




 ขาพเจายินดีที่ไดมาเปดการประชุมวิชาการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม
แหงชาติ ครั้งที่ ๑๕ พ.ศ.๒๕๖๕

 สขุอนามยัของสิง่แวดลอมเปนเรือ่งทีท่กุฝายทัง้ภาครฐัและภาคประชาชนควรเอาใจใส
อยางจรงิจงั สิง่แวดลอมกบัชวีติคน ตลอดจนสิง่มชีวีติทัง้หลายมคีวามเกีย่วพนักนั สิง่แวดลอม
ที่ไมมีสุขอนามัยนับตั้งแตบานเรือนที่อยู ไปจนถึงที่สาธารณะที่ทุกคนใชรวมกัน หากทุกคน
มุงแตใชประโยชน ไมชวยกันดูแล เชน ทิ้งขยะสิ่งปฏิกูล จนเปนเหตุใหเกิดมลภาวะ กลายเปน
แหลงเพาะเชื้อโรค ก็จะสงผลรายตอสุขภาพอนามัยของคน หรือนํ้าในแมนํ้าลําคลองถาเนา
เสีย ก็ใชอุปโภคบรโิภคไมได สัตวหรือพืชนํ้าที่เปนอาหารก็อยูไมได จึงจําเปนตองมีการรณรงค
ใหทุกคนตระหนกัถึงความสําคัญของสุขอนามัยสิ่งแวดลอม เผยแพรความรู สรางความเขาใจ 
สงเสรมิความมจีติสาธารณะ เหน็แกประโยชนสวนรวมใหทกุคนเกดิความเขาใจวา ถาสิง่แวดลอม
ไมมสีขุอนามยั คณุภาพชวีติของคนกจ็ะดอยลง ในปจจบุนัมคีวามรูทางวชิาการและเทคโนโลยี
ใหมๆ เปนเครื่องมือชวยจัดการเรื่องสุขอนามัยสิ่งแวดลอม แตทุกคนก็ควรถือเปนหนาที่
ที่ตองชวยกันดูแล ทั้งนีก้็เพื่อสุขภาพอนามัย และความสุขสมบูรณของตนเอง ของลูกหลาน 
ของทุกคนในสังคม และเพื่อใหสังคมเปนที่นาอยูอาศัย

 ไดเวลาอันควร ขาพเจาขอเปดการประชุมวิชาการสงเสริมสุขภาพและอนามัย
สิง่แวดลอมแหงชาต ิครัง้ที ่๑๕ พ.ศ. ๒๕๖๕ ขอใหการประชมุบรรลผุลสาํเรจ็ นาํไปสูการปฏบิตัิ
เพื่อใหประชาชนมีสุขภาพอนามัยที่ดีทั่วกัน

สมเด็จพระกนิษฐาธิราชเจา กรมสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี เสด็จพระราชดําเนินเปนองคประธาน

เปดการประชุมวิชาการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอมแหงชาติ ครั้งที่ 15 พ.ศ. 2565 

เมื่อวันที่ 12 มิถุนายน 2565 ณ โรงแรมมิราเคิล แกรนด คอนเวนชั่น





แมติดเชื้อโควิด-19 ใหนมลูกได

วนัที ่1 - 7 สงิหาคมของทกุป เปนสปัดาหนมแมโลก แตในชวง

สถานการณโควิด-19 แมหลังคลอดที่เปนผูเขาขายสงสัยติดเชื้อ หรือ

ไดรบัการยนืยนัวาตดิเชือ้โควดิ-19 ยงัคงใหลกูกนินมแมได ตามคาํแนะนาํ

ขององคการอนามยัโลก (WHO) และองคการทนุเพือ่เดก็แหงสหประชาชาติ 

(UNICEF) ในกรณีที่แมติดเชื้อแตมีอาการไมมาก สามารถใหนมจากเตา

ไดปกติ แตตองมีการปองกัน และปฏิบัติตามคําแนะนําอยางเครงครัด

เพื่อปองกันการแพรกระจายของเชื้อ ดังนี้

 • ควรสวมหนากากอนามัยตลอดระยะเวลาที่อยูกับลูก           

 • ลางมอืใหสะอาดดวยสบูและนํา้ หรอืเจลแอลกอฮอลเขมขน 70% 

ขึ้นไป กอนการสัมผัสตัวลูก                   

 • ทําความสะอาดฆาเชื้อบริเวณพื้นผิวตางๆ ที่คุณแมสัมผัส รวมทั้งควรลางทําความสะอาด

หนาอก เมื่อมีการไอหรือจามรดหนาอก 

 • หามใชมือสัมผัสบริเวณใบหนา จมูกหรือปาก รวมถึงการหอมแกมลูกขณะใหนม

 หากแมไมสะดวกที่จะใหนมจากเตา ยังคงสามารถบีบเก็บนํ้านมได ควรใหพอหรือผูชวย

เปนผูปอนนมใหลูกแทน โดยผูชวยจะตองเปนผูที่มีสุขภาพดี มีทักษะในการปอนนม และปองกัน

การแพรกระจายของเชื้ออยางเครงครัด ในกรณีที่แมติดเชื้อมีอาการรุนแรง แนะนํางดใหนมบุตร

และอาจบีบนํ้านมทิ้งไปกอน เพื่อใหแมคงสภาพที่สามารถใหนมลูกไดเมื่ออาการดีขึ้น 

 ที่สําคัญ แมหลังคลอดที่ใหนมลูกควรเขารับการฉีดวัคซีนครบตามเกณฑ หรือวัคซีน

เข็มกระตุนเพื่อปองกันการติดเชื้อ ลดการเจ็บปวยรุนแรง โดยภูมิคุมกันที่เกิดขึ้นในแมยังสามารถ

สงผานนํ้านมไปยังลูกไดดวย 

      

                                                        (นายแพทยสุวรรณชัย วัฒนายิ่งเจริญชัย)

           อธิบดีกรมอนามัย







คณะผู้จัดท�ำวารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ปี 2565

ที่ปรึกษา	 นายแพทย์สุวรรณชัย วัฒนายิ่งเจริญชัย	 อธิบดีกรมอนามัย      

	 นายแพทย์อรรถพล แก้วสัมฤทธิ์ 	 รองอธิบดีกรมอนามัย 

	 นายแพทย์สราวุฒิ บุญสุข	 รองอธิบดีกรมอนามัย

	 นายแพทย์เอกชัย เพียรศรีวัชรา	 รองอธิบดีกรมอนามัย

	 นายแพทย์มณเฑียร คณาสวัสดิ์	 รองอธิบดีกรมอนามัย

บรรณาธิการ	 นายแพทย์สมพงษ์ ชัยโอภานนท์	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

ผู้ช่วยบรรณาธิการ      	 นายคัมภีร์ งานดี	 กองส่งเสริมความรอบรู้และสื่อสารสุขภาพ                       

	 นายธรรมรัฐ มณสวัสดิ์                 	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

กองบรรณาธิการวิชาการ	 นายแพทย์กิตติพงศ์ แซ่เจ็ง	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

	 ดร.อัมพร จันทวิบูลย์	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

	 นายธนชีพ พีระธรณิชย์	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

	 ดร.ทันตแพทย์หญิงเพ็ญแข ลาภยิ่ง	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

	 แพทย์หญิงนันทา อ่วมกุล	 ที่ปรึกษากรมอนามัย (ส�ำนักส่งเสริมสุขภาพ)

	 นายสุคนธ์ เจียสกุล	 สมาคมอนามัยแห่งประเทศไทย

	 ดร.ทวีสุข พันธุ์เพ็ง	 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

	 แพทย์หญิงนิพรรณพร วรมงคล	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 ทันตแพทย์หญิงจันทนา อึ้งชูศักดิ์	 ที่ปรึกษากรมอนามัย(ด้านทันตสาธารณสุข)

	 ดร.วิระวรรณ ถิ่นยืนยง	 นักวิชาการอิสระ

	 ดร.พวงเพ็ญ ชั้นประเสริฐ	 ที่ปรึกษากรมอนามัย (ส�ำนักอนามัยผู้สูงอายุ)

	 รศ.ดร.มณีรัตน์ ธีระวิวัฒน์	 มหาวิทยาลัยมหิดล

	 รศ.ดร.กนิษฐา จ�ำรูญสวัสดิ์	 มหาวิทยาลัยมหิดล

	 รศ.ดร.สสิธร เทพตระการพร	 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

	 แพทย์หญิงสายพิณ โชติวิเชียร	 ส�ำนักโภชนาการ

	 นายแพทย์บุญฤทธิ์ สุขรัตน์	 ส�ำนักอนามัยการเจริญพันธุ์  

	 นายแพทย์มนัส รามเกียรติศักดิ์	 ส�ำนักอนามัยการเจริญพันธุ์

	 ทันตแพทย์ ดร.แมนสรวง วงศ์อภัย	 ศูนย์ทันตสาธารณสุขระหว่างประเทศ

	 แพทย์หญิงชมพูนุท โตโพธิ์ไทย	 ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ

	 ดร.สุพิชชา วงค์จันทร์	 กองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ

	 ดร.เบญจวรรณ ธวัชสุภา	 กองประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ

	 นางวิมล โรมา	 กองส่งเสริมความรอบรู้และสื่อสารสุขภาพ

เจ้าของ	 กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข
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ส�ำนักงาน	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

	 ถนนติวานนท์ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000

	 โทร 0-2590-4153, 4157 โทรสาร 0-2591-8147

	 http://advisor.anamai.moph.go.th/main.php?filename=jhealth
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Editor’s Desk
      ถำนกำรณ์ทั่วไปขณะที่จัดท�ำบทบรรณำธิกำรฉบับนี้ มีเหตุกำรณ์ต่ำงๆ 

เกิดขึ้น ลวนมีผลกระทบต่อเศรษฐกิจ สังคม และสุขภำพ อำทิ สงครำมยูเครน 

น�้ำมันรำคำแพง สินคำอุปโภคบริโภคปรับขึ้นรำคำ และสถำนกำรณ์

ระบำดโควิด 19 ย่ำงเขำเดือนกรกฎำคม 2565 สำยพันธุ์ BA.4 และ BA.5 

ก่อใหเกิดกำรระบำดระลอกใหม่ขึ้น ขอใหทุกท่ำนดูแลสุขภำพตนเอง

ใหแข็งแรง ร่วมมือกันปฏิบัติตำมมำตรกำร Universal Prevention

และ Universal Vaccination ปฏิบัติตำมมำตรกำร COVID Free Setting 

ในสถำนที่ต่ำงๆ และสถำนประกอบกำรทั่วไป

 วำรสำรฉบับนี้ เนื้อหำสำระดำนส่งเสริมสุขภำพและอนำมัยสิ่งแวดลอม

ที่น่ำสนใจ พรอมใหทุกท่ำนติดตำมเช่นเคย วันที่ 28 กรกฎำคม 2565 เนื่องในวโรกำสวันเฉลิมพระชนมพรรษำ

พระบำทสมเด็จพระเจำอยู่หัวมหำวชิรำลงกรณ บดินทรเทพยวรำงกูร ขำพระพุทธเจำคณะบรรณำธิกำร

วำรสำร ขอนอมเกลำถวำยพระพร ขอใหพระองค์ทรงพระเจริญยิ่งยืนนำน ทรงพระเกษมส�ำรำญ

ทุกทิพำรำตรีกำล ดวยเกลำดวยกระหม่อม ขอเดชะ 

ส

นายแพทย์สมพงษ์  ชัยโอภานนท์

บรรณาธิการ

มิถุนายน 2565



ตุลาคม - ธันวาคม 2560 กรมอนามัย   ส่งเสริมให้คนไทย   สุุขภาพดี10
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บ ท ค ว า ม ป ร ิท ัศ น์

แนวทางการประเมินกลับเขาทํางาน
ในผูปวยหลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

บทคัดยอ
	 ปัจจุบันไวรัสโคโรนา	 2019	 ยังคงมีสถานการณ์การแพร่ระบาดอย่างต่อเนื่อง	 แรงงานเป็นก�าลังส�าคัญ
ในการขับเคลื่อนเศรษฐกิจของประเทศ	 มีโอกาสสัมผัสโรคทั้งจากการเดินทางและการท�างาน	 ในผู้ติดเชื้อไวรัส
โคโรนา	 2019	 จะพบอาการและอาการแสดงคล้ายกับไข้หวัดทั่วไป	 แต่มีระยะฟื้นตัวที่นานกว่า	 อาการดังกล่าว
อาจส่งผลกระทบต่อการท�างานรวมถงึการใช้ชวีติประจ�าวนัของผูป่้วยได้	การประเมนิกลบัเข้าท�างานจงึมคีวามส�าคญั	
ประเทศไทยมีกฎหมายก�าหนดให้ประเมินกลับเข้าท�างานในลูกจ้างตามพระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงานที่ท�างาน
เกีย่วกบัปัจจยัเสีย่ง	การประเมนิกลบัเข้าท�างานมปีระโยชน์ในการประเมนิสขุภาพของผูป่้วยทัง้ด้านร่างกายและจติใจ	
ว่ามีความพร้อมและเหมาะสมต่อลักษณะงานหรือไม่	 การประเมินอาศัยความร่วมมือในหลายภาคส่วน	 ได้แก่	
นายจ้าง	 ลูกจ้าง	 และแพทย์	 บทบาทของแพทย์คือการประเมิน	 และให้ค�าแนะน�าในการกลับเข้าท�างาน	 ลูกจ้าง
ต้องให้ข้อมลูทีเ่ป็นความจรงิ	และปฏบิตัติามค�าแนะน�าของแพทย์	ยดึหลกั	“D-M-H-T-T-A”	ส่วนนายจ้างมหีน้าที่
จัดสภาพแวดล้อมการท�างานให้เหมาะสมกับลูกจ้าง	 โดยอาศัยค�าแนะน�าของแพทย์และมาตรการที่ก�าหนด	 เช่น	
มาตรการปลอดภัยส�าหรับองค์กร	(COVID	Free	Setting)	ของกรมอนามัย	รวมถึงติดตามอาการลูกจ้างเป็นระยะ
ขณะท�างาน	 และส่งต่อลูกจ้างเข้ารับการติดตามหรือรักษากับแพทย์ในโรงพยาบาล	 อย่างไรก็ตามโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา	 2019	 สามารถติดเชื้อและส่งผลกระทบได้ในทุกกลุ่มประชากร	 วัยแรงงานไม่ได้หมายถึงเพียงลูกจ้าง
ในระบบเท่านั้น	 และลักษณะงานไม่ได้มีแต่งานที่เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง	 การประเมินกลับเข้าท�างานจึงมีความส�าคัญ
ในทุกลักษณะงาน	 แพทย์ควรติดตามอาการโดยเฉพาะในกลุ ่มเสี่ยงเพื่อเฝ้าระวัง	 และให้ค�าแนะน�าในการ
กลับเข้าท�างาน	
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บ ท ค ว า ม ป ร ิท ัศ น

Abstract

Nattanand Chamroonsawasdi1

Kittipong Saejeng2

Return to work assessment 
in post COVID-19 patients

 At present, COVID-19 pandemics still continuing spread out. Workers is an important group 
to drive the country economy. They may have chances to contact the disease through transportation 
and work. Among COVID-19 patients, symptoms and signs are look like flu but the recovery 
period may extend longer. The suspected symptoms may affect on work and daily life activities 
of the patients.  Return to work assessment is important. Thailand has announced a law related return 
to work assessment among formal employees according to the National Act for Labor Protection 
from Work-related Risk. Return to work assessment is useful in assessment of the readiness 
to fit for work of the patients’ health both physical and mental health. The assessment needs 
multi-sectoral collaboration among employers, employees, and physicians. Physician’s role 
is emphasized assessment and advice employees how return to work. The employees should 
give facts and fully comply to the physician’s advice. In addition, they should adhere to the 
“D-M-H-T-T-A” practices. The employers should facilitate work environment fit with the employees 
by considering both health and safety under the physician’s advice and follow the COVID free setting 
guidelines of the Department of Health. Moreover, follow up the employee’s symptoms during 
work and refer to hospitalize and receive treatment in a hospital should be emphasized.
However, COVID-19 can spread and impact among every group of population.  The employee is not 
defining only the formal sector and job type is not concerning only job-related risk, so return to work 
assessment is crucial for every job type.  The physician should monitor symptoms, especially among 
the risk group and advice prior to return to work.
Keywords : Return to work, COVID-19, Post COVID-19

1 Occupational Medicine Resident, Queen Savang Vadhana Memorial Hospital, Thai Red Cross Society
2  Medical Physician, Advisory level (Health Promotion), Department of Health, Ministry of Public Health
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แนวทางการประเมินกลับเข้าทำ�งานในผู้ป่วยหลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

 บทน�ำ	
	 สถานการณ์แพร่ระบาดไวรัสโคโรนา 
2019 ในปัจจุบันยังคงระบาดอย่างต่อเนื่อง 
นบัตัง้แต่ปลายปี พ.ศ.2562 ข้อมลูวนัที ่29 มนีาคม 
พ.ศ.2565 สถานการณ์แพร่ระบาดในประเทศไทย
ตั้งแต่เริ่มระบาดมีผู้ติดเชื้อสะสม 3,575,398 คน 
เสียชีวิต 24,958 คน(1) แรงงานเป็นก�ำลังส�ำคัญ 
ในการขับเคลื่อนเศรษฐกิจของประเทศ แรงงาน
ตามนิยามของกระทรวงแรงงานหมายถึงบุคคลที่
มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป(2) ซึ่งเป็นกลุ่มประชากร 
ที่ต ้องท�ำงาน มีโอกาสสัมผัสโรคทั้งจากการ 
เดินทางและการท�ำงาน จึงเป็นกลุ ่มเสี่ยงที่มี
โอกาสตดิเชือ้และได้รบัผลกระทบจากกลุม่อาการ 
หลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ข้อมูลส�ำนักงาน 
สถติแิห่งชาต ิพบว่าในปี พ.ศ.2564(3) ประเทศไทย
มีประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปทั้งสิ้น 
57,091,809 คน จ�ำแนกเป็นก�ำลังแรงงานปัจจุบัน 
38,499,565 คน และเป็นผูม้งีานท�ำ  37,751,297 
คน ในผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จะมีอาการ 
และอาการแสดงคล้ายกับไข้หวัดทั่วไป แต่มี 
ระยะฟื้นตัวที่นานกว่า จากงานศึกษาของ B. Liu 
และคณะ(4) ศึกษาในประเทศออสเตรเลียพบว่า 
ค่ามัธยฐานของระยะเวลาในการฟื้นตัวที่ 16 วัน 
โดยพบสัดส่วนของการฟื ้นตัวจากประชากร
ทัง้หมดทีร่ะยะเวลา 10 วนัเป็นร้อยละ 20 ที ่20 วนั 
เป็นร้อยละ 60 ที่ 30 วันเป็นร้อยละ 80 ที่ 60 
วันเป็นร้อยละ 91 และที่ 120 วันเป็นร้อยละ 96 
ตามล�ำดบั โดยอาการทีพ่บได้บ่อย ได้แก่ อ่อนเพลยี 
(ร้อยละ 58) ปวดศีรษะ (ร้อยละ 44) ความตั้งใจ
ลดลง (ร้อยละ 27) ผมร่วง (ร้อยละ 25) และ
หอบเหนื่อย (ร้อยละ 24)(5) ซึ่งอาการเหล่านี้
อาจส่งผลกระทบต่อการท�ำงานรวมถึงการใช้
ชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วยได ้ การประเมินกลับเข้า
ท�ำงานจึงมีความส�ำคัญ เพื่อช่วยในการประเมิน
สภาวะสุขภาพของผู้ป่วยทั้งด้านกายและจิตใจ
ว่ามีความพร้อม ความเหมาะสมต่อลักษณะงาน

หรือไม่ ซึ่งการประเมินกลับเข้าท�ำงานจะช่วย 
ลดระยะเวลาการขาดงาน(6) รวมถึงท�ำให้ลูกจ้าง
สามารถท�ำงานในองค์กรต่อไปได้นานมากขึ้น(7) 
ผู้เขียนจึงทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับกลุ่ม
อาการหลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เพื่อน�ำ
เสนอแนวทางในการประเมินกลับเข้าท�ำงานของ 
ผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

 วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1.	 เพื่อทบทวนสาระวิชาการเรื่องอาการ
และอาการแสดง ปัจจัยเสี่ยง และผลกระทบ 
ของกลุ่มอาการหลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019
	 2.	 เพื่อทบทวนสาระวิชาการของการ
ประเมินกลับเข้าท�ำงานพื้นฐาน และแนวทาง 
การประเมินกลับเข้าท�ำงานในผู ้ติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 ที่ผ่านมา
	 3.	 เพือ่เสนอแนะแนวทางในการประเมนิ
กลับเข้าท�ำงานในผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

 วิธีการศึกษา
	 การศึกษานี้ เป ็นบทความปริทัศน ์  
โดยรวบรวมข้อมูลจากงานวิจัยในต่างประเทศ 
ผ่านทางฐานข้อมูล Pubmed, Science direct 
Scopus และGoogle Scholar ร่วมกับข้อมูลของ
หน่วยงานราชการในประเทศไทย

 ผลการศึกษา
	 เ นื้ อ ห าที่ คณะผู ้ เขี ยน ได ้ ทบทวน
วรรณกรรมในส่วนที่ 1-4 เป็นการน�ำเสนอ 
ในส่วนทีเ่กีย่วข้องกบักลุม่อาการหลงัตดิเชือ้ไวรสั
โคโรนา 2019 ได้แก่ นยิาม อาการและอาการแสดง
และการวนิจิฉยั ปัจจยัทีม่ผีลท�ำให้เกดิกลุม่อาการ
หลังติดเชื้อ และผลกระทบของกลุ่มอาการหลัง
ติดเชื้อต่อวัยแรงงาน ขณะที่เนื้อหาในส่วนที่ 5-8 
เป็นการน�ำเสนอเกี่ยวกับการประเมินการกลับ 
เข้าท�ำงานหลังอาการป่วย ประกอบด้วย ความ
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ส�ำคัญและกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการประเมิน
กลับเข้าท�ำงาน หลักการประเมินกลับเข้าท�ำงาน
หลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ตัวอย่างแนวทาง
การประเมินกลับเข้าท�ำงาน และบทบาทของ
แพทย์ด้านอื่นที่เกี่ยวข้อง โดยมีรายละเอียด 
ของการน�ำเสนอเรียงตามล�ำดับดังนี้
	 1.	นิยามของกลุ่มอาการหลังติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019
	 National Institute for Health  
and Care Excellence (NICE) ได้ให้ค�ำ 
จ�ำกัดความของกลุ่มอาการที่เกิดจากการติดเชื้อ
หลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา ดังนี้
	 -	 Acute COVID-19 หมายถึง อาการ
และอาการแสดงของผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
ที่คงอยู่ไม่เกิน 4 สัปดาห์
	 -	 Ongoing symptomatic COVID-19 
หมายถงึ อาการและอาการแสดงของผูต้ดิเชือ้ไวรสั
โคโรนา 2019 ทีค่งอยูม่ากกว่า 4 สปัดาห์แต่ไม่เกนิ 
12 สัปดาห์
	 -	 Post-COVID-19 syndromes  
หมายถงึ อาการและอาการแสดงของผูต้ดิเชือ้ไวรสั
โคโรนา 2019 ที่เกิดขึ้นขณะติดเชื้อหรือหลังจาก
อาการหายเป็นปกต ิและคงอยูม่ากกว่า 12 สปัดาห์ 
โดยที่ไม่สามารถอธิบายได้ด้วยสาเหตุอื่น
	 National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE) ได้ก�ำหนดนิยาม 
ของค�ำว่ากลุม่อาการหลงัตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 
(Long COVID-19 Syndromes) คือ อาการ 
และอาการแสดงของผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
ที่เกิดขึ้นขณะติดเชื้อหรือหลังจากอาการหายเป็น
ปกติ และคงอยู่มากกว่า 4 สัปดาห์(8) 
	 2.	อาการและอาการแสดง และ
การวินิจฉัยของกลุ่มอาการหลังติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019
	 อาการและอาการแสดงของกลุ่มอาการ
หลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มีหลายระบบ  

มักพบตั้งแต่ขณะป่วย ในขณะที่บางกลุ่มอาการ
เกิดขึ้นภายหลังจากภาวะแทรกซ้อนขณะรักษา 
งานวิจัยของ Lopez และคณะ(5) ได้รวบรวม 
งานวิจัยทั้งหมด 15 งานจากทั่วโลก พบว่าอาการ 
ที่พบมากที่สุด 5 อันดับแรก ได้แก่ อ่อนเพลีย  
(ร้อยละ 58) ปวดศีรษะ (ร้อยละ 44) ความตั้งใจ
ลดลง (ร้อยละ 27) ผมร่วง (ร้อยละ 25) และ
หอบเหนื่อย (ร้อยละ 24) อย่างไรก็ตามงานวิจัย
นี้พบความแตกต่างระหว่างประชากรสูงมาก  
ซึ่งเป็นผลมาจากความแตกต่างส่วนบุคคล เช่น 
อายุ เพศ เชื้อชาติ โรคประจ�ำตัว จากการ
ทบทวนวรรณกรรมสามารถจ�ำแนกอาการ อาการ
แสดง และการวินิจฉัยความผิดปกติของร่างกาย 
โดยมีรายละเอียดเพิ่มเติม ดังตารางที่ 1
	 3.	ปัจจยัทีม่ผีลให้เกดิกลุม่อาการหลงั
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019
	 ปัจจบุนัปัจจยัท�ำนายการเกดิกลุม่อาการ
หลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ยังไม่เป็นที่แน่ชัด 
เนื่องจากข้อมูลงานวิจัยที่มีไม่เพียงพอ งานวิจัย
ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเชิงส�ำรวจ และความ
หลากหลายของภาษา ลักษณะทางสังคม รวมถึง
การขาดความตระหนักในเรื่องกลุ่มอาการหลังติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ท�ำให้ไม่มีการนัดติดตาม
อาการผู ้ป่วย อย่างไรก็ตามงานวิจัยที่ศึกษา 
เกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดกลุ ่มอาการ 
หลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในประเทศไทย 
ยังไม ่มีรายงานที่ชัดเจน มีเพียงการศึกษา 
หลายงานในต่างประเทศเท่านัน้ และสามารถสรปุ
ได้ 3 ด้าน ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยตัวโรค 
และปัจจัยด้านสังคม ดังตารางที่ 2
	 4.	ผลกระทบของกลุ่มอาการหลังติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ต่อวัยแรงงาน
	 การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 และเกิดกลุ่มอาการหลังติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ส่งผลกระทบต่อกลุ่มแรงงาน
ในหลายด้าน ดังนี้

บ ท ค ว า ม ป ร ิท ัศ น์
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ตารางที่ 1 	 อาการ/อาการแสดงและการวนิจิฉยัความผดิปกตขิองร่างกายหลงัตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 	
	 2019(5,9-18) 

ตารางที่ 2	 จ�ำแนกปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดกลุ่มอาการหลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019(9,13,15,19-25)

	 ความผิดปกติของร่างกาย	 อาการ/อาการแสดง และการวินิจฉัย
 ความผิดปกติระบบทางเดินหายใจ	 ไอ หอบเหนื่อย หายใจไม่อิ่ม พังผืดหดรั้งเนื้อปอดและหลอดลม
 ความผิดปกติระบบหัวใจและหลอดเลือด	 แน่นหน้าอก ใจสั่น ความดันโลหิตสูง กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
	 กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ และหลอดเลือดแดงอุดตันที่ขาเฉียบพลัน
  ความผิดปกติระบบผิวหนัง	 ผื่นผิวหนังอักเสบ และลมพิษ
  ความผิดปกติระบบประสาท	 ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ การรับกลิ่นผิดปกติ การรับรสผิดปกติ
	 กล้ามเนื้ออ่อนแรง โรคลมชัก เยื่อหุ้มสมองอักเสบ จอประสาทตา
	 อักเสบ เส้นประสาทตาอักเสบ  และสมองขาดเลือด
  ความผิดปกติระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ	 ปวดตามข้อ และกล้ามเนื้อ
  ความผิดปกติทางจิต	 อ่อนเพลีย การนอนหลับที่ผิดปกติ โรควิตกกังวล และโรคซึมเศร้า

	 1)	 ความล่าช้าในการกลบัเข้าท�ำงาน  
ผลกระทบจากการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
ต่อกลุ่มวัยแรงงานอาจมีการติดเชื้อที่รุนแรงและ 
มีกลุ ่มอาการหลังการติดเชื้อในระยะยาวได้ถึง 
4-12 สปัดาห์(11) ท�ำให้ไม่สามารถกลบัไปท�ำงานได้
ตามปกติ ต้องถูกเลิกจ้างหรือสูญเสียรายได้(26-28) 
โดยเฉพาะในกลุ่มแรงงานนอกระบบที่ประกอบ
อาชีพรับจ้างรายวัน มีความเสี่ยงสูงที่จะตกงาน
เนือ่งจากไม่มนีายจ้างทีช่ดัเจน และเป็นกลุม่ทีไ่ม่มี
สทิธปิระกนัสงัคมเหมอืนแรงงานในระบบจงึเข้าไม่ถงึ
การรักษาที่มีประสิทธิภาพ(28) 
	 2)	 สมรรถภาพในการท�ำงานลดลง	
พบว่าผู้ป่วยหลายรายมีจ�ำนวนชั่วโมงการท�ำงาน
ลดลงเนื่องจากภาวะเจ็บป่วยที่หลงเหลืออยู่ เช่น 
เจ็บหน้าอก หายใจไม่อิ่ม อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ 
ความจ�ำเสื่อม(11) ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ และเครียด
เรือ้รงั(29) ร่วมกบัการถกูจ�ำกดัประเภทของงานโดย

เฉพาะผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวท�ำให้เกิดภาวะซึม
เศร้ารูส้กึด้อยค่า(30) ผูป่้วยหลายรายขาดงานบ่อยๆ 
สูญเสียหน้าที่การท�ำงานของประสาทสัมผัส 
ที่ต้องใช้ในการท�ำงาน เช่น การได้กลิ่น หรือ
รับรสชาติของอาหารในผู ้ประกอบอาชีพปรุง
อาหาร(31)

	 3)	 เลิกจ้างงานหรือถูกปรับให้ไป
ท�ำงานอืน่ ผูป่้วยทีม่สีมรรถภาพการท�ำงานลดลง 
และหน่วยงานพจิารณาแล้วว่าไม่สามารถคงหน้าที่
เดิมได้ อาจถูกปรับให้ไปท�ำหน้าที่อื่น ลดขั้นเงิน
เดือนลง หรือบางรายถูกเลิกจ้าง ส่งผลต่อความ
มั่นคงในการท�ำงานและค่าตอบแทนที่หายไป(32) 
	 5.	ความส�ำคญัและกฎหมายทีเ่กีย่วข้อง
กับการประเมินกลับเข้าท�ำงาน
	 การประเมินกลับเข้าท�ำงาน (Return  
to work) เป็นกระบวนการพิจารณาสภาพ
ร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยร่วมกับลักษณะงาน

แนวทางการประเมินกลับเข้าทำ�งานในผู้ป่วยหลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

	 ปัจจัย	 ผลการศึกษา

 ปัจจัยด้านบุคคล	 อายุมากกว่า 40 ปี เพศหญิง คนผิวสี การสูบบุหรี่ การได้รับวัคซีน โรคประจ�ำตัว ได้แก่ โรคหอบหืด
	 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคอ้วน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคทางจิตเวช 

 ปัจจัยด้านโรค	 การมีอาการและอาการแสดงขณะป่วย การเข้ารักษาในโรงพยาบาลตั้งแต่วันที่เริ่มมีอาการ
	 การใช้เครื่องช่วยหายใจ การรักษาตัวในแผนกผู้ป่วยวิกฤต และระยะเวลาในการรักษาในโรงพยาบาล

 ปัจจัยด้านสังคม	 ความมั่งคั่งของประเทศในการจัดสรรวัคซีนที่มีประสิทธิภาพ
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ว่ามีความเหมาะสมที่จะให้ผู้ป่วยกลับเข้าท�ำงาน
ได้หรือไม่ การประเมินกลับเข้าท�ำงานจะช่วย
ลดระยะเวลาการขาดงาน(6) รวมถึงท�ำให้ลูกจ้าง
สามารถท�ำงานในองค์กรต่อไปได้นานมากขึ้น(7) 

ในการประเมินต้องอาศัยความร่วมมือในหลาย
ภาคส่วน ได้แก่ นายจ้าง ลูกจ้าง และแพทย์  
การประเมนิกลบัเข้าท�ำงานสามารถท�ำได้ทนัทเีมือ่
ผู้ป่วยมีความพร้อม จึงไม่ได้มีก�ำหนดระยะเวลา 
ทีช่ดัเจน ในประเทศไทยมกีฎหมายทีเ่กีย่วข้องคอื 
กฎกระทรวงก�ำหนดมาตรฐานการตรวจสุขภาพ
ลูกจ้างซึ่งท�ำงานเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง พ.ศ. 2563 
ได้ก�ำหนดให้ลกูจ้างซึง่ท�ำงานเกีย่วกบัปัจจยัเสีย่ง 
เช่น สารเคมีอันตราย จุลชีพที่มีพิษ กัมมันตรังสี 
ความร้อน ความเยน็ ความสัน่สะเทอืน ความกดดนั
บรรยากาศ แสง หรือเสียง ในกรณีหยุดงานตั้งแต่
สามวันท�ำงานติดต่อกันขึ้นไป เนื่องจากประสบ
อันตรายหรือเจ็บป่วยไม่ว่ากรณีใด ก่อนให้ลูกจ้าง
กลบัเข้าท�ำงาน ให้นายจ้างขอความเหน็จากแพทย์
ผู้รักษาหรือแพทย์ประจ�ำสถานประกอบกิจการ 
หรือจัดให้มีการตรวจสุขภาพลูกจ้างโดยแพทย์ 
ซึง่ได้รบัวฒุบิตัรหรอืหนงัสอือนมุตัสิาขาเวชศาสตร์
ป้องกนั แขนงอาชวีเวชศาสตร์ หรอืผ่านการอบรม
ด้านอาชีวเวชศาสตร์ตามหลักสูตรที่กระทรวง
สาธารณสุขรับรอง โดยให้แพทย์ระบุความเห็นที่
บ่งบอกถงึ สภาวะสขุภาพของลกูจ้างทีม่ผีลกระทบ
หรือเป็นอุปสรรคต่อการท�ำงานหรือลักษณะงาน 
ที่ได้รับมอบหมายของลูกจ้าง และในกรณีลูกจ้าง
ซึ่งท�ำงานเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงผู ้ใดมีหลักฐาน
ทางการแพทย์ จากสถานพยาบาลของราชการ
หรือที่หน่วยงานของรัฐจัดตั้งขึ้น แสดงว่าไม่อาจ
ท�ำงานในหน้าที่เดิมได้ ให้นายจ้างเปลี่ยนงาน
ให้ลูกจ้างผู้นั้นตามที่เห็นสมควร ทั้งนี้ ต้องค�ำนึง
ถึงสุขภาพและความปลอดภัยของลูกจ้างเป็น
ส�ำคัญ(33) อย่างไรก็ตามปัจจุบันเรื่องการประเมิน
กลับเข้าท�ำงานถูกบังคับใช้กับลูกจ้างตามนิยาม
ของพระราชบัญญัติอาชีวอนามัย ความปลอดภัย 

และสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน(34) ที่ท�ำงาน 
เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงเท่านั้น
	 6.	หลักการประเมินกลับเข้าท�ำงาน	
ในผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019
	 ในปัจจุบันประเทศไทยยังไม่มีแนวทาง
การประเมินกลับเข้าท�ำงานในผู ้ติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 ที่ชัดเจน เมื่อพิจารณาหลักการ
ประเมินกลับเข ้าท�ำงานทั่วไปจะมีประเด็น
พิจารณาทั้งหมด 3 ด้าน ได้แก่ ด้านความเสี่ยง 
(Risk) ด้านสมรรถภาพ (Capacity) และด้าน
ความอดทน (Tolerance)(35) เมื่อน�ำหลักการ 
ดังกล่าวมาใช้ในกรณีติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
จึงมีแนวทางในการประเมิน ดังนี้
	 1.	ด้านความเสี่ยง (Risk) หมายถึง 
โอกาสที่จะเกิดอันตรายต่อตนเอง เพื่อนร่วมงาน 
รวมถงึประชาชนทัว่ไป ในบางครัง้ลกูจ้างสามารถ
ท�ำงานได้ด้วยสมรรถภาพทางกายและจิตใจที่มี 
แต่เนือ่งด้วยปัญหาทางสขุภาพทีท่�ำให้การท�ำงาน
เกิดความเสี่ยงจึงไม่สามารถให้ท�ำงานได้ ใน
กลุ่มลูกจ้างที่มีข้อจ�ำกัดจากความเสี่ยงมีชื่อเรียก
ว่า “Work restriction”(35) ส�ำหรับความเสี่ยง 
ในกรณีติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่ส�ำคัญคือ 
ความเสี่ยงที่จะแพร่เชื้อให้แก่ผู ้อื่น ในปัจจุบัน 
แนวทางเวชปฏิบัติ การวินิจฉัย ดูแลรักษา 
และป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล กรณี 
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ ฉบบัปรบัปรงุ 
22 มีนาคม พ.ศ.2565(36) ได้ก�ำหนดระยะเวลา
กักตัวเพื่อป้องกันการแพร่เชื้อ โดยแบ่งกลุ ่ม 
ออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่
	 1.1	 กลุ ่มคนทั่วไปที่ไม่มีอาการหรือมี
อาการน้อย ให้แยกกักตัวที่บ้านหรือสถานที่รัฐจัด
ให้เป็นระยะเวลา 10 วัน นับจากวันที่ตรวจพบเชื้อ 
	 1.2	 กลุ ่มคนที่มีอาการรุนแรงหรือมี
ภมูคิุม้กนับกพร่อง ได้แก่ ผูป่้วยทีไ่ด้รบัเคมบี�ำบดั 
เพื่อรักษามะเร็ง ผู้ป่วยปลูกถ่ายไขกระดูกหรือ 
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ปลูกถ่ายอวัยวะภายใน 1 ปี ผู ้ติดเชื้อเอชไอวี 
ที่ไม่ได้รับการรักษาร่วมกับมี CD4 count <200 
เซลล์/ลบ.มม. ผู ้ป่วย combined primary 
immunodeficiency disorder ผู้ป่วยที่ได้รับ 
prednisolone >20 มก./วัน เท่ากับหรือมากกว่า 
2 สัปดาห์ ผู ้ที่มีระดับภูมิคุ ้มกันบกพร่องอื่นๆ  
ให้แยกกักตัวที่บ้านหรือสถานที่รัฐจัดให้เป็นระยะ
เวลา 20 วัน นับจากวันที่ตรวจพบเชื้อ
	 อย่างไรก็ตามข้อมูลดังกล่าวเป็นการ
พิจารณาด้วยระยะเวลาเท่านั้น ไม่ได้พิจารณา
อาการของผูป่้วยร่วมด้วย ในกรณทีีผู่ป่้วยมอีาการ
คงอยู่ เช่นในรายที่มีอาการไอเรื้อรัง ซึ่งอาจท�ำให้
เพื่อนร่วมงานกังวลได ้ ทางผู้เขียนมีความเห็นว่า 
ผู ้ป่วยควรได้รับการรักษาเพื่อบรรเทาอาการ  
สวมใส่หน้ากากอนามยัตลอดระยะเวลาการท�ำงาน 
และควรปรับเปลี่ยนลักษณะงาน เช่น การรับงาน
ไปท�ำที่บ้าน งานที่สามารถท�ำได้คนเดียว มีระยะ
ห่างจากเพื่อนร่วมงานคนอื่น และไม่ควรเป็น
ลักษณะงานที่มีการพบปะผู้คน 
	 2.	ด ้านสมรรถภาพ (Capacity) 
หมายถึง สมรรถภาพของร่างกาย ได้แก่ ความ
แขง็แรง ความยดืหยุน่ และความทนทาน โดยปกติ
สามารถวดัสมรรถภาพได้ 2 แบบ คอื สมรรถภาพ
ทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ และสมรรถภาพ
ทางระบบหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งจะมีวิธีการ
ทดสอบที่แตกต่างกันออกไป ในลูกจ้างที่มีปัญหา
สมรรถภาพร่างกายไม่เหมาะสมกับลักษณะงาน 
กล่าวคือไม่สามารถท�ำงานดังกล่าวได้เพราะ
สมรรถภาพไม่ถึงตามเกณฑ์ ในกลุ่มลูกจ้างที่มี
ข้อจ�ำกัดจากความสมรรถภาพของตนเองมีชื่อ
เรียกว่า “Work limitation”(35) ส�ำหรับประเด็น
ด้านสมรรถภาพในกรณีติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
ปัจจุบันยังไม่มีแนวทางชัดเจน จึงต้องพิจารณา
จากประเดน็ปัญหาผูป่้วยแต่ละรายร่วมกบัประเมนิ
ลักษณะงาน โดยสามารถแบ่งได้ ดังนี้
	 2.1	 สมรรถภาพทางระบบกระดูกและ

กล้ามเนื้อ ในผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จะต้อง
มีการสอบถาม ร่วมกับสืบค้นประวัติเวชระเบียน
เกี่ยวกับโรคประจ�ำตัวที่เกี่ยวข้องกับกระดูกและ
กล้ามเนือ้ ร่วมกบัอาการทีเ่กดิขึน้ตัง้แต่ป่วยทีอ่าจ
ส่งผลได้ เช่น อาการปวดตามข้อและกล้ามเนื้อ  
ในกรณีนี้ต ้องพิจารณาถึงลักษณะงาน เช ่น 
ในงานที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดอันตราย ได้แก่ 
งานบนทีส่งู งานผจญเพลงิ เป็นต้น ซึง่มมีาตรฐาน
ในการตรวจสุขภาพเพื่อดูความเหมาะสมในการ
ท�ำงาน (Fit for work)(37-38) จึงแนะน�ำให้มี 
การตรวจตามมาตรฐานดังกล่าว ส่วนงานอื่นๆ
ที่ไม่ได้มีมาตรฐานชัดเจน ทางผู้เขียนแนะน�ำให้
แพทย์ควรประเมนิด้วยการตรวจร่างกาย หรอือาจ
ส่งผูป่้วยเข้ารบัการประเมนิสมรรถภาพในการท�ำงาน 
(Functional capacity evaluation) เช่น Gibson 
approach to functional capacity evaluation(39) 

	 2.2 	สมรรถภาพทางหวัใจและหลอดเลอืด 
ในผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 อาการที่พบบ่อย 
ทั้งขณะป่วยและหลังป่วยของระบบอาการไอ  
หอบเหนื่อย หายใจไม่อิ่ม เจ็บหน้าอก ซึ่งมี 
ความเชื่อมโยงทั้งระบบทางเดินหายใจ และ
ระบบหัวใจและหลอดเลือด แพทย์ควรสอบถาม
อาการร่วมกับสืบค้นประวัติเวชระเบียนเกี่ยวกับ 
โรคประจ�ำตัวที่เกี่ยวข้องและประวัติการรักษา 
ในโรงพยาบาล ในกรณนีีต้้องพจิารณาถงึลกัษณะ
งาน ส�ำหรับวิธีการทดสอบมีหลายวิธีขึ้นกับ
มาตรฐานของแต่ละงานที่ก�ำหนด เช่น การตรวจ
สมรรถภาพหัวใจขณะออกก�ำลังกาย (Exercise 
stress test) ส�ำหรับลักษณะงานที่ไม่ได้มีก�ำหนด
ชัดเจน ทางผู้เขียนแนะน�ำให้แพทย์ควรประเมิน
ด้วยการตรวจร่างกาย หรือใช้วิธีตรวจอื่นๆ เช่น 
6 minute walk test, Chester step test เป็นต้น 
ซึ่งสามารถวัดออกมาเป็นอัตราการใช้ออกซิเจน
สูงสุดได้ (VO

2
 max) และน�ำไปใช้ประเมินตาม

ลักษณะงานต่อไป ดังสรุปในตารางที่ 3
	 นอกจากนีก้ารได้กลิน่หรอืรบัรสทีผ่ดิปกติ 

แนวทางการประเมินกลับเข้าทำ�งานในผู้ป่วยหลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019
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ท�ำให้การท�ำงานบางอย่างไม่ได้ เช่น การประกอบ
อาหาร หรือการท�ำงานเกี่ยวข้องกับสารเคมี  
ดงันัน้จงึเป็นอกีประเดน็หนึง่ทีแ่พทย์ควรค�ำนงึถงึ 
ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงจากการท�ำงานเนื่องจาก
สมรรถภาพที่ผิดปกติ อาจพิจารณาให้เปลี่ยน
ลักษณะงาน เช่น การท�ำงานเดิมแต่ลดระยะ 
เวลาลง หรือมีเพื่อนร่วมงานช่วยท�ำด้วยเพื่อลด
ความหนักของงานอีกทั้งยังช่วยสังเกตและดูแล 
ผู้ป่วย หรืออาจเปลี่ยนต�ำแหน่งงาน ให้ท�ำงาน 
ที่ไม่ต้องใช้แรงมาก เช่น งานส�ำนักงาน เป็นต้น
	 3.	ด้านความอดทน (Tolerance) 
หมายถึง ความสามารถในการอดทนต่อการ
ท�ำงานที่ต่อเนื่อง ซึ่งเป็นความรู้สึกหรืออาการ 
เช่น อาการปวด อาการเมื่อยล้า มักมีปัจจัย 
นอกเหนือจากความเจ็บป่วยเกี่ยวข้อง เช่น ด้าน
รายได้ ได้แก่ รายได้ไม่เป็นไปตามที่คาดหวัง  
และด้านจิตใจ ได้แก ่ ความเครียด ความขัดแย้ง
ภายในองค์กร การประเมินด้านความอดทน
จึงเป็นหน้าที่ของสหวิชาชีพร่วมกัน(35) แพทย์
ควรประเมินผู ้ป ่วยด้วยการสอบถามร่วมกับ
สืบค้นประวัติเวชระเบียนเกี่ยวกับโรคประจ�ำตัว 
ที่เกี่ยวข้อง อาจสอบถามคนในครอบครัวหรือ
เพื่อนร่วมงานเกี่ยวกับปัญหาครอบครัวและ
การท�ำงาน ในรายที่มีอาการสงสัยเกี่ยวกับ
ปัญหาสุขภาพจิต ควรส่งพบแพทย์เฉพาะทาง 
เพื่อประเมินและรักษา 
	 7.	ตวัอย่างแนวทางการประเมนิกลบั
เข้าท�ำงาน
	 Supporting occupational health  
and wellbeing professionals(42) ได้เสนอ
แนวทางการจัดการกรณีผู ้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 กลับเข้าท�ำงานดังนี้
	 1. 	ด้านวางแผน ก่อนกลับเข้าท�ำงาน
ควรมีการจัดประชุมระหว่างลูกจ้าง หัวหน้า
งาน และหน่วยทรัพยากรบุคคลเพื่อสอบถามถึง 
อาการ ประเด็นปัญหาที่ต ้องการช่วยเหลือ 

นอกจากนี้หัวหน้างานจะต้องมีช่องทางไว้สื่อสาร
เพื่อช่วยเหลือและติดตามอาการของลูกจ้าง
	 2. 	ด ้านสุขภาพ ในลักษณะงานที่มี 
ความเสี่ยง เช่น งานที่ต้องใช้แรง ควรมีการ 
ตรวจสุขภาพเพื่อประเมินความพร ้อมของ
ร่างกายก่อนกลับเข้าท�ำงาน นอกจากนี้ในผู้ที่มี 
โรคประจ�ำตัวซึ่งอาจก�ำเริบหลังจากติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 ควรทบทวนประวัติข้อจ�ำกัดในการ
ท�ำงานที่ผ่านมาก่อนท�ำงาน
	 3.	 ด้านการท�ำงาน หวัหน้างานควรปรบั
เปลี่ยนลักษณะงานให้เหมาะสมกับสุขภาพของ 
ลกูจ้าง โดยอาศยัความรู ้ประสบการณ์ของตนเอง 
หรอืขอค�ำแนะน�ำจากแพทย์ 
	 Health and Safety Executive 
(HSE)(43) ได้เสนอแนวทางการประเมินกลับเข้า
ท�ำงานในผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ดังนี้
	 1. 	ด้านระยะเวลา ควรนัดผู้ป่วยภายใน 
1-2 สัปดาห์นับจากวันที่ขาดงาน เพื่อสอบถาม
อาการและวางแผนการกลับเข้าท�ำงาน การพูด
คุยควรเป็นกันเองต่อลูกจ้าง ในสถานประกอบ
กิจการขนาดเล็ก หัวหน้าฝ่ายจะเป็นผู้นัดติดตาม
และวางแผนการกลับเข้าท�ำงาน ซึ่งแตกต่างจาก
สถานประกอบกิจการขนาดใหญ่ที่มีแพทย์ประจ�ำ
สถานประกอบกจิการจะเป็นผูร้บัผดิชอบในด้านนี้ 
	 2. 	ด้านลูกจ้าง ควรสอบถามประเด็น 
ที่ส�ำคัญ ได้แก่ ประเด็นด้านสุขภาพ โดยใช้
แนวทางที่ได้มาตรฐาน เช่น แนวทางการจัดการ
ในผู้ที่มีกลุ่มอาการหลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
ของ NICE(8) และประเด็นด้านการท�ำงานทาง 
HSE ได้เสนอข้อค�ำถาม ได้แก่
	 2.1	 คุณท�ำอาชีพอะไร ลักษณะงาน 
ทีค่ณุท�ำส่งผลกระทบต่อสขุภาพร่างกายและจติใจ
หรือไม่
	 2.2	ลกัษณะงานของคณุ เป็นการท�ำงาน
คนเดียวหรือมีเพื่อนร่วมงานด้วย
	 2.3 	ระยะเวลาในการท�ำงานต่อวนัเท่าใด
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	 2.4 	คุณเดินทางไปท�ำงานอย่างไร
	 2.5 	คุณคิดว ่ ามีสิ่ ง ใด เป ็นอุปสรรค 
ในการกลับเข้าท�ำงานของคุณ
	 2.6	คุณคิดว่ามีสิ่งใดที่จ�ำเป็นในการ 
ช่วยในการกลับเข้าท�ำงานของคุณ
	 3.	ด้านการท�ำงาน HSE ได้น�ำเสนอ
แนวทางในการจัดการดังนี้
	 3.1	 ลดชั่วโมงการท�ำงานต่อวันลง หรือ
เพิ่มเวลาพักระหว่างการท�ำงาน งดการเข้ากะดึก
	 3.2	ปรับเปลี่ยนงานให้ท�ำงานที่เสี่ยง
ต�่ำ  หรืองานที่ไม ่ เร ่งรีบ เพื่อลดการใช ้แรง 
และความเครียด
	 3.3	ให้ท�ำงานที่มีเพื่อนร่วมงานอยู่ด้วย 
เพื่อช่วยเหลือและสังเกตอาการที่ผิดปกติ
	 3.4	จัดระบบอบรมหรือฝึกสมรรถภาพ
ร่างกายในการท�ำงานเดิม หรือเพิ่มสมรรถภาพ
ร่างกายในการท�ำงานด้านใหม่
	 8.	บทบาทของแพทย ์ในด ้านอื่น	
ที่เกี่ยวข้อง	
	 ในสถานการณ์แพร่ระบาดที่มีอย่างต่อ
เนื่อง เพื่อให้สถานประกอบการด�ำเนินกิจการ
ได้ต่อไป แพทย์ต้องให้ค�ำแนะน�ำในการจัดการ
ของสถานประกอบกิจการ กรมอนามัยได้ออก
มาตรการปลอดภัยส�ำหรับองค์กร (COVID  
Free Setting) ส�ำหรับสถานประกอบกิจการ(44) 
ซึ่งมีรายละเอียดที่ครอบคลุมทั้งมาตรการอนามัย
สิ่งแวดล้อม มีรายละเอียดพอสังเขปดังสรุป 
ได้ตามตารางที่ 4

ตารางที ่3 	 แสดงรปูแบบการตรวจสมรรถภาพระบบทางเดนิหายใจร่วมกบัหวัใจและหลอดเลอืด(40-41)

	 การจัดการต้องอาศัยความร่วมมือใน
หลายภาคส่วน ได้แก่ นายจ้าง ลูกจ้าง และ
แพทย์ บทบาทของแพทย์คือการประเมินและให้
ค�ำแนะน�ำในการกลบัเข้าท�ำงานรวมถงึการจดัการ 
สิ่งแวดล้อมการท�ำงาน ซึ่งอาศัยความรู ้ร ่วม
กับประวัติที่ได้จากลูกจ้าง ดังนั้นลูกจ้างต้องให้
ข้อมูลที่เป็นความจริง และปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำ
ของแพทย์ ยึดหลัก “D-M-H-T-T-A” อย่าง
เคร่งครัด ส่วนนายจ้างมีหน้าที่จัดสภาพแวดล้อม
การท�ำงานให้เหมาะสมกับลูกจ้าง ซึ่งต้องค�ำนึง
ถึงสุขภาพและความปลอดภัยเป็นหลัก ภายใต้
ค�ำแนะน�ำของแพทย์และมาตรการที่รัฐได้ก�ำหนด
ไว้ นอกจากนี้นายจ้างควรติดตามสังเกตอาการ
ลูกจ้างเป็นระยะ และส่งต่อลูกจ้างเพื่อเข้ารับ 
การติดตามการรักษาหรือเข้ารับการรักษากับ
แพทย์ในโรงพยาบาลในรายที่พบว่ามีภาวะ
แทรกซ้อนเกิดขึ้น

 วิจารณ์
	 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
งานวิจัยส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเชิงส�ำรวจ ท�ำให้ 
มีข้อจ�ำกัดหลายประเด็น เช่น ความหลากหลาย
ของเชื้อชาติ เพศ อายุ ภาษา อาชีพ ลักษณะ
ทางสังคม รวมถึงการขาดความตระหนักในเรื่อง 
กลุ่มอาการหลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ท�ำให้
ไม่มีการนัดติดตามอาการผู ้ป ่วย(13) ส�ำหรับ 
ในประเทศไทย ปัจจัยท�ำนายรวมถึงอาการ 
และอาการแสดงของกลุ่มอาการหลังติดเชื้อไวรัส

	 วิธีตรวจ	 รูปแบบการตรวจ

 6-minute walk test	 ให้ผู้ป่วยเดินในพื้นที่ที่ก�ำหนดเป็นระยะเวลา 6 นาที วัดระยะทางที่สามารถเดินได้ น�ำมาค�ำนวณ
	 หาอัตราการใช้ออกซิเจนสูงสุด (VO

2
 max)

 Chester step test	 ให้ผู้ป่วยเดินขึ้นลงบันไดที่มีความสูง 30 เซนติเมตร โดยวัดอัตราเร็วในระยะเวลา 2 นาที 
	 ร่วมกับประเมินอัตราชีพจร และอาการเหนื่อยของผู้ป่วย เพื่อน�ำอัตราเร็วในการเดินขึ้นลงบันได
	 มาค�ำนวณหาอัตราการใช้ออกซิเจนสูงสุด (VO

2 
max)

แนวทางการประเมินกลับเข้าทำ�งานในผู้ป่วยหลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019
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โคโรนา 2019 ยังไม่มีที่ศึกษาชัดเจน โดยเฉพาะ
ในกลุ่มวัยแรงงานซึ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับผลกระทบ
จากการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
	 เมื่อพิจารณาตามข้อกฎหมายมีข้อจ�ำกัด
หลายด้าน ได้แก่ ด้านองค์กร กฎหมายบังคับใช้
ในหน่วยงานเอกชนเป็นหลัก ไม่ได้มีการน�ำไปใช้ 
ในหน่วยงานราชการ หรือรัฐวิสาหกิจ และด้าน
ลักษณะงาน กฎหมายบังคับใช้ในการท�ำงาน 
ที่เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ สารเคมีอันตราย 
จุลชีพที่มีพิษ กัมมันตรังสี ความร้อน ความเย็น 
ความสั่นสะเทือน ความกดดันบรรยากาศ 
แสง หรือเสียง ดังนั้นในวัยแรงงานที่ไม่เป็นไป 
ตามลักษณะของข้อกฎหมาย(33-34) จึงไม่ได้รับ 
การประเมินเนื่องจากไม่มีกฎหมายบังคับใช้
	 ส�ำหรับแพทย์ผู้มีหน้าที่ประเมินกลับเข้า
ท�ำงาน ตามข้อกฎหมาย(33) ได้แก่ 
	 1. กรณีไม่มีการตรวจสุขภาพลูกจ้าง 
ก่อนกลับเข้าท�ำงาน สามารถท�ำได้โดยแพทย์ 
ผู้รักษาหรือแพทย์ประจ�ำสถานประกอบกิจการ 
	 2. กรณีมีการตรวจสุขภาพลูกจ ้าง
ก่อนกลับเข้าท�ำงาน สามารถท�ำได้โดยแพทย์ 
ซึ่ ง ได ้ รั บวุฒิบั ตรหรื อหนั งสื ออนุมั ติ สาขา
เวชศาสตร์ป้องกัน แขนงอาชีวเวชศาสตร์ หรือ
ผ่านการอบรมด้านอาชีวเวชศาสตร์ตามหลักสูตร
ที่กระทรวงสาธารณสุขรับรอง

	 การให้ความเห็นในใบรับรองแพทย์เป็น
สิง่ทีส่�ำคญั ในข้อกฎหมายได้ก�ำหนดให้แพทย์ระบุ
ความเห็นที่บ่งบอกถึง สภาวะสุขภาพของลูกจ้าง 
ที่มีผลกระทบ หรือเป็นอุปสรรคต่อการท�ำงาน 
หรือลักษณะงานที่ได้รับมอบหมาย ดังนั้นแพทย์
จึงต้องมีความรู้ในเรื่องทางการแพทย์ ร่วมกับ
ลกัษณะงานทีไ่ด้จากการสอบถามข้อมลูจากผูป่้วย 
	 ส�ำหรับแนวทางการประเมินกลับเข้า
ท�ำงานของผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ปัจจุบัน
ยังไม่มีก�ำหนดชัดเจน แนวทางในประเทศไทย 
ที่ก�ำหนดเป็นการค�ำนึงถึงเรื่องความเสี่ยงต่อ
การแพร่เชื้อให้ผู้อื่นเท่านั้น(36) ในขณะที่แนวทาง 
ของต่างประเทศเองมกีารพดูถงึอยูบ้่าง แต่เน้นไป
ที่บทบาทของนายจ้างและลูกจ้างเป็นหลัก ไม่ได้
มีการลงรายละเอียดชัดเจนเกี่ยวกับการประเมิน
โดยแพทย์(42-43) 

 ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ปัจจุบันยังไม่มีแนวทางการประเมิน
กลับเข้าท�ำงานของผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
ที่ชัดเจน จากการทบทวนวรรณกรรม ผู้เขียนได้
เรียบเรียงแนวทางได้โดยยึดหลักการประเมินพื้น
ฐานดังสรุปในแผนผังที่ 1 มีรายละเอียดดังนี้
	 1.1	 ประเด็นที่ใช้ในการประเมิน
	 ด้านความเสี่ยง คือ โอกาสแพร่เชื้อให้

ตารางที่ 4 	แสดงมาตรการความปลอดภยัในองค์กร (COVID Free Setting) และประเดน็ส�ำคญั	
	 	 ที่ต้องพิจารณาของกรมอนามัย(44)

	 มาตรการความปลอดภัยในองค์กร	 ประเด็นส�ำคัญที่ต้องพิจารณา
 มาตรการอนามัยสิ่งแวดล้อม	 ด้านสุขอนามัยและความปลอดภัย
	 ด้านการรักษาระยะห่าง
	 ด้านการระบายอากาศ
 มาตรการส�ำหรับสถานประกอบกิจการ/พนักงาน	 ด้านการคัดกรองความเสี่ยงพนักงาน
	 ด้านการก�ำกับ ติดตามมาตรการ DMHTTA
	 ด้านการเสริมภูมิคุ้มกัน
 มาตรการส�ำหรับผู้มาติดต่อสถานประกอบกิจการ	 ด้านการคัดกรองความเสี่ยงผู้มาติดต่อ
	 ด้านการก�ำกับ ติดตามมาตรการ DMHTTA

บ ท ค ว า ม ป ร ิท ัศ น์
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เพือ่นร่วมงานหรอืคนในสงัคม ผูป่้วยจงึต้องกกัตวั
ตามระยะเวลาที่ก�ำหนดซึ่งขึ้นอยู ่กับนโยบาย 
ของกระทรวงสาธารณสุข
	 ด้านสมรรถภาพ ได้แก่ สมรรถภาพ 
ด้านกระดูกและกล้ามเนื้อ, หัวใจและหลอดเลือด 
ขึ้นอยู่กับลักษณะของงานแต่ละชนิด 
	 ด้านความอดทน หมายถงึ ความสามารถ
ในการอดทนต่อการท�ำงานที่ต่อเนื่อง มักมีปัจจัย
นอกเหนอืจากความเจบ็ป่วยเกีย่วข้อง โดยทัว่ไป 
จึงใช ้ด ้านความเสี่ยงและสมรรถภาพในการ
ประเมินกลับเข้าท�ำงาน
	 1.2	 การประเมินกลับเข้าท�ำงานจะต้อง
ประเมินโดยสถาบันที่ ได ้รับการรับรองจาก
กระทรวงสาธารณสุข ในกรณีที่ไม่มีการตรวจ
สขุภาพลกูจ้างก่อนกลบัเข้าท�ำงาน สามารถท�ำได้

โดยแพทย์ผูร้กัษาหรอืแพทย์ประจ�ำสถานประกอบ
กิจการ แต่ในลักษณะงานที่มีความเสี่ยงสูง เช่น 
งานบนทีส่งู งานผจญเพลงิ อาจส่งผูป่้วยเข้าตรวจ
สุขภาพลูกจ้างก่อนกลับเข้าท�ำงาน ซึ่งท�ำได้โดย
แพทย์ซึ่งได้รับวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติสาขา
เวชศาสตร์ป้องกัน แขนงอาชีวเวชศาสตร์ หรือ
ผ่านการอบรมด้านอาชีวเวชศาสตร์ตามหลักสูตร
ที่กระทรวงสาธารณสุขรับรอง
	 1.3 	ถ้าประเมินแล้วไม่มีข้อจ�ำกัดด้าน
ความเสีย่งหรอืด้านสมรรถภาพ สามารถให้ท�ำงาน
ได้ตามปกติ แต่ถ้ามีข้อจ�ำกัด อาจปรับเปลี่ยน
ลักษณะงานให้เหมาะสม หรือส่งไปรักษา ฟื้นฟู 
แล้วกลับมาประเมินซ�้ำในอนาคต
	 2.	ควรศึกษาปัจจัยท�ำนายรวมถึงกลุ่ม 
อาการหลงัตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 เพือ่ประโยชน์

แนวทางการประเมินกลับเข้าทำ�งานในผู้ป่วยหลังติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

แผนผังที่ 1 	แนวทางการประเมินกลับเข้าท�ำงานในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

ส่งผู้ป่วยเข้ารับการประเมินกลับเข้าท�ำงานในสถาบันที่ได้รับการรับรองจากกระทรวงสาธารณสุข
	 1.	 กรณีไม่มีการตรวจสุขภาพลูกจ้างก่อนกลับเข้าท�ำงาน สามารถท�ำได้โดยแพทย์ผู้รักษาหรือแพทย์ประจ�ำ
	 	 สถานประกอบกิจการ
	 2.	 กรณีมีการตรวจสุขภาพลูกจ้างก่อนกลับเข้าท�ำงาน สามารถท�ำได้โดยแพทย์ซึ่งได้รับวุฒิบัตรหรือหนังสือ
	 	 อนุมัติสาขาเวชศาสตร์ป้องกัน แขนงอาชีวเวชศาสตร์ หรือผ่านการอบรมด้านชีวเวชศาสตร์ตามหลักสูตร
	 	 ที่กระทรวงสาธารณสุขรับรอง

ปัจจัยส�ำคัญที่ใช้ในการประเมินกลับเข้าท�ำงาน
	 1.	 ปัจจัยด้านความเสี่ยง : ประเด็นด้านการแพร่เชื้อต่อเพื่อนร่วมงานและสังคม
	 2.	 ปัจจัยด้านสมรรถภาพร่างกาย : สมรรถภาพด้านกระดูกและกล้ามเนื้อ, หัวใจและหลอดเลือด
	 3.	 ปัจจัยด้านความอดทน : ความพร้อมทางด้านจิตใจ

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 แยกกักตัวที่บ้านหรือสถานที่รัฐจัดให้ตามระยะเวลาที่ก�ำหนด

	 ✓ผ่านการประเมิน : 
	 	 -	 สามารถกลับเข้าท�ำงานในต�ำแหน่งเดิมได้
	 	 -	 สามารถกลับเข้าท�ำงานในต�ำแหน่งเดิมได้ 
	 โดยมีข้อห้าม (work restriction) หรือข้อจ�ำกัด
	 (work limitation)

	 ✕ ไม่ผ่านการประเมิน : 
	 	 -	 รกัษา ฟ้ืนฟ ูและนดักลบัมาประเมนิซ�ำ้ ตามระยะ
	 เวลาที่แพทย์ก�ำหนด
	 	 -	 เปลี่ยนต�ำแหน่งงานให้เหมาะสม เพื่อให้ผู้ป่วย
	 ท�ำงานได้
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บ ท ว ิท ย า ก า ร

ความรอบรู้ด้านสุขภาพและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
ของประชาชนไทยในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 6 

กระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ
	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ก�ำหนดสถานะสุขภาพ ดังจะเห็นได้จากเป้าประสงค์ในแผนพัฒนา
สุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560-2564) งานวิจัยเชิงส�ำรวจครั้งนี้วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนในพื้นที่เขตสุขภาพที ่ 6  
กลุ่มตัวอย่างคือ ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป สุ่มตัวอย่าง ด้วยวิธีการเลือกตัวอย่างแบบมีระบบ จ�ำนวน 595 คน  
ใช้แบบสัมภาษณ์เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคม - พฤษภาคม 2562 วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติไคสแควร์ (Chi-square test) และวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพใช้ Multiple logistic regression ผลการศึกษาพบว่า 1) ประชาชนไทย อายุ 15 ขึ้นไปในพื้นที่ 
เขตสุขภาพที่ 6 มีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ที่ 89.46 จากคะแนนเต็ม 136 คะแนน หรือร้อยละ 66  
และมีความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอร้อยละ 15.26 2) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ได้แก่  
อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป มีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอมากกว่าอายุ 15 - 24 ปี 3.71 เท่า  
(OR=3.71 95%CI=1.25-11.01) ผู้ที่เขียนหนังสือไม่ได้ และเขียนไม่คล่องมีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ไม่เพียงพอมากกว่าผู้ที่เขียนหนังสือได้คล่อง 3.47 และ 2.13 เท่า (OR=3.47, 2.13, 95%CI=1.30-9.24, 1.32-3.45) 
ผู้ที่ไม่มีบทบาทในชุมชนมีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอมากกว่าผู้ที่มีบทบาทในชุมชน 3.98 เท่า 
(OR=3.98 95%CI=1.94-8.17) ผู ้ที่ไม่ได้รับข้อมูลจากอินเทอร์เน็ต/ไลน์/เฟซบุ๊คมีโอกาสที่จะมีความรอบรู ้ 
ด้านสุขภาพไม่เพียงพอมากกว่าผู้ที่ได้รับข้อมูล 4.21 เท่า (OR=4.21 95%CI=2.13-8.33) และผู้ที่ไม่ได้รับข้อมูล 
จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข มีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ไม่เพียงพอมากกว่าผู้ที่ได้รับข้อมูล 1.81 เท่า (OR=1.81 
95%CI=1.11-2.95) จากผลการวิจัยนี้เสนอแนะให้ผู้เกี่ยวข้องส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงโดยเฉพาะ
ผู้สูงอายุ ผู้ที่เขียนไม่ได้และผู้ที่ไม่มีบทบาทในชุมชน ในกรณีหน่วยบริการเจ้าหน้าที่สาธารณสุขควรให้ความรู้ 
แก่ผู้รับบริการด้วยภาษาที่เข้าใจง่าย
ค�ำส�ำคัญ : ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอ ประชาชนไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป

ศิริพร จริยาจิรวัฒนา
ภัทรพร บุตรดี
พรวิมล นภาศัย
ศูนย์อนามัยที่ 6 ชลบุรี

วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม
ปีที่ 45 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2565

วันรับ 19 พฤษภาคม 2564, วันแก้ไข 23 มีนาคม 2565, วันตอบรับ 29 มีนาคม 2565.
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Abstract

	 Health literacy, one of the essential factors that affect health status, is prioritized on the 12th 
Thai Health National Plan (2017–2021). The survey study is aimed to explore the status of health 
literacy and its related factors among Thai population in Eastern (Health region 6) Thailand.  
Five hundred ninety-five participants of this study were Thai people older than 15, selected  
by systematic random sampling method. Face-to-face interviews collected the data from March  
to April 2019. The data of this study were analyzed by using descriptive statistics and Chi-square test, 
as well as the Multiple logistic regression, were used to find the related factors of health literacy.  
The results of this study were following: 1) The average health literacy score among Thai population 
older than 15 in Eastern (Health Region 6) Thailand was 89.46 from a total score of 136 or 66 percent. 
And 15.26 percent of participants has insufficient health literacy levels. 2) The result explained  
that the population older than 60 had insufficient health literacy levels more than the population age 
15-24 3.71 times (OR=3.71 95%CI=1.25-11.01). Similarly, participants who could not write and were 
unskilled in writing had insufficient levels of health literacy higher than participants who were skilled 
in writing 3.47 and 2.13 times (OR=3.47, 2.13, 95%CI=1.30-9.24, 1.32-3.45). The result of participants 
who did not have a role in communities had higher insufficient health literacy levels than those  
who had a role in communities 3.98 times (OR=3.98 95%CI=1.94-8.17). Accessibility to health 
information from the internet played an important role when participants who could not reach health 
data from the internet had higher insufficient levels of health literacy than those who could reach  
4.21 times (OR=4.21 95%CI=2.13-8.33). Besides, participants who did not receive health information 
from healthcare workers had higher insufficient health literacy levels than those who did receive  
1.81 times (OR=1.81 95%CI=1.11-2.95). The recommendation of this research is to encourage healthcare 
workers and staff in the related fields to provide health literacy to vulnerable groups of the population. 
Especially in the elderly, people who cannot write (low literacy level), and people who did not  
have a role in communities. Furthermore, healthcare workers at healthcare facilities should  
speak plain language, which will help patients understand easier.
Keywords : Health literacy, Insufficient level of health literacy, population older than 15
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 บทน�ำ
	 ปัจจุบันการสาธารณสุขไทยให้ความ
ส�ำคัญกับความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน 
(Health literacy) มากขึ้น ดังจะเห็นได้จาก
เป้าประสงค์ในแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ  
ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560-2564) ข้อ 1 ประชาชน 
ชุมชน ท้องถิ่น และภาคีเครือข่าย มีความรอบรู้
ด้านสุขภาพเพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้การเจ็บป่วย
และตายจากโรคที่ป้องกันได้ลดลง(1) ความรอบรู้
ด้านสุขภาพ คือ ทักษะทางปัญญาและสังคม 
ของบุคคลในการเข้าถึงและใช้ประโยชน์จาก
ข้อมูลเพื่อตัดสินใจดูแลสุขภาพของตนเองได้
อย่างเหมาะสม(2) บุคคลที่มีความรอบรู ้ด ้าน
สุขภาพระดับเพียงพอ คือ บุคคลที่สามารถ 
เข้าถึง เข้าใจ และใช้ข้อมูลสุขภาพเพื่อประกอบ
การตดัสนิใจดแูลสขุภาพของตนเองอย่างเหมาะสม 
เช ่น ตัดสินใจเลือกแสดงพฤติกรรมสุขภาพ 
ที่พึงประสงค์ หรือเลือกรับบริการส่งเสริมและ
ป้องกันโรค ซึ่งการที่จะปฏิบัติทักษะหรือสามารถ
เข้าถงึ เข้าใจ และใช้ข้อมลูสขุภาพได้ บคุคลนัน้ๆ 
ต้องผ่านกระบวนการคิด และมีทักษะทางสังคม
ในระดับที่เพียงพอ เช่น การอ่าน เขียน การคิด
ค�ำนวณ การเรียกคืนความจ�ำ การตีความหมาย 
การหาความเชื่อมโยง การพูดคุยซักถาม(3-4)  

ซึ่งความรอบรู ้ด ้านสุขภาพเป็นสิ่งที่มากกว่า
ความสามารถในการอ่านคู่มือสุขภาพและปฏิบัติ
ตามได้เท่านั้น จากการศึกษาที่ผ่านมาระบุว่า
ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญที่
ก�ำหนดสถานะสุขภาพ(5) อาจกล่าวได้ว่า ความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเป็นตัวบ่งชี้ถึงการสร้างพลัง
อ�ำนาจให้กับประชาชน และมีความเชื่อมโยงกับ
การรู้หนังสือ น�ำมาซึ่งความรู้ แรงจูงใจ และความ
สามารถของประชาชนในการเข ้าถึง เข ้าใจ 
ประเมินและประยุกต์ข้อมูลข่าวสารทางสุขภาพ 
เพื่อพิจารณาและตัดสินใจในชีวิตประจ�ำวัน 
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ การส่งเสริมสุขภาพ

และป้องกันโรค ให้มีคุณภาพชีวิติที่ดีในตลอด
ช่วงอายุ(6) 
	 จากสถานการณ์การส�ำรวจความรอบรู้
ด ้านสุขภาพของประเทศไทย ป ีพ.ศ.2562 
พบคนไทยมคีะแนนเฉลีย่ความรอบรูด้้านสขุภาพ 
88.72 คะแนน จากคะแนนเต็ม 136 คะแนน  
หรือร้อยละ 65 ของคะแนนเต็ม และมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพไม่เพียงพอ ร้อยละ 19.09 ในส่วนมิติ
ระบบสุขภาพคนไทยมีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้
ด ้านสุขภาพน้อยที่สุด คือ ผลิตภัณฑ์ยาและ
สุขภาพ รองลงมาคือ การบริการสุขภาพ ส่วน
ทักษะความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ คะแนนเฉลี่ย
ความรอบรู้ด้านสุขภาพน้อยที่สุดคือ การเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพ รองลงมาคือ การทบทวน-ซักถาม 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมีความรอบรู ้ 
ด้านสุขภาพไม่เพียงพอ ประกอบด้วย อายุ 60 ปี
ขึ้นไป อ่านหนังสือไม่ได้ เขียนหนังสือไม่คล่อง 
ไม่ได้เรยีนหนงัสอื ไม่มบีทบาทในชมุชน ไม่ได้รบั
ข้อมลูจากอนิเทอร์เนต็/ไลน์/เฟซบุก๊ และมปัีญหา
ทางการได้ยิน โดยสัดส่วนคนไทยที่มีความรอบรู้
ด้านสุขภาพไม่เพียงพอ พบมากที่สุด ในกลุ่ม
อายุ 60 ปีขึ้นไป กลุ ่มผู ้ที่ไม่ได้เรียนหนังสือ 
กลุ ่มผู ้ที่มีรายได้ขัดสน กลุ ่มผู ้ที่ไม่มีบทบาท 
ในชุมชน กลุ่มผู้ที่เคยตรวจและพบโรค และกลุ่ม
ผู้ที่ไม่ได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ(7)

	 การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร
เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างรวดเร็วของประเทศไทย 
ประกอบกับการเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยา
ท�ำให้รูปแบบของโรคเปลี่ยนจากโรคติดเชื้อเป็น
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา พบว่า 
แนวโน้มการเกิดโรคไม่ติดต่อของคนไทยเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่อง(1) จากข้อมูลจ�ำนวนและอัตราป่วย
โรคไม่เรื้อรังของกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุม
โรค ปี 2559-2562 พบว่าโรคความดันโลหิตสูง 
มีแนวโน้มสูงขึ้นจาก 2,008.9 เป็น 2,388.8  
ต่อแสนประชากร โรคเบาหวานมีแนวโน้มสูงขึ้น 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของประชาชนไทยในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข
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จาก 1,292.8 เป็น 1,528.9 ต่อแสนประชากร  
ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับเขตสุขภาพที่ 6 
จากการรายงานข้อมูลของกองยุทธศาสตร์และ
แผนงาน ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ระหว่างปี พ.ศ. 2559-2562 พบอัตราป่วย 
ด้วยโรคความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 
จาก 1,806.94 เป็น 1,983.87 ต่อแสนประชากร 
โรคเบาหวานเพิ่มขึ้นจาก 1,122.98 เป็น 1,261.30 
ต่อแสนประชากร โรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มขึ้น
จาก 537.99 เป็น 542.18 ต่อแสนประชากร  
และอัตราตายด้วยโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้น
จาก 9.71 เป ็น 10 .68 ต ่อแสนประชากร 
โรคเบาหวานเพิ่มขึ้นจาก 18.66 เป็น 28.29 
ต่อแสนประชากร โรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้น
จาก 56.13 เป ็น 59.29 ต ่อแสนประชากร 
จากสถานการณ์ดังกล่าวสรุปได้ว่า กลุ ่มโรค 
ไม่ติดต่อยังคงเป็นปัญหาสุขภาพอันดับหนึ่งของ
ประเทศและเขตสุขภาพที่ 6 ทั้งในมิติของจ�ำนวน 
การเสียชีวิตและภาระโรคโดยรวม
	 การเปลี่ยนแปลงสภาพปัญหาดังกล่าว 
จึงจ�ำเป็นต้องส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพระดับบุคคล เพื่อเพิ่มความรอบรู ้ด้าน
สุขภาพและมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต ้อง 
เนื่องจากการพัฒนาความรอบรู ้ด้านสุขภาพมี
ความสัมพันธ์กับผลลัพธ์สุขภาพ ได้แก่ สถานะ
สุขภาพโดยรวม ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพลดต�่ำลง 
ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพเพิ่มขึ้น ระยะเวลาในการ
อยู่โรงพยาบาลสั้นลง และความถี่ในการใช้บริการ
สุขภาพลดลง(8) หากประชากรส่วนใหญ่มีระดับ
ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพต�่ำ  ย่อมจะส่งผลให้
ประชาชนขาดความสามารถในการดูแลสุขภาพ
ของตนเอง จ�ำนวนผู้ป่วยโรคเรื้อรังจะเพิ่มขึ้น 
ท�ำให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพิ่มสูงขึ้น(5) 
จากที่กล ่าวมาข้างต้น ผู ้วิจัยจึงสนใจศึกษา
สถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และปัจจัย 
ที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 

ของประชาชนไทย อายุ 15 ปีขึ้นไปในพื้นที่เขต
สุขภาพที่ 6 เพื่อใช้ในการออกแบบและวางแผน
การด�ำเนินงาน ทั้งในระดับนโยบายและระดับ
ปฏิบัติการ ส�ำหรับสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
และการสื่อสารสุขภาพให้กับประชาชนในเขต
สุขภาพที่ 6 ในการด�ำเนินงานส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล

 วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1.	 ศึกษาสถานการณ์ความรอบรู ้ด้าน
สุขภาพของประชาชนในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 6 
	 2.	ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ต่างๆ กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพื่อระบุกลุ่ม
ประชากรกลุ่มเสี่ยง 

 นิยามศัพท์
	 ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ หมายถึง 
ทักษะทางปัญญาและสังคมของบุคคลในการ 
เข้าถึงและใช้ประโยชน์จากข้อมูลเพื่อตัดสินใจ
ดูแลสุขภาพของตนเองได้อย่างเหมาะสม(2) 

	 บุคคลที่มีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ
ระดับเพียงพอ คือ บุคคลที่สามารถเข้าถึง เข้าใจ 
และใช้ข้อมูลสุขภาพเพื่อประกอบการตัดสินใจ
ดูแลสุขภาพของตนเองอย่างเหมาะสม เช่น 
ตั ดสิ น ใจ เลื อกแสดงพฤติ ก รรมสุ ขภาพที่ 
พึงประสงค์ หรือเลือกรับบริการส่งเสริมและ
ป้องกันโรค ซึ่งการที่จะปฏิบัติทักษะหรือสามารถ
เข้าถึง เข้าใจ และใช้ข้อมูลสุขภาพได้ บุคคลนั้นๆ  
ต้องผ่านกระบวนการคิด และมีทักษะทางสังคม
ในระดับที่เพียงพอ เช่น การอ่าน เขียน การคิด
ค�ำนวณ การเรียกคืนความจ�ำ การตีความหมาย 
การหาความเชื่อมโยง การพูดคุยซักถาม(3-4)

 วิธีการศึกษา
	 เป ็นการศึกษาเชิงส�ำรวจแบบภาค 
ตัดขวาง (cross - sectional household  
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survey) โดยศึกษาข้อมูลประชากรไทย อายุ  
15 ปี ถึง 85 ปี ในเขตสุขภาพที่ 6 เพื่อศึกษา
สถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และปัจจัย 
ที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 
ของประชาชนไทย อายุ 15 ปีขึ้นไปในพื้นที่เขต
สุขภาพที่ 6
	 •	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ คนไทย
ที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ที่อาศัยในครัวเรือน
อย่างน้อย 6 เดือน (นับย้อนจากวันที่สัมภาษณ์) 
และเกิดก่อนวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2547 ในเขต
สุขภาพที่ 6 ประกอบด้วย 8 จังหวัด คือ จังหวัด
ชลบุรี  ระยอง จันทบุรี  ตราด ฉะเชิงเทรา 
สมุทรปราการ ปราจีนบุรี และจังหวัดสระแก้ว  
	 ขนาดกลุ ่มตัวอย ่าง วิธีการค�ำนวณ
อ้างอิงงานวิจัย รายงานการส�ำรวจความรอบรู้
ด้านสุขภาพของประชาชนไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป 
พ.ศ. 2562 ของ วิมล โรมา และสายชล  
คล้อยเอี่ยม(5)  
	 ด�ำเนินการสุ่มตัวอย่างตามกระบวนการ
สุม่จากรายงานการส�ำรวจความรอบรูด้้านสขุภาพ
ของประชาชนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2562 
ของ วิมล โรมา และสายชล คล้อยเอี่ยม(5) โดย 
สุ ่มตัวอย่างในพื้นที่แบบ Stratified Three-
stage Sampling ขั้นที่หนึ่ง สุ่มจังหวัดในเขตได้ 
3 จังหวัด คือ จังหวัดปราจีนบุรี ตราด และชลบุรี 
เลือกหน ่วยตัวอย ่างขั้นที่สอง ด ้วยวิธีการ 
เลือกตัวอย่างแบบมีระบบ โดยจัดเรียง EA 
(Enumeration Area) ของแต ่ละจังหวัด 
ตัวอย่างตามพื้นที่ทางภูมิศาสตร์ ซึ่งได้จ�ำนวน 
EA ตัวอย่างทั้งสิ้น 22 EA เลือกหน่วยตัวอย่าง
ขั้นที่สาม ในแต่ละหน่วยตัวอย ่างขั้นที่สอง 
(EA ตัวอย่าง) ก�ำหนดให้ท�ำการเลือกครัวเรือน
ส่วนบุคคลตัวอย่าง จ�ำนวน 15 ครัวเรือน ด้วยวิธี
การเลือกตัวอย่างแบบมีระบบ ซึ่งได้จ�ำนวนครัว
เรือนส่วนบุคคลตัวอย่างทั้งสิ้น 330 ครัวเรือน 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วม-ออก
จากโครงการ กลุ ่มตัวอย่างคือ ประชากรไทย 
อายุ 15 ปีขึ้นไปที่อยู่อาศัยในครัวเรือนตัวอย่าง
ทุกคน (ไม่นับรวมผู้ที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนคน
งาน และครัวเรือนสถาบัน เช่น หอพักนักศึกษา
ในมหาวิทยาลัย นักโทษในเรือนจ�ำ  เป็นต้น)  
ตามฐานข้อมูลรายชื่อหมู่บ้านหรือชุมชน และ
แนวทางการส�ำรวจครัวเรือนภาคตัดขวาง 
จากส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ทั้งนี้ผู ้อยู ่อาศัย 
ที่ไม่สามารถสื่อสารกับผู ้สัมภาษณ์ได้ จะถูก 
คัดออกจากการศึกษา ยกเว้น มีผู้แทนภายใน
บ้านเดียวกันสามารถสื่อสารแทนหรือแปลความ
หมายได้ และหากไม่พบกลุ ่มตัวอย่างในครัว
เรือน จะท�ำการนัดหมายเพื่อลงพื้นที่เก็บข้อมูล
อีกครั้ง รวมกลุ่มตัวอย่างที่สัมภาษณ์ได้ 595 คน
	 •	เครื่องมือการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ใน
การวิจัย คือ แบบส�ำรวจความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของประชาชนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2562 
ของวิมล โรมา และสายชล คล ้อยเอี่ยม(5) 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ส่วนที่ 1 ข้อมูลเกี่ยวกับ
ความรอบรู ้ ด ้ านสุขภาพ จ� ำนวน 42 ข ้อ  
ประกอบด้วย การเข้าถึงข้อมูล จ�ำนวน 8 ข้อ 
ความเข้าใจ จ�ำนวน 7 ข้อ การซักถาม จ�ำนวน  
12 ข้อ การตัดสินใจ จ�ำนวน 7 ข้อ และการเปลี่ยน
พฤติกรรม จ�ำนวน 8 ข้อ ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไป 
จ�ำนวน 14 ข้อ และส่วนที่ 3 ข้อมูลด้านสุขภาพ 
จ�ำนวน 8 ข้อ โดยมีโครงสร้างของข้อค�ำถาม 
ครบทุกองค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(Cronbach’s alpha = 0.88 การเข้าถึง, 0.86 
การเข้าใจ, 0.90 การทบทวน ซักถาม และ 0.79 
การตัดสินใจ) ซึ่งแบบสอบถามมีค่า Cronbach’s 
alpha ทั้งฉบับ 0.9411
	 การส�ำรวจครั้งนี้แบ่งระดับความรอบรู้
ด้านสุขภาพตามจ�ำนวนข้อค�ำถามที่ผู้ตอบเลือก
ตอบท�ำไม่เป็น ยาก หรือยากมาก โดยใช้เกณฑ์
ของ วิมล โรมา และสายชล คล้อยเอี่ยม(5) 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของประชาชนไทยในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข
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แบ่งระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็น 2 ระดับ 
ดังนี้
	 1. 	ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพียงพอ คือ 
สืบค้นและเข้าใจข้อมูลด้านสุขภาพ ซักถาม 
เพื่อคลายความสงสัยบ่อยครั้ง และตัดสินใจ 
บนพืน้ฐานของข้อมลูทีเ่กีย่วข้องได้โดยง่ายถงึง่าย
มาก โดยพบว่า มีความยากถึงยากมากในบาง
บริบท (จ�ำนวนข้อที่เลือกตอบท�ำไม่เป็น ยาก 
หรือยาก น้อยกว่า 17 ข้อ จาก 34 ข้อ)
	 2.	ความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอ 
คือ ไม่สืบค้น หรือสืบค้นข้อมูลได้ยากมาก 
ไม่เข้าใจหรือเข้าใจข้อมูลด้านสุขภาพได้ยากมาก 
ไม่ซักถามเพื่อคลายความสงสัย และไม่ตัดสินใจ
ท�ำอะไรหรือตัดสินใจได้ยากมาก ถึงแม้จะได้รับ
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องแล้ว (จ�ำนวนข้อที่เลือกตอบท�ำ
ไม่เป็น ยาก หรือยาก ตั้งแต่ 17 ข้อขึ้นไปจาก  
34 ข้อ)
	 •	การเก็บรวบรวมข้อมูล ด�ำเนินการ
เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคม-พฤษภาคม 
2562 ด ้วยวิธีการสัมภาษณ์ โดยนักศึกษา  
มหาวิทยาลัยบูรพา ที่ผ่านการอบรมการเก็บ
ข้อมูลภาคสนาม ซึ่งทีมวิจัยได้ด�ำเนินการจัด
อบรม และเก็บข้อมูลตามคู่มือภาคสนามที่จัดท�ำ
โดยส�ำนักงานโครงการขับเคลื่อนกรมอนามัย 
4.0 เพื่อความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน 
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข มีการตรวจ
สอบความถูกต้อง ครบถ้วนและความสมบูรณ์
ของข้อมูลแต่ละชุดหลังเสร็จสิ้นการสัมภาษณ์
ทันที หากข ้อมูลไม ่สมบูรณ์ ครบถ้วน ให ้
สัมภาษณ์ซ�้ำอีกครั้ง ตรวจสอบความสมบูรณ์ 
ของแบบประเมินทุกชุดโดยหัวหน้าทีมเก็บข้อมูล 
และสุ่มตรวจสอบความถูกต้องโดยผู้วิจัยอีกครั้ง
	 •	การวิเคราะห์ข้อมูล การวิเคราะห์
ข้อมูลสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพใช้สถิติ
เชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ วิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรใช้สถิติไคสแควร์ 

(Chi-square test) และวเิคราะห์ปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง
กับความรอบรู้ด้านสุขภาพใช้ Multiple logistic 
regression 
	 •	การพทิกัษ์สทิธิก์ลุม่ตวัอย่าง ได้รบั
การพิจารณาและเห็นชอบจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย กรมอนามัย เลขที่ 229 วันที่ 
16 ตุลาคม 2560

 ผลการศึกษา
	 1.	 ข้อมูลทั่วไป 
	 จากการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 595 คน 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 68.7 อยู่ในกลุ่ม
อายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 42.4 สถานภาพสมรส
มากที่สุด ร ้อยละ 61.5 จบชั้นประถมศึกษา 
ร้อยละ 54.5 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 34.3 
ความเพียงพอของรายได้พบว่า พอใช้อยู ่ได้
สบายๆ ร้อยละ 44.5 
	 2.	สถานการณ์ความรอบรูด้้านสขุภาพ 
	 ภาพรวมประชาชนอายุมากกว่า 15 ปี
ขึ้นไปในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 6 มีคะแนนเฉลี่ย
ความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ที่ 89.4 จากคะแนน
เต็ม 136 คะแนน หรือร้อยละ 66 เมื่อพิจารณามิติ
ระบบสุขภาพ พบว่า มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ด้านการส่งเสริมสุขภาพมากที่สุด (คะแนนเฉลี่ย
รายข้อค�ำถาม 2.71 คะแนน) และน้อยที่สุดด้าน
บริการสุขภาพ (คะแนนเฉลี่ยรายข ้อ 2.14 
คะแนน) ในส่วนทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
พบว่า สามารถตดัสนิใจได้ง่ายกว่า (คะแนนเฉลีย่
รายข้อค�ำถาม 3.00 คะแนน) เมื่อเทียบกับการที่
ตนเองต้องเข้าถึง เข้าใจ และซักถามข้อมูล และ
พบว่ามีความยากมากที่สุดเมื่อตนเองต้องเข้าถึง
หรือค้นหาข้อมูล (คะแนนเฉลี่ยรายข้อ 1.64 
คะแนน) ดังตารางที่ 1
	 3.	ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ
รอบรู ้ด้านสุขภาพของประชาชนไทย อายุ 
15 ปีขึ้นไปในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 6

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้
ด้านสุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) 
ได้แก่ กลุ่มอายุ การอ่าน/เขียนหนังสือ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ความเพียงพอของ
รายได้ การมีบทบาทในชุมชน และช่องทางการ
ได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ การได้ยินและ
การตรวจวินิจฉัยจากแพทย์ เมื่อพิจารณาปัจจัย
ต่างๆ พบว่า สัดส่วนความรอบรู ้ด้านสุขภาพ 
ไม่เพียงพอพบในช่วงอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่า
กลุ ่มอายุอื่น (ร้อยละ 37.75) ผู ้ที่อ ่านไม่ได้ 
มีความรอบรู ้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอมากกว่า 
ผู้ที่อ่านไม่คล่องและอ่านได้คล่อง (ร้อยละ 58.06) 
ผู้ที่เขียนไม่ได้มีความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียง
พอมากกว ่าผู ้ที่ เขียนได ้และเขียนไม ่คล ่อง 
(ร้อยละ 65.22) ผู ้ที่หย่าร้างหรือม่ายมีความ
รอบรู ้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอมากกว่าผู ้ที่โสด
และสมรสแล้ว (ร้อยละ 36.52) ผู้ที่ไม่ได้เรียน
หนังสือมีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพไม่เพียงพอ 
มากที่สุด (ร้อยละ 52.78) ผู ้ที่ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรมมีความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียง
พอมากกว่าอาชีพอื่น (ร้อยละ 35.71) ผู้ที่มีความ
ขัดสนด้านรายได้มีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 
ไม่เพียงพอมากที่สุด (ร้อยละ 38.71) ผู้ที่ไม่มี
บทบาทในชุมชนมีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 
ไม ่ เพียงพอมากกว ่าผู ้ที่มีบทบาทในชุมชน 
(ร ้อยละ 27.48) ผู ้ที่ไม่ได้รับข้อมูลข่าวสาร 
ด้านสุขภาพมีความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอ
มากกว่าผู้ที่ได้รับข้อมูล (ร้อยละ 45.90) ผู้ที่มี
ป ัญหาการได ้ยินมีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 
ไม่เพยีงพอมากกว่าผูท้ีไ่ม่มปัีญหา (ร้อยละ 33.70) 
ผู้ที่เคยตรวจสุขภาพและได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคเรื้อรัง มีความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอ
มากกว่าผู ้ที่ไม่เคยตรวจ และเคยตรวจแต่ไม่ 
พบโรค (ร้อยละ 30.07) ดังตารางที่ 2
	 จากการคัดเลือกปัจจัยส�ำคัญที่มีความ
สัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียง

พอเมื่อควบคุมปัจจัยอื่นๆ พบว่า ปัจจัยที่มี 
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้จ�ำกัดภายหลังปรับ
ค่าด้วยปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ อายุ การเขียนหนังสือ 
บทบาทในชุมชน การรับข้อมูลทางอินเทอร์เน็ต/
ไลน์/เฟซบุ๊ค และการได้รับข้อมูลจากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข กล่าวคือ คนไทยที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี
ขึ้นไป มีโอกาสที่จะมีความรอบรู ้ด้านสุขภาพ 
ไม่เพียงพอมากกว่าอายุ 15 - 24 ปี 3.71 เท่า 
(95%CI=1.25-11.01) คนที่ เขียนไม ่คล ่อง 
มีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียง
พอมากกว ่าคนที่ เขียนได ้คล ่อง 2.13 เท ่า 
(95%CI=1.32-3.45) และคนที่เขียนไม่ได้มี
โอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอ
มากกว่าคนที่เขียนได้คล่อง 3.47 เท่า (95% 
CI=1.30-9.24) คนที่ไม ่มีบทบาทในชุมชน 
มีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียง
พอมากกว่าคนที่มีบทบาทในชุมชน 3.98 เท่า 
(95%CI=1.94-8.17) คนที่ไม่ได้รับข้อมูลจาก
อินเทอร์เน็ต/ไลน์/เฟซบุ๊ค มีโอกาสที่จะมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอมากกว่าคนที่ได้รับ
ข้อมลู 4.21 เท่า (95%CI=2.13-8.33) และยงัพบว่า
คนที่ไม่ได้รับข้อมูลจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  
มีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ไม่เพียงพอมากกว่า 
คนที่ได้รับข้อมูล 1.81 เท่า (95%CI=1.11-2.95) 
ดังตารางที่ 3

 อภิปรายผล
	 แนวโน้มการเกิดโรคไม่ติดต่อเพิ่มขึ้น
อย่างต ่อเนื่อง ส ่งผลให้มีการเข ้ารับบริการ 
ที่สถานพยาบาลเพิ่มขึ้น น�ำไปสู่ค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพที่เพิ่มขึ้น การลดอัตราการป่วยด้วยโรค
เรื้อรังจ�ำเป็นต้องให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพที่เพียงพอ และจ�ำเป็นต้องพัฒนาอยู ่
ตลอดเวลา เพราะสภาวะโรคภัยไข้เจ็บมีการ
เปลี่ยนแปลงไปตามกาลสมัย ดังนั้นควรส่งเสริม
ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพของประชาชน โดย

ความรอบรู้ด้านสุขภาพและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของประชาชนไทยในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข
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ตารางที่ 1 	 คะแนนเฉลี่ยความรอบรู ้ด ้านสุขภาพภาพรวม และคะแนนเฉลี่ยความรอบรู ้ 
		  ด้านสุขภาพต่อข้อค�ำถาม จ�ำแนกตามมิติระบบสุขภาพ และทักษะความรอบรู้ 
		  ด้านสุขภาพ

X SD
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (คะแนนเต็ม 136) 89.4 18.27
มิติระบบสุขภาพ
	 บริการสุขภาพ 2.14 0.75
	 ป้องกันโรค 2.58 0.58
	 ส่งเสริมสุขภาพ 2.71 0.52
	 ผลิตภัณฑ์ยาและสุขภาพ 2.30 0.65
ทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพ
	 เข้าถึง 1.64 1.32
	 เข้าใจ 2.92 0.66
	 ซักถาม 2.42 0.61
	 ตัดสินใจ 3.00 0.51

เฉพาะกลุ ่มเสี่ยง คือกลุ ่มที่มีความรอบรู ้ด้าน
สุขภาพไม่เพียงพอ 
	 จากการศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของประชาชนไทย อายุ 15 ปีขึ้นไปในพื้นที่เขต
สุขภาพที่ 6 พบว่า ประชาชนมีคะแนนเฉลี่ย
ความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ที่ 89.4 จากคะแนน
เต็มร ้อยละ 136 คะแนน หรือร ้อยละ 66  
ซึ่งมากกว่าระดับประเทศเล็กน้อย ในส่วนมิติ
ระบบสุขภาพ ประชาชนมีความรอบรู้ด้านการ
บริการสุขภาพน้อยที่สุด ซึ่งต ่างจากข้อมูล 
การส�ำรวจของประเทศ ที่พบ ด้านผลิตภัณฑ์ยา
และสุขภาพน้อยที่สุด ส่วนทักษะความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของเขตสุขภาพที่  6 สอดคล ้องกับ
ประเทศ พบประเด็นที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด
คือ การเข้าถึงข้อมูล ซึ่งเขตสุขภาพที่ 6 มีคะแนน
เฉลี่ยต่อข้อค�ำถามน้อยกว่าระดับประเทศ 
	 จากการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับความรอบรู ้ด้านสุขภาพของประชาชนไทย 
อายุ 15 ปีขึ้นไปในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 6 พบว่า 
อายุมีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ กล่าวคือ ผู ้ที่มีอายุ
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป มีโอกาสที่จะมีความรอบรู ้ 

ด้านสุขภาพไม่เพียงพอมากกว่าอายุ 15 - 24 ปี 
3.71 เท่า (95%CI: 1.25-11.1) เนื่องจากอายุ 
ที่เพิ่มมากขึ้นท�ำให้มีปัญหาในการฟังและอ่าน 
เช ่น ต ้องการอ ่านฉลากยาแต ่มองไม ่ เห็น 
ตัวอักษร ฟังค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าที่แต่ไม่ค่อย
ได้ยิน มีการสูญเสียความจ�ำและความสามารถ
ทางการคิด เช่น อ่านหรือฟังข้อมูลการรักษา 
และบริการได้แต่ไม่เข้าใจความหมาย อาจกล่าว
ได้ว่าความสามารถของตนเองในการที่จะรับ
ข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ เป็นข้อจ�ำกัดประการ
หนึ่งของความรอบรู ้ด้านสุขภาพของผู ้สูงอายุ 
นอกจากนีก้ารไม่คุน้เคยกบัเทคโนโลย ีการสือ่สาร
ใหม่ๆ ก็อาจมีผลต่อการเข้าใจข้อมูลสุขภาพ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ศรีเสาวลักษณ์  
อุ่นพรม และคณะ(9) ที่พบว่า ระดับความรอบรู 
ดานสุขภาพของผูสูงอายุในภาพรวมการสราง
เสริมสุขภาพอยูในระดับที่เปนปญหา และจาก
การศึกษาของ Słonska และคณะ(10) พบวา
กลุมผูสงูอาย ุ65 ปขึน้ไปมคีวามรอบรูดานสขุภาพ
ในระดับจํากัดถึงร อยละ 61.3 เมื่อเทียบกับ
กลุ มอายุอื่น นับได้ว าผู สูงอายุเป นกลุ มที่มี 
ความรอบรูดานสขุภาพในระดบัจาํกดัเปนสดัสวน

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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ตารางที่ 2	 ปัจจัยที่ส่งผลต่อปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ตัวแปร (N=595)
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ Chi-square p-value

เพียงพอ ไม่เพียงพอ
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ปัจจัยส่วนบุคคล
	 กลุ่มอายุ 52.51 0.000*
	 	 15-24 ปี 45 90.00 5 10.00
	 	 25-45 ปี 101 93.52 7 6.48
	 	 46-59 ปี 148 81.32 34 18.68
	 	 60 ปีขึ้นไป 155 62.25 94 37.75
	 การอ่าน 55.63 0.000*
	 	 อ่านไม่ได้ 13 41.94 18 58.06
	 	 อ่านไม่คล่อง 66 57.39 49 42.61
	 	 อ่านได้คล่อง 370 83.52 73 16.48
	 การเขียน 58.74 0.000*
	 	 เขียนไม่ได้ 8 34.78 15 65.22
	 	 เขียนไม่คล่อง 80 58.82 56 41.18
	 	 เขียนได้คล่อง 361 83.95 69 16.05
ปัจจัยเชิงสังคม และเศรษฐกิจ
	 สถานภาพสมรส 18.72 0.000*
	 	 โสด 92 85.19 16 14.81
	 	 สมรส 283 77.96 80 22.04
	 	 หย่าร้างหรือม่าย 74 63.48 44 36.52
	 ระดับการศึกษา 47.13 0.000*
	 	 ไม่ได้เรียน 17 47.22 19 52.78
	 	 ประถมศึกษา 225 70.09 96 29.91
	 	 มัธยมศึกษาตอนต้น 68 89.47 8 10.53
	 	 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 79 85.87 13 14.13
	 	 ปวส./อนุปริญญาขึ้นไป 60 95.0 4 5.0
	 กลุ่มอาชีพ 21.64 0.001
	 	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 143 70.79 59 29.21
	 	 เกษตรกรรม 54 64.29 30 35.71
	 	 ธุรกิจส่วนตัว 112 83.58 22 16.42
	 	 รับจ้างทั่วไป 97 79.51 25 20.49
	 	 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ/ข้าราชการบ�ำนาญ 16 100.00 0 0.00
	 	 พนักงานบริษัทเอกชน 8 88.89 1 11.11
	 	 นักเรียน/นักศึกษา 19 86.36 3 13.64
	 ความเพียงพอของรายได้ 11.92 0.008
	 	 ขัดสน 34 61.29 24 38.71
	 	 พอใช้บางเดือน 159 75.36 52 24.64
	 	 พอใช้อยู่ได้สบายๆ 213 81.30 49 18.70
	 	 เหลือเก็บ 39 72.22 15 27.78

ความรอบรู้ด้านสุขภาพและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของประชาชนไทยในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข
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ตัวแปร (N=595)
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ Chi-square p-value

เพียงพอ ไม่เพียงพอ
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

	 การมีบทบาทในชุมชน 18.31 0.000*
	 	 ไม่มี 343 72.52 130 27.48
	 	 มี 106 91.38 10 8.62
	 ช่องทางที่ได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ
	 	 ไม่ได้รับ (เทียบได้รับข้อมูล) 33 54.10 28 45.90 18.44 0.000*
	 	 หนังสือพิมพ์/วารสาร (เทียบกับไม่ได้รับ) 86 85.15 149 14.85 5.32 0.001
	 	 อินเทอร์เน็ต/ไลน์/เฟซบุ๊ก/เว็บไซต์ (เทียบกับ 207 94.52 12 5.48 61.33 0.000*
	 	 ไม่ได้รับ)
	 	 คนในครอบครัว เพื่อน (เทียบกับไม่ได้รับ) 205 77.36 60 22.64 3.71 0.001
	 	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข (เทียบกับไม่ได้รับ) 345 79.31 90 20.69 8.72 0.000*
ปัจจัยด้านสุขภาพ
	 การได้ยิน 7.29 0.000*
	 	 ไม่มีปัญหา 411 77.84 117 22.16
	 	 มีปัญหา 38 62.30 23 37.70
	 ผลการตรวจวินิจฉัยจากแพทย์ 14.01 0.001
	 	 ไม่เคยตรวจ 68 81.93 15 18.07
	 	 เคยตรวจแต่ไม่พบ 167 83.50 33 16.50
	 	 เคยตรวจและพบโรค 214 69.93 92 30.07
	 	 โรคความดันโลหิตสูง (เทียบกับไม่เป็น) 98 79.67 25 20.33 9.92 0.001
	 	 โรคถุงลมโป่งพอง (เทียบกับไม่เป็น) 213 70.76 88 29.24 9.83 0.001

ตารางที่ 2	 ปัจจัยที่ส่งผลต่อปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ (ต่อ)

ที่สูงกวากลุมอายุอื่น  
	 การเขียนหนังสือมีความสัมพันธ์กับ
ความรอบรู ้ด้านสุขภาพ อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ กล่าวคือ ผู้ที่เขียนไม่ได้มีโอกาสที่จะมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอมากกว่าผู้ที่เขียน
ได้คล่อง 3.47 เท่า (95%CI: 1.30-9.24) และ 
ผู้ที่เขียนไม่คล่องมีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพไม่เพียงพอมากกว่าผู ้ที่เขียนได้คล่อง 
2.13 เท่า (95%CI: 1.32-3.45) ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวคิดของ Nutbeam(11) ที่กล ่าวว ่าทักษะ 
พื้นฐานด้านการฟัง พูด อ่าน เขียน เป็นระดับ 
พื้นฐานของความรอบรู ้ด้านสุขภาพ กล่าวคือ 
เป็นความสามารถในการประยุกต์ทักษะด้านการ
อ่านและความเข้าใจเกี่ยวกับจ�ำนวนตัวเลข อาทิ 
การอ่านใบยินยอม ฉลากยา การเขียนข้อมูล 

การดูแลสุขภาพ ความเข้าใจต่อรูปแบบการให้
ข้อมูล และจากผลเปรียบเทียบของการส�ำรวจ
ความรู ้ด้านสุขภาพของยุโรป (HLS-EU)(12) 
ที่พบว่า การอ่านออกเขียนได้ท�ำให้บุคคลนั้น
สามารถเข้าถึงข้อมูล ค้นหาหรือแสวงหาข้อมูล 
ได้ดีขึ้น สามารถเข้าถึงเข้าใจข้อมูลข่าวสาร 
ด้านสุขภาพ ส่งผลให้มีความสามารถในการ
ป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพ การใช้บริการ
และผลิตภัณฑ์สุขภาพ โดยกลุ่มที่มีความรอบรู้
ด้านสุขภาพต�่ำ  วัดจากการอ่านออกเขียนได้ 
จะสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุข
ภาพตนเอง และกิจกรรมการค้นหาความเสี่ยง 
ต่อการเกิดโรค มีพฤติกรรมเสี่ยงสูงกว่า กรณีที่
เป ็นโรคไม่ติดต่อจะดูแลตนเองและประเมิน
สถานะสุขภาพด้วยตนเองได้น้อยกว่ากลุ่มที่มี

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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ตารางที่ 3 	ปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอ
ตัวแปร B S.E. Wald P OR 95% CI

กลุ่มอายุ (ref. = 15-24 ปี) 17.27 0.001
	 25 - 45 ปี -0.270 0.648 0.29 0.76 0.21-2.72
	 46 - 59 ปี 0.765 0.558 1.62 2.14 0.72-6.42
	 60 ปีขึ้นไป 1.311 0.555 5.51 3.71 1.25-11.01
การเขียน (ref.=เขียนได้คล่อง) 14.58 0.001
	 เขียนไม่ได้ 1.245 0.500 8.04 3.47 1.30-9.24
	 เขียนไม่คล่อง 0.758 0.246 9.55 2.13 1.32-3.45
ไม่มีบทบาทในชุมชน (ref.= มีบทบาท) 1.382 0.366 13.73 0.000* 3.98 1.94-8.17 
ไม่ได้รับข้อมูลจากอินเทอร์เน็ต/ไลน์/ 1.439 0.347 15.91 0.000* 4.21 2.13-8.33
เฟซบุ๊ก (ref. = ได้รับ)
ไม่ได้รับข้อมูลจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 0.594 0.250 6.26 0.001 1.81 1.11-2.95
(ref. = ได้รับ)
ค่าคงที่ -4.686 0.646 0.001 0.01
*p < .01

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
	 การไม ่มีบทบาทในชุมชนมีความ
สัมพันธ์กับความรอบรู ้ด้านสุขภาพอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ  กล ่าวคือ ผู ้ที่ ไม ่มีบทบาท 
ในชุมชนโอกาสที่จะมีความรอบรู ้ด้านสุขภาพ 
ไม่เพียงพอมากกว่าคนที่มีบทบาทในชุมชน 3.98 
เท่า (95%CI: 1.94-8.17) ซึ่งสอดคล้องกับศึกษา
ของ Denuwara(13) ที่พบว่า ครูที่ไม่เป็นสมาชิก
ของชมรมสุขภาพหรือกลุ ่มสวัสดิการในชุมชน 
ในหกเดือนที่ ผ ่ านมา มีความสัมพันธ ์กับ 
การความรอบรู้ด้านสุขภาพที่ไม่เพียงพอ จาก
การศึกษาของ ทิพวัลย์ ชูประเสริฐ(14) ที่พบว่า 
อาสาสมัครประจ�ำหมู ่บ ้านเขตสุขภาพที่  11 
ประมาณครึ่งหนึ่งมีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 
อยู ่ในระดับดี น ่าจะเนื่องมาจากอาสาสมัคร
ประจ�ำหมู ่บ้าน เป็นบุคลากรด้านสาธารณสุข 
ที่ได ้รับการพัฒนาศักยภาพเป็น อสม. 4.0 
ที่มุ ่งเน้นทักษะการใช้เทคโนโลยีดิจิทัล ได้แก่ 
การใช ้แอปพลิ เคชั่ น  หรื อ โปรแกรมอื่ นๆ 
ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมพัฒนาความรอบรู ้ 
ด้านสุขภาพ ในการดูแลผู ้สูงอายุในชุมชน 
ผลักดันให้เป็นผู้น�ำการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพ 

จึงท�ำให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 
มีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพอยู ่ในระดับดี และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ กองสุขศึกษา(15) 
ที่พบว่าอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 
มีระดับความรอบรู ้ด ้านสุขภาพอยู ่ในระดับดี 
กล่าวได้ว่าการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขหรือ
การมีบทบาทในชุมชน จะท�ำให้บุคคลนั้นได้รับ
สิทธิ์ ในการเข ้าถึงข ้อมูลสุขภาพ และได ้รับ 
การพัฒนาทักษะในการส่งเสริม ป้องกันสุขภาพ 
ซึ่งส่งผลให้มีความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้น
	 การไม่ได้รับข้อมูลจากอินเทอร์เน็ต/
ไลน์/เฟซบุ ๊ก มีความสัมพันธ์กับความรอบรู ้ 
ด้านสุขภาพ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ กล่าวคือ 
ผู้ที่ไม่ได้รับข้อมูลด้านสุขภาพทางอินเทอร์เน็ต/ 
ไลน์/เฟซบุ ๊ก มีโอกาสที่จะมีความรอบรู ้ด ้าน
สุขภาพไม่เพียงพอมากกว่าผู้ที่ได้รับข้อมูลด้าน
สุขภาพทางอินเทอร์เน็ต/ไลน์/เฟซบุ๊ก 4.21 เท่า 
(95%CI: 2.13-8.33) วิธีการเข้าถึงข้อมลูสขุภาพ
สามารถท�ำได้หลายวิธี จากการศึกษาหาความรู้
ด้วยตนเอง การศึกษาผู้เชี่ยวชาญ การสอบถาม
จากผู ้ ให ้บริการทางการแพทย์  นอกจากนี้ 
ในปัจจุบันการหาข้อมูลจากอินเทอร์เน็ตเป็นอีก

ความรอบรู้ด้านสุขภาพและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของประชาชนไทยในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข
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วิธีหนึ่งที่คนนิยมใช้เพิ่มขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับ 
การศึกษาของ Neter and Brainin(16) พบว่า
บุคคลที่มีการรู้เท่าทันสื่อสุขภาพแบบออนไลน์ 
ในระดับสูง มักจะค ้นหาข ้อมูลด ้านสุขภาพ 
จากอินเทอร์เน็ต โทรทัศน์ วิทยุ การสื่อสารกับ
เภสชักร พยาบาล และแพทย์ ท�ำให้เกดิพฤตกิรรม
สุขภาพที่ดีรู ้วิธีการจัดการสุขภาพตนเองได้ 
และการศึกษาของ Rosenbaum JE และคณะ(17) 
ที่พบว่า การใช้สื่อดิจิทัล เช่น เว็บไซต์ และ 
แอปพลิเคชันมาใช้ในการปรับปรุงความรอบรู ้
ด้านสุขภาพ ลดปัญหาความไม่เท่าเทียมในการ
เข้าถึงความรอบรู ้ด้านสุขภาพ และการใช้สื่อ
ดิจิทัลผ่านเว็บไซต์และแอปพลิเคชันที่เกี่ยวข้อง
กับสุขภาพ มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในเชิงบวก นับได้ว่าการเข้าถึงข้อมูล
สุขภาพทางอินเทอร์เน็ต/ไลน์/เฟซบุ๊ก ถือเป็น
ช่องทางหลักในการแสวงหาข้อมูลด้านสุขภาพ 
ในปัจจุบัน
	 การไม ่ ได ้ รับข ้อมูลจากเจ ้ าหน ้าที่
สาธารณสุข มีความสัมพันธ ์กับความรอบรู ้ 
ด้านสุขภาพ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ กล่าวคือ 
ผู ้ที่ไม่ได้รับข้อมูลจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
มีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ไม่เพียงพอมากกว่า 
คนที่ได้รับข้อมูล 1.81 เท่า (95%CI: 1.11-2.95) 
เจ ้ าหน ้าที่ด ้ านการแพทย ์และสาธารณสุข 
ในพื้นที่อาจมีข้อจ�ำกัดในการเข้าถึงประชาชน
แบบเชิงรุก เช่น งบประมาณในการผลิตสื่อ 
บุคลากรไม่เพียงพอ อาจส่งผลกระทบต่อการมี
ปฏิสัมพันธ ์และแลกเปลี่ยนข ้อมูลข ่าวสาร  
ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ ลฎาภา ทานาค(18) 
พบว่า ระบบบริการเชิงรุกส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงโรค
ความดันโลหิตสูง มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้
ด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเสี่ยงโรคความดัน
โลหติสงู และสอดคล้องกบัการศกึษาของ Jordan 
และคณะ(19) ที่พบว่า ระบบบริการสุขภาพเป็น
ปัจจัยภายนอก ที่มีส ่วนท�ำให้ผู ้ป ่วยมีความ

สามารถด้านความรอบรู ้ด้านสุขภาพ การให้
บริการของผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพที่มาให้ข้อมูล
การดูแลสุขภาพและการรักษาโรคกับผู ้ป ่วย 
มีส่วนส�ำคัญที่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงความคิด
ของผู้ป่วย ท�ำให้ผู้ป่วยมีความรู้ มีประสบการณ์
ในการรู ้ จักหาข ้อมูลด ้านสุขภาพในแหล ่ง 
ที่ถูกต้อง และสามารถใช้ข้อมูลด้านสุขภาพได้
อย่างถูกต้อง และความสามารถในด้านความ
รอบรู้ด้านสุขภาพนั้นแตกต่างตามบริบท โดย 
ขึ้นกับปัจจัยส่วนบุคคลและระบบ ได้แก่ ปัจจัย 
ในเรื่องความสามารถในการสื่อสาร ความรู ้ 
ในเรื่องสุขภาพ และลักษณะเฉพาะของระบบ
สาธารณสุข หรือพื้นที่ต่างๆ ที่จะเอื้ออ�ำนวย 
ต่อการเข้าถึง เข ้าใจ และใช้ข ้อมูลข ่าวสาร  
ในพื้นที่ที่ระบบสาธารณสุขใช้ภาษาที่ยากต่อ
ความเข้าใจของประชาชน จะส่งผลต่อความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน(12) 

 สรุปผล
	 จากการศึกษาพบว่า ประชาชนอายุ
มากกว่า 15 ปีขึ้นไปในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 6 
มีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ที่ 89.4 
จากคะแนนเต็ม 136 คะแนน หรือร้อยละ 66  
ในมิติระบบสุขภาพ ประชาชนมีความรอบรู ้ 
ด้านสุขภาพด้านการส่งเสริมสุขภาพมากที่สุด 
และน้อยที่สุดด้านบริการสุขภาพ ในส่วนทักษะ
ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ ประชาชนสามารถ 
ตัดสินใจได้ง่ายกว่า เมื่อเทียบกับการที่ตนเอง
ต้องเข้าถึง เข้าใจ และซักถามข้อมูล และพบว่า 
มีความยากมากที่สุดเมื่อตนเองต้องเข้าถึงหรือ
ค้นหาข้อมูล ส่วนปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความ
รอบรู ้ด ้านสุขภาพ ได้แก่ อายุ 60 ปีขึ้นไป  
การเขียนไม่ได้ การที่ไม่มีบทบาทในชุมชน การ
ไม่ได้รับข้อมูลด้านสุขภาพทางอินเทอร์เน็ต/
ไลน ์ / เฟซบุ ๊ค และการไม ่ได ้รับข ้อมูลจาก 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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 ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ก� ำหนดเป ็นนโยบายสาธารณะ 
“ความรอบรูด้้านสขุภาพเป็นสทิธขิองประชาชน” 
และเป็นหน้าที่ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ในการ
พัฒนาบุคคลให้เป็นบุคคลรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 
ชุมชนให้เป็นชุมชนรอบรู้ด้านสุขภาพ และสังคม
ให้เป็นสังคมรอบรู้ด้านสุขภาพ พร้อมทั้งสร้าง 
สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพ
	 2.	ควรกระตุ้น ส่งเสริม และสนับสนุนให้
คนในชุมชนมีบทบาทหรือเป็นสมาชิกของกลุ่ม 
ชมรมในชุมชนโดยเฉพาะผู้สูงอาย ุ เนื่องจากการ
ส�ำรวจนี้พบว่า ผู ้ที่มีบทบาทในชุมชนมีความ
รอบรู ้ด ้านสุขภาพมากกว่าคนที่ไม่มีบทบาท  
และยังพบว่าผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอสูงกว่ากลุ่มอายุอื่น
	 3.	 ออกแบบและเผยแพร่สือ่ Multimedia 
หรือ Socialmedia ที่เข้าใจง่าย และเหมาะสมกับ
คุณลักษณะของกลุ่มเป้าหมายเพื่อเผยแพร่ทาง
อนิเทอร์เนต็ พร้อมทัง้พฒันากลไกและกระบวนการ
ตรวจสอบข้อมูลข่าวสาร โดยสร้างความร่วมมือ
แบบภาคีเครือข่ายกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ทั้งภาครัฐ เอกชน และประชาชน เพื่อการ 
เฝ้าระวังตรวจสอบข้อมูลข่าวสารความรู ้ที่ไม่ 
ถูกต้อง และเป็นภัยกับประชาชน
	 4.	บุคลากรสาธารณสุข ต้องสื่อสาร 

ให้ผู้รับบริการด้วยภาษาที่เข้าใจได้ง่าย และเป็น
หน้าที่ที่จะสนับสนุนการพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ ให้กับผู้รับบริการ โดยเฉพาะผู้สูงอายุ  
ผู ้ที่ เขียนหนังสือไม ่ได ้และผู ้ป ่วยโรคเรื้อรัง  
รวมทั้งออกแบบการด�ำเนินการ ประเมินผล 
เกี่ยวกับการบริการข้อมูลข่าวสารและบริการ 
ที่จัดให้ ว่าผู้รับบริการสามารถเข้าถึงและมีความ
เข้าใจมากน้อยเพียงไร
	 5.	 ในการท�ำวิจัยครั้งต่อไปควรศึกษา
เชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ เกี่ยวกับปัจจัย 
เกื้อหนุนหรืออุปสรรคต่อการเข ้าถึง เข ้าใจ  
ซักถาม และตัดสินใจ เพื่อยกระดับความรอบรู้
ด้านสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะ 
ในกลุ่มประชากรที่มีความรอบรู้ไม่เพียงพอ

 กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณผู ้ อ� ำนวยการศูนย ์
อนามัยที่ 6 ผู้อ�ำนวยการส�ำนักงานโครงการขับ
เคลื่อนกรมอนามัย 4.0 เพื่อความรอบรู ้ด้าน
สุขภาพของประชาชน กรมอนามัย ผู้ประสาน
งานของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลที่ได้ประสาน
และอ�ำนวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล รวมทั้ง
ผู้ให้ข้อมูลเป็นอย่างยิ่ง ที่ให้ความร่วมมือเพื่อให้
ได้มาซึ่งข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการวิจัยครั้งนี้
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ประเมินผลการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคในช่องปากที่มุ่งเน้นการเข้าถึง

บริการในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์
ภายใต้นโยบาย Fee schedule

สุวรรณา เอื้ออรรถการุณ   
ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์
พัชรวรรณ สุขุมาลินท์
ส�ำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย

วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม
ปีที่ 45 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2565

วันรับ 15 ตุลาคม 2564, วันแก้ไข 11 มีนาคม 2565, วันตอบรับ 18 มีนาคม 2565

บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการเข้าถึงบริการในกลุ ่มหญิงตั้งครรภ์ ภายใต้นโยบาย 
Fee schedule วิธีการเป็นการศึกษาเชิงปริมาณร่วมกับเชิงคุณภาพ ข้อมูลเชิงปริมาณได้จากแบบสอบถาม 
หญิงตั้งครรภ์ 2,322 คน ร่วมกับข้อมูลทุติยภูมิจากฐานข้อมูล Health Data Center (HDC) ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
ได้จากการสัมภาษณ์ผู้บริหารและผู้ให้บริการของของหน่วยบริการ 8 แห่ง พบว่าในปี 2563 มีการพัฒนาระบบ 
เพื่อกระจายบริการโดยหมุนเวียนทันตบุคลากรไปให้บริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลที่ไม่มีทันตาภิบาล 
กิจกรรมที่ท�ำ ประกอบด้วย การติดตามค้นหาหญิงตั้งครรภ์ ให้บริการตรวจสุขภาพช่องปาก ฝึกทักษะการแปรงฟัน 
การขัดฟัน/ขูดหินปูนและบริการทันตกรรม ครอบคลุมร้อยละ 49.7, 46.7, 20.5 และ 54.2 ตามล�ำดับ ผู้รับบริการ 
มีความพึงพอใจระดับมากกว่าร้อยละ 90.0 ผู ้บริหารส่วนใหญ่เห็นด้วยกับนโยบาย การจัดสรรค่าตอบแทน 
ตามปริมาณงาน มี 3 แบบ คือ ให้เต็มจ�ำนวน ให้บางส่วน และให้ตามรายการที่ก�ำหนด ปัญหาที่พบคือ 
หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่ไม่ได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับโครงการนี้ และระบบลงข้อมูลส่งเบิกมีรายละเอียดมาก ข้อเสนอ
คือประชาสัมพันธ์ให้ทั่วถึง ให้บริการทันตกรรมเป็นส่วนหนึ่งของงานคลินิกฝากครรภ์คุณภาพในระบบปกติ  
และควรปรับปรุงการลงข้อมูลให้ง่ายไม่ซับซ้อน 
ค�ำส�ำคัญ :	 ประเมินผล หญิงตั้งครรภ์ บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในช่องปากที่มุ่งเน้นการเข้าถึง 
	 บริการ
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Abstract
	 The objective of this study was to evaluate the coverage of oral care services providing  
to pregnant women under the Fee schedule policy. The mixed method was used to collect  
both quantitative and qualitative data. Quantitative data were obtained from a questionnaire  
of 2,322 pregnant women, as well as retrieved secondary data from the HDC database.  
Qualitative data were obtained from interviews with hospital and sub-district hospital directors,  
and service providers of 8 hospitals/service centers. It was found that local service system  
was improved by rotating of dental personnel to provide services at sub-district health promoting 
hospitals that do not have dental personnel. The service provided for pregnant women include  
oral screening (49.7%), oral check-up (46.7%), training for proper brushing (20.5%), oral prophylaxis 
and dental treatment (54.2%). Most of the pregnant women satisfied all those services of more than 
90.0%. The executive level also accepted this policy. There are 3 types of reimbursement including 
full payment, partial payment, and itemized payment. We found some constraints that most pregnant 
women did not know about this program, and the data entry system is complicate. We suggest  
that dental services should be integrated as part of a quality ANC normal system, and the data entry 
should be simple and more practical.
Keywords :	evaluation, pregnant woman, access to oral health promotion and disease prevention  
		  services

บ ท ว ิท ย า ก า ร

 บทน�ำ
	 หญิงตั้งครรภ์มักจะมีปัญหาสุขภาพช่อง
ปากโดยเฉพาะอย ่างยิ่ง โรคเหงือกอักเสบ 
(gingivitis, gingival hyperplasia, pyrogenic 
granuloma) เนือ่งจากการเปลีย่นแปลงทางสรรีะ
วิทยา และการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนขณะตั้ง
ครรภ์ หากละเลย ไม่ท�ำความสะอาดช่องปากให้ดี 

ก็จะท�ำให้เกิดโรคฟันผุและโรคปริทันต์ตามมา  
อาจส่งผลเสียต่อสุขภาพของแม่ และเด็กที่อยู่ใน
ท้องได้ 
	 หญงิตัง้ครรภ์ทีร่บัรูเ้กีย่วกบัความสมัพนัธ์
ระหว่างสขุภาพช่องปากกบัการตัง้ครรภ์ มโีอกาส
เข้ารับบริการทันตกรรมมากกว่าหญิงตั้งครรภ์ 
ที่ไม่รู้เรื่องดังกล่าว 2-3 เท่า(1) และ 4.8 เท่า(2)  
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และหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่เคยไปพบทันตแพทย์ 
ในระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมามีความเสี่ยงต่อการเกิด
ฟันผุเป ็น 10.2 เท ่าของกลุ ่มที่มีการไปพบ
ทันตแพทย์ในรอบปีที่ผ่านมา(3) ความชุกการเกิด
ฟันผุในหญิงตั้งครรภ์ พบได้ถึงร้อยละ 70-90 
เหงือกอักเสบ ร้อยละ 80-90(3-5) การที่มารดามี 
ฟันผุหลายซี่ท�ำให ้มีปริมาณเชื้อแบคที เรีย 
ในช่องปากมาก มีโอกาสที่จะถ่ายทอดเชื้อจาก 
แม่สู ่ลูกมากขึ้น ท�ำให้ลูกมีความเสี่ยงสูงขึ้น 
ในการเกิดโรคฟันผุ มีการศึกษาพบว่าโรค 
ปริทันต์อาจเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะ
คลอดก่อนก�ำหนดและเด็กมีน�้ำหนักแรกเกิดน้อย
ได้ การได้รบับรกิารขดูหนิปนูและท�ำความสะอาด
ช่องปากจะช่วยลดภาวะเหงือกอักเสบ และการ 
อุดฟันช่วยลดปริมาณเชื้อแบคทีเรียในช่องปาก
หญิงตั้งครรภ์ 
	 แต่ข้อมูลการรับบริการสุขภาพช่องปาก 
ในสถานบรกิารของรฐัปี 2561(6) พบว่า หญงิตัง้ครรภ์
ได้รับการตรวจช่องปาก ร้อยละ 57.7 ฝึกทักษะ
การแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติร้อยละ 54.9 และ
บริการทันตกรรมร้อยละ 45.9 แสดงให้เห็นว่า  
ยงัมหีญงิตัง้ครรภ์อกีมากกว่าร้อยละ 43 ไม่เคยมา
รับบริการตรวจช่องปาก หรือบริการทันตกรรม 
ในช่วงตั้งครรภ์ ปัจจัยที่ท�ำให้หญิงตั้งครรภ์เข้ารับ
บริการทันตกรรม คือ กลัวเกิดผลเสียต่อลูก 
รูว่้าขณะตัง้ครรภ์สามารถท�ำฟันได้ในเดอืนที ่4-6 
และกรณฉีกุเฉนิกส็ามารถรบับรกิารทนัตกรรมได้
ในเดือนที่ 7-9(1) และช่วงเวลาเปิดให้บริการของ
ทันตบุคลากรมีความเหมาะสม(4)  
	 ป ีงบประมาณ 2563 กรมอนามัย 
ร่วมกบักองการบรหิารสาธารณสขุ และส�ำนกังาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้ร่วมกันจัดท�ำ 
ข้อเสนอเพิม่เตมิรายการบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพ
และป้องกันโรคในช่องปากที่จ่ายตามรายการ
บริการ (fee schedule) ในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์(7) 
เพื่อกระตุ้น จูงใจหน่วยบริการ และคาดหวังว่า

หญิงตั้งครรภ์จะได้รับบริการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคในช่องปากเพิ่มขึ้น	

 วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1.	 เพื่อประเมินการจัดบริการสร ้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคในช่องปาก ในกลุ่ม
หญิงตั้งครรภ์ ภายใต้นโยบาย Fee schedule 
		  1.1	 ความครอบคลุมบริการสร ้าง
เสริมสุ ขภาพและป ้องกันโรคในช ่องปาก 
(coverage) 
		  1.2	 บ ริ ก า ร ส ร ้ า ง เ ส ริ ม สุ ข ภ าพ 
และป้องกันโรคในช่องปากที่หญิงตั้งครรภ์ได้รับ 
และพฤติกรรมทันตสุขภาพ
		  1.3 	ความพึงพอใจของหญิงตั้งครรภ์
ต่อการรับบริการทันตกรรม
		  1.4 	การด�ำเนินงานของผู้เกี่ยวข้อง
	 2.	 เปรียบเทียบการรับบริการสร ้าง
เสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคในช่องปาก ของหญงิ
ตั้งครรภ์ ก่อนและหลังนโยบาย Fee Schedule

 นิยามศัพท์
	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคในช่องปาก ส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์ หมายถึง 
บริการทางทันตกรรมที่หญิงตั้งครรภ์ควรได้รับ 
ได้แก่ 1) ตรวจสุขภาพช่องปาก และวางแผน 
2) ขัดท�ำความสะอาดฟัน (รวมการขูดหินปูน) 
3) การฝึกทักษะแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ  
(ย้อมสฟัีน) 4) บรกิารทนัตกรรมตามความจ�ำเป็น

 วิธีการศึกษา
	 ในการศึกษานี้ ได้ประยุกต์ใช้ CIPP 
Model เป็นกรอบในการสงัเคราะห์การด�ำเนนิงาน
ใน 4 ประเด็นหลัก คือ ด้านบริบท ด้านปัจจัย 
น�ำเข้า ด้านกระบวนการและด้านผลผลิต
	 • ประชากรที่ศึกษา 
	 - หญิงตั้งครรภ์สัญชาติไทย (มีเลขบัตร



ปีที่ 45 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2565 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม42

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิด

ประชาชน 13 หลัก) ที่มารับบริการฝากครรภ์ที่
สถานบรกิารของรฐั ตัง้แต่วนัที ่1 ตลุาคม 2562-30 
กนัยายน 2563 และในชมุชนในเขตรบัผดิชอบของ
หน่วยบริการ
	 -	 ผูบ้รหิารหน่วยบรกิาร ได้แก่ ผูอ้�ำนวยการ
โรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
(รพ.สต.) สาธารณสขุอ�ำเภอ (สสอ.)/ผูป้ฏบิตังิาน 
ได้แก่ ทันตบุคลการ (ทันตแพทย์ ทันตาภิบาล) 
และบุคลากรสาธารณสุขที่รับผิดชอบงานคลินิก
ฝากครรภ์ (ANC) ในหน่วยบริการ/อาสาสมัคร
ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ในเขตรับผิดชอบของ
หน่วยบริการ
	 ข้อมูลเชิงปริมาณ 
	 1.	 ฐานข้อมูล HDC Big Data (จ�ำนวน
หญิงตั้งครรภ์ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก 
ได้ฝึกทักษะการแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ ได้รับ
บริการทันตกรรม) ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2562- 
กันยายน 2563
	 2.	แบบสอบถาม ค�ำนวณขนาดกลุ ่ม
ตัวอย่างหญิงตั้งครรภ์ จากข้อมูลการให้บริการ
ตรวจสุขภาพช่องปากหญิงตั้งครรภ์ (HDC  
Big Data เดือน ต.ค.-ธ.ค. 2562) เลือกจังหวัด
ที่ ให ้บริการตรวจสุขภาพช่องปาก มากสุด  
และน ้อยสุด ในแต ่ละเขตสุขภาพ 12 เขต  

บ ท ว ิท ย า ก า ร

รวมได้ 24 จงัหวดั (ได้แก่ จงัหวดัเชยีงใหม่ พะเยา 
ตาก อุตรดิตถ์ นครสวรรค์ อุทัยธานี นครนายก 
ปทุมธานี นครปฐม ประจวบคีรีขันธ์ ตราด 
ปราจีนบุรี กาฬสินธุ ์ ร้อยเอ็ด หนองบัวล�ำภู
อุดรธานี นครราชสีมา สุรินทร์ อ�ำนาจเจริญ 
ศรสีะเกษ กระบี ่พงังา พทัลงุ และยะลา) ได้ขนาด
จ�ำนวน 2,322 คน   
	 ข้อมลูเชงิคณุภาพ ได้จากการสมัภาษณ์
ผูบ้รหิารหน่วยบรกิาร ( ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล/
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และผู้บริหาร
สาธารณสุขอ�ำเภอจ�ำนวน 7 คน)  ผู้ปฏิบัติงาน 
(ทันตแพทย์จ�ำนวน 7 คน ทันตาภิบาลจ�ำนวน 
15 คน) และผู้รับผิดชอบงานคลินิกฝากตั้งครรภ์
จ�ำนวน 15 คน อสม. จ�ำนวน 18 คนในเขต 
รับผิดชอบของหน่วยบริการและหญิงตั้งครรภ์ 
ที่มาฝากครรภ์ที่หน่วยบริการ จ�ำนวน 63 คน  
โดยเลอืกแบบเจาะจงมา 8 จงัหวดั จาก 24 จงัหวดั
	 •	เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวม
 	 1. 	แบบสอบถามหญิงตั้งครรภ์ ประกอบ
ด้วย 3 ส่วน คอื ข้อมลูพืน้ฐานการตัง้ครรภ์ (4 ข้อ) 
พฤติกรรมทันตสุขภาพ (4 ข้อ) การรับบริการ  
(7 ข้อ รวมความพึงพอใจ)
	 2.	 แบบสมัภาษณ์หญงิตัง้ครรภ์ในประเดน็ 
ข้อมูลทั่วไป   
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	 - 	การรับรู ้ เรื่องพบทันตแพทย์ช่วง 
ตัง้ครรภ์ นโยบายสนบัสนนุให้หญงิตัง้ครรภ์ได้รบั
การตรวจ และขัด/ขูดหินปูน  
	 -	 บรกิารทีไ่ด้รบัช่วงตัง้ครรภ์ มอีะไรบ้าง 
อย่างไร ข้อเสนอแนะ
	 3.	แบบสัมภาษณ์ผู ้บริหาร (ผอ.รพ./
ผอ.รพ.สต./สสอ.) ในประเด็น การจัดบริการ  
การจัดการข้อมูล การบริหารก�ำลังคน และ 
งบประมาณ ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ
	 4. 	แบบสัมภาษณ์ผู ้ปฏิบัติงาน (ทันต
บุคลากร ผู้รับผิดชอบงาน ANC) ในประเด็น 
การบริการ การจัดการข ้อมูล การบริหาร 
จัดการ (คน งบประมาณ) ปัญหาอุปสรรค  
และข้อเสนอแนะ
	 5.	แบบสมัภาษณ์ อสม. ในประเดน็ข้อมลู
พื้นฐาน การบริการ (งานที่ได้รับมอบหมาย) 
ข ้อมูลหญิงตั้งครรภ์ในหมู ่บ ้านที่รับผิดชอบ 
การรบัรูเ้รือ่ง ตรวจสขุภาพช่องปาก ขดั/ขดูหนิปนู 
ฟรีในหญิงตั้งครรภ์ และข้อเสนอแนะ
	 •	การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
โดยจัดประชุมผู้เชี่ยวชาญ และผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
พิจารณาประเด็น ความครอบคลุมเนื้อหา  
ความถกูต้องเหมาะสม ความเหมาะสมของภาษา 
ทดลองใช้แบบสอบถามกับหญิงตั้งครรภ์ จ�ำนวน 
32 คน ทีม่าคลนิกิทนัตกรรม หรอื คลนิกิฝากครรภ์ 
ในสถานบริการของรัฐ แล้วนํามาหาค่าความ 
เชื่อมั่น (Reliability) ของเครื่องมือโดยใช้สูตร
สมัประสทิธิแ์อลฟา (Alpha Coefficient) ตามวธิี
การของ Cronbach (ค่าAlpha Coefficient 
เท่ากับ 0.758 ซึ่งถือว่าแบบสอบถามมีความ 
น ่ า เชื่ อถื อและสามารถน� ำ ไปใช ้ศึ กษากับ 
กลุ่มตัวอย่างได้จริง) ตรวจสอบ และปรับปรุง 
อีกครั้งก่อนน�ำไปใช้
	 •	การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง การ
ศึกษานี้ผ ่ านการพิจารณาและได ้รับอนุมัติ 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

กรมอนามัย เมื่อวันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2563  
รหัสโครงการ 371

 ผลการศึกษา 
	 1.	 การจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคในช่องปาก ในกลุ ่มหญิง 
ตั้งครรภ์ ภายใต้นโยบาย Fee schedule 
	 จากตารางที่ 1 พบว่าหลังจากมีนโยบาย 
Fee Schedule ด้านทันตกรรมในหญิงตั้งครรภ์ 
หญงิตัง้ครรภ์ได้รบัการขดัและท�ำความสะอาดฟัน 
(รวมขูดหินปูน) เพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 13.5 เป็น 
ร ้อยละ 20.5 ขณะที่ตรวจสุขภาพช่องปาก  
และฝึกทักษะแปรงฟัน ได้รับบริการใกล้เคียงกัน  
และมีหญิงตั้งครรภ์เพียงร้อยละ 12.7 ที่ได้รับ
บริการครบทั้งการตรวจสุขภาพช่องปากและ 
ขัดท� ำความสะอาดฟ ัน  ( รวมขู ดหินปูน ) 
เมื่อพิจารณาข้อมูลการให้บริการเป็นรายเดือน 
ตามแผนภาพที ่2 พบว่ามแีนวโน้มทีห่ญงิตัง้ครรภ์  
ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก และได้ฝึกแปรง
ฟันจากหน่วยบริการเพิ่มขึ้นในช่วง 6 เดือนแรก 
(ต.ค.-มี.ค.) ของปีงบประมาณ 2563 และเริ่ม 
ลดลงตั้งแต่เดือนมีนาคม จนถึงเดือนกันยายน 
2563 ซึ่งเป็นช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด 19
	 2. บริการสร้างเสริมสุขภาพ และ
ป้องกนัโรคในช่องปากทีไ่ด้รบั และพฤตกิรรม
ทันตสุขภาพหญิงตั้งครรภ์
	 จากแบบสอบถามหญิงตั้งครรภ์ จ�ำนวน 
2,322 คน พบว่า ผูต้อบแบบสอบถาม มอีายเุฉลีย่ 
26.5 ปี อายุมากที่สุด คือ  51 ปี และน้อยที่สุดคือ 
14 ปี มีอายุระหว่าง 21-30 ปี มากสุด (ร้อยละ 
52.0) อายุครรภ์เฉลี่ย 26.4 สัปดาห์ อายุครรภ์ 
มากสุดคือ 41 สัปดาห์ ส่วนใหญ่มาฝากครรภ์ 
เป็นครั้งที่ 2 (ร้อยละ 39) พบร้อยละ 10.3  
ที่บอกว่ายังไม่ได้รับบริการ ในกลุ่มได้รับบริการ 
พบว่าได้ตรวจสุขภาพช่องปาก ร ้อยละ 96  
ได้รับการให้ทันตสุขศึกษา ร้อยละ 77.3 ได้รับ 

ประเมินผลการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในช่องปากที่มุ่งเน้นการเข้าถึงบริการในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ฯ
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รายการ 2562 2563
จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

จ�ำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่มารับบริการ (สถานบริการรัฐ) * 672,540 685,156
1. ตรวจสุขภาพช่องปากและวางแผน** 339,243 50.4 340,800 49.7
2. ขัดท�ำความสะอาดฟัน (รวมขูดหินปูน) 90,899 13.5 140,731 20.5
3. ตรวจ+ขัดท�ำความสะอาดฟัน (รวมขูดหินปูน) 86,961 12.7
4. การฝึกทักษะแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ (ย้อมสีฟัน)** 319,710 47.5 319,980 46.7
5. บริการทันตกรรม** NA 371,626 54.2

(ไม่มีใน HDC)

หมายเหตุ : ข้อมูลจาก HDC * รายงานส่งเสริมป้องกัน งานโภชนาการ  ** รายงานการเข้าถึงบริการด้านทันตกรรม

ตารางที่ 1 	 การรับบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในช่องปากของหญิงตั้งครรภ์ 
		  ก่อนและหลังนโยบาย Fee Schedule (ปี 2562-2563)

การขัดฟัน/ขูดหินปูน ร้อยละ 53 ได้รับการฝึก
แปรงฟันและฝึกการใช้ไหมขัดฟัน ร้อยละ 57.5 
และ 40.2 ตามล�ำดับ และ ร้อยละ 38.6 ได้รับ 
การนัดหมายท�ำฟันต่อ นอกจากนี้ยังพบว่า 
การสอนแปรงฟันส่วนใหญ่ (ร ้อยละ 51.7) 
เป็นสอนแปรงฟันในหุ ่นจ�ำลอง รองลงมาคือ 
สอนแบบลงมือปฏิบัติแต่ไม่ย้อมสีฟัน (ร้อยละ 
22.2) และย้อมสีฟัน (ร้อยละ 16.4) พบหญิง 
ตัง้ครรภ์ได้รบับรกิารทัง้ 3 อย่าง คอื ตรวจสขุภาพ
ช ่องปาก ทันตสุขศึกษาและขัด/ขูดหินปูน  
เท่ากับร้อยละ 52.4 และมีเพียงร้อยละ 33 ที่ฝึกใช้
ไหมขัดฟันร่วมด้วย เหตุผลที่มาคลินิกทันตกรรม 
เพราะได ้รับค�ำแนะน�ำจากพยาบาล ANC 
และทันตแพทย์ ร้อยละ 68.4 และร้อยละ 50.7 
ตามล�ำดับมีเพียงร้อยละ 9.8 ที่มาเนื่องจาก 
มีปัญหาช่องปาก หากมีการนัดหมายเพื่อมารับ
บริการครั้งต่อไป พบว่า หญิงตั้งครรภ์ร้อยละ 8  
ไม่มา ด้วยเหตุผลคือ ไม่มีป ัญหาช่องปาก  
ท้องโตใกล้คลอด ไม่มีเวลา เดินทางไม่สะดวก  
ไปท�ำที่คลินิก ย้ายที่อยู่ และกลัวท�ำฟัน
	 จากตารางที่ 2 พบว่าหญิงตั้งครรภ์ 
เกอืบทกุคน (ร้อยละ 99) แปรงฟันทกุวนั ส่วนใหญ่
แปรงฟันวันละ 2 ครั้ง (ร้อยละ 76.7) ใช้ยาสีฟัน 
ที่มีฟลูออไรด์ (ร้อยละ 81.1) และไม่รู้ว่ายาสีฟัน 

ที่ใช้มีฟลูออไรด์หรือไม่ ร้อยละ 15.2 ยาสีฟันที่ใช้
ส่วนใหญ่เป็นยี่ห้อที่มีในท้องตลาด (ร้อยละ 74.3) 
มกีารใช้อปุกรณ์อืน่ร่วมด้วยในการท�ำความสะอาด
ฟัน คือใช้น�้ำยาบ้วนปากมากที่สุด (ร้อยละ 47.1)  
รองลงมาคือ ไม้จิ้มฟัน (ร้อยละ 28.1) ไหม 
ขัดฟัน (ร ้อยละ 14.3) และแปรงซอกฟัน  
(ร้อยละ 7.1) ความพึงพอใจของหญิงตั้งครรภ์ 
ต่อบริการทันตกรรม พบว่า ส่วนใหญ่มีความ 
พึงพอใจต่อผู้ให้บริการ บริการที่ได้รับ และระยะ
เวลารอคอย ที่ระดับค่อนข้างมาก และระดับมาก 
ร้อยละ 97.8, 97.4 และ 92.8 ตามล�ำดับ และ 
จากการสัมภาษณ์พบว่าหญิงตั้งครรภ์รับรู ้ว ่า 
ขณะตั้งครรภ์ควรไปพบหมอฟัน แต่ไม่รู ้ว ่า 
มโีครงการตรวจสขุภาพช่องปากและขดูหนิปนูฟรี
ส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์ทุกคน
	 3. 	ความเห็นต่อนโยบาย และการให้
บริการของผู้เกี่ยวข้อง
	 ผู้บริหาร ส่วนใหญ่เห็นด้วยกับนโยบาย
ว่าเป็นนโยบายที่ดี ใช้ผลงานจัดสรรงบประมาณ 
สร้างแรงจงูใจ ท�ำให้เหน็งานด้านทนัตกรรมชดัเจน 
มตีวัชีว้ดัก�ำกบัชดัเจนขึน้ รพสต.มเีงนิบ�ำรงุส�ำหรบั
ค่าสาธารณปูโภคเพิม่ขึน้ ผูบ้รหิารบางท่านเหน็ว่า 
นโยบายยังไม่ตอบโจทย์ปัญหาโรคช่องปากที่พบ
หลายอย่างในหญงิตัง้ครรภ์ และเป็นการแก้ปัญหา 
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แผนภาพที่ 2 	เปรียบเทียบจ�ำนวนหญิงตั้งครรภ์ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก และฝึก 
			   แปรงฟัน ปี 2562-2563

ที่ล่าช้า เพราะท�ำในช่วงตั้งครรภ์ 
	 ผูใ้ห้บรกิารด้านทนัตกรรม ทนัตแพทย์ 
มีความเห็นว่า นโยบายนี้ช่วยให้การประสานงาน
กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้สะดวกขึ้น มีโอกาส
พัฒนาความรู ้ เรื่องการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ในหญิงตั้งครรภ์เพิ่มขึ้น มีการก�ำกับตดิตามจาก 
ผูบ้รหิาร หน่วยบรกิารบางแห่งได้รบัการสนับสนุน
ก�ำลังคนเพิ่มขึ้น ทันตาภิบาลรู ้สึกว่างานที่ท�ำ 
มีคุณค่า และได้รับการยอมรับมากขึ้น 
	 ผู้รับผิดชอบงาน ANC เห็นด้วยว่า 
นโยบายนี้มีประโยชน์ สร้างแรงจูงใจผู้ให้บริการ 
ช่วยกระตุ้นให้หญิงตั้งครรภ์มาตามนัด และช่วย
ตรวจสอบว่าหญงิตัง้ครรภ์ได้รบัการตรวจสขุภาพ
ช่องปากหรอืยงั ส�ำหรบัอาสาสมคัรประจ�ำหมูบ้่าน 
(อสม.) พบว่า บทบาทหลักคือ ประชาสัมพันธ์ 
ตดิตาม ค้นหาหญงิตัง้ครรภ์ แนะน�ำให้ไปฝากครรภ์
และมาท�ำฟันตามนัด
	 4.	การให้บริการ และการบริหาร
จัดการ
 	 การให้บริการด้านทันตกรรม พบว่า 
ให้บริการปกติเหมือนเดิม แต่เน้นการติดตาม 
หญงิตัง้ครรภ์มารบับรกิารตามนดั บางแห่งมภีาระ
งานเพิม่ขึน้ คอืการลงข้อมลูในโปรแกรม EClaim 
ของ สปสช. เพื่อเบิกค่าตอบแทน การให้บริการ

ฝากครรภ์ก็เหมือนเดิม คือ ให ้บริการตาม
มาตรฐาน ANC คุณภาพพบบางแห่งปรับการ 
Flow ของการให้บรกิารทีช่ดัเจนขึน้และตรวจสอบ
ความครบถ้วนของบริการที่หญิงตั้งครรภ์ที่ต้อง 
ได้รบั การท�ำงานร่วมกบัคลนิกิฝากครรภ์ (ANC) 
ที่ โรงพยาบาล พบ 2 แบบ คือ แบบที่  1 
“ทันตบุคลากรไปให้บริการที่คลินิกฝากครรภ์”  
ให้บริการตรวจสุขภาพช่องปาก ให้ทันตสุขศึกษา 
และสอนแปรงฟัน บางแห่งม ีunit ท�ำฟัน สามารถ 
ให้บริการถอนฟัน และขูดหินปูนได้ แบบที่ 2 
“หญิงตั้งครรภ์ถูกส ่งมาที่คลินิกทันตกรรม”  
ซึง่มกัจะอยูใ่กล้กบัคลนิกิฝากครรภ์ ส่วนในรพสต. 
จะให้บริการแบบ one stop service มีงาน 
ทันตกรรมเป็นส่วนหนึ่งของคลินิก ANC  
	 การบรหิารจดัการคน พบว่า หน่วยบรกิาร
ใช้ก�ำลังคนเท่าเดิม มีการหมุนเวียนทันตบุคลากร
ไปให้บริการใน รพ.สต.ที่ไม่มีทันตาภิบาล แต่พบ 
รพ.สต.บางแห่ง ได้จัดหาคนมาช่วยงานข้างเก้าอี้ 
หรือจ้างผู้ช่วยข้างเก้าอี้ส�ำหรับงานทันตกรรม
	 การจดัสรรค่าตอบแทน พบ 3 รปูแบบ คอื 
	 1.	 รพ. จดัสรรเงนิให้ รพ.สต.เตม็จ�ำนวน 
500 บาท 
	 2.	 รพ.จดัสรรให้ตามสดัส่วน เช่น คดิตาม
ต้นทุนวัสดุให้ รพ. (15%) ค่าแรงให้หน่วยบริการ

ประเมินผลการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในช่องปากที่มุ่งเน้นการเข้าถึงบริการในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ฯ
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ตารางที่ 2	 ข้อมูลพฤติกรรมท�ำความสะอาดช่องปาก และความพึงพอใจต่อการรับบริการ
พฤติกรรม จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

แปรงฟันทุกวัน (n=2,322) 2,312 99.6
ความถี่ของการแปรงฟัน (n=2,311)
	 วันละ 1 ครั้ง 101 4.3
	 วันละ 2 ครั้ง 1,781 76.7
	 วันละ 3 ครั้ง 410 17.7
	 มากกว่าวันละ 3 ครั้ง 29 1.2
ใช้อุปกรณ์เสริมร่วมการแปรงฟัน (n=2,322) 1,726 74.3
	 ใช้ไหมขัดฟัน 332 14.3
	 น�้ำยาบ้วนปาก 1,094 47.1
	 ไม้จิ้มฟัน 653 28.1
	 แปรงซอกฟัน 165 7.1
การใช้ยาสีฟัน (n=2,322)
	 มีฟลูออไรด์ 1,900 81.8
	 ไม่มีฟลูออไรด์ 69 3.0
	 ไม่รู้ว่ามีหรือไม่ 353 15.2

ความพึงพอใจต่อ ระยะเวลารอคอย บริการที่ได้รับ ผู้ให้บริการ 
(ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ)

ระดับมาก 62.4 69.8 72.2
ระดับค่อนข้างมาก 30.4 27.6 25.6
ระดับค่อนข้างน้อย 4.7 0.7 0.4
ระดับน้อย 0.4 0.1 0.0
ไม่ตอบ 2.1 1.8 1.8

ที่ทันตบุคลากรท�ำงาน (73%) ค่าเสื่อมราคา 
ให้หน่วยบริการ (12%) “โมเดล 15-73-12” หรือ 
เก็บงบประมาณไว้ที่ รพ. 15% และจัดสรรให้ 
รพ.สต.ที่ให้บริการตรวจ และขูดหินปูน 85% 
“โมเดล 15-85” กรณี รพ.สต.ที่ไม่มีทันตาภิบาล 
และมีทันตาภิบาลข้างเคียงมาช่วย จะแบ่ง 
ค่าตอบแทน 50-50
	 3.	 จัดสรรตามรายการที่ก�ำหนด เช่น  
ค่าลงข้อมูล 50 บาท (ส�ำหรับ รพ.) ค่าตรวจ
สุขภาพช่องปาก 100 บาท และค่าขูดหินปูน 
350 บาท ให้หน่วยที่ให้บริการ  
	 การใช้ข้อมูล พบว่าข้อมูลหญิงตั้งครรภ์
ได้มาจาก 1. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก 
(สมุดสีชมพู) 2. ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม (โปรแกรม
โรงพยาบาล/โปรแกรม JHsis HosXP) 3. ใบแนบ

การรักษา (เพิ่มเติม) ที่มีการตรวจสุขภาพ 
ช่องปากรายซี่ บอกจ�ำนวนซี่ฟัน อุดฟัน ใส่ฟัน
ปลอม เพื่อใช้ลงข้อมูลในโปรแกรม JHsis ข้อมูล
ส่วนใหญ่ถูกใช้ก�ำกับ ติดตาม ความครอบคลุม 
ของการให้บรกิาร และบนัทกึลงข้อมลูในโปรแกรม 
EClaim เพื่อการเบิกค่าตอบแทน การลงข้อมูล 
ในโปรแกรม EClaim พบ 2 แบบ คือ 1. รพ.สต. 
ส่งข้อมูลให้ รพช. เพื่อลงข้อมูลในโปรแกรม 
EClaim มีทั้งส่งแบบฟอร์มกระดาษหรือส่งเป็น
ไฟล์อีเลกทรอนิกส์ โดยผู้ท�ำหน้าที่บันทึกข้อมูล
อาจเป ็นเจ ้าหน ้าที่ งานประกันสุขภาพหรือ 
ห้องทันตกรรม 2. รพ.สต. ลงโปรแกรม EClaim 
เอง  
	 5.	ปัญหาอุปสรรค และปัจจัยความ
ส�ำเร็จ
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	 ปัญหาอุปสรรค ที่พบ คือ 1) การบันทึก
ข้อมูลในโปรแกรม ข้อมูลมีรายละเอียดมาก 
ผู้รับผิดชอบงานไม่มั่นใจว่าข้อมูลได้ถูกบันทึก 
เพราะตรวจสอบไม่ได้ 2) หญงิตัง้ครรภ์ ส่วนใหญ่
ไปฝากครรภ ์ที่คลินิก/โรงพยาบาลเอกชน 
ไม ่มาตามนัดหมาย มีอายุครรภ ์ใกล ้คลอด 
3) ทันตบุคลากร รพสต.หลายแห ่ งไม ่มี 
ทันตาภิบาล และ รพ.สต.ส่วนใหญ่ไม่มีผู ้ช่วย 
ข้างเก้าอี้ 4) การระบาดของโรคโควิด 19 ท�ำให้
การให้บริการในคลินิกทันตกรรมลดลง
	 ปัจจัยความส�ำเร็จโครงการจากมุมมอง
ของผู้บริหาร และผู้ปฏิบัติงาน คือ 1) การให้ 
บริการแบบบูรณาการของคลินิกฝากครรภ์ 
และทันตกรรม 2) การจัดการข้อมูลสารสนเทศ 
ให้มีประสิทธิภาพ ใช้งานง่าย มีการติดตาม
ประเมนิผล และตรวจสอบได้ 3) การบรหิารจดัการ
แบบมีส่วนร่วมระหว่างหน่วยบริการ คือ รพช. 
และ รพ.สต. ในการวางแผน จัดสรรทรัพยากร 
ก�ำกับติดตาม รวมถึงการจัดสรรค่าตอบแทน 
ที่เหมาะสม 4) การสื่อสาร ประชาสัมพันธ์ 
ให้ผู้เกี่ยวข้องได้รับรู้ถึงความส�ำคัญของการดูแล
สุขภาพช่องปากขณะตั้งครรภ์

 อภิปรายผล 
	 นโยบาย Fee schedule ด้านทันตกรรม 
ในหญิงตั้งครรภ์ ซึ่งเริ่มด�ำเนินการตั้งแต่เดือน
ตุลาคม 2562 (ปีงบประมาณ 2563) กระตุ ้น 
ความสนใจและสร้างแรงจูงในงานสร้างเสริม 
สุขภาพช่องปากและป้องกันโรคในช่องปาก 
ของหญิงตั้งครรภ์ให้กับผู้บริหาร และผู้เกี่ยวข้อง 
แม้จะมุ่งเน้นเพียงบริการตรวจสุขภาพช่องปาก
และการขัด/ขูดหินปูนเท่านั้น แต่ก็ท�ำให้หญิง 
ตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ในช่วง 6 เดือนแรก 
ของปีงบประมาณ 2563 ได้รบับรกิารตรวจสขุภาพ
ช่องปากและฝึกแปรงฟัน เพิม่ขึน้จากปีงบประมาณ 
2562 แสดงให้เห็นความเป็นไปได้ที่การเข้าถึง

บริการสร ้างเสริมสุขภาพช่องปากของหญิง 
ตั้งครรภ ์จะสูงขึ้นหากไม่เกิดการระบาดของ 
โรคโควดิ 19 (ปี 2563) ในส่วนของการจัดบริการ 
ทีค่ลนิกิฝากครรภ์และทนัตกรรมยงัคงเหมอืนเดมิ 
แต่ให้ความส�ำคัญในการตรวจสอบ และติดตาม
หญิงตั้งครรภ์มารับบริการทันตกรรม ท�ำให้ 
หญิงตั้งครรภ์มีแนวโน้มได้รับบริการสร้างเสริม 
สุขภาพช่องปากเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับข้อมูล 
การให้บริการในช่วง 6 เดือนแรก 
	 จากสถานการณ์โควิด 19 หญิงตั้งครรภ์
ซึ่งเป็นกลุ ่มเปราะบางที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อน และมีความรุนแรงของโรคได้มากกว่า
คนทั่วไปถึง 3 เท่า(8) และปัญหาโรคในช่องปาก
อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพของหญิงตั้งครรภ์ได้ 
ดังนั้นการดูแลสุขภาพช่องปากและการได้รับ
บริการทันตกรรมในช่วงตั้งครรภ์ซึ่งมีความ
ปลอดภัยและจ�ำเป็นอย่างยิ่ง จะช่วยลดอาการ
แทรกซ้อนที่อาจเกิดจากการติดเชื้อในช่องปาก 
สอดคล้องกับแนวทางการดูแลสุขภาพช่องปาก
หญิงตั้งครรภ์และค�ำแนะน�ำของราชวิทยาลัย 
สตูนิารแีพทย์แห่งประเทศสหรฐัอเมรกิา(9-12) ผูว้จิยั
มคีวามเหน็ว่า การให้บรกิารสร้างสขุภาพช่องปาก
หญิงตั้งครรภ์ที่มีประสิทธิภาพนั้น หน่วยบริการ 
ควรให้บริการตามมาตรการ/แนวทางปฏิบัติ 
ของกระทรวงสาธารณสุข(13) และให้ความส�ำคัญ
กับการให้บริการที่หญิงตั้งครรภ์อย่างครบถ้วน 
ได้แก่ การตรวจประเมินสุขภาพช่องปากการให้
ความรู้ การฝึกแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติ การขัด
ฟัน/ขูดหินปูน และบริการทันตกรรมตามความ
จ�ำเป็นตามแผนการรักษา โดยเน้นการเพิ่ม
ศักยภาพการดูแลสุขภาพช ่องปากตนเอง 
ขณะตั้งครรภ์ และประยุกต์ใช้การสื่อสาร social 
network เช่น group line หรือ application  
ในการให้ค�ำปรึกษา นัดหมาย หรือ ติดตาม 
ประเมนิสขุภาพช่องปากของหญงิตัง้ครรภ์ในพืน้ที่
รับผิดชอบในระดับต�ำบล อ�ำเภอ
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับเด็กปฐมวัยคุณภาพ 
เขตสุขภาพที่ 7 

บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินสถานการณ์เด็กปฐมวัยคุณภาพ 
พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก คุณภาพชีวิตของผู้เลี้ยงดูเด็ก เขตสุขภาพที่ 7 และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
คุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้เลี้ยงดู คุณลักษณะส่วนบุคคลของเด็ก พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก และคุณภาพชีวิต 
ของผู้เลี้ยงดูเด็กกับเด็กปฐมวัยคุณภาพ เขตสุขภาพที่ 7 ด้วยการสัมภาษณ์ผู้เลี้ยงดู จ�ำนวน 800 คน ใช้เครื่องมือ
แบบประเมินคุณภาพชีวิต พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กของผู้เลี้ยงดู ชั่งน�ำ้หนักและวัดส่วนสูง ตรวจสุขภาพช่องปาก
ของเด็ก และตรวจพัฒนาการเด็กด้วยเครื่องมือ Denver II จ�ำนวน 800 คน วิเคราะห์ข้อมูลด้วย การแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติการถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ (Multiple Logistic 
Regression) ผลการวิจัยพบว่า เด็กปฐมวัยเป็นเด็กปฐมวัยคุณภาพ (พัฒนาการสมวัย สูงดีสมส่วน และฟันไม่ผุ) 
ร้อยละ 25.8 พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กของผู้เลี้ยงดู อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 50.4 คุณภาพชีวิตของผู้เลี้ยงดู  
อยู่ในระดับดี ร้อยละ 77.1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับเด็กปฐมวัยคุณภาพ เขตสุขภาพที่ 7 มี 4 ปัจจัยคือ 1) ช่วงอายุ
ของเด็ก (AOR = 5.5; 95%CI: 3.71 to 8.27; p-value < 0.001) 2) การคลอดก่อนก�ำหนด (AOR = 1.9; 95% 
CI: 1.30 to 4.18; p-value 0.032) 3) ภาวะโลหิตจางระหว่างตั้งครรภ์ (AOR = 1.4; 95%CI: 1.18 to 2.09; p-value 
0.046) และ 4) การใช้สื่ออิเล็กโทรนิกส์ของเด็ก (AOR = 1.4; 95%CI: 1.26 to 1.96; p-value 0.012) ดังนั้น 
เพื่อส่งเสริมให้เด็กเป็นเด็กปฐมวัยคุณภาพต้องสร้างมาตรการให้หญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ 
(Early ANC) และฝากครรภ์ตามนัด เพื่อได้รับยาบ�ำรุงครรภ์ ได้รับการเฝ้าระวังและรักษาภาวะโลหิตจาง 
ระหว่างตั้งครรภ์ สร้างมาตรการในการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนดในปัจจัยที่ป้องกันได้ และส่งเสริมการคลอด
บุตรเป็นไปตามอายุครรภ์ที่ครบก�ำหนด เน้นสร้างความตระหนักถึงผลเสียของการใช้สื่ออิเล็กโทรนิกส์กับเด็ก  
หากใช้ให้จ�ำกัดเวลาและดูแลให้เหมาะสมกับวัย การเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการการเจริญเติบโต และสุขภาพ
ช่องปากตามช่วงวัยของเด็กอย่างต่อเนื่อง
ค�ำส�ำคัญ : เด็กปฐมวัยคุณภาพ พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก คุณภาพชีวิต 

สุพัตรา บุญเจียม
ธิโสภิญ ทองไทย
พีรญา มายูร
ปิยะ ปุริโส
ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น

วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม
ปีที่ 45 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2565

วันรับ 17 กันยายน 2564, วันแก้ไข 21 มกราคม 2565, วันตอบรับ 28 มกราคม 2565.
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Abstract

	 The purposes of this Cross-sectional Analytical research were to study situation smart early 
childhood, early child parenting behavior, caregiver’s quality of life in the area health region VII  
and the association among factors of socio-demographic characteristics, early child parenting 
behavior and caregiver’s quality of life with smart early childhood. Data collection was done by using 
a questionnaire to collect data from 800 caregivers of children, weighing and measuring height,  
oral examination and assessment development of early childhood (0-5 years) 800 samples by using 
Denver Developmental Screening Test II (Denver II). The data was analyzed by frequency, 
percentage, mean, standard deviation and multiple logistic regressions. The results revealed  
that situation of smart early childhood showed that 25.8%. Early child parenting behavior of caregiver 
were in moderate level at 50.4%. Caregiver’s quality of life were in good level at 77.1%. Factors 
associated with smart early childhood in the area health region VII were appeared of 4 factors as:  
1) age range of children  (AOR = 5.5; 95%CI: 3.71 to 8.27; p-value < 0.001) 2) preterm labor  
(AOR = 1.9; 95%CI: 1.30 to 4.18; p-value 0.032) 3) anemia in pregnancy (AOR = 1.4; 95%CI: 1.18  
to 2.09; p-value 0.046) and 4) using electronic media of children (AOR = 1.4; 95%CI: 1.26 to 1.96; 
p-value 0.012) Therefore, in order to create smart early childhood must establish measures  
or encourage pregnant women to visit the antenatal care before the 12 week gestation period  
(Early ANC) and scheduled antenatal care to receive pregnancy medication for surveillance and 
treatment of anemia during pregnancy. Establish measures to prevent preterm labor with preventable 
factors and promote childbirth according to the gestational age. Emphasis is placed on raising 
awareness of the negative effects of using electronic media on children. Limit the time and take care 
of it according to age. Surveillance and promoting development, growth and oral health according  
to the age of the child continuously.
Keywords : Smart Early Childhood, Early Child Parenting Behavior, Quality of Life
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับเด็กปฐมวัยคุณภาพ เขตสุขภาพที่ 7
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 บทน�ำ
	 เด็กเป ็นทรัพยากรส�ำคัญของสังคม 
เด็กจึงต้องมีพัฒนาการเต็มศักยภาพเพื่อให้
สามารถเตบิโตเป็นคนด ีมคีณุภาพและมคีวามสขุ 
สามารถสร้างสรรค์และท�ำประโยชน์ต่อสังคม 
เด็กเป ็นอนาคตที่ส�ำคัญของประเทศเปรียบ
เสมือนการลงทุนทางสังคมเพื่ออนาคตซึ่งให้ผล
ตอบแทนสูง 6.7-17.6 เท่า(1) สุขภาพเด็กแรกเกิด
ถึงช่วงอายุ 5 ปี เป็นช่วงที่มีความส�ำคัญมาก
ที่สุด เป็นช่วงเวลาที่ส�ำคัญของการสร้างรากฐาน
และคุณภาพชีวิต พัฒนาการเด็กในแต่ละช่วงวัย
ที่ล่าช้าจะส่งผลต่อการเรียนรู้และสติปัญญาของ
เด็ก ดังนั้นหน้าต่างแห่งโอกาสพัฒนา (Window 
of Opportunity) ชี้ให้เห็นว่าหากประเมินเด็กได้
เร็วก่อนอายุ 6 ปี และได้รับการกระตุ้นพัฒนา
การที่ เหมาะสมเด็กจะกลับมามีพัฒนาการ 
ที่สมวัย(2) ในกลุ ่มประเทศก�ำลังพัฒนาพบว่า 
มีเด็กต�่ำกว่า 5 ปี อย่างน้อย 200 ล้านคน 
มีพัฒนาการไม่สมวัย(3) การส�ำรวจพัฒนาการ
เดก็ปฐมวยัของส�ำนกัส่งเสรมิสขุภาพ กรมอนามยั 
ปี 2560 พบว่า เด็กมีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 
70.0 ผลการประเมินพัฒนาการในด้านต่างๆ  
พบว่า ด้านที่มีปัญหาพัฒนาการล่าช้ามากกว่า
ด้านอื่นๆ คือ ด้านภาษา(4) สถานการณ์เด็กอายุ 
0-5 ป ี สูงดีสมส ่วนจากสรุปตรวจราชการ 
กระทรวงสาธารณสุข ปี 2560 พบว่า เด็กสูงดี
สมส่วน ร้อยละ 48.7 และการส�ำรวจสุขภาพ 
ช่องปากโดยกองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 
ปี 2560 พบว่า เด็กอายุ 3 ปี ปราศจากฟันผุ 
ร้อยละ 47.1 เด็กอายุ 5 ปี ปราศจากฟันผุ ร้อยละ 
24.4 เด็กทั้ง 2 กลุ่มอายุมีคราบจุลินทรีย์เสี่ยงต่อ
การเกดิฟันผ ุมากกว่า ร้อยละ 40 และมพีฤตกิรรม
ด้านทันตสุขภาพที่ไม่เหมาะสมเรื่องการดื่มนม
หวาน ดูดนมขวด ใช้ขวดนมเมื่ออยู่บ้าน(5) 
	 การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร

ไทยที่ก ้าวเข้าสู ่สังคมผู ้สูงอายุอย่างสมบูรณ์  
การเปลี่ยนแปลงของเศรษฐกิจ สังคม และ
ครอบครัวไทยมีขนาดเล็กลง การเกิดน้อยลง 
ภาระในการเลี้ยงดูผู ้สูงอายุในอัตราวัยแรงงาน 
3.8 คนต่อผู ้สูงอายุ 1 คน อัตราการพึ่งพิงสูง 
การพัฒนาเด็กปฐมวัยจึงเป็นเรื่องที่ส�ำคัญที่สุด(6) 
คนไทยมีสัดส่วนการหย่าร้างและแยกกันอยู ่ 
เพิม่ขึน้ ชีใ้ห้เหน็ถงึความล้มเหลวของการใช้ชวีติคู่
และอาจมีผลกระทบต่อการอบรมเลี้ยงดูเด็ก 
ป ัญหาครอบครัวและสังคมป ัญหาที่ เกิดขึ้น 
คือ เด็กไทยเกิดน้อยและด้อยคุณภาพ การลงทุน
ในเด็กปฐมวัยเป็นการลงทุนที่คุ้มค่าที่สุดเพราะ
เป็นทั้งการเพิ่มคุณภาพทรัพยากรบุคคลของ
ประเทศ และลดอัตราการสูญเสียที่จะเกิดขึ้น 
ในอนาคต เด็กปฐมวัยที่ได้รับการดูแลอย่าง
เหมาะสมตามช่วงวัยจะมีทักษะทางกายภาพ 
ความฉลาดทางสติปัญญา และความฉลาดทาง
อารมณ์สูงจึงน�ำไปสู่การมีโอกาสในการเรียนรู ้ 
การเรียนต่อในระดับที่สูงขึ้นเป็นแรงงานคุณภาพ
ที่มีรายได้สูง ดังนั้นอัตราการก่อคดีหรือสร้าง
ปัญหาสังคมจึงน้อยลงด้วย(7)

	 ก ร ะทรว งสาธา รณสุ ข ได ้ ก� ำหนด
ยุทธศาสตร์ชาติด้านสาธารณสุขระยะ 20 ปี  
ตามนโยบายของรัฐบาลที่จะน�ำประเทศไทย 
ก้าวสู่ Thailand 4.0 ด้านสตรีและเด็กปฐมวัย 
กระทรวงสาธารณสุขได้ท�ำข้อตกลงการท�ำงาน
ด ้านเด็กปฐมวัยซึ่ ง เป ็นการบูรณาการร ่วม 
4 กระทรวง โดยสิ่งที่มุ ่งเน้นคือ การท�ำงาน 
ในกลุ ่มเป ้าหมายเดียวกันคือ เด็กปฐมวัย 
ส่งเสริมการเรียนรู้อย่างเต็มศักยภาพเพื่อพัฒนา
อนาคตเด็กไทยให้เป็นเด็กไทย 4.0 ตามหลัก 4H 
คือ Heart เด็กดี มีวินัย Head เด็กเก่ง Hand 
เด็กใฝ่เรียนรู้ มีทักษะ และ Health เด็กแข็งแรง 
จึงด�ำเนินงานเพื่อขับเคลื่อนให้เกิดการสร้าง 
เด็กไทยคุณภาพ (SMART KIDs) ตัวชี้วัด 

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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กระทรวงสาธารณสุข ประจ�ำปีงบประมาณ 2561 
ที่เกี่ยวข้องกับเด็กปฐมวัยประกอบด้วย ตัวชี้วัดที่ 
3 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย 
ตัวชี้วัดที่ 4 ร้อยละของเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดี
สมส่วน และส่วนสูงเฉลี่ยที่ 5 ปี และตัวชี้วัดที่ 8 
ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปี ฟันดีไม่มีผุ (cavity 
free)(8)

	 ที่ผ่านมามีการศึกษาเรื่องเด็กปฐมวัย
คุณภาพ ส ่วนใหญ่ท�ำวิจัยเรื่องพัฒนาการ 
การเจริญเติบโต และสุขภาพช่องปากของเด็ก
ปฐมวัย แยกในแต่ละประเด็น ยังไม่มีงานวิจัย 
ที่ศึกษาเรื่องเด็กปฐมวัยคุณภาพที่วัดในคนๆ
เดียวกันเรื่อง (พัฒนาการสมวัย สูงดีสมส่วน 
และฟันไม่ผุ) ปัจจัยที่มีผลกับพัฒนาการเด็ก 
มีมากมายหลายปัจจัย เช่น ปัจจัยด้านมารดา 
ด ้ านแวดล ้อมและด ้ านเด็ก  แต ่ป ั จจัยที่ มี 
ความสัมพันธ ์กับเด็กปฐมวัยคุณภาพยังมี 
ความไม่ชัดเจน จึงมีความจ�ำเป็นในการศึกษา
สถานการณ์เด็กปฐมวัยคุณภาพ และปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ ์กับเด็กปฐมวัยคุณภาพ เพื่อ
เป็นการส่งเสริมและสร้างให้เด็กปฐมวัยเป็นเด็ก
ปฐมวัยที่มีคุณภาพ ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้จะน�ำ
ไปเป็นข้อมูลในการจัดบริการสุขภาพ สร้าง
มาตรการ โปรแกรมหรือกลยุทธ์ในการส่งเสริม
หรือสร้างเด็กปฐมวัยคุณภาพ เขตสุขภาพที่ 7  
ให้เพิ่มขึ้นต่อไป

 วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1.	 ประเมินสถานการณ์เด็กปฐมวัย
คุณภาพ เขตสุขภาพที่ 7
	 2. 	ประเมินสถานการณ์พฤติกรรมการ
เลี้ยงดูเด็ก คุณภาพชีวิตของผู้เลี้ยงดูเด็ก เขต
สุขภาพที่ 7
	 3. 	วิ เคราะห ์ความสัมพันธ ์ระหว ่าง
คุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้เลี้ยงดู คุณลักษณะ
ส่วนบุคคลของเด็ก พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก 
และคุณภาพชีวิตของผู้เลี้ยงดูเด็กกับเด็กปฐมวัย
คุณภาพ เขตสุขภาพที่ 7

 กรอบแนวคิดในการวิจัย

คุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้เลี้ยงดู
- เพศ, อายุ, การศึกษา, อาชีพ, โรคประจ�ำตัว, รายได้ตนเอง, รายได้ครอบครัว 
ความเพียงพอของรายได้, ลักษณะครอบครัว, สถานภาพความสัมพันธ์ของพ่อแม่
เด็ก, การอยู่กับพ่อแม่ และการได้รับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็ก
- ข้อมูลแม่ อายุ, การคลอดก่อนก�ำหนด, ลักษณะการคลอด, โรคประจ�ำตัว/ภาวะ
แทรกซ้อนและการติดเชื้อ, การได้รับยาธาตุเหล็กเสริมไอโอดีน และภาวะโลหิตจาง
ของแม่ระหว่างตั้งครรภ์

คุณลักษณะส่วนบุคคลของเด็ก
- เพศ, อายุ, น�้ำหนักแรกคลอด, ภาวะออกซิเจนแรกคลอด, ภาวะแทรกซ้อน 
หลังคลอด, โรคประจ�ำตัว, ประวัติการเจ็บป่วย, การได้รับยาน�้ำเสริมธาตุเหล็ก  
และการกินนมแม่ 

พฤติกรรมการเลี้ยงดูปฐมวัย
- กิน กอด เล่น เล่า นอน เฝ้าดูฟัน (2ก 2ล 1น 1ฟ)

คุณภาพชีวิตของผู้เลี้ยงดูเด็ก (WHOQOL-BREF)
สุขภาพกาย - จิตใจ - สัมพันธภาพทางสังคม - สิ่งแวดล้อม

เด็กปฐมวัยคุณภาพ
	 - 	พัฒนาการสมวัย
	 - 	สูงดี สมส่วน
	 - 	ฟันไม่ผุ

ตัวแปรอิสระ   ตัวแปรตาม

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับเด็กปฐมวัยคุณภาพ เขตสุขภาพที่ 7
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 วิธีการศึกษา
	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytical 
study) เก็บรวบรวมข้อมูลเดือนเมษายน-
กรกฎาคม 2564 กลุ่มตัวอย่างใช้สูตรการค�ำนวณ
ขนาดตัวอย ่างส�ำหรับการวิเคราะห์ถดถอย 
พหุโลจิสติก (Multiple logistic regression) 
ของ Hsieh FY. และคณะ(9) ดังนี้ 
         

	 P  คือ สัดส่วนเด็กพัฒนาการสมวัย 
ค�ำนวณจาก (1-B) P0+B P1 = (1-0.46)* 
0.53+0.46*0.72 = 0.62
	 P1 คือ สัดส่วนเด็กพัฒนาการสมวัย  
และมารดาของเด็กได ้รับยาธาตุเหล็กเสริม
ไอโอดีน (Obimin/Triferdine) ในช่วงตั้งครรภ์ 
(Y=1 | x=1) ดังนั้น P1 = 0.72
	 P0 คือ สัดส่วนเด็กพัฒนาการสมวัย  
และมารดาของเด็กไม่ได้รับยาธาตุเหล็กเสริม
ไอโอดีน (Obimin/Triferdine) ในช่วงตั้งครรภ์ 
(Y=1 | x=0) ดังนั้น P0 = 0.53
	 B  คือ สัดส่วนของมารดาของเด็กได้รับ
ยาธาตเุหลก็เสรมิไอโอดนี (Obimin/Triferdine) 
ในช่วงตั้งครรภ์ในกลุ ่มที่ศึกษา การศึกษานี้ 
B=0.46
	 α  คือ ระดับนัยส�ำคัญ ก�ำหนดที่ 0.05
	 Z 1-α  คือ ค่าสถิติของการแจกแจงปกติ
มาตรฐาน  ดังนั้น Z 1-α  = 1.96
	 Z 1-β  คือ ค่าสถิติของการแจกแจงปกติ
มาตรฐานเมื่อก�ำหนดอ�ำนาจการทดสอบ ร้อยละ 
80 ดังนั้น Z 1-β  = 0.842

        
			   = 194.18

	 เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้  วิเคราะห์
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับเด็กปฐมวัยคุณภาพ 
มีตัวแปรอิสระที่จะน�ำเข้า Model หลายตัว 
เพื่อป้องกันปัญหา Multicollinearity จึงท�ำการ
ปรับแก้อิทธิพลของความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
อิสระด้วยค่า (Variance Inflation Factor: 
VIF) ปรับขนาดตัวอย่างส�ำหรับการวิเคราะห์ 
Multiple logistic regression(9) ดังนี้
                              
               
	 np =	 ขนาดตัวอย่างที่ปรับ	
	 n1	 =	 ขนาดตวัอย่างทีไ่ด้จากการค�ำนวณ 
Multiple correlation coefficient หรือค่า 
สหสัมพันธ์เชิงพหุระหว่างตัวแปรอิสระที่สนใจ
กับตัวแปรอิสระอื่นๆ
	 ตัวแปรพยากรณ์แต่ละตัวนั้นไม่มีปัญหา
เรื่องมีความสัมพันธ์กัน โดยมีค่า VIF ไม่เกิน 10 
(Institute for Digital Research and Education, 
UCLA, 2015) ผู้วิจัยจึงเลือก P = 0.70 เนื่องจาก
ค่า VIF = 3.33 แสดงว่าตัวแปรมีความสัมพันธ์
กับตัวแปรอื่นๆ อยู ่ในระดับที่ยอมรับได้ เมื่อ
เปรียบเทียบจากตารางแล้วจึงได้ขนาดตัวอย่างที่
ปรับแล้ว 647.26 หรือประมาณ 648 ราย
	 ในการศึกษานี้ การค�ำนวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างคือผู้เลี้ยงดูเด็กและเด็กปฐมวัย เนื่องจาก
ว่ากลุ่มตัวอย่างอาจตอบแบบสัมภาษณ์ไม่ครบ
หรือเด็กบางคนอาจไม่ให้ความร่วมมือในการ
ตรวจ ผู้วิจัยจึงปรับขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร
ของอรุณ จิรวัฒน์กุล(10) เพื่อปรับค่าขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง ดังนี้
	         

โดยที่ 	n	 คือ 	ขนาดตัวอย่างที่ก�ำหนด
	 nadj	 คือ 	ขนาดตัวอย่างปรับเพื่อป้องกัน
การสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง

P (1 - P)(Z1-α + Z1-β)2

[B(1 - B)(P0 - P1)2]
n =

0.62(1-0.62)(1.96+0.842)2

[0.46(1-0.46)(0.53-0.72)2]
แทนค่าในสูตร 	 =

1-P2np =
1..2..3 ......p

n1

(1-R)2nadj = n
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p(ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์) ค่า VIF np(ขนาดตัวอย่างที่ปรับค่าที่ n1= 141.90)

0.10 1.11 215.75
0.20 1.25 242.72
0.30 1.43 277.40
0.40 1.67 323.63
0.50 2.00 388.35
0.60 2.50 485.44
0.70 3.33 647.26
0.80 5.00 970.88
0.90 10.00 1941.77

ตารางที่ 1 	 ขนาดตัวอย่างที่ปรับแก้ค่า VIF

	 R	 คือ	 อัตราการออกจากการศึกษา 
ก�ำหนดไว้ ร้อยละ 10
       

          				    = 800
	 ดังนั้น ขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา 
คือ 800 คน ใช้เทคนิคการสุ่มตัวอย่างแบบหลาย
ขั้นตอน (Multi Stages random Sampling) 
ขั้นที่ 1 สุ่มอ�ำเภอ 2 อ�ำเภอ จาก 4 จังหวัด โดยวิธี
การสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) 
ได้ 8 อ�ำเภอ ขั้นที่ 2 สุ่มเลือกต�ำบลโดยวิธีการสุ่ม
อย่างง่าย (Simple random sampling) เพื่อหา
ต�ำบล 4 ต�ำบล เป็นตัวแทนของอ�ำเภอ ขั้นที่ 3 
สุ ่มเลือกกลุ ่มตัวอย่างที่อยู ่ในเขตพื้นที่ต�ำบล
แต่ละแห่งตามจ�ำนวนของกลุ่มตัวอย่าง โดยสุ่ม
จากบัญชีรายชื่อเด็กปฐมวัย (0-5 ปี) ของ
สาธารณสุขอ�ำเภอ (โปรแกรม HoSxP PCU) 
สุ่มโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
และสุ่มเด็กจากบัญชีรายชื่อของแต่ละ รพ.สต. 
โดยวิธีการสุ ่มอย่างง่าย (Simple random  
sampling) ต�ำบลละ 25-35 คน เกณฑ์การคดัเข้า 
(Inclusion Criteria) คือ มีสัญชาติไทย อาศัย
อยูใ่นเขตสขุภาพที ่7 ผูเ้ลีย้งดเูดก็ต้องเป็นผูเ้ลีย้งดู
เด็กอย่างน้อย 6 เดือนขึ้นไป และมีความสัมพันธ์
ทางสายโลหิตกับเด็กปฐมวัย เกณฑ์การคัดออก 

(Exclusion criteria) คือ เด็กที่มีความพิการ 
แต่ก�ำเนิดที่มีผลต่อพัฒนาการเด็ก เช่น Down 
syndromes ออทิสติก ความพิการทางสมอง 
(Cerebral palsy) เด็กที่มีประวัติชัก และได้รับ
ยากันชัก เป็นต้น เด็กที่ไม่ให้ความร่วมมือในการ
ตรวจพฒันาการ ตรวจสขุภาพช่องปาก ชัง่น�ำ้หนกั 
และวัดส่วนสูง
	 •	เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 1.	 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เลี้ยงดูเด็ก 
	 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ 
อาย ุการศกึษา อาชพี โรคประจ�ำตวั รายได้ตนเอง 
รายได้ครอบครัว ความเพียงพอของรายได้ 
ลักษณะครอบครัว สถานภาพความสัมพันธ์ 
ของพ่อแม่เด็ก การอยู่กับพ่อแม่ และการได้รับ
เงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็ก
	 ผู้เลี้ยงดูเด็กคือ บิดา มารดา ปู่ ย่า ตา 
ยาย ญาติที่มีความสัมพันธ์ทางสายโลหิตกับ 
เด็กปฐมวัย และใช้เวลาในการเลี้ยงดูเด็กมาก
ที่สุดในระยะเวลา 6 เดือนที่ผ่านมา
	 ข้อมูลแม่ ประกอบด้วย อายุ คลอดก่อน
ก�ำหนด ลักษณะการคลอด โรคประจ�ำตัว/ภาวะ   
แทรกซ้อนและการติดเชื้อ การได้รับยาธาตุเหล็ก
เสริมไอโอดีน และภาวะโลหิตจางของแม่ระหว่าง
ตั้งครรภ์ 
	 2. 	ข้อมูลส่วนบุคคลของเด็กปฐมวัย 

(1-0.1)2แทนค่า nadj = 648

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับเด็กปฐมวัยคุณภาพ เขตสุขภาพที่ 7



ปีที่ 45 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2565 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม56

	 ข้อมลูของเดก็ปฐมวยั ประกอบด้วย เพศ 
อาย ุน�ำ้หนกัแรกคลอด ภาวะออกซเิจนแรกคลอด 
ภาวะแทรกซ ้อนหลังคลอด โรคประจ�ำตัว 
ประวตักิารเจบ็ป่วย การได้รบัยาน�ำ้เสรมิธาตเุหลก็ 
และการกินนมแม่
	 การประเมินการเจริญเติบโต คือ การ 
ชัง่น�ำ้หนกัและวดัส่วนสงูของเดก็ปฐมวยั แล้วน�ำค่า 
ที่ได้จุดกราฟการเจริญเติบโตตามเพศของเด็ก 
กราฟมาตรฐานการเจริญเติบโต องค์การอนามัย
โลก กรมอนามยั ปี ค.ศ. 2006 (ในเดก็แรกเกดิ– 
5 ปี) และเด็กอายุมากกว่า 5 ปีเทียบกราฟแสดง
เกณฑ์อ้างอิงการเจริญเติบโต 5-18 ปี หรือใช้
โปรแกรม WHO Anthro version 3.2.2
	 สูงดีสมส่วน หมายถึง  เด็กที่มีความยาว
หรือส่วนสูงอยู่ในระดับสูงตามเกณฑ์ขึ้นไป และ 
มีน�้ำหนักอยู่ในระดับสมส่วน (ในคนเดียวกัน)
	 3.	พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก ผู ้วิจัย
ประยุกต์จากกิจกรรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
ปฐมวัย การปฏิบัติของผู้เลี้ยงดูเด็กที่มีต่อเด็ก
เพื่อสนองความต้องการพื้นฐานของเด็กทั้งทาง
ร่างกายและจิตใจ เพื่อให้เด็กมีสุขภาพกายและ
สุขภาพจิตที่ดี การแนะน�ำสั่งสอน อบรมให้เด็ก 
มีพฤติกรรมที่เหมาะสม โดยมุ่งเน้นเรื่องกิจกรรม
การกิน กอด เล่น เล่า นอน และเฝ้าดูฟันเป็นการ
ตอบค�ำถามในช่องว ่าง พฤติกรรมที่ปฏิบัติ 
เหมาะสมกับเด็กปฐมวัยตอบถูก ได้ 1 คะแนน 
ตอบผิด ได้ 0 คะแนน โดยการแปลผลแบ่งระดบั
พฤตกิรรมการเลี้ยงดูเด็ก น�ำคะแนนที่ได้แบ่งเป็น 
3 ระดบั โดยใช้เกณฑ์ของ Bloom(11) คอื ระดบัสงู 
(คะแนนตัง้แต่ ร้อยละ 80 ขึน้ไป) ระดบัปานกลาง 
(คะแนนตั้งแต่ ร้อยละ 60-79) และระดับต�่ำ 
(คะแนนน้อยกว่า ร้อยละ 60) 
	 4.	คุณภาพชีวิตของผู้เลี้ยงดูเด็ก ผู้วิจัย
ประยุกต์จากแบบวัดคุณภาพชีวิตฉบับภาษา
ไทย (WHOQOL-BREF)(12) 26 ตัวชี้วัด  

โดยดดัแปลงปรบัปรงุให้เหมาะสมกบักลุม่ตวัอย่าง 
ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ ด้านสุขภาพกาย 
(Physical) ด้านจิตใจ (Psychological) ด้าน
สัมพันธภาพทางสังคม (Social relationships) 
และด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) มี 5 
ตัวเลือก ไม ่เลย เล็กน ้อย ปานกลาง มาก 
มากที่สุด การให้คะแนนแบบวัดคุณภาพชีวิต 
WHOQOL–26 ข้อ การแปลผลคุณภาพชีวิต 
แบ่งเป็น 3 ระดับคือ ไม่ดี ปานกลาง และดี
	 5.	การตรวจสุขภาพช่องปากของเด็ก
ปฐมวัย ประกอบด ้วย การมีฟ ันผุ  การมี 
คราบจุลินทรีย์ฯ
	 6. 	พัฒนาการ เด็ กปฐมวั ย  ในการ 
ศึกษาครั้งนี้ ผู ้วิจัยได้ใช้แบบทดสอบ Denver 
Developmental Screening Test (Denver II) 
การแปลผลข้อทดสอบโดยรวม จะแปลผลออก
เป็น 2 ระดับคือ 1) ปกติ (Normal) เด็กที่ท�ำการ
ประเมินพัฒนาการเด็กโดยไม่มีข้อทดสอบ ล่าช้า 
และ/หรอืมข้ีอทดสอบ ควรระวงั เพยีง 1 ข้อเท่านัน้ 
และ 2) สงสัยล่าช้า (Suspect) เด็กที่ท�ำการ
ประเมินพัฒนาการเด็กมีข้อทดสอบ ควรระวัง 
ตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป และ/หรือมีข้อทดสอบ ล่าช้า 
1 ข้อขึ้นไป
	 •	การแปลผลตัวแปรตามเรื่องเด็ก
ปฐมวัยคุณภาพ เด็กต้องมีพัฒนาการสมวัย 
เป็นเด็กสูงดีสมส่วนและฟันไม่ผุ (ในคนเดียวกัน) 
ครบ 3 องค์ประกอบจึงเป็นเด็กปฐมวัยคุณภาพ 
แต่หากองค์ประกอบอย่างใดอย่างหนึ่งผิดปกติ
แสดงว่า เด็กคนนั้นไม่เป็นเด็กปฐมวัยคุณภาพ 
	 ผู้วิจัยน�ำเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ตรวจ
สอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู ้ทรงคุณวุฒิ
จ�ำนวน 3 ท่าน และน�ำไปทดลองใช้กับผู้เลี้ยงดู
เด็ก จ�ำนวน 30 ราย แล้วน�ำมาหาความเชื่อมั่น
ของแบบสอบถาม ค่าความเชื่อมั่น (Reliability) 
ด ้วยการวิ เคราะห ์สัมประสิทธิ์ แอลฟาของ 
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ครอนบาค (Cronbach alpha coefficient)  
พบว่า คุณภาพชีวิตของผู้เลี้ยงดู จ�ำนวน 26 ข้อ 
ได้ผลเท่ากับ 0.82 พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก
ปฐมวัย จ�ำนวน 11 ข้อ ด้วยวิธีของคูเตอร์- 
ริชาร์ดสัน 20 (Kuder-Richardson20: KR20) 
โดยมีค่าจ�ำแนกความยากง่ายค่า r มากกว่า 0.70 
ขึ้นไป ได้ผลเท่ากับ 0.86
	 •	การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลปัจจัย
ด้านลักษณะทางสังคมประชากรของผู้เลี้ยงดูและ
เด็กปฐมวัยอธิบายด้วย ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
ค่าสูงสุด ค่าต�่ำสุด มัธยฐาน ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจยัด้านลกัษณะทางสงัคมประชากรของผูเ้ลีย้งดู
และเด็กปฐมวัย พฤติกรรมการเลี้ยงดู เด็ก 
คุณภาพชีวิตของผู้เลี้ยงดูกับเด็กปฐมวัยคุณภาพ 
เขตสุขภาพที่ 7 ใช้สถิติการถดถอยโลจิสติก 
เชงิพห ุ(Multiple Logistic Regression) ด้วยวธิี 
Backward elimination method ที่ระดับ 
นัยส�ำคัญ (p-value = 0.05) น�ำเสนอด้วย 
ค่า odd ratios (OR), adjust odd ratios 
(AOR) และช่วงความเชื่อมั่นที่ 95% (95%CIs) 
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม Stata version 
13.1 (Stata Corp, College Station, TX)
	 •	การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง การ
ศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัย
เกี่ยวกับมนุษย์ กรมอนามัย รหัสโครงการ 430 
วันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2564–2 กุมภาพันธ์ 2565

 ผลการศึกษา
	 ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคลของ 
ผู้เลี้ยงดู
	 ผูเ้ลีย้งด ู800 คน พบว่า ผูเ้ลีย้งดสู่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 94.4 อายุเฉลี่ย 43.8 ปี 
อายุน้อยที่สุด 16 ปี อายุมากที่สุด 77 ปี มีการ
ศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 47.6 ประกอบ

