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	 วารสารวิชาการส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา ด�ำเนินงานเผยแพร่เข้าสู่ปี
ที ่30 ฉบบัที ่2 (เดือนพฤษภาคม – สงิหาคม) ปี พ.ศ. 2567 ยงัคงมุง่เน้นสร้างองค์ความรูด้้านการป้องกนั
ควบคุมโรคให้กับผู้อ่านโดยน�ำเสนอบทความทางวิชาการหลากหลายรูปแบบ ได้แก่ วิจัยเชิงปริมาณ วิจัย
เชงิคณุภาพ ทีม่เีนือ้หาเกีย่วกบัโรคตดิต่อ โรคไม่ตดิต่อ โรคจากการประกอบอาชพีและส่ิงแวดล้อม รวมถงึ
รายงานการสอบสวนโรค เพือ่เป็นส่ือกลางในการแลกเปลีย่นความรูร้ะหว่างนกัวิชาการและบคุลากรทางด้าน
สาธารณสขุ โดยฉบบันีก้องบรรณาธกิารคดัสรรบทความทีม่คีณุภาพและน่าสนใจ ทกุบทความถกูประเมนิ
โดยผูเ้ช่ียวชาญจ�ำนวน 3 ท่าน/บทความ เพือ่น�ำเสนอแก่ผูอ่้าน เพือ่ให้วารสารฉบบันีค้รอบคลมุเนือ้หาเกีย่ว
กบัโรคและภยัคกุคามสขุภาพทกุมติ ิตวัอย่างบทความ เช่น รปูแบบการป้องกนัและควบคุมโรคพยาธใิบไม้
ตับในพื้นที่จังหวัดชัยภูมิ, ความชุกของเชื้อ Pseudomonas aeruginosa ที่แยกได้จากน�้ำบริโภคในเขต
สุขภาพที่ 9, การสอบสวนการระบาดของไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ B ในเรือนจ�ำแห่งหนึ่ง เป็นต้น   
	 กองบรรณาธกิารขอขอบคณุอย่างยิง่ส�ำหรบัผูน้พินธ์ทกุท่านทีส่่งบทความวชิาการมาเผยแพร่ และ
ขอเชิญชวนท่านที่สนใจส่งบทความวิชาการเพื่อเผยแพร่โดยการ Submissions Online ผ่านทางเว็ปไซต์ 
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/ODPC9/index ยิ่งไปกว่านั้นกองบรรณาธิการขอแสดงความ
ขอบคณุผูอ่้านทกุท่านทีใ่ห้ความสนใจ และเลอืกอ่านบทความวชิาการในวารสารวิชาการส�ำนกังานป้องกนั
ควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา และขอบพระคุณผู้เชี่ยวชาญทุกท่านที่เสียสละเวลาอันมีค่า ข้อเสนอ
แนะของท่านมปีระโยชน์อย่างยิง่ในการพฒันาคณุภาพบทความ ท้ายนีข้อขอบพระคณุผูบ้ริหารและผูม้ส่ีวน
เกี่ยวข้องทุกท่าน ที่มิได้กล่าวถึง ณ ที่นี้ กองบรรณาธิการรู้สึกภูมิใจและเป็นเกียรติอย่างยิ่ง หากเนื้อหาใน
บทความวิชาการนี้ถูกน�ำไปใช้ประโยชน์ด้านการป้องกันควบคุมโรคให้กับประชาชนต่อไป

	 	 	 	 	 	 	 	 นายแพทย์ทวีชัย วิษณุโยธิน
 	 	 	 	 	 	 	 	 	 บรรณาธิการ  

บรรณาธิการแถลง
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บทคัดย่อ
	 โรคไข้หูดับเป็นโรคตดิต่อจากสตัว์สูค่นทีส่ามารถตดิต่อได้โดยการรบัประทานเนือ้หรอืช้ินส่วนสกุรดิบ และ
การสมัผสัสกุรหรอืชิน้ส่วนทีต่ดิเชือ้แบคทีเรยี (Streptococcus suis) ส่งผลท�ำให้เกิดอาการทีมี่ความรุนแรง หรอื
เสียชีวิต ในปัจจุบันพบผู้ป่วยโรคไข้หูดับในจังหวัดนครราชสีมาเพิ่มมากขึ้น การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคไข้หดูบัในจงัหวดันครราชสีมา โดยมรีปูแบบการวจิยัเป็นการศึกษาเชิงวเิคราะห์
ย้อนหลังแบบจับคู่ อัตราส่วน 1:3 กลุ่มตัวอย่างรวมจ�ำนวน 276 คนที่อาศัยอยู่ในพื้นที่จังหวัดนครราชสีมา แบ่ง
เป็นกลุ่มศึกษา คือ ผู้ป่วยโรคไข้หูดับที่มีประวัติในระบบรายงานการเฝ้าระวังโรค 506 จ�ำนวน 69 คน และกลุ่ม
เปรียบเทียบ คือ ผู้ที่ไม่ป่วยเป็นโรคไข้หูดับ จ�ำนวน 207 คน ด�ำเนินการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างในเดือนมีนาคม 
– เมษายน พ.ศ. 2566 และท�ำการวเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติกิารถดถอยพหโุลจสิตกิ ผลการศกึษาพบว่า ปัจจยัทีม่ี
ความสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคไข้หดูบั คอื การมโีรคประจ�ำตวั (OR

adj
 4.63; 95% CI: 1.93-11.07) การมีพฤตกิรรม

การรับประทานอาหารที่ท�ำจากเนื้อหรือชิ้นส่วนของสุกรแบบดิบ/สุก ๆ ดิบ ๆ (OR
adj 

13.33; 95% CI: 5.42-
32.77) การมีประวัติมีบาดแผลที่มือในขณะที่สัมผัสกับสุกร (OR

adj 
6.61; 95% CI: 1.89-23.07) และมีความเชื่อ 

ทัศนคติ ต่อโรคไข้หูดับในระดับต�่ำ (OR
adj
 3.55; 95% CI: 1.51-8.38) ดังนั้น ควรมีการสร้างความรู้ ความเข้าใจ 

ความเชือ่และทศันคต ิเกีย่วกบัโรคไข้หูดบัมากยิง่ขึน้ เพือ่ป้องกนัและลดจ�ำนวนผูป่้วยในพืน้ที ่โดยเฉพาะในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ ผู้ที่มีโรคประจ�ำตัว และผู้ที่มีพฤติกรรมเสี่ยง

คำ�สำ�คัญ: ไข้หูดับ, พฤติกรรมการรับประทานเนื้อหมูดิบ, พฤติกรรมการสัมผัส, ความเชื่อ, ทัศนคติ

หน้า [5-17]
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Abstract
	 Streptococcus suis infection, an emerging zoonosis, has raised concerns regarding the 
contribution of behavioral and exposure risk factors such as consuming raw pork and contact-
ing pigs that might be infected with S. suis. Currently, there has been an increase in S. suis 
infection cases in Nakhon Ratchasima province. The objective of the study was to explore the 
factors associated with S. suis infection in Nakhon Ratchasima province. An analytical study, 
specifically a 1:3 matched case-control study, was conducted. All 276 individual samples 
residing in Nakhon Ratchasima province were divided into two groups: the case group and the 
control group. The case group comprised 69 individuals who had reported cases of S. suis 
infection to the National Disease Surveillance (report 506), while the control group included 
207 individuals who had not contracted S. suis infection. Data collection was conducted in 
March–April 2023 through interviews, and the data were analyzed using multiple conditional 
logistic regression equations. The results showed that factors associated with S. suis infection 
were individuals with underlying diseases (OR

adj
 4.63; 95% CI: 1.93-11.07), individuals who had 

consumed raw pork (OR
adj
 13.33; 95% CI: 5.42-32.77), individuals who had wounds on their 

hands while exposed to pigs (OR
adj 

6.61; 95% CI: 1.89-23.07), and individuals who had beliefs 
and attitudes at a low level regarding the S. suis infection (OR

adj
 3.55; 95% CI: 1.51-8.38). 

Therefore, there should be guidelines to improve knowledge, beliefs, and attitudes regarding 
S. suis infection. It could be potentially useful to prevent and reduce the number of patients, 
especially elderly people, people with underlying health conditions, and people who engage 
in risky behaviors.

Keywords: Streptococcus suis infection, Consuming raw pork behavior, Exposure behavior, 
Belief, Attitude
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บทน�ำ
	 โรคไข้หดูบั หรอื โรคตดิเชือ้ Streptococcus 
suis เกดิจากการตดิเชือ้แบคทีเรยี S. suis เป็นเชือ้ก่อ
โรคในสุกรท่ีสามารถท�ำให้เกิดการติดเชื้อที่รุนแรงใน
มนษุย์(1) เชือ้นีส้ามารถตดิต่อสูค่นโดยการรับประทาน
เนื้อสุกร เลือดสุกรที่ปรุง สุก ๆ ดิบ ๆ และการสัมผัส
สกุรป่วยหรอืช้ินส่วนของเนือ้สกุรท่ีมเีชือ้ดงักล่าว ทาง
บาดแผลตามร่างกาย หรือเข้าทางเยื่อบุตา ก่อให้เกิด
อาการรุนแรงในมนุษย์ได้ เช่น เยื่อหุ้มสมองอักเสบ 
และการติดเชื้อในกระแสเลือด นอกจากนั้นยังก่อให้
เกดิภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  ตามมา โดยเฉพาะการสูญ
เสียการได้ยนิอย่างถาวรและสญูเสยีการทรงตวัในการ
เคลือ่นไหว จึงเป็นโรคท่ีส่งผลต่อคณุภาพชวีติค่อนข้าง
มาก(2) 

	 ผู ้ป่วยโรคไข้หูดับคนแรกของโลกถูกพบใน
ประเทศเดนมาร์ก และต่อมามรีายงานผู้ป่วยรายอ่ืนใน
ประเทศยโุรปตอนเหนอืและฮ่องกง ข้อมลูทางระบาด
วิทยาระบุว่าร้อยละ 85 ของการระบาดเกิดขึ้นใน
ประเทศแถบเอเชีย(3)  โดยมีความเชื่อมโยงกับการติด
เช้ือจากการบรโิภค ในส่วนประเทศอตุสาหกรรม การ
ติดเชื้อ S. suis มีความเก่ียวข้องกับการท�ำงาน เช่น 
การท�ำงานที่มีความใกล้ชิดกับสุกรท่ีติดเชื้อ หรือการ
สัมผัสผลิตภัณฑ์จากเนื้อสุกรที่ปนเปื้อน(4) 

	 ประเทศไทยพบผูป่้วยรายแรกเมือ่ปี พ.ศ. 2530 
ท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดี(5) จากข้อมูลรายงานโรคใน
ระบบเฝ้าระวัง 506 ในปี พ.ศ. 2564 พบผู้ป่วยโรคไข้
หูดับ 576 รายอัตราป่วย 0.87 ต่อประชากรแสนคน 
เสียชีวิต 24 ราย อัตราตาย 0.04 ต่อแสนประชากร 
อตัราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย 1:2.62 พบมากทีสุ่ดใน
กลุ่มอายุ 65 ปีขึ้นไป ร้อยละ 38.72(2) โดยการศึกษา
ในจังหวดัพะเยา พบว่ากว่าร้อยละ 70 ของผูต้ดิเชือ้ S. 
suis เกีย่วข้องกบัการบริโภคเนือ้สุกรดิบและผลิตภัณฑ์
จากเลือดดิบ(6)

	 จังหวัดนครราชสีมา เป็นหนึ่งในจังหวัดที่พบ

ผู้ติดเชื้อ S. suis สูงและมีแนวโน้มที่พบผู้ป่วยเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนือ่ง จากข้อมลูรายงานโรคในระบบเฝ้าระวัง 
506 ตัง้แต่วนัที ่1 มกราคม – 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2564 
พบผูป่้วย 140 คน อตัราป่วย 5.29 ต่อประชากรแสน
คน เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2563 เป็น 2.08 เท่า(7) 

	 ความรู้เป็นหนึง่ในปัจจยัทีน่าํไปสูพ่ฤตกิรรม เช่น
เดยีวกบัการมคีวามเชือ่และทศันคตต่ิอสิง่น้ันกจ็ะน�ำไป
สู่การแสดงพฤติกรรมในเวลาต่อมา โดยทัศนคติเป็น
ตวักลางระหว่างความรูก้บัการปฏบัิต ิกล่าวคอื ทศันคติ
เกิดจากความรู้ที่มีอยู่และการปฏิบัติจะแสดงออกไป
ตามทัศนคตินั้น ซ่ึงอาจจะกล่าวได้ว่าความรู้ทัศนคติ
และพฤติกรรม มีความสัมพันธ์กันหลายแบบทั้งทาง
ตรงและทางอ้อม(8) ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมที่
ผ่านมา พบว่าประชาชนโดยเฉพาะอย่างยิ่งในชนบท
มีความรู้ไม่เพียงพอเกี่ยวกับความเสี่ยงต่อสุขภาพที่
เกิดจากการบริโภคเนื้อสุกรดิบ(9) หนึ่งในเหตุผลที่รับ
ประทานเนือ้ดบิเพราะชอบรสหวานอร่อย เชือ่ว่าการ
บรโิภคอาหารประเภทเนือ้ดิบพร้อมกบัแอลกอฮอล์จะ
ลดหรือยับยั้งการเกิดโรคได้(10) 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องของ
การศึกษาโรคติดเชื้อ S. suis ส่วนใหญ่อยู่ทางภาค
เหนือของประเทศไทย(2) การศึกษาในพื้นที่ภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือยังคงมีจ�ำนวนน้อย ซึ่งประชาชนบาง
กลุ่มมีพฤติกรรมการรับประทานสุกรดิบ การสัมผัส
สุกรที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคไข้หูดับ อีกทั้งในช่วงหลาย
ปีที่ผ่านมา พบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยโรคไข้หูดับในจังหวัด
นครราชสีมา มีจ�ำนวนเพิ่มขึ้น ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความ
สนใจทีจ่ะศกึษาปัจจัยทีมี่ความสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคไข้
หูดบัของประชาชนในจงัหวัดนครราชสีมา โดยพจิารณา
เกีย่วกบัความรู ้ความเชือ่ ทศันคต ิและพฤติกรรมการ
รบัประทานเนือ้หรอืชิน้ส่วนสกุรดบิ การสมัผสัสกุร ซึง่
จะท�ำให้สามารถน�ำข้อมูลที่ได้มาเป็นแนวทางในการ
วางแผนการด�ำเนินงานควบคุมเฝ้าระวังป้องกันโรค
ในพื้นที่ต่อไป
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วัตถุประสงค์
	 เพ่ือหาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรค
ไข้หูดับ ในจังหวัดนครราชสีมา 

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 รปูแบบการศกึษาเชงิวเิคราะห์ย้อนหลงัแบบจับ
คู ่(matched case – control study) เกบ็ข้อมลูโดย
ใช้แบบสัมภาษณ์ในเดือน มีนาคม ถึง เมษายน 2566 
จ�ำนวน 276 คน กลุ่มศึกษา คือ ผู้ป่วยโรคไข้หูดับที่มี
ประวตัใินระบบรายงานการเฝ้าระวงัโรค 506 ระหว่าง
วนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถงึ 31 สงิหาคม พ.ศ. 2565 
เปรยีบเทยีบกบัประชาชนในจงัหวดันครราชสมีา ทีไ่ม่
เคยป่วยเป็นโรคไข้หูดับ ในอัตราส่วน 1:3 จับคู่ด้วย
เพศ อายุ (±3) อาศัยอยู่ในต�ำบลเดียวกัน วิเคราะห์
ข้อมลูเพือ่แสดงปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิโรค
ไข้หูดับ ด้วยสถิติการถดถอยพหุโลจิสติก (multiple 
conditional logistic regression) นําเสนอข้อมูล
ด้วยค่า Adjusted odds ratio และช่วงเชื่อมั่น 95% 
	 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง กลุม่ศกึษา คอื ผู้
ป่วยโรคไข้หดูบัทีม่ปีระวตัใินระบบรายงานการเฝ้าระวงั
โรค 506 ตัง้แต่วนัที ่1 เดอืนมกราคม พ.ศ. 2564 ถงึวนั
ที่ 31 เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2565 จังหวัดนครราชสีมา 
และกลุ่มเปรียบเทียบ คือ ผู้ท่ีไม่เคยป่วยเป็นโรคไข้หู
ดับ อาศัยอยู่ในพื้นที่จังหวัดนครราชสีมา ตามรายชื่อ
ในระบบฐานข้อมูล Health Data Center กระทรวง
สาธารณสุข ของจังหวัดนครราชสีมา ค�ำนวณขนาด
ของตัวอย่าง โดยพิจารณาคํานวณตามรูปแบบการ
วิจัย และการวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สูตรของ Parker 
& Bregman(11) 

ปรับขนาดกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้

	 ได้ขนาดตัวอย่างในการศึกษา ในกลุ่มศึกษา 
69 คน และในกลุ่มเปรียบเทียบ 207 คน เป็นกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 276 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 แบบสัมภาษณ์ โดยรวบรวมจากการศึกษา
วรรณกรรมและงานวจิยัทีเ่กีย่วข้อง ตามกรอบแนวคดิ
และวตัถปุระสงค์ ซึง่มีองค์ประกอบทัง้หมด 4 ส่วน โดย
ผูว้จิยัน�ำเคร่ืองมอืให้ผูเ้ช่ียวชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน ตรวจ
สอบความตรงเชิงเนื้อหา ประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญ
ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 นครราชสีมา ได้แก่ 
แพทย์วุฒิบัตรเวชศาสตร์ป้องกันแขนงระบาดวิทยา 
1 ท่าน นกัวชิาการสาธารณสขุช�ำนาญการพเิศษ กลุม่
พัฒนานวัตกรรมและวิจัย และกลุ่มระบาดวิทยาและ
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 2 ท่าน ได้ค่า
ความตรงของเนือ้หา (Content Validity) 0.96 (IOC 
= 0.96) แบบสัมภาษณ์ด้านความรู้เกี่ยวกับโรคไข้หู
ดับมีค่าความเชื่อม่ันโดยสูตร Kuder - Richardson 
(KR-20) เท่ากับ 0.85 และแบบสัมภาษณ์ด้านความ
เชือ่ ทศันคต ิต่อการเกิดโรคไข้หดูบัมีค่าค่าสมัประสิทธ์ิ
แอลฟาครอนบาค เท่ากบั 0.79 มรีายละเอยีดของแบบ
สัมภาษณ์ ดังนี้
	 ส่วนท่ี 1 ข้อมูลลักษณะประชากร จ�ำนวน 9 
ข้อ ประกอบไปด้วย เพศ อาย ุระดบัการศกึษา อาชพี
หลกั รายได้ ประวตักิารดืม่สรุา ประวตักิารเจบ็ป่วย (ผู้
ป่วย/คนในครอบครวั) การรบัประทานหมูดบิปัจจุบนั 
ลกัษณะของข้อค�ำถามเป็นแบบตวัเลอืกตอบและแบบ
ระบุค�ำตอบ
	 ส่วนที ่2 ข้อมลูพฤตกิรรมการรบัประทานเนือ้
หรือชิ้นส่วนสุกรดิบ การสัมผัสสุกร มีจ�ำนวน 14 ข้อ
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แบบสอบถามการบรโิภคอาหารทีท่�ำจากเนือ้สกุรในแต่ละ
ประเภท ความถ่ีในการรบัประทาน และการสมัผสั ลกัษณะ
แบบสอบถาม เป็นแบบตวัเลอืกตอบและแบบระบคุ�ำตอบ
	 ส่วนท่ี 3 ด้านความรู้เกี่ยวกับโรคติดเชื้อ S. 
suis จ�ำนวน 10 ข้อ แบบสัมภาษณ์ เป็นแบบปลาย
ปิด มีค�ำตอบให้เลือก 2 ค�ำตอบ คือ ถูก หรือ ผิด โดย
หากตอบค�ำถามถูกให้ 1 คะแนน หากตอบผิด ให้ 0 
คะแนน โดยเกณฑ์การแปลผลคะแนนใช้การพจิารณา
แบ่งระดับคะแนนแบบอิงเกณฑ์โดยประยุกต์จาก
หลักเกณฑ์และวิธีการวัดประเมินทางการศึกษาของ 
Bloom(12) มเีกณฑ์แบ่งคะแนนออกเป็น 3 ระดบั ได้แก่
ระดับความรู้สูง (8-10 คะแนน) ระดับความรู้ปาน
กลาง (6-7 คะแนน) และระดบัความรูต้�ำ่ (0-5 คะแนน)
	 ส่วนที่ 4 ด้านความเชื่อ ทัศนคติ ของโรคไข้
หูดับ จ�ำนวน 9 ข้อ ใช้มาตรวัดประยุกต์จากมาตรวัด
แบบ Likert scale แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ เห็นด้วย
มาก เฉยๆ ไม่เห็นด้วย ลักษณะเป็นค�ำถามปลายปิด 
เกณฑ์การประเมินแบบอิงกลุ่มของ Best(13) คือการ
ปรับฐานคะแนนในทุกตัวแปรให้เท่ากัน โดยน�ำผล
รวมของคะแนนแต่ละตัวแปรหารด้วยจ�ำนวนข้อของ
แต่ละตัวแปร คิดค่าคะแนนจาก (ค่าสูงสุด–ค่าต�่ำสุด) 
หารด้วยระดับชั้น แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ความ
เชื่อ ทัศนคติ ระดับดีมาก (ค่าคะแนนระหว่าง 21 – 
27 คะแนน) ความเชื่อ ทัศนคติ ระดับปานกลาง (ค่า
คะแนนระหว่าง 15 – 20 คะแนน) ความเชือ่ ทศันคต ิ
ระดับต�่ำ (ค่าคะแนนระหว่าง 9 – 14 คะแนน)

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 โดยใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ส�ำเรจ็รปู STATA 
Released 10.1 (ลขิสทิธิข์องมหาวทิยาลยัขอนแก่น) 
ดังนี้ สถิติเชิงพรรณนา ข้อมูลประเภทแจงนับน�ำ
เสนอด้วยค่าร้อยละ กรณีเป็นข้อมูลต่อเนื่องที่มีการ
แจกแจงปกติใช้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
กรณีเป็นข้อมูลที่มีการแจกแจงไม่ปกติใช้ค่ามัธยฐาน 

ค่าต�่ำสุดและค่าสูงสุด สถิติเชิงอนุมานโดยวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ตัวแปรเดี่ยว (Univariable analysis) 
น�ำเสนอด้วยค่า Crude odds ratio และช่วงความ
เชื่อม่ัน 95% การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์แบบ
ตัวแปรเชิงซ้อน (Multivariable analysis)  โดยใช้
สถติกิารถดถอยพหุโลจสิตกิ (Multiple conditional 
logistic regression) ส�ำหรบัการศกึษาแบบจบัคู่ด้วย 
Likelihood ratio test ที่ระดับนัยสําคัญที่ 0.05 
ระดับความเชื่อมั่น 95% ด้วยเทคนิคการวิเคราะห์
แบบขจดัออกทลีะตวัแปร (Backward elimination) 
นําเสนอข้อมูลด้วยค่า Adjusted odds ratio และ
ช่วงเชื่อมั่น 95% 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม
	 การศึกษาครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วจิยัในมนษุย์มหาวทิยาลยัขอนแก่น เลขที ่HE652249 
ลงวันที่ 25 มกราคม 2566

ผลการศึกษา
	 ด้านลกัษณะและข้อมลูของกลุม่ตวัอย่าง การ
จับคู่กลุ่มผู้ป่วยโรคไข้หูดับและกลุ่มเปรียบเทียบ ที่มี
เพศเดียวกัน และอายุ ±3 ปี พบว่า เป็นเพศชาย ร้อย
ละ 66.67 กลุ่มผู้ป่วย ค่ามัธยฐานอายุ (ต�่ำสุด:สูงสุด) 
เท่ากับ 65 ปี (36:87) กลุ่มเปรียบเทียบ ค่ามัธยฐาน
อายุ (ต�่ำสุด:สูงสุด) เท่ากับ 65 ปี (35:86)
	 กลุ่มผู้ป่วยโรคไข้หูดับ ส่วนใหญ่จบการศึกษา
ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 81.16 ประกอบอาชีพ
เกษตรกร ร้อยละ 40.58 รายได้ต่อเดอืนน้อยกว่า 10,000 
บาท ร้อยละ 81.16 ดืม่หรือเคยดืม่แอลกอฮอล์ ร้อยละ 
62.32 มีโรคประจ�ำตัว เช่น เบาหวาน ไขมันในเลือด
สงู และความดนัโลหติสงู ร้อยละ 66.67 ปัจจบุนัไม่รับ
ประทานเนื้อสุกรดิบ ร้อยละ 78.26 เคยรับประทาน
อาหารที่ท�ำจากเนื้อหรือชิ้นส่วนของสุกรแบบดิบ/สุก 
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(มปีระวตัเิคยรบัประทานฯ ก่อนป่วยหรอืก่อนหน้านี)้ 
ร้อยละ 71.01 ประเภท/ชิน้ส่วนของสุกรท่ีรับประทาน
แบบดิบ/สุก ๆ  ดิบ ๆ  ได้แก่ เนือ้สกุร เลอืด และเครือ่งใน 
ร้อยละ 95.92 51.02 และ 28.57 ตามล�ำดบั ประวตัมิี
บาดแผลทีม่อืในขณะท่ีสมัผัสกบัสุกร ร้อยละ 17.39 มี
ความรูเ้รือ่งโรคไข้หดูบั ในระดบัสงูและปานกลาง ร้อย
ละ 57.97 มคีวามเชือ่ ทัศนคต ิของโรคไข้หูดบั ระดบั
สูงและปานกลาง ร้อยละ 60.87

การวเิคราะห์คราวละตวัแปร (Univariate analysis) 
	 พบว่า ผูท้ีม่โีรคประจ�ำตวัเสีย่งป่วย เป็น 2.18 
เท่า ของผู้ที่ไม่มีโรคประจ�ำตัว (OR= 2.18, 95% CI= 
1.23-3.86, p = 0.006) การรับประทานอาหารท่ีท�ำ

จากเนือ้หรอืชิน้ส่วนของสกุรแบบดบิ/สกุๆ ดบิๆ เสีย่ง
ป่วยเป็น 6.00 เท่า ของผูท้ีไ่ม่รบัประทานฯ (OR= 6.00, 
95% CI= 3.29-10.94, p <0.001) การรับประทาน
เลือดสุกรแบบดิบ/สุก ๆ ดิบ ๆ เสี่ยงป่วยเป็น 2.63 
เท่า ของผูท้ีไ่ม่ได้รบัประทานฯ (OR= 2.63, 95% CI= 
1.11-6.29, p =0.016) ปัจจัยด้านพฤตกิรรมการสัมผสั 
พบว่า ผูม้ปีระวตักิารมีบาดแผลทีมื่อในขณะทีส่มัผสักบั
สุกร เสี่ยงป่วยเป็น 2.90 เท่า ของผู้ที่ไม่มีประวัติการ
มีบาดแผล (OR= 2.90, 95% CI= 1.27-6.62, p = 
0.009) และผู้ทีม่คีวามเชือ่ ทศันคต ิระดับต�ำ่ เสีย่งป่วย
เป็น 3.65 เท่า ของผูท้ีมี่ความเชือ่ ทศันคต ิระดบัดีมาก 
และระดับปานกลาง (OR=3.65, 95% CI=1.97-6.76, 
p <0.001) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1

	 ตารางที ่1 การวเิคราะห์ความสัมพันธ์ตวัแปรเดีย่วระหว่างปัจจัยด้านบุคคล พฤตกิรรมการรบัประทาน/

สมัผสั ความรู ้และความเชือ่ ทัศนคติ

ตัวแปร

กลุ่มผู้ป่วยโรคไข้หู

ดับ (n=69)

กลุ่มเปรียบเทียบ 

(n=207) crude OR 95%CI p-value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

ระดับการศึกษา 0.323

   ต�่ำกว่าระดับมัธยมศึกษา 56 81.16 156 75.36 1.41 0.71-2.78

   มัธยมศึกษาขึ้นไป 13 18.84 51 24.64 1

อาชีพ 0.570

   ไม่ได้ประกอบอาชีพ 21 30.43 47 22.71 1.38 0.57-3.33

   เกษตรกรรม 28 40.58 101 48.79 0.86 0.37-1.96

   รับจ้าง 10 14.49 28 13.53 1.11 0.40-3.05

   อื่น ๆ (ค้าขาย ข้าราชการ 

รัฐวิสาหกิจ ธุรกิจส่วนตัว)
10 14.49 31 14.98 1

รายได้ต่อเดือน 0.170

   น้อยกว่า 10,000 บาท 56 81.16 182 87.92 1

   10,000 บาท ขึ้นไป 13 18.84 25 12.08 1.19 0.93-1.52
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ตัวแปร

กลุ่มผู้ป่วยโรคไข้หู

ดับ (n=69)

กลุ่มเปรียบเทียบ 

(n=207) crude 

OR
95%CI p-value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

ประวัติการดื่มสุรา 0.107

   ไม่ดื่ม 26 37.68 101 48.79 1

   ดื่ม หรือเคยดื่ม 43 62.32 106 51.21 1.58 0.90-2.75

โรคประจำ�ตัว 0.006*

   ไม่มี 23 33.33 108 52.17 1

   มี 46 66.67 99 47.83 2.18 1.23-3.86

ปัจจุบันรับประทานเนื้อสุกรดิบหรือไม่ 0.803

   ไม่รับประทาน 54 78.26 159 76.81 1

   รับประทาน 15 21.74 48 23.19 0.92 0.48-1.77

เคยรับประทานอาหารที่ทำ�จากสุกรแบบดิบ/สุกๆ ดิบ ๆ <0.001**

   ไม่ใช่ 20 28.99 147 71.01 1

   ใช่ 49 71.01 60 28.99 6.00 3.29-10.94

ประวัติมีบาดแผลที่มือในขณะที่สัมผัสกับสุกร 0.009*

   ไม่เคย 57 82.61 193 93.24 1

   เคย 12 17.39 14 6.76 2.90 1.27-6.62

ความรู้เกี่ยวกับโรคติดเชื้อ S. suis 0.433

   ระดับต�่ำ  29 42.03 76 36.71 1.25 0.72-2.18

   ระดับสูงและระดับ

ปานกลาง 
40 57.97 131 63.29 1

ความเชื่อ ทัศนคติ <0.001**

   ระดับต�่ำ 27 39.13 31 14.98 3.65 1.97-6.76

   ระดับสูงและระดับ

ปานกลาง
42 60.87 176 85.02 1
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	 เมือ่วเิคราะห์ความสมัพันธ์ระหว่างปัจจยัด้าน
พฤตกิรรมในการรบัประทาน พบว่า ผูท่ี้รับประทานเลอืด
สุกร เสีย่งป่วยเป็น 2.63 เท่า ของผูท่ี้ไม่ได้รบัประทานฯ 
(OR=2.63, 95% CI=1.11-6.29, p=0.016) ความถี่
ในการรับประทานอาหารท่ีท�ำจากเนื้อสุกรแบบดิบ/
สุกๆ ดิบๆ 4 ครั้งขึ้นไปต่อเดือน เสี่ยงป่วยเป็น 2.25 
เท่า ของผู้ที่รับประทานน้อยกว่า 4 ครั้ง (OR=2.25, 

95% CI=1.02-4.91, p=0.041) การรับประทาน
อาหารที่ท�ำจากเนื้อหรือชิ้นส่วนของสุกรแบบดิบ/สุก 
ๆ ดบิ ๆ  เฉพาะช่วงทีมี่เทศกาล/งานบญุ เสีย่งป่วยเป็น 
4.13 เท่า ของผูท้ีไ่ม่ได้รบัประทานฯ (OR=4.13, 95% 
CI=1.85-9.21, p < 0.001) รายละเอียดดังแสดงใน
ตารางที่ 2

	 ตารางที ่2 การวเิคราะห์ความสัมพันธ์ตวัแปรเดีย่วระหว่างปัจจัยด้านพฤตกิรรมการรบัประทานเนือ้หรอื

ชิน้ส่วนสกุรแบบดิบ/สุกๆ ดบิๆ  (n= 109)

ตัวแปร

กลุ่มผู้ป่วย

โรคไข้หูดับ 

(n=49)

กลุ่มเปรียบเทียบ

(n=60) crude 

OR
95%CI p-value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

รับประเภท/ชิ้นส่วนของสุกรที่รับประทานแบบดิบ/สุกๆ (เลือกได้หลายคำ�ตอบ)

   เนื้อสุกร 47 95.92 58 96.67 0.81 0.57-11.59 0.611

   เลือด 25 51.02 17 28.33 2.63 1.11-6.29 0.016*

   เครื่องใน 14 28.57 16 26.67 1.10 0.43-2.78 0.824

ความถี่ในการรับประทานอาหารที่ทำ�จากเนื้อสุกรแบบดิบ/สุกๆ ดิบๆ ต่อเดือน 0.041*

   น้อยกว่า 4 ครั้ง 24 48.98 41 68.33 1

   4 ครั้งขึ้นไป 25 51.02 19 31.67 2.25 1.02-4.91

รับประทานอาหารที่ทำ�จากเนื้อหรือชิ้นส่วนของสุกรแบบดิบ/สุก ๆ ดิบ ๆ เฉพาะช่วงที่มี

เทศกาล/งานบุญ

<0.001**

    ไม่ใช่ 33 67.35 20 33.33 1

    ใช่ 16 32.65 40 66.67 4.13 1.85-9.21

รับประทานเมนูอาหารท่ีทำ�จากเน้ือหรือช้ินส่วนของสุกรแบบดิบ/สุก ๆ ดิบ ๆ พร้อมกับด่ืมสุรา 0.651

    ไม่ใช่ 25 51.02 28 46.67 1

    ใช่ 24 48.98 32 53.33 0.84 0.39-1.79
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	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรพหุ 
(Multivariable analysis) ผลการศึกษา พบว่าโรค
ประจ�ำตัว การรับประทานอาหารที่ท�ำจากเน้ือหรือ
ชิ้นส่วนของสุกรแบบดิบ/สุก ๆ ดิบ ๆ การมีประวัติมี
บาดแผลที่มือในขณะที่สัมผัสกับสุกร และความเชื่อ 
ทัศนคติในระดับต�่ำ มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคไข้
หูดับอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) นั่นคือเมื่อ
ควบคมุผลกระทบจากตวัแปรทีเ่หลอืในสมการสดุท้าย
แล้ว พบว่า ผูท้ีม่โีรคประจ�ำตวั เสีย่งป่วยเป็น 4.63 เท่า 
ของผูท้ีไ่ม่มโีรคประจ�ำตวั (Adjusted OR =4.63, 95% 
CI=1.93-11.07) การรับประทานอาหารท่ีท�ำจากเนือ้

หรอืชิน้ส่วนของสกุรแบบดบิ/สกุ ๆ  ดบิ ๆ  เสีย่งป่วยเป็น 
13.33 เท่า ของการที่ไม่ได้รับประทานฯ (Adjusted 
OR =13.33, 95% CI=5.42-32.77) การมีประวัติมี
บาดแผลที่มือในขณะที่สัมผัสกับสุกร เสี่ยงป่วยเป็น 
6.61 เท่า ของคนที่ไม่มีประวัติมีบาดแผลฯ (Adjust-
ed OR =6.61, 95% CI=1.89-23.07) และความเชื่อ 
ทัศนคติ ต่อการเกิดโรคไข้หูดับในระดับต�่ำ เสี่ยงป่วย
เป็น 3.55 เท่า ของผู้ที่มีความเชื่อ ทัศนคติ ต่อโรคไข้
หดูบัในระดบัทีส่งูและระดบัปานกลาง (Adjusted OR 
=3.55, 95% CI=1.51-8.38) รายละเอียดดังแสดงใน
ตารางที่ 3

	 ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่าง ๆ กับการเกิดโรคไข้หูดับ แบบตัวแปรพหุ 

ตัวแปร
กลุ่มศึกษา 

(n=69)

กลุ่ม

เปรียบเทียบ

(n=207)

crude 

OR

Adjusted 

OR

95% CI 

OR
adj

p-value

โรคประจำ�ตัว 0.001*

     ไม่มี 23 108 1

     มี 46 99 2.35 4.63 1.93-11.07

การรับประทานอาหารที่ทำ�จากเนื้อหรือชิ้นส่วนของสุกรแบบดิบ/สุก ๆ ดิบ <0.001**

     ไม่รับประทาน 20 147 1

     รับประทาน 49 60 7.91 13.33 5.42-32.77

มีประวัติมีบาดแผลที่มือในขณะที่สัมผัสกับสุกร 0.003*

     ไม่เคย 57 193 1 1

     เคย 12 14 3.67 6.61 1.89-23.07

ความเชื่อ ทัศนคติ ต่อโรคไข้หูดับ 0.004*

     ระดับต�่ำ 27 31 3.12 3.55 1.51-8.38

     ระดับสูงและระดับปานกลาง 42 176 1
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สรุปและอภิปรายผล
	 แนวโน้มของการป่วยโรคไข้หูดับ ของจังหวัด
นครราชสีมาในช่วง 5 ปี ย้อนหลัง จากข้อมูลรายงาน 
506 ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม 2564 – 31 สิงหาคม 
2565 พบว่า อาย ุ60 ปีข้ึนไป ประกอบอาชพีเกษตรกร 
มีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาท ต่อเดือน และมีโรค
ประจ�ำตัว ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ในการบริโภคเนื้อ
สตัว์ดบิเป็นการบ่งบอกถงึความเป็นชายทีม่ร่ีางกายแขง็
แรง โดยเฉพาะในช่วงหลงัเลกิงาน เพศชายจะสงัสรรค์
กับเพื่อนร่วมงาน และมักจะดื่มสุราและมีอาหารเนื้อ
สัตว์ดิบร่วมด้วยเสมอ(14) พบผู้ป่วยส่วนใหญ่ในช่วง
เดือนมนีาคม – กนัยายน สอดคล้องกบัการศกึษาวิจยั
ที่ผ่านมาในประเทศไทย ท่ีระบุว่าการระบาดมักเกิด
ในช่วงฤดูร้อนและฤดูฝน เนื่องจากเป็นช่วงที่สภาพ
อากาศเอือ้ต่อความสามารถในการตดิเชือ้และการเพิม่
จ�ำนวนของเชื้อ S. suis ในสุกรได้ดี(15) ประกอบกับใน
ประเทศไทยมีเทศกาลต่าง ๆ เช่น สงกรานต์ งานบุญ 
ฯลฯ โดยในภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ในการจัดงานบุญ/เทศกาล มักจะมีการเลี้ยงอาหารที่
มเีมนเูป็นเนือ้สกุรดบิ ท�ำให้ประชาชนทีร่บัประทานมี
โอกาสเพิม่ความถีใ่นการรับประทานอาหารหรอืเมน ูใน
การสมัผสัปัจจยัเสีย่งดงักล่าว(16) สอดคล้องกบัผลการ
ศึกษาครั้งนี้ ที่พบว่าความถี่ในการรับประทานอาหาร
ที่ท�ำจากเนื้อสุกรแบบดิบ/สุกๆ ดิบๆ มากกว่า 4 ครั้ง
ต่อเดอืน เสีย่งป่วย เป็น 2.25 เท่า ของผูท้ีร่บัประทาน
น้อยกว่า 4 ครั้งต่อเดือน (Crude OR =2.25, 95% 
CI=1.02-4.91) ผู้ที่ไม่ได้รับประทานอาหารที่ท�ำจาก
เนื้อหรือชิ้นส่วนของสุกรแบบดิบ/สุก ๆ ดิบ ๆ เฉพาะ
ช่วงทีม่เีทศกาล/งานบญุ เสีย่งป่วย เป็น 4.13 เท่า ของ
ผู้ที่รับประทานอาหารที่เสี่ยงเฉพาะช่วงที่มีเทศกาลฯ 
(Crude OR =4.13, 95% CI=1.85-9.21)
	 ผู้ที่มีโรคประจ�ำตัวเสี่ยงป่วย เป็น 4.63 เท่า 
ของผูท้ีไ่ม่มโีรคประจ�ำตวั (Adjusted OR =4.63, 95% 
CI=1.93-11.07) ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัย

เสี่ยงของการติดเชื้อ S. suis ในประเทศเวียดนาม ที่
พบว่า ผู้ที่มีโรคประจ�ำตัวเป็นโรคเบาหวาน เสี่ยงป่วย
เป็น 3.75 เท่า ของผู้ที่ไม่มีโรคประจ�ำตัว (Adjusted 
OR =3.75, 95% CI=0.75-18.73) อย่างไม่มนียัส�ำคญั
ทางสถิติ โดยในการศึกษานี้เป็นการหาความสัมพันธ์
ของผูท้ีม่โีรคประจ�ำตวักบัการเกดิโรคไข้หดูบัโดยไม่ได้
ระบุเป็นรายโรค ซึง่จากการสงัเกต ผูท้ีมี่โรคประจ�ำตวั
ส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยกลุม่โรคไม่ตดิต่อ (NCD) ได้แก่ โรค
ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือด
สูง ฯลฯ  ซ่ึงผู้ที่มีโรคประจ�ำตัวหรือผู้ท่ีมีภูมิคุ้มกันใน
ร่างกายต�ำ่พบว่ามโีอกาสทีจ่ะป่วยง่าย โดยเฉพาะโรค
ที่เกิดจากการติดเชื้อ หรือหากเกิดการป่วยจะท�ำให้
อาการของโรคมีความรุนแรงขึ้น(15)

	 พฤตกิรรมการรบัประทาน พบว่าผูท้ีร่บัประทาน
อาหารที่ท�ำจากเนื้อหรือชิ้นส่วนของสุกรแบบดิบ/สุก 
ๆ  ดิบ ๆ เสี่ยงป่วยเป็น 13.33 เท่า เมื่อเทียบกับคน
ที่ไม่ได้รับประทานฯ (Adjusted OR =13.33, 95% 
CI=5.42-32.77) ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาปัจจยัทีม่ี
ผลต่อการเกดิภาวะเยือ่หุม้สมองอกัเสบจากผู้ป่วยโรค
ติดเชื้อ S. suis ในพื้นที่ภาคเหนือของประเทศไทย ที่
พบว่าการรับประทานอาหารดิบ 7 วัน ก่อนป่วยเสี่ยง
ป่วยเป็น 7.11 เท่า ของผูท้ีไ่ม่ได้รบัประทาน (Adjusted 
OR = 7.11; 95% CI=1.28-46.64)(15)  มีเหตุผลหลัก
อย่างน้อย 4 ประการทีท่�ำให้เกดิอบุตักิารณ์สงูของการ
ตดิเชือ้ S. suis ในประเทศแถบเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต้ 
ได้แก่ การบรโิภคเนือ้หมูดบิหรอืปรงุไม่สกุ เลอืด และ
เครือ่งใน ในรปูแบบของอาหารพืน้เมอืง ส่วนใหญ่พบ
ในประเทศไทย เวยีดนาม และลาว ซึง่เป็นการบรโิภค
อาหารที่มีความเสี่ยงสูงอย่างแพร่หลาย(17) โดยพยาธิ
ก�ำเนิดในคนภายหลังจากการรับประทานหรือการ
สัมผัส เชื้อ S. suis จะเพิ่มจ�ำนวนบริเวณผิวหนังหรือ
เซลล์บทุางเดนิอาหารทีส่มัผสัหรอืรบัเชือ้เข้าสูร่่างกาย 
และหลบหลีกภูมิคุ ้มกันของมนุษย์ แพร่กระจาย
เช้ือทางโลหิต จากนั้นเชื้อจะผ่านระบบภูมิคุ ้มกัน
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ของระบบประสาทเข้าสูร่ะบบสมอง อาจท�ำให้เกดิภาวะ
เยือ้หุม้สมองอกัเสบได้ หรอืการแพร่ไปยงัอวยัวะอ่ืน ๆ 
เช่น ข้ออักเสบ กระดูกสันหลังอักเสบ หรือลิ้นหัวใจ
อกัเสบ(2)  นอกจากนีย้งัพบว่า มผีูท้ีเ่คยป่วยเป็นโรคไข้
หดูบัทีปั่จจบัุนยงัรบัประทานเนือ้สุกรดบิ ร้อยละ 21.7 
ซึ่งอาจท�ำให้บุคคลในกลุ่มดังกล่าวมีความเสี่ยงที่จะ
ท�ำให้เกดิโรคไข้หดูบัซ�ำ้ได้อีกคร้ัง และจากการสมัภาษณ์
ความรูเ้ก่ียวกบัโรคไข้หูดบัของกลุ่มตวัอย่าง พบว่า ร้อย
ละ 43.5 ระบุว่าผูที้เ่คยป่วยเป็นโรคไข้หดูบัแล้วจะไม่
สามารถกลบัมาเป็นซ�ำ้ได้
	 พฤติกรรมการสมัผสั พบว่าผูท้ีม่ปีระวตัมิบีาดแผล
ที่มือในขณะที่สัมผัสกับสุกรเสี่ยงป่วย เป็น 6.61 เท่า 
ของคนท่ีไม่มีประวัติมีบาดแผลฯ สอดคล้องกับการ
ศกึษาความสมัพนัธ์ของการตดิเชือ้ S. suis ในประเทศ
เวยีดนาม พบว่าผูท้ีม่ปีระวัตมีิบาดแผลท่ีมอืในขณะที่
สัมผสักบัสกุรเสีย่งป่วยเป็น 15.96 เท่า เมือ่เทยีบกับคน
ท่ีไม่มปีระวตัมิบีาดแผลฯ(18) โดยการตดิเชือ้ท่ีเกดิจาก
การสมัผสักบัสกุรทีเ่ป็นโรคหรอืมเีชือ้ S. suis เชือ้จะเข้า
สูร่่างกายผ่านทางบาดแผล รอยถลอก ของผูท่ี้ปฏบิตังิาน
ในกลุ่มเส่ียง เช่น เกษตรกรผูเ้ลีย้งสกุร ผูท่ี้หยบิจบัเนือ้
สกุรดบิเพือ่ปรุงอาหาร กลุม่คนทีม่หีน้าทีต้่องช�ำแหละ
ซากสตัว์ หรอืท�ำงานในโรงฆ่าสตัว์ ทีม่คีวามเสีย่งสงูกว่า
บุคคลทั่วไป รวมไปถึงการมีสุขอนามัยในระดับต�่ำใน
การฆ่าสกุร ขัน้ตอนการเตรยีมอาหาร คณุภาพเนือ้สกุร
ทีไ่ม่ได้มาตรฐาน(2) ซึง่จากปัจจยัเสีย่งดงักล่าวควรต้องมี
ความระมดัระวงั สวมอปุกรณ์เพือ่ป้องกนัความเสีย่งที่
จะสามารถท�ำให้ตดิเชือ้ได้ เช่น ถุงมอืป้องกนั หรอืการ
หลกีเลีย่งการสัมผสัเนือ้สุกรขณะท่ีมอืมบีาดแผล
	 ความเชือ่ ทัศนคต ิต่อการเกดิโรคไข้หูดบั พบว่า
ผู้ท่ีมคีวามเชือ่ ทศันคต ิต่อโรคไข้หดูบั ในระดบัต�ำ่เส่ียง
ป่วย เป็น 3.55 เท่า ของผู้ท่ีมคีวามเชือ่ ทัศนคต ิต่อโรค
ไข้หูดบัในระดับทีส่งูและระดบัปานกลาง ซึง่จากแนวคดิ 
PRECEDE MODEL พฤติกรรมของบุคคลมีสาเหตุมา
จากทัง้ปัจจัยภายในและภายนอก ซึง่มปัีจจัยภายในเป็น

ปัจจยัทีเ่ป็นพืน้ฐานของการเกดิพฤตกิรรมของบคุคล และ
ก่อให้เกดิแรงจงูใจในการแสดงพฤตกิรรมของบคุคล ซึง่
ปัจจยัภายในทีส่่งผลให้เกิดการเปลีย่นแปลงพฤติกรรม
อย่างรวดเร็ว คือ ความรู้ ทัศนคติ ความเช่ือ ค่านิยม 
การรบัรูป้ระโยชน์ของการปฏบิตั ิพฤตกิรรม หรอืการ
รบัรูค้วามสามารถในการกระท�ำพฤตกิรรมทางสขุภาพ 
ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ส่งผลต่อการเกิดแรงจูงใจภายในตัว
บุคคลทีส่่งผลต่อการกระท�ำเร่ืองใดเรือ่งหนึง่ทีเ่ก่ียวข้อง
กบัพฤตกิรรม(19)

	 ในการศึกษานี้มีข้อจํากัดเรื่องการวัดผลของ
พฤติกรรม ความรู้ และความเชื่อทัศนคติ เนื่องจาก
เป็นการสอบถามข้อมลูย้อนหลงั ซึง่อาจท�ำให้เกดิอคติ
ทีเ่กดิจากความผดิพลาดจากความจาํและระลกึถึงการ
สมัผสัปัจจยัเสีย่งในอดตี (Recall bias)

ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้
	 1. ควรเสนอให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
รพ.สต. อสม. หรือผู้น�ำชุมชน ให้ความส�ำคัญในการ
รณรงค์ให้ความรู ้ความเข้าใจ และการสร้างความ
ตระหนัก โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ที่มีโรคประจ�ำตัว และผู้
สูงอาย ุควรมีการให้ข้อมูลทีถ่กูต้องและตรงกบัปัญหา
ความเชือ่ ทศันคต ิทีไ่ม่ถกูต้องของประชาชน เพือ่น�ำไป
สูก่ารปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมทีถ่กูต้องต่อไป เช่น ความ
เชือ่ ทศันคตทิีร่ะบวุ่า การดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ขณะ
รับประทานเนื้อสุกรดิบ หรือ สุก ๆ  ดิบ ๆ  จะสามารถ
ฆ่าเชือ้สเตรปโตคอคคสัซอูสิได้ หรอืผูท้ีเ่คยป่วยเป็นโรค
ไข้หูดับแล้วจะไม่สามารถกลับมาเป็นซ�้ำได้ ฯลฯ รวม
ไปถึงการให้ความรู้ในการป้องกันโรคไข้หูดับในกลุ่ม
ที่มีความเสี่ยงต่าง ๆ  เช่น คนท�ำงานในโรงฆ่าสัตว์ ผู้ที่
หยิบจับเนื้อสุกรดิบเพื่อปรุงอาหาร กลุ่มคนที่มีหน้าที่
ต้องช�ำแหละซากสัตว์ ฯลฯ
	 2. การให้สุขศึกษาเชิงรุกกับผู้ที่เคยป่วยเป็น
โรคไข้หดูบัทีย่งัคงรบัประทานอาหารจากเนือ้สกุรดิบ/
สุกๆ ดิบๆ ในพื้นที่
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ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครัง้ต่อไป
	 1. ควรมกีารศกึษาวจิยัเชงิปฏบัิตกิาร (action 
research) ในการหาแนวทางหรือวิธีการ เพ่ือน�ำมา
วางแผนในการแก้ไขปัญหาในแต่ละพืน้ที ่โดยเฉพาะใน
กลุ่มเสีย่ง เช่น กลุม่ผูส้งูอาย ุกลุม่ผูม้โีรคประจ�ำตวั กลุม่ที่
พบว่ายงัคงมพีฤตกิรรมเสีย่งต่อการเกดิโรคไข้หูดบั หรอื
การศึกษาวจัิยกึง่ทดลองในโรงเรียน เพ่ือให้ความรูแ้ละ
ทศันคตทิีถ่กูต้องแก่เด็กนกัเรียน
	 2. ควรมกีารศกึษาในประเดน็อืน่ ๆ  เช่น ผลหรอื
อาการข้างเคยีงภายหลงัจากทีป่่วยเป็นโรคไข้หดูบั การ
ศกึษาแยกประเด็นของปัจจยัโรคประจ�ำตวัแต่ละโรคกับ
การป่วยเป็นโรคไข้หดูบั แหล่งท่ีมาของเนือ้สกุร สาเหตุ
อบุตักิารณ์ของการเป็นโรคไข้หูดบัซ�ำ้ หรือประเดน็ทีส่่ง
ผลต่อการเสยีชีวติของผู้ป่วยโรคไข้หูดบั

กติตกิรรมประกาศ
	 ขอบพระคุณส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
นครราชสีมา องค์การบริหารส่วนจงัหวดันครราชสมีา 
ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ โรงพยาบาล และโรง
พยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล ทัง้ 18 อ�ำเภอ 31 ต�ำบล 
ในจงัหวดันครราชสมีา ท่ีให้ความอนเุคราะห์ ช่วยเหลอื
ในการลงพืน้ทีเ่พ่ือเกบ็ข้อมลู ขอขอบพระคณุ ผูช่้วยผู้
อ�ำนวยการส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรคที ่9 นครราชสมีา 
หวัหน้าศนูย์ฝึกอบรมนกัระบาดวทิยาภาคสนาม และ
เพือ่นร่วมงานทกุท่าน โดยเฉพาะเจ้าหน้ากลุม่ศนูย์ฝึก
อบรมนักระบาดวิทยาภาคสนาม ที่ได้ช่วยเหลือให้ค�ำ
ปรึกษา มาโดยตลอดในการด�ำเนนิการศึกษาในคร้ังนี้
จนส�ำเรจ็ลลุ่วงได้ด้วยดี
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงพรรณนาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤตกิรรมการป้องกนัตนเองหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19 ของอาสาสมัครสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) 
ต�ำบลเสมด็ อ�ำเภอเมอืงชลบรีุ จงัหวดัชลบรีุ เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามจากกลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 124 คน ทีไ่ด้
จากการสุม่ตวัอย่างแบบหลายขัน้ตอน ซึง่ยงัคงปฏบิตังิานหลงัการระบาด ท�ำการวเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชงิพรรณนา 
ได้แก่ ค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าต�ำ่สดุ และค่าสงูสดุ รวมทัง้วเิคราะห์
ข้อมลูด้วยสถิติเชิงอนมุาน ได้แก่ สหสมัพันธ์ของเพยีร์สนั และการทดสอบไคสแควร์ ผลการศกึษาพบว่า ระดบั
ความรอบรูด้้านสุขภาพโดยรวมอยูใ่นระดบัดมีาก ร้อยละ 80.0 ( =55.7, S.D.=4.0) โดยความรูค้วามเข้าใจอยู่
ในระดับถูกต้องทีส่ดุ ร้อยละ 86.0 ( =55.7, S.D.=4.0) การเข้าถงึข้อมูลสขุภาพและบรกิารสขุภาพ อยูใ่นระดบั
ดี ร้อยละ 75.7 ( =11.3, S.D.=0.6) ทักษะการสือ่สาร ทกัษะการรูเ้ท่าทนัสือ่ และทกัษะการจดัการตนเองอยู่
ในระดับดีมาก ร้อยละ 90.6 ( =13.6, S.D.=1.3) ร้อยละ 82.9 ( =12.4, S.D.=1.7) และร้อยละ 81.2 ( 
=12.1, S.D.=1.4) ตามล�ำดบั ส่วนทักษะการตดัสนิใจ อยูใ่นระดบัไม่ถกูต้อง ร้อยละ 45.2 ( =1.8, S.D.=1.0)

หน้า [18-30]
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พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากเชื้อโควิด-19 ขณะระบาดและหลังการระบาดอยู่ในระดับดี ร้อยละ 76.6 (  
=38.3, S.D.=3.6) ร้อยละ 78.5 ( =39.2, S.D.=3.1) ตามล�ำดับ นอกจากนี้ ความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวมมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันตนเองหลังการระบาดของโรคโควิด-19 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 
0.445, p-value<0.01) อย่างไรกต็าม ปัจจยัส่วนบคุคล ความรอบรูด้้านสขุภาพในทักษะการจดัการตนเอง และ
ทักษะการตดัสนิใจไม่มคีวามสมัพนัธ์กับพฤตกิรรมการป้องกนัตนเองหลงัการระบาด ดงันัน้ ควรออกแบบและจดั
กิจกรรมเพื่อเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพของ อสม. การรู้เท่าทันสื่อและทักษะด้านการสื่อสาร เพื่อให้มี
พฤติกรรมการป้องกันตนเองในการปฏิบัติงานมีความเหมาะสมยิ่งขึ้น

ค�ำส�ำคญั : ความรอบรู้ด้านสขุภาพ, พฤตกิรรมการป้องกันตนเอง, หลงัการระบาดของเชือ้โควดิ-19, อาสาสมคัร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.)

