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ด้านวชิาการและวชิาชพี เพ่ือส่งเสรมิและพัฒนาศักยภาพทางการวจิยั อาจารย์ นักวจิยั นักศึกษา บุคลากร
ของราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์และของประเทศ วารสารวชิาการจึงเป็นส่ือกลางในการเผยแพรอ่งค์ความรูจ้าก 
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แนะนำ�และนำ�เสนอผลงานค้นคว้าวจิัยใหม่หรอืความเห็นทางวชิาการใหม่ ๆ ฝ่ายสารนิเทศและวชิาการ
ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ จงึได้มีการรเิร ิม่โครงการจดัทำ�วารสาร โดยมีเป้าหมายสู่การเป็นวารสารที่มีคุณภาพ
ระดับชาติและนานาชาติต่อไปในอนาคต

วตัถุประสงค์ (Focus)
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		  ชีน้ำ�และขับเคล่ือนการพัฒนาประเทศและสังคมนวัตกรรม 
	 3.	 เพ่ือเปน็การสรา้งเสรมิเครอืขา่ยความรว่มมือทางวชิาการระหวา่งนักศึกษา อาจารย์ นักวจิยั นักวชิาการ
		  นักนวัตกรรม ทัง้ในประเทศและต่างประเทศ 
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ส่ิงแวดล้อม วทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลยี การสาธารณสุขศาสตร ์และสาขาทีเ่ก่ียวข้อง

ประเภทบทความท่ีรบัตีพิมพ์ (Type of Article)

วารสารของราชวทิยาลัย รบัตีพิมพ์บทความ 2 ประเภท ดังน้ี 	
	 1.	 บทความวจิัย (Research article) หมายถึง บทความที่เขียนจากรายงานวจิัย รายงานผล
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งานวจิยัน้ัน ๆ ให้มีความกระชบัและส้ัน อยูใ่นรูปแบบของบทความตามโครงสรา้ง องค์ประกอบของบทความวจิยั
โดยมีความยาวบทความ 10-15 หน้ากระดาษ A4

	 2.	บทความวชิาการ (Academic article) หมายถึง บทความที่เขียนจากการรวบรวมความรู ้
ทบทวนวรรณกรรมในเร ือ่งใดเร ือ่งหน่ึงหรอืหลายเร ือ่ง ในสาขาทีร่บัตีพิมพ์ เรยีบเรยีงเน้ือหาขึน้ใหม่ เพ่ืออธบิาย
วเิคราะห์ ข้อมูลจากเน้ือหา หรอืเสนอแนะองค์ความรูท้างวชิาการ นวัตกรรม ผลงานทีเ่ป็นประโยชน์ต่อสังคม
โดยมีความยาวบทความ 10-15 หน้ากระดาษ A4

	 กำ�หนดการตีพิมพ์เผยแพรว่ารสารฯ (Publication Frequency)

วารสารมีกำ�หนดออก ตามเวลาทีก่ำ�หนด ปีละ 4 ฉบับ (ราย 3 เดือน) 

ฉบับที ่1 เดือน มกราคม – มีนาคม  

ฉบับที ่2 เดือน เมษายน – มิถุนายน 

ฉบับที ่3 เดือน กรกฎาคม – กันยายน 

ฉบับที ่4 เดือน ตุลาคม - ธนัวาคม 

วารสารฯ รบัตีพิมพ์ บทความภาษาไทย และ บทความภาษาอังกฤษ 
จำ�นวนบทความทีตี่พิมพ์ ใน จำ�นวน 5-6 เร ือ่ง ต่อ ฉบับ 
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บทบรรณาธกิาร

	 ขอเชิญชวนทุกท่านอ่านบทความ วารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ปีที่  5 ฉบับที่ 4 (ตุลาคม -
ธันวาคม 2566) โดยวารสารฯ ฉบับน้ี ได้นำ�เสนอบทความวจิัย และบทความวชิาการ รวมจำ�นวน 7 เร ือ่ง
ประกอบด้วย บทความ เร ือ่ง Effectiveness and Safety of Polymer-free Biolimus-eluting Stents
(PF-BES): a 1-year Single-center Study บทความ เร ือ่ง อาการทางสุขภาพจากการรบัสัมผัสสารเบนซนี
ในความเข้มขน้ระดับต่ำ� ในกลุ่มผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนทีส่ถานีให้บรกิารน้ำ�มันเชือ้เพลิง จงัหวดัระยอง  บทความ เร ือ่ง
การจัดทำ�มาตรฐานห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยกระทรวงสาธารณสุขและแนวทางการพัฒนาระบบคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย บทความ เร ื่อง Determination radiation exposure rate at various
distances and time for myocardial blood flow study using oxygen-15 water PET/CT imaging
บทความ เร ือ่ง Evaluating effect of a community-based participatory action program on 
knowledge of melioidosis in Northeastern Thailand บทความ เร ือ่ง การพัฒนาแนวทางธรรมนูญ
สุขภาพพระสงฆ์ระดับพ้ืนที่ของตำ�บลแห่งหน่ึงในจังหวัดนครนายก และบทความ เร ื่อง BCOR-CCNB3
fusion-positive soft tissue sarcoma:  A case report and literature review  ซึง่เป็นบทความทีไ่ด้
ผ่านการพิจารณาให้ความเห็น ทบทวน ตรวจสอบ และประเมินความถูกต้องเหมาะสมทางวชิาการ จากผู้
ทรงคุณวฒิุทีเ่ชีย่วชาญในสาขาวชิาทีเ่ก่ียวข้อง อันเป็นมาตรฐานทางวชิาการทีก่องบรรณาธกิารให้ความสำ�คัญ
เป็นอย่างมาก 
	 สุดทา้ยน้ี กองบรรณาธกิาร หวังวา่บทความในวารสารฯ ฉบับน้ี จะเป็นประโยชน์แก่ผู้ทีส่นใจ ในการศึกษา
ค้นควา้ อ้างอิง รวมถึงการนำ�ไปใชป้ระโยชน์ในด้านต่างๆ ต่อไปได้
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Abstract
Background: An estimated one-fifth of patients undergoing percutaneous coronary
intervention are at high bleeding risk (HBR), which has a high mortality rate. Most of
these HBR patients are excluded from stent trials. In response, many studies have used
polymer-free Biolimus-eluting stents (PF-BESs), mainly for HBR patients. However, there is
a lack of data on the clinical outcomes of the effectiveness and safety of PF-BESs in
Thailand. Objectives: To evaluate the effectiveness and safety profile of PF-BES in
real-world, all-comer patients with coronary artery disease undergoing percutaneous
coronary intervention at the Central Chest Institute of Thailand. Methods: An observational,
retrospective (chart review), single-arm study was conducted. All consecutive patients who
were implanted with a PF-BES at the Central Chest Institute of Thailand were included
in the analysis. Results: A total of 208 patients were enrolled. Half of these patients (54.3%)
had an HBR according to the Academic Research Consortium for High Bleeding Risk
(ARC-HBR) criteria. Within 1 year following the indexing procedure, the primary endpoint
(a composite of cardiac death, target-vessel myocardial infarction, and clinically driven
target lesion revascularization) was reached by 3.8% of the patients. Notably, there was
no occurrence of stent thrombosis. Bleeding per the Bleeding Academic Research
Consortium 5 definition was not seen for any patient. Conclusion: The PF-BES is safe
and effective for real-world patients, irrespective of HBR status.

Keywords: Polymer-free Biolimus-eluting stents, High bleeding risk, Dual antiplatelet
therapy
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Introduction
	 An estimated one-fifth of patients
undergoing percutaneous coronary
intervention (PCI) are at high bleeding risk
(HBR) with associated mortality hazards
(1,2). Most of these HBR patients are excluded
from many stent trials. In the past, bare-metal
stent (BMS) implantation followed by
1 month of dual antiplatelet therapy (DAPT)
was adopted to minimize the bleeding risk;
however, this regimen is associated with
a higher risk of restenosis and reintervention
than the use of a drug-eluting stent (DES)
(3,4). The standard management supported
by current guidelines (5–8) favors using a
second-generation DES with a shortened
course of DAPT. 
	 A polymer-free Biolimus-eluting stent
(PF-BES), namely the BioFreedom stent
(Biosensors Europe), has been developed
to transfer Biolimus A9, a highly lipophilic
sirolimus agent, into the vessel wall over
a period of 1 month. In a prior study, the
use of a Biolimus-eluting stent resulted
in less neointimal proliferation and
inflammation at 180 days than did the
use of a sirolimus-eluting stent (9). Furthermore,
in a first-in-human evaluation, the Biolimus-
eluting stent was non-inferior to a paclitaxel-
eluting stent in terms of in-stent late lumen
loss at 12 months (10).
	 The results of the Prospective Randomized
Comparison of the BioFreedom Biolimus
A9 Drug-Coated Stent versus the Gazelle
BMS in Patients at HBR (LEADERS FREE)
trial showed that the PF-BES was superior
to a BMS in terms of the primary safety
and efficacy endpoints when used with
a 1-month course of DAPT (11). The results
were maintained for 2 years (12). In addition,
the Randomized Trial Comparing a Polymer-
Free Coronary DES with an Ultra-Thin Strut
Bioresorbable Polymer-Based DES in an
All-Comers Patient Population (13) found
that PF-BES was not non-inferior to an

ultra-thin strut bioresorbable polymer-
based drug-eluting stent.
	 In Thailand, there are no available
safety or effectiveness data for PF-BESs
implanted in HBR patients (13–16). The
present study evaluated the effectiveness
and safety profile of PF-BESs for real-world,
all-comer patients with coronary artery
disease (CAD) undergoing PCI at the Central
Chest Institute of Thailand (CCIT).

Methods

Objectives 
	 The purpose of this study was to evaluate
the effectiveness and safety profile of the
PF-BES in real-world, all-comer patients
with CAD undergoing PCI at the CCIT.

Study Design and Patient Selection

	 This research was an observational,
retrospective (chart review), single-arm
study. The study protocol was approved
by the Human Research Ethics Committee
of the CCIT. All consecutive patients who
underwent PCI and were implanted with
a PF-BES at the CCIT from August 2015 to
July 2020 were included in the study.
	 To assess the safety and effectiveness
of the PF-BES in patients, the clinical
composite endpoint of cardiac death,
target-vessel myocardial infarction (TVMI),
and c l in ical ly  dr iven target  les ion 
revascularization (CD-TLR) within 1 year
of the indexing procedure was used.
Secondary outcomes included stent
thrombosis per Academic Research
Consortium (ARC) definitions, heart failure
requiring admission, stroke, bleeding per
Bleeding Academic Research Consortium
(BARC) definitions, and the incidence of
the clinical composite endpoint from the
indexing procedure to 12 months (all deaths
and any coronary revascularization). 
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Chronic kidney disease was defined as
an estimated glomerular filtration rate
(eGFR) < 60 ml/min/1.73 m2 for more than
3 months. Data collected included baseline
characteristics, duration of medication,
indications of PCI, lesion features, and
procedural characteristics.

Statistical analysis
	 Continuous variables were reported as
mean ± standard deviation (SD) or median
(interquartile range), whereas categorical
variables were reported as n (%). Clinical
follow-up was censored at the date of
death or the latest available follow-up date.
Data for patients who were lost to follow-up
were censored at the time of last contact.
Adverse events were reported as the
observed number of events and Kaplan–
Meier estimated rates. Statistical analyses
were performed using STATA/IC version
14.0 (StataCorp, College Station, TX, USA).

Results
	 From August 2015 to July 2020, 208
patients (267 lesions) received 327 PF-BESs.
Most patients in this study were male (66.3%),
and the patient age was 70.4 ± 12.8 years. 
Risk factors of CAD included dyslipidemia
(93.3%), hypertension (84.1%), and diabetes
mellitus (41.8%). The group CRUSADE score
was 36.1 ± 14.9, with 63 of the 208 patients
(30.3%) having a CRUSADE score exceeding
40 points and thus being categorized as at
a high risk of bleeding. Interestingly, 113
patients (54.3%) were at a high risk of
bleeding according to ARC-HBR criteria
(Table 1). According to the ARC-HBR criteria,
this study’s high proportion of bleeding
risk factors included age greater than 75
years, anemia, and chronic kidney disease
(Figure 1). 
	 All patients were prescribed aspirin,
with clopidogrel being the most commonly
prescribed concomitant P2Y12 inhibitor

(79.8%). DAPT was prescribed for 88.5% of
patients at discharge and 69.2% at 1-year
follow-up (Figure 2), whereas triple therapy
was used for 11.5% at discharge and 7.2%
at 1-year follow-up. In our study, the mean
DAPT duration was 365.5 ± 87.3 days (Table 2). 
	 The indication for PCI was chronic
coronary syndrome in 59.6% of the patients.
The left anterior descending artery (40.1%)
was the most frequently treated target
vessel (Table 3). The Synergy between PCI
with Taxus and Coronary Artery Bypass
Surgery (SYNTAX) score was 28.1 ± 14.7
(Table 1). PF-BESs were used at rates of 21.4%
for ostial lesions, 21.0% for bifurcation
lesions, and 38.7% for calcified lesions.
According to the ACC/AHA lesion classification
system, most lesions were classified as
type B (90.6%). Half of them, 135 lesions
(50.6%), were longer than 20 mm, with a
lesion length of 26.5 ± 14.4 mm. The use of
the fractional flow reserve was only 3.0%,
and rotablation was adopted for 4.1% of
patients (Table 3).   
	 The primary endpoint was a composite
of cardiac death, TVMI, and CD-TLR within
12 months of the indexing procedure and
was reached by 3.8% of the patients (Figure 3).
The secondary endpoints of death from
any cause, myocardial infarction (MI), and
ischemic stroke were respectively reached
by 0.9%, 3.6%, and 1.5% of the patients at
1 year. Notably, there was no occurrence
of stent thrombosis in our study. Only 4.4%
of patients who presented with heart
failure required admission. For the bleeding
endpoints, no patient presented with BARC
5 bleeding (Table 4).

Discussion
	 The PF-BES was designed to eliminate
the inflammatory pro-thrombotic trigger
of polymer coatings (17). Porcine models
showed less neointimal proliferation and
inflammation at 180 days with PF-BESs
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than with sirolimus-eluting stents (9,18).
In the LEADERS FREE trial (2), 2466 patients
with HBR were randomized to PF-BES or
BMS groups, each with 1-month DAPT. In that
trial, the PF-BES outperformed the BMS in
terms of both primary efficacy (CD-TLR)
and safety (cardiac death, MI, and definite/
probable stent thrombosis) endpoints.
	 In Thailand, there has been no real-world
investigation of PF-BESs. The present study
was the first to examine the use of PF-BESs
in real-world, all-comer patients. Compared
with the LEADERS FREE trial, our study
group had comparable gender and age
proportions, a higher proportion of diabetes
mellitus (41% vs. 34%), and a comparable
proportion of HBR patients according to
the CRUSADE score (36.1 ± 14.9 vs. 34.1 ± 0.4).
Half of our patients (54.3%) were HBR
patients as per ARC-HBR criteria.  
	 In terms of device effectiveness, for the
real-world use of PF-BESs, our study showed
less unfavorable outcomes, such as cardiac
death, MI, TVMI, and clinically driven TLR,
compared with the LEADERS FREE trial
(1.4% vs. 4.2%, 3.6% vs. 6.1%, 0% vs. 5.7%, and
2.4% vs. 5.1%, respectively) (2). An interesting
result of our study was that there was no
occurrence of stent thrombosis during
the 1-year follow-up. 
	 Another interesting point was that our
study had a long DAPT duration of 365.5
± 87.3 days. This result is attributed to the
following. (1) Our study was a retrospective
review and not a dedicated HBR trial with
a mandated 1-month DAPT regimen. (2) Forty
percent of patients in our study had acute
coronary syndrome, and guidelines
recommended a DAPT regimen 12 months
for this group of patients. (3) Approximately
9.4% of the patients in our study received
non-PF-BES stents (34 stents), and these
stents have not been evaluated for a
1-month DAPT regimen. (4) Most of our
patients were under universal health
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coverage (the 30 Baht scheme), and there
was little economic impetus for physicians
to shorten the duration of DAPT in stable
patients with no bleeding event.
	 In HBR patients, a 1-month DAPT
regime following the implantation of
PF-BESs has been shown to reduce the risk
of re-intervention, MI, and stent thrombosis
compared with the implantation of a BMS
without DAPT (2,19). In addition, favorable
results of the implantation of PF-BESs in
non-HBR patients have been reported,
such as in the RUDI-FREE study (20).
Furthermore, positive results of a short
DAPT regimen following the implantation
of DES were reported for the Onyx ONE
study (5) and the XIENCE Short DAPT
Clinical Program: XIENCE 90/28 (21).
Current European guidelines (19,22–24)
recommend a new-generation DES with
a 3- or 1-month course of DAPT for HBR
patients. The guidelines also state that
a 1-month DAPT may be considered for
chronic coronary syndrome with HBR
(Class of recommendation IIb, Level of
evidence C). 
	 Regarding the safety of the short
duration of DAPT in HBR patients, there
were only three patients in our study who
participated in a 1-month DAPT regimen
like the patients in the LEADERS FREE trial.
Two of these patients had atrial fibrillation
and needed long-term anticoagulants,
whereas one of the patients had anemia
and was planned for surgery owing to
suspected colon cancer. Our study showed
minor bleeding per BARC definitions in
contrast with the more major bleeding in
the LEADERS FREE trial, without bleeding
mortality, despite a longer DAPT regimen
(of approximately 1 year).
	 The present study was limited in that
it was an observational, retrospective
study with a limited number of patients
receiving 1-month DAPT as in the LEADERS
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FREE study. However, the mean age and
prevalence of diabetes mellitus, chronic
kidney disease, and acute coronary syndrome
were comparable to those in other DES
studies. 
	 The real-world effectiveness of the
PF-BES was demonstrated in this study in
terms of less incidence of unfavorable
outcomes, such as cardiac death, MI, TVMI,
and clinically driven TLR, and there was
no stent thrombosis during a year-long
period. The safety of the PF-BES was shown
in this study in that there was only minor
bleeding per BARC definitions compared
more major bleeding in the LEADERS
FREE trial. We expect that our real-world
data on the effectiveness and safety of
the PF-BES will encourage interventional
cardiologists to use the PF-BES in HBR
patients with more confidence.

Conclusion
	 The PF-BES is safe and effective for
real-world patients irrespective of HBR
status.
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Table 1. Baseline characteristics

Characteristic
n (%) 

(n = 208)

Age (years) 70.4 ± 12.8

Female 70 (33.7)

BMI 24.4 ± 4.2

Hypertension 175 (84.1)

Diabetes mellitus 87 (41.8)

Dyslipidemia 194 (93.3)

Chronic obstructive pulmonary disease 22 (10.6)

Current smoker 28 (13.5)

Current drinker of alcohol 23 (11.1)

Family history of coronary artery disease 29 (13.9)

History of heart failure 38 (18.3)

Atrial fibrillation                            24 (11.5)

SYNTAX score 28.1±14.7

CRUSADE score 36.1±14.9

HAS-BLED score 1.9 ± 1.0

ARC-HBR criteria 113 (54.3)

ARC-HBR criteria: Academic Research Consortium-High Bleeding Risk criteria; BMI: 
body mass index; SYNTAX score: Synergy between percutaneous coronary intervention 
with Taxus and Coronary Artery Bypass Surgery score
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Table 2. Antithrombotic therapy

Antithrombotic therapy n = 208 (%)

Antithrombotic treatment at discharge

    DAPT 184 (88.5)

    Triple therapy 24 (11.5)

Antithrombotic treatment at 1 year

   No antithrombotic treatment 6 (2.9)

   SAPT 37 (17.8)

    DAPT 144 (69.2)

    Dual therapy 6 (2.9)

    Triple therapy 15 (7.2)

ASA duration, mean ± SD 385.0 ± 61.5

DAPT duration, mean ± SD                            2365.5 ± 87.3

ASA: acetylsalicylic acid; DAPT: dual antiplatelet therapy; SAPT: single antiplatelet therapy 
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Table 3. Lesions and procedural characteristics 

Lesion and procedural characteristic n = 267 (%)

Indication of PCI
    Chronic coronary syndrome 159 (59.6)
    STEMI 66 (24.7)
    NSTEMI 39 (14.6)
    Unstable angina 2 (0.7)
    Staged PCI 1 (0.4)
Extent of coronary vessel disease
    SVD 40 (15.0)
    DVD 74 (27.7)
    TVD 115 (4.1)
    LM with SVD 1 (0.4)
    LM with DVD 9 (3.4)
    LM with TVD 27 (10.1)
    SVG 1 (0.4)
Target vessel at segment:
     RCA 104 (39.0)
     LM 11 (4.1)
     LAD 107 (40.1)
     LCx 45 (16.8)
Lesion features:
      Lesions per patient 1.3
      Ostial lesions 57 (21.4)
      Bifurcations 56 (21.0)
      Tortuous lesions 10 (3.8)
      Calcifications 103 (38.7)
      Chronic total occlusions 19 (7.1)
Characteristics of ACC/AHA type
      Type A 10 (3.8)
      Type B 242 (90.6)
      Type C 15 (5.6)
Lesion length (mm) 26.5±14.4
Procedural features
      Stent length (mm) 25.1 ± 7.8
      Direct stenting 7 (2.6)
      FFR used 8 (3.0)
      Rotablation use 11 (4.1)
      Post-dilatation 140 (52.4)

DVD: double vessel disease; FFR: fractional flow reserve; LAD: left anterior descending 
artery; LCx: left circumflex artery; LM: left main; NC: non-compliant; NSTEMI: 
non-ST-elevation myocardial infarction; PCI: percutaneous coronary intervention; 
RCA: right coronary artery; STEMI: ST-elevation myocardial infarction; SVD: single vessel 
disease; SVG: saphenous vein graft; TVD: triple vessel disease
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Table 4. Incidence of the clinical composite endpoint 

Incidence of the clinical composite endpoint n (%) 95% CI

      Cardiac death 3 (1.4) 0.3-4.2

      Death from any cause 2 (0.9) 0.1-3.5

      Myocardial infarction 8 (3.6) 1.7-7.5

      Target-vessel myocardial infarction 0 (0) -

      Clinically driven TLR within 12 months from the indexing 5 (2.4) 0.8-5.6

procedure

      Ischemic stroke 3 (1.5) 0.3-4.2

      Hemorrhagic stroke 0 (0) -

      Heart failure required admission 9 (4.4) 2.0-8.1 3

      Bleeding per BARC definitions type 1  3 (1.5) 0.3-4.2

      Bleeding per BARC definitions type 2 1 (0.5) 0.1-2.7

      Bleeding per BARC definitions type 3 5 (2.4) 0.8-5.6

      Bleeding per BARC definitions type 4 0 (0) -

      Bleeding per BARC definitions type 5 0 (0) -

      Stent thrombosis 0 (0) -

BARC: Bleeding Academic Research Consortium; TLR: target lesion revascularization
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Figure 1. High-bleeding-risk patients according to Academic Research Consortium-High
Bleeding Risk criteria 

DAPT: dual antiplatelet therapy; eGFR: estimated glomerular filtration rate; Hb: hemoglobin;
HBR: high bleeding risk; ICH: intracranial hemorrhage; NSAIDs: non-steroidal
anti-inflammatory drugs; OAC: oral anticoagulant
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Figure 2. Dual antiplatelet therapy and single antiplatelet therapy during follow-up 

Figure 3. Cumulative incidence of the primary endpoint (cardiac death, target vessel myo-
cardial infarction, and clinically driven target lesion revascularization within 12 months of 
the indexing procedure)

DAPT: dual antiplatelet therapy; SAPT: single antiplatelet therapy 
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บทคัดย่อ
บทนำ�: ผู้ประกอบอาชพีในสถานีเติมน้ำ�มันเชือ้เพลิงมีโอกาสรบัสัมผัสสารเบนซนีและเกิดผลกระทบต่อสุขภาพได้
อย่างไรตามการรบัสัมผัสสารเบนซีนความเข้มข้นระดับต่ำ�ยังมีข้อมูลผลกระทบต่ออาการสุขภาพไม่ชัดเจน
วตัถุประสงค์: เพ่ือศึกษาอาการทางสุขภาพจากการรบัสัมผัสสารเบนซนีในความเขม้ขน้ระดับต่ำ�ของผู้ปฏิบัติงาน
ในพ้ืนทีส่ถานีให้บรกิารน้ำ�มันเชือ้เพลิง ในจงัหวัดระยอง วธิกีารศึกษา: การศึกษารูปแบบภาคตัดขวาง โดยกลุ่ม
ตัวอยา่งเปน็ผู้ประกอบอาชพีในสถานีบรกิารน้ำ�มันเชือ้เพลิง จำ�นวน 108 คน ปฏิบัติงานใน 5 สถานี ฯ เคร ือ่งมือ
ที่ใชใ้นการวจิยั คือ แบบสัมภาษณ์อาการทางสุขภาพใน 4 ระบบ ได้แก่ ระบบทางเดินหายใจ ระบบประสาท
ระบบผิวหนัง และระบบสายตา จำ�นวน 13 อาการ และเคร ือ่งโครมาโทกราฟีของเหลวสมรรถนะสูงเพ่ือวเิคราะห์
หาปรมิาณกรดมิวโคนิก ผลการศึกษา: พนักงานมีค่ามัธยฐานของกรดมิวโคนิก เท่ากับ 169.56 µg/g Cr
(พิสัยควอไทล์ เท่ากับ 256.81 µg/g Cr) สำ�หรบัอาการสุขภาพ พบอาการ 3 อันดับแรก ได้แก่ ปวดศีรษะ
เวยีนศีรษะ และหายใจมีเสียงหวดี รอ้ยละ 42.6 37.0 และ 25.9 ตามลำ�ดับ ผลจากการเปรยีบเทียบ พบว่า
กลุ่มที่เกิดอาการผิดปกติ จดัอยู่กลุ่มที่มีปรมิาณกรดมิวโคนิกมากกว่ากลุ่มที่ไม่เกิดอาการอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (p<0.05) ได้แก่ ปวดศีรษะ เวยีนศีรษะ หายใจมีเสียงหวดี มองภาพไม่ชดั ไอมีเสมหะ เหน่ือยง่าย
หายใจลำ�บาก คล่ืนไส้ และผ่ืนแดงทีผิ่วหนัง ผลการทดสอบความสัมพันธพ์บปรมิาณกรดมิวโคนิกมีความสัมพันธ์
กับจำ�นวนอาการอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05) (R2=0.251) บทสรุป: การรบัสัมผัสสารเบนซีนมี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดอาการผิดปกติของผู้ประกอบอาชีพ จำ�นวน 9 อาการ สามารถนำ�อาการผิดปกติ
ดังกล่าวมาเป็นข้อบ่งชีใ้นการคัดกรองการรบัสัมผัสสารเบนซนีได้ โดยผู้ประกอบอาชพีสังเกตได้ด้วยตนเอง
การศึกษาวจิยัเพ่ิมเติมควรดำ�เนินการเพ่ือพัฒนาแบบสอบถามคัดกรองมาตรฐานสำ�หรบักลุ่มผู้ปฏิบัติงาน
ในสถานีบรกิารน้ำ�มันเชือ้เพลิง
คำ�สำ�คัญ:  อาการทางสุขภาพ สารเบนซนี สถานีบรกิารน้ำ�มันเชือ้เพลิง จงัหวัดระยอง

J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(4): 179-190



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(2): 54-66 180

Abstract
Background:People who work at gasoline
stations are likely to be exposed to benzene
and health effects. However, exposure to
low benzene concentrations has unclear
health symptom effects Objective: To
determine the health effects from exposure
to low benzene concentrations in workers
at gasoline stations, Rayong Province. 
Methods: The cross-sectional design using
sample consisted of 108 subjects from five
gasoline stations. Interview questions were
used to gather information about 13 symptoms
of fore body systems, the respiratory, nervous,
skin, and eye system. Trans, trans-muconic
acid (t,t-MA) levels were analyzed by high
performance liquid chromatography.
Result: Found that the median of t, t-MA for
workers was 169.56 µg/g Cr (Interquartile
range was 256.81 µg/g Cr). The top three 
health symptoms were headache, dizziness,
and wheezing, accounting for 42.6, 37.0,
and 25.9 percent of all symptoms, respectively.
The comparison revealed that the abnormal
symptoms group had significantly higher t,
t-MA levels than the non-symptoms group 
(p<0.05), which included headaches, dizziness,
wheezing, blurred vision, mucus-producing
cough, fatigue easily, difficulty breathing,
nausea, and skin rash. Correlation tests
revealed a significant relationship between
the t,t-MA and the number of abnormal
symptoms (p<0.05) (R2 = 0.251). Conclusion:
Nine abnormal symptoms were associated
with benzene exposure. Such abnormal
symptoms may be interpreted as an indication
of self-observed health screening for
benzene exposure. Additional studies
should could be conducted to aid in the
development of questionnaire-based
standard screenings for those with low-level
benzene exposure groups.
Keywords:  Health Symptoms, Benzene,
Gasoline Stations, Rayong Province

บทนำ� (Introduction) 
	 สถานีบรกิารน้ำ�มันเชือ้เพลิงเปน็กลไกขับเคล่ือน
เศรษฐกิจของประเทศไทย ซึ่งพนักงานบรกิารเติม
น้ำ�มันเชือ้เพลิงถือเป็นองค์ประกอบด้านทรพัยากร
บุคคลทีส่ำ�คัญของธรุกิจด้านน้ี ดังน้ันจงึควรตระหนัก
ถึงการดูแลสุขภาพของพนักงานในสถานีบรกิาร
น้ำ�มันเชื้อเพลิง เน่ืองจากสถานีเป็นแหล่งกำ�เนิด
ส่ิ งคุกคามด้านสารเคมีที่ สำ �คัญ โดยเฉพาะการ
ปลดปล่อยสารเบนซนี (Benzene) ทั้งจากหัวจา่ย
น้ำ�มัน1 และจากยานพาหนะ2 ออกสู่บรรยากาศใน
การทำ�งานได้3 ซึ่งสารเบนซีนจากการเคร ื่องยนต์
บรเิวณการจราจรพบปรมิาณสูงเม่ือเทยีบกับบรเิวณ
พ้ืนทีท่ัว่ไปและในอาคาร (Ambient air and indoors)4
ดังน้ันผู้ทีป่ฏิบัติงานใกล้ชดิกับแหล่งกำ�เนิดจงึมีโอกาส
เกิดพิษจากสารเบนซนีได้ เน่ืองจากมีการรบัสัมผัส
ไอระเหยสารเบนซีนเข้าสู่รา่งกาย โดยเฉพาะทาง
ลมหายใจมากที่สุด5,6 หลังจากน้ันสารเบนซีนเกิด
การกระจายตัวอย่างรวดเรว็ในระบบเลือด ส่งผ่าน
ให้เกิดการย่อยสลายที่ตับเป็นหลักด้วยโครโมโซม
พี 450 ชนิด 2 อี1 (Cytochrome P450-2E1)
และเกิ ดออกซิ เดชั่ น (Oxidation) เป็ นสาร
เมแทบอไลต์ (Metabolite) โครงสรา้งใหม่ เช่น
ฟีนอล (Phenol) แคทคีอล (Catechol) ไฮโดรควโินน
(Hydroquinone) และกรดมิวโคนิก t,t-mucomic
acid: t,t-MA)7 เป็นต้น เพ่ือละลายในน้ำ�และขับออก
ทางปัสสาวะ8

 	 การประเมินการรับสัมผัส (Biomarker of
exposure) สารเบนซนีจงึเปน็เคร ือ่งมือทีมี่ศักยภาพ
ในการเฝ้าระวงัสุขภาพเชงิป้องกันทีเ่หมาะสม โดยการ
เฝ้าระวังที่ ตัวผู้ประกอบอาชีพสามารถใช้รูปแบบ
ติดตามทางชวีภาพ (Biological monitoring) ได้ 
ในประเทศไทยได้ให้ความสำ�คัญโดยประกาศเป็น
กฎกระทรวงกำ�หนดมาตรฐานการตรวจสุขภาพ
ลูกจา้งซึง่ทำ�งานเก่ียวกับปัจจยัเส่ียง9 ทั้งน้ีสมาคม
นักสุขศาสตรอุ์ตสาหกรรมแห่งอเมรกิา (American
Conference of Governmental Industrial :
ACGIH) แนะนำ�ว่าผู้รบัสัมผัสสารเบนซนีต้องได้รบั
การประเมินการรบัสัมผัสหลายชนิด โดย ACGIH
ได้แนะนำ�การประเมินตัวบ่งชีท้างชวีภาพของสารเบนซนี
ในรูปของกรดมิวโคนิก และกรดเฟนนิวเมอรแ์คปพูรกิ
(S-phenylmercapturic acid : S-PMA)10 
สำ�หรบัประเทศไทยได้มีการสำ�รวจความสามารถ
ของห้องปฏิบัติการตรวจวเิคราะห์ตัวบง่ชีท้างชวีภาพ
ของสารเคมี พบห้องปฏิบัติการที่สามารถวเิคราะห์
ได้ เอง และบร กิารแก่หน่วยงานภายนอกหร อื
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บุคคลทั่ วไป จำ�นวน 7 แห่ง โดยสามารถตรวจ
กรดเฟนนิวเมอร์แคปพูรกิและกรดมิวโคนิกได้
จำ�นวน 2 และ 7 แห่ง ตามลำ�ดับ ซึง่ห้องปฏิบัติการ
ที่ ตรวจตั วบ่ งชี้ ของกรดมิ วโคนิ กอยู่ ในพ้ื นที่
ภาคตะวันออกซึ่งเป็นพ้ืนที่วจิัย จำ�นวน 2 แห่ง11

โดยคุณภาพการเก็บรกัษาและระยะเวลาในการขนส่ง
มีผลต่อผลการตรวจวัดได้ ในครั้งน้ีจึงได้เลือกใช้
กรดมิวโคนิกเป็นสารเมแทบอไลต์ของสารเบนซนี
ที่ผ่านมามีการนำ�กรดมิวโคนิกไปใชใ้นการประเมิน
การรบัสัมผัส เชน่ การศึกษาในประเทศบราซลิ พบวา่
พนักงานเติมน้ำ�มันและพนักงานในรา้นสะดวกซื้อ
มีปรมิาณกรดมิวโคนิกไม่แตกต่างกัน5 น่ันแสดงถึง
ผู้ทีป่ฏิบัติงานในพ้ืนทีส่ถานีมีโอกาสเส่ียงต่อการรบั
สัมผัสสารเบนซีนใกล้เคียงกัน ไม่เพียงแต่ผู้ที่ทำ�
หน้าทีก่ารเติมน้ำ�มันเทา่น้ัน หากมีการรบัสัมผัสอย่าง
ต่อเน่ืองอาจเกิดผลกระทบต่อสุขภาพได้12 
	 ปัจจัยรบกวนที่ อาจมีผลต่อตัวบ่งชี้ ด้วยกรด
มิวโคนิกโดยเฉพาะปัจจยัรบกวนผลวเิคราะห์ในรูป
สารเมแทบอไลต์ของสารเบนซนี เชน่ กรดซอรบิ์ก
(Sorbic acid) ทีผ่สมเพ่ือถนอมอาหาร การสูบบุหร ี ่
และการด่ืมเคร ือ่งด่ืมที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ 
เป็นต้น ทั้งน้ีมีการศึกษาพบการรบัประทานอาหาร
ที่ มี ส่ วนผสมของสารกันบูดมีความสัมพันธ์กับ
กรดมิวโคนิกในปสัสาวะ13 นอกจากน้ันยังมีรายงานวา่
สารเบนซีนสามารถเกิดขึ้นได้จากการสูบบุหร ีโ่ดย
เกิดจากการเผาไหม้6 ดังน้ันบุคคลทีสู่บอาจมีการรบั
สัมผัสสารจากพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง และ
การด่ืมแอลกอฮอล์มีผลให้เกิดการอักเสบของตับ
ซึง่กระบวนการเมแทบอไลต์สารเบนซนีมีความจำ�เป็น
ต้องใช้กระบวนการย่อยสลายที่ตับส่งผลให้บุคคล
ที่ตับผิดปกติอาจมีการย่อยสลายได้ช้าลง7 ดังน้ัน
ปัจจยัเหล่าน้ีจงึต้องพิจารณารว่มด้วย
	 การประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ (Biomarker
of effects) จากสารเบนซีนสามารถประเมินได้
หลายระดับทัง้พิษทีเ่กิดขึน้แบบเฉียบพลันและเร ือ้รงั
ในผลกระทบแบบเฉียบพลันเกิดขึ้นได้ทันทีหลัง
ผู้ประกอบอาชีพรับสัมผัส เช่น อาการทางระบบ
ประสาท14 อดีตเคยมีการศึกษาของ Werder et al.15
พบผู้ทีร่บัสัมผัสสารเบนซนีมีอาการทางระบบประสาท
มากทีสุ่ด ได้แก่ ปวดศีรษะ และเวยีนศีรษะ นอกจากน้ี
ยังพบรายงานกล่าวถึงอาการระบบทางเดินหายใจ16

ระบบผิวหนัง และการมองเห็น17 และเกิดความเสียหาย
ของ DNA18 เปน็ต้น ในสำ�หรบัผลกระทบระยะเร ือ้รงั
สารเบนซนีได้ส่งผลต่อระบบเลือดเกิดความเปน็พิษ
กดการทำ�งานของไขกระดูก19 รบกวนการสร้าง

เม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาว และเกล็ดเลือดจน
มีปรมิาณลดลง20 เป็นสารก่อมะเรง็เม็ดเลือดขาว19

และมะเรง็ต่อมน้ำ�เหลืองได้21 
	 การเฝ้าระวังสุขภาพด้วยการประเมินอาการทาง
สุขภาพในผู้ทีร่บัสัมผัสสารเบนซนี เป็นแนวทางการ
ป้องกันการเกิดพิษของสารเบนซนีได้ต้ังแต่ในระยะ
เร ิ่มแรกและง่ายต่อการประเมินด้วยตัวเอง ทั้งน้ี
จากการทบทวนวรรณกรรมพบอาการหลากหลาย
ในระบบต่าง ๆ ของรา่งกาย6,14,16 ที่ผ่านมามีผลการ
ศึกษาพบอาการชดัเจนในกลุ่มทีร่บัสัมผัสสารเบนซนี
ระดับสูง22 หรอืพนักงานในภาคอุตสาหกรรม23 

ในทางตรงกันข้ามอาการทางสุขภาพจากการรบัสัมผัส
สารเบนซนีในระดับต่ำ� (< 1 ส่วนในล้านส่วน : Part per
million, ppm) จากการทำ�งาน ยังมีผลการศึกษา
ที่ขัดแย้งกัน5,6,24 ที่ผ่านมามีการศึกษาการรบัสัมผัส
สารเบนซนีในอากาศแบบติดตัวบุคคล ในพนักงาน
จุดบรกิารเติมน้ำ�มันเชือ้เพลิง จำ�นวน 137 ตัวอย่าง
พบค่าสารเบนซีนเฉล่ีย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
เทา่กับ 0.031(0.022) ส่วนในล้านส่วน25 ทัง้น้ียังพบ
การศึกษาจำ�นวนน้อยที่ได้ศึกษาเฝ้าระวังสุขภาพ
ในกลุ่มผู้ประกอบอาชีพต่าง ๆ ที่ปฏิบัติงานอยู่ใน
สถานีบรกิารน้ำ�มันเชื้อเพลิง ซึ่งส่วนใหญ่ศึกษา
เฉพาะกลุ่มตัวอย่างที่ ปฏิบัติงานเติมน้ำ�มันและ
พนักงานเก็บเงนิ6,12,24 อีกทั้ งผลการศึกษาของ
Geraldino et al.5 ได้กล่าวถึงกลุ่มผู้ที่ทำ�งานใน
รา้นสะดวกซือ้ในพ้ืนทีส่ถานีเติมน้ำ�มันมีการรบัสัมผัส
สารเบนซนีไม่แตกต่างกันกับกลุ่มที่ทำ�หน้าที่ในการ
เติมน้ำ�มัน ดังน้ันการศึกษาครัง้น้ีจงึมีวัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาอาการทางสุขภาพจากการรบัสัมผัสสาร
เบนซนีในความเข้มข้นระดับต่ำ�ของผู้ปฏิบัติงานใน
พ้ืนทีส่ถานีให้บรกิารน้ำ�มันเชือ้เพลิง ในจงัหวดัระยอง
เพ่ือต้องการบง่ชีถึ้งอาการทางสุขภาพทีเ่กิดจากการ
รบัสัมผัสสารเบนซนีระดับต่ำ� และเปน็แนวทางในการ
พิจารณาอาการทีส่ำ�คัญนำ�ไปสู่การสรา้งแบบประเมิน
หรอืใชคั้ดกรองทีเ่หมาะสมกับกลุ่มผู้ประกอบอาชพี
ในพ้ืนทีส่ถานีบรกิารน้ำ�มันเชือ้เพลิงต่อไป

วธิกีารศึกษา (Method)  
	 ประชากรและกลุม่ตัวอย่าง
	 ผู้ประกอบอาชพีในพ้ืนทีใ่ห้บรกิารน้ำ�มันเชือ้เพลิง
ไม่มีสถิติรายงานไวแ้น่ชดั สำ�หรบักลุ่มตัวอยา่งได้จาก
การคำ�นวณโดยการประมาณค่าสัดส่วนประชากร
กรณีประชากรมีขนาดเล็ก อ้างอิงการคำ�นวณจาก
การศึกษาของ Chaiklieng et al.12 คำ�นวณด้วย
สูตรและแทนค่า ดังน้ี
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	 คำ�นวณได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 98 คน ทั้งน้ีได้เก็บเพ่ิมเพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูล
รอ้ยละ 10 ดังน้ันได้รวบรวมกับกลุ่มตัวอยา่งทัง้ส้ิน 108 คน ใชว้ธิกีารสุ่มแบบยกกลุ่มสถานี (Cluster sampling)
จนกวา่จะครบตามจำ�นวน เพราะลักษณะการทำ�งานในแต่ละสถานีมีความคล้ายคลึงกัน ซึง่การศึกษาครัง้น้ีได้
เก็บตัวอย่างในสถานีบรกิารน้ำ�มันเชือ้เพลิงจำ�นวน 5 สถานี เขตอำ�เภอเมือง จงัหวัดระยอง โดยกลุ่มตัวอย่าง
ได้กำ�หนดให้กระจายเท่ากันระหว่างกลุ่มที่ปฏิบัติงานที่จุดจา่ยน้ำ�มันเชือ้เพลิง และกลุ่มผู้ที่ปฏิบัติงานภายใน
อาคารโดยรอบจุดจา่ยน้ำ�มันเชือ้เพลิง (อยู่ในพ้ืนทีส่ถานีบรกิารน้ำ�มันเชือ้เพลิง) กลุ่มละ 54 คน
	 เกณฑ์คัดเข้า ต้องเป็นผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่สถานีบรกิารเป็นงานหลัก ได้แก่ พนักงานเติมน้ำ�มัน พนักงาน
เก็บเงนิ รา้นค้าขายอาหาร รา้นสะดวกซือ้ รา้นกาแฟ และสำ�นักงาน มีระยะเวลาทำ�งานมานานมากกวา่ 3 เดือน
และยนิยอมเขา้รว่มโครงการด้วยความสมัครใจ สำ�หรบัเกณฑคั์ดออก ได้แก่ มีอาการเจบ็ป่วยในวนัทีเ่ก็บตัวอยา่ง
หรอือาการกำ�เรบิจากโรคประจำ�ตัวเดิม เชน่ ภูมิแพ้ หอบหืด เป็นต้น ขาดงานในวันที่เก็บรวบรวมข้อมูล และ
กลุ่มตัวอย่างต้องไม่อยู่ระหว่างการรกัษาตัวที่มีผลต่อการเมแทบอไลต์และขับออกของสารเคมี เชน่ โรคตับ
และโรคไต สำ�หรบัตัวแปรกวนอ่ืน ๆ ผู้วจิยัได้ชีแ้จงกับกลุ่มตัวอยา่งเพ่ือให้หลีกเล่ียงการสัมผัส เชน่ การรบัประทาน
อาหารทีส่ารถนอมอาหาร การสูบบุหร ี ่และการด่ืมแอลกอฮอล์อยา่งน้อย 2 วนัก่อนวนัเก็บตัวอยา่ง อย่างไรก็ตาม
ผู้วจิัยได้สัมภาษณ์และบันทึกข้อมูลตัวแปรเหล่าน้ีด้วย เพ่ือวเิคราะห์ยืนยันว่าเป็นตัวแปรรวบกวนหรอืไม่
ก่อนนำ�ผลกรดมิวโคนิกมาวเิคราะห์ตามวัตถุประสงค์

	 เคร ือ่งมือท่ีศึกษาและคุณภาพของเคร ือ่งมือ 
	 การศึกษาครัง้น้ีได้ใช้เคร ือ่งมือในการรวบรวมวจิัย 2 ชนิด ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ และอุปกรณ์เก็บและ
วเิคราะห์ปัสสาวะ มีรายละเอียดของแต่ละเคร ือ่งมือ ดังน้ี
	 1. แบบสัมภาษณ์ แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป และอาการทางสุขภาพ รายละเอียด คือ
1.1) ขอ้มูลทัว่ไปประกอบด้วยขอ้คำ�ถาม เพศ อายุ น้ำ�หนัก ส่วนสูง การสูบบุหร ี ่และการด่ืมเคร ือ่งด่ืมแอลกอฮอล์
และ 1.2) อาการทางสุขภาพ จำ�นวน 4 ระบบ ได้แก่ ระบบประสาท ระบบทางเดินหายใจ ระบบผิวหนัง และ
สายตา ทั้งหมดจำ�นวน 13 อาการ ประกอบด้วย ปวดศีรษะ เวยีนศีรษะ คล่ืนไส้ เหน่ือยง่าย ง่วงนอนบ่อย
ระคายเคืองจมูก แสบจมูก ไอมีเสมหะ หายใจลำ�บาก หายใจเหมือนมีเสียงหวดีหรอืเสียงลมผ่านทีแ่คบ ผ่ืนแดง
ที่ผิวหนัง มองภาพไม่ชดั และระคายเคืองตา แบบสัมภาษณ์ได้จากการทบทวนงานวจิยัที่ผ่านมาและผ่านการ
พิจารณาจากผู้เชีย่วชาญ 3 คน ประกอบด้วย อาจารย์มหาวทิยาด้านอาชวีอนามัยและความปลอดภัย จำ�นวน
2 คน และแพทย์อาชวีเวชศาสตร ์จำ�นวน 1 คน ทั้งน้ีได้ประเมินค่าดัชนีความสอดคล้อง (Item-objective
congruence index : IOC) คำ�นวณค่า IOC อยูร่ะหวา่ง 0.67-1.00 ซึง่ผ่านตามเกณฑก์ารวดัและประเมินผล
 	 2. อุปกรณ์ในการรวบรวมและวเิคราะห์ปัสสาวะ ได้แก่ แก้วน้ำ�พลาสติก กระปุกโพลีเอทธลีินขนาด 50
มิลลิลิตร กล่องโฟมรกัษาอุณหภูมิ และถุงความเย็น (Ice pack) สำ�หรบัเคร ือ่งมือที่ใชใ้นการวเิคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ ได้แก่ เคร ือ่งโครมาโทกราฟีของเหลวสมรรถนะสูง (High performance liquid chromatography:
HPLC) 
 	 การวเิคราะห์กรดมิวโคนิกในปสัสาวะ โดยใชค้อลัมน์ชนิด C18 เฟสเคล่ือนที ่(Column type C18, mobile
phase) ใช้น้ำ�และสารอะซิโตไนไตรล์ (Acetonitrile) ในอัตราส่วน 50:50 ด้วยปรมิาตร (50:50 v/v)
อัตราการไหล 1.0 มิลลิลิตรต่อนาที ที่อุณหภูมิ 37.0 องศาเซลเซยีส ใชตั้วทำ�ละลายตัวอย่างด้วยเมทานอล
(Methanol) และการตรวจจับด้วยรงัสีอัลตราไวโอเลต (Ultraviolet) ที่ความยาวคล่ืน 254 นาโนเมตร
วเิคราะห์ด้วยเคร ือ่ง HPLC ซึง่เป็นวธิตีาม Onchoi et al.26 ทัง้น้ีห้องปฏิบัติในการวเิคราะห์ผ่านการรบัรอง
คุณภาพตามมาตรฐานสากล (ISO 15189 : 2012) และมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย (MOPH
standard) 
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การรวบรวมข้อมูลและการแปลผล
	 การรวบรวมขอ้มูลในงานวจิยัได้จำ�แนกตามชนิด
ของเคร ือ่งมือวจิยั ดังน้ี
 	 1. การรวบรวมแบบสัมภาษณ์ ผู้วจิยัได้ขออนุญาต
เจ้าของสถานีบรกิารน้ำ �มันเชื้ อเพลิงและชี้ แจง
รายละเอียดของโครงการกับกลุ่มตัวอย่างก่อน
ดำ�เนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยผู้วจิยัและผู้ชว่ย
นักวจิัยที่ผ่านการอบรมทำ�ความเข้าใจตรงกันของ
เคร ือ่งมือแล้ว คณะผู้วจิยัได้สัมภาษณ์ผู้ประกอบอาชพี
ในชว่งส้ินสุดการทำ�งาน โดยใชเ้วลาสัมภาษณ์ประมาณ
10-15 นาทต่ีอรายในบรเิวณสถานีเติมน้ำ�มันเชือ้เพลิง
การแปลผลอาการทางสุขภาพรายข้อ ให้ 0 คะแนน 
เม่ือไม่มีอาการผิดปกติน้ัน และให้ 1 คะแนน เม่ือ
เกิดอาการผิดน้ันภายหลังจากการทำ�งานสำ�หรบั
จำ�นวนอาการรวม เกิดจากการคำ�นวณผลรวมของ
อาการทัง้หมดของแต่ละขอ้คำ�ถามอาการ โดยมีผลรวม
จำ�นวนอาการอยู่ระหวา่ง 0-13 อาการ
	 2. การรวบรวมปัสสาวะ ผู้วจิยัและผู้ชว่ยวจิยัได้
ให้แก้วน้ำ�พลาสติกและกระปุกเก็บปสัสาวะไวกั้บกลุ่ม
ตัวอย่างก่อนถึงเวลาเลิกงาน โดยผู้วจิัยแนะนำ�
การเก็บช่วงกลางของปัสสาวะใส่แก้วพลาสติก
หลังจากน้ั นเทใส่ในกระบุกที่ เตรยีมไว้ปรมิาณ
อยา่งน้อย 3 ใน 4 ของกระปุก (มากกวา่ 30 มิลลิลิตร)
ทั้ งน้ี ระยะเวลาในการเก็บปัสสาวะเป็นช่วงเวลา
หลังเลิกงาน หลังจากน้ันตัวอย่างปัสสาวะจะถูกแช่
ในกล่องโฟมรกัษาอุณหภูมิต่ำ�กวา่ 4 องศาเซลเซยีส
และนำ�ส่งห้องปฏิบัติการวเิคราะห์ภายในวันเดียวกัน
เพ่ื อทดสอบว เิคราะห์กรดมิวโคนิกซึ่ งเป็นสาร
เมแทบอไลต์ของสารเบนซนี
	 จรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์
	 การศึกษาครั้ งน้ี ผ่านการพิจารณาของคณะ
กรรมการจรยิธรรมในมนษุย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์
มหาวทิยาลัยบูรพาเรยีบรอ้ยแล้ว ก่อนดำ�เนินการ
เก็บรวบรวมข้อมูลเลขที่อนุญาต IRB 016/2562
เม่ือวันที ่1 พฤศจกิายน พ.ศ. 2562
	 การวเิคราะห์ข้อมูล
	 การวเิคราะห์ใชโ้ปรแกรมลิขสิทธิ ์SPSS รุน่ 21.0
วเิคราะห์ด้วยสถิติพรรณาและสถิติอนมุานตามระดับ
การวดัของตัวแปร ได้แก่ ตัวแปรไม่ต่อเน่ือง เชน่ เพศ
การสูบบุหร ี ่และการด่ืมเคร ือ่งด่ืมแอลกอฮอล์ เปน็ต้น
วเิคราะห์ด้วยความถ่ี รอ้ยละ ในตัวแปรต่อเน่ืองได้
ทดสอบการกระจายของข้อมูลด้วย Kolmogorov-
Smirnov test สำ�หรับข้อมูลที่ มีการกระจายตัว
แบบปกติใชก้ารพรรณาด้วยค่าเฉล่ียและส่วนเบีย่งเบน
มาตรฐาน อน่ึ งหากข้อมูลกระจายตัวไม่ปกติใช้

การพรรณาด้วยค่ามัธยฐาน พิสัยควอไทล์ และ
ตำ�แหน่งควอไทล์ สำ�หรบัสถิติอนุมานในการทดสอบ
เปรยีบเทียบข้อมูลทั่ วไปจำ�แนกตามเพศใช้สถิติ
Chi-square เปรยีบเทียบข้อมูลทั่วไปกับปรมิาณ
กรดมิวโคนิกใช้ Mann-Whitney U test และ
Kuskal-Wallis H test เปรยีบเทียบปรมิาณกรด
มิวโคนิกกับอาการทางสุขภาพใช ้Mann-Whitney 
U test และทดสอบความสัมพันธร์ะหว่างปรมิาณ
กรดมิวโคนิกกับจำ�นวนอาการทางสุขภาพ ใช้สถิติ
Linear regression ด้วยวธิ ีStepwise โดยตัวแปร
ข้อมูลทั่ วไปที่ พบนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05)
จะนำ�มาวเิคราะห์รว่มเป็นตัวแปรควบคุม

ผลการศึกษา (Results) 
	 ข้อมูลท่ัวไป
	 ผลจากการศึกษาข้อมูลทั่วไป พบว่า ผู้ประกอบ
อาชพีเป็นเพศหญงิมากกวา่เพศชาย อัตราส่วน 1.79
ต่อ 1.00 ส่วนใหญ ่(รอ้ยละ 74.1) อายุน้อยกวา่ 35 ปี
มีอายุเฉล่ีย 29.77±10.26 ปี ประมาณคร ึ่งหน่ึง
(รอ้ยละ 50.9)มีภาวะอ้วน สำ�หรบัพฤติกรรมสุขภาพ
พบพนักงานสูบบุหร ี ่รอ้ยละ 35.2 และด่ืมเคร ือ่งด่ืม
แอลกอฮอล์ร้อยละ 56.5 ทั้ งน้ี เม่ือเปรยีบเทียบ
ระหว่างเพศกับข้อมูลทั่วไป พบว่า ผู้ประกอบอาชพี
เพศหญิงมีสัดส่วนอายุ และดัชนีมวลกายมากกว่า
เพศชายอย่ างมี นัยสำ �คัญทางสถิ ติ  (p<0.05)
อย่างไรก็ตามเพศชายมีสัดส่วนการสูบบุหร ีแ่ละด่ืม
เคร ือ่งด่ืมแอลกอฮอล์มากกวา่เพศหญงิแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05) 
	 ปรมิาณกรดมิวโคนิกในปัสสาวะ
	 จากการประเมินการรบัสัมผัสสารเบนซีนด้วย
กรดมิวโคนิกในปสัสาวะ พบวา่ พนักงานทัง้หมดมีค่า
มัธยฐานของกรดมิวโคนิก เทา่กับ 169.56 µg/g Cr
ค่าพิสัยควอไทล์ เท่ากับ 256.81 µg/g Cr จากการ
เปรยีบเทียบระหว่างปรมิาณกรดมิวโคนิกกับข้อมูล
ทัว่ไป พบวา่ พนักงานเพศหญงิมีปรมิาณกรดมิวโคนิก
มากกวา่เพศชายอยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05)
ซึง่มีค่ามัธยฐานเทา่กับ 250.76 และ 110.35 µg/g Cr
ตามลำ�ดับสำ�หรบัปัจจยัอ่ืน ๆ ไม่พบความแตกต่าง
กัน (ตารางที ่1) 
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ตารางท่ี 1 เปรยีบเทยีบปรมิาณกรดมิวโคนิกในปัสสาวะจำ�แนกตามข้อมูลทัว่ไป

ข้อมูลท่ัวไป n Median IQR
Quartile

p-value
1 2 3

เพศa

   ชาย 39 110.35 161.94 53.07 110.35 215.01 0.001*

   หญิง 69 250.76 340.76 85.31 250.76 426.07

อายุa (ปี)

   ≤35 80 168.45 250.92 65.34 168.45 316.26 0.599

   >35 28 194.24 290.46 82.11 194.24 372.57

ดัชนีมวลกายb

   ผอม 13 141.54 156.16 81.10 141.54 237.26 0.317

   สมส่วน 40 250.23 345.93 69.88 250.23 415.81

   น้ำ�หนักเกิน/อ้วน 55 128.08 208.18 68.83 128.08 277.01

การสูบบุหร ีa่

   ไม่สูบ 70 223.42 299.49 72.68 223.42 372.17 0.189

   สูบ 38 132.62 176.73 74.61 132.62 251.34

การด่ืมแอลกอฮอลa์

   ไม่ด่ืม 47 209.90 365.39 77.71 209.90 443.10 0.141

   ด่ืม 61 152.71 227.69 61.83 152.71 289.52

โดยรวม 108 169.56 256.81 74.90 169.56 331.71

หมายเหตุ : ดัชนีมวลกายจดักลุ่มตามกองโรคไม่ติดต่อ27 จำ�แนกเป็นกลุ่มผอม สมส่วน และน้ำ�หนักเกิน/อ้วน
เทา่กับ <18.5, 18.5-22.9 และ >22.9 : หน่วยวดัปรมิาณกรดมิวโคนิกในปสัสาวะ คือ µg/g Cr : ทดสอบด้วยสถิติ
 aMann-Whitney U test, bKuskal-Wallis H test : *มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05)

	 เปรยีบเทียบปรมิาณกรดมิวโคนิกจำ�แนกตามอาการทางสุขภาพและเพศ
	 ผลจากการสัมภาษณ์อาการทางสุขภาพช่วงหลังส้ินสุดการทำ�งาน พบว่า พนักงานมีอาการผิดปกติทาง
ระบบประสาทมากทีสุ่ด ได้แก่ ปวดศีรษะ และเวยีนศีรษะ รอ้ยละ 42.6 และ 37.0 ตามลำ�ดับ เม่ือเปรยีบเทยีบ
อาการทางสุขภาพจำ�แนกตามเพศ พบวา่ เพศหญิงมีอาการปวดศีรษะ มองภาพไม่ชดั ไอมีเสมหะ เหน่ือยงา่ย
และงว่งนอนบ่อย มากกวา่เพศชายอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05) 
	 ผลจากการเปรยีบเทียบปรมิาณกรดมิวโคนิกระหว่างกลุ่มที่มีอาการผิดปกติและไม่มีอาการผิดปกติทาง
สุขภาพพบว่า ผู้ประกอบอาชีพที่มีอาการพบปรมิาณกรดมิวโคนิกมากกว่าผู้ที่ไม่มีอาการอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (p<0.05) ได้แก่ ปวดศีรษะ เวยีนศีรษะ หายใจมีเสียงหวดี มองภาพไม่ชดั ไอมีเสมหะ เหน่ือยง่าย
หายใจลำ�บาก คล่ืนไส้ และผ่ืนแดงทีผิ่วหนัง อยา่งไรก็ตามผู้ประกอบอาชพีทีมี่อาการงว่งนอนบ่อย ระคายเคืองตา
ระคายเคืองจมูก และแสบจมูก มีปรมิาณกรดมิวโคนิกในปัสสาวะไม่แตกต่างจากผู้ทีไ่ม่มีอาการ (ตารางที ่2)
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ตารางท่ี 2 เปรยีบเทยีบเพศ กรดมิวโคนิก ระหวา่งกลุ่มเกิดและไม่เกิดอาการทางสุขภาพ

อาการ พนักงานท่ีเกิดอาการa p-valueb ปรมิาณกรดมิวโคนิกc

ชาย
n=39

(รอ้ยละ)

หญิง
n=69

(รอ้ยละ)

รวม
n=108
(รอ้ยละ)

กลุ่มไม่เกิด
อาการ

กลุ่มเกิด
อาการ

p-valued

ปวดศีรษะ 10
(25.6)

36
(52.2)

46
(42.6)

0.013* 188.51 
[24.91]

268.96 
[39.65]

0.003*

เวยีนศีรษะ 10
(25.6)

30
(43.5)

40
(37.0)

0.102 215.20 
[29.25]

288.50 
[35.71]

0.030*

หายใจมีเสียง
หวดีหรอืเสียง
ลมผ่านทีแ่คบ

6
(15.4)

22
(31.9)

28
(25.9)

0.099 179.411 
[18.90]

422.18 
[57.98]

0.001*

มองภาพไม่ชดั 4
(10.3)

23
(33.3)

27
(25.0)

0.015* 208.30 
[25.30]

344.49 
[46.22]

0.004*

ไอมีเสมหะ 3
(7.7)

23
(33.3)

26
(24.1)

0.006* 200.84 
[22.39]

373.24 
[56.93]

0.000*

เหน่ือยงา่ย 3
(7.7)

22
(31.9)

25
(23.1)

0.009* 211.19 
[25.38]

345.79 
[46.37]

0.002*

หายใจลำ�บาก 4
(10.3)

19
(27.5)

23
(21.3)

0.063 191.07 
[19.74]

431.86 
[65.80]

0.001*

งว่งนอนบ่อย 3
(7.7)

19
(27.5)

22
(20.4)

0.027* 233.80 
[26.33]

275.74 
[44.75]

0.352

ระคายเคืองตา 5
(12.8)

17
(24.6)

22
(20.4)

0.224 234.48 
[26.58]

273.09 
[42.44]

0.217

ระคายเคือง
จมูก

7
(17.9)

14
(20.3)

21
(19.4)

0.966 231.68
[26.61]

286.55
[40.04]

<0.001*

ผ่ืนแดงผิวหนัง 2
(5.1)

10
(14.5)

12
(11.1)

0.243 222.92 
[23.70]

397.73 
[66.01]

0.006*

แสบจมูก 2
(5.1)

8
(11.6)

10
(9.3)

0.443 238.61 
[24.47]

278.98 
[59.14]

0.252

หมายเหตุ : aแสดงจำ�นวน (รอ้ยละ), b ทดสอบด้วยสถิติ Chi-square test, cแสดงค่าเฉล่ีย [ความคลาดเคล่ือน
มาตรฐาน], d ใชส้ถิติ Mann-Whitney U test : *มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p< 0.05) : หน่วยวดัปรมิาณกรดมิวโคนิก
ในปัสสาวะ คือ µg/g Cr
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	 ความสัมพันธร์ะหวา่งกรดมิวโคนิกกับจำ�นวนการเกิดอาการทางสุขภาพ
	 ผลจากการวเิคราะห์ความสัมพันธท์ดสอบตัวแปรต้น ได้แก่ ปรมิาณกรดมิวโคนิกในปสัสาวะ และตัวแปรตาม
ได้แก่ จำ�นวนอาการทีเ่กิดขึน้ 9 อาการ (อาการทีพ่บนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05) ในตารางที ่2) ตัวแปรควบคุม
ได้แก่ เพศ ผลการศึกษาพบว่า ปรมิาณกรดมิวโคนิกมีความสัมพันธกั์บจำ�นวนอาการทางสุขภาพอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ (p<0.05) ทัง้น้ีพบอำ�นาจการทำ�นายรอ้ยละ 25.1 (ตารางที ่3)

ตารางท่ี 3 ความสัมพันธร์ะหวา่งกรดมิวโคนิกกับจำ�นวนอาการทางสุขภาพ

ตัวแปร
Unstandardized 

Coefficients
Standardized
Coefficients t p-value

95 % CI

B Std. Error Beta Lower Upper

Constant 0.857 0.277 3.093 0.003 0.308 1.507

กรดมิวโคนิก 0.005 0.001 0.442 4.786 0.000* 0.003 0.006

หมายเหตุ :  R=0.501, R2=0.251, Adjusted R2=0.230 : ทดสอบด้วยสถิติ Linear regression ด้วยวธิี
Stepwise : *มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05)

อภิปรายผล (Discussion) 
	 ผลประเมินการรบัสัมผัสสารเบนซีนในปัสสาวะ พบว่า ผู้ประกอบอาชีพมีค่ามัธยฐานของกรดมิวโคนิก
เท่ากับ 169.56 µg/g Cr ค่าพิสัยควอไทล์ เท่ากับ 256.81 µg/g Cr มีกรดมิวโคนิกสูงสุด เท่ากับ 1,482.46
µg/g Cr เม่ือเปรยีบเทียบกับเกณฑ์แนะนำ�ของสมาคมนักสุขศาสตรอุ์ตสาหกรรมแห่งอเมรกิา10 ที่กำ�หนด
ค่าปกติไว้ ≤ 500 µg/g Cr จะเห็นได้ว่าผู้ประกอบอาชพีมีการรบัสัมผัสสารเบนซนีเกินเกณฑ์ และพบกลุ่ม
ตัวอย่างเกินเกณฑ์มากถึง รอ้ยละ 12.0 ซึง่พบมากกว่าผลการศึกษาในจงัหวัดขอนแก่น ระบุว่าพนักงานเติม
น้ำ�มันและแคชเชยีรมี์ปรมิาณกรดมิวโคนิกเกินเกณฑ ์รอ้ยละ 6.328 ทัง้น้ีอาจเกิดจากความแตกต่างทางภูมิภาค
ในครัง้น้ีได้ศึกษาในพ้ืนทีเ่ขตพัฒนาเศรษฐกิจภาคตะวนัออก ซึง่มีการพัฒนาโครงสรา้งคมนาคมรองรบัเส้นทาง
สัญจรด้านอุตสาหกรรมและการท่องเที่ยวภาคตะวันออก จงึทำ�ให้ปรมิาณรถเคล่ือนที่ในจงัหวัดระยองหรอื
เคล่ือนที่ผ่านเส้นทางจงัหวัดน้ีมีจำ�นวนมาก มีรายงานที่สอดคล้องกันของกระทรวงพลังงาน29 ระบุว่า จงัหวัด
ระยองมีการใชน้้ำ�มันเชือ้เพลิงทัง้ชนิดเบนซนิและดีเซล รวมทัง้ส้ินวนัละ 1.76 ล้านลิตร มากกวา่จงัหวัดขอนแก่น
เหล่าน้ีจงึอาจส่งผลให้ผู้ประกอบอาชพีทีอ่ยู่ในพ้ืนทีบ่รกิารน้ำ�มันเชือ้เพลิงจงัหวัดระยองมีโอกาสรบัสัมผัสสาร
เบนซนีได้มากกวา่พ้ืนทีอ่ื่น ๆ
	 ผลการศึกษาได้วเิคราะห์เปรยีบเทยีบระหวา่งปรมิาณกรดมิวโคนิกในปัสสาวะกับเพศ พบวา่ ผู้ประกอบอาชพี
เพศหญิงมีปรมิาณกรดมิวโคนิกมากกว่าเพศชาย สอดคล้องกับการศึกษาของ Tunsaringkarn et al.30

ได้ศึกษากรดมิวโคนิกในกลุ่มพนักงานให้บรกิารน้ำ�มันเชือ้เพลิง โดยใชก้ารวเิคราะห์ด้วยเคร ือ่ง HPLC เชน่เดียวกัน
พบปรมิาณกรดมิวโคนิกในเพศหญิงมากกวา่เพศชาย โดยมีค่าเฉล่ียและความคาดเคล่ือนมาตรฐาน ในเพศหญงิ
เทา่กับ 2.39±0.23 mg/L และเพศชายเทา่กับ 1.20±0.37 mg/L และมีรายงานกล่าวถึงประเด็นน้ีไวว้า่ เพศหญงิ
จะมีความไวต่อการรบัสัมผัสสารและเกิดการเปล่ียนแปลงโครงสรา้ง (Biotransformation) ของสารเบนซนี
ได้มากกว่าเพศชาย ทั้งน้ีเกิดจากเพศหญิงมีปรมิาณไขมันใต้ผิวหนังมากกว่าเพศชาย ส่งผลให้สารเบนซนีที่
สามารถละลายไขมันได้เข้าสู่ใต้ผิวหนังและกระจายสู่ระบบเลือดและเมแทบอไลต์ได้มากกว่าเพศชาย22 ซึง่มี
หลักฐานทางวชิาการกล่าวถึงการดูดซึมสารเบนซีนทางผิวหนังผ่านชั้นไขมันได้ดีทั้งในหลอดทดลอง31 และ
เน้ือเยื่อของมนษุย3์2 
	 ผลจากการสัมภาษณ์อาการผิดปกติภายหลังส้ินสุดการทำ�งาน พบว่า พนักงานมีอาการผิดปกติทางระบบ
ประสาทมากทีสุ่ด และจากการวเิคราะห์เปรยีบเทยีบ พบวา่ ผู้ประกอบอาชพีทีเ่กิดอาการผิดปกติ พบปรมิาณ
กรดมิวโคนิกมากกวา่ผู้ทีไ่ม่เกิดอาการผิดปกติอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ได้แก่ ปวดศีรษะ เวยีนศีรษะ หายใจ
มีเสียงหวดี มองภาพไม่ชดั ไอมีเสมหะ เหน่ือยง่าย หายใจลำ�บาก คล่ืนไส้ และผ่ืนแดงที่ผิวหนัง สอดคล้อง
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กับการศึกษาของ Werder et al.15 พบวา่ กลุ่มตัวอยา่ง
ประมาณคร ึง่หน่ึง (รอ้ยละ 49.0) มีอาการผิดปกติทาง
ระบบประสาททีเ่กิดขึน้อยา่งน้อย 1 อาการ ทัง้น้ีเป็น
อาการของระบบประสาทส่วนกลาง รอ้ยละ 32.0 เชน่
เวยีนศีรษะ ปวดศีรษะ และคล่ืนไส้ เปน็ต้น เชน่เดียวกับ
หลายการศึกษาทีก่ล่าวถึงอาการปวดศีรษะเป็นอาการ
โดดเด่นจากการรบัสัมผัสสารเบนซนี14,15,33 ทัง้น้ีเพราะ
สารเบนซนีเป็นกลุ่มสารอะโรมาติกไฮโดรคารบ์อน
(Aromatic hydrocarbon) ที่มีกล่ินหอมระเหย
เม่ือสูดดมเข้าสู่รา่งกายอาจมีอาการเคล้ิมได้ทำ�ให้
ไม่รูสึ้กถึงการรบัสัมผัสสารทีเ่ปน็อันตรายแตกต่างกับ
การได้กล่ินสารทีเ่หม็นฉนุ นอกจากน้ีสารเบนซนีมีกลไก
โดยสามารถผ่านแผงก้ันสมองหลอดเลือด(Blood brain
barrier) ได้ มีผลต่อการทำ�งานของสารส่ือประสาท34

ทัง้น้ีมีหลักฐานพบความผิดปกติของสมองจากการทดสอบ
ถ่ายภาพคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic resonance
imaging: MRI) ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ได้รบัสัมผัสสารใน
น้ำ�มันเชือ้เพลิงเปน็ระยะเวลา 18 เดือน35 สำ�หรบัระบบ
อ่ืน ๆ พบวา่ พนักงานมีอาการทางระบบทางเดินหายใจ
และระบบผิวหนัง สอดคล้องกับการศึกษาของ Kasemy
et al.14 พบวา่ พนักงานมีอาการไอ มีเสมหะ และแน่น
หน้าอก ซึง่มีความแตกต่างกันระหวา่งกลุ่มสัมผัสและ
ไม่รบัสัมผัสสารเบนซนี 
	 อย่างไรก็ตาม ผู้ประกอบอาชีพที่ เกิดอาการ
ระคายเคืองตา ระคายเคืองจมูก แสบจมูก และงว่ง
นอนบอ่ยมีปรมิาณกรดมิวโคนิกในปสัสาวะไม่แตกต่าง
จากผู้ทีไ่ม่เกิดอาการผิดปกติ เห็นได้วา่ อาการดังกล่าว
ส่วนใหญ่เป็นอาการก่อการระคายเคือง ในแง่ของ
สมบัติสารเบนซีนที่รบัสัมผัสในรูปไอระเหยมีฤทธิ์
ทำ�ให้เกิดระคายเคืองได้น้อยเน่ืองจากสารเบนซีน
สามารถละลายไขมัน ซึ่งแตกต่างกับสารที่มีสมบัติ
เป็นกรดที่ จะทำ�ปฏิรยิากับน้ำ�ได้ดีจึงเกิดอาการ
ระคายเคืองที่จมูกและตาได้มากกว่า ยกตัวอย่าง
สารฟอร์มาลดีไฮด์ทำ�ให้เกิดอาการระคายเคือง
ได้อย่างเฉียบพลัน ทัง้น้ีเพราะสารจะทำ�ปฏิกิรยิาสูง
กับเน้ือเยือ่ของรา่งกาย โดยเฉพาะเยือ่เมือก (Mucous
tissues) บรเิวณเยื่อบุทางเดินหายใจและที่ดวงตา
ก่อให้เกิดอาการระคายเคืองได้อย่างชดัเจนขณะที่
รบัสัมผัส36 ดังน้ันข้อยุติในงานวจิัยน้ีได้แนะนำ�ว่า
อาการที่ก่อให้เกิดการระคายเคืองจงึไม่เจาะจงที่ใช้
เป็นตัวชี้วัดของสารเบนซีนในระดับต่ำ� นอกจาก
อาการผิดปกติที่ เกิดขึ้ นเกิดจากการหกรดของ
น้ำ�มันเชื้อเพลิงสัมผัสที่ผิวหนัง ซึ่งการรบัสัมผัสใน
ปรมิาณมากอาจส่งผลต่อการทำ�ลายชั้นไขมันหรอื
เป็นรอยแผลเกิดอาการระคายเคืองได้