อาชีพแม่บ้าน ไม่ท�ำงาน ร้อยละ 44.4 มีโรค
ประจ�ำตัว ร้อยละ 22.3 มัธยฐานของรายได้
ตนเองต่อเดือน 5,000 บาท มัธยฐานของรายได้
ครอบครัวต่อเดือน 10,000 บาท รายได้ไม่เพียง
พอ ร้อยละ 43.2 ครอบครัวขยาย ร้อยละ 86.2 
พ่อแม่อยู่ด้วยกัน ร้อยละ 82.2 อาศัยอยู่กับพ่อแม่
เด็ก ร้อยละ 50.2 ได้รับเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยง
ดูเด็ก ร้อยละ 82.2 อายุของแม่เด็ก อายุเฉลี่ย 
30.1 ปี อายุน้อยที่สุด 17 ปี อายุมากที่สุด 49 ปี 
คลอดก่อนก�ำหนด ร ้อยละ 11.1 คลอดปกติ 
ร้อยละ 59.7 แม่มีโรคประจ�ำตัว/ภาวะแทรกซ้อน
และการติดเชื้อ ร้อยละ 5.3 ได้รับยาธาตุเหล็ก
เสริมไอโอดีน ร้อยละ 96.4 และมีภาวะโลหิตจาง
ระหว่างตั้งครรภ์ ร้อยละ 30.3 
	 ข้อมลูคณุลกัษณะส่วนบคุคลของเดก็
	 เด็กปฐมวัย 800 คน พบว่า เด็กเป็น 
เพศหญิงและเพศชายเท่ากัน ร ้อยละ 50.0 
อายุเฉลี่ย 34.9 เดือน อายุน้อยที่สุด 9 เดือน 
อายุมากที่สุด 71 เดือน น�้ำหนักแรกคลอดเฉลี่ย 
3,032.2 กรัม น้อยที่สุด 955 กรัม มากที่สุด 
4,570 กรัม น�้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม (LBW) 
ร้อยละ 10.6 มีภาวะพร่องออกซิเจนแรกคลอด 
(Birth Asphyxia) ร้อยละ 3.5 มีภาวะแทรกซ้อน
หลงัคลอด ร้อยละ 10.9 มโีรคประจ�ำตวั ร้อยละ 10.6  
มีประวัติการเจ็บป ่วยต ้องนอนโรงพยาบาล
ภายใน 1 ปีที่ผ่านมา ร้อยละ 17.3 ได้รับยาน�้ำ
เสริมธาตุเหล็ก ร ้อยละ 67.5 และกินนมแม่ 
ร้อยละ 91.1 
	 พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย
	 พฤติกรรมการ เลี้ ย งดู เด็ กปฐมวั ย 
พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยอยู ่ในระดับ 
ปานกลาง ร้อยละ 50.4 รองลงมาคือระดับสูง 
ร้อยละ 29.8 และระดับต�ำ่ ร้อยละ 19.8 คะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 7.9 (คะแนนเต็ม 11 คะแนน) 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.4 ดังรายละเอียด 
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ในตารางที่ 2
	 คุณภาพชีวิตของผู้เลี้ยงดูเด็ก
	 คุณภาพชีวิตของผู ้เลี้ยงดูเด็กปฐมวัย 
พบว่า คุณภาพชีวิตของผู้เลี้ยงดูเด็กในภาพรวม
อยู่ในระดับดี ร้อยละ 77.1 รองลงมา คือ ระดับ 
ปานกลาง ร้อยละ 20.5 ระดับไม่ดี ร้อยละ 2.4 
คะแนนเฉลี่ยเท ่ากับ 103.5 ส ่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 11.3 แต่ละด้าน พบว่า คุณภาพชีวิต
ด้านจิตใจมีคะแนนอยู่ในระดับดี ร้อยละ 78.9 
รองลงมาคือ ด้านสิ่งแวดล้อม คะแนนอยู่ในระดับ
ดี ร้อยละ 72.2 ด้านสุขภาพกาย คะแนนอยู่ใน
ระดับดี ร ้อยละ 62.7 และด้านสัมพันธภาพ 
ทางสังคม คะแนนอยู ่ในระดับดี ร้อยละ 61.5 
ตามล�ำดับ ดังรายละเอียดในตารางที่ 3
	 เด็กปฐมวัยคุณภาพ
	 เด็กปฐมวัยคุณภาพ พบว่า เด็กเป็น 
เด็กปฐมวัยคุณภาพ (พัฒนาการสมวัย สูงดี
สมส่วน และฟันไม่ผุ) ร้อยละ 25.8 เมื่อพิจารณา
แต่ละองค์ประกอบ พบว่า เด็กมีพัฒนาการสมวัย  
ร้อยละ 56.8 เด็กปฐมวัยเป็นเด็ก สูงดีสมส่วน 
ร้อยละ 68.9 เด็กปฐมวัยฟันไม่ผุ ร้อยละ 55.4  
ดังรายละเอียดในตารางที่ 4
	 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัเดก็ปฐมวยั
คุณภาพ เขตสุขภาพที่ 7 
	 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
เด็กปฐมวัยคุณภาพ แบบ bivariate (Simple 
logistic regression) พบว่า ปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับเด็กปฐมวัยคุณภาพ ค่า P-value 
น้อยกว่า 0.25 คือ ระดับการศึกษาของผู้เลี้ยงดู 
อาชีพของผู้เลี้ยงดู การคลอดก่อนก�ำหนด ภาวะ
โลหิตจางของแม่ระหว่างตั้งครรภ์ ช ่วงอายุ 
ของเด็ก น�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม 
(LBW) พฤติกรรมการเลี้ยงดู เรื่องการใช ้ 
สื่ออิเล็กทรอนิกส์ของเด็ก การนอนหลับของเด็ก 
และการแปรงฟันของเด็ก ทั้งหมด 9 ปัจจัย  

เป ็นปัจจัยรูปแบบตั้งต ้น (Initial model) 
เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับเด็ก
ปฐมวัยคุณภาพเมื่อควบคุมอิทธิพลของปัจจัยอื่น  
(Multiple logistic regression) พบว่า ม ี4 ปัจจยั
คอื ช่วงอายขุองเดก็ การคลอดก่อนก�ำหนด ภาวะ
โลหิตจางของแม่ระหว่างตั้งครรภ์ และการใช้สื่อ 
อเิลก็ทรอนกิส์ของเดก็ ดงัรายละเอยีดในตารางที ่5
	 เด็กที่มีอายุ  9-35 เดือน มีโอกาส 
เป็นเด็กปฐมวัยคุณภาพมากกว่าเด็กที่มีอายุ  
36-71 เดือน 5.5 เท ่า (AOR=5.5;95% 
CI:3.71 to 8.27; p-value < 0.001)
	 เด็กที่แม ่คลอดครบก�ำหนดมีโอกาส 
เป็นเด็กปฐมวัยคุณภาพมากกว่าเด็กที่แม่คลอด
ก่อนก�ำหนด 1.9 เท่า (AOR=1.9; 95%CI:1.30 
to 4.18; p-value 0.032)
	 เด็กที่เกิดจากแม่ที่ไม่มีภาวะโลหิตจาง
ระหว่างตั้งครรภ์มีโอกาสเป็นเด็กปฐมวัยคุณภาพ
มากกว่าเด็กที่เกิดจากแม่ที่มีภาวะโลหิตจาง
ระหว่างตั้งครรภ์ 1.4 เท่า (AOR=1.4;95% 
CI:1.18 to 2.09; p-value 0.046)
	 เด็กที่ ไม ่ ใช ้สื่ ออิ เล็กทรอนิกส ์  (ทีวี 
โทรศัพท์มือถือ คอมพิวเตอร์ ไอแพดฯ) ในการ
ท�ำกิจกรรมต่างๆ ระหว ่างวันมีโอกาสเป ็น 
เด็ กปฐมวั ยคุณภาพมากกว ่ า เด็ กที่ ใช ้ สื่ อ 
อิเล็กทรอนิกส์ 1.4 เท่า (AOR=1.4;95%CI:1.26 
to 1.96; p-value 0.012)

 อภิปรายผล
	 เด็กปฐมวัยคุณภาพ พบว่า เด็กปฐมวัย
เป็นเด็กปฐมวัยคุณภาพ (พัฒนาการสมวัย สูงดี
สมส่วน และฟันไม่ผุ) ร้อยละ 25.8 โดยเด็ก 
มีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 56.8 สูงดีสมส่วน 
ร ้อยละ 68.9 ฟันไม่ผุ ร ้อยละ 55.4 ซึ่งค ่า 
เป้าหมายผลการด�ำเนนิงานตามตวัชีว้ดักระทรวง
สาธารณสุข ปี 2564(13) เด็กมีพัฒนาการสมวัย

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย (คะแนนเต็ม 11 คะแนน) จ�ำนวน ร้อยละ

	 ต�่ำ 159 19.8
	 ปานกลาง 403 50.4
	 สูง 238 29.8
	 Mean : SD = 7.9 : 1.4
	 Median (Min: Max) 8.0 2: 10.5

ตารางที่ 2 	ระดับของพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยในภาพรวม (n = 800)

ตารางที่ 3  ระดับของคุณภาพชีวิตของผู้เลี้ยงดูเด็กในภาพรวมและรายด้าน (n = 800)

คุณภาพชีวิตของผู้เลี้ยงดูเด็ก จ�ำนวน ร้อยละ

คุณภาพชีวิตในภาพรวม 
	 ไม่ดี 19 2.4
	 ปานกลาง 164 20.5
	 ดี 617 77.1
	 Mean : SD = 103.5 : 11.3
	 Median (Min: Max) 105.0 55: 130 
ด้านสุขภาพกาย 
	 ไม่ดี 10 1.3
	 ปานกลาง 288 36.0
	 ดี 502 62.7
ด้านจิตใจ 
	 ไม่ดี 1 0.1
	 ปานกลาง 168 21.0
	 ดี 631 78.9
ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
	 ไม่ดี 2 0.3
	 ปานกลาง 306 38.2
	 ดี 492 61.5
ด้านสิ่งแวดล้อม 
	 ไม่ดี 10 1.3
	 ปานกลาง 212 26.5

	 ดี 578 72.2

มากกว่าร ้อยละ 85 สูงดีสมส ่วน มากกว ่า 
ร้อยละ 62 ส่วนเรื่องเด็กปฐมวัยปราศจากฟันผุ  
2564 ไม ่ได ้ก�ำหนดค ่าเป ้าหมายที่ชัดเจน 
ปี 2561(8) ก�ำหนดค่าเป้าหมาย มากกว่า ร้อยละ 
54 แสดงว่า เด็กปฐมวัย เขตสุขภาพที่ 7 เป็นเด็ก
สูงดีสมส่วนและฟันไม่ผุผ่านเกณฑ์ตามตัวชี้วัด
กระทรวงสาธารณสุข แต่พัฒนาการสมวัยมีอัตรา
ต�่ำกว่าค่าเป้าหมายตัวชี้วัดและสถิติองค์การ

อนามัยโลก ที่พบร้อยละ 80-85 ของเด็กปฐมวัย
ทั่วโลกมีพัฒนาการสมวัยไม่บรรลุค่าเป้าหมาย
ตามแผนบูรณาการพัฒนาศักยภาพคนตามช่วง
วัย ที่ก�ำหนดพัฒนาการสมวัยไว้ที่ ร้อยละ 85  
ซึ่งถือเป็นสิ่งที่ท้าทายที่ต้องหาทางแก้ไขและ 
ส่งเสริมให้เด็กปฐมวัยไทยมีพัฒนาการที่สมวัย
เพิ่มขึ้น
	 พฤติกรรมการ เลี้ ย งดู เด็ ก  พบว ่ า 
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พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยอยู ่ในระดับ 
ปานกลาง ร้อยละ 50.4 รองลงมา คือ ระดับสูง 
ร้อยละ 29.8  และระดับต�่ำ ร้อยละ 19.8 พฤติกรรม
การเลี้ยงดูเด็กในภาพรวมถือว ่ายังไม ่ดีพอ 
เพราะอยู่ในระดับต�่ำ ร้อยละ 19.8 ควรส่งเสริม 
ให้ความรู้และสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื่อง
การเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยแก่ผู ้เลี้ยงดูเพื่อการปรับ
เปลีย่นพฤตกิรรมการเลีย้งดทูีถ่กูต้องและเหมาะสม
กบัเดก็ปฐมวยั ส่วนพฤตกิรรมการเลีย้งดเูดก็ปฐมวยั
ของผู้เลี้ยงดูรายด้าน กิน กอด เล่น เล่า นอน 
และเฝ้าดูฟัน สถานการณ์การเลี้ยงดูเด็กปฐมวัย
การศึกษาของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
ปี 2558(14) เรื่องการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ ร้อยละ 
78.0 มีความใกล้เคียงกันกับการศึกษาครั้งนี้  
จึงควรสร้างความตระหนักถึงผลเสียของการใช้
สื่ออิเล็กทรอนิกส์กับเด็กแก่ผู ้เลี้ยงดู และหาก
จ�ำเป็นต้องใช้ควรจ�ำกัดเวลาและดูแลให้เหมาะสม
กับวัย
	 คุณภาพชีวิตของผู ้เลี้ยงดูเด็ก พบว่า 
คุณภาพชีวิตของผู้เลี้ยงดูเด็กในภาพรวมอยู่ใน
ระดับดี ร้อยละ 77.1 เมื่อพิจารณาแต่ละด้าน 
พบว่า ส่วนใหญ่อยูร่ะดบัดแีละปานกลาง แสดงว่า
ผู้เลี้ยงดูเด็ก เขตสุขภาพที่ 7 ส่วนใหญ่มีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีพอสมควร สอดคล้องกับคุณภาพชีวิต
ของผู้เลี้ยงดูเด็ก ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ(15) 
คุณภาพชีวิตของผู้เลี้ยงดูเด็กในภาพรวมอยู่ใน
ระดับดี ร้อยละ 77.7 
	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับเด็กปฐมวัย
คุณภาพ เขตสุขภาพที่ 7 เมื่อควบคุมอิทธิพล 
ของปัจจัยอื่น (Multiple logistic regression) 
มี 4 ปัจจัย
	 -	 ช่วงอายุของเด็กมีความสัมพันธ์กับ 
เด็กปฐมวัยคุณภาพ อาจเนื่องจากช่วงอายุที่เด็ก
ปฐมวัยไทย มีพัฒนาการล่าช ้ามากที่สุดคือ 
เด็กอายุ 3-5 ปี และเป็นช่วงอายุที่เด็กมีปัญหา

เรื่องสุขภาพช่องปากมากกว่าเด็กอายุ 0-2 ปี 
เมื่อพัฒนาการไม่สมวัย สุขภาพช่องปากไม่ดี 
อาจท�ำให้การเจรญิเตบิโตไม่ดจีากการทีร่บัประทาน
อาหารไม่ได้เมื่อมีอาการปวดฟัน เด็กจึงเป็น 
เด็กปฐมวัยที่ไม่มีคุณภาพ สอดคล้องกับเด็กที่มี
ปัญหาการพูดล่าช้า  ที่พบมากขึ้นในประเทศไทย 
ส่วนหนึ่งเกิดจากสภาพแวดล้อมที่ไม่เอื้อต่อการ
ส่งเสริมพัฒนาการของเด็ก การบริโภคอาหาร
ตามสื่อโฆษณา และการปล่อยให้เด็กใช ้สื่อ
อิเล็กทรอนิกส์ตามล�ำพัง(16) เด็กช่วงอายุ 3-5 ปี 
จึงมีความเสี่ยงมากกว่ากลุ่มเด็ก 0-2 ปี ผู้เลี้ยงดู
จึงต้องใส่ใจและส่งเสริมพัฒนาการ การเจริญ
เติบโต และใส่ใจเรื่องสุขภาพช่องปากในเด็ก 
ช่วงอายุนี้อย่างใกล้ชิดเพื่อป้องกันปัญหาสุขภาพ
ที่จะตามมาในอนาคต
	 -	 การคลอดก่อนก�ำหนดมคีวามสมัพนัธ์
กับเด็กปฐมวัยคุณภาพ อาจเนื่องจากการที่เด็ก
คลอดในช่วงเวลาที่ไม่เหมาะสม เด็กอาจมีการ
เจริญเติบโตที่ไม่สมบูรณ์และมีความเสี่ยงต่อชีวิต 
ต้นทุนชีวิตไม่ดี เด็กจะพัฒนาไม่เต็มศักยภาพ
ท�ำให้เติบโตเป็นเด็กปฐมวัยคุณภาพได้ยาก 
ทารกเกิดก่อนก�ำหนดโดยเฉพาะทารกน�้ำหนัก
แรกคลอดน้อย (low birth weight, LBW)  
บางรายอาจพบความผดิปกตด้ิานการเจรญิเตบิโต
และพัฒนาการล่าช้าเมื่อเปรียบเทียบกับทารก
อายุเท่ากัน ทารกกลุ ่มนี้ส่วนใหญ่มักมีปัญหา
ด้านการทรงตัว พัฒนาการ ยืน เดิน วิ่งช้า 
กว ่าทารกปกติ บางรายไม ่สามารถสื่อสาร 
กับบิดามารดาได้(17) ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ 
ของทารกอย่างมาก เด็กต้องได้รับการดูแล 
และการเลี้ยงดูที่ใกล้ชิดมากกว่าเด็กที่คลอด 
ครบก�ำหนด
	 -	 ภาวะโลหติจางของแม่ระหว่างตัง้ครรภ์
มีความสัมพันธ์กับเด็กปฐมวัยคุณภาพ อาจ
เนื่องจากภาวะ ถ้าหากหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
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ตารางที่ 5	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับเด็กปฐมวัยคุณภาพ เขตสุขภาพที่ 7 เมื่อควบคุมอิทธิพล 
		  ของปัจจัยอื่นๆ ใช้สถิติ Multiple logistic regression

ปัจจัย จ�ำนวน
% เด็กปฐมวัย

คุณภาพ
Crude
OR

Adjusted
OR

95%CI P -value

1. ช่วงอายุของเด็ก (เดือน) <0.001
	 36 - 71 426 9.9 1 1
	 9 - 35 374 39.7 5.9 5.5 3.71-8.27
2. การคลอดก่อนก�ำหนด 0.032
	 ก่อนก�ำหนด 89 15.3 1 1
	 ครบก�ำหนด 711 26.6 2.0 1.9 1.30-4.18
3. ภาวะโลหิตจางระหว่างตั้งครรภ์ 0.046
	 มี (Hct< 33% Hb< 11g/dl) 242 21.5 1 1
	 ไม่มี 558 27.4 1.3 1.4 1.18-2.09
4. การใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ของเด็ก 0.012
	 ใช้ 557 21.4 1 1
	 ไม่ใช้ 243 35.8 2.1 1.4 1.26-1.96

ตารางที่ 4 	จ�ำนวนและร้อยละเด็กปฐมวัยคุณภาพ (n = 800)

เด็กปฐมวัยคุณภาพ จ�ำนวน ร้อยละ

เป็น 206 25.8
ไม่เป็น 594 74.2
พัฒนาการ 
	 สมวัย 454 56.8
	 สงสัยล่าช้า 346 43.2
สูงดีสมส่วน
	 เป็น 551 68.9
	 ไม่เป็น 249 31.1
ฟันผุ
	 ผุ 357 44.6
	 ไม่ผุ 443 55.4

โลหิตจาง เสียเลือดจากการตั้งครรภ์หรือการ
คลอด อาจท�ำให้มีอาการรุนแรงหรือเสียชีวิต
มากกว่าหญิงตั้งครรภ์ที่มีความเข้มข้นเลือดปกติ 
ส�ำหรับผลต่อทารกในครรภ์ ได้แก่ การคลอด
ก่อนก�ำหนด ทารกน�้ำหนักตัวน้อย (LBW) และ
ทารกตายในครรภ(18) ซึ่งสามารถส่งผลต่อการ 
เจริญเติบโต และพัฒนาการของเด็กในระยะยาว
ได้ ดังนั้นจึงควรสร้างมาตรการให้หญิงตั้งครรภ์
ฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ (Early 

ANC) และฝากครรภ์ตามนัด เพื่อได้รับยา 
บ�ำรุงครรภ์ ได้รับการเฝ้าระวังและรักษาภาวะ
โลหิตจางระหว่างตั้งครรภ์อย่างต่อเนื่อง สร้าง
ความตระหนักถึงผลเสียที่จะส่งผลถึงตนเอง 
และลูก ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจาง 
ให้ปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำและการรักษาของแพทย์
อย่างเคร่งครัด เพื่อให้ความเข้มข้นเลือดกลับมา
อยู่ในระดับปกติ ป้องกันสิ่งที่จะส่งผลต่อตนเอง
และลูกในอนาคตได้

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับเด็กปฐมวัยคุณภาพ เขตสุขภาพที่ 7



ปีที่ 45 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2565 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม62

	 -	 การใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ของเด็กมี
ความสมัพนัธ์กบัเดก็ปฐมวยัคณุภาพ อาจเนือ่งจาก
การดสูือ่อเิลก็ทรอนกิส์อย่างไม่เหมาะสม ส่งผลให้
เด็กขาดโอกาสในการฝึกฝน เพราะเด็กสนใจ
เฉพาะภาพแสงสี เสียงที่ เปลี่ ยนแปลงและ
เคลื่อนไหวอย่างรวดเร็วบนหน้าจอ ท�ำให้เด็ก
ไม่มีปฏิสัมพันธ์กับคนรอบข้าง ซึ่งจะมีผลต่อ
พัฒนาการ การเรียนรู้ และระดับสติปัญญาของ
เด็กในอนาคต สมาคมกุมารแพทย์อเมริกัน 
ให้ค�ำแนะน�ำการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ของเด็ก 
เด็กอายุมากกว่า 2 ปีควรใช้เวลากับสื่อผ่านหน้า
จอทุกชนิด ไม่เกิน 2 ชั่วโมงต่อวัน ระยะเวลา 
ของการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ต่อสัปดาห์มีความ
สัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของค่า BMI การให้เด็ก
ได้ดสูือ่โฆษณาอาหาร และการดสูือ่อเิลก็ทรอนกิส์
ในระหว่างมื้ออาหาร การให้เด็กดูสื่อหน้าจอ 
ในช่วงเยน็ จะมผีลให้ระยะเวลาของการนอนหลบั 
ในช่วงกลางคืนที่สั้นลง ทั้งหมดเป็นปัจจัยที่มี
ความเกีย่วข้องกบัสขุภาพของเดก็ การเจรญิเตบิโต
และสุขภาพช่องปากของเด็ก(19) สอดคล้องกับ
การวิจัยของ จินตนา พัฒนพงศ์ธร(20) ที่พบว่า 
เด็กที่พ่อแม่หรือผู้เลี้ยงดูไม่ใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์
เล่นหรือจัดกิจกรรมกับเด็กจะมีโอกาสเป็นเด็ก
พัฒนาการสมวัยสูงกว่าเด็กที่ใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ 
การดูทีวีของเด็ก พบว่าเด็กที่ดูทีวีวันละไม่เกิน 
2 ชั่วโมง จะมีโอกาสเป็นเด็กพัฒนาการสมวัย 
สูงกว่าเด็กที่ดูทีวีมากกว่าวันละ 2 ชั่วโมง
 

 สรุปผล
	 เด็กปฐมวัยคุณภาพ (พัฒนาการสมวัย 
สูงดีสมส่วน และฟันไม่ผุ) ร้อยละ 25.8 ยังพบ 
ได้น้อย พัฒนาการสมวัยต�่ำกว่าค่าเป้าหมายตาม
ตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุขและองค์การ
อนามยัโลก พฤตกิรรมการเลีย้งดเูดก็ของผูเ้ลีย้งดู
ยังไม่ดีพอ คุณภาพชีวิตของผู้เลี้ยงดูเด็กในภาพ

รวมอยู่ในระดับดี แสดงว่าผู้เลี้ยงดูเด็กส่วนใหญ่ 
มีคุณภาพชีวิตที่ดี ช่วงอายุของเด็ก การคลอด
ก่อนก�ำหนด ภาวะโลหิตจางของแม่ระหว่าง 
ตั้งครรภ์ และการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ของเด็ก 
มีความสัมพันธ์กับเด็กปฐมวัยคุณภาพ ดังนั้น
เพื่อส ่งเสริมให้เด็กเป็นเด็กปฐมวัยคุณภาพ 
ต้องสร้างมาตรการให้หญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์
ก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ (Early ANC) และ
ฝากครรภ์ตามนัด เพื่อได้รับยาบ�ำรุงครรภ์ ได้รับ 
การเฝ้าระวังและรักษาภาวะโลหิตจางระหว่าง 
ตั้งครรภ์ ส่งเสริมการคลอดบุตรเป็นไปตาม 
อายุครรภ์ที่ครบก�ำหนด เน้นสร้างความตระหนัก
ถึงผลเสียของการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์กับเด็ก 
หากใช้ให้จ�ำกัดเวลาและดูแลให้เหมาะสมกับวัย 
การเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการการเจริญ
เติบโต และสุขภาพช่องปากตามช่วงวัยของเด็ก
อย่างต่อเนื่อง 

 ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ปัญหาเรื่องพัฒนาการ สูงดีสมส่วน
และสุขภาพช่องปาก ป ัญหาจะชัดเจนและ 
พบมากขึ้นเมื่อเด็กอายุ 3–5 ปี มากกว่าเด็ก 
0–2 ปี การป้องกันตั้งแต่เด็กอายุน ้อยและ 
ให้เหมาะสมกับช่วงวัยของเด็กเป็นสิ่งที่ส�ำคัญ 
ต้องส่งเสริมและปฏิบัติกับเด็กอย่างต่อเนื่อง  
ไม ่ทิ้งช ่วงเพราะเด็ก 3–5 ปี มักถูกละเลย 
และให้การดูแลน้อยลงเพราะคิดว่าเด็กโตแล้ว 
ควรใส ่ ใจให ้การดูแลอย ่างต ่อเนื่อง ดังนั้น 
คณะกรรมการอนามัยแม ่และเด็ก (MCH 
board) เขตสุขภาพที่ 7 ต้องด�ำเนินการพัฒนา
ความรอบรู ้ เรื่องการเลี้ยงดูเด็กของผู ้ เลี้ยงดู 
เพื่อเป็นครอบครัวคุณภาพ ในการสร้างเด็ก
ปฐมวัยคุณภาพ (พัฒนาการสมวัย สูงดีสมส่วน 
และฟันไม่ผุ) อย่างแท้จริงเพื่อการส่งมอบเด็ก
ปฐมวัยคุณภาพสู่เด็กวัยเรียนคุณภาพต่อไป
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	 2.	การคลอดก ่อนก�ำหนดส ่งผลต ่อ
สุขภาพของเด็ก มีผลต่อการสร้างเด็กปฐมวัย
คุณภาพ ดังนั้นต้องสร้างมาตรการในการป้องกัน
การคลอดก่อนก�ำหนดในปัจจัยที่ป้องกันได้ เช่น 
ภาวะโภชนาการของแม่ การดแูลตนเองของหญงิ
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะแทรกซ้อน การลดความเครียด
ในการท�ำงานหรือการใช้ชีวิตประจ�ำวันของหญิง
ตั้งครรภ์ เป็นต้น
	 3. 	การใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ของเด็ก เด็ก
ที่มีอายุต�่ำกว่า 2 ปี ไม่ควรใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ 
เด็กอายุ 2-5 ปี หากผู้เลี้ยงดูเด็กต้องการใช้สื่อ
อิเล็กทรอนิกส์ ในการสอน/การเล่นของเด็ก  
ต้องนั่งดูด้วยกัน ใช้เฉพาะโปรแกรมหรือสื่อที่มี
คุณภาพ ไม่ใช้โดยเปิดทิ้งไว้ให้เด็กดูด้วยตนเอง 
และใช้ไม่เกิน 2 ชั่วโมงต่อวัน โดยมีการพัก 
เป็นระยะ และไม่เปิดสื่ออิเล็กทรอนิกส์ในระหว่าง
กินอาหารและก่อนนอนให้กับเด็กเพื่อป้องกัน 
ผลเสียต่อสุขภาพของเด็ก
	 4. 	ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้ งครรภ ์ 
จะส่งผลท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งต่อมารดา
และทารก ควรสร้างมาตรการให้หญิงตั้งครรภ์
ฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ (Early 
ANC) และฝากครรภ์ตามนัด เพื่อได้รับยาบ�ำรุง
ครรภ์ ได้รับการเฝ้าระวังและรักษาภาวะโลหิต
จางระหว่างตั้งครรภ์อย่างต่อเนื่อง สร้างความ
ตระหนักถึงผลเสียที่จะส่งผลถึงตนเองและลูก  
ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางให้ปฏิบัติ 
ตามค�ำแนะน�ำและการรักษาของแพทย์อย่าง

เคร่งครัด เพื่อให้ความเข้มข้นเลือดกลับมาอยู่ใน
ระดับปกติ ป้องกันสิ่งที่จะส่งผลต่อตนเองและลูก
ในอนาคตได้
	 5.	 ท้องถิน่ควรก�ำหนดนโยบายสาธารณะ
และมาตรการพัฒนาเด็กปฐมวัยคุณภาพด้าน
โภชนาการและด ้านการใช ้อุปกรณ์สื่อสาร 
ของเด็ก

 ข้อจ�ำกัดการวิจัย
	 ข ้อมูลของแม ่ เรื่องการคลอดก ่อน
ก�ำหนด ลักษณะการคลอด ภาวะแทรกซ้อน 
และการติดเชื้อ การได้รับยาธาตุเหล็กเสริม
ไอโอดีน และภาวะโลหิตจางของแม่ระหว่าง 
ตั้งครรภ์ หากผู้เลี้ยงดูไม่ใช่แม่ และในสมุดบันทึก
สุขภาพแม่และเด็ก (สมุดสีชมพู) ไม่ได้บันทึกไว้ 
ต้องได้โทรสอบถามข้อมูลจากแม่ แม่บางคนอาจ
จ�ำข ้อมูลที่คลาดเคลื่อนได้ การศึกษาครั้งนี้
เป็นการศกึษาในเขตสขุภาพที ่7 ซึง่ยงัไม่สามารถ
อ้างอิงผลในระดับประเทศได้ 

 กิตติกรรมประกาศ
	 การศึกษานี้ได้รับความร่วมมือในการ
เก็บข้อมูลจากเจ้าหน้าที่กลุ ่มพัฒนาอนามัยแม่
และเด็ก ขอขอบคุณ นายชาตรี เมธาธราธิป  
ผูอ้�ำนวยการศนูย์อนามยัที ่7 ขอนแก่น ทีส่นบัสนนุ
ให้ด�ำเนินการศึกษา และขอขอบคุณ ผู้เลี้ยงดูเด็ก 
และเด็กปฐมวัยทุกคน ที่ให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์
และให้ร่วมมือในการด�ำเนินการศึกษา
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การรับสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร 
สารมลพิษทางอากาศ และปัจจัยด้านสภาพภูมิอากาศ 

ของหญิงตั้งครรภ์ในพื้นที่จังหวัดล�ำปางและตาก 
และความสัมพันธ์กับภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนกัน้อย

บทคัดย่อ
	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อประเมินค่าการรับสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร สารมลพิษทางอากาศ  
และค่าทางสภาพภูมิอากาศตลอดระยะเวลาตั้งครรภ์ของหญิงตั้งครรภ์ และวิเคราะห์หาความความสัมพันธ์กับ 
ภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย รูปแบบการศึกษาคือ case-control study กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยมารดา 
ที่คลอดบุตรที่มีน�้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม (กลุ่มศึกษา) จ�ำนวน 235 คน และมารดาที่คลอดบุตรที่มีน�้ำหนัก
มากกว่าหรือเท่ากับ 2,500 กรัม (กลุ่มควบคุม) จ�ำนวน 263 คน ในจังหวัดล�ำปางและตาก ท�ำการประเมินการรับ
สัมผัสสารเคมีทางการเกษตรด้วยโปรแกรม AgDRIFT® และประเมินการรับสัมผัสสารมลพิษทางอากาศ 
และค่าทางอุตุนิยมวิทยาเป็นรายบุคคล โดยค�ำนวณเป็นค่าเฉลี่ยของการรับสัมผัสตลอดระยะเวลาการตั้งครรภ์ 
ต่อวันต่อน�้ำหนักเฉลี่ยของร่างกาย เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย แบบสอบถาม และโปรแกรม AgDRIFT® 2.1.1  
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล คือ chi-square test/Fisher’s exact test, t-test และ binary logistic regression 
ผลการศกึษาพบว่า ค่าเฉลีย่ของปรมิาณสารเคมทีางการเกษตรทีไ่ด้รบัของกลุม่ศกึษาและกลุม่ควบคมุไม่แตกต่างกนั 
และพบว่าปริมาณการรับสัมผัสสารมลพิษทางอากาศและค่าทางอุตุนิยมวิทยา ที่เพิ่มขึ้นเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิด
ภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย เมื่อการวิเคราะห์ forward stepwise log likelihood ratio เพื่อท�ำนายโอกาส 
ของการเกิดภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยในจังหวัดล�ำปาง พบตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับภาวะทารกแรกเกิดน�้ำ
หนักน้อย ได้แก่ อายุครรภ์มารดา (OR = 0.813, 95%CI: 0.729, 0.905) การเจ็บครรภ์ก่อนก�ำหนด (OR = 6.682, 
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Abstract
	 This study aimed to estimate agricultural chemicals, air pollutants, and climate factors exposure 
among pregnant women and to examine Its association with low birth weight. A case-control  
study was carried out in Lampang and Tak provinces. The study sample consisted of 235 mothers  
with a birth weight of less than 2,500 grams (study group) and 263 mothers with a birth weight  
of 2,500 grams or higher (control group). A survey questionnaire was used to collect data, exposure 
to agricultural chemicals was assessed using AgDRIFT® 2.1.1 and exposure assessments  
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95%CI: 2.379, 18.771) และขนาดการรับสัมผัสเฉลี่ยตลอดการตั้งครรภ์ต่อความชื้นสัมพัทธ์ (percent/day-kg) 
(OR = 3.893, 95%CI: 1.156, 13.111) ส่วนในจังหวัดตาก พบตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับภาวะทารกแรกเกิด 
น�้ำหนักน้อย ได้แก่ อายุครรภ์ของมารดา (OR = 0.705, 95%CI: 0.614, 0.810) การเจ็บครรภ์ก่อนก�ำหนด 
(OR = 2.408, 95%CI: 1.101, 5.268) การรับประทานยาเสริมธาตุเหล็กไม่ครบทุกวัน (OR = 2.120, 95%CI: 1.183, 
3.800) และขนาดการรับสัมผัสเฉลี่ยตลอดการตั้งครรภ์ต่ออุณหภูมิสูงสุด (celsius/day-kg) (OR = 29.785, 
95%CI: 1.986, 446.674) จึงมีข้อเสนอแนะต่อหน่วยงานสาธารณสุขควรน�ำผลที่ได้จากการศึกษานี้ไปหาแนวทาง
และมาตรการในการลดอุบัติการณ์ของภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย หรือท�ำการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป
ค�ำส�ำคัญ :	 ภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย, สารมลพิษทางอากาศ, สารเคมีทางการเกษตร, ปัจจัยด้านสภาพ 
	 	 	 ภูมิอากาศ
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การรับสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร สารมลพิษทางอากาศ และปัจจัยด้านสภาพภูมิอากาศ ของหญิงตั้งครรภ์ฯ

 บทน�ำ 
	 ทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย (Low Birth 
Weight : LBW) เป็นตัวชี้วัดด้านสาธารณสุข 
ที่ ส� ำคัญของประ เทศไทย ซึ่ งอุบั ติ การณ ์ 
ในประเทศไทยยงัคงสงูอยู ่จากข้อมลูปี พ.ศ. 2557-
2560 พบร้อยละ 5.08, 5.86, 5.74 และ 6.13 ตาม
ล�ำดับ ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเล็กน้อย(1)  ปัจจัยที่
ท�ำให ้ทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยนั้นมีหลาย
สาเหตุ เช่น สาเหตุจากมารดา สาเหตุจากรก 
สาเหตุจากทารก สาเหตุด ้านการปฏิบัติตน 
ในขณะตั้งครรภ์และปัจจัยสิ่งแวดล้อมอื่นๆ(2-3) 

เมื่อพิจารณาปัจจัยทางด้านสิ่งแวดล้อมแล้ว 
พบงานวิจัยในต่างประเทศระบุว่าสารเคมีก�ำจัด
ศัตรูพืชกลุ่มไพริทริน สามารถก่อให้เกิดความ 
ผิดปรกติทางจิตประสาท โครโมโซมผิดปรกติ 
และท�ำให้เด็กทารกในครรภ์เติบโตช้า นอกจากนี้
สารเคมีไกลโฟเซตและกลุ่มกลาสิเนท สามารถ
ท�ำให้เกิดความพิการแต่ก�ำเนิดหรือการแท้งได้(4) 
นอกจากนี้งานวิจัยที่ศึกษาความสัมพันธ์ทารก
แรกเกิดน�้ำหนักน้อยที่เกี่ยวข้องกับมลพิษอากาศ
พบว่าสารมลพษิอากาศ ได้แก่ ไนโตรเจนไดออกไซด์ 

of air pollutants and meteorological data were calculated individually as the mean of exposure  
during the gestation period per day per average body weight. The statistics used for data analysis  
were chi-square test/Fisher’s exact test, t-test, and binary logistic regression with forward stepwise 
log likelihood ratio for variable selection. The results found that the average values of agricultural 
chemicals received by the study group and the control group were not statistically significant 
difference but the increases of all air pollutants and meteorological parameters were risk factors  
to low birth weight as a dose-response manner. The likelihood prediction by using forward stepwise 
log likelihood ratio found that, In Lampang province, variables related to low birth weight  
were gestational age (OR = 0.813, 95%CI: 0.729, 0.905), premature labor pain (OR = 6.682, 95% 
CI: 2.379, 18.771), and average exposure during pregnancy to relative humidity (percent/day-kg) 
(OR = 3.893, 95%CI: 1.156, 13.111). In Tak province, variables related to low birth weight were 
gestational age (OR = 0.705, 95%CI: 0.614, 0.810), premature labor pain (OR = 2.408, 95%CI: 1.101, 
5.268), not taking iron supplement every day (OR = 2.120, 95%CI: 1.183, 3.800) and average exposure 
during pregnancy to maximum temperature (celsius/day-kg) (OR = 29.785, 95%CI: 1.986, 446.674). 
Recommendations The health sectors of both provincestake the results from this study to find  
out how to reduce the incidence of low birth weight or more study be conducted.
Keywords : low birth weight, air pollutants, agricultural chemicals, climate factors

(Nitrogen dioxide; NO
2
) คาร์บอนมอนอกไซด์ 

(Carbon monoxide; CO) ฝุ ่นละอองขนาด 
ไม่เกิน 2.5 ไมครอน และไม่เกิน 10 ไมครอน 
(Particulate matter หรือ PM

10
 และ PM

2.5
) 

มีผลท�ำให้น�ำ้หนักของทารกในครรภ์ลดลงอย่างมี
นัยส�ำคัญ(5) และพบว่าการรับสัมผัสซัลเฟอร์ได
ออกไซด์ (Sulfur dioxide; SO

2
) ที่เพิ่มขึ้น 

ในเดือนแรกที่ตั้งครรภ์จะเสี่ยงต่อทารกแรกเกิด
น�้ำหนักน้อยและการคลอดก่อนก�ำหนด(6)

	 จะเห็นได้ว่าปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดทารก
แรกเกิดน�้ำหนักน้อยนั้นเป็น multifactorial  
ซึ่งปัจจัยเสี่ยงจากสารก�ำจัดศัตรูพืชและสาร
มลพิษทางอากาศยังมีการศึกษาน้อย จึงได้
ท�ำการศึกษาเพื่อให้ทราบถึงการรับสัมผัสสาร
เคมีทางการเกษตร สารมลพิษทางอากาศ ปัจจัย
ด้านสภาพภูมิอากาศ และปัจจัยด้านการตั้งครรภ์
ของหญิงตั้งครรภ์ในพื้นที่จังหวัดล�ำปางและตาก 
รวมถึงความสัมพันธ์ของปัจจัยเหล่านั้นกับภาวะ
ทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย ซึ่งจะเป็นประโยชน์
ต่อการก�ำหนดแนวทางและมาตรการในการลด
อุบัติการณ์ของภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย 

 



ปีที่ 45 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2565 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม68

ที่อาจเกิดจากปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมต่อไป 

 วัตถุประสงค์การศึกษา 
	 1.	 เพื่อประเมินค่าการรับสัมผัสสารเคมี
ทางการเกษตร สารมลพิษทางอากาศ และ 
ค่าทางสภาพภูมิอากาศตลอดระยะเวลาตั้งครรภ์
ของหญิงตั้งครรภ์ในพื้นที่จังหวัดล�ำปางและตาก 
	 2. 	เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ค่าการรบัสมัผสัสารเคมทีางการเกษตร สารมลพษิ
ทางอากาศ ปัจจัยด้านสภาพภูมิอากาศ และ
ปัจจัยด้านการตั้งครรภ์ของหญิงตั้งครรภ์ในพื้นที่
จังหวัดล�ำปางและตาก กับภาวะทารกแรกเกิด 
น�้ำหนักน้อย 

 วิธีการศึกษา
	 •	รูปแบบการศึกษา การศึกษาครั้งนี้
เป็นการศึกษาด้านระบาดวิทยาสิ่งแวดล้อมใช้
การศึกษาแบบ case-control study และมีการ
ประเมินการรับสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร 
(Exposure assessment) ด ้วยโปรแกรม  
AgDRIFT® 2.1.1 และการประเมินการรับสัมผัส
สารมลพิษทางอากาศเป็นรายบุคคล 	 	
	 ปัจจัยด้านการตั้งครรภ์ ได้แก่ อายุครรภ์ 
น�้ำหนักทารกแรกเกิด น�้ำหนักของมารดาที่มา
ฝากครรภ์ครั้งแรก น�้ำหนักของมารดาที่เพิ่มขึ้น
ตลอดการตั้งครรภ์ น�้ำหนักของมารดาเฉลี่ย
ตลอดการตั้งครรภ์ ส่วนสูงของมารดา ล�ำดับที่
ของครรภ์ อายุครรภ์ที่มีการฝากครรภ์ครั้งแรก 
จ�ำนวนครั้งของการฝากครรภ์ ความต้องการ 
ตั้งครรภ์ การได้รับควันบุหรี่หรือยาเส้น การดื่ม
แอลกอฮอล์ การรับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก 
จ�ำนวนชั่วโมงของการนอนหลับเฉลี่ยต ่อวัน  
ผลคัดกรองโรคซึมเศร ้า และความผิดปกติ
ระหว่างตั้งครรภ์
	 สารเคมีทางการเกษตร หมายความถึง 
สารเคมีที่ ใช ้ เพื่อการก�ำจัดศัตรูพืช ซึ่งกลุ ่ม

ตัวอย่างท�ำการฉีดพ่นด้วยตนเอง หรือฉีดพ่น 
โดยเพื่อนบ้านในรัศมี 100 เมตร ในช่วงเวลา 
ที่กลุ่มตัวอย่างตังครรภ์ 
	 สารมลพิษทางอากาศ ได้แก่ ซัลเฟอร์ได
ออกไซด์ (SO

2
) ไนโตรเจนไดออกไซด์ (NO

2
) 

คาร ์บอนมอนอกไซด ์  (CO) โอโซน (O
3
) 

ฝุ ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM
10
)  

และขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM
2.5
) 

	 ป ัจจัยด ้านสภาพภูมิอากาศ ได ้แก ่ 
อุณหภูมิต�่ำสุด อุณหภูมิสูงสุด อุณหภูมิเฉลี่ย 
ความกดอากาศ ความชื้นสัมพัทธ์ ปริมาณฝน 
ปริมาณแสงแดด ความเร็วลม และทัศนวิสัย 
	 •	พื้นที่ศึกษา คัดเลือกพื้นที่ศึกษา 
2 จังหวัด จากพื้นที่จังหวัดที่มีอัตราทารกแรก
เกิดน�้ำหนักน้อยสูงสุด 20 อันดับแรก ในระยะ
เวลาย้อนหลัง 1 ปี (จากเดือนตุลาคม 2559– 
กันยายน 2560) โดยใช้ข้อมูลจากระบบรายงาน 
HDC ของกระทรวงสาธารณสุข และต้องเป็น
จังหวัดที่มีสถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศ พบว่า
จังหวัดที่เข้าเกณฑ์ คือตากและล�ำปาง จากนั้น
ท�ำการเลือกอ�ำเภอที่มีอุบัติการณ์สูงสุดและเป็น
อ�ำเภอที่อยู่ใกล้อ�ำเภอที่มีสถานีตรวจวัดคุณภาพ
อากาศ 
	 •	ประชากรและกลุ ่ มตั วอย ่ า ง 
ประชาการศึกษาคือ หญิงที่ให ้ก�ำเนิดทารก
ระหว่างเดือนตุลาคม 2559–กันยายน 2560  
โดยกลุ่มศึกษา คือแม่ที่ให้ก�ำเนิดทารกน�้ำหนัก
น้อย จังหวัดละ 150 คน กลุ่มควบคุมคือ แม่ที่ให้
ก�ำเนิดทารกที่มีน�้ำหนักปกติ มีอายุใกล้เคียงกับ
กลุ่มศึกษาและอยู่ในอ�ำเภอเดียวกับกลุ่มศึกษา 
จังหวัดละ 150 คน โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ 
เป็นหญิงครรภ์เดี่ยวที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ 
และเกณฑ์คัดออก คือ 1) ผู ้ที่มีโรคประจ�ำตัว
ได้แก่ thalassemia โรคหัวใจ และโรคไต 2) ผู้ที่
สูบบุหรี่หรือเสพสารเสพติดในระหว่างตั้งครรภ์ 
3) มารดาที่ให้ก�ำเนิดทารกน�้ำหนักน้อยที่ได้รับ

บ ท ว ิท ย า ก า ร



THAILAND JOURNAL OF HEALTH PROMOTION AND ENVIRONMENTAL HEALTH 69Vol.45 No.2 April - June 2022

การวินิจฉัยว่าเป็นโรคทางพันธุกรรม การพร่อง
ฮอร์โมนหรือโรคเมตาบอลิก
	 •	เครื่องมือที่ใช้และการเก็บรวบ
ข้อมลู 
	 1)	 แบบสอบถาม ซึ่ งประกอบด ้วย  
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับ 
การตั้งครรภ์ครั้งล่าสุด ส่วนที่ 3 ข้อมูลความ 
ผิดปกติระหว่างตั้งครรภ์ และส่วนที่ 4 ข้อมูล 
การรบัสมัผสัสารเคมทีางการเกษตร ประสานงาน 
และจัดอบรมเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพของต�ำบลเพื่อชี้แจงรายละเอียดของการ
ศึกษาและวิธีการเก็บแบบสอบถาม โดยท�ำการ
เก็บข้อมูลระหว่างกุมภาพันธ์-เมษายน 2561 
	 2)	แบบเก็บข้อมูลคุณภาพอากาศและ
ปัจจัยด้านสภาพภูมิอากาศ ใช้ข้อมูลย้อนหลัง
ระหว่างวนัที ่1 มกราคม 2559-30 กนัยายน 2560 
ของจังหวัดตากและล�ำปาง ซึ่งข้อมูลคุณภาพ
อากาศเป็นค่าเฉลี่ยรายวัน เก็บข้อมูลทุกสถานี 
จ�ำนวนทั้งหมด 5 สถานี ข้อมูลด้านสภาพ 
ภูมิอากาศเป็นข้อมูลอุตุนิยมวิทยาเป็นค่าเฉลี่ย 
รายวัน เก็บข้อมูลทุกสถานี จ�ำนวนทั้งหมด 
8 สถานี โดยประสานกรมควบคุมมลพิษและ 
กรมอตุนุยิมวทิยา เพือ่ขอข้อมลูตามแบบเกบ็ข้อมลู  
	 •	การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1)	 การประเมินค่าการรับสัมผัสสารเคมี
ทางการเกษตร ท�ำการวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม 
AgDRIFT® 2.1.1 โดยใช้ข้อมูลที่ได้จากการ
สอบถามและส�ำรวจเป็นข้อมูลน�ำเข้า ได้แก่
จ�ำนวนไร่ที่ฉีดพ่น (ไร่), ความเข้มข้นที่ผสม 
(กรัม/น�้ำ 1 ลิตร), ปริมาณที่ใช้ (ลิตร) และระยะ
ห่างจากขอบสวน/ไร่/นา ถึงบ้านหญิงตั้งครรภ์ 
(เมตร) ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ก�ำหนดให้วิธีการ
ฉีดพ่นเป็นแบบเป็นพุ่มระดับต�่ำ  (Low boom) 
และละอองสารเคมีทางการเกษตรที่ออกมาเป็น
แบบละเอียดถึงละเอียดมาก (Very Fine to 
Fine) โปรแกรมจะท�ำนายความเข้มข้นของสาร

เคมีทางการเกษตรที่หญิงตั้งครรภ์คนนั้นได้รับ 
แล้วท�ำการค�ำนวณค่าการรับสัมผัสต่อน�้ำหนัก
เฉลี่ยของหญิงตั้งครรภ์ (มีหน่วยเป็นมิลลิลิตร/
ไร่-กิโลกรัม (ml/rai-kg))
	 2)	การประเมินค ่าการรับสัมผัสสาร
มลพิษทางอากาศและค่าทางสภาพภูมิอากาศ
ของกลุ่มตัวอย่างที่อาศัยอยู่ในอ�ำเภอหรืออยู่ใกล้
สถานีตรวจวัด โดยใช้ข้อมูลคุณภาพอากาศเป็น
ค ่า เฉลี่ ยรายวันจาก 5 สถานี  และข ้อมูล
อุตุนิยมวิทยาเป็นค่าเฉลี่ยรายวันจาก 8 สถานี 
แล้วท�ำการค�ำนวณค่าการรับสัมผัสเป็นค่าเฉลี่ย
รายวันต ่อน�้ ำหนักเฉลี่ ยของหญิงตั้ งครรภ ์ 
(กิโลกรัม) ตลอดระยะเวลาการตั้งครรภ์ เป็นราย
บุคคล (มีหน่วยเป็นหน่วยของค่าพารามิเตอร์/
วัน-กิโลกรัม (parameter unit/day-kg))
	 3)	การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ บันทึก
ข้อมูลแบบสอบถาม ค่าการรับสัมผัสสารเคมีทาง 
การเกษตร ค่าการรับสัมผัสสารมลพิษทางอากาศ
และค่าทางสภาพภมูอิากาศ ลงโปรแกรมส�ำเร็จรูป
ที่ใช้ทางสถิติ วิเคราะห์โดยใช้ chi-square 
test/Fisher’s exact test, t-test และ binary 
logistic regression 
	 •	การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง การ
ศึกษานี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมวิจัย โดยคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยกรมอนามัย รหัส
โครงการที่ 174 วันที่ 27 พฤศจิกายน 2560  

 ผลการศึกษา  
	 1. ข ้อมูลทั่วไป และปัจจัยด ้านการ 
ตั้งครรภ์ของมารดาที่สัมพันธ์กับภาวะทารก 
แรกเกิดน�้ำหนักน้อย
  	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง อายุของ
กลุ ่มศึกษาและกลุ ่มควบคุม ในจังหวัดล�ำปาง 
มีค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (X±SD 
เป็น 28.05±7.22 และ 27.87±6.23 ปี และ 
ในจงัหวดัตากเป็น 26.97±6.97 และ 26.27±6.07 ปี  

การรับสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร สารมลพิษทางอากาศ และปัจจัยด้านสภาพภูมิอากาศ ของหญิงตั้งครรภ์ฯ
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ซึ่งแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ทั้งสองจังหวัด นอกจากนี้ยังพบว่า ระดับการ
ศึกษา ศาสนา อาชีพ รายได้ โรคประจ�ำตัว 
และการใช้ยา ของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม
ของทั้งจังหวัดล�ำปางและตาก แตกต่างกันอย่าง
ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในส่วนเพศของทารก 
ในจังหวัดล�ำปาง ส่วนใหญ่ คือ หญิงในกลุ ่ม
ศึกษา (ร้อยละ 51.8) แต่เป็นชายในกลุ่มควบคุม 
(ร้อยละ 50.9) ส�ำหรับจังหวัดตาก ส่วนใหญ่ คือ 
ชายในกลุ่มศึกษา (ร้อยละ 50.4) แต่เป็นหญิง 
ในกลุ่มควบคุม (ร้อยละ 54.6) ซึ่งแตกต่างกัน
อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งสองจังหวัด โดย
น�้ำหนักทารกในกลุ ่มศึกษาและกลุ ่มควบคุม 
จังหวัดล�ำปาง เป็น 2,252.16±298.63 และ 
3,055.18±327.40 กรัม และจังหวัดตาก เป็น 
2,258.64±240.59 และ 3,105.72±364.49 กรัม 
	 ผลการวิ เคราะห ์รายจังหวัดล�ำปาง 
และตาก และรวมข้อมูลสองจังหวัด พบตัวแปร 
ที่มีความสัมพันธ์การเกิดทารกแรกเกิดน�้ำหนัก
น้อยหรือปัจจัยเสี่ยงของการเกิดทารกแรกเกิด 
น�้ำหนักน้อย ได้แก่ อายุครรภ์น้อย น�้ำหนัก 
ของมารดาที่มาฝากครรภ์ครั้งแรกน้อย น�้ำหนัก
ของมารดาที่ เพิ่มขึ้นตลอดการตั้งครรภ์น ้อย  
น�้ำหนักของมารดาเฉลี่ยตลอดการตั้งครรภ์ 
ที่น้อย ส่วนสูงของมารดาที่น้อย จ�ำนวนครั้ง 
ของการฝากครรภ์ที่มากขึ้น การรับประทาน 
ธาตุเหล็กไม่ครบทุกวัน และความผิดปกติที่เกิด
ขึ้นระหว่างการตั้งครรภ์ เช่น การเจ็บครรภ์ 
ก่อนก�ำหนด ก็เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดทารก
แรกเกิดน�้ำหนักน้อย
	 2.	การรับสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร 
และความสัมพันธ์กับภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนัก
น้อย
	 หญิงตั้งครรภ์มีการฉีดพ่นเองในระหว่าง
ตั้งครรภ์ 50 ราย โดยเป็นกลุ่มศึกษา 22 ราย 
(ร้อยละ 9.4) และกลุ่มควบคุม 28 ราย (ร้อยละ 

10.7) ฉีดโดยเพื่อนบ้าน 58 ราย โดยเป็นกลุ่ม
ศึกษา 33 ราย (ร้อยละ 14.0) และกลุ่มควบคุม 
25 ราย (ร้อยละ 9.5) ซึ่งทั้งสองกรณีไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม 
มีแนวโน้มที่แสดงให้เห็นว่ากลุ่มศึกษามีสัดส่วน
ของการฉีดพ่นสารเคมีทางการเกษตรโดยเพื่อน
บ้านมากกว่ากลุ่มควบคุม
	 เมื่อค�ำนวณปริมาณการรับสัมผัสสาร
เคมีทางการเกษตรรวมของกลุ่มตัวอย่าง (ทั้งฉีด
พ่นเองและฉีดพ่นโดยเพื่อนบ้าน) พบว่า จังหวัด
ล�ำปาง กลุ ่มศึกษา มีค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐานการรับสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร 
เท่ากับ 1.4898±4.5551 ml/rai-kg กลุ่มควบคุม 
มีค่าเท่ากับ 1.4021±3.9921 ml/rai-kg ส�ำหรับ
จังหวัดตาก กลุ่มศึกษา มีเท่ากับ 2.1057±10.3229 
ml/rai-kg กลุ่มควบคุม มีค่าเท่ากับ 0.3591± 
0.7762 ml/rai-kg เมื่อรวมข้อมูลสองจังหวัด 
เข้าด้วยกนั กลุม่ศกึษา มค่ีาเท่ากบั 1.9415±9.0974 
ml/rai-kg กลุม่ควบคมุ มเีท่ากบั 0.5859±1.9609 
ml/rai-kg ซึ่งค่าเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่มแตกต่าง
กันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม 
มีแนวโน้มที่แสดงให้เห็นว่ากลุ่มศึกษามีค่าเฉลี่ย
ของการรับสัมผัสสารเคมีทางการเกษตรมากกว่า
กลุ่มควบคุมทั้งสองจังหวัด
	 3. การรับสัมผัสสารมลพิษทางอากาศ
และปัจจยัด้านสภาพภมูอิากาศ และความสมัพนัธ์
กับภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย
	 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ ์ระหว่าง 
การรับสัมผัสสารมลพิษทางอากาศ และค่าทาง
อุตุนิยมวิทยา กับภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนัก
น้อย แบบตัวแปรเดี่ยว ด้วย binary logistic 
regression (ตารางที่ 1) พบว่า 
	 จังหวัดล�ำปาง ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์
กับภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย อย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ คือ ขนาดการรับสัมผัสเฉลี่ย
ตลอดการตั้งครรภ์ต่อ SO

2
 ความชื้นสัมพัทธ์ 

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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ความเร็วลม ปริมาณฝน อุณหภูมิเฉลี่ย อุณหภูมิ
ต�่ำสุด และอุณหภูมิสูงสุด โดยที่ขนาดการรับ
สัมผัสที่เพิ่มขึ้นเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะ
ทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย แบบ dose-response 
	 จังหวัดตาก ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะทารกแรกเกดิน�้ำหนกัน้อย อย่างมนียัส�ำคญั 
ทางสถิติ คือ ขนาดการรับสัมผัสเฉลี่ยตลอดการ
ตั้งครรภ์ต่อ PM

10
 PM

2.5
 CO NO

2
 O

3
 ความชื้น 

สัมพัทธ์ ความยาวนานของแสงแดด ปริมาณฝน 
อุณหภูมิเฉลี่ย อุณหภูมิต�่ำสุด และอุณหภูมิสูงสุด 
โดยที่ขนาดการรับสัมผัสที่เพิ่มขึ้นเป็นปัจจัย
เสี่ยงของการเกิดภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนัก
น้อย แบบ dose-response 
	 4. 	การวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร เมื่อน�ำ
ตัวแปรที่มีนัยส�ำคัญทั้งหมดจากการวิเคราะห์
แบบตัวแปรเดี่ยว มาท�ำการวิ เคราะห ์แบบ  
forward stepwise log likelihood ratio  
โดยใช้เกณฑ์การคัดเข้าที่ p-value<0.05 และ
เกณฑ์การคัดออกที่  p-value>0.1 พบว ่า  
มีตัวแปรที่ผ่านการคัดเลือกและคงอยู ่ในแบบ
จ�ำลองท�ำนายโอกาสที่ทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย 
ได้แก่ 
	 1)	 จังหวัดล�ำปาง เลือกแบบจ�ำลอง 
ที่ประกอบด้วยตัวแปร อายุครรภ์มารดา การเจ็บ
ครรภ์ก่อนก�ำหนด และขนาดการรับสัมผัสเฉลี่ย
ตลอดการตั้งครรภ์ต่อความชื้นสัมพัทธ์ แปล 
ได้ว่า เมื่ออายุครรภ์เพิ่มขึ้น 1 สัปดาห์โอกาส 
ที่ทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยลดลง 0.813 เท่า 
(95% confidence interval (CI): 0.729, 0.905) 
เมื่อมีการเจ็บครรภ์ก่อนก�ำหนด โอกาสที่ทารก
แรกเกิดน�้ำหนักน้อยจะเพิ่มขึ้น 6.682 เท่า (95% 
CI:2.379, 18.771) และเมื่อขนาดการรับสัมผัส
เฉลี่ยตลอดการตั้งครรภ์ต่อความชื้นสัมพัทธ์ 
เพิ่มขึ้น 1 percent/day-kg โอกาสที่ทารก 
แรกเกิดน�้ำหนักน้อยเพิ่มขึ้น 3.893 เท่า (95% 
CI:1.156, 13.111)

	 2)	จั งหวั ดตาก  เลื อกแบบจ� ำลอง 
ที่ประกอบด้วยตัวแปร อายุครรภ์ของมารดา 
การเจ็บครรภ์ก่อนก�ำหนด การรับประทานยา
เสริมธาตุเหล็ก และขนาดการรับสัมผัสเฉลี่ย
ตลอดการตั้งครรภ์ต่ออุณหภูมิเฉลี่ย แปลได้ว่า 
เมื่ออายุครรภ์เพิ่มขึ้น 1 สัปดาห์โอกาสที่ทารก
แรกเกิดมีน�้ำหนักน้อยลดลง 0.702 เท่า (95% 
CI:0.612, 0.807) เมื่อมีการเจ็บครรภ์ก ่อน
ก�ำหนด โอกาสที่ทารกแรกเกิดมีน�้ำหนักน้อย 
จะเพิ่มขึ้น 2.243 เท่า (95% CI:1.032, 4.876) 
มารดาที่รับประทานธาตุเหล็กไม่ครบทุกวัน 
จะท�ำให้ทารกแรกเกิดมีโอกาสน�้ำหนักน้อยเป็น 
2.128 เท่า (95% CI:1.189, 3.807) ของมารดา 
ที่รับประทานธาตุเหล็กครบทุกวัน และเมื่อขนาด
การรับสัมผัสเฉลี่ยตลอดการตั้งครรภ์ต่ออุณหภูมิ
เฉลี่ย เพิ่มขึ้น 1 celsius/day-kg โอกาสที่ทารก
แรกเกิดมีน�้ำหนักน้อยเพิ่มขึ้น 3.534 เท่า (95% 
CI: 1.215, 10.283)

 อภิปรายผล 
	 การศึกษาครั้งนี้ เป ็นการศึกษาด ้าน
ระบาดวิทยาสิ่งแวดล้อมที่มุ ่งจะตอบค�ำถาม 
วิจัยว่าปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การรับสัมผัส
สารเคมีทางการเกษตร สารมลพิษทางอากาศ 
และค่าทางอุตุนิยมวิทยาของหญิงตั้งครรภ์มี
ความสัมพันธ์กับภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนัก
น้อยหรือไม่ ซึ่งการประเมินการรับสัมผัสสาร
มลพิษทางอากาศและค ่าทางอุตุนิยมวิทยา 
ท�ำการประเมินเป ็นรายบุคคลโดยค�ำนวณ 
เป็นค่าเฉลี่ยของการรับสัมผัสตลอดระยะเวลา
การตั้งครรภ์ต่อวันต่อน�้ำหนักเฉลี่ยของร่างกาย 
	 ปัจจัยด้านการตั้งครรภ์ของมารดา ที่มี
ผลต่อภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยในการ
ศึกษานี้ เป็นไปตามทฤษฎี ทั้งความผิดปกติ 
ทีเ่กดิขึน้ระหว่างตัง้ครรภ์ อายคุรรภ์น้อย น�ำ้หนกั
ของมารดาที่มาฝากครรภ์ครั้งแรกน้อย น�้ำหนัก

การรับสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร สารมลพิษทางอากาศ และปัจจัยด้านสภาพภูมิอากาศ ของหญิงตั้งครรภ์ฯ
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เพิ่มขึ้นตลอดการตั้งครรภ์น้อย และน�้ำหนักเฉลี่ย
ตลอดการตั้งครรภ์น้อย ส่วนสูงของมารดาน้อย 
จ�ำนวนครั้งของการฝากครรภ์ที่มากขึ้น การ 
รับประทานธาตุเหล็กไม่ครบทุกวัน เป็นปัจจัย
เสี่ยงของภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย 
	 การรับสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร 
ทั้งจังหวัดล�ำปางและตาก มีค่าเฉลี่ยของปริมาณ
สารเคมีทางการเกษตรที่ได้รับของกลุ ่มศึกษา
และกลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ  ซึ่ งสอดคล ้องกับการศึกษาของ  
Sathyanarayana et al.(7) และ Wang et al.(8) 
ที่พบว่าการรับสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร
ระหว่างตั้งครรภ์ท�ำให้มีภาวะทารกแรกเกิด 
น�้ำหนักน้อยเพิ่มขึ้น แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
อย ่างไรก็ตามมีแนวโน ้มที่แสดงให ้ เห็นว ่า 
กลุ่มศึกษามีค่าเฉลี่ยของการรับสัมผัสสารเคมี
ทางการเกษตรมากกว่ากลุม่ควบคมุทัง้สองจงัหวดั 
ดังนั้นการไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว อาจจะ
เกดิจากการอคตขิองการให้ข้อมลูของหญงิตัง้ครรภ์ 
(Recall bias) จ�ำนวนตัวอย่างที่น้อยเกินไป  
และความผดิพลาดของการวดัขนาดสมัผสัปรมิาณ
สารเคมีทางการเกษตร (Measurement error) 
เนื่องจากในการศึกษานี้ไม่ได้วัดโดยตรง แต่
ประเมินจากแบบจ�ำลอง AgDRIFT® 2.1.1 
นอกจากนี้สารเคมีทางการเกษตรที่กลุ่มตัวอย่าง
ใช้และสัมผัสมีหลากหลายชนดิและประเภท ท�ำให้
เกดิความไม่แน่นอน (Uncertainty) เพิ่มมากขึ้น
	 การรับสัมผัสสารมลพิษทางอากาศ  
และค่าทางอตุนุยิมวทิยา ตวัแปรทีม่คีวามสมัพนัธ์
กับภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย อย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ คือ ขนาดการรับสัมผัสเฉลี่ย
ตลอดการตั้งครรภ์ต่อ SO