Abstract
	 This descriptive research aimed to study the relationship between health literacy and self-pro-
tection behaviors among village health volunteers (VHVs) after the COVID-19 pandemic in Samet 
sub-district, Mueang Chon Buri district, Chon Buri province. All 124 individuals who continuously worked 
after the post-COVID-19 pandemic were recruited using the multi-stage random sampling technique. 
The research tool was a questionnaire to gather data.  Data were performed using descriptive statis-
tics, including frequency, percentage, mean, standard deviation, median, minimum, and maximum. 
Also, data were analyzed using inferential statistics, including Pearson's correlation and the chi-square 
test. The results showed that the overall level of health literacy was very good at about 80.0% ( 
=55.7, S.D.=4.0). Cognitive skills were found to be at the most correct level, around 86.0% ( =55.7, 
S.D.=4.0). Access to health information and health services was rated at a good level, approximately 
75.5% ( =11.3, S.D.=0.6). Communication skills, media literacy, and self-management skills were at 
a very good level, representing 90.6% ( =13.6, S.D.=1.3), 82.9% ( =12.4, S.D.=1.7), and 81.2% ( 
=12.1, S.D.=1.4), respectively. However, decision-making skills were found to be at an incorrect level, 
around 45.2% ( =1.8, S.D.=1.0). Self-protection behaviors during and after the COVID-19 pandemic 
were at a good level, representing 76.6% ( =38.3, S.D.=3.6) and 78.5% ( =39.2, S.D.=3.1), respectively. 
Moreover, overall health literacy was significantly correlated with self-protection behaviors after the 
COVID-19 pandemic (r = 0.445, p-value<0.01). Personal factors, health literacy in self-management, 
and decision-making skills were not correlated with self-protection behaviors after the COVID-19 
pandemic. Therefore, there should be a campaign to enhance the health literacy of VHVs and their 
media and communication skills. Their skills are crucial for the appropriate self-protection behaviors 
of VHVs at work. 

Keywords: Health literacy, Self-protection behaviors, Post-COVID-19 pandemic, Village health 
volunteers (VHVs)
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บทน�ำ
	 โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือ โควิด-19 
เป็นโรคติดต่ออุบัติใหม่ท่ีส่งผลให้เกิดการติดเชื้อใน
ระบบทางเดินหายใจท่ีมีการแพร่ระบาดไปทั่วโลก 
ซึ่งในขณะนี้ หลาย ๆ ประเทศทั่วโลกมีความรุนแรง
ของการระบาดลดน้อยลง รวมถึงประเทศไทยที่ได้
มีประกาศเกี่ยวกับโรคติดต่ออันตรายตามพระราช
บัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ.2558 ซึ่งโรคโควิด-19 ได้ถูก
ระบุให้เป็นโรคติดต่ออันตรายตามประกาศกระทรวง
สาธารณสุขเมื่อปี พ.ศ. 2563 ซึ่งต่อมาได้เปลี่ยนเป็น
โรคตดิต่อทีต้่องเฝ้าระวงั เมือ่วนัที ่1 ตลุาคม 2565(1) 
และเริ่มมีการระบาดที่ลดลง แต่อย่างไรก็ตามก็ยังมี
การด�ำเนินงานควบคุมโรคในชุมชนท่ีด�ำเนินการโดย
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ทีมบุคลากรทางการแพทย์อื่น 
ๆ และกลุ่มประชาชนอาสาสมัครอย่างอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.)(2)  
	 ส�ำหรับในประเทศไทยนั้น อสม. ได้มีบทบาท
ส�ำคญัในการเฝ้าระวงัการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 
ซึง่การปฏิบตักิจิกรรมดงักล่าวส่งผลให้ อสม. เป็นกลุม่
เส่ียงต่อการเกิดโรคโควดิ-19 ท่ีมาจากการท�ำงานใกล้
ชดิกบัประชาชนทีเ่ป็นผูป่้วยและกลุม่เสีย่งจ�ำนวนมาก(3) 
ซึง่สถานการณ์ดังกล่าวนบัว่าเป็นบทบาทใหม่ของ อสม. 
ทีจ่�ำเป็นจะต้องเผชญิอย่างหลีกเล่ียงได้ยาก โดยเฉพาะ
อย่างย่ิงในช่วงของการระบาดใหญ่ในหลายระลอก 
หรือแม้กระทั่งภายหลังการระบาด อสม. ก็จ�ำเป็น
จะต้องด�ำเนินการเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่องเพื่อป้องกัน
การระบาดในพื้นท่ี ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งที ่
อสม. จะต้องมีพฤติกรรมการป้องกันตนเองที่เหมาะ
สมทัง้ก่อน ระหว่าง และหลงัการระบาดเพือ่ให้มคีวาม
พร้อมอยูเ่สมอและเป็นต้นแบบของประชาชน ซึง่อาจ
มีข้อจ�ำกัดเก่ียวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health 
literacy) และสมรรถนะต่าง ๆ  ทีจ่�ำเป็นในการปฏบัิติ
งาน ซึง่ความรอบรู้ด้านสขุภาพ จดัเป็นปจัจยัส�ำคญัที่
จะช่วยให้เกดิความยัง่ยนืของการมพีฤติกรรมสขุภาพ

ที่ดี โดยเป็นความสามารถในการเข้าถึงข้อมูล ความ
รู้ ความเข้าใจ เพ่ือวิเคราะห์ประเมินการปฏิบัติ และ
จัดการตนเอง รวมทั้งสามารถชี้แนะเรื่องสุขภาพส่วน
บุคคล ครอบครัวและชุมชนเพื่อสุขภาพที่ดีได้(4)

	 ถงึแม้ว่าในพืน้ทีด่งักล่าวจะยงัไม่พบการระบาด
ซ�้ำ รวมถึงสถานการณ์การระบาดในพื้นที่ลดน้อยลง 
แต่ระดับพฤติกรรมการป้องกันตนเองของ อสม. นั้น
ควรจะยังคงอยู่ในระดับที่เหมาะสม ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัย
จึงสนใจศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้าน
สขุภาพกบัพฤตกิรรมการป้องกนัตนเองหลงัการระบาด
ของโรคโควิด-19 ของ อสม. ต�ำบลเสม็ด อ�ำเภอเมือง
ชลบรีุ จงัหวดัชลบรุ ีเนือ่งจากในเขตพืน้ทีด่งักล่าว อสม. 
จะมบีทบาทหน้าทีท่ีส่�ำคญัในการค้นหา ควบคมุ และ
ป้องกนัการแพร่ระบาดโรคโควดิ-19 ซึง่ผลวจิยัในครัง้นี้
จะเป็นประโยชน์ในการก�ำหนดการพัฒนารปูเเบบและ
วธิกีารส่งเสรมิพฤตกิรรมการป้องกนัโรคระบาด เพือ่ให้ 
อสม. เกดิความพร้อมเตรียมรบัมือการระบาดของโรค
โควดิ-19 ในระลอกใหม่ หรอืโรคตดิต่ออุบัตใิหม่อืน่ ๆ  
ที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคต

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1. เพ่ือศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ และระดับพฤติกรรมการป้องกัน
ตนเองหลังการระบาดของโรคโควิด-19 ของ อสม. 
ต�ำบลเสม็ด อ�ำเภอเมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี
	 2. เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัส่วน
บุคคล ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมการ
ป้องกันตนเองหลังการระบาดของโรคโควิด-19 ของ 
อสม. ต�ำบลเสม็ด อ�ำเภอเมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี

วิธีการศึกษา
	 รปูแบบการวจิยั การศกึษาครัง้นี ้เป็นการวจิยั
เชงิพรรณนา (Descriptive research) ด�ำเนนิการเกบ็
ข้อมูลในช่วงเดือนมกราคม 2566
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	 ประชากร คือ อสม. ในต�ำบลเสม็ด อ�ำเภอ
เมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี จ�ำนวน 279 คน 
	 ขนาดตัวอย่าง ค�ำนวณโดยใช้โปรแกรมทาง
สถิติ G*Power เทคนิคการวิเคราะห์ของเพียร์สัน 
(Pearson’s Correlation) ก�ำหนดค่าขนาดอิทธิพล 
(Effect size) เท่ากับ 0.30 ซึ่งเป็นค่ามาตรฐานของ
การก�ำหนดขนาดกลุ ่มตัวอย่างขั้นปานกลาง เมื่อ
ท�ำการทดสอบเพียร์สัน (Pearson’s Correlation) 
(5) ค่า α โดยทั่วไปจะก�ำหนดให้เป็น 0.05 ก�ำหนด 
power ที่ 0.80 ก�ำหนด r ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ
ท่ี 0.05 จะได้ค่าขนาดตัวอย่างเท่ากับ 112 คน และ
เพื่อป้องกันการสูญหายหรือความไม่ครบถ้วนของ
ข้อมูลที่จะน�ำมาวิเคราะห์จึงมีการเพิ่มกลุ่มตัวอย่าง
อกี  ร้อยละ 10(6) สรปุได้ขนาดตวัอย่างท้ังสิน้ 124 คน  
แล้วเลือกสุ่มตัวอย่างโดยอาศัยหลักความน่าจะเป็น
แบบหลายขั้นตอน ประกอบด้วย ใช้วิธีการสุ่มแบบ
กลุ่ม ซึ่งแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็นกลุ่ม ได้จ�ำนวน 8 
กลุ่มหมู่บ้าน แล้วแบ่งสัดส่วน หลังจากนั้นใช้วิธีการ
สุ่มตัวอย่างแบบง่าย เพ่ือสุ่มตัวอย่างจากสัดส่วนของ
แต่ละหมู่บ้าน เพื่อให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ
หมู่บ้านมีสิทธิได้รับการเลือกเท่า ๆ กัน โดยก�ำหนด
หมายเลขในบัญชีรายชื่อของ อสม. แยกตามหมู่บ้าน
พื้นที่รับผิดชอบแล้วใช้วิธีการจับฉลาก จนได้กลุ ่ม
ตัวอย่างตามจ�ำนวนที่ก�ำหนด

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย	
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถามที่
คณะผูว้จิยัสร้างขึน้โดยการประยกุต์จากเครือ่งมอืวจิยั
ของเอกราช มีเเก้ว(7) เป็นแบบสอบถามประกอบด้วย 
4 ส่วน ดังนี้
	 ส่วนที ่1 ปัจจัยส่วนบคุคล จ�ำนวน 8 ข้อ  ได้แก่ 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพหลัก ระยะเวลาการ
เป็น อสม. รายได้ การได้รบัวคัซนีป้องกนัเชือ้โควดิ-19 
และประวัติการติดเชื้อโควิด-19 ซึ่งมีลักษณะค�ำถาม

เป็นแบบปลายปิด แบบปลายเปิดให้เลือกตอบ และ
แบบเติมค�ำ
	 ส่วนที ่2 แบบทดสอบความรอบรูด้้านสขุภาพ
เกีย่วกบัโรคโควดิ-19 ม ี6 ด้าน ได้แก่ ความรูค้วามเข้าใจ 
ด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ ด้าน
ทกัษะการรูเ้ท่าทนัส่ือ ด้านทกัษะการจดัการตนเอง ด้าน
ทกัษะการสือ่สาร และด้านทกัษะการตดัสนิใจ จ�ำนวน 
21 ข้อ โดยใช้ระดับในการวัดข้อมูลแบบอันตรภาค 5 
ระดับ ซึ่งก�ำหนดเกณฑ์การให้คะแนนและการแปล
ผล(2)  ดังนี้ 1.00-35.59 คะแนน หมายถึงระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพไม่ดี 35.60-44.19 คะแนน หมาย
ถึงระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพพอใช้ 44.20-52.79 
คะแนน หมายถงึระดับความรอบรูด้้านสขุภาพด ีและ 
52.80-69.00 คะแนน หมายถงึระดบัความรอบรูด้้าน
สุขภาพดีมาก 
	 ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามพฤตกิรรมการป้องกนั
ตนเองในการปฏบัิตงิานเฝ้าระวงัหลงัการระบาดของโรค
โควิด-19 จ�ำนวน 10 ข้อ โดยใชร้ะดบัในการวัดข้อมูล
แบบอนัตรภาค 5 ระดบั ซึง่ก�ำหนดเกณฑ์การให้คะแนน
และการแปลผล(2) ดงันี ้1.00-29.00 คะแนน หมายถึง
มีพฤติกรรมการป้องกันโรคระดับไม่ดี 30.00-34.49 
คะแนน หมายถึงมีพฤติกรรมการป้องกันโรคระดับ
พอใช้ 35.00–39.99 คะแนน หมายถึงมีพฤติกรรม
การป้องกันโรคฯระดับดี และ 40.00-50.00 คะแนน 
หมายถึงมีพฤติกรรมการป้องกันโรคระดับดีมาก 
	 คุณภาพเครื่องมือตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ�ำนวน 3 ท่าน ซึง่มีค่าดชันคีวามสอดคล้องของแต่ละ
ค�ำถามอยู่ระหว่าง 0.67-1.00 และน�ำไปทดลองเก็บ
ข้อมูลกับ อสม. ในพื้นที่ต�ำบลห้วยกะปิ อ�ำเภอเมือง
ชลบุรี จังหวัดชลบุรี และหาความเชื่อมั่นของเคร่ือง
มือโดยวิธี KR-20 ของข้อค�ำถามส่วนที่ 2 ด้านความรู้
ความเข้าใจ เท่ากบั 0.98 และด้านทกัษะการตัดสนิใจ 
เท่ากับ 0.37 และการทดสอบความเชื่อมั่นโดยวิธีหา
ค่าสัมประสิทธ์ แอลฟ่าของคอนบราคของข้อค�ำถาม
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ส่วนท่ี 2 ด้านการเข้าถงึข้อมลูสขุภาพและบรกิารสขุภาพ 
เท่ากับ 0.72 ด้านทักษะการรู้เท่าทันสื่อ เท่ากับ 0.81 
ด้านทักษะการจัดการตนเอง เท่ากับ 0.74 และด้าน
ทักษะการสื่อสาร เท่ากับ 0.79 และส่วนท่ี 3 และ 4 
เท่ากับ 0.82

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
	 การวจัิยครัง้นีผ่้านการอนมุตัจิากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของวิทยาลัย
การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี เอกสารรับรอง
หมายเลข 2022/S24 เมื่อวันที่ 8 ธันวาคม 2565 

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วเิคราะห์ข้อมลูปัจจัยส่วนบคุคลโดยใช้สถติเิชงิ
พรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบีย่งเบนมาตรฐาน และใช้สถติเิชงิอนมุานเพ่ือวเิคราะห์
หาความสัมพันธ์ด้วยสถิติไคสแคว์ระหว่างตัวแปรต้น
และตัวแปรตามประเภทแจงนับ และสัมประสิทธ์ิสห
สัมพันธ์ของเพียร์สันระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปร
ตามประเภทต่อเนื่อง โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ 0.05 และบอกระดับความสัมพันธ์ตามเกณฑ์
ของ Hinkle ดงันี ้0.91-1.00 สมัพันธ์กนัระดบัสงูมาก 
0.71-0.90 สมัพนัธ์กนัระดบัสงู 0.51-0.70 สมัพนัธ์กนั
ระดับปานกลาง 0.31-0.50 สัมพันธ์กันระดับต�่ำ และ 
0.00-0.30 สัมพันธ์กันระดับต�่ำมาก(8) 

ผลการศึกษา
	 1. ปัจจัยส่วนบุคคล  พบว่า อสม. ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 88.7 โดยมีอายุเฉลี่ย 58 ปี 
(S.D.=8.8) จบการศึกษาระดับชั้นประถมศึกษาร้อย
ละ 40.8 การประกอบอาชพีรบัจ้างทัว่ไป ร้อยละ 25.0 
ค้าขาย ร้อยละ 22.6 ไม่ได้ประกอบอาชพี ร้อยละ 21.8 
และอาชพีอืน่ ๆ  ร้อยละ30.6 ระยะเวลาการปฏิบติังาน
เป็น อสม. โดยเฉลีย่ 15 ปี (S.D.=9.3) ค่ามัธยฐานราย
ได้ต่อเดอืน 6,000 บาท (รายได้ต�ำ่สดุ 0 บาท และราย
ได้สูงสุด 60,000 บาท) และพบว่ารายได้เพียงพอต่อ
ความต้องการ ร้อยละ 62.9 ได้รับวัคซีนป้องกันโรค
โควิด-19 ร้อยละ 100 และได้รับวัคซีนมากกว่าหรือ
เท่ากับ 3 เข็ม ร้อยละ 90.3 ส่วนใหญ่ไม่เคยติดเชื้อ 
ร้อยละ 58.9 ส่วนผู้ที่เคยติดเชื้อนั้นมีการติดเช้ือในป ี
2565        
	 2. ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพเกี่ยวกับโรค
โควดิ-19 พบว่า อสม. มรีะดบัความรอบรูด้้านสขุภาพ
โดยรวมอยู่ในระดับดีมาก (ร้อยละ 80.7) และระดับ
ความรอบรู้รายด้าน ได้แก่ ด้านความรู้ความเข้าใจอยู่
ในระดับถูกต้องที่สุด (ร้อยละ 86.0) ด้านการเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพอยู่ในระดับดี (ร้อย
ละ 75.7) ด้านทักษะการสื่อสาร ด้านทักษะการรู้เท่า
ทันสื่อ และด้านทักษะการจัดการตนเอง อยู่ในระดับ
ดีมาก (ร้อยละ 90.6, ร้อยละ 82.9 และ ร้อยละ 81.2 
ตามล�ำดับ) และด้านทักษะการตัดสินใจ อยู่ในระดับ
ไม่ถูกต้อง (ร้อยละ 45.2) ดังตารางที่ 1 

	 ตารางที่ 1 แสดงร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยว

กับโรคโควิด-19 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคโควิด-19 ร้อยละ  S.D. ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวม 80.7 55.7 4.0 ดีมาก

ด้านความรู้ความเข้าใจ 86.0 4.3 0.6 ถูกต้องที่สุด

ด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ 75.7 11.3 1.8 ดี
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	 3.พฤตกิรรมการป้องกนัตนเองหลังการระบาด
ของโรคโควดิ-19 ตามหลกั 3 ล. พบว่า อสม. มรีะดบั
พฤติกรรมการป้องกนัตนเองหลงัการระบาดของโรคโค
วดิ-19 ตามหลกั 3 ล. ด้านพฤตกิรรมลดสัมผัสอยูใ่นระดบั

ดี ด้านพฤติกรรมเลี่ยงจุดเสี่ยงอยู่ในระดับพอใช้ ด้าน
พฤตกิรรมการดแูลสขุภาพตนเองและสงัคมอยูใ่นระดบั
ดมีาก และพฤตกิรรมโดยรวมอยูใ่นระดบัด ีดงัตารางที ่2

	 4. ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัส่วนบคุคลกับ
พฤตกิรรมการป้องกันตนเองหลงัการระบาดของโรค
โควิด-19 
	 4.1 ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัส่วนบคุคล ได้แก่ 
อาย ุจ�ำนวนวคัซนีทีไ่ด้รบั ระยะเวลาการเป็น อสม. กบัค่า

เฉลีย่คะแนนพฤตกิรรมการป้องกนัตนเองหลงัการระบาด
ของโรคโควดิ-19 โดยใช้สถติสิมัประสิทธิส์หสมัพันธ์ของ
เพยีร์สนั พบว่า อาย ุจ�ำนวนวคัซีนท่ีได้รบั ระยะเวลาการ
เป็น อสม. ไม่มีความสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการป้องกนั
ตนเองหลังการระบาดของโรคโควิด-19 ดังตารางที่ 3

ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคโควิด-19 ร้อยละ  S.D. ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ด้านทักษะการรู้เท่าทันสื่อ 82.9 12.4 1.7 ดีมาก

ด้านทักษะการจัดการตนเอง 81.2 12.1 1.4 ดีมาก

ด้านทักษะการสื่อสาร 90.6 13.6 1.3 ดีมาก

ด้านทักษะการตัดสินใจ 45.2 1.8 1.0 ไม่ถูกต้อง

พฤติกรรมการป้องกันตนเองหลังการ

ระบาดของโรคโควิด-19 ตามหลัก 3 ล.
ร้อยละ  S.D. ระดับพฤติกรรมการป้องกัน

1.พฤติกรรมลดสัมผัส 75.9 15.1 2.1 ดี

2.พฤติกรรมเลี่ยงจุดเสี่ยง 66 6.6 1.1 พอใช้

3.พฤติกรรมดูแลสุขภาพตนเองและสังคม 87.4 17.4 1.4 ดีมาก

พฤติกรรมโดยรวม 78.5 39.2 3.1 ดี

	 ตารางที่ 2 ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของพฤติกรรมการป้องกันตนเองหลัง

การระบาดของโรคโควิด-19 ตามหลัก 3 ล. 
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	 4.2 ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัส่วนบคุคลกบั
ระดบัพฤตกิรรมการป้องกนัตนเองหลังการระบาดของ
โรคโควิด-19 โดยใช้สถิติไคสแควร์ พบว่า เพศ ระดับ

การศึกษา อาชีพหลัก รายได้ และประวัติการติดเช้ือ 
โควิด-19 ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน
ตนเองหลังการระบาดของโรคโควิด-19 ดังตารางที่ 4

	 5. ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพกับพฤติกรรมการป้องกันตนเองหลังการ
ระบาดของโรคโควิด-19
	 พบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพโดยรวมกับค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการ
ป้องกนัตนเองหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19 พบว่า
มคีวามสมัพนัธ์กนัเชงิบวกในระดบัต�ำ่อย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถติิท่ีระดบั 0.05 เมือ่แยกความรอบรู้ด้านสุขภาพ

รายด้านพบว่า ด้านความรูค้วามเข้าใจ ด้านทกัษะการ
จัดการตนเอง และ ด้านทักษะการตัดสินใจไม่มีความ
สมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการป้องกนัตนเองหลงัการระบาด 
ของโรคโควิด-19 ส่วนความรอบรู้ด้านสุขภาพ ด้าน
การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ มีความ
สัมพันธ์กันเชิงบวกในระดับต�่ำมาก ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพด้านทักษะการรู้เท่าทันส่ือ และ ด้านทักษะ
การสือ่สาร มคีวามสมัพนัธ์กันเชิงบวกในระดบัต�ำ่มาก

	 ตารางที่ 3 ความสมัพนัธ์ระหว่าง อาย ุจ�ำนวนวคัซนีทีไ่ด้รบั ระยะเวลาการเป็น อสม. กบัค่าเฉล่ียคะแนน

พฤตกิรรมการป้องกนัตนเองหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19

	 ตารางที่ 4 ความสมัพนัธ์ระหว่างเพศ ระดบัการศึกษา อาชพีหลัก รายได้ ประวตักิารตดิเชือ้โควดิ-19 กบั

ระดบัพฤตกิรรมการป้องกนัตนเองหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19

ปัจจัยส่วนบุคคล
ค่าเฉล่ียคะแนนพฤติกรรมการป้องกันตนเองหลังการระบาดของโรคโควิด-19

r p-value ระดับความสัมพันธ์

อายุ -0.073 0.419 ต�่ำมาก

จำ�นวนวัคซีนที่ได้รับ 0.125 0.166 ต�่ำมาก

ระยะเวลาการเป็น อสม. 0.086 0.344 ต�่ำมาก

ปัจจัยส่วนบุคคล
พฤติกรรมการป้องกันตนเองหลังการระบาดของโรคโควิด-19

x2 df p-value

เพศ 1.496 3 0.619

ระดับการศึกษา 5.738 6 0.469

อาชีพหลัก 4.720 9 0.857

รายได้ (เฉลี่ยต่อเดือน) 7.551 6 0.231

ประวัติการติดโควิด-19 2.193 3 0.577
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สรุปและอภิปรายผล
	 จากการศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ส่วนบุคคลกับพฤติกรรมการป้องกันตนเองหลังการ
ระบาดของโรคโควิด-19 เนื่องจาก อสม. ได้รับการ
อบรมและปฏิบัติงานเก่ียวกบัโรคโควดิ-19 ทีเ่หมอืนกนั 
จงึไม่มคีวามแตกต่างของพฤตกิรรมการป้องกนัตนเอง 
ซึ่งก็ไม่มีความสัมพันธ์กับเพศ อายุ และโรคอุบัติใหม่
ที่เกิดขึ้นเป็นคร้ังแรก โดยในช่วงเวลาท่ีท�ำการศึกษา
นั้น อสม. ส่วนใหญ่จะรู้จักโรคดังกล่าวในเบ้ืองต้นไป
พร้อม ๆ กับการระบาดของโรค จึงท�ำให้ระดับการ
ศึกษาที่แตกต่างกันไม่ส่งผลต่อพฤติกรรมการป้องกัน
ตนเอง และถงึแม้ว่า อสม.จะประกอบอาชพีท่ีแตกต่าง
กัน แต่มีพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 โดยรวม
ไม่ต่างกัน เนื่องจากทุกอาชีพท่ีปฏิบัติหน้าท่ี อสม. มี

ความเสีย่งทีจ่ะต้องท�ำงานเกีย่วกบัโรคโควดิ-19 เหมอืน
กนัทกุคน จงึไม่อาจจะอ้างองิไปยงักลุม่ตวัอย่างปกติที่
จ�ำแนกอาชพีได้หลากหลายกว่า(9) และระยะเวลาในการ
ปฏิบัติหน้าที่ อสม.ไม่ได้ส่งผลต่อความส�ำเร็จในการมี
พฤติกรรมการป้องกนัตนเองหลงัการระบาดของโรคโค
วดิ-19 สอดคล้องกบังานวจิยัของวชิยั ศริวิรวจัน์ชยั(10)  
ที่ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงานตามบทบาท
ของ อสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกันโรค โควิด-19 
อ�ำเภอภูเพียง จังหวัดน่าน ที่พบว่า เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา อาชีพหลัก ระยะเวลาการเป็น อสม. ราย
ได้ ไม่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานตามบทบาท
ของ อสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกันโรคโควิด-19 
และสอดคล้องกบังานวจิยัของพงศกร บญุมาตุน่ ทีไ่ด้
ศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ กบัการเฝ้าระวงัป้องกนั

	 ตารางที่ 5 ความสมัพนัธ์ระหว่างความรอบรูด้้านสขุภาพกบัค่าเฉล่ียคะแนนพฤตกิรรมป้องกนัตนเองหลงั

การระบาดของโรคโควิด-19

*มรีะดบันยัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05  **มีระดับนยัส�ำคัญทางสถติทิีร่ะดบั 0.01   

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ค่าเฉล่ียคะแนนพฤติกรรมป้องกันตนเองหลังการระบาดของโรคโควิด-19

r p-value ระดับความสัมพันธ์

ความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวม 0.445 < 0.000** ต�่ำ

ด้านความรู้ความเข้าใจ 0.158 0.080 ต�่ำมาก

ด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและ 

บริการสุขภาพ   
0.181 0.044* ต�่ำมาก

ด้านทักษะการรู้เท่าทันสื่อ 0.325 < 0.000** ต�่ำ

ด้านทักษะการจัดการตนเอง 0.014 0.873 ต�่ำมาก

ด้านทักษะการสื่อสาร 0.449 < 0.000** ต�่ำ

ด้านทักษะการตัดสินใจ 0.150 0.096 ต�่ำมาก

ความรอบรูด้้านสขุภาพด้านทกัษะการรูเ้ท่าทนัสือ่ และ 
ด้านทักษะการส่ือสาร มคีวามสมัพันธ์กนัเชงิบวกในระดบั

ต�ำ่ อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถิตทิีร่ะดบั 0.05 ดงัตารางที ่5
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โรคโควดิ-19 ของ อสม. อ�ำเภอทุง่ฝน จงัหวดัอดุรธานี 
โดยพบว่า เพศ ระดับการศึกษา อาชพี ไม่มคีวามสมัพนัธ์
กับการปฏิบัติงานเฝ้าระวังป้องกันโรคโควิด-19(11)

	 ความรอบรูด้้านสขุภาพโดยรวมมคีวามสมัพนัธ์
กับพฤติกรรมการป้องกันโควิด-19 อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 เน่ืองจากเมื่อความรอบรู้ด้าน
สขุภาพโดยรวมอยูใ่นระดับดมีากท�ำให้มคีวามสมัพนัธ์
กันกับพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 ของ อสม. 
เพราะการมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีย่อมมีผลมากจาก
การมคีวามรอบรูด้้านสขุภาพทีเ่พยีงพอ ซึง่สอดคล้อง
กบัแนวคดิความรอบรู้ด้านสขุภาพของนทับมี(12) ทีก่ล่าว
ไว้ว่าเมื่อบุคคลมีความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เพิ่มขึ้นจะ
ท�ำให้เกิดทักษะและความสามารถในการดูแลจัดการ
ตนเองได้ดียิ่งขึ้น ซึ่งรวมถึงพฤติกรรมส่วนบุคคลและ
กิจกรรมทางสังคมที่เกี่ยวกับสุขภาพและน�ำไปสู่การ
ตดัสินใจในการเปลีย่นแปลงพฤติกรรมการดแูลตนเอง
ที่เหมาะสม สอดคล้องกับวิจัยของดาวรุ่ง เยาวกูล(13)  

ท่ีได้ศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคโควิด-19 ของ อสม. ในเขตสุขภาพที่ 6 ที่
พบว่า ความรอบรูด้้านสขุภาพโดยรวมมคีวามสมัพนัธ์
กับพฤตกิรรมการป้องกนัตนเองจากโรคโควดิ-19 อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 ด้านการเข้าถงึข้อมลูสขุภาพและบริการสขุภาพ
มคีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการป้องกนัโรคโควิด-19 
ทีร่ะดบันยัส�ำคญัระดบั 0.05 ท้ังนีเ้นือ่งจากตัง้แต่มกีาร
ระบาดของโรคโควดิ-19 จนถงึปัจจบุนันัน้ เป็นช่วงทีม่ี
การให้ข้อมลูข่าวสารจากศนูย์บรหิารสถานการณ์โควดิ-
19 (ศบค.) ผ่านสื่อต่าง ๆ  รวมถึงมีการประชาสัมพันธ์ 
การฝึกอบรม การให้ความรู้ในการปฏบิตังิานเฝ้าระวงั
โรคติดต่อ เช่น อสม. เคาะประตบู้านต้านโควดิ-19 จาก
หน่วยงานด้านสาธารณสขุอยูต่ลอดช่วงระยะเวลาทีม่ี
การระบาดเกิดขึ้น ท�ำให้ อสม. สามารถเข้าถึงข้อมูล
ข่าวสารต่าง ๆ เกี่ยวกับโรคโควิด-19 ที่หลากหลาย 
สามารถค้นหาข้อมลูทีท่นัต่อสถานการณ์ และมแีหล่ง

ตรวจสอบข้อมลูทีถ่กูต้องและน่าเชือ่ถือได้ ซึง่สอดคล้อง
กับวิจัยของวิรัญญา ศรีบุญเรือง(14) ที่ศึกษาปัจจัยที่ส่ง
ผลต่อพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 พบ
ว่า มีปัจจัยหลัก 3 ด้าน ได้แก่ ด้านความรู้เรื่องเชื้อ
โควิด-19 ด้านปัจจัยสนับสนุนทางสังคม และด้าน
การรับข้อมูลและข่าวสารของเชื้อโควิด-19 มีอิทธิพล
ส่งผลต่อพฤติกรรมการป้องกันด้านการต้านทานการ
เกิดเชื้อโควิด-19 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และการ
ศกึษาของประไพวรรณ ด่านประดษิฐ์(15) ทีศ่กึษาความ
สมัพนัธ์ระหว่างความรอบรูด้้านสขุภาพกบัพฤตกิรรม
การป้องกนัโรคโควดิ-19 ในกลุม่ผูต้ดิเชือ้โควดิ-19 ใน
ช่วงมีการระบาดปี 2564 และในไตรมาสแรกของ ป ี
2565 ที่พบว่า การเข้าถึงข้อมูลการป้องกันโรคโควิด-
19 มีความสมัพนัธ์เชงิลบกบัพฤตกิรรมการป้องกนัโรค
โควิด-19 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 ด้านทักษะการรู้เท่าทันสื่อมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 เนือ่งจากการแพร่ระบาดท�ำให้
เกิดผลกระทบต่อสุขภาพชีวิตและความเป็นอยู่ของ
ประชาชน และการได้รับข่าวสารเกี่ยวกับการแพร่
ระบาดของไวรัสดังกล่าวนั้น มีการเผยแพร่เป็นวง
กว้างอย่างรวดเร็วในสื่อสังคมออนไลน์ รวมทั้งมีการ
ให้ข้อมูลข่าวสารทั้งท่ีเป็นความจริงและไม่แน่ใจว่า
เป็นความจริงจากการเผยแพร่ต่อ ๆ กันไป ซึ่งกันยา
รัตน์ อุบลวรรณ(16) กล่าวว่า ผู้รับสารจะต้องมีการรู้
เท่าทนัสือ่เพือ่การสือ่สารให้เกดิประโยชน์อย่างเหมาะ
สม โดยเฉพาะบุคลากรทางสุขภาพ ซึ่งเป็นบุคคลที่มี
ความส�ำคัญต่อความน่าเชื่อถือในการส่งสารหรือรับ
ข้อมูลเพือ่ใช้ให้เกดิประโยชน์ต่อตนเองและประชาชน
ทัว่ไปรวมถงึผู้มารบับรกิารทางสุขภาพ จงึท�ำให้ อสม. 
รู ้เท่าทันสื่อที่เกี่ยวกับโรคโควิด-19 ในระดับดีมาก 
เพราะเป็นบุคลากรทางสุขภาพ จึงมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกนัของ อสม. ซึง่สอดคล้องกบัผลการ
ศึกษาของอุไรรัตน์ คูหะมณี(17)  ที่ได้ศึกษาความรอบรู้
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ด้านสุขภาพกับบทบาทของ อสม. ในการป้องกันโรค
เร้ือรัง พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับด้าน
ทักษะการรู้เท่าทันสื่อมีความสัมพันธ์กับบทบาทของ 
อสม.ในการป้องกันโรคเร้ือรัง อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ  เน่ืองจากความรอบรู้ด้านสุขภาพจะส่งผลต่อ
การปฏิบัติตัว 
	 ด้านทกัษะการสือ่สารมคีวามสัมพนัธ์กบัพฤตกิรรม
การป้องกันโรคโควิด-19 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 เนือ่งจากการสือ่สารสามารถช่วยลดความ
เสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นโดยเฉพาะในช่วงระยะเวลาที่มีการ
แพร่ระบาดของโรคโควดิ-19 ซึง่ อสม. และเครอืข่ายการ
ท�ำงาน รวมทัง้หน่วยงานผูก้�ำหนดนโยบายในบทบาท
ของผูส่้งสารควรปฏบิตัติามแนวทางปฏบิตัท่ีิดทีีส่ดุ โดย
การส่ือสารข้อมลูเกีย่วกบัการระบาดท่ีมปีระสทิธภิาพ
จะช่วยลดความเสียหายต่อสถานะเศรษฐกิจระหว่าง
ประเทศ และโครงสร้างพ้ืนฐานด้านสาธารณสุขของ
ประเทศ(18) เมื่อระดับทักษะการสื่อสารของ อสม. อยู่
ในระดบัดีมาก จึงสมัพันธ์กบัพฤตกิรรมการป้องกนัโรค
โควดิ-19 ทีอ่ยูใ่นระดบัด ีซึง่สอดคล้องกบัการวจิยัของ
ดาวรุง่ เยาวกลู(13)  ทีไ่ด้ศกึษาความรอบรู้ด้านสขุภาพต่อ
พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 ของ อสม. ในเขต
สขุภาพที ่6 พบว่าทกัษะการสือ่สารมคีวามสมัพนัธ์กบั
พฤตกิรรมการป้องกนัตนเองอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ
ทีร่ะดบั 0.05 และการวจัิยของชนิเีพ็ญ มะลสิวุรรณ(19) 

ท่ีศึกษารูปแบบการสื่อสารเพื่อลดความเสี่ยงในการ
ปฏิบัติงานของ อสม.ในสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคโควิด-19 ในพื้นที่จังหวัดยะลาพบว่า ปัจจัย
การส่ือสารส่งผลต่อพฤติกรรมการปฏิบัติงานเพื่อลด
ความเสี่ยงของ อสม.ในสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคโควิด-19 ในพื้นที่จังหวัดยะลา เพราะต้องใช้
ทักษะการส่ือสารเพื่อสร้างความเข้าใจในห้วงเวลาใน
การให้ข้อมูลข่าวสาร มาตรการของภาครัฐ และเครือ
ข่ายในการแก้ไขปัญหาในสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคโควิด-19

	 ด้านทกัษะการจดัการตนเองไม่มีความสมัพันธ์
กบัพฤตกิรรมการป้องกนัโรคตดิเชือ้โควดิ-19 ทีร่ะดบั
นยัส�ำคญัระดบั 0.05 ทัง้นีอ้าจเนือ่งมาจากการมทีกัษะ
ในการจดัการตนเองเพือ่ให้ไปถึงเป้าหมายหรอืแผนที่
วางไว้พร้อมทัง้มีการประเมินทบทวนและปรบัเปลีย่น
พฤติกรรมการป้องกันโรคให้บรรลุเป้าหมายเพื่อน�ำ
มาปรับเปลี่ยนวิธีปฏิบัติตนป้องกันให้ถูกต้องนั้น ต้อง
อาศัยความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง ซึ่งการศึกษาคร้ังนี้
พบว่า อสม. มีความรู้ความเข้าใจที่ไม่สัมพันธ์กันกับ
พฤติกรรมการป้องกนั ซึง่ไม่สอดคล้องกบัการวิจัยของ
ดาวรุง่ เยาวกลู(13) ทีไ่ด้ศกึษาความรอบรู้ด้านสขุภาพต่อ
พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 ของ อสม. ในเขต
สุขภาพที่ 6 ท่ีพบว่า ทักษะการจัดการตนเองมีความ
สมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการป้องกนัตนเองจากโรคโควดิ-19 
อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิซึง่อาจเกีย่วเนือ่งมาจากช่วง
เวลาทีท่�ำการศกึษาทีม่คีวามแตกต่างกันระหว่างช่วงที่
มกีารระบาดและหลงัการระบาดของโรคโควดิ-19 จงึ
อาจท�ำให้ผลการศึกษาไม่สอดคล้องกัน
	 ด้านทักษะการตัดสินใจไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 ที่ระดับนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 เนื่องจากการตัดสินใจเลือก
ปฏิบัติเป็นทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพในการคิด
ใคร่ครวญอย่างมีเหตุผล วิเคราะห์ถึงผลดีและผลเสีย
ของทางเลือกที่มี จนสามารถตัดสินใจหลีกเลี่ยงหรือ
เลือกทางเลอืกทีด่ทีีส่ดุในการน�ำมาปฏบิตัเิพือ่ประโยชน์
ต่อสขุภาพของตนเอง ครอบครัว ชมุชนและสงัคม(2) ซึง่
ในการตดัสนิใจเลอืกปฏบิตัขิอง อสม. อยูใ่นระดับทีไ่ม่
ถกูต้องจึงท�ำให้ไม่สัมพันธ์กบัพฤตกิรรมการป้องกนัโรค
โควดิ-19 ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะมาตรการการปฏบิติังาน
เฝ้าระวังมีการเปลี่ยนแปลงเม่ือความรุนแรงของโรค
ลดลงหรือเพิ่มขึ้น เพิ่มขึ้น ตามช่วงเวลาต่าง ๆ อาจ
ส่งผลให้ อสม. มีการตัดสินใจเลือกปฏิบัติไม่ตรงกับ
ช่วงเวลาของมาตรการการปฏิบัติงานเฝ้าระวังนั้น ๆ 
ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของดาวรุ่ง เยาวกูล(13)
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ทีไ่ด้ศกึษาเกีย่วกับความรอบรูด้้านสขุภาพต่อพฤตกิรรม
การป้องกันโรคโควิด-19 ของ อสม. ในเขตสุขภาพ
ที่ 6 ที่พบว่า ทักษะการตัดสินใจมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากโรคโควิด-19 อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้
	 1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขควรจัดกิจกรรมส่ง
เสริมความรอบรูด้้านสขุภาพให้กบั อสม. เพือ่ให้มคีวาม
รอบรู้ที่ถูกต้องและเหมาะสมเกี่ยวกับโรคเพิ่มมากขึ้น 
โดยความรอบรู้ที่ถูกต้อง เหมาะสม และเพียงพอนั้น 
จะช่วยให้ อสม. มคีวามพร้อมในการปฏบิตัหิน้าทีเ่พือ่
รองรับการเกิดโรคอุบัติใหม่หรืออุบัติซ�้ำตลอดเวลา 
	 2. เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุควรออกแบบกจิกรรม
พัฒนาศกัยภาพของ อสม. โดยเน้นการพฒันาความรอบรู้
ด้านสุขภาพ โดยเฉพาะด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ
และบรกิารสขุภาพ การรู้เท่าทันส่ือและทักษะด้านการ
ส่ือสารท่ีเหมาะสมกบั อสม. เพือ่ให้เกดิพฤตกิรรมการ
ป้องกันตนเองจากโรคโควิด-19 ที่ถูกต้องมากยิ่งขึ้น
 
ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป
	 1. ควรศึกษาความรอบรู ้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพเกี่ยวกับการป้องกันโรคโควิด-19 
ในรูปแบบการวิจัยเชิงทดลองหรือกึ่งทดลอง โดยการ
สร้างโปรแกรมเพือ่พฒันาพฤตกิรรมการป้องกนัตนเอง
จากโรคอุบตัใิหม่หรอือุบติัซ�ำ้ และส่งเสรมิทกัษะความ
รอบรู้ด้านสุขภาพต่าง ๆ ของ อสม. 
	 2. ควรศึกษาเกี่ยวกับการเตรียมความพร้อม
ด้านความรู้โรคอุบัติใหม่ของ อสม. เพื่อให้ได้ข้อมูลใน
การเตรยีมความพร้อมเมือ่ต้องปฏบิติังานด้านโรคอุบัติ
ใหม่อย่างครอบคลุม ซึ่งเมื่อเกิดโรคอุบัติใหม่เกิดขึ้น 
อสม. จะมีความพร้อมรับมือมากยิ่งขึ้นในการด�ำเนิน
งานทางด้านสุขภาพ 
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ความสะดวกในการด�ำเนนิการวจิยั ให้ช่วยเหลอืติดต่อ
ประสานงานระหว่าง อสม. ในพืน้ทีต่�ำบลเสมด็กบัคณะ
ผูว้จัิยในการเกบ็รวบรวมข้อมลู ท�ำให้วจิยัส�ำเรจ็ลลุ่วง
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บทคัดย่อ
	 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับในจังหวัดชัยภูม ิ
ซึ่งได้แก่ 1) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 2) พัฒนารูปแบบ
การป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ และ 3) ประเมินผลของรูปแบบการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับที่พัฒนาขึ้น เคร่ืองมือการวิจัยประกอบด้วย 1) แบบสอบถามที่คุณภาพของเครื่องมือมีค่าความเช่ือ
มั่นทั้งฉบับเท่ากับ 0.75 ซึ่งประกอบไปด้วยข้อมูลส่วนบุคคล, ครอบครัวและเพื่อน, ชุมชน, และอัตราความ
ชุกของการติดเช้ือ ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลหาความสัมพันธ์กับการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชน โดยใช้สถิติ 
Binary Logistic Regression 2) ชุดกิจกรรมที่พัฒนาตามแบบแผนทางสุขภาพและยุทธศาสตร์ ภายใต้
ความร่วมมือของชุมชนและหน่วยงานในพื้นที่โดยมีคุณภาพครอบคลุมด้านความเที่ยงตรงเชิงโครงสร้าง 3) 
ประเมินผลโดยการเปรียบเทียบผลระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยใช้แบบสอบถามด้านความรู้ การ
รับรู้และพฤติกรรมที่มีพิสัยของค่าความเชื่อมั่นรายด้านระหว่าง 0.75 - 0.88 ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ คือ พฤติกรรมการบริโภคก้อยปลา (p<0.01) และการรับรู้โอกาส
เสี่ยงของการเกิดโรค (p<0.05) หลังการทดลองการพัฒนารูปแบบการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้
ตับ พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีอัตราความชุกของการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับลดลงทั้งสองกลุ่มที่
ร้อยละ 7.03 และ 22.83 ตามล�ำดับ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.01) ข้อเสนอแนะควรมีกิจกรรมการ
ให้ความรู้ การเสริมสร้างการรับรู้โดยใช้สื่อที่เข้าใจง่าย รวมถึงสื่อบุคคล มีการสะท้อนข้อมูลกลับให้ชุมชน
ได้รับทราบ นโยบายของภาครัฐในพื้นที่ควรด�ำเนินการอย่างจริงจังและต่อเนื่องและน�ำรูปแบบที่พัฒนาไป
ประยุกต์ในพื้นที่อื่น

ค�ำส�ำคัญ : การติดเช้ือพยาธิใบไม้ตับ, การพัฒนารูปแบบ, การประเมินรูปแบบ

หน้า [31-48]
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Abstract
	 This research aimed to develop a model for preventing and controlling opisthorchiasis 
in Chaiyaphum Province, Thailand. The objectives include: 1) investigating factors related to 
the prevention and control of opisthorchiasis, 2) developing a prevention and control model, 
and 3) evaluating the outcomes of the developed prevention and control model. The research 
instruments used to collect and analyze the data comprise: 1) a high-quality questionnaire 
with a reliability coefficient of 0.75, covering personal data, family and friends, community, 
and prevalence. Binary logistic regression statistics were used to analyze the relationship be-
tween these factors and opisthorchiasis, 2) a set of activities was developed according to the 
health beliefs and strategies roadmap, under the collaboration of the community and local 
units with a focus on constructed validity, 3) the outcomes were evaluated by examining sta-
tistically significant differences between the control and experimental groups. This evaluation 
utilized a questionnaire on knowledge, perception, and behavior, with confidence coefficients 
ranging between 0.75 and 0.88. The results showed that factors related to opisthorchiasis 
prevalence were significantly correlated with the behaviors of consuming raw fish (Koi-Pla) (p 
< 0.01) and perceiving the risk of the disease (p < 0.05). After the intervention, both the exper-
imental and control groups revealed a statistically significant reduction in the prevalence rate 
of liver fluke infection by 7.03% and 22.83%, respectively (p < 0.01). This study suggests that 
knowledge-sharing activities, raising awareness through easily understandable media, combin-
ing human communication, providing feedback, and keeping the community informed are all 
beneficial. Moreover, it is recommended that local government policies in the area should 
be implemented consistently and earnestly, and the developed model should be applied in 
other regions for practical and continuous improvement.