 	 ผลการศึกษาในครัง้น้ี เม่ือทดสอบความสัมพันธ์
ระหว่างกรดมิวโคนิกกับจำ�นวนอาการรวมที่เกิดขึ้น
โดยได้ควบคุมตัวแปรเพศ ทั้งน้ีจากการวเิคราะห์
พบเพศเป็นตัวแปรเดียวที่ มีผลต่อปรมิาณกรด
มิวโคนิกในปัสสาวะอย่ างมี นัยสำ �คัญทางสถิ ติ
นอกจากน้ีการรวมจำ�นวนอาการผิดปกติทางสุขภาพ
เกิดจากการวเิคราะห์เปรยีบเทยีบก่อน โดยนำ�อาการ
ทางสุขภาพที่ มีปรมิาณกรดมิวโคนิกแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติมาคำ�นวณเป็นจำ�นวน
อาการรวม พบว่า มีจำ�นวน 9 อาการที่พบปรมิาณ
กรดมิวโคนิกแตกต่างกัน ในงานวจิัยน้ีจึงนำ�เข้าสู่
การวเิคราะห์ยนืยันด้วยการวเิคราะห์สมการถดถอย
เชิงเส้น ผลการศึกษาพบว่า ปรมิาณกรดมิวโคนิก
มีความสัมพันธกั์บจำ�นวนอาการทางสุขภาพอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ สามารถทำ�นายได้ รอ้ยละ 25.1
มีความสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา15 ได้ศึกษา
ในกลุ่มตัวอย่างที่มีโอกาสรบัสัมผัสสารเบนซีนใน
เหตุการณ์น้ำ�มันรัว่ไหลในประเทศอเมรกิา โดยได้
ให้กลุ่มตัวอย่างบันทกึอาการสุขภาพด้วยตัวเอง พบวา่
การรบัสัมผัสสารเบนซีนมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิด
อาการผิดปกติทางระบบประสาทเป็น 1.47 เท่า
(95%CI= 1.11-1.98) ดังน้ันจงึยืนยันได้ว่า ถึงแม้ว่า
ผู้ประกอบอาชพีมีการรบัสัมผัสสารเบนซนีในระดับต่ำ�
แต่มีโอกาสเกิดผลกระทบต่ออาการทางสุขภาพได้
โดยเฉพาะอาการทางระบบประสาท ดังน้ันในงานวจิยั
น้ีได้ข้อแนะนำ�ว่า อาการทางสุขภาพทั้ง 9 อาการ
สามารถนำ�ไปคัดกรองการรบัสัมผัสในผู้ปฏิบัติงาน
ในสถานีบรกิารน้ำ�มันเชือ้เพลิงได้
	 ขอ้จำ�กัดของงานวจิยั การศึกษาพบกรดมิวโคนิก
มีปรมิาณแตกต่างระหว่างเพศซึ่งเป็นประเด็นที่
น่าสนใจ อย่างไรก็ตามอาจเกิดได้หลายปัจจยั เชน่
เพศชายและหญงิมีพฤติกรรมการรบัประทานอาหาร
ที่อาจส่งผลรบกวนต่อกรดมิวโคนิกได้ ยกตัวอย่าง
ผลไม้หมักดอง อาหารรสเปร ีย้ว หรอือาหารทีก่ระปอ๋ง
เป็นต้น รวมถึงสุขวทิยาบุคคลอาจส่งผลต่อการ
เมแทบอไลต์ ซึง่ในการศึกษาครัง้น้ีได้ควบคุมโดยการ
แจ้งแก่กลุ่มตัวอย่าง และให้เตรยีมการด้วยการ
หลีกเล่ียงหรอืลดการรบัประทาน นอกจากน้ี ผู้วจิยั
ได้สัมภาษณ์เพ่ิมเติมเพ่ือนำ�มาวเิคราะห์หาความ
สัมพันธ์ก่อนการนำ�มาวเิคราะห์ตอบวัตถุประสงค์
อน่ึง ในอนามคตหากต้องการความชดัเจนยิง่ขึน้ควร
เก็บข้อมูลชนิดของอาหารและปรมิาณทีร่บัประทาน
และควรมีการตรวจวัดสารเบนซีนแบบบุคคลเพ่ือ
วเิคราะห์เป็นปัจจยัรว่มเป็นการยนืยันผลของการศึกษา
ในครัง้น้ีด้วย
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บทสรุป (Conclusion) 
	 ผู้ประกอบอาชพีทีมี่อาการปวดศีรษะ เวยีนศีรษะ
หายใจเหมือนมีเสียงหวดีหรอืเสียงลมผ่านที่แคบ
มองภาพไม่ชดั ไอมีเสมหะ เหน่ือยงา่ย หายใจลำ�บาก
คล่ืนไส้ และผ่ืนแดงทีผิ่วหนัง พบปรมิาณกรดมิวโคนิก
มากกว่าผู้ที่ ไม่มีอาการอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
และกรดมิวโคนิกมีความสัมพันธกั์บ 9 อาการทาง
สุขภาพอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ทั้งน้ีพบอำ�นาจ
การทำ�นายรอ้ยละ 25.1 ดังน้ัน 9 อาการสามารถนำ�
ไปคัดกรองการรบัสัมผัสสารเบนซนีในความเข้มข้น
ระดับต่ำ�ได้ ซึง่เปน็อาการทีผู้่ปฏิบัติงานสังเกตตัวเองได้
เพ่ือหลีกเลียงหรอืปอ้งกันสาร นำ�ไปสู่การลดผลกระทบ
ต่อสุขภาพในระดับทีรุ่นแรงขึน้
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บทคัดย่อ
บทนำ�: ห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยเป็นหน่วยบรกิารสุขภาพที่จำ�เป็นต้องมีระบบคุณภาพและมาตรฐาน
วัตถุประสงค์: เพ่ือนำ�เสนอการจดัทำ�มาตรฐาน และผลการนำ�มาตรฐานห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยกระทรวง
สาธารณสุขไปใชด้ำ�เนินการ วธิกีารศึกษา: ส่วนที่ 1 การกำ�หนดมาตรฐาน โดยใชก้ารวจิยัเชงิพรรณนา และ
ส่วนที่ 2 การนำ�มาตรฐานไปใช้ดำ�เนินการโดยห้องปฏิบัติการที่ย่ืนขอรบัรองระบบบรหิารคุณภาพ จะได้รบั
การตรวจประเมิน โดยคณะผู้ตรวจประเมิน และนำ�รายงานผลความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนดมาวเิคราะห์
และประมลผลตามหลักการพาเรโต ผลการศึกษา: จัดทำ�มาตรฐานห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยกระทรวง
สาธารณสุข ประกอบด้วย 10 หัวข้อหลัก ได้แก่ 1.องค์กรและการบรหิาร 2.บุคลากร 3.เคร ือ่งมือและอุปกรณ์
4.การประกันคุณภาพ 5.การควบคุมเอกสาร 6.สถานที่และส่ิงแวดล้อม 7.ความปลอดภัย 8.กระบวนการให้
บรกิารทางรงัสี 9.การรายงานผล 10.การติดตามภายในและประเมินผล และจดัทำ�แบบตรวจประเมิน 114 ข้อ
(ใน 10 หัวข้อ) ห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย 204 แห่ง พบความไม่สอดคล้องกับมาตรฐานมีค่าเฉล่ีย 9 ข้อ ต่อ
1 ห้องปฏิบัติการ และแนวทางการพัฒนาระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย ควรมุ่งเน้นการพัฒนาใน
หัวข้อที่ 7 ความปลอดภัย หัวข้อที่ 4 การประกันคุณภาพ หัวข้อที่ 6 สถานที่และส่ิงแวดล้อม และหัวข้อที่ 3
เคร ือ่งมือและอุปกรณ์ บทสรุป: มาตรฐานห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยกระทรวงสาธารณสุข นำ�ไปใชไ้ด้กับห้อง
ปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยทกุระดับ และเป็นประโยชน์แก่ระบบบรกิารสุขภาพของประเทศไทย 

คำ�สำ�คัญ: การพัฒนาคุณภาพ, มาตรฐานห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยกระทรวงสาธารณสุข, ระบบคุณภาพ
และมาตรฐาน,ห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย
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Abstract
Background: The Diagnostic radiology
laboratory is a healthcare service unit that
requires to meet quality systems and
standards. Objectives: To present how to
set up the MOPH X-ray standard and the
result of the standard implementation.
Methods: There are two parts: part 1 setting
the standard by descriptive research and
part 2 the implementation of standards is
carried out by laboratories applying for
quality management system certification.
The laboratories will be audited by the
auditor team and reports of non-compliance
with requirements will be analyzed and
evaluated according to Pareto principle
Results: The Standard of Diagnostic
Radiation Laboratory, Ministry of Public
Health, calling MOPH X-ray standard 2562
consists of 10 topics: 1.Organization and
management. 2.Personnel 3.Tools and
equipment 4.Quality assurance 5.Document
control 6.Location and environment
7.Safety 8.Radiation service process
9.Reporting results 10.Internal audit and
evaluation, with a checklist of 114 items
for laboratory quality assessment. The
204 diagnostic radiology laboratories
was found nonconformit ies of  the
requirements, with an average of 9 items
per laboratory. The development topic
should be focused on 7.Safety, 4.Quality
assurance, 6.Location and environment
and 3.Tools and equipment. Conclusion:
The MOPH X-ray standard can be applicable
to all  levels of diagnostic radiology
laboratories and be beneficial to the
health service system of Thailand.
 
Keywords: quality development, MOPH
X-ray standard, quality system and standard,
diagnostic radiation laboratory

บทนำ� (Introduction) 
	 ห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย เป็นหน่วยบรกิาร
สุขภาพทีมี่หน้าทีถ่่ายภาพทางรงัสี (Radiography)
ทำ�ให้เกิดการสร้างภาพทางการแพทย์ที่ มีความ
สำ�คัญต่อกระบวนการวนิิจฉัย การรกัษา และการ
ติดตามโรค เป็นอย่างมากในปัจจุบัน ช่วยทำ�ให้
แพทย์มองเห็นทั้ งภาพ 2 มิ ติ  และ 3 มิ ติ  ของ
อวัยวะภายในร่างกาย ซึ่งไม่สามารถตรวจพบได้
ด้วยวธิอ่ืีนๆ จะเห็นได้ว่าการตรวจวนิิจฉัยทางรงัสี
(Diagnostics radiology) มีอัตราเพ่ิมขึ้นจำ�นวน
มากทัว่โลก1 และในสถานการณ์ปจัจุบันมีการระบาด
ของโรคติดเชือ้ระบบทางเดินหายใจเกิดขึน้ เรยีกวา่
โรคติดเชื้ อไวรัสโคโรนา 2019 (Coronavirus
Disease 2019) ซึง่การถ่ายภาพทางรงัสีเป็นวธิกีาร
วนิิจฉัยโรคน้ีรว่มกับการตรวจ RT-PCR และอาการ
ของผู้ป่วย2 แม้การถ่ายภาพทางรงัสีจะมีประโยชน์
แต่การได้รบัรงัสี อาจเพ่ิมความเส่ียงการเจ็บป่วย
เป็นมะเรง็จากการที่ผู้ป่วยได้รบัปรมิาณรงัสีสะสม
ด้วยการถ่ายภาพรงัสีหลายครัง้3 ดังน้ันจึงมีความ
จำ�เป็นทีจ่ะต้องปกป้องดูแลผู้ป่วยไม่ให้ได้รบัปรมิาณ
รงัสีเกินความจำ�เป็น ผู้ปฏิบัติงานด้านรงัสีวนิิจฉัย
นอกจากต้องมีความรู ้และทักษะในการจัดท่าการ
ฉายรงัสีอย่างถูกต้อง ยังต้องตระหนักถึงความสำ�คัญ
ของการป้องกันอันตรายจากรงัสีให้กับผู้ป่วยด้วย
การนำ�ระบบคุณภาพมาใชใ้นการกำ�กับการปฏิบัติงาน
รวมถึงการดูแลรกัษาเคร ือ่งมือ การให้ความสำ�คัญ
แก่คุณภาพงานบรกิาร จะชว่ยควบคุมปรมิาณรงัสี
ให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานได้ และผู้รบับรกิารได้รบั
ความปลอดภัย4

	 ระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย เร ิม่มี
การกล่าวถึงในมาตรฐานบรกิารสาธารณสุข ฉบับ
เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 5 ธนัวาคม 2550 ของ
กรมสนับสนุนบรกิารสุขภาพ  กระทรวงสาธารณสุข
ต่อมาสำ�นักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ
กรมสนับสนุนบรกิารสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข
ได้จดัทำ�แนวทางการตรวจประเมินบรกิารรงัสีวทิยา
ในสถานพยาบาลประเภทที่ ร ับผู้ ป่วยไว้ ค้างคืน
พ.ศ.2551 ทีเ่น้นการตรวจประเมินโรงพยาบาลเอกชน
รวมทัง้การดำ�เนินการของกรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์
โดยสำ�นักรังสีและเคร ื่องมือแพทย์ รว่มกับศูนย์
วทิยาศาสตรก์ารแพทย์ จดัทำ�โครงการพัฒนางาน
รงัสีวนิิจฉัยในโรงพยาบาลต้ังแต่ปี 2550-2554
และจัดทำ�หนังสือ เร ื่อง เกณฑ์และแนวทางการ
พัฒนาคุณภาพงานรงัสีวนิิจฉัยโรงพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข โดยใช้เกณฑ์ขององค์การ
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อนามัยโลกเปน็ต้นแบบ และในปงีบประมาณ 2557
กระทรวงสาธารณสุขได้กำ�หนดยุทธศาสตรก์ารพัฒนา
และจัดระบบบรกิารที่ มี คุณภาพมาตรฐานอย่าง
ครอบคลุมและให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบรกิารได้
โดยกำ�หนดเปน็ตัวชีว้ดัระดับกระทรวง และได้มีการ
นำ�เกณฑ์ ดังกล่าวไปใช้ในการประเมินผลระบบ
คุณภาพห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย แต่เน่ืองจาก
เกณฑก์ารประเมินบางข้อไม่สอดคล้องกับบรบิทของ
พ้ืนที่  ในปีงบประมาณ 2558 กรมวทิยาศาสตร์
การแพทย์ได้ทำ�การปรบัปรุงขึ้นใหม่ เรยีกว่าเกณฑ์
และแนวทางการพัฒนาคุณภาพงานรังสีวนิิจฉัย
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 2558
ประกอบด้วยสาระสำ�คัญ 3 ส่วน คือด้านความปลอดภัย
บรกิารรงัสีวนิิจฉัย และคุณภาพบรกิาร5 โดยกำ�หนด
เกณฑ์การประเมินผลต้องผ่าน the must ทุกข้อ
และมีผลคะแนน จำ�แนกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ผ่าน
เกณฑ์ขั้นพ้ืนฐาน (ได้คะแนนน้อยกว่ารอ้ยละ 75)
ผ่านเกณฑ์ข้ันดี (ได้คะแนนรอ้ยละ 75-84) และ
ผ่านเกณฑข้ั์นดีเด่น (ได้คะแนนรอ้ยละ 85-100)6

	 ในปงีบประมาณ 2562 กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์
มีนโยบายให้ดำ�เนินการรบัรองระบบบรหิารคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการรังสีวนิิจฉัย โดยสำ�นักมาตรฐาน
ห้องปฏิบั ติการ (สมป.) ซึ่ งมีอำ �นาจหน้าที่ ตาม
กฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการกรมวทิยาศาสตร์
การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขพ.ศ. 2552 มีหน้าที่
ติดตาม ตรวจสอบระบบคุณภาพ และให้การรบัรอง
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข และ
ได้รบัการยอมรบัเป็นหน่วยรบัรองระบบงาน หรอื
เรยีกส้ันๆ วา่หน่วยรบัรอง (Accreditation Body, AB)
ในประเทศไทย จงึจำ�เป็นต้องจดัทำ�มาตรฐานขึ้นมา
เร ยีกว่ า มาตรฐานห้องปฏิ บั ติการรังสี ว นิิจฉัย
กระทรวงสาธารณสุข 2562 (Ministry of Public
Health X-ray 2562 หรอื MOPH X-ray 2562)
นับเปน็มาตรฐานฉบับแรกของหน่วยรบัรอง ซึง่เป็น
ส่วนสำ�คัญของการนำ�ไปกำ�หนดนโยบายและเง ือ่นไข
การรบัรองระบบบรหิารคุณภาพห้องปฏิบัติการรงัสี
วนิิจฉัย และเปน็ระบบคุณภาพทีห้่องปฏิบัติการรงัสี
วนิิจฉัยจะต้องนำ�ไปดำ�เนินการและบรหิารจัดการ
ให้สอดคล้องตามมาตรฐานที่กำ�หนด เพ่ือยื่นขอ
รบัรองตามมาตรฐานปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยกระทรวง
สาธารณสุข รวมทั้งคณะผู้ตรวจประเมินที่ได้รบัการ
แต่งต้ังจากสำ�นักมาตรฐานห้องปฏิบัติการ ดำ�เนินการ
ตรวจประเมินห้องปฏิบัติการว่ามีความสอดคล้อง
หรอืไม่อย่างไรตามมาตรฐานดังกล่าว7	

	 ด้วยบทบาทและหน้าที่ของห้องปฏิบัติการรงัสี
วนิิจฉัยมีความสำ�คัญต่อระบบการบรกิารสุขภาพของ
ประเทศไทย โดยสถานพยาบาลประเภทที่รบัผู้ป่วย
ไว้ค้างคืนประเภททั่วไป ได้แก่ สถานพยาบาลซึง่ให้
บรกิารด้านการรกัษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยด้วยโรคทัว่ไป
มิได้จํากัดเฉพาะโรคใดโรคหน่ึง ต้องจดัให้มีบรกิาร
รงัสีวทิยาเป็นหน่วยบรกิารและระบบสนับสนุนการ
ให้บรกิาร8 จึงควรสนับสนุนให้ห้องปฏิบัติการรงัสี
วนิิจฉัยนำ�ระบบคุณภาพไปใชบ้รหิารจดัการในห้อง
ปฏิบัติการ เพ่ือการให้บรกิารอย่างมีมาตรฐานให้
แพรห่ลาย รวมทั้งส่งเสรมิให้เห็นประโยชน์ของการ
ดำ�เนินการระบบคุณภาพตามมาตรฐานห้องปฏิบัติ
การรังสีวนิิจฉัยกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมีความ
สอดคล้องกับการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
(Healthcare Accreditation : HA) โดยสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาลดำ�เนินการรับรอง
โดยใชม้าตรฐานฉบับปัจจุบันคือมาตรฐานโรงพยาบาล
และบรกิารสุขภาพ ฉบับที่  49 การศึกษาน้ีจึงมี
วตัถุประสงค์ เพ่ือนำ�เสนอแนวคิดการจดัทำ�มาตรฐาน
และผลการจดัทำ�มาตรฐานห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย
กระทรวงสาธารณสุข และนำ�ไปดำ�เนินการรบัรอง
ระบบบรหิารคุณภาพห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยให้
มีคุณภาพและมาตรฐานบรกิารเป็นที่ยอมรบัของ
ผู้รบับรกิารและประชาชน รวมทั้งนำ�เสนอผลการ
ตรวจประเมินห้องปฏิ บั ติการโดยใช้มาตรฐาน
ดังกล่าวน้ี และวเิคราะห์ขอ้กำ�หนดในมาตรฐานทีส่่ง
ผลต่อระบบคุณภาพประเด็นความไม่สอดคล้องกับ
ข้อกำ�หนด ช่วยให้ห้องปฏิบัติการได้เรยีนรู ้ และ
หน่วยงานที่เก่ียวข้องกับห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย
ได้ใชเ้ปน็แนวทางพัฒนาระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการ
รวมทัง้ดำ�เนินการบรหิารจดัการห้องปฏิบัติการให้มี
มาตรฐานต่อไป

วธิกีารศึกษา (Method)
	 รูปแบบการศึกษาเป็นการศึกษาเชิงวจิัยและ
พัฒนา (Research and Development) ระหวา่ง
เดือน ธนัวาคม 2561 – พฤษภาคม 2565 ประกอบ
ด้วยส่วนสำ �คัญ 2 ส่วน โดยมีรายละเอียดการ
ดำ�เนินการในแต่ละส่วน ซึง่มีความเก่ียวข้องกัน ดังน้ี
	 ส่วนที่ 1 การกำ�หนดมาตรฐาน โดยใช้การวจิัย
เชงิพรรณนา ดำ�เนินการศึกษางานบรกิารห้องปฏิบัติ
การรงัสีวนิิจฉัย เปรยีบเทยีบแบบประเมินของเกณฑ์
และแนวทางการพัฒนาคุณภาพงานรังสีวนิิจฉัย
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 2558
กับมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบับที ่4
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และปรบัข้อกำ�หนด เพ่ือจดัทำ�เปน็มาตรฐาน MOPH X-ray 2562
	 ส่วนที ่2 ห้องปฏิบัติการนำ�มาตรฐานไปใชด้ำ�เนินการ โดยนักรงัสีการแพทย์ และผู้ปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติ
การรงัสีวนิิจฉัยทีส่นใจระบบคุณภาพ และรบัการตรวจประเมินโดยยืน่ขอรบัรองระบบบรหิารคุณภาพห้องปฏิบัติ
การรงัสีวนิิจฉัยต่อ สมป. จะได้รบัการตรวจประเมิน โดยคณะผู้ตรวจประเมิน 2 คน ต่อห้องห้องปฏิบัติการ
รงัสีวนิิจฉัย 1 แห่ง ได้ รายงานผลการตรวจประเมินห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยต้ังแต่ สิงหาคม 2562 - พฤษภาคม
2565 นำ�ไปประเมินผลความสอดคล้องของระบบคุณภาพห้องปฏิบัติ การกับมาตรฐาน MOPH X-ray 2562
และนำ�ข้อกำ�หนดทีด่ำ�เนินการไม่ได้และดำ�เนินการได้บางส่วน มารวบรวมวเิคราะห์ แจกแจง และประมวลผล
ความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนด โดยใชโ้ปรแกรม MS-Excel เป็นความถ่ีรอ้ยละ นำ�เสนอเป็นรูปกราฟ และ
สถิติเชิงพรรณนา รวมทั้งประมวลผลความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนดตามหลักการพาเรโต เพ่ือพิจารณา
แนวทางพัฒนาระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย

ผลการศึกษา (Results)
	 ส่วนที ่1 การกำ�หนดมาตรฐาน
	 1.1 เปรยีบเทียบแบบประเมินของเกณฑ์และแนวทางการพัฒนาคุณภาพงานรงัสีวนิิจฉัยโรงพยาบาลใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 2558 กับมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบับที ่4
	 แบบประเมินของเกณฑ์และแนวทางการพัฒนาคุณภาพงานรงัสีวนิิจฉัยโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 2558 หรอืเรยีกส้ันๆ ว่า แบบประเมินคุณภาพงานรงัสีวนิิจฉัย 2558 และมาตรฐานโรงพยาบาล
และบรกิารสุขภาพ ฉบับที ่4 มีความแตกต่างกัน โดยแบบประเมินคุณภาพงานรงัสีวนิิจฉัย 2558 จดัทำ�เน้ือหา
ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที1่ ความปลอดภัย เป็นการประเมินเพ่ือมุ่งเน้นป้องกันอันตรายแก่ผู้ปฏิบัติงาน
และผู้รบับรกิาร รวมทัง้ปอ้งกันอันตรายจากการใชเ้คร ือ่งมือและอุปกรณ์  ส่วนที2่ บรกิารรงัสีวนิิจฉัย เป็นการ
ประเมินเก่ียวกับการบรหิารจดัการบุคลากร สถานที่ ส่ิงแวดล้อม และการประกันคุณภาพและการปฏิบัติงาน
เพ่ือให้บรกิารมีความถูกต้องและปลอดภัย ส่วนที3่ คุณภาพบรกิาร เป็นการประเมินคุณภาพการให้บรกิารของ
งานรงัสีวนิิจฉัยก่อนและหลังการให้บรกิาร ครอบคลุมสถานที่ เคร ือ่งมือและอุปกรณ์ ภาพถ่ายทางรงัสีและ
ความพึงพอใจในการให้บรกิาร เพ่ือทำ�ให้ผู้รบับรกิารได้รบับรกิารอย่างมีคุณภาพ เม่ือเปรยีบเทยีบกับมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบับที่ 4 ด้านบรกิารรงัสีวทิยา แบ่งออกเป็น 3 หัวข้อใหญ่ ได้แก่ หัวข้อ
ก การวางแผนทรพัยากรและการจดัการ หัวข้อ ข การให้บรกิารรงัสีวทิยาและหัวข้อ ค การบรหิารคุณภาพ
และความปลอดภัย โดยมีรายละเอียดที่สอดคล้องกันเป็นส่วนใหญ่ในด้านให้บรกิารรงัสีวนิิจฉัยและความ
ปลอดภัย แต่แบบประเมินคุณภาพงานรงัสีวนิิจฉัย 2558 ยังไม่ครอบคลุมระบบบรหิารคุณภาพห้องปฏิบัติ
การรงัสีวนิิจฉัย ในหัวขอ้ ค การบรหิารคุณภาพและความปลอดภัย ของมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ
ฉบับที ่4 ประกอบด้วย การดำ�เนินการและจดัการเอกสารคุณภาพ การติดตามและประเมินผลระบบคุณภาพ
รวมทัง้การจดัทำ�แผนงานและกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง
	 1.2 การปรบัข้อกำ�หนดและจดัทำ�มาตรฐานห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยกระทรวงสาธารณสุข 2562 โดยมี
พ้ืนฐานรายละเอียดจากแบบประเมินคุณภาพงานรงัสีวนิิจฉัย 2558 และเพ่ิมเติมรายละเอียดในส่วนที่ยังไม่
ครอบคลุมระบบบรหิารคุณภาพห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย รวมทั้งออกแบบจดัหมวดหมู่ใหม่เป็นหัวข้อใหญ่
รวม 10 หัวข้อ ได้แก่ 1.องค์กรและการบรหิาร 2.บุคลากร 3.เคร ือ่งมือและอุปกรณ์ 4.การประกันคุณภาพ
5.การควบคุมเอกสาร 6.สถานที่ และส่ิ งแวดล้อม 7.ความปลอดภัย 8.กระบวนการให้บรกิารทางรังสี 
9.การรายงานผล 10.การติดตามภายในและประเมินผล นำ�มาจัดเรยีงเป็นแบบตรวจประเมินคุณภาพห้อง
ปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย (Checklist X-ray) ที่ประกอบด้วยข้อกำ�หนดรวม 114 ข้อ เพ่ือให้ห้องปฏิบัติการรงัสี
วนิิจฉัยนำ�ไปใชเ้ป็นแนวทางจดัระบบบรหิารคุณภาพและพัฒนาให้มีคุณภาพและได้มาตรฐาน ดังตารางที ่1
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ตารางท่ี 1 แสดงหัวข้อและจำ�นวนข้อกำ�หนดในมาตรฐานMOPH X-ray 2562

มาตรฐานห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยกระทรวงสาธารณสุข2562 ข้อกำ�หนดท่ี จำ�นวนข้อกำ�หนด

หัวข้อที ่1 องค์กรและการบรหิาร 1-4 4

หัวข้อที ่2 บุคลากร 5-8 4

หัวข้อที ่3 เคร ือ่งมือและอุปกรณ์ 9-33 25

หัวข้อที ่4 การประกันคุณภาพ 34-46 13

หัวข้อที ่5 การควบคุมเอกสาร 47-50 4

หัวข้อที ่6 สถานทีแ่ละส่ิงแวดล้อม 51-70 20

หัวข้อที ่7 ความปลอดภัย 71-98 28

หัวข้อที ่8 กระบวนการให้บรกิารทางรงัสี 99-109 11

หัวข้อที ่9 การรายงานผล 110-113 4

หัวข้อที ่10 การติดตามภายในและประเมินผล 114 1

รวม 114

	 แบบตรวจประเมินคุณภาพห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย (Checklist X-ray) 114 ข้อ มีเกณฑ์ประเมินผล
รายขอ้ 4 รูปแบบ ได้แก่ 1) ดำ�เนินการครบถ้วน 2) ดำ�เนินการได้บางส่วนของข้อกำ�หนด หรอื Observation, O 3)
ไม่ได้ดำ�เนินการคุณภาพหรอื Nonconformance, NC และ 4) กรณีทีห้่องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยไม่เก่ียวข้อง
ในข้อกำ�หนด ให้ระบุ n/a (Not applicable) โดยห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยนำ�ไปใชด้ำ�เนินการระบบคุณภาพ
และประเมินตนเอง ผู้ตรวจประเมินนำ�ไปใชต้รวจประเมินผลระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย เพ่ือ
ประเมินผลดำ�เนินการระบบคุณภาพว่ามีความสอดคล้องตามมาตรฐาน MOPH X-ray 2562 หากผลการ
ตรวจประเมินพบข้อกำ�หนดที่ไม่ได้ดำ�เนินการหรอืดำ�เนินการได้บางส่วน ห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยจะต้อง
ดำ�เนินการแก้ไขให้มีความสอดคล้องตามข้อกำ�หนดทกุข้อ 
	 ส่วนที่ 2 การนำ�มาตรฐานไปใช้ตรวจประเมินโดยผู้ตรวจประเมิน เพ่ือประเมินผลความสอดคล้องของ
ระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการกับข้อกำ�หนดในมาตรฐาน MOPH X-ray 2562
	 1. ห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยได้รบัการตรวจประเมิน รวม 204 แห่ง ประกอบด้วยห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย
สังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน (รพช.)โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) และ
โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) รอ้ยละ 91.18 สังกัดกรมวชิาการ กระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ กรมการแพทย์
กรมควบคุมโรค กรมอนามัย และกรมสุขภาพจติ รอ้ยละ 6.37 และสังกัดกรุงเทพมหานคร (กทม.) รอ้ยละ 2.45
ดังแสดงในตารางที ่2

ห้องปฏิบัติการรงัสี 
วนิิจฉัย

จำ�นวนท้ังหมด
ปี 2563-2565 
n = 204 แห่ง

(รอ้ยละ)

ปี
2563

ปี 
2564

ปี 
2565

หัวข้อท่ีพบความไม่
สอดคลอ้งกับข้อกำ�หนด

มากท่ีสุด

โรงพยาบาลชุมชน(รพช.) 151 (74.02) 36 49 66 7, 6, 4

โรงพยาบาลทัว่ไป (รพท.) 25 (12.25) 3 9 13 7, 4, 3

โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) 10 (4.91) 2 1 7 7, 3, 4, 2
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ตารางท่ี 2 ห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยท่ีได้รบัการตรวจประเมิน
	 2. การจำ�แนกตามเขตสุขภาพ พบวา่ เขตสุขภาพทีมี่การตรวจประเมินระบบคุณภาพมากทีสุ่ด 3 อันดับแรก
ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 9 รองลงมาเขตสุขภาพที่ 5 รอ้ยละ 15.20 และ 11.77ตามลำ�ดับ และเขตสุขภาพที่ 8
และเขตสุขภาพที ่4 รอ้ยละ 10.29 ดังแสดงในตารางที ่3

ตารางท่ี 3 แสดงเขตสุขภาพทีมี่การตรวจประเมินระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย

เขตสุขภาพ จำ�นวน(แห่ง) รอ้ยละ

1 13 6.37

2 19 9.32

3 8 3.92

4 21 10.29

5 24 11.77

6 6 2.94

7 11 5.39

8 21 10.29

9 31 15.20

10 9 4.41

11 12 5.88

12 19 9.32

13 10 4.90

รวม 204 100.00

	 3. ผลการตรวจประเมินห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยทัง้หมด 204 แห่ง โดยใชแ้บบตรวจประเมินคุณภาพห้องปฏิบัติ
การรงัสีวนิิจฉัย 114 ข้อ พบความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนดในมาตรฐาน MOPH X-ray 2562 ประเด็นหัวข้อที่ไม่ได้
ดำ�เนินการหรอืดำ�เนินการตามมาตรฐานได้บางส่วน 3 อันดับแรกทีพ่บมากทีสุ่ด ได้แก่หัวขอ้ที ่7 ความปลอดภัย รอ้ยละ 73 
หัวข้อที่ 4 การประกันคุณภาพ รอ้ยละ 56 และหัวข้อที่ 6 สถานที่และส่ิงแวดล้อม รอ้ยละ 51 ตามลำ�ดับ ดังแสดงใน
รูปที ่1 และในกลุ่ม รพช. รพท. รพศ. กรมวชิาการ และ กทม. พบวา่หัวข้อทีมี่ความไม่สอดคล้องมากทีสุ่ด ได้แก่ หัวขอ้ที ่7
และ รองลงมาเป็นหัวข้อที่ 4 ดังตารางที่ 2 โดยพบความไม่สอดคล้องส่วนใหญ่ในแต่ละหัวข้อของมาตรฐาน MOPH
X-ray 2562 ดังน้ี

สังกัดกรมวชิาการ 
กระทรวงสาธารณสุข 13 (6.37) 6 4 3 7, 4, 6, 3

กรุงเทพมหานคร 5 (2.45) 0 1 4 7, 4, 1

รวม 47 64 93
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รูปภาพท่ี 1 แสดงรอ้ยละห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยทีด่ำ�เนินการตามมาตรฐานได้ครบถ้วนและไม่ได้ดำ�เนินการ/ดำ�เนินการ
บางส่วน ตามมาตรฐาน MOPH X-ray 2562 (n = 204)

	 หัวข้อที่ 1 องค์กรและการบรหิาร พบว่า มีความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนด ได้แก่ ไม่มีการวเิคราะห์ข้อมูลและสถิติ
เพ่ือนำ�มาเป็นตัวชี้วัดในการปฏิบัติงาน และนำ�ไปสู่การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง คู่มือคุณภาพไม่เป็นปัจจุบัน
ไม่สอดคล้องกับบรบิทและแนวทางการปฏิบัติงาน ไม่พบแผนพัฒนาคุณภาพ ไม่พบแผนพัฒนาบุคลากร รวมทั้งไม่พบ
แนวทางปฏิบัติในการรกัษาความลับข้อมูลภาพถ่ายทางรงัสีผู้ป่วย
	 หัวข้อที่ 2 บุคลากร พบว่า มีความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนด ได้แก่ ไม่พบการประเมินความสามารถและทบทวน
ความรูข้องบุคลากรทางด้านรงัสีและผู้ชว่ยนักรงัสีปีละ 1 ครัง้ และบุคลากรไม่เพียงพอต่อการให้บรกิารตามกรอบอัตรา
กำ�ลังขั้นต่ำ�
	 หัวข้อที่ 3 เคร ือ่งมือและอุปกรณ์ พบว่า มีความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนด ได้แก่ ผลการทดสอบคุณภาพเคร ือ่ง
เอกซเรย์บางพารามิเตอรไ์ม่ผ่านมาตรฐาน หรอืผลการทดสอบเกิน 1 ป ีอุปกรณ์ปอ้งกันรงัสีชำ�รุด ไม่มีแผงควบคุมไฟฟ้า
เฉพาะห้องรงัสีและไม่มีการแสดงค่าความต่างศักย์ไฟฟ้า (volt meter) รวมทั้งไม่มีบันทึกการเบิกจา่ยพัสดุ และไม่มี
การเบิกจา่ยด้วยระบบพัสดุแบบหมดอายุก่อน-ออกก่อน (First Expire date, First out)
	 หัวขอ้ที ่4 การประกันคุณภาพ พบวา่ มีความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนด ได้แก่ ไม่มีการวเิคราะห์การถ่ายภาพรงัสีซ้ำ�
และไม่มีการจัดทำ�แผนแก้ไขทุก 3 เดือน ไม่มีแผนการควบคุมคุณภาพเคร ื่องมือ หรอืจัดทำ�แผนแต่ไม่ครอบคลุม
เคร ือ่งมือทุกรายการ ไม่มีเอกสารแสดงผลการควบคุมคุณภาพเคร ือ่งมือ และไม่มีแนวทางแก้ไขกรณีผลการทดสอบ
อยู่นอกเกณฑ์ยอมรบั ไม่มีรายงานผลการตรวจสอบอุปกรณ์ป้องกันรงัสี ไม่มีบันทึกการฝึกอบรมด้านประกันคุณภาพ
งานรงัสีวนิิจฉัยของบุคลากรทางด้านวชิาชพีรงัสีทุกคน ไม่มีผลการประเมิน Dark noise ไม่มีผลการทดสอบคุณภาพ
จอภาพ หรอืทดสอบคุณภาพจอภาพไม่ครบทกุจอ รวมทัง้ไม่มีเอกสารสรุปผลการทดสอบประสิทธภิาพการลบสัญญาณ
(Erasure plate) 
	 หัวข้อที่ 5 การควบคุมเอกสาร พบว่า มีความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนด ได้แก่ ไม่มีการบันทึกประวัติบำ�รุงรกัษา
เคร ือ่งมือและไม่ต่อเน่ืองเป็นปัจจุบัน ไม่มีการจดัทำ�บัญชรีายชื่อเคร ือ่งมือหรอืมีบัญชแีต่ไม่ครบถ้วนทุกรายการและ
ประวัติเคร ือ่งมือทกุเคร ือ่งไม่เป็นปัจจุบัน รวมทัง้ไม่มีคู่มือการใชง้านประจำ�เคร ือ่งมือ 
	 หัวข้อที่ 6 สถานที่และส่ิงแวดล้อม พบว่า มีความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนด ได้แก่ ไม่แสดงแนวเขตพ้ืนที่ควบคุม
หน้าห้องเอกซเรย์และไม่พบป้ายบุคคลภายนอกห้ามเข้า ไม่พบผลการตรวจความสว่างและไม่พบหลักฐานการรายงาน
ผลการตรวจสอบตามเกณฑ์ข้อกำ�หนดทางอาชวีอนามัยและการป้องกันการติดเชือ้ รวมทั้งไม่มีกร ิง่สัญญาณฉุกเฉินใน
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ห้องเปล่ียนเส้ือผ้า
	
	 หัวข้อที ่7 ความปลอดภัย พบวา่ มีความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนด ได้แก่ ไม่มีการสรุปผลปรมิาณรงัสีของผู้ปฏิบัติ
งานรายบุคคล เป็นรายปี และ 5 ปีเปรยีบเทยีบกับค่ามาตรฐานทีก่ำ�หนด  ไม่พบหลักฐานการให้ความรูด้้านการป้องกัน
อันตรายจากรงัสีแก่เจา้หน้าทีอ่ื่นๆทีเ่ก่ียวขอ้ง ไม่มีการประเมินค่าปรมิาณรงัสีทีผู้่ปว่ยได้รบัหรอืมีการประเมินค่าปรมิาณ
รงัสีแต่เกินค่าอ้างอิง และไม่พบการแก้ไข ไม่มีการคัดกรองผู้ปว่ยต้ังครรภ์ ไม่พบการจดัการความเส่ียงการได้รบัปรมิาณ
รงัสีของผู้ป่วยทีเ่กินความจำ�เป็นหรอืเกินค่าอ้างอิง ไม่พบการวเิคราะห์ความเส่ียงและจดัทำ�แผนจดัการความเส่ียงประจำ�ป ี
รวมทัง้ไม่มีการสรุปรายงานผลการจดัการความเส่ียงของหน่วยงานเป็นรายปี  
	 หัวข้อที่ 8 กระบวนการให้บรกิารทางรงัสี พบว่า มีความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนด ได้แก่ ไม่พบการทวนสอบผู้รบั
บรกิารในวยัเจรญิพันธุเ์ก่ียวกับโอกาสการต้ังครรภ์หรอืไม่พบการลงลายมือชือ่การคัดกรองผู้ปว่ยต้ังครรภ์ก่อนเอกซเรย์
ไม่มีตารางเทคนิคการให้ปรมิาณรงัสี (Technical chart) ติดต้ังอยู่ในพ้ืนที่หรอืห้องควบคุมเคร ือ่งกำ�เนิดรงัสีหรอืใน
โปรแกรมของเคร ือ่ง เพ่ือผู้ปฏิบัติงานสามารถใชเ้ป็นแนวทางปฏิบัติได้ 
	 หัวข้อที ่9 การรายงานผล พบวา่ มีความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนด ได้แก่ ไม่มีแนวทางปฏิบัติการตรวจสอบภาพถ่าย
ทางรงัสี และไม่มีเอกสารแสดงการตรวจสอบคุณภาพภาพถ่ายรงัสีก่อนส่งมอบให้แพทย์ รวมทั้งซองใส่แผ่น CD มี
รายละเอียดไม่ครบถ้วน
	 หัวข้อที่ 10 การติดตามภายในและประเมินผล พบว่า มีความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนด ได้แก่ ไม่มีเอกสารการ
ทบทวนระบบบรหิารคุณภาพรายปี หรอืมีการทบทวนแต่ไม่มีการนำ�ผลจากการทบทวนมาจดัทำ�แผนพัฒนาคุณภาพ
อย่างต่อเน่ือง
	
	 4. ผลการวเิคราะห์ความไม่สอดคล้องกับขอ้กำ�หนด ทัง้กรณีไม่ได้ดำ�เนินการคุณภาพและดำ�เนินการได้บางส่วนของ
ข้อกำ�หนด พบวา่ มีค่าเฉล่ีย 8.50 หรอื 9 ข้อ ต่อ 1 ห้องปฏิบัติการ ดังแสดงในตารางที ่4

ตารางท่ี 4 แสดงค่าเฉล่ียข้อกำ�หนดทีไ่ม่ได้ดำ�เนินการ/ดำ�เนินการบางส่วนต่อ 1 ห้องปฏิบัติการ

หัวข้อหลกั จำ�นวน NC/O (ข้อ) ค่าเฉลีย่ NC/O 
ต่อ 1 ห้องปฏิบัติการ (n=204 แห่ง)

1 125 0.61

2 96 0.47

3 152 0.74

4 340 1.67

5 50 0.25

6 244 1.20

7 544 2.67

8 86 0.42

9 43 0.21

10 54 0.26

รวม 1,734 8.50

	 5. ผลการวเิคราะห์ความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนด ตามหลักการพาเรโต โดยแสดงจำ�นวนข้อที่ไม่ได้ดำ�เนินการ/
ดำ�เนินการบางส่วน กับหัวข้อของมาตรฐาน MOPH X-ray 2562 พบว่า หัวข้อที่ควรเลือกนำ�มาดำ�เนินการพัฒนาห้อง
ปฏิบัติการ ได้แก่ หัวข้อที่ 7 ความปลอดภัย หัวข้อที่ 4 การประกันคุณภาพ หัวข้อที่ 6 สถานที่และส่ิงแวดล้อม และ
หัวข้อที ่3 เคร ือ่งมือและอุปกรณ์ ดังรูปที ่2
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รูปภาพท่ี 2 ผังพาเรโตจำ�แนกหัวข้อท่ีไม่ได้ดำ�เนินการ/ดำ�เนินการบางส่วน

อภิปรายผล (Discussion)
	 การดำ�เนินการจดัทำ�มาตรฐาน MOPH X-ray 2562 โดยมีการประกาศใชใ้นเดือนมกราคม 25624 และเผยแพรสู่่
ผู้ปฏิบัติงานห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย ซึง่จำ�เปน็ต้องมีการส่ือสารให้แพรห่ลาย และชีแ้จงข้อกำ�หนดแต่ละข้อในมาตรฐาน
ให้ผู้ปฏิบัติงานเข้าใจ เพ่ือขยายกลุ่มเป้าหมายห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยให้เพ่ิมมากขึ้น มีการนำ�มาตรฐานไปใชด้ำ�เนิน
การจดัการห้องปฏิบัติการให้มีคุณภาพ ส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานและผู้รบับรกิารทางรงัสีมีความปลอดภัย และแพทยส์ามารถ
นำ�ภาพถ่ายทางรงัสีไปใชใ้นการวนิิจฉัยโรคได้ถูกต้องและรกัษาโรคได้ทนัเวลา 
	 การกำ�หนดหัวขอ้ในมาตรฐาน MOPH X-ray 2562 ประกอบด้วย 10 หัวข้อ และประกอบด้วยข้อกำ�หนดรวม 114 ขอ้
ในตารางที่ 1 หัวข้อหลักที่มีข้อกำ�หนดมากที่สุด ได้แก่ หัวข้อที่ 7ความปลอดภัย 28 ข้อ โดยมีข้อกำ�หนดที่เก่ียวข้องกับ
ความปลอดภัยของผู้ให้บรกิาร และผู้รบับรกิาร และญาติหรอืผู้ติดตามของผู้รบับรกิาร รวมทั้งการจดัการความเส่ียง 
(Risk Management) ให้กับผู้รบับรกิาร และหัวข้อที่มีข้อกำ�หนดน้อยที่สุด ได้แก่ หัวข้อที่ 10 การติดตามภายในและ
ประเมินผล 1 ข้อ โดยมีข้อกำ�หนดที่เก่ียวข้องกับการตรวจประเมินคุณภาพภายในห้องปฏิบัติการ (Internal audit)
และการทบทวนระบบบรหิารคุณภาพ (Management Review) พบว่าเป็นกิจกรรมที่ต้องกำ�หนดให้ดำ�เนินการใน
หลายมาตรฐานทีเ่ก่ียวขอ้งกับห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ISO 9001:2015 ข้อ 9.2 Internal auditและ 9.3 Management
review, ISO 15189:2012 ข้อ4.14.5 Internal audit และ 4.15 Management review, ISO 17025:2017 ข้อ8.8
Internal audits และ 8.9 Management reviews จงึเปน็การกำ�หนดให้ห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย มีการดำ�เนินการ
ระบบคุณภาพตามมาตรฐานสากล
	 สำ�นักมาตรฐานห้องปฏิบัติการ มีหน้าทีท่าบทามและแต่งต้ังผู้ตรวจประเมิน 2 คน10 เพ่ือตรวจประเมินความสอดคล้อง
ผลการดำ�เนินการระบบคุณภาพของห้องปฏิบัติการตามข้อกำ�หนด 114 ข้อ โดยภาพรวมของความไม่สอดคล้องกับ
ขอ้กำ�หนดในมาตรฐาน เฉล่ีย 8.50 หรอื 9 ขอ้ ต่อ 1 ห้องปฏิบัติการ พบวา่หัวข้อที ่7 ความปลอดภัย พบความไม่สอดคล้อง
กับข้อกำ�หนดในมาตรฐาน MOPH X-ray 2562 สูงทีสุ่ด ดังแสดงในภาพที ่1 และพบจำ�นวน 2.67 ข้อ หรอื 3 ข้อ ต่อ 1
ห้องปฏิบัติการ ดังแสดงในตารางที่ 4 รองลงมาหัวข้อที่ 4 การประกันคุณภาพ และหัวข้อที่ 6 สถานที่และส่ิงแวดล้อม
ตามลำ�ดับ โดยหัวข้อที่ 7 ความปลอดภัย และหัวข้อที่ 4 การประกันคุณภาพเป็นข้อกำ�หนดที่เก่ียวข้องกับการบรหิาร
จดัการทีต้่องมีการปฏิบัติต่อเน่ือง และต้องมีการจดัทำ�เอกสารเปน็แนวทางปฏิบัติหรอืมีเอกสารแสดงรายงานผลดำ�เนินการ
เพ่ือเป็นหลักฐานประกอบการดำ�เนินการทีส่อดคล้องกับข้อกำ�หนด รวมทัง้ต้องดำ�เนินการโดยบุคลากรทีมี่ความรูค้วาม
เขา้ใจด้านวชิาการรงัสีโดยตรง ซึง่ต้องเขา้ใจหลักการทำ�งานของเคร ือ่งมือ และทำ�การทดสอบคุณภาพหรอืควบคุมคุณภาพ
เคร ือ่งมือให้มีสภาพดี ใชง้านได้ และมีคุณภาพ สำ�หรบัหัวขอ้ที ่6 สถานทีแ่ละส่ิงแวดล้อม เปน็โครงสรา้งของห้องปฏิบัติ
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การรงัสีวนิิจฉัย จำ�เป็นต้องได้รบัการสนับสนุนงบ
ประมาณประกอบการดำ�เนินการ และหากมีการ
ก่อสรา้ง ปรบัปรุง
ซอ่มแซม ควรดำ�เนินการตามคู่มือการออกแบบอาคาร
สถานบรกิารสุขภาพและสภาพแวดล้อมแผนกรงัสี
วนิิจฉัยรว่ม
กับมาตรฐาน MOPH X-ray 2562 และจะต้องมีการ
ดำ�เนินการตามข้อกำ�หนดทางอาชีวอนามัยและการ
ป้องกันการติดเชื้อ ทั้งแสงสว่างที่ต้องมีความเข้มแสง
ตามกำ�หนด และมีระบบระบายอากาศทีดี่11

	 หัวข้อที่ 1 องค์กรและการบรหิาร เป็นข้อกำ�หนดที่
จดัทำ�ขึน้เพ่ือให้ห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยมีความเชือ่มโยง
กับระบบรหิารจัดการของโรงพยาบาล โดยจัดทำ�คู่มือ
คุณภาพ (Quality Manual)ระบุรายละเอียดของห้อง
ปฏิบัติการ นโยบายคุณภาพ วสัิยทัศน์ วัตถุประสงค์
ตัวชีวั้ดคุณภาพและพันธกิจของห้องปฏิบัติการ รวมทั้ง
จัดทำ�รายละเอียดระบบคุณภาพที่สอดคล้องกับหัวข้อ
ตามมาตรฐาน MOPH X-ray 2562 โดยมีผู้บรหิาร
รบัทราบการดำ�เนินการระบบคุณภาพของห้องปฏิบัติการ
และลงนามอนุมัติใช้คู่มือคุณภาพ เช่นเดียวกับหัวข้อ
ที่  10 การติดตามภายในและประเมินผล เป็นหัวข้อที่
ผู้บรหิารต้องรบัทราบขอ้มูล เพ่ือสนับสนนุการดำ�เนินการ
กรณีการตรวจประเมินคุณภาพภายในห้องปฏิบัติการ
(Internal audit) แล้ว มีความไม่สอดคล้องกับขอ้กำ�หนด
ห้องปฏิบัติการจะต้องแก้ไข และจำ�เป็นต้องได้รบัการ
สนับสนุนการดำ�เนินการและงบประมาณ นอกจากน้ี
ทัง้ 2 หัวข้อน้ี จะมีความสัมพันธกั์น ในมุมของการนำ�ขอ้มูล
และสถิติทีก่ำ�หนดขึน้ ตามข้อกำ�หนดในหัวขอ้ที ่1 องค์กร
และการบรหิาร นำ�มาเปน็ขอ้มูลนำ�เขา้ในการทบทวนระบบ
บรหิารคุณภาพในหัวข้อที่  10 การติดตามภายในและ
ประเมินผล และจดัทำ�แผนพัฒนาคุณภาพสำ�หรบัปต่ีอไป
จะทำ�ให้มีระบบคุณภาพต่อเน่ือง ห้องปฏิบัติการจงึจำ�เปน็
ต้องเข้าใจการนำ�ข้อกำ�หนดไปใชใ้นทางปฏิบัติ เพ่ือให้มี
การดำ�เนินการสอดคล้องตามข้อกำ�หนด
	 หัวขอ้ที ่2 บุคลากรพบความไม่สอดคล้องกับขอ้กำ�หนด
เน่ืองมาจากบุคลากรทางด้านรงัสีไม่เพียงพอต่อการให้
บรกิาร พบว่าโรงพยาบาลหลายแห่งมีบุคลากรที่ เป็น
นักรังสีการแพทย์เพียง 1 คน หรอืเจ้าพนักงานรังสี
การแพทย์เพียง 1 คน ทำ�ให้ไม่มีบุคลากรวชิาชพีปฏิบัติ
งานนอกเวลาราชการหรอืบุคลากรไม่เพียงพอต่อการให้
บรกิารตามกรอบอัตรากำ�ลัง ภาระงานบรกิารมาก รวมทัง้
ชว่งธนัวาคม 2562 ต่อเน่ืองถึงปี 2565 มีสถานการณ์
การแพรร่ะบาดโรคติดเชื้อไวรสัโคโรนา 2019 นักรงัสี
การแพทย์มีหน้าที่ ต้องถ่ายภาพเอกซเรย์ปอดผู้ป่วย
จำ�นวนมาก12 ทำ�ให้ไม่สามารถบรหิารจดัการระบบคุณภาพ
ได้เต็มที่ ส่งผลต่อเน่ืองให้เกิดความไม่สอดคล้องกับข้อ
กำ�หนดในหัวข้ออ่ืนๆ ผลการแก้ไขความไม่สอดคล้องใน
เร ือ่งน้ี พบว่ามีการจดัทำ�โครงการทุนการศึกษาจากเงนิ

บำ�รุงโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือ
สนับสนุนการศึกษาในวชิาชีพที่ขาดแคลนสายงานรงัสี
เทคนิคหลักสูตรวทิยาศาสตรบั์ณฑติ (รงัสีเทคนิค) การจดั
ทำ�แผนขอเพ่ิมอัตรากำ�ลังสายงานวชิาชีพรงัสีเทคนิค
และการจ้างบุคลากรวชิาชีพที่ เกษียณอายุราชการมา
ปฏิบัติงานด้วยเงนิบำ�รุงโรงพยาบาล โดยสถานการณ์
ความขาดแคลนบุคลากรด้านรงัสีการแพทย์ในโรงพยาบาล
ของกระทรวงสาธารณสุขมีความขาดแคลนในทุกระดับ
สถานบรกิารของกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวง
สาธารณสุขได้แก่ปญัหาการขาดแคลนนักรงัสีการแพทย์
หลายๆวธิด้ีวยกัน เชน่ การกำ�หนดตำ�แหน่งนักรงัสีการ
แพทย์ในโรงพยาบาล การทำ�ความรว่มมือกับสถาบัน
ผู้ผลิตเพ่ือให้มีบุคลากรด้านรังสีการแพทย์ทำ�งานใน
โรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข13

	 หัวข้อที่ 3 เคร ือ่งมือและอุปกรณ์ เป็นข้อกำ�หนดที่
ห้องปฏิบัติการจะต้องรายงานข้อมูลการให้บรกิารตาม
บรบิทของโรงพยาบาล โดยมีประเภทเคร ือ่งมือให้ระบุ
ได้แก่ เคร ือ่งเอกซเรยท์ัว่ไปเคร ือ่งเอกซเรยช์นิดเคล่ือนที่
เคร ื่องส่องตรวจทางรังสี เคร ื่องเอกซเรย์ฟัน เคร ื่อง
เอกซเรย์คอมพิวเตอรเ์คร ือ่งเอกซเรย์เต้านม เคร ือ่งวัด
ความหนาแน่นมวลกระดูก เคร ือ่งตรวจด้วยสนามแม่เหล็ก
แรงสูง (MRI) และเคร ือ่งอัลตราซาวด์ จะต้องมีรายงาน
ผลทดสอบคุณภาพเคร ือ่งมือไม่เกิน 1 ปี โดยหน่วยงาน
ทีไ่ด้รบัการรบัรองตามมาตรฐาน ISO/IEC 17025 ซึง่ผล
ความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนดส่วนใหญ่ในหัวข้อน้ี
พบว่ า ผลการทดสอบคุณภาพเคร ื่องเอกซเรย์บาง
พารามิเตอรไ์ม่ผ่านมาตรฐาน หรอืผลการทดสอบเกิน 1 ปี
การดำ�เนินการจะต้องมีการวางแผนงานและงบประมาณ
เป็นรายปี อย่างไรก็ตาม การกำ�หนดระยะเวลาที่ต้องมี
ผลทดสอบคุณภาพเคร ื่องมือแตกต่างจากการแจ้ง
ครอบครองหรอืใชเ้คร ือ่งกำ�เนิดรงัสีเอกซท์างการแพทย์
ตามพระราชบัญญัติพลังงานนิวเคลียรเ์พ่ือสันติ (ฉบับที ่2)
พ.ศ. 2562 ประกาศในราชกิจจานเุบกษา วนัที ่5 เมษายน
2562 กำ�หนดว่าต้องจดัให้มีการทดสอบคุณภาพเคร ือ่ง
กำ�เนิดรงัสีทกุ 2 ป ีและย่ืนสำ�เนารายงานผลการทดสอบ
เคร ื่ องกำ �เนิ ดรั งสี ที่ ผ่ านเกณฑ์ มาตรฐานตามที่
กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์กำ�หนดต่อผู้รบัแจง้ภายใน
60 วัน หลังจากวันที่ได้รบัผลการตรวจ14นอกจากน้ียัง
เก่ียวข้องกับความพรอ้มของหน่วยงานทีท่ำ�หน้าทีท่ดสอบ
คุณภาพเคร ือ่งมือ โดยยังไม่มีข้อมูลรายงานระยะเวลา
รอคอยการบรกิารทีช่ดัเจน รวมทัง้กรณีโรงพยาบาลมีการให้
บรกิารตรวจวนิิจฉัยทางรงัสีวทิยาข้ันสูง ด้วยเคร ือ่งเอกซเรย์
คอมพิวเตอรแ์ละเคร ือ่งตรวจด้วยสนามแม่เหล็กแรงสูง
โดยจา้งเหมาบรกิารเอกชนเข้ามาดําเนินการแทนการจดั
บรกิารเอง เน่ืองด้วยงบประมาณที่จำ�กัดและขาดแคลน
บุคลากรด้านรงัสี จึงทำ�ให้ไม่สามารถจัดบรกิารเองได้ 
จะต้องกำ�หนดให้มีการดำ�เนินการตามมาตรฐานห้อง
ปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยกระทรวงสาธารณสุข 256215 
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	 หัวข้อที่  5 การควบคุมเอกสาร เป็นข้อกำ�หนดมี
ความเก่ียวข้องกับหัวข้อที่  3 เคร ื่องมือและอุปกรณ์
โดยรายละเอียดข้อกำ�หนดในหัวข้อที่ 5 เป็นการบันทึก
บัญชเีคร ือ่งมือและอุปกรณ์ และประวัติการบำ�รุงรกัษา
จะต้องบันทึกประวัติเคร ื่องมือ ต้ังแต่เร ิ่มการติดต้ัง
เคร ื่องเอกซเรย์ภายในห้องปฏิบัติการ วันที่พบปัญหา
และผลการบำ�รุงรกัษา รวมทัง้บันทกึผลทดสอบคุณภาพ
เคร ือ่งมือตามหัวข้อที่ 3 ซึ่งต้องทำ�อย่างต่อเน่ืองและ
เป็นระบบ เพ่ือประโยชน์ในการบรหิารจดัการเคร ือ่งมือ
ทางรงัสีวทิยาให้มีประสิทธิภาพ แต่มาตรฐาน MOPH
X-ray 2562 น้ี ยังไม่ได้ส่งเสรมิการจดัทำ�ระบบเอกสาร
คุณภาพอยา่งเป็นระบบ เพ่ือไม่ให้มีภาระงานด้านเอกสาร
มากเกินไป โดยต้องมีลำ�ดับชัน้เอกสาร โดยทัว่ไปแบง่ออก
เปน็ 4 ระดับ ต้ังแต่ 1) คู่มือคุณภาพ (Quality Manual)
2) คู่มือการปฏิบัติงาน (Procedure) 3) แนวทางการ
ปฏิบัติงาน (Work Instruction) 4) เอกสารสนับสนุน
(Supporting Documents) ได้แก่ แบบฟอรม์ต่างๆ
และแบบบันทึกที่ใช้งานในห้องปฏิบัติการ รวมทั้งการ
ควบคุมเอกสารและทบทวนเอกสารทัง้ระบบรายปี 
	 หัวข้อที ่8 กระบวนการให้บรกิารทางรงัสี เป็นหัวข้อ
ที่มีเกณฑ์การตรวจประเมินระบุว่าจะต้องมีบันทึกและ
แนวทางปฏิบัติในหลายขอ้กำ�หนด โดยห้องปฏิบัติการจะ
ต้องมีแนวทางปฏิบัติ และจดัทำ�เอกสารเพ่ือเปน็มาตรฐาน
การปฏิบัติงาน และผู้ปฏิบัติงานทกุคนดำ�เนินการแนวทาง
เดียวกัน ซึง่การส่งเสรมิการจดัทำ�ระบบเอกสารคุณภาพ
จะช่วยลดความไม่ต่อเน่ือง และลดความผิดพลาดของ
การไม่บันทกึผลการของทวนสอบผู้รบับรกิารในวัยเจรญิ
พันธุเ์ก่ียวกับโอกาสการต้ังครรภ์ทกุครัง้ ซึง่พบเปน็ความ
ไม่สอดคล้องสูงสุดในหัวข้อน้ีได้
	 หัวขอ้ที ่9 การรายงานผล มีขอ้กำ�หนดยอ่ยทีต้่องการ
ให้มีการส่งมอบผลงาน คือ ภาพถ่ายทางรงัสี จากห้อง
ปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยทีมี่คุณภาพสู่ผู้รบับรกิาร ได้แก่ แพทย์
นำ�ไปใชป้ระกอบการวนิิจฉัยโรคที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและ
รกัษาได้อย่างถูกต้อง โดยผลการตรวจประเมินยังพบ
การถ่ายภาพด้วยระบบฟิล์มในห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย
และกลุ่มงานทันตกรรม แต่ส่วนใหญ่เข้าสู่ระบบดิจิทัล
เน่ืองจากเปน็เทคโนโลยีทีล่ดการใชส้ารเคมีจากกระบวน
การล้างฟิล์ม ลดเวลาในการสรา้งภาพและตรวจสอบ
คุณภาพของภาพถ่ายรงัสี การดำ�เนินการตามขอ้กำ�หนด
หัวข้อน้ี จะต้องเปน็การดำ�เนินการของนักรงัสีการแพทย์
ทีต้่องตรวจสอบคุณภาพภาพถ่ายรงัสีก่อนส่งมอบให้แพทย์
และผลการดำ�เนินการตามหัวข้อน้ี จะสัมพันธกั์บหัวข้อ
ที ่4 ขอ้กำ�หนดที ่35 ห้องปฏิบัติการจะต้องมีการวเิคราะห์
การถ่ายภาพรงัสีซ้ำ�และจดัทำ�แผนปรบัปรุงทุก 3 เดือน
ซึง่จะชว่ยส่งเสรมิให้ความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนดใน
หัวข้อน้ีลดลงได้
	 การพบความไม่สอดคล้องกับขอ้กำ�หนด เปน็โอกาส
ของห้องปฏิบัติการ ทำ�ให้เกิดการพัฒนาดำ�เนินการแก้ไข

และพิจารณาป้องกันการเกิดซ้ำ� โดยดำ�เนินการระบบ
คุณภาพให้เป็นระบบ และมีความต่อเน่ือง อาจเปล่ียนแปลง
รูปแบบงานบรกิารผู้ป่วยด้านรังสีวนิิจฉัยส่งผลดีต่อ
ผู้ปฏิบัติงานและผู้รบับรกิารได้รบัความปลอดภัย และ
ผลการวเิคราะห์ข้อมูลความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนด
ตามหลักการพาเรโตโดยอาศัยกฎ 80:20 เพ่ือใชใ้นการ
จดัลำ�ดับความสำ�คัญและคัดเลือกหัวข้อปัญหาทีมี่ความ
สำ�คัญสูง จำ�นวน 20% ซึ่งส่งผลกระทบต่อภาพรวมถึง
80%16,17 ได้แก่ หัวข้อที่  7 ความปลอดภัย หัวข้อที่  4
การประกันคุณภาพ หัวข้อที่ 6 สถานที่และส่ิงแวดล้อม
และ หัวข้อที ่3 เคร ือ่งมือและอุปกรณ์ โดยทัง้ 4 หัวขอ้น้ี
มี ข้อกำ�หนดรวมกัน 86 ข้อ คิดเป็นร้อยละ 75 ของ
จำ�นวนข้อกำ�หนดทัง้หมด 114 ข้อ และเป็นหัวข้อทีมี่การ
พบความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนดสูงทีสุ่ด หากพิจารณา
แนวทางการพัฒนาห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยจะต้อง
เกิดจากความต้ังใจของผู้ปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการ
เป็นสำ�คัญ ซึ่งจะต้องกำ�หนดเป็นนโยบายคุณภาพของ
โรงพยาบาล จัดทำ�เป็นแผนงานและโครงการคุณภาพ
รายปี ให้การสนับสนุนงบประมาณ ทั้งการตรวจสอบ
คุณภาพเคร ือ่งมือและบำ�รุงรกัษาอุปกรณ์ให้มีสภาพดี
ต่อเน่ือง การพัฒนาบุคลากรให้มีความรู ้ด้านวชิาการ
และระบบคุณภาพเพ่ือสามารถจัดการงานบรกิารให้มี
คุณภาพและมาตรฐาน
	 ขอ้จำ�กัดของงานวจิยัน้ี ได้แก่ รายงานความไม่สอดคล้อง
กับข้อกำ�หนดทีพ่บจากการตรวจประเมิน โดยผู้ตรวจประเมิน
เป็นผู้พิจารณาและรายงานผลการตรวจประเมิน อ้างอิง
คู่มือการตรวจประเมินมาตรฐานห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัย
กระทรวงสาธารณสุข 2562 รว่มกับความรู ้ความสามารถ
ประสบการณ์ และดุลพินิจของคณะผู้ตรวจประเมิน
ณ ห้องปฏิบัติการแห่งน้ัน ทำ�ให้ผู้ตรวจประเมินบาง
คณะรายงานผลความไม่สอดคล้องกับข้อกำ�หนด เป็น
เพียงข้อเสนอแนะและโอกาสพัฒนาต่อไป จงึจำ�เป็นต้อง
มีการจดัสัมมนาอย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ เพ่ือแลกเปล่ียน
เรยีนรู ้ระหว่างผู้ตรวจประเมินและสร้างความเข้าใจ
ข้อกำ�หนดและการประเมินผลที่ตรงกัน  รวมทั้งการให้
บรกิาร CT MRI และ Mammogram ของระดับ รพท.
รพศ. กรมวชิาการ และ กทม. โดยส่วนใหญ่ มีการให้บรกิาร
ด้วยวธิเีชา่เคร ือ่งมือมาให้บรกิาร หรอืจดัหาบรษัิทมาให้
บรกิาร หรอืเรยีกวา่ outsource และนโยบาย ขอ้กำ�หนด
และเง ื่อนไขการรบัรองระบบบรหิารคุณภาพห้องปฏิบัติ
การรงัสีวนิิจฉัย กระทรวงสาธารณสุข10 ยังไม่ได้กำ�หนด
เง ื่อนไขที่ชัดเจนในการตรวจประเมินครอบคลุมกลุ่ม
outsource ทำ�ให้ห้องปฏิบัติการบางแห่งไม่ให้ข้อมูล
และไม่ให้ตรวจประเมินในส่วน outsource จงึเปน็บทบาท
ของหน่วยรับรอง จะต้องปรับปรุงเง ื่อนไขการรับรอง
และส่ือสารแก่ห้องปฏิบัติการทีย่ื่นขอรบัรองและผู้ตรวจ
ประเมิน เพ่ือเป็นข้อมูลระบบบรหิารจัดการคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยทีค่รอบคลุมงานบรกิารทัง้หมด
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บทสรุป (Conclusion)
	 มาตรฐานห้องปฏิบัติการรงัสีวนิิจฉัยกระทรวง
สาธารณสุข 2562 นำ�ไปใช้ได้กับห้องปฏิบัติการ
รังสีวนิิจฉัยทุกระดับ อย่างไรก็ตามมาตรฐานน้ี
ควรปรบัปรุงให้ก้าวทนัต่อเทคโนโลยทีางรงัสีทีท่นัสมัย
และปรบัปรุงข้อกำ�หนดเพ่ือมุ่งส่งเสรมิห้องปฏิบัติ
การรงัสีวนิิจฉัยให้มีระบบคุณภาพที่เข้มแข็งมากขึ้น
รวมทัง้การมีบุคลากรวชิาชพีรงัสีเทคนิคในโรงพยาบาล
ทุกแห่งและการจัดหาบุคลากรวชิาชีพรงัสีเทคนิค
ให้เพียงพอตามกรอบอัตรากำ�ลังของแต่ละโรงพยาบาล
เพ่ือสนับสนุนการดำ�เนินการระบบคุณภาพห้อง
ปฏิบัติการรังสีวนิิจฉัยทุกแห่งของประเทศให้มี
มาตรฐาน ผู้รบับรกิารได้รบัการตรวจทางรงัสีทั้ง
การตรวจด้วยเอกซเรย์ทั่วไปและการตรวจทางรงัสี
วทิยาข้ันสูงที่มีคุณภาพ ถูกต้อง รวดเรว็ ได้รบัการ
ป้องกันอันตรายจากรงัสี และได้รบัความปลอดภัย
จากการให้สารทึบรังสี ส่งผลต่อการวนิิจฉัยและ
รกัษาโรคได้รวดเรว็และทนัเวลา
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Abstract
Background: Oxygen-15-labelled water is considered a gold standard for myocardial
blood flow quantification. The present study aimed to measure radiation exposure rates
from patients study with 15O-water myocardial blood flow (MBF) positron emission
tomography/computed tomography (PET/CT) scans, and to assess occupational and
public exposure. Methods: Radiation exposure rates from 15O-water were measured
during both rest and stress study. The measurements were obtained at 2.15 min after
15O-water synthesis 1m away from the generator and 5 cm from the xiphoid level of each
patient at time-points of 3.0, 8.30, and 15.0 min. Radiation exposure in the adjacent
PET/CT imaging rooms was also surveyed. Results: The mean administered activities
were 552.27±30.87MBq and 548.59±35.77MBq during rest and stress, respectively. During
the 15O-water synthesis, the mean radiation exposure rates were 242.90±63.68µSv/h at
rest and 254.60±56.92µSv/h during stress. The mean radiation exposure rates at 3.0,
8.30, and 15.0 min were 1305.90±419.64 µSv/h, 121.82±22.89 µSv/h, and 14.62±3.44µSv/h
at rest, and 1320.07±451.83µSv/h, 124.49±24.48µSv/h, and 12.50±3.76µSv/h during stress,
respectively. Radiation exposure rates in the PET/CT control room and at all locations
outside the imaging room were within the background range. Conclusion: During15O-water
PET/CT examinations of MBF patients. The radiation exposure rates from the patients
provided the radiation safety for both radiation worker and the public according to the
guidelines provided by the International Commission on Radiological Protection and
the Office of Atoms for Peace. However the staff should be spend less time near the
radiowater generator (this includes the patients after injected radiotracer and imaging),
and increasing distance from the radioactive source and patients during diagnosis for
deceasing the radiation exposure.
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Introduction
	 Oxygen-15-labelled water (15O-water) is 
a radiopharmaceutical substance that is 
inert
to the metabolic processes of cells and is
used to diagnose coronary artery disease.
Owing to its ability to spread freely over the
cell surface, 15O-water is used for diagnosis
by positron emission tomography/computed
tomography (PET/CT), and is considered
the gold standard for the non-invasive
quantitative determination of myocardial
blood flow (MBF).
	 Oxygen-15 (15O) is commonly produced
in a cyclotron by deuteron bombardment
of a nitrogen gas target via the 14N(d,n)15O
reaction to produce radioactive oxygen-15
gas (15O2), which has a physical half-life of
2.04 min. When 15O decays, the resulting
positron radiation (1.72 MeV) is annihilated
on contact with electrons after travelling
a short distance. Each annihilation produces
two 511 keV photons that travel in opposite
directions and detected by the PET detectors.¹
The specific gamma-ray dose constant
represents the effective gamma radiation
dose rate owing to the point source of unit
activity of 15O at a distance of 1 m (equal
to 0.194 μSv/h per 1 MBq).2 These properties,
together with the high extraction fraction
of 15O-water radiopharmaceuticals, enable
the accurate quantification of MBF. However,
healthcare and people close to the patient
may be exposed to high doses of gamma
radiation. The administered activity of
15O-wateris 370–1110 MBq.3,4 The effective
gamma radiation dose rates were 70.3–210.9
μSv/h at distance of 1 m from the patient. 
As a result, people working with 15O-water
receive radiation doses that are higher than
those associated with other radionuclides
used in conventional nuclear medicine,
such as 99mTc. However, radiation exposure
rates are directly proportional to the duration
of contact with the patient according to

an inverse-square law theory. Therefore,
workers must observe protective measures
according to the “as low as reasonably
achievable” (ALARA) principle. 
	 Several studies have shown that radiation
exposure rates in radiation workers and the
general public are correlated with radiation
exposure rates in patients.5-10 According to
the International Commission on Radiological
Protection (ICRP) and the Office of Atoms 
for Peace (OAP; the regulator of radiation
safety in Thailand), the recommended and
regulatory annual dose limits of radiation
should not exceed 20 mSv for occupational
staff and 1 mSv for the general public.11,12
	 The National Cyclotron and PET Centre
at Chulabhorn Hospital was the first 
institution in Thailand to produce 15O-water
radiopharmaceuticals for MBF diagnosis.
Therefore, the present study aimed to
measure the radiation exposure rate in
MBF patients using oxygen-15 water PET/CT
imaging, and to assess occupational and
public exposure at the National Cyclotron
and PET Centre, Chulabhorn Hospital,
Thailand.

Materials and Methods
	 The present study was approved by
the Human Research Ethics Committee
(EC number 101/2564). Written informed
consent was obtained from all participants
before the study commenced.

	 Patients
	 Thirty MBF patients (18 men, 12 women;
15±4.24 aged: 42–89 years ;mean age:
70±12.35 years were enrolled in the study. 
All patients were scanned using a Siemens
Biograph Vision scanner (Siemens Healthcare
GmbH, Erlangen, Germany) in three-dimensional
(3D) mode. Images were obtained immediately
after the intravenous injection of a bolus
of 15O-water with a radioactivity of 500 MBq
(20% deviation).
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	 The 15O-water radiopharmaceutical was prepared according to the quality control
requirements of the international pharmacopeia standards before administration.

	 Radiation exposure rate measurements
	 The radiation exposure rates were measured using a MIRION RSD-31™ Geiger–Müller
(GM) survey meter. The GM survey meter was calibrated at the Ionizing Radiation Metrology
Laboratory of the OAP, The Ministry of Higher Education, Science, Research, and Innovation,
Thailand.
	 After synthesizing the15O-water radiopharmaceutical in a radiowater generator (t=0),
radiation exposure measurements at various areas and times were obtained following
the PET/CT scan protocol. The measurement areas and the PET/CT image protocols are
shown in Figures 1 and 2.

Figure 1. Radiation exposure rate measurement areas during an oxygen-15-labelled
water (15O-water) PET/CT scan.

	 Area 1: At 2.15 minutes after 15O-water synthesis, the radiation exposure rate from
the radiowater generator was measured at 1 meter away. 
	 Area 2: At 3.00 minutes after 15O-water synthesis during the rest and stress study,
the radiation exposure rate was measured during the scan at 5 cm close to patient’s
lateral side at the xiphoid level.  
	 Area 3: At 8.30 minutes, the radiation exposure rate was measured after the scan
at 5-cm close to patient’s lateral side at xiphoid level. 
 	 Area 4: At 15 minutes, the radiation exposure rate was measured  before the patient
leave the department  at 5-cm close to patient at xiphoid level. 
	 Area 5: At the PET/CT control room.
	 Area 6: At the corridor in front of PET/CT room
J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(4): 204-213
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	 a) The rest study 

	 b) The stress study

Figure 2. The protocol of PET/CT scan: (a) is the rest study and (b) is the stress study.

Results
	 The patients’ characteristics are presented in Table 1. The radiation exposure rates
were at the background level (less than 0.10µSv/h) at all areas before the MBF PET/CT
images were obtained using 15O-water. The radiation exposure rate measurements
obtained during the PET/CT scans are presented in Table 2 and 3. The radiation exposure
rate outside the PET/CT scan room was at the background level, and within the PET/CT
scan room it was between background radiation levels and 254.60±56.92µSv/h.
	 Table 2 shows that in area number 1, the radiation exposure rate was over than the
regulatory dose limit for a radiation worker(>10 μSv/h or 80 μSv/day), and ranged from
85 to 351µSv/h around the radiowater generator. During 15O-water injection, the radiation
exposure rate was 1.90–5.95µSv/h during the rest study and 1.38–4.93µSv/h during the
stress study (area number 2). The radiation exposure rate in the proximity of the patient
when the scan ceased at area number 3 was 0.21–0.47 µSv/h for the rest state and
0.21–0.42 µSv/h for the stress study, and at area number 4 it was within the background
levels in both studies. At area numbers 5 and 6, which were outside the imaging room,
the radiation exposure rates were within the background range.
	 15O-water has a short half-life, and when in close proximity to injected patients,
radiation staffs are potentially at risk from radiation exposure. Table 3 presents the
radiation exposure rates at various distances from a supine patient after the intravenous
injection of a bolus comprising 15O-water with a radioactivity of 500 MBq. At a distance of
5cm from the injected patient, the mean radiation exposure rates were 1305.90–1320.07,
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121.82–124.49, and 11.66–14.13µSv/h for area numbers 2,3, and 4, respectively. The results
exceeded the regulatory limit (no more than 10 µSv/h is considered acceptable for 
radiation workers).
	 The bio-kinetic clearance of 15O water was evaluated from an external exposure
rate obtained using a portable survey meter both at rest and during stress. At the end of
study, the radiation level was less than 5% of the initial administration. The semi-log graph
of the retained activity is presented in Figure 3.

Table 1. Patient’s characteristics

Patients

     N
     Age: mean (range), years
     Gender (%)
          Men
          Women
15O-water activity (MBq)
           Rest study; mean (range)
           Stress study; mean (range)

30
70±12.35 (42-89) 

18 (60%)
12 (40%)

552.27±30.87 (494-608)
548.59±35.77 (496-604)

 
Table 2. Radiation exposure rates (µSv/h) obtained at a distance of 1 m during rest and
stress.

Number

Radiation Exposure Rate (µSv/h)a

PET/CT scan room Outside PET/CT 
scan room

area 1b

2.15 min
area 2c

3 min
area 3c

8.30 min
area 4c

15 min
area 5b

PET/CT 
Control 
room

area 6b

Corridor

Rest Stress Rest Stress Rest Stress Rest Stress

1 85 100 1.90 1.38 0.24 0.25 Bg Bg Bg Bg

2 166 145 2.47 2.20 0.25 0.26 Bg Bg Bg Bg

3 172 172 2.22 2.75 0.35 0.28 Bg Bg Bg Bg

4 267 285 2.43 2.60 0.33 0.30 Bg Bg Bg Bg 

5 170 231 4.93 7.25 0.33 0.47 Bg Bg Bg Bg

6 210 251 2.49 2.58 0.29 0.28 Bg Bg Bg Bg

7 220 244 2.48 2.15 0.26 0.28 Bg Bg Bg Bg

8 192 212 2.88 2.98 0.30 0.30 Bg Bg Bg Bg

9 247 244 2.55 2.45 0.27 0.27 Bg Bg Bg Bg
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Number

Radiation Exposure Rate (µSv/h)a

PET/CT scan room Outside PET/CT 
scan room

area 1b

2.15 min
area 2c

3 min
area 3c

8.30 min
area 4c

15 min
area 5b

PET/CT 
Control 
room

area 6b

Corridor

Rest Stress Rest Stress Rest Stress Rest Stress

10 214 217 2.80 3.55 0.27 0.37 Bg Bg Bg Bg

11 262 233 3.48 3.48 0.37 0.39 Bg Bg Bg Bg

12 222 237 2.55 2.23 0.26 0.26 Bg Bg Bg Bg

13 241 207 3.85 4.58 0.33 0.41 Bg Bg Bg Bg 

14 196 213 3.05 3.20 0.28 0.30 Bg Bg Bg Bg

15 117 275 3.20 2.60 0.28 0.30 Bg Bg Bg Bg

16 209 305 2.53 2.83 0.24 0.28 Bg Bg Bg Bg

17 320 290 2.11 2.50 0.28 0.26 Bg Bg Bg Bg

18 235 315 4.88 4.61 0.36 0.34 Bg Bg Bg Bg

19 229 307 2.90 3.63 0.27 0.34 Bg Bg Bg Bg

20 262 319 2.63 2.63 0.22 0.24 Bg Bg Bg Bg

21 303 302 2.83 2.98 0.27 0.28 Bg Bg Bg Bg

22 275 263 3.78 3.00 0.36 0.36 Bg Bg Bg Bg

23 287 315 5.95 4.93 0.42 0.38 Bg Bg Bg Bg

24 337 351 3.63 4.00 0.28 0.21 Bg Bg Bg Bg

25 295 273 3.88 3.68 0.37 0.32 Bg Bg Bg Bg

26 290 299 3.30 3.38 0.30 0.34 Bg Bg Bg Bg

27 349 325 4.00 3.63 0.35 0.33 Bg Bg Bg Bg

28 312 229 2.43 2.60 0.21 0.29 Bg Bg Bg Bg

29 323 279 5.88 4.70 0.41 0.44 Bg Bg Bg Bg

30 280 200 4.00 4.00 0.41 0.25 Bg Bg Bg Bg

Mean *242.9 *254.6 3.26 3.30 0.30 0.31 Bg Bg Bg Bg

SD 63.68 56.92 1.05 1.13 0.06 0.06 Bg Bg Bg Bg
	 Notes:a = radiation exposure rates obtained at a distance of 1 m from the 	
	 source; b = measured data; c = calculated data(from measurement data of
	 5 cm from patient); Bg = background radiation levels less than 0.10 µSv/h, 
	 and *The radiation levels over the dose limit (>10 μSv/h)
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Table 3. Radiation exposure rates at various distances from a supine patient after
	 intravenous injection of a 15O-water bolus with a radiation level of 500 MBq.

Distance

Mean Radiation Exposure Rate (µSv/h)

Area 2
3 min

Area 3
8:30 min

Area 4
15 min

Rest Stress Rest Stress Rest Stress

5 cma *1305.90 *1320.07 *121.82 *124.49 *14.13 *11.66

50 cmb *13.06 *13.20 1.22 1.24 0.14 0.12

100 cmb 3.26 3.30 0.30 0.31 Bg Bg

	 Notes:a = measurement data; b = calculation data; Bg = background
	 radiation levels less than 0.10 µSv/h, and *The radiation levels over the
	 dose limit (>10 μSv/h)

Discussion
	 Medical staff that perform injection and scanning procedures who are the critical 
group in PET/CT units that exposed to radioactivity from patients.13 In the present study,
we set out to measure the radiation exposure rate during MBF examination during both
rest and stress using 15O-water PET/CT imaging. We hope the results of our study will help
define safety procedures for occupational radiation workers and the general public.
	
	 The ICRP and OAP recommend dose limits of 10 μSv/h or 80 μSv/day for occupational
workers, and an annual acceptable effective dose for members of the public of 1 mSv.
In the present study, the highest radiation exposure rates at rest and during stress were
349 μSv/h and 351 μSv/h, respectively, at a distance of 1m from the radiowater generator.
The results were higher than the effective doses recommended by the ICRP and OAP for
radiation workers. The rate of exposure to a 15O radionuclide can be reduced by decaying
and time-delaying strategies; Tp = 2.05 min and appropriate shielding is provided by lead
with a half-value layer thickness of 0.6 cm. In area number 2, the radiation exposure rates
at rest and during stress study were 1305.90 μSv/h and 1320.07 μSv/h, respectively, at a
distance of 5 cm from the patient after injection at a time-point of 3.0 min after 15O-water
synthesis. The results indicate that the radiation exposure exceeded the recommended
limits. It is important to minimize the time spent in close contact with the patient and to
increase the distance from the source, according to ALARA concept.  The usual 15O-water
injection procedures were followed in our center. During adenosine injection, the radiation
workers were approximately 1 m from the patient to observe abnormal symptoms such as
irregular heart rate, high blood pressure, or irregular electrocardiogram patterns. After the
patient completed the examination, the highest radiation exposure rates at area number
3were 0.41 μSv/h and 0.42 μSv/h at rest and during stress, respectively. At area number 4,
the exposure was less than 0.10 µSv/h (i.e., approximately background radiation). The
radiation exposure rates were within the background level (< 0.10 µSv/h) in both the rest
and stress studies. Even if the exposure rate of a patient is well below the legal limit
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(Figure 1), the patient should wait until 15.0 min after 15O-water synthesis before discharge
to prevent unnecessary exposure to members of the public and the environment. 
Additionally, the patient instructions such as hygiene behavior and time to restrict close
contact with infant and pregnant woman was advised. 

	 Our results are also important for the hospital working in the service of the 
radionuclide patients as well as staff working in the nuclear medicine department. It has
been suggested that the medical staff accompanying the patient should accompany the
patients by at least 1-m distance if possible, within 15 minutes of 15O-water synthesis.
However, the ALALA principles; time, distance and shielding concepts should be practiced
for both members of nuclear medicine and other medical staffs to reduce the radiation
exposure for routine working.  Also, need to focus on educating and training to the staffs
that has responsibility in MBF diagnosis to pay more attention to practical aspects of
radiation protection. Our data may be used to improve the guidelines for reducing
exposure to radiation from 15O-water in nuclear medicine units.

	 However, this research has some limitations need to be account for in the future
investigations. Study limitations, due to constraints on research design or methodology,
to have a sufficient sample size in order to conclude a better research. This is the first
kind of study for measurement the radiation exposure rate in PET imaging using 15O-water
radiopharmaceuticals for MBF diagnosis; there is no previous study to comparison. 

Conclusions

	 To our knowledge, this is the first report of the measurement of the radiation
exposure rate associated with PET imaging using 15O-water radiopharmaceuticals for MBF
diagnosis. However, further investigations are recommended to verify the results.
	 PET imaging using 15O-water radiopharmaceuticals for MBF diagnosis will continue
to grow in the future. Along with its advance, the important principles of radiation
protection should also be firmly established in daily practice. Our results of radiation
exposure rates can probably help the optimization of radiation protection (i.e. reduce
 time and/or increase distance in working with administer patients) in nuclear medicine
department. Eventually, the best and safest practices will be brought into clinical efficiency.
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Abstract
Background and Purpose: Melioidosis is a public health problem in northeast Thailand,
where it is associated with high mortality. We aimed to determine awareness and knowledge
of melioidosis among the community in this region to inform prevention and education 
work. We also aimed to develop and implement an appropriate educational campaign
using focus group discussions. Methods: We carried out community-based participatory
action research in the Thawat Buri district of Roi Et Province in northeastern Thailand.
We administered a structured pre-test questionnaire on knowledge and awareness of
melioidosis to 372 residents. We also held five focus group discussions with a total of 39
participants to develop a strategy to increase knowledge of melioidosis in their community.
After implementing the campaign, we re-assessed knowledge of melioidosis among the
same 372 residents using the post-test questionnaire. Results: Overall, 36% of respondents
had heard of melioidosis, mainly from healthcare providers (35.1%). Of those unaware of
melioidosis, 61.8% had only elementary education, and 73.9% worked in agriculture. The 
focus group discussions suggested using local songs (Mor-Lam music) to raise awareness
of melioidosis. A Mor-Lam song was created to describe the symptoms, transmission, and
prevention of melioidosis, and it was broadcast daily. Residents’ knowledge about melioidosis
improved significantly from 14% to 80% after the campaign. Conclusion: This community’s
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baseline knowledge and awareness of
melioidosis were poor. We recommend
providing information about melioidosis
and st rengthening  engagement  of 
stakeholders at different levels in the
health system. Using Mor-Lam music may
be helpful to educate people about this
disease.

Keywords:  awareness ,  knowledge,
melioidosis, participatory action research,
Thailand

Introduction
	 Melioidosis is an often fatal emerging
infectious disease caused by the gram-negative
bacterium Burkholderia pseudomallei,
and is a serious public health threat in
tropical areas 1. In Northeast Thailand, the
number of culture-confirmed melioidosis 
cases is approximately 2,000 annually, 
with a case fatality rate of 25%–40% 1,2.
Thai national passive surveillance data
over ten years (2006-2015) showed the
highest incidence of melioidosis was in
the provinces in Northeast Thailand 3. In a
retrospective study of hospital data, the
incidence of melioidosis cases was higher
(8.73 per 100,000 population per year) in
Northeast Thailand than other areas of
the country 4.
	 B. pseudomallei is common in the
environment in Northeast Thailand. It was
found in 32% of soil samples and 60% of six
water samples collected from a single
paddy field in Ubon Ratchathani Province in
Northeast Thailand 5. Another study in Buriram
Province in Northeast Thailand found 
B. pseudomallei in 25% of environmental
samples (soil, rice rhizosphere, and water)
collected near the homes of people with
melioidosis 6.  Skin inoculation with 
B. pseudomallei from contaminated soil
and water is considered the main route
of infection 7. 

	 High-risk groups for melioidosis include
people with diabetes, hypertension, chronic
kidney disease, chronic lung disease,
thalassemia, excessive alcohol intake, and
occupational exposure 4,6. Treatment for
melioidosis is timely administration of
parenteral antibiotics (intensive phase),
such as ceftazidime and carbapenems,
followed by a prolonged oral antibiotic
(eradication phase) to prevent mortality
and relapse 8. Trimethoprim sulfamethoxazole
is Thailand’s recommended oral antimicrobial
regimen for melioidosis 9. Recurrent
melioidosis can result either from relapse
or re-infection with a new B. pseudomallei 
strain 1.
	 Melioidosis places a substantial burden
on healthcare resources in Northeast
Thailand, where it has a high mortality rate.
The general population in the community
of this region may have limited knowledge
about the transmission and prevention of
melioidosis. Northeast Thailand is known
for its unique cultural practices and rural
communities. Understanding the local
context, including cultural beliefs and
practices, is essential for designing effective
awareness and prevention strategies.
There is little public sharing of information
about melioidosis and doctors and
healthcare workers are reluctant to explain
about the disease to patients and their
families. This has led to poor awareness
of melioidosis in endemic areas 2. Lack of
awareness of the disease in the community,
late recognition, and misdiagnosis are
associated with infection and poor outcomes
from melioidosis in Thailand 10. A survey
about public awareness of melioidosis
and knowledge of its prevention in 928
districts in Thailand found that knowledge
about melioidosis was low in the general
Thai population 11. The study also found
that video clips helped to increase awareness
and knowledge about preventing melioidosis.
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Other cultural tools, such as local songs, have previously been used to convey accurate
information about different diseases and promote prevention 12.
	 A community-based participatory research program for melioidosis in Northeast
Thailand is considered a good way to increase awareness and knowledge about diseases 13.
This approach can address specific challenges in the region, engage local communities,
and contribute to improved prevention, reducing the impact of melioidosis on public
health. Providing the community with accurate information about diseases is crucial for
effectively controlling infections and reducing mortality. This study aimed to assess and
increase knowledge and awareness of melioidosis among community residents in the
Thawat Buri district of Roi Et Province in Northeast Thailand, using a community-based
participatory research program. 

Methods
Study design and participants
	 This study was approved by the ethical committee of the Faculty of Tropical Medicine,
Mahidol University (approval number MUTM 2020-001-01, project title: Empowerment
of awareness in Roi Et Province, a community at risk of melioidosis). Community-based
participatory action research involving researchers and community residents 13 was
conducted from February to June 2020 in the Thawat Buri district of Roi Et Province in
Northeast Thailand (Figure 1) using three steps: (1) identification of the problems,
(2) problem-solving, and (3) evaluation.

	 Figure 1. An map showing the regions of Thailand and the study site in Thawat Buri 
district, Roi Et Province, Northeast Thailand
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J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(2): 54-66 217J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(4): 214-229

	 This study included community members (residents, healthcare providers, village health
volunteers, community leaders, and people with experience of melioidosis) at all steps
(Figure 2). To identify the size of the problem, we assessed residents’ knowledge of
melioidosis. To address awareness and knowledge about melioidosis, we convened focus
group discussions to design an appropriate educational campaign, and then implemented
this campaign. In the final step, we evaluated improvements in awareness and knowledge
by repeating the knowledge assessment. Data from a recent melioidosis study in Northeast
Thailand (Determinant of Outcomes and Recurrent Infections in Melioidosis, DORIM) 1

found that 25 of 190 (13.2%) melioidosis patients admitted to Roi Et Hospital lived in ten
villages and seven sub-districts in the Thawat Buri district. We therefore selected this
district, which has a population of 68,257, for our study.

Figure 2. Flow chart of the study

Sample size and sampling technique
	 The sample size for the pre-and post-campaign questionnaires was calculated using
the formula n = N/(1+Ne2) 14, (where n = sample size, N = total population, and e = error
tolerance level). Based on a 95% confidence level and P = 0.05, the sample size was rounded
to 400.
Sample size calculation;
 	 n = 68,257/(1+68,257(0.05*0.05) = 398 
	 N = 68,257 total population (2018), e = 0.05 (±5%) 

	 For each focus group discussion, we used a purposive sampling technique 15 to select
participants who lived in the target community, had heard of melioidosis, and were not
part of the questionnaire group.
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Inclusion and exclusion criteria
	 Inclusion criteria to recruit the participants
for the survey were: (i) men or women
aged ≥18 years, who were (ii) willing to
participate and provided written informed
consent, (iii) living in ten villages in Thawat
Buri district, Roi Et Province, and (iv) able
to answer the questions, with no disorders
of perception such as vision, hearing,
speech, or psychological problems.
	  The following inclusion criteria were
used to recruit participants for the focus
groups: (i) men or women aged ≥18 years,
(ii) living in Thawat Buri district, Roi Et
Province, (iii) either a member of the
healthcare team, village health volunteer,
community leader, someone with experience
of melioidosis or a community member,
and iv) willing to provide written informed
consent to participate in the study.

Data collection
	 Data on awareness of melioidosis in
the community were collected through
a structured pre-and post-test questionnaire
(Supplementary file A). The questionnaire
consisted of three sections. The first section
covered the participants’ sociodemographic
and professional characteristics. The second
contained questions about lifestyle habits,
including ill, and awareness of infectious
diseases, including melioidosis. The third
section contained questions about the
respondents’ perception of information
from the media, asking about their usual
source of news and the frequency with
which they obtained news, which source
provides information that is easiest to
remember, and their preferred health
news media.
	 For the focus groups, we developed
a semi-structured interview guide for
moderators, corresponding to the research
questions. The guide contained questions
on key themes such as (i) general knowledge

of melioidosis, (ii) sources and causes of
melioidosis, (iii) risk factors for melioidosis,
(iv) severity of melioidosis, (v) treatment of
melioidosis, (vi) prevention of melioidosis,
(vii) innovative approaches to educate the
community about melioidosis, and (viii)
building a network to disseminate knowledge
of melioidosis in the local community.
The focus groups were recorded and
documented by the research team. All
discussions were audio- and video-taped
to be reviewed later by the research team.
Data from group discussions were analyzed
using quantitative methods as previously
described 16. Audio recordings from the
focus groups were transcribed, saved into
Word files, and categorized by focus group
participants. Data were acquired by
searching for keywords or similar words
or phrases and categorized. For content
analysis, we created a framework for
analysis, setting out the concepts of the
study and interpreting them in line with
the research questions and objectives.

Statistical analysis
	 Statistical analysis used SPSS version
18.0 (SPSS, Chicago, IL). Descriptive statistics
were used to summarize sociodemographic
characteristics and responses to questions
on knowledge and understanding of
melioidosis. Categorical variables were
expressed as frequency and percentage (%).
A paired sample t-test was used to analyze
the difference in pre-and post-test knowledge
and levels of risk factors of melioidosis.
A P-value < 0.05 was considered statistically
significant.

Results 
	 Overall, 372 participants (Figure 2)
completed the pre-intervention questionnaire.
Table 1 shows the sociodemographic
characteristics of the participants.
Three-quarters of the respondents were
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female (75.3%), and the majority (58.6%) were aged 51 to 70 years, with the second-largest
group aged 31 to 50 years (26.6%), and just 1.9% aged 30 and below. Most respondents
(60.8%) only had elementary education, with 24.2% having completed senior high school,
and 8.6% junior high school only. Just 2.7% were university graduates with Bachelor’s degrees.
The main occupations were agriculture (73.9%), contractor (8.6%), business owner (4.8%),
and government official/state enterprise employee (1.6%).

Sociodemographic characteristics Frequency (%)

Gender

       Female 280 (75.3)

       Age (years)

       30 and below 7 (1.9)

       31-50 99 (26.6)

       51-70 218 (58.6)

       70+ 48 (12.9)

Educational level

        Elementary 226 (60.8)

        Junior high school 32 (8.6)

        Senior high school 90 (24.2)

        Bachelor’s degree 10 (2.7)

        Othersa 14 (3.8)

Occupation

        Agriculture 275 (73.9)

        Contractor 32 (8.6)

        Business owner 18 (4.8)

        Government official/state enterprise employee 6 (1.6)

        Othersb 41 (11.0)
a None, diploma, high vocational certificate, non-formal education, and no record
b Not working, homemaker, monk, and student

	 Table 2 shows the responses of the study participants when asked if they had heard
of different infectious diseases. The best-known disease was leptospirosis, familiar to 339
(91.1%) participants, followed by flu (90.6%), acquired immunodeficiency syndrome (AIDS)
(88.2%), tuberculosis (85.2%), and malaria (71.8%). Melioidosis was known to only 36.0% of
the respondents, and just 23.7% of participants had heard of Zika fever. 
	 Of the 64% of participants who had never heard about melioidosis (n = 238) at the
pre-test point, 61.8% only had elementary education, 7.1% had completed junior high
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school and 23.5% senior high school. Seven (2.9%) had a Bachelor’s degree. Most (69.7%)
of the respondents worked in agriculture, with 9.2% working as contractors, 5.5% owning
businesses, and 1.3% being state employees. The rest (14.3%) were unemployed, homemakers,
monks, and students.

Table 2. Participants’ responses to infectious diseases questions in the pre-test

Infectious diseases Heard about the disease n (%)

Flu 337 (90.6)

Melioidosis 134 (36.0)

Leptospirosis 339 (91.1)

Malaria 267 (71.8)

Tuberculosis 317 (85.2)

Acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) 328 (88.2)

Zika fever 88 (23.7)

Total 372 (100.0)

	 Participants who reported knowing about melioidosis (N = 134) in the pre-test
questionnaire were asked about their knowledge of melioidosis and their primary source
of information (Table 3). Overall, 39.6% of the participants had some knowledge of
symptoms, transmission, and prevention of melioidosis. Most of the respondents (35.1%)
had received their information from healthcare providers, followed by health volunteers
(26.1%) and others in the community (17.9%). Overall, 9.0% were aware of melioidosis
because they or a relative had contracted it. Just 6.7% were informed by social media,
3.0% by community leaders, and 1.5% by local news announcements from the village
broadcasting tower.

Table 3. Pre-test knowledge and source of information about melioidosis among 
participants who had heard of the disease (N = 134)

Variables Frequency (%)

Knowledge about symptoms, transmission, and prevention

       Yes 53 (39.6)

       No 81 (60.4)

Source of information

       Healthcare providers 47 (35.1)

       Health volunteers 35 (26.1)

       Others in the community 24 (17.9)

       History of melioidosis or experience of relatives 12 (9.0)

       Social media (TV, news, radio, internet, and newspaper) 9 (6.7)
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Variables Frequency (%)

Community leaders 4 (3.0)

Local news announcement (village broadcasting tower) 2 (1.5)

Not specified 1 (0.7)

Preferences for media tools to promote melioidosis awareness in the community
	 In the pre-test questionnaire, we asked participants about the best tools to help
them remember information and promote awareness of melioidosis in their community.
The majority (59.7%) recommended television, followed by local news announcements
by village health volunteers and community leaders through the communication 
broadcasting tower (13.2%), and social media (7.8%). Radio was mentioned by 5.9% and
smartphones by 4.6% of respondents. Only 4.3% of the respondents preferred healthcare
providers to provide the information, and fewer than 1% suggested advertisements and
print media, such as brochures, books, and announcements (Table 4).

Table 4 Pre-test preferences for memorable sources of information about melioidosis
(N = 372)

Sources Frequency (%)

Television 222 (59.7)

Local news announcement by village health volunteers 
and community leaders through the communication 
broadcasting tower

49 (13.2)

Social media (Facebook/Internet/YouTube/LINE/webpage) 29 (7.8)

Radio 22 (5.9)

Smartphone 17 (4.6)

Healthcare provider 16 (4.3)

Advertisement 3 (0.8)

Print media (brochure, book, announcement) 3 (0.8)

Not specified 11 (3.0)

Focus group discussions
	 Five focus groups were convened with a total of 39 participants (Group I, Figure 2).
These included village health volunteers (N = 10), community leaders (N = 7), healthcare
providers (N = 9), previous melioidosis patients (N = 6), their relatives (N = 4), and people 
living in the community (N = 3). The median age of the participants was 50 years, and 27
(69.2%) were women. 
	 Three groups of participants, village health volunteers, community leaders, and
community residents, reported hearing about melioidosis from patients in the community.
They also had some fundamental knowledge about it. However, melioidosis patients
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and their relatives were less informed. One said, 
	 “We had never heard of melioidosis until a member of the family was diagnosed
           with it. We had basic knowledge about this disease, but communication about it
           from the health personnel was unclear. The name, melioidosis, is not Thai, and
           we consider it a foreign disease.”
	 The focus group participants from the healthcare team did not see melioidosis
as a severe threat to the community. They therefore did not communicate effectively
about it to the community members. One said,
	 “We had heard of melioidosis and knew about the disease. We don’t really think it
	 is an urgent problem, and knowledge about it is not communicated to the community.”
	 Focus group participants were asked to recommend approaches that would
increase knowledge of melioidosis and raise awareness among community members.
Participants suggested advertisement or music through a communication broadcasting
tower (100%), using the village health volunteer (80%), infographics (40%), a seminar about
melioidosis (40%), and a brochure (20%) (Table 5). All five focus groups suggested using
a local form of music, Mor-Lam. They recommended the broadcasting tower as a direct
and effective channel for information via a Mor-Lam song. A song about melioidosis was
therefore written and sung by a local musician in the Isan dialect. The piece explains
the nature of the disease, how outbreaks occur, and preventive measures. The song was
broadcast through the communications tower in the targeted community and also shared
on YouTube (https://youtu.be/tr3N7cYg2fI).

Table 5 Approaches recommended by focus group members to increase knowledge of
melioidosis among the community members

Approaches Frequency of group (%)

Advertisement or music through a communication 
broadcasting tower

5 (100.0)

Village health volunteers 4 (80.0)

Infographic 2 (40.0)

Seminar about melioidosis 2 (40.0)

Brochure 1 (20.0)

Promoting awareness and knowledge of melioidosis in the community
	 Using a communication broadcasting tower, we promoted the campaign to prevent
melioidosis through Mor-Lam music. The community leaders and village health volunteers
in the target communities promoted the Mor-Lam song by playing it for a month, before
and after the regular news broadcast in their community. The song delivered the message
about the source, transmission, symptoms, and prevention of melioidosis (Supplementary
file B). The content translated into English was as follows: 
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Oh… It is raining. The rain is falling on the ground, wetting the hard soil.
The rice in the field is waiting for the rain to pour down. People are still waiting for the
rain to fall from the beautiful sky, the cold breeze from the rain. 
Oh… sky, how are you doing, my precious family? Did aunt and uncle make up their differences? 
Your nieces and nephews have warned you that your lifestyle could make you ill. Please
be careful. 
When the rainy season brings the cold breeze and the mist, we know it is the farming season. 
The rain was not the only thing that came, it also brought infectious diseases. 
There are many kinds of contagious diseases that many people do not know. These diseases
can be life-threatening and can take the lives of your loved ones. 
There are new diseases that physicians have just discovered and are still trying to find cures for. 
Melioidosis is one disease that your nieces and nephews wanted to warn you about. 
It comes from the water and the soil and can enter your body without you knowing. 
If you have an open wound, the bacteria will enter your body through the wounds. 
You might have a high fever, prolonged cough, cysts, and skin infections which can lead
to sepsis. The disease can be fatal and can cause death. 
There are simple ways to prevent the infection.
First, wash hands and clean the body after exposure to water or soil in the field. 
Second, wear shoes until this becomes a habit, because it will help to prevent the bacteria
from entering the body.
Lastly, drink clean water and eat fully-cooked meals. 
Melioidosis is a scary disease. Everyone needs to be aware and take good care of 
themselves. Oh...
Warning of severe diseases, please be careful, uncles and aunties. 
Please be cautious in the farming season to prevent and avoid melioidosis.
If you are safe from melioidosis, your life will be happier and your health better.
Stay away from diseases with no stress and worries. 
Your nieces and nephews came to warn you through this song.
The disease has taken many of our family members’ lives and made us sick. 
Melioidosis will be around us even when the seasons change, so please be careful. 
Please be prepared and do not forget to use protective equipment so you will not get
infected. Oh...

	 Table 6 shows that knowledge about symptoms, transmission, risk factors, and
prevention of melioidosis was significantly improved among study participants after the
campaign. At the post-test point, 79.8% of participants knew about the symptoms,
transmission, and prevention of melioidosis compared with only 14.2% at the pre-test.
Most participants mentioned direct contact with soil and water (88.2% for soil and 87.9%
for water) as a risk factor for melioidosis.
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Table 6 Pre- and post-test knowledge about melioidosis and its risk factors among the 
participants (N = 372)

Variable Frequency (%) p-valuea

Pre-test Pre-test

Symptoms, transmission, and prevention of melioidosis 53 (14.2) 297 (79.8) < 0.001

Risk factors

Diabetes 144 (38.7) 315 (84.7) < 0.001

Renal disease 113 (30.4) 287 (77.2) < 0.001

Thalassemia 75 (20.2) 277 (74.5) < 0.001

Direct contact with soil 153 (41.1) 328 (88.2) < 0.001

Direct contact with a natural water source 151 (40.6) 327 (87.9) < 0.001

Open wounds 166 (44.6) 326 (87.6) < 0.001

Inhalation of dust 135 (36.3) 299 (80.4) < 0.001

Smoking cigarettes 125 (33.6) 295 (79.3) < 0.001

Drinking alcohol 125 (33.6) 291 (78.2) < 0.001

Taking steroids or steroid-containing drugs 75 (20.2) 266 (71.5) < 0.001

Drinking contaminated water 149 (40.1) 308 (82.8) < 0.001

Consuming contaminated food 140 (37.6) 300 (80.6) < 0.001
a A paired sample t-test was used to evaluate the score difference. p-value < 0.05 was 
considered statistically significant.

Melioidosis network in the community
	 To create a network in the community to share experiences and knowledge of
melioidosis, we created a Facebook page (https://www.facebook.com/Public-Engagement-
Melioidosis-2514442165272770) and a LINE group. We followed up on progress by chatting
in the LINE group and received questions and comments about melioidosis on the
Facebook page. The community leader and village health volunteers said they knew more
about melioidosis after the study, with one commenting:
	 “We understood more about melioidosis after the study process started in our 
	 community.” 

Discussion 
	 This study assessed awareness and knowledge of melioidosis among people living
in Thawat Buri district, Roi Et Province, Northeast Thailand. Only 36.0% of respondents
had heard about melioidosis, and only 14.2% knew about its symptoms, transmission,
and prevention. Knowledge about melioidosis improved significantly after the rollout of
an education campaign using a song on melioidosis prevention and treatment. 
	 About 64% of study participants had not heard of melioidosis. Chansrichavala and
colleagues reported similar findings, and suggested that public awareness of melioidosis
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across Thailand was very low 11. They suggested
using video clips about melioidosis and its
prevention in the local dialect as a tool to
educate people about disease prevention.
Information about melioidosis is rarely
disseminated to the Thai public by the
mass media, which contrasts with the
situation for other common infectious
diseases 2. Our findings suggest that it may
be helpful for the government to implement
a nationwide campaign to raise awareness
to prevent infections and death from
melioidosis.
	 Most of the respondents in our study
worked in agriculture (73.9%). The majority
(60.8%) also had only elementary-level
education, which may have contributed to
the lack of awareness of melioidosis. 
The National Health Examination Survey
(NHES) III reported a high prevalence of
diabetes in Northeast Thailand, indicating
that this population is a high-risk group
for melioidosis 17. This raises a concern,
because they may become infected from
the environment in several ways. A study
in Northeast Thailand found B. pseudomallei
in public tap water 18. Another study 
investigating the factors associated with
melioidosis in Northeast Thailand reported
that working in occupations involving high
exposure to soil or water was a risk factor
for melioidosis 19. Another study investigating
the risk factors for melioidosis in Northeast
Thailand showed that 84.9% of patients
with melioidosis were rice farmers 20. 
	 Providing appropriate information
about prevention and control of melioidosis
should help to reduce the spread of
melioidosis in the target community.
Community education programs play a
crucial role in enhancing individuals’
awareness and knowledge of diseases and
empowering people to understand and prevent
infection 21. Public health communications
are crucial in delivering preventive health

messages and helping people adopt
precautionary measures 22. During the
pre-intervention test, about 90% of the
respondents who had heard about melioidosis
reported obtaining information from health
volunteers, community leaders, local news
announcements, or healthcare providers.
This shows that knowledge dissemination
in the local community creates awareness
among residents. The focus groups discussed
practices for prevention and promoting
awareness of melioidosis. They were used
to generate ideas or tools to promote
prevention campaigns. We found that
most of the focus group participants had
good knowledge about the signs and
symptoms of melioidosis, sources of infection,
risk factors, the severity of the disease,
and its treatment and prevention. The
participants knew that diabetes, hypertension,
drinking alcohol, smoking cigarettes, and 
exposure to soil and water were risk factors
associated with melioidosis. Previous
studies have identified diabetes, chronic
renal disease, thalassemia, chronic pulmonary
disease, steroid therapy, and regular contact
with soil or water in the endemic area 23.
The focus group participants believed
wearing boots when working in the fields,
washing hands before eating, drinking
clean water, and stopping drinking alcohol
and smoking cigarettes could prevent the
transmission of melioidosis in high-risk
communities. Suntornsut and colleagues
previously identified knowledge, beliefs
about consequences, intention and goals,
environmental context and resources, and
social influence as barriers to adopting
recommendations for melioidosis prevention
in Northeast Thailand 24. The burden of
melioidosis in Thailand is also increasing,
perhaps suggesting that current measures
are not effective 4,25.
	 To date, there are no licensed vaccines
to prevent melioidosis in humans. In endemic
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areas, the burden of melioidosis will
probably increase if preventive measures
are not implemented among high-risk
groups. Mass media for health promotion
can spread focused messages to large
audiences 26. Focus group participants
suggested that using local music could be
an effective way to change behavior and
reduce the risk of melioidosis infection.
However, the weaknesses of these media
for health promotion are that the audiences
reached are diverse, and the campaigns
are less effective in conveying complex
information and changing behavior without
other enabling factors 27 In this study,
we emphasized reaching the target audiences
by using a song that provided knowledge
about melioidosis. The song explained the
source of the infection, set out the signs
and symptoms, and explained preventive
measures. We built a network to disseminate
knowledge of melioidosis in the local
community via social media. Social media
provides a unique opportunity to develop
interpersonal communication and deliver
helpful information without geographical
and physical access barriers 28,29. The social
media platforms used in our study, Facebook
and LINE groups, proved effective in the short
term. However, with more interactions, their
use might raise the issue of erosion of privacy.
	 This study had some limitations.
It used an identical questionnaire to compare
melioidosis knowledge before and after
the intervention, so there could have been
a social desirability bias. Secondly, only
those with internet access and social media
accounts could interact on social media.
Third, the study was only conducted in one
district and may not be generalizable to
other locations. However, the study provided
an intervention model that successfully
filled a knowledge gap and raised awareness
and knowledge melioidosis in an at-risk
community. 

Conclusion
	 The study showed that residents of
the Thawat Buri district of Roi Et Province
in Northeast Thailand had low awareness
and knowledge of melioidosis. Low education
levels among the participants might have
influenced their knowledge of melioidosis.
Knowledge of melioidosis improved among
the participants after an educational
campaign in the community, using a song
about melioidosis prevention and treatment.
This study suggests the potential of music
and social media to provide memorable
information for the population at risk for
melioidosis, to support behavioral changes
and prevent diseases. However, it is necessary
to change attitudes to the disease at the
policy and decision-making level in the
Thai national health systems. This may
encourage public precautions against
melioidosis infection. Further studies might
focus on behavioral attitudes and practices
preventing melioidosis infection in the
target communities.
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บทคัดย่อ
บทนำ�: ธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติ พ.ศ. 2560 เป็นแนวทางในการกำ�หนดนโยบาย หรอื ข้อตกลง
รว่มกันของพระสงฆ์ สังคม ชุมชน และภาคีเครอืข่ายทุกภาคส่วน ใชเ้ป็นแนวทางในการสรา้งเสรมิสุขภาวะ
ของพระสงฆ์ในทุกระดับ วัตถุประสงค์ : เพ่ื อพัฒนาแนวทางธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ระดับพ้ื นที่  
วธิีการศึกษา: การวจิยัเชงิคุณภาพเฉพาะกรณี ประยุกต์ใชธ้รรมนูญสุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติ พ.ศ. 2560
สร้างกรอบแนวคิดการวจิัย ผู้ เข้าร ่วมการวจิัยเลือกแบบเจาะจง จำ�นวน 131 คน คือ 1) พระสงฆ์ 9 รูป
2) ผู้ให้ข้อมูลสำ�คัญ 23 คน 3) ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 99 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการตรวจคัดกรองสุขภาพ
เบือ้งต้น การสัมภาษณ์เชงิลึก การสนทนากลุ่ม และการประชาพิจารณ์ วเิคราะห์ขอ้มูลโดยการวเิคราะห์เน้ือหา
แบ่งการศึกษาเป็น 2 ข้ันตอน คือ 1) ศึกษาปัญหาสุขภาพและความต้องการดูแลสุขภาพของพระสงฆ์ และ
2) การพัฒนาแนวทางธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ ผลการศึกษา: ขั้นตอนที ่1 พบวา่ พระสงฆ์มีสุขภาพดี 5 รูป
อาพาธ 4 รูป, มีเอนไซม์โคลีนเอสเตอรเ์ลสในเลือดระดับไม่ปลอดภัย 7 รูป และ 2 รูป อยูใ่นระดับมีความเส่ียง
พระสงฆ์มีความต้องการดูแลสุขภาพตนเองโดยให้เจา้หน้าที่สาธารณสุขมาตรวจสุขภาพที่วัดอย่างน้อยปีละ
2 ครั้ง ขั้นตอนที่  2 พบว่า ธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ของตำ�บลประกอบด้วย 5 หมวด คือ 1) ปรชัญาและ
แนวคิดหลักของธรรมนญูสุขภาพพระสงฆ์ตำ�บล 2) พระสงฆ์กับการดูแลสุขภาพของตนเองตามหลักพระธรรม
วนัิย 3) ชุมชนกับการดูแลสุขภาพพระสงฆ์ที่ถูกต้องตามหลักพระธรรมวนัิย 4) บทบาทพระสงฆ์ในการเป็น
ผู้นำ�ด้านสุขภาวะของชุมชน  และ 5) การขับเคล่ือนธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ตำ�บลสู่การปฏิบัติ  มี 23 ข้อปฏิบัติ 
ส่วนใหญ่สอดคล้องกับธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติ บทสรุป: การพัฒนาธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์
ระดับพ้ืนที่ ควรเลือกกระบวนการสรา้งธรรมนูญสุขภาพให้เหมาะสมกับบรบิท และข้อจำ�กัดต่างๆของพ้ืนที่
เน้นการมีส่วนรว่มของภาคส่วนต่างๆ ซึง่ธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ตำ�บลน้ี ยังไม่ถึงข้ันการประกาศใช ้จงึเสนอ
แนะให้องค์การบรหิารส่วนตำ�บลนำ�แนวทางธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์น้ีไปประกาศใชเ้ป็นนโยบายสาธารณะ 
เพ่ือให้ชุมชนใชเ้ป็นแนวทางปฏิบัติในการดูแล และสรา้งเสรมิสุขภาวะพระสงฆ์เพ่ือความยั่งยืนต่อไป

คำ�สำ�คัญ: ธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์, การดูแลสุขภาพตนเอง, สุขภาวะพระสงฆ์
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Abstract 
Background: Background: The National
Buddhist Monk Health Charter B.E. 2560
serves as a comprehensive framework
for establishing policies and collaborative
agreements among monks, societies,
communities, and network partners from
all sectors, used as a guideline for the
promotion of monks’ well-being at all levels.
Objectives: To develop regional guidelines
for the Buddhist Monk Health Charter.
Methods: The qualitative case study used
the National Buddhist Monk Health Charter
B.E. 2560, as a framework. The study involved
131 purposively selected participants: 
9 monks, 23 key informants, and 99
stakeholders. Data was gathered through
health screening, in-depth interviews,
focus group discussions, and public
hearings, and analyzed using content
analysis. The study process had 2 steps: 
Step 1 studied monks’ health problems
and healthcare needs, and step 2 developed
the Buddhist Monk Health Charter’s
guideline. Results: Step 1 found that 5
healthy and 3 ailing monks. The 7 monks
had Cholinesterase enzyme levels in their
blood deemed unsafe, with 2 monks at a
risk level, advocating for biannual health
checks by health officials. Step 2 showed
that this guideline encompassed 5 
categories; 1) Buddhist Monk’s Health
Charter: Key Philosophies and Concepts;
2) Monks and their own health care according
to the Buddhist principles of discipline;
3) Community and proper health care for
monks according to Buddhist principles
and discipline; 4) The monks’ role in being
a leader in the health of communities;
and 5) Driving the Buddhist Monk’s Health
Charter into practice, and 23 practices
that largely aligned with the National
Buddhist Health Charter.Conclusions:
The formulation of a Buddhist Monk Health
Charter at the local level should be adapted

to align with the specific context and
constraints of the area. It should place a
strong emphasis on the active involvement
of diverse sectors. The guidelines for this
sub-district had not yet reached the
promulgation stage. Therefore, it was
recommended that the Sub-District
Administrative Organization promulgated
them as a public policy for the community
to use as a practical guideline for caring
and health promotion of monks, thus
ensuring their further sustainability.

Keywords:  Buddhist Health Charter,
Self-care, Monk’s well-being.

บทนำ� (Introduction) 
	 แนวโน้มการอาพาธของพระสงฆ์ด้วยโรคไม่ติดต่อ
เร ือ้รงัสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง ข้อมูลของกรมอนามัย
กระทรวงสาธารณสุข1 พบว่า โรคที่พระสงฆ์และ
สามเณรอาพาธมาเข้ารับการรักษามากที่ สุด คือ
โรคไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง เบาหวาน
ไตวายเร ือ้รงั และขอ้เข่าเส่ือม ตามลำ�ดับ ซึง่มีสาเหตุ
มาจากการฉันอาหารไม่ถูกหลักโภชนาการ และ
ขาดการมีกิจกรรมทางกาย ซึง่การดูแลสุขภาวะของ
พระสงฆ์จึงเป็นเร ื่องสำ�คัญ และต้องอาศัยความ
รว่มมือจากหลายภาคส่วน ผลการศึกษาของสนธนา
สีฟ้า2 พบว่า พระภิกษุมีความรูใ้นการบรโิภคอาหาร
อยู่ในระดับมาก แต่พระภิกษุส่วนใหญ่ไม่ได้ปฏิบัติ 
เน่ืองจาก ไม่สามารถเลือกรายการอาหารฉันเองได้ 
และอาหารทีญ่าติโยมนำ�มาถวายส่วนใหญเ่ป็นอาหาร
ไขมันมันสูงจำ�พวกแกงกะทแิละอาหารประเภททอด
นอกจากน้ี ผักและผลไม้สดเป็นอาหารประเภทหน่ึง
ทีญ่าติโยมนำ�มาถวายพระสงฆ์ ซึง่นิรมล ธรรมวริยิสติ
และคณะ3 ศึกษาพบวา่ มีสารพิษตกค้างในผักประเภท
กะเพรา คะน้า กะหล่ำ�ปลี ถ่ัวฝักยาวและผักกาดขาว
ในปรมิาณสูงทีสุ่ดตามลำ�ดับ  ซึง่การตรวจคัดกรอง
ความเส่ียงในกลุ่มเกษตรกร และผู้บรโิภคที่มีการ
สัมผัสสารเคมีกำ�จดัศัตรูพืชกลุ่มออรก์าโนฟอสเฟต
กลุ่มคารบ์าเมตจากการประกอบอาชพีเกษตรกรรม
และการบร โิภคผักผลไม้ที่ มี การปนเปื้ อนด้วย
กระดาษทดสอบโคลีนเอสเตอเรส เป็นการตรวจ
คัดกรองผู้ที่มีความเส่ียงจากการสัมผัสสารเคมีว่า
อยู่ในระดับใด ซึ่งสารเคมีเหล่าน้ีอาจส่งผลให้เกิด
ปัญหาสุขภาพได้4 พระสุกสะหวัน บุดขะหมวน5
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ศึกษาการดูแลสุขภาพตนเองของพระสงฆ์ในเขตดุสิต
กรุงเทพมหานคร พบว่า สาเหตุที่พระสงฆ์ไม่ได้รบั
การอบรมด้านสุขภาพเน่ืองจาก ไม่มีเวลาไปอบรม
ไม่ทราบสถานที่อบรม และไม่มีหน่วยงานเข้ามา
จดัการอบรมให้ทีว่ัด
	 ธรรมนูญสุขภาพ เปน็เคร ือ่งมือหน่ึง ตาม พ.ร.บ.
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 โดยมีคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (สช.) เป็นผู้จัดทำ�ธรรมนูญระบบ
สุขภาพแห่งชาติขึน้ เพ่ือกำ�หนดนโยบาย ยุทธศาสตร์
และการดำ�เนินงานด้านสุขภาพทัง้ระบบของประเทศ
ทั้งน้ี สช. ได้เผยแพรแ่นวคิดธรรมนูญสุขภาพ และ
วธิใีชเ้คร ือ่งมือน้ีลงสู่ชุมชน เพ่ือสนับสนนุและส่งเสรมิ
ให้เกิดการจดัทำ�ธรรมนูญสุขภาพระดับพ้ืนที่  โดย
มุ่งเน้นให้ผู้ที่เก่ียวข้องกับชุมชนน้ันๆ ได้ดำ�เนินการ
รว่มกันสำ�รวจปัญหาตามบรบิทของตน และรว่มกัน
สรา้งข้อตกลงในการแก้ปัญหาหรอืสรา้งแนวทาง
อยู่ร ่วมกันอย่างสันติ ซึ่งในแต่ละพ้ืนที่ มีจุดเน้น
และข้อตกลงความรว่มมือที่แตกต่างหลากหลาย
ตามสถานการณ์ของตนเองในการกำ�หนดกรอบ
แนวทางธรรมนูญสุขภาพ และพัฒนาสุขภาวะตาม
บรบิทและความต้องการของพ้ืนที่ น้ันๆ6 จากการ
ขับเคล่ือนฉันทามติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครัง้ที ่5
เร ือ่ง พระสงฆ์กับการพัฒนาสุขภาวะ ต่อมา ในงาน
สมัชชาสุขภาพครัง้ที ่10 มติมหาเถรสมาคมประกาศ
ธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติ พ.ศ. 2560 ฉบับ
แรกของประเทศไทยขึน้ เม่ือวนัที ่20 ธนัวาคม 2560
โดยธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติ คือ กรอบและ
แนวทางในการกำ�หนดนโยบาย ยุทธศาสตร ์ข้อตกลง
หรอืกติกาที่ เป็นเจตจำ�นงและพันธะร่วมกันของ
พระสงฆ์ คณะสงฆ์ ชุมชน สังคม และหน่วยงานภาคี
ที่เก่ียวข้องทุกภาคส่วน ใชเ้ป็นแนวทางในการสรา้ง
เสรมิสุขภาพพระสงฆ์ในทกุระดับ และส่งเสรมิบทบาท
ของพระสงฆ์ในการเป็นผู้นำ�ด้านสุขภาวะของชุมชน
และสังคม โดยมีหลักปฏิบัติประกอบด้วย 5 หมวด
37 ขอ้ปฏิบัติ คือ หมวดที ่1 ปรชัญาและแนวคิดหลัก
ของธรรมนญูสุขภาพของพระสงฆ์แห่งชาติ หมวดที ่2
พระสงฆ์กับการดูแลสุขภาพของตนเองตามหลัก
พระธรรมวนัิย หมวดที่ 3 ชุมชนและสังคมกับการ
ดูแลสุขภาพพระสงฆ์ทีถู่กต้องตามหลักพระธรรมวนัิย
หมวดที่  4 บทบาทพระสงฆ์ในการเป็นผู้นำ�ด้าน
สุขภาวะของชุมชนและสังคม  และหมวดที่ 5 การ
ขับเคล่ือนธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติสู่การ
ปฏิบัติ7  ดังน้ัน การดูแลและสรา้งเสรมิสุขภาวะ
ของพระสงฆ์ จึงเป็นส่ิ งที่ สังคมและชุมชนต้อง
รว่มมือกันทุกภาคส่วนในการสรา้งกฎเกณฑ์ กติกา

ข้อตกลงให้ชุมชนปฏิบัติเพ่ือพัฒนาและส่งเสรมิสุข
ภาวะของพระสงฆ์ ให้สอดคล้องกับวถีิชีวติและ
บรบิทของแต่ละพ้ืนที ่อันจะนำ�ไปสู่การมีสุขภาวะทีดี่
ของพระสงฆ์ต่อไป
	 จากการทบทวนวรรณและงานวจิัยที่เก่ียวข้อง
ไม่พบการศึกษาวจิยัที่เก่ียวข้องกับการนำ�ธรรมนูญ
สุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติ พ.ศ. 2560 มาประยุกต์
ใชใ้นระดับพ้ืนที่มาก่อน ผู้วจิยัจงึสนใจที่จะกระตุ้น
ให้ชุมชนมีความตระหนักในการดูแลสุขภาพพระสงฆ์
และสนับสนุนให้พระสงฆ์มีบทบาทเป็นผู้นำ�สุข
ภาวะในชุมชน ดังน้ัน ผู้วจิัยจึงลงสำ�รวจพ้ืนที่วจิัย
เบื้องต้น (Pre-survey) เพ่ือสำ�รวจความต้องการ
และความพรอ้มของชุมชนอย่างไม่เป็นทางการกับ
เจา้อาวาสวดั ผู้นำ�ชุมชน องค์กรชุมชน และส่วนงาน
ราชการในตำ�บล เพ่ือจุดประกายแนวคิดธรรมนูญ
สุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติให้ชุมชนทราบ ผลจากการ
สำ�รวจเบื้องต้น  พบว่า พระสงฆ์ ผู้นำ�ชุมชนและ
องค์กรชุมชนส่วนใหญไ่ม่ทราบวา่ มีธรรมนูญสุขภาพ
พระสงฆ์แห่งชาติ พ.ศ. 2560 เน่ืองจากเป็นเร ือ่งใหม่
และในตำ�บลยังไม่มีการจัดต้ังกลุ่มสมัชชาสุขภาพ
มีเพียงทมีสหวชิาชพีสุขภาพของตำ�บลเทา่น้ัน ซึง่ใน
วัดมีพระสงฆ์ติดเตียง 1 รูป มีโยมลูกสาวมาดูแล
ในเวลากลางวัน เน่ืองจากพระศิลานุปัฏฐากไม่มี
ความรู ้ในการดูแลผู้ ป่วยติดเตียง ชุมชนยินดีให้
ความรว่มมือหากจะดำ�เนินการวจิยัในพ้ืนที่ เพราะ
ต้องการให้มีธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ของตำ�บล
แต่ไม่ทราบวธิีการสรา้งธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ 
ด้วยเหตุน้ี มหาวทิยาลัยศรนีครนิทรวโิรฒ ซึง่มีพันธกิจ
ให้การสนับสนุนด้านวชิาการแก่ชุมชน และสังคม
ในพ้ืนที่จังหวัดนครนายกและจังหวัดใกล้เคียง ได้
เห็นความสำ�คัญดังกล่าว จึงสนับสนุนทุนวจิัยให้
แก่ผู้วจิยั เพ่ือขับเคล่ือนธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์
แห่งชาติสู่การปฏิบัติในตำ�บลแห่งหน่ึงของจงัหวัด
นครนายก โดยมีคำ�ถามวจิัย คือ “ข้อปฏิบัติหรอื
แนวทางธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ของตำ�บลน้ีเป็น
อย่างไร?” ผู้ วจิัยประยุกต์ใช้กรอบและแนวทาง
ธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติ พ.ศ. 2560
มาสรา้งกรอบแนวคิดการวจิัย และด้วยข้อจำ�กัด
ของชุมชนและผู้ วจิัย ได้แก่ ตำ �บลน้ี ยังไม่มีการ
จัดต้ังกลุ่มสมัชชาสุขภาพตำ�บล และข้อจำ�กัดของ
ทุนสนับสนุนการวจิัย ดังน้ัน ผู้วจิัยจึงออบแบบ
ขั้ นตอนการพัฒนาธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ให้
สอดคล้องกับบรบิทของชุมชน และขอ้จำ�กัดดังกล่าว
โดยทบทวนแนวคิดและทฤษฎีทีเ่ก่ียวขอ้งกับกระบวน
การกำ�หนดนโยบายสาธารณะของ Boyer8, Tropman,
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Dluhy และ Lind9, และ Dye10 สรุปขั้นตอนการพัฒนาแนวทางธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ของตำ�บลน้ี คือ
1) การค้นหาและระบุปญัหา 2) การจดัทำ�ขอ้เสนอนโยบายโดยการมีส่วนรว่มของชุมชน 3) การทบทวนนโยบาย
4) การประกาศใชน้โยบายและนำ�นโยบายไปปฏิบัติ และ 5) การประเมินผลนโยบาย ด้วยข้อจำ�กัดดังกล่าว
มาแล้วข้างต้น ในการศึกษาครั้งน้ี ผู้วจิัยจึงไม่สามารถดำ�เนินการศึกษาในข้ันตอนที่  4 และ 5 ได้ ดังน้ัน
ผลผลิตของงานวจิยัน้ี คือ แนวทางธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ตำ�บล ที่เกิดขึ้นจากข้ันตอนที่ 1-3  ด้วยเหตุน้ี
ผู้วจิัยมีความคาดหวังว่า องค์การบรหิารส่วนตำ�บลจะนำ�แนวทางธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ของตำ�บลที่ได้
จากการศึกษาครัง้น้ี ไปประกาศใชเ้ป็นนโยบายสาธารณะ เพ่ือให้ชุมชนใชเ้ป็นแนวทางปฏิบัติในการดูแล และ
สรา้งเสรมิสุขภาพพระสงฆ์เพ่ือความย่ังยืน นอกจากน้ี หน่วยงานที่เก่ียวข้องในพ้ืนที่สามารถนำ�ข้อมูลพ้ืนฐาน
สุขภาพของพระสงฆ์ และแนวทางปฏิบัติเพ่ือการดูแล และสรา้งเสรมิสุขภาวะของพระสงฆ์ไปใชป้ระโยชน์ใน
การจดัทำ�แผนงาน โครงการ และกิจกรรมด้านการสรา้งเสรมิสุขภาวะของพระสงฆ์ในตำ�บล เพ่ือให้พระสงฆ์มี
คุณภาพชวีติทีดี่ขึน้ต่อไป

วตัถุประสงค์การวจิยั
เพ่ือพัฒนาแนวทางธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ระดับพ้ืนทีข่องตำ�บลแห่งหน่ึงในจงัหวัดนครนายก 

วตัถุประสงค์เฉพาะ 
	 1.	 เพ่ือศึกษาปัญหาสุขภาพและความต้องการในการดูแลสุขภาพตนเองของพระสงฆ์ 
	 2.	 เพ่ือศึกษาวธิกีารดูแลสุขภาพตนเองของพระสงฆ์ตามหลักพระธรรมวนัิย  
	 3.	 เพ่ือศึกษาวธิกีารมีส่วนรว่มของชุมชนในการดูแลสุขภาพพระสงฆ์ตามหลักพระธรรมวนัิย  
	 4.	 เพ่ือศึกษาบทบาทของพระสงฆ์ในการเป็นผู้นำ�ด้านสุขภาวะของชุมชน
	 5.	 เพ่ือศึกษาแนวทางการขับเคล่ือนธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ตำ�บลสู่การปฏิบัติ

กรอบแนวคิดการวจิยั
	 ผู้วจิยัสรา้งกรอบแนวคิดการวจิยัครัง้น้ี โดยประยุกต์ใชก้รอบและแนวทางธรรมนญูสุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติ
พ.ศ. 2560 มาสรา้งคำ�ถามวจิยั ซึง่ผลการศึกษาจะได้แนวทางธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ของตำ�บล สรุปกรอบ
แนวคิดการวจิยัได้ ดังรูปภาพที ่1 

J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(4): 230-242 

รูปภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดการวจิยั



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(2): 54-66 234J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(4): 230-242 

ขอบเขตของการวจิยั 
	 1. ขอบเขตด้านพ้ืนที่วจิัย คือ ตำ�บลแห่งหน่ึง
ในจังหวัดนครนายก มีหมู่บ้าน 9 หมู่บ้าน 1,178
หลังคาเรอืน มีวัด 1 วดั เปน็ตำ�บลทีไ่ม่มีเจา้คณะตำ�บล
และเป็นทีต้ั่งของสถานทีร่าชการ ได้แก่ 1) สำ�นักงาน
องค์การบรหิารส่วนตำ�บล 2) โรงพยาบาลส่งเสรมิ
สุขภาพตำ�บล และ 3) โรงเรยีนประถมศึกษา 2 โรง 
	 2. ขอบเขตด้านประชากรและกลุ่มเปา้หมายตำ�บล
น้ีมีประชากร 3,678 คน กลุ่มเปา้หมาย จำ�นวน 131 คน
แบง่ออกเปน็ 3 กลุ่ม  ได้แก่ 1) กลุ่มพระสงฆ์ จำ�นวน
9 รูป  2) กลุ่มผู้ ให้ข้อมูลสำ�คัญ จำ�นวน 23 คน
และ 3) กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จำ�นวน 99 คน 
	 3. ขอบเขตด้านระยะเวลา เก็บรวบรวมข้อมูล
ระหวา่งวันที ่1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 เมษายน 2563 

วธิกีารศึกษา (Method) 
	 การศึกษาครั้งน้ี เป็นการวจิัยเฉพาะกรณีเชิง
คุณภาพ (Qualitative Case Study Research)
เลือกพ้ืนทีศึ่กษาแบบเจาะจง (Purposive Sampling)
มีเกณฑ์คัดเลือก ได้แก่ 1) ข้อกำ�หนดพ้ืนที่วจิยัของ
ผู้ให้การสนับสนุนทนุวจิยัต้องอยู่ในกลุ่มจงัหวัดเป้า
หมาย 2) พระสงฆ์ในวัดเป็นที่ศรทัธาของประชาชน
ทุกกลุ่มวัยและมีสัมพันธภาพที่ ดี กับชุมชน และ
3) ประชาชน ผู้นำ�ชุมชน และเจ้าหน้าที่ภาครฐัใน
ตำ�บลน้ีมีความสามัคคี และมีปฏิสัมพันธท์ี่ดีต่อกัน
รวมทัง้ให้ความรว่มมือและสนับสนุนกิจกรรมต่าง ๆ
ของภาคว ชิาสาธารณสุขศาสตร์ มหาว ทิยาลัย
ศรนีครนิทรวโิรฒ เป็นอย่างดี 

	 กลุ่ มเป้ าหมายที่ ศึ กษาเลื อกแบบเจาะจง
(Purposive Sampling)  คือ อาสาสมัครทีเ่ขา้รว่ม
โครงการวจิยัด้วยความสมัครใจและเขา้รว่มการวจิยั
อย่างต่อเน่ืองจนเสรจ็ส้ินการวจิยั จำ�นวน 131 คน
แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ (1)  กลุ่มพระสงฆ์ในวัด
จำ�นวน 9 รูป มีเกณฑคั์ดเลือก คือ สามารถพูด อ่าน
เขียนภาษาไทยได้ มีหนังสือสุทธิสำ�หรบัพระสงฆ์
และพำ�นักอยูใ่นวดัไม่น้อยกวา่ 3 เดือน นับจากวนัแรก
ทีพ่ำ�นักอยูใ่นวดัน้ีจนถึงวนัทีผู้่วจิยัลงเก็บรวบรวมขอ้มูล
(2) กลุ่มผู้ให้ข้อมูลสำ�คัญ จำ�นวน 23 คน ประกอบ
ด้วย 2.1)  ครูอนามัยโรงเรยีนๆละ 1 คน รวม 2 คน
2.2) ผู้แทนจากโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำ�บล
1 คน 2.3) ผู้แทนจากชมรมอาสาสมัครสาธารณสุข
ตำ�บล หมู่บ้านละ 1 คน รวม 9 คน 2.4) ผู้แทนจาก
องค์การบรหิารส่วนตำ�บล 1 คน 2.5) ผู้ใหญ่บ้าน
จาก 9 หมู่ บ้ าน รวม 9 คน 2.6) ผู้ แทนสำ �นัก

พระพุทธศาสนาจังหวัด 1 คน มีเกณฑ์คัดเลือก
คือ อายุไม่ต่ำ�กว่า 20 ปี สามารถพูด อ่าน เขียน
ภาษาไทยได้ มีเคร ื่องมือส่ือสารสมารต์โฟน และ
สามารถติดต่อและส่ือสารทางแอปพลิเคชนัไลน์ได้
(3) กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จำ�นวน 99 คน ประกอบ
ด้วย 3.1) ผู้แทนจากภาคราชการ 7 คน ได้แก่ นายก
องค์การบรหิารส่วนตำ�บล นายกสภาองค์การบรหิาร
ส่วนตำ�บล สาธารณสุขอำ�เภอ ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล
ส่งเสรมิสุขภาพตำ�บล ผู้อำ�นวยการโรงเรยีนๆละ 1 คน
รวม 2 คน และผู้แทนจากโรงพยาบาลอำ�เภอ 3.2)
ผู้แทนภาควชิาการ 2 คน ได้แก่ นักวชิาการศาสนา
และอาจารย์ มหาวทิยาลัยศรนีครนิทรว์โิรฒ และ
3.3) ผู้แทนภาคประชาชน เป็นอาสาสมัครประจำ�
ครอบครวัหรอืประชาชนที่มีความสนใจด้านสุขภาพ
ในตำ�บล หมู่บ้านละ 10 คน รวม 90 คน มีเกณฑ์
คัดเลือก คือ อายุไม่ต่ำ�กวา่ 20 ปี และสามารถพูด อ่าน
เขียนภาษาไทยได้ 

เคร ือ่งมือท่ีใชใ้นการวจิยั 
      เคร ือ่งมือทีใ่ชใ้นการวจิยัครัง้น้ี คือ 1) แบบตรวจ
คัดกรองสุขภาพเบ้ืองต้น 2) แนวสัมภาษณ์เชงิลึก
3) แนวสนทนากลุ่ม 4) แนวทางการทำ�ประชาพิจารณ์
และ 5) แบบบันทกึภาคสนาม (Field Note Form)  

     การพัฒนาเคร ือ่งมือวจิยั
		  ผู้วจิยัใชแ้บบตรวจคัดกรองสุขภาพเบื้องต้น
ของโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำ�บลที่รบัผิดชอบ
ตำ�บลวจิัย นอกจากน้ี ผู้วจิัยสร้างแนวสัมภาษณ์
เชิ งลึ ก แนวสนทนากลุ่ ม และแนวทางการทำ �
ประชาพิจารณ์  โดยศึกษาจากแนวคิด ทฤษฎี
ทบทวนวรรณกรรม งานวจิยัที่เก่ียวข้อง และกรอบ
แนวคิดการวจิัย จากน้ัน ผู้ วจิัยสร้างข้อคำ�ถาม
การสัมภาษณ์เชงิลึก และประเด็นต่างๆสำ�หรบัการ
สนทนากลุ่มและการทำ�ประชาพิจารณ์ให้ครอบคลุม
วัตถุประสงค์การวจิยั และใชแ้บบบันทึกภาคสนาม
ของ More and Field11 เพ่ือจดบันทึกการสังเกต
ของผู้วจิยัในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์
เชงิลึก การสนทนากลุ่ม และการทำ�ประชาพิจารณ์
โดยแบบบันทึกภาคสนามมีประเด็นสำ�หรบัการจด
บันทึก ได้แก่ 1) รหัสผู้ให้ข้อมูล 2) วันที่/เวลาเร ิม่/
เวลาส้ินสุด 3) สถานท 4) วัตถุประสงค์วจิยั 5) อธบิาย
ส่ิงแวดล้อมทัว่ไปและบุคคลในภาคสนาม 6) พฤติกรรม
ที่แสดงออกแบบอวัจนภาษา 7) เน้ือหา/ความคิด
เห็น/จุดเน้นของผู้ให้ข้อมูล 8) ความรูสึ้ก/ความคิด
เห็นของนักวจิยั 9) วเิคราะห์ความชดัเจนข้อคำ�ถาม
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ของการสัมภาษณ์เชงิลึก ประเด็นในการสนทนากลุ่ม
และการทำ�ประชาพิจารณ์ รวมทัง้แนวโน้มหรอืแบบ
แผนของข้อมูลที่ปรากฎออกมา และ 10) ปัญหาที่
เกิดขึน้จากการบันทกึเสียง

การตรวจสอบข้อมูลและการวเิคราะห์ข้อมูล
	 ตรวจสอบข้อมูลเชงิคุณภาพ โดยวธิ ีProlonged
Engagement in the Field ของ Lincoln และ
Guba12 ซึ่งผู้วจิัยใช้เวลาในการสัมภาษณ์เชิงลึก
และสนทนากลุ่ม ประมาณ 2-4 ชัว่โมง และใชเ้วลา
ในการทำ�ประชาพิจารณ์ ประมาณ 5 ชั่วโมง ใช้วธิี
Investigator Triangulation ของ Denzin13

ซึ่ งคณะผู้ วจิัยและผู้ ช่วยนักวจิัยเข้าร ่วมสังเกต
ปรากฏการณ์ด้วย เพ่ือตรวจสอบข้อค้นพบซึ่งกัน
และกัน จากน้ันใช้วธิี Key Informant Validity
ของ George และ Torger14 โดย ผู้วจิัยนำ�สรุป
ผลการวเิคราะห์ข้อมูลไปให้ผู้ให้ข้อมูลตรวจสอบ
ความถูกต้อง ครบถ้วน และสมบูรณ์ของข้อมูล
การเคราะห์ขอ้มูลโดยวธิวีเิคราะห์เน้ือหา (Content
Analysis) มีข้ันตอน ดังน 1) จดัเตรยีมขอ้มูล กำ�หนด
ประเด็นวเิคราะห์หลักและประเด็นรองในการนำ�เสนอ
ผลการวจิยัตามวัตถุประสงค์การศึกษา 2) จำ�แนก
ถ้อยคำ�หรอืข้อความแสดงความคิดเห็น แล้วจดัระบบ
ข้อมูลที่ ได้ให้เป็นหมวดหมู่  3) พิจารณาเง ื่อนไข
แวดล้อม (Context) ได้แก่ แหล่งที่มาของข้อมูล
ช่วงเวลาของการบันทึกข้อมูล ผู้บันทึกข้อมูล และ
แหล่งเผยแพรข้่อมูล เพ่ืออธิบายความเชื่อมโยง
หรอืความสัมพันธข์องข้อมูลด้วยหลักแห่งเหตุผล
และ 4) วเิคราะห์ขอ้มูลทีจ่ำ�แนกไวภ้ายใต้ระบบการ
จำ�แนกที่กำ�หนดไว้ และวเิคราะห์ความเชื่อมโยง
และความสัมพันธข์องข้อมูล จากน้ัน เขียนบรรยาย
ข้อสรุปจากข้อมูลต่างๆที่ รวบรวมได้แบบอุปนัย
(Induction Analysis) บรรยายถึงข้อเท็จจรงิที่
ค้นพบตามสภาพการณ์ ปรากฏการณ์ ความสัมพันธ์
และประเด็นสำ �คัญ เพ่ื อตอบคำ �ถามหลักของ
วัตถุประสงค์การวจิยั

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผู้วจิยัเก็บรวบรวมข้อมูล ดังน้ี
	 1. ศึกษาข้อมูลทั่วไปของพ้ืนที่วจิัยและประวัติ
ความเป็นมาของวัด โดยรวบรวมข้อมูลจากเอกสาร 
(Documentary Study) เป็นการเก็บข้อมูลใน
ลักษณะข้อมูลทติุยภูมิ (Secondary Data) 
	 2. ศึกษาแนวทางธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ของ
ตำ�บล โดยดำ�เนินการวจิยั และเก็บรวมรวบข้อมูล

2 ขั้นตอน ดังน้ี
     ขั้นตอนที่  1 การค้นหาและระบุปัญหาสุขภาพ
และความต้องการดูแลสุขภาพตนเองของพระสงฆ์
	 ก) เก็บรวบรวมข้อมูลปัญหาสุขภาพของพระสงฆ์
โดยใช้แบบตรวจคัดกรองสุขภาพเบ้ื องต้นของ
โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำ�บลทีร่บัผิดชอบพ้ืนที่
และผู้วจิยัใชก้ารสังเกตแบบไม่มีส่วนรว่ม พยาบาล
วชิาชพีดำ�เนินการซกัประวัติและตรวจคัดกรองสุขภาพ
เบือ้งต้น ดังน้ี (1) ตรวจวัดสัญญาณชพี ได้แก่ ตรวจ
วดัอุณหภูมิรา่งกาย โดยใช ้Digital Thermometers,
ตรวจวัดระดับความดันโลหิต โดยใช้ Electronic
Sphygmomanometer, ตรวจวัดอัตราการเต้น
ของชพีจรและหัวใจ 1 นาที โดยใชก้ารคลำ�ชพีจรที่
ข้อมือและใช ้Stethoscope วัดอัตราการเต้นของ
หัวใจ และวัดอัตราการหายใจ โดยการจับเวลาวัด
อัตราการหายใจเข้าออก นาน 1 นาที  (2) การเจาะ
เลือดปลายน้ิวมือเพ่ือตรวจวเิคราะห์ (ก) ตรวจระดับ
น้ำ�ตาลในเลือดหลังรบัประทานอาหาร 2 ชัว่โมง ใช้
เคร ื่อง Dextrostrix-DTX (ข) ตรวจระดับความ
เข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (Hematocrit) โดยใช้
เคร ือ่ง Hematocrit Centrifuge และ (ค) ตรวจ
ระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเลส (Cholinesterase
Enzyme) โดยใชก้ระดาษทดสอบโคลีนเอสเตอเลส
(Cholinesterase Reactive Paper)  
      ข) ศึกษาความต้องการในการดูแลสุขภาพตนเอง
ของพระสงฆ์ โดยการสัมภาษณ์เชงิลึก (In-depth
interview) แบบไม่เป็นทางการในกลุ่มพระสงฆ์
ในขณะสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้วจิัยใช้การสังเกตแบบ
ไม่มีส่วนรว่ม และการบันทึกเสียง โดยคำ�ถามการ
สัมภาษณ์เชงิลึกเปน็คำ�ถามปลายเปดิทีผู้่วจิยักำ�หนด
ไวล่้วงหน้า คือ พระสงฆ์มีความต้องการในการดูแล
สุขภาพตนเองอย่างไร?  
	 ขัน้ตอนที ่2 การพัฒนาแนวทางธรรมนูญสุขภาพ
พระสงฆ์ของตำ�บล ดังน้ี
      ก) การจัดทำ�ข้อเสนอนโยบายแบบมีส่วนรว่ม
ของชุมชน คือ การยกรา่งแนวทางธรรมนูญสุขภาพ
พระสงฆ์ของตำ�บล โดยการสนทนากลุ่มในกลุ่มพระสงฆ์
และผู้ให้ข้อมูลสำ�คัญ และก่อนเปิดประเด็นการสนทนา
กลุ่ม ผู้วจิยันำ�เสนอข้อมูลปัญหาสุขภาพ และความ
ต้องการในการดูแลสุขภาพของพระสงฆ์ ที่ได้จาก
ขั้นตอนที่ 1 ให้กลุ่มพระสงฆ์และผู้ให้ข้อมูลสำ�คัญ
รบัทราบ จากน้ัน เร ิม่การสนทนากลุ่ม (Focus Group
Discussion) ในกลุ่มผู้ให้ข้อมูลสำ�คัญและกลุ่ม
พระสงฆ์ร่วมกันอภิปรายอย่างอิสระและแสดง
ความคิดเห็น เพ่ือยกรา่งแนวทางธรรมนูญสุขภาพ
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พระสงฆ์ตำ�บล โดยผู้วจิัยกำ�หนดประเด็นหลักใน
การอภิปราย 4 ประเด็น คือ 1) พระสงฆ์มีวธิีการ
ดูแลสุขภาพตนเองตามหลักพระธรรมวนัิยอย่างไร?
2) ชุมชนควรมีส่วนรว่มในการดูแลสุขภาพของพระสงฆ์
อย่างไร? 3) พระสงฆ์ควรมีบทบาทอย่างไร? ในการ
เป็นผู้นำ�ด้านสุขภาวะชุมชน และ 4) การขับเคล่ือน
ธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ตำ �บลสู่การปฏิบัติทำ�
อย่างไร? หลังส้ินสุดการอภิปราย กลุ่มผู้ให้ข้อมูล
สำ�คัญและกลุ่มพระสงฆ์รว่มกันจดัทำ�รา่งแนวทาง
ธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ของตำ�บล โดยขณะดำ�เนิน
การสนทนากลุ่ม ผู้วจิยัใชก้ารสังเกตแบบไม่มีส่วนรว่ม
และการบันทกึเสียง
	 ข) การทบทวนนโยบาย คือ การทบทวนรา่งแนว
ทางธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ของตำ�บล ที่ได้จาก
การสนทนากลุ่มในข้ันตอนที่ ข ผู้วจิัยเก็บรวบรวม
ขอ้มูลโดยการทำ�ประชาพิจารณ์ (Public Hearing)
ซึง่ผู้เขา้รว่มเวทปีระชาพิจารณ์ประกอบด้วย กลุ่มผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย กลุ่มพระสงฆ์ และกลุ่มผู้ให้ข้อมูล
สำ�คัญ เพ่ือให้ทุกกลุ่มรว่มกันอภิปราย แสดงความ
คิดเห็น ให้ขอ้เสนอแนะ พิจารณาทบทวน และปรบัปรุง
แก้ไขต่อรา่งแนวทางธรรมนญูสุขภาพพระสงฆ์ตำ�บล
จากน้ัน รว่มกันจดัทำ�ขอ้สรุปแนวทางธรรมนญูสุขภาพ
พระสงฆ์ตำ�บล และรว่มลงมติรบัหรอืไม่รบัแนวทาง
ธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ตำ�บลฉบับน้ี โดยขณะ
ดำ�เนินการทำ�ประชาพิจารณ์ผู้วจิยัใชก้ารสังเกตแบบ
ไม่มีส่วนรว่ม และการบันทกึเสียง 

การพิทักษ์สิทธิ ์
	 ผู้วจิัยขอจรยิธรรมการวจิัยจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมสำ�หรบัพิจารณาโครงการวจิยัทีท่ำ�ในมนุษย์
มหาวทิยาลัยศรนีครนิทรวโิรฒ ตามเอกสารรบัรอง
เลขที่ SWUEC/E-407/2561 ลงวันที่ 2 เมษายน
พ.ศ. 2562 

ผลการศึกษา (Results) 
	 1. ข้อมูลทั่วไปของชุมชน  ตำ�บลน้ีมี 9 หมู่บ้าน
1,178 หลังคาเรอืน ประชากร 3,678 คน พ้ืนที่เป็น
ทีร่าบลุ่มอยูร่มิชายคลองระดับน้ำ�ขึน้สูงในชว่งฤดูฝน
ทำ�ให้เกิดภาวะน้ำ�ท่วม ลักษณะดินเป็นดินปนทราย
และดินเหนียวสามารถปลูกขา้วนาหวา่น ไม้ผล พืชผัก
ไรน่าสวนผสม และทีอ่ยู่อาศัยมีแม่น้ำ�ไหลผ่าน 6 สาย
ประชาชนส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ มีอาชพีหลัก
คือ การทำ�นา อาชพีเสรมิ ได้แก่ การเล้ียงสัตว์ ทอ
เส่ือกก ปลูกไม้ดอกไม้ประดับ ปลูกผักกระเฉด ปลูก
บอนสี และผลิตภัณฑบ์า้นเรอืนไทย มีโรงแรม/รสีอรท์

