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From the Editor

	 เวลาก็เดินทางมาถึงฉบับที่ 2 ของปีพ.ศ. 2567 แล้วครับ วารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพและงานวิจัยทางคลินิก  (Health Science 
and Clinical Research) ของศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลอุตรดิตถ์เล่มนี้มีงานวิจัยที่น่าสนใจหลายเรื่องครับ เช่น 
งานวิจัยเรื่อง “Risk Factor Associated with Multiple Recurrent Febrile Seizure in Children Age  6 Month to 5 Years 
Old Presented with 1st Episode Febrile Seizure.”, “A study of lifestyle behaviors of signs and symptoms of acute 
respiratory infection in children under five years old in Mae Sai district, Chiang-rai, Thailand”. และ “หมู่โลหิตย่อยใน
ระบบ ABO” เป็นต้น
    	 ตอนนี้เริ่มมีการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่และคนไข้บางรายมีอาการรุนแรงถึงขั้นเป็นโรคปอดอักเสบ ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อการ
ดำ�เนินชีวิตและบางรายเป็นหนักมาก จนถึงขั้นเสียชีวิต จึงอยากจะขอให้ทุกท่านระมัดระวังตัวด้วยครับ
	 โรคปอดอักเสบ (pneumonitis) หรือที่เรียกกันว่า ปอดบวม เป็นการอักเสบของเนื้อปอดที่พบได้บ่อย โดยเฉพาะปอดอักเสบจาก
การติดเชื้อในเด็กเล็ก ผู้สูงอายุ และผู้ที่มีภาวะภูมิต้านทานตํ่า ซึ่งบางครั้งการติดเชื้ออาจรุนแรงและทำ�ให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ ผู้ที่อยู่ในกลุ่ม
เสี่ยงจึงควรได้รับการฉีดวัคซีนเพื่อป้องกันโรคไว้ก่อน 

สาเหตุของโรคปอดอักเสบ
โรคปอดอักเสบเกิดได้จาก 2 สาเหตุ ได้แก่
	 -	 ปอดอักเสบจากการติดเชื้อ หรือ pneumonia (ปอดบวม) เป็นชนิดของปอดอักเสบที่พบได้บ่อยที่สุด โดยเชื้อโรคที่เข้าสู่ปอด
และทำ�ใหเ้กดิการอักเสบของถงุลมปอดและเนือ้เยือ่โดยรอบ ไดแ้ก ่เชือ้ไวรสั เชือ้แบคทเีรยี และเชือ้รา ซึง่เชือ้ทีพ่บจะแตกตา่งกนัในแตล่ะ
กลุม่อาย ุและสภาพแวดลอ้มทีเ่กดิโรค เชน่ ไดร้บัเช้ือจากทีช่มุชนทัว่ไป หรอืจากภายในโรงพยาบาล ทัง้นี ้เชือ้แบคทเีรยีทีพ่บมกัไดแ้ก ่เชือ้ 
Streptococcus pneumoniae, เชื้อ Haemophilus influenzae type b, เชื้อ Chlamydia pneumoniae, เชื้อ Legionella spp. 
และเชื้อ Mycoplasma pneumoniae ส่วนเชื้อไวรัส ได้แก่ เชื้อ Respiratory Syncytial Virus (RSV), เชื้อ Influenza หรือเชื้อไข้หวัด
ใหญ่ และเชื้อราจากมูลนกหรือซากพืชซากสัตว์
	 -	 ปอดอักเสบที่ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อ เช่น เกิดจากการหายใจเอาสารที่ก่อให้เกิดการระคายเคืองต่อระบบทางเดินหายใจ เช่น 
ฝุน่ ควนั สารเคมีทีร่ะเหยได ้นอกจากนี ้การใช้ยาปฏิชวีนะ ยาเคมบีำ�บดั และยาสำ�หรับควบคุมการเตน้ของหัวใจบางชนดิก็อาจทำ�ให้เกิด
ภาวะปอดอักเสบได้

ปัจจัยเสี่ยงสำ�หรับโรคปอดอักเสบติดเชื้อ
	 โรคปอดอักเสบสามารถเกิดได้กับคนทุกเพศทุกวัย แต่ในกรณีของปอดอักเสบจากการติดเชื้อ มักพบบ่อยในเด็กเล็กอายุต่ํากว่า 
2 ขวบ และผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป นอกจากนี้ ยังพบได้ในผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงดังนี้ คือ
	 -	 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยเฉพาะในแผนกผู้ป่วยหนัก (ICU)  
	 -  	ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน โรคหอบหืด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหัวใจ
	 -  	ผู้ที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น ผู้ติดเชื้อ HIV, ผู้ป่วยโรคเอดส์, ผู้ที่ได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ ผู้ป่วยมะเร็งระหว่างการให้เคมี
บำ�บัด หรือได้รับยากดภูมิคุ้มกันเป็นเวลานาน
	 -  	ผู้ที่สูบบุหร ี่ 

A Message from the  

Editor-in-Chief 
        สวัสดีครับ ตอนนี้งานวิจัยเก่ียวการดูแลรักษาผูปวยมีการพัฒนามากข้ึนไปอยางตอเนื่อง มีการนําเสนอ
ผลงานพัฒนาคุณภาพ งานวิจัยและนวัตกรรมมากมายหลายเวทีมหกรรมการนําเสนอผลงานวิจัยท้ังระดับ
หนวยงาน โรงพยาบาล ระดับเขต ระดับมหาวิทยาลัย ระดับชาติและระดับนานาชาติ ท้ังๆ ท่ียังมีปญหาการ
ระบาดของเชื้อไวรัส COVID-19 แตก็สามารถนําเสนอผลงานวิจัยผานชองทาง online รวมถึงการเผยแพร
ผลงานผานวารสารตางๆ รวมท้ังวารสารวิทยาศาสตรสุขภาพและงานวิจัยทางคลินิค ( Health Science and 
Clinical Research ) ของศูนยแพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลอุตรดิตถ ดวยครับ 

            และสําหรับความรูท่ีผมอยากจะนําเสนอในวารสารฉบับนี้เปนสิ่งท่ีกําลังเกิดข้ึนกับบางทาน และ
ลูกหลานของทานเลยครับ คือมีการระบาดของโรคไวรัส COVID-19   
   ไวรัสโคโรนาสายพันธุใหม 2019 เปนตระกูลของไวรัสท่ีกอใหอาการปวยตั้งแตโรคไขหวัดธรรมดาไปจนถึง

โรคท่ีมีความรุนแรงมาก เชน โรคระบบทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) และโรคระบบทางเดิน

หายใจเฉียบพลันรุนแรง (SARS-CoV) เปนตน ซ่ึงเปนสายพันธุใหมท่ีไมเคยพบมากอนในมนุษยกอใหเกิด

อาการปวยระบบทางเดินหายใจในคน และสามารถแพรเชื้อจากคนสูคนได โดยเชื้อไวรัสนี้พบครั้งแรกในการ

ระบาดในเมืองอูฮ่ัน มณฑลหูเปย สาธารณรัฐประชาชนจีน ในชวงปลายป 2019 อาการท่ัวไป ไดแก อาการ

ระบบทางเดินหายใจ มีไข ไอ หายใจถ่ี หายใจลําบาก ในกรณีท่ีอาการรุนแรงมาก อาจทําใหเกิด

ภาวะแทรกซอน เชน ปอดบวม ปอดออักเสบ ไตวาย หรืออาจเสียชีวิต การรักษาแบบประคับประคองเพ่ือ

บรรเทาอาการปวยตางๆ โดยปจจุบันยังไมมีวัคซีนปองกันโรค และยังไมมีขอมูลท่ีชัดเจนวาไวรัสโคโรนาสาย

พันธุใหม 2019 อยูบนพ้ืนผิวไดนานเพียงใด ขณะท่ีขอมูลเบื้องตนแสดงใหเห็นวาไวรัสอาจอยูรอดไดในไมก่ี

ชั่วโมง โดยน้ํายาฆาเชื้อสามารถฆาเชื้อไวรัสไมใหสามารถแพรเชื้อได ผูท่ีติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุใหม 

2019 มีอาการคลายไขหวัด อาการทางเดินหายใจ เชน มีไข ไอ มีน้ํามูก ในผูปวยบางรายอาจมีอาการรุนแรง

ทําใหเกิดภาวะแทรกซอน เชน ปอดบวม ปอดออักเสบ ไตวาย หรืออาจเสียชีวิต แมวาอาการหลายอยางจะ

คลายคลึง แตเนื่องจากเกิดจากเชื้อไวรัสท่ีแตกตางกัน จึงเปนเรื่องยากท่ีจะสามารถระบุโรคตามอาการเพียง

อยางเดียว จึงตองอาศัยการทดสอบทางหองปฏิบัติการเพ่ือยืนยันเชื้อ 

ไวรัสชนิดนี้มีความเปนไปไดท่ีมีสัตวเปนแหลงรังโรค สวนใหญแพรกระจายผานการสัมผัสกับผูติดเชื้อ 

ผานทางละอองเสมหะจากการไอ จาม น้ํามูก น้ําลาย ปจจุบันยังไมมีหลักฐานสนับสนุนการแพรกระจายเชื้อ

ผานทางการพ้ืนผิวสัมผัสท่ีมีไวรัสแลวมาสัมผัส ปาก จมูกและตา สามารถแพรเชื้อผานทาง Fexo-oral route 

ไดดวย ขณะนี้ยังคงมีขอจํากัดดานองคความรูเ ก่ียวกับเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุใหม 2019 และการ

แพรกระจายเชื้อ ดังนั้นจึงใชขอมูลวิชาการของเชื้อไวรัสโคโรนาท่ีมีพันธุกรรมใกลเคียงกัน ซ่ึงพบวาไวรัสโคโร

นามีความสามารถในการมีชีวิตอยูบนผิวสัมผัสไดไมดี จึงมีความเสี่ยงนอยมากท่ีจะแพรกระจายเชื้อไวรัสจาก

สินคาหีบหอหรือสิ่งของ ปจจุบันยังไมมีหลักฐานสนับสนุนการแพรกระจายเชื้อผานทางสินคานําเขาจาก

ประเทศจีน และยังไมพบผูปวยท่ีมีความสัมพันธกับการขนสงสินคาแตอยางใด ขณะนี้ยังไมมีหลักฐาน

สนับสนุนการนําเขาสัตวหรือผลิตภัณฑจากสัตวจากสาธารณรัฐประชาชนจีนท่ีอาจจะกอใหเกิดความเสี่ยงใน

การแพรกระจายเชื้อได ประชาชนท่ัวไปควรปองกันตนเองโดยหลีกเลี่ยงการสัมผัสใกลชิดผูมีอาการปวย 
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สำ�หรับการรับเชื้อสามารถเกิดได้หลายวิธี เช่น
	 - 	 การไอ จาม หรือหายใจรดกัน ซึ่งเป็นการหายใจเอาเชื้อที่อยู่ในอากาศในรูปละอองฝอยขนาดเล็กเข้าสู่ปอดโดยตรง
	 - 	 การสำ�ลักเชื้อที่สะสมอยู่บริเวณทางเดินหายใจส่วนบนลงสู่ปอด เช่น สำ�ลักนํ้าลาย อาหาร หรือสารคัดหล่ังในทางเดินอาหาร 
กรณีนี้พบได้ในผู้สูงอายุ และผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
	 -	 การแพร่กระจายของเชื้อตามกระแสโลหิต โดยผู้ป่วยอาจติดเชื้อที่อวัยวะอื่นนำ�มาก่อน เช่น ผู้ป่วยที่ใส่สายสวนปัสสาวะ หรือ
ใส่สายเข้าหลอดเลือดดำ�ใหญ่เป็นเวลานานๆ 
	 - 	 การลุกลามจากการติดเชื้อที่อวัยวะข้างเคียงปอด เช่น เป็นฝีในตับแตกเข้าสู่เนื้อปอด
	 - 	 การทำ�หัตถการบางอย่างในโรงพยาบาล เช่น การส่องกล้องหลอดลม (bronchoscopy) การดูดเสมหะที่ไม่ระวังการปนเปื้อน 
การใช้เครื่องช่วยหายใจ เครื่องมือทดสอบสมรรถภาพปอด หรืออุปกรณ์ให้ความชื้นในรูปฝอยละออง (nebulizer) ที่มีเชื้อปนเปื้อน หรือ
แม้แต่การได้รับเชื้อผ่านทางมือของบุคลากรทางการแพทย์ที่ไม่ได้ล้างให้สะอาดก็ทำ�ให้เกิดปอดอักเสบได้

การป้องกันโรคปอดอักเสบติดเชื้อ
	 โรคปอดอักเสบโดยเฉพาะที่เกิดจากการติดเช้ืออาจมีความรุนแรงมากจนนำ�ไปสู่การเสียชีวิตได้ การป้องกันโรคจึงมีความสำ�คัญ
อย่างยิ่ง โดยควรปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�ดังต่อไปนี้
	 -	 ฉีดวัคซีนป้องกันโรค แพทย์แนะนำ�ให้ผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงซึ่งหมายถึง เด็กเล็ก ผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป และผู้ที่มีภาวะภูมิต้านทาน
ตํา่หรอืมโีรคประจำ�ตวับางอยา่ง ฉดีวคัซนีทีใ่หผ้ลในการลดอตัราการเกดิโรคปอดอกัเสบจากการตดิเชือ้ซึง่ไดแ้ก ่วคัซนีปอ้งกนัไขห้วดัใหญ่ 
(Flu vaccine) และวคัซนีปอ้งกันโรคปอดอกัเสบ (Pneumococcal vaccine) สำ�หรับปอ้งกนัการตดิเชือ้ Streptococcus pneumonia 
หรือที่เรียกกันว่าเชื้อนิวโมคอคคัส โดยวัคซีนนี้ มี 2 ชนิด คือ
		  1.	 วัคซีนแบบโพลีแซคคาไรด์ (Polysaccharide) สำ�หรับฉีดในผู้ใหญ่ที่มีปัจจัยเส่ียงและผู้สูงอายุ โดยควรฉีดซ้ําหลังจากเข็ม
แรก 5 ปี
		  2.	 วัคซีนแบบคอนจูเกต (Conjugate) แบ่งออกเป็นชนิดป้องกันเชื้อนิวโมคอคคัส 7 สายพันธุ์ (PCV7), 10 สายพันธุ์ (PCV10) 
และ 13 สายพันธุ์ (PCV13) ทั้งสามชนิดได้รับการรับรองให้ฉีดป้องกันเชื้อในเด็กตั้งแต่อายุ 6 สัปดาห์ – 5 ปี ยกเว้นวัคซีนชนิด 13 สาย
พันธุ์ที่ได้รับการรับรองให้ฉีดในผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงและมีอายุ 50 ปีขึ้นไป
		  ทั้งนี้ ผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงสามารถฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ และวัคซีนป้องกันโรคปอดอักเสบพร้อมกันในวันเดียวได้ โดยฉีด
คนละแขนและเป็นการฉีดแบบผู้ป่วยนอก หลังฉีดวัคซีนอาจมีอาการปวดบวมบริเวณที่ฉีดเล็กน้อยแต่จะหายเองได้ภายใน 2-3 วัน	
	 ทางกองบรรณาธิการต้องขอขอบคุณผู้ท่ีสนใจส่งนิพนธ์ต้นฉบับลงตีพิมพ์ในวารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพและงานวิจัยทางคลินิก 
ศนูยแ์พทยศาสตรศึกษาชัน้คลินกิ โรงพยาบาลอุตรดติถเ์ป็นอยา่งยิง่ซ่ึงผลงานทางวชิาการทีเ่ปน็ประโยชนเ์หลา่นีจ้ะไดเ้ผยแพรไ่ปยงัผูอ้า่น
ซึง่จะเปน็การจดุประกายใหผู้อ้า่นมคีวามสนใจในการตอ่ยอดในการพฒันางานวจิยัให้มคีณุภาพดยีิง่ขึน้ตอ่ไป อนัจะกอ่ใหเ้กดิประโยชนต์อ่
ผู้ป่วยที่จะได้รับคุณภาพในการดูแลรักษาที่ดียิ่งขึ้นต่อไปในที่สุด
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การศึกษาระดับโปรแคลซิโทนิน ในการจำ�แนกการติดเชื้อแบคทีเรีย ชนิดก่อโรคกับชนิดไม่ก่อโรค
สุวิภา  ดีบุกคำ�  

ความรู้ การปฏิบัติตัว และการมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) ในชุมชนชายแดนไทย–เมียนมา: กรณีศึกษา อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย กับอำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก    
อมรรัตน์ รัตตานัง, ภมรศรี อินทร์ชน, พิษณุรักษ์ กันทวี, ธนูศิลป์ สลีอ่อน

บทบาทพยาบาลชุมชนต่อการสร้างชุมชนเข้มแข็งในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน6  
อัญชรี เข็มเพชร, อภัสริน มะโน, นพรัตน์ สวนปาน 

ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะชักจากไข้ซ้ำ�หลายครั้ง ในผู้ป่วยเด็กอายุ 6 เดือน
ถึง 5 ปี ที่เกิดการชักจากไข้ครั้งแรก   
กานต์พิชชา  ม่วงสวัสดิ์, นนทวัฒน์  เม่งวงแหวน, วันมาฆะ  อินมาสม  
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การศึกษาการดำ�เนนิชวิีตทีเ่กีย่วขอ้ง กบั อาการและอาการแสดงของการตดิเชือ้ทางเดนิหายใจเฉยีบพลันในเดก็
อายุต่ำ�กว่าห้าปีใน ตำ�บลเวียงพางคำ� อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย ประเทศไทย   
เกตฐศญาร์  สุวรรณเนตร, ปริชาติ  หงษ์สิงห์, ภมรศรี  อินทร์ชน, พิษณุรักษ์  กันทวี

หมู่โลหิตย่อยในระบบ ABO    ภฃนับทอง ลาภสมทบ, ปฏิพัทธ์ ทินวัง

การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน
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นโยบายและวัตถุประสงค์

	 วารสารวิชาการศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ เป็นวารสารด้านวิทยาศาสตร์ การแพทย์และสาธารณสุข

ของโรงพยาบาลอตุรดติถ ์เพือ่เปน็สือ่กลางและเปน็เวททีางวชิาการ ในการเผยแพรผ่ลงานวจิยัทางวทิยาศาสตรแ์ละสาธารณสขุ ตลอดจน 

เผยแพร่ความก้าวหน้าด้านวิชาการแพทย์ 

วารสารราย 6 เดือน โดยกำ�หนดการเผยแพร ่

	 ฉบับที่ 1 :  มกราคม - มิถุนายน 	 กำ�หนดเผยแพร่ภายในเดือนมิถุนายน

	 ฉบับที่ 2 :  กรกฎาคม - ธันวาคม 	 กำ�หนดเผยแพร่ภายในเดือนธันวาคม 

ขอบเขตการรับตีพิมพ์

	 รับตีพิมพ์บทความคุณภาพในด้านสาขาวิทยาศาสตร์การแพทย์และสาธารณสุข กลุ่มเป้าหมาย คือ บุคลากรทางการแพทย์

สาธารณสุข สาขาที่เกี่ยวข้องทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ โดยมีขอบเขตผลงานที่รับตีพิมพ์ ประกอบไปด้วย นวัตกรรม

ทางการแพทย ์(medical innovation), นพินธต์น้ฉบบั (original article), รายงานผูป้ว่ย (case report), บทฟืน้ฟวิูชาการ (review article) 

การส่งประเมินบทความผู้ทรงคุณวุฒิ

	 บทความต้นฉบับกองบรรณาธิการจะพิจารณาเบื้องต้นเนื้อหา ความถูกต้อง และเอกสารอ้างอิงในรูปแบบทั่วไป ถ้าไม่ผ่านการ

พิจารณาจะส่งให้ผู้นิพนธ์กลับไปแก้ไข ถ้าผ่านจะเข้าสู่การพิจารณาของผู้ทรงคุณวุฒิเป็นผู้พิจารณาบทความในสาขาที่เก่ียวข้อง 3 ท่าน 

และการส่งจะทำ�การปิดบังชื่อ (double-blinded) และหน่วยงานของเจ้าของบทความไว้ ซึ่งไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับผู้นิพนธ์

ลิขสิทธิ์และกรรมสิทธิ์ของบทความ

	 ลขิสทิธิข์องบทความเปน็ของเจา้บทความ ท้ังนีบ้ทความทีไ่ดร้บัการตพีมิพถ์อืเปน็ทศันะของผู้เขยีน  โดยทีก่องบรรณาธกิารไมจ่ำ�เปน็

ต้องเห็นด้วย และไม่รับผิดชอบต่อบทความนั้น

การเตรียมต้นฉบับ

	 ชือ่เรือ่ง (ภาษาไทยและภาษาองักฤษ) ตอ้งมคีวามยาวไมเ่กนิ 100 ตวัอักษร ใชภ้าษาทีเ่ปน็ทางการ ทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

ควรตั้งให้ครอบคลุมกระชับ สอดคล้องกับเนื้อหาชัดเจน ตรงไปตรงมา และครอบคลุมถึงประเด็นของเรื่องที่เขียน ไม่กว้างเกินไป มีความ

ใหม่ น่าสนใจกับเวลาและสถานการณ์

	 ชื่อผู้นิพนธ ์(หลักและรวม) ใช้ชื่อจริง พร้อมทั้งระบุ สังกัด/หน่วยงาน เบอร์โทรศัพท์ และ อีเมล์ ของผู้นิพนธ์ทุกคน (หากผู้นิพนธ์

มากกว่า 6 ท่าน ให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์คนแรกและคณะ) ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	 *ต้นฉบับ จัดพิมพ์ด้วย Microsoft word  TH SarabunPSK ขนาดอักษร 14 ทั้งบทความ 
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ประเภทที่รับลงตีพิมพ์

	 บทความวจิยั   เปน็งานวจิยัทีเ่ปน็การประเมนิองคค์วามรูใ้นสาขาทีเ่กีย่วขอ้ง ประกอบดว้ย บทคดัยอ่ ภาษาไทยและภาษาองักฤษ  

พร้อมทั้งคำ�สำ�คัญ และเนื้อหาบทความ ได้แก่ วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา สรุป และ คำ�สำ�คัญ ความยาวไม่เกิน 12 หน้า 

	 บทคัดย่อ (abstract)  คือ การย่อเนื้อหาสำ�คัญเฉพาะที่จำ�เป็นเท่านั้น ระบุตัวเลขทางสถิติที่สำ�คัญใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยชน์

สมบูรณ์ ความยาวไม่ควรเกิน 350 คำ� ไม่ต้องมีเชิงอรรคอ้างอิง บัดคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษที่ถูกต้องตรงกัน และ 

มีส่วนประกอบ ได้แก่ วัตถุประสงค์, วิธีการศึกษา, ผลการศึกษา (อย่างย่อ), สรุป คำ�สำ�คัญ  (ต้องมีคำ�สำ�คัญ 3-5 คำ� ให้ใส่ จุลภาค (,) 

ในการเว้นวรรคแต่ละคำ�)

บทความวิจัยแบ่งเนื้อหาดังนี้

	 บทนำ� (หัวข้อใหญ่) เป็นส่วนหน่ึงของบทความท่ีอธิบายเหตุผล มีข้อมูลทุติยภูมิที่ชี้ให้เห็นปัญหาและเน้นเหตุผลที่ศึกษาเพื่อ 

นำ�ไปสู่การศึกษาให้ได้ผลเพื่อแก้ปัญหา หรือตอบคำ�ถามที่ตั้งไว้ พร้อมทั้งระบุวัตถุประสงค์ของการศึกษาในส่วนท้ายบของบทนำ� 

(ความยาวประมาณ 1 หน้าครึ่ง)

	 วธิกีารศกึษา (หวัขอ้ใหญ)่   อธิบายขอ้มูลและระเบยีบวธิวีจิยัทีก่ล่าวถงึระยะเวลาการศึกษา พ้ืนที ่แหล่งทีม่าของขอ้มลูกลุม่ตวัอยา่ง

และวิธีการรวบรวมข้อมูล วิธีการเลือกตัวอย่างเครื่องมือในการวิจัย ตลอดจนการวิเคราะห์ข้อมูลหรือใช้หลักสถิติมาประยุกต์ (ความยาว

ประมาณ 1 หน้าครึ่ง)

	 ผลการศึกษา (หัวข้อใหญ่) อธิบายสิ่งที่ได้จากการวิจัยโดยเสนอหลักฐาน และข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ ไม่ซับซ้อนไม่มีตัวเลขมาก 

หากมีตวัเลขและตวัแปรมากควรใชต้ารางหรอืแผนภมู ิโดยไมต่อ้งอธิบายตวัเลขในตารางซํา้อกีในเนือ้เรือ่ง ยกเวน้ข้อมลูสำ�คญัๆ พรอ้มทัง้

แปลความหมายของผลที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์ (ความยาวประมาณ 5 หน้าครึ่ง ทั้งนี้ควรมีตารางและแผนภูมิรวมกันไม่เกิน 6 ภาพ)

	 สรุป  (หัวข้อใหญ่) เขียนสรุปเน้ือหาในงานวิจัยทั้งหมดที่กล่าวมาไม่ควรซ้ำ�ซ้อนกับผลการวิจัยแต่เป็นการสรุปประเด็นและสาระ

สำ�คญัใหส้อดคลอ้งกบัวตัถปุระสงคท์ีไ่ดต้ัง้เอาไว้ ขยายความผลการวจิยัท่ีไดว้า่สอดคลอ้ง หรือไมส่อดคลอ้งกบักรอบแนวคดิ และสมมตุฐิาน

การวจิยัหรอืไมอ่ยา่งไร ข้อคน้พบสนบัสนนุหรอืขดัแยง้กบัแนวคดิ ทฤษฎรีวมทัง้ผลการวิจยัทีผ่า่นมาของใครบา้ง และทำ�ไมจงึเปน็เชน่น้ัน 

(ความยาวประมาณ 1 หน้าครึ่ง)

	 ข้อเสนอแนะ (หัวข้อใหญ่) เป็นการเขียนจากผลการวิจัย ประกอบด้วยข้อเสนอแนะใน การนำ�ผลวิจัยไปใช้ในทางปฎิบัติ หรือ 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย และข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป ซึ่งการเขียนข้อเสนอแนะดังกล่าวต้องเขียน ภายใต้ข้อค้นพบจากการวิจัย

	 กิตติกรรมประกาศ (หัวข้อใหญ่) ขอบคุณบุคคลหรือองค์กรที่มีส่วนช่วยเหลือในการวิจัยนี้ (ถ้ามี)

	 เอกสารอ้างอิง (หัวข้อใหญ่) เขียนถูกต้องตามรูปแบบของ “Vancouver style” โดยการอ้างอิงควรเป็นบทความท่ีทันยุคสมัย 

เชน่ พ.ศ. 2020 เปน็ตน้ การเรยีงรายการอา้งองิทา้ยบทความนำ�รายการอา้งองิมารวบรวมเขยีนไวท้ีท่า้ยบทความ ภายใต ้หวัขอ้รายการ

อ้างอิง หรือ บรรณานุกรม โดยเรียงลำ�ดับหมายเลข 1, 2, 3, ...ตามที่ปรากฎในเนื้อเรื่อง

	 *ข้อควรระวัง  คือ ตัวเลขที่กำ�กับในเนื้อเรื่องจะต้องสอดคล้องกับลำ�ดับที่ในรายการอ้างอิงท้ายบทความ
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การเขียนรายงานผู้ป่วย

	 ควรเป็นรายงานผู้ป่วยท่ีไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้ไม่บ่อย หรือไม่เคยมีมาก่อน หรือโรคที่มีลักษณะหรือ

การดำ�เนินโรคที่ไม่ตรงแบบ ให้ลำ�ดับเนื้อหาดังต่อไปนี้

		  บทคัดย่อ  ไม่เกิน 100 คำ�

		  Abstract  ไม่เกิน 100 คำ�

		  คำ�สำ�คัญ (เรียงตามอักษร)  จำ�กัดไม่เกิน 5 คำ�

		  Key words (เรียงตามอักษร)  จำ�กัดไม่เกิน 5 คำ�

		  -	 เนื้อหา (บทนำ�ถึงบทสรุป)  ไม่เกิน 1,000 คำ�

		  -	 บทนำ� (Introduction)

		  -	 รายงานผู้ป่วย (Case report)

		  -	 วิจารณ์ (Discussions)

		  -	 สรุป (Conclusion)

		  เอกสารอ้างอิง (References)   ไม่เกิน 15 ฉบับ

		  ตาราง และ รูปภาพ  (รวมกันไม่เกิน 6 ตาราง/รูป)

บทความปริทัศน์ และ บทความพิเศษ

	 รูปแบบการเขียนคล้ายกับนิพนธ์ด้นฉบับ ประกอบด้วยบทคัดย่อ บทนำ� เนื้อเรื่อง สรุป

		  บทคัดย่อ  ไม่เกิน 300 คำ�

		  Abstract  ไม่เกิน 250 คำ�

		  คำ�สำ�คัญ (เรียงตามอักษร)  จำ�กัดไม่เกิน 5 คำ�

		  Key words (เรียงตามอักษร)  จำ�กัดไม่เกิน 5 คำ�

		  -	 เนื้อหา  (บทนำ�ถึงบทสรุป)

		  -	 บทความภาษาไทย  ไม่เกิน 4,000 คำ�

		  -	 บทความภาษาอังกฤษ  ไม่เกิน 3,000 คำ�

		  ไม่จำ�กัดจำ�นวนเอกสารอ้างอิง

		  ตาราง และ รูปภาพ  (รวมกันไม่เกิน 6 ตาราง/รูป)
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  ตัวอย่างการอ้างอิงระบบแวนคูเวอร์

	 1.	การอ้างอิงในวารสาร 

		  ผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร ปี เดือน ที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):เลขหน้าเริ่มต้นบทความ-เลขหน้า

		  สิ้นสุดบทความ.

		  ตัวอย่าง

		  Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increased

		  risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1;124(11):980-3.

	 2.	การอ้างอิงเอกสารที่เป็นหนังสือ

		  ชื่อผู้เขียนบทความ. ชื่อบทความ. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อ หนังสือ. เมืองที่พิมพ์:

		  สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์, หน้าที่ปรากฏบทความ.

		  ตัวอย่าง

		  Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading micro-organisms. In:

		  Sodeman WA Jr, Sodeman WA, editors. Pathologic physiology: mechanisms of disease.

		  Philadelphia: WB Saunders; 1974, p. 457-72.

	 3.	การอ้างอิงในฐานข้อมูล 

		  ผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร [ชนิดของรายการทรัพยากร] เดือนปีที่ฐานข้อมูลปรับปรุง

		  ครั้งล่าสุด [วันเดือนปีที่อ้างอิง] : เลขหน้าของบทความ. Available from: URL:

		  ตัวอย่าง

		  Brun M, Reynouarda JM, Jezequel L. A simple shear wall model taking into

		  account stiffness degradation. Engineering Structures [serial online] 2003 Jan [cited

		  2003 Jul 30];25(1):1-9. Available from: URL:http://buddy.lib.unimelb.edu.au

	 4.	การอ้างอิงเอกสารประเภทรายงานการประชุม 

		  การลงรายการอ้างอิงเอกสารประเภทรายงานการประชุม ให้ยึดหลักเดียวกันกับหนังสือ ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ.

		  ชื่อเรื่อง. ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปี; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์ : สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.

		  ตัวอย่าง

		  Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology.

		  Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology;

		  1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

	 5.	การอ้างอิงจากการนำ�เสนอผลงานในการประชุมทางวิชาการ

		  ชื่อผู้นำ�เสนอผลงาน. ชื่อเรื่องที่นำ�เสนอ. ใน ชื่อผู้ดำ�เนินการประชุม, บรรณาธิการ. ชื่อการประชุม.

		  Pertinent information (ชื่อการประชุม;วันเดือนปี; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์, หน้า.

		  ตัวอย่าง

		  Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics.

		  In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาหาปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์เกิดการชักจากไข้ซํ้าหลายครั้ง ในเด็กที่มีอายุตั้งแต่ 6 เดือนถึง 5 ปี ที่ได้รับการ
วินิจฉัยการชักจากไข้ครั้งแรก
วิธีการศึกษา:  การศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง (retrospective cohort study) โดยติดตามการเกิดภาวะชักจากไข้ซ้ํา 
หลงัจากการเกดิภาวะชกัจากไขค้รัง้แรกจนถงึอาย ุ5 ป ีศึกษาผูป้ว่ยในกลุม่ผูป้ว่ยเดก็อาย ุ6 เดอืนถงึ 5 ปทีีไ่ดร้บัการวินจิฉยัวา่มภีาวะ
ชักจากไข้ครั้งแรก ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ และเข้ารับการรักษาเมื่อวันที่ 8 สิงหาคม พ.ศ.2554 ถึง 8 สิงหาคม พ.ศ 2564 จำ�นวน 
561 คน รวบรวมข้อมูลทั่วไป ข้อมูลทางคลินิก วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงวิเคราะห์ continuous ratio for 
ordinal logistic regression ทั้ง univariable analysis และ multivariable analysis
ผลการศึกษา:  ผลการศึกษาวิจัยผู้ป่วยมีภาวะชักจากไข้ครั้งแรกจำ�นวน 405 คน มีภาวะชักจากไข้มากกว่าหรือเท่ากับ 3 ครั้ง
จำ�นวน 13 คน (ร้อยละ 3.2) มีภาวะชักจากไข้ซํ้า 2 ครั้งจำ�นวน 11 คน (ร้อยละ 7.6) มีภาวะชักจากไข้ซํ้า 1 ครั้งจำ�นวน 59 คน 
(ร้อยละ 14.6) จากการศึกษาพบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อการชักจากไข้ซ้ําหลายครั้ง คือ อายุที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือนเป็นปัจจัย
เสี่ยงในการเกิดภาวะชักจากไข้ซํ้าหลายครั้ง (ORadj =2.46, 95%CI=1.631-3.728) ประวัติโรคลมชักในครอบครัว (ORadj =2.43, 
95%CI=1.024-5.780) mean corpuscular volume (MCV) <70 fl (ORadj =1.55, 95%CI=1.043-2.302)
สรปุ:  จากการนำ�ปจัจยัทัง้หมดมาวเิคราะหร์ว่มกนัพบวา่ปจัจยัทีเ่พิม่โอกาสการในการเกดิภาวะชกัจากไขซ้ํ้ามากทีส่ดุ คอื ผูป้ว่ยท่ีมี
ภาวะชักจากไข้ครั้งแรกตอนอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน รองลงมาคือ มีประวัติคนในครอบครัวเป็นโรคลมชัก และ MCV ตํ่า
กว่า 70 fL ตามลำ�ดับ จึงแนะนำ�ให้มีวางแผนการรักษา ป้องกันและเฝ้าระวังการเกิดภาวะชักจากไข้ในอนาคตอย่างใกล้ชิดในผู้ป่วย
ทีม่คีวามเสีย่ง รวมถงึใหค้ำ�ปรกึษากับผูป้กครองของผู้ปว่ยไดด้ยีิง่ขึน้เกีย่วกบัโอกาสการเกดิภาวะชักจากไขซ้ํ้า และใหค้วามรูเ้กีย่วกบั
วิธีการดูแลที่ถูกต้องเมื่อผู้ป่วยมีไข้หรือเกิดอาการชัก 

คำ�สำ�คัญ:  ภาวะชักจากไข้, ไข้ชัก, ภาวะชักจากไข้ซํ้า, ปัจจัยเสี่ยง, โรคลมบ้าหมู, โรคลมชัก, ชัก
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Risk Factors Associated with Multiple Recurrent 
Febrile Seizure in Childrenage 6 Month to 5 Years 
Old Presented with 1st Episode Febrile Seizure
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E-mail :   Kanphitcham64@nu.ac.th

ABSTRACT
Objective :  To identify risk factors associated with multiple recurrences of febrile seizures in children 
aged 6 months to 5 years who experienced their first febrile seizure.
Study Design :  Prognostic study.
Methods :  This retrospective cohort study followed patients from their first febrile seizure until the age 
of 5 years. The study included 561 children aged 6 months to 5 years who were diagnosed with their first 
febrile seizure at Uttaradit Hospital between August 8, 2011, and August 8, 2021. General information 
and clinical data were collected and analyzed using descriptive and analytical statistics, including contin-
uous ratio for ordinal logistic regression, with both univariable and multivariable analyses.
Results :  The 405 patients who experienced their first febrile seizure, 13 patients (3.2%) had three 
or more recurrences, 11 patients (7.6%) had two recurrences, and 59 patients (14.6%) had one 
recurrence. The study found that the most significant risk factors for multiple febrile seizures were age 
≤ 12 months (ORadj = 2.46, 95% CI = 1.631-3.728), a family history of epilepsy (ORadj = 2.43, 95% 
CI = 1.024-5.780), and mean corpuscular volume (MCV) <70 fL (ORadj = 1.55, 95% CI = 1.043-2.302).
Conclusions :  The analysis showed that the most significant risk factor for recurrent febrile seizures is 
experiencing the first febrile seizure at an age ≤12 months, followed by a family history of epilepsy and 
MCV <70 fL. It is recommended to develop treatment plans, preventive measures, and closely monitor 
patients at risk. Additionally, providing better counseling to parents about the likelihood of recurrence and 
educating them on proper care when their child has a fever or a seizure is crucial.

Keywords:   Febrile seizure, febrile seizure recurrence, risk factors, epilepsy, seizure.
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ความเป็นมา
	 ภาวะชักจากไข้ (Febrile seizure) คือ ภาวะที่มีอาการชักที่

เกิดร่วมกับการมีไข้มากกว่า 38 องศาเซลเซียส โดยไม่เคยมีอาการ

ชักโดยไม่มีไข้นำ�มาก่อน และสาเหตุต้องไม่ได้เกิดจากการติดเช้ือ

ที่ระบบประสาทส่วนกลาง หรือสาเหตุอื่นใดท่ีสามารถทำ�ให้เกิด

อาการชักได้ เช่น ความผิดปกติของสมดุลเกลือแร่ ระดับนํ้าตาลใน

เลอืดต่ํา ระดบัแคลเซียมหรอืแมกนเีซยีมในเลอืดต่ํา เปน็ตน้ อาการ

ชักมักเกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมงแรกของไข้ แต่อาจตรวจพบไข้หลัง

จากอาการชักได้1 ภาวะชักจากไข้  เป็นสาเหตุให้เกิดภาวะชักที่พบ

ได้บ่อยในเด็กที่มีอายุระหว่าง 6 เดือนถึง 5 ปี มีอุบัติการณ์ร้อยละ 

2-52 มีโอกาสเกิดซ้ําได้ประมาณร้อยละ 20-30 ของเด็กที่มีภาวะ

ชักจากไข้ครั้งแรก และประมาณร้อยละ 10 ของเด็กที่มีภาวะชัก

จากไข้ ที่จะเกิดอาการชักซํ้าเกิน 3 ครั้ง2 โดยที่การติดเชื้อไวรัสเป็น

สาเหตทุีพ่บไดม้ากทีส่ดุ ซึง่สามารถพบไดถึ้งรอ้ยละ 82 ของเดก็ทีม่ี

ภาวะชกัจากไข ้ รว่มกบัภาวะไข้สงู ซ่ึงมกัเกดิจาก influenza virus, 

Enterovirus, Human Herpesvirus-6 เป็นต้น ภายหลังจากการ

ฉดีวคัซนี เปน็อกีหนึง่สาเหตทุีส่ามารถพบไดถึ้งรอ้ยละ 11 ของเดก็

ที่มีภาวะชักจากไข้3  ยังมีการศึกษาเพิ่มเติม พบว่าภาวะโลหิตจาง

จากการขาดธาตุเหล็กสัมพันธ์กับภาวะชักจากไข้4

	 ผูป้กครองเพยีงสว่นนอ้ยทีรู่จ้กัอาการชกัจากไข ้และสามารถ

ให้การรักษาเบื้องต้นขณะชักได้ถูกต้อง ซ่ึงมักจะเป็นผู้ปกครองที่มี

ฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมสูง และผู้ปกครองที่มีการศึกษา บาง

กลุ่มมีการปฏิบัติที่ไม่ถูกต้อง ขณะที่เด็กชัก เช่น สอดนิ้วหรือวัตถุ

อื่นๆ เข้าไปในปากของผู้ป่วยขณะชัก ซึ่งอาจก่อให้เกิดอันตรายได้ 

นอกจากนี้ ผู้ปกครองยังมีความวิตกกังวลต่อผลที่ตามมา เช่น เด็ก

เสียชีวิต ความผิดปกติของสมอง การกลับมาเป็นซํ้า กลัวว่าอาการ

จะพบได้ในพี่น้องคนอื่น และกลัวการเกิดโรคลมชักในอนาคต5

	 ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์ที่ทำ�ให้เกิดการอาการชักจากไข้ซํ้า คือ 

อาการชักจากไข้เริ่มเกิดขึ้นในเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 12 เดือน1,6,7 มี

ประวัติคนในครอบครัวมีอาการชักจากไข้1,3,6,7 มีอาการชักขณะที่

อณุหภมูริา่งกายนอ้ยกวา่ 38-38.5 องศาเซลเซยีส1 หรอืมอีาการชัก

หลงัจากมไีขภ้ายใน 1 ชัว่โมง1,6,8 นอกจากนี ้ยงัมกีารศกึษาปจัจยัอืน่ ๆ  

ที่อาจส่งผลให้เกิดการชักจากไข้ซ้ําได้ เช่น ระดับของโซเดียมใน

เลือด6 ระดับของวิตามินดี8 ระดับน้ําตาลในเลือด8 และจากการ

ศกึษาลา่สดุ พบวา่คา่อตัราสว่นของ Neutrophil to lymphocyte 

ratio สามารถทำ�นายการเกิดภาวะชักจากไข้ซ้ําได้6 ซ่ึงจะเป็น

ประโยชนอ์ยา่งมากในทางเวชปฏิบตั ิเนือ่งจาก complete blood 

count เปน็การตรวจทางหอ้งปฏิบตักิารพืน้ฐานทีท่ำ�ในทุกครัง้เพือ่

หาสาเหตุของไข ้และสามารถทำ�ไดใ้นโรงพยาบาลเกือบทกุแหง่ ทัง้นี ้

ยังต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่มตัวอย่างอื่นเพื่อหาคำ�ตอบว่าผล

การศกึษาจะเปน็ไปในทศิทางเดียวกนัหรอืไม ่สอดคลอ้งกับรายงาน

ทีร่ะบวุา่ อบุตักิารณใ์นการเกดิอาการชกัจากไขซ้ํา้ มคีวามแตกตา่ง

กันในแต่ละกลุ่มชาติพันธุ์6

	 การศึกษาถึงปัจจัยที่ทำ�ให้เกิดการชักซ้ําจากไข้ที่ผ่านมาพบ

วา่เปน็การศกึษาถงึปจัจยัทีท่ำ�ให้เกดิการชกัจากไขซ้ํา้หรอืไมช่กัจาก

ไข้ซ้ํ้า โดยการศกึษาเหลา่นีจ้ะเปน็เพยีงการเปรยีบเทยีบปจัจยัเสีย่ง

ของกลุม่คนทีช่กัจากไข้ซ้ํา้หรอืไมช่กัจากไข้ซ้ํา้เทา่นัน้ โดยยังไมม่กีาร

ศกึษาใดทีศึ่กษาปจัจยัทีส่ามารถทำ�ให้เกิดการชกัซ้ําจากไขห้ลายครัง้

ในจำ�นวนครั้งที่แตกต่างกัน ซึ่งถือว่ามีความสำ�คัญเพราะว่าการชัก

จากไข้หลายครั้งทำ�ให้เพิ่มความเสี่ยงในการพัฒนาเป็นโรคลมชัก

ในอนาคต ดังน้ันการศึกษาน้ีจะสามารถช่วยกุมารแพทย์ในการ

พิจารณาส่งตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง การให้คำ�แนะนำ�แก่ครอบครัว

ผู้ป่วย การวางแผนการรักษา และการพยากรณ์การเกิดภาวะ

แทรกซ้อนในระยะยาว เช่น การเป็นโรคลมชักในอนาคต เพื่อเป็น

แนวทางในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้ ให้เกิดประโยชน์

สูงสุดในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ต่อไป

นิยามศัพท์เฉพาะ
	 1.	อาการชัก (Seizure) 

		  อาการชกั คือ อาการทีเ่กดิจากภาวะทีม่กีารเปลีย่นแปลง

อยา่งเฉยีบพลนัของการทำ�งานของเซลลส์มอง โดยมกีารปลดปลอ่ย

คลื่นไฟฟ้าที่ผิดปกติ (epileptiform activity) ออกมา1

	 2.	ภาวะชกัจากไข ้(Febrile seizure/Febrile convulsion) 

ภาวะชักจากไข้ คือ ภาวะที่มีอาการชักที่เกิดร่วมกับไข้มากกว่า 38 

องศาเซลเซียสโดยทั่วไปพบในเด็กที่อายุ ระหว่าง 6 เดือนถึง 5 ปี 

ที่ไม่เคยมีอาการชักโดยไม่มีไข้นำ�มาก่อนและสาเหตุต้องไม่ได้เกิด

จากการติดเชื้อ ของระบบประสาทส่วนกลาง หรือจากสาเหตุอ่ืน

ที่ก่อให้เกิดอาการชักได้ เช่น ความผิดปกติตั้งแต่กำ�เนิด ความผิด

ปกติของสมดุลเกลือแร่1

	 3.	 Simple febrile seizure (SFS) 

		  Simple febrile seizure หมายถึง อาการชักร่วมกับไข้ 

แบบ generalized (tonic-clonic หรือ tonic) seizure เกิดขึ้น
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นาน ไม่เกิน 15 นาที ส่วนใหญ่ไม่เกิน 5 นาที ไม่มีความผิดปกติ

จากการตรวจทางระบบประสาทหลังอาการชัก และไม่มีอาการชัก

ซํ้าภายใน 24 ชั่วโมง1

	 4.	 Complex febrile seizure (CFS) 

		  Complex febrile seizure หมายถึง อาการชักร่วมกับ

ไข ้โดยทีอ่าการชกันัน้เกดิเฉพาะทีห่รอื เปน็อาการชกั ทีม่รีะยะเวลา

นานกว่า 15 นาที หรือมีความผิดปกติของระบบประสาทมาก่อน 

หรือเกิดขึ้นตามมาภายหลังอาการชัก หรือมีอาการชักที่เกิดขึ้น้ซํ้า

ภายใน 24 ชั่วโมง1

	 5.	 ภาวะชักจากไข้ซํ้า (Recurrent febrile seizure) 

		  ภาวะชกัจากไข้ซ้ํ้าหมายถงึ ภาวะชกัจากไข ้ทีเ่กดิภายหลงั

จากภาวะชักจากไข้ครั้งแรก นานกว่า 24 ชั่วโมง1

วิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษา: งานวิจัยนี้เป็น clinical research 

ประเภทการวิจัยเพื่อพยากรณ์โรค (Prognostic research) มี 

รูปแบบการวิจัยทางระบาดวิทยา คือ การศึกษาจากเหตุไปหาผล 

แบบย้อนหลัง (retrospective Cohort study) โดยติดตามการ

เกิดภาวะชักจากไข้ซ้ําหลังจากการเกิดภาวะชักจากไข้ครั้งแรก

จนถึงอายุ 5 ปี

	 ขอบเขตการศกึษา: การศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่ศกึษา

ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลให้เกิดภาวะชักจากไข้้ซ้ําหลายครั้ง ในเด็กอายุ 

6 เดือน ถึง 5 ปี ที่ได้รับการวินัจฉัยว่ามีภาวะชักจากไข้ครั้งแรก 

และเข้ารับการรักษาที่แผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

ระหว่างวันที่ 8 สิงหาคม พ.ศ. 2554 ถึง 8 สิงหาคม พ.ศ. 2564

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง: เด็กอายุ 6 เดือน ถึง 5 ปี ที่ได้

รับการวินัจฉัยว่ามีภาวะชักจากไข้ครั้งแรก และเข้ารับการรักษา ที่

แผนกกมุารเวชกรรม โรงพยาบาลอตุรดิตถ ์ระหวา่งวนัที ่8 สงิหาคม 

พ.ศ. 2554 ถึง 8 สิงหาคม พ.ศ. 2564

	 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 

	 1.	 มีภาวะชักจากไข้ครั้งแรก ในช่วงอายุ 6 เดือนถึง 5 ปี

	 2.	 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะชักจากไข้ครั้งแรก ระหว่าง

วันที่ 8 สิงหาคม พ.ศ. 2554 ถึง 8 สิงหาคม พ.ศ. 2564

	 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

	 1.	 มีประวัติการติดเชื้อในสมองในอดีต

	 2.	 มีโรคหลอดเลือดสมองในอดีต 

	 3.	 มีประวัติบาดเจ็บบริเวณศีรษะ 

	 4.	 มีภาวะสมองพิการ (cerebral palsy) 

	 5.	 มีภาวะขาดอากาศหายใจปริกำ�เนิด (birth asphyxia) 

	 6.	 สาเหตกุารชักครัง้แรกมาจากการตดิเชือ้ทีร่ะบบประสาท

ส่วนกลาง

	 7.	 ข้อมูลที่บันทึกไว้ในเวชระเบียนไม่สามารถตรวจสอบได้ 

หรือไม่เพียงพอต่อการศึกษา

	 8.	 มีประวัติการชักมาก่อนหน้าที่จะทำ�การศึกษา
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Study flow 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

561 Hospitalized children with febrile seizure from 8 
august 2011 to 8 august 2021 

405 Hospitalized children with febrile seizure 

Exclude: (n=156) 
Inadequate information (n=105) 
Age mismatch (n=27) 
head trauma (n=12) 
Congenital brain anomaly (n=5) 
Unprovoked (n=4) 
CNS infection (n=3) 

103 Hospitalized children 
with recurrent febrile seizure 

 
 
 
 

302 Hospitalized children with no 
recurrent febrile seizure 

Follow up to 5 years old 
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	 การคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง:  จากการคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง

จากการศึกษาจากงานวิจัย เรื่อง Evaluation of the risk factors 

for recurrence and the development of epilepsy6  กำ�หนด

ระดับนัยสำ�คัญทางสถิตที่ระดับ 0.05 ค่า power เท่ากับ 0.8 และ

กำ�หนดอัตราส่วนระหว่างกลุ่มตัวอย่างเป็น 1:1 ได้ขนาดตัวอย่าง

อย่างน้อยที่สุด 506 คน โดยจำ�นวนผู้ป่วยเด็กอายุ 6 เดือน ถึง 5 ป ี

ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะชักจากไข้ครั้งแรกในโรงพยาบาล

อุตรดิตถ์ ในระหว่างวันที่ 8 สิงหาคม พ.ศ. 2554 ถึง 8 สิงหาคม 

พ.ศ. 2564 มีจำ�นวน 561 คน และทำ�การคัดออกตามเกณฑ์ พบ 

ผูป้ว่ยเดก็อาย ุ6 เดอืน ถงึ 5 ป ีทีไ่ดร้บัการวนิจิฉัยวา่มภีาวะชกัจาก

ไข้ครั้งแรก และเข้าเกณฑ์ที่สนใจจะศึกษา จำ�นวน 405 คน แบ่ง

เป็นผู้ป่วยที่มีภาวะชักจากไข้ซํ้า จำ�นวน 103 คน และผู้ป่วยที่ไม่มี

ภาวะชกัจากไขซ้ํ้า จำ�นวน 302 คน นำ�มาวเิคราะหท์ัง้หมดเพือ่แสดง

ข้อมูลและสัดส่วนของข้อมูลตามความเป็นจริงของโรงพยาบาล

	 ผู้ป่วยที่ถูกคัดออกตามเกณฑ์สามารถแบ่งกลุ่มได้ ดังนี้ กลุ่ม

ที่มีอายุนอกเกณฑ์ที่สนใจจะศึกษา จำ�นวน 27 คน กลุ่มที่ข้อมูลที่

สนใจจะศกึษาไมไ่ดม้กีารบนัทกึไว ้105 คน กลุม่ทีม่ปีระวตักิารบาด

เจ็บที่ศีรษะ 12 คน กลุ่มที่มีการติดเชื้อ ที่ระบบประสาทส่วนกลาง 

3 คน กลุ่มที่ชักโดยไม่มีปัจจัยกระตุ้น 4 คน กลุ่มที่มีความผิดปกติ

ที่สมองตั้งแต่กำ�เนิด 5 คน รวมทั้งสิ้น 156 คน 

	 แหล่งข้อมูล : ICD-10 (R560), SSBIPD ฐานข้อมูล 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล: ศึกษาหาปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับ

ภาวะชักจากไข้ โดยการทบทวนวรรณกรรม จากงานวิจัยที่ได้ตี

พิมพ์ในฐานข้อมูลที่น่าเช่ือถือ และนำ�ปัจจัยเสี่ยงเหล่าน้ันมาจัด

ทำ�แบบบันทึกข้อมูล (Case record form) และบันทึกข้อมูลจาก 

เวชระเบยีนผูป้ว่ย ในกลุม่ผูป้ว่ยเดก็อาย ุ6 เดอืนถงึ 5 ป ีทีไ่ดรั้บการ

วินิจฉัยว่า มีภาวะชักจากไข้ ครั้งแรกในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ และ

เขา้รับการรักษาเมือ่วนัที ่8 สงิหาคม พ.ศ.2554 ถึง 8 สงิหาคม พ.ศ. 

2564 จำ�นวน 561 คน ลงแบบบันทึกข้อมูล หลังจากได้รับอนุญาต

จากผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลอุตรดิตถ์

เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลและการควบคุมคุณภาพ 

เครื่องมือ

	 แบบบันทึกข้อมูล (Case record form) ประกอบด้วย เลข

ประจำ�ตัวผู้ป่วย หมายเลขผู้ป่วยใน อายุ ณ วันที่เข้ารับการรักษา 

เพศ ประวัติการคลอด อายุในครรภ์ สาเหตุของการเกิดไข้ ชนิด

ของการชักจากไข้ ลักษณะของการชักจากไข้ ชนิดของการชัก 

ระยะเวลาการชัก พัฒนาการ ณ วันที่เข้ารับการรักษาภาวะชักจาก

ไข้ครั้งแรก ประวัติการชักจากไข้ในครอบครัว ประวัติการเป็นโรค

ลมชักในครอบครัว การเกิดภาวะชักจากไข้ซํ้าภายใน 24 ชั่วโมง 

จำ�นวนการเกิดภาวะชักจากไข้ซ้ําอายุของการเกิดภาวะชักจากไข้

แต่ละครั้ง ผลตรวจ complete blood count ได้แก่ จำ�นวนเม็ด

เลือดขาวทั้งหมด จำ�นวนสัมบูรณ์และร้อยละของเม็ดเลือดขาว

ชนิด neutrophil จำ�นวนสัมบูรณ์และร้อยละ ของเม็ดเลือดขาว

ชนิด lymphocyte อัตราส่วนระหว่างจำ�นวนเม็ดเลือดขาวชนิด 

neutrophil ตอ่จำ�นวนเมด็เลือดขาวชนดิ lymphocyte คา่ปรมิาณ

ความเขม้ขน้ของเมด็เลอืดแดงตอ่ปรมิาตรของเลอืดทัง้หมด (hema-

tocrit) ปรมิาตรของ เมด็เลือดแดง โดยเฉลีย่ (mean corpuscular 

volume, MCV)

	 การวิเคราะห์ข้อมูล  

	 นำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสถิติสำ�เร็จรูปทาง

คอมพิวเตอร์ (Statistic software) โดยกำ�หนด ระดับนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ ที่ระดับน้อยกว่า 0.05

	 นำ�ข้อมูลส่วนบุคคล และลักษณะอาการชักจากไข้ มา

วเิคราะหด์ว้ยสถติเิชิงพรรณา (Descriptive statistic) โดยขอ้มลูเชงิ

คุณภาพ (Qualitative data) จะนำ�เสนอในรปูแบบจำ�นวน รอ้ยละ 

และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง กลุ่มด้วย Fisher’s exact 

test สำ�หรบัขอ้มลูต่อเนือ่ง (Continuous data) วเิคราะห์ลกัษณะ

การกระจาย ของข้อมูลโดยใช้ Shapiro-Wilk Test พบว่าข้อมูลมี

การกระจายแบบไมป่กต ิ(Non-normal distribution) จงึนำ�เสนอ

ด้วยค่ามัธยฐานและส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์ และเปรียบเทียบความ

แตกตา่งระหวา่งกลุ่มโดยใช ้Kruskal–Wallis test และจดักลุม่ของ

ข้อมูล เพื่อแปลงข้อมูลจาก continuous data เป็น categorical 

data เพื่อหาความสัมพันธ์ ได้แก่ อายุที่มีภาวะชักจากไข้ครั้งแรก 

แบง่เปน็ 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทีม่อีาย ุ≤12 เดอืน  และกลุ่มทีม่อีาย ุ>12 

เดือน และแบ่งกลุ่มผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยใช้เกณฑ์

ในการแบ่ง ได้แก่ Hematocrit แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ <33% และ 
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≥33%, ค่า mean corpuscular volume แบ่งเป็น <70 fL และ 

≥70 fL(9), ค่า Neutrophil-lymphocyte ratio แบ่งเป็น <2.55 

และ ≥2.5510

	 แบ่งกลุ่มของผู้ป่วยที่มีภาวะชักจากไข้ ออกเป็น 4 กลุ่ม คือ 

กลุ่มที่ไม่มีภาวะชักจากไข้ซํ้า, กลุ่มที่มีภาวะชักจากไข้ซํ้า 1 ครั้ง, 

กลุ่มที่มีภาวะชักจากไข้ซํ้า 2 ครั้ง และกลุ่มท่ีมีภาวะชักจากไข้ซํ้า 

≥3 ครัง้ ใชส้ถติเิชงิอนมุานในการวเิคราะหข์อ้มลูเพือ่หาปจัจยัเสีย่งที

ละตัวแปร โดยใช้การวิเคราะห์ Continuation-ratio models for 

ordinal outcomes (OCRATIO) แบบทีละตัวแปร (univariable) 

เพื่อดูความสัมพันธ์และเปรียบเทียบ โดยรายงานผลเป็น Odd 

ratio จากนั้น ตรวจสอบค่า Odd ratio อีกครั้ง โดยใช้ Continu-

ation-ratio models for ordinal outcomes (OCRATIO) แบบ

หลายตัวแปร (multivariable) โดยมีช่วงความเชื่อมั่นที่ 95%

	 ตัวแปรที่ศึกษา

		  ตวัแปรอสิระ:  อาย ุณ วนัทีเ่ขา้รบัการรกัษา, เพศ, ประวตั ิ

การคลอด, อายใุนครรภ,์ สาเหตขุองการเกดิไข,้ ชนดิของการชกัจาก

ไข,้ ประวตักิารชกัจากไขใ้นครอบครวั, ประวตักิารเปน็โรคลมชกัใน

ครอบครวั, การเกดิภาวะชกัจากไขซ้ํา้ภายใน 24 ชัว่โมง, จำ�นวนการ

เกดิภาวะชกัจากไขซ้ํ้า, อตัราสว่นระหวา่งจำ�นวนเมด็เลอืดขาว ชนดิ 

neutrophil ตอ่จำ�นวนเมด็เลอืดขาวชนดิ lymphocyte, ปรมิาตร

ของเม็ดเลือดแดงโดยเฉลี่ย (mean corpuscular volume, 

MCV)	

		  ตัวแปรตาม: การเกิดภาวะชักจากไข้ซ้ํา 1 ครั้ง, 2 ครั้ง 

และมากกว่าหรือเท่ากับ 3 คน 	

	 สมการความสัมพันธ์ของตัวแปร (Occurrence relation): 

	 การเกิดภาวะชกัจากไข้ซ้ำ�หลายๆ ครัง้ = ƒ (อาย,ุ ประวตักิาร

คลอด, ประวัติการชักจากไข้ในครอบครัว, ประวัติการเป็นโรคลม

ชักในครอบครัว, การเกิดภาวะชักจากไข้ซํ้าภายใน 24 ชั่วโมง, 

อตัราสว่นระหวา่งจำ�นวนเมด็เลอืดขาวชนดิ neutrophil ตอ่จำ�นวน

เม็ดเลือดขาวชนิด lymphocyte, ปริมาตรของเม็ดเลือดแดงโดย

เฉลี่ย (mean corpuscular volume, MCV)

	 จริยธรรมการวิจัย ขอรับรองจริยธรรมการวิจัย จากคณะ

กรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย ์โรงพยาบาลอตุรดติถ์

ผลการศึกษา
	 ลักษณะทั่วไป

	 จากกลุ่มตวัอยา่งผู้ปว่ยทีไ่ดร้บัการวนิจิฉัยวา่มอีาการชกัจาก

ไข้ครั้งแรก จำ�นวน 405 คน อายุที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน มี

จำ�นวน 136 คน (รอ้ยละ 33.58) อายทุีม่ากกวา่ 12 เดอืน มจีำ�นวน 

269 (ร้อยละ 66.42) กลุ่มตัวอย่างนี้มีมัธยฐานของอายุเท่ากับ 16 

เดือน (ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์เท่ากับ 11) ค่ามัธยฐานของอายุของ

คนที่ไม่เกิดอาการชักจากไข้ซํ้า ชักจากไข้ซํ้า 1 ครั้ง ชักจากไข้ซํ้า 2 

ครั้ง และชักจากไข้ซํ้ามากกว่าหรือเท่ากับ 3 ครั้ง เท่ากับ 17 เดือน 

(ส่วนเบ่ียงเบนควอไทล์เท่ากับ 11) 14 ปี (ส่วนเบ่ียงเบนควอไทล์

เท่ากับ 7 ) 11 เดือน (ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์เท่ากับ 7 ) และ 11 

เดือน (ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์เท่ากับ 4) ตามลำ�ดับ คลอดก่อน

กำ�หนดจำ�นวน 23 คน (ร้อยละ 5.68) คลอดครบกำ�หนดจำ�นวน 

382 คน (ร้อยละ 94.32)  เม่ือทำ�การเปรียบเทียบความแตกต่าง

ตามการเกดิชกัจากไขซ้ํ้าพบวา่ไมม่นียัสำ�คัญทางสถติ ิ(P>0.05) วธิี

การคลอดเป็น คลอดปกติ จำ�นวน 222 คน ( ร้อยละ 54.81 ) การ

ผ่าตัดคลอดจำ�นวน 183 คน (ร้อยละ 45.18) แหล่งที่มาของการ

เกิดไข้พบว่า จากการติดเชื้อ 384 คน (ร้อยละ 94.81 ) จากการฉีด

วคัซนี 21 คน  (รอ้ยละ 5.19) เมือ่ทำ�การเปรยีบเทยีบความแตกตา่ง

ตามการเกิดชักจากไข้ซํ้าพบว่าไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P>0.05) มี

คนที่มีประวัติโรคลมชักในครอบครัวจำ�นวน 13 คน (ร้อยละ 3.21) 

ไม่มีประวัติโรคลมชักในครอบครัว 392 คน (ร้อยละ 96.79) เมื่อ

ทำ�การเปรยีบเทยีบความแตกตา่งตามการเกดิชกัจากไขซ้้ำ�พบวา่ มี

นยัสำ�คญัทางสถติิ (P<0.05) มคีนทีม่ปีระวตัชิกัจากไขใ้นครอบครวั

เท่ากับ 93 คน (ร้อยละ 22.96) ไม่มีประวัติชักจากไข้ในครอบครัว 

312 คน (รอ้ยละ 77.04) เมือ่ทำ�การเปรยีบเทยีบความแตกตา่งตาม

การเกิดชักจากไข้ซ้ำ�พบว่าไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P>0.05) ชนิด

ของการชักจากไข้เป็นลักษณะ simple febrile seizure จำ�นวน 

322 คน (ร้อยละ 79.51) complex febrile seizure จำ�นวน 83 

คน (รอ้ยละ 20.49) เมือ่ทำ�การเปรยีบเทยีบความแตกตา่งตามการ

เกดิ ชักจากไขซ้ํา้พบวา่ไมม่นียัสำ�คญัทางสถติ ิ(P>0.05) คนท่ีไมเ่กดิ

เกดิอาการชกัจากไขซ้ํา้ภายใน 24 ชัว่โมงมจีำ�นวน 328 คน (รอ้ยละ 

80.99) คนที่เกิดอาการชักจากไข้ภายใน 24 ชั่วโมงจำ�นวน 77 คน 

(รอ้ยละ 19.01) เมือ่ทำ�การเปรยีบเทยีบ ความแตกตา่งตามการเกดิ

ชักจากไข้ซํ้าพบว่าไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P>0.05) ระดับ Hema-
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trocrit ที่น้อยกว่า 33% มีจำ�นวน 72 คน (ร้อยละ 17.78) ระดับ 

Hematocrit ที่มากกว่า 33 % มีจำ�นวน 333 คน (ร้อยละ 82.22) 

เมื่อทำ�การเปรียบเทียบความแตกต่างตามการเกิดชักจากไข้ซ้ําพบ

ว่าไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P>0.05) MCV มากกว่าหรือเท่ากับ 70 

มีจำ�นวน 264 คน (ร้อยละ 65.19) MCV น้อยกว่าหรือเท่ากับ 70 

มีจำ�นวน 141 คน (ร้อยละ 34.81) NLR น้อยกว่า 2.55 มีจำ�นวน 

190 คน (ร้อยละ 46.91) NLR มากกว่าหรือเท่ากับ 2.55 มีจำ�นวน 

215 คน (ร้อยละ 53.09) เมือ่ทำ�การเปรยีบเทยีบความแตกตา่งตาม

การเกิดชักจากไข้ซํ้าพบว่ามีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P<0.05)

	 จากการวิเคราะห์ความแตกต่างในแต่ละปัจจัยที่สัมพันธ์

กับการชักจากไข้ซ้ําในแต่ละครั้งจะพบได้ว่าอายุ ประวัติลมชักใน

ครอบครัว และ NLR มีความแตกต่างกันในแต่ละกลุ่มอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ (P<0.05) (ตารางที่ 1)

เพศ					   

	 simple febrile seizure	 11	 2.7	 25	 6.2	 50	 12.4	 236	 58.3	 322	 79.5	 0.726

	 complex febrile seizure	 2	 0.5	 6	 1.5	 9	 2.2	 66	 16.3	 83	 20.5	

การเกิดไข้ชักซํ้าภายใน 24 ชั่วโมง											         

	 ไม่เกิด			   11	 2.7	 24	 5.9	 47	 11.6	 246	 61	 328	 81	 0.897

	 เกิด				   2	 0.5	 7	 1.7	 12	 3	 56	 13.8	 77	 19	

Hematocrit (%)											         

	 น้อยกว่า 33%	 2	 0.5	 5	 1.2	 8	 2	 57	 14.1	 72	 17.8	 0.828

	 มากกว่าเท่ากับ 33%	 11	 2.7	 26	 6.4	 51	 12.6	 245	 60.5	 333	 82.2	

MCV€											         

	 น้อยกว่า 70 fL	 6	 1.5	 15	 3.7	 20	 4.9	 100	 24.7	 141	 34.8	 0.289

	 มากกว่าหรือเท่ากับ 70 fL	 7	 1.7	 16	 4	 39	 9.6	 202	 49.9	 264	 65.2	

	 median ±IQR	          70.3 ±8.4	    70.8 ±13.7	    72 ±11.1	         72.55 ±9.6				    0.78

NLR¥	 						    

	 น้อยกว่า 2.55	 5	 1.2	 14	 3.5	 41	 10.1	 130	 32.1	 190	 46.9	 0.002

	 median ±IQR	          2.78 ±1.99	          2.86 ±2.38	       2.03 ±2.19	       2.99 ±3.26			   0.008

MCV€ Mean corpuscular volume

NLR¥ Neutrophil-Lymphocyte ratio

ลักษณะ
ชักซํ้า ≥3 ครั้ง

(n=13)
ชักซํ้า 2 ครั้ง 

(n=31)
ชักซํ้า 1 ครั้ง 

(n=59)
ไม่เกิด

 (n=302)
รวม

จำ�นวน จำ�นวน จำ�นวน จำ�นวน จำ�นวนร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ

p-value

ตารางที่ 1  	ลักษณะทั่วไปของกลุ่มประชากร (n=405)    
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	 การวเิคราะหห์าปจัจยัทำ�นายดว้ย Univariable analysis 

และ multivariable analysis

	 จากการศกึษาปจัจยัทีส่มัพนัธก์บัภาวะชกัจากไขซ้ํา้หลายครัง้ 

โดยการวเิคราะหแ์บบ Univariable continuation-ratio models 

for ordinal outcomes พบวา่การชกัจากไข้ครัง้แรกในผูป้ว่ยเดก็ที่

มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน และมีประวัติคนในครอบครัว

เป็นโรคลมชักเป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะชักจากไข้ซ้ำ�

หลายครัง้อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถิต ิ(p-value < 0.05) โดย ตวัแปร

ที่ให้ค่า ordinal odds ratio เรียงตามขนาดของผลกระทบมากไป

นอ้ยได ้ดงันี ้1.) มปีระวตัคินในครอบครวัเปน็โรคลมชัก 2.) ชักจาก

ไข้ครั้งแรกในผู้ป่วยเด็กที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน ตาม

ลำ�ดับ (ตารางที่ 2)

	 จากการวเิคราะหแ์บบ Multivariable continuation-ratio 

models for ordinal outcomes พบว่าการชักจากไข้ครั้งแรกใน

ผู้ป่วยเด็กที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน มีประวัติคนใน

ครอบครัวเป็นโรคลมชัก และ MCV ต่ํากว่า 70 fL เป็นปัจจัยท่ี

สัมพันธ์กับการเกิดภาวะชักจากไข้ซํ้าหลายครั้งอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p-value < 0.05) และตัวแปรที่ให้ค่า ordinal odds 

ratio เรียงตามขนาดของผลกระทบมากไปน้อยได้ ดังนี้ 1.) ผู้ป่วย

ที่มีภาวะชักจากไข้ครั้งแรกตอนอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน 

2.) มีประวัติคนในครอบครัวเป็นโรคลมชัก 3.) MCV น้อยกว่า 70 

fL ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 2)

					   

	 Age ≤  12 months	 2.45	 1.668, 3.605	 < 0.001	 2.47	 1.635, 3.734	 < 0.001

	 Preterm		  1.31	 0.627, 2.748	 0.470	 1.27	 0.588, 2.748	 0.542

	 Recurrent FS£ within 24 hours	 1.05	 0.655, 1.668	 0.850	 1.01	 0.623, 1.640	 0.964

	 Family history of FS£	 1.32	 0.865, 2.018	 0.197	 1.33	 0.858, 2.062	 0.202

	 Family history of epilepsy	 2.77	 1.199, 6.418	 0.017	 2.44	 1.027, 5.795	 0.043

	 MCV€ < 70 fL	 1.38	 0.943, 2.021	 0.098	 1.53	 1.032, 2.278	 0.034

	 NLR¥ ≥ 2.55	 0.85	 0.746, 1.687	 0.398	 1.09	 0.727, 1.631	 0.679
	

continuation-ratio models for ordinal outcomes (n=405)

ORƚ Ordinal odds ratio

FS£ Febrile seizure

MCV€ Mean corpuscular volume

NLR¥ Neutrophil-Lymphocyte ratio

Parameters
Univariable Multivariable

uORƚ 95% CI p-value mORƚ 95% CI p-value

ตารางที่ 2  	ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะชักจากไขซํ้าหลายครั้งจากการวิเคราะห์ Univariable และ Multivariable    
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อภิปราย
	 อัตราความชุกของภาวะชักจากไข้ที่เกิดซํ้าในเด็ก

      	 จากการศึกษาแบบ meta-analysis พบว่าขนาดกลุ่ม

ตัวอย่าง (sample size) ส่งผลกระทบอย่างมีนัยสำ�คัญ ต่อความ

แตกต่างสำ�หรับอัตราการเกิดภาวะชักจากไข้ซ้ํา โดยในการศึกษา

ที่มีกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่มีความชุก ของภาวะชักจากไข้ซ้ําสูง

กว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาท่ีมีกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก ใน

งานวิจัยนี้ได้ทำ�การศึกษา ที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์เพียงแห่งเดียว 

ดังนั้นจึงมีขนาดกลุ่มตัวอย่างค่อนข้างเล็ก และยังเป็นการศึกษา

แบบ retrospective observational study โดยอ้างอิงตามเวช

ระเบียนที่ถูกบันทึกไว้ และมีความเส่ียงที่จะสูญเสียข้อมูล ของ 

ผู้ป่วยที่ไม่มาติดตามผลตามนัดหรือไม่ยอมมารับการรักษาที่ 

โรงพยาบาล ซึ่งอาจนำ�ไปสู่อัตราการเกิด ภาวะชักจากไข้ซํ้าที่ตํ่า

กว่าความเป็นจริง

	 การวิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงของการเกิดภาวะชักจากไข้ซ้ําในเด็ก

	 เพศ งานวิจัยนี้พบว่าผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักจากไข้ ส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย (ร้อยละ 60.7) มากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 39.3) แต่

เมือ่นำ�มาวเิคราะหท์างสถติิพบวา่ ไมมี่นยัสำ�คญัทางสถิต ิ(p<0.05) 

ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาอืน่ ท่ีพบวา่เพศไมม่คีวามสมัพนัธ์กบัการ

เกิดไข้ชักซํ้า6,7,11,12 นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาอื่นๆ พบว่าเพศชายมี

ความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะชักจากไข้ซ้ำ�มากกว่าเพศหญิง8,13,14 จึงยัง

ไม่สามารถสรุปได้ว่าเพศมีผลต่อการชักจากไข้ซ้ําหรือไม่ เพื่อที่จะ

หาคำ�ตอบ ต้องทำ�การศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

	 สาเหตุของไข้ สาเหตุของการเกิดภาวะชักจากไข้ครั้งแรก 

ส่วนใหญ่มาจาก viral infection ประมาณร้อยละ 80 โดยที่พบ

เปน็อนัดบัที ่1 คือ โรคตดิเชือ้ทางเดนิหายใจสว่นบน (รอ้ยละ 31.4) 

อันดับที่ 2 คือ โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (ร้อยละ 8.9) ส่วนสาเหตุ

อื่น ได้แก่ ภาวะไข้เฉียบพลัน โรค herpangina โรคมือเท้าปาก 

โรคไข้ออกผื่น ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด โรคหูช้ันกลางอักเสบ

เฉียบพลัน3,15 รวมถึงอาการมีไข้หลังการฉีดวัคซีน ภาวะชักจากไข้

รอ้ยละ 11 มกัจะเกดิข้ึนภายใน 2 สปัดาหห์ลงัการฉดีวคัซนี ถงึแมจ้ะ

มกีารศกึษาวา่ วคัซนีบางชนดิจะเพิม่โอกาสในการเกดิ ภาวะชกัจาก

ไข้ในช่วงเวลาสั้นๆ หลังการฉีดวัคซีน แต่สุดท้ายแล้ววัคซีนเหล่านี ้

สามารถปอ้งกนั viral infection ทีส่ว่นใหญจ่ะเปน็สาเหตทุำ�ให้เกดิ

ภาวะชักจากไข้ได้ และลดความเสี่ยงโดยรวม3 โดยในการศึกษานี้ 

สาเหตุของไข้ส่วนใหญ่มาจาก infection คิดเป็นร้อยละ 94.9 ของ

คนที่มีภาวะชัก จากไข้ครั้งแรกทั้งหมด แต่ในการศึกษานี้ไม่ได้แยก

ชัดเจนว่าสาเหตุของ infection น้ันมาจากแหล่งใด และไม่ได้นำ�

ปัจจัยนี้ มาเข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์เพื่อหาความสัมพันธ์เชิง

สถิติ เนื่องจากจำ�นวนผู้ป่วยระหว่างกลุ่ม infection กับ vaccine 

มีความแตกต่างกันมากเกินไป สำ�หรับข้อดีของการศึกษา สาเหตุ

ของการเกิดภาวะชักจากไข้ คือ สามารถระบุสาเหตุ ของการเกิด

ภาวะไข้ชักได้อย่างชัดเจนจากการซักประวัติ และตรวจร่างกาย

อย่างละเอียด ทำ�ให้สามารถรักษาผู้ป่วย ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

และเป็นประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย

	 อายุ มีหลายการศึกษาที่ระบุว่าอายุเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีสำ�คัญ

ในการเกดิชกัจากไขซ้ํ้า ในแตล่ะการศกึษา มกีารศกึษามกีารกำ�หนด

ช่วงอายุที่แตกต่างกัน บางการศึกษาระบุว่าอายุที่น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 12 เดือน3 บางการศึกษาระบุว่า อายุน้อยกว่า 23 เดือน8 

บางการศึกษาระบุว่าอายุน้อยกว่า 15 เดือน16 เป็นปัจจัยเสี่ยง แต่

โดยสรุปแล้ว สิ่งแต่ละการศึกษาเห็นตรงกันคือยิ่งอายุน้อยเท่าใด

ในการเกิดชักจากไข้ครั้งแรก จะยิ่งทำ�ให้เกิดการชักจากไข้ซํ้ามาก

ขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษานี้ที่ระบุว่าเด็กอายุ ที่น้อยกว่าหรือ

เทา่กบั 12 เดอืนมคีวามเสีย่งในการเกดิชกัจากไขม้ากกวา่ เดก็ท่ีอายุ

มากกวา่ 12 เดอืนอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(P<0.05) ซึง่สอดคลอ้ง

กับทฤษฎี คือ (3,17) เยื่อหุ้มไมอิลิน ของระบบประสาทส่วนกลาง

สร้างขึ้นอย่างมากในช่วง 5 ปีแรกของชีวิต และสมองมีปริมาตร

เพิ่มขึ้นจนถึง 90% ของปริมาตรสมองผู้ใหญ่เมื่ออายุ 6 ปี เด็กอายุ

น้อยมีระบบประสาท ท่ียังพัฒนาไม่สมบูรณ์ เม่ือมีไข้จากการติด

เชื้อ หรือวัคซีน จะเกิดการหลั่งไซโตไคน์หรือสารสื่ออักเสบจำ�นวน

มาก สง่ผลใหเ้ซลลป์ระสาท ถกูกระตุน้ผิดปกต ิไดง้า่ยกวา่เดก็โต จงึ

ทำ�ใหเ้กดิอาการชักจากไขไ้ดง้า่ยกวา่ ทัง้นีท้ฤษฎเีหล่านียั้งเปน็เพยีง

สมมติฐาน และก็ยังมี หลายการศึกษาที่ระบุว่าอายุไม่มีผลต่อการ

เกิดชักจากไข้18 และมีบางการศึกษาพบว่าอายุที่มีความเสี่ยงที่จะ

เกิดภาวะชักจากไข้มากท่ีสุด คือ อายุประมาณ 16 เดือน ซึ่งเป็น

ผลมาจากการพัฒนาของสมอง มีสร้างเครือข่าย ระบบประสาท

มากขึ้น ร่วมกับมีการเปล่ียนแปลงการทำ�งานของ GABA-nergic 

neuron จากระบบประสาทกระตุ้น (excitatory neuron) กลาย

เปน็ระบบประสาทยบัยัง้ (inhibitory neuron) นอกจากนี ้ยงัพบวา่

อายุที่เริ่มมี อาการชักจากไข้ครั้งแรกจะสูงขึ้นในทารกที่คลอดก่อน

กำ�หนด และเมื่อทำ�การปรับอายุ (corrected age) พบว่า ความ

เสี่ยงดังกล่าวหายไป ชี้ให้เห็นว่าความเสี่ยงของอาการชัก จากไข้มี

ความสัมพันธ์กับระยะพัฒนาการของสมอง14
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	 การคลอดกอ่นกำ�หนด จากการศึกษาครัง้นี ้พบวา่การคลอด

กอ่นกำ�หนดไมส่มัพนัธก์บัการเกดิไขช้กัซ้ําทีร่ะดบันัยสำ�คญัทางสถติิ 

เท่ากับ 0.05 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาอื่น ๆ ที่พบว่า เด็กที่คลอด

ก่อนกำ�หนด (อายุครรภ์ 37 สัปดาห์) มีโอกาสเกิดภาวะชักจากไข้

มากกวา่เดก็ทีค่ลอดครบกำ�หนด (อายคุรรภ ์≥37 สปัดาห)์ นอกจากนี ้

ยังพบว่า นํ้าหนักแรกคลอดมีความสัมพันธ์กับการชักจากไข้เช่น

กัน เด็กที่คลอดก่อนกำ�หนดและมีนํ้าหนักตํ่ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน 

มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะชักจากไข้ เมื่อเทียบกับเด็กที่คลอด

ครบกำ�หนด และมีนํ้าหนักตัวตามเกณฑ์ปกติ14,19 มีสาเหตุมา

จากการที่เด็กที่คลอดก่อนกำ�หนดมีแนวโน้มที่จะติดเช้ือและมีไข้

มากกว่าเด็กท่ีคลอดครบกำ�หนด14 เนื่องจากในเด็กที่คลอดก่อน

กำ�หนดระบบภมูคิุม้กนัแตก่ำ�เนิด (innate immune systems) ยงั

พัฒนาได้ไม่เต็มที่ เช่น Neutrophil, monocyte, Naturall killer 

cell, antigen presenting cell และมีจำ�นวนน้อยกว่าปกติ รวม

ถึงระบบภูมิคุ้มกัน แบบจำ�เพาะ (adaptive immune systems) 

ที่มีระดับของ IgG-specifiic antigen ท่ีลดลงอย่างมาก ในทารก

คลอดก่อนกำ�หน เนื่องจากแอนติบอดีเหล่านี้ส่วนใหญ่จะถูกถ่าย

โอนจากมารดา สู่ทารกผ่านทางรก ในช่วงไตรมาสที่ 3 โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งหลังจากสัปดาห์ที่ 32 ของการตั้งครรภ์20 ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษา ที่พบว่าเด็กที่คลอด late preterm ไม่เพิ่มความเสี่ยง

ในการชักจากไข้19 

	 ชนดิของภาวะชกัจากไขแ้บบ Complex febrile seizure 

และการเกิดภาวะชักจากไข้ซํ้า ภายใน 24 ชั่วโมง หลังจากเกิด

ภาวะชักจากไข้ครั้งแรก: Complex febrile seizure มีโอกาสที่

จะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคลมชักในอนาคตสูงที่สุด9,21 อย่างไร

ก็ตามสิ่งสำ�คัญคือต้องตระหนัก ว่าความสัมพันธ์ที่ชัดเจน ระหว่าง

ภาวะชักจากไข้และโรคลมชัก ยังคงไม่ชัดเจน ซึ่งอาจเกิดจากความ

ผดิปกต ิของสมองทีท่ำ�ใหเ้ดก็มแีนวโนม้เปน็ภาวะชกัจากไขแ้ละโรค

ลมชัก หรือภาวะชักจากไข้ส่งผลกระทบต่อสมอง ท่ีกำ�ลังพัฒนา

ทำ�ให้เสี่ยงต่อโรคชักในอนาคต3 โดยจากงานวิจัยอื่นๆ มีทั้งที่พบว่า 

Complex febrile seizure เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์และไม่สัมพันธ์กับ

การเกิดภาวะชักจากไข้ซํ้า อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม 

งานวิจัยส่วนใหญ่มีแนวโน้มไปทางเดียวกันว่า Complex febrile 

seizure มโีอกาสสงูทีผู่ป้ว่ยจะกลายเปน็ โรคลมชกัในอนาคต ดงันัน้ 

จึงควรเฝ้าระวังการเกิดภาวะชักจากไข้ซ้ํา8 รวมถึงพิจารณาการ

ตรวจ Computed tomography (CT) MRI หรือ electroen-

cephalography (EEG) ในผู้ป่วยกลุ่มนี้22,23 จากการศึกษาในงาน

วิจัยนี้พบว่า Complex febrile seizure ไม่มีความสัมพันธ์กับ

การเกิด ภาวะชักจากไข้ซํ้า อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value < 

0.05) และมี odd ratio 0.80 (odd ratio น้อยกว่า 1) ซึ่งกลาย

เป็นปัจจัยป้องกัน จึงถูกตัดออกจากการวิเคราะห์ โดยใช้หลักการ

คัดเลือกตัวแปรแบบถอบหลัง (Backward elimination) โดย 

ผลลัพธ์ที่ได้ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยอื่นๆ โดยคาดว่าอาจเกิดจาก

กลุ่มประชากร ที่นำ�มาศึกษา ยังมีไม่มากพอที่จะครอบคลุมปัจจัย

นี้ทำ�ให้ผลการศึกษา คลาดเคลื่อนได้ แต่สำ�หรับตัวแปรการเกิด

ภาวะชักจากไขซ้ํา้ภายใน 24 ชัว่โมงหลงัจากเกดิภาวะชกัจากไข้ครัง้

แรก ซึ่งเป็นชนิดย่อยของ Complex febrile seizure เป็นปัจจัย

ที่ถูกนำ�มาวิเคราะห์ต่อ เนื่องจากมีงานวิจัยพบว่า การเกิดภาวะชัก

จากไข้ซ้ําภายใน 24 ชั่วโมง หลังจากเกิดภาวะชักจากไข้ครั้งแรก 

เป็นชนิดย่อยของ Complex febrile seizure เพียงชนิดเดียว ที่มี

โอกาสเกิด โรคลมชักในอนาคตสูง21 แต่จากการศึกษานี้พบว่าไม่มี

นัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value < 0.05) และสำ�หรับการศึกษาความ

สัมพนัธร์ะหวา่ง Complex febrile seizure กับการพฒันาเปน็โรค

ลมชัก ในอนาคต นั้นยังทำ�ไม่ได้ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ เนื่องจาก

ประชากรทีก่ลายเปน็โรคลมชกัของโรงพยาบาลอตุรดติถ ์ยงัไมเ่พยีง

พอที่จะนำ�มาวิเคราะห์ทางสถิติ

	 การมพัีฒนาการทางระบบประสาททีล่า่ชา้: จากการศกึษา

ส่วนใหญ่ พบว่าภาวะพัฒนาการ ทางระบบประสาทล่าช้า สัมพันธ์

กับการเกิดภาวะชักจากไข้ซํ้า แต่เป็นชักจากไข้ซํ้าที่พัฒนาเป็นโรค

ลมชกัในอนาคต มากกวา่ภาวะชกัจากไขซ้ํา้ปกติ24 ซึง่สอดคลอ้งกบั

การศึกษาอื่น ที่พบว่าการมีพัฒนาการทางระบบประสาท ท่ีล่าช้า

สัมพันธ์กับการเกิด โรคลมชักในอนาคต7 ซึ่งในงานวิจัยนี้พบว่า 

ผูท้ีพ่ฒันาการลา่ชา้มจีำ�นวนนอ้ยมาก จงึไมส่ามารถ นำ�มาวเิคราะห์

ทางสถิติได้อาจเป็นผลมาจาก ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ไม่เพียงพอ 

หรืออุบัติการเกิดน้อยมาก รวมถึงเด็กที่มีพัฒนาการล่าช้าบางส่วน

มีสาเหตุมาจาก ความผิดปกติ ตังแต่กำ�เนิด ในอีกแง่หนึ่ง ภาวะ

พฒันาการทางสมองล่าชา้ เปน็ส่ิงทีผู้่ปกครองกงัวลวา่จะเกดิขึน้ ใน

เด็กภายหลัง จากที่มีภาวะชักจากไข้5 จึงควรอธิบายให้ผู้ปกครอง

ทราบวา่ภาวะชักจากไข้ไมส่่งตอ่ การพฒันา ของระบบประสาทและ

สมอง และต้องแนะนําผู้ปกครองให้มีทักษะในการดูแลเบื้องต้นหา

เด็กมีไข้ และการปฐมพยาบาลเบื้องต้นในกรณีเด็ก มีภาวะชักจาก

ไข้ซํ้าก็เป็นสิ่งจำ�เป็นเช่นกัน
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	 ประวัติภาวะชักจากไข้ของคนในครอบครัว (ญาติลำ�ดับที่ 

1 และ 2): ในปจัจบุนัมขีอ้มลูยนืยนัวา่ ภาวะไข้ชักมคีวามเกีย่วขอ้ง

กับพันธุกรรมซึ่งเด็กที่เกิดในครอบครัวที่มีประวัติไข้ชัก มีโอกาส

เกิดไข้ชักมากกว่า เด็กท่ีไม่มีประวัติไข้ชักในครอบครัวร้อยละ 25 

ถึง 40 อย่างไรก็ตามสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก หลายปัจจัย ร่วม

กับปัจจัยส่งเสริมทางพันธุกรรม15 มีการศึกษาระดับ molecular 

genetic พบว่ามี gene หลายตัวท่ีเก่ียวข้อง กับภาวะชักจากไข้ 

ได้แก่ FEB1 (chromosome 8q13-q21) FEB2 (chromosome 

19p13.3) และ FEB4 (chromosome 5q14-q15) ที่อาจมีส่วน

ทำ�ให้เกิดความไวต่อภาวะชักจากไข้ นอกจากน้ีการกลายพันธุ์ของ 

voltage gated sodium channel genes ได้แก่ SCN1A และ 

SCN9A (chromosome 19q13.1) และ GABA receptor genes 

ยังมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะชักจากไข้อีกด้วย3,8 และพบว่า 

ผูป้ว่ยเดก็ทีม่ปีระวตัคิรอบครวั มภีาวะชกัจากไข ้นัน้มคีวามสมัพนัธ์

กบัการเกดิภาวะชักจากไข้ซํา้อยา่งมนียัสำ�คัญทางสถติิ (p-value < 

0.05) โดยร้อยละ 21.95 ของเด็กท่ีมีภาวะชักจากไข้ซํ้านั้นมีญาติ

สายตรงเป็นภาวะชักจากไข้ ซึ่งมีโอกาสที่จะมีภาวะชักจากไข้ซํ้าสูง

เกือบ 15 เท่า8 และอีกงานวิจัยพบว่ามีการเกิดภาวะชักจากไข้ซ้ํา

ประมาณครึ่งหนึ่งในผู้ป่วยที่มีญาติสายตรง เป็นภาวะชักจากไข้7 

แต่จากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยเด็กที่มีประวัติครอบครัวมีภาวะชัก