Keywords: Opisthorchis viverrine infection, Model development, Model evaluation
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บทน�ำ
	 โรคพยาธิใบไม ้ตับ (Opisthorchiasis) 
เป็นโรคท่ีเป็นปัญหาส�ำคัญทางด้านสาธารณสุข
ในปัจจุบันโดยเฉพาะในภูมิภาคเอเชียตะวันออก
และเอเชียตะวันออกเฉียงใต้(1,2) เนื่องจากพยาธิ
ใบไม้ตับเป็นสาเหตุส�ำคัญท่ีน�ำไปสู ่การเกิดโรค
มะเร็งท่อน�้ำดี (Cholangiocarcinoma) ที่มีความ
รุนแรง ส่งผลให้มีอัตราการป่วยตายของประชากร
สูงขึ้น(1,3) ส�ำหรับประเทศไทยในปี พ.ศ.2560 พบ
รายงานความชุกของโรคพยาธิใบไม้ตับในประชากร
ทั่วประเทศร้อยละ 11.8 โดยพบสถิติสูงสุดในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือถึงร้อยละ 25.5 ซึ่งเกิดการ
ต่ืนตัวในการป้องกันและก�ำจัดโรคโดยใช้มาตรการ
ต่างๆ ทั้งการรณรงค์ให้ประชาชนเลิกรับประทาน
ปลาดิบอันเป็นสาเหตุของการเกิดโรค โดยในปี พ.ศ.
2562 สามารถลดความชุกของผู ้ป่วยทั่วประเทศ
เป็นร้อยละ 7.5 และในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
เหลือความชุกของโรคร้อยละ 12.1 จนกระทั่งในปี 
พ.ศ.2564 พบความชุกของโรคพยาธิใบไม้ตับทั่ว
ประเทศลดลงจนเป็นร้อยละ 7.3 แต่พบว่าความชุก
ของโรคในภาคตะวันออกเฉียงเหนือกลับเพ่ิมขึ้นเป็น
ร ้อยละ 15.2 (4) และคาดว ่าจะมีผู ้ป ่ วยไม ่ต�่ ำ
กว่า 7 ล้านคน(5,6) จากการส�ำรวจเฝ้าระวังโดย
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ.
2534, 2539, 2544, 2552, 2557, 2560 และ 
2564 พบอัตราความชุกของโรคพยาธิใบไม้ตับ คิด
เป็นร้อยละ 54.7, 41.7, 35.0, 22.5, 8.7, 11.8 และ 
7.3   โดยพบการติดเชื้อโรคหนอนพยาธิมากที่สุดที่
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ร้อยละ 26 และพบอัตรา
ติดโรคพยาธิใบไม้ตับสูงถึงร้อยละ 20.8 โดยมีอัตรา
ความชุกสูงถึง 13 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดนครพนม 
ศรีสะเกษ อ�ำนาจเจริญ กาฬสินธุ์ มุกดาหาร บุรีรัมย์ 
สุรินทร์ ร้อยเอ็ด ยโสธร หนองบัวล�ำภู สกลนคร 
อุบลราชธานี และชัยภูมิ(4) จากการวิเคราะห์พบบาง

หมู่บ้านในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีอัตราชุกของ
โรคพยาธิใบไม้ตับสูงมาก ซึ่งประมาณการพบว่าคน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือกว่า 20 ล้านคนติดเชื้อ
หรือเคยติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับกว่า 6 ล้านคน หรือนับ
เป็นหนึ่งในสามของประชากรในภูมิภาค สอดคล้อง
กับสถิติการเสียชีวิตของโรคมะเร็งท่อน�้ำดีสูงสุดในปี 
2548 เมื่อ 10 ปีที่ผ่านมาประมาณ 25,000 ราย คิด
เป็นอัตราการเสียชีวิตวันละ 70 รายหรือเฉลี่ยชั่วโมง
ละ 3 ราย(7,8) จังหวัดชัยภูมิเป็นจังหวัดหนึ่งที่พบ
โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้ำดียังเป็นปัญหา
สุขภาพในพื้นที่ ซึ่งตามสภาพทางภูมิศาสตร์มีแม่น�้ำ
ชีและแม่น�้ำมูลไหลผ่าน ประกอบกับปริมาณน�้ำฝนที่
ตกชุกท�ำให้จังหวัดชัยภูมิอุดมสมบูรณ์ไปด้วยสัตว์น�้ำ
โดยเฉพาะปลาน�้ำจืด จึงมีการบริโภคปลาดิบตามวิถี
ของคนทางภาคตะวันออกเฉียงเหนืออยู่เป็นจ�ำนวน
มาก ซึ่งทางจังหวัดชัยภูมิได้ด�ำเนินงานตามโครงการ 
“การก�ำจัดพยาธิใบไม้ตับ ลดมะเร็งท่อน�้ำดี วาระ
คนอีสาน” ซึ่งเป็นนโยบายส�ำคัญที่ทุกจังหวัดใน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือจะต้องเร ่งด�ำเนินการ 
สถานการณ์จังหวัดชัยภูมิพบว่าความชุกของโรค
พยาธิใบไม้ตับ ปี พ.ศ. 2561, 2562, 2563, 2564 
และ 2565 เท่ากับร้อยละ 8.1, 4.5, 3.5, 5.9 และ 
4.7 ตามล�ำดับ ทั้งนี้ยังพบผู้ป่วยและเสียชีวิตด้วย
โรคมะเร็งท่อน�้ำดี เท่ากับ 109 (75), 194 (73), 172 
(65), 163 (54) และ 159 (51) ตามล�ำดับ ซึ่งจ�ำนวน
ผู้ป่วยมีแนวโน้มเพิ่มมากข้ึนแต่ผู้เสียชีวิตมีแนวโน้มที่
ลดลง(12) จากรายงานแสดงให้เห็นว่าพื้นที่ภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือของประเทศไทยยังเป็นพื้นที่ที่มีการ
ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับยังคงเป็นปัญหาส�ำคัญทาง
สาธารณสุข ประเทศไทยโดยกระทรวงสาธารณสุข
จึงยังคงต้องเป็นแกนกลางในการขับเคลื่อนแผน
ยุทธศาสตร์ทศวรรษก�ำจัดปัญหาพยาธิใบไม้ตับ
และมะเร็งท่อน�้ำดีในปี 2559–2568 ตามมติคณะ
รัฐมนตรี ที่ให้เป็นโครงการถวายเป็นพระราชกุศล
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แด่พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวเสด็จข้ึนครองราชย์
ครบ 70 ปี
	 แบบแผนความ เชื่ อ ด ้ านสุ ขภาพ เป ็ น
แนวคิดหนึ่งท่ีจะสามารถสร้างความตระหนักให้แก่
ประชาชนที่จะดูแลสุขภาพตนเองน�ำมาสู่การปรับ
เปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพของตนเองอย่างถูกต้อง
และเหมาะสมได้ โดยเป็นกระบวนการมีการด�ำเนิน
การเพื่อที่จะให้เกิดการรับรู ้ถึงความเสี่ยง ความ
รุนแรงของโรค และผลประโยชน์ที่จะได้รับจากการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในทางที่ดีขึ้น(18) นอกจากนี้
แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์ก็เป็นอีกแนวคิดหน่ึงของ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ให้ประชาชน
สามารถแสดงบทบาทการดูแลสุขภาพของตนเอง 
ครอบครัว ชุมชน สภาพแวดล้อมและสังคมโดยรวม
ได้อย่างย่ังยืน โดยส่งเสริมให้ประชาชนได้จัดท�ำ
กิจกรรมในการแก้ไขปัญหาสุขภาพของชุมชน เพื่อ
หาแนวทางหรือมาตรการในการแก้ไขปัญหาสุขภาพ
ที่จะเป็นระบบการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับที่ด�ำเนินการโดยชุมชนเอง(15) ดังน้ันเพื่อ
เป็นการป้องกันอันตรายท่ีจะเกิดข้ึนและลดผลกระ
ทบต่างๆ จากการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ ผู้วิจัยจึงมี
แนวคิดในการพัฒนารูปแบบการป้องกันและควบคุม
โรคพยาธิใบไม้ตับจังหวัดชัยภูมิ โดยการวิเคราะห์หา
ปัจจัยที่ส่งผลต่อการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ และน�ำปัจจัยที่ได้มาพัฒนาเป็นตัวแบบที่
เหมาะสมในการป้องกันและควบคุมพฤติกรรมการ
ป้องกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับจังหวัดชัยภูมิข้ึน 
โดยการน�ำแนวคิดทฤษฎีต่างๆ ที่เกี่ยวข้องเข้ามา
ใช้ในการศึกษา ได้แก่ กรอบแนวคิดแบบจ�ำลองเชิง
นิเวศวิทยา(16,17) ทฤษฎีพฤติกรรมแบบแผนความ
เชื่อ(18) และแนวคิดแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์(15) มา
ประยุกต์ใช้ในการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้
ตับจังหวัดชัยภูมิ เพื่อให้ประชาชนมีความสามารถใน
การค้นหา เข้าถึง ท�ำความเข้าใจ และใช้ประโยชน์

จากข้อมูลด้านการเฝ้าระวังและควบคุมป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับและมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1) เพื่อพัฒนารูปแบบการด�ำเนินงานการ
ควบคุมและป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ โดยการ
ประยุกต์ใช ้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพและ
แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์
	 2) เพื่อศึกษาปัจจัยซึ่งส่งผลต่อการป้องกัน
และควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับของประชาชนจังหวัด
ชัยภูมิ
	 3) เพื่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการ
ด�ำเนินงานการควบคุมการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับโดย
การประยุกต์ใช้แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพและ
แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์ 

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวจิยัและพฒันา (Research
and Development: R&D) เพื่อพัฒนารูปแบบการ
ป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนของ
จังหวัดชัยภูมิ โดยการประยุกต์ใช้แบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพและแผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์ ซึ่ง
ผสมผสานการด�ำเนินการวิจัยและเก็บข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถามทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ

รูปแบบการวิจัย
	 ระยะที่ 1 การศึกษาวิเคราะห์สภาพปัจจุบัน 
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ และปัจจัย
ต่างๆ ที่มีผลต่อการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับของชุมชน ประชากรที่ท�ำการศึกษาคือ
หมู่บ้านในจังหวัดชัยภูมิ โดยกลุ่มตัวอย่างได้จากการ
เลือกพื้นที่แบบจ�ำเพาะเจาะจง ตั้งแต่ระดับอ�ำเภอ
จนถึงระดับหมู่บ้าน ทั้งนี้หมู่บ้านที่ท�ำการศึกษาต้อง
ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมวิจัย (Inclusion
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criteria) คือ อาศัยอยู่ในพื้นที่อย่างน้อย 1 ปี และมี
แหล่งน�้ำในชุมชน ได้กลุ่มทดลอง คือ หมู่ 2 ต�ำบล
ละหาน อ�ำเภอจัตุรัส และกลุ่มเปรียบเทียบ คือ หมู่ 
5 ต�ำบลเก่าย่าดี อ�ำเภอแก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ 
	 ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการป้องกัน
และควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนของจังหวัด
ชัยภูมิเป็นการมุ ่งปรับปรุงและสร้างระบบในการ
ป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชุน โดย
กระบวนเสริมสร้างความรู้และการสร้างการรับรู ้
ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพให้แก่ชุมชน น�ำ
ไปสู ่การมีส่วนร่วมตามแนวคิดของแผนที่ทางเดิน
ยุทธศาสตร์ เพื่อให้เกิดรูปแบบการป้องกันและ
ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชุนของจังหวัดชัยภูมิ 
ที่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการในพื้นที่ โดย
ด�ำเนินงานเฉพาะในกลุ่มพื้นที่ทดลองเท่านั้น
	 ระยะที่ 3 ใช้รูปแบบการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
(Quasi-experimental study) ด�ำเนินการก�ำหนด
พื้นที่ศึกษาแบบเจาะจง (Purposive selection) 
เลือกอ�ำเภอที่ใช้ในการศึกษาเช่นเดียวกับระยะท่ี 1 
เป็นกลุ่มทดลอง (Experimental Group) เพื่อน�ำ
ร่างรูปแบบฯ ที่พัฒนาขึ้นมาทดลองใช้ และอีก 1 
อ�ำเภอเป็นกลุ่มเปรียบเทียบ (Comparison Group)
	 ประชากร คือ ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 20 ปี
ข้ึนไป อาศัยอยู่ในเขตจังหวัดชัยภูมิ จากการส�ำรวจ
ในปี 2565 มีประชากรอายุ 20 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 
1,131,504 คน(12,13)

	 ขนาดตัวอย่าง 
	 ระยะที่ 1 ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างส�ำหรับ
การวิจัยเชิงส�ำรวจค�ำนวณโดยน�ำจ�ำนวนประชากร
ท่ีมีอายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไปที่อาศัยในจังหวัดชัยภูมิ
ทั้งหมด ค�ำนวณหากลุ ่มตัวอย่างโดยอ้างอิงจาก
รายงานผลการตรวจโรคหนอนพยาธิในโครงการ
ศึกษาสถานการณ์โรคหนอนพยาธิและโปรโตซัว
ของประเทศไทยปี 2564(13)   มีค่าความชุกของ

พยาธิใบไม้ตับ คือ 0.5 เพื่อประมาณค่าสัดส่วนของ
ประชากร ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 264 คน 
เพิ่มจ�ำนวนตัวอย่างจากค่าที่ค�ำนวณได้ร้อยละ 5 จึง
ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดคือ 278 คน
	 ระยะที่ 3 ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างส�ำหรับ
การวิจัยกึ่งทดลองค�ำนวณโดยใช้สูตรการค�ำนวณ
กลุ ่มตัวอย ่างเพ่ือเปรียบเทียบสัดส ่วนระหว ่าง
ประชากร 2 กลุ่ม(14) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 
121 คน เพิ่มจ�ำนวนตัวอย่างจากค่าที่ค�ำนวณได ้
ร้อยละ 10 จึงได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดคือ 134 คน 
โดยกลุ่มตัวอย่างจะต้องมีคุณลักษณะทางประชากร 
ดังนี้ 1) อายุต้ังแต่ 20 ปีขึ้นไป สามารถอ่านออก
เขียนได้ 2) อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่ที่ท�ำการศึกษา พื้นที่
ทดลองอ�ำเภอจัตุรัส และพ้ืนที่เปรียบเทียบอ�ำเภอ
แก้งคร้อ อย่างน้อย 1 ปี 3) เป็นผู้ที่สมัครใจเข้าร่วม
โปรแกรมการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ 
4) ยินยอมให้ตรวจอุจาระเพื่อตรวจหาไข่พยาธิใบไม้
ตับ จ�ำนวน 2 ครั้ง

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 คือ แบบสอบถามประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้
	 ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามปัจจัยส่วนบุคคล
ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย ข้อมูลเกี่ยวกับ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพหลัก รายได้
ต่อเดือน การอยู่ใกล้กับแหล่งน�้ำ การกินปลาดิบของ
คนในครอบครัว การตรวจอุจจาระเพื่อหาไข่พยาธิ 
และการได้รับความรู ้จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
จ�ำนวน 11 ข้อ
	 ส ่วนที่  2  แบบสอบถามส ่วนบุคคล ท่ี
เกี่ยวข้องกับโรคพยาธิใบไม้ตับ ประกอบด้วย
	 (1) ความรู ้ เกี่ยวกับโรคพยาธิ ใบไม ้ตับ 
ลักษณะของค�ำถามเป็นแบบเลือกตอบ 5 ตัวเลือก 
ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน จ�ำนวน 
15 ข้อ รวม 15 คะแนน โดยประเมินแบบอิงเกณฑ์
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ของ Bloom(19) โดยมรีะดบัความรูเ้ป็น 3 ระดบั คอื 
ความรูส้งู ปานกลาง และต�ำ่
	 (2) แบบสอบถามการรบัรู้ตามแบบแผนความ
เชือ่ทางด้านสขุภาพ แบ่งเป็นด้านละ 10 ข้อ จ�ำนวน 
60 ข้อ ค�ำถามเป็นแบบประเมนิค่า แบบ likert scale 
โดยม ี 5 ตวัเลือก คือ เห็นด้วยอย่างยิง่ (5 คะแนน) 
เห็นด้วย (4 คะแนน) ไม่แน่ใจ (3 คะแนน) ไม่เห็น
ด้วย (2 คะแนน) ไม่เห็นด้วยอย่างยิง่ (1 คะแนน) โดย
ประเมินแบบอิงเกณฑ์ของ Bloom(19) โดยมีการจัด
กลุ่มระดับความรู้เป็น 3 ระดับ คือ ความรู้สูง ปาน
กลาง และต�ำ่
	 (3) พฤติกรรมการป ้องกันและควบคุม
โรคพยาธิใบไม้ตับ ซึ่งเป็นค�ำถามเก่ียวกับความถี่
ของพฤติกรรมที่เกิดขึ้นมี 4 ระดับ คือ ไม่เคยเกิด
พฤติกรรมนัน้ (0 คะแนน) นานๆ คร้ังท่ีเกดิพฤติกรรม
นั้น (1 คะแนน) บ่อยครั้งท่ีเกิดพฤติกรรมนั้น (2 
คะแนน) และเกดิพฤตกิรรมนัน้เป็นประจ�ำทุกครัง้ (3 
คะแนน) จ�ำนวน 14 ข้อ แปลผลโดยการแสดงจ�ำนวน
และร้อยละ จ�ำแนกตามประเภทระดับความถี่ของ
พฤติกรรมในแต่ละข้อ

คุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 	
	 แบบสอบถามท่ีใช้ผ่านการประเมินความ
สอดคล้องระหว่างค�ำถามกบัวตัถปุระสงค์หรือเน้ือหา 
(IOC : Index of item objective congruence)
จากผู้เช่ียวชาญจ�ำนวน 5 ท่าน และปรับปรุงแก้ไข
ตามข้อเสนอแนะ ทุกข้อมค่ีา IOC ตัง้แต่ 0.6-1.0 และ
น�ำไปทดลองเก็บข้อมลู (Try out) กบักลุม่ประชากร
ต�ำบลหนองบัวบาน อ�ำเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ ที่มี
ลกัษณะใกล้เคียงกบักลุ่มตวัอย่างจ�ำนวน 30 ชดุ แล้ว
จงึน�ำมาทดสอบเพือ่หาค่าความรู ้ (KR-20) ได้เท่ากบั 
0.75 และในส่วนของแบบสอบถามการรับรู้โอกาส
เสี่ยงของการเกิดโรค   การรับรู้ความรุนแรงของโรค 
การรับรูป้ระโยชน์ในการป้องกนัโรค การรับรู้อุปสรรค

ต่อการป้องกันโรค และแบบสอบถามพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตบั วเิคราะห์หาค่าความเช่ือมัน่
สมัประสทิธิข์องครอนบาค (Cronbachalpha coef-
ficient) ได้ค่าความเช่ือม่ันเท่ากบั 0.78, 0.75, 0.86, 
0.88 และ 0.76 ตามล�ำดบั 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างและจริยธรรมการ
วิจัย
	 งานวิจัยครั้งนี้ได้รับการอนุมัติจริยธรรมต่อ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ เลขที่ใบรับรอง 05/2565
 
การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ผู้วิจัยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปในการวิเคราะห์
ข้อมูล โดยใช้สถติเิชิงพรรณนา (Descriptive Statis-
tics) ได้แก่ ค่าความถี ่ ร้อยละ และค่าเฉล่ีย แล้วน�ำ
ตัวแปรในระดับนามมาตรา (Nominal Scale) มา
แปลงเป็นตวัแปรหุ่น (Dummy Variable) เพือ่ใช้สถติิ
เชิงอนุมาน (Inferential Statistics) วิเคราะห์โดย
สถติ ิ Binary Logistic Regression เพือ่เปรยีบเทยีบ
ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุม่เปรยีบเทยีบ ก่อนและหลงัการทดลอง โดย
ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัทางสถติเิท่ากบั 0.05

ผลการศึกษา
	 1. ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 61.19 มีอายุระหว่าง 35-44 
ปี ร้อยละ 34.33 สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 79.85 
การศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 76.87 และ
มีอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 57.46   กลุ ่มเปรียบ
เทียบ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 57.46 อายุ
ระหว่าง 45-54 ปี ร้อยละ 27.61 สถานภาพสมรส
ร้อยละ 83.58 การศกึษาระดบัประถมศึกษา ร้อยละ 
66.42 และมีอาชพีรบัจ้าง ร้อยละ 35.07
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ตาราง 1 จ�ำนวนและร้อยละของประชากรจ�ำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (กลุ่มละ 134 คน)

คุณลักษณะ
กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

เพศ

   ชาย 55 38.81 57 42.54

   หญิง 79 61.19 77 57.46

อายุ (ปี)

   15 - 24 12 8.21 7 5.97

   25 - 34 15    10.45 13 8.96

   35 - 45 45 34.33 27 19.40

   45 - 54 31 23.13 36 27.61

   55 - 64 27 20.90 28 20.15

   มากกว่า 64 4 2.99 23 17.91

สถานภาพสมรส

   โสด 13 8.96 11 8.96

   คู่ 106 79.85 110 83.58

   หม้าย/หย่าร้าง 15 11.19 13 7.46

ระดับการศึกษา

   ประถมศึกษา 103 76.87 87 66.42

   มัธยมศึกษาตอนต้น 10 5.97 33 24.63

   มัธยมศึกษาตอนปลาย 15 12.69 10 5.97

   สูงกว่ามัธยมศึกษา 6 4.48 4 2.99

อาชีพ

   ไม่ได้ทำ�งาน 3 2.24 23 17.91

   งานบ้าน 12 8.21 28 20.15

   เกษตรกรรม 78 57.46 23 17.91
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	 2. ความรู ้ เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม ้ ตับ
และการรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
พบว่า ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ มีความ
รู้ในระดับต�่ำมากที่สุด ร้อยละ 79.10 และร้อยละ 
84.32 การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค ทั้งกลุ่ม
ทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบ มีค่าคะแนนระดับ
ปานกลางมากที่สุด ร้อยละ 47.01 และร้อยละ
91.04 การรับรู้ความรุนแรงของโรค ทั้งกลุ่มทดลอง

และกลุ่มเปรียบเทียบมีค่าคะแนนระดับปานกลาง
มากที่สุด ร้อยละ 73.13 และร้อยละ 94.78 การ
รับรู ้ประโยชน์ในการป้องกันโรค ทั้งกลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบมีค่าคะแนนระดับปานกลาง
มากที่สุด ร้อยละ 46.27 และร้อยละ 50.0 การรับรู้
อุปสรรคต่อการป้องกันโรค กลุ่มทดลองมีค่าคะแนน
ระดับต�่ำมากที่สุด ร้อยละ 67.16 และกลุ่มเปรียบ
เทียบมีค่าระดับปานกลางมากที่สุด ร้อยละ 61.94

คุณลักษณะ
กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

อาชีพ (ต่อ)

   รับจ้าง 23 17.91 48 35.07

   ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 6 4.48 5 3.73

   รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 4 2.99 3 2.24

   นักเรียน/นักศึกษา 8 6.72 4 2.99

ตาราง 2 จ�ำนวนและร้อยละของประชากร จ�ำแนกตามระดับความรู้และการรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้าน

สุขภาพ (กลุ่มละ 134 คน)

ด้าน
กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

ความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ

   ต�่ำ 102 79.10 110 84.32

   ปานกลาง  23 15.67  24 15.67

   สูง   9  5.22    0 0.00

การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค

   ต�่ำ 19 12.69 6 2.99

   ปานกลาง 61 47.01 118 91.04

   สูง 54 40.30 10 5.97
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	 3. ด้านพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ประเภทปลาดิบและการป้องกันโรค พบว่า ทั้ง
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมีการรับประทาน
อาหารประเภทปลาดิบ โดยในกลุ ่มทดลองมี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารประเภทก้อยปลา

ดิบ (p<0.01) ที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อพยาธิใบไม้
ตับ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วน
พฤติกรรมการตรวจพยาธิใบไม้ตับ การกินยาถ่าย
พยาธิ การถ่ายอุจจาระลงในส้วมและเมื่อออกไป
ในสวนไร่นา พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ

ตาราง 3 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมกับการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับในกลุ่มทดลอง (134 คน)

ด้าน
กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

การรับรู้ความรุนแรงของโรค

   ต�่ำ 13 8.21 10 5.22

   ปานกลาง 94 73.13 124 94.78

   สูง 27 18.66 0 0.00

การรับรู้ประโยชน์ในการป้องกันโรค

   ต�่ำ 17 11.19 0 0.00

   ปานกลาง 61 46.27 67 50.00

   สูง 56 42.54 67 50.00

การรับรู้อุปสรรคต่อการป้องกันโรค

   ต�่ำ 86 67.16 51 36.57

   ปานกลาง 28 19.40 79 61.94

   สูง 20 13.43 4 1.49

พฤติกรรม
     ไม่ติดเชื้อ ติดเชื้อ รวม

  p-value
จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ  จำ�นวน ร้อยละ

ก้อยปลา

   ไม่เคย 17 100.00   0   0.00 17 12.69   <0.01*

   นานครั้ง 23 35.94 41 64.06 64 47.76

   บ่อยครั้ง 16 41.03 23 58.97 39 29.10

   ประจำ� 3 21.43 11 78.57 14 10.45
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พฤติกรรม
     ไม่ติดเชื้อ ติดเชื้อ รวม

  p-value
จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ  จำ�นวน ร้อยละ

ปลาส้ม

   ไม่เคย 14 60.87   9 39.13 23  7.16   0.05     

   นานครั้ง 26 40.63 38 59.38 64  7.76

   บ่อยครั้ง 17 50.00 17 50.00 34  5.37

   ประจำ� 2 15.38 11 84.62 13  0.70

ปลาจ่อม

   ไม่เคย 17 60.71 11 39.29 28 20.90   0.08

   นานครั้ง 23 38.98 36 61.02 59 44.03

   บ่อยครั้ง 18 52.94 16 47.06 34 25.37

   ประจำ� 1 7.69 12 92.31 13 9.70

แจ่วบอง

   ไม่เคย 3 50.00 3 50.00 6 4.48   0.06

   นานครั้ง 30 42.86 40 57.14 70 52.24

   บ่อยครั้ง 24 55.81 19 44.19 43 32.09

   ประจำ� 2 13.33 13 86.67 15 11.19

ปลาร้า

   ไม่เคย 0 0.00 4 100.0 4 2.99   0.05

   นานครั้ง 19 48.72 20 51.28 39 29.10

   บ่อยครั้ง 35 60.34 23 39.66 58 43.28

   ประจำ� 5 15.15 28 84.85 33 24.63

การตรวจพยาธิในรอบปีที่ผ่านมา

  ตรวจ 23 51.11 22 48.89 45 33.58   0.24

  ไม่ตรวจ 36 40.45 53 59.55 89 66.42
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พฤติกรรม
     ไม่ติดเชื้อ ติดเชื้อ รวม

  p-value
จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ  จำ�นวน ร้อยละ

กินยาถ่ายพยาธิ

  เคย 36 41.86 50 58.14 86 64.18   0.50

  ไม่เคย 23 47.92 25 52.08 48 35.82

ถ่ายในส้วมเมื่ออยู่ในบ้าน

  นานๆครั้ง 0 0.00 1 100.00 1 0.75   0.26     

  บ่อยครั้ง 2 22.22 7 77.78 9 6.72

  ประจำ� 57 45.97 67 54.03 124 92.54

ถ่ายนอกส้วมเมื่อออกไปในสวน ไร่นา

  ไม่เคย 15 48.39 16 51.61 31 23.13   0.61

  นานๆครั้ง 21 38.89 33 61.11 54 40.30

  บ่อยครั้ง 10 55.56 8 44.44 18 13.43

  ประจำ� 13 41.94 18 58.06 31 23.13
*p<0.05

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับในกลุ่มทดลอง หลังการทดลอง (134 คน) ด้วย

สถิติ Binary Logistic Regression

	 4. ปัจจัยที่ส่งผลท�ำให้เกิดโรคพยาธิใบไม้
ตับในพ้ืนท่ีทดลอง จากการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ 
Binary Logistic Regression พบว่า ปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับในพื้นที่ทดลอง 

คือ ปัจจัยด้านพฤติกรรม การบริโภคก้อยปลา 
(p<0.01) และแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ด้าน
การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค (p<0.05) อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ปัจจัย Adjusted OR
95% Confidence Interval

p-value
Lower Upper

พฤติกรรมการบริโภค

    ก้อยปลา 5.45 2.00 14.84 <0.01**

    ปลาส้ม 0.56 0.20 1.58 0.27

    ปลาจ่อม 0.64 0.29 1.40 0.26   

    แจ่วบอง 1.68 0.92 3.09 0.09

    ปลาร้า 1.92 0.80 4.59 0.14
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	 5. รูปแบบการป้องกันและควบคุมโรค
พยาธิใบไม้ตับในชุมชนที่เหมาะสม คือ จัตุรัสโมเดล
	 การพัฒนารูปแบบการด�ำเนินงานของชุมชน
ในการป้องกันและควบคุมโรคจากการประยุกต์ใช้
แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพและแผนท่ีทางเดิน
ยุทธศาสตร์ ระยะเวลาด�ำเนินการ 2 ปี มีขั้นตอนการ
ด�ำเนินการดังนี้
	 1) การสะท้อนข้อมูลสุขภาพของชุมชนจาก
การส�ำรวจข้อมูล และการจัดเตรียมความพร้อม
ชุมชนในการร่วมมือกันในการแก้ไขปัญหาของชุมชน 
	 2) การวิเคราะห์ปัญหา เป็นการวิเคราะห์
ปัญหาการด�ำเนินงานในปัจจุบันและส่ิงท่ีต้องการใน
อนาคตที่เกี่ยวข้องกับโรคพยาธิใบไม้ตับในทุกระดับ 
ตั้งแต่ระดับพื้นฐาน กระบวนการ ภาคีเครือข่าย และ
ประชาชน โดยแบ่งกลุ่มร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาการ
ด�ำเนินงานในปัจจุบันและสิ่งท่ีต้องการ แล้วส่งตัว
แทนเพื่อน�ำเสนอ จากนั้นร่วมกันสรุปปัญหาการ
ด�ำเนินงานในปัจจุบันและสิ่งที่ต้องการของชุมชน
	 3) ก�ำหนดจุดหมายปลายทาง เป็นการ

ก�ำหนดจุดหมายปลายทางจากสิ่งคาดหวังในอนาคต
ที่ต้องการเห็นความเปลี่ยนแปลงมาก�ำหนดจุดหมาย
ปลายทาง โดยน�ำเอาสิ่งคาดหวังในอนาคตจากการ
วิเคราะห์ปัญหาและประเมินสถานการณ์ มาเขียน
เป็นจุดหมายปลายทางลงในตาราง
	 4)  จัดท�ำ แผนปฏิบัติการ เป ็นการน�ำ
เป้าประสงค์จากแผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์ฉบับ
ปฏิบัติการมาก�ำหนดมาตรการ แผนงาน และ
กิจกรรม ผู ้รับผิดชอบการด�ำเนินงานในการแก้ไข
ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนร่วมกัน
	 5) น�ำรูปแบบการด�ำเนินงานการป้องกัน
และควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับของชุมชนที่ได้เสนอ
ต่อที่ประชุมประชาคมของหมู่บ้านก่อนน�ำไปทดลอง
ใช้ เพื่อให้ประชาชนได้รับทราบรูปแบบการด�ำเนิน
งานการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับใน
หมู่บ้าน รวมทั้งมาตรการทางสังคมที่ได้ก�ำหนดไว้
เพ่ือเป็นแนวทางการปฏิบัติร่วมกัน ทั้งนี้ที่ประชุม
ประชาคมได้รับทราบและมีมติเห็นชอบด้วย จึงได้มี
การด�ำเนินงานตามรูปแบบต่อไป ดังแผนภาพที่ 1 

ปัจจัย Adjusted OR
95% Confidence Interval

p-value
Lower Upper

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ

    ความรู้เกี่ยวกับโรค    0.49 0.31 1.57 0.30

    การรับรู้ความรุนแรง 0.44 0.72 1.50 0.42

    การรับรู้โอกาสเสี่ยง 0.43 0.19 0.96 0.04*

    การรับรู้อุปสรรค 0.56 0.27 1.14 0.11

    การรับรู้ประโยชน์ 0.47 0.21 0.99 0.49  

*p<0.05 ,  **p<0.01
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	 ก า รด�ำ  เ นิ นก า รจั ดท�ำ  แผนที่ ท า ง เ ดิ น
ยุทธศาสตร์ พบว่า ผู้น�ำในการด�ำเนินการจัดท�ำแผน
เป็นผู ้ที่มีความรู ้และเข้าใจข้ันตอนการจัดท�ำเป็น
อย่างดี จึงสามารถถ่ายทอดให้ผู้เข้าร่วมจัดท�ำแผน
เข้าใจได้ รวมทั้งระยะเวลาด�ำเนินการจัดท�ำแผนฯ 
มีเวลาที่มากพอจึงจะท�ำให้ได้แผนที่สามารถน�ำมา

ใช้ได้ และมีการเชื่อมโยงกับแนวคิดแบบจ�ำลองเชิง
นิเวศวิทยาและแบบความเชื่อด้านสุขภาพ เพื่อหาวิธี
การแก้ไขปัญหาปรับปัจจัยดังกล่าวให้เกิดพฤติกรรม
ของบุคคลที่พึงประสงค์ ซึ่งจะเป็นการแก้ไขปัญหา
จากการเปลี่ยนแปลงระบบของชุมชนที่จะส่งผลต่อ
พฤติกรรมส่วนบุคคล ดังตารางที่ 5

แผนภาพที่ 1 แสดงรูปแบบที่เหมาะสมส�ำหรับชุมชนในการป้องกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ “จัตุรัสโมเดล”

*p<0.01

ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model; 

HBM) ระหว่างก่อนและหลังการทดลองในกลุ่มทดลอง (134 คน) ด้วยสถิติ Binary Logistic Regression

การรับรู้ตามแบบแผน HBM
คะแนน

แตกต่างค่าเฉลี่ย
 S.E. p-value

95% Confidence Interval

Lower Upper

ก่อนดำ�เนินการกับระหว่างดำ�เนินการ  1.433 0.134 0.150  1.758  1.108

ระหว่างดำ�เนินการกับหลังการดำ�เนินการ  0.299 0.362 1.000  0.58  1.178

หลังการดำ�เนินการกับก่อนดำ�เนินการ  1.134 0.363 0.007*  0.253  2.015



-44- วารสารวิชาการ สคร.9 ปีที่ 30 ฉบับที่ 2 พ.ค. – ส.ค. 67   

	 จากตารางท่ี 5 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลีย่
การรบัรูต้ามแบบแผนความเชือ่ด้านสขุภาพ (Health 
Belief Model; HBM) ในกลุ่มทดลอง พบว่า กลุ่ม
ทดลองมค่ีาคะแนนเฉลีย่หลงัการทดลอง สงูกว่าก่อน
การทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05
  	 ผลการใช้รูปแบบการป้องกันและควบคุม
โรคพยาธใิบไม้ตับในชมุชนเป็นเวลา 2 ปี พบว่า กลุม่
ตัวอย่างในพื้นที่ทดลองมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะ
สมโดยมกีารรบัประทานอาหารทีป่รงุสกุเพิม่มากกว่า
ก่อนการใช้รูปแบบการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ และมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มมากกว่ากลุ่มเปรียบ

เทียบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.01) และยัง
ส่งผลให้อัตราความชุกของโรคพยาธิใบไม้ตับลดลง
มากกว่าก่อนการใช้รูปแบบการป้องกันและควบคุม
โรคพยาธิใบไม้ตับ และลดลงมากกว่ากลุ่มเปรียบ
เทยีบอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.01)
	 6. อัตราความชกุของการติดเชือ้ของหนอน
พยาธิ อัตราความชุกของโรคหลังการใช้รูปแบบการ
ป้องกนัและควบคมุโรคพยาธใิบไม้ตบั เป็นเวลา 2 ปี 
ในกลุ่มทดลอง พบว่ามีอัตราความชุกของโรคลดลง 
จากร้อยละ 55.97 เป็นร้อยละ 7.03 ซึง่อัตราความชุก
ของโรคลดลงอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.01)

สรปุและอภปิรายผล
	 1. ผลการศึกษาสถานการณ์ของชุมชน พบ
ว่า การติดเช้ือของหนอนพยาธิของกลุ่มตัวอย่างทั้ง
ในกลุ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม โดยวิธีการตรวจ
อุจจาระแบบวิธีปั ่นตกตะกอนโดยใช้ฟอร์มาลิน-
อีเทอร ์  (FormalineEther Concentration
Technique; FECT) มีอัตราความชุกของการเกิด
โรคพยาธิใบไม้ตับในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

คิดเป็นร้อยละ 55.97 และ 46.27 ตามล�ำดับ ซึ่งมี
อัตราความชุกที่สูงมาก และสอดคล้องกับผลการ
ศึกษาที่ผ่านมา พบว่าจังหวัดชัยภูมิมีอัตราความชุก
ของโรคพยาธิใบไม้ตับสูงอย่างต่อเนื่อง จากผลการ
ศึกษาสถานการณ์โรคพยาธิใบไม้ตับของประเทศไทย
ในปี 2561(13) พบว่าจังหวัดชัยภูมิอัตราการติดเช้ือ
หนอนพยาธิใบไม้ตบัสงูถงึร้อยละ 39.5 ซึง่เป็นอตัรา
ความชกุทีส่งูมากและสงูเป็นอนัดบัต้นๆ ของประเทศ

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบอัตราความชุกของการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับก่อนและหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ (กลุ่มละ 134 คน)

อัตราความชุก
      ไม่ติดเชื้อ        ติดเชื้อ

p-value
จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

ก่อนทดลอง

    กลุ่มทดลอง  59 44.03 75 55.97      0.11

    กลุ่มเปรียบเทียบ  72 53.73 62 46.27

หลังทดลอง

   กลุ่มทดลอง 124 92.97 10  7.03      0.01*

   กลุ่มเปรียบเทียบ 104 77.17 30 22.83

*p<0.01
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และจากผลการศึกษา Thamavit และคณะ(9) ที่
ได้ศึกษาอัตราความชุกและปัจจัยเส่ียงของการเกิด
โรคพยาธิใบไม้ตับในภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอน
บน ปี 2560 พบว่ามีจ�ำนวน 6 หมู่บ้านของจังหวัด
ชัยภูมิมีอัตราความชุกสูงท่ีสุดอยู่ใน 10 ล�ำดับแรก 
และมีอัตราความชุกร้อยละ 40.9 ซึ่งเป็นอัตรา
ความชุกสูงที่สุดจากการส�ำรวจทั้งหมด 7 จังหวัด
ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนล่าง ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Wongsaroj และคณะ(6) สาเหตุ
ท่ีเป็นเช่นนี้เกิดจากปัจจัยหลายประการที่ก่อให้เกิด
โรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชน คือ ประชาชนยังขาด
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ การ
รับรู ้ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพที่ยังไม่
ดีพอ การรับประทานอาหารประเภทปลาดิบของ
คนในชุมชนซึ่งพบว่าเกือบทุกหลังคาเรือนมีการรับ
ประทานอาหารประเภทปลาดิบท้ังในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม คิดเป็นร้อยละ 97.01 และ 87.31 
ตามล�ำดับ โดยประเภทอาหารที่นิยมรับประทาน 
คือ ก้อยปลาดิบ ซึ่งปกติเมื่อได้ปลามาก็จะน�ำมาท�ำ
ก้อยปลาดิบรับประทานกันเป็นมื้ออาหารตามปกต ิ
หรือเมื่อรวมกลุ่มกันก็จะชวนกันหาปลามาก้อยเพื่อ
รับประทานหรือสังสรรค์ร่วมกัน และมีแหล่งน�้ำ
ส�ำหรับที่อยู่อาศัยของปลาอยู่ในชุมชน ซ่ึงคล้ายคลึง
กับผลการศึกษา Grundy-Warr และคณะ(7) ที่พบ
ว่า ประชาชนในชุมชนที่ท�ำการศึกษายังขาดความ
รู ้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ การรับรู ้
ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพที่ไม่ดีพอ และ
นิยมรับประทานอาหารประเภทก้อยปลาดิบซึ่งเป็น
ที่นิยมของประชาชนในเขตราบลุ ่มแม่น�้ำโขงเป็น
จ�ำนวนมาก จึงส่งผลให้ก้อยปลาดิบเป็นปัจจัยส�ำคัญ
ท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)   
	 2. ปัจจัยท่ีส่งผลให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสมโดยการรับประทานอาหารท่ีปรุงสุกเพิ่ม

มากกว่าก่อนการทดลอง ส่งผลให้อัตราความชุก
ของโรคพยาธิใบไม้ตับลดลงมากกว่าก่อนการใช้รูป
แบบการป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ ซึ่ง
นับว่าเป็นการเปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีและเป็น
เป้าหมายส�ำคัญของการศึกษาในครั้งนี้ เป็นผลจาก
การเปลี่ยนแปลงที่สามารถอธิบายได้ดังนี้ 1) ชุมชน
มีการรับรู้ความเสี่ยงจากการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ
เพิ่มมากขึ้น หลังการทดลองพบว่ามีค่าคะแนนเฉลี่ย 
26.07 ซึ่งอยู ่ในระดับท่ีสูง อันเป็นผลมาจากการ
เผยแพร่และการส่งต่อข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรค
พยาธิใบไม้ตับที่ทั่วถึงและครอบคลุมพื้นที่ในชุมชน 
2) ชุมชนมีการรับรู ้ความรุนแรงและความเสี่ยง
ของโรค ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดทฤษฏีแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ(15) ที่พบว่าเมื่อตนเองรับรู ้
โอกาสที่จะเสี่ยงต่อการเกิดโรคจึงมีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพไปทางที่ดีและปฏิบัติให้ถูกต้อง
ตามค�ำแนะน�ำโดยหลีกเลี่ยงสิ่งที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค
กับตนเองมากขึ้น 3) เกิดการกระตุ้นเตือนของบุคคล
ในครอบครัวและเพื่อน และ4) เกิดกระแสทางสังคม
ต่อการกลัวความรุนแรงจากโรคมะเร็งท่อน�้ำดีอัน
เป็นผลพวงจากการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ
	 3. การใช้รูปแบบการป้องกันและควบคุม
โรคที่ได้คือจัตุรัสโมเดล ได้สร้างความรู้ การรับรู้ตาม
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ โดยเฉพาะด้านการ
รับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิดโรค โดยใช้ตัวอย่างคนใน
ชุมชนที่ป่วยด้วยโรคมะเร็งท่อน�้ำดีเล่าประสบการณ์
การเจ็บป่วยเพื่อให้คนในชุมชนมีความตระหนัก
กลัว และเลิกพฤติกรรมการบริโภคก้อยปลาดิบ ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Grundy-Warr และ
คณะ(7) กลุ่มทดลองมีอัตราความชุกของโรคลดลง
จากร้อยละ 55.97 เป็นร้อยละ 7.03 ในขณะที่กลุ่ม
เปรียบเทียบพบอัตราความชุกของโรคลดลงร้อยละ 
46.27 เป็นร้อยละ 22.83 การติดเชื้อพยาธิใบไม้
ตับหลังการทดลองมีความแตกต่างกัน ระหว่างกลุ่ม
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ทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบอย ่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ซ่ึงมีการลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
(p<0.01) เช่นเดียวกัน ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากใน
กลุ่มเปรียบเทียบทางภาครัฐได้จัดให้มีการรณรงค์
กิจกรรมให้ความรู้ในระดับต�ำบล จึงท�ำให้ประชาชน
ได้มีความรู้ การรับรู้โอกาสเสี่ยงของโรคเพิ่มมากขึ้น

ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้
	 1. ควรมีกิจกรรมการให้ความรู้ การเสริม
สร้างการรับรู ้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคแก่ชุมชนให้เป็นรูปธรรมอย่าง
ต่อเนื่อง เพื่อให้ประชาชนในชุมชนได้มีความเข้า
โรคพยาธิใบไม้ตับ โดยใช้สื่อที่เข้าใจง่าย มีรูปภาพ
ประกอบ และสื่อบุคคลที่เป็นผู้ป่วยมะเร็งท่อน�้ำดีใน
ชุมชน
	 2. ควรมีการสะท้อนข้อมูลสถานการณ์เกี่ยว
กับโรคพยาธิใบไม้ตับให้ชุมชนได้รับทราบสภาพ
ปัญหาที่พบ ซึ่งเป็นปัญหาใกล้ตัวและเป็นปัญหาของ
ชุมชน ซ่ึงจะน�ำมาซ่ึงความสนใจในการแก้ไขปัญหา 
และยินดีให้ความร่วมมือในการแก้ไขปัญหา
	 3. การด�ำเนินการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้
ตับในชุมชน โดยใช้แผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์พบว่า
จุดแข็งของจัตุรัสโมเดลนี้ มีการระดมการมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วนในชุมชน การรับรู้และเข้าใจปัญหา
ท่ีแท้จริงของชุมชนจนน�ำไปสู ่แนวทางการแก้ไข
ปัญหาที่สามารถด�ำเนินการได้จริงภายใต้บริบทของ
ชุมชนเอง 

ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป
	 1. ควรน�ำรูปแบบการป้องกันและควบคุม
โรคพยาธิใบไม้ตับในคร้ังนี้ ไปประยุกต์ใช้ในการ
ป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับในพื้นท่ีอื่นๆ 
ของจังหวัดชัยภูมิ หรือพ้ืนท่ีอ่ืนๆของภาคตะวันออก
เฉียงเหนือของประเทศไทย เพ่ือลดปัญหาความ

รุนแรงและผลกระทบที่จะเกิดขึ้นจากพฤติกรรมที่
ไม่ถูกต้องโดยเฉพาะการรับประทานอาหารประเภท
ปลาดิบอันส่งผลที่ก่อให้เกิดโรคพยาธิใบไม้ตับและ
โรคมะเร็งท่อน�้ำดีตามมา 
	 2. ควรน�ำรูปแบบการป้องกันและควบคุม
โรคพยาธิใบไม้ตับที่พบในครั้งนี้ ไปประยุกต์ใช้ในการ
ป้องกันและควบคุมโรคติดต่ออื่นๆได้ 
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยและพัฒนารูปแบบน้ี มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) วิเคราะห์การจัดการการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ 
3 และ 2) สร้างรูปแบบการจัดการการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ 3 เพ่ือชะลอการเส่ือมของไต โรงพยาบาล
ปราสาท ผู้ให้ข้อมูล คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มผู้ให้บริการสุขภาพจำ�นวน 8 คน 
ประกอบด้วย แพทย์ 1 คน พยาบาล 4 คน เภสัชกร 1 คน นักโภชนาการ 1 คน และนักกายภาพบำ�บัด 1 คน 
และ 2) กลุ่มผู้รับบริการสุขภาพ ได้แก่ ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ 3 ท่ีสามารถชะลอการเส่ือมของไตได้ดี จำ�นวน 4 
คน โดยผู้วิจัยได้พัฒนาเคร่ืองมือวิจัยข้ึน เป็นแบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้างสำ�หรับการวิเคราะห์การจัดการการดูแล
ผู้ป่วยไตเร้ือรังระยะ 3 เพ่ือชะลอการเส่ือมของไต ประกอบไปด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนท่ี 1 สำ�หรับผู้ให้บริการด้าน
สุขภาพ และส่วนท่ี 2 สำ�หรับผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ 3 โดยผ่านการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา โดยผู้ทรง
คุณวุฒิจำ�นวน 5 คน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหาท้ัง 2 ชุด เท่ากับ 1 จากผลการวิจัย พบว่า 1) การวิเคราะห์การ
จัดการการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ 3 เพ่ือชะลอการเส่ือมของไต จากผู้ให้บริการมี 10 ประเด็น และผู้รับบริการ 
7 ประเด็น 2) รูปแบบการจัดการการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ 3 ท่ีพัฒนาข้ึนประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ดังน้ี 
องค์ประกอบท่ี 1 ด้านโครงสร้าง ได้แก่ ทีมสหสาขาวิชาชีพ สถานท่ี เคร่ืองมือ อุปกรณ์ทางการแพทย์ แนวทาง
การดูแลรักษาโรคไตเร้ือรังของแต่ละวิชาชีพ องค์ประกอบท่ี 2 ด้าน กระบวนการ ประกอบด้วย 4 ประเด็นร่วม
ระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการ ได้แก่ (1) การประเมินภาวะสุขภาพและการให้บริการพยาบาลก่อนเข้าพบแพทย์

หน้า [49-63]
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(2) แผนการดูแลรักษาโดยมีพยาบาลวิชาชีพเป็นผู้ประสาน (3) การส่งเสริมการจัดการการดูแลสุขภาพตนเอง 
(4) แผนการจำ�หน่ายและการเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน และองค์ประกอบที่ 3 ด้านผลลัพธ์ คือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 
3 สามารถชะลอการเสื่อมของไตได้ ซึ่งจากการวิจัยดังกล่าวสามารถนำ�รูปแบบการจัดการการดูแลโรคไตเรื้อรัง
ระยะ 3 ทีพ่ฒันาขึน้ ไปปรบัใชใ้นโรงพยาบาลอืน่ได ้แตต่อ้งคำ�นงึถงึบรบิทของผูใ้หบ้รกิารและผูร้บับรกิารในแต่ละ
พื้นที่ร่วมด้วย

คำ�สำ�คัญ: รูปแบบการจัดการการดูแลผู้ป่วย, ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3, การชะลอการเสื่อมของไต 

Abstract
	 This research focuses on two main objectives: firstly, to analyze the care provided to 
patients with Stage 3 Chronic Kidney Disease, and secondly, to develop a model for managing 
their care to decelerate kidney deterioration at Prasat Hospital. Participants were meticulously 
selected through purposive sampling and divided into two groups. Group 1 consisted of eight 
healthcare providers, including one physician, four nurses, one pharmacist, one nutritionist, and 
one physical therapist. Group 2 included four Stage 3 Chronic Kidney Disease patients who effec-
tively controlled the slow deterioration of their kidneys. The researcher developed a research 
tool in the form of a semi-structured interview to analyze the care management for Stage 3 
Chronic Kidney Disease patients, aiming to slow kidney deterioration. This tool comprised two 
parts: Part 1 for health service providers and Part 2 for Stage 3 Chronic Kidney Disease patients. 
Both parts underwent validation by five qualified experts, resulting in a content validity index 
of 1. The research findings highlighted two key aspects: 1) the analysis of care management for 
Stage 3 Chronic Kidney Disease patients identified 10 issues from health service providers and 
7 issues from service recipients, and 2) the developed care management model for Stage 3 
Chronic Kidney Disease had three components: (A) structure (including interdisciplinary teams, 
facilities, medical tools, and guidelines), (B) Process (covering health assessment, nursing care, 
treatment plans, self-health care promotion, discharge plans, and home visits), and (C) Results 
(indicating that patients can decelerate kidney deterioration). This research suggests that the 
care management model developed for Stage 3 Chronic Kidney Disease at Prasat Hospital can 
be adapted for use in other hospitals, considering the specific contexts of service providers 
and recipients in each area.