จำ�นวน 3 แห่ง เป็นที่ต้ังของสถานที่ราชการ ได้แก่
1) สำ�นักงานองค์การบรหิารส่วนตำ�บล 2) โรงพยาบาล
ส่งเสรมิสุขภาพตำ�บล และ 3) โรงเรยีนประถมศึกษา
2 โรง มีวัด 1 วัด เป็นวัดในพระพุทธศาสนาฝ่าย
มหานิกาย อยู่ในเขตการปกครองคณะสงฆ์ภาค 12
เปน็วดัเพียงแห่งเดียวในตำ�บลจงึไม่มีเจา้คณะตำ�บล
ตามประวัติจากสมุดบันทึกหนังสือรบั-ส่งราชการ
พ.ศ. 2493 บันทึกไว้ว่าวัดน้ีน่าจะมีมานานแล้วแต่
ไม่ปรากฏปี พ.ศ.ใด ต่อมาชาวบ้านได้รว่มกันปฏิสังขรณ์
วัดขึ้นใหม่ เม่ือปี พ.ศ. 2450 จากอดีตถึงปัจจุบัน
มีเจา้อาวาสทัง้ส้ิน 8 รูป ประชาชนในชุมชนให้ความ
ศรทัธาเล่ือมใสต่อพระสงฆ์ในวดัและเข้ารว่มกิจกรรม
ทางพุทธศาสนาของวดัเปน็อยา่งดี ในตำ�บลไม่มีการ
จดัต้ังกลุ่มสมัชชาสุขภาพตำ�บล แต่มีการรวมกลุ่มทำ�
กิจกรรมด้านสุขภาพ เช่น ชมรมเยาวชนปลอดยา
เสพติด ชมรมแม่บ้าน ชมรมผู้สูงอายุ ชมรมเกษตร
อินทรยี์ เป็นต้น15 
	 2. ผลการศึกษาปญัหาสุขภาพและความต้องการ
ดูแลสุขภาพตนเองของพระสงฆ์ พบวา่
       2.1  ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มพระสงฆ์ 9 รูป พบวา่
มีอายุเฉล่ีย 58 ปี (S.D.=15.4) อายุสูงสุด 79 ปี
และอายุต่ำ�สุด 28 ปี อายุพรรษาเฉล่ีย 20.8 พรรษา
(S.D.=13.3) อายุพรรษาสูงสุด 46 พรรษา และต่ำ�สุด
2 พรรษา การศึกษาส่วนใหญ่จบชัน้ประถมศึกษา  
       2.2. ปัญหาสุขภาพของพระสงฆ์ จากการซัก
ประวติั และตรวจคัดกรองสุขภาพพระสงฆ์เบือ้งต้น
พบวา่ พระสงฆ์มีสุขภาพดี 3 รูป พระสงฆ์อาพาธ 4 รูป
โดยพระสงฆ์ 3 รูป มีโรคประจำ�ตัว ได้แก่ โรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง และพระสงฆ์ 1 รูป อายุ 78 ปี
ป่วยนอนติดเตียงด้วยโรคกระดูกเคล่ือน เน่ืองจาก
ได้รบัอุบัติเหตุตกบันไดกุฏิ นอนพักรกัษาตัวในวัด
มาประมาณ 3 ปี นอกจากน้ี พระสงฆ์ 2 รูป มีภาวะ
เส่ียง ได้แก่ พระสงฆ์ 1 รูป อายุ 28 ปี มีความเส่ียง
เปน็โรคเบาหวาน (ค่าน้ำ�ตาลในเลือด=353 mg/dl)
โรคความดันโลหิตสูง (ค่าความดันโลหิต=147/90
mmHg) และมีภาวะอ้วน ระดับที่ 2 (BMI=34.28)
และ พระสงฆ์ 1 รูป อายุ 56 ปี มีภาวะน้ำ�หนักเกิน
(BMI=23.42) และมีความเส่ียงเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง (ค่าความดันโลหิต = 155/100 mmHg)
ผลการตรวจเอมไซม์โคลีนเอสเตอเลสในเลือด พบวา่
พระสงฆ์ทุกรูปมีเอมไซม์โคลีนเอสเตอเลสในเลือด
โดยพระสงฆ์ 7 รูป มีเอมไซม์โคลีนเอสเตอเลสในเลือด
อยูใ่นระดับไม่ปลอดภัย และพระสงฆ์อีก 2 รูป อยูใ่น
ระดับมีความเส่ียง  ทั้งน้ี พระสงฆ์ทุกรูปไม่มีภาวะ
โลหิตจาง 
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       2.3. ความต้องการดูแลสุขภาพตนเองของ
พระสงฆ์ ได้แก่ 1) พระสงฆ์ทุกรูปไม่เคยได้รบัการ
ตรวจสุขภาพและการตรวจเลือดทีว่ดัมาก่อน จงึต้อง
การให้เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพ
ตำ�บลเข้ามาตรวจสุขภาพให้ อย่างน้อยปีละ 2 ครัง้ 
2) พระสงฆ์อาพาธติดเตียงจะมีโยมลูกสาวมาดูแลที่
กุฏิทุกวัน โดยมีพยาบาลวชิาชพีจากโรงพยาบาลส่ง
เสรมิสุขภาพตำ�บลมาเปล่ียนสายสวนปัสสาวะให้
เน่ืองจากพระสงฆ์ทีว่ัดไม่มีความรูใ้นการดูแลผู้ป่วย
ติดเตียง ดังน้ัน พระสงฆ์ต้องการเข้ารบัการอบรม
เก่ียวกับการดูแลผู้ปว่ยติดเตียงเพ่ือให้สามารถดูแล
พระสงฆ์อาพาธติดเตียงได้ 3) พระสงฆ์ทุกรูปไม่
สามารถเทศน์สอนความรูท้ั่วไปทางด้านสุขภาพได้
อย่างเหมาะสม เน่ืองจากขาดความรูแ้ละไม่เคยได้
รบัการฝึกอบรมด้านสุขภาพมาก่อน  จงึต้องการให้
เจา้คณะตำ�บลสนับสนุนโค้วต้าให้พระสงฆ์ที่วัดเข้า
รว่มกิจกรรมอบรมความรูท้ัว่ไปด้านสุขภาพ เพ่ือเพ่ิม
พูนความรูท้ัว่ไปด้านสุขภาพมากยิง่ขึน้ 
	 3. ผลการศึกษาการดูแลสุขภาพตนเองของ
พระสงฆ์ตามหลักพระธรรมวนัิย พบว่า พระสงฆ์
ทกุรูปดูแลสุขภาพของตนเองตามหลักพระธรรมวนัิย
ได้แก่ 1) การทำ�วตัรเชา้-เยน็ โดยพระสงฆ์ จะทำ�วตัร
เชา้และเย็นในกุฏิของตนเอง มีพระสงฆ์บางรูปทีน่ั่ง
สมาธแิละเดินจงกรมนานๆ ครัง้ 2) การบิณฑบาต
ซึง่พระสงฆ์จะแบง่สายการเดินบณิฑบาตในหมู่บ้าน
โดยพระสงฆ์จะน่ังรถยนต์จากวัดทั้งขาไปและกลับ
และลงรถยนต์ที่ทางเข้าหมู่บ้าน จากน้ัน จึงเดิน
บิณฑบาตต่อไป  3) ด้านการออกกำ�ลังกาย เน่ืองจาก
วดัมีหลายอาคารและมีพ้ืนทีก่วา้ง วดัจงึจา้งคนมาทำ�
ความสะอาดอาคารต่างๆ เชน่ ศาลาวดั อุโบสถ เป็นต้น
รวมทัง้ตัดแต่งต้นไม้ในบรเิวณวัด ดังน้ัน พระสงฆ์จะ
ทำ�ความสะอาดเฉพาะกุฏิของตนเองและบรเิวณโดย
รอบกุฏิเท่าน้ัน 4) การฉันอาหารและการปฏิบัติกิจ
นิมนต์ การฉันอาหารของพระสงฆ์ในวัด โดยลูกศิษย์
วดัจะนำ�อาหารทีไ่ด้จากการบณิฑบาตมาจดัใส่ภาชนะ
และถวายแก่พระสงฆ์น่ังฉันรวมกันทีศ่าลาวัด พระสงฆ์
จงึสามารถเลือกตักอาหารทีป่ระชาชนนำ�มาใส่บาตรได้
แต่หากมีชาวบ้านนำ�อาหารมาถวายทีว่ัดในเทศกาล
ต่างๆหรอืรบักิจนิมนต์ไปตามบา้น พระสงฆ์ไม่สามารถ
เลือกฉันอาหารได้ เน่ืองจาก ต้องน่ังฉันอาหารต่อหน้า
ญาติโยมจงึต้องฉันอาหารทกุอยา่งทีน่ำ�มาถวายเพ่ือ
ให้ญาติโยมเกิดความพึงพอใจ และตอบสนองต่อ
ความเชื่อของชาวบ้านที่ว่า อาหารที่นำ�มาถวายให้
พระสงฆ์ฉันน้ันเป็นการทำ�บุญที่ผลบุญจะส่งผลให้
กับตนเองเม่ือเสียชวีติไปแล้ว และส่งผลบุญให้ญาติ

ที่ เสียชีวติไปแล้วได้มารับประทานอาหารที่ถวาย
พระสงฆ์ด้วย 5) พระสงฆ์ที่มีโรคประจำ�ตัวจะดูแล
สุขภาพตนเองโดยการฉันอาหารและยาตามที่
แพทย์ส่ัง 6) เม่ือพระสงฆ์มีอาการเจบ็ป่วยเล็กน้อย
จะหายาหรอืสมุนไพรมาฉันเองหรอืมารบัการรกัษา
ทีโ่รงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำ�บล และหากมีอาการ
รุนแรงมากขึน้จะไปรบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลอำ�เภอ
หรอืโรงพยาบาลศูนย์การแพทย์สิรนิธรโดยไม่ใช้
ระบบการส่งต่อ จึงต้องจ่ายเงนิค่ารกัษาพยาบาล
ด้วยตนเอง
	 4. ผลการศึกษาการมีส่วนรว่มของชุมชนในการ
ดูแลสุขภาพของพระสงฆ์ตามหลักพระธรรมวนัิย
ได้แก่ ได้แก่ 1) ให้ชุมชนตักบาตร ถวายอาหารและ
น้ำ �ปานะที่ มี คุณค่าทางโภชนาการแก่พระสงฆ์
2) ให้ผู้ ค้าขายอาหารบิณฑบาตในชุมชนจำ�หน่าย
อาหาร และน้ำ�ปานะที่มีคุณค่าทางโภชนาการ เพ่ือ
ส่งเสรมิสุขภาพพระสงฆ์ 3) ให้ชุมชนรว่มมือกับวัด
จดัทำ�ห้องปฐมพยาบาลเพ่ือใชส้ำ�หรบัการพักรกัษา
ตัวของพระสงฆ์ติดเตียงและพระสงฆ์อาพาธ แยก
ออกมาจากกุฏิของพระสงฆ์ 4) ห้ามชาวบ้านนำ�สุนัข
แมว หรอืสัตว์เล้ียงต่างๆ มาปล่อยทิ้งในบรเิวณวัด
5) ให้ชาวบ้านรว่มมือกันทำ�ความสะอาดอุปกรณ์
เคร ือ่งใชต่้างๆ และบรเิวณวัด หลังการทำ�บุญในวัน
พระและเทศกาลต่างๆ 6) ให้คณะกรรมการวัดและ
ผู้นำ�ชุมชนประชาสัมพันธใ์ห้ชาวบ้านล้างผักและผลไม้
สดให้สะอาดก่อนนำ�มาถวายพระสงฆ์ เพ่ือลดการ
ตกค้างของสารเคมีกำ�จดัศัตรูพืช  
	 5. ผลการศึกษาบทบาทของพระสงฆ์ในการเป็น
ผู้นำ�ด้านสุขภาวะของชุมชน ได้แก 1) ให้พระสงฆ์เทศน์
สอดแทรกความรูท้ัว่ไปทางด้านสุขภาพให้กับประชาชน
ซึง่พระสงฆ์ทกุรูปไม่สามารถเทศน์สอนความรูท้ัว่ไป
ทางด้านสุขภาพได้อย่างเหมาะสม เน่ืองจากขาด
ความรู ้ด้านสุขภาพและไม่เคยได้รบัการฝึกอบรม
ด้านสุขภาพมาก่อนเม่ือผู้วจิยัถามเชงิลึกถึงความรู ้
ด้านโภชนาการและการออกกำ�ลังกาย พบวา่ พระสงฆ์
ทุกรูปตอบว่า ไม่ฉันอาหารมัน ทอด อาหารที่มีรส
หวานและเค็มมาก และควรออกกำ�ลังกายทุกวัน
โดยพระสงฆ์ทกุรูปไม่สามารถตอบรายละเอียดได้วา่
อาหารจำ�พวกใดทีใ่ห้พลังงานสูง มีคอเลสเตอรอลสูง
มีไขมันชนิดอ่ิมตัวสูง  มีโซเดียมสูง และวธิกีารออก
กำ�ลังกายอยา่งไรทีช่ว่ยในการลดไขมันและควรออก
กำ�ลังกายโดยมีความหนัก ความนาน และความถ่ี
อยา่งไร 2) ให้วดัส่งเสรมิการด่ืมน้ำ�สมุนไพรในโอกาส
ต่างๆ ที่จัดขึ้นในวัด และปลูกสมุนไพรภายในวัด
เพ่ือเป็นต้นแบบทีดี่และส่งเสรมิภูมิปัญญาชาวบ้าน
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3) ให้พระสงฆ์เข้ารว่มกับทมีสุขภาพของโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำ�บล เพ่ือไปเยีย่มบ้านและเทศน์ให้ผู้ปว่ย
ระยะสุดทา้ยแบบประคับประคองฟัง 4) ให้พระสงฆ์ออกกำ�ลังกายโดยการเดินแกวง่แขวนรอบวดัเชา้และเยน็
เพ่ือเปน็ตัวอยา่งทีดี่ให้แก่ชุมชน 5) ให้พระสงฆ์เข้ารว่มกิจกรรมส่งเสรมิสุขภาพทีจ่ดัโดยชุมชน หรอืหน่วยงาน
อ่ืนๆ 6) ห้ามพระสงฆ์นำ�สุนัข แมว หรอืสัตวเ์ล้ียงอ่ืนๆ เข้ามาเล้ียงในกุฏิ เพราะสัตวเ์ป็นพาหะนำ�โรค 7) ให้พระสงฆ์
ทำ�ความสะอาดกุฏิตนเองให้สะอาดอยูเ่สมอ ไม่เก็บสะสมส่ิงของทีไ่ด้รบัจากญาติโยมไวใ้นกุฏิมากเกินไป เพราะ
จะเป็นแหล่งเพาะพันธุสั์ตวน์ำ�โรค เชน่ แมลงสาบ หนู เป็นต้น  
	 6. ผลการศึกษาวธิกีารขับเคล่ือนธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ตำ�บลสู่การปฏิบัติ พบว่า ให้ใชภ้าคีเครอืข่าย
สุขภาพตำ�บล เปน็กลไกในการขับเคล่ือนธรรมนญูสุขภาพพระสงฆ์สู่ชุมชน โดยการประชาสัมพันธใ์ห้ประชาชน
ในชุมชนรบัทราบ และขอความรว่มมือให้ปฏิบัติตามข้อกำ�หนดในธรรมนูญสุขพระสงฆ์ตำ�บล และผลักดันให้
องค์การบรหิารส่วนตำ�บลนำ�ธรรมนูญน้ีประกาศใช ้และออกข้อบัญญัติท้องถ่ินในการบังคับใชข้้อกำ�หนดใน
ธรรมนูญน้ี เพ่ือให้ประชาชนมีความตระหนักต่อการดูแลและส่งเสรมิสุขภาพพระสงฆ์อย่างย่ังยืนโดยกำ�หนด
ให้มีการประเมินผลการปฏิบัติทกุปี รวมทัง้การทบทวนปรบัปรุงธรรมนูญน้ีให้เป็นปัจจุบัน ทกุ 5 ปี 
	 7. ผลการศึกษาการจดัทำ�แนวทางธรรมนญูสุขภาพพระสงฆ์ตำ�บลทีจ่ดัทำ�ขึน้ จากเวทปีระชาพิจารณ์ พบวา่
ชือ่ของธรรมนญู คือ ธรรมนญูสุขภาพพระสงฆ์ตำ�บล พ.ศ. 2563 ประกอบด้วย 5 หมวด 23 ข้อปฏิบัติ มีฉันทามติ
รบัแนวทางธรรมนญูสุขภาพพระสงฆ์ตำ�บล โดยให้แก้ไข (รา่ง) ธรรมนญูสุขภาพพระสงฆ์ตำ�บล ในหมวดที ่4 คือ
ให้ตัดข้อ 20 ออก คือ วัดพึงส่งเสรมิให้มีการปลูกสมุนไพรภายในวัด เน่ืองจากวัดไม่มีความพรอ้มในการปลูก
พืชสมุนไพรภายในวดั และพระสงฆ์ขาดความรูด้้านการใชส้มุนไพร และให้นำ�ข้อ 21 และ 22 รวมกันเปน็ขอ้ 20
สรุปแนวทางธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ตำ�บลแสดงดัง รูปภาพที ่2 

รูปภาพท่ี 2 แนวทางธรรมนญูสุขภาพพระสงฆ์ตำ�บล
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อภิปรายผล (Discussion)
	 1. ปัญหาสุขภาพของพระสงฆ์พบว่า พระสงฆ์
ส่วนใหญอ่าพาธด้วยโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน
และมีความเส่ียงเปน็โรคความดันโลหิตสูงและโรคอ้วน
ซึง่สอดคล้องกับกระทรวงสาธารณสุข16 ดำ�เนินการ
ตรวจสุขภาพพระสงฆ์และสามเณร ในป ี2559 จำ�นวน
252,851 รูป จาก 41,142 วัด ทั่วประเทศ พบว่า
พระสงฆ์มีภาวะป่วยรอ้ยละ 29 และรอ้ยละ 19 มี
ภาวะเส่ียง โดยพบปัจจยัเส่ียงที่ทำ�ให้เจบ็ป่วย คือ
ไขมันในเลือดสูงค่าดัชนีมวลกายเกินมาตรฐาน
สูบบุหร ี ่น้ำ�ตาลในเลือดสูง และความดันโลหิตสูง
ส่วนโรคที่พบมาก 5 อันดับคือ โรคมะเรง็ โรคปอด
อุดก้ันเร ื้อรงั โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง
และโรคไตวายเร ื้อรัง ผลการตรวจเอนไซม์โคลีน
เอสเตอเลสในเลือด พบว่า พระสงฆ์ส่วนใหญ่มี
เอนไซม์โคลีนเอสเตอเลสในเลือดอยู่ ในระดับ
ไม่ปลอดภัย ซึง่พระสงฆ์เปน็กลุ่มผู้บรโิภคฉันผักและ
ผลไม้สดจากประชาชนทีน่ำ�มาถวาย ซึง่สอดคล้องกับ
การศึกษาของ นิรมล ธรรมวริยิสติ และคณะ3 พบวา่
สารพิษตกค้างในผักประเภท กะเพรา คะน้า กะหล่ำ�ปลี
ถ่ัวฝักยาวและผักกาดขาวในปรมิาณสูงทีสุ่ด ตามลำ�ดับ
การตรวจระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในซีร ัม
พฤติกรรมการบรโิภคผักผลไม้ และสุขภาพของ
ผู้บรโิภคเป็นประโยชน์ในการทํานายและป้องกัน
อันตรายต่อสุขภาพจากการได้รับสารเคมีกำ�จัด
ศัตรูพืชทีต่กค้างในผักและผลไม้สด
	 2. พระสงฆ์มีความต้องการดูแลสุขภาพ โดยให้
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขของโรงพยาบาลส่งเสรมิสุข
ภาพตำ�บลเข้ามาตรวจสุขภาพให้ อย่างน้อยปลีะ 2 ครัง้
และต้องการเพ่ิมโค้วต้าให้พระสงฆ์ที่ วัดเข้าร ่วม
กิจกรรมด้านสุขภาพมากขึ้น และพระสงฆ์ต้องการ
เขา้รบัการอบรมการดูแลผู้ปว่ยติดเตียงเพ่ือให้สามารถ
ดูแลพระสงฆ์ทีน่อนปว่ยติดเตียงได้ ซึง่สอดคล้องกับ
การศึกษาของพระครูสุวธิานพัฒนบัณฑติ, ธวัลรตัน์ 
แดงหาญ และสรญัญา วภัชชวธิ1ี7 พบว่า พระสงฆ์
ต้องการให้เจา้หน้าที่สาธารณสุขตรวจเย่ียมไข้ที่วัด
อย่างต่อเน่ืองและได้รบัการตรวจสุขภาพประจำ�ปี
และต้องการมีห้องปฐมพยาบาลไวท้ีว่ดัและมีผู้ปฏิบัติ
งานดูแลพระสงฆ์เม่ือเวลาอาพาธ 
	 3. พระสงฆ์ดูแลสุขภาพตนเองตามหลักพระธรรม
วนัิยทกุรูป โดยการทำ�วัตรเชา้-เยน็ น่ังสมาธแิละเดิน
จงกรมการบิณฑบาต ออกกำ�ลังกายโดยการกวาด
ลานวดั ฉันอาหารและปฏิบัติกิจนิมนต์ โดยพระสงฆ์
อาพาธจะฉันอาหารและยาตามทีแ่พทย์ส่ัง และเม่ือ
มีอาการเจ็บป่วยเล็กน้อยจะหายาหรอืสมุนไพรมา

ฉันเองหรอืมารบัการรกัษาที่โรงพยาบาลส่งเสรมิ
สุขภาพตำ�บล ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของพระ
สุกสะหวัน บุดขะหมวน5 เสนอแนะวา่ พระสงฆ์ควร
ฉันอาหารทีเ่ป็นประโยชน์ครบ 5 หมู่ งดด่ืมเคร ือ่งด่ืม
ที่ผสมน้ำ�ตาลในแต่ละวัน โดยคํานึงถึงความเหมาะ
สมความต้องการของรา่งกายและวัย ควรฉีดวัคซนี
ทุกปีและตรวจสุขภาพทุกปี ถ้าอาพาธก็ควรไปพบ
แพทย์ฉันยาตามเวลาที่แพทย์ส่ัง ศึกษาหาความรู ้
ด้านการดูแลสุขภาพตนเองก่อนจะอาพาธ และควร
ออกกําลังกายบ่อยๆ สม่ำ�เสมอโดยการออกบณิฑบาต
เดินจงกรม และน่ังสมาธก็ิจะทําให้มีสุขภาพดี และ
สอดคล้องกับการศึกษาของสุภาพ อ่ิมอ้วน, ฐาปนวงศ์
มิตรสูงเนิน และ พนอ เตชะอธิก18 ศึกษาวจิัยก่ึง
ทดลองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงวกิฤติ พบว่า
หลังการสวดมนต์ระดับความดันโลหิตลดลงอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ(p<0.001) สอดคล้องกับการ
ศึกษาของลภัสรดา วรดาภคนันท์19 พบว่า พระสงฆ์
ส่วนใหญ่มีค่าเฉล่ียความรอบรู ้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับที่ไม่เพียงพอต่อการ
ดูแลสุขภาพของตนเอง แต่ในด้านการตัดสินใจ
เลือกปฏิบัติเพ่ือการดูแลสุขภาพพบวา่ มีค่าเฉล่ียอยู่
ในระดับเพียงพอต่อการดูแลสุขภาพของตนเอง
	 4. ชุมชนมีส่วนรว่มในการดูแลสุขภาพของพระสงฆ์
โดยชุมชนควรตักบาตร ถวายอาหารและน้ำ�ปานะ
ทีมี่คุณค่าทางโภชนาการแก่พระสงฆ์ ผู้ค้าขายอาหาร
บิณฑบาตในชุมชนควรประกอบอาหารและน้ำ�ปานะ
ที่ ส่ งเสร มิสุ ขภาพพระสงฆ์ จำ �หน่ ายในชุ มชน 
ชุมชนควรร่วมมือกับวัดจัดทำ�ห้องปฐมพยาบาล
เพ่ือใชส้ำ�หรบัการพักรกัษาตัวของพระสงฆ์ติดเตียง
และพระสงฆ์อาพาธ ห้ามชาวบ้านนำ�สุนัข แมว หรอื
สัตว์เล้ียงต่างๆ มาปล่อยทิ้งในบรเิวณวัด และควร
รว่มทำ�ความสะอาดอุปกรณ์และบรเิวณวดั หลังการ
ทำ�บุญในวันพระและเทศกาลต่างๆ จดัการรณรงค์
ให้ชาวบ้านล้างผักและผลไม้สดให้สะอาดก่อนนำ�มา
ถวายพระสงฆ์ เพ่ือลดการตกค้างของสารเคมีกำ�จดั
ศัตรูพืช ซึง่สอดคล้องกับการศึกษาของพระสุกสะหวัน
บุดขะหมวน5 คือ ชุมชนควรถวายอาหารทีเ่ปน็ประโยชน์
แก่พระสงฆ์และชีแ้นะให้ผู้ขายอาหารตามทอ้งตลาด
ทีมี่พระสงฆ์ไปบิณฑบาตให้ความสําคัญต่อคุณภาพ
อาหาร ไม่ควรถวายอาหารค้างคืน/บูดเน่า/หมดอายุ
โดยเน้นเร ือ่งโภชนาการ วัดและชุมชนควรศึกษาหา
ความรูเ้ชงิวชิาการด้านการดูแลสุขภาพพระสงฆ์ชว่ยกัน
ดูแลพระสงฆ์ผู้อาพาธ ชุมชนควรทาํความสะอาดบรเิวณ
รอบวัดไม่ให้มีน้ำ�ขัง ป้องกันยุงจัดชุมชนให้น่าอยู่
ดูแลสภาพแวดล้อมทีเ่อ้ือประโยชน์ให้วัด
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	 5. พระสงฆ์มีบทบาทในการเป็นผู้นำ�ด้านสุขภาวะ
ของชุมชน โดยการเทศน์สอดแทรกความรูท้ัว่ไปด้าน
สุขภาพให้กับประชาชน ส่งเสรมิการด่ืมน้ำ�สมุนไพร
ในโอกาสต่างๆ ทีจ่ดัขึน้ในวัด และปลูกสมุนไพรภายใน
วดัเพ่ือเปน็ต้นแบบทีดี่และส่งเสรมิภูมิปญัญาชาวบา้น
พระสงฆ์ควรเขา้รว่มกับทมีสุขภาพสหวชิาชพีของตำ�บล
เพ่ือไปเยี่ยมบ้านและเทศน์ให้ผู้ป่วยระยะสุดท้าย
แบบประคับประคองฟัง พระสงฆ์ควรออกกำ�ลังกาย
โดยการเดินแกวง่แขวนรอบวัดเชา้และเยน็ เพ่ือเป็น
ตัวอยา่งทีดี่ให้แก่ชุมชนและเขา้รว่มกิจกรรมส่งเสรมิ
สุขภาพของชุมชนหรอืหน่วยงานอ่ืนๆ  ซึง่สอดคล้อง
กับการศึกษาของพระมหาโยธิน โยธิโก20 พบว่า
บทบาทของพระสงฆ์พระสงฆ์ในการส่งเสรมิสุขภาพ
ผู้สูงอายุ คือ การสวดมนต์ และปฏิบัติธรรม การส่ง
เสรมิการพัฒนาภูมิปัญญาวัฒนธรรม และประเพณี
ท้องถ่ิน การส่งเสรมิอาชีพ และการสร้างรายได้ 
การส่งเสรมิการออมทรพัย์และจัดสวัสดิการ การ
ส่งเสรมิกิจกรรมสันทนาการ และการออกกำ�ลังกาย
และการส่งเสรมิการปลูกพืชสมุนไพร
	 6. วธิีการขับเคล่ือนธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์
ตำ�บลสู่การปฏิบัติ โดยใชก้ลไกภาคีเครอืขา่ยสุขภาพ
ตำ�บลในการขับเคล่ือน และผลักดันให้องค์การบรหิาร
ส่วนตำ�บลนำ�ธรรมนูญน้ีไปประกาศใช ้และออกข้อ
บัญญัติทอ้งถ่ินต่อไป ซึง่สอดคล้องกับการศึกษาของ
อรรถพล ศรปีระภา21 พบวา่ ปจัจยัสำ�เรจ็ของกระบวน
การขับเคล่ือนธรรมนญูสุขภาพเฉพาะพ้ืนที ่คือ การมี
ส่วนร่วมของภาควชิาการ ภาคประชาชน ภาครัฐ
และศักยภาพความเข้มแข็งของชุมชนเป็นพ้ืนฐาน
โดยยึดหลักการทำ�งานรว่มกันเป็นภาคีเครอืข่าย
โดยการสนับสนนุงบประมาณและวชิาการจากหน่วย
งานภาครฐัในพ้ืนที ่
	 7. แนวทางธรรมนญูสุขภาพพระสงฆ์ตำ�บลประกอบ
ด้วย 5 หมวด 23 ข้อปฏิบัติ ซึ่งข้อปฏิบัติส่วนใหญ่
สอดคล้องกับธรรมนญูสุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติ พ.ศ.
2560 จากการสังเกตของผู้วจิยัในเวทีสนทนากลุ่ม
และเวทีประชาพิจารณ์ พบว่า ผู้แทนภาคประชาชน
ส่วนใหญ่ ผู้แทนโรงเรยีน ผู้แทนองค์การบรหิารส่วน
ตำ�บลไม่เคยทราบปัญหาสุขภาพและความต้องการ
ดูแลสุขภาพของพระสงฆ์ในวัดมาก่อน เม่ือเข้ารว่ม
การวจิยัครัง้น้ีทำ�ให้ทราบปัญหาและความต้องการ
ดูแลสุขภาพตนเองของพระสงฆ์ และเห็นความสำ�คัญ
ในการดูแลสุขภาพของพระสงฆ์มากขึ้น จึงทำ�ให้
ผู้เขา้รว่มวจิยัทัง้ 2 เวท ีมีความต่ืนตัวในการรว่มอภิปราย
แสดงความคิดเห็น และให้ข้อเสนอแนะที่ เป็น
ประโยชน์ต่อการจัดทำ�ธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์

ตำ�บลเป็นอย่างมาก

บทสรุป (Conclusion) 
	 การขับเคล่ือนธรรมนญูสุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติ
สู่การปฏิบัติอยา่งเปน็รูปธรรมในระดับพ้ืนที ่ส่ิงสำ�คัญ
คือ การจุดประกายแนวคิดธรรมนญูสุขภาพพระสงฆ์
แห่งชาติให้แก่ชุมชน และการให้ข้อมูลสถานะปญัหา
สุขภาพปัจจุบันของพระสงฆ์ให้ชุมชนรบัทราบ เพ่ือ
สรา้งความเข้าใจและความตระหนักในการดูแลสุขภาพ
พระสงฆ์ซึ่งกระบวนการพัฒนาธรรมนูญสุขภาพ
พระสงฆ์ระดับพ้ืนที่น้ัน ควรเลือกกระบวนการสรา้ง
ธรรมนญูสุขภาพให้เหมาะสมกับบรบิทและขอ้จำ�กัด
ต่างๆของพ้ืนที ่มุ่งเน้นการมีส่วนรว่มของภาคส่วนต่างๆ
โดยเฉพาะอยา่งยิง่ภาคส่วนวชิาการควรทำ�งานเชงิรุก
เพ่ือศึกษาบรบิทของชุมชน ซึง่จะทำ�ให้การส่งเสรมิ
และสนับสนุนองค์ความรู ้และคำ�แนะนำ�ต่างๆได้
สอดคล้องกับความต้องการและบรบิทของชุมชน
อยา่งแทจ้รงิ ผลการศึกษาครัง้น้ี คือแนวทางธรรมนญู
สุขภาพพระสงฆ์ของตำ �บล แต่ ยังไม่ ถึงข้ั นการ
ประกาศใชจ้งึเสนอแนะให้องค์การบรหิารส่วนตำ�บล
นำ�แนวทางธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์ของตำ�บลไป
ประกาศใชเ้ป็นนโยบายสาธารณะ เพ่ือให้ชุมชนใชเ้ปน็
แนวทางปฏิบัติในการดูแล และสรา้งเสรมิสุขภาพ
พระสงฆ์เพ่ือความยั่งยืน นอกจากน้ี หน่วยงานที่
เก่ียวข้องในพ้ืนที่สามารถนำ�ข้อมูลพ้ืนฐานสุขภาพ
ของพระสงฆ์ และแนวทางปฏิบัติเพ่ือการดูแลและ
สรา้งเสรมิสุขภาวะของพระสงฆ์ไปใช้ประโยชน์ใน
การจดัทำ�แผนงาน โครงการ และกิจกรรมด้านการ
สร้างเสรมิสุขภาวะของพระสงฆ์ในตำ�บล เพ่ือให้
พระสงฆ์มีคุณภาพชวีติทีดี่ขึน้ต่อไป
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Abstract
BCOR-CCNB3 sarcoma is one of a group of undifferentiated sarcomas. The objective of
this case report was to describe the clinical and pathological data of a patient with this
tumor. Our patient was a 14-year-old male adolescent with right flank pain. Imaging
revealed a psoas muscle mass lesion. Histology and gene expression were suggestive of
BCOR-CCNB3 sarcoma. Chemotherapy, surgery, and radiotherapy were used according to
the Ewing sarcoma protocol in Thailand. Unfortunately, our patient died from acute
myeloblastic leukemia (M5) without remission despite chemotherapy.
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Introduction
	 BCOR-CCNB3 sarcoma results from a paracentric inversion on the X chromosome
and fusion between BCOR (encoding the BCL6 co-repressor) and CCNB3 (encoding the
testis-specific cyclin B3), and it was first reported in 2012.1 The clinicopathological and
chromosomal abnormalities of this tumor are distinctive from those of known sarcomas
such as Ewing sarcoma, synovial cell sarcoma, or rhabdomyosarcoma. To date, most
reports of BCOR-CCNB3 sarcoma have been based on undefined diagnostic tissue.2–9
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Kao et al. reported four recently diagnosed cases of BCOR-CCNB3 sarcoma, and some were
still in the process of treatment.9 Here, we report the clinical presentation, investigation,
and treatment outcome of a newly diagnosed case of BCOR-CCNB3 sarcoma.

Case report
	 A 14-year-old male adolescent presented with right flank pain for 1 week. He had dull
right intermittent abdominal pain that later moved to his right flank. He denied experiencing
nausea, vomiting, abnormal urination, or weight loss. He only had a low-grade fever.
Four months previously, he had similar pain, but it had resolved with rest and paracetamol.
He also had a motorcycle accident between the episodes of pain, during which he felt
normal. His family had no history of malignancy. Physical examination revealed only mild
tenderness in his right flank. Complete blood count was unremarkable, and urinalysis
showed microscopic hematuria (3–5 red blood cells/high-power field). 
	 The kidneys, ureters, bladder (KUB) ultrasonography showed a 9.9 x 6.3 cm well-defined
oval heterogeneous hypoechoic mass with internal cystic foci at the right suprarenal
region, with no calcification or increased vascularity. The lesion was inseparable from the
head of the right psoas muscle. Abdominal computed tomography (CT) revealed a 
4.8 x 6.3 x 10.3 cm (anterior-posterior (AP) x transverse x cranio-caudal (CC)) lobulated
well-defined heterogeneous hypodense mass (20–40 HU), with irregular rim enhancement
at the head of the right psoas muscle. Thin peripheral rim calcification and tiny calcific
foci were seen (Figure 1). The differential diagnoses were resolving hematoma or tuberculosis
abscess. Follow-up CT 4 weeks later showed that the lesion had increased in size, with
the development of a thicker and more irregular rind of peripheral enhancement.
Focal bone erosion of the adjacent medial end of the lower thoracic rib was also observed.
These findings raised the suspicion of a tumor rather than an infectious process.

Figure 1. Computed tomography showed a well-defined heterogeneous hypodense mass
with irregular rim enhancement in transverse and coronal plane.

	 A needle biopsy was done under CT guidance. Specimens were sent for pathological
and microbiological examination (aerobic bacteria, mycobacteria, and fungi). All infectious
disease investigations were negative. Histopathology revealed small round to spindle
cells arranged in clusters and solid sheets and embedded in fibromyxoid stroma. 
Immunohistochemical studies were positive for transducer-like enhancer of split 1 (TLE1)
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and smooth muscle actin (SMA), and negative for CD3, CD99, desmin, anti-muscle actin
antibody (HHF35), myogenin, paired box 5 (PAX 5), and Wilms’ tumor 1 (WT1). Synovial
sarcoma was suspected; therefore, RT-PCR was used to identify any SYT-SSX gene fusion.
However, it was negative for both types 1 and 2. Thus, a second panel of immunohistochemical
studies was performed for differential diagnosis of Ewing-like sarcoma. These results
revealed focal positivity for BCOR and SATB2 and negativity for Bcl6. Additional RT-PCR
confirmed a positive BCOR-CCNB3 fusion transcript (Figure 2).

Figure 2. Histopathological examination of (A) small blue round cell neoplasm. (B)Positive
staining for TLE1. (C) Positive staining for BCOR. (D) Positive staining for SATB2. (E) DNA
sequencing demonstrating BCOR-CCNB3 fusion.

	 While waiting for the pathological report, magnetic resonance imaging (MRI) and metastatic
work-ups were done. Thoracolumbar spinal MRI showed a 7.0 x 8.9 x 10.8 cm (AP x transverse x CC)
well-defined lobulated mass in the head of the psoas muscle. The mass was situated along the right
paravertebral region, with a thicker rind of nodular intermediate T1W and hyperintense T2W signals,
and heterogeneous enhancement on the postcontrast study. There were multiple internal linear
hypointense signals at the periphery, and hyperintense T1W and hypointense T2W signals in the central
area. The mass extended into the right lower intercostal paravertebral muscles, and right T12–L1 neural
foramen, compromising T12 exiting nerve roots. It was also suspected to compromise the right T11–L2 
intercostal nerves. Focal lytic destruction at the medial end of the right 12th rib was seen (Figure 3).
Chest CT revealed a 0.5-cm nodule in the superior segment of the right lower lobe. Whole-body bone
scintigraphy (Tc-99m MDP) demonstrated no evidence of bone metastasis. Bone marrow aspiration
showed no abnormalities.
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Figure 3. T2W signal and postcontrast study demonstrated involvement of the right 12th

rib and neural foramen in transverse and coronal plane.

	 The definitive diagnosis was BCOR-CCNB3 sarcoma of the right psoas muscle. The Ewing
sarcoma treatment protocol (Supplement 1: ThaiPOG-EWS-13SR)10 was adopted for this
patient. After neoadjuvant chemotherapy for six cycles, the mass shrunk to 3.6 x 6.6 x 10.8 cm
but still involved nearby structures, as shown on previous MRI. We decided to perform
en bloc resection with the 12th right rib and T12 and L1 nerve root via a flank incision.
The postoperative course was uneventful. Pathological examination revealed a microscopic
positive margin at the posterior side of the mass, and the rib bone was encroached by
the tumor at the posterior margin. Tumor necrosis volume was about 50%. There was no
demonstration of lymphovascular invasion (Figure 4)

Figure 4. (A) Gross specimen from en bloc resection. (B) Solid sheets of neoplastic cells
embedded in fibromyxoid stroma. (C) Small round to spindle cells arranged in clusters
and solid sheets.