2
 ซึ่งสอดคล้องกับ 

การศึกษาของ Zou et al.(9) ที่พบว่าหญิง 
ตั้งครรภ์ที่อายุมากกว่า 35 ปีและสัมผัส SO

2 

มีความเสี่ยงของภาวะทารกแรกเกิดน�ำ้หนักน้อย
เพิ่มขึ้น 2.31 เท่า (95% CI:1.01, 5.30) เช่นเดียว

กับการศึกษาของ Lin et al.(10) ที่พบว่าระดับ 
SO

2
 ในบรรยากาศที่เพิ่มขึ้นท�ำให้โอกาสของ

ภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยเพิ่มขึ้นด้วย
	 ขนาดการรับสัมผัสเฉลี่ยตลอดการ 
ตั้งครรภ์ต่อ PM

10
 PM

2.5
 CO NO

2
 O

3
 และ SO

2
 

ที่เพิ่มขึ้นเป็นปัจจัยเสี่ยงแบบ dose-response 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Xu et al.(11) 
ที่พบความสัมพันธ์ของ PM

10
 การศึกษาของ 

Harris et al.(12) ที่พบความสัมพันธ์ของ PM
2.5 

เป็นแบบ dose-response ใน 7 รัฐของประเทศ
สหรัฐอเมริกา การศึกษาของ Ritz and Yu(13) 

ที่พบความสัมพันธ์ของ CO (Odds ratio = 1.22; 
95% CI:1.03, 1.44) และการศึกษาของ Huang 
et al.(14) ที่พบว่า NO

2
 ที่เพิ่มขึ้น 10 µg/m3 

ท�ำให ้น�้ำหนักทารกลดลง 13.78 กรัม และ 
การศึกษาของ Nascimento and Moreira(15)  
ที่พบความสัมพันธ์ระหว่างระดับ SO

2
 และ O

3
 

ในบรรยากาศมีความสัมพันธ์กับภาวะทารก 
แรกเกิดน�้ ำหนักน ้อย และการศึกษาของ 
Reis et al.(16) ที่พบว่าการรับสัมผัสทั้ง PM

10  

และ O
3
 ในบรรยากาศ เพิ่มความเสี่ยงของภาวะ

ทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย
	 ขนาดการรับสัมผัสเฉลี่ยตลอดการ 
ตั้งครรภ์ต่อความชื้นสัมพัทธ์ (percent/day-kg) 
ที่เพิ่มขึ้นเป็นปัจจัยเสี่ยง แบบ dose-response 
ยังไม่พบว่ามีการศึกษาใดที่แสดงให้เห็นถึง 
ความสัมพันธ์ดังกล่าว อย่างไรก็ตามมีความเป็น
ไปได้ที่ความชื้นสัมพัทธ์มักมีค่าสูงในช่วงหน้า
ร้อน ซึ่งทั้งสองปัจจัยส่งผลให้ค่าดัชนีความร้อน 
(Heat index) สูงขึ้นจึงท�ำให้ความเสี่ยงของ
ภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยสูงตามไปด้วย 
ส่วนขนาดการรับสัมผัสเฉลี่ยตลอดการตั้งครรภ์
ต่ออุณหภูมิเฉลี่ย อุณหภูมิต�่ำสุด และอุณหภูมิ
สูงสุด (celsius/day-kg) ที่เพิ่มขึ้นเป็นปัจจัย
เสี่ยงแบบ dose-response สอดคล ้องกับ 
การศึกษาของ Lin and Zhang(17) และ Mathew 

การรับสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร สารมลพิษทางอากาศ และปัจจัยด้านสภาพภูมิอากาศ ของหญิงตั้งครรภ์ฯ
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et al.(18) ที่พบว่าอุณหภูมิแบบสุดขั้วมีความ
สัมพันธ์กับการคลอดก่อนก�ำหนด

 สรุปผล 
	 1.	 ค่าเฉลี่ยของปริมาณสารเคมีทางการ
เกษตรที่ได้รับของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม 
ไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามมีแนวโน้มที่แสดง
ให้เห็นว่ากลุ่มศึกษามีค่าเฉลี่ยของการรับสัมผัส
สารเคมีทางการเกษตรมากกว่ากลุ ่มควบคุม 
ทั้งสองจังหวัด 
	 2.	ป ัจจัยด ้านสารมลพิษทางอากาศ 
(ได้แก่ SO

2
 PM

10
 PM

2.5
 CO NO

2
 O

3
) และ 

ค่าทางอุตุนิยมวิทยา (ได้แก่ ความชื้นสัมพัทธ์
ความเร็วลม ปริมาณฝน อุณหภูมิเฉลี่ย อุณหภูมิ
ต�่ำสุด และอุณหภูมิสูงสุด ความยาวนานของ
แสงแดด) ที่เพิ่มขึ้น เป็นปัจจัยเสี่ยงของการ 
เกิดภาวะทารกแรกเกิดน�้ ำหนักน ้อย แบบ 
dose-response
	 3.	การน�ำตัวแปรที่มีนัยส�ำคัญทั้งหมด
จากการวิ เคราะห ์แบบตัวแปรเดี่ยว มาท�ำ 
การวิเคราะห์แบบ forward stepwise log  
likelihood ratio ได้ตัวแปรที่คงอยู ่ในแบบ
จ�ำลองท�ำนายโอกาสที่ทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย
ของจงัหวดัล�ำปาง ได้แก่ อายคุรรภ์มารดา การเจบ็
ครรภ์ก่อนก�ำหนด และขนาดการรับสัมผัสเฉลี่ย
ตลอดการตัง้ครรภ์ต่อความชืน้สมัพทัธ์ ส่วนตวัแปร
ในแบบจ�ำลองของจังหวักตาก ได้แก่ อายุครรภ์
ของมารดา การเจ็บครรภ์ก ่อนก�ำหนด การ 
รับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก และขนาดการรับ
สัมผัสเฉลี่ยตลอดการตั้งครรภ์ต่ออุณหภูมิเฉลี่ย 
ซึ่งสามารถน�ำไปสู ่การหามาตรการในการลด
อุบัติการณ์ของภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย

 ข้อเสนอแนะ
	 1.	 หน่วยงานสาธารณสุขของทั้งสอง
จังหวัดควรน�ำผลที่ได ้จากการศึกษานี้ไปหา

แนวทางและมาตรการในการลดอุบัติการณ์ 
ของภาวะทารกแรกเกิดน�ำ้หนักน้อย โดยจังหวัด
ล�ำปาง ควรหามาตรการในการลดอุบัติการณ์ 
ของภาวะทารกแรกเกดิน�ำ้หนกัน้อย ด้วยการเพิม่
อายคุรรภ์ ลดโอกาสของการเจบ็ครรภ์ก่อนก�ำหนด 
และลดการรบัสมัผสัความชืน้สมัพทัธ์ในบรรยากาศ 
ส่วนจังหวัดตาก จะควรหามาตรการในการลด
อุบัติการณ์ของภาวะทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย 
ด้วยการเพิม่อายคุรรภ์ ลดโอกาสของการเจบ็ครรภ์
ก่อนก�ำหนด การกระตุ้นให้รับประทานยาเสริม
ธาตเุหลก็ครบทกุวนัและลดการรบัสมัผสัอณุหภมูิ
ที่สูงเกินไป 
	 2.	ควรมีการศึกษาแบบไปข้างหน้า 
เพื่อให้มีการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับการรับสัมผัส 
สารเคมีทางการเกษตรโดยละเอียด เพื่อลด
ปัญหาความไม่แน่นอนของการประเมินการรับ
สัมผัสสารเคมีทางการเกษตร รวมทั้งขยาย 
การศึกษาไปยังจังหวัด และภาคอื่นๆ เนื่องจาก
จะมีบริบทด้านสังคม วัฒนธรรม ความเชื่อ 
และสิ่งแวดล้อมที่แตกต่างจากภาคเหนือซึ่งเป็น
พื้นที่ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้

 กิตติกรรมประกาศ 
	 งานวิจัยนี้รับการสนับสนุนงบประมาณ
จากกรมอนามัย ผ ่านระบบบริหารงานวิจัย 
แห่งชาติ ผู้วิจัยขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่างทุกคน 
ในการให้ข้อมูล ขอบคุณเจ้าหน้าที่ศูนย์อนามัย 
โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบลในจังหวัดตากและล�ำปางทุกท่าน 
ที่ให ้การสนับสนุนด้านการประสานงานและ
ข้อมูลเป็นอย่างดี ขอขอบพระคุณกรมควบคุม
มลพษิและกรมอตุนุยิมวทิยาทีใ่ห้ความอนเุคราะห์
ข้อมูลคุณภาพอากาศและอุตุนิยมวิทยา และ
ขอบคุณผู ้เกี่ยวข้องทุกท่านที่ท�ำให้งานวิจัยนี้
ส�ำเร็จด้วยดี
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THAILAND JOURNAL OF HEALTH PROMOTION AND ENVIRONMENTAL HEALTH 75Vol.45 No.2 April - June 2022

เอกสารอ้างอิง
1. 	 กระทรวงสาธารณสุข. ระบบรายงาน HDC [อินเทอร์เน็ต]. 2559. [เข้าถึงเมื่อ 29 กันยายน 2559]. เข้าถึงได้จาก:  
	 	 http://hdcservice.moph.go.th/hdc 
2. 	 มาลี เอื้ออ�ำนวย, สุธิศา ล่ามช้าง, จรัสศรี เย็นบุตร. การพยาบาลเด็ก เล่มที่ 1. เชียงใหม่: คณะพยาบาลศาสตร์  
	 	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่; 2553.
3. 	 วิไลพรรณ สวัสดิ์พาณิชย์. การพยาบาลมารดา ทารก ที่มีความเสี่ยงสูงและครอบครัว. ชลบุรี: ภาควิชาการพยาบาล 
	 	 แม่และเด็ก คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา; 2549.
4.	 CR Alavanja, Jane A, Freya Kamel. Health effect of chronic pesticides exposure: cancer  
	 	 and neuro-toxicology. Annual Review of Public Health 2004;25:155–97.
5. 	 Bell ML, Ebisu K, Belanger K. Ambient air pollution and low birth weight in Connecticut  
	 	 and Massachusetts. Environ Health Perspect 2007;115:1118–25.
6. 	 LiuS, Krewski D, Shi Y, Chen Y, Burnett RT. Association between gaseous ambient air pollutants  
	 	 and adverse pregnancy outcomes in Vancouver, Canada. Environ Health Perspect 2003;111:1773–8.
7. 	 Sathyanarayana S, Basso O, Karr CJ, Lozano P, Alavanja M, Sandler DP, et al. Maternal  
	 	 pesticide use and birth weight in the agricultural health study. J Agromedicine 2010;15(2): 
	 	 127–36. doi: 10.1080/10599241003622699.
8. 	 Wang L, Wu T, Liu X, Anderson JL, Alamian A, Fu M, et al. Pesticide exposure during  
	 	 pregnancy and low birth weight. WHO South East Asia J Public Health 2012;1(3):232–8.
9. 	 Xu X, Sharma RK, Talbott EO, Zborowski JV, Rager J, Arena VC, et al. PM10 air pollution  
	 	 exposure during pregnancy and term low birth weight in Allegheny County, PA, 1994–2000.  
	 	 Int Arch Occup Environ Health 2011;84(3):251–7.
10. 	 Lin CM, Li CY, Yang GY, Mao IF. Association between maternal exposure to elevated ambient  
	 	 sulfur dioxide during pregnancy and term low birth weight. Environ Res 2004;96(1):41–50.
11. 	 Zou B, Zhan FB, Zeng Y. Maternal sulfur dioxide exposure and the risk of low birth-weight  
	 	 babies. Wei Sheng Yan Jiu 2011;40(5):638–42.
12. 	 Harris G, Thompson WD, Fitzgerald E, Wartenberg D. The association of PM (2.5) with full  
	 	 term low birth weight at different spatial scales. Environ Res 2014;134:427–34.
13. 	 Ritz B, Yu F. The effect of ambient carbon monoxide on low birth weight among children born  
	 	 in southern California between 1989 and 1993. Environ Health Perspect 1999;107(1):17–25.
14. 	 Huang C, Nichols C, Liu Y, Zhang Y, Liu X, Gao S, et al. Ambient air pollution and adverse  
	 	 birth outcomes: a natural experiment study. Popul Health Metr 2015;18;13:7.
15. 	 Nascimento LF, Moreira DA. Are environmental pollutants risk factors for low birth weight?  
	 	 Cad Saude Publica 2009;25(8):1791–6.
16. 	 Reis MMD, Guimarães MT, Braga ALF, Martins LC, Pereira LAA. Air pollution and low birth  
	 	 weight in an industrialized city in Southeastern Brazil, 2003–2006. Rev Bras Epidemiol  
	 	 2017;20(2):189–99.
17. 	 Lin G, Zhang T. Examining extreme weather effects on birth weight from the individual effect  
	 	 to spatiotemporal aggregation effects. J Agric Biol Environ Stat 2012;17(3):490–507.
18. 	 Mathew S, Mathur D, Chang AB, McDonald E, Singh GR, Nur D, et al. Examining the Effects  
	 	 of Ambient Temperature on Pre-Term Birth in Central Australia. Int J Environ Res Public  
	 	 Health 2017;14(2).pii:E147. doi: 10.3390/ijerph14020147.

การรับสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร สารมลพิษทางอากาศ และปัจจัยด้านสภาพภูมิอากาศ ของหญิงตั้งครรภ์ฯ

H E A L T H



ปีที่ 45 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2565 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม76
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การประเมินผลแผนงานทันตสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุ
ประเทศไทยระยะที่ 1 (พ.ศ. 2558 – 2561) 

บทคัดย่อ
	 การศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิผลภาพรวมเชงิระบบ (Comprehensive evaluation) ของแผนงาน
ทันตสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุประเทศไทย ระยะที่ 1 พ.ศ. 2558–2561 ด้วยวิธี Mixed Method  เป็นการศึกษา 
เชิงคุณภาพและปริมาณ  กรอบแนวคิดใช้ CIPP model ในการประเมิน 4 ด้านคือ บริบท ปัจจัยน�ำเข้า กระบวนการ 
และผลผลิตและผลลัพธ์ ข้อมูลเชิงคุณภาพได้จากการสัมภาษณ์คณะกรรมการบริหารแผนงานทันตสุขภาพส�ำหรับ 
ผู้สูงอายุประเทศไทยและผู้บริหารระดับต่างๆ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ข้อมูลเชิงปริมาณ 
ได้แก่ การรับบริการทันตกรรมและสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ จากฐานข้อมูลสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
(Health Data Center) และจากรายงานผลการประชุมคณะกรรมการแผนงานฯ ผลการศึกษาพบว่า บริบทของแผน
งานทันตสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุประเทศไทย สอดคล้องกับนโยบายและระบบสุขภาพของประเทศ ปัจจัยน�ำเข้า  
มีการถ่ายทอดแผนงานทันตสุขภาพฯ ผ่านกลไกระดับประเทศและระดับพื้นที่ของกระทรวงสาธารณสุข แม้ไม่ทั่วถึง
แต่ผู้ท�ำงานในระดับพื้นที่ส่วนใหญ่เข้าใจและปฏิบัติได้ การก�ำกับติดตามระดับเขตและจังหวัดใช้การบูรณาการ 
ไปกับงานสุขภาพอื่น การสนับสนุนด้านงบประมาณพบว่า หน่วยงานส่วนใหญ่ใช้งบของหน่วยงานร่วมกับ 
งบจากแผนบูรณาการฯ และส่วนใหญ่ใช้งบบูรณาการกับกิจกรรมสุขภาพอื่น ด้านกระบวนการ คณะกรรมการ
บริหารแผนงานฯ มีบทบาทหลักด้านประสานสร้างความร่วมมือกับภาคีเครือข่าย ก�ำกับการด�ำเนินงาน 
ตามยุทธศาสตร์ที่ก�ำหนด และพบว่าแต่ละยุทธศาสตร์ สามารถด�ำเนินงานกิจกรรมเป็นไปตามแผนงานฯ 
ด้านผลผลิตพบว่าส่วนใหญ่บรรลุเป้าหมาย ได้แก่ การเข้าถึงบริการ 3.5 ล้านคน นั่นคือเข้าถึงบริการส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคในช่องปากของผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นจาก 1.2 ล้านคน ในปี 2558 เป็น 3.4 ล้านคน ในปี 2561 และบริการ
รักษาทางทันตกรรมจาก 7 แสนคน ในปี 2558 เป็น 3.6 ล้านคน ในปี 2561 การจัดกิจกรรมดูแลอนามัยช่องปาก 
ผ่านชมรมผู้สูงอายุเป้าหมาย 7,000 ชมรม พบว่าในปี 2561 มีชมรมที่จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากสะสม 
รวม 7,620 ชมรม ผลลัพธ์เชิงสุขภาพพบว่า ผู้สูงอายุมีฟันแท้ใช้งาน 20 ซี่หรือมีฟันหลัง 4 คู่สบ เพิ่มขึ้นจาก 
ร้อยละ 60.9 ในปี 2558 เป็นร้อยละ 66.6 ในปี 2561 ข้อเสนอแนะ การบริหารแผนงานฯควรจัดตั้งทีม 
หรือคณะท�ำงานผู้รับผิดชอบและประสานงานของหน่วยงานในยุทธศาสตร์ มีการวางแผนการเก็บและรายงาน 
ผลแต่ละยุทธศาสตร์   
ค�ำส�ำคัญ : แผนงานทันตสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุ ประเมินผล สุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ ประเทศไทย  

วรางคนา เวชวิธี
สุรัตน์ มงคลชัยอรัญญา 
ส�ำนักทันตสาธารณศุข กรมอนามัย

วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม
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Abstract

	 The aim of this study was to conduct a comprehensive evaluation for Thailand Oral Health 
Plan for the Elderly Phase 1 (2015 – 2018). The mixed methods used with qualitative and quantitative 
studies. The evaluation framework of CIPP model consisted of 4 aspects: context, input, process,  
and product (output and outcome). Qualitative data was obtained from interview with Board  
of Committee and executives at several levels, using content analysis according to the assessment 
conceptual framework. Quantitative data was obtained from Health Data Centers of the Ministry  
of Public Health (MOPH) and minutes of Committee meetings.  Results found that the context  
of Thailand Oral Health Plan for the Elderly was consistent with the national health policy  
and system. The input revealed the oral health plan was cascade via the national and areas mechanism 
of MOPH. About half of respondents told they got financial support for the plan’s activities but mostly 
it was the heath related budget.  The process aspect, executives’ role of coordinating and building 
networks cooperation following specified strategy was essential. Most activities stated in the plan 
were executed. Outputs of the plan showed Thai elderly utilized oral health promotion and prevention 
services increased from 1.2 million in 2015 to 3.4 million in 2018. One of the accomplishments  
of the plan was dental services utilization of the elderly increased from 700,000 persons in 2015  
to 3.5 million in 2018. The target of Elderly clubs with oral health promotion and dental hygiene 
practice activities was 7000 clubs and in 2018 the accumulated numbers of 7,620 clubs. Another 
accomplishment of this plan resulted in rate of Elderly having 20 permanent teeth or 4 occlusal 
posterior pairs from 60.9 % in 2015 to 66.6 % in 2018. It was suggested that to improve management 
process, the coordination team or group should be formed and set up data collection of each strategy.
Keywords : Thailand Oral Health Plan for the Elderly, Evaluation, Oral Health and Elderly, Thailand
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 บทน�ำ 
	 องค์การอนามัยโลกให้ค�ำจ�ำกัดความ
ของ “สุขภาพ” หมายถึงสภาวะที่สมบูรณ์ของ 
ทั้งร่างกาย จิตใจ และการด�ำรงชีวิตอยู่ในสังคม
ด้วยดี ไม่ใช่เพียงแต่ปราศจากโรคหรือภาวะ

ทุพพลภาพเท่านั้น(1) รวมถึงการตระหนักรู ้ 
ในสิทธิและความรับผิดชอบของตนที่จะเข้ามามี
ส ่วนร ่วมในการพัฒนาสุขภาพของชุมชน(2)

ส�ำหรับสุขภาพช่องปาก ให้ค�ำจ�ำกัดความว่าเป็น 
“สภาวะที่ปราศจากความเจ็บปวดเรื้อรังของ 

การประเมินผลแผนงานทันตสุขภาพสำ�หรับผู้สูงอายุประเทศไทยระยะที่ 1 (พ.ศ. 2558 – 2561)
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ช่องปากและใบหน้า มะเรง็บรเิวณช่องปากและคอ 
การติดเชื้อและแผลในช่องปาก โรคปริทันต์ 
โรคฟันผุ การสูญเสียฟัน และโรคหรือความ 
ผิดปกติอื่นๆ ที่ท�ำให้จ�ำกัดความสามารถในการ
กัด เคี้ยว ยิ้ม พูดออกเสียง รวมถึงสุขภาวะทาง
จิตใจและสังคม”(3-4) ประเทศไทยก้าวสู ่สังคม 
ผู ้สูงอายุ(5) ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้าน
สาธารณสุข ก�ำหนดเป้าหมายให้คนไทยควรมี 
อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (HALE) 
ไม่น้อยกว่า 75 ปี(6) ซึ่งปัจจัยหนึ่งที่มีความ
สัมพันธ์กับการมีอายุขัยยืนยาวและสุขภาพดี  
คือ การมีสุขภาพช่องปากที่ดี มีฟันใช้งานได้
เหมาะสม ดังนั้นเป้าหมายของการสร้างเสริม 
สขุภาพช่องปากในกลุม่ผูส้งูอายจุงึเป็นส่วนส�ำคญั 
กรมอนามัยร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง จึงได้
จัดท�ำแผนงานทันตสุขภาพส�ำหรับผู ้สูงอายุ
ประเทศไทย พ.ศ.2558-2565 เป็นแผนบรูณาการ
ระดับประเทศ ซึ่งคณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบ 
ในหลกัการเมือ่วนันี ้6 มกราคม 2558(7) เป้าหมาย
เมื่อสิ้นสุดแผนงาน คือ 1) ร้อยละ 80 ของผู้สูง
อายุมีสุขภาพช่องปากดี มีฟันใช้งานเหมาะสม 
อย่างน้อย 20 ซี่หรือ 4 คู่สบฟันหลัง 2) มีนวัต
กรรมเพื่อการแก้ปัญหาสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ
อย่างน้อย 5 ใน 7 ประเด็นส�ำคัญ ได้แก่ การสูญ
เสียฟันและปัญหาเกี่ยวกับการใส่ฟัน ฟันผุ/
รากฟันผุ โรคปริทันต์ มะเร็งช่องปาก สภาวะ
น�้ำลายแห้ง ฟันสึก และปัญหาช่องปากที่สัมพันธ์
กับโรคทางระบบ(8)      

 วัตถุประสงค์การศึกษา 
	 ศึกษาการด�ำเนินงานตามแผนงานทันต
สุขภาพส�ำหรับผู ้สูงอายุส�ำหรับประเทศไทย 
(แผนงานทันตสุขภาพผู้สูงอายุฯ) ด้านบริบท 
ปัจจยัน�ำเข้า กระบวนการ และผลผลติและผลลพัธ์ 
ตามแผนงานทันตสุขภาพส�ำหรับผู ้สู งอายุ
ประเทศไทย  

 วิธีการศึกษา
	 ใช้วิธี Mixed methods เป็นการศึกษา
เชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ ข้อมูลเชิงคุณภาพ
ได้จากการสัมภาษณ์คณะกรรมการบริหารแผน
งานทันตสุขภาพส�ำหรับผู ้สูงอายุประเทศไทย
และผู้บริหารระดับต่างๆ และข้อมูลเชิงปริมาณ
จากระบบ Health data center และรายงาน 
ผลการประชุม การวิเคราะห์ผล เป็นการวิเคราะห์
ภาพรวมเชิงระบบ โดยใช้รูปแบบการประเมิน 
CIPP model ของ Daniel L. Stufflebeam(9) 
	 ประชากรที่ศึกษาเชิงคุณภาพเป ็น 
ผูบ้รหิารทีม่บีทบาทในการวางแผน การด�ำเนนิงาน 
ตดิตามและก�ำกบั แผนงานทนัตสขุภาพผูส้งูอายฯุ 
ได้แก่ คณะกรรมการบรหิารแผนงานทนัตสขุภาพ
ผู้สูงอายุฯ และผู้บริหารหน่วยบริการหรือหน่วย
บริหารงานสาธารณสุขในพื้นที่ กลุ ่มตัวอย่าง
ประกอบด้วย คณะกรรมการบริหารแผนงาน
ทันตสุขภาพผู้สูงอายุฯ จ�ำนวน 20 คน และกลุ่ม
ตัวอย่างโดยวิธีการสุ ่ม พื้นที่  เป ็นผู ้บริหาร 
ระดับจังหวัด อ�ำเภอและต�ำบล ประกอบด้วย 
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดหรือผู้อ�ำนวยการ
โรงพยาบาลระดับจั งหวั ด  ผู ้ อ� ำนวยการ 
โรงพยาบาลชุมชนหรือสาธารณสุขอ�ำ เภอ 
ผู ้ อ� ำนวยการโรงพยาบาลส ่ง เสริมสุขภาพ 
ระดับต�ำบลหรือผู ้รับผิดชอบด้านสาธารณสุข 
ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ใช้วิธีแบ่งเป็น 
ชั้นภูมิ สุ ่มจังหวัดที่เข ้าร ่วมโครงการน�ำร ่อง
พัฒนางานสุขภาพช่องปากส�ำหรับผู ้สูงอายุ 
35 จังหวัด จ�ำนวน 5 จังหวัด และจังหวัดที่ไม่ได้
เข้าร่วมโครงการน�ำร่องจ�ำนวน 5 จังหวัด แต่ละ
จังหวัดสุ่มโดยวิธี systematic sampling เลือก
หมู่บ้านหรือชุมชน รวม 30 จุด 
	 •	เครื่องมือเก็บข้อมูล การเก็บข้อมูล 
เชิงคุณภาพใช้แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง 
ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป และค�ำถาม 3 ด้าน คือ 
1) บริบท ได้แก่ นโยบายและระบบสุขภาพของ
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	 ด้านบริบทหรือ	 ด้านปัจจัยน�ำเข้า	 ด้านกระบวนการ	 ด้านผลผลิต

	 สภาพแวดล้อม	 (Input Evaluation)	 (Process Evaluation)	 (Product Evaluation)

	 (Context Evaluation)

	 แผนงานทันตสุขภาพส�ำหรับ	 การถ่ายทอดแผนงาน	 - คณะกรรมการบริหาร	 ผู้สูงอายุเข้ารับบริการทั้งด้าน

 	 ผู้สูงอายุฯ สอดคล้องกับ	 โดยเชื่อมต่อระหว่างกลไก	 แผนงานฯ	 ส่งเสริม ป้องกัน รักษา เพิ่มขึ้น

 	 นโยบายและระบบสุขภาพ	 ระดับชาติกับกลไกระดับพื้นที่	 - อนุกรรมการ....

 	 ของประเทศ

 	 1) นโยบายและระบบสุขภาพ	 1) การถ่ายทอด/สื่อสาร	 1) ผู้บริหารทุกระดับ ประสาน	 1) ชมรมผู้สูงอายุที่มีการส่งเสริม

 	 ของประเทศที่เกี่ยวข้อง	 นโยบายสู่การปฏิบัติ	 ความร่วมมือกับภาคีเครือข่าย	 สขุภาพช่องปากด้วยตนเองเพิม่ขึน้ 
	  

 	 2) ภารกิจและระบบการ	 2) การสนับสนุนงบประมาณ	 2) มีกระบวนการด�ำเนินงาน	 2) ผู้สูงอายุมีฟันแท้ใช้งาน 20 ซี่

 	 ท�ำงานของหน่วยงาน		  ตามยุทธศาสตร์ที่ก�ำหนด	 4 คู่สบเพิ่มขึ้น บรรลุเป้าหมาย 

 	 ที่เกี่ยวข้อง ส่วนกลาง/			   ที่ก�ำหนดไว้  

	 ส่วนภูมิภาค

ภาพที่ 1	 กรอบแนวคิดการประเมินผลแผนงานทันตสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุประเทศไทย

ประเทศ ภารกิจและระบบการท�ำงานของหน่วย
งาน 2) ป ัจจัยน�ำเข ้า ได ้แก ่  การสื่อสาร 
หรือการถ่ายทอดนโยบายสู ่การปฏิบัติ และ 
การสนับสนุนงบประมาณ 3) กระบวนการ ได้แก่ 
การบริหารจัดการ และการด�ำเนินงานตาม
ยุทธศาสตร์ของแผนงานทันตสุขภาพผู้สูงอายุฯ  
ข้อมูลเชิงปริมาณ รวบรวมผลผลิตของแผนงาน
ทันตสุขภาพผู้สูงอายุฯ จากรายงานการประชุม
ของคณะกรรมการแผนงานทนัตสขุภาพผูส้งูอายฯุ 
ได้แก่ การจัดกิจกรรมการดูแลอนามัยช่องปาก
ด ้วยตนเองผ ่านชมรมผู ้สูงอายุ  นวัตกรรม 
เพื่อการแก้ปัญหาสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ และ
จากระบบข้อมูลสุขภาพกลาง Health Data 
Center ของกระทรวงสาธารณสุข ได ้แก ่ 
การเข้าถึงบริการของผู ้สูงอายุ ผู ้สูงอายุมีฟัน 
ใช้งานอย่างน้อย 20 ซี่ หรือมีฟันหลัง 4 คู่สบ 
ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ใช้สถิติร้อยละ 
	 •	การพทิกัษ์สทิธิก์ลุม่ตวัอย่าง ได้รบั
การรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการ
การวิจัยกรมอนามัย รหัสโครงการวิจัย 325 วันที่ 
24 มิถุนายน 2562 

 ผลการศึกษา  
	 1.	 ข้อมูลทั่วไป สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง
ผู้บริหารจ�ำนวน 95 คน ซึ่งในส่วนคณะกรรมการ
บริหารแผนงานทันตสุขภาพผู ้สูงอายุฯ และ 
ผู ้บริหารระดับจังหวัดที่ ไม ่ครบตามจ�ำนวน  
เนื่องจากในช ่วงเวลาที่ เก็บข ้อมูลผู ้บริหาร 
หลายท ่านติดภารกิจเร ่งด ่วนหรือเดินทาง 
ไปต่างประเทศ (ตารางที่ 1)
	 2.	บริบทภายใต้แผนงานทันตสุขภาพ
ส�ำหรับผู้สูงอายุประเทศไทย (Context Evalua-
tion) 
	 2.1	 นโยบายและระบบสุขภาพของ
ประเทศ ในช่วงปี พ.ศ. 2558-2561 มีนโยบาย 
ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพผู้สูงอายุอย่างน้อย 5 เรื่อง 
ได ้แก ่  นโยบายระบบสุขภาพระดับอําเภอ 
(District Health System : DHS)(10) เน้นการ
จัดการแบบบูรณาการเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการ 
รวมถึงการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก นโยบาย
ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ  (Primary Care 
Cluster : PCC)(11) มีหมอประจ�ำครอบครัว 
เพิ่มบุคลากรดูแลประชาชนในเครือข่าย ได้แก่ 
ทันตแพทย์ เภสัชกร นักกายภาพบ�ำบัด และ 

การประเมินผลแผนงานทันตสุขภาพสำ�หรับผู้สูงอายุประเทศไทยระยะที่ 1 (พ.ศ. 2558 – 2561)
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จ�ำแนกตามระดับหน่วยงาน จ�ำนวน (คน)
คณะกรรมการบริหารแผนงานทันตสุขภาพผู้สูงอายุฯ (20คน) 13
	 ผู้บริหารหน่วยงานระดับจังหวัด (10 จังหวัด) 8
	 ผู้บริหารหน่วยงานระดับอ�ำเภอ (34 อ�ำเภอ) 34
	 ผู้บริหารหน่วยงานระดับต�ำบล (40 ต�ำบล) 40
จ�ำแนกตามสังกัด
	 สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 68
	 สังกัดหน่วยงานอื่น 27

ตารางที่ 1 	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้บริหารที่สัมภาษณ์ (n = 95)   

ทนัตาภบิาล จดัตัง้คลนิกิหมอครอบครวั 6,500 ทมี 
เพื่อให้ดูแลประชากรไทย 65 ล้านคน นโยบาย
การพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ (Service Plan)(12) 
เป็นแนวทางที่กระทรวงสาธารณสุขใช้ในการ
พัฒนาระบบบริการในแต่ละสาขา รวมทั้งสาขา
สุขภาพช่องปาก (service plan) นโยบาย 
การพัฒนาระบบดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long 
Term Caresหรือ LTC) ในชุมชน(13) เริ่มตั้งแต่
ป ีงบประมาณ พ.ศ. 2560 การดูแลสุขภาพ 
ช ่องปากเกี่ยวข ้องในองค์ประกอบที่  5 คือ 
มีบริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพในระดับ
ต�ำบล สนับสนุนการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ช่องปากในชมรมผู้สูงอายุที่ด�ำเนินการโดยแกน
น�ำชมรมผู ้สูงอายุหรืออาสาสมัครสาธารณสุข 
(อสม.) และนโยบายที่ เกี่ยวข้องกับสุขภาพ 
ช่องปากโดยตรง ได้แก่ ระบบการดูแลสุขภาพ 
ช่องปากผูส้งูอาย ุภายใต้แผนผูส้งูอายแุห่งชาติ(14) 
เป็นแผนงานระยะยาวตั้งแต่ปี พ.ศ.2545–2564  
	 2.2	บทบาทและภารกิจของหน่วยงาน
ส่วนกลางและส่วนภูมิภาค แผนงานทันตสุขภาพ
ผู ้ สู งอายุฯ  รับผิดชอบหลักโดยกระทรวง
สาธารณสุขขับเคลื่อน ในรูปคณะกรรมการ
บริหารแผนงานทันตสุขภาพผู ้สูงอายุฯ และ
อนุกรรมการ 4 ยุทธศาสตร์ โดยมี 3 หน่วยงาน
ส ่วนกลางที่ เป ็นหลัก  ได ้แก ่  ส� ำนักทันต
สาธารณสุข กรมอนามัย กรมกิจการผู้สูงอายุ 
กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงมนุษย์ 
และมูลนิธิทันตนวัตกรรมในพระบรมราชูปถัมภ์  

พบว่าผู ้บริหารส่วนใหญ่เห็นว่าแผนงานทันต
สุขภาพผู ้สูงอายุฯ มีการเชื่อมต ่อกับระดับ
นโยบายได้ดี แผนมีความสอดคล้องกับภารกิจ
ของหน่วยงานที่ร่วมด�ำเนินการ 
	 “ แผนงานเป็นการเชื่อมต่อนโยบาย 
อยู่แล้ว....”
	 “.....(หน่วยงาน).. เน้นการบูรณาการ
สุขภาพองค์รวม ร่วมกับหน่วยงานส่วนกลาง
อื่นๆ ในแนวราบ (cluster) การสื่อสารกับ 
ผู้รับผิดชอบงานสูงอายุภาพรวมในพื้นที่ จะผ่าน 
cluster เป ็นหลักทั้ ง เรื่องตัวชี้วัด แผนงบ
ประมาณ...”  
	 “...สอดคล้อง วิสัยทัศน์ พันธกิจ เข็มมุ่ง
ของสถาบันและแผนปฏิรูปทั้ ง 4 ด ้านของ
สถาบัน... ” 
	 แผนงานทันตสุขภาพผู้สูงอายุฯ มีข้อ
จ�ำกัดคือ ผลผลิตและผลลัพธ ์ของโครงการ
ก�ำหนดโดยนักวิชาการอาจจะไม่สามารถบรรลุ
ได้ตามเป้าหมายเพราะปฏิบัติได้ยาก  
	 “ผลผลิตและผลลัพธ์ถูกก�ำหนดโดย 
ผู ้เขียนแผน ซึ่งปฏิบัติได้ยากจึงต้องก�ำหนด 
ร่วมกับผู ้ปฏิบัติบนฐานข้อมูลจริงและค�ำนึงถึง
ประโยชน์ที่จะได้จากการด�ำเนินงาน รวมทั้ง 
Feed back ของ Customer และผู ้มีส่วนได้ 
ส่วนเสีย”   
	 นอกจากนี้ บ า งแผนงานย ่ อยและ
กิจกรรมหลักไม่ตอบสนองต่อยุทธศาสตร์ของ
แผนงานทันตสุขภาพผู้สูงอายุฯ เช่น การพัฒนา
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บริการส่งเสริมสุขภาพช่องปากของผู ้สูงอายุ  
ซึ่งยังไม่ชัดเจนเมื่อเทียบกับการจัดบริการรักษา
ฟื้นฟู เนื่องมาจากมุมมองของผู้ให้บริการและ
กลุ่มผู ้สูงอายุยังไม่เห็นถึงความส�ำคัญของการ 
ส่งเสริมสุขภาพช่องปาก
	 “...แผนงาน(ย ่อย)ยังไม ่ตอบสนอง
ยทุธศาสตร์เท่าทีค่วร จากหลายสาเหต ุทัง้ Mind 
set ของบุคลากร และระบบบริการที่เน้นการ
รักษา ผู้สูงอายุอาจไม่เห็นประโยชน์และหรือเห็น
ความส�ำคัญของการส่งเสริมสุขภาพ จึงท�ำให้ 
ไม่ตอบสนองด้านนี้มากนัก...”  
	 ยุทธศาสตร์ที่ 3 การพัฒนาศักยภาพ
บุคลากร มีประเด็นปัญหาเกี่ยวกับกฎระเบียบ 
การเปลี่ยนผู ้บริหารท�ำให้เกิดปัญหาในความ 
ต่อเนื่องของนโยบายในหน่วยงาน 
	 “ การเปลี่ยนผ่านผู้บริหาร กระบวนการ
ภายในถูกเปลี่ยนตาม...การยกเลิกทุนจาก 
ผู้ได้รับทุน ท�ำให้กระบวนการขอทุนคืนยากขึ้น 
.. . .การบริหารจัดการภายใน มหาวิทยาลัย 
ในก�ำกับ กฎ/ระเบียบที่มีความขัดแย้ง”
	 การสื่อสารและประสานงานมีน้อยท�ำให้
ขาดความเชื่อมโยงการท�ำงานระดับแผนย่อย 
ก�ำลังคนไม่เพียงพอให้บริการตามตัวชี้วัด หรือ
การก� ำกับตั วชี้ วั ดและบริหารงบประมาณ 
ต้องผ่านศูนย์อนามัยและผู ้บริหารหลายระดับ 
เป็นต้น 
	 “กระทรวงสาธารณสุขต้องก�ำหนดแผน
ให ้ชัด เจน ก� ำลั งคนเพียงพอแล ้ วหรือไม ่ 
โครงสร้างพื้นฐานของทันตแพทย์อาจต้องมาก
ขึ้นหรือไม่ บทบาทต่อ PCC ยังน้อย ทันตแพทย์
ทั่วไปยังต้องมีการอบรมเพิ่ม เพราะหลักสูตรยัง
เน้นการรักษา...การปรับหลักสูตรต้องเริ่มจาก
แนวทางแผนงาน/โครงสร้าง ที่ชัดเจน สถาบัน
การศึกษาจึงจะสามารถปรับหลักสูตรได้”
	 “การบูรณาการของหน่วยงานในทุก
ภาคส่วน ยังขาดความเชื่อมโยง การตัดสินใจ 

อ�ำนาจของการด�ำเนินงานขึ้นอยู ่กับผู ้บังคับ
บัญชาขององค์กร ขาดความต่อเนื่องของการ
ด�ำเนินงาน การ Implement ในระดับหน่วยงาน 
ยังไม่ประสบความส�ำเร็จ” 
	 บทบาทและภารกิจของหน่วยงานส่วน
ภูมิภาค ผู ้บริหารส ่วนใหญ่เห็นว ่าแผนงาน 
ทันตสุขภาพผู้สูงอายุฯและแนวทางการท�ำงาน
แบบบูรณาการ มีความสอดคล้องกับภารกิจ 
และบทบาทของหน่วยงานอยู่แล้ว หน่วยงาน 
สามารถบูรณาการได้ทั้งนโยบาย LTC, PCC 
และ พชอ. เช่น หน่วยงานในสังกัดกรมวิชาการ
ระดับเขต เห็นว ่างานทันตสุขภาพผู ้สูงอายุ 
สอดคล ้องกับแผนงานทันตฯ ที่ รับผิดชอบ 
โดยเฉพาะงานด้านส่งเสริมป้องกัน และการสร้าง
ความรอบรู้ให้กับประชาชน หน่วยบริหารงาน
สาธารณสุข ระดับจังหวัด อ�ำเภอ ในสังกัด
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เห็นว่า
หน่วยงานมีบทบาทที่สามารถช่วยขับเคลื่อน 
และสนับสนุน ทั้งในด้านการวางแผน ก�ำหนด
ทิศทาง สนับสนุนงบประมาณ การบูรณาการ 
ตดิตามก�ำกบั รวมทัง้ประเมนิผล องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น เห็นว่า ทิศทางงานสาธารณสุข 
ของท้องถิ่นสอดคล้องกับแผนงานทันตสุขภาพ 
ผู้สูงอายุฯ สามารถเชื่อมโยงการท�ำงาน LTC 
กับกองทุนหลักประกันสุขภาพในพื้นที่ได้ และ
หน่วยบริการในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข มีความเห็นว่า ยุทธศาสตร์ของ 
แผนงานทันตสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุ สอดคล้อง
กับทิศทางการท�ำงานในพื้นที่ สามารถบูรณาการ
ได้ทั้งนโยบาย LTC PCC พชอ. แต่รูปแบบอาจ
ไม่เหมาะกับบางบริบทในพื้นที่ 
	 3.	 การประเมินปัจจัยน�ำเข้า (Input 
Evaluation) ผลการศึกษาพบว่า
	 3.1	 การถ ่ายทอด/สื่ อสารนโยบาย 
สู ่การปฏิบัติ ระดับส่วนกลางผ่านการประชุม
คณะกรรมการบริหารแผนงานทันตสุขภาพ 

การประเมินผลแผนงานทันตสุขภาพสำ�หรับผู้สูงอายุประเทศไทยระยะที่ 1 (พ.ศ. 2558 – 2561)



ปีที่ 45 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2565 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม82

ผู้สูงอายุฯ 3 ครั้ง ในปี 2560 และ 1 ครั้งในปี 2561 
ในระดับยุทธศาสตร์ มีการประชุมคณะอนุกรรม 
การบริหารทั้ง 4 ยุทธศาสตร์แต่ไม่สม�่ำเสมอ 
การประสานงานระหว่างยุทธศาสตร์ไม่ต่อเนื่อง 
กรรมการและอนุกรรมการส่วนใหญ่เป็นผู้บริหาร
หน่วยงานมีภารกิจมากจึงมักส่งผู้แทนเข้าร่วม
ประชุม การสื่อสารจากกรรมการที่ เข ้าร ่วม
ประชุมไปสู่หน่วยงานจึงอาจไม่เพียงพอในการ
ขับเคลื่อนแผนไปสู ่การปฏิบัติ  นอกจากนี้ 
หน่วยงานเลขานุการของแผนงานคือกรมอนามัย
และกรมการแพทย์ มกีารเปลีย่นแปลงกระบวนการ
ท�ำงานภายใน ในปี 2559-2561 ในลักษณะ 
บูรณาการแนวราบตามกลุ่มอายุ (cluster) และ
ปรับเปลี่ยนผู ้บริหาร ซึ่งมีผลต ่อการก�ำกับ
นโยบายสู่การปฏิบัติ ระดับพื้นที่หน่วยบริหาร
จัดการระดับเขตและจังหวัดส่วนใหญ่ตอบว่า 
มีการถ่ายทอดแผนงานจากส่วนกลาง ร้อยละ 84 
และหน่วยงานจงัหวดัถ่ายทอดต่อไปยงัผูป้ฏบิตังิาน
ร้อยละ 63.2 ผู้บริหารร้อยละ 81.2 เห็นด้วยกับ 
รูปแบบการถ่ายทอดว่ามีความเหมาะสม ท�ำให้
เข้าใจวัตถุประสงค์ เป้าหมายการด�ำเนินงาน 
และการน�ำแผนไปสู่การปฏิบัติ
	 3.2	การสนบัสนนุงบประมาณ เนือ่งจาก
ส�ำนักงบประมาณใช้วิธีจัดสรรเป็นแผนงาน 
บูรณาการตามประเด็นยุทธศาสตร์ของประเทศ 
โดยโครงการที่สนับสนุนแผนระดับ 3 (เช่น 
แผนงานทันตสุขภาพผู ้สูงอายุฯ) จะได ้รับ 
การจดัสรรก่อน ในปี 2560 และ 2561 กรมอนามยั
และหน่วยงานตามยุทธศาสตร์ของแผนงาน 
ทันตสุขภาพผู ้สูงอายุฯ ได ้จัดท�ำโครงการ 
ของบประมาณจากแผนงานบูรณาการสร้าง
ความเสมอภาคเพื่ อรองรับสั งคมผู ้ สู งอายุ 
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์ ทั้งนี้หน่วยงานทั้งส่วนกลางและส่วน
ภูมิภาคใช้งบประมาณตามภารกิจของหน่วยงาน
และแผนงานบูรณาการภายใต้แผนงานทันต

สุขภาพผู้สูงอายุฯ ดังนี้ ระดับจังหวัด สสจ.ร้อยละ 
57.9 ได้รับงบประมาณจากแผนงานบูรณาการฯ 
ร้อยละ 75.8 เข้าใจและสามารถใช้งบประมาณได้
ตรงตามวัตถุประสงค์ กลุ่มที่ได้รับงบประมาณนี้ 
ร้อยละ 45.5 ใช้งบประมาณร่วมกับกลุ ่มงาน
สุขภาพอื่น ซึ่งร้อยละ 54.5 ไม่เห็นด้วยกับวิธีการ
บริหารงบประมาณ และร้อยละ 63.6 ไม่แน่ใจว่า
จะเพียงพอต่อการด�ำเนินการให้บรรลุเป้าหมาย  
นอกจากนี้คือใช้งบที่ได้จากการจัดท�ำโครงการ
ขอจากแหล่งอื่น เช่น งบของจังหวัด เขตสุขภาพ 
หน่วยงานส่วนกลาง และองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ซึ่งการได้รับงบประมาณในแต่ละปี 
ไม ่แน ่นอน ระดับอ�ำเภอ ส ่วนใหญ่เข ้าใจ
วัตถุประสงค์ของงบประมาณที่ได้รับ สามารถ
ใช้ได้ตรงตามวัตถุประสงค์ และส่วนใหญ่ไม่เห็น
ด ้วยกับวิธีบริหารงบประมาณและจ�ำนวน 
งบประมาณไม ่ เพียงพอต ่อการด�ำเนินงาน 
ในระดับต�ำบลได ้รับงบประมาณสนับสนุน 
จากกองทุนสุขภาพต�ำบลเป็นหลักและเห็นด้วย
กับรูปแบบการสนับสนุนงบประมาณ	  
	 4.	 การประเมินกระบวนการ (Process 
Evaluation) 
	 4.1	 การบริหารจัดการ พบว่าผู้บริหาร 
มีบทบาทในการบูรณาการเครือข่ายทั้งในและ
นอกกระทรวงสาธารณสุขมากที่สุด รองลงมา
เป็นการก�ำกับติดตาม (ตารางที่ 3) การก�ำกบั
ติดตามแผนงานภาพรวมผ่านทางการประชุม 
คณะกรรมการบริหารแผนงานทันตสุขภาพ 
ผูส้งูอายฯุ ในระดบัเขตสขุภาพ ศนูย์อนามยัเกอืบ
ทุกเขตติดตามโดยบูรณาการกับงานสุขภาพอื่น
และระดับจังหวัดติดตามโดยบูรณาการกับงาน
สุขภาพอื่น 
	 4.2	ผลการด�ำเนินงานตามยุทธศาสตร์
ของแผนงานทันตสุขภาพส�ำหรับผู ้สู งอายุ
ประเทศไทย(15) ดังตารางที่ 4
	 5.	 การประเมินผลผลิต (Product  

บ ท ว ิท ย า ก า ร



THAILAND JOURNAL OF HEALTH PROMOTION AND ENVIRONMENTAL HEALTH 83Vol.45 No.2 April - June 2022

หน่วยงาน แหล่งงบประมาณและภารกิจตามยุทธศาสตร์ของแผนงานทันตสุขภาพผู้สูงอายุฯ
กรมอนามัย ใช้งบประมาณตามภารกิจ และงบจากแผนงานบูรณาการฯ เพื่อภารกิจตามยุทธศาสตร์ที่ 1 

และ 4 ในการพัฒนาและอภิบาลระบบบริการทันตสุขภาพและการบริหารจัดการ 
โดยท�ำแผนร่วมกับศูนย์อนามัยเขต 13 เขต

กรมการแพทย์ ใช้งบประมาณตามภารกิจและงบจากแผนงานบูรณาการฯ เพื่อภารกิจตามยุทธศาสตร์ที่ 1 
ในการขับเคลื่อนบริการใส่รากเทียมในกลุ่มผู้สูงอายุที่ใส่ฟันเทียมทั้งปากแล้ว แต่ไม่
สามารถใช้บดเคี้ยวได้ โดยสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ องค์ความรู้ ให้กับหน่วยบริการพื้นที่

สถาบันพระบรมราชชนก ได้รับงบประมาณจากแผนงานบูรณาการฯ เพื่อขับเคลื่อนภารกิจตามยุทธศาสตร์ที่ 3 ในการ 
สนง.ปลัดกระทรวง พัฒนาหลักสูตรทันตกรรมผู้สูงอายุและหลักสูตรเกี่ยวข้องส�ำหรับทันตาภิบาลโดยวิทยาลัย 
สาธารณสุข การสาธารณสุขสิรินธร (วสส.) 3 แห่ง และสนับสนุนงบประมาณส�ำหรับทันตบุคลากร

กระทรวงสาธารณสุข ในการอบรมระยะสั้น การศึกษาต่อเนื่อง ระดับปริญญาตรี ระดับปริญญาโท
คณะทันตแพทยศาสตร์ ได้รับงบประมาณภายใต้แผนงานบูรณาการฯ เพื่อภารกิจตามยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาหลักสูตร
ในมหาวิทยาลัยรัฐ ทันตกรรมผู้สูงอายุและหลักสูตรเกี่ยวข้องส�ำหรับทันตแพทย์และพัฒนาเทคโนโลยีนวัตกรรม

การเรียนการสอน ให้เป็นลักษณะ e-learning
มูลนิธิทันตนวัตกรรม ใช้งบประมาณขององค์กร เพื่อภารกิจตามยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนานวัตกรรมบริการ และนวัตกรรม 
ในพระบรมราชูปถัมภ์ ที่ตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ เพื่อเพิ่มคุณภาพในการบริการและคุณภาพชีวิต

ผู้สูงอายุ
ส�ำนักอนามัย ใช้งบประมาณของหน่วยงาน เพื่อภารกิจตามยุทธศาสตร์ที่ 1 พัฒนาความเข้มแข็งในการดูแล
กรุงเทพมหานคร ตนเองของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร และเพิ่มการเข้าถึงบริการทันตสุขภาพ ได้รบังบประมาณ
ศูนย์อนามัยที่ 1-13 จากแผนงานบรูณาการฯ ของกรมอนามยั การบรหิารจดัการ 9 ใน 13 เขต บรหิารจดัการงบประมาณ 

แบบบรูณาการกบักลุม่งานสขุภาพอืน่มากกว่าครึง่มคีวามเหน็ว่า งบที่ได้รับไม่เพียงพอ
ต่อการด�ำเนินงาน

ตารางที่ 2	 การสนับสนุนงบประมาณส�ำหรับแผนทันตสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุประเทศไทย  
		  ปี 2560 และ 2561

บทบาทของผู้บริหาร n (%)
1. วางแผนและสั่งการ    34 (35.8)
2. สนับสนุนการด�ำเนินงาน เช่น งบประมาณ       29 (30.5)
3. มอบหมายงาน   34 (35.8)
4. บูรณาการและประสานภาคีเครือข่าย   45 (47.4)
5. ก�ำกับติดตาม   44 (46.3)
6. ประเมินผล  33 (34.7)

ตารางที่ 3	 บทบาทของผู้บริหารในแผนงานทันตสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุประเทศไทย (n = 95)

evaluation) ผลผลิตด้านการส่งเสริมสุขภาพ
ช่องปากภาคประชาชน คือ ชมรมผู ้สูงอายุ 
มีกิจกรรมดูแลอนามัยช ่องปากด ้วยตนเอง 
7,000 ชมรม ผลการด�ำเนินงาน พบว่าจ�ำนวน
ชมรมผู ้สูงอายุที่จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ 
ช่องปากเพิ่มขึ้นจาก 376 ชมรม ในปี 2558 
เป็น 4,410 ชมรม ในปี 2561 เมื่อรวมกับยอด
สะสมระหว่างปี 2553–2557 จ�ำนวน 3,210 ชมรม 

รวมเป็น 7,620 ชมรม ซึ่งเป็นไปตามเป้าหมาย
ของแผนที่ก�ำหนดไว้(15) 
	 ผลผลิตด้านการเพิ่มการเข้าถึงบริการ 
พบว่า ผู ้สูงอายุเข้าถึงบริการส่งเสริมสุขภาพ 
และป้องกันโรคในช่องปากเพิ่มมากขึ้นจาก 
1.2 ล ้านคน ในปี 2558 เป็น 3.4 ล ้านคน 
ในปี 2561 และพบว่าจ�ำนวนผูส้งูอายไุด้รบับรกิาร
รักษาทางทันตกรรมเพิ่มขึ้น จาก 7 แสนคน 

การประเมินผลแผนงานทันตสุขภาพสำ�หรับผู้สูงอายุประเทศไทยระยะที่ 1 (พ.ศ. 2558 – 2561)
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ภาพที่ 2	 จ� ำนวนผู ้ สู งอายุ ได ้ รับบริการ 
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในช่องปาก 

ภาพที่ 3	 จ�ำนวนผู้สูงอายุได้รับบริการรักษา
ทางทันตกรรม (คน)

ภาพที่ 4	 ร ้อยละของผู ้สูงอายุที่มีฟ ันแท้ 
ใช้งาน 20 ซี่หรือมีฟันหลัง 4 คู่สบ

 อภิปรายผล
	 การประเมินผลแผนงานทันตสุขภาพ 
ผู้สูงอายุฯ ระยะที่ 1 (พ.ศ. 2558–2561) ในส่วน
ของบริบทประเมินเฉพาะนโยบายและภารกิจ
ของหน่วยงานที่ร่วมด�ำเนินการ พบว่าการท�ำ
แผนงานทันตสุขภาพผู้สูงอายุฯ เกิดขึ้นในช่วง 
ที่มีนโยบายผู ้สูงอายุทั้งด ้านสังคมและด ้าน
สุขภาพ(6) สอดคล้องกับนโยบายและระบบ
สุขภาพของประเทศ การกระจายบทบาทหน้าที่
สอดคล้องกับภารกิจของหน่วยงาน ท�ำให้ได้รับ
ความร่วมมือจากหน่วยงานต่างๆ ได้ดี อย่างไร
ก็ตามยังมีบริบทอื่นซึ่งการศึกษานี้ไม่ครอบคลุม
ที่ส่งผลต่อการด�ำเนินงานแผนงานทันตสุขภาพ 
ผู้สูงอายุฯ เช่น ระบบก�ำลังคนทางทันตสุขภาพ 
การท�ำแผนของหน่วยงานภาคี หรืองบประมาณ
ของหน่วยงานภาคีที่สนับสนุนงานผู ้สูงอายุ
เป ็นต้น ซึ่งจากความเห็นของผู ้บริหารที่ว ่า  
แผนยุทธศาสตร์จัดท�ำโดยนักวิชาการส่วนกลาง
เป็นหลกั ไม่สอดคล้องกบัสภาพจรงิ และข้อจ�ำกดั
ด้านก�ำลังคนทันตแพทย์และทันตาภิบาลซึ่งต้อง
ให้บริการตั้งแต่ปฐมวัยจนถึงสูงอายุ ท�ำให้การน�ำ
แผนไปปฏิบัติยาก ซึ่งจะส่งผลต่อการบรรลุเป้า
หมายของแผนต่อไป ด้านปัจจัยน�ำเข้าพบว่า 
การถ ่ายทอดแผนไปสู ่การปฏิบัติใช ้วิธีการ 
การประชุมชี้แจงถ่ายระดับจากเขต จังหวัด พื้นที่
ตามกลไกปกติพบว่าถ่ายไปที่พื้นที่ปฏิบัติการ
ระดับอ�ำเภอได้ร ้อยละ 63 ควรเพิ่มช่องทาง 
ในการสื่อสารแผนไปยังพื้นที่ให้มากขึ้น   
	 ด้านกระบวนการ การบริหารจัดการ 
โดยคณะกรรมการซึ่งหลายหน่วยงานส่งผู้แทน
เข้าประชุมท�ำให้งานไม่ต ่อเนื่อง และมีการ 
ด�ำเนนิงานแยกตามยทุธศาสตร์ ซึง่เป็นหน่วยงาน 
ต่างกระทรวงท�ำให้การติดตามก�ำกับท�ำได้ยาก 
ในส ่วนของงบประมาณได ้รับจากแผนงาน 
บูรณาการสร้างความเสมอภาคเพื่อรองรับสังคม
ผู ้สูงอายุ ไม ่ใช ่ในชื่อแผนงานทันตสุขภาพ 

ในปี 2558 เป็น 3.6 ล้านคน ในปี 2561 ซึ่งบรรลุ
เป้าหมายของแผนงานที่ก�ำหนดไว้ จ�ำนวน 3.5 
ล้านคน(15) รายละเอียดดังภาพที่ 2 และ 3
	 ด้านผลลัพธ์เชิงสุขภาพ พบว่า ผู้สูงอายุ
มีฟันแท้ใช้งาน 20 ซี่ หรือมีฟันหลัง 4 คู ่สบ 
เพิ่มขึ้นจาก ร ้อยละ 60.9 ในปี 2558 เป็น 
ร้อยละ 66.6 ในปี 2561 ซึ่งบรรลุเป้าหมาย 
ของแผนงานที่ก�ำหนดเมื่อสิ้นสุดปี 2561 ที่ 
ร้อยละ 60(15) รายละเอียด ดังภาพที่ 4

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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ตารางที ่4 	 ผลการด�ำเนนิงานตามยทุธศาสตร์ของแผนทนัตสขุภาพส�ำหรบัผูส้งูอายปุระเทศไทย  
		  ปี 2558-2561

แผนงานที่  1  พัฒนาหลักประกัน 
ด้านทันตสุขภาพ การบริการและการ
เข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ

แผนงานที่ 2 พัฒนางานด้านส่งเสริม 
สุขภาพช่องปากและการดูแลตนเอง
เบื้องต้น โดยการมีส่วนร่วมของภาค
ประชาชน 

แผนงานที่  3  พัฒนาองค ์ความรู ้ 
เทคโนโลยี รูปแบบ แนวทางเพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพการจัดบริการสร้างเสริม 
สุขภาพช่องปาก 

 

แผนงานที่ 1 ศึกษาความเป็นไปได้ใน
การพัฒนานวัตกรรมและเทคโนโลยี 
ที่เหมาะสมต่องานทันตกรรมผู้สูงอายุ

แผนงานที่  2 การผลิตนวัตกรรม 
เพื่อการรักษา ฟื ้นฟูและป้องกันโรค
และความผิดปกติ

แผนงานที่ 3 พัฒนาเทคโนโลยีเพื่องาน
บริการทันตกรรมผู้สูงอายุ

แผนงานที่ 4 ถ่ายทอดและเผยแพร่ 
องค์ความรูด้้านเทคโนโลยแีละนวตักรรม
ทางทันตสุขภาพ

แผนงานที่  5  น� ำ เทคโนโลยีและ
นวัตกรรมไปจัดบริการน�ำร่อง

ยุทธศาสตร์ที่ 1 
การพัฒนารูปแบบ 
ระบบ และคุณภาพ
บริการด้าน
ทันตสุขภาพ
ในกลุ่มเป้าหมาย

ยุทธศาสตร์ที่ 2  
การศึกษาวิจัย
และพัฒนานวัตกรรม
เพื่อสุขภาพช่องปาก
ผู้สูงอายุ

จัดบริการตามชุดสิทธิประโยชน์ของส�ำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ตามความจ�ำเป็น ได้แก่ ส่งเสริม
ป้องกัน รักษาฟื้นฟู ฟันเทียม รากฟันเทียม ในหน่วยบริการ
ของกระทรวงสาธารณสุข และกรุงเทพมหานคร และพัฒนา 
รูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปากในสถานบริการของ
กระทรวงสาธารณสุข ในจังหวัดน�ำร่อง

พัฒนาศักยภาพแกนน�ำชมรมผู้สูงอายุ สนับสนุนสื่อและ 
การจัดกิจกรรมในชมรมสูงอายุ  และจัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู ้ ขยายเครือข่ายชมรมผู้สูงอายุ พัฒนานวัตกรรม
ภูมิปัญญาท้องถิ่น

จัดท�ำแนวทาง/คู ่มือ แนวทางเฝ้าระวังสภาวะช่องปาก 
ผู้สูงอายุรายปี ทดลองใน 12 จว. แนวทางการตรวจคัดกรอง
รอยโรคและมะเร็งช่องปาก ด�ำเนินการในจังหวัดน�ำร่อง 
บูรณาการการดูแลช่องปากผู ้สูงอายุ ในหลักสูตรอบรม 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุภาวะพึ่งพิง (Care Manager และ Care 
Giver) ของกรมอนามัย และเกณฑ์ต�ำบลเพื่อการดูแล 
ระยะยาว (Long term care) น�ำร่องการท�ำงานร่วมกับ 
สหวิชาชีพผ่านการเยี่ยมบ้าน

ศึกษาวิจัย เพื่อแก้ปัญหาสุขภาพช่องปากของผู ้สูงอายุ  
ใน 5 ประเด็น การสูญเสียฟันในผู้สูงอายุ ฟันผุ มะเร็ง 
ช่องปาก ภาวะน�้ำลายแห้ง ผู้ป่วยติดเตียง

พัฒนานวัตกรรมจ�ำนวน 5 เรื่อง ได้แก่ 1) พัฒนาเทคนิค 
การใส่ฟันเทียมทั้งปากในเวลา 3 ครั้ง 2) ฟลูออไรด์วาร์นิช
ป้องกันฟันผุ 3) เจลลี่โภชนาส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก 
4) น�้ำลายเทียมหรือวุ้นชุ่มปากส�ำหรับผู้มีภาวะน�้ำลายแห้ง 
5) แปรงฟองน�้ำ Polyurethane ชนิด food grade ท�ำความ
สะอาดช่องปากผู้ป่วยติดเตียง

พัฒนาศูนย์ต้นแบบการรักษาฟื้นฟูสภาพทางทันตกรรม 
สูงอายุ, พัฒนาระบบการตรวจคัดกรองมะเร็งช่องปาก 
ผู้สูงอายุแบบครบวงจรโดยพัฒนา Application คัดกรอง
มะเร็งช่องปากส�ำหรับให้ประชาชน

ถ่ายทอดเทคโนโลยีนวัตกรรมแก่ ทันตแพทย์  ทันตาภิบาล 
บุคลากรสาธารณสุข เพื่อการน�ำไปใช้อย่างเหมาะสม  
ผ่านทางจังหวัดน�ำร ่องและการประชุมการด�ำเนินงาน 
ทันตสาธารณสุขของกรมอนามัย

เผยแพร่และสนับสนุนผลิตภัณฑ์นวัตกรรมอาหารส�ำหรับ 
ผู ้ป่วยมะเร็งช่องปาก และน�้ำลายเทียมส�ำหรับผู ้สูงอายุ 
ที่มีความจ�ำเป็น สนับสนุนองค์ความรู้และการจัดบริการ
โครงการฟันเทียมและรากฟันเทียมในจังหวัดน�ำร่อง

ยุทธศาสตร์ แผนงาน ผลการด�ำเนินการ

การประเมินผลแผนงานทันตสุขภาพสำ�หรับผู้สูงอายุประเทศไทยระยะที่ 1 (พ.ศ. 2558 – 2561)
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ตารางที ่4 	 ผลการด�ำเนนิงานตามยทุธศาสตร์ของแผนทนัตสขุภาพส�ำหรบัผูส้งูอายปุระเทศไทย  
		  ปี 2558-2561 (ต่อ)

ยุทธศาสตร์ แผนงาน ผลการด�ำเนินการ

แผนงานที่ 1 พัฒนาหลักสูตรทันตกรรม
ผู้สูงอายุระดับปริญญาบัณฑิต  บัณฑิต
ศึกษา และหลักสูตรระยะสั้นในสาขาที่
เกี่ยวข้อง

แผนงานที่ 2 พัฒนาศักยภาพทันต-
บุคลากร และบุคลากรสาธารณสุข 
โดยการประชุ ม  สั มมนา  อบรม  
จัดมหกรรมวิชาการ

แผนงานที่ 1 บริหารจัดการเชิงกลยุทธ์

แผนงานที่  2  พัฒนาระบบข ้อมูล 
ติดตาม ประเมินผล และการรายงาน

แผนงานที่  3 รณรงค ์สร ้างกระแส  
เผยแพร่ และประชาสัมพันธ์ โครงการ

  

- พัฒนาหลักสูตรฝึกอบรมส�ำหรับทันตแพทย์ ได้แก่ 
หลักสูตรทันตกรรมผู ้สู งอายุระดับบัณฑิตศึกษาและ
หลักสูตรการอบรมระยะสั้น 4 เดือน ได้แก่ ทันตกรรมผู้สูง
อายุ เวชศาสตร์ช่องปาก ปริทันตวิทยา ทันตกรรมประดิษฐ์ 
ศัลยกรรมกระดูกใบหน้าและขากรรไกร เป็นต้น ด�ำเนินการ
โดยมหาวิทยาลัยของรัฐ  8 แห่ง
- พัฒนาหลักสูตรทันตกรรมผู้สูงอายุส�ำหรับทันตาภิบาล 
หลักสูตรต่อเนื่อง 2 ปี ด�ำเนินการโดย มหาวิทยาลัย
ธรรมศาสตร์และศรีนครินทร์วิโรฒประสานมิตร หลักสูตร
อบรมระยะสั้น 4 เดือนด�ำเนินการโดยวิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินทร (วสส.) 3 แห่ง 
- ปรับหลักสูตรการศึกษาระดับปริญญาบัณฑิต ในการผลิต
ทันตแพทย์ และทันตาภิบาล
1) อบรมทันตแพทย์ ด้านเทคนิคบริการ ได้แก่ เทคนิค 
การท�ำฟันเทียมทั้งปาก เทคนิคการฝังรากฟันเทียม 
2) อบรมทันตบุคลากร/บุคลากรสาธารณสุข เช่น การตรวจ
คัดกรองกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรค/มะเร็งช่องปาก 3) อบรม
การใช้สถิติ 4) จัดมหกรรมวิชาการการสร้างเสริมสุขภาพ
ช่องปากผู้สูงอายุ ระดับประเทศปีละ 1 ครั้ง

แต่งตั้งคณะกรรมการบริหารและอนุกรรมการ 4 ยุทธศาสตร์ 
และงบประมาณจัดประชุมกรรมการ การบริหารจัดการ 
จากส่วนกลางผ่านคณะกรรมการ การบริหารจัดการพื้นที่
ทั่วประเทศตามกลไกของกระทรวงสาธารณสุข เป็นระดับ
เขตและจังหวัด
พัฒนาระบบฐานข้อมูลร่วมไปกับฐานข้อมูลกลาง HDC 
และการรายงานผ่านทางเว็บไซต์ สภาวะช่องปากผู้สูงอายุ
และการให้บริการ พัฒนาเครื่องมือการเฝ้าระวังสุขภาพช่อง
ปากผู้สูงอายุโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล พัฒนาระบบการนิเทศ
ติดตาม รายงานผลการด�ำเนินงานเป็นรายปีและเมื่อสิ้นสุด
แผน
รณรงค์สร้างกระแส โดยเผยแพร่ความรู้ผ่านสื่อสาธารณะ
ทั้งในและต่างประเทศและสื่ออิเล็คทรอนิกส์ ประกาศ
เกียรติคุณหน่วยงาน/บุคคลต้นแบบ ได้แก่ ต้นแบบผู้สูงอายุ
ที่มีสุขภาพช่องปากดี “10 ยอดฟันดี วัย 80 และ 90 ปี” 
ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ ชุมชนต้นแบบแหล่งเรียนรู้ด้านการ
ดูแลสุขภาพช่องปากตนเอง หน่วยงานดีเด่นด้านการสร้าง
เสริมสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุระดับต�ำบล อ�ำเภอ จังหวัด 
และเขต องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคเอกชนที่
สนับสนุน ผลิตและสนับสนุน คู่มือ สื่อ สิ่งพิมพ์ด้านวิชาการ
เพื่อการปฏิบัติงาน ผลิตและสนับสนุนสื่อเพื่อการเผยแพร่
ประชาสัมพันธ์

ยุทธศาสตร์ที่ 3 
การพัฒนาบุคลากร 
และหลักสูตรด้าน
ทันตกรรมผู้สูงอายุ

ยุทธศาสตร์ที่ 4 
การบริหารจัดการ 
การพัฒนาระบบ
ฐานข้อมูล 
การสนับสนุน 
และการติดตาม
ประเมินผล

บ ท ว ิท ย า ก า ร



THAILAND JOURNAL OF HEALTH PROMOTION AND ENVIRONMENTAL HEALTH 87Vol.45 No.2 April - June 2022

ผู ้สูงอายุฯ โดยตรง หลายหน่วยงานจึงไม่ได้
รายงานให้กับคณะกรรมการบริหารแผนงาน
ทันตสุขภาพผู้สูงอายุฯ ท�ำให้ไม่เห็นภาพรวม
ของงบประมาณ ผลการด�ำเนินงานและการ
รวบรวมผลผลิตอาจไม่ครบถ้วน ซึ่งท�ำให้ไม่
สามารถแสดงสัดส่วนการใช้งบประมาณของ
หน ่วยงานกับงบประมาณภายใต ้แผนงาน 
บูรณาการฯ ให้เห็นชัดเจนได้ 
	 การด�ำเนินงานของแต่ละยุทธศาสตร์ 
จัดกิจกรรมได้ตามเป้าหมายเป็นส่วนใหญ่ แต่ใน
เชิงคุณภาพของผลผลิตยังมีส่วนต้องปรับปรุง 
อยู ่บ ้าง เนื่องจากการท�ำงานยังไม่สามารถ 
เชื่อมต่อระหว่างยุทธศาสตร์ได้ดีนักและต้อง 
ปรับการด�ำเนินงานไปตามสถานการณ์ เช่น 
การพัฒนาบุคลากรไม่ได้มุ ่งเน้นเฉพาะจังหวัด
น�ำร่องที่สมัครใจเพราะแผนงานต้องขับเคลื่อนให้
ด�ำเนินการได้ทั่วประเทศ ในภาพรวมพบว่า
ผลผลติและผลลพัธ์บรรลเุป้าหมาย ได้แก่ ผูส้งูอายุ
เข้าถึงบริการเพิ่มขึ้น ชมรมผู้สูงอายุมีกิจกรรม 
ส่งเสริมสุขภาพช่องปากเพิ่มขึ้น มีนวัตกรรม 
แก้ปัญหาสขุภาพช่องปากและผลลพัธ์เชงิสขุภาพ
ของผูส้งูอาย ุทัง้นีจ้ะเหน็ได้ว่าผลงานรวมทีเ่กดิขึน้
ได้จากบทบาทและทกัษะเดมิของภาคยีทุธศาสตร์
ร่วมกบังบประมาณจากแผนบรูณาการฯ ข้อจ�ำกดั
ของการศึกษานี้คือไม่สามารถแสดงผลได้ว่า 
แผนงานฯก่อให้เกิดผลลัพธ์ด้านสุขภาพมากน้อย
เพียงไร แต่อย่างไรก็ตามแผนงานทันตสุขภาพ
ส�ำหรับผู้สูงอายุประเทศไทยที่ผ่านการเห็นชอบ
จากคณะรัฐมนตรีนี้ (แผนระดับ 3) มีส่วนส�ำคัญ
ต่อการได้รับงบประมาณสนับสนุนหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้องตามยุทธศาสตร์ ซึ่งท�ำให้เกิดการ 
ขับเคลื่อนและด�ำเนินงานจัดบริการทันตสุขภาพ
ส�ำหรับผู้สูงอายุทั่วประเทศ    

 สรุปผล
	 แผนงานทันตสุขภาพส�ำหรับผู ้สูงอายุ
ประเทศไทย เป็นแผนระดับ 3 ฉบับแรกของงาน
ทันตสาธารณสุข สอดคล ้องกับแผนพัฒนา 
ผู้สูงอายุระดับประเทศ มีความร่วมมือและการ 
บูรณาการเพื่อพัฒนางานทันตสุขภาพผู้สูงอายุ
อย ่างจริงจังและเป ็นไปในทิศทางเดียวกัน 
ผลโดยรวมของการด�ำเนินงานระยะที่ 1 (พ.ศ.
2558–2561) สามารถท�ำให้บรรลุเป้าหมายของ
แผน คือ ผู้สูงอายุมีฟันแท้ใช้งาน 20 ซี่ 4 คู่สบ 
ผลงานดังกล่าวเป็นภาพรวมที่เกิดจากบทบาท
และทักษะเดิมของผู้ท�ำงานและภาคี ซึ่งได้รับ 
งบประมาณจากการจัดท�ำโครงการสนับสนุน
ยุทธศาสตร ์และเป ้าหมายของแผนระดับ 3 
ผ่านทางแผนบูรณาการฯ  

 ข้อเสนอแนะ
	 การบริหารแผนงานฯ ควรจัดตั้งทีมหรือ
คณะท�ำงานผู ้รับผิดชอบและประสานงานของ
หน่วยงานในยุทธศาสตร์ วางแผนการเก็บและ
รายงานผลแต่ละยุทธศาสตร์ ในการประเมิน 
แผนงานระยะต่อไป ควรมีการประเมินเพิ่มเติม
ในด้านงบประมาณหรือค่าใช้จ่ายเพื่อสะท้อน 
ผลตอบแทนทางสุขภาพและการพัฒนาศักยภาพ
ทันตบุคลากรกับการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ  

 กิตติกรรมประกาศ	
	 ขอขอบคุณผู ้บริหารจากหน่วยงาน 
ส่วนกลางและส่วนภูมิภาคที่เป็นกลุ ่มตัวอย่าง 
ทกุท่านทีเ่สยีสละเวลาอนัมค่ีาตอบแบบสมัภาษณ์
ในศึกษาครั้ งนี้  และขอขอบคุณผู ้ เกี่ยวข ้อง 
ทุกท่านที่มีส ่วนช่วยท�ำให้การศึกษาในครั้งนี้
ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 

การประเมินผลแผนงานทันตสุขภาพสำ�หรับผู้สูงอายุประเทศไทยระยะที่ 1 (พ.ศ. 2558 – 2561)
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บ ท ว ิท ย า ก า ร

การน�ำนโยบายควบคุมและป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน
สู่การปฏิบัติและการรับรู้โอกาสเสี่ยงกับการปฏิบัติตน
เพื่อป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์

ต�ำบลม่อนปิ่น อ�ำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่

บทคัดย่อ
	 โรคขาดสารไอโอดีนส่งผลกระทบโดยตรงต่อหญิงตั้งครรภ ์หากขาดสารไอโอดีนลูกที่คลอดออกมามีโอกาส
เสี่ยงที่จะมีความพิการหรือปัญญาอ่อนได้ การให้หญิงตั้งครรภ์ได้รับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคขาดสารไอโอดีน
และมีการปฏิบัติตนที่ถูกต้อง จึงมีความส�ำคัญยิ่งต่อการแก้ปัญหาโรคขาดสารไอโอดีน การวิจัยนี้ใช้รูปแบบผสม
ผสาน วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาการน�ำนโยบายควบคุมและแก้ไขปัญหาโรคขาดสารไอโอดีนลงสู่การปฏิบัติในระดับ
พื้นที่ ศึกษาการรับรู้โอกาสเสี่ยง การปฏิบัติตนและความสัมพันธ์ของการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคและการ
ปฏิบัติตน รวมทั้งศึกษาผลของการให้ความรู้ในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนแก่หญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ 
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลม่อนปิ่น อ�ำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่ เก็บข้อมูลระหว่างเดือนสิงหาคม-ธันวาคม 
2564 ระยะที่ 1 เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ ผู้ให้ข้อมูลเป็นผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการน�ำนโยบายลงสู่การปฏิบัติของ
ต�ำบลม่อนปิ่น จ�ำนวน 25 คน เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกใช้เวลา 5 วัน ในเดือนสิงหาคม 2564 ด้วยแบบ
สัมภาษณ์ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ผลการวิเคราะห์เนื้อหาพบว่า ในปี 2561 องค์การบริหารส่วนต�ำบลม่อนปิ่นได้บรรจุ
โครงการควบคุมโรคขาดสารไอดีนไว้ในแผนพัฒนาท้องถิ่น 4 ปี ในปี 2562 ได้สนับสนุนงบประมาณด�ำเนินงานแก่
หมู่บ้านจ�ำนวน 1 แห่ง และในปี 2563-2564 ไม่พบการสนับสนุนงบประมาณ แต่พบมีการขับเคลื่อนนโยบายของ
ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอฝาง ก�ำหนดให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลทุกแห่ง เฝ้าระวังโรคขาดสารไอโอดีน
โดยการสุ่มตรวจเกลือบริโภคในครัวเรือน ร้านอาหาร ร้านค้า โรงเรียน และให้ยาเม็ดเสริมไอโอดีนแก่หญิงตั้งครรภ์
ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรกทุกคน ระยะที่ 2 เป็นการวิจัยเชิงปริมาณและกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการให้
ความรู้ 12 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่างเป็นหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลจ�ำนวน 63 คน 
ระหว่างเดือนกันยายนถึงธันวาคม 2564 เครื่องมือ ได้แก่ แผนการสอนและคลิปเสียงให้ความรู้ เก็บข้อมูลด้วย 
การสัมภาษณ์ตามแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นและผ่านการตรวจสอบความตรงและความเที่ยงมีค่าสัมประสิทธิ์
อัลฟาของครอนบาค (Cronbach alpha coefficient) เท่ากับ 0.98 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

สิริร�ำไพ ภูธรใจ
โสพิณ หมอกมาเมิน
สิริภา ภาคนะภา
ทิพวรรณ บุญกองรัตน์
กฤษณะ จตุรงค์รัศมี
ศูนย์อนามัยที่ 1 เชียงใหม่

วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม
ปีที่ 45 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2565

วันรับ 3 กุมภาพันธ์ 2565, วันแก้ไข 14 มิถุนายน 2565, วันตอบรับ 24 มิถุนายน 2565
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สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน และสถิตินอนพาราเมตริก พบว่าในภาพรวมความสัมพันธ์ของการรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคกับการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ก่อนการให้ความรู้ 
อยู่ในระดับปานกลาง (rs=.471) ภายหลังการให้ความรู้หญิงตั้งครรภ์รับรู้โอกาสเสี่ยงและการปฏิบัติตนเพื่อป้องกัน
โรคขาดสารไอโอดีน มีปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะ รวมถึงเลือกใช้เกลือบริโภคที่มีปริมาณไอโอดีน สูงกว่าก่อนให้
ความรู้ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผลการวิจัยครั้งนี้ท�ำให้ทราบถึงปัญหาการน�ำนโยบายลงสู่การปฏิบัติ
ในระดับพื้นที่ ยังขาดการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน ส่งผลให้หญิงตั้งครรภ์รับรู้โอกาสเสี่ยงและการปฏิบัติตน 
ที่ถูกต้องในระดับน้อย รับรู ้เฉพาะความรู ้ที่ได้จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในคลินิกฝากครรภ์ของโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และสื่อคลิปเสียงตามสายภาษาท้องถิ่นจากหอกระจายข่าวของหมู่บ้านทุกแห่ง ที่ผู้วิจัยจัดท�ำ
ขึ้นเท่านั้น ข้อเสนอแนะ 1. องค์การบริหารส่วนต�ำบลในระดับพื้นที่ต้องให้ความส�ำคัญต่อการน�ำนโยบายป้องกัน 
และควบคุมโรคขาดสารไอโอดีนลงสู่การปฏิบัติอย่างมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างจริงจัง 2. ควรส่งเสริมหญิงตั้งครรภ์
ได้รับสารไอโอดีนอย่างเพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย โดยให้ความรู้ผ่านสื่อภาษาท้องถิ่นผ่านช่องทาง 
ที่เข้าถึงง่าย เพื่อให้มีความรู ้ ความเข้าใจ มีการรับรู ้ที่ถูกต้อง ส่งผลให้สามารถปฏิบัติตนในการป้องกันโรค 
ขาดสารไอโอดีนได้ 
ค�ำส�ำคัญ : นโยบายควบคุมป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน การรับรู้โอกาสเสี่ยงและการปฏิบัติตน หญิงตั้งครรภ์

Abstract
	 Iodine deficiency disease directly affects pregnant women. Without iodine, babies who are born 
are at risk of developing disabilities or mental retardation. Educate pregnant women about the risks 
of iodine deficiency disease and have the right behavior Therefore, it is very important to solve  
the problem of iodine deficiency disease. This research uses a mixed model. Objectives are to study 
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the implementation of policy on controlling and solving the problem of iodine deficiency disease  
into practice at the local level. Study the perception of risk opportunities. Behavior and relationship 
of perceived risk of disease and behavior as well as to study the effect of educating on prevention  
of iodine deficiency disease for pregnant women who came for antenatal care at MonPin Subdistrict 
Health Promoting Hospital, Fang District, Chiang Mai Province Data collected during 
August - December 2021. Phase 1 is a qualitative research. The informants were 25 people who were 
involved in the implementation of the policy in MonPin Sub-district. Data were collected via  
an in-depth 5 day interview in August 2021 with the researcher generated interview form. The results 
of the content analysis revealed that in 2018, MonPin Subdistrict Administrative Organization 
included the Iden Deficiency Disease Control Project in the 4 year local development plan. In 2019,  
it supported the operating budget for 1 village, and in 2020 - 2021 No budget support found  
But found that there was a policy driven by the Fang District Public Health Office. All sub-district 
health promotion hospitals Surveillance for iodine deficiency disease by randomly testing salt intake 
in households, restaurants, shops, schools, and giving iodized tablets to all pregnant women attending 
first antenatal care. Phase 2 was a quantitative and quasi-experimental research before and after  
12 weeks of educating, the sample consisted of 63 pregnant women who came for antenatal care  
at sub-district health promoting hospitals between September and December 2021. The instruments 
were lesson plans and audio clips to educate. Data were collected by interviewing based  
on questionnaires created by the researcher and passed the validation and reliability checks coefficient 
Cronbach alpha coefficient of 0.98. Data were analyzed using descriptive statistics , Spearman 
Correlation , Coefficient Statistics and non-parametric statistics It was found that in the overall 
picture, the relationship of perception of risk of disease with iodine deficiency prevention practices  
of pregnant women before education. It was at a moderate level (rs=.471) after educating pregnant 
women about the risks and actions to prevent iodine deficiency. The amount of iodine in the urine 
Including choosing edible salt that contains iodine content. higher than before knowledge statistically 
significant at the .05 level. The results of this research revealed the problem of implementing policies 
into practice at the local level. There is still a lack of participation from all sectors. Consequently, 
pregnant women perceived risks and correct behavior at a low level. Recognize only the knowledge 
gained from the public health officers in the antenatal clinics of the sub-district health promoting 
hospitals. and audio clips in local languages from every village broadcasting tower Only prepared 
by the researcher. Recommendations 1) Sub-district administrative organizations at the area level. 
Emphasis must be placed on the implementation of the iodine deficiency disease prevention 
and control policy into practice with the participation of the community in earnest. 2) should  
be promotint pregnant women to get enough Iodine for needs of bodies by providing knowledge 
through local language media through easy-to-access channels in order to have knowledge, 
understanding, and correct perception As a result, they can act in the prevention of iodine deficiency 
disease.
Keywords :  	Iodine Deficiency Prevention and Control Policy, perception of risk opportunities  
	 	 and behavior, pregnant women 

 บทน�ำ
	 โรคขาดสารไอโอดนี เป็นปัญหาสาธารณ- 
สุขที่ส�ำคัญของประเทศไทย และมีผลกระทบ
โดยตรงต่อการพัฒนาประเทศ เนื่องจากไอโอดีน
มีความสัมพันธ์กับสติปัญญาของมนุษย์ ส่งผลต่อ
การพัฒนาความสามารถในการเรียนรู้ของเด็ก

ไทยที่จะเติบโตเป็นก�ำลังส�ำคัญของประเทศชาติ
ในอนาคต(1) ไอโอดีนเป็นสารอาหารที่มีความ
ส�ำคัญต่อการพัฒนาระบบประสาทของทารก
ตั้งแต่อยู ่ในครรภ์ จึงควรได้รับสารไอโอดีน 
ซึ่งเป็นส่วนส�ำคัญในการพัฒนาเซลล์ประสาท
และสมองในปรมิาณทีเ่พยีงพอ หากหญงิตัง้ครรภ์

การนำ�นโยบายควบคุมและป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนสู่การปฏิบัติและการรับรู้โอกาสเสี่ยงกับการปฏิบัติตนฯ
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ได้รบัไอโอดนีไม่เพยีงพอ จะส่งผลให้ทารกในครรภ์
ขาดสารไอโอดีนไปด้วย เนื่องจากไอโอดีนเป็น
สารที่ร่างกายไม่สามารถสร้างเองได้ ในทารก 
จะต้องได้รับจากมารดาเท่านั้น ส่วนมารดาหรือ
หญิงตั้งครรภ์จะสามารถรับสารไอโอดีนได้จาก
การรับประทานอาหารที่อุดมไปด้วยสารไอโอดีน 
หรือได้รับจากยาเสริมธาตุไอโอดีน(2) กรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข(3) ได้เริ่มโครงการควบคุม
ป้องกนัโรคขาดสารไอโอดนีแห่งชาตเิมือ่ พ.ศ.2532 
และได้จัดตั้งคณะกรรมการควบคุมป้องกันโรค
ขาดสารไอโอดีนแห่งชาติขึ้น โดยได้ทูลเชิญ
สมเด็จพระกนิษฐาธิราชเจ้า กรมสมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี เสด็จมาเป็น
องค์ประธาน ต่อมาในปี พ.ศ.2534 ได้จัดตั้ง 
คณะกรรมการจากกระทรวงสาธารณสุขและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ร่วมกันผลักดันและขับ
เคลื่อนการด�ำเนินงานอย่างต่อเนื่อง เพื่อขจัดโรค
ขาดสารไอโอดีนให้หมดไปจากประเทศไทย
อย่างยั่งยืน น�ำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของ 
คนทุกกลุ ่ มวัย  ได ้ ให ้ความส� ำคัญกับการ 
แก้ปัญหาแบบองค์รวม เน้นความร่วมมือและ
ระดมทรัพยากรจากทุกภาคส่วน ภายใต้แผน
ยุทธศาสตร์ปี 2560–2564 โดย 4 ยุทธศาสตร์
หลัก ได้แก่ 1) ขับเคลื่อนการควบคุมป้องกันโรค
ขาดสารไอโอดีนสู่ความยั่งยืน 2) การเฝ้าระวัง
และติดตามสถานการณ์โรคขาดสารไอโอดีน 
3) การประชาสัมพันธ์และการตลาดเชิงสังคม 
และ 4) การศึกษาวิจัยเพื่อการพัฒนา     
	 จากการศึกษาสถานการณ์โรคขาดสาร
ไอโอดนีในพืน้ทีจ่งัหวดัเชยีงใหม่พบว่า มภีาวการณ์
ขาดสารไอโอดีนในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ พบมีค่า
มัธยฐานไอโอดีนในปัสสาวะที่ต�่ำกว่าเกณฑ์
มาตรฐาน (<150 ไมโครกรัมต่อลิตร) โดย 
ในปี 2559 เท่ากับ 108.2 ไมโครกรัมต่อลิตร 
และในปี 2562 เท่ากับ 137.2 ไมโครกรัมต่อลิตร 
ส่วนในปี 2563 เท่ากับ 152.7 ไมโครกรัมต่อลิตร 

ทั้งนี้มาตรการหลักในการป้องกันโรคขาดสาร
ไอโอดีนคือการส่งเสริมให้ใช้เกลือเสริมไอโอดีน 
ในครัวเรือนและการจ่ายยาเม็ดเสริมไอโอดีน 
แก่หญงิตัง้ครรภ์ทกุราย จากการตดิตามมาตรการ
จ่ายยาเมด็เสรมิไอโอดนีในหญงิตัง้ครรภ์ โดยสถาน
บริการสาธารณสุข ในพื้นที่จังหวัดเชียงใหม่จาก
ระบบรายงาน Health Data Center(4) พบว่า 
ในปี 2561-2563 หญิงตั้งครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริม
ไอโอดีนร้อยละ 69.1, 71.9 และ 73.7 ตามล�ำดับ 
(เป้าหมายร้อยละ 100) เมื่อติดตามเจาะลึก 
ในระดับอ�ำเภอก็พบว่า อ�ำเภอฝางมีอัตราการ
ครอบคลุมที่ต�่ำมากเป็นล�ำดับที่ 2 ของจังหวัด
เชียงใหม่ พบร้อยละ 37.7, 39.3 และ 47.6 
ตามล�ำดับ ส่วนความครอบคลุมของการใช้เกลือ
เสริมไอโอดีนที่ได้คุณภาพในระดับครัวเรือน 
(ปริมาณไอโอดีน 20-40 พีพีเอ็ม) เป้าหมายคือ
มากกว่าร้อยละ 90 อ�ำเภอฝางก็ต�่ำกว่าเป้าหมาย
เช่นกัน โดยในปี 2561 ครอบคลุมร้อยละ 51.6 
ส่วนในปี 2562 และ 2563 นั้น เนื่องจากมีการ
รณรงค์ให้ความรู้แก่ผู ้ประกอบการร้านอาหาร 
ร้านค้า อาสาสมัครสาธารณสุขและเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข รวมทั้งประชาสัมพันธ์ให้ความรู ้ 
แก่ประชาชนในพื้นที่ มีผลท�ำให้ความครอบคลุม
การใช้เกลือเสริมไอโอดีนในครัวเรือนเพิ่มขึ้น 
เป็นร้อยละ 83.3 และ 83.3 ตามล�ำดับ ขณะที่ 
การประเมินสถานการณ์การได้รับสารไอโอดีน 
ในระดับพื้นที่ของอ�ำเภอฝาง โดยการสุ่มตรวจ
ปริมาณไอโอดีนในป ัสสาวะหญิงตั้ งครรภ ์ 
ปี 2562-2564 พบว่าต�่ำกว่ามาตรฐานคือเท่ากับ 
146.3, 132.4 และ 101.6 ไมโครกรัมต่อลิตร 
ตามล�ำดับ (เกณฑ์มาตรฐานขององค ์การ 
อนามัยโลกก�ำหนดว่าถ้าพื้นที่ใดมีค่ามัธยฐาน
ไอโอดนีในปัสสาวะต�ำ่กว่า 150 ไมโครกรมัต่อลติร 
ถือเป็นพื้นที่ที่ขาดสารไอโอดีน)
	 จากข้อมูลสถานการณ์ในระดับพื้นที่
อ�ำเภอฝางที่เป็นพื้นที่ต ่อปัญหาการขาดสาร
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ไอโอดีน ท�ำให้ผู้วิจัยมีความสนใจที่จะศึกษาการ
ด�ำเนินงานการควบคุมและป้องกันโรคขาดสาร
ไอโอดีนเชิงลึกลงไปในระดับต�ำบล จึงได้คัดเลือก
ต�ำบลม่อนปิ่น อ�ำเภอฝาง ซึ่งเป็นต�ำบลเดียว 
ของอ�ำเภอฝางที่ตั้ งอยู ่บนตะเข็บชายแดน 
ไทย-เมียนม่าร์ มีพื้นที่ตั้งตลอดแนวด้านทิศ
ตะวันตกติดกับประเทศเมียนมาร์ ภูมิประเทศ
ส่วนใหญ่เป็นที่ราบสูงและภูเขาสูง การคมนาคม
ล�ำบาก รวมทั้งมีประชากรหลากหลายชาติพันธุ์ 
เพื่อท�ำการศึกษาว่าในพื้นที่ดังกล่าวนี้ จะมีการ 
ด�ำเนินงานด้านนโยบายควบคุมและป้องกัน 
โรคขาดสารไอโอดีนและการดูแลกลุ่มเป้าหมาย 
หญิงตั้งครรภ์อย่างไร มีความแตกต่างจากพื้นที่
อื่นๆ ของประเทศไทยหรือไม ่ผลการศึกษาที่ได้
จะน�ำไปใช้เป็นแนวทางในการขับเคลื่อนงาน
ควบคุมและป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนในกลุ่ม
หญิงตั้งครรภ์ ในพื้นที่ตะเข็บชายแดนของเขต
สขุภาพที ่1 ต่อไป

 วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1. 	ศึกษาการน�ำนโยบายควบคุมและ
แก้ไขปัญหาโรคขาดสารไอโอดีนลงสู่การปฏิบัติ
อย่างมีส่วนร่วมของชุมชน ในต�ำบลม่อนปิ ่น 
อ�ำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่
	 2. 	ศึกษาการรับรู ้โอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคขาดสารไอโอดีนและการปฏิบัติตนในการ
ป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ 
ภายหลงัมาฝากครรภ์ที ่ รพ.สต. และได้รบัยาเมด็
เสริมไอโอดีน  
	 3. 	ศึกษาความสัมพันธ ์ของการรับรู ้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคขาดสารไอโอดีนและ
การปฏิบัติตนในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน
ของหญิงตั้งครรภ์ ภายหลังมาฝากที่ รพ.สต. 
และได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน   
	 4.	ศึกษาผลของการให้ความรู ้ในการ
ป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน ต่อการรับรู้โอกาส

เสี่ยงต่อการเกิดโรคขาดสารไอโอดีน การปฏิบัติ
ตนในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน ปริมาณ
ไอโอดีนในปัสสาวะและเกลือบริโภคในครัวเรือน
ของหญิงตั้งครรภ ์ ภายหลังมาฝากครรภ์ที่ 
รพ.สต. และได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ก่อน 
และหลังให้ความรู้   

 นิยามศัพท์เฉพาะ
	 นโยบายควบคุมและป้องกันโรคขาด
สารไอโอดีน หมายถึง แนวทางหรือวิธีการ
ด�ำเนินงานในการควบคุมป้องกันโรคขาดสาร
ไอโอดีนมี 5 ประเด็น ประกอบด้วย 1. การ 
ด�ำเนินการตามแผนการด�ำเนินงานควบคุมและ
ป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน 2. การด�ำเนินงาน
ควบคุมและป ้องกัน โรคขาดสารไอโอดีน 
โดยการเฝ้าระวังและคัดกรองภาวะการขาดสาร
ไอโอดีนในหญิงตั้งครรภ์การเฝ้าระวังตรวจสอบ
คุณภาพเกลือที่จ�ำหน่ายในร้านค้า ร้านอาหาร 
ครัวเรือน และโรงเรียน 3. การด�ำเนินมาตรการ
ทางสังคมของท้องถิ่น 4. การจัดกิจกรรมรณรงค์ 
5. การขับเคลื่อนหมู่บ้าน/ชุมชนไอโอดีน
	 การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
ขาดสารไอโอดีน หมายถึง การรับรู ้สุขภาพ 
5 ด้านต่อการเกิดโรคขาดสารไอโอดีน ได้แก่ 
การรับรู ้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคขาดสาร
ไอโอดีน การรับรู้ความรุนแรงของโรคขาดสาร
ไอโอดีน การรับรู ้ประโยชน์ของการปฏิบัติตน
เพือ่ป้องกนัโรคขาดสารไอโอดนี การรบัรูอ้ปุสรรค
ของการปฏิบัติตนเพื่อป ้องกันโรคขาดสาร
ไอโอดีน และการได ้รับข ้อมูลข ่าวสารเรื่อง 
โรคขาดสารไอโอดีน
	 การปฏิบัติตนในการป้องกันโรค 
ขาดสารไอโอดีน หมายถึง การกระท�ำ  เช่น 
การประกอบอาหาร การเลือกรับประทานอาหาร
ที่มีไอโอดีน การใช้ การเก็บเกลือและผลิตภัณฑ์
เสริมไอโอดีน การได้รับและรับประทานยาเม็ด
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เสริมไอโอดีน 
	 หญิงตั้งครรภ์ หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ 
ทีม่อีายคุรรภ์อยูใ่นช่วงไตรมาสที ่1 (1-14 สปัดาห์) 
หรือ ไตรมาสที่ 2 (15-28 สัปดาห์) ฝากครรภ์ 
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบ้านม่อนปิ่น 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบ้านม่วงชุม 
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลอ่างขาง 
และได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน      

 วิธีการศึกษา 
	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน 
(Mixed Method Research) ประกอบด้วย
	 ระยะที่ 1 การวิจัยเชิงคุณภาพ (Quali-
tative Research)เพื่อศึกษาการน�ำนโยบาย
ควบคุมป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนลงสู ่การ
ปฏิบัติอย่างมีส่วนร่วมของชุมชน เก็บข้อมูล 
โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก จากแบบสัมภาษณ์ 
ที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้น ประชากรคือ เจ้าหน้าที่ผู ้ที่มี
ส่วนเกี่ยวข้องงานไอโอดีน อ�ำเภอฝาง จังหวัด
เชียงใหม่ กลุ ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเจาะจง 
(purposive sampling) ด้วยวิธีคัดเลือกตาม
คุณสมบัติ  (Criteria sampling) คือเป ็น 
ผู้มีต�ำแหน่งและปฏิบัติหน้าที่เกี่ยวข้องกับการน�ำ
นโยบายควบคุมป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนลงสู่
การปฏิบัติอย่างมีส่วนร่วมของชุมชน ต.ม่อนปิ่น 
จ�ำนวน 25 คน แบ่งออกเป็น 4 กลุ ่ม ได้แก่  
กลุม่ที ่1 คอื สาธารณสขุอ�ำเภอฝางและนกัวชิาการ
ผู้รับผิดชอบงานไอโอดีนจ�ำนวน 2 คน กลุ่มที่ 2 
คอื นายกองค์การบรหิารส่วนต�ำบลและเจ้าหน้าที่
ผู ้รับผิดชอบงานไอโอดีนขององค์การบริหาร 
ส่วนต�ำบลม่อนปิ่น จ�ำนวน 2 คน กลุ่มที่ 3 คือ  
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล
และเจ ้าหน้าที่ผู ้รับผิดชอบงานไอโอดีนของ 
รพ.สต.บ้านม่อนปิ่น รพ.สต.บ้านม่วงชุม รพ.สต.
อ่างขาง จ�ำนวน 6 คน กลุ่มที่ 4 คือ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ้าน ในต�ำบลม่อนปิ ่น 

15 หมู่บ้านๆ ละ 1 คน จ�ำนวน 15 คน 
	 ระยะที่ 2 การวิจัยเชิงปริมาณ (Quan-
titative Research) ประกอบด้วยการศึกษา 
เชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (Cross-sectional 
descriptive study) เพื่อศึกษาการรับรู้โอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดโรคและการปฏิบัติตนในการ
ป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ 
รวมทั้งศึกษาความสัมพันธ์ของการรับรู ้โอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดโรคกับการปฏิบัติตนในการ
ป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ 
และการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ ่มเดียวทดสอบ
ก่อน-หลัง (quasi-experimental research  
one group pretest-posttest  design)  
เพื่อศึกษาผลของการให้ความรู ้ในการป้องกัน
โรค ต่อการรับรู ้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค  
และการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคขาดสาร 
ไอโดดีน ปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะ และปริมาณ
ไอโอดีนของเกลือบริโภคในครัวเรือนของหญิง 
ตัง้ครรภ์ ประชากรคอื หญงิตัง้ครรภ์ ใน ต.ม่อนป่ิน 
อ.ฝาง จ.เชยีงใหม่ กลุม่ตวัอย่างได้จากการค�ำนวณ
ขนาดตัวอย่างด ้วยวิธีของ Taro Yamane 
(1967) ได้ขนาดตัวอย่างจ�ำนวน 100 คน 
	 วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การ
คัดเลือกโดยมีเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion  
criteria ประกอบด้วย 1. เป็นหญิงตั้งครรภ์ที่มี 
อายุครรภ์ในไตรมาสที่ 1 (1-14 สัปดาห์) และหรือ
ไตรมาสที่ 2 (15-28 สัปดาห์) ฝากครรภ์ที่ 
รพ.สต.บ้านม่อนปิ่น รพ.สต.บ้านม่วงชุม และ
รพ.สต.อ่างขาง 2. สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย
ได้เข ้าใจ 3. ไม ่มีภาวะแทรกซ้อนของการ 
ตั้งครรภ์ และ 4.ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์
การคัดออก (Exclusion criteria) ประกอบด้วย 
1. เป็นผู้ที่มีความบกพร่องทางสมอง 2. มีการ
แท้งเกิดขึ้นและยุติการตั้งครรภ์ 3. มีอาการ 
เจ็บป่วยที่ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยได้  
4. ไม่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย และเกณฑ์ 

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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การยตุกิารเข้าร่วมการวิจัย (Withdrawal crite-
ria) ประกอบด้วย 1. เมื่อผู ้เข้าร่วมการวิจัย 
แจ้งความประสงค์ขอยุติหรือถอนตัวออกจาก 
การวิจัย 2. ผู ้เข้าร่วมการวิจัยไม่อยู ่ในพื้นที่ 
การศึกษาในระหว่างการท�ำวิจัย 
	 •	เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ประกอบด้วย
	 ระยะที่ 1 แบบสัมภาษณ์เชิงลึกแบบมี
โครงสร้างที่มีเนื้อหาครอบคลุมตามวัตถุประสงค์ 
ซึ่งมีการตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา 
และน�ำไปทดสอบความถูกต้องเหมาะสมแล้ว 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการประชุมถอดบทเรียน
และใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกรายบุคคล ใช้เวลา
ในการสัมภาษณ์คนละ 20 นาที 
	 ระยะที่ 2 	
	 1. แบบสัมภาษณ์การรับรู ้โอกาสเสี่ยง 
ต่อการเกิดโรคขาดสารไอโอดีนและการปฏิบัติ
ตนในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนของหญิง
ตั้งครรภ์ ที่ได้รับการตรวจสอบความตรงด้าน
เนื้อหาโดยผ่านการพิจารณากับผู ้ทรงคุณวุฒิ
จ�ำนวน 3 คน จากนั้นน�ำแบบสัมภาษณ์มาหา 
ค่าดัชนีความสอดคล ้อง (Index of item  
objective congruence : IOC) ได้มากกว่า 
หรือเท่ากับ 0.50 แสดงว่าข้อค�ำถามนั้นวัดได้ตรง
จุดประสงค ์หรือตรงตามเนื้อหา และผู ้วิจัย 
น�ำไปทดสอบความเชื่อมั่นกับผู ้ที่มีคุณสมบัติ 
ใกล ้ เคียงกับกลุ ่มตัวอย ่างจ�ำนวน 30 คน  
แล้วน�ำมาหาความเชื่อมั่นของเครื่องมือได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach 
alpha coefficient) เท่ากับ 0.98 และเท่ากับ 
0.71 ทั้งนี้มีเกณฑ์คะแนนเฉลี่ยรวมการรับรู้และ
คะแนนเฉลี่ยรวมการปฏิบัติตนโดยใช้มาตราวัด
ของลเิคร์ิท (Likert’s Scale) 5 ระดับ ใช้เกณฑ์
ดังนี้ คะแนนเฉลี่ย 4.21-5.00 หมายถึง มากที่สุด 
3.41-4.20 หมายถึง มาก 2.61-3.40 หมายถึง 
ปานกลาง 1.81-2.60 หมายถึง น้อย 1.00-1.80 

หมายถึง น้อยที่สุด 
	 2.	การเก็บปัสสาวะของหญิงตั้งครรภ์
ที่มาฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบลทั้ง 3 แห่ง โดยทุกคนได้รับยาเม็ดเสริม
ไอโอดีน ท�ำการเก็บปัสสาวะหญิงตั้งครรภ์ 
ตามมาตรฐานข้อก�ำหนดของส�ำนักโภชนาการ 
กรมอนามยั และใช้วธิกีารตรวจหาปรมิาณไอโอดนี
ในปัสสาวะโดยใช้ไมโครเพลท (Microplate 
Method for Determination of Urinary  
Iodine) ซึ่งด�ำเนินการโดยห้องปฏิบัติการ 
ของศูนย์อนามัยที่ 1 เชียงใหม่ กรมอนามัย  
การแปลผล ใช้ค่ามัธยฐานไอโอดีนในปัสสาวะ 
(MUI คือ Median Urine Iodine) ตามเกณฑ์
พื้นที่ขาดสารไอโอดีนในหญิงตั้งครรภ์ ดังนี้ 
1) ขาด (Deficiency) <150 ไมโครกรัมต่อลิตร 
2) เพียงพอ (Adequate) 150-249 ไมโครกรัม
ต่อลิตร 3) เกินพอ (More than) 250-499 
ไมโครกรัมต่อลิตร และ 4) เกินขนาด (Exces-
sive) ≥ 500 ไมโครกรัมต่อลิตร(1)  
	 3.	การตรวจหาปริมาณไอโอดีนในเกลือ
บรโิภคจากครวัเรอืนของหญงิตัง้ครรภ์ ด�ำเนนิการ
โดยนักโภชนาการที่มีความรู้และที่ได้รับการฝึก
ทักษะในการเก็บและใช้วิธีการตรวจด้วยชุด
ทดสอบอย่างง่าย (I-Kit) จากส�ำนักโภชนาการ 
กรมอนามัย โดยชุดทดสอบไอโอเดทในเกลือ
เสริมไอโอดีน (I-Kit) หมายถึงชุดส�ำหรับ 
วัดปริมาณไอโอดีนในเกลือเสริมไอโอดีนที่เสริม
ด้วยโปแตสเซียมไอโอเดทเท่านั้น ซึ่งผลิตโดย
สถาบันนวัตกรรมการเรียนรู้ มหาวิทยาลัยมหิดล 
	 4.	แผนการให้ความรู้ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
เนื้อหาความรู ้ ประกอบด้วย ความหมายของ
ไอโอดีน ท�ำไมหญิงตั้งครรภ์จึงต้องการสาร
ไอโอดนี และต้องการในปรมิาณเท่าไร ท�ำอย่างไร
หญิงตั้ งครรภ ์จึ งจะได ้รับไอโอดีนเพียงพอ 
แหล่งอาหารที่มีไอโอดีน สาเหตุของการขาด 
โอโอดีน ผลของการขาดสารไอโอดีนในหญิง 
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ตั้งครรภ์และวิธีการปฏิบัติตัวของหญิงตั้งครรภ์
ในการป้องกันการขาดสารไอโอดีน ก�ำชับให้
หญิงตั้งครรภ์ทุกคนต้องกินยาเม็ดเสริมไอโอดีน
ทกุวนั แจ้งให้ทราบว่าจะช่วยให้ลกูในท้องสมองดี 
มีสุขภาพแข็งแรง 
	 แผนการให้ความรู ้ มีความถี่ของการ
ด�ำเนินการ ดังนี้
	 กลุ่มพยาบาล : ผู้รับผิดชอบตรวจครรภ์ 
ในคลนิกิตรวจครรภ์ของ รพ.สต.ทัง้ 3 แห่ง : ผูว้จิยั
ท�ำการอบรมและสาธิตการใช้แผนการให้ความรู้ 
จากนั้นให้ฝ ึกปฏิบัติตามแผนการให้ความรู ้ 
จนมั่นใจว่ามีความเข้าใจตรงกันและสามารถ
ปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง เป็นระยะเวลา 1 วัน  
	 กลุม่หญงิตัง้ครรภ์ : พยาบาลผูร้บัผดิชอบ
งานตรวจครรภ์ของ รพ.สต.ทัง้ 3 แห่ง ให้ความรู้
ตามแผนการให้ความรู้ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น แก่หญิง
ตั้งครรภ์ทุกคน ทุกครั้ง ที่มาฝากครรภ์ครั้งละ 
5-10 นาที เป็นระยะเวลานาน 12 สัปดาห์   
	 5. สื่อความรู้เรื่องการป้องกันโรคขาด
สารไอโอดีนในหญิงตั้งครรภ์ เป็นคลิปเสียง 
จัดท�ำเป็นภาษาชนเผ่ารวม 4 ภาษา ได้แก่ 
ภาษาไทใหญ่ ภาษาลาหู ่  ภาษาจีนยูนนาน  
ภาษาดาราอั้ง มีความยาว 4 นาที ทั้งนี้คลิปเสียง
ดังกล่าวผู ้วิจัยได้ให ้อาสาสมัครสาธารณสุข 
ที่สามารถพูดภาษาชนเผ่าได้ และได้รับการ
ถ่ายทอดความรูค้วามเข้าใจในเรือ่งการป้องกนัโรค
ขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ เป็นผู้อัดคลิป
เสียง และได้สอบทานความถูกต้องของเนื้อหา 
ในคลิป โดยให้เขียนแปลกลับมาเป็นภาษาไทย 
ซึ่งสามารถท�ำได้อย่างถูกต้องตรงตามต้นฉบับ
	 •	การเก็บรวบรวมข้อมูล 
	 ระยะที่ 1 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการ
ประชุมถอดบทเรียนและใช้วิธีการสัมภาษณ์ 
เชิงลึกรายบุคคล ระยะเวลาในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล 5 วัน ในเดือนสิงหาคม 2564 
 	 ระยะที่ 2 เก็บรวบรวมข้อมูล 12 สัปดาห์ 

ตั้ งแต ่ เดือนกันยายน ถึง ธันวาคม 2564 
ตามขั้นตอน ประกอบด้วย
	 1.	 ขอความร่วมมอืเจ้าหน้าทีผู่ร้บัผดิชอบ
งานโครงการควบคุมและป้องกันโรคขาดสาร
ไอโอดีนของ รพ.สต.ทั้ง 3 แห่ง นัดหมายหญิง 
ตั้งครรภ์ที่เคยมาฝากครรภ์ที่ รพ.สต. และได้รับ
ยาเม็ดเสริมไอโอดีนไปแล้ว ให้มาในวันที่นัด
หมายก�ำหนดเก็บข้อมูล โดยก�ำชับให้น�ำเกลือ
บริโภคที่ใช้ในครัวเรือนมาด้วย ผู้วิจัยได้อธิบาย
รายละเอียดในการเข้าร่วมงานวิจัยครั้งนี้ให้หญิง
ตั้งครรภ์ทราบ ได้กลุ ่มตัวอย่างหญิงตั้งครรภ์ 
ที่ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยจ�ำนวน 63 คน ผู้วิจัย
ได้ท�ำการสัมภาษณ์ตามแบบสอบถามที่ผู ้วิจัย
สร้างขึ้น พร้อมทั้งขอเก็บปัสสาวะเพื่อตรวจหา 
ค่าปริมาณสารไอโอดีนในปัสสาวะ และตรวจ
ปริมาณหาปริมาณไอโอดีนในเกลือบริโภคจาก
ครวัเรอืน ของกลุม่เป้าหมายทัง้หมด จ�ำนวน 63 คน 
	 2.	 ขอความร่วมมอืพยาบาลผูร้บัผดิชอบ
งานตรวจครรภ์ของ รพ.สต.ทัง้ 3 แห่ง ท�ำการสอน
ให้ความรู้แก่กลุ่มเป้าหมายทกุครัง้ทีม่าฝากครรภ์
ครัง้ละ 5-10 นาท ีเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ 
	 3. 	ขอความร่วมมือผู้น�ำชุมชนเปิดคลิป
เสยีงตามสายในหมูบ้่าน/ชมุชน สปัดาห์ละ 1-2 วนั 
ในตอนเช้า เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์    
	 4. 	หลังจากครบระยะเวลา 12 สัปดาห์ 
(ซึ่งในช่วง 12 สัปดาห์นี้ กลุ่มเป้าหมายจะได้รับ
ยาเม็ดเสริมไอโอดีนด้วย) สัมภาษณ์การรับรู ้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคขาดสารไอโอดีน 
และการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคขาดสาร
ไอโอดีน เก็บปัสสาวะเพื่อตรวจหาค่าไอโอดีนใน
ปัสสาวะและตรวจปริมาณไอโอดีนในเกลือ
บริโภคจากครัวเรือนของกลุ่มเป้าหมาย แล้วน�ำ
ผลที่ได้ไปวิเคราะห์
	 •	การวเิคราะห์ข้อมลู โดยใช้โปรแกรม
คอมพวิเตอร์ส�ำเรจ็รปู และสถติทิีใ่ช้ในการวเิคราะห์
ข้อมูล

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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	 1.	 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการ
จัดกลุ่มข้อมูลตามประเด็นเนื้อหา
	 2. 	วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการ
รับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคขาดสารไอโอดีน 
พฤติกรรมการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคขาด
สารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ ปริมาณไอโอดีน
ในปัสสาวะและปริมาณไอโอดีนในเกลือบริโภค
จากครัวเรือน วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร ้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส ่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค ่ามัธยฐาน และ 
ค่าต�่ำสุด-สูงสุด 
	 3. 	วิเคราะห์ข้อมูลความสัมพันธ์ของ
การรับรู ้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคขาดสาร
ไอโอดีนและการปฏิบัติตนในการป้องกันโรค 
ขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์สเปียร์แมน 
(Spearman's rank correlation coefficient)  
มีการแปลความหมายของค ่ าสัมประสิทธิ์ 
สหสัมพันธ์ (rs) ระหว่างตัวแปร โดยใช้เกณฑ์คือ 
ค่า rs=0.81-1.00 หมายถึงมีความสัมพันธ์กัน 
ในระดับสูงมาก, ค่า rs=0.61-0.80 หมายถึง 
มีความสัมพันธ์กันในระดับค่อนข้างสูง, ค่า rs= 
0.41-0.60 หมายถึงมีความสัมพันธ์ในระดับ 
ปานกลาง, ค่า rs=0.21-0.40 หมายถึงมีความ
สัมพันธ์ในระดับค่อนข้างต�่ำ  และ ค่า rs=0.01-
0.20 หมายถึงมีความสัมพันธ์ในระดับต�่ำ  
	 4.	วิเคราะห์ข้อมูลการรับรู้โอกาสเสี่ยง
ต่อการเกิดโรค พฤติกรรมการปฏิบัติตนในการ
ป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน และปริมาณไอโอดีน
ในปัสสาวะเปรียบเทียบก่อนและหลังการให้
ความรู้และหญิงตั้งครรภ์ทุกคนได้รับยาเม็ดเสริม
ไอโอดนีแล้ว โดยใช้สถตินิอนพาราเมตรกิทดสอบ
กลุ่มตัวอย่าง 1 กลุ ่มสัมพันธ์กัน (Wilcoxon 
matched pairs signed rank test) และวิเคราะห์
ข้อมลูปรมิาณไอโอดนีในเกลอืบรโิภคจากครวัเรอืน 
เปรียบเทียบก่อนและหลังการให้ความรู้ โดยใช้

การแจกแจงความถี่และร้อยละ
	 •	การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยศูนย์อนามัยที่ 1 เชียงใหม่  
กรมอนามยั รหสั 20/2564 วนัที ่19 สงิหาคม 2564

 ผลการศึกษา
	 ระยะที่ 1 การน�ำนโยบายควบคุมและ
ป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนสู่การปฏิบัติในต�ำบล
ม่อนปิ่น
	 ประเดน็ที ่ 1 การด�ำเนนิการตามแผนการ
ควบคุมและป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน พบว่า
องค์การบริหารส่วนต�ำบลม่อนปิ่นได้มีการออก
ข้อบัญญัติ/เทศบัญญัติท ้องถิ่นบรรจุในแผน
พัฒนาท้องถิ่น 4 ปี และในปี 2562 ได้สนับสนุน
งบประมาณโครงการพระราชด�ำรฯิ ประจ�ำปีให้แก่
คณะกรรมการหมู ่บ้านจัดท�ำโครงการควบคุม
และป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนของบ้านขอบด้ง
นาแล หมู่ 14 เพียงหมู่บ้านเดียวจากทั้งหมด 
15 หมู่บ้าน ส่วนปี 2563 และปี 2564 ไม่ได้
สนับสนุนงบประมาณ เนื่องจากไม่มีโครงการ 
จากหมู่บ้านเสนอขอมา 
	 ประเด็นที่ 2 สถานการณ์งานควบคุม
และป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน พบว่ามีการ 
จัดท�ำทะเบียนหญิงตั้งครรภ์ ด�ำเนินการเฝ้าระวัง
และคัดกรองภาวะการขาดสารไอโอดีนในหญิง
ตั้งครรภ์ แต่ไม่ครอบคลุมหญิงตั้งครรภ์ทุกราย 
	 ประเด็นที่ 3 มาตรการทางสังคมของ
ท้องถิ่น พบว่าในปี 2562 มีมาตรการควบคุมโรค
ขาดสารไอโอดีน ขอความร่วมมือให้ร ้านค้า 
ในหมู่บ้าน/ชุมชน จ�ำหน่ายเกลือเสริมไอโอดีน 
ที่ได้มาตรฐาน รวมทั้งให้ชุมชนช่วยกันสอดส่อง
และสกดัรถเร่ทีเ่ข้ามาขายของในพืน้ทีท่ีม่กัน�ำเกลอื
ที่ไม่ได้มาตรฐานเข้ามาจ�ำหน่าย 
	 ประเด็นที่ 4 การจัดกิจกรรมรณรงค์ 
จากการศึกษาไม่พบการจัดกิจกรรมรณรงค์
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ประชาสัมพันธ์ ทั้งระดับชุมชนและต�ำบล ไม่มี
การสื่อสารไม่ว่าจะเป็นเสียงตามสาย แผ่นป้าย
ประชาสัมพันธ์ หรือวิทยุชุมชน ในเรื่องโรค 
ขาดสารไอโอดีนให้แก่ประชาชน
	 ประเด็นที่  5 การขับเคลื่อนชุมชน/
หมู่บ้านไอโอดีน จากการศึกษาพบว่า รพ.สต.  
ในพื้นที่ต�ำบลม่อนปิ ่น ไม่มีมาตรการควบคุม 
และป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน โดยเฉพาะ 
มีเฉพาะการให้สุขศึกษาแก่หญิงตั้งครรภ์ที่คลินิก
ฝากครรภ์ ในภาพรวมเรื่องการดูแลตนเอง
ระหว่างตั้งครรภ์เท่านั้น ไม่มีมาตรการกระตุ้น 
เตือนให ้หญิงตั้ งครรภ ์เห็นความส�ำคัญของ 
การรับประทานยาเม็ดเสริมไอโอดีนทุกวัน 
ตลอดการตั้งครรภ์ รวมทั้งหญิงหลังคลอดให้นม
บุตรที่จะต้องรับประทานยาต่อเนื่องทุกวันจนกว่า 
จะครบ 6 เดือน ประกอบกับมีปัญหาเรื่องการ
สื่อสารภาษาชนเผ่า กับหญิงตั้งครรภ์ชนเผ่า 
ที่มาฝากครรภ์เมื่ออายุครรภ์มากแล้วอีกด้วย  
	 ระยะที่ 2 ภายหลังที่หญิงตั้งครรภ์ 
มาฝากครรภ์ครั้งแรกที่ รพ.สต. และได้รับยาเม็ด
เสริมไอโอดีน 
	 2.1		 ข้อมูลส่วนบุคคล หญิงตั้งครรภ์
มีอายุเฉลี่ย 24.76 ปี (S.D.=5.9) ทุกคนนับถือ
พุทธ ส่วนใหญ่เป็นชนเผ่าดาราอั้งและมูเซอ 
(ร้อยละ 58.73) ไม่ได้เรียนหนังสือ (ร้อยละ 
39.68) มีอาชีพรับจ้างทั่วไป (ร้อยละ 49.21)  
สถานภาพสมรส อยู ่ด้วยกันไม่ได้จดทะเบียน 
(ร้อยละ 55.56) รายได้ครอบครวัโดยเฉลีย่ต่อเดอืน 
5,000-10,000 บาท (ร้อยละ 53.97) อาศัยอยู่กับ
พ่อแม่ ปู่ย่า ตายาย (ร้อยละ 66.67) ด้านล�ำดับที่
ของการตั้งครรภ์ส่วนใหญ่เป็นการตั้งครรภ์แรก 
(ร้อยละ 44.44) และมีอายุครรภ์อยู่ระหว่าง 1-14 
สัปดาห์ (ร้อยละ 65.08) อายุครรภ์อยู่ระหว่าง 
15-28 สัปดาห์ (ร้อยละ 34.92) โดยทุกราย 
ฝากครรภ์ที่คลินิกฝากครรภ์ รพ.สต.     
	 2.2	 การรับรู ้สุขภาพ 5 ด้านต่อการ

เกิดโรคขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ก่อน
การให้ความรู้ พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยในภาพรวม
อยู ่ในระดับน้อย (1.82 คะแนน) เมื่อจ�ำแนก 
รายด้านพบว่า คะแนนเฉลี่ยของการรับรู้ความ
รุนแรงของโรคขาดสารไอโอดีน และการได้รับ
ข้อมูลข่าวสารเรื่องโรคขาดสารไอโอดีน อยู่ใน
ระดบัน้อยที่สุด (1.78 คะแนน และ 1.66 คะแนน 
ตามล�ำดับ) ดังตารางที่ 1                                	
	 2.3		 พฤตกิรรมการปฏบิตัตินเพือ่ป้องกนั
โรคขาดสารไอโอดีนก่อนการให้ความรู้ พบว่า 
มีคะแนนเฉลี่ยในภาพรวมอยู่ในระดับน้อย (2.35 
คะแนน) เมื่อจ�ำแนกรายด้านพบว่า พฤติกรรม
การอ่านฉลากเครื่องปรุงรสและเลือกที่มีการเติม
หรือเสริมไอโอดีน มีคะแนนเฉลี่ยน ้อยที่สุด 
(1.80 คะแนน) ส่วนพฤติกรรมการได้รับยาเม็ด
เสริมไอโอดีนจาก รพ.สต.มีคะแนนเฉลี่ยในระดับ
มาก (3.44 คะแนน) ดังตารางที่ 2 
	 2.4	 ความสัมพันธ์ของการรับรู้โอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดโรคและการปฏิบัติตนในการ
ป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ 
พบว ่าการรับรู ้ โอกาสเสี่ยงต ่อการเกิดโรค 
ขาดสารไอโอดนี มคีวามสมัพนัธ์กบัการปฏบิตัติน 
ในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p=0.000) เมื่อจ�ำแนกรายด้าน
พบว่า การรับรู ้ความรุนแรงของโรคขาดสาร
ไอโอดีน (rs=.392) และการรับรู้ประโยชน์ของ
การปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน 
(rs=.399) มีความสัมพันธ์ระดับค่อนข้างต�่ำกับ
การปฏิบัติตนในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน 
ดังตารางที่ 3
	 2.5	 การเปรียบเทียบการรับรู ้โอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดโรคขาดสารไอโอดีนของหญิง 
ตั้งครรภ์ก่อนและหลังการให้ความรู ้  ผลการ
วิเคราะห์การเปรียบเทียบการรับรู ้โอกาสเสี่ยง 
ต่อการเกิดโรคขาดสารไอโอดีนของกลุ่มตัวอย่าง
ภาพรวมพบว่าหลังการให้ความรู้มีคะแนนเฉลี่ย
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ตารางที ่1 	 คะแนนการรบัรูส้ขุภาพของหญงิตัง้ครรภ์ก่อนการให้ความรู ้ จ�ำแนกรายด้าน (n=63)
การรับรู้ Mean SD ระดับ

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคขาดสารไอโอดีน 1.85 0.95 น้อย
การรับรู้ความรุนแรงของโรคขาดสารไอโอดีน 1.78 1.01 น้อยที่สุด
การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน 1.95 1.10 น้อย
การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน 1.94 0.79 น้อย
การได้รับข้อมูลข่าวสารเรื่องโรคขาดสารไอโอดีน 1.66 0.81 น้อยที่สุด
การรับรู้สุขภาพ ในภาพรวม 1.82 0.85 น้อย

พฤติกรรมการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันโรค Mean SD ระดับ
ซื้ออาหารปรุงส�ำเร็จที่ขายจากร้านค้ามารับประทาน 1.86 0.96 น้อย
รับประทานอาหารที่ปรุงด้วยเกลือหรือผลิตภัณฑ์เสริมไอโอดีนที่บ้าน 2.98 1.25 ปานกลาง 
อ่านฉลากเครื่องปรุงรสและเลือกที่มีการเติมหรือเสริมไอโอดีน 1.80 1.05 น้อยที่สุด
รับประทานอาหารทะเลอย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 วัน 2.29 1.05 น้อย
รับประทานยาเม็ดเสริมไอโอดีนวันละ 1 เม็ด เป็นประจ�ำทุกวัน 2.67 1.07 ปานกลาง
ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีนจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 3.44 1.42 มาก
ไม่ได้รับประทานยาเม็ดเสริมไอโอดีน เนื่องจากมีอาการข้างเคียง 1.90 0.97 น้อย
สามีหรือคนในครอบครัวดูแลให้รับประทานยาเม็ดเสริมไอโอดีนทุกวัน 2.59 1.26 น้อย
รับประทานผักกะหล�่ำปลีดิบ ดอกกะหล�่ำ ผักคะน้าสดๆ เป็นประจ�ำ 2.06 1.09 น้อย
เก็บเกลือเสริมไอโอดีนไว้ในภาชนะที่มีฝาปิด และห่างไกลจากความร้อน 2.17 1.21 น้อย
พฤติกรรมการปฏิบัติตน ในภาพรวม 2.35 0.58 น้อย

ตารางที่ 2	 คะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ 
		  ก่อนการให้ความรู้จ�ำแนกรายพฤติกรรม  (n=63)

ตารางที ่3 	 ความสมัพนัธ์ของการรบัรูโ้อกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคขาดสารไอโอดนีกบัการปฏบิตัติน 
		  ในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ก่อนการให้ความรู้ (n=63)

การรับรู้ rs p-value ระดับ
ความสัมพันธ์

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคขาดสารไอโอดีน .468 .000 ปานกลาง
การรับรู้ความรุนแรงของโรคขาดสารไอโอดีน .392 .002 ค่อนข้างต�่ำ
การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน .399 .001 ค่อนข้างต�่ำ
การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน .488 .000 ปานกลาง
การได้รับข้อมูลข่าวสารเรื่องโรคขาดสารไอโอดีน .475 .000 ปานกลาง
ภาพรวมการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคขาดสารไอโอดีน .471 .000 ปานกลาง
* p<.01

สูงกว่าก่อนการให้ความรู้อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (z=-6.90, p<.05) ดังตารางที่ 4
	 2.6	 การเปรียบเทียบการปฏิบัติตน 
ในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนของหญิง 
ตั้งครรภ์ก่อนและหลังการให้ความรู ้  ผลการ
วิ เคราะห ์เปรียบเทียบการปฏิบัติตนในการ

ป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนของกลุ ่มตัวอย่าง 
พบว่าหลังการได้รับความรู้มีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่า
ก่อนการได้รับความรู้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(z=-6.85, p<.05) ยกเว้นการอ่านฉลากเครื่อง
ปรุงรสและเลือกที่มีการเติมหรือเสริมไอโอดีน 
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

การนำ�นโยบายควบคุมและป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนสู่การปฏิบัติและการรับรู้โอกาสเสี่ยงกับการปฏิบัติตนฯ



ปีที่ 45 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2565 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม100

ทางสถิติ (p>.05) ดังตารางที่ 5
	 2.7	 เปรียบเทียบปริมาณไอโอดีน 
ในปัสสาวะของหญิงตั้งครรภ์ก่อนและหลังการให้
ความรู ้ผลการวเิคราะห์ปรมิาณไอโอดนีในปัสสาวะ 
พบว่า ค่ามัธยฐานไอโอดีนในปัสสาวะหลังการให้
ความรู ้ (155.50 ไมโครกรัมต่อลิตร) สูงกว่า  
ก่อนได้รับความรู้ (135.65 ไมโครกรัมต่อลิตร) 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (z=-1.96, p<.05) 
ดังตารางที่ 6
	 2.8	 ผลการทดสอบคุณภาพเกลือ
บริโภคในครัวเรือนของหญิงตั้งครรภ์โดยใช้ชุด
ทดสอบ I-Kit ก่อนและหลังให้ความรู้ พบว่า
ก่อนให้ความรู ้ มีเกลือบริโภคในครัวเรือนที่มี
ปริมาณไอโอดีนได้มาตรฐาน 20-40 ppm 
จ�ำนวน 27 ตัวอย่าง ร้อยละ 42.86 หลังให้ความรู้  
มีเกลือบริโภคในครัวเรือนที่มีปริมาณไอโอดีน 
ได้มาตรฐาน 20-40 ppm เพิ่มมากขึ้น จ�ำนวน 
50 ตัวอย่าง ร้อยละ 79.37 

 อภิปรายผล 
	 ระยะที่ 1 การน�ำนโยบายควบคุมและ
ป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนสู่การปฏิบัติในต�ำบล
ม่อนปิ่น 
	 ประเด็นที่ 1 การด�ำเนินงานตามแผน 

การด�ำเนินงานควบคุมและป้องกันโรคขาดสาร
ไอโอดีนพบว่าในปี 2561 อบต.ม่อนปิ่น เป็น 
ผู้มีบทบาทส�ำคัญในการขับเคลื่อนงานโดยได้รับ
หนังสือจากส�ำนักงานจังหวัดเชียงใหม่ขอความ
ร่วมมือในการด�ำเนินการป้องกันและแก้ไขปัญหา
โรคขาดสารไอโอดีนอย่างเข้มแข็งและยั่งยืน  
ได้พิจารณาออกข้อบัญญัติและบรรจุในแผน
พัฒนาท้องถิ่น 4 ปี และในปี 2562 ได้สนับสนุน
งบประมาณโครงการพระราชด�ำรด้ิานสาธารณสขุ
ประจ�ำปีให้แก่หมู ่บ้านขอบด้งนาแล ซึ่งคณะ
กรรมการหมู่บ้านเป็นผู้จัดท�ำโครงการฯ เสนอ
ขอรับงบประมาณไปที่ อบต. โดยมีเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขจาก รพ.สต.อ่างขางเป็นพี่เลี้ยง 
ซึ่งสอดคล้องกับการให้ความส�ำคัญในการสนอง
งานตามพระราชด�ำริด้านการควบคุมและป้องกัน
โรคขาดสารไอโอดีนของสมเด็จพระกนิษฐา 
ธิราชเจ้า กรมสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
สยามบรมราชกุมารี แต่มีปัญหาในปี 2563-
2564 เกิดการหยุดชะงัก เนื่องจากไม่มีคณะ
กรรมการหมู ่บ้านใด เสนอขอรับงบประมาณ
ด�ำเนินการ ซึ่งแสดงให้เห็นถึงว่าองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นในระดับพื้นที่ยังไม่เห็นถึงความ
ส�ำคญัเท่าทีค่วร ส่งผลให้การด�ำเนนิงานไม่ต่อเนือ่ง
	 ประเด็นที่ 2 สถานการณ์งานควบคุม

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ 
		  ก่อนและหลังการให้ความรู้ (n=63)

การรับรู้
ก่อน หลัง

Z p-value
Mean S.D. Mean S.D.