Keywords: Care management model, Patients with Stage 3 Chronic Kidney Disease, Slow 
deterioration of kidneys
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บทน�ำ
	 โรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease : 
CKD) เป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาด เป็น
ปัญหาสาธารณสุขส�ำคัญที่ส่งผลกระทบต่อระบบ
บริการสาธารณสุขในระดับโลก สถิติปี 2565 ผู้ป่วย
ไตเรื้อรังทั่วโลก 843.6 ล้านราย(1) การประเมินระดับ
ความรุนแรงของผู ้ป่วยไตเร้ือรังใช้ค่าอัตรากรอง
ของไต (estimated glomerular filtration rate, 
eGFR) เป็นเกณฑ์ในการแบ่งระยะ มี 5 ระยะได้แก่ 
ระยะที่ 1 อัตราการกรองของไตปกติ มากกว่าหรือ
เท่ากับ 90 ระยะที่ 2 ลดลงเล็กน้อย 60-89 ระยะ
ที่ 3 ลดลงเล็กน้อย ถึงมาก 59-30 ระยะที่ 4 อัตรา
กรองของไตลดลงมาก 15-29 และระยะที่ 5 อัตรา
กรองของไต น้อยกว่า 15 เป็นไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 
ส�ำหรับประเทศไทย ปี 2564 พบผู้ป่วยไตเรื้อรัง
ระยะ 3 ร้อยละ 7.6 (3.4 ล้านคน)(1) จากผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง 1,007,251 ราย และมีจ�ำนวนผู้ป่วยราย
ใหม่เพิ่มขึ้นเฉล่ียปีละ 19,000-22,000 ราย(2) เป็น
ผู ้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3 ร้อยละ 42.83 ผู ้ป่วยไต
เรื้อรังระยะ 3 แบ่งเป็น 3a และ 3b โดยมีค่า eGFR 
เท่ากับ 45-59 mi/min/1.73 m2 และ 30-44 mi/
min/1.73 m2 (ร้อยละ 28.99 และร้อยละ 12.42 
ตามล�ำดับ)(3) มีอัตราการกรองของไตลดลงเล็กน้อย
ถึงปานกลาง แต่ยังไม่พบอาการและอาการผิดปกติ
ที่ชัดเจน จึงต้องมีการเฝ้าระวังและให้การดูแลรักษา
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น หากได้รับการจัดการ
การดูแลที่มีประสิทธิภาพ จะส่งผลให้ผู ้ป่วยมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ท�ำให้การท�ำงานของไตดีขึ้น(4) 
สามารถชะลอการด�ำเนินโรคเข้าสู่ระยะที่ 4 และ
ระยะที่ 5 ได้ ซึ่งการแก้ปัญหาท่ีส�ำคัญที่สุดในการ
ชะลอไตเสื่อม คือ การตรวจคัดกรองเพื่อวินิจฉัยโรค
ไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะแรกๆ รับการดูแลรักษาตั้งแต่
ระยะเริ่มต้นจะช่วยป้องกันการเสื่อมของไต และที่
ส�ำคัญยังช่วยป้องกันความรุนแรงของโรคจนเป็น

อันตรายต่อชีวิต(5)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง การ
พัฒนารูปแบบบริการเพื่อการดูแลผู ้ป่วยไตเรื้อรัง
โดยการจัดตั้งคลินิกไตเรื้อรังแบบบูรณาการโดยทีม
สหวิชาชีพร่วมกัน พบว่าสามารถชะลอการเสื่อม
ของไตได้ โดยช่วยยืดเวลาล้างไตจาก 7 ปี เป็น 14 
ปี(6)และการพัฒนาคุณภาพบริการเพื่อสนับสนุน
การจัดการตนเองของครอบครัวโดยใช้แนวคิดการ
ดูแลผู ้ป่วยโรค   นโยบายการจัดบริการคลินิกไต
เรื้อรังโดยมีมาตรฐาน CKD Clinic คุณภาพ ด้วย
แนวคิด Chronic Care Model ตามเกณฑ์คุณภาพ 
6 องค์ประกอบ(7) ได้แก่ 1) การสนับสนุนการดูแล
ตนเอง (Self – care) ความสามารถในการรักษา
ตนเอง และสามารถประเมินสภาวะสุขภาพตนเอง
ได้ว่า จัดการตนเองได้หรือต้องไปพบแพทย์ 2) ทีม
รักษาจะต้องมีการออกแบบระบบบริการในทุกระดับ
ของสถานบริการ รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ที่จ�ำ 
เป็นในการดูแลรักษา 3) ระบบสนับสนุนการรักษา 
(Dicision support) คือการตัดสินใจให้การบริการ 
โดยใช้แนวทางปฏิบัติ evidence – based guide-
line รวมทั้งมีระบบปรึกษาจากแพทย์เช่ียวชาญ
ตามระดับสถานบริการ 4) มีระบบฐานข้อมูลทาง
คลินิกที่ดี (clinical Information system) สามารถ
วางแผนการรักษาที่ เหมาะสม ใช้ร ่วมกันทั้งสห
วิชาชีพ 5) มีการวางแนวทางการปฏิบัติงานในแต่ละ
สถานพยาบาล(Health System organization) 6) 
การร่วมมือระหว่างชุมชนและหน่วยบริการสุขภาพ 
(Community resource linkages) เป็นการร่วมมือ
ในการดูแลชองชุมชน ทั้งในโรงพยาบาลและนอกโรง
พยาบาลและน�ำสู่การออกแบบการจัดบริการดูแลผู้
ป่วยไตเรื้อรัง โดยทีมสาขาวิชาชีพถือเป็นหัวใจส�ำคัญ
ในการชะลอการเสื่อมของไต(8) 

	 โรงพยาบาลปราสาท จังหวัดสุรินทร์เป็น
องค์กรหนึ่งที่พบปัญหาการมีผู ้ป ่วยโรคไตเรื้อรัง
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เป็นจ�ำนวนมาก ปี 2562-2564 มจี�ำนวน 4,324 คน 
จ�ำแนกเป็นไตเร้ือรงัระยะ 1 ร้อยละ 22.40 ระยะท่ี 2 
ร้อยละ 26.20 ระยะท่ี 3 ร้อยละ 37.67 (3a = 1140 
คิดเป็นร้อยละ 26.34), 3b = 489 คิดเป็นร้อยละ 
11.30) ระยะท่ี 4 ร้อยละ 10.10 และระยะท่ี 5 ร้อย
ละ 3.72(3) มกีารจดับริการคลินกิไตเร้ือรังระยะ 3 โดย
น�ำเกณฑ์มาตรฐานคลนิกิชะลอไตเสือ่มคณุภาพ ของ
กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ(7) ตามแนวคดิ
ของ Chronic Care Model ม ี 6 องค์ประกอบ มา
บูรณาการในการด�ำเนินการจัดบริการให้แก่ผู้ป่วยไต
เรื้องรังระยะ 3 โดยมีทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมด�ำเนิน
งานตามบทบาท แต่ยังพบว่าขาดผู้ประสานความ
เช่ือมโยงในการด�ำเนินงานของแต่ละวิชาชีพ ท�ำให้
การก�ำกบั ตดิตาม และประเมนิผลการด�ำเนนิงานไม่
บรรลเุกณฑ์ตามทีโ่รงพยาบาลก�ำหนด พบว่าผูป่้วยไต
เรือ้รงัระยะ 3 มกีารเปล่ียนแปลงของการด�ำเนนิโรคสู่
ระยะท่ี 4 สงูถึงร้อยละ 39.44 และจากระยะท่ี 4 เข้า
สู่ระยะที่ 5 ที่ต้องเตรียมในการบ�ำบัดทดแทนไตสูง
ถงึร้อยละ 7.75(3) จงึเป็นปัญหาเร่งด่วนท่ีโรงพยาบาล
ต้องท�ำความเข้าใจและพัฒนาการจัดบริการการดูแล
ผู้ป่วยไตเรือ้รงัระยะ 3 เพือ่ชะลอการเสือ่มของไตทีมี่
ประสทิธภิาพ

วตัถปุระสงค์ของการวจิยั
                     เพือ่วเิคราะห์การจดัการการดูแลผูป่้วยไต
เรือ้รงัระยะ 3 เพือ่ชะลอการเสือ่มของไต และพัฒนา
รปูแบบการจดัการการดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะ 3 
เพือ่ชะลอการเสือ่มของไตโรงพยาบาลปราสาท 
กรอบแนวคดิการวจัิย
	 แนวคิด และหลักการที่เกี่ยวข้องกับการ
จดัการการดแูลผูป่้วยไตเรือ้รงัระยะ 3 และการชะลอ
การเสือ่มของไต ได้แก่ 1) มาตรฐานโรงพยาบาลและ
บริการสาธารณสุข ในหมวด 3 กระบวนการดูแลผู้
ป่วย ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(9) 2) 
มาตรฐานบริการการพยาบาลในโรงพยาบาล หมวด 
6 มาตรฐานปฏบัิตกิารพยาบาลผูป่้วยนอก(10) และ 3) 
ค�ำแนะน�ำส�ำหรบัการดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัก่อนการ
บ�ำบัดทดแทนไต ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
ปี 2558(11)ร่วมกบัการวเิคราะห์บรบิทการจดัการการ
ดแูลผูป่้วยไตเรือ้รงัระยะ 3 ของโรงพยาบาลปราสาท 
และน�ำมาวิเคราะห์ สังเคราะห์ความเชื่อมโยงของ
ตวัแปรทีศ่กึษา โดยประยกุต์กรอบแนวคดิการพฒันา
คุณภาพบริการของโดนาบิเดียนโมเดล(12) (Donabe-
dian model 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) โครงสร้าง 
(Structure) 2) กระบวนการ (Process) และ 3) 
ผลลพัธ์ (Outcome) มาเป็นกรอบแนวคิดหลกัในการ
วจิยั ดงัภาพท่ี 1

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย
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รูปแบบการวิจัย
	 เป็นการวิจัยและพัฒนารูปแบบ (Research
and Model Development)
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรผู ้
ให้ข้อมูล คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive 
sampling) แบ่งเป็น 2 กลุ่มได้แก่ 1) กลุ่มผู ้ให้
บริการ เป็นผู้ให้บริการประจ�ำในคลินิกไตเรื้อรัง มี
บทบาทในการดูแลรักษาผู ้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3 
จ�ำนวน 8 คน ประกอบด้วย พยาบาล จ�ำนวน 4 คน 
แพทย์ จ�ำนวน 1 คน เภสัชกร จ�ำนวน 1 คน นัก
กายภาพบ�ำบัด จ�ำนวน 1 คน และนักโภชนาการ 
จ�ำนวน 1 คน และ 2) กลุ่มผู้รับบริการ เป็นผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะไตเร้ือรังระยะ 3 และ
รับบริการในคลินิกไตเรื้อรังโรงพยาบาลปราสาท 
เป็นผู้ป่วยที่สามารถจัดการสุขภาพตนเองได้ดีอย่าง
ต่อเนื่องอย่างน้อย 2 ปีโดยการเปรียบเทียบค่า อัตรา
การกรองของไต (eGFR) เท่ากับ 30-59 มิลลิลิตร/
นาที/1.73 ตารางเมตร ที่เพิ่มขึ้น ช่วง 2 ปีที่ผ่านมา 
เป็นผู้ป่วยที่สามารถจัดการสุขภาพตนเอง ได้แก่ 1) 
การใช้ยาอย่างเหมาะสม 2) การควบคุมอาการของ
โรคร่วมได้ 3) การจัดการอาหารเฉพาะโรค 4) การ
ออกก�ำลังกาย และ 5) การจัดการความเครียด โดย
มิต้องพึ่งพิงผู้อื่นจ�ำนวน 4 คน สมัครใจยินดีให้ความ
ร่วมมือในการศึกษาวิจัย   

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 ประเด็นค�ำถามกึ่งโครงสร้างส�ำหรับวิเคราะห์
การจัดการการดูแลผู ้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3 เพื่อ
ชะลอการเสื่อมของไต ผู้วิจัยพัฒนาเครื่องมือ โดย
ก�ำหนดประเด็น ขอบเขต และโครงร่างเนื้อหา
ของมาตรฐานที่เกี่ยวข้องกับการจัดการการดูแล
ผู ้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3 เพื่อชะลอการเสื่อมของ
ไต ของโรงพยาบาลปราสาท 3 มาตรฐาน ได้แก่ 
1) มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสาธารณสุข 

ในหมวด 3 กระบวนการดูแลผู้ป่วย ของสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล(9) ประกอบด้วย 6 
ขั้นตอน และ 2) มาตรฐานบริการพยาบาลในโรง
พยาบาล หมวด 6 มาตรฐานปฏิบัติการพยาบาลผู้
ป่วยนอก 5 มาตรฐาน(10) และ 3) ค�ำแนะน�ำส�ำหรับ
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบ�ำบัดทดแทน
ไตปี 2558 ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย(11) 

โดยน�ำมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสาธารณสุข
ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ
มหาชน) เป็นกรอบหลักในการบูรณาการ 

คุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล   
	 ตรวจคุณภาพเครื่องมือวิจัยโดยการหาความ
ตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) จากผู ้ทรง
คุณวุฒิ 5 ท่าน มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาอยู่
ในเกณฑ์ CVI ทั้ง 2 ชุด เท่ากับ 1 ด�ำเนินการเก็บ
ข้อมูลในช่วงเดือน เมษายน– สิงหาคม 2565 โดย
การสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลักเป็นรายบุคคล ข้ันตอน
การรวบรวมข้อมูลผู ้วิจัย 1) นัดหมายผู ้ให้ข้อมูล
หลักทางโทรศัพท์เกี่ยวกับเวลาและสถานที่ โดยนัด
หมายล่วงหน้า 2) สัมภาษณ์รายบุคคล ผู้วิจัยช้ีแจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัยและขอความยินยอมใน
การเข้าร่วมการวิจัยพร้อมการบันทึกเสียง และถ่าย
ภาพ และความยินยอมในการให้ข้อมูลโดยให้กลุ่ม
ผู ้ให้ข้อมูลเซ็นชื่อในใบยินยอมให้ข้อมูล (Inform 
consent) และก�ำหนดตัวอักษรย่อเป็นรหัสของผู้
ให้ข้อมูล 3) สัมภาษณ์กับผู้ให้ข้อมูลหลักที่เป็นผู้ให้
บริการเป็นรายบุคคลตามประเด็นเนื้อหา และกลุ่ม
ผู้รับบริการเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 3 จ�ำนวน 4 คน 
โดยใช้เวลาเฉลี่ยคนละ 45 - 60 นาที 4) น�ำข้อมูล
การสัมภาษณ์ของผู้ให้ข้อมูล จากเครื่องบันทึกเสียง
ไปท�ำการถอดเทป และตรวจสอบความถูกต้อง 
ครอบคลุมในประเด็นส�ำคัญในการสัมภาษณ์  
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การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
	 ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลปราสาท เลขที่ 
PSH REC No.001/2565 ลงวนัท่ี 25 มนีาคม พ.ศ.
2565

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) 
โดยภายหลังจากถอดเทปบทสัมภาษณ์รายบุคคล  
แบบ ประโยคต่อประโยค มีการจัดระเบียบข้อมูล 
โดยน�ำข้อมูลที่ได้มาจ�ำแนกเป็นประเด็นๆ (themes) 
โดยก�ำหนดประเด็นส�ำคัญ   แสดงรายละเอียดของ
ประเด็น อธิบายข้อมูล ที่ค้นพบไปสู่ค�ำอธิบายเชิง
แนวคิด และสังเคราะห์ค�ำอธิบายใช้เป็นข้อมูล

สนับสนุนในประเด็นที่ค้นพบ ตรวจสอบและยืนยัน
ผลการวิเคราะห์ถูกต้อง (Data triangulation) 
เลือกข้อมูลเพื่อแสดงหลักฐาน (Data Display) 
สร้างข้อสรุป (Conclusion) พร้อมอภิปรายผล     
	 ผลการศึกษา แบ่งออกเป็น 3 ตอน
	 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้รับบริการ เป็น
ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3 ที่สามารถควบคุมชะลอการ
เสื่อมของไตได้ดีจ�ำนวน 4 ราย ซึ่งทุกรายมีประวัติ
เป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตร่วม สามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุม
ได้ดี และควบคุมระดับน�้ำตาลสะสม (Hb A1c) ได้
ดี  โดยมีอัตราค่ากรองของไตเปรียบเทียบ 2 ปีที่ดีขึ้น
อย่างเห็นได้ชัดเจน ดังรายละเอียดของข้อมูลท่ัวไป
ดังตารางที่ 1 ดังนี้

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้รับบริการทั้ง 4 คน  

ข้อมูลทั่วไป คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 คนที่ 4

เพศ หญิง หญิง ชาย ชาย

อายุ 64 61 54 46

อาชีพ เกษตรกร รับจ้างทั่วไป ธุรกิจส่วนตัว ธุรกิจส่วนตัว

ระดับการศึกษา ป.4 ป.4 ปวส. ปวช.

ระยะเวลาโรคไต

เรื้อรัง
10 ปี 8 ปี 4 ปี 4 ปี

โรคร่วม
เบาหวาน

ความดันโลหิตสูง

เบาหวาน

ความดันโลหิตสูง

เบาหวาน

ความดันโลหิตสูง

เบาหวาน

ความดันโลหิตสูง

ระดับความดันโลหิต 132/65 121/90 100/70 128/70

น�้ำตาลสะสม 6.28 5.40 5.49 5.85

ค่า e GFR 2 ปีก่อน 46.67 44.68 32.28 43.45

ค่า e GFR ล่าสุด 59.93 62.46 49.5 61.74
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	 ตอนท่ี 2 ผลวิเคราะห์การจัดการการดูแล
ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3 เพื่อชะลอการเส่ือมของไต 
โรงพยาบาลปราสาท ผลการวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มผู้
ให้บริการ และกลุ่มผู้รับบริการ พบประเด็นดังนี้   
	 กลุ่มที่ 1 ผู้ให้บริการ ให้ข้อมูลการจัดการ
การดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3 เพื่อชะลอการเสื่อม
ของไต ประกอบด้วย 10 ประเด็น ดังนี้  
        ประเด็นที่ 1 การประเมินภาวะสุขภาพ และ
พฤติกรรมเสี่ยงที่ท�ำให้ไตเสื่อม     พยาบาลประเมิน
อาการและอาการแสดง พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ได้แก่ การควบคุมอาหาร ความดันโลหิต ระดับ
น�้ำตาลในเลือด การคลายเครียด สูบบุหรี่ การด่ืม
สุรา วิถีชีวิตประจ�ำวัน  ดังตัวอย่างผู้ให้ข้อมูล "...คัด
กรองพฤติกรรมการดูแลตัวเองของผู้ป่วย ในเรื่อง
ของพฤติกรรมการดูแลตนเอง การบริโภคอาหาร 
โดยเฉพาะอาหารลดเค็ม การออกก�ำลังกายประจ�ำ  
การรักษาด้วยยา  การตรวจวัดความดันโลหิต..."(N2)  
	 ประเด็นที่  2 จัดล�ำดับความรุนแรงและ
ความเร่งด่วนในการเข้ารับการตรวจรักษา  พยาบาล
วิชาชีพประเมินสภาพ และผลทางห้องปฏิบัติการ 
เพื่อจ�ำแนกประเภทตามล�ำดับความรุนแรงและ
ความเร ่งด ่วนในการเข้ารับการตรวจรักษา ดัง
ตัวอย่างผู้ให้ข้อมูล "...ดูอาการ Clinical คนไข้ เช่น 
เหนื่อย หอบบวมมาก Vital signs ไม่ดี เช่นบางคน 
BP สูงมาก ต้องส่งพบแพทย์ตรวจก่อน..."(N2)
	 ประเด็นท่ี 3 ประเมินอาการและเฝ้าระวัง
อาการที่เปลี่ยนแปลงโดยพยาบาลพยาบาลประเมิน
อาการซ�้ำและเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง (Ongoing
Assessment)   เพ่ือป้องกันอาการท่ีเปลี่ยนแปลง 
ช ่ ว ย เหลื อ ให ้ ปลอดภั ยขณะรอแพทย ์ ต รวจ  
ปฐมพยาบาลเบ้ืองต้นกรณีที่มีอาการเปลี่ยนแปลง
หรือภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นและส่งต่อไปยัง
ห้องฉุกเฉิน ดังตัวอย่างผู้ให้ข้อมูล “…ระยะ 3b 
อาจจะมี คลื่นไส้อาเจียน เบื่ออาหาร และอาจ 

Changeไปเป็นถึง Stage 4 ได้ ระวังในบางรายที่
เป็นเบาหวานร่วมที่ฉีดอินสุลิน ต้องเฝ้าระวังและ
ประเมินซ�้ำทุกครั้ง...” (N4)
        ประเด็นที่ 4 การประสานงานอย่างดีระหว่าง
ทีมสหวิชาชีพโดยพยาบาลวิชาชีพ   ประสานการ
วางแผนดูแลตามสภาพปัญหารายบุคคล ส่งต่อ
ข้อมูลทีมสหวิชาชีพร่วมจัดท�ำแผนการดูแลผู้ป่วยตั้ง 
เป้าหมายที่ชัดเจน ดังผู้ให้ข้อมูล "...ควรมีพยาบาล 
CKD manager   ประสานการดูแลผู้ป่วยรายบุคคล
ที่มีปัญหา และมาทบทวนร่วมกันบ่อยๆจะช่วยแก้
ปัญหาร่วมกับผู้ป่วยได้ตรงประเด็นมาก…”(NU)
	 ประเด็นที่ 5 การมีส่วนร่วมในการวางแผน
การดูแลตนเอง ประเมินความคาดหวัง ที่สอดคล้อง
กับปัญหาและความต้องการด้านสุขภาพของแต่ละ
รายตามมาตรฐานวิชาชีพแต่ละสาขา   แลกเปลี่ยน
ข้อมูลในทีมสหวิชาชีพ เพื่อความต่อเนื่องในการ
ดูแลรักษา  ดังตัวอย่างผู้ให้ข้อมูล "...ระยะที่ 3B จะ
เน้นในเรื่องการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม ให้การปรึกษา
ตามสภาพปัญหาแต่ละคน ส่งแยกไปพบโภชนากร
ก�ำหนดรายการอาหารอย่างเหมาะสม  ประเมินการ
ใช้ยา ทบทวนร่วมกับแพทย์ เภสัชกร ยาที่ใช้ทุกตัว
ในแต่ละราย   วางแผนก�ำหนดเป้าหมายร่วมกับ
ผู้ป่วยในการชะลอการเสื่อมของไต หลังรับข้อมูล
แล้ว…" (N1) "
	 ประเด็นที่ 6  การวางแผนการจ�ำหน่าย การ
ประสานการส่งต่อทีมสหสาขาวิชาชีพ   โดยค�ำนึงถึง
ตามสภาพปัญหาของแต่ละรายในการจัดการดูแล
สุขภาพตนเอง ได้แก่ การลดอาหารรสเค็ม การใช้
ยาที่ถูกต้อง การออกก�ำลังกายที่เหมาะสม   การนัด
ติดตามอาการ หรือมาพบแพทย์กรณีฉุกเฉิน หรือ
การส่งต่อเพื่อการดูแลอย่างต่อเนื่อง ดังตัวอย่างผู้ให้
ข้อมูล "... คนไข้ที่มีค่าไตเรื้อรังระยะ 3B จะติดตาม
เจาะเลือด ดูค่าไตกับเกลือแร่ตรวจทางห้องปฏิบัติ
การปีละ 2 ครั้ง วางแผนการปรับพฤติกรรมการ
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จัดการตนเองตามสภาพปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย  
ลดอาหารรสเค็ม ติดตามการกินยา และนัดติดตาม
อาการและนัดเจาะเลือด ตรวจซ�้ำ และการมาตรวจ
ตามนัด ..”(N1)
               ประเด็นท่ี 7 การดูแลผู้ป่วยไตเร้ือรังตาม
บทบาททีมสหวิชาชีพ   จัดท�ำแนวทางในการดูแล
รักษาผู้ป่วยไตเรื้อรังร่วมกันเพ่ือน�ำปฏิบัติงาน   โดย
ค�ำนึงถึงสภาพปัญหา และความต้องการของผู้รับ
บริการอย่างเหมาะสม ตามมาตรฐานของแต่ละ
วิชาชีพ ดังตัวอย่างผู้ให้ข้อมูล "...การวางแผนร่วม
กันในการก�ำหนดรายการอาหาร ในกรณีผู ้ป่วยที่
ยังไม่มั่นใจว่าจะลดชูรสได้ บางรายขอเติมชูรสนิด
หน่ึงเท่าหัวไม้ขีด (โภชนากรเสนอ) รสชาติอาหาร 
ไม่เปลี่ยนแปลง ผู้ป่วยบอกเลยว่า ไม่เติมดีกว่า 6  
เดือน  ผ่านไปค่าไตก็ดีขึ้น ชะลอไตได้ ต้องออกก�ำลัง
กายทุกวันด้วย....”(NU)
        ประเด็นที่  8  วิธีการให้ความรู้ ข้อมูลข่าวสาร
ด้านสุขภาพที่เหมาะสม การส่งเสริมการดูแลสุขภาพ
ตนเอง จัดกลุ่มตามปัญหาและความต้องการ เพื่อ
ให้ข้อมูลความรู้ด้านสุขภาพรายบุคคลและแบบกลุ่ม  
พัฒนาสื่อ วิดีทัศน์ วิธีการให้ข้อมูล และความรู้อย่าง
ครอบคลุม โดยความร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ดังตัวอย่างผู้ให้ข้อมูล "...เราจะมีเป็นสไลด์ที่สอน
คนไข้ สถานที่ไม่อ�ำนวย ที่ท�ำไว้ใช้สอนคนไข้ CKD 
ก็จะมี เป็น PowerPoint แบบเป็นรูป ไว้สอนคนไข้ 
แล้วก็เป็นแผ่นภาพ ไว้สื่อสารกับผู ้ป่วย ที่เข้าใจ
ง่ายๆ...”(N1)     
              ประเด็นที่ 9  การจัดกิจกรรมสร้างเสริมสุข
ภาพและเสริมพลังให้แก่ผู้รับบริการและครอบครัว   
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลที่มีเป้า
หมาย โดยค้นหาปัญหาและความต้องการสร้างความ
มั่นใจในการจัดการสุขภาพได้ด้วยตนเอง ได้แก่ จัด
กิจกรรมกลุ่มเสริมทักษะการปรับพฤติกรรม ออก
ก�ำลังกาย โภชนบ�ำบัด ก�ำหนดรายการอาหาร ดัง

ตัวอย่างผู้ให้ข้อมูล "...กิจกรรมกลุ่ม มีหลายๆคน 
ชื่นชม ผลเลือดค่าไตที่ดีขึ้น  มีก�ำลังใจ น�ำไป ปฏิบัติ
ต่อ ชวนคุยให้คนอื่นๆฟัง เขาดีใจมาก เพราะว่าสิ่งที่
เขาท�ำ หมอชื่นชมเขาด้วย …."(DR)
	 ประเด็นที่ 10 การวางแผนและติดตามการ
ดูแลผู้รับบริการที่บ้าน การวางแผนดูแลต่อเนื่องตาม
สภาพปัญหาและตอบสนองต่อภาวะสุขภาพ การ
ส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน และติดตามผล
การดูแลอย่างมีประสิทธิภาพดังตัวอย่างผู้ให้ข้อมูล
" ... คุมน�้ำตาลไม่ดี ความดันสูง  สูงอายุ ขาดคนดูแล 
ส่งเยี่ยมบ้าน ชุมชนเข้าไปดูแล เยี่ยมบ้านให้  .."(N1) 
	 กลุ่มที่ 2 ผู้รับบริการ ให้ข้อมูลการรับบริการ
การจัดการการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3 เพื่อชะลอ
การเสื่อมของไต ประกอบด้วย 7 ประเด็น ดังนี้
        ประเด็นที่ 1 การคัดกรองพฤติกรรมที่ท�ำให้
ไตเสื่อมเร็วขึ้น   เกี่ยวกับการรับประทานอาหาร
ที่มี รสเค็ม การรับประทานยาไม่สม�่ำเสมอ ใช้ยา
ชุด สมุนไพร การควบคุมความดันโลหิต ควบคุม
ระดับน�้ำตาลในเบาหวาน ดังตัวอย่างผู ้ให้ข้อมูล 
" ...พยาบาลเขาซักประวัติย้อนหลังที่ผ่านมา 3 เดือน
ว่ากินอาหารอย่างไร บ้างเค็มมั้ย ใส่ชูรส สารปรุงรส 
แล้ว ถามว่าดื่มเหล้าสูบบุหรี่  ออกก�ำลังกายอย่างไร
บ้าง ทุกวันมั้ย …"(PK1) 
	 ประเด็นที่ 2 การจ�ำแนกระยะของโรคไต
เรือ้รงั ได้รบัการจ�ำแนกระยะของโรคไตเรือ้รงัโดยการ
เจาะเลือดตรวจและรับแจ้งเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 3 
ดังตัวอย่างผู้ให้ข้อมูล "...ระยะแรกเมีการเจาะเลือด 
ตรวจปัสสาวะ และบอกผมว่าไตมันแย่ เริ่มเสื่อมลง
เรื่อย ๆ ท�ำให้ผมเกิดวิตกกังวลอาจจะลามจากเบา
หวาน กจ็ะเป็นไตเรือ้รัง   จ�ำแนกระยะของไต  แจ้งว่า 
ไตของคณุอยูใ่นระยะ 3  ต้ังแต่ตอนแรก ..."(PK3)
        ประเด็นที่ 3 การจัดล�ำดับความรุนแรง และ
ความเร่งด่วนเข้ารับการตรวจรักษาก่อน มีการจัด
ล�ำดับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาพยาบาล ดังตัวอย่าง
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ผู้ให้ข้อมูล "...เท่าท่ีสังเกต มีการจัดล�ำดับผู้ป่วยเข้า
รับตรวจตามความรุนแรงและความเร่งด่วนเพื่อเข้า
รับการตรวจก่อนบางคนมาคร้ังแรกต้องพบพยาบาล
ให้ค�ำแนะน�ำก่อน พบโภชนากรเรื่องการกินอาการ  
ที่มาด้วยรถเข็น บวม ได้ตรวจก่อน…"(PK1)
        ประเด็นที่ 4 การมีส่วนร่วมในการวางแผนการ
รักษาพยาบาล ก�ำหนดเป้าหมายการดูแลเก่ียวกับ 
การปฏิบัติตัว การรับประทานยา ลดเค็ม ลดสารปรุง
รส การออกก�ำลังกาย ตามสภาพปัญหาของแต่ละ
คน ดังตัวอย่างผู้ให้ข้อมูล "... ที่วางแผนร่วมกัน คือ
หวาน มัน เค็ม ต้องตวงเกลือ ตวงน�้ำปลา และต้อง
ลดน�้ำตาล ควรเอาตัวอย่างอาหารที่ชะลอไตได้ มา
ประกอบให้ชิม พอกินได้ ไม่ต้องอร่อยพอกลับบ้าน
เลยท�ำแบบนั้นดู ก็ลดไตได้จริง  ..."(PK3)
               ประเด็นท่ี 5 การดูแลตนเองท่ีบ้าน การ
จัดการดูแลสุขภาพตนเองท่ีบ้าน   มั่นใจจากการเข้า
ร่วมกิจกรรมกลุ่ม   รับค�ำแนะน�ำต่างๆ ตามสภาพ
ปัญหาและความต้องการของแต่ละคน เกี่ยวกับ การ
เลือกรับประทานอาหาร ออกก�ำลังกาย การใช้ยา 
จนสามารถชะลอการเส่ือมของไตได้ ดังตัวอย่างผู้
ให้ข้อมูล "..ได้รับความรู้มาแล้ว.เร่ิมวางแผนว่าตัว
ของเขา เขาจะต้องลดอะไรได้บ้าง ไม่ได้บ้าง ต้อง

จัดการ ตัวเอง เลยมีความมั่นใจว่าตัวเองจะจัดการ
กับสุขภาพตัวเองได้..."(PK3)
        ประเด็นที่ 6 การเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในการ
ปรับเปลี่ยนตนเองเพื่อป้องกันความรุนแรงของไต
เร้ือรังดังตัวอย่างผู้ให้ข้อมูล "...หลังพยาบาลแนะน�ำ 
และพาไปดูคนที่มาฟอกไต เลยต้องรีบปฏิบัติ เพราะ
อยู่คนเดียว ต้องจัดการด้วยตนเองให้ได้ ต้องคิด
ทบทวน และปรับตนเองให้ได้ ไม่อร่อยเลย ตอนนี้ 
ชินแล้วเพราะไตชะลอมาท่ี ระยะ 2 ได้แล้ว หมอบ
อกช่วยลดเรื่องของภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือด
สมอง หลอดเลือดหัวใจ ..”(PK 2)
       ประเด็นที่ 7 การติดตามเยี่ยมบ้าน โดยเจ้า
หน้าท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน ผู้น�ำชุมชน ดังตัวอย่าง
ผู้ให้ข้อมูล   "... มี อสม.มาเยี่ยม  มาถามเรื่องการ
ปฏิบัติตัว  การกินอาหาร  ออกก�ำลังกายทุกวันด้วย
ตัวเองไม่ต้องมีใครเตือน  ตั้งแต่ พยาบาลบอก  การ
กินยาตามที่หมอสั่ง ไม่เคยขาด ตอนนี้คิดว่าตนเอง
ปฏิบัติได้ดีแล้ว  ..."(PK1)
	 สรุปประเด็นร่วมจากผู ้ให้บริการและผู ้รับ
บริการ สู่องค์ประกอบในการจัดการการดูแลผู้ป่วย
ไตเรื้อรังระยะ 3 เพื่อชะลอการเสื่อมของไต

ประเด็นจากผู้ให้บริการ ประเด็นจากผู้รับบริการ

ประเด็นร่วมการจัดการการ

ดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3

เพื่อชะลอการเสื่อมของไต

ประเด็นท่ี 1 การประเมินภาวะสุขภาพ 
และพฤติกรรมเส่ียงท่ีทำ�ให้ไตเส่ือม, 
ประเด็นท่ี 2 การจัดลำ�ดับความรุนแรง
และความเร่งด่วนของผู้ป่วยในการ
เข้ารับการตรวจรักษา, ประเด็นท่ี 3 
ประเมินอาการและเฝ้าระวังอาการท่ี
เปล่ียนแปลงโดยพยาบาล

ประเด็นท่ี 1 การคัดกรองพฤติกรรม

ท่ีทำ�ให้ไตเส่ือมเร็วข้ึน  

ประเด็นท่ี 2 การจำ�แนกระยะของ

โรคไตเร้ือรัง

ประเด็นท่ี 3 การจัดลำ�ดับความ

รุนแรง และความเร่งด่วนเข้ารับการ

ตรวจรักษาก่อน

1. การประเมินภาวะสุขภาพ

และจัดบริการพยาบาลก่อน

ตรวจรักษา
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ประเด็นจากผู้ให้บริการ ประเด็นจากผู้รับบริการ

ประเด็นร่วมการจัดการการ

ดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3

เพื่อชะลอการเสื่อมของไต

ประเด็นท่ี 4 การประสานอย่างดี
ระหว่างทีมสหวิชาชีพโดยพยาบาล
วิชาชีพ, ประเด็นท่ี 5 การมีส่วนร่วม
ของผู้ป่วยในการวางแผนการดูแล
ตนเองและประเด็นท่ี 7  การดูแลผู้ป่วย
ไตเร้ือรังตามบทบาทหน้าท่ีของทีมสห
วิชาชีพ

ประเด็นที่ 4 การมีส่วนร่วมในการ

วางแผนการรักษาพยาบาล

2.การวางแผนการดูแลรักษา

โดยมีพยาบาลวิชาชีพเป็นผู้

ประสาน

   
 

  
  

ประเดน็ ที่ 8 วธิ กี ารใหค้ วามรู้ ขอ้ มลู
ขา่ วสารดา้ นสขุ ภาพ อยา่ งเหมาะ 
สม, ประเดน็ ที่ 9 การจดั กจิ กรรม
สรา้ งเสรมิ สขุ ภาพ เสรมิ พลงั ใหแ้ กผ่ ้ ู
ป่วยและครอบครัว

ประเด็นที่ 5 การดูแลตนเองที่บ้าน 

ประเด็นที่ 6 การเข้าร่วมกิจกรรม

กลุ่มในการปรับเปลี่ยนตนเอง

3.การส่งเสริมการจัดการการ

ดูแลสุขภาพตนเอง

ประเด็นท่ี 6 การวางแผนการจำ�หน่าย
ผู้ป่วย และการประสานการส่งต่อและ  
ประเด็นท่ี 10 การวางแผน และติดตาม
การดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน

ประเด็นที่ 7 การติดตามเยี่ยมบ้าน 4. การวางแผนการจำ�หน่ายและ

การเยี่ยมที่บ้าน

	 ตอนท่ี 3 รูปแบบในการจัดการการดูแล
ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3 เพื่อชะลอการเส่ือมของไต
โรงพยาบาลปราสาท 
	 จากการวิเคราะห์ข้อมูล จากผู ้ให้บริการ

และผู้รับบริการ   ตามกรอบแนวคิด สามารถสร้าง
รูปแบบการจัดการการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3 
เพื่อชะลอการเสื่อมของไต โรงพยาบาลปราสาท   
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ดังภาพที่ 2
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ภาพที่ 2 รูปแบบการจัดการการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3 เพื่อชะลอการเสื่อมของไต โรงพยาบาลปราสาท 

	 จากภาพที่ 2 แสดงถึงรูปแบบการจัดการ
การดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3 เพื่อชะลอการเสื่อม
ของไต โรงพยาบาลปราสาท   มี 3 องค์ประกอบ 
(1) ด้านโครงสร้าง (structure) ได้แก่ห้อง
ส�ำหรับจัดกิจกรรมกลุ่มรวมถึง เอกสาร สื่อวัสดุ ส่ือ
อุปกรณ์ และส่ืออื่นๆ เช่น โปสเตอร์ วีดีทัศน์ สื่อ
บุคคลต้นแบบ เครื่องตรวจสิ่งส่งตรวจ การตรวจวัด
ค่าระดับ serum creatinine ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(Multidisciplinary care team, MTD) พยาบาล
จัดการรายกรณี (CKD Nurse case manage-
ment) และคู่มือที่ใช้ในการปฏิบัติงาน และเกณฑ์/
แนวทางการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3 (2) ด้าน
กระบวนการ (process) ประกอบด้วยกิจกรรม 4 
ขั้นตอน ได้แก่ 1) การประเมินภาวะสุขภาพและจัด
บริการพยาบาลก่อนตรวจรักษา 2) การวางแผนดูแล
รักษาโดยมีพยาบาลวิชาชีพเป็นผู้ประสาน 3) การส่ง
เสริมการจัดการการดูแลสุขภาพตนเอง และ4) การ
วางแผนการจ�ำหน่ายและการเยี่ยมที่บ้าน จะเห็นได้

ว่าทีมสหวิชาชีพทุกสาขา มีส่วนร่วมในการจัดการ
การดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3 ตามบทบาทหน้าที่
แต่ละสาขาตามมาตรฐานวิชาชีพ โดยการประสาน
ความร่วมมือจากพยาบาลจัดการรายกรณี (CKD 
Nurse case management) ร่วมกับครอบครัว 
เครือข่ายชุมชน และ (3) ด้านผลลัพธ์ (outcome) 
คือ ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ3 สามารถชะลอการเสื่อม
ของไตได้  โดยมีการจัดการตนเองในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น

สรปุและอภปิรายผล
    	 จากผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า 1) ผลวิเคราะห์
การจัดการการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3 เพื่อ
ชะลอการเสื่อมของไต โรงพยาบาลปราสาท ตาม
บทบาทสหวิชาชีพในการดูแลรักษาเต็มกรอบอัตรา
ก�ำลัง ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นัก
โภชนาการ นักกายภาพบ�ำบัด(13) บทบาทพยาบาล
วิชาชีพ ได้แก่ ประเด็นที่ 1 การประเมินภาวะสุขภาพ
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และพฤติกรรมเส่ียงที่ท�ำให้ไตเสื่อม สะท้อนจากค�ำ
พูดท่ีว่า “คัดกรองพฤติกรรมการดูแลตัวเองของ
ผู้ป่วยในเรื่องของพฤติกรรมการดูแลตนเอง การ
บริโภคอาหาร โดยเฉพาะอาหารลดเค็ม การออก
ก�ำลังกายประจ�ำ การรักษาด้วยยา การตรวจวัด
ความดันโลหิต”(N2) ประเด็นที่ 2 จัดล�ำดับความ
รุนแรงและความเร่งด่วนของผู้ป่วยในการเข้ารับการ
ตรวจรักษา พยาบาลวิชาชีพเป็นผู้ประเมินสภาพผู้
ป่วย และผลทางห้องปฏิบัติการ เพื่อจ�ำแนกประเภท
ผู้ป่วยตามล�ำดับความรุนแรงและความเร่งด่วนใน
การเข้ารับการตรวจรักษา ตัวอย่างผู้ให้ข้อมูล "...
ดูอาการ Clinical เป็นหลัก คนไข้ เช่น เหนื่อย
มาก หอบมาก บวมมาก Vital signs ไม่ดี เช่นบาง
คน BP สูงมาก ต้องส่งพบแพทย์ตรวจก่อน..."(N2) 
ประเด็นที่ 3 ประเมินอาการและเฝ้าระวังอาการท่ี
เปลี่ยนแปลงจะช่วยป้องกันหรือชะลอการการเสื่อม
ของไตได้ การก�ำหนดแนวปฏิบัติทางคลินิก ท�ำให้มี
แนวทางในการดูแลรักษาที่ชัดเจน ส่งผลให้ผู้ป่วยได้
รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพเป็นมาตรฐานเดียวกัน
และท�ำให้คุณภาพของการดูแลรักษาดีขึ้นสอดคล้อง
กับการศึกษาของวรา เศลวัตนะกุล(14) ที่ศึกษาพบ
ว่าการใช้ CPG ในการดูแลผู้ป่วยท�ำให้คุณภาพของ
การรักษาผู้ป่วยดีขึ้น สะท้อนจากค�ำพูดที่ว่า “ระยะ 
3b อาจจะมีเร่ืองของ คลื่นไส้อาเจียน เบื่ออาหาร 
และอาจ Change ไปเป็นถึง Stage 4 ได้ ต้องระวัง
ในบางรายที่เป็นเบาหวานร่วมและฉีดอินสุลิน ต้อง
เฝ้าระวังและประเมินซ�้ำทุกครั้ง...” (N4) ประเด็น
ที่ 4 การประสานอย่างดีระหว่างทีมสหวิชาชีพโดย
พยาบาลวิชาชีพ ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อข้อมูล
สุขภาพและดูแลอย่างครอบคลุม ประเด็นที่ 6 การ
วางแผนการจ�ำหน่ายผู้ป่วย และการประสานการ
ส่งต่อ ประเด็นที่ 7 การดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังตาม
บทบาทหน้าที่ของทีมสหวิชาชีพ สะท้อนจากค�ำพูด
ที่ว่า “…การวางแผนร่วมกันก�ำหนดรายการอาหาร 

ผู้ป่วยที่ยังไม่มั่นใจว่าจะลดชูรสได้ บางรายขอเติม
ชูรสเท่าหัวไม้ขีด (โภชนากรเสนอ) รสชาติอาหารไม่
เปลี่ยนแปลง ผู้ป่วยบอกเลยว่า ไม่เติมดีกว่า 6  เดือน 
ค่าไตก็ดีขึ้น …”NU) และประเด็นที่ 8 วิธีการให้ความ
รู้ ข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพอย่างเหมาะสม การให้
ความรู้และข้อมูลข่าวสารเก่ียวกับโรคไตเสื่อมจะส่ง
ผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการป้องกันและ
ชะลอความเสื่อมของไตให้ดียิ่งขึ้น
	 2) รูปแบบการจัดการการดูแลผู้ป่วย
ไตเรื้อรังระยะ 3 เพื่อชะลอการเสื่อมของไตโรง
พยาบาลปราสาท ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่
	 (1) องค์ประกอบด้านโครงสร้าง (struc-
ture) การจัดตั้งคลินิกชะลอไตเสื่อมที่มีโครงสร้าง
ชดัเจนในโรงพยาบาลจะท�ำให้การด�ำเนนิงานประสบ
ความส�ำเรจ็ สอดคล้องกบังานวจิยัของ ณฐัธวิรรณ 
พนัธ์มงุ และคณะ15 ศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์
กับความส�ำเร็จของการด�ำเนินงาน “คลินิกชะลอ
ไตเสื่อม” พบว่ารูปแบบของคลินิกชะลอไตเสื่อม
เฉพาะ และการมแีผนการรกัษาอย่างชัดเจนมคีวาม
สัมพนัธ์กับการลดระยะของโรคไตของผู้ป่วยลงได้ ผู้
วิจัยน�ำเสนอองค์ประกอบด้านโครงสร้าง ประกอบ
ด้วย ห้องส�ำหรับจดักจิกรรมกลุม่ ทีเ่อือ้ให้ผูรั้บบรกิาร
ในการเข้าร่วมกจิกรรม รวมถึง เอกสาร สือ่วสัด ุ สือ่
อปุกรณ์ และสือ่อืน่ๆเช่นโปสเตอร์ วดีทัีศน์ สือ่บคุคล
ต้นแบบ ทีใ่ช้ประกอบในการให้ข้อมลูแก่ผูร้บับรกิาร 
และ เครื่องตรวจสิ่งส่งตรวจการตรวจวัดค่าระดับ 
serum creatinine  method เพ่ือการประเมนิค่า
อัตราการกรองไตในการจ�ำแนกระยะของไตเรื้อรัง 
เพือ่วนิจิฉยัทางการพยาบาลได้อย่างถกูต้อง ทมีสห
สาขาวิชาชพี (Multidisciplinary care team, MTD) 
ที่มีสมรรถนะ ความสามารถในการปฏิบัติงานตาม
บทบาทแต่ละวิชาชีพ มีพยาบาลจัดการรายกรณ ี
(CKD Nurse case management) เป็นผูป้ระสาน
ประเมินปัญหาสุขภาพ การวางแผนการดูแล
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ประสานร่วมจัดกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ เสริม
พลังแก่ผู้ป่วยและครอบครัว ช่วยเหลือสนับสนุนการ
จัดการในการดูแลตนเองที่บ้าน จนถึงการวางแผน
การจ�ำหน่ายและ ดูแลต่อเนื่อง เชื่อมโยงไปถึงภาคี
เครือข่ายชุมชน โดยพยาบาลที่มีสมรรถนะการ
ประสานความร่วมมือให้เกิดการจัดการอย่างเป็น
ระบบและมีประสิทธิภาพ   สอดคล้องกับผลงาน
วิจัยของเสาวลักษณ์ ชาวโพนทอง(16) พบว่าการดูแล
ผู้ป่วยไตเรื้อรังที่มีการจัดรูปแบบการดูแลแบบสห
สาขาวิชาชีพมีผลช่วยชะลอไตเสื่อมได้และมีเกณฑ์/
แนวทางการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3 แนวทางเวช
ปฏิบัติอิงหลักฐานที่ใช้สนับสนุนการตัดสินใจในการ
ป้องกันโรคให้สอดคล้องกับปัญหาของผู้รับบริการ
ตามบริบท
         (2) องค์ประกอบด้านกระบวนการ (process) 
ประกอบด้วยประเด็นท่ีได้จากการสังเคราะห์จาก
ผู้ให้ข้อมูลหลัก 4 ขั้นตอน ดังนี้ ขั้นตอนท่ี 1) การ
ประเมินภาวะสุขภาพและบริการพยาบาลก่อนเข้า
พบแพทย์ กิจกรรมย่อยได้แก่ (1) การประเมินภาวะ
สุขภาพ และพฤติกรรมเสี่ยงที่ท�ำให้ไตเสื่อม (2) จัด
ล�ำดับความเร่งด่วนในการเข้ารับการตรวจรักษาและ 
(3) ประเมินอาการและเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง 
ขั้นตอนที่ 2) การวางแผนดูแลรักษาโดยมีพยาบาล
วิชาชีพเป็นผู้ประสาน กิจกรรมย่อยได้แก่(1) การ
ประสานอย่างดีระหว่างทีมสหวิชาชีพโดยพยาบาล
วิชาชีพ (2) การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการวางแผน
การดูแลตนเอง (3) การดูแลผู้ป่วยไตเร้ือรังตาม
บทบาททีมสหวิชาชีพ จัดท�ำแนวทางในการดูแล
รักษาผู้ป่วยไตเรื้อรัง เพ่ือน�ำไปใช้ในการปฏิบัติงาน
ร่วมกัน โดยค�ำนึงถึงสภาพปัญหา และความต้องการ
ของผู้รับบริการอย่างเหมะสม น�ำแผนการดูแลสู่การ
ปฏิบัติท่ีได้ผลในเวลาท่ีเหมาะสม โดยมีพยาบาล
จัดการรายกรณี ขั้นตอนท่ี 3) การส่งเสริมการ
จัดการการดูแลสุขภาพตนเอง กิจกรรมย่อยได้แก ่

