโรคชราน้ันยังจ�ำเป็น

ต้องผ่าชันสูตรศพเพ่ือตัดสาเหตุการตายอย่างอื่นออก

ก่อน หากไม่มจึีงอาจจะสรปุว่าตายจากโรคชราได้ นอกจาก

น้ี การผ่าชันสตูรศพเป็นองค์ประกอบที่ส�ำคัญในการเฝ้า

ระวังการบาดเจบ็และอาชญากรรมในสงัคม ในประการ

สดุท้าย การผ่าชันสตูรศพยังช่วยพัฒนาคุณภาพการรักษา

ผู้ป่วยให้ดีขึ้นด้วยการตรวจสอบการตายที่เกดิจากความ

ผดิพลาดทางการแพทย์ 

กิตติกรรมประกาศ 
งานวิจัยน้ีได้รับทุนสนับสนุนจาก โรงพยาบาลมหา-

ราชนครราชสมีา และผู้วิจัยขอขอบคุณ ดร.กญัญาลักษณ ์

ณ รังส ี หัวหน้าศูนย์วิจัยและพัฒนาระบบบริการ โรง-

พยาบาลมหาราชนครราชสมีา ทีใ่ห้ค�ำปรึกษาเร่ืองรปูแบบ

การวิจัยและสถิติ และเจ้าหน้าที่กลุ่มงานสารสนเทศ-

ทางการแพทย์ที่ค้นหาข้อมูลประวัตกิารเจบ็ป่วยในอดตี
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Forensic Autopsy Cases 
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Cases of unnatural death in the elderly people tends to increase with the growing elderly popula-

tion. For Thai social context, the corpse’s relatives tend to against autopsy because they believe that the 

cause of death be an existing disease, condition, “heart failure”, or old age. Consequently, the problems 

take place for case summary of a legal process and low quality of death certification. The objectives of 

this study were to assess (1) the causes of death in the elderly, (2) the accuracy of the cause of death 

using the underlying diseases, and (3) the appropriate age for the conclusion of the death from the old 

age. It was conducted as a retrospective cross-section study from the elderly people who died with initial 

unknown cause of death and were autopsied at Maharat Nakhon Ratchasima Hospital between 1 January 

2016 and 31 December 2020. The data were analyzed with ANOVA, t-test, Fisher’s exact, multiple 

logistic regression, and predictive value methods. The study found that there were 266 corpses that fitted  

the study criteria, with an average age of 71.78 years. The most common causes of death were coronary 

artery disease, pneumonia, and abdominal aortic aneurysm rupture, respectively. The value of diagnosis 

for coronary artery disease as a cause of death by using underlying diseases or conditions was low. The 

diagnosis of old age as a cause of death required an autopsy to rule out other causes of death. Autopsy was 

an important process in surveillance of injury and crime as well. The process would also improve patient 

quality of care by exploring the cause of death and injuries connected with medical errors.
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คิดเป็นความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม (Difference-in-difference analysis) ได้ 2.7 ซม. (p<0.001) ทั้งน้ีพบอาการ
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The Effect of Thai Herbal Recipes “Ya Nab Uthorn” among Postpartum Waist Circumference Reduction

บทน�ำ
ระยะหลังคลอด (postpartum) เป็นภาวะส�ำคัญที่สดุ

ช่วงหน่ึงของมารดาเป็นระยะที่ร่างกายของมารดากลับสู่

ภาวะก่อนตั้งครรภ ์ส่วนใหญ่จะถอืว่าเป็นระยะ 6 สปัดาห์

นับจากรกคลอด บางระบบของร่างกายจะกลับสู่สภาวะ

ปกติ อาจเสรจ็สิ้นสมบูรณภ์ายใน 4 สปัดาห์หลังคลอด 

แต่บางระบบอาจใช้เวลานานถงึ 10-12 สปัดาห์ โดยการ

เปล่ียนแปลงจะเกดิขึ้นในหลายๆ ระบบ เช่น ระบบสบื-

พันธ์ุ ได้แก่ มดลูก ปากมดลูก ช่องคลอด ระบบฮอร์โมน 

ระบบหัวใจและหลอดเลือด เป็นต้น(1) ในอดตีหญิงหลัง-

คลอดบุตรจะได้รับการดูแลจากหมอต�ำแย และสมาชิกใน

ครอบครัวเป็นอย่างด ีมกีารอยู่ไฟนานหลายสปัดาห์ หรือ

เป็นเดอืน ประคบก้อนเส้า การนาบหม้อเกลือ ดื่มน�ำ้อุ่น 

อาบน�ำ้สมุนไพร การรับประทานยาสมุนไพร เพ่ือขบัน�ำ้-

คาวปลา และช่วยให้มดลูกเข้าอู่เรว็ ท�ำให้หญิงคลอดบุตร

มรีปูร่างที่เข้าที่เรว็ขึ้น ผนังหน้าท้องบางเรว็

การทีม่ดลูกเข้าอูช้่าอาจน�ำไปสูก่ารตกเลือด และท�ำให้

เอน็ยึดข้อต่อ เอน็ยึดอวัยวะในอุ้งเชิงกรานซ่ึงขยายมาก

ในขณะตั้งครรภ์ไม่กลับคืนสู่สภาพเดิมได้ เป็นผลท�ำให้

เกิดอาการเจบ็ปวดตามข้อต่อทั่วร่างกาย นอกจากน้ียัง

ท�ำให้อวัยวะในอุ้ งเชิงกรานเคล่ือนต�่ำลงมาที่บริเวณ

ปากช่องคลอด ท�ำให้เกดิความไม่สขุสบายในชีวิตประจ�ำ-

วันในอนาคต มดลูกเข้าอูช้่าอาจเกดิจากมารดาหลังคลอด

ใช้ก�ำลังมากเกนิไป เช่น แบกของหนักๆ ออกก�ำลังกาย

ทา่รนุแรงและหักโหม มผีลให้แผลในมดลูกหายช้า(2)

การใช้ยาสมุนไพรหลังคลอดมีวัตถุประสงค์หลาย

อย่าง เช่น เพ่ือขบัน�ำ้คาวปลา ขบัเลือดเสยี ช่วยให้มดลูก

เข้าอู่เรว็ บ�ำรงุร่างกาย บ�ำรงุน�ำ้นม โดยต�ำรับยาที่ใช้แทน

การอยู่ไฟ และยารักษาตามอาการ ส่วนใหญ่มรีสเผด็ร้อน 

เน่ืองจากในทางการแพทย์แผนไทยมคีวามเช่ือว่าร่างกาย

ของคนเราประกอบด้วยธาต ุ4 ได้แก่ ธาตดุนิ ธาตนุ�ำ้ ธาตุ

ไฟ และธาตลุม ในแนวทางการแพทย์แผนไทยจึงยึดหลัก

ความสมดุลของธาต ุ4 เมื่อใดกต็ามที่เกดิความแปรปรวน

จะมแีนวโน้มให้เกดิโรคหรืออาการที่ผดิปกตไิด้ ในภาวะ

หลังคลอด ธาตุทั้งสี่อยู่ในภาวะไม่สมดุล เน่ืองจากการ

คลอดต้องใช้แรงเบ่ง ร่างกายสูญเสียน�้ำ เสียเลือด 

อ่อนเพลีย ธาตนุ�ำ้และธาตลุมในร่างกายเสยีสมดุล ส่งผล

ให้ธาตไุฟหย่อน เมื่ออากาศเยน็หรือมลีมฝนจะมีอากาศ

หนาว การใช้ความร้อนหรือกนิยารสร้อนจะช่วยให้ร่างกาย

อบอุ่น เป็นการบ�ำรงุไฟธาต ุเมื่อไฟธาตบุริบูรณจ์ะส่งผล

ให้ระบบต่างๆ ของร่างกายกลับคืนสูส่ภาวะปกตไิด้เรว็ขึ้น 

ภายหลังการคลอดจึงต้องท�ำการฟ้ืนฟูร่างกาย เพ่ือปรับ

ให้ธาตทุั้งสี่กลับเข้าสู่สภาพเดมิ(3)

ในคัมภีร์มหาโชตรัิตน์มีต�ำรับ “ยาน่ึงท้องให้ยุบ” ให้

เอาไพล 2 บาท ดปีลี กระเทยีม พริกไทย สารส้ม ดนิ- 

ประสวิ ยาทั้งน้ีเอาสิ่งละ 1 บาท ใบมะกาเทา่ยาทั้งหลาย 

ใส่ครกต�ำเป็นผงเคล้าสรุาหรือน�ำ้ส้มสายชูกไ็ด้แผ่ลงบน

หน้าท้องตรงมดลูก แล้วเอาผ้าท�ำเป็นวงพวงมาลัยวงรอบ

ก้นหม้อไว้ เอาหม้อตั้งไฟพออุ่นๆ วางทบับนผ้า ท�ำวันละ 

2 คร้ัง แก้ท้องที่ไม่ยุบให้แห้งสนิท(4) เพ่ือความสะดวกใน

การใช้ต�ำรับยาน้ีผู้วิจัยจึงประยุกต์วิธีการใช้โดยการยึด

หลักการเดียวกันคือน�ำยานาบอุทรใส่ถุงผ้าน�ำไปน่ึงให้

ร้อนแล้วมาตั้งตรงมดลูก ใช้ผ้าพันหน้าท้องเพ่ือเป็นการ

กดหน้าท้องให้ยุบท�ำวันละ 2 คร้ังเช้า เยน็ โดยปรับช่ือ

ต�ำรับยาเป็น “ยานาบอุทร” ในปัจจุบันการด�ำรงชีวิตที่

เปล่ียนไป หญิงหลังคลอดบุตรส่วนใหญ่ไม่ได้อยู่ไฟ ท�ำให้

มดลูกเข้าอู่ช้าน�ำ้คาวปลาหมดช้า ผนังหนาท้องหนาขึ้น 

ท�ำให้รปูร่างเปล่ียนไป ส่งผลให้มารดาหลังคลอดท้องแรก

มีความกังวลใจกับปัญหารอบเอวหน้า และหน้าท้องที่

หย่อนยานหลังการคลอดบุตร คลินิกแพทย์แผนไทย โรง-

พยาบาลยะหร่ิงมีบริการฟ้ืนฟูมารดาหลังคลอด ในปี 

2558 2559 และ 2560 มผู้ีมารับบริการคิดเป็นร้อยละ 

80.28, 73.34, 80.26 ตามล�ำดับ ผู้วิจัยสนใจศึกษา

ต�ำรับยานาบอุทรด้วยการพันผ้าหน้าท้อง สามารถลด

ระดบัยอดมดลูก ลดรอบเอวในมารดาหลังคลอดได้หรือ

ไม่ โดยเปรียบเทยีบกบักลุ่มที่ได้รับการพันผ้าหน้าท้อง

อย่างเดียว และเปรียบเทยีบการตกเลือด 45 วันหลัง 

คลอดทั้งสองกลุ่มว่าลดลงหรือไม่ เพ่ือน�ำไปพัฒนางาน

บริการฟ้ืนฟูแม่หลังคลอดในโรงพยาบาลต่อไป
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วิธีการศึกษา
เป็นวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi-experimental re-

seach) ประชากรที่ศึกษา ได้แก่ มารดาหลังคลอดอายุ

ตั้งแต่ 18 ปี – 34 ปี ที่คลอดแบบปกต ิในโรงพยาบาล

ยะหร่ิง ตั้งแต่วันที่ 3 หลังคลอด ในช่วงเดอืนกรกฎาคม 

ถงึเดอืนกนัยายน พ.ศ.2560 โดยท�ำการสุ่มกลุ่มตวัอย่าง

แบบเฉพาะเจาะจงทั้งหมดจ�ำนวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่ม

ควบคุมจ�ำนวน 30 คนแรก และกลุ่มทดลองจ�ำนวน 30 

คนหลัง ผู้วิจัยได้ค�ำนวณค่ากลุ่มตวัอย่าง และได้ก�ำหนด

เกณฑใ์นการเลือกกลุ่มตวัอย่าง ดงัน้ี

การค�ำนวณหาขนาดกลุ่มตวัอย่าง

ได้ค่าสมัประสทิธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

coefficient alpha) จากกลุ่มตวัอย่างงานวิจัยของ Siavash 

M และคณะ(5) ที่มีความใกล้เคียงกันแล้วมาค�ำนวณค่า 

Effect Size 

Effect Size (Ef) = SD Experimental – SD Control 

 			           SD Control

Effect Size (Ef)	 = 30 – 27.6

 	  	                 27.6 

Effect Size ที่ได้เทา่กบั 0.08 ซ่ึงน�ำไปเปิดดูตาราง 

โดยก�ำหนดค่านัยส�ำคัญ ที่ 0.05(6) ดงัน่ันได้ขนาดกลุ่ม

ตัวอย่าง 60 คน แยกเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

อย่างละ 30 คน

เกณฑก์ารคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมวิจัย

1. หญิงหลังคลอดครรภ์แรกแบบปกติ

2. อายุระหว่าง 18-34 ปีบริบูรณ์

3. รู้สกึตวัด ีรับรู้ ต่อสภาวะแวดล้อมต่างๆได้ดี

4. สื่อสารเข้าใจ สามารถอ่านเขยีนภาษาไทยได้

5. ไม่มปีระวัตติกเลือดหลังคลอด 2 ช่ัวโมงแรก

เกณฑก์ารคัดแยกอาสาสมคัรจากการวิจัย

1. มปีระวัตผ่ิาตดัคลอด

2. มโีรคเบาหวาน

3. มปีระวัตแิพ้ยาสมุนไพร

4. มภีาวะตกเลือดหลังคลอด 

5. มปีระวัตแิท้ง

6. มปีระวัตขิดูมดลูก

เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการวิจยั

- สมุนไพรทีใ่ช้ ประกอบด้วยสมุนไพรทั้งหมด 7 ชนิด 

น�ำ้หนัก 180 กรัม ได้แก่ หัวไพล หนัก 30 กรัม ดปีลี 

หนัก 15 กรัม กระเทยีม หนัก 15 กรัม สารส้ม หนัก 15 

กรัม ดนิประสวิ หนัก 15 กรัม ใบมะกา หนัก 90 กรัม 

และน�ำ้ส้มสายชู 60 มลิลิลิตร 

วิธเีตรียม: ช่ังน�ำ้หนักสมุนไพรแห้งทีใ่ช้ทั้ง 7 ชนิดตาม

สัดส่วน น�ำไปบดหยาบเข้าด้วยกัน แล้วบรรจุในถุงซิป      

ถุงละ 180 กรัม

- เคร่ืองมอืที่ใช้รวบรวมข้อมูล แบบสอบถามข้อมูล

ทั่วไปของมารดาหลังคลอดที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น สมุดบันทกึ  

ผลการใช้ยานาบอทุรพันหน้าท้องของกลุ่มทดลอง สมุด

บันทกึผลการพันหน้าท้องของกลุ่มควบคุม ซ่ึงใช้บันทกึ

ระดับยอดมดลูกและรอบเอวในวันที่ 4 จนถึงวันที่ 10 

หลังคลอด เป็นเวลา 7 วันตดิต่อกนั

- เคร่ืองมอืในการทดลอง สายวัดรอบเอว

การเก็บรวบรวมขอ้มูล

ขั้นเตรียมการก่อนด�ำเนินการวิจัย

1) ขออนุมตัดิ�ำเนินการวิจัยในคนจากคณะกรรมการ

จริยธรรม

2) ตดิต่อประสานงานกบัหัวหน้าและเจ้าหน้าที่ห้อง-

คลอด เพ่ือช้ีแจงวัตถุประสงค์และรายละเอยีดต่างๆ

3) จัดเตรียมความพร้อมของเคร่ืองมือที่ใช้ในงาน

วิจัย ได้แก่

3.1 แบบสอบถามทั่วไปของมารดาหลังคลอด

3.2 สมุดบันทกึการใช้ยานาบอุทรพันหน้าท้องของ

กลุ่มทดลอง และสมุดบันทกึการพันหน้าท้องของกลุ่ม-

ควบคุม จ�ำนวน 60 เล่ม

3.3 เตรียมยาน่ึงท้อง “ยานาบอทุร” ใส่ถุงซิป ถุงละ 

180 กรัม จ�ำนวน 210 ถุง

3.4 เตรียมผ้าพันหน้าท้องที่มขีนาดความกว้าง 9 น้ิว 

ยาว 2 เมตร จ�ำนวน 60 ผนื

3.5 เตรียมถุงผ้าส�ำหรับใส่ยาสมุนไพร หมายถงึ ถุง

ผ้าที่มขีนาดความกว้าง 15 ซม. ยาว 25 ซม. ไว้ส�ำหรับ
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ใส่ต�ำรับยานาบอทุร

3.6 สายวัดรอบเอว

ขั้นตอนการเกบ็รวบรวมข้อมูลแสดงในภาพที่ 1

การควบคุมการวิจยั

1) การวัดระดบัยอดมดลูก ให้พยาบาลวิชาชีพห้อง-

คลอดคล�ำวัดระดับยอดมดลูก ซ่ึงเป็นพยาบาลคน

เดยีวกนั

2) วิธกีารวัดระดบัยอดมดลูก(7) ใช้ผู้วัดคนเดยีวกนั

2.1 นอนทา่ที่สบาย คือนอนหงายราบแขนแนบล�ำตวั 

งอเข่าเลก็น้อย เพ่ือให้กล้ามเน้ือหน้าท้องหย่อนคล�ำมดลูก

ได้ง่ายขึ้น โดยวัดขณะกระเพาะปัสสาวะว่าง

2.2 ใช้ผ้าคลุมบริเวณขามารดาให้เรียบร้อย เปิด

เฉพาะหน้าท้องที่จะใช้วัดระดบัมดลูก

2.3 ให้มดลูกอยู่ตรงกลาง คลึงมดลูกให้หดรัดตัวด ี

เพ่ือสะดวกในการวัด

2.4 ใช้มอืข้างหน่ึงคล�ำหายอดมดลูก ใช้สายวัดขอบ

บนของยอดมดลูกลงมาที่ขอบบนของกระดูกหัวเหน่า

3) วิธกีารวัดรอบเอว(8) ใช้ผู้วัดคนเดยีวกนั

3.1 อยู่ในทา่ยืน เท้าทั้ง 2 ห่างกนั ระดบัไหล่

3.2 ใช้สายวัด วัดรอบเอวโดยวัดจุดผ่านสะดอื

ภาพที ่1 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอ้มูล

กลุ่มควบคุม 30 คน

ฟ้ืนฟูหลังคลอดแบบมาตรฐาน

พันหน้าท้องอย่างเดยีว

กลุ่มทดลอง 30 คน

 ฟ้ืนฟูหลังคลอดแบบมาตรฐาน

พันหน้าท้อง + ยานาบอทุร

ได้รับการช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการศกึษาวิจัย ขอความร่วมมอืจากหญิงหลังคลอดในการเข้าร่วมโครงการ และช้ีแจง 

สทิธิ์ในการเข้าร่วม ปฏเิสธหรือยกเลิกการเข้าร่วมโครงการ ผู้ที่ยินดเีข้าร่วมโครงการ ขอให้ลงนามในใบยินยอม

ท�ำแบบสอบถามทั่วไป

วัดระดบัยอดมดลูกก่อนการทดลองในวันที ่3 หลังคลอดก่อนกลับบ้านโดยพยาบาลวิชาชีพคนเดยีวกนั 

และผู้วิจัยวัดรอบเอว ช่ังน�ำ้หนัก วัดส่วนสงู ทัง้สองกลุ่มคร้ังแรกในวันทีเ่ข้าร่วมวิจัย

อาสาสมคัรทัง้หมด 60 คนจะได้รับสมุดบนัทกึการใช้ยานาบอทุรพันหน้าท้อง ส�ำหรับกลุ่มทดลอง 

และสมุดบนัทกึการพันหน้าท้องส�ำหรับกลุ่มควบคุมให้บนัทกึเองทีบ้่านโดยการพันหน้าท้อง

วันละ 2 คร้ัง เช้า เยน็ คร้ังละ 45 นาท ีเป็นเวลา 7 วันตดิต่อกนั 

นัดวัดผลหลังการทดลองในวันที ่10±2 วันหลังคลอด 

ช่ังน�ำ้หนัก วัดระดบัยอดมดลูก และวัดรอบเอว

 ทีค่ลินิกแพทย์แพทย์แผนไทย และส่งสมุดบนัทกึการทดลองผู้วิจัย



ประสิทธิผลของต�ำรบัยานาบอุทรพนัเพือ่ลดหนา้ทอ้งในหญิงหลงัคลอด

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1067

3.3 วัดในช่วงหายใจออก (ท้องแฟบ) โดยให้สายวัด

แนบล�ำตวั ไม่รัดแน่น และให้ระดบัของสายวัดที่วัดรอบ

เอววางอยู่ในแนวขนานกบัพ้ืน

การวิเคราะหข์อ้มูล

1) ข้อมูลทัว่ไปน�ำมาแจกแจงความถี่และแสดงจ�ำนวน

ร้อยละ

2) ค�ำนวณหาค่าเฉล่ียและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของ

กลุ่มตวัอย่าง

3) เปรียบเทียบขนาดรอบเอว และการลดลงของ

ระดบัยอดมดลูกของกลุ่มทดลองกบักลุ่มควบคุม โดยใช้

สถติ ิPair t-test ประเภท Independent simple t-test

4) เปรียบเทยีบการตกเลือด 45 วันหลังคลอดของ

ทั้งสองกลุ่มลดลงหรือไม่ โดยใช้สถติ ิpair t-test ประเภท 

independent simple t-test

ผลการศึกษา
กลุ่มตัวอย่าง เป็นมารดาหลังคลอดครรภ์แรก ที่

คลอดแบบปกตจิ�ำนวน 60 คน กลุ่มละ 30 คน ลักษณะ

ของกลุ่มตวัอย่างมคีวามคล้ายคลึงกนั มอีายุเฉล่ีย 22.72 

ปี อายุของผู้คลอดกลุ่มที่ใช้ยานาบอทุรพันหน้าท้อง กบั

กลุ่มที่พันหน้าท้องอย่างเดยีว ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 18 

– 25 ปี (ร้อยละ 80 และ ร้อยละ 83.3 ตามล�ำดบั) มอีายุ

ต�่ำสดุ 18 ปี อายุมากสดุ 29 ปี มนี�ำ้หนักเฉล่ียใกล้เคียงกนั 

กลุ่มพันหน้าท้องอย่างเดยีว 58.08 กโิลกรัม กลุ่มที่ได้รับ

ยานาบอทุรพันหน้าท้อง 59.99 กโิลกรัม จบการศกึษา

ระดบัมธัยมศกึษาตอนปลาย ร้อยละ 46.7 มรีายได้เฉล่ีย

ต�่ำกว่า 10,000 บาท/เดอืนทั้งในกลุ่มที่ได้รับยานาบอทุร

พันหน้าท้อง และกลุ่มที่ได้รับการพันหน้าท้องอย่างเดยีว 

(ร้อยละ 86.7 และร้อยละ 93.3 ตามล�ำดบั) มโีรคประจ�ำ

ตวั ร้อยละ3.3 ในกลุ่มที่ได้รับยานาบอทุรพันหน้าท้อง ซ่ึง

พบว่าไม่แตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p>0.05) 

ดงัตารางที่ 1 

ผลต่อขนาดรอบเอว ทั้งสองกลุ่มมีขนาดรอบเอวลด

ลงอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิโดยกลุ่มทดลองมรีอบเอวลด

ลงจาก 89.7 ซม. เป็น 77.3 ซม. กลุ่มควบคุมมรีอบเอว

ลดลงจาก 87.4 ซม. เป็น 80.9 ซม. คิดเป็นความแตก-

ต่างระหว่าง 2 กลุ่ม (Difference-in-difference analysis) 

ได้ 5.9 ซม. (p<0.001) และผลต่อระดบัยอดมดลูกพบว่า 

ทั้งสองกลุ่มมรีะดบัยอดมดลูกลดลงอย่างมนัียส�ำคัญทาง

สถติ ิโดยกลุ่มทดลองมรีะดบัยอดมดลูกลดลงจาก 12.60 

ตารางที ่1 	จ�ำนวนและรอ้ยละของกลุม่ตวัอย่างจ�ำแนกตามอาย ุระดบัการศึกษา อาชีพ รายได ้ศาสนา สิทธิในการรกัษาพยาบาล 

น�้ ำหนกั ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (N=60)

                     ข้อมูลทั่วไป	  	       กลุ่มควบคุม (N=30)       กลุ่มตวัอย่าง (N=30)	   ค่าสถติ ิ(p-value)

                                                                          ร้อยละ	                ร้อยละ	

อายุ (ปี)                                                       (Mean 22.72, SD 3.01, Min=18, Max=29)	

	 18-25 ปี	 83.3	 80	 0.79

	 26-35 ปี	 16.7	 20	

การศกึษา			   0.45

	 ประถมศกึษา 1- 6	 20.0	 26.7	

	 มธัยมศกึษาตอนต้น	 23.3	 30.0	

	 มธัยมศกึษาตอนปลาย/ปวช.	 46.7	 26.7	

	 ปวส./อนุปริญญา	 -	 6.7	

	 ปริญญาตรีหรือเทยีบเท่า	 10.0	 10.0	

	 สงูกว่าปริญญาตรีขึ้นไป	 -	 -
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ซม. เป็น 2.40 ซม. กลุ่มควบคุมมรีะดบัยอดมดลูกลดลง

จาก 14.40 ซม. เป็น 1.50 ซม. คิดเป็นความแตกต่าง

ระหว่าง 2 กลุ่ม (Difference-in-difference analysis) 

ได้ 2.7 ซม. (p<0.001) ดงัตารางที่ 2

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยานาบอทุรพันหน้า-

ท้อง พบว่ามอีาสาสมคัรกลุ่มทดลอง จ�ำนวน 1 ราย ที่มี

อาการคัน แต่ไม่รนุแรง โดยเร่ิมมอีาการคันในวันที ่3 หลัง

จากใช้ยานาบอุทร มีเมด็ผื่นเลก็ๆ ขึ้นบริเวณหน้าท้อง 

จ�ำนวนไม่มาก อาสาสมคัรจึงใช้ยาต่อเน่ืองจนครบ 7 วัน 

ไม่ได้พบแพทย์ ไม่ได้แจ้งผู้วิจัยระหว่างที่มอีาการไม่พึง-

ประสงค์ แต่ได้เล่าให้ผู้วิจัยฟังในวันที่มาวัดรอบเอวหลัง

การทดลอง ผู้วิจัยจึงตรวจดูบริเวณที่มีอาการแพ้คัน       

ดังกล่าว พบว่า อาสาสมัครหายเป็นปกติไม่พบร่องรอย

เดมิ และไม่พบการตกเลือด 45 วันหลังคลอดทั้งสองกลุ่ม

วิจารณ์
จากการวิเคราะห์ข้อมูลการศึกษาผลของต�ำรับยา- 

นาบอุทรพันหน้าท้องในหญิงหลังคลอดครรภ์แรกแบบ

ปกต ิ60 คน โดยศกึษาเปรียบเทยีบกลุ่มตวัอย่าง 2 กลุ่ม 

กลุ่มละ 30 คน โดยกลุ่มทดลองจะได้รับต�ำรับยานาบอทุร

ตารางที ่1 เปรียบเทียบกลุ่มตวัอย่างจ�ำแนกตามอาย ุระดบัการศึกษา อาชีพ รายได ้ศาสนา สิทธิในการรกัษาพยาบาล น�้ ำหนกั 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (N=60) (ต่อ)

                     ข้อมูลทั่วไป	  	       กลุ่มควบคุม (N=30)       กลุ่มตวัอย่าง (N=30)	   ค่าสถติ ิ(p-value)

                                                                          ร้อยละ	                ร้อยละ	

อาชีพ			   0.72

	 ค้าขาย/ธุรกจิ	 13.3	 26.7	

	 รับจ้าง	 40.0	 36.7	

	 ทาํนา/ ทาํสวน/ ทาํไร่	 6.7	 -	

	 รับราชการ/รัฐวิสาหกจิ	 -	 3.3	

	 แม่บ้าน	 40.0	 33.3	

รายได้ครอบครัวเฉล่ียต่อเดอืน (บาท)

	 (Mean 8891.67, SD 5132.23)			   0.05

	 5,000 - 10,000	 93.3	 86.7	

	 10,001 -15,000	 6.7	 3.3	

	 มากกว่า 15,001	 -	 10.0	

สทิธกิารรักษาพยาบาล			   0.07

	 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกจิ	 -	 3.3	

	 ประกนัสงัคม	 10.0	 13.3	

	 อปท.	 -	 -	

	 บตัรทอง	 90.0	 83.3	

	 ช�ำระเงนิเอง	 -	 -	

ประวัตโิรคประจ�ำตวั			   0.04

	 ไม่มี	 100.0	 96.7	

	 มี	 -	 3.3	

หมายเหต:ุ Peason Chi square, Likelihood และ Fischer exact test
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พันหน้าท้อง และกลุ่มควบคุมได้รับการพันหน้าท้อง  

อย่างเดยีว และทัง้สองกลุ่มได้รับการฟ้ืนฟูหลังคลอดแบบ

มาตรฐาน สามารถลดขนาดรอบเอว และระดบัยอดมดลูก

ได้อย่างมนัียส�ำคัญ ซ่ึงสอดคล้องกบังานวิจัยของรัศม ีสขุ-

นรินทร์ และคณะ(9) ที่ศกึษาผลของชุดนวัตกรรมทบัหม้อ

เกลือด้วยตนเองในหญิงหลังคลอด โดยเปรียบเทยีบก่อน

และหลังใช้ติดต่อกนัจ�ำนวน 3 วันติดต่อกนั พบว่า ชุด

นวัตกรรมทบัหม้อเกลือด้วยตนเองมีผลในการลดระดับ

ความปวดมดลูก ลดความปวดกล้ามเน้ือ และลดปริมาณ

ของน�ำ้คาวปลา ตั้งแต่เร่ิมใช้ไปจนครบ 3 วัน อย่างมนัีย

ส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.05) มผีลต่อการลดระดบัความสงู

ของยอดมดลูกในวันที่ 3 หลังจากเร่ิมใช้ ทั้งน้ีเป็นเพราะ

ความร้อนจากกระเป๋าน�ำ้ร้อนไฟฟ้าที่ใส่สมุนไพรสดน่ันมี

ประสิทธิผลเทียบเท่ากับความร้อนจากหม้อทะนน ซ่ึง

ความร้อนจากการทบัหม้อเกลือช่วยกระตุ้นการไหลเวียน

เลือด ลดอาการบวม อาการปวดเมื่อยกล้ามเน้ือและ

มดลูก ท�ำให้กล้ามเน้ือหน้าท้องกระชับ หน้าท้องยุบได้เรว็ 

และยังขับน�ำ้คาวปลาอีกด้วย อีกทั้งสมุนไพรที่ใช้คร้ังน้ี 

ประกอบด้วยไพลสด เป็นสมุนไพรหลักที่มรีสฝาดร้อน มี

สรรพคุณช่วยในการขบัน�ำ้คาวปลา ท�ำให้น�ำ้คาวปลาไหล

สะดวก มดลูกเข้าอู่เรว็ ช่วยลดไขมนัที่หน้าท้อง ส�ำหรับ

การลดของขนาดรอบเอว สะโพก และต้นขา พบว่า ไม่มี

การเปล่ียนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซ่ึงไม่

สอดคล้องกบังานวิจัยช้ินน้ี เน่ืองจากระยะเวลาที่ใช้ในการ

ทดลอง 3 วันน้ันน้อยเกนิไปจึงไม่เหน็ความเปล่ียนแปลง

ของรอบเอวที่ชัดเจน จากผลการทดลองทั้งสองกลุ่มโดย

ไม่พบภาวะตกเลือด 45 วันหลังคลอดของทั้งสองกลุ่ม 

และไม่พบภาวะแทรกซ้อนรนุแรง มคีวามปลอดภัย ทั้งน้ี

พบอาการคันในหญิงหลังคลอด 1 ราย

สรุป

การใช้ต�ำรับยานาบอทุรพันหน้าท้องสามารถลดขนาด

รอบเอว และระดบัยอดมดลูกได้จริง และได้ผลดกีว่าการ

พันหน้าท้องอย่างเดียว เน่ืองจากสมุนไพรในต�ำรับ

ประกอบด้วยสมุนไพรที่มรีสร้อนเป็นหลัก ซ่ึงมสีรรพคุณ

ในการกระจายกองลม และโลหิต ช่วยขบัโลหิตเสยี น�ำ้-

คาวปลาหลังคลอดบุตร และช่วยลดอาการอักเสบของ

มดลูก ช่วยให้มดลูกเข้าอู่เรว็ ท�ำให้ไม่เกดิภาวะตกเลือด

หลังคลอด และเป็นต�ำรับยาที่มคีวามปลอดภัยสงู ไม่ก่อ

ให้เกดิอนัตรายส�ำหรับหญิงหลังคลอดอกีด้วย อกีทั้งเป็น

วิธีการน�ำต�ำรับยามาประยุกต์ใช้จากวิธีการดั้งเดิมน่ัน 

หญิงหลังคลอดสามารถท�ำได้ด้วยตนเอง มคีวามสะดวก

ตารางที ่2 	ความแตกต่างของค่าเฉลีย่ของระดบัยอดมดลูก ขนาดรอบเอวระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองดว้ยสถติิทีอิสระ 

(N=60)

	                                                            กลุ่มควบคุม  Control    กลุ่มทดลอง (Ya Nab Uthorn)    p value

ขนาดรอบเอว (Waist Circumference (cm.)

Day 0	 87.4	 89.7	

Day 8	 80.9	 77.3	

Difference-in-Difference		  5.9	 p<0.001

ระดบัยอดมดลูก (Fundal Height (cm.)

Day 0	 14.4	 12.6	

Day 8	 1.5	 2.4	

Difference-in-Difference		  2.7	 p<0.001

หมายเหต:ุ *p<0.001
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2.พัฒนาต่อยอดเป็นนวัตกรรมสายรัดเอวสมุนไพร
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Abstract: 	 The Effect of Thai Herbal Recipes “Ya Nab Uthorn” among Postpartum Waist Circumference Reduction: a 

Quasi–experimental Research 
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Teerachaisakul, Ph.D.****
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University; *** Department of Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn Uni-

versity; **** Thai Traditional Medicine Research Institute, Department of Thai Traditional and Alternative 

Medicine, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(6):1063-71.

In postpartum, physiological changes in women usually return to pre-pregnancy, particularly, fun-

dal height and abdominal wall. The Mahachotirat scripture also contains “Ya neung thong hai yub” which 

has properties to support these changes. The aim of this study was to determine the effectiveness and 

safety of Ya Nab Uthorn in postpartum. The study was conduect as a quasi–experimental research. Sixty 

nulliparous women who delivered vaginally were randomly assigned to control group and experimental 

group, 30 in each group. The women in experimental group received Ya Nab Uthorn to be applied on ab-

domen using belly bandage for 45 minutes, twice a day from postpartum day 4 to day 7; and both groups 

received standard of postpartum care. Waist circumference (cm) and fundal height were measured on day 

0 and day 8. Data were analyzed by using descriptive statistic and paired t–test to compare the results at 

day 0 and day 8. It was found that there was no statistical significance in baseline characteristic between 

the 2 groups. Both group had significantly decreased waist circumference. In experimental group, waist 

circumference decreased from 89.7 cm to 77.3 cm (day 0-8, 12.4 cm, p<0.001). In the control group, 

the waist circumference decreased from 87.4 cm to 80.9 cm (day 0-8, 6.5 cm, p<0.001). The fundal 

height decreased significantly in both groups: from 14.4 cm. to 1.5 cm. (day 0-8, 12.9 cm, p<0.001) 

in the experimental group and from 12.6 cm. to 2.4 cm (Day 0-8, 10.2 cm, p<0.001) in the control 

group. The difference to difference analysis between the 2 groups was 2.7 cm (p<0.001). One woman 

was foun to have itchy symptom. Thus, Ya Nab Uthorn was effective to decrease waist circumference and 

fundal height in postpartum and had few side effects.

Keywords: 	postpartum; Ya Nab Uthorn; waist circumference; fundal height



ผลของการพฒันาการบริหารยาตา้นไวรสัดว้ยระบบ   
couple care ต่อการกินยาต่อเนือ่ง และความพงึพอใจของ
ผูป่้วยเอชไอวี/ผูป่้วยเอดสใ์นมุสลิม โรงพยาบาลมายอ

อุสนยี ์แวลี พย.บ.
มาลิน ีมิงสะ ภก.บ.
โรสนานยี ์เจะซู พย.บ.
มารีเยาะ ดาโอะ พย.บ. 
นเิสาะ ดือราโอะ พย.บ.
นูรีฮนั ยาโกะ พย.บ. 
โรงพยาบาลมายอ จงัหวดัปัตตานี

บทคดัย่อ 		 การดูแลผู้ป่วยเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส ์ ปัญหาการรับยาไม่ต่อเน่ือง เป็นปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อสขุภาพ ท�ำให้

เกิดความล้มเหลวต่อการรักษาและอาจเกิดภาวการณ์ดื้ อยาในอนาคต ซ่ึงมีผลต่อค่าใช้จ่ายในการรักษาสงูขึ้นตาม

ล�ำดบั ดงัน้ันจึงมกีารพัฒนารปูแบบการดูแลด้วยระบบ couple care เพ่ือส่งเสริมการกนิยาที่ต่อเน่ือง วิจัยน้ีเป็นวิจัย

แบบกึ่งทดลองด้วยวิธ ี two group posttest only design มวัีตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทยีบความพึงพอใจ และจ�ำนวน   

ผู้ป่วยที่มารับยาต่อเน่ืองระหว่างการรักษาแบบปกติ กบัการให้บริการแบบ couple care ในผู้ป่วยเอชไอวี/ผู้ป่วย

เอดส ์ที่มารับบริการคลินิกยาต้านไวรัส จ�ำนวนกลุ่มตวัอย่างใช้ 25 ราย ค�ำนวณตวัอย่างด้วยวิธใีช้ตารางส�ำเรจ็รปูตาม

วิธ ีpower analysis method เลือกตวัอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) เกบ็ข้อมูลด้วยแบบสอบถามความพึง-

พอใจของผู้ตดิเช้ือเอชไอวีและเอดสต่์อระบบให้บริการของส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัดปัตตานี และแบบบนัทกึการ-

รับยาของผู้ป่วย โดยใช้สถติ ิ independent T-test ผลการวิจัย พบว่า ความพึงพอใจของการให้บริการไม่แตกต่าง

แสดงว่าการให้บริการแบบ couple care ไม่ได้ท�ำให้ความพึงพอใจต่อการบริการลดลง แต่ในการกนิยาต่อเน่ือง แบบ 

couple care ท�ำให้ผู้ป่วยกนิยาต่อเน่ืองได้สงูกว่าแบบปกต ิร้อยละ 12.0 ที่ความเช่ือมั่นร้อยละ 95.0 ดงัน้ันรปูแบบ
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และผู้ป่วยที่มีอาการที่ต้องการการดูแลรักษายังคงมี

ปริมาณมากขึ้ นทุกปี คาดว่าในปลายปี พ.ศ. 2553 

ประเทศไทยมผู้ีตดิเช้ือที่มชีีวิตอยู่ จ�ำนวน 499,324 ราย 

และประมาณ 257,493 ราย เป็นผู้ป่วยที่ต้องการการ-

บทน�ำ 
จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคเอดส์ใน

ประเทศไทยได้ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพของ

ประชาชน ปัจจุบันแนวโน้มการติดเช้ือรายใหม่เพ่ิมขึ้น 



ผลของการพฒันาการบริหารยาตา้นไวรสัดว้ยระบบ couple care ต่อการกินยาต่อเนือ่ง และความพงึพอใจของผูป่้วยเอชไอวี

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1073

รักษา ซ่ึงส่งผลกระทบในหลายๆ ด้าน เช่น ปัญหาด้าน

สขุภาพ ร่างกายเจบ็ป่วยท�ำให้ท�ำงานไม่ได้ ขาดรายได้ ส่ง

ผลกระทบต่อสภาพความเป็นอยู่ของผู้ป่วยและครอบครัว 

ปัญหาการสูญเสียแรงงานที่ส่งผลต่อเศรษฐกิจ รวมทั้ง

ปัญหาอื่นๆ ที่ตามมา จ�ำนวนผู้ป่วยเอดสท์ี่เพ่ิมขึ้นอย่าง

รวดเรว็ก่อให้เกดิปัญหาระยะยาว ในการให้การดูแลรักษา

ผู้ป่วย อย่างไรกต็ามในปัจจุบันวิทยาการการรักษาได้

ก้าวหน้าขึ้นมาก ได้มีการคิดค้นผลิตยารักษาเอดส ์ซ่ึงได้

ช่วยชะลอยืดชีวิตผู้ป่วยให้ยืนยาวและมีคุณภาพชีวิตที่ดี

ขึ้น รัฐบาลได้ประกาศนโยบายการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค-

เอดส์และผู้ติดเช้ือด้วยยาป้องกันและรักษาโรคติดเช้ือ

ฉวยโอกาสอันเน่ืองมาจากโรคเอดสแ์ละยาต้านไวรัสใน

ระบบหลักประกนัสขุภาพแห่งชาตติั้งแต่วันที่ 2 เมษายน 

2550 การใช้ยาต้านไวรัสเอดสท์ี่มปีระสทิธภิาพสงูท�ำให้

ผู้ติดเช้ือเอชไอวีมีชีวิตยืนยาวขึ้น ประเทศไทยมีนโยบาย

สนับสนุนการรักษาผู้ตดิเช้ือเอชไอวีด้วยยาต้านไวรัสเอดส์

และให้ผู้ติดเช้ือเข้าสู่ระบบบริการอย่างครบถ้วนและ     

ต่อเน่ือง ส่งผลให้ความครอบคลุมของการใช้ยาต้านไวรัส

เอดสใ์นผู้ป่วยสงูถงึร้อยละ 60.0 ในปี พ.ศ. 2550 และ

สงูกว่าประเทศอื่นๆ ในแถบภมูภิาคเดยีวกนั 

การรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีเป็นวิธีการที่มี

ประสทิธภิาพที่สดุในปัจจุบนั เพราะยังไม่มวัีคซีนป้องกนั 

หรือวิธกีารรักษาใดที่สามารถท�ำให้ผู้ป่วยหายขาดจากโรค

ได้ การรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีช่วยให้ภมูิคุ้มกัน

ร่างกายของผู้ป่วยดขีึ้น สขุภาพผู้ป่วยแขง็แรงขึ้น สามารถ

ชะลอการด�ำเนินของโรค ลดอตัราการตดิเช้ือฉวยโอกาส 

ลดอตัราการเจบ็ป่วย ลดอตัราตายได้อย่างชัดเจน ผู้ป่วย

มคุีณภาพชีวิตที่ด ีและมอีายุที่ยืนยาว ความส�ำเรจ็ในการ

รักษาระยะยาวน้ัน ผู้ป่วยต้องมคีวามสม�่ำเสมอในการรับ

ประทานยาอย่างน้อยร้อยละ 95.0 การรับประทานยาที่

ไม่สม�่ำเสมอเพียงมื้อเดยีว สามารถน�ำไปสูก่ารดื้อยาต้าน-

ไวรัสเอชไอวีได้ กรณทีี่มกีารดื้อยาผู้ป่วยต้องเสยีค่าใช้จ่าย

เพ่ิมขึ้ นจาก 1,200-1,400 บาท/คน/เดือน เป็น 

20,000-50,000 บาท/คน/เดอืน(1) ซ่ึงถอืว่าเป็นภาระ

ที่รัฐบาลต้องแบกรับค่าใช้จ่ายดังกล่าว แต่สิ่งที่ส �ำคัญไป

กว่าน้ันคือ หากการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีล้มเหลว 

อาจน�ำไปสูปั่ญหาการดื้อยาต้านไวรัสเอชไอวี ท�ำให้ผู้ป่วย

มสีขุภาพทรดุโทรม ตดิเช้ือฉวยโอกาสได้ง่าย และเสยีชีวิต

เรว็ขึ้น(2) อย่างไรกต็ามประสทิธผิลของยาต้านไวรัสเอดส์

ขึ้นอยู่กบัปัจจัยหลายประการ เช่น ระดับภมูิคุ้มกนัของ   

ผู้ป่วยขณะเร่ิมใช้ยาและความร่วมมือในการใช้ยา ผู้ป่วย

จ�ำเป็นต้องรับประทานยาอย่างต่อเน่ืองตลอดชีวิต โดยมี

เป้าหมายหลักคือ ตรวจไม่พบไวรัสในกระแสเลือด (un-

detectable viral load) และเพ่ิมระดบัเมด็เลือดขาว CD4 

ในร่างกาย การบรรลุเป้าหมายของการรักษาดังกล่าว        

ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องรับประทานยามากกว่าหรือเท่ากับ      

ร้อยละ 95.0 ของจ�ำนวนมื้อยาตามแพทย์สั่ง นอกจาก

ประโยชน์ของยาต่อตวัผู้ป่วยแล้ว การศกึษาในระยะหลัง

ยังแสดงให้เหน็ถึงบทบาทของยาต้านไวรัสเอดส์ในการ

การลดการแพร่เช้ือเอชไอวีและมีการมุ่งเน้นความส�ำคัญ

ของความร่วมมือในการใช้ยาต่อการป้องกนัการแพร่เช้ือ

เอชไอวี ในขณะที่ประโยชน์จากการใช้ยาต้านไวรัสเอดส ์

เป็นที่ยอมรับกันอย่างแพร่หลาย หลายๆ ประเทศเร่ิม

ตระหนักถงึผลกระทบที่เกดิจากการเพ่ิมการเข้าถงึยาต้าน

ไวรัสเอดสอ์ย่างรวดเรว็ โดยเฉพาะผลที่เกดิจากการรับ-

ประทานยาไม่สม�่ำเสมอ ซ่ึงนอกจากจะมผีลเสยีในแง่ของ

การรักษาล้มเหลวแล้ว ยังท�ำให้มีการแพร่ระบาดของ   

เช้ือดื้อยาในสงัคม มข้ีอมูลจากต่างประเทศ พบเช้ือดื้อยา

ในผู้ป่วยรายใหม่ที่ยังไม่เคยได้รับยาต้านไวรัสมาก่อน 

โดยพบประมาณร้อยละ 13.8 ในแถบเอเซียหลังจากที่มี

โครงการเพ่ิมการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอดส์ ส่วนใน

ประเทศไทยพบผู้ตดิเช้ือรายใหม่ทีเ่ป็นเช้ือดื้อยาประมาณ

ร้อยละ 5.0(3)

ในขณะเดยีวกนั หลายการศกึษายังคงพบว่า มผู้ีป่วย

ส่วนหน่ึงขาดความร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส ์ 

(รับประทานยาน้อยกว่าร้อยละ 95.0 ของจ�ำนวนมื้อยา

ตามแพทย์สัง่) โดยมปัีจจัยทีเ่กี่ยวข้องหลายด้าน ซ่ึงแตก-

ต่างกนัไปในแต่ละพ้ืนที่ เช่น ฐานะของผู้ป่วย การเปิดเผย

ตนเองต่อสังคม อาการข้างเคียงและความซับซ้อนของ

สูตรยา ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากร-
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สาธารณสขุ และมผีลการศกึษาในเร่ืองของกลยุทธท์ี่ส่ง-

เสริมความสม�่ำเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัสเอชไอ

วี มีกลยุทธ์ เช่น การให้ความรู้ เป็นวิธีการที่งานวิจัย

ทั้งหมดน�ำมาใช้เพ่ือส่งเสริมความสม�่ำเสมอในการรับ

ประทานยาต้านไวรัสเอชไอวี การสนับสนุนทางสงัคมจาก

กลุ่มเพ่ือนและบุคลากร การให้ค�ำปรึกษารายบุคคลและ

รายกลุ่มโดยบุคลากร การเสริมแรงทางบวก ได้แก่ การ

เสริมสร้างพลังอ�ำนาจ การส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่ง-

ตน และการส่งเสริมการจัดการตนเอง การตดิตามผู้ป่วย 

ได้แก่ การตดิตามทางโทรศพัท ์และการเย่ียมบ้าน ส�ำหรับ

โรงพยาบาลมายอ พบว่า สถิติการขาดยาต้านไวรัสใน

คลินิก ในปี 2557 มกีารขาดยาร้อยละ 14.8 ส่งผลต่อ

โอกาสการเกิดอัตราการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยเอดส์/       

ผู้ป่วยติดเช้ือ เป็นปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อความส�ำเรจ็

ของการรับประทานยาต้านไวรัสซ่ึงจะส่งผลต่อการเกิด

ภาวการณ์ดื้ อยาในอนาคต จึงมีการพัฒนารูปแบบการ

ดูแลด้วยระบบ couple care เพ่ือส่งเสริมการกนิยาที่ต่อ-

เน่ือง ระบบ couple care คือ การดูแลผู้ป่วยโดยให้ผู้ป่วย 

ค้นหาใครสกัคนที่ผู้ป่วยสามารถไว้วางใจ เปิดเผยข้อมูล

สู่เส้นทางการรับประทานยาต้านไวรัส ซ่ึงสามารถเป็นได้

ทั้งคู่ชีวิต ญาติพ่ีน้อง เพ่ือน เจ้าหน้าที่หรือผู้รับยาต้าน

ไวรัสด้วยกนั โดย couple care สามารถมารับยาต้านไวรัส

แทนผู้ป่วยหรือส่งยาให้ผู้ป่วยได้ และคลินิกมีข้อมูลของ 

couple care ที่สามารถติดต่อได้ จะมีการให้การปรึกษา 

และการดูแลผู้ป่วยโดยใช้วิถมุีสลิมร่วมด้วย 

การให้การปรึกษาวิถมุีสลิม คือการใช้แนวคิด หลัก

การการมีชีวิตการก�ำหนดการของอลัลอฮที่ท�ำให้เกดิการ

เจบ็ป่วย ถอืเป็นบททดสอบหน่ึงที่เหนือกว่าคนอื่นๆ ซ่ึง

ถ้าผ่านบททดสอบน้ีไปได้จะท�ำให้ได้รับผลบุญ และ

ลบล้างบาป ร่วมทั้งการมีชีวิตอยู่ด้วยความหวังว่าจะมยีา

รักษาโรคให้หายได้ จากบทบญัญัตทิี่ทรงประทานลงมาที่

ว่า “พระองค์จะประทานยารักษาในโรคทุกโรค ยกเว้น

ความตาย” และใช้กรอบแนวคิดของ Goffman E ที่ได้น�ำ

เสนอแนวคิดตราบาปว่าเป็นปรากฏการณท์างสงัคม คือ 

ลักษณะ หรือความแตกต่างที่ไม่พึงประสงค์ของบุคคลที่

แตกต่างไปจากบุคคลอื่น ส่งผลให้ไม่เป็นที่ยอมรับของ

บุคคลทั่วไปในสงัคม(4)

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทยีบความพึง

พอใจ และจ�ำนวนผู้ป่วยที่มารับยาต่อเน่ืองระหว่างการ

รักษาแบบปกติตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยกับการให้

บริการแบบ couple care ในผู้ป่วยเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส ์

ที่มารับบริการคลินิกยาต้านไวรัสโรงพยาบาลมายอ 

วิธีการศึกษา 
การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลองด้วยวิธ ี Two 

group posttest only design กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาเป็น      

ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีที่ใช้บริการในคลินิกยาต้านไวรัส    

โรงพยาบาลมายอ จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างใช้ 25 ราย ที่ 

effect size เทา่กบั 0.70 ที่ระดบัก�ำลังทดสอบ (power) 

เทา่กบั 0.70 มค่ีานัยส�ำคัญที่ 0.05 ค�ำนวณตวัอย่างด้วย

วิธใีช้ตารางส�ำเรจ็รปูตามวิธ ีpower analysis method เลือก

ตวัอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบประเมินความ

พึงพอใจของผู้ตดิเช้ือเอชไอวีและเอดสต่์อระบบให้บริการ 

(ของส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัดปัตตานี) โดยแบ่งเป็น

ส่วนของข้อมูลทั่วไป 11 ข้อ และส่วนของความพึงพอใจ

ของผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ต่อระบบบริการ 

จ�ำนวน 16 ข้อ แบบ (rating scale) 4 ระดบั และแบบ

บนัทกึการรับยาของ   ผู้ป่วย เกบ็รวบรวมแบบสอบถาม 

ตรวจสอบความถูกต้อง ความครบถ้วน และความสมบูรณ์

ของแบบสอบถาม เพ่ือเตรียมข้อมูลในการวิเคราะห์ ด้วย

โปรแกรมส�ำเรจ็รปู SPSS โดยใช้สถติ ิindependent T-test 

และแปลความหมายวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน

ของส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัดปัตตานี เลขที่ RECPPN 

No. 001/63
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ผลการศึกษา
ผู้ตดิเช้ือเอชไอวี สดัส่วนหญิงมากกว่าชาย เพศหญิง 

ร้อยละ 68.0 อายุต�่ำสดุ 29 ปี อายุสงูสดุ 54 ปี อายุเฉล่ีย 

41 ปี จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 72.0 

สถานภาพสมรสเป็นคู่อยู่ด้วยกนั ร้อยละ 52.0 ส่วนใหญ่

มอีาชีพรับจ้าง ร้อยละ 88.0

ผลการเปรียบเทยีบการพัฒนาการบริหารยาต้านไวรัส

ด้วยระบบ couple care และระบบปกตต่ิอการกนิยาต่อ-

เน่ืองของผู้ป่วยเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส ์ โรงพยาบาลมายอ 

พบว่า การกนิยาต่อเน่ือง แบบ couple care ท�ำให้ผู้ป่วย

กินยาต่อเน่ืองได้สูงกว่าแบบปกติ ร้อยละ 12.0 ที่        

ความเช่ือมั่นร้อยละ 95.0 (ตารางที่ 1) แต่ความพึงพอใจ

ของการให้บริการไม่แตกต่าง แสดงว่าการให้บริการแบบ 

couple care ไม่ได้ท�ำให้ความพึงพอใจต่อการบริการ      

ลดลง (ตารางที่ 2) 

ตารางที ่1 การพฒันาการบริหารยาตา้นไวรสัดว้ยระบบ couple care และระบบปกติ ต่อการกินยาต่อเนือ่งของผูป่้วยเอชไอวี/

ผูป่้วยเอดส ์โรงพยาบาลมายอ

              ระบบการบริหารยาต้านไวรัส	               ความต่อเน่ืองของการกนิยา	  ร้อยละ

แบบปกต	ิ 21 คน	 84.0

แบบ couple care	 24 คน	 96.0

ตารางที ่2 ความพงึพอใจของการใชบ้ริการแบบ couple care ต่อระบบการบริหารยาตา้นไวรสั โรงพยาบาลมายอ

                        ระบบการบริหารยาต้านไวรัส	                            ความพึงพอใจ         

                                                                          Mean            SD           t-value           p-value	

แบบปกต	ิ 3.8 	 0.12 	 0.35 	 0.73	

แบบ couple care	 3.8	 0.13 	 0.35	 0.73 

บุคคลที่ผู้ป่วยคัดเลือกเอง ซ่ึงที่ผ่านมาพบว่าส่วนใหญ่      

ผู้ป่วยเลือก couple care คือ คู่ชีวิต 6 ราย เจ้าหน้าที่ 16 

ราย ญาตพ่ีิน้อง 3 ราย จึงท�ำให้ความพึงพอใจไม่แตกต่าง

กัน ซ่ึงเป็นโอกาสพัฒนาในการค้นหา couple care ที่

สามารถท�ำให้ผู้ป่วยรับประทานยาต่อเน่ืองได้อย่างมี

ประสิทธิภาพที่สูงสุดต่อไป ซ่ึงงานวิจัยน้ีสอดคล้องกับ        

มัตติกา ใจจันทร์(5) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ของลักษณะ 

ส่วนบุคคล อปุสรรคในการเข้าถงึบริการ การรับรู้ตราบาป 

กบัความต่อเน่ืองสม�่ำเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัส

ของผู้ติดเช้ือเอชไอวี และยังสอดคล้องกับกรณิการ์        

วีระกูล(6) ที่ศึกษาเร่ืองปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมความ

วิจารณ์
การวิจัยคร้ังน้ีเพ่ือเปรียบเทยีบความพึงพอใจ และ

จ�ำนวนผู้ป่วยทีม่ารับยาต่อเน่ืองระหว่างการให้บริการแบบ

ปกต ิกบัการให้บริการแบบ couple care พบว่า การให้

บริการแบบ couple care สามารถส่งเสริมการรับประทาน

ยาต่อเน่ืองในผู้ป่วยเอดส์/ผู้ติดเช้ือเอชไอวีได้ ร้อยละ 

12.0 ที่ความเช่ือมั่นร้อยละ 95.0 และความพึงพอใจของ

ผู้ป่วยต่อระบบการให้บริการแบบ couple care ไม่ได้ลด

ลงจากระบบปกติ ซ่ึงแสดงให้เหน็ว่าระบบการดูแลแบบ 

couple care ไม่ได้ท�ำให้ผู้ป่วยรู้สกึอดึอดัในการเปิดเผย

ข้อมูลของการเป็นโรคกับบุคคลอื่นเพ่ิม เน่ืองจากเป็น



Journal of Health Science 2021 Vol. 30 No. 61076

Effect of ARV Administration by Couple Care System on Continuous Drug Administration and Satisfaction

ร่วมมอืในการรักษาของผู้ตดิเช้ือเอชไอวี ดงัน้ัน ระบบการ

ให้บริการแบบcouple care สามารถส่งเสริมการรับ-

ประทานยาต่อเน่ืองในผู้ป่วยเอดส/์ผู้ตดิเช้ือเอชไอวีได้

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคณุ ศ.ดร.เพชรนอ้ย สิงหช์า่งชยั มหาวทิยาลยั-

สงขลานครินทรที์ก่รุณาเป็นทีป่รึกษา รวมทัง้การวเิคราะห์

ขอ้มูลทางสถิติ ขอขอบคุณทีมผูใ้หบ้ริการในการดูแล

รกัษาผูป่้วย ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีทุกท่านจากโรงพยาบาล-

มายอ จงัหวดัปัตตานี ทีก่รุณาตอบแบบสอบถาม และ    

ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลมายอ ขอขอบคณุมา ณ โอกาส

น้ี
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Abstract: 	 Effect of ARV Administration by Couple Care System on Continuous Drug Administration and Satisfaction 

of HIV/AIDS Patients in Muslim Population, Mayo Hospital, Pattani Province 

Ausnee Wealee, B.N.S.; Malinee Mingsa, Ph.D.; Rosnanee Jehsu, B.N.S.; Mariyoh Da-ho, B.N.S.; Nisoh 

Dueraao, B.N.S.; Nurihan Yakoh, B.N.S.

Mayo Hospital, Pattani Province, , Thailand

Journal of Health Science 2021;30(6):1072-7.

In the care for HIV/AIDS patients, intermittent drug consumption is a problem that affects treat-

ment outcomes that may include failure to treat and drug resistance and thus increases the cost of treat-

ment. Therefore, a form of care has been developed to incorporate the couple care system in order to 

promote continuous medication. The objective of this study was to compare satisfaction and the number of 

patients with continued medication between a group of Muslim HIV/AIDS patients with routine treatment 

and that with couple care services. It was conducted as  a quasi-experimental research using the two group 

posttest only design method. The sample size was calculated to be 25 using a ready-made table with the 

power analysis method. They were purposively selected from the patients attending ARV clinic of Mayo 

Hospital. Data were collected by the questionnaire on satisfaction of HIV/AIDS services provided by 

Pattani Provincial Health Office; and the drug receiving form for the patients; and the data were analyzed 

by using independent t-test. The results of the study showed that service satisfaction was not different 

between the 2 treatment processes, indicating that couple care services did not reduce service satisfaction. 

However, the couple care service was found to have higher treatment continuation as the patients were 

able to consume 12% higher than the routine service with 95% confidence. Therefore, couple care could 

be applied in order to promote continuous medication adherence in HIV/AIDS patients.

Keywords: 	antiretroviral drugs; couple care; continuous medication; satisfaction; HIV/AIDS patients; Muslim



การพฒันารูปแบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรบั
ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองในบริการระดบัปฐมภูมิ

กรณีศึกษา: ศูนยแ์พทยโ์นนหนามแท่ง 
อ�ำเภอเมืองอ�ำนาจเจริญ จงัหวดัอ�ำนาจเจริญ

นติยา บวัสาย พย.ม.					     ชลิตดา ขนัแกว้ พย.บ.
พลอย พงษวิ์ทยภานุ พ.บ.				    นภิา เช้ือไชย ส.บ.
มะลิจนัทร ์เพยีรเสมอ ส.บ.
ศนูยแ์พทยโ์นนหนามแท่ง กลุ่มงานเวชกรรมสงัคม โรงพยาบาลอ�ำนาจเจริญ

บทคดัย่อ 		 การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารูปแบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในบริการ

ระดบัปฐมภมู ิท�ำการศกึษา ณ ศนูย์แพทย์โนนหนามแท่ง อ�ำเภอเมอืงอ�ำนาจเจริญ จังหวัดอ�ำนาจเจริญ ระหว่างเดอืน

มกราคม 2557 – เมษายน 2560 ผู้ให้ข้อมูลหลักมี จ�ำนวน 52 คน ประกอบด้วย (1) กลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแลใน

ครอบครัว (2) กลุ่มบุคลากรด้านสขุภาพ และ (3) กลุ่มบุคลากรสงัคมและผู้มีส่วนได้ส่วนเสยีในชุมชน ผู้ร่วม-

กระบวนการวิจัย จ�ำนวน 30 คน ประกอบด้วย (1) กลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัว (2) กลุ่มบุคลากรด้านสขุภาพ 

และ (3) กลุ่มบุคลากรสงัคมและผู้มีส่วนได้ส่วนเสยีในชุมชน กระบวนการวิจัย ประกอบด้วย 4 ระยะ มดีงัน้ี ระยะที่ 

1 การวิเคราะห์สถานการณ ์ระยะที่ 2 การพัฒนารปูแบบบริการ ระยะที่ 3 การน�ำใช้รปูแบบบริการ และการประเมิน

ผลรปูแบบการดูแล ระยะที่ 4 การปรับปรงุรปูแบบ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติร้ิอยละ ค่าเฉล่ียและการวิเคราะห์เชิง-

เน้ือหา ผลการศกึษาพบว่า รปูแบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในบริการระดบัปฐมภมู ิที่

ครอบคลุมทุกระยะการด�ำเนินโรค และเช่ือมโยงของการบริการสขุภาพตั้งแต่ระดบัปฐมภมู ิทุตยิภมู ิและตตยิภมู ิไป

จนถงึการดูแลระยะยาวในชุมชน ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ คือ (1) การป้องกนัในระดบัปฐมภมู ิ(2) การเรียนรู้

ของชุมชนในการสร้างความตระหนักต่อโรคและการรับรู้สญัญาณอนัตรายของหลอดเลือดสมอง (3) การตอบสนอง

ของระบบการแพทย์ฉุกเฉินในชุมชน (4) การส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันระหว่างชุมชนกบัโรงพยาบาล 

(5) การดูแลระยะหลังการเจบ็ป่วย ผลลัพธก์ารน�ำรปูแบบไปใช้พบว่า (1) ตวัช้ีวัดด้านกระบวนการ: สามารถตอบ

สนองอย่างรวดเรว็และประเมนิผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องจากร้อยละ 60.00 เป็นร้อยละ 100.00 (2) ตวัช้ีวัดด้านผลลัพธ:์ 

ลดอตัราผู้ป่วยรายใหม่จากร้อยละ 26.50 เป็นร้อยละ 0.00 (3) ตวัช้ีวัดด้านภาวะแทรกซ้อน: ไม่มผู้ีป่วยทีดู่แลต่อเน่ือง 

ที่บ้านพลัดตกหกล้ม และไม่มีแผลกดทบั (4) ช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะยาว 

ประเมนิโดยใช้ Stroke Specific Quality of life พบว่า ไม่มปัีญหา ไม่ต้องการความช่วยเหลือ ร้อยละ 66.60 (5) เพ่ิม

ผลลัพธท์างคลินิกที่ด ีโดยการประเมนิหลังกลับไปดูแลต่อเน่ืองในชุมชน 1 ปี โดยใช้ modified Rankin scale พบว่า 

อาการดขีึ้นและไม่พบความผดิปกตหิลงเหลือ ร้อยละ 55.50
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การพฒันารูปแบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรบัผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองในบริการระดบัปฐมภูมิ จงัหวดัอ�ำนาจเจริญ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1079

บทน�ำ
โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เป็นปัญหาสาธารณสขุ

ที่ส�ำคัญระดับโลก เป็นสาเหตุของความพิการถาวรที่

ส�ำคัญ มผีลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ครอบครัว 

ชุมชน และส่งผลกระทบต่อระบบสาธารณสขุของประเทศ 

องค์การอัมพาตโลก (World Stroke Organization) 

รายงานว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสยีชีวิต

อนัดบัที่ 2 ของโลก มจี�ำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ทัว่โลก 17 ล้านคน และเสยีชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

จ�ำนวน 6.5 ล้านคน(1) ส�ำหรับประเทศไทย โรคหลอด-

เลือดสมองเป็นสาเหตสุ�ำคัญที่ก่อให้เกดิความสญูเสยีอนั

เน่ืองมาจากการตายก่อนวัยอนัควรสงูเป็นอนัดบัที่ 1 ใน

เพศหญิง และสงูเป็นอนัดบัที่ 2 ในเพศชาย รายงานของ

ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�ำนักงานปลัดกระทรวง-

สาธารณสขุ พบว่า อตัราตายด้วยโรคหลอดเลือดสมอง

ต่อประชากรแสนคนในช่วงปี พ.ศ. 2557 ถึงปี พ.ศ. 

2559 เทา่กบั 38.63, 43.28 และ 43.54 ตามล�ำดบั จะ

เหน็ได้ว่า อตัราตายด้วยโรคหลอดเลือดสมองน้ันเพ่ิมขึ้น

ทุกปี และยังพบว่า โรคหลอดเลือดสมองมีอัตราตาย

มากกว่าโรคเบาหวานและโรคหัวใจขาดเลือดเป็น 1.5–

2.0 เทา่(2)

ผลการส�ำรวจภาวะสุขภาพในประชากรอายุ 15 ปี    

ขึ้นไป จังหวัดอ�ำนาจเจริญ ข้อมูลปี 2555-2557 พบว่า 

ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองในประชากรอายุ 15 ปี

ขึ้นไป มแีนวโน้มสงูขึ้น คิดเป็นร้อยละ 91.56, 122.23 

และ 152.38 ตามล�ำดบั

หน่วยบริการปฐมภมู ิศนูย์แพทย์โนนหนามแทง่ โรง-

พยาบาลอ�ำนาจเจริญ มีหน้าที่ดูแลรับผิดชอบ และให้

บริการด้านสขุภาพแก่ประชาชน เขตต�ำบลโนนหนามแทง่ 

อ�ำเภอเมอืง จังหวัดอ�ำนาจเจริญ รวมทั้งสิ้น 3,067 คน 

ข้อมูลภาวะสุขภาพในประชากรอายุ 15 ปีขึ้ นไป 

ปีงบประมาณ 2557 พบว่า ผู้ทีม่ภีาวะเสี่ยงต่อโรคหลอด-

เลือดสมอง ได้แก่ ผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสงู เบาหวาน 

และไขมนัในเลือดสงู จ�ำนวน 189 คน (ร้อยละ 6.00 ของ

จ�ำนวนประชากรที่รับผิดชอบและให้บริการ) ผลการ

ประเมนิโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD 

risk) พบว่า ระดบัความเสี่ยงต�่ำ ร้อยละ 56.60 ระดบั

ความเสี่ยงปานกลาง ร้อยละ 19.50 ระดบัความเสี่ยงสงู 

ร้อยละ 16.40 และระดบัความเสี่ยงสงูมาก ร้อยละ 7.40 

ที่ส�ำคัญในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง พบป่วยด้วยโรคหลอดเลือด-

สมอง จ�ำนวน 5 คน คิดเป็นอตัราป่วย 163 ต่อแสน

ประชากร 

การจัดระบบบริการสขุภาพในการจัดการโรคหลอด-

เลือดสมองของประเทศไทยในปัจจุบนั ได้ให้ความส�ำคัญ

กบัการเข้าถงึบริการสขุภาพในระยะที่เกดิโรค โดยมีการ

พัฒนาบริการสุขภาพที่เน้นการรักษาที่ทันท่วงทีในช่วง

เวลาที่ผู้ป่วยมอีาการเตอืนของโรคเป็นส�ำคัญ เป็นบริการ

ตั้ งรับในหน่วยบริการสุขภาพระดับสูง ที่ ต้องอาศัย

เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ทนัสมัย และใช้งบประมาณ

ค่อนข้างสงูในการให้บริการ การเข้าถงึบริการสขุภาพของ

กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองยังไม่ครอบคลุมในทุก

พ้ืนที่ อกีทั้งยังมข้ีอจ�ำกดัในการเข้าถงึบริการสขุภาพ โดย

มีเพียงผู้ป่วยบางกลุ่มเท่าน้ันที่สามารถเข้าถึงบริการ

สขุภาพได้ จากรายงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่า การบริการ

สุขภาพในปัจจุบันเน้นที่การรักษามากกว่าการป้องกัน 

โดยมุมมองของผู้ให้บริการระบุถงึบริการสขุภาพเพ่ือการ

รักษาเมื่อเกิดโรค เป็นส�ำคัญ ส่วนผู้รับบริการสะท้อน    

มุมมองการพ่ึงพาการรักษาโรคมากกว่าการป้องกนัโรค(3) 

และทีส่ �ำคัญการส่งต่อรักษาในเครือข่ายบริการโรคหลอด-

เลือดสมองเป็นการบริการเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้ารักษาในระบบ

บริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้

ทนัเวลา โดยบริการสขุภาพน้ีอยู่ภายใต้แผนการจัดบริการ

สขุภาพ (service plan) ของกระทรวงสาธารณสขุ และมี

เป้าหมายเพ่ือลดระดับความรุนแรงและผลกระทบจาก

โรค(4) จึงเป็นการย�ำ้เตอืนถงึระบบการจัดบริการสขุภาพ

ที่ให้ความส�ำคัญกบัการรักษาในระยะการเจบ็ป่วยเฉียบ-

พลัน มุ่งเน้นการพัฒนาการจัดบริการในระดับทุติยภมู ิ

และตตยิภมู ิมากกว่าการพัฒนาบริการที่เน้นให้เกดิความ

ครอบคลุมทุกระยะการด�ำเนินโรค และเน้นทุกระดบัของ

ผู้ที่มีส่วนได้เสยีในการจัดบริการด้านสขุภาพ สอดคล้อง
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กบัสถานการณก์ารจัดบริการของศนูย์แพทย์โนนหนาม-

แทง่ ร่วมกบัโรงพยาบาลอ�ำนาจเจริญ ในปี 2557 พบว่า 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้าถึงบริการสุขภาพเพ่ือ

การรักษาทนัเวลายังมน้ีอยกว่าร้อยละ 34.00 ส่งผลให้ผู้

ป่วยที่เข้าไม่ถงึบริการสขุภาพและเข้าถงึล่าช้า ได้รับผลก

ระทบคือเกิดความพิการและมีภาวะพ่ึงพิงในระยะยาว   

ก่อให้เกดิการสญูเสยีปีสขุภาวะและลดระดบัคุณภาพชีวิต 

จากการวิเคราะห์ช่องว่าง (gap analysis) พบว่า การจัด

บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในการดูแลกลุ่มเสี่ยงและ

กลุ่มป่วยโรคหลอดเลือดสมองยังไม่เช่ือมต่อกับบริการ

ทุตยิภมูแิละตตยิภมู ิไปจนถงึการดูแลระยะยาวในชุมชน 

การจัดบริการยังไม่เช่ือมโยงครอบคลุมทุกระยะของโรค 

การจัดบริการในระดับปฐมภูมิยังไม่มีรูปแบบที่ชัดเจน

เหมาะสมกบับริบทการท�ำงานในพ้ืนที่ และประชาชนมี

ความรู้ความตื่นตัวเร่ืองโรคหลอดเลือดสมองน้อยมาก

เพียง ร้อยละ 5.00

การจัดบริการสขุภาพส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด-

สมองทีค่รอบคลุมทุกระยะการด�ำเนินโรคนับเป็นแนวทาง

เพ่ือเตรียมพร้อมรองรับสถานการณปั์ญหาที่จะทวีความ

รนุแรงมากย่ิงขึ้น เช่น ปัญหาโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง และการ

เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ การทบทวนรายงานที่

เกี่ยวข้องในประเทศที่พัฒนาแล้วพบว่าการจัดบริการ

สขุภาพส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมุ่งเน้นที่การ

ป้องกนัโรคทั้ง 3 ระดับ คือ การป้องกนัระดับปฐมภมู ิ

ทุติยภมูิและตติยภมูิ โดยก�ำหนดเป็นนโยบายระดับชาติ

และมีกรอบแนวทางการด�ำเนินงานที่มีความเฉพาะ(5) 

ด�ำเนินงานมุ่งเน้นการบูรณาการร่วมกนัระหว่างภาคส่วน

สุขภาพและภาคสังคม(6) เช่ือมโยงการบริการสุขภาพ

ครอบคลุมทุกระยะของโรค ตั้งแต่การบริการสุขภาพ

ระดับปฐมภมูิ ทุติยภมูิ และตติยภมูิ ไปจนถึงการดูแล

ระยะยาวในชุมชน(7) ซ่ึงการด�ำเนินงานในรูปแบบน้ีช่วย

ลดปัญหาและผลกระทบด้านการบริการสขุภาพและสงัคม

ได้ด ี

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ภายใต้นโยบาย

ส�ำคัญในการสร้างหลักประกนัสขุภาพถ้วนหน้า คือ การ

วางระบบบริการที่สามารถดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด-

สมองให้ได้รับการรักษาอย่างต่อเน่ืองสม�่ำเสมอ มีการ

ประสานการบริการระหว่างหน่วยบริการต่าง ๆ  โดยเฉพาะ

อย่างย่ิงการประสานการดูแลที่เป็นลักษณะสามประสาน 

ระหว่างบ้านหรือชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล

หรือคลินิกหมอครอบครัวกับโรงพยาบาลชุมชนที่เป็น

เครือข่ายบริการ 

จากสถานการณ์ข้างต้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษา

การพัฒนารปูแบบระบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองในบริการระดบัปฐมภมูทิี่เหมาะสม

กบับริบท เป็นการวิจัยเชิงปฏบิตักิาร ซ่ึงประยุกตใ์ช้รปู-

แบบของ Kemmis S และ McTaggart R(8) ที่เป็น 

กระบวนการอย่างเป็นระบบและต่อเน่ืองเป็นวงจร จนกว่า

งานน้ันจะได้รับการปรับปรงุตามที่ต้องการ

การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารูปแบบ

ระบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด-

สมองในบริการระดบัปฐมภมูทิี่เหมาะสมกบับริบท ซ่ึงจะ

เป็นข้อมูลในการพัฒนารูปแบบการจัดการโรคหลอด-

เลือดสมองที่มคีวามเช่ือมโยงครอบคลุมทุกระยะของการ

ด�ำเนินโรค โดยส่งเสริมการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วนที่

เกี่ยวข้อง ซ่ึงข้อมูลการปฏบิัติดังกล่าวส่งผลให้การดูแล  

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกดิประสทิธภิาพ การศกึษา

วิจัยในคร้ังน้ีจะช่วยให้มีความเข้าใจความเช่ือมโยงระบบ

บริการในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้อย่าง  

ลึกซ้ึง และน�ำไปสู่ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในระดบัพ้ืนที่

ในการก�ำหนดนโยบายด้านการจัดการโรคหลอดเลือด

สมองที่มีความเหมาะสมกบัการเปล่ียนแปลงการบริการ

สขุภาพในทุกระดบัต่อไป 

วิธีการศึกษา
การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ประยุกต์ใช้

ตามรูปแบบของ Kemmis S และ McTaggart R(8) 

ประกอบด้วย 4 ระยะ คือ

ระยะที่ 1 การวิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์

ระยะที ่2 การพัฒนารปูแบบระบบบริการช่องทางด่วน



การพฒันารูปแบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรบัผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองในบริการระดบัปฐมภูมิ จงัหวดัอ�ำนาจเจริญ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1081

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะที่ 3 การน�ำใช้รปูแบบ ระบบบริการช่องทางด่วน

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะที่ 4 การประเมนิผลลัพธก์ารด�ำเนินงาน

พ้ืนที่ในการศกึษา ศนูย์แพทย์โนนหนามแทง่ ซ่ึงเป็น

หน่วยบริการปฐมภมูิของกลุ่มงานเวชกรรมสงัคม โรง-

พยาบาลอ�ำนาจเจริญ ประชากรเป้าหมายในการวิจัย คัด-

เลือกผู้ที่เกี่ยวข้องเพ่ือพัฒนารูปแบบระบบบริการช่อง-

ทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในบริการ

ระดับปฐมภมูิที่เหมาะสมกบับริบทของศนูย์แพทย์โนน-

หนามแทง่ ได้แก่ ผู้ให้ข้อมูลหลักคือ ผู้ที่มส่ีวนเกี่ยวข้อง

ในการดูแลสขุภาพระดบัปฐมภมูใินต�ำบลโนนหนามแทง่ 

อ�ำเภอเมือง จังหวัดอ�ำนาจเจริญ ผู้วิจัยคัดเลือกโดยวิธี

เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑคุ์ณสมบตั ิ

ผู้ให้ข้อมูลหลักมจี�ำนวน 52 คน ประกอบด้วย (1) กลุ่ม

ผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัว จ�ำนวน 24 คน (2) กลุ่ม

บุคลากรด้านสุขภาพ จ�ำนวน 10 คน และ (3) กลุ่ม

บุคลากรสงัคมและผู้มีส่วนได้ส่วนเสยีในชุมชน จ�ำนวน 

18 คน ผู้ร่วมกระบวนการวิจัย จ�ำนวน 30 คน ประกอบ

ด้วย (1) กลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัว จ�ำนวน 10 

คน (2) กลุ่มบุคลากรด้านสขุภาพ จ�ำนวน 10 คน และ 

(3) กลุ่มบุคลากรสงัคมและผู้มส่ีวนได้ส่วนเสยีในชุมชน 

จ�ำนวน 10 คน 

เคร่ืองมอืที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ

ส่วนที่ 1 เคร่ืองมือด�ำเนินการพัฒนารูปแบบระบบ

บริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

บริการระดบัปฐมภมูทิีเ่หมาะสมกบับริบทของศนูย์แพทย์-

โนนหนามแทง่ ประกอบด้วย

1.1 แนวทางการสมัภาษณเ์ชิงลึกส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วย

และผู้ดูแลในครอบครัว กลุ่มบุคลากรด้านสขุภาพ กลุ่ม

บุคลากรสงัคมและผู้มส่ีวนได้ส่วนเสยีในชุมชน

1.2 แนวทางการสนทนากลุ่ม ส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยและ

ผู้ดูแลในครอบครัว กลุ่มบุคลากรด้านสุขภาพ กลุ่ม

บุคลากรสงัคมและผู้มส่ีวนได้ส่วนเสยีในชุมชน

1.3 แบบสังเกตการปฏิบัติตัว ส�ำหรับการดูแลใน

ชุมชนของกลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัว การปฏบิตัิ

งานของกลุ่มบุคลากรด้านสขุภาพ กลุ่มบุคลากรสงัคมและ

ผู้มส่ีวนได้ส่วนเสยีในชุมชนที่เกี่ยวข้องกบัการพัฒนารปู-

แบบระบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอด-

เลือดสมองในบริการระดบัปฐมภมูิ

 ส่วนที่ 2 เคร่ืองมือประเมนิผลลัพธ ์ประกอบด้วย

2.1 ผู้ร่วมกระบวนการวิจัย ได้ร่วมกนัคัดเลือกตัว-   

ช้ีวัดของกระทรวงสาธารณสขุในการประเมินเพ่ือสะท้อน

คุณภาพของการจัดการโรคหลอดเลือดสมองในบริการ

ปฐมภมู ิซ่ึงประกอบด้วย ตวัช้ีวัดเชิงกระบวนการ จ�ำนวน 

4 ตวัช้ีวัด ตวัช้ีวัดภาวะแทรกซ้อน จ�ำนวน 2 ตวัช้ีวัด และ

ตวัช้ีวัดเชิงผลลัพธ ์จ�ำนวน 1 ตวัช้ีวัด

2.2 แบบวัดคุณภาพชีวิต Stroke Specific Quality of 

Life ((SSSS--QOL)(9)

2.3 แบบประเมินความพิการจากโรคหลอดเลือด-

สมอง (modified Rankin scale) โดยประเมนิเมื่อแรกรับ

ผู้ป่วยเข้าในโรงพยาบาลและเมื่อจ�ำหน่ายออกจากโรง-

พยาบาลเป็นเคร่ืองมือที่ใช้ในการประเมินระดับความ

พิการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีคะแนนตั้งแต่ 

0-6 คะแนนน้อยกว่า 3 คาดว่าผู้ป่วยจะสามารถช่วยเหลือ

ตนเองในการประกอบชีวิตประจ�ำวันได้ด้วยตนเอง(10,11)

การตรวจคุณภาพของเคร่ืองมอื เคร่ืองมอืทุกชุดผ่าน

การตรวจสอบความตรงของเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 

จ�ำนวน 3 ทา่น และน�ำมาปรับแก้ไขตามข้อเสนอแนะ ทั้งน้ี

ได้น�ำไปทดสอบความเที่ยงกบัประชากรกลุ่มที่ไม่ได้เป็น 

กลุ่มประชากรเป้าหมาย 

ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพควบคุมคุณภาพความน่าเช่ือ-

ถอืของข้อมูลด้วยวิธกีารตรวจสอบแบบสามเส้า (trian-

gulation) ทั้งด้านข้อมูล (data triangulation) ด้านทฤษฎ ี

(theoretical triangulation) และระเบยีบวิธวิีทยา (meth-

odology) และน�ำผลการวิเคราะห์กลับไปให้ผู้ให้ข้อมูล

ตรวจสอบ และรับรองความถูกต้องของข้อมูล (member 

check) ระยะเวลาในการวิจัยตั้งแต่เดอืนมกราคม 2557 

ถงึเดอืนเมษายน 2560 โดยมกีระบวนการวิจัยแบ่งออก

เป็น 4 ขั้นตอน ดงัน้ี
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ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณโ์รคหลอดเลือด-

สมองและการบริการสุขภาพโรคหลอดเลือดสมองใน

บริบทของการดูแลสขุภาพระดบัปฐมภมูแิห่งหน่ึง

ระยะที ่2 การพัฒนารปูแบบระบบบริการช่องทางด่วน

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือหาแนวทางการ

ด�ำเนินงานร่วมกนั

ระยะที่ 3 การน�ำใช้รปูแบบระบบบริการช่องทางด่วน

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตามรปูแบบที่ก�ำหนด

ร่วมกนั ร่วมแก้ไขปัญหาและตดิตามผลการด�ำเนินงาน

ระยะที่ 4 การประเมินผลลัพธก์ารด�ำเนินงาน ท�ำการ

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและเชิงเน้ือหา 

และน�ำผลลัพธ์ที่ได้สะท้อนผลการปฏบิัติ เพ่ือปรับปรุง   

รปูแบบ

กระบวนการวิจัยมีการด�ำเนินการต่อเน่ืองเป็นวงจร 

ตั้งแต่เดอืนมกราคม 2557 ถงึเดอืนเมษายน 2560 จน

การพัฒนารปูแบบระบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองได้รับการปรับปรุงรูปแบบตามที่    

ผู้มส่ีวนได้ส่วนเสยี มคีวามเหน็พ้องร่วมกนั

การวิเคราะหข์อ้มูล 

1) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติเชิง-

พรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ แสดงจ�ำนวน ร้อยละ 

และค่าเฉล่ีย

2) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ทั้งขณะเกบ็รวบรวม

ข้อมูล และหลังเสรจ็สิ้นการรวบรวมข้อมูล ใช้แนวคิดการ

วิเคราะห์เน้ือหา (content analysis) วิเคราะห์ข้อมูลไป

พร้อมกบัการเกบ็รวบรวมข้อมูล โดยขั้นตอนการวิเคราะห์

ข้อมูลมดีงัน้ี 

1) อ่านข้อความที่ได้จากการถอดเทป และท�ำความ

เข้าใจในประเดน็ต่างๆ ที่ได้จากการถอดเทป 

2) อ่านทบทวนข้อมูลหลายๆ คร้ังและจับประเดน็

ส�ำคัญเพ่ือให้รหัส (code) 

3) จัดหมวดหมู่ของรหัสข้อความ มีประเดน็ซ�ำ้กนั

และสร้างประเดน็หลัก (theme) 

4) ตีความและตรวจสอบความหมายโดยใช้วัตถุ-

ประสงค์ของการศกึษาเป็นแนวทาง 

5) สร้างข้อสรุปประเดน็หลักและน�ำไปตรวจสอบ

ความถูกต้องกับผู้ให้ข้อมูล(12) จากน้ันน�ำไปตรวจสอบ

ความถูกต้องในการตคีวามและสรปุกบัผู้ร่วมกระบวนการ

วิจัย

ผลการศึกษา
ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณโ์รคหลอดเลือด-

สมองและการบริการสุขภาพโรคหลอดเลือดสมองใน

บริบทของการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ พบว่า การ

บริการสุขภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิเน้นทั้งการ

ป้องกนัและการรักษา โดยมุมมองของผู้ให้บริการระบุถงึ 

การให้ความส�ำคัญของมิติการให้บริการสุขภาพที่ต้อง

ด�ำเนินการทั้งการป้องกนัและการรักษาเมื่อเกดิโรค ส่วน

ผู้รับบริการสะท้อนมุมมอง การพ่ึงพาการรักษาโรค

มากกว่าการป้องกันโรคมุ่งเน้นการรักษามากกว่าการ

ป้องกนัโรค โดยมุมมองของผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 

สะท้อนการรับรู้  ในประเดน็หลัก 

1) การคัดกรองโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง เพ่ือการเฝ้าระวัง 

ป้องกนัและรักษา โดยมีเป้าหมายค้นหากลุ่มเสี่ยงโรค-  

ไม่ตดิต่อเร้ือรัง เพ่ือป้องกนัการเกดิโรค เฝ้าระวังโรค และ

ติดตามการรักษาต่อเน่ืองในคลินิกโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 

ประเดน็น้ีสะท้อนถึงการให้ความส�ำคัญของการป้องกัน

ก่อนการเกดิโรคหลอดเลือดสมองในฐานะโรคปลายเหตุ

ที่เกดิจากโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ทั้งน้ีการควบคุมรักษาโรค

ที่ได้ผลย่อมช่วยลดการเกดิโรคหลอดเลือดสมองในระยะ

ยาวได้ ถือเป็นการด�ำเนินงานตามแนวคิดการป้องกัน

ระดบัปฐมภมูแิละทุตยิภมูทิีใ่ห้ความส�ำคัญกบัการป้องกนั 

การส่งเสริมสขุภาพและการรักษา แต่การด�ำเนินงานด้าน-

การป้องกนัในระดบัปฐมภมูถูิกเร่งรัดจากตวัช้ีวัดในระดบั

นโยบายท�ำให้ขาดความต่อเน่ืองในการด�ำเนินงาน 

2) การรักษาในคลินิกโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง มีจุดมุ่ง-

หมายเพ่ือควบคุมโรคและติดตามรักษาโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรังในคลินิก แต่การจัดบริการในคลินิกถูกก�ำหนดรปู-

แบบตามมุมมองของผู้ให้บริการเป็นหลักที่มีข้อจ�ำกัด

เร่ืองอตัราก�ำลังของบุคลากร ส่วนใหญ่จะให้บริการแบบ
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1083

ตั้งรับในหน่วยบริการ จึงไม่สามารถติดตามผลในเชิงรกุ

ได้อย่างต่อเน่ือง อกีทั้งยังมกีลุ่มเสี่ยงอื่นๆ ที่ไม่สามารถ

เข้าถงึบริการได้ ผู้รับบริการบางส่วนจึงขาดความตระหนัก

ในการป้องกนัโรค สิ่งน้ีสะท้อนถงึปัจจัยด้านบุคลากร ที่มี

ผลต่อการจัดบริการท�ำให้หน่วยบริการสามารถที่จะจัด

บริการส่วนใหญ่เพ่ือการรักษาโรคเร้ือรังมากกว่าการ

ป้องกนัโรค 

3) การส่งต่อรักษาในเครือข่ายบริการโรคหลอดเลือด-

สมองในระดับจังหวัด เป็นการบริการเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้า

รักษาในระบบ ระบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมองได้ทนัเวลา โดยบริการสขุภาพน้ีอยู่

ภายใต้แผนการจัดบริการสขุภาพ (service plan) ของ

กระทรวงสาธารณสขุ และมีเป้าหมายของการจัดบริการ

เพ่ือลดระดบัความรนุแรงและผลกระทบจากโรค เป็นการ

ย�ำ้เตือนถึงการให้ความส�ำคัญกับการรักษาในระยะการ

เจบ็ป่วยเฉียบพลัน และระบบการจ�ำหน่ายผู้ป่วยไม่มกีาร

เช่ือมประสานข้อมูลให้กบัหน่วยบริการปฐมภมูิเพ่ือการ

ดูแลต่อเน่ือง 

4) การดูแลอย่างต่อเน่ืองในชุมชน พบว่า กลุ่มอาสา-

สมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน ญาตหิรือผู้ดูแล จะเป็น

ผู้แจ้งถงึอาการ ความเจบ็ป่วยที่ต้องการให้บุคลากรด้าน-

สุขภาพลงไปดูแล ส่วนใหญ่จะเป็นผู้ป่วยพิการที่ไม่

สามารถเข้าถึงบริการในคลินิก แต่ถ้าเป็นผู้ป่วยที่ไม่มี

ความพิการจะไม่มกีารแจ้งข้อมูลมาที่หน่วยบริการปฐม-

ภมูิ ในขณะที่มุมมองของผู้รับบริการให้ความส�ำคัญกบั

การเข้ารับการรักษาเพ่ือการส่งต่อเมื่อพบว่าการด�ำเนิน-

โรคมคีวามรนุแรงมากขึ้น 

5) ผลลัพธข์องการบริการสขุภาพ ประกอบด้วย การ

เข้าไม่ถึงบริการสขุภาพเพ่ือการป้องกันโรคหลอดเลือด

สมองอย่างเตม็ที่ จากการที่ผู้รับบริการได้รับข้อมูลด้าน

สขุภาพค่อนข้างน้อย ส่งผลให้แสวงหาแนวทางการดูแล

สขุภาพตามความเช่ือ และมผีลต่อการตดัสนิใจเข้ารับการ

รักษาที่ล่าช้า การบริการสขุภาพที่เป็นอยู่สะท้อนถึงการ

ขาดการเ ช่ือมโยงข้อมูลการดูแลผู้ป่วยจากระดับ

ครอบครัว ชุมชน และหน่วยบริการระดบัทุตยิภมู ิบทบาท

การมส่ีวนร่วมของภาคส่วนอื่นๆ ยังมค่ีอนข้างน้อย ส่งผล

ให้ผู้รับบริการมีความตระหนักเกี่ยวกบัการดูแลสขุภาพ

ตนเองน้อยกว่าการให้ความส�ำคัญกบัการรักษาโรคเมื่อ

เกดิการเจบ็ป่วย

ระยะที ่2 การพัฒนารปูแบบระบบบริการช่องทางด่วน

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

จากสถานการณโ์รคหลอดเลือดสมองและการบริการ

สุขภาพโรคหลอดเลือดสมองในบริบทของการดูแล

สขุภาพระดับปฐมภมูิ ผู้ร่วมกระบวนการวิจัยได้ร่วมกนั

สะท้อนข้อคิดเหน็และร่วมเสนอรปูแบบภายใต้ค�ำถามการ

สะท้อนคิดว่า “กจิกรรม วิธกีารในการจัดบริการ ระบบ

บริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

ชุมชนควรเป็นอย่างไร” โดยน�ำข้อมูลจากระยะที่ 1 ให้   

ผู้ร่วมกระบวนการวิจัยสะท้อนคิดแง่มุมของสถานการณ์

โรคหลอดเลือดสมองและการบริการสขุภาพโรคหลอด-

เลือดสมองในบริบทของการดูแลสุขภาพระดับปฐมภมู ิ

และสงัเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดแล้วน�ำเสนอข้อมูลให้ผู้ร่วม

กระบวนการพัฒนาได้ร่วมแสดงข้อคิดเหน็ เป็นภาพรวม 

และสงัเคราะห์รปูแบบ ระบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรับ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในบริการระดับปฐมภมูิขึ้ น 

การพัฒนารปูแบบระบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองในบริการปฐมภมูติั้งแต่ปี 2557 ถงึ 

2560 พบว่า รปูแบบการจัดบริการประกอบด้วยหลักการ

ส�ำคัญ 5 หลักการ 8 ขั้นตอน คือ

1) Primary stroke prevention

- Prevention ประกอบด้วย CVD risk screening, 

mapping high risk group, total lifestyle modification, 

EKG screening ในกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน      

ผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสงู ผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผดิจังหวะ

(AF) ผู้ป่วยไขมันในเลือดสงู information therapy โดย

การให้ข้อมูลเร่ือง อาหาร ยา ออกก�ำลังกาย การป้องกนั

โรครายบุคคลอย่างเพียงพอ stroke awareness ฝึกตดิตาม

ภาวะสขุภาพตนเอง drug therapy, review การรักษา      

ผู้ป่วยรายบุคคลร่วมกบัสหวิชาชีพ
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2) Community education 

- Detection ประกอบด้วย stroke alert ในผู้ป่วยกลุ่ม-

เสี่ยง/ผู้ป่วย ญาติ ประชาชนในชุมชนมีการจัดตั้งระบบ

บริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

cornerในหน่วยบริการปฐมภมู ิearly detection ที่รวดเรว็ 

มรีะบบการ consult แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่รวดเรว็

3) EMS Response 

- Participation ประกอบด้วย การมีส่วนร่วมของ       

ผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชนในการประสานงาน การแจ้งเหต ุ

มีศูนย์แจ้งเหตุนอกเวลาในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของ

หน่วยกู้ชีพของท้องถิ่น

4) Acute stroke care 

- 	Decision ประกอบด้วย fast definitive diagnosis 

ถ้าเข้าเกณฑแ์จ้งโรงพยาบาลอ�ำนาจเจริญว่า “ac-

tivate ระบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง” acute treatment ตาม guide-

line ระบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยโรค-

หลอดเลือดสมอง

- 	Dispatch ประกอบด้วย การส่งรถพยาบาลไปรับ 

ผู้ป่วยจากที่เกดิเหตไุด้อย่างรวดเรว็

- 	Data ประกอบด้วย การรวบรวมประวัต ิอาการผดิ

ปกต ิการประเมนิอาการเบื้องต้น รายงาน stroke 

fast track โรงพยาบาลอ�ำนาจเจริญ

- 	Delivery ประกอบด้วย การส่งต่อผู้ป่วยตาม 

guideline stroke fast track

5) Post stroke care

- Discharge planning and home health care ประกอบ

ด้วย: discharge planning ร่วมกนัระหว่างหอผู้ป่วย หน่วย

บริการปฐมภูมิ และญาติ การติดตามเย่ียมต่อเน่ืองที่

บ้าน/การท�ำ home ward, secondary stroke prevention 

and long-term management ประเมินภาวะแทรกซ้อน 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยมโีปรแกรมการฝึกทกัษะผู้ดูแล 

4 ด้านคือ ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการเคล่ือนที่ 

ด้านการนอนหลับพักผ่อน และด้านจิตใจและอารมณ์

ระยะที่ 3 การน�ำใช้รปูแบบ ระบบบริการช่องทางด่วน

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในบริการระดับปฐม

ภมู ิเป็นระยะของการลงมอืปฏบิตัขิองผู้ที่มส่ีวนเกี่ยวข้อง

ทุกส่วนตามกิจกรรมที่ก�ำหนด ภายหลังจากที่ร่วมกัน

ทบทวนสิง่ที่เกดิขึ้น และแก้ไขปัญหาภายใต้บทบาทหน้าที่

ความรับผิดชอบของตนเป็นระยะ จนกระทั่งผู้ร่วม

กระบวนการวิจัยสามารถร่วมกนัออกแบบกจิกรรมทีจ่ะน�ำ

ไปใช้ในการจัดบริการ ระบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรับ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในบริการระดับปฐมภมูิ ได้

จริง และด�ำเนินการได้อย่างอสิระ ระยะน้ีมกีารด�ำเนินการ

ตามรปูแบบและกจิกรรมการปรับปรงุรปูแบบการดูแลมา

เป็นระยะตั้งแต่ปี 2557ถึง2560 เพ่ือให้เหมาะสมกับ

บริบทของปฐมภมูิ ภายใต้ข้อค�ำถามเพ่ือสะท้อนคิดว่า 

“กระบวนการที่น�ำไปใช้สามารถเพ่ิมการเข้าถึงบริการ 

เพ่ิมคุณภาพชีวิต ลดอตัราป่วย อตัราตาย พิการและภาวะ

พ่ึงพิงในระยะยาว ได้อย่างมีประสทิธภิาพหรือไม่ ต้อง

ปรับปรงุขั้นตอนไหนบ้าง” ภายใต้เงื่อนไขปัจจัยที่เกดิขึ้น

จริงร่วมกบัการประเมินผลลัพธเ์ป็นระยะ ดงัน้ี

1) ปี 2557 มกีารพัฒนารปูแบบการด�ำเนินการ 4 

ขั้นตอน คือ

1. 	Prevention: CVD risk screening, drug therapy

2. 	Decision: fast definitive diagnosis ถ้าเข้าเกณฑ์

แจ้งโรงพยาบาลอ�ำนาจเจริญว่า “activate ระบบ

บริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง” acute treatment ตาม guideline ระบบ

บริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง และ EKG

3. 	Data: การรวบรวมประวัติอาการผิดปกติการ

ประเมนิอาการเบื้องต้น รายงานระบบบริการ ช่อง

ทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง      

โรงพยาบาลอ�ำนาจเจริญ

4. 	Delivery: การน�ำส่งโรงพยาบาลอ�ำนาจเจริญตาม 

Guideline ระบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง

จากการน�ำรูปแบบไปใช้และการวิเคราะห์ผลพบ

ปัญหา คือ ผู้ป่วยไม่สามารถประเมนิอาการเบื้องต้นของ



การพฒันารูปแบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรบัผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองในบริการระดบัปฐมภูมิ จงัหวดัอ�ำนาจเจริญ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1085

ตนเองได้ การมส่ีวนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย

หรือการสงัเกตอาการยังมน้ีอย และไม่ทราบถงึอาการการ

เจบ็ป่วย ระบบการรับผู้ป่วยจากที่เกดิเหตยัุงช้าเน่ืองจาก

การแจ้งเหตุที่ไม่ชัดเจน และการเจบ็ป่วยเกดิขึ้นในตอน

กลางคืน

2) ปี 2558 จึงมกีารปรับปรงุรปูแบบโดยมกีารเพ่ิม

รปูแบบการด�ำเนินการอกี 3 ขั้นตอน คือ

1. 	Detection: จัดตั้งระบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรับ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองCorner ในหน่วย

บริการปฐมภมู ิstroke alert ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง/

ผู้ป่วย ญาต ิประชาชนในชุมชน early detection 

มรีะบบการ consult แพทย์ที่รวดเรว็

2. 	Participation: การมส่ีวนร่วมของผู้ป่วย ครอบครัว 

การแจ้งเหต ุศนูย์แจ้งเหตนุอกเวลาในชุมชน 

3. 	Dispatch: การส่งรถพยาบาลไปรับผู้ป่วยจาก         

ที่เกดิเหตไุด้อย่างรวดเรว็

จากการน�ำรูปแบบไปใช้และการวิเคราะห์ผลพบ

ปัญหา คือ หน่วย EMS และหน่วยบริการปฐมภมูไิม่ทราบ

ว่า high risk group บ้านอยู่ตรงไหนของชุมชน ท�ำให้การ

เข้าถงึที่เกดิเหตุล่าช้า ข้อมูลความรู้ที่สามารถน�ำไปใช้ใน

การดูแลตนเองของผู้ป่วย และญาตยัิงไม่เพียงพอ ในการ

จัดการดูแลป้องกนัโรคหลอดเลือดสมองผู้ป่วยไม่ทราบ

ว่าตนเอง เป็นกลุ่มเสี่ยงสงู และญาติกไ็ม่ทราบถงึระดับ

ความเสี่ยงต่อการเจบ็ป่วยจึงไม่มีการเฝ้าระวังอาการผิด

ปกติ

3) ปี 2559 จึงมกีารปรับปรงุรปูแบบโดยมกีารเพ่ิม

กจิกรรมใน Prevention โดยมกีจิกรรมการ Mapping in 

high risk group โดยมกีารน�ำข้อมูลแผนที่กลุ่มเสี่ยงสงูไป

ใช้ในหน่วย EMS ของท้องถิ่น หน่วยบริการสขุภาพ และ

กลุ่มอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ใช้ใน

การเย่ียมติดตามผู้ป่วย information therapy, stroke 

awareness training, self-management training

จากการน�ำรูปแบบไปใช้และการวิเคราะห์ผลพบ

ปัญหา คือ หลังจากส่งต่อผู้ป่วยเข้าระบบการดูแลของ  

โรงพยาบาลก่อนส่งผู้ป่วยกลับมาฟ้ืนฟูต่อที่บ้านไม่มีการ

วางแผนการจ�ำหน่ายผู้ป่วยร่วมกบัหน่วยบริการปฐมภมูิ

ท�ำให้ไม่มีความต่อเน่ืองในการเตรียมเร่ืองการดูแลระยะ

ยาวที่บ้าน และการส่งต่อข้อมูลการดูแลระหว่างทุติยภมูิ

กบัปฐมภมูยัิงไม่มคีวามต่อเน่ืองเช่ือมโยง 

4) ปี 2560 จึงมกีารปรับปรงุรปูแบบโดยมกีารเพ่ิม

รปูแบบการด�ำเนินการอกี 1 ขั้นตอน คือ discharge plan-

ning and home health care ใน chronic stroke care โดย

มีกระบวนการวางแผนการดูแลต่อเน่ืองร่วมกนัระหว่าง

ทุติยภมูิ ปฐมภมูิ และญาติ ก่อนจ�ำหน่ายผู้ป่วย มีการ

ติดตามเย่ียมต่อเน่ืองที่บ้าน มีการดูแลแบบ homeward 

ในระยะ sub-acute มีการเน้นกระบวนการ secondary 

stroke prevention and long term management ในกลุ่ม

ผู้ป่วย ญาตแิละผู้ดูแล มกีารฟ้ืนฟูสมรรถภาพทั้งในระยะ 

sub-acute และระยะยาวที่บ้าน มีการประเมินภาวะ

แทรกซ้อนโดยผู้ดูแล ญาตแิละ อสม. และส่งต่อข้อมูลให้

แก่บุคลากรด้านสุขภาพได้ มีโปรแกรมการฝึกทักษะ        

ผู้ดูแล 4 ด้านคือ การรับประทานอาหาร การเคล่ือนที่  

การนอนหลับพักผ่อน และด้านจิตใจและอารมณ์

ระยะที่ 4 การประเมินผลลัพธก์ารด�ำเนินงาน จาก

การน�ำรูปแบบ ระบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมองจากการท�ำงานและน�ำผลลัพธท์ี่ได้

สะท้อนผลการปฏบิัติร่วมกนั เป็นระยะของการประเมิน

ผลในทุกขั้นตอนการพัฒนา และระหว่างด�ำเนินการเป็น

ระยะ โดยการประชุมปรึกษาหารือ การสัมภาษณ์และ   

การสังเกตจากการให้บริการสุขภาพ ให้เป็นไปตาม

แนวทางที่ก�ำหนด โดยมีการประเมินผลลัพธข์องการน�ำ

ใช้รปูแบบไปใช้ ดงัน้ี

ผลลัพธ์การใช้รูปแบบ ระบบบริการช่องทางด่วน

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในบริการปฐมภมูิ

1.1 ผลการประเมนิตวัช้ีวัดด้านกระบวนการตั้งแต่ปี 

2557-2560 สรปุภาพรวมพบว่า กระบวนการดูแลผู้ป่วย

ในระยะ acute care กระบวนการจัดการผู้ป่วยได้รวดเรว็

ขึ้น ทั้งกระบวนการ door to primary care team <10 นาท ี

door to stroke team <15 นาท ีdoor to drug (>80% 

compliance) <60 นาท ีผู้ป่วย Stroke ได้รับการประเมนิ
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และอารมณ ์สามารถลดการเกดิภาวะแทรกซ้อนกบัผู้ป่วย

ในชุมชนได้ ตามตารางที่ 3

1.4 ผลการประเมนิคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอด-

เลือดสมอง โดยเป็นการประเมินโดยใช้แบบวัดคุณภาพ

ชีวิต Stroke Specific Quality of life ในการประเมิน       

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตั้งแต่ 2557-2560 ที่มกีาร

เจ็บป่วยและได้รับการดูแลโดยใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้ น

อย่างต่อเน่ืองโดยประเมินในปี 2560 พบว่าส่วนใหญ่ 

ร้อยละ 66.6 ไม่มปัีญหา ไม่ต้องการความช่วยเหลือ ร้อย-

ละ 22.30 ผู้ป่วยมีปัญหาน้อย ต้องการความช่วยเหลือ

น้อย และร้อยละ 11.10 ไม่สามารถท�ำกิจกรรมได้ 

ต้องการความช่วยเหลือทั้งหมด ตามตารางที่ 4

1.5 ผลการประเมนิผลลัพธคุ์ณภาพการรักษาผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้ modified Rankin scale 

ปี2557- 2560 โดยการประเมินหลังจ�ำหน่ายออกจาก

สภาพถูกต้อง รวดเรว็ อกีทั้งเกดิจากการปรับปรงุรปูแบบ

การท�ำงานตลอดเวลาท�ำให้ผลลัพธก์ารด�ำเนินงานได้ตาม

เป้าหมายที่ก�ำหนดร่วมกนั ตามตารางที่ 1

1.2 ผลการประเมินตัวช้ีวัดด้านผลลัพธ์ตั้ งแต่ปี 

2557-2560 พบว่า การจัดบริการของหน่วยบริการ-

ปฐมภมูิโดยเน้นการให้ข้อมูลความรู้รายบุคคลแก่ผู้ป่วย 

ผู้ดูแลและญาติเกี่ยวกบัปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญของโรคหลอด

เลือดสมอง การสงัเกตสญัญาณเตือนของโรค แนวทาง

การรับบริการเมื่อพบอาการของโรค และการปรับเปล่ียน

พฤตกิรรม เพ่ือน�ำไปใช้ในการดูแลป้องกนั ลดปัจจัยเสี่ยง 

ช่วยลดอตัราการป่วยได้ ตามตารางที่ 2

1.3 ผลการประเมนิตวัช้ีวัดด้านภาวะแทรกซ้อนตั้งแต่

ปี 2557-2560 พบว่า การพัฒนาสมรรถนะผู้ดูแลและ

ญาต ิในการดูแลผู้ป่วยด้านการรับประทานอาหาร ทั้งด้าน

การเคล่ือนที่ ด้านการนอนหลับพักผ่อน และด้านจิตใจ

ตารางที ่1 ผลการประเมินตวัช้ีวดัดา้นกระบวนการตั้งแต่ปี 2557-2560 (N=จ�ำนวนผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง)

                  ตวัช้ีวัดด้านกระบวนการ                 เป้าหมาย	              ผลการด�ำเนินงานตามตวัช้ีวัดด้านกระบวนการ                                                                

                                                                (ร้อยละ)    2557 (N=5)   2558 (N=3)   2559 (N=1)   2560 (N=0)

1.อตัราป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองใน	 <5	 26.5	 14	 3.9	 0

1. Door to primary care team <10 นาท	ี 100	 60	 66.66	 100	 0

		  (3 คน)	 (2 คน)	 (1 คน)	

2. Door to stroke team <15 นาท	ี 100	 60	 66.66	 100	 0

		  (3 คน)	 (2 คน)	 (1 คน)	

3. Door to drug (>80% compliance) <60 นาท	ี 100	 60	 66.66	 100	 0

		  (3 คน)	 (2 คน)	 (1 คน)	

4. ผู้ป่วย ได้รับการประเมินสภาพถูกต้อง รวดเรว็	 100	 100	 100	 100	 0

		  (5 คน)	 (3 คน)	 (1 คน)	

ตารางที ่2 ผลการประเมินตวัช้ีวดัดา้นผลลพัธต์ั้งแต่ปี 2557-2560 (N=จ�ำนวนผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง)

                  ตวัช้ีวัดด้านผลลัพธ	์                  เป้าหมาย	              ผลการด�ำเนินงานตามตวัช้ีวัดด้านกระบวนการ                                                                

                                                                (ร้อยละ)    2557 (N=5)   2558 (N=3)   2559 (N=1)   2560 (N=0)

1.อตัราป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองใน	 <5	 26.5	 14	 3.9	 0

   ผู้ป่วยเบาหวานและความดนัโลหิตสงู	



การพฒันารูปแบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรบัผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองในบริการระดบัปฐมภูมิ จงัหวดัอ�ำนาจเจริญ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1087

1 ปี ร้อยละ 55.50 อาการดขีึ้นและพบความผดิปกตบิาง

อย่าง หลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 1 เดอืนร้อยละ 

33.30 หลังกลับไปดูแลต่อเน่ืองในชุมชน 1 ปี ร้อยละ 

22.20 ตามตารางที่ 5

โรงพยาบาล 1 เดือน และประเมินหลังกลับไปดูแลต่อ

เน่ืองในชุมชน 1 ปี โดยเทยีบกบัผลการด�ำเนินงานของ

ภาพรวมประเทศ พบว่า ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นและไม่พบ

ความผดิปกตหิลงเหลือ หลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

1 เดอืนร้อยละ 44.40 หลังกลับไปดูแลต่อเน่ืองในชุมชน 

ตารางที ่3 ผลการประเมินตวัช้ีวดัดา้นภาวะแทรกซอ้นตั้งแต่ปี 2557-2560 (N=จ�ำนวนผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง)

                  ตวัช้ีวัดด้านภาวะแทรกซ้อน	       เป้าหมาย	              ผลการด�ำเนินงานตามตวัช้ีวัดด้านกระบวนการ                                                                

                                                                (ร้อยละ)    2557 (N=5)   2558 (N=3)   2559 (N=1)   2560 (N=0)

1. ร้อยละการเกดิพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย	 0	 0	 0	 0	 0

    โรคหลอดเลือดสมองตบีหรืออดุตนั

2. ร้อยละการเกดิแผลกดทบั (pressure sore/skin break) 	<0.5	 0	 0	 0	 0

    ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตบีหรืออดุตนั

ตารางที ่4 ผลการประเมินคุณภาพชีวิตของผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง เขตศูนยแ์พทยโ์นนหนามแท่งปี 2560 (N=9)

                         ผลการประเมนิคุณภาพชีวิต	                          จ�ำนวนผู้ป่วย (คน)	 ค่าเฉล่ีย (ร้อยละ)

1.	 ไม่สามารถท�ำกจิกรรมได้ ต้องการความช่วยเหลือทั้งหมด 	 1	 11.10

2.	 มปัีญหาการท�ำกจิกรรมมาก ต้องการความช่วยเหลือมาก	 0	 0.00

3.	 มปัีญหาการท�ำกจิกรรมบ้าง ต้องการความช่วยเหลือบางส่วน	 0	 0.00

4.	 ผู้ป่วยมปัีญหาน้อย ต้องการความช่วยเหลือน้อย	 2	 22.30

5.	 ไม่มปัีญหา ไม่ต้องการความช่วยเหลือ	 6	 66.60

ตารางที ่5 	ผลการประเมินผลลพัธคุ์ณภาพการรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช ้modified Rankin scale (mRn) 

	 ปี 2557-2560 (N=9)

 ผลลัพธคุ์ณภาพการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง     NIH (National Institutes    หลังจ�ำหน่าย 1 เดอืน    หลังจ�ำหน่าย 1 ปี 

                                                                         of Health) (ร้อยละ)            (ร้อยละ)	           (ร้อยละ)

1.	 เสยีชีวิตอย่างรวดเรว็หลังเกดิ stroke	 15.00	 11.10	 0.00

2.	 พิการหรือ อาการผดิปกตรินุแรง	 40.00	 11.10	 11.10

3.	 อาการดขีึ้นและพบความผดิปกตบิางอย่าง	 25.00	 33.30	 22.20

4.	 อาการดขีึ้นและไม่พบความผดิปกตหิลงเหลือ	 10.00	 44.40	 55.50
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วิจารณ์
การพัฒนารปูแบบ ระบบบริการช่องทางด่วนส�ำหรับ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในบริการระดับปฐมภมูิกรณี

ศกึษา: ศนูย์แพทย์โนนหนามแทง่ อ�ำเภอเมอืงอ�ำนาจเจริญ 

จังหวัดอ�ำนาจเจริญ ได้รูปแบบการจัดบริการสุขภาพ

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในหน่วยบริการปฐม-

ภูมิที่ครอบคลุมทุกระยะการด�ำเนินโรค ตั้งแต่ที่การ

ป้องกนัโรคทั้ง 3 ระดับ คือ การป้องกนัระดับปฐมภมู ิ

ทุตยิภมูแิละตตยิภมู ิและรปูแบบการด�ำเนินงานท�ำให้เหน็

ความเช่ือมโยงของการบริการสขุภาพตั้งแต่ระดบัปฐมภมู ิ

ทุตยิภมู ิและตตยิภมู ิไปจนถงึการดูแลระยะยาวในชุมชน 

ซ่ึงการด�ำเนินงานในรปูแบบน้ีช่วยลดปัญหาและผลกระ-

ทบด้านการบริการสขุภาพและสงัคมได้ดี สอดคล้องกบั

ผลการศกึษาของ Chuenjairuang P และ Sritanyarat W (13) 

พบว่าความตระหนักและความเข้าใจในอาการเตือนของ

โรคหลอดเลือดสมอง ของบุคคลทีม่อีาการเตอืนของโรค-

หลอดเลือดสมองและครอบครัวรวมทั้งบุคลากรทีม-

สขุภาพ และการมีส่วนร่วมของชุมชน ช่วยให้บุคคลที่มี

อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง สามารถจัดการ

ตนเองและเข้าถงึบริการสขุภาพที่มคุีณภาพได้ การเสริม

สร้างศกัยภาพ ระบบบริการสขุภาพ มกีารส่งเสริมการรับ

รู้สถานการณ์ปัญหาและความต้องการในการดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองแก่องค์กรในชุมชน และการพัฒนา

ทกัษะในการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย ผู้ดูแล อสม. และผู้น�ำ-

ชุมชน การพัฒนารูปแบบระบบบริการช่องทางด่วน

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในบริการระดบัปฐม-

ภมู ิประสบผลส�ำเรจ็และเกดิผลลัพธท์ี่น่าพอใจ เน่ืองจาก

ได้รับการสนับสนุนจากผู้ที่มส่ีวนเกี่ยวข้องทุกภาคส่วนใน

ชุมชน และสอดคล้องกบับริบทความต้องการและปัญหา

ที่แท้จริงของพ้ืนที่ โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของ

คนในชุมชน สร้างความเช่ือมั่นในการดูแลสุขภาพของ

คนในชุมชนร่วมกันสอดคล้องกับแนวคิดของขนิษฐา 

นันทบุตร(14) ที่กล่าวว่ากระบวนการพยาบาลชุมชน 

เป็นการจัดการกบัปัญหาและความต้องการด้านสขุภาพ

ของคนในชุมชน โดยอาศัยการเสริมสร้างความเข้มแขง็ 

ความสามารถให้กบัคนในชุมชนและเสริมสร้างสมรรถนะ

ของพยาบาลและบุคคลที่เกี่ยวข้อง ซ่ึงเป็นกระบวนการ

ต่อเน่ืองไม่สิ้นสดุทีจ่ะก่อให้เกดิผลลัพธด้์านร่างกาย จิตใจ 

สงัคมและจิตวิญญาณ สู่ความเข้มแขง็ของชุมชนในการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนได้ ดงัน้ัน การ

ส่งเสริมศกัยภาพหรือความสามารถในการดูแล โดยสร้าง

โอกาสในการเข้าถงึข้อมูลการฝึกทกัษะและเข้าถงึแหล่ง-

ประโยชน์อย่างเท่าเทยีม ท�ำให้ผู้ป่วย ผู้ดูแล และชุมชนมี

ความสามารถในการควบคุมสขุภาพของตนเองและมกีาร

จัดการสิ่งแวดล้อม สามารถตัดสินใจเลือกสิ่งที่ เป็น

ประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เกดิการ

พ่ึงพาตนเองได้

ขอ้เสนอแนะ

1. นโยบายแผนพัฒนาระบบสขุภาพ (service plan) 

ควรพัฒนารูปแบบการจัดบริการสุขภาพส�ำหรับผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมองที่มีความครอบคลุมทุกระยะของ

การด�ำเนินโรค และมุ่งเน้นการท�ำงานร่วมกนัในทุกระดบั

ของการจัดบริการ โดยส่งเสริมการมีส่วนร่วมจากทุก   

ภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง 

2. หน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ควรสร้าง

โอกาสแก่ชุมชนในการมีส่วนร่วมในการรับรู้สถานการณ์

ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแล และร่วมใน

การช่วยเหลือดูแล ทั้งน้ี ควรมีการน�ำผู้ป่วย หรือผู้ดูแล

ต้นแบบที่สามารถจัดการดูแลตนเองได้ดี มีส่วนร่วมใน

การวางแผนกจิกรรมในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด-

สมองรายอื่นๆ

3. ควรน�ำรูปแบบและกระบวนการน้ีไปใช้ในการ

พัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในพ้ืนที่อื่น 

หรือโรคเร้ือรังอื่นๆ ในชุมชน
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Abstract: 	 Development of Stroke Fast Track Model for Primary Care Unit: a Case Study of Nonnamthaeng Medical 

Center, Muang Amnat Charoen District, Amnat Charoen Province 

Nittaya Buasai, M.N.S.; Chalitda Khunkaew, B.N.S.; Ploy Pongwittayapanu, M.D.; Nipa Chuechai, 

B.P.H.; Malijun Piansamer, B.P.H.

Nonnamthaeng Medical Center, Social Medicine Department, Amnat Charoen Hospital, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(6):1078-90.

The objective of this study was to develop a stroke fast track model for primary care unit as a 

case study at Nonnamthaeng Medical Center, Muang Amnat Charoen District, Amnat Charoen Province. 

It was conducted during January 2014 - April 2017. Fifty-two key informants were selected from 3 

main groups: (1) patients and family caregivers, (2) health care providers, and (3) local community 

stakeholder; and 30 participants were selected from (1) patients and family caregivers, (2) health care 

providers, and (3) local community stakeholder. The research procedure consisted of four phases: (1) 

context analysis, (2) model development, (3) testing and evaluating of the model, and (4) the model 

improvement. The data were analyzed and described using percentage, mean, and content analysis. It was 

found that the model of stroke fast track for primary care unit that was developed had covered all stages of 

disease and the linkage of health services from primary care, secondary care and tertiary care to long-term 

care in the community. The model consisted of 5 components: (1) primary prevention of stroke, (2) 

community education for stroke awareness and stroke alert, (3) emergency medical services response in 

community, (4) inter-hospital transfer of patients with acute stroke care, and (5) post stroke care. The 

results of the model implementation revealed that (1) process indicators: a rapid response and accurate 

patient assessment of acute stroke increased from 60.00% to 100.00%, (2) outcome indicator: there was 

a decrease in the incidence of new cases of cerebrovascular disease from 26.50% to 0.00%, (3) com-

plication prevention indicator: stroke patients did not fall at home and there was no evidence of pressure 

sores, (4) improved long-term quality of life of the patients was observed as measured by stroke specific 

quality of life scale (no help needed – no trouble at all), 66.60%, and (5) increased good clinical out-

comes at 1-year post-discharge as measured by modified Rankin scale, and 55.5% of the patient had 

no residual symptoms.

Keywords: 	 stroke fast track; primary care unit; stroke



ประสิทธิผลโปรแกรมการรบัรูแ้ละป้องกนัโรคหลอด-
เลือดสมอง 5 ฐานเพือ่ชีวิตของผูป่้วยความดนัโลหิตสูง

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จงัหวดัภูเก็ต
สุวรรณา หล่อโลหการ ส.ด.* 
ประพรศรี นรินทรร์กัษ ์ศษ.ด.*
รชันกีร ถริตนัตยาภรณ ์ส.ม.** 
จิตรา โรมินทร ์พย.บ.***
* ส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัภเูกต็ 

** โรงพยาบาลถลาง จงัหวดัภเูกต็

*** โรงพยาบาลสง่เสริมสขุภาพต�ำบลศรีสนุทร จงัหวดัภเูกต็

บทคดัย่อ 		 การวิจัยน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาประสทิธผิลของโปรแกรมการรับรู้และป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่ม-

ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสงู จ�ำนวน 72 คน ที่ขึ้ นทะเบียนความดันโลหิตสงู ตั้งแต่ 140/90 mmHg      

ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล อ�ำเภอถลาง จังหวัดภเูกต็ แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง (experimental group) และ

กลุ่มเปรียบเทยีบ (comparison group) โดยวัดก่อนและหลังการทดลอง (two group pretest-posttest design) สุ่ม

ตวัอย่างอย่างง่าย (simple random sampling) โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล จ�ำนวน 2 แห่ง เป็นกลุ่มทดลอง

และกลุ่มเปรียบเทยีบ คัดเลือกผู้ป่วยที่มคุีณสมบตัติามเกณฑท์ี่ก�ำหนด แห่งละ 36 คน ออกแบบโปรแกรมการรับรู้

และป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง 5 ฐานเพ่ือชีวิต ประกอบด้วย (1) ตระหนักรู้ ในตน (2) เตอืนตนปลอดภัยไกล 

โรคหลอดเลือดสมอง (3) กายใจประสานต้านโรคหลอดเลือดสมอง (4) กนิดีอยู่ดี ชีวีมีสขุ (5) ยาน้ันส�ำคัญไฉน 

เพ่ือน�ำไปใช้ และประเมนิผล การรับรู้ ปัจจัยเสี่ยง อาการเตอืน และพฤตกิรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกนัโรคหลอด

เลือดสมอง หลังทดลอง 6 สปัดาห์ เกบ็รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ทดสอบค่าสมัประสทิธิ์แอลฟาของครอ

นบาค ค่าความเช่ือมั่น 0.95 ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มทดลอง มกีารรับรู้อาการเตอืน จาก 2.44 เพ่ิมเป็น 3.91 คะแนน 

พฤตกิรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง จาก 3.31 เพ่ิมเป็น 3.83 คะแนน และรับรู้ ปัจจัยเสี่ยง

โรคหลอดเลือดสมอง จาก 2.68 เพ่ิมเป็น 3.72 คะแนน เมื่อทดสอบความแตกต่างด้วยสถติกิารทดสอบทคู่ี (paired 

t-test) พบว่า การรับรู้ ปัจจัยเสี่ยง อาการเตอืน และพฤตกิรรมการดูแลตนเอง สงูกว่าก่อนทดลอง อย่างมนัียส�ำคัญ

ทางสถติ ิ(t=-5.19, p=0.00) (t=-6.04, p=0.00) และ (t=-2.71, p=0.01) ตามล�ำดบั เมื่อเปรียบเทยีบความ-

แตกต่างระหว่างกลุ่ม โดยใช้สถติ ิ Independence sample t -test พบว่า หลังทดลอง ค่าเฉล่ียการรับรู้ ปัจจัยเสี่ยง 

อาการเตอืน และพฤตกิรรมการดูแลตนเองของกลุ่มทดลองสงูกว่ากลุ่มเปรียบเทยีบ แตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทาง

สถติ ิp<0.05 โดยมค่ีาเฉล่ียของผลต่าง 8.50 (95%CI: 5.49-11.51), 7.08 (95%CI: 4.29-9.88) และ 10.78 

(95%CI: 6.40-15.15) ตามล�ำดบั
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บทน�ำ
สถานการณ์โรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย ปี 

พ.ศ. 2555-2559 อตัราตายแนวโน้มเพ่ิมสงูขึ้น จาก 

31.70 ต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ. 2555 เพ่ิมเป็น 

48.70 ต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ. 2559 ส่งผลให้

ความสญูเสยีปีสขุภาวะ DALYs (disability adjusted life 

years) ของประชากรไทย พ.ศ. 2557 เพศชายและ      

เพศหญิง เทา่กบั 574 และ 462 DALY ตามล�ำดบั อตัรา

ความสญูเสยีปีสขุภาวะโรคหลอดเลือดสมองในเพศชาย

เป็นล�ำดบัสอง รองจากอบุตัเิหตุ(1) ผลการส�ำรวจผู้รอด-

ชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่ เกิดจากขาดเลือด 

(ischemic stroke) ร้อยละ 50.00 เป็นอมัพาตถาวร และ

มากกว่าร้อยละ 30.00 ต้องใช้เคร่ืองช่วยเดินในการท�ำ

กจิวัตรประจ�ำวัน มเีพียงร้อยละ 26.00 เทา่น้ัน ที่สามารถ

ด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันได้โดยปกติ(2) ซ่ึงหากได้รับยาละลาย

ล่ิมเลือด ช้ากว่า 4.30 ช่ัวโมง จะท�ำให้เกดิความพิการ 

ทางกาย ความคิด ความจ�ำเสื่อม หรือเสยีชีวิต 

ข้อมูล 12 แฟ้ม โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง-

สาธารณสขุ จังหวัดภเูกต็ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556-

2561 พบอัตราป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมจาก 

166.97 ต่อประชากรแสนคนในปีงบประมาณ 2556 เป็น 

203.61 ต่อประชากรแสนคนในปีงบประมาณ 2560 และ

อตัราเสยีชีวิต ร้อยละ 10.97 สงูกว่าเป้าหมายประเทศ 

สดัส่วนเพศชายมากกว่าเพศหญิง 1.53 เทา่ ภาวะหลอด-

เลือดสมองแตกสงูถงึ 1.67 เทา่ และมโีรคร่วมความดนั-

โลหิตสงูมากที่สดุ ร้อยละ 38.59 รองลงมาความดัน-

โลหิตสงูและเบาหวาน ร้อยละ 18.25 ผู้ป่วยมอีายุเฉล่ีย 

60±15 ปี ผู้ป่วยกลุ่มอายุ 45-64 ปี ร้อยละ 47.72 สงูสดุ 

รองลงมา อายุ 65-84 ปี ร้อยละ 31.81 ปัจจัยเสี่ยงโรค-

หลอดเลือดสมอง ได้แก่ อายุที่เพ่ิมมากขึ้น ภาวะน�ำ้หนัก-

เกนิ รับประทานอาหารหวาน มนั เคม็ สบูบุหร่ี ดื่มเคร่ือง-

ดื่มแอลกอฮอล์ ภาวะความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 

ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสงูหรือไขมันในเลือดผิด-

ปกติ ซ่ึงผู้ที่มีโรคความดันโลหิตสงูมีความเสี่ยงต่อโรค-

หลอดเลือดสมอง 3-17 เทา่ โรคเบาหวานเสี่ยง 2-4 เทา่ 

โรคหัวใจเต้นผดิปกต ิกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด มคีวาม

เสี่ยงต่อการเกดิโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิม 2-6 เท่า(3) 

จังหวัดภเูกต็ สงัคมเมอืงกึ่งเมอืงกึ่งชนบท ประชาชน

มวิีถชีีวิตเร่งรีบ ขาดการดูแลตนเองด้านสขุภาพ เน่ืองจาก

ต้องประกอบอาชีพหาเล้ียงชีพ โดยเฉพาะวัยท�ำงาน ระบบ

บริการสขุภาพในหน่วยบริการระดบัปฐมภมู ิจึงเป็นด่าน

แรกที่ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการให้เท่าเทยีม และ

ครอบคลุมสิทธิประกันสุขภาพ ผลการวิเคราะห์ผู้ป่วย  

โรคหลอดเลือดสมอง พบโรคร่วมความดนัโลหิตสงู เกอืบ 

ร้อยละ 40.00 จากการทบทวนเวชระเบียนของโรง-

พยาบาลวชิระภเูกต็ สาเหตสุ่วนใหญ่ขาดความรู้ เร่ืองโรค 

ดูแลตนเองไม่ต่อเน่ือง เข้าถึงบริการช้า พบการส่งต่อ      

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง จากโรงพยาบาลชุมชนถลางสงู

ถงึร้อยละ 52.58 ประชาชนต้องตระหนักรู้ ต่อโรคหลอด-

เลือดสมอง ซ่ึงจะสามารถลดความพิการและภาวะโรค 

และการรับรู้ ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองขึ้นกับ

ระดับความรู้ เกี่ยวกบัโรค ฉะน้ันกลุ่มเสี่ยงสงูที่มีความรู้

น้อยเร่ืองสัญญาณเตือน จะมีความตระหนักต่อพฤติ-

กรรมป้องกนัโรคหลอดเลือดสมองระดบัต�่ำ(4) 

ดังน้ันคณะวิจัยได้เลง็เหน็ถงึความส�ำคัญการป้องกนั

ส่งเสริมสขุภาพ ในกลุ่มผู้ป่วยความดนัโลหิตสงู ซ่ึงมคีวาม

เสี่ยงสงูต่อภาวะโรคหลอดเลือดสมอง เพราะหากเกดิขึ้น

แล้วมคีวามสญูเสยีทั้งผู้ป่วยและญาต ิจึงพัฒนาโปรแกรม

การรับรู้และป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง 5 ฐานเพ่ือชีวิต 

ซ่ึงประกอบด้วย (1) ตระหนักรู้ ในตน (2) เตือนตน

ปลอดภัยไกลโรคหลอดเลือดสมอง (3) กายใจประสาน

ต้านโรคหลอดเลือดสมอง (4) กนิดีอยู่ดี ชีวีมีสขุ และ 

(5) ยาน้ันส�ำคัญไฉน โดยน�ำแนวคิดเกี่ยวกบัแบบแผน

ความเช่ือด้านสขุภาพ(5) ความเช่ือในความสามารถแห่ง

ตน การได้รับการสนับสนุนข้อมูลโรคหลอดเลือดสมอง 

และปัจจัยด้านชีวสงัคม และแรงสนับสนุนทางสงัคม ซ่ึง

ประกอบด้วย การสร้างความตระหนัก การรับรู้ ปัจจัยเสี่ยง 

การรับรู้อาการเสี่ยง และพฤตกิรรมการดูแลตนเอง ด้าน-

อาหาร การออกก�ำลังกายคลายเครียด การรับประทานยา 

และการเย่ียมตดิตาม 



ประสิทธิผลโปรแกรมการรบัรูแ้ละป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง 5 ฐานเพือ่ชีวิตของผูป่้วยความดนัโลหิตสูง จงัหวดัภูเก็ต

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1093

การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของ

โปรแกรมการรับรู้และป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง ใน

กลุ่มผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสงูในโรงพยาบาลส่งเสริม-

สขุภาพต�ำบล อ�ำเภอถลาง โดยมุ่งหวังเพ่ือให้ประชากร

กลุ่มเสี่ยงเข้าถงึบริการได้อย่างรวดเรว็ ลดอตัราป่วยตาย 

ลดความพิการ และน�ำผลการศกึษาไปใช้ในการวางแผน

การดูแลตนเอง การสร้างสขุภาพ และขยายผลโปรแกรม

การรับรู้และป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง 5 ฐานเพ่ือชีวิต 

ต่อไป

วิธีการศึกษา
การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experi-

mental research) แบ่งตวัอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่ม-

ทดลอง (experimental group) และกลุ่มเปรียบเทยีบ 

(comparison group) โดยวัดก่อนและหลังการทดลอง 

(two group pretest-posttest design) ศกึษาระหว่างเดอืน 

สงิหาคม พ.ศ. 2562 – มกราคม พ.ศ. 2563 ศกึษา

ลักษณะทางประชากร เพศ อายุ ระดบัความเสี่ยงต่อโรค-

หลอดเลือดสมอง การรับรู้ ปัจจัยเสี่ยง อาการเตือน 

พฤตกิรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยความดนัโลหิตสงูใน

กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทยีบ และศกึษาประสทิธผิล

ของโปรแกรมการรับรู้และป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง  

5 ฐานเพ่ือชีวิต ประกอบด้วย (1) ตระหนักรู้ ในตน (2) 

เตอืนตนปลอดภัยไกลโรคหลอดเลือดสมอง (3) กายใจ

ประสานต้านโรคหลอดเลือดสมอง (4) กนิดอียู่ด ีชีวีมสีขุ 

และ (5) ยาน้ันส�ำคัญไฉน โดยเปรียบเทยีบคะแนนเฉล่ีย 

การรับรู้ ปัจจัยเสี่ยง อาการเตอืน และพฤตกิรรมการดูแล

ตนเองภายในกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อนและหลังทดลอง 

6 สัปดาห์ ศึกษาความแตกต่างคะแนนเฉล่ีย การรับรู้

ปัจจัยเสี่ยง อาการเตือน และพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทยีบ

ประชากรที่ศึกษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ขึ้ น

ทะเบียนการดูแลรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ-

ต�ำบล (รพ.สต.) ทั้งหมดในอ�ำเภอถลาง จังหวัดภเูกต็ 

ปีงบประมาณ 2562 จ�ำนวน 10 แห่ง รวม 8,075 คน

วิธีการเลือกตวัอย่างและขนาดตวัอย่าง

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ขึ้ น

ทะเบยีน สุ่มกลุ่มทดลอง 1 แห่ง กลุ่มเปรียบเทยีบ 1 แห่ง

โดยสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย  (simple random sampling) 

และผู้ป่วยที่มคุีณสมบตัติามเกณฑท์ี่ก�ำหนด ดงัน้ี 

1. ผู้ป่วยความดันโลหิตสงูที่มีระดับความดันโลหิต 

ตั้งแต่ 140/90 mmHg และสมัครใจเข้าร่วมกจิกรรม 

ตลอดระยะเวลาการศกึษา

2. อายุ 45 ปีขึ้นไป เน่ืองจากในปีงบประมาณ 2560 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของจังหวัดภเูกต็ มอีายุเฉล่ีย 

60±15 ปี และผู้ป่วยในกลุ่มน้ี มโีรคร่วมสงูสดุ คือ โรค-

ความดนัโลหิตสงู 

3. เพศชายและหญิงกไ็ด้ 

4. เป็นผู้ที่มีการรับรู้ที่ดี สามารถสื่อความหมายได้

เข้าใจตรงกนั และใช้ภาษาไทยได้ดี

5. ระยะเวลาการเจบ็ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสงู 

3 เดอืน ถงึ 30 ปี

6. ไม่มโีรคแทรกซ้อน ในขณะที่ศกึษา

ขนาดตวัอย่าง ค�ำนวณโดยใช้โปรแกรม G Power vs 

3.0.10 จากขนาดอทิธพิล (effect size) ของตวัแปรการ

รับรู้ ปัจจัยเสี่ยง อาการเตอืน ทีม่อีทิธพิลต่อพฤตกิรรมการ

ดูแลตนเอง = 0.60 ค่าอ�ำนาจการทดสอบ (power test) 

= 0.80 และก�ำหนดค่าความเช่ือมั่นที่ระดับนัยส�ำคัญ 

alpha=0.05 เพ่ือวิเคราะห์ความแตกต่างค่าเฉล่ียระหว่าง

กลุ่ม(6) จ�ำนวน 72 คน แยกเป็นกลุ่มทดลองทีใ่ช้โปรแกรม 

5 ฐานเพ่ือชีวิต จ�ำนวน 36 คน และกลุ่มเปรียบเทยีบที่

ใช้แนวทางบริการในระบบปกติ จ�ำนวน 36 คน ศึกษา  

ค่าเฉล่ียคะแนน ก่อนและหลังด�ำเนินการ กลุ่มตัวอย่าง

เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดนัโลหิตสงู 

ไม่มภีาวะแทรกซ้อน และยินดเีข้าร่วมในการศกึษาคร้ังน้ี 

โดยแบ่งกลุ่มละ 7-8 คน เข้าร่วมกจิกรรม 5 ฐาน เวลา 

3 ช่ัวโมง 7 กจิกรรม ดงัน้ี

กจิกรรมที่ 1 รู้ เขา 				  

กจิกรรมที่ 2 รู้ เรา

กจิกรรมที่ 3 ปฏบิตักิาร 5 ฐานเพ่ือชีวิต ประกอบด้วย
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1) ฐานที่ 1 ตระหนักรู้ ในตน: อธบิายภาพการไหล-

เวียนของเส้นเลือด และสาเหตุของเส้นเลือดในสมอง    

อดุตนั ตบี หรือแตก

2) ฐานที่ 2 เตือนตนปลอดภัยไกลโรคหลอดเลือด

สมอง:ให้ความรู้ เร่ืองอาการเตือนโรคหลอดเลือดสมอง 

หรือ stroke เป็นภาวะที่เลือดไม่สามารถไปเล้ียงสมองได้ 

เน่ืองจากเกดิความผดิปกตทิี่บริเวณหลอดเลือดที่บริเวณ

สมอง ส่งผลท�ำให้สมองขาดเลือดและออกซิเจน ซ่ึงเกดิ

จากการตีบ การอุดตันและการแตกของเส้นเลือด เมื่อ

พยาธสิภาพดังกล่าวเกดิขึ้น ผู้ป่วยจะมีอาการแสดงหรือ

สญัญาณเตือนหรือที่เรียกว่า FAST (Face ใบหน้าหรือ

ปากเบี้ยว Arm แขนอ่อนแรงข้างใดข้างหน่ึง Speech การ

พูดที่ผดิปกติจากเดิม และ Time เวลาที่เกดิอาการและ

น�ำส่งโรงพยาบาลโดยเรว็ที่สดุเพ่ือรับการรักษา

3) ฐานที่ 3 กายใจประสานต้านโรคหลอดเลือด

สมอง: ฝึกสมาธิคลายเครียด โดยใช้ SKT เทคนิค 5 

ประการ(7) สาธติให้ผู้ป่วยปฏบิตัไิด้ตามความเหมาะสม

4) ฐานที่ 4 กนิดอียู่ด ีชีวีมสีขุ: ใช้สื่อโมเดลอาหารที่

ส่งเสริมสขุภาพและป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง

5) ฐานที่ 5 ยาน้ันส�ำคัญไฉน: แนะน�ำ ตวัอย่างยา-

ความดนัโลหิตสงู ให้ทราบภาวะแทรกซ้อนของยา การรับ

ประทานยา และการมาตรวจตามนัด

กจิกรรมที่ 4 คู่ซ้ีเข้าใจใส่ใจดูแล โดยนาํสิง่ที่ได้รับจาก

โปรแกรม 5 ฐานเพ่ือชีวิตไปทบทวนและปรับพฤตกิรรม 

โดยอาสาสมัครสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) เป็น  

พ่ีเล้ียง			 

กจิกรรมที่ 5 ปฏบิัติการเพ่ือชีวิตปลอดภัย ติดตาม

ประเมนิผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสงู ในสปัดาห์ที่ 3 และ 

4 หลังเข้าโปรแกรม

กิจกรรมที่ 6 อุ่นใจมีดีมีที่ปรึกษา โดยเจ้าหน้าที่ 

รพ.สต. 			 

กจิกรรมที่ 7 แลกเปล่ียนเรียนรู้สู่คนต้นแบบ 

หลังจากน้ัน ทิ้งช่วงเวลาไว้ 6 สปัดาห์ จึงวัดผลซ�ำ้การ

ดูแลตนเอง 

การเก็บรวบรวมขอ้มูล วิเคราะห ์และประเมินผล

เกบ็รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ทดสอบความ-

เช่ือมั่น ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cron-

bach’s alpha coefficient) ค่าความเช่ือมั่น 0.95 กลุ่ม-

ตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ทั้งก่อนและหลัง

ด�ำเนินการ 6 สปัดาห์ รวบรวมแบบสอบถาม จัดท�ำคู่มอื

ลงรหัส บันทึกข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม

ส�ำเรจ็รูป ประมวลผล โดยใช้สถติิเชิงพรรณนา ร้อยละ  

ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์คะแนนเฉล่ีย

การรับรู้ ปัจจัยเสี่ยง อาการเตอืน และพฤตกิรรมการดูแล

ตนเองเพ่ือป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง วัดผลก่อนและ

หลัง โดยใช้สถติ ิ paired t-test เปรียบเทยีบค่าเฉล่ียใน

กลุ่มทดลอง และวิเคราะห์ความแตกต่าง ค่าเฉล่ียการรับ

รู้ ปัจจัยเสี่ยง อาการเตอืน และพฤตกิรรมการดูแลตนเอง 

ในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ โดยใช้สถิต ิ              

independence sample t –test

ผลการศึกษา
กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ เพศหญิง ร้อยละ 77.78 อายุ

เฉล่ีย 58±6.73 ปี สถานภาพสมรสคู่ จบการศกึษาประถม

ร้อยละ 61.11 ปัจจุบนัคงประกอบอาชีพ ร้อยละ 52.78 

มีสิทธิประกันสุขภาพของรัฐบาล กลุ่มเปรียบเทียบ มี

คุณลักษณะทางประชากร ใกล้เคียงกบักลุ่มทดลอง ยกเว้น

จบการศกึษามธัยมศกึษาสงูกว่ากลุ่มทดลอง อายุเฉล่ียสงู

กว่าเลก็น้อย มปีระวัตเิคยสบูบุหร่ี 8 คน ดื่มสรุา 4 คน 

แต่ดื่มชา/กาแฟสงูถงึ ร้อยละ 66.67 ใกล้เคียงกบักลุ่ม

เปรียบเทยีบ ระยะเวลาที่เป็นโรคความดนัโลหิตสงู กลุ่ม

ทดลองเฉล่ีย 6±5.95 ปี กลุ่มเปรียบเทยีบเฉล่ีย 7±5.43 

ปี ทั้งสองกลุ่มมีญาติสายตรงป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

<ร้อยละ 20.00 นอกจากน้ียังพบว่า กลุ่มทดลองมดีชันี-

มวลกาย (BMI) น�ำ้หนักเกนิ ร้อยละ 16.67 อ้วน ร้อย-

ละ 44.44 ผลการคัดกรองระดบัความเสี่ยง 8 ข้อ พบว่า 

กลุ่มทดลองมรีะดบัความเสี่ยงสงู (2 ใน 8 ข้อ) ร้อยละ 

58.33 ระดบัความเสี่ยงสงูปานกลาง (3-5 ข้อ ใน 8 ข้อ) 

ร้อยละ 41.67 กลุ่มเปรียบเทยีบมีระดับความเสี่ยงสูง 
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ปานกลาง ร้อยละ 47.22

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ กลุ่มทดลอง มีค่าเฉล่ียการ

รับรู้ ปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 26.75±10.03 

คะแนน ค่าเฉล่ียการรับรู้ อาการเตือน 19.50±9.91 

คะแนน ค่าเฉล่ียพฤตกิรรมดูแลตนเองเพ่ือป้องกนัโรค-

หลอดเลือดสมอง 49.64±15.00 คะแนน หลังเข้าร่วม

โปรแกรมฯ กลุ่มทดลองมค่ีาเฉล่ียการรับรู้ปัจจัยเสีย่งโรค-

หลอดเลือดสมอง รับรู้อาการเตอืน พฤตกิรรมดูแลตนเอง 

เพ่ิมขึ้น 37.22±8.14, 31.25±7.35 และ 57.47±12.34 

คะแนน ตามล�ำดบั โดยมค่ีาเฉล่ียคะแนนพฤตกิรรมการ

ดูแลตนเองในการปฏบิตัติามค�ำแนะน�ำหลังเข้าโปรแกรมฯ 

เพ่ิมขึ้น สงูสดุ 3.31 รองลงมาคือการรับประทานอาหาร

ลดหวานมนัเคม็ เพ่ิมขึ้น 2.61 การออกก�ำลังกายคลาย

เครียด เพ่ิมขึ้น 1.25 ลดการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

และสบูบุหร่ี เพ่ิมขึ้น 0.67 ตามล�ำดบั ดงัตารางที่ 1

เมื่อทดสอบความแตกต่างการรับรู้ ปัจจัยเสี่ยง อาการ

เตือน และพฤติกรรมการดูแลตนเองด้วยทีคู่ (paired 

t-test) พบว่า แตกต่างกนั (t=-5.19, p=0.00), (t=-

6.04, p=0.01) และ (t=-2.71, p=0.00) ตามล�ำดบั 

ดงัตารางที่ 1

ระดบัความเสี่ยงของกลุ่มทดลอง มรีะดบัความเสี่ยง-

สงู (2 ข้อ ใน 8 ข้อ) จ�ำนวน 15 คน ร้อยละ 41.67    

กลุ่มเปรียบเทยีบมีระดับความเสี่ยงสูง ร้อยละ 52.78 

โดยที่กลุ่มทดลองที่มรีะดบัความเสี่ยงสงูปานกลาง (3-5 

ข้อใน 8 ข้อ) จะมกีารรับรู้ระดบัต�่ำ ในเร่ืองอาการเตอืน 

สงูที่สดุ ร้อยละ 65.00 รองลงมาคือ ปัจจัยเสี่ยง ร้อยละ 

59.09 และพฤตกิรรมการดูแลตนเอง ร้อยละ 57.14 ใน

ขณะที่กลุ่มเปรียบเทยีบมกีารรับรู้ระดบัต�่ำ ในเร่ืองปัจจัย

เสี่ยงสงูที่สดุ ร้อยละ 58.82 รองลงมาคือ อาการเตอืน 

ร้อยละ 50.00 และพฤติกรรมการดูแลตนเอง ร้อยละ 

45.45 

ผลการใช้โปรแกรม 5 ฐานเพ่ือชีวิต ป้องกนัโรคหลอด-

ตารางที ่1  ค่าเฉลีย่คะแนนการรบัรูปั้จจยัเสีย่ง อาการเตือน และพฤติกรรมการดูแลตนเองในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลงั  (N 

= 36)

                   ตวัแปร	                         ก่อน              ระดบั              หลัง          ระดบั         d             t        p-value

	                                               Mean±SD                           Mean± SD				 

การรับรู้ ปัจจัยเสี่ยง	 26.75±10.03	 ปานกลาง	 37.22±8.14 	 มาก	 -10.47	 -5.19	 0.00*

  ต�่ำสดุ-สงูสดุ	 10-47		  23-50

การรับรู้อาการเตอืน	 19.50±9.91     	 น้อย	 31.25±7.35	 มาก	 -11.75	 -6.04	 0.00*

  ต�่ำสดุ-สงูสดุ	 8-40  		  17-40

พฤตกิรรมดูแลตนเอง	 49.64±15.00   	 ปานกลาง	 57.47±12.34	 มาก	 -7.83	 -2.71	 0.01*

  ต�่ำสดุ-สงูสดุ	 20-72 		  33-75

พฤตกิรรมการดูแลตนเองรายด้าน

-ด้านอาหาร	 15.25± 5.24  	 ปานกลาง	 17.86±5.48     	มาก	 -2.61	 -2.26	 0.03*

  ต�่ำสดุ-สงูสดุ	 7-23		  7-25

-ด้านการดื่มแอลกอฮอล์และสบูบุหร่ี	 6.64±3.11     	 ปานกลาง	 7.31±2.56	 มาก	 -0.67	 -1.17	 0.25

  ต�่ำสดุ-สงูสดุ	 2-10 		  2-10

-ด้านออกก�ำลังกายและความเครียด	 5.94±2.62     	 ปานกลาง	 7.19±1.98	 มาก	 -1.25	 -2.63	 0.01*

  ต�่ำสดุ-สงูสดุ	 2-10 		  3-10	

-ด้านการปฏบิตัติามค�ำแนะน�ำ	 21.81± 6.25	 มาก	 25.11±4.90    	 มาก	 -3.31	 -2.76	 0.01* 

  ต�่ำสดุ-สงูสดุ	 8-30		  14-30

*แตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ p<0.05
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เลือดสมองจาก 5 คะแนนเตม็ ในกลุ่มทดลองเพ่ิมขึ้นหลัง

เข้าโปรแกรมฯ ในเร่ืองรับรู้อาการเตอืนสงูที่สดุ จาก 2.44 

เป็น 3.91 คะแนน รองลงมาคือมีพฤติกรรมการดูแล

ตนเองเพ่ือป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง จาก 3.31 เพ่ิม

เป็น 3.83 คะแนน และการรับรู้ ปัจจัยเสี่ยง จาก 2.68 

เพ่ิมเป็น 3.72 คะแนน ตามล�ำดบั ดงัภาพที่ 1

เมื่อเปรียบเทยีบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม โดยใช้

สถติ ิIndependence sample t -test พบว่า ก่อนทดลอง 

ความแตกต่างค่าเฉล่ียการรับรู้ ปัจจัยเสี่ยง อาการเตือน 

และพฤตกิรรมการดูแลตนเอง ระหว่างกลุ่มทดลอง และ

กลุ่มเปรียบเทยีบ ไม่แตกต่างกนั แต่หลังทดลองค่าเฉล่ีย

การรับรู้ ปัจจัยเสี่ยง อาการเตอืน และพฤตกิรรมการดูแล

ตนเองของกลุ่มทดลอง สงูกว่า กลุ่มเปรียบเทยีบ แตกต่าง

กนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ p<0.05 โดยมค่ีาเฉล่ียของ

ผลต่างปัจจัยเสี่ยง อาการเตอืน พฤตกิรรมการดูแลตนเอง

ของกลุ่มทดลอง มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 8.50 

(95%CI: 5.49-11.51), 7.08 (95%CI: 4.29-9.88) 

และ 10.78 (95%CI: 6.40-15.15) ตามล�ำดับ ดัง

ตารางที่ 2

ภาพที ่1	 ค่าเฉลีย่คะแนนการรบัรูปั้จจยัสีย่ง อาการเตือน และพฤติกรรมดูแลตนเอง ก่อนและหลงัด�ำเนนิการ ในกลุ่มทดลอง 

และกลุ่มเปรียบเทียบ

                   ปัจจัยเสี่ยง                                 อาการเตอืน                              การดูแลตนเอง

ตารางที ่2 	ความแตกต่างค่าเฉลีย่ของการรบัรูปั้จจยัเสีย่ง อาการเตือน พฤติกรรมการดูแลตนเอง ระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มเปรียบเทียบ 

     ปัจจัยเสี่ยง	                    N	            Mean            SD        mean diff         95%CI              t          p-value

ก่อนทดลอง							     

 	 กลุ่มทดลอง	 36	 26.75	 10.03	 -3.06	 -6.81-0.70	 -1.62	 0.11

 	 กลุ่มเปรียบเทยีบ	 36	 29.81	 5.21				  

หลังทดลอง							     

 	 กลุ่มทดลอง	 36	 37.22	 8.14	 8.50	 5.49-11.51	 5.63	 0.00*

 	 กลุ่มเปรียบเทยีบ	 36	 28.72	 3.96				  

อาการเตอืน

ก่อนทดลอง							     

 	 กลุ่มทดลอง 	 36	 19.50	 9.91	 -3.47	 -7.06-0.12	 -1.93	 0.06

 	 กลุ่มเปรียบเทยีบ	 36	 22.97	 4.29
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ตารางที ่2 	ความแตกต่างค่าเฉลีย่ของการรบัรูปั้จจยัเสีย่ง อาการเตือน พฤติกรรมการดูแลตนเอง ระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มเปรียบเทียบ (ต่อ)

     ปัจจัยเสี่ยง	                    N	            Mean            SD        mean diff         95%CI              t          p-value

หลังทดลอง							     

 	 กลุ่มทดลอง	 36	 31.25	 7.35	 7.08	 4.29-9.88	 5.06	 0.00*

 	 กลุ่มเปรียบเทยีบ	 36	 24.17	 4.07				  

พฤตกิรรมการดูแลตนเอง

ก่อนทดลอง							     

 	 กลุ่มทดลอง	 36	 49.64	 15.00	 1.53	 -5.13-8.18	 0.46	 0.65

 	 กลุ่มเปรียบเทยีบ	 36	 48.11	 13.25				  

หลังทดลอง							     

 	 กลุ่มทดลอง	 36	 57.47	 12.34	 10.78	 6.40-15.15	 4.92	 0.00*

 	 กลุ่มเปรียบเทยีบ	 36	 46.69	 4.57				  

* แตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิp<0.05

ความชุกของโรคความดนัโลหิตสงูสมัพันธโ์ดยตรงกบัอายุ

ที่เพ่ิมขึ้น(10) ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสงู 

<5 ปีมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

มากกว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสงูที่มีระยะเวลาที่ป่วย

เป็นโรคความดันโลหิตสงูมากกว่าหรือเท่ากบั 5 ปี ถึง 

4.55 เท่า)11( และโรคความดันโลหิตสงูสมัพันธก์บัการ

เกดิโรคหลอดเลือดสมอง(12) นอกจากน้ีพบว่ากลุ่มทดลอง

มโีรคประจ�ำตวัร่วมกบัความดนัโลหิตสงูคือเบาหวานและ

ไขมันในเลือดสูง สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ ซ่ึงการเป็น   

โรคเบาหวานเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง 1.60 ถงึ 6 

เทา่ ความเสี่ยงน้ีมาจากโรคเบาหวานเป็นตวัการของโรค-

หลอดเลือด ความดันโลหิตสงู และไขมันในเลือดสงู(13) 

หากควบคุมความเสี่ยงเหล่าน้ีได้จะท�ำให้อัตราการเกิด

โรคหลอดเลือดสมองอดุตนัลดลง หากควบคุมความเสี่ยง

เหล่าน้ีได้ จะท�ำให้อตัราการเกดิโรคหลอดเลือดสมอง-   

อดุตันลดลง  ดังน้ัน ควรเพ่ิมพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารที่เหมาะสม ตามแนวทาง DASH (dietary 

approaches to stop hypertension)(14) การไม่สบูบุหร่ี 

หลีกเล่ียงไม่อยู่ในที่มีควันบุหร่ี ไม่ดื่มสรุา การควบคุม  

น�ำ้หนัก การลดอาหารหวานมันเคม็ การออกก�ำลังกาย

วิจารณ ์
ปัจจัยเสี่ยงไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได ้ (non-

modifiable risk factors) 

ผลการทบทวนประวัติผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

เพศชายเป็นโรคหลอดเลือดสมองตบีหรืออดุตนัมากกว่า

เพศหญิง 1.94 เท่า ประวัติครอบครัวพ่อหรือแม่เป็น  

โรคหลอดเลือดสมองขณะอายุน้อยกว่า 65 ปี โอกาสที่ลูก

หรือหลานจะเป็นโรคหลอดเลือดสมองสูงขึ้น 3 เท่า(8) 

รวมทั้งญาติสายตรงที่มีโรคประจ�ำตัวความดันโลหิตสูง 

อัมพฤกษ์-อัมพาต มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรค-

หลอดเลือดสมอง(9) ดงัน้ันบุคลากรสาธารณสขุต้องสร้าง

การรับรู้อาการเตือนในกลุ่มที่ครอบครัวเป็นโรคหลอด-

เลือดสมอง การพัฒนาระบบเครือข่ายส่งต่อ หรือช่อง

ทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง เพราะระยะเวลา 270 นาท ี

เป็นเวลาทอง ส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะเฉียบพลัน 

ปัจจยัเสีย่งทีส่ามารถเปลีย่นแปลงได ้(Modifiable 

risk factors) 

ระยะเวลาเป็นโรคความดันโลหิตสงูเสี่ยงต่อการเกดิ

โรคหลอดเลือดสมองอดุตนัและภาวะเลือดออกในสมอง 
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อย่างน้อย 40 นาทต่ีอวัน 3-4 วันต่อสปัดาห์ หรือออก

ก�ำลัง-กายที่ท�ำให้อตัราการเต้นของหัวใจเพ่ิมขึ้น ร้อยละ  

60.00-70.00 ของอตัราการเต้นของหัวใจสงูสดุ (max�-

imum heart rate = 220-age) หรือออกก�ำลังกายที่ท�ำให้

อตัราการเต้นของหัวใจเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 70.00-80.00 

ของอตัราการเต้นของหัวใจสงูสดุ เพ่ือป้องกนัเส้นเลือด

ในสมองอดุตนั ตบี หรือแตก

โปรแกรมการรับรู้และป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง 

5 ฐานเพ่ือชีวิต มรีปูแบบกจิกรรมที่สร้างความเข้าใจแก่

กลุ่มผู้ป่วย โดยเร่ิมตั้งแต่การประเมนิความเสี่ยงเป็นการ

ตระหนักรู้ ในตน ว่าเสี่ยงระดบัไหน ซ่ึงอยู่ในฐานที่ 1 โดย

วิทยากร เน้นให้เหน็ภาพการไหลเวียนของเส้นเลือด และ

สาเหตขุองเส้นเลือดในสมองอดุตนั ตบี หรือแตก ต่อมา

ฐานที่ 2 เตือนตนปลอดภัยไกลโรคหลอดเลือดสมอง 

เป็นการให้ความรู้ เร่ืองอาการเตอืนโรคหลอดเลือดสมอง 

หรือ stroke เป็นภาวะที่เลือดไม่สามารถไปเล้ียงสมองได้ 

เน่ืองจากเกดิความผดิปกตทิี่บริเวณหลอดเลือดที่บริเวณ

สมอง ส่งผลท�ำให้สมองขาดเลือดและออกซิเจน ซ่ึงเกดิ

จากการตีบ การอุดตันและการแตกของเส้นเลือด เมื่อ

พยาธสิภาพดังกล่าวเกดิขึ้น ผู้ป่วยจะมีอาการแสดงหรือ

สญัญาณเตือนหรือที่เรียกว่า FAST (Face ใบหน้าหรือ

ปากเบี้ยว Arm แขนอ่อนแรงข้างใดข้างหน่ึง Speech การ

พูดที่ผดิปกติจากเดิม และ Time เวลาที่เกดิอาการและ

น�ำส่งโรงพยาบาลโดยเรว็ที่สดุเพ่ือรับการรักษา ฐานที่ 3 

กายใจประสานต้านโรคหลอดเลือดสมอง เป็นการฝึก

สมาธคิลายเครียด โดยใช้ SKT เทคนิค 5 ประการ โดย

สาธติให้ผู้ป่วยปฏบิตัไิด้ตามความเหมาะสม ต่อมาฐานที่ 

4 กนิดอียู่ด ีเป็นการใช้สื่อโมเดลอาหารที่ส่งเสริมสขุภาพ

และป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง ฐานที่ 5 ยาน้ัน ส�ำคัญ

ไฉน เป็นการแนะน�ำ ตัวอย่างยาความดันโลหิตสูง ให้

ทราบภาวะแทรกซ้อนของยา การรับประทานยา และการ

มาตรวจตามนัด กจิกรรม 5 ฐานเพ่ือชีวิต เน้นเข้ากลุ่มไม่

เกนิ 10 คน และมพ่ีีเล้ียง อสม. ตดิตามเย่ียมประเมนิ วัด

รอบเอว วัดความดัน ซักถามกิจกรรมออกก�ำลังกาย  

คลายเครียดที่ได้สาธติ การลดหวานมันเคม็ จ�ำนวน 2 

คร้ัง ท�ำให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจ และมีการปรับเปล่ียน

พฤตกิรรม และอุ่นใจในการดูแลสขุภาพ ดงัน้ัน ค่าเฉล่ีย

การรับรู้ ปัจจัยเสี่ยง อาการเตอืน และพฤตกิรรมการดูแล

ตนเองของกลุ่มทดลอง จึงสงูกว่ากลุ่มเปรียบเทยีบ และ

แตกต่างกนัอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05 แต่กลุ่ม

เสี่ยงอาจมีข้อจ�ำกดัด้านเวลาและอาชีพประจ�ำ ส่งผลต่อ

ความเครียด และการท�ำกจิกรรม ตามโปรแกรมการรับรู้

และป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง 5 ฐานเพ่ือชีวิต จึงต้อง

สร้างแรงจูงใจ การชมเชย ให้ก�ำลังใจ การสนับสนุนจาก

ผู้ใกล้ชิด รวมทั้งเพ่ือนร่วมงาน

ขอ้เสนอแนะ

ข้อเสนอแนะในการวิจัย ผู้ป่วยความดนัโลหิตสงู ควร

ควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่สามารถเปล่ียนแปลงได้ โดยให้

สุขศึกษารายบุคคล ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด-

เลือดสมอง และตดิตามผลต่อเน่ือง อย่างน้อย 6 สปัดาห์ 

มีทีมสนับสนุน อสม. เย่ียมเสริมพลังรายบุคคล และ

ประเมินการดูแลตนเองป้องกันโรคโดยเจ้าหน้าที่-

สาธารณสขุ 

ข้อเสนอแนะด้านนโยบาย 

1. 	มาตรฐานคัดกรองโอกาสเสี่ยงเบื้องต้นต่อการเป็น

อมัพฤกษ์และอมัพาต 8 ข้อ ในผู้ป่วยโรคความ-

ดันโลหิตสูงทุกราย และจัดให้มีหลักสูตรผู้ช่วย

เหลือการดูแลโรคหลอดเลือดสมองแบบมส่ีวนร่วม 

ในชุมชน 

2. 	สนับสนุนศักยภาพของบุคลากรผู้ปฏิบัติงานใน

ระดับเครือข่ายอ�ำเภอ จัดให้มีระบบประเมินผล

การพัฒนาอย่างต่อเน่ือง เน้นสร้างคุณภาพของ

ระบบบริการ 

3. 	สร้าง อสม. ทมีหมอครอบครัว ก�ำหนดบทบาท   

พ่ีเล้ียง เย่ียมติดตาม ที่ปรึกษา โดยใช้ smart 

technology เพ่ือการประเมนิตนเอง ทราบระดบั

ความเสี่ยง เข้าใจวิธกีารปฏบิตัติวั และการเข้าถงึ

หน่วยบริการ 



ประสิทธิผลโปรแกรมการรบัรูแ้ละป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง 5 ฐานเพือ่ชีวิตของผูป่้วยความดนัโลหิตสูง จงัหวดัภูเก็ต

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1099

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุ เจา้หนา้ทีร่พสต.ในอ�ำเภอถลาง นาง-

ยุพเยาว ์ บุญหาว น.ส.กลัยากร แก่เมือง น.ส.สถาพร     

ชา้งพิงงา และน.ส.ธิดาพร จติรเทีย่ง ตลอดจนผูป่้วย และ

อสม. ทีมี่ส่วนร่วมสรา้งโปรแกรมการรบัรูแ้ละป้องกนั  

โรคหลอดเลือดสมอง 5 ฐานเพือ่ชีวติ รวมทัง้การสนบัสนุน

ช่วยเหลือ การลงพ้ืนที ่ ติดตามผลของโปรแกรมส�ำเร็จ

ลลุ่วงดว้ยดี คณุค่างานวจิยั ในครัง้น้ี ขอสง่ผลใหค้ณุภาพ

ชีวิตประชาชนมีสุขภาพดี สามารถดูแลตนเองได ้ และ

โอกาสการเขา้ถึงบริการอย่างเท่าเทียมกนั 

เอกสารอา้งอิง
1. 	 กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส�ำนักงานปลัดกระทรวง-

สาธารณสุข. สรุปสถิติที่ส �ำคัญ พ.ศ.2560. นนทบุรี:  

กระทรวงสาธารณสขุ; 2560.

2. 	 Mackay J, Mensah GA. The atlas of heart disease and 

stroke. Geneva: World Health Organization; 2004.

3. 	 สมาคมโรคหลอดเลือดสมองแห่งประเทศไทย. วัณโรคหลอด- 

เลือดสมองโลก (Stroke Awareness Day). กรุงเทพ- 

มหานคร: สถาบนัประสาทวิทยา; 2550.

4. 	 Jones SP, Jenkinson AJ, Leathley MJ, Watkins CL. Stroke 

knowledge and awareness: an integrative review of the 

evidence. Age Ageing 2010;39(1):11-22.

5. 	 Becker MH. The health belief model and personal health 

behavior. Health Education Monograph 1974;2:324-

508.

6. 	 ธวัชชัย วรพงศธร, สรีุยพันธ ์วรพงศธร. การค�ำนวณขนาด

ตวัอย่างส�ำหรับงานวิจัยโดยใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปู G*Power. 

วารสารการส่งเสริมสขุภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม 2561; 

41(2):11-21.

7. 	 สมพร กันทรดุษฎี-เตรียมชัยศรี. สมาธิบาํบัดแบบ SKT 

รักษาสารพัดโรคด้วยตนเอง. กรงุเทพมหานคร: ปัญญาชน; 

2555.

8. 	 Flossmann E, Schulz UG, Rothwell PM. Systematic 

review of methods and results of studies of the genetic 

epidemiology of ischemic stroke. Stroke 2004;35(1):212-

27.

9. 	 เสกสรรค์ จวงจันทร์. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

หลอดเลือดสมอง ในผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสงู รพ.บงึบูรพ์ 

จังหวัดศรีสะเกษ. วารสารวิชาการแพทย์ เขต 11 2558; 

29(2):233-9.

10.	Aekplakorn W, Abbott-Klafter J, Khonputsa P, 

Tatsanavivat P, Chongsuvivatwong V, Chariyalertsak S, 

et al. Prevalence and management of prehypertension and 

hypertension by geographic regions of Thailand: The 

Third National Health Examination Survey 2004. J Hy-

pertension 2008;26(2):191-8.

11. ณฐกร นิลเนตร. ปัจจัยเสี่ยงและการป้องกนัโรคหลอดเลือด

สมองในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูง. วารสารพยาบาล-

ทหารบก 2562;20(2):51-7.

12. วิทวัส ศริิยงค์. ความชุกโรคหลอดเลือดสมองและปัจจัยเสี่ยง

โรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลกาญจนดษิฐ์. วารสาร-

วิชาการแพทย์เขต 11 2561;32(1):863-70.

13.	Gaede P, Lund-Andersen H, Parving HH, Pedersen O. 

Effect of a multifactorial intervention on mortality in type 

2 diabetes. N Engl J Med 2008;358(6):580-91.

14. Schroeder EB, Rosamond WD, Morris DL, Evenson KR, 

Hinn AR. Determinants of use of emergency medical 

services in a population with stroke symptoms: The sec-

ond delay in accessing stroke health care (DASH II) 

study. Stroke 2000;31(11):2591-6.



Journal of Health Science 2021 Vol. 30 No. 61100

Effectiveness of Perception and Prevention Program with Five Bases on Stroke in the Life of Hypertensive Patients

Abstract: 	 Effectiveness of Perception and Prevention Program with Five Bases on Stroke in the Life of Hypertensive 

Patients in Sub-district Health Promoting Hospital, Phuket Province 

Suwanna Lorlowhakarn, Ph.D.*; Prapornsri Narintharuksa, Ed.D.**; Rachaneekorn Tiratuntayaporn, 

M.P.H.***; Jittra Romin, Dip in Nursing Science****

* Phuket Provincial Public Health Office; ** Retired Government Officials, Phuket Provincial Public Health 

Office; *** Public Health Technical Officer, Thalang Hospital, Phuket; **** Si Sunthon Health Promoting 

Hospital, Phuket, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(6):1091-100.

This quasi-experimental research aimed to study the effects of perception and prevention program 

on stroke in hypertensive patients. The subjects were 72 hypertensive patients with blood pressure of 

140/90 mmHg and above who attending at sub-district health promoting hospitals in Thalang District, 

Phuket Province. They were divided into two groups, 36 for experimental group and 36 for comparison 

group. The patients in the experimental group participated in the 5-base life program for the awareness 

and prevention which included (1) self awareness, (2) self-warning on stroke, (3) body and mind stroke 

resistance, (4) happy life, and (5) medicine assessment. Both groups were assess and evaluated on the 

perception of stroke risk factors, warning symptoms and self-care behavior after six-week experiment. 

Data were collected by questionnaires which were tested for reliability with the Cronbach alpha coeffi-

cient of 0.95. The results showed that the experimental group had the score of warning symptoms from 

2.44 to 3.91 score, self-care behavior for prevention stroke from 3.31 to 3.83 score and perception of 

stroke risk factors from 2.68 to 3.72 score. When testing the difference by paired t-test, the perception 

of stroke risk factors, warning symptoms and self-care behavior were significantly higher than before the 

experiment (t=-5.19, p=0.00); (t=-6.04, p=0.00); and (t=-2.71, p=0.01, respectively). When test-

ing the difference between the 2 groups by independence sample t-test, it was found that after experiment 

the perception of stroke risk factors, warning symptoms and self-care behavior mean were significantly 

higher in the experimental than those of the comparison group (p<0.05), mean=8.50 (95%CI=5.49-

11.51), 7.08 (95%CI=4.29-9.88) และ 10.78 (95%CI=6.40-15.15 respectively).

Keywords: 	stroke; quasi-experimental research; prevention program with five bases on stroke in the life
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บทคดัย่อ 	 การวิจัยเชิงปฏบิตักิารน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารปูแบบการดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้ายแบบประคับประคอง 

ไร้รอยต่อ ของเครือข่ายโรงพยาบาลพระพุทธบาท ศกึษาระหว่าง กรกฎาคม 2562 – เมษายน 2563 ผู้ร่วมวิจัยประกอบ

ด้วย ทมีสหวิชาชีพ 41 คน ผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้าย 31 คน และผู้ดูแลหลัก 31 คน ระยะที่ 1 ของการศกึษาด�ำเนิน

การเกบ็ข้อมูลโดยการสมัภาษณ์เชิงลึก สนทนากลุ่มกบัทมีสหสาขาวิชาชีพเพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์การดูแลผู้ป่วย-

มะเรง็ระยะสดุท้าย ความต้องการการพัฒนารปูแบบการดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้ายแบบประคับประคอง ระยะที่ 2 

น�ำรปูแบบที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้ ปรับปรงุแก้ไข และสรปุเป็นรปูแบบการดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้ายแบบประ-

คับประคองไร้รอยต่อ ประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่ (1) การวางแผนการดูแล (2) การดูแลประคับประคองแบบองค์รวมโดย

ใช้แนวคิด LIFESS (3) การจัดการดูแลในวันสดุท้ายของชีวิตร่วมกบัศนูย์การดูแลต่อเน่ือง (continuity of care) ใน

เครือข่ายโรงพยาบาลพระพุทธบาท ระยะที่ 3 ประเมินผลลัพธข์องการใช้รูปแบบ โดยใช้แบบประเมินผลลัพธก์าร

ดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care outcome scale: POS) แบบประเมนิความพึงพอใจของผู้ดูแล และแบบ

ประเมนิความพึงพอใจของทมีสหสาขาวิชาชีพ ผลการศกึษา พบว่า ค่าเฉล่ีย POS ก่อนการดูแลกบัวันที่ 5 ที่ได้รับการ

ดูแลพบว่าดขีึ้นอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.05) ค่าเฉล่ียความพึงพอใจของผู้ดูแล และทมีสหสาขาวิชาชีพที่มต่ีอ

รปูแบบบริการอยู่ในระดบัมาก (Mean=4.17, SD=2.11 และ Mean=4.14, SD=0.007 ตามล�ำดบั) ผลการศกึษา 

ช้ีให้เหน็ว่า รปูแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นสามารถช่วยบรรเทาความเจบ็ปวดทุกขท์รมานของผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้ายได้ 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ืองจนถงึชุมชน โดยมปัีจจัยแห่งความส�ำเรจ็ คือ การท�ำงานเป็นทมี 

ความมุ่งมั่น และความเข้มแขง็ของเครือข่าย 
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บทน�ำ
องค์การอนามยัโลกรายงานว่าการเป็นโรคมะเรง็เป็น

ปัญหาสาธารณสขุส�ำคัญมาก เน่ืองจากเป็นสาเหตกุารเสยี-

ชีวิตอนัดบัต้นของทัว่โลก โดยพบว่าในการเสยีชีวิต 6 คน

จะเป็นผู้ป่วยมะเรง็ 1 คน(1) เมื่อการด�ำเนินโรคเข้าสู่ระยะ

สดุท้าย ผู้ป่วยจะต้องเผชิญกบัความทุกขท์รมานทั้งด้าน-

ร่างกาย จิตใจ สงัคม และจิตวิญญาณ ท�ำให้ผู้ดูแลเกดิ

ความเครียด วิตกกงัวล และพักผ่อนไม่เพียงพอ ส่งผลให้

เกดิปัญหาสขุภาพ ปัญหาการท�ำงาน และปัญหาด้านการ-

เงินของครอบครัวตามมา(2) การดูแลที่ส�ำคัญในระยะ

สุดท้ายคือ การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative 

care) โดยมีเป้าหมายให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถ

เผชิญความเจบ็ป่วยที่มอียู่ได้ และมคุีณภาพชีวิตที่ดเีทา่ที่

จะท�ำได้โดยมุ่งเน้นที่การระงบัหรือลดความเจบ็ปวดทุกข์

ทรมานของผู้ป่วยจากอาการแสดงต่างๆ อนัเน่ืองมาจาก

ความเสื่อมของร่างกาย ตอบสนองความต้องการพ้ืนฐาน

ของผู้ป่วยให้ได้รับความสุขสบายช่วยให้ผู้ป่วยและ

ครอบครัวมคุีณภาพชีวิตที่ดขีึ้นโดยค�ำนึงถงึความต้องการ

ด้านร่างกาย จิตใจ จิตสงัคม และจิตวิญญาณ(3) 

โรงพยาบาลพระพุทธบาท เป็นโรงพยาบาลทั่วไป 

ขนาด 315 เตยีง ได้จัดท�ำคลินิกบริการดูแลผู้ป่วยระยะ

สดุท้ายแบบประคับประคองตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558 มผู้ีป่วย

มะเรง็ระยะสดุท้ายรับการรักษาระหว่าง พ.ศ. 2559 - 

2561 จ�ำนวน 148, 294 และ 307 คน ตามล�ำดบั มะเรง็

ทีพ่บมาก คือ มะเรง็เต้านม มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ และมะเรง็ตบั

และท่อทางเดินน�ำ้ดี จากระยะเวลาของการนอนป่วยที่  

โรงพยาบาลมจี�ำนวนวันนอนทีส่งูขึ้นตามจ�ำนวนของผู้ป่วย

ที่มแีนวโน้มเพ่ิมขึ้น โรงพยาบาลจึงด�ำเนินการจัดทมีสห-

สาขาวิชาชีพร่วมดูแล แต่ยังไม่มีแนวทางชัดเจนในการ

ดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้ายแบบประคับประคอง ข้อมูล-

เบื้ องต้นจากผลลัพธ์ของการให้บริการสุขภาพพบว่า         

ผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้ายและครอบครัว ได้รับบริการการ

ดูแลแบบประคับประคอง เพียงร้อยละ 38.76 และผู้ป่วย

ส่วนใหญ่เสยีชีวิตในโรงพยาบาล ผู้ป่วยและครอบครัวไม่

ได้รับการเตรียมพร้อมให้สามารถดูแลผู้ป่วยที่บ้านใน

วาระสุดท้ายได้ พยาบาลในหอผู้ป่วยไม่มั่นใจในการ

ให้การดูแลแบบประคับประคอง ยังไม่มีระบบการ

ประสานงานกับเครือข่ายที่ดีที่เป็นระบบบริการแบบ-       

ไร้รอยต่อ (seamless care) เพ่ือส่งต่อผู้ป่วยไปดูแลต่อที่

บ้าน (home ward) ตามนโยบายและแผนพัฒนาระบบ

บริการสขุภาพเพ่ือลดความแออดัของผู้ป่วยใน 

ด้วยเหตุผลดังกล่าว คณะผู้วิจัยจึงต้องการพัฒนา    

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้ายแบบประคับ-

ประคองไร้รอยต่อ โดยพัฒนาศกัยภาพของพยาบาลด้วย

การส่งพยาบาลวิชาชีพ 6 คน ที่ให้บริการสขุภาพ ณ หอ-

ผู้ป่วยพิเศษ อายุรกรรม นรีเวชกรรม และหอผู้ป่วยวิกฤต ิ

เข้าอบรมหลักสตูรการพยาบาลเพ่ือการดูแลผู้ป่วยระยะ-

สดุท้าย (palliative care ward nurse: PCWN) โดยท�ำงาน

ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ตั้งแต่รับไว้ในโรงพยาบาล

จนถึงการดูแลต่อเน่ืองที่ บ้าน ทั้งน้ีจากการทบทวน

วรรณกรรมของการศกึษาที่ผ่านมา(4,5) พบว่าการพัฒนา

รูปแบบบริการมีบริบทที่แตกต่างจากโรงพยาบาล

พระพุทธบาท อีกทั้งยังมีองค์ความรู้ สนับสนุนว่าการ

สนับสนุนการดูแลที่ให้ผู้ป่วยอยู่ที่บ้านท�ำให้คุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยดขีึ้น 

การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารปูแบบการดูแล

ผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้ายแบบประคับประคองไร้รอยต่อ

เครือข่ายโรงพยาบาลพระพุทธบาท และประเมนิผลลัพธ์

ของรูปแบบการดูแลได้แก่ (1) ผลลัพธก์ารดูแลผู้ป่วย

มะเรง็ระยะสดุท้ายแบบประคับประคอง (2) ความพึง-

พอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้าย และ (3) ความ

พึงพอใจของทีมสหสาชาวิชาชีพ ทั้งน้ีรูปแบบการให้

บริการที่พัฒนาขึ้น จะเป็นประโยชน์ส�ำหรับผู้ป่วยมะเรง็

ระยะสดุท้าย และเครือข่ายบริการการดูแลผู้ป่วยมะเรง็

ระยะสดุท้ายแบบประคับประคองที่ไร้รอยต่อ 

วิธีการศึกษา
ใช้การวิจัยเชิงปฏบิตักิาร (action research) ด�ำเนิน

การศึกษาระหว่างเดือนกรกฎาคม 2562 ถึงเมษายน 

2563 โดยใช้แนวคิดการดูแลผู้ป่วยระยะสดุท้ายในผู้ป่วย



การพฒันารูปแบบการดูแลผูป่้วยมะเร็งระยะสุดทา้ยแบบประคบัประคอง: การดูแลแบบไรร้อยต่อ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1103

ผู้ใหญ่จากสถาบนั National Institute of Health and Care 

Excellence (2019)(6) ประกอบด้วย 

1) การวางแผนดูแลรักษาตนเองล่วงหน้า (advance 

care planning) 

2) การดูแลประคับประคองแบบองค์รวม (holistic 

care) โดยใช้แนวคิด LIFESS (7) 

3) การจัดการดูแลในวันสดุท้ายของชีวิต (the last 

day of life care) 

ผู้ให้ข้อมูลวิจัย แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่

1. ผู้ร่วมวิจัย ได้แก่ ผู้ให้บริการสขุภาพ 41 คน ที่เป็น

ผู้ให้ข้อมูลหลัก เลือกแบบเจาะจง ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ

ที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยระยะสดุท้าย 6 คน และแพทย์ 1 คน 

ส่วนผู้ให้ข้อมูลรอง ได้แก่ แพทย์ 1 คน พยาบาลวิชาชีพ

หอผู้ป่วยพิเศษ อายุรกรรม สตูนิรีเวชกรรม และหอผู้ป่วย-

หนัก 30 คน เภสชักร 1 คน นักกายภาพบ�ำบดั 1 คน 

โภชนากร 1 คน 

2. ผู้ร่วมกจิกรรม คอื ผู้รับบริการ ได้แก่ 

1)  ผู้ป่วยทีเ่ป็นผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้ายที่วางแผนให้      

การดูแลแบบประคับประคอง เลือกแบบ accidental sam-

pling จากหอผู้ป่วยอายุรกรรม ศลัยกรรม นรีเวชกรรม ระหว่าง

เดอืนกุมภาพันธ ์– เมษายน 2563 จ�ำนวน 31 คน เกณฑ์

คัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ อายุ 18 ปีขึ้นไป ให้

ข้อมูลด้วยตนเองได้ เกณฑค์ัดออก (exclusion criteria) 

ได้แก่ ผู้ป่วยมอีาการทางสมองที่ส่งผลต่อความคิด การ-

รับรู้  และการประเมนิอาการตนเอง ผู้ดูแลหลักไม่สามารถ

เข้าร่วมวิจัยได้ 

2) ครอบครัวผู้ป่วย ได้แก่ ญาตทิี่เป็นผู้ดูแลหลักใน

การดูแลผู้ป่วย เลือกแบบ Accidental sampling ดูแล     

ผู้ป่วยระหว่างเดอืนกุมภาพันธ ์– เมษายน 2563 จ�ำนวน 

31คน เกณฑค์ัดเข้า ได้แก่ อายุ 18 ปีขึ้นไป ฟัง พูด อ่าน 

และเขยีนภาษาไทยได้ 

เคร่ืองมอืวิจัย ได้แก่ 

1. เคร่ืองมอืเชิงคุณภาพ ได้แก่ (1) คณะนักวิจัยที่มี

ประสบการณ์ท�ำวิจัยเชิงคุณภาพมาก่อน(8) (2) แนว-

ค�ำถามการสมัภาษณ์/สนทนากลุ่มผู้ให้บริการ เกี่ยวกบั

ความรู้  ความเข้าใจ การประสานงาน การส่งต่อ ปัญหา 

อปุสรรค รปูแบบการดูแลแบบประคับประคองที่ต้องการ 

และ (3) แนวค�ำถามการสมัภาษณผู้์ป่วย/ครอบครัวเกีย่ว-

กบัการดูแลที่ได้รับ ตั้งแต่แรกรับจนถงึวันสดุท้ายของชีวิต 

2. เคร่ืองมอืเชิงปริมาณ ได้แก่ 

1) แบบประเมินผลลัพธก์ารดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะ

สดุท้ายแบบประคับประคอง (ส�ำหรับผู้ป่วย) มีค�ำถาม 

10 ข้อ คะแนน 0 – 4 คะแนน ที่ลดลงหลังการดูแล แสดง

ว่าผู้ป่วยมผีลลัพธท์ี่ดขีึ้น(5) ค่า Cronbach’s alpha coef-

ficient เทา่กบั 0.89 

2) แบบประเมนิความพึงพอใจของครอบครัวต่อการ

ดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้ายแบบประคับประคอง (9) ม ี

9 ข้อ เป็นแบบวัดมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดบั ค่า 

Cronbach’s alpha coefficient เทา่กบั 0.76 

3) แบบประเมินความพึงพอใจของทีมสหสาขา-

วิชาชีพต่อรปูแบบการดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้ายแบบ-

ประคับประคองไร้รอยต่อ(9) มี 8 ข้อ เป็นมาตราส่วน

ประมาณค่า 5 ระดบั(10) ค่า Cronbach’s alpha coefficient 

เทา่กบั 0.84 โดยค่าเฉล่ีย 4.51-5.00 คือ พึงพอใจมากทีส่ดุ 

3.51 - 4.50 พึงพอใจมาก 2.51-3.50 พึงพอใจปานกลาง 

1.51-2.50 พึงพอใจน้อย และ 1.00-1.50 พึงพอใจ

น้อยที่สดุ(11) 

วิธกีารด�ำเนินการวิจัย ระยะที่ 1 และ 2 เกบ็ข้อมูล  

เชิงคุณภาพ ระยะที่ 3 เกบ็ข้อมูลเชิงปริมาณ ดงัน้ี

1. ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ ์และจัดท�ำรปูแบบ

การดูแล ศกึษาระหว่างกรกฎาคม - ตลุาคม 2562 ด�ำเนิน-

การ 2 ขั้นตอน คือ

ขั้นตอนที่ 1 วิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ ์และการ

ออกแบบรปูแบบการดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้ายแบบ-

ประคับประคองทีไ่ร้รอยต่อ เกบ็ข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลหลัก 

คือ (1) สมัภาษณเ์ชิงลึกแพทย์ 1 คน (2) สนทนากลุ่ม

กบัพยาบาลผู้ให้ข้อมูลหลัก 6 คน และผู้ให้ข้อมูลรอง 3 

กลุ่มๆ ละ 11 -12 คน โดยใช้แนวทางการสมัภาษณ/์

สนทนากลุ่ม (3) สมัภาษณเ์ชิงลึกผู้ร่วมกจิกรรมวิจัย เพ่ือ

ตรวจสอบรูปแบบการดูแล ได้แก่ ผู้ป่วยชายเป็นมะเรง็
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ล�ำไส้ใหญ่ 1 ราย อายุ 48 ปี ผู้ป่วยชายเป็นมะเรง็ตบั 1 

ราย อายุ 61 ปี ผู้ป่วยหญิงเป็นมะเรง็ปากมดลูก 1 ราย 

อายุ 54 ปี ผู้ดูแลเป็นบุตร 2 ราย เป็นภรรยา 1 ราย (4) 

ร่างรปูแบบการดูแลโดยศกึษาทบทวนวรรณกรรมและงาน

วิจัยที่ เกี่ยวข้อง(1,5,6,12) ร่วมกับข้อมูลที่ได้จากการ-

สมัภาษณ/์สนทนากลุ่ม 

ขั้นตอนที่ 2 การให้ความเห็นร่างรูปแบบการดูแล 

คณะผู้วิจัยประชุมร่วมกับผู้ร่วมวิจัย เพ่ือให้ความเห็น

การน�ำรปูแบบการดูแลไปใช้ ได้แก่ การดูแล 3 ระยะ คือ การ

วางแผนการดูแล (advance care plan) การดูแลประคับ-

ประคองแบบองค์รวมโดยใช้แนวคิด LIFESS(7) และการ

จัดการดูแลในวันสดุท้ายของชีวิต โดยมกีารเพ่ิมเร่ืองการ

ท�ำพินัยกรรมชีวิต โดยให้ผู้ป่วยมส่ีวนร่วมตดัสนิใจ จาก

เดมิให้ญาตผู้ิป่วยตดัสนิใจฝ่ายเดยีว 

2. ระยะที่ 2 ระยะด�ำเนินการ โดยน�ำรปูแบบการดูแล

ที่ปรับตามที่ผู้ร่วมวิจัยให้ความเหน็ไปใช้ ศึกษาระหว่าง

เดอืนพฤศจิกายน 2562 – มนีาคม 2563 ดงัน้ี

วงจรที่ 1 น�ำรปูแบบไปทดลองใช้กบัผู้ป่วย 3 ราย ที่

หอผู้ป่วยอายุรกรรม ศลัยกรรม นรีเวชกรรม เกบ็ข้อมูลโดย

คณะผู้วิจัยสงัเกตแบบมีส่วนร่วม และบันทกึภาคสนาม 

(field notes) ผลการทดลองได้แนวปฏบิัติ 3 ประเดน็ 

ได้แก่ (1) การวางแผนการดูแล ปรับการสื่อสารแลก-

เปล่ียนข้อมูลเพ่ือร่วมตัดสินใจทีอ่ยู่ในการจัดการดูแลวัน

สดุท้ายมาไว้ในขั้นวางแผนการดูแล (2) การดูแลประคับ-

ประคองแบบองค์รวม น�ำแนวปฏิบัติเร่ืองการดูแลราย-

บุคคล การตดิตามและทบทวนอาการเปล่ียนแปลง และ

การจัดการอาการที่อยู่ในระยะการดูแลในวันสดุท้ายมาใส่

ระยะน้ีด้วย และ (3) การจัดการดูแลในวันสดุท้ายของ

ชีวิต ประกอบด้วย การประเมนิข้อมูลส�ำคัญในวันสดุท้าย

ของชีวิต การดูแลรายบุคคล การติดตามและทบทวน

อาการเปล่ียนแปลง การจัดการอาการ และการดูแลให้   

ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับประสบการณชี์วิตที่ดทีี่สดุ ตาม

ล�ำดบั

วงจรที่ 2 น�ำรปูแบบของการให้บริการ 3 แนวปฏบิตัิ

ที่ได้จากวงจรที่ 1 ไปท�ำความเข้าใจกับเครือข่ายโรง-

พยาบาลพระพุทธบาทเพ่ือใช้เป็นแนวทางเดียวกนั โดย

ฝึกอบรมให้ความรู้ และฝึกทักษะกับพยาบาล ผู้ดูแล    

แกนน�ำชุมชน อสม. 110 คน คณะผู้วิจัยสงัเกตแบบมี

ส่วนร่วมและบนัทกึภาคสนามในระหว่างการฝึกอบรม ผล

ดขีองการฝึกอบรม คือ ได้ช่องทางการสื่อสารเพ่ือส่งต่อ

เป็นการสื่อสารสองทาง ระหว่างโรงพยาบาลพระพุทธบาท 

กบัเครือข่ายผ่านระบบศนูย์การดูแลต่อเน่ือง (continui-

ty of care: CoC) เพ่ือได้เรียนรู้ ร่วมกนัในเครือข่ายชัดเจน

ขึ้น

วงจรที่ 3 น�ำรปูแบบบริการ 3 แนวปฏบิตัไิปใช้ดูแล

ผู้ป่วย 31 คน ที่รับบริการในโรงพยาบาลพระพุทธบาท 

และตดิตามเย่ียมสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยทีปั่ญหาซับซ้อน

ที่บ้าน โดยพยาบาลวิชาชีพ และทมีสหสาขาวิชาชีพ คณะ-

ผู้วิจัยท�ำการสงัเกตแบบมีส่วนร่วม บนัทกึภาคสนาม ผล

ที่ได้ คือ ผู้ป่วย 14 ราย ได้รับการส่งต่อในเครือข่ายเพ่ือ

การดูแลต่อเน่ืองไร้รอยต่อที่บ้าน (home ward) ผ่าน

ระบบ CoC และทมีสหสาขาวิชาชีพเย่ียมดูแลผู้ป่วยที่มี

ปัญหาซับซ้อน 2 ราย 

3. ระยะประเมินผล การประเมินผลการใช้รูปแบบ 

เกบ็ข้อมูลจาก 

1) ผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้าย 31 คน ใช้แบบประเมนิ

ผลลัพธก์ารดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้ายแบบประคับ-

ประคอง (ส�ำหรับผู้ป่วย)โดยเกบ็ข้อมูลคร้ังที่ 1 เมื่อแรก

รับ และคร้ังที่ 2 เมื่อได้รับการดูแลวันที่ 5 

2) ผู้ดูแล 31 คน ใช้แบบประเมนิความพึงพอใจของ

ครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้ายแบบประ-

คับประคอง โดยเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อกลับไปดูแล

ที่บ้าน (home ward) 14 คน และดูแลที่โรงพยาบาล 17 

คน 

3) ผู้ร่วมวิจัยที่เป็นผู้ให้บริการสขุภาพ 41 คน โดย

ใช้แบบประเมนิความพึงพอใจของผู้ให้บริการต่อรปูแบบ

การดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง  

ไร้รอยต่อเมื่อสิ้นสดุโครงการ (เมษายน 2563)

การวิเคราะหข์อ้มูล 

1. ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้วิธวิีเคราะห์เน้ือหา (Content 



การพฒันารูปแบบการดูแลผูป่้วยมะเร็งระยะสุดทา้ยแบบประคบัประคอง: การดูแลแบบไรร้อยต่อ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1105

analysis) ระยะที่ 1 และ 2 ของการวิจัย โดยวิเคราะห์ร่วม

กบัวรรณกรรมที่ศึกษา (1,5,6,12) และผู้ร่วมวิจัยกบัผู้ร่วม

กจิกรรมให้ความเหน็ต่อรปูแบบ ตรวจสอบความถูกต้อง

ของการวิเคราะห์ไปพร้อมๆ กบัการเกบ็ข้อมูล 

2. ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ในการวิจัยระยะที่ 3 

ประกอบด้วย 

1) วิเคราะห์ความพึงพอใจของผู้ให้บริการต่อรปูแบบ

การดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง  

ไร้รอยต่อ และความพึงพอใจของครอบครัว ต่อรูปแบบ

การดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง  

ไร้รอยต่อ ใช้ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2) เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนผลลัพธ์การดูแล       

ผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้ายแบบประคับประคอง (ส�ำหรับ  

ผู้ป่วย) ก่อนการดูแล กบัวันที ่ 5 ทีไ่ด้รับการดูแล ใช้สถติ ิ

Wilcoxson Signed Ranks test 

การวิจัยน้ีได้รับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท หมายเลข 

EC016/62 ลงวันที่ 20 มถุินายน 2562 ถงึ 19 มถุินายน 

2563 

ผลการศึกษา
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ร่วมวิจัยมดีงัน้ี

1. ผู้ให้บริการสขุภาพ 41 คน ได้แก่ แพทย์ 2 คน 

เภสัชกร 1 คน โภชนากร 1 คน นักกายภาพ 1 คน 

พยาบาลวิชาชีพ 36 คน โดยมีพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 

87.8 เป็นผู้หญิง 39 คน คิดเป็นร้อยละ 95.1 อายุ 26-

57 ปี อายุเฉล่ีย 42.1 ปี และมปีระสบการณใ์นการดูแล

ผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะเวลา 1-2 ปี ร้อยละ 

48.8

2. ผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้าย 31 คน เพศหญิง ร้อย-

ละ 67.74 อายุเฉล่ีย 57.13 ปี ศาสนาพุทธ ร้อยละ 96.77 

เรียนจบประถมศกึษา ร้อยละ 51.61 ไม่ได้ประกอบอาชีพ

ร้อยละ 70.97 มะเรง็ที่พบได้แก่ มะเรง็รังไข่/ช่องคลอด/

ปากมดลูกร้อยละ 25.81 มะเรง็ตบัและทอ่น�ำ้ด ี ร้อยละ 

22.58 และมะเร็งปอดร้อยละ 16.13 กลุ่มตัวอย่าง

ทั้งหมดทราบการวินิจฉัยและระยะของโรค

3. ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้าย จ�ำนวน 31 คน 

เป็นเพศหญิง 19 คน คิดเป็นร้อยละ 61.29 อายุเฉล่ีย 

40.3 ปี สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 51.4 อาชีพรับจ้าง

ร้อยละ 37.14 ผู้ดูแลเป็นคู่สมรส ร้อยละ 48.57 และ

ไม่มปีระสบการณใ์นการดูแลผู้ป่วยร้อยละ 65.7

ส่วนที่ 2 จากผลการด�ำเนินการตามวงจรที่เสนอใน

การวิจัยระยะที่ 2 ได้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะ

สุดท้ายแบบประคับประคองไร้รอยต่อ เครือข่ายโรง-

พยาบาล พระพุทธบาท ประกอบด้วย แนวปฏบิตัใินการ

ให้บริการ 3 ระยะ เร่ิมตั้งแต่แพทย์ให้การวินิจฉัยว่าเป็น

ผู้ป่วยในระยะสดุท้าย จึงเร่ิมเข้าสู่กระบวนการดูแล ดงัน้ี 

1. การวางแผนการดูแล โดยพยาบาลเจ้าของไข้ (Pal-

liative care ward nurses: PCWN) ประเมินความพร้อม

ของผู้ป่วยและญาตก่ิอน เมื่อพร้อมจึงด�ำเนินการ 3 ขั้น-

ตอนคือ (1) การให้ข้อมูล (2) การช่วยตดัสนิใจ ด้วยการ

บอกเป้าหมาย ให้ทางเลือก เคารพการตดัสนิใจของผู้ป่วย

และญาต ิและ (3) การพัฒนาแผนการดูแลร่วมกนั ให้

ครอบครัวมส่ีวนร่วม พิจารณาโอกาสของครอบครัว สงัคม 

ความเช่ือ โดยใช้หลักการที่ส�ำคัญ คือ การปกป้องสทิธ ิ  

ผู้ป่วย จากน้ันมกีารเซน็ยินยอมเข้าระบบบริการ (inform 

consent) และก�ำหนดพินัยกรรมชีวิต (living will) ตาม

ความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วยในช่วงวาระสดุท้ายของ

ชีวิต ให้ผู้ป่วยมอบหมายให้คนในครอบครัวที่ผู้ป่วยไว้ใจ

ที่สดุเป็นผู้ตดัสนิใจแทนในการรักษาผู้ป่วย งดการรักษา

ที่ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานหรือย้ือชีวิต การงดใส่       

ทอ่เคร่ืองช่วยหายใจ การงดช่วยฟ้ืนคืนชีพ เพ่ือตายอย่าง

มศีกัดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ (good death) 

 2. การดูแลประคับประคองแบบองค์รวม ได้แก่ การ

ดูแลด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสงัคม และจิตวิญญาณ 

ตามแนวคิด “LIFESS” ได้แก่ (1) ก�ำหนดพินัยกรรม

ชีวิต (2) ค้นหาความเช่ือของผู้ป่วย (3) ประเมนิความ-

สามารถในการท�ำกจิกรรมด้วย Palliative performance 

scale (PPS) (4) สงัเกตอารมณ ์ความรู้สกึของผู้ป่วยและ
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ครอบครัว (5) จัดการความไม่สขุสบาย อาการรบกวน 

โดยประเมนิ Edmonton Symptom Assessment System 

(ESAS) (6) เป็นที่พ่ึงของผู้ป่วยและครอบครัวในช่วงที่

เจบ็ป่วย พยาบาล PCWN วางแผนการจ�ำหน่ายและ

ประสานงานเครือข่าย เพ่ือส่งต่อผู้ป่วยกลับดูแลต่อเน่ือง

ในชุมชนหรือครอบครัวดูแลที่บ้าน

3. การจัดการดูแลในวันสดุท้ายของชีวิต (The last 

day of life) มขีั้นตอน ดงัน้ี

3.1 การประเมินภาวะสขุภาพผู้ป่วย อาการในช่วง

สดุท้ายของชีวิต ได้แก่ อาการอ่อนแรงและนอนหลับมาก

ขึ้น ลดการกนิอาหารและการดื่มน�ำ้ลง การหายใจสั้นลง

และหยุดเป็นพักๆ เสยีงครืดคราดจากสารคัดหล่ังในปาก

ล�ำคอ และริมฝีปากแห้ง

3.2 การให้การดูแลรายบุคคล (Individualized care) 

เพ่ือตอบสนองผู้ป่วยเฉพาะรายตามที่ ผู้ป่วยได้แสดง

เจตจ�ำนงของตนเองไว้ เช่น การดูแลตามความเช่ือ 

วัฒนธรรมของผู้ป่วย และครอบครัว โดยพยาบาลเจ้าของ

ไข้ประสานกบัพยาบาล PCWN และทมีสหสาขาวิชาชีพ 

ครอบครัวผู้ป่วยเพ่ือด�ำเนินการให้สอดคล้องกับความ

ต้องการของผู้ป่วยที่ระบุไว้

3.3 การตดิตามอาการเปล่ียนแปลง (Monitor and 

review) โดยพยาบาลเจ้าของไข้ใช้แบบประเมิน ESAS 

ติดตามทุก 1 - 2 คร้ัง/วัน จากน้ันปรับกิจกรรมการ

พยาบาลตามอาการเปล่ียนแปลงของผู้ป่วยแต่ละวัน

3.4 การจัดการอาการ (Managing symptom) โดย

พยาบาลเจ้าของไข้ ด�ำเนินการดูแลลดความทุกขท์รมาน 

ได้แก่ ให้ยาบรรเทาความเจบ็ปวด การท�ำกจิกรรมบ�ำบดั 

เช่น การท�ำ Body scan meditation, Relaxation massage, 

comfort care การให้ค�ำปรึกษา การคิดเชิงบวก เป็นต้น

3.5 การดูแลให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับประสบ-

การณชี์วิตที่ดทีี่สดุตามวัฒนธรรม สงัคม และจิตวิญญาณ

ที่ เป็นความปรารถนาของผู้ป่วยและครอบครัวตาม

แผนการดูแลที่ก�ำหนดไว้ตั้งแต่ระยะแรก

ทั้งน้ีภายใต้การให้บริการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สดุท้ายแบบประคับประคอง เพ่ือให้เป็นบริการแบบไร้-

รอยต่อ ได้ก�ำหนดให้มศีนูย์การดูแลต่อเน่ืองแบบประคับ-

ประคอง (center of seamless palliative care: CSPC) 

ท�ำหน้าที่ให้ค�ำปรึกษา สนับสนุนอปุกรณเ์พ่ือให้การดูแล

ผู้ป่วยที่บ้าน ประสานการส่งต่อโรงพยาบาลเครือข่ายผ่าน

ศนูย์การดูแลต่อเน่ือง (continuity of care: CoC) เพ่ือ

เย่ียมบ้านและดูแลต่อเน่ือง มีทมีการดูแลแบบประคับ-

ประคองไร้รอยต่อของโรงพยาบาลพระพุทธบาทร่วมกบั

โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

เย่ียมผู้ป่วยและครอบครัวกรณีที่มีปัญหาซับซ้อนที่บ้าน 

ร่วมกบัอาสาสมัครสาธารณสขุ และองค์การบริหารส่วน

ท้องถิ่น รายละเอียดของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองไร้รอยต่อ เครือข่าย   

โรงพยาบาลพระพุทธบาท ดงัภาพที่ 1 

ส่วนที่ 3 ผลลัพธก์ารใช้รปูแบบการดูแลผู้ป่วยมะเรง็

ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองไร้รอยต่อเครือข่าย    

โรงพยาบาลพระพุทธบาท ผลการศกึษามดีงัน้ี

เปรียบเทียบผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้ายแบบประดับประคองโดยใช้แบบประเมิน POS 

(ส�ำหรับผู้ป่วย) ก่อนดูแล และวันที่ 5 หลังได้รับการดูแล 

พบว่า ค่าเฉล่ียโดยรวม และรายข้อลดลง แสดงว่าผลลัพธ์

ของการดูแลดขีึ้นอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(P<0.05) ดงั

ตารางที่ 1

2. ความพึงพอใจของครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วย

มะเรง็ระยะสดุท้ายแบบประคับประคอง พบว่า ค่าเฉล่ีย

โดยรวมอยู่ในระดบัมาก (Mean=4.14, SD=0.007) ข้อ

ที่มีค่าเฉล่ียมากที่สดุคือ การได้รับข้อมูลเกี่ยวกบัอาการ

เปล่ียนแปลงของผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง (Mean=4.51, 

SD=0.65) และการได้รับความสะดวกในการปฏบิตัติาม

ประเพณ ีความเช่ือทางศาสนา (Mean=4.46, SD=0.78) 

ข้อที่มค่ีาเฉล่ียน้อยที่สดุคือ การได้รับโอกาสเล่า/บรรยาย

ความในใจ หรือซักถามกบัแพทย์ และเจ้าหน้าที่พยาบาล 

(Mean=3.14, SD=1.14) ทั้งน้ีเมื่อเปรียบเทยีบความ    

พึงพอใจโดยรวมของผู้ดูแลที่ได้รับการดูแลที่บ้านจ�ำนวน 

14 คน มีค่าเฉล่ียคะแนนความพึงพอใจ=33.9 

(SD=1.85) และที่โรงพยาบาล 17 คน ค่าเฉล่ีย 33.0 



การพฒันารูปแบบการดูแลผูป่้วยมะเร็งระยะสุดทา้ยแบบประคบัประคอง: การดูแลแบบไรร้อยต่อ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1107

ภาพที ่1 รูปแบบการดูแลผูป่้วยมะเร็งระยะสุดทา้ยแบบประคบัประคองไรร้อยต่อ เครือข่ายโรงพยาบาลพระพุทธบาท

ตารางที ่1 ผลลพัธก์ารดูแลผูป่้วยมะเร็งระยะสุดทา้ยแบบประดบัประคองก่อนดูแล และวนัที ่5 หลงัไดร้บัการดูแล (N=31) 

          ปัญหาและความต้องการ                             แรกรับ                 วันที่ 5 หลังดูแล               Z	     p-value

                                                                   Mean±SD	                 Mean±SD

  1. อาการปวด	 3.03±0.836	 2.58±0.620	 -2.735	 0.006

  2. อาการรบกวนอื่น	 3.06±0.359	 2.53±0.486	 -4.119	 <0.01

  3. ความวิตกกงัวลกบัความเจบ็ป่วย/การรักษา 	 2.84±0.454	 2.23±0.425	 -4.359	 <0.01

  4. ความวิตกกงัวลของครอบครัว	 2.71±0.461	 1.94±0.512	 -4.347	 <0.01

  5. การได้รับข้อมูลความเจบ็ป่วยและการดูแล	 2.10±0.539	 1.32±0.599	 -4.179	 <0.01  

  6. การได้ระบายความรู้สกึ	 2.52±0.508	 1.68±0.702	 -3.839	 <0.01

  7. ความรู้สกึซึมเศร้า	 3.03±0.657	 1.97±0.407	 -4.332	 <0.01

  8. รู้สกึว่าชีวิตมคีวามหมายและคุณค่า	 2.48±0.570	 1.68±0.541	 -3.852	 <0.01

  9. การเสยีเวลาในการดูแลรักษา	 3.23±0.990	 1.35±0.950	 -4.420	 <0.01

10. การได้รับความช่วยเหลือแก้ไขปัญหา	 2.97±1.016	 1.61±1.202	 -4.379	 <0.01

              โดยรวม	 2.79±0.344	 1.87±0.420	 -2.803	 0.005

p<0.05 (Wilcoxson Signed Ranks test)

โรงพยาบาลพระพุทธบาท

การวางแผนดูแล
การวางแผนดูแล

ในวนัสุดทา้ยของชีวิต
การดูแลประคบัประคอง

แบบองคร์วม

LIFESS

โรงพยาบาลชมุชน

การดูแลทีบ่า้น

โรงพยาบาลส่งเสริมฯต�ำบล

1. การใหข้อ้มูล
2. การช่วยตดัสินใจ

3. การพฒันาแผนการ
ดูแลร่วมกนั

1. ดา้นร่างกาย

2. ดา้นจิตใจ

4. ดา้นจิตวิญญาณ

3. ดา้นสงัคม

1. การคดักรองผูป่้วย

2. การสือ่สารแลกเปลีย่นขอ้มูล

4. การติดตามและทบทวน
3. การดูแลรายบุคคล

เพือ่ร่วมตดัสินใจ

5. การจดัการอาการ

อาการเปลีย่นแปลง

5. การดูแลใหผู้ป่้วยและครอบครวั
ไดร้บัประสบการณชี์วิตที่ดีที่สุด
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(SD=2.23) พบว่าค่าเฉล่ียโดยรวมไม่แตกต่างกัน 

(p>0.05) 

3. ความพึงพอใจของผู้ให้บริการต่อรปูแบบการดูแล

ผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้ายแบบประคับประคอง รายข้อที่มี

ค่าเฉล่ียมากที่สดุคือ การดูแลผู้ป่วยระยะสดุท้ายท�ำให้มี

การดูแลร่วมกนัระหว่างทมีสหสาขาวิชาชีพ (Mean=4.68, 

SD=0.47) รองลงมาคือ การใช้แบบประเมนิในการดูแล

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบประคับประคองแบบ

เดยีวกนัทั้งโรงพยาบาล (Mean=4.66, SD=0.48) ข้อที่

มีค่าเฉล่ียน้อยที่สุดคือ แนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย

มะเรง็ระยะสดุท้ายแบบประคับประคองเข้าใจง่าย และ

สามารถน�ำไปใช้ได้จริง (Mean=3.73, SD=0.44) 

วิจารณ์
ข้อค้นพบรูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะสดุท้าย

แบบประคับประคองไร้รอยต่อเครือข่ายโรงพยาบาล

พระพุทธบาท พบประเดน็ที่ส�ำคัญ ดงัน้ี

1. การวางแผนการดูแล มีขั้นตอนด�ำเนินการ

สอดคล้องกับองค์ความรู้ ที่มีอยู่(4,12) โดยเร่ิมต้นเมื่อ

แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยที่เข้าสู่ระยะสุดท้าย และ

ต้องการการดูแลแบบประคับประคองก่อน แพทย์จะเป็น

ผู้แจ้งกับผู้ป่วยและญาติ จากน้ันพยาบาลเจ้าของไข้ 

(PCWN) จึงสื่อสารกบัผู้ป่วยและครอบครัวต่อเกี่ยวกบั

การวางแผนการดูแล แนวทางการปฏบิตัน้ีิสอดคล้องกบั

หลักฐานเชิงประจักษ์ (4,6) ที่เป็นบริการที่สหสาขาวิชาชีพ

ด�ำเนินการร่วมกนั โดยท�ำในระยะทีผู้่ป่วยมสีตสิมัปชัญญะ

ดี ให้คนในครอบครัวช่วยตัดสินใจ โดยยึดหลักความ

ต้องการของผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เน่ืองจากพยาบาล

เจ้าของไข้ได้ผ่านการฝึกอบรมมาแล้วจึงท�ำให้มีความ

มั่นใจในการวางแผนการดูแล ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษา

อื่นที่พบว่าผู้ที่สื่อสารยังไม่มคีวามมั่นใจ(13) 

2. การดูแลประคับประคองแบบองค์รวม แบ่งเป็น 3 

กลุ่ม กลุ่มที่มีความซับซ้อนมากเท่าน้ันที่ทีมของโรง-

พยาบาลพระพุทธบาท ติดตามเย่ียมบ้าน ทุกกลุ่มยังคง

ใช้แนวปฏบิตักิารดูแลรายบุคคล การตดิตามและทบทวน

อาการเปล่ียนแปลง และการจัดการอาการ และการดูแล

ให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับประสบการณ์ชีวิตที่ดีที่สดุ 

โดยมผู้ีประสานงานการดูแลแบบองค์รวมทั้งหมดซ่ึงในที่

น้ีคือ พยาบาลที่เป็นเจ้าของไข้ ดังน้ันควรฝึกอบรมให้

สามารถท�ำบทบาทน้ีให้มปีระสทิธภิาพ(13) 

3. การจัดการดูแลในวันสดุท้ายของชีวิต ผลการศกึษา

น้ีมีความโดดเด่นในด้านการน�ำหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ 

ทนัสมัยมาใช้(6) โดยทมีสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาล

ที่ปฏบิัติการดูแลผู้ป่วยผ่านการมีศูนย์การดูแลต่อเน่ือง

แบบประคับประคองไร้รอยต่อที่เช่ือมบริการสุขภาพ

สามารถลดความแออัดของผู้ป่วยที่รับรักษาไว้ในโรง-

พยาบาล ทั้งน้ีจะเหน็ได้ว่าบริการที่บ้านที่เรียกว่า Home 

ward น้ันมาตรฐานบริการไม่แตกต่างกนั ดงัผลเปรียบ-

เทยีบความพึงพอใจโดยรวมของผู้ดูแลที่ได้รับการดูแล  

ที่บ้านกับผู้ดูแลที่ผู้ป่วยรับการรักษาในโรงพยาบาลม ี    

ค่าเฉล่ียไม่แตกต่างกนั อย่างไรกต็ามเมื่อเปรียบเทยีบกบั

หลักฐานเชิงประจักษ์(6) สิง่ทีน่�ำมาใช้น้อยมากคือ การดูแล

หลังจากผู้ป่วยเสยีชีวิต การสื่อสารเพ่ือสร้างก�ำลังใจให้กบั

ญาต ิการให้ก�ำลังใจพยาบาลที่เป็นเจ้าของไข้ที่ดูแลผู้ป่วย

อย่างต่อเน่ือง

ส�ำหรับโครงสร้างของทมีสหสาขาวิชาชีพพบว่า การ

ศึกษาน้ีรูปแบบการดูแลไม่มีพยาบาลที่เป็น Palliative 

Care Nurse มเีพียง PCWN ที่ให้บริการ และพัฒนาการ

ให้บริการแบบไร้รอยต่อด้วยการฝึกอบรมให้ความรู้กบั

ทมีพยาบาล อสม. อปท. ทีอ่ยู่ในชุมชนโดยมศีนูย์การดูแล

ต่อเน่ืองที่เป็นที่ปรึกษาให้คุณภาพของการให้บริการที่

บ้านได้คุณภาพไม่แตกต่างกัน ในขณะที่การศึกษาของ

วาสนา สวัสดนีฤนาท และคณะ(12) ที่มพียาบาลเฉพาะทาง

ท�ำหน้าที่ Nurse case manager เพ่ือให้การประสานการ

ดูแลทั้งในโรงพยาบาล และการส่งต่อในเครือข่าย 

นอกจากน้ีการน�ำรปูแบบไปใช้ เกดิผลลัพธท์ี่ดีกบัผู้ป่วย

และครอบครัว ได้แก่ 

1) ด้านผู้ป่วยได้รับการจัดการกบัอาการรบกวนด้าน-

ร่างกาย จิตใจ ผลการศกึษาน้ีพบว่ารปูแบบการดูแลน้ีได้

ใช้ยาตามแนวปฏบิตั ิ22 ราย (ร้อยละ 70.97) ร่วมกบั
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โดยทมีสหสาขาวิชาชีพ จึงเป็นการปฏบิตังิานที่เรียนรู้ ไป

กบัการปฏบิตั ิแม้มแีนวทางปฏบิตัใินการให้บริการแล้วก็

ยังไม่มั่นใจ ดงัน้ัน รปูแบบของบริการน้ีจึงมศีนูย์การดูแล

ต่อเน่ืองที่ม ีPCWN ท�ำหน้าที่เป็น Coordinator ผู้ปฏบิตัิ

สามารถขอค�ำปรึกษาได้ตลอดเวลา 

ส่วนความพึงพอใจของครอบครัวผู้ป่วยมะเรง็ระยะ

สดุท้ายต่อรปูแบบการดูแลแบบประคับประคองไร้รอยต่อ

ครอบครัว พบว่า ข้อที่มคีะแนนน้อยคือ การได้รับโอกาส

เล่าหรือบรรยายความในใจ หรือซักถามกบัแพทย์ และ

เจ้าหน้าที่พยาบาล จึงเป็นรายข้อที่ต้องพัฒนาผู้ให้บริการ

สขุภาพต่อไป

ขอ้เสนอแนะ

รปูแบบการให้บริการน้ีสามารถน�ำไปปรับใช้ให้เหมาะ

สมกบับริบทของโรงพยาบาลแต่ละแห่งได้ เพ่ือให้รปูแบบ

การดูแลน้ีย่ังยืน ควรพัฒนาบุคลากรที่ให้บริการในทมี-

สหสาขาวิชาชีพโดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพให้ศึกษาใน

หลักสตูรการพยาบาลเฉพาะทาง 4 เดอืน (palliative care 

nurse) หรือ พยาบาล PCWN เพ่ือเป็นพยาบาลผู้ประสาน-

งานการให้บริการในเครือข่ายบริการสุขภาพ และควร    

ฝึกอบรมการสื่อสารเพ่ือดูแลครอบครัวและญาตหิลังจาก

ผู้ป่วยเสยีชีวิต รวมทัง้การเสริมพลังให้กบัพยาบาลเจ้าของ

ไข้ที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง
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Abstract: 	 Development of Palliative Care Model for End Stage Cancer Patients: the Seamless Care of Phraputhabat 

Hospital Network 
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Tacho, B.N.S. ;*

* Nursing Service Department, Phraphutthabat Hospital, Saraburi Province; ** Boromarajonani College of 

Nursing, Phraphutthabat, Saraburi Province, Thailand
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This action research aimed to develop the seamless of palliative care model for the end stage cancer 

patients in Phraputhabat Hospital network. Research participants were 41 multidisciplinary persons, 31 

end stage cancer patients, and 31 important caregivers. Data from the first stage of study was collected 

from in-depth interviews, focus group discussions with multidisciplinary team for analysis gap and de-

velopment care model; and those from the second stage of study by using and revising model. The success 

model for end stage cancer patients included 3 aspects: (1) advance care plan, (2) holistic care with 

LIFESS, and (3) the last day of life care collaborating with the Continuity of Care Center in Phraputabat 

Hospital network. The third stage of study was to evaluate the care model with (1) palliative care outcome 

scale: POS, (2) caregiver satisfactions inventory, and (3) multidisciplinary team satisfactions inventory. 

Results of using this model showed that mean score of POS on the fifth day of nursing care were sta-

tistically significantly better the before the program (p<0.05). The mean score of caregivers and multi-

disciplinary team satisfactions were at high level (mean=4.17, SD=2.11; and mean=4.14, SD=0.007, 

respectively). The findings indicated that this model was advantageous for end stage patients to decrease 

suffering, particularly the continuing service through community-based care. The key successes were 

team network, passion, and network strengthening.

Keywords: end stage cancer patients; palliative care model; multidisciplinary team; seamless care



การประเมินทกัษะดา้นการด�ำเนนิงานคุม้ครอง
ผูบ้ริโภคดา้นผลิตภณัฑสุ์ขภาพ และความพงึพอใจ

ต่อการบริหารจดัการหลกัสูตรอบรม

ดุสิต สกลุปิยะเทวญั พย.ม. (การพยาบาลผูสู้งอาย)ุ*
เพญ็นภา ศรีหริง่ ปร.ด. (เภสชักรรมและระบบสุขภาพ)** 
อนุช แซ่เลา้ ปร.ด. (การวิจยัและสถติิทางวิทยาการปัญญา)*** 
* กองบริการวชิาการ สถาบนัพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสขุ

* * วทิยาลยัการสาธารณสขุสิรินธร จงัหวดัขอนแก่น คณะสาธารณสขุศาสตรแ์ละสหเวชศาสตร ์

     สถาบนัพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสขุ

** * วทิยาลยัการสาธารณสขุสิรินธร จงัหวดัชลบุรี คณะสาธารณสขุศาสตรแ์ละสหเวชศาสตร ์

       สถาบนัพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสขุ

บทคดัย่อ 		 การวิจัยน้ีเป็นการศกึษาเชิงพรรณนาแบบภาคตดัขวาง มวัีตถุประสงค์เพ่ือประเมนิทกัษะการคุ้มครองผู้บริโภค

ด้านผลิตภณัฑส์ขุภาพ และความพึงพอใจต่อการบริหารจัดการหลักสตูรอบรม ผลการศกึษาพบว่า สาธารณสขุอ�ำเภอ

จ�ำนวน 547 คน ที่เข้ารับอบรมหลักสตูรระยะเวลา 5 วัน ในวิทยาลัยสงักดัสถาบนัพระบรมราชชนก จ�ำนวน 8 แห่ง 

มคีะแนนทกัษะการตรวจสอบฉลาก การเฝ้าระวังโฆษณา การใช้สารสนเทศของผู้เข้าอบรมในแต่ละสถาบนัมค่ีาใกล้-

เคียงและจัดอยู่ในระดบัมาก หลังสิ้นสดุการอบรม มค่ีาคะแนนมากกว่าก่อนอบรมอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั 

0.05 (p<0.05) ความพึงพอใจต่อการบริหารจัดการอยู่ในระดบัมาก โดยผู้เข้ารับการอบรม 2 ใน 8 สถาบนัมคีะแนน

ทกัษะการใช้สารสนเทศและความพึงพอใจหลังอบรมแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิสรปุได้ว่า การพัฒนาทกัษะ 

ด้านการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพตามหลักสูตรอบรมช่วยให้สาธารณสุขอ�ำเภอมีทกัษะเพ่ิมมากขึ้น 

และการบริหารจัดการการฝึกอบรมโดยผู้จัดทุกสถาบนั มคุีณภาพได้มาตรฐานและการสนับสนุนในระดบัใกล้เคียงกนั 

อย่างไรกต็ามควรต้องมกีารพัฒนาทกัษะต่อยอดเพ่ิมอกี เพ่ือให้ผู้ทีด่�ำรงต�ำแหน่งสาธารณสขุอ�ำเภอมปีระสบการณแ์ละ 

ทกัษะมากย่ิงขึ้นให้ปฏบิตังิานได้เป็นผลส�ำเรจ็ต่อไป
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เกี่ยวข้องกับการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุข-    

ภาพ(1,2) จึงจ�ำเป็นต้องมีความรู้และทกัษะในการด�ำเนิน

งานด้านน้ี แต่จากรายงานผลการส�ำรวจของจารีลักษณ ์  

หินซยุ และคณะ(3) พบว่าสาธารณสขุอ�ำเภอ ร้อยละ 48.6 

ยังไม่เคยเข้ารับการอบรมเพ่ือพัฒนาทกัษะด้านน้ีเลย แม้ว่า 

บทน�ำ
  ผู้ที่ด�ำรงต�ำแหน่งสาธารณสุขอ�ำเภอทุกคนใน

ประเทศไทยได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติงานคุ้มครองผู้-

บริโภคด้านผลิตภณัฑส์ขุภาพ ในฐานะพนักงานเจ้าหน้าที่

ในเขตพ้ืนที่อ�ำเภอตามที่ระบุไว้ในพระราชบัญญัติที่



การประเมินทกัษะดา้นการด�ำเนนิงานคุม้ครองผูบ้ริโภคดา้นผลิตภณัฑสุ์ขภาพ และความพงึพอใจต่อการบริหารจดัการ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1113

ส่วนใหญ่เคยได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการคุ้มครองผู้บริโภค

ด้านผลิตภัณฑส์ขุภาพแล้วกต็าม โดยร้อยละ 25.2 ของ

สาธารณสขุอ�ำเภอคิดว่าการด�ำเนินงานด้านน้ีเป็นเร่ืองยาก 

และร้อยละ 37.1 มีการมอบหมายให้นักวิชาการ-

สาธารณสุขหรือผู้ช่วย เข้ารับการอบรมและปฏิบัติงาน

ด้านน้ีแทนตน(3) ด้วยเหตน้ีุ สถาบนัพระบรมราชชนกร่วม

กับส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวง-

สาธารณสขุ จึงได้ร่วมกนัพัฒนาหลักสตูรอบรม 35 ช่ัวโมง 

ซ่ึงมีเน้ือหาทั้งภาคทฤษฎี การฝึกปฏิบัติ สถานการณ์

จ�ำลอง การแลกเปล่ียนเรียนรู้  และการศกึษาด้วยตนเอง(4) 

เพ่ือให้ผู้เข้ารับการอบรมมีสมรรถนะที่จ�ำเป็นสามารถ

ปฏิบัติงานได้จริงในพ้ืนที่  ตามนโยบายและแผน-

ยุทธศาสตร์การพัฒนางานคุ้มครองผู้บริโภคด้าน-

ผลิตภณัฑส์ขุภาพของกระทรวงสาธารณสขุ ให้ทนัต่อการ

เปล่ียนแปลงทางเทคโนโลยีสารสนเทศและความก้าวหน้า

ของนวัตกรรมด้านผลิตภัณฑส์ขุภาพ โดยมีการน�ำไปใช้

อบรมในปี พ.ศ. 2560 พร้อมกนัทุกภาคของประเทศไทย 

จัดโดยวิทยาลัยในสงักดัสถาบนัพระบรมราชชนก 8 แห่ง 

พร้อมทั้งก�ำหนดให้มกีารประเมนิผลทกัษะการตรวจสอบ

ฉลาก การเฝ้าระวังโฆษณา การใช้สารสนเทศ และความ-

พึงพอใจต่อการบริหารจัดการหลักสตูรอบรมการคุ้มครอง

ผู้บริโภคด้านผลิตภณัฑส์ขุภาพ โดยมีเป้าหมาย คือ ผู้ที่

ผ่านการอบรมมทีกัษะและความพึงพอใจในระดบัสงู ผล-

การศึกษาที่ได้ใช้เป็นข้อมูลย้อนกลับส�ำหรับการจัดฝึก

อบรมหลักสูตรน้ีในอนาคต เน่ืองจากยังไม่เคยมีการ

ประเมนิทกัษะการอบรมด้านน้ีมาก่อน ดงัน้ัน จึงได้มกีาร

ศกึษาวิจัยในคร้ังน้ี

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินทักษะการ

ตรวจสอบฉลาก การเฝ้าระวังโฆษณา การใช้สารสนเทศ 

และความพึงพอใจต่อการบริหารจัดการหลักสตูรอบรม

การคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภณัฑส์ขุภาพ และเปรียบ-

เทยีบผลการพัฒนาทกัษะและความพึงพอใจของผู้เข้ารับ

การอบรมในแต่ละสถาบนั

วิธีการศึกษา
การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัด-

ขวาง

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง

ประชากรคือ ผู้ที่ด�ำรงต�ำแหน่งสาธารณสุขอ�ำเภอ

ทั้งหมดในประเทศไทย จ�ำนวน 878 คน

กลุ่มตวัอย่าง ค�ำนวณโดยใช้สตูร(5) 

โดยแทนค่า 

n คือ จ�ำนวนกลุ่มตวัอย่าง 

N คือ จ�ำนวนของประชากรทั้งหมด 878 คน 

s คือ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ได้จากผลการศกึษา

ของจารีลักษณ ์หินซยุ และคณะ(3) เท่ากบั 0.81  

       ของช่วงความเช่ือมั่น 95% มค่ีาเทา่กบั 1.96 

d คือ ความแม่นย�ำ ก�ำหนดให้เทา่กบั 0.05

a คือ ระดบันัยส�ำคัญ เทา่กบั 0.05 

เมื่อแทนค่าแล้วบวกเผื่อการสญูเสยีระหว่างการศกึษา

อกีร้อยละ 10.0 ได้จ�ำนวนกลุ่มตวัอย่าง เท่ากบั 547 คน 

เกณฑก์ารคัดเลือก คือ สาธารณสขุอ�ำเภอที่สมคัรใจ 

ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยและเข้ารับอบรมครบ 5 วัน 

ตามที่ก�ำหนด โดยไม่ขาดการอบรมเลย

เครือ่งมือทีใ่ชวิ้จยั

เคร่ืองมือที่ใช้ คือแบบสอบถามส�ำหรับให้กลุ่ม

ตวัอย่างตอบค�ำถามด้วยตนเอง แบ่งเป็น 3 ส่วน คือ

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปเป็นค�ำถามเกี่ยวกบัสถาบันจัด

อบรม เพศ อายุ การศกึษาและภมูภิาค

ส่วนที่ 2 และ 3 ใช้มาตราส่วนของลิเคิร์ทสเกล 

(Likert’s rating scale) ประมาณค่า 5 ระดบั เรียงจาก 1 

(น้อยที่สดุ) ถงึ 5 (มากที่สดุ) โดยส่วนที่ 2 เป็นแบบ

ประเมินทกัษะการตรวจสอบฉลาก การเฝ้าระวังโฆษณา 

และการประยุกต์ใช้สารสนเทศ และส่วนที่ 3 เป็น

แบบสอบถามความพึงพอใจมีจ�ำนวนทั้งหมด 9 ข้อ 

ประกอบด้วย ด้านหลักสตูร สถานที่จัดการอบรม และ
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วัสดุอปุกรณ ์การอ�ำนวยความสะดวก คณะท�ำงานด�ำเนิน

การอบรม อาหารและเคร่ืองดื่ม การวัดและประเมินผล 

วิทยากรพ่ีเล้ียง และวิทยากรบรรยาย

ก่อนน�ำเคร่ืองมือมาใช้ในการรวบรวมข้อมูลมีการ

ตรวจสอบความเที่ยงตรง (validity) ความถูกต้อง ความ-

ชัดเจน และความเหมาะสมของเน้ือหาโดยผู้เช่ียวชาญ 

จ�ำนวน 3 ท่านมีการปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะจน

เหมาะสม ได้ค่าความเหมาะสม เทา่กบั 1.0 หาความเช่ือ-

มั่นโดยการทดลองใช้กบักลุ่มตวัอย่างซ่ึงเป็นสาธารณสขุ-

อ�ำเภอที่ไม่ได้เป็นกลุ่มตวัอย่างในงานวิจัยจ�ำนวน 32 คน 

เพ่ือค�ำนวณค่า Cronbrach’s alpha coefficient ได้ค่าความ

เช่ือมั่นของแบบสอบถามส่วนที่ 2 และส่วนที่ 3 เทา่กบั 

0.87 และ 0.88 ตามล�ำดบั เกบ็รวบรวมข้อมูลจากผู้เข้า

รับการอบรมก่อน และหลังสิ้ นสุดการอบรม มีการ

แทรกแซง คือการอบรม 5 วัน โดยวิทยาลัยในสังกัด

สถาบนัพระบรมราชชนก ประกอบด้วย จังหวัดขอนแก่น 

ชลบุรี พิษณโุลก ยะลา อบุลราชธานี ตรัง นนทบุรี และ

ปราจีนบุรี ตามล�ำดบั

การเกบ็รวบรวมข้อมูล ในระหว่างวันที่ 22 เมษายน 

2560 ถงึ วันที่ 30 กรกฎาคม 2560 

การวิเคราะหข์อ้มูล

ใช้สถติเิชิงพรรณนาวิเคราะห์ตวัแปร สถาบนัจัดอบรม 

เพศ ช่วงอายุ การศกึษาและภมูภิาคที่ปฏบิตังิาน โดยการ

นับจ�ำนวนความถี่  และร้อยละ ส่วนตัวแปรต่อเน่ือง

ประกอบด้วย อายุ (ปี) คะแนนทกัษะและความพึงพอใจ 

หาค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ค่าสงูสดุ 

ต�่ำสดุ การแปลผลคะแนนเฉล่ียของทกัษะและความพึง-

พอใจ แบ่งเป็น 5 ระดบั คือ 4.51-5.00 (มากที่สดุ) 

3.51-4.50 (มาก) 2.51-3.50 (ปานกลาง) 1.51-

2.50 (น้อย) 1.00-1.50 (น้อยที่สดุ) ผลการพัฒนา

ทกัษะค�ำนวณจากผลต่างของคะแนนก่อนกบัหลังอบรม 

การทดสอบความแตกต่างของค่าเฉล่ียคะแนนทกัษะมกีาร

วัดทกัษะ 2 คร้ัง ก่อนและหลังสิ้นสดุการอบรม (pre-test, 

post-test) ใช้สถติิ paired sample t-test และทดสอบ

ความแตกต่างของค่าเฉล่ียภายในกลุ่มตวัแปรโดย One-

Way ANOVA และเปรียบเทยีบรายคู่ตวัแปรด้วยสถติ ิที่

ระดบันัยส�ำคัญ 0.05

การพทิกัษสิ์ทธ์ิของกลุ่มตวัอย่าง 

การศึกษาน้ี ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี

นพรัตน์วชิระ เลขที่ COA No. 04/2560 วันที่ 21 

เมษายน 2560 ก่อนรวบรวมข้อมูลผู้วิจัยได้ช้ีแจง

วัตถุประสงค์ และขอความร่วมมอืในการวิจัยให้ลงช่ือใน

เอกสารค�ำยินยอมเข้าร่วมการวิจัยคร้ังน้ีด้วยความสมัคร

ใจ ไม่ละเมิดสิทธิ์ และไม่เปิดเผยข้อมูลความลับหรือ

ข้อมูลส่วนตวัรายบุคคล กลุ่มตวัอย่างสามารถเข้าร่วม และ

ยุต ิหรือขอเลิกตามความสมคัรใจได้ทุกขั้นตอน

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้ารับการอบรม

มอีาสาสมคัรเข้าร่วมโครงการ จ�ำนวน 547 คน (คิด

เป็นร้อยละ 62.3 ของประชากร) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

อายุเฉล่ีย 53.2 ปี (SD=4.04) อายุน้อยที่สดุ 39 ปี อายุ

มากที่สดุ 60 ปี ส�ำเรจ็การศึกษาระดับปริญญาตรีและ

ปริญญาโท ท�ำงานต�ำแหน่งสาธารณสขุอ�ำเภอนานเฉล่ีย 

8.8 ปี (SD=5.33) อยู่ในพ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

มากที่สดุ รองลงมาคือ ภาคเหนือ ภาคกลางและภาคใต้ 

ตามล�ำดบั ปฏบิตังิานในจังหวัดนครราชสมีามากทีส่ดุ รอง

ลงมา คือจังหวัดเชียงใหม่ และจังหวัดบุรีรัมย์ ตามล�ำดบั 

ผลการประเมินทกัษะโดยรวม

ก่อนอบรมมคีะแนนทกัษะโดยรวมอยู่ในช่วง 3.30-

3.86 จากคะแนนเตม็ 5 จัดอยู่ในระดบัปานกลางถงึมาก 

หลังสิ้นสดุการอบรม มีค่าคะแนนทกัษะเพ่ิมขึ้นเป็นช่วง 

3.89-4.43 จัดอยู่ในระดับมาก (ตารางที่ 1) คะแนน

เฉล่ียโดยรวมของทักษะก่อนอบรม เท่ากับ 3.53 

(SD=0.68) และหลังสิ้นสุดการอบรม เท่ากับ 4.12 

(SD=0.56) ผลการทดสอบด้วย Paired sample t-test 

พบว่า คะแนนเฉล่ียของทกัษะโดยรวมหลังอบรม มีค่า

มากกว่าก่อนอบรมอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 

(ค่า p<0.01) โดยเพ่ิมขึ้นเฉล่ีย 0.58 (SD=0.73) และ 



การประเมินทกัษะดา้นการด�ำเนนิงานคุม้ครองผูบ้ริโภคดา้นผลิตภณัฑสุ์ขภาพ และความพงึพอใจต่อการบริหารจดัการ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1115

ตารางที ่1 	ขอ้มูลทัว่ไป คะแนนเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (SD) ของทกัษะโดยรวมก่อนและหลงัส้ินสุดการอบรม  

ความพงึพอใจโดยรวมของผูต้อบแบบสอบถาม (n=547)

               ตวัแปร                  จ�ำนวน     ร้อยละ        ทกัษะก่อนอบรม          ทกัษะหลังการอบรม      ความพึงพอใจ

			                                        ค่าเฉล่ีย        SD          ค่าเฉล่ีย         SD	     ค่าเฉล่ีย      SD

สถาบนัจัดอบรม								      

	 สถาบนัที่ 1 ขอนแก่น	 39	       7.1	 3.44	       0.76	 4.17	       0.59	 4.17	 0.37 

	 สถาบนัที่ 2 ชลบุรี	 73	       13.3	 3.58	       0.71	 4.11	       0.58	 4.32*	 0.33

	 สถาบนัที่ 3 พิษณโุลก	 95	       17.4	 3.55	       0.66	 4.06	       0.64	 4.18 	  0.47 

	 สถาบนัที่ 4 ยะลา	 81	       14.8	 3.53	       0.72	 4.12	       0.57	 4.24 	 0.23 

	 สถาบนัที่ 5 อบุลราชธานี	 54	       9.9	 3.59	       0.77	 4.39	       0.23	 4.21 	 0.15 

	 สถาบนัที่ 6 ตรัง	 62	       11.3	 3.56	       0.65	 4.01#	      0.50	 4.05* 	   0.42

	 สถาบนัที่ 7 นนทบุรี	 59	       10.8	 3.58	       0.52	 4.21	       0.55	 4.27 	 0.44 

	 สถาบนัที่ 8 ปราจีนบุรี	 84	       15.4	 3.42	       0.68	 3.99#	      0.59	 4.16	 0.43 

เพศ 								      

	 ชาย	 487	       89.0	 3.54	       0.68	 4.11	       0.55	 4.20	 0.38

	 หญิง	 60	       11.0	 3.51	       0.75	 4.16	       0.66	 4.21	 0.40

อายุ (ปี) 								      

	 <45	 32	       5.8	 3.70	       0.72	 4.27	       0.50	 4.35	 0.34

	 46-50 	 84	       15.4	 3.47	       0.67	 4.14	       0.63	 4.21	 0.42

	 51-55 	 260	       47.5	 3.54	       0.67	 4.13	       0.54	 4.22	 0.37

	 56-60 	 171	       31.3	 3.52	       0.70	 4.05	       0.57	 4.14	 0.38

ระดบัการศกึษาสงูสดุ								      

	 ต�่ำกว่าปริญญาตรี	 3	       0.5	 3.33	       0.58	 3.89	       0.19	 4.28	 0.11

	 ปริญญาตรี	 224	       41.0	 3.57	       0.67	 4.09	       0.58	 4.20	 0.37

	 ปริญญาโท	 313	       57.2	 3.50	       0.69	 4.13	       0.56	 4.20	 0.40

	 ปริญญาเอก	 7	       1.3	 3.86	       0.81	 4.43	       0.42	 4.37	 0.35

ภมูิภาค								      

	 ภาคเหนือ	 146	       26.7	 3.55	       0.62	 4.10	       0.58	 4.23	 0.43

	 ภาคกลาง	 130	       23.8	 3.56	       0.68	 4.07	       0.55	 4.21	 0.38

	 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 161	       29.5	 3.52	       0.75	 4.22	       0.48	 4.20	 0.31

	 ภาคใต้	 110	       20.1	 3.54	       0.69	 4.09	       0.55	 4.17	 0.31

# คะแนนทกัษะหลังอบรมต�่ำกว่าสถาบนัอื่นอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ

* คะแนนความพึงพอใจต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ
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95% ช่วงเช่ือมั่นของความแตกต่าง หรือ 95%CI ของ

คะแนนที่เพ่ิมขึ้ นอยู่ระหว่าง 0.52 ถึง 0.64 คะแนน 

(ตารางที่ 2)

ผลการพฒันาทกัษะดา้นการตรวจสอบฉลาก การ-

เฝ้าระวงัโฆษณา และการใชส้ารสนเทศ

เมื่อแยกพิจารณาทกัษะแต่ละด้านมีคะแนนเพ่ิมขึ้น

หลังการอบรม ใกล้เคียงกนัทุกด้าน ดงัน้ี 

1. การตรวจสอบฉลาก ก่อนอบรมมีคะแนนเฉล่ีย 

3.54 (SD=0.78) และหลังอบรมมคีะแนนเฉล่ีย 4.11 

(SD=0.61) เพ่ิมขึ้น 0.28-0.91 คะแนนเพ่ิมขึ้นเฉล่ีย 

0.57 (SD=0.88)

2. การเฝ้าระวังโฆษณา ก่อนอบรมมีคะแนนเฉล่ีย 

3.52 (SD=0.78) และหลังอบรมมคีะแนนเฉล่ีย 4.09 

(SD=0.62) เพ่ิมขึ้น 0.62-1.00 คะแนนเพ่ิมขึ้นเฉล่ีย 

0.57 (SD=0.85)

3. การใช้สารสนเทศก่อนอบรมมคีะแนนเพ่ิมขึ้นเฉล่ีย

เทา่กบั 3.54 (SD=0.77) และหลังอบรมมีคะแนนเฉล่ีย 

4.15 (SD=0.65) เพ่ิมขึ้น 0.33-1.13 คะแนนเพ่ิมขึ้น

เฉล่ีย 0.61 (SD=0.85)

ผลการเปรียบเทยีบการเพ่ิมขึ้นของคะแนนทกัษะทุก

ด้านด้วยสถติ ิPaired sample t-test พบว่า หลังอบรมมี

คะแนนเฉล่ียเพ่ิมขึ้ นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 ค่าเฉล่ียของคะแนนที่เพ่ิมขึ้นทั้ง 3 ด้าน อยู่ในช่วง 

0.57-0.61 ค่า p<0.001 (ตารางที่ 2)

เปรียบเทียบผลการพฒันาทกัษะของแต่ละสถาบนั

จดัอบรม

เมื่อพิจารณาคะแนนระหว่างสถาบันจัดอบรมทั้ง 8 

แห่ง พบว่า ก่อนอบรมมค่ีาเฉล่ียของทกัษะโดยรวมอยู่ใน

ช่วง 3.42 ถงึ 3.59 และหลังอบรมค่าเฉล่ียของทกัษะ 

โดยรวมมากกว่าก่อนอบรมคือ คะแนนระหว่าง 3.99 ถงึ 

4.39 (ตารางที ่1) คะแนนทกัษะโดยรวมเพ่ิมขึ้นมากทีส่ดุ

คือ สถาบนัที่ 5 จังหวัดอบุลราชธานี รองลงมาคือ สถาบนั

ที่ 1 จังหวัดขอนแก่น และสถาบนัที่ 7 จังหวัดนนทบุรี 

โดยมีคะแนนเพ่ิมน้อยที่สดุคือ สถาบนัที่ 6 จังหวัดตรัง 

และทุกสถาบันมีคะแนนเพ่ิมขึ้นโดยหลังอบรมมีคะแนน

มากกว่าก่อนอบรมอยู่ในช่วง 0.45-0.80 คะแนน (ตาราง

ที่ 3) โดยทกัษะแต่ละด้าน มีคะแนนของแต่ละสถาบัน

เพ่ิมขึ้นดงัน้ี

1. ทกัษะด้านการตรวจสอบฉลากผลิตภัณฑส์ขุภาพ 

มคีะแนนเพ่ิมขึ้น 3 ล�ำดบัแรก คือ สถาบนัที ่5 อบุลราชธานี 

สถาบนัที่ 1 ขอนแก่น สถาบนัที่ 7 นนทบุรี และสถาบนั

ที่ 8 ปราจีนบุรี ตามล�ำดบั เพ่ิมน้อยที่สดุคือ สถาบนัที่ 6 

ตรัง 

2. ทกัษะด้านการเฝ้าระวังโฆษณา มีคะแนนเพ่ิมขึ้น 

3 ล�ำดับแรก คือ สถาบันที่ 1 ขอนแก่น สถาบันที่ 7 

นนทบุรี และสถาบนัที่ 4 ยะลา ตามล�ำดบั เพ่ิมน้อยที่สดุ

คือ สถาบนัที่ 6 ตรัง 

3. ทกัษะด้านการใช้สารสนเทศ มคีะแนนเพ่ิมขึ้น 3 

ตารางที ่2 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลีย่คะแนนทกัษะรายขอ้ในช่วงก่อนกบัหลงัอบรม ทั้งหมด 547 คน

      ทกัษะ	       ช่วงเวลา       ค่าเฉล่ีย       SD       ค่าเฉล่ียของความแตกต่าง       SD
d
            95%CI        p value

ตรวจสอบฉลาก	 ก่อน	 3.54	 0.78	 0.57	 0.88	 0.49-0.64	 <0.001

	 หลัง	 4.11	 0.61			 

เฝ้าระวังโฆษณา	 ก่อน	 3.52	 0.78	 0.57	 0.85	 0.50-0.64	 <0.001

	 หลัง	 4.09	 0.62				  

ใช้สารสนเทศ	 ก่อน	 3.54	 0.77	 0.61	 0.85	 0.54-0.68	 <0.001

	 หลัง	 4.15	 0.65				  

รวมทุกทกัษะ	 ก่อน	 3.53	 0.68	 0.58	 0.73	 0.52-0.64	 <0.001

	 หลัง	 4.12	 0.56				  

หมายเหต:ุ คะแนนเตม็ 5 คะแนน
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ล�ำดบัแรก คือ สถาบนัที่ 1 ขอนแก่น สถาบนัที่ 7 นนทบุรี 

และสถาบนัที ่4 ยะลา ตามล�ำดบั เพ่ิมน้อยทีส่ดุคือ สถาบนั

ที่ 3 พิษณโุลก 

ผลการทดสอบโดยใช้สถิติ ANOVA และ Scheffe 

ทดสอบค่าเฉล่ียของคะแนนของแต่สถาบันที่จัดอบรม 

แยกช่วงเวลาพิจารณาคือ ช่วงก่อนและช่วงหลังอบรม พบ

ว่า 

1. ช่วงก่อนอบรม คะแนนทกัษะรวมของแต่ละสถาบนั

มีค่าใกล้เคียงกนัและไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.77) 

เช่นเดียวกับทกัษะด้านการตรวจสอบฉลาก (p=0.89) 

การเฝ้าระวังโฆษณา (p=0.68) และการใช้สารสนเทศ 

(p=0.62) 

2. ช่วงหลังอบรม คะแนนทกัษะรวมของแต่ละสถาบนั

มค่ีาแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.002) โดย

ม ี2 ใน 8 สถาบนั คือ สถาบนัที่ 6 ตรัง และสถาบนัที่ 8 

ปราจีนบุรี มีคะแนนทักษะหลังอบรมน้อยกว่าสถาบัน

อื่นๆ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรกต็ามคะแนน

ทกัษะโดยรวมทุกด้านเพ่ิมขึ้นใกล้เคียงกนัและไม่มีนัย-

ส�ำคัญทางสถิติ (p=0.19) เช่นเดียวกบัผลการทดสอบ

ของทกัษะ 2 ด้าน คือ การตรวจสอบฉลาก (p=0.67) 

และการเฝ้าระวังโฆษณา (p=0.86) ส่วนทกัษะด้านการ

ใช้สารสนเทศของสถาบนัที่ 5 อบุลราชธานี มคีะแนนเพ่ิม

ขึ้ นมากกว่าสถาบันอื่นๆ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

นอกจากน้ี ยังพบว่า ทุกสถาบันมีค่าเฉล่ียคะแนนหลัง

อบรมมากกว่าก่อนอบรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p<0.01) รายละเอยีดค่าเฉล่ีย ความแตกต่าง p-value 

และ 95% ช่วงเช่ือมั่นค่าเฉล่ียของความแตกต่าง ของทุก

สถาบนัแสดงในตารางที่ 3

ผลการทดสอบค่าเฉล่ียของคะแนนของภายในช่วง

เวลาเดียวกนัทั้งก่อนและหลังอบรมของแต่ละตัวแปรคือ 

เพศ ช่วงอายุ (ปี) ระดบัการศกึษา และภมูภิาค พบว่า 

คะแนนทักษะรวมและรายด้านของแต่ละตัวแปร มีค่า  

ตารางที ่3 ค่าเฉลีย่คะแนนทกัษะของสถาบนัจดัอบรมในช่วงก่อนกบัหลงัการอบรม (n=547)

  สถาบนั จังหวัด            ช่วงเวลา    ค่าเฉล่ีย         SD     ค่าเฉล่ียของความแตกต่าง         SD
d
          95%CI        p value

สถาบนัที่ 1 ขอนแก่น	 ก่อน	 3.44 	 0.76	 0.73	 0.94	 0.42 - 1.03	 <0.001

	 หลัง	 4.17	 0.59				  

สถาบนัที่ 2 ชลบุรี	 ก่อน	 3.58	 0.58	 0.53	 0.72	 0.36 - 0.70	 <0.001 

	 หลัง	 4.11	 0.71				  

สถาบนัที่ 3 พิษณโุลก	 ก่อน	 3.55	 0.66	 0.51	 0.70	 0.36 - 0.65	 <0.001 

	 หลัง	 4.06	 0.64				  

สถาบนัที่ 4 ยะลา	 ก่อน	 3.53	 0.72	 0.59	 0.74	 0.43 - 0.76	 <0.001 

	 หลัง	 4.12	 0.57				  

สถาบนัที่ 5 อบุลราชธานี	 ก่อน	 3.59	 0.77	 0.80	 0.81	 0.58 - 1.02	 <0.001

	 หลัง	 4.39	 0.23				  

สถาบนัที่ 6 ตรัง	 ก่อน	 3.56	 0.65	 0.45	 0.85	 0.23 - 0.66	 <0.001

	 หลัง	 4.01	 0.50				  

สถาบนัที่ 7 นนทบุรี	 ก่อน	 3.58	 0.52	 0.63	 0.56	 0.49 - 0.78	 <0.001

	 หลัง	 4.21	 0.55				  

สถาบนัที่ 8 ปราจีนบุรี	 ก่อน	 3.42 	 0.68 	 0.57	 0.61	 0.44 - 0.70	 <0.001

	 หลัง	 3.99	 0.59				  

หมายเหต:ุ คะแนนเตม็ 5 คะแนน
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ใกล้เคียงกนั และไม่มนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p>0.05) 

ผลการประเมินความพงึพอใจในการจดัการอบรม

จากตารางที่ 1 ความพึงพอใจต่อการบริหารจัดการ

การอบรมโดยรวมแยกตามรายสถาบนัที่จัดอบรม พบว่า 

คะแนนอยู่ในช่วง 4.05-4.32 จัดอยู่ในระดบัมาก คะแนน

เฉล่ียโดยรวมมค่ีาเทา่กบั 4.20 (SD 0.38) เมื่อทดสอบ

โดย One-Way ANOVA และ Scheffe พบว่า มจี�ำนวน 

2 ใน 8 สถาบนัทีม่คีะแนนความพึงพอใจแตกต่างกนัอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยสถาบันที่ 2 จังหวัดชลบุรี มี

คะแนนความพึงพอใจมากกว่า สถาบนัที่ 6 จังหวัดตรัง 

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(p=0.004) และคะแนนเฉล่ีย

ทุกหัวข้ออยู่ในระดับมาก โดยหัวข้อที่ได้รับคะแนน

ประเมนิสงูสดุคือ ด้านหลักสตูร และคะแนนน้อยที่สดุคือ 

ด้านการอ�ำนวยความสะดวก (ตารางที่ 4) 

ข้อมูลที่ค้นพบจากผลการศึกษาน้ี สะท้อนคุณภาพ

การจัดอบรมส�ำหรับพนักงานเจ้าหน้าทีต่�ำแหน่งสาธารณ- 

สขุอ�ำเภอ ส่วนใหญ่ทีเ่ป็นเพศชาย มอีายุอยู่ในช่วง 50-60 

ปี มากที่สดุ ปฏบิัติงานอยู่ทุกเขตบริการสขุภาพของทุก

ภาคและจากเกือบทุกจังหวัดของประเทศไทย ปฏิบัติ

ราชการมาเป็นเวลานาน ผลการทดสอบในช่วงเวลาก่อน

อบรมมคีะแนนเฉล่ียของทกัษะไม่แตกต่างกนั คือ อยู่ใน

ระดบัปานกลางถงึระดบัมาก หลังสิ้นสดุการอบรมพบว่า 

มกีารพัฒนาทกัษะทุกด้าน เพ่ิมเป็นระดบัมาก โดยมค่ีา-

เฉล่ียคะแนนทกัษะรายข้อหลังการอบรมเพ่ิมมากขึ้นอย่าง

มนัียส�ำคัญทางสถติ ิp<0.001 ในทุกด้าน โดยเฉพาะใน

ด้านการใช้สารสนเทศ มีคะแนนเพ่ิมขึ้นมากที่สดุ และ

คะแนนทักษะหลังอบรมขึ้ นอยู่กับสถาบันจัดอบรม 

สถาบนัจ�ำนวน 1 คู่ หรือ 2 ใน 8 สถาบนั มค่ีาเฉล่ียของ

ทักษะการใช้สารสนเทศเพ่ิมขึ้ นแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถติ ิ ส่วนทกัษะด้านการตรวจสอบฉลาก การ

เฝ้าระวังโฆษณา และทกัษะโดยรวมมคีะแนนเพ่ิมขึ้นใกล้

เคียงกันในทุกสถาบันที่จัดอบรม ผู้เข้ารับการอบรมมี

ความพึง-พอใจโดยรวมในระดบัมาก เรียงตามล�ำดบั คือ 

ด้านหลักสตูร คณะท�ำงานด�ำเนินการอบรม และวิทยากร

บรรยาย อย่างไรกต็าม ผลการประเมนิการพัฒนาทกัษะ

และความพึงพอใจแม้อยู่ระดบัสงู แต่ยังไม่ถงึระดบัมาก

ที่สดุ

วิจารณ์
การวิจัยน้ี มีการประยุกต์ใช้เพียงบางองค์ประกอบ

ตามทฤษฎกีารประเมินของ Kirkpatrick DL(6,7) คือใน

ขั้นปฏกิริิยา คือ ความพึงพอใจ และขั้นการเรียนรู้  คือ 

ผลลัพธ์ด้านทักษะ ประกอบกับการตรวจสอบการจัด

อบรมตามเกณฑ์หรือระบบของสถาบันผู้จัดโครงการ

ตารางที ่4 การแปลผลของคะแนนความพงึพอใจ (n=547)

         ที่	                                หัวข้อ	                          ค่าเฉล่ีย	                SD	          การแปลผล

1.	 หลักสตูร	 4.33	 0.60	 มาก

2.	 คณะท�ำงานด�ำเนินการอบรม	 4.23	 0.63	 มาก

3.	 วิทยากรบรรยาย	 4.23	 0.64	 มาก

4.	 วิทยากรพ่ีเล้ียง	 4.22	 0.63	 มาก

5.	 การด�ำเนินการอบรม 	 4.12	 0.64	 มาก

6.	 อาหารและเคร่ืองดื่ม	 4.02	 0.71	 มาก

7	 การวัดและประเมนิผล	 3.98	 0.55	 มาก

8.	 สถานที่จัดการอบรมและวัสดุอปุกรณ	์ 3.96	 0.76	 มาก

9.	 การอ�ำนวยความสะดวก	 3.93	 0.69	 มาก

	 รวมทุกด้าน	 4.20	 0.38	 มาก



การประเมินทกัษะดา้นการด�ำเนนิงานคุม้ครองผูบ้ริโภคดา้นผลิตภณัฑสุ์ขภาพ และความพงึพอใจต่อการบริหารจดัการ

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1119

อบรม(8) มีความเหมาะสม ผลการศึกษาน้ีสะท้อนถึง

ผลลัพธแ์ละคุณภาพของการน�ำหลักสตูรการอบรมไปใช้ 

และมส่ีวนช่วยพัฒนาทกัษะสาธารณสขุอ�ำเภอได้จริง การ

วัดผลทกัษะทั้งก่อนและหลังอบรมท�ำได้ง่ายและสะดวก 

คะแนนทักษะที่เพ่ิมขึ้ นเป็นผลสะท้อนถึงประสิทธิภาพ

ของหลักสตูรอบรม และคุณภาพของการบริหารจัดการ 

โดยมีปัจจัยด้านสถาบันผู้จัดอบรมในภูมิภาคที่ต่างกัน 

เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่อการพัฒนาด้านทกัษะ ได้ช่วย

พัฒนาทักษะจากก่อนอบรมอยู่ระดับปานกลางถึงมาก 

พัฒนาให้อยู่ในช่วงที่สงูขึ้น คือระดบัมากใกล้เคียงกนัทุก

ด้าน และความพึงพอใจของผู้เข้ารับการอบรมมีคะแนน

ของทุกสถาบนัอยู่ในระดบัเดยีวกนัคือ ระดบัมาก สะท้อน

ถงึคุณภาพการบริหารจัดการการอบรมของทุกสถาบันที่

เป็นมาตรฐานใกล้เคียงกนั แต่คะแนนประเมินยังคงอยู่

ในระดบัที่ต�่ำกว่า 4.50 และยังไม่ถงึระดบัมากที่สดุ โดย

สถาบนัผู้จัดอบรมที่แตกต่างกนั เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผล

ต่อการพัฒนาด้านทกัษะ ด้านการใช้สารสนเทศ และความ-

พึงพอใจ อย่างไรกต็าม ทั้งด้านทกัษะและความพึงพอใจ

ไม่มอีทิธพิลจากตวัแปรอื่น เช่น เพศ ช่วงอายุ (ปี) ระดบั

การศึกษา และภมูิภาคที่ปฏบิัติงาน ข้อมูลที่ค้นพบเป็น

ผลสะท้อนทีม่คีวามส�ำคัญต่อการวางแผนพัฒนาหลักสตูร

อบรมต่อยอดความรู้ในกลุ่มวิชาชีพน้ี ที่ยังคงต้องการให้

มกีารพัฒนาซ�ำ้ และต่อยอดอกีอย่างต่อเน่ือง เพ่ือผลักดนั

ให้มทีกัษะในระดบัสงูสดุทุกด้าน เปรียบเทยีบกบัผลการ

ศึกษาอื่นที่ใช้แบบจ�ำลองของ Kirkpatrick DL ในการ

ประเมนิได้อย่างเหมาะสม แต่ใช้เกณฑก์ารแบ่งระดบัเป็น 

3 ระดบัคือ น้อย ปานกลาง และมาก และกลุ่มเป้าหมาย

เป็นเดก็และเยาวชนโดยพบข้อจ�ำกัดของเคร่ืองมือที่ใช้

และสภาพแวดล้อมที่ไม่เอื้ออ�ำนวย(9) และมีรายงานผล-

การศึกษาในจังหวัดขอนแก่น แสดงผลการประเมนิด้าน

ความรู้  ทกัษะในการปฏิบัติงานเพ่ิมขึ้น และทศันคติที่ 

เป็นบวกมากขึ้น แต่ยังไม่สามารถพัฒนาได้ถงึระดบัมาก

ที่สดุ(10) ผลการประเมนิที่ได้จะช่วยสะท้อนถงึประสทิธ-ิ

ภาพ คุณภาพ และความสม�่ำเสมอของกระบวนการใช้

หลักสตูรในการจัดอบรมของทุกสถาบนั แต่ยังไม่มผีลการ

ศึกษาติดตามผลการประเมินในระยะที่นานขึ้ น และมี

ความจ�ำเป็นต้องเตรียมความพร้อมของสถาบนัจัดอบรม 

ให้น�ำหลักสตูรไปใช้และบริหารจัดการเป็นระบบเดยีวกนั

อย่างมปีระสทิธภิาพ และแสดงศกัยภาพให้มากย่ิงขึ้นอกี

ในอนาคต

ขอ้เสนอแนะ

1. ควรน�ำข้อมูลไปใช้พัฒนาหลักสตูรอบรมต่อยอด

เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะทุกด้านอย่างต่อเน่ือง และพัฒนา

ศักยภาพของสถาบันผู้จัดอบรม รวมทั้งพัฒนาหลักสตูร

การเรียนในระดบัอดุมศกึษาควบคู่กนัด้วย

2. ควรมีการวางแผน เตรียมความพร้อมก่อนจัด

อบรมให้สามารถน�ำหลักสูตรไปใช้ได้ตรงกับความ

ต้องการของสาธารณสขุอ�ำเภอ และวิชาชีพอื่นๆ ที่เป็น

เครือข่ายในการท�ำงานร่วมกนัเป็นทมีที่เข้มแขง็

3. ควรมกีารคัดเลือกสถาบนัจัดอบรมที่มศีกัยภาพสงู 

และมีการปรับปรุงพัฒนาระบบการบริหารจัดการให้ 

ความพึงพอใจทุกด้านมีระดับสูงมากขึ้ นทุกด้าน โดย

เฉพาะการวัดและประเมินผล สถานที่จัดการอบรมและ

วัสดุอุปกรณ์ รวมทั้งการอ�ำนวยความสะดวกให้ดีย่ิงขึ้น 

และสามารถตดิตามประเมนิในพ้ืนที่จริง

4.  ควรมกีารตดิตามเปล่ียนแปลงเชิงพฤตกิรรมหลัง

จากเสรจ็สิ้นโครงการในระยะที่นานขึ้น เพ่ือให้ได้ข้อมูล

พัฒนาการ และการประยุกต์ใช้ในพ้ืนที่ได้จริงอย่างมี

คุณค่า หรือคุ้มค่ากบัการลงทุนหรือไม่

5. ผู้บริหารของกระทรวงสาธารณสขุ และผู้เกี่ยวข้อง 

ควรมีการใช้เป็นข้อมูลส�ำหรับตัดสินใจในการจัด

โปรแกรมการอบรม วางแผนค่าใช้จ่าย และความคุ้มทุน

ในการจัดอบรมที่เหมาะสมในอนาคต

ข้อเสนอแนะในการศึกษาคร้ังต่อไป คือ ควรวิจัย

ติดตามผลการน�ำความรู้ ไปประยุกต์ใช้ในพ้ืนที่จริงหลัง

จากสิ้นสดุการอบรมนานกว่า 6 เดอืน และควรมกีารวิจัย

พัฒนาทมีเครือข่ายที่ปฏบิตังิานด้านน้ีร่วมกนั
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Abstract: 	 Evaluation of Consumer Protection on Health Products and Satisfactions for the Management of the Train-

ing Program 

Dusit Sakulpiyatewan, M.N.S (Gerontological Nursing)*; Pennapa Sriring, Ph.D. (Pharmacy and Health 

System)**; Anuch Salout, Ph.D. (Research and Statistics in Cognitive Science)***

* Praboromarajchanok Institute for Health Workforce Development, Ministry of Public Health; ** Sirindhorn 

College of Public Health Khon Kaen, Faculty of Public Health and Allied Health Sciences, Praboromara-

jchanok Institute for Health Workforce Development, Ministry of Public Health; *** Sirindhorn College of 

Public Health Chonburi, Faculty of Public Health and Allied Health Sciences, Praboromarajchanok Institute 

for Health Workforce Development, Ministry of Public Health, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(6):1112-21.

This research was a cross-sectional descriptive study. The aim was to determine skills relating to 

consumer protection on health products and training program management satisfaction. A total of 547 

district health officers responded to participate in a five-day training program at eight training sites under 

Praboromarajchanok Institute for Health Workforce Development. The results showed that the skills of 

the respondents consisted of labeling examination, advertising surveillance and utilizing information were 

at a high level. The overall score of the skills among the eight training sites were at the same high level. 

The average post-test score proved statistically significantly larger than the pre-test (p<0.05). Their 

average score of the program management satisfaction was at high level. Among all training sites, two 

were found to be statistically significant difference in their scores of the utilized information skill and 

the satisfaction. It was concluded that after training, the skills related to consumer protection on health 

products were similarly developed. The training program management satisfactions among the training 

site organizers ensured the same quality, standards and supports. This helped to promote the skills relating 

to the consumer protection on health products. However, it was necessary to improve the advanced skills 

for the chiefs of district health officers to help gain more expertise and effectively pursue their career.

Keywords: 	utilizing information; label examination; evaluation; advertisement surveillance; satisfaction
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*** กลุ่มวชิาเภสชักรรมสงัคมและการบริหาร คณะเภสชัศาสตร ์มหาวทิยาลยัหวัเฉียวเฉลิมพระเกียรติ

บทคดัย่อ 		 การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาระดบัความเครียด และค้นหาปัจจัยทีม่อีทิธพิลต่อความเครียดของนักศกึษา 

คณะเภสชัศาสตร์ในมหาวิทยาลัยมหิดล โดยใช้แบบสอบถามออนไลน์ เกบ็ข้อมูลในนักศกึษาคณะเภสชัศาสตร์ ระดบั

ช้ันปีที่ 1 - 6 ปีการศึกษา 2561 จ�ำนวน 745 คน เคร่ืองมือที่ใช้ประเมินความเครียดดัดแปลงจากแบบประเมนิ

ความเครียดของกรมสขุภาพจิตกระทรวงสาธารณสขุ (SPST-20) และแบบประเมินการเหน็คุณค่าในตนเองของ 

Rosenberg จากการเกบ็รวบรวมข้อมูลจากนักศกึษาช้ันปีที่ 1 – 6 ได้การตอบรับทั้งสิ้น 379 คน (อตัราการตอบกลับ 

ร้อยละ 97.2) พบว่า นักศกึษามคีะแนนความเครียดรวมทุกข้อเฉล่ีย 48.8±12.7 คะแนน จากคะแนนเตม็รวม 90 

คะแนน ซ่ึงจัดอยู่ในระดบัความเครียดสงู โดยนักศกึษาระดบัช้ันปีที่ 3 มคีะแนนความเครียดสงูที่สดุ รองลงมา ได้แก่ 

ระดบัช้ันปีที่ 2, 4, 6, 1 และ 5 ตามล�ำดบั ปัจจัยที่มคีวามสมัพันธต่์อความเครียดของนักศกึษาคือ รายได้ต่อเดอืน

ของครอบครัว สถานภาพครอบครัว การนอน ความสมัพันธก์บัเพ่ือน และความสมัพันธก์บัอาจารย์ โดยเวลาที่ใช้ใน

การนอน และระดบัการเหน็คุณค่าในตนเอง เป็นปัจจัยท�ำนายที่มอีทิธพิลทางลบต่อความเครียดของนักศกึษากลุ่มน้ี
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ความเครียดเชิงลบ (distress)(1)  โดยความเครียดเชิงบวก

น้ันจะเกิดขึ้นเมื่อคนเราได้รับแรงกดดัน หรือเผชิญกับ

ความเปล่ียนแปลงในระดับที่ไม่มากจนเกนิไป จึงท�ำให้

สามารถรับมือกบัแรงกดดันหรือการเปล่ียนแปลงน้ันได้

จึงท�ำให้เกดิผลในเชิงบวก คือ มพีลัง มคีวามกระตอืรือร้น 

บทน�ำ 
ความเครียดเป็นสิ่งที่เกิดขึ้ นได้กับทุกคนในทุกช่วง

เวลา มนุษย์ทุกคนย่อมหลีกหนีความเครียดไม่พ้น โดย

ทั่วไปแล้วความเครียดอาจแบ่งได้ 2 ลักษณะคือสิ่งซ่ึง

สามารถเป็นได้ทั้งความเครียดเชิงบวก (eustress) และ
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กระฉับกระเฉง มคีวามขยันมากขึ้น ในขณะที่ความเครียด

เชิงลบน้ันเกดิจากภาวะที่บุคคลต้องเผชิญหรือรับมือกบั

แรงกดดนัหรือการเปล่ียนแปลงจนท�ำให้สภาวะสมดุลของ

ร่างกายและจิตใจเสยีไป จึงส่งผลในเชิงลบต่อบุคคลน้ันๆ 

ปัจจัยที่ก่อให้เกดิความเครียดของนักศกึษาประกอบ

ด้วย 2 ปัจจัยคือ ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ ระดบั

ช้ันปี ผลการเรียนเฉล่ีย ที่พักอาศยัขณะศกึษา รายจ่ายต่อ

เดือนของนักศึกษาโดยประมาณ รายได้ต่อเดือนของ

ครอบครัวโดยประมาณ สถานภาพสมรสของบดิามารดา 

ลักษณะครอบครัว จ�ำนวนพ่ีน้อง ล�ำดับพ่ีน้องของผู้ถูก

ประเมนิ สภาวะทางสขุภาพ การนอนหลับ รวมทั้งทศันคต ิ

ความคาดหวัง การเห็นคุณค่าในตนเอง เป็นต้น และ 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ 

การเรียน การฝึกงาน งานทีไ่ด้รับมอบหมาย ความสมัพันธ์

ระหว่างนักศกึษากบัเพ่ือน ครอบครัว และอาจารย์ รวมทัง้ 

บทบาทของเพ่ือนและบุคคลที่ต้องท�ำงานด้วย เป็นต้น(2) 

ความเครียดสามารถแบ่งออกได้เป็น 4 ระดับ คือ 

ความเครียดในระดบัต�่ำ (mild stress) หมายถงึ ความ-

เครียดขนาดน้อยๆ และหายไปในระยะเวลาอนัสั้น เป็น

ความเครียดที่เกดิขึ้นในชีวิตประจ�ำวัน ไม่คุกคามต่อการ

ด�ำเนินชีวิต บุคคลมกีารปรับตวัอย่างอตัโนมตัด้ิวยความ

เคยชินและการปรับตวัต้องการพลังงานเพียงเลก็น้อยเป็น

ภาวะที่ร่างกายผ่อนคลาย ความเครียดในระดบัปานกลาง 

(moderate stress) หมายถงึ ความเครียดที่เกดิขึ้นในชีวิต

ประจ�ำวันเน่ืองจากมสีิง่คุกคาม หรือพบเหตกุารณส์�ำคัญๆ 

ในสงัคม บุคคลจะมปีฏกิริิยาตอบสนองออกมาในลักษณะ

ความวิตกกงัวล ความกลัว ฯลฯ ถอืว่าอยู่ในเกณฑป์กติ

ทั่วๆ ไป ไม่รนุแรงจนก่อให้เกดิอนัตรายแก่ร่างกายเป็น

ระดับความเครียดที่ท�ำให้บุคคลเกิดความกระตือรือร้น 

ความเครียดในระดบัสงู (high stress) เป็นระดบัที่บุคคล

ได้รับเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดความเครียดสงู ไม่สามารถ

ปรับตวัให้ลดความเครียดลงได้ในเวลาอนัสั้นถอืว่าอยู่ใน

เขตอันตราย หากไม่ได้รับการบรรเทาจะน�ำไปสู่

ความเครียดเร้ือรัง เกิดโรคต่างๆ ในภายหลังได้ และ

ความเครียดในระดับรุนแรง (severe stress) เป็น

ความเครียดระดับสงูที่ด�ำเนินติดต่อกนัมาอย่างต่อเน่ือง

จนท�ำให้บุคคลมคีวามล้มเหลวในการปรับตวัจนเกดิความ

เบื่อหน่าย ท้อแท้ หมดแรง ควบคุมตัวเองไม่ได้ เกิด

อาการทางกายหรือโรคภัยต่างๆ ตามมาได้ง่าย(3) 

การศึกษาในระดับอุดมศึกษานับเป็นการเปล่ียน-

แปลงที่ส�ำคัญของชีวิตในช่วงวัยรุ่น(2) จึงเป็นช่วงชีวิตที่มี

ความเครียดสงู เพราะเป็นช่วงชีวิตที่มอีสิระในการตดัสนิ

ใจในการด�ำเนินชีวิตเพ่ิมมากขึ้น มีความรับผดิชอบที่สงู

ขึ้ น มีความเปล่ียนแปลงจากการพ่ึงพิงพ่อแม่เป็นการ

พ่ึงพาตนเองมากขึ้น ต้องเรียนรู้ในสิง่ใหม่ที่เกดิขึ้นในชีวิต 

ต้องปรับตวัให้เข้ากบัสิ่งแวดล้อม สงัคมใหม่ วิธกีารเรียน

การสอนที่เปล่ียนจากวิธกีารเรียนที่มคีรดููแลอย่างใกล้ชิด 

มาสู่การรับผิดชอบการเรียนด้วยตนเอง เพ่ือก้าวไปสู่

ความเป็นผู้ใหญ่เต็มตัว ซ่ึงการเปล่ียนแปลงเหล่าน้ี

สามารถก่อให้เกิดความเครียดและส่งผลต่อสุขภาพจิต

ของนักศึกษารวมทั้งอาจส่งผลกระทบต่อประสทิธผิลใน

การศึกษาได้(4) เกณฑ์การประเมินคุณภาพสถาบันการ

ศกึษาเภสชักรรมโดย Accreditation Council for Phar-

macy Education(5) ยังแนะน�ำให้สถาบนัการศกึษาประเมนิ

สาเหต ุและแก้ไขสาเหตทุีส่่งผลให้การเรียนไม่มปีระสทิธ-ิ

ภาพ ซ่ึงรวมถงึการประเมนิความเครียดของนักศกึษาด้วย 

และจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่านักศึกษาเภสัช-

ศาสตร์ มีระดับความเครียดสูงกว่านักศึกษาที่ศึกษาใน

ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์สาขาอื่น(6) ถงึแม้ว่าการศกึษา

เกี่ ยวกับสุขภาพจิตและความเครียดของนักศึกษา

เภสชัศาสตร์ทั้งในมหาวิทยาลัยของรัฐและเอกชนจะบ่งช้ี

ว่า นักศกึษามคีวามเครียดอยู่ในระดบัปานกลาง แต่เมื่อ

เปรียบเทยีบระดบัความเครียดของนักศกึษาเภสชัศาสตร์

แต่ละช้ันปีกลับพบว่านักศึกษาช้ันปีที่ 5 มีระดับความ-

เครียดสงูกว่าช้ันปีอื่นๆ นอกจากน้ีจากการคัดกรองผู้ที่อยู่

ในข่ายภาวะซึมเศร้าในนักศกึษาคณะเภสชัศาสตร์ มหา-

วิทยาลัยเชียงใหม่ ยังพบว่านักศึกษาสาขาบริบาลทาง

เภสัชกรรมอยู่ในข่ายภาวะซึมเศร้ามากกว่านักศึกษา  

สาขาวิชาอื่นอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ(7) 
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ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศกึษาเกี่ยวกบัความเครียด ปัจจัย

ที่ก่อให้เกดิความเครียด และการจัดการความเครียดของ

นักศึกษาคณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล เพ่ือน�ำ

ผลการศึกษาไปใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการหาแนวทาง

เพ่ือป้องกนัปัญหาทางสขุภาพจิตของนักศึกษา และเป็น

แนวทางเพ่ือใช้ในการพัฒนาวิธีจัดการความเครียดที่มี

ประสทิธภิาพต่อไปในอนาคต

วิธีการศึกษา
การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยแบบตัดขวาง ประชากรคือ

นักศกึษาช้ันปีที่ 1 – 6 คณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลัย

มหิดล ปีการศกึษา 2561 ก�ำหนดขนาดของกลุ่มตวัอย่าง

โดยวิธคี�ำนวณตามแบบ Cochran’s formular ก�ำหนด

ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวน 254 คน เน่ืองจากการเกบ็ข้อมูลในการศกึษาวิจัย

น้ีเป็นการเกบ็ข้อมูลแบบออนไลน์ จึงค�ำนวณขนาดกลุ่ม-

ตวัอย่างเพ่ิมเตมิอกีร้อยละ 50.0 ในกรณแีบบสอบถามที่

ตอบกลับไม่สมบูรณ ์ คิดเป็นขนาดกลุ่มตัวอย่างของการ

ศกึษาวิจัยคือ 381 คน จากน้ันท�ำการค�ำนวณสดัส่วนของ

นักศกึษาที่ต้องท�ำการสุ่ม (proportionate random sam-

pling) ตามจ�ำนวนนักศึกษาในแต่ละช้ันปี และใช้การ    

สุ่มตวัอย่างแบบง่ายในการเกบ็ข้อมูล

เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มูล

เคร่ืองมือที่ใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูลในการวิจัยน้ี 

เป็นแบบสอบถามประกอบด้วยข้อค�ำถามทั้งหมด 5 ส่วน

ดงัน้ี

1) ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดบัช้ันปี ผล

การเรียนเฉล่ีย ที่พักอาศัยขณะศึกษา รายจ่ายต่อเดือน

ของนักศกึษาโดยประมาณ รายได้ต่อเดอืนของครอบครัว

โดยประมาณ สถานภาพสมรสของบิดามารดา ลักษณะ

ครอบครัว จ�ำนวนพ่ีน้อง และล�ำดบัพ่ีน้องของผู้ประเมิน

2) ข้อมูลปัจจัยสิ่งแวดล้อม และความสมัพันธ ์ได้แก่ 

จ�ำนวนช่ัวโมงที่ใช้ในการเรียน การฝึกงาน การท�ำงานที่ได้

รับมอบหมาย/การบ้าน การท�ำธุระส่วนตัว การท�ำงาน

อดเิรก การท�ำกจิกรรมเพ่ือผ่อนคลาย การใช้ smart phone 

การนอนใน 1 วัน และข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่าง

นักศึกษากับเพ่ือน ครอบครัว และอาจารย์ โดยระดับ

ความสมัพันธแ์บ่งเป็น 5 ระดบั ได้แก่ ดมีาก ด ีปานกลาง 

ค่อนข้างแย่ และแย่ ซ่ึงมคีะแนนตั้งแต่ 1 ถงึ 5 ตามล�ำดบั

3) แบบประเมินความเครียดที่ดัดแปลงจากแบบ

ประเมินความเครียดของกรมสุขภาพจิต กระทรวง-

สาธารณสขุ (SPST-20)(8) จ�ำนวน 18 ข้อ โดยมกีารรวม

ข้อค�ำถามที่มคีวามคล้ายคลึงกนั เพ่ิมส่วนขยายข้อความ

และจัดล�ำดับข้อค�ำถามบางข้อใหม่เพ่ือความเข้าใจที่

ชัดเจนขึ้นตามข้อเสนอแนะของผู้เช่ียวชาญ แบบประเมนิ

น้ีเป็นแบบประเมินค่ามี 5 ระดับ ได้แก่ ไม่รู้สกึเครียด 

รู้สกึเครียดเลก็น้อย รู้สกึเครียดปานกลาง รู้สกึเครียดมาก 

และรู้สกึเครียดมากที่สดุ โดยแบ่งระดบัความเครียด ดงัน้ี

- 	 ระดบัคะแนน 0–23 คะแนน หมายถงึ ความเครียด

อยู่ในระดบัน้อย

- 	 ระดบัคะแนน 24–41 คะแนน หมายถงึ ความ-

เครียดอยู่ในระดบัปานกลาง

- 	 ระดบัคะแนน 42–61 คะแนน หมายถงึ ความ-

เครียดอยู่ในระดบัสงู

-	 ระดบัคะแนน 62 คะแนนขึ้นไป หมายถงึ ความ-

เครียดอยู่ในระดบัรนุแรง 

4) แบบประเมนิการเหน็คุณค่าในตนเองท�ำการถอด

ความจากแบบประเมนิ Rosenberg’s self-esteem scale 

ฉบบัภาษาองักฤษ(9) จ�ำนวน 10 ข้อ เป็นแบบประเมินค่า

ม ี4 ระดบั คะแนนตั้งแต่ 0 ถงึ 3 ตามล�ำดบัได้แก่ เหน็

ด้วยอย่างย่ิง (3 คะแนน) เหน็ด้วย (2 คะแนน) ไม่เหน็

ด้วย (1 คะแนน) และไม่เหน็ด้วยอย่างย่ิง (0 คะแนน) 

โดยระดับการเหน็คุณค่าในตัวเอง แบ่งได้เป็น 3 ระดับ 

ดงัน้ี 

-	 คะแนน ต�่ำกว่า 15 คะแนน หมายถงึ ระดบัการ

เหน็คุณค่าในตนเองต�่ำ

-	 คะแนน 15 - 25 คะแนน หมายถงึ ระดบัการเหน็

คุณค่าในตนเองปกติ

-	 คะแนน ตั้งแต่ 25 คะแนนขึ้นไป หมายถงึ ระดบั

การเหน็คุณค่าในตนเองสงูกว่าปกติ



ปัจจยัทีมี่ผลต่อความเครียดของนกัศึกษาคณะเภสชัศาสตร ์มหาวิทยาลยัมหิดล

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2564 ปีที ่30 ฉบบัที ่6 1125

5) ข้อมูลการจัดการความเครียด โดยตวัเลือกค�ำตอบ

ปรับปรงุจากผลการส�ำรวจการรับมอืกบัความเครียดของ

งานวิจัยของ Beall JW และคณะ(10)

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือโดยเสนอต่อ      

ผู้เช่ียวชาญจ�ำนวน 3 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง

ตรงตามเน้ือหา (content validity index) และท�ำการ

ปรับปรงุเคร่ืองมอืในข้อที่ผู้เช่ียวชาญอย่างน้อย 1 ทา่นให้

ความเหน็ว่ามคีวามเกี่ยวข้องน้อย (somewhat relevant) 

หรือไม่เกี่ยวข้อง (irrelevant) กบัสิ่งที่ต้องการวัด และ

ท�ำการประเมนิใหม่จนผู้เช่ียวชาญทั้ง 3 ทา่นมีความเหน็

ตรงกนัว่าข้อความน้ันมคีวามเกี่ยวข้องมาก (highly rele-

vant) และมีความเกี่ยวข้อง (quite relevant) กบัสิ่งที่

ต้องการวัด ผู้วิจัยได้ท�ำการทดลองใช้แบบสอบถามกับ

นักศึกษาคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยแห่งหน่ึงซ่ึงมี

ลักษณะคล้ายคลึงกบักลุ่มตวัอย่าง จ�ำนวน 48 คน โดย

แบบประเมนิความเครียดและแบบประเมนิการเหน็คุณค่า

ในตนเอง (self-esteem) ได้ค่าความเช่ือมั่นของเคร่ือง

มือตามวิธีประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

Alpha Coefficient) ของเทา่กบั 0.91 และ 0.85 ตาม

ล�ำดบั

การเก็บรวบรวมขอ้มูล

การวิจัยคร้ังน้ีผู้วิจัยให้ความส�ำคัญกบัการพิทกัษ์สทิธิ

และเคารพในความเป็นบุคคลของกลุ่มตวัอย่าง การศกึษา

น้ีได้รับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม-

การวิจัยในคนประจ�ำคณะทันตแพทยศาสตร์ และ

เภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ตามเอกสารหมายเลข 

2018/067.0511 ลงวันที่ 5 พฤศจิกายน พ.ศ. 2561 

ผู้วิจัยท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูลในวันที่  13 – 24 

พฤศจิกายน 2561 ผ่าน Google form โดยส่งลิงค์เพ่ือ

เข้าถงึแบบสอบถามผ่านทางประธานนักศึกษาของแต่ละ

ช้ันปี เอกสารช้ีแจงอาสาสมัครผู้เข้าร่วมโครงการจะ

ปรากฏในหน้าแรกของแบบฟอร์มก่อนที่จะเร่ิมท�ำ

แบบสอบถาม อาสาสมัครแสดงเจตจ�ำนงในการข้าร่วม

การวิจัยโดยการกดส่งค�ำตอบของแบบสอบถาม

การวิเคราะหข์อ้มูล 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป statistical 

package for social sciences (SPSS) โดยใช้สถติเิชิง-

พรรณนา (descriptive statistic) ในการบรรยายลักษณะ

ของกลุ่มตวัอย่าง และตวัแปรต่างๆ ท�ำการเปรียบเทยีบ

ค่าเฉล่ียคะแนนความเครียดของนักศกึษาแต่ละช้ันปี ด้วย

สถติทิดสอบแบบ t-test และใช้การวิเคราะห์การถดถอย

พหุคูณ (multiple regression analysis) โดยวิธนี�ำตวัแปร

เข้าทั้งหมด (enter regression) ในการวิเคราะห์หาปัจจัย

ท�ำนายความเครียดโดยใช้ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลปัจจัย

สิ่งแวดล้อม ข้อมูลด้านความสมัพันธ ์และข้อมูลการเหน็

คุณค่าในตนเอง โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 

p-value น้อยกว่าหรือเทา่กบั 0.05

ผลการศึกษา
การศกึษาวิจัยน้ีได้รับการตอบรับจากนักศกึษาจ�ำนวน 

379 คน คิดเป็นร้อยละ 99.5 ของขนาดกลุ่มตวัอย่างที่

ก�ำหนดไว้ โดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 75.2) 

อายุเฉล่ีย 20.94 (SD=1.71) ศกึษาช้ันปีที่ 1 ร้อยละ 

14.5 ช้ันปีที่ 2 ร้อยละ 21.9 ช้ันปีที่ 3 ร้อยละ 25.9 ช้ัน

ปีที่ 4 ร้อยละ 12.7 ช้ันปีที่ 5 ร้อยละ 12.4 และช้ันปีที่ 6 

ร้อยละ 12.6 โดยมีสดัส่วนของนักศกึษาช้ันปีที่ 5 และ 6 

ในสาขาวิชาบริบาลทางเภสชักรรมและสาขาเภสชัอตุสาห-

การใกล้เคียงกนัคือร้อยละ 53.7 และร้อยละ 46.3 ตาม

ล�ำดบั โดยสถานภาพครอบครัวของนักศกึษาร้อยละ 80.5 

บดิา-มารดาอาศยัอยู่ด้วยกนั ในขณะที่นักศกึษาส่วนใหญ่

อาศยัอยู่หอพัก (ร้อยละ 72.3) มรีายจ่ายต่อเดอืนไม่เกนิ 

9,000 บาท (ร้อยละ 50.1) และมรีายได้ของครอบครัว

ไม่เกนิ 30,000 บาท (ร้อยละ 79.4) 

นักศกึษาส่วนใหญ่ใช้เวลาในการเรียน 6 – 8 ช่ัวโมง

ต่อวัน (ร้อยละ 69.9) รองลงมาคือการใช้เวลาในการ

เรียนมากกว่า 8 ช่ัวโมงต่อวัน (ร้อยละ 12.4) นอกจากน้ี

นักศกึษาจ�ำนวน 80 คน (ร้อยละ 21.1 ของกลุ่มตวัอย่าง) 

ระบุว่าใช้เวลาในการท�ำกจิกรรมฝึกงาน โดยร้อยละ 62.5 

ของนักศกึษาในกลุ่มน้ีใช้เวลาในการฝึกงาน 6-8 ช่ัวโมง/
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วัน นักศกึษาร้อยละ 52.5 ใช้เวลาในการท�ำงานที่ได้รับ

มอบหมาย หรือการบ้านเป็นเวลา 3 – 5 ช่ัวโมง และ  

ร้อยละ 42.2 ใช้เวลาในการท�ำงานที่ได้รับมอบหมาย หรือ

การบ้านน้อยกว่า 2 ช่ัวโมง ใช้เวลาท�ำธุระส่วนตวั 3 – 5 

ช่ัวโมง ร้อยละ 55.4 ใช้เวลาท�ำงานอดเิรก 1 – 2 ช่ัวโมง 

ร้อยละ 55.7 ใช้เวลาท�ำกจิกรรมเพ่ือผ่อนคลายเป็นเวลา 

1–2 ช่ัวโมง มกีารใช้ smart phone 3–5 ช่ัวโมง ร้อยละ 

50.1 และใช้เวลานอน 6–8 ช่ัวโมงร้อยละ 65.7 

ความสมัพันธก์บัเพ่ือนของกลุ่มตวัอย่าง ส่วนใหญ่อยู่

ในระดับดี (ร้อยละ 53.3) ความสมัพันธก์บัครอบครัว 

อยู่ในระดับดี (ร้อยละ 45.4) และความสัมพันธ์กับ

อาจารย์อยู่ในระดบัปานกลาง (ร้อยละ 63.1) 

นักศกึษาคณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ส่วน-

ใหญ่มีความเครียดอยู่ในระดับสงู ร้อยละ 50.7 โดยมี

คะแนนความเครียดรวมทุกข้อเฉล่ีย 48.8 ± 12.8 คะแนน 

รองลงมาคือมคีวามเครียดอยู่ในระดบัปานกลาง ร้อยละ 

29.6 มคีวามเครียดอยู่ในระดบัรนุแรง ร้อยละ 18.7 และ

มคีวามเครียดน้อย ร้อยละ 1.1 (ตารางที่ 1) เมื่อแบ่ง

ตามระดับช้ันปี พบว่านักศึกษาช้ันปีที่ 3 มีคะแนน

ความเครียดเฉล่ียสงูที่สดุ คือ 51.0 (SD=11.2) รองลง

มาเป็นกลุ่มตวัอย่างช้ันปีที่ 2, 4, 1, 6 และ 5 ตามล�ำดบั 

โดยเมื่อค�ำนวณ Cronbach’s Alpha Coefficient ของผล

คะแนนความเครียดได้ค่าความเช่ือมั่นเทา่กบั 0.90

เมื่ อวิเคราะห์ปัจจัยอายุด้วยการวิเคราะห์ความ

แปรปรวนทางเดยีว (One-way ANOVA) การวิเคราะห์

ปัจจัยอื่นๆ ด้วยการทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉล่ีย

ของประชากร 2 กลุ่มที่เป็นอสิระต่อกนั (Independent 

t-test) พบว่า รายได้ต่อเดอืนของครอบครัว สถานภาพ

ครอบครัว เวลาที่ใช้ในการนอน ระดับความสมัพันธก์บั

เพ่ือน และอาจารย์ของกลุ่มตัวอย่างที่ต่างกันส่งผลต่อ

ความเครียดของนักศึกษาแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติทิี่ระดบั 0.05 รายละเอยีดดงัตารางที่ 2

นักศกึษามคีะแนนการเหน็คุณค่าในตนเองรวมทุกข้อ

เฉล่ีย 28.4 (SD=4.9) โดยส่วนใหญ่มคีะแนนการเหน็

คุณค่าในตนเองอยู่ในระดับค่อนข้างสูง คิดเป็นร้อยละ 

64.6 รองลงมาคือการเหน็คุณค่าในตนเองอยู่ในระดับ

ค่อนข้างต�่ำ ร้อยละ 32.7 นักศกึษาเหน็คุณค่าในตนเอง

ในระดับสงูร้อยละ 2.1 และเหน็คุณค่าในตนเองอยู่ใน

ระดบัต�่ำร้อยละ 0.5 รายละเอยีดดงัตารางที่ 3 

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยระดับการเหน็คุณค่าในตนเอง

กบัระดับความเครียดด้วยสถิติการวิเคราะห์สหสมัพันธ ์

(correlation analysis) พบว่า ระดับการเหน็คุณค่าใน

ตนเอง มคีวามสมัพันธก์บัระดบัความเครียดของนักศกึษา

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิที่ระดับ 0.01 โดยมี Pearson 

coefficient เทา่กบั -0.471 

ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ (multiple re-

gression analysis) โดยวิธนี�ำตวัแปรเข้าทั้งหมด (enter 

regression) ที่ระดบันัยส�ำคัญทางสถติ0ิ.05 พบว่าปัจจัย

ทีส่ามารถร่วมกนัท�ำนายคะแนนความเครียดของนักศกึษา

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติคือ เวลาที่ใช้ในการนอน 

(ช่ัวโมง) และระดับการเห็นคุณค่าในตนเอง มีค่า

สมัประสทิธิ์สหสมัพันธ ์(r) เทา่กบั 0.553 และสามารถ

เขียนเป็นสมการถดถอยเพ่ือใช้ในการพยากรณ์ระดับ

ความเครียดของนักศกึษาได้ร้อยละ 30.6 (R2=0.306, 

Adj. R2=0.301) รายละเอยีดดงัตารางที่ 4 

ตารางที ่1 จ�ำนวนนกัศึกษาคณะเภสชัศาสตร ์มหาวิทยาลยัมหิดล จ�ำแนกตามระดบัความเครียด (n=379)

               ระดบัความเครียด	      ช่วงคะแนนของแบบทดสอบ	    จ�ำนวน (คน)	   ร้อยละ

น้อย 	  0–23	 4	 1.0

ปานกลาง 	 24–41 	 112	 29.6

สงู 	 42–61 	 192	 50.7

รนุแรง 	 62 คะแนนขึ้นไป	 71	 18.7
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ตารางที ่2 ปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธก์บัระดบัความเครียดของนกัศึกษา (n=379)					   

                  ปัจจัย	                                        จ�ำนวน (คน)    ร้อยละ      Mean±SD ของ        t       p-value

                                                                                                           ระดับความเครียด

รายได้ต่อเดอืนของครอบครัวโดยประมาณ (บาท)					   

 	 ต�่ำกว่า 30,000 (Mean=23,211.08±7,753.95)	 301	 79.4	 52.0±12.0	 -2.496	 0.013*

 	 30,001 ขึ้นไป (Mean=87,853.82±87,703.20)	 78	 20.6	 48.0±12.6		

สถานภาพครอบครัว					   

 	 บดิา-มารดา อยู่ด้วยกนั	 305	 80.5	 48.0±12.6	 2.487	 0.013*

 	 บดิา-มารดาแยกกนัอยู่/หย่า/เสยีชีวิต	 74	 19.5	 52.1±13.2		

การนอน					   

 	 น้อยกว่า 6 ช่ัวโมง	 127	 33.5	 4.8±0.5	 -2.541	 0.011*

 	 6 ช่ัวโมงขึ้นไป	 252	 66.5	 6.6±0.8		

ความสมัพันธก์บัเพ่ือน					   

 	 ด ี– ดมีาก	 232	 61.2	 47.1±12.3	 3.421	 0.001*

 	 ปานกลาง – แย่	 147	 38.8	 51.6±13.1		

ความสมัพันธก์บัอาจารย์					   

 	 ด ี– ดมีาก	 123	 32.5	 45.5±13.0	 3.525	 < 0.001*

 	 ปานกลาง – แย่	 256	 67.5	 50.4±12.4		

* มนัียส�ำคัญทางสถติ	ิ				   

ตารางที ่3 ระดบัการเห็นคุณค่าในตนเองของนกัศึกษาคณะเภสชัศาสตร ์มหาวิทยาลยัมหิดล (n=379)

           ระดบัการเหน็คุณค่าในตนเอง      ช่วงคะแนนของแบบทดสอบ	    จ�ำนวน (คน)	   ร้อยละ

เหน็คุณค่าในตนเองต�่ำ 	 10.0–17.5 	 2	 0.5

เหน็คุณค่าในตนเองค่อนข้างต�่ำ 	 17.6–25.0 	 124	 32.7

เหน็คุณค่าในตนเอง ค่อนข้างสงู 	 25.1–32.0 	 245	 64.6

เหน็คุณค่าในตนเองสงู 	 32 คะแนนขึ้นไป	 8	 2.1

ตารางที ่4 ปัจจยัท�ำนายความเครียดของนกัศึกษาเภสชัศาสตร ์มหาวิทยาลยัมหิดล (n=379)

                ปัจจัยท�ำนาย	                          B                 S.E. (b)	                t	             p-value

เวลาที่ใช้ในการนอน (ช่ัวโมง)	 -1.21	 -0.11	 10.997	 0.030

ระดบัการเหน็คุณค่าในตนเอง	 -0.08	 -0.42	 0.190	 < 0.001

Constant (a)=75.92, R=0.553, R2=0.306, Adjusted R2=0.301, F=82.893, Significant at p=0.001
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คะแนนความเครียดของนักศกึษา = 75.92 – 1.21* 

เวลาที่ใช้ในการนอน – 0.08*ระดับการเหน็คุณค่าใน

ตนเอง

วิจารณ์
ผลการศึกษาคร้ังน้ีแสดงให้เห็นว่านักศึกษาคณะ-

เภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล มคีะแนนความเครียด

อยู่ในระดบัสงู (42 – 61 คะแนน) คิดเป็นร้อยละ 50.7 

รองลงมาคือมีคะแนนความเครียดระดับปานกลาง (24 

– 41 คะแนน) ร้อยละ 29.6 ระดบัรนุแรง (62 คะแนน

ขึ้นไป) ร้อยละ 18.7 และระดบัน้อย (0 – 23 คะแนน) 

ร้อยละ 1.1 ซ่ึงแตกต่างจากงานวิจัยที่ศกึษาในนักศกึษา

เภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลัยอื่นที่มคีวามเครียดอยู่ในระดบั

ปกติ โดยผลการศึกษาสขุภาพจิต และความเครียดของ

นักศกึษาคณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสติ(4) พบว่า

นักศกึษา มีความเครียดอยู่ในระดบัปานกลาง การศกึษา

ภาวะสุขภาพจิตของนิสิตเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัย

มหาสารคาม(11) พบว่า นักศึกษาส่วนใหญ่มีระดับ

ความเครียดอยู่ในเกณฑป์กติ ในขณะที่การศึกษาภาวะ 

ซึมเศร้า ความเครียด และการจัดการปัญหาของนิสิต

เภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ(12) พบว่า

นิสติส่วนมากมีความเครียดอยู่ในระดับปกติ และมีนิสติ

บางส่วนมีความเครียดอยู่ในระดับสูงมาก ทั้งน้ีระดับ

ความเครียดที่แตกต่างกนั อาจมผีลสบืเน่ืองมาจากสภาพ

แวดล้อมทางการเรียนที่แตกต่างกนัในแต่ละมหาวิทยาลัย 

ทัง้ส่วนของระบบการเรียนการสอน และวัฒนธรรมองค์กร 

พรพิมล ขจรภพและคณะ(11) ได้กล่าวถึงสาเหตุของ

ความเครียดของนิสิตคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัย

มหาสารคามมด้ีวยกนัทั้งสิ้น 3 ปัจจัยคือ การเรียน การ-

ปรับตวักบัสภาพแวดล้อม และสขุภาพของนักศกึษา 

เมื่อพิจารณาคะแนนความเครียดโดยเรียงล�ำดับจาก

ช้ันปีที่มีคะแนนเครียดมากที่สุดไปหาช้ันปีที่มีคะแนน

เครียดน้อยที่สุด พบว่า นักศึกษาช้ันปีที่ 3 มีคะแนน

ความเครียดมากที่สดุ รองลงมาคือช้ันปีที่ 2 ช้ันปีที่ 4 ช้ัน

ปีที่ 6 ช้ันปีที่ 1 และช้ันปีที่ 5 ตามล�ำดบั โดยสาเหตทุี่

นักศึกษาช้ันปีที่ 3 มีคะแนนความเครียดมากที่สดุ อาจ

เน่ืองมาจากปัจจัยด้านการเรียน รายวิชาที่ต้องศกึษาเป็น

รายวิชาที่มคีวามเฉพาะเจาะจงทางสาขาวิชาชีพมากขึ้น ซ่ึง

ต่างจากระดบัช้ันปีที่ 1 และ 2 ซ่ึงมวิีชาเรียนที่น้อยกว่า 

ส่วนนักศกึษาระดับช้ันปีที่ 4 ที่มีจ�ำนวนวิชาเรียนไม่ต่าง

กนักบัช้ันปีที่ 3 แต่มีคะแนนความเครียดน้อยกว่า อาจ

เน่ืองจากนักศกึษาช้ันปีที่ 4 สามารถปรับตวัต่อการเรียน 

และการจัดการเวลาได้แล้ว โดยคะแนนความเครียดที่สงู

กว่าน้ีสอดคล้องกบังานวิจัยที่ศึกษาในนิสติเภสชัศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒที่พบว่านิสติช้ันปีที่ 3 มี

ความเครียดในระดบัสงูมากกว่าช้ันปีอื่น(12) และนักศกึษา

ช้ันปีที่ 3 มคีวามเครียดมากกว่าระดบัช้ันปีที่ 4 ที่มจี�ำนวน

วิชาเรียนไม่ต่างกนั เน่ืองจากนักศกึษาช้ันปีที่ 4 สามารถ

ปรับตวัต่อการเรียนและการจัดการเวลาได้แล้ว นอกจาก

น้ีการศึกษาความเครียดและการปรับตัวของนักศึกษา

ระดับปริญญาตรี คณะวิศวกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัย

เทคโนโลยีราชมงคลล้านนาเชียงใหม่ ยังพบว่านักศึกษา

ในคณะเดียวกันแต่ต่างสาขาวิชามีระดับความเครียด  

แตกต่างกนัด้วย(13)

ปัจจัยที่ มีความสัมพันธ์กับความเครียดของ

นกัศึกษา

• ด้านปัจจัยรายได้ต่อเดือนของครอบครัวของ

นักศกึษา จากการศกึษาพบว่านักศกึษาทีม่รีายได้ต่อเดอืน

ของครอบครัวต�ำ่กว่า 30,000 บาท จะมรีะดบัความเครียด

สงูกว่านักศึกษาที่มีรายได้ต่อเดือนของครอบครัวสงูกว่า 

30,000 บาทอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(ตารางที่ 2) อาจ

เน่ืองมาจากการเรียนในมหาวิทยาลัยท�ำให้นักศกึษามรีาย

จ่ายค่อนข้างมาก นักศกึษาจึงอาจเกดิความวิตกกงัวลเกีย่ว-

กบัค่าใช้จ่ายได้ ซ่ึงสอดคล้องกบังานวิจัยความเครียดของ

นักศกึษา มหาวิทยาลัยอบุลราชธานี(14) ซ่ึงพบว่า นักศกึษา

ที่มรีายได้ต่อเดอืนไม่เพียงพอน้ันมปัีญหาสขุภาพจิต และ

ความเครียดสูงกว่ากลุ่มที่มีรายได้เพียงพอ แต่ไม่

สอดคล้องกบังานวิจัยของอรุณี มิ่งประเสริฐ(4) ที่พบว่า

นักศึกษาที่ผู้ปกครองมีรายได้ต่อเดือนแตกต่างกัน มี

ระดับความเครียดไม่แตกต่างกนั ทั้งน้ีเมื่อพิจารณาราย
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ละเอียดเกี่ยวกับรายได้ของผู้ปกครองแล้ว พบว่า กว่า  

ร้อยละ 95.0 ผู้ปกครองมีรายได้ต่อเดือนมากกว่า 

30,000 บาท และผู้ปกครองส่วนใหญ่มรีายได้ต่อเดอืน

สูงกว่า 50,000 รายได้ของผู้ปกครองจึงไม่มีผลต่อ

ความเครียดของนักศกึษา

ด้านปัจจัยสถานภาพสมรสของบิดามารดาของ

นักศกึษา พบว่า นักศกึษาที่บดิามารดาอยู่ด้วยกนั มรีะดบั

ความเครียดต�่ำกว่านักศึกษาที่บิดา มารดา แยกกันอยู่ 

หย่าร้าง หรือเสียชีวิต อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซ่ึง

สอดคล้องกบังานวิจัยของ อสิรา จุมมาลี(3) ที่พบว่านิสติ

ที่บดิามารดาอาศยัไม่ได้อยู่ด้วยกนั จะมรีะดบัสขุภาพจิต

ต�่ำกว่านิสิตที่บิดามารดาอาศัยอยู่ด้วยกัน เน่ืองจาก

นักศกึษาจ�ำเป็นจะต้องได้รับการสนับสนุนทางสงัคมจาก

ทั้งพ่อแม่/ผู้ปกครอง อาจารย์ และเพ่ือนในระหว่างที่

ก�ำลังศกึษาอยู่ การที่บดิา มารดา แยกกนัอยู่ หรือหย่าร้าง

กันมีผลโดยตรงต่อระดับการสนับสนุนทางสังคมที่

นักศึกษาได้รับจากครอบครัว โดยจากการศึกษาของ  

ปทุมพร ประสมทรัพย์(15) พบว่าการสนับสนุนทางสงัคม

จากจากทั้งพ่อแม่/ผู้ปกครอง อาจารย์ และเพ่ือนมคีวาม

สัมพันธ์ทางลบกับความเครียดของนักศึกษา โดย

นักศึกษาที่ได้รับการสนับสนุนทางสงัคมในระดับสงูจะมี

ความเครียดในระดบัต�่ำ นอกจากน้ี สบืตระกูล ตนัตลา-  

นุกุล และปราโมทย์ วงศ์สวัสดิ์(16) ได้ระบุไว้ในงานวิจัย

ความเครียดและการจัดการความเครียดของนักศึกษา

พยาบาลว่า ครอบครัวยังมคีวามส�ำคัญมากต่อการป้องกนั

ความเครียดของนักศกึษาพยาบาล 

• ด้านปัจจัยเวลาที่ใช้ในการนอน จากการศกึษาพบ

ว่าพบว่านักศึกษาที่นอนน้อยกว่า 6 ช่ัวโมง มีระดับ

ความเครียดสูงกว่านักศึกษาที่นอนมากกว่า 6 ช่ัวโมง 

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(ตารางที ่2) ทัง้น้ีการทีนั่กศกึษา

มเีวลานอนน้อยกว่า 6 ช่ัวโมง อาจเป็นผลจากงานที่ต้อง

รับผดิชอบเยอะ ท�ำให้มเีวลาในการนอนน้อย เมื่อพักผ่อน

ไม่เพียงพอ ส่งผลให้ประสทิธภิาพในการเรียน การท�ำงาน

ลดลง และการพักผ่อนไม่เพียงพอยังส่งผลต่อระดบัสาร

สื่อประสาทในร่างกายที่ส่งผลต่อความเครียดอกีด้วย จึง

ส่งผลให้นักศึกษาที่พักผ่อนไม่เพียงพอเกดิความเครียด

มากกว่านักศกึษาที่มีการพักผ่อนเพียงพอ ซ่ึงสอดคล้อง

กบังานวิจัยของ นภสักร ขนัธควร(17) ที่ศกึษาความเครียด

ของนิสิตช้ันปีที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ซ่ึงพบว่า

นักศึกษาที่พักผ่อนไม่เพียงพอมีความเสี่ยงต่อการเกิด

ความเครียดโดยรวม และความเครียดด้านร่างกายสงูกว่า

นักศกึษาที่พักผ่อนอย่างเพียงพอ และสอดคล้องกบังาน

วิจัยของ Benau & Votta(1) ซ่ึงพบว่าการนอนไม่เพียงพอ

จะส่งผลให้ระดบัความเครียดสงูขึ้นมากกว่าปัจจัยอื่น โดย

การนอนไม่เพียงพอในนักศกึษาเภสชัศาสตร์เกดิจากการ

จัดการเวลาที่ไม่ดี มีงานที่ต้องรับผิดชอบมากเกินไป 

นักศึกษาไม่เห็นถึงความส�ำคัญในการนอน ส่งผลให้

ประสทิธภิาพในการเรียนแย่ลง รวมถงึสภาพร่างกาย และ

จิตใจที่แย่ลงด้วย

• ด้านปัจจัยความสมัพันธก์บัเพ่ือน จากการศกึษาพบ

ว่านักศึกษาที่มีระดับความสมัพันธก์บัเพ่ือนอยู่ในระดับ

ปานกลางถงึแย่ มีระดับความเครียดสงูกว่านักศึกษาที่มี

ระดบัความสมัพันธก์บัเพ่ือนอยู่ในระดบัดถีงึดมีาก อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถติิ (ตารางที่ 2) เน่ืองจากการมีความ

สมัพันธต่์อเพ่ือนในคณะที่ไม่ดี ส่งผลให้ไม่มีคนคอยให้

ค�ำปรึกษา ช่วยเหลือ หรือท�ำกจิกรรมร่วมกนั ท�ำให้ต้อง

ใช้ชีวิตประจ�ำวัน หรือท�ำงานคนเดียว และการเรียนใน

คณะเภสชัศาสตร์ จ�ำเป็นต้องมีการท�ำงานร่วมกบัเพ่ือน 

เช่น วิชาปฏบิตักิาร หากไม่สามารถปรับตวัให้เข้ากบัเพ่ือน

ได้ อาจท�ำให้มีปัญหาในการท�ำงานร่วมกนั จึงส่งผลต่อ

สภาพจิตใจ และท�ำให้มคีวามเครียดสงูได้ ซ่ึงสอดคล้อง

กับงานวิจัยก่อนหน้าน้ี ที่พบว่านิสิตที่มีสัมพันธภาพ

ระหว่างเพ่ือนต่างกันจะมีความเครียดแตกต่างกัน(18) 

นักศกึษาที่ไม่มกีลุ่มเพ่ือน หรือไม่มเีพ่ือนสนิทจะมคีวาม

เสี่ยงที่จะเกดิความเครียดในระดบัรนุแรงสงูกว่านักศกึษา

ที่มีกลุ่มเพ่ือน หรือมีเพ่ือนสนิท(17) Benau & Votta(1) 

ระบุไว้ในงานวิจัยว่าเพ่ือนส่งผลต่อระดบัความเครียด โดย

ความสัมพันธ์กับเพ่ือนที่ไม่ดี จะส่งผลให้ระดับความ-

เครียดสงูขึ้นได้

• ด้านปัจจัยความสมัพันธก์บัอาจารย์ จากการศกึษา
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ปัจจยัท�ำนายความเครียดของนกัศึกษา

เมื่อพิจารณาผลวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณพบว่า

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเครียดของนักศึกษาคณะ

เภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดลคือ เวลาที่ใช้ในการนอน

(ช่ัวโมง) และระดับการเห็นคุณค่าในตนเอง ซ่ึงทั้ง 2 

ปัจจัยนับเป็นปัจจัยส่วนบุคคลที่มีอิทธิพลทางลบกับ

ความเครียด โดยเวลาที่ใช้ในการนอน(ช่ัวโมง) เป็นปัจจัย

ที่มอีาํนาจในการทาํนายความเครียดสงูสดุ ดงัน้ันในการ

จัดการเรียนการสอน สถาบันการศึกษาและผู้มีส่วน-

เกี่ยวข้องควรจัดให้มีมาตรการช่วยเหลือนักศกึษาในการ

ปรับตัวต่อเหตุการณ์ที่กระตุ้นให้เกิดความเครียดขณะ

ศกึษาในหลักสตูร และจัดให้มกีจิกรรมส่งเสริมปัจจัยที่มี

ผลลดความเครียดให้กบันักศกึษา เช่น การให้ค�ำปรึกษา

ด้านการจัดสรรเวลา โครงการส่งเสริมคุณภาพการนอน 

และการรจัดให้มีโครงการเสริมสร้างความแขง็แกร่งใน

ชีวิตเพ่ือยกระดับการเห็นคุณค่าในตนเองส�ำหรับ

นักศกึษา เป็นต้น

สรุป

นักศึกษาคณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดลส่วน

ใหญ่มคีวามเครียดอยู่ในระดบัสงู โดยนักศกึษาช้ันปีที่ 3 

เป็นช้ันปีที่มคีะแนนความเครียดเฉล่ียสงูที่สดุ โดยปัจจัย

ที่มคีวามสมัพันธต่์อความเครียดของนักศกึษาคือ รายได้

ต่อเดือนของครอบครัว สถานภาพครอบครัว การนอน 

ความสมัพันธก์บัเพ่ือน และความสมัพันธก์บัอาจารย์ โดย

เวลาที่ใช้ในการนอน(ช่ัวโมง) และระดับการเหน็คุณค่า

ในตนเอง เป็นปัจจัยทีม่อีทิธพิลในการท�ำนายความเครียด

ของนักศกึษาในกลุ่มน้ี

ขอ้จ�ำกดัของการวิจยั

จากผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยบางอย่างมคีวามสมัพันธ์

ต่อความเครียดของนักศึกษา แต่กลับไม่มีอ�ำนาจในการ

ท�ำนายความเครียดอย่างทีผู้่วิจัยคาดการณไ์ว้ แต่เน่ืองจาก

การศกึษาวิจัยน้ีเป็นการศกึษาเชิงปริมาณจึงไม่สามารถให้

พบว่านักศึกษาที่มีระดับความสมัพันธ์กบัอาจารย์อยู่ใน

ระดบัปานกลางถงึแย่ มรีะดบัความเครียดสงูกว่านักศกึษา

ที่มีระดับความสมัพันธก์บัอาจารย์อยู่ในระดับดีถงึดีมาก

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(ตารางที่ 2) เน่ืองจากนักศกึษา

ที่มคีวามสมัพันธท์ี่ดกีบัอาจารย์ จะสามารถเข้าไปพูดคุย 

ปรึกษา และรู้ สึกได้รับความใส่ใจจากอาจารย์มากกว่า

นักศกึษาที่มคีวามสมัพันธท์ี่ไม่ดกีบัอาจารย์ ซ่ึงสอดคล้อง

กบังานวิจัยความสมัพันธร์ะหว่างปัจจัยส่วนบุคคล และ

ปัจจัยสิ่งแวดล้อมกบัความเครียดของนักศึกษาพยาบาล 

วิทยาลัยเซนต์หลุยส์(19) ซ่ึงพบว่าปัจจัยสิ่งแวดล้อมด้าน

สมัพันธภาพกบัอาจารย์ มคีวามสมัพันธก์บัความเครียด 

แสดงว่าการมคีวามสมัพันธก์บัอาจารย์ที่ไม่ด ีจะส่งผลให้

มีระดับความเครียดมากขึ้น สอดคล้องกับงานวิจัยของ 

ณรงค์กร ชัยวงศ์(20) ที่ศึกษาความเครียด สาเหตุ

ความเครียดของนิสติคณะพยาบาลศาสตร์ บุรีรัมย์ มหา-

วิทยาลัยเวสเทร์ิน ซ่ึงพบว่าสมัพันธภาพกบัอาจารย์ การ

ท�ำตวัให้อาจารย์ยอมรับ หรือพอใจเป็นสาเหตทุีก่่อให้เกดิ

ความเครียด

• ด้านปัจจัยระดับการเหน็คุณค่าในตนเอง จากการ

ศกึษาพบว่านักศกึษาที่มรีะดบัการเหน็คุณค่าในตนเองสงู 

จะมีระดับความเครียดต�่ำ เน่ืองจากการมีระดับการเหน็

คุณค่าในตนเองสงู จะรู้สกึว่าสามารถท�ำสิ่งต่างๆ ได้ด้วย

ตนเอง รู้สกึภมูใิจ และมคีวามเช่ือมั่นในตนเอง จึงส่งผล

ให้ท�ำสิ่งต่างๆ ส�ำเรจ็ไปได้ด้วยด ีและไม่รู้สกึว่าตนเองแย่

เมื่อท�ำสิ่งต่างๆ ไม่ส�ำเรจ็ ซ่ึงสอดคล้องกบังานวิจัยของ 

พัชญา คชศริิพงศ ์และดวงใจ ดวงฤทธิ์(21) ที่ศกึษาภาวะ

สขุภาพจิตกบัความรู้สกึเหน็คุณค่าในตนเองของนักศกึษา

เภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสติ ซ่ึงพบว่าผู้ที่มคีวามรู้สกึ

เห็นค่าในตนเองต�่ำจะเกิดปัญหาสุขภาพจิตได้มากกว่า    

ผู้ที่มีความรู้สกึเหน็ค่าในตนเองปกติ และสอดคล้องกบั

งานวิจัยของ Edwards D และคณะ(22) ทีศ่กึษาความเครียด 

และการเหน็คุณค่าในตนเองของนักศกึษาพยาบาล ซ่ึงพบ

ว่าระดบัความเครียดเพ่ิมสงูขึ้น เมื่อระดบัการเหน็คุณค่า

ในตนเองลดลง
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Abstract: 	 Factors Affecting Stress in Students, Faculty of Pharmacy, Mahidol University 

Sasanachasorn Prasomsup, Pharm.D.*; Kittikun Pannoi, Pharm.D.*; Nichnawee Kamchaithep, M.Sc.*; 

Pagamas Maitreemit Ph.D.**; Sarun Gorsanan, Ph.D.***; Luerat Anuratpanich, Ph.D.*

* Department of Pharmacy, Faculty of Pharmacy, Mahidol University, Bangkok; ** Department of Commu-
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Administrative Pharmacy, Faculty of Pharmaceutical Sciences, Huachiew Chalermprakiet University, Bang 

Phli, Samutprakan Province, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(6):1122-33.

This study aimed to measure stress levels of pharmacy students and investigate factors which in-

fluence pharmacy students’ stress at Mahidol University using the self-administered online questionnaire. 

The data were collected from 745 of first to sixth year students in 2018 academic year of the Faculty of 

Pharmacy, Mahidol University. The tool to measure stress was adopted from the stress assessment form of 

the Department of Mental Health, Ministry of Public Health (SPST-20) and the Rosenberg self-esteem 

test. Descriptive statistics and multiple regression analysis were used to analyze data. There were 379 

responses of first to sixth year students (97.2% response rate of calculated sample size); and the mean 

total stress score was 48.82±12.76 of 90.00 which defined as high stress level. The highest stress score 

was observed in the 3rd year students following by 2nd, 4th, 6th, 1st and 5th year students, respectively. 

Factors influenced stress levels were family’s monthly income, parent’s marital status, sleep, relationship 

with friends and relationship with lecturer. The multiple regression revealed that sleeping time and level 

of self-esteem were significant predicting factors of the stress. Both factors negatively affected the stress 

of pharmacy students.

Keywords: 	pharmacy student; factors affecting the stress; self-esteem



การพฒันาประสิทธิภาพและทดสอบความถูกตอ้ง
ของวิธีวิเคราะหป์ริมาณเมทแอมเฟตามีนในผูเ้สพ 

โดยเทคนคิ Headspace–GC/MS

รชันกีร บุญธรรม วท.ม. (วิทยาศาสตรก์ารแพทย)์
พสนพรรณ ฉิมหวัรอ้ง วท.ม. (เคมีวิเคราะห)์ 
ศนูยว์ทิยาศาสตรก์ารแพทยที์ ่2 พิษณุโลก

บทคดัย่อ 		 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและทดสอบความถูกต้องของวิธีวิเคราะห์ปริมาณ methamphetamine 

(ยาบ้า) และ amphetamine (เมทตาบอไลตข์อง methamphetamine) ในปัสสาวะด้วยเคร่ืองมอื headspace – gas 

chromatograph mass spectrophotometer (HS-GC/MS) โดยสาร methamphetamine ถูกสกดัออกจากตวัอย่างโดย

วิธกีารท�ำให้เป็นไอด้วย potassium carbonate ใช้ phentermine เป็น internal standard และ derivertized ด้วย ethyl 

chloroformate จากน้ันตรวจวิเคราะห์ชนิดและปริมาณด้วยเทคนิค HS-GC/MS วิธดีงักล่าวมขีดีจ�ำกดัในการตรวจ

พบ methamphetamine และ amphetamine (limit of detection, LOD) เทา่กบั 50 นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร และขดี

จ�ำกดัของการวัดเชิงปริมาณ methamphetamine และ amphetamine (lower limit of quantitation, LLOQ) เทา่กบั 

250 นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร ช่วงการวิเคราะห์ที่ให้ความสมัพันธเ์ป็นเส้นตรง (linear working range) เทา่กบั 250-

3,000 นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร โดยมค่ีา correlation coefficient (r) ของ methamphetamine และ amphetamine อยู่

ในช่วง 0.9979-0.9994 และ 0.9982 - 0.9990 ตามล�ำดบั และตลอดช่วงการวิเคราะห์มคีวามแม่น (accuracy) 

แสดงด้วยค่าเฉล่ียของ % recovery โดยการเตมิสารมาตรฐาน 4 ระดบัความเข้มข้นอยู่ในช่วง 89.42-111.07 ความ

เที่ยง (precision) แสดงด้วยค่า %CV เทา่กบั 1.91-10.86 และเมื่อเปรียบเทยีบวิธดีงักล่าวน้ีกบัวิธเีดมิ (TLC) พบ

ว่าลดขั้นตอนการตรวจวิเคราะห์จาก 15 เหลือ 8 ขั้นตอน ท�ำให้ลดระยะเวลาให้บริการจาก 7 วันท�ำการ เป็น 4 วัน

ท�ำการ ลดการใช้สารเคมทีั้งชนิดและปริมาณ ท�ำให้ลดการปนเป้ือนของสารเคมสีู่สิ่งแวดล้อม ส่งผลให้ผู้ปฏบิตังิานมี

ความปลอดภัยมากขึ้นและจากการพิสจูน์ความใช้ได้ของวิธพีบว่ามีความไวและความจ�ำเพาะเป็นไปตามที่กฎหมาย

ประเทศไทยก�ำหนด

 ค�ำส�ำคัญ: เมทแอมเฟตามีน; แอมเฟตามีน; เทคนคิ Headspace–GC/MS
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ในแต่ละปีมีตัวอย่างปัสสาวะของผู้ต้องสงสัยส่งให้

ศนูย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 2 พิษณโุลก ตรวจพิสจูน์

เพ่ือน�ำผลไปใช้ประกอบการด�ำเนินคดีในช้ันศาลเป็น

จ�ำนวนมาก และชนิดของสารเสพติดที่ตรวจพบว่ามี

การน�ำมาเสพมากที่สดุคือ เมทแอมเฟตามนี (ยาบ้า)(2) 

บทน�ำ
การแพร่ระบาดของยาเสพติดเป็นปัญหาใหญ่และมี

ความส�ำคัญที่ส่งผลต่อความมั่นคงของประเทศ เน่ืองจาก

ผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติด ส่วนใหญ่เป็นเดก็และเยาวชน(1) 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องต้องร่วมมอืกนัด�ำเนินการแก้ไข
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ซ่ึงเป็นสารเคมใีนกลุ่ม phenethylamine มโีครงสร้างเป็น 

aromatic ring สตูรทางเคม ีคือ C
10

H
15

N น�ำ้หนักโมเลกุล 

149.24 g/mol ลักษณะทางกายภาพของเมทแอมเฟตา

มนีอยู่ในรปู hydrochloride salt มสีขีาวจนถงึเป็นผลึกใส

ไม่มสี ีมลัีกษณะค่อนข้างบริสทุธิ์ ส่วนในรปู free base เป็น

ของเหลวสีเข้ม เมทแอมเฟตามีนเป็นสารสังเคราะห์         

มฤีทธิ์กระตุ้นระบบประสาทส่วนกลาง (CNS stimulant) 

ระบบประสาทอตัโนมตัซิิมพาเททคิ (sympathomimetic) 

และมฤีทธิ์กดความอยากอาหาร (appetite suppressant) 

การเสพยาบ้ามหีลายวิธ ีเช่น ฉีดเข้าสู่หลอดเลือด กนิ สดู

ผงหรือไอระเหยเข้าทางจมูก เมื่อมกีารเสพเมทแอมเฟ-

ตามีนเข้าสู่ร่างกาย จะกระจายไปทั่วทุกส่วนของร่างกาย 

เน่ืองจากสารดงักล่าว มีคุณสมบตั ิhigh lipophilicity จึง

ผ่าน blood-brain-barrier เข้าสู่สมองและผ่านไปยัง 

breast milk ภายในไม่กี่นาท ีส่วนใหญ่มกีารเปล่ียนรปูที่

ตบัโดย cytochrome iso enzyme, CYP2D6 มี major 

pathways คือ aromatic hydroxylation เปล่ียนเป็น 4-hy-

droxymethamphetamine และ N-demethylation เปล่ียน

เป็น amphetamine มบีางส่วนเปล่ียนรปูผ่าน minor path-

ways ได้ norephedrine, 4-hydroxyamphetamine, 4- 

hydroxynorephedrine, phenylacetone และ benzoic 

acid(3) แสดงดงัภาพที่ 1 

ส่วนใหญ่เมทแอมเฟตามนีถูกขบัออกทางปัสสาวะ มี

เพียงส่วนน้อยที่ถูกขบัออกทางเหงื่อ และทางอจุจาระ การ

ศกึษาพบว่าประมาณร้อยละ 70  ถูกขบัออกทางปัสสาวะ

ภายใน 48 ช่ัวโมง(5) และจะตรวจพบภายใน 1-3 วันแรก 

หลังการกนิ(4) ค่าเฉล่ียของ Half-life อยู่ระหว่าง 9 -12 

ช่ัวโมง(3) การตรวจหาสารแมทแอมเฟตามนีในคน สามารถ 

ใช้ตวัอย่างชีววัตถุหลายชนิด เช่น ปัสสาวะ ซีร่ัม เส้นผม 

เป็นต้น ปัสสาวะเป็นตวัอย่างที่นิยมใช้แพร่หลายเน่ืองจาก

เกบ็ตวัอย่างง่ายและได้ปริมาณมาก ที่ส�ำคัญ ระยะเวลาที่

สามารถตรวจพบสารเสพตดิในปัสสาวะค่อนข้างนานและ

เป็นที่ยอมรับในกระบวนการยุตธิรรมระดบัสากล

 การตรวจ ม ี2 ขั้นตอน คือ การตรวจเบื้องต้น เป็นการ

คัดกรองด้วยชุดทดสอบชนิด immunoassay test kit และ

การตรวจยืนยันโดยใช้วิธทีางห้องปฏบิตักิารซ่ึงมหีลายวิธ ี

เช่น Thin layer chromatography (TLC), HPLC, GC, 

GC-MS และ LC-MS เป็นต้น(4)

ภาพที ่1 เมตาบอไลตข์องเมทแอมเฟตามีน(3,4)
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วิธีการตรวจยืนยันเมทแอมเฟตามีนหรือยาบ้าใน

ปัสสาวะเดิมห้องปฏิบัติการของศูนย์วิทยาศาสตร์การ-

แพทย์ที่ 2 พิษณโุลก ใช้วิธ ีTLC ซ่ึงขั้นตอนการท�ำงานมี

หลายขั้นตอนแต่ละขั้นตอนต้องใช้เวลานาน ใช้ก�ำลังคน

มาก และใช้สารเคมหีลายชนิดในปริมาณมาก แต่ละชนิด 

เป็นสารอนัตราย ตามหลักการเทคนิค TLC เป็น semi 

quantitation จึงไม่สามารถรายงานผลเป็นปริมาณตวัเลข

ตามที่กฎหมายก�ำหนดตามประกาศคณะกรรมการป้อง-

กนัและปราบปรามยาเสพตดิ เร่ืองก�ำหนดหลักเกณฑวิ์ธี

การและเงื่อนไขการตรวจหรือทดสอบว่าบุคคลหรือกลุ่ม

บุคคลใดมีสารเสพติดอยู่ในร่างกายหรือไม่ในข้อ (10) 

ก�ำหนดว่ากลุ่มแอมเฟตามนี (Amphetamines) และกลุ่ม 

MDMA (ยาอี) เมื่อตรวจพบว่ามีสารดังกล่าวอยู่ใน

ปัสสาวะตั้งแต่ 1 ไมโครกรัม/มลิลิลิตรหรือ 1,000 นาโน

กรัม/มลิลิลิตรขึ้นไป ถอืว่าเป็นผู้มสีารเสพตดิในร่างกาย(6) 

ดังน้ันเพ่ือลดปัญหาความล่าช้าในการให้บริการและ

ผลกระทบจากการถูกฝากขังนานท�ำให้ผู้ต้องหาล้นคุก   

สญูเสยีอสิรภาพและเสยีเวลาประกอบอาชีพ ศนูย์วิทยา-

ศาสตร์การแพทย์ที่ 2 พิษณโุลก มีแนวคิด ในการเพ่ิม

ศักยภาพวิธวิีเคราะห์ปริมาณการตรวจเมทแอมเฟตามีน

และแอมเฟตามีนในปัสสาวะ จึงริเร่ิมพัฒนาเทคนิคการ 

เตรียมตวัอย่างแบบ Headspace ตรวจวัดหาปริมาณด้วย

เคร่ือง GC-MS และทดสอบความใช้ได้ของวิธแีล้วได้น�ำ

มาใช้ในงานประจ�ำ ตั้งแต่ปี 2558 และรายงานผลเป็น

ปริมาณตวัเลข ตามกฎหมายก�ำหนด ซ่ึงในเวลาน้ันยังไม่มี

หน่วยงานใดใช้เทคนิคการเตรียมตัวอย่างแบบ Head-

space เพ่ือหาปริมาณเมทแอมเฟตามนีในปัสสาวะมาก่อน

วิธีการศึกษา
1. สารมาตรฐานและสารเคมี 

- สารมาตรฐาน: amphetamine sulfate (99.95 %), 

methamphetamine hydrochloride (99.99 %), phen-

termine hydrochloride (98.50 %) ทัง้หมดเป็นผลิตภณัฑ์

ของ Lipomed ประเทศสหรัฐอเมริกา

- สารเคม:ี Potassium carbonate (AR grade; Qrex), 

Ethyl chloroformate (AR grade; Merck), Methanol 

(HPLC grade), DI water

2. เครือ่งมือและอุปกรณ ์

- เคร่ืองช่ัง 4 ต�ำแหน่ง (Satorius), vial head space 

ขนาด 20 มลิลิลิตร พร้อมฝาปิด, crimper, Micropipette 

ขนาด 10-100 ไมโครลิตร และขนาด 100 - 1,000 

ไมโครลิตร, microcentrifuge tube ขนาด 1.50 มลิลิลิตร, 

volumetric flask ขนาด 5, 10 และ 25 มิลลิลิตร 

- เคร่ือง GC/MS (Agilent) ประกอบด้วย head-

space: รุ่น 7697A, autosampler:7693, GC7890B, 

MS 7000 GC/MS Triple Quad 

โดยมสีภาวะของเคร่ืองมอื ดงัน้ี 

GC condition 

- 	 Inject Temp: 200 ºC, Split ratio: 100:1

- 	Analytical column: HP-5 ms; 30 m, 0.25 mm 

DI, Df 0.25 mm

- 	Column temperature: เร่ิมต้นไม่สงูกว่า 100 °C 

จนถงึไม่ต�่ำกว่า 300 °C

- 	Flow rate: 2.00 มลิลิลิตร/นาท ีHe gas

Headspace conditions 

- 	 Incubation: 80 ºC, Vial equilibration: 5 นาท,ี 

GC cycle: 15 นาท ี

MS conditions ดงัตารางที่ 1

3. การเตรียมสารมาตรฐาน 

ตารางที ่1 แสดง RT และ m/z ของสาร

      Compound	            RT (min)  Mass spectrum (m/z)

                                 (±0.3 min)    ECF-derivatives

		                              Q       Q1     Q2

Amphetamine-ECF 	 8.10	 116	 44	 65

Phentermine-ECF	 8.20	 84	 130	 91

Methamphetamine-ECF	 8.30	 102	 130	 58

หมายเหต:ุ ECF = Ethyl chloroformate, Q = Quantitation 

ion, Q1 และ Q2 = Qualifier ion - 1 และ 2
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เตรียม stock สารมาตรฐาน amphetamine และ meth-

amphetamine ความเข้มข้น 1,000 ไมโครกรัมต่อมิลลิ-

ลิตร ละลายใน methanol ปรับปริมาตร ให้เป็น 10 มลิลิ-

ลิตร น�ำ stock standard ที่เตรียมได้ ไปเตรียม calibration 

curve ผสมระหว่างสารละลายมาตรฐาน amphetamine 

และ methamphetamine ในปัสสาวะ ให้มีความเข้มข้น 

250, 400, 600, 800, 1,000, 2,000 และ 3,000 

นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร เกบ็ไว้ที่อณุหภมู ิ2 – 8 ºC

4. ตวัอย่างปัสสาวะ (matrix blank) ทีใ่ชใ้นการ

ทดสอบความใชไ้ดข้องวิธี

 ปัสสาวะขอบริจาคจากผู้ที่ไม่มปีระวัตใิช้สารเสพตดิ

และไม่ใช้ยารักษาโรค ภายใน 7 วัน จ�ำนวนอย่างน้อย 6 

แหล่ง เพ่ือใช้ทดสอบ selectivity, linearity, accuracy, 

precision, limit of detection (LOD) and lower limit 

of quantitation (LLOQ)

 น�ำปัสสาวะที่ได้แต่ละแหล่งมาตรวจวิเคราะห์ด้วย 

Headspace - GC/MS หากไม่มสีารใดขึ้นบริเวณ reten-

tion time (RT) ตรงกับสารที่สนใจ จึงน�ำมาใช้เป็น      

matrix blank เกบ็ปัสสาวะไว้ที่อณุหภมู ิ-20 ºC 

วิธีวิเคราะห์

 1. การเตรียมตวัอย่าง

ปิเปตตวัอย่างปัสสาวะ 300 ไมโครลิตร และ Internal 

standard (phentermine) ความเข้มข้น 1,000 นาโนกรัม

ต่อมลิลิลิตร ปริมาตร 500 ไมโครลิตร ใส่ใน headspace 

vial ขนาด 20 มิลลิลิตร ตามด้วย ปิเปต derivatives 

ethyl chloroformate 15 ไมโครลิตร จากน้ันใส่ potas- 

sium carbonate 0.50 กรัม ปิดด้วย crimper ทนัท ีน�ำไป

ตรวจวิเคราะห์ด้วยเคร่ือง Headspace - GC/MS

 2. เตรียมตวัอย่าง spiked matrix sample 

เตรียม QC ผสมระหว่าง amphetamine และ meth-

amphetamine ในปัสสาวะ จ�ำนวน 4 ระดบัความเข้มข้น 

คือ ความเข้มข้นที่ 250 (LLOQ), 350, 1,500 และ 

2,500 นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร ตามล�ำดบั 

 3. การทดสอบความถูกต้องของวิธีวิเคราะห์     

(method validation)(7-9)

3.1 ทดสอบความเฉพาะเจาะจงของวิธ ี(Selectivity)

- 	น�ำ method blank และ matrix blank ฉีดเข้าเคร่ือง 

GC/MS เพ่ือดูว่าม ีmass หรือ peak ตรงกบัสาร

มาตรฐานหรือไม่

 - 	Method blank: เตรียมตวัอย่างตามวิธ ีโดยใช้สาร

เคมทีั้งหมด แต่ไม่ใส่ตวัอย่างปัสสาวะ 

 - 	Matrix blank: เตรียมตวัอย่างปัสสาวะที่ได้จาก 6 

คน ตามวิธีวิเคราะห์โดยการฉีด urine blank 

จ�ำนวน 6 แหล่ง เทยีบกบัสารละลายมาตรฐาน 

amphetamine และ methamphetamine ความเข้ม

ข้นที่ Lower Limit of Quantitative (LLOQ: 

ความเข้มข้น 250 นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร)

เกณฑก์ารยอมรับ(8)

ค่า response ที่ RT เดยีวกนักบัสารมาตรฐาน am-

phetamine และ methamphetamine ต้องไม่มากกว่าร้อย-

ละ 20 ของ response ที่ระดบั LLOQ และค่า response 

ที่ RT เดยีวกนักบั phentermine (internal standard) ที่

ระดบัความเข้มข้น 1,000 นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร ต้องไม่

มากกว่าร้อยละ 5 

3.2 ทดสอบ Carryover 

ฉีด urine blank หลังจากน้ันฉีดสารมาตรฐานความ

เข้มข้นที่ LLOQ และฉีดสารมาตรฐานที่มีความเข้มข้น

สงูสดุของ Calibration curve: Upper limit of Quantifi-

cation (ULOQ): ความเข้มข้นที่ 3,000 นาโนกรัมต่อ

มลิลิลิตร หลังจากน้ันฉีด urine blank อกีคร้ัง

เกณฑก์ารยอมรับ(8) 

ค่า response ของ urine blank หลังจากฉีด ULOQ ที่

ต�ำแหน่ง RT เดียวกนักบัสารมาตรฐาน amphetamine 

และ methamphetamine ต้องไม่มากกว่าร้อยละ 20 ของ 

response ของ LLOQ และ ค่า response ที่ RT เดยีวกนั

กบั phentermine (internal standard) ต้องไม่มากกว่า 

ร้อยละ 5 ของ response ของ LLOQ

3.3 การหาค่าต�่ำสดุที่ตรวจพบ (limit of detection, 

LOD) และค่าต�่ำสดุที่วิเคราะห์ปริมาณได้ (lower limit 

of quantitation, LLOQ) 
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หาค่า LOD ของ amphetamine และ methamphe- 

tamine โดยค�ำนวณค่าจากสญัญาณของ spiked sample 

blank โดยการเติมสารมาตรฐาน amphetamine และ 

methamphetamine ลงใน pooled urine blank ที่ระดบั 

LLOQ เตรียมจ�ำนวน 5 ซ�ำ้ น�ำไปตรวจวิเคราะห์เพ่ือ

หาความเข้มข้นโดยเทยีบกบักราฟมาตรฐาน หลังจากน้ัน

ค�ำนวณหาค่า SD เพ่ือน�ำมาค�ำนวณหาค่า LOD จากสตูร 

3 x SD และค่า LLOQ จากสตูร 10 x SD เตรียมความ

เข้มข้นทีค่�ำนวณได้ เตมิลงใน matrix blank ตรวจวิเคราะห์

จ�ำนวน 3 ซ�ำ้ และพิจารณาค่า signal to noise ratio ของ 

response ที่ต�ำแหน่ง RT เดยีวกบัสารมาตรฐาน amphe- 

tamine และ methamphetamine ค่า signal to noise ratio 

(S/N) มากกว่า 3 และ 10 เทา่ จะได้ค่าความเข้มข้นที่ 

LOD และ LLOQ ตามล�ำดบั

เกณฑก์ารยอมรับ(8)

หลังจากได้ค่า LLOQ จากการค�ำนวณแล้วท�ำการ

พิสจูน์ค่า LLOQโดยการเติมสารมาตรฐาน ใน matrix 

blank ที่ความเข้มข้นเทา่กบัค่าที่ LLOQ และน�ำไปตรวจ

วิเคราะห์ จ�ำนวน 5 ซ�ำ้ ค�ำนวณค่า % bias ให้เบี่ยงเบน

ไม่เกนิร้อยละ 20 

3.4 ทดสอบความเป็นเส้นตรงและช่วงของการ

วิเคราะห์ (linearity and range)

เตรียม matrix-matched calibration ของสารละลาย

มาตรฐาน amphetamine และ methamphetamine 7 ระดบั

ความเข้มข้น คือ 250, 400, 600, 800, 1,000, 2,000 

และ 3,000 นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร สร้างกราฟมาตรฐาน

ระหว่างความเข้มข้นของสารมาตรฐาน (แกน x) กับ

อตัราส่วนระหว่างค่า response ของสารมาตรฐานและค่า 

response ของ Internal standard (response ratio) (แกน 

y) และค�ำนวณสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation 

coefficient, r) 

เกณฑก์ารยอมรับ(8) 

ค่า r ต้องไม่น้อยกว่า 0.9900 และค�ำนวณค่า % bias 

ของแต่ละความเข้มข้น เบี่ยงเบนไม่เกนิร้อยละ 15 ยกเว้น

ที่ระดบั LLOQ ให้เบี่ยงเบนได้ไม่เกนิร้อยละ 20 

3.5 ทดสอบความแม่นของวิธ ี(Accuracy)

 ทดสอบความแม่นโดยการเติมสารมาตรฐาน am-

phetamine และ methamphetamine ลงใน matrix blank 

ที่ระดบัความเข้มข้นต่างกนั 4 ระดบั คือ ความเข้มข้นที่ 

250 (LLOQ), 350, 1,500 และ 2,500 นาโนกรัมต่อ

มลิลิลิตร ตามล�ำดบั ตรวจวิเคราะห์หาปริมาณ amphe- 

tamine และ methamphetamine ในปัสสาวะ ความเข้มข้น

ละ 5 คร้ัง เปรียบเทยีบกบักราฟมาตรฐาน 

เกณฑก์ารยอมรับ(8) 

ค�ำนวณค่า % bias ของแต่ละความเข้มข้นให้เบี่ยงเบน

ไม่เกนิร้อยละ 15 ยกเว้นที่ระดบั LLOQ ให้เบี่ยงเบนได้

ไม่เกนิร้อยละ 20 

3.6 การทดสอบความเที่ยงของวิธ ี(precision)

3.6.1 การทดสอบความเที่ยงภายในวัน (intra-day) 

โดยการเตมิสารมาตรฐาน amphetamine และ meth-

amphetamine ลงใน matrix blank ที่ระดบัความเข้มข้น

ต่างกนั 4 ระดบั คือ ความเข้มข้นที่ LLOQ (250), 350, 

1,500 และ 2,500 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร ตามล�ำดับ 

ตรวจวิเคราะห์หาปริมาณ amphetamine และ metham-

phetamine ในปัสสาวะ ความเข้มข้นละ 5 คร้ัง เปรียบ

เทยีบกบักราฟมาตรฐาน ค�ำนวณปริมาณ amphetamine 

และ methamphetamine ในปัสสาวะ หาค่าเฉล่ียและ %CV

เกณฑก์ารยอมรับ(8) 

ค่า %CV เฉล่ียของแต่ละระดบัความเข้มข้นให้เบี่ยง

เบนไม่เกนิร้อยละ 15 ยกเว้นที่ระดบั LLOQ ให้เบี่ยงเบน

ได้ไม่เกนิร้อยละ 20 

3.6.2 Intermediate precision การทดสอบ ความเทีย่ง

ต่างวัน (Inter-day) 

เตมิสารมาตรฐาน amphetamine และ methamphe- 

tamine ลงใน matrix blank ที่ระดบั ความเข้มข้นต่างกนั 

4 ระดบั คือ ความเข้มข้นที่ 250 (LLOQ), 350, 1,500 

และ 2,500 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร ตรวจวิเคราะห์หา

ปริมาณ amphetamine และ methamphetamine ใน

ปัสสาวะ ความเข้มข้นละ 5 ซ�ำ้ เปรียบเทยีบกับกราฟ

มาตรฐาน ทดสอบจ�ำนวน 3 วัน
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 เกณฑก์ารยอมรับ(8)

%CV เฉล่ียของแต่ละระดับความเข้มข้น จ�ำนวน 3 

วัน ให้เบี่ยงเบนไม่เกนิร้อยละ 15 ยกเว้น ที่ระดบั LLOQ 

เบี่ยงเบนได้ไม่เกนิร้อยละ 20 และค�ำนวณค่า p–value 

จากสถติ ิone-way ANOVA ค่า p-value ที่ได้มากกว่า 

0.05 แสดงว่าผลที่ได้ไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมีนัย-

ส�ำคัญที่ระดบัความเช่ือมั่น ร้อยละ 95 

3.7 ทดสอบความคงสภาพของสารละลายตวัอย่าง 

3.7.1 Short term stability (Bench top stability) 

เตรียม QC ความเข้มข้นต�่ำ (QCL) และ QC ความ

เข้มข้นสงู (QCH) จ�ำนวน 3 ซ�ำ้ และวางไว้ที่อณุหภมูห้ิอง 

เป็นเวลา 8 ช่ัวโมง คือเวลาที่นานที่สดุในการน�ำตวัอย่าง

ปัสสาวะออกจากตู้ เยน็เพ่ือรอวิเคราะห์ ท�ำการเตรียม

ตวัอย่างและตรวจวิเคราะห์ ค�ำนวณค่าความเข้มข้นเทยีบ

กบักราฟมาตรฐาน น�ำตัวอย่างดังกล่าวมาฉีดและเทยีบ

ผลการวิเคราะห์กบั QCL และ QCH ที่เตรียมใหม่

เกณฑก์ารยอมรับ(8)

ค�ำนวณหาค่า % bias และ %CV ของแต่ละความเข้ม

ข้น เบี่ยงเบนไม่เกนิร้อยละ 15 และ ค่า p-value จากสถติ ิ

paired t-test เปรียบเทยีบระหว่างการเตรียมตวัอย่างตั้ง

ไว้ เป็นเวลา 8 ช่ัวโมง กบัการเตรียมตัวอย่างใหม่ ค่า 

p-value ที่ได้มากกว่า 0.05 แสดงว่าผลที่ได้ไม่มีความ

แตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญ ที่ระดบัความเช่ือมั่นร้อยละ 

95 

3.7.2 Auto sampler stability

เตรียมสารมาตรฐาน amphetamine และ metham-

phetamine ในปัสสาวะที่ 2 ความเข้มข้น คือ ความเข้มข้น

ต�่ำ (QCL) และความเข้มข้นสงู (QCH) ความเข้มข้นละ 

3 ซ�ำ้ เตรียมตวัอย่างและวางตวัอย่าง ที่พร้อมที่จะฉีดไว้

ใน Auto sampler เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง ซ่ึงเป็นเวลาทีว่างตวั

อย่างเพ่ือรอตรวจวิเคราะห์ด้วยเคร่ือง GC/MS ที่นาน

ที่สุดของการปฏิบัติงาน น�ำตัวอย่างดังกล่าวมาฉีดและ

เทยีบผลการวิเคราะห์กบั QCL และ QCH ที่เตรียมใหม่ 

เกณฑก์ารยอมรับ(8)

ค�ำนวณหาค่า % bias และ %CV ของแต่ละความเข้มข้น

เบี่ยงเบนไม่เกนิร้อยละ 15 และ ค่า p-value จากสถติ ิ

paired t-test เปรียบเทยีบระหว่างการเตรียมตวัอย่างตั้งไว้ 

เป็นเวลา 24 ช่ัวโมงกบัการเตรียมตวัอย่างใหม่ ค่า p-value 

ที่ได้มากกว่า 0.05 แสดงว่า ผลที่ได้ไม่มีความแตกต่าง

กนัอย่างมนัียส�ำคัญ ที่ระดบัความเช่ือมั่นร้อยละ 95 

3.8 การทดสอบ dilution integrity 

เตรียมสารมาตรฐาน amphetamine และ metham-

phetamine ใน matrix blank ที่ความเข้มข้นสงูกว่าสาร

มาตรฐานที่มคีวามเข้มข้น 3,000 นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร 

ซ่ึงเป็นความเข้มข้นที่สงูสดุของ Calibration curve ความ-

เข้มข้นที่เตรียมเท่ากับ 10,000, 25,000, 50,000, 

100,000 และ 250,000 นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร ท�ำการ 

dilute ตวัอย่างด้วย urine blank อตัราส่วน 1:9, 1:24, 

1:49, 1:99 และ 1:249 ตามล�ำดบั น�ำไปตรวจวิเคราะห์

ด้วย GC/MS ได้ค่าความเข้มข้นเมื่อเทียบกับกราฟ

มาตรฐานและน�ำค่าความเข้มข้นที่เคร่ืองวัดได้มาคูณกบั

จ�ำนวนเทา่ที่ท �ำการ dilute จะได้ปริมาณความเข้มข้นของ

ตวัอย่าง

 เกณฑก์ารยอมรับ(8)

 ค�ำนวณค่า % bias และ %CV ของแต่ละความเข้ม

ข้นให้เบี่ยงเบนได้ไม่เกนิร้อยละ 15 

3.9 Matrix effect

น�ำ urine blank จ�ำนวน 6 แหล่ง มาเตมิสารมาตรฐาน 

amphetamine และ methamphetamine ที่ระดบัความเข้ม

ข้น QCL และ QCH หลังจากน้ันน�ำไปตรวจวิเคราะห์และ

เทยีบกบักราฟมาตรฐาน

เกณฑก์ารยอมรับ(8)

%CV ของแต่ละความเข้มข้นเบี่ยงเบนไม่เกนิร้อยละ 

15 

4. การเข้าร่วมการทดสอบความช�ำนาญ (Proficien-

cy testing)

เข้าร่วมทดสอบความช�ำนาญ (proficiency testing, 

PT) กบัส�ำนักยาและวัตถุเสพตดิ กรมวิทยาศาสตร์การ-

แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ผลที่ได้อยู่ในเกณฑ์การ

ยอมรับค่า z-score <2
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ผลการศึกษา
จากผลการทดสอบความถูกต้องของวิธ ีพบว่า วิธน้ีีมี

ความจ�ำเพาะเจาะจงและไม่พบว่าม ีcarry over ข้อมูลดงั

ตารางที่ 2 ปริมาณ methamphetamine และ amphetamine 

ต�่ำสดุที่สามารถตรวจวิเคราะห์ได้ (LLOQ) เทา่กบั 250 

นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร ค่าต�่ำสดุทีต่รวจพบ (LOD) เทา่กบั 

50 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร และการทดสอบความเป็น   

เส้นตรงและช่วงของการวิเคราะห์ (linearity and range) 

อยู่ในช่วง 250–3,000 นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร ดงัภาพที่ 

2 โดยค่า correlation coefficient (r) ของ methamphet-

amine และ amphetamine เทา่กบั 0.9979-0.9994 และ 

0.9982-0.9990 ตามล�ำดบั ดงัตารางที่ 3 มคีวามแม่น 

ตารางที ่2 	ผลการทดสอบความเฉพาะเจาะจงและ carry over 

          พารามเิตอร์	        ร้อยละของค่า response ที่ RT เดยีวกนักบั	      ร้อยละของค่า response ที่ RT

                                               สารมาตรฐานเทยีบกบั LLOQ               เดยีวกนักบั internal standard เทยีบกบั LLOQ

	                               Amphetamine	 Methamphetamine	

ความเฉพาะเจาะจง 	  6.77	 13.91	 0.42

Carry over	  0.20	 10.72	 1.60

Acceptance criteria:	 ร้อยละของค่า response ที่ RT เดยีวกนักบัสารมาตรฐาน ต้องไม่มากกว่า ร้อยละ 20 และ

	 ร้อยละของค่า response ที่ RT เดยีวกนักบั internal standard ต้องไม่มากกว่าร้อยละ 5

ภาพที ่2 แสดงความเป็นเสน้ตรงช่วงความเขม้ขน้ 250 – 3,000 นาโนกรมั/มิลลิลิตร

ความเขม้ขน้ (ng/ml)ความเขม้ขน้ (ng/ml)

Methamphetamine Amphetamine

Residual plot of Methamphetamine Residual plot of Amphetamine
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(accuracy) แสดงด้วยค่าเฉล่ีย %recovery อยู่ในช่วง 

89.42-111.07 ดงัตารางที่ 4 และความเที่ยง (preci-

sion) แสดงด้วยค่า %CV อยู่ในช่วง 1.91-10.86 และ

ไม่พบความแตกต่างของการวิเคราะห์ซ�ำ้ระหว่างวัน (p> 

0.05) ดงัตารางที่ 5 จากการทดสอบ Bench top stabil-

ity พบว่าสารละลายตัวอย่างสามารถคงสภาพที่เวลา 8 

ช่ัวโมงและจากการทดสอบ auto sampler stability พบว่า

สารละลายตวัอย่างสามารถคงสภาพที่เวลา 24 ช่ัวโมง ดงั

ตารางที่ 6 จากโครมาโตแกรมของสารมาตรฐาน ทั้ง 3 

ชนิด ดังภาพที่ 3 น�ำไปหาค่าการแยก (resolution) 

ระหว่าง amphetamine และ phentermine เทา่กบั 2.80 

และระหว่าง phentermine และmethamphetamine เทา่กบั 

3.50 ดงัตารางที่ 7 และแสดง mass spectrum ของสาร

แต่ละชนิด ดงัภาพที่ 4

การเตรียมตวัอย่างด้วยเทคนิค Headspace และตรวจ

วิเคราะห์ด้วย GC/MS ได้พัฒนาและน�ำมาใช้ในการตรวจ

หาปริมาณ methamphetamine ในงานประจ�ำ ตั้งแต่ปี 

2558 ตรวจวิเคราะห์ตวัอย่างไปแล้วประมาณ 50,000 

ตวัอย่าง สามารถลดความสญูเปล่าได้มาก เช่น ลดระยะ

เวลาการตรวจวิเคราะห์ ลดการใช้ชนิดและปริมาณสาร

เคมี ลดปริมาณตัวอย่างที่ใช้ตรวจวิเคราะห์ ลดขั้นตอน

และความยุ่งยาก ดังตารางที่ 8 เมื่อเปล่ียนวิธกีารตรวจ

ตารางที ่3 ขอ้มูลการทดสอบความเป็นเสน้ตรงและช่วงของการวิเคราะห์

      ชนิดสาร	       ช่วงความเป็นเส้นตรง (ng/ml)	    ช่วง Correlation coefficient (r)    Back–calculated value (% bias)

Amphetamine	 250–3,000	 0.9982-0.9990	  14.29–5.26

Methamphetamine	 250–3,000	 0.9979-0.9994	  16.02–7.74

ตารางที ่4 ผลการทดสอบความถูกตอ้งของวิธีความแม่น( Accuracy) 

      พารามเิตอร์	                                  Intra-day                                                      Inter-day 

	                                        %bias (%recovery)                                         %bias (%recovery)

       Accuracy                    Amphetamine          Methamphetamine               Amphetamine          Methamphetamine

LLOQ (250 ng/ml)	 -9.40 (90.60)	  4.83 (104.83)	  4.61 (104.61)	 -3.30 (96.70)

QCL (350 ng/ml)	 -10.53 (89.47)	  -10.55 (89.45)	  -7.64 (92.36)	 -2.37 (97.63) 

QCM (1,500 ng/ml)	  6.81 (106.81)	  - 10.00 (90.00)	  -2.01 (97.99)	 -9.39 (90.61)

QCH (2,500 ng/ml) 	 -10.58 (89.42)	  11.07 (111.07)	  -8.03 (91.97)	 11.07 (111.07)

ตารางที ่5 ผลการทดสอบความถูกตอ้งของวิธีความเทีย่ง (precision)

      พารามเิตอร์	                              Intra-day (%CV)                                         Inter-day (p-value)

	                                        %bias (%recovery)                                         %bias (%recovery)

       Precision                     Amphetamine          Methamphetamine               Amphetamine          Methamphetamine

LLOQ (250 ng/ml)	  10.86	  5.23 	  0.08	  0.08 

QCL (350 ng/ml)	  8.67 	  8.04 	  0.29	  0.06

QCM (1,500 ng/ml)	  6.49	  4.56	  0.20	  0.44

QCH (2,500 ng/ml) 	  5.33	  1.91	  0.46 	  0.06
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ตารางที ่6 ผลการทดสอบความถูกตอ้งของวิธีพารามิเตอรต่์างๆ ดงันี้ 	

           พารามเิตอร์	                                       %bias                    % CV            paired t-test (p-value)

Short term stability (8 hr) (bench top stability)        (QCL/QCH)          (QCL/QCH)           (QCL/QCH)	  

	 - Amphetamine 	  -6.05/-5.37	 6.78/3.02	 0.82/0.46

	 - Methamphetamine	 0.49/12.48	 6.42/1.80	  0.76/0.62 

Auto sampler stability (24 hr) 	

	 - Amphetamine 	 1.484536082	 11.26/3.17	 0.86/0.98

	 - Methamphetamine 	 7.53/13.09	  2.65/1.44	 0.25/0.41 

Dilution Integrity				  

	 - Amphetamine	 10.46	 10.05	  -

	 - Methamphetamine	 11.68	 3.38	  -

Matrix effect				  

	 - Amphetamine	 -	 1.25/8.64	  -

	  - Methamphetamine	 -	 10.31/2.43	  -

ภาพที ่3 chromatogram ของ amphetamine (Amp), phentermine (Phen) และ methamphetamine (Met)

ตารางที ่7 แสดงค่าการแยก (resolution) ของสารทั้ง 3 ชนดิ 

              ชนิดสาร	            RT (นาท)ี	           Resolution (R)	      Acceptance criteria(4)

Amphetamine	 8.06	  2.80

Phentermine	 8.16	                                                               R>1.50

Methamphetamine	 8.28	  3.50	

}
}

Acquisition time (min)

Met

Phen

Amp
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ou

nt
s
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ภาพที ่4 Chromatogram และ mass spectrum (m/z) ของ amphetamine, phentermine และ methamphetamine

Target compound: amphetamine

ISTD compound: phentermine

Target compound: methamphetamine
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สารที่สนใจด้วยเทคนิคแกส๊โครมาโตกราฟี (GC) และ

ตรวจวัดด้วย Mass Spectrometer (MS) การเตรียม

ตัวอย่างด้วย Headspace สามารถลดขั้นตอนและเวลา

การเตรียมตวัอย่างและไม่ต้องใช้วัสดุสิ้นเปลือง เช่น SPE 

หรือ SPME ที่มีราคาค่อนข้างสูง ขั้นตอนการเตรียม

ตวัอย่างสั้นและไม่ยุ่งยาก มีการปนเป้ือนในระบบเคร่ือง

มือน้อย ช่วยยืดอายุการใช้งานลดค่าใช้จ่ายในการบ�ำรุง

รักษาและการซ่อมแซมของเคร่ืองมอืได้ ซ่ึงสอดคล้องกบั

งานวิจัยของศริิรัตน์ ชูสกุลเกรียง และคณะ(10) ได้ศกึษา

การวิเคราะห์ methamphetamine ในตวัอย่างปัสสาวะด้วย 

GC-FID โดยการเตรียมอนุพันธุ์ร่วมกับ SPE และวิธ ี

Headspace พบว่าการเตรียมตัวอย่างด้วย SPE และ 

Headspace ให้ผลการตรวจวิเคราะห์ที่ไม่แตกต่างกนั โดย

เฉพาะเทคนิคการเตรียมตวัอย่างด้วย Headspace ยังเป็น

วิธีที่สะดวกรวดเร็วใช้สารเคมีน้อย เป็นมิตรต่อสิ่ง-

แวดล้อม(10) ส่วน SPE มข้ีอจ�ำกดัคือ ต้องใช้เวลาในการ

สกดัเน่ืองจากมหีลายขั้นตอน เคร่ืองเตรียมตวัอย่างแบบ

อตัโนมตัมิรีาคาสงู ใช้สารเคมแีละตวัท�ำละลายอนิทรีย์ที่

มีความเป็นพิษหลายชนิด(11) และจากหลายงานวิจัยพบ

ว่าในการหาปริมาณ methamphetamine ด้วย Head-

วิเคราะห์ได้สอบถามความพึงพอใจของผู้รับบริการ ได้แก่ 

เจ้าหน้าที่ต�ำรวจในเขตรับผดิชอบ จ�ำนวน 5 จังหวัด คือ 

พิษณโุลก อตุรดติถ ์สโุขทยั ตาก เพชรบูรณ ์ปีงบประมาณ 

2560 จ�ำนวน 22 แห่ง ซ่ึงได้สอบถามความพึงพอใจ

ประเดน็เกี่ยวกบั การเปล่ียนวิธจีากวิธเีดมิคือ TLC เป็น 

Headspace-GC/MS พบว่า มคีวามพึงพอใจมากขึ้นจาก

ร้อยละ 76.14 เป็นร้อยละ 87.50

วิจารณ์
การตรวจวิเคราะห์หาปริมาณ methamphetamine และ 

amphetamine ในปัสสาวะด้วย GC/MS สามารถเตรียม

ตัวอย่างได้หลายเทคนิค เช่น Solid Phase Extraction 

(SPE), Solid Phase Micro Extraction (SPME) และ 

Headspace ซ่ึงงานวิจัยน้ีได้เลือกใช้การเตรียมตัวอย่าง

ด้วยเทคนิค Headspace ซ่ึงเป็นเทคนิคที่ใช้วิเคราะห์หา

และแยกสารอนิทรีย์ที่ระเหยง่ายหรือสารอนิทรีย์กึ่งระเหย

ได้ ปัจจุบนัเป็นเทคนิคที่เป็นที่นิยมอย่างมาก Headspace 

คือ ช่องว่างเหนือสารตวัอย่างภายในขวดบรรจุ ซ่ึงไอของ

สารตัวอย่างที่ระเหยจากสารตัวอย่างจะเกบ็สะสมอยู่ใน

ช่องว่างน้ี และไอของสารตวัอย่างจะถูกน�ำไปวิเคราะห์หา

ตารางที ่8 ขอ้มูลเปรียบเทียบระหว่างวิธีเดิม (TLC) และวิธีทีพ่ฒันาข้ึนใหม่ (Headspace-GC/MS)

            ความสญูเปล่า (waste)	                                               ข้อมูลเปรียบเทยีบระหว่าง 2 วิธี

	                                                                 วิธเีดมิ (TLC)              วิธทีี่พัฒนาขึ้นใหม่ Headspace-GC/MS

  1. turn around time	 7 วันท�ำการ	 4 วันท�ำการ

      (กรณตีวัอย่างไม่เกนิ 200 ตวัอย่าง/เดอืน)

  2. ขั้นตอนการเตรียมตวัอย่าง	 15 ขั้นตอน	 8 ขั้นตอน

  3. ความยุ่งยากของการเตรียมตวัอย่าง	 มาก	 น้อย

  4. ระยะเวลาของการสมัผสัสารเคม	ี 25 นาท/ีตวัอย่าง	 3 นาท/ีตวัอย่าง

  5. ชนิดของสารเคมทีี่ใช้	 13 ชนิด	 2 ชนิด

  6. ปริมาณสารเคมทีี่ใช้	 มาก (200 ml)	 น้อย (15 µl)

  7. ปริมาณตวัอย่างที่ใช้ตรวจวิเคราะห์	 3 มลิลิลิตร	 0.3 มลิลิลิตร

  8. เคร่ืองมอืและวัสดุวิทยาศาสตร์ที่ใช้	 23 ชนิด	 16 ชนิด

  9. ความไวของวิธ ี(LOD)	 300 ng	 50 ng

10. สามารถรายงานผลเป็นปริมาณ	 ไม่ได้	 ได้

11. ความสามารถในการเป็นห้องปฏบิตักิารอ้างองิ	 ไม่ได้	 ได้
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สรุป

จากการพัฒนาวิธตีรวจหาปริมาณ methamphetamine 

และ amphetamine ในปัสสาวะด้วย GC/MS เทคนิค

การเตรียมตวัอย่างแบบ Headspace เป็นวิธทีีค่วามจ�ำเพาะ

เจาะจง มขีดีจ�ำกดัในการตรวจพบ (limit of detection, 

LOD) เทา่กบั 50 นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร ค่าขดีจ�ำกดัของ

การวัดเชิงปริมาณ (lower limit of quantitation, LLOQ) 

เทา่กบั 250 นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร ช่วงการวิเคราะห์ที่ให้

ความสมัพันธเ์ป็นเส้นตรงของ methamphetamine และ 

amphetamine (linear working range) เท่ากบั 250 - 

3,000 นาโนกรัมต่อมลิลิลิตร โดยมค่ีา correlation co-

efficient ในช่วง 0.9979-0.9994 และ 0.9982 - 

0.9990 ตามล�ำดบั มคีวามแม่น (accuracy) แสดงด้วย

ค่าเฉล่ีย % recovery อยู่ในช่วง 89.42-111.07 และ

ความเทีย่ง (precision) แสดงด้วยค่า %CV ในช่วง 1.91-

10.86 ตวัอย่างที่น�ำออกจากตู้เยน็เพ่ือรอวิเคราะห์วางไว้

ที่อณุหภมูห้ิอง (bench top stability) สามารถคงสภาพ

อยู่ได้ที่เวลา 8 ช่ัวโมง และมคีวามคงสภาพของสารละลาย

ที่เตรียมและวางไว้ที่ auto sampler stability เป็นเวลา 24 

ช่ัวโมง การพัฒนาวิธน้ีีเป็นการเพ่ิมประสทิธภิาพในการ

ตรวจยืนยันให้สามารถสนับสนุนข้อมูลผลการตรวจได้

รวดเร็วขึ้ นทันต่อสถานการณ์เพ่ือช่วยในการเฝ้าระวัง 

ป้องกันการแพร่ระบาดของสารเสพติด สามารถหา

ปริมาณและรายงานผลเป็นปริมาณตวัเลขตามที่กฎหมาย

ก�ำหนดได้ ผลการตรวจมคีวามน่าเช่ือถอื และเป็นวิธทีี่ทนั

สมยั มคีวามไวสงู เตรียมตวัอย่างง่าย รวดเรว็กว่าวิธ ีTLC 

ซ่ึงเป็นวิธเีดมิ เป็นการเตรียมความพร้อมเพ่ือก้าวไปสูก่าร

เป็นห้องปฏิบัติการอ้างอิงในภูมิภาค การพัฒนาวิธ ี        

ดงักล่าว ง่ายและสะดวกต่อการปฏบิตังิาน ลดการสมัผสั

สารเคมีส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานปลอดภัยและลดการปน

เป้ือนสารเคมสีูส่ิง่แวดล้อม วิธทีี่พัฒนาขึ้นน้ีเหมาะส�ำหรับ

น�ำมาใช้ในการตรวจวิเคราะห์ งานประจ�ำที่มีตัวอย่าง

ปริมาณมาก รวดเรว็และเป็นประโยชน์ส�ำหรับผู้ที่ต้องการ

น�ำผลไปใช้ในกระบวนการยุตธิรรมต่อไป 

space-GC/MS ส่วนใหญ่จะนิยมเตรียมตวัอย่างโดยการ

ใช้เทคนิค SPME เช่น งานวิจัยของ Jurado C. และคณะ(12) 

และ Namera A และคณะ(13) ใช้พอลิเมอร์เคลือบบน

ไฟเบอร์ขนาดเลก็ (SPME) หลังจากน้ันสารที่ต้องการจะ

ดูดซับบนพอลิเมอร์จากไอของสาร ข้อดขีองวิธน้ีีคือ มขีั้น

ตอนการวิเคราะห์สั้น ง่าย ไม่ต้องใช้สารละลายอนิทรีย์

และเป็นวิธทีี่มสีภาพไวสงูเหมาะกบัการวิเคราะห์ตวัอย่าง

ที่มีความเข้มข้นต�่ำๆ อย่างไรกต็ามยังพบข้อจ�ำกดั เช่น 

ความไม่เสถยีรและไม่ทนทานต่อตวัท�ำละลายอนิทรีย์ การ

หักง่ายของไฟเบอร์การหลุดออกของพอลิเมอร์ที่เคลือบ

อยู่บนไฟเบอร์ตลอดจนไฟเบอร์มรีาคาสงู(11) และจากการ

ศกึษาวิจัยของอรพิณ ทนันขตั ิและคณะ(14) ได้ศกึษาทาง

เลือกใหม่ในการตรวจวิเคราะห์ยากลุ่ม amphetamines ไว้

หลายเทคนิค เช่น GC-MS เตรียมตวัอย่างด้วย SPE และ

เทคนิค LC-MS เตรียมด้วย online SPE ข้อมูลพบว่าการ

ตรวจยากลุ่ม amphetamines สามารถใช้เทคนิคการตรวจ

วิเคราะห์และเตรียมตัวอย่างได้หลายเทคนิคซ่ึงมี

ประสทิธภิาพไม่ต่างกนัมากนัก หน่วยงานที่ตรวจพิสจูน์

ยากลุ่มน้ีสามารถเลือกใช้วิธต่ีางๆได้ตามความเหมาะสม

และตามความพร้อมของแต่ละหน่วยงาน เมื่อพิจารณา

ต้นทุนต่อหน่วยเฉพาะค่าวัสดุ (material cost) ของการเต

รียมตัวอย่างด้วย SPE เทคนิคการตรวจวิเคราะห์ด้วย 

GC-MS ต้นทุนประมาณ 628 บาท และ LC–MS มี

ต้นทุน ราคา 438 บาท(14) ส่วนเทคนิคการเตรียมตวัอย่าง

ด้วย Headspace GC/MS ต้นทุนต่อหน่วย 250 บาท ส่วน

วิธ ีTLC 77 บาท แม้ว่าวิธ ีTLC มต้ีนทุนถูกที่สดุ แต่เป็น

วิธทีี่ไม่สามารถรายงานผลเป็นตัวเลขที่แน่นอนได้และใช้

เวลาในการตรวจวิเคราะห์นาน มกีารใช้สารเคมหีลายชนิด

ในปริมาณมากกว่า อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพของผู้

ปฏบิัติงานและเป็นมลพิษต่อสิ่งแวดล้อม การวิจัยคร้ังน้ี

ได้เลือกวิธกีารตรวจหาปริมาณ methamphetamine และ 

amphetamines ด้วยเทคนิค GC-MS เตรียมตวัอย่างด้วย 

Headspace ด้วยเหตุผลหลายประการดังที่ได้กล่าวไว้ใน

ข้างต้น
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Abstract: 	 Efficiency Development and Validate Method in Quantitation of Methamphetamine in Drug Addict by 

Headspace - GC/MS 

Ratchaneekorn Boonthum, M.Sc. (Medical Sciences); Pasanapun Chimhuarong, M.Sc. (Analytical   

Chemistry)

Regional Medical Sciences Center 2, Phitsanulok,, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(6):1134-47.

The objective of this study was to develop and validate a method for the quantitation of meth-

amphetamine and amphetamine (metabolite) in urine by using Headspace – Gas Chromatograph Mass 

Spectrophotometer (Headspace - GC/MS). In the process, methamphetamine was extracted from urine 

sample by vaporization with potassium carbonate. Phentermine was used for internal standard and deriv-

ertized with ethyl chloroformate. The result of validation method shown that, both of the limit of detection 

(LOD) and the lower limit of quantification (LLOQ) for methamphetamine and amphetamine were 50 

ng/ml and 250 ng/ml, respectively. Linearity and range were 250 – 3,000 ng/ml; and correlation 

coefficients (r) of methamphetamine and amphetamine were 0.9979 - 0.9994 and 0.9982 - 0.9990 

respectively. The accuracy was at 89.42-111.07%. The precision shown by %CV was 1.91-10.86. 

Comparison between this method and conventional method (TLC) revealed that the analytical process 

reduced from 15 to 8 steps and reduced the time of service from 7 days to 4 days. Reduced type and 

quantitation of chemicals substance and reduced chemicals substance contaminate to environment, there-

fore, increase safety for workers. The validation of this method found sensitivity and specificity were in 

line with the legal requirement of Thailand.

Keywords: 	methamphetamine; amphetamine; headspace-GC/MS



ภูมิปัญญาอาหารไทย ลดเสีย่งเบาหวาน

ภาน ีชูศรี วท.บ.*
ดุษณีย ์สุวรรณคง Ph.D.**
* โรงพยาบาลสง่เสริมสขุภาพต�ำบลโรง อ�ำเภอกระแสสินธุ ์จงัหวดัสงขลา

** สาขาวชิาสาธารณสขุศาสตร ์คณะวทิยาการสขุภาพและการกีฬา มหาวทิยาลยัทกัษิณ

บทคดัย่อ 		 เบาหวานเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดแต่สามารถป้องกนัหรือลดความเสี่ยงของการเกดิโรคได้ด้วยการ 

ปรับเปล่ียนพฤติกรรมของบุคคลโดยเฉพาะพฤติกรรมการบริโภคอาหารให้เหมาะสมด้วยการหันมาบริโภคอาหาร

ตามแนวภมูิปัญญาไทย ภมูิปัญญาอาหารไทยถูกผสมผสานอยู่ในวิถชีีวิตความเป็นอยู่ของคนไทยมาตั้งแต่สมัยอดีต 

และสบืทอดมาจนถึงยุคปัจจุบัน เป็นทรัพยากรที่มีคุณค่าในชุมชน เข้าถึงได้ง่าย จึงนับเป็นต้นทุนภมูิปัญญาไทยใน

การส่งเสริมและพัฒนาสขุภาพคนไทยได้อย่างสมดุลเหมาะสมกบัทุกยุคสมยั มคีวามคิดเหน็พ้องกนัว่าภมูปัิญญาอาหาร

ไทยสามารถตอบพันธกจิงานสาธารณสขุไทยครอบคลุมการส่งเสริมสขุภาพ ป้องกนัการเจบ็ป่วย รักษาพยาบาล และ

ฟ้ืนฟูสขุภาพให้สมบูรณแ์ขง็แรง โรคเบาหวานมสีาเหตหุน่ึงจากพฤตกิรรมการบริโภคอาหารไม่เหมาะสม ปรงุรสชาติ

อาหารด้วยผลิตภัณฑป์รงุรสอาหารรสจัด หรือการใช้วัตถุดบิที่ไม่มคุีณภาพ เหล่าน้ีอาจน�ำสู่ความเสี่ยงต่อการเกดิการ

เจบ็ป่วยด้วยโรคเบาหวาน นโยบายสขุภาพคนไทยมุ่งส่งเสริมสขุภาพลดจ�ำนวนผู้ป่วยเบาหวานผ่านกลยุทธห์ลากหลาย 

ที่ส�ำคัญมุ่งส่งเสริมให้ประชาชนหันมาบริโภคอาหารภมูปัิญญาไทย ลดการรับประทานอาหารที่มคีวามหวาน มนั เคม็ 

เพ่ิมการใช้ผกัและสมุนไพรในท้องถิ่นมาเป็นวัตถุดบิในการประกอบอาหาร เพ่ือน�ำสูค่นไทยสขุภาพด ีปลอดจากภาระ-

โรคไม่ตดิต่อทีป้่องกนัได้ ภาคส่วนต่างๆ จึงควรมุ่งสนับสนุนให้ประชาชนหันมาใช้แหล่งอาหารในชุมชนซ่ึงเป็นภมูปัิญญา

อาหารไทย เน่ืองจากถูกยอมรับว่าเป็นแนวปฏบิตัทิี่ส่งเสริมบุคคลให้ห่างไกลโรคเบาหวาน
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โรคเบาหวานไม่สามารถรักษาให้หายขาด เพียงแต่

สามารถดูแลให้ผู้ป่วยมีชีวิตยืนยาวด้วยการส่งเสริมสขุ-

ภาพ ป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึ้นด้วยการ

สนับสนุนปรับเปล่ียนพฤตกิรรมการรับประทานอาหารที่

เหมาะสม(2) โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยงควรมกีารปรับเปล่ียน

พฤติกรรมโดยลดอาหารที่มีรสหวาน มัน เคม็หรือรับ

ประทานในปริมาณที่ เหมาะสมและส่งเสริมการใช้

สมุนไพรที่มีรสหวานแทนการเติมน�ำ้ตาลในการปรุง-

บทน�ำ
โรคเบาหวานเป็นภาวะที่ร่างกายมีระดับน�ำ้ตาลใน

เลือดสงูกว่าปกต ิเกดิจากภาวะขาดฮอร์โมนอนิซลิูนหรือ

จากการดื้อต่อฤทธิ์อนิซลิูน ส่งผลให้ร่างกายไม่สามารถน�ำ

น�ำ้ตาลในเลือดไปใช้ได้ตามปกติ การมีระดับน�ำ้ตาลใน

เลือดปริมาณสงูอยู่เป็นระยะเวลานาน น�ำสูโ่รคแทรกซ้อน

ในอวัยวะต่าง ๆ เช่น ตา ไต และระบบหลอดเลือดหัวใจ 

เป็นต้น(1) 



การปรบัค่าน�้ ำหนกัสมัพทัธด์ว้ยเกณฑว์นันอน ส�ำหรบักลุ่มวินจิฉยัโรคร่วมไทย ฉบบั 6.2
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อาหาร เช่น การปรงุรสด้วยหญ้าหวานแทนการเตมิน�ำ้ตาล 

การใช้ผักมีรสชาติเคม็มาเป็นเคร่ืองปรุงในอาหารแทน

การเติมเกลือ รับประทานผลไม้เปลือกสเีขยีว เน่ืองจาก

ผลไม้ประเภทน้ีมีปริมาณน�ำ้ตาลน้อย ทั้งต้องควรหลีก

เล่ียงอาหารประเภทหมักดอง อาหารที่มีโซเดียมสงูและ

ซอสปรุงรสชนิดต่างๆ เทคนิคการปรับเปล่ียนวิธีปรุง

อาหารและแนวคิดการปรับเปล่ียนพฤตกิรรมการบริโภค

ดงักล่าวมคีวามสอดคล้องกบัวิถชีีวิตและภมูปัิญญาอาหาร

ท้องถิ่นไทย 

คนไทยใช้พืชผกัสมุนไพรในท้องถิ่นเป็นส่วนประกอบ

ของอาหารมาตั้งแต่สมยัโบราณ ทัง้ในลักษณะของเคร่ือง-

เคียง ผกัจ้ิม และเป็นส่วนปรงุอาหาร คุณลักษณะพิเศษ

ของภูมิปัญญาอาหารไทยนอกจากจะให้คุณค่าทาง

โภชนาการที่จ�ำเป็นต่อร่างกายอย่างครบถ้วนแล้ว ยังมี

สรรพคุณทางยาช่วยส่งเสริมสขุภาพ ป้องกนัและรักษาโรค 

เช่น หัวใจและหลอดเลือด ความดันโลหิตสงู ไขมันใน

เลือดสงู เบาหวาน และมะเรง็บางชนิด ดงัน้ันการส่งเสริม

วิถกีารบริโภคตามวิถชีีวิตภมูิปัญญาอาหารไทยนอกจาก

สะท้อนถึงมิติทางภูมิปัญญาและศิลปวัฒนธรรมของ

ชุมชนท้องถิ่นในการดูแลสขุภาพแล้วยังท�ำให้ภมูิปัญญา

อาหารไทยเป็นเคร่ืองมอืส�ำคัญในการส่งเสริมสขุภาพคน

ไทยสู่การมสีขุภาพด ีลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกดิโรคเร้ือรัง

หลายชนิดรวมถงึเบาหวาน(3)

บทความน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือน�ำเสนอความรู้ เกี่ยวกบั

ภูมิปัญญาอาหารไทยและสร้างวัฒนธรรมการบริโภค

อาหารที่ลดเสี่ยงเบาหวาน

โรคเบาหวานและการดูแลตนเองดว้ย

ภูมิปัญญาอาหารไทย
โรคเบาหวานมีเหตุส�ำคัญจากการที่ เน้ือเย่ือของ

ร่างกายน�ำน�ำ้ตาลที่สงูขึ้นในกระแสโลหิตไปเผาผลาญเป็น

พลังงานได้ไม่เตม็ที่ เบาหวานมี 2 ชนิด คือชนิดที่ 1 และ

ชนิดที่ 2 โดยชนิดที่ 1 ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยประมาณ 

10-15 เปอร์เซน็ต์ จากการที่ตับอ่อนไม่สามารถผลิต

เบต้าเซลล์ ส่วนชนิดที่ 2 ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยเบาหวาน

มากกว่า 80 เปอร์เซน็ต์ เกิดจากมีปริมาณอินซูลินไม่ 

เพียงพอหรือเซลล์ร่างกายมีการต่อต้านต่อการท�ำหน้าที่

ของอนิซลิูน(1)

แม้โรคเบาหวานจะมปัีจจัยด้านพันธุกรรม พฤตกิรรม

การรับประทานอาหารทีเ่กนิกว่าความต้องการของร่างกาย

เป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญส่งผลให้เกดิภาวะลงพุง น�ำ้หนักเกนิ

มาตรฐาน เกดิภาวะดื้อต่ออนิซลิูน ดงัน้ันจึงต้องให้ความ

สนใจต่อการป้องกนัการเกดิโรคเบาหวานหรือการควบคุม

ปริมาณน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติ เทคนิคที่

บุคคลสามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเองคือการรับประทาน

อาหารในปริมาณที่ไม่เกินความต้องการของร่างกาย(4) 

และหันมาใช้ผักและสมุนไพรทดแทนการใช้เคร่ืองปรุง

ชนิดต่างๆ ในการประกอบอาหาร หรือลดปริมาณเคร่ือง-

ปรุงลง(3) แนวปฏบิัติดังกล่าวสอดคล้องกบัแนวคิดการ 

รับประทานอาหารภมูปัิญญาไทย ซ่ึงเป็นภมูปัิญญาไทยที่

ชาวบ้านและชุมชนใช้ในการดูแลสขุภาพตลอดมา

ภูมิปัญญาไทยให้คุณต่อสุขภาพ ด้วยการบ�ำบัด

บรรเทารักษา ป้องกนัโรคและการสร้างเสริมสขุภาพให้มี

สุขภาพแขง็แรง ช่วยลดปัญหาสาธารณสุขของประเทศ 

ช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ลดการน�ำเข้ายา

รักษาโรคเวชภัณฑแ์ละเทคโนโลยีทางการแพทย์จากต่าง

ประเทศ ดังน้ัน คนไทยควรรู้ จักประยุกต์น�ำทรัพยากร 

ธรรมชาตทิีม่อียู่ในชุมชนของตนเองมาใช้ให้เกดิประโยชน์

ในการดูแลสุขภาพรวมถึงให้ความสนใจการพ่ึงพา

ภมูิปัญญาที่ถ่ายทอดมาจากบรรพบุรุษมาใช้ในการดูแล

สขุภาพและป้องกนัโรคให้เกดิประสทิธภิาพสงูสดุ(5)

วฒันธรรมการบริโภคอาหารเลีย่งเบาหวาน
ประเทศไทยมีความอุดมสมบูรณ์ของสมุนไพรและ

ทรัพยากรธรรมชาติ คนไทยสมัยก่อนรู้ จักน�ำพืชผัก

สมุนไพรมาปรุงแต่งเป็นเมนูอาหารรับประทานภายใน

ครอบครัว ส่งผลให้วิถกีารใช้ชีวิตของคนไทยสอดคล้อง

กบัวิถคีวามเปล่ียนแปลงธรรมชาต ิจะเหน็ได้ว่าคนไทยใน

สมัยก่อนมีสุขภาพร่างกายแข็งแรง ไม่เจ็บป่วยง่าย 

เน่ืองจากการน�ำพืชผักและสมุนไพรในท้องถิ่น ซ่ึงมี
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สรรพคุณส่งเสริมสุขภาพมาใช้ในการปรุงอาหาร แต่

วัฒนธรรมการรับประทานอาหารคนไทยปัจจุบนัเปล่ียน-

แปลงไป(5) สอดคล้องกับการศึกษาของกระทรวง-

วัฒนธรรม(6) พฤติกรรมการรับประทานอาหารของคน

ไทยได้ถูกกระแสวัฒนธรรมการกินแบบตะวันตกเข้า

ครอบง�ำ ท�ำให้คนไทยเร่ิมละเลยและมองไม่เหน็คุณค่า

การรับประทานอาหารแบบไทยเดิม ผลพวงของการมี

พฤติกรรมเบี่ยงเบนดังกล่าว ท�ำให้คนไทยประสบกับ

ความเจบ็ป่วย ด้วยโรคชนิดเดยีวกบัชาวตะวันตกเพ่ิมมาก

ขึ้น 

ผู้ที่อาศัยอยู่ทั้งในเขตชุมชนกึ่งเมืองและเมืองมัก

บริโภคอาหารประเภทไขมนัและเน้ือสตัว์เพ่ิมขึ้น บริโภค

ผกัและผลไม้ลดลง เดก็และวัยรุ่นนิยมบริโภคอาหารแบบ

คนเมืองมากกว่าอาหารประจ�ำท้องถิ่น จากวิถีชีวิตแบบ

เร่งรีบท�ำให้มีเวลาเตรียมอาหารโดยใช้ผลิตภัณฑธ์รรม-

ชาติในชุมชนรับประทานเองน้อยลง จากมาตรการการ   

ส่งเสริมการตลาด ผลิตภัณฑอ์าหารฟาสต์ฟู้ด อาหาร-

จานด่วน อาหารส�ำเร็จรูปกึ่งส�ำเร็จเป็นผลิตภัณฑ์ที่หา 

บริโภคได้ง่าย ย่ิงส่งผลให้เกิดปัญหาทางด้านสุขภาพ   

มากขึ้น(7) 

อาหารไทยตามวัฒนธรรมมคุีณสมบตัใินการปรับปรงุ

สขุภาพและลดอตัราเสี่ยงต่อการเกดิโรค สอดคล้องตาม

หลักการบริโภคอย่างสมดุลกบัความต้องการใช้ประโยชน์

ของร่างกาย อาหารไทยยังมีใยอาหารสงู มีวิตามิน และ

เกลือแร่ทีส่ �ำคัญอยู่ในส่วนประกอบของอาหารและในส่วน

ที่เป็นเคร่ืองเคียง(8,9) การบริโภคอาหารของผู้คนในท้อง-

ถิ่นใดย่อมมีความสัมพันธ์กับบริบทและทรัพยากรของ

ท้องถิ่นน้ัน ๆ  ทั้งที่เป็นบริบททางธรรมชาตแิละบริบททาง

สงัคมวัฒนธรรมอาหารของคนในแต่ละท้องถิ่นจึงมีส่วน

ที่สอดคล้องหรือไม่สอดคล้องอันเน่ืองมาจากบริบทดัง

กล่าวและผู้คนในท้องถิ่นต่างๆ ย่อมมกีารสบืทอดวิถกีาร

บริโภคอาหารต่อๆ กนัมาจนเกดิเป็น “วัฒนธรรมการ

บริโภคอาหาร” ของท้องถิ่น ซ่ึงสะท้อนให้เหน็ถงึสภาพ

ความสมบูรณ์ของทรัพยากร และภูมิปัญญาการรับ-

ประทานอาหารของผู้คนในแต่ละท้องถิ่น ส่วนใหญ่จะมี

การน�ำผักและสมุนไพรไทยที่มีสรรพคุณทางยามาเป็น

ส่วนประกอบในการปรงุอาหารหรือเป็นเมนูอาหาร

สรรพคุณทางยาของผกัและ               

สมุนไพรพื้ นบา้นไทย
การเลือกรับประทานอาหารเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผล

ดีและผลเสียต่อร่างกาย ดังน้ันจึงต้องมีการเลือกรับ

ประทานอาหารที่เหมาะสม ลดอาหารประเภทจานเดียว 

หรือการซ้ืออาหารปรุงส�ำเรจ็ แต่เลือกใช้ผักข้างร้ัวและ

สมุนไพรในชุมชนมาประกอบอาหาร รับประทานเน้ือสตัว์

ที่มีแคลอร่ีต�่ำ เช่น ปลามากขึ้ น นอกจากการเลือกรับ

ประทานอาหารที่เหมาะสมแล้ว การสร้างสิ่งแวดล้อมที่

เอื้อต่อพฤตกิรรมการบริโภคอย่างเหมาะสมด้วยการปลูก

ผักและสมุนไพรไว้รับประทานเองที่บ้านเป็นแนวปฏบิัติ

ที่ส �ำคัญ ท�ำให้แต่ละครัวเรือนมีผักและสมุนไพรปลอด 

สารพิษไว้รับประทานอย่างสม�่ำเสมอ การสนับสนุนและ

สร้างสิ่งแวดล้อมดังกล่าวเป็นการสร้างแรงจูงใจรวมถึง

กระตุ้นให้บุคคลตระหนักถงึประโยชน์การบริโภคอาหาร

ประเภทน้ีเป็นแนวทางน�ำไปสู่จุดเร่ิมต้นของการปรับ-

เปล่ียนพฤตกิรรมสขุภาพให้เหมาะสม สามารถลดระดบั

ความเสี่ยงของโรคได้(10)

อาหารไทยอุดมด้วยพืชผักสมุนไพรมากมายหลาย

ชนิด ซ่ึงมสีรรพคุณทางยาจากสารเคม ีจึงมคุีณสมบตัใิน

การรักษาสขุภาพให้เป็นปกติกบัปรับปรงุสขุภาพให้ดีขึ้น

และหรือลดอัตราเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน ซ่ึง

สอดคล้องกับการศึกษาของอุทยัวรรณ พงษ์บริบูรณ์(5)  

พบว่า น�ำ้สมุนไพรผกัพ้ืนบ้านอาหารเพ่ือสขุภาพและน�ำ้

ดื่มนอกจากจะช่วยให้ร่างกายเจริญเติบโตแขง็แรงอยู่ใน

ภาวะปกตแิล้วอาหารและน�ำ้สมุนไพรบางชนิดที่นิยมรับ-

ประทานกนัอยู่ในปัจจุบนัยังช่วยรักษาโรคและอาการเจบ็

ป่วยต่างๆ ได้อีกด้วยซ่ึงเกิดจากความเฉลียวฉลาดของ

บรรพบุรุษที่ได้คิดปรุงแต่งอาหารและเคร่ืองดื่มให้มี

คุณค่าสามารถบ�ำรุงร่างกายได้ โดยผ่านการผสมผสาน

องค์ความรู้ ต่างๆ เข้ากบัวิถกีารด�ำเนินชีวิตของคนไทยได้

อย่างกลมกลืน เช่น น�ำ้ขงิช่วยขบัลมแก้ท้องอดืท้องเฟ้อ 
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ปัสสาวะลดไข้ท�ำให้สดช่ืน ส่วนผักพ้ืนบ้านและพืช

สมุนไพรไทยที่เป็นส่วนประกอบของเคร่ืองแกงในอาหาร

ไทยมสีรรพคุณในการบ�ำรงุรักษาร่างกายได้เป็นอย่างด ี

วิจารณ์
โรคเบาหวานไม่สามารถรักษาให้หายขาดเพียงแต่

สามารถควบคุมดูแลให้ผู้ป่วยมีชีวิตยืนยาวได้โดยการ

ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนด้วยวิธีการปรับเปล่ียน

พฤตกิรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสม สอดคล้อง

กับผลการวิจัยของอรวรรณ สัมภวมานะ และคณะ(11)   

โรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง เป็นปัญหาสาธารณสขุทีส่ �ำคัญของโลก

และประเทศ ซ่ึงมีแนวโน้มที่จะส่งผล กระทบมากขึ้นใน

อนาคต ทั้งเป็นสาเหตทุี่ก่อให้เกดิความพิการและเสยีชีวิต

เพ่ิมขึ้นรวมทัง้ปัจจัยสิง่ก่อโรคล้วนเกี่ยวข้องกบัพฤตกิรรม

ของมนุษย์ที่มกีารเปล่ียนแปลงไปตามกระแสการบริโภค

ในโลกยุคโลภาภิวัตน์ จึงเป็นหน้าที่หรือความรับผดิชอบ

ของแต่ละบุคคลที่ควรมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารให้มีความสอดคล้องกับวิถีชี วิตและ

ภมูปัิญญาอาหารท้องถิ่นไทย วชิระ เพง็จันทร์(12) กล่าวว่า 

การควบคุมอาหารอย่างเหมาะสมจะช่วยรักษาระดับ

น�้ำตาลได้ ควรส่งเสริมการรับประทานผักซ่ึงเป็น

ภูมิปัญญาอาหารไทยเน่ืองจากมีสรรพคุณทางยาช่วย

บ�ำรงุสขุภาพ ป้องกนัและรักษาโรคได้หลายชนิด ฉวีวรรณ 

สวุรรณาภา(9) สนับสนุนว่าอาหารเป็นปัจจัยขั้นพ้ืนฐานที่
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อาหารเพ่ือเป็นเคร่ืองหล่อเล้ียงบ�ำรุงร่างกาย ให้มีความ

สมบูรณ์แข็งแรงและมีคุณภาพชีวิตที่ดี อาหารที่เป็น

ภูมิปัญญาพ้ืนบ้านได้รับการยอมรับว่าเป็นอาหารที่ม ี     

ไขมนัต�่ำ มเีส้นใยสงู ให้วิตามนิเกลือแร่ ปลอดภยัจากสาร

เคมี จึงให้สรรพคุณทางสมุนไพรซ่ึงมีคุณสมบัติในการ

ปรับปรงุสขุภาพอนัมปีระโยชน์ต่อสขุภาพ ลดอตัราเสี่ยง

ต่อการเกดิโรค เช่น ไขมนัในเลือดสงู หัวใจและหลอด-

เลือด ความดนัโลหิตสงู รวมถงึโรคเบาหวาน(13) 
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Abstract: 	 Thai Food Wisdom Reducing Risk of Diabetes 

Panee Choosri, B.Sc*; Dusanee Suwankhong, Ph.D.**

* Rhong Health Promoting Hospital, Krasasin District, Songkhla Province; ** Department of Public Health, 

Faculty of Health and Sports Science, Thaksin University, Thailand

Journal of Health Science 2021;30(6):1148-52.

Diabetes cannot be cured but the risk of developing such disease can be prevented or reduced by 

modifying food consumption behaviors of the individuals though Thai food wisdom practice. The wisdom 

of Thai cooking has integrated in the ways of Thais’ life since previous era and passed on to modern 

period. Its resource is available in the locality and people can access easily. It is considered as a funda-

mental resource to promote health of Thai people over times. All agree that the wisdom of Thai cooking 

is aligned with the mission of Thai public health policy related to health promotion, preventing ill health, 

curative and health rehabilitation. Diabetes is mainly caused by inappropriate food consumption behaviors. 

Kinds of missed practice when preparing food is adding too much food seasoning or used low quality 

products for cooking. These can increase the risk of developing diabetes. Thai health policy focuses on 

reducing the rate of diagnosed diabetes among Thais though varies strategies. The key strategy is promot-

ing Thai people to use local product in cooking, add low sugar, consume non-oily and unsalty food are 

key policy. Rather people should increase the quantity of vegies and herbs from the community as cooking 

ingredients in order to bring good health for Thais. They could be free from noncommunicable diseases. 

The relevant sectors then should promote its people to use food supply and product that are available in 

the community as it is recognized as important practice to keep people staying away from diabetes.

Keywords: 	diabetes; chronic disease; local wisdom; Thai food; health 
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Abstract 		  Thailand Physical Activity Strategy 2018-2030 (TPAS), endorsed by the Cabinet in 2018, aims to 

promote sufficient physical activity among Thai people through three strategic actions: Active People, Active 

Places, and Active Supporting Systems. This study reviews relevant documents and convenes a group discus-

sion with key stakholders to identify implementation challenges and recommends policies and actions. This 

study identifies four main implementing challenges. First, the prevailing attitudes towards sports for excellence, 

coupled with the lack of stakeholders’ awareness of and commitment to a comprehensive concept of physical 

activity impeded TPAS implementation. Second, promoting physical activity strategies did not design to ac-

commodate different target populations through settings-based approach. Third, key implementing agencies 

had limited technical and implementation capacities. Lastly, physical activity in 2020 was much disrupted 

directly and indirectly by the COVID-19 pandemic and government measures. To overcome these challenges, 

we recommend the National Steering Committee and the National Adminstration Committee to maximize use 

of TPAS as a powerful tool to  accelerate national physical activity agenda, identify and upscale successful case 

studies of local-context and setting-based physical activity implementation, develop monitoring astrengthen 

implementation capacities of relevant agencind evaluation system to track progresses, and keep vigilant and 

adaptive to the COVID-19 and future challenges.

 Keywords: physical activity; strategy; implementation; challenges; Thailand
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Introduction
The World Health Organization (WHO) defines 

physical activity as any bodily movements produced 

by skeletal muscles that requires energy expenditure(1). 

Physical inactivity is the fourth leading risk factor 

which contributes to premature death from non-com-

municable diseases (NCDs)(2). Regular physical ac-

tivity is associated with reduced risks of heart disease, 

stroke, breast and colon cancer and diabetes, as well 

as improved mental health and quality of life(3). In-

creasing physical activity can prevent at least 3.2 

million NCD-related mortalities globally per year(2). 

Worldwide, in 2010, 23% of adults (aged 18 or 

above) and 81% of adolescents (aged 11–17 years) 

did not meet the global recommended targets of phys-

ical activity(4), which meant to achieve either a) 

moderate intensity physical activity for at least 150 

minutes per week, or b) 75 minutes of vigorous in-

tensity physical activity per week in adults, or c) 

moderate to vigorous intensity physical activity for at 

least 60 minutes per week in children and adoles-

cents(1). In Thailand in 2016, 29% of adults (aged 

18-59) and older adults (aged 60 and above) and 

73% of children and adolescents (aged 6–17) had 

insufficient physical activity(5).

Globally, in response to global burden of physical 

inactivity, the Global Action Plan on Physical Activ-

ity 2018-2030 (GAPPA) was adopted by the World 

Health Assembly in 2018(6), with a goal of a 15% 

relative reduction in the global prevalence of physical 

inactivity in adults and adolescents by 2030. The plan 

reiterates the need for a whole-of-society response to 

improve the social, cultural, economic and environ-

mental sectors that are conducive to physical activity. 

GAPPA suggests (i) creating active societies focusing 

on societal norms and attitudes which recongize the 

multiple benefits of regular physical activity, (ii) 

creating environments that promote the equitable ac-

cess to safe places and spaces for physical activity, 

(iii) supporting active people at individuals, families 

and communities across different settings, and (iv) 

creating active systems which include good governance, 

monitoring and surveillance system. Domestically, the 

Thailand Physical Activity Strategy 2018-2030 

(TPAS)(5), details in Box 1, was developed through 

a strong participatory process in late 2015, and en-

dorsed by the Cabinet in August 2018. The TPAS 

outlines 13 goals under three specific objectives to be 

achieved by 2030. These strategic objectives include 

promoting active people, creating a conducive envi-

ronment for active lifestyles, and developing active 

supporting systems. 

At the agenda setting process, Thailand plays a 

leading role in tabling an agenda on physical activity 

to the WHO Executive Board(7); while at the policy 

formulation process, a Thai scholar secondment to 

WHO headquarter contributes to the design and con-

tents of GAPPA(8). The contents of the TPAS syn-

chronizes with the contents of GAPPA. After three 

years of the TPAS implementation, this article aimed 

to assess the mandates, implementation capacity, and 

challenges of the TPAS implementation faced by key 

responsible agencies, and provide policy recommen-

dations for performance improvement. Box 1 contains 

the Physical Activity Strategy in Thailand for the years 

2018-2030

Methodology 
We reviews relevant documents, mainly the TPAS 

2018-2030, the TPAS meeting documents between 
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Thailand Physical Activity Strategy 2018-2030

Vision

To promote active lifestyles and physical activity among Thai people in conducive environments and supporting 

systems

Strategic objectives

1. Thai people have sufficient physical activity (Active People)

2. The environments are conducive for active lifestyles (Active Places)

3. Physical activity supporting systems are developed (Active Supporting Systems)

Goals to be achieved by 2030

1. 	 Thai people have sufficient physical activity

1.1 	95% of young children (aged 0–5 years) have normal gross motor development

1.2 	40% of children and adolescents (aged 6–17 years) have sufficient physical activity

1.3 	80% of adults and elderly (aged 18 years and above) have sufficient physical activity

1.4 	Sedentary behaviour of people aged 6 years and above does not exceed 13 hours per day

2. 	 The environments are conducive for active lifestyles

2.1 	All schools (early child development centers, kindergartens, primary schools, secondary schools, universities) 

promote physical activity

2.2 	All workplaces promote physical activity

2.3 	All health facilities promote physical activity

2.4 	All communities promote physical activity

3. 	 Physical activity supporting systems are developed

3.1 	Physical activity research and development system is developed

3.2 	Physical activity monitoring and evaluation system is developed

3.3 	Physical activity capacity building (to relevant agencies) system is developed

3.4 	Physical activity communication and campaign system is developed

3.5 	Physical activity policy formulating system is developed

*adapted from the National Physical Activity Strategy 2018-2030(5) 

Box 1 Thailand Physical Activity Strategy 2018-2030

2020. Two of the authors of the study (UA and TT), 

members of TPAS committees and subcommitees, also 

provided insightful information to the author team for 

further analysis. Second data and source of information 

used by the study was retrieved from a public website 

2018-2020, and other domestic related-evidence. A 

group discussion between the researchers and the 

secretariat teams of the National Steering Committee 

(NSC), the National Administration Committee 

(NAC), and five subcommitees was convened in 
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of the Department of Health, Ministry of Public Health 

that do not contain personal data of population or their 

attributes; hence, ethics approval by the Institute for 

the Development of Human Research Protections was 

not required. The researcher followed all ethical stan-

dards in research;. 

Findings 
1. TPAS: Implementing agencies and institution-

al mandates 

Figure 1 outlines the main implementing agencies 

responsible for each of the three strategic actions(5). 

The Active People strategic action--the main aim of 

the TPAS, is supported by the two others enablers: 

Active Places and Active Supporting Systems. The 

principle of TPAS is to ensure sustainable massive 

social mobilization through the whole-of-society 

approach, including government and citizens, civil 

society organizations, and effective cross-sectoral 

actions which include transport, urban planning and 

infrastructure development, social and physical envi-

ronment in favour of active lifestyle which finally 

contributes to a healthy nation.	

The National Steering Committee (NSC) and the 

National Administration Committee (NAC) are two 

national coordinating bodies for implementation of the 

* adapted from the National Physical Activity Strategy 2018-2030 (5)

Figure 1 Implementing Agencies and Institutional Mandates by the TPAS
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Strategy(5) as shown in Figure 2. The NSC is chaired 

by Permanent Secretary of Public Health Ministry, 

while the NAC is chaired by Director General of De-

partment of Health, Ministry of Public Health. De-

partment of Health serves as technical secretariat to 

both committees. Nineteen members of NSC and 26 

members of NAC are representatives from all relevant 

Ministries, technical experts from various fields of 

academia, and civil society organizations. For exam-

ple, Ministry of Interior is responsible for physical 

activity promotion in the communities, while Ministry 

of Education and Ministry of Labour are responsible 

for physical activity promotion in schools and work-

places. The NSC provides strategic advice, policy and 

direction, collaborates with relevant stakeholders, 

appoints subcommittees, and reports the progress of 

TPAS implementation to the Minister of Public Health. 

The NAC provides a framework for implementation, 

collaborates with relevant stakeholders, monitors and 

evaluates implementation, appoints working groups, 

and reports implementation progresses to the NSC.

The five sub-committees were appointed to take 

charge of five key supporting systems, namely, (i) 

the Physical Activity Research and Development (ii) 

the Physical Activity Monitoring and Evaluation, (iii) 

the Physical Activity Capacity Building, (iv) the 

Physical Activity Communication, and (v) the Phys-

ical Activity Policy Development(5) as shown in Fig-

ure 2. 

Figure 2 The TPAS Implementation Mechanism

* adapted from the National Physical Activity Strategy 2018-2030(5)
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2. TPAS: Implementation between 2018-2020

In 2018, a multi-sectoral Physical Activity Action 

Plan 2018-2020, was developed by all relevant 

stakeholders in parallel with the Cabinet approval of 

the TPAS. The action plan consolidates the ongoing 

physical activity promotion activities and identifies a 

list of 114 physical activity promotion projects to be 

implmeneted by 92 agencies(9). 

In 2019, a meeting of the NSC and NAC were 

held to acknowledge the GAPPA, discuss the TPAS 

and the action plan(10,11). The TPAS implementation 

framework focused mostly on supporting systems as 

proposed by the five sub-committees after their 2-3 

rounds meeting;(5) while  creating active societies and 

environments–the two strategic actions are unfortu-

nately overlooked(12). A good number of outputs 

contributed by the five sub-committees included re-

views of domestic physical activity and research area 

gaps, the monitoring and evaluation framework at 

national level, policy recommendations on capacity 

building of implementing agencies, the framework of 

communication and campaign, and physical activity 

policy options(12, 13). The National Steps Challenge, a 

key proposal submitted by the Policy Development 

Sub-committee(13), was subsequently implemented in 

2020 by the Ministry of Public Health and other 

stake-holders; which was well received nation-  

wide(14, 15). 

In 2020, due to the Covid-19 pandemic erupted 

in February 2020, the NAC and NSC meetings were 

postponed to November 2020 and January 2021, 

respectively(16,17). In the meetings, physical activity 

promotion during the COVID-19 pandemic was dis-

cussed and prioritized. Physical Activity at Home 

Campaign, adapted from the Thai National Guideline 

on Physical Activity(18), was adopted by the two com-

mittees and advocated nationwide. The National Steps 

Challenge was recognized as an appropriate physi-

cal-distancing and outcome-proven intervention to 

promote individual physical activities through digital 

platform during the pandemic(14,15). The works of 

sub-committees in establishing supporting systems 

were the main discussion topic in the meetings. The 

NSC and NAC endorsed further development of the 

supporting systems in the coming years(16,17).

3. Implementing TPAS: key challenges 

Four challenges in TPAS implementation were 

identified and categorised by group discussions with 

key stakeholders. 

First, the lack of awareness of and commitment to 

a comprehensive concept of physical activity. This was 

reflected by the twenty year National Strategy (2018-

2037) launched by Prime Minister Prayut Chan-o-

cha(19). The National Strategy, adopted by the Cabinet 

in April 2019, consists of 23 master plans responsi-

ble by all concerned sectors. The Master Plan on 

“sports for excellence” focuses on sports linking to 

competition; and quite different from the concept of 

daily physical activity of people for health promo-

tion(20).  Further, although members of the NSC, NAC 

and sub-committees had gradually gained understand-

ing on the concept of physical activity(9, 13), the mis-

conception, misprioritization and budget allocation in 

favour of sport for excellence hampers progress of 

improving active places, strengthening support systems 

for active people. 

Second, there is a large room for improvement of 

the implementation through comprehensive approach 

which should tailor to suit different settings and groups 
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of population (such as pupils in schools, workers in 

workplace, urban design and infrastructure develop-

ment, community-wide programme development, 

commutors in transport systems, and primary health-

care system planning(21). Our review found that only 

a few schools, workplaces and communities have 

implemented physical activity promoting programs(5). 

Basically, physical activity in schools was promoted 

through formal curriculum of physical education, which 

allocated 0.5-1 hour per week; this is equivalent to 

1.5% to 3% of total times students spent at school. 

In workplaces, there is no systematic support of phys-

ical activites for office employees who often have a 

sedentary lifestyle, sitting and working on computers 

or in meeting rooms all day. Physical infrastructures 

in local communities, including walk way, public space 

and public transportation, were mainly designed in 

favour of connectivity, ease of vehicle mobility, con-

venient living, and road safety. Transport systems have 

failed to promote active lifestyle for urban dwellers. 

In the report of Thailand’s Voluntary National Review 

on the Implementation of the 2030 Sustainable De-

velopment Agenda; to achieve Goal 11.2 on inclusive 

transport, Thailand has yet to maximize the opportu-

nity in support of physical activity in the design of 

transport systems(22). Moreover, even though public 

health facilities are the best setting where NCD patients 

could be mobilized to improve their physical activity, 

Thailand has yet to integrate counseling on physical 

activity and lifestyle modifications into clinical settings. 

Further, there was no routine assessment of physical 

activity level in NCD patients where counseling can 

be offered in these clinical settings(5, 9, 23-25). 

Third, lead implementing agencies and their staffs 

have limited implementation capacities and skills. At 

the central level, the Division of Physical Activity and 

Health (DOPAH), Department of Health, Ministry of 

Public Health, is one of the key actors on TPAS co-

ordination as it serves as the secretariat team of all 

policy and working committees of the TPAS and its 

action plan, including the NSC, the NAC and the five 

sub-committees. Given the relative novelty of such 

the comprehensive and multi-sectoral policy of the 

TPAS and lack of experience and requisite skills of 

the DOPAH staffs, the implementation progress has 

been slow. Budget constraints is another key challenge. 

Working through cross-sectoral collaboration, the 

TPAS formulation process in 2015 was mainly fund-

ed by the Thai Health Promotion Foundation (Thai-

Health)(5). However, since the adoption of the TPAS, 

there has no additional government budget allocated 

for its implementation yet. The DOPAH annual bud-

get of US$ 300,000 was enough to cover normative 

works, but not the TPAS implementation.The com-

peting priorities and demands for budget across pro-

grams within the Department of Health and the DOPAH 

could leave TPAS an unfunded mandate. 

Lastly, the physical activity has been interrupted 

by the COVID-19 pandemic and the social measures 

implemented by the government since March 2020. 

There was a great reduction of adequate physical ac-

tivity levels among populations during the first na-

tion-wide lockdown, during March and May 2020. 

Compared with the survey in 2019, there was a 7 

percentage points reduction of adequate physical ac-

tivity level among children aged 6-17 (from 24% to 

17%), 20 percentage points reduction among adults 

aged 18-59 (from 75% to 55%), and 20 percentage 

points reduction among elderly aged 60 and above 

(from 73% to 53%)(26). As the pandemic may con-
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tinue until vaccines are fully rolled out; the lockdowns 

measures, stay-at-home campaign, and the closure of 

public places such as recreational parks, stadiums, 

gyms, and other sport venues(27,28) could still be im-

plemented as long as the COVID-19 pandemic per-

sists and the vast majority of Thai people are not 

vaccinated. Therefore, physical activity could have 

been hampered. 

4. Effective implementation of the TPAS: the way 

forward 

In responses to implementation challenges, a few 

recommendations are prioritized.  First, maximize use 

of the TPAS and the action plan as powerful tools to 

accelerate implementation of physical activity and 

integrate them into sectoral mandates and routine ac-

tivities, for example, physical activity can be incor-

porated into several master plans of the 20-year 

National Strategy as an important driver to achieve 

broader social, environmental, economic development, 

quality of life and sustainable development goals(5, 20). 

Active transport promotion can reduce the use of pri-

vate vehicles and emissions of carbon dioxide and 

particulate matter 2.5 (PM2.5) which are the major 

environmental problems throughout Thailand(29). 

Second, identify and upscale successful local-con-

text physical activity promotion. The assessment of 

twelve municipalities which implemented communi-

ty-level activities(25, 30, 31) worths mentioning as a good 

example. All these twelve municipalities had fully 

implemented physical activity promotion; by provid-

ing public parks and sport stadiums, supporting exer-

cise clubs and local sport festivals, organizing walk-

ing, running and biking, and several traditional and 

cultural festivals. Moreover, most municipalities had 

provided active activities in the early childhood de-

velopment centers, primary and secondary schools, 

and informal schools for older adults. The weekly 

walking street markets which promote co-benefits of 

economics, recreational activities, and physical activ-

ity are well received by the communities. 

Third, strengthen the implementation capacities 

among key agencies, notably adequate number of 

qualified and competent staff and retention, enhance 

effective multi-sectoral actions, improve governance, 

and ensure adequate budget allocation(6, 32, 33). DOPAH, 

as key actor for TPAS, requires significant improve-

ment of its capcity to be able to work in partnership 

with academia and stakeholders. Strengthening na-

tional monitoring and evaluation system will hold 

implementing agencies accountable(6, 33)33.

Lastly, NSC and NAC should be adaptive to the 

COVID-19 pandemic by implementing various phys-

ical activity at home through virtual on-line platform. 

There is need to explore how physical activities can 

be promoted under new normal context such as phys-

ical distancing and use of face masks as it is uncertain 

how long the pandemic will last. 

To overcome the four implementation challenges, 

we recommend the NSC and NAC to maximize use 

of TPAS as powerful tool to advocate physical activ-

ity agenda, identify and  upscale successful cases of 

local-context, setting-based physical activity promo-

tion, develop monitoring and evaluation system to track 

progresses, boost implementation capacities of agen-

cies, and keep vigilant and adaptive to the prolong 

pandemic. 
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แผนการส่งเสริมกจิกรรมทางกาย พ.ศ.2561-2573 (แผนการส่งเสริมกจิกรรมทางกายฯ) ได้รับการอนุมัติ

โดยคณะรัฐมนตรีในปี พ.ศ.2561 มจุีดมุ่งหมายเพ่ือส่งเสริมการมกีจิกรรมทางกายอย่างเพียงพอในประชาชนไทย 

ด้วยสามยุทธศาสตร์คือ ประชาชนกระฉับกระเฉง สภาพแวดล้อมเหมาะสม และระบบสนับสนุนครอบคลุม การศกึษา

น้ีประเมนิความท้าทายในการน�ำแผนการส่งเสริมกจิกรรมทางกายฯ ไปปฏบิตัขิององค์กรหลัก พร้อมเสนอข้อเสนอ

แนะเพ่ือให้เกดิผลลัพธท์ี่มปีระสทิธผิล ด้วยวิธกีารทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องและการอภปิรายกลุ่ม ผลการศกึษาพบ

สี่ความท้าทาย ได้แก่ หน่ึง การขาดความตระหนักและความมุ่งมั่นในหลักการการมีกจิกรรมทางกายตามค�ำนิยามที่

ครอบคลุม ซ่ึงส่งผลให้การออกแบบโครงการส่วนใหญ่ยังมุ่งเน้นเฉพาะการส่งเสริมการกฬีาเพ่ือความเป็นเลิศ สอง 

มาตรการการส่งเสริมกจิกรรมทางกายที่ออกแบบจ�ำเพาะเจาะจงกบัแต่ละกลุ่มประชากรในสถานที่ต่างๆ ยังด�ำเนิน

การไม่เตม็ที่ สาม หน่วยงานหลักในการส่งเสริมกจิกรรมทางกายมีศักยภาพด้านวิชาการและการด�ำเนินนโยบายที่

จ�ำกดั และสี่ กจิกรรมทางกายของประชาชนได้รับผลกระทบจากการระบาดของโรคโควิด-19 และมาตรการของ

รัฐบาล เพ่ือให้แผนการส่งเสริมกจิกรรมทางกายฯ ก้าวข้ามสี่ความท้าทาย ผู้วิจัยเสนอแนะให้คณะกรรมการส่งเสริม

กจิกรรมทางกาย และคณะกรรมการบริหารการ  ส่งเสริมกจิกรรมทางกายใช้ประโยชน์จากแผนการส่งเสริมกจิกรรมทา

งกายฯ ในการขบัเคล่ือนวาระกจิกรรมทางกาย ให้ยังคงเป็นวาระระดบัชาต ิรวบรวมและระบุการส่งเสริมกจิกรรมทาง

กายที่ประสบความส�ำเรจ็ในบริบทต่างๆ พร้อมขยายผลการด�ำเนินการให้กว้างขวางย่ิงขึ้น พัฒนาระบบตดิตามและ

ประเมนิความก้าวหน้าของการด�ำเนินการ พัฒนาศกัยภาพในด�ำเนินนโยบายการส่งเสริมกจิกรรมทางกายขององค์กร

ที่เกี่ยวข้อง และปรับโครงการและกระบวนการท�ำงานตามแผนการส่งเสริมกจิกรรมทางกายฯให้ยืดหยุ่นพร้อมรับ

ความท้าทายในช่วงการระบาดของโรคโควิด-19 และในอนาคต

ค�ำส�ำคัญ: 	 กิจกรรมทางกาย; ยทุธศาสตร;์ การน�ำไปสู่การปฏิบติั; ความทา้ทาย; ประเทศไทย
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