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วารสาร
สำ�นักง�นป้องกันควบคุมโรคที ่ 10 
จังหวัดอุบลร�ชธ�นี
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บรรณาธิการ

แถลง

 

 

 

		  	 (นายดนัย เจียรกูล)

   	 บรรณาธิการ

	 เพื่อเผยแพร่ข้อมูล ข่าวสารทาง
วิชาการและรายงานผลการศึกษาวิจัยที่
เกี่ยวกับงานป้องกันควบคุมโรคแก่หน่วย
งานและบุคลากรทางด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข

	 สวัสดีครับ ท่านผู้อ่านวารสารส�ำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี  
ทุกท่าน วารสารฉบับนี้เป็นวารสารปีที่ 19 เล่ม
ที่ 1 ประจ�ำเดือนมกราคม - มิถุนายน 2564 ใน
ฉบับนี้ มีบทความที่น่าสนใจด้านการป้องกัน
ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ หลากหลายด้าน 
กล่าวคือด้านโรคไม่ติดต่อ ได้แก่ ปัจจัยท่ีมีความ
สัมพันธ์กบัภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายทุีป่่วยเป็นโรค 
เบาหวาน และความชุกและปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะ
หลอดเลือดแดงส่วนปลายในผู้ป่วยเบาหวาน 
บทความด้านโรคติดต่อ ได้แก่ การประเมินผล
การด�ำเนินงานโครงการจัดการมาลาเรียบริเวณ
พื้นที่ชายแดนไทย-กัมพูชา, ความชุกของการ
มีภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ COVID-19 ในผู้เข้าร่วมพิธี
พระราชทานปริญญาบัตรมหาวิทยาลัยกลุ่ม 
ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ 11 จังหวดั และการติดเชือ้ 
ตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะติดต่อเมตาเซอร์คาเรียใน
ปลาน�้ำจืด นอกจากนี้ยังมีบทความด้านโรคจาก
การประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การ
ประเมินมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัย
และเวชกรรมสิ่งแวดล้อม โดยหวังว่าท่านผู้อ่าน
สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ในการด�ำเนินงาน และ
การพัฒนางานด้านการป้องกันควบคุมโรค และ 
ภัยสุขภาพ ได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป
	 ท้ายนี้กองบรรณาธิการขอเรียนว่า เรา
ยินดีต้อนรับ บทความทางวิชาการและงานวิจัย
ด้านการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพจาก 
ทุกท่าน เพือ่เป็นเวทีส่ือสารและเผยแพร่องค์ความรู้
ใหม่ๆ จากนักวิจัยทุกท่านด้วยความยินดีย่ิงครับ 
ฉบับหน้าพบกันใหม่

	 เพือ่รายงานความก้าวหน้าของการ
ปฏบัิติงาน ป้องกนัควบคมุโรคแก่หน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อง

	 เพื่อเป็นส่ือกระชับความสัมพันธ์
ทางแนวคดิและปฏบิตังิาน ระหว่างส�ำนกังาน
ป้องกันและควบคุมโรคที่ 10 ส�ำนักงาน
สาธารณสุข ศูนย์วิชาการเขต และกรม        
กองต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง



คณะกรรมการ วารสารสำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10
คณะกรรมการที่ปรึกษา
 นายแพทย์สุวรรณชัย วัฒนายิ่งเจริญชัย อธิบดีกรมควบคุมโรค
 นายแพทย์โอภาส  การย์กวินพงศ์ รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข
 นายแพทย์อัษฎางค์ รวยอาจิณ รองอธิบดีกรมควบคุมโรค
 นายแพทย์กฤษฎา มโหทาน  ผู้ทรงคุณวุฒิกรมควบคุมโรค
กองบรรณาธิการ
บรรณาธิการบริหาร
 นายแพทย์ดนัย เจียรกูล  ผู้อ�านวยการส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
 นางสาวศิริวรรณ ชุมนุม  รองผู้อ�านวยการส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
บรรณาธิการวิชาการ
 ดร.อรทัย ศรีทองธรรม ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
กองบรรณาธิการวิชาการ
 รศ.ดร.สงครามชัย ลีทองดี  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม
 รศ.ดร.ณัฐทิตา  โรจนประศาสน์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลศรีวิชัย วิทยาเขตตรัง
 รศ.ดร.นพรัตน์ ส่งเสริม  มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี
           รศ.ดร.อภิชาติ   วิทย์ตะ                         มหาวิทยาลัยนเรศวร
 ดร.นพ.จิรวัฒน์   มูลศาสตร์ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์
 ดร.ทวีวรรณ   ชาลีเครือ มหาวิทยาลัยพะเยา
 ดร.สุภาภรณ์   สงค์ประชา มหาวิทยาลัยมหิดล
 ดร.อนุวัฒน์  วัฒนพิชญากูล มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
 ดร.อารีย์   บุตรสอน มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
 ดร.ธงชัย   อามาตยบัณฑิต มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
 ดร.อัญชลี   ฐานวิสัย  มหาวิทยาลัยนเรศวร
 ดร.มณฑิชา รักศิลป์  มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี
 ดร.จุฑามาศ เบ้าค�ากอง มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี
 ดร.วันเพ็ญ   แวววีรคุปต์ มหาวิทยาลัยราชภัฏนครปฐม
 ดร.ปุณยานุช   พิมใจใส  มหาวิทยาลัยคริสเตียน
 ดร.นันทวรรณ ทิพยเนตร มหาวิทยาลัยมหาสารคาม
 ดร.ปราบดา   ประภาศิริ ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข
 ดร.บัญชา   พร้อมดิษฐ์ ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดจันทบุรี
 ดร.นุสรา   ประเสริฐศรี วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์
 ดร.พิทยา   ศรีเมือง  วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแก่น
 ดร.กมลทิพย์   วิจิตรสุนทรกุล ส�านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค
 
 
 
ฝ่ายจัดการ
 นางสาวอ้อมทิพย์ พลบุบผา ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
 นางชลภัสสรณ์ มืดภา  ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
 นางมุกดา งามวงศ์  ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
 นางสาวศิริวรรณ อุทธา  ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
 นางสาวอภิญญา จ�าปา  ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี

คณะกรรมการที่ปรึกษา

กองบรรณาธิการ
บรรณาธิการบริหาร

บรรณาธิการวิชาการ

กองบรรณาธิการวิชาการ

ฝ่ายจัดการ

นายแพทย์โอภาส 	 การย์กวินพงศ์	 อธิบดีกรมควบคุมโรค

นายแพทย์ขจรศักดิ์ 	 แก้วจรัส	 รองอธิบดีกรมควบคุมโรค

นายแพทย์กฤษฎา	 มโหทาน	 อดีตผู้ทรงคุณวุฒิกรมควบคุมโรค

นายแพทย์ดนัย	 เจียรกูล	 ผู้อำ�นวยการสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
นางสาวศิริวรรณ	 ชุมนุม	 รองผู้อำ�นวยการสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี

ดร.อรทัย	 ศรีทองธรรม	 สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี

รศ.ดร.สงครามชัย	 ลีทองดี	 มหาวิทยาลัยมหาสารคาม
รศ.ดร.ณัฐทิตา 	 โรจนประศาสน์	 มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลศรีวิชัย วิทยาเขตตรัง
รศ.ดร.นพรัตน์	 ส่งเสริม	 มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี
ผศ.ดร.อภิชาติ  	 วิทย์ตะ	 มหาวิทยาลัยนเรศวร
ผศ.ดร.ทวีวรรณ  	 ศรีสุขคำ�	 มหาวิทยาลัยพะเยา
ผศ.ดร.สุภาภรณ์  	 สงค์ประชา	 มหาวิทยาลัยมหิดล
ผศ.ดร.อารี  	 บุตรสอน	 มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
ผศ.ดร.ธีระวุธ	 ธรรมกุล	 มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช
ดร.นพ.จิรวัฒน์  	 มูลศาสตร์	 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์
ดร.อนุวัฒน์ 	 วัฒนพิชญากูล	 มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
ดร.ธงชัย  	 อามาตยบัณฑิต	 มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
ดร.อัญชลี  	 ฐานวิสัย	 มหาวิทยาลัยนเรศวร
ดร.มณฑิชา	 รักศิลป์	 มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี
ดร.จุฑามาศ	 เบ้าคำ�กอง	 มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี
ดร.วันเพ็ญ  	 แวววีรคุปต์	 มหาวิทยาลัยราชภัฎนครปฐม
ดร.ปุณยานุช  	 พิมใจใส	 มหาวิทยาลัยคริสเตียน
ดร.นันทวรรณ	 ทิพยเนตร	 มหาวิทยาลัยมหาสารคาม
ดร.ปราบดา  	 ประภาศิริ	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข
ดร.บัญชา  	 พร้อมดิษฐ์	 สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดจันทบุรี
ดร.นุสรา  	 ประเสริฐศรี	 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์
ดร.พิทยา  	 ศรีเมือง	 วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแก่น
ดร.อรพันธ์  	 อันติมานนท์	 กองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค
ดร.เกศรา	 แสนศิริทวีสุข	 สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
ดร.จุติพร	 ผลเกิด	 สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
ดร.วิภาวี	 แสนวงษา	 สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
ดร.เพ็ชรบูรณ์	 พูลผล	 สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี

นางสาวอ้อมทิพย์	 พลบุบผา	 สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
นางชลภัสสรณ์	 มืดภา	 สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
นางมุกดา	 งามวงศ์	 สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
นางสาวอภิญญา	 จำ�ปา	 สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
นายทศพงษ์ 	 บุระมาน	 สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี



บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

	 วารสารส�ำนกังานป้องกันควบคมุโรคที ่10 จงัหวดัอุบลราชธาน ีจัดท�ำขึน้เพือ่เผยแพร่ข้อมลู ข่าวสารทางวชิาการ และรายงานผล
การศกึษาท่ีเกีย่วกบังานป้องกนัควบคมุโรคและภัยสขุภาพ และเป็นสือ่กลางในการเผยแพร่ แลกเปลีย่นองค์ความรูร้ะหว่างหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อง และผู้ที่สนใจ

	 1. 	ผูน้พินธ์ต้องส่งบทความทีไ่ม่เคยตพีมิพ์หรอืเผยแพร่ทีใ่ดมาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการเสนอพจิารณาเผยแพร่ในวารสาร 
		  ฉบับอื่น และต้องไม่น�ำผลงานไปตีพิมพ์กับวารสารอื่น หลังจากที่ได้รับการตีพิมพ์กับวารสารส�ำนักงานป้องกันควบคุม 
		  โรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานีแล้ว
	 2.	 ผู้นิพนธ์ต้องไม่ละเมิดหรือคัดลอกผลงานผู้อ่ืน และต้องมีการอ้างอิงทุกคร้ังเมื่อน�ำผลงานของผู้อื่นมาอ้างอิงในเนื้อหา 
		  บทความของตนเอง
	 3.	 ข้อมลูท่ีน�ำเสนอในบทความต้องเป็นข้อเทจ็จริงทีเ่กิดจากการศกึษาวิจยั ผูน้พินธ์ต้องไม่บดิเบอืนปลอมแปลง หรอืน�ำเสนอ 
		  ข้อมูลที่เป็นเท็จ 
	 4.	 คณะชื่อผู้นิพนธ์ที่ปรากฏในบทความต้องเป็นผู้ที่มีส่วนร่วมในผลงานนี้จริง 
	 5.	 หากเป็นบทความที่เก่ียวกับการวิจัยทดลองในมนุษย์ จะต้องระบุหลักฐานว่าโครงร่างวิจัยได้รับการอนุมัติจาก
		  คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยที่เกี่ยวข้องแล้ว 

	 1.	 ผู้ประเมินบทความต้องค�ำนึงถึงคุณภาพบทความเป็นหลัก โดยพิจารณาภายใต้หลักการและเหตุผลทางวิชาการ โดย 

		  ปราศจากอคติหรือความคิดเห็นส่วนตัว และไม่มีส่วนได้ส่วนเสียใดๆ กับผู้นิพนธ์หากผู้ประเมินบทความตระหนักว่า 

		  ตนเองอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์ที่ท�ำให้ไม่สามารถให้ข้อเสนอแนะอย่างอิสระได้ ควรแจ้งให้บรรณาธิการ 

		  ทราบ และปฏิเสธการประเมินบทความ

	 2.	 ผูป้ระเมนิบทความต้องไม่แสวงหาประโยชน์จากผลงานทางวชิาการทีต่นเองได้ท�ำการประเมนิ และไม่น�ำข้อมลูบางส่วน 

		  หรือทุกส่วนของบทความไปเป็นผลงานของตนเอง

	 3.	 ผู้ประเมินบทความควรมีความเชี่ยวชาญในเนื้อหาของผลงานวิชาการที่รับประเมินอย่างแท้จริง

	 4.	 เมือ่ผู้ประเมนิบทความ พบว่า บทความทีร่บัประเมนิมคีวามเหมอืนหรือซ�ำ้ซ้อนกบัผลงานชิน้อืน่ๆต้องแจ้งให้บรรณาธกิาร 

		  ทราบทันที

	 5.	 ผู้ประเมินบทความต้องรักษาระยะเวลาประเมินตามกรอบเวลาประเมินที่ก�ำหนด

	 6.	 ผู้ประเมินบทความต้องรักษาความลับ และไม่เปิดเผยข้อมูลของบทความ

คณะกรรมการ วารสารสำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10
คณะกรรมการที่ปรึกษา
 นายแพทย์สุวรรณชัย วัฒนายิ่งเจริญชัย อธิบดีกรมควบคุมโรค
 นายแพทย์โอภาส  การย์กวินพงศ์ รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข
 นายแพทย์อัษฎางค์ รวยอาจิณ รองอธิบดีกรมควบคุมโรค
 นายแพทย์กฤษฎา มโหทาน  ผู้ทรงคุณวุฒิกรมควบคุมโรค
กองบรรณาธิการ
บรรณาธิการบริหาร
 นายแพทย์ดนัย เจียรกูล  ผู้อ�านวยการส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
 นางสาวศิริวรรณ ชุมนุม  รองผู้อ�านวยการส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
บรรณาธิการวิชาการ
 ดร.อรทัย ศรีทองธรรม ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
กองบรรณาธิการวิชาการ
 รศ.ดร.สงครามชัย ลีทองดี  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม
 รศ.ดร.ณัฐทิตา  โรจนประศาสน์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลศรีวิชัย วิทยาเขตตรัง
 รศ.ดร.นพรัตน์ ส่งเสริม  มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี
           รศ.ดร.อภิชาติ   วิทย์ตะ                         มหาวิทยาลัยนเรศวร
 ดร.นพ.จิรวัฒน์   มูลศาสตร์ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์
 ดร.ทวีวรรณ   ชาลีเครือ มหาวิทยาลัยพะเยา
 ดร.สุภาภรณ์   สงค์ประชา มหาวิทยาลัยมหิดล
 ดร.อนุวัฒน์  วัฒนพิชญากูล มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
 ดร.อารีย์   บุตรสอน มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
 ดร.ธงชัย   อามาตยบัณฑิต มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
 ดร.อัญชลี   ฐานวิสัย  มหาวิทยาลัยนเรศวร
 ดร.มณฑิชา รักศิลป์  มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี
 ดร.จุฑามาศ เบ้าค�ากอง มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี
 ดร.วันเพ็ญ   แวววีรคุปต์ มหาวิทยาลัยราชภัฏนครปฐม
 ดร.ปุณยานุช   พิมใจใส  มหาวิทยาลัยคริสเตียน
 ดร.นันทวรรณ ทิพยเนตร มหาวิทยาลัยมหาสารคาม
 ดร.ปราบดา   ประภาศิริ ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข
 ดร.บัญชา   พร้อมดิษฐ์ ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดจันทบุรี
 ดร.นุสรา   ประเสริฐศรี วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์
 ดร.พิทยา   ศรีเมือง  วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแก่น
 ดร.กมลทิพย์   วิจิตรสุนทรกุล ส�านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค
 
 
 
ฝ่ายจัดการ
 นางสาวอ้อมทิพย์ พลบุบผา ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
 นางชลภัสสรณ์ มืดภา  ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
 นางมุกดา งามวงศ์  ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
 นางสาวศิริวรรณ อุทธา  ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี
 นางสาวอภิญญา จ�าปา  ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี

บทบาทหน้าที่บรรณาธิการ

	 1.	 บรรณาธกิารมหีนา้ทีพ่จิารณาและตรวจสอบบทความทีส่ง่มาเพือ่เขา้รับการพจิารณาตพีมิพก์บัวารสารทกุบทความ โดย 

		  พิจารณาเนื้อหาบทความที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์และขอบเขตของวารสาร

	 2.	 บรรณาธิการต้องใช้เหตุผลทางวิชาการในการพิจารณาบทความโดยปราศจากอคติที่มีต่อบทความและผู้นิพนธ์ในด้าน 

		  เชื้อชาติ เพศ ศาสนา วัฒนธรรม การเมือง และสังกัดของผู้นิพนธ์

	 3.	 บรรณาธิการต้องไม่มีส่วนได้ส่วนเสียหรือผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์หรือผู้ประเมินบทความ และไม่นำ�บทความ 

		  หรือวารสารไปใช้ประโยชน์ในเชิงธุรกิจหรือนำ�ไปเป็นผลงานทางวิชาการของตนเอง

	 4.	 บรรณาธกิารต้องไมแ่กไ้ขหรือเปล่ียนแปลงเนือ้หาบทความและผลประเมนิของผูป้ระเมนิบทความ รวมถงึไม่ปดิกัน้ขอ้มลู 

		  ที่ใช้แลกเปลี่ยนระหว่างผู้ประเมินบทความและผู้นิพนธ์

	 5.	 บรรณาธิการต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของผู้นิพนธ์ และผู้ประเมินบทความแก่บุคคลอื่นๆ ที่ไม่เกี่ยวข้องในช่วงเวลาของการ 

		  ประเมินบทความ

	 6.	 บรรณาธิการต้องตรวจสอบคุณภาพของบทความก่อนการตีพิมพ์

	 7.	 บรรณาธิการต้องปฏิบัติตามกระบวนการและขั้นตอนต่างๆ ของวารสารอย่างเคร่งครัด

	 8.	 บรรณาธิการต้องรักษามาตรฐานของวารสาร รวมถึงพัฒนาวารสารให้มีคุณภาพและมีความทันสมัยเสมอ

จริยธรรมในการตีพิมพ์



	 วารสารส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี ยินดีรับบทความวิชาการหรือรายงาน 

ผลการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับงานป้องกันควบคุมโรค โดยเรื่องที่ส่งมาต้องไม่เคยตีพิมพ์ หรือก�ำลังรอพิมพ์ในวารสารอื่น ทั้งนี้ 

ขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจทานแก้ไข และพิจารณาตีพิมพ์ตามล�ำดับก่อนหลัง มีค�ำแนะน�ำดังนี้

	 1.	 บทความที่ส่งลงพิมพ์ความยาวไม่เกิน 12 หน้า
นิพนธ์ต้นฉบับ	 	 	 การเขียนเป็นบทหรอืตอนตามล�ำดับดงันี ้“บทคดัย่อ บทน�ำ วธีิการศกึษา ผลการศกึษา 	

	 	 	 	 	 วิจารณ์ กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง”

รายงานผลการปฏิบัติงาน	 ประกอบด้วย “บทคัดย่อ บทน�ำ วิธีการด�ำเนินงาน ผลการด�ำเนินงาน วิจารณ์ 	 	

	 	 	 	 	 กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง”

บทความฟื้นฟูวิชาการ	 ควรเป็นบทความท่ีให้ความรู ้ใหม่ รวบรวมสิ่งที่ตรวจพบใหม่ หรือเรื่องท่ีน่าสนใจ 

	 	 	 	 	 ทีผู่อ่้านน�ำไปประยกุต์ได้ หรอืเป็นบทวเิคราะห์สถานการณ์โรค ประกอบด้วย “บทคดัย่อ  

					     บทน�ำ  ความรู้ /ข้อมูลที่น�ำมาเขียน วิจารณ์ หรือวิเคราะห์สรุป เอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย” 

ย่อเอกสาร	 	 	 	 ย่อบทความภาษาต่างประเทศหรือภาษาไทยที่ตีพิมพ์ไม่เกิน 2 ปี

	 2.	 การเตรียมบทความเพื่อลงตีพิมพ์
	 	 2.1 ชื่อเรื่อง  ควรสั้นกะทัดรัดได้ใจความครอบคลุมและตรงกับวัตถุประสงค์ และเนื้อเรื่อง ชื่อเรื่องต้องมีทั้ง

ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	 	 2.2 ชื่อผู้เขียน   มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (ไม่ใช้ค�ำย่อ) พร้อมทั้งอภิปรายต่อท้ายชื่อและสถาบันที่

ท�ำงานอยู่ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

		  2.3 เนือ้เรือ่ง  ควรใช้ภาษาไทยให้มากทีส่ดุ และภาษาทีเ่ข้าใจง่าย สัน้กะทดัรดั และชดัเจน หากใช้ค�ำย่อต้อง

เขียนค�ำเต็มไว้ครั้งแรกก่อน

		  2.4 บทคัดย่อ   การย่อเนื้อหาส�ำคัญ เอาเฉพาะที่จ�ำเป็นเท่านั้น ระบุตัวเลขทางสถิติที่ส�ำคัญ ใช้ภาษา

รัดกุม เป็นประโยคสมบูรณ์และเป็นร้อยแก้ว ความยาวไม่เกิน 15 บรรทัด และมีส่วนประกอบคือ วัตถุประสงค์ วิธี

การศึกษา ผลการศกึษา และวจิารณ์หรอืข้อเสนอแนะ (อย่างย่อ) ไม่ต้องมเีชงิอรรถอ้างองิ บทคดัย่อมทีัง้ภาษาไทยและ 

ภาษาองักฤษ

		  2.5 บทน�ำ  อธบิายความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหาทีท่�ำการวจัิยศกึษา ค้นคว้าของผู้อืน่ท่ีเกีย่วข้อง และ

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

		  2.6 วิธีการศึกษา อธิบายวิธีการด�ำเนินการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล วิธีการรวบรวม

ข้อมูล วิธีการเลือกสุ่มตัวอย่างและการใช้เครื่องมือช่วยในการวิจัย ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์ข้อมูล หรือใช้หลักสถิต ิ

มาประยกุต์ 

		  2.7 ผลการศึกษา  อธิบายสิ่งที่ได้พบจากการวิจัย โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ พร้อมทั้ง

แปลความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์, ให้เขียนค�ำอธิบายไว้บนตารางแสดงผล

		  2.8 วิจารณ์ ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้หรือไม่เพียงใด และควรอ้างอิง

ถึงทฤษฎีหรือผลการด�ำเนินงานของผู้ที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย

		  2.9 สรุป (ถ้ามี) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับการวิจัย (สรุปให้ตรงประเด็น) และข้อเสนอแนะประเด็นปัญหาที่

สามารถปฏิบัติได้ส�ำหรับการวิจัยครั้งต่อไป

หลักเกณฑ์และค�ำแนะน�ำส�ำหรับส่งเรื่องลงพิมพ์



	 	 2.10 เอกสารอ้างอิง 

	 	 1) ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสารอ้างอิง การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver 2003

	 	 2) การอ้างองิเอกสารใด ให้ใช้เครือ่งหมายเชงิอรรถยกเป็นหมายเลข โดยใช้หมายเลข 1 ส�ำหรับเอกสารอ้างอิง

อันดับแรก และเรียงต่อตามล�ำดับ แต่ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม

	 	 3) เอกสารอา้งองิหากเปน็วารสารภาษาองักฤษใหใ้ชช้ือ่ยอ่วารสารตามหนงัสอื Index Medicus การใช้เอกสาร

อ้างอิงไม่ถูกแบบจะทำ�ให้เรื่องที่ส่งมาเกิดความล่าช้าในการพิมพ์ เพราะต้องมีการติดต่อผู้เขียนเพื่อขอข้อมูลเพิ่มเติมครบ

ตามหลักเกณฑ์

	 3.	 รูปแบบการเขียนเอกสารอ้างอิง
	 คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้นิพนธ์นี้ได้รวบรวมรูปแบบการอ้างอิงเอกสารระบบ Vancouver 2003 ทั้งหมด 5 ประเภท 

และตัวอย่าง ดังนี้

3.1 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวารสาร

	 3.1.1 การอ้างอิงจากวารสารที่ได้มาตรฐานทั่วไป

	 รูปแบบพ้ืนฐาน: ช่ือผู้นิพนธ์ (Author). ช่ือเร่ือง (Title). ช่ือย่อวารสาร (Title of Journal) ปีท่ีตีพิมพ์ (Year);  

ปีที่วารสาร (Volume) เล่มที่ (Issue number): หน้า (Pages).

ตัวอย่าง	Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J  

	 	 	 Med. 2002; 347(4):284-7.

		  นภา วงษ์ศิลป์. ลักษณะทางระบาดวิทยาและแนวโน้มของผู้ป่วยโรคเอดส์ท่ีป่วยด้วยวัณโรคในประเทศไทย. วารสาร

ควบคุมโรค. 2547; 30: 363-71.

	 3.1.2 กรณีที่ผู้นิพนธ์เป็นหน่วยงานหรือคณะบุคคล

ตัวอย่าง	Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants 

 	 	 	 with impaired glucose tolerance. Hypertension. 2002; 40(5):679-86.

	 3.1.3 กรณีที่ไม่มีชื่อผู้นิพนธ์

ตัวอย่าง	World Health Organization. Global Tuberculosis control: Surveillance, planning inancing: WHO  

	 	 	 Report 2006. Geneva: WHO; 2006

ข้อสังเกต

	 -	 การอ้างอิงเป็นภาษาไทย ให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ก่อนนามสกุล

	 -	 ชื่อเฉพาะอักษรตัวแรกให้ใช้ตัวพิมพ์ใหญ่

	 -	 ชื่อวารสารที่เป็นชื่อย่อ ต้องเป็นไปตามที่กำ�หนดไว้ใน Index Medicus สามารถค้นจาก 

	 	 http://www.nlm.nih.gov

	 -	 วารสารภาษาไทยนิยมใช้ชื่อเต็มของวารสาร

	 -	 เลขหน้าการอ้างอิงใช้ตัวเต็มสำ�หรับหน้าแรกและตัวย่อสำ�หรับหน้าสุดท้าย เช่น 548-52 

3.2 เอกสารอ้างอิงที่เป็นหนังสือ

	 3.2.1 การอ้างอิงจากหนังสือ

	 รูปแบบพื้นฐาน: ชื่อสกุลผู้นิพนธ์ อักษรย่อชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อหนังสือ. พิมพ์ครั้งที่. ชื่อเมือง: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.

ตัวอย่าง	 Murray PR. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

	 	 Finney JD. Probit Analysis. 3rd ed. Cambridge. The University Press. 1971.

		  เกษม วัฒนชัย. การดูแลรักษาโรคความดันโลหิตสูง (Clinical management of essential hypertension). 

	 	 กรุงเทพ: พัฒนาศึกษา; 2532.	  



ข้อสังเกต

	 -	 กรณีที่มีผู้นิพนธ์ร่วมมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อ 6 คนแรก ตามด้วย et al. หรือ และคณะ

	 -	 การอ้างอิงเป็นภาษาไทย ให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ก่อนนามสกุล

	 3.2.2 หนังสือที่ผู้เขียนเป็นบรรณาธิการผู้รวบรวม หรือประธาน

ตัวอย่าง	 	 Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed.  

	 	 	 NewYork: 	 McGraw-Hill; 2002.

	 	 ชิษณุ พันธ์เจริญ, ทวี โชติพิทยสุนนท์, อุษา ทิสยากร, บรรณาธิการ.โรคเอดส์ในเด็ก. พิมพ์ครั้งที่ 1.  

	 	 	 กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย: 2545. หน้า 349-66.

	 3.2.3 หนังสือที่มีผู้นิพนธ์เป็นหน่วยงานและเป็นผู้พิมพ์

ตัวอย่าง	 	 Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington: 

 	 	 	 The Institute; 1992.

	 	 กระทรวงสาธารณสุข. แนวทางการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยโรคเอดส์ เด็กและผู้ใหญ่ใน 

	 	 	 ประเทศไทยปี พ.ศ.2545. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์การศาสนา; 2545.

	 3.2.4 เอกสารอ้างอิงเป็นบทหนึ่งในหนังสือ

ตัวอย่าง		 Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein 	

		  B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. 

	 	 	 p. 93-113.

	 	 อนุพงศ์ ชิตวรากร. Sexually Transmitted Diseases.ใน: ปรียา กุลละวณิชย์ และประวิตร พิศาลบุตร,  

	 	 	 บรรณาธิการ. Dermatology 2000. กรุงเทพมหานคร: บริษัทโฮลิสติกพับลิชชิ่งจำ�กัด; 2543.  

	 	 	 หน้า 361 - 4.

	 3.2.5 เอกสารอ้างอิงที่เป็นหนังสือประกอบการประชุม (Conference process)

ตัวอย่าง	 	 ทองกร ยัณรังสี, ราตรี ศิริศรีตรีรักษ์, ลีซ่า กันธมาลา, พรทิพย์ ยุกตานนท์, ศิริวรรณ สร้อยทรัพย์, 

 			   ศิริกุล ลพสุนทร, สุพัตรา อารมณ์สวะ, บรรณาธิการ. นโยบายและการดำ�เนินการดูแลหญิง 

	 	 	 หลังคลอดและครอบครัวที่ติดเชื้อเอชไอวี. การสัมมนาระดับชาติเรื่องโรคเอดส์ ครั้งที่ 9: 7-9 กรกฎาคม 

	 	 	 2546; ณ อิมแพ็ค เมืองทองธานี จ.นนทบุรี. กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์การศาสนา; 2546.

		  Sophie treleaven. Importance and epidemiology of Haemophilus influenzae type b. เอกสาร 

	 	 	 ประกอบการสัมมนาวิชาการสรุปผลโครงการศึกษาสถานการณ์การติดเชื้อ Hib. ณ โรงแรม เวลคัม 

 	 	 	 พัทยา จังหวัดชลบุรี. 22 มีนาคม 2545.

		  Watanaveeradej V, Tovanabutra S, Carr JK, Benenson MW, et al. Full genome sequences of five 

 			   different HIV-1 recombinants between subtype B and CRFO1_AE from Southeast Asia. The 1st 

 			   IAS Conference on HIV Pathogenesis and treatment. Buesnos Aires, Argentina. July 8-11, 2001. 

 	 	 	 (Abstract No 146).

		  3.3 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์	

	 รูปแบบพื้นฐาน : ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง [วิทยานิพนธ์]. ชื่อเมือง. ชื่อมหาวิทยาลัย; ปี.

	 ตัวอย่าง		 Silpakit C. A study of common mental disorders in primary care in Thailand [Ph.D. thesis].  

	 	 	      London: University of London; 1998. 



	 จิตต์ลัดดา สุภานันท์. การประยุกต์ทฤษฎีความสามารถของตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมป้องกัน 
	 	 	 การเกิดแผลฝ่าเท้าของผู้ป่วยโรคเรื้อนสถานสงเคราะห์โรคเรื้อนพระประแดง จ.สมุทรปราการ. 
	 	 	 [วิทยานิพนธ์มหาบัณฑิต] สาธารณสุขศาสตร์ สาขาสุขศึกษา. บัณฑิตวิทยาลัยมหาวิทยาลัยมหิดล; 2539. 

3.4. การอ้างอิงจากสื่ออิเลคทรอนิกส์
	 3.4.1 วารสารในรูปแบบอิเลคทรอนิกส์
	 รูปแบบพื้นฐาน: ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร ปี; ปีที่วารสาร: [จำ�นวน screens หรือ จำ�นวนย่อหน้า] 
[ประเภทของวัสดุ]. ที่มา: แหล่งสารสนเทศ [วันเดือนปีที่ค้นเอกสาร].
ตัวอย่าง		 CDC. Update: Outbreak of Severe Acute Respiratory Syndrome - Worldwide, 2003 [online]. MMWR 	
		  2003; 52: 241-8. Available from: http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/mm5212a1.htm
	 	 World Health Organization. Yellow Fever Fact Sheet, WHO Fact Sheets, No.100. August 1999 
 	 	 	 [online]. Available from: http://www.health.fgov.be/WHI3/krant/krantarch2001/kranttekstdec1/ 
	 	 	 011217m02who.htm [2003 Sep 10]
	 3.4.2 วารสารจากซีดีรอม (CD-ROM)
	 รูปแบบพื้นฐาน: ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อย่อวารสาร[serial on CD-ROM]. ปี; ปีที่วารสาร: หน้า.
ตัวอย่าง	 	 สำ�นักโรคไข้หวัดใหญ่ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. ชุด CD คู่มือการฝึกซ้อมแผนชนิดบนโต๊ะ 
 	 	 	 Tabletop Exercise) เพ่ือเตรียมความพร้อมรับการระบาดใหญ่ของโรคไข้หวัดใหญ่ ระดับจังหวัด.  
	 	 	 [serial on CD-ROM]. 2549.

3.5. เอกสารอ้างอิงในรูปแบบอื่น
	 3.5.1  บทความจากหนังสือพิมพ์
	 รูปแบบพ้ืนฐาน: ช่ือผู้เขียน. ช่ือบทความ. ช่ือหนังสือพิมพ์ ปีท่ีพิมพ์ วัน เดือน ปี; section (ถ้ามี): (คอลัมน์).
ตัวอย่าง		 Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The  
	 	 	 Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A: 3 (col.5).
	 3.5.2  เอกสารอ้างอิงจากสื่อโสตทัศน์
	 รูปแบบพ้ืนฐาน: ผู้จัดทำ�, หน้าท่ีรับผิดชอบ. ช่ือเร่ือง [ชนิดส่ือ]. ช่ือเมือง: แหล่งผลิตหรือผู้เผยแพร่; ปีท่ีผลิต.
ตัวอย่าง	 	 พจน์  สารสิน, ผู้พูด. ความอยู่รอดของเศรษฐกิจไทย [บทวิทยุ]. กรุงเทพมหานคร: สถานีวิทยุกระจาย
	 	 	 เสียงแห่งประเทศไทย; 13 เมษายน 2520.

4. การส่งต้นฉบับ
	 การส่งเรื่องตีพิมพ์ให้ส่งต้นฉบับ 2 ชุด โดยใช้กระดาษขนาด A4 และแผ่น CD พร้อมระบุชื่อ File ถึงกลุ่มพัฒนา
นวัตกรรมและวิจัย สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 10 จ.อุบลราชธานี หรือที่ E-mail address: research.odpc10  
ubon@gmail.com และแจ้งการส่งต้นฉบับทางโทรศัพท์หมายเลข 0 4525 0558

5. กำ�หนดการพิมพ์บทความ
	 สำ�นกังานปอ้งกนัควบคมุโรคท่ี 10 อบุลราชธาน ีจะดำ�เนนิการตพีมิพบ์ทความตามลำ�ดบัทีไ่ดร้บั โดยมกีารใชเ้วลา
ทบทวนจาก reviewers ทั้ง 2 ท่าน ทั้งนี้ หากบทความจำ�เป็นต้องได้รับการแก้ไข กำ�หนดการตีพิมพ์อาจจะเร็วขึ้นหรือช้า
ขึ้นกับระยะเวลาที่เจ้าของบทความใช้ในการปรับปรุงแก้ไขบทความ
	 บทความจากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับมนุษย์ กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์รับพิจารณา เฉพาะงานวิจัยที่ผ่านการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์เท่าน้ัน โดยขอให้ผู้นิพนธ์แนบหลักฐานหรือระบุการรับรอง จาก 
คณะกรรมการฯในบทความ
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บทคัดย่อ
	 การประเมินตนเองตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมของ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) พื้นท่ีเขตสุขภาพท่ี 6 ปี 2562 มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
สถานการณ์การด�ำเนินงานตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมของ 
โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) ในพืน้ทีเ่ขตสขุภาพที ่6 ตามเกณฑ์มาตรฐานทีก่รมควบคมุโรค
ก�ำหนด เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง โดยใช้แบบประเมินตนเองตามเกณฑ์มาตรฐานการ
จดับรกิารอาชวีอนามยัและเวชกรรมสิง่แวดล้อมส�ำหรบัโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) จ�ำนวน 
366 แห่ง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษาพบว่า ผลการประเมินตนเองตามมาตรฐาน
การจัดบรกิารอาชวีอนามยัและเวชกรรมสิง่แวดล้อมของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต) พบว่า 
ไม่มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ที่ไม่ผ่านเกณฑ์ โดยพบว่าผ่านเกณฑ์ระดับเริ่มต้นพัฒนา
มากทีส่ดุ จ�ำนวน 98 แห่ง (ร้อยละ 26.78) รองลงมาได้แก่ ผ่านเกณฑ์ระดบัดี จ�ำนวน 97 แห่ง (ร้อยละ 26.50)  

ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น จ�ำนวน 87 แห่ง (ร้อยละ 23.77) และผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก จ�ำนวน 
84 แห่ง (ร้อยละ 22.95) ตามล�ำดับ จ�ำแนกตามองค์ประกอบของเกณฑ์มาตรฐานพบว่า
องค์ประกอบที่มีคะแนนผ่านเกณฑ์มากท่ีสุด คือ องค์ประกอบที่ 1 การบริหารจัดการเพื่อ
สนับสนุนการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมส่ิงแวดล้อม และองค์ประกอบท่ี 3 การจัด
บริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมส่ิงแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู้ประกอบอาชีพภายนอกและผู้ได้รับผล 
กระทบจากมลพิษสิ่งแวดล้อม จ�ำนวน 366 แห่ง (ร้อยละ 100.00) รองลงมา ได้แก่ องค์ประกอบที่ 2  
การจัดบรกิารอาชวีอนามยัส�ำหรบับุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) จ�ำนวน 268 แห่ง 
(ร้อยละ 73.22) และองค์ประกอบที่ 4 การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรับ การ
ประเมนิ การวนิจิฉยัการดแูลรกัษา การส่งต่อ และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ จ�ำนวน 171 แห่ง (ร้อยละ 46.72) 
และองค์ประกอบท่ี 5 การด�ำเนนิงานจดับรกิารเวชกรรมสิง่แวดล้อม จ�ำนวน 87 แห่ง (ร้อยละ 23.77) ตาม
ล�ำดับ จากผลการศึกษาพบว่า โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต) ผ่านเกณฑ์ระดับเริ่มต้นพัฒนา

นพินธ์ต้นฉบบั		 	 	 	 	 	 	 Original Article
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มากที่สุด ดังนั้นจึงควรมีการพัฒนาคุณภาพการด�ำเนินงานตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและ

เวชกรรมสิ่งแวดล้อมด้านต่างๆ อย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง และยังพบว่าองค์ประกอบที่ผ่านเกณฑ์น้อย

ที่สุด คือ องค์ประกอบที่ 5 ซึ่งเป็นการด�ำเนินงานจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม ซึ่งประกอบด้วย การ

เฝ้าระวงัปัจจยัเสีย่ง การคดักรองผูป่้วย การสือ่สารความเสีย่ง และการจัดเตรียมความพร้อมในการรองรับ

ภาวะฉุกเฉิน จึงควรมีการพัฒนาคุณภาพการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม พร้อมทั้งมีการก�ำกับติดตาม

ผลการด�ำเนินงานอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้สามารถจัดบริการได้อย่างมีคุณภาพตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: การประเมินมาตรฐาน, การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม, โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

Abstract

	 The occupational and environmental health services standard self-assessment 

among Sub-District Health Promoting Hospital (SHPH) in the 6th Health Region was aimed 

to study situations of the occupational and environmental service standards of Sub-district 

health promoting hospitals (SHPH) in the 6th health region according to the benchmark 

specified by the Department of Disease Control. This research is a cross-sectional study 

where a self-assessment form according to the occupational and environmental health 

service standards was employed with 366 Sub-district health promoting hospitals (SHPH), 

and data was analyzed with descriptive statistics. The finding was found he occupational 

and environmental health service standard self-assessment among the Sub-district health 

promoting hospitals (SHPH) indicated that no Sub-district health promoting hospitals (SHPH) 

failed the criteria. The majority (98 SHPHs) were passed the criteria of initial development 

accounted for 26.78%, followed by passing the criteria at good level, including 97 SHPHs 

(26.50%), at excellent level for 87 SHPHs (23.77%) and at very good level including 84 

SHPHs (22.95%), respectively. When categorized by components of the standard, the  

components where the criteria were met with the highest scores were the 1st component 

of the management for occupational and environmental health service support, and the 3rd 

component of the proactive occupational and environmental health service for external 

workers and those affected by environmental pollution, covering 366 SHPHs (100.00%). 

And the following were the 2nd component occupational health service for personnel 

in the Sub-district health promoting hospitals (SHPHs), totaling 268 SHPHs (73.22%), the 4th 

component: reactive occupational and environmental health services as well as the 

evaluation, diagnosis, treatment, referral and rehabilitation, including 171 SHPHs (46.72%), 

and the 5th component: environmental health service provision, for 87 SHPHs (23.77%), 
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respectively. This study was reveal almost of the Sub-district health promoting hospitals 
(SHPHs) passed the criteria of initial development the most. Therefore, the quality of  
operations in accordance with the occupational and environmental health service  
standards in different aspects should be developed constantly and unceasingly. Additionally, 
the component where the criteria were met the least was the 5th component which related 
to environmental health service provision including risk factor surveillance, patients screening, 
risk communication, and preparedness for contingency support. Thus, the quality of  
environmental health service should be developed, and the overall operation should be 
continuously monitored so that the services could be provided with high quality pursuant 

to the specified criteria. 

Keyword: Standard evaluation, Occupational and environmental health service, Sub-district 
health promoting hospitals 

ความเป็นมา
	 การจัดบริการอาชีวอนามัย และเวชกรรม
สิ่งแวดล้อม เป็นการจัดบริการทางด้านการแพทย์
และการสาธารณสุขที่เน้นเร่ืองของการส่งเสริม 
สขุภาพและการป้องกนัโรค โดยกลุม่เป้าหมายหลกั
เป็นกลุ่มแรงงานในระบบ กลุ่มแรงงานนอกระบบ 
กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข และ
กลุ่มผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษสิ่งแวดล้อม ซึ่ง
หน่วยงานที่ด�ำเนินการจัดบริการดังกล่าว ได้แก่ 
หน่วยบริการสาธารณสุข รวมถึงโรงพยาบาล 
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) ซึง่เป็นหน่วยบรกิาร
ที่ใกล้ชิดกับผู้ประกอบอาชีพในชุมชนมากที่สุด 
หน่วยบรกิารสาธารณสขุเหล่านีมี้ความจ�ำเป็นอย่าง
ย่ิงที่ต้องมีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ืองเพื่อให้
กลุ่มเป้าหมายได้รับการบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อมอย่างทั่วถึง
	 กรมควบคุมโรคได้เล็งเห็นความส�ำคัญ
ของการพัฒนาการจัดบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อม ส�ำหรับหน่วยบริการต่างๆ 
โดยเฉพาะโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  
(รพ.สต.) ซึ่งเป็นหน่วยบริการที่อยู่ใกล้ชิดกับ 

ผู้ประกอบอาชีพมากท่ีสุด ศูนย์พัฒนาการจัด
บรกิารอาชวีอนามยัจงัหวดัสมทุรปราการ ส�ำนกัโรค 
จากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม กรม
ควบคุมโรค จึงได้ก�ำหนดแนวทางการตรวจ
ประเมินคุณภาพตามมาตรฐานการจัดบริการจัด
บริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
ส�ำหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลขึ้น เพื่อ
เป็นเครื่องมือในการประเมินคุณภาพการด�ำเนิน
งานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม 
ส่ิงแวดล้อม ทั้งบุคลากรของโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบล และผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษ 
สิง่แวดล้อม ให้มมีาตรฐานและเป็นทศิทางเดียวกนั 
ท�ำให้ผู้รับบริการได้รับประโยชน์สูงสุด มีคุณภาพ
ชีวิตดี ปราศจากโรคและภัยจากการท�ำงาน ภัย
จากเวชกรรมสิ่งแวดล้อม ตลอดจนสนับสนุนการ
พัฒนาคุณภาพการบริการตามมาตรฐานต่างๆ ที่มี
การด�ำเนนิงาน เช่น มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม 
สขุภาพต�ำบลติดดาว มาตรฐาน Healthy workplace 
สอดคล้องตามกฎหมาย เช่น พระราชบัญญัติ 
ความปลอดภยัอาชวีอนามยัและสภาพแวดล้อมใน
การท�ำงาน พ.ศ.2554 
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	 การศกึษาการด�ำเนนิงานตามมาตรฐานการ
จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
พื้นที่ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัด
อุบลราชธานี(1) พบว่า รพ.สต. ประเมินตนเองไม่
ผ่านเกณฑ์มากที่สุดถึงร้อยละ 76.4 องค์ประกอบ
ที่ไม่ผ่านเกณฑ์มากที่สุด คือ องค์ประกอบที่ 1 การ
บริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีว
อนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม ร้อยละ 73.2 
การศึกษาเก่ียวกับสถานการณ์ระบบการให้บริการ
อาชีวอนามัยในหน่วยบริการปฐมภูมิของจังหวัด
นครราชสีมา(2) พบว่า หน่วยบริการปฐมภูมิของ
จังหวัดนครราชสีมาส่วนใหญ่ มีความพร้อมด้าน
การบริการอาชวีอนามัยอยูใ่นระดับต�ำ่ ความพร้อม
ด้านปัจจัยน�ำเข้าส่วนใหญ่อยู่ในระดับต�่ำ  ความ
พร้อมด้านกระบวนการด�ำเนินงานส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับต�่ำ  และพบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ทาง
บวกสูงสุด ได้แก่ การบริหารจัดการด�ำเนินงาน
อาชีวอนามัย และควรมีการวางแผนการบริหาร
จัดการอาชีวอนามัย ให้ประชาชนในพื้นที่มีส่วน
ร่วมในการก�ำหนดปัญหาในพื้นที่ที่ควรได้รับการ
แก้ไขก่อน ควรมีการผลกัดันนโยบายจากหน่วยงาน
ส่วนกลางหรือจากหน่วยงานระดับจังหวัด ให้การ
ด�ำเนินงานอาชีวอนามัยเป็นพันธะกิจที่ต้องท�ำ 
และมีตัวชี้วัดที่ชัดเจน ส่วนการศึกษาเกี่ยวกับ 
แนวทางการบริหารงานด้านความปลอดภัย อาชีว
อนามัยและสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสขุ(3) พบว่า ผูบ้รหิารโรงพยาบาล
มีความมุ่งมั่นในการให้การสนับสนุนงานด้าน
ความปลอดภัยอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อมใน 
โรงพยาบาลเป็นอย่างด ีแต่มอีปุสรรคในเรือ่งความ
ไม่ชัดเจน ในการก�ำหนดแผนงานด้านนี้ท�ำให้การ
จัดสรรงบประมาณไม่มีประสิทธิภาพเต็มที่เท่าที่
ควร พบว่า ระดบัการรบัรู้ข้อมลูข่าวสาร การมส่ีวน

ร่วม และความรู้ความเข้าใจด้านความปลอดภัย
อาชีวอนามัยและส่ิงแวดล้อมในการท�ำงานระดับ
ปานกลาง และมีระดับความคิดเห็นต่องานด้าน
ความปลอดภัยในการท�ำงานอยู่ในระดับเห็นด้วย 
และเสนอให้หน่วยงานควรมีการส่งเสริมการให้
ข้อมูลข่าวสารเพื่อสร้างความรู้ความเข้าใจด้าน
ความปลอดภยั อาชวีอนามยัและสิง่แวดล้อมในการ
ท�ำงานต่อบคุลากรของโรงพยาบาลอย่างท่ัวถงึและ
ทัดเทียมกัน มุ่งเน้นการเปิดโอกาสในการเข้ามามี
ส่วนร่วมของลูกจ้างและพนักงานในทุกระดับเพื่อ
สร้างกระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน
	 ส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรคที ่6 จงัหวดัชลบรุี 
มบีทบาทหน้าทีใ่นการก�ำหนดและพฒันามาตรฐาน
และรูปแบบการด�ำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน
โรคและภัยสุขภาพจากการประกอบอาชีพและ
สิ่งแวดล้อม โดยมีการถ่ายทอดลงสู่หน่วยงาน
เครือข่ายที่ส�ำคัญ โดยเน้นการสร้างศักยภาพ
การด�ำเนินงานด้านการจัดบริการอาชีวอนามัย
เพื่อดูแลสุขภาพกลุ่มผู้ประกอบอาชีพได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที ่
6 จังหวัดชลบุรี ได้เล็งเห็นความส�ำคัญของการ
พัฒนาการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม
ส่ิงแวดล้อมเป็นอย่างยิ่ง เนื่องจากพ้ืนที่จังหวัดที่
ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 6 จังหวัดชลบุรี มี
พืน้ทีอ่ตุสาหกรรมจ�ำนวนมาก โดยมทีัง้จงัหวดัทีอ่ยู่
ในพื้นที่ระเบียงเศรษฐกิจ (EEC) และยังมีจังหวัดที่
อยู่ในเขตเศรษฐกิจพิเศษ (SEZ) อีกด้วย โดยพื้นที่
ระเบียงเศรษฐกิจ ประกอบด้วย จังหวัดชลบุร ี
ระยอง ฉะเชิงเทรา และพื้นที่เขตเศรษฐกิจพิเศษ 
(SEZ) ประกอบด้วย จังหวัดสระแก้ว และตราด 
ซ่ึงมกีารเติบโตทางด้านเศรษฐกจิและการคมนาคม
ทางถนน ทางเรือ ทางอากาศ อย่างรวดเร็ว ซึ่ง
เป็นปัญหาที่จะส่งผลกระทบทางด้านสุขภาพ
และมลพิษทางด้านสิ่งแวดล้อม กับวัยท�ำงาน  



วารสารสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 ปีที่ 19 เล่มที่ 1 เดือนมกราคม-มิถุนายน 2564 13

ผู้ประกอบอาชีพ และประชาชนที่อยู่บริเวณใกล้
เคียงเป็นจ�ำนวนมาก ซึ่งจากสถิติอุบัติภัยสารเคมี 
ปีงบประมาณ 2561-2563 เกิดเหตุการณ์ทั้งหมด 
จ�ำนวน 40 ครั้ง โดยจังหวัดที่เกิดเหตุการณ์ขึ้น
มากที่สุดคือ จังหวัดชลบุรี จ�ำนวน 19 ครั้ง คิดเป็น 
ร้อยละ 47.50 รองลงมาคือจังหวัดระยอง จ�ำนวน 
16 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 40.00 และจังหวัด
ฉะเชิงเทรา จ�ำนวน 5 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 12.50 
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นมากที่สุด คือ เหตุการณ์ไฟไหม้
โรงงาน จ�ำนวน 21 ครั้ง รองลงมาคือ สารเคมี 
รัว่ไหล จ�ำนวน 10 ครัง้ ลกัลอกทิง้สารเคม/ีร้องเรยีน 
จ�ำนวน 3 ครั้ง อุบัติเหตุทางถนน จ�ำนวน 2 ครั้ง 
และไฟไหม้บ่อขยะ จ�ำนวน 1 ครั้ง จากผลกระทบ
ที่เกิดขึ้นส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 6 จังหวัด
ชลบุรี เห็นว่าควรมีการพัฒนาและสนับสนุนหน่วย
บริการสุขภาพให้มีการจัดบริการอาชีวอนามัย
ในกลุ่มวัยแรงงานและเสริมสร้างศักยภาพแก่ 
เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานภายในหน่วยบริการ
สาธารณสุขและเจ้าหน้าที่ภายนอก โดยให้หน่วย
บริการสาธารณสุขที่มีการจัดบริการอาชีวอนามัย
ส�ำหรับกลุ่มผู้ประกอบอาชีพทั้งภายในและ
ภายนอก น�ำมาตรฐานไปประเมินตนเองควบคู่
ไปกับการพัฒนางานอาชีวอนามัยในโรงพยาบาล
ที่มีการด�ำเนินการมาอย่างต่อเนื่อง เพื่อศึกษา
สถานการณ์การด�ำเนินงานตามมาตรฐานการจัด
บริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ใน
พ้ืนที่เขตสุขภาพท่ี 6 ตามเกณฑ์มาตรฐานที่กรม
ควบคุมโรคก�ำหนด

วิธีการศึกษา
	 รปูแบบการศกึษาเป็นการศกึษาเชงิพรรณนา
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive 
study) ประชากรกลุ่มเป้าหมาย คือ โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) พื้นที่เขตสุขภาพที่ 
6 จ�ำนวน 776 แห่ง
กลุ่มตัวอย่าง
 	 ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple random 
sampling) เพื่อให้ได้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบล (รพ.สต.) จ�ำนวนไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.)  
ทั้งหมด(4) ตามตัวชี้วัดที่กรมควบคุมโรคก�ำหนด ซึ่ง
ต้องไม่น้อยกว่า 233 แห่ง มีโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ที่สมัครใจเข้ารับการ
ประเมินตนเองจ�ำนวน 366 แห่ง 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามแบบ
ประเมินตนเองตามมาตรฐานการจัดบริการ
อาชีวอนามัยและเวชกรรมส่ิงแวดล้อม ส�ำหรับ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล โดยโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลท�ำการประเมินตนเองและ
ส่งเอกสารการประเมินตนเองให้กับส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด เพื่อรวบรวมส่งให้ส�ำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 6 จังหวัดชลบุรี

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 แบบประเมินตนเองตามมาตรฐานการจัด
บริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
ส�ำหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ส�ำนัก
โรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรม
ควบคุมโรค ฉบับ พ.ศ. 2560(5) ประกอบด้วย 5 
องค์ประกอบ จ�ำนวน 25 ข้อ (ตารางที่ 1) 
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เกณฑ์
ผ่านการประเมิน

1. การบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีว
อนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
2. การจัดบริการอาชีวอนามัยสำ�หรับบุคลากรใน รพ.สต.
3. การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
เชิงรุกแก่ผู้ประกอบอาชีพภายนอก และผู้ได้รับผลกระทบ
จากมลพิษสิ่งแวดล้อม
4. การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
เชิงรับ การประเมิน การวินิจฉัย การดูแลรักษา การส่งต่อ 
และการฟื้นฟูสมรรถภาพ
5. การดำ�เนินงานจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
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ตารางท่ี 1 การวัดและการแปลผลการประเมนิตามองค์ประกอบของมาตรฐานการจดับรกิารอาชวีอนามยั

และเวชกรรมสิ่งแวดล้อม ส�ำหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 

	 โดยมีการพิจารณาให้คะแนนรายข้อตาม

มาตรฐานการจัดบรกิารอาชวีอนามยัและเวชกรรม

สิ่งแวดล้อม ส�ำหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบล (รพ.สต.) คือ การที่จะได้คะแนนสูงสุดคือ 3 

คะแนน จะต้องได้คะแนน 1 และ 2 มาก่อน ยกเว้น

ข้อที่เกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ ดังนี้

	 คะแนน 0 คือ ไม่ได้ด�ำเนินการกิจกรรมตาม

ที่เกณฑ์ก�ำหนด

	 คะแนน 1 คือ เริ่มต้นด�ำเนินการ โดยมีแผน

หรือมีคุณลักษณะตามเกณฑ์อยู่บ้างบางเรื่อง บาง

ด้าน แต่ไม่ครบถ้วนทั้งหมดตามเกณฑ์ที่ระบุไว้

	 คะแนน 2 คอื มกีารด�ำเนนิการ โดยมคีณุลกัษณะ

ดังกล่าวโดยเฉลี่ยเกือบครบถ้วนตามเกณฑ์ มีการ

ท�ำงานในลักษณะเครือข่ายการท�ำงานมากขึ้น

	 คะแนน 3 คอื การด�ำเนนิงานหรือมคีณุลกัษณะ

ในประเดน็ตามมาตรฐานดงักล่าวครบถ้วน โดดเด่น
	 การแปลผลระดับการด�ำเนินงานตามเกณฑ์
มาตรฐานการจัดบรกิารอาชวีอนามยัและเวชกรรม

องค์ประกอบ จ�ำนวนข้อ คะแนนเต็ม

สิ่งแวดล้อม ส�ำหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบล (รพ.สต.) แบ่งเป็น 4 ระดับ ดังนี้

	 - ระดับเริ่มต้นพัฒนา คือ คะแนนผ่าน  

องค์ประกอบที่ 1 และ 3

	 - ระดบัด ีคอื คะแนนผ่านองค์ประกอบที ่1-3

	 - ระดับดีมาก คือ คะแนนผ่านองค์ประกอบ

ที่ 1-4 

	 - ระดับดีเด่น คือ คะแนนผ่านองค์ประกอบ

ที่ 1-5 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสถิติส�ำเร็จรูป 

โดยใช้สถติเิชงิพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี 

ร้อยละ 

ผลการศึกษา
	 โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 6 ที่มีการประเมินตนเอง



วารสารสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 ปีที่ 19 เล่มที่ 1 เดือนมกราคม-มิถุนายน 2564 15

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ที่ประเมินตนเองมาตรฐานการ

จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม จ�ำแนกรายจังหวัด เขตสุขภาพที่ 6 ปีงบประมาณ 2562

ทั้งหมด ประเมินตนเอง

จันทบุรี 106 20 18.87

ฉะเชิงเทรา 119 73 61.34

ชลบุรี 118 46 38.98

ตราด 66 15 22.73

ปราจีนบุรี 93 93 100.00

ระยอง 95 57 60.00

สมุทรปราการ 72 17 23.61

สระแก้ว 107 45 42.06

รวม 776 366 47.16

จังหวัด
จ�ำนวน รพ.สต.(แห่ง)

ร้อยละ รพ.สต.ประเมินตนเอง

จ�ำนวน 366 แห่ง จากทัง้หมด 776 แห่ง คดิเป็น
ร้อยละ 47.16 จ�ำแนกเป็นรายจังหวัด พบว่า
จังหวัดปราจีนบุรีประเมินตนเองมากท่ีสุด โดย
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ของ
จังหวัดปราจีนบุรี มีการประเมินตนเองตาม
มาตรฐานการจดับรกิารอาชวีอนามยัและเวชกรรม

สิ่งแวดล้อมทุกแห่ง จังหวัดที่มีการประเมินตนเอง

รองลงมา ได้แก่ จังหวัดฉะเชิงเทรา ร้อยละ 61.34 

จังหวัดระยอง ร้อยละ 60.00 จังหวัดสระแก้ว ร้อย

ละ 42.06 จังหวัดชลบุรี ร้อยละ 38.98 จังหวัด

สมทุรปราการ ร้อยละ 23.61 จงัหวัดตราด ร้อยละ 

22.73 และจังหวัดจันทบุรี มีการประเมินตนเอง

น้อยที่สุด ร้อยละ 18.87 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)  

	 ผลการประเมินตนเองตามมาตรฐานการ
จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต)  
พบว่า ไม่มีโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
ที่ประเมินตนเองไม่ผ่านเกณฑ์ โดยพบว่าประเมิน
ตนเองผ่านเกณฑ์ระดับเริ่มต้นพัฒนามากที่สุด 
ร้อยละ 26.78 รองลงมาได้แก่ ผ่านเกณฑ์ระดบัดี  
ร้อยละ 26.50 ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น ร้อยละ 
23.77 และผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก ร้อยละ 22.95 
ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3)
	 เมือ่จ�ำแนกรายจงัหวดั พบว่า จงัหวดัจนัทบรุี 
ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก ร้อยละ 50 และผ่านเกณฑ์

ระดับดี ร้อยละ 50 จังหวัดฉะเชิงเทรา ผ่านเกณฑ์
ระดับดี มากที่สุด ร้อยละ 49.32 รองลงมาได้แก่ 
ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น ร้อยละ 23.28 ผ่านเกณฑ์
ระดับดีมาก ร้อยละ 16.44 และผ่านเกณฑ์ระดับ
เริ่มต้นพัฒนา ร้อยละ 10.96 ตามล�ำดับ จังหวัด
ชลบุรี ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่นและผ่านเกณฑ์ระดับ
ด ีมากที่สุดเท่ากันทั้ง 2 ระดับ คือ ร้อยละ 30.43  
รองลงมาได้แก่ ผ่านเกณฑ์ระดับเริ่มต้นพัฒนา  
ร้อยละ 23.92 และผ่านเกณฑ์ระดบัดมีากน้อยทีส่ดุ 
ร้อยละ 15.22 ตามล�ำดับ จังหวัดตราด ผ่านเกณฑ์
ระดับดีและผ่านเกณฑ์ระดับเร่ิมต้นพัฒนามากทีสุ่ด
เท่ากันทั้ง 2 ระดับ คือ ร้อยละ 33.33 รองลงมา
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ได้แก่ ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น ร้อยละ 20.00 และ
ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก ร้อยละ 13.34 ตามล�ำดับ 
จังหวัดปราจีนบุรี ผ่านเกณฑ์ระดับเริ่มต้นพัฒนา 
มากท่ีสุด ร้อยละ 69.89 รองลงมาได้แก่ ผ่านเกณฑ์
ระดับดีมาก ร้อยละ 30.11 ตามล�ำดับ จังหวัด
ระยอง ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น มากที่สุด ร้อยละ 
36.84 รองลงมาได้แก่ ผ่านเกณฑ์ระดับดี ร้อยละ 
31.58 ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก ร้อยละ 21.05 และ
ผ่านเกณฑ์ระดับเริ่มต้นพัฒนาน้อยที่สุด ร้อยละ 
10.53 ตามล�ำดับ จงัหวดัสมทุรปราการ ผ่านเกณฑ์

	 ผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) จ�ำแนกตาม

องค์ประกอบของเกณฑ์มาตรฐาน พบว่า องค์

ประกอบที่มีคะแนนผ่านเกณฑ์มากที่สุด คือ องค์

ประกอบที่ 1 การบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการ

จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 

และองค์ประกอบที่ 3 การจัดบริการอาชีวอนามัย

และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู ้ประกอบ

อาชีพภายนอก และผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษ 

ระดบัดเีด่น มากทีส่ดุ ร้อยละ 35.30 รองลงมาได้แก่ 
ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก ร้อยละ 29.41 ผ่านเกณฑ์
ระดบัด ีร้อยละ 29.41 และผ่านเกณฑ์ระดบัเริม่ต้น
พัฒนาน้อยที่สุด ร้อยละ 5.88 ตามล�ำดับ จังหวัด
สระแก้ว ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่นมากทีสุ่ดถงึร้อยละ 
57.78 รองลงมาได้แก่ ผ่านเกณฑ์ระดับดี ร้อยละ 
20.00 ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก ร้อยละ 17.78 และ
ผ่านเกณฑ์ระดบัเริม่ต้นพฒันาน้อยทีส่ดุเพยีงร้อยละ 
4.44 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ผลการประเมินตนเองตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมส่ิงแวดล้อม 

ส�ำหรบัโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) จ�ำแนกรายจังหวดั เขตสขุภาพที ่6 ปีงบประมาณ 2562

ไม่ผ่าน เริ่มต้นพัฒนา ดี ดีมาก ดีเด่น

จันทบุรี 0 0 10 (50.00) 10 (50.00) 0

ฉะเชิงเทรา 0 8 (10.96) 36 (49.32) 12 (16.44) 17 (23.28)

ชลบุรี 0 11 (23.92) 14 (30.43) 7 (15.22) 14 (30.43)

ตราด 0 5 (33.33) 5 (33.33) 2 (13.34) 3 (20.00)

ปราจีนบุรี 0 65 (69.89) 0 28 (30.11) 0

ระยอง 0 6 (10.53) 18 (31.58) 12 (21.05) 21 (36.84)

สมุทรปราการ 0 1 (5.88) 5 (29.41) 5 (29.41) 6 (35.30)

สระแก้ว 0 2 (4.44) 9 (20.00) 8 (17.78) 26 (57.78)

รวม 0 98 (26.78) 97 (26.50) 84 (22.95) 87 (23.77)

จังหวัด
จ�ำนวน (ร้อยละ) ผลการประเมินตนเองของ รพ.สต.

สิ่งแวดล้อม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  

(รพ.สต.) ประเมนิตนเองผ่านท้ังหมดทุกแห่ง ร้อยละ 

100.00 รองลงมา ได้แก่ องค์ประกอบที่ 2 การจัด

บริการอาชวีอนามยัส�ำหรับบคุลากรในโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) โรงพยาบาล 

ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) ประเมนิตนเองผ่าน

องค์ประกอบนี้ ร้อยละ 73.22 และองค์ประกอบ
ที่ 4 การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม 
สิ่งแวดล้อมเชิงรับ การประเมิน การวินิจฉัย การ
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ดูแลรักษา การส่งต่อ และการฟื้นฟูสมรรถภาพ  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
ประเมินตนเองผ่านองค์ประกอบนี้ ร้อยละ 46.72 

และองค์ประกอบที่ 5 การด�ำเนินงานจัดบริการ

องค์ประกอบ
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ผ่านเกณฑ์ (≥50%) ไม่ผ่านเกณฑ์ (<50%)

1. การบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีว

อนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม

2. การจัดบริการอาชีวอนามัยสำ�หรับบุคลากรใน รพ.สต.

3. การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม

เชิงรุกแก่ผู้ประกอบอาชีพภายนอก และผู้ได้รับผลกระทบ

จากมลพิษสิ่งแวดล้อม

4. การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม

เชิงรับ การประเมิน การวินิจฉัย การดูแลรักษา การส่งต่อ 

และการฟื้นฟูสมรรถภาพ

5. การดำ�เนินงานจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม

366 (100.00)

268 (73.22)

366 (100.00)

171 (46.72)

87 (23.77)

0

98 (26.78)

0

195 (53.28)

279 (76.23)

เวชกรรมสิ่งแวดล้อม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบล (รพ.สต.) ประเมินตนเองผ่านองค์ประกอบ

นี้เพียงร้อยละ 23.77 ตามล�ำดับ 

	 เมือ่จ�ำแนกรายจงัหวดั พบว่า จงัหวดัจนัทบรุี 
มีองค์ประกอบที่คะแนนผ่านเกณฑ์มากที่สุด คือ 
องค์ประกอบที่ 1 การบริหารจัดการเพื่อสนับสนุน
การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่ง
แวดล้อม องค์ประกอบที่ 2 การจัดบริการอาชีว
อนามัยส�ำหรับบุคลากรใน รพ.สต. องค์ประกอบ
ที่ 3 การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม 
สิ่งแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู้ประกอบอาชีพภายนอก 
และผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษสิ่งแวดล้อม   
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) มี
การประเมินตนเองผ่านองค์ประกอบน้ีทุกแห่ง 
รองลงมา ได้แก่ องค์ประกอบที่ 4 การจัดบริการ
อาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรับ  
การประเมนิ การวินจิฉยั การดูแลรกัษา การส่งต่อ 

ตารางที่ 4 จ�ำนวนและร้อยละของผลการประเมินตนเองตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและ

เวชกรรมสิง่แวดล้อม ส�ำหรบัโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) จ�ำแนกรายองค์ประกอบ เขตสขุภาพ

ที่ 6 ปีงบประมาณ 2562

และการฟื้นฟูสมรรถภาพ โรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ประเมินตนเองผ่าน 
องค์ประกอบนี้ ร้อยละ 50.00 และองค์ประกอบ
ที ่5 การด�ำเนินงานจัดบริการเวชกรรมสิง่แวดล้อม 
ไม่มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
ผ่านเกณฑ์ในองค์ประกอบน้ี ตามล�ำดบั (ตารางที ่5)
	 จังหวัดฉะเชิงเทรา มีองค์ประกอบที่คะแนน
ผ่านเกณฑ์มากที่สุด คือ องค์ประกอบท่ี 1 การ
บริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีว
อนามยัและเวชกรรมสิง่แวดล้อม และองค์ประกอบ
ที่ 3 การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม 
สิ่งแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู้ประกอบอาชีพภายนอก 
และผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษสิ่งแวดล้อม  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) มีการ
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ประเมินตนเองผ่านองค์ประกอบนี้ทุกแห่ง รองลง
มา ได้แก่ องค์ประกอบที่ 2 การจัดบริการอาชีว
อนามัยส�ำหรับบุคลากรใน รพ.สต. โรงพยาบาล 
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) มกีารประเมนิตนเอง
ผ่านองค์ประกอบนี้ ร้อยละ 89.04 องค์ประกอบ
ที่ 4 การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม 
สิ่งแวดล้อมเชิงรับ การประเมิน การวินิจฉัย การ
ดูแลรักษา การส่งต่อ และการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) มีการ
ประเมินตนเองผ่านองค์ประกอบนี้ ร้อยละ 39.73 
และองค์ประกอบที่ 5 การด�ำเนินงานจัดบริการ
เวชกรรมส่ิงแวดล้อม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบล (รพ.สต.) มีการประเมินตนเองผ่านองค์
ประกอบนี้ ร้อยละ 23.29 (ตารางที่ 5)
	 จังหวัดชลบุรี มีองค์ประกอบท่ีคะแนนผ่าน
เกณฑ์มากที่สุด คือ องค์ประกอบที่ 1 การบริหาร
จัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีวอนามัย
และเวชกรรมสิ่งแวดล้อม และองค์ประกอบ
ที่ 3 การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม 
สิ่งแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู้ประกอบอาชีพภายนอก 
และผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษสิ่งแวดล้อม  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
ประเมินตนเองผ่านองค์ประกอบนี้ทุกแห่ง รองลง
มา ได้แก่ องค์ประกอบที่ 2 การจัดบริการอาชีว
อนามัยส�ำหรับบุคลากรใน รพ.สต. โรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ประเมินตนเอง
ผ่านองค์ประกอบนี้ ร้อยละ 76.09 องค์ประกอบ
ที่ 4 การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม 
สิ่งแวดล้อมเชิงรับ การประเมิน การวินิจฉัย การ
ดูแลรักษา การส่งต่อ และการฟื้นฟูสมรรถภาพ  
โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) ประเมนิ
ตนเองผ่านองค์ประกอบนี ้ร้อยละ 45.65 และองค์
ประกอบที่ 5 การด�ำเนินงานจัดบริการเวชกรรม 
สิ่งแวดล้อม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  
(รพ.สต.) ประเมินตนเองผ่านองค์ประกอบนี ้ร้อยละ 
30.43 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 5)

	 จังหวัดตราด มีองค์ประกอบที่คะแนนผ่าน
เกณฑ์มากที่สุด คือ องค์ประกอบที่ 1 การบริหาร
จัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีวอนามัย
และเวชกรรมสิ่งแวดล้อม และองค์ประกอบที่ 3  
การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม 
สิ่งแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู้ประกอบอาชีพภายนอก 
และผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษสิ่งแวดล้อม  
โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) ประเมนิ
ตนเองผ่านองค์ประกอบนี้ทุกแห่ง รองลงมา ได้แก่ 
องค์ประกอบท่ี 2 การจัดบริการอาชีวอนามัย
ส�ำหรับบุคลากรใน รพ.สต. โรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ประเมินตนเองผ่านองค์
ประกอบนี้ ร้อยละ 66.67 องค์ประกอบที่ 4 การ
จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
เชิงรับ การประเมิน การวินิจฉัย การดูแลรักษา 
การส่งต่อ และการฟื้นฟูสมรรถภาพ โรงพยาบาล
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) ประเมนิตนเองผ่าน
องค์ประกอบนี้ ร้อยละ 33.33 และองค์ประกอบที่ 
5 การด�ำเนินงานจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
ประเมินตนเองผ่านองค์ประกอบนี้ ร้อยละ 20.00 
ตามล�ำดับ (ตารางที่ 5)
	 จังหวัดปราจีนบุรี มีองค์ประกอบที่คะแนน
ผ่านเกณฑ์มากที่สุด คือ องค์ประกอบท่ี 1 การ
บริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีว
อนามยัและเวชกรรมสิง่แวดล้อม และองค์ประกอบ
ที่ 3 การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม 
สิ่งแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู้ประกอบอาชีพภายนอก 
และผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษสิ่งแวดล้อม โรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ประเมิน
ตนเองผ่านองค์ประกอบนี้ทุกแห่ง รองลงมา ได้แก่ 
องค์ประกอบที ่2 การจดับรกิารอาชวีอนามยัส�ำหรบั
บุคลากรใน รพ.สต. และองค์ประกอบที่ 4 การจัด
บริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิง
รับการประเมิน การวินิจฉัย การดูแลรักษา การ
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ส่งต่อ และการฟื้นฟูสมรรถภาพ โรงพยาบาล 
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) ประเมนิตนเองผ่าน
องค์ประกอบนี้ ร้อยละ 30.11 และองค์ประกอบที่ 
5 การด�ำเนินงานจัดบริการเวชกรรมส่ิงแวดล้อม 
ไม่มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
ผ่านเกณฑ์ในองค์ประกอบน้ี ตามล�ำดบั (ตารางท่ี 5)
	 จังหวัดระยอง มีองค์ประกอบที่คะแนนผ่าน
เกณฑ์มากท่ีสุด คอื องค์ประกอบที ่ 1 การบรหิาร
จัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีวอนามัย
และเวชกรรมสิ่งแวดล้อม และองค์ประกอบ
ที่ 3 การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม 
สิ่งแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู้ประกอบอาชีพภายนอก 
และผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษสิ่งแวดล้อม  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
ประเมินตนเองผ่านองค์ประกอบนี้ทุกแห่ง รองลง
มา ได้แก่ องค์ประกอบที่ 2 การจัดบริการอาชีว
อนามัยส�ำหรับบุคลากรใน รพ.สต. โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ประเมินตนเอง
ผ่านองค์ประกอบนี ้ ร้อยละ 89.47 องค์ประกอบ
ที่ 4 การจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม 
สิ่งแวดล้อมเชิงรับ การประเมิน การวินิจฉัย การ
ดูแลรักษา การส่งต่อ และการฟื้นฟูสมรรถภาพ  
โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) ประเมนิ
ตนเองผ่านองค์ประกอบนี ้ร้อยละ 57.89 และองค์
ประกอบที่ 5 การด�ำเนินงานจัดบริการเวชกรรม 
สิ่งแวดล้อม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  
(รพ.สต.) ประเมินตนเองผ่านองค์ประกอบนี ้ร้อยละ 
36.84 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 5)
	 จังหวัดสมุทรปราการ มีองค์ประกอบที่
คะแนนผ่านเกณฑ์มากทีส่ดุ คอื องค์ประกอบท่ี 1  
การบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการ
อาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม และองค์
ประกอบที่ 3 การจัดบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู้ประกอบอาชีพ
ภายนอก และผู ้ได้รับผลกระทบจากมลพิษ 
สิ่งแวดล้อม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

(รพ.สต.) ประเมินตนเองผ่านองค์ประกอบน้ีทุก
แห่ง รองลงมา ได้แก่ องค์ประกอบที่ 2 การจัด
บริการอาชีวอนามัยส�ำหรับบุคลากรใน รพ.สต.  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
ประเมินตนเองผ่านองค์ประกอบนี้ ร้อยละ 94.12 
องค์ประกอบที่ 4 การจัดบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรับ การประเมิน การ
วินิจฉัย การดูแลรักษา การส่งต่อ และการฟื้นฟู
สมรรถภาพ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  
(รพ.สต.) ประเมนิตนเองผ่านองค์ประกอบนี ้ ร้อยละ 
64.71 และองค์ประกอบที่ 5 การด�ำเนินงานจัด
บริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม โรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ประเมินตนเองผ่าน 
องค์ประกอบนี ้ร้อยละ 35.29 ตามล�ำดับ (ตารางที ่5)
	 จังหวัดสระแก้ว มีองค์ประกอบที่คะแนน
ผ่านเกณฑ์มากที่สุด คือ องค์ประกอบท่ี 1 การ
บริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการอาชีว
อนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม และองค์
ประกอบที่ 3 การจัดบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู้ประกอบอาชีพ
ภายนอก และผู ้ได้รับผลกระทบจากมลพิษ 
สิ่งแวดล้อม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
(รพ.สต.) ประเมินตนเองผ่านองค์ประกอบน้ีทุก
แห่ง รองลงมา ได้แก่ องค์ประกอบที่ 2 การจัด
บริการอาชีวอนามัยส�ำหรับบุคลากรใน รพ.สต.  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
ประเมินตนเองผ่านองค์ประกอบนี้ ร้อยละ 95.56 
องค์ประกอบที่ 4 การจัดบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรับ การประเมิน การ
วินิจฉัย การดูแลรักษา การส่งต่อ และการฟื้นฟู
สมรรถภาพ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  
(รพ.สต.) ประเมนิตนเองผ่านองค์ประกอบนี ้ ร้อยละ 
75.56 และองค์ประกอบที่ 5 การด�ำเนินงานจัด
บริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม โรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ประเมินตนเองผ่านองค์
ประกอบนี้ ร้อยละ 57.78 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 5)
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วิจารณ์ผล
	 ผลการประเมินตนเองตามมาตรฐานการ
จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
ของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต) พบ
ว่าผ่านเกณฑ์ระดับเริ่มต้นพัฒนามากที่สุด รอง
ลงมาได้แก่ ผ่านเกณฑ์ระดับดี ผ่านเกณฑ์ระดับ 
ดีเด่น และผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก ตามล�ำดับ ซึ่ง
ผลการศึกษาแตกต่างกับการศึกษาของวงศกร  
องัคะค�ำมลู ทีท่�ำการศกึษาเรือ่งการด�ำเนินงานตาม
มาตรฐานการจดับรกิารอาชวีอนามยัและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
(รพ.สต.)พื้นที่ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 
10 จังหวัดอุบลราชธานี(1) ท่ีพบว่าโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ประเมินตนเอง
ว่า ไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการจัดบริการอาชีว
อนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมมากที่สุด ถึง 
ร้อยละ 76.4 อาจเป็นเพราะว่าในเขตพื้นที่
ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัด
อุบลราชธานี เป็นพื้นที่เกษตรกรรมเป็นส่วนใหญ่ 
ท�ำให้มีกลุ่มแรงงาน และกลุ่มผู้ได้รับผลกระทบ
จ�ำนวนน้อยกว่าพ้ืนท่ีส�ำนักงานป้องกันควบคุม
โรคที่ 6 จังหวัดชลบุรี ที่เป็นพื้นที่อุตสาหกรรม มี
กลุ่มแรงงานเข้ามาท�ำงานเป็นจ�ำนวนมาก ท�ำให้มี
การผลักดนัให้มีการพฒันาการด�ำเนนิงานด้านการ
จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
มากกว่า ส่วนการท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบล (รพ.สต.) เขตสุขภาพที่ 6 ผ่านเกณฑ์ระดับ
เริม่ต้นพฒันามากทีส่ดุ อาจเป็นเพราะว่าในปี พ.ศ. 
2560 กรมควบคมุโรคได้มกีารพฒันามาตรฐานการ
จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
ส�ำหรบัโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
ขึ้นใหม่ จากเกณฑ์เดิมในปี พ.ศ. 2558 มีเกณฑ์
ทั้งหมด 4 องค์ประกอบ 30 ข้อ ปี พ.ศ. 2560 
ปรับเกณฑ์เป็นท้ังหมด 5 องค์ประกอบ 25 ข้อ 
โดยพิจารณาให้มีความเหมาะสมกับการปฏิบัติ
งานในระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

(รพ.สต.) ให้มากขึ้น และเพื่อเป็นเครื่องมือในการ
ประเมินคุณภาพการจัดบริการอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อม ทั้งบุคลากรของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลเอง และผู้รับบริการซึ่งเป็น 
ผู้ประกอบอาชีพในพื้นที่รับผิดชอบ และผู้ได้รับ
ผลกระทบมลพิษสิ่งแวดล้อม ให้มีมาตรฐานและ
เป็นไปในทศิทางเดยีวกนั ก่อให้เกดิประโยชน์สงูสดุ
แก่ผู้รับบริการ มีคุณภาพชีวิตที่ดีปราศจากโรค
และภัยจากการท�ำงาน และเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
จึงส่งผลให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  
(รพ.สต.) มคีวามเข้าใจแนวทางการด�ำเนนิงานตาม
มาตรฐานการจดับรกิารอาชวีอนามยัและเวชกรรม
ส่ิงแวดล้อม ส�ำหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบล (รพ.สต.) ยังไม่ถูกต้องครบถ้วนเพียงพอ 
ดังนั้นจึงควรสนับสนุนให้มีการพัฒนาคุณภาพ
การด�ำเนินงานตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีว
อนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมอย่างด้านต่างๆ 
อย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง 
	 ผลการประเมินตนเองรายจังหวัดพบว่าทุก
จังหวัดประเมินตนเองผ่านเกณฑ์ในองค์ประกอบ
ที่ 1 การบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัด
บริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
และองค์ประกอบที่ 3 การจัดบริการอาชีวอนามัย
และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู ้ประกอบ
อาชีพภายนอก และผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษ 
สิ่งแวดล้อม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  
(รพ.สต.) ทุกแห่ง โดยองค์ประกอบที่ 1 ประกอบ
ด้วย การก�ำหนดพันธกิจบทบาทนโยบายการดูแล
สุขภาพ ความปลอดภัย อาชีวอนามัยและสภาพ
แวดล้อม การท�ำงานของบคุลากร ผูป้ระกอบอาชพี 
และผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษสิ่งแวดล้อมใน
ชุมชน การจัดท�ำแผนงานด้านอาชีวอนามัย หรือ
เวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม ตามสภาพปัญหาของพื้นที่ 
การท�ำงานร่วมกับเครือข่ายในพ้ืนที่ด้านอาชีว
อนามัยหรือเวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม สมรรถนะ
ของบุคลากรผู้รับผิดชอบงานอาชีวอนามัยหรือ
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เวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม การศึกษาวิจัยสร้าง
นวัตกรรมสร้างองค์ความรู้ผลงานวิชาการเพื่อ
พัฒนางานอาชีวอนามัยหรือเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
ส่วนองค์ประกอบที ่3 ประกอบด้วย การเดนิส�ำรวจ
สถานที่ท�ำงานเพื่อค้นหาส่ิงคุกคามสุขภาพ และ
ประเมินความเสี่ยงจากการท�ำงานของผู้ประกอบ
อาชีพในพื้นที่ การจัดบริการตรวจสุขภาพแก ่
ผู้ประกอบอาชีพในชุมชน การให้ความรู้ค�ำปรึกษา
ทางวิชาการด้านอาชีวอนามัย หรือเวชกรรม 
สิ่งแวดล้อมแก่ผู้ประกอบอาชีพ/นายจ้าง หรือ
เครือข่ายอื่นๆ เช่น อสม. การเก็บรวบรวมข้อมูล
พื้นฐานด้านอาชีวอนามัย หรือข้อมูลพื้นฐานด้าน
เวชศาสตร์สิ่งแวดล้อมในพื้นที่ การเฝ้าระวังโรค
จากการท�ำงาน หรอืโรคจากสิง่แวดล้อมตามสภาพ
ปัญหาของพื้นท่ี การสอบสวนโรค หรืออุบัติเหตุ
จากการท�ำงาน และโรคจากสิ่งแวดล้อม ซึ่งมีการ
ผ่านองค์ประกอบนี้ทุกแห่ง เพราะว่ากิจกรรม
ในองค์ประกอบท่ี 1 และองค์ประกอบที่ 3 เป็น
บทบาทภารกิจและกิจกรรมพื้นฐานที่หน่วยงาน
ต่างๆ ปฏิบัติงานเป็นประจ�ำอยู่แล้ว ท�ำให้สามารถ
ผ่านเกณฑ์ในองค์ประกอบที ่1 และองค์ประกอบที่ 
3 ทุกหน่วยงาน
	 และทกุจงัหวดักม็กีารประเมนิตนเองในองค์
ประกอบที่ 5 การด�ำเนินงานจัดบริการเวชกรรม 
สิ่งแวดล้อม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
(รพ.สต.) ผ่านเกณฑ์น้อยที่สุด โดยจังหวัดสระแก้ว 
ประเมนิตนเองผ่านองค์ประกอบที ่5 ร้อยละ 57.78 
จังหวัดระยอง ประเมินตนเองผ่านองค์ประกอบที ่
5 ร้อยละ 36.84 จังหวัดสมุทรปราการ ประเมิน
ตนเองผ่านองค์ประกอบท่ี 5 ร้อยละ 35.29 จงัหวดั
ชลบรุ ีประเมนิตนเองผ่านองค์ประกอบท่ี 5 ร้อยละ 
30.43 จังหวัดฉะเชิงเทรา ประเมินตนเองผ่านองค์
ประกอบที่ 5 ร้อยละ 23.29 จังหวัดตราด ประเมิน
ตนเองผ่านองค์ประกอบที่ 5 ร้อยละ 20.00 และมี 
2 จังหวัดที่ ไม่มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
(รพ.สต.) ประเมินตนเองผ่านเกณฑ์ในองค์ประกอบ

ที ่5 การด�ำเนินงานจัดบริการเวชกรรมสิง่แวดล้อม 
คือ จังหวัดจันทบุรีและจังหวัดปราจีนบุรี โดยองค์
ประกอบที่ 5 ประกอบด้วย การคัดกรองผู้ป่วย
หรือผู้ที่อาจได้รับผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษ 
สิง่แวดล้อม การเฝ้าระวงัปัจจยัเสีย่งด้านสิง่แวดล้อม
และสุขภาพ การส่ือสารความเสี่ยงเพื่อการเฝ้า
ระวงั ป้องกนัควบคมุโรคและภยัสุขภาพจากมลพิษ
สิ่งแวดล้อมแก่ ผู้ที่เก่ียวข้อง  และการจัดเตรียม
ความพร้อมในการรองรับภาวะฉุกเฉินด้านมลพิษ
ส่ิงแวดล้อมตามความเสี่ยงในพื้นท่ี จังหวัดต่างๆ 
ผ่านเกณฑ์องค์ประกอบที่ 5 น้อยที่สุด เพราะว่า
เป็นกิจกรรมที่ต้องมีการด�ำเนินงานร่วมกับหน่วย
งานต่างๆ หลายหน่วยงาน ทั้งในระดับต�ำบลและ
ในระดับอ�ำเภอ เริ่มตั้งแต่กระบวนการจัดท�ำแผน
ร่วมกัน มีการฝึกซ้อมแผนร่วมกัน การด�ำเนินงาน
และการสรุปผลร่วมกันหลายหน่วยงาน ซ่ึงแต่ละ
หน่วยงานจะมีช่วงเวลาท่ีจะมาร่วมด�ำเนินการไป
พร้อมๆ กันไม่มากนัก และปัจจุบันพบปัญหาใน
พื้นที่มีปัญหาภัยสุขภาพอื่นๆ ที่มีความส�ำคัญและ
เร่งด่วนมากกว่า ท�ำให้แต่ละหน่วยงานต้องด�ำเนิน
การกิจกรรมหรือภัยสุขภาพอื่นที่เป็นปัญหาส�ำคัญ
และเร่งด่วนมากกว่า
	 องค์ประกอบของเกณฑ์มาตรฐาน พบว่าองค์
ประกอบที่มีคะแนนผ่านเกณฑ์มากที่สุด คือ องค์
ประกอบที่ 1 การบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการ
จัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม 
และองค์ประกอบที่ 3 การจัดบริการอาชีวอนามัย
และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรุกแก่ผู ้ประกอบ
อาชีพภายนอก และผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษ 
สิ่งแวดล้อม ทุกแห่ง รองลงมา ได้แก่ องค์ประกอบ
ที่ 2 การจัดบริการอาชีวอนามัยส�ำหรับบุคลากร
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
และองค์ประกอบที่ 4 การจัดบริการอาชีวอนามัย
และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมเชิงรับ การประเมิน การ
วินิจฉัย การดูแลรักษา การส่งต่อ และการฟื้นฟู
สมรรถภาพ และองค์ประกอบที่ 5 การด�ำเนินงาน
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จัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม ซึ่งจะพบว่าองค์
ประกอบที่ผ่านเกณฑ์น้อยที่สุด คือ องค์ประกอบ
ที่ 5 ซึ่งเป็นการด�ำเนินงานจัดบริการเวชกรรมสิ่ง
แวดล้อม ประกอบด้วย การคัดกรองผู้ป่วยหรือ
ผู้ที่อาจได้รับผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่ง
แวดล้อม การเฝ้าระวังปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม
และสุขภาพ การส่ือสารความเสี่ยงเพื่อการเฝ้า
ระวงัป้องกนัควบคมุโรคและภยัสขุภาพจากมลพษิ 
สิ่งแวดล้อมแก่ผู้ที่เกี่ยวข้อง และการจัดเตรียม
ความพร้อมในการรองรับภาวะฉุกเฉินด้านมลพิษ
สิ่งแวดล้อมตามความเสี่ยงในพื้นที่ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ผ่านเกณฑ์องค์
ประกอบนีน้้อยทีส่ดุ เพราะจะต้องมกีารด�ำเนินงาน
ร่วมกับหน่วยงานต่างๆ ท้ังในระดับต�ำบลและใน
ระดับอ�ำเภอ ตั้งแต่กระบวนการจัดท�ำแผนการฝึก
ซ้อมแผน การด�ำเนินงาน และการสรุปผล ซึ่งส่วน
ใหญ่แต่ละหน่วยงานจะไม่สะดวกในช่วงเวลาที่จะ
มาร่วมด�ำเนินการไปพร้อมๆ กัน และในบางพื้นที่
ยงัไม่มีการเตรียมความพร้อมภาวะฉกุเฉนิด้านสาร
เคมหีรอืรงัส ีเนือ่งจากมปัีญหาภยัและสขุภาพอืน่ที่
มีความส�ำคัญและเร่งด่วนมากกว่า จึงควรผลักดัน
ให้มีการพัฒนาคุณภาพการจัดบริการเวชกรรมส่ิง
แวดล้อม การจัดเตรียมความพร้อมในการรองรับ
ภาวะฉุกเฉินด้านมลพิษสิ่งแวดล้อม และการเฝ้า
ระวังเชิงรุกในผู้รับผลกระทบตามความเสี่ยงใน
พื้นท่ี พร้อมท้ังมีการก�ำกับติดตามผลการด�ำเนิน
งานอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้สามารถจัดบริการได้
อย่างมีคุณภาพตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดต่อไป ซ่ึงจาก
การประเมนิตนเองของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ
ต�ำบล (รพ.สต.) ในปี 2562 ได้น�ำไปสู่การประเมิน
มาตรฐานการจดับรกิารอาชวีอนามยัและเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมส�ำหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบล (รพ.สต.) จากกรมควบคุมโรค จ�ำนวน 11 
แห่ง ผลพบว่าผ่านการประเมนิระดบัดเีด่น จ�ำนวน 
9 แห่ง และระดับดี จ�ำนวน 2 แห่ง ซึ่งทั้ง 11 แห่ง 
ผลการประเมินจริงจากกรมควบคุมโรคตรงกับผล

การประเมนิตนเองของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ
ต�ำบล (รพ.สต.) 

ข้อเสนอแนะ
	 1. กรมควบคมุโรค ส�ำนกังานป้องกนัควบคมุ
โรคที่ 6 จังหวัดชลบุรี และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ในระดับจังหวัด ระดับอ�ำเภอ ควรมีการพัฒนา
คุณภาพการด�ำเนินงานตามมาตรฐานการจัด
บริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมส่ิงแวดล้อมด้าน
ต่างๆ อย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง 
	 2. โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
ควรมีการพัฒนาคุณภาพการด�ำเนินงานจัดบริการ
เวชกรรมส่ิงแวดล้อม ได้แก่ การจัดท�ำแนวทาง
การปฏิบัติงานในการคัดกรองสุขภาพ ผลักดันให้
มีการส�ำรวจหรือรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิจากหน่วย
งานทีเ่กีย่วข้อง และจัดท�ำรายงานสถานการณ์การ
เฝ้าระวังด้านมลพิษส่ิงแวดล้อมที่มีผลกระทบต่อ
สุขภาพและน�ำเสนอให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ทราบ รวมถึงมีการส่ือสารความเส่ียงด้านการเฝ้า
ระวงัป้องกนัควบคมุโรคและภยัสุขภาพจากมลพิษ
สิง่แวดล้อมทีถ่กูต้องและเหมาะสมให้กับประชาชน
ในพื้นที่ บุคลากร และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อ
เป็นการป้องกันและลดความเส่ียง อกีทัง้ควรผลักดัน
ให้มกีารจดัท�ำแผนร่วมกบัหน่วยงานอืน่เพือ่เตรยีม
ความพร้อมรองรับภาวะฉุกเฉนิตามความเส่ียงของ
แต่ละพื้นที่ เช่น ปัญหาสารเคมีรั่วไหล โรงงานเกิด
เพลิงไหม้ เป็นต้น 
	 3. กรมควบคมุโรค ส�ำนกังานป้องกนัควบคมุ
โรคที่ 6 จังหวัดชลบุรี และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องใน
ระดับจังหวดั ระดับอ�ำเภอ ควรมกีารก�ำกบัติดตาม
ผลการด�ำเนนิงานอย่างต่อเนือ่ง เพือ่ให้สามารถจัด
บรกิารได้อย่างมคีณุภาพตามเกณฑ์ทีก่�ำหนดต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
	 การศึกษาคร้ังน้ีส�ำเร็จได้ด้วยความกรุณา
ช่วยเหลืออย่างดียิ่งจากส�ำนักงานสาธารณสุข
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จังหวัด และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลทุก
แห่งท่ีให้ความร่วมมือและอ�ำนวยความสะดวกใน
การรวบรวมข้อมูล ท�ำให้การศึกษาส�ำเร็จลุล่วงไป
ได้ด้วยดี รวมทั้งขอขอบพระคุณผู้ที่อยู่เบื้องหลัง 
ความส�ำเร็จทุกท่านที่ไม่ได้กล่าวมา ณ ที่นี้
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บทคัดย่อ
	 ความชกุของการมภีมูคุ้ิมกนัต่อโรค COVID-19 ในกลุ่มบณัฑิต อาจารย์ และเจ้าหน้าท่ีท่ีเข้าร่วมพิธี
พระราชทานปริญญาบัตรเป็นข้อมูลส�ำหรับการออกแบบค�ำแนะน�ำการคัดกรองผู้ติดเชื้อ COVID-19 ด้วย
วธิชุีดตรวจแอนติบอดต่ีอเชือ้ SARS-CoV-2 รวดเรว็ในกจิกรรมรวมตวัของคนหมูม่าก กรมควบคมุโรคร่วม
กบัหน่วยงานสาธารณสุขจงัหวดัสกลนคร ท�ำการส�ำรวจความชุกของการมภีมูคิุม้กนัต่อเชือ้ COVID-19 ใน
ผูร่้วมพธิพีระราชทานปรญิญาบัตรด้วยชดุตรวจแอนติบอดีต่อเชือ้ SARS-CoV-2 รวดเรว็ (rapid test) หาก
พบผลบวก ผูร่้วมพธิจีะได้รับการชีแ้จงเพือ่ยนิยอมตอบแบบสอบถามและเกบ็ตัวอย่างซรีัม่ตรวจหาภมูคิุม้กนั
ด้วยวิธี chemiluminescence immunoassay (CLIA) และ microneutralization assay (MNA) จาก
การตรวจด้วยชุดตรวจรวดเร็ว จ�ำนวน 15,684 ราย พบผลบวกจ�ำนวน 299 ราย (ร้อยละ 1.91) ตอบ
แบบสอบถามความเสีย่งและอาการของการตดิเช้ือ COVID-19 ตัง้แต่เดอืนมกราคม 2563 จ�ำนวน 107 ราย 
มีเพียงร้อยละ 31.8 ที่มีประวัติเสี่ยง โดยส่วนใหญ่ให้ประวัติเดินทางกลับจากพื้นที่ระบาดในประเทศไทย 
(ร้อยละ 13.1) ผูท้ีพ่บผลบวกจ�ำนวน 202 ราย ได้รบัการตรวจด้วยวธีิ CLIA และ MNA พบว่ามเีพยีง 1 ราย
ตรวจพบผล reactive ต่อแอนติบอดีต่อเชื้อ SARS-CoV-2 ด้วยวิธี CLIA และตรวจไม่พบแอนติบอดีด้วย
วิธี MNA หมายความว่าไม่พบผู้ที่มีภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ SARS-CoV-2 ในกลุ่มผู้เข้าร่วมพิธี
	 การแปลผลชุดตรวจเร็วในภาคสนามควรท�ำอย่างระมัดระวังโดยเฉพาะในประชากรที่อยู่ในพื้นที่
ที่มีการระบาดของ COVID-19 ต�่ำ  ค่าท�ำนายผลบวกของชุดตรวจเร็วต�่ำมากเมื่อเทียบกับวิธี CLIA และ 
MNA ท�ำให้ผู้ทีส่่วนใหญ่ไม่มปีระวตัเิสีย่งตดิเชือ้ COVID-19 ได้รบัการตรวจ RT-PCR โดยไม่จ�ำเป็น อย่างไร
กต็ามยังต้องมีการศกึษาเพ่ิมเตมิเพือ่หาความไวและความจ�ำเพาะของชดุตรวจเรว็แต่ละชนดิในภาคสนาม 
การตรวจเลอืดหาแอนตบิอดไีม่สามารถแทนวธิ ีRT-PCR ทีเ่ป็น gold standard ในการวนิจิฉยัการตดิเชือ้ 
COVID-19 ได้ การคัดกรองประวัติเสี่ยงการติดเชื้อก่อนเข้ารับพระราชทานปริญญายังมีความส�ำคัญ หาก
พบประวัติเสี่ยง เจ้าหน้าที่ควรพิจารณาตรวจด้วยวิธี RT-PCR โดยไม่ค�ำนึงถึงผลชุดตรวจเร็ว



วารสารสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 ปีที่ 19 เล่มที่ 1 เดือนมกราคม-มิถุนายน 256426

ค�ำส�ำคัญ: ความชุกของภูมิคุ้มกัน, โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019, พระราชทานปริญญาบัตร, ตะวันออก
เฉียงเหนือ, ชุดตรวจแอนติบอดีรวดเร็ว

Abstract
	 The seroprevalence of COVID-19 infection among graduates, professors and staffs 
attending the royal graduation ceremony determined from this study helps to establish 
COVID-19 screening recommendation for mass gatherings using rapid antibody tests.  
Department of Disease Control together with Sakon Nakhon Provincial Health Office  
performed COVID-19 serosurvey for the graduation ceremony attendees. Out of 
15,684 attendees who were tested by rapid COVID-19 antibody test, 299 were tested  
positive (1.91%). 31.8% of 107 positive attendees who answered the questionnaires had 
either COVID-19 infection risks or symptoms since January 2020. Most of them had a 
history of returning from an area with outbreak within Thailand (13.1%). 202 rapid test- 
positive attendees were tested further by chemiluminescence immunoassay (CLIA) and  
microneutralization assay (MNA). Only one person was reactive to SARS-CoV-2 antibodies 
by CLIA and no antibodies was detected by microneutralization assay (MNA). 
	 Field interpretation of rapid antibody test should be done with caution,  
especially in population with low COVID-19 prevalence. COVID-19 rapid antibody test has 
a low positive predictive value when comparing to CLIA and MNA, causing people without 
significant risk of COVID-19 being unnecessarily tested by RT-PCR. Antibody testing cannot 
substitute the gold standard RT-PCR method in diagnosing COVID-19 infection. Screening 
for COVID-19 exposure risks before the graduation ceremony should be done. If risk is 
present, RT-PCR testing should be performed regardless of the rapid test results.

Keyword: seroprevalence, COVID-19, Graduation ceremony, North-eastern, rapid antibody 
test

บทน�ำ

	 ตัง้แต่ต้นปีพ.ศ. 2563 เป็นต้นมา หลายประเทศ
ทั่วโลกรวมถึงประเทศไทยได้เผชิญกับการระบาด
ของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
ตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2563 ประเทศไทยสามารถ
ควบคมุการระบาดในประเทศได้จนไม่พบการตดิเชือ้
ในประเทศใหม่โดยพ้นระยะ 2 ระยะฟักตัว ท�ำให้
ประกาศการส้ินสุดของการระบาดระลอกแรกลง
และเริ่มผ่อนปรนมาตรการต่างๆ คลายล็อคดาวน์ 

และส่งเสริมการเดินทางท่องเที่ยวในประเทศมาก
ขึ้น(1) หน่วยงานต่างๆ เริ่มกลับมาจัดงานพิธีการ
และงานกจิกรรมท่ีต้องมกีารรวมตัวของคนหมูม่าก 
อย่างไรกต็ามกระทรวงสาธารณสขุยงัให้ค�ำแนะน�ำ
ในการป้องกันการติดเชื้ออย่างเคร่งครัด ได้แก่ 
รกัษาระยะห่างทางสงัคม ใส่หน้ากากอนามยั ล้างมอื
บ่อยๆ คัดกรองอาการและอุณหภูมิ เป็นต้น(2)

	 พระบาทสมเด็จพระปรเมนทรรามาธิบดี
ศรสีนิทรมหาวชริาลงกรณ พระวชริเกล้าเจ้าอยูห่ัว  
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พร้อมด้วย สมเด็จพระนางเจ้าสุทิดา พัชรสุธา
พิมลลักษณ พระบรมราชินี มีก�ำหนดการเสด็จ
พระราชด�ำเนินไปพระราชทานปริญญาบัตรแก่
ผู้ส�ำเร็จการศึกษาจากมหาวิทยาลัยราชภัฏ ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ระหว่างวันที่ 15-20 ตุลาคม 
2563 ณ มหาวทิยาลยัราชภัฏสกลนคร กรมควบคมุ
โรค โดยสถาบันป้องกันควบคุมโรค และส�ำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคเขต 8 อุดรธานี ร่วมกับหน่วย
งานสาธารณสุขจังหวัดสกลนครและฝ่ายปกครอง
เครือข่ายนกัเทคนคิการแพทย์ฯ จติอาสา จงึด�ำเนนิ
การคัดกรองค้นหาเชิงรุกผู้ติดเช้ือ COVID-19 ใน
กลุ่มบัณฑิต เจ้าหน้าที่ และอาจารย์ที่เข้าร่วมพิธี
พระราชทานปริญญาบัตร
	 พิธีรับปริญญาน้ีเป็นการพระราชทาน
ปริญญาบัตรที่มีผู้ร่วมพิธีจ�ำนวนมากครั้งแรกหลัง
จากมีการระบาดของโรคติดเชื้อ COVID-19 กรม
ควบคุมโรคและมหาวิทยาลัยจึงร่วมกันก�ำหนด
แนวทางการคัดกรองผู้เข้าร่วมพิธี การคัดกรอง
หาผู้ติดเชื้อ COVID-19 เริ่มจากแนะน�ำให้ผู้ที่จะ
เข้าร่วมพิธีกักตัวที่บ้านและหลีกเลี่ยงการเดินทาง
ที่ไม่จ�ำเป็นอย่างน้อย 7-10 วันก่อนพิธี เมื่อถึงวัน
ที่จะเข้าพิธี บัณฑิต อาจารย์และเจ้าหน้าที่จะได้
รับการเจาะเลือดปลายนิ้ว (finger-prick blood) 
เพื่อตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ SARS-CoV-2 โดย
ชุดตรวจเร็ว (rapid test) ซึ่งอ่านผลตรวจภายใน  
15-20 นาที หากตรวจไม่พบภูมิคุ้มกันต่อเช้ือ 
SARS-CoV-2 ก็สามารถเข้าร่วมพิธีได้ อย่างไร
กต็ามหากตรวจพบภูมคิุม้กนัต่อเชือ้ SARS-CoV-2 
บัณฑิต อาจารย์หรือเจ้าหน้าที่จะได้รับการตรวจ
สารคัดหลั่งหลังโพรงจมูกเพื่อส่งตรวจหาสาร
พันธุกรรมของ SARS-CoV-2 ด้วยวิธี RT-PCR 
ต่อไป หากพบผลตรวจเป็นบวก บุคคลนั้นจะไม่
สามารถเข้าพิธีได้และได้รับการส่งตัวไปแยกกักที่
โรงพยาบาลตามแนวทางของกรมควบคุมโรคต่อ
ไป(3) หากพบผลตรวจเป็นลบ บุคคลนั้นสามารถ
เข้าพิธีได้ตามปกติ

	 ความชุกของการมีภูมิคุ้มกันในประชากร
คนทั่วไปที่ไม่มีประวัติการติดเชื้อ COVID-19 ทั่ว
โลกพบร้อยละ 3.38 (95% CI 3.05-3.72%) โดย
มีตั้งแต่ร้อยละ 0.37 ถึงร้อยละ 22.1 ในภูมิภาค
เอเชียตะวันออกพบความชุกของการมีภูมิคุ้มกัน
ต่อเชือ้ SARS-CoV-2 ทีร้่อยละ 2.02 โดยประเทศจนี 
พบความชกุร้อยละ 1.63 ประเทศญีปุ่น่ร้อยละ 3.62 
และประเทศเกาหลีใต้ร้อยละ 7.58 ในภูมิภาค
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ มีข้อมูลเพียงประเทศ
มาเลเซียเท่านั้น พบความชุกท่ีร้อยละ 0.37(4)   

ความชุกของการมีภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ SARS-CoV-2 
ในประเทศไทยยังไม่มีตัวเลขแน่ชัด
	 การส�ำรวจความชุกของการมีภูมิคุ้มกันต่อ
เชือ้ COVID-19 ในกลุม่บณัฑติ อาจารย์และเจ้าหน้าที่
ที่เข้าร่วมพิธีพระราชทานปริญญาบัตรจัดท�ำเป็น
ครั้งแรกในประเทศไทย การส�ำรวจน�ำร่อง (pilot 
study) นี้จะเป็นข้อมูลเพื่อประเมินการคัดกรอง
ผู้ติดเชื้อ COVID-19 ด้วยวิธีตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อ
เชือ้ SARS-CoV-2 ในกจิกรรมรวมตวัของคนหมูม่าก 
(mass gathering) ที่ไม่สามารถตรวจ RT-PCR ได้
หมดทุกราย

วัตถุประสงค์
	 เพ่ือส�ำรวจความชกุของการมภีมูคิุม้กนัต่อโรค 
COVID-19 ในกลุ่มบัณฑิต อาจารย์และเจ้าหน้าที่
ในพิธีพระราชทานปริญญาบัตร มหาวิทยาลัย
ราชภัฏกลุ่มภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 11 จังหวัด

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาเชิงส�ำรวจเก็บรวบรวมข้อมูลใน
กลุ่มผู้เข้าร่วมพิธีพระราชทานปริญญาบัตร ในพิธี
พระราชทานปริญญาบัตร มหาวิทยาลัยราชภัฏ
กลุ่มภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 11 จังหวัด ณ 
มหาวิทยาลัยราชภัฏสกลนคร จังหวัดสกลนคร 
ระหว่างวันที่ 14 ถึง 20 ตุลาคม 2563 กลุ่ม
ประชากรเป้าหมายจ�ำนวน 15,684 ราย ประกอบ
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ด้วยบณัฑติ อาจารย์และเจ้าหน้าทีท่ีเ่ข้าร่วมในพธิฯี 
ทั้งหมด 

เครื่องมือที่ใช้วิจัย
	 1.	แบบสอบถามความเส่ียง ดัดแปลงจาก
การประเมินความเสี่ยงผู้เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค 
COVID-19 ของกรมควบคุมโรค(3)

	 2.	ชุดตรวจแอนติบอดีต่อเชื้อ SARS-CoV-2 
รวดเร็ว: ข้อมูลจากจุลสารชุดตรวจเร็วยี่ห้อ 
PanbioTM COVID-19 IgG/IgM rapid test 
device สามารถเก็บตัวอย่างเลือดจากปลายน้ิว 
(finger-prick blood) มีความไวเมื่อเทียบกับการ
ตรวจด้วยวิธี RT-PCR ที่ร้อยละ 97.8 (95%CI 
92.1-99.7) และความจ�ำเพาะเมื่อเทียบกับวิธ ี
RT-PCR ที่ร้อยละ 92.8 (95%CI 88.9-95.7) โดย
พบ percent agreement ทีร้่อยละ 94.1 (95%CI 
91.0-96.4) ข้อจ�ำกัดท่ีพบได้คือผลบวกท่ีพบอาจ
เกิดจากการตดิเชือ้กลุม่โคโรนาไวรัสอืน่ๆนอกเหนอื
จาก SARS-CoV-2 ในอดตีหรอืปัจจบัุน เช่น HKU1, 
NL63, OC43, 229E เป็นต้น(5)

	 3.	ชุดตรวจวิธี CLIA ด้วย ชุดน�้ำยาทดสอบ 
VITROS Immunodiagnostic Products Anti-
SARS-CoV-2 IgG: น�้ำยาผ่านการประเมินจาก
องค์การอาหารและยา และได้รับรองการรับรอง
จากกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ โดยน�ำ้ยา Anti-
SARS-CoV-2 Total มีค่าความไวเชิงวินิจฉัย  
(Sensitivity) ร้อยละ 80 (95% CI 56.3-94.3) หาก
ตรวจหลังจากมีอาการน้อยกว่า 9 วัน และร้อยละ 
100 (95% CI 92.7-100.0) หากตรวจหลังจากมี
อาการ 9 วันขึ้นไป มีค่าความจ�ำเพาะเชิงวินิจฉัย 
(Specificity) ร้อยละ 98 นอกจากนั้นจากการ
ตรวจปฏกิริยิาข้ามกนั (cross-reactivity) ระหว่าง 
subgroups เช่น แอนติบอดีต่อ adenovirus, 
influenza A, influenza B, Coxsackie virus, 
echovirus, HCV ไม่พบปฏิกริยิาข้ามกนั การตรวจ
หาแอนตบิอดใีนซรีมัผูบ้รจิาคทีแ่ขง็แรงดทีีบ่างส่วน

มปีระวตัติดิเชือ้ coronaviruses ทีท่�ำให้เกิดอาการ
หวดัทัว่ไป (เช่น beta-coronavirus OC43, HKU1 
และ alpha-coronavirus NL63 และ 229E) 
จ�ำนวน 400 คน ไม่พบ anti-SARS-CoV-2 ในซรีมั(6)

	 4.	Microneutralization assay (MNA) 
เป็นการตรวจหาแอนติบอดีท่ีสามารถลบล้างฤทธ์ิ
ของไวรัสได้ (neutralizing antibody) คล้ายวิธี 
plaque reduction neutralization test (PRNT) 
เป็นการตรวจหาแอนตบิอดทีีแ่สดงถงึภูมคิุม้กนัโรค 
โดยอาศัยหลักการตรวจหา cytopathic effect 
หรอืการเปลีย่นแปลงรูปร่างของเซลล์ทีเ่กดิขึน้เมือ่
เซลล์มกีารติดเชือ้ไวรัส สามารถท�ำในจานเพาะเช้ือ 
96 หลุม (96-well cell culture plate) และใช้ 
reagents ปริมาณน้อยกว่าวิธี PRNT(7) วิธี MNA 
จะท�ำเป็นการตรวจยนืยนัตวัอย่างซรีัม่ท้ังหมดทีใ่ห้
ผลการตรวจเบื้องต้นเป็นบวก เพ่ือยืนยันปริมาณ
แอนติบอดีต่อเชื้อ SARS-CoV-2 ต่อไป โดยจะ
ท�ำในห้องชีวนิรภัย 3 คณะสัตวแพทยศาสตร ์
มหาวิทยาลัยมหิดล  

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผู ้เข้าร่วมพิธีฯทุกคนได้รับการตรวจหา
แอนติบอดีต่อเชื้อ SARS-CoV-2 ด้วยชุดตรวจ
รวดเร็ว (rapid test) โดยการเจาะเลือดปลาย
น้ิว (finger-prick blood) หากพบว่าผลเป็น
บวก (พบ reactive ต่อ Anti-SARS-CoV-2 
IgM หรือ IgG) บุคคลเหล่าน้ีจะได้รับการช้ีแจง
แนวทางการคัดกรองโดยเจ้าหน้าที่ที่ได้รับการ
อบรม และตอบแบบสอบถามประวัติความเสี่ยง
ในการติดเชื้อ COVID-19 ในอดีตต้ังแต่เริ่มมีการ
ระบาดของเชื้อ COVID-19 เดือนมกราคม 2563 
เมื่อผู้เข้าร่วมพิธียินยอมเจาะเลือดเพิ่มเติมตาม 
ค�ำชี้แจงแนวทาง จึงจะลงนามยินยอมเจาะเลือด
จากเส้นเลือดด�ำที่ข้อพับแขนเพิ่มเติมเพื่อส่ง
ตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ SARS-CoV-2 ด้วยวิธี  
chemiluminescence immunoassay (CLIA) 
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และ microneutralization assay (MNA) อย่างไร
ก็ตาม ตามแนวทางการคัดกรอง ผู้เข้าร่วมพิธีที่ผล
ตรวจหาแอนติบอดีด้วยชุดตรวจรวดเร็วเป็นบวก 
จะได้รับการตรวจสารคัดหลั่งจากโพรงจมูกเพื่อ

ยืนยันด้วยวิธี RT-PCR หากผลเป็นบวก จะได้รับ
ส่งตัวเพื่อแยกกักและรักษาต่อที่โรงพยาบาล หาก
ผลเป็นลบ ผู้เข้าร่วมพิธคีนดงักล่าวสามารถเข้าร่วม
พิธีต่อไปได้ (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 แผนภาพการด�ำเนินงานวิจัย

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 แผนภาพการด าเนินงานวิจัย 

 
 

RT-PCR ลบ 

ไม่ยินยอมเจาะเลือด 
และ/หรือไม่ยนิยอมตอบ
แบบสอบถาม หรือ
เจ้าหน้าที่หน้างานไม่ได้
เก็บข้อมูล 

ยินยอม 

Rapid test บวก 
Rapid test ลบ 

ผู้เข้าร่วมพิธีได้รับการตรวจเลือดหาภูมิคุ้มกัน
ด้วยชุดตรวจรวดเร็ว (rapid test) 

ผู้เข้าร่วมพิธีได้รับการเก็บตัวอย่างสารคัดหลั่ง
หลังโพรงจมูกเพ่ือส่งตรวจ RT-PCR  

เก็บแบบสอบถามและเจาะ
เลือดส่งตรวจ CLIA และ MNA  
(ส่งตรวจภายหลังเสร็จสิ้นพิธี) 

สามารถเข้าร่วมพิธีฯได้ 

กักตัวรอผลตรวจ RT-PCR 
(รอผล 2-4 ชั่วโมง) 

ผู้เข้าร่วมพิธีตอบแบบสอบถามความเสี่ยง และ
ได้รับค าชี้แจงเพื่อยินยอมให้เจาะเลือดส่งตรวจ 

CLIA และ MNA 

Rapid test บวก 

ไม่สามารถร่วมพิธีได้ 
น าส่งโรงพยาบาล 

Rapid test บวก

Rapid test ลบ



วารสารสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 ปีที่ 19 เล่มที่ 1 เดือนมกราคม-มิถุนายน 256430

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไปโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา 
น�ำเสนอข้อมูลแบบกลุ่มเป็นจ�ำนวนและร้อยละ 
ข้อมลูแบบต่อเนือ่งจะถูกน�ำเสนอเป็นมธัยฐานและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
หมายเหตุ: เนื่องจากข้อมูลที่เก็บรวบรวมเป็น
ส่วนหนึ่งในมาตรการป้องกันควบคุมโรคติดต่อ 
COVID-19 ในพระราชพิธี จึงชี้แจงความส�ำคัญใน
การเก็บข้อมูลแบบสอบถามและขอความยินยอม
ในการเก็บตัวอย่างโดยเซ็นใบยินยอมเก็บตัวอย่าง
เลือดจากข้อพับแขนเพ่ือตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ 
SARS-CoV-2 

ผลการศึกษา
	 ระหว่างวันท่ี 14-20 ตุลาคม 2563 มีผู้ได้
รับการคัดกรองหาผู้ติดเชื้อ COVID-19 ด้วยวิธี
เจาะเลอืดปลายนิว้ จ�ำนวน 15,684 ราย โดยมาจาก 
มหาวทิยาลยัราชภฏัสกลนคร จ�ำนวน 1,376 ราย 

นครราชสีมา 1,233 ราย อุบลราชธานี 1,175 
ราย ศรีสะเกษ 782 ราย สุรินทร์ 1,637 ราย เลย  
1,235 ราย ร้อยเอด็ 1,088 ราย บรุรีมัย์ 1,902 ราย 
ชัยภูมิ 629 ราย อุดรธานี 2,184 ราย มหาสารคาม 
2,327 ราย แขกผู้ทรงเกียรติ 116 ราย ตรวจพบ
ภูมิคุ้มกันจากชุดตรวจรวดเร็วจ�ำนวน 299 ราย 
ไม่พบภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ SARS-CoV-2 จ�ำนวน 
15,385 ราย (พบภูมิคุ้มกันร้อยละ 1.91) หากแบ่ง
ตามมหาวิทยาลัย พบว่ามหาวิทยาลัยราชภัฏที่มี 
ร้อยละของผู้พบผลบวกมากที่สุด ได้แก่ สกลนคร 
(ร้อยละ 5.6) นครราชสีมา (ร้อยละ 4.14) และ
ศรีสะเกษ (ร้อยละ 2.81) ในคนที่พบผลบวกจาก
ชดุตรวจรวดเรว็ มพีบผลบวกจาก IgG จ�ำนวน 185 
ราย (ร้อยละ 61) บวกจาก IgM จ�ำนวน 108 ราย 
(ร้อยละ 36.1) และบวกจาก IgM และ IgG จ�ำนวน 
6 ราย (ร้อยละ 2) โดยทั้งหมดได้รับการตรวจหา
เชื้อจากสารคัดหลั่งหลังโพรงจมูกด้วยวิธี RT-PCR 
ต่อ ผลเป็นลบทั้งหมด

จังหวัด จำ�นวน

IgG IgM IgG&IgM Total Pos % Pos

 สกลนคร 1,376 1,299 27 48 2 77 5.60

 นครราชสีมา 1,233 1,182 28 22 1 51 4.14

 อุบลราชธานี 1,175 1,160 13 2 0 15 1.28

ศรีสะเกษ 782 760 17 5 0 22 2.81

สุรินทร์ 1,637 1,617 12 8 0 20 1.22

เลย 1,235 1,221 8 5 1 14 1.13

ร้อยเอ็ด 1,088 1,068 16 3 1 20 1.84

บุรีรัมย์ 1,902 1,881 14 6 1 21 1.10

ชัยภูมิ 629 622 7 0 0 7 1.11

อุดรธานี 2,184 2,156 23 5 0 28 1.18

Neg

ผลการตรวจด้วยชุดตรวจเร็ว (ราย)

Positive (Pos)
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จังหวัด จำ�นวน

IgG IgM IgG&IgM Total Pos % Pos

มหาสารคาม 2,327 2,305 20 4 0 24 1.03

แขกผู้ทรงเกียรติ 116 114 2 0 0 2 1.72

รวมทั้งหมด 15,684 15,385 185 108 6 299 1.91

Neg

ผลการตรวจด้วยชุดตรวจเร็ว (ราย)

Positive (Pos)

หมายเหตุ: Neg = negative (ลบ), Pos = Positive (บวก), IgG = positive IgG (ผลบวกต่อแอนติบอดี 
IgG), IgM = positive IgM (ผลบวกต่อแอนติบอดี IgM), IgG&IgM = positive IgG and IgM (ผลบวกต่อ
แอนติบอดี IgG และ IgM), Total pos = total positive (จ�ำนวนบวกทั้งหมด), % pos = percentage 
of positive cases (ร้อยละของผู้ที่ตรวจพบผลบวก)

	 ในจ�ำนวน 299 คนที่ผลบวกจากการตรวจ
ด้วยชุดตรวจรวดเรว็ มผีูใ้ห้ข้อมลูจ�ำนวน 282 ราย 
(ร้อยละ 94.3 ของผู้พบผลบวก) ในจ�ำนวนที่ให้
ข้อมลู เป็นเพศชาย 78 ราย (ร้อยละ 27.7) เพศหญงิ 
204 ราย (ร้อยละ 72.3) โดยมีอายุตั้งแต่ 24 ถึง  
63 ปี ค่าอายุมัธยฐาน 26 ปี (IQR 26-28 ปี) อาศัย
อยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย 
จ�ำนวน 272 ราย (ร้อยละ 96.5) อาศยัอยูภ่าคอืน่ๆ 
ของไทย 7 ราย (ร้อยละ 2.5) ไม่ระบุจังหวัดที่อยู่ 

3 ราย (ร้อยละ 1.1)
 	 ผูท้ีพ่บผลบวกจ�ำนวน 202 ราย ยนิยอมเจาะ
เลือดจากหลอดเลือดด�ำเพื่อส่งตรวจด้วยวิธี CLIA 
และ MNA เพิ่มเติม ผลการตรวจพบว่ามีเพียง 1 
ใน 202 ราย ตรวจพบผล reactive ต่อแอนติบอดี
ต่อ SARS-CoV-2 (ร้อยละ 0.50) จากวิธี CLIA แต่
ตรวจไม่พบแอนตบิอดีท้ีต่รวจพบได้ (detectable 
antibody) ด้วยวิธี MNA (antibody titer <10) 
(ภาพที่ 2)
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ภาพที่ 2 ผลการศึกษา 

 

  

 

 

 

ตรวจ rapid test จ ำนวน 15,684 รำย 

Rapid test บวก จ ำนวน 299 รำย 

ตอบแบบสอบถำม 282 รำย 
ตรวจเลือด 202 รำย 

ตรวจ RT-PCR จ ำนวน 299 รำย 
 
 
 

 

ไม่ตอบแบบสอบถำม 17 รำย 
ไม่ได้ตรวจเลือด 97 รำย 

Rapid test ลบ จ ำนวน 15,385 รำย 

CLIA reactive แต่ MNA 
no detectable 

antibody จ ำนวน 1 รำย 

CLIA non-reactive และ 
MNA no detectable 

antibody จ ำนวน 201 รำย 

 RT-PCR ลบ จ ำนวน 299 รำย 
 

สำมำรถเข้ำร่วมพิธีฯได้ 

	 ในจ�ำนวนผูท้ีไ่ด้รบัการคดักรองด้วยชดุตรวจ
รวดเรว็ให้ผลบวก มผีูต้อบแบบสอบถามความเสีย่ง
และอาการของการตดิเช้ือ COVID-19 จ�ำนวน 107 
ราย โดยสอบถามประวัติเสี่ยงตั้งแต่เดือนมกราคม 
ปีพ.ศ. 2563 จนถงึปัจจุบนั ให้ประวตัเิดนิทางกลบั
จากจังหวัดในไทยที่มีการระบาดของ COVID-19 

จ�ำนวน 14 ราย (ร้อยละ 13.1) ให้ประวัติเคยมีไข้ 
อาการทางระบบทางเดินหายใจ จ�ำนวน 9 ราย 
(ร้อยละ 8.4) ประกอบอาชีพเสี่ยง จ�ำนวน 5 ราย 
(ร้อยละ 4.7) ได้รับการรักษาหรือเยี่ยมผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลของพืน้ทีท่ีม่กีารระบาด จ�ำนวน 2 ราย 
(ร้อยละ 1.9) เคยดแูลหรอืสมัผสัใกล้ชดิกับผูป่้วยที่

ภาพที่ 2 ผลการศึกษา
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อาการคล้ายไข้หวดัใหญ่หรอืปอดอกัเสบ จ�ำนวน 2 
ราย (ร้อยละ 1.9) มีประวัติเดินทางกลับจากต่าง
ประเทศ จ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 0.9) มีประวัติเคย
สมัผสัใกล้ชดิกบัผูป่้วยยนืยนั COVID-19 จ�ำนวน 1 ราย 

(ร้อยละ 0.9) ไม่พบประวัติเคยเป็นผู้ป่วยยืนยันติด
เช้ือ COVID-19 (ร้อยละ 0) รวมผู้ท่ีมีความเส่ียง
ทั้งหมด 34 ราย (ร้อยละ 31.8) 

วิจารณ์
	 การส�ำรวจความชุกของการมีแอนติบอดี
ต่อเช้ือ COVID-19 ในประชากรผู้ใหญ่ในพิธี
พระราชทานปริญญาบัตรพบว่าร้อยละ 1.9 ตรวจ
พบผลบวกด้วยชุดตรวจรวดเร็ว และผู้ที่บวกส่วน
ใหญ่ไม่มีประวัติความเส่ียงหรืออาการการติด
เช้ือ COVID-19 ไม่มีใครให้ประวัติเป็นผู้ติดเช้ือ 
COVID-19 มาก่อน พบเพียง 1 คนเท่าน้ันท่ีพบ
แอนติบอดีต่อเชื้อ SARS-CoV-2 ด้วยวิธี CLIA เมื่อ
ตรวจด้วยวิธี MNA ซึ่งเป็น reference standard 
ในการวิเคราะห์ปริมาณแอนติบอดีต่อเช้ือ SARS-
CoV-2 พบว่าเป็นลบทั้งหมด ผลบวกจากชุดตรวจ
เร็วอาจเป็นไปได้ที่จะเป็นผลบวกลวง และการ 
cross-reaction ในรายที่ติดเชื้อและมีภาวะอื่นๆ

ตารางที่ 2 ประวัติความเสี่ยงและอาการในการติดเชื้อ COVID-19 (N = 107)

ข้อ ประวัติเสี่ยงตั้งแต่เดือนมกราคม 2563 เป็นต้นไป มีประวัติเส่ียง (ร้อยละ)

1 มีประวัติเดินทางกลับจากจังหวัดในไทยท่ีมีการระบาดของ COVID-19 14 (13.1)

2 มอีาการไข้ ไอ เจบ็คอ น�ำ้มกู สญูเสยีการได้กล่ิน หายใจล�ำบาก แต่ไม่ได้
วินิจฉัยเป็น COVID-19

9 (8.4)

3 ประกอบอาชีพเส่ียง ได้แก่อาชีพท่ีสัมผัสใกล้ชิดกับนักท่องเท่ียวต่างชาติ 
บุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขหรือห้องปฏิบัติการ

5 (4.7)

4 ได้รับการรักษาหรือเยี่ยมผู้ป่วยในโรงพยาบาลของพื้นที่ที่มีการระบาด 2 (1.9)

5 เคยดูแลหรือสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยที่อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่หรือปอด
อักเสบ

2 (1.9)

6 มีประวัติเดินทางกลับจากต่างประเทศ 1 (0.9)

7 เคยสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยยืนยัน COVID-19 1 (0.9)

8 เป็นผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อ COVID-19 0 (0)

รวม 34 (31.8)

การน�ำชุดตรวจ PanbioTM มาใช้ในภาคสนาม
สะดวกและอ่านผลรวดเร็วภายใน 15 นาทีหลัง
เก็บตัวอย่างเลือด อย่างไรก็ดี พบว่าค่าท�ำนาย
ผลบวกต�่ำมากหากเปรียบเทียบกับวิธี CLIA และ 
MNA ท�ำให้ผู ้ที่ส่วนใหญ่ไม่มีประวัติเส่ียงติด
เชื้อ COVID-19 ได้รับการตรวจหาเช้ือหลังโพรง
จมูกด้วยวิธี RT-PCR โดยไม่จ�ำเป็น โดยเฉพาะ
ในประชากรที่อยู่ในพื้นที่ที่มีการระบาดของ 
COVID-19 ต�่ำ  (low prevalence) การศึกษานี้
ไม่สามารถประเมินความไวและความจ�ำเพาะของ
ชดุตรวจรวดเรว็ได้เนือ่งจากไม่ได้มกีารตรวจหาเชือ้
ด้วยวิธี RT-PCR ทุกคน แต่ท�ำเฉพาะในคนที่ผลชุด
ตรวจรวดเร็วบวกเท่านั้น



วารสารสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 ปีที่ 19 เล่มที่ 1 เดือนมกราคม-มิถุนายน 256434

	 การส�ำรวจน้ีไม่ได้มกีารเจาะเลอืดตรวจ MNA 
ในผู้ร่วมพิธีทุกคน เป็นการตรวจ MNA เฉพาะ
ในกลุ่มท่ีผลชุดตรวจรวดเร็วเป็นบวก ซึ่งท�ำให้ไม่
สามารถบอกความชุกของการมีแอนติบอดีต่อเชื้อ 
SARS-CoV-2 ของผูร่้วมพธิท้ัีงหมดจรงิๆ การตรวจ
ด้วยวิธ ีCLIA และ MNA เป็น reference standard 
ในการหาภมูคิุม้กนัต่อเช้ือ SARS-CoV-2 ท่ีให้ความ
แม่นย�ำกว่าชุดตรวจรวดเร็ว แต่ยังไม่เหมาะกับ
การตรวจทางภาคสนาม เนื่องจากยุ่งยากกว่า เก็บ
ตัวอย่างจากหลอดเลือดด�ำที่ข้อพับแขน (more 
invasive) รอผลตรวจนานและ neutralization 
test มีราคาแพงและต้องท�ำในห้องชีวนิรภัย 3
	 การส�ำรวจความชุกของการมีภูมิคุ้มกันนี้
ท�ำในกลุ่มประชากรผู้ใหญ่ ค่าอายุมัธยฐาน 26 ปี 
(กลุ่มบัณฑิตปริญญาตรีเป็นส่วนใหญ่) ในเขตเมือง
ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งจังหวัดส่วนใหญ่
ไม่ใช่พื้นที่ระบาดล�ำดับต้นๆ ของประเทศไทย จึง
ไม่สามารถเป็นตัวแทนประชากรในกลุ่มอายุหรือ
ในเขตพื้นที่อื่นของประเทศไทย

ข้อเสนอแนะ
	 การใช้ชุดตรวจรวดเร็วหาแอนติบอดีต่อเช้ือ 
SARS-CoV-2 เพื่อคัดกรองและแปลผลการติดเชื้อ 
COVID-19 ควรท�ำอย่างระมัดระวัง การตรวจพบ
ผลบวกส่วนใหญ่เป็นผลบวกลวงเมื่อยืนยันด้วยวิธ ี
MNA อย่างไรก็ตามยงัต้องมกีารศึกษาเพ่ิมเตมิเพือ่
หาความไวและความจ�ำเพาะของชดุตรวจเรว็แต่ละ
ชนิดในภาคสนาม รวมถึงศึกษาความชุกของการมี
ภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ SARS-CoV-2 ในประชากรไทย
โดยแบ่งประชากรตามช่วงอายุ ภูมิภาค/จังหวัด 
เปรียบเทียบพื้นที่ที่พบการระบาดและพื้นที่ไม่พบ
การระบาด เป็นต้น การตรวจเลือดหาแอนติบอดี
ด้วยวิธี CLIA และ MNA ไม่สามารถแทนการตรวจ
หาสารพันธุกรรมด้วยวิธี RT-PCR ที่เป็น gold 
standard ในการวินิฉัยการติดเชื้อ COVID-19 ได้ 

ผู้ติดเชื้อที่อาการน้อยหรือไม่มีอาการอาจมีระดับ
แอนติบอดีต่อเชื้อ SARS-CoV-2 ต�่ำหรือไม่พบ
แอนติบอดีในขีดจ�ำกัดของการตรวจวัด (limit of 
detection)(8) ดังนั้นการคัดกรองประวัติเสี่ยงการ
ติดเชื้อก่อนเข้ารับพระราชทานปริญญาบัตรยังมี
ความส�ำคัญ หากพบประวัติเสี่ยง เจ้าหน้าที่ควร
พิจารณาตรวจด้วยวิธี RT-PCR โดยไม่ค�ำนึงถึงผล
ชุดตรวจเร็ว
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บทคัดย่อ
	 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชงิส�ำรวจ มวีตัถปุระสงค์เพ่ือศึกษาความชกุของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานและวิเคราะห์ปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน อ�ำเภอกันทรลักษ์ 
จังหวัดศรีสะเกษ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์และรับการรักษาที่คลินิกเบาหวานของโรงพยาบาลกันทรลักษ์และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบลทกุแห่งในเขตอ�ำเภอกนัทรลกัษ์ จ�ำนวน 296 คน ท่ีได้จากการสุ่มตวัอย่างแบบง่าย เกบ็รวบรวมข้อมลู
ด้วยวิธีการสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ 

	 ผลการศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน พบว่ามีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 18.2 ปัจจัยที่
สามารถท�ำนายการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวานได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติมากที่สุด คือ 
ความว้าเหว่ รองลงมา คือ เหตุการณ์วิกฤติในชีวิต การรับรู้สภาวะสุขภาพ ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ�ำวัน สถานภาพสมรส โรคประจ�ำตัว และความผาสุกทางใจ ตามล�ำดับ โดยสามารถท�ำนาย
การเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวานได้ร้อยละ 39.2 ผลการศึกษานี้สามารถน�ำไปใช้วางแผนใน
การดแูลและรกัษาผูส้งูอายโุรคเบาหวานเพือ่ป้องกนัการเกดิภาวะซมึเศร้าในผูส้งูอายโุรคเบาหวาน และให้
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

ค�ำส�ำคัญ :  ภาวะซึมเศร้า, ผู้สูงอายุ, ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2

Abstract
	 This descriptive study aimed to examine the prevalence and to analyze predictive 
factors of depression among elderly patients with diabetes in Kantharalak district, Sisaket 
province. The sample were 296 type-2 diabetes patients at the aged over 60 year-old that 
were diagnosed by physician and treated at diabetes clinic at Kantharalak hospital and 
health promoting hospital in Kantharalak district, using simple random sampling method. 
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Collecting information through inquiries was used as the research instrument. Data was 
analyzed using descriptive statistic including; number, percentage, mean, standard deviation 
and inferential statistics: multiple linear regression.
	  The result of this study found that 18.2 percent of depression among elderly  
patients. The predictable factors that had a statistically significant of depression among 
elderly patients with diabetes were; loneliness, life crisis, health perceptions, daily living 
activity ability, marriage status, other congenital disease and mentally happiness. There 
was 39.2 percent of predictable depression factors in elderly patients with diabetes. The 
result study could be used for care planning and enhancing better life quality in elderly 
patients with diabetes.

Keyword : depression, elder, diabetes type-2

บทน�ำ
	 โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่
เป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขในอันดับต้นของ
ประเทศและระดับโลก มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อ
เนื่อง ทั้งในประเทศที่พัฒนาแล้วและประเทศที่
ก�ำลงัพฒันาสหพนัธ์โรคเบาหวานนานาชาตริายงาน
ว่า ในปี พ.ศ.2560 มจี�ำนวนผูป่้วยเบาหวานทั่วโลก 
425 ล้านคนและคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2588 จะ
มีผู้ป่วยโรคเบาหวานเพิ่มข้ึนเป็น 629 ล้านคน(1) 
โรคเบาหวานเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตในอันดับ
ต้นๆ ของกลุ่มโรคเรื้อรังทั้งหมด ที่รัฐบาลหลายๆ 
ประเทศมุ่งเน้นให้ความส�ำคัญในการป้องกันและ
การควบคุมโรค ส�ำหรับประเทศไทยจ�ำนวนผู้ป่วย
โรคเบาหวานมีแนวโน้มเพิ่มมากข้ึนทุกปี จากการ
ส�ำรวจสุขภาพคนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปในปี พ.ศ. 
2557 พบโรคเบาหวาน ร้อยละ 8.9 หรือประมาณ 
4.8 ล้านคน เพิ่มจากปี 2552 ร้อยละ 6.9 หรือ
ประมาณ 3.2 ล้านคน(2) 

	 สถานการณ์โรคเบาหวานของจังหวัด
ศรีสะเกษ ปี 2562 พบว่ามีผู ้ป่วยเบาหวาน 
จ�ำนวน 53,033 คนหรือร้อยละ 5.2(3) ส่วนอ�ำเภอ
กันทรลักษ์ พบว่า มีผู้ป่วยโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้น
เรื่อยๆ จากปี 2560 จ�ำนวน 5,960 คน เป็น  

6,278 คน และ 6,858 คน ในปี 2561 และปี 2562 
ตามล�ำดับ(4)   
	 เนื่องจากโรคเบาหวานเป็นโรคเร้ือรังท่ีไม่
สามารถรักษาให้หายขาดได้ จึงต้องใช้ระยะเวลา
ในการรักษายาวนานและต้องรักษาแบบต่อเนื่อง 
ส่งผลให้ผู้สูงอายุโรคเบาหวานต้องเข้าพักรักษาตัว
ในโรงพยาบาลและมีอัตราการครองเตียงที่สูงและ
นานกว่ากลุ่มอายุอื่นมาก จึงส่งผลกระทบอย่าง
ส�ำคัญต่อความต้องการบริการด้านสาธารณสุข
และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล สิ่งเหล่านี้อาจ
ท�ำให้ผู้สูงอายุเกิดการเปลี่ยนแปลงที่ต้องเปลี่ยน
บทบาทไปเป็นผู้ป่วย และเกิดการสูญเสียในด้าน
ต่างๆ ได้แก่ การสูญเสียบทบาทหน้าท่ีในครอบครัว 
สูญเสียบทบาทในสังคม สูญเสียความสามารถใน
การช่วยเหลือตนเองหรือการท�ำกิจกรรมที่ตนเอง
พึงพอใจ สูญเสียคุณค่าและศักดิ์ศรีในตนเอง และ
ต้องพ่ึงพาผู้อืน่มากขึน้ รวมทัง้ความสูญเสียในด้าน
เศรษฐกิจ ซึ่งการเปลี่ยนแปลงและการสูญเสียใน
ด้านต่างๆ เหล่านี้จะส่งผลกระทบท�ำให้ผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานเกิดภาวะซึมเศร้าได้ มีหลักฐานเชิง
ประจกัษ์ทีช่ีว่้าผูป่้วยโรคเบาหวานมคีวามเสีย่งทีจ่ะ
มีภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน
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ถึง 2-3 เท่า ดังนั้นอุบัติการณ์ของภาวะซึมเศร้าจึง
พบได้ค่อนข้างสูงในผู้สูงอายุ ในประเทศไทยจาก
การศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานซ่ึงส่วน
ใหญ่เป็นผู้สูงอายุ (อายุเฉลี่ย 60.2 ± 8.6 ปี) พบ
ว่าผู้ป่วยเบาหวานมีภาวะซึมเศร้าถึงร้อยละ 25.2 
ปัจจบุนัพบว่าภาวะซมึเศร้าในผูส้งูอายมุอีบัุตกิารณ์
ทีเ่พิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง และเป็นปัญหาสาธารณสขุ
ที่ส�ำคัญของสุขภาพจิตผู้สูงอายุท้ังในประเทศที่
พัฒนาแล้ว และในประเทศท่ีก�ำลังพัฒนารวมท้ัง
ประเทศไทย โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่ต้องพึ่งพา
หรือผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง พบว่าส่วน
ใหญ่จะพบในผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังถึง
ร้อยละ 33.3(5)

	 ภาวะซมึเศร้าทีเ่กดิข้ึนในผูป่้วยสงูอาย ุจะส่ง
ผลเสียต่อสุขภาพหลายประการ เช่น พฤติกรรม
และความสามารถในการดูแลตนเองลดลง การ
ด�ำเนินโรคที่เป็นอยู่ไม่ดีหรือรุนแรงยิ่งขึ้น ร่างกาย
ยิ่งเสื่อมถอยเร็วย่ิงขึ้น ต้องใช้ระยะเวลานานใน
การบ�ำบัดรักษา เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ภาวะ
แทรกซ้อนของโรคเพิ่มขึ้น และคุณภาพชีวิตลดลง 
ภาวะซึมเศร้าในผูส้งูอายโุรคเรือ้รงัโดยเฉพาะภาวะ
ซึมเศร้าในผูส้งูอายโุรคเบาหวาน ภาวะซมึเศร้ามผีล 
กระทบต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองและการ
จัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน เน่ืองจาก
พฤติกรรมการจัดการตนเองน้ันจะช่วยลดภาระ
โรคที่สัมพันธ์กับเบาหวาน เช่น การเจ็บป่วยด้วย
โรคร่วมอื่นๆ การตายก่อนวัยอันควร ตลอดจน
ภาวะแทรกซ้อนของโรค และการท่ีจะต้องเข้าโรง
พยาบาลอยู่เป็นประจ�ำ  ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองโดยการมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วยในผู้ป่วย
เบาหวานมักน�ำไปสู่สภาวะที่ร่างกายและจิตใจ
ท�ำงานได้ลดลง ส่งผลให้ขาดพฤติกรรมการดูแล
ตนเองท่ีด ีเช่น กนิมากเกนิไป ดืม่สรุา ไม่ออกก�ำลงักาย 
หรือไม่รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง(6) ซึ่งจะส่งผล

ต่อภาวะสขุภาพในทางลบของผูป่้วยและรวมไปถึง
การเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคตามมา 
	 จากอุบัติการณ์ภาวะซึมเศร้าในกลุ่มผู้สูง
อายุโรคเบาหวาน พบว่ามีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่าง
รวดเรว็ บ่งชีถ้งึความจ�ำเป็นในการเตรยีมการในเชิง
นโยบาย และการปฏิบัติในการแก้ไขปัญหาด้าน
สุขภาพจิตในผู้สูงอายุ ที่นับว่าเป็นความจ�ำเป็นเร่ง
ด่วนในการเตรียมพร้อมของทั้งภาครัฐและภาค
ประชาชนที่จะเผชิญกับปัญหาภาวะซึมเศร้าใน 
ผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังโดยเฉพาะ “โรค
เบาหวาน” ซึง่ถอืว่าเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสขุ
ท่ีส�ำคญัของประเทศไทย ดังนัน้ปรากฏการณ์ภาวะ
ซึมเศร้าของผู้สูงอายโุรคเบาหวานจึงมคีวามส�ำคญั
และจ�ำเป็นอย่างยิง่ในการศกึษาวจัิย อย่างไรกต็าม
การศึกษาวิจัยเก่ียวกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรค
เบาหวานในประเทศไทยยังมีค่อนข้างน้อย ซึ่งที่
ผ่านมาส่วนใหญ่จะศึกษาเก่ียวกับปัจจัยทางด้าน
บุคคล ปัจจัยด้านสุขภาพที่มีความสัมพันธ์ต่อ
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ(7) โดยปัจจัยทางด้าน
จิตวิทยา ปัจจัยทางด้านสังคมที่มีสัมพันธ์กับภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุยังมีการศึกษาน้อยมากและยัง
ไม่ครอบคลุม เช่น ด้านความว้าเหว่ ความผาสุก
ทางใจ เหตุการณ์วิกฤติในชีวิต และการเกื้อหนุน
ทางสังคม เป็นต้น(8) ดังน้ันจึงมีความจ�ำเป็นที่จะ
ต้องศึกษาความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
โรคเบาหวาน และปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้า
ที่ครอบคลุมทั้ง ปัจจัยทางด้านบุคคล ปัจจัยทาง
จิตวิทยา และปัจจัยทางสังคม และท�ำนายภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สงูอายโุรคเบาหวานอ�ำเภอกนัทรลักษ์ 
เพือ่เป็นองค์ความรูใ้ห้เกิดความเข้าใจปรากฏการณ์
ภาวะซึมเศร้าในผูส้งูอายโุรคเบาหวานได้ลกึซ้ึงมาก
ยิ่งขึ้น และเป็นข้อมูลพื้นฐานส�ำหรับผู้ปฏิบัติที่
เกี่ยวข้อง น�ำไปสู่การพัฒนาโปรแกรมเพื่อป้องกัน
การเกิดหรือลดภาวะซึมเศร้าในผู ้สูงอายุโรค 
เบาหวาน อันจะเป็นผลให้ผู้สูงอายุโรคเบาหวานมี
ภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี
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วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุโรคเบาหวาน อ�ำเภอกันทรลักษ์ จังหวัด
ศรีสะเกษ    
 	 2. เพื่อศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้าน
สขุภาพ ปัจจยัทางด้านจติวทิยา และปัจจยัทางสงัคม     
 	 3. เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน

วิธีการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจ ซึ่ง
ท�ำการศึกษาในผู้สูงอายุที่เป็นผู้ป่วยเบาหวานใน
เขตพืน้ทีอ่�ำเภอกันทรลกัษ์ จงัหวดัศรีสะเกษ ระยะ
เวลาในการศึกษา คอื ตลุาคม 2562 – กนัยายน 2563 
การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ จากการส�ำรวจข้อมูล
ย้อนหลัง 6 เดือน 
	
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์และเข้า

รับการรักษาที่คลินิกเบาหวานของโรงพยาบาลกันทรลักษ์และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่งในเขต
อ าเภอกันทรลักษ์ จ านวนทั้งหมด 3,528 คน(9)  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์และ
เข้ารับการรักษาที่คลินิกเบาหวานของโรงพยาบาลกันทรลักษ์ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่งใน
เขตอ าเภอกันทรลักษ์ โดยก าหนดคุณสมบัติดังนี้คือ  
  1) มีอายุ 60 ปีขึ้น ไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง  
  2) ได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จากแพทย์ไม่น้อยกว่า 6 เดือน  
    3) มีการรับรู้และสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถเข้าใจภาษาไทยและสื่อสารได ้
  การค านวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตรเพื่อการประมาณค่าสัดส่วนของประชากร ดังนี้    
   n =         Np (1 - p) Z21-α /2       
     d2  (N-1) + p(1-p) Z21-α /2 
 

   n  =        (3,528x0.3) (1-0.30) (1.96)  
             (0.05) 2 (3,528-1)+0.3(1-0.3)(1.96)              

   n  =  296 คน 
 จากการค านวณขนาดตัวอย่าง ได้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 296 คน   
 เมื่อ    n  =   ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
  N  =   ขนาดของประชากร  เท่ากับ 3,528 คน 
   α  =   ความผิดพลาดของการสรุปลักษณะประชากรจากค่าสถิติของตัวอย่าง โดยก าหนดที่ 0.05  
   Z2α/2  = Confidence coefficient ได้จากความเช่ือมั่นที่ก าหนด เท่ากับ 1.96   
   P  = สัดส่วนของอุบัติการณ์ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน เท่ากับ 0.30  
   d  = ความกระชับของการประมาณค่า (precision of estimation) ก าหนดที่ 0.05 
   

  การสุ่มตัวอย่าง  
     ด าเนินการสุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเบาหวานอ าเภอกันทรลักษ์ โดยใช้ทฤษฎีความน่าจะเป็น 

(Probability Sampling) ดังนี ้
   1) อ าเภอกันทรลักษ์ ประกอบด้วย 34 สถานบริการ 
   2) สุ่มตัวอย่างต าบลด้วยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple Random Sampling) โดยการสุ่ม

ตัวอย่างแบบไม่คืนที่  (Sample without replacement) ท าการจับฉลาก (Lottery method) พร้อม
ค านวณหาขนาดตัวอย่างแต่ละต าบล โดยใช้การค านวณตัวอย่างตามขนาดสัดส่วนประชากร (Proportional 
allocation) 

   3) สุ่มตัวอย่างแต่ละสถานบริการด้วยการสุ่มตัวอย่างแบบมีระบบ (Systematic sampling) จาก
รายช่ือทะเบียนผู้ป่วย โดยการเรียงเลข ค านวณหาช่วงของการสุ่มตัวอย่าง (Sampling interval) 
  เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 
   เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลของการวิจัยครั้งนี้ คือ แบบสอบถาม โดยมีรายละเอียดของ
เครื่องมือ ดังน้ี 
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วารสารสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 ปีที่ 19 เล่มที่ 1 เดือนมกราคม-มิถุนายน 256440

การค�ำนวณตัวอย่างตามขนาดสัดส่วนประชากร 

(Proportional allocation)

	 3) สุม่ตวัอย่างแต่ละสถานบรกิารด้วยการสุ่ม

ตวัอย่างแบบมรีะบบ (Systematic sampling) จาก

รายช่ือทะเบยีนผูป่้วย โดยการเรยีงเลข ค�ำนวณหา

ช่วงของการสุ่มตัวอย่าง (Sampling interval)

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้เกบ็รวบรวมข้อมลูของการวิจยั

ครั้งนี้ คือ แบบสอบถาม โดยมีรายละเอียดของ

เครื่องมือ ดังนี้

	 1)	แบบสอบถาม เพื่อใช้สอบถามผู้สูงอายุ

ที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน เกี่ยวกับปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรค

เบาหวาน ประกอบด้วย 7 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน 21 

ข้อ ประกอบด้วยข้อมูลดังนี้ อายุ เพศ ศาสนา 

สถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา อาชพี แหล่งท่ีมา

ของรายได้ ความพอเพียงของรายได้ ระยะเวลาใน

การป่วยเป็นโรคเบาหวาน วิธีการรักษา การรักษา

ทางเลอืกเสรมิ ภาวะแทรกซ้อน โรคประจ�ำตวัอืน่ๆ 

การรับรู้สภาวะสุขภาพ การอยู่อาศัย การดูแล

ของคนในครอบครัว เขตการปกครอง การเข้าร่วม

กิจกรรมทางศาสนา การออกก�ำลังกาย ค่าระดับ

น�้ำตาลในเลือดและค่าระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด  

	 ส่วนที่ 2 แบบประเมินความสามารถใน

การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน โดยใช้แบบประเมิน

ของดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index) 

จ�ำนวน 10 ข้อ ซึ่งแปลผลการประเมินได้ดังนี้

	 0 - 4 คะแนน หมายถึง พึ่งตนเองไม่ได้ ช่วย

เหลือตนเองไม่ได้ พิการ หรือทุพพลภาพ

	 5 - 11 คะแนน หมายถึง ดูแลตนเองได้บ้าง 

ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง

	 12  คะแนนข้ึนไป หมายถึง พ่ึงตนเองได้ ช่วย
เหลือผู้อื่น ชุมชนและสังคมได้
	 ส่วนที่ 3 แบบวัดความว้าเหว่ ประกอบด้วย
ค�ำถามจ�ำนวน 3 ข้อ โดยมีลักษณะข้อค�ำถามเป็น
มาตรวัดแบบ Likert scale 3 ระดับ ได้แก่ ไม่เคย
เลย = 1 คะแนน, นานๆครั้ง = 2 คะแนน, บ่อย
คร้ัง = 3 คะแนน โดยมคีะแนนรวมที ่3 - 9 คะแนน 
แปลผลดังนี้
	 1 - 3 คะแนน หมายถึง มีความว้าเหว่ต�่ำ
	 4 - 6 คะแนน หมายถึง มีความว้าเหว่ปาน
กลาง
	 7 - 9 คะแนน หมายถึง มีความว้าเหว่สูง
	 ส่วนที ่4 แบบวดัความผาสกุทางใจ ประกอบ

ด้วยค�ำถามจ�ำนวน 15 ข้อ เป็นค�ำถามเชิงบวก
ทั้งหมด โดยมีลักษณะข้อค�ำถามเป็นมาตรวัดแบบ 
Likert scale 4 ระดับ ได้แก่ ไม่จริง = 1 คะแนน, 
จรงิบางครัง้ = 2 คะแนน, ค่อนข้างจรงิ = 3 คะแนน, 
จริงตลอดเวลา = 4 คะแนน โดยมีคะแนนรวมที่ 
15 - 60 คะแนน แปลผลดังนี้
	 1 - 15 คะแนน หมายถึง มีความผาสุกทาง
ใจต�่ำ
	 16 – 60 คะแนน หมายถึง มีความผาสุกทาง
ใจสูง
	 ส่วนที ่5 แบบวดัเหตุการณ์วกิฤติในชวีติและ
ความเดอืดร้อน ประกอบด้วยค�ำถามจ�ำนวน 14 ข้อ 
และมีตัวเลือก 2 ข้อ คือ มี = 1 คะแนน, ไม่มี = 0 
คะแนน โดยมีคะแนนรวมที่ 0 - 15 คะแนน แปล
ผลดังนี้
	 0 คะแนน 	หมายถึง ไม่มีเหตุการณ์วิกฤติใน
ชีวิต
	 1 คะแนนขึ้นไป หมายถึง มีเหตุการณ์วิกฤติ
ในชีวิต

	 ส่วนที่ 6 แบบวัดการเกื้อหนุนทางสังคม 
ประกอบด้วยค�ำถามจ�ำนวน 11 ข้อ โดยแต่ละข้อ
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ค�ำถามจะแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มครอบครัว/
ญาติพี่น้อง และกลุ่มเพื่อน/เพื่อนบ้าน โดยมี
ลักษณะข้อค�ำถามเป็นมาตรวัดแบบ Likert scale 
4 ระดบั ได้แก่ ไม่เคยเลย = 1 คะแนน, เป็นบางครัง้ 
= 2 คะแนน, ค่อนข้างบ่อย = 3 คะแนน, เป็นประจ�ำ 
= 4 คะแนน โดยมคีะแนนรวมที ่ 1 - 44 คะแนน  
แปลผลได้ดังนี้ 
	 1 - 26 คะแนน หมายถึง การเกื้อหนุนทาง
สังคมต�่ำ
	 27 - 35 คะแนน หมายถึง การเกื้อหนุนทาง
สังคมปานกลาง
	 36 - 44 คะแนน หมายถึง การเกื้อหนุนทาง
สังคมสูง
	 ส่วนที ่7 แบบวดัความซมึเศร้า ประกอบด้วย
ค�ำถามจ�ำนวน 30 ข้อ มี 2 ตัวเลือก คือ “ใช่” และ 
“ไม่ใช่” ซึง่ข้อค�ำถามม ี2 ลกัษณะคอื ข้อค�ำถามเชิง
บวก จ�ำนวน 10 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 5, 7, 9, 15, 19, 
21, 27, 29, 30 และข้อความเชงิลบ จ�ำนวน 20 ข้อ 
ได้แก่ ข้อ 2, 3, 4, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 
17, 18, 20, 22, 23, 24, 25, 26, 28 โดยมีเกณฑ์
การให้คะแนน ดังนี้ ข้อค�ำถามเชิงบวก ถ้าตอบว่า 
ใช่ = 0 คะแนน ถ้าตอบว่า ไม่ใช่ = 1 คะแนน แต่
ถ้าเป็นข้อค�ำถามเชิงลบ ถ้าตอบว่า ใช่ = 1 คะแนน 
ถ้าตอบว่า ไม่ใช่ = 0 คะแนน โดยมีคะแนนรวมที่ 
0 - 30 คะแนน แปลผลได้ดังนี้
	 0 - 12 คะแนน 	 หมายถงึ ไม่มีภาวะซมึเศร้า
	 13 - 18 คะแนน	 หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า
เล็กน้อย
	 19 - 24 คะแนน	 หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า
ปานกลาง
	 25 - 30 คะแนน	 หมายถงึ มภีาวะซมึเศร้าสงู
	 การพัฒนาคุณภาพเครื่องมือ 
	 น�ำเครือ่งมอืทีส่ร้างเสรจ็แล้วตรวจสอบความ
เท่ียงตรงของเนือ้หา จากผูท้รงคณุวฒุ ิจ�ำนวน 3 ท่าน 

เพือ่ตรวจสอบจ�ำนวนความถกูต้องจากนัน้วิเคราะห์ 
และปรบัปรงุแก้ไขให้เหมาะสม แล้วทดสอบเคร่ือง
มือ โดยไปทดลองใช้กับหมู่บ้านในพื้นที่อ�ำเภอใกล้

เคียงกับพื้นที่การศึกษาจ�ำนวน 30 คน และน�ำ
ข้อมูลที่ได้มาค�ำนวณความเชื่อมั่น (Reliability) 
โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าด้วยวิธีของครอ
นบัค (Cronbach’s Coefficient Alpha) ได้ค่า
ดังนี้
	 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ�ำวัน  	 	 เท่ากับ 0.87
	 แบบวัดความว้าเหว่	 	 เท่ากับ 0.90
	 แบบวัดความผาสุกทางใจ	 เท่ากับ 0.89
	 แบบวัดเหตุการณ์วิกฤติในชีวิตและ
ความเดือดร้อน	 	 	 เท่ากับ 0.92
	 แบบวัดการเกื้อหนุนทางสังคม เท่ากับ 0.95
	 แบบวัดความซึมเศร้า		  เท่ากับ 0.94
	 การเก็บข้อมูล 

	 ด�ำเนินการเก็บรวบรวมแบบสอบถาม 
โดยผู ้วิจัยประสานกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ�ำหมู่บ้าน เป็นผู้ช่วยผู้วิจัยในการเก็บข้อมูล
แบบสอบถาม
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 เมือ่เกบ็รวบรวมข้อมลูแล้ว ผู้วจัิยน�ำมาตรวจ
ความสมบูรณ์ของแบบสอบถามทุกชุด จากนั้น
ประมวลผลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป 
SPSS (Statistical Package for Social sciences) 
for Windows โดยใช้สถิติดังนี้
	 1. สถิติเชิงพรรณนา ใช้ในการอธิบาย
คุณลักษณะของตัวแปร ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ  
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
	 2. สถิติเชิงอนุมาