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วารสารวิชาการสำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา ตีพิมพ์ปีละ 3 ครั้ง เผยแพร่ 
บทความวิชาการเกี่ยวกับการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ รายละเอียดเกี่ยวกับการ 
ส่งบทความหรือรายงานการวิจัยเพื่อลงตีพิมพ์ ศึกษาได้จากคำาแนะนำาสำาหรับผู้เขียนซึ่งอยู่ด้าน 
ท้ายของวารสารวิชาการสำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา ทุกฉบับทางกอง 
บรรณาธกิ ารจะไมพ่ จิ ารณาตพี มิ พบ์ ทความหรอื รายงานการวจิ ยั ถา้ ไมไ่ ดเ้ ขยี นในรปู แบบคาำ แนะนาำ 
และบทความที่ได้ตีพิมพ์ในวารสารวิชาการสำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา 
ไม่สามารถนำาไปเผยแพร่ในวารสารวิชาการอื่นๆ ได้ 
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บรรณ�ธิก�รแถลง
  วารสารวิชาการสำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา ดำาเนินงานเผยแพร่เข้าสู่ปี 

ที่ 29 ฉบับที่ 3 (เดือนมิถุนายน – กันยายน) ปี พ.ศ. 2566 ยังคงมุ่งเน้นสร้างองค์ความรู้ด้านการป้องกัน 
ควบคุมโรคให้กับผู้อ่านโดยนำาเสนอบทความทางวิชาการหลากหลายรูปแบบ ได้แก่ วิจัยเชิงปริมาณ วิจัย 
เชงิ คณุ ภาพ ทม่ี เี นอ้ื หาเกย่ี วกบั โรคตดิ ตอ่ โรคไมต่ ดิ ตอ่ โรคจากการประกอบอาชพี และสง่ิ แวดลอ้ ม รวมถงึ 
รายงานการสอบสวนโรค เพอ่ื เปน็ สอ่ื กลางในการแลกเปลย่ี นความรรู้ ะหวา่ งนกั วชิ าการและบคุ ลากรทางดา้ น 
สาธารณสขุ โดยฉบบั นก้ี องบรรณาธกิ ารคดั สรรบทความทม่ี คี ณุ ภาพและนา่ สนใจเพอ่ื นาำ เสนอแกผ่ อู้ า่ น เพอ่ื 
ให้วารสารฉบับนี้ครอบคลุมเนื้อหาเกี่ยวกับโรคและภัยคุกคามสุขภาพทุกมิติ ตัวอย่างบทความเช่น สภาพ 
แวดล้อมการทำางาน ความเสี่ยงทางสุขภาพ และคุณภาพชีวิตของแรงงานสูงอายุนอกระบบ ตำาบลหนองงู 
เหลอื ม อาำ เภอเฉลมิ พระเกยี รติ จงั หวดั นครราชสมี า, ความชกุ ของการตดิ เชอ้ื เฮลโิ คแบคเตอรไ์ พลอไรในผู้ 
ป่วยโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในจังหวัดนครราชสีมา, การสอบสวนโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 กรณี 
การระบาดเป็นกลุ่มก้อนในร้านอาหารกึ่งผับบาร์ อำาเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ, มกราคม 2565 เป็นต้น

  กองบรรณาธกิ ารขอขอบคณุ อยา่ งยง่ิ สาำ หรบั ผนู้ พิ นธท์ กุ ทา่ นทส่ี ง่ บทความวชิ าการมาเผยแพร่ และ 
ขอเชิญชวนท่านท่ีสนใจส่งบทความวิชาการเพื่อเผยแพร่โดยการ Submissions Online ผ่านทางเว็ปไซต์ 
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/ODPC9/index ยิ่งไปกว่านั้นกองบรรณาธิการขอแสดงความ 
ขอบคณุ ผอู้ า่ นทกุ ทา่ นทใี่ หค้ วามสนใจ และเลอื กอา่ นบทความวชิ าการในวารสารวชิ าการสาำ นกั งานปอ้ งกนั 
ควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา และขอบพระคุณผู้เชี่ยวชาญทุกท่านที่เสียสละเวลาอันมีค่า ข้อเสนอ 
แนะของทา่ นมปี ระโยชนอ์ ยา่ งยง่ิ ในการพฒั นาคณุ ภาพบทความ ทา้ ยนข้ี อขอบพระคณุ ผบู้ รหิ ารและผมู้ สี ว่ น 
เกี่ยวข้องทุกท่าน ที่มิได้กล่าวถึง ณ ที่นี้ กองบรรณาธิการรู้สึกภูมิใจและเป็นเกียรติอย่างยิ่ง หากเนื้อหาใน 
บทความวิชาการนี้ถูกนำาไปใช้ประโยชน์ด้านการป้องกันควบคุมโรคให้กับประชาชนต่อไป 

นายแพทย์ทวีชัย วิษณุโยธิน
บรรณาธิการ
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Abstract
	 Health literacy of disease prevention and control among health personnel in Nakhon 
Ratchasima province in 2021 was a cross-sectional study in which data were collected from 
250 residents. The participants were selected using simple random sampling, and question-
naires were utilized to gather information. The questionnaires comprised general information, 
health literacy in disease prevention and control, and awareness of the organizational cli-
mate. Descriptive statistics were calculated as percentages (%), mean (), standard deviation 
(S.D.), and Chi-Square were used to analyze the factors associated with health literacy. The 
results showed that 42.5% of the participants had a low level of health literacy in disease 
prevention and control. The overall health literacy in the two topics, accessing skill and un-
derstanding skill, was moderate (62.6% and 60.7% respectively). However, questioning skills, 
making decision skills, and applying skills were found to be at a low level, with percentages of 
48.0%, 53.4%, and 60.7% respectively. The participants displayed high mean scores in the 10 
dimensions of health literacy organization atmosphere (= 41.24, S.D. = 5.48), with the leader 
aspect obtaining the highest average score of 4.37. The study indicated that age, educational 
level, level of contact with service recipients, and working period were significantly associated 
with health literacy (p < 0.05). These personal characteristics resulted in different interests, 
motivations, and requirements. To address these findings, public health programs should be 
developed and implemented to improve officers' health knowledge. These programs should 
cater to all age groups and contribute to three levels of development: functional health lit-
eracy, interactive health literacy, and critical health literacy. Encouraging agencies to have a 
profound knowledge of health can also play a crucial role in enhancing health literacy among 
health personnel.
Keywords: Health Literacy, Disease Prevention and Control, Health Personnel
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บทน�ำ
	 ปัจจัยสู ่ความส�ำเร็จของการปฏิรูปความ
รอบรู้และการสื่อสารสุขภาพ คือ การพัฒนาความ
สามารถของประชาชนให้มีความสามารถในการดูแล
สุขภาพตนเอง ครอบครัวและชุมชนได้ โดยการสร้าง
เสริมให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health 
Literacy)(1) ตามนโยบายส�ำคัญของกระทรวง
สาธารณสุข ได้ก�ำหนดการยกระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของประชาชนทั้งหมด 4 ด้าน คือ การส่ง
เสริมสุขภาพของตนเอง ป้องกันโรคด้วยตนเอง การ
คัดกรองและเลือกรับผลิตภัณฑ์สุขภาพ และการ
จัดบริการสุขภาพ เพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาวะที่ดี
สามารถพึ่งตนเองทางด้านสุขภาพ รวมถึงสนับสนุน
การร่วมตัดสินใจ ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและมี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ท�ำให้เกิดการขับเคลื่อนและ
พัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในระดับพื้นที่ โดย
มีเป้าหมายอย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ(2)  

	 กรมควบคุมโรค เป็นหน่วยงานในระดับ
กรม สังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีหน้าที่หลักใน
การพัฒนาสุขภาพของประชาชน และมีหน้าที่
ด�ำเนินงานตามยุทธศาสตร์ชาติ โดยมีประชาชนเป็น
ศูนย์กลางของการพัฒนา เพื่อให้ประชาชนมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ และมีทักษะในการดูแลสุขภาพ
ของตนเอง ชุมชนและสังคม และประชาชนจะต้อง
มีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม(3) จากท่ีกล่าวมา
สะท้อนได้ว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพถือว่าเป็นเป้า
หมายส�ำคัญที่จะท�ำให้ประชาชนไทยสามารถมีสุข
ภาวะที่ดีได้ด้วยตนเอง โดยการส่งเสริมและพัฒนา
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องให้ประชาชน เกิด “ความรอบรู้
ด้านสุขภาพ” หรือ “Health Literacy” ซึ่งองค์การ
อนามัยโลก (1998) ได้ให้ความส�ำคัญกับการพัฒนา
ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ ว่าเป็นดัชนีที่สามารถ
สะท้อนและใช้อธิบายการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์
ทางสุขภาพของประชาชนได้ (4) ที่ผ ่านมาส�ำนัก

สื่อสารความเสี่ยงและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ กรม
ควบคุมโรค ได้จัดท�ำโครงการยกระดับความรอบรู้
ด้านสุขภาพในการป้องกันโรค และเสริมสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ โดยออกแบบกระบวนการสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันควบคุมโรค 
เพื่อยกระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพทุกกลุ่มวัย โดย
มีภารกิจในการพัฒนาประเด็นความรอบรู้หลักด้าน
การป้องกันควบคุมโรค และพัฒนากระบวนการ
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันควบคุม
โรค เพื่อเผยแพร่สนับสนุนการด�ำเนินงานของ
บุคลากรและภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องทั้งหมด(2)

	 จากการทบทวนข้อมูลงานวิจัยหลายช้ิน 
พบว่าความรอบรู ้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมสุขภาพหลายประการ ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในการป้องกันและควบคุมโรค เป็นปัจจัย
ส�ำคัญที่ท�ำให้ประชาชนมีระดับพฤติกรรมสุขภาพ
ที่เพิ่มขึ้น(5) การส�ำรวจความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ประชาชนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป จากทั่วประเทศ 
พบว่ามีคนไทยร้อยละ 19.09 ที่มีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพไม่เพียงพอที่จะมีส่วนร่วมหรือใช้ประโยชน์
จากข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพและบริการสุขภาพ
ในบริบทการบริการสุขภาพ การป้องกันโรค การ
ส่งเสริมสุขภาพ และผลิตภัณฑ์ยาและสุขภาพ และ
พบว่าปัจจัยส่วนบุคคล เช่น การอ่านออกเขียนได้มี
ความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
บุคคล(6)  นอกจากนั้นยังพบว่าบุคลากรสาธารณสุข
เป็นปัจจัยส�ำคัญที่มีผลต่อการยกระดับความรอบรู้
ด ้านสุขภาพของประชาชน เพราะบุคลากรด้าน
สาธารณสุขสามารถเป็นต้นแบบในด้านการดูแล
สุขภาพให้กับประชาชน   จากการประเมินระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพตามหลักพฤติกรรมสุขภาพที่
พึงประสงค์ของบุคลากรศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น(7) 

พบว่าบุคลากรมีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับ
ไม่ดี ใน 2 องค์ประกอบ คือ การบอกต่อ และการ
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โต้ตอบ ซักถามแลกเปล่ียน แสดงให้เห็นว่าบุคลากร
บางส่วนยังขาดความสามารถในขั้นปฏิสัมพันธ์และ
ขั้นวิจารญาณ  ดังนั้นการพัฒนาความรอบรู ้ด้าน
สุขภาพให้ประชาชนนั้นจะต้องท�ำควบคู่ไปกับการ
พฒันาความรอบรูด้้านสขุภาพในบคุลากรสาธารณสขุ 
	 ตามบทบาทภารกจิของส�ำนกังานป้องกนัควบคมุ
โรคที ่9 ท�ำหน้าทีรั่บผดิชอบการป้องกนัควบคมุโรคและ
ภัยสุขภาพในพื้นที่เขตสุขภาพท่ี 9 นครชัยบุรินทร์ มี
พื้นที่รับผิดชอบ 4 จังหวัด ได้แก่ นครราชสีมา ชัยภูมิ 
บรีุรัมย์ สรุนิทร์ โดยมกีระบวนการส่งมอบผลผลติการ
ป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ ตามพันธกิจของ
หน่วยงาน ขับเคลื่อนโดยตรงกับกลุ่มเป้าหมาย คือ 
ประชาชน อีกส่วนหนึ่งขับเคล่ือนผ่านกลุ่มเครือข่าย
ที่ท�ำงานด้วยกัน เพ่ือให้เกิดผลสัมฤทธิ์ในการป้องกัน
ควบคุมโรคทีม่ปีระสทิธภิาพ ดงันัน้ การศึกษาวิจยัครัง้
นีจ้งึมเีป้าหมายเพือ่ศกึษาระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพ

ในการป้องกนัควบคมุโรคของบคุลากรสาธารณสขุ ใน
พื้นที่อ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา เพื่อให้ได้ฐาน
ข้อมูลเก่ียวกบัระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพและปัจจยั
ทีเ่กีย่วข้องกบัระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพ ซึง่ข้อมลู
ดังกล่าวมีความส�ำคัญต่อการวางนโยบายและการ
พฒันาเครือ่งมอืในการพฒันาความรอบรูด้้านสขุภาพ
ของบุคลากรด้านสาธารณสุขต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1. เพื่อศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
การป้องกนัควบคมุโรคของบคุลากรสาธารณสขุ จังหวัด
นครราชสีมา
	 2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความ
รอบรูด้้านสขุภาพในการป้องกนัควบคมุโรคของบคุลากร
สาธารณสุข จังหวัดนครราชสีมา

กรอบแนวคิดการวิจัย

วิธีการด�ำเนินการวิจัย
	 รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจ โดย
ศึกษาในบคุลากรสาธารณสขุ จงัหวดันครราชสมีา ศกึษา
ข้อมลูลกัษณะทัว่ไปของประชากร ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบั
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ซ่ึงประยุกต์ใช้แนวคิดความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของ K-Shape(8)   
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากร ได้แก่ 

บุคลากรสาธารณสุข ประกอบด้วย นักวิชาการ
สาธารณสุข เจ ้าพนักงานสาธารณสุข พยาบาล
วิชาชีพ  สังกัดหน่วยงานภาครัฐ จังหวัดนครราชสีมา 
ปี 2564 จากฐานข้อมูล กองบริหารทรัพยากรบุคคล 
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ�ำนวน 7,178 
คน ก�ำหนดขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป ที่
ใช้ในการค�ำนวณขนาดตัวอย่าง G*power จ�ำนวน
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235 ราย และเพิม่ค่าประมาณการตอบปฏเิสธไม่ตอบ
ค�ำถามร้อยละ 5 ของกลุม่ตวัอย่าง ท�ำให้ได้ขนาดตวัอย่าง 
250 คน ผูว้จิยัจะเข้าถึงกลุ่มตวัอย่างในเขตพ้ืนท่ีอ�ำเภอ
เมืองของจังหวัด ได้แก่ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ โรงพยาบาลประจ�ำ
จงัหวดั และโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพประจ�ำต�ำบล 
โดยการสุ่มตัวอย่างแบบตามสะดวก (Convenience 
Sampling) จนครบตามจ�ำนวนท่ีก�ำหนดไว้ อธิบาย
วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัยและเชิญชวนให้อาสา
สมัครเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ พร้อมทั้ง
มอบเอกสารค�ำแนะน�ำโครงการวจิยัส�ำหรบัอาสาสมัคร 
กรณีอาสาสมัครไม่ประสงค์ท่ีจะเข้าร่วมโครงการจะ
ไม่มีผลกระทบต่ออาสาสมัครในเรื่องใดๆ ทั้งสิ้น ผู้ที่
ตัดสินใจเข้าร่วมโครงการจะแสดงความสมัครใจโดย
การลงนามในเอกสารยินยอม

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 ประยุกต์ใช้แบบสอบถาม การประเมินความ
รอบรู ้ด้านสุขภาพในการป้องกันควบคุมโรคและ
ภัยสขุภาพของประชาชนชาวไทย ปี 2564 ของส�ำนกั
ส่ือสารความเสี่ยงและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ(5) 

กลุม่ตวัอย่างตอบด้วยตนเอง (Self-Questionnaires) 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้
	 ส่วนที ่1 ข้อมลูลกัษณะท่ัวไปทางประชากร (6 ข้อ) 
	 ส่วนที ่2 ความรอบรูด้้านสขุภาพในการป้องกนั
ควบคุมโรค (20 ข้อ) ได้ค่าความเชื่อมั่นได้เท่ากับ 0.8 
แปลผลระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกัน
ควบคุมโรค โดยใช้เกณฑ์ของขวัญเมือง แก้วด�ำเกิง
และจ�ำเนียร ชุณหโสภาค(9)  ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้
	 ระดับไม่พอเพียง (Inadequate HL) ช่วง
คะแนนร้อยละ 	0 – 60.9
	 ระดบัมีปัญหา (Problematic HL) ช่วงคะแนน
ร้อยละ	61 – 74.9 
	 ระดับพอเพียง	 (Sufficient HL) ช่วงคะแนน

ร้อยละ 75 – 89.9
	 ระดับดีเยี่ยม (Excellent HL) ช่วงคะแนน
ร้อยละ 90 – 100
	 ส่วนที่ 3 การรับรู้บรรยากาศองค์กร (10 ข้อ) 
ได้ค่าความเชื่อมั่นได้เท่ากับ 0.8 ข้อมูลดังกล่าวแสดง
ให้เหน็ว่าแบบสอบถามดงักล่าวมีคณุภาพอยูใ่นเกณฑ์
มาตรฐานทีย่อมรบัได้ตามเกณฑ์ของ บุญชมุ ศรีสะอาด(11) 
แปลผลระดับการรับรู ้บรรยากาศองค์การรอบรู ้
ด้านสขุภาพ ใช้แบ่งเป็น 5 ระดบัโดยใช้สตูรการค�ำนวน
อัตราภาคชั้น (Best, John W. 1993)(12)  ใช้สูตรดังนี้
	 ความกว้างของอัตราภาคชั้น =  (คะแนน
สูงสุด – คะแนนต�่ำสุด)/จ�ำนวนอัตราภาคชั้น
	 ระดับน้อยที่สุด		 น้อยกว่าร้อยละ 21
	 ระดับน้อย	 	 ร้อยละ 21– 40 
	 ระดับปานกลาง	 ร้อยละ 41- 60
	 ระดับมาก	 	 ร้อยละ 61– 80
	 ระดับมากที่สุด		 ร้อยละ 81– 100 
	 การวเิคราะห์ข้อมูล ข้อมูลทีไ่ด้น�ำมาวเิคราะห์
การกระจายของข้อมูล ด้วยสถิติ Simple Test
พบการกระจายของข้อมูลปกต ิและวเิคราะห์ข้อมูลด้วย
	 1. สถติเิชงิพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลีย่เลขคณติ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
	 2. สถิติไคว์สแควร์ (Chi-square) เพ่ือศึกษา
ปัจจัยส่วนบคุคลทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่อระดบัความรอบรู้
ด้านสุขภาพในการป้องกันควบคุมโรค 
	 การพทิกัษ์สิทธิก์ลุ่มตัวอย่าง ผ่านการรบัรอง
จรยิธรรมการศกึษาในมนษุย์ จากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมในมนุษย์ ของมหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ 
วิทยาเขตเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดสกลนคร เลขที่ 
Kucsc.HE-64-003 ณ วันที่ 9 เมษายน พ.ศ. 2564 
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ผลการศึกษา
	 ส่วนที ่1 ผลการวเิคราะห์ข้อมลูลกัษณะทาง
ประชากร
	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
59.3 ส่วนใหญ่มอีาย ุ46 ปี คดิเป็นร้อยละ 56.6 (อายุ
เฉล่ียที ่44.8 ปี) จบการศกึษาในระดบัปรญิญาตร ีร้อย
ละ 52 สงักดัส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรค ร้อยละ 53 
และสังกัดหน่วยงานในระดับจังหวัด ร้อยละ 47 กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 42.4 มี กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่มอีายงุานระหว่าง 11-20 ปี คดิเป็นร้อยละ 27.6 
โดยมีอายุงานเฉลี่ยอยู่ที่ 16.1 ปี

	 ส่วนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยด้าน
ต่างๆ
	 ความรอบรู้สุขภาพด้านการป้องกันควบคุม
โรค พบว่า กลุ่มตวัอย่างมีความรอบรูสุ้ขภาพด้านการ
ป้องกนัควบคมุโรค อยูใ่นระดับมปัีญหา ร้อยละ 42.5 
รองลงมาอยู่ในระดับพอเพียง ร้อยละ 33.3 ระดับดี
เยีย่มร้อยละ 13.7 และอยูใ่นระดบัไม่พอเพียงร้อยละ 
10.5 ตามล�ำดับ  ดังแสดงในตารางที่ 1

	 ตารางที ่1 จ�ำนวน ร้อยละ ของกลุ่มตวัอย่างจ�ำแนกตามมิตคิวามรอบรูสุ้ขภาพด้านการป้องกันควบคมุโรค

ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ จำ�นวน (คน) ร้อยละ

ไม่พอเพียง 23 10.5

มีปัญหา  93 42.5

พอเพียง 73  33.3

ดีเยี่ยม 30 13.7

(= 59.5, S.D. = 11.6, ระดับ = มีปัญหา)	

	 เมือ่จ�ำแนกตามมติคิวามรอบรูด้้านสขุภาพ พบ
ว่า ร้อยละ 62.6 ของกลุม่ตวัอย่างมทัีกษะด้านการเข้า
ถงึข้อมลูอยูใ่นระดบัพอเพยีง ด้านทกัษะการเข้าใจอยู่
ในระดับพอเพียง ร้อยละ 60.7 ด้านทักษะการไต่ถาม

อยูใ่นระดบัมปัีญหา ร้อยละ 48 ด้านทกัษะการตดัสนิ
ใจอยู่ในระดับมีปัญหา ร้อยละ 53.4  และด้านทักษะ
การน�ำไปใช้อยูใ่นระดบัมีปัญหา ร้อยละ 60.7 ดังแสดง
ในตารางที่ 2
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	 ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ ของกลุม่ตวัอย่างจ�ำแนกตามมติคิวามรอบรูส้ขุภาพด้านการป้องกนัควบคมุโรค 

มิติของความรอบรู้ด้านสุขภาพ จำ�นวน (คน) ร้อยละ

ทักษะการเข้าถึง

ไม่พอเพียง 16 7.3

มีปัญหา 25 11.4

พอเพียง 137 62.6

ดีเยี่ยม 41 18.7

(= 12.4, S.D. = 2.5, ระดับ = พอเพียง)	

ทักษะการเข้าใจ

ไม่พอเพียง 24 11.0

มีปัญหา 23 10.5

พอเพียง 133 60.7

ดีเยี่ยม 39 17.8

(= 12.2, S.D. = 2.5, ระดับ = พอเพียง)

ทักษะการไต่ถาม

ไม่พอเพียง 42 19.2

มีปัญหา 105 48.0

พอเพียง 43 19.6

ดีเยี่ยม 29 13.2

(= 11.3, S.D. = 2.9, ระดับ = มีปัญหา)
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ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ จำ�นวน (คน) ร้อยละ

ทักษะการตัดสินใจ

ไม่พอเพียง 40 18.3

มีปัญหา 117 53.4

พอเพียง 32 14.6

ดีเยี่ยม 30 13.7

( = 11.5, S.D. = 2.6, ระดับ = มีปัญหา)

ทักษะการนำ�ไปใช้

ไม่พอเพียง 27 12.3

มีปัญหา 133 60.7

พอเพียง 29 13.3

ดีเยี่ยม 30 13.7

( = 11.9, S.D. = 2.3, ระดับ = มีปัญหา)

	 การรับรู้บรรยากาศองค์กรรอบรูด้้านสขุภาพ 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 53.0 ให้คะแนน
การรับรู้บรรยากาศองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ใน

ระดับมาก (= 41.2, S.D. = 5.4) ดังแสดงใน
ตารางที่ 3

	 ตารางที่ 3 จ�ำนวน ร้อยละ ของกลุม่ตวัอย่างจ�ำแนกตามการรบัรูบ้รรยากาศองค์กรรอบรูด้้านสุขภาพ       

องค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ จำ�นวน (คน) ร้อยละ

น้อยที่สุด 1 0.5

น้อย 1 0.5

ปานกลาง 22 10

มาก 116 53

มากที่สุด 79 36

(= 41.2, S.D. = 5.4, ระดับ = มาก)	
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	 องค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพในแต่ละมิติ พบ
ว่า คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพท้ัง 10 มิติ
อยู่ในระดับมาก โดยด้านผู้น�ำมีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด 
เท่ากับ 4.3 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.6 รอง
ลงมาเป็นด้านการใช้สื่อท่ีหลากหลาย มีคะแนนเฉลี่ย 

4.1 ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานเท่ากบั 0.6 ด้านมาตรฐาน
การสื่อสารและด้านการให้ความส�ำคัญกับกลุ่มเสี่ยง 
คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.1 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.6, 0.7 ตามล�ำดับ ดังแสดงในตารางที่ 4

	 ตารางที่ 4 ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานขององค์การรอบรูด้้านสขุภาพในแต่ละมิต ิ

มิติขององค์กรรอบรู้ดา้นสุขภาพ ค่าเฉลี่ย
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน
ระดับ

1. ผู้นำ� 4.3 0.6 มาก

2. การบูรณาการเข้ากับงาน 4.1 0.6 มาก

3. การมีส่วนร่วมของผู้รับบริการ 3.9 0.7 มาก

4. การคำ�นึงถึงระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพที่แตกต่างกัน 4.0 0.6 มาก

5. มาตรฐานการสื่อสาร 4.1 0.6 มาก

6. การเข้าถึงข้อมูล 4.1 0.6 มาก

7. การใช้สื่อที่หลายหลาก "4.1 0.6 มาก

8. การให้ความสำ�คัญกับกลุ่มเสี่ยง 4.1 0.7 มาก

9. ต้นทุน 4.1 0.6 มาก

10. การพัฒนากำ�ลังคน 3.9 0.7 มาก

	
 

   

  สว่ นท ่ี 3 การวเิ คราะหป์ จั จยั ทม่ี คี วามสมั พนั ธ์ 
ต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันควบคุมโรค 
ของบุคลากรสาธารณสุข

  ความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะทั่วไปส่วน 
บคุ คลกบั ความรอบรดู้ า้ นสขุ ภาพ พบวา่ อายุ การศกึ ษา 

และอายงุาน มีความสมัพนัธ์กับความรอบรู้ด้านสขุภาพ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.05) ส่วนปัจจัยด้าน
เพศและหน่วยงานทีส่งักดั ไม่พบความสมัพนัธ์กบัความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ ดังแสดงในตารางที่ 5
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	 ตารางที่ 5 ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกับความรอบรูด้้านสุขภาพ ของกลุ่มตวัอย่าง

คุณลักษณะทั่วไปส่วนบุคคล
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ

P- value
ไม่พอเพียง มีปัญหา พอเพียง ดีเยี่ยม X2

เพศ 

     ชาย 24 (10.9) 71 (32.5) 99 (45.2) 25 (11.4) 5.810 0.121

     หญิง 17 (7.7) 83 (37.8) 87 (39.7) 32 (14.8)

อายุ (ปี)

     18-25 ปี 18 (8.2) 67 (30.6) 114 (52.0) 20 (9.2)

     26-45 ปี 15 (7.3) 77 (35.3) 98 (45.2) 29 (13.2) 28.203 .000

     46 ปีขึ้นไป 23 (10.5) 77 (35.2) 95 (43.4) 24 (10.9)

การศึกษา

     ต�่ำกว่าปริญญาตรี 33 (15.0) 74 (33.8) 98 (44.8) 14 (6.4)

     ปริญญาตรี 19 (8.7) 81 (37.0) 101 (46.1) 18 (8.2) 30.689 .000

     ปริญญาโทหรือเทียบเท่า 17 (7.7) 73 (33.3) 99 (45.3) 30 (13.7)

     สูงกว่าปริญญาโท 16 (7.3) 44 (20.1) 95 (43.4) 64 (29.2)

อายุงาน

     น้อยกว่าเท่ากับ 5 ปี 18 (8.2) 67 (30.6) 114 (52.0) 20 (9.2)

     6-10 ปี 23 (10.6) 76 (34.7) 98 (44.7) 22 (10.0)

     11-20 ปี 17 (7.8) 80 (36.5) 94 (43.0) 28 (12.70) 41.147 .000

     20-30 ปี 19 (8.7) 82 (37.4) 101 (46.2) 17 (7.7)

     31 ปีขึ้นไป 26 (11.9) 78 (35.6) 95 (43.4) 20 (9.1)

หน่วยงานที่สังกัด

     ระดับจังหวัด 19 (8.6) 49 (22.4) 99 (45.3) 52 (23.7) 5.610 0.124

     ระดับ สคร. 17 (7.7) 48 (21.7) 101 (46.3) 53 (24.3)

*p < 0.05
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สรุปและอภิปรายผล
	 ความรอบรู้สุขภาพด้านการป้องกันควบคุม
โรคของบุคลากรสาธารณสุข
	 กลุ ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยความรอบรู้สุขภาพ
ในการป้องกันควบคุมโรค อยู่ในระดับมีปัญหา ร้อย
ละ 42.5 ค่าเฉลี่ยทักษะการเข้าถึงและการเข้าใจอยู่
ในระดับพอเพียง ส่วนทักษะด้านการไต่ถาม ตัดสิน
ใจ และการน�ำไปใช้อยู่ในระดับมีปัญหา สอดคล้อง
กับการศึกษาของ สุนันทินี ศรีประจันทร(7) เรื่อง
การประเมินระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพตามหลัก
พฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ของบุคลากรศูนย์
อนามัยที่ 7 ขอนแก่น ที่พบว่าบุคลากรมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพอยู่ในระดับไม่ดี ใน 2 องค์ประกอบ คือ 
การบอกต่อ และการโต้ตอบ ซักถามแลกเปลี่ยน
ร้อยละ 40.5 และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ
จนัทกานต์ วลัยเสถยีร(8) เร่ือง ความรอบรู้ด้านสขุภาพ
ในการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อของบุคลากร
สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 นครราชสีมา ที่พบ
ว่า ทักษะความในด้านความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพ
เกี่ยวกับการปฏิบัติตนตามหลัก 3อ. 2ส อยู่ในระดับ
ดีมาก ร้อยละ 74.7 และทักษะด้านการเข้าถึงข้อมูล 
อยูใ่นรดับดีมาก ร้อยละ 32.1 ทักษะด้านการตดัสนิใจ
เลือกปฏิบัติที่ถูกต้องตามหลัก 3อ. 2ส. อยู่ในระดับดี
มาก ร้อยละ 31.3 ส่วนทักษะด้านการสือ่สารเพือ่เพิม่
ความเชี่ยวชาญทางสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ร้อยละ 
42.2 อยู่ในระดับไม่ดี ซึ่งแสดงให้เห็นว่าบุคลากรบาง
ส่วนยังขาดความสามารถในขั้นปฏิสัมพันธ์และข้ัน
วิจารญาณ ซึ่งทักษะดังกล่าวเป็นเรื่องที่ต้องใช้เวลา
ในการพัฒนา สอดคล้องกับขวัญเมือง แก้วด�ำเกิง(9)  
ท่ีกล่าวว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพจ�ำแนกได้เป็น 3 
ระดับ คอื ความสามารถขัน้พ้ืนฐาน  ความสามารถขัน้
การมีปฏิสัมพันธ์ และความสามารถข้ันวิจารณญาณ 
บุคคลต้องอาศัยศักยภาพท่ีจ�ำเป็นพ้ืนฐานเรียกว่า 
การรู้หนังสือ (Literacy) เพ่ือพัฒนาความสามารถ

ทุกระดับให้สูงขึ้น เพราะความสามารถและทักษะ
ขั้นปฏิสัมพันธ์ เป็นทักษะส�ำหรับการปฏิสัมพันธ์กับ
บุคคลที่เกี่ยวข้องด้วย 
	 การศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้
ด้านสุขภาพของบุคลากรสาธารณสุข พบว่า อาย ุ
การศกึษา และอายงุาน มคีวามสมัพนัธ์กบัความรอบรู้
ด้านสุขภาพ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.05) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ  เทพไทย โชติชัย(13) ที่
พบว่า ระดับการศึกษา และอายุ มีความสัมพันธ์กับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคความดัน
โลหิตสูงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดย
ผู้ที่มีอายุเพิ่มขึ้นจะส่งผลต่อการท�ำความเข้าใจเก่ียว
กับสุขภาพ การเข้าถึงหรือค้นคว้าข้อมูลเกี่ยวสุขภาพ 
การสื่อสารกับบุคคล การตัดสินใจที่เหมาะสม การ
จัดการสุขภาพตนเอง และสามารถเข้าถึงสื่อได้น้อย
กว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า อธิบายได้ว่าคุณลักษณะส่วน
บุคคลที่แตกต่างกันส่งผลให้บุคคลเกิดความสนใจ 
แรงจูงใจ และความต้องการที่แตกต่างกัน จะเห็นได้
ว่ากลุ่มอายุส่วนบุคคล ที่แตกต่างกันส่งผลให้บุคคล
เกิดความสนใจ แรงจูงใจ และความต้องการที่แตก
ต่างกัน จะเห็นได้ว่ากลุ่มอายุที่แตกต่างกันมีสัดส่วน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพที่แตกต่างกัน โดยกลุ่มอาย ุ
46 ปีขึ้นไป มีแนวโน้มที่จะมีระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพต�่ำกว่ากลุ่มอื่น ๆ ระดับการศึกษาที่แตกต่าง
กันมีสัดส่วนความรอบรู้ด้านสุขภาพที่แตกต่างกัน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ วิมล โรมา และคณะ(6)  

ที่พบว่า การศึกษามีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ โดยเฉพาะผู้ที่มีระดับการศึกษาต�่ำมีแนวโน้ม
ของการมีความรอบรูด้้านสขุภาพไม่เพยีงพอ มากกว่า
โดยกลุ่มทีม่กีารศกึษาต�ำ่กว่าปรญิญาตรมีรีะดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพต�่ำกว่ากลุ่มอื่น ๆ และอายุงานที่
แตกต่างกันมีสัดส่วนความรอบรู้ด้านสุขภาพที่แตก
ต่างกนั โดยกลุ่มอายงุานน้อยกว่า 5 ปี มีสัดส่วนความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในระดับพอเพียง มากกว่ากลุ่มอื่น
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ขณะที่กลุ่มอายุงานระหว่าง 11-20 ปี มีสัดส่วนความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในระดับดีเยี่ยมมากกว่ากลุ่มอื่น ๆ 
ซึง่ปัจจยัดงักล่าวย่อมท�ำให้บคุคลมีพฤตกิรรมสขุภาพ
ที่แตกต่างกันไปในที่สุด
	 การรบัรูบ้รรยากาศองค์กรรอบรูด้้านสขุภาพ
	 กลุ่มตัวอย่างมคีะแนนเฉลีย่การรบัรู้บรรยากาศ
องค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพท้ัง 10 มิติ อยู่ในระดับมาก       
(= 41.24, S.D. =5.48) เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน
พบว่า ด้านผูน้�ำ เป็นด้านทีบ่คุลากรให้ความส�ำคญัมาก
ท่ีสดุ อาจเป็นเพราะภาวะผูน้�ำขององค์กรมส่ีวนส�ำคญั
ในการขับเคลือ่นงาน ซึง่สอดคล้องกับคุณลกัษณะของ
องค์กรรอบรูด้้านสุขภาพ ซึง่ให้ความส�ำคญักบัผูน้�ำต้อง
ส่งเสรมิ (Leadership promotes) มกีารน�ำองค์กรด้วย
แนวคดิและหลักการเร่ืองความรอบรู้ด้านสขุภาพ โดย
บูรณาการไว้ในพันธกิจ โครงสร้างของหน่วยงานและ
การปฏิบติังาน มกีารผลักดนันโยบายอย่างชัดเจน รวม
ท้ังสนับสนุนทรัพยากรขององค์กรอย่างเป็นรูปธรรม
และต่อเนือ่งในการพฒันาทรพัยากรมนษุย์ขององค์กร
และปรับปรุงสภาพแวดล้อม เพื่อให้องค์กรก้าวไปสู่
เป้าหมายที่ต้องการ 
	 โดยสรปุผลการศึกษาคร้ังนีส้ามารถอธบิายได้
ด้วยแนวคดิความรอบรูด้้านสขุภาพ ทีอ่ธบิายว่าความ
รอบรูด้้านสขุภาพเป็นทกัษะทีเ่กีย่วข้องกบัพฤตกิรรม
สุขภาพของบคุคล บคุคลทีม่รีะดบัความรูด้้านสขุภาพ
ในระดับที่แตกต่างกันจะมีพฤติกรรมสุขภาพที่แตก
ต่างกัน โดยบุคคลท่ีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
ระดบัสงูกว่าจะมคีวามสามารถ มทีกัษะ ในการเข้าถงึ
ข้อมลูสขุภาพมากกว่าท�ำให้เกดิการรับรู้ข้อมลูข่าวสาร
มากกว่า ซึง่ส่งผลให้บคุคลเหล่านีม้ข้ีอมลูข่าวสารและ
มีความรู้เก่ียวโรคและภัยสุขภาพมากกว่า นอกจาก
นี้บุคคลที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับสูง
จะมคีวามสามารถในการพจิารณาไตร่ตรองและเลือก
ตัดสินใจ ตลอดจนมีความสามารถที่จะน�ำเอาข้อมูล
ข่าวสารทีต่นได้มาใช้ได้มากกว่า บคุคลทีม่คีวามรอบรู้

ด้านสุขภาพจึงมีแนวโน้มที่จะมีความรู้เรื่องโรคและ
ภัยสุขภาพ และมีพฤติกรรมการป้องกันโรคและภัย
สุขภาพมากกว่า ประกอบกับการสร้างองค์กรรอบรู้
ด้านสขุภาพจะต้องมีเปา้หมายทีช่ัดเจน  ซึง่เป้าหมาย
ขององค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพนั้น มุ่งเน้นให้บุคลากร
และผู้รับบริการสามารถเข้าถึงข้อมูลสารสนเทศและ
ความรู้ด้านสุขภาพที่น่าเชื่อถือ ด้วยความเข้าใจท่ีถูก
ต้อง และสามารถน�ำไปปฏิบัติได้อย่างเหมาะสม

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งนี้
	 1. ควรให้ความส�ำคญักบัปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบั
ระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพท่ีหลายหลายมากยิง่ข้ึน เช่น 
ปัจจยัทางด้านเศรษฐกจิ สงัคม และพฤตกิรรม เพือ่ให้
ได้องค์ความรูเ้กีย่วกบัปัจจยัทีส่่งเสรมิ หรอืเป็นอปุสรรค
ต่อการเพิม่ระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพของบคุลากร 
ซึ่งความรู้ดังกล่าวจะน�ำไปสู่การวางนโยบายทางด้าน
สาธารณสขุทีต่รงประเดน็และมปีระสทิธภิาพมากขึน้ต่อไป
	 2. ควรท�ำการศึกษาเชิงคุณภาพเพิ่มเติมเพื่อ
ท�ำให้เข้าใจถงึปัจจยัสนบัสนนุ และปัจจยัทีเ่ป็นอปุสรรค
ต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพได้ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น
	 3. ควรน�ำผลการศกึษาครัง้นีไ้ปต่อยอดโดยการ
ท�ำการศึกษาเพิม่เตมิในกลุ่มทีมี่ความอ่อนไหว เพือ่ให้
ได้องค์ความรู้เก่ียวกับกลไก และรูปแบบการพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพที่มีความเฉพาะกลุ่ม ซึ่งจะส่ง
ผลให้สามารถยกระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพในกลุม่
อ่อนไหวดังกล่าวได้ดียิ่งขึ้น

ข้อเสนอแนะจากงานวิจัยครั้งต่อไป
	 1. การพัฒนาบุคลากรสาธารณสุข ควรให้
ความส�ำคัญกบัการออกแบบหลักสูตรพฒันาบคุลากร 
ที่เน้นการมีปฏิสัมพันธ์ มีการฝึกฝน เลือกใช้ข้อมูล 
และปรับปรุงข้อมูลให้เข้ากับชีวิตประจ�ำวัน มากกว่า
หลักสูตรที่ให้ความรู้เพียงอย่างเดียว
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	 2. ควรให้ความส�ำคัญการพฒันาทกัษะกบักลุม่
ท่ีมีลักษณะอ่อนไหว เช่น กลุ่มพนักงานที่มีอายุมาก 
กลุม่ระดับการศกึษาต�ำ่กว่าปริญญาตรี เป็นล�ำดบัแรก
ในการวางแผน พฒันาความรอบรูด้้านสขุภาพ ในกลุม่
อื่น ๆ ต่อไป 
	 3. ควรวางนโยบายและออกแบบรูปแบบการ
ท�ำงานที่สนับสนุนให้บุคลากรกลุ่มดังกล่าว ได้ฝึกฝน
และพัฒนาทักษะการไต่ถาม การวิเคราะห์ตัดสินใจ
และการน�ำไปใช้ จะเกิดเป็นความสามารถในระดับ
ทักษะขั้นอื่นต่อไป
	 4. ควรสนบัสนนุให้หน่วยงานให้ความส�ำคัญกบั
การเป็นองค์การรอบรูด้้านสขุภาพ (Health Literacy 
Organization) เน้นความส�ำคญั และมกีารบรูณาการ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเข้ากับการท�ำงานประจ�ำ

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณคณะท่ีปรึกษา ส�ำนักสื่อสาร
ความเสี่ยงและพฤติกรรมสุขภาพ กรมควบคุมโรค ที่
ช่วยชี้แนะให้ความคิดเห็นจนการวิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จไป
ได้ด้วยดี ขอขอบพระคุณผู ้อ�ำนวยการส�ำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคท่ี 9 นครราชสีมา บุคลากรและ
เจ้าหน้าที่ทางด้านสาธารณสุขในแต่และพื้นที่ที่ให้
ความอนุเคราะห์และสนับสนุนในการด�ำเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลในพื้นที่ 

เอกสารอ้างอิง
1.	 คณะกรรมาธกิารขบัเคลือ่นการปฏรูิปประเทศ
	 ด้านสาธารณสขุและสิง่แวดล้อม สภาขบัเคลือ่น
	 การปฏริปู ประเทศ. รายงานคณะกรรมาธกิาร
	 ขบัเคลือ่นการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสขุ
	 และสิ่งแวดล้อม เรื่อง “การปฏิรูปความ
	 รอบรู้และการสื่อสารสุขภาพ”, สํานักงาน	
	 เลขาธิการสภาผู้แทนราษฎร [อินเตอร์เน็ต]. 	
	 2559 [เข้าถงึเมือ่ 2564 กมุภาพนัธ์ 1]. เข้าถงึ
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ได้จาก: https://www.parliament.go.th 
/ewtadmin/ewt/parliament parcy 
ewt_dl link.php?nid=38939
นิรันตา ไชยพาน. นโยบายความรอบรู้ด้าน 
สขุ ภาพ. ใน: นริ นั ตา ไชยพาน, สจุ ติ รา บญุ กลา้ , 
กฤษกร คนหาญ, เนตรชนก ไชยพาน, บรรณาธกิ าร. 
คมู่ อื กระบวนการสรา้ งความรอบรดู้ า้ นสขุ ภาพ 
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จากผลการศึกษานี้แสดงถึงสภาพการทำ�งานกับคุณภาพชีวิตการทำ�งานของแรงงานสูงอายุนอกระบบที่ยังมี
ประเด็นต้องการพัฒนา ดังนั้น บุคลากรด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องควรต้องให้ความสำ�คัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการ
คำ�นึงถึงสภาพแวดล้อมการทำ�งาน และคุณภาพชีวิตของแรงงานนอกระบบวัยสูงอายุ เพื่อส่งเสริมให้แรงงาน
กลุ่มนี้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นต่อไป
	
คำ�สำ�คัญ: สภาพแวดล้อมการทำ�งาน, ความเสี่ยงทางสุขภาพ, คุณภาพชีวิต, แรงงานสูงอายุนอกระบบ

Abstract
	 The objective of this descriptive study was to assess the working environment, health 
risks, and quality of life among 120 informal older workers in Nong Ngu-Leam Sub-district, Cha-
loem Phrakiat District, Nakhon Ratchasima Province. The participants were selected through 
multi-stage random sampling, and data were collected using a validated questionnaire. De-
scriptive statistics were employed for data analysis. The results revealed that the majority of 
participants were female (70.8%), and 60.8% had completed primary school education. The 
primary occupation for most workers was agriculture, accounting for 36.7% of the sample. Dai-
ly wages were received by more than half of the workers (51.7%), and approximately 94.2% 
reported using personal protective equipment. During work, 42.5% of participants experienced 
accidents, 39.2% reported working with repetitive or frequent gestures, and 32.5% faced 
uncertainty regarding income or compensation. Regarding work-related illnesses, 48.3% of 
participants had experienced accidents at work, and 41.7% reported neck and shoulder pain. 
In terms of quality of life, the mean score was 3.3 (standard deviation of 0.7), with 54.2% of 
workers having a moderate quality of life. The findings suggest that there are several areas in 
the working conditions and quality of life of informal older workers that require improvement. 
Health workers involved in the care of this population should pay special attention to their 
working conditions, environment, and overall well-being to promote a better quality of life for 
them.