	 A total of 4500 cGy radiation was administered to the tumor base, divided into 25
fractions (1.8 Gy/fraction). Chemotherapy was continued until completion of 14 cycles.
The primary site and lung metastasis were re-evaluated by MRI, which showed no residual
tumor; chest CT revealed no change in the 0.5-cm nodule in the right upper lung; and
bone scintigraphy found no bone metastasis. During treatment, our patient experienced
neutropenia, phlebitis, and tinea versicolor as complications.
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	 Four months after the end of treatment,
he presented with a rash for 1 week, followed
by fever for 1 day, without a history of
bleeding. Physical examination revealed
petechiae, generalized papules, and
splenomegaly 8 cm below the left costal
margin. Complete blood count showed
pancytopenia: hemoglobin 8.1 g /dL,
hematocrit 24.1 %, white blood cells 3,100
cells/mm3 (neutrophil 15, lymphocyte 44,
monocyte 33, eosinophil 1%), and platelets
7,000/mm3. Bone marrow Wright’s stain
and clot marrow pathology revealed
numerous medium to large blasts with round
to oval nuclei 98%. Flow cytometry showed
that the blast population expressed
moderate intensity of CD45 and low to
moderate complexity, representing around
77.60% of total events. This population was
positive for CD11c, CD13 (partial), CD14
(partial), CD15, CD38, CD64, HLA-DR, and
cMPO (partial). Therefore, he was diagnosed
with acute myeloid leukemia (AML-M5).
Chromosome from bone marrow presented
46, XY, ins (9; 11) (p13;q13q23). Skin biopsy
revealed leukemic cutis. Whole exome
sequencing reported three variants of
unknown significance identified in the
following 147 genes associated with myeloid
leukemia as BIRC3, FAM47A, and SETBP1. 
	 After he received chemotherapy using
the AML protocol including idarubicin and
cytarabine (7+3 regimen) for 1 month, bone
marrow examination showed partial
response. Therefore, he received re-induction
chemotherapy, high-dose cytarabine (HiDAC).
During treatment, he had infections that
included febrile neutropenia, Clostridium
difficile colitis, and invasive pulmonary
aspergillosis. He did not reach remission
of AML; therefore, he received palliative
treatment and died from uncontrolled
leukemia.

Discussion
	 To the best of our knowledge, this is the
first patient diagnosed with BCOR-CCNB3
sarcoma of soft tissue in Thailand. As stated
in other reports, BCOR-CCNB3 sarcoma
occurs more often in bone than in soft tissue.
Our patient was in the most common age
group for this diagnosis; nearly all patients
are in the second decade of life2–9, with ages
ranging from 2 to 44 years.9 There is one
report of a congenital case.11 The supposed
male predominance in all series2–9 may have
resulted from an inability to use another
X chromosome as a template for meiosis
repair; however, it is still unclear regarding
mitosis in somatic cells.4
	 Our patient experienced only right flank
pain, which is also typical of most patients.
Other clinical signs are swelling, limping,
pathological fractures, and mass effect
symptoms.2 The origin of this tumor is often
in bone and soft tissue. BCOR-CCNB3 fusion
is also found in kidney sarcoma.12,13 Lung,
bone, and liver metastases are other reported
manifestations.2,3,8 An MRI review of six cases
of soft tissue sarcomas found well-defined
borders to infiltrative, low to immediate
signal intensity in T1, high signal intensity
in T2, variably heterogeneous intensity in
T2 with enhancement by gadolinium, focal
necrotic or hemorrhagic area, or local
invasion to adjacent bone.2,6 Our MRI findings
were similar to previous reports, but they
cannot be specifically extrapolated for
this disease. Our CT results were also not
specific to the disease and mimicked an
abscess or hematoma.
	 As this is a newly identified disease,
there is no known treatment. More than half
of the previously reported cases were treated
by the Ewing sarcoma protocol 2,5; thus, we
attempted to do the same. As we have a 
national cancer protocol for pediatric cases
in Thailand, the Thai POG-EWS-13SR protocol
was applied. A partial response to our
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chemotherapy was observed, but it provided
less resection area. After completion of
treatment, our team decided to closely
observe a sub-centimeter lung nodule. 
	 Secondary AML resulting from chemotherapy
has been reported in many cases, but it usually
occurs 2–3 years after epipodophyllotoxins
(topoisomerase II inhibitors)14 and 5–7 years
after alkylating agents.15 There are also
reports of secondary AML after radiotherapy.
In our patient, AML occurred only 4 months
after the end of therapy, which is unusual.
Several factors are reported to influence
the risk of epipodophyllotoxin-related AML,
such as frequency of administration, 
cumulative dose, concomitant chemotherapy
or non-chemo therapeutic agents, and host
factors.16 In our case, the patient received
etoposide 5 days per week in regimen B,
with a cumulative dose of 3.5 g/m2. The
frequency and intermittent schedule of
etoposide are both associated with greater
risk of secondary AML.17–19 The combination
of epipodophyllotoxins and alkylating
agents such as cyclophosphamide and
ifosfamide, which were used for chemotherapy
in our patient, has been associated with an
increase of secondary AML.20–22 Granulocyte
colony-stimulating factor also may increase
the incidence of secondary AML, but Bhatia
et al. reported no association between
granulocyte colony-stimulating factor
administration and secondary AML in a group
of children with Ewing sarcoma.23 Smith et al.
hypothesized that the incidence of secondary
AML was lower in pediatric patients with
solid tumors than in those with AML
because of the different dosing schedule of
epipodophyllotoxins.24 Nowadays Meta-analysis
of BCOR-rearranged sarcomas showed
similar overall survival for patients who
received Ewing sarcoma and non-Ewing
sarcoma treatment protocols25, therefore,
we might use a non-Ewing protocol to avoid
epipodophyllotoxins.

	 Mutations in the BCOR and BCOR1 genes
have been reported in AML in recent years.
Grossmann et al. reported that, in adult AML
with normal karyotype, BCOR gene mutations
occurred in 4% of cases26 and occasionally
co-occurred with FLT3-ITD and NPM1
mutations. In this case, we could not find
the BCOR mutation or FLT3-ITD and NPM1.
However, our patient had BIRC3, FAM47A,
and SETBP1. BIRC3 mutations are present
in a wide range of epithelial tumors.27

SETBP1 is localized on chromosome 18q21.1
and is frequently mutated in secondary AML. 
	 The prognosis of secondary AML is
usually poorer than that of de novo AML.
Secondary AML tends to be refractory to
chemotherapy, and has decreased treatment
tolerance in patients who have received
prior chemotherapy.28 We could not conclude
whether AML in this patient was secondary
or de novo AML. Our patient was unable to
achieve remission of AML and his prognosis
was poor.

Conclusion
	 We hope that this case report will
help with recognition of BCOR-CCNB3
fusion-positive sarcoma and treatment
planning, and ameliorate outcomes. Further
study and long-term follow-up are required to
investigate targeted therapy or immunotherapy
in these patients. 
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Supplement 1: Treatment protocol for Ewing sarcoma [ThaiPOG-EWS-13SR]
Treatment schedule

Wk 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

Cycle 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Rx VDC IE VDC IE VDC IE S VC(R) IE VC IE VDC IE VDC IE

Chemotherapy
Regimen     Given dose     Drug		  Desired dose		                       Day
VDC regimen
	 ______mg	 Vincristine (VCR)		  2 mg/m2 IV push (max dose 2 mg)	 1
	 ______mg	 Doxorubicin (Doxo)		 37.5 mg/m2/day IV slowly push		  1,2
 	 ______mg	 Cyclophosphamide (CTX)	 *1200 mg/m2 IV drip in 1 h	  		  1
 	 ______mg	 Mesna 300 mg/m2/dose IV drip in 15 min at 0, 3, 6, 9 h of starting CTX
VC regimen 	
 	 ______mg	 Vincristine (VCR)		  2 mg/m2 IV push (max dose 2 mg)	 1
 	 ______mg	 Cyclophosphamide (CTX)	 *1200 mg/m2 IV drip in 1 h	  		  1
	 ______mg	 Mesna 300 mg/m2/dose IV drip in 15 min at 0, 3, 6, 9 h of CTX
IE regimen
	 ______mg	 Ifosfamide*			   1800 mg/m2/day IV drip in 1 h		  1–5
 	 ______mg	 Etoposide			   100 mg/m2/day IV drip in 1–2 h		  1–5
	 ______mg 	 Mesna 450 mg/m2/dose IV drip in 15 min at 0, 3, 6, 9 h of ifosfamide

- Give chemotherapy every 2 weeks when absolute neutrophil count (ANC) >750 and
platelet count >75,000, and 24 h after the last granulocyte colony-stimulating factor (G-CSF)
dose
- Blood for liver function test, BUN, Creatinine or before each course
- If body weight (BW) <12 kg, calculate chemotherapeutic agent dose per kg [(desired dose/30)
 x BW]
- Start G-CSF 5 mcg/kg daily at 24–36 h after completion of each cycle of chemotherapy,
and continue G-CSF until ANC >750 for 2 consecutive days
- Total cumulative dose of doxorubicin is 375 mg/m2, consult cardiologist at end of protocol
for evaluation of cardiac function
- Give appropriate antiemetic drugs
- Surgery at week 12
- Radiotherapy start at week 14
	 • No evidence of microscopic residual disease: no radiotherapy
	 • Microscopic residual disease: 45 Gy to the original disease site plus a 5.4 Gy boost
	   (1.8–2 Gy/fraction)
	 • Gross residual disease: 45 Gy to the original disease site plus a 10.8 Gy boost
	   (1.8–2 Gy/fraction)
	 • Metastatic disease: palliative radiotherapy for metastatic site and radiotherapy
	   to primary site depending on surgical margin
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	 2.	 กองบรรณาธกิารดำ�เนินการแจง้ให้ผู้เขยีนทราบ เม่ือกองบรรณาธกิารได้รบัไฟล์บทความเรยีบรอ้ยแล้ว 
	 3.	 กองบรรณาธกิารดำ�เนินการตรวจสอบหัวข้อ บทคัดย่อ และเน้ือหาของบทความ รูปแบบการจดั
พิมพ์บทความ ประเด็นทางจรยิธรรม ตรวจการคัดลอกบทความ (Plagiarism Checker) และความเหมาะสม
และสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของวารสาร รวมถึงประโยชน์ในเชงิทฤษฎีและเชงิปฏิบัติในเบื้องต้น
	 4.	 ในกรณีที่กองบรรณาธกิารพิจารณาเห็นควรรบัไว้พิจารณาตีพิมพ์ กองบรรณาธกิารจะดำ�เนินการ
จดัส่งบทความเพ่ือทำ�การกล่ันกรองต่อไปโดย ส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาที่เก่ียวข้อง เพ่ือตรวจสอบคุณภาพ
ของบทความวา่อยู่ในระดับทีเ่หมาะสมทีจ่ะลงตีพิมพ์หรอืไม่ กระบวนการพิจารณากล่ันกรองน้ีเปน็การประเมิน
แบบปกปิดสองทาง (Double blind review) กล่าวคือ จะไม่เปิดเผยชือ่ผู้ส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิทราบ
และจะไม่เปิดเผยชื่อผู้ทรงคุณวุฒิให้ผู้เขียนทราบ และกองบรรณาธกิารจะไม่เปิดเผยทั้งชื่อผู้เขียนและชื่อ
ผู้ทรงคุณวฒิุให้บุคคลอ่ืน ทราบด้วยเชน่กัน
	 5.	 เม่ือบทความได้รับการทบทวน ประเมิน วจิารณ์ จากผู้ทรงคุณวุฒิ และมีความเห็นอย่างไร 
กองบรรณาธกิารจะดำ�เนินการดังต่อไปน้ี
		  -	 กรณีมีความเห็นให้ ผู้เขียนแก้ไขบทความ (Revision Require) กองบรรณาธกิารจะจดัส่งผล
การประเมิน รวมถึงคำ�แนะนำ�จากบรรณาธกิารให้ผู้เขียน แก้ไขบทความ และเม่ือแก้ไขเสรจ็แล้วให้ส่งกลับคืน 
มายังบรรณาธกิาร และพิจารณาใหม่อีกครัง้โดยอาจส่งให้ผู้ทรงคุณวฒิุตรวจสอบผลการแก้ไข หรอืบรรณาธกิาร
ตรวจสอบด้วยตนเอง ซึง่หากต้องมีการแก้ไขในรอบที่สอง (round 2) ก็จะดำ�เนินการส่งกลับไปยังผู้เขียนให้
แก้ไข และตรวจสอบผลการแก้ไข จนกวา่จะมีเน้ือหาบทความสมบูรณ์
		  -	 กรณีมีความเห็นให้ ปฏิเสธการรบัตีพิมพ์ (Decline Submission) กองบรรณาธิการจะส่ง
จดหมายแจง้ผลดังกล่าวให้ผู้เขียนรบัทราบ พรอ้มทัง้เหตุผลของการปฏิเสธการรบั
		  -	 กรณีมีความเห็นให้ ตอบรบัการตีพิมพ์ (Accept Submission) กองบรรณาธกิารจะแจง้ผู้เขยีน
ให้ทราบ และดำ�เนินการส่งไฟล์บทความเข้าสู่ขั้นตอนการปรบัแก้ไขต้นฉบับ การพิสูจน์อักษร และการจดัรูป
แบบเอกสารตามเทมเพลตบทความของวารสารก่อนนำ�ไปเผยแพร ่โดยทมีผู้ชว่ยบรรณาธกิารวารสาร
	
	 หลังจากบรรณาธกิารได้ส่งข้อมูลการแก้ไขจากผลการประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิให้กับผู้เขียนให้
ผู้เขียนแก้ไขเอกสารและจดัทำ�ตารางสรปุผลการแก้ไขส่งกลับบรรณาธกิารดังน้ี
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ตารางท่ี 1 การแก้ไขบทความตามคำ�แนะนำ�ของผู้ทรงคุณวุฒิ

คำ�แนะนำ�ของ
ผู้ทรงฯ

รายละเอียดการแก้ไข หลักฐานการแก้ไข ไม่แก้ไข

คนที ่1
ระบุขอ้เสนอแนะของผู้ประเมิน
คนที ่1 ทกุข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที ่……….. ระบุเหตุผลและหลักฐาน
ทางวชิาการ

คนที ่2
ระบุข้อเสนอแนะของผู้ประเมิน
คนที ่2 ทกุข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที ่……….. ระบุเหตุผลและหลักฐาน
ทางวชิาการ

คนที ่3
ระบุข้อเสนอแนะของผู้ประเมิน
คนที ่3 ทกุข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที ่……….. ระบุเหตุผลและหลักฐาน
ทางวชิาการ

	 ทั้งน้ี กิจกรรมการพิจารณาบทความทั้งหมด ต้องดำ�เนินการผ่านทางระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ของ 
วารสารภายในเวบ็ไซต์ Thai Journal Online (ThaiJO) URL : https://www.tci-thaijo.org  ซึง่รบัผิดชอบ
ดูแลระบบโดยศูนย ์TCI และศูนยเ์ทคโนโลยอิีเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอรแ์ห่งชาติ (National Electronics
and Computer Technology Center ; NECTEC) เพ่ือให้การทำ�งานเป็นระบบวารสารของราชวทิยาลัยฯ
เป็นไปตามมาตรฐานสากล

ลขิสิทธิแ์ละสิทธิใ์ห้ใชบ้ทความ (Copyright and Right)
	 วารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ เป็นวารสารในรูปแบบเปิด (Open Access) ผู้ใช้ทั่วไปหรอื
ระบบสารสนเทศของหน่วยงาน ฐานข้อมูลอัตโนมัติ ระบบห้องสมุดอัตโนมัติ สามารถเข้าถึงดาวน์โหลด
เอกสารไฟล์บทความบนเวบ็ไซต์วารสาร โดยไม่มีค่าใชจ้า่ยแต่อย่างใด
	 ขอ้ความภายในบทความทีตี่พิมพ์ในวารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ทัง้หมด รวมถึงรูปภาพประกอบ
ตารางเป็นลิขสิทธิ์ของราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ การนำ�เน้ือหา ข้อความหรอืข้อคิดเห็น รูปภาพ ตาราง ของ
บทความไปจัดพิมพ์เผยแพรใ่นรูปแบบต่าง ๆ เพ่ือใช้ประโยชน์ในเชิงพาณิชย์ ต้องได้รบัอนุญาตจากกอง
บรรณาธกิารวารสารอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร
	 ราชวทิยาลัยฯ อนุญาตให้สามารถนำ�ไฟล์บทความไปใชป้ระโยชน์และเผยแพรต่่อได้ โดยอยู่ภายใต้ 
เง ื่อนไขสัญญาอนุญาตครเีอทีฟคอมมอน (Creative Commons License : CC) โดย ต้องแสดงที่มาจาก
วารสาร – ไม่ใชเ้พ่ือการค้า – ห้ามแก้ไขดัดแปลง, Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0
International (CC BY-NC-ND 4.0) ข้อความที่ปรากฏในบทความในวารสารเป็นความคิดเห็นส่วนตัวของ 
ผู้เขียนแต่ละท่านไม่เก่ียวข้องกับราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ และบุคลากร คณาจารย์ท่านอ่ืน ๆ ในราชวทิยาลัยฯ 
แต่อย่างใด ความรบัผิดชอบ องค์ประกอบทั้งหมดของบทความแต่ละเร ือ่งเป็นของผู้เขียนแต่ละท่าน หากมี
ความผิดพลาดใด ๆ ผู้เขยีนแต่ละทา่นจะรบัผิดชอบบทความของตนเอง ตลอดจนความรบัผิดชอบด้านเน้ือหา 
และการตรวจรา่งบทความเป็นของผู้เขียน ไม่เก่ียวข้องกับกองบรรณาธกิาร

	 นโยบายการจดัเก็บข้อมูลระยะยาว (Archiving) 
	 วารสารมีการจดัเก็บข้อมูลในระยะยาวโดยเข้าสู่ระบบฐานข้อมูล Thai Journal Online ซึง่เป็นฐาน
ข้อมูลวารสารวชิาการอิเล็กทรอนิกส์ของประเทศไทย

	 นโยบายจรยิธรรมการทดลอง (Research Integrity Policy)
	 บทความจากงานวจิยัทีส่่งเขา้มารบัการตีพิมพ์และเก่ียวขอ้งกับการทำ�วจิยัในมนษุย์ ต้องได้รบัการอนมัุติ 
จากคณะกรรมการพิจารณาจรยิธรรมการวจิัยในคนจากสถาบันที่ผ่านการรบัรองจากสำ�นักงานมาตรฐาน
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การวจิยัในคน สำ�นักงานการวจิยัแห่งชาติ และเปน็ไปตามมาตรฐานจรยิธรรมและกฎหมายสากล  สำ�หรบัการ
ทดลองในสัตว์ทดลองต้องผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการพิจารณาจรรยาบรรณการใชสั้ตว์เพ่ืองานทาง
วทิยาศาสตร ์เชน่กัน และอยู่ภายใต้หลักพระราชบัญญัติสัตวเ์พ่ืองานทางวทิยาศาสตร ์พ.ศ. 2558 
	 นอกจากน้ีวารสารคาดหวังให้ผู้เขียนเคารพสิทธิค์วามเป็นส่วนตัว (privacy) ของผู้เข้ารว่มการวจิยั
และได้รบัความยินยอมที่จะนำ�ข้อมูลมาเผยแพรก่่อนที่จะส่งบทความมายังวารสาร สำ�หรบัข้อมูลและเอกสาร
ต่าง ๆ ผู้เขียนจะต้องส่งหลักฐาน แนบมาพรอ้มกับบทความ หรอืส่งมาภายหลังเม่ือบทความได้รบัการรบั
พิจารณาตีพิมพ์และกองบรรณาธกิารรอ้งขอไป โดยจดัส่งเป็นไฟล์หลักฐานผ่านระบบวารสารออนไลน์

	 นโยบายการจดัการผลประโยชน์ทับซอ้น (Conflict of Interest/Competing Interest Policy)
	 วารสารมีนโยบายทีจ่ะหลีกเล่ียงต่อการขัดกันของผลประโยชน์ ในกลุ่มกองบรรณาธกิาร ผู้ทรงคุณวฒิุ
พิจารณาบทความ ผู้เขียนทกุทา่น เพ่ือให้การตีพิมพ์บทความมีความโปรง่ใสทางวชิาการ ดังน้ันในกรณีทีฝ่่ายใด
ฝ่ายหน่ึงมีความเก่ียวข้องทัง้ทางตรงและทางอ้อมต่อบทความ ผู้เขียนหลัก (Corresponding Author) ต้อง
แจง้ให้กับบรรณาธกิารทราบถึงเหตุความสัมพันธดั์งกล่าว อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร หรอืผ่านทางการส่ง
ข้อความผ่านระบบเวบ็ไซต์วารสาร
	 สำ�หรบัผู้เขียน ต้องมีการใช้ข้อมูลในการเขียนงานวจิัยโดยไม่มีส่วนเก่ียวข้องที่อาจทำ�ให้เกิดความ
โน้มเอียงในงานวจิยั ในผลการศึกษา สรุปผล หรอื การอภิปรายผล  โดยเฉพาะผลประโยชน์ทางตรงหรอืทาง
อ้อมต่อการทำ�งานวจิยั อาทเิชน่ การรบัการสนับสนนุงบประมาณ ค่าเดินทาง ค่าใชจ้า่ย ค่าตอบแทน ค่าทำ�วจิยั
จากบรษัิทเอกชน รวมถึงการได้ผลประโยชน์อย่างใดอยา่งหน่ึงต่อการทำ�งานวจิยัจากบรษัิทเอกชนหรอืหน่วยงาน
หรอืผู้เขียนเป็นสมาชกิขององค์กรเอกชนหรอืหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องกับงานวจิยัน้ี 
	 สำ�หรบัผู้ทรงคุณวุฒิประเมินบทความ ควรให้ขอ้มูลต่อบรรณาธกิารผู้รบัผิดชอบบทความ หากคาดวา่ 
มีผลประโยชน์เก่ียวข้องกับงานวจิยั ให้แจง้ต่อบรรณาธกิาร เพ่ือยืนยันความโปรง่ใสต่อการประเมินบทความ 
ทั้งน้ี การเก่ียวข้องย่อมมีโอกาสเกิดขึ้นได้เสมอ บรรณาธกิารจะเป็นผู้พิจารณาให้ความเห็นในการยอมรบัต่อ
การประเมินบทความอีกครัง้

	 การจดัเตรยีมต้นฉบับ
	 ต้นฉบับทีส่่งมาเพ่ือลงตีพิมพ์ในวารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ผู้เขยีนสามารถจดัเตรยีมต้นฉบับ
ได้ทัง้ในรูปแบบภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ได้ตามข้อกำ�หนดของวารสารฯ ดังต่อไปน้ี
	 1.	 บทความจดัพิมพ์ลงบนขนาดกระดาษ A4  (21×29.7 ซม.) และมีความยาวอยูร่ะหวา่ง 10 - 15 หน้าให้
		  ต้ังค่าหน้ากระดาษโดยเว้นระยะขอบบน 3.81 ซม. ขอบล่าง 2.54 ซม. ขอบซ้าย 3.81 ซม. และ
	  	 ขอบขวา 2.54 ซม.
	 2.	 การพิมพ์ด้วยโปรแกรมไมโครซอฟท์เวริด์ (Microsoft Word) พิมพ์หน้าเดียว 1 คอลัมน์ ระยะ

ห่างบรรทัด 1 เท่า (single space) ด้วยรูปแบบอักษร (font) TH Sarabun New ขนาด 16 ตัว
อักษรต่อน้ิว ทัง้อักษรภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	 3.	 การใชภ้าษาไทยให้ยึดคำ�สะกดและคำ�แปลความหมายตามหลักราชบัณฑติยสถาน โดยใชภ้าษาไทย 
เปน็หลักและใชภ้าษาอังกฤษในกรณีทีไ่ม่มีคำ�สะกดในภาษาไทยหรอืมีความจำ�เป็นการใช ้อักษรย่อ

		  ต้องเขียนคำ�เต็มไว้ในการเขียนในครัง้แรกก่อน และไม่ใชค้ำ�ย่อที่ไม่เป็นมาตรฐานยกเว้นการย่อ
		  เพ่ือเขียนเน้ือหาให้กระชบัขึน้ การแปลศัพทอั์งกฤษเปน็ไทย หรอืการเขยีนทบัศัพทใ์ห้ยดึตามหลัก
		  ราชบัณฑติยสถาน
	 4.	 รูปแบบการเขียนแต่ละเน้ือหามีรายละเอียดแนวทางการปฏิบัติดังน้ี
		  หน้าแรก (สำ�หรบั บทความวจิยั และ บทความวชิาการ)
		  -	 ชื่อเร ือ่ง (Title) ชื่อเร ือ่งควรส้ันกะทัดรดัและส่ือถึงเป้าหมายหลักของบทความ ความยาว 

ไม่ควรเกิน 120 ตัวอักษร ชือ่เร ือ่งสำ�หรบับทความภาษาไทย ต้องมีทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
		  -	 ชือ่ผู้เขียน (Author name) เขียนต่อจากชือ่เร ือ่งต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษพรอ้ม
			   ไม่ใส่ยศหรอืตำ�แหน่งวชิาการ ในกรณีที่มีผู้เขียนมากกว่า 1 คน ให้เรยีงชือ่ตามลำ�ดับตามการ
			   มีส่วนรว่มเชิงปัญญา เร ิม่จากชื่อแรกมากสุดถึงชื่อสุดท้ายน้อยที่สุด พรอ้มทั้งแสดงสังกัด
			   หน่วยงานของผู้เขยีนทกุคนขณะทำ�การวจิยั และ e-mail เฉพาะของผู้รบัผิดชอบหลักบทความ
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			   (Corresponding author) แทรกเป็นตัวเลขเชงิอรรถตามลำ�ดับด้านทา้ยหน้าแรก
		  -	 บทคัดยอ่ (Abstract) เขยีนเน้ือความยอ่ตามลำ�ดับโครงสรา้งของบทความ ได้แก่ ความสำ�คัญ
			   วัตถุประสงค์ (Background and Purpose) วธิีการศึกษา (Methods) ผลการศึกษา
			   (Results) และบทสรุป (Conclusions) โดยใชภ้าษาเหมาะสมไม่ฟุ่มเฟือยคำ� เป็นประโยค
			   สมบูรณ์และส่ือความหมายได้ชดัเจนอย่างกระชบั อ่านเขา้ใจงา่ยไม่ซบัซอ้น เขยีนแยกสองภาษา
			   ในภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เร ิม่บทคัดย่อภาษาไทยก่อนบทคัดย่อภาษาอังกฤษ โดยบท
			   คัดย่อภาษาไทยไม่ควรเกิน 300 คำ� และบทคัดย่อภาษาอังกฤษไม่ควรเกิน 250 คำ�
		  -	 คำ�สำ�คัญ (Keywords) ระบุคำ�สำ�คัญในแต่ละภาษา เขียนด้านท้ายบทคัดย่อ ให้ใชค้ำ�ที่ส่ือ
			   ความหมายกับเน้ือหาของงานวจิยั จำ�นวน 3-5 คำ� เรยีงลำ�ดับตามตัวอักษร 

		  ส่วนเน้ือหาของบทความ (สำ�หรบั บทความวจิยั)
		  -	 บทนำ� (Introduction) เขียนแสดงที่มาและความสำ�คัญของปัญหา แนวคิดและทฤษฎี
			   วัตถุประสงค์ เหตุผล ความจำ�เป็นของการศึกษา มีการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับ
			   บทความและตรงกับวตัถุประสงค์โดยให้ข้อมูลและอ้างอิงงานทางวชิาการทีเ่ก่ียวข้อง ควรอ้าง
			   เอกสารจากบทความทางวชิาการเปน็หลัก ไม่ควรอ้างขอ้มูลบนหน้าเวบ็ไซต์ทัว่ไป (ทีไ่ม่ใช ่eJournal)
			   ไม่ควรคัดลอกข้อความเน้ือหาของเอกสารอ่ืนมาอ้างทั้งข้อความ และไม่ควรใชเ้อกสารที่เก่า
			   เกินกวา่ 10 ปี นำ�มาอ้าง (ยกเวน้เป็นทฤษฎี ระเบียบ ข้อกฎหมาย หรอืเน้ือหาสำ�คัญ)
		  -	 วธิกีารศึกษา (Methods)  ให้ระบุระเบียบวธิกีารวจิยัหรอืการศึกษา เคร ือ่งมือวจิยั (ถ้ามี)
			   ประชากรและกลุ่มตัวอยา่ง (ถ้ามี) วธิเีก็บรวบรวมข้อมูล วธิกีารวเิคราะห์ข้อมูล เคร ือ่งมือทางสถิติ 

ที่ใช ้การจดัทำ�เน้ือหาอาจแยกหัวข้อย่อยหรอืแบ่งย่อหน้าตามหัวข้อย่อยได้ กรณีการวจิยัที่
			   เก่ียวขอ้งกับมนษุยห์รอืสัตวท์ดลอง ผู้เขยีนต้องมีเอกสารระบุวา่โครงการวจิยัผ่านความเห็นชอบ
			   จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุยห์รอืสัตวท์ดลองพรอ้มทัง้ระบุเลขอนมัุติโครงการ
			   และส่งหลักฐานมาเพ่ือประกอบการพิจารณา และต้องระมัดระวังต่อการแสดงเน้ือหาทีขั่ดต่อ
			   จรยิธรรมการวจิยัและจรยิธรรมการตีพิมพ์บทความ (ตามนโยบายของ CI Policy)
		  -	 ผลการศึกษา (Results) ให้เขียนรายงานผลการศึกษาหรอืผลการทดลอง โดยเป็นการบรรยาย
			   เน้ือหาจากขอ้มูลทางสถิติทีค้่นพบจากงานวจิยั และ/หรอื ผ่านทางตาราง หรอื รูปภาพ หรอืแผนภูมิ 
		  -	 อภิปรายผล (Discussion) ส่วนน้ีควรวเิคราะห์ สังเคราะห์ อภิปรายข้อมูลทีไ่ด้มาจากผลการ
			   วจิยัข้างต้นรว่มกับมีการอ้างอิงงานทางวชิาการทีเ่ก่ียวขอ้งอ่ืน ไม่ใชก้ารอธบิายโดยไม่มีหลักการ
			   งานวจิยัอ้างใด ๆ
		  -	 บทสรุป (Conclusions) เขียนสรุปส่ิงที่ได้ดำ�เนินการและแสดงให้เห็นความสอดคล้องกับ 

วตัถุประสงค์การวจิยั จากข้อมูลของผลการศึกษาและการอภิปราย ผู้เขยีนสามารถแสดงทศันะ
			   ทางวชิาการของตนได้ มีลำ�ดับของเน้ือหาทั้งส่วนนำ�เน้ือหาและบทสรุปที่เหมาะสมและอ่าน
			   เข้าใจได้ง่าย พรอ้มท้ังประโยชน์ท่ีได้จากงานวจิยั และให้ข้อเสนอแนะสำ�หรบัการวจิยั
			   ต่อไปในอนาคต

		  ส่วนเน้ือหาของบทความ (สำ�หรบั บทความวชิาการ)
		  -	 บทนำำ� (Introduction) เขียีนแสดงที่่�มา ที่่�ไป ภููมิิหลััง ความสำำ�คัญ ขอบเขตของเรื่่� องที่่�ต้องการ
			   อธิบิาย แสดงวัตัถุุประสงค์์ และอาจให้้ข้อ้มููลถึึงประโยชน์์ที่่�จะได้้รับัจากบทความ  โดยสามารถ
			อ้   างอิิงเอกสารร่ว่มด้้วยเพื่่�อเน้้นย้ำำ�ในประเด็็นของหััวข้้อดัังกล่่าว ความยาวของบทนำำ�ควรอยู่่�
			   ระหว่า่ง 5-10% ของส่่วนเนื้้�อหา
		  -	 เนื้้�อหา ผู้้�เขียีนสามารถเขียีนอธิบิาย วิธิีกีาร หลัักการทฤษฎีี วิธิีกีารรวบรวมข้้อมููล และให้้เหตุุผล
			   ของประเด็็นที่่�เขียีน โดยอาศััยตาราง รููปภาพ แผนภููมิิ เพื่่�อประกอบคำำ�อธิบิายและอ้้างอิิงเอกสาร 

ร่ว่มด้้วยโครงสร้า้งการเขีียนสามารถเรียีงลำำ�ดับหััวข้้อตามความเหมาะสมของผู้้�เขีียนอย่่าง
			   เป็็นลำำ�ดับ แต่่ละหััวข้้อมีีความสมบููรณ์์ในตนเอง ไม่่ยาวไปหรือืมากจนเกิินไปจากสััดส่่วน
			   ของบทความทั้้�งหมด  
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		  -	 บทสรุุป (Conclusions) เขีียนสรุุปสิ่่�งที่่�ได้้อธิบิายความ ข้้อดีีข้้อเสีีย หรือืเสริมิส่่วนที่่�ไม่่
			   ปรากฏในเนื้้�อหาหรือืย้ำำ�ในสิ่่�งสำำ�คัญของเรื่่� อง และ แนวทางการนำำ�ไปใช้ป้ระโยชน์์ต่่อ หรือื
			ตั   ดสิินความในประเด็็นที่่�ปรากฏในงานเขีียน อย่่างไรก็็ดีีไม่่ควรเขีียนนอกเรื่่� องที่่�ไม่่ปรากฏใน
			   บทความ
		
		  การอ้้างในเนื้้�อหาและเอกสารอ้้างอิิง (Cite and References)
		  -	 วารสารวิชิาการราชวิทิยาลััยจุุฬาภรณ์์ใช้ก้ารอ้้างอิิงและเอกสารอ้้างอิิงแบบ AMA (American
			   Medical Association) โดยมีีรายละเอีียดดัังนี้้�
		  -	 เอกสารอ้้างอิิงไม่่ควรเกิิน 30 รายการ
		  -	 ควรให้้ความสำำ�คัญกัับอ้้างอิิง บทความที่่�ได้้รับัการตีีพิิมพ์์ (Peer Review Article) แล้้วใน
			   วารสารวิชิาการ (Scholarly Journal) หรือื บทในหนัังสืือที่่�ผ่านการประเมิิน (Peer-reviewed
			   books) และไม่่ควรย้อ้นหลัังเกิิน 10 ปีจีากวันัที่่�เขียีน กรณีีอ้้างอิิงเอกสารจากการประชุุมวิชิาการ 
			   ไม่่ควรเกิิน 2 ปีี หลัังการประชุุม และควรระบุุแหล่่งข้้อมููลถาวรที่่�เข้้าถึึงได้้จาก DOI (ถ้้ามีี)
		  -	 การอ้้างอิิงวิทิยานิิพนธ์ ์ควรค้้นหาเอกสารเพิ่่�มเติิมว่่า วิทิยานิิพนธ์ดั์ังกล่่าวได้้รับัการตีีพิิมพ์์
			   เป็น็บทความ ในวารสารวิชิาการ/การประชุุมวิชิาการ หรือืไม่่ และให้้อ้้างอิิงจากแหล่่งข้อ้มููลนั้้�น
 			   ยกเว้น้ค้้นหาไม่่พบ
		  -	 ไม่่ควรอ้้างอิิงบทความหรือืเนื้้�อหาเว็บ็ไซต์์ส่่วนบุุคคลบนอิินเตอร์เ์น็็ต รวมถึึงเว็บ็ Wikipedia
			   และหากเป็็นการอ้้างอิิงเว็บ็ไซต์์หน่่วยงาน ให้้ระบุุ URL และวัันที่่�เข้้าถึึง
		  -	 การอ้้างอิิงในเนื้้�อหา เป็็นระบบตััวเลข (numbering system) 
			   •	 การอ้้างอิิงระบุุตามลำำ�ดับที่่�อ้างอิิงในเนื้้�อหาบทความ ไม่่ใช้ก้ารเรียีงตามตััวอัักษรของชื่่�อผู้้�เขียีน
				    โดยใส่่ตััวเลขไว้ย้กขึ้้�นท้า้ยข้้อความที่่�ต้องการอ้้างอิิง เช่น่ ข้้อความอ้้างอิิง3 
			   • 	 การอ้้างอิิงในเนื้้�อหา หลายรายการที่่�ตำำ�แหน่่งเดีียวกัันให้้ใช้เ้ครื่่� องหมาย comma คั่่�น
				    ระหว่า่งตััวเลข เช่น่  ข้้อความอ้้างอิิง1,5,6,9

		  -	 การเขีียนเลขหน้้าในเอกสารอ้้างอิิง
			   • 	 ใช้ตั้ัวเลขฮิินดููอารบิิก เท่่านั้้�น ยกเว้้นเลขหน้้ากรณีีวารสารมีีเลขหน้้าเป็็นภาษาโรมัันให้้ใส่่
				    ตามที่่�ปรากฏ เช่น่ viii-x.
			   •	 การเขีียนเลขหน้้าให้้ใช้้ตััวเลขเต็็มช่่วง ยกเว้้นเลขหน้้าที่่�มีตััวอัักษรท้้ายต้้องใส่่ทั้้�งหมด
				    124A-126A หรือืกรณีีที่่�เลขหน้้าเป็็นรหััสเอกสารดิิจิทิััล ให้้ใช้ร้หััสเอกสารแทนเลขหน้้า
				    เช่น่ e100285 หรือื PMID :
		  -	 การเขีียนชื่่�อย่่อวารสาร (abbreviation name) ในเอกสารอ้้างอิิง 
			   • 	 กรณีีวารสารต่่างประเทศใช้ต้าม National Library of Medicine (MEDLINE/PubMed) 
				    ค้้นหาได้้จาก https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
				    https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?term=currentlyindexed
				    หรือื Web of Science 
				    https://images.webofknowledge.com/images/help/WOS/A_abrvjt.html
				    หรือื Elsevier

				    https://www.elsevier.com/solutions/sciencedirect/content/journal-    
title-lists

			   • 	 กรณีีวารสารในประเทศและเป็็นภาษาไทย ใช้ช้ื่่�อเต็็มในภาษาไทยของวารสารได้้ 
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