(1) วิธี การให้ ความรู้ ข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ
อย่างเหมาะสม (2) การจัดกิจกรรมสร้างเสริมสุข
ภาพ เสริมพลังให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว (3) การ
ดูแลตนเองที่บ้าน จัดกลุ่มผู้รับบริการตามปัญหา
และความต้องการสุขภาพทั้งแบบรายกลุ่ม/ราย
บุคคลอย่าง ครอบคลุม เพื่อส่งเสริมการดูแลตนเอง
ที่เหมาะสม ตั้งแต่ไตเรื้อรังระยะเริ่มต้นท�ำให้ผู้ป่วยมี
ความรู้ และพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น ส่งผลต่อ
การชะลอความเสื่อมของไต(13) และขั้นตอนที่ 4) การ
วางแผนการจ�ำหน่ายและการเย่ียมที่บ้านกิจกรรม
ย่อยได้แก่ (1) การวางแผนการจ�ำหน่ายผู้ป่วย และ
การประสานการส่งต่อ (2) การติดตามเยี่ยมบ้าน
โดยพยาบาลประเมินปัญหาสุขภาพของผู้รับบริการ
และครอบครัว ประสานกับทีมสหวิชาชีพ   และ
จัดหาแหล่งทรัพยากรด้านสุขภาพท่ีมีอยู่ในชุมชน 
ประสานความร่วมมือร่วมดูแลแบบบูรณาการอย่าง
ต่อเนื่อง จนผู้ป่วยสามารถควบคุมโรคได้ดี และชะลอ
ภาวะแทรกซ้อนได้ ครอบครัว เครือข่ายชุมชนมีส่วน
ร่วม ช่วยเหลือสนับสนุน การปรับพฤติกรรมเพื่อให้
สามารถจัดการตนเองได้(17) 

	 (3) องค์ประกอบด้านผลลัพธ์ (outcome) 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้รับการจัดการการดูแลตนเอง
จากรูปแบบที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น สามารถปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพด้วยตนเองชะลอการเสื่อมของไต
ได้ โดยพยาบาลเป็นผู้สนับสนุนการจัดการตนเอง
ของผู้รับบริการ เช่น การปฏิบัติตามโปรแกรมอาหาร
ชะลอความเสื่อมของไตรายบุคคล ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาผลของโปรแกรมควบคุมอาหารส�ำหรับผู้
ป่วยโรคไตเรื้อรังคลินิกชะลอไตเสื่อมโรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยาพบว่าการควบคุมโปรแกรม
อาหารชะลอไตเสื่อมสามารถชะลอไตเสื่อมได้(18)

ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้
	 1. ควรจัดให้มีพยาบาลจัดการรายกรณี และ
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การพัฒนาสมรรถนะพยาบาลในการจัดการดูแล
ผู้ป่วยไตเรื้อรัง เพื่อประสานการจัดการการดูแล
ติดตามประเมินปัญหาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
	 2. จัดกิจกรรมการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
การจัดการการดูแลผู้ป่วยไตเร้ือรัง ส่งเสริม 
สนับสนุนให้ เกิดบุคคลต้นแบบการจัดการการดูแล
ของผู้รับบริการโรคไตเรื้อรังระยะ 3 เพื่อชะลอการ
เสื่อมของไต

ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป
	 1. การน�ำรูปแบบการจัดการการดูแลผู้ป่วย
โรคไตเร้ือรังระยะ 3 ที่พัฒนานี้ ทดลองใช้ซ�้ำเพื่อ

 

 
 

 
 

   

     
     

     
   

 

  

ประเมินความเหมาะสมและประเมินผลลัพธ์ เพื่อ 
การพัฒนารูปแบบท่ีมีประสิทธิผล

  2. นำารูปแบบที่ได้ไปสร้างโปรแกรมสำาหรับ 
การจัดการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
3  และศึกษาประสิทธิผลจากผลลัพธ์เพ่ือนำามา
ปรับปรุง แก้ไขให้ดีขึ้น

กิตติกรรมประก�ศ
  ขอขอบคุณผู้เชี่ยวชาญที่ตรวจสอบ 

คุณภาพเคร่ืองมือวิจัย โรงพยาบาลปราสาทในการ 
อนุญาตให้ใช้ข้อมูลและเก็บข้อมูลในพ้ืนที่ และรอง 
ศาสตราจารย์ ดร.จอนผะจง เพ็งจาด ทำาให้การ 
ศึกษาครั้งนี้สำาเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเครียดในผู้สูงอายุ ตำ�บลห้วยกะปิ อำ�เภอเมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี

Factors Associated with the Stress of the Elderly in Huai Kapi Subdistrict,
Muang District, Chonburi Province

บทคัดย่อ
	 การวจิยัเชงิพรรณนาแบบภาคตดัขวางครัง้นีมี้วตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษาปัจจยัทีสั่มพนัธ์กบัความเครยีดของผู้
สงูอายใุนต�ำบลห้วยกะปิ อ�ำเภอเมอืงชลบรีุ จงัหวดัชลบรุ ีโดยกลุม่ตวัอย่างเป็นผูส้งูอายุทีม่อีาย ุ60 ปีขึน้ไป จ�ำนวน 
351คน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 1. ข้อมูลส่วนบุคคล 2. แบบสอบถาม
เกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้สูงอายุ ได้แก่ ปัจจัยด้านสุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคม 3. 
แบบสอบถามความเครยีด (ST-5) ท�ำการวเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติสิหสมัพนัธ์ของเพยีร์สนัและสถติไิคสแควร์ ผล
การศึกษาพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ (X2 = 21.914, p = 0.002, Cramer’s V = 0.177) สถานภาพ
สมรส (X2 = 23.285, p = 0.002, Cramer’s V = 0.177) ระดับการศึกษา (X2=16.688, p = 0.054 , Cra-
mer’s V = 0.126) รายได้ (X2 = 22.107, p = 0.009, Cramer’s V = 0.145) ความเพียงพอของรายได้ (X2 
= 9.750, p = 0.021, Cramer’s V = 0.167) และโรคประจ�ำตัว (X2 = 8.535, p = 0.036, Cramer’s V = 
0.156) มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้สูงอายุ ในขณะที่เพศไม่มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้สูงอายุ 
จากการศกึษาดังกล่าว แสดงให้เหน็ว่า ปัจจยัด้านสขุภาพทางจติใจ (r = 0.683, p<0.001) ปัจจยัสถานภาพด้าน
การเงิน (r = 0.527, p < 0.001) และปัจจัยด้านความสัมพันธ์ในครอบครัว (r  = 0.562, p < 0.001) มีความ
สัมพันธ์เชิงบวกกับความเครียดของผู้สูงอายุในระดับปานกลาง ส่วนปัจจัยด้านสุขภาพทางร่างกาย (r = 0.461, 
p < 0.001) และปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมทางสังคมและชุมชน (r = 0.222, p < 0.001) มีความสัมพันธ์เชิงบวก
กับความเครียดของผู้สูงอายุในระดับต�่ำและระดับต�่ำมาก ตามล�ำดับ

คำ�สำ�คัญ : ผู้สูงอายุ, ความเครียด, ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียด
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Abstract
	 This cross-sectional research aimed to investigate factors related to stress among the el-
derly in Huay Ka Pi Subdistrict, Mueang Chonburi District, Chonburi Province. The sample group 
comprised individuals aged 60 and above, totaling 351 participants. Data were collected through 
a questionnaire consisting of three parts: 1) Personal information, 2) Questionnaire on factors re-
lated to the stress of the elderly, including health, economic, and social factors, and 3) Stress test 
questionnaire 5 item (ST-5). Data analysis was conducted using Pearson's correlation coefficient 
and the Chi-square test. The resulted found that personal factors, including age (X2 = 21.914, p = 
0.002, Cramer’s V = 0.177), marital status (X2 = 23.285, p = 0.002, Cramer’s V = 0.177), education 
level (X2 This = 16.688, p = 0.054 , Cramer’s V = 0.126), income (X2 = 22.107, p = 0.009, Cramer’s 
V = 0.145), income sufficiency (X2 = 9.750, p = 0.021, Cramer’s V = 0.167), and underlying diseases 
(X2 = 8.535, p = 0.036, Cramer’s V = 0.156), were significantly correlated with stress among the 
elderly. Meanwhile, gender showed no significant relationship with stress. These results demon-
strated that mental health factors (r = 0.683, p < 0.001), financial status (r = 0.527, p < 0.001), 
and family relationship factors (r = 0.562, p < 0.001) are positively correlated with moderate-level 
stress among the elderly. Additionally, physical health factors (r = 0.461, p < 0.001) and social and 
community environmental factors (r = 0.222, p < 0.001) are positively correlated with low-level 
and very low-level stress among the elderly, respectively.

Keywords: Elderly, Stress, Factors associated with the stress
.
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บทน�ำ
	 ผลกระทบของสถานการณ์การระบาดของ
เชื้จากการศึกษาสถานการณ์โลกในปัจจุบันมีผู้สูง
อายุ หรือผู้ที่อายุ 60 ปีขึ้นไปมากถึง 1,016 ล้านคน 
หรือร้อยละ 13 ของประชากรโลกทั้งหมดโดยในปี 
2019 ทวีปเอเชียมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 
586 ล้านคน ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 12.7 ของประชากร
ทั้งหมด ภูมิภาคอาเซียนนั้นมีประชากรอายุ 60 ปี
ขึ้นไป จ�ำนวน 145.5 ล้านคน ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 
18.9(1-3) ในประเทศไทยปี 2565 ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้น
ไป มีจ�ำนวน13,358,751 คน คิดเป็นร้อยละ 20.1 
ของประชากรทั้งหมด จังหวัดชลบุรีมีผู้สูงอายุท้ังสิ้น 
218,071 คน คิดเป็น ร้อยละ 14.5 ของประชากรทั้ง
ในจังหวัดชลบุรี(4) 

	 ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงในหลาย ๆ ด้าน 
ทั้งสภาพร่างกายที่เสื่อมถอยลงตามอายุที่มากข้ึน 
รวมถึงอารมณ์และจิตใจที่ไวต่อการกระตุ้นจากสิ่ง
เร้าทั้งภายนอกและภายใน จนน�ำไปสู่ปัญหาด้าน
สุขภาพจิตและปัญหาเรื้อรังอื่นๆ ได้ ผู้สูงอายุอาจมี
อาการซึมเศร้าเกิดขึ้นจากความเสื่อมของสมองและ
ระดับฮอร์โมนในร่างกายไม่สมดุลเหมือนเดิม(5) ผู้สูง
อายุส่วนใหญ่ไม่สามารถเผชิญหรือปรับตัวกับการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วของสังคมและ
เศรษฐกิจในปัจจุบัน และเมื่อไม่สามารถเผชิญกับ
ปัญหาต่าง ๆได้ ส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดความเครียด
ตามมาและจากการทบทวนวรรณกรรมและวิจัยท่ี
เกี่ยวข้อง พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเครียด คือ 
ปัจจัยด้านสุขภาพทางร่างกาย ความเจ็บป่วยทาง
ร่างกาย ปัจจัยสุขภาพทางด้านจิตใจ ผู้สูงอายุรู้สึก
เหงาและวิตกกังวลกลัวถูกทอดทิ้ง ไม่ได้รับการดูแล
ความอบอุ่นจากลูกหลานและคนในครอบครัวท�ำให้
เกิดภาวะซึมเศร้า ปัจจัยด้านสังคม และเศรษฐกิจ 
เช่น ความเท่าเทียมในสังคมและความสัมพันธ์กับ
คนในชุมชน ปัจจัยสถานภาพด้านการเงิน รายรับ 

รายจ่าย หนี้สิน สวัสดิการผู้สูงอายุ เช่น บ�ำเหน็จ 
บ�ำนาญ ประกันสังคม ประกันชีวิต ไม่สามารถน�ำ
เงินท่ีได้มาใช้จ่ายประคับประคองชีวิตในวัยสูงอายุ(6) 
และในพื้นที่ของต�ำบลห้วยกะปิ อ�ำเภอเมือง จังหวัด
ชลบุรี พบว่าผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป มีประชากร
ที่อาศัยอยู่ทั้งสิ้น 1,876 คน คิดเป็นร้อยละ 7.5 ของ
ประชากรทั้งหมด(4)  ในพื้นท่ีมีการคัดกรอง ST5 
เพียงร้อยละ 0.36 ในผู้สูงอายุ(7) และยังมีข้อจ�ำกัดใน
การคัดกรอง ST5 และการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ความเครียด
	 ผู้วิจัยจึงได้ตระหนักและเห็นความส�ำคัญถึง
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเครียดในผู้สูงอายุ ดังนั้นจึง
สนใจท่ีจะศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความเครียดใน
ผู้สูงอายุ ต�ำบลห้วยกะปิ อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุร ี
โดยศึกษา 6 ปัจจัยคือ ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้าน
สุขภาพทางร่างกาย สุขภาพทางด้านจิตใจ ปัจจัย
ด้านสภาพแวดล้อมทางสังคมและชุมชน ปัจจัย
สถานภาพด้านการเงิน และปัจจัยด้านความสัมพันธ์
ในครอบครัว เพื่อน�ำผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้ใน
การวางแผนส่งเสริมและป้องกันดูแลสุขภาพจิตใจ
ของผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเครียด
ในผู้สูงอายุ ต�ำบลห้วยกะปิ อ�ำเภอเมือง จังหวัด
ชลบุรี ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้าน
สุขภาพทางร่างกาย ปัจจัยด้านสุขภาพทางด้านจิตใจ 
ปัจจัยด้านภาพแวดล้อมทางสังคมและชุมชน ปัจจัย
สถานภาพด้านการเงิน และปัจจัยด้านความสัมพันธ์
ในครอบครัว
ระเบียบวิธีวิจัย
	 การเก็บรวบรวมข้อมูล รูปแบบการวิจัย
การศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross
-Sectional Descriptive Study) เพ่ือศึกษาปัจจัย
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สัมพันธ์กับความเครียดในผู้สูงอายุ ต�ำบลห้วยกะปิ 
อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรีและด�ำเนินการเก็บข้อมูล
ในช่วง เดือนมกราคม - มีนาคม 2566
	 กลุ่มประชากร คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปี
ขึ้นไป ที่อาศัยในพื้นที่ต�ำบลห้วยกะปิ อ�ำเภอเมือง 
จังหวัดชลบุรี จ�ำนวนประชากร 1,876 คน
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้น
ไป ในพื้นที่ต�ำบลห้วยกะปิ อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 
จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 351 คน โดยใช้สูตรการค�ำนวณ
กลุ่มตัวอย่าง Krejcie & Morgan(8)

เมื่อ  	 n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
	 N = ขนาดของประชากร 1,876 คน
	 P = ค่าสัดส่วนของประชากร (P = 0.05)
	 e = ระดับความคลาดเคลื่อนจากการสุ่ม	
	 ตัวอย่าง (0.05)
	 X2 = ค่าไคสแควร์ที่ df. = 1 และระดับความ
	 เชื่อมั่น 95% (ค่า X2 = 3.841) 

	 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่การ
ศึกษา (Inclusion criteria)
	 1. ผู้สูงอายุ อายุ 60 ปีขึ้นไป สัญชาติไทย 
เพศชายและหญิง 
	 2. ผู้สูงอายุสามารถสื่อสารได้ 
	 3. มีความเต็มใจและความยินยอมให้ความ
ร่วมมือในการวิจัย
	 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจาก
การศึกษา (Exclusion criteria)
	 1. ผู้สูงอายุไม่สามารถตอบค�ำถามได้ครบ
ตามที่ก�ำหนดไว้
	 2. ผู้สูงอายุมีปัญหาด้านจิตใจที่รุนแรงขณะ
ท�ำการวิจัย

	 3. ผู้สูงอายุที่ต้องการออกจากการศึกษา
ระหว่างท�ำการศึกษา

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม
ถึงปัจจัยด้านต่าง ๆ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวกับปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเครียด
ในผู้สูงอายุ ดังนี้ 
	 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล มี
ทัง้หมด 7 ข้อ เป็นแบบเลอืกตอบและเตมิค�ำ ประกอบ
ด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ราย
ได้เฉลี่ยต่อเดือน ความเพียงพอของรายได้ และโรค
ประจ�ำตัวหรือโรคเรื้อรัง
	 ส่วนที่ 2 แบบประเมินความเครียด (ST- 5) 
การวิจัยครั้งนี้ใช้แบบประเมินความเครียด (ST-5)(2) 
มีทั้งหมด 5 ข้อ ซึ่งข้อค�ำถามเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) แบบให้เลือกตอบ 4 
ระดับ คือ มีความเครียดน้อย มีความเครียดปาน
กลาง มีความเครียดมาก มีความเครียดมากที่สุด
	 ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยท่ี
สัมพันธ์กับความเครียดในผู้สูงอายุ จากการทบทวน
วรรณกรรมต่าง ๆ และได้สร้างแบบสอบถามเกี่ยว
กับปัจจัยด้านต่าง ๆ ที่สัมพันธ์กับความเครียดในผู้สูง
อายุได้แก่ คือ ปัจจัยด้านสุขภาพทางร่างกาย จ�ำนวน 
4 ข้อ   สุขภาพทางด้านจิตใจ จ�ำนวน 4 ข้อ ปัจจัย
ด้านสภาพแวดล้อมทางสังคมและชุมชน จ�ำนวน 
4 ข้อ ปัจจัยสถานภาพด้านการเงิน จ�ำนวน 5 ข้อ 
และปัจจัยด้านความสัมพันธ์ในครอบครัว จ�ำนวน 
5 ข้อ รวมท้ังสิ้นจ�ำนวน 22 ข้อ ซึ่งข้อค�ำถามเป็น
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) แบบให้
เลือกตอบ 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง 
น้อย และไม่มี
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คณุภาพเครือ่งมอืท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูล
	 คณะผู้วิจัยน�ำแบบสอบถาม ทั้งหมด
ปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษา และผู้เชี่ยวชาญทรง
คุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา พร้อมทั้งหาค่าดัชนีความสอดคล้องของ
เน้ือหา (Index of Item objctive Congruence: 
IOC) เท่ากับ 0.96 และหาค่าความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถามปัจจัยส่วนบุคคล และแบบสอบถาม
ปัจจัยแต่ละด้านท่ีสัมพันธ์กับความเครียดของผู้สูง
อายุ โดยน�ำแบบสอบถามไปท�ำการทดสอบกับกลุ่ม
ตัวอย่างในเขตพื้นที่รับผิดชอบของ โรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพต�ำบลเสม็ด อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 
จ�ำนวน 30 คน การวิจัยเพื่อค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาค (Crorbach's alphases:ficient)
โดยแบบสอบถามส่วนที่ 1 ค่าความเช่ือม่ันเท่ากับ 
1 แบบสอบถามส่วนที่ 2 ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 1 
และแบบสอบถามส่วนที่ 3 ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 
0.94

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
	 โดยคณะผู ้ วิจัยด�ำ เนินการชี้แจง
วัตถุประสงค์ การวิจัย ขั้นตอนการด�ำเนินการ
ของการวิจัย ให้กลุ่มตัวอย่างทราบ จากนั้นขอค�ำ
ยินยอมโดยบอกกล่าว และให้อิสระในการตัดสินใจ
เข้าร่วม ข้อมูลที่ได้จากการท�ำแบบสอบถามจะถูก
เก็บเป็นความลับอย่างเคร่งครัด และจะถูกท�ำลาย
เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัย คณะผู้วิจัยจะน�ำเสนอผลการ
วิจัยในภาพรวมเท่านั้น โดยไม่มีการปรากฏชื่อผู้
เข้าร่วมการวิจัยแต่อย่างใด การวิจัยคร้ังน้ีได้ผ่าน
การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัด
ชลบุรี ในการประชุมคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรม เม่ือวันที่ 26 มกราคม 2566 ตามรหัส
โครงการเลขที่ SCPHC -IRB: 2023/S10

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1. ติดต่อประสานงานกับเจ้าหน้าที่จากโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลห้วยกะปิ เพ่ือน�ำ
หนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลยื่นต่อผู้อ�ำนวย
การโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลห้วยกะป ิ
เพื่อขอความอนุเคราะห์ในการเก็บข้อมูลจากกลุ่ม
ตัวอย่าง 
	 2. เมื่อได้รับอนุญาตจากทางผู้อ�ำนวยการโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลห้วยกะปิ คณะผู้วิจัย
นัดวันเวลากับผู้เก็บข้อมูลและอาสาสมัครวิจัย เพื่อ
เข้าพบกลุ่มผู้สูงอายุ แนะน�ำตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ 
รายละเอียดของการวิจัย และให้อิสระในการตัดสิน
ใจเข้าร่วมโครงการวิจัย
	 3. เมื่อผู้สูงอายุยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
คณะผู้วิจัยและอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ
หมู่บ้าน (อสม.) แจกแบบสอบถามให้ผู้สูงอายุท�ำ
แบบสอบถาม โดยใช้เวลาในการท�ำแบบสอบถาม 
30นาที ในส่วนแบบสอบถามคือ 1.ข้อมูลส่วนบุคคล 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา 
รายได้ ความเพียงของรายได้ และโรคประจ�ำตัว 
2.แบบประเมินความเครียด  (ST- 5) จ�ำนวนทั้งหมด 
5 ข้อ และ 3. แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยที่สัมพันธ์
กับความเครียดในผู้สูงอายุ และเก็บรวบรวมข้อมูล
เพียงคร้ังเดียว โดยคณะผู้วิจัยจะอยู่ร่วมด้วย หากมี
ข้อสงสัยจะได้ชี้แจงให้เข้าใจและด�ำเนินการต่อ
	 4. จากน้ันจึงน�ำข้อมูลท่ีเก็บรวบรวมได้ไป
ด�ำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 คณะผู้วิจัยได้ด�ำเนินการตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของข้อมูลจากนั้นน�ำไปท�ำการวิเคราะห์ โดย
ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปเพื่อทดสอบสมมติฐานทางสถิต ิ
ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) ได้แก่ 
ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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มาตรฐาน ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด และสถิติเชิงอนุมาน 
(Iinferential statistics) โดยการใช้สถิติการทด
สอบไคสแควร์ (X2-test) และสถิติการวิเคราะห์สห
สัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson Correlation Analysis) 

ผลการศึกษา
	 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ พบว่าผู้
สงูอายสุ่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มจี�ำนวน 238 คน คดิ
เป็นร้อยละ 68 มอีายใุนช่วงผู้สูงอายตุอนต้น (60 - 69 
ปี) มจี�ำนวน 210 คน คิดเป็นร้อยละ 60 มสีถานภาพ
สมรสแล้ว จ�ำนวน 224 คน คิดเป็นร้อยละ 64 จบการ
ศกึษาสงูสดุ ในระดบัชัน้ประถมศกึษา มจี�ำนวน 247 
คน คดิเป็นร้อยละ 71 มรีายได้น้อยกว่า 5,000 บาท 
จ�ำนวน 244 คน คิดเป็นร้อยละ 69 ส่วนใหญ่มรีายได้
ไม่เพยีงพอต่อเดอืน จ�ำนวน 201 คน คดิเป็นร้อยละ 
57 และมโีรคประจ�ำตวั จ�ำนวน 277 คน คิดเป็นร้อย
ละ 79
	 2. ระดับความเครยีดของผูสู้งอาย ุผลการ
วเิคราะห์ระดบัความเครยีดของกลุม่ประชากรจ�ำนวน 
351 คน พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ มีความ เครียด
น้อย จ�ำนวน 307 คน คิดเป็นร้อยละ 88 รองลงมา มี
ความเครยีดปานกลาง จ�ำนวน 32 คน คิดเป็นร้อยละ 

9 รองลงมา มีความเครยีดมากทีส่ดุ จ�ำนวน 8 คน คดิ
เป็นร้อยละ 2.3 และความเครยีดมาก จ�ำนวน 4 คน 
คดิเป็นร้อยละ 1.1
	 3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล
กบัความเครยีดในผูสู้งอาย ุเม่ือพจิารณาความสมัพันธ์
ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ 
ระดับการศึกษา รายได้ความเพียงพอของรายได ้
และโรคประจ�ำตัว วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติไคส
แควร์ (Chi-square) และ Fisher exact test)
พบว่า อายุ (X2= 21.914, p = 0.002, Cramer’s 
V = 0.177) สถานภาพ (X2= 23.285, p = 0.002, 
Cramer’s V = 0.177) ระดับการศึกษา (X2= 
16.688, p = 0.054, Cramer’s V = 0.126) รายได้ 
(X2= 22.107, p = 0.009, Cramer’s V = 0.145) 
ความเพียงพอของรายได้ (X2 = 9.750, p = 0.021, 
Cramer’s V = 0.167) โรคประจ�ำตัว (X2= 8.535, p 
= 0.036, Cramer’s V = 0.156) มีความสัมพันธ์กับ
ความเครียดของผู้สูงอายุในระดับต�่ำอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติระดับ < 0.05 ในขณะที่เพศ (X2= 4.056, p 
= 0.256) ไม่มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้สูง
อายุ  ดังรายละเอียดตารางที่  1 

ตารางที่ 1 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับความเครียดของผู้สูงอายุโดยใช้สถิติ

ไคสแควร์ (Chi-square) และ Fisher exact test 

*p-value < 0.05

ปัจจัยส่วนบุคคล X2 p-value Cramer’s V

เพศ 4.056 0.256 0.107

อายุ 17.279 0.002* 0.177

สถานภาพ 18.964 0.002* 0.182

ระดับการศึกษา 16.688 0.054 0.126

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 18.288 0.009* 0.145

รายได้ต่อเดือนเพียงพอหรือไม่ 9.750 0.021* 0.167

โรคประจำ�ตัว 8.535 0.036* 0.156
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4. ความสัมพันธ ์ระหว ่างป ัจจัยด ้านสุขภาพ 
เศรษฐกิจ และสภาพแวดล้อมทางสังคม กับความ
เครียดของผู้สูงอายุ
	 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
แต่ละด้านกับความเครียดของผู้สูงอายุโดยใช้สถิติสห
สัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson Correlation) พบ
ว่า ปัจจัยด้านสุขภาพทางร่างกาย มีความสัมพันธ์
เชิงบวกในระดับต�่ำกับความเครียดของผู้สูงอายุ 
(r = 0.461, p < 0.001) ปัจจัยด้านสุขภาพทาง
จิตใจ มีความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับปานกลางกับ
ความเครียดของผู้สูงอายุ (r = 0.683, p < 0.001) 

ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมทางสังคมและชุมชน มี
ความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับต�่ำมากกับความเครียด
ของผู้สูงอายุ (r = 0.222, p < 0.001) ปัจจัย
สถานภาพด้านการเงิน มีความสัมพันธ์เชิงบวกใน
ระดับปานกลางกับความเครียดของผู้สูงอายุท (r = 
0.527, p < 0.001) และปัจจัยด้านความสัมพันธ์ใน
ครอบครัว มีความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับปานกลาง
กับความเครียดของผู้สูงอายุ (r = 0.562, p < 0.001) 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระดับ p < 0.05 ดังนี้ ราย
ละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2 

สรุปและอภิปรายผล
	 จากการศกึษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กบัความเครยีด
ในผู้สูงอายุ อ�ำเภอเมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรีสามารถ
อธิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐานการวิจัยดังนี้
	 ปัจจัยส่วนบุคคล ที่มีความสัมพันธ์กับความ
เครียดในผู้สูงอายุ ได้แก่ อายุ สถานภาพ ระดับการ
ศึกษา รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ความเพียงพอของราย
ได้ มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้สูงอายุ  ซึ่งมี
ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระดับ p < 

0.05 ส่วน เพศ มีค่า p-value = 0.256 ซึ่งไม่มีความ
สัมพันธ์กับความเครียดของผู้สูงอายุ เนื่องจากเพศ
หญิงและเพศชายสามารถประสบกับความเครียด
ได้ซึ่งสอดคล้องกับศรีจันทร์ พรจิราศิลป์(9) ที่พบว่า
ความเครียด เป็นสิ่งที่สามารถเกิดขึ้นได้กับทุกเพศ
ทุกวัยทั้งที่รู้ตัวและไม่รู้ตัว และเกิดขึ้นได้จากหลาย
สาเหตุ 
	 อาย ุ มคีวามสัมพันธ์กบัความเครียดของผูส้งู
อาย ุ เนือ่งจาก เม่ือผู้สงูอาย ุ มีอายท่ีุเพิม่ขึน้ในแต่ละปี 

ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสุขภาพ เศรษฐกิจ และสภาพแวดล้อมทางสังคม 

กับความเครียดของผู้สูงอายุ โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson Correlation) 

ปัจจัย
ความเครียดของผู้สูงอายุ

r p-value ระดับสัมพันธ์

ปัจจัยด้านสุขภาพทางร่างกาย 0.461 < 0.001* ต�่ำ

ปัจจัยด้านสุขภาพทางจิตใจ 0.683 < 0.001* ปานกลาง

ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมทางสังคมและชุมชน 0.222 < 0.001* ต�่ำมาก

ปัจจัยสถานภาพด้านการเงิน 0.527 < 0.001* ปานกลาง

ปัจจัยด้านความสัมพันธ์ในครอบครัว 0.562 < 0.001* ปานกลาง

*p-value < 0.01
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จะส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดการการกลัวต่อการเสื่อม
ถอยของสุขภาพทางร่างกายซ่ึงสอดคล้อง กับทฤษฎี
ความเสื่อมโทรม (Wear and tear theory) ที่พบว่า 
อวัยวะมีการใช้งานมากย่อมมีความเสื่อมได้ง่ายและ
เร็วขึ้นตามอายุที่มากขึ้น ดังนั้นจึงเป็นเรื่องธรรมดาที่
ผู้สูงอายุต้องเกิดปัญหาด้านสุขภาพและการกลัวต่อ
การเสื่อมถอยของสุขภาพ
	 สถานภาพ มีความสัมพันธ์กับความเครียด
ของผู้สูงอายุ เน่ืองจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่ สมรสและ
มีครอบครัว ซึ่งท�ำให้เกิดความรู้สึกต้องการได้รับ
ความสนใจและการดูแลเอาใจใส่จากบุคคลภายใน
ครอบครัวซึ่งส่งผลต่อความเครียดได้ ซ่ึงสอดคล้อง
กับ งานวิจัยของ อังควรา วงษาสันต์และนพรัตน์ 
บุญเพียรผล(6) ที่พบว่าที่กล่าวว่า ผู้สูงอายุให้ความ
ส�ำคัญกับเร่ืองสมาชิกภายในครอบครัวต้องการได้รับ
ความสนใจและการดูแลเอาใจใส่จากบุคคลภายใน
ครอบครัว
	 ระดบัการศกึษา มคีวามสมัพนัธ์กบัความเครยีด
ของผู้สูงอายุ เนื่องจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ประถมศึกษา ซึ่งส่งผลต่อการประกอบอาชีพในชีวิต
ประจ�ำวันของผู้สูงอายุเชื่อมโยงรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
ความเพียงพอของรายได้ เนื่องจาก ผู้สูงอายุจะให้
ความส�ำคัญกับการหารายได้เพื่อน�ำมาใช้จ่ายในชีวิต
ประจ�ำวันเมื่อรายได้และความไม่เพียงพอของรายได้
ท�ำให้เกิดความเครียดได้ ซึ่งสอดคล้องกับ งานวิจัย
ของ อังควรา วงษาสันต์และนพรัตน์ บุญเพียรผล(6) 
ที่พบว่าการมีรายได้น้อยเนื่องจากหรือปัญหาด้าน
เศรษฐกิจ และการมีเงินเก็บที่เพียงพอเพื่อใช้จ่าย
ฉุกเฉินในอนาคต จึงส่งผลให้ให้เกิดความเครียด
	 ปัจจัยด้านสุขภาพทางร่างกาย ที่มีความ
สัมพันธ์กับความเครียดในผู้สูงอายุ ได้แก่ ปัจจัยด้าน
สุขภาพทางร่างกายมีความสัมพันธ์กับความเครียด
ของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p < 
0.05 อธิบายได้ว่า ผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีความเสื่อม

ถอยทางด้านร่างกาย ซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎีความ
เสื่อมโทรม (Wear and tear theory) ที่กล่าวว่า
ความแก่เป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นเอง เม่ืออวัยวะ
มีการใช้งานมากย่อมมีความเสื่อมได้ง่ายและเร็วขึ้น
ตามอายุที่มากขึ้น ดังนั้นจึงเป็นเรื่องธรรมดาที่ผู้สูง
อายุต้องเกิดปัญหาด้านสุขภาพและการกลัวต่อการ
เสื่อมถอยของสุขภาพ จนอาจเกิดเป็นความเครียด
	 ปัจจัยด้านสุขภาพทางด้านจิตใจ มีความ
สัมพันธ์กับความเครียดในผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 อธิบายได้ว่า ส่วนใหญ่
ผู้สูงอายุเครียดเม่ือรู้สึกเหงาหรือโดดเด่ียวในการใช้
ชีวิตประจ�ำวันมากที่สุด รู้สึกเหงาหรือโดดเดี่ยวใน
การใช้ชีวิตประจ�ำวันระดับปานกลาง จ�ำนวน 28 คน 
คิดเป็นร้อยละ 8 ระดับน้อย จ�ำนวน 117 คน คิดเป็น
ร้อยละ 33.3 ตามล�ำดับ ซึ่งสอดคล้องกับการรายงาน
สภาพจิตผู้สูงอายุไทย(10) ที่พบว่า ปัญหาสุขภาพ
จิตส่วนใหญ่ของผู้สูงอาย ุ คือ อาการน้อยใจ ท้อแท้
และเบื่อหน่าย ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า 
(=4.21, S.D.=1.30)
	 ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อมทางสังคมและ
ชุมชน มีความสัมพันธ์กับความเครียดในผู้สูงอาย ุ
อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติริะดบั p < 0.05 เนือ่งจาก
ผู้สูงอายุให้ความส�ำคัญและค�ำนึงถึงเรื่องสภาพ
แวดล้อมที่อยู่อาศัยมีความมั่นคงและปลอดภัยเป็น
หลัก ส่วนใหญ่ผู้สูงอายุเครียดเมื่อสภาพแวดล้อมที่
อยู่อาศัยไม่มีความมั่นคงและความปลอดภัย ระดับ
น้อย 29 คน ร้อยละ 8.3 มากทีส่ดุ จ�ำนวน 16 คน 
ร้อยละ 4.6 ระดับปานกลาง จ�ำนวน 8 คน ร้อยละ 
2.3 ระดบัมาก 4 คน ร้อยละ 1.1 ตามล�ำดบั ส่งผล
ให้เกดิความเครยีด เช่น ชมุชนทีอ่ยูอ่าศยัมีสิง่รบกวน 
อย่างมลพษิทางอากาศ น�ำ้เน่าเสยี ขยะหรอืของเสยีก็
จะท�ำให้เกดิความเครยีดได้ ซึง่สอดคล้องกบังานวจิยั
ของ องัควรา วงษาสนัต์และนพรตัน์ บญุเพยีรผล(6) ที่
พบว่าผู้สูงอายุรู ้สึกมีความสุขกับที่อยู่อาศัยก็จะไม่
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เกิดความเครียด แต่ถ้าไม่มีความสุขหรือรู้สึกไม่
ปลอดภัย เช่นชุมชนที่อยู่อาศัยมีสิ่งรบกวน อย่าง
มลพิษทางอากาศ น�้ำเน่าเสีย ขยะหรือของเสียก็
จะท�ำให้เกิดความเครียดได้ (=2.97, S.D.=0.52)
	 ปัจจยัสถานภาพด้านการเงนิ มคีวามสมัพนัธ์
กับความเครียดในผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติระดับ p < 0.05 อธิบายได้ว่า ปัจจัยสถานภาพ
ด้านการเงินในผู้สูงอายุส่วนใหญ่ จะเครียดเรื่องของ
รายได้ไม่พอใช้จ่ายในชีวิตประจ�ำวันมากที่สุดพบว่า
ส่วนใหญ่ผู้สูงอายุเครียดเมื่อมีรายได้ไม่เพียงพอต่อ
ค่าใช้จ่ายในชีวิตประจ�ำวัน ระดับน้อย จ�ำนวน 120 
คน ร้อยละ 34.2 มากที่สุด จ�ำนวน 17 คน ร้อย
ละ4.8 ระดับปานกลาง จ�ำนวน 27 คน ร้อยละ7.7  
ระดับมาก จ�ำนวน 5คน ร้อยละ1.4 ตามล�ำดับ ซ่ึง
ผลของงานวิจัยนี้สอดคล้อง กับงานวิจัยของ อัง
ควรา วงษาสันต์และนพรัตน์ บุญเพียรผล(6) ที่พบว่า
ปัจจัยด้านสถานภาพทางการเงิน มีความสัมพันธ์กับ
ความเครียดในผู้สูงอายุ เนื่องจากผลการวิจัยพบว่าผู้
สูงอายุเหล่านี้จะให้ความส�ำคัญกับการหารายได้เพื่อ
น�ำมาใช้จ่ายในชีวิตประจ�ำวันมีปัญหาด้านการเงิน 
จึงส่งผลให้ให้เกิดความเครียด (=2.48, S.D.=1.46)
	 ปัจจยัด้านความสัมพันธ์ในครอบครวั มีความ
สัมพันธ์กับความเครียดในผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติระดับ p < 0.05 อธิบายได้ว่า ปัจจัยด้าน
ด้านความสัมพันธ์ในครอบครัวในผู้สูงอายุที่เครียด
มากที่สุด คือ การไม่ได้ใช้เวลาในการท�ำกิจกรรม
ร่วมกันกับสมาชิกในครอบครัวทั้งกิจกรรมในบ้าน
และนอกบ้าน การไม่ได้รับความสนใจและการดูแล
เอาใจใส่จากบุคคลภายในครอบครัว ระดับน้อย 
จ�ำนวน 70 คน คิดเป็นร้อยละ 19.9 รองลงมา 
ความเครียดอยู่ในระดับปานกลาง จ�ำนวน 9 คน 
คิดเป็นร้อยละ 2.6 ตามล�ำดับ ซึ่งผลของงานวิจัย
นี้ สอดคล้อง กับงานวิจัยของ อังควรา วงษาสันต์
และนพรัตน์ บุญเพียรผล(6) ที่พบว่าปัจจัยด้านความ

สัมพันธ์ในครอบครัวโดยที่ผู้สูงอายุให้ความส�ำคัญ
กับเรื่องสมาชิกภายในครอบครัวปฏิบัติด้วยท่าทาง
หรือค�ำพูดที่เหมาะสม เน่ืองจากวัยผู้สูงอายุเป็นวัยท่ี
ต้องการการเคารพ และการปฏิบัติด้วยความสุภาพ 
(=3.48, S.D.=1.17)

ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้
	 1. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลห้วย
กะปิ อ�ำเภอเมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี จัดท�ำโครงการ
ส่งเสริมการลดความเครียดและการจัดการกับ
ความเครียดในผู้สูงอายุในพื้นที่รับผิดชอบ 
	 2. เนื่องจากผู้สูงอายุในเขตโรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพต�ำบลห้วยกะปิ มีความเครียดเรื่อง การ
เงิน รายได้และความเพียงพอต่อการใช้จ่าย เทศบาล
ควรมีการสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีรายได้ที่เพ่ิมขึ้นโดย
จัดหางานท่ีผู้สูงอายุสามารถประกอบอาชีพได้เพิ่ม
เติม เนื่องจากการส�ำรวจผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีรายได้
เฉลี่ยต�่ำกว่า 5,000 บาท และรายได้ของผู้สูงอายุต่อ
เดือนนั้นไม่เพียงพอต่อการใช้จ่ายในชีวิตประจ�ำวัน 
	 3. หน่วยงานภาครัฐและเอกชนในพื้นที่
ควรจัดท�ำแผนงานและกิจกรรมร่วมกันเพ่ือให้เครือ
ข่ายได้เข้ามามีส่วนร่วมในการจัดท�ำแผนงานลด
ความเครียดในปัจจัยด้านต่างๆ ร่วมกัน 
	 4. มหาวิทยาลัยในพื้นที่ควรมีส่วนร่วมในการ
สร้างนวัตกรรมในการจัดการความเครียดของผู้สูง
อายุในชุมชน

ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป
	 1. ควรศึกษาตัวแปรหรือปัจจัยด้านอื่น
ประกอบด้วยที่ส่งผลกับความเครียดในผู้สูงอายุ
เพื่อท�ำความเข้าใจเหตุและผลที่ท�ำให้ผู้สูงอายุเกิด
ความเครียดจนกระทั้งวิถีการด�ำเนินชีวิตในประจ�ำ
วันของผู้สูงอายุ
	 2. ควรศึกษาเพิ่มเติมในปัจจัยความเครียด
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ในผูส้งูอายใุนพืน้ท่ีต่างกนัและวิถชีีวิตของผูส้งูอายใุน
เขตพืน้ทีก่ารเกษตร ประมง และพืน้ทีอ่ตุสาหกรรม
เพื่อให้ได้ข้อมูลเทียบกันว่าผลการวิจัยมีลักษณะใกล้
เคยีงกนัหรอืไม่
	 3. ควรศึกษากลุ่มตัวอย่างเพิ่มเติมตัวอย่าง
เช่น ผูส้งูอายท่ีุเป็นกลุม่ตดิบ้าน ตดิเตียง เพ่ือศกึษา
ข้อมูลเปรียบเทียบว่าผลการวิจัยมีลักษณะใกล้เคียง
กนัหรอืแตกต่างกนัอย่างไร

กิตตกิรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณทุนโครงการวิจัย การพัฒนาชุด
ความรูก้ารจดัการสถานการณ์ฉกุเฉนิด้านสาธารณสขุ 
กรณีตอบโต้ภาวะฉุกเฉินโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 ของประเทศไทยทีไ่ด้ให้การสนบัสนนุทนุในการ
ท�ำวจิยัในครัง้นี ้ เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ
ต�ำบลห้วยกะปิ ที่ให้ความอนุเคราะห์อ�ำนวยความ
สะดวกในด�ำเนนิการวจัิย และผู้สูงอายกุลุ่มตวัอย่างใน
พืน้ทีใ่ห้ความร่วมมอืในการตอบแบบสอบถาม 
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บทคดัย่อ
	 การศกึษาครัง้นีม้วีตัถุประสงค์เพือ่ส�ำรวจความชกุและประเมนิคณุภาพทางจลุชวีวิทยาของน�ำ้บรโิภคด้วย
การตรวจวิเคราะห์ Coliforms bacteria, Escherichia coli, Salmonella spp., Staphylococcus aureus 
และ Pseudomonas aeruginosa ในตัวอย่างน�้ำบริโภคที่ส่งตรวจวิเคราะห์ที่ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 9 
นครราชสีมา ในช่วงเดือนมกราคมถึงพฤษภาคม 2565 จากผู้ผลิตน�้ำบริโภคบรรจุขวดและบรรจุถัง จ�ำนวน 241 
แห่ง ท�ำการศึกษาเพาะแยกเชื้อและทดสอบทางชีวเคมีตามวิธีมาตรฐาน APHA และ ISO ผลการศึกษาพบว่า ไม่
ผ่านเกณฑ์มาตรฐานด้านจลุชวีวิทยา โดยตรวจพบเชือ้ Coliforms bacteria ร้อยละ 13.28 และเชือ้ E. coli ร้อย
ละ 1.66 ซึ่งเชื้อดังกล่าวเป็นจุลินทรีย์บ่งชี้สุขลักษณะของการผลิตที่ไม่เหมาะสม รวมถึงตรวจพบการปนเปื้อน
เชื้อ P. aeruginosa ร้อยละ 19.50 ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการตรวจพบการปนเปื้อนเชื้อ Coliforms bacteria 
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.0001) การทดสอบความไวของเชือ้ต่อยาปฏชีิวนะ 12 ชนดิ ใน P. aeruginosa
จ�ำนวน 28 isolates ด้วยวธีิ Disc Agar Diffusion พบว่า มี 22 isolates ไวต่อยา ได้แก่ amikacin, gentamicin, 
tobramycin, cefepime, ceftazidime, ciprofloxacin, levofloxacin, piperacillin, piperacillin/tazo-
bactam, imipenem, meropenem, colistin ม ี3 isolates ให้ผลก�้ำกึ่งต่อยา ceftazidime และ cefepime 
เฉพาะยา cefepime จ�ำนวน 2 isolates และ Ceftazidime จ�ำนวน 1 isolate และได้ทดสอบหาค่า MIC 
ในตัวอย่างที่มีผลยังไวหรือผลก�้ำกึ่งต่อยา พบว่าเชื้อทั้ง 5 isolates ไวต่อยา ได้แก ่ amikacin, gentamicin, 
cefepime, ciprofloxacin, piperacillin/tazobactam, meropenem, colistin และดื้อต่อยา imipenem 
ทัง้นีไ้ด้ทดสอบกบัสารสกดัสมนุไพรน�ำ้มนัหอมระเหยกานพล ู(Syzygium aromaticum) โดยมีค่า MIC และ MBC

หน้า [75-89]



-76- วารสารวิชาการ สคร.9 ปีที่ 30 ฉบับที่ 2 พ.ค. – ส.ค. 67   

เท่ากับ 2.56 mg/mL และสารสกัดจากบอระเพ็ดพุงช้าง (Stephania suberosa) เท่ากับ 5.12 และ 10.24 
mg/mL ตามล�ำดับ จากผลการตรวจสอบครัง้นีส้ามารถน�ำไปรายงานให้ทราบถงึแนวโน้มการดือ้ยาในน�ำ้บรโิภค 
ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการด�ำเนินการเพื่อเฝ้าระวัง ติดตาม และควบคุมความเสี่ยงจากการปนเปื้อนเชื้อดังกล่าว 
รวมถึงการใช้สารสกัดจากสมุนไพรกานพลู ซึ่งมีฤทธิ์ยับยั้งเชื้อ P. aeruginosa จากน�้ำบริโภคได้ดี โดยสามารถ
น�ำสารสกัดดังกล่าว มาใช้ร่วมกับยาปฏิชีวนะเพื่อลดปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะได้ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: เชื้อ Pseudomonas aeruginosa, น�้ำบริโภค, การดื้อยาปฏิชีวนะ

Abstract
	 The study aimed to investigate the prevalence and evaluate the microbiological quality 
of drinking water through the analysis of Coliform bacteria, Escherichia coli, Salmonella spp., 
Staphylococcus aureus, and Pseudomonas aeruginosa in samples sourced from producers 
of bottled and containerized drinking water. A total of 241 samples were collected in Health 
Region 9 between January and May 2022. Microbiological analyses were performed using 
standard procedures specified by the American Public Health Association (APHA) and the
International Organization for Standardization (ISO) at the Regional Medical Sciences Center 9, 
Nakhon Ratchasima. The results of the microbiological quality revealed that the water did not 
pass the standard criteria level, as Coliform bacteria were detected at 13.28%, and E. coli was 
present at 1.66%. These findings indicated microbial contamination and inadequate production
standards. P. aeruginosa was detected at 19.50%, showing a significant statistical association 
with Coliforms bacteria contamination (p <0.0001). Sensitivity testing of 28 P. aeruginosa isolates 
using Disc Agar Diffusion for 12 antibiotics showed that 22 isolates were sensitive to amikacin, 
gentamicin, tobramycin, cefepime, ceftazidime, ciprofloxacin, levofloxacin, piperacillin, pipera-
cillin/tazobactam, imipenem, meropenem, and colistin. Three isolates exhibited intermediate 
resistance to ceftazidime and cefepime, with two isolates being resistant to cefepime only, 
and one isolate resistant to ceftazidime only. MIC testing was conducted on isolates that
exhibited either susceptibility or intermediate resistance to antibiotics. The results revealed that 
all five isolates were susceptible to amikacin, gentamicin, cefepime, ciprofloxacin, piperacillin/
tazobactam, meropenem, and colistin. Additionally, the isolates showed resistance to
imipenem. Moreover, MIC and MBC testing against extracts of Syzygium aromaticum showed values 
of 2.56 mg/mL, while Stephania suberosa demonstrated respective values of 5.12 mg/mL and
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10.24 mg/mL. This study provides insights into antibiotic resistance in drinking water, contributing
to the monitoring and control of contamination risks. Furthermore, the utilization of plant
extracts, particularly from cloves (S. aromaticum), demonstrated significant inhibitory effects on 
P. aeruginosa, suggesting their potential use in combination with antibiotics to reduce antibiotic 
consumption in the future.

Keywords: Pseudomonas aeruginosa, Drinking Water, Antibiotic resistance
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บทน�ำ
	 Pseudomonas aeruginosa เป็นแบคทเีรยี
แกรมลบ รปูท่อน มีการด�ำรงชวีติแบบใช้ออกซเิจน 
(Obligate aerobe) พบได้ทัว่ไปในสิง่แวดล้อม พชื 
สตัว์ คน เจริญได้แม้ในท่ีท่ีมสีารอาหารจ�ำกดั สามารถ
สร้างสารพษิ และเอนไซม์หลายชนดิทีช่่วยเพิม่ความ
รนุแรงของเชือ้ เป็นแบคทีเรียก่อโรคท่ีพบได้บ่อยและ
เป็นสาเหตุส�ำคัญของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในโรง
พยาบาล โดยทีเ่ชือ้จะมีการเจรญิและเพ่ิมจ�ำนวนอยู่
ในบริเวณที่มีความชื้น หรืออุปกรณ์ทางการแพทย์ 
เช่น เครือ่งช่วยหายใจ เชือ้ P. aeruginosa มกัจะ
ท�ำให้เกดิการตดิเชือ้ในผูป่้วยทีม่แีผลบรเิวณผวิหนงั 
แผลไฟไหม้ ผูส้งูอาย ุ ผู้ป่วยท่ีมภีมูคิุม้กันต�ำ่  หรอืได้
รบัยากดภมูคิุม้กนั เมือ่เชือ้เข้าสู่ร่างกายก็จะท�ำให้เกดิ
การติดเชื้อในกระแสเลือดและปอดอักเสบได้ง่าย(1) 
ทัง้นี ้ P. aeruginosa ยงัเป็นสาเหตสุ�ำคัญท่ีท�ำให้เกดิ
ร่างแหของจลุนิทรย์ีทีย่ดึเกาะอยูบ่นบรเิวณพืน้ผวิ ซึง่
เรยีกว่าไบโอฟิล์ม (Biofilm) ท�ำหน้าทีผ่ลิตและดกั
จบัสารอินทรย์ี สารอนนิทรย์ี และจลุนิทรย์ีอืน่ทีอ่ยู่
ในแหล่งน�ำ้นัน้ เมือ่มกีารเพิม่ความแรงของการไหล
ท�ำให้เกิดการชะจุลินทรีย์ในไบโอฟิล์มออกสู่ระบบ
ผลิตน�้ำบริโภคและไปสู่ผู้บริโภคได้(2) และการก�ำจัด
ไบโอฟิล์มต้องใช้คลอรนีตกค้างในนํา้ 0.5 mg/l นาน 
5 นาท ี ทัง้นีเ้ชือ้อาจเกาะตดิพืน้ผวิภายในท่อส่งน้ํา
จนเกิดการสร้างไบโอฟิล์มและเพิ่มจํานวนจนทําให้
ประสทิธิภาพการฆ่าเช้ือลดลง จากการศกึษาการปน
เป้ือนเช้ือ P. aeruginosa ในนํา้แร่บรรจุขวด นํา้จาก
ตูห้ยอดเหรยีญ และนํา้จากตูก้ดนํา้เย็น พบการปน
เป้ือนเชือ้ P. aeruginosa ร้อยละ 19.1, 77.1 และ 
42.1 ตามลําดบั และผลทดสอบทางสถติิพบว่า การ
ปนเป้ือนเช้ือโคลฟิอร์ม (Coliforms bacteria เป็นก
ลุม่แบคทเีรยีแกรมลบสามารถเจรญิเตบิโตได้ดใีนทีท่ี่
มอีากาศและไม่มีอากาศ) ในน้ําบรโิภคมคีวามสัมพันธ์
กับการปนเป้ือนเชือ้ P. aeruginosa ในนํา้บรโิภค

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)(3) ทั้งนี้เชื้อ P. 
aeruginosa มกีารดือ้ต่อยาโดยธรรมชาตโิดยเฉพาะ
ยา beta-lactam (เป็นยาปฏชิวีนะทีมี่ beta-lactam 
ring อยู่ในโครงสร้างหลัก ซึ่งจ�ำเป็นต่อการออกฤทธิ์
ของยา ได้แก่ ยากลุ่ม penicillin กลุ่ม cephalosporin
กลุม่ monobactam กลุม่ carbapenem) และยงั
มีความสามารถในการรับคุณสมบัติการดื้อยาจาก
ภายนอกเซลล์ได้ด ี ท�ำให้เช้ือมคีณุสมบตัดิือ้ยาหลาย
ขนาน จงึท�ำให้ผู้ป่วยมอีตัราการทุพพลภาพและอตัรา
การตายสูง เชื้อแบคทีเรียดื้อยา P. aeruginosa 
สามารถแพร่จากสิ่งแวดล้อมไปยังคนและสัตว์ได้
ดงันัน้จงึควรมกีารศกึษาแนวโน้มการดือ้ยาปฏิชวีนะ
ของแบคทีเรียชนิดนี้อันจะน�ำไปสู่อันตรายอย่างยิ่ง 
หากพบการปนเป้ือนของเชือ้ในกลุม่แบคทีเรยีก่อโรค
และเป็นกลุ่มท่ีพบการด้ือยาปฏิชีวนะ(4) การทราบถงึ
แนวโน้มการดือ้ยาทีเ่กดิขึน้ในน�ำ้บรโิภค เป็นข้อมลูให้
หน่วยงานทีเ่กีย่วข้องใช้ก�ำหนดนโยบายและมาตรการ
ตรวจสอบคณุภาพทางจลุชวีวทิยาของน�ำ้บรโิภคให้
ปลอดเชือ้ดือ้ยาปนเป้ือนได้อย่างมปีระสทิธภิาพ และ
จะเป็นประโยชน์ในการด�ำเนินการวางแผนเพื่อเฝ้า
ระวัง ควบคุม ลดความเส่ียงจากการดือ้ยาทีอ่าจเกดิ
ขึน้ได้ในเขตสุขภาพที ่9

วตัถปุระสงค์ของการวจิยั
	 1. เพื่อศึกษาความชุกและสถานการณ์การ
ปนเปื้อนเช้ือ Coliforms, E. coli, Salmonella 
spp., S. aureus และ P. aeruginosa ในน�้ำบริโภค
	 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของการพบเชื้อ 
Coliforms กับ P. aeruginosa ในน�้ำบริโภค 
	 3. เพ่ือศึกษาแนวโน้มการดื้อยาปฏิชีวนะ
ของ P. aeruginosa ที่แยกได้จากน�้ำบริโภคในเขต
สุขภาพที่ 9 
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วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง 
(Cross-sectional Descriptive Study) โดยวิธีปฏิบัติ
การประชากรกลุ่มตัวอย่าง เป็นตัวอย่างน�้ำบริโภค
ในพื้นที่เขตสุขภาพท่ี 9 นครชัยบุรินทร์ จ�ำนวน 241 
ตัวอย่าง  ได้แก่ น�้ำบริโภคบรรจุขวด 58 ตัวอย่าง และ
น�้ำบริโภคบรรจุถัง 183 ตัวอย่าง ใน 4 จังหวัด ได้แก ่
บุรีรัมย์ นครราชสีมา ชัยภูมิ สุรินทร์และอื่นๆ จ�ำนวน 
179, 43, 6, 9 และ 5 ตัวอย่าง ตามล�ำดับ นําส่งโดย
ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและผู้ประกอบการเอกชน
ที่ส่งตัวอย่างเพ่ือตรวจสอบคุณภาพที่ศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ที่ 9 นครราชสีมา

เกณฑ์มาตรฐาน
	 1. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 61 
(พ.ศ.2524) เรื่อง น�้ำบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท(5) 
ก�ำหนด MPN Coliforms/100 ml ต้อง น้อยกว่า 2.2 
และไม่พบเชื้อ E. coli/100 ml
	 2. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับท่ี 416 
(พ.ศ.2563) เรื่อง ก�ำหนดคุณภาพหรือมาตรฐาน หลัก
เกณฑ์เงื่อนไข และวิธีการในการตรวจวิเคราะห์ ของ
อาหารด้านจุลินทรีย์ที่ท�ำให้เกิดโรค(6) ก�ำหนดไม่พบเชื้อ 
Salmonella spp. /100 ml และ S. aureus CFU 
/100 ml ต้องไม่เกิน 100; CFU (Colony forming 
unit; เป็นหน่วยที่ได้จากวิธีตรวจนับปริมาณจุลินทรีย์) 
/100 ml
	 3. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับท่ี 199 
(พ.ศ.2543) เรือ่ง น�ำ้แร่ธรรมชาติ(7) ก�ำหนด P. aeruginosa
ไม่พบ หรือน้อยกว่า 1 CFU/250 ml สมุนไพร ได้แก่ 
กานพลู (essential oil) กระชาย (essential oil)  และ
บอระเพ็ดพุงช้าง (crude extract)
	 สมุนไพร ได้แก่ กานพลู (essential oil) 
กระชาย (essential oil)  และบอระเพ็ดพุงช้าง (crude 
extract)

วัสดุและอุปกรณ์ทดสอบยาปฏิชีวนะ
	 - อาหารเลีย้งเชือ้ Mueller-Hinton agar และ 
Mueller-Hinton broth
	 - แผ่นยาปฏิชีวนะส�ำเร็จรูปยี่ห้อ Himedia 
ขนาด 6 mm. จ�ำนวน 12 ชนดิ ได้แก่ Amikacin 30 µg, 
Gentamicin 10 µg, Tobramycin 10 µg, Cefepime 
30 µg, Ceftazidime 10 µg, Ciprofloxacin 5 µg, 
Levofloxacin 5 µg, Piperacillin 100 µg, Piperacil-
lin/Tazobactam (100/10 µg), Imipenem 10 µg, 
Meropenem 10 µg, และ Colistin 10 µg
	 - HiMICTM plate kit ส�ำเรจ็รปูยีห้่อ Himedia 
จ�ำนวน 9 ชนิด ได้แก่ Amikacin, Gentamicin, Cefepime,
Ceftazidime, Ciprofloxacin, Piperacillin/Tazobactam,
Imipenem, Meropenem และ Colistin

การตรวจวิเคราะห์
1. การตรวจวิเคราะห์หาเชื้อ Coliforms 
	 ใช้วิธีการ Most Probable Number (MPN 
technique) ตามวิธีการทดสอบ APHA 2017, 9221A-
C(8) ปิเปตตัวอย่างที่เตรียมไว้ลงในหลอด LST broth 
ที่มีความเข้มข้น 2 เท่า หลอดละ 10 ml จ�ำนวน 10 
หลอด บ่มที่ 35±0.5 ºC, 48±3 ชั่วโมง นําหลอดที่
ขุ่น หรือเกิดก๊าซในหลอดดักก๊าซ มาถ่ายเชื้อจากแต่ละ
หลอด 1 ลูป (loop; ห่วงเขี่ยเชื้อ) ลงในหลอด BGLB 
broth หลอดต่ออหลอด บ่มเพาะเชื้อที่ 35±0.5 ºC, 
48±3 ชั่วโมง สังเกตหลอด BGLB broth ที่ขุ่น และ
เกิดก๊าซในหลอดดักก๊าซ อ่านผลเป็นหลอดที่ให้ผลบวก 
นําไปอ่านค่าจากตาราง MPN รายงานผลเป็นค่า Coli-
forms MPN/100 ml
2. การตรวจวิเคราะห์หาเชื้อ E. coli  
	 ตรวจวิเคราะห์ตามวิธีการทดสอบ APHA 2017 
(American Public Health Association), 9221A-B, 
E, G และ 9225 C-D(8) ใช้ loop ถ่ายเชือ้จากหลอด LST 
broth ที่ให้ผลบวกแต่ละหลอด 1 ลูป ลงใน EC broth
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หลอดต่อหลอด บ่มเพาะเชื้อในอ่างน�้ำ  เพาะเชื้อโค
ลิฟอร์มที่ 44.5±0.2 ºC, 24±2 ชั่วโมง นําหลอดที่
มีก๊าซในหลอดดักก๊าซ มาขีดแยกเชื้อบน MacCon-
key Agar บ่มที่ 35±0.5 ºC, 24±3 ชั่วโมง สังเกต
โคโลนีที่มีลักษณะเฉพาะเป็นโคโลนีสีแดง และอาจ
มีโซนขุ่นล้อมรอบ นําโคโลนีที่สงสัยใส่ลงในอาหาร
เลี้ยงเช้ือ เพื่อทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมี IMViC 
test ดังนี้
	 2.1 Tryptone water บ่มในอ่างน�้ำร้อนที ่
44.5±0.2 ºC, 24±2 ชั่วโมง ทดสอบการเกิด indole 
โดยหยด Kovac’s reagent ถ้าเป็น E. coli จะเกิด
ชั้นสีแดงที่ส่วนบนของอาหารเลี้ยงเชื้อ
	 2.2 MR-VP broth จ�ำนวน 2 หลอด บ่ม
เพาะเชื้อที่ 35±0.5 ºC, 48 ชั่วโมง หลอดที่ 1 
ทดสอบ methyl red test โดยหยดน�้ำยา methyl
red ถ้าเป็น E. coli จะเกิดชั้นสีแดงท่ีส่วนบนของ 
อาหารเลี้ยงเชื้อ (ผลบวก) หลอดที่ 2 ทดสอบ Voges
-Proskauer test โดยหยด 5%α-naphthol และ 
40% KOH ถ้าเป็น E. coli จะไม่เกิดชั้นสีชมพูหรือสี
แดงที่ส่วนบนของอาหารเลี้ยงเชื้อ
	 2.3 ขีดแยกเชื้อบนผิวหน้าของ Simmons’ 
citrate agar slant บ่มที่ 35±0.5 ºC, 48 ชั่วโมง ถ้า
เป็น E. coli อาหารเลี้ยงเชื้อไม่เปลี่ยนสี และไม่มีการ
เจริญของเชื้อ
3. การตรวจวิเคราะห์หาเชื้อ S. aureus 
	 ตรวจวิเคราะห์ตามวิธีการทดสอบ APHA 
2017, 9213B(8) ตรวจวิเคราะห์ด้วยวิธี membrane 
filtration โดยกรองตัวอย่างน�้ำ  100 ml ด้วยแผ่น
กรองขนาด pore size 0.22 µm น�ำมาวางบนจาน
อาหารเลี้ยงเชื้อ Baird-Parker agar บ่มที่ 35±2 ºC, 
48 ชั่วโมง นับจํานวนโคโลนีสีเทาถึงดําเรียบ มีโซน
ขุ่นรอบโคโลนี หลังจากน้ันจึงทดสอบ Coagulase 
และ Catalase test เพื่อยืนยันเชื้อ
4. การตรวจวิเคราะห์หาเชื้อ Salmonella spp. 

	 ตรวจวเิคราะห์ตามวธีิการทดสอบ ISO:19250
(2010)(9) ตรวจวิเคราะห์ด ้วยวิธี membrane
filtration โดยกรองตัวอย่างน�้ำ  100 ml ด้วยแผ่น
กรองขนาด pore size 0.45 µm น�ำมาวางในอาหาร
เลี้ยงเชื้อ Buffered peptone water บ่มที่ 36±2 
ºC, 18 ชั่วโมง น�ำไปท�ำขั้นตอน enrichment in 
selective liquid medium, selection on agar 
media และการทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมีจากโค
โลนีที่มีสีใส มี/ไม่มีจุดสีด�ำตรงกลางโคโลนี 
5. การตรวจวิเคราะห์หาเชื้อ P. aeruginosa 
	 ตรวจวิเคราะห์ตามวิธีการทดสอบ ISO 
16266: 2006(10) ตรวจวิเคราะห์ด้วยวิธีmembrane 
filtration โดยกรองตัวอย่างน�้ำ  250 ml ด้วยแผ่น
กรองขนาด pore size 0.45 µm น�ำมาวางบนจาน
อาหารเลี้ยงเช้ือ Cetrimide agar with nalidixic 
acid บ่มที่ 36±2 ºC, 44±4 ชั่วโมง นับจ�ำนวนโค
โลนีสีฟ้า-ฟ้าอมเขียว และท�ำการทดสอบปฏิกิริยา
ทางชีวเคมี
6. การทดสอบความไวของเช้ือ P. aeruginosa 
ต่อยาปฏิชีวนะ
	 ด้วยวิธี Disc Agar Diffusion โดยใช้แผ่น
ยาปฏิชีวนะส�ำเร็จรูปยี่ห้อ Himedia ขนาด 6 mm. 
จ�ำนวน 12 ชนิด ได ้แก ่  Amikacin 30 µg,
Gentamicin 10 µg, Tobramycin 10 µg, 
Cefepime 30 µg, Ceftazidime 10 µg,
Ciprofloxacin 5 µg, Levofloxacin 5 µg,
Piperacillin 100 µg, Piperacillin/Tazobactam 
(100/10 µg), Imipenem 10 µg, Meropenem 
10 µg, และ Colistin 10 µg โดยเลือกเช้ือมา
ทดสอบจ�ำนวน 28 isolates (จุลินทรีย์ที่แยกมา
เพาะเชื้อให้บริสุทธิ์มีเพียงจุลินทรีย์ชนิดเดียวส�ำหรับ
สังเกต/ทดสอบ) โดยการใช้การสุ่มแบบอนุกรม
อนุรักษ์ (stratified random sampling) เพื่อให้
แต่ละกลุ่ม isolates มีโอกาสเท่าๆ กันที่จะถูกเลือก
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และเพาะเล้ียงเชื้อและปรับค่าดูดกลืนแสงให้ได้ 
0.08-0.13 absorbance น�ำมาทดสอบตามแบบ 
Kirby-Bauermethod จ�ำนวน 12 ชนิดยา อ่าน
ผลโดยวัดเส้นผ่านศูนย์กลางของ Inhibition zone 
หน่วยเป็นมิลลิเมตร ทดสอบ 3 ซ�้ำโดยแปลผลเทียบ
กับตารางมาตรฐานของ Clinical Laboratory 
Standard Institute (CLSI) ปี 2020(11)

7. ทดสอบหาค ่าความเข ้มข ้นต�่ำสุดที่ยับยั้ง
(Minimal inhibitory concentration, MIC) 
และฆ่าเชื้อแบคทีเรีย (Minimal bactericidal 
concentration, MBC) ของยาและสารสกัด
สมุนไพร
	 เลือกเชื้อ P. aeruginosa ท่ีมีผลการ
ยับยั้งยังไวหรือผลก�้ำกึ่งต่อยา Ceftazidime และ 
Cefepime จ�ำนวน 5 isolates ทดสอบกับยา 9 
ชนิด ท�ำการทดลองใน microtiter plate 96-well 
โดยหาได้จากการเจือจางยาและสารสกัดสมุนไพร
ให้มีความเข้มข้นต่างกันใส่ลงไปบ่มกับเช้ือในอาหาร
เลี้ยงเชื้อชนิดเหลว แล้วบ่มในสภาวะที่เหมาะสมจาก
นั้นอ่านผลค่าความเข้มข้นต�่ำสุดที่สามารถยับยั้งการ
เจริญของเชื้อจุลินทรีย์ (MIC) โดยสังเกตหลุมสุดท้าย
ที่ใสและไม่มีตะกอนของเชื้อจุลินทรีย์ที่ก้นหลุม ส่า
หรับการทดสอบหาค่าความเข้มข้นต�่ำสุดท่ีสามารถ
ฆ่าเชื้อจุลินทรีย์ (MBC) จะท�ำต่อจากการหาค่า MIC 
โดยดูดอาหารในหลุมที่ใสมาหยดลงบน agar plate 
แล้วบ่มในสภาวะที่เหมาะสมจากนั้นจึงอ่านผลค่า
ความเข้มข้นต�่ำสุดในการฆ่าเชื้อจุลินทรีย์ (MBC) ซึ่ง
คือความเข้มข้นต�่ำสุดของตัวอย่างท่ีสามารถฆ่าเช้ือ
จุลินทรีย์ได้ (ความเข้มข้นของตัวอย่างท่ีไม่พบการ
เจริญเติบโตของเชื้อจุลินทรีย์บนผิวหน้าอาหาร)

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ใช้สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห์ข้อมูลในรูป 
จ�ำนวนร้อยละ และสถิติเชิงอนุมานหาความสัมพันธ์ 

ของการปนเป้ือนเชือ้ Coliforms กับ P. aeruginosa
ในน�้ำบริโภคด้วยการทดสอบ Pearson's Chi-
square ที่ระดับนัยสําคัญ 0.0001

ผลการศึกษา 
	 1. สถานการณ์การปนเป้ือนเชือ้ Coliforms, 
E. coli, Salmonella spp., S. aureus และ
P. aeruginosa ในน�้ำบริโภค
	 จากข้อมูลผลการตรวจวิเคราะห์ ตัวอย่างน�้ำ
บริโภคทั้ง 241 ตัวอย่าง (ตารางที่ 1) พบว่าไม่ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานด้านจุลชีววิทยาจ�ำนวน 32 ตัวอย่าง 
ร้อยละ 13.28 เนื่องจากตรวจพบเชื้อแบคทีเรีย
กลุ่มโคลิฟอร์ม (ร้อยละ 13.28) รองลงมาคือ พบ
เช้ือ E. coli (ร้อยละ 1.66) ซึ่งจัดเป็นจุลินทรีย์บ่ง
ชี้สุขลักษณะของการผลิตที่ไม่เหมาะสม และไม่
พบเชื้อก่อโรคอาหารเป็นพิษ Salmonella spp. 
และ S. aureus โดยมาตรฐานน�้ำบริโภคในภาชนะ
บรรจุที่ปิดสนิทตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
ฉบับท่ี 61 (2524) ก�ำหนดให้โคลิฟอร์ม แบคทีเรีย
มีปริมาณน้อยกว่า 2.2 MPN/100 mL และไม่
พบ E. coli /100 mL และตามประกาศกระทรวง
สาธารณสุข ฉบับที่ 416 (พ.ศ.2563) เรื่อง ก�ำหนด
คุณภาพหรือมาตรฐาน หลักเกณฑ์เงื่อนไข และวิธี
การในการตรวจวิเคราะห์ ของอาหารด้านจุลินทรีย์
ที่ท�ำให้เกิดโรค ก�ำหนดให้ไม่พบเชื้อ Salmonella 
spp. /100 ml และ S. aureus CFU /100 ml ต้อง
ไม่เกิน 100 จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 241 ตัวอย่าง 
แบ่งเป็นน�้ำบริโภคบรรจุขวด 58 ตัวอย่าง น�้ำบริโภค
บรรจุถัง 183 ตัวอย่าง และตรวจพบการปนเปื้อน
เชื้อ  P. aeruginosa จ�ำนวน 47 ตัวอย่าง คิดเป็น
ร้อยละ 19.50 จากจ�ำนวนตัวอย่างน�้ำบริโภคทั้งหมด 
จ�ำนวน 241 ตัวอย่าง โดยแต่ละตัวอย่างเป็นตัวอย่าง
น�้ำบริโภคจากผู้ผลิตคนละแห่ง จ�ำนวน 241 แห่ง 
แบ่งเป็น น�้ำบริโภคบรรจุขวด 58 ตัวอย่าง น�้ำบริโภค
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บรรจุถัง 183 ตัวอย่าง   พบว่าใน 2 ตัวอย่าง มี
ปริมาณเชื้อมากกว่า 1,000 CFU/250 mL โดยมี
ค่า 2,300 และ 3,900 CFU/250 mL และจ�ำนวน
ตัวอย่างที่พบปริมาณเชื้อ Coliforms (MPN/100 

ml) มากกว่า 23 จ�ำนวน 14 ตัวอย่าง ร้อยละ 5.81 
และค่าระหว่าง 2.2-23 พบจ�ำนวน 18 ตัวอย่าง 
ร้อยละ 7.47 ซึ่งทั้งสองช่วงเป็นค่าที่ไม่ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานของน�้ำบริโภคฯ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 ผลการทดสอบเชื้อ Coliforms, E. coli, S. aureus, Salmonella spp. และ P. aeruginosa ใน

น�้ำบริโภค

ตารางที่ 2 ระดับการปนเปื้อนเชื้อ P. aeruginosa กับ Coliforms bacteria ในน�้ำบริโภค

หมายเหตุ: P. aeruginosa <1 ถือว่าไม่พบเชื้อ

ชนิดตัวอย่าง
จำ�นวน

ตัวอย่าง

จำ�นวนที่ไม่

ผ่านเกณฑ์ 

(%)

จำ�นวนสาเหตุที่ไม่ผ่านเกณฑ์ (%) จำ�นวนพบเชื้อ 

P. aeruginosa 

(%)
Coliform E. coli Salmonella spp. S. aureus

น�้ำบริโภคบรรจุขวด 58 8 (13.79) 8 (13.79) 1 (1.72) - - 6 (10.34)

น�้ำบริโภคบรรจุถัง 183 24 (13.11) 24 (13.11) 3 (1.64) - - 41 (13.79)

รวม 241 32 (13.28) 32 (13.28) 4 (1.66) - - 47 (19.50)

ชนิดตัวอย่าง 
จำ�นวน

ตัวอย่าง

จำ�นวนตัวอย่างที่พบปริมาณเชื้อ P. aeruginosa 

(CFU/250 ml) 

จำ�นวนตัวอย่างที่พบ

ปริมาณเชื้อ Coliforms 

(MPN/100 ml) 

<1 1-10 11-100 101-1,000 >1,000 <1.1 2.2-23 >23

น�้ำบริโภค

บรรจุขวด
58 52 4 1 1 0 50 3 5

น�้ำบริโภค

บรรจุถัง
183 142 21 14 4 2 159 15 9

รวมจ�ำนวน 

(ร้อยละ)
241

194 

(80.50)

25

(10.37)

15

(6.22)

5 

(2.07)

2

 (0.82)

209 

(86.72)

18 

(7.47)

14

(5.81)
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	 2. ความสมัพนัธ์ของการพบเชือ้ Coliforms
กับ P. aeruginosa ในน�้ำบริโภค 
	 เมื่อทดสอบสถิติหาความสัมพันธ์ระหว่าง 
การพบเชื้อ Coliforms กับ P. aeruginosa ในน�้ำ
บริโภคด้วย Pearson’s Chi-square พบว่ามีค่า 

p-value < 0.0001 แสดงว่าการตรวจพบเชื้อ Co-
liforms และ P. aeruginosa ในน�้ำบริโภคมีความ
สัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับความ
เชื่อมั่น 95% (ตารางที่ 3)

	 ผลการทดสอบความไวของเชือ้ P. aeruginosa
ที่แยกได้จากน�้ำบริโภค โดยวิธี disc agar diffusion
โดย Kirby-Bauer’s method น�ำเชื้อจ�ำนวน 28 
isolates มาทดสอบเพื่อดูแนวโน้มในการดื้อยา
ปฏิชีวนะ ดังเช ่น กลุ ่มยา penicillin กลุ ่มยา
Cephalosporins กลุ่มยา Fluoroquinolones 
กลุ่มยา Carbapenems กลุ่มยา Aminoglycosides
และกลุ่มยา Polymyxin มาทดสอบความไวของ
เชื้อต่อยาปฏิชีวนะในรูปแบบ disc ส�ำเร็จรูป ขนาด 
6 mm. โดยตรวจวัด inhibition zone รอบแผ่น
ยา แล้ววัดความกว้างด้วยเวอร์เนีย และเปรียบ

เทียบกับตารางมาตรฐานของ Clinical Laboratory 
Standard Institute (CLSI) ปี 2020 พบว่าเชื้อ P. 
aeruginosa 22 isolates ไวต่อยา (sensitivity) 
amikacin, gentamicin, tobramycin, cefepime, 
ceftazidime, ciprofloxacin, levofloxacin, pip-
eracillin, piperacillin/tazobactam, imipenem, 
meropenem, colistin ในขณะที่ยังไวหรือผลก�้ำกึ่ง
ต่อยา (susceptible, increased exposure) ได้แก่ 
ceftazidime และ cefepime จ�ำนวน 3 isolates, 
cefepime จ�ำนวน 2 isolates และ ceftazidime 
จ�ำนวน 1 isolate (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 3 ผลทดสอบความสัมพันธ์ของการพบ Coliforms กับ P. aeruginosa ในน�้ำบริโภค

ตารางที่ 4 การดื้อยาปฏิชีวนะ 12 ชนิดของเชื้อ P. aeruginosa ที่แยกได้จากน�้ำบริโภค จ�ำนวน 28 isolates 

จ�ำแนกตาม antibiotic class  

ผลทดสอบ

Coliforms

ผลทดสอบ P. aeruginosa
รวม

ผลทดสอบ Pearson’s 

Chi-square พบ ไม่พบ 

พบ 11 (35.5) 20 (64.5) 31 (100.0) p < 0.0001

ไม่พบ 36 (17.3) 172 (82.7) 208 (100.0)

รวม 47 (19.7) 192 (90.3) 239 (100.0)

Antibiotic class Antibiotic (concentration)

จำ�นวนของเชื้อ P. aeruginosa (%)

(n = 28)

S I R

Penicillin Piperacillin (100 µg) 

Piperacillin-tazobactam (100/10 µg)

28 (100)

28 (100)

0 (0)           

0 (0)

0 (0)
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	 3. แนวโน้มการดื้อยาปฏิชีวนะของ P. 
aeruginosa ท่ีแยกได้จากน�้ำบริโภคในเขต
สุขภาพที่ 9
	 ผลการหาค่าความเข้มข้นต�่ำสุด (MIC) พบ
ว่าเชื้อทั้ง 5 isolates ไวต่อยา amikacin, genta-
micin, cefepime, ciprofloxacin, piperacillin/
tazobactam, meropenem, colistin   และ
ทั้ง 5 isolates ดื้อต่อยา imipenem ซึ่งมีค่า MIC 
มากกว่า 8 µg/ml (เป็นค่าสูงสุดที่ HiMICTM plate 
kit สามารถอ่านผลได้) และมีเพียง isolates No. 
N262 มีผลที่ยังไวหรือผลก�้ำกึ่งต่อยา cefepime 
; MIC = 16 µg/ml (ตารางที่ 5) และจากผลการ 
ทดสอบเมื่อพิจารณาจากค่า MIC และ MBC จะเห็น

ได้ว่า เชื้อ P. aeruginosa ทั้ง 5 isolates มีความไว
ต่อสารสกัดสมุนไพรน�้ำมันหอมระเหยกานพลู (Syz-
ygium aromaticum L.) โดยมีค่า MIC และ MBC 
เท่ากัน คือ 2.56 mg/ml และเม่ือพิจารณาสาร
สกัดจากบอระเพ็ดพุงช้าง มีค่า MIC และ MBC คือ 
5.12  และ 10.24 mg/ml ตามล�ำดับ (ตารางที่ 6) 
ส่วนน�้ำมันหอมระเหยจากกระชาย (Boesenbergia 
rotunda (L.) Mansf) มีค่า MIC และ MBC เท่ากับ 
>10.24 mg/ml ซึ่งมีค่ามากกว่าระดับสูงสุดที่ผู้วิจัย
ได้ทดสอบ จึงอาจสรุปได้ว่าสารสกัดจากกานพลูมี
ประสิทธิภาพที่ดีสุดจากสมุนไพรทั้ง 3 ชนิด รองลง
มาคือ สารสกัดจากบอระเพ็ดพุงช้างที่สามารถยับยั้ง
เชื้อ P. aeruginosa ที่แยกได้จากน�้ำบริโภค 

Antibiotic class Antibiotic (concentration)

จำ�นวนของเชื้อ P. aeruginosa (%)

(n = 28)

S I R

Cephalosporins Ceftazidime (30 µg)              

Cefepime (30 µg)  

24 (85.71)                

23 (82.14)

4 (14.29)            

5 (17.86)

0 (0)

Fluoroquinolones Ciprofloxacin (5 µg)     

Levofloxacin (5 µg)

28 (100) 0 (0)            

0 (0)

0 (0)

Carbapenems Imipenem (10 µg)

Meropenem (10 µg) 

28 (100) 0 (0) 0 (0)

Aminoglycosides Gentamicin (10 µg)                     

Amikacin (30 µg)           

Tobramycin (10 µg)

28 (100)        

28 (100)         

28 (100)

0 (0)            

0 (0)

0 (0)         

0 (0)            

0 (0)

0 (0)   

Polymyxin Colistin (5 µg) 28 (100) 0 (0)     0 (0)    

S=susceptible (ผลไว), I=susceptible, increased exposure (ผลก�้ำกึ่ง), R=resistant (ดื้อยา)
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ND = No data in CLSI breakpoint; S =  susceptible, standard dosing regimen; I =  susceptible, increased exposure; R =  

resistant; SAE = Syzygium aromaticum (L.) (essential oil); BRE =  Boesenbergia rotunda (L.) Mansf (essential oil); SSE = S. 

suberosa (crude extract); Gentamicin (GEN) 10 µg,  Imipenem (IPM) 10 µg, Ciprofloxacin (CIP) 5 µg, Amikacin (AK) 30 µg,  

Tobramycin (TOB) 10 µg, Ceftazidime (CAZ) 10 µg, Cefepime (CPM) 30 µg, Piperacillin (PI) 100 µg, Piperacillin/Tazobactam 

(PIT) 100/10 µg, Colistin (CL) 10 µg, Levofloxacin (LE) 5 µg, และ Meropenem (MEM) 10 µg

SAE = Syzygium aromaticum (L.) (essential oil); BRE =  Boesenbergia rotunda (L.) Mansf (essential oil); SSE = S. suberosa 

(crude extract); Gentamicin (GEN) 10 µg,  Imipenem (IPM) 10 µg, Ciprofloxacin (CIP) 5 µg, Amikacin (AK) 30 µg,  Tobramycin 

(TOB) 10 µg, Ceftazidime (CAZ) 10 µg, Cefepime (CPM) 30 µg, Piperacillin (PI) 100 µg, Piperacillin/Tazobactam (PIT) 100/10 

µg, Colistin (CL) 10 µg, Levofloxacin (LE) 5 µg, และ Meropenem (MEM) 10 µg

ตารางที่ 5 ผลการหาค่าความเข้มข้นต�่ำสุด (MIC) ของสมุนไพร 3 ชนิด และยาปฏิชีวนะ 9 ชนิดต่อเชื้อ P. 

aeruginosa ที่แยกได้จ�ำนวน 5 isolates  

ตารางที่ 6 ผลการหาค่าความเข้มข้นต�่ำสุดที่ฆ่าเชื้อแบคทีเรีย ของสารสกัดสมุนไพร (MBC) ของสมุนไพร 3 

ชนิด และยาปฏิชีวนะ 9 ชนิดต่อเชื้อ P. aeruginosa ที่แยกได้จ�ำนวน 5 isolates

P. aeruginosa 

isolate No.

SAE BRE SSE GEN IPM CIP AK PTZ CAZ CPM CL MRP

(mg/ml) (µg/ml)

N6 2.56ND >10.24 5.12ND 4S >8R 0.25S 4S 4/4S 2S 4S 2S 0.25S

N22 2.56ND >10.24 5.12ND 4S >8R 0.25S 4S 8/4S 2S 8S 1S 0.25S

N80 2.56ND >10.24 5.12ND 4S >8R 0.25S 4S 4/4S 2S 8S 2S 0.125S

N221 2.56ND >10.24 5.12ND 4S >8R 0.25S 4S 2/4S 1S 4S 2S 0.5S

N262 2.56ND >10.24 5.12ND 4S >8R 0.25S 4S 4/4S 2S 16I 2S 0.125S

P. aeruginosa 

isolate No.

SAE BRE SSE GEN IPM CIP AK PTZ CAZ CPM CL MRP

(mg/ml) (µg/ml)

N6 2.56 >10.24 10.24 8 >8 1.0 8 16/4 8 16 4 1.0

N22 2.56 >10.24 10.24 8 >8 1.0 16 16/4 4 16 4 0.5

N80 2.56 >10.24 10.24 4 >8 0.5 16 16/4 8 16 4 0.5

N221 2.56 >10.24 >10.24 16 >8 0.5 4 4/4 4 8 2 1.0

N262 2.56 >10.24 >10.24 4 >8 1.0 4 16/4 8 >32 4 0.5



-86- วารสารวิชาการ สคร.9 ปีที่ 30 ฉบับที่ 2 พ.ค. – ส.ค. 67   

สรุปและอภิปรายผล
	 การปนเปื ้อนเชื้อ Coliforms, E. coli ,
Salmonella spp., S. aureus และ P. aeruginosa 
ในน�้ำบริโภคและการศึกษาความสัมพันธ์ของการพบ
เชื้อ Coliforms กับ P. aeruginosa ในน�้ำบริโภคผล
การศึกษาพบว่าน�้ำบริโภคจ�ำนวน 32 ตัวอย่าง (ร้อย
ละ 13.28) ไม่ผ่านเกณฑ์ตามประกาศกระทรวง
สาธารณสุขฉบับที่ 61 (พ.ศ.2524) เรื่อง น�้ำบริโภค
ในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท สาเหตุที่ไม่ผ่านเกณฑ์สูง
ที่สุดคือ Coliform bacteria (ร้อยละ 13.28) 
อธิบายได้ว่าเป็นกลุ่มแบคทีเรียแกรมลบสามารถ
เจริญเติบโตได้ดีในที่ที่มีอากาศและไม่มีอากาศ  
สามารถมีชีวิตอยู่ในน�้ำได้นานกว่าจุลินทรีย์อื่นๆ แต่
ไม่ทนความร้อน แบ่งตามแหล่งที่มาเป็น 2 ชนิด คือ       
ฟีคัลโคลิฟอร์ม (Fecal coliform) อาศัยอยู่ในล�ำไส้
ของคนและสัตว์เลือดอุ่น ถูกขับถ่ายออกมากับ
อุจจาระ เมื่อเกิดการระบาดของโรคระบบทางเดิน
อาหาร จะพบแบคทีเรียชี้แนะชนิดนี้ และนันฟีคัลโค
ลิฟอร์ม (Non-fecal coliform) อาศัยอยู่ในดินและ
พืช มีอันตรายน้อยกว่าฟีคัลโคลิฟอร์ม ซึ่งการเจือปน
ของ Coliform bacteria สามารถบ่งช้ีถึงความไม่
สะอาดของแหล่งน�้ำได้และ Coliform bacteria มี
ความสัมพันธ์กับการปนเปื้อนเชื้อ P. aeruginosa 
สามารถอธิบายได้ว่า เชื้อ P. aeruginosa เป็นเชื้อ
ฉวยโอกาสที่มาจากการขับถ่าย ที่ก่อให้เกิดการติด
เชื้อหรือเกิดโรคในผู้ที่มีภูมิคุ้มกันต่ํา เชื้อจุลินทรีย์นี้
จะเข้าท�ำลายแผลไฟไหม้ แผลผ่าตัด ระบบทางเดิน
หายใจของผู้มีโรคประจ�ำตัว เช้ือจะแทรกตัวเข้าสู่
ร่างกายเป็นสาเหตุของรอยโรคที่ถูกท�ำลาย หรือการ
ติดเชื้อในกระแสเลือด และเยื่อหุ้มสมองอักเสบ ผู้
ป่วยโรคปอดเรื้อรัง ภูมิคุ้มกันบกพร่องจะไวต่อเชื้อ นี้
ท�ำให้เกิดการติดเชื้อในปอดอย่างรุนแรง มักพบเชื้อ
ชนิดนี้ปนเปื้อนในน�้ำที่ไม่สะอาดเช่นเดียวกันกับพบ
การปนเปื้อน Coliform bacteria ส่งผลกระทบต่อ

สุขภาพผู้บริโภคและระบบสาธารณสุข 
	 Yaser H. Tarazi และคณะ(12) ได้ศกึษาการ
ดือ้ยาของเชือ้ P. aeruginosa ทีแ่ยกได้จากน�ำ้บรโิภค 
จ�ำนวน 15 ตัวอย่าง พบว่าด้ือต่อยา amoxicillin,
oxytetracycline และ doxycycline ร้อยละ 100, 
93.3 และ 86.7% ตามล�ำดับ ทั้งนี้ยังมีรายงานของ 
Hamad AA และคณะ(13) ได้ท�ำการศึกษาความชุก
และการดื้อยาของ Coliforms bacteria และ P. 
aeruginosa ในตัวอย่างน�้ำบรรจุขวดของประเทศ
อิรัก พบการปนเปื้อน Coliforms bacteria และ 
P. aeruginosa ร้อยละ 10.8 และ ร้อยละ 5 ล�ำดับ 
และตรวจสอบการดื้อยาของ P. aeruginosa พบว่า
ยังไวต่อยาที่ทดสอบ
	 รวมท้ังรายงานของ Ghorbani G และ
คณะ(14) ที่ท�ำการตรวจสอบลักษณะทางพันธุกรรม
และทางฟีโนไทป์ของ Antibiotic resistance และ 
virulence factors ของ P. aeruginosa ที่ถูกแยก
จากตัวอย่างน�้ำในประเทศอิหร่าน ซึ่งไม่พบการดื้อ
ต่อยา meropenem, imipenem, carbapenem, 
erythromycin, gentamicin, chloramphenicol, 
and enrofloxacin แต่พบ virulence gene ของ 
P. aeruginosa ได้แก่ algD, lasB, toxA และ exoS 
ซึ่งอาจท�ำให้เกิดการแพร่กระจายของ resistance 
genes เข้าสู่ food chain ท�ำให้ยากต่อการควบคุม
เป็นอย่างยิ่ง
	 การทดสอบความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ 
พบว่าเชื้อ P. aeruginosa 22 isolatesไวต่อยา 
amikacin, gentamicin, tobramycin, cefepime, 
ceftazidime, ciprofloxacin, levofloxacin,
piperacillin, piperacillin/tazobactam, Imipenem,
meropenem, colistin ในขณะที่ยังไวหรือผลก�้ำกึ่ง
ต่อยา ceftazidime และ cefepime จ�ำนวน 6
isolates และได้ทดสอบหาค่า MIC เพื่อยืนยันผลใน
ตัวย่างที่มีผลยังไว หรือผลก�้ำกึ่งต่อยา พบว่าเชื้อทั้ง
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5 isolates   ไวต่อยา amikacin, gentamicin, 
cefepime, ciprofloxacin, piperacillin/tazo-
bactam, meropenem, colistin  และทั้ง 5
isolates ดื้อต่อยา imipenem เพียงชนิดเดียว
เท่านัน้ สามารถอธบิายได้ว่า การตดิเชือ้ P. aeruginosa
รักษาได้ด้วยยาปฏิชีวนะบางชนิด ขณะที่การรักษา
การติดเชื้อที่รุนแรงจะรักษาได้ยากกว่า เน่ืองจาก
บางสายพันธุ์เป็นเชื้อที่ดื้อยา เนื่องจาก Imipenem 
เป็นยาปฎิชีวนะในกลุ่ม Carbapenem ท่ีออกฤทธิ์
กว้างสามารถออกฤทธิ์ได้ครอบคลุมท้ังเช้ือแกรม
บวกแกรมลบและเชื้อที่เจริญได้ในที่ไม่มีออกซิเจน
ออกฤทธิ์โดยยับยั้งการสร้างผนังเซลล์โดยจับกับ 
penicillin-binding proteins ซ่ึงเชื้อสามารถเกิด
การดื้อยาได้โดยกลไกการเปลี่ยนแปลงเป้าหมาย
ในการจับของยา การที่พบเชื้อท่ีดื้อต่อยา imipe-
nem จะส่งผลต่อผู้บริโภคและมีความส�ำคัญทาง
สาธารณสุข โดยก่อให้เกิดปัญหาในการรักษาการติด
เชื้อชนิดนี้ด้วยยา imipenem ในขณะที่ยาชนิดอื่นๆ
ยังสามารถใช้รักษาการติดเชื้อ P. aeruginosa ได้
	 การศึกษาแนวโน้มการดื้อยาปฏิชีวนะของ P. 
aeruginosa ที่แยกได้จากน�้ำบริโภคในเขตสุขภาพ
ที่ 9 พบว่าการยับยั้งเชื้อ P. aeruginosa ของน�้ำมัน
หอมระเหยจากกานพลู สามารถยับย้ังเชื้อได้ดีที่สุด 
มีค่า MIC และ MBC เท่ากันคือ 2.56 mg/ml ส่วน
สารสกัดจากบอระเพ็ดพุงช้างสามารถยับยั้งเชื้อ
ได้รองลงมา มีค่า MIC และ MBC คือ 5.12   และ 
10.24 mg/ml ตามล�ำดับ และน�้ำมันหอมระเหย
จากกระชายสามารถยับย้ังเชื้อได้น้อยที่สุด โดยมีค่า 
MIC และ MBC เท่ากัน คือ มากกว่า 10.24 mg/ml 
ซึ่งเป็นค่าสูงสุดที่ได้ท�ำการทดสอบในครั้งน้ี อธิบาย
ได้ว่า สอดคล้องกับการศึกษาของ Al-Mijalli(15)  การ
ทดสอบการยับยั้งเชื้อ P. aeruginosa ATCC 27853 
ด้วยการใช้น�้ำมันหอมระเหยจากกานพลู โดยท�ำการ
สกัดจากใบและดอกตูม พบว่าสามารถยับยั้งเช้ือ P. 

aeruginosa ATCC 27853 ได้ที่ค่า MIC และ MBC 
เท ่ากัน คือ 0.25 (%v/v) โดยมีผลต ่อเ ช้ือ P.
aeruginosa ATCC 27853 ท�ำให้เกิดการยับยั้ง 
quorum sensing factors การยับย้ังการเกิด 
biofilms ท�ำให้เกิดการรั่วของ cytoplasmic
materials เช่น proteins และ DNA และการเพิ่ม
ของ cell membrane permeability และการ
รบกวน proton-motive force
	 จากผลการตรวจสอบคร้ังนี้สามารถน�ำไป
รายงานให้ทราบถึงแนวโน้มการดื้อยาในน�้ำบริโภค 
ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ในการด�ำเนินการเพื่อเฝ้าระวัง 
ควบคุม ลดความเสี่ยง และการใช้สารสกัดจาก
สมุนไพรกานพลูมีฤทธิ์ยับยั้งเชื้อ P. aeruginosa
จากน�้ำบริโภคได้ดี สามารถน�ำมาใช้ร่วมกับยา
ปฏิชีวนะเพื่อลดการใช้ยาปฏิชีวนะได้ต่อไป ช่วยต่อย
อดการสร้างนวัตกรรมยับยั้งเชื้อ P. aeruginosa ที่
มีประสิทธิภาพ ท้ังนี้ผู้บริโภคท่ีมีภูมิคุ้มกันต่ํา ทารก 
เด็กเล็ก ผู้สูงอายุ หรือผู้ป่วย อาจจะสามารถติด
เชื้อ P. aeruginosa ที่ดื้อยาจากการบริโภคน�้ำดื่ม
ได้ การรักษาโรคท�ำได้ยากยิ่งขึ้น อาจท�ำให้ผู้ป่วย
เสียชีวิต ดังนั้นหน่วยงานของรัฐ เช่น ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดในพื้นที่จึงควรมีการเฝ้าระวังเชื้อ 
P. aeruginosa เพื่อป้องกันการเกิดโรค โดยท�ำการ
เก็บตัวอย่างน�้ำบริโภคตรวจเฝ้าระวังการปนเปื้อน
เชื้อ P. aeruginosa เพื่อจะได้ทราบถึงความชุกของ
แบคทีเรียชนิดน้ีอันจะน�ำไปสู่อันตรายต่อผู้บริโภคได้ 
จากการศึกษาครั้งนี้สามารถใช้เป็นแนวทางในการ
ปรับปรุงคุณภาพน�้ำบริโภคและหาวิธีก�ำจัดเชื้อชนิด
นี้ไม่ให้ปนเปื้อนไปสู่ผู้บริโภคอีกต่อไป

ข้อเสนอแนะ
	 1.เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องกับผู้บริโภคจะต้อง
มีการด�ำเนินงานให้ความรู้ และค�ำแนะน�ำต่อผู้ผลิต
และผู้บริโภคน�้ำโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่มีภูมิคุ้มกันต�่ำ 
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ในเรื่องการจัดการ ใส่ใจเรื่องความสะอาด ให้ถูก
สุขลักษณะ ตลอดจนสุขอนามัยของสถานประกอบ
การผู้ผลิตน�้ำเพื่อการบริโภค ควรตระหนักถึง
กระบวนการผลิต 
	 2.หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีการตรวจตรา
อย่างต่อเน่ืองสม�่ำเสมอ เช่น ตรวจมาตรฐานแหล่ง
ผลิต และด�ำเนินการเรื่องใบอนุญาตอย่างเคร่งครัด 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการควบคุมการบ�ำบัดน�้ำทิ้งของ
สถานประกอบการ การเก็บตัวอย่าง การสอบสวน
หาแหล่งที่มา เช่น การปรับปรุงคุณภาพน�้ำที่ไม่
เหมาะสม แหล่งประกอบการผลิตน�้ำไม่ได้มาตรฐาน 
หรือการเกิดการรั่วของระบบการจ่ายน�้ำ เป็นต้น
	 3.ผู้ประกอบการน�ำไปปรับปรุงมาตรฐาน
การผลิตน�้ำดื่มให้มีความปลอดภัยต่อผู้บริโภค หา
แนวทางการแก้ไขปรับปรุงคุณภาพน�้ำที่พบว่าไม่
ผ่านมาตรฐาน   เนื่องจากหากติดเชื้อดื้อยาชนิดนี้จะ
ท�ำให้การรักษายากยิ่งข้ึนตลอดจนควรมีการป้องกัน
ไม่ให้เชื้อดื้อยาชนิดนี้ปนเปื้อนเข้าสู่ส่ิงแวดล้อม 
รวมถึงควรมีการตรวจสอบการบ�ำบัดน�้ำทิ้งจากโรง
พยาบาลและตรวจสอบคุณภาพน�้ำที่ผ่านการบ�ำบัด
ก่อนปล่อยสู่สิ่งแวดล้อมต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ
	 งานวิจัยในครั้งนี้ได้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี ขอ
ขอบคุณนางศศิธร สุกรีฑา นักวิทยาศาสตร์การ
แพทย์ช�ำนาญการพิเศษ ศูนย์วิทยาศาตร์การแพทย์
ที่ 9 นครราชสีมา ที่ช่วยให้ค�ำปรึกษาและแนะน�ำ 
ตลอดจนเพ่ือนร่วมงานทุกท่านท่ีมีส่วนร่วมในการ
วิจัยจนท�ำให้ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ 
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive research) มี
วตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษา ความสมัพันธ์ระหว่างปัจจยัส่วนบคุคล ความรู้เกีย่วกบัโรคเบาหวาน และแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพกับการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในต�ำบลห้วยกะปิ อ�ำเภอ
เมือง จังหวัดชลบุรี กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ�ำนวน 67 คน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วย
แบบสอบถาม ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ กับ
การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด และค่า HbA1c จากรายงานทะเบียนการรักษา วิเคราะห์ข้อมูล  โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนาและสถติเิชงิอนมุานวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ด้วยสถติไิคสแควร์ (Chi-square test) และการวเิคราะห์
ถดถอยโลจิสติคแบบทวิ (Binary Logistic Regression) ผลการวิจัย พบว่า อายุและอาชีพ มีความสัมพันธ์กับ
การควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value =  0.012, 0.010 ตามล�ำดบั) โดยผูท้ีม่อีายุ 
35 – 59 ปี และตัง้แต่ 60 ปี ขึน้ไป มแีนวโน้มในการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดให้อยูใ่นระดับปกตไิด้เป็น 1.26 
และ 1.88 เท่า ของผู้ที่อายุต�่ำกว่า 35 ปี (p-value =  0.039,  0.045 ตามล�ำดับ)  และผู้ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
(แม่บ้าน พ่อบ้าน) มีแนวโน้มในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติได้เป็น 1.37 เท่า ของผู้ที่

หน้า [90-103]
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ประกอบอาชีพ (p-value = 0.038) ส่วนปัจจยัด้านเพศ ระดบัการศกึษา สถานภาพ รายได้ ระยะเวลาทีป่่วยเป็น
โรคเบาหวาน โรคประจ�ำตัว บุคคลในครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน การได้รับข้อมูลข่าวสาร ความสะดวกในการ
มารบับรกิาร การตรวจตดิตามการรกัษา ดชันมีวลกาย ความรูเ้ก่ียวกบัโรคเบาหวาน และแบบแผนความเชือ่ด้าน
สุขภาพ การรบัรูโ้อกาสเสีย่ง การรับรู้ความรุนแรง การรบัรูป้ระโยชน์ของการปฏิบัตติน และการรบัรูต่้ออุปสรรค 
พบว่าไม่มีความสัมพนัธ์กบัการศกึษาดงักล่าว โดยผลการวจิยัครัง้นีส้ามารถน�ำไปส่งเสรมิการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลใน
เลอืดได้ โดยต้องค�ำนงึถงึอายแุละอาชพีของผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 ร่วมด้วย เพราะจะส่งผลให้ผูป่้วยสามารถ
ดูแลตนเองและควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้ดีขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: ปัจจัย, การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด, ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2

Abstract
	 This cross-sectional descriptive research aimed to investigate the relationships among
personal factors, knowledge of diabetes, and the Health Belief Model (HBM) in the context of 
blood sugar level control among patients with type 2 diabetes in Huai Kapi Subdistrict, Mueang 
District, Chonburi Province. The sample group consisted of 67 type 2 diabetes mellitus patients, 
and data were collected through questionnaires covering personal factors, knowledge of diabetes, 
health belief models, blood sugar control, and HbA1c values from medical records. Data were 
analyzed using descriptive statistics and statistical tests, including the Chi-square test and Binary 
Logistic Regression. The results revealed a statistically significant relationship between age,
occupation, and the control of blood sugar levels (with p-values of 0.012 and 0.010, respectively). 
Individuals aged 35–59 and those aged 60 and above tended to have 1.26 and 1.88 times better 
control of blood sugar levels, respectively, compared to those under 35 years old (p-values = 
0.039 and 0.045, respectively). Furthermore, individuals who were not employed (housewives and 
husbands) tended to have 1.37 times better control of blood sugar levels compared to those 
who were employed (p-value = 0.038). Factors such as gender, education level, marital status, 
income, duration of diabetes, underlying disease, family history of diabetes, receipt of information, 
accessibility to healthcare, treatment follow-up, body mass index, knowledge of diabetes, and 
Health Belief Models (including risk perception, severity perception, perceived benefits of self-care, 
and perceived barriers) were found to have no significant relationship with blood sugar control in 
this research. The findings suggest that age and occupational background are key determinants 
of blood sugar control in individuals with type 2 diabetes. Recognizing the significance of these 
factors can inform the development of more targeted interventions, empowering patients to 
enhance their diabetes self-management and maintain optimal blood sugar levels.