Keywords: Working Environment, Health Risks, Quality of Life, Informal Older Workers
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บทน�ำ
	 แรงงานนอกระบบ หมายถึง บุคคลท่ีท�ำงาน
โดยไม่ได้รับความคุ้มครองและไม่มีหลักประกันจาก
การท�ำงาน(1) มีรูปแบบการท�ำงานด้วยกิจการขนาด
เล็ก หรือเป็นลักษณะของธุรกิจในครัวเรือน หรือเป็น
แรงงานอิสระที่ท�ำกิจกรรมเพื่อความอยู่รอด(2) จาก
การส�ำรวจข้อมูลแรงงานนอกระบบในประเทศไทย 
ปี พ.ศ. 2564 พบว่า มีแรงงานกลุ่มนี้อยู่ถึง 19.6 ล้าน
คน หรอืร้อยละ 52.0 จากผู้มงีานท�ำท้ังหมด 37.7 ล้าน
คน พบแรงงานสูงอายุที่ท�ำงาน จ�ำนวน 4.9 ล้านคน 
และเป็นแรงงานสูงอายท่ีุท�ำงานนอกระบบจ�ำนวน 4.3 
ล้านคน (กว่าร้อยละ 85)(3) ตามค�ำนิยามขององค์การ
สหประชาชาต ิก�ำหนดไว้ว่า ประเทศใดมปีระชากรอายุ 
60 ปีขึน้ไปสดัส่วนเกนิร้อยละ 10 หรอืมปีระชากรอายุ
ตัง้แต่ 65 ปีมากกว่าร้อยละ 7 ของประชากรทัง้ประเทศ 
ถือว่าประเทศนัน้ได้ก้าวเข้าสูสั่งคมผูส้งูอายุ(4) ด้วยเหตุ
น้ี แรงงานสูงอายุจึงมีมากขึ้นตามไปด้วย แรงงานสูง
อายุโดยทั่วไปก�ำหนดไว้ที่อายุ 45 ปีขึ้นไป(5) นิยาม
ขององค์การอนามัยโลก แรงงานอายุ 45 ปีขึ้นไป คือ 
วยัแรงงานสงูอายุ(6) ทัง้นีเ้นือ่งจากโดยทัว่ไปคนเราจะ
มีสมรรถนะร่างกายสูงสุดที่ประมาณ 25 ปี และจะ
คงตัวอยู่ช่วงระยะเวลาหนึ่ง จนกระท่ังเสื่อมถอยลงท่ี
อายุประมาณ 40 – 50 ปี ดังนั้น หากจะยึดตามความ
เสือ่มของสภาพร่างกายแล้วกจ็ะประมาณการได้ว่าคน
เราจะเริ่มเข้าสู่วัยสูงอายุเมื่อประมาณ 45 ปีขึ้นไป(7) 

ช่วงอายุนี้เป็นช่วงวัยกลางคนและเปลี่ยนเข้าสู่วัยชรา
	 ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืเป็นพืน้ทีท่ีม่แีรงงาน
สูงอายุท�ำงานอยู ่มากเป็นอันดับหนึ่ง และจังหวัด
นครราชสมีา มปีระชากรมากเป็นอนัดบัหนึง่ของภาค
ตะวนัออกเฉียงเหนอื และเป็นอนัดบัสองของประเทศ 
แรงงานนอกระบบในชมุชนมีอยูจ่�ำนวนมากและประสบ
ปัญหาความเสี่ยงจากการท�ำงานของแรงงานนอก
ระบบสูงอายุไม่ต่างจากแรงงานนอกระบบประเภท
อืน่ๆ(8) โดยพืน้ทีต่�ำบลหนองงเูหลอืมเป็นชุมชนชนบท 

ตั้งอยู่ในอ�ำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดนครราชสีมา 
มีประชากรส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่เป็นแรงงานนอก
ระบบ ซึ่งกลุ่มคนเหล่านี้อาจมีความเสี่ยงอันตราย
จากการท�ำงานได้ แรงงานนอกระบบมีความเสีย่งทาง
สุขภาพที่จะเกิดโรคหรือการบาดเจ็บจากการท�ำงาน
สูง เนื่องมาจากลักษณะงานที่ต้องสัมผัสสิ่งคุกคามที่
เป็นอนัตรายต่อสขุภาพต่าง ๆ  เช่น ทางด้านเคม ี(สาร
เคมีทางการเกษตร) ทางด้านชีวภาพ (เชื้อโรคต่าง ๆ) 
ทางด้านกายภาพ (แสง ความร้อนต่าง ๆ) และด้าน
จิตวิทยาสังคม (ความเครียดต่าง ๆ) เป็นต้น(9)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัญหา
ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยซึ่งเป็นปัญหา
หลักของแรงงานนอกระบบ พบว่า มีความเสี่ยงต่อ
สุขภาพในการท�ำงานในระดับสูง เช่น ด้านพฤติกรรม
ความปลอดภัยในการท�ำงาน พบถึงร้อยละ 57.0  มี
สภาพการท�ำงานมีปัญหาต่อสุขภาพ เช่น การยกของ
หนกั หรอืท�ำงานในท่าทางทีท่�ำให้เกดิอาการปวดเมือ่ย 
บรเิวณทีท่�ำงานมีฝุน่ละออง เป็นต้น(10) และแรงงานส่วน
ใหญ่มีอายุ 45-60 ปี มีสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน
และการบาดเจบ็จากการท�ำงานทีพ่บมากทีส่ดุคอื การ
ท�ำงานในสภาพอากาศทีร้่อน (ร้อยละ 71.5) และการ
บาดเจ็บจากของมีคม (ร้อยละ 92.3)(11) แรงงานนอก
ระบบมีทัศนคติเกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพอยู่ใน
ระดบัปานกลาง (ร้อยละ 89.0)(12) ส�ำหรบัด้านคณุภาพ
ชวีติของแรงงานนอกระบบ มีการศกึษาพบว่าแรงงาน
นอกระบบส่วนใหญ่มคีณุภาพชวีติอยูใ่นระดบัปานกลาง
ร้อยละ 78.9 และมีการศึกษาคุณภาพชีวิตรายด้าน
ของแรงงานนอกระบบ พบว่า แรงงานมีคุณภาพชีวิต
ด้านร่างกายท่ีดี เพียงร้อยละ 37.7 รองลงมาด้านสิ่ง
แวดล้อม และสัมพันธภาพทางสังคม(13) ทั้งนี้ ปัจจุบัน
ยังมีการศึกษาคุณภาพชีวิตในการท�ำงานของแรงงาน
สูงอายุนอกระบบค่อนข้างจ�ำกัด	
	 ดังน้ัน ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาสถานการณ์ความ
เสี่ยงจากการท�ำงานของแรงงานสูงอายุนอกระบบ
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ไม่ว่าจะเป็นสภาพแวดล้อมการท�ำงาน ความเสี่ยง
ทางสุขภาพ ตลอดจนคุณภาพชีวิตในการท�ำงานของ
แรงงานสงูอายนุอกระบบในจงัหวดันครราชสมีา เพือ่
น�ำไปสูก่ารส่งเสรมิสุขภาพและป้องกนัความเสีย่งจาก
การท�ำงาน โดยมุง่ประเดน็เพ่ือการพัฒนาคุณภาพชวีติ
แรงงานสูงอายุนอกระบบ ซ่ึงเป็นแรงงานส�ำคัญของ
ประเทศไทยให้ดียิ่งขึ้นต่อไป

วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1. เพื่อศึกษาสภาพแวดล้อมการท�ำงานของ
แรงงานสูงอายนุอกระบบ ต�ำบลหนองงูเหลอืม อ�ำเภอ
เฉลิมพระเกียรติ จังหวัดนครราชสีมา 
	 2. เพื่อศึกษาความเสี่ยงทางสุขภาพจากการ
ท�ำงานของแรงงานสูงอายุนอกระบบ ต�ำบลหนองงู
เหลือม อ�ำเภอเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดนครราชสีมา
	 3. เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตในการท�ำงานของ
แรงงานสูงอายนุอกระบบ ต�ำบลหนองงูเหลอืม อ�ำเภอ
เฉลิมพระเกียรติ จังหวัดนครราชสีมา

วิธีการศึกษา	
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา
แบบภาคตัดขวาง (Cross – sectional descriptive 
study) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากร คือ แรงงานสูงอายุนอกระบบ 
ต.หนองงูเหลือม อ.เฉลิมพระเกียรติ จ.นครราชสีมา 
ท้ังเพศหญิงและชาย ที่มีอายุ 45 ปีขึ้นไป อาศัยและ
ประกอบอาชีพในชุมชนไม่น้อยกว่า 6 เดือน จ�ำนวน 
170 คน ก�ำหนดขนาดตัวอย่างจากตารางส�ำเร็จรูป
ของ Krejcie และ Morgan(14) ได้กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 
118 ราย เพิม่จ�ำนวนตวัอย่างเพือ่ทดแทนในกรณทีีไ่ด้
ข้อมลูไม่ครบถ้วน ร้อยละ 3 ท�ำให้ได้ขนาดตวัอย่างใน
การศกึษาครัง้นีเ้ท่ากบั 120 คน ผูว้จิยัท�ำการสุม่เลอืก
กลุม่ตัวอย่าง โดยวธีิการสุม่ตวัอย่างแบบหลายขัน้ตอน 

(Multi-stages random sampling) ดงันี ้เลอืกหมูบ้่าน
ทั้งหมดในชุมชน ต.หนองงูเหลือม ที่จะเข้าเก็บข้อมูล
วจิยั จ�ำนวน 15 หมู่บ้าน แบ่งสัดส่วนเพือ่เกบ็รวบรวม
ข้อมลูจากกลุม่ตวัอย่างได้หมู่บ้านละเท่า ๆ  กนั จ�ำนวน
หมู่บ้านละ 8-9 คน หลังจากนัน้สุ่มอย่างง่ายเพือ่เลอืก
คุ้มที่จะเข้าเก็บข้อมูล จ�ำนวนหมู่บ้านละ 3 คุ้ม สุ่ม
แรงงานสูงอายุนอกระบบคุ้มละ 3 คน หากในคุ้มนั้น 
ๆ ไม่พบแรงงานนอกระบบสูงอายุ ให้สุ่มคุ้มใหม่แทน 
และสุดท้ายสุ่มแรงงานสูงอายุนอกระบบอย่างง่ายใน
แต่ละคุ้มให้ได้ตามจ�ำนวนที่ต้องการ ซึ่งการสุ่มทุกขั้น
ตอนรวมกันจะได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 120 คน เก็บ
ข้อมลูโดยใช้แบบสอบถาม เดอืนพฤศจกิายน - ธนัวาคม 
พ.ศ. 2564
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 เครือ่งมอืทีใ่ช้การศกึษาครัง้นีเ้ป็นแบบสอบถาม 
ทีผู่วิ้จยัพฒันาขึน้จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง 
มีการตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรง
คณุวฒุ ิจ�ำนวน 3 ท่าน ได้ค่าดชันคีวามสอดคล้องราย
ข้ออยู่ในช่วง 0.67-1.00 โดยน�ำเอาแบบสอบถาม
ไปทดลองใช้กับกลุ่มท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่ม
ตวัอย่างจ�ำนวน 30 ราย แล้วน�ำมาวเิคราะห์หาค่าความ
เชื่อมั่น ในส่วนของแบบสอบถามสภาพแวดล้อมการ
ท�ำงาน ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.82 แบบสอบถาม
ความเสีย่งทางสขุภาพ/อาการเจบ็ป่วยจากการท�ำงาน 
ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.70 และแบบสอบถาม
คุณภาพชีวิตในการท�ำงาน ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 
0.78 ซึง่แบบสอบถามในการศกึษาครัง้นีป้ระกอบด้วย
ข้อมูล 4 ส่วน ดังนี้
	 ส ่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
ประกอบด้วย ข้อมลูเพศ อาย ุสถานภาพสมรส ระดบั
การศึกษา โรคประจ�ำตัว อาชีพ อายุการท�ำงาน ราย
ได้เฉลี่ยต่อเดือน ความเพียงพอของรายได้ จ�ำนวน
สมาชิกในครอบครัว การได้รับค่าจ้างของการท�ำงาน 
ระยะเวลาการท�ำงานต่อสัปดาห์ ระยะเวลาการ
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ท�ำงานต่อวนั ลกัษณะค�ำถามแบบให้เลอืกตอบ (Check 
list) และแบบปลายเปิดให้เติมค�ำในช่องว่าง 
	 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามสภาพแวดล้อมในการ
ท�ำงาน ลักษณะค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วนการประมาณ
ค่า (rating scale) 3 ระดบั ได้แก่ มกีารท�ำงานทีส่มัผสั
ความเสีย่งนัน้ 1) ตลอดเวลา/บ่อยคร้ัง 2) นาน ๆ  ครัง้ 
และ 3) ไม่เคย ประกอบด้วยค�ำถาม 6 ด้าน ได้แก่ ด้าน
กายภาพ เคม ีการยศาสตร์ ชวีภาพ จติสงัคม และด้าน
สภาพการท�ำงาน จ�ำนวน 20 ข้อ
 	 ส่วนที ่3 แบบสอบถามความเสีย่งทางสขุภาพ/
การเจ็บป่วยจากการท�ำงาน ลักษณะค�ำถามแบบให้
เลือกตอบ (Check list) ว่ามีประวัติ/ประสบการณ์
เจ็บป่วยนั้น ๆ หรือไม่ มี 2 ตัวเลือก ได้แก่ 1) มี  2) 
ไม่มี ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 6 ด้าน ได้แก่ 1) การ
ประสบอุบัติเหตุจากการท�ำงาน 2) การเจ็บป่วยจาก
ปัจจยัอนัตรายด้านกายภาพ 3) การเจ็บป่วยจากปัจจยั
อันตรายด้านเคมี 4) การเจ็บป่วยจากปัจจัยอันตราย
ด้านการยศาสตร์ 5) การเจ็บป่วยจากปัจจัยอันตราย
ด้านชีวภาพ 6) การเจ็บป่วยจากปัจจัยอันตรายด้าน
จิตสังคม จ�ำนวน 29 ข้อ
	 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตในการ
ท�ำงาน ผูว้จิยัใช้แบบประเมนิคณุภาพชวีติในการท�ำงาน
ของกลุ่มแรงงานนอกระบบ โดยใช้กรอบแนวคิดการ
ศึกษาคุณภาพชีวิตการท�ำงาน ประกอบด้วย 8 ด้าน 
ทั้งนี้แบบสอบถามปรับปรุงจากศิริพร เสนามนตรี(15) 

และมาตรฐาน MS-QWL หรอื Management System 
of Quality of Work Life ของสภาอุตสาหกรรมแห่ง
ประเทศไทย(16) องค์ประกอบคุณภาพชวีติในการท�ำงาน 
8 องค์ประกอบ ดังนี้ 1) ด้านการได้รับค่าตอบแทน
ท่ีเพียงพอและยุติธรรม 2) ด้านสภาพการท�ำงานที่
มีความปลอดภัยและส่งเสริมสุขภาพ 3) ด้านความ
ก้าวหน้าและความมัน่คงในการท�ำงาน 4) ด้านโอกาส
ในการพฒันาขดีความสามารถของตนเอง 5) ด้านการ
ท�ำงานร่วมกนัและความสมัพนัธ์กบับคุคลอืน่ 6) ด้าน

สิทธิส่วนบุคคล 7) ด้านจังหวะชีวิต 8) ด้านความเป็น
ประโยชน์ต่อสังคม จ�ำนวน 37 ข้อ ลักษณะค�ำตอบ
เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ได้แก่
	 เหน็ด้วยกบัข้อความน้ันมากท่ีสุด  มีค่าคะแนน
เท่ากับ 	5
 	 เห็นด้วยกับข้อความนั้นมาก มีค่าคะแนน
เท่ากับ 	4
 	 เหน็ด้วยกบัข้อความนัน้ปานกลาง มค่ีาคะแนน
เท่ากับ 	3
 	 เห็นด้วยกับข้อความนั้นน้อย มีค่าคะแนน
เท่ากับ 	2
 	 เหน็ด้วยกบัข้อความนัน้น้อยทีส่ดุ มค่ีาคะแนน
เท่ากับ 	1
	 การแปลผล คะแนนคณุภาพชวีติมีคะแนนเฉลีย่
ตั้งแต่ 1- 5 คะแนน สามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์
มาตรฐานที่ก�ำหนด ดังนี้ 
	 4.21 – 5.00 แสดงถึง การมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีมากที่สุด
	 3.41 – 4.20 แสดงถึง การมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีมาก
	 2.61 – 3.40 แสดงถึง การมีคุณภาพชีวิต
ปานกลาง 
	 1.81 – 2.60 แสดงถึง การมีคุณภาพชีวิต
ระดับน้อย 
	 1.00 – 1.80 แสดงถึง การมีคุณภาพชีวิต
ระดับน้อยที่สุด
การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่
(Frequency) ค่าร้อยละ (Percentage) ค่าฐานนิยม 
(Mode) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation) และค่าพิสัย (Range) เพื่อ
บรรยายลกัษณะข้อมูลท่ัวไป สภาพแวดล้อมการท�ำงาน 
ความเสีย่งทางสขุภาพ และคณุภาพชวีติในการท�ำงาน
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ของแรงงานสูงอายุนอกระบบ
	 งานวจัิยนีผ่้านการพจิารณาจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ ส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดั
นครราชสีมา เลขที่ใบรับรอง KHE 2021-035

ผลการศึกษา
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
	 จากผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 70.8 ช่วงอายุที่พบมาก
ท่ีสุด คือช่วงอายุระหว่าง 45-54 ปี ร้อยละ 60 อายุ
เฉลี่ย เท่ากับ 53.6 ปี มีสถานภาพสมรสคู่อยู่ด้วยกัน 
ร้อยละ 68.3 จบการศกึษาสงูสดุชัน้ประถมศกึษาหรอื
ต�่ำกว่าประถมศึกษาปีที่ 6 ร้อยละ 60.8 มีโรคประจ�ำ
ตัว ร้อยละ 41.7 โดยพบว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง
ร้อยละ 23.3 รองลงมา คือ โรคเบาหวานร้อยละ 

13.3 มรีายได้ต่อเดอืนประมาณ 2,500 – 5,000 บาท 
ร้อยละ 55 กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ไม่มีเงนิออม ร้อยละ
70.8 และมรีายได้ไม่เพยีงพอกบัรายจ่าย ร้อยละ 58.3 
ด้านการท�ำงาน พบว่า แรงงานสูงอายุนอกระบบ
ท�ำงานด้านการเกษตร มากที่สุด ร ้อยละ 36.7
รองลงมา คือ รับจ้างทั่วไป ร้อยละ 28.3 ด้านการ
ค้าขาย ร้อยละ 20.8 ตามล�ำดบั ระยะเวลาในการท�ำงาน
โดยเฉลีย่ 12.9 ปี กลุม่ตวัอย่างได้รบัค่าจ้างเป็นรายวัน 
ร้อยละ 51.7 รองลงมาเป็นการได้รับค่าจ้างตามชิ้น
งาน ร้อยละ 27.5 มีระยะเวลาการท�ำงานต่อสัปดาห์ 
อยูร่ะหว่าง 1-3 วนัต่อสปัดาห์ ร้อยละ 42.5 ส่วนใหญ่
กลุม่ตวัอย่างมจี�ำนวนชัว่โมงการท�ำงานต่อวนัไม่เกนิ 8 
ชั่วโมง ร้อยละ 80 จ�ำนวนชั่วโมงการท�ำงานเฉลี่ย 7.5 
ชั่วโมงต่อวัน (ตาราง 1)

ข้อมูล จำ�นวน ร้อยละ

เพศ

   ชาย 35 29.2

   หญิง 85 70.8

อายุ (ปี)

   45 – 54 72 60.0

   55 – 64 46 38.3

   65 -74 2 1.7

   ค่าเฉลี่ย =  53.6 ปี, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 5.6

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 120)
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ข้อมูล จำ�นวน ร้อยละ

สถานภาพสมรส

   โสด 16 13.3

   คู่อยู่ด้วยกัน 82 68.3

   คู่ไม่ได้อยู่ด้วยกัน (เนื่องจากทำ�งาน) 3 2.5

   หม้าย 11 9.2

   หย่า/แยกทางกัน 8 6.7

    73 60.8

    47 39.2

     70 58.3

     50 41.7

         28 23.3

         16 13.3

         11 9.2

         2 1.7

       66 55.0

       37 30.8

     17 14.2

   

ก�รศึกษ�สูงสุด

ประถมศึกษาหรือต่ำากว่า 
มัธยมศึกษาหรือสูงกว่า

ก�รมีโรคประจำ�ตัว

ไม่มีโรคประจำาตัว 
มีโรคประจำาตัว

ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน

ภูมิแพ้/หอบหืด 
โรคหัวใจ

ร�ยได้ (บ�ท/เดือน)

≤ 2,500 - 5,000

5,001 – 10,000

>10,000

ค่าฐานนิยม = 3,000 บาท

ลักษณะงานของอาชีพหลัก

     เกษตรกร 44 36.7

     รับจ้างทั่วไป 34 28.3

     ค้าขาย 25 20.8

     อื่น ๆ 17 14.2
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2. สภาพแวดล้อมการท�ำงานของแรงงานสูงอายุนอก
ระบบ
	 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับ
รู้ว่ามีความเส่ียงจากสภาพแวดล้อมการท�ำงานด้าน
กายภาพตลอดเวลา/บ่อยครั้ง ได้แก่ การท�ำงานที่
สัมผัสความร้อน ร้อยละ 42.5 สภาพแวดล้อมการ
ท�ำงานด้านเคมี พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการท�ำงานที่
ต้องสัมผัสสารเคมีตลอดเวลา/บ่อยครั้ง ร้อยละ 7.5 
ด้านสภาพแวดล้อมการท�ำงานด้านการยศาสตร์ พบ
ว่า กลุ่มตัวอย่างมีการท�ำงานด้วยท่าทางซ�้ำ ๆ ตลอด
เวลา/บ่อยครั้ง ร้อยละ 39.2 มีการก้มโค้งตัวไปด้าน
หน้าตลอดเวลา/บ่อยครั้ง ร้อยละ 26.7 และมีการ

บดิเอีย้วตัวตลอดเวลา/บ่อยครัง้ ร้อยละ 23.3 ด้านสภาพ
แวดล้อมการท�ำงานด้านชีวภาพ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
มีการท�ำงานในที่ชื้นแฉะมีน�้ำขัง ร้อยละ 3.3 และการ
ถูกสัตว์ร้ายหรือแมลงกัดต่อยในที่ท�ำงานนาน ๆ คร้ัง 
ร้อยละ 20.8 ด้านสภาพแวดล้อมการท�ำงานด้านจิต
สังคม พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีรายได้หรือค่าตอบแทน
ที่ไม่แน่นอนตลอดเวลา/บ่อยครั้ง ร้อยละ 32.5 ด้าน
สภาพการท�ำงาน พบว่า กลุ่มตวัอย่างมีการท�ำงานกบั
อปุกรณ์/เครือ่งมือทีมี่คมตลอดเวลา/บ่อยครัง้ ร้อยละ 
25.8 รองลงมา คือ การจัดเครื่องมืออุปกรณ์ไม่เป็น
ระเบียบตลอดเวลา/บ่อยครั้ง ร้อยละ 8.3 (ตาราง 2)

ข้อมูล จำ�นวน ร้อยละ

ระยะเวลาการทำ�งานต่อสัปดาห์

   1-3 วัน/สัปดาห์ 51 42.5

   4-6 วัน/สัปดาห์ 37 30.8

   ทุกวัน 32 26.7

จำ�นวนชั่วโมงการทำ�งานต่อวัน 

   1-8 ชั่วโมง 96 80.0

   >8 ชั่วโมง 24 20.0

ค่าเฉลี่ย = 7.5 ชั่วโมง,  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 2.6 
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ตารางที่ 2 สภาพแวดล้อมการท�ำงานของแรงงานสูงอายุนอกระบบ (n = 120) 

สภาพแวดล้อมการทำ�งาน

การสัมผัส จำ�นวน(ร้อยละ)

ไม่เคย นาน ๆ ครั้ง
ตลอดเวลา/

บ่อยครั้ง

ด้านกายภาพ

    การทำ�งานที่สัมผัสแสงสว่างที่จ้ามาก หรือแสง

สว่างไม่เพียงพอ
44 (36.7) 53 (44.2) 23 (19.2)

    การทำ�งานที่สัมผัสเสียงดังมาก 67 (55.8) 46 (38.3) 7 (5.8)

    การทำ�งานที่สัมผัสฝุ่นละออง 35 (29.2) 65 (54.2) 20 (16.7)

    การทำ�งานที่สัมผัสความร้อนจากการทำ�งาน 55 (45.8) 14 (11.7) 51 (42.5)

ด้านเคมี

    การทำ�งานที่ต้องสัมผัสสารเคมี 74 (61.7) 37 (30.8) 9 (7.5)

ด้านการยศาสตร์

    การก้มตัว/เอี้ยวตัว/ยื้อหยิบสิ่งของเนื่องจากสถานี

ทำ�งานไม่เหมาะสม
47 (39.2) 47 (39.2) 26 (21.7)

    การท�ำงานด้วยท่าทางซ�้ำๆ 34 (28.3) 39 (32.5) 47 (39.2)

    การก้มโค้งตัวไปด้านหน้า 34 (28.3) 54 (45.0) 32 (26.7)

    การบิดเอี้ยวตัว 32 (26.7) 60 (50.0) 28 (23.3)

    การยกเคลื่อนย้ายของหนัก 27 (22.5) 77 (64.2) 16 (13.3)

ด้านชีวภาพ

    การท�ำงานในที่ชื้นแฉะมีน�้ำขัง 68 (56.7) 48 (40.0) 4 (3.3)

    การถูกสัตว์ร้ายหรือแมลงกัดต่อยในที่ทำ�งาน 95 (79.2) 25 (20.8) 0 (0.0)

ด้านจิตสังคม

    ความเร่งรีบของงาน 38 (31.7) 69 (57.5) 13 (10.8)

    ภาระงานที่หนัก 43 (35.8) 67 (55.8) 10 (8.3)

    รายได้ หรือค่าตอบแทนที่ไม่แน่นอน 34 (28.3) 47 (39.2) 39 (32.5)
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สภาพแวดล้อมการทำ�งาน

การสัมผัส จำ�นวน(ร้อยละ)

ไม่เคย นาน ๆ ครั้ง
ตลอดเวลา/

บ่อยครั้ง

    มีปัญหาขัดแย้งกับเพื่อนร่วมงาน 98 (81.7) 22 (18.3) 0 (0.0)

    มีปัญหาขัดแย้งกับนายจ้าง 108 (90.0) 12 (10.0) 0 (0.0)

ด้านสภาพการทำ�งาน

    การทำ�งานกับอุปกรณ์/เครื่องมือที่มีคม 36 (30.0) 53 (44.2) 31 (25.8)

    มีสิ่งของกีดขวางทางเดิน 61 (50.8) 52 (43.3) 7 (5.8)

    การจัดเครื่องมืออุปกรณ์ไม่เป็นระเบียบ 62 (51.7) 48 (40.0) 10 (8.3)

3. ความเสีย่งทางสขุภาพ/การเจบ็ป่วยจากการท�ำงาน
ของแรงงานสูงอายุนอกระบบ
	 ความเสี่ยงทางสุขภาพ/การเจ็บป่วยจากการ
ท�ำงานของแรงงานสงูอายนุอกระบบ พบว่า กลุม่ตวัอย่าง
มกีารประสบอุบัติเหตุจากการท�ำงาน ร้อยละ 48.3 โดย
แบ่งเป็นอุบัติเหตเุลก็น้อยไม่ต้องหยดุงานจ�ำนวนมาก
ที่สุด ร้อยละ 33.3 รองลงมาเป็นอุบัติเหตุถึงขั้นต้อง
หยดุงาน ร้อยละ 14.2 และมอีบุตัเิหตรุนุแรงถงึพกิาร 
ร้อยละ 0.8 กลุ่มตัวอย่างมีอาการได้ยินเสียงพูดคุยไม่
ชดัเจน พบร้อยละ 16.7 หอูือ้ พบร้อยละ 19.2 วงิเวยีน
ศีรษะ ร้อยละ 25.8 มอีาการมองเห็นไม่ชดั ตาพร่ามัว 
ร้อยละ 33.3 ระคายเคือง แสบตา ร้อยละ 28.3 แสบ
จมกู ร้อยละ 15.0 มอีาการเหนือ่ย อ่อนเพลยี เสยีเหงือ่
ร้อยละ 34.2 ผื่นคันตามผิวหนัง ร้อยละ 15.8 เวียน
ศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน ร้อยละ 13.3 กลุ่มตัวอย่าง
เกอืบครึง่ มอีาการปวดหลงัส่วนล่าง/เอว ร้อยละ 43.3
มอีาการปวดเข่า ร้อยละ 42.5 มอีาการปวดต้นคอและ
ปวดไหล่ ร้อยละ 41.7 ปวดหลงัส่วนบน ร้อยละ 27.5 
ปวดข้อมอื/ มอื ร้อยละ 25.8 ปวดสะโพก/ต้นขา ร้อยละ 
20.0 และปวดข้อเท้า/เท้า ร้อยละ 15.0 กลุม่ตวัอย่าง
ถูกสัตว์มีพิษกัดต่อย ร้อยละ 13.3 มีความเครียดจาก

รายได้หรือค่าตอบแทนที่ไม่แน่นอน ร้อยละ 33.3 มี
ความเครียดจากภาระงานที่หนัก ร้อยละ 26.7 และ
ความเครียดจากงานที่เร่งรีบ ร้อยละ 25.8 
4. คณุภาพชวีติในการท�ำงานของแรงงานสงูอายนุอก
ระบบ
	 ระดับคุณภาพชีวิตของแรงงานสูงอายุนอก
ระบบโดยรวมและรายด้าน พบว่า คะแนนเฉลี่ยรวม
ของคณุภาพชวีติ เท่ากบั 3.3 (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
เท่ากบั 0.7) กลุม่ตวัอย่างเกนิครึง่มีคุณภาพชวีติโดยรวม
อยู่ในระดบัปานกลาง ร้อยละ 54.2 ระดบัมาก ร้อยละ 
30.8 จนถงึระดบัมากทีส่ดุ ร้อยละ 5.8 (ตาราง 3) เมือ่
พจิารณารายด้าน พบว่า ด้านการได้รบัค่าตอบแทนที่
เพยีงพอและยตุธิรรม กลุม่ตวัอย่างเกอืบครึง่มคุีณภาพ
ชวีติอยูร่ะดบัปานกลาง ร้อยละ 46.7 รองลงมาคอื ระดบั
น้อย ร้อยละ 22.5  ด้านสภาพการท�ำงานที่มีความ
ปลอดภยัและส่งเสริมสุขภาพ กลุม่ตวัอย่างมคีณุภาพ
ชวีติระดบัปานกลาง ร้อยละ 38.3 รองลงมา คอื ระดับ
มาก ร้อยละ 21.7 ด้านความก้าวหน้าและความมัน่คง
ในการท�ำงาน กลุม่ตวัอย่างเกินครึง่มคีณุภาพชวีติอยูใ่น
ระดบัปานกลาง ร้อยละ 52.5 รองลงมาคือระดบัมาก 
ร้อยละ 20.8 ด้านโอกาสในการพฒันาขดีความสามารถ
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ของตนเอง พบว่า กลุม่ตวัอย่างมคีณุภาพชวีติอยูร่ะดบั
ปานกลาง ร้อยละ 43.3 รองลงมาอยู่ในระดับมาก
ร้อยละ 32.5  ด้านการท�ำงานร่วมกนัและความสมัพนัธ์
กับบุคคลอื่น พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตอยู่ใน
ระดบัมาก ร้อยละ 36.7 รองลงมาเป็นระดบัปานกลาง 
ร้อยละ 34.2 ด้านสทิธส่ิวนบคุคล พบว่า กลุม่ตวัอย่าง
มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 40.0 

รองลงมาเป็นระดับมาก ร้อยละ 38.3 ด้านจังหวะ
ชีวิต พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 48.3 รองลงมาคือระดับมาก ร้อย
ละ 31.7 ด้านความเป็นประโยชน์ต่อสงัคม พบว่า กลุม่
ตวัอย่างมคีณุภาพชวีติอยูร่ะดบัมาก ร้อยละ 38.3 รอง
ลงมาเป็นระดับปานกลาง ร้อยละ 37.5 

สรุปและอภิปรายผล
	 แรงงานสงูอายนุอกระบบในการศกึษาครัง้นีส่้วน
ใหญ่เป็นผูท้ีม่รีายได้ไม่แน่นอนหรอืรายได้น้อย รวมทัง้
มปัีญหาเก่ียวกบัความปลอดภัยในการท�ำงาน ส่วนใหญ่
มีความเส่ียงทางด้านสุขภาพภายใต้สภาพการท�ำงาน
และสภาพแวดล้อมในการท�ำงานท่ีไม่ปลอดภยั ซึง่น�ำ
ไปสู่การเจบ็ป่วย การบาดเจบ็ หรอืโรคจากการท�ำงาน 
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของแรงงานได้ ซ่ึงผลการศึกษา
พบว่าแรงงานส่วนใหญ่มอีาชพีหลกัคอืเกษตรกรรม มี
โรคประจ�ำตัวที่พบมากที่สุด คือโรคความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 23.3 สอดคล้องกบัหลายงานงานวจิยัท่ีผ่านมา
ในจังหวัดปัตตานี ล�ำพูน สุโขทัย และชลบุรี(10-11, 13, 17) 
ท่ีพบว่าแรงงานนอกระบบมีโรคความดนัโลหิตสูงเป็น
โรคประจ�ำตัวที่พบมากที่สุด โดยงานที่ท�ำสามารถก่อ

ให้เกิดความเครียด เช่น งานหนัก ก็จะท�ำให้มีความ
ดันโลหิตสูง จึงควรมีความระมัดระวัง โดยเฉพาะใน
คนที่อายุมากกว่า 45 ปี ควรมีการวัดความดันโลหิต
เป็นระยะ รักษาสุขภาพ หลีกเลี่ยงความเครียด หลีก
เลี่ยงสิ่งเสพติด เช่น เหล้าหรือบุหรี่ เป็นต้น(18) ดัง
นั้นการดูแลความปลอดภัยในการท�ำงาน จึงจ�ำเป็น
ต้องพิจารณาในมิติของพฤติกรรมทางสุขภาพของ
แรงงาน การปฏิบัติงานที่ส่งผลต่อโรคประจ�ำตัว ซ่ึง
อาจเป็นปัญหาต่อการท�ำงานได้ จากผลการศึกษา
สภาพแวดล้อมการท�ำงาน พบว่า กลุม่ตวัอย่างมคีวาม
เสีย่งทีพ่บมากทีส่ดุจากการท�ำงาน ได้แก่ การท�ำงานที่
สมัผสัความร้อน ซึง่สอดคล้องกบับรบิทการท�ำงานของ
แรงงาน ภาคการเกษตรทีต้่องมกีารท�ำงานกลางแจ้งใน
บรรยากาศทีร้่อนอบอ้าว และจากผลการศกึษาดงักล่าว

คุณภาพชีวิตโดยรวม จำ�นวน ร้อยละ

    มากที่สุด 7 5.8

    มาก 37 30.8

    ปานกลาง 65 54.2

    น้อย 9 7.5

    น้อยที่สุด 2 1.7

ค่าเฉลี่ย = 3.3,  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.7

ตารางที่ 3 คุณภาพชีวิตในการท�ำงานของแรงงานสูงอายุนอกระบบ (n = 120)
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ใกล้เคยีงกบัหลายการศึกษาในกลุม่แรงงานนอกระบบ 
ทีพ่บว่า แรงงานส่วนใหญ่ต้องท�ำงานในท่ีโล่งท่ีมสีภาพ
อากาศร้อนอบอ้าว(11, 17, 19-21) รวมถึงการศึกษาที่ผ่าน
มาในกลุ่มแรงงานสูงอายุ 45 ปีขึ้นไป ที่พบสภาพ
ปัญหาเกี่ยวกับการสัมผัสความร้อนในการท�ำงานเช่น
เดียวกัน(22) ส่วนอีกประเด็นปัญหาด้านการยศาสตร์ที่
ถือเป็นสิ่งคุกคามสุขภาพที่ส�ำคัญในการท�ำงาน พบ
ว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการท�ำงานด้วยท่าทาง
ซ�้ำ ๆ มีการก้มโค้งตัวไปด้านหน้า และมีการบิดเอี้ยว
ล�ำตัว ซ่ึงประเด็นปัญหาดังกล่าวสอดคล้องกับการ
ศึกษาในกลุ่มแรงงานนอกระบบ เช่น เกษตรกรปลูก
หอมแดงและข้าวโพด ที่พบปัญหาด้านการยศาสตร์
ในด้านท่าทางการท�ำงานท่ีไม่เหมาะสมดังกล่าวเช่น
เดียวกัน(20, 23) รวมถึงการศึกษาแรงงานนอกระบบใน
จังหวัดสุโขทัย(11) ที่พบแรงงานส่วนใหญ่มีการยกของ
หนกัหรอืท�ำงานในท่าทางทีท่�ำให้เกดิอาการปวดเมือ่ย
ตามส่วนต่าง ๆ  ของร่างกาย และจากการศึกษาครั้งนี้
ท�ำการศึกษาในกลุ่มแรงงานสูงอายุ ซ่ึงสอดคล้องกับ
ข้อมูลของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2562 ด้าน
ปัญหาสภาพแวดล้อมการท�ำงาน ที่พบว่า ผู้สูงอายุที่
ท�ำงานส่วนใหญ่ประสบปัญหาในเร่ืองอิริยาบถในการ
ท�ำงาน คอื ไม่ค่อยได้เปลีย่นลกัษณะท่าทาง/อริยิาบถ
ในการท�ำงาน(24) ด้านสภาพแวดล้อมการท�ำงานด้านจติ
สังคม พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีรายได้หรือค่า
ตอบแทนที่ไม่แน่นอน ร้อยละ 32.8 ซ่ึงเมื่อพิจารณา
ข้อมลูรายได้ของแรงงานในการศกึษานีพ้บว่าอยูใ่นช่วง
ประมาณ 2,500 – 5,000 บาทต่อเดอืน ซึง่ถอืเป็นราย
ได้ทีไ่ม่สงูมากนกั และยงัพบว่าแรงงานส่วนใหญ่มรีายได้
ไม่เพียงพอกับรายจ่าย ร้อยละ 58.3 จากผลการศกึษา
ดังกล่าวคล้ายคลึงกับการศึกษาในกลุ่มแรงงานนอก
ระบบภาคการเกษตรท่ีพบปัญหาความวติกกงัวลเก่ียว
กบัรายได้หรอืค่าตอบแทนท่ีไม่แน่นอนเช่นเดยีวกนั(19) 
นอกจากนี้ยังพบว่า แรงงานสูงอายุนอกระบบมีความ
เสี่ยงจากสารเคมีในการท�ำงาน ซ่ึงสอดคล้องกับการ

ศึกษาสภาพการท�ำงานนอกระบบกับปัญหาสุขภาพ 
ที่พบอันตรายจากสารพิษ/สารเคมีที่เป็นอันตรายต่อ
สุขภาพที่น่าเป็นห่วง เช่น กลุ่มท�ำแหอวน กลุ่มทอผ้า 
ในบางรายได้รบัการยนืยนัจากแพทย์ว่าปัญหาสขุภาพ
ทีเ่กดิขึน้เป็นผลมาจากการท�ำงาน(25) ทัง้นีอ้าจเนือ่งจาก
การท�ำงานนอกระบบนัน้ไม่ได้รบัการดแูลควบคมุและ
ก�ำกบัปรมิาณสารพษิต่าง ๆ  ทีแ่รงงานและครอบครวัจะ
ได้รับอย่างจริงจัง แรงงานจึงท�ำงานไปโดยไม่ได้ค�ำนึง
ถึงการมีอันตรายหรือภาวะความปลอดภัยในด้านนี้ท่ี
อยู่ในระดับต�่ำ และพบว่าแรงงานสูงอายุนอกระบบมี
ความเสีย่งจากปัจจยัทางชวีภาพร่วมด้วย โดยลกัษณะ
งานเกษตรกรรม พบกบัความเสีย่งในด้านนีอ้ย่างมาก 
เช่น การติดเชื้อราที่เล็บ มือเปื่อย เป็นต้น(26) 

	 แรงงานนอกระบบมีชัว่โมงการท�ำงานทีย่าวนาน
และไม่แน่นอน มักได้รายได้ตามจ�ำนวนชิ้นงานที่ผลิต
ได้ บางครั้งอาจต�่ำกว่าค่าแรงขั้นต�่ำ ท�ำให้ต้องท�ำงาน
หนักขึ้นเพื่อเพิ่มผลผลิต และในช่วงเร่งด่วนอาจต้อง
ท�ำถึง 13 – 15 ชั่วโมงต่อวัน ขณะเดียวกันในสภาพ
การท�ำงานจริง พบว่า จ�ำนวนชั่วโมงการท�ำงานเฉลี่ย 
7.48 ชั่วโมง จากการท�ำงานที่ไม่มีการก�ำหนดเวลาที่
ชัดเจนท�ำให้ระยะเวลาในการท�ำงานยาวนานเกินไป 
ท�ำให้ต้องนั่งอยู่ในอิริยาบถเดียวเป็นเวลานาน หรือ
ท่าทางที่ผิดไปจากการเคลื่อนไหวในมุมปกติ ท�ำให้
เกิดปัญหาเกี่ยวกับระบบกล้ามเนื้อ กระดูกและข้อ 
โรคระบบทางเดินอาหารจากการรับประทานอาหาร
ไม่ตรงเวลา โรคระบบทางเดินปัสสาวะ สภาวะร่างกาย
โดยรวม อารมณ์ตลอดไปจนถงึความสมัพนัธ์และความ
อบอุ่นของครอบครัว(27) โดยเฉพาะในการศึกษานี้พบ
ความเสี่ยงจากงานที่อาจมีผลต่อโรคระบบกล้ามเนื้อ
และข้อเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษากลุ่ม
แรงงานนอกระบบในอินโดนีเซียของ Nuraini(28) ที่
พบสภาพปัญหาเกีย่วกับระบบกล้ามเนือ้ในการท�ำงาน 
รวมถึงการศึกษาของ Hanklang(22) ที่พบปัญหาเกี่ยว
กับระบบกล้ามเนื้อในการท�ำงานของกลุ่มแรงงาน
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สูงอายุ 45 ปีขึ้นไปเช่นเดียวกัน จะเห็นได้ว่าสภาพ
แวดล้อมการท�ำงาน มผีลต่อภาวะสขุภาพของแรงงาน
สูงอายุนอกระบบ ดังนั้นหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องควร
ตระหนักถึงความส�ำคัญของการเฝ้าระวังสิ่งคุกคาม
สุขภาพ ทีส่่งผลต่อสขุภาพอนามยัและความปลอดภยั
ในการท�ำงานของแรงงานสูงอายุนอกระบบ
	 ประเด็นคุณภาพชีวิตของแรงงานสูงอายุนอก
ระบบโดยรวมและรายด้าน พบว่า กลุม่ตวัอย่างเกนิครึง่
มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 
54.2 สอดคล้องกับผลการศกึษาเกีย่วกบัคณุภาพชวีติ
แรงงานนอกระบบ มดีงันี ้คุณภาพชวีติของผูป้ระกอบ
การค้าแผงลอยในกรงุเทพมหานคร พบว่า ผูป้ระกอบ
การค้าแผงลอยส่วนใหญ่มคีณุภาพชวีติอยูใ่นระดบัปาน
กลางร้อยละ 78.9(29) และเช่นเดียวกับผลการศึกษา
คุณภาพชีวิตของแรงงานนอกระบบในจังหวัดล�ำพูน 
พบว่า ร้อยละ 68.4 มคุีณภาพชวีติโดยรวมอยูใ่นระดบั
ปานกลาง(13) ตลอดจนการศกึษาคณุภาพชวีติในแรงงาน
สูงอายุจังหวัดชลบุรี ท่ีพบว่า มีคุณภาพชีวิตโดยรวม
ในระดับปานกลาง ร้อยละ 84.0(17) เมื่อพิจารณา
รายด้าน พบว่า ด้านการได้รับค่าตอบแทนท่ีเพียงพอและ
ยตุธิรรม ด้านสภาพการท�ำงานท่ีมคีวามปลอดภยัและ
ส่งเสรมิสุขภาพ ด้านความก้าวหน้าและความมัน่คงใน
การท�ำงาน ด้านโอกาสในการพฒันาขดีความสามารถ
ของตนเอง ด้านสทิธส่ิวนบคุคล และด้านจังหวะชีวติ มี
คณุภาพชวีติอยูใ่นระดบัปานกลาง ส่วนด้านการท�ำงาน
ร่วมกนัและความสมัพันธ์กับบุคคลอ่ืน และด้านความ
เป็นประโยชน์ต่อสังคม พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มีคุณภาพชีวิตอยู่ระดับมาก คล้ายคลึงกับการศึกษา
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในเขตเทศบาลนคร จังหวัด
พิษณุโลก (ซึ่งส่วนใหญ่ประกอบอาชีพแรงงานนอก
ระบบ) พบว่า คณุภาพชีวติโดยรวม ด้านร่างกาย จติใจ 
และสมัพนัธภาพทางสงัคมอยูใ่นระดบัปานกลาง ส่วน
ด้านสิ่งแวดล้อมอยู่ในระดับดี(30) 

	 จะเหน็ได้ว่า คณุภาพชวีติแรงงานสงูอายนุอก

ระบบทั้งภาพรวมและรายด้านจะดีได้ ต้องมีพื้นฐาน
ส�ำคัญมาจากการมีสภาพการท�ำงานและสภาพแวดล้อม
การท�ำงานทีด่ใีนทกุด้าน ตลอดจนการมีความสมัพนัธ์
และบรรยากาศในการท�ำงานที่ดี มีการจัดสรรเวลา
ในการท�ำงานและการใช้เวลากับครอบครัวให้เหมาะ
สม ประกอบกับการมีความพร้อมทางเศรษฐกิจคือ 
รายได้ที่เพียงพอเหมาะสม คุณภาพชีวิตโดยรวมก็จะ
ดีขึ้น ผลการศึกษานี้ยังช่วยให้บุคลากรสาธารณสุขมี
แนวทางในการประเมนิปัญหาความเสีย่ง ภาวะสขุภาพ
และคณุภาพชวีติของแรงงานสงูอายนุอกระบบได้มาก
ขึน้ เนือ่งจากอนาคตจะมีแรงงานสงูอายุเป็นก�ำลงัหลกั
ของสังคม บุคลากรด้านสุขภาพจึงมีหน้าที่รับผิดชอบ
ในการส่งเสริมสุขภาพของแรงงาน ค้นหาปัญหาและ
ความต้องการด้านสขุภาพ ร่วมจดัการกบัปัญหาสขุภาพ
แรงงานภายใต้บรบิทและทรพัยากรของชุมชน เป็นต้น

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งนี้
	 ควรส่งเสริมความปลอดภัยในการท�ำงานแก่
กลุม่แรงงานสงูอายนุอกระบบ โดยบรูณาการกับหน่วย
งานทีเ่กีย่วข้อง เพือ่ให้เกดิความรู ้ความเข้าใจเก่ียวกบั
ความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมใน
การท�ำงาน รวมทั้งจัดท�ำฐานข้อมูลเครือข่ายแรงงาน
สูงอายุนอกระบบระดับพื้นที่ 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
	 1. ควรมกีารประเมินสิง่แวดล้อมในการท�ำงาน 
ภาวะสุขภาพของแรงงานสูงอายุนอกระบบ โดยทีม
สหสาขาวิชาชีพเพื่อให้การจัดบริการด้านสุขภาพให้
สอดคล้องกบัปัญหาและความต้องการของแรงงานสงู
อายุนอกระบบ
	 2. ควรท�ำการศึกษาเชิงปริมาณเพื่อประเมิน
ความเสี่ยงการรับสัมผัสสิ่งแวดล้อมการท�ำงาน และ
ประเมินทางการยศาสตร์โดยเฉพาะ เนื่องจากมี
ความเสี่ยงต่อการป่วยด้วยโรคระบบกล้ามเนื้อและ
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ข้อจ�ำนวนมาก เพื่อให้การก�ำหนดแนวทางแก้ไขดูแล
อย่างเป็นระบบ นับตั้งแต่การออกแบบสถานีท�ำงาน 
เครื่องมือที่ใช้ วิธีการท�ำงาน และท่าทางการท�ำงาน
ได้ดีขึ้น เพื่อการมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้
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6 แห่ง (ร้อยละ 15) โดยผลการประเมนิระดบัดเีด่น เป็นโรงพยาบาลศนูย์/ทัว่ไป ร้อยละ 66.7 โรงพยาบาลชุมชน 
ร้อยละ 87.9 อยูใ่นระดบัเริม่ต้นพฒันา แนวทางการพฒันางานตามมาตรฐานฯ ในเชงินโยบาย โรงพยาบาลควรได้
รบัการสนบัสนนุนโยบายการด�ำเนนิงานจากหน่วยงานระดบัจังหวดั การนิเทศ การติดตามประเมนิผล เชงิวิชาการ 
เน้นการพัฒนาศักยภาพบุคลากรท่ีรับผิดชอบงาน การส่งเสริมการสร้างความรู้ความเข้าใจในการด�ำเนินงาน
อาชีวเวชกรรมและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม เกิดการเรียนรู้การด�ำเนินงานอย่างยั่งยืนในรูปแบบเครือข่าย และการ
น�ำเสนอผลลัพธ์การด�ำเนินงานอย่างต่อเนื่อง

ค�ำส�ำคัญ: โรงพยาบาล, มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม, ระดับ

Abstract
	 Occupational and Environmental Diseases Control Act B.E. 2562 requires health units 
to be able to provide appropriate occupational health and environmental medicine services 
to workers and people in the area.  A cross-sectional descriptive study was designed to assess 
the standards of occupational health services provided by hospitals in health region 9 during 
2021–2022. Purposive sampling selection was utilized, and a total of 40 hospitals evaluated 
in 2021–2022 were assessed. Data for each item were collected using the assessment form of 
the Department of Disease Control, and responsible personnel were interviewed for additional 
information. Data were analyzed using descriptive statistics, and content analysis was conducted 
for each item and element. The results indicated that 40 out of 89 hospitals in health region 
9 were assessed (45%). Approximately 30 hospitals (75%) were at the beginning level of
development, while 6 hospitals (15%) achieved an excellent level. Among the Center/General 
hospitals, 66.7% achieved an excellent level, while 87.9% of community hospitals were at the 
beginning level. To improve the standard of occupational health services, hospitals should 
receive operational policy support from provincial agencies and undergo supervision,
monitoring, and academic evaluation. The focus should be on developing the potential of 
personnel responsible for occupational health and environmental medicine. Additionally, 
promoting knowledge and understanding in the operation of occupational medicine and
environmental medicine is crucial for the hospitals to function sustainably in a network format 
and continuously present performance results.

Keywords: Hospital, Occupational health and environmental medicine services standard, 
Level
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บทน�ำ
	 พระราชบัญญัติควบคุมโรคจากการประกอบ
อาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ.2562(1) มี
เจตนารมณ์ให้ประชาชนได้รับการดูแลสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่อง เป็นระบบ ทันการณ์ ด้วยมาตรฐานการให้
บริการอย่างเดยีวกัน ในบทเฉพาะกาล กฎกระทรวง 
มาตรา 24 ก�ำหนดมาตรฐานการให้บริการของหน่วย
บริการอาชีวเวชกรรม ก�ำหนดมาตรฐานการให้
บริการของหน่วยบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม และ
สถานบริการสุขภาพต้องสามารถจัดบริการทางด้าน
อาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมแก่ผู้ประกอบ
อาชีพและประชาชนในพื้นที่ได้อย่างเหมาะสมตาม
แนวทางการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่ง
แวดล้อม ซ่ึงเป็นการจัดบริการทางการแพทย์และ
สาธารณสุขที่เน้นการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรค ส่งเสริมและสนับสนุนให้ประชากรวัยท�ำงาน
มีสุขภาพดี ลดการเจ็บป่วย การบาดเจ็บจากการ
ท�ำงาน ปลอดภัยจากการประกอบอาชีพและปัญหา
มลพิษสิ่งแวดล้อม มีสุขภาพจิตดี และสอดคล้อง
ตามพระราชบัญญัติความปลอดภัย อาชีวอนามัย
และสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน พ.ศ.2554(2) ของ
กระทรวงแรงงาน ก�ำหนดในมาตรา 3 วรรค 2 ให้
ส่วนราชการจัดให้มีมาตรฐานในการบริหารและ
จัดการด้านความปลอดภัยอาชีวอนามัยและสภาพ
แวดล้อมในการท�ำงานของหน่วยงานโดยไม่ต�่ำกว่า
มาตรฐาน โรงพยาบาลถือเป็นหน่วยบริการหลัก
ในการให้บริการ ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 
นครราชสีมา ได้ด�ำเนินการดูแลสุขภาพคนท�ำงาน
ในสถานบริการสุขภาพตามแนวทางการประเมิน
ความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการท�ำงานของบุคลากร
ในโรงพยาบาลต้ังแต่ปี 2550 อย่างต่อเนื่อง และ
ในปัจจุบันใช้การประเมินผลการจัดบริการตาม
มาตรฐานการจัดบริการ อาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิง่แวดล้อม ของโรงพยาบาล 5 องค์ประกอบ งานโรค

จากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม ส�ำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 9 นครราชสีมา ได้ด�ำเนินงาน
พัฒนาการด�ำเนินงานตามแนวทางการให้บริการ
อาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในหน่วย
บรกิารสขุภาพ ประสานแผนการด�ำเนนิงาน ประชุม
พัฒนาศักยภาพพี่เล้ียง จัดท�ำหนังสือชี้แจงแนวทาง
การด�ำเนนิงาน สนบัสนนุวชิาการ สนบัสนนุชดุความ
รู้ จัดสรรสิ่งสนับสนุน อบรมการใช้เครื่องมือทาง
อาชีวเวชศาสตร์ อาชีวสุขศาสตร์ สนับสนุนให้มีการ
ตรวจประเมินสิ่งแวดล้อม ตรวจสุขภาพตามความ
เสี่ยงของลักษณะงาน และตรวจประเมินรับรองตาม
มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล ผลการด�ำเนินงานที่ผ่าน
มายอดสะสม 2 ปี พ.ศ. 2562-2563 พบว่าในพืน้ที่
เขตสขุภาพที ่ 9 โรงพยาบาลส่วนใหญ่ ร้อยละ 90 มี
ผลการด�ำเนินงานการจัดบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อมในระดับเริ่มต้นพัฒนา จึงมี
ความจ�ำเป็นต้องศึกษาสถานการณ์การด�ำเนินงาน
ตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยฯในโรง
พยาบาล พื้นที่เขตสุขภาพที่ 9 เพื่อพัฒนาและยก
ระดับการด�ำเนินงานให้โรงพยาบาลสามารถจัด
บริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมให้ผ่าน
เกณฑ์ท่ีสูงขึ้นจนถึงระดับดีเด่น เพื่อให้สถานบริการ
สุขภาพสามารถจัดบริการทางด้านอาชีวอนามัย
และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมแก่ผู ้ประกอบอาชีพและ
ประชาชนในพื้นที่ได้อย่างเหมาะสมตามแนวทางการ
จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมและ
สอดคล้องตามพระราชบัญญัติควบคุมโรคจากการ
ประกอบอาชพีและโรคจากสิง่แวดล้อม พ.ศ.2562

วตัถปุระสงค์การวจิยั
	 เพื่อศึกษาสถานการณ์การด�ำเนินงานตาม
มาตรฐานการจดับรกิารอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิง่
แวดล้อมในโรงพยาบาล พืน้ทีเ่ขตสขุภาพที ่9
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นิยามเชิงปฏิบัติการ
	 โรงพยาบาล(3) หมายถึง สถานท่ีให้บริการ
เกี่ยวกับสุขภาพอนามัย คือทั้งการตรวจรักษา และ
ป้องกันโรคให้แก่ประชาชน และมีเตียงส�ำหรับรับ
คนไข้เข้าพักรักษาตัว
	 การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่ งแวดล ้อม (การจัดบริการอาชีวอนามัยฯ) (4)

หมายถึง การด�ำเนินงานตามเกณฑ์มาตรฐานการจัด
บริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมส่ิงแวดล้อมของ
โรงพยาบาล โดยศูนย์พัฒนาการจัดบริการอาชีว
อนามัย จังหวัดสมุทรปราการ 
	 มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อม ของโรงพยาบาล 5 องค์
ประกอบ(4) หมายถึงองค์ประกอบท่ี 1 การบริหาร
จัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีวอนามัย
และเวชกรรมส่ิงแวดล้อม องค์ประกอบที่ 2 การจัด
บริการอาชีวอนามัยส�ำหรับบุคลากรในโรงพยาบาล 
องค์ประกอบที่ 3 การจัดบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู ้ประกอบอาชีพ
ภายนอกในพื้นที่รับผิดชอบ องค์ประกอบท่ี 4 การ
จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมส่ิงแวดล้อมเชิง
รับในหน่วยบริการ การประเมิน การวินิจฉัย รักษา
ผู้ป่วยโรคอุบัติเหตุจากการท�ำงาน การส่งต่อ และ
การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย ผู้บาดเจ็บ องค์ประกอบ
ที่ 5 การด�ำเนินงานจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
ให้กับประชาชนที่อาจได้รับหรือได้รับผลกระทบจาก

  

 
  

     
   

  

   
    

  

 
     

  
   
  
 

 
 

 

มลพิษสิ่งแวดล้อม (ตาราง 1)

วิธีดำ�เนินก�รศึกษ�
  รู ป แ บ บ ก า ร ศึ ก ษ า เ ป ็ น ก า ร ศึ ก ษ า เ ชิ ง 

พรรณนาภาคตัดขวาง (Cross-sectional descrip-
tive studies) ในโรงพยาบาล เขตสุขภาพที่ 9 
จังหวัดนครราชสีมา จังหวัดชัยภูมิ จังหวัดบุรีรัมย์ 
และจังหวัดสุรินทร์ เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
โรงพยาบาลที่มีผลการประเมินตามมาตรฐานการจัด 
บริการอาชีวอนามัยฯ ปี 2564-65 ผ่านเกณฑ์ระดับ 
เริ่มต้นพัฒนาถึงระดับดีเด่น ทั้งหมดจำานวน 40 แห่ง 
และสัมภาษณ์ข้อมูลเพ่ิมเติมจากบุคลากรท่ีนำาเสนอ 
ผลการดำาเนินงาน ตามรายองค์ประกอบที่ 1–5(5)

เครื่องมือท่ีใช้ในก�รศึกษ�
  คื อ แ บ บ ป ร ะ เ มิ น ต า ม ม า ต ร ฐ า น ก า ร จั ด 

บริการอาชีวอนามัย ฯ แบ่งเป็น 3 ส่วน
  1 ) แ บ บ เ ก็ บ ข ้ อ มู ล ทั่ ว ไ ป ป ร ะ เ ภ ท โ ร ง 

พยาบาล บุคลากร จำานวน วุฒิการศึกษาของผู้รับผิด 
ชอบงาน การอบรม

  2 ) แ บ บ เ ก็ บ ข ้ อ มู ล ผ ล ค ะ แ น น จ า ก ก า ร 
ประเมินตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยฯ 
รายองค์ประกอบ

  3) สัมภาษณ์เชิงลึกแบบมีโครงสร้างตาม 
มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยฯรายองค์ 
ประกอบ 
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	 การพิจารณาสรุประดับตามเกณฑ์มาตรฐาน
การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
การให้คะแนนแต่ละข้อคะแนนเต็ม 3 ต้องมีคะแนน 
1, 2 และ 3 ตามล�ำดับไม่ให้ข้ามล�ำดับ โดยการ
พิจารณาค่าคะแนนแต่ละข้อ รายองค์ประกอบ 
คะแนน 0 คือ ไม่มีคุณลักษณะดังกล่าว หรือไม่ได้
ด�ำเนินการในประเด็นที่ระบุไว้ในเกณฑ์ คะแนน 1 
คือ เร่ิมต้นด�ำเนินการโดยมีแผนหรือมีคุณลักษณะ
ดังกล่าวอยู่บ้าง แต่ไม่ครบถ้วนทั้งหมด คะแนน 2 
คือ มีการด�ำเนินการ หรือมีคุณลักษณะดังกล่าวใน
ระดับเฉลี่ยเกือบครบถ้วนตามเกณฑ์ คะแนน 3 คือ 
มีการด�ำเนินการ หรือมีคุณลักษณะดังกล่าวครบ
ถ้วนสมบูรณ์ ร้อยละการผ่านเกณฑ์มาตรฐานการ
จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม ใน
แต่ละระดับโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป 
	 ระดับเริ่มต้นพัฒนา ต้องผ่าน องค์ประกอบที่ 

1 และ 2 ด้วยคะแนนร้อยละ 80
	 ระดับดี ผ่าน องค์ประกอบที่ 1, 2, 3 คะแนน
ร้อยละ 80 และองค์ประกอบที่ 4 ร้อยละ 60
	 ระดับดีมาก ผ่าน องค์ประกอบที่ 1, 2, 3
คะแนนร้อยละ 80 และองค์ประกอบที่ 4 ร้อยละ 70
	 ระดับดีเด่น ผ่าน องค์ประกอบที่ 1, 2, 3, 4, 
5 คะแนนร้อยละ 80 ทุกองค์ประกอบ
	 โรงพยาบาลชุมชน 
	 ระดับเริ่มต้นพัฒนา ต้องผ่าน องค์ประกอบที่ 
1 และ 2 ด้วยคะแนนร้อยละ 70
	 ระดับดี ผ่าน องค์ประกอบที่ 1, 2, 3 คะแนน
ร้อยละ 70 และองค์ประกอบที่ 4 ร้อยละ 50
	 ระดับดีมาก ผ่าน องค์ประกอบที่ 1, 2, 3
คะแนนร้อยละ 70 และองค์ประกอบที่ 4 ร้อยละ 60
	 ระดับดีเด่น ผ่าน องค์ประกอบที่ 1, 2, 3, 4, 
5 คะแนนร้อยละ 70 ทุกองค์ประกอบ

องค์ประกอบที่
รพศ./รพท. รพช.

ข้อ คะแนน ข้อ คะแนน

1. การบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีวอนามัยและ

เวชกรรมสิ่งแวดล้อม
9 27 8 24

2. การจัดบริการอาชีวอนามัยสำ�หรับบุคลากรในโรงพยาบาล 10 30 10 30

3. การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรุก

ผู้ประกอบอาชีพภายนอก
9 27 9 27

4. การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรับ การ

ประเมิน การวินิจฉัย การดูแลรักษาผู้ป่วยโรค/อุบัติเหตุจากการ

ทำ�งาน การส่งต่อ และการฟื้นฟูสมรรถภาพ

12 36 10 30

5. การดำ�เนินงานจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมให้กับประชาชน 8 24 5 15

รวม 48 150 42 126

ตาราง 1 แสดงจ�ำนวนข้อและคะแนนรายองค์ประกอบตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม

สิ่งแวดล้อม ของโรงพยาบาล 5 องค์ประกอบ
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การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1) ให้โรงพยาบาล จัดเตรียมแฟ้มเอกสารการ
ด�ำเนินงานเป็นรายข้อในลักษณะเชิงกระบวนการ 
จากคะแนน 1,2 และ 3 ในแต่ละข้อ และแยกเป็น
องค์ประกอบ จัดเตรียมแฟ้มตามระดับท่ีต้องการรับ
ประเมิน
	 2) น�ำเสนอผลการด�ำเนินงานด้วยวาจาแสดง
โดยสไลด์น�ำเสนอ เรียงเป็นข้อ เรียงตามคะแนน
	 3) หลังจากน�ำเสนอ ผู้ประเมิน สอบทวน
เอกสารตามแฟ้มงานรายข้อ ตามองค์ประกอบ
	 4) ผู ้ประเมินซักถามข ้อมูลเพิ่ม เ ติมใน
ประเด็นแลกเปลี่ยน จุดเด่น ประเด็นที่ไม่สามารถ
ด�ำเนินการ
	 5) รวบรวมผลคะแนน

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1) ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติ
เชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 2) ข้อมูลเชิงคุณภาพ ท�ำการวิเคราะห์เนื้อหา
ด้วยการค้นหาประเด็นหลักตามบริบทของเกณฑ์ฯ 
มาสรุปวิเคราะห์เชื่อมโยง 

ผลการศึกษา
1. ผลการศึกษาเชิงปริมาณ
	 โรงพยาบาลในพื้นที่ ส�ำ นักงานป ้องกัน
ควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา จ�ำนวน 89 
แห่ง จ�ำแนกเป็นโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป 11 แห่ง 
และโรงพยาบาลชุมชน 78 แห่ง รับการประเมินตาม
มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อม ปี 2564-2565 จ�ำนวน 40 แห่ง (ร้อยละ 
45) จ�ำแนกตามผลการประเมินฯ รายจังหวัด พบว่า 
บุรีรัมย์ เข้ารับการประเมินมากที่สุด ร้อยละ 56.5 
รองลงมา สุรินทร์ ร้อยละ 47.1 ชัยภูมิ ร้อยละ 43.8 
นครราชสีมา ร้อยละ 36.4 ผลการประเมินของทุก
จังหวัดส่วนใหญ่อยู่ในระดับเริ่มต้นพัฒนา (ตาราง 2)  

	 เมื่อเปรียบเทียบตามสัดส่วนประเภทโรง
พยาบาลกับผลการประเมิน โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป 
ผ่านในระดับดีเด่น 4 ใน 7 แห่ง (ร้อยละ 57.1)

โรงพยาบาลชุมชนผ่านในระดับเริ่มต้นพัฒนา 29 ใน 
33 แห่ง (ร้อยละ 87.8) (ตาราง 3)

ตาราง 2 จ�ำนวนและร้อยละของโรงพยาบาลที่ผ่านการประเมินฯ จ�ำแนกตามผลการประเมินฯ รายจังหวัด 

จังหวัด
จำ�นวนรพ.

(แห่ง)

รับประเมิน

(แห่ง)

ระดับการประเมินท่ีได้ (n = 40)

เริ่มต้นฯ (%) ดี (%) ดีมาก (%) ดีเด่น (%)

นครราชสีมา 33 12(36.4) 11 (91.7) 0 (0) 0 (0) 1 (8.3)

ชัยภูมิ 16 7(43.8) 3 (42.8) 2 (28.6) 1 (14.3) 1 (14.3)

บุรีรัมย์ 23 13(56.5) 12 (92.3) 0 (0) 0 (0) 1 (7.7)

สุรินทร์ 17 8(47.1) 4 (50.0) 1 (12.5) 0 (0) 3 (37.5)

เขตสุขภาพที่ 9 89 40(45.0) 30 (75.0) 3 (7.5) 1 (2.5) 6 (15.0)
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	 พิจารณาข ้อมูล ท่ัวไป โรงพยาบาลรับ
การประเมินตามมาตรฐานฯ ประกอบด้วย โรง
พยาบาลศูนย์/ทั่วไป 7 แห่ง (ร้อยละ 17.5) พบ
ข้อมูลทั่วไป มีบุคลากร 6-10 คน 4 แห่ง (ร้อยละ 
57.1) แพทย์ 1-2 คน 6 แห่ง (ร้อยละ 85.7) แพทย์
อาชวีเวชศาสตร์ 1-2 คน 6 แห่ง (ร้อยละ 85.7) นกั
วชิาการสาธารณสุข 1-3 คน 4 แห่ง (ร้อยละ 57.1) 
นักวิชาการสาธารณสุขด้านอาชีวอนามัยหรือด้านสิ่ง
แวดล้อม 1-2 คน 5 แห่ง (ร้อยละ 71.4) นกัวชิาการ
สาธารณสุขได้รับการอบรมด้านอาชีวอนามัยหรือ
ด้านสิง่แวดล้อม 7 แห่ง (ร้อยละ 100) พยาบาล 4-7 
คน 4 แห่ง (ร้อยละ 57.1) พยาบาลอาชวีอนามัย 3 
คน 4 แห่ง (ร้อยละ 57.1) พยาบาลได้รบัการอบรม
ด้านอาชีวอนามยั 5 แห่ง (ร้อยละ 71.4) (ตาราง 4)   

	 โรงพยาบาลชุมชนเข้ารับการประเมิน 33 
แห่ง (ร้อยละ 82.4) พบข้อมูลทั่วไปส่วนใหญ่ มี
บุคลากร 1-5 คน 29 แห่ง (ร้อยละ 87.9) ไม่มี
แพทย์ 27 แห่ง (ร้อยละ 81.8) ไม่มีแพทย์อาชีว
เวชศาสตร์ 32 แห่ง (ร้อยละ 97) มีนักวิชาการ
สาธารณสุข 1-3 คน 27 แห่ง (ร้อยละ 81.8) ไม่มี
นักวิชาการสาธารณสุขด้านอาชีวอนามัยหรือด้าน
สิ่งแวดล้อม 21 แห่ง (ร้อยละ 63.6) นักวิชาการ
สาธารณสุขไม่ได้รับการอบรมด้านอาชีวอนามัย
หรือด้านสิ่งแวดล้อม 17 แห่ง (ร้อยละ 51.5) ไม่มี
พยาบาล 20 แห่ง (ร้อยละ 60.6) ไม่มีพยาบาล
อาชีวอนามัยและ พยาบาลไม่ได้รับการอบรมด้าน
อาชีวอนามัย 27 แห่ง (ร้อยละ 81.8) (ตาราง 4)  

ตาราง 3 จ�ำนวน และร้อยละของโรงพยาบาลที่ผ่านการประเมินมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและ

เวชกรรมสิ่งแวดล้อม จ�ำแนกตามประเภทโรงพยาบาล และผลการประเมินฯ

การประเมิน

หน่วยบริการ (n = 40)
รวม

รพศ/รพท (n = 7) รพช (n = 33)

แห่ง ร้อยละ แห่ง ร้อยละ แห่ง ร้อยละ

เริ่มต้นพัฒนา 1 14.3 29 87.8 30 75.0

ดี 1 14.3 2 6.1 3 7.5

ดีมาก 1 14.3 0 0 1 2.5

ดีเด่น 4 57.1 2 6.1 6 15

รวม 7 100 33 100 40 100
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ตาราง 4 ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับบุคลากรด้านอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อมของกลุ่มตัวอย่าง (n = 40)

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง
โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป

จำ�นวน(ร้อยละ)

โรงพยาบาลชุมชน 

จำ�นวน(ร้อยละ)

ประเภทโรงพยาบาล 7 (17.5) 33 (82.5)

บุคลากรที่ปฏิบัติงาน

    1-5 คน 1 (14.3) 29 (87.9)

    6-10 คน 4 (57.1) 4 (12.1)

    มากกว่า 10 คน 2 (28.6) 0 (0)

Mean (S.D.) = 9 (3.02)

min-max = 4-14 คน

Mean (S.D.) = 2.79 (2.06) 

min-max = 1-10 คน

แพทย์

    0 คน 0 (0) 27 (81.8)

    1-2 คน 6 (85.7) 6 (18.2)

    3 คน 1 (14.3) 0 (0)

Mean (S.D.) = 1.86 (0.69)

min-max = 1-3 คน

Mean (S.D.) = 0.18 (0.39) 

min-max = 0-1 คน

แพทย์อาชีวเวชศาสตร์

    0 คน 0 (0) 32 (97.0)

    1-2 คน 6 (85.7) 1 (3.0)

    3 คน 1 (14.3) 0 (0)

Mean (S.D.) = 1.71 (0.76)

min-max = 1-3 คน

Mean (S.D.) = 0.03 (0.17) 

min-max = 0-1 คน

นักวิชาการสาธารณสุข

    0 คน 0 (0) 1 (3.0)

    1-2 คน 4 (57.1) 27 (81.8)

    4-6 คน 3 (42.9) 5 (15.2)

Mean (S.D.) = 3.29 (1.49) min-

max = 1-5 คน

Mean (S.D.) = 1.97 (1.59) 

min-max = 0-6 คน
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ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง
โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป

จำ�นวน(ร้อยละ)

โรงพยาบาลชุมชน 

จำ�นวน(ร้อยละ)

นักวิชาการสาธารณสุขด้านอาชีวอนามัยหรือด้านสิ่งแวดล้อม

    0 คน 0 (0) 21 (63.6)

    1-2 5 (71.4) 12 (36.4)

    3-4 คน 2 (28.6) 0 (0)

Mean (S.D.) = 2.14 (1.07) min-

max = 1-4 คน

Mean (S.D.) = 0.42 (0.61) 

min-max = 0-2 คน

นักวิชาการสาธารณสุขได้รับการอบรมด้านอาชีวอนามัยหรือด้านสิ่งแวดล้อม

    ได้รับการอบรม 7 (100) 16 (48.4)

    ไม่ได้รับการอบรม 0 (0) 17 (51.5)

Mean (S.D.) = 1.86 (1.07) min-

max = 1-3 คน

Mean (S.D.) = 0.79 (1.11) 

min-max = 0-5 คน

พยาบาล

    0 คน 0 (0) 20 (60.6)

    1-3 คน 3 (42.9) 12 (36.4)

    4-7 คน 4 (57.1) 1 (3.0)

Mean (S.D.) = 3.71 (2.21) min-

max = 1-7 คน

Mean (S.D.) = 0.61 (0.99) 

min-max = 0-4 คน

พยาบาลอาชีวอนามัย

    0 คน 0 (0) 27 (81.8)

    1 คน 3 (42.9) 6 (18.2)

    3 คน 4 (57.1) 0 (0)

Mean (S.D.) = 2.14 (1.07) min-

max = 1-3 คน

Mean (S.D.) = 0.18 (0.39) 

min-max = 0-1 คน
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2. ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ
	 การด�ำเนินงานการจัดบริการอาชีวอนามัย
และเวชกรรมสิ่งแวดล้อม องค์ประกอบที่ 1) การ
บริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีว
อนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 2) การจัดบริการ
อาชีวอนามัยส�ำหรับบุคลากรในโรงพยาบาล 3) การ
จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
เชิงรุกแก่ผู ้ประกอบอาชีพภายนอกในพื้นที่รับผิด
ชอบ 4) การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมเชิงรับในหน่วยบริการ การประเมิน การ
วินิจฉัย รักษาผู้ป่วยโรค อุบัติเหตุจากการท�ำงาน 
การส่งต่อ และการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย ผู้บาดเจ็บ 
5) การด�ำเนินงานจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมให้
กับประชาชนที่อาจได้รับหรือได้รับผลกระทบจาก
มลพิษสิ่งแวดล้อม โรงพยาบาลศูนย์ สามารถด�ำเนิน
งานได้ครอบคลุมในทุกประเด็น มีความพร้อมด้าน
บุคลากรและทรัพยากร โรงพยาบาลท่ัวไปและโรง
พยาบาลชุมชน มีข้อจ�ำกัดในหลายประเด็น โดย
เฉพาะโรงพยาบาลชุมชนบางพ้ืนท่ีท่ีปรับมาเป็นโรง
พยาบาลทั่วไป ต้องใช้เกณฑ์การประเมินเดียวกับ
โรงพยาบาลศูนย์ ซึ่งท�ำให้ในบางหัวข้อยังไม่สามารถ
ด�ำเนินการได้ ประเด็นหลักๆได้แก่ องค์ประกอบที ่
1 และ 4 ประเด็นโครงสร้างอัตราก�ำลังรองรับการ
จัดบริการอาชีวอนามัยไม่เป็นไปตามกรอบงานของ
กระทรวงสาธารณสุข บุคลากรด้านอาชีวอนามัยและ

เวชศาสตร์สิ่งแวดล้อมยังไม่เพียงพอในการด�ำเนิน
งานการจัดบริการ องค์ประกอบที่ 4 ความไม่พร้อม
เรื่องเครื่องมืออาชีวเวชศาสตร์และอาชีวสุขศาสตร์ 
ความไม่พร้อมด้านบุคลากรในการด�ำเนินงาน การ
ตรวจวินิจฉัย รักษาโรคจากการท�ำงานและโรคจาก
สิ่งแวดล้อม การประเมินการสูญเสียสมรรถภาพการ
ท�ำงานจากโรคหรืออุบัติเหตุ การดูแลผู ้ป่วยก่อน
กลับเข้าท�ำงาน และในระดับโรงพยาบาลชุมชน 
ส่วนใหญ่ผลการประเมินอยู่ในระดับเร่ิมต้นพัฒนา 
เนื่องด้วยปัจจัยหลายด้าน องค์ประกอบท่ี 1 ส่วน
ใหญ่มีการก�ำหนดนโยบายเฉพาะด้านการจัดบริการ
อาชีวอนามัยส�ำหรับบุคลากรในโรงพยาบาล แผน
ปฏิบัติการจัดบริการอาชีวอนามัยส�ำหรับผู้ประกอบ
อาชีพอื่นๆหรือการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
มีน้อย โครงสร้างอัตราก�ำลังอยู่ในกลุ่มงานบริการ
ด้านปฐมภูมิและองค์รวม ซึ่งรับผิดชอบงานหลาย
ด้าน ผู้รับผิดชอบหลักส่วนใหญ่มีวุฒิการศึกษาทาง
ด้านสาธารณสุขศาสตร์ การศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนา
งานทางด้านอาชีวอนามัยและเวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม
ค่อนข้างน้อย การท�ำงานส่วนใหญ่ท�ำโดยผู้รับผิด
ชอบงาน องค์ประกอบที่ 2 การดูแลบุคลากรใน
หน่วยงานมีการด�ำเนินการค่อนข้างครบถ้วนสมบูรณ ์
องค์ประกอบที่ 3 การจัดบริการอาชีวอนามัยเชิง
รุกไม่สามารถเข้าถึงสถานประกอบการขนาดใหญ ่
ส่วนใหญ่จัดบริการในกลุ่มเกษตรกรและในสถานที่

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง
โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป

จำ�นวน(ร้อยละ)

โรงพยาบาลชุมชน 

จำ�นวน(ร้อยละ)

พยาบาลได้รับการอบรมด้านอาชีวอนามัย

    ได้รับการอบรม 5 (71.4) 6 (18.2)

    ไม่ได้รับการอบรม 2 (28.6) 27 (81.8)

  
Mean (S.D.) = 1.86 (1.57) min-

max = 0-4 คน

Mean (S.D.) = 0.18 (0.46) 

min- max = 0-2 คน
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ท�ำงานขนาดเล็ก การจัดบริการอาชีวอนามัยใน
สถานที่ท�ำงานครบวงจร ยังไม่เข้าใจประเด็นใน
การด�ำเนินงานเนื่องจากต้องเริ่มตั้งแต่ การเดิน
ส�ำรวจ ประเมิน จัดระดับความเส่ียง ส่ือสารและ
การบริหารจัดการความเสี่ยง จัดท�ำรายการตรวจ
สุขภาพ จัดโปรแกรมโดยบูรณาการให้เหมาะสมกับ
สภาวะสุขภาพและความเสี่ยง สนับสนุนให้สถาน
ประกอบการมีการคัดกรอง ส่งต่อผู้สงสัยโรคจาก
การท�ำงาน บริหารจัดการผู้ป่วยก่อนกลับเข้าท�ำงาน 
ซึ่งองค์ประกอบน้ีต้องใช้ความรู้และความสามารถ
ในการเข้าถึงสถานประกอบการมาก องค์ประกอบที่ 
4 ความไม่พร้อมในการจัดบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมส่ิงแวดล้อมเชิงรับ ประเมิน วินิจฉัย รักษา
ผู ้ป่วยโรค/อุบัติเหตุจากการท�ำงาน ส่งต่อ ฟื ้นฟู
สมรรถภาพ ซึ่งกรอบการด�ำเนินงานต้องมีบุคลากร
ที่มีความพร้อมในการจัดบริการ การจัดบริการเชิง
รุก (องค์ประกอบที่ 3) และเชิงรับ (องค์ประกอบที่ 
4) ไม่ได้ด�ำเนินการในประเด็นท่ีระบุไว้ในเกณฑ์หรือ
มีการด�ำเนินการอยู่บ้างแต่ไม่ครบถ้วน เนื่องจากขาด
องค์ความรู้ ทักษะ บุคลากร เครื่องมือ ไม่เพียงพอ
ในการจัดบริการ องค์ประกอบที่ 5 การจัดบริการ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อม สามารถด�ำเนินงานได้ คือ มี
การด�ำเนินการ หรือมีคุณลักษณะในระดับเฉลี่ย
เกือบครบถ้วนตามเกณฑ์ แต่ประเด็นการจัดท�ำแผน
เตรียมความพร้อมรองรับภาวะฉุกเฉินด้านมลพิษ
ส่ิงแวดล้อมตามความเสี่ยงในพื้นที่มีการด�ำเนินงาน
น้อย

สรุปและอภิปรายผล
	 การศึกษาผลการด�ำเนินงานตามมาตรฐาน
การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
ในโรงพยาบาล เขตสุขภาพที่ 9 ปี 2564-2565 เพื่อ
ทราบสถานการณ์การด�ำเนินงานตามมาตรฐาน
การจัดบริการอาชีวอนามัยฯในโรงพยาบาลพื้นที่

เขตสุขภาพที่ 9 ปี พ.ศ. 2564-2565 และเพื่อให้ได้
แนวทางการพัฒนางานอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมในระดับโรงพยาบาล ผลการศึกษา เมื่อ
เปรียบเทียบตามสัดส่วนประเภทโรงพยาบาลของ
การเข้ารับการประเมินฯ ร้อยละ 66.7 ผ่านในระดับ
ดีเด่น เป็นโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป ซึ่งต้องผ่านตาม
เกณฑ์มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อม 5 องค์ประกอบ ร้อยละ 80 ทุก
องค์ประกอบ เมื่อวิเคราะห์ถึงปัจจัยท่ีอาจส่งผลต่อ
ผลการด�ำเนินงานตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีว
อนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม พบปัจจัยด้าน
หน่วยงาน ขนาดของโรงพยาบาลมีความสัมพันธ์กับ
การด�ำเนินงานตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีว
อนามัยฯ ปัจจัยด้านบุคลากรโรงพยาบาลศูนย์/
ทั่วไป มีการจัดต้ังเป็นกลุ่มงานอาชีวเวชกรรมตาม
กรอบงานของกระทรวงสาธารณสุข(6) มีความพร้อม
ในด้านของอัตราก�ำลัง ซึ่งส่วนใหญ่มีบุคลากร 6-10 
คน มากสุด 14 คน สามารถจัดบุคลากรรับผิดชอบ
ตามกล่องภารกิจได้ครบถ้วน ครอบคลุม ปัจจัยด้าน
วิชาการ มีบุคลากรตามสายงานที่เป็นส่วนส�ำคัญ
ในการพัฒนางานตามกรอบการด�ำเนินงานอาชีว
เวชกรรม มีแพทย์ 1-2 คน ร้อยละ 87.7 แพทย์อาชีว
เวชศาสตร์ ร้อยละ 85.7 นักวิชาการสาธารณสุข 1-3 
คน ร้อยละ 57.1 นักวิชาการสาธารณสุขด้านอาชีว
อนามัยหรือด้านสิ่งแวดล้อม 1-2 คน ร้อยละ 71.4 
นักวิชาการสาธารณสุขได้รับการอบรมด้านอาชีว
อนามัยหรือด้านสิ่งแวดล้อม ร้อยละ 100 พยาบาล 
4-7 คน ร้อยละ 57.1 พยาบาลอาชีวอนามัย 3 คน 
ร้อยละ 57.1 พยาบาลได้รับการอบรมด้านอาชีว
อนามัย ร้อยละ 71.4 สอดคล้องกับการศึกษาการ
ด�ำเนินงานอาชีวอนามัยส�ำหรับบุคลากรโรงพยาบาล
ตามเกณฑ์มาตรฐานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
ของโรงพยาบาลภาครัฐในประเทศไทย พ.ศ. 2547(7) 

พบปัจจัยด้านหน่วยงาน ขนาดของโรงพยาบาล
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ความพร้อมด้านบุคลากรและปัจจัยด้านความรู้ การ
ได้รับการอบรมด้านอาชีวอนามัย เป็นปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ในการจัดบริการอาชีวอนามัยส�ำหรับ
บุคลากรโรงพยาบาลฯ ส่วนโรงพยาบาลชุมชน
ร้อยละ 87.8 ผ่านในระดับเริ่มต้นพัฒนา ซึ่งต้องผ่าน
ตามเกณฑ์ฯ องค์ประกอบท่ี 1 และองค์ประกอบ
ที่ 2 ร้อยละ 70 จากผลการศึกษา มีบุคลากร 1-5 
คน ร้อยละ 87.9 ไม่มีแพทย์ ร้อยละ 81.8 ไม่มี
แพทย์อาชีวเวชศาสตร์ ร้อยละ 97 มีนักวิชาการ
สาธารณสุข 1-3 คน ร้อยละ 81.8 นักวิชาการ
สาธารณสุขด้านอาชีวอนามัยหรือด้านสิ่งแวดล้อม 
ร้อยละ 63.6 ไม่ได้รับการอบรมด้านอาชีวอนามัย
หรือด้านส่ิงแวดล้อม ร้อยละ 51.5 ไม่มีพยาบาล 
ร ้อยละ 60.6 ไม ่มีพยาบาลอาชีวอนามัยและ
พยาบาลไม่ได้รับการอบรมด้านอาชีวอนามัย ร้อยละ 
81.8 ท�ำให้โรงพยาบาลชุมชนเมื่อต้องมีการด�ำเนิน
งานตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อม จะด�ำเนินงานในองค์ประกอบ
ที่ 1 และองค์ประกอบท่ี 2 ซึ่งการด�ำเนินงานตาม
มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อม มีการพัฒนามาตั้งแต่ปี 2550 แต่ผล
การด�ำเนินงานของโรงพยาบาลชุมชนส่วนมากไม่
ถูกพัฒนาให้สามารถจัดบริการอาชีวอนามัยในด้าน
อื่นตามรายองค์ประกอบได้ ส่วนใหญ่แผนปฏิบัติ
การจัดบริการอาชีวอนามัยส�ำหรับผู้ประกอบอาชีพ
อื่น หรือการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมมีน้อย 
สอดคล้องกับการศึกษาแนวทางการบริหารงานด้าน
ความปลอดภัยอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อมของ
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข กรณีศึกษา
โรงพยาบาลสงขลา(8) พบว่าผู้บริหารโรงพยาบาลมี
ความมุ่งมั่นในการให้การสนับสนุนงานอาชีวอนามัย 
ความปลอดภัย และสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลแต่มี
อุปสรรคในเรื่องความไม่ชัดเจนในการก�ำหนดแผน
งานด้านนี้ ทั้งนี้การพัฒนาให้ถึงระดับดีเด่น บุคลากร

ต้องมีความรู ้ด ้านอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่ง
แวดล้อมที่ชัดเจนขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาเร่ือง
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการให้บริการอาชีวอนามัย
ของหน่วยบริการปฐมภูมิในจังหวัดนครราชสีมา(9) 

พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการให้บริการ
อาชีวอนามัย ประกอบไปด้วยการบริหารจัดการ 
การด�ำเนินงาน ข้อมูลพื้นฐาน สถานการณ์ปัญหา 
ทีมงานเครือข่าย และจากการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพระดับต�ำบลของผู้
อ�ำนวยการรพ.สต. จังหวัดหนองคาย(10) พบว่าปัจจัย
การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานการบริการ การจูงใจ
ด้านนโยบายและการบริหาร ปัจจัยผู้บริหารให้การ
สนับสนุนรวมทั้งลักษณะงานจะสามารถช่วยในการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพระดับต�ำบลได้ และการ
พัฒนาการจัดบริการอาชีวอนามัยในสถานีอนามัย
ส�ำหรับแรงงานนอกระบบ(11) พบว่าหลังการจัด
อบรมพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่และเครือข่าย เรื่อง
การจัดบริการอาชีวอนามัยขั้นพื้นฐาน พบว่าสถานี
อนามัยสามารถยกระดับการผ่านเกณฑ์ประเมินจาก
ระดับดีเป็นระดับดีและดีมาก การศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการจัดบริการอาชีวอนามัยในโรงพยาบาล
ชุมชน(12) มีข้อเสนอแนะเรื่องการจัดบริการอาชีว
อนามัยควรได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานระดับ
จังหวัดในเชิงนโยบาย การนิเทศติดตาม การพัฒนา
ระบบข้อมูลเพ่ือการเฝ้าระวังและป้องกันโรค ด้าน
การรับรู้ในงานอาชีวอนามัย และการศึกษาแนวทาง
การบริหารงานด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัย 
และสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข กรณีศึกษาโรงพยาบาลสงขลา(8) พบ
ระดับการรับรู ้ข้อมูลข่าวสาร การมีส่วนร่วมและ
ความรู้ความเข้าใจด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัย
และสิ่งแวดล้อมในการท�ำงานของกลุ่มตัวอย่างอยู่
ในระดับปานกลาง จากการศึกษาความรอบรู้ด้าน
อาชีวอนามัยของบุคลากร ในโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง
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ในสังกัดกรุงเทพมหานคร(13) กลุ่มตัวอย่างมีความ
รอบรู ้ด ้านอาชีวอนามัยในระดับปานกลาง การ
ด�ำเนินงาน อาชีวอนามัยในองค์ประกอบที่ 3 การ
จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมส่ิงแวดล้อมเชิง
รุกแก่ผู้ประกอบอาชีพภายนอก ไม่สามารถเข้าถึง
สถานประกอบการขนาดใหญ่ ส่วนใหญ่จัดบริการ
ในกลุ ่มเกษตรกรและในสถานที่ท�ำงานขนาดเล็ก 
บุคลากรผู้รับผิดชอบงานควรมีทักษะในการสื่อสาร
แนวทางการด�ำเนินงานตามมาตรฐานการจัดบริการ
อาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมแก่ผู้ประกอบ
อาชีพ การเข้าถึงสถานประกอบการ ปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยที่ดี ได้แก่ มี
ประวัติอบรมด้านอาชีวอนามัย มีการสนับสนุนที่ดี
จากหน่วยงาน ในการด�ำเนินงานตามองค์ประกอบ
ท่ี 4 การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่ง
แวดล้อมเชิงรับ ประเมิน วินิจฉัย รักษาผู้ป่วยโรค/
อุบัติเหตุจากการท�ำงาน ส่งต่อ ฟื้นฟูสมรรถภาพ 
จากข้อมูลผลการศึกษาโรงพยาบาลชุมชน ร้อยละ
81.8 ไม่มีแพทย์ ร้อยละ 97.0 ไม่มีแพทย์อาชีว
เวชศาสตร์ ไม่ได้รับการอบรมด้านอาชีวอนามัยหรือ
ด้านสิ่งแวดล้อม ร้อยละ 51.5 ไม่มีพยาบาล ร้อยละ 
60.6 ไม่มีพยาบาลอาชีวอนามัย และพยาบาลไม่ได้
รับการอบรมด้านอาชีวอนามัย ร้อยละ 81.8 จาก
ข้อมูลข้างต้น ท�ำให้การด�ำเนินงานในกิจกรรมเชิงรับ 
ประเมิน วินิจฉัย ดูแลรักษาผู้ป่วยโรค/อุบัติเหตุจาก
การท�ำงาน ส่งต่อ และฟื้นฟูสมรรถภาพ ยังไม่ได้รับ
การพัฒนาศักยภาพ สอดคล้องกับการศึกษาการจัด
บริการอาชีวอนามัยในโรงพยาบาลวังสะพุง อ�ำเภอ
วังสะพุง จังหวัดเลย กรณีศึกษากลุ่มผู้ขายสลากกิน
แบ่งรัฐบาล อ�ำเภอวังสะพุง จังหวัดเลย(14) หลังการ
พัฒนาการจัดบริการอาชีวอนามัยแบบมีส่วนร่วมพบ
ว่ามาตรฐานการจัดบริการดีขึ้นทุกองค์ประกอบและ
ผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อการจัดบริการ และ
องค์ประกอบที่ 5 การด�ำเนินงานจัดบริการเวชกรรม

สิ่งแวดล้อม การจัดท�ำแผนเตรียมความพร้อมรองรับ
ภาวะฉุกเฉินด้านมลพิษสิ่งแวดล้อมตามความเสี่ยง
ในพื้นที่มีการด�ำเนินงานน้อย บางพื้นที่มีประเด็น
ด้านมลพิษสิ่งแวดล้อมไม่ชัดเจนหรือไม่สามารถ
จับประเด็นด้านเวชกรรมสิ่งแวดล้อม ซึ่งท�ำให้การ
ประเมินระดับดี ดีมาก ดีเด่น ของโรงพยาบาลชุมชน
มีน้อย เป็นความท้าทายของงานด้านเวชกรรมสิ่ง
แวดล้อมในโรงพยาบาลชุมชน สอดคล้องกับการ
ศึกษาการด�ำเนินงานตามมาตรฐานการจัดบริการ
อาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม ของรพ.สต.
พื้นที่ สคร.10 จังหวัดอุบลราชธานี(15) พบ รพ.สต.
ร้อยละ 56.6 ประเมินไม่ผ่านเกณฑ์ในองค์ประกอบ
ที่ 5 การมองงานประเด็นด้านมลพิษสิ่งแวดล้อม 
อาจเริ่มด�ำเนินงานจากการเฝ้าระวังแหล่งมลพิษใน
พื้นท่ีจากอาชีพของชุมชน เช่น ฝุ ่น ควันจากการ
เผาไร่อ้อย มลพิษจากบ่อขยะ การปนเปื้อนของสาร
เคมีทางการเกษตรในแหล่งน�้ำชุมชน เป็นต้น งาน
วิจัยการจัดการด้านสุขภาพ ความปลอดภัย และ
อาชีวอนามัยอย่างยั่งยืน ในโรงงานอุตสาหกรรม
ต้นแบบ กรณีศึกษาโรงงานบีสไพพ์ ฟิตติ้ง อินดัสตรี 
จ�ำกัด จังหวัดสมุทรสาคร(16) พบกลไกความส�ำเร็จ
การจัดการด้านสุขภาพ ความปลอดภัย และอาชีว
อนามัยอย่างยั่งยืน ต้องมีการประเมินผลการปฏิบัติ
ตามแผน และการน�ำเสนอการด�ำเนินงานให้เห็น
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งนี้
	 แนวทางการพัฒนางานตามมาตรฐานฯ ใน
เชิงนโยบาย โรงพยาบาลควรได้รับการสนับสนุน
นโยบายการด�ำเนินงานจากหน่วยงานระดับจังหวัด 
การนิเทศ การติดตามประเมินผล เชิงวิชาการ 
เน้นการพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่รับผิดชอบงาน 
การส่งเสริมการสร้างความรู ้ความเข้าใจในการ
ด�ำเนินงานอาชีวเวชกรรมและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
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เกิดการเรียนรู้การด�ำเนินงานอย่างยั่งยืนในรูปแบบ
เครือข่าย และการน�ำเสนอผลลัพธ์การด�ำเนินงาน
อย่างต่อเนื่อง

ข้อเสนอแนะเพื่อการศึกษาครั้งต่อไป
	 ควรมีการศึกษาเชิงลึกในเรื่องปัจจัยความ
สัมพันธ์ของระดับการประเมินตามมาตรฐานการจัด
บริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาล

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณ บุคลากรผู้รับผิดชอบงาน
และเครือข่ายทุกท่านที่มุ ่งม่ันการด�ำเนินงานด้าน
อาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเป็นอย่างดี 
ขอบพระคุณเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานอาชีวอนามัย 
ประจ�ำส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ในเขตสุขภาพท่ี 9 นครชัยบุริ
นทร์ ที่ช่วยพัฒนาการด�ำเนินงานด้านอาชีวอนามัย
และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมอย่างต่อเนื่องและเข้มแข็ง 
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ด้วยแผลที่ล�ำไส้เล็กส่วนต้น และผู้ป่วยที่ใช้ยาลูกกลอนหรือยาน�้ำแผนโบราณ ควรได้รับการตรวจคัดกรองการ
ติดเชื้อ H.pylori ที่รวดเร็วและเหมาะสมมากยิ่งขึ้น ซึ่งจะสามารถช่วยลดความรุนแรงของการติดเชื้อ รวมถึง
ลดภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญ คือ โรคมะเร็งได้มากยิ่งขึ้นเช่นกัน

คำ�สำ�คัญ: การติดเชื้อ H. pylori, การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน, การทดสอบการผลิตเอนไซม์

Abstract
	 Helicobacter pylori (H. pylori) is a gram-negative bacterium found in the human stomach, 
which can cause chronic gastritis and may even lead to cancer. Studies on the prevalence of 
H. pylori infection using upper gastrointestinal endoscopy and the rapid urease (CLO) test in 
community hospitals in Thailand are limited. Therefore, this retrospective cross-sectional
descriptive study aimed to investigate the prevalence and risk factors of H. pylori infection 
among 400 cases undergoing upper gastrointestinal endoscopy at a community hospital in 
Nakhon Ratchasima Province. The data were collected from January 1, 2019, to December
31, 2021. The results among the 400 participants showed that there were 212 males
(53.00%), with a median age of 61 years (ranging from 17 to 95 years). Diagnosis using
esophagogastroduodenoscopy indicated that most of them had gastritis (58.00%), followed by 
gastric ulcer (23.25%), and duodenal ulcer (11.00%). Moreover, 85 out of 363 were detected 
with H. pylori through the rapid urease test (CLO). Consequently, the prevalence of H. pylori 
infection in the hospital was 23.42%. The identified risk factors were those who used bolus or 
liquid Thai traditional medicine (OR = 3.22, p = 0.015) and those who had duodenal ulcers (OR 
= 2.15, p = 0.043). Thus, the study recommends early diagnosis, particularly for people who 
had duodenal ulcers and used bolus or liquid Thai traditional medicine. This approach may 
help minimize the severity of the infection and reduce the risk of important complications, 
such as cancer.

Keywords: H. pylori infection, Esophagogastroduodenoscopy, Rapid urease (CLO) test
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บทน�ำ
	 Helicobacter pylori เป็นเชื้อแบคทีเรีย
แกรมลบที่พบได้ในกระเพาะอาหารของมนุษย์ ซึ่ง
เป็นเชื้อก่อโรคกระเพาะอาหารอักเสบเรื้อรัง และ
สามารถน�ำไปสู่การเป็นโรคมะเร็งได้ โดยพบการติด
เชื้อ H. pylori ประมาณร้อยละ 50 ในประชากร
ท่ัวโลก และพบอัตราความชุกของการติดเชื้อในกลุ่ม
ประเทศก�ำลังพัฒนามากกว่าประเทศที่พัฒนาแล้ว(1) 
ทั้งนี้การศึกษาความชุกของการติดเชื้อ H. pylori ใน
โรงพยาบาลชุมชนในประเทศไทยมีอยู่อย่างจ�ำกัด 
เนือ่งจากการวนิจิฉยัการตดิเชือ้ H. pylori สามารถท�ำได้
โดยการส่องกล้อง (esophagogastroduodenoscopy:
EGD) ซึ่งเป็นระบบบริการทางการแพทย์ในโรง
พยาบาลชุมชนแม่ข่ายขนาดใหญ่บางแห่ง 
	 วิธใีนการตรวจวนิจิฉยัการตดิเช้ือ H. pylori มี
หลายวิธี อาทิ การตรวจทางภูมิคุ้มกัน (serology)
ด้วยการตรวจหาแอนตบิอดี ้ (anti-H. pylori IgG an-
tibody) การตรวจทางลมหายใจ (urea breath test) 
หรอืการส่องกล้องระบบทางเดนิอาหาร (endoscope)
เพ่ือตดัชิน้เนือ้เยือ่บกุระเพาะอาหารแล้วน�ำมาทดสอบ
หาเชื้อ H. pylori ด้วยวิธีจุลกายวิภาคศาสตร์ของ
เซลล์และเนือ้เยือ่ (histology) การส่งตรวจเพาะเชือ้ 
(culture) และการทดสอบการผลิตเอนไซม์ (rapid 
urease test)(2) ปัจจบัุนมกีารศึกษายนีส์เพ่ือใช้ในการ
ท�ำนายการตดิเช้ือ H. pylori เพ่ือหายนีส์ท่ีแสดงสาย
พันธ์ที่ก่อโรครุนแรงและน�ำไปสู่การเป็นมะเร็ง เช่น 
การตรวจหา Vacuolating cytotoxin A (VacA) 
gene, cytotoxin-associated gene A (CagA) 
gene(3,4) และ anti-East type CagA-specific anti-
body (α -EAS Ab) พบว่าผู้ป่วยโรคกระเพาะอาหาร
อักเสบมีความชุกของการติดเชื้อ H. pylori ร้อยละ 
45.9 และมีอัตราการติดเช้ือสูงในภาคอีสาน ภาค
กลาง และภาคเหนอื ส่วนอตัราการตรวจพบ α-EAS 
Ab ประมาณร้อยละ 10 แสดงถึงโอกาสที่ผู้ป่วยโรค

กระเพาะอาหารอักเสบที่รุนแรงหรือมีโอกาสเป็นโรค
มะเรง็ร้อยละ 10 ดงันัน้การตรวจวนิจิฉัยเพือ่ให้ผูป่้วย
โรคกระเพาะอาหารได้รับการรักษาที่ถูกต้องและมี
ประสทิธิภาพ ซึง่จะสามารถช่วยลดโอกาสในการเป็น
มะเรง็จงึมีความส�ำคญัอย่างยิง่(5)

	 การศกึษาในประเทศไทยพบการศกึษาเพ่ือหา
ค่าความไว (sensitivity) ความจ�ำเพาะ (specificity)
และความถูกต้อง (accuracy) เพื่อหาวิธีการตรวจ
หาเชื้อ H. pylori ได้อย่างมีประสิทธิภาพ(6-8) โดย
จากการศึกษาพบว่า การเตรียมผู้ป่วยให้หยุดการ
ใช้ยาก่อนเข้ารับการตรวจ(9) รวมถึงมีวิธีการตรวจ
ให้ผลการตรวจที่แตกต่างกัน โดยการตรวจที่เป็น 
gold standard ในการตรวจหาเชื้อ H. pylori ใน
ประเทศไทย คือ การตรวจด้วยวิธีการส่งตรวจเพาะ
เชือ้ วธิจุีลกายวภิาคศาสตร์ของเซลล์และเนือ้เยือ่ และ
วธิกีารทดสอบการผลติเอนไซม์ ซึง่แต่ละวธิมีีข้อดีและ
ข้อจ�ำกัดที่แตกต่างกัน อาทิ การตรวจด้วยวิธีการส่ง
ตรวจเพาะเชื้อมีข้อดี คือ มีความจ�ำเพาะและความ
ถกูต้องสงู แต่มข้ีอเสียคอื มคีวามไวต�ำ่  จงึจ�ำเป็นต้อง
ใช้การตรวจด้วยห้องจุลชีววิทยา ซึ่งมีอย่างจ�ำกัดใน
โรงพยาบาลชุมชน จ�ำเป็นต้องส่งตัวอย่างไปตรวจ
ที่โรงพยาบาลแม่ข่ายขนาดใหญ่ เช่น โรงพยาบาล
ศูนย์หรือโรงพยาบาลจังหวัด ส่วนการตรวจทางจุล
กายวิภาคศาสตร์ของเซลล์และเนื้อเยื่อ มีข้อดีคือ มี
ความไว ความจ�ำเพาะ และความถูกต้องสูง แต่ต้อง
อาศยัผูเ้ชีย่วชาญในการอ่านผลตรวจ ซึง่เป็นข้อจ�ำกดั
ของโรงพยาบาลชุมชนเช่นกัน และการตรวจด้วยวิธี
การทดสอบการผลติเอนไซม์มีข้อดคืีอ มีความจ�ำเพาะ
และความถกูต้องสงู แต่ความไวมคีวามหลากหลายใน
แต่ละการศึกษา แต่สามารถตรวจได้ในโรงพยาบาล
ชมุชน(2)

	 การศึกษานี้จึงสนใจท�ำการศึกษาหาความชุก
ของการติดเชือ้ H. pylori ในผูป่้วยท่ีได้รับการตรวจ
ด้วยวิธีส่องกล้องทางเดินอาหารหรือการตัดช้ินเนื้อ 
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เยื่อบุกระเพาะอาหารในโรงพยาบาลชุมชน ด้วยวิธี
การทดสอบการผลิตเอนไซม์ (CLO test) และหา
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดติดเชื้อ H. pylori เพื่อ
ป้องกันการติดเช้ือ รวมทั้งให้ผู้ป่วยได้รับตรวจและ
เข้าถึงการรักษาโรคมะเร็งได้เร็วขึ้น

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1 .  เพื่ อ ศึกษาความชุกของการติดเชื้ อ
H. pylori ในผู้ป่วยโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง 
ในจังหวัดนครราชสีมา
	 2. เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดการติด
เช้ือ H. pylori ในผู้ป่วยโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง 
ในจังหวัดนครราชสีมา

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาพรรณนาแบบ
ย้อนหลัง (Retrospective descriptive study) 
ในผู้ป่วยที่ได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารและ
การตัดชิ้นเนื้อเยื่อบุกระเพาะอาหาร ที่โรงพยาบาล
ชุมชนแห่งหนึ่ง ในจังหวัดนครราชสีมา ระหว่างวันที่ 
1 มกราคม 2562 ถึง 31 ธันวาคม 2564 
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากร คือ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารและการ
ตัดช้ินเนื้อเยื่อบุกระเพาะอาหาร (Biopsies) แล้ว
ทดสอบการติดเชื้อ H. pylori ด้วยเทคนิค CLO 
test ในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง ในจังหวัด
นครราชสีมา และกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการ
ส่องกล้องทางเดินอาหารและการตัดชิ้นเนื้อเยื่อบุ
กระเพาะอาหาร (Biopsies) ระหว่างวนัท่ี 1 มกราคม 
2562 ถึง 31 ธันวาคม 2564 ค�ำนวณขนาดตัวอย่าง
ด้วยการประมาณค่าสัดส่วนแบบที่ไม่ทราบขนาด
ประชากร(10) ก�ำหนดค่าสถิติความเชื่อมั่นที่ 95% 
มีค่าเท่ากับ 1.96 และใช้สัดส่วนของผู ้ป่วยที่ติด
เชื้อ H. pylori ในกลุ่มประเทศก�ำลังพัฒนา เท่ากับ 

0.508(1) ก�ำหนดค่าความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึ้น
และยอมรับได้ เท่ากับ 0.05 ได้กลุ่มตัวอย่าง 385 
ตัวอย่าง และได้ปรับขนาดของกลุ่มตัวอย่างในการ
วิจัยครั้งนี้เพิ่มเติมอีกร้อยละ 4(11) ท�ำให้ได้ขนาด
ตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งน้ีจ�ำนวน 400 ตัวอย่าง 
ด�ำเนินการคัดเลือกตัวอย่างด้วยเกณฑ์การคัดเข้าคือ 
1) ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลชุมชนแห่ง
หนึ่ง ในจังหวัดนครราชสีมา และได้รับการส่องกล้อง
ทางเดินอาหารและตัดชิ้นเนื้อเยื่อบุกระเพาะอาหาร 
2) อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป และ 3) มีประวัติการ
บันทึกข้อมูลที่ได้รับการตรวจด้วยวิธีส่องกล้องทาง
เดินอาหารหรือการตัดชิ้นเนื้อเยื่อบุกระเพาะอาหาร
ในเวชระเบียนที่ครบถ้วนสมบูรณ์ และด�ำเนินการคัด
เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) ตามช่วงเวลาที่ก�ำหนด

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 เป็นแบบบันทึกข้อมูลที่พัฒนาขึ้นจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและงานวจิยัทีเ่กีย่วข้อง ประกอบ
ด้วย 5 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ 
อายุ และโรคประจ�ำตัว 2) ข้อมูลรายงานภายใน
ของห้องผ่าตัด ได้แก่ วันที่เข้ารับการรักษาประเภท
ผู้ป่วยใน วันที่ได้รับการส่องกล้อง รหัสโรค และค่า
ใช้จ่ายรวม 3) ข้อมูลทะเบียนการส่องกล้องของห้อง
ผ่าตัด ได้แก่ ข้อบ่งชี้ในการส่องกล้องทางเดินอาหาร 
ส่วนบน ระยะเวลาของอาการ ประวัติการใช้ยาใน
ปัจจบัุน ประวติัการใช้ยาในอดีต ประวตักิารเจบ็ป่วย
ของครอบครวั สญัญาณชพี ผลการตรวจร่างกาย ผล
ตรวจ CLO test และผลการส่องกล้อง 4) ข้อมูล
การส่องกล้องในปัจจุบัน ได้แก่ ภาวะเลือดออกใน
ทางเดินอาหารส่วนต้น ระดับความรุนแรง คะแนน
ประเมินผู้ป่วยเลือดออกทางเดินอาหารมีโอกาสที่จะ
ได้รบัการหยดุเลอืดระหว่างการส่องกล้อง ปัจจยัเสีย่ง 
และประวัติการส่องกล้องที่ผ่านมา และ 5) ข้อมูล
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การส่องกล้องท่ีผ่านมา ได้แก่ ภาวะเลือดออกใน
ทางเดินอาหารส่วนต้น ระดับความรุนแรง คะแนน
ประเมินผู้ป่วยเลือดออกทางเดินอาหารมีโอกาสที่
จะได้รับการหยุดเลือดระหว่างการส่องกล้อง ปัจจัย
เส่ียง ประวัติการส่องกล้องที่ผ่านมา และข้อมูลการ
ใช้ยา 

ข้อพิจารณาทางจริยธรรม
	 การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา เลขที่โครงการ 
NRPH016 รับรองเมื่อวันที่ 22 กุมภาพันธ์ 2565 

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 หลังจากได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดนครราชสีมา ผู ้วิจัยได ้ด�ำเนินการตาม
ขั้นตอน ได ้แก ่ 1) ท�ำหนังสือถึงผู ้อ�ำนวยการ
โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง เพ่ือขออนุญาตเก็บ
รวบรวมข ้อมูลจากเวชระเบียน 2) ค ้นหาเวช
ระเบียนจากการน�ำ เข ้ าข ้อมูลการบันทึกการ
ส่องกล้อง (EGD) ในฐานข้อมูลของโรงพยาบาล 
(HOSxP) ข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยใน และทะเบียน
การท�ำหัตถการของห้องผ่าตัด 3) แปลงรหัสข้อมูล
ประจ�ำตัวผู้ป่วยเป็นรหัสส�ำหรับคณะผู้วิจัย เพื่อไม่
ให้ผู้อื่นสามารถสืบค้นหรือเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วย 
และจะเก็บเป็นความลับส�ำหรับคณะผู้วิจัยเท่านั้น 
4) ด�ำเนินการเก็บข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูลที่ได้
จัดท�ำขึ้น และ 5) น�ำผลการเก็บข้อมูลมาพิจารณา
ตรวจสอบความสมบูรณ์ก่อนน�ำไปวิเคราะห์ข้อมูล

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ด ้ วยโปรแกรมส�ำ  เร็ จรูป  โดยสถิติ เชิ ง
พรรณนา ที่ใช้ในการวิเคราะห์และน�ำเสนอข้อมูล

ประกอบด้วย ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุด และค่าต�่ำสุด และ
สถิติเชิงอนุมานเพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
ต้นกับตัวแปรตามประกอบด้วย การวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ตัวแปรเดี่ยว เพื่อหาความสัมพันธ์
ของตัวแปรทีละคู ่ ด้วยสถิติ Chi-square test 
หรือ Fisher’s exact test และการวิเคราะห์ความ
สัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงซ้อน เพื่อหาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ 
H. pylor i  ด ้วยสถิติการถดถอยพหุโลจิสติก
(Multiple logistic regression analysis) และ
วิเคราะห์ขนาดความสัมพันธ์ด้วย Odds ratio และ
ค่าช่วงเชื่อมั่น 95% (95% Confidence Interval) 
โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

ผลการวิจัย
	 กลุ ่มตัวอย่างประกอบด้วยผู ้ป่วยที่เข้ารับ
การตรวจส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน จ�ำนวน 
400 ราย ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย ร้อยละ 53.00 อายุเฉลี่ย 59.77 ± 
14.02 ปี มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 64.25 โดย 3 
อันดับแรกของโรคประจ�ำตัวที่พบในกลุ่มตัวอย่างที่
มีโรคประจ�ำตัวที่ได้รับการส่องกล้อง ได้แก่ ความ
ดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และโลหิตจาง คิด
เป็นร้อยละ 57.98, 29.57 และ 23.74 ตามล�ำดับ 
ส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ในการส่องกล้องคือ โรค
กระเพาะอาหาร และภาวะเลือดออกในทางเดิน
อาหารส่วนต้น คิดเป็นร้อยละ 43.75 และ 40.00 
ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)
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ตาราง 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (n = 400)

ข้อมูลส่วนบุคคล จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศ

    ชาย 212 (53)

    หญิง 188 (47)

อายุ (ปี)

    ≤ 30 12 (3)

    31 – 50 91 (22.75)

    91 (22.75) 200 (50)

    51 – 70 97 (24.25)

    ≥ 71 97 (24.25)

ค่ามัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด - ค่าสูงสุด) 61 (17 – 95)

โรคประจำ�ตัว

    ไม่มี 143 (35.75)

    มี* 257 (64.25)

	 - ความดันเลือดสูง 149 (57.98)

	 - ไขมันในเลือดสูง 76 (29.57)

	 - โลหิตจาง 61 (23.74)

	 - เบาหวาน 56 (21.79)

 	 - หลอดเลือดสมองอุดตัน 21 (8.17)

 	 - หัวใจ 21 (8.17)

 	 - ตับแข็ง 18 (7)

	 - เก๊าท์ 18 (7)

	 - ไตวายเรื้อรัง 15 (5.83)

	 - ทางเดินหายใจอุดกั้น/หืดหอบ 13 (5.06)
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ข้อมูลส่วนบุคคล จำ�นวน (ร้อยละ)

ข้อบ่งชี้ในการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน

    อาการปวดแน่นท้อง (Dyspepsia) 175 (43.75)

    ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น 160 (40)

    กลืนลำ�บาก 24 (6)

    โลหิตจาง 23 (5.75)

    ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในอุจจาระ 14 (3.50)

    น�้ำหนักลดผิดปกติ 2 (0.50)

    ไส้เลื่อนกระบังลม (hiatal hernia) 1 (0.25)

    อาเจียนเรื้อรัง 1 (0.25)

*กลุ่มตัวอย่างบางรายอาจมีโรคประจำ�ตัวมากกว่า 1 โรค

	 ผลการวินิจฉัยด้วยการส่องกล้องพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีภาวะกระเพาะอาหารอักเสบ คิด
เป็นร้อยละ 58 รองลงมาได้แก่ แผลในกระเพาะ
อาหาร และแผลที่ล�ำไส้เล็กส่วนต้น คิดเป็นร้อยละ 
23.25  และ 11 ตามล�ำดับ นอกจากนี้ยังพบการติด
เชื้อ H. pylori จากผลการตรวจ CLO test จ�ำนวน 
85 ราย จากผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการตรวจจ�ำนวน 
363 ราย คิดเป็นความชุกของการติดเชื้อ H. pylori 

ร้อยละ 23.42 ทั้งนี้พบผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเบื้อง
ต้นจากการส่องกล้องว่าพบความผิดปกติที่อาจเป็น
มะเร็งจากการส่องกล้อง จ�ำนวน 14 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 3.50 จึงได้ส่งตรวจทางพยาธิวิทยากายวิภาค 
ซึ่งผลการตรวจพบว่าเป็นมะเร็งจ�ำนวน 10 ราย 
(ร้อยละ 2.50) โดยมะเร็งที่พบมากท่ีสุด คือ มะเร็ง
หลอดอาหาร จ�ำนวน 5 ราย (ตารางที่ 2)
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ตาราง 2 ผลการวินิจฉัยด้วยการส่องกล้อง (EGD) ในกลุ่มตัวอย่าง (n = 400)

ผลการวินิจฉัย จำ�นวน (ร้อยละ)

โรคที่ถูกวินิจฉัย (n = 400)

    กระเพาะอาหารอักเสบ 232 (58)

    แผลในกระเพาะอาหาร 93 (23.25)

    แผลที่ลำ�ไส้เล็ก 44 (11)

    สงสัยเนื้องอกที่ร้ายแรงหรือมะเร็ง 14 (3.50)

    เส้นเลือดขอดในหลอดอาหาร 4 (1)

    หลอดอาหารเกิดการฉีกขาด 3 (0.75)

    ลำ�ไส้เล็กส่วนต้นอักเสบ 3 (0.75)

    ติ่งเนื้อที่กระเพาะอาหาร 2 (0.50)

    อาการปวดแน่นท้อง (Dyspepsia) 2 (0.50)

    อัมพาตสายเสียง 1 (0.25)

    หลอดอาหารอักเสบ 1 (0.25)

    ปกติ 1 (0.25)

ผล rapid urease test (CLO test) (n = 363)

    ติดเชื้อ H. pylori  85 (23.42)

    ไม่ติดเชื้อ H. pylori  278 (76.58)

ผลการส่งตรวจทางพยาธิวิทยากายวิภาค

     8 (2)

     5 (1.25)

      1 (0.25)

     1 (0.25)

     1 (0.25)

       1 (0.25)

       1 (0.25)

    

ไม่พบความผิดปกติร้ายแรง

มะเร็งหลอดอาหาร

มะเร็งกล่องเสียง

มะเร็งกระเพาะอาหาร

มะเร็งคอหอย

เนื้องอกที่กล่องเสียง (Larynx neoplasm)

เนื้องอกที่กระเพาะอาหาร (Stomach neoplasm)

ก้อนเนื้อคล้ายดอกกะหล่ำาที่มีภาวะเลือดออก 1 (0.25)



-58- วารสารวิชาการ สคร.9 ปีที่ 29 ฉบับที่ 3 มิ.ย. 66 – ก.ย. 66   

ผลการวินิจฉัย จำ�นวน (ร้อยละ)

    หลอดอาหารเกิดการอุดตันและฉีกขาด 1 (0.25)

    ติ่งเนื้อที่กระเพาะอาหาร 1 (0.25)

ผลการวินิจฉัย

ผู้ป่วย

p-valueไม่ติดเชื้อ 

จำ�นวน (ร้อยละ)

ติดเชื้อ 

จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศ

    ชาย 135 (71.05) 55 (28.95) 0.009*a

    หญิง 143 (82.66) 30 (17.34)

อายุ (ปี)

    ≤30 9 (81.81) 2 (18.19) 0.811a

    31 - 50 62 (95.38) 23 (4.62)

    51 – 70 137 (77.84) 39 (22.16)

    ≥71 70 (76.92) 21 (23.08)

	 ส�ำหรับการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรต้นกับตัวแปรตามโดยการวิเคราะห์ความ
สัมพันธ์ตัวแปรเดี่ยว พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการติดเชื้อ H. pylori อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
คือ เพศ ต�ำแหน่งที่พบแผล และการใช้ยาลูกกลอน
หรือยาน�้ำแผนโบราณ โดยพบว่าเพศชายจะมีการ
ติดเชื้อ H. pylori มากกว่าเพศหญิง (p = 0.009) 
การพบแผลที่ต�ำแหน่งล�ำไส้เล็กส่วนต้นจากการ
ส่องกล้องจะมีการติดเชื้อ H. pylori มากกว่าการ
พบแผลที่ต�ำแหน่งกระเพาะอาหารและกระเพาะ
อาหารอักเสบ (p = 0.018) และผู้ที่ใช้ยาลูกกลอน

หรือยาน�้ำแผนโบราณจะมีโอกาสติดเชื้อ H. pylori 
มากกว่าผู ้ไม่ใช้ยาลูกกลอนหรือยาน�้ำแผนโบราณ 
(p = 0.019) แต่เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบ
ตัวแปรเชิงซ้อนด้วยสถิติการถดถอยพหุโลจิสติก 
(Multiple logistic regression) พบว่า ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการติดเชื้อ H. pylori ของผู้ป่วยอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ประกอบด้วย การพบแผล
ที่ต�ำแหน่งล�ำไส้เล็กส่วนต้น (OR = 2.148, p = 
0.043) และยาลูกกลอนหรือยาน�้ำแผนโบราณ (OR 
= 3.224, p = 0.015) (ตารางที่ 3 และ 4) 

ตาราง 3 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างกับการติดเชื้อ H. pylori (n = 363)
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ผลการวินิจฉัย

ผู้ป่วย

p-valueไม่ติดเชื้อ 

จำ�นวน (ร้อยละ)

ติดเชื้อ 

จำ�นวน (ร้อยละ)

โรคประจำ�ตัว

    มี 180 (75.95) 57 (24.05) 0.696a

    ไม่มี 98 (77.78) 28 (22.22)

ข้อบ่งชี้ในการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน

    อาการปวดแน่นท้อง (Dyspepsia) 136 (80) 34 (20) 0.233a

    ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น 109 (75.17) 36 (24.83)

    ภาวะอื่นๆ 33 (68.75) 15 (31.25)

โรคที่ถูกวินิจฉัย (N=348)

    กระเพาะอาหารอักเสบ 171 (78.08) 48 (21.92) 0.018*a

    แผลในกระเพาะอาหาร 67 (77.91) 19 (22.09)

    แผลที่ลำ�ไส้เล็ก 25 (58.14) 18 (41.86)

ผลการส่งตรวจทางพยาธิวิทยากายวิภาค (N=14)

    เป็นเนื้องอกที่ร้ายแรงหรือมะเร็ง 4 (80) 1 (20) 1.000b

    ไม่เป็นเนื้องอกที่ร้ายแรงหรือมะเร็ง 8 (88.89) 1 (11.11)

ประวัติดื่มแอลกอฮอล์ 68 (24.5) 21 (24.7) 0.963a

ประวัติใช้ยาชุดแก้ปวด 52 (18.7) 14 (16.5) 0.640a

ประวัติใช้ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ 47 (16.9) 13 (15.3) 0.726a

ประวัติใช้ยาต้านเกล็ดเลือด 22 (7.9) 5 (5.9) 0.532a

ประวัติใช้ยาลูกกลอน/ยาน้ำ�แผนโบราณ 13 (4.7) 10 (11.8) 0.019a*

ประวัติใช้ยาสเตียรอยด์ 14 (5.0) 5 (5.9) 0.759a

aPearson Chi-Square Test, bFisher’s Exact Test, *p < 0.05



-60- วารสารวิชาการ สคร.9 ปีที่ 29 ฉบับที่ 3 มิ.ย. 66 – ก.ย. 66   

ปัจจัย

ผู้ป่วย

Adjust 

OR

95%CI

p-value
ไม่ติดเชื้อ

จำ�นวน

(ร้อยละ)

ติดเชื้อ

จำ�นวน

(ร้อยละ)

Lower Upper

เพศ

      ชาย 135 (71.05) 55 (28.95) 1.680 0.974 2.899 0.062

      หญิง 143 (82.66) 30 (17.34) 1

ข้อบ่งชี้ในการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน

      อาการปวดแน่นท้อง  

      (Dyspepsia) 

136 (80) 34 (20) 0.550 0.259 1.169 0.120

      ภาวะเลือดออกใน  

      ทางเดินอาหารส่วนต้น

109 (75.17) 36 (24.83) 0.552 0.255 1.195 0.131

      ภาวะอื่นๆ 33 (68.75) 15 (31.25) 1

โรคที่ถูกวินิจฉัย 	

      แผลที่ลำ�ไส้เล็ก 171 (78.08) 48 (21.92) 2.148 1.023 4.511 0.043*

      แผลในกระเพาะอาหาร 67 (77.91) 19 (22.09) 0.826 0.425 1.606 0.574

      กระเพาะอาหารอักเสบ 25 (58.14) 18 (41.86) 1

ประวัติใช้ยาลูกกลอน/ยาน�้ำแผนโบราณ

      ใช้ 13 (56.52) 10 (43.48) 3.224 1.261 8.242 0.015*

     ไม่ใช้ 265 (77.94) 75 (22.06) 1

*p < 0.05

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีผลต่อการติดเชื้อ H. pylori โดยการวิเคราะห์การถดถอยพหุโลจิสติก



-61- วารสารวิชาการ สคร.9 ปีที่ 29 ฉบับที่ 3 มิ.ย. 66 – ก.ย. 66   

 
  

   
 

    
  

 
 

      
  

     

สรุปและอภิปร�ยผล
การวิจัยคร้ังนี้พบความชุกของการติดเชื้อ

H.  pylori ในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง ในจังหวัด 
นครราชสีมา ร้อยละ 23.42 ซึ่งมีความใกล้เคียงกับ 
การศึกษาเก่ียวกับการตรวจการติดเชื้อ H.  pylori
ด้วยวิธี rapid urease test ในผู้ป่วยท่ีมีอาการ 
ปวดแน่นท้อง (Dyspepsia) ที่มารับการรักษาท่ีโรง 
พยาบาลตำารวจในประเทศไทย(12) และการศึกษา 
ในโรงพยาบาลพะเยา(13) ที่ทำาการศึกษาโดยการ 
ตรวจด้วยวิธี rapid urease test (Pro test) ซึ่งพบ 
การติดเชื้อ H.  pylori ในกลุ่มตัวอย่างคิดเป็นร้อย 
ละ 19.63 และ 27.84 ตามลำาดับ แต่ความชุกของ
การติดเชื้อ H. pylori จากการศึกษาคร้ังนี้ต�่ำกว่า
การศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการในระบบทางเดิน
อาหารในจังหวัดชลบุรี(7) ซึ่งพบการติดเชื้อ H. pylori 
ร้อยละ 58.04 นอกจากนี ้เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบ
กับผลการตรวจการติดเชื้อ H. pylori ด้วยเทคนิค
อื่น ๆ อาทิ การตรวจด้วยเทคนิค histochemical 
และ anti-East type CagA-specific antibody 
(α-EAS Ab) ในกลุ่มตัวอย่างจาก 17 จังหวัดใน
ประเทศไทยทั้ง 4 ภาค(5) ก็พบความชุกของการติด
เชื้อ H. pylori สูงถึงร้อยละ 45.92 ซึ่งแสดงให้เห็น
ว่าวิธีการตรวจด้วยเทคนิคดังกล่าวนี้ สามารถตรวจ
จับการติดเชื้อ H. pylori ได้ดีกว่าการตรวจด้วยวิธี 
rapid urease test แต่อย่างไรก็ตามวิธีการตรวจ
ดังกล่าวไม่ได้มีการจัดบริการในโรงพยาบาลชุมชน 
เน่ืองจากต้องอาศัยแพทย์เฉพาะทางในการตรวจจุล
กายวิภาคศาสตร์ของเซลล์และเนื้อเยื่อ (histology) 
และอาศัยการตรวจทางห้องปฏิบัติทางภูมิคุ้มกัน 
(serology) 
	 นอกจากนี้ การวิจัยครั้งนี้พบว่าโรคที่ถูก
วินิจฉัยจากการส่องกล้องสูงสุด 3 อันดับแรก คือ 
โรคกระเพาะอาหารอักเสบ รองลงมาได้แก่ แผลใน
กระเพาะอาหาร และแผลที่ล�ำไส้เล็กส่วนต้น โดย

พบอัตราส่วนของการติดเช้ือ H. pylori ในภาวะ
กระเพาะอาหารอักเสบ ร้อยละ 21.92 (48 รายจาก
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะกระเพาะอาหารอักเสบ 219 ราย) 
แผลในกระเพาะอาหาร ร้อยละ 22.10 (19 รายจาก
ผู้ป่วยที่มีแผลในกระเพาะอาหาร 86 ราย) และแผล
ท่ีล�ำไส้เล็กส่วนต้น ร้อยละ 41.86 (18 รายจากผู้
ป่วยที่มีแผลที่ล�ำไส้เล็กส่วนต้น 43 ราย) ซ่ึงมีความ
ใกล้เคียงกับการศึกษาในโรงพยาบาลพะเยา(13) ที่
พบว่าผู้ป่วยมีภาวะกระเพาะอาหารอักเสบมากที่สุด 
(ร้อยละ 79.93) รองลงมาคือแผลในกระเพาะอาหาร 
(ร้อยละ 15.42) และแผลที่ล�ำไส้เล็กส่วนต้น (ร้อยละ 
4.23) และพบการติดเชื้อ H. pylori ในผู้ป่วยที่มี
ภาวะกระเพาะอาหารอักเสบ ร้อยละ 30.34 และ
แผลที่ล�ำไส้เล็กส่วนต้น ร้อยละ 36.14 
	 ในส่วนของผลการส่งตรวจทางพยาธิวิทยา
กายวิภาคพบว่า ผลการตรวจยืนยันผู้ป่วยมะเร็ง
จ�ำนวน 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.50 ซึ่งต�่ำกว่า
การศึกษาใน 17 จังหวัดทั่วประเทศไทย(5) ที่พบ
ภาวะท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดมะเร็งกระเพาะ
อาหาร (gastric intestinal metaplasia) สูงถึง
ร้อยละ 10.44 แต่เป็นการพยากรณ์โรคว่ามีโอกาสที่
จะเป็นมะเร็งโดยใช้ Operative Link on Gastritis
Assessment (OLGA)(14) ในการพิจารณา
atrophy score
	 การวิเคราะห์ป ัจจัยเสี่ยงต ่อการติดเช้ือ
H. pylori พบว่าผู้ป่วยที่ตรวจพบว่ามีแผลที่ล�ำไส้เล็ก
ส่วนต้นจะมีโอกาสติดเชื้อ H. pylori เป็น 2.15 
เท่าของการเป็นโรคกระเพาะอาหารอักเสบ ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการของ
โรคทางเดินอาหารในจังหวัดชลบุรี(7) ที่พบการติด
เชื้อ H. pylori ในผู้ป่วยที่มีแผลที่ล�ำไส้เล็กส่วนต้น
ร้อยละ 78.6 และพบการติดเชื้อ H. pylori ในผู้
ป่วยกระเพาะอาหารอักเสบ ร้อยละ 44.1 (p<0.05) 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อ H. pylori ในการ
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ศึกษาครั้งนี้ยังพบว่า ผู้ที่ใช้ยาลูกกลอนหรือยาน�้ำ
   

 

  
   

 
   

   
   

 

  
 

 
 

  
  

 

  

  
 

แผนโบราณมีโอกาสติดเชื้อ H. pylori เป็น 3.22 เท่า
้ของผู้ท่ีไม่ใช้ยาลูกกลอนหรือยานำาแผนโบราณ ซึ่ง 

สอดคล้องกับลักษณะการใช้ยาของผู้ป่วยในประเทศ 
ไนจีเรีย(15) คือ ผู้ป่วยมีการใช้ยาสมุนไพรในสถาน 
พยาบาลทุติยภูมิ โดยร้อยละ 38.00 เป็นการสกัด 
สมุนไพรจากแอลกอฮอล์ด้วยตนเอง และสอดคล้อง 
กับการศึกษาในประเทศไทย(16) ที่พบว่า ร้อยละ 
12.97 มีการใช้ยาสมุนไพรแผนโบราณ และร้อยละ 
1.62 ใช้ผลิตภัณฑ์ยาลูกกลอน ยาผงสมุนไพรไทย 
และยาต้มสมุนไพร

ข้อเสนอแนะในการศึกษาในครั้งนี้
  ควรพัฒนาระบบการคัดกรองและเฝ้าระวัง 

การติดเชื้อ H.pylori ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ 
วินิจฉัยด้วยแผลที่ลำาไส้เล็กส่วนต้น และควรส่งเสริม 
ให้ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาสมุนไพรที่ถูกต้อง 
และเหมาะสม โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ยาลูก 
กลอนหรือยาน้ำาแผนโบราณ เนื่องจากผู้ป่วยทั้งสอง 
กลุ่มดังกล่าวมีอัตราการติดเชื้อ H.pylori สูงกว่าผู้ 
ป่วยกลุ่มอ่ืน ๆ ซึ่งหากผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวนี้ได้รับการ 
ตรวจคัดกรองการติดเชื้อ H.pylori ที่รวดเร็วและ 
เหมาะสมมากยิ่งข้ึนก็จะสามารถช่วยลดความรุนแรง 
รวมถึงภาวะแทรกซ้อนที่สำาคัญ คือ โรคมะเร็งได้มาก 
ยิ่งขึ้นเช่นกัน

ข้อเสนอแนะเพ่ือก�รศึกษ�ครั้งต่อไป
  ควรมีการศึกษาเชิงลึกเก่ียวกับปัจจัยที่มี 

ความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ H.  pylori และการ 
เกิดมะเร็ง เพื่อใช้เป็นแนวทางในการวางแผนงาน 
ควบคุมและป้องกันโรคมะเร็ง

กิตติกรรมประก�ศ
ขอขอบพระคุณบุคลากรและเจ้าหน้าที่ที่มี

ส่วนเกี่ยวข้องทุกท่านของโรงพยาบาลด่านขุนทดที่
ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นอย่างดี 

เอกสารอา้งอิง
1.	 Zamani M, Ebrahimtabar F, Zamani V, et al.
	 Systematic review with meta-analysis: 
	 the worldwide prevalence of
	 Helicobacter pylori infection. Aliment 
	 Pharmacol Ther. 2018;47(7):868–876. 
2.	 Prakitpunthu T. Helicobacter pylori: 
	 basic and surgical practice. Thai J
	 Surgery. 1997;18(2):73-87.
3.	 Vivatvakin B, Theamboonlers A,
	 Semakachorn N, Wongsawadi L. 
	 Prevalence of CagA and VacA
	 genotype of Helicobacter pylori in Thai
	  children. J Med Assoc Thai. 2004;87
	 (11):1327-1331.
4.	 Kishk RM, Soliman NM, Anani MM, et 
	 al. Genotyping of Helicobacter pylori 
	 virulence genes CagA and VacA:
	 regional and national study. Int J
	 Microbiol. 2021;2021:1-7.
5.	 Uchida T, Miftahussurur M, Pittayanon 
	 R, et al. Helicobacter pylori infection 
	 in Thailand: a nationwide study 
	 of the CagA phenotype. PLoS ONE. 
	 2015;10(9):e0136775.
6.	 Kuntaraksa N. Diagnostic Test for 
	 Helicobacter Pylori infection by
	 histology and rapid urease (CLO)
	 test at Surin Hospital.  Med J Sisaket 
	 Surin Buriram Hosp. 2009;24(3):45-54.



-63- วารสารวิชาการ สคร.9 ปีที่ 29 ฉบับที่ 3 มิ.ย. 66 – ก.ย. 66   

7.	 Mitipat N, Siripermpool P,Jadwattanakul
	 T, Chaunthongkum S.The prevalence 
	 of Helicobacter pylori infection in
	 patients with gastrointestinal symptoms
	 in Chon Buri, Thailand. Southeast 
	 Asian J Trop Med Public Health. 2005
	 ;36(2):341-346.
8.	 Kullavanijaya P, Thong-Ngam D,
	 Hanvivatvong O, Nunthapisud P, 
	 Tangkijvanich P, Suwanagool P. 
	 Analysis of eight different methods for 
	 the detection of Helicobacter pylori 
	 infection in patients with dyspepsia. 
	 J Gastroenterol Hepatol. 2004;19
	 (12):1392-1396. 
9.	 Willems P, de Repentigny J, Hassan 
	 GM, Sidani S, Soucy G, Bouin M. The 
	 Prevalence of Helicobacter pylori
	 infection in a quaternary hospital in 
	 Canada. J Clin Med Res. 2020;12(11)
	 :687-692. 
10.	 Daniel WW. Biostatistics: a foundation
	 for analysis in the health sciences, 7th 
	 edition. New York: John Wiley and 
	 Sons Inc; 1999.
11.	 World Health Organization. WHO STEPS
	 surveillance manual: the WHO
	 STEPwise approach to chronic disease 
	 risk factor surveillance/noncommunicable
	 diseases and mental health. Gevena: 
	 World Health Organization; 2017.
12.	 Changthom S, Wirachpongsanon A, 
	 Jitpratoom P, Anuwong A. Correlation 
	 between Helicobacter Pylori gastritis 

	 and gastric mucosal pattern by narrow
	 band imaging endoscopy in police 
	 general hospital. Mahasarakham Hosp 
	 J. 2019;13(3):78-83.
13.	 Supina S. The Prevalence of Helicobacter
	 Pylori infection in patients with
	 peptic ulcer disease in Phayao
	 hospital, Phayao, Thailand. Phichit 
	 Hosp J. 2015;4:39-46.
14.	 Rugge M, Meggio A, Pennelli G, et al. 
	 Gastritis staging in clinical practice: the 
	 OLGA staging system. Gut. 2007;56(5)
	 :631–636.
15.	 Fakeye TO, Tijani A, Adebisi O. A
	 survey of the use of herbs among 
	 patients attending secondary-level 
	 health care facilities in southwestern 
	 Nigeria. J Herb Pharmacother. 2007;7
	 (3-4):213-227. 
16.	 As ipong S .  Heal th product  use
	 behavior with no medical indications 
	 among patients with chronic diseases 
	 at Rasi Salai, Sisaket Province. Thai
	 J Pharm Pract. 2015;7(2):105-113.





-65- วารสารวิชาการ สคร.9 ปีที่ 29 ฉบับที่ 3 มิ.ย. 66 – ก.ย. 66   

จ�ำนวน 70 ราย ค่ามัธยฐานจ�ำนวนชั่วโมงที่กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน AWS ≥ 15 ในกลุ่มที่ 1 และ 2 เท่ากับ 40 
และ 28 ชั่วโมง ตามล�ำดับ (p=0.002) ค่าเฉลี่ยคะแนน AWS ขณะนอนโรงพยาบาลเท่ากับ 13.5 ± 2.68 และ 
12.5 ± 2.34 ตามล�ำดับ (p=0.029) ค่าคะแนน AWS ตามอาการ ได้แก่ เหงื่อ วิตกกังวล และกระสับกระส่าย 
พบว่า กลุม่ที ่2 มคีะแนน AWS หลงัการรกัษาต�ำ่กว่ากลุม่ที ่1 อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติ ิ(p <0.05) ภาวะแทรกซ้อน
กลุ่มอาการโรคจิตชนิดเฉียบพลันพบเฉพาะในกลุ่มที่ 1 ร้อยละ 7.6 (p=0.025) ในขณะที่ไม่พบภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับในกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม นอกจากนี้ ขนาดยากลุ่มเบนโซ-ไดอะซีพีนที่ใช้ในการรักษา พบว่า ขนาด
ยาที่ให้ฤทธิ์ใกล้เคียงกับไดอะซีแพม ในกลุ่มที่ 1 ใช้ยาขนาด 287.5 มิลลิกรัม และกลุ่มที่ 2 ใช้ยาขนาด 400 
มิลลิกรัม (p<0.001) ดังนั้น การรักษาภาวะถอนพิษสุราโดยการฉีดยาไดอะซีแพมเข้าเส้นเลือดด�ำ  สามารถลด
ความรนุแรงของอาการถอนพิษสรุารุนแรงได้เร็วกว่าการให้ยาตามอาการ ลดอาการเหงือ่ วติกกงัวล และกระสบั
กระส่ายได้ และไม่พบอุบัติการณ์ของภาวะหยุดหายใจขณะหลับซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา

คำ�สำ�คัญ: ภาวะถอนพิษสุรา, การรักษาแบบให้ยาตามอาการ, การรักษาแบบฉีดยาไดอะซีแพมเข้าเส้นเลือดดำ�

Abstract
	 Alcohol withdrawal with severe symptoms can lead to hospitalization. It also presents 
complications among patients with alcohol dependence while hospitalized with other diseases, 
such as delirium or psychosis. The regular treatment plan aims to promptly alleviate patients' 
symptoms without complications. Therefore, this retrospective observational study aimed to 
compare the effectiveness of treating severe alcohol withdrawal symptoms with Benzodiazepine 
between a symptom-triggered regimen and an intravenous loading Diazepam regimen among 
136 patients with alcohol dependence (ICD 10: F1030/F1031). The AWS (Alcohol Withdrawal 
Scale) score ≥ 15 was used to diagnose in-patients admitted to the male ward at Dan Khun 
Thot Hospital, Nakhon Ratchasima Province, between October 1, 2017, and December 31, 2021.     
The participants were divided into two groups: the first group received the symptom-triggered 
regimen, while the second group received the intravenous loading Diazepam regimen. A total
of 136 participants were diagnosed with alcohol withdrawal, with 66 participants receiving the 
symptom-triggered regimen (group 1) and 70 participants receiving the intravenous loading
Diazepam regimen (group 2). The median length of time (hours) for participants with AWS score 
≥ 15 in both groups was 40 and 28 hours, respectively (p=0.002). The mean AWS score during 
hospitalization was 13.5 ± 2.68 for group 1 and 12.5 ± 2.34 for group 2, respectively (p=0.029). The 
AWS scores for symptoms such as perspiration, anxiety, and agitation revealed that the AWS score 
of group 2 after receiving the treatment was significantly lower than that of group 1 (p < 0.05).
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Regarding complications, psychosis occurred only in group 1, affecting approximately
7.6% of patients (p=0.025), while sleep apnea did not emerge in either group. Moreover, 
the dose of Benzodiazepine used to treat the symptoms showed that the dose equivalent 
effect to Diazepam in group 1 and group 2 was 287.5 mg and 400 mg, respectively (p < 0.001). 
In conclusion, the treatment of alcohol withdrawal using the intravenous loading Diazepam 
regimen reduced the severity of alcohol withdrawal with severe symptoms more rapidly than 
the symptom-triggered regimen. Additionally, it decreased perspiration, anxiety, and agitation. 
Furthermore, there were no instances of sleep apnea as a treatment-related complication.

Keywords: Alcohol withdrawal, Symptom – triggered regimen, Intravenous loading 
Diazepam regimen
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บทน�ำ
	 ภาวะถอนพิษสุรา (alcohol withdrawal)
ส่งผลให้ผูป่้วยอาจมอีาการรนุแรงได้ อาท ิ ชกั (rum 
fits) ประสาทหลอน (hallucination) หรืออาจมี
อาการรนุแรงถงึขัน้สมองสับสน (delirium tremens) 
อาท ิ เพ้อ (delirium) กระสบักระส่าย (agitation) 
หัวใจเต้นเร็ว (tachycardia) และเหงื่อออกมาก
(diaphoresis)(1) เป็นต้น ซึ่งอาการถอนพิษสุรา
สามารถเกดิขึน้ได้ตัง้แต่ 6 ชัว่โมงหลังหยดุแอลกอฮอล์
และสามารถเกิดอาการเพ้อคลั่ง ซึ่งจัดเป็นอาการ
รนุแรงทีส่ามารถเกดิข้ึนได้ใน 48 - 72 ชัว่โมงแรกหลงั
หยุดแอลกอฮอล์(2) โดยความเสีย่งของการเกดิภาวะ
แทรกซ้อนทีร่นุแรงมีความสมัพนัธ์กบัความล่าช้าใน
การรักษาเกนิ 24 ชัว่โมง ดงันัน้ ความจ�ำเป็นในการ
ประเมินและรักษาอาการถอนพิษสุราอย่างเหมาะ
สมใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัรบัผูป่้วยเข้ารับการรักษา
แบบนอนโรงพยาบาลจึงมคีวามส�ำคัญอย่างยิง่(3)

	 การประเมินความรุนแรงของการเกิด
ภาวะถอนพิษสุรา โดยใช้แบบประเมิน Alcoho
Withdrawal Scale (AWS) หรือ Clinical Institute 
Withdrawal Assessment for Alcohol, Revised 
(CIWA-Ar) แบ่งออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่ 1) ไม่มี
อาการถอนพิษสุรา ซึ่งไม่ต้องประเมินในกรณีที่ผู้
ป่วยหยุดดื่มสุราเกิน 5 วัน 2) ระดับเล็กน้อย (AWS 
1-4 หรือ CIWA-Ar 1-7 คะแนน) 3) ระดับปานกลาง 
(AWS 5-9 หรือ CIWA-Ar 8-14 คะแนน) 4) ระดับ
รุนแรง (AWS 10-14 หรือ CIWA-Ar 15-19 คะแนน) 
และ 5) ระดับรุนแรงมาก (AWS ≥ 15 หรือ
CIWR-Ar ≥ 20 คะแนน)(4) โดยยาหลักที่ใช้ในการ
รกัษาคอื ยากลุม่เบนโซไดอะซแีพม (Benzodiazepine)
ซ่ึงท�ำหน้าที่ออกฤทธิ์กระตุ้น GABA-A receptor
ท่ีช่วยลดความรุนแรงและป้องกันอาการชักและ
กลุ่มอาการรุนแรงถึงขั้นสมองสับสน(5) โดยการรักษา
จะเลือกใช ย้า อาทิ ไดอะซีแพม (Diazepam),

ลอราซีแพม (Lorazepam), และคลอร์ไดอาซีพอก
ไซด์ (Chlordiazepoxide) เป็นยาหลักในการรักษา
ภาวะถอนพิษสุรา เนื่องจากผู้ป่วยไม่ต้องกินยาบ่อย 
และเกิดความต่อเนื่องในการรักษา เพื่อป้องกันการ
ถอนยาจากการหยุดยาเองกะทันหันของผู ้ป ่วย
(rebound symptoms) ทั้งนี้ต้องเฝ้าระวังขนาดยา
สะสมท่ีจะน�ำไปสู่ภาวะซึม ปลุกต่ืนยาก และกดการ
หายใจ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ที่มีโรคร่วม
ที่มีโอกาสเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา และผู้ป่วยโรค
ตับ(6) โดยรูปแบบในการให้ยาโดยทั่วไปแบ่งออกเป็น 
3 แบบ คือ 1) การให้ยาแบบคงที่ (Fixed tapering 
dose regimen) เหมาะส�ำหรับการรักษาแบบผู้ป่วย
นอก 2) การให้ยาตามอาการ (Symptom triggered 
regimen) เป็นการให้ยาตามความรุนแรงของอาการ
ที่ประเมินจาก CIWA-Ar score หรือ AWS และ 
3) การให้ยาขนาดสูง (Loading dose regimen) 
เป็นการให้ยาเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจาก
อาการถอนพิษสุราระดับรุนแรง อาทิ ผู้ป่วยมีความ
เสี่ยงจะเกิดอาการชัก หรือเสี่ยงต่ออาการหลง แต่
วิธีการให้ยาแบบนี้ต้องมีการดูแลเฝ้าระวังอย่างใกล้
ชิด โดยในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงสามารถพิจารณา
โดยการให้ยาไดอะซีแพม 10 มิลลิกรัม บริหารยา
ทางหลอดเลือดช้า ๆ ใน 1 นาที ซ�้ำทุก 15 - 30 นาที 
จนกว่าผู้ป่วยมีอาการสงบหรือหลับแบบปลุกตื่นได้(7)
	 การศึกษาเปรียบเทียบการรักษาอาการ
ถอนพิษสุราในหอผู้ป่วยหนัก ระหว่างกลุ่มที่คะแนน 
CIWA-Ar ≥ 8 โดยการให้ยาลอราซีแพมทางหลอด
เลือดด�ำทุก 10 นาทีตามอาการ ไม่จ�ำกัดขนาดยา
สูงสุดต่อชั่วโมง กับกลุ่มที่คะแนน CIWA-Ar ≥ 11 
โดยการให้ลอราซีแพม ทางหลอดเลือดด�ำทุก 10 
นาทีตามอาการ ขนาดยาสูงสุด 10 มิลลิกรัม/ชั่วโมง 
พบว่าการให้ยาแบบแรกน้ันจะมีระยะเวลาในการ
รักษาภาวะถอนพิษสุราสั้นกว่าการให้ยาแบบหลัง 
และขนาดยาสะสมจากการให้ยาแบบแรกนั้นก็ต�่ำ
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กว่าแบบหลังอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(8) ทั้งนี้ยาล
อราซีแพม รูปแบบยาฉีดของประเทศไทยจัดอยู่ใน
บัญชีรายการยาก�ำพร้า คือเป็นยาที่มีอัตราการใช้
ต�่ำโดยไม่มียาอื่นมาใช้ทดแทนได้และมีปัญหาการ
ขาดแคลน เนื่องจากมีการใช้น้อย กระบวนการผลิต
และการเก็บรักษาด�ำเนินการยาไม่คุ้มต่อการลงทุน 
และไม่มีผู้สนใจข้ึนทะเบียน(9) นอกจากนี้ ยังมีการ
ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพการให้ยาไดอะซี
แพมทางปากกับทางหลอดเลือดในแผนกผู้ป่วยใน
จิตเวชของโรงพยาบาลทั่วไปในประเทศไทย พบว่า 
ระยะเวลาในการรักษาโดยการให้ยาทางหลอดเลือด
ด�ำส้ันกว่าให้ยาทางปากอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
โดยอาการข้างเคียงจากยาและขนาดยาสะสมไม่แตก
ต่างกันระหว่างสองกลุ่ม(10)

	 การศึกษาประสิทธิผลในการรักษาภาวะ
ถอนพิษสุราในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงยังมีจ�ำกัด 
โดยเฉพาะการศึกษาในโรงพยาบาลชุมชน เนื่องจาก
บริบทของโรงพยาบาลชุมชนที่ไม่มีแพทย์เฉพาะทาง
หรือหอผู้ป่วยในจิตเวช และยังไม่มีการศึกษาเปรียบ
เทียบถึงประสิทธิภาพของการรักษาภาวะถอนพิษ
สุราแบบผู้ป่วยในด้วยการให้ยากินตามอาการ 
(Symptom-triggered regimen) กับการให้ยาได
อะซีแพมเข้าเส้นเลือดด�ำ  (Intravenous loading 
Diazepam regimen) ในพื้นที่ที่ศึกษา ดังนั้น เพื่อ
ให้เกิดความมั่นใจต่อการปฏิบัติงานของบุคลากร
ทางการแพทย์ในการรักษาตามแนวทางการให้ยาได
อะซีแพมเข้าเส้นเลือดด�ำในโรงพยาบาลชุมชน เพื่อ
ให้ผู้ป่วยมีอาการถอนพิษสุราลดลงเร็วและปลอดภัย
จากอาการข้างเคียงของยา ผู้วิจัยจึงท�ำการศึกษา
เปรียบเทียบระยะเวลาที่ผู้ป่วยเกิดอาการถอนพิษ
สุราระดับรุนแรงมาก อาการข้างเคียงของการรักษา 
และขนาดยาที่ใช้ในการรักษาภาวะถอนพิษสุราแบบ
ผู้ป่วยในด้วยการให้ยากินตามอาการ กับการให้ยาได
อะซีแพมเข้าเส้นเลือดด�ำ 

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษา
อาการถอนพิษสุราระหว่างรูปแบบการให้ยากิน
ตามอาการ และรูปแบบการให้ยาไดอะซีแพมเข้า
เส้นเลือดด�ำของผู้ป่วยใน ในโรงพยาบาลด่านขุนทด 
จังหวัดนครราชสีมา

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการศึกษาเชิงสังเกตแบบ
ย้อนหลังเพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษา
อาการถอนพิษสุราที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน
ชาย ที่โรงพยาบาลด่านขุนทด จังหวัดนครราชสีมา 
ขนาด 125 เตียง ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึง 
31 ธันวาคม 2564  
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากร คือ 
ผู้ป่วยในชายที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการ
รักษาอาการถอนพิษสุราที่มีระดับความรุนแรงมาก 
โดยวัดระดับความรุนแรงจากการประเมินคะแนน 
AWS จ�ำนวน 172 คน กลุ่มตัวอย่างแบ่งออกเป็น 
2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
อาการขาดสุราด้วยรูปแบบการให้ยาตามอาการ 
และกลุ่มที่ 2 คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาอาการขาด
สุราด้วยรูปแบบการให้ยาไดอะซีแพมเข้าเส้นเลือด
ด�ำ  โดยก�ำหนดเกณฑ์การคัดเข้าของผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่ม คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยรหัสมาตรฐาน 
(ICD 10) F1030/1031 จากฐานข้อมูลเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ (HOSxP) ของโรงพยาบาล และเกณฑ์
การคัดออกของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม คือ 1) ผู้ป่วยที่ไม่
ได้รับการประเมินด้วยแบบประเมิน AWS 2) ผู้ป่วยที่
มีค่าคะแนน AWS < 15 คะแนน และ 3) ผู้ป่วยที่เวช
ระเบียนมีการบันทึกข้อมูลที่ได้รับการประเมิน ด้วย
แบบประเมิน AWS และบันทึกการรักษาด้วยยากลุ่ม
เบนโซไดอะซีพีนไม่สมบูรณ์ ค�ำนวณขนาดตัวอย่าง
ที่ใช้ในการวิจัย เพื่อทดสอบสมมติฐานเปรียบเทียบ
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ความแตกต่างของสัดส่วนระหว่างประชากร 2 กลุ่ม
ที่เป็นอิสระต่อกัน ในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมาก 
(AWS ≥ 15) หลังได้รับการรักษาด้วยรูปแบบการ
ให้ยากินตามอาการและการให้ยาเข้าเส้นเลือดด�ำ(11) 

ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 70 ราย และด�ำเนิน

การเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มแบบเจาะจง ตาม
เกณฑ์การคัดเข้าและเกณฑ์การคัดออก ซึ่งท�ำให้ได้
ขนาดตัวอย่างส�ำหรับการศึกษาครั้งนี้ในกลุ่มที่ 1 
จ�ำนวน 66 ราย และกลุ่มที่ 2 จ�ำนวน 70 ราย (ราย
ละเอียดดังภาพที่ 1)

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 เป็นแบบบันทึกข้อมูล ประกอบด้วย 4 ส่วน
ได้แก่ 1) ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ
สถานภาพสมรส อาชีพ โรคประจ�ำตัว และการสูบ
บุหรี่ 2) ข้อมูลการรักษา ได้แก่ สัญญาณชีพ ผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ประกอบด้วย ระดับ
โพแทสเซียม แมกนีเซียม ฟอสฟอรัส และน�้ำตาล
ในเลือด ค่าการท�ำงานของเอนไซม์ตับ และจ�ำนวน
เกล็ดเลือด และภาวะแทรกซ้อนขณะรักษา ประกอบ
ด้วย ปอดอักเสบ ชัก เกล็ดเลือดต�่ำ  การติดเช้ือ
แบคทีเรีย โรคจิตชนิดเฉียบพลัน เลือดออกในทาง
เดินอาหารส่วนบน ตับอักเสบ เลือดเป็นกรด และ
กล้ามเนื้อสลาย 3) แบบประเมินอาการขาดสุรา 
(AWS) และ 4) ปริมาณยากลุ่มเบนโซไดอะซีพีนที่
ผู้ป่วยได้รับ

ข้อพิจารณาทางจริยธรรม
	 การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา เลขท่ีโครงการ 
NRPH 009  รับรองเมื่อวันที่ 22 กุมภาพันธ์ 2565

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 หลังจากได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดนครราชสีมา ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการตามขั้น
ตอน ได้แก่ 1) ผู้วิจัยท�ำหนังสือถึงผู้อ�ำนวยการโรง
พยาบาลด่านขุนทด เพื่อขออนุญาตเก็บรวบรวม
ข้อมูลจากเวชระเบียนเนื่องจากเป็นการวิจัยแบบ
ย้อนหลัง 2) ค้นหาเวชระเบียนจากรหัสมาตรฐาน 
(ICD 10) F1030/1031 จากฐานข้อมูลเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ (HOSxP) ของโรงพยาบาล 3) เก็บ

ภาพที่ 1 ผู้ป่วยที่เข้าสู่การรักษา
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ข้อมูลของผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 ที่เข้ารับการรักษานอนโรง
พยาบาลระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึง 31 
ธันวาคม 2564 ส่วนกลุ่มที่ 2 เก็บข้อมูลหลังจากมี
การปรับแนวทางการรักษาระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 
2562 ถึง 31 ธันวาคม 2564 โดยผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 
ได้รับการรักษาแบบการให้กินยาตามอาการ ซึ่ง
เป็นการให้ยาตามความรุนแรงของอาการโดยใช้
คะแนน AWS (รายละเอียดดังภาพที่ 2) ส่วนกลุ่มที่ 2 
ให้การรักษาที่แตกต่างคือ เมื่อ AWS ≥ 15 คะแนน 
จะให้การรักษาโดยการให้ยา ไดอะซีแพมเข้า
เส้นเลือดด�ำ ขนาด 10 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด�ำ 
ทุก 15 นาที ซ�้ำได้ 3 ครั้ง (ถ้าจ�ำเป็น) จนหลับ พร้อม
กับประเมิน AWS โดยพยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยทุก
ครึ่งชั่วโมง (รายละเอียดดังภาพที่ 3) 4) ด�ำเนินการ

เก็บข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูลที่ได้จัดท�ำขึ้น

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา จ�ำนวน ร้อยละ ใน
การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย และใช้สถิติ 
Independent Samples T-Test, Mann-Whitney 
U test, Pearson Chi-square Test และ Fisher's 
Exact Test   เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของ
การรักษาอาการถอนพิษสุราระหว่างการให้กินยา
ตามอาการและการให้ยาไดอะซิแพม เข้าเส้นเลือด
ด�ำ  ของผู้ป่วยรักษาอาการถอนพิษสุรา โดยก�ำหนด
ระดับนัยส�ำคัญในการทดสอบแบบสองทางเท่ากับ 
0.05 ก�ำหนดความเชื่อมั่นที่ 95% ระดับนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ p < 0.05

ภาพที่ 2 แนวทางการรักษาวิธี Symptom-triggered regimen (กลุ่มที่ 1)
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ผลการวิจัย
	 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา
ภาวะถอนพิษสุราแบบผู้ป่วยใน หอผู้ป่วยในชาย 
ทั้งหมด 136 ราย กลุ่มที่ 1 รักษาแบบให้กินยาตาม
อาการ จ�ำนวน 66 ราย และกลุ่มที่ 2 รักษาแบบให้
ยาไดอะซแีพมเข้าเส้นเลือดด�ำ จ�ำนวน 70 ราย ผลการ
วิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ท้ังสองกลุ่มอยู่ใน
ช่วงอายุ 41 – 50 ปี โดยกลุ่มที่ 1 มีค่าเฉลี่ยของอายุ
น้อยกว่ากลุ่มที่ 2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (42.9 ปี 

และ 46.0 ปี, p = 0.016) ด้านอาชีพพบว่า กลุ่มที่ 
1 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง และกลุ่มที่ 2 ส่วน
ใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ซึ่งมีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.008 และ p = 
0.027 ตามล�ำดับ) และกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มส่วน
ใหญ่มีสถานภาพคู่ ไม่มีโรคประจ�ำตัว และสูบบุหรี ่
ซึ่งพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (ตารางที่ 1)

ภาพที่ 3 แนวทางการรักษาวิธี Intravenous loading Diazepam regimen (กลุ่มที่ 2)
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ข้อมูลส่วนบุคคล

Symptom-triggered 

regimen

n (%)

Intravenous loading 

Diazepam regimen

n (%)

p-value

อายุ

    21 – 30 ปี 9 (13.6) 2 (2.9) 0.016*

    31 – 40 ปี 15 (22.7) 15 (21.4)

    41 – 50 ปี 26 (39.4) 29 (41.4)

    51 ปีขึ้นไป 16 (24.3) 24 (34.3)

    ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 42.9 (1.1) 46.0 (0.9)

สถานภาพสมรส

    โสด 29 (43.9) 27 (38.6) 0.525

    คู่ 32 (48.5) 40 (57.1) 0.312

    หย่า หรือ หม้าย 5 (7.6) 3 (4.3) 0.484

อาชีพ

    เกษตรกรรม 9 (13.6) 23 (32.9) 0.008**

    รับจ้าง 52 (78.8) 43 (61.4) 0.027**

    ข้าราชการ 5 (7.6) 4 (5.7) 0.739

โรคประจำ�ตัว

    ไม่มี 53 (80.3) 54 (77.1) 0.653

    ความดันโลหิตสูง 8 (12.1) 9 (12.9) 0.897

    เบาหวาน 1 (1.5) 0 (0) 0.485

    โรคทางจิตเวช 4 (6.1) 5 (7.1) 1.000

    โรคลมชัก 0 (0) 2 (2.9) 0.497

สูบบุหรี่ 53 (80.3) 57 (81.4) 0.868

*Independence Samples T-Test, p < 0.05, **Pearson Chi-Square Test, p < 0.05

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (n = 136, กลุ่ม 1 = 66, กลุ่ม 2 = 70)
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	 ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการในวัน
แรกท่ีเข้ารับการรักษานอนโรงพยาบาล พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉลี่ยของระดับโพแทสเซียม
และฟอสเฟตในเลือดต�่ำกว่าปกติ (3.3 ± 0.54 vs 
3.3 ± 0.55 และ 3.1 ± 1.07 vs 2.8 ± 1.19) ค่า
มัธยฐานของระดับแมกนีเซียมต�่ำกว่าค่าปกติ (1.3 
[1.1-1.6] vs 1.3 [1.0 - 1.5]) ค่าเฉลี่ยของน�้ำตาลใน

เลือดปกติ (147.2 ± 44.10 vs 140.8 ± 37.60) ค่า
มัธยฐานของระดับเอนไซม์ตับของผู้ป่วยสูงกว่าค่า
ปกติทั้งค่า AST และค่า ALT (175 [115 – 256] vs 
172 [124 – 245] และ 64.5 [47 – 90] vs 61 [44 
– 91]) และกลุ่มตัวอย่างท้ังสองกลุ่มมีเกล็ดเลือดต�่ำ
กว่าปกติ คิดเป็นร้อยละ 21.3 และ 24.3 ตามล�ำดับ 
(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2  ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการในกลุ่มตัวอย่าง (n = 136, กลุ่ม 1 = 66, กลุ่ม 2 = 70)

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
Symptom-triggered 

regimen

IIntravenous loading 

Diazepam regimen
p-value

ระดับโพแทสเซียมในเลือด**

   ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 3.3±0.54 3.3±0.55 0.991

ระดับแมกนีเซียมในเลือด*

   ค่ามัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด - ค่าสูงสุด) 1.3 (1.1 - 1.6) 1.3 (1.0 - 1.5) 0.578

ระดับฟอสฟอรัสในเลือด**

   ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 3.1±1.07 2.8±1.19 0.117

ระดับน�้ำตาลในเลือด**

   ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 147.2±44.10 140.8±37.60 0.453

ค่าการทำ�งานของเอนไซม์ตับ (AST)*

   ค่ามัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด - ค่าสูงสุด) 175 (115 - 256) 172 (124 - 245) 0.99

ค่าการทำ�งานของเอนไซม์ตับ (ALT)*

   ค่ามัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด - ค่าสูงสุด) 64.5 (47 - 90) 61 (44 - 91) 0.645

จำ�นวนเกล็ดเลือด (cell/mm2)**

   ค่ามัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด - ค่าสูงสุด)
113,500 (86,000-

162,000)

111,000 (83,000-

149,000)
0.677

จำ�นวน (ร้อยละ) กลุ่มตัวอย่างที่มีเกล็ด***

เลือด < 100,000 cell/mm2
29 (21.3) 33 (24.3) 0.708

*Mann-Whitney U Test, **Independent Samples T-Test, ***Pearson Chi-Square Test,

Aspartate aminotransferase (AST), Alanine aminotransferase (ALT)
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	 ภาวะแทรกซ้อนของกลุ่มตัวอย่างขณะเข้ารับ
การรักษาภาวะถอนพิษสุราในโรงพยาบาลในกลุ่ม
ที่ 1 การให้ยากินตามอาการ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมี
ภาวะตับอักเสบสูงสุด คิดเป็นร้อยละ 22.7รองลงมา
คือ ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ  และอาการทางจิตเภท คิด
เป็นร้อยละ 9.1 และ 7.6 ตามล�ำดับ ส่วนในกลุ่ม
ที่ 2 การให้ยาไดอะซีแพมทางเส้นเลือดด�ำ  พบว่า

กลุ่มตัวอย่างมีภาวะตับอักเสบสูงสุด คิดเป็นร้อย
ละ 25.7 รองลงมาคือ ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำและภาวะ
ปอดอักเสบ คิดเป็นร้อยละ 15.7 และ 10 ตามล�ำดับ 
เมื่อเปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนระหว่างสองกลุ่ม
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
(ตารางที่ 3)

	 ผลการเปรียบเทียบประสิทธิผลในการักษา
อาการถอนพิษสุราระหว่างกลุ่มที่ 1 การให้ยากิน
ตามอาการ และกลุ ่มที่ 2 การให้ยาไดอะซีแพม
ทางเส้นเลือดด�ำ  พบว่า ค่ามัธยฐานของจ�ำนวน
ชั่วโมงที่กลุ่มตัวอย่างมีอาการถอนพิษสุรารุนแรง
มาก (คะแนน AWS ≥ 15) ในกลุ่มที่ 1 มากกว่า
กลุ่มที่ 2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (40 [28 – 50] 
vs 28 [16 – 40], p=0.002) และพบว่าค่าเฉลี่ย
ของคะแนน AWS ของกลุ่มที่ 1 มากกว่ากลุ่มที่ 2 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (13.5 ± 2.68 vs 12.5 
± 2.34, p = 0.029) เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบใน
คะแนนเฉลี่ยแต่ละด้านของการประเมิน AWS จะ
พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนน AWS ของกลุ่มที่ 1 สูง
กว่ากลุ่มที่ 2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ เหงื่อ 
(2.2 ± 0.52 vs 1.8 ± 0.56, p=0.001), วิตกกังวล 
(2.1 ± 0.52 vs 1.8 ± 0.52 คะแนน, p<0.001) 
และกระสับกระส่าย (2.0 ± 0.55 vs 1.7 ± 0.64 
คะแนน, p=0.002) (ตารางที่ 4)

ตารางท่ี 3 การเปรยีบเทียบภาวะแทรกซ้อนของกลุม่ตวัอย่างขณะเข้ารบัการรกัษาภาวะถอนพษิสรุาระหว่างรปู

แบบการให้ยากนิตามอาการกับการให้ยาไดอะซแีพมทางเส้นเลอืดด�ำ (n = 136, กลุม่ 1 = 66, กลุม่ 2 = 70) 

ภาวะแทรกซ้อน
Symptom-triggered 

regimen

IIntravenous loading 

Diazepam regimen
p-value

ปอดอักเสบ 3 (4.5) 7 (10.0) 0.327

อาการชัก 3 (4.5) 0 (0) 0.112

ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ 6 (9.1) 11 (15.7) 0.243

การติดเชื้อแบคทีเรีย 4 (6.1) 6 (8.6) 0.746

โรคจิตชนิดเฉียบพลัน 5 (7.6) 0 (0) 0.025*

ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนบน 0 (0) 2 (2.9) 0.497

ภาวะตับอักเสบ 15 (22.7) 18 (25.7) 0.685

ภาวะเลือดเป็นกรด 3 (4.5) 4 (5.7) 1.000

ภาวะกล้ามเนื้อสลาย 0 (0) 6 (8.6) 0.028*

*Fisher’s Exact Test, p < 0.05
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ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบอาการและอาการแสดงภาวะถอนพิษสุราระหว่างรูปแบบการให้ยากินตามอาการ 

กับการให้ยาไดอะซิแพมทางเส้นเลือดด�ำ (n = 136, กลุ่ม 1 = 66, กลุ่ม 2 = 70)

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
Symptom-triggered 

regimen

IIntravenous loading 

Diazepam regimen
p-value

AWS≥15 ขณะนอนโรงพยาบาล (ชั่วโมง)

ค่ามัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด - ค่าสูงสุด) 40 (28 - 50) 28 (16 - 40) 0.002*

ค่าเฉลี่ยของคะแนน AWS 13.5 ± 2.68 12.5 ± 2.34 0.029**

    เหงื่อ (Perspiration) 2.2 ± 0.52 1.8 ± 0.56 0.001**

    สั่น (Tremor) 2.0 ± 0.36 1.9 ± 0.37 0.051

    วิตกกังวล (Anxiety) 2.1 ± 0.52 1.8 ± 0.52 <0.001**

    กระสับกระส่าย (Agitation) 2.0 ± 0.55 1.7 ± 0.64 0.002**

    อุณหภูมิรักแร้ (Axilla Temperature) 0.7 (0.4 - 0.8) 0.6 (0.2 - 0.9) 0.326

   ประสาทหลอน (Hallucination) 2.1 ± 0.51 2.0 ± 0.53 0.216

   การรับรู้ บุคคล เวลา สถานที่

(Orientation)
2.2 (1.8, 2.5) 2.2 (1.8, 2.5) 0.807

*Mann-Whitney U Test, p < 0.05, **Independent Samples T-Test, p < 0.05

	 ผลการเปรียบเทียบขนาดการใช้ยาของ
ทั้งสองกลุ่ม พบว่า ค่ามัธยฐานของขนาดการใช้
ยา (มิลลิกรัม) ได้แก่ ยาลอราซีแพม รูปแบบรับ
ประทาน (40 [27 - 51.5] vs 53.5 [30.5 – 69.0], 
p=0.004) และยาไดอะซีแพม ทั้งรูปแบบการรับ
ประทานและให้ทางหลอดเลือดด�ำ  (100 [50 – 
130] vs 120 [70 – 180], p=0.007) ซึ่งพบว่ามี
การใช้ยาในผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 ต�่ำกว่ากลุ่มที่ 2 อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ และเมื่อค�ำนวณขนาดยาที่ให้
ฤทธิ์ใกล้เคียงกับไดอะซีแพม (dose effect equiv-
alent to Diazepam) พบว่า ค่ามัธยฐานของ
ขนาดยา (มิลลิกรัม) ที่กลุ่มตัวอย่างกลุ่มที่ 1 ได้รับ 
คือ 287.5 (230 - 370) และกลุ่มตัวอย่างกลุ่มที่ 2 
ได้รับ คือ 400 (250 - 530) ซึ่งมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบปริมาณการใช้ยาในกลุ่มเบนโซไดอะซิพีน ระหว่างการรักษาด้วยรูปแบบการให้ยา

กินตามอาการกับการให้ยาไดอะซิแพมทางเส้นเลือดด�ำ (n = 136, กลุ่ม 1 = 66, กลุ่ม 2 = 70)

ปริมาณยากลุ่มเบนโซไดอะซีพีน

ที่ได้รับ

Symptom-triggered 

regimen

IIntravenous loading 

Diazepam regimen
p-value

ลอราซีแพม

    ค่ามัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด - ค่าสูงสุด) 40 (27.0 - 51.5) 53.5 (30.5 – 69.0) 0.004*

ไดอะซีแพม 

    ค่ามัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด - ค่าสูงสุด) 100 (50.0 – 130.0) 120 (70.0 – 180.0) 0.007*

เปรียบเทียบขนาดยาไดอะซีแพม

    ค่ามัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด - ค่าสูงสุด 287.5 (230.0 – 370.0) 400 (250.0 – 530.0) <0.001*

     

   
  

    
  

 
  

   
 

 
  

*Mann-Whitney U Test, p < 0.05

สรุปและอภิปร�ยผล
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเพ่ือเปรียบ 

เทียบประสิทธิผลและอาการข้างเคียงของการรักษา 
ภาวะถอนสุราระหว่างการรักษาด้วยรูปแบบการ 
ให้ยาตามอาการ (กลุ่มท่ี 1) กับรูปแบบการฉีดยา 
ไดอะซีแพมเข้าเส้นเลือดดำา (กลุ่มท่ี 2) ผลการวิจัย 
พบว่าค่าเฉล่ียอายุของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มใกล้ 
เคียงกับการศึกษาในผู้ป่วยหออภิบาลผู้ป่วยหนักที่ 
ได้รับการรักษาภาวะถอนพิษสุราที่มีหรือไม่มีภาวะ 
สมองสับสนร่วมในประเทศสหรัฐอเมริกาที่พบว่าผู้ 
ป่วยมีอายุเฉลี่ย 45 ปี(12) นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่าง 
ที่มีภาวะถอนพิษสุราประมาณร้อยละ 80 ไม่มีโรค 
ประจำาตัว ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาในหอผู้ป่วยใน 
จิตเวช โรงพยาบาลทั่วไปของประเทศไทย(10) และ 
กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีแนวโน้มของภาวะอิเล็ก 
โทรไลต์ในร่างกายไม่สมดุล ได้แก่ โพแทสเซียม 
แมกนีเซียม และฟอสเฟตในเลือดที่มีค่าตำ่ากว่าค่า 
ปกติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในโรงพยาบาล 
จิตเวช ประเทศโปแลนด์ ที่ทำาการศึกษาในกลุ่มผู้

ป่วยที่รักษาภาวะถอนพิษสุราที่มีกลุ่มอาการเพ้อร่วม
ด้วย ซึ่งพบว่ามีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำร้อยละ 
31 ในขณะที่พบภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงเพียง
ร้อยละ 1(13) นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมี
ค่าการท�ำงานของเอนไซม์ตับสูงท้ังค่า AST (SGOT) 
และ ALT (SGPT) ซึ่งไม่พบว่ามีความแตกต่างกัน
ทางสถิติ อย่างไรก็ตามกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มี
ค่าเฉลี่ยเอนไซม์ AST สูงกว่าการศึกษาอื่นๆ(10,14) ใน
ขณะที่ค่าเอนไซม์ ALT มีค่าใกล้เคียงกับการศึกษาทั้ง
สองก่อนหน้า(10,14)

	 เมื่อศึกษาเปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนที่พบ
ขณะรักษาภาวะถอนพิษสุราพบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้ง
สองกลุ่มมีภาวะที่พบมากที่สุด 2 อันดับแรก คือ ตับ
อักเสบ และเกล็ดเลือดต�่ำ  ในขณะท่ีกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มที่ 1 พบภาวะจิตเภทสูงเป็นอันดับ 3 แต่ใน
กลุ่มตัวอย่างกลุ่มที่ 2 ไม่พบภาวะจิตเภท ซึ่งในกลุ่ม
ตัวอย่างกลุ่มที่ 2 นั้น จะพบภาวะปอดอักเสบสูง
เป็นอันดับ 3 คิดเป็นร้อยละ 10 ซ่ึงในกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มที่ 1 ก็พบภาวะปอดอักเสบ เพียงร้อยละ 4.5
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แม้ว่าภาวะปอดอักเสบของทั้งสองกลุ่มไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่เมื่อ
ท�ำการทบทวนเวชระเบียนก็พบว่า อัตราส่วนของ
การเป็นผู้ป่วยปอดอักเสบในโรงพยาบาล (hospital 
acquired pneumonia: HAP) ต่อการไม่เป็นผู้ป่วย 
HAP ในกลุ่มตัวอย่างกลุ่มที่ 1 เท่ากับ 1 ต่อ 2 แต่ใน
กลุ่มตัวอย่างกลุ่มที่ 2 มีอัตราส่วนเท่ากับ 1.33 ต่อ 
1 ซึ่งการศึกษาก่อนหน้าพบว่าผู้ที่ใช้ยาไดอะซีแพม 
และ ลอราซีแพม จะเพิ่มโอกาสการเกิดปอดอักเสบ
เม่ือเทียบกับผู้ไม่ใช้ยา(15) และพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา
ในขนาดที่สูงกว่าจะเพิ่มโอกาสเส่ียงต่อการเกิดปอด
อักเสบมากข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับยา
ขนาดต�่ำกว่า(16)

	 ประสิทธิผลในการรักษาอาการถอนพิษสุรา
เพื่อท�ำให้กลุ่มตัวอย่างมีอาการสงบได้อย่างรวดเร็ว
นั้น พบว่า รูปแบบการฉีดยาเข้าเส้นเลือดด�ำ  (กลุ่ม
ที่ 2) จะท�ำให้กลุ่มตัวอย่างมีอาการสงบได้เร็วกว่ารูป
แบบการให้ยาตามอาการ (กลุ่มที่ 1) โดยพิจารณา
จากระยะเวลาที่ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงมากลดลงและ
ค่าคะแนนการประเมิน AWS ต�่ำกว่า ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาในหอผู้ป่วยในจิตเวชที่พบว่าการฉีดยา
เข้าเส้นเลือดด�ำ  สามารถลดระยะเวลาของการได้รับ
ยา(10) นอกจากนี้ การให้ยาด้วยรูปแบบการฉีดยาเข้า
เส้นเลือดด�ำสามารถช่วยลดอาการเหงื่อออก วิตก
กังวล และกระสับกระส่ายของกลุ่มตัวอย่างได้อย่าง
มีประสิทธิผลมากกว่าการรักษาด้วยรูปแบบการให้
ยาตามอาการ อย่างไรก็ตามการรักษาด้วยรูปแบบ
การให้ยาตามอาการน้ันจะมีการให้ยาในขนาดที่สูง
กว่ารูปแบบการฉีดยาเข้าเส้นเลือดด�ำ  โดยการให้ยา
ตามอาการจะให้ยาไดอะซีแพม และยาลอราซีแพม 
(Dose equivalent to Diazepam) เท่ากับ 400 
(250 - 530) มิลลิกรัม ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาในผู้
ป่วยระยะวิกฤต (Critically ill patients) ที่มีการให้
ยาขนาด 450 มิลลิกรัม(8)

	 การศึกษาในคร้ังนี้มีข้อจ�ำกัดบางประการ
เกี่ยวกับจ�ำนวนของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้
รับการรักษาด้วยรูปแบบการให้ยาตามอาการซึ่งมี
จ�ำนวนน้อยกว่าขนาดตัวอย่างที่ค�ำนวณไว้ จึงอาจส่ง
ผลต่อผลการวิจัยได้ และการวิจัยครั้งนี้ด�ำเนินการใน
หอผู้ป่วยในชาย ในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งผลการวิจัย
ที่เกิดขึ้นอาจไม่สามารถใช้ได้อย่างกว้างขวางในโรง
พยาบาลอื่น ๆ ที่มีแผนกการรักษาเฉพาะทางได้

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งนี้
	 แพทย์ เภสัชกร หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ของโรงพยาบาลชุมชน ควรปรับรูปแบบการรักษา
ผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษสุราให้มีความเหมาะสมกับ
ผู้ป่วยมากที่สุด ถึงแม้ว่าประสิทธิผลของการให้ยา
ไดอะซีแพมด้วยการฉีดเข้าเส้นเลือดด�ำ  จะสามารถ
ช่วยลดระยะเวลาในการเกิดภาวะถอนพิษสุรา
ระดับรุนแรงมากของผู้ป่วยลงได้ และช่วยลดค่า 
AWS ได้มากกว่าการให้ยาแบบตามอาการ แต่ก็พบ
ว่ามีการให้ยากลุ่มเบนโซไดอะซีพีนในขนาดที่สูง
กว่า จึงจ�ำเป็นต้องระวังภาวะปอดอักเสบขณะเข้า
รับการรักษา แม้ว่าจะไม่พบภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับหรือ ภาวะความดันเลือดต�่ำก็ตาม

ข้อเสนอแนะเพื่อการศึกษาครั้งต่อไป
	 ควรมีการศึกษาถึงภาวะแทรกซ้อนและ
อาการข้างเคียงจากยาในกลุ่มประชากรอ่ืน ๆ ต่อ
ไปเพื่อให้ได้ข้อมูลน�ำมาใช้ในพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษสุราให้มีประสิทธิผลและ
ปลอดภัยมากขึ้น
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รวบรวมข้อมูลเป็นอย่างดี

เอกสารอ้างอิง
1.	 Elliott DY. Caring for hospitalized 
	 patients with alcohol withdrawal
	 syndrome. Nurs Crit Care. 2019;14(5)
	 :18-30. 
2.	 Bayard M, McIntyre J, Hill KR,
	 Woodside JJr. Alcohol withdrawal
	 syndrome. Am Fam Physician. 2004;
	 69(6):1443-1450. 
3.	 Foy A, Kay J, Taylor A. The course of 
	 alcohol withdrawal in a general
	 hospital. QJM. 1997;90(4):253-261. 
4.	 คณะอนุกรรมการพิจารณาด้านการบ�ำบัด
	 รักษาฟื้นฟูสภาพผู้ติดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์. 
	 แนวปฏิบัติการคัดกรองและบ�ำบัดรักษา
	 ฟื้นฟูสภาพผู้มีปัญหาการดื่มสุรา. พิมพ์ครั้ง
	 ที่ 1 .กรุงเทพฯ:ส�ำนักพิมพ์อักษรกราฟฟิค
	 แอนด์ดีไซน์, 2561.
5.	 Sachdeva A, Choudhary M, Chandra 
	 M. Alcohol Withdrawal syndrome: 
	 benzodiazepines and beyond. J Clin 
	 Diagn Res. 2015;9(9):VE01-VE07.
6.	 The American Society of Addiction 
	 Medicine. Clinical practice guideline 
	 on alcohol withdrawal management. 
	 J Addict Med. 2020;14(3Suppl1):1-72.
7.	 Kattimani S, Bharadwaj B. Clinical
	 management of alcohol withdrawal:

	 a systematic review. Ind Psychiatry J. 
	 2013;22(2):100-108. 
8.	 Sen S, Grgurich P, Tulolo A, et al. A 
	 symptom-triggered benzodiazepine 
	 protocol utilizing SAS and CIWA-Ar 
	 scoring for the treatment of alcohol 
	 withdrawal syndrome in the critically ill.
	 Ann Pharmacother. 2017;51(2):101-
	 110. 
9.	 Tantrakarnsakul K, Yoongthong W. 
	 Development of mechanism to solve 
	 the shortage of essential controlled
	 medicines. Thai Food and Drug J. 
	 2019;26(3):41-53.
10.	 Sangsirilak A. Comparison of oral and 
	 intravenous Diazepam for alcohol 
	 withdrawal treatment. Med J Srisaket 
	 Surin Burirum Hosp. 2020;35(3):643-
	 650.
11.	 Daeppen JB, Gache P, Landry U, et al.
	 Symptom-triggered vs fixed-schedule 
	 doses of benzodiazepine for alcohol 
	 withdrawal: a randomized treatment trial.
	 Arch Intern Med. 2002;162(10):1117-
	 1121. 
12.	 Gold JA, Rimal B, Nolan A, Nelson LS. 
	 A strategy of escalating doses of 
	 benzodiazepines and phenobarbital 
	 administration reduces the need for 
	 mechanical ventilation in delirium 
	 tremens. Crit Care Med. 2007;35(3)
	 :724-730. 



-79- วารสารวิชาการ สคร.9 ปีที่ 29 ฉบับที่ 3 มิ.ย. 66 – ก.ย. 66   

13.	 Wasilewski D, Matsumoto H, Kur E, et 

	 al. Assessment of Diazepam loading 

	 dose therapy of delirium tremens. 

	 Alcohol Alcohol. 1996;31(3):273-278. 

14.	 Levine AR, Thanikonda V, Mueller J,

	 Naut ER. Front-loaded Diazepam 

	 versus Lorazepam for treatment of 

	 alcohol withdrawal agitated delirium. 

	 Am J Emerg Med. 2021;44(Jun):415-

	 418.

15.	 Obiora E, Hubbard R, Sanders RD, 

	 Myles PR. The impact of benzodiazepines

	 on occurrence of pneumonia and 

	 mortality from pneumonia: a nested 

	 case-control and survival analysis

	 in a population-based cohort. Thorax. 

	 2013;68(2):163-170. 

16.	 Cheng SY, Chen WY, Liu HC, et al. 

	 Benzodiazepines and risk of pneumonia

	 in schizophrenia: a nationwide case-

	 control study. Psychopharmacology 

	 (Berl). 2018;235(11):3329-3338. 





-81- วารสารวิชาการ สคร.9 ปีที่ 29 ฉบับที่ 3 มิ.ย. 66 – ก.ย. 66   

ทีม่ีผลตอ่การระบาดของโรคทางเดนิหายใจจงึยังเปน็สิ่งที่ตอ้งปฏบิัตอิยา่งเครง่ครดั ทัง้นีเ้พือ่ลดความรนุแรงของ
การเกิดโรค โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีภูมิไวต่อการรับเชื้อ และไม่มีการป้องกันตนเองที่เหมาะสม

คำ�สำ�คัญ: โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019, ร้านอาหารกึ่งผับบาร์, ชัยภูมิ

Abstract
	 On January 14th, 2022, the investigating team of the Office of Disease Prevention and 
Control 9, Nakhon Ratchasima, received a report from the Chaiyaphum Provincial Public Health 
Office confirming an outbreak of coronavirus disease 2019 (COVID-19) as clusters. The outbreak 
occurred in restaurants located on Nanthanakhon Road, Chaiyaphum Province. A total of 19 
people were diagnosed and confirmed as cases, with ongoing spread. Consequently, the team 
conducted an investigation of the outbreak between January 17th and January 20th, 2022, 
with the objectives of confirming the outbreak and finding appropriate solutions to control the 
disease's spread. The study employed a descriptive epidemiological approach, collecting data 
during the COVID-19 outbreak investigation among restaurant employees and customers
who received services from the restaurants between December 25th, 2021, and January 8th, 
2022. In total, thirty-one confirmed cases were investigated, and an assessment of the
restaurant environments was conducted. The results showed that 24 confirmed cases were 
in circle 1, with a female-to-male ratio of 1:1.7 and an average age of 23.5 years. Most of the 
cases were customers who had used the restaurants' services (50%), did not have underlying 
diseases (95.8%), experienced symptoms (79.2%), and were vaccinated (91.7%). Additionally, 
the Omicron strain was identified in random samples. Risk behaviors that likely contributed to 
the outbreak included close contact between employees and customers who had symptoms 
such as coughing and sneezing, not using middle spoon when eating, sharing the same glass of 
drink, and changing seats multiple times during the same night. These risk factors appeared to 
increase the likelihood of infection. Therefore, during the relaxation of measures, it is crucial to 
enforce strict protocols to address risky behaviors that could affect the outbreak of respiratory 
diseases. This approach may help reduce the severity of the disease, especially in vulnerable 
groups susceptible to infection and less likely to protect themselves effectively.

Keywords: Corona virus disease 2019, Pub-Bar restaurant, Chaiyaphum
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ความเป็นมา
	 โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เป็นโรคติดต่อ
อันตรายตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 
เน่ืองจากเป็นโรคติดต่ออุบัติใหม่ โดยแพร่กระจาย
เชื้อจากการสัมผัส (Contact) กับสารคัดหลั่งจาก
ทางเดินหายใจ หรือแพร่กระจายเชื้อจากฝอยละออง
น�้ำมูก น�้ำลาย (Droplet) จากผู้ป่วยที่มีเชื้อโดยการ
ไอ หรือจาม มีระยะฟักตัว 2-14 วัน เมื่อติดเชื้อจะ
ท�ำให้มีอาการของระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ มีไข้ 
ไอ หายใจถี่ หายใจล�ำบาก ในกรณีที่อาการรุนแรง
มาก อาจท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ปอดบวม 
ปอดอักเสบ ไตวาย หรืออาจเสียชีวิต จากการ
ติดตามสถานการณ์ผู้ติดเชื้อโควิด 19 ทั่วโลกระหว่าง
วันที่ 31 ธันวาคม 2564 ถึงวันที่ 7 มกราคม 2565 
มีจ�ำนวนผู้ติดเชื้อ 11,244,199 ราย เฉลี่ยพบผู้ติด
เชื้อวันละ 1,874,033 ราย ประเทศที่มีรายงาน
พบผู้ติดเชื้อโควิด 19 สายพันธุ์โอไมครอน จ�ำนวน 
141 ประเทศ มีจ�ำนวนผู้ติดเช้ือรวม 495,630 ราย 
โดยจ�ำนวนผู้ติดเชื้อท่ัวโลกเพิ่มขึ้น สถานการณ์ใน
ประเทศไทย ข้อมูล ณ วันที่ 5 มกราคม 2565 พบ
ผู้ติดเชื้อ จ�ำนวน 2,245,250 ราย ผู้เสียชีวิตสะสม 
21,780 ราย(1) ซึ่งจ�ำนวนของผู้ติดเชื้อมีแนวโน้มเพิ่ม
ขึ้น เช่นเดียวกับสถานการณ์ในระดับเขตสุขภาพ
ที่ 9 ข้อมูล ณ วันที่ 14 มกราคม 2565 ที่พบผู้ติด
เชื้อสะสมจ�ำนวน 96,125 ราย ผู้เสียชีวิต 597 ราย 
โดยการติดเชื้อส่วนใหญ่เป็นการติดเช้ือภายในชุมชน 
และมีการระบาดเป็นกลุ่มก้อนในพื้นที่ ได้แก่ การ
ระบาดของโรงงาน โรงเรียน ชุมชน และร้านอาหาร 
เป็นต้น สถานการณ์ในจังหวัดชัยภูมิพบว่า มีผู้ป่วย
สะสมจ�ำนวน 13,055 ราย(2) และในช่วงระหว่างวันที่ 
16 พฤษภาคม -30 มิถุนายน 2564 พบการรายงาน
ผู้เสียชีวิตในเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ จ�ำนวน 
4 ราย ซึ่งเป็นผู้เสียชีวิตที่มาจากการระบาดเป็นกลุ่ม
ก้อนขนาดใหญ่ โดยผู้เสียชีวิตมีปัจจัยเสี่ยงคืออายุ

มากกว่า 60 ปี มีโรคประจ�ำตัว และไม่ได้รับวัคซีน 
โดยเป็นการติดเช้ือจากบุคคลใกล้ชิดในครอบครัว(3) 
ซ่ึงในวันที่ 14 มกราคม 2565 ทีมสอบสวนโรค
ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 นครราชสีมา ได้รับ
รายงานจากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ พบ
การระบาดเป็นกลุ่มก้อนของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 จ�ำนวนผู้ติดเชื้อ 19 ราย ซึ่งอยู่ในร้านอาหาร
หลายแห่ง ถนนนนทนาคร อ�ำเภอเมือง จังหวัด
ชัยภูมิ(4) จึงได้ด�ำเนินการสอบสวนและควบคุม
โรคร่วมกับส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ 
สาธารณสุขอ�ำเภอเมืองชัยภูมิ และโรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพต�ำบลในพื้นที่ ระหว่างวันที่ 17 - 20 
มกราคม 2565

วัตถุประสงค์
	 1. เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยและศึกษาลักษณะ
ทางระบาดวิทยาของพนักงานและลูกค้าที่มาใช้
บริการในร้านอาหารกึ่งผับบาร์
	 2. เพื่อค้นหาสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงของการ
เกิดโรค
	 3. เพื่อก�ำหนดมาตรการป้องกันควบคุมโรค
ในพื้นที่

วิธีการศึกษา
1. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 
	 1. รวบรวมและทบทวนข้อมูลผู้ติดเช้ือจาก
ทะเบียนของส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอเมือง
ชัยภูมิ และสัมภาษณ์เหตุการณ์การระบาดจากเจ้า
หน้าท่ีท่ีได้ลงพื้นท่ีสอบสวนในวันท่ีพบผู้ป่วยรายแรก 
ได้แก่ ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอเมือง เทศบาล
เมืองชัยภูมิ โรงพยาบาลชัยภูมิ และโรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพต�ำบลในพื้นที่ 
	 2. ติดตามผู ้สัมผัสใกล้ชิด จากทะเบียน
ประชาชนกลุ่มเสี่ยงจากการระบาดครั้งนี้ที่มารับ
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ตรวจคดักรองด้วย ATK โดยเทศบาลเมอืงชยัภมิูเป็นผู้
คดักรอง(5)

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ ใช้แบบสอบสวนทีพ่ฒันาขึน้
มาใหม่จากแบบสอบสวนผูติ้ดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 
(Novelcorona 2) (6) ด้วยวิธีการสัมภาษณ์ทาง
โทรศพัท์ ในกลุ่มผูท้ีก่�ำลงัรกัษาในโรงพยาบาลสนาม
ของจงัหวดัชยัภมู ิ และก�ำลงัรกัษาทีบ้่านแบบ Home 
Isolation
	 นยิาม ร้านอาหารกึง่ผบับาร์ หมายถงึ ร้านที่
เปิดย่าน ถ. นนทนาคร ให้บริการอาหารและเคร่ืองดืม่ 
มดีนตร ี มพีนกังานต้อนรบั (PR) และพนักงานเสร์ิฟ 
ดแูลลูกค้า มกีารเปิดดนตร ี ลกัษณะของร้านมทีัง้ส่วน
ทีเ่ป็นห้องปิด (indoor) และส่วนท่ีเปิดโล่ง (outdoor)
	 ผูส้ัมผัสใกล้ชิด หมายถึง ผูท้ี่มีกิจกรรมร่วม
กบัผูต้ดิเชือ้ อาจเป็นผูส้มัผสัทีไ่ปรบับรกิารร้านอาหาร
กึง่ผบับาร์ ย่าน ถ.นนทนาคร หรอืผูส้มัผสัทีอ่าจรับ
เชือ้จากผูต้ดิเช้ือนบัแต่วันเริม่ป่วย หรอืก่อนมอีาการ
ประมาณ 1-2 วัน
	 ผูต้ดิเช้ือ (Case) หมายถึง พนกังานและลกูค้า
ทีใ่ช้บริการร้านอาหารกึง่ผับบาร์ ย่าน ถ.นนทนาคร    
อ.เมือง จ.ชัยภมู ิระหว่างวนัท่ี 25 ธนัวาคม 2564 ถงึ 
วนัที ่ 8 มกราคม 2565 มผีลตรวจด้วยวธีิ Antigen 
Test Kit ให้ผลบวก และยนืยนัผลทางห้องปฏบิตักิาร
ด้วยวิธ ีRT-PCR พบเชือ้ไวรัส SARS-CoV-2
2. การศกึษาทางห้องปฏบิตักิาร
	 สุ่มเก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจจากวิธี Naso-
pharyngeal swab ของผูต้ดิเชือ้ทีก่�ำลงัรกัษาในโรง
พยาบาลสนาม จงัหวัดชยัภมิู จ�ำนวน 3 ตวัอย่าง เพือ่
หาสายพนัธุข์องเช้ือไวรัสด้วยวธิ ีReal time RT-PCR 
ณ ห้องปฏิบัติการศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 9 
นครราชสมีา
3. การศกึษาทางด้านส่ิงแวดล้อม
	 ลงพื้นที่ส�ำรวจลักษณะทางกายภาพภายใน
ร้านอาหารทีพ่บผู้ตดิเชือ้ เกบ็ข้อมลูทัว่ไปของสถานท่ี 

สมัภาษณ์ผูจ้ดัการ และผูป้ระกอบการ เรือ่งลกัษณะ
การให้บริการลูกค้า กิจกรรมระหว่างพนักงานและ
ลกูค้า และกจิกรรมทีท่�ำร่วมกนัระหว่างพนักงานหลงั
เลกิงาน โดยใช้แบบฟอร์มการเก็บรวบรวมข้อมลูด้าน
สิ่งแวดล้อมที่ประยุกต์มาจากแบบประเมินตนเอง
ส�ำหรับสถานประกอบการ Thai Stop Covid 2 
Plus (COVID Free Setting) ส�ำหรบัสถานประกอบ
กจิการประเภทร้านอาหารและกจิกรรมเกีย่วเนือ่งของ
กระทรวงสาธารณสขุ(7)

	 สถิติที่ใช้ในการศึกษา สถิติเชิงพรรณนา 
อธบิายด้วยจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ อตัราส่วน

ผลการศกึษา
	 เหตุการณ์ระบาดครั้งน้ีเกิดจากผู้ติดเชื้อ
รายแรก (Index case) เพศหญงิ อาย ุ 26 ปี อาชีพ
พนักงานดแูลลกูค้า (PR) ลกัษณะงาน คอื ให้บรกิาร
ชงเคร่ืองดืม่ พดูคยุ และนัง่ดืม่เป็นเพือ่นลกูค้าทีม่า
รบับรกิาร รบังานแบบไม่ประจ�ำร้าน มปีระวตัทิ�ำงาน
อยูท่ีร้่าน A และรับงานนอกสถานที ่ มปีระวติัเสีย่ง 
ดงันี ้ วนัที ่ 2 มกราคม 2565 ไปร่วมงานเลีย้งเจ้าของ
ร้านอาหาร A จดังานเลีย้งทีบ้่านเจ้าของร้าน ต่อมา
วนัที ่ 4 มกราคม 2565 ผูต้ดิเชือ้รายแรกเริม่มีอาการ
ป่วย อ่อนเพลยี ไอ แต่ไม่ได้หยดุท�ำงานเนือ่งจากไม่ได้
มีอาการป่วยรนุแรง วนัที ่6 มกราคม 2565 ร่วมงาน
เลีย้งพนกังานทีร้่าน A มีพนกังานร่วมงานเลีย้งจ�ำนวน 
25 ราย วนัที ่ 7 มกราคม 2564 ไปเทีย่วร้านอาหาร
กึง่ผบับาร์ กบัเพือ่นอกี 4 คน ซึง่มกีารเปลีย่นร้านนัง่ 
จ�ำนวน 5 แห่ง ในคนืเดยีวกนั ต่อมาวนัที ่9 มกราคม 
2565 มอีาการอ่อนเพลยี และมไีข้ จงึไปโรงพยาบาล
ชยัภมิู ตรวจด้วยวธิ ีATK Test ผล Positive วันที ่10 
มกราคม ส่งผลตรวจยนืยนัด้วยวธิ ีRT-PCR ผลพบเช้ือ
ไวรสั SAR-CoV2 โดยมีรายละเอยีดเหตกุารณ์ (ดังรูป
ที ่1)
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	 จากการศึกษาอาการแสดงของผู้ติดเชื้อพบ
ผู้มีอาการจ�ำนวน 19 ราย จากวงการระบาดที่ 1
24 ราย ร้อยละ 79.17 ส่วนใหญ่มีไข้ ร้อยละ 63.16 

ปวดศีรษะ ร้อยละ 52.63 เจ็บคอและไอ จ�ำนวน 
47.37 ราย ตามล�ำดับ (รูปที่ 3)

รูปที่ 2 แผนผังแสดงความเชื่อมโยงของการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในร้านอาหาร

อ�ำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ มกราคม 2565

รูปที่ 3 แผนภูมิแสดงร้อยละอาการแสดงของกลุ่มผู้ติดเชื้อวงที่ 1 ที่มีอาการ (n = 19 คน)
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	 ผลการศกึษาทางห้องปฏบิติัการ จากการส่ง
ตรวจหาสายพนัธุ ์จ�ำนวน 3 ตวัอย่าง ด้วยวิธ ีRT-PCR ผล
ตรวจพบเป็นสายพันธุโ์อไมครอน (Omicron) ทัง้หมด
จากการศึกษาข้อมูลทั่วไป พบว่า ผู้ติดเชื้อวงการ
ระบาดที ่1 ซึง่เกีย่วข้องกบัร้านอาหารกึง่ผับบาร์หลาย
แห่งท่ีตัง้อยูบ่นถนนนนทนาคร จ�ำนวน 24 ราย ส่วน
ใหญ่เป็นลกูค้า (ร้อยละ 50) พนกังาน (ร้อยละ 37.50) 
และเป็นทั้งพนักงานและลูกค้า (ร้อยละ 12.50) 

อตัราส่วนเพศหญงิต่อชาย 1: 1.67 ส่วนใหญ่อยูใ่น
กลุม่อาย ุ20-29 ปี (ร้อยละ 79.17) รองลงมา เป็นกลุม่
อาย ุ10-19 ปี (ร้อยละ 16.67) และกลุ่มอายุ 40-49 
ปี (ร้อยละ 4.16) ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตวั (ร้อยละ 
95.83)  รบัวคัซนี (ร้อยละ 91.67) แบ่งเป็นรบัวัคซีน 
2 เขม็ (ร้อยละ 81.82) และรบัวคัซนี 3 เขม็ (ร้อยละ 
18.18) มอีาการแสดง (ร้อยละ 79.17) (ตารางท่ี 1)

ข้อมูลท่ัวไป
Case (n = 24)

จำ�นวน ร้อยละ

ประเภทผู้ป่วย

    พนักงาน 9 37.50

    ลูกค้า 12 50.00

    พนักงานและลูกค้า 3 12.50

เพศ

    ชาย 9 37.50

    หญิง 15 62.50

อายุ

    10-19 ปี 4 16.67

    20-29 ปี 19 79.17

    40-49 ปี 1 4.16

    อายุเฉล่ีย Case=23.54 (พิสัยกลุ่ม Case =27)

โรคประจำ�ตัว

    มีโรคประจำ�ตัว; ไมเกรน 1 4.17

    ไม่มีโรคประจำ�ตัว 23 95.83

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
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	 ผลการศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ พบว่า 
ส่วนใหญ่ไม่ใช้ช้อนกลางรับประทานอาหาร (ร้อยละ 
62.50) สัมผัสใกล้ชิดระหว่างพนักงานกับลูกค้า
(ร้อยละ 54.17) การสัมผัสใกล้ชิดผู้ที่มีอาการ ไอ 
จาม (ร้อยละ 41.67) ดื่มเครื่องดื่มแก้วเดียวกัน (ร้อย

 ละ 33.33) ไม่ล้างมือหลังออกจากห้องน้ำาทุกครั้ง, 
เปลี่ยนร้านนั่งมากกว่า 1 แห่งต่อคืน (ร้อยละ 29.17)  
สูบบุหรี่มวนเดียวกัน (ร้อยละ 8.33) และไม่มีผู้เดิน
ทางมาจากนอกพื้นที่จังหวัดชัยภูมิ (ร้อยละ 100) 
(ดังตารางที่ 2) 

ข้อมูลท่ัวไป
Case (n = 24)

จำ�นวน ร้อยละ

ดัชนีมวลกาย

    น้อยกว่า 23 Kg/m2 18 75.00

    มากกว่า 23 Kg/m2 8 33.33

ประวัติรับวัคซีน

    รับวัคซีน 22 91.67

    ไม่ได้รับวัคซีน 8 8.33

รับวัคซีน

    1 เข็ม - -

    2 เข็ม 18 81.82

    3 เข็ม 4 18.18
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ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของการสัมผัสและไม่สัมผัสปัจจัยเสี่ยงของผู้ติดเชื้อโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 (n = 24)

ปัจจัยเส่ียงต่อการติดเช้ือ สัมผัสปัจจัยเสี่ยง ไม่สัมผัสปัจจัยเสี่ยง

ไม่ใช้ช้อนกลางรับประทานอาหาร 15 (62.50) 9 (37.50)

สัมผัสใกล้ชิดระหว่างพนักงานกับลูกค้า 13 (54.17) 11 (48.83)

มีการสัมผัสใกล้ชิดผู้ท่ีมีอาการ ไอ จาม 10 (41.67) 14 (58.33)

ด่ืมเคร่ืองด่ืมแก้วเดียวกัน 8 (33.33) 16 (66.67)

ไม่ล้างมอืหลงัออกจากห้องน�ำ้ทกุครัง้ 7 (29.17) 17 (70.83)

เปล่ียนร้านน่ังมากกว่า 1 แห่งต่อคืน 7 (29.17) 17 (70.83)

สูบบุหร่ีมวนเดียวกัน 2 (8.33) 22 (91.67)

เดินทางมาจากนอกพ้ืนท่ีจังหวัดชัยภูมิ - 24 (100)

	 การปฏิบัติตามมาตรการของผู้ติดเชื้อวงที่ 
1 จ�ำนวน 24 ราย แบ่งเป็น กลุ่มพนักงาน 12 ราย 
ได้คัดกรองอุณหภูมิร่างกายหรืออาการก่อนท�ำงาน 
(ร้อยละ 91.67) และเมื่อมีอาการป่วยได้รับการตรวจ
คัดกรองด้วย ATK หรือให้หยุดงาน (ร้อยละ 91.67) 
และกลุ่มลูกค้า 12 ราย ได้คัดกรองอุณหภูมิร่างกาย
หรืออาการก่อนเข้าร้าน (ร้อยละ 100) เว้นระยะห่าง
ในร้าน (ร้อยละ 75) มีจุดล้างมือให้ท่านได้ใช้บริการ 
(ร้อยละ 100) 
	 จากการศึกษาด้านความรู ้ ทัศนคติ และการ
ปฏิบัติตัวของผู้ติดเชื้อจ�ำนวน 24 ราย พบว่ามีความ
รู้ว่าการฉีดวัคซีนช่วยลดความรุนแรงของโรคแต่ยังมี
โอกาสติดเชื้อได้ (ร้อยละ 100) เห็นด้วยกับมาตรการ 
Distancing, Mask wearing, Hand Temperature, 
Testing, Application (DMHTTA) สามารถป้องกัน

การติดต่อของโรคได้ (ร้อยละ 75) และส่วนใหญ่หลัง
จากการฉีดวัคซีนยังปฏิบัติตามมาตรการ DMHTTA 
อย่างเคร่งครัด (ร้อยละ 58.33)
	 จากการส�ำรวจสิ่งแวดล้อมของร้านอาหาร 
โดยมีร้านที่พบผู้ติดเชื้อยืนยันทั้งส้ิน 3 ร้าน ได้แก ่
ร้าน A จ�ำนวน 10 ราย ผู้สัมผัสใกล้ชิด 4 ราย ร้าน 
B จ�ำนวน 10 ราย ผู้สัมผัสใกล้ชิด 3 ราย ร้าน C 3 
ราย และอีก 1 ราย มีประวัติไปทุกร้าน ร้านอาหาร
ได้ปิดตามมาตรการของศูนย์บริหารสถานการณ์
แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และ
คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดชัยภูมิ ต้ังแต่วันที่ 7 
มกราคม 2565 จากการศึกษาด้านสิ่งแวดล้อมของ
ร้านอาหาร ถนนนนทนาคร จ�ำนวน 3 ร้าน ได้แก่ร้าน 
A ร้าน B และร้าน C (รูปที่ 4)
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รูปที่ 4 ภาพแผนที่ร้านอาหารกึ่งผับบาร์ ย่าน ถ.นนทนาคร อ.เมือง จ.ชัยภูมิ ที่พบผู้ติดเชื้อ

	 ร้านอาหารส่วนใหญ่มีการระบายอากาศไม่
เพียงพอในส่วนของภายในร้าน และบางส่วนของ
ภายนอกร้าน มีการจัดโต๊ะให้บริการลูกค้าอย่างหนา
แน่น ท�ำให้การเว้นระยะห่างปฏิบัติได้ยาก และมี
จุดสัมผัสร่วมกันของพนักงาน ได้แก่ ถังน�้ำแข็ง จุด
ช�ำระเงิน ห้องน�้ำ  และตู้กดน�้ำ  เป็นต้น ในส่วนของ
การให้บริการของพนักงานบริการและลูกค้ามีการ
สัมผัสใกล้ชิดกัน เช่น การดื่มน�้ำแก้วเดียว การ
สูบบุหรี่ไฟฟ้าร่วมกัน เป็นต้น โดยพบว่าทุกร้าน
มีมาตรการในการวัดอุณหภูมิและตรวจคัดกรอง
อาการของพนักงาน มีจุดให้บริการ เจลแอลกอฮอล์ 
จุดล้างมือด้วยสบู่และน�้ำ  มีการประเมินตนเอง
ในระบบ SHA Plus ก่อนเปิดร้านในช่วงเทศกาล          
ปีใหม่



-90- วารสารวิชาการ สคร.9 ปีที่ 29 ฉบับที่ 3 มิ.ย. 66 – ก.ย. 66   

 
    

        
 

  
   

 
   
  

 
   

    

   
 

 
      

 
 

      
    

  
  

  
   

    
 

  
  

  

อภิปรายผลก�รศึกษ�
  จากผลการศึกษาการระบาดเป็นกลุ่มก้อน 

ของพนักงาน และลูกค้าที่มาใช้บริการในร้านอาหาร 
กึ่งผับบาร์ที่ตั้งอยู่บน ถ.นนทนาคร ระหว่างวันที่ 25 
ธันวาคม 2564 ถึง วันท่ี 8 มกราคม 2565 พบว่า 
ผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง เน่ืองจากเป็นการ 
ระบาดในกลุ่มของพนักงานต้อนรับ (PR) โดยมี 
ลักษณะงาน คือ ให้ความบันเทิงด้วยการชงเครื่องดื่ม 
นั่งด่ืมกับลูกค้า มีการรับงานประจำาของร้านอาหาร 
นั้นๆ และไม่ประจำาร้าน ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 
20-29 ปี สอดคล้องกับการศึกษาการวิเคราะห์เชิง 
พรรณนาสถานการณ์การระบาด โรคติดเช้ือไวรัส 
โคโรนา 2019 ในสถานบันเทิงของไทย ที่พบว่าส่วน 
ใหญ่เป็นเพศหญิง และพบในช่วงอายุ 20-30 ปี(8)

ส่วนใหญ่มีประวัติรับวัคซีนครบ 2 เข็ม เนื่องจากช่วง 
ที่มีการระบาดเป็นช่วงท่ีจังหวัด มีมาตรการการฉีด 
วัคซีนให้ครอบคลุมในพื้นที่ และส่วนใหญ่มีอาการ 
แสดง ได้แก่ ไข้ ไอ ปวดศีรษะ และเจ็บคอ จากการ 
สุ่มตรวจหาสายพันธุ์ในกลุ่มการระบาดคร้ังนี้ พบ 
เป็นสายพันธุ์โอไมครอน (Omicron)(9)จากข้อมูล 
องค์การอนามัยโลกพบว่าเช้ือโควิดสายพันธุ์ใหม่นี้มี 
ความสามารถในการแพร่เชื้อได้ดีกว่าเชื้อสายพันธุ์ 
เดลต้า 2-5 เท่า และส่วนใหญ่จะมีอาการ ไอ เจ็บคอ 
ไข้ ปวดกล้ามเนื้อ มีน้ำามูก ตามลำาดับ(10) เม่ือศึกษา 
มาตรการของร้านอาหาร พบว่า พนักงานมีการคัด 
กรองอุณหภูมิร่างกาย หรืออาการก่อนทำางาน และ 
เมื่อมีอาการป่วยได้รับการตรวจคัดกรองด้วย ATK 
และให้หยุดงาน แต่จากการสอบถาม พบว่า บาง 
คน มีการตรวจ ATK ผลลบแต่มีอาการ ไม่ได้รับการ 
ตรวจยืนยันผลทำาให้เกิดการตรวจจับโรคได้ช้า เช่น 
เดียวกับลูกค้าได้มีการคัดกรองอุณหภูมิร่างกายหรือ 
อาการก่อนเข้า มีเว้นระยะห่างในร้าน มีจุดล้างมือ 
ให้ใช้บริการ จึงได้ศึกษาด้านส่ิงแวดล้อมร้านอาหาร 
พบว่า มีการระบายอากาศไม่เพียงพอในส่วนของ In 

door และบางส่วนของ Out door มีการจัดโต๊ะให้
บริการลูกค้าอย่างหนาแน่น  ท�ำให้การเว้นระยะห่าง
ปฏิบัติได้ยาก และมีจุดสัมผัสร่วมกันของพนักงาน 
ได้แก่ ถังน�้ำแข็ง จุดช�ำระเงิน ห้องน�้ำ  และตู้กด
น�้ำ  เป็นต้น ในส่วนของการให้บริการของพนักงาน
บริการและลูกค้ามีการสัมผัสใกล้ชิดกัน เช่น การดื่ม
น�้ำแก้วเดียว การสูบบุหรี่ไฟฟ้าร่วมกัน เป็นต้น และ 
เมื่อศึกษาพฤติกรรมเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดการติดเช้ือ พบ
ว่า สัมผัสใกล้ชิดระหว่างพนักงานกับลูกค้า มีการ
สัมผัสใกล้ชิดผู้ที่มีอาการ ไอ จาม ไม่ใช้ช้อนกลาง
รับประทานอาหาร ดื่มเครื่องดื่มแก้วเดียวกัน และ
เปลี่ยนร้านนั่งมากกว่า 1 แห่งต่อคืน เป็นปัจจัยที่มี
โอกาสในการติดเช้ือ ซึ่งสอดคล้องกับการสอบสวน
การระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 ในกลุ่มพนักงาน
สถานบันเทิงแห่งหนึ่งย่านสุขุมวิท กรุงเทพมหานคร 
เดือนเมษายน–พฤษภาคม 2563 ที่พบว่าผู้ใช้บริการ
จ�ำนวนมาก แออัด และมีจุดสัมผัสร่วมกันของ
พนักงาน เช่น ถังน�้ำ เป็นต้น และพบว่าการใช้แก้วน�้ำ
ร่วมกันเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการป่วย อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ(11)

	 ซ่ึงในกลุ่มผู้ติดเชื้อมีความรู้ว่าการฉีดวัคซีน
ช่วยลดความรุนแรงของโรคได้แต่ยังมีโอกาสติดเชื้อ
ได้ และส่วนใหญ่เห็นด้วยกับมาตรการ DMHTTA
สามารถป้องกันการติดต่อของโรคได้ และส่วนใหญ่
หลังจากการฉีดวัคซีนยังปฏิบัติตามมาตรการ DM-
HTTA อย่างเคร่งครัด แต่จากการสัมภาษณ์พนักงาน
และลูกค้าบางรายไม่ได้ป้องกันตัวเองอย่างเคร่งครัด 
ซึ่งอาจเป็นส่วนที่ท�ำให้เกิดการแพร่กระจายของโรค
ได้ สอดคล้องกับการศึกษากลุ่มผู้ป่วยโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา (COVID-19) ที่เชื่อมโยงกับร้านอาหาร 
ช่วงการแพร่ระบาด SARS-CoV-2 ในประเทศไทย(12) 
ท่ีพบว่าพนักงานร้านอาหารและลูกค้าไม่ปฏิบัติตาม
วิธีการป้องกันท่ีส�ำคัญ เช่น การเว้นระยะห่างทาง
สังคม และการใช้อุปกรณ์ป้องกันภัยส่วนบุคคล
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ข้อจ�ำกัดในการศึกษา
	 1. เนื่องจากเป็นการศึกษาและการสอบสวน
โรคย้อนหลัง ท�ำให้เกิดความล่าช้าในการสอบสวน
โรคอาจท�ำให้ไม่สามารถรวบรวมข้อมูลได้อย่างครบ
ถ้วน
	 2. เนื่องจากช่วงที่ลงสอบสวนโรคเป็นช่วงที่มี
มาตรการปิดร้านอาหารท�ำให้บางร้านท่ีลงส�ำรวจสิ่ง
แวดล้อมไม่สามารถเก็บข้อมูลได้

สรุปผลการสอบสวน
	 สถานการณ์ระบาดเป็นกลุ่มก้อนของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ถนนนนทนาคร ต�ำบล
ในเมือง อ�ำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ พบการระบาด
ในช่วงต้นปี 2565 ซึ่งเป็นช่วงเทศกาลปีใหม่ และมี
การเปิดร้านอาหารได้ปกติ โดยพบการระบาดของ
ลูกค้า และพนักงาน ซึ่งส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อยู่ใน
ช่วงอายุ 20-29 ปี ไม่มีโรคประจ�ำตัว ดัชนีมวลกาย 
น้อยกว่า 23 Kg/m2 มีประวัติรับวัคซีนครบ 2 เข็ม 
มีอาการแสดง โดยการสุ่มตรวจหาสายพันธุ์ในกลุ่ม
การระบาดครั้งนี้ พบเป็นสายพันธุ์ Omicron
	 ทีมสอบสวนได้ประเมินมาตรการของร้าน
อาหาร มีการคัดกรองอุณหภูมิร่างกาย หรืออาการ
ก่อนท�ำงาน เม่ือมีอาการป่วยได้รับการตรวจคัด
กรองด้วย ATK และให้หยุดงาน เว้นระยะห่างใน
ร้าน มีจุดล้างมือให้ใช้บริการ ด้านสิ่งแวดล้อมร้าน
อาหาร พบว่า มีการระบายอากาศไม่เพียงพอ มีการ
จัดโต๊ะให้บริการลูกค้าอย่างหนาแน่น ท�ำให้การเว้น
ระยะห่างปฏิบัติได้ยาก และมีจุดสัมผัสร่วมกันของ
พนักงาน ซึ่งในกลุ่มผู้ติดเชื้อมีความรู้ว่าการฉีดวัคซีน
ช่วยลดความรุนแรงของโรคแต่ยังมีโอกาสติดเชื้อ
ได้ และส่วนใหญ่เห็นด้วยกับมาตรการ DMHTTA 
สามารถป้องกันการติดต่อของโรคได้ และส่วนใหญ่
หลังจากการฉีดวัคซีนยังปฏิบัติตามมาตรการ
DMHTTA อย่างเคร่งครัด แต่จากการสัมภาษณ์

พนักงานและลูกค้าบางรายไม่ได้ป้องกันตัวเองอย่าง
เคร่งครดั ซึง่อาจเป็นส่วนทีท่�ำให้เกดิการแพร่กระจาย
ของโรคได้ พฤตกิรรมเสีย่งทีท่�ำให้เกดิการตดิเชือ้ใน
ครัง้นี ้ คอื การเปลีย่นร้านนัง่มากกว่า 1 แห่งต่อคนื 
การสัมผัสใกล้ชิดผู้ที่มีอาการ ไอ จาม และการดื่ม
เครือ่งดืม่แก้วเดยีวกนั เป็นปัจจยัทีม่โีอกาสในการตดิ
เชือ้ ท�ำให้เกดิการระบาดเป็นวงกว้างในกลุม่พนกังาน
และลูกค้า ผลการศึกษาปัจจัยเสี่ยงข้างต้นบ่งบอก
ว่ามีโอกาสเส่ียงทีส่่งผลต่อการตดิเชือ้ครัง้น้ี ดงันัน้ใน
ช่วงที่มีการผ่อนปรนมาตรการ การปรับพฤติกรรม
เสีย่งท่ีมผีลต่อการระบาดของโรคทางเดนิหายใจจึงยงั
เป็นสิง่ทีต้่องปฏบิตัอิย่างเคร่งครดั ทัง้นีเ้พือ่ลดความ
รนุแรงของการเกิดโรค โดยเฉพาะในกลุม่ทีม่ภูีมิไวต่อ
การรบัเชือ้และไม่มกีารป้องกันตนเองทีเ่หมาะสม

มาตรการที่ได้ด�ำเนินการ
	 1 พื้นที่ด�ำเนินมาตรการควบคุมโรค ดังนี้
	 1.1 คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดชัยภูมิ
สั่งปิดร้านอาหารตามมาตรการของศูนย์บริหาร
สถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 (ศคบ.) ตั้งแต่วันที่ 7 มกราคม 2565
	 1.2 ติดตามผู้ป่วยและผู้สัมผัสเสี่ยงสูง
เข้ารับการตรวจ และรักษาในโรงพยาบาลชัยภูมิ                 
2 รายโรงพยาบาลสนาม 23 ราย Home Isolation 
(HI) 6 ราย
	 1.3 เฝ้าระวังผู้ป่วยรายใหม่และผู้สัมผัส
เพิ่มเติม จนกว่าจะไม่พบผู้ป่วยรายใหม่เป็นเวลา                  
28 วัน (จนถึงวันที่ 23 กุมภาพันธ์ 2565)
	 2. ทีมสอบสวนโรค ส�ำนักงานป้องกันควบคุม
โรคที่ 9 นครราชสีมา แจ้งผลการสอบสวนเบื้อง
ต้นให้แก่พ้ืนที่ติดตามการระบาดในกลุ่มก้อนอื่นที่
มีความเชื่อมโยงกับการระบาดครั้งนี้ เพื่อป้องกัน
การระบาดไปต่างอ�ำเภอ ได้แก่ อ�ำเภอหนองบัวแดง
อ�ำเภอจัตุรัส และงานสังสรรค์อื่นในอ�ำเภอเมือง
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ข้อเสนอแนะ
	 ให้ด�ำเนินการมาตรการด้านการป้องกัน
ควบคุมโรค ดังนี้
	 ด้านตัวบุคคล 
	 1. เพิ่มมาตรการคัดกรองอาการของ
พนักงานและลูกค้าก่อนเข้าปฏิบัติงานและใช้บริการ
ร้านอาหารอย่างเคร่งครัด และมาตรการการเปิดร้าน
อาหารให้เป็นตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด
	 2. ควรตรวจสอบการได้รับวัคซีนป้องกัน
โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ของผู้ประกอบการ
ร้านอาหารและพนักงานควรให้ได้รับวัคซีนก่อนเปิด
กิจการ
	 3. เพิ่มการตรวจคัดกรองในกลุ่มผู้ที่มีอาการ
และมีประวัติเสี่ยง ถึงแม้มีจะผลตรวจ ATK เป็น 
Negative ให้ได้รับการตรวจด้วยวิธี RT-PCR เพิ่ม
เติม
	 ด้านสิ่งแวดล้อม 
	 1. จัดการสิ่งแวดล้อมในร้านอาหาร ให้มีการ
ระบายอากาศท่ีเพียงพอ ลดความแออัด มีการเว้น
ระยะของโต๊ะ ไม่ให้หนาแน่นจนเกินไป
	 2. ท�ำความสะอาดจุดสัมผัสร่วม ทุก 1 – 2 
ชั่วโมง โดยเน้นบริเวณจุดเสี่ยง เช่น ถังน�้ำแข็ง จุด
ช�ำระเงิน ห้องน�้ำ ตู้กดน�้ำ เป็นต้น

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคณุบคุลากรจากส�ำนกังานสาธารณสขุ
จังหวัดชัยภูมิ สาธารณสุขอ�ำเภอเมืองชัยภูมิและเจ้า
หน ้าที่ประจ�ำโรงพยาบาลสนามจังหวัดชัยภูมิ
เจ้าหน้าที่เทศบาลเมืองชัยภูมิ ที่ให้ความร่วมมือ ให้
ข้อมูลและสนับสนุนบุคลากรในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลและสอบสวนโรคในพื้นที่ ท�ำให้การสอบสวน
โรคและการศึกษาทางระบาดวิทยาของเหตุการณ์
คร้ังนี้ ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี ขอขอบคุณดร.สมร  
นุ่มผ่อง แพทย์หญิงชุติมณฑน์ สิงห์เขียว ส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรคที่ 9 นครราชสีมา ที่ให้ค�ำปรึกษา
และชี้แนะการด�ำเนินการสอบสวนโรคเป็นอย่างดี 
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Abstract
	 Homelessness is a group that starkly reflects the problem of inequality in society. It can 
tarnish the image of urbanization, propagate diseases to others, and amplify the risk of epidem-
ics. Therefore, this study focuses on understanding the circumstances, issues, and requirements 
of homeless individuals in the urban areas of Nakhon Ratchasima Province. The study aimed 
to develop a system for enhancing the well-being of homeless individuals to prevent and 
control diseases in the urban areas of Nakhon Ratchasima Province. This research employed 
a participatory action research approach, utilizing the PAOR (Participatory Action-Oriented Re-
search) process. The participants included a working group and homeless individuals from 
the region. The findings revealed a total of 222 homeless individuals, out of which 182 were 
unaccompanied. Among these, 97 individuals fell within the age range of 40-59 years, while 76 
were over 60 years old. Furthermore, 13 individuals lacked identification cards, and 82 had lost 
their cards after obtaining them. Health conditions were varied, with nine individuals diagnosed 
with tuberculosis, one with infectious leprosy, nine with diabetes and hypertension, and three 
with HIV infection. Mental health issues were reported in 30 individuals, and 134 individuals 
were either unemployed or had lost their jobs. To address these challenges, an urban care 
team established a comprehensive set of systems. These systems encompassed surveillance, 
monitoring, health assessment screening, and urban homelessness assistance within the urban 
areas of Nakhon Ratchasima Province. These measures work together to enhance the quality 
of life for homeless individuals and mitigate the spread of diseases. The guidelines formulated 
by the team could be applicable in other urban areas facing similar circumstances.

Keywords: Improving quality of life, Homeless individuals, Urban areas
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บทน�ำ
	 ปัญหาคนเร่ร่อน ไร้บ้าน เป็นปัญหาเชิง
โครงสร้างซึ่งจะมีความแตกต่างกันไปในแต่ละ
ประเทศ ทั้งในด้านเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม รวม
ท้ังปัญหาครอบครัว ดังนั้นการกลายเป็นคนเร่ร่อน 
ไร้บ้าน หรือการที่สังคมมีคนไร้บ้านเพิ่มขึ้นเพียงหนึ่ง
คน เป็นการสะท้อนให้เห็นถึงปัญหาทาง เศรษฐกิจ
และสังคมขั้นรุนแรงถึงขั้นท่ีท�ำให้คนคนหนึ่งต้อง
ออกมาใช้ชีวิตในพื้นที่สาธารณะ ปราศจากที่พ�ำนัก 
อาศัย จึงท�ำให้สามารถมองได้ว่า คนเร่ร่อน ไร้
บ้าน คือ หนึ่งในดัชนีชี้วัดทางเศรษฐกิจ เพราะหาก
ประเทศหนึ่งมีจ�ำนวนคนไร้บ้านเพิ่มขึ้น ย่อมเป็นการ
สะท้อนให้เห็นว่าประเทศนั้นก�ำลังประสบปัญหาทาง
เศรษฐกิจและสังคมในขั้นท่ี ส่งผลกระทบให้คนใน
สังคมต้องอยู่ในสภาพไร้ที่อยู่อาศัย(1)

	 จากการส�ำรวจแจงนับคนเร่ร่อน ไร้บ้าน
ท้ังประเทศ ซึ่งกระทรวงการพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์ (พม.) ร่วมกับภาคีเครือ
ข่าย ส�ำรวจข้อมูลในปี พ.ศ. 2562 โดยเก็บข้อมูล
ในเขตเทศบาลขนาดเล็กและขนาดกลางในแต่ละ
จังหวัด รวมทั้งหมด 124 อ�ำเภอ 77 จังหวัด พบคน
เร่ร่อน ไร้บ้านท้ังในพื้นที่สาธารณะและศูนย์พักคน
ไร้บ้านแบบเปิดของทั้งภาคประชาสังคมและภาค
รัฐ จ�ำนวนทั้งสิ้น 2,719 คน(2) การกระจายตัวของ
คนเร่ร่อน ไร้บ้านในแต่ละจังหวัด พบว่าส่วนใหญ่จะ
อาศัยใช้ชีวิตอยู่ในเมืองใหญ่ในระดับประเทศและ
ระดับภูมิภาค ซึ่งกรุงเทพมหานคร เป็นจังหวัดที่มี
คนไร้บ้านมากที่สุด (ประมาณร้อยละ 38) รองลงมา 
คือ นครราชสีมา (ร้อยละ 5) เชียงใหม่ (ร้อยละ 4) 
สงขลา (ร้อยละ 4) ชลบุรี (ร้อยละ 3) และขอนแก่น 
(ร้อยละ 3)(3) และในปี พ.ศ. 2564 จากการส�ำรวจ
ข้อมูลคนเร่ร่อน ไร้บ้าน โดยศูนย์คุ้มครองคนไร้ที่พึ่ง
จังหวัดนครราชสีมาและกลุ่มจิตอาสาซานตาครอส
ข้างถนน ซ่ึงเป็นกลุ ่มจิตอาสาที่รวมตัวกันจาก

บุคคลหลากหลายอาชีพที่ดูแลช่วยเหลือคนเร่ร่อนไร้
บ้านในจังหวัดนครราชสีมา พบว่า มีข้อมูลคนเร่ร่อน 
จ�ำนวน 222 คน และมีแนวโน้มว่า จ�ำนวนจะเพิ่ม
สูงขึ้นเรื่อย ๆ ซึ่งคนกลุ่มน้ีไม่สามารถเข้าถึงระบบ
บริการภาครัฐ ไม่ได้รับบริการด้านสุขภาพ ไม่มี
ระบบและกลไกความช่วยเหลือด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคมและเศรษฐกิจ ซึ่งเป็นปัญหาส�ำคัญในเขตเมือง 
อีกทั้งยังมีปัญหาด้านสุขภาพจ�ำนวน 76 คน แบ่ง
เป็น 1) ป่วยเป็นโรคติดต่อจ�ำนวน 13 คน ได้แก่ 
วัณโรค จ�ำนวน 9 คน โรคเรื้อนระยะแพร่เชื้อจ�ำนวน 
1 คน และติดเชื้อ HIV จ�ำนวน 3 คน  และ 2) ป่วย
เป็นโรคไม่ติดต่อจ�ำนวน 9 คน  ได้แก่ โรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง 3) มีปัญหาทางจิต จ�ำนวน 
30 คน เป็นต้น นอกจากน้ียังพบว่าคนเร่ร่อนมี
พฤติกรรมเร่ร่อนไปในสถานที่ต่าง ๆ ซึ่งเป็นแหล่ง
ชุมชน เช่น สถานที่ราชการ ร้านค้า ตลาด สถานี
รถไฟ สถานีขนส่ง สวนสาธารณะ แหล่งท่องเที่ยว 
และหากคนเร่ร่อนป่วยเป็นโรคติดต่อ เช่น วัณโรค 
(ติดต่อโดยการแพร่กระจายเช้ือไปในอากาศ) โรค
เรื้อน (ติดต่อโดยการสัมผัส หากไม่รีบรักษาจะท�ำให้
เกิดความพิการ) สามารถแพร่กระจายเชื้อโรคให้กับ
บุคคลอ่ืนได้ ท�ำให้ประชาชนในพ้ืนที่น้ัน เกิดความ
เสี่ยงด้านสุขภาพ หรือหากมีปัญหาทางจิต จะส่งผล
ต่อชุมชน ท�ำให้ชุมชนเกิดความหวาดกลัว วิตกกังวล 
และจากภาพลักษณ์ที่พิการ ไม่สะอาด ไม่มีคนดูแล 
ไม่มีงานท�ำ  เป็นขอทาน เร่ร่อน ไม่มีที่อยู่อาศัย ส่ง
ผลให้ประชาชนเกิดความรังเกียจ และมีผลต่อภาพ
ลักษณ์ของความเป็นเมือง ท�ำให้ผู้เดินทางและผู้ที่มา
ท่องเที่ยว รู้สึกไม่ปลอดภัย
	 จากสถานการณ์ดังกล่าว พบว่า การด�ำเนิน
งานที่ผ่านมายังไม่มีกลไกในการจัดการปัญหาเก่ียว
กับคนเร่ร่อนที่เป็นระบบ หากประชาชนพบเห็นหรือ
ต้องการแจ้งเรื่องร้องเรียนเก่ียวกับคนเร่ร่อน จะโทร
แจ้งหน่วยงานที่รู้จัก เช่น ศูนย์คุ้มครองคนไร้ที่พึ่ง
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จังหวัดนครราชสีมา เทศบาลนครนครราชสีมา หาก
พบคนเร่ร่อนที่ป่วยจะแจ้งไปที่โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราช
นครินทร์ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 
ส�ำนกังานป้องกันควบคุมโรคท่ี 9 จังหวดันครราชสมีา
เป็นต้น ซึ่งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องยังต่างด�ำเนินการ 
ตามภารกิจหลักของตนเอง ยังขาดแนวทางในการ
ด�ำเนินการร่วมกัน ไม่มีระบบที่จะใช้ในการให้ความ
ช่วยเหลือคนเร ่ร ่อน ในพื้นที่ เขตเมือง จังหวัด
นครราชสีมา จึงได้ท�ำการศึกษา การพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตคนเร่ร่อนและการป้องกันควบคุมโรคในเขต
เมือง จังหวัดนครราชสีมาขึ้น

วัตถุประสงค์
	 1) เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหาและ
ความต้องการของคนเร่ร่อน ในเขตเมือง จังหวัด

นครราชสีมา 
	 2) เพื่อสร้างระบบการพัฒนาคุณภาพชีวิต
คนเร่ร่อนและการป้องกันควบคุมโรคในเขตเมือง 
จังหวัดนครราชสีมา

นิยามศัพท์
	 - คนเร่ร่อน หมายถึง คนไร้บ้าน คนที่ไม่มีที่
อยู่อาศัยเป็นหลักแหล่ง และเข้าไม่ถึงระบบบริการ
ภาครัฐ  
	 - เขตเมือง นครราชสีมา หมายถึง พื้นที่ใน
เขตอ�ำเภอเมือง นครราชสีมา
	 - การพัฒนาคุณภาพชีวิต หมายถึง การ
พัฒนาคุณภาพชีวิตในด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ
เศรษฐกิจ

กรอบแนวคิด
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วิธีการศึกษา
            การศึกษาในครั้งนี้เป็นการวิจัยที่ใช้รูปแบบ
การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) โดย
ประยุกต์ใช้กระบวนการ PAOR (Stephen Kemmis
and McTaggart, 1990) 4 ขั้นตอนได้แก่ การ
วางแผน (Plan) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต 
(Observation) การสะท้อนผล (Reflection)(4)

กลุ่มเป้าหมาย
	 1) คนเร่ร่อน ในเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัด
นครราชสีมา จ�ำนวน 222 คน และน�ำกรณีที่มีปัญหา
และความซ�้ำซ้อนมาศึกษาแบบรายกรณี (Case 
Study)  1 ราย
	 2) คณะท�ำงานพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไร้ที่พึ่ง
ในเขตเมืองนครราชสีมา

ขั้นตอนการศึกษา
ระยะเวลาที่ศึกษา ปี 2563-2564 แบ่งออกเป็น  2 
ระยะ ดังนี้
ระยะที่ 1  ปี พ.ศ. 2563 
	 1. วางแผน (Plan) ประสานหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือศึกษาสถานการณ์ปัญหาและ
ความต้องการของคนเร่ร่อน ในเขตเมือง จังหวัด
นครราชสีมา  
	 2. ปฏิบัติ (Action) ส�ำรวจข้อมูลคนเร่ร่อน 
ในเขตเมือง ทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูลเชิง
คุณภาพ โดยใช้กรณีศึกษาที่มีปัญหาและมีความ
ความซับซ้อน มาวิเคราะห์ปัญหา วางแผนและให้
ความช่วยเหลือ โดยการสร้างระบบ มีการประสาน
ความร่วมมือกันแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการ 
มีการติดตามและส่งต่อข้อมูลและคืนข้อมูลให้กับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
	 3. สังเกต (Observation) เก็บรวบรวม
ข้อมูลจากการส�ำรวจ สถานการณ์ ปัญหาและ

ความต้องการของคนเร่ร่อน ในเขตเมือง จังหวัด
นครราชสีมา และสังเกตการณ์ปัจจัยสนับสนุนและ
อุปสรรคการด�ำเนินงาน ตามแผนที่วางไว้ โดยมีแบบ
บันทึกการปฏิบัติงาน บันทึกสรุปกิจกรรมที่ด�ำเนิน
งาน จนได้มีการแต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาระบบ
กลไกการจัดการเมืองน่าอยู่ปลอดโรคปลอดภัย หรือ 
“ทีมดูแลคนเมือง” ขึ้นเพื่อแก้ไขปัญหาคนเร่ร่อน ใน
เขตเมือง จังหวัดนครราชสีมา
	 4. สะท้อนผล (Reflection) ใช้กลไกคณะ
ท�ำงานคณะกรรมการพัฒนาระบบกลไกการจัดการ
เมืองน่าอยู่ปลอดโรคปลอดภัย หรือ “ทีมดูแลคน
เมือง” ขับเคลื่อนการด�ำเนินงานเพื่อช่วยเหลือ
คนเร่ร่อน โดยมีการประชุมร่วมกัน เพื่อทบทวน
สถานการณ์คนเร่ร่อนในเขตเมือง หาการกระจายตวั 
(ตามที่อยู่ แบ่งเป็น สีเขียว-ช่วยเหลือตัวเองได้ สี
เหลือง-ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย สีแดง-ช่วยเหลือตัว
เองไม่ได้) และหารอืแกนหลักในการประสานงาน ส่ง
ต่อและการคดักรอง ให้การช่วยเหลอืต่อหลงัจากเจอ 
คนเร่ร่อน รวมถงึทบทวนการช่วยเหลอืกลุม่เป้าหมาย
หน่วยงานต่างๆทีใ่ห้ความช่วยเหลอื เช่น รพ.มหาราช
นครราชสมีา, รพ.จติเวชนครราชสมีาราชนครนิทร์ , 
ศูนย์คุ้มครองคนไร้ที่พึ่งจังหวัดนครราชสีมา ในการ
คัดกรอง ตรวจ รกัษา และส่งต่อให้ความช่วยเหลอื 
จนเกดิแนวทางในการท�ำงานร่วมกนั
ระยะที่ 2  ปี พ.ศ. 2564
	 1. วางแผน (Plan) ประสานหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 
	 - ทบทวนข้อมูล สถานการณ์คนเร่ร่อน ไร้
บ้านในเขตเมือง นครราชสีมา
	 - ทบทวนบทบาทภารกิจของแต่ละหน่วย
งาน และบูรณาการแผนการด�ำเนินงานร่วมกัน 
	 - ทบทวนแนวปฏิบัติเก่ียวกับการเข้าถึงสิทธิ
การรักษาพยาบาลของคนเร่ร่อน ไร้บ้าน จังหวัด
นครราชสีมา
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	 2. ปฏิบัติ (Action) ส�ำรวจข้อมูลคน
เร่ร่อน ในเขตเมือง ทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูล
เชิงคุณภาพ โดยใช้แบบส�ำรวจคนไร้บ้านในเขต
เทศบาลนครนครราชสีมาและพ้ืนท่ีเกี่ยวเนื่อง 
ปีงบประมาณ2564 และใช้การศึกษาแบบรายกรณี 
(Case Study) 1 ราย สร้างระบบการช่วยเหลือ การ
ประสานความร่วมมือกันแบบเป็นทางการและไม่
เป็นทางการ มีการติดตามและส่งต่อข้อมูลและคืน
ข้อมูลให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
	 3. สังเกต (Observation) เก็บรวบรวม
ข้อมูลจากการส�ำรวจ สถานการณ์ ปัญหาและ
ความต้องการของคนเร่ร่อน ในเขตเมือง จังหวัด
นครราชสีมา และสังเกตการณ์ปัจจัยสนับสนุนและ
อุปสรรคการด�ำเนินงาน ตามแผนที่วางไว้ โดยมีแบบ
บันทึกการปฏิบัติงาน บันทึกสรุปกิจกรรมที่ด�ำเนิน
งาน แต่งตั้งคณะท�ำงานพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไร้ที่
พึ่งในเขตเมืองนครราชสีมา ภายใต้คณะอนุกรรมการ
คุ้มครองคนไร้ที่พึ่งจังหวัดนครราชสีมาและก�ำหนด
บทบาทหน้าท่ีความรับผิดชอบและแผนผังในการ
ด�ำเนินงานร่วมกัน โดยมีมติจากคณะกรรมการ 
แต่งตั้งและลงนามในค�ำส่ังโดย ผู้ว่าราชการจังหวัด
นครราชสีมา 
	 4. สะท้อนผล (Reflection) ทบทวนผังใน
การด�ำเนินงาน (Flow Chart) ให้เหมาะสมกับคณะ
ท�ำงานท่ีตั้งขึ้นใหม่ที่ได้ ซึ่งจะประเมินผลจากการ
ปฏิบัติงานที่ได้ท�ำกิจกรรมร่วมกันและน�ำมาปรับปรุง
การท�ำงานให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล
	 1. แบบส�ำรวจคนไร้บ้านในเขตเทศบาลนคร
นครราชสีมาและพื้นท่ีเก่ียวเน่ือง ประยุกต์ใช้ จาก
แบบส�ำรวจข้อมูลทางประชากรเชิงลึกของคนไร้บ้าน 
ในเขตกรุงเทพมหานครและพื้นที่เกี่ยวเนื่อง   
	 2. แนวค�ำ ถามแบบสนทนากลุ ่ ม  ที่ ใช ้

สอบถามในช่วงที่มีการส�ำรวจคนเร่ร่อน ประยุกต์ใช้
ของกลุ่มจิตอาสาซานตาครอสข้างถนน
	 3. แบบสัมภาษณ์เชิงลึกที่ใช้ส�ำหรับถามคน
เร่ร่อน ประยุกต์ใช้ของกลุ่มจิตอาสาซานตาครอส
ข้างถนน
	 4. แบบบันทึกสรุปกิจกรรม
	 5. เครื่องอัดเทปและเครื่องถ่ายภาพ

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 เป็นการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content 
Analysis) รวบรวบจากแบบส�ำรวจคนไร้บ้านฯ 
แบบบันทึกสรุปกิจกรรมที่ด�ำเนินการ แบบสอบถาม 
แบบสัมภาษณ์ โดยการสังเกตแบบมีส่วนร่วม 
แล้วน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์เนื้อหา เพื่อให้เห็นภาพ
ปรากฏการณ์ที่ค้นพบเชื่อมโยงแนวคิดและทฤษฎี
ที่ใช้เป็นกรอบในการศึกษา ส�ำหรับการตอบ
วัตถุประสงค์ในแต่ละข้อ

ผลการศึกษา 
ระยะ 1  ปี 2563
	 1. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบ
กลไกการจัดการเมืองน่าอยู่ปลอดโรคปลอดภัย หรือ 
“ทีมดูแลคนเมือง” ประกอบด้วย (1) ส�ำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคท่ี 9 จังหวัดนครราชสีมา (2) 
เทศบาลนครนครราชสีมา (กองเทศกิจ/กอง
สวัสดิการสังคม/กอง สาธารณสุข) (3) ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา (4) ศูนย์บริการ
สาธารณสุข/รพ.สต. ที่คนเร่ร่อนอยู่ (5) โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา (6) ส�ำนักงานพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดนครราชสีมา 
(7) ศูนย์คุ้มครองคนไร้ที่พึ่งจังหวัดนครราชสีมา 
(8) โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 
จากการจัดท�ำบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ( MOU) 
พัฒนากลไกการจัดการระบบ การป้องกันควบคุมโรค
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ทางเดินหายใจและวัณโรคในเขตเมือง ตั้งแต่ปี 2562 
	 2. ประชุมเพื่อหาแนวทางการจัดระเบียบคน
ขอทาน คนเร่ร่อนและไร้ที่พ่ึง เพื่อซักซ้อมแนวทาง
การจัดระเบียบของคนขอทานและคนไร้ที่พ่ึงและ
วางแผนการด�ำเนินงานและมาตรการจนได้แนวทาง
การด�ำเนินงานกับคณะกรรมการพัฒนาระบบกลไก
การจัดการเมืองน่าอยู่ปลอดโรคปลอดภัย หรือ “ทีม
ดูแลคนเมือง”
	 3. ลงพื้นที่เพื่อออกส�ำรวจ จัดระเบียบ และ
ช่วยเหลือคนเร่ร่อน ไร้บ้าน คนขอทานในภาวะวิกฤติ 
COVID-19 ร่วมกันกับ “ทีมดูแลคนเมือง” พบคน
เร่ร่อน 18 ราย ช่วยเหลือตัวเองได้ 8 ราย ช่วยเหลือ
ตัวเองได้น้อย 9 ราย ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 1 ราย 
	 4. ประชุมเพื่อวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูล
ส�ำหรับกลุ่มเร่ร่อนเพื่อวางแผนการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพและช่วยเหลือทางสังคมพื้นที่เขต
เมือง จังหวัดนครราชสีมา เกิดการสร้างระบบดังนี้
	 1.1 ระบบการเฝ้าระวัง  
 	 หน่วยงานที่เกี่ยวข้องคือ ศูนย์คุ้มครองคน
ไร้ทีพ่ึง่จงัหวดันครราชสีมา กลุ่มจิตอาสาซานตาครอส
ข้างถนน และทีมดูแลคนเมือง ด�ำเนินการรับเรื่อง
ร้องเรียน หรือแจ้งข้อมูลเกี่ยวกับคนเร่ร่อน เพื่อ
ประสานส่งต่อ ให้ได้รับความช่วยเหลือทางด้าน
ร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม ด้านเศรษฐกิจ  ให้กับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
	 1.2 ระบบการตรวจสอบ 
	 หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง คือ เทศบาลนคร
นครราชสีมา (กองเทศกิจ กองสวัสดิการสังคม), 
ศูนย์คุ้มครองคนไร้ท่ีพึ่งจังหวัดนครราชสีมา, โรง
พยาบาล/ศูนย์บริการสาธารณสุข/รพ.สต., ต�ำรวจ, 
กูภ้ยั และส�ำนกังานป้องกนัควบคุมโรคที ่ 9 จังหวดั
นครราชสีมา ลงพืน้ทีส่อบถามข้อมูล ตรวจสอบตาม
ทีไ่ด้รบัแจ้ง พสิจูน์ตวัตน ตรวจสอบสิทธิต่าง ๆ การ
ให้มีบัตรประชาชน สิทธิการรักษาพยาบาล และ

จัดท�ำฐานข้อมูล เพื่อใช้ในการเฝ้าระวังและติดตาม 
เพือ่ออกแบบและวางแผนการด�ำเนินการให้เหมาะสม 
มีการส่งต่อไปยังหน่วยงานรองรับเบื้องต้น ได้แก่ 
บ้านพักเด็กและครอบครัวจังหวัดนครราชสีมา, 
ส�ำนักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์
จังหวัดนครราชสมีา, ศูนย์คุ้มครองคนไร้ทีพ่ึง่จงัหวัด
นครราชสมีา และสถานคุม้ครองคนไร้ทีพ่ึง่บ้านเมตตา
จงัหวดันครราชสมีา โดยมีกลุม่จติอาสาซานตาครอส
ข้างถนน ส�ำรวจและให้การช่วยเหลอืเบือ้งต้น
	 1.3 สร้างระบบการคดักรอง
	 ประเมินสุขภาพ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องคือ 
โดยหน่วยงานรักษาพยาบาล ได้แก่ ศูนย์บริการ
สาธารณสุข/รพ.สต., ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
นครราชสีมา, เทศบาลนครนครราชสีมา (กอง
สาธารณสุข), โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา, 
โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์, โรง
พยาบาลเดอะโกลเดนเกท (รพ.เอกชน) และสถานี
กาชาดที ่ 4 นครราชสมีา จดัเป็น 3 กลุม่ ได้แก่ 1) 
ไม่เป็นโรคตดิต่อ 2) เป็นโรคตดิต่อ 3) เป็นโรคทาง
จติ ตรวจสขุภาพและรกัษาโรคทางกาย ตรวจรกัษา
อาการทางจิต, ติดตามการรักษาและตรวจคัดกรอง
ผู้สัมผัสใกล้ชิด ช่วยเหลือบรรเทาความเดือดร้อน
เบ้ืองต้น รับยาจากโรงพยาบาลเพื่อฉีดยาให้ผู้ป่วย
รวมถงึประสานการดแูลรกัษาและส่งต่อกองสวัสดิการ
สังคม เพื่อช่วยเหลือด้านสังคมและเศรษฐกิจต่อไป 
	 1.4 สร ้างระบบการช่วยเหลือรับการ
สงเคราะห์และฟื้นฟูสภาพด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคม เศรษฐกิจ
	 หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง คือ โรงพยาบาล/ศูนย์
บริการสาธารณสุข/รพ.สต., ศูนย์คุ้มครองคนไร้ที่
พึ่งจังหวัดนครราชสีมา, ส�ำนักงานพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดนครราชสีมา และกลุ่ม
จิตอาสาซานตาครอสข้างถนน ก�ำกับดูแลการกินยา 
ติดตามการรักษา พัฒนาศักยภาพให้คนเร่ร ่อน
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สามารถดูแลช่วยเหลือตนเองได้ (Self-Care) และ
ป้องกันความพิการของผู้ป่วยโรคเรื้อน ฟื้นฟูสภาพ
ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ ค้นหาความ
สามารถในการประกอบอาชีพ ให้มีงานท�ำมีรายได ้
หาที่พักอาศัยให้เป็นหลักแหล่ง ไม่เร่ร่อน ช่วยเหลือ
ให้ได้รับสิทธิบริการสาธารณสุข สิทธิสงเคราะห์ผู้

ป่วยและสวัสดิการของรัฐ ผลการด�ำเนินงาน จาก
การสร้างระบบเฝ้าระวัง ระบบการตรวจสอบ ระบบ
การคัดกรองประเมินสุขภาพ และระบบการ
ช่วยเหลือ คนเร่ร่อน ในเขตเมือง จังหวัดนครราชสีมา  
ท�ำให้เกิดแนวทางในการด�ำเนินงานพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตเพื่อการป้องกันควบคุมโรคในเขตเมืองดังนี้

รูปที่ 1 แนวทางการด�ำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตเพื่อการป้องกันควบคุมโรคในเขตเมือง
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	 จากรูปที่ 1 จะเห็นได้ว่ากลไกคณะกรรมการ
พัฒนาระบบ กลไกการจัดการเมืองน่าอยู่ปลอด
โรค ปลอดภัย (ทีมดูแลคนเมือง) ได้ร่วมกันจัดท�ำ
แนวทางการด�ำเนินงานขึ้น เพื่อท�ำให้คณะท�ำงานดัง
กล่าวมีระบบการท�ำงานท่ีชัดเจนขึ้น สามารถส่งต่อ
การท�ำงานระหว่างหน่วยงานตามบทบาทหน้าที่ที่
เก่ียวข้องได้เป็นอย่างดี และส่งผลให้เกิดระบบการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตและการป้องกันควบคุมโรค ใน
กลุ่มคนเร่ร่อน เขตเมือง จังหวัดนครราชสีมา ได้รับ
การคัดกรองจ�ำนวน 18 คน ได้รับความช่วยเหลือ
ด้านสุขภาพร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจทั้ง 
18 คน
ระยะที่ 2  ปี พ.ศ. 2564
	 1. ประชุมประสานกลไกการท�ำงาน ในกลุ่ม
เร่ร่อนและผู้ด้อยโอกาส พื้นที่เขตเมืองนครราชสีมา 
ร่วมกับภาคีเครือข่ายท่ีเก่ียวข้องเพ่ือทบทวน
ข้อมูล สถานการณ์คนเร่ร่อน ไร้บ้านในเขตเมือง 
นครราชสีมา
	 - ทบทวนบทบาทภารกิจของแต่ละหน่วย
งาน และวางแผนบูรณาการการด�ำเนินงานร่วมกัน 
	 - ทบทวนแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการเข้าถึง
สิทธิต่างๆของคนเร่ร่อน ไร้บ้าน จังหวัดนครราชสีมา
	 - วางแผนการส�ำรวจคนเร่ร่อนไร้บ้านใน
พื้นที่เขตเมือง นครราชสีมา
	 - และหารือการแต่งตั้งคณะท�ำงานดูแลคน
เมืองฯ
	 2. ส�ำรวจข้อมูลคนเร่ร่อนไร้บ้าน ใช้แบบ
ส�ำรวจคนไร้บ้านในเขตเทศบาลนครนครราชสีมา
และพ้ืนที่เก่ียวเนื่อง โดยกลุ่มซานตาครอสข้างถนน
และหน่วยงานภาคีเครือข่าย จ�ำนวน 222 ราย 
	 3. วิเคราะห์ข้อมูลคนเร่ร่อนในเขตเมือง
นครราชสีมา พบว่ามีคนเร่ร่อน 222 ราย เป็นเพศ
ชายจ�ำนวน  170 ราย เพศหญิง จ�ำนวน  52 ราย  
อาศัยอยู่คนเดียว 182 ราย วัยกลางคนที่อายุ 40-

59 ปี จ�ำนวน 97 ราย วัยสูงอายุที่อายุ 60 ปีขึ้นไป 
จ�ำนวน 76 ราย ไม่มีบัตรประชาชน 13 ราย เคย
มีบัตรแต่บัตรหาย 82 ราย ป่วยเป็นวัณโรค 9 ราย 
(รักษาหายแล้ว 3 ราย /รักษาอยู่ 4 ราย /ไม่รักษา 2 
ราย), ป่วยเป็นโรคเรื้อนระยะแพร่เชื้อ 1 ราย (รักษา
อยู่), ป่วยเป็นเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 9 ราย 
(รักษาอยู่ 6 ราย /ไม่รักษา 3 ราย ), ติดเชื้อ HIV 3 
ราย (รักษาอยู่ 2 ราย/ ไม่รักษา 1 ราย ) มีปัญหา
สุขภาพจิต 30 ราย (รักษาหายแล้ว 3 ราย/ รักษาอยู่ 
18 ราย/ ไม่รักษา 9 ราย) ไม่มีงานท�ำ / ตกงาน / ถูก
ไล่ออกจากที่ท�ำงาน จ�ำนวน 134 ราย
	 4. น�ำเสนอข้อมูลการส�ำรวจคนเร่ร่อน ไร้
บ้าน เขตเมือง นครราชสีมา ตามแนวทางที่ได้จัด
ท�ำไว้ ได้แก่ ระบบเฝ้าระวัง ระบบการตรวจสอบ 
ระบบการคัดกรองประเมินสุขภาพ และระบบการ
ช่วยเหลือ พบว่า “ทีมดูแลคนเมือง” เป็นการจัดตั้ง
ที่ไม่มีค�ำสั่งที่ชัดเจนรองรับ ส่งผลให้การประสาน
งานและระบบการส่งต่อ ยังมีปัญหา จึงได้เสนอให้
คณะกรรมการพัฒนาระบบ กลไกการจัดการเมือง
น่าอยู่ปลอดโรค ปลอดภัย (ทีมดูแลคนเมือง) ที่มีอยู่
เดิม ปรับให้เข้ากับภารกิจของคณะคณะกรรมการ
คุ้มครองคนไร้ที่พึ่งจังหวัดนครราชสีมาท่ีมีอยู่แล้ว  
โดยจัดต้ังเป็น “คณะท�ำงานพัฒนาคุณภาพชีวิต
คนไร้ที่พึ่งในเขตเทศบาลเมืองนครราชสีมา” ภาย
ใต้คณะอนุกรรมการคุ้มครองคนไร้ที่พึ่งจังหวัด
นครราชสีมาและก�ำหนดหน้าที่รับผิดชอบ
	 5. ประชุมคณะอนุกรรมการคุ้มครองคนไร้
ที่พึ่งจังหวัดนครราชสีมา เพื่อติดตามผลการด�ำเนิน
งานที่เกี่ยวข้องกับการคุ้มครองคนไร้ที่พึ่งของหน่วย
งานท่ีเก่ียวข้อง และได้ร่างค�ำส่ังการแต่งตั้งคณะ
ท�ำงานพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไร้ท่ีพ่ึงในเขตเมือง
นครราชสีมา เพื่อเสนอต่อคณะอนุกรรมการฯโดย
มีมติเห็นชอบให้จัดท�ำค�ำสั่งดังกล่าว โดยมีมติจาก
คณะกรรมการให้มีการแต่งตั้งและลงนามในค�ำสั่ง
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โดยผู้ว่าราชการจังหวัดนครราชสีมา ซึ่งเป็นประธาน
อนุกรรมการคุ้มครองคนไร้ที่พึ่งจังหวัดนครราชสีมา  
สั่ง ณ วันที่ 17 กันยายน 2564 
	 6. ประชุมประสานกลไกการท�ำงาน ในกลุ่ม
เร่ร่อนและผู้ด้อยโอกาส พื้นที่เขตเมืองนครราชสีมา 

ร่วมกับภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องเพื่อน�ำบทบาทและ
หน้าที่ที่มีใน“คณะท�ำงานพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไร้ที่
พึ่งในเขตเทศบาลเมืองนครราชสีมา”มาจัดท�ำผังการ
ดูแลคนเร่ร่อนในพื้นที่เขตเมือง นครราชสีมา ให้มี
ความชัดเจนและเป็นระบบมากยิ่งขึ้น ดังรูปที่  2

รูปที่ 2 กระบวนการด�ำเนินงานการดูแลคนเร่ร่อนไร้บ้านในพื้นที่เขตเทศบาลนคร นครราชสีมา
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สรุปและอภิปรายผล
	 จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่าผลที่ได้จากการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตคนเร่ร่อนและป้องกันควบคุมโรค
ในเขตเมือง จังหวัดนครราชสีมา อภิปรายผล ดังนี้
	 1) จากการศึกษา พบคนเร่ร่อน จ�ำนวน 222 
ราย เป็นเพศชาย จ�ำนวน 170 ราย เพศหญิง จ�ำนวน 
52 ราย อาศัยอยู่คนเดียว 182 ราย มีอายุ 40-59 ปี 
จ�ำนวน  97 ราย อายุ 60 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 76 ราย 
ไม่มีบัตรประชาชน 13 ราย เคยมีบัตรแต่บัตรหาย 
82 ราย ป่วยเป็นวัณโรค 9 ราย (รักษาหายแล้ว 3 
ราย/ รักษาอยู่ 4 ราย ไม่รักษา 2 ราย), ป่วยเป็นโรค
เร้ือนระยะแพร่เชื้อ 1 ราย (รักษาอยู ่), ป่วยเป็น
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 9 ราย (รักษาอยู่ 6 ราย/
ไม่รักษา 3 ราย ), ติดเชื้อ HIV 3 ราย (รักษาอยู่ 2 
ราย /ไม่รักษา 1 ราย ) มีปัญหาสุขภาพจิต 30 ราย 
(รักษาหายแล้ว 3 ราย /รักษาอยู่ 18 ราย /ไม่รักษา 
9 ราย) ไม่มีงานท�ำ  / ตกงาน / ถูกไล่ออกจากที่
ท�ำงาน จ�ำนวน 134 ราย สะท้อนให้เห็นปัญหาการ
เข้าไม่ถึงสวัสดิการและความช่วยเหลือของรัฐในด้าน
ต่างๆที่เป็นสิทธิขั้นพื้นฐานของประชาชน สอดคล้อง
กับงานวิจัยที่ผ่านมาของ ธนกฤต ยอดคีรี และ
คณะ(5) เพราะการไม่มีบัตรประชาชนก็ไม่สามารถ
ยืนยันในการเข้ารับการช่วยเหลือต่างๆได้ เช่น การ
มีบัตรทองในการรักษาตามโรงพยาบาล การขอรับ
เงินช่วยเหลือหรือสวัสดิการตามโครงการต่างๆ และ
เนื่องจากคนเร่ร่อนบางคนไม่ได้ไปแจ้งเกิด ท�ำให้
ไม่มีสิทธิทางทะเบียนหรือการท�ำบัตรประชาชนและ
เอกสารทางทะเบียนหาย จนเป็นบุคคลที่ไม่มีตัวตน 
ท�ำให้เข้าไม่ถึงสิทธิที่พึงมี และความช่วยเหลือต่างๆ
ได้ จึงจ�ำเป็นต้องมีการการศึกษาสถานการณ์ ปัญหา
และความต้องการของคนเร่ร่อน เพื่อหาแนวทางใน
การให้ความช่วยเหลือให้คนเร่ร่อนได้มีคุณภาพชีวิต
ที่ดีขึ้น เข้าถึงบริการขั้นพื้นฐานจากรัฐได้อย่างเหมาะ
สมและเป็นธรรม

	 2) การมีระบบการพัฒนาคุณภาพชีวิตคน
เร่ร่อนในเขตเมือง นครราชสีมา เพื่อสร้างความ
ร่วมมือและสนับสนุนให้หน่วยงานเครือข่ายภาค
รัฐ เอกชนและประชาชน มีแนวทางการด�ำเนินงาน
ที่ใช้ร่วมกันในการดูแลคนเร่ร่อนท้ังด้านร่างกาย 
จิตใจและสังคม สอดคล้องกับงานวิจัยของ นันทิยา 
สัตยวาที(6) ศึกษาบทบาทของหน่วยงานภาครัฐและ
เครือข่ายในการดูแลคนไร้บ้าน ในพื้นท่ีอ�ำเภอเมือง 
จังหวัดนครสวรรค์ ผลการศึกษาพบว่า บทบาทของ
หน่วยงานภาครัฐและเครือข่ายในการดูแลคนไร้บ้าน 
ในจังหวัดนครสวรรค์ ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีของ
คนไร้บ้านและประชาชนในจังหวัดนครสวรรค์ ซึ่ง
การวิจัยในครั้งนี้พบว่า การท�ำงานที่เป็นระบบจะ
ช่วยลดระยะเวลาในการประสานงานและด�ำเนินการ 
ท�ำให้คนเร่ร่อนเข้าถึงและได้รับบริการได้รวดเร็ว
มากข้ึน หน่วยงานเครือข่าย ได้รับผลลัพธ์จากการ
ด�ำเนินงานที่สอดคล้องกับภารกิจของหน่วยงาน มี
การบูรณาการและเชื่อมโยงการท�ำงานร่วมกับหน่วย
งานอื่น มีวิธีการแก้ไขปัญหาเชิงลึกรอบด้าน มีช่อง
ทางการประสานงานและการท�ำงานเป็นเครือข่าย
ในทุก ๆ ด้าน เพราะที่ผ่านมาด้วยภารกิจที่แตก
ต่างกัน ส่งผลให้เกิดข้อจ�ำกัดในการบูรณาการ การ
เชื่อมโยงการท�ำงานเป็นไปได้ยาก เกิดความไม่ต่อ
เนื่องในการด�ำเนินงาน เช่น ท�ำเฉพาะภารกิจของ
ตนเอง มองว่าเป็นบทบาทของหน่วยงานอื่น คน
เร่ร่อนเป็นประชาชนกลุ่มน้อยท่ีได้รับปัญหา ซึ่ง
ในการศึกษานี้ ได้แสดงให้เห็นว่ามีการส่ือสารปรับ
แนวความคิดให้เห็นความเกี่ยวข้องเชื่อมโยงทั้ง
ระบบ กรณีตัวอย่างมาเป็นจุดเชื่อมการท�ำงาน ท�ำ
เป็น Model วางแนวทาง และก�ำหนดเป้าหมาย
ร่วมกัน กระตุ้นให้มองภาพรวมและผลกระทบท่ี
จะเกิดขึ้นกับหน่วยงานต่าง ๆ โดยเรียนรู้จากบท
เรียนความส�ำเร็จ ขยายผลน�ำไปใช้ในงานอื่น และ
ขับเคลื่อนการด�ำเนินงานในรูปแบบ คณะท�ำงาน
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/คณะกรรมการ เพื่อให้ทุกหน่วยงานเห็นประโยชน์
และความส�ำเร็จในการด�ำเนินงานร่วมกัน ตามกรอบ
แนวคิด PAOR   
	 3) การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนเร่ร่อนเพื่อ
ป้องกันควบคมุโรคในเขตเมอืง จงัหวดันครราชสมีา 
ได้ด�ำเนนิการตามมาตรการเฝ้าระวงัป้องกนัควบคุม
โรคและภัยสุขภาพของประชาชนเขตเมืองใน
พ้ืนท่ีรับผิดชอบ ร่วมกับภาคีเครือข่ายภายใต้แผน
ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2560-2579) 
ด้านสาธารณสขุ ในการส่งเสรมิสขุภาพ การป้องกนั
ควบคุมโรคและภยัสขุภาพ การพฒันาระบบบรกิาร
สขุภาพ และการพัฒนาคณุภาพชีวติคนไทยทกุกลุม่
วยั พฒันาระบบการท�ำงานภาครฐั โดยใช้แนวทาง
ของระบบราชการ 4.0 เชือ่มโยงการท�ำงานทกุภาค
ส่วนและพฒันาบรกิารด้านการป้องกนัควบคมุโรค(7)

สอดคล้องกับเป้าหมายการพัฒนาอย่างยั่งยืน
(Sustainable Development Goals: SDGs) 
เป้าหมายที ่ 3 การมีสขุภาพและความเป็นอยูท่ีด่ขีอง
ทุกคนในทุกช่วงอาย ุ ในการพัฒนาระบบบริการให้
ประชาชนทกุกลุม่เข้าถงึบริการสาธารณสขุได้อย่างมี
คณุภาพ เพือ่ลดการแพร่ระบาดของวณัโรคและโรค
ตดิต่ออืน่ ๆ ซึง่สอดคล้องกบัระบบทีส่ร้างขึน้ หาก
คนเร่ร่อน สามารถเข้าถงึและได้รบับรกิารภาครัฐ ไม่
ถกูทอดทิง้ ได้รับการดแูลแบบองค์รวม ทัง้ทางด้าน
ร่ายกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคมและเศรษฐกจิ จะท�ำให้
ลดความเหลื่อมล�้ำและไม่เป็นธรรมทางสังคมและ
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น สามารถดูแลตนเองได้ ได้รับ
การรกัษา ลดการป่วย ลดความพิการ ลดการแพร่
กระจายของโรคไปสูบ่คุคลอืน่ และไม่แพร่เชือ้โรคให้
กบัประชาชน รวมถึงประชาชนในพ้ืนท่ี รู้สึกปลอดภยั
ในชุมชน และอยูใ่นสภาพแวดล้อมที่ดี อีกทั้งยังส่ง
ผลต่อการลดความเสีย่งด้านโรคและภยัสขุภาพทีเ่กิด
จากคนเร่ร่อน และยงัเสรมิสร้างภาพลกัษณ์เขตเมอืง
นครราชสมีา สู่เมอืงน่าอยูป่ลอดโรคปลอดภยั

 
 

     
     

 
 

   
   

 
 

 
 

 
 
 

   

 

  

   
     

ข้อเสนอแนะ
  1. นำาแนวทางการพัฒนาคุณภาพชีวิตคน 

เร่ร่อนเพื่อป้องกันควบคุมโรคในเขตเมือง จังหวัด 
นครราชสีมา ไปยังพื้นที่เขตสุขภาพท่ี 9 อีก 3 
จังหวัด ได้แก่ ชัยภูมิ บุรีรัมย์ สุรินทร์ ให้กับหน่วย 
งานท่ีเก่ียวข้อง เพื่อประยุกต์ใช้ให้สอดคล้องกับ 
บริบทความเป็นเมืองแต่ละพื้นที่ ขยายการดูแล 
ระบบบริการสุขภาพและความช่วยเหลือทางสังคม 
ไปยังกลุ่มเปราะบางทางสังคมอื่น ๆ เช่น ชุมชน 
แออัด ผู้ด้อยโอกาส คนไร้สัญชาติ ผู้สูงอายุ/ผู้พิการ 
ที่ถูกทอดทิ้ง เป็นต้น

  2. ควรเพิ่มช่องทางหรือหน่วยงานที่สามารถ 
ให้ความช่วยเหลือคนเร่ร่อน และจัดทำาทำาเนียบของ 
หน่วยงาน เพื่อความสะดวกรวดเร็วในการประสาน 
งาน
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Abstract
         Post-anesthetic hypotension following one-day surgery was investigated within the scope 
of this study. The primary objective was to examine the incidence and risk factors associated 
with post-anesthetic hypotension among patients undergoing one-day surgery at Bangbuathong 
Hospital. Data collection spanned from October 2019 to June 2022. The study also aimed to 
outline patient characteristics and ascertain correlation coefficients among the factors under 
investigation. Furthermore, the Chi-square and Fisher exact tests were utilized to assess
differences between patient groups that experienced post-anesthetic hypotension and those 
that did not, focusing on nominal data. Continuous data underwent analysis through the
Student T, Rank Sum, and Kruskal Wallis tests. Logistic regression was performed to identify 
factors influencing post-anesthetic hypotension. The results revealed a post-anesthetic 
ypotension incidence of 21.10%. Notably, the type of treatment and sex exhibited a strong 
correlation (correlation coefficient > 0.70) with the incidence rate. Additionally, significant
differences were observed in gender, treatment type, sedation method, age, mean preoperative 
pulse rate, and operation duration between the patient groups  (p-value < 0.05). Identified 
risk factors encompassed advanced age, prolonged operation duration, male gender with a 
preoperative pulse rate below 70 beats per minute, and deep sedation. Subsequently, after 
accounting for other variables, male gender and preoperative pulse rate below 70 beats per 
minute retained their significance as risk factors. In summary, the incidence of post-anesthetic 
hypotension was determined to be 21.10%, with significant risk factors being male gender, older 
age, lengthier operation duration, preoperative pulse rate below 70 beats per minute, and deep 
sedation. Anesthesiologists should exercise heightened vigilance when monitoring hypotension 
in elderly male patients, particularly those with a low preoperative pulse rate (below 70 beats 
per minute). This emphasis is especially crucial for patients undergoing extended surgical
procedures, receiving deep sedation, and undergoing one-day surgery treatment.

Keywords: Hypotension, Anesthesia, One-day surgery
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บทน�ำ
	 ปัญหาส�ำคัญปัญหาหนึ่งท่ีมักพบในระหว่าง
การผ่าตัด คือการที่ผู้ป่วยมีภาวะความดันโลหิต
ต�ำ่  ซึง่ส่งผลเสยีต่อผูป่้วย เนือ่งจากภาวะดงักล่าวน�ำ
ไปสูก่ารไหลเวยีนเลือดไปเล้ียงอวยัวะส�ำคญัต่างๆไม่
เพียงพออันจะน�ำไปสู่ปัญหาที่รุนแรงขึ้นไปคือการ
เกิดภาวะขาดเลอืดของสมอง หัวใจ และไต เป็นผล
ให้การรักษาตัวในโรงพยาบาลนานข้ึนหรือแม้แต่
อาจท�ำให้เสียชีวิตได้ โดยส่วนใหญ่ภาวะความดัน
โลหิตต�่ำในระหว่างผ่าตัดนั้นเป็นผลมาจากการใช้
ยาสลบเพือ่ระงบัความรู้สกึของผูป่้วย(1-2) ผลเสยีของ
การเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำในระหว่างผ่าตัดจะ
ยิ่งเห็นชัดเจนมากขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่พบว่า
มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตภายในหนึ่งปีหลังการ
ผ่าตัดสูงกว่าผู้ป่วยสูงอายุที่ไม่มีภาวะดังกล่าวเกิด
ขึ้น(3) นอกจากนี้หากเกิดภาวะความดันโลหิตผิด
ปกตริะหว่างผ่าตดัจะพบว่าภาระงานและระยะเวลา
ปฏิบัติงานของแพทย์ พยาบาลและผู้ท่ีเกี่ยวข้องกับ
การให้ยาสลบผู้ป่วยมักจะมากขึ้นตามไปด้วย(4) ซึ่ง
การเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำในระหว่างผ่าตัดหลัง
จากที่ผู้ป่วยได้รับยาสลบเพื่อระงับความรู้สึกนั้นพบ
ได้บ่อยทัง้ในไทย(5-6) และต่างประเทศ(2, 7-8) 

	 ปัจจุบันการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ [One 
Day surgery: ODS] เป็นนโยบายทีก่รมการแพทย์
ให้การสนับสนุนและปรับปรุงระบบเพื่อให้มีการ
บริการรูปแบบนี้เพิ่มมากข้ึน เนื่องจากสามารถลด
ภาระค่าใช้จ่ายของทั้งผู้รับบริการและผู้ให้บริการ 
รวมถึงลดความแออัดในโรงพยาบาลได้(9) และโรง
พยาบาลบางบัวทองได้เริ่มให้บริการดังกล่าวในช่วง
ปี พ.ศ. 2561 แม้ว่าจะมกีารศึกษาถงึปัจจยัเสีย่งของ
การเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำในระหว่างผ่าตัดหลัง
จากทีผู่ป่้วยได้รบัยาสลบเพือ่ระงบัความรูส้กึกนัอย่าง
แพร่หลาย แต่ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในการผ่าตัด
ใหญ่ที่ผู้ป่วยมักต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล(1) 

การศึกษาการเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำในระหว่าง
ผ่าตัดหลังจากที่ผู้ป่วยได้รับยาสลบเพื่อระงับความ
รู้สึกในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเล็กหรือเป็นการได้รับ
ยาสลบเพื่อการรักษาที่ไม่จ�ำเป็นต้องมีการนอนโรง
พยาบาล อย่างเช่นการผ่าตดัแบบวนัเดยีวกลบันัน้มี
การศึกษาในวงจ�ำกัดเมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัด
ใหญ่ อีกท้ังแนวโน้มการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับใน
อนาคตกมี็แนวโน้มทีจ่ะเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง 
	 การศกึษาในครัง้นีจ้งึต้องการท่ีจะศกึษาอบุตัิ
การณ์ของการเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำหลังได้รับ
ยาสลบ เพ่ือระงับความรู้สึกในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการ
รักษาผ่าตัดแบบวันเดียวกลับรวมถึงปัจจัยที่สัมพันธ์
กบัการเกดิภาวะดังกล่าว เพ่ือเป็นแนวทางในการเฝ้า
ระวงัและป้องกนัการเกดิภาวะนีใ้นผูป่้วยทีม่ารบัการ
รกัษาด้วยการผ่าตดัแบบวนัเดยีวกลบัในอนาคต

วตัถปุระสงค์
	 1. เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ภาวะความดันโลหิต
ต�่ำหลังได้รับยาสลบเพื่อการระงับความรู้สึกในผู้ป่วย
ที่ เข ้ารับการรักษาผ ่าตัดแบบวันเดียวกลับใน
โรงพยาบาลบางบัวทอง ระหว่างปีงบประมาณ 
2562 - 2565 
	 2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะความดันโลหิตต�่ำหลังได้รับยาสลบเพื่อการ
ระงับความรู้สึกในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาผ่าตัด
แบบวันเดียวกลับในโรงพยาบาลบางบัวทอง 
ระหว่างปีงบประมาณ 2562 - 2565 

วธิกีารด�ำเนนิการวจิยั
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัด
ขวาง (Cross-sectional study) เกี่ยวกับอุบัติการณ์
และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะความดันโลหิต
ต�่ำหลังได้รับยาสลบ เพื่อการระงับความรู้สึกในผู้
ป่วยที่เข้ารับการรักษาผ่าตัดแบบวันเดียวกลับใน
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โรงพยาบาลบางบัวทองโดยใช้ข้อมูลจากแบบบันทึก
ข้อมูลส�ำหรับผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาผ่าตัดแบบ
วันเดียวกลับของโรงพยาบาลบางบัวทอง ระหว่าง
ปีงบประมาณ 2562 - 2565 (วันที่ 1 ตุลาคม 2561 
– 30 มิถุนายน 2565)
	 ระยะเวลาที่ศึกษา ต้ังแต่เดือนกรกฎาคม 
ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2565 โดยใช้ข้อมูลระหว่าง                    
วันที่ 1 ตุลาคม 2561 – 30 มิถุนายน 2565
	 ประชากร คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา
ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับในโรงพยาบาลบางบัวทอง 
ระหว่างปีงบประมาณ 2562 - 2565 (ตั้งแต่วันที่ 1 
ตุลาคม 2561 – 30 มิถุนายน 2565) ทั้งหมด 175 
ราย 
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้เข้ารับการรักษาผ่าตัด
แบบวันเดียวกลับของโรงพยาบาลบางบัวทองต้ังแต่
วนัที ่1 ตลุาคม 2561 – 30 มถุินายน 2565 ใช้เกณฑ์
คัดเข้าและเกณฑ์การคัดออก ดังนี้
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)
	 1. เป็นผู้ที่ได้รับการระงับความรู้สึกและ
ถูกบันทึกข้อมูลในระบบการรักษาผ่าตัดแบบวัน
เดียวกลับในโรงพยาบาลบางบัวทองที่ดูแลโดย
วสิญัญแีพทย์และวิสัญญพียาบาล
	 2. จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลภายใน 24 
ชัว่โมงหลงัจากการรับเข้ารักษา
	 3. ได้รบัการรักษาผ่าตดัระหว่างปีงบประมาณ 
2562 – 2565 ในช่วงระหว่างวนัท่ี 1 ตลุาคม 2561 – 
30 มิถุนายน 2565
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)
	 1. อายตุ�ำ่กว่า 15 ปี
	 2. สตรมีคีรรภ์ (เน่ืองจากการดูแลความดนั
โลหิตของเด็กและสตรีมีครรภ์มีความแตกต่างจาก
กลุม่ประชากรอ่ืนๆ)
นยิามทีใ่ช้ในการศึกษา
	 - ดชันมีวลกาย (Body Mass Index: BMI) 

หมายถึง ค่าดชันมีวลกายของผูป่้วยท่ีเป็นกลุม่ตัวอย่าง 
ค�ำนวณจากน�ำ้หนกัหน่วยเป็นกโิลกรมัหารด้วยส่วน
สูงหน่วยเป็นเมตรยกก�ำลังสอง (น�้ำหนักหน่วยเป็น
กโิลกรมั/(ส่วนสูงหน่วยเป็นเมตร)2 ในการศกึษาครัง้
นีแ้บ่งเป็นสองกลุม่คอื กลุม่ทีม่ดีชันมีวลกายไม่เกิน
เกณฑ์ปกติ(10) (ไม่เกนิ 23 กโิลกรมั/เมตร2) และกลุม่
ทีด่ชันมีวลกายเกนิเกณฑ์ปกติ (ตัง้แต่23 กโิลกรมั/
เมตร2 ขึน้ไป)
	 - ประวตัโิรคประจ�ำตวั หมายถงึ โรคประจ�ำ
ตวัของผูป่้วยทีเ่ป็นกลุม่ตวัอย่าง ซึง่ครอบคลมุถึงโรค
ประจ�ำตัวทีมี่ผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลอืด และ
โรคที่ท�ำให้ต้องเพิ่มความระวังในการดูแลทางเดิน
หายใจขณะที่ได้รับการระงับความรู้สึกเพิ่มมากข้ึน 
ได้แก่ โรคความดนัโลหติสงู โรคเบาหวาน โรคหวัใจ
และหลอดเลอืด โรคไทรอยด์ และโรคหอบหืด โดย
ในการวิเคราะห์ข้อมูลจะแบ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างออก
เป็นกลุม่ทีม่โีรคประจ�ำตวัดงักล่าว และกลุม่ทีไ่ม่มโีรค
ประจ�ำตวัดงักล่าว
	 - อัตราการเต้นของหัวใจหรือชีพจร 
(Pulse rate: PR) หมายถึง จ�ำนวนครั้งของการ
เต้นของหัวใจใน 1 นาที โดยเป็นค่าที่วัดก่อนเข้ารับ
การผ่าตัด ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ แบ่งออกเป็นกลุ่มที่
มีชีพจรก่อนการผ่าตัดน้อยกว่า 70 ครั้งต่อนาที และ
กลุ่มที่มีชีพจรก่อนการผ่าตัดตั้งแต่ 70 ครั้งต่อนาที
ข้ึนไป ข้อมูลไม่สามารถแบ่งตามนิยามของชีพจร
เต้นช้า (bradycardia) คือเต้นน้อยกว่า 60 ครั้งต่อ
นาที(11) ได้เนื่องจากตัวอย่างที่มีชีพจรตามเกณฑ์ดัง
กล่าวมีจ�ำนวนน้อยมาก
	 - ค่าเฉลีย่ความดันโลหติ (Mean Arterial
Pressure: MAP) หมายถงึ ค่าเฉลีย่ความดันโลหติ
ของผูป่้วยกลุม่ตวัอย่าง โดยค�ำนวณจาก ค่าเฉลีย่ของ
ผลรวมค่าความดันโลหิตตัวบน (Systolic Blood 
Pressure: SBP) และสองเท่าของค่าความดนัโลหติตัว
ล่าง (Diastolic Blood Pressure: DBP) หรือ
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DBP+1/3(SBP-DBP)(12) ในการศึกษานีแ้บ่งเป็น ค่า
เฉล่ียความดนัโลหติก่อนการผ่าตัดและค่าเฉลีย่ความ
ดนัโลหิต ณ เวลาเร่ิมการผ่าตดั
	 - กลุม่ทีม่ภีาวะความดันโลหิตต�ำ่หลังการได้
ยาสลบเพือ่ระงับความรูสึ้ก คอื ผูป่้วยทีม่ค่ีา MAP 
หลังได้รบัยาสลบลดลงกว่าค่าเฉลีย่ความดนัโลหติ ณ 
เวลาเริม่ผ่าตดั ตัง้แต่ร้อยละ 30 ขึน้ไป หรอืได้รบัยา 
Ephedrine (ยาตบีหลอดเลอืด) เนือ่งจากความดนั
โลหติต�ำ่ระหว่างได้รับยาสลบ
	 - กลุ่มที่ไม่มีภาวะความดันโลหิตต�่ำหลัง
การได้ยาสลบเพื่อระงับความรู้สึก คือ ผู้ป่วยที่มีค่า 
MAP หลังได้รับยาสลบลดลงกว่าค่าเฉลี่ยความดัน
โลหิต ณ เวลาเริ่มผ่าตัดไม่เกินร้อยละ 30 และไม่ได้
รับยา Ephedrine 
	 - วิธีการระงับความรู้สึก หมายถึง วิธีการ
ระงับความรู้สึกที่ผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่างได้รับ ใน
การศึกษานี้แบ่งตามระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย
เป็น กลุ่มที่ได้รับการระงับความรู้สึกทางเส้นเลือด
ซึ่งจะท�ำให้ระดับความรู้สึกตัวลดลงเล็กน้อยถึงปาน
กลาง (mild-moderate sedation) จะไม่พบการ
หยุดหายใจ (apnea) จึงไม่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ 
และกลุ่มที่ได้รับการระงับความรู้สึกด้วยการดมยาที่
จะท�ำให ้ระดับความรู ้สึกตัวลดลงมาก (deep
sedation) และอาจพบการหยุดหายใจจึงต้องใส่ท่อ
ช่วยหายใจ
	 - ปริมาณยาสลบที่ใช้ หมายถึง ปริมาณ
ยาสลบทั้งหมดตลอดการรักษาหรือผ่าตัดที่ใช้กับผู้
ป่วยทีเ่ป็นกลุม่ตวัอย่าง โดยยาสลบทีใ่ช้มอียูส่องชนดิ
คอื propofol และ fentanyl หน่วยเป็นมลิลิกรมั
	 - ปริมาณเลือดที่เสียจากการรักษาหรือ
ผ่าตดั (Estimated Blood Loss: EBL) หมายถึง 
ปริมาณเลอืดทีเ่สยีจากการรกัษาหรอืผ่าตดัของผูป่้วย
ทีเ่ป็นกลุม่ตวัอย่าง โดยในการศึกษาคร้ังนีแ้บ่งการเสีย
เลอืดเป็น กลุม่ทีเ่สียเลือดไม่เกิน 5 มลิลิลิตร และกลุ่ม

ทีเ่สยีเลอืดมากกว่า 5 มิลลลิติร 
	 - ความเสี่ยงในการผ่าตัด หมายถึง ความ
เสีย่งในการเสียชวีติในการรกัษาหรอืผ่าตัดของผูป่้วยที่
เป็นกลุ่มตวัอย่างโดยประเมินตาม American Society
of Anesthesiologists (ASA classification)(13) 
ซึ่งแบ่งความเสี่ยงออกเป็นทั้งหมด 4 ระดับ แต่ใน
การศึกษานี้พบเพียง 2 ระดับ คือ ระดับที่ 1 ผู้ป่วย
ที่สุขภาพแข็งแรงดี และระดับที่ 2 ผู้ป่วยที่มีโรค
ประจ�ำตัวแต่สามารถควบคุมโรคได้ ไม่มีการสูญเสีย
การท�ำงานของระบบหรืออวัยวะในร่างกาย

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นแบบ
บันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยได้พัฒนาข้ึนจากการทบทวน
วรรณกรรมและต�ำราวิชาการที่เกี่ยวข้อง ซึ่งแบบ
บันทึกข้อมูลดังกล่าวได้ผ่านการตรวจสอบความตรง
และความสอดคล้องของเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญด้าน
วิสัญญี และได้ปรับปรุงแก้ไขตามค�ำแนะน�ำแล้ว โดย
เก็บข้อมูล 5 ส่วน ดังนี้
	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย ประกอบด้วย เพศ 
อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง ประวัติโรคประจ�ำตัว การตรวจ
ร่างกาย ค่าสัญญาณชีพก่อนผ่าตัด 
	 ส่วนท่ี 2 ข้อมูลการเตรียมผู้ป่วยก่อนการ
ผ่าตัด ประกอบด้วย การวินิจฉัย การเตรียมผู้ป่วย
ก่อนการผ่าตัด 
	 ส่วนที่ 3 ข้อมูลขณะผ่าตัด ประกอบด้วย 
ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาในการผ่าตัด ชนิดและ
ปริมาณของยาสลบที่ผู้ป่วยได้รับ 
	 ส่วนที่ 4 ข้อมูลการเฝ้าระวังขณะผ่าตัด 
ประกอบด้วย ค่าสัญญาณชีพและการเปลี่ยนแปลง
ของสัญญาณชีพในระหว่างการผ่าตัด 
	 ส่วนที่ 5 ข้อมูลหลังการผ่าตัด ประกอบด้วย 
การเสียเลือด การวินิจฉัยสุดท้าย 
	 โดยข้อมูลทัง้หมดจะไม่มีการระบุช่ือ นามสกุล
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หรือรหัสที่สามารถบ่งบอกตัวตนของผู้ป่วยได้ แต่จะ
ใช้ล�ำดับที่จัดท�ำขึ้นใหม่โดยไม่สามารถย้อนกลับไป
หาข้อมูลของผู้ป่วยได้แทน

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดย
ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ รวบรวมรายชื่อ
ของผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดแบบวัน
เดียวกลับในช่วงเวลาที่ท�ำการศึกษา ผู้วิจัยบันทึก
ข้อมูลที่ต้องการ ลงในแบบบันทึกข้อมูลโดย ก�ำหนด
ล�ำดับที่ขึ้นมาใหม่โดยไม่ให้สามารถย้อนกลับไปหา
ข้อมูลของผู้ป่วยได้ในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส ์รวบรวม
ข้อมูลที่ได้จากแบบบันทึกข้อมูลมา วิเคราะห์ แปร
ผล และสรุปผลการศึกษา

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป
ทางคอมพิวเตอร์ ซึ่งใช้สถิติเชิงพรรณนาแจกแจง
ความถี่ส�ำหรับข้อมูลแจงนับเป็นร้อยละ ข้อมูลต่อ
เนื่องใช้ค่าเฉลี่ย คู่กับส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ 
ค่ามัธยฐานคู่กับค่าควอไทล์ที่ 1 และ ค่าควอไทล์ที่ 
3 ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆในการศึกษาน�ำเสนอ
ในรู ปแบบขอค ่ าสั มประสิทธิ์ ค วามสั มพันธ ์
(correlation coefficient) สถิติเชิงอนุมาน ทดสอบ
ความแตกต่างลักษณะระหว่างกลุ่มที่พบว่าเกิดภาวะ
ความดันโลหิตต�่ำกับกลุ่มที่ไม่พบภาวะความดัน
โลหิตต�่ำ  ข้อมูลแจงนับ ใช้ Chi square test หรือ 
Fisher exact test กรณีที่ข้อมูลมีจ�ำนวนน้อยกว่า 
5 ในแต่ละกลุ่มย่อย ส�ำหรับค่าเฉลี่ยใช้ student 
T test ในกรณีที่ข้อมูลมีการกระจายตัวปกติ และ
ใช้ Rank Sum test ส�ำหรับค่ามัธยฐานของข้อมูล
มีการกระจายตัวแบบไม่ปกติ การทดสอบความ
สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆที่อาจมีผลต่อการเกิด
ภาวะความดันโลหิตต�่ำ  ใช้การวิเคราะห์แบบถดถอย

    
   
   

        
  

 
     

      
     
 

  

 
  

   
    

  

           
     

โลจิสติก (logistic regression analysis) ทั้งแบบ 
ตัวแปรเดียว (univariable analysis) และแบบ 
หลายตัวแปร (multivariable analysis) โดยเลือก 
ปัจจัยที่จะนำาเข้าสู่การวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร 
โดยวิธี Step backward selection ใช้ค่า p-value 
น้อยกว่า 0.05 เนื่องจากจำานวนผู้ที่มีภาวะความ

่ดันโลหิตตำาหลังการระงับความรู้สึกมีไม่มากนัก นำา 
เสนอผลในรูปของ Odds Ratios (ORs), Adjusted 
Odds Ratios (AOR) และ 95% confidence 
interval (CI) โดยมีระดับนัยสำาคัญทางสถิติที่ p 
value น้อยกว่า 0.05

ก�รผ่�นก�รพิจ�รณ�จ�กคณะกรรมก�รจริยธรรม 
ก�รวิจัยในมนุษย์

  ข้อมูลของโครงการวิจัยจะถูกเก็บเป็นความ 
ลับ ไม่ระบุชื่อ รวมทั้งผลการวิจัยนั้นจะถูกนำาเสนอ 
เป็นภาพรวมหรือตีพิมพ์เฉพาะในงานทางวิชาการ 
เท่านั้นและการทำาวิจัยนี้ได้รับอนุมัติจากคณะ 
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากสำานักงาน 
สาธารณสุขจังหวัดนนทบุรี ถนนรัตนาธิเบศร์ ตำาบล 
บางกระสอ อำาเภอเมืองนนทบุรี จังหวัดนนทบุรี 
เอกสารรับรองเลขท่ี 12/2565 รับรองวันที่ 23 
สิงหาคม พ.ศ. 2565

ผลก�รวิจัย
  ผู้ป่วยที่ได้เข้ารับการรักษาผ่าตัดแบบวัน 

เดียวกลับในโรงพยาบาลบางบัวทองในช่วงระหว่าง 
วันที่ 1 ตุลาคม 2561 – 30 มิถุนายน 2565 ทั้งหมด 
175 ราย พบว่า 57 ราย ได้รับการระงับความรู้สึก
เฉพาะที่โดยศัลยแพทย์เองโดยตรง มี 8 รายอายุต�่ำ
กว่า 15 ปี และอีก 1 รายเป็นสตรีมีครรภ์ จึงมีผู้ป่วย
ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 109 ราย ค่ามัธยธฐาน
อายุ  50 ป ี (พิสัย 44-58 ปี) โดยส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง (ร้อยละ 66.06) มีน�้ำหนักเกินเกณฑ์มาตรฐาน
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คือ BMI ตั้งแต่ 23 กิโลกรัม/เมตร2 (ร้อยละ 69.72) 
ไม่มีโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 66.06) เข้ารับการรักษา
ด้วยการขูดมดลูก เนื่องจากมีเลือดออกผิดปกติจาก
ช่องคลอด (ร้อยละ 61.47) ได้รับยาระงับความรู้สึก
ผ่านทางเส้นเลือดโดยไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ (ร้อย
ละ 73.39) เสียเลือดจากการรักษาผ่าตัดไม่เกิน 5 
มิลลิลิตร (ร้อยละ 70.64) และมีความเสี่ยงในการ
ผ่าตัด (ASA class) อยู่ในระดับที่ 2 (ร้อยละ 72.00) 
ผู้ป่วยทั้งหมดมีค่าเฉลี่ยชีพจรก่อนการผ่าตัดเท่ากับ 
81.21 ครั้งต่อนาที ค่าเฉล่ีย MAP ก่อนการผ่าตัด 
และ ณ เวลาเริ่มการผ่าตัด เท่ากับ 92.84 และ 
103.72 มิลลิเมตรปรอท ตามล�ำดับ ค่ามัธยฐาน
ปริมาณการใช้ยา fentanyl เท่ากับ 75.00 มิลลิกรัม 
(พิสัย 50.00-100.00 มิลลิกรัม) และยา Propofol 
เท่ากับ 110.00 มิลลิกรัม (พิสัย 80.00-170.00 
มิลลิกรัม) และค่ามัธยฐานระยะเวลาการรักษาผ่าตัด
เท่ากับ 18 นาที (พิสัย 10-55 นาที) ดังตารางที่ 1 	
	 พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มตัวอย่างท่ีไม่มี
และมีภาวะความดันโลหิตต�่ำหลังได้รับการระงับ
ความรู้สึกคือสัดส่วนของเพศ ค่ามัธยฐานอายุ ค่า
เฉลี่ยชีพจรก่อนการผ่าตัด การรักษา วิธีการระงับ
ความรู้สึก ความเสี่ยงในการผ่าตัด (ASA class) และ
ค่ามัธยฐานระยะเวลาในการรักษาผ่าตัดต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p value < 0.05) ดังตารางที่ 1 
	 พบเพศหญิงมีโอกาสเกิดภาวะความดันโลหิต
ต�่ำน้อยกว่าเพศชาย (OR 0.08, 95%CI 0.03-0.26) 
อายุท่ีเพ่ิมข้ึนทุกๆ 1 ปี ท�ำให้มีโอกาสเกิดภาวะดัง
กล่าวมากขึ้น (OR 1.05, 95%CI 1.01-1.09) การมี
ชีพจรก่อนการผ่าตัดตั้งแต่ 70 ครั้งต่อนาทีขึ้นไป มี
โอกาสเกิดภาวะดังกล่าวน้อยกว่าการมีชีพจรก่อน
การผ่าตัดช้ากว่า 70 ครั้งต่อนาที (OR 0.29, 95%CI 
0.10-0.83) การผ่าตัดโรคไส้เลื่อนขาหนีบ (OR 
14.77, 95%CI 4.31-50.61) การตัดติ่งเนื้อและการ

ตัดริดสีดวงทวาร (OR 9.00, 95%CI 1.83-44.17) มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะดังกล่าว สูงกว่าการขูด
มดลูก ผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบ deep 
sedation มีโอกาสเกิดภาวะดังกล่าวมากกว่าผู้ป่วย
ที่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบ mild-moderate 
sedation (OR 5.69, 95%CI 2.12-15.26)   และ
ทุกๆ1นาทีของเวลาการรักษาผ่าตัดที่นานข้ึน ท�ำให้
มีโอกาสเกิดภาวะดังกล่าวมากขึ้น (OR 1.04, 95%CI 
1.02-1.06) ดังตารางที่ 3
	 ค่ามัธยฐานของการรักษาแต่ละโรคแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p value <0.001) โดย
ค่ามัธยฐานเวลาการรักษาด้วยการขูดมดลูก คือ 10 
นาที (พิสัย 10-15 นาที) การรักษาโรคไส้เลื่อนขา
หนีบคือ 61 นาที (พิสัย 57-68 นาที) และการตัด
ติ่งเนื้อและการตัดริดสีดวงทวารคือ 30 นาที (พิสัย 
18-65 นาที) เช่นเดียวกับค่ามัธยฐานระยะเวลาใน
การรักษาผ่าตัดตามวิธีการระงับความรู้สึกที่พบว่า 
ค่ามัธยฐานเวลาในการรักษาผู้ป่วยที่ระงับความรู้สึก
แบบ mild-moderate sedation คือ13.52 นาที 
(พิสัย 10.00-42.54 นาที) ส่วนผู้ป่วยท่ีระงับความ
รู้สึกแบบ deep sedation คือ 60.00 นาที (พิสัย 
43.00-67.00 นาที) (p value <0.001)
	 เมื่อท�ำการคัดเลือกตัวแปรเพื่อเข้าสู่การ
วิเคราะห์แบบหลายตัวแปร พบว่าปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะดังกล่าวมากท่ีสุด ได้แก ่
เพศหญิงมีโอกาสเกิดภาวะดังกล่าวน้อยกว่าเพศชาย 
(AOR 0.08, 95%CI 0.02-0.26) และ การมีชีพจร
ก่อนการผ่าตัดตั้งแต่ 70 ครั้งต่อนาทีขึ้นไป มีโอกาส
เกิดภาวะดังกล่าวน้อยกว่าการมีชีพจรก่อนการผ่าตัด
ช้ากว่า 70 คร้ังต่อนาที (OR 0.22, 95%CI 0.07-
0.88) ตารางที่ 3
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยจ�ำแนกตามผลลัพธ์ของการเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำหลังการระงับ

ความรู้สึก และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีและมีภาวะความดันโลหิตต�่ำ

ลักษณะของผู้ป่วย

จำ�นวน (ร้อยละ)

p-valueกลุ่มมีความดันโลหิตต�่ำ 

(n=23)

กลุ่มไม่มีความดันโลหิตต�่ำ 

(n=86)

เพศ (n=109)

ชาย 18 (78.26) 19 (22.09) <0.001

หญิง 5 (21.74) 67 (77.91)

มัธยฐานอายุd (พิสัย): ปี (n=109) 55.00 (51.00-62.00) 48.00 (43.00-56.00) 0.015

ดัชนีมวลกาย (n=109)

ดัชนีมวลกายปกติ (BMI <23 kg/m2) 8 (34.78) 25 (29.07) 0.596

น�้ำหนักเกิน (BMI ≥23 kg/m2) 15 (65.22) 61 (70.93)

ชีพจรก่อนการผ่าตัด (n=106)b

ค่าเฉลี่ยชีพจรc (sd): ครั้งต่อนาที 75.48 (11.25) 82.83 (11.94) 0.009

ชีพจรน้อยกว่า 70 ครั้งต่อนาที 8 (34.78) 11 (13.25) 0.017

ชีพจรตั้งแต่ 70 ครั้งต่อนาทีขึ้นไป 15 (65.22) 72 (86.75)

ค่าเฉลี่ย MAPc (sd): มิลลิเมตรปรอท (n=106) b

MAP ก่อนการผ่าตัด 93.19 (11.96) 92.73 (9.61) 0.850

MAP ณ จุดเริ่มต้นการผ่าตัด 104.73 (11.65) 103.40 (11.16)   0.616

การรักษา (n=109)

ขูดมดลูก 4 (17.39) 63 (73.26) <0.001a

ผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ 15 (65.22) 16 (18.6)

ตัดติดเนื้อหรือตัดริดสีดวงทวาร 4 (17.39) 7 (8.14)

วิธีการระงับความรู้สึก (n=109)

Mild-moderate sedation 10 (43.48) 70 (81.4) <0.001

Deep sedation 13 (56.52) 16 (18.6)
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ตารางที่ 2 ค่า correlation coefficient ระหว่างปัจจัยที่ใช้ในการศึกษาและผลลัพธ์การเกิดความดันโลหิตต�่ำ 

ลักษณะของผู้ป่วย

จำ�นวน (ร้อยละ)

p-valueกลุ่มมีความดันโลหิตต�่ำ 

(n=23)

กลุ่มไม่มีความดันโลหิตต�่ำ 

(n=86)

มัธยฐานปริมาณยาสลบที่ใช้d (พิสัย): มิลลิกรัม

Fentanyl (n=95) 75.00 (50.00-100.00) 75.00 (70.00-100.00) 0.853

Propofol (n=94) 150.00 (80.00-200.00) 100.00 (80.00-150.00) 0.210

ปริมาณเลือดที่เสียจากการผ่าตัด (n=109)

ไม่เกิน 5 มิลลิลิตร 14 (60.87) 63 (73.26) 0.247

ตั้งแต่  5 มิลลิลิตรขึ้นไป 9 (39.13) 23 (26.74)

ASA classification (n=100)b

Class 1 4 (18.18) 24 (30.77) 0.293a

Class 2 18 (81.82) 54 (69.23)

มัธยฐานเวลาการรักษาผ่าตัดd 

(พิสัย): นาที (n=109)

59.00 (30.00-65.00) 15.00 (10.00-50.00) 
<0.001

a: p-value from Fisher exact test    b: มี missing ทำ�ให้ n ไม่ครบ 109    c: p-value from Student T-test      

d: p-value from Rank Sum test

ปัจจัยที่ใช้
ความดัน

โลหิตต�่ำ
เพศ อายุ

ชีพจรก่อน

ผ่าตัด
การรักษา

วิธีการระงับ

ความรู้สึก

ระยะเวลา

ผ่าตัด

ความดันโลหิตต�่ำ 1.00       

อายุ 0.18 -0.13 1.00     

ชีพจรก่อนการผ่าตัด -0.25 0.15 -0.17 1.00    

การรักษา 0.39 -0.72** 0.09 -0.14 1.00   

วิธีการระงับความรู้สึก 0.34 -0.57* 0.09 -0.05 0.48 1.00  

ระยะเวลาผ่าตัด 0.40 -0.74** 0.07 -0.18 0.55* 0.52* 1.00

*: สัมพันธ์กันปานกลาง (correlation coefficient 0.50-0.70)   **: สัมพันธ์กันอย่างมาก (correlation

coefficient 0.70-0.90)
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ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆกับการเกิดความดันโลหิตต�่ำหลังระงับความรู้สึก  

ปัจจัยที่ศึกษา
Odds ratio 

(95% CI)

Adjusted Odds ratio 

(95% CI)a

เพศหญิง (เพศชายเป็นกลุ่มอ้างอิง) 0.08 (0.03-0.26)* 0.08 (0.02-0.26)*

อายุ (ปี) 1.05 (1.01-1.09)*

น�้ำหนักเกิน (ดัชนีมวลกายปกติเป็นกลุ่มอ้างอิง) 0.77 (0.29-2.04)

มีโรคประจำ�ตัว (ไม่มีโรคประจำ�ตัวเป็นกลุ่มอ้างอิง) 0.82 (0.30-2.20)

ชีพจรก่อนการผ่าตัด≥ 70 ครั้งต่อนาที (< 70 ครั้ง

ต่อนาทีเป็นกลุ่มอ้างอิง)
0.29 (0.10-0.83)* 0.22 (0.07-0.88)*

MAP ก่อนการผ่าตัด (มิลลิเมตรปรอท) 1.00 (0.96-1.05)

MAP ณ เวลาเริ่มการผ่าตัด (มิลลิเมตรปรอท) 1.01 (0.97-1.05)

การผ่าตัดไส้เลื่อน (การขูดมดลูกเป็นกลุ่มอ้างอิง) 14.77 (4.31-50.61)*

การตัดติ่งเนื้อและริดสีดวงทวาร (การขูดมดลูก

เป็นกลุ่มอ้างอิง)
9.00 (1.83-44.17)*

ระงับความรู้สึก deep sedation

(mild-moderate sedation เป็นกลุ่มอ้างอิง)
5.69 (2.12-15.26)*

ปริมาณยา Fentanyl (มิลลิกรัม) 1.01 (0.99-1.02)

ปริมาณยา Propofol (มิลลิกรัม) 1.00 (0.99-1.01)

เสียเลือด > 5 มิลลิลิตร (เสียเลือด≤ 5 มิลลิลิตร

เป็นกลุ่มอ้างอิง)
1.76 (0.67-4.62)

ASA class 2 (class 1 เป็นกลุ่มอ้างอิง) 2.00 (0.61-6.54)

ระยะเวลาการรักษาผ่าตัด (นาที) 1.04 (1.02-1.06)*

a: เนื่องจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตต�่ำมีเพียง 23 ราย จ�ำนวนตัวแปรที่สามารถน�ำมาปรับค่าในการวิเคราะห์

แบบหลายตัวแปรได้มากที่สุดมีเพียง 2 ตัวเท่านั้น ซึ่งเลือกจากการใช้ step backward selection
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อุบัติการณ์ดังกล่าว ต�

สรุปและอภิปร�ยผล
ผลการศกึ ษาพบอบุ ตั กิ ารณข์ องการเกดิ ภาวะ

่ความดันโลหิตตำาหลังได้รับการระงับความรู ้สึก 
รอ้ ยละ 21.10 ในชว่ งเวลาทที่ าำ การศกึ ษา ทง้ั นพ้ี บวา่

่ำกว่าการศึกษาก่อนหน้า ใน
ผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงใกล้เคียงกัน (ASA class I-II)
แต่เป็นการศึกษาในผู้ป่วยที่ต้องนอนโรงพยาบาล 
ได้แก่ผ่าตดัคลอดเกิดอุบัตกิารณ์ร้อยละ 52.60(6) และ
การผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบส่องกล้อง พบอุบัติการณ์
ร้อยละ 56.80(8) เนื่องจากการผ่าตัดในการศึกษา
ครัง้นีเ้ป็นการผ่าตดัทีง่่ายและเลก็กว่า ไม่ต้องเฝ้าระวงั
อาการต่อหลังจากผ่าตัด ผู้ป่วยสามารถกลับบ้าน
ได้เลย แต่การผ่าตดัในผู้ป่วยท่ีนอนโรงพยาบาลมัก
เป็นการผ่าตดัทีใ่หญ่กว่า จงึจ�ำเป็นต้องตดิตามอาการ
ต่อในโรงพยาบาล ซึง่การผ่าตดัทีซ่บัซ้อนกว่าย่อมใช้
เวลานานกว่า และระยะเวลาการผ่าตดัท่ีนานขึน้นัน้
สมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะดงักล่าว จากการวเิคราะห์
แบบตวัแปรเดยีวพบว่า ปัจจัยเส่ียงต่อการเกดิภาวะดงั
กล่าวทีส่อดคล้องกบัการศกึษาก่อนหน้าคอื การเป็น
เพศชาย(14) อายทุีเ่พิม่ขึน้(8, 14-15)  และเวลาการผ่าตดัท่ี
นานขึน้(16) ในส่วนของวธีิการรกัษาเมือ่เทียบกบัการ
ขดูมดลกูแล้วพบว่าการผ่าตดัเพือ่รกัษาโรคไส้เลือ่นขา
หนบี และการตดัต่ิงเนือ้และการตดัรดิสดีวงทวาร มี
ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะดังกล่าวสูงกว่า เนือ่งจาก
เวลาในการรักษาผ่าตดัของการรกัษาโรคไส้เลือ่นขา
หนบีและการตดัติง่เนือ้หรอืริดสดีวงทวารนัน้ใช้เวลา
มากกว่าการขูดมดลูกสอดคล้องกับผลการศึกษานี้
และการศึกษาก่อนหน้าท่ีว่าเวลาการรักษาผ่าตัดที่
นานข้ึนเป็นความเสีย่งให้เกดิภาวะความดันโลหติต�ำ่
หลงัได้รบัยาระงบัความรู้สึก
	 การศึกษาคร้ังน้ีพบว่า การมีชีพจรก่อนการ
ผ่าตัดช้ากว่า 70 ครั้งต่อนาทีเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการ
เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำหลังได้รับยาสลบเพื่อการ
ระงับความรู้สึก สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่

พบว่า การมีภาวะชีพจรเต้นช้าสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะดังกล่าว(17) แต่ในขณะเดียวกันก็มีการศึกษาที่
พบผลลัพธ์ในลักษณะตรงกันข้ามคือชีพจรมากกว่า 
90 ครั้งต่อนาทีเป็นปัจจัยเสี่ยง หากแต่เป็นการศึกษา
ในสตรีมีครรภ์และระงับความรู้สึกด้วยการฉีดยา
เข้าช่องไขสันหลัง(18) ทั้งนี้เนื่องจากในคนปกติการมี
อัตราการเต้นของชีพจรที่ช้าจะท�ำให้มีปริมาณเลือด
ออกจากหัวใจต่อนาทีลดลงได้ซึ่งจะน�ำไปสู่การเกิด
ภาวะความดันโลหิตที่ลดลง(19) แต่ในสตรีมีครรภ์นั้น
ครรภ์จะกดทับเส้นเลือดด�ำใหญ่ในช่องท้องท�ำให้
เลือดที่ไหลกลับเข้าสู่หัวใจลดลง ดังน้ันในสตรีมี
ครรภ์ที่มีอัตราการเต้นของชีพจรเร็วก็จะท�ำให้เลือด
ถูกบีบออกจากหัวใจมากขึ้นแต่กลับเข้ามาได้น้อย
ลงจนอาจมีผลต่อความดันโลหิตได้(20) แม้ว่าในการ
ศึกษานี้จะใช้ชีพจรช้ากว่า 70 ครั้งต่อนาทีซึ่งสูงกว่า
เกณฑ์โดยทั่วไป (ช้ากว่า 60 ครั้งต่อนาที) แต่ก็ยัง
พบว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติอยู่ ดังนั้นผู้ป่วยที่มีภาวะ
ชีพจรเต้นช้าจึงมีความเสี่ยงต่อภาวะดังกล่าว
	 ผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบ deep 
sedation มีความเสี่ยงมากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
ระงับความรู้สึกแบบ mild-moderate sedation 
เนือ่งจากในการระงบัความรูส้กึแบบ deep sedation
นั้นใช้ปริมาณยาสลบมากกว่า การระงับความรู้สึก
แบบ mild-moderate sedation ซึ่งในการศึกษา
คร้ังนี้ยาสลบท่ีใช้ในการระงับความรู้สึกคือ Propo-
fol และ Fentanyl ซึ่งมีหลักฐานยืนยันว่าการใช้
ยาสลบทั้งสองชนิดในปริมาณที่มากขึ้นสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ(22-23) อีกทั้งในการ
ศึกษานี้ผู ้ที่ได้รับการระงับความรู ้สึกแบบ deep
sedation มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการรักษา
ผ่าตัดที่นานกว่า ซึ่งส่งผลต่อความเสี่ยงของการเกิด
ภาวะความดันโลหิตต�่ำที่มากขึ้นอีกด้วย
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	 อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้พบว่าตัวแปร
เพศมีความสัมพันธ์กับการรักษาและระยะเวลาใน
การผ่าตัดอย่างมาก จากผลการศึกษาในครั้งนี้ที่พบ
ว่าการรักษาผ่าตัดที่มีความเสี่ยงน้อยที่สุด คือการขูด
มดลูกซึ่งเป็นการรักษาส่วนใหญ่ในการศึกษาครั้งนี้
และผู้ท่ีจะได้รับการรักษาดังกล่าวมีเฉพาะเพศหญิง
เท่านั้น ดังนั้นอาจมีตัวแปรกวน (confounder) ใน
การศึกษาครั้งนี้ แต่เนื่องจากข้อจ�ำกัดของจ�ำนวนผู้
ป่วยที่เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ  ท�ำให้ไม่สามารถ
น�ำตัวแปรที่อาจเป็นตัวแปรกวนเข้าไปปรับค่าในการ
วิเคราะห์แบบหลายตัวแปรได้อย่างครบถ้วน 

สรุปผลการวิจัย
	 อุบัติการณ์ภาวะความดันโลหิตต�่ำหลังได้
รับยาสลบเพื่อการระงับความรู้สึกในผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาผ่าตัดแบบวันเดียวกลับในโรงพยาบาล
บางบัวทอง ระหว่างปีงบประมาณ 2562 - 2565 
คิดเป็นร้อยละ 21.10 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ดังกล่าวคือ เพศชาย อายุท่ีเพ่ิมขึ้น ระยะเวลา
การผ่าตัดที่นานข้ึน การมีชีพจรก่อนการผ่าตัดช้า
กว่า 70 ครั้งต่อนาที และการระงับความรู้สึกแบบ 
deep sedation 

ข้อจ�ำกัดของการวิจัย
	 เนื่องจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะความดัน
โลหิตต�่ำค่อนข้างน้อยท�ำให้ไม่สามารถน�ำตัวแปรที่
อาจเป็นตัวแปรกวนเข้าไปปรับค่าในการวิเคราะห์
แบบหลายตัวแปรได้อย่างครบถ้วน อย่างไรก็ตาม
ผลของการศึกษานี้หลายส่วนยังคงสอดคล้องกับการ
ศึกษาก่อนหน้า อีกทั้งจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีชีพจรอยู่ใน
เกณฑ์ชีพจรเต้นช้า (น้อยกว่า 60 ครั้งต่อนาที) มี
จ�ำนวนน้อยมาก ท�ำให้ในการศึกษาน้ีไม่สามารถใช้
เกณฑ์ในการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามนิยามทั่วไปได้ 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งนี้
	 1. จากปัจจัยเสี่ยงที่พบในการศึกษาครั้งนี ้
ในการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ บุคลากรทางวิสัญญี
ที่ติดตามสัญญาณชีพของผู้ป่วย ควรเฝ้าระวังการ
เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำมากขึ้นในผู้ป่วยสูงอายุ ผู้
ป่วยเพศชาย ผู้ป่วยที่มีชีพจรก่อนการผ่าตัดช้า (น้อย
กว่า 70 ครั้งต่อนาที) ผู้ป่วยที่ต้องผ่าตัดเป็นเวลานาน 
รวมถึงผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบ deep 
sedation 

ข้อเสนอแนะเพื่อการศึกษาครั้งต่อไป
	 1. จากข้อจ�ำกัดเร่ืองจ�ำนวนผู้ท่ีเกิดภาวะ
ความดันโลหิตต�่ำหลังได้รับการระงับความรู้สึกท่ี
ค่อนข้างน้อย ในอนาคตควรมีการรวบรวมข้อมูลเพื่อ
วิเคราะห์ในประเด็นดังกล่าวอีกครั้งเมื่อมีจ�ำนวนผู้
ป่วยมากข้ึน เพื่อให้สามารถปรับค่าตัวแปรกวนได้ดี
ขึ้นและก�ำหนดนิยามของตัวแปรในการศึกษาตาม
เกณฑ์ทั่วไปได้
	 2. แม้ว่าในการศึกษาครั้งนี้พบผู้ป่วยอายุ
น้อยกว่า 15 ปี เพียง 8 ราย แต่ในอนาคตการผ่าตัด
แบบวันเดียวกลับมีแนวโน้มที่จะได้รับความนิยม
มากขึ้นและผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็จะมีจ�ำนวนมากขึ้นตามไป
ด้วย การศึกษาในอนาคตอาจเพิ่มการศึกษาในกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีอายุน้อยกว่า 15 ปีด้วย เนื่องจากการ
ดูแลความดันโลหิตในกลุ่มนี้แตกต่างจากประชากร
อื่น การศึกษาปัจจัยเสี่ยงของประชากรกลุ่มนี้ใน
อนาคตจะท�ำให้สามารถเตรียมการป้องกันภาวะ
ความดันโลหิตต�่ำหลังได้รับยาระงับความรู้สึกในกลุ่ม
ผู้รับบริการที่ครอบคลุมมากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณโรงพยาบาลบางบัวทองที่
เป็นสถานที่วิจัยและอนุญาตให้ใช้ข้อมูลการดูแล
รักษาผู้ป่วยจนผลงานฉบับนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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ท้�ยเล่ม
คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียน

  วารสารวิชาการสำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา ยินดีรับบทความวิชาการหรือ 
รายงานผลวิจัยเกี่ยวกับโรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อและภัยคุกคามสุขภาพ ตลอดจนผลงานควบคุมโรค ต่างๆ โดย 
เน้นเรื่องที่ส่งมาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์ หรือกำาลังตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่นมาก่อน ทุกผลงานวิชาการที่ลงตีพิมพ์ 
เผยแพร่จะต้องผ่านการพิจารณากลั่นกรองจากผู้เชี่ยวชาญด้านเนื้อหาและรูปแบบการวิจัย จำานวน 2-3 ท่าน ที่จะ 
ช่วยพัฒนาต้นฉบับให้มีคุณภาพมากขึ้น ทั้งนี้ กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจทานแก้ไขเรื่องต้นฉบับ 
และพิจารณาตีพิมพ์ตามลำาดับก่อนหลัง

หลักเกณฑ์และคำ�แนะนำ�สำ�หรับส่งเร่ืองเพื่อลงตีพิมพ์
1.บทคว�มที่ส่งลงพิมพ์

  นพิ นธต์ น้ ฉบบั ควรเขยี นเปน็ บทหรอื ตอนตามลาำ ดบั ดงั นี้ บทคดั ยอ่ บทนาำ วสั ดแุ ละวธิ กี าร ผลการศกึ ษา 
สรุปและอภิปรายผล กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง พิมพ์ด้วยตัวอักษร Angsana New ขนาดตัวอักษร 
16 ความยาวของเรื่องไม่เกิน 12 หน้าพิมพ์กระดาษ A4

  ร�ยง�นผปู้ ว่ ย ควรเขยี นเปน็ บทหรอื ตอนตามลาำ ดบั ดงั นี้ บทคดั ยอ่ บทนาำ วธิ กี ารดาำ เนนิ งาน ผลวจิ ารณ์ 
ผลสรุป ข้อเสนอแนะ กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง

  ร�ยง�นผลก�รปฏิบัติง�น ประกอบด้วย บทคัดย่อ บทนำา วิธีการดำาเนิน ผลการดำาเนินงาน วิจารณ์ 
ผลสรุป กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง

  บทคว�มฟน้ื วชิ � ควรเปน็ บทความทใ่ี หค้ วามรใู้ หม่ รวบรวมสง่ิ ตรวจพบใหม่ หรอื เรอื่ งทน่ี า่ สนใจ ทผ่ี อู้ า่ น 
นำาไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทความวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่าง ๆ ประกอบด้วย บทความย่อ บทนำา ความรู้ 
หรือข้อมูลเกี่ยวกับเร่ืองท่ีนำามาเขียน วิจารณ์ หรือวิเคราะห์ ความรู้หรือข้อมูลที่นำามาเขียน สรุป เอกสารอ้างอิง 
ที่ค่อนข้างทันสมัย

  ร�ยง�นก�รสอบสวนโรคฉบบั สมบรู ณ์ ประกอบดว้ ย ชอื่ เรอื่ ง ผรู้ ายงานและทมี สอบสวนโรค บทคดั ยอ่ 
บทนาำ หรอื ความเปน็ มา วตั ถปุ ระสงค์ วธิ กี ารศกึ ษา ผลการสอบสวนโรค มาตราการควบคมุ และปอ้ งกนั วจิ ารณผ์ ล
ปญั หาและขอ้ จาำ กดั ในการสอบสวน สรปุ ขอ้ เสนอแนะ กติ ตกิ รรมประกาศ เอกสารอา้ งองิ

ย่อเอกส�ร อาจย่อจากบทความภาษาต่างประเทศหรือภาษาไทยที่ตีพิมพ์ไม่เกิน 2 ปี

2. ก�รเตรียมบทคว�มเพื่อลงตีพิมพ์
ชอื่ เรอื่ ง ควรสนั้ กะทดั รดั ใหไ้ ดใ้ จความทคี่ รอบคลมุ และตรงกบั วตั ถปุ ระสงคแ์ ละเนอื้ เรอื่ ง โดยมที งั้ ภาษาไทย

และภาษาองั กฤษ
ชื่อผู้เขียน ให้มีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (ไม่ใช้คำาย่อ) ระบุสถานที่ทาำ งานให้ชัดเจน
บทคัดย่อ คือ การย่อเนื้อหาสำาคัญ ไม่อธิบายยาว ไม่วิจารณ์ละเอียด เขียนเฉพาะเนื้อหาที่จำาเป็น ระบบ

ตวั เลขทางสถติ ทิ ส่ี าำ คญั ใชภ้ าษารดั กมุ เปน็ ประโยคทส่ี มบรู ณ์ และเปน็ รอ้ ยแกว้ ไมแ่ บง่ เปน็ ขอ้ ๆ การเขยี นบทคดั ยอ่ 
ควรมีส่วนประกอบ ดังนี้ วัตถุประสงค์ ขอบเขตการวิจัย วิธีรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลและวิจารณ์ผลหรือข้อ 
เสนอแนะ (อยา่ งยอ่ ) ไมต่ อ้ งมเี ชงิ อรรถอา้ งองิ เอกสารอยใู่ นบทคดั ยอ่ เนอ้ื หา ในบทคดั ยอ่ ทง้ั ภาษาไทยและภาษา
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ภาษาอังกฤษต้องสอดคล้องกัน ความยาวไม่เกิน 350 ค�ำ ระบุค�ำส�ำคัญ 3–5 ค�ำ
	 บทน�ำ อธิบายความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหาที่ท�ำการศึกษาค้นคว้า กรณีเป็นการวิจัย ต่อยอด
จากผลการวิจัยก่อนหน้า ควรระบุช่องว่างความรู้ที่ผู้วิจัยสนใจศึกษา เพื่อค้นหาค�ำตอบ และแนวทางแก้ไข ระบุ
วัตถุประสงค์การวิจัย สมมุติฐาน ขอบเขตการวิจัย
	 ระเบียบวิธีวิจัย อธิบายวิธีการด�ำเนินการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การสุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ การวิเคราะห์ข้อมูลหรือการใช้สถิติที่น�ำมาประยุกต์
	 ผลการศกึษา อธบิายข้อค้นพบทีไ่ด้จากการวเิคราะห์ข้อมูล โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่างเป็นระบบ 
พร้อมทั้งแปลความหมายของข้อค้นพบต่าง ๆ
	 สรปุและอภปิรายผล ควรเขยีนอภิปรายผลการวจิัย โดยใชแ้นวคิดทฤษฎปีระกอบการอธิบาย วเิคราะห์ 
ผลการวิจัยว่าเป็นไปตามสมมุติฐานที่ตั้งไว้หรือไม่เพียงใด ความสอดคล้องหรือความแตกต่างจากข้อค้นพบของ
งานวิจัยก่อนหน้านี้ โดยระบุแหล่งอ้างอิงที่สามารถสืบค้นเพิ่มเติมได้ บทสรุป (ถ้ามี) ควรเขียนเกี่ยวกับความ
เป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา วัตถุประสงค์ ขอบเขต การวิจัย วิธีการวิจัยสั้น ๆ  รวมทั้งผลการวิจัย (สรุป
ให้ตรงประเด็น) และข้อเสนอแนะที่อาจน�ำผลงานการวิจัยไปใช้ให้เป็นประโยชน์หรือให้ข้อเสนอแนะ ประเด็น
ปัญหาที่สามารถปฏิบัติได้ส�ำหรับการวิจัยต่อไป
	 เอกสารอ้างอิง ใช้รูปแบบแวนคูเวอร์ โดยใส่ตัวเลขในวงเล็บยกไว้หลังข้อความ หรือหลังชื่อบุคคล
เจ้าของข้อความทีอ้่างถงึ โดยใช้หมายเลข 1 ส�ำหรบัเอกสารอ้างองิล�ำดบัแรก และเรียงต่อไปตามล�ำดบั ถ้าต้องการ
อ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม

	 3. การเขียนเอกสารอ้างอิงแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Style)
	 3.1 การอ้างอิงวารสาร 
	 	 ก. ภาษาอังกฤษ ประกอบด้วย
ชื่อผู้แต่ง (สกุล อักษรย่อของชื่อ). ชื่อเรื่อง. ชื่อย่อวารสาร. ปี ค.ศ.;ปีที่พิมพ์ (Volume):หน้า.
	 	 กรณีผู้แต่งไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้แต่งทุกคน คั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาพ (,) แต่ถ้าเกินให้
ใส่ชื่อ 6 คนแรก แล้วเติม et al. 
ตัวอย่างการอ้างอิงบทความจากวารสาร (Articles in Journals)
Fisschl MA, Dickinson GM, Scott GB. Evaluation of heterosexual partners in children household 
contacts of adult with ALDS. JAMA. 1987;25:640-644.
	 	 ข. ภาษาไทย ใช้เช่นเดียวกับภาษาอังกฤษ แต่ชื่อผู้แต่งให้เขียนชื่อเต็ม ตามด้วยนามสกุล และใช้
ชื่อวารสารเป็นตัวเต็ม
	 	 กรณีผู้แต่งไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้แต่งทุกคน คั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาพ (,) แต่ถ้าเกินให้ใส่ชื่อ 
6 คนแรก แล้วเติมคำ�ว่า “และคณะ”
ตัวอย่าง
ธีระ รามสูต, อารดา โอวาทตระกูล, ทวีฤทธิ์ สิทธิเวคิน. โรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์และโรคสะเก็ดเงิน. การ
ศึกษาเปรียบเทียบด้านคลินิกและจุลพยาธิวิทยา. วารสารสถาบันบำ�ราศนราดูร. 2561;12(2):101-102. 
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	 3.2 การอ้างอิงหนังสือหรือตำ�รา
	 	 ก. การอ้างอิงหนังสือหรือตำ�รา
ชื่อผู้แต่ง (สกุล อักษรของชื่อย่อ). ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.
ตัวอย่าง
Joman K. Tuberculosis case-finding and chemotherapy. Geneva: World Health Organization; 1979.
	 	 ข. การอ้างบทหนึ่งในหนังสือตำ�รา 
ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์;  ปีที่
พิมพ์: หน้า.
ตัวอย่าง
ศรีชัย หลูอารีย์สุวรรณ. การด้ือยาของเช้ือมาลาเรีย. ใน: ศรีชัย หลูอารีย์สุวรรณ, ดนัย บุนนาค, คุณหญิงตระหนักจิต 
หิริณสุต, บรรณาธิการ. ตำ�ราอายุรศาสตร์เขตร้อน. พิมพ์คร้ังท่ี 1. กรุงเทพฯ: รวมทรรศน์; 2553: 115-120.
	 3.3 การอ้างอิงวิทยานิพนธ์ 
ช่ือผู้นิพนธ์. ช่ือเร่ือง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองท่ีพิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีท่ีได้รับปริญญา.
ตัวอย่าง 
อังคาร ศรีชัยรัตนกูล. การศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้เป็นโรคซึมเศร้าชนิดเฉียบพลันและชนิดเร้ือรัง [วิทยานิพนธ์
วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต]. กรุงเทพฯ: จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2543.
	 3.4 การอ้างอิงจากเว็บไซต์
		  - การอ้างอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส์
ช่ือผู้แต่ง. ช่ือบทความ [อินเทอร์เน็ต/Internet]. ปีท่ีพิมพ์ [เข้าถึงเม่ือ ปี เดือน วันท่ี]. เข้าถึงได้จาก: http://…
ตัวอย่าง
สำ�นักงานเศรษฐกิจการเกษตร กรมวิชาการเกษตร. ปริมาณและมูลค่าการนำ�เข้าวัตถุอันตรายทางการเกษตร 
[อินเตอร์เน็ต]. 2561 [เข้าถึงเม่ือ 2564 มีนาคม 12]. เข้าถึงได้จาก: http://oaezone.oae.go.th/view/1/ปัจจัย
การผลิต/TH-TH.
	 3.5 หนังสือประกอบการประชุม/รายงานการประชุม
ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor/editors. ช่ือเร่ือง. ช่ือการประชุม; ปี เดือน วันท่ีประชุม; สถานท่ีจัดประชุม. 
เมืองท่ีพิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์.
ตัวอย่าง 
นเรนทร์ โชติรสนิรมิต, บรรณาธิการ. New frontier in surgery. การประชุมวิชาการส่วนภูมิภาค คร้ังท่ี 22; 2551 
มกราคม 8; มหาวิทยาลัยเชียงใหม่. เชียงใหม่: มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, คณะแพทยศาสตร์, ภาควิชาศัลยศาสตร์; 2551.
	 3.6 เอกสารท่ีไม่ได้ตีพิมพ์ (เช่น จุลสาร เอกสารอัดสำ�เนา)
ช่ือผู้แต่ง. ช่ือเอกสาร [จุลสาร]. สถานท่ีพิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์
ช่ือผู้แต่ง. ช่ือเอกสาร [เอกสารอัดสำ�เนา]. สถานท่ีพิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีพิมพ์
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ตัวอย่าง 
หน่วยควบคุมโรคติดเชื้อ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น. แนะนำ�โรคเอดส์ 
[เอกสารอัดสำ�เนา]. ขอนแก่น: โรงพยาบาล; [ม.ป.ป.]
กองควบคุมโรคเอดส์ กรมควบคุมโรคติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข. โรคเอดส์: ป้องกันไว้ก่อนดีกว่าไม่มีทางแก้ 
[จุลสาร]. กรุงเทพมหานคร: กองควบคุมโรคติดต่อ; [ม.ป.ป.]
Lynn A. Living after AIDS threat of dying imposes stress [unpublished]. Chicago: University of 
Illinois; 1994.

	 4. การส่งต้นฉบับ
	 	 4.1 พิมพ์ดีดหน้าเดียวลงบนกระดาษส้ัน ขนาด A4 (21*29.7 ซม.) ใช้ Font Angsana new ขนาด
ตัวอักษร 16 จำ�นวน 12 แผ่น
	 	 4.2 การต้ังค่าหน้ากระดาษ ก้ันหน้า (ซ้าย) ก้ันหลัง (ขวา) บน-ล่าง 2.54 ซม. (Margins Normal) 
ระยะห่างระหว่างบรรทัด 1 ระยะ 
	 	 4.3 การเขียนต้นฉบับควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้น คำ�ภาษาไทยที่แปลงไม่ได้หรือแปลง
แล้วทำ�ให้ใจความไม่ชัดเจน
	 	 4.4 ภาพประกอบ ถ้าเป็นภาพลายเส้นต้องเขียนด้วยหมึกบนกระดาษหน้ามัน ถ้าเป็นภาพถ่าย ควร
เป็นภาพสไลด์ หรืออาจใช้ภาพโปสการ์ดแทนได้ การเขียนคำ�อธิบายให้เขียนแยกต่างหาก อย่าเขียนลงในรูป
	 	 4.5 การส่งบทความประเภทไฟล์ Word เพ่ือตีพิมพ์ผ่านระบบออนไลน์ทางเว็บไซด์ ThaiJo

ข้ันตอนการส่งบทความ
	 1. เข้าไปท่ีเว็บไซต์ http://www.tci-thaijo.org/index.php/ODPC9/index
	 2. สมัครสมาชิก Register สร้าง Username และ Password สร้าง Profile จากน้ันเข้าสู่ระบบ login และ
ไปยังข้ันตอนการ Submission
	 3. Submission คลิก New Submission
	 	 ข้ันตอนท่ี 1 เลือกทุกช่องทางเพ่ือเป็นยืนยันว่าบทความของท่านเป็นไปตามเง่ือนไขท่ีวารสารกำ�หนด
	 	 ข้ันตอนท่ี 2 อัปโหลดบทความเป็นไฟล์ .doc หรือ .docx
	 	 ข้ันตอนท่ี 3 กรอกรายละเอียดข้อมูลต่าง ๆ สำ�หรับบทความของท่าน เช่น ข้อมูล Author, Title, 
Abstract, Keywords, Reference
	 	 ข้ันตอนท่ี 4 ยืนยันการส่งบทความ
	 	 ข้ันตอนท่ี 5 เสร็จส้ินการ Submission และเข้าสู่กระบวนการตรวจสอบโดยบรรณาธิการ (Editor)

	
	



-125- วารสารวิชาการ สคร.9 ปีที่ 29 ฉบับที่ 3 มิ.ย. 66 – ก.ย. 66   

  
   
   

  
  
  
  
  

  
  
 

 
 
 

  
   

5. ก�รรบั เรอื่ งตน้ ฉบบั
5.1 เรอื่ งทรี่ บั ไว้ กองบรรณาธกิ ารจะแจง้ ตอบรบั ใหผ้ นู้ พิ นธท์ ราบ
5.2 เรอื่ งทไี่ มไ่ ดร้ บั การพจิ ารณาลงพมิ พ์ กองบรรณาธกิ ารจะแจง้ ใหท้ ราบ
5.3 เรอื่ งทไี่ ดร้ บั การพจิ ารณาลงตพี มิ พ์ กองบรรณาธกิ ารจะแจง้ ใหท้ ราบและทาำ หนงั สอื รบั รองการ

ตพี มิ พส์ ง่ ใหผ้ นู้ พิ นธท์ างไปรษณยี ์

บทบ�ทและหน�้ ทขี่ องผนู้ พิ นธ์
1. ผู้นิพนธ์ต้องรับรองว่าผลงานที่ส่งมานั้นเป็นผลงานใหม่และไม่เคยตีพิมพ์ที่ใดมาก่อน
2. ผู้นิพนธ์ต้องรายงานข้อเท็จจริงท่ีเกิดขึ้นจากการทำาวิจัย ไม่บิดเบือนข้อมูล
3. ผู้นิพนธ์ต้องอ้างอิงผลงานของผู้อื่น หากมีการนำาผลงานเหล่านั้นมาใช้อ้างอิงในผลงานของตน
4. ผู้นิพนธ์ต้องเขียนบทความวิจัยให้ถูกต้องตามรูปแบบที่กำาหนดไว้ใน “คำาแนะนาำ สำาหรับผู้เขียน”
5. ผู้นิพนธ์ที่มีชื่อปรากฏในบทความทุกคน ต้องเป็นผู้ที่มีส่วนในการดาำ เนินการวิจัยจริง

บทบ�ทหน�้ ทขี่ องกองบรรณ�ธกิ �ร
1. บรรณาธกิ ารวารสารมหี นา้ ทพี่ จิ ารณาคณุ ภาพของบทความ เพอื่ ตพี มิ พเ์ ผยแพรใ่ นวารสารทตี่ นรบั ผดิ ชอบ 
2. บรรณาธกิ ารตอ้ งไมเ่ ปดิ เผยขอ้ มลู ของผนู้ พิ นธ์ และผปู้ ระเมนิ บทความ
3. บรรณาธกิ ารตอ้ งไมป่ ฏเิ สธการตพี มิ พบ์ ทความเพราะความสงสยั หรอื ไมแ่ นใ่ จ

บทบ�ทและหน�้ ทขี่ องผปู้ ระเมนิ บทคว�ม
1. ผปู้ ระเมนิ บทความตอ้ งรกั ษาความลบั และไมเ่ ปดิ เผยขอ้ มลู
2. ผปู้ ระเมนิ บทความควรประเมนิ บทความในสาขาวชิ าทตี่ นมคี วามเชยี่ วชาญ
3. ผปู้ ระเมนิ บทความตอ้ งระบผุ ลงานวจิ ยั ทสี่ าำ คญั และสอดคลอ้ งกบั บทความทกี่ าำ ลงั ประเมนิ แตผ่ นู้ พิ นธ์

ไมไ่ ดอ้ า้ งถงึ

หม�ยเหต:ุ วารสารมรี ะบบการตรวจสอบการลอกเลยี นวรรณกรรมทางวชิ าการ โดยโปรแกรมอกั ขราวสิ ทุ ธิ์ หาก 
ตรวจพบการคัดลอกมากกว่าร้อยละ 30 ทางวารสารจะแจ้งให้ดำาเนินการแก้ไข หรืออาจจะไม่รับพิจารณาลงตี 
พิมพ์เผยแพร่
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