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคขาดสารไอโอดีน 1.85 0.95 4.16 0.54 -6.90 .000
การรับรู้ความรุนแรงของโรคขาดสารไอโอดีน 1.78 1.01 4.18 0.63 -6.90 .000
การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกัน 1.95 1.10 4.62 0.40 -6.90 .000
โรคขาดสารไอโอดีน
การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกัน 1.94 0.79 3.40 0.81 -6.30 .000
โรคขาดสารไอโอดีน
การได้รับข้อมูลข่าวสารเรื่องโรคขาดสารไอโอดีน 1.66 0.81 3.29 0.72 -6.64 .000
ภาพรวมการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคขาดสารไอโอดีน 1.82 0.85 3.93 0.39 -6.90 .000

p<.05
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และป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน พบว่า รพ.สต. 
มีการจัดท�ำทะเบียนหญิงตั้งครรภ์ ด�ำเนินการ 
เฝ้าระวังและคัดกรองภาวะการขาดสารไอโอดีน
ในหญิงตั้งครรภ์แต่ไม่ครอบคลุมหญิงตั้งครรภ์
ทุกราย เพราะหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นชนเผ่าและ 
เป็นคนต่างด้าวมักจะไม่สะดวกมาฝากครรภ์ 
หรือมาฝากครรภ์ล่าช้า สาเหตุจากติดงานท�ำไร่ 
และเพาะปลูกพืชบนภูเขาสูงรวมทั้งการข้ามไป
ท�ำงานในพื้นที่ประเทศเมียนมาร์ นอกจากนี้ 
ในการเฝ้าระวงัตรวจสอบคณุภาพเกลอืทีจ่�ำหน่าย
ในร้านค้า ครวัเรอืนและโรงเรยีน โดยใช้ชดุทดสอบ
ไอโอดีนในเกลือบริโภคไอคิท (I–Kit) ก็พบ
ปัญหาพฤติกรรม ความเชื่อของหญิงตั้งครรภ์ 
กลุ ่มชนเผ่าที่นิยมบริโภคเกลือเม็ดที่ไม่มีสาร
ไอโอดีน   
	 ประเด็นที่ 3 มาตรการทางสังคมของ
ท้องถิ่น พบว่าในปี 2562 มีมาตรการควบคุมโรค
ขาดสารไอโอดีน ขอความร่วมมือให้ร ้านค้า 
ในหมู่บ้าน/ชุมชน จ�ำหน่ายเกลือเสริมไอโอดีน 
ที่ได้มาตรฐาน ซึ่งเป็นไปตามการขับเคลื่อน
นโยบายของส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอฝาง 
ที่ก�ำหนดให้ รพ.สต.ทุกแห่ง เฝ้าระวังโดยการ 
สุ ่มตรวจเกลือบริโภคในครัวเรือน ร้านอาหาร 
ร้านค้า โรงเรียน 
	 ประเด็นที่ 4 การจัดกิจกรรมรณรงค์ 
ในต�ำบลม่อนปิ ่น ภายหลังป ี 2562 ไม ่พบ 
การจัดกิจกรรมรณรงค์ประชาสัมพันธ์ในระดับ
ชุมชนและต�ำบล ในการส่งเสริมและสนับสนุน
การให้ความรู้เรื่องไอโอดีนและการป้องกันโรค
ขาดสารไอโอดีนแก่ประชาชน จากการสัมภาษณ์
ผู้ให้ข้อมูลพบว่าเนื่องจากคณะกรรมการหมู่บ้าน 
ไม่ได้จัดท�ำโครงการควบคุมโรคขาดสารไอโอดีน
เสนอขอรับงบประมาณจาก อบต. จึงไม่ได้รับ 
งบประมาณสนับสนุนเพื่อการด�ำเนินงาน 
	 ประเด็น 5 การขับเคลื่อนหมู ่บ ้าน/
ชุมชนไอโอดีน ในปี 2563-2564 อบต.ม่อนปิ่น 

ยังไม ่ได ้ ให ้ความส�ำคัญเท ่าที่ควรไม ่มีการ 
ตั้งคณะท�ำงานเพื่อก�ำหนดนโยบายและการ
สื่อสารนโยบายรวมทั้งการให้ความรู ้แก่ผู ้น�ำ
ชุมชนและแกนน�ำ พบเฉพาะในส่วนของ รพ.สต. 
ที่ให้สุขศึกษาแก่หญิงตั้งครรภ ์แต่ให้ในภาพรวม 
เรือ่งการดแูลตนเองระหว่างตัง้ครรภ์ การให้ยาเมด็
เสริมไอโอดีนและการให้ความรู้เรื่องการป้องกัน
โรคขาดสารไอโอดีน ท�ำได้เฉพาะหญิงตั้งครรภ์
ทีม่าฝากครรภ์ที ่รพ.สต.เท่านัน้ รวมทัง้การอบรม
ให้ความรู้เรื่องเกลือเสริมไอโอดีน ก็ท�ำได้เฉพาะ 
ในวงแคบคือเฉพาะรายที่ เจ ้าหน ้าที่ /อสม. 
ไปติดตามเยี่ยมบ้านและท�ำการสุ ่มตรวจเกลือ
บริโภคในครัวเรือนนั้นๆ พบข้อเสนอแนะจาก 
ผู ้ให ้ข ้อมูลคือ เสนอแนะเรื่องการให้ความรู ้ 
ควรเป็นการเปิดเสียงตามสายที่เป็นภาษาถิ่น 
โดยให้ผู้ใหญ่บ้านเปิดตามป๊อกบ้านต่างๆ เพราะ
ป๊อกบ้านส่วนใหญ่อยู่บนดอยและอยู่ห่างไกลกัน  
การกระตุ ้นหญิงตั้งครรภ์ให้ทานยาเม็ดเสริม
ไอโอดีนควรให้เจ้าหน้าที่ รพ.สต.เน้นย�้ำทุกครั้ง
ที่มาฝากครรภ์และควรให้ผู ้ใหญ่บ้านประกาศ
เสียงตามสายให้รู ้ทุกป๊อกบ้าน และควรมีการ
อบรมให้ความรู ้เรื่องเกลือเสริมไอโอดีนที่ได้
มาตรฐานแก่ชาวบ้านด้วย ดังนั้นเพื่อให้เป็นไป
ตามแผนยุทธศาสตร์ชาต ิ20 ปี(5) ด้านการสร้าง
โอกาสและความเสมอภาคทางสังคม สร้างความ
เป็นธรรมและลดความเหลื่อมล�้ำในทุกมิติ ด้าน
การพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากร
มนุษย์โดยการเสริมสร้างให้คนไทยมีสุขภาวะ 
ที่ดี เน้นการมีส่วนร่วมและส่งเสริมศักยภาพ
ประชาชนในการดูแลตนเองตามยุทธศาสตร์ชาติ
ด้านสาธารณสุข เช่นเดียวกับจุดมุ่งหมายและ
ความต ้องการของแนวทางการด�ำเนินงาน
โครงการควบคุมและป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน
เพื่อขจัดโรคขาดสารไอโอดีนให้หมดไปจาก
ประเทศไทยอย่างยั่งยืน สนองต่อความส�ำคัญ 
กับการแก้ปัญหาแบบองค์รวม เน้นความร่วมมือ 

การนำ�นโยบายควบคุมและป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนสู่การปฏิบัติและการรับรู้โอกาสเสี่ยงกับการปฏิบัติตนฯ
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ตารางที่ 5	 เปรียบเทียบการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ 
		  ก่อนและหลังการให้ความรู้เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ (n=63)

การปฏิบัติ
ก่อน หลัง

Z p-value
Mean S.D. Mean S.D.

ซื้ออาหารปรุงส�ำเร็จที่ขายจากร้านค้ามารับประทานเป็นส่วนใหญ่ 1.86 0.96 4.24 0.81 -6.55 .000
รับประทานอาหาร ที่ปรุงด้วยเกลือหรือผลิตภัณฑ์ 2.98 1.25 4.37 0.95 -5.18 .000
เสริมไอโอดีนที่บ้านเป็นประจ�ำ
ซื้อเครื่องปรุงรส เช่น น�้ำปลา ซอสปรุงรส ซีอิ้วขาว 1.83 1.05 2.10 1.35 -1.75 .079 
มักจะอ่านฉลากและเลือกที่มีการเติมหรือเสริมไอโอดีน
รับประทานอาหารทะเล เช่น กุ้ง ปู ปลาหมึก ปลาทู 2.29 1.05 3.33 1.23 -4.85 .000
ปลาทะเล ฯลฯ อย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 วัน
รับประทานยาเม็ดเสริมไอโอดีนวันละ 1 เม็ด เป็นประจ�ำ 2.67 1.07 4.51 0.87 -6.19 .000
ทุกวันตั้งแต่มาฝากครรภ์ครั้งแรก
ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีนจาก รพ.สต. 3.44 1.42 4.81 0.43 -5.62 .000
ไม่ได้รับประทานยาเม็ดเสริมไอโอดีน เนื่องจากมีอาการข้างเคียง 1.90 0.97 4.43 0.91 -6.67 .000
เช่น คลื่นไส้ อาเจียนหลังรับประทานยาเม็ดเสริมไอโอดีน
สามีหรือสมาชิกในครอบครัวของท่านเอาใจใส่ 2.59 1.26 4.43 0.73 -6.00 .000
ดูแลให้ท่านรับประทานยาเม็ดเสริมไอโอดีนทุกวัน
รับประทานผักกะหล�่ำปลีดิบ ดอกกะหล�่ำ ผักคะน้า 2.06 1.09 4.30 0.97 -6.55 .000 
โดยรับประทานสดๆ เป็นประจ�ำ
เก็บเกลือเสริมไอโอดีนไว้ในภาชนะที่มีฝาปิด และห่างไกล 2.17 1.21 4.60 0.49 -6.57 .000
จากความร้อน
ภาพรวมการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน 2.35 0.58 4.11 0.36 -6.85 .000

p<.05

การตรวจวัดระดับไอโอดีน Median Z p-value
การตรวจวัดระดับไอโอดีนในปัสสาวะ (ไมโครกรัมต่อลิตร)
ครั้งที่ 1 ก่อนได้รับความรู้ 135.65 -1.96 .049
ครั้งที่ 2 หลังได้รับความรู้ (เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์) 155.50

p<.05

ตารางที่ 6	 เปรียบเทียบปริมาณไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ก่อนและหลังการให้ความรู ้เป็น 
		  ระยะเวลา 12 สัปดาห์ (n=63)

และระดมทรัพยากรจากทุกภาคส่วนโดยอาศัย 
4 ยุทธศาสตร์คือ การขับเคลื่อนการควบคุม
ป ้องกันโรคขาดสารไอโอดีน การเฝ ้าระวัง 
และติดตามสถานการณ์ การประชาสัมพันธ์ 
และการตลาดเชิงสังคม และการศึกษาวิจัย 
เพื่อการพัฒนา จึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งในการ
ด�ำเนนิการตามยทุธศาสตร์เพือ่ศกึษาสถานการณ์

การควบคุมป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน โดยการ
ศึกษาถึงการรับรู ้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
ขาดสารไอโอดีนกับการปฏิบัติตนในการป้องกัน
โรคขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ เฝ้าระวัง
ตดิตามปรมิาณไอโอดนี ร่วมกับการน�ำกิจกรรม
ของแต่ละยุทธศาสตร์มาเป็นแนวทางและกรอบ
ในการส่งเสริมความรู ้ให้แก่หญิงตั้งครรภ์ตาม

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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บริบทของชุมชน โดยเป็นการพัฒนานวัตกรรม
ส�ำหรับการส่งเสริมความรู ้และการปฏิบัติตน 
บูรณาการดูแลสุขภาพแผนปัจจุบันเข้ากับองค์
ความรู้หรือวิถีการดูแลสุขภาพของแต่ละชนเผ่า 
โดยค�ำนึงถึงสิทธิในการเข้าถึงการบริการของ
กลุ่มชาติพันธุ์ 
	 ระยะที่ 2 การศึกษาครั้งนี้เก็บข้อมูล
ของกลุ่มตัวอย่างไม่ครบตามจ�ำนวนที่ก�ำหนดไว้ 
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถเข้าร่วมการ
ศึกษาในครั้งนี้ได้ครบตามเวลาที่ก�ำหนด รวมทั้ง
กลุ่มตัวอย่างไม่อยู่ในพื้นที่ในช่วงเวลาที่ท�ำการ
ศึกษา
	 1.	 การรับรู้สุขภาพ 5 ด้านต่อการเกิด
โรคขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ พบว่า
กลุ ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยในภาพรวมอยู ่ใน
ระดับน้อย (1.82 คะแนน) จากการสอบถาม 
หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่ไม่รู้จักโรคและไม่ได้รับรู้
ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคขาดสารไอโอดีน ทั้งนี้
อาจเนื่องมาจากในปี 2563-2564 องค์การบรหิาร
ส่วนต�ำบลม่อนปิ ่นและหน่วยงานสาธารณสุข 
ในพื้นที่คือรพ.สต.ขับเคลื่อนการน�ำนโยบาย
ป้องกันและควบคุมโรคขาดสารไอโอดีนลงสู ่ 
การปฏิบัติอย่างมีส่วนร่วมของชุมชนเฉพาะ 
การสุ ่มตรวจเกลือบริโภคในครัวเรือน ร้านค้า  
ร้านอาหาร และโรงเรียนเท่านั้น   ไม่ได้ให้ความ
ส�ำคัญต่อปัญหาการขาดสารไอโอดีนและไม่ได้
ก�ำหนดเป็นนโยบายสาธารณะของต�ำบล รวมทั้ง
ไม่มีการจัดกิจกรรมรณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้
ความรู ้ เรื่องไอโอดีนผ่านสื่อต่างๆ และไม่มี 
การจัดอบรมเพื่อเสริมสร้างความรู ้แก่ชุมชนที่
ประกอบด้วย ผู้น�ำชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ�ำหมู่บ้าน หญิงตั้งครรภ์ และประชาชน
	 2.	พฤติกรรมการปฏิบัติตนเพื่อป้องกัน
โรคขาดสารไอโอดีนมีคะแนนเฉลี่ยในภาพรวม
อยู ่ในระดับน้อย (2.35 คะแนน) โดยพบว่า 
ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดคือการเลือกซื้อ

เครื่องปรุงรส เช่น น�้ำปลา ซอสปรุงรส ซีอิ้วขาว
มักจะอ่านฉลากและเลือกที่มีการเติมหรือเสริม
ไอโอดีน ซึ่งกลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ได้เรียน
หนังสือ (ร้อยละ 39.68) จึงไม่สามารถอ่านฉลาก
และเลือกซื้ อผลิตภัณฑ ์ที่ เสริมไอโอดีนได ้ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ พจนีย์ ขวัญเงิน  
และคณะ(6) ทีศ่กึษาความสมัพนัธ์ระหว่างความรู้
และพฤตกิรรมการบริโภคเพื่อป้องกันภาวะขาด
ไอโอดีนในสตรีตั้งครรภ์ที่จังหวัดเชียงใหม่ในปี 
2563 ที่พบว่าสตรีตั้งครรภ์มีพฤติกรรมการ
บริโภคเพื่อป ้องกันภาวะขาดไอโอดีนอยู ่ ใน 
ระดับต�่ำ ส่วนข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อย เช่น การ
รบัประทานอาหารทะเลอย่างน้อยสปัดาห์ละ 1 วนั 
อาจเนื่องมาจากกลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อาศัย 
อยูใ่นพืน้ทีท่ีเ่ป็นภเูขาและที่ราบสูง ห่างไกลทะเล
และฐานะเศรษฐกิจค่อนข้างยากจนมีรายได้
ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน 5,000-10,000 บาท 
ร้อยละ 53.97 จึงท�ำให้โอกาสที่จะรับประทาน
อาหารทะเลมีน้อย ส่วนเรื่องการเก็บเกลือเสริม
ไอโอดีนไว้ในภาชนะที่มีฝาปิดมิดชิดและห่างไกล
ความร้อน อาจเนื่องจากการที่ไม่ได้รับรู้ข้อมูล
ข่าวสารเรื่องเกลือเสริมไอโอดีนจึงท�ำให้การเก็บ
เกลือเสริมไอโอดีนไม่ถูกวิธี ส ่วนพฤติกรรม 
รับประทานยาเม็ดเสริมไอโอดีนวันละ 1 เม็ด 
เป ็นประจ� ำทุกวันมีคะแนนเฉลี่ ย ในระดับ 
ปานกลางนั้น กลุ ่มตัวอย ่างให ้ข ้อมูลว ่าลืม 
รับประทาน อีกทั้งเจ้าหน้าที่บอกว่าเป็นยาบ�ำรุง 
จึงไม่ทราบว่าเป็นยาเสริมไอโอดีนและไม่ทราบ
ว่ามีประโยชน์อย่างไร ท�ำให้ไม่เห็นความส�ำคัญ
ในการรับประทานยาทุกวัน ทั้งนี้เจ้าหน้าที่ต้อง
ให้ข้อมูลเพิ่มเติมโดยเน้นให้เห็นความส�ำคัญ 
ในการรับประทานยาอย่างสม�่ำเสมอ
	 3.	ความสัมพันธ์ของการรับรู ้สุขภาพ
และพฤติกรรมการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันโรคขาด
สารไอโอดีน พบว่าในภาพรวมมีความสัมพันธ์
กันในระดับปานกลาง อธิบายได้ว ่าการรับรู ้ 
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ที่เกิดจากความเชื่อด้านสุขภาพซึ่งประกอบด้วย 
การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค ความรุนแรง
ของโรค ประโยชน์ของการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกัน
โรค อุปสรรคของการปฏิบัติตน สามารถน�ำมา
อธิบายและท�ำนายพฤติกรรมในการป้องกันโรค
ของบุคคลได้(7) รวมทั้งแนวคิดของ เพนเดอร์(8)  

ทีพ่บว่าการรบัรูป้ระโยชน์ของการปฏบิตัพิฤตกิรรม
นั้นมีอิทธิพลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ กัลยา บัวบาน 
และคณะ(9) ณ โรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่งในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือปี 2561 ที่พบว่าการรับรู้
ประโยชน์ของการป้องกันการขาดสารไอโอดีน 
มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันการขาดสาร
ไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์มากที่สุด
	 4. ผลการศึกษาภายหลังการให้ความรู้
พบว่าหญิงตั้งครรภ์มีการรับรู ้สุขภาพ 5 ด้าน 
และพฤติกรรมการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันโรค 
ขาดสารไอโอดีน สูงกว่าก่อนให้ความรู้ อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เนื่องจากได้รับ
ความรู ้ตามแผนการสอนที่ผู ้ วิ จัยสร ้ างขึ้น 
ซึ่งมีเนื้อหาที่ครอบคลุมเรื่องไอโอดีนที่หญิง 
ตั้งครรภ์ควรจะได้ทราบ ใช ้ค�ำพูดที่ไม ่ยาก 
เป็นภาษาพื้นเมือง ฟังเข้าใจง่าย โดยแผนการ
สอนดังกล่าวพยาบาลผู ้รับผิดชอบงานตรวจ
ครรภ์ของ รพ.สต.จะน�ำมาเป็นเครื่องมือสอน 
ทุกครั้งที่หญิงตั้งครรภ ์มารับการตรวจครรภ์ 
ตามนัด เน้นให้หญิงตั้งครรภ์กินยาเม็ดเสริม
ไอโอดีน 1 เม็ดทุกวันเป็นประจ�ำและแจ้งให้หญิง
ตั้งครรภ์ทราบว่าเป็นยาเม็ดเสริมไอโอดีนที่จะ
ช่วยให้ลูกในท้องมีสมองดี สุขภาพแข็งแรง
นอกจากนี้หญิงตั้งครรภ์จะได้รับความรู้จากสื่อ
คลิปเสียงที่จัดท�ำขึ้นภาษาชนเผ่าที่ผู้น�ำชุมชนจะ
เปิดเสียงตามสายในหมู่บ้านสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง 
ซึ่งถือว ่าเป ็นสื่อที่มีความเหมาะสมและเป็น 
ช่องทางการสื่อสารที่กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าถึง
ข ้ อมู ล ได ้ ง ่ าย เพราะหญิ งตั้ งครรภ ์ที่ เ ป ็ น 

ชนเผ่าส่วนใหญ่อาศัยและตั้งบ้านเรือนอยู ่บน
ดอยพื้นที่สูง แต่ละหมู่บ้านอยู่ห่างไกลกัน รวมทั้ง
เนื่องจากหญิงตั้งครรภ์ส ่วนใหญ่เป็นชนเผ่า 
และไม่ได้เรียนหนังสือสื่อที่เหมาะสมจึงเป็นการ
สื่อสารด้วยเสียงซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
นวลรตัน์ โมทะนา และคณะ(10) ที่ศึกษาผลการให้
สุขศึกษาในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน 
ในหญิงตั้งครรภ์ที่จังหวัดเชียงรายในปี 2557 
พบว่าภายหลังการทดลอง การรับรู้โอกาสเสี่ยง 
ความรุนแรงของโรค ประโยชน ์  อุปสรรค  
และพฤติกรรมการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน
ของหญิงตั้งครรภ์สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ ส ่วนค่ามัธยฐานไอโอดีน 
ในปัสสาวะของหญิงตั้งครรภ์ภายหลังการให้
ความรู ้พบว่าสูงกว่าก่อนได้รับความรู ้อย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เนื่องจากได้รับ
ความรู้ในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนจาก
การสอนของพยาบาลที่ รพ.สต.และได้รับฟัง 
คลิปเสียงตามสาย ซึ่งประเมินได้จากข้อมูล 
การรับรู้และการปฏิบัติตนที่เพิ่มมากขึ้นภายหลัง
ได้รับความรู้ โดยเฉพาะเรื่องการรับประทานยา
เม็ดเสริมไอโอดีนวันละเม็ดเป็นประจ�ำทุกวัน 
สอดคล้องกับรายงานการศึกษาผลของการให้ยา
เม็ดเสริมไอโอดีนต่อภาวะโภชนาการไอโอดีน 
ในหญิงตั้งครรภ์โดยส�ำนักโภชนาการ กรม
อนามัย(11) ที่รายงานว่าภาวะโภชนาการไอโอดีน
ของหญิงตั้ งครรภ ์หลังจากกินยาเม็ดเสริม
ไอโอดีนแล ้วพบว่าหญิงตั้งครรภ์ค่ามัธยฐาน
ไอโอดนีในปัสสาวะเพิ่มขึ้น และยังสอดคล้องกับ
การศึกษาของ สุภาภัค สิงห์เสนา(12) ที่ศึกษา 
เรื่องปัจจัยที่มีผลต่อปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะ
ของหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ที่โรงพยาบาล
ในจังหวัดขอนแก่นปี 2556 ที่พบว่าปัจจัยที่มีผล
ต่อปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะของหญิงตั้งครรภ์ 
ได้แก่ การบริโภคอาหารที่มีไอโอดีนน้อย และ
ขาดความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับไอโอดีน ส�ำหรับ

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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ปริมาณไอโอดีนในเกลือบริโภคจากครัวเรือน
ภายหลังให้ความรู ้พบว่าหญิงตั้งครรภ์มีปริมาณ
ไอโอดีนในเกลือบริ โภคจากครัวเรือนที่ ได ้
คุณภาพ 20-40 ppm เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 42.86 
เป็นร้อยละ 79.37 แสดงให้เห็นว่าการได้รับ 
ความรู้ในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนท�ำให้
หญิงตั้งครรภ์เลือกบริโภคและมีการเก็บรักษา
เกลือเสริมไอโอดีนที่ถูกวิธีเพิ่มมากขึ้น ดังนั้น 
จึงจ�ำเป็นที่จะต้องให้ความรู ้ที่ถูกต้องในการ
ป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนแก่หญิงตั้งครรภ์
อย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง

 สรุปผล
	 การน�ำนโยบายลงสู่การปฏิบัติของพื้นที่
ต�ำบลม่อนปิ่น ยังขาดการมีส่วนร่วมจากทุกภาค
ส่วนทั้งภาครัฐซึ่งประกอบด้วยองค์การบริหาร
ส่วนต�ำบล หน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่ และ
ภาคประชาชน ผู้น�ำชุมชนและประชาชน รวมทั้ง
ข้อจ�ำกัดของหญิงตั้งครรภ์ที่มีความหลากหลาย
ของชาติพันธุ์ ภาษา ความเชื่อ และลักษณะของ
พื้นที่ๆ อยู่อาศัย ส่งผลให้หญิงตั้งครรภ์มีการรับรู้
โอกาสเสี่ยงกับการปฏิบัติตนที่ถูกต้องในการ
ป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนอยู ่ในระดับน้อย 
การให้ความรู้ในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน
แก่หญงิตัง้ครรภ์ที ่ รพ.สต.โดยมเีนือ้หาครอบคลมุ
เรื่องไอโอดีนที่หญิงตั้งครรภ์ควรจะได้ทราบ 
ใช้ค�ำพดูทีไ่ม่ยากเป็นภาษาพืน้เมอืง ฟังเข้าใจง่าย
โดยเน้นการรับประทานยาเม็ดเสริมไอโอดีนเป็น
ประจ�ำทุกวันอย่างสม�่ำเสมอ ใช้สื่อที่เป็นภาษา
ชนเผ่าต่างๆ รวมทั้งการใช้ช่องทางการสื่อสาร 
ที่เหมาะสมและเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายได้ง่าย เช่น 
เสียงตามสายในหมู่บ้าน จะท�ำให้หญิงตั้งครรภ์
ชาวพืน้เมอืงและชนเผ่ามกีารรบัรูแ้ละมพีฤตกิรรม
การปฏิบัติตนในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน
อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง 

 ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ควรมีการขับเคลื่อนการน�ำนโยบาย
ป้องกันและควบคุมโรคขาดสารไอโอดีนลงสู ่ 
การปฏิบัติอย ่างมีส ่วนร ่วมของชุมชนอย่าง 
จริงจัง และการเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 
ซึ่ งประกอบด้วย องค์การบริหารส่วนต�ำบล 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ผู ้น�ำชุมชน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน และประชาชน
	 2. 	ควรสนับสนุนให้มีการอบรมเสริม
สร้างความรู ้เรื่องโรคขาดสารไอโอดีนแก่หญิง 
ตั้งครรภ์ทุกคน ทุกครั้งที่มาฝากครรภ์ กระตุ้นให้
หญิงตั้งครรภ์เห็นความส�ำคัญและตระหนักถึง
ความจ�ำเป็นในการบริโภคอาหารที่มีสารไอโอดีน
อย่างสม�่ำเสมอและเน้นการรับประทานยาเม็ด
เสริมไอโอดีนเป็นประจ�ำทุกวันอย่างสม�่ำเสมอ  
	 3.	การอบรมเสริมสร้างความรู้เรื่องโรค
ขาดสารไอโอดีนแก่หญิงตั้งครรภ์ควรใช้สื่อที่เป็น
ภาษาพื้นเมืองและภาษาชนเผ่าต่างๆ รวมทั้ง
การเพิ่มช ่องทางการสื่อสารที่ เหมาะสมและ 
เข้าถึงกลุ่มเป้าหมายได้ง่าย เช่น เสียงตามสาย
ในหมู่บ้าน จะท�ำให้หญิงตั้งครรภ์ชาวพื้นเมือง
และชนเผ่ามีการรับรู้และมีพฤติกรรมการปฏิบัติ
ตนในการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนอย่างถูก
ต้องและต่อเนื่อง 

 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
	 1.	 การศึกษาพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะของหญิง
ตั้งครรภ์ที่ เป ็นกลุ ่มชาติพันธุ ์ ในพื้นที่ตะเข็บ
ชายแดน
	 2.	การศึกษารูปแบบการป้องกันโรค
ขาดสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นกลุ ่ม
ชาติพันธุ ์ ในพื้นที่ตะเข็บชายแดนโดยการมี 
ส่วนร่วมของชุมชน
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ประสิทธิภาพการเสริมวิตามินธาตุเหล็กและกรดโฟลิก
ในหญิงวัยเจริญพันธุ์ โครงการสาวไทยแก้มแดง : 

กรณีศึกษาสถานประกอบการ 6 แห่ง

บทคัดย่อ
	 องค์การอนามัยโลกผลักดันให้ประเทศสมาชิกมีนโยบายป้องกันภาวะโลหิตจางและการป้องกันความพิการ
แต่ก�ำเนิดโดยมีค�ำแนะน�ำให้วิตามินธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัม และกรดโฟลิก 2.8 มิลลิกรัม สัปดาห์ละ 1 ครั้งแก่หญิง 
วัยเจริญพันธุ์ในประเทศที่มีความชุกโลหิตจางมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 ส�ำหรับประเทศไทยได้มีนโยบาย 
ดังกล่าว ดังนั้นจึงได้ท�ำการศึกษาประสิทธิภาพการเสริมวิตามินธาตุเหล็กและกรดโฟลิกสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ในหญิง 
วัยเจริญพันธุ์ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะโภชนาการระดับโฟเลตและภาวะโลหิตจางในหญิงวัยเจริญพันธุ์อายุ 
15-49 ปี โดยท�ำการศึกษาในหญิงวัยเจริญพันธุ์อายุ 15-49 ปี ในสถานประกอบการเข้าร่วมโครงการสาวไทย 
แก้มแดง จ�ำนวน 229 คน ได้ชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูง และเก็บตัวอย่างเลือดเพื่อตรวจวิเคราะห์ RBC folate, 
Serum folate, CBC ในสัปดาห์ที่เริ่มต้น และสัปดาห์ที่ 12 โดยหญิงวัยเจริญพันธุ์กินวิตามินเสริมธาตุเหล็ก 
และกรดโฟลิก ยา 1 เม็ดมีธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัม และกรดโฟลิก 2.8 มิลลิกรัม กินสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ต่อเนื่อง 
จนครบ 12 สัปดาห์ วิเคราะห์ทางสถิติใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS Version 20 และใช้ Paired-t-test statistic 
ผลการศึกษาหญิงวัยเจริญพันธุ์มีอายุเฉลี่ย 33.57 ปี น�้ำหนักเฉลี่ย 57.87 กิโลกรัม ส่วนสูงเฉลี่ย 157.91 เซนติเมตร 
ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.18 กิโลกรัม/เมตร2 ภาวะโภชนาการตามระดับ BMI (kg/m2) น�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์  
ร้อยละ 6.9 น�้ำหนักสมส่วน ร้อยละ 52.4 น�้ำหนักเกินร้อยละ 12.3 อ้วนร้อยละ 28.4 ความชุกโลหิตจางในกลุ่ม 
ก่อนกินวิตามินร้อยละ 21.8 และกลุ่มหลังกินวิตามินร้อยละ 24.0 ส�ำหรับภาวะขาดโฟเลต ในกลุ่มหลังกินวิตามิน 
มีค่าเฉลี่ยโฟเลตในซีรัมคือ 18.01±5.06 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร สูงกว่ากลุ่มก่อนกินวิตามินซึ่งมีค่าเฉลี่ยโฟเลต 
ในซีรัม คือ 9.85±4.48 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ค่าโฟเลตในเม็ดเลือดแดงในกลุ่มหลังกิน
วิตามิน คือ 892.45±484.35 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร ซึ่งมีปริมาณโฟเลตเพียงพอในการป้องกันภาวะหลอดประสาท 
ไม่ปิด (Neural Tube Defect) คือ มากกว่า 400 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรหรือมากกว่า 906 นาโนโมลต่อลิตร  
และสูงกว่ากลุ่มก่อนกินวิตามินซึ่งมีค่าเฉลี่ยโฟเลตในเม็ดเลือดแดงคือ 474.94±443.16 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ
ค�ำส�ำคัญ : ความพิการแต่ก�ำเนิด โฟเลต ภาวะโภชนาการ  ภาวะโลหิตจาง
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Abstract
 	 WHO had collaborated with member states initiated the national prevention of anemia 
and birth defects programs and recommends weekly iron-folic acid supplementation containing  
60 mg iron and 2.8 mg folic acid for reproductive age women in areas where the prevalence  
of anemia is higher than 20%.Thailand has national prevention of anemia and birth defects programs 
because of study “Effect of iron and folic acid supplementation in Thai reproductive age women 
:study in 6 factories of Thai girl red cheek project, 2019” Objective: the study aims to determine 
prevalence of anemia and folate status in reproductive age women (15-49 years). Methods:  
We conducted experimental within subject design in reproductive age women in factories of Thai girl 
red cheek project (n=229) were estimated nutritional status and blood collection for Red blood cell 
folate, Serum folate and Complete blood count at baseline and at weeks 12. Moreover, women  
were received 60 mg iron and 2.8 mg folic acid once weekly for 12 weeks. Statistical analyses  
were performed using Version 20 of SPSS and used Paired-t-test. Results: The average age of sample 
was 33.57 years, mean body weight was 57.87 Kg, mean height was 157.91 cm, mean body mass index 
was 23.18 kg/m2, nutritional status: normal was 52.4% ,underweight was 6.9% ,overweight was 12.3% 
and obesity was 28.4%. The prevalence of anemia at baseline was 21.8%, at weeks 12 was 24.0%. 
Mean plasma folate concentration at weeks 12 (18.01±5.06 ng/ml.) was higher than baseline 
(9.85±4.48 ng/ml.) was significant. Mean Red blood cell folate concentration at weeks 12 
(892.45±484.35 ng/ml.) for preventing neural tube defects-affected pregnancies in women  
of reproductive age at the population level (>400 ng/mL or >906 nmol/l.) and higher than  
at baseline (474.94±443.16 ng/ml.) was significantly.
Keywords : Birth defects, folate, nutritional status, anemia 
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 บทน�ำ
	 จากรายงานส�ำรวจสุขภาพประชาชน
ไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 พ.ศ.2556-
2557 พบความชุกโลหิตจางในหญิงวัยเจริญพันธุ์
อาย ุ15-49 ปี ร้อยละ 22.7(1) และรายงานประจ�ำปี 
พ.ศ.2559 ความพิการแต่ก�ำเนิดในประเทศไทย 
โครงการจดทะเบยีนความพกิารแต่ก�ำเนดิ สถาบนั
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสขุเกบ็รวบรวม 49 โรงพยาบาล 
ในพื้นที่ 41 จังหวัด ในระยะเวลา 1 ปีพบว่ามีเด็ก
เกิดมีชีพทั้งสิ้น 171,401 ราย พบเด็กพิการ 
แต่ก�ำเนดิ จ�ำนวน 4,679 ราย คดิเป็นร้อยละ 2.73 
ของเด็กเกิดมีชีพ 1,000 ราย โดยพบโรคหัวใจ 
แขนขาผิดรูป ปากแหว่งเพดานโหว่ กลุ่มอาการ
ดาวน์ และภาวะน�้ำคั่งในสมองแต่ก�ำเนิด ตาม
ล�ำดับ(2) ซึ่งปัญหาความพิการแต่ก�ำเนิด มีสาเหตุ
ส�ำคญัมาจากปัญหาภาวะทพุโภชนาการในมารดา
ที่ขาดโฟเลต ซึ่งโฟเลตเป็นสารอาหารซึ่งจัดอยู่
ในกลุม่วติามนิละลายในน�ำ้ ท�ำหน้าทีเ่ป็นโคเอนไซม์
ในปฏิกิริยาที่เกี่ยวข้องกับกรดนิวคลีอิกและกรด
อะมิโน ท�ำหน ้าที่สังเคราะห ์ purine และ 
pyrimidine nucleotide ซึ่งจ�ำเป็นส�ำหรับ 
การลอกแบบ (replication) และการซ่อมแซม 
DNA ในเซลล์ รวมไปถึงการสังเคราะห์(3) RNA 
ด้วย เมื่อร่างกายขาดโฟเลตจะท�ำให้เกิดภาวะ
โลหิตจางได้ นอกจากนี้โฟเลตยังจ�ำเป็นในการ
สังเคราะห์ S-adenosylmethionine (SAM) 
ซึ่งเป ็นตัวให ้ methyl group ในปฏิกิริยา  
methylation ต ่างๆ เช ่น methylation  
ของ DNA base คือ cytosine ได้เป็น thymine 
เมื่อเกิดภาวะโฟเลตต�่ำ  ท�ำให้การเจริญเติบโต
ของเซลล์ชะงัก เช่น เซลล์สร้างเม็ดเลือดแดง 
ในไขกระดูก ท�ำให ้การสร ้างเม็ดเลือดแดง 
ผิดปกติและเกิดภาวะโลหิตจางชนิดที่เรียกว่า 
megaloblastic anemia(4-5)และมีรายงานถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโฟเลตต�่ำในหญิง 

ตั้งครรภ์มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค neural  
tube defects (NTDs) และอาการปากแหว่ง
เพดานโหว่ (cleft palate) ในทารกแรกเกิด(1-4) 
โดยที่หญิงตั้งครรภ์ควรมีระดับโฟเลตในเลือด
เท่ากับ 906 นาโนโมลต่อลิตร ที่จะป้องกันการ
เกิดโรค neural tube defects(6) และจากรายงาน
ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�ำวัน
ส�ำหรับคนไทย พ.ศ. 2563 ได้ก�ำหนดปริมาณ 
โฟเลตทีแ่นะน�ำให้บรโิภคส�ำหรบัหญงิวยัเจรญิพนัธุ์ 
อายุ 15-49 ปี เท่ากับวันละ 300 ไมโครกรัม 
ดังนั้นหญิงวัยเจริญพันธุ ์ที่ต ้องการตั้งครรภ์ 
เมื่อร ่างกายขาดโฟเลต นอกจากจะมีภาวะ 
โลหิตจางแล้วยังมีความเสี่ยงต่อทารกพิการ 
แต่ก�ำเนิด การวิเคราะห์ปริมาณโฟเลตใช้วิธีทาง
จุลชีววิทยาด้วย Lactobcilluss casei (ATCC 
No.7469) ซึ่งเป็นจุลินทรีย์ที่ต ้องการโฟเลต 
ในการเจริญเติบโต การประเมินภาวะโภชนาการ
ของโฟเลตวัดจากปริมาณโฟเลตในซีรัมและ 
โฟเลตในเมด็เลอืดแดง ปรมิาณโฟเลตในซีรัมของ
คนปกติอยู่ในช่วง 6-20 นาโนกรัม/มิลลิลิตร(7) 
องค์การอนามัยโลกก�ำหนดไว้ว่าปริมาณโฟเลต
ในซีรัมต�่ำกว่า 3 นาโนกรัม/มิลลิลิตร เป็นดัชนี 
ชี้วัดภาวะการขาดโฟเลตปริมาณโฟเลตในซีรั่ม
แสดงถึงความสมดุลของโฟเลตที่ร่างกายได้รับ
จากอาหารและเกิดการเคลือ่นย้ายไปยงัส่วนต่างๆ 
ของอวัยวะในร ่างกาย จึงเป ็นค ่าที่ประเมิน 
ปริมาณโฟเลตที่ได้รับจากอาหารในช่วง 1-3 
สัปดาห์ และปริมาณโฟเลตในเม็ดเลือดแดงของ
คนปกติอยู่ในช่วง 160-640 นาโนกรัม/มิลลิลิตร 
องค์การอนามัยโลกก�ำหนดไว้ว่า ปริมาณโฟเลต
ในเม็ดเลือดแดงต�่ำกว่า 100 นาโนกรัม/มิลลิลิตร 
เป็นดัชนีวัดภาวะขาดโฟเลต ปริมาณโฟเลต 
ในเม็ดเลือดแดงแสดงถึงปริมาณโฟเลตที่สะสม
ในร่างกาย ซึ่งสัมพันธ์กับช่วงชีวิตของเม็ดเลือด
แดงที่ต้องอาศัยโฟเลตตั้งแต่เริ่มสร้างและเก็บ
สะสมไว้เท่าที่เซลล์นั้นมีชีวิตอยู่
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 วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1. เพื่อศึกษาภาวะโภชนาการระดับ 
โฟเลตในหญิงวัยเจริญพันธุ์ อายุ 15-49 ปี 
	 2. เพื่อศึกษาภาวะโลหิตจางในหญิงวัย
เจริญพันธุ์ อายุ 15-49 ปี 

 วิธีการศึกษา
	 •	การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง
	 1.	 การออกแบบ Experimental within 
subject design study
	 2.	ประชากรที่ ศึกษา คือ  หญิงวัย 
เจริญพันธุ์ อายุ 15-49 ปี ในสถานประกอบการ
	 3.	 การค�ำนวณขนาดตวัอย่างและการสุม่ 
ดังนี้

  	
	 Z 1-α/2 	 =	 ตัวเลขที่ก�ำหนดความเชื่อมั่น
ที่ 95% จะมีค่าเท่ากับ 1.96
	 DEFF	 =  design effect  (for cluster 
surveys) มีค่าเท่ากับ  1
	 N		 	 =  population size  จ�ำนวน
หญิงวัยเจริญพันธุ์ในสถานประกอบการ 6 แห่ง 
จ�ำนวน 2,771 คน
	 P	 	 	 =	 the estimated proportion 
จากการศึกษา Food Behavior and folate 
status of hill-tribe schoolchildren and women 
of childbearing age on the northern border 
of Thailand ปี 2008(8) พบว่าหญิงวัยเจริญพันธุ์
อาย ุ15-45 ปี มภีาวะขาดโฟเลต (RBC folate < 
140 ng/ml เท่ากับ 25% หรือ 0.25)
	 1-p	 	 =	 0.75
	 d	 	 	 =	 desired absolute preci-
sion or absolute level of precision เท่ากับ 
5% หรือ 0.05

ดังนั้น                 	 	 	 	
		   
                          
	 	 	 =	 280.92 คน
	 คาดการณ์ประมาณหญิงวัยเจริญพันธุ์ 
ร้อยละ 15 ของตัวแทนที่ไม่ยินยอมตรวจเลือด 
คือ 42 คน 
	 ดังนั้น ขนาดหญิงวัยเจริญพันธุ์ที่ได้รับ
การตรวจเลือด = 281 + 42 = 323 คน หรือ
ประมาณ 325 คน
	 •	การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ใช้วิธี
การสุม่ตวัอย่างแบบไม่ใช้ความน่าจะเป็น 2 ขัน้ตอน 
(Two-stage non-probability sampling) ดังนี้
	 1.	 สุ ่มตัวอย ่างโรงงานใช ้วิธีการสุ ่ม
ตัวอย่างแบบเจาะจงจากสถานประกอบการ 
ที่ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย ในปีงบประมาณ 
2562 ซึ่งมีสถานประกอบการสมัครเข้าร ่วม
โครงการสาวไทยแก้มแดง จ�ำนวน 27 แห่ง
	 2.	สุ่มตัวอย่างหญิงวัยเจริญพันธุ์ อายุ 
15-49 ปี ยินยอมเข้าร ่วมโครงการวิจัยจาก 
สถานประกอบการ จ�ำนวน 6 แห่ง ได้แก่ บจก.
ไทยอุตสาหกรรมน�้ ำตาล บจก.ซี .บี .แทค 
(ประเทศไทย) บจก.ชไนเดอร์ (ไทยแลนด์) บมจ.
ซีพี ออลล์ และ บจก.นครินทร์พัฒนาเวชกิจ ใน 
5 จงัหวดั ได้แก่ จงัหวดัเพชรบรูณ์ สมทุรปราการ 
สุราษฎร์ธานี นครศรีธรรมราช ขอนแก่น จ�ำนวน 
325 คน และท�ำการส�ำรวจภาวะโภชนาการ 
ภาวะโลหิตจาง ปริมาณโฟเลตของหญิงวัย 
เจริญพันธุ์ ในสถานประกอบการ
	 เกณฑ์คัดออก 1) อยู ่ระหว ่างการ 
ตั้งครรภ์   2) อยู่ระหว่างการให้นมบุตร
	 •	การเก็บรวบรวมข้อมูล 
	 1.	 ชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูงโดยเครื่องมือ 
ที่ใช้ในการเก็บข้อมูล คือเครื่องชั่งน�้ำหนักดิจิตอล 
ซึ่งชั่งได้ละเอียดถึง 0.1 กิโลกรัม เครื่องมือที่ใช้ 

n	 =	        [DEFF*Np(1-p)]
       	 [(d2/Z2 1-α/2*(N-1)+p*(1-p)]	

n	 =	 [1 x 2,771 x 0.25 (1-0.25)]
       	[0.052 x (2,771-1) + 0.25 x (1-0.25)]
		   1.962

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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วัดส ่วนสูงภาคสนาม วัดค ่าเป ็นเซนติเมตร 
ได้ละเอียด 0.1 เซนติเมตร 
   	 2.	 เก็บตัวอย่างเลือด โดยผู้เจาะเลือด 
จะเป ็นนักเทคนิคการแพทย์ หรือพยาบาล
วิชาชีพ ที่ได้รับการฝึกฝนมาอย่างดี ซึ่งหญิงวัย
เจริญพันธุ์ อายุ 15-49 ปี ในสถานประกอบการ 
งดน�้ำงดอาหารนาน 8-10 ชั่วโมง พยาบาล 
เจาะเลือด ประมาณ 8 มล.น�ำเลือดใส่ clotted 
blood tube ขนาด 4 มล.ไปป่ันแยกที ่2500 rpm 
นาน 10 นาท ีดดูเฉพาะซรีมัใส่ microtube ขนาด 
1.5 มล. เพื่อส่งตรวจวัดปริมาณโฟเลตในซีรัม 
และเลือดที่เหลือ 4 มล.ใส่ EDTA tube ขนาด 
2 มล.จ�ำนวน 2 tube เพื่อวัดปริมาณโฟเลต 
ในเมด็เลอืดแดง และตรวจความสมบรูณ์ของเลอืด 
แล้วน�ำ microtube (serum folate) และ EDTA 
tube (RBC folate, CBC) บรรจุกับน�้ำแข็ง
วิทยาศาสตร์โดยใส่ในกล่องโฟม แล้วน�ำส่ง 
เพื่อมาวิเคราะห์ค่าโฟเลตในซีรัมและค่าโฟเลต 
ในเม็ดเลือดแดงด้วยวิธี microbiological assay 
ที่ภาควิชาโภชนศาสตร์เขตร้อนและวิทยาศาสตร์
อาหาร คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัย
มหิดล
	 3.	 อาสาสมัครจะกินวิตามินเสริมธาตุ
เหลก็และกรดโฟลกิ โดยผลติภณัฑ์ชือ่เฟอร์โรโฟลกิ 
ยา 1 เมด็ ประกอบด้วย เฟอร์รสั ฟมูาเรต (ferrous 
fumarate) 182.5 มิลลิกรัม เทียบเท่ากับธาตุ
เหล็ก 60 มิลลิกรัม และกรดโฟลิก 2.8 มิลลิกรัม 
รับประทานสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ต่อเนื่องจนครบ 
12 สัปดาห์
 	 4.	หลังจากกินวิตามินธาตุเหล็กและ
กรดโฟลิกครบ 12 สัปดาห์จะเก็บตัวอย่างเลือด
จากอาสาสมัครครั้งที่ 2 เพื่อน�ำมาวิเคราะห์หาค่า 
RBC folate Serum folate และ CBC
	 5.	แจ้งผลการวิเคราะห์เลือดแก่อาสา
สมัครที่ เข ้าร ่วมการศึกษาหากตรวจพบว ่า 
ผู้เข้าร่วมวิจัยมีภาวะโลหิตจางหรือขาดโฟเลต 

ก็จะแจ้งผลแก่สถานประกอบการ สสจ. และ
รพ.สต. เพื่อติดตามการดูแลรักษาต่อไป
	 6.	ติดตามการกินวิตามินธาตุเหล็กและ
กรดโฟลิกทางโทรศัพท์กับผู ้ประสานงานหลัก 
ในสถานประกอบการทั้ง 6 แห่ง สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
จ�ำนวน 12 ครั้ง และอาสาสมัครตอบแบบสอบถาม
ซึ่งมีรายละเอียดเกี่ยวกับการกินวิตามินธาตุ
เหล็กและกรดโฟลิก
	 •	การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้
  	 1.	 ใ ช ้ โ ป รแกรมส� ำ เ ร็ จ รู ป  SPSS 
Version 20 หาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน 
เบี่ยงเบนมาตรฐานมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 
p-value <0.05
  	 2.	 วิเคราะห์ทางสถิติใช้ Paired-t-test 
statistic โดยเปรียบเทียบกับค่า RBC folate 
และ Serum folate ระหว่างค่า baseline กับ 
หลังกินวิตามินธาตุเหล็กและกรดโฟลิกนาน 
ครบ 12 สัปดาห์
	 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะโลหิตจาง(12) 
	 องค์การอนามยัโลกปี 2011 ก�ำหนดเกณฑ์
การวินิจฉัยภาวะโลหิตจางในหญิงวัยเจริญพันธุ์ 
อายุ >15 ปี คือค่าฮีโมโกลบิน <12 กรัมต่อ
เดซิลิตร หรือค่าฮีมาโตคริต <36%
	 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะขาดโฟเลต(6)

	 องค์การอนามัยโลกปี 2015 ก�ำหนด
เกณฑ์การวินิจฉัยขาดโฟเลตคือ ปริมาณโฟเลต
ในซีรัม <3 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร หรือปริมาณ 
โฟเลตในเมด็เลอืดแดง <100 นาโนกรมัต่อมลิลลิติร 
โอกาสขาดโฟเลต คือปริมาณโฟเลตในซีรัม 
3-5.9 นาโนกรมัต่อมลิลลิติร ร่างกายมรีะดบัโฟเลต
ปกต ิคอืปรมิาณโฟเลตในซรีมั 6-20 นาโนกรมัต่อ
มิลลิลิตร และร่างกายมีระดับโฟเลตเกิน คือ 
ปรมิาณโฟเลตในซรีมั > 20 นาโนกรมัต่อมลิลลิติร
	 เกณฑ์การวินิจฉัยปริมาณโฟเลตใน
เม็ดเลือดแดงที่สามารถป้องกันภาวะหลอด
ประสาทไม่ปิด (Neural Tube Defect)(6)
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	 องค์การอนามยัโลกปี 2015 ก�ำหนดเกณฑ์
การวินิจฉัยปริมาณโฟเลตในเม็ดเลือดแดง 
ที่เพียงพอสามารถป้องกันภาวะหลอดประสาท
ไม่ปิด (Neural Tube Defect)  คือ >906  นาโน
โมลต่อลิตร หรือ >400 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร
	 เกณฑ์การวนิจิฉยัภาวะโภชนาการ(13)

	 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะโภชนาการตาม
ระดับดัชนีมวลกาย หรือ Body Mass Index 
(Kg/m2) มีดังนี้ น�้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์ มีดัชนี
มวลกาย หรือ Body Mass Index<18.5 Kg/m2 
สมส่วนมดีชันมีวลกาย หรอื Body Mass Index) 
18.5-22.9 Kg/m2 น�้ำหนักเกินมีดัชนีมวลกาย 
หรือ Body Mass Index 23-24.9 Kg/m2 
อ้วนมดีชันมีวลกาย หรอื Body Mass Index > 
24.9 Kg/m2

	 •	การพิทักษ ์สิทธิ์กลุ ่มตัวอย ่าง 
ขอรับรองพจิารณาจรยิธรรมโครงการวจิยัในมนษุย์ 
กรมอนามยั รหสัโครงการ 311 วนัที ่25 กมุภาพนัธ์ 
2562 ถึงวันที่ 24 กุมภาพันธ์ 2563 

 ผลการศึกษา
	 จากการศึกษาประสิทธิภาพการเสริม
วติามนิธาตเุหลก็และกรดโฟลกิในหญงิวยัเจรญิพนัธุ์
โครงการสาวไทยแก้มแดง : กรณีศึกษาสถาน
ประกอบการ 6 แห่ง พบว่าหญิงวัยเจริญพันธุ์
ทั้งหมดจ�ำนวน 229 คนหลังจากเสริมวิตามิน 
ธาตุเหล็กและกรดโฟลิกนาน 12 สัปดาห์ มีอายุ
เฉลี่ย 33.57 ปี น�้ำหนักเฉลี่ย 57.87 กิโลกรัม 
ส่วนสูงเฉลี่ย 157.91 เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย
เฉลี่ย 23.18 กิโลกรัม/เมตร2

	 ภาวะโภชนาการตามระดับ BMI 
(kg/m2) หญงิวยัเจรญิพนัธุม์นี�ำ้หนกัต�ำ่กว่าเกณฑ์ 
(BMI <18.5 kg/m2) จ�ำนวน 16 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 6.9 น�ำ้หนกัสมส่วน (BMI 18.5-22.9 kg/
m2) จ�ำนวน 120 คน คิดเป็นร้อยละ 52.4 น�้ำหนัก
เกิน (BMI 23-24.9 kg/m2) จ�ำนวน 28 คน 

คิดเป็นร้อยละ 12.3 อ้วน (BMI >24.9 kg/m2)  
จ�ำนวน 65 คน คิดเป็นร้อยละ 28.4 
	 ระดับการศึกษา หญิงวัยเจริญพันธุ ์ 
จบการศึกษาระดับประถมศึกษา จ�ำนวน 27 คน 
คิดเป็นร้อยละ 11.6 ระดับมัธยมศึกษา จ�ำนวน 
80 คน คิดเป็นร้อยละ 35 ระดับ ปวช หรือ ปวส 
จ�ำนวน 42 คน คิดเป็นร้อยละ 18.4 ระดับปริญญา
ตรีจ�ำนวน 79 คน คิดเป็นร้อยละ 34.5 ระดับสูง
กว่าปริญญาตรี จ�ำนวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 0.5
	 การรบัประทานวติามนิธาตเุหลก็และ
กรดโฟลิก หลังได้รับวิตามินหญิงวัยเจริญพันธุ์
ไม่ได้รับประทานเลย จ�ำนวน 46 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 20.1 รับประทานสัปดาห์ละ 1 ครั้ง จ�ำนวน 
143 คน คิดเป็นร้อยละ 62.4 รับประทานทุกวัน
จ�ำนวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 4.8 รับประทาน
สัปดาห์ละ 1 ครั้งต่อเนื่องจนครบ 3 เดือน จ�ำนวน 
68 คน คดิเป็นร้อยละ 29.7 รบัประทานวติามนิยาก 
เช่น กลืนยาล�ำบาก ยามีกลิ่น จ�ำนวน 14 คน 
คิดเป็นร้อยละ 6.1 รับประทานยาง่าย เช่น  
กลืนยาง่าย จ�ำนวน 128 คน คิดเป็นร้อยละ 55.9 
รับประทานวิตามินมีอาการข ้างเคียง เช ่น 
ถ่ายอุจจาระด�ำ  หรือคลื่นไส้อาเจียน จ�ำนวน 
39 คน คิดเป็นร้อยละ 17 
	 มคีวามรูเ้กีย่วกบัธาตเุลก็และกรดโฟลกิ
หลังได้รับวิตามินหญิงวัยเจริญพันธุ ์มีความรู ้
เกี่ยวกับธาตุเหล็กและโฟเลต รู ้ว ่าตับ เลือด 
เครื่องใน เนื้อสัตว์ มีปริมาณ ธาตุเหล็กสูง จ�ำนวน 
210 คน คิดเป็นร้อยละ 91.7 รู ้ว ่าผัก ผลไม้  
มีปริมาณโฟเลตสูงจ�ำนวน 166 คน คิดเป็น  
ร้อยละ 72.5 รู้ว่าต้องกินผักผลไม้ให้ได้ 400 กรัม
ต่อวัน จ�ำนวน 61 คน คิดเป็นร้อยละ 26.6 รู้ว่า
วิตามินซีช่วยในการดูดซึมธาตุเหล็ก จ�ำนวน  
163 คน คิดเป็นร้อยละ 71.2 รู้ว่าชา กาแฟ นม 
ไปยับยั้งการดูดซึมธาตุเหล็ก จ�ำนวน 118 คน 
คิดเป็นร้อยละ 51.5 ดังแสดงในตารางที่ 1
	 การเสริมวิตามินธาตุเหล็กและกรด 
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โฟลิกกินสัปดาห์ละ 1 ครั้งนาน 12 สัปดาห์ 
ในหญิงวัยเจริญพันธุ์เมื่อเปรียบเทียบความชุก
โลหิตจางในกลุ่มก่อนกินวิตามิน (ร้อยละ 21.8) 
และกลุ ่มหลังกินวิตามินมีความชุกโลหิตจาง 
สูงขึ้น (ร้อยละ 24.0) ส�ำหรับภาวะขาดโฟเลต 
ในกลุ่มหลังกินวิตามินมีค่าเฉลี่ยโฟเลตในซีรัมคือ 
18.01±5.06 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร สูงกว่ากลุ่ม
ก่อนกินวิตามิน ซึ่งมีค่าเฉลี่ยโฟเลตในซีรัม คือ 
9.85±4.48 นาโนกรมัต่อมลิลลิติรอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถติ ิเมือ่เปรยีบเทยีบค่าโฟเลตในเมด็เลอืดแดง 
ในกลุม่หลงักนิวติามนิมค่ีาเฉลีย่โฟเลตในเมด็เลอืด
แดง คือ 892.45±484.35 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร 
สูงกว่ากลุ่มก่อนกินวิตามินซึ่งมีค่าเฉลี่ยโฟเลต 
ในเม็ดเลือดแดง คือ 474.94±443.16 นาโนกรัม
ต่อมิลลิลิตร ดังแสดงในตารางที่ 2
	 หลังการเสริมวิตามินธาตุเหล็กและกรด
โฟลิกกินสัปดาห์ละ 1 ครั้งนาน 12 สัปดาห์ในกลุ่ม
หญิงวัยเจริญพันธุ์ เมื่อเปรียบเทียบความแตก
ต่างระหว่างกลุ ่มอายุของหญิงวัยเจริญพันธุ ์ 
พบว่า กลุ่มอายุ 30-49 ปีมีความชุกของภาวะ 
น�้ำหนักเกินและอ้วน (ร้อยละ 45.1) สูงกว่ากลุ่ม
อาย ุ15-29 ปี (ร้อยละ 32.2) เช่นเดยีวกบัความชกุ
โลหิตจางในกลุ่มอายุ 30-49 ปี (ร้อยละ 28.9) 
สงูกว่ากลุม่อาย ุ15-29 ปี (ร้อยละ 22.1) ในขณะที่
กลุ ่มอายุ 30-49 ปีมีค ่าเฉลี่ยโฟเลตในซีรัม 
(18.44±5.55 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร) สูงกว่า 
ในกลุ่มอายุ 15-29 ปี (16.35±4.49 นาโนกรัม 
ต่อมิลลิลิตร) ส�ำหรับค่าเฉลี่ยโฟเลตในเม็ดเลือด
แดงในกลุ ่มอายุ 30-49 ปี (946.92±540.97 
นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร) และสูงกว่ากลุ่มอายุ 15-
29 ปี (832.78±364.62 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร) 
ดังแสดงในตารางที่ 3

 อภิปรายผล 
	 องค์การอนามัยโลกผลักดันให้ประเทศ
สมาชิกมีนโยบายป้องกันภาวะโลหิตจางและการ

ขาดโฟเลตในหญิงวัยเจริญพันธุ์โดยมีค�ำแนะน�ำ
ให้วิตามินธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัม และกรดโฟลิก 
2.8 มิลลิกรัม สัปดาห์ละ 1 ครั้งแก่หญิงวัย 
เจรญิพนัธุใ์นประเทศทีม่คีวามชกุโลหติจางมากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 20(9-10) ส�ำหรับประเทศไทย 
ได้เริ่มมีนโยบายดังกล่าวตั้งแต่ปี 2560 ดังนั้น 
จึงได้ท�ำการศึกษาประสิทธิภาพการเสริมวิตามิน
ธาตุเหล็กและกรดโฟลิกสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ในหญิง
วัยเจริญพันธุ์อายุ 15-49 ปีในสถานประกอบการ
ที่ เข ้าร ่วมโครงการสาวไทยแก้มแดง โดยที่ 
การศึกษานี้ได้ค�ำนวณขนาดตัวอย่างไว ้325 คน 
ในการคัดเลือกสุ ่มตัวอย่างมาจากกลุ ่มหญิง 
วัยเจริญพันธุ ์ จ�ำนวน 2,771 คน จากสถาน
ประกอบการทั้งหมด 6 แห่ง แต่เก็บข้อมูลได้ 
ครบถ้วนสมบูรณ์ได ้ เพียงจ�ำนวน 229 คน  
มีสาเหตุเนื่องมาจากเป ็นการศึกษาที่มีการ 
เก็บตัวอย่างเลือดในหญิงวัยเจริญพันธุ์ ทั้งก่อน
และหลังกินวิตามินธาตุเหล็กและกรดโฟลิก 
นานครบ 12 สัปดาห์ จึงท�ำให้มีหญิงวัยเจริญ
พันธุ ์บางคนไม่สามารถเก็บตัวอย่างเลือดครบ 
ทั้งในช่วงก่อนและหลังกินวิตามิน สาเหตุมาจาก
ทีมวิจัยไปเก็บข้อมูลไม่ตรงกับตารางเวลาท�ำงาน
ของหญิงวัยเจริญพันธุ์ซึ่งได้ประสานก่อนลงไป
เก็บข้อมูล บางคนย้ายที่ท�ำงานหรือลาออก  
บางคนมกีารตัง้ครรภ์ ท�ำให้เกบ็ข้อมลูได้น้อยกว่า
ขนาดตัวอย่างที่ได้ค�ำนวณไว้ เมื่อท�ำการตรวจ
สอบข้อมูลได้ครบถ้วนสมบูรณ์เพียงจ�ำนวน 
229 คน จากผลการศึกษาพบว่าการเสริมวิตามิน
ธาตเุหลก็ 60 มลิลกิรมัและกรดโฟลกิ 2.8 มลิลกิรมั 
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง นานครบ 12 สัปดาห์นั้น 
สามารถเพิ่มปริมาณโฟเลตในร่างกายคนปกติได้
ทั้งปริมาณโฟเลตในซีรัมและปริมาณโฟเลต 
ในเม็ดเลือดแดงได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ซึ่งค่าเฉลี่ยโฟเลตในเม็ดเลือดแดงในกลุ่มหลังกิน
วติามนิ คอื 892.45±484.35 นาโนกรมัต่อมลิลลิติร 
มีปริมาณโฟเลตเพียงพอในการป้องกันภาวะ

ประสิทธิภาพการเสริมวิตามินธาตุเหล็กและกรดโฟลิกในหญิงวัยเจริญพันธุ์ โครงการสาวไทยแก้มแดง : กรณีศึกษาฯ
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ตารางที่ 1 	 ภาวะโภชนาการ การรับประทานวิตามินธาตุเหล็กและกรดโฟลิก และมีความรู้ 
		  เกี่ยวกับธาตุเหล็กและโฟเลตของหญิงวัยเจริญพันธุ์ จ�ำแนกตามก่อนกินวิตามิน 
		  และหลังกินวิตามินนาน 12 สัปดาห์  (N=229 คน)

อายุ (ปี)
น�้ำหนัก (กิโลกรัม)
ส่วนสูง (เซนติเมตร)
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2)
ภาวะโภชนาการตามระดับ BMI (kg/m2)   
	 น�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ (BMI<18.5 kg/m2) 
	 สมส่วน (BMI18.5-22.9 kg/m2)
	 น�้ำหนักเกิน (BM 23-24.9 kg/m2)
	 อ้วน (BMI>24.9 kg/m2)
ระดับการศึกษา  
	 ประถมศึกษา
	 มัธยมศึกษา
	 ปวช/ปวส
	 ปริญญาตรี
	 สูงกว่าปริญญาตรี
การรับประทานวิตามินธาตุเหล็กและโฟลิก
	 ไม่ได้รับประทาน
	 รับประทานสัปดาห์ละ 1 ครั้ง
	 รับประทานทุกวัน
	 รับประทานสัปดาห์ละ 1 ครั้งต่อเนื่องครบ 3 เดือน
	 รับประทานยาก
	 รับประทานง่าย
	 อาการข้างเคียง
มีความรู้เกี่ยวกับธาตุเหล็กและโฟเลต
	 รู้ว่าตับ เลือด เครื่องใน เนื้อสัตว์ มีปริมาณธาตุเหล็กสูง
	 รู้ว่าผัก ผลไม้ มีปริมาณโฟเลตสูง
	 รู้ว่าต้องกินผักผลไม้ 400 กรัมต่อวัน
	 รู้ว่าวิตามินซีช่วยในการดูดซึมธาตุเหล็ก
	 รู้ว่าชา กาแฟ นม ไปยับยั้งการดูดซึมธาตุเหล็ก

N=229
28
110
30
61

N=229
21
85
46
74
3

N=229
 204
42
19
26
8
48
11

N=229
195
212
47
182
98

12.1
48.1
12.9
26.9

9.2
36.9
20.1
32.3
1.5

89.1
18.3
8.3
11.4
3.5
21
4.8

85.2
92.6
20.5
79.5
42.8

6.9
52.4
12.3
28.4

11.6
35
18.4
34.5
0.5

20.1
62.4
4.8
29.7
6.1
55.9
17

91.7
72.5
26.6
71.2
51.5

0.000

N=229
16
120
28
65

N=229
27
80
42
79
1

N=229
46
143
11
68
14
128
39

N=229
210
166
61
163
118

จ�ำนวน 
(คน)

ร้อยละ จ�ำนวน 
(คน)

ร้อยละ

p -valueก่อนกินวิตามิน หลังกินวิตามินนาน 12 สัปดาห์ลักษณะทั่วไป

32.59±7.55
57.08±11.59
158.06±5.52
22.84±4.42

33.57±7.2
57.87±11.63
157.91±5.56
23.18±4.53

หลอดประสาทไม่ปิด (Neural Tube Defect) 
คือ มากกว่า 400 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรหรือ
มากกว่า 906 นาโนโมลต่อลิตร และสูงกว่ากลุ่ม
ก่อนกินวิตามินซึ่งมีค่าเฉลี่ยโฟเลตในเม็ดเลือด
แดงคือ 474.94±443.16 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และเมื่อเปรียบเทียบ
ปริมาณโฟเลตในเม็ดเลือดแดงและปริมาณ 

โฟเลตในซีรัม พิจารณาตามความแตกต่าง
ระหว่างอายุของหญิงวัยเจริญพันธุ์ พบว่ากลุ่ม
อายุ 30-49 ปี มีปริมาณโฟเลตในเม็ดเลือดแดง
และปรมิาณโฟเลตในซรีมัสงูกว่ากลุม่อาย ุ15-29 ปี 
ได้ทบทวนวรรณกรรมมีการศึกษาเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพการเสริมกรดโฟลิก 0.4 มิลลิกรัม
กินทุกวัน กับเสริมกรดโฟลิก 2.8 มิลลิกรัม 
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กินสัปดาห์ละ 1 ครั้ง เพื่อดูปริมาณโฟเลต 
ในเม็ดเลือดแดงของหญิงวัยเจริญพันธุ ์ของ
ประเทศนิวซีแลนด์ (7) ผลการศึกษาดังกล่าว 
เมื่อเปรียบเทียบค่าโฟเลตในเม็ดเลือดแดง 
ที่ระดับพื้นฐาน กับสัปดาห์ที่ 6 และสัปดาห์ที่ 12 
การเสรมิกรดโฟลกิทัง้แบบกนิทกุวนัและสปัดาห์ละ 
1 ครั้ง เพิ่มโฟเลตในเม็ดเลือดแดง ในสัปดาห์ที่ 
12 มากกว่า สัปดาห์ที่ 6 และปริมาณโฟเลต 
ในเม็ดเลือดแดงมีเพียงพอป้องกันภาวะหลอด
ประสาทไม่ปิด (มากกว่า 906 นาโนโมลต่อลิตร) 
และกลุ่มที่ได้รับการเสริมกรดโฟลิกขนาด 2.8 
มิลลิกรัม สัปดาห์ละ 1 ครั้ง สามารถเพิ่มระดับ 
โฟเลตในเม็ดเลือดแดง (900 นาโนโมลต่อลิตร) 
ซึ่งสัมพันธ์กับการป้องกันภาวะหลอดประสาท 
ไม่ปิด แม้ว่าจะมีผลไม่เท่ากับการเสริมกรดโฟลิก 
0.4 มิลลิกรัมกินทุกวัน (โฟเลตในเม็ดเลือดแดง = 
1053 นาโนโมลต่อลิตร) 
	 นอกจากนี้มีการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบ
การเสรมิธาตเุหลก็และกรดโฟลกิจ�ำนวน 3 รปูแบบ
คือการเสริมด ้วยธาตุ เหล็กขนาดเดียว คือ 

60 มิลลิกรัม แต่เสริมกรดโฟลิก ด้วยขนาด 
แตกต่างกันคือ 0, 0.4, 2.8 มิลลิกรัม และให้กิน
สัปดาห์ละ 1 ครัง้ นานครบ 16 สปัดาห์ของหญงิ 
วยัเจรญิพนัธุใ์นประเทศมาเลเซีย พบว่าการเสริม
ด้วยกรดโฟลิกขนาด 2.8 มิลลิกรัมต่อสัปดาห์ 
จะมีค ่าโฟเลตในเม็ดเลือดแดง (851±208 
นาโนโมลต่อลิตร) มีปริมาณเพียงพอป้องกัน
ภาวะหลอดประสาทไม่ปิดและสูงกว่าการเสริม
ด้วยกรดโฟลิกขนาด 0.4 มิลลิกรัมต่อสัปดาห์ 
(554±148 นาโนโมลต่อลิตร) และกรดโฟลิก 
0 มิลลิกรัมต่อสัปดาห์ (466±158 นาโนโมล 
ต่อลิตร) ตามล�ำดับอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
อย่างไรกต็ามเมือ่เปรยีบเทยีบความชุกโลหิตจาง
ในกลุ่มก่อนกินวิตามินและกลุ่มหลังกินวิตามิน
พบว่ามีความชุกโลหิตจางสูงขึ้นคือร้อยละ 21.8 
และร้อยละ 24.0 ตามล�ำดับ ซึ่งอธิบายได้จาก
การที่กลุ ่มหลังกินวิตามินได้รับการเสริมด้วย 
ธาตุเหล็กเพียง 60 มิลลิกรัมต่อสัปดาห์ซึ่งเป็น
ปริมาณเพียงเล็กน้อยเมื่อเปรียบเทียบกับความ
ต้องการธาตุเหล็กที่ควรได้รับประจ�ำวัน ร่วมกับ

ตารางที่ 2 	ค่าฮีมาโตคริต โฟเลตในซีรัม และโฟเลตในเม็ดเลือดแดงของหญิงวัยเจริญพันธุ์ 
		  จ�ำแนกตามก่อนกินวิตามินและหลังกินวิตามินนาน12สัปดาห์ (N=229 คน)

ภาวะโลหิตจาง
และระดับโฟเลต

ก่อนกินวิตามิน หลังกินวิตามินนาน 12 สัปดาห์

p-valueMean±SD จ�ำนวน 
(คน)

ร้อยละ Mean±SD จ�ำนวน ร้อยละ

(คน)

ฮีมาโตคริต (%) 38.01±3.6 N=229 37.89±3.58 N=229 0.410
	 ซีด (ฮีมาโตคริต  < 36 %) 50 21.8 55 24.0
	 ปกติ (ฮีมาโตคริต  ≥ 36 %) 179 78.2 174 76.0
โฟเลตในซีรัม 9.85±4.48 N=229 18.01±5.06 N=229 0.000
(นาโนกรัม/มิลลิลิตร)
	 ขาดโฟเลต <3 10 4.4 0 0
	 ปกติ  ≥3 219 95.6 229 100.0
โฟเลตในเม็ดเลือดแดง 474.94±443.16 N=229 892.45±484.35 N=229 0.000
(นาโนกรัม/มิลลิลิตร)
	 ขาดโฟเลต < 140 4 1.7 0 0
	 ปกติ  ≥ 140 225 98.3 229 100.0

ประสิทธิภาพการเสริมวิตามินธาตุเหล็กและกรดโฟลิกในหญิงวัยเจริญพันธุ์ โครงการสาวไทยแก้มแดง : กรณีศึกษาฯ
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เป็นหญิงวัยเจริญพันธุ์ซึ่งมีประจ�ำเดือนจะมีการ
สูญเสียธาตุเหล็กทางประจ�ำเดือนในปริมาณ 
ที่แตกต่างกันอาจเสียเลือด 6-179 มิลลิลิตร 
ต่อครั้ง และการสูญเสียเลือดในประจ�ำเดือน
น้อยหรือมาก ขึ้นกับแต่ละบุคคลและอาจมปัีจจยั
ทางพันธุกรรมร่วมด้วย จึงต้องการธาตุเหล็ก 
เพื่อทดแทนส่วนที่สูญเสียจากร่างกายประจ�ำวัน
รวมกับการเสียเลือดทางประจ�ำเดือนเป็นความ
ต้องการธาตุเล็กในแต่ละวัน ด้วยเหตุดังกล่าว
หญิงวัยเจริญพันธุ์จึงมีความต้องการธาตุเหล็กสูง 
และมีโอกาสเกิดภาวะโลหิตจาง

 สรุปผล
	 การศกึษาครัง้นีเ้พือ่ศกึษาภาวะโภชนาการ
ระดับโฟเลตและภาวะโลหิตจางในหญิงวัยเจริญ
พันธุ์ อายุ 15-49 ปีในสถานประกอบการที่ร่วม
โครงการสาวไทยแก้มแดง โดยใช้เป็นข้อมูล 
ที่บอกปัญหาและก�ำกับติดตามประเมินผลการ
ด�ำเนนิงานตามนโยบายการเสรมิวติามนิธาตเุหลก็ 
60 มิลลิกรัมและกรดโฟลิก 2.8 มิลลิกรัม 
สัปดาห์ละ 1 ครั้งในหญิงวัยเจริญพันธุ์ ซึ่งพบว่า
หญิงวัยเจริญพันธุ์มีความชุกโลหิตจางก่อนกิน
วิตามินร้อยละ 21.8 และหลังกินวิตามินร้อยละ 
24.0 ส�ำหรบัภาวะขาดโฟเลตในกลุม่หลงักนิวติามนิ
มีค่าเฉลี่ยโฟเลตในซีรัมคือ 18.01±5.06 นาโน
กรัมต่อมิลลิลิตรสูงกว่ากลุ่มก่อนกินวิตามินซึ่งมี
ค่าเฉลี่ยโฟเลตในซีรัมคือ 9.85±4.48 นาโนกรัม
ต่อมิลลิลิตรอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบ
เทียบค่าโฟเลตในเม็ดเลือดแดงในกลุ่มหลังกิน
วิตามินมีค ่าเฉลี่ยโฟเลตในเม็ดเลือดแดงคือ 
892.45±484.35 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรซึ่งมี 
ปริมาณโฟเลตเพียงพอในการป้องกันภาวะ
หลอดประสาทไม่ปิด (Neural Tube Defects) 
คือมากกว่า 400 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรหรือ

มากกว่า 906 นาโนโมลต่อลิตร และสูงกว่ากลุ่ม
ก่อนกินวิตามินซึ่งมีค่าเฉลี่ยโฟเลตในเม็ดเลือด
แดงคือ 474.94±443.16 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เพื่อน�ำไปใช้ส�ำหรับ
เป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผนพัฒนาหญิง 
วัยเจริญพันธุ ์ ให ้มีภาวะโภชนาการที่ดี และ
สุขภาพแข็งแรงเพื่อเตรียมความพร้อมในการ 
ตั้งครรภ์ในอนาคต อันจะน�ำไปสู ่การพัฒนา
ประเทศอย่างยั่งยืนต่อไป

 ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ประเทศไทยยังขาดข้อมูลโฟเลตของ
คนไทย จึงเสนอควรให้มีการส�ำรวจสถานการณ์
ระดับโฟเลตในเลือดของคนไทยในกลุ่มเป้าหมาย
หญิงวัยเจริญพันธุ์และหญิงตั้งครรภ์
 	 2 .  ควรท� ำการศึกษาเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพการเสริมวิตามิน กรดโฟลิกขนาด 
0.4 มิลลิกรัม กินทุกวัน เปรียบเทียบกับการเสริม
วติามนิรวมธาตเุหลก็ 60 มลิลกิรมั และกรดโฟลกิ 
2.8 มลิลกิรมั กนิสปัดาห์ละ 1 ครัง้ เพือ่ได้ก�ำหนด
นโยบายที่ชัดเจนและมีความปลอดภัยในการ
เสริมวิตามินกรดโฟลิกแก่หญิงวัยเจริญพันธุ ์ 
ในประเทศไทยต่อไป

 กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณภาควิชาโภชนศาสตร์
เขตร้อนและวิทยาศาสตร์อาหาร คณะเวชศาสตร์
เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล ร่วมศึกษาวิจัย  
และสถานประกอบการทั้ง 6 แห่ง ที่ให้ความ
อนุเคราะห์ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ บจก.ไทย
อตุสาหกรรมน�ำ้ตาล บจก.ซ.ีบ.ีแทค (ประเทศไทย) 
บจก.ชไนเดอร์ (ไทยแลนด์) บมจ.ซีพี ออลล์ 
ขอนแก่น บมจ. ซีพี ออลล์ สุราษฏ์ธานี บจก.
นครนิทร์พฒันาเวชกจิ
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การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ
ในโรงเรียนผู้สูงอายุเทศบาลต�ำบลแสนสุข 
อ�ำเภอวารินช�ำราบ จังหวัดอุบลราชธานี

บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุ
เทศบาลต�ำบลแสนสุข อ�ำเภอวารินช�ำราบ จังหวัดอุบลราชธานี ประชากรเป้าหมายคือ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจ�ำนวน 25 คน  
และผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุจ�ำนวน 50 คน ด�ำเนินการระหว่างพฤษภาคม 2564-มกราคม 2565 แบ่งเป็น 4 ระยะ ได้แก่
ระยะที ่ 1 ศึกษาบริบทและข้อมูลพื้นฐาน ประกอบด้วย 3 กิจกรรมคือ 1) จัดสนทนากลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเกี่ยวกับนโยบาย
และการด�ำเนินงานโรงเรียนผู้สูงอายุเทศบาลต�ำบลแสนสุข และการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ 2) ศึกษาหลักสูตรโรงเรียน 
ผู้สูงอายุโดยใช้แบบเก็บข้อมูลกิจกรรม และ 3) ประเมินความรู้และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก และตรวจสภาวะ 
ปริทันต์และคราบจุลินทรีย์ผู้สูงอายุในโรงเรียน ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปาก โดยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เพื่อพัฒนาหลักสูตรการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุฯ และจัดท�ำแผนด�ำเนินการในโรงเรียนผู้สูงอายุ 
และแผนการบริการสุขภาพช่องปาก ระยะที่ 3 ปฏิบัติการ และระยะที่ 4 การประเมินผลโดยประเมินความรู้และพฤติกรรม 
การดูแลสุขภาพช่องปาก และตรวจสภาวะปริทันต์และคราบจุลินทรีย์ผู้สูงอายุ และคืนข้อมูลให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพื่อการ
ปรับปรุงแผนงานและการด�ำเนินงาน เครื่องมือวิจัย ได้แก่ แนวทางการสนทนากลุ่ม (ด้านนโยบายและการด�ำเนินงานโรงเรียน
ผู้สูงอายุเทศบาลต�ำบลแสนสุข และการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ) แบบบันทึกกิจกรรมโรงเรียนผู้สูงอาย ุแบบวัดความรู้
และพฤติกรรมการดูสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ และแบบตรวจสภาวะปริทันต์และคราบจุลินทรีย์ผู้สูงอายุ วิเคราะห์ข้อมูล 
เชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ พฤติกรรม และการมี
ส่วนร่วมก่อนและหลังด�ำเนินการรูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปากฯ ด้วยสถิติ paired t-test ส่วนข้อมูล เชิงคุณภาพ 
ใช้การวิเคราะห์เนื้อหาและจัดกลุ่ม รูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุฯ ประกอบด้วย 1) หลักสูตร
การดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ มีเนื้อหาความรู้ที่จ�ำเป็นส�ำหรับผู้สูงอายุ 6 เรื่อง ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงของฟัน อนามัย 
ช่องปาก อาหารและพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคช่องปาก การตรวจฟันและเหงือก การส่งเสริมสุขภาพช่องปากและ 
ป้องกันโรค และการดูแลสุขภาพช่องปากด้วยตนเอง 2) กิจกรรมชมรมผู้สูงอายุ 4 ด้าน ได้แก่ การบริหารจัดการชมรม  
การด�ำเนินกิจกรรมของชมรม การจัดสวัสดิการและเกื้อกูลสมาชิกชมรม และการระดมทุนและการมีส่วนร่วมของชุมชน  
3) การบริการสุขภาพช่องปากโดยเครือข่ายบริการในต�ำบลแสนสุขและอ�ำเภอ มีประธานชมรมโรงเรียนผู้สูงอายุและ 
ผู้อ�ำนวยการกองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อมเป็นแกนประสานงานและขับเคลื่อน 4) การติดตามประเมินผลโดยศูนย์อนามัย
และคืนข้อมูลให้ผู ้มีส่วนได้ส่วนเสียเพื่อการปรับปรุงการด�ำเนินงาน หลังจากด�ำเนินรูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ในโรงเรียนผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุมีคะแนนเฉลี่ยความรู้และพฤติกรรม เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001)  
การมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้นแต่ไม่พบนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยร้อยละ 84.0 มีความพึงพอใจในระดับมาก ด้านอนามัยช่องปาก  
ผู้มีฟันสะอาดเพิ่มขึ้นจาก 0 เป็นร้อยละ 6.0 และมีสัดส่วนของผู้มีคราบจุลินทรีย์ระดับน้อยมาก (ติดสีย้อมเป็นจุดๆ) เพิ่มขึ้น  
สัดส่วนผู้มีร่องปริทันต์ปกติเพิ่มขึ้น และผู้มีหินปูนร่วมด้วยมีสัดส่วนลดลงจากร้อยละ 48.0 เป็นร้อยละ 38.0 รูปแบบ 

สิริรัตน์ วีระเดช*
ละอองดาว วงศ์อ�ำมาตย์
ศูนย์อนามัยที ่10 อุบลราชธานี

วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม
ปีที่ 45 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2565

วันรับ 29 เมษายน 2565, วันแก้ไข 3 สิงหาคม 2565, วันตอบรับ 24 สิงหาคม 2565
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Abstract
	 This action research aimed to develop a model of oral health care for social bound elderly group 
attending the Sansook Elderly school, Warin Chamrap District Ubon Ratchathani Province. The target 
populat ion is  25 s takeholders  and 50 elder l ies  in e lder ly school ,  implemented dur ing  
May 2021-January 2022 divided into 4 phases as follows: Phase 1 studies the context and basic information, 
consisting of 3 activities: 1) organized a group discussion about the policies and operations of Sansook 
Subdistrict Municipality Elderly School and oral health care for the elderly. 2) to study the curriculum  
for  elderly schools using the activity data collection; and 3) to assess knowledge and behavior of oral health  
care. and check periodontal and plaque conditions in elderly school. Phase 2 Develop a model for oral health 
care. by organizing a workshop for stakeholders To develop a curriculum for oral health care for the elderly 
and to formulate an action plan in elderly school and an oral health service plan. Phase 3 is an operation and 
stage 4 is assessed and returned by evaluating knowledge and behavior of oral health  care. and examine  
the condition of periodontitis and plaque in the elderly and return information to stakeholders  
for improvement of plans and operations. Research tools include group discussion guidelines. 
(Policy and operation of the school for the elderly in Sansook Subdistrict Municipality and oral health care 
for the elderly). School activities for the elderly survey of knowledge and behavior of oral health in the elderly 
and the periodontal and plaque condition examination form for the elderly Quantitative data were analyzed  
by descriptive statistics; number, percentage, mean, and compared average scores of knowledge, behavior  
and participation before and after the oral health care model were performed with paired t-test statistics,  
the qualitative data section uses content analysis and grouping. The model of oral health care for the elderly 
in the Elderly School consists of 1) Oral health care courses for the elderly. There are 6 essential knowledge 
content for the elderly, including tooth changes, oral hygiene, food and behavior at risk of oral disease 
examination of teeth and gums promoting oral health and preventing disease and taking care of your own oral 
health. 2 Activities for the elderly in 4 areas: club management Implementation of club activities Welfare 
and support for club members and fundraising and community involvement. 3) Oral health services by service 
networks in Sansook Subdistrict and District There is a chairman of the  School Club and the Director  
of the Department of Public Health and Environment as the coordinating and driving axis. After implementing 
the oral health care model in the school for the elderly, it was found that the elderly had average scores  
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บ ท ว ิท ย า ก า ร

การดูแลสุขภาพช่องปากด้วยการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียนี้เป็นการแก้ปัญหาตรงความต้องการของผู้สูงอายุ 
ตามบริบทพื้นที่ เกิดการจัดบริการระดับต�ำบลที่ครอบคลุมด้านความรู้ การเข้าถึงข้อมูล และเข้าถึงบริการ ผู้สูงอายุสามารถ
ท�ำความสะอาดฟันดีขึ้นและได้รับบริการสุขภาพช่องปาก ท�ำให้มีอนามัยช่องปากดีขึ้น 
ค�ำส�ำคัญ : รูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปาก  หลักสูตร การบริการสุขภาพช่องปาก ผู้สูงอายุ โรงเรียนผู้สูงอายุ 
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การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุเทศบาลตำ�บลแสนสุขฯ

 บทน�ำ   
	 เทศบาลต�ำบลแสนสขุ อ�ำเภอวารนิช�ำราบ 
จังหวัดอุบลราชธานี มีผู ้สูงอายุร้อยละ 18.42 
ของประชากรทั้งหมด(1) สอดคล้องกับโครงสร้าง
ประชากรประเทศไทย(2) ผู้สูงอายุกลุ่มนี้มีปัญหา
สุขภาพช่องปากร้อยละ 3.11(1) ซึ่งเป็น 1 ใน 3 
ของปัญหาที่ท�ำให้พฤติกรรมของผู ้สูงอายุที่ 
พงึประสงค์ไม่ผ่านตามเกณฑ์
	 โรคปริทันต์เป็นปัญหาสุขภาพช่องปาก
ที่ส�ำคัญของผู้สูงอายุ และเป็นสาเหตุหลักของ
การสูญเสียฟันท�ำให้มีปัญหาการบดเคี้ยวส่งผล 
กระทบต่อคณุภาพชวีติ(3) จ�ำเป็นต้องได้รบับรกิาร
สุขภาพช่องปาก แต่ผู ้สูงอายุไดรับการตรวจ
สุขภาพช่องปากและมีแผนการดูแลเพียงร้อยละ 
33.7 ในจ�ำนวนนี้ได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพ
ช่องปากและป้องกนัโรคเพยีงร้อยละ 6.7 ยงัพบว่า 
ผู ้สูงอายุมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
อย่างไม่เหมาะสม อาจเกิดจากช่องว่างของการ
รับรู้ข้อมูลในการรับบริการและความรู้การดูแล
ช่องปากตนเอง(4)   
	 สภาพสังคมเศรษฐกิจในปัจจุบัน ท�ำให้ 
ผู้สูงอายุต้องอยู่ตามล�ำพัง ขาดผู้ดูแล ไม่ได้รับ
การดแูลอย่างเหมาะสมทัว่ถงึ เกดิแนวคดิโรงเรยีน
ผู ้สูงอายุเป็นการจัดการดูแลรูปแบบหนึ่งโดย
อาศัยการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน เป็นการ 
ส่งเสริมศักยภาพและพัฒนาคุณภาพชีวิตของ 
ผูส้งูอายเุพือ่ให้ผูส้งูอายมุคีวามรูความเข้าใจในการ
ด�ำเนินชีวิต กิจกรรมในโรงเรียนผู้สูงอายุมีความ
หลากหลายขึ้นอยู่กับความต้องการและปัญหา
ของผูส้งูอายุ(5) ทัง้นีก้ารด�ำเนนิกจิกรรมในโรงเรยีน

on knowledge and behavior, statistically significant increase (p < 0.001). Participation increased  
but was not statistically significant, with 84.0% having a high level of satisfaction. oral hygiene  
Those with clean teeth increased from 0 to 6.0% and the proportion of those with a very low level  
of plaque was increased. (spot dye) increased. This model of oral health care with stakeholder  
participation is a solution to the needs of the elderly according to the local context, established sub-district-
level services that cover knowledge access to information and access to services. The elderly can clean  
their teeth better and receive oral health services. improve oral hygiene.
Keywords : oral health care model, course, oral health service, elderly, elderly school
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ผู้สูงอายุเป็นการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุสามารถดูแล
ตนเองทัง้ด้านร่างกายจติใจ พึง่พาตวัเองได้ ปรบัตวั
และรู้เท่าทันการเปลี่ยนแปลง(6)

	 รูปแบบการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมตาม
กรอบหลักสูตรการเรียนรู ้เพื่อพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู ้สูงอายุซึ่งประกอบด้วย 3 กลุ ่มวิชาคือ  
วิชาชีวิต (ร้อยละ 50) เป็นความรู ้และทักษะ 
ที่เป็นประโยชน์ต่อผู้สูงอายุในการน�ำไปปรับใช้
ในชีวิตประจ�ำวัน  วิชาชีพ (ร้อยละ 30) เป็นการ
ส่งเสริมความรู้ทักษะด้านอาชีพที่เหมาะสมกับ 
ผู้สูงอายุ และวิชาการ (ร้อยละ 20) เป็นการสร้าง
ความรู้ความเข้าใจที่เป็นประโยชน์ต่อผู้สูงอายุ(5)  
	 เทศบาลต�ำบลแสนสุขจัดตั้งโรงเรียน 
ผู ้ สู งอายุ โดยจัด เวี ยนตามชมรมผู ้ สู งอายุ 
รายหมู่บ้านของต�ำบลจากหมู่ที่ 1 ถึง 20 และ 
รับสมัครผู้สูงอายุปีละ 1 รุ่น รุ่นละ 50 คน โดย 
น�ำกรอบหลักสูตรการเรียนรู ้ของกรมกิจการ 
ผู้สูงอายุมาจัดท�ำหลักสูตรการเรียนการสอนของ
โรงเรียนผู้สูงอายุ จ�ำนวน 84 ชั่วโมง 5 หมวด  
แต่ไม่พบว่ามีเนื้อหาการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ผู้วิจัยจึงต้องการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ
ช่องปากแบบมีส่วนร่วมจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
เพื่อการยอมรับและเกิดน�ำไปปฏิบัติ(7) โดยบูรณา
การเข้าไปในหลักสูตรของโรงเรียนผู ้สูงอายุ 
ด้วยแนวคิดว่าผู้สูงอายุมีคุณค่าและมีศักยภาพ  
ควรได้รับการส่งเสริม สนับสนุนให้มีส่วนร่วม  
ท�ำประโยชน์ให้สังคม และส่งเสริมการเรียนรู ้ 
ที่เชื่อมโยงกับประสบการณ์ เพื่อให้ผู ้สูงอายุ 
มีความสุขในการพัฒนาทักษะการดูแลตนเอง(6)
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บ ท ว ิท ย า ก า ร

 วัตถุประสงค์การศึกษา   	
	 1.	 เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ
ช่องปากผู้สูงอายุโรงเรียนผู้สูงอายุเทศบาลต�ำบล
แสนสุข 
	 2.	 เพือ่เปรยีบเทยีบความรูแ้ละพฤตกิรรม 
การมีส่วนร่วม ความพึงพอใจ แความสะอาดของ
ฟัน และสภาวะปริทันต์ ก่อนและหลังการด�ำเนิน
รูปแบบการดูแลสุขภาพช ่องปากผู ้สู งอายุ
โรงเรียนผู้สูงอายุฯ

 วิธีการศึกษา  
	 เป ็นวิ จั ย เชิ งปฏิบัติการ  (Act ion 
Research) ด้วยกระบวนการมีส่วนร่วม  
	 ประชากรเป้าหมาย ได้แก่ ผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย ประกอบด้วย นายกเทศมนตรีต�ำบล
แสนสุข ผู ้อ� ำนวยการกองสาธารณสุขและ 
สิ่งแวดล้อม ทันตบุคลากรโรงพยาบาลค่าย 
สรรพสิทธิประสงค์และโรงพยาบาลส่งเสริมสุข
ภาพต�ำบล ผู ้รับผิดชอบงานจากส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี (ฝ่ายส่งเสริม 
สุขภาพ) ศูนย์อนามัยที ่ 10 (กลุ่มผู้สูงอายุ) และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน จ�ำนวน  
25 คน และผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุเทศบาล
ต�ำบลแสนสุข อ�ำเภอวารินช�ำราบ จังหวัด
อุบลราชธาน ีจ�ำนวน 50 คน  
	 •	การด�ำเนนิการวจิยั แบ่งเป็น 4 ระยะ 
ดงันี ้    
	 ระยะที่ 1 การศึกษาบริบทและข้อมูล
พื้นฐาน โดย 1) จัดสนทนากลุ ่มผู ้มีส ่วนได้ 
ส่วนเสียในประเด็นนโยบายและการบริการ
สุขภาพช่องปากผู ้สูงอายุ 2) ศึกษาหลักสูตร
โรงเรียนผู้สูงอายุโดยใช้แบบเก็บข้อมูลกิจกรรม 
3) วัดความรู ้และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 
ช่องปาก และตรวจคราบจุลินทรีย์และสภาวะ 
ปรทินัต์ผูส้งูอายใุนโรงเรยีนผูส้งูอายจุ�ำนวน 50 คน 
ด�ำเนินการในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2564
	 ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการดูแล

สุขภาพช่องปาก จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ 
คณะกรรมการสุขภาพชุมชนเพื่อพัฒนาหลักสูตร
การดูแลสุขภาพช่องปากผู ้สูงอายุ และจัดท�ำ 
แผนด�ำเนนิการในโรงเรยีนผูส้งูอายแุละการบรกิาร
สขุภาพช่องปากโดยใช้ข้อมลูจากระยะที ่1 ประกอบ
การพิจารณา ด�ำเนินการในเดือนมิถุนายนและ
กรกฎาคม พ.ศ. 2564   
	 ระยะที่ 3 ปฏิบัติการ ด�ำเนินการตาม
หลักสูตรและแผนงานที่จัดท�ำขึ้น ระหว่างเดือน
สิงหาคมถึงตุลาคม พ.ศ. 2564   
	 ระยะที ่4 การประเมนิผล โดยวดัความรู้
และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก การมี
ส ่วนร่วมและความพึงพอใจ และตรวจคราบ
จุลินทรีย ์และสภาวะปริทันต์ผู ้สูงอายุจ�ำนวน 
50 คน และคืนข้อมูลให้ผู ้มีส ่วนได้ส ่วนเสีย 
เพื่อการปรับปรุงแผนงานและการด�ำเนินงาน 	
	 •	เครื่องมือที่ ใช ้ ในการวิจัย  ใช ้ 
เครื่องมือของณัฐวุฒิ พูลทอง(8) ประกอบด้วย
	 1.	 แบบเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก ่
แนวทางการสนทนากลุ ่มผู ้มีส ่วนได้ส่วนเสีย 
(นโยบายและการบรกิารสขุภาพช่องปากผูส้งูอาย)ุ 
แบบเก็บข้อมูลกิจกรรมโรงเรียนผู้สูงอายุ    
	 2.	แบบสอบถามผู ้สูงอายุในโรงเรียน 
ผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 3 ส่วนคือ 1) ข้อมูลทั่วไป 
ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการ
ศกึษา อาชพี รายได้ และการรบัรูส้ขุภาพช่องปาก
ของตน จ�ำนวน 15 ข้อ ได้แก่ ปัญหาสุขภาพ 
การได้รับบริการ จ�ำนวน 12 ข้อ 2) แบบวัด 
ความรูใ้นการดแูลสขุภาพช่องปาก จ�ำนวน 15 ข้อ 
ได้แก่ ความส�ำคัญของฟันแท ้สาเหตุและอาการ
ของการเกิดโรคในช่องปาก อาหารที่เสี่ยงต่อ 
การเกิดฟ ันผุ  การเลือกอุปกรณ์ในการท�ำ 
ความสะอาดฟัน ควรพบทันตแพทย์กี่ครั้งต่อปี 
3) แบบวัดพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
ตนเอง จ�ำนวน 15 ข้อ ได้แก่ มีการปฏิบัติกี่วัน 
ต่อสัปดาห์ในการแปรงฟันหลังอาหาร การใช้ 
อุปรณ์หรืออุปกรณ์เสริมในการแปรงฟัน การ
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บริโภคอาหารที่มีผลเสียต่อฟัน การเคี้ยวหมาก 
การตรวจความผิดปกติในช่องปากด้วยตนเอง 
	 ส่วนที่ 2 และ 3 ข้อค�ำถามเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ 
ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และ 
น้อยที่สุด   
	 3.	แบบตรวจคราบจุลินทรีย์และสภาวะ
ปริทันต์ของผู้สูงอายุ โดยตรวจฟันซี่หลัก ได้แก่ 
ซี่ 16, 21, 26, 46, 41, และ 36 และใช้ดัชนี 
คราบจุลินทรีย์ รหัส 0 เท่ากับไม่มีคราบจุลินทรีย์ 
1 เท่ากับมีเล็กน้อยเป็นจุดๆ 2 เท่ากับมีไม่เกิน  
1 ใน 3 ของตัวฟัน และ 3 เท่ากับมากกว่า 1 ใน 3 
ของตัวฟัน  
	 4.	พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ 
ช่องปากผู้สูงอายุ จ�ำนวนอย่างละ 10 ข้อ มีข้อ
ค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating 
scale) 5 ระดับ ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง 
น้อย และน้อยที่สุด ด้านการวางแผน ได้แก่  
การมีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา วิเคราะห์
ปัญหา การก�ำหนดกิจกรรม โครงการพัฒนา 
รูปแบบการดูแลช่องปากของผู้สูงอายุ ด้านการ
ด�ำเนินการตามแผน ได้แก ่ การมีส ่วนร ่วม 
บทบาทในกิจกรรม และด้านการตรวจสอบ 
ประเมินผล ได้แก่ มีส่วนในการก�ำกับ ติดตาม 

ประเมินผลการด�ำเนินงาน ร่วมเสนอแนวทาง  
วิธีแก้ป ัญหาอุปสรรคในการด�ำเนินกิจกรรม 
หรือโครงการ  
	 •	การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
น�ำเครื่องมือของณัฐวุฒิ พูลทอง(9)  มาใช้โดยการ
ปรับข้อค�ำถามให้เหมาะสมกับบริบทพื้นที่ ตรวจ
สอบเนื้อหาทั้งหมดโดย ผศ.ดร. อารี บุตรสอน 
วิทยาลัยแพทยศาสตร ์และการสาธารณสุข 
มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี      
	 •	การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบ
เทียบคะแนนเฉลี่ยของความรู ้และพฤติกรรม 
การดูแลสุขภาพช่องปาก และการมีส่วนร่วมก่อน
และหลังด�ำเนินการรูปแบบการดูแลสุขภาพ 
ช ่องปากด ้วย paired t-test ส ่วนข ้อมูล 
เชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (content 
analysis) และจัดกลุ่ม
	 •	การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง คณะ
กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ส�ำนักงานสาธารณสุขอุบลราชธานีรับรองให้
ด�ำเนินการวิจัยนี้ เลขที่ SSJ. UB 2564-052.1 
ระหว่างวันที่ 19 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 ถึง 
18 พฤษภาคม พ.ศ. 2565

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

ระยะที่ 1 ศึกษาบริบทและข้อมูลพื้นฐาน ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปาก

➢ 	ความรู้/พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
➢ 	การมีส่วนร่วมและความพึงพอใจ
➢ 	ความสะอาดของฟันและสภาวะปริทันต์

-	 นโยบายการดูแลผู้สูงอายุและการด�ำเนินงาน
โรงเรียนผู้สูงอายุเทศบาลต�ำบลแสนสุข
-	 หลักสูตรโรงเรียนผู้สูงอายุ
-	 ข้อมูลผู้สูงอายุ 
	 ➢ 	ข้อมูลทั่วไป 
	 ➢ 	ความรู้/พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
	 ➢ 	การมีส่วนร่วม
	 ➢ 	ความสะอาดของฟันและสภาวะปริทันต์

- ทบทวนให้เข้าใจสภาพปัจจุบันและร่วมก�ำหนดเป้าหมายอนาคต  
- ก�ำหนดแนวทาง จ�ำแนก จัดเรียงล�ำดับสู่เป้าหมายอนาคต
- พัฒนาหลักสูตรการดูแลสุขภาพช่องปาก
- สร้างกิจกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากและด�ำเนินงาน
- จัดท�ำแผนการบริการสุขภาพช่องปากและผู้รับผิดชอบ 

ระยะที่ 3 ปฏิบัติการ

ระยะที่ 4 ประเมินผล
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บ ท ว ิท ย า ก า ร

 ผลการศึกษา
	 บริบทและข้อมูลพื้นฐาน  
	 การเข ้ า เรียนในโรงเรียนผู ้ สู งอายุ
เทศบาลต�ำบลแสนสุขเป็นการเข้าเรียนตาม
ความสมัครใจ โดยเทศบาลก�ำหนดจ�ำนวน 
รับสมัครรุ่นละ 50 คน เมื่อจบแล้วจะไม่ให้สมัคร
เรียนซ�้ำอีก    
	 ด้านบริการสุขภาพช่องปาก ยังไม่มี 
การคัดกรอง การบริการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก
และป้องกันโรค รวมทั้งการแนะน�ำและส่งต่อไป
ไปรับการรักษาตามความจ�ำเป็น  
	 ผู ้สูงอายุในโรงเรียนนี้ เป ็นเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย ครึ่งหนึ่งมีอายุ 65 ปี ขึ้นไป 
สัดส่วนของผู้มีสถานภาพสมรสและหม้ายหย่า
ร้างเท่ากัน มากกว่าครึ่งหนึ่งมีอาชีพเกษตรกรรม
และรับจ้างทั่วไป 2 ใน 5 ของผู้สูงอายุมีรายได้ 
ต�่ำกว่า 5,000 บาท มากกว่าครึ่งจบระดับประถม
ศกึษา และครึง่หนึง่อาศยัอยูก่บัครอบครวั ลกูหลาน 
และญาติ มีความรู ้การดูแลสุขภาพช่องปาก 
ในระดับต�่ำ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
ระดับปานกลาง และ 2 ใน 3 ได้รับการตรวจ 
ช่องปากปีละครั้ง   	
	 รูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ประกอบด้วย 
	 1)	หลกัสตูรการดแูลสขุภาพช่องปาก 
มีเนื้อหาความรู้ที่จ�ำเป็นส�ำหรับผู้สูงอายุ 6 เรื่อง
ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงของฟัน สภาวะและ
อนามัยช่องปาก อาหารและพฤติกรรมเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคช่องปาก การตรวจสุขภาพฟัน 
การส่งเสริมสุขภาพช่องปากและป้องกันโรค  
และการดูแลสุขภาพช่องปากด้วยตนเอง โดย
บูรณาการเข้ากับเนื้อหาหลักสูตรเดิมร่วมกับ 
การจัดกิจกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพ ดังนี้
	 ทันตบุคลากรส�ำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดอุบลราชธานี โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิ
ประสงค์ และศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี 
ด�ำเนินการอบรม จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ 

ช่องปาก และตรวจสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุใน
โรงเรียนผู้สูงอายุ กรณีเป็นโรคหรือมีความเสี่ยง
สูงต่อการเกิดโรค อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ
หมู ่บ้านจะช่วยท�ำแผนการดูแล ให้ค�ำแนะน�ำ 
การดูแลด้วยตนเอง ส่งต่อรับการรักษา และ
ตดิตามผล
	 โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์
ตรวจสขุภาพประจ�ำเดอืนและตรวจสขุภาพเบือ้งต้น
จากชุดตรวจคัดกรองโรค ส่วนศูนย์อนามัยที่ 10 
อบุลราชธาน ีด�ำเนนิกจิกรรมส่งเสรมิสขุภาพกาย
และจติและทดสอบสมรรถภาพทางร่างกายประจ�ำปี  
	 เทศบาลต�ำบลแสนสุขได้จัดหาเครื่อง
ออกก�ำลงักายหลายประเภทบรเิวณสนามโรงเรยีน
เทศบาลแสนสุข และสามารถใช้ถนนภายใน
หมู่บ้านหรือสนามโรงเรียนเป็นที่ออกก�ำลังกาย 
ผู้สูงอายุสามารถออกก�ำลังกายได้หลายรูปแบบ
เช่น เดิน วิ่ง ขี่จักรยาน เต้นแอโรบิค เปตอง  
ใช้ตาราง 9 ช่อง ตามอัธยาศัยเหมาะสมกับวัย  
	 วัดแสนสุขเป็นศูนย์กลางกิจกรรมทาง
สังคม เผยแพร่ข้อมูลข่าวสาร และการพัฒนา
ศักยภาพสมาชิกซึ่งเป็นการส่งเสริมสุขภาพจิต
ด้วย โดยเปิดโอกาสให้ผู ้สูงอายุน�ำบุตรหลาน 
เข้าร่วมกิจกรรม เช่น ท�ำบุญตักบาตรหน้าบ้าน 
ปฏิบัติธรรมฟังเทศน์ที่วัด ศึกษาดูงานทั้งในภาค
รัฐและเอกชน จัดผู้แทนชมรมเข้ารับการอบรม
จากหน่วยงานภาครัฐ
	 2)	กิจกรรมชมรมผู้สูงอายุ 4 ด้าน 
ได้แก่ 
	 การบริหารจัดการ โดยจัดท�ำแนวทาง
ปฏบิตัขิองชมรมและประกาศแต่งตัง้คณะกรรมการ
ด�ำเนินงานชมรม มอบหมายบทบาทหน้าที่เป็น
ลายลักษณ์อักษร และจัดท�ำแผนปฏิบัติงาน  
	 การด�ำเนินกิจกรรมชมรมและโรงเรียน 
ผู้สูงอายุ มีการจัดระดับการมีส่วนร่วมของผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียในการด�ำเนินกิจกรรมชมรมและ
โรงเรียนผู้สูงอายุ ดังตารางที ่1
	 การจดัสวสัดกิารและเกือ้กลูสมาชกิชมรม 
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การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุเทศบาลตำ�บลแสนสุขฯ

ได้แก่ การจัดชุดเยี่ยมสมาชิก การออมทรัพย์
เพื่อการส่งเสริมการเก็บออม การจัดท�ำแนวทาง
การเกื้อกูลสมาชิก และการสร้างรายได้เสริมให้
กับสมาชิก 
	 การระดมทุนและการมีส ่วนร่วมของ
ชุมชน เสนอขอรับการสนับสนุนงบประมาณ
เทศบาลต�ำบลแสนสุข และหน่วยงานอื่นที่ดูแล 
ผู ้สูงอายุ เพื่อให้สามารถด�ำเนินกิจกรรมและ
บรรลุวัตถุประสงค์  
	 3)	การบริ การสุ ขภาพช ่ อ งปาก 
ผู ้สูงอายุ ด้วยเครือข ่ายบริการระดับต�ำบล 
(อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ ้านและ 
ทันตาภิบาลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล
แสนสุข) กรณีเกินศักยภาพของโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลจะส่งต่อไปยังโรงพยาบาล
ค่ายสรรพสิทธิประสงค์หรือโรงพยาบาลศูนย ์
โดยมีประธานชมรมโรงเรียนผู ้สู งอายุและ 
ผู ้อ�ำนวยการกองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม 
เป็นแกนประสานงานและขับเคลื่อน  
	 4)	การติดตามประเมินผล โดยศูนย์
อนามัย และคืนข้อมูลแก่ผู ้มีส ่วนได้ส่วนเสีย  
เพื่อการปรับปรุงการด�ำเนินงาน   
	 การประเมินผลหลังจากด�ำเนินการ
ตามรูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปาก
	 ผู้สูงอายุมีคะแนนเฉลี่ยของความรู้และ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก เพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยส�ำคัญ ส่วนการมีส่วนร่วมมีคะแนน
เพิ่มขึ้นแต่ไม่พบนัยส�ำคัญ (ตารางที่ 2) โดย 
ร้อยละ 84.0 มีความพึงพอใจในระดับมาก 
	 ผู้สูงอายุมีสัดส่วนฟันสะอาดไม่มีคราบ
จุลินทรีย์เพิ่มขึ้นจาก 0 เป็นร้อยละ 6.0 และผู้มี
คราบจุลินทรีย์ไม่เกิน 1/3 ถึงมากกว่า 1/3 ของ

ตัวฟันมีสัดส่วนลดลงเป็นระดับติดสีย้อมเป็น 
จุดๆ (ตารางที่  3) สัดส่วนผู ้สูงอายุที่มีร ่อง 
ปริทันต์ปกติเพิ่มขึ้น และผู ้มีหินปูนร่วมด้วย 
มีสัดส่วนลดลงจากร้อยละ 48.0 เป็นร้อยละ 38.0 
(ตารางที่ 4)  

 อภิปรายผล    
	 หลักสูตรที่พัฒนาขึ้นส่งเสริมการเรียนรู้
ที่เชื่อมโยงกับประสบการณ์ เพื่อให้ผู ้สูงอายุ 
มีความสุขในการพัฒนาทักษะการดูแลตนเอง  
การแลกเปลี่ยนประสบการณ ์จากต ้นแบบ 
ผู ้สูงอายุเกิดการเผยแพร่และกระจายความรู ้  
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สอดคล้องกับ 
การศึกษาของ เกศกาญจน ์ ทันประภัสสร 
และวารีรัตน ์แก้วอุไร(10)  
	 ด้านความรู้และพฤติกรรม หลักสูตร 
การดูแลสุขภาพช่องปากในผู ้สูงอายุโดยน�ำ
กระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมมาใช้ในการ
จัดการเรียนการสอน โดยเริ่มตั้งแต่การแลก
เปลี่ยนปัญหาสุขภาพช่องปาก การตรวจสุขภาพ
ช่องปากและชี้ให้เห็นถึงปัญหาสุขภาพช่องปาก
ของผู้อายุ เช่น คราบจุลินทรีย์ สภาวะปริทันต ์
ตลอดจนการชี้ให้เห็นถึงปัญหาสุขภาพช่องปาก
ที่อาจเกิดขึ้น หากไม่ได้รับการดูแลที่ถูกต้องและ
เหมาะสม จงึส่งผลให้ผูส้งูอายเุกดิการเปลีย่นแปลง
ท�ำให้มีความรู ้ในการดูแลสุขภาพช่องปากใน
เรื่องการแปรงฟันที่ถูกวิธี และการเลือกอาหาร
อาจส่งผลเสียต่อฟันมากขึ้น รวมทั้งมีพฤติกรรม
การแปรงฟันก่อนนอนที่ดีขึ้น สอดคล้องกับ
หลักสูตรที่เน้นประสบการณ์ของ Tumthong(10)

ทีก่ล่าวถงึ หลกัสตูรทีเ่น้นประสบการณ์มุง่ส่งเสรมิ
การเรียนการสอนให้ผู ้ เรียนได้ลงมือกระท�ำ 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ตัดสินใจ ด�ำเนินกิจกรรม ประเมินผล
ผู้สูงอายุ √ √ √
เจ้าหน้าที่ √ √ √
ชุมชนและเครือข่าย √ √

ตารางที ่1	 ระดบัการมส่ีวนร่วมด�ำเนนิกจิกรรมชมรมและโรงเรยีนผูส้งูอายขุองผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี
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ตารางที่ 2	 คะแนนเฉลี่ยความรู้และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก และการมีส่วนร่วม 
	 สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ ก่อนและหลังการใช้หลักสูตรการดูแลสุขภาพช่องปาก  

รายการ ก่อน หลัง 95% CI p-value
ความรู ้  mean 9.84 12.26 1.88 - 2.97 < 0.001

SD 2.35 1.68    - -
พฤติกรรม mean 1.94 2.31 0.28 - 0.45 < 0.001

SD 0.43   0.43 - -
การมีส่วนร่วม mean 3.30 3.90 10.44 - 0.76 <0.001

SD 0.71 0.53

คราบจุลินทรีย์ (n = 50)
ก่อน หลัง 

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ
ไม่มีคราบจุลินทรีย์ 0 0.0 3 6.0
มีคราบจุลินทรีย์เห็นเล็กน้อย เห็นติดสีย้อมเป็นจุดๆ 4 8.0 19 38.0
มีคราบจุลินทรีย์เป็นแถบบริเวณคอฟันมีปริมาณไม่เกิน 1/3 26 52.0 15 30.0
มีคราบจุลินทรีย์เป็นแถบคลุมมากกว่า 1/3 20 40.0 13 26.0

ตารางที่ 3 	คราบจุลินทรีย์ของผู้สูงอายุ ก่อนและหลังการใช้หลักสูตรการดูแลสุขภาพช่องปาก  

สภาวะปริทันต์ (n = 50)
ก่อน หลัง 

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ
ความลึกร่องเหงือก <3.5 มม เหงือกปกติ 2 4.0 4 8.0
ความลึกร่องเหงือก <3.5 มม มีเลือดออก 14 28.0 19 38.0
ความลึกร่องเหงือก <3.5 มม มีหินปูน 24 48.0 17 34.0
3.5 ≤ ความลึกร่องเหงือก ≥ 5.5 มม 3 6.0 3 6.0
ความลึกร่องเหงือก > 5.5 มม   2 4.0 2 4.0
ตรวจไม่ได้ 5 10.0 5 10.0

ตารางที่ 4 สภาวะปริทันต์ของผู้สูงอายุ ก่อนและหลังมีหลักสูตรการดูแลสุขภาพช่องปาก

นอกจากนี้ แนวทางในการสนับสนุนและช่วย 
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีจ�ำเป็นต้อง
จัดการด้านการศึกษาเป็นอันดับแรก เพื่อส่งเสริม
ให้ผู ้สูงอายุมีศักยภาพและสามารถพึ่งตนเอง 
เท่าที่จะท�ำได้ ดังนั้น หลักสูตรการมีส่วนร่วม 
โดยประยุกต์ใช้เทคนิค (A-I-C) ที่เน้นการ 
แลกเปลี่ยนประสบการณ ์และการปฏิบัติ ช่วยให้ 
ผู้สูงอายุเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากได้อย่างเหมาะสม สอดคล้องกับ
วิไลวรรณ เวียงดินด�ำ(11) ที่ศึกษาการพัฒนา 
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพช่องปากเด็กก่อน 
วัยเรียน เริ่มต้นจากกระบวนการวางแผนแบบมี
ส่วนร่วมด้วยกระบวนการ A-I-C ในการคิด
วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา วางแผนแก้ไขปัญหา

ร่วมด�ำเนินงาน ติดตาม และประเมินผล พบว่า 
ผู้ปกครองมีค่าเฉลี่ยคะแนน ความรู ้ทัศนคต ิและ
พฤติกรรมการดูแลทันตสุขภาพเด็กก่อนวัยเรียน 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เด็กก่อนวัย
เรียนมีค่าเฉลี่ยคะแนนแผ่นคราบจุลินทรีย์ลดลง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) และมีค่า 
ฟันดี ไม่มีผุ (Cavity free) เพิ่มขึ้น เนื่องจาก 
มีการด�ำเนินงานในรูปแบบผสมผสานโดยใช้
กลยุทธ์ในการด�ำเนินงาน เป็น 3 กลุ่ม คือ การจัด
บริการส่งเสริมสุขภาพช่องปากโดยกลุ่มวิชาชีพ 
ชุมชน และครอบครัว เพื่อลดและควบคุมปัญหา
ฟันผุในเด็กปฐมวัย และสอดคล้องกับ Naidu A 
และคณะ(12) การส่งเสริมสุขภาพช่องปากต้อง
อาศัยการมีส่วนร่วมของชุมชนในระดับท้องถิ่น 
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การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุเทศบาลตำ�บลแสนสุขฯ

เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
โดยการวางแผน อย่างเป็นระบบ และจากการศกึษา
ของ ชนัญธวีร์ ฐิตวัฒนานนท์(13) พบว่า กิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพโดยใช้กระบวนการ AIC ผู้เข้า
ร่วมกิจกรรมส่วนใหญ่เห็นว่าตนเองมีส่วนร่วม 
ในกิจกรรมมากถึงมากที่สุด โดยก่อนและหลัง 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.05 และความรู้เพิ่มขึ้นเช่นกัน ที่เป็น
เช ่นนี้อาจเนื่องมาจากวิธีการจัดการเรียนรู ้ 
ดังกล่าวเหมาะสมกับพัฒนาการตามวัยผู้สูงอายุ
ที่เป็นผู ้มีประสบการณ์ในการใช้ชีวิตที่ผ่านมา 
ผู้ที่เคยประสบความส�ำเร็จก็จะน�ำประสบการณ์
มาแลกเปลี่ยนด้วยความภาคภูมิใจ 
	 ด้านการมีส่วนร่วม การดูแลสุขภาพ
ช่องปากผู้สูงอายุโดยเครือข่ายชุมชนเป็นหลัก 
โดยเน้นแกนน�ำในการด�ำเนินกิจกรรมเชิงรุก 
ร่วมกับทีมและภาคีเครือข่ายในพื้นที่อย่างใกล้ชิด
ในการดแูลสขุภาพช่องปาก ท�ำให้ผูส้งูอายยุอมรบั
และเห็นว่าหลักสูตรมีความเหมาะสม สอดคล้อง
กับความต้องในการเรียนรู้ของผู้สูงอายุ ที่เน้น
การเรียนรู ้แบบสนุกสนาน ได้รับการยอมรับ 
เสริมสร ้างคุณค่าในตนเอง และสามารถน�ำ 
ความรู้ที่ได้ไปใช้ประโยชน์ได้จริง เช่นเดียวกับ
ผลการวิจัยของ Sukanun T, et al.(14) พบว่า  
การจัดการเรียนรู ้ตามกระบวนการวิจัยปฏิบัติ
การแบบมส่ีวนร่วม อาจเป็นสิง่กระตุน้ให้ผูส้งูอายไุด้
พัฒนาการดูแลสุขภาพในระหว่างเรียนให้ดียิ่งขึ้น 
ส่งผลให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น เนื่องมาจากหลักสูตร
เสริมสร้างคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุเป็นหลักสูตร
เน้นประสบการณ์ตามแนวคิด “คนจะเรียนรู ้ 
ในสิ่ งที่ เขาประสบ การเรียนที่สัมพันธ ์กับ 
จุดมุ่งหมายจนกลายเป็นประสบการณ์จะช่วยให้
เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้” รวมทั้งการมี
ส ่วนร ่วมในการพัฒนาหลักสูตรและรูปแบบ
บริการอย่างเป็นขั้นตอน โดยมีผลการประเมิน
หลักสูตรที่มีความเหมาะสม คล้ายกับการศึกษา
ของ Boonphueak P, et al.(15) หลักสูตรที่ได้รับ
การพัฒนาขึ้นตามแนวคิดทฤษฎีการพัฒนา

หลักสูตรที่ถูกต้อง จึงท�ำให้ผู้บริหาร บุคลากรที่
เกีย่วข้องและผูส้งูอายทุีใ่ช้หลกัสตูรเกดิการยอมรบั
และเห็นว่าหลักสูตรเชิงระบบทุกองค์ประกอบ 
มคีวามเหมาะสม สามารถน�ำสูก่ารพฒันาคณุภาพ
ชีวิตให้ดีขึ้นได้ และผลจากการใช้รูปแบบของ 
การมีส่วนร่วมด้านมิติผลลัพธ์ทางทันตสุขภาพ 
ภายหลังการใช้รูปแบบพบว่า มีปริมาณแผ่น 
คราบจุลินทรีย์ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ที ่ .05 สอดคล้องกบั วนัเพญ็ สมหอม และคณะ(16) 
พบว่า รูปแบบการมีส่วนร่วมมีผลท�ำให้ระดับ
แผ่นคราบจุลินทรีย์ลดลง 

 สรุปผล 
	 รูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปากด้วย
การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย โดยบูรณา
การเข้าไปในหลักสูตรของโรงเรียนผู ้สูงอายุ 
เป็นการแก้ปัญหาทีต่รงความต้องการของผูส้งูอายุ 
ตามบริบทพื้นที่ เกิดการจัดบริการระดับต�ำบล 
ทีค่รอบคลมุด้านความรู ้การเข้าถงึข้อมลู และเข้าถงึ
บริการ จนผู้สูงอายุสามารถท�ำความสะอาดฟัน
ได้ถูกต้อง รวมทั้งได้รับบริการสุขภาพช่องปาก
ส่งผลให้มีอนามัยช่องปากดีขึ้น

 ข้อเสนอแนะปฏิบัติการ   
	 ควรขยายผลไปยังโรงเรียนผู้สูงอายุที่ยัง
ไม่มีเนื้อหาหลักสูตรการดูแลสุขภาพช่องปาก  
และควรมีการพัฒนากระบวนการจากกลุ ่มผู ้มี 
ส่วนได้ส่วนเสียเพื่อให้เกิดแนวคิดและรูปแบบ
การพัฒนาและด�ำเนินการที่หลากหลาย

 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
	 ควรมีการส�ำรวจโรงเรียนผู้สูงอายุที่ยัง
ไม่มีเนื้อหาหลักสูตรการดูแลสุขภาพช่องปาก
เพื่อจะได้เพิ่มเนื้อหาความรู ้ที่จ�ำเป็น รวมทั้ง 
การวิจัยพัฒนานวัตกรรมการตรวจคัดกรอง
สุขภาพช่องปากด้วยตนเองส�ำหรับผู้สูงอายุที่มี
ข้อจ�ำกัดด้านสายตาและกล้ามเนื้อ



ปีที่ 45 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2565 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม128

 

H E A L T H

บ ท ว ิท ย า ก า ร

1.	 ส�ำนักงานเทศบาลต�ำบลแสนสุข. รายงานสถานการณ์ผู้สูงอายุ ปี 2563. อุบลราชธานี: ส�ำนักงานเทศบาลต�ำบลแสนสุข; 
 	 	 2563. 
2.	 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ. สถิติประชากรศาสตร์ ประชากรและเคหะ: ประชากรกลุ่มเฉพาะ (จ�ำนวนผู้สูงอายุจากการ 
	 	 ส�ำรวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย จ�ำแนกตามเพศ ภาค จังหวัด และเขตการปกครอง พ.ศ. 2564)  
	 	 [อินเทอร์เน็ต]. 2564 [เข้าถึงเมื่อ 20 ตุลาคม 2564]. เข้าถึงได้จาก: http://statbbi.nso.go.th/staticreport/ 
	 	 page/sector/th/01.aspx
3.	 ส�ำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย. รายงานผลการส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั้งที่ 8 ประเทศไทย  
	 	 พ.ศ. 2560 [อินเทอร์เน็ต]. 2560 [เข้าถึงเมื่อ 20 ตุลาคม 2564]. เข้าถึงได้จาก: http://www.dent.chula.ac.th
4.	 ส�ำนักทันตสาธารณสุข. แนวทางการด�ำเนินงานทันตสาธารณสุข ปี 2565 [อินเทอร์เน็ต]. 2565 [เข้าถึงเมื่อ  
	 	 11 พฤษภาคม 2565]. เข้าถึงได้จาก: https://dental.anamai.moph.go.th 
5.	 กรมกิจการผู้สูงอาย ุกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์. คู่มือโรงเรียนผู้สูงอายุ [อินเทอร์เน็ต]. 2560  
	 	 [เข้าถึงเมื่อ 20 ตุลาคม 2564]. เข้าถึงได้จาก: http://www.dop.go.th
6.	 วิลาสินี โยธิกา. กิจกรรมเสริมคุณค่าและความสุขให้ผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุ. วารสารสังคมภิวัฒน์ คณะสังคม 
	 	 สงเคราะห์ศาสตร์และสวัสดิการสังคม มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 2563;9(2):38-53.
7.	 Cohen JM, Uphoff NT. Participation’s place in rural development: Seeking clarity through specificity.  
	 	 World Development 1980;8(3):213-35.
8.	 ณัฐวุฒิ พูลทอง. การพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุโดยเครือข่ายชุมชนบ้านโนนสง่า ต�ำบลซาง  
	 	 อ�ำเภอเซกา จังหวัดบึงกาฬ. วารสารทันตภิบาล มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 2559;27(2):53-67.
9.	 เกศกาญจน์ ทันประภัสสร และวารีรัตน์ แก้วอุไร. การพัฒนาหลักสูตรเสริมสร้างคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ กรณีศึกษา 
	 	 เทศบาลนครพิษณุโลก. วารสารศึกษาศาสตร์มหาวิทยาลัยนเรศวร 2563;22(2):74-82.
10. 	 Tumthong B. Curriculum development. 3nd ed. Bangkok: Chulalongkorn University Press; 2011. [in Thai]
11. 	 วิไลวรรณ เวียงดินด�ำ. การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
	 	 และชุมชน ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก องค์การบริหารส่วนต�ำบลขามป้อม อ�ำเภอพระยืน จังหวัดขอนแก่น. วารสาร 
	 	 ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น 2564;3(1):117-30. 
12.  	Naidu A, Macdonald ME, Carnevale FA, Nottaway W, Thivierge C, Vignola S. Exploring oral health  
	 	 and hygiene practices in the Algonquin community of Rapid Lake, Quebec. Rural Remote Health  
	 	 [Internet]. 2022 [cite 2022 Apr 30]. Available from: https://doi.org/10.22605/RRH2975
13.  	ชนญัธวร์ี ฐติวฒันานนท์. การพฒันาการมส่ีวนร่วมของชมุชนในการวางแผนกจิกรรมส่งเสรมิสขุภาพโดยใช้กระบวนการ  
	 	 AIC : กรณีศึกษาชุมชนในต�ำบลหนองไผ่ล้อม อ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา [วิทยานิพนธ์สาธารณสุขศาสตร 
	 	 มหาบัณฑิต]. นครราชสีมา. มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา; 2552.
14. 	 Sukanun T, Jariyasin S, Thummanon T, Jitpakdee P. Quality of life of the elderly in Bansuan  
	 	 Municipality, Chonburi Province, Thailand. Thai Journal of Public Health. 2011;41(3):240-49.  
	 	 [in Thai]
15.	 Boonphueak P, Kaewurai W, Wattanatorn A, Prachanban P. Development of course curriculum  
	 	 onschool study for create school identity based on process of mixed methods research: A case study  
	 	 of Chalermkwansatree School. Journal of Education Naresuan University 2014;16(1):98-107. [in Thai]  
16.	 วันเพ็ญ สมหอม, อนุวัฒน์ วัฒนพิชญากูล และกฤษณา วุฒิสินธิ์. การพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
	 	 และชุมชนในการส่งเสริมทันตสุขภาพในโรงเรียนประถมศึกษา ต�ำบลโพธิ์ใหญ่ อ�ำเภอวารินช�ำราบ จังหวัด 
	 	 อุบลราชธานี. วารสารทันตาภิบาล 2560;28(2):113-22.

เอกสารอา้งอิง









คลิกอ่านเพิ่มเติม https://shorturl.asia/NmerE