จากไขน้ัน้ไมม่คีวามสมัพนัธ ์กับการเกิดภาวะชักจากไข้ซํา้อยา่งมนียั

สำ�คญัทางสถติ ิ(p-value < 0.05) ซึง่ไมส่อดคลอ้งกบังานวจิยัอืน่ ๆ  

เนือ่งจากเปน็การเกบ็ขอ้มลูพวกประวตั ิในอดีตทีอ่าจเกดิข้ึนมานาน

แลว้ และผูป้กครองทีพ่ามาโรงพยาบาลบางสว่น ไมไ่ดเ้ปน็ญาตสิาย

ตรงกับผู้ป่วย ดังนั้นการให้ข้อมูลในส่วนนี้อาจเกิดการผิดพลาดได้

ประวตัโิรคลมชกัของคนในครอบครวั ในทางเดยีวกนักบัประวตัชิกั

จากไข้ในครอบคร้ว ประวัติโรคลมชักในครอบครัวเพิ่มความเส่ียง 

ที่ทำ�ให้เกิดการชักจากไข้ซ้ําในครอบครัว สัมพันธ์กับหลายๆการ

ศึกษา8 ที่ผ่านมารวมถึงการศึกษานี้ อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งมี

การศึกษาถงึทฤษฎทีีเ่ก่ียวข้องคอืการ mutation ของ HCN1 gene 

ซึง่เปน็ยนีทีเ่กีย่วขอ้งกบัการกระตุน้ของระบบประสาทส่วนกลาง มี

ความเกีย่วขอ้งกบัทำ�ใหเ้กดิการพฒันาเปน็การชกั ในรปูแบบตา่งๆ 

โรคลมชัก และการชักจากไข้ และ SCN1B gene ก็สามารถพบได้ 

ในการชกัในรปูแบบตา่งๆ รวมถึงการชกัจากไข ้ทัง้นีย้งัมปีจัจยัทาง

พันธุกรรมอีกมากมายท่ีสามารถ ทำ�ให้เกิดการชักจากไข้ได้ที่ยังไม่

สามารถระบุได้ ซึ่งต้องอาศัยการศึกษาต่อไป3

	 Neutrophil-lymphocyte ratio สามารถคำ�นวณได้

จากการนำ�ค่าสัมบูรณ์ของจำ�นวนเม็ดเลือดขาว ชนิด neutrophil 

หารด้วยค่าสัมบูรณ์ ของจำ�นวนเม็ดเลือดขาวชนิด lymphocyte 

มีการศึกษา พบว่าลิมโฟไซต์หล่ัง IL-10 ซ่ึงเป็นไซโตไคน์ต้านการ

อักเสบ ที่สามารถป้องกันการชักจากไข้ได้ และพบว่านิวโทรฟิลมี

ส่วนสำ�คัญ ในกลไกการอักเสบ โดยหลั่งและกระตุ้นตัวกลาง ที่ก่อ

ให้เกิดการอักเสบ ซ่ึงเช่ือว่าทำ�ให้มีแนวโน้มที่จะเกิดอาการชักเพิ่ม

ขึ้น ดังนั้นการมี NLR ที่สูงขึ้น จึงอาจสัมพันธ์กับภาวะชักจากไข้25 

NLR สามารถแปลผลได้จาก รายงานผลในการตรวจ Complete 

blood count ที่ใช้ต้นทุนไม่สูง และสามารถทำ�ได้ ในเกือบทุกโรง

พยาบาล การศกึษาจำ�นวนมากในชว่งไมน่านมานี ้ชีใ้หเ้หน็วา่ระดบั 

NLR ที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์ กับอาการชักจากไข้ และมีระดับ NLR 

ที่สูงขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ ในกลุ่มที่เป็น Complex febrile seizure  

เมื่อเทียบกับ กลุ่ม Simple febrile seizure จึงอาจช่วยให้แพทย์

สามารถ วนิจิฉยัและวางแผนการรักษา ภาวะชกัจากไขไ้ดถ้กูตอ้งใน

กลุม่ผูป้ว่ยทีม่ปีระวตัไิมช่ดัเจน6,25 แตใ่นปจัจบุนัยงัไมม่กีารศึกษาท่ี

ค้นพบว่า NLR สัมพันธ์กับการเกิดภาวะชักจากไข้ซํ้า เช่นเดียวกับ

การศึกษานี้ที่พบว่า NLR ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดไข้ชักซํ้า จึง

ต้องมีการศึกษา เพิ่มเติม เพราะหาก NLR สามารถนำ�มาช่วย ใน

การทำ�นายการเกิดไข้ชักซ้ําได้จริง ก็จะมีประโยชน์ท้ังด้านความ

คุ้มค่า ด้านการวางแผนการรักษา และด้านการ ให้คำ�แนะนำ�แก่

ผู้ปกครอง เพื่อช่วยบรรเทาความวิตกกังวลต่อการชักจากไข้ซ้ําใน

อนาคต

	 ภาวะซีด (anemia) มีการศึกษามากมายที่ได้ศึกษาความ

สมัพนัธร์ะหวา่งภาวะโลหติจางจากการขาดธาตเุหลก็และภาวะชกั

จากไข้ในเด็กแต่ผลลัพธ์ที่ได้ไม่สอดคล้องกัน4 โดยมีการศึกษาที่ชี้

ให้เห็นว่าภาวะโลหิตจาง จากการขาดธาตุเหล็ก (iron deficiency 

anemia, IDA) และดชันธีาตเุหลก็ทีต่ํา่ (mean corpuscular vol-

ume ตํา่, serum iron ตํา่, total iron-binding capacity สงู และ 

ferritin ตํ่า) มีความเกี่ยวข้องกับความเสี่ยง ที่เพิ่มขึ้นของอาการ

ชักจากไข้ในเด็ก4,9 การส่งตรวจดัชนีธาตุเหล็กเป็นการทดสอบที่

พบได้ไม่บ่อยในผู้ป่วยเด็กโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จึงนำ�ค่า MCV มา

ใช้ในการอนุมานว่า ผู้ป่วยมีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 

เนื่องจากพบว่า เป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยมากที่สุดที่ทำ�ให้เด็กในช่วง

อายุ 1 ถึง 5 ปี มีเม็ดเลือดแดงขนาดเล็กกว่าปกติ25 ภาวะขาดธาตุ

เหล็กและโรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก เป็นโรคที่แพร่หลาย
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ไปทัว่โลก โดยประชากรทัว่โลกประมาณรอ้ยละ 30 ถงึ 40 เปน็โรคนี ้

ซึง่ส่วนใหญอ่าศยัอยู ่ในประเทศกำ�ลงัพฒันา การขาดธาตเุหลก็อาจ

ส่งผลเสียต่อการพัฒนาสมองในหลายทาง อาจทำ�ให้เซลล์ประสาท

ใน hippocampus เจริญเติบโตได้ไม่ดี และขัดขวางกระบวนการ

สร้าง myelin sheath ซึ่งเป็นส่วนสำ�คัญที่ทำ�ให้มีการ ส่งสัญญาณ 

ของระบบประสาทไดอ้ยา่งมปีระสทิธภิาพ ภาวะขาดธาตเุหลก็ยังสง่

ผลกระทบต่อ metabolism ของสารสื่อประสาท เช่น monoam-

ines และ aldehyde oxidase ส่งผลให้ระดับสารสื่อประสาทลด

ลงและอาจลด seizure threshold ได้ นอกจากน้ีระดับ serum 

ferritin ที่ตํ่าร่วมกับไข้ยังอาจส่งผลเสียต่อสมอง ซึ่งอาจนำ�ไปสู่

อาการชกัได้9,26 สำ�หรบังานวจิยันีเ้นือ่งจากทางโรงพยาบาลอตุรดติถ์

ไมไ่ดส้ง่ตรวจดชันธีาตเุหลก็ ในเดก็ทีม่ภีาวะซดีทกุคน งานวจิยันีจ้งึ

เป็นการศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะซีด โดยดูจากผล CBC ซึ่งมีเกณฑ์ 

คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะซีดจะต้องมี MCV น้อยกว่า 70 fL หรือ Hct 

น้อยกว่าร้อยละ 33 ดังนั้นอาจทำ�ให้มีการเก็บทั้งข้อมูล ของผู้ป่วย

ที่ซีดจาก iron deficiency anemia, thalassemia หรือภาวะอื่น

ทีท่ำ�ใหซ้ดี จากนัน้ไดเ้ลอืก MCV มา วเิคราะหห์าความสมัพนัธท์าง

สถิติต่อ เนื่องจาก MCV ที่น้อยกว่า 70 fL นั้นเป็นลักษณะเฉพาะ

ของภาวะโลหิตจาง จากการขาดธาตุเหล็ก9 และพบว่า MCV น้อย

กว่า 70 fL มคีวามสมัพนัธก์บัการเกดิภาวะชกัจากไขซ้ํา้ อยา่งม ีนยั

สำ�คญัทางสถติ ิ(p-value < 0.05) และมโีอกาสในการเกดิภาวะชกั

จากไข้ซ้ํา 1.55 เท่าเทียบกับผู้ป่วยที่มี MCV มากกว่าหรือเท่ากับ 

70 fL ซึง่สอดคลอ้งกบังานวจิยัอ่ืนๆ ทีไ่ด้กลา่วไป แตใ่นการศกึษานี้ 

มีจุดด้อยที่อาจทำ�ให้การแปลผลผิดพลาดได้ คือ อาจมีการเก็บ

ขอ้มลูผูป้ว่ยทีเ่ปน็ thalassemia ทีมี่ความเสีย่งทีจ่ะมเีหลก็เกนิ ตรง

ข้ามกับการศึกษาอื่นๆ ที่ศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางจากการ

ขาดธาตุเหล็กซ่ึงจะมีธาตุเหล็กในร่างกายท่ีตํ่า และยังไม่มีรายงาน

ที่แน่ชัดเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วย thalassemia กับ

ภาวะชักจากไข้

	

สรุป
	 จากการศึกษาในงานวิจัยนี้ได้เลือกปัจจัยทั้งหมด 8 ปัจจัย 

ได้แก่ มีภาวะชักจากไข้ครั้งแรกตอนอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 

เดือน การคลอดก่อนกำ�หนด มีการเกิดภาวะชักจากไข้ซ้ําภายใน 

24 ช่ัวโมงของการเกดิ ภาวะชกัจากไขค้ร้ังแรก มพีฒันาการลา่ชา้ มี

ประวตัภิาวะชกัจากไข้ในครอบครวั มีประวตัโิรคลมชกัในครอบครัว 

มีค่า MCV ตํ่า และ Neurophil-Lymphocyte ratio สูง มา

หาความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะชักจากไข้ในอนาคต จากการนำ�

ปัจจัยทั้งหมดมาวิเคราะห์ร่วมกันพบว่าปัจจัยที่เพิ่มโอกาสการใน

การเกดิภาวะชกัจากไข้ซํา้มากทีส่ดุ คอื ผูป้ว่ยทีม่ภีาวะชกัจากไขค้รัง้

แรกตอนอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน รองลงมาคือ มีประวัติ

คนในครอบครัวเป็นโรคลมชัก และ MCV ตํ่ากว่า 70 fL ตามลำ�ดับ 

จงึแนะนำ�ใหม้วีางแผนการรักษา ปอ้งกันและเฝ้าระวงัการเกิดภาวะ

ชักจากใข้ในอนาคตอย่างใกล้ชิดในผู้ป่วยที่มีความเส่ียง รวมถึงให้

คำ�ปรึกษากบัผูป้กครองของผู้ปว่ยไดดี้ยิง่ขึน้เกีย่วกบัโอกาสการเกดิ

ภาวะชักจากไข้ซ้ํา และให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการดูแลที่ถูกต้องเมื่อ 

ผู้ป่วยมีไข้หรือเกิดอาการชัก

การนำ�ผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์
	 สามารถช่วยให้แพทย์ได้เกณฑ์ในการช่วยวินิจฉัยท่ีหลาก

หลายมากขึ้นและโรงพยาบาลที่ขาดแคลนอุปกรณ์ สามารถนำ�ค่า

ไปช่วยในการวินิจฉัยได้มากขึ้นเพื่อการวางแผนการรักษาที่ดีขึ้น
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์:  งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบระดับความรู้ การปฏิบัติตัว และการมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง ป้องกัน
และควบคมุโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19) ระหว่างชุมชนชายแดนไทย-เมยีนมา อำ�เภอแมส่าย จงัหวดัเชยีงราย และ
อำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก
วิธีการศึกษา:  เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางในกลุ่มตัวอย่าง 400 คน คือ ตัวแทนครัวเรือนที่มีอายุ 18 ปีบริบูรณ์
ขึ้นไปและอาศัยอยู่ในชุมชนชายแดนไทย-เมียนมา อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย จำ�นวน 200 คน และอำ�เภอแม่สอด จังหวัด
ตาก จำ�นวน 200 คน ใช้วิธีคัดเลือกตามพื้นที่โดยการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิตามสัดส่วนประชากร คัดเลือกจากตำ�บลที่ตั้ง
ติดชายแดนไทย-เมียนมา เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถามความรู้ การปฏิบัติตัว และการมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง 
ป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในชุมชนชายแดนไทย–เมียนมา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนาในการบรรยายลกัษณะของประชากรศาสตร ์สถติไิควสแควร ์การทดสอบของฟชิเชอร ์และสถติ ิindependent t-test 
ในการวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มตัวอย่าง 2 พื้นที่
ผลการศึกษา:  กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 พื้นที่ส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ระดับมาก การ
ปฏิบัติตัวระดับปานกลาง และเข้าไปมีส่วนร่วมในชุมชนมาก เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2 พื้นที่ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
มีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในชุมชนแตกต่างกัน (p=0.018) 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 นอกจากนี้ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ได้แก่ เชื้อชาติ (p<.001) อาชีพ (p=.007) 
รายได้ (p<.001) สิทธิการรักษาพยาบาล (p <.001) ระยะเวลาที่อาศัยอยู่ในชุมชน (p=.005) และบทบาทในชุมชน (p<.001) 
ของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 พื้นที่ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .05
สรุป:  แม้ว่าการมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในชุมชนแต่ละพื้นที่
จะมคีวามแตกตา่งกัน แตก่ลุม่ตวัอยา่งทัง้ 2 พืน้ทีส่่วนใหญม่คีะแนนความรู ้การปฏิบตัติวัในการเฝ้าระวงั ปอ้งกนัโรคตดิเชือ้ไวรสั
โคโรนา 2019 (COVID-19) ในระดับที่ใกล้เคียงกัน เพื่อให้การมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง ป้องกันโรคในชุมชนเกิดความย่ังยืน 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรดำ�เนินงานเชื่อมโยงความร่วมมือระหว่างชุมชน เจ้าหน้าที่ และเทคโนโลยี เพื่อเสริมพลังชุมชน พัฒนา
นวัตกรรมที่นำ�ไปสู่ชุมชนเข้มแข็งที่มีความพร้อมในการรับมือต่อสถานการณ์ฉุกเฉินได้ในอนาคต 

คำ�สำ�คญั:  ความรู,้ การปฏบิตัติวั, การมสีว่นรว่ม, การเฝา้ระวงั ปอ้งกนัโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19), ชมุชนชายแดน
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ABSTRACT
Objective :  This study aims to compare the levels of knowledge, practices, and participation surveil-
lance, prevention, and control of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) between the Thailand-Myan-
mar border communities in Mae Sai, Chiang Rai province, and Mae Sot, Tak province.
Methods :  This study employed a cross-sectional descriptive research design with a sample of 400 
participants. The sample comprised household representatives aged 18 years and above residing in 
Thai-Myanmar border communities: 200 from Mae Sai District, Chiang Rai Province, and 200 from Mae 
Sot District, Tak Province. Participants were selected using area-based stratified random sampling pro-
portional to the population size, focusing on sub-districts adjacent to the Thai-Myanmar border. The 
research instrument was a questionnaire assessing knowledge, practices, and participation in surveil 
lance, prevention, and control of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) in Thai-Myanmar bordercom-
munities. Data analysis involved descriptive statistics to characterize demographic features, chi-square 
test, Fisher’s exact test, and independent t-test for comparative analysis between the two sample groups 
from different areas.
Results :  The majority of participants in both areas demonstrated a high level of knowledge about 
Coronavirus Disease 2019 (COVID-19), moderate level of preventive practices, and high community 
participation. Comparison of mean scores between the two areas revealed a statistically significant 
difference in participation in surveillance, prevention, and control of COVID-19 in the community 
(p=0.018) at the 0.05 significance level. Furthermore, demographic characteristics including ethnicity 
(p<.001), occupation (p=.007), income (p<.001), healthcare coverage (p<.001), duration of community 
residence (p=.005), and community role (p<.001) showed statistically significant differences between 
the two sample groups at the .05 significance level.
Conclusions :  Although participation in surveillance, prevention, and control of Coronavirus Disease 
2019 (COVID-19) varied between communities, the majority of participants in both areas demonstrated 
comparable levels of knowledge and preventive practices. To ensure sustainable community participation 
in disease surveillance and prevention, relevant agencies should foster cooperation between communi-
ties, officials, and technology. This approach aims to empower communities and develop innovations lead-
ing to resilient communities prepared to handle future emergencies.

Keywords:   knowledge, Behaviors, Participation, Surveillance and Prevention for Covid 19, border com-
munity
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บทนำ�
	 สถานการณ์ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

ทั่วโลกพบผู้ติดเช้ือสะสมมากกว่า 300 ล้านราย และเสียชีวิตไม่

น้อยกว่า 1 ล้านราย1 และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องโดยที่ยัง

ไม่สามารถควบคุมสถานการณ์การระบาดของโรคได้สำ�เร็จ2 จาก

การศึกษาพบว่าปัจจัยท่ีมีส่วนเก่ียวข้องกับการระบาดและความ

รุนแรงของการตดิเชือ้มอียา่งนอ้ย 3 ประการ คอื เชือ้โรค พฤตกิรรม 

ภูมิต้านทานของประชาชน และความเข้มแข็งของมาตรการในการ

ปอ้งกนัโรคแต่ละพืน้ที่3 นอกจากนีย้งัพบวา่ปจัจยัสำ�คญัอกีประการ

หนึง่ทีส่ง่ผลตอ่การกระจายของเชือ้โรค คอื การยา้ยถิน่ฐานหรอืการ

เคลือ่นทีข่องประชากรระหวา่งสองพืน้ทีท่ัง้ในประเทศและระหว่าง

ประเทศ4-7 

	 ประเทศไทยมีแนวพรมแดนติดกับประเทศเมียนมา ลาว 

กัมพูชา และมาเลเซีย โดยลักษณะทางภูมิศาสตร์ท่ีบางช่วงที่เป็น

พรมแดนธรรมชาติทำ�ให้ง่ายต่อการลักลอบเข้าพื้นที่ตามแนว

ชายแดน และเป็นจุดท่ีน่ากังวลต่อการระบาดของโรคในพื้นที่8 

โดยเฉพาะพ้ืนทีช่ายแดนไทย–เมยีนมา จังหวดัเชยีงราย และจงัหวดั

ตากทีย่งัประสบปญัหาการขา้มแดนอยา่งผดิกฎหมาย9 ถงึแมว้า่ทาง

หนว่ยงานทีร่บัผดิชอบจะเพิม่ความเขม้งวดในการตรวจจบั เฝา้ระวงั

ผูล้กัลอบขา้มแดนโดยเฉพาะพืน้ทีต่ามตะเขบ็ชายแดน ช่องทาง ทา่

ขา้มธรรมชาต ิพ้ืนทีเ่พง่เลง็ พืน้ทีเ่ฝา้ระวงัและพืน้ทีส่นใจ ทัง้ทางบก

และทางนํ้ากันอย่างเต็มท่ี ในขณะท่ีมีอัตราป่วยของผู้ป่วยที่สูงข้ึน 

แต่จำ�นวนผู้ปฏิบัติงานคงท่ีอาจทำ�ให้ไม่สามารถสกัดกั้นผู้ลักลอบ

ข้ามแดนได้ทั้งหมด8 ดังน้ันประชาชนในพื้นท่ีชายแดนจึงเป็นส่วน

สำ�คญัต่อการมสีว่นรว่มในการเฝา้ระวงั ปอ้งกนั และควบคมุโรคของ

พืน้ทีข่องตน ทัง้ในดา้นความรู ้การปฏบิตัติวัในการปอ้งกนัโรค การ

เข้าถึงข่าวสาร ทรัพยากร และบริการทางด้านสาธารณสุข รวมถึง

การไดร้บัการสนบัสนนุ ชว่ยเหลอื หรอืสง่เสรมิจากครอบครวั ชมุชน 

เจา้หนา้ทีผู่ป้ฏบัิติงานหรอืหน่วยงานทีเ่ก่ียวขอ้งในพืน้ที ่สง่ผลให้เกดิ

การปอ้งกัน และควบคมุสถานการณก์ารระบาดของโรคตดิเชือ้ไวรสั

โคโรนา 2019 (COVID-19) ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่ ความรูม้คีวามสัมพนัธก์บั

การปฏิบัติตัวในการป้องกันโรค ดังนั้น การที่ประชาชนในชุมชน

มีความรู้เกี่ยวกับโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) จะ

ทำ�ให้เกิดความตระหนักและนำ�ไปสู่การปฏิบัติตัวที่ถูกต้องในการ

ป้องกันโรค เช่น การสวมหน้ากากอนามัย การล้างมือบ่อยๆ และ

การเว้นระยะห่างทางสังคม นอกจากนี้ การมีส่วนร่วมของชุมชน

ในการเฝ้าระวังและควบคุมโรคยังช่วยเสริมสร้างความเข้มแข็งของ

ระบบสาธารณสุขในพื้นที่ ทำ�ให้สามารถตรวจจับและควบคุมการ

แพร่ระบาดได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพมากขึ้น

	 ถึงแม้ว่าจะพบการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับโรคโควิดมากมาย 

แต่ผลการศึกษาส่วนใหญ่ในพื้นที่ชายแดนไทย-เมียนมาน้ันจะมุ่ง

เน้นไปยังระบบการควบคุมโรค และบุคลากรทางการแพทย์และ

สาธารณสุขมากกว่ามุ่งเน้นไปยังการศึกษาในกลุ่มประชาชน และ

การมีส่วนร่วมในการป้องกันโรคในชุมชน จากสภาพเหตุการณ์ 

ปัญหา หรือข้อค้นพบที่กล่าวมาข้างต้นส่งผลให้ผู้ศึกษาเกิดความ

สนใจศึกษาถึงความเหมือนและความแตกต่างกันของความรู้ การ

ปฏิบัติตัว และการมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ของประชาชนพื้นที่

อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย และอำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก ใน

บริบทของการเป็นชุมชนชายแดนไทย-เมียนมา เพ่ือที่จะสามารถ

นำ�ผลการศึกษาที่เกิดขึ้นไปวางแผน หรือเป็นแนวทางในการ

ปิดจุดอ่อน เสริมจุดแข็ง และพัฒนาศักยภาพของประชาชนใน

พื้นที่ชายแดน รวมถึงเป็นประโยชน์ต่อบุคลากร หรือหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้องให้สามารถนำ�ไปเป็นแนวทางในการวางแผนเฝ้าระวัง 

ป้องกันโรคติดเชื้อ หรือโรคอื่นๆ ในชุมชนต่อไป

	 อกีทัง้การศกึษานีม้คีวามสำ�คญัในการเสรมิสรา้งความเขา้ใจ

เกีย่วกับบทบาทของชมุชนในการปอ้งกนัและควบคุมโรค โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในพื้นที่ชายแดนที่มีความเสี่ยงสูง ผลการวิจัยจะช่วยให้

เห็นถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพของมาตรการป้องกันโรคใน

ระดับชุมชน และสามารถนำ�ไปปรับใช้ในการพัฒนานโยบายและ

แนวทางปฏิบัติที่เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ชายแดนได้อย่างมี

ประสิทธิภาพมากขึ้น นอกจากนี้ ยังเป็นการสร้างองค์ความรู้ใหม่

ในการจดัการปญัหาสาธารณสุขในพืน้ทีท่ีม่คีวามซบัซอ้นทางสงัคม

และวฒันธรรม ซ่ึงจะเปน็ประโยชน์ตอ่การรบัมอืกบัสถานการณก์าร

แพร่ระบาดของโรคติดต่อในอนาคต
    

วัตถุประสงค์
	 เพื่อเปรียบเทียบระดับความรู้ การปฏิบัติตัว และการมีส่วน

ร่วมในการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 (COVID-19) ระหว่างชุมชนชายแดนไทย-เมียนมา อำ�เภอ

แม่สาย จังหวัดเชียงราย และอำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก
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วิธีการศึกษา

รูปแบบการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษาเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาค 

ตัดขวาง ดำ�เนินการศึกษาในพื้นท่ีชุมชนชายแดนไทย-เมียนมา 

อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย และอำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก 

ดำ�เนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2565 ถึง

เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2565 	

	 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา

	 กลุม่ตวัอยา่งในการศกึษาครัง้นีม้จีำ�นวนทัง้สิน้ 400 คน จาก

การคำ�นวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร Weiers (2005)10 

จำ�แนกตามพ้ืนท่ีโดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิตาม

สัดส่วนประชากร คัดเลือกจากตำ�บลที่ตั้งติดชายแดนไทย-เมีย

นมา ไดแ้ก ่อำ�เภอแมส่าย จงัหวดัเชยีงราย ประกอบด้วย (1) ตำ�บล 

โป่งงาม (2) ตำ�บลเวียงพางคำ� (3) ตำ�บลแม่สาย และ (4) ตำ�บล

เกาะช้าง และอำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก ประกอบด้วย (1) ตำ�บล

แมต่าว (2) ตำ�บลทา่สายลวด (3) ตำ�บลมหาวัน (4) ตำ�บลแมก่ ุและ 

(5) ตำ�บลแมป่ะ ไดก้ลุม่ตวัอยา่งในพืน้ท่ีอำ�เภอแมส่าย จำ�นวน 200 

คน และกลุ่มตัวอย่างในพื้นที่อำ�เภอแม่สอด จำ�นวน 200 คน โดย

มีเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง คือ เป็นตัวแทนครัวเรือนที่

มอีายตุัง้แต ่18 ปบีริบรูณข์ึน้ไป อาศัยอยูใ่นชมุชนชายแดนไทย-เมยี

นมา ตามเกณฑ์ และมีรายช่ือในทะเบียนบ้านในพื้นท่ีไม่น้อยกว่า 

6 เดือน เป็นผู้มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ ไม่มีปัญหาในการสื่อสาร 

สามารถอ่านออก เขียนได้ และยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย 

ตอบแบบสอบถาม 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้าง

เองจากการทบทวนเอกสาร กฎหมาย แลวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ตอบ

แบบสอบถาม จำ�นวน 14 ข้อ ส่วนที่ 2 คำ�ถามเกี่ยวกับความรู้เรื่อง

โควดิ 19 จำ�นวน 12 ข้อ ลกัษณะคำ�ตอบแบบเลอืกตอบ 2 ตัวเลอืก 

(ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน) ส่วนที่ 3 คำ�ถามเกี่ยว

กบัการปฏบิติัตวัในสถานการณก์ารแพรร่ะบาดของโรคตดิเชือ้ไวรสั

โคโรนา 2019 (COVID-19) จำ�นวน 12 ขอ้ ลกัษณะคำ�ตอบเปน็แบบ

มาตรวัดประเมินค่า 3 ระดับ คือ ทำ�ทันที/ทุกครั้ง (2 คะแนนในข้อ

คำ�ถามเชิงบวก และ 0 คะแนนในข้อคำ�ถามเชิงลบ) ถึงไม่ทำ�เลย (0 

คะแนนในข้อคำ�ถามเชิงบวก และ 2 คะแนนในข้อคำ�ถามเชิงลบ) 

ส่วนที ่4 คำ�ถามเกีย่วกบัการมส่ีวนรว่มของชุมชนในการดำ�เนนิงาน

เฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COV-

ID-19) จำ�นวน 5 ข้อ ลักษณะคำ�ตอบแบบเลือกตอบ 3 ตัวเลือก 

(ตอบเขา้รว่มกจิกรรมได ้1 คะแนน ตอบไมเ่ข้ารว่ม ไมม่กิีจกรรม/ไม่

เกี่ยวข้องได้ 0 คะแนน) แบบสอบถามได้รับการตรวจสอบคุณภาพ

ดา้นความตรงตามเนือ้หา จากผู้เชีย่วชาญจำ�นวน 3 ทา่น และไดร้บั

การปรบัปรงุแกไ้ขพรอ้มหาความเช่ือมัน่โดยนำ�ไปทดลองใช้สอบถาม

ในกลุม่ประชาชนทีม่ลีกัษณะใกล้เคียงกลุม่ตวัอยา่ง จำ�นวน 30 ราย 

จากการวิเคราะห์พบว่าแบบสอบถามมีค่าดัชนีความสอดคล้องเชิง

เนือ้หา 0.98 และมีคา่สมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค 0.826 ซึง่

ผ่านเกณฑ์และสามารถนำ�มาใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วเิคราะหข์อ้มลูโดยใชส้ถติเิชงิพรรณนา ไดแ้ก ่ความถี ่รอ้ยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในการอธิบายข้อมูลลักษณะ

ทั่วไปของประเด็นที่ศึกษา และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง

อนมุาน ไดแ้ก ่สถิตไิควสแควรใ์นการวเิคราะหเ์ปรยีบเทยีบลกัษณะ

ทางประชากรศาสตรร์ะหวา่ง 2 พืน้ที ่ไดแ้ก ่เพศ, ศาสนา, เชือ้ชาต,ิ 

สญัชาต,ิ ระดบัการศกึษา, อาชพี, แหลง่ขอ้มลูการรบัรูข้า่วสารเกีย่ว

กบัโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19) และการเปรียบเทียบ

ระดับการปฎิบัติตัว และการมีส่วนร่วมขอองกลุ่มตัวอย่าง ใช้สถิติ 

Fisher Exact test ในการวิเคราะห์สถานภาพสมรส, สิทธิการ

รักษาพยาบาล, บทบาทในชุมชน และระดับความรู้ นอกจากนี้ยัง

ใช้สถิติ independent t-test ในการวิเคราะห์เปรียบเทียบความ

แตกต่างของอายุ, รายได้, ระยะเวลาที่อาศัยอยู่ในชุมชน รวมถึง

วิเคราะห์คะแนนเฉลี่ยความรู้ การปฏิบัติตัว และการมีส่วนร่วมใน

การเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) ระหว่างกลุ่มตัวอย่างอำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 

และอำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก

	 การพิจารณาด้านจริยธรรม

	 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวงว่าสอดคล้อง

กับแนวทางจริยธรรมสากล ได้แก่ ปฏิญญาเฮลซิงกิ รายงานเบ

ลมองต์ แนวทางจริยธรรมสากลสำ�หรับการวิจัยในมนุษย์ของสภา

องค์การสากลด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ และแนวทางการปฏิบัติ

การวิจัยที่ดี เอกสารรับรองเลขที่ 314/2021 วันที่รับรอง 20 

ธันวาคม พ.ศ. 2564
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ผลการศึกษา
	 1.ข้อมูลลักษณะทางประชากรศาสตร์ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง

จำ�นวนทั้งสิ้น 400 คน จำ�แนกเป็นอำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 

จำ�นวน 200 คน และอำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก จำ�นวน 200 

คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 59.00 และร้อยละ 52.00) 

กลุ่มตัวอย่างอำ�เภอแม่สายมีอายุเฉลี่ย 47.25 ปี (ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 12.76) และอำ�เภอแม่สอด มีอายุเฉลี่ย 48.05 ปี (ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.02) นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 91.00 

และร้อยละ 94.50) มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 60.50 และร้อยละ 

69.50) เชื้อชาติไทย ซึ่งเท่ากันกับสัญชาติไทย (ร้อยละ 71.00 และ

รอ้ยละ 79.50) สำ�เรจ็การศกึษาสงูสดุในระดบัประถมศึกษา (รอ้ยละ 

42.00 และร้อยละ 48.50) ประกอบอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 

32.50) และอาชีพเกษตรกร (ร้อยละ 39.00) โดยกลุ่มตัวอย่าง

อำ�เภอแม่สาย มีรายได้เฉลี่ย 10,561 บาทต่อเดือน (ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 4922.21) และอำ�เภอแม่สอด มีรายได้เฉลี่ย 7,611.05 

บาทต่อเดือน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5974.79) มีกองทุนหลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นสิทธิการรักษาพยาบาลหลัก (ร้อยละ 

71.00 และรอ้ยละ 79.50) ซึง่กลุม่ตวัอยา่งอำ�เภอแมส่ายอาศยัอยูใ่น

ชุมชนเฉลี่ย 38.65 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 18.65) และอำ�เภอ

แม่สอดเฉลี่ย 43.49 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 15.15) ส่วนใหญ่

มบีทบาทเปน็สมาชกิในชมุชน (รอ้ยละ 85.50 และ รอ้ยละ 66.00) 

อีกทั้งได้รับรู้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) ผ่านทางอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้านเป็น

ช่องทางหลัก (ร้อยละ 22.00 และร้อยละ 19.50) 

	 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบลักษณะทางประชากรศาสตร์

ระหวา่งชมุชนชายแดนไทย-เมยีนมา อำ�เภอแมส่าย จงัหวดัเชียงราย 

และอำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก ได้แก่ เพศ, ศาสนา, เชื้อชาติ, 

สญัชาติ, ระดับการศึกษา, อาชพี, และแหลง่ขอ้มลูการรบัรูข้า่วสาร

เกี่ยวกับโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ด้วยสถิติไค

วสแควร์ วิเคราะห์สถานภาพสมรส, สิทธิการรักษาพยาบาล, และ

บทบาทในชุมชน ด้วยสถิติ Fisher Exact test และการวิเคราะห์

เปรยีบเทยีบความแตกตา่งของอาย,ุ รายได้, ระยะเวลาทีอ่าศยัอยูใ่น

ชุมชน ด้วยสถิติ independent t-test พบว่า เชื้อชาติ (p<0.001) 

อาชีพ (p=0.007) รายได้ (p<0.001) สิทธิการรักษาพยาบาล (p 

<0.001) ระยะเวลาท่ีอาศัยอยู่ในชุมชน (p=0.005) และบทบาท

ในชุมชน (p<0.001) ของทั้ง 2 พื้นที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 นอกนั้นไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 1)

เพศ					   

	 หญิง		  118	 59.00	 104	 52.00	 0.159	

	 ชาย			  82	 41.00	 96	 48.00	

อายุ					   

	 น้อยกว่า 35 ปี	 36	 18.00	 35	 17.50	 0.533	

	 35–60 ปี	 133	 66.50	 129	 64.50	

	 มากกว่า 60 ปี	 31	 15.50	 36	 18.00	

	 ค่าเฉลี่ย 47.25 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 12.76 (อำ�เภอแม่สาย)

	 ค่าเฉลี่ย 48.05 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.02 (อำ�เภอแม่สอด)

ศาสนา				  

   	 พุทธ		  182	 91.00	 189	 94.50	 0.247

	 คริสต์		  18	 9.00	 11	 5.50	

ลักษณะทางประชากรศาสตร์
อำ�เภอแม่สาย (n=200) อำ�เภอแม่สอด (n=200)

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน จำ�นวน
p-value

ตารางที่ 1  	การเปรียบเทียบลักษณะทางประชากรศาสตร์ระหว่างชุมชนชายแดนไทย-เมียนมา อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย และ

อำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก    
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สถานภาพสมรส				  

   	 สมรส		  121	 60.50	 139	 69.50	 0.144+

  	 โสด			  51	 25.50	 33	 16.50

   	 หม้าย		  23	 11.50	 21	 10.50

   	 หย่าร้าง		 3	 1.50	 6	 3.00

   	 แยกกันอยู่	 2	 1.00	 1	 0.50

เชื้อชาติ					   

   	 ไทย			  142	 71.00	 159	 79.50	 <.001*	

   	 ไทใหญ่		  46	 23.00	 0	 0.00	

   	 ลาหู่			  3	 1.50	 23	 11.50	

   	 กะเหรี่ยง	 1	 0.50	 12	 6.00	

   	 พม่า		  8	 4.00	 6	 3.00	

สัญชาต	ิ				   

	 ไทย			  142	 71.00	 159	 79.50	 0.147	

   	 ไม่มีสถานะทางทะเบียน	 50	 25.00	 35	 17.50	

   	 พม่า		  8	 4.00	 6	 3.00	

ระดับการศึกษา					   

	 ประถมศึกษา	 84	 42.00	 97	 48.50	 0.252	

   	 มัธยมศึกษา (ม.1 - ม.6)	 57	 28.50	 53	 26.50	

   	 ไม่ได้เรียนหนังสือ	 33	 16.50	 18	 9.00	

   	 ปริญญาตรี	 12	 6.00	 16	 8.00	

   	 ประกาศนียบัตรวิชาชีพ	 9	 4.50	 12	 6.00	

   	 ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง/อนุปริญญา	 5	 2.50	 4	 2.00	

อาชีพ					  

   	 เกษตรกร	 55	 27.50	 78	 39.00	 0.007*

   	 รับจ้าง		  65	 32.50	 61	 30.50	

   	 ค้าขาย		  64	 32.00	 37	 18.50	

   	 แม่บ้าน		  9	 4.50	 10	 5.00	

   	 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ	 5	 2.50	 4	 2.00	

   	 ว่างงาน		  1	 0.50	 10	 5.00	

   	 ธุรกิจส่วนตัว	 1	 0.50	 0	 0.00	

ลักษณะทางประชากรศาสตร์
อำ�เภอแม่สาย (n=200) อำ�เภอแม่สอด (n=200)

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน จำ�นวน
p-value

ตารางที่ 1  	การเปรียบเทียบลักษณะทางประชากรศาสตร์ระหว่างชุมชนชายแดนไทย-เมียนมา อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย และ

อำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก (ต่อ)    
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รายได	้				   

   	 น้อยกว่า 9,000 บาท	 60	 30.00	 117	 58.50	 <0.001*	

   	 9,000 บาทขึ้นไป	 140	 70.00	 83	 41.50	

   	 ค่าเฉลี่ย 10561.00 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4922.21 (อำ�เภอแม่สาย)

   	 ค่าเฉลี่ย 7611.05 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5974.79 (อำ�เภอแม่สอด)	

สิทธิการรักษาพยาบาล 					   

   	 กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 142	 71.00	 159	 79.50	 <0.001*+	

   	 ประกันสุขภาพบุคคลที่มีปัญหา	 44	 22.00	 24	 12.00

	 สถานะและสิทธิ	

   	 สิทธิประกันสังคม	 9	 4.50	 14	 7.00	

   	 สิทธิข้าราชการ	 4	 2.00	 3	 1.50	

   	 บัตรประกันสุขภาพแรงงานข้ามชาติ	 1	 0.50	 0	 0.00	

ระยะเวลาที่อาศัยอยู่ในชุมชน					   

	 น้อยกว่า 24 ปี	 45	 22.50	 22	 11.00	 0.005*	

   	 ระหว่าง 24 – 58 ปี	 127	 63.50	 141	 70.50	

   	 มากกว่า 58 ปี	 28	 14.00	 37	 18.50	

   	 ค่าเฉลี่ย 38.65 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 18.65 (อำ�เภอแม่สาย)

   	 ค่าเฉลี่ย 43.49 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 15.15 (อำ�เภอแม่สอด)	

บทบาทในชุมชน					   

   	 สมาชิกในชุมชน	 171	 85.50	 132	 66.00	 <0.001*+	

   	 อาสาสมัครสาธารณสุข	 26	 13.00	 56	 28.00	

   	 ผู้นำ�ชุมชน	 2	 1.00	 4	 2.00	

   	 ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน	 0	 0.00	 6	 3.00	

   	 อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนชายแดน	 1	 0.50	 0	 0.00	

   	 สารวัตรกำ�นัน	 0	 0.00	 2	 1.00	

ลักษณะทางประชากรศาสตร์
อำ�เภอแม่สาย (n=200) อำ�เภอแม่สอด (n=200)

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน จำ�นวน
p-value

ตารางที่ 1  	การเปรียบเทียบลักษณะทางประชากรศาสตร์ระหว่างชุมชนชายแดนไทย-เมียนมา อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย และ

อำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก (ต่อ)    
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แหล่งข้อมูลการรับรู้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)	

	 อาสาสมัครสาธารณสุข	 44	 22.00	 39	 19.50	 0.152	

   	 ครอบครัวหรือญาติ	 26	 13.00	 32	 16.00		

   	 ผู้นำ�ชุมชน	 23	 11.50	 13	 6.50	

   	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข	 19	 9.50	 21	 10.50	

   	 เทศบาลหรือองค์การบริหารส่วนตำ�บล	 13	 6.50	 4	 2.00	

   	 โทรทัศน์		 13	 6.50	 17	 8.50	

   	 เพื่อนบ้าน	 13	 6.50	 11	 5.50	

   	 วิทยุกระจายเสียงประจำ�หมู่บ้าน	 12	 6.00	 12	 6.00	

   	 อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนชายแดน	 11	 5.50	 7	 3.50	

  	 แผ่นพับหรือโปสเตอร์	 10	 5.00	 12	 6.00	

   	 สื่อสังคมออนไลน์หรืออินเทอร์เน็ต	 9	 4.50	 19	 9.50	

   	 ไม่ได้รับข้อมูลข่าวสาร	 7	 3.50	 13	 6.50

*มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .05

+Fisher Exact test

ลักษณะทางประชากรศาสตร์
อำ�เภอแม่สาย (n=200) อำ�เภอแม่สอด (n=200)

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน จำ�นวน
p-value

ตารางที่ 1  	การเปรียบเทียบลักษณะทางประชากรศาสตร์ระหว่างชุมชนชายแดนไทย-เมียนมา อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย และ

อำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก (ต่อ)    

	 2. ผลการการเปรียบเทียบระดับความรู้ การปฏิบัติตัว และ

การมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 (COVID-19) ของประชาชนชายแดนไทย–เมียนมา 

อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงรายกับอำ�เภอแม่สอดจังหวัดตาก พบ

ว่า ส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COV-

ID-19) ระดบัมาก (รอ้ยละ 85.50 และรอ้ยละ 89.00) การปฏิบตัติวั

ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) ระดับปานกลาง (ร้อยละ 41.50 และร้อยละ 47.00) 

กลุ่มตัวอย่างเข้าไปมีส่วนร่วมเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติด

เชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19) ระดบัมาก (รอ้ยละ 51.50 และ

ร้อยละ 37.50) เม่ือวิเคราะห์เปรียบเทียบด้วยระดับความรู้ ด้วย

สถิติ Fisher Exact test ระดับการปฎิบัติตัว และการมีส่วนร่วมใน

ชุมชน ด้วยสถิติไควสแควร์ พบว่าทั้ง 2 พื้นที่มีระดับการมีส่วนร่วม

ในชุมชน (p=0.017) แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 นอกนั้นไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 2) 
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ความรู้เกี่ยวกับโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)				    0.075+

   	 น้อย		  0 (0.00)	 3 (1.50)	

   	 ปานกลาง 	 29 (14.50)	 19 (9.50)	

   	 มาก			  171 (85.50)	 178 (89.00)	

การปฏิบัติตัวในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)		  0.540

   	 น้อย		  47 (23.5)	 42 (21.00)	

   	 ปานกลาง	 83 (41.50)	 94 (47.00)	

   	 มาก			  70 (35.00)	 64 (32.00)	

การมีส่วนร่วมในชุมชนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)	 0.017*

   	 น้อย		  57 (28.50)	 70 (35.00)	

   	 ปานกลาง	 40 (20.00)	 55 (27.50)	

   	 มาก			  103 (51.50)	 75 (37.50)
	

*มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

+Fisher Exact test

ลักษณะทางประชากรศาสตร์
อำ�เภอแม่สาย (n=200) อำ�เภอแม่สอด (n=200)

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน จำ�นวน
p-value

ตารางที่ 2  	การเปรียบเทียบจำ�นวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำ�แนกตามระดับความรู้ การปฏิบัติตัว และการมีส่วนร่วมในชุมชน 

ในการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย และอำ�เภอแม่สอด 

จังหวัดตาก     

	 นอกจากนี้ จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างค่า

เฉลี่ยของคะแนนความรู้ การปฏิบัติตัว การมีส่วนร่วมในการเฝ้า

ระวงั ปอ้งกันและควบคมุโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19) 