Keywords: Factors, Blood Sugar Control, Type 2 Diabetes Mellitus



-92- วารสารวิชาการ สคร.9 ปีที่ 30 ฉบับที่ 2 พ.ค. – ส.ค. 67   

บทน�ำ
	 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2 Diabetes 
Mell itus) เป ็นโรคไม ่ติดต ่อเรื้อรัง (Non-
communicabledisease, NCDs) ซึ่งเกิดจากการ
หลั่งของฮอร์โมนอินซูลินบกพร่อง ท�ำให้มีระดับ
น�้ำตาลในเลือดสูงและมีผลต่ออวัยวะต่างๆท่ีสัมพันธ์
กับหลอดเลือดขนาดเล็ก และหลอดเลือดขนาด
ใหญ่(1) หากระดับน�้ำตาลในเลือดสูงเป็นระยะเวลา
นานจะเป็นสาเหตุที่น�ำไปสู่โรคเรื้อรังอื่นๆ(2) จากผล
การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทย พบว่า ความชุก
ของโรคเบาหวานในประชาชนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป 
เพิ่มข้ึนจากร้อยละ 6.90 ในปี พ.ศ. 2551 - 2552 
เป็นร้อยละ 9.50 ในปี พ.ศ. 2562 - 2563 เมื่อคิด
อัตราการเปลี่ยนแปลงจากปี พ.ศ. 2551 - 2552 กับ
ปี พ.ศ. 2562 - 2563 เพิ่มขึ้น ร้อยละ 37.68 ในปี 
พ.ศ. 2562 – 2563(3) และจากรายงานข้อมูลสถานะ
สุขภาพของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี มีผู้
ป่วยโรคเบาหวานต้ังแต่ปี พ.ศ. 2562 - 2564 พบ
อัตราป่วยโรคเบาหวาน เท่ากับ 3,924.98  4,262.78 
และ 4,352.77 ต่อแสนประชากร ตามล�ำดับ(4) และ
ในพื้นท่ีต�ำบลห้วยกะปิ อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2562 - 2564 เท่ากับ 595 คน 658 คน 
และ 681 คน จะเห็นได้ว่ามีผู้ป่วยโรคเบาหวานเพิ่ม
ขึ้นต่อเนื่องทุกปี และจากการรวบรวมข้อมูลรายงาน
ทะเบียนการรักษาเมื่อเดือนสิงหาคม พ.ศ.2565 ผู้
ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการที่โรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลห้วยกะปิ ตั้งแต่เดือน
กันยายน พ.ศ. 2564 ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2565 มี
จ�ำนวน 276 คน โดยพบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้มี
ค่า HbA1c น้อยกว่า ร้อยละ 6.50  มีจ�ำนวน 189 
คน คิดเป็นร้อยละ 68.48
	 การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้
ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 สมาคมโรคเบาหวาน                                

แห่งสหรัฐอเมริกา อธิบายว่า ผู้ป่วยควรมีความรู้ใน
การดูแลตนเองเพ่ือลดความเสี่ยงต่อโรคแทรกซ้อน
ในระยะยาว และจากการทบทวนวรรณกรรมการ
ศึกษาของ อภิวันท์ เจริญวัฒน์(5) พบว่า ความรู้เรื่อง
โรคเบาหวาน และรายได้เฉลี่ยครอบครัวต่อเดือนมี
ความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 แต่จากการศึกษา
ของ ปิยะวดี ทองโปรง(6) พบว่าปัจจัยข้อมูลส่วน
บุคคล และความรู้เรื่องโรคเบาหวาน ไม่มีความ
สัมพันธ์กับการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้
ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ส่วนการศึกษาของ สุ
วัฒน์ ศิริแก่นทราย(7) พบว่า อายุและความเชื่อด้าน
สุขภาพ มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน�้ำตาล
ในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่ง Becker 
& Maiman(8) ได้อธิบายว่าความเชื่อด้านสุขภาพมี
ความสัมพันธ์กับการดูแลสุขภาพ และเช่ือว่าการรับ
รู้ของบุคคลเป็นตัวบ่งชี้พฤติกรรม เมื่อบุคคลนั้นเกิด
การเจ็บป่วยก็จะปฏิบัติตนแตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับ
องค์ประกอบหลายอย่าง ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยง
ของการเป็นโรค การรับรู้ความรุนแรงของโรค การ
รับรู้ประโยชน์ของการป้องกันและรักษาโรค การรับ
รู้อุปสรรคของการปฏิบัติ สิ่งจูงใจสู่การปฏิบัติตาม
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief 
Model)
	 ถึงแม้จะมีการศึกษาความรู้ในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 แบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ และปัจจัยส่วนบุคคล แต่
ปัจจัยเหล่านี้ยังไม่ได้ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยโรคเบา
หวานชนิดที ่ 2 ในพื้นที่ต�ำบลห้วยกะปิ อ�ำเภอเมือง 
จังหวัดชลบุรี เพื่อเป็นแนวทางในการวิเคราะห์
สาเหตุที่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 ไม่สามารถ
ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดังนั้นผู้วิจัยจึงมี
ความสนใจจะศึกษาเพ่ือน�ำผลการวิจัย ดังกล่าวมา
เป็นแนวทางในการแก้ไขปัญหาการควบคุมระดับ
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น�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่
สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์
ที่เหมาะสมได้ตามบริบทของผู้ป่วยที่มารับการรักษา
จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลห้วยกะปิ 
อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน
บุคคล ความรู้เก่ียวกับโรคเบาหวาน และแบบแผน
ความเช่ือด้านสุขภาพกับการควบคุมระดับน�้ำตาลใน
เลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในต�ำบลห้วย
กะปิ อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี

วิธีการศึกษาด�ำเนินการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive
research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ส่วนบุคคล ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน และ
แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพกับการควบคุมระดับ
น�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ใน
ต�ำบลห้วยกะปิ อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี ระยะเวลา
ที่ศึกษา เดือนกันยายน พ.ศ. 2564 ถึงเดือนสิงหาคม 
พ.ศ. 2565   

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
	 ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่มารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล
ห้วยกะปิ จ�ำนวน 276 คน 
	 กลุ่มตัวอย่าง ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
ค�ำนวณจากสูตรแดเนียล (Daniel)(9)

	 เมื่อ n = ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
	 Z = ค่าสถิติมาตรฐานภายใต้โค้งปกติซึ่งมีค่า
สอดคล้องกับระดับนัยส�ำคัญ α โดย ก�ำหนดให้ α 
เท่ากับ 0.05, ค่า Zα/2 เท่ากับ 1.96 
	 N = ขนาดของประชากรผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุข
ภาพต�ำบลห้วยกะปิ ตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2564 
ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2565 จ�ำนวน 276 คน 
	 p = ค่าสัดส่วนของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 ในปี พ.ศ. 2565 ของจังหวัดชลบุรี ระหว่างเดือน
มกราคมถึงเดือนตุลาคม (รายงานข้อมูลสถานะ
สุขภาพของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี) พบ
ว่ามีร้อยละ 5.60   ดังนั้นจึงมีค่าสัดส่วนประชากร
เท่ากับ 0.06
	 q = 1 - p 
	 d = ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้
ก�ำหนดให้เท่ากับ 0.05
	 จากการค�ำนวณจะได้ขนาดตัวอย่างจ�ำนวน 
67 คน โดยมีเกณฑ์คัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย ดังนี้
	 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 มาแล้วเป็นเวลา
อย่างน้อย 1  ปี มีประวัติการตรวจเลือดหาค่าน�้ำตาล
สะสมในเลือด (HbA1c) สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ 
และยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ
	 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีขอยุติการเข้าร่วมการวิจัย
ระหว่างท�ำการศึกษา
	 ในการวิจัยครั้งนี้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) คือผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ใน
ต�ำบลห้วยกะปิ  อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี ได้จ�ำนวน
กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 67 คน
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยสร้างขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้
	 ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรค
เบาหวานชนิดที่ 2 แบบสอบถามมีลักษณะข้อ
ค�ำถามแบบหลายตัวเลือกและแบบเติมค�ำในช่องว่าง 
จ�ำนวน 13 ข้อ
	 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เก่ียวกับโรค
เบาหวาน เป็นมาตราวัดความรู้ Dichotomous 
แบบให้เลือกตอบ 2 ตัวเลือก จ�ำนวน 15 ข้อ เป็น
ข้อค�ำถามที่ตอบใช่ จ�ำนวน 10 ข้อ และข้อค�ำถาม
ที่ตอบไม่ใช่จ�ำนวน 5 ข้อ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 
ตอบถูก (1 คะแนน) ตอบผิด (0 คะแนน) แปลผล
เป็น 3 ระดับ ได้แก่ 12-15 คะแนน มีความรู้ในระดับ
สูง 9-11 คะแนน มีความรู้ในระดับปานกลาง และ 
0-8 คะแนน มีความรู้ในระดับต�่ำ(10)

	 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพเกี่ยวกับการควบคุมระดับน�้ำตาลใน
เลือด เป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า (Rating scale) 
แบ่งเป็น 3 ระดับ จ�ำนวน 20 ข้อ เป็นค�ำถามเชิงบวก 
13 ข้อ และข้อค�ำถามเชิงลบ 7 ข้อ กรณีค�ำถามเชิง
บวกให้คะแนน ดังนี้  เห็นด้วย (3 คะแนน) ไม่แน่ใจ 
(2 คะแนน) ไม่เห็นด้วย (1 คะแนน) กรณีค�ำถามเชิง
ลบให้คะแนน ดังนี้ เห็นด้วย (1 คะแนน) ไม่แน่ใจ (2 
คะแนน) ไม่เห็นด้วย (3 คะแนน) โดยมีเกณฑ์แปล
ผลแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ คะแนนเฉลี่ย 2.36-
3.00 มีความเชื่ออยู่ในระดับสูง คะแนนเฉลี่ย 1.68-
2.35 มีความเชื่ออยู่ในระดับปานกลาง และคะแนน
เฉลี่ย 1.00-1.67 มีความเชื่ออยู่ในระดับต�่ำ(11)

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยตรวจ
สอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  และ
ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้พร้อมทั้งหาค่าดัชนี
สอดคล้องของเนื้อหา (Index of item objective 

congruence : IOC) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 3 
ท่าน พบว่า ค่าดัชนีสอดคล้องรายข้อของเนื้อหา มี
ค่าอยู่ระหว่าง 0.67 – 1.00 และตรวจสอบความ
เท่ียงของเครื่องมือ (Reliability Test) โดยน�ำ
แบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยโรค
เบาหวานท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างใน
การวิจัย ในพื้นที่ต�ำบลเสม็ด อ�ำเภอเมือง จังหวัด
ชลบุรี จ�ำนวน 30 คน และน�ำมาวิเคราะห์หาความ
เที่ยงของแบบสอบถามโดยความรู้เกี่ยวกับโรคเบา
หวาน วิธีแบบคูเดอร์ริชาร์ด (Kuder-Richardson)
สูตร KR 20 มีค่า 0.70 ค่าความยากง่ายของ
ค�ำถามอยู่ระหว่าง 0.30 – 0.80 ค่าอ�ำนาจจ�ำแนก
อยู่ระหว่าง 0.20 – 0.90 แบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพกับโรคเบาหวาน ใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
มีค่า 0.70

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 

ในเดือนมกราคม 2566 หลังจากได้รับการพิจารณ

และอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในคณะกรรมการพิจา

รณจริยธรรมในมนุษย์ของวิทยาลัยการสาธารณสุข

สิรินธร จังหวัดชลบุรี เอกสารรับรองหมายเลข 

2022/S22 เมื่อวันที่ 6 ธันวาคม 2565 โดยคณะ

ผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลตามแนวทางของคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด 

และอธิบายแบบสอบถามแก่กลุ่มตัวอย่าง ให้กลุ่ม

ตัวอย่างตอบแบบสอบถามอย่างอิสระ หากกลุ่ม

ตัวอย่างมีข้อสงสัยหรือไม่เข้าใจสามารถสอบถามผู้

วิจัยเพิ่มเติมได้และสามารถตัดสินใจออกจากการ

วิจัยได้ทุกเมื่อ
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การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส�ำเร็จรูป โดยวิเคราะห์ข้อมูลสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์หาความสัมพันธ์โดยใช้
สถิติไคสแควร์ (Chi-square test) และการวิเคราะห์
ถดถอยโลจสิตคิแบบทว ิ(Binary Logistic Regression)
ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p-value 0.05

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 61.20 และเพศชาย ร้อยละ 
38.80 มีอายุเฉลี่ย 59 ปี ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ 
อยู่ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 55.22 มีสถานภาพ
สมรส ร้อยละ 62.69 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 
35.82 ประกอบอาชีพค้าขาย ร้อยละ 23.88 รับจ้าง
ทั่วไป ร้อยละ 19.40 ประกอบอาชีพอื่นๆ ร้อยละ 
14.93 และเกษตรกรรม ร้อยละ 5.97 ส่วนใหญ่
รายได้รวมของครอบครัวต่อเดือนต�่ำกว่า 15,000 
บาท ร้อยละ 76.12   มีระยะเวลาเจ็บป่วยด้วยโรค
เบาหวานอยู่ในช่วง 1-10 ปี ร้อยละ 88.06   มีโรค

ประจ�ำตัวอื่นๆ ร่วมด้วย ร้อยละ 68.66  ไม่มีบุคคล
ในครอบครัวป่วยเป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 55.22 
ได้รับข้อมูลข่าวสารหรือค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ร้อยละ 89.55 มีความสะดวกในการมา
รับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลห้วย
กะปิ ร้อยละ 94.03   และมารับบริการตามนัดต่อ
เนื่อง ร้อยละ 98.51  มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ น�้ำ
หนักเกิน (ดัชนีมวลกาย ตั้งแต่  23.00 กก./ม2) ร้อย
ละ 80.60
	 1. ผลการวิเคราะห์ค่าระดับน�้ำตาลในเลือด
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2
	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ส่วนใหญ่มีค่า
ระดับน�้ำตาลในเลือด (HbA1c) มากกว่าหรือเท่ากับ 
6.50 mg% ซึ่งไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลให้
อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ จ�ำนวน 39 คน คิดเป็นร้อยละ 
58.20 และค่าระดับน�้ำตาลน้อยกว่า 6.50 mg% 
ซึ่งสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลให้อยู่ในเกณฑ์ปกต ิ
จ�ำนวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 41.80 โดยมีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 7.58 mg% (S.D. = 2.07) ค่าระดับน�้ำตาล
ต�่ำสุดเท่ากับ 4.50 mg%  และค่าระดับน�้ำตาลสูงสุด
เท่ากับ 14.90  mg% ดังตารางที่ 1 

การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จำ�นวน ร้อยละ

ค่าระดับน�้ำตาลในเลือด (HbA1c) ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (mg%)

   ควบคุมได้ (ระดับน�้ำตาลในเลือด (HbA1c) น้อยกว่า 6.50) 28 41.80

   ควบคุมไม่ได้ (ระดับน�้ำตาลในเลือด (HbA1c) มากกว่าหรือเท่ากับ 6.50) 39 58.20

Mean=7.58; S.D.=2.07; Min; = 4.50; Max= 14.90

ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ�ำแนกตามระดับน�้ำตาลในเลือดของ

ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (n= 67 คน)
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	 2. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล
กับการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 
	 อายุ และอาชีพ มีความสัมพันธ์กับการ
ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p-value = 0.012, 0.010 ตามล�ำดับ) ส่วน
ปัจจัยส่วนบุคคลที่ไม่มีความสัมพันธ์กับการควบคุม
ระดับน�้ำตาลในเลือด ได้แก่ เพศ ระดับการศึกษา 

สถานภาพ รายได้รวมของครอบครัวต่อเดือน ระยะ
เวลาที่ป่วยเป็นเบาหวาน โรคประจ�ำตัว บุคคลใน
ครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน การได้รับข้อมูลข่าวสาร
หรือค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ความ
สะดวกในการมารับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุข
ภาพต�ำบลห้วยกะปิ การมาตรวจติดตามการรักษา
โรคเบาหวาน และดัชนีมวลกาย ดังตารางที่ 2

ปัจจัยส่วนบุคคล
จำ�นวน

(ร้อยละ)

การควบคุมระดับน�้ำตาล

x2 P-value
ควบคุมได้

(n=28)

จำ�นวน (ร้อยละ)

ควบคุมไม่ได้

(n=39)

จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศ 0.194 0.660

   ชาย 26 (38.80) 10 (14.90) 16 (23.90)

   หญิง 41 (61.20) 18 (26.90) 23 (34.30)

อายุ 6.281 0.012*

   ต�่ำกว่า 60 ปี 36 (53.73) 10 (14.93) 26 (38.80)

   ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 31 (46.27) 18 (26.87) 13 (19.40)

ระดับการศึกษา     1.435 0.562

   ไม่ได้เรียน   8 (11.94) 4 (5.97) 4 (5.97)

   ประถมศึกษา 37 (55.22) 17 (25.37) 20 (29.85)

   ตั้งแต่มัธยมศึกษาขึ้นไป 22 (32.84) 7 (10.45) 15 (22.39)

สถานภาพ 1.876 0.392

   โสด  9 (13.43) 3 (4.48) 6 (8.95)

   สมรส 42 (62.69) 16 (23.88) 26 (38.81)

   หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 16 (23.88) 9 (13.43) 7 (10.45)

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล กับการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ในต�ำบลห้วยกะปิ  อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี ( n=67 คน )
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ปัจจัยส่วนบุคคล
จำ�นวน

(ร้อยละ)

การควบคุมระดับน�้ำตาล

x2 P-value
ควบคุมได้

(n=28)

จำ�นวน (ร้อยละ)

ควบคุมไม่ได้

(n=39)

จำ�นวน (ร้อยละ)

อาชีพ                 6.593 0.010*

   ไม่ได้ประกอบอาชีพ (แม่บ้าน/   

   พ่อบ้าน)
24 (35.82) 15 (22.39)  9 (13.43)

   ประกอบอาชีพ (รับจ้างทั่วไป 

   ค้าขาย เกษตรกรรม และอื่นๆ)    
43 (64.18) 13 (19.40) 30 (44.78)

รายได้รวมของครอบครัว/เดือน 0.159 0.690

   ต�่ำกว่า 15,000 บาท          51 (76.12) 22 (32.84) 29 (43.28)

   ตั้งแต่ 15,000 บาทขึ้นไป 16 (23.88) 6 (8.95) 10 (14.93)

ระยะเวลาที่ป่วยเป็นเบาหวาน 1.776 0.419

     1-10 ปี 59 (88.06) 25 (37.31) 34 (50.75)

   11-20 ปี 7 (10.45) 2 (2.99) 5 (7.46)

   21-30 ปี 1 (1.49) 1 (1.49) 0 (0.00)

โรคประจำ�ตัว 0.172 0.679

   ไม่มี           21 (31.34)   8 (11.94)  13 (19.40)

   มี 46 (68.66) 20 (29.85) 26 (38.81)

บุคคลในครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน 0.072 0.789

   ไม่มี            37 (55.22) 16 (23.88) 21 (31.34)

   มี 30 (44.78) 12 (17.91) 18 (26.87)

การได้รับข้อมูลข่าวสารหรือคำ�แนะนำ�จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 0.000 1.000

  ไม่ได้รับ       7 (10.45) 3 (4.48) 4 (5.97)

  ได้รับ 60 (89.55) 25 (37.31) 35 (52.24) 
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ปัจจัยส่วนบุคคล
จำ�นวน

(ร้อยละ)

การควบคุมระดับน�้ำตาล

x2 P-value
ควบคุมได้

(n=28)

จำ�นวน (ร้อยละ)

ควบคุมไม่ได้

(n=39)

จำ�นวน (ร้อยละ)

ความสะดวกในการมารับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลห้วยกะปิ	 0.000 1.000

   ไม่สะดวก    4 (5.97) 2 (2.99) 2 (2.99)

   สะดวก 63 (94.03) 26 (38.81) 37 (55.22)

การมาตรวจติดตามการรักษาโรคเบาหวาน 0.000 1.000

   ไม่มารับบริการตามนัด     1 (1.49) 0 (0.00) 1 (1.49)

   มารับบริการตามนัด 66 (98.51) 28 (41.79) 38 (56.72)

ดัชนีมวลกาย (กก./ม2) 1.192 0.351

   ผอม (ดัชนีมวลกาย น้อยกว่า 

18.50 กก./ม2)
3 (4.48) 2 (2.99) 1 (1.49)

   ปกติ (ดัชนีมวลกาย 18.50–

22.90 กก./ม2)
10 (14.92) 5 (7.46) 5 (7.46)

   น�้ำหนักเกิน (ดัชนีมวลกาย 

ตั้งแต่  23.00  กก./ม2) 
54 (80.60) 21 (31.35) 33 (49.25)

*p – value < 0.05

	 3. ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานกับการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด
	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนดิท่ี 2 มคีวามรู้เก่ียวกบั
โรคเบาหวาน อยู่ในระดบัสงู คดิเป็นร้อยละ 46.27 
ระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 47.76 และระดับ
ต�ำ่  คิดเป็นร้อยละ 5.97 ตามล�ำดบั และเมือ่ทดสอบ
ความสมัพนัธ์ระหว่างความรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวานกับ
การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด พบว่า ไม่มีความ
สมัพันธ์กนั (p-value=0.614) ดงัตารางท่ี 3
	 4. ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนเชื่อด้าน
สุขภาพกับการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด
	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีความเชื่อด้าน

สุขภาพในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดอยู่ใน
ระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 77.61  และระดับปานกลาง 
คิดเป็นร้อยละ 22.39 ตามล�ำดับ เม่ือพิจารณาตาม
องค์ประกอบของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
พบว่า การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตนในการ
ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด อยู่ในระดับสูง คิดเป็น
ร้อยละ 89.55   การรับรู้ความรุนแรงของโรคเบา
หวาน อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 77.61 การรับ
รู้ต่ออุปสรรคของการปฏิบัติตนในการควบคุมระดับ
น�้ำตาลในเลือด อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 65.67  
และการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการ ควบคุมระดับ
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น�ำ้ตาลในเลอืด อยูใ่นระดบัสงู คดิเป็นร้อยละ 64.18 
ตามล�ำดับ และเม่ือทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับการควบคุม
ระดับน�้ำตาลในเลือด พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับ
การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดทั้งภาพรวมของ

แบบแผนความเช่ือด้านสขุภาพ และรายด้าน ได้แก่ 
การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรงของโรค 
การรบัรูป้ระโยชน์ของการปฏบิตัติน และการรบัรูต่้อ
อปุสรรค (p-value = 0.873, 0.236, 0.451, 0.690, 
0.424 ตามล�ำดบั) ดงัตารางที ่3

ปัจจัย
จำ�นวน

(ร้อยละ)

การควบคุมระดับน�้ำตาล

x2 P-value
ควบคุมได้

(n=28)

จำ�นวน (ร้อยละ)

ควบคุมไม่ได้

(n=39)

จำ�นวน (ร้อยละ)

ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 1.102 0.614

   ระดับต�่ำ 4 (5.97) 2 (2.99) 2 (2.99)

   ระดับปานกลาง 32 (47.76) 15 (22.39) 17 (25.37)

   ระดับสูง 31 (46.27) 11 (16.42) 20 (29.85)

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 0.025 0.873

  ระดับปานกลาง 15 (22.39) 6 (8.96) 9 (13.43)

  ระดับสูง 52 (77.61) 22 (32.84) 30 (44.77)

- การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการควบคุม ระดับน�้ำตาลในเลือด 2.708 0.236

  ระดับต�่ำ 1 (1.49) 0 (0.00) 1 (1.49)

  ระดับปานกลาง 23 (34.33) 7 (10.45) 16 (23.88)

  ระดับสูง 43 (64.18) 21 (31.34) 22 (32.84)

 - การรับรู้ความรุนแรงของโรคเบาหวาน 0.568 0.451

  ระดับปานกลาง 15 (22.39) 5 (7.46) 10 (14.93)

  ระดับสูง 52 (77.61) 23 (34.33) 29 (43.28)

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ กับ

การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในต�ำบลห้วยกะปิ อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 

(n=67 คน)
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ปัจจัย
จำ�นวน

(ร้อยละ)

การควบคุมระดับน�้ำตาล

x2 P-value
ควบคุมได้

(n=28)

จำ�นวน (ร้อยละ)

ควบคุมไม่ได้

(n=39)

จำ�นวน (ร้อยละ)

  - การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตนในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 0.000 0.690

   ระดับปานกลาง 7 (10.45) 2 (2.99) 5 (7.46)

   ระดับสูง 60 (89.55) 26 (38.81) 34 (50.74)

  - การรับรู้ต่ออุปสรรคของการปฏิบัติตนในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 1.643 0.424

   ระดับต�่ำ 1 (1.49) 1 (1.49) 0 (0.00)

   ระดับปานกลาง 22 (32.84) 10 (14.93) 12 (17.91)

   ระดับสูง 44 (65.67) 17 (25.37) 27 (40.30)

*p – value < 0.05

	 5. ปัจจัยส่วนบคุคลด้านอายแุละอาชีพ 
	 พบว่าผูท้ีมี่อาย ุ35 – 59 ปี และตัง้แต่ 60 ปี 
ขึน้ไป มแีนวโน้มในการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด
ให้อยู่ในระดบัปกตไิด้เป็น 1.26 และ 1.88 เท่า ของ
ผูท้ีอ่ายตุ�ำ่กว่า 35 ปี  (p - value =  0.039,  0.045,  
95% of CI = 1.08 - 2.19, 1.29 - 3.63 ตามล�ำดบั) 

และผูท่ี้ไม่ได้ประกอบอาชีพ (แม่บ้าน พ่อบ้าน) มแีนว
โน้มในการควบคุมระดับน�ำ้ตาลในเลอืดให้อยูใ่นระดับ
ปกตไิด้เป็น 1.37 เท่า ของผูท้ีป่ระกอบอาชพี (รบัจ้าง
ทัว่ไป ค้าขาย เกษตรกรรม และ อืน่ๆ) (p - value =  
0.038, 95% of CI = 1.12 - 2.11) ดงัตารางที ่4

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล กับการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ในต�ำบลห้วยกะปิ อ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี วิเคราะห์โดย binary logistic regression

ปัจจัยส่วนบุคคล Adjust OR 95%CI P-value

อายุ  : ต�่ำกว่า  35  ปี  เป็นข้อมูลอ้างอิง

   ต�่ำกว่า 35  ปี® 1

   35 – 59 ปี 1.26 1.08, 2.19 0.039*

   ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 1.88 1.29, 3.63 0.045*
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สรุปและอภิปรายผล

	 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ความรู้เก่ียวกับโรคเบา

หวาน และแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ในต�ำบลห้วยกะปิ อ�ำเภอเมือง จังหวัด

ชลบุรี จากผลการวิจัย สามารถอภิปรายผลได้ ดังนี้

	 จากผลการวิจัยนี้ พบว่า อายุ มีความสัมพันธ์

กับการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยโรค

เบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งผู้ท่ีมีอายุ 35 – 59 ปี และ

ตั้งแต่ 60 ปี ข้ึนไป มีแนวโน้มในการควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติได้เป็น 1.26 

และ 1.88 เท่า ของผู้ที่อายุต�่ำกว่า 35 ปี (p-value 

=   0.039,   0.045 ตามล�ำดับ) ถึงแม้ว่าเมื่ออายุ

มากขึ้น อวัยวะต่างๆย่อมเสื่อมลงรวมท้ังตับอ่อนที่

มีหน้าที่ สังเคราะห์และผลิตฮอร์โมนอินซูลินก็จะ

ท�ำหน้าที่ได้ลดลงท�ำให้ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด

ได้ยาก(12) แต่จากประสบการณ์หรือบุคคลที่เป็นโรค

เบาหวานมานาน จะมีวิธีการดูแลสุขภาพหรือการ

ปรับเปลี่ยนการรับประทานยา การควบคุมอาหาร 

และการออกก�ำลังกาย เพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลให้

อยู่ในเกณฑ์ท่ีดีได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสุ

วัฒน์ ศิริแก่นทราย(7)  พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด

ที่ 2 ที่มีอายุมากขึ้นจะเห็นความส�ำคัญของการดูแล

สุขภาพและสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้

ลดลงใกล้เคียงกับค่าปกติ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p-value =0.047)  เช่นเดียวกับการศึกษาของ Mai 

Mohamed Azzam(13) พบว่า อายุที่มากขึ้นจะเร่ิม

เห็นความส�ำคัญของสุขภาพ และการปฏิบัติตามค�ำ

แนะน�ำในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

ท�ำให้การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดดีขึ้นอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value =0.007)  

	 อาชีพ มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งผู้

ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ (แม่บ้าน พ่อบ้าน) มีแนวโน้ม

ในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในระดับ

ปกติได้เป็น 1.37 เท่า ของผู้ที่ประกอบอาชีพ (รับจ้าง

ทั่วไป ค้าขาย เกษตรกรรม และ อื่นๆ) (p-value = 

0.038) โดยปัจจัยก�ำหนดสุขภาพทางสังคมในเรื่อง

การประกอบอาชีพ คนจะให้ความส�ำคัญกับการ

ประกอบอาชีพ เพื่อให้มีรายได้เป็นส่วนใหญ่ ท�ำงาน

หนักไม่มีวันพักผ่อน ท�ำให้ร่างกายอ่อนเพลียและ

เครียดส่งผลกระทบต่อสุขภาพ คนไทยให้ความ

ส�ำคัญกับการหาเงิน หารายได้ โดยไม่ตระหนักถึง

สุขภาพ สิ่งเหล่านี้จะน�ำไปสู่ปัญหา ความเครียด และ

ปัญหาสุขภาพจิตตามมาแต่กับคนที่ไม่ได้ประกอบ

อาชีพหรือว่างงานจะมีความตระหนักในเรื่องของ

สุขภาพ เนื่องจากได้มีเวลาในการอยู่กับตัวเองและ

มองเห็นถึงปัญหาของสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของ Lydia Melkamu(14)  พบว่า ผู้ป่วย

®กลุ่มอ้างอิง, *p-value < 0.05

ปัจจัยส่วนบุคคล Adjust OR 95%CI P-value

อาชีพ : ประกอบอาชีพ  เป็นข้อมูลอ้างอิง 

   ประกอบอาชีพ® (รับจ้างทั่วไป ค้าขาย

   เกษตรกรรม และ อื่นๆ) 
1

   ไม่ได้ประกอบอาชีพ (แม่บ้าน/พ่อบ้าน) 1.37 1.12, 2.11 0.038*
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โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไม่ได้ประกอบอาชีพหรือ
ว่างงาน จะมีแนวโน้มในการดูแลตัวเองมากขึ้นส่งผล
ท�ำให้การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดี อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value =0.039)

ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้ 
	 การส่งเสริมการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ควรมีการค�ำนึงถึง
ปัจจัยข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก ่ อายุ และอาชีพ โดย
เน้นความเป็นปัจเจกบุคคล เพ่ือตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วยโรคเบาหวานอย่างเหมาะสม 
ท�ำให้สามารถดูแลตนเอง และควบคุมระดับน�้ำตาล
ในเลือดได้ดีขึ้น 

ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป
	 1. ควรมีการศึกษาปัจจัยอื่นๆ ที่มีความ
เกี่ยวข้องกับการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดด้วย 
เช่น พฤติกรรมการดูแลตัวเอง พฤติกรรมการบริโภค
อาหาร พฤติกรรมการรับประทานยา พฤติกรรมการ
ออกก�ำลังกายของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
	  2. ควรมีการศึกษาวิจัยในเชิงคุณภาพ โดย
การสัมภาษณ์แบบเจาะลึก เกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง พฤติกรรมการบริโภคอาหาร การรับ
ประทานยา การออกก�ำลังกาย และความเชื่อด้าน
สุขภาพ ในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของกลุ่ม
ตัวอย่างเพื่อให้ได้ข้อมูลที่มีความละเอียดมากขึ้น
	 3. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างให้มีสัดส่วนของกลุ่ม
ตัวอย่างในแต่ละปัจจัยให้มีจ�ำนวนใกล้เคียงกัน

กิตติกรรมประกาศ
	 งานวิจัยครั้งนี้ได้รับทุนการสนับสนุนจาก
โครงการวิจัย การพัฒนาชุดความรู้การจัดการ
สถานการณ์ฉุกเฉินด้านสาธารณสุข กรณีตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ของ

ประเทศไทยและความช่วยเหลือจากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขโรงพยาบาลส่งเสริมต�ำบลห้วยกะปิ ที่
อ�ำนวยความสะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
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การสอบสวนการระบาดของไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ B ในเรือนจำ�แห่งหนึ่ง จังหวัดชัยภูมิ 

เดือนมิถุนายน 2566

Outbreak investigation of influenza B in a prison, Chaiyaphum Province, June 2023
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บทคัดย่อ
	 โรคไข้หวดัใหญ่เกดิจากการตดิเชือ้ไวรสัในระบบทางเดนิหายใจอย่างเฉยีบพลนั แม้ว่าจะแสดงอาการป่วย
เพียงเลก็น้อย แต่บางครัง้กอ็าจเกดิความรนุแรงได้ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ต้องขงั ซึง่ต้องอาศัยอยูร่่วมกนัเป็นจ�ำนวน
มาก โดยในวนัที ่13 มถินุายน 2566 โรงพยาบาลชยัภมูไิด้รบัแจ้งจากเรอืนจ�ำแห่งหนึง่ในจงัหวดัชยัภมู ิพบผูต้้อง
ขังมีอาการสงสัยว่าเป็นไข้หวัดใหญ่จ�ำนวนมาก จึงต้องมีการลงพื้นที่สอบสวนโรค ป้องกันและควบคุม เพื่อตัด
วงจรการระบาดของโรค การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์ มีวัตถุประสงค์เพื่อยืนยันการ
วนิิจฉัยโรค อธบิายลกัษณะทางระบาดวทิยา ค้นหาปัจจยัเสีย่งของการเกดิโรค และเสนอมาตรการป้องกนัควบคมุ
โรค ด�ำเนินการระหว่างวันที่ 13-24 มิถุนายน 2566 สอบสวนโรคโดยใช้การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนาใน
การวิเคราะห์สถานการณ์โรคไข้หวัดใหญ่จากฐานข้อมูลรายงานการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาและค้นหาผู้ป่วย
เพิม่เตมิ รวมถงึการศกึษาทางห้องปฏบิตักิารร่วมกบัการส�ำรวจสิง่แวดล้อมในเรอืนจ�ำ และการศกึษาระบาดวิทยา
เชงิวเิคราะห์ด้วยรปูแบบ Unmatched case-control study รวบรวม วเิคราะห์ข้อมูล และเสนอแนะมาตรการ
ป้องกันควบคุมโรค จากผลการสอบสวนโรค พบว่า มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์นิยามโรคไข้หวัดใหญ่จ�ำนวน 300 ราย 
เป็นผู้ต้องขังชายจ�ำนวน 297 ราย และเจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์ชายจ�ำนวน 3 ราย อัตราป่วยเท่ากับร้อยละ 21.25 
ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 19-65 ปี ค่ามัธยฐานของอายุเท่ากับ 35 ปี ทุกรายมีอาการเพียงเล็กน้อย โดยอาการ 
และอาการแสดงที่พบ ได้แก่ ไอ ร้อยละ 86.00 ปวดกล้ามเนื้อ ร้อยละ 78.33 และปวดศีรษะ ร้อยละ 73.66 ผล
การตรวจ Nasopharyngeal swabs ด้วยวิธี Rapid influenza diagnostic test จ�ำนวน 49 ตัวอย่าง พบ
แอนติเจนของเชื้อ ไข้หวัดใหญ่ชนิด B จ�ำนวน 27 ตัวอย่าง และผลการตรวจ Nasopharyngeal swabs ด้วยวิธี 
RT-PCR จ�ำนวน 5 ตัวอย่าง พบสารพันธุกรรมของเชื้อไข้หวัดใหญ่ชนิด B จ�ำนวน 4 ตัวอย่าง จากการศึกษา

หน้า [104-116]
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ดงักล่าว พบว่า ปัจจยัเสีย่งต่อการระบาดของโรค คือ การใช้ขวดน�ำ้และแก้วน�ำ้ร่วมกบัผู้อ่ืน (odds ratio = 2.87, 
95%CI: 2.06-4.00) และการพูดคุยกับผู้ที่มีอาการคล้ายไข้หวัด (odds ratio = 1.39, 95%CI: 1.01-1.94) การ
สอบสวนนี้ยืนยันการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ชนิด B ดังนั้นเรือนจ�ำแห่งนี้จึงต้องใช้มาตรการควบคุมป้องกัน
โรค รวมถึงการให้สุขศึกษาส่วนบุคคลกับผู้ต้องขังและเจ้าหน้าที่ การใช้หน้ากากอนามัยเวลาไอ จาม หรือพูดคุย
กับบุคคลอื่น และให้งดใช้ขวดน�้ำหรือแก้วน�้ำร่วมกับผู้อื่น

คำ�สำ�คัญ: การระบาด, ไข้หวัดใหญ่ชนิด B, เรือนจำ�

Abstract
       Influenza is an acute respiratory disease caused by influenza virus infection. While
symptoms may be mild in some cases, severe manifestations can occur, especially in
crowded prison settings. On June 13, 2023, Chaiyaphum Hospital received a report of
a significant number of inmates displaying suspected influenza symptoms in a local prison
in Chaiyaphum province. Subsequently, an on-site disease investigation and control measures 
were initiated to curb the outbreak. This study employed analytical epidemiology to confirm 
the diagnosis, describe the epidemiological characteristics, identify risk factors, and provide 
recommendations for preventive and control measures. The investigation, conducted
between June 13 and 24, 2023, integrated epidemiological surveillance data, additional 
patient searches, environmental surveys within the prison, and laboratory analysis. An
analytical epidemiological study utilizing an unmatched case-control study was conducted
to identify potential risk factors. The data were analyzed, and preventive and control 
measures were subsequently implemented in the prison. The results revealed that 300
individuals met the criteria for influenza, comprising 297 male inmates and 3 male
correctional officers, with an overall attack rate of 21.25%. Most affected individuals
were aged 19-65 years, with a median age of 35 years. The majority exhibited mild
symptoms, including cough (86.00%), myalgia (78.33%), and headache (73.66%). Among the 49
nasopharyngeal swabs tested using Rapid Influenza Diagnostic Tests (RIDT), 27 were
positive for influenza B. Additionally, 4 out of 5 nasopharyngeal swabs tested using
real-time RT-PCR were positive for influenza B. From this investigation, two significant 
risk factors for disease transmission were identified, including sharing water bottles and
glasses with others (odds ratio = 2.87, 95% CI: 2.06-4.00) and engaging in conversations 
with individuals experiencing flu-like symptoms (odds ratio = 1.39, 95% CI: 1.01–1.94). This 
investigation has confirmed that the outbreak was caused by influenza B. In response,
rigorous measures have been implemented to control and prevent the spread of the disease,
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such as providing personal hygiene education to both inmates and correctional officers. It is 
strongly recommended that individuals use face masks to cover their mouth and nose during 
coughing, sneezing, or interactions with others. Furthermore, sharing water bottles and glasses 
with others is strictly prohibited as an additional preventive measure.

Keywords: Outbreak, Influenza B, Prison
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บทน�ำ
	 ไข้หวัดใหญ่หรือ Influenza เป็นโรคติดเชื้อ
ของระบบทางเดินหายใจอย่างเฉียบพลัน เชื้อต้นเหตุ
เป็นไวรัสที่เรียกว่า Influenza virus  ซึ่งมีอยู่ 4 ชนิด
คือ Influenza A, B, C และ D โดยไวรัสชนิด A แพร่
กระจายในสัตว์เล้ียงลูกด้วยนมหลายชนิดรวมท้ังคน
และหมู ไวรัสชนิด B และ C ส่วนใหญ่แพร่เชื้อในคน 
และไวรัสชนิด D พบได้ในวัวและหมู ซึ่งไวรัสชนิด A 
และ B เท่านั้นท�ำให้เกิดโรคระบาดตามฤดูกาลในคน 
ส่วนชนิด C มักเป็นการติดเชื้อที่ไม่แสดงอาการหรือ
มีอาการน้อยและไม่ท�ำให้เกิดการระบาดในคน และ
ไวรัสชนิด D แม้ว่าจะสามารถแพร่เชื้อสู่คนได้ แต่ยัง
ไม่พบว่าก่อให้เกิดโรคในคน ไวรัสไข้หวัดใหญ่นั้นจะ
ท�ำให้เกิดการติดเชื้อในเยื่อบุทางเดินหายใจส่วนบน 
คือ จมูกและคอ และอาจลงไปถึงส่วนล่าง อันได้แก่ 
หลอดลมและปอดด้วย โดยเมื่อไวรัสไข้หวัดใหญ่
เข้าสู่ร่างกายทางระบบทางเดินหายใจ เช้ือจะอยู่ใน
ละอองฝอยในอากาศท่ีออกมาจากการไอจามของ
ผู้ป่วย ระยะเวลาระหว่างการสัมผัสเช้ือและแสดง
อาการเรียกว่า ระยะฟักตัว คือ 1-4 วัน ส่วนใหญ่มัก
แสดงอาการภายใน 1-2 วัน  การติดเชื้อส่วนใหญ่ไม่
แสดงอาการ และอาการเริ่มแรกมักไม่เฉพาะเจาะจง 
เช่น ไข้ หนาวส่ัน ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อหรือ
ปวดเมื่อย รู้สึกไม่สบาย เบื่ออาหาร อ่อนล้า อาการ
เหล่านี้มักจะมาพร้อมกับอาการทางระบบทางเดิน
หายใจ เช่น ไอแห้งๆ เจ็บคอ เสียงแหบ คัดจมูก มี
น�้ำมูก หรืออาจมีอาการทางระบบทางเดินอาหาร 
เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ท้องร่วง โดยอาการของไข้
หวัดใหญ่มักคงอยู่นาน 2-8 วัน และอาการจะรุนแรง
และยาวนานรวมถึงมีภาวะแทรกซ้อนได้บ่อยกว่า
ไข้หวัดธรรมดา(1,2)   ซึ่งในประเทศไทย อาจพบการ
ระบาดเป็นกลุ่มก้อนได้ในสถานที่ต่างๆ ได้แก่ เรือนจ�ำ 
สถานศึกษา และค่ายทหาร เป็นต้น(3)

	 วันที่ 13 มิถุนายน 2566 โรงพยาบาลชัยภูมิ

ได้รับแจ้งจากเรือนจ�ำแห่งหนึ่งในจังหวัดชัยภูมิ
ว่า พบเจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์และผู้ต้องขังสงสัยไข้
หวัดใหญ่จ�ำนวนมาก โดยเข้ารับการรักษาที่สถาน
พยาบาลของเรือนจ�ำ ระหว่างวันที่ 7 – 13 มิถุนายน 
2566 ดังนั้นทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว 
(SRRT) จากโรงพยาบาลชัยภูมิ ร่วมกับส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ ส�ำนักงานสาธารณสุข
อ�ำเภอเมืองชัยภูมิ และศูนย์ควบคุมโรคติดต่อน�ำโดย
แมลงที่ 9.1 ชัยภูมิ จึงออกสอบสวนโรคระหว่างวันที่ 
13-24 มิถุนายน 2566

วัตถุประสงค์
	 1. เพื่อยืนยันการระบาดและการวินิจฉัยโรค
	 2. เพื่ออธิบายลักษณะทางระบาดวิทยาของ
โรคไข้หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำ
	 3. เพ่ือศึกษาสาเหตุและปัจจัยเส่ียงต่อการ
ติดเชื้อไข้หวัดใหญ่
	 4. เพื่อด�ำเนินมาตรการควบคุมและป้องกัน
โรค

วิธีการศึกษา
	 1. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา
	 1.1 ทบทวนสถานการณ์โรคไข้หวัดใหญ่
ของจังหวัดชัยภูมิ และเรือนจ�ำในจังหวัดชัยภูมิ โดย
การรวบรวมข้อมูลการรายงานโรคไข้หวัดใหญ่จาก
ระบบรายงานการเฝ้าระวังโรค 506 และท�ำการ
สัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์และผู้ต้องขัง ด้วย
แบบสอบสวนซึ่งประยุกต์มาจากแบบสอบสวนผู้
ป่วยไข้หวัดใหญ่เฉพาะรายของกองระบาดวิทยา 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข(4)

	 1.2 ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม (Active case 
finding) ก�ำหนดนิยามในการค้นหาผู้ป่วย โดย
ได้ดัดแปลงนิยามในการค้นหาผู้ป่วยจากนิยามใน
การเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ ของกองระบาดวิทยา



-108- วารสารวิชาการ สคร.9 ปีที่ 30 ฉบับที่ 2 พ.ค. – ส.ค. 67   

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข(5) ซึ่งทีม
สอบสวนได้ก�ำหนดนิยามในการค้นหาผู้ป่วยดังนี้ 
	 ผูป่้วยสงสัย หมายถึง ผู้ต้องขังหรือเจ้าหน้าที่
ราชทัณฑ์ท่ีอาศัยอยู่หรือท�ำงานในเรือนจ�ำแห่งหน่ึง
ในจังหวัดชัยภูมิ มีอาการไข้หรือไอ ร่วมกับมีอาการ
อย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี ้ ได้แก่ เจ็บคอ มีน�้ำมูก 
ปวดกล้ามเนื้อ ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย ระหว่างวันที ่
1–24 มิถุนายน 2566 
	 ผู้ป่วยเข้าข่าย หมายถึง ผู้ป่วยสงสัยท่ีได้รับ
การตรวจทางห ้องปฏิบัติการด ้วยวิธี  Rapid
influenza diagnostic tests เพื่อหาแอนติเจนของ
ไวรัสไข้หวัดใหญ่จากตัวอย่าง Nasopharyngeal 
swab ซึ่งให้ผลบวกต่อเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ 
	 ผู้ป่วยยืนยัน หมายถึง ผู้ป่วยสงสัยที่ได้รับ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วยวิธี Reverse
transcription polymerase chain reaction (RT-
PCR) จากตัวอย่าง Nasopharyngeal swab และ
ตรวจพบสารพันธุกรรมของเชื้อไข้หวัดใหญ่
	 2. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ
	 ท�ำการสุ่มเก็บตัวอย่าง Nasopharyngeal 
swab ตรวจด้วยวิธี Rapid influenza diagnostic 
tests เพื่อหาแอนติเจนของไวรัสไข้หวัดใหญ่ และ
ได้เก็บตัวอย่าง Nasopharyngeal swab ส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการด้วยวิธี RT-PCR ที่ห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์ด้านควบคุมโรค ส�ำนักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา และศูนย์
วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 9 นครราชสีมา
	 3. การศึกษาสภาพแวดล้อมภายในเรือนจ�ำ
	 ส�ำรวจสภาพแวดล้อมของเรือนจ�ำในส่วนที่
ได้รับอนุญาต และสัมภาษณ์เกี่ยวกับกิจวัตรประจ�ำ
วันและความเป็นอยู่ของผู้ต้องขัง
	 4. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์
	 ท�ำการศึกษาด้วยรูปแบบ Unmatched 
case-control study อัตราส่วน 1:1 เพื่อหาปัจจัย

เสี่ยงต่อการระบาดของโรค เก็บข้อมูลโดยท�ำการ
สัมภาษณ์ผู้ต้องขัง และเจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์ด้วยแบบ
สัมภาษณ์ที่สร้างขึ้น โดยก�ำหนดนิยามดังนี้ คือ  กลุ่ม
ผู้ป่วย ซึ่งใช้นิยามเดียวกับผู้ป่วยในการศึกษาเชิง
พรรณนา และกลุ่มไม่ป่วย หมายถึง ผู้ต้องขัง หรือ
เจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์ที่อาศัย หรือท�ำงานในเรือนจ�ำ
แห่งหนึ่งในจังหวัดชัยภูมิ และไม่มีอาการใดๆ เลย 
ระหว่างวันที่ 1–24 มิถุนายน 2566 วิเคราะห์หา
ปัจจัยเส่ียงต่อการติดเช้ือ และน�ำเสนอขนาดความ
สัมพันธ์ด้วยค่า Crude odds ratio ร่วมกับ 95% 
Confident interval (95%CI) วิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์

ผลการสอบสวนโรค
	 1. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา
	 1.1 สถานการณ์โรคไข้หวัดใหญ่ 
สถานการณ์โรคไข้หวัดใหญ่ของจังหวัดชัยภูมิ ตั้งแต ่
1 มกราคม – 3 มิถุนายน 2566 พบผู้ป่วย จ�ำนวน 
571 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 29.49 ต่อประชากรแสน
คน ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต กลุ่มอายุที่พบสูงสุด คือ กลุ่ม
อายุ 5-9 ปี คิดเป็นอัตราป่วย 185.88 ต่อประชากร
แสนคน รองลงมา คือ 0-4 ปี, 10-14 ปี, 15-24 ปี 
และ 35-44 ปี (อัตราป่วยเท่ากับ 120.95, 88.48, 
23.59 และ 12.92 ต่อประชากรแสนคน ตามล�ำดับ) 
ซึ่งสถานการณ์โรคไข้หวัดใหญ่ของจังหวัดชัยภูมิใน
ช่วง 1 กุมภาพันธ์- 31 พฤษภาคม 2566 เมื่อเปรียบ
เทียบกับค่ามัธยฐานในช่วงระยะเวลาเดียวกัน พบว่า 
สูงกว่าค่ามัธยฐาน  และจากการทบทวนสถานการณ์
การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำทุกแห่งใน
จังหวัดชัยภูมิ ช่วง 5 ปีย้อนหลัง (พ.ศ. 2561-2565) 
ยังไม่พบการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำ
มาก่อน(6) (รูปที่ 1)
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	 1.2 ลักษณะทางระบาดวิทยาและการ

ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม

	 ระหว่างวันที่ 1–24 มิถุนายน 2566 ในเรือน

จ�ำแห่งหนึ่งในจังหวัดชัยภูมิ พบผู้ต้องขังและเจ้า

หน้าที่ราชทัณฑ์ที่มีอาการเข้าได้กับนิยามโรคไข้หวัด

ใหญ่จ�ำนวน 300 ราย จ�ำแนกเป็นผู้ป่วยสงสัย 269 

ราย (ร้อยละ 89.67) ผู้ป่วยเข้าข่าย 27 ราย (ร้อยละ 

9) และผู้ป่วยยืนยัน 4 ราย (ร้อยละ 1.33) ทั้งหมด

เป็นเพศชาย โดยจ�ำแนกเป็นผู้ต้องขัง 297 ราย (ร้อย

ละ 99) และเจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์ 3 ราย (ร้อยละ 

1) มีอายุอยู่ระหว่าง 19-65 ปี ค่ามัธยฐานของอายุ

เท่ากับ 35 ปี ทั้งหมดมีอาการเพียงเล็กน้อยเท่าน้ัน 

โดยอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยพบว่า ไอ ร้อย

ละ 86 ปวดกล้ามเนื้อ ร้อยละ 78.33 ปวดศีรษะ ร้อย

ละ 73.66 ไข้ ร้อยละ 69.99 และเจ็บคอ ร้อยละ 

61.66 ตามล�ำดับ (รูปที่ 2)

รูปที่ 1 จ�ำนวนผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่รายเดือน จังหวัดชัยภูมิ ปี 2566 เปรียบเทียบกับค่ามัธยฐาน (ปี 2561-

2565)

รูปที่ 2 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยทั้งหมด ระหว่างวันที่ 1-24 มิถุนายน 2566 (n = 300)
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	 จากการสอบสวนพบผู้ป่วยสงสัยรายแรก 
(First case) เริ่มป่วยในวันที่ 7 มิถุนายน 2566 เป็น
เจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์แดนชาย มีอาการไข้ ไอ เจ็บ
คอ ปวดกล้ามเนื้อ ซึ่งจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วย ไม่
สามารถระบุได้แน่ชัดว่า ตนเองได้รับเช้ือมาจากที่
ใด เนื่องจากมีประวัติไปพบปะผู้คนหลายแห่ง ซึ่ง
หลังจากมีอาการป่วย ยังมาท�ำงานที่เรือนจ�ำเป็น
ปกติ เนื่องจากคิดว่าตนเองป่วยเล็กน้อยเท่านั้น โดย
มีประวัติพูดคุยใกล้ชิดกับเจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์ด้วยกัน
และผู้ต้องขังในอาคารกักขังหลายราย โดยไม่มีการ
สวมหน้ากากอนามัย จึงคาดว่าผู้ป่วยรายนี้อาจน�ำ
เชื้อไปแพร่กระจายให้กับบุคคลอื่นๆ ในเรือนจ�ำ โดย
มีเจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์และผู้ต้องขังรายอื่นๆ ทยอย
ป่วยในวันที่ 9 มิถุนายน 2566 และหลังจากนั้นจึง
พบยอดผู้ป่วยได้เพ่ิมสูงขึ้นเรื่อยๆ จนถึงวันที่ 13 

มิถุนายน 2566 ซึ่งเป็นวันท่ีทีม SRRT ได้เริ่มออก
สอบสวนโรค ร่วมกับการให้มาตรการควบคุมป้องกัน
โรค ผู้ป่วยจึงมีแนวโน้มลดลง และพบผู้ป่วยราย
สุดท้ายเมื่อวันที่ 21 มิถุนายน 2566 (รูปที่ 3) เมื่อคิด
อัตราป่วยโดยรวมมีค่าเท่ากับร้อยละ 21.25 ซึ่งจาก
การสอบสวนพบผู้ป่วยที่มีอาการและเริ่มกระจาย
อย่างรวดเร็วในอาคารเรือนนอนที่ 1-3 ของแดนชาย 
และพบผู้ป่วยจ�ำนวนมากในอาคารกักขัง และอาคาร
สถานพยาบาล โดยเรือนนอนชาย 1 มีอัตราป่วย
ร้อยละ 19.18 อาคารเรือนนอนชาย 2 อัตราป่วย
ร้อยละ 19.84 เรือนนอนชาย 3 อัตราป่วยร้อยละ 
8.00 และอาคารกักขังอัตราป่วยร้อยละ 58.75 เมื่อ
จ�ำแนกตามห้องนอนพบว่า ห้องนอนที่ 3 ของอาคาร
กักขัง มีอัตราป่วยสูงสุด โดยมีอัตราป่วยเท่ากับร้อย
ละ 81.08 (รูปที่ 4 )

รูปที่ 3 จ�ำนวนผู้ป่วยจ�ำแนกตามวันเริ่มป่วย ระหว่างวันที่ 1-24 มิ.ย. 2566 (n = 300)



-111- วารสารวิชาการ สคร.9 ปีที่ 30 ฉบับที่ 2 พ.ค. – ส.ค. 67   

	 2. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ
	 วันที่ 13 มิถุนายน 2566 ทีมสอบสวนท�ำการ
สุ่มเก็บตัวอย่างในผู้ป่วยที่ยังคงมีอาการของไข้ ไอ 
เจ็บคอ โดยท�ำการเก็บตัวอย่าง Nasopharyngeal 
swab จ�ำนวน 49 ตัวอย่าง ส่งตรวจด้วยวิธี Rapid 
influenza diagnostic tests ผลการทดสอบพบ
แอนติเจนของไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ B จ�ำนวน 
27 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 55.10 และได้เก็บ
ตัวอย่าง Nasopharyngeal swab อีกจ�ำนวน 5 
ตัวอย่างเพื่อส่งตรวจ RT-PCR ที่ศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ที่ 9 นครราชสีมา ผลพบสารพันธุกรรม
ของไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ B จ�ำนวน 4 ตัวอย่าง 
คิดเป็นร้อยละ 80.00
	 3. การศึกษาสภาพแวดล้อมภายในเรือนจ�ำ 
	 เรือนจ�ำแห่งนี้ มีพื้นที่รวมทั้งหมดประมาณ 
14 ไร่ 3 งาน 40 ตารางวา มีอ�ำนาจหน้าที่ควบคุมผู้
ต้องขัง อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ส่วนใหญ่เป็นผู้ต้องขัง

คดียาเสพติด ความจุมาตรฐาน 1,249 คน ปัจจุบันมี
ผู้คุมขัง ณ วันที่ 13 มิถุนายน 2566 จ�ำนวน 1,656 
คน เป็นผู้ต้องขังชาย 1,397 คน เป็นผู้ต้องขังหญิง 
259 คน ในแต่ละวันมีผู้ต้องขังเข้าใหม่ และได้รับการ
ประกันตัว หรือปล่อยตัว เฉลี่ยวันละ 10–30 รายต่อ
วัน มีเจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์ 91 คน เป็นชาย 76 คน 
และหญิง 15 คน
	 3.1 กิจกรรมหรือกิจวัตรประจ�ำวันของ
ผู้ต้องขัง
	 เรือนจ�ำมีกิจกรรมที่ส่งเสริมวิชาชีพและ
การเรียนรู้ ได้แก่ การฝึกวิชาชีพ การอบรมส่งเสริม
คุณธรรม การอบรมอาสาสมัครเรือนจ�ำ (อสรจ.) การ
อบรมบ�ำบัดฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด การ
อบรมกิจกรรมทูบีนัมเบอร์วัน เป็นต้น ซึ่งกิจกรรม
ในแต่ละวันจะท�ำให้เกิดการรวมกลุ ่มพูดคุยกัน
ระหว่างผู ้ต้องขัง (ตารางที่ 1)

รูปที่ 4 แผนภาพเรือนนอนชาย อาคารกักขัง อาคารสถานพยาบาล และอัตราป่วยจ�ำแนกตามห้องนอน
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	 3.2  การส�ำรวจภายในส่วนต่างๆ ของเรือนจ�ำ

	 ส�ำรวจเรือนนอนพบว่า เรือนนอนแดนชายมี 

3 อาคาร เป็นลักษณะอาคารคอนกรีต 2 ชั้น 2 แห่ง 

และ 3 ชั้น 1 แห่ง ส่วนอาคารเรือนนอนแดนหญิง

มี 2 อาคาร เป็นอาคารคอนกรีต 2 ชั้น 1 แห่ง และ

อาคารชั้นเดียว 1 แห่ง ภายในอาคารประกอบด้วย

ห้องนอนของผู้ต้องขังซึ่งอยู่รวมกัน แต่ละห้องนอนมี

ห้องน�้ำในตัวซึ่งต้องใช้ร่วมกันทุกคน มีเครื่องอ�ำนวย

ความสะดวก เช่น พัดลม ทีวี (เปิดตามเวลา) และ

มีกล้องวงจรปิดเพื่อดูแลความปลอดภัย โดยห้อง

นอนแต่ละห้องจะมีความจุของผู้ต้องขังแตกต่างกัน

ออกไปขึ้นอยู่กับขนาดของห้อง จากการส�ำรวจพบ

ว่า แดนชายจะมีอัตราส่วนของพ้ืนที่นอนเฉลี่ยต่อ

ผู้ต้องขังเท่ากับ 1.2-1.4 ตารางเมตรต่อผู้ต้องขัง 1 

คน ซึ่งถือว่ายังหนาแน่นและแออัด เนื่องจากเกณฑ์

มาตรฐานก�ำหนดว่า อัตราส่วนของพื้นที่นอนเฉลี่ย

ต่อผู้ต้องขังควรจะเป็น 1.6 ตารางเมตรต่อผู้ต้อง

ขัง 1 คน ในส่วนของแดนหญิงอัตราส่วนของพ้ืนที่

นอนเฉล่ียต่อผู้ต้องขังเท่ากับ 2.0 ตารางเมตรต่อผู้

ต้องขัง 1 คน โดยจากการสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่พบว่า

เวลา กิจกรรม

05.30 น. ตื่นนอน และสวดมนต์เช้า

06.00 น. เช็ดยอดในเรือนนอน ก่อนที่จะให้ลงมาอาบน�้ำ

07.15 น. เช็ดยอดผู้ต้องขังทั้งหมดที่แดนกลาง และปล่อยแถวให้เข้าไปรับประทานอาหารเช้าที่

โรงเลี้ยงอาหาร

08.00 น. ผู้ต้องขังทั้งหมดเข้าแถวเคารพธงชาติ 

08.30 น. ปล่อยผู้ต้องขังเข้ากองงาน โดยผู้ต้องขังชายจะเข้าไปฝึกวิชาชีพที่กองงานต่างๆ เช่น 

กองงานสูทกรรม กองงานช่างไม้ ช่างสี ช่างปูน  เป็นต้น ส่วนผู้ต้องขังหญิงจะฝึก

วิชาชีพที่กองงานฝึกเย็บผ้า ฝึกทักโครเชต์ เรียนเสริมสวย เรียนท�ำเบเกอรี่ รวมถึง

กิจกรรมการเรียนและการอบรมต่างๆ เป็นต้น 

09.30 น. รวมแถวผู้ต้องขังเพื่อท�ำกายบริหาร และออกก�ำลังกาย

11.30 น. ปล่อยแถวผู้ต้องขัง เพื่อให้เข้าไปรับประทานอาหารเที่ยงที่โรงเลี้ยงอาหาร

12.30 น. เช็ดยอดผู้ต้องขังทั้งหมดที่แดนกลาง ก่อนที่จะปล่อยแถวให้เข้ากองงานต่างๆ อีกรอบ 

13.15 น. เช็ดยอดผู้ต้องขังทั้งหมดที่แดนกลาง เพื่อสวดมนต์ไหว้พระ

14.30 น. ปล่อยแถวผู้ต้องขัง เพื่อให้เข้าไปรับประทานอาหารเย็นที่โรงเลี้ยงอาหาร

15.30 น. ปล่อยแถวผู้ต้องขังไปอาบน�้ำ และกลับเรือนนอน

19.00 น. สวดมนต์ไหว้พระในเรือนนอน

21.00 น. ปล่อยผู้ต้องขังเข้านอน

ตารางที่ 1 กิจวัตรประจ�ำวันและกิจกรรมของผู้ต้องขังในเรือนจ�ำ
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ผู้ต้องขังทุกคนควรจะมีแก้วน�้ำและขวดน�้ำเป็นของ
ตนเอง แต่จากการสัมภาษณ์ผู้ต้องขังกลับพบว่าใน
แดนชาย ผู้ต้องขังหลายคนยังไม่มีแก้วน�้ำเป็นของ
ตนเอง และมกีารใช้แก้วน�ำ้หรือขวดน�ำ้ร่วมกนักับผูอ่ื้น 
	 ส�ำรวจห้องกักขังพบว่า เป็นอาคารคอนกรีต
ชั้นเดียว ใช้ส�ำหรับกักตัวผู้ต้องขังรายใหม่ ซึ่งต้องมี
การกักโรคอย่างน้อย 10 วัน ก่อนที่จะได้รับอนุญาต
ให้เข้ามาอาศัยอยู่ในเรือนจ�ำ  และเรือนจ�ำยังมีห้อง
กักโรคส�ำหรับผู้ต้องขังที่ได้รับอนุญาตให้ไปพบ
แพทย์ในโรงพยาบาลหรือไปศาล ซึ่งก่อนที่จะกลับ
เข้ามาเรือนจ�ำ  ผู้ต้องขังเหล่านั้นจะถูกกักโรคก่อน
ทุกครั้ง โดยห้องดังกล่าวเป็นห้องมีกรงเหล็กมิดชิด 
มีห้องน�้ำ พัดลม ทีวี กล้องวงจรปิด มีอัตราส่วนของ
พ้ืนที่นอนเฉลี่ยต่อผู้ต้องขังเท่ากับ 1.2 ตารางเมตร
ต่อผู้ต้องขัง 1 คน ซึ่งถือว่ายังหนาแน่นและแออัด
	 ส�ำรวจโรงเลี้ยงอาหารพบว่า โรงเลี้ยงอาหาร
เป็นอาหารชั้นเดียว มีพื้นที่โล่ง อากาศถ่ายเทสะดวก 
มีโต๊ะยาวให้ผู้ต้องขังน่ังรับประทานอาหารร่วมกัน 
ผู้ต้องขังทุกรายจะได้รับอาหารจัดวางอยู่ในถาด
อาหารของตนเอง โดยปกติแล้วจะไม่มีการใช้ช้อน
ส้อมร่วมกันกับผู้อื่น 
	 ส�ำรวจโรงอาบน�้ำพบว่า เป็นพื้นที่โล่งกว้าง ผู้
ต้องขังชายทุกคนจะอาบน�้ำทางฝักบัว ซึ่งเจ้าหน้าที่
ราชทัณฑ์จะปล่อยน�้ำทางฝักบัวให้ผู้ต้องขังอาบน�้ำ
ตามเวลา ยกเว้นผู้ต้องขังสูงอายุ ซึ่งจะได้รับอนุญาต
ให้อาบน�้ำในบริเวณท่ีมีอ่างน�้ำและมีขันตักน�้ำเพื่อ
เป็นการอ�ำนวยความสะดวกให้แก่ผู้สูงอายุ โดยปกติ
แล้วในการอาบน�้ำแต่ละคร้ัง ผู้ต้องขังทุกคนต้องเต
รียมอุปกรณ์อาบน�้ำ  เช่น สบู่ ยาสีฟัน แปรงสีฟัน 
ผ้าเช็ดตัว มาเองทุกคร้ัง โดยไม่มีการใช้ส่ิงของร่วม
กันกับผู้อื่น
	 ส�ำรวจแดนกลางหรือลานกิจกรรมพบว่า 
เป็นพ้ืนที่โล่งส�ำหรับการตั้งแถวเช็คยอดจ�ำนวนคน 
หรือการท�ำกิจกรรมต่างๆ เช่น เข้าแถวเคารพธงชาติ 

การออกก�ำลังกาย ซึ่งลานกิจกรรมนี้ ผู้ต้องขังทุกราย
จะมารวมตัวกัน โดยช่วงที่เริ่มมีการระบาดของโรค 
ผู้ต้องขังทั้งท่ีมีและไม่มีอาการคล้ายไข้หวัด จะมีการ
พูดคุยกันที่ลานกิจกรรม
	 ส�ำรวจศูนย์ฝึกอาชีพต่างๆ พบว่า บริเวณ
ศูนย์ฝึกวิชาชีพ เช่น โรงช่างไม้ ช่างสี ช่างปูน งาน
ขัด ซักรีด เป็นต้น มีลักษณะเป็นอาคารคอนกรีตชั้น
เดียว อากาศถ่ายเทสะดวก มีพัดลมระบายอากาศ 
โดยช่วงท่ีเริ่มมีการระบาดของโรค ผู้ต้องขังในศูนย์
ฝึกอาชีพดังกล่าวจะมีการพูดคุยหรือสนทนากันอยู่
ตลอดเวลาในช่วงท�ำงาน 
	 ส�ำรวจห้องเยี่ยมญาติ และห้องส�ำหรับผู้
ต้องขงัเวลาพูดคยุกบัทนาย พนักงานสอบสวนหรอื
พนักงานคุมประพฤติพบว่า เป็นห้องกระจกกั้น มี
พดัลมระบายอากาศ โดยผูต้้องขงัจะได้รบัอนญุาตให้
เยีย่มญาตหิรอืพบทนาย พนกังานสอบสวน พนักงาน
คุมประพฤต ิ ได้วันละ 8 รอบ คือ ตอนเช้า 5 รอบ 
และตอนบ่ายอกี 3 รอบ การเยีย่มญาตแิต่ละรอบ จะ
อนญุาตให้ผูต้้องขงัเข้าไปในห้องได้ครัง้ละประมาณ 20 
คน ซึง่ผูต้้องขงัและญาตจิะพูดคยุกนัผ่านทางโทรศัพท์
โดยมีกระจกทบึกัน้ระหว่างการสนทนา และเม่ือการ
เยี่ยมแต่ละรอบเสร็จสิ้นลง เจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์จะ
ท�ำความสะอาดหฟัูงโทรศพัท์ทกุครัง้ 
	 4. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์
	 ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยเสี่ยงต่อการ
ระบาดของโรคในครั้งนี้ คือ การใช้ขวดน�้ำและแก้ว
น�้ำร่วมกับผู้อื่น (odds ratio = 2.87, 95%CI: 
2.06-4.00) และการพูดคุยกับผู้ที่มีอาการคล้ายไข้
หวัด (odds ratio = 1.39, 95%CI: 1.01-1.94) 
(ตารางที่ 2)
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	 5.  การด�ำเนินมาตรการควบคุมและ
ป้องกันโรค
	 1) จ่ายยาต้านไวรัส Oseltamivir รับ
ประทาน 2 ครั้งต่อวัน ติดต่อกันเป็นเวลา 5 วัน ให้
กับผู้ป่วยที่มีไข้สูงมากกว่า 38 องศาเซลเซียส และให้
เรือนจ�ำงดกิจกรรมที่ต้องให้ผู้ป่วยออกแรง เช่น การ
ออกก�ำลังกาย และการท�ำงานที่ต้องใช้แรง เป็นต้น 
	 2) เนื่องจากแดนชายเป็นสถานที่แออัด จึง
ยังไม่สามารถแยกผู้ป่วยออกจากผู้ที่ยังไม่ป่วยได ้
จึงได้เน้นการประชาสัมพันธ์เร่ืองสุขอนามัยส่วน
บุคคล เน้นล้างมือด้วยน�้ำสบู่บ่อยๆ การล้างมือด้วย
แอลกอฮอล์เจล การแจกหน้ากากอนามัยส�ำหรับ
ปิดปากหรือปิดจมูกเวลาไอจามหรือพูดคุยกับบุคคล
อื่น งดกิจกรรมการรวมกลุ่มโดยไม่จ�ำเป็น งดใช้ขวด
น�้ำหรือแก้วน�้ำร่วมกับผู้อื่น รวมถึงให้ท�ำความสะอาด
ในเรือนจ�ำทุกสัปดาห์ โดยเน้นท�ำความสะอาดวัสดุที่
ใช้ร่วมกัน 
	 3) ประชุมร่วมกับผู้บริหารเรือนจ�ำและผู้
เกี่ยวข้อง เพื่อก�ำหนดแนวทางการเฝ้าระวังโรค โดย
ให้เรือนจ�ำคัดกรองค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมโดยการเช็ค
ยอดทุกวัน เน้นการคัดกรองทั้งผู้ต้องขัง และเจ้า
หน้าที่ราชทัณฑ์ รวมไปถึงคัดกรองบุคคลภายนอก
ท่ีเข้ามาในเรือนจ�ำทุกครั้ง ซ่ึงหลังจากพบผู้ป่วยราย
สุดท้ายเมื่อวันที่ 21 มิถุนายน 2566 และได้เฝ้าระวัง

โรคต่ออีก 12 วัน จึงไม่พบผู้ป่วยเพิ่มเติม

อภิปรายผล
	 ผลการสอบสวนโรคครั้งนี้พบว่า การระบาด
ของโรคไข้หวัดใหญ่ในแดนชายของเรือนจ�ำแห่งหน่ึง
ในจังหวัดชัยภูมิ เกิดจากไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ ์
B โดยมีปัจจัยเสี่ยงต่อการระบาดของโรค คือ การใช้
ขวดน�้ำและแก้วน�้ำร่วมกับผู้อื่น (odds ratio = 2.87, 
95%CI: 2.06-4.00) และการพูดคุยกับผู้ที่มีอาการ
คล้ายไข้หวัด (odds ratio = 1.39, 95%CI: 1.01-
1.94) และผลการส�ำรวจสภาพแวดล้อมภายในเรือน
จ�ำและการสัมภาษณ์เกี่ยวกับกิจกรรมหรือกิจวัตร
ประจ�ำวันของผู้ต้องขังพบว่า เรือนจ�ำแห่งนี้มีผู้ต้อง
ขังชายอาศัยอยู่อย่างหนาแน่นและแออัด ซึ่งผู้ต้องขัง
แดนชายจะมีอัตราส่วนของพื้นที่นอนเฉลี่ยต่อผู้ต้อง
ขัง 1 คนเท่ากับ 1.2-1.4 ตารางเมตร ซึ่งถือว่าไม่ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน เนื่องจากเกณฑ์มาตรฐานก�ำหนด
ว่า อัตราส่วนของพื้นที่นอนเฉล่ียต่อผู้ต้องขังควรจะ
มากกว่าหรือเท่ากับ 1.6 ตารางเมตรต่อผู้ต้องขัง 1 
คน ซึ่งจากการสัมภาษณ์พบว่า ผู้ต้องขังในเรือนจ�ำ
แห่งนี้ ยัง ไม่เคยได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่มา
ก่อน จึงยังไม่มีภูมิคุ ้มกันหมู่ (Herd immunity)
ประกอบกับผู้ต้องขังส่วนใหญ่มักจะมีการท�ำ
กิจกรรมร่วมกันหลายอย่าง ซึ่งระหว่างการ

ปัจจัย
กลุ่มป่วย กลุ่มไม่ป่วย

odds ratio (95%CI)
มี ไม่มี มี ไม่มี

ใช้ผ้าเช็ดตัวร่วมกับผู้อื่น 2 298 3 297 0.66 (0.11-4.00)

ใช้ขวดน�้ำหรือแก้วน�้ำร่วมกับผู้อื่น 198 102 121 179 2.87 (2.06-4.00)

นอนใกล้ชิดกับผู้มีอาการคล้ายไข้หวัด 132 168 140 160 0.89 (0.65-1.23)

พูดคุยกับผู้ที่มีอาการคล้ายไข้หวัด 194 106 170 130 1.39 (1.01-1.94)

ล้างมือก่อนสัมผัสปาก จมูก หรือตา 111 189 128 172 0.78 (0.56-1.09)

ตารางที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการป่วยด้วยโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ B ในเรือนจ�ำ
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ท�ำกิจกรรมต่างๆ เช่น การฝึกวิชาชีพ การออกก�ำลัง
กายที่ลานกิจกรรม การอยู่ด้วยกันหรือนอนด้วย
กันในเรือนนอน ผู้ต้องขังเหล่านี้ทั้งที่มีอาการและ
ไม่มีอาการคล้ายไข้หวัด จะมีการพูดคุยใกล้ชิดกัน
ตลอดทั้งวัน รวมถึงการใช้แก้วน�้ำหรือขวดน�้ำร่วมกัน
ด้วย ซึ่งทั้งหมดที่กล่าวมานี้เป็นสาเหตุท�ำให้เชื้อแพร่
กระจายได้อย่างรวดเร็วและเป็นวงกว้าง สอดคล้อง
กับเหตุการณ์ระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำ
ต่างๆ ในประเทศไทย ซ่ึงพบว่าเรือนจ�ำเป็นสถานที่
แออัด ผู้ต้องขังมีการท�ำกิจกรรมร่วมกันหลายอย่าง 
ท�ำให้เกิดการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ได้ง่าย(7-9) 

ปัญหาและข้อจ�ำกัดในการสอบสวน	
	 การสอบสวนโรคครั้งนี้มีข้อจ�ำกัดด้านการ
เก็บรวบรวมข้อมูล เนื่องจากวันที่ 13 มิถุนายน 
2566 ซึ่งเป็นวันที่ทีม SRRT ออกสอบสวนโรค ได้มี
การแจ้งให้เจ้าหน้าที่พยาบาลในเรือนจ�ำและอาสา
สมัครเรือนจ�ำ  เป็นผู้คัดกรอง ค้นหาผู้ต้องขังและเจ้า
หน้าที่ราชทัณฑ์ที่มีอาการคล้ายไข้หวัด มาสัมภาษณ์
เพื่อท�ำการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์เพื่อ
หาปัจจัยเสี่ยงต่อการระบาดของโรค   ซึ่งจากการ
สอบถามกับอาสาสมัครเรือนจ�ำพบว่า ยังมีผู้ต้องขัง
ที่มีอาการป่วยอีกจ�ำนวนมาก แต่ปฏิเสธที่จะมาให้
ข้อมูลกับทีม SRRT เนื่องจากเห็นว่าตนเองมีอาการ
ป่วยเพียงเล็กน้อยเท่าน้ัน และเป็นการเสียเวลาที่
ต้องมาให้ข้อมูลกับทีมเจ้าหน้าท่ี ดังนั้นข้อมูลการ
เจ็บป่วยอาจมีความคลาดเคลื่อน และจ�ำนวนผู้ป่วย
อาจน้อยกว่าความเป็นจริงได้

สรุป
	 การระบาดเกิดจากไวรัสไข้หวัดใหญ่สาย
พันธุ์ B โดยมีปัจจัยเส่ียงต่อการระบาดของโรค คือ 
การใช้ขวดน�้ำหรือแก้วน�้ำร่วมกับผู้อื่น และการ
พูดคุยกับผู้มีอาการคล้ายไข้หวัด ซึ่งหลังจากทีม 

SRRT ได้ออกสอบสวนควบคุมโรค และให้มาตรการ
ควบคุมป้องกันอย่างเข้มงวด จ�ำนวนผู้ป่วยจึงลดลง
และหยุดการระบาดของโรคได้

ข้อเสนอแนะ
	 การระบาดครั้งนี้ เจ้าหน้าที่พยาบาลในสถาน
พยาบาลของเรือนจ�ำพบผู้ป่วยจ�ำนวนมาก ตั้งแต่
วันที่ 9 มิถุนายน 2566 เป็นต้นมา ซึ่งบ่งชี้ว่ามีการ
ระบาดเกิดขึ้นแล้ว แต่กลับรายงานให้ทีม SRRT ของ
อ�ำเภอเมืองชัยภูมิทราบในวันที่ 13 มิถุนายน 2566 
ซ่ึงการรายงานโรคท่ีล่าช้าท�ำให้การควบคุมโรคล่าช้า
ไปด้วย ดังน้ันสถานพยาบาลในเรือนจ�ำควรมีการ
ปรับปรุงและทบทวนมาตรการค้นหา คัดกรอง และ
รายงานโรคให้ทันเวลา รวมถึงการจัดให้มีห้องแยก
อย่างเพียงพอส�ำหรับผู้ป่วยที่มีโรคติดต่อในระบบ
ทางเดินหายใจ แนะน�ำให้มีการฉีดวัคซีนป้องกันไข้
หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำอย่างครอบคลุมทุกปี เพื่อให้เกิด
ภูมิคุ้มกันหมู่ เป็นต้น

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ของหน่วยงานต่างๆ 
ได้แก่ เรือนจ�ำแห่งหนึ่งในจังหวัดชัยภูมิ ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ ส�ำนักงานสาธารณสุข
อ�ำเภอเมืองชัยภูมิ ศูนย์ควบคุมโรคติดต่อน�ำโดย
แมลงท่ี 9.1 ชัยภูมิ และโรงพยาบาลชัยภูมิ ที่ให้
ความร่วมมือในการสอบสวนโรคครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วง
ด้วยดี
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	 ระบาดวิทยาประจ�ำสัปดาห์. 2561;49(37)
	 :577-585.
4.	 กองระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข. 
	 แบบสอบสวนเฉพาะรายโรคไข้หวัดใหญ ่
	 [อินเตอร์เน็ต]. 2546 [เข้าถึงเมื่อ 2566 
	 มิถุนายน 14]. เข้าถึงได้จาก: https://www
	 nno.moph.go/th/epidnan/mypage/
	 investigate/Influenza.pdf.
5.	 กองระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข. 
	 นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่อ
	 อันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังใน
	 ประเทศไทย. กรุงเทพฯ: แคนนา กราฟฟิค; 
	 2563. 
6. 	 พิพัฒน์ พรมพวง. สถานการณ์โรคที่ต้อง
	 เฝ้าระวังจังหวัดชัยภูมิ [เอกสารอัดส�ำเนา]. 
	 ชัยภูมิ: ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ;  
	 2566. 
7.	 สดุารตัน์ วจิติรเศรษฐกุล, วรรณวศิา เอีย้งทอง.
	 การสอบสวนการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่
	 ชนิด B ในสถานที่เพื่อควบคุมตัวและสถานที่
	 เพื่อการตรวจพิสูจน์ เรือนจ�ำ  ก. จังหวัด
	 ราชบุรี วันที่ 21 พฤษภาคม-7 มิถุนายน 
	 2562. รายงานการเฝ้าระวังทางระบาด
	 วทิยาประจ�ำสัปดาห์. 2563;51(36):545-552.
8.	 ธนัญญา สุทธวงศ์, วัลภา ศรีสุภาพ, รุ่งกานต์ 
	 แสงศิริ, พริยิะ วตะกูลสิน, กอบศักดิ ์ภูเ่อ่ียม,
	 จตุพร เสือมี, และคณะ. การสอบสวนการ
	 ระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ชนิด A/H1N1 ใน
	 เรือนจ�ำแห่งหนึ่ง จังหวัดพิษณุโรค เดือน	

	 กรกฎาคม-กันยายน 2561. รายงานการ
	 เฝ้าระวังทางระบาดวิทยาประจ�ำสัปดาห์. 
	 2562;50(23):341-349.
9.	 กรรณิกา สงคราม, ภัททิมา แซวหิว, สมจิตร 
	 บุญชัยยะ, บุญลอม หอมหวาน, นฏเกล้า 
	 ขตีตะสงัคะ, ณฐัภูศษิฐ์ ยิม้พ้วย. การสอบสวน
	 การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ชนิด A ใน
	 เรือนจ�ำแห่งหน่ึง อ�ำเภอสวรรคโลก จังหวัด
	 สุโขทัย เดือนกันยายน 2565. วารสาร
	 วชิาการป้องกันควบคมุโรค สคร.2 พษิณโุลก.
	 2566;10(1):106-119.
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ท้ายเล่ม
คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียน 
	 วารสารวชิาการสำ�นกังานปอ้งกนัควบคุมโรคที ่9 จงัหวดันครราชสมีา ยนิดรีบับทความวชิาการหรอืรายงาน
ผลวิจัยเกี่ยวกับโรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อและภัยคุกคามสุขภาพ ตลอดจนผลงานควบคุมโรคต่าง ๆ โดยเน้นเรื่องที่
ส่งมาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์ หรือกำ�ลังตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่นมาก่อน ทุกผลงานวิชาการที่ลงตีพิมพ์เผยแพร่จะ
ต้องผ่านการพิจารณากลั่นกรองจากผู้เชี่ยวชาญด้านเนื้อหาและรูปแบบการวิจัย จำ�นวน 3 ท่าน ที่จะช่วยพัฒนา
ต้นฉบับใหม้คีณุภาพมากขึน้ ท้ังนี ้กองบรรณาธกิารขอสงวนสทิธิใ์นการตรวจทานแกไ้ขเรือ่งตน้ฉบบัและพจิารณา
ตีพิมพ์ตามลำ�ดับก่อนหลัง

หลักเกณฑ์และคำ�แนะนำ�สำ�หรับส่งเรื่องเพื่อลงตีพิมพ์
	 1.บทความที่ส่งลงพิมพ์
 	 นพินธต์น้ฉบบั ควรเขยีนเปน็บทหรอืตอนตามลำ�ดบั ดงันี ้บทคัดยอ่ บทนำ� วสัดแุละวธิกีาร ผลการศกึษา 
สรุปและอภิปรายผล กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง พิมพ์ด้วยตัวอักษร Angsana New ขนาดตัวอักษร 16 
ความยาวของเรื่องไม่เกิน 12 หน้าพิมพ์กระดาษ A4 
	 รายงานผู้ปว่ย ควรเขยีนเปน็บทหรอืตอนตามลำ�ดบั ดงันี ้บทคดัยอ่ บทนำ� วธิกีารดำ�เนนิงาน ผลวจิารณ ์
ผลสรุป ข้อเสนอแนะ กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง 
	 รายงานผลการปฏิบัติงาน ประกอบด้วย บทคัดย่อ บทนำ� วิธีการดำ�เนิน ผลการดำ�เนินงาน วิจารณ์ 
ผลสรุป กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง
 	 บทความฟืน้วิชา ควรเปน็บทความทีใ่หค้วามรูใ้หม่ รวบรวมสิง่ตรวจพบใหม่ หรอืเรือ่งทีน่า่สนใจ ทีผู่อ้า่น
นำ�ไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทความวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่าง ๆ ประกอบด้วย บทความย่อ บทนำ� ความรู้ 
หรือข้อมูลเกี่ยวกับเรื่องที่นำ�มาเขียน วิจารณ์ หรือวิเคราะห์ ความรู้หรือข้อมูลที่นำ�มาเขียน สรุป เอกสารอ้างอิง
ที่ค่อนข้างทันสมัย
	 รายงานการสอบสวนโรคฉบับสมบูรณ์ ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ผู้รายงานและทีมสอบสวนโรค บทคัดย่อ 
บทนำ�หรือความเป็นมา วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการสอบสวนโรค มาตราการควบคุมและป้องกัน วิจารณ์
ผล ปัญหาและข้อจำ�กัดในการสอบสวน สรุป ข้อเสนอแนะ กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง
	 ย่อเอกสาร อาจย่อจากบทความภาษาต่างประเทศหรือภาษาไทยที่ตีพิมพ์ไม่เกิน 2 ปี

	 2. การเตรียมบทความเพื่อลงตีพิมพ์
	 ช่ือเร่ือง ควรส้ันกะทัดรัด ให้ได้ใจความท่ีครอบคลุมและตรงกับวัตถุประสงค์และเน้ือเร่ือง โดยมี 
ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 ชื่อผู้เขียน ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (ไม่ใช้คำ�ย่อ) ระบุสถานที่ทำ�งานให้ชัดเจน
	 บทคัดย่อ คือ การย่อเนื้อหาสำ�คัญ ไม่อธิบายยาว ไม่วิจารณ์ละเอียด เขียนเฉพาะเนื้อหาที่จำ�เป็นระบบ
ตวัเลขทางสถติิทีส่ำ�คัญ ใช้ภาษารัดกมุเปน็ประโยคทีส่มบูรณ์ และเป็นรอ้ยแกว้ไม่แบ่งเป็นข้อ ๆ  การเขยีนบทคดัยอ่ 
ควรมีส่วนประกอบ ดังนี้ วัตถุประสงค์ ขอบเขตการวิจัย วิธีรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลและวิจารณ์ผลหรือข้อ
เสนอแนะ (อยา่งยอ่) ไม่ตอ้งมเีชงิอรรถอ้างอิงเอกสารอยู่ในบทคดัยอ่ เนือ้หา ในบทคดัยอ่ทัง้ภาษาไทยและภาษา
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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�ำตอบและแนวทางแก้ไข 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 ใช้รปูแบบแวนคเูวอร์ โดยใส่ตวัเลขในวงเลบ็ยกไว้หลงัข้อความ หรอืหลงัชือ่บคุคลเจ้าของ
ข้อความทีอ้่างถงึ โดยใช้หมายเลข 1 ส�ำหรบัเอกสารอ้างอิงล�ำดบัแรก และเรยีงต่อไปตามล�ำดบัถ้าต้องการอ้างองิ
ซ�้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 ก�รอ�้ งอิงหนังสือหรือตำ�ร�
ก. การอ้างอิงหนังสือหรือตาำ รา

ชื่อผู้แต่ง (สกุล อักษรของชื่อย่อ). ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำานักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.
ตัวอย่�ง
Joman K. Tuberculosis case-finding and chemotherapy. Geneva: World Health Organization; 1979.

ข. การอ้างบทหนึ่งในหนังสือตำารา
ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำานักพิมพ์; ปีที่ 
พิมพ์: หน้า.
ตัวอย่�ง
ศรชี ยั หลอู ารยี ส์ วุ รรณ. การดอื้ ยาของเชอื้ มาลาเรยี . ใน: ศรชี ยั หลอู ารยี ส์ วุ รรณ, ดนยั บนุ นาค, คณุ หญงิ ตระหนกั จติ 
หริ ณิ สตุ , บรรณาธกิ าร. ตาำ ราอายรุ ศาสตรเ์ ขตรอ้ น. พมิ พค์ รงั้ ที่ 1. กรงุ เทพฯ: รวมทรรศน;์ 2553: 115-120.

3.3 ก�รอ�้ งองิ วทิ ย�นพิ นธ์
ชอื่ ผนู้ พิ นธ.์ ชอื่ เรอื่ ง [ประเภท/ระดบั ปรญิ ญา]. เมอื งทพี่ มิ พ:์ มหาวทิ ยาลยั ; ปที ไี่ ดร้ บั ปรญิ ญา.
ตวั อย�่ ง
องั คาร ศรชี ยั รตั นกลู . การศกึ ษาเปรยี บเทยี บคณุ ภาพชวี ติ ของผเู้ ปน็ โรคซมึ เศรา้ ชนดิ เฉยี บพลนั และชนดิ เรอื้ รงั [วทิ ยานพิ นธ์ 
วทิ ยาศาสตรมหาบณั ฑติ ]. กรงุ เทพฯ: จฬุ าลงกรณม์ หาวทิ ยาลยั ; 2543.

3.4 ก�รอ�้ งองิ จ�กเวบ็ ไซต์
- ก�รอ�้ งองิ เอกส�รอเิ ลก็ ทรอนกิ ส์

ชอื่ ผแู้ ตง่ . ชอื่ บทความ [อนิ เตอรเ์ นต็ /Internet]. ปที พี่ มิ พ์ [เขา้ ถงึ เมอื่ ปี เดอื น วนั ท]ี่ . เขา้ ถงึ ไดจ้ าก: http://…
ตวั อย�่ ง
สำานักงานเศรษฐกิจการเกษตร กรมวิชาการเกษตร. ปริมาณและมูลค่าการนำาเข้าวัตถุอันตรายทางการเกษตร
[อนิ เตอรเ์ นต็ ]. 2561 [เขา้ ถงึ เมอื่ 2564 มนี าคม 12]. เขา้ ถงึ ไดจ้ าก: http://oaezone.oae.go.th/view/1/ปจั จยั 
การผลติ /TH-TH.

3.5 หนงั สอื ประกอบก�รประชมุ /ร�ยง�นก�รประชมุ
ชอื่ บรรณาธกิ าร, บรรณาธกิ าร/editor/editors. ชอื่ เรอื่ ง. ชอื่ การประชมุ ; ปี เดอื น วนั ทปี่ ระชมุ ; สถานทจี่ ดั ประชมุ . 
เมอื งทพี่ มิ พ:์ สาำ นกั พมิ พ;์ ปพี มิ พ.์
ตวั อย�่ ง
นเรนทร์ โชตริ สนริ มติ , บรรณาธกิ าร. New frontier in surgery. การประชมุ วชิ าการสว่ นภมู ภิ าค ครงั้ ที่ 22; 2551 
มกราคม 8; มหาวทิ ยาลยั เชยี งใหม.่ เชยี งใหม:่ มหาวทิ ยาลยั เชยี งใหม,่ คณะแพทยศาสตร,์ ภาควชิ าศลั ยศาสตร;์ 2551.

3.6 เอกส�รทไี่ มไ่ ดต้ พี มิ พ ์ (เชน่ จลุ ส�ร เอกส�รอดั ส�ำ เน�)
ชอื่ ผแู้ ตง่ . ชอื่ เอกสาร [จลุ สาร]. สถานทพี่ มิ พ:์ สาำ นกั พมิ พ;์ ปพี มิ พ์
ชอื่ ผแู้ ตง่ . ชอื่ เอกสาร [เอกสารอดั สาำ เนา]. สถานทพี่ มิ พ:์ สาำ นกั พมิ พ;์ ปพี มิ พ์



-120- วารสารวิชาการ สคร.9 ปีที่ 30 ฉบับที่ 2 พ.ค. – ส.ค. 67   

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)

	 5. การรับเร่ืองต้นฉบับ
	 	 5.1 เร่ืองท่ีรับไว้ กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับให้ผู้นิพนธ์ทราบ
	 	 5.2 เร่ืองท่ีไม่ได้รับการพิจารณาลงพิมพ์ กองบรรณาธิการจะแจ้งให้ทราบ 
	 	 5.3 เร่ืองท่ีได้รับการพิจารณาลงตีพิมพ์ กองบรรณาธิการจะแจ้งให้ทราบและทำ�หนังสือรับรองการ 
ตีพิมพ์ส่งให้ผู้นิพนธ์ทางไปรษณีย์	
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	 6. ช่องทางการติดต่อวารสารวิชาการสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 9 จังหวัดนครราชสีมา ติดต่อได้ท่ี

		  6.1 ทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ E-mail address: journaldpc9@gmail.com 

	 	 6.2 ติดต่อด้วยเอกสารทางไปรษณีย์ ถึง 

	 	 	 กองบรรณาธิการวารสารวิชาการสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 9 จังหวัดนครราชสีมา 

	 	 	 กลุ่มพัฒนานวัตกรรมและวิจัย  

	 	 	 สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 9 จังหวัดนครราชสีมา 

	 	 	 อ.เมือง จ.นครราชสีมา 30000 

	 	 	 โทร. 044 – 212900 ต่อ 312

	 7. จริยธรรมการตีพิมพ์ผลงานในวารสารวิชาการสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 9 จังหวัดนครราชสีมา
		  บทบาทและหน้าท่ีของผู้นิพนธ์
	 	 1. ผู้นิพนธ์ต้องรับรองว่าผลงานที่ส่งมานั้นเป็นผลงานใหม่และไม่เคยตีพิมพ์ที่ใดมาก่อน และไม่		
	 	     ส่งต้นฉบับบทความซ้ำ�ซ้อนกับวารสารอื่น และผู้นิพนธ์ต้องไม่นำ�ผลงานไปเผยแพร่หรือ
	 	     ตีพิมพ์กับแหล่งอื่นๆหลังจากที่ได้รับการตีพิมพ์กับวารสารวิชาการสำ�นักงานป้องกันควบคุม
	 	     โรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมาแล้ว 
	 	 2. ผู้นิพนธ์ต้องรายงานข้อเท็จจริงท่ีเกิดข้ึนจากการทำ�วิจัย ไม่บิดเบือนข้อมูล 
	 	 3. ผู้นิพนธ์ไม่ละเมิดหรือคัดลอกผลงานของผู้อ่ืน ผู้นิพนธ์ต้องอ้างอิงผลงานของผู้อ่ืน หากมีการนำ�
	 	     ผลงานเหล่าน้ันมาใช้อ้างอิงในผลงานของตน 
	 	 4. ผู้นิพนธ์ต้องเขียนบทความวิจัยให้ถูกต้องตามรูปแบบท่ีกำ�หนดไว้ใน “คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียน” 
	 	 5. ผู้นิพนธ์ท่ีมีช่ือปรากฏในบทความทุกคน ต้องเป็นผู้ท่ีมีส่วนในการดำ�เนินการวิจัยจริง

		  บทบาทหน้าที่ของกองบรรณาธิการ
	 	 1. บรรณาธิการวารสารมีหน้าที่พิจารณาคุณภาพของบทความ ผลงานวิจัยที่มีระเบียบวิธีวิจัยที่
	 	     ถูกต้องและให้ผลการวิจัยที่น่าเชื่อถือ เพื่อตีพิมพ์เผยแพร่ในสารสารที่ตนรับผิดชอบ
	 	 2. บรรณาธิการควรมีการตรวจสอบการคัดลอกผลงานผู้อื่น (plagiarism) และหากตรวจพบ
	 	     การคัดลอกผลงานของผู้อื่น ต้องหยุดดำ�เนินการการประเมินบทความ และผู้ติดต่อผู้นิพนธ์
	 	     บทความนั้นทันที เพื่อขอคำ�ชี้แจงประกอบการประเมินบทความนั้นๆ
	 	 3. บรรณาธิการต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของผู้นิพนธ์ และผู้ประเมินบทความ
	 	 4. บรรณาธิการต้องไม่ปฏิเสธการตีพิมพ์บทความเพราะความสงสัยหรือไม่แน่ใจ
	 	 5. บรรณาธิการต้องใช้เหตุผลทางวิชาการในการพิจารณาบทความโดยปราศจากอคติที่มีต่อ
	 	     บทความและผู้นิพนธ์ ในด้านเชื้อชาติ เพศ ศาสนา การเมือง และสังกัดของผู้นิพนธ์
	 	 6. บรรณาธิการต้องไม่มีส่วนได้ส่วนเสียหรือผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์หรือผู้ประเมิน
	 	    บทความ
	 	 7. บรรณาธิการต้องปฏิบัติตามกระบวนการและขั้นตอนต่างๆของวารสารอย่างเคร่งครัด
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		  บทบาทและหน้าท่ีของผู้ประเมินบทความ
		  1. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาความลับและไม่เปิดเผยข้อมูลของบทความ
	 	 2. ผู้ประเมินบทความควรประเมินบทความในสาขาวิชาที่ตนมีความเชี่ยวชาญ
	 	 3. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาระยะเวลาประเมินบทความ ตามกรอบเวลาการประเมิน
	 	    บทความตามที่วารสารกำ�หนด
	 	 4. ผู้ประเมินบทความต้องระบุผลงานวิจัยที่สำ�คัญและสอดคล้องกับบทความที่กำ�ลังประเมิน     
	 	    แต่ผู้นิพนธ์ไม่ได้อ้างถึง
	 	 5. ผู้ประเมินบทความต้องไม่แสวงหาประโยชน์จากผลงานทางวิชาการท่ีตนเองได้ทำ�การประเมิน
	 	    บทความ และไม่นำ�ข้อมูลบางส่วนหรือทุกส่วนของบทความไปเป็นผลงานของตนเอง

	 ความรับผิดชอบ 
	 บทความทีล่งพมิพ์ในวารสารวชิาการสำ�นกังานป้องกนัควบคมุโรคที ่9 จงัหวดันครราชสมีา ถอืเปน็ผลงาน
ทางวิชาการ ผลงานวิจัย ตลอดจนความเห็นส่วนตัวของผู้นิพนธ์ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการแต่ประการ
ใด ผูน้พินธจ์ำ�เป็นตอ้งรบัผดิชอบต่อบทความของตน และปฏบิตัติามจรยิธรรมในการตพีมิพข์องวารสารวชิาการ
สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา 

	 หมายเหตุ: วารสารมีระบบการตรวจสอบการลอกเลียนวรรณกรรมทางวิชาการ โดยโปรแกรมอักขรา

วิสุทธิ์ หากตรวจพบการคัดลอกมากกว่าร้อยละ 30 ทางวารสารจะแจ้งให้ดำ�เนินการแก้ไข หรืออาจจะไม่รับ
พิจารณาลงตีพิมพ์เผยแพร่

	 8. การเก็บค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์ (Article Processing Charges, APC)
	        • วารสารวิชาการสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา ไม่มีนโยบายการเก็บค่า
ธรรมเนียมการตีพิมพ์ใดๆ ในทุกขั้นตอน
	        • แต่กรณีที่บทความได้รับการประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญแล้ว ผู้นิพนธ์ต้องแก้ไขให้แล้วเสร็จ และ
หากผู้นิพนธ์แก้ไขไม่แล้วเสร็จและขอยกเลิกการตีพิมพ์ ผู้นิพนธ์ต้องชำ�ระค่าดำ�เนินการของวารสารฯ จำ�นวน 
1,800 บาท
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