จำ�แนกตามพืน้ทีอ่ำ�เภอแมส่าย จงัหวดัเชยีงราย และอำ�เภอแมส่อด 

จังหวัดตาก ด้วยสถิติ independent t-test พบว่า ทั้ง 2 พื้นที่

มีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง ป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) แตกต่างกัน (p=0.054) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ี

ระดับ 0.05 นอกนั้นไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 3)
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ความรู้เกี่ยวกับโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)	 10.65	 1.186	 10.78	 1.262	 0.289

การปฏิบัติตัวในการเฝ้าระวัง ป้องกันโรคติดเชื้อไวรัส	 19.44	 2.982	 19.65	 3.297	 0.494

โคโรนา 2019 (COVID-19)

การมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง ป้องกันโรคติดเชื้อไวรัส	 3.42	 1.973	 3.04	 1.971	 0.054*

โคโรนา 2019 (COVID-19)

*มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ลักษณะทางประชากรศาสตร์
อำ�เภอแม่สาย (n=200) อำ�เภอแม่สอด (n=200)

X SD X SD
p-value

ตารางที่ 3   การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความรู้ การปฏิบัติตัว และการมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง ป้องกันโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย และอำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก     

วิจารณ์
	 ผลการศึกษาเรื่อง ความรู้ การปฏิบัติตัว และการมีส่วนร่วม

ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) ในชุมชนชายแดนไทย–เมียนมา: กรณีศึกษาอำ�เภอ

แม่สาย จังหวัดเชียงราย กับอำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก สามารถ

นำ�มาอภิปรายผลในประเด็นที่สำ�คัญและน่าสนใจได้ดังนี้

	 ผลการเปรียบเทียบลักษณะทางประชากรศาสตร์ระหว่าง

ชุมชนชายแดนไทย-เมียนมา อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 

และอำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก พบว่า เชื้อชาติ (p<0.001) 

อาชีพ (p=0.007) รายได้ (p<0.001) สิทธิการรักษาพยาบาล 

(p<0.001) ระยะเวลาที่อาศัยอยู่ในชุมชน (p=0.005) และ

บทบาทในชุมชน (p<0.001) ของทั้ง 2 พื้นที่แตกต่างกัน อาจ

เนื่องจากความแตกต่างกันไปเล็กน้อยในลักษณะสภาพทาง

ภูมิศาสตร์ จำ�นวนช่องทางเข้า-ออก ลักษณะของท่าข้ามและช่อง

ทางธรรมชาติ รวมถึงสัดส่วนของประชากรไทยต่อประชากรข้าม

ชาติที่จะพบในอำ�เภอแม่สอด จังหวัดตากมากกว่าอำ�เภอแม่สาย 

จังหวัดเชียงราย ทำ�ให้แต่ละพื้นท่ีเกิดความแตกต่างในลักษณะ

ของเชื้อชาติ/ชนชาติพันธุ์ ท่ีหลากหลาย รวมถึงการเป็นพื้นที่

อุตสาหกรรม โรงงาน ล้วนส่งผลให้ทั้งสองพื้นที่เกิดบริบทที่แตก

ต่างกันทั้งส้ินทั้งในด้านลักษณะทางภูมิศาสตร์ ประชากร ความ

เป็นชุมชน และการประกอบอาชีพ สอดคล้องกับผลการศึกษา

ของธารทิพย์ ธรรมสอน และสมเกียรติ ชัยพิบูลย์ที่กล่าวว่าอำ�เภอ

แม่สอดเป็นเมืองที่มีการผสมผสานระหว่างเมืองสำ�หรับท่ีอยู่อาศัย

ระหว่างประชากรพื้นถิ่น และประชากรจากประเทศเพื่อนบ้าน 

ทั้งที่มาตั้งรกรากและผ่านเข้าออก เมืองพาณิชยกรรมและเมือง

อตุสาหกรรม11 และการศึกษาของ ปรชีา อปุโยคิน พลวัฒ ประพฒัน์

ทอง และภัทรา ชลดำ�รงค์กุล ที่กล่าวว่าอำ�เภอแม่สายจะเป็นไปใน

ลักษณะของเมืองการค้าชายแดน และมุ่งเน้นด้านวัฒนธรรมที่เกิด

จากชนชาติพันธ์ที่ส่งเสริมต่อการท่องเที่ยวต่างๆ12

	 ผลการการเปรียบเทียบระดับ และคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้ 

การปฏิบตัติวั การมส่ีวนรว่ม และมาตรการในการเฝ้าระวงั ปอ้งกนั 

และควบคุมโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ของ

ประชาชนชายแดนไทย–เมยีนมา อำ�เภอแมส่ายกบัอำ�เภอแมส่อดมี

ความใกลเ้คยีงกัน แตใ่นดา้นการมสีว่นร่วมในการเฝา้ระวงั ปอ้งกนั 

และควบคมุโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19) (p=0.018) 

และมาตรการในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 (COVID-19) ในชุมชนแตกต่างกัน (p<0.001) อย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 นอกนั้นไม่แตกต่างกัน สามารถ

อธิบายได้ว่า เม่ือวัดระดับความรู้เกี่ยวกับโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 (COVID-19) ของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 พื้นที่พบว่าอยู่ในระดับ

มาก อาจเนื่องมาจากโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

เป็นโรคอุบัติใหม่ที่ยังไม่เคยเป็นที่ปรากฏมาก่อน รวมถึงการแพร่

กระจายของเชื้อที่รวดเร็วและยังไม่มีแนวทางการรักษาโรคอย่าง

ชัดเจนทำ�ให้การติดเชื้อแพร่กระจายไปยังวงกว้าง ส่งผลให้มีผู้ป่วย

และผูเ้สยีชวีติตามมา อกีทัง้การอยูใ่นยคุสมยัของโลกไรพ้รมแดนท่ี

ข้อมูลข่าวสารแพร่กระจายได้อย่างรวดเร็วตามช่องทางต่างๆ เช่น 
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สื่อออนไลน์ ทำ�ให้ผู้คนได้รับข้อมูลข่าวสาร และความรุนแรงของ

โรคทีร่วดเรว็ จนเกดิความกลวัและความตระหนกัตอ่ความอนัตราย

และความรนุแรงของโรคนำ�ไปสูก่ารคน้ควา้หาความรู ้รบัฟังข่าวสาร

ต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับการเกิดโรคและการป้องกันตัวจากโรคด้วย

ตนเอง อีกทั้งการประชาสัมพันธ์ เผยแพร่ข่าวสารถึงแนวทาง

ปฏิบตักิารปอ้งกนัการแพรร่ะบาดของโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 

(COVID-19) ของหน่วยงานต่างๆ ตั้งแต่ระดับประเทศ จังหวัดลง

มาจนถึงระดับอำ�เภอและชุมชนทั้งจากช่องทางของเอกสารทาง

ราชการ สื่อวิทยุ โทรทัศน์ สื่อออนไลน์ต่างๆ และช่องทางการ

กระจายเสียงประจำ�หมู่บ้าน รวมถึงการเข้าถึงชุมชนผ่านทางอาสา

สมคัรสาธารณสขุประจำ�หมูบ้่านในการประชาสมัพนัธเ์ปน็ช่องทาง

หลกั ทำ�ใหผู้ค้นไดร้บัทราบขอ้มลูขา่วสาร สถติติวัเลข และแนวทาง

การปอ้งกันหรอืดแูลสขุภาพตนเองอยา่งถกูวธิ ีและมผีลต่อความรูท้ี่

ถูกต้องของประชาชนในพื้นที่ได้ สอดคล้องกับผลการศึกษาต่างๆ 

ของแพรพรรณ ภูริบัญชา, เชิดพงษ์ มงคลสินธุ์ , ปวีณา จังภูเขียว  

และการศึกษาของระนอง เกตุดาว, อัมพร เที่ยงตรงดี, ภาสินี 

โทอินทร์ ที่กล่าวว่าการสื่อสารข้อมูลความรู้ ความเข้าใจที่รวดเร็ว

ด้วยเทคโนโลยีที่ทันสมัย ครบถ้วน ชัดเจน ทันเวลา รวมถึงการมี

ส่วนร่วมของหน่วยงานภาครัฐและภาคีเครือข่ายท่ีเก่ียวข้องในการ

ชว่ยขบัเคลือ่นนโยบาย และดำ�เนนิงานตามมาตรการ หรอืคำ�สัง่การ

ของหน่วยงานต่าง ๆ ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติด

เชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19) อยา่งเหมาะสมตามบรบิทของ

พืน้ที ่ทำ�ใหป้ระชาชนรวมถงึบคุลากรทางการแพทยม์คีวามรู ้ความ

เขา้ใจ ตอ่การปฏบัิติตวัในการป้องกนัโรค ความเขา้ใจบทบาทหนา้ที่

ของตนเองสูงขึ้น และส่งผลต่อการมีส่วนร่วมตามมา13, 14

	 ผลการศึกษาด้านการปฏิบัติตัวตามแนวคิดวิถีใหม่ใน

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) ทัง้ 2 พืน้ที ่พบวา่อยูใ่นระดบัปานกลาง อาจเนือ่งจาก

การได้รับข้อมูลข่าวสารจากสื่อต่างๆ รวมถึงการบังคับใช้กฎหมาย 

หรือมาตรการต่างๆ ตั้งแต่ระดับประเทศลงมายังระดับชุมชนถึง

แนวทางการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) เพ่ือสอดรบักบัการดำ�เนนิชวีติวถิใีหม ่กลา่วคอืเปน็การ

ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต พฤติกรรมให้ประชาชนสามารถดำ�เนินชีวิตใน

สังคมได้อย่างปกติที่สุด เช่น การสวมใส่หน้ากากอนามัย การเว้น

ระยะห่างทางสังคม การหลีกเลี่ยงสถานที่แออัด รวมถึงการนำ�

เทคโนโลยีเข้ามามีบทบาทในชีวิตมากยิ่งขึ้น ทำ�ให้เมื่อปฏิบัติสิ่ง

ต่างๆ เหล่าน้ีเป็นประจำ�อย่างต่อเน่ืองจึงส่งผลให้แนวทางปฏิบัติ

เหล่านีก้ลายมาเปน็พฤตกิรรมการปอ้งกนัโรคในทีสุ่ด สอดคลอ้งกบั

ผลการศึกษาในประเทศอินโดนีเซียของ Tjahjadi B และคณะฯ ที่

กล่าวว่า ข้อมูลและแรงจูงใจที่ได้รับอย่างสอดคล้อง เหมาะสมต่อ

บริบทของพื้นที่มีอิทธิพลเชิงบวกต่อการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม

ของประชากร15 อีกทั้งยังสอดรับกับผลการศึกษาในประเทศไทย

ของปองขวัญ สร่างทุกข์ และคณะฯ, และการศึกษาของดรุณี 

โพธิ์ศรี และคณะฯ ที่พบว่าประเทศไทยจำ�เป็นต้องมีปรับตัวและ

การป้องกันตนเองไม่ให้แพร่เชื้อให้ผู้อื่นไม่ว่าทางตรงหรือทางอ้อม 

ทั้งการปรับพฤติกรรมการใช้ชีวิต การส่ือสาร การงาน การเรียน 

และธุรกิจ เพื่อให้ชีวิตสามารถดำ�เนินต่อไปได้อย่างปกติ ทำ�ให้วิถี

ชวีติในอดตีเปลีย่นแปลง กอ่เกดิวถิชีวิีตใหม ่และกลายเปน็วถิคีวาม

ปกติรูปแบบใหม่ในอนาคต16, 17

	 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างเข้าไปมีส่วนร่วมเฝ้าระวัง 

ป้องกัน และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

ในชุมชนมาก อาจเนื่องจากลักษณะของอาชีพที่ต่างกัน ทำ�ให้การ

เข้าไปมีส่วนร่วม ในการเฝ้าระวัง ควบคุมโรค แตกต่างกัน รวมถึง

ความรวดเรว็ของการสือ่สารขอ้มลูสขุภาพทีทั่นสมยัสง่ผลให้ชมุชน

ได้รับการพัฒนาศักยภาพในการปฏิบัติหน้าที่เฝ้าระวัง ควบคุม 

ปอ้งกนัโรคตามมาตรการ และนโยบายทีก่ำ�หนดทัง้ในระดับประเทศ 

จงัหวดั อำ�เภอ รวมถงึการเปดิโอกาสใหม้สีว่นรว่มในการแสดงความ

คดิเหน็ของคนในชมุชน เชน่ การซอ้มแผนและเตรียมความพรอ้มขัน้

ตอนการปฏิบตังิาน การสรา้งกฎชมุชน จนเกดิเปน็แนวทางปฏิบตัทิี่

ชดัเจน สง่ผลใหเ้จา้หนา้ที ่หนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้ง และชมุชนสามารถ

ตอบสนอง และควบคุมสถานการณ์ฉุกเฉินได้ทันท่วงที สอดคล้อง

กบัผลการศึกษาของปองขวญั สรา่งทกุข ์และคณะฯ, การศกึษาของ

ดรณุ ีโพธิศ์ร ีและคณะฯ และการศึกษาของวลรีตัน ์อภยับณัฑติกลุ 

ทีเ่กีย่วขอ้งกับการมส่ีวนรว่มของชุมชนในการเตรยีมพร้อมรบัมอืตอ่

สถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COV-

ID-19) จนนำ�มาสู่การพัฒนาระบบการเฝ้าระวัง ควบคุม ป้องกัน

โรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19) ไดอ้ยา่งมปีระสิทธภิาพ

และเหมาะสมต่อบริบทของแต่ละพื้นที่16, 18, 19
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สรุป
	 ชมุชนชายแดนไทย–เมยีนมา อำ�เภอแมส่าย จงัหวดัเชยีงราย 

และอำ�เภอแม่สอด จังหวัดตาก มีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง ป้องกัน

และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในชุมชนที่

แตกต่างต่างกัน แต่ประชาชนท้ังสองพื้นท่ีมีความรู้ การปฏิบัติตัว

ในการเฝ้าระวัง ป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

ไมแ่ตกตา่งกนั  ดงันัน้มาตรการในการสง่เสรมิใหเ้กดิการมสีว่นรว่ม

ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคในชุมชน อาจกำ�หนดให้มี

ความหมาะสมกับบริบทของแต่ละชุมชนซ่ึงอาจแตกต่างกันได้ใน

แต่ละชุมชน

กิตติกรรมประกาศ
	 งานวิจัยฉบับนี้สำ�เร็จลงได้ด้วยดี เนื่องจากได้รับความกรุณา

อยา่งสงูจากอาจารยท์ีป่รกึษางานวิจยัทีใ่หค้วามกรณุาแนะนำ� ใหค้ำ�

ปรึกษา ตลอดจนปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ ด้วยความเอาใจ

ใสอ่ยา่งดยีิง่ ผู้วจัิยขอขอบพระคณุถงึความตัง้ใจและความทุม่เทของ

อาจารยที์ป่รกึษาและคณาจารยท์ีใ่ห้ความช่วยเหลอืทกุท่าน รวมถงึ

ขอขอบพระคณุผูม้สีว่นร่วมการวจิยัในพ้ืนทีศ่กึษาวจิยัอำ�เภอแมส่าย 

จังหวัดเชียงราย และอำ�เภอแม่สอดจังหวัดตากทุกท่านท่ีให้ความ

ร่วมมืออย่างดียิ่งในการเอื้อเฟื้อสถานที่ และการให้ความร่วมมือ

ในการตอบแบบสอบถามจนทำ�ให้การศึกษาวิจัยคร้ังนี้สำ�เร็จลุล่วง
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาการดำ�เนินชีวิตท่ีเก่ียวข้องกับ อาการและอาการแสดงของการติดเช้ือทางเดินหายใจเฉียบพลันในเด็ก 
อายุตํ่ากว่าห้าปีใน ตำ�บลเวียงพางคำ� อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย  
วธิกีารศึกษา:  การศกึษาแบบตดัขวาง ดำ�เนนิการใน ตำ�บลเวยีงพางคำ� อำ�เภอแมส่าย จงัหวัดเชยีงราย การเกบ็ข้อมลูใชแ้บบสอบถาม  
สอบถามมารดาหรอืผูด้แูล โดยคดัเลอืกเด็กทีมี่อายตุัง้แตต่ํา่กวา่หรอืเทา่กบั 5 ปี อยูใ่นพืน้ท่ีเกบ็ขอ้มูล และ มอีาการหรอือาการแสดง
จากการติดเชื้อทางเดินหายใจ ได้แก่ อาการไอแบบมีไข้ หรือ ไอแบบไม่มีไข้ อาการเจ็บคอ อาการหายใจเร็ว อาการหายใจถี่ และ 
อาการหายใจมีเสียงวี๊ด ตั้งแต่เดือน สิงหาคม 2565 ถึง พฤษภาคม 2566  
ผลการศกึษา:  ผูเ้ขา้รว่มการศกึษาทัง้หมด 171 คน เด็กอายเุฉลีย่ 2.50±1.47 ป ีและอายเุฉลีย่ของมารดาหรอืผูดู้แลอยูท่ี ่34.40±11.1 
ป ีโดยระดบัการศกึษาของมารดาหรือผูด้แูลในระดบั อา่นออกเขยีนได ้(31.0%) ครอบครวัมขีนาดใหญมี่สมาชกิมากกวา่ส่ีคน (78.9%) 
เด็กได้ส่วนใหญ่ได้รับวัคซีนครบถ้วนตามเกณฑ์ (67.8%) ไม่มีภาวะทุพโภชนาการ จากการวัดเส้นรอบวง (16.2±2.11 ซม.) แหล่ง
พลงังานทีใ่ชใ้นการประกอบอาหารมากท่ีสดุคือเชือ้เพลงิชวีมวล (46.2%) ในขณะทีท่ำ�อาหารเดก็ 44.4% ไม่อยูใ่นบรเิวณครวั ทำ�ให้
สัมผัสมลพิษทางอากาศขณะทำ�อาหารเฉลี่ย 28.1±16.2 นาทตี่อครั้ง ในครอบครัวมีผู้สูบบุหรี่ 40.4% และเด็กส่วนใหญ่ถูกกันให้อยู่
หา่งจากบรเิวณทีส่บูบหุรี ่53.8% โดยมรีะยะเวลาสมัผสัทีน่อ้ยมาก0.442 นาท ีในครอบครวัสว่นใหญ ่95.9% เผาขยะภายในบรเิวณ
บา้น และ 90.1% ของเดก็อยูภ่ายในบา้นในขณะทำ�กจิกรรมนี ้ทำ�ใหเ้ดก็ไดร้บัสมัผสันานเฉลีย่ 0.731 นาท/ีครัง้ บา้นสว่นใหญม่หีนา้
ตา่งในหอ้งครัว (87.1%) ทกุบา้น (100.0%) มกีารแบง่สัดส่วนอยา่งชดัเจน เดก็ใชเ้วลาอยู่กลางแจง้ประมาณ 2.75 นาท ีและอยูใ่นบา้น
ประมาณ 21.2 นาทีต่อวัน เด็กล้างมือเป็นประจำ� 77.8% และ 98.8% ไม่สวมหน้ากากเมื่อต้องออกนอกบ้าน บ้านส่วนใหญ่ในการ
ศกึษานีม้หีอ้งน้ำ�ในบา้นพรอ้มระบบกำ�จดัสิง่ปฏกิลูทีเ่พยีงพอ(74.9%) สำ�หรบัอาการและอาการแสดงของการตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ
เฉียบพลัน เด็กมีอาการไอ (36.3%) หายใจเร็ว (43.9%) หายใจลำ�บาก (33.9%) หายใจมีเสียงหวีด (26.3%) และเจ็บคอ (36.8%)   
สรปุ:  ผลการศึกษานี ้แสดงใหเ้หน็ถงึการดำ�เนนิชวีติทีส่อดคล้องตอ่การสัมผัสมลพษิทางอากาศ หรืออยูใ่นพ้ืนทีท่ีเ่ปน็แหล่งการสะสม
มลพิษทางอากาศ เช่น การอยู่ในพื้นที่การใช้เชื้อเพลิงชีวมวลในขณะที่ทำ�อาหาร หรือในพื้นที่มีการสูบบุหรี่เป็นประจำ� การดำ�เนิน
ชีวิตในสิ่งแวดล้อมเหล่านี้มีความเสี่ยงที่ส่งผลให้เกิดอาการและอาการแสดงการติดเช้ือทางเดินหายใจเฉียบพลันได้เร็ว และหากมี
การป้องกันที่ดี รวมถึงการได้รับวัคซีนที่ครบจะส่งผลให้ร่างกายมีความแข็งแรง ดังนั้น ควรเน้นยํ้าถึงบทบาทสำ�คัญของการดูแลเด็ก
ในการเกดิการตดิเชือ้ทางเดนิหายใจโดยเฉพาะในบรบิทของมลพิษทางอากาศ ความเปราะบางของเดก็อายตุํา่กวา่ 5 ป ีซึง่พบในการ
ศกึษานี ้ทำ�ใหจ้ำ�เปน็ตอ้งมกีารตดิตามอยา่งใกลช้ดิและดำ�เนนิมาตรการป้องกนัโดยผูด้แูล รวมถึงมารดาดว้ย ผลการศกึษาเหลา่นีไ้ม่
เพยีงสำ�คญัตอ่อำ�เภอหน่ึงในประเทศไทยเทา่นัน้แตย่งัใหข้อ้มลูเชงิลึกทีมี่คณุคา่สำ�หรบัการแทรกแซงดา้นสาธารณสุขและนโยบายทัว่
โลกอีกด้วย ข้อค้นพบนี้ยังเน้นถึงความสำ�คัญของการทำ�ความเข้าใจปัญหาการสร้างความตระหนักเกี่ยวกับวิธีการป้องกัน และการ
ยอมรับผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นต่อบุคคล ซึ่งทั้งหมดนี้มีความจำ�เป็นต่อการส่งเสริมสุขภาพที่ยั่งยืนในทุกกลุ่มอายุ

คำ�สำ�คัญ:  การติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในเด็ก, มลพิษทางอากาศ, พีเอ็ม 2.5, ระบบทางเดินหายใจ 
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A study lifestyle behavior of signs and symptoms 
of acute respiratory infection in children under 

five years old in Wiang Phang Kham Sub
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ABSTRACT
Objective :  To study lifestyle-related behaviors with PM 2.5 in children under five in Wiang Phang Kham 
Sub District Mae Sai district, Chiang Rai Province.
Methods :  A community-based cross-sectional study was conducted in Wiang Phang Kham Sub 
District Mae Sai district, Chiang Rai Province. Data was collected using a questionnaire inquire with 
the mother or caregiver, selecting children aged 5 years or younger in the area under surveillance, who 
exhibit symptoms or signs of respiratory infection, such as cough with or without fever, sore throat, rapid 
breathing, difficulty breathing, and wheezing.  from August 2022 to May 2023.
Results :  A total of 171 participants. The average age of the children was 2.50±1.47 years, and their 
mothers or caregivers had a mean age of 34.40±11.1 years—the highest education level of ‘able to read 
and write’ (31.0%). Most family sizes have more than four members (78.9%). Children were fully vacci-
nated (67.8%). For malnutrition, use the mid-upper arm circumference (16.2±2.11cm). The most cook-
ing energy source was biomass fuels (46.2%). 44.4% of the children were not in the cooking area when 
their mothers or caregivers prepared the food, with an average time of 28.1±16.2 minutes per session. 
40.4% of the families had cigarette smokers. Most children are kept away from smoking areas (53.8%), 
with minimal exposure time (0.442 minutes). 4.1% of participants burned trash outside, averaging 0.731 
minutes per session. Revealed that 95.9% of the families burned trash inside the house area, and 90.1% 
of the children were indoors during this activity. Most of the houses had windows in the kitchen (87.1%). 
All the houses (100.0%) had a characteristic division in proportion. Children spend around 2.75 minutes 
outdoors and 21.2 minutes indoors per day. Children always washed their hands (77.8%), and 98.8% did 
not wear a mask when they went outside. Most houses in this study had in-house toilets with adequate 
sewage disposal (74.9%). For bare of signs and symptoms of acute respiratory infection, children had a 
cough (36.30%), Rapid breath (43.90%), difficulty in breathing (33.90%), wheezing (26.30%), and sore 
throat (36.80%).
Conclusions : This study’s findings it demonstrates a lifestyle that involves exposure to air pollution or 
living in areas where air pollution accumulates, such as being in locations where biomass fuel is used for 
cooking or in areas with regular smoking. Living in these environments increases the risk of developing 
symptoms and signs of acute respiratory infections more quickly. However, with proper preventive meas-
ures, including complete vaccination, the body can maintain good health. underscore the crucial role of 
childcare practices in the occurrence of respiratory infections, particularly in the context of air pollution. 
The vulnerability of children under the age of 5, as revealed by this study, necessitates their close monitor-
ing and the implementation of preventive measures by caregivers, including mothers. These findings are 
not only significant for the specific district in Thailand but also provide valuable insights for public health 
interventions and policies globally. They emphasize the importance of understanding the issues, raising 
awareness about prevention methods, and acknowledging the potential impacts on individuals, all of which 
are essential to promoting sustainable health across all age groups.
Keywords:   Acute Respiratory infection in children, Air pollution, PM 2.5, Respiratory system
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บทนำ�
	 การติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน (Acute Respiratory 

Infections, ARIs) ถูกจดัแบ่งเปน็การติดเชือ้ทางเดนิหายใจส่วนบน 

(Upper Respiratory Tract Infections, URIs) และการติดเช้ือ

ทางเดินหายใจส่วนล่าง (Lower Respiratory Tract Infections, 

LRIs) การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน (AURI) ได้แก่ ไข้หวัดใหญ่, 

หลอดลมอักเสบ, หลอดลมฝอยอักเสบ, หูชั้นกลางอักเสบ และ

การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง (ALRI) ได้แก่ หลอดลมส่วนล่าง

อกัเสบและปอดบวม ปจัจบัุน การตดิเช้ือเหลา่นีเ้ปน็สาเหตกุารเสยี

ชีวิตท่ีสำ�คัญในเด็กเล็กที่อยู่ในประเทศที่มีรายได้น้อยหรือประเทศ

กำ�ลังพัฒนา องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้มีการประเมินพบว่า 

หนึ่งในสามของการเสียชีวิตในเด็กอายุตํ่ากว่า 5 ปี (4.3 ล้านคนใน

ป ี1996) มสีาเหตมุาจากการตดิเชือ้ทางเดนิหายใจเฉยีบพลัน (ARI)  

อาการของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน มีอาการไอ มีหรือ

ไม่มีไข้ เจ็บคอ หายใจถี่ หายใจลำ�บาก หรือหายใจมีเสียงหวีด1 การ

ติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันพบได้บ่อยในเด็กมากกว่าผู้ใหญ่ 

เพราะเด็กอยู่ในกระบวนการพัฒนาระบบภูมิคุ้มกัน จึงมีความ

เสี่ยงต่อการสัมผัสปัจจัยสิ่งแวดล้อมมากกว่าผู้ใหญ่ โดยเฉพาะใน

พืน้ทีข่าดแคลนหรอืดอ้ยโอกาส เดก็จะมคีวามเสีย่งสงูตอ่การสัมผัส

มลพิษทางอากาศเน่ืองจากการขาดการเข้าถึงบริการสุขภาพและ

สภาพเศรษฐกิจ2  มลพิษทางอากาศเป็นปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อ

สขุภาพและเศรษฐกจิของประเทศ และผลกระทบดา้นสขุภาพจาก

มลพษิทางอากาศสามารถแบง่ออกเปน็สองระยะ คอื ระยะสัน้และ

ระยะยาว ผลกระทบระยะสั้นรวมถึงการระคายเคืองตา, โรคหืด

เฉียบพลัน, ไอ, หายใจมีเสียงหวีด, และหายใจถ่ี ผลกระทบระยะ

ยาวรวมถึงความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งปอด, โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง, 

และโรคหัวใจและหลอดเลือด มลพิษทางอากาศเกิดได้จากหลาก

หลายแหล่งทั้งปัจจัยภายในบ้าน Household air pollution และ 

ปัจจัยนอกบ้าน Ambient air pollution ปัจจัยภายนอกเป็นสิ่ง

ที่ควบคุมได้อยากเช่นมลพิษจากโรงงานอุตสาหกรรม, มลพิษจาก

การจราจร การขนส่ง เป็นต้น ปัจจัยภายในบ้าน ซ้ึงเป็นส่วนหน่ึง

ของการใช้ชีวิตประจำ�วัน อาทิ เช่น การเผาไหม้ของเชื้อเพลิงที่ใช้

ทำ�อาหาร, การเผาขยะ และ การสูบบุหรี่ เป็นต้น  จากผลกระ

ทบต่อสุขภาพนี้ ทางองค์การอนามัยโลกได้พัฒนาแนวทางในการ

ควบคมุมลพษิทางอากาศ และ ทางองคก์ารสหประชาชาต ิ(UN) ได้

กำ�หนดเปา้หมายการพฒันาท่ียัง่ยนืขอ้ท่ี 3: การประกนัสขุภาพทีด่ี

และการส่งเสริมความเป็นอยู่ที่ดีสำ�หรับทุกช่วงอายุ เป้าหมายย่อย 

3.9: ภายในปี 2030 ลดจำ�นวนการเสียชีวิตและเจ็บป่วยจากสาร

เคมีอันตรายและมลพิษทางอากาศ นํ้า และดินลงอย่างมาก - ตัวชี้

วัด 3.9.1: อัตราการเสียชีวิตที่เกิดจากมลพิษทางอากาศ3 

	 ในประเทศไทย จากการศึกษาพบว่าเด็กอายุ 0 ถึง 14 ปี

ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ที่มีฝุ่นละออง PM 2.5 เกินมาตรฐาน เป็นกลุ่ม

เปราะบาง ได้รับผลกระทบต่อสุขภาพอย่างมีนัยสำ�คัญถึง 44.1% 

และพบว่า 73% ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากการ

ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง4 ในพื้นที่อำ�เภอแม่สาย มีปัญหาฝุ่น

ละออง PM 2.5 เกินมาตรฐานทุกปี มีค่าสูงถึง 414 μg/m 3 ใน

เดอืน มนีาคม-เมษายน จากเครือ่งตรวจวดัระดบัฝุ่นละอองในตำ�บล

เวยีงพางคำ� ซ่ึงอาจมคีวามเสีย่งตอ่โรค และจากสถิตกิารติดเชือ้ทาง

เดินหายใจที่มีค่าทางสถิติใกล้เคียงกัน อาจสอดคล้องกับปัจจัยรวม

ถึง PM 2.5 พบว่า เด็กมีความเสี่ยงมากที่สุด เนื่องจากวัยเด็กเป็น

วัยที่มีช่วงชีวิตยาวนานกว่าผู้ใหญ่ และมีความเสี่ยงต่อการสัมผัส

สงู เดก็ใช้เวลาเลน่กลางแจง้มากกวา่ในบา้น โดยเฉพาะในพืน้ท่ีทาง

ชาตพินัธุ ์วฒันธรรมและวถีิชวีติสามารถทำ�ใหเ้ดก็มคีวามเสีย่งสงูตอ่

การติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน และในเด็กเล็กที่มีวิถีชีวิต อยู่

ในพื้นท่ีบ้านที่ใช้เชื้อเพลิงเป็นแหล่งทำ�อาหาร มารดามักจะนำ�เด็ก

มาอยู่ข้างๆ ซึ่งทำ�ให้พวกเขามีโอกาสสัมผัสกับฝุ่นมากกว่าผู้ใหญ่ 

ดังนั้นหากแก้ไขอย่างเหมาะสมหรือรักษาอย่างถูกต้องและรวดเร็ว 

จะช่วยลดต้นทุนระยะยาว และลดความเส่ียงในการพัฒนาโรค

ร้ายแรงได้ ปัจจุบันมีการรณรงค์เพื่อป้องกันและควบคุมปัจจัย 

ส่ิงแวดล้อมทีม่ผีลตอ่สุขภาพ สถติแิสดงเฉพาะผู้ทีเ่ขา้มารบับรกิารใน

โรงพยาบาล อย่างไรก็ตามสำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่เข้าถึงบริการได้

จำ�กัดหรืออยู่ในสภาพแวดล้อมที่มีเสี่ยง อาจมีกลุ่มเด็กจำ�นวนมาก

ที่มีการติดเชื้อทางเดินหายใจ ซึ่งไม่แน่นอน และยังไม่มีการศึกษา

เพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องโดยเฉพาะ

	 ดังนั้น การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการดำ�เนินชีวิต

ที่เกี่ยวข้องกับวิถีชีวิตกับ อาการและอาการแสดงของการติดเชื้อ

ทางเดินหายใจเฉียบพลันในเด็กอายุตํ่ากว่าห้าปีในตำ�บลเวียงพาง

คำ� อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย ประเทศไทย ผลการศึกษานี้จะ

นำ�ไปใชใ้นการจดัระบบการดแูลและปอ้งกัน ส่งเสรมิสขุภาพทีดี่ของ

เดก็ พฒันานโยบายเพือ่ลดการสมัผสัมลพษิทางอากาศภายในบ้าน

และจำ�กัดอุบัติการณ์ของการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน โดย

เฉพาะในชุมชนที่ด้อยโอกาส ข้อมูลที่ได้สามารถนำ�ไปประยุกต์ใช้
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ในการวิจัยในอนาคตเพื่อขยายแนวทางการรักษาแบบผสมผสาน

ในการจัดการการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในชุมชนที่ด้อย

โอกาส

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาการดำ�เนินชีวิตที่เกี่ยวข้องกับ อาการและอาการ

แสดงของการตดิเช้ือทางเดนิหายใจเฉียบพลนัในเด็กอายต่ํุากวา่หา้

ปใีน ตำ�บลเวยีงพางคำ� อำ�เภอแมส่าย จงัหวดัเชยีงราย ประเทศไทย

วิธีการศึกษา
	 การศกึษาแบบตดัขวาง การศกึษานีด้ำ�เนนิการใน ตำ�บลเวยีง

พางคำ� อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย ใน 10 หมู่บ้าน การเก็บ

ข้อมูลดำ�เนินการในช่วงเดือนสิงหาคมถึงเดือนพฤษภาคม 2566 

โดยใช้เทคนิคการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง ตามจำ�นวนหมู่บ้าน โดย

มเีกณฑก์ารศกึษา ไดแ้ก ่เดก็อายต่ํุากวา่หา้ปทีีอ่าศยัอยูใ่นครวัเรอืน 

และมีอาการและอาการแสดง (ประเมินโดยการสอบถามแม่หรือ

ผู้ดูแล) การเก็บข้อมูลใช้แบบสอบถามท่ีมีโครงสร้างซึ่งแบ่งออก

เป็น  5 ส่วน ได้แก่ 1. ข้อมูลทั่วไป 2. แหล่งของการเกิดมลพิษทาง

อากาศ 3. การสัมผสัมลพษิทางอากาศ 4. การปอ้งกันและดูแล และ 

5. อาการและอาการแสดงของการติดเชื้อทางเดินหายใจ ค่าความ

เที่ยงตรงของแบบสอบถาม (IOC) คือ 1 เป็นเครื่องมือที่ยอมรับได้ 

ผู้เก็บข้อมูลได้รับการฝึกอบรมและเน้นที่เครื่องมือการสำ�รวจ การ

ตรวจรา่งกาย และการวดัรอบแขนกลาง/บน ผูเ้กบ็ขอ้มลูเปน็นกัวจัิย

และเจา้หนา้ทีส่าธารณสขุทีส่มัภาษณแ์มแ่ละผูด้แูลหลกัแบบตวัตอ่

ตวั สงัเกตสภาพทีอ่ยูอ่าศยัและสิง่แวดลอ้มของผูเ้ข้ารว่ม และทำ�การ

ตรวจร่างกายเด็ก ข้อมูลเชิงปริมาณนำ�เสนอด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

โดยมีค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานสำ�หรับตัวแปรต่อเนื่อง 

(การกระจายปกติ) มัธยฐานและช่วงระหว่าง พิสัยควอไทล์ (การก

ระจายไมป่กต)ิ มธัยฐาน คา่นอ้ยทีส่ดุ คา่มากทีส่ดุ และความถ่ีและ

เปอร์เซน็ตส์ำ�หรบัตวัแปรเชงิหมวดหมู ่การวเิคราะหท์างสถติดิำ�เนนิ

การโดยใช้ซอฟต์แวร์ SPSS เวอร์ชัน 17.0

ผลการศึกษา
	 ผู้เข้าร่วม 171 คน ให้ข้อมูลเชิงลึกที่สำ�คัญเกี่ยวกับข้อมูล

ประชากรและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาพ (ตารางที่ 1) แสดง

ให้เห็นได้ว่า มีจำ�นวนเพศชายมากกว่าเพศหญิง เพศชาย 57.3% 

และเพศหญิง 42.7% อายุเฉลี่ยของเด็กอยู่ที่ 2.50±1.47 ปี และ

อายุเฉลี่ยของแม่หรือผู้ดูแลอยู่ที่ 34±11.1ปี พบความหลากหลาย

ในระดับการศึกษาของมารดา ตั้งแต่ไม่สามารถอ่านและเขียนได้

จนถึงปริญญาตรี ระดับการศึกษาที่พบมากที่สุดคือ อ่านออกเขียน

ได้ (31.0%) ขนาดครอบครัวเอนเอียงไปทางครัวเรือนที่มีสมาชิก 

4 คนขึ้นไป  78.9% สถานะการฉีดวัคซีนมีความหลากหลาย เด็ก

สว่นใหญไ่ดร้บัวคัซนีครบกำ�หนดตามเกณฑข์องประเทศไทยกำ�หนด 

(67.8%) ในภาวะทุพ-โภชนาการเฉียบพลัน รอบแขนกลาง-บน

เฉล่ียอยู่ที่ 16.2±2.11ซม. โดยสำ�หรับเด็กมาตรฐานอายุ 1 ปีคือ 

14 ซม. และจะเพิ่มขึ้น 1 ซม. ต่อปีจนถึงอายุ 5 ปี ดังนั้นค่าเฉลี่ย

มากกว่า 13.5 ซม. หากอยู่ในช่วง 12.5-13.5 ซม. เริ่มขาดโปรตีน

และพลังงาน นอกจากนี้ หากน้อยกว่า 12.5 ซม. แสดงว่าขาด

โปรตีนและพลังงาน 
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลส่วนตัว มารดา/ผู้ดูแล และเด็ก

เพศ

   	 ชาย				   98	 57.3%

	 หญิง			   72	 42.7%

อายุของเด็ก (ปี) Mean±SD			   (2 ปี) 2.50 ±1.47

อายุของมารดา หรือ ผู้ดูแล (ปี) Mean±SD			   (34 ปี) 34.4 ±11.1

ระดับการศึกษาของมารดา/ผู้ดูแล

	 อ่านและเขียนไม่ได้       		  35		  20.5%                          

   	 อ่านและเขียนได้   		  53		  31.0%                                   

    	 ระดับประถมศึกษาขึ้นไป		  17		  9.9%

    	 ระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป		  50		  29.2%                             

    	 ระดับปริญญาตรีขึ้นไป		  13		  7.6%   

	 ไม่มีคำ�ตอบ		  3		  1.8%	

จำ�นวนสมาชิกในครอบครัว

    	 น้อยกว่า 4 คน    		  36		  21.1%                                                  

	 มากกว่า หรือ เท่ากับ 4 คน 		  135 		  78.9%

สถานะการได้รับวัคซีน

    	 ได้รับวัคซีนครบตามกำ�หนด		  116		  67.8%

    	 ได้รับวัคซีนไม่ครบตามกำ�หนด		  52		  30.4%

    	 ไม่มีคำ�ตอบ		  3		  1.8%

ภาวะทุโภชนาการเฉียบพลัน ใช้วิธีการวัดรอบแขน  			   16.2±2.11

( Mid – upper arm circumference MUAC; cm.)  Mean±SD	

ข้อมูล
      จำ�นวน                     %

      ประชากร (จำ�นวน = 171)

	 สำ�หรับปัจจัยสิ่งแวดล้อมและท่ีอยู่อาศัยของผู้เข้าร่วมการ

ศึกษา มีแหล่งพลังงานที่ใช้ในการปรุงอาหารโดย 46.2% ใช้เช้ือ

เพลงิชวีมวล, 45.0% ใชเ้ชือ้เพลงิสะอาด และ 8.8% ใชน้ํ้ามนักา๊ดใน

การปรุงอาหาร (ตารางที่ 2) นอกจากนี้ 40.4% ของผู้เข้าร่วมเป็น

ผูส้บูบหุรี ่ในขณะที ่59.6% ไมส่บูบหุรี ่เวลาเฉลีย่ในการปรงุอาหาร

ต่อครั้งคือ 17.7 นาที โดยมีส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานกว้างที่ 47.0 

นาท ีมเีพยีง 4.1% ของผูเ้ขา้ร่วมทีเ่ผาขยะภายนอก โดยเฉลีย่ 0.731 

นาทีต่อครั้ง บ้านส่วนใหญ่มีหน้าต่างในครัว (87.1%) สุดท้ายนี้ 

บา้นทกุหลงั (100.0%) มกีารแบง่สว่นตามลกัษณะเฉพาะ โดยท่ีครวั 

ห้องนํ้า และห้องนอนถูกแยกออกจากกันในแต่ละกรณี
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ตารางที่ 2	 ปัจจัยสิ่งแวดล้อมและที่อยู่อาศัย

แหล่งเชื้อเพลิงที่ใช้ในการทำ�อาหาร

   	 เชื้อเพลิงชีวมวล		  79	 46.2%

   	 เชื้อเพลิงสะอาด		  77	 45.0%

   	 นํ้ามันก๊าด		  15	 8.8%

ในบ้านมีคนสูบบุหรี่หรือไม่

   	 มี				    69	 40.4%

   	 ไม่มี				   102	 59.6%

ใช้เวลานานแค่ไหนในแต่ละครั้ง			   17.7±47.0

(นาที/ครั้ง) Mean±SD	

มีการเผาขยะนอกบ้านหรือไม่

    	 มี				    7	 4.1%

    	 ไม่มี				   164	 95.9%

ใช้เวลานานแค่ไหนในแต่ละครั้ง 			   0.731±3.97

(นาที/ครั้ง) Mean±SD

ในห้องครัวมีหน้าต่างหรือไม่

    	 มี				    149		  87.1%

    	 ไม่มี				   22		  12.9%

ลักษณะของบ้านแบ่งเป็นสัดส่วนหรือไม่ เช่น แยก ห้องครัว 

ห้องนํ้า ห้องนอนหรือไม่

   	 ใช่มีการแบ่งเป็นสัดส่วน		  171		  100.0%

   	 ไม่มีการแบ่งเป็นสัดส่วน		  0		  0.0%	

	

ปัจจัย
      จำ�นวน                     %

      ประชากร (จำ�นวน = 171)

	 สำ�หรับการสัมผัสกับมลพิษทางอากาศภายในและภายนอก

บา้น พบวา่มสีดัสว่นทีส่ำ�คญัของผูเ้ขา้รว่ม (44.4%) ทีพ่าเดก็ออกไป

อยู่นอกพื้นที่ทำ�อาหารในขณะเตรียมอาหาร โดยมีระยะเวลาเฉลี่ย

ประมาณ 28 นาที (ตารางที่ 3) ในทำ�นองเดียวกัน เด็กส่วนใหญ่

จะอยูห่า่งจากพ้ืนทีส่บูบหุรี ่(53.8%) ใหม้โีอกาสสมัผัสควนับหุรีน้่อย

มากถงึ 0.442 นาท ีผูเ้ขา้รว่มสว่นใหญ ่90.1% มเีดก็อยูใ่นบา้นขณะ

เผาขยะ เด็กใช้เวลาในการสัมผัส 0.0292 นาที  โดยเฉลี่ยแล้ว เด็ก

ใช้อยู่นอกบ้าน ประมาณ 2.75 นาทีต่อวัน และใช้เวลาอยู่ในบ้าน 

ประมาณ 21.2 นาทีต่อวัน สถิติเหล่านี้ชี้ให้เห็นถึงวิธีการดูแลเด็กที่

หลากหลายและระดบัการสมัผสักบัสถานการณท์ีอ่าจเปน็อนัตราย

ภายในครัวเรือนที่แตกต่างกันไป
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ตารางที่ 3	 ปัจจัยการได้รับสัมผัสมลพิษทางอากาศภายในและภายนอกบ้าน 

ขณะที่คุณทำ�อาหารเด็กอยู่ที่ใด 

   	 นอกบ้าน หรืออยู่ในพื้นที่เปิด		  46	 26.9%

   	 นอกเขตพื้นที่ทำ�อาหาร (นอก ห้องครัว)		  76	 44.4%

   	 ภายในห้องครัว		  47	 27.5%

   	 อุ้ม หรือ อยู่ข้างหลังของแม่ หรือ ผู้ดูแล		  1	 0.6%

   	 ไม่ทราบข้อมูล		  1	 0.6%

เด็กอยู่ใกล้คุณขณะทำ�อาหารนานเท่าไหร่ (นาที/ครั้ง)			   28.1±16.2

Mean±SD	

ขณะที่มีคนสูบบุหรี่อยู่ในบ้าน เด็กอยู่ที่ใด

    	 นอกพื้นที่สูบบุหรี่		  50		  29.2%

    	 ภายนอกบ้าน ที่กลางแจ้ง		  28		  16.4%

    	 ไม่มีการสูบบุหรี่		  92		  53.8%

    	 ไม่ทราบข้อมูล		  1		  0.6%	

เด็กอยู่ใกล้คนที่สูบบุหรี่นานเท่าไหร่? (นาที/ครั้ง) 			   0.442±2.61

Mean±SD

ในขณะที่เผาขยะ เด็กอยู่ที่ใด     

    	 ภายในบ้าน นอกพื้นที่เผาขยะ		  13		  7.6%

    	 ไม่มีการเผาขยะ		  154		  90.1%

    	 ไม่ทราบข้อมูล		  4		  2.3%	

เด็กอยู่ใกล้ในขณะที่เผาขยะนานเท่าไหร่ (นาที/ครั้ง) 			   0.0292±0.275

Mean±SD	

เด็กใช้เวลาอยู่ในพื้นที่กลางแจ้งนานเท่าไหร่ ต่อวัน 			   2.75±2.9

(เช่นทำ�กิจกรรม, วิ่งเล่น เป็นต้น)  (ชม.ต่อวัน)

Mean±SD

เด็กใช้เวลาอยู่ในบ้านนานเท่าไหร่ต่อวัน (เช่น การเล่นของเล่น, 		  21.2±2.97

ดูทีวี, นอนหลับ เป็นต้น) (ชม.ต่อวัน)

Mean±SD	

ปัจจัย
      จำ�นวน                     %

      ประชากร (จำ�นวน = 171)

	 ปัจจัยการป้องกันและการดูแลเด็ก พบว่า 98.8% ไม่ได้

สวมหน้ากากเมื่อออกไปข้างนอก โดยมีเพียง 1.2% เท่านั้นที่สวม

หน้ากากอนามัย (ตารางที่ 4) ประการที่สอง เกี่ยวกับการล้างมือ 

77.8% ของเด็กๆ ล้างมือหลังจากทำ�กิจกรรมกลางแจ้งเสมอ ใน

ขณะที่ 17.5% ล้างมือเพียง 1-2 ครั้ง และมีเพียง 1.2% เท่าน้ัน

ที่ไม่เคยล้างมือ สุดท้าย สิ่งอำ�นวยความสะดวกด้านสุขาภิบาลมี

ความหลากหลาย โดย 74.9% มีห้องนํ้าในบ้านที่มีถังบำ�บัดนํ้าเสีย 

23.4% มีห้องนํ้าในบ้านแต่ไม่มีถังบำ�บัดนํ้าเสีย และมีเพียงสัดส่วน

เล็กนอ้ยทีใ่ชห้อ้งน้ําสาธารณะ/ชมุชนทัง้ทีม่หีรอืไมม่รีะบบถงับำ�บดั

นํ้าเสีย (1.2% และ 0.5% ตามลำ�ดับ) ข้อมูลเหล่านี้ให้ข้อมูลเชิงลึก

ทีม่คุีณค่าเกีย่วกับพฤตกิรรมของเดก็และการเขา้ถงึส่ิงอำ�นวยความ

สะดวกด้านสุขาภิบาลในประชากรที่ศึกษา
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ตารางที่ 4	 ปัจจัยการป้องกันและการดูแล 

เด็กได้ใช้หน้ากากอนามัยหรือไม่เมื่อออกไปข้างนอก

   	 ใช้				    2	 1.2%

  	 ไม่ใช้			   169	 98.8%

เด็กล้างมือหลังจากออกไปข้างนอกบ่อยแค่ไหนต่อวัน

    	 เป็นประจำ� ทุกครั้ง		  133	 77.8%

    	 เป็นบางครั้ง (1-2ครั้ง)		  30	 17.5%

   	 ไม่ล้างเลย		  2	 1.2%

    	 จำ�ไม่ได้ ไม่ทราบข้อมูล		  6	 3.5%	

ประเภทของห้องนํ้า

	 ห้องนํ้าในบ้าน มีถังบำ�บัดนํ้าเสีย		  128	 74.9%

	 ห้องนํ้าในบ้าน ไม่มีถังบำ�บัดนํ้าเสีย		  40	 23.4%

	 ห้องนํ้ารวม หรือ ห้องนํ้าสาธารณะ มีถังบำ�บัดนํ้าเสีย	 2	 1.2%

	 ห้องนํ้ารวม หรือ ห้องนํ้าสาธารณะ ไม่มีถังบำ�บัดนํ้าเสีย	 1	 0.5%	

ปัจจัย
      จำ�นวน                     %

      ประชากร (จำ�นวน = 171)

	 จากการสอบถามส่วนของอาการและสัญญาณสำ�คัญของ

การติดเชื้อทางเดินหายใจในเด็ก ในช่วงที่สัมภาษณ์พบว่า มีอาการ

และอาการแสดงดังนี้ อาการไอ (36.30%) หายใจเร็ว (43.90%) 

หายใจลำ�บาก (33.90%) หายใจมีเสียงวี๊ด (26.30%) และเจ็บคอ 

(36.80%)  (แผนภูมิที่ 1)

ตารางที่ 4 ปัจจัยการป้องกันและการดูแล 
ปัจจัย         ประชากร (จำนวน = 171) 

จำนวน % 
เด็กได้ใช้หน้ากากอนามัยหรือไมเ่มือ่ออกไปข้างนอก 
   ใช้ 
   ไม่ใช้ 

 
2 

169 

 
1.2% 
98.8% 

เด็กล้างมือหลังจากออกไปข้างนอกบ่อยแค่ไหนต่อวัน 
    เป็นประจำ ทุกครั้ง 
    เป็นบางครั้ง (1-2ครั้ง) 
    ไม่ล้างเลย 
    จำไม่ได้ ไม่ทราบข้อมลู 

 
133 
30 
2 
6 

 
77.8% 
17.5% 
1.2% 
3.5% 

ประเภทของห้องน้ำ 
ห้องน้ำในบ้าน มีถังบำบัดน้ำเสีย 
ห้องน้ำในบ้าน ไม่มีถังบำบัดน้ำเสยี 
ห้องน้ำรวม หรือ ห้องน้ำสาธารณะ มีถังบำบัดน้ำเสีย 
ห้องน้ำรวม หรือ ห้องน้ำสาธารณะ ไม่มีถังบำบดัน้ำเสีย 

 
128 
40 
2 
1 

 
74.9% 
23.4% 
1.2% 
0.5% 

 
จากการสอบถามส่วนของอาการและสัญญาณสำคัญของการติดเชื ้อทางเดินหายใจในเด็ก ในช่วงที่

สัมภาษณ์พบว่า มีอาการและอาการแสดงดังนี้ อาการไอ (36.30%) หายใจเร็ว (43.90%) หายใจลำบาก (33.90%) 
หายใจมีเสียงว๊ีด (26.30%) และเจ็บคอ (36.80%)  (แผนภูมิที่ 1) 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การอภิปรายผล 

ผลการศึกษาที่เกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการใช้ชีวิตกับอาการและอาการแสดงของการติด
เชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน (ARIs) ในเด็ก เด็กอายุต่ำกว่า 5 ปีพบว่า เด็กกลุ่มนี้ถือเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงและ
ควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดจากพ่อแม่ การวิจัยชี้ให้เห็นว่าหายใจเร็วเป็นอาการที่พบมากที่สุด โดยเด็กมีอาการนี้
ถึง 43.93 เปอร์เซ็นต์ การได้รับสารอาหารที่เหมาะสมรวมถึงการได้รับวัคซีนครบถ้วนมีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือ
ทางเดินหายใจเฉียบพลันในเด็ก5 การได้รับสารอาหารที่เหมาะสมมีผลต่อการเกิดการติดเชื ้อทางเดินหายใจ
เฉียบพลัน หากเด็กได้รับสารอาหารครบถ้วนจะช่วยเพิ่มระบบภูมิคุ้มกันของเด็กได้ เด็กอาจมีความเสี่ยงต่อการสัมผสั
มลพิษทางอากาศแม้ว่าจะไม่ได้อยู่ในช่วงหมอกควันก็ตาม หากมีค่าทุพโภชนาการที่ต่ำกว่าจากการวัดรอบแขน 

36.30%

43.90%

33.90%

26.30%

36.80%

อ า ก า ร ไ อ  มี ไ ข้ แ ล ะ ไ ม่ มี ไ ข้ อ า ก า ร ห า ย ใ จ เ ร็ ว อ า ก า ร ห า ย ใ จ ล า บ า ก อ า ก า ร ห า ย ใ จ มี เ สี ย ง  
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อาการและอาการแสดงของการติดเชื้ อทางเดินหายใจในเด็ก
อาการและอาการแสดงของการติดเช้ือทางเดินหายใจในเด็ก
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อภิปรายผล
	 ผลการศึกษาที่เกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการ

ใช้ชีวิตกับอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อทางเดินหายใจ

เฉียบพลัน (ARIs) ในเด็ก เด็กอายุตํ่ากว่า 5 ปีพบว่า เด็กกลุ่มนี้ถือ

เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงและควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดจาก

พ่อแม่ การวิจัยชี้ให้เห็นว่าหายใจเร็วเป็นอาการที่พบมากที่สุด โดย

เดก็มอีาการนีถ้งึ 43.93 เปอรเ์ซน็ต ์การไดร้บัสารอาหารทีเ่หมาะสม 

รวมถึงการได้รับวัคซีนครบถ้วนมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อทาง

เดินหายใจเฉียบพลันในเด็ก5 การได้รับสารอาหารที่เหมาะสมมีผล

ต่อการเกิดการติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลัน หากเด็กได้รับสาร

อาหารครบถ้วนจะช่วยเพิ่มระบบภูมิคุ้มกันของเด็กได้ เด็กอาจมี

ความเสี่ยงต่อการสัมผัสมลพิษทางอากาศแม้ว่าจะไม่ได้อยู่ในช่วง

หมอกควันก็ตาม หากมีค่าทุพโภชนาการท่ีต่ํากว่าจากการวัดรอบ

แขน (MUAC) จะมคีวามสมัพนัธก์บัการหายใจมเีสยีงวีด๊6 การรกัษา

ความสะอาดของเด็กมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อทางเดินหายใจ 

เชน่ ประเภทของห้องน้ําทีใ่ช้ในการรกัษาการตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ

เฉียบพลัน หากเด็กติดเชื้ออาจส่งผลต่อภูมิคุ้มกันของร่างกายเด็ก 

ทำ�ให้ร่างกายอ่อนแอและติดเชื้อได้ง่ายกว่าปกติ7  การสัมผัสกับ 

PM2.5 ในระยะส้ัน รวมถึงการสมัผสัในระยะยาวทีน่ำ�ไปสูก่ารสะสม

ของฝุ่น เพิ่มความเป็นไปได้ในการเกิดอาการทางเดินหายใจ วัสดุที่

ใช้ในการปรงุอาหารบางชนดิ เชน่ เชือ้เพลงิชวีมวลทีไ่ดจ้ากสิง่มชีวีติ

อยา่งพืชและสตัว ์มคีวามสมัพนัธก์บัความเสีย่งทีเ่พิม่ข้ึนของการติด

เช้ือทางเดินหายใจเฉียบพลันในเด็ก เช่นเดียวกับเชื้อเพลิงอื่ๆ เช่น 

ถา่นหนิ การเผาไหมช้วีมวลจะปลอ่ยสารอนัตรายปรมิาณมากเขา้สู่

อากาศ รวมถึงฝุ่นละออง ไนโตรเจนออกไซด์ คาร์บอนมอนอกไซด์ 

ซลัเฟอร์ไดออกไซด ์ตะกัว่ ปรอท และมลพษิทางอากาศอืน่ๆ ในบาง

กรณีมีการใช้ไม้เป็นแหล่งเชื้อเพลิง ซึ่งอาจส่งผลต่อการเกิดการติด

เชือ้ทางเดนิหายใจเฉยีบพลนัในเดก็8 ความเป็นไปไดท้ีเ่พิม่ขึน้นีอ้าจ

เกดิจากการสมัผสักบัฝุน่สะสมเปน็เวลานานและการสมัผัสโดยรวม

ที่เพิ่มขึ้น ซ่ึงอาจนำ�ไปสู่การตอบสนองทางภูมิคุ้มกันที่เพิ่มขึ้น ใน

ครัวเรือนที่มีพื้นท่ีปรุงอาหารอยู่ภายในสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย

หรือทีเ่ด็กสัมผัสกบัควันอย่างสมํ่าเสมอ จะมีความเสี่ยงที่เด็กจะติด

เชือ้ทางเดนิหายใจบอ่ยข้ึนและรนุแรงข้ึน9 การทำ�ความเขา้ใจสาเหตุ

ของการตดิเชือ้ทางเดนิหายใจสามารถลดความเสีย่งของการตดิเชือ้

ในเด็กได้ เน้นความสำ�คัญของความรู้ในการดูแลเด็ก การดูแลและ

ใส่ใจเดก็อยา่งเพยีงพอยงัชว่ยปอ้งกนัความเสีย่งของการตดิเชือ้ทาง

เดนิหายใจ ระดบัการศึกษาของแมห่รอืผู้ดูแลมคีวามสัมพนัธก์บัการ

ติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในเด็ก ดังที่พบในอินโดนีเซีย10,11 

สรุป
	 การวิจัยแสดงให้เห็นว่าการดูแลเด็กมีความสำ�คัญอย่างยิ่ง 

เพราะเด็กอายุต่ํากว่าห้าปีอยู่ในช่วงพัฒนาการทางด้านร่างกาย 

จึงต้องได้รับความสนใจอย่างใกล้ชิด ผู้ดูแลโดยเฉพาะมารดาหรือ 

ผู้ปกครองตอ้งระมดัระวงัในการสังเกตและดแูลเดก็ การไดร้บัวคัซนี

ทีค่รบตามเกณฑต์ามชว่งอายวัุย เปน็ปจัจัยทีช่ว่ยสง่เสรมิภมูคิุม้กนั 

โดยหากไดร้บัไมค่รบตามจำ�นวนอาจจะสง่ผลตอ่รา่งกายใหข้าดภมู

คุ้มกัน หรือเมื่อเด็กได้รับเช้ือเข้าสู่ร่างกายทำ�ให้ร่างกายอ่อนแอมา

กกขึน้  ดงันัน้เดก็ควรไดร้บัวคัซนีทีเ่หมาะสมตามวยัและโภชนาการ

ที่ถูกต้อง  นอกจากนี้ ปัจจัยภายนอก เช่น สภาพแวดล้อม ผู้ดูแล

รวมถึงมารดาควรให้ความสำ�คัญกับการลดการสัมผัสกับมลพิษท้ัง

ระยะสัน้และระยะยาวผา่นการเลอืกใชว้สัดใุนการปรงุอาหารอย่าง

รอบคอบ เช่นการเลือกใช้เชื้อเพลิงในการทำ�อาหาร เพื่อลดมลพิษ

ภายในบ้าน การงดการสูบบุหรี่ภายในบ้านหรือรอบๆ บ้าน เพื่อลด

การสรา้งการสะสมของมลพษิทางอากาศ และลดอตัราการเสยีชวีติ

จากมะเรง็ปอด และ การเผาขยะทัง้ในบรเิวณบา้นหรอืในบา้น ควร

มกีารจดัการในการทำ�ลายขยะ ลดการเผาทีส่รา้งมลพษิทางอากาศ

ลง รวมไปถึงการดูแลสุขภาพ เช่น การล้างมือทุกครั้งลดการสัมผัส

เชื้อ การสร้างสุขอนามัยที่ดีของห้องนํ้า เพื่อลดการสะสมของเช้ือ

โรค และ การสร้างความปลอดโปร่งภายในบ้าน มาตรการเหล่านี้

เป็นสิ่งจำ�เป็นในการปกป้องระบบภูมิคุ้มกันของเด็ก ลดความเสี่ยง 

และลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ปัจจุบัน หน่วยงานทั้งภาครัฐและ

เอกชนมีการรณรงค์และดำ�เนินโครงการต่างๆ ดังที่แสดงให้เห็นถึง

ความพยายามในการจัดการของกระทรวงสาธารณสุข13 อาทิเช่น 

ห้องปลอดฝุ่น นโยบายการสร้างห้องปลอดฝุ่น การดูแลเชิงรุกใน

การจัดสรร ทรัพยากรเครื่องฟอกอากาศให้กับสถานศึกษา เป็นต้น 

แต่ยอมรับว่าปัญหาเหล่านี้ยังคงมีอยู่อย่างต่อเนื่อง การป้องกัน

การตดิเชือ้ทางเดนิหายใจในเดก็ตอ้งการการปอ้งกนัทัง้ในบา้นและ

นอกบา้น ซึง่ประกอบดว้ยการทำ�ความเขา้ใจปญัหา การสรา้งความ

ตระหนักเก่ียวกับวิธีการป้องกัน และการรับรู้ถึงผลกระทบท่ีอาจ

เกดิขึน้กบับคุคล การรว่มมอืระหวา่งรฐับาลและภาคเอกชนเปน็สิง่

จำ�เป็น การจัดตั้งแนวทางที่ชัดเจน ข้อบังคับ และกฎระเบียบที่เข้ม

งวด เช่น ที่ระบุในพระราชบัญญัติอากาศสะอาด เป็นส่ิงสำ�คัญใน

การลดปญัหาเหลา่นีแ้ละสง่เสรมิสขุภาพอยา่งยัง่ยนืในทกุกลุม่อายุ
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วตัถปุระสงค:์  ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด คอืภาวะทีม่จีลุชพีตา่งๆ เชน่ เชือ้ไวรสั เชือ้รา เชือ้แบคทเีรยีกอ่โรครกุลํา้เขา้มาในกระแส
เลือด เมื่อร่างกายมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อองค์ประกอบแปลกปลอมของเชื้อแบคทีเรีย การวินิจฉัยได้อย่างแม่นยำ�และทันท่วงที ซึ่ง
จะนำ�ไปสูก่ารรกัษาอยา่งรวดเรว็ การใหย้าปฏชิวีนะทีเ่หมาะสม ดงันัน้โปรแคลซโิทนนิเปน็สารชีบ้ง่ทางชวีภาพ สำ�หรบัชว่ยในจำ�แนก

ภาวะติดเชื้อแบคทีเรียและติดตามการรักษาได ้ 

วธิกีารศกึษา:  เปน็การศกึษาวเิคราะหข้์อมลูแบบยอ้นหลัง  (Retrospective Description Study) ในกลุม่ตวัอยา่งทีไ่ดร้บัการตรวจ

ทางห้องปฏิบตักิารทางการแพทยเ์พือ่ตรวจวัดระดบัโปรแคลซโิทนนิ ควบคูก่บัการส่งตรวจการเพาะเชื้อทางกระแสเลือดที่เข้ามารับ

การรักษาในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2565 ถึงวันที่ 31 ตุลาคม 2566 จำ�นวน 934 ราย   

ผลการศึกษา:  การศึกษาพบว่าผลการตรวจระดับโปรแคลซิโทนินที่มีค่า 0.1-0.5 ng/ml ผลการเพาะเชื้อเป็นบวกจำ�นวน 26 ราย

คิดเป็นร้อยละ 13.2 ผลการเพาะเชื้อเป็นลบจำ�นวน 491 รายคิดเป็นร้อยละ 66.7 และระดับโปรแคลซิโทนินที่มีค่า 0.6-2.0 ng/

ml มี OR = 10.56 (95%CI: 6.56-16.99) และระดับโปรแคลซิโทนินที่มีค่า >2.0 ng/ml มี OR = 17.67 (95%CI: 10.81-28.86) 

และสถานะทางเพศมีค่า OR1.01 (95%:CI:0.74-1.39) กลุ่มที่มีอายุอยู่ระหว่าง 21-40 ปีมีค่า OR1.20 (95%CI:0.34-4.21) กลุ่ม

ที่มีอายุอยู่ระหว่าง 41-60 ปี มีค่า OR1.53 (95%CI:0.50-4.68) และกลุ่มที่มีอายุมากกว่า 60 ปีมีค่า OR1.80 (95%CI:0.62-5.27)   

สรุป:  การใช้โปรแคลซิโทนินควบคู่กับการตรวจเพาะเชื้อช่วยเพิ่มความแม่นยำ�ในการวินิจฉัยและลดการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่จำ�เป็น

คำ�สำ�คัญ:  โปรแคลซิโทนิน, การติดเชื้อในกระแสเลือด 
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The level of procalcitonin is a biomarker for
differentiation between pathogenic and 

non-pathogenic bacteria.

Suwipar  Deebukkham
Department of Medical Technology and Clinical Pathology, Uttaradit Hospital

Contact :   Suwipar Deebukkham
Address :   Department of Medical Technology and Clinical Pathology Uttaradit Hospital 
38 Jetsadabodin road, Tha It, Muang, Uttaradit 53000 
E-mail :   suwipar_dee@hotmail.com

ABSTRACT
Background :  Sepsis is a condition in which microorganisms such as viruses, fungi, and pathogenic 
bacteria invade the bloodstream. When the body reacts to the foreign elements of the bacteria, accurate 
and timely diagnosis will lead to rapid treatment and appropriate antibiotic administration. Therefore, 
procalcitonin is a biomarker for helping to classify bacterial infections and monitor treatment.
Methods :  This is a retrospective description study in a group of samples who underwent medical 
laboratory tests to measure procalcitonin levels along with blood cultures and were admitted to Uttaradit 
Hospital between October 1, 2022 and October 31, 2023, totaling 934 cases.
Results :  The study found that the procalcitonin level of 0.1-0.5 ng/ml, 26 cases (13.2%), culture re-
sults were positive, 491 cases (66.7%), and procalcitonin level of 0.6-2.0 ng/ml had OR = 10.56 (95%CI: 
6.56-16.99), procalcitonin level >2.0 ng/ml had OR = 17.67 (95%CI: 10.81-28.86), and sexual status had 
OR1.01 (95%:CI:0.74-1.39), age group between 21-40 years had OR1.20 (95%CI:0.34-4.21), age group 
between 41-60 years had OR1.53 (95%CI:0.50-4.68). and the group aged over 60 years had an OR value 
of 1.80 (95%CI: 0.62-5.27).
Conclusions :  Using procalcitonin in conjunction with culture tests can improve diagnostic accuracy and 
help reduce unnecessary antibiotic use, allowing physicians to diagnose and treat patients promptly

Keywords:   Procalcitonin, Sepsis
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บทนำ�
	 การติดเชื้อในกระแสเลือด เป็นภาวะท่ีมีการติดเชื้อจาก

อวยัวะต่างๆ ของรา่งกายและเชือ้เขา้สูก่ระแสเลอืด หรอืจากการตดิ

เชือ้ในกระแสเลอืดโดยตรงจากปจัจยัเสีย่งตา่งๆ เมือ่มกีารตดิเชือ้ใน

กระแสเลอืดแลว้ รา่งกายของเราจะมีปฏกิริยิาตอบสนองตอ่การตดิ

เชือ้หรอืตอ่พิษของเชือ้โรค ซึง่จะทำ�ให้เกดิการอกัเสบขึน้ทัว่รา่งกาย 

มีอันตรายถึงชีวิตได้จึงจำ�เป็นต้องได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที1  

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดยังคงเป็นหน่ึงในสาเหตุหลักของการ 

เจ็บป่วยและการเสียชีวิตในผู้ป่วยวิกฤต2 จากการศึกษาของ Carolin 

Fleischmann และคณะพบวา่อบุตักิารณข์องการตดิเชือ้ในกระแส

เลือดทั่วโลกต่อปีอยู่ที่ 276–678 ต่อ 100,000 คน อัตราการเสีย

ชีวิตจากโรคมีตั้งแต่ 22.5 ถึง 26.7%3 และจากข้อมูลของ Kristina 

E Rudd และคณะ ที่เผยแพร่ในปี 2020 มีผู้ป่วย 48.9 ล้านราย

และผู้เสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 11 ล้านรายทั่วโลก 

ซึ่งคิดเป็น 19.7% ของการเสียชีวิตทั้งหมดทั่วโลก4 ประเด็นสำ�คัญ

ในการจดัการภาวะตดิเช้ือในกระแสเลอืด ได้แก ่การวนิจิฉยัในระยะ

เริ่มต้น ตลอดจนการรักษาที่ทันท่วงทีและเฉพาะเจาะจง เช่น การ

ให้ยาปฏิชีวนะ ในช่วงไม่กี่ชั่วโมงแรกหลังการคัดแยกผู้ป่วย5 การ

เพาะเชื้อจุลินทรีย์ยังคงเป็นมาตรฐานในการวินิจฉัยการติดเชื้อ ซึ่ง

สามารถแยกและระบุตัวการก่อโรคได้ จากนั้นจึงทดสอบความไว

ต่อยาต้านจุลชีพในภายหลัง แต่กระบวนการเพาะเช้ือแบคทีเรียที่

ลา่ชา้สง่ผลถงึการวินจิฉยัภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดในระยะเริม่ตน้

ลา่ช้า6 แมว้า่จะมคีวามไวตํา่และมกีารลา่ชา้ในการรบัผล ซึง่อาจเปน็

อปุสรรคตอ่การรักษาทีม่ปีระสทิธผิลและทันท่วงท ีการวนิจิฉัยและ

แยกโรคจากสาเหตทุีไ่มต่ดิเชือ้ได้อยา่งถกูตอ้งเปน็เรือ่งทีย่ากและยิง่

ไปกว่านั้น การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างถูกต้องยังคงเป็นปัญหาสำ�หรับ

แพทย ์การใชย้าตา้นจลุชพีอยา่งไมถ่กูตอ้งทำ�ใหม้คีวามเส่ียงต่อการ

ตดิเชือ้ฉวยโอกาสมากขึน้ มผีลขา้งเคยีงซึง่ทำ�ใหเ้สยีชวีติเพ่ิมมากขึน้ 

และยังทำ�ให้มีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้นด้วย7, 8 มีการ

ศึกษาพบว่ามีการใช้ยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาลประมาณ 30-50% 

ระหว่างการรักษา นั้นไม่จำ�เป็นหรือเหมาะสม เนื่องจากผู้ป่วยมี

การติดเชื้อที่ไม่ใช่แบคทีเรีย9 ดังนั้นโปรแคลซิโทนินเป็นสารช้ีบ่ง

ทางชีวภาพ ( biomarker) จึงเป็นตัวเลือกที่มีแนวโน้มจะเพิ่มขึ้น

ในระยะเริ่มต้นของการติดเช้ือในกระแสเลือด10 ทำ�ให้วินิจฉัยได้

อย่างแม่นยำ�และทันท่วงที ซ่ึงจะนำ�ไปสู่การรักษาอย่างรวดเร็ว 

จากที่ผ่านมา มีศึกษาเกี่ยวกับสารชี้บ่งทางชีวภาพ ( biomarker) 

สำ�หรับการวินิจฉัยการติดเชื้อในกระแสเลือดอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจะ

ต้องมีความแม่นยำ�ในการวินิจฉัยสูง (ความไวสูง ความจำ�เพาะ ค่า

ทำ�นายผลบวก และค่าทำ�นายผลลบ) เมื่อนำ�มาใช้ร่วมกับข้อมูล

ทางคลินิกเพิ่มเติม โปรแคลซิโทนิน เป็นสารชี้บ่งทางชีวภาพ ที่น่า

สนใจสำ�หรับการวินิจฉัยภาวะติดเชื้อในระยะเริ่มต้นในผู้ป่วยวิกฤต 

มีงานวิจัยของ Iwan A. Meynaar  และคณะได้ศึกษาพบว่ามี 

ผู้ป่วยที่ติดเช้ือในกระแสเลือดมีอาการป่วยหนักกว่าเม่ือเข้ารับการ

รักษาและมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า โดยระดับโปรตีนซี-รีแอคทีฟ, 

โปรแคลซโิทนนิ, อนิเตอรล์วิคนิ-6 และ โปรตนีจบัลโิปโพลแีซก็คาไรด ์

สูงกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญในผู้ป่วยที่ติดเช้ือในกระแสเลือดเมื่อเทียบ

กับกลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบของระบบ (SIRS) หาก

ระดับ โปรแคลซิโทนิน ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังจากเข้ารับการรักษา

ในไอซยีต่ํูากวา่ 2 นาโนกรมั/มล. แสดงวา่แทบจะไมม่กีารตดิเชือ้ใน

กระแสเลือด (ค่าทำ�นายผลลบ 97%) หากระดับ โปรแคลซิโทนิน 

มากกว่า 10 นาโนกรัม/มล. แสดงว่ามีแนวโน้มสูงที่จะเกิดการติด

เชื้อในกระแสเลือดร่วมกับการติดเชื้อแบคทีเรีย (ค่าทำ�นายผลบวก 

88%) โปรแคลซิโทนิน มีประโยชน์มากที่สุดในการแยกความแตก

ต่างระหว่าง SIRS และการติดเชื้อในกระแสเลือด โดยมีพื้นที่สูงสุด

ใต้เส้นโค้ง ROC (0.95, 95% CI 0.90-0.99) อภิปราย การศึกษานี้

แสดงใหเ้หน็วา่โปรแคลซิโทนนิ มปีระโยชนม์ากกว่า โปรตนีซ-ีรแีอค 

ทีฟ, อินเตอร์ลิวคิน-6 และโปรตีนจับลิโปโพลีแซ็กคาไรด์  ในการ

แยกแยะระหวา่งการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดจาก SIRS11  นอกจากนี ้

Daiana Stolz และคณะ ได้สนับสนุนว่า โปรแคลซิโทนิน ถูกใช้

เป็นตัวบ่งช้ีทางชีวภาพเพื่อช่วยในการวินิจฉัยการติดเช้ือแบคทีเรีย

หรือภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ตลอดจนในการแยกความแตกตา่ง

ระหว่างปอดบวมจากแบคทีเรียกับปอดบวมจากไวรัสและโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง (COPD)12-14 โปรแคลซิโทนินเป็นตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ

ที่ร่างกายสร้างขึ้นเพื่อตอบสนองต่อการติดเชื้อแบคทีเรียสามารถ

แยกการติดเช้ือแบคทีเรียออกจากการติดเช้ือไวรัสได้อย่างแม่นยำ�  

การตรวจวเิคราะหร์ะดบัโปรแคลซโิทนินเปน็การชว่ยในการวนิจิฉัย

การตดิเชือ้แบคทเีรยีและเปน็เครือ่งหมายเพือ่ชีน้ำ�การบำ�บดัดว้ยยา

ปฏิชีวนะ การศึกษาหลายงานวิจัยได้ศึกษาวิจัยการใช้ โปรแคลซิ

โทนินสำ�หรับการเริ่มต้น การหยุด และเพิ่มการใช้ยาปฏิชีวนะ15, 16 

มีงานวิจัยในการใช้ค่าโปรแคลซืโทนินในกรณีของภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือดจากเชื้อแบคทีเรียในเด็กประมาณ 63% ที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่ามีสาเหตุจากแบคทีเรียสามารถตรวจพบระดับโปรแคลซิ 
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โทนนิในเลอืดไดโ้ดยมคีวามเขม้ขน้ทีสู่งขึน้ ในขณะทีเ่ดก็ทีไ่ดร้บัการ

วนิจิฉยัวา่มีสาเหตจุากไวรสั มเีพยีง 22.2% เทา่นัน้ทีต่รวจพบระดบั

โปรแคลซิโทนินได้ แต่มีความเข้มข้นที่ตํ่า17

	 ดังนั้นการตรวจพบและวินิจฉัยภาวะการติดเช้ือในกระแส

เลือดได้ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกท่ีมีการติดเช้ือและให้การรักษาผู้ป่วย

อย่างเรง่ดว่นเหมาะสมและทนัทว่งท ีจงึมคีวามจำ�เปน็อยา่งมากเพือ่

ลดภาวะวกิฤตขิองผูป้ว่ย ทำ�ใหก้ารรอดชวีติของผูป่้วยมอัีตราสงูขึน้ 

ปจัจบุนัหอ้งปฏบิตักิารโรงพยาบาลอตุรดติถไ์ด้นำ�การตรวจวดัระดบั 

โปรแคลซโิทนนิ ซึง่เปน็ตวัชีว้ดัทางชวีภาพทีค่อ่นขา้งจำ�เพาะมาช่วย

ในการจำ�แนกการตดิเชือ้ชนดิกอ่โรคทีท่ำ�ใหเ้กดิภาวะการตดิเช้ือใน

กระแสโลหิต กับชนิดที่ไม่ก่อโรค และช่วยให้เกิดความมั่นใจในการ

ตัดสินใจให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะแก่แพทย์ที่ทำ�การรักษาได้ 

วัตถุประสงค์
	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการตรวจระดับ 

โปรแคลซิโทนินในผู้ป่วยที่สงสัยหรือมีการวินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีการ

ติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือดของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ในมุม

มองทางห้องปฎิบัติการ เพื่อช่วยเพิ่มโอกาสในการให้ยาปฎิชีวนะ

ในการรักษาของแพทย์

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
	 การใชร้ะดบัโปรแคลซโิทนนิเพือ่ชว่ยเพิม่โอกาสในการตดัสนิ

ใจให้ยาปฎิชีวนะในการรักษาของแพทย์ ให้สามารถตัดสินใจได้

รวดเร็วยิ่งขึ้น

วิธีการศึกษา
	 1.	กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ศึกษา

		  การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิเคราะห์ข้อมูลแบบย้อนหลัง  

(Retrospective Description Study ) โดยกลุม่ประชากรทีศ่กึษา

เป็นกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการเก็บตัวอย่างตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ทางการแพทยเ์พือ่ตรวจวดัระดบัโปรแคลซิโทนนิ ควบคู่กบัผูป้ว่ยที่

มกีารสง่ตรวจการเพาะเชือ้ทางกระแสเลอืดทีม่ารบัการรกัษาในโรง

พยาบาลอตุรดติถ์ ระหวา่งวนัท่ี 1 ตลุาคม 2565 ถงึวนัที ่31 ตุลาคม 

2566 โดยใชเ้กณฑก์ารยนืยนัผลการเพาะเชือ้ จำ�นวน 934 ตวัอยา่ง 

	 2.	วัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในการศึกษา

		  1.	 การตรวจวิเคราะห์ระดับโปรแคลซิโทนิน

			   -	 เครื่องวิเคราะห์สารเคมีในเลือดอัตโนมัติ Abbott 

รุ่น Alinity CI (18)ของบริษัท Abbott มีการบำ�รุงรักษาทุกวันๆ

ละ  1รอบและดำ�เนินการตรวจโดยนักเทคนิคการแพทย์ที่ผ่านการ

ฝึกอบรมและการประเมินจากผู้เชี่ยวชาญของบริษัท

			   -	 นํ้ายาตรวจวิเคราะห์ โปรแคลซิโทนิน  (Alinity I 

B-R-A-H-M-S PCT Reagent Kit) ของบริษัท Abbott ใช้หลักการ 

chemiluminescent micropartical immunoassay (CMIA)19 

มีจำ�นวนการควบคุมคุณภาพภายในวันละ 1 ครั้ง ซึ่งได้จากการ

วางแผนการควบคุมคุณภาพภายใน (Internal quality Control 

planning) และสารควบคุมคุณภาพภายในที่ใช้ยี่ห้อ Abbott 

(Alinity I BRAHMS PCT Control)  ที่ระดับความเข้มข้น ที่ 1 2 

และ 320

		  2.	 เครื่องเพาะเล้ียงเช้ือในเลือดแบบอัตนมัติ (Auto 

Blood Culture Detection System)รุ่น BACT/ALERT® BACT 

3D ของบรษิทั บโีอเมรเิยอร ์(Biomerieux)  (ประเทศไทย) จำ�กดั21 

ใช้สำ�หรับตรวจหาเชื้อแบคทีเรียในเลือดหรือนํ้าเจาะจากส่วนต่างๆ

ของรา่งกาย หลกัการในการทดสอบภายหลังจากการเตมิเลอืดลงใน

ขวด ขวดเลือดจะถูกเข้าไปในเครื่องเพาะเชื้อ โดยอุณหภูมิที่ใช้จะ

เป็นองศาเซลเซียส เมื่อแบคทีเรียมีการเจริญเติบโตก๊าซจากการเม

ตาบอลิซมึจะถกูสรา้งขึน้ ซึง่มนันำ�ไปสูก่ารวดัการเปลีย่นแปลงแบบ

ต่อเนื่องด้วยตัวรับสัญญาณแสง จากนั้นระบบจะวินิจฉัยตัวอย่าง

และรายงานผลดว้ยการรอ้งเตอืนและมไีฟกระพริบ รวมทัง้ยงัมกีาร

แสดงผลบนหน้าจอของเครื่องด้วย 

			   -	 การเตรียมเครื่อง BACT/ALERT จะต้องมีการ

ตรวจสอบเครื่องมือตามวิธีการบำ�รุงรักษาเครื่องทุกวัน ตามวิธีการ

ปฏิบัติงาน เรื่อง วิธีการใช้และดูแลเครื่องมือของงานจุลชีววิทยา 

(หมายเลขเอกสาร (WI-LAB. BA –019) โดยตรวจสอบอุณหภูมิ

จากหน้าจอของแต่ละ drawer ตรวจสอบอุณหภูมิของ meter 

probe ตรวจสอบสถานะไฟ สีแดง สีเหลือง และสีเขียว จากท้ัง

หน้าจอเครื่องและภายในเครื่อง ตรวจสอบสัญญาณเสียงแจ้งเตือน

และบันทึกผลการตรวจสอบสอบในแบบฟอร์ม
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		  3.	 การเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล

			   -	 การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป

			   -	 การจำ�แนกระดับโปรแคลซิโทนินอ้างอิงจาก Pro-

calcitonin (PCT) Guidance22 โดยแยกระดับค่า โปรแคลซิโทนิน 

ในเลือด เป็น 4 ระดับ คือ

				    0.1 - 0.5	 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร ช่วงค่าสำ�หรับ 

non-sepsis

				    0.6 - 2.0 	นาโนกรมัตอ่มลิลลิติร ช่วงคา่ทีอ่าจเกดิ

การติดเช้ือหรือติดเช้ือเฉพาะท่ีในระดับท่ียังไม่รุนแรง แนะนำ�ให้

ตรวจวดัระดบัโปรแคลซโิทนนิซ้ําอกีครัง้ภายใน 6-12 ชัว่โมงแพทย์

สามารถพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะได้

				    > 2.0 	 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรช่วงค่าบ่งชี้มีการ

ติดเชื้อในกระแสเลือดรุนแรง หรือมีภาวะช็อกร่วมด้วย

		  4.	 การวิเคราะห์ข้อมูล

			   ข้อมูลทั้งหมดนำ�มาวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา ( De-

scriptive study)  พรรณนาค่า จำ�นวนและร้อยละ การประเมิน

ค่าความสัมพันธ์จากผลตรวจระดับโปรแคลซิโทนิน ในเลือดกับผล

การเพาะเชื้อจากเลือดที่เป็นบวก ใช้สถิติการทดสอบ การแจกแจง

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ในการศึกษาถึง

ความแม่นยำ�ในการใช้ PCT การทำ�นายการติดเช้ือแบคทีเรียใน

กระแสเลือดจะใช้ Receiver Operating Characteristic Curve 

(ROC) โดยใช้โปรแกรม SPSS 

ผลการศึกษาและอภิปรายผล
	 การศึกษาระดับโปรแคลซิโทนิน ในการจำ�แนกภาวะติดเชื้อ

ในกระแสเลอืดและไมต่ดิเชือ้ในกระแสเลอืด จำ�นวน 933 ราย โดย

นำ�เสนอผลการศึกษา ดังนี้

	 จากผลการศึกษาจำ�นวนคนไข้ที่มีเจาะเลือดตรวจวัดระดับ

โปรแคลซโิทนนิและมสีง่ตรวจการเพาะเชือ้ทางกระแสเลอืด จำ�นวน

ทั้งหมด 934 ราย พบว่า เพศชายที่มีผลการเพาะเชื้อเป็นบวก

จำ�นวน 114 รายคิดเป็นร้อยละ 57.5 และผลการเพาะเชื้อจาก

เลือดเป็นลบ จำ�นวน 422 รายคิดเป็นร้อยละ 57.3 ส่วนเพศหญิงที่

มผีลการเพาะเชือ้เปน็บวกจำ�นวน 84 รายคิดเปน็รอ้ยละ 42.4 และ

ผลการเพาะเชื้อจากเลือดเป็นลบ จำ�นวน 314 รายคิดเป็นร้อยละ 

42.7  และค่า OR1.01(95%: (0.74-1.39) สรุปได้ว่า เพศชายและ

เพศหญงิมโีอกาสทจีะมทีีม่ผีลการเพาะเชือ้เปน็บวกจำ�นวนเทา่ๆกนั 

และปจัจยัอายพุบวา่ กลุ่มทีม่อีายุตํา่กวา่ 20 ปมีีผลการเพาะเชือ้เปน็

บวกจำ�นวน 4 รายคิดเป็นร้อยละ 2.0 กลุ่มที่มีอายุอยู่ระหว่าง 21-

40 ปีมีผลการเพาะเชื้อเป็นบวกจำ�นวน 10 รายคิดเป็นร้อยละ 5 มี

ค่า OR1.20 (95%CI: 0.34-4.21) กลุ่มทีม่อีายอุยูร่ะหวา่ง 41-60 ป ี

มีผลการเพาะเช้ือเป็นบวกจำ�นวน 36 รายคิดเป็นร้อยละ 18.2 มี

ค่า OR1.53 (95%CI: 0.50-4.68)  และกลุ่มที่มีอายุมากกว่า 60 ปี

มีผลการเพาะเชื้อเป็นบวกจำ�นวน 148 รายคิดเป็นร้อยละ 74.7 มี

ค่า OR1.80(95%CI: 0.62-5.27)   สรุปได้ว่า อายุเป็นปัจจัยหนึ่งที่

มีโอกาสที่ผลการเพาะเชื้อเป็นบวกเมื่ออายุเพ่ิมขึ้นโดยมีค่า OR มี

แนวโน้มสูงขึ้นเมื่ออายุเพิ่มขึ้น (ตารางที่ 1)

เพศ			   ชาย (n=536)	 114 (57.5%)	 422(57.3%)	 1	 0.05

			   หญิง (n=398)	 84(42.4%)	 314(42.7%)	 1.01(0.74-1.39	

อายุ (ปี)		  <20 (n=29)	 4 (2.0%)	 25 (3.4%)	 1	 0.05

			   21-40 (n= 62)	 10 (5.1%)	 52 (7.0%)	 1.2 (0.34-4.21)	

			   41-60 (n=183)	 36 (18.2%)	 147 (20.0%)	 1.53 (0.50-4.68	

			   >60 (n=660)	 148 (74.7%)	 512(69.6%)	 1.8 (0.62-5.27)	

ปัจจัย ผลการเพาะเชื้อจาก

เลือดเป็นบวก 
ผลการเพาะเชื้อจาก

เลือดเป็นลบ 

OR (95%CI) p-value

ตารางที่ 1   ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง     
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	 จากการตรวจวิเคราะห์ระดับโปรแคลซิโทนินโดยแบ่งค่า

อ้างอิงจาก Procalcitonin (PCT) Guidance เปรียบเทียบกับผล

การเพาะเชือ้จากเลือดพบว่าผลการตรวจระดับโปรแคลซิโทนินที่มี

คา่ 0.1-0.5 ng/ml ผลการเพาะเช้ือเปน็บวกจำ�นวน 26 รายคดิเปน็

รอ้ยละ 13.2 ผลการเพาะเช้ือเปน็ลบจำ�นวน 491 รายคิดเปน็รอ้ยละ 

66.7 และระดับโปรแคลซิโทนินที่มีค่า 0.6-2.0 ng/ml ผลการ

เพาะเชือ้เปน็บวกจำ�นวน 85 รายคดิเปน็รอ้ยละ 42.9  ผลการเพาะ

เชื้อเป็นลบจำ�นวน 152 รายคิดเป็นร้อยละ 20.7 มี OR = 10.56 

สรุป
	 การศึกษาน้ีพบว่า สัดส่วนของเพศชายและเพศหญิงใน

กลุ่มที่มีผลเพาะเชื้อเป็นบวกและกลุ่มที่มีผลการเพาะเช้ือเป็นลบ

มีสัดส่วนใกล้เคียงกันโดยมีค่า OR ของเพศหญิงเทียบกับเพศชาย

คือ 1.01 (95%CI: 0.74-1.39) ค่าp-value = 0.05แสดงว่า ไม่พบ

ความแตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญัระหวา่งเพศกบัผลการเพาะเช้ือ เมือ่

วิเคราะห์ตามช่วงอายุ เป็น 4 กลุ่มพบว่ากลุ่มอายุ 21-40 ปี: OR 

= 1.2 (95%CI: 0.34-4.21) กลุ่ม41-60 ปี: OR = 1.53 (95%CI: 

0.50-4.68) และกลุ่มอายุ 60 ปี: OR = 1.8 (95%CI: 0.62-5.27) 

ค่า p-value = 0.05 ซึ่ง มีแนวโน้มว่าอายุที่มากขึ้นมีความสัมพันธ์

กับการพบผลเพาะเช้ือเป็นบวก และผลการระดับโปรแคลซิโทนิน 

0.6-1.9 ng/ml ม ีOR = 10.56 (95%CI: 6.56-16.99) แสดงใหเ้หน็

ว่า มีโอกาสที่จะพบผลเพาะเชื้อเป็นบวกสูงถึง 10.56 เท่าของกลุ่ม

ที่มีระดับโปรแคลซิโทนินทีมีผลการระดับโปรแคลซิโทนิน 0.1-0.5 

ng/ml และ กลุ่มที่มีผลการระดับโปรแคลซิโทนิน  >2.0 มี OR = 

17.67 (95%CI: 10.81-28.86) หมายความว่า มีโอกาสที่จะพบผล

เพาะเชื้อเป็นบวกสูงถึง 17.67 เท่าของกลุ่มที่มีระดับโปรแคลซิโท

(95%CI: 6.56-16.99) หมายความวา่ มโีอกาสทีผ่ลการเพาะเช้ือเปน็

บวก มากกว่ากลุ่มที่มีระดับโปรแคลซิโทนินที่มีค่า 0.1-0.5 ng/ml 

ประมาณ 10.56 เทา่ และระดบัโปรแคลซโิทนินทีม่คีา่ >2.0 ng/ml 

ผลการเพาะเชื้อเป็นบวกจำ�นวน 87 รายคิดเป็นร้อยละ 43.9  ผล

การเพาะเชื้อเป็นลบจำ�นวน 93 รายคิดเป็นร้อยละ 12.6 มี OR = 

17.67 (95%CI: 10.81-28.86) หมายความวา่มโีอกาสทีผ่ลการเพาะ

เชื้อเป็นบวก มากกว่ากลุ่มที่มีระดับโปรแคลซิโทนินที่มีค่า 0.1-0.5 

ng/ml ประมาณ 17.67 เท่า (ตารางที่ 2)

		  0.1-0.5	 26(13.2%)	 491(66.7%)	 1	

		  0.6-2.0	 85(42.9%)	 152(20.7%)	 10.56(6.56-16.99)	 0.05

		  >2.0	 87(43.9%)	 93(12.6%)	 17.67(10.81-28.86)	

ผลการเพาะเชื้อจาก

เลือดเป็นบวก 

ระดับโปรแคลซิโทนิน 

(ng/ml) 
ผลการเพาะเชื้อจาก

เลือดเป็นลบ 

OR (95%CI) p-value

ตารางที่ 2   เปรียบเทียบระดับโปรแคลซิโทนินระหว่างกลุ่มที่มีผลการเพาะเชื้อจากเลือดเป็นบวกกับกลุ่มผลการเพาะเชื้อ

		  จากเลือดเป็นลบ     

นินที่มีผลการระดับโปรแคลซิโทนิน 0.1-0.5 ng/ml ดังนั้นระดับ 

โปรแคลซิโทนินสูง ยิ่งมีโอกาสพบผลเพาะเชื้อเป็นบวกมากขึ้น 

ดังนั้นควรมีการส่งตรวจหาระดับโปรแคลซิโทนินร่วมกับการเพาะ

เชือ้จากเลอืดเพือ่เปน็สญัญาณเริม่ตน้ใหแ้พทยส์ามารถพจิารณาให้

ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดที่รุนแรงได้

การนำ�ผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์
	 จากการศึกษานี้ แสดงให้เห็นว่าการตรวจหาระดับโปรแคล

ซิโทนิน เป็นสามารถใช้เป็นตัวบ่งช้ีภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตได้ 

ในการศึกษานีค้ณะผูว้จิยัไดท้ำ�การวเิคราะหใ์นมุมมองของทางห้อง

ปฏิบตักิารเทา่นัน้ และไม่สามารถเขา้ถงึการใชย้าปฏิชวีนะในผูป้ว่ย

เหล่านี้ได้ในผู้ป่วย ข้อจำ�กัดของการศึกษานี้คือการวิเคราะห์ข้อมูล

ย้อนหลัง ซึ่งอาจมีปัจจัยแทรกซ้อนที่ไม่ได้ควบคุม เช่น การใช้ยา

ปฏิชีวนะก่อนการตรวจเพาะเชื้อ ควรพิจารณาปัจจัยกวนอ่ืนๆ ท่ี

อาจส่งผลต่อความสัมพันธ์ทางคลินิกร่วมด้วย ไม่ควรใช้ค่า PCT 

เพียงอย่างเดียวในการประเมิน และควรมีการศึกษาเพิ่มเติมของ

ขนาดตัวอย่างโดยเฉพาะในกลุ่มคนไข้ที่มีอายุน้อย และปัจจัยอื่นๆ 

เช่น กลุ่มคนไข้ที่มีภูมิต้านทานตํ่า กลุ่มผู้ป่วยโรคไต เป็นต้น
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ข้อเสนอแนะ
	 โปรแคลซโิทนนิ เปน็สารบง่ชีท้างชวีภาพทีไ่มม่คีวามจำ�เพาะ

ในการแยกเชื้อแบคทีเรียชนิดก่อโรคกับชนิดไม่ก่อโรคได้ จึงเป็น

ประโยชน์ในการนำ�มาใช้ประกอบการพิจารณาเริ่มยาต้านจุลชีพ

ในผู้ป่วยที่ไม่แน่ใจว่าเชื้อก่อโรคเป็นเชื้อแบคทีเรียหรือไม่และ

เนื่องจากผู้ป่วยวิกฤติการตัดสินใจเริ่มยาต้านจุลชีพอาศัยลักษณะ

ทางคลินิกเป็นหลัก ดังนั้นการตรวจระดับโปรแคลซิโทนินหลังให้

ยาแล้วมีระดับโปรแคลซิโทนินที่ลดลงอย่างรวดเร็ว บ่งบอกการ

พยากรณ์ของโรคและช่วยในการตัดสินใจหยุดยาต้านจุลชีพได้ แต่

ยังไม่มีการศึกษาเพิ่มเติม นอกจากน้ีแล้วควรมีกรศึกษาแยกกลุ่ม

โรค เช่น โรคไต การติดเชื้อจากเชื้อไวรัส และกลุ่มผู้ป่วย Immuno 

suppression(HIV) กลุ่มผู้ป่วย autoimmune diseases เป็นต้น
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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค:์  เเพือ่อธบิายสถานการณข์องผูสู้งอายุในประเทศไทย รวมถงึผลกระทบ ทีเ่กดิขึน้ในการเป็นสงัคมผู้สงูอาย ุความหมาย

ของชมุชนเขม้แขง็ กลยุทธแ์ละวธีิในการสร้างความเขม้แขง็ของชมุชน บทบาทพยาบาลกบัการพฒันาชมุชนเขม้แข็งในการดูแลผูส้งูอาย ุ 

วิธีการศึกษา:  การรวบรวมความรู้จากเอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง นำ�มาวิเคราะห์ สังเคราะห์ ผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคม

จากการเพิ่มข้ึนของจำ�นวนผู้สูงอายุ  เสนอมุมมองเก่ียวกับการมีชุมชนที่เข้มแข็งที่จะมีส่วนช่วยในการดูแลผู้สูงอายุซึ่งเป็นกลุ่ม 

เปราะบาง รวมถึงบทบาทพยาบาลอนามัยชุมชนในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน   

ผลการศกึษา:  สถานการณป์ระชากรผูส้งูอายขุองโลกและประเทศไทยในศตวรรษที ่21 กำ�ลงัก้าวสูก่ารเปน็สงัคมผูส้งูอายโุดยสมบรูณ ์

(Aging Society) มเีดก็และวยัแรงงานลดลงสง่ผลให้สดัสว่นกำ�ลังแรงงานในประเทศลดลง ทำ�ใหค้นในวัยแรงงานตอ้งรบัภาระการดแูล

ผูส้งูอายเุพิม่มากขึน้ ผูส้งูอายคุวรไดร้บัการชว่ยเหลอืดแูลทีต่รงกบัความตอ้งการและปญัหาทีแ่ท้จรงิ โดยมคีวามสอดคลอ้งกบัสงัคม

และวฒันธรรมของผูส้งูอาย ุเพือ่ให้ผูส้งูอายไุดใ้ชช้วิีตอยูก่บัชมุชน ครอบครวัของตนเองอยา่งปลอดภัยและมคีณุภาพชวีติทีด่ ี พยาบาล

ชมุชนเปน็บคุคลากรดา้นสาธารณสขุท่ีมโีอกาสทำ�งานใกลช้ดิกบัผูส้งูอายทุีอ่าศยัในชมุชนมากทีส่ดุ  มขีอ้มลูเกีย่วกบัชวีติความเป็นอยู่

ที่บ้าน รวมถึงภาวะสุขภาพอย่างเป็นองค์รวมของผู้สูงอายุ การที่พยาบาลใช้บทบาทของตัวเองเพื่อส่งเสริมความเข้มแข็งของชุมชน 

จะช่วยเพ่ิมศักยภาพของชุมชน ในหลายด้าน ได้แก่ การเพิ่มศักยภาพประชาชนในชุมชน การส่งเสริมภาวะผู้นำ� การใช้ทรัพยากร

ในชุมชนให้เกิดประโยชน์ รวมถึงการบูรณาการหน่วยงานที่เกี่ยวช้องเพื่อการดูแลผู้สูงอายุให้มีภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี   

สรุป:  พยาบาลชุมชนเป็นทีมสุขภาพท่ีใกล้ชิดและเข้าถึงชุมชนมากที่สุด มีบทบาทสำ�คัญในการเสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชน

ผ่านการพัฒนาศักยภาพประชาชน การจัดการสุขภาพผู้ป่วยเรื้อรัง และการใช้ทรัพยากรในชุมชนอย่างคุ้มค่า รวมถึงประสานความ

ร่วมมือกับผู้นำ�และเครือข่ายเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีของประชาชนในชุมชน

คำ�สำ�คัญ:  บทบาทพยาบาลชุมชน, ชุมชนเข้มแข็ง, ผู้สูงอายุในชุมชน 
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The role of community nurse for
community strength 

The older adults in community
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ABSTRACT
Objective :  To explain the situation of the elderly in Thailand, including the impacts of becoming an 
aging society, the meaning of strong communities, strategies and methods for strengthening communi-
ties, and the role of nurses in developing strong communities for elderly care.
Methods :  Collection and analysis of knowledge from documents and related research, synthesizing the 
economic and social impacts of increasing elderly population, presenting perspectives on how strong 
communities can help care for the vulnerable elderly group, including the role of community health 
nurses in elderly healthcare.
Results :  The global and Thai elderly population situation in the 21st century is moving towards  
ecoming a complete aging society, with decreasing children and working-age population resulting in 
reduced workforce proportion. This causes the working-age population to bear an increasing burden of 
elderly care. The elderly should receive care that matches their true needs and problems, aligning with 
their social and cultural context, enabling them to live safely with their communities and families while 
maintaining good quality of life. Community nurses are healthcare personnel who have the most oppor-
tunities to work closely with elderly residents in communities, having information about their home 
living conditions and holistic health status. When nurses utilize their role to promote community 
strength, it enhances community potential in various aspects, including increasing community mem-
bers’ capabilities, promoting leadership, utilizing community resources effectively, and integrating 
relevant agencies to ensure good health and quality of life for the elderly.
Conclusions :  Community nurses are a key part of the healthcare team, closely connected to and high-
ly accessible within the community. They play a crucial role in strengthening community resilience by 
enhancing people’s capabilities, managing chronic health conditions, and utilizing community resources 
efficiently. Additionally, they collaborate with leaders and networks to improve the quality of life for com-
munity members

Keywords:   Community nurse roles, Strong community, Community elderly
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บทนำ�
	 สถานการณ์ประชากรของโลกในศตวรรษที่ 21 เข้าสู่ภาวะ

ประชากรสูงวัย (Population Aging) และเป็นสังคมผู้สูงอายุโดย

สมบูรณ์ (Aging Society) โดยมีสัดส่วนของประชากร อายุ 60 ป ี

ขึ้นไป เกินร้อยละ 20 โดยสหประชาชาติระบุว่า ประเทศใดมี

ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปในสัดส่วนเกินร้อยละ 10 ของประชากร

ทั้งประเทศ ถือว่าประเทศน้ันก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ และเป็น 

“สังคมผู้สูงอายุเต็มรูปแบบ” (Aged Society)1 สำ�หรับประเทศใน

กลุ่มอาเซียน 10 ประเทศ ในปี 2564 มีผู้สูงอายุมากถึงร้อยละ 11 

ของประชากรทัง้หมด ประเทศไทยมปีระชากรผูส้งูอายจุำ�นวนมาก

เป็นอันดับสองรอง จากประเทศสิงคโปร์24 ปี 2566 ประเทศไทยมี

จำ�นวนประชากร 66,052,615 คน มีผู้สูงอายุมากถึง 13,064,929 

คน ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 20.08 เพศหญิง 7,309,156 คน เพศชาย 

5,755,773 คน4 ในขณะทีผู่ส้งูอายเุพิม่ข้ึน เดก็และวยัแรงงานลดลง

สง่ผลให้สดัสว่นกำ�ลงัแรงงานในประชากรทัง้หมดลดลง ทำ�ใหค้นใน

วัยแรงงานต้องรับภาระการดูแลผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้น20

	 ผลกระทบจากการเพ่ิมขึ้นของจำ�นวนผู้สูงอายุ มีผล 

กระทบทั้งต่อเศรษฐกิจและสังคม  โดยการมีจำ�นวนของผู้สูงอายุ

เพิ่มขึ้นทำ�ให้รัฐบาลต้องเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึน ดังน้ี (1) ค่าใช้จ่าย

ในการดูแลรักษาพยาบาล เนื่องจากผู้สูงอายุมีการเส่ียมสภาพ

การทำ�งานของระบบต่างๆ ในร่างกาย ส่งผลต่อปัญหาสุขภาพ 

เช่น เกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (non-communicable diseases 

(NCD) มีความพิการ รวมถึงการมีปัญหาเกี่ยวกับด้านสุขภาพจิต 

(2) คา่ใชจ้า่ยสำ�หรบัสวสัดกิารดา้นอืน่ๆ เชน่ เบีย้ยงัชีพผูสู้งอาย ุเบีย้

ยังชีพผู้พิการ นอกจากน้ีผู้สูงอายุยังมีรายได้ลดลงจากการเกษียณ

อายุจากงานประจำ� หรือมีช่ัวโมงการทำ�งานท่ีลดลง5 นอกจากผล 

กระทบทางด้านเศรษฐกิจดังกล่าวแล้ว การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุยัง

ส่งผลกระทบต่อด้านสังคมอีกหลายประการ เช่น ครอบครัวหรือ

ลูกหลานต้องรับภาระในการดูแลเพิ่มขึ้น ผู้สูงอายุจำ�นวนมากถูก 

ทอดทิง้ใหอ้ยูต่ามลำ�พงั ขาดผูด้แูล ขาดการเอาใจใสจ่ากครอบครวั3 

ผู้สูงอายุบางรายไม่ได้ออกนอกบ้าน ทำ�ให้ขาดการเรียนรู้และแลก

เปลี่ยนกับสังคม การรับรู้ข้อมูลจากสังคมน้อยลง นำ�ไปสู่การแยก

การตัว มีส่วนร่วมในสังคมลดลง รวมถึงชุมชนและสังคมยังให้การ

ยอมรับและเปิดโอกาสในการร่วมกิจกรรมทางสังคมลง15 ปัจจุบัน

ยังพบว่าผู้สูงอายุอยู่กับบุตรลดลง เน่ืองจากไม่มีบุตร หรือบุตรไป

ทำ�งานที่อื่น จึงเห็นปรากฏการณ์ผู้สูงอายุอยู่กับเด็กเพียงลำ�พัง 

	 บทความน้ีประกอบด้วยเน้ือหาเกี่ยวกับสถานการณ์ของ 

ผู้สงูอายใุนประเทศไทย รวมถงึผลกระทบทีเ่กิดขึน้ในการเปน็สงัคม

ผู้สูงอายุ ความหมายของชุมชนเข้มแข็ง กลยุทธ์และวิธีในการสร้าง

ความเข้มแข็งของชุมชน บทบาทพยาบาลกับการพัฒนาชุมชน 

เขม้แขง็ในการดแูลผูส้งูอาย ุเพือ่ใหพ้ยาบาลชมุชนและบคุคลท่ีสนใจ

เกี่ยวกับการพัฒนาความเข้มแข็งของชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุ นำ�

ไปประยุกต์ใช้เพื่อประโยชน์ในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนต่อไป

	 ความหมายของชุมชนเข้มแข็ง 

	 ชุมชนเข้มแข็ง หมายถึง การที่ประชาชนในชุมชนรวมตัว

กัน มีการเรียนรู้ มีการทำ�กิจกรรมร่วมกัน มีการติดต่อสื่อสาร การ

จดัการและการแกไ้ขปญัหารว่มกนั กอ่ใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงหรือ

การพัฒนาภายในชุมชน ตลอดจนมีผลกระทบสู่ภายนอกชุมชนที่ดี

ขึน้ตามลำ�ดบั รวมถงึเปน็การใหค้วามรว่มมือชว่ยเหลอืกนัในชมุชน

เพื่อผลประโยชน์ของชุมชนร่วมกัน8

	 การเสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชน

	 การสง่เสริมใหช้มุชนมคีวามเขม้แขง็ทัง้ด้านสขุภาพ เศรษฐกิจ

และสงัคมนัน้ ตอ้งมกีารบรูณาการองค์ความรู้ด้านตา่งๆ เพ่ือพฒันา

องค์ประกอบหลักของการเสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชนซ่ึง

ประกอบด้วย 5 ด้าน ได้แก่ ด้านทุนทางสังคม ด้านผู้นำ�ชุมชน ด้าน

การมีส่วนร่วมของชุมชน ด้านความสามารถในการพึ่งตนเอง และ

ภาคีเครือข่าย21 ดังต่อไปนี้

	 1. ด้านทุนทางสังคม การมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกันภายใน

ชุมชน มีความสามัคคี มีกฎกติกาทางสังคม มีจิตสำ�นึกร่วมของ

คนในชุมชน เปน็สงัคมแห่งการเรยีนรู ้จากการทีค่นในชมุชนมคีวาม

พร้อมในการเรียนรู้  มีระบบเครือข่าย มีภูมิปัญญาท้องถิ่น การม ี

ค่านิยมร่วมกัน มีวัฒนธรรมและประเพณีที่คนในชุมชนให้ความ

เคารพนับถือร่วมกัน ชุมชนให้ความเคารพต่อธรรมชาติ นอกจาก

นี้ยังรวมถึงการมีครอบครัวที่มีความสุขจากความสัมพันธ์ที่ดี นับ

เป็นทุนทางสังคมที่สำ�คัญของชุมชนอันจะช่วยเสริมสร้างความเข้ม

แข็งให้กับชุมชน16, 21

	 2.	 ดา้นผูน้ำ�ชมุชน ผูน้ำ�ชมุชนเปน็บคุคลทีม่อีทิธพิลตอ่คนใน

ชุมชนในที่น้ีอาจหมายถึง พระสงฆ์ นายกเทศมนตรี ครูอาจารย์ท่ี

เกษยีณ เปน็ตน้ การทีชุ่มชนมีผูน้ำ�ทีม่คีณุสมบตัเิหมาะสมเปน็ปจัจยั

ทีม่คีวามสำ�คญัเปน็อยา่งยิง่ตอ่การการสร้างความเขม้แขง็ของชมุชน  

การมีผู้นำ�ชุมชนที่มีศักยภาพและความสามารถเป็นที่ยอมรับของ

คนในชมุชนในทุกๆ ดา้น ทำ�ใหค้นในชมุชนเชือ่มัน่ในตวัผู้นำ� รว่มมอื 
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และมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาหรือพัฒนาชุมชน19  ผู้นำ�ควรเป็น

ผู้ที่มีความรู้ความสามารถในการทำ�งาน มีอุดมการณ์ ความคิด 

ก้าวหน้า มีจิตสาธารณะอยากทำ�งานเพื่อพัฒนาชุมชน ซึ่งจะส่งผล

ให้ผู้นำ�สามารถทำ�งานให้กับชุมชนได้อย่างมีศักยภาพ ตลอดจน 

สามารถโน้มน้าวให้ผู้อื่นทำ�ตามได้ ความสามารถในการนำ�เสนอ

ข่าวสาร ข้อมูล เป็นสิ่งท่ีผู้นำ�ต้องมี การเข้าใจชีวิต รู้เท่าทัน

เหตุการณ์ รับฟังความคิดเห็นของผู้อื่น รับฟังข้อวิพากษ์วิจารณ์

ดว้ยใจทีเ่ปน็ธรรม ควบคมุตวัเองได ้ไดร้บัการยอมรบัและสนบัสนนุ

จากสมาชิกในชมุชน การมคีวามสมัพันธท์ีด่ทีัง้ภายในและภายนอก

ชมุชนสามารถแกไ้ขปญัหาตา่งๆ ของคนในชุมชนได ้และพรอ้มทีจ่ะ

ยอมรับฟงัความคดิเหน็ของคนในชมุชน  ผู้นำ�ควรมกีารสือ่สารในเชงิ

บวก มคีวามสมํา่เสมอ ทัง้แนวราบและแนวดิง่ มกีารสือ่สารสองทาง

และการมีเป้าหมายร่วมกัน วิธีการสื่อสารที่ผู้นำ�ควรใช้ ได้แก่ การ

สือ่สารรายบคุคล กจิกรรมพบปะสังสรรค์ แตก่ารสือ่สารทีไ่มค่วรใช้

หรือใช้ลดลง ได้แก่ การสื่อสารด้วยหนังสือประชาสัมพันธ์ หนังสือ

เชิญชวน หรือ การสื่อสารผ่านเสียงตามสาย5

	 3.	 ดา้นการมสีว่นรว่มของชุมชน การท่ีคนในชมุชนมส่ีวนร่วม

ในการตัดสินใจ ร่วมคิด ร่วมวิเคราะห์  ร่วมดำ�เนินการในกิจกรรม

ที่เกิดขึ้นในชุมชน รวมถึงร่วมติดตามผลและร่วมรับผลประโยชน์ที่

เกดิขึน้รว่มกนั สง่ผลใหชุ้มชนมคีวามเขม้แข็งไดอ้ยา่งยัง่ยนื จงึควรมี

การสง่เสรมิการมสีว่นรว่มและความรว่มมอืของประชาชนในชมุชน  

โดยเปิดโอกาสให้ประชาชนมีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆ ที่จัดขึ้นใน

ชมุชน ผา่นกระบวนการ การมสีว่นรว่มของประชาชนในทกุขัน้ตอน 

จะส่งผลให้สามารถแกป้ญัหาของคนในชุมชนไดต้รงกบัปญัหาทีเ่กดิ

ขึ้นภายในชุมชนจริง19

	 4.	 ด้านความสามารถในการพึ่งตนเอง การที่คนในชุมชนมี

ทักษะในการเรียนรู้ สามารถเพิ่มขีดความสามารถของคนในชุมชน

จนสามารถพัฒนาชุมชนได้ด้วยตนเอง จะทำ�ให้ชุมชนมีความ 

เข้มแข็งและพึ่งพาตนเองได้ โดยสนับสนุนให้มีการรวมกลุ่มกันเพื่อ

แลกเปลี่ยนความรู้ ประสบการณ์ เกิดการเรียนรู้ร่วมกัน มีการแลก

เปลี่ยนวัสดุอุปกรณ์ในรูปแบบเครือข่าย ประชาชนในชุมชนต้อง 

เป็นผู้ริเริ่ม และรับผิดชอบต่อปัญหาของชุมชน ซึ่งได้จากการได้รับ

ข้อมูลที่ถูกต้องตรงตามความเป็นจริงของชุมชน  สามารถค้นหา 

วิเคราะห์ และแก้ไขปัญหาได้ด้วยตนเอง รัฐให้ความช่วยเหลือ 

สนบัสนนุในสว่นทีเ่กนิขีดความสามารถของประชาชน  จนเกดิความ

เขม้แขง็และพ่ึงตนเองได ้ตามความตอ้งการทีแ่ทจ้รงิของประชาชน

ในชุมชน21

	 5.	 ดา้นภาคเีครอืขา่ย การสรา้งภาคเีครอืขา่ยทัง้ภายในและ

ภายนอกชุมชน จะช่วยแก้ไขปัญหาของชุมชนโดยการใช้ทรัพยากร 

รว่มกนัของภาคีเครอืขา่ยทัง้ในดา้นความรูค้วามเช่ียวชาญของบคุคล 

เงนิ และวสัดอุปุกรณท่ี์มคีวามจำ�เปน็ตอ่ชมุชน ภาคีเครอืขา่ยจงึเปน็

ส่วนหนึ่งของการเสริมสร้างความเข้มแข็งให้กับชุมชน5

บทบาทของชุมชนต่อการดูแลผู้สูงอายุ
	 ผู้สูงอายุควรได้รับการช่วยเหลือดูแลที่ตรงกับความต้องการ

และปัญหาที่แท้จริง โดยมีความสอดคล้องกับสังคมและวัฒนธรรม

ของผู้สูงอายุ เพื่อให้ผู้สูงอายุได้ใช้ชีวิตอยู่กับชุมชน ครอบครัวของ

ตนเองอย่างปลอดภัยและมีคุณภาพชีวิตที่ดี10 บทบาทของชุมชน

ต่อการดูแลผู้สูงอายุประกอบด้วย 4 ด้าน ดังนี้

	 1.	 ด้านเศรษฐกิจ การสูงอายุเป็นกระบวนการท่ีต่อเนื่อง

และยาวนาน เปน็ประสบการณ์ทีผ่่านการดำ�เนินการอยา่งต่อเนื่อง 

ทั้งประสบการณ์ชีวิต และการเตรียมการเปลี่ยนแปลงทางด้าน

เศรษฐกิจ จึงต้องมีการเตรียมการก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ การมีความ

พร้อมด้านเศรษฐกิจ เป็นหนึ่งในปัจจัยสำ�คัญที่ทำ�ให้ผู้สูงอายุมี

ความสุข14 แต่เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุหลายคนยังไม่มีความพร้อมด้าน

เศรษฐกิจ อาจต้องหารายได้เพื่อดูแลตัวเองและครอบครัว ชุมชน

อาจต้องเข้ามามีส่วนในการช่วยเหลือผู้สูงอายุ ได้แก่

		  1.1	 ชว่ยสรา้งอาชพี ชมุชนทำ�ไดโ้ดยการประสานงานกบั

หนว่ยงานทีเ่กีย่วกบัการทำ�งานเพือ่เพิม่รายไดท้ีส่อดคล้องกบัความรู ้

ภูมิปัญญา และความสนใจของผู้สูงอายุ เช่น การทำ�ขนม การ

ปลูกผัก การเลี้ยงสัตว์ การทำ�ปุ๋ยหมัก การทำ�นํ้าพริก การทำ�แยม 

เป็นต้น11 ตลอดจนสนับสนุนการลดรายจ่ายของผู้สูงอายุ เช่น การ

ปลูกผักปลอดสารพษิ การเล้ียงสัตวส์ำ�หรับรบัประทานในครัวเรอืน 

การทำ�สมุดบัญชี รายรับ-รายจ่าย

		  1.2	 ช่วยเหลือด้านเงินและสวัสดิการแก่ผู้สูงอายุ ผู้ได้

รบัความเดอืดรอ้น ชมุชนอาจทำ�ไดโ้ดยการรวบรวมเงนิจากสมาชกิ

กลุ่มการออมเงินให้สมาชิกกู้ยืม ช่วยเหลือครอบครัวสมาชิกผู้เสีย

ชวีติ หรอืการประสานกบัเครอืขา่ยทีเ่กีย่วขอ้งกบัการดแูลสวสัดิการ

ของผู้สูงอายุ ในรายที่ขาดคนดูแลหรือไม่สามารถเข้าถึงสวัสดิการ

เหล่านั้นได้

		  1.3	 ชว่ยสิง่ของและทรัพยากร ชมุชนทำ�ไดโ้ดยการมอบ

สิง่ของเพือ่เปน็การชว่ยเหลอืซึง่กนัและกนั ได้แก่ การมอบถงุยงัชพี 

เสื้อผ้า อาหาร การช่วยขับรถไปส่งที่โรงพยาบาล เป็นต้น10
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	 2.	 ด้านสุขภาพ ที่ผ่านมาผู้สูงอายุส่วนใหญ่มิได้เป็นคน

กำ�หนดกิจกรรมทางสุขภาพของตนเอง แต่กลับถูกกำ�หนดโดย

บคุคลภายนอก จนมผีลใหผู้ส้งูอายขุาดความเชือ่มัน่ในศกัยภาพของ

ตนเอง ขาดการเอาใจใส่ต่อสุขภาพและใช้ชีวิตด้วยความประมาท 

จากการสวมบทบาทเป็นฝ่ายตั้งรับจนทำ�ให้มีทัศนะในการพ่ึงพิง 

ผู้อื่น  ชุมชนมีส่วนช่วยให้ผู้สูงอายุเกิดความเชื่อมั่นในการดูสุขภาพ

ของตนเองและของชมุชน โดยสง่เสรมิใหม้กีารชว่ยเหลอืกนัในกลุม่

ผู้สูงอายุผ่านการใช้เครือข่ายผู้สูงอายุภายในชุมชน เพื่อดูแลแก้ไข

ปัญหาด้านสุขภาพ เป็นการส่งเสริมการพึ่งพากันระหว่างผู้สูงอายุ

กบัชมุชน ภาคเีครอืขา่ยในการดำ�เนนิงานดา้นสขุภาพของผูส้งูอายุ

ในชุมชนมีส่วนร่วมในการดำ�เนินกิจกรรมต่างๆ เช่น การเยี่ยมบ้าน 

การชักชวนกันออกกำ�ลังกาย17  จะส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดความมั่นใจ

ในศักยภาพของตนเองและใช้ศักยภาพของคนในชุมชนทั้งในด้าน 

ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รวมทั้งการดูแลช่วยเหลือผู้ที่เจ็บป่วย 

ผ่านกิจกรรมที่หลากหลาย ดังนี้

		  2.1	 การช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุท่ีเจ็บป่วยในชุมชน 

เช่น เยี่ยมบ้านโดยผู้สูงอายุด้วยกัน ทำ�กายภาพ การนวด ประคบ

สมนุไพรโดยคนในชมุชน การออกกำ�ลงักาย แนะนำ�การรบัประทาน

อาหารและยา 

		  2.2	 การช่วยเหลือด้านจิตใจในผู้สูงอายุที่มีความทุกข์ 

สูญเสียสมาชิกในครอบครัว มีอาการเจ็บป่วยเรื้อรัง หรือระยะ

สุดท้ายของชีวิต เช่น การให้คำ�ปรึกษา ให้กำ�ลังใจ การอยู่เป็น

เพื่อน  การพูดคุย23    

		  2.3	 การจัดการดูแลสุขภาพแบบพึ่งตนเอง เช่น การ

แช่มือ แช่เท้าด้วยสมุนไพร การประคบ อบ นวด การฝึกประกอบ

อาหารที่เหมาะสมสำ�หรับผู้สูงอายุ เป็นต้น11

		  2.4	 มีผู้ประสานเครือข่ายในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 

มหีนา้ทีส่นบัสนนุ อำ�นวยความสะดวก เลอืกสรรเครอืข่ายทีเ่หมาะสม 

กบัผูส้งูอายเุพือ่ดแูลแก้ไขปญัหาดา้นสขุภาพ เปน็การพึง่พาระหวา่ง

ผู้สูงอายุกับชุมชน

		  2.5	 มีระบบการแจ้งเตือนด้านสุขภาพโดยใช้เทคโนโลยี

ซึ่งระบบจะแจ้งเตือนเมื่อผู้สุงอายุมีปัญหา เช่น การหกล้ม  ชีพจร

ลดลง อัตราการหายใจที่เพิ่มขึ้น ผ่านทางอีเมลหรือแอพพลิเคชั่น6 

ซึ่งในประเทศไทยอาจต้องมีการพัฒนาเทคโนโลยีเหล่านี้ เพื่อช่วย

ให้ผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนได้รับการช่วยเหลือได้อย่างทันท่วงทีเมื่อ

เกิดปัญหา

	 3.	 ด้านที่อยู่อาศัย ชุมชนควรมีส่วนช่วยในการดูแลที่อยู่

อาศัยที่เหมาะสม ปลอดภัยสำ�หรับผู้สูงอายุเนื่องจากจะช่วยให้ 

ผู้สูงอายุ มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน7 ชุมชนอาจมีบริการซ่อมแซมบ้าน 

โดยความรว่มมอืกบัชา่งในทอ้งถิน่ กลุ่มอาสาสมคัรตา่งๆ หรอื กลุม่

คนหนุ่มสาวลูกหลานในท้องถิ่น8

	 4.	 ด้านสังคม การสร้างค่านิยมให้ผู้สูงอายุได้ตระหนักรู้ 

คุณค่าในตนเอง กระตุ้นให้ตื่นตัว ขยันอดทน ลดความเหนื่อยล้า 

สร้างภาพพจน์ของตัวเองด้านบวก มีความเช่ือมั่นในตัวเองมากข้ึน 

ผ่านประสบการณ์ตรง เช่น กิจกรรมต่างๆ ที่ เปิดโอกาสให้ 

ผูส้งูอายไุดล้งมอืปฏบิตั ิเชน่ การใหผู้ส้งูอายเุปน็ทีป่รกึษา ซึง่เปน็ผูรู้้

ทีถ่า่ยทอดองคค์วามรูด้า้นตา่งๆ ทีผู่ส้งูอายสุะสมมาตลอดชวีติ ผา่น

แนวความคิดแหง่การสรา้งคุณค่า และส่งตอ่แรงบนัดาลใจให้แกก่นั

และกัน22 โดยมีลักษณะการดำ�เนินการดังต่อไปนี้

		  4.1	 เปลี่ยนมุมมองของชุมชนที่มีต่อผู้สูงอายุ จากภาระ

ของสังคม เป็นการหล่อหลอมให้เคารพ ยอมรับซึ่งกันและกัน จะ

ลดความขัดแย้งจากความคิดที่ต่างกันได้อย่างต่อเนื่อง เป็นการ

สร้างคุณค่าร่วมของสังคมผู้สูงอายุ ได้อย่างยั่งยืนต่อไปในวันข้าง

หนา้13 อาจเริม่จากครอบครวั โรงเรยีน รวมถงึชมุชน ในการชว่ยกนั 

จัดกิจกรรม ที่ส่งเสริมความเคารพในผู้สูงอายุที่สอดคล้องกับขนม

ธรรมเนียมวัฒนธรรมดั้งเดิมของท้องถิ่นสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมี

กิจกรรมที่เป็นประโยชน์ทั้งกับตนเองและผู้อ่ืน เช่น การเป็นอาสา

สมัคร การทำ�งาน การทำ�ตัวเป็นแบบอย่างที่ดี8

		  4.2	 ใชก้จิกรรมทางศาสนา กจิกรรมทีส่อดคลอ้งกบัขนม

ธรรมเนยีมวฒันธรรม เชน่ การทำ�บญุตกับาตร ทอดผา้ปา่ ทอดกฐนิ 

สวดมนต์ ทำ�สมาธิ จะช่วยสร้างความรู้สึกเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน 

ของผูส้งูอาย ุตลอดจนการสง่เสรมิใหผู้ส้งูอายรุวมกลุม่กนั สง่ผลให้

หนว่ยงานภาครฐัสะดวกทีจ่ะเขา้ไปมส่ีวนรว่มกบัชมุชนและผูสู้งอาย ุ

		  4.3	 การอำ�นวยความสะดวกในการเข้าถึงสถานท่ีต่างๆ

ในชุมชน เช่น ทางลาดสำ�หรับรถเข็นในวัด สถานปฏิบัติธรรม ทาง

เดนิทีเ่รยีบในสวนสาธารณะ ซึง่สอดคล้องกับแนวคดิเมอืงท่ีเปน็มติร

ตอ่ผูส้งูอายขุององคก์ารอนามยัโลก (WHO Global Age-Friendly 

Cities Guide)

		  4.4	 ประสานกบัเครอืขา่ยทีเ่กีย่วขอ้งในการรว่มกนัดแูล

ผู้สูงอายุ เช่น สถาบันการศึกษา สํานักงานพัฒนาสังคมและความ

มัน่คงของมนษุย ์อาสาสมคัรพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนษุย์

สถาบันพัฒนาองค์กรชุมชน (องค์การมหาชน) เป็นต้น
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บทบาทพยาบาลกับการส่งเสริมความเข้มแข็งของชุมชนใน

การดูแลผู้สูงอายุ
	 การดแูลสขุภาพผูส้งูอายใุนชมุชนมคีวามลกึซึง้มากกวา่เรือ่ง

ของเจา้หนา้ทีส่าธารณสขุ เพราะมีปจัจยัหลายอยา่งทีเ่กีย่วขอ้ง และ

สามารถดำ�เนนิการไดโ้ดยชมุชน ไดแ้ก ่(1) การมสีขุภาพด ีประกอบ

ด้วย  สุขภาพกาย จิต สังคม และปัญญาที่ดี (2) การทํากิจกรรมที่

เปน็ประโยชนต์อ่ตวัเองและสงัคม พึง่ตนเองได ้(3) การมคีวามมัน่คง

ในชวีติ ไดแ้ก ่ความมัน่คงทางเศรษฐกจิ ชวีติ ครอบครวั ชมุชน และ

สิ่งแวดล้อม 2 พยาบาลมีบทบาทในการเชื่อมโยงมิติต่างๆ และทำ�

หน้าที่หลากหลายในการการส่งเสริมความเข้มแข็งของชุมชนเพื่อ 

ผู้สูงอายุ จำ�แนกได้ดังต่อไปนี้

	 1.	 การเพ่ิมศักยภาพของชุมชนและผู้สูงอายุ โดยพยาบาล

เปิดโอกาสให้ประชาชนและผู้สูงอายุ ร่วมคิด ร่วมทำ�ร่วมประเมิน

ผล ในกิจกรรมต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องกับผู้สูงอายุ ท่ีสอดคล้องกับขนม

ธรรมเนียม วัฒนธรรม ประเพณี ภูมิปัญญาที่มีอยู่ เพ่ือบรรลุเป้า

หมายในการดแูลสขุภาพผูส้งูอายุ15 พยาบาลสามารถแสดงบทบาท

ของตนได้ ดังนี้

		  1.1	 การสนบัสนนุใหช้มุชนพึง่พาตนเองโดยมรีฐัใหค้วาม

ชว่ยเหลอืในสว่นทีเ่กนิขดีความสามารถของประชาชน โดยพยาบาล

ชีแ้จงขอ้มลูเกีย่วกบัสถานการณข์องผูส้งูอายใุนชมุชน ใหช้มุชนเหน็

ถึงผลกระทบของปัญหาที่จะเกิดขึ้น รวมถึงการให้ชุมชนร่วมกัน

วิเคราะห์ปัญหา หาทางออกด้วยการวางแผนและดำ�เนินการแก้ไข

ปญัหาทีใ่ชว้ธิกีารปรบัระบบในการทำ�งานเดมิของชมุชน ใหม้คีวาม

เชื่อมโยงกับหน่วยงานภาครัฐ พัฒนาเครื่องมือในการทำ�งาน เช่น 

ระบบในการสื่อสารกับผู้สูงอายุและชุมชนให้มีประสิทธิภาพมาก

ขึ้นและการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ ในรูปของการมีชมรมผู้สูงอายุ 

เช่น กองทุนผู้สูงอายุเพื่อเป็นทุนการประกอบอาชีพของผู้สูงอายุ18 

		  1.2 การสนับสนุนให้ผู้สุงอายุและครอบครัว มีความรู้ 

ด้านสุขภาพ ที่มีการเปลี่ยนแปลงตามสภาพของการสูงอายุ ทั้ง

ทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และ สังคม รวมถึงการจัดการตัว

เองของผู้สูงอายุที่เป็นผู้ป่วยเรื้อรัง เช่น อาหาร การออกกำ�ลังกาย 

การบริหารยา อาหารเสริม หรือสมุนไพร26  ผ่านวิธีการต่างๆ เช่น 

การให้ข้อมูลผ่านไลน์  ผ่านสื่อต่างๆ อาจส่งเสริมให้ผู้สูงอายุที่มี

สขุภาพดทีีอ่ยูใ่นชมุชน ไดช่้วยเหลอืดแูลผูส้งูอายดุว้ยกนั ใหค้วามรู้

เกีย่วกับการดแูลสขุภาพตนเอง  รวมทัง้สนบัสนนุใหเ้กดิทกัษะชวีติ 

พฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ และการจัดการดูแลสุขภาพตนเอง  

หรอื พยาบาลสามารถใหค้วามรูด้งักลา่วไดโ้ดยการสรา้งบรรยากาศ

ที่ดี มีปฏิสัมพันธ์ที่ดี ทำ�ให้ผู้สูงอายุรู้สึกมีคุณค่าและมั่นใจว่าตนเอง

สามารถใช้ชีวิตที่ดีได้แม้ไม่ได้ปราศจากโรค โดยเน้นผู้สูงอายุเป็น

ศูนย์กลาง ไม่เอาความคิดเห็นของพยาบาลเป็นหลัก

		  1.3	 ส่งเสริมให้ชุมชนรู้สึกเป็นเจ้าของและดำ�เนินงาน

กิจกรรมด้านผู้สูงอายุด้วยตนเอง เพื่อให้เกิดการดูแลสุขภาพ 

ผู้สูงอายุที่ต่อเนื่องและยั่งยืน โดยพยาบาลช่วยสนับสนุนการแก้

ปัญหาที่เกิดขึ้น ร่วมเรียนรู้แก้ไขปัญหาร่วมกันอย่างต่อเนื่อง15

	 2.	 การประสานงานกับผู้นำ�ชุมชน พยาบาลมีบทบาท โดย

การร่วมมือกับผู้นำ�และเป็นผู้นำ�ในทีมสุขภาพในการทำ�งานกับ

ชุมชน เนื่องจากพยาบาลมีความสามารถในการประเมินภาวะ

สุขภาพ ให้ข้อมูลด้านสุขภาพที่ชัดเจน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง หาก

พยาบาลเป็นบุคคลที่มีท่าทีที่เป็นมิตร แสดงความเป็นมืออาชีพ 

ยอมรบัฟงัความคดิเหน็โดยไมต่ำ�หนหิรอืตดัสนิ จะทำ�ให้ผูน้ำ�ชมุชน

เกิดการยอมรับและไว้วางใจ

	 3.	 การสง่เสรมิการใชท้รัพยากรในชุมชน ได้แก ่คน เงิน วสัดุ

อปุกรณ ์ทนุทางสงัคม และทรพัยากรตา่งๆ พยาบาล   รว่มกบัชมุชน

ในการวเิคราะห ์ทรพัยากรทีมี่ภายในชุมชน จดัหาวสัดอุปุกรณแ์ละ

งบประมาณ9 เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด 

		  3.1 การส่งเสริมให้ครอบครัวและผู้สูงอายุจัดที่อยู่อาศัย

ใหเ้ปน็ระเบยีบเรยีบรอ้ย และเอือ้ตอ่การดำ�เนนิชวีติทีป่ลอดภยัจาก

อุบัติเหตุ การจัดที่อยู่อาศัยท่ีสะดวก ส่งผลให้ผู้สูงอายุรู้สึกมีอิสระ 

รวมถึงพยาบาลควรจัดระบบบริการที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุที่อยู่ 

ที่บ้าน26

		  3.2	 การส่งเสริมประเพณีที่ดีงามที่ช่วยให้ผู้สูงอายุรู้สึก

ว่าตนเองมีคุณค่า พยาบาลชี้แนะให้ผู้สูงอายุและชุมชน มองเห็น

ศักยภาพของตนเองและชุมชนของตนเอง โดยการนำ�ทรัพยากร

และทุนทางสังคมท่ีมีอยู่ให้เกิดประโยชน์สูงสุด สนับสนุนให้ 

ผู้สูงอายุแสดงศักยภาพตามความถนัด ให้เกิดความภาคภูมิใจใน

ตัวเอง ส่งเสริมความใกล้ชิดกับครอบครัวและชุมชน ตลอดจนเป็น 

การแสดงความเครพตอ่ผูส้งูอาย ุเชน่ การดนํา้ดำ�หวัในวันสงกรานต์ 

การขอพรในวันปีใหม่ เป็นต้น15

		  3.3	 การเช่ือมต่อผู้สูงอายุกับสังคมภายนอกโดยใช้ทุน

ทางสงัคมของชมุชน  เชน่ การเยีย่มผูส้งูอายโุดยผูน้ำ�ในชมุชน พระ 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน หรือการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ

ได้แสดงความรู้ความสามารถผ่านการสอนในโรงเรียนของชุมชน  
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	 4.	 การสร้างภาคีเครือข่าย การมีเครือข่ายถือเป็นปัจจัย

สำ�คัญที่จะสร้างโอกาสในการส่งเสริมการใช้ชีวิตของผู้สูงอายุใน

ชุมชนได้อย่างมีคุณภาพ พยาบาลมีบทบาทในการร่วมสร้างภาคี

เครือข่ายทั้งภายในและภายนอกชุมชน11 ภาคีเครือข่ายในการ

ดำ�เนินงานการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนที่พยาบาลเป็นผู้ประสานงาน 

ได้แก่

		  4.1	 ภาคีเครือข่ายในชุมชน ประกอบด้วย อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน ผู้นำ�ชุมชน องค์การบริหารส่วนตำ�บล 

ชมรมผู้สูงอายุ เป็นกลุ่มที่ประสานความร่วมมือในการจัดกิจกรรม

ในชุมชน เช่น การสำ�รวจข้อมูลผู้สูงอายุ การตรวจคัดกรองสุขภาพ 

การเยี่ยมบ้าน การจัดหาอุปกรณ์และงบประมาณ 

		  4.2	 ภาคีเครือข่ายบริการสุขภาพ ได้แก่ โรงพยาบาล

ชุมชน เป็นการประสานเพื่อการส่งต่อ เพื่อวินิจฉัยกลุ่มโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) และรักษาในกลุ่มที่เกินขีดความสามารถของ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล

		  4.3	 หน่วยงานสนับสนุนอื่นๆ ได้แก่ สำ�นักงานหลัก

ประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิเปน็การประสานดา้นขอ้มลูสารสนเทศและ

งบประมาณ25

สรุป
	 พยาบาลชุมชนเป็นหนึ่งในทีมสุขภาพท่ีมีความใกล้ชิด

กับชุมชน ได้รับความไว้วางใจ สามารถเข้าถึงชุมชนได้มากที่สุด 

พยาบาลจึงมีส่วนสำ�คัญต่อการสร้างความเข้มแข็งของชุมชน ใน

ด้านการเพิ่มศักยภาพประชาชนในชุมชน พัฒนาประชาชนให้ช่วย

เหลือตัวเอง เสริมสร้างขีดความสามารถของประชาชน และชุมชน 

ใหส้ามารถทีจ่ะพฒันาชมุชนไดด้ว้ยตนเอง จนเกดิความเขม้แขง็และ

พึง่ตนเองได ้ตลอดจนใหค้วามรูด้า้นสขุภาพรวมถงึการจดัการตวัเอง

ในผู้ป่วยเรื้อรัง การบริหารยา การให้ความรู้เกี่ยวกับอาหารเสริม 

หรือสมุนไพรแก่ผู้สูงอายุและชุมชนผ่านวิธีการต่างๆ  การประสาน

ความรว่มมอืกบัผูน้ำ�ชมุชน และเป็นผูน้ำ�ในทมีสุขภาพในการทำ�งาน

กบัชุมชน  ตลอดจนการใช้ทรพัยากรทีม่อียุใ่นชุมชนใหเ้กดิประโยชน์

สูงสุดเพื่อให้ประชาชนในชุมชนมีคุณภาพชีวิตที่ดี ได้แก่ คน เงิน 

วัสดุอุปกรณ์ ทุนทางสังคม มีการสร้างภาคีเครือข่ายทั้งภายในและ

ภายนอกชมุชน เพือ่ประโยชนข์องประชาชนในชุมชนและชว่ยแกไ้ข

ปัญหาของชุมชน โดยการประสานเครือข่าย ทั้งในและนอกชุมชน 

รวมถงึหนว่ยงานสนบัสนนุอืน่ๆ  เช่น สำ�นักงานหลกัประกันสขุภาพ

แหง่ชาต ิการใหข้อ้มลูดา้นสขุภาพของผูส้งูอาย ุรวมถงึการใหข้อ้มลู

ความสำ�คญัและผลกระทบของสงัคมผูส้งูอายทุีเ่กิดขึน้กบัชมุชนจะ

สง่เสริมใหช้มุชนมคีวามเขม้แขง็ มศีกัยภาพในการทีจ่ะดแูลผูส้งูอายุ

ในชุมชนต่อไป
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บทคัดย่อ
	 หมู่โลหิตระบบ ABO เป็นหมู่โลหิตท่ีมีความสำ�คัญในการพิจารณาการให้เลือดของผู้ป่วยและผู้บริจาคโลหิต โดยหมู่โลหิต

ระบบ ABO มีการถ่ายทอดทางพันธุกรรมเป็นไปตามลักษณะทางพันธุกรรมแบบเมนเดล (Mendelian Genetics) โดยมียีน ABO 

เป็นตัวกำ�หนดการแสดงออกของแอนติเจนชนิด ABO ซึ่งสามารถพบแอนติเจนได้บนผิวเซลล์เม็ดเลือดแดงและในสารคัดหลั่งของ

รา่งกาย นอกจากหมูโ่ลหติในระบบ ABO จะประกอบไปดว้ยหมูโ่ลหติหลกัชนดิ A B O และ AB แลว้ แตก่ย็งัสามารถจำ�แนกหมูโ่ลหติ

ย่อยในระบบ ABO ได้อีก เรียกว่า Subgroup ซึ่งมีโครงสร้างหรือปริมาณแอนติเจนที่แตกต่างจากหมู่โลหิตหลัก โดยสามารถจำ�แนก 

Subgroup ได้เป็น Subgroup A Subgroup B และ Bombay Phenotype ซึ่งมีผลการทดสอบที่แตกต่างกันทาง Serology เช่น 

การทดสอบระดับความแรงของปฏิกิริยาที่จับกันได้ระหว่างแอนติเจน A B และ H บนผิวเม็ดเลือดแดงกับนํ้ายาแอนติซีรัม Anti-A 

Anti-B Anti-A,B และ Anti-H ซึ่งเป็นการทดสอบเบื้องต้นในการตรวจหมู่โลหิต การทดสอบหา Anti-A และ Anti-B ในซีรัม และ

การทดสอบหาแอนติเจน A B หรือ H ในสารคัดหลั่งของร่างกาย เช่น นํ้าลาย เป็นต้น นอกจากนี้ยังสามารถใช้หลักการอื่นๆ ในการ

ตรวจแยกหรือยืนยัน Subgroup ได้ เช่น เทคนิค Adsorption and Elution การศึกษาประวัติครอบครัว (Pedigree) และการตรวจ

ด้วยเทคนิคอณูชีวโมเลกุล (Molecular testing) โดย Subgroup ที่พบได้บ่อยที่สุด คือ Subgroup A ส่วน Subgroup อื่น มีโอกาส

พบได้น้อยกว่า เช่น Subgroup B และ Bombay Phenotype โดยการทดสอบทาง Serology ของหมู่โลหิต Subgroup เช่น การ

ตรวจด้วยวิธีหลอดทดลอง อาจทำ�ให้สามารถแปลผลการทดสอบผิดพลาดได้ และเกิดความไม่สอดคล้องกัน (ABO discrepancy) 

ดงันัน้ ความรู้เรือ่งหมูโ่ลหติยอ่ยในระบบ ABO จึงมคีวามสำ�คญัและเปน็ประโยชนใ์นงานธนาคารเลอืดเปน็อยา่งมาก ทัง้ในดา้นความ

ถูกต้องในการตรวจหมู่โลหิตและการให้เลือดอย่างปลอดภัยแก่ผู้ป่วย

คำ�สำ�คัญ:  หมู่โลหิต, หมู่โลหิตย่อย, การตรวจหมู่โลหิต, ฟีโนไทป์ของหมู่โลหิต
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ABSTRACT
	 ABO blood group system is the important blood group for determining in patients and donors 
before a blood transfusion. The ABO system is Mendelian inheritance in that ABO genes control the 
expression of ABO antigens on red blood cells and in body fluids for representation of ABO blood group. 
Although the ABO blood groups mainly consist of A, B, AB and O groups, there are subgroups in the ABO 
group, also known as ABO subgroups, whose structures or quantity of antigens are different from the 
main group. The subgroups including subgroups of A, subgroups of B and Bombay phenotype are able 
to be classified by serological testing. Determining avidity between ABH antigen on red blood cells and 
Anti-A, Anti-B, Anti-AB and Anti-H reagents is the first test for screening the subgroups. The second 
tests are determining Anti-A and Anti-B in serum and determining ABH antigen in body fluids such 
as saliva. The other tests for screening the subgroups include adsorption-elution techniques, pedigree 
analysis and molecular testing. The prevalence of subgroups demonstrates that the subgroups of A are 
frequently found more than subgroups of B and Bombay phenotype. On the other hand, some serologi-
cal tests such as the tube method may miss the interpretation and result in ABO discrepancy instead of 
ABO subgroups. Therefore, basic knowledge of ABO subgroups is necessary in blood blank to accurately 
determine the blood group of patients before a blood transfusion.

Keywords:   ABO Blood group, ABO subgroups, Blood group testing, Blood group phenotypes
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บทนำ�
	 หมู่โลหิตระบบ ABO เป็นหมู่โลหิตที่สำ�คัญที่สุดในการให้

เลอืด ซึง่ถกูคน้พบครัง้แรกในป ีค.ศ. 1900 โดย Karl Landsteiner 

นกัวทิยาศาสตรช์าวออสเตรยี โดยพบหมูโ่ลหติทีม่คีวามแตกต่างกนั 

3 ชนิด คือ A B และ O ต่อมาในปี ค.ศ. 1902 Von Decastello 

and Sturli ได้ค้นพบหมู่โลหิตเพิ่มอีก 1 ชนิด คือ AB1,2  โดยหมู่

โลหิตแต่ละชนิดมีแอนติเจนอยู่บนผิวเซลล์ของเม็ดเลือดแดงที่แตก

ต่างกัน โดยหมู่โลหิต A จะพบแอนติเจน A บนผิวเซลล์ หมู่โลหิต 

B จะพบแอนติเจน B บนผิวเซลล์ หมู่โลหิต AB จะพบทั้งแอนติเจน 

A และ B บนผิวเซลล์ หากไม่พบทั้งแอนติเจน A และ B จะเป็นหมู่

โลหิต O ในส่วนของแอนติบอดีในร่างกายโดยปกติจะถูกสร้างมา

จากการกระตุน้ของแอนตเิจน แตแ่อนตบิอดใีนระบบ ABO เกดิขึน้

ได้เองตามธรรมชาติ (Naturally Occurring Antibodies) โดยคน

หมู่โลหิต A จะมีแอนติบอดีชนิด B คนหมู่โลหิต B จะมีแอนติบอดี

ชนิด A คนหมู่โลหิต O จะมีแอนติบอดีชนิด A และ B ส่วนคนหมู่

โลหิต AB นั้นจะไม่พบแอนติบอดีชนิด A และ B2,3 การถ่ายทอด

ทางพันธุกรรมของยนี ABO เปน็ไปตามลกัษณะทางพนัธกุรรมแบบ

เมนเดล (Mendelian Genetics) โดยมียนีควบคมุอยูบ่นโครโมโซม

ตำ�แหนง่ที ่9 โดยพบยนี A และ B ซึง่สามารถสรา้งเอนไซม ์A และ B  

Transferases ท่ีใช้ในการสร้างแอนติเจน A และ B ได้ ในส่วน 

ของยนี  O  นัน้ สรา้งเอนไซม์ไมไ่ด ้จงึไมส่ามารถทำ�งานได ้ดงันัน้ ใน

หมู่โลหิต O จึงพบเพียงแอนติเจน H ซึ่งเป็นสารต้นกำ�เนิดของการ

สร้างแอนติเจน A และ B ซึ่งถูกควบคุมอยู่บนโครโมโซมตำ�แหน่ง

ที่ 192,4-6 โดยแอนติเจน A B และ H เป็นแอนติเจนในระบบ ABO  

ซึง่มโีครงสรา้งประเภทคารโ์บไฮเดรต โดยท่ัวไปจะเปน็สารประกอบ

ประเภท Glycoprotein หรือ Glycosphingolipids พบอยูบ่นเยือ่

หุม้เซลลเ์มด็เลอืดแดง เซลลบ์ผุนงัหลอดเลอืด เกลด็เลอืด เมด็เลอืด

ขาว และ เซลล์เนื้อเยื่อบุผิว ซึ่งถูกควบคุมการสร้างโดยยีน ABO 

นอกจากนี้ยังสามารถพบได้ในสารคัดหลั่งในร่างกาย เช่น น้ําลาย 

นํ้าตา น้ําปัสสาวะ เป็นต้น ซ่ึงถูกควบคุมการสร้างโดยยีน Sese 

(Secretor genes) โดยคนทั่วไปประมาณร้อยละ 80 เป็น Secre-

tor จากยีน Sese หรือ Sese ซึ่งสามารถหลั่งสาร A B และ H ได้ 

ส่วนอีกร้อยละ 20 เป็น Non Secretor ซึ่งไม่หลั่งสาร A B และ H 

ดงันัน้ การแสดงออกของแอนตเิจนในระบบ ABO จงึถกูควบคุมโดย

ยีนที่เป็นอิสระต่อกัน 3 ชุด คือ ยีน ABO, H, Se4,7-10 

หมู่โลหิตย่อย (Subgroup)
	 ในหมูโ่ลหติระบบ ABO มกีารแสดงออกทางฟโีนไทปท์ีห่ลาก

หลายซึ่งแปรผันตามลักษณะทางพันธุกรรม โดยสามารถแบ่งออก

เป็นหมวดหมู่ได้ เรียกว่า Subgroup ซึ่งมีความแตกต่างกันตาม

ลักษณะโครงสร้างหรือปริมาณของแอนติเจน A และ B ท่ีพบบน

เซลล์เม็ดเลือดแดง รวมถึงแอนติเจนที่พบในสารคัดหลั่งในร่างกาย

ด้วย หรืออาจมีความแตกต่างของคุณภาพในการแสดงออกของ

แอนติเจน โดยบาง Subgroup มีความซับซ้อนและแตกแขนงทาง

ดา้นโครงสรา้งของแอนตเิจน10,11 โดยสามารถแยก Subgroup ตาม

ความแตกตา่งทาง Serology ได ้โดยใช้หลักการพืน้ฐานทัว่ไป ไดแ้ก ่

ระดับความแรงของปฏิกิริยา Agglutination ระหว่างแอนติเจน A 

B และ H บนผิวเม็ดเลือดแดงกับนํ้ายาแอนติซีรัม Anti-A Anti-B 

Anti-A,B และ Anti-H ชนิด Monoclonal หรือ Polyclonal การ

พบแอนตบิอดใีนซรีมัหรอืพลาสมา และการพบแอนตเิจน A B หรือ 

H ในสารคัดหล่ังของร่างกาย เช่น น้ําลาย เป็นต้น นอกจากนี้ยัง

สามารถใช้หลกัการอืน่ ๆ  ในการตรวจแยกหรอืยนืยนั Subgroup ได ้

เช่น เทคนคิ Adsorption and Elution การศึกษาประวตัคิรอบครวั 

(Pedigree) และการตรวจด้วยเทคนิคอณูชีวโมเลกุล (Molecular 

testing) เป็นต้น12

หมู่โลหิตย่อย A (Subgroup A)
	 หมู่โลหิต A พบความหลากหลายของ Subgroup มากที่สุด 

โดยหมู่โลหิต A ท่ีมีปริมาณแอนติเจนปกติ เรียกว่า A
1
 ซึ่งแยก

ออกจาก Subgroup อื่นๆ โดย Subgroup A สามารถจำ�แนกได้

ตามปริมาณแอนติเจน A ที่พบบนผิวเม็ดเลือดแดง โดยคนผิวขาว

ประมาณร้อยละ 80 เป็นหมู่โลหิต A
1
, A

1
B ที่เหลืออีกร้อยละ 20 

เป็นหมู่โลหิต A
2
, A

2
B รวมถึง Subgroup A อื่น ๆ ด้วย โดยหมู่

โลหิต A หากสามารถทำ�ปฏิกิริยาแรงกับทั้ง Anti-A และ Anti-A
1
 

จะถกูจำ�แนกเปน็หมูโ่ลหติชนดิ A
1
 ในขณะเดยีวกนัหากทำ�ปฏกิริยิา

กับ Anti-A แต่ไม่ทำ�ปฏิกิริยากับ Anti-A1 จะถูกจำ�แนกเป็นหมู่

โลหิตชนิด A
2
 อีกความแตกต่างที่สามารถจำ�แนกได้ คือ หมู่โลหิต 

A
2
 สามารถตรวจพบ Anti-A

1
 ในซีรัมได้ประมาณร้อยละ 1-8 และ

หมู่โลหิต A
2
B สามารถตรวจพบ Anti-A

1
 ได้ประมาณร้อยละ22-35 

เชน่กนั โดย Antibody ชนดิ A
1
 สามารถรบกวนการตรวจหมูโ่ลหติ

ในระบบ ABO ได ้(ABO Discrepancy) รวมถงึอาจทำ�ใหก้ารตรวจ

ความเข้ากันได้ของเลือด (Cross-matching) เกิดความไม่เข้ากัน2,4
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	 หมู่โลหิต A
1
 ซ่ึงมียีน A

1
 อาจตรวจไม่พบแอนติเจน H 

เนือ่งจากถกูแปลงเปน็แอนติเจน A
1
 เกอืบทัง้หมด ดงันัน้ แอนตเิจน 

H ที่อยู่บนเม็ดเลือดแดงของหมู่โลหิต A
1
 และ A

1
B จึงอาจตรวจไม่

พบหรือไม่สามารถทำ�ปฏิกิริยากับ Anti-H ได้ แต่หากพบยีน A
2 

Weak A Subgroups
	 Weak A Subgroups พบในห้องปฏิบัติการประมาณ 

ร้อยละ 1 โดยลักษณะเฉพาะของ Weak A Subgroups คือ พบ

ปริมาณแอนติเจน A ต่อเซลล์เม็ดเลือดแดงลดลง ส่งผลทำ�ให้การ

เกิดปฏิกิริยากับ Anti-A อ่อนลงหรือไม่เกิดปฏิกิริยา และมีความ

หลากหลายของระดับปฏิกิริยา Agglutination กับนํ้ายา Anti-A,B  

นอกจากน้ียังสามารถเกิดปฏิกิริยาแรงกับ Anti-H และสามารถ

ตรวจพบ Anti-A
1
 ในซีรัมหรือตรวจไม่พบได้อีกด้วย

	 โดย Weak A Subgroups สามารถจำ�แนกไดด้ว้ยการทำ�ตาม

เทคนิคดังต่อไปนี้4,14

จะมีแอนติเจน H เพียงบางส่วนที่ถูกแปลงเป็นแอนติเจน A โดยยัง

พบแอนติเจน H บนเซลล์เม็ดเลือดแดงอยู่ โดยลักษณะเฉพาะทาง 

ฟีโนไทป์เป็นไปตาม (ตารางที่ 1)4

ตารางที่ 1	 แสดงลักษณะเฉพาะทางฟีโนไทป์ของหมู่โลหิต A
1
 และ A

2
1,4 

Phenotypes
Anti-A Anti-B 

Reagents Antibodies in Serum Other 

Anti-A,B Anti-A
1
 Common 

Substances
Present in 
Saliva of 
Secretors

Number of 
Antigen Sites
RBC x 103

 

Unexpected 

A
1
	 4+	 0	 4+	 4+	 Anti-B	 None	 A, H	 810 - 1,170

A
2
	 4+	 0	 4+	 0	 Anti-B	 Anti-A

1
 

						      (1-8 % of cases)	 A, H	 240 - 290

0 = Negative, 4+ = Strong Agglutination 

	 1.	 ตรวจ Cell Grouping ของแอนติเจน A และ H ด้วย 

นํ้ายา Anti-A, Anti-A,B และ Anti-H

	 2.	 ตรวจ Serum Grouping และตรวจหา Anti-A
1
 

	 3.	 Adsorption and elution test โดย Anti-A

	 4.	 ตรวจนํ้าลายเพื่อหา A และ H Substances

	 Weak A Subgroups สามารถจำ�แนกไดเ้ปน็หมูโ่ลหิต A
3
 A

x
 

A
end

 A
m
 A

y
 A

el
 และ A

int
 (ตารางที่ 2) โดยใช้เทคนิคทาง Serology 

ในการจำ�แนกชนิดหมู่โลหิต
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ตารางที่ 2	 แสดงลักษณะทางฟีโนไทป์ของ Weak A Subgroups1,4,9,12,13,16 

Phenotypes
Anti-A Anti-A Anti-B Anti-B 

Reagents Antibodies in Serum Other 

Anti-A,B Anti-H Anti-A
1
 

Substances
Present in 
Saliva of 
Secretors

A
3
	 2+mf	 0	 2+mf	 3+	 No	 Yes	 Sometimes	 A, H

A
x
	 0/W+	 0	 1+ to 2+	 4+	 Sometimes	 Yes	 Almost always	 H

A
end

	 W+mf	 0	 W+mf	 4+	 No	 Yes	 Sometimes	 H

A
m
*	 0/W+	 0	 0/+	 4+	 No	 Yes	 No	 A, H

A
y
*	 0	 0	 0	 4+	 No	 Yes	 No	 A, H

A
el
*	 0	 0	 0	 4+	 Sometimes	 Yes	 Yes	 H

A
int

	 4+	 0	 4+	 3+	 No	 Yes	 No	 A, H

*A Specificity Demonstrated Only by Absorption/Elution Procedure
0 = Negative, + = Agglutination, mf = Mixed-Field Agglutination, W+ = Weak
1+ to 4+ = Degree of Agglutination
 

หมู่โลหิตย่อย B (Subgroup B)
	 Subgroup B พบค่อนข้างยาก ซึ่งพบน้อยกว่า Subgroup 

A โดย Subgroup B มีความหลากหลายของความแรงปฏิกิริยาที่

ทำ�กบันํา้ยา Anti-B และ Anti-A,B โดยการถ่ายทอดทางพนัธุกรรม

คลา้ยกบั Subgroup A โดยถกูควบคมุจากกลุม่ของยนีบนตำ�แหนง่ 

B ซึ่งสามารถจำ�แนกได้เป็น B
3
 B

x
 B

m
 และ B

el
 ตาม (ตารางที่ 3) 

โดยเกณฑ์ที่ใช้จำ�แนกระหว่าง Subgroup B1,4,10,17 ใช้เกณฑ์ดังนี้

	 1.	 ระดบัปฏกิิริยา Agglutination กบันํา้ยา Anti-B Anti-A,B 

และ Anti-H

	 2.	 การตรวจ ABO Isoagglutinin ในซีรัม

	 3.	 Adsorption and Elution test โดย Anti-B

	 4.	 การตรวจพบ B substance ในนํ้าลาย

	 5.	 การตรวจทางอณูชีววิทยา (Molecular Testing)
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ตารางที่ 3	 แสดงลักษณะทางฟีโนไทป์ของหมู่โลหิต B และ Subgroup B1,4,9,12,13,15,16 

Phenotypes
Anti-A Anti-B 

Reagents Antibodies in Serum Other 

Anti-A,B Anti-H Common 
Substances
Present in 

Saliva of Se-
cretors

Unexpected 

B	 0	 4+	 4+	 0 to 2+	 Anti-A	 None	 B, H

B
3
	 0	 1+ mf 	 W+ 

		  to 	 to	 3+ to 4+	 Anti-A	 None	 B, H
		  2+mf	 2+mf

B
x
	 0	 0/W+	 0 to 2+	 3+ to 4+	 Anti-A	 Weak Anti-B	 H

B
m
*	 0	 0/W+	 0/W+	 3+ to 4+	 Anti-A	 None	 B, H

						      Sometimes
B

el
*	 0	 0	 0	 3+ to 4+	 Anti-A	 Weak Anti-B	 H

*B Specificity Demonstrated Only by Absorption/Elution Procedure
0 = Negative, mf = Mixed-Field Agglutination, W+ = Weak, 1+ to 4+ = Degree of Agglutination

B (A), A (B) และ CIS-AB Phenotypes 
	 B (A) Phenotype เป็นการถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบ 

Autosomal Dominant โดยมีการแสดงออกของแอนติเจน A ใน

ปริมาณนอ้ยบนเมด็เลอืดแดงของหมูโ่ลหติ B ซึง่หมู่โลหิตนีส้ามารถ

ทำ�ปฏิกิริยาแรงกับนํ้ายา Anti-B และสามารถทำ�ปฏิกิริยาอ่อนกับ 

นํา้ยา Monoclonal Anti-A (ระดบัปฏกิริยิานอ้ยกวา่ 2+) นอกจากนี ้

อาจพบ Anti-A ที่ทำ�ปฏิกิริยากับเม็ดเลือดแดงชนิด A
1
 และ A

2
 ได้

ในซีรัมของหมู่โลหิตน้ี โดยการทดสอบด้วยน้ํายา monoclonal 

Anti-A และ polyclonal Anti-A อาจช่วยแก้ปัญหาในการตรวจ

หมู่โลหิตไม่ให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้ แต่หากต้องการความถูก

ต้องที่สุดต้องทำ�การตรวจด้วยเทคนิคทางพันธุกรรม12,18

	 A (B) Phenotype เป็นการแสดงออกทางฟีโนไทป์ที่

เกี่ยวข้องกับการเพิ่มขึ้นของแอนติเจน H และการทำ�งานของ

เอนไซม์ H-Transferase ซ่ึงคาดการณ์ว่าทำ�ให้มีการเพิ่มของ H 

Precursor ในเซลล์ จึงสามารถสร้างแอนติเจน B ได้ โดยอาศัย

เอนไซม์ A Glycosyltransferase

	 CIS-AB phenotype ถูกค้นพบครั้งแรกในปี ค.ศ. 1964 ใน

ครอบครัว Polish โดยเกิดจากบิดาเป็นหมู่โลหิต O มารดาเป็นหมู่

โลหิต AB และได้กำ�เนิดบุตรสาวเป็นหมู่โลหิต AB ซึ่งเกิดจากการ

ถ่ายทอดทางพันธุกรรมท่ีผิดปกติของยีน ABO โดยยีน 1 allele 

สามารถสรา้งไดท้ั้งแอนติเจน A และ B โดย CIS-AB พบไดค้อ่นขา้ง

ยาก ซึง่ฟโีนไทปท์ีพ่บบอ่ย คอื CIS-A
2
B

3
 โดยรายงานหมูโ่ลหิต CIS-

AB ของผู้บริจาคโลหิตชาวเกาหลี พบว่า มีฟีโนไทป์ของหมู่โลหิต 

CIS-AB ที่มากกว่ารายงานของของ Yamaguchi ซึ่งความแตกต่าง

ของฟโีนไทปเ์กดิจาก Single CIS-AB01 Allele โดยสามารถจำ�แนก 

CIS-AB Phenotype (ตารางที่ 4)2,4,19,20
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ตารางที่ 4	 แสดงลักษณะทางฟีโนไทป์ของหมู่โลหิต CIS-AB phenotype 19 

Phenotypes
Frequency 

(%)
Anti-A Anti-B Anti-H 

Cell Grouping Serum Grouping 

Anti-A,1 A1 Cell Anti-A-B B Cell 

CIS-A
2
B

3
	 6	 04+	 1+ to 3+	 0	 4+	 3+ to 4+	 0 to 2+	 1+ to 2+

CIS-A
1
B

3
	 15	 4+	 1+ to 3+	 3+ to 4+	 NA	 NA	 0	 1+ to 2+

CIS-A
2
B	 15	 4+	 4+	 0	 4+	 0	 0 to 2+	 0

CIS-A
1
B

w
	 6.7	 4+	 Trace	 4+	 NA	 NA	 0	 1+ to 2+

CIS-A
int

B
3
	 3.3	 4+	 1+ to 3+	 1+	 NA	 NA	 0	 1+ to 2+

CIS-A
int

B	 Rare	 4+	 4+	 1+	 4+	 NA	 Trace	 0
	

0 = Negative, Trace = Weak Agglutination, 1+ to 4+ = Degree of Agglutination
NA = Not Applicable
 

The Bombay Phenotypes 
	 Bombay Phenotype ถูกค้นพบครั้งแรกโดย Bhende 

ในปี ค.ศ. 1952 ณ เมือง Bombay ประเทศอินเดีย  โดยฟีโนไทป์

ที่แสดงออกเกิดจากการกลายพันธ์ุของยีน FUT1 (H gene) และ 

FUT2 (Se gene) ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบยีนด้อย (Autoso-

mal Recessive) ของ h gene ซึ่งมีจีโนไทป์เป็น hh ส่งผลให้ยีน

ในระบบ ABO ไม่สามารถสร้างแอนติเจน A B และ H ได้ จึงอาจ

ได้ผลการทดสอบเป็นหมู่โลหิต O ทำ�ให้อาจเกิดการผิดพลาดของ

การตรวจหมู่โลหิตได้ โดยหมู่โลหิต Bombay มีลักษณะทางฟีโน

ไทป์ (ตารางที่ 5) 

	 โดยหมูโ่ลหติ Bombay ถูกพบรายงานทัว่โลก ประมาณ 130 

ฟีโนไทป์ โดยในประเทศอินเดีย พบประมาณร้อยละ 0.004 ถึง 

0.048 แต่ในส่วนของยุโรปพบเพียงร้อยละ 0.0003 โดยลักษณะ

เฉพาะของ Bombay O
h
 (H

null
)4 มีดังนี้

	 1.	 ไมม่แีอนตเิจน A B และ H โดยจะไมเ่กดิปฏิกริิยา agglu-

tination กับ Anti-A, Anti-B และ Anti-H (lectin)

	 2.	 พบ Anti-A, Anti-B, Anti-A,B และ Anti-H ในซีรัม

	 3.	 ไม่พบ A B และ H Substance ในนํ้าลาย เนื่องจากเป็น 

A B และ H Non-Secretor

	 4.	 ไมพ่บเอนไซม์ α-2-L-fucosyltransferase (H enzyme) 

ในซีรัม และไม่พบแอนติเจน H บนเซลล์เม็ดเลือดแดง

	 5.	 พบเอนไซม์ A หรือ B ในซีรัม (ขึ้นอยู่กับจีโนไทป์ของ 

ABO)

	 6.	 ในการให้ เ ลือดนั้น เม็ดเ ลือดแดงของ Bombay 

Phenotype (O
h
) สามารถเข้ากันได้กับเฉพาะซีรัมของ Bombay 

Phenotype ของอีกคนหนึ่ง
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ตารางที่ 5	 แสดงลักษณะทางฟีโนไทป์ของหมู่โลหิต Bombay4,9

Phenotypes
Anti-A A1 cell Anti-B B Cell 

Reagents Antibodies in Serum Other 

Anti-A, B Anti-H O cell 
Substances
Present in 
Saliva of 
Secretors

     O	 0	 0	 0	 +	 +	 +	 0	 H
     O

h
 

(Bombay)	 0	 0	 0	 0	 +	 +	 +	 -

0 = Negative, + = Strong agglutination, - = absent

ตารางที่ 6	 แสดงลักษณะทางฟีโนไทป์ของหมู่โลหิต Para-Bombay4,9,22

Phenotypes

A Anti-H B A 

Antigen on red
cells

(Adsorption-
Elution)

Antibody in Serum 

Anti-A Anti-B B H

Substances Present in Saliva
of Secretors

   A para-Bombay	 +	 -	 -	 +	 +	 +	 -	 +

   B para-Bombay	 -	 +	 +	 -	 +	 -	 +	 +

   O para-Bombay	 -	 -	 +	 +	 +*	 +	 -	 +

   AB para-Bombay	 +	 +	 -	 -	 +	 +	 +	 +

 	 Para-Bombay phenotype เป็นฟีโนไทป์ที่พบได้ยาก ซึ่ง

อาจไมพ่บแอนตเิจน H หรอืพบไดใ้นปรมิาณนอ้ยบนเซลล์เมด็เลือด

แดง นอกจากนี้ยังสามารถพบแอนติเจน A และ B ในปริมาณน้อย

ด้วยเช่นกัน โดยอาจทดสอบด้วยการตรวจวิธีหลอดทดลองไม่ได้ 

อาจต้องใช้เทคนิค Adsorption and Elution ในการทดสอบจึง

จะสามารถตรวจสอบแอนติเจน A และ B ได้ โดย Para-Bombay 

สามารถพบ Anti-H ในซรีมัได ้แตม่คีวามแรงของปฏกิริยิานอ้ยกวา่ 

Anti-H ที่อยู่ใน Bombay Phenotype (O
h
) โดยสามารถพบหรือ

ไมพ่บ H substance ในน้ําลาย เนือ่งจากเปน็ไดท้ัง้ Secretor และ 

Non-secretor4,21 โดยมีลักษณะทางฟีโนไทป์ (ตารางที่ 6)

+ = present, - = absent, 
+* = The anti-H present in the serum is weaker in reactivity than the anti-H found in the Bombay phenotype.
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สรุป
	 หมู่โลหิตในระบบ ABO มีความสำ�คัญในการให้เลือดใน

ทางการแพทย์เป็นอย่างมาก โดยก่อนการให้เลือดจะต้องตรวจหมู่

โลหติของผูใ้หแ้ละผูร้บัโลหติใหถ้กูตอ้ง และทดสอบใหเ้กดิความเขา้

กนัไดม้ากทีส่ดุก่อนการใหเ้ลอืด เพือ่ใหเ้กดิความปลอดภยัสงูสดุ ซึง่

นอกจากหมู่โลหิต A B O และ AB ซึ่งเป็นหมู่โลหิตหลักในระบบ 

ABO แลว้ ยงัมหีมูโ่ลหติย่อยในระบบ ABO ทีเ่รยีกวา่ Subgroup ซึง่

มคีวามสำ�คญัในการใหโ้ลหติเชน่กนั โดยหมูโ่ลหติยอ่ยในระบบ ABO 

มีลักษณะทางฟีโนไทป์ที่มีความหลากหลาย โดยเฉพาะในส่วนของ

ปริมาณแอนติเจน A B และ H ซึ่งอาจส่งผลให้การตรวจหมู่โลหิต

ด้วยวิธีหลอดทดลอง ทั้งในส่วนของ Cell grouping และ Serum 

grouping เกิดความไม่สอดคล้องกัน (ABO discrepancy) หรือ

ตรวจหมู่โลหิตผิดพลาดได้ จึงต้องหาสาเหตุเพื่อวินิจฉัยหมู่โลหิต

ให้ถูกต้อง โดยอาจใช้หลายเทคนิคประกอบกันเพื่อทำ�การตรวจ

หมู่โลหิต เช่น Adsorption-Elution การตรวจหา Substance ใน 

นํ้าลาย การ Incubate ณ อุณหภูมิที่แตกต่างกันเพื่อเสริมการอ่าน

ผลปฏิกิริยา การใช้เอนไซม์ในการช่วยทดสอบ การศึกษาประวัติ

ครอบครวั (Pedigree) หรอืการตรวจทางอณชีูววทิยา (Molecular 

Testing) เพือ่ประกอบการตรวจหมูโ่ลหติใหเ้กดิความถกูตอ้ง ดงันัน้ 

ความรู้เรื่องหมู่โลหิตย่อยในระบบ ABO จึงมีความสำ�คัญและเป็น

ประโยชน์ในงานธนาคารเลือดเป็นอย่างมาก ทั้งในด้านความถูก

ต้องในการตรวจหมู่โลหิตและการให้เลือดอย่างปลอดภัยแก่ผู้ป่วย
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์:  ศึกษาสภาพปัจจุบันและปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแล
สขุภาพตนเอง ทีเ่หมาะสมสำ�หรับผูส้งูอาย ุโดยองิจากวถิชีวีติ วฒันธรรม และบรบิทของชมุชนและประเมนิผลรูปแบบการดแูลสขุภาพ
ตนเอง วดัผลลพัธร์ะดบัน้ําตาลในเลอืด รอบเอว และคุณภาพชวีติของผูสู้งอายทุีม่คีวามเส่ียงตอ่การเกดิโรคเบาหวาน  จงัหวดัอตุรดติถ์ 
วธิกีารศกึษา:  วจัิยเชงิปฏบิตักิารแบบมสีว่นรว่ม (Participatory Action Research: PAR) มุง่เนน้ศกึษาผลของ กจิกรรมตามรูปแบบ
การดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงโรคเบาหวาน  โดยประยุกต์ทฤษฎีส่งเสริมสุขภาพของแพนเดอร์ เครื่องมือที่ใช้ใน
การวจิยั คอื แบบสอบถามเพือ่ประเมนิสขุภาพผูส้งูอาย,ุ แบบสมัภาษณเ์ชงิลกึ, แบบบนัทกึการสงัเกตพฤตกิรรมและแบบสนทนากลุม่ 
วิเคราะห์ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ (Mixed Methods) เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วนและสามารถสะท้อนถึงพฤติกรรมการ
ดแูลสขุภาพตนเองของผูส้งูอายไุดอ้ยา่งแมน่ยำ� ใชส้ถติิเชงิพรรณนาและสถิตเิชงิอนมุาน วิเคราะหค์า่ความถี,่และรอ้ยละของพฤตกิรรม
สขุภาพ คำ�นวณค่ามัชฌมิเลขคณติ (Mean) และสว่นเบีย่งเบนมาตรฐานของคะแนนพฤตกิรรมสขุภาพ เปรยีบเทยีบระดบันํา้ตาลใน
เลอืด รอบเอว ก่อนและหลงัเขา้รว่มกจิกรรม โดยดำ�เนนิการในกลุ่มผู้สูงอายทุีม่คีวามเส่ียงตอ่การเกิดโรคเบาหวานจำ�นวน 60 คน โดย
วิธีสุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) ในพื้นที่รับผิดชอบตำ�บลบ้านด่านนาขาม  อำ�เภอเมือง จังหวัดอุตรดิตถ์   
ผลการศึกษา:  ผู้สูงอายุที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานในจังหวัดอุตรดิตถ์ พบว่า รูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดย
พัฒนารูปแบบมาจากประสบการณ์ของกลุ่มตัวอย่างมาผสมผสานกับปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุและแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพของ 
เพนเดอร์ (Pender, 1996)   ได้รูปแบบท่ีมีกิจกรรมหลัก 4 กิจกรรม คือ ด้านอาหาร ปลูกผักสวนครัวรับประทานเอง เน้นการ 
รับประทานผัก เนื้อปลา โดยการประกอบอาหารพื้นบ้านรับประทานอาหารเสริมที่ไม่มีรสหวาน ด้านอารมณ์ ส่งเสริมให้มีการร้อง
เพลงพื้นบ้าน  ทำ�กิจกรรมในชุมชน ด้านการออกกกำ�ลังกายให้ออกกำ�ลังกานด้วยการเดิน หรือปั่นจักรยานต่อเนื่องครั้งละ 30 นาที 
ทุกวัน หรือออกกำ�ลังกายร่วมกับชมรมผู้สูงอายุสัปดาห์ละ 3 วัน ด้านการพักผ่อน พักผ่อนให้เพียงพอ เข้านอนก่อน 4 ทุ่มและนั่ง
สมาธกิอ่นนอนทกุวนั หลงัการปฏบิตัติามรปูแบบการดแูลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายทุีม่คีวามเสีย่งตอ่การเกิดโรคเบาหวานในจงัหวดั
อุตรดิตถ์ ไปใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการดูแลสุขภาพตนเอง ส่งผลในเชิงบวกที่สำ�คัญต่อการปรับปรุงสุขภาพกายของ
กลุ่มตัวอย่างในหลายด้าน พบว่า ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น ระดับนํ้าตาลในเลือดลดลงจนอยู่ในเกณฑ์ปกติ รอบเอว 
ลดลง และปัญหาสุขภาพลดลงอย่างชัดเจน แสดงให้เห็นว่ารูปแบบนี้มีความสอดคล้องกับแนวคิดของเพนเดอร์ (Pender, 1996)  
ที่ระบุว่า ประสบการณ์ส่วนบุคคลและการรับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรมสุขภาพ มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงและการคงไว้ซึ่งพฤติกรรม 
ของเพนเดอร์ (Pender, 1996)     
สรุป:  ผลลัพธ์ของการดำ�เนินการตามรูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุที่มีความเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวาน จังหวัด
อุตรดิตถ์ ส่งผลเชิงบวกต่อสุขภาพของผู้สูงอายุอย่างชัดเจน  ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพหลังจากปฏิบัติตามรูปแบบการ
ดูแลสุขภาพตนเองแยกรายด้าน อยู่ในระดับดีมาก ได้แก่การออกกำ�ลังกาย ค่าเฉลี่ยของคะแนนเท่ากับ 4.87 (S.D. = .345)  การ 
รับประทานผักค่าเฉลี่ยของคะแนนเท่ากับ 4.83 (S.D. = .379)  การสูบบุหรี่ ค่าเฉลี่ยของคะแนนเท่ากับ 4.67 (S.D. = .884)  การ
ตรวจสขุภาพรา่งกายคา่เฉลีย่ของคะแนนเทา่กบั 4.57 (S.D. = .774)  การดืม่สรุา/เครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล ์คา่เฉลีย่ของคะแนนเท่ากบั 
4.53 (S.D. = .730) ส่วนพฤติกรรมสุขภาพด้านอ่ืนอยู่ในระดับดี พบว่า ผู้สูงอายุจำ�นวน 52 คน (ร้อยละ 86.7) มีระดับน้ําตาล 
ในเลือดลดลงและกลับเข้าสู่เกณฑ์ปกติ และค่าเฉลี่ยของคะแนนเท่ากับ 4.28 (S.D. = .268) ซึ่งเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่
ระดับ .05

คำ�สำ�คัญ:  ผู้สูงอายุ, โรคเบาหวาน, ความเสี่ยง, การดูแลสุขภาพตนเอง 
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ABSTRACT
Objective :  This research aims to study the current situation and factors affecting self-care behavior 
of the elderly, to develop a self-care model appropriate for the elderly based on lifestyle, culture, and 
community context, and to evaluate the self-care model, measure blood sugar levels, waist circumference,  
nd quality of life of the elderly at risk of developing diabetes in Uttaradit Province.
Study Design:   This research, Participatory Action Research (PAR), focused on studying the effects 
of activities based on self-care patterns for the elderly at risk of diabetes by applying Pander’s health 
promotion theory. The research instruments were a questionnaire to assess the health of the elderly, an 
in-depth interview, a behavioral observation record, and a focus group discussion. Both quantitative and 
qualitative data (Mixed Methods) were analyzed to obtain complete data that accurately reflected the 
self-care behaviors of the elderly. Descriptive and inferential statistics were used to analyze the frequen-
cy and percentage of health behaviors. The arithmetic means and standard deviations of health behavior 
scores were calculated. Blood sugar levels and waist circumferences were compared before and after 
participating in the activities. The study was conducted in a group of 60 elderly people at risk of diabetes 
using purposive sampling in the area under the responsibility of Ban Dan Nakham Subdistrict, Mueang 
District, Uttaradit Province.
Results :   It was found that the elderly health care model, developed from the experience of the sample 
group, combined with the health problems of the elderly and the concept of health promotion of Pender 
(1996), resulted in a model with 4 main activities: food, growing vegetables to eat by yourself, empha-
sizing eating vegetables, fish by cooking local food, eating food supplements that are not sweet; emo-
tional aspect, promoting singing folk songs, doing activities in the community; exercise aspect, walking 
or cycling continuously for 30 minutes every day or exercising with the elderly club 3 days a week; rest 
aspect, getting enough rest, going to bed before 10 pm and meditating before going to bed every day. 
After following the self-care model of the elderly at risk of diabetes in Uttaradit Province to change 
behavior and self-care, it had a significant positive effect on improving the physical health of the sample 
group in many aspects. It was found that the elderly had better self-care behavior, their blood sugar level 
decreased to normal, their waist circumference decreased, and their health problems were significantly 
reduced. This shows that this model is consistent with Pender’s concept (Pender, 1996) that stated that 
personal experience and perception of the benefits of health behavior affect the change and mainte-
nance of behavior..
Conclusions :  The results of the implementation of the self-care model for the elderly with a risk of di-
abetes in Uttaradit Province clearly had a positive effect on the health of the elderly. The mean score of 
health behaviors after implementing the self-care model by each aspect was at a very good level, including 
exercise, with a mean score of 4.87 (S.D. = .345), eating vegetables, with a mean score of 4.83 (S.D. = .379), 
smoking, with a mean score of 4.67 (S.D. = .884), physical health examination, with a mean score of 4.57 
(S.D. = .774), and drinking alcohol/alcoholic beverages, with a mean score of 4.53 (S.D. = .730). As for other 
health behaviors, they were at a good level. It was found that 52 elderly people (86.7%) had lower blood 
sugar levels and returned to normal, with a mean score of 4.28 (S.D. = .268), which increased significantly 
at the .05 level
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บทนำ�
	 ประเทศไทยกำ�ลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์และ

กำ�ลังเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรอย่างรวดเร็ว1 

ความก้าวหน้าด้านการแพทย์และสาธารณสุขส่งผลให้จำ�นวน

และสัดส่วนของประชากรผู้สูงอายุไทยเพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็ว การ

เพ่ิมขึ้นของจำ�นวนผู้สูงอายุในช่วงปี พ.ศ. 2560-2564 มีการเพิ่ม 

ทั้งจำ�นวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุ อายุ 60 ปีขึ้นไป ปี 2560 มี 

ผูส้งูอายปุระมาณ 11.3 ลา้นคน คิดเปน็รอ้ยละ 17.1 ของประชากร

ทั้งหมด ปี 2564  จำ�นวนผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นเป็นประมาณ 13 ล้านคน 

หรอืร้อยละ 19 ของประชากรทัง้หมด ซ่ึงมกีารเปลีย่นแปลงทัง้ดา้น

โครงสร้างประชากรและพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ1  ส่งผลต่อ

การวางแผนด้านสาธารณสุข เศรษฐกิจ และสังคม2 เพื่อรองรับ

ความต้องการและการดูแลผู้สูงอายุในอนาคต  โรคเบาหวานถือ

เป็นหนึ่งในปัญหาสุขภาพเรื้อรังที่พบได้บ่อยในกลุ่มนี้3 โดยมีปัจจัย

เสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ชีวิต4 เช่น การบริโภคอาหารที่

ไม่เหมาะสม ขาดการออกกำ�ลังกาย และการขาดความตระหนักรู้ 

ในการดูแลสุขภาพ จังหวัดอุตรดิตถ์ มีสัดส่วนจำ�นวนประชากร 

ผู้สูงอายุเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องที่จะส่งผลกระทบการเกิดความ

รุนแรงของปัญหาสุขภาพและปัญหาสังคม ปี 2560–ปี2564 มี

สัดส่วนผู้สูงอายุร้อยละ 14.35, 15.69, 16.79, 17.72 และ19.38 

ตามลำ�ดับ5 ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ ปี2564 พบมากที่สุดคือ

ปญัหาการเจบ็ปว่ยดว้ยโรคความดนัโลหติสงูรอ้ยละ 35.68  รองมา 

คือปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานร้อยละ 19.36  ปัญหาการ

เจบ็ปว่ยดว้ยโรคไตวายร้อยละ 6.36  เจบ็ปว่ยดว้ยโรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงั 

ทั้งหมดร้อยละ 54.83 ปี 2564 พบผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโรค 

เบาหวานรอ้ยละ 22.315 ปญัหาสขุภาพดงักลา่วของผูส้งูอายจัุงหวดั

อตุรดติถเ์ปน็ปญัหาทีเ่กดิจากพฤติกรรมการดแูลสขุภาพตนเองของ

ผู้สูงอายุ6-7 และในพื้นที่อำ�เภอเมือง มีสัดส่วนผู้สูงอายุสูง ร้อยละ 

21.35 ซึ่งสูงกว่าสัดส่วนของผู้สูงอายุในภาพรวมของจังหวัด

อตุรดติถด์ว้ย และมผีูส้งูอายทุีม่ภีาวะเสีย่งตอ่การเกดิโรคเบาหวาน

สูงที่สุดในจังหวัดอุตรดิตถ์5  เมื่อเทียบกับสัดส่วนผู้สูงอายุในพื้นที่ 

มผีูส้งูอายทุีค่วามเสีย่งตอ่โรคเบาหวาน รอ้ยละ 24.52 เมือ่พจิารณา

รายตำ�บลพบว่า ตำ�บลบ้านด่านนาขาม อำ�เภอเมือง มีผู้สูงอายุที่มี

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน ร้อยละ 25.26 ซึ่งสูงกว่าผู้สูง

อายุที่เป็นกลุ่มเสี่ยงในภาพรวมของจังหวัดอุตรดิตถ์5 จากข้อมูล 

ดังกล่าว คณะผู้วิจัยได้เห็นความสำ�คัญของการปรับเปล่ียน

พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 

เบาหวาน8-9  ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงให้ความสนใจในการศึกษาและ

พัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงโรค 

เบาหวาน10 ในจังหวัดอุตรดิตถ์ เพื่อให้ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยง 

ต่อการเกิดโรคเบาหวานมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพที่ 

เหมาะสม6-7 ลดปัจจัยเส่ียงที่ก่อให้เกิดโรคเบาหวาน ลดปัญหา

สุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ เพื่อให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่แข็งแรง ไม่เจ็บ

ป่วย สามารถดูแลตนเองได้และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นต่อไป8-9 

วัตถุประสงค	์			                       

	 1. ศึกษาสภาพปัจจุบันและปัจจัยท่ีส่งผลต่อพฤติกรรมการ

ดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบา

หวานในจังหวัดอุตรดิตถ์  2. พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเอง 

ที่เหมาะสมสำ�หรับผู้สูงอายุ ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน 

โดยองิจากวถิชีวีติ วฒันธรรม และบริบทของชมุชน10 3.ประเมนิผล

รปูแบบการดแูลสขุภาพตนเอง วดัผลลัพธร์ะดับนํา้ตาลในเลอืด รอบ

เอว และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ

ขอบเขตการวิจัย  			          

	 ขอบเขตด้านเนื้อหา การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 

(Participatory Action Research: PAR) มุ่งเน้นศึกษาผลของ 

กิจกรรมตามรูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุที่มีภาวะ 

เสี่ยงโรคเบาหวาน  โดยประยุกต์ทฤษฎีส่งเสริมสุขภาพของ 

แพนเดอร์11 2. ขอบเขตดา้นเวลา และสถานที ่ระหวา่งเดอืน มนีาคม 

2565 ถึงเดือน พฤศจิกายน 2565 พื้นที่ที่ใช้ในการศึกษา เป็นการ

คัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยคัดเลือกพื้นที ่

ในการศึกษาเป็นพื้นที่ที่มีผู้สูงอายุมีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรค 

เบาหวานมากที่สุด ได้แก่ ตำ�บลบ้านด่านนาขาม อำ�เภอเมือง 

จังหวัดอุตรดิตถ์ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มอย่างมีระบบ 

(Systematic sampling)  3. ขอบเขตด้านประชากร  ประชากร

กลุ่มตวัอยา่ง ไดแ้กผู้่สูงอายทุีม่อีาย ุ60 ปีขึน้ไป และมภีาวะเสีย่งตอ่ 

การเปน็โรคเบาหวานจังหวัดอตุรดติถ ์ จำ�นวน 14,567 คน 5 อำ�เภอ

เมือง จำ�นวน 1,012 คน ตำ�บลบ้านด่านนาขาม  467 คน  เลือก

กลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มผู้สูงอายุที่ภาวะเสี่ยงโรคเบาหวานอย่างมี

ระบบ จำ�นวน  60 คน        		                                                                      
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย		         

	 1.	 แบบสอบถามเพื่อประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ(Elderly 

Health Profile) 

	 2. 	แบบสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview Guide)

	 3. 	แบบบนัทกึการสงัเกตพฤตกิรรม (Observation Check-

list)				           

	 4.	 แบบสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion Guide)

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ		            	

	 การสร้างเคร่ืองมอื  ผูว้จิยัไดน้ำ�เครือ่งมอืมาจากแบบประเมนิ

สขุภาพผูส้งูอาย ุ(Elderly Health Profile) ทีผู่ว้จิยัพฒันาจาก แบบ

ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุของกรมการแพทย์ (การจัดระบบบริการ

สุขภาพผู้สูงอายุ)12  คณะผู้วิจัยได้ปรับปรุงพัฒนา โดยการทดสอบ

ความเที่ยงตรง (Validity) และความน่าเชื่อถือ (Reliability)13-14 

ดังนี้ 

	 1.  การหาความเทีย่งตรงตามเนือ้หา คณะผูว้จิยัไดน้ำ�เคร่ืองมอื 

ทีส่รา้งขึน้ไปทดสอบความเทีย่งตรงเชงิเนือ้หา นำ�ไปใหผู้ท้รงคณุวุฒ ิ

ตรวจสอบ จำ�นวน 3 ทา่น  โดยไดน้ำ�ขอ้เสนอแนะของผูท้รงคณุวฒุ ิ

ไปปรบัปรงุแกไ้ข และตรวจสอบความตรงดา้นโครงสรา้ง และความ

ถูกต้องเหมาะสมของภาษา หลังจากน้ันนำ�ไปหาค่าดัชนีความ

สอดคล้องระหว่างเน้ือหาและวัตถุประสงค์ (Index of item – 

objective congruence หรือ IOC)15-16 เพื่อให้สามารถนำ�ข้อมูล

ไปใช้จริง  ค่า  IOC  ที่ได้ คือ  0.90  (ข้อคำ�ถามที่มีค่า IOC ตั้งแต่ 

0.5  คือข้อคำ�ถามที่มีคุณภาพนำ�ไปใช้ได้)15-16   

	 2. การหาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability)14  คณะ

ผู้วิจัยได้นำ�เครื่องมือการวิจัยที่สร้างขึ้น ไปทดลองใช้ (Tryout) 

กับกลุ่มผู้สูงอายุ ที่มีคุณลักษณะใกล้เคียงกันกับกลุ่มตัวอย่าง 

ซึ่งผู้วิจัยได้เลือกพื้นที่บ้านแม่เฉย อำ�เภอเมือง จังหวัดอุตรดิตถ์  

จำ�นวน  30 คน ในการทดสอบเครื่องมือ แล้วนำ�มาทดสอบ

หาความเช่ือมั่น  โดยใช้สูตรสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค  

(Cronbach’s alpha coefficient) ได้เท่ากับ 0.88   หลังจาก

นั้นนำ�เครื่องมือที่สร้างข้ึน แล้วนำ�ไปใช้เก็บข้อมูลในการวิจัยต่อไป 

การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูล    

การเก็บรวบรวมข้อมูล 			         

	 1. ขั้นเตรียมการ  การเตรียมตัวของผู้วิจัยผู้ช่วยวิจัยโดยผู้

วิจัยเตรียมตัวด้านต่างๆ การเตรียมความรู้ด้านระเบียบวิธีวิจัยโดย

ศึกษาปรัชญาแนวคิดและหลักการตลอดจนวิธีการเก็บรวบรวม

ข้อมูลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจอย่างถ่องแท้

อันจะนำ�ไปสู่การศึกษาที่ถูกต้องและครอบคลุมให้มากท่ีสุด  

	 2.	 ขั้นดำ�เนินการ ผู้วิจัยทำ�การเก็บรวบรวมข้อมูลด้วย

ตนเองโดยมีขั้นตอนต่อไปน้ี 

		  2.1	 การสรา้งสมัพนัธภาพ ขอความรว่มมอืในการเขา้รว่ม

วจิยั อธบิายขัน้ตอนการเก็บรวบรวมขอ้มลูโดยสรปุและขออนญุาต

ติดตามการดำ�เนินกิจกรรมการดูแลสุขภาพตนเองต่อไป 

		  2.2	 การพิทักษ์สิทธ์ิและจรรยาบรรณของนักวิจัย17-18 

โดยชี้แจงเกี่ยวกับรายละเอียดการเก็บข้อมูลการพิทักษ์สิทธ์ของ 

ผู้ตอบแบบสอบถามชัดเจน การสนทนากลุม่แจง้ให้ผู้ใหข้อ้มลูทราบ

ว่าจะสนทนาในหัวข้อใดบ้าง หากผู้ให้ข้อมูลไม่พร้อมที่จะให้ข้อมูล

สามารถปฏเิสธหรอืออกจากการวิจยัไดต้ลอดเวลา แจง้ถงึระยะเวลา

ในการสนทนากลุ่มแต่ละครั้งโดยประมาณ 

		  2.3	 การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วมการติดตามเยี่ยมบ้าน  

		  2.4	 การสนทนากลุ่ม(fogusgroupdiscussion (FGD) 

ในการสนทนากลุ่มใช้กระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมในการทำ�

กิจกรรม ในระหว่างเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพในการสนนากลุ่ม มีการ

สังเกตการจดบันทึกการบันทึกเสียงและภาพผู้วิจัยจะเป็นผู้นำ�การ

สนทนา มีช่วยวิจัยเป็นผู้สังเกตและจดบันทึก และผู้อำ�นวยความ

สะดวก			        

การวิเคราะห์ข้อมูล                                        

	 ในการศึกษาน้ี ใช้วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลท้ังเชิงปริมาณและ

เชิงคุณภาพ (Mixed Methods) เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วนและ

สามารถสะท้อนถึงพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ

ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานในจังหวัดอุตรดิตถ์ได้อย่าง

แม่นยำ� ข้อมูลเชิงปริมาณที่เก็บรวบรวมจากแบบสอบถามและตัว

ชี้วัดทางสุขภาพของผู้สูงอายุ จะถูกนำ�มาวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิง

พรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน วิเคราะห์ค่าความถี่ (Frequency) 

และรอ้ยละ (Percentage) ของพฤตกิรรมสขุภาพ การรบัประทาน

อาหาร การออกกำ�ลังกาย และการทำ�กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ 

คำ�นวณค่ามัชฌิมเลขคณิต(Mean)และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

(Standard Deviation:SD) ของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ 

เปรียบเทียบระดับน้ําตาลในเลือด (Fasting Blood Sugar: FBS)  

รอบเอว (Waist Circumference) ก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม 
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การศึกษา					   

	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เพื่อวิเคราะห์สถานะ

สุขภาพ  เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองและประเมิน

ผลรปูแบบการดแูลตนเองของผูส้งูอายทุีม่คีวามเสีย่งตอ่การเกดิโรค 

เบาหวาน  จังหวัดอุตรดิตถ์  ผู้วิจัยได้วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ

	 *ด้านสุขภาพร่างกายของกลุ่มตัวอย่าง มีระดับนํ้าตาลอยู่ใน

กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน ร้อยละ 100.0  มีความเสี่ยงต่อโรคความ

ดันโลหิตสูง ร้อยละ 33.6 ดัชนีมวลกายส่วนใหญ่อยู่ในระดับปกติ 

โดยแบ่งออกเป็น 3  ตอนดังนี้ ตอนที่ 1 ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ

ทีม่ภีาวะเส่ียงโรคเบาหวานจงัหวดัอตุรดติถ ์จากการวเิคราะหข้์อมลู

ภาวะสขุภาพของผูส้งูอายทุีม่ภีาวะเสีย่งโรคเบาหวาน (ตารางท่ี 1)

ตารางที่ 1	 แสดงสุขภาพร่างกายของผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงโรคเบาหวาน

ระดับนํ้าตาลในเลือด		

     ระดับมีความเสี่ยง		  60	 100.0

ความดันโลหิต		

     ปกติ				    40	 66.4

     มีความเสี่ยง		  20	 33.6

ดัชนีมวลกาย		

     ตํ่ากว่าเกณฑ์		  16	 26.7

     ปกติ				    26	 43.3

     สูงกว่าเกณฑ์		  18	 30.0

รอบเอว		

     ปกติ				    41	 68.3	

     สูงกว่าเกณฑ์		  19	 31.7

สุขภาพกาย       จำ�นวน n = 60                     ร้อยละ

ร้อยละ 43.3  มีดัชนีมวลกายสูงกว่าเกณฑ์ ร้อยละ 30.0  รอบเอว

เกินเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 31.7 ผลการวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพ

สำ�คัญของผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงโรคเบาหวาน (ตารางที่ 2)
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	 *ปัญหาสุขภาพสำ�คัญของผู้สูงอายุที่มีภาวะเส่ียงโรค 

เบาหวาน พบมากท่ีสุด ได้แก่ ปัญหาเร่ืองท้องผูก คิดเป็นร้อยละ 

36.7 รองลงมา คือ ปัญหาการหกล้ม คิดเป็นร้อยละ 33.3 สถาน

ที่หกล้มส่วนใหญ่ผู้สูงอายุหกล้มบริเวณรอบบ้าน คิดเป็นร้อยละ 

16.7 สถานทีท่ำ�งาน ในไร ่ในสวน และหกลม้ในบา้น คดิเปน็รอ้ยละ 

10.0, 6.7 ตามลำ�ดบั รองจากปญัหาการหกลม้ คอื ปญัหาเรือ่งการ 

ตารางที่ 2	 แสดงปัญหาสำ�คัญของผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงโรคเบาหวาน

มีปัญหาเรื่องหกล้ม		  20	 33.3 

สถานที่หกล้ม		

      	 ในบ้าน			   4	 6.7

       	บริเวณรอบบ้าน		  10	 16.7

       	สถานที่ทำ�งาน (ในไร่  สวน)		  6	 10.0

มีปัญหาเรื่องกลั้นปัสสาวะไม่อยู	่	  11	 18.3

มีปัญหาเรื่องท้องผูก		  22	 36.7

       	นอนหลับกลางวันมาก		  4	 6.7

	 สูญเสียความทรงจำ� (ขี้ลืม)		  12	 20.0

มีปัญหาเรื่องการรับประทานอาหาร	  	

      	 เคี้ยวและกลืนลำ�บาก		  6	 10.0

      	 ไม่อยากรับประทานอาหาร		  4	 6.7

มีปัญหาเรื่องการได้ยิน		

   	 ได้ยินไม่ชัด		  10	 16.7

มีปัญหาเรื่องการมองเห็น		

 	 สายตายาว		  4	 6.7

	 มองเห็นไม่ชัดเจน		  4	 6.67

มีปัญหาเรื่องการเคลื่อนที	่	

	 เดินลำ�บาก		  14	 22.6

มีปัญหาเรื่องการนอนกรน  		  18	 30.0

ปัญหาสุขภาพ        จำ�นวน n = 60                     ร้อยละ

นอนกรน ปัญหาเรื่องการเคล่ือนไหว (เดินลำ�บาก) ปัญหาการ 

สูญเสียความทรงจำ� (ขีลื้ม)  ปญัหาเรือ่งการไดย้นิ (ไดย้นิไมช่ดั)  คดิ

เปน็รอ้ยละ 30.0, 22.6 20.0  และ 16.7 ตามลำ�ดับ ผลการวเิคราะห์

พฤติกรรมสุขภาพในด้านต่างๆ ของผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงโรค 

เบาหวาน (ตารางที่ 3)
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	 *ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเสี่ยงโรคเบาหวานมีคะแนนค่าเฉลี่ยของ

พฤตกิรรมอยูใ่นระดบัปานกลาง มคีา่คะแนนเฉลีย่เทา่กบั 3.28 (S.D 

= 0.45)  มีพฤติกรรมสุขภาพที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับดีมาก 

ได้แก่ การไม่สูบบุหรี่ มีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.60 (S.D = 1.07)   

มีพฤติกรรมสุขภาพที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับดี ได้แก่ การดื่ม

สุรา/เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ มีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.10 (S.D 

= 1.16)     การรับประทาน แป้ง/ข้าว พียงพอกับความต้องการ มี

ค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.57 (S.D = 1.07)    การรับประทานเนื้อ

สัตว์เพียงพอกับความต้องการมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.53 (S.D 

= 1.06)   การรับประทานไขมัน พียงพอกับความต้องการมีค่า

คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.50 (S.D = 1.01)   และการรับประทานผัก 

ตารางที่ 3	 แสดงค่าเฉลี่ยของระดับการปฏิบัติเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงโรคเบาหวาน

1 การออกกำ�ลังกาย	 2.45	 1.14	 น้อย

2 การทำ�งานอดิเรก	 2.80	 1.27	 ปานกลาง

3 การสูบบุหร่ี		  4.60	 1.07	 ดีมาก

4 การดื่มสุรา/เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล	์ 4.10	 1.16	 ดี

5 การรับประทานเนื้อสัตว์เพียงพอกับความต้องการ 	 3.53	 1.08	 ดี

6   การรับประทาน แป้ง/ข้าว พียงพอกับความต้องการ	 3.57	 1.07	 ดี

7 การรับประทานไขมัน พียงพอกับความต้องการ	 3.50	 1.01	 ดี

8 การรับประทานผัก	 3.50	 1.04	 ดี

9 การรับประทานผลไม้	 2.41	 1.25	 น้อย

10 การรับประทานอาหารเสริม	 2.77	 1.48	 ปานกลาง

11   การตรวจสุขภาพร่างกาย	 2.83	 1.49	 ปานกลาง

12   การเข้าร่วมกิจกรรมของชุมชน	 2.70	 1.06	 ปานกลาง

รวมคะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรม	 3.28	 0.45	 ปานกลาง

พฤติกรรมสุขภาพ  
กลุ่มตัวอย่าง 

            c                     S.D.                  แปลผล

มคีา่คะแนนเฉล่ียเทา่กับ 3.50 (S.D = 1.04) ตามลำ�ดบั  พฤตกิรรม

สุขภาพที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง ได้แก่  การตรวจ

สุขภาพร่างกาย มีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.83  (S.D = 1.49)  การ

ทำ�งานอดิเรก มีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.80 (S.D = 1.27)  การ 

รับประทานอาหารเสริม มีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.77 (S.D = 

1.48) และการเขา้รว่มกจิกรรมของชมุชน มค่ีาคะแนนเฉลีย่เท่ากบั 

2.70 (S.D = 1.05)  ตามลำ�ดับ    พฤติกรรมสุขภาพที่มีค่าคะแนน

เฉลี่ยอยู่ในระดับน้อย ได้แก่ การออกกำ�ลังกายมีค่าคะแนนเฉลี่ย

เทา่กบั 2.45 (S.D = 1.14)  และการรบัประทานผลไม ้มคีา่คะแนน

เฉลี่ยเท่ากับ 2.41 (S.D = 1.25)  ตามลำ�ดับ 
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การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุที่มี

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน  

	 1.	 การรบัรูส้าเหตแุละผลกระทบของการมภีาวะเสีย่งต่อโรค

เบาหวาน 

		  1.1	 การรับรู้สาเหตุของการมีภาวะเสี่ยงต่อโรค

			   1.1.1 	พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่ถูกต้องพบ

ว่ากลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการชอบ รับประทานอาหารประเภท

ไขมันรับประทานอาหารรสเค็มจัดและพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารหวานเป็นประจำ�                                                  

			   1.1.2	พฤติกรรมการออกกำ�ลังกาย พบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่มีการออกกำ�ลังกายไม่สม่ําเสมอ วิธีการการออก

กำ�ลังกายที่แตกต่างกันตามความถนัดและการดำ�เนินชีวิตและ

โอกาสที่เอื้ออำ�นวยได้แก่ การเดิน การปั่นจักรยาน การออกกำ�ลัง

กายร่วมกับชมรมผู้สูงอายุของหมู่บ้าน

		  1.2	 ผลกระทบของการมีภาวะเสี่ยงโรคเบาหวาน  กลุ่ม

ตัวอย่างรับรู้ว่า การมีภาวะเสี่ยงโรคเบาหวาน อาจส่งผลให้ตนเอง

ป่วยด้วยโรคเบาหวานต้องรับประทานยาทุกวันตลอดชีวิตและ 

รับรู้ว่าหากป่วยด้วยโรคเบาหวานอาจถูกตัดนิ้ว  ตัดเท้า

	 2.	 แรงจูงใจและประสบการณ์ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

เพื่อลดภาวะเสี่ยงโรคเบาหวาน

	 จากการศึกษาเกี่ยวกับแรงจูงใจและประสบการณ์ของผู้สูง

อายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด โรคเบาหวานในจังหวัดอุตรดิตถ์ พบ

วา่ปจัจยัทีม่อีิทธพิลต่อการปรับเปลีย่นพฤตกิรรมสามารถแบง่ออก

เป็น แรงจูงใจภายใน และ แรงจูงใจภายนอก รวมถึง ประสบการณ์

ในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม8  แรงจงูใจภายใน (Intrinsic Motiva-

tion) มีความกลัวต่อโรคและภาวะแทรกซ้อน  ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มี

ความกังวลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน เช่น โรคไต 

หลอดเลือดหัวใจตีบ และภาวะชาของปลายมือปลายเท้า การถูก

ตดันิว้เทา้ ความตอ้งการมสีขุภาพแขง็แรง – ผูส้งูอายใุหค้วามสำ�คญั

กับการมีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ไม่ต้องพึ่งพา

ผู้อื่น 

	 แรงจงูใจภายนอก (Extrinsic Motivation) แรงสนบัสนนุจาก

ครอบครวั บตุรหลานและคู่สมรส มบีทบาทสำ�คญัในการกระตุน้ให้

ผูส้งูอายรุบัประทานอาหารทีด่ตีอ่สขุภาพ และเขา้รว่มกจิกรรมออก

กำ�ลังกาย การสนับสนุนจากชุมชนและกลุ่มเพื่อน การกระตุ้นให้

เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และทำ�กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพร่วมกัน 

เช่น การปลูกผัก การออกกำ�ลังกาย และการทำ�งานอดิเรก เพื่อให้

ไดร้ปูแบบการลดภาวะเส่ียงตอ่การเกดิโรคเบาหวานทีเ่หมาะสมกบั

บรบิทของคนในชมุชนและเกดิผลการปรบัพฤตกิรรมในระยะยาวจงึ

มกีารพฒันารปูแบบการดแูลตนเองของผู้สงูอายโุดยนำ�รปูแบบจาก

ประสบการณ์ของกลุ่มตัวอย่างมาผสมผสานกับปัญหาสุขภาพผู้สูง

อายุและแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์11 ได้รูปแบบการ

ดูแลตนเองของผู้สูงอายุในลักษณะค่อยเป็นค่อยไปเพื่อให้ร่างกาย

เกิดความเคยชิน โดยมีกิจกรรมในรูปแบบดังต่อไปนี้

	 กิจกรรมที่  1  ด้านอาหาร ส่งเสริมปลูกผักสวนครัว 

รับประทานเองในครัวเรือนเน้นการรับประ ทานผักพื้นบ้านรับ

ประทานอาหารประเภทเนื้อปลาโดยประกอบอาหารด้วย การต้ม 

นึ่งตามภูมิปัญญา ท้องถิ่น    

	 กจิกรรมที ่2  ดา้นอารมณ ์จดัใหม้กีารผ่อนคลายความเครยีด

ได้แก่ ฟังเพลง การร่วมกิจกรรม ของชมรมผู้สูงอายุ การเข้าวัด

ทำ�บุญ 

	 กิจกรรมที่ 3 ออกกำ�ลังกาย จัดให้มีออกกำ�ลังกายด้วยการ

เดินต่อเนื่องวันละ 30 นาที ในช่วงเช้าหรือเย็นหรือปั่นจักรยานต่อ

เนือ่งครัง้ละ 30นาท ี วนัละ1ครัง้หรอืออกกำ�ลงักายรว่มกบั สมาชกิ

ชมรมผู้สูงอายุทุกวันจันทร์  พุธ  ศุกร์

	 กิจกรรมที่ 4  การพักผ่อน เข้านอนก่อน 4 ทุ่ม ตื่นตี 5 นั่ง

สมาธิก่อนเข้านอนทุกวัน
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	 *หลงัจากท่ีผูมี้ภาวะเสีย่งตอ่โรคเบาหวานนำ�รปูแบบการดูแล

สขุภาพตนเองของผูส้งูอาย ุพบว่า ระดบันํา้ตาลในเลอืดของผูส้งูอายุ

ลดลงจากเดมิและอยูใ่นเกณฑป์กต ิจำ�นวน 52 คน ผูท้ีม่รีอบเอวเกนิ

เกณฑ์มีรอบเอวลดลงทุกคนและมีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรม

	 ผลการประเมินภาวะสุขภาพร่างกายของผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน เปรียบเทียบก่อนหลัง นำ�รูปแบบการดูแลสุขภาพ

ตนเองไปใช้ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	 ผลการประเมินการปฏิบัติตามรูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงโรคเบาหวาน  

การประเมินผล หลังผู้มีภาวะเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน นำ�รูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองไปใช ้

ระดับนํ้าตาลในเลือด				  

     ระดับปกติ				   52	 86.7

     ระดับมีความเสี่ยง	 60	 100.0	 8	 13.3

ดัชนีมวลกาย				  

     ตํ่ากว่าเกณฑ์	 16	 26.7	 16	 26.7

     ปกติ			   26	 43.3	 42	 70.0

     สูงกว่าเกณฑ์	 18	 30.0	 2	 3.3

รอบเอว				  

     ปกติ			   41	 68.3	 60	 100.0

     สูงกว่าเกณฑ์	 19	 31.7	 0	 0.0

สุขภาพกาย  
ก่อนปฏิบัติตามรูปแบบ  

จำ�นวน n = 60  จำ�นวน n = 60  ร้อยละ  ร้อยละ  

หลังปฏิบัติตามรูปแบบ  

สุขภาพเพิ่มขึ้นทุกคน ผลการประเมินปัญหาสุขภาพที่สำ�คัญของ

ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเส่ียงโรคเบาหวาน เปรียบเทียบก่อนหลัง นำ�รูป

แบบการดูแลสุขภาพตนเองไปใช้ (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 5	 แสดงผลการประเมนิการปฏบิตัติามรปูแบบการดแูลสขุภาพตนเองของผูส้งูอายทีุม่ภีาวะเสีย่งโรคเบาหวาน  เก่ียวกบัปญัหา

สำ�คัญของผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงโรคเบาหวาน

มีปัญหาเรื่องหกล้ม	 20	 33.33 	 0	 0

สถานที่หกล้ม				  

          ในบ้าน		 4	 6.67	 0	 0

         บริเวณรอบบ้าน	 10	 16.66	 0	 0

         สถานที่ทำ�งาน (ในไร่  สวน)	 6	 10.00	 0	 0

มีปัญหาเรื่องกลั้นปัสสาวะไม่อยู	่ 11	 18.33	 0	 0

มีปัญหาเรื่องท้องผูก	 22	 36.7	 8	 13.33

มีปัญหาเรื่องการนอน	  			 

       ตื่นกลางคืน	 4	 6.7	 0	 0

       นอนหลับกลางวันมาก	 4	 6.7	 0	 0

สูญเสียความทรงจำ� (ขี้ลืม)	 12	 20.0	 6	 10.0

มีปัญหาเรื่องการรับประทานอาหาร				  

      เคี้ยวและกลืนลำ�บาก	 6	 10.0	 1	 3.3

      ไม่อยากรับประทานอาหาร	 4	 6.7	 1	 3.3

มีปัญหาเรื่องการได้ยิน				  

           ได้ยินไม่ชัด	 10	 16.7	 5	 8.3

มีปัญหาเรื่องการมองเห็น				  

            สายตายาว	 4	 6.7	 2	 3.3

            มองเห็นไม่ชัดเจน	 4	 6.7	 2	 3.3

มีปัญหาเรื่องการเคลื่อนที	่			  

            เดินลำ�บาก	 14	 22.6	 6	 10.0

ปัญหาสุขภาพ  
ก่อนปฏิบัติตามรูปแบบ  

จำ�นวน n = 60  จำ�นวน n = 60  ร้อยละ  ร้อยละ  

หลังปฏิบัติตามรูปแบบ  

	 *หลงัจากท่ีผูมี้ภาวะเสีย่งตอ่โรคเบาหวานนำ�รปูแบบการดูแล

สขุภาพตนเองของผูส้งูอาย ุผลการประเมนิผล พบวา่ปญัหาสขุภาพ

ที่สำ�คัญลดลงได้แก่ไม่มีการหกล้ม สามารถกลั้นปัสสาวะได้ดีขึ้น 

จำ�นวน 12 คน อาการท้องผูกลดลงจำ�นวน 14  คน ไม่มีผู้สูงอายุที่

มีปัญหาเรื่องการนอน  การสูญเสียความทรงจำ� ขี้ลืม ลดลง 6  คน

ผลการประเมินพฤติกรรมสุขภาพในด้านต่างๆ ของผู้สูงอายุท่ีมี

ภาวะเสี่ยงโรคเบาหวาน เปรียบเทียบก่อนหลัง นำ�รูปแบบการดูแล

สุขภาพตนเองไปใช้ (ตารางที่ 6)



THE EXCLUSIVE RESEARCH ARTICLE
Health science clinical research Volume 39

July - December 2024

ตารางที่ 6	 แสดงคา่เฉลีย่ของระดบัการปฏบิตัเิกีย่วกบัพฤตกิรรมสุขภาพของผู้สูงอายทุีมี่ภาวะเสีย่งโรคเบาหวาน กอ่นและหลงัการปฏบิตัิ

ตามรูปแบบ

1 	 การออกกำ�ลังกาย	 2.45	 1.14	 น้อย	 4.87	 .345	 ดีมาก

2 	 การทำ�งานอดิเรก	 2.80	 1.27	 ปานกลาง	 4.37	 .809	 ดี

3 	 การสูบบุหรี่	 4.60	 1.07	 ดีมาก	 4.67	 .884	 ดีมาก

4 	 การดื่มสุรา/เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์	 4.10	 1.16	 ดี	 4.53	 .730	 ดีมาก

5 	 การรับประทานเนื้อสัตว์เพียงพอกับ 	 3.53	 1.08	 ดี	 4.20	 .714	 ดี

  	 ความต้องการ

6  	การรับประทาน แป้ง/ข้าว เพียงพอกับ	 3.57	 1.07	 ดี	 4.06	 .828	 ดี 

    ความต้องการ

7 	 การรับประทานไขมัน พียงพอกับ	 3.50	 1.01	 ดี	 3.83	 .874	 ดี

   	ความต้องการ

8 	 การรับประทานผัก	 3.50	 1.04	 ดี	 4.83	 .379	 ดีมาก

9 	 การรับประทานผลไม	้ 2.41	 1.25	 น้อย	 4.40	 .770	 ดี

10 การรับประทานอาหารเสริม	 2.77	 1.48	 ปานกลาง	 2.60	 1.275	 ปานกลาง

11	การตรวจสุขภาพร่างกาย	 2.83	 1.49	 ปานกลาง	 4.57	 .774	 ดีมาก

12	การเข้าร่วมกิจกรรมของชุมชน	 2.70	 1.06	 ปานกลาง	 4.53	 .681	 ดีมาก

คะแนนค่าเฉลี่ยรวม	 3.28	 0.45	 ปานกลาง	 4.28	 .268	 ดี

ปัญหาสุขภาพ  ก่อนปฏิบัติตามรูปแบบ  

c  c  S.D.  S.D.  แปลผล  แปลผล  

หลังปฏิบัติตามรูปแบบ  

	 *เมื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมสุขภาพท่ีสำ�คัญของผู้สูงอายุ

ระหวา่งกอ่นและหลงัการปฏบิตัติามรปูแบบการดแูลสขุภาพตนเอง

ของผูส้งูอายทุีม่ภีาวะเสีย่งโรคเบาหวาน พบวา่ คา่เฉลีย่ของคะแนน

พฤตกิรรมสขุภาพหลงัปฏบิตัติามรปูแบบมีคา่เฉลีย่ของคะแนนรวม

ดีขึ้น โดยผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับดีที่ค่าเฉลี่ยของ

คะแนนเท่ากับ 4.28 (S.D. = .268) เมื่อแยกรายด้าน พบว่า หลัง

ปฏบิตัติามรปูแบบคะแนนเฉลีย่พฤติกรรมทีอ่ยูใ่นระดับดมีาก ไดแ้ก่

การออกกำ�ลังกายค่าเฉลี่ยของคะแนนเท่ากับ 4.87 (S.D. = .345) 

การรับประทานผักค่าเฉลี่ยของคะแนนเท่ากับ 4.83 (S.D. = .379)  

การสูบบุหรี่ ค่าเฉลี่ยของคะแนนเท่ากับ 4.67 (S.D. = .884)  การ

ตรวจสุขภาพรา่งกายค่าเฉล่ียของคะแนนเทา่กบั 4.57 (S.D. =.774)

การดื่มสุรา/เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ค่าเฉล่ียของคะแนนเท่ากับ 

4.53 (S.D. = .730) การเข้าร่วมกิจกรรมของชุมชนค่าเฉลี่ยของ

คะแนนเท่ากับ 4.28 (S.D. = .268) ส่วนพฤติกรรมสุขภาพด้านอื่น

อยู่ในระดับดี 
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วิจารณ ์ 

	 1. การใช้ การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participa-

tory Action Research: PAR)19 เปน็แนวทางทีเ่หมาะสม เนือ่งจาก

ช่วยให้ผู้สูงอายุมีบทบาทในกระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแล

สุขภาพของตนเอง ทำ�ให้เกิดความตระหนักรู้และความรับผิดชอบ

ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ ข้อควรระวังการวิจัยที่ใช้วิธี 

PAR อาจมีความเสี่ยงต่ออคติจากผู้เข้าร่วมและนักวิจัย เนื่องจาก

ความสมัพนัธท่ี์ใกลช้ดิระหวา่งทัง้สองฝา่ยอาจสง่ผลตอ่การรายงาน

ข้อมูลและการตีความผลลัพธ์ ซ่ึงจำ�เป็นต้องมีการวางมาตรการ

ควบคุมอคติและการตรวจสอบข้อมูลอย่างรอบคอบ

	 2.	 ความครอบคลุมของรูปแบบการดูแลสุขภาพตนเอง 

รูปแบบที่พัฒนาขึ้นควรตอบสนองต่อความต้องการเฉพาะของผู้สูง

อายุในพื้นที่ เช่น การสร้างความตระหนักรู้เก่ียวกับโรคเบาหวาน 

การให้ความรู้เก่ียวกับการบริโภคอาหารท่ีเหมาะสม การส่งเสริม

กจิกรรมทางกายภาพ เชน่ การออกกำ�ลงักายทีเ่หมาะสมกับวยัหาก

รปูแบบทีพั่ฒนาไมไ่ด้ครอบคลุมปจัจยัเหลา่นี ้อาจไมส่ามารถชว่ยลด

ความเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

	 3.	 การปรับให้เข้ากับบริบทของชุมชน จังหวัดอุตรดิตถ์มี

ลักษณะเฉพาะด้านเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม การออกแบบ

รูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองควรสอดคล้องกับบริบทเหล่านี้ เช่น 

การใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่นในด้านอาหารและสมุนไพร การส่งเสริม

ชุมชนให้เป็นส่วนหนึ่งในการสนับสนุนผู้สูงอายุ		

	 4.	 การเกบ็ขอ้มูลดว้ยวธิเีชงิคณุภาพ เชน่ การสมัภาษณแ์ละ

การสนทนากลุ่ม ชว่ยให้เข้าใจปจัจัยทีม่อีทิธพิลตอ่พฤตกิรรมสขุภาพ

ของผู้สูงอายุ การใช้ข้อมูลเชิงปริมาณ เช่น ค่าระดับนํ้าตาลในเลือด 

ชว่ยใหส้ามารถประเมนิผลลพัธข์องรปูแบบการดแูลสขุภาพไดอ้ยา่ง

เป็นรูปธรรม                      

สรุป		        		   	                  

	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบ

การดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค

เบาหวาน พบว่า ผลลัพธ์ของการดำ�เนินการตามรูปแบบการดูแล

สุขภาพตนเอง ส่งผลเชิงบวกต่อสุขภาพของผู้สูงอายุอย่างชัดเจน 

พบว่าผู้สูงอายุจำ�นวน 52 คน มีระดับน้ําตาลในเลือดลดลงและ

กลับเข้าสู่เกณฑ์ปกติ อีกทั้งค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ

หลงัจากปฏิบตัติามรปูแบบการดแูลสขุภาพตนเองยงัเพิม่ขึน้อยา่งมี

นัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .05 (c = 4.28, S.D. = .268  รูปแบบนี ้

มีกิจกรรมหลัก 4 ด้าน ได้แก่   1. ด้านอาหาร: การปลูกผักสวนครัว 

เพื่อบริโภคเอง ส่งเสริมการรับประทานผักและเนื้อปลา 2. ด้าน

อารมณ์: การร้องเพลงพื้นบ้านและทำ�กิจกรรมในชุมชน 3. ด้าน

การออกกำ�ลงักาย: การเดินหรือปัน่จกัรยานตอ่เนือ่ง 30 นาทีทุกวนั 

หรือออกกำ�ลังกายร่วมกับชมรมผู้สูงอายุสัปดาห์ละ 3 วัน  4. ด้าน 

การพักผ่อน: การเข้านอนก่อน 4 ทุ่มและนั่งสมาธิก่อนนอนทุกวัน 

	 หลังการปฏิบัติตามรูปแบบดังกล่าว พบว่าผู้สูงอายุมี

พฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น ระดับน้ําตาลในเลือดลดลงจน

อยู่ในเกณฑ์ปกติ รอบเอวลดลง และปัญหาสุขภาพลดลงอย่าง

ชัดเจน แสดงให้เห็นว่ารูปแบบนี้มีความสอดคล้องกับแนวคิด

ของเพนเดอร์11 ที่ระบุว่า ประสบการณ์ส่วนบุคคลและการรับรู้

ประโยชน์ของพฤติกรรมสุขภาพ มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงและการ

คงไว้ซึ่งพฤติกรรม ตัวอย่างเช่น การที่ผู้สูงอายุตระหนักว่าการปรับ

พฤตกิรรมชว่ยลดระดบันํา้ตาลในเลอืดและปัญหาสขุภาพ ทำ�ใหเ้กดิ

ความมุ่งมั่นในการดูแลสุขภาพตนเองอย่างต่อเนื่อง  	

ข้อเสนอแนะ        

	 1. การวิจัยเพื่อขยายกลุ่มตัวอย่าง: ศึกษากลุ่มตัวอย่างจาก

พื้นที่หลากหลาย เช่น อำ�เภอที่มีบริบททางเศรษฐกิจ สังคม และ

วัฒนธรรมที่แตกต่างกัน เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างในผลลัพธ์

ของรูปแบบการดูแลสุขภาพ 2. การวิจัยเพ่ือศึกษาปัจจัยเชิงลึก: 

ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการปฏิบัติตามรูปแบบ เช่น แรงจูงใจ การ

สนบัสนนุจากครอบครวัและชมุชน การเขา้ถงึทรพัยากรดา้นสขุภาพ 

วเิคราะหอ์ปุสรรคทีท่ำ�ใหผู้ส้งูอายบุางคนไมส่ามารถปรบัพฤตกิรรม

ไดอ้ยา่งเตม็ที ่  3. การวจิยัเพือ่เปรยีบเทยีบรปูแบบการดูแลตนเอง 

เช่น ศึกษาเปรียบเทียบรูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองที่พัฒนาขึ้น

กับแนวทางการดูแลสุขภาพอื่น ๆ เพื่อประเมินประสิทธิภาพของ

แต่ละแนวทาง  4. ประยุกต์ใช้งานวิจัยโดยการนำ�เทคโนโลยีมาใช้:  

การพฒันาและทดลองใช้เทคโนโลย ีเชน่ แอปพลเิคชันสขุภาพ หรอื

ระบบติดตามผลออนไลน์ เพื่อช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถดูแลสุขภาพ

ตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ  5. ควรมีการติดตามผลระยะยาว: 

ควรมกีารตดิตามผลในระยะเวลาทีย่าวขึน้ เพือ่ตรวจสอบผลกระทบ

ของรปูแบบการดแูลสขุภาพตนเองตอ่พฤตกิรรมสขุภาพและระดบั 

นํ้าตาลในเลือดของผู้สูงอายุ                                                        
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	 งานวิจัยฉบับนี้สําเร็จสมบูรณ์ได้ ด้วยความเมตตากรุณา

ของ นายแพทย์ภูริวัฒน์  โชคเกิด เป็นผู้คอยให้คําปรึกษาแนะนํา  

ชี้แนะแนวทาง คอยให้กําลังใจและสละเวลาอันมีค่ายิ่งทําให้งาน

วจิยัฉบบันีม้คีวามถูกตอ้งสมบรูณ ์จงึขอขอบพระคณุท่านดว้ยความ

เคารพรัก ความซาบซ้ึงใจอยา่งสงูสดุมา ณ ทีน่ี ้ขอขอบพระคุณนาย

แพทยเ์กษม ตัง้เกษมสำ�ราญ นายแพทยส์าธารณสขุจังหวดัอตุรดติถ ์

ผูเ้ปน็แกนนำ�หลกัในการขับเคลือ่นงานวจิยันีใ้หด้ำ�เนนิการในระดบั

จงัหวัดอตุรดติถ์  ใหส้ำ�เร็จลลุว่งไปได้ดว้ยด ีขอขอบบพระคณุผูท้รง

คุณวุฒิทั้ง 3 ท่าน ที่กรุณาให้คําชี้แนะ และสละเวลาอันมีค่ายิ่งใน

การตรวจสอบเครื่องมือสําหรับการวิจัยครั้งนี้ ขอขอบคุณบุคลากร

ทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่จังหวัดอุตรดิตถ์ 

ที่ได้ให้ข้อมูลและการสนับสนุนการเก็บข้อมูลในทุกขั้นตอนขอ

ขอบพระคุณผู้สูงอายุและครอบครัวที่เข้าร่วมการศึกษา ซึ่งได้สละ

เวลาให้ข้อมูลที่สำ�คัญ และมีส่วนสำ�คัญอย่างยิ่งต่อการพัฒนารูป

แบบการดูแลสุขภาพตนเองในครั้งน้ี คุณประโยชน์อันก่อเกิดจาก

ผลงานวิจัยชิ้นนี้ขอมอบให้กับทุกท่านที่ผู้วิจัยได้กล่าวมาข้างต้น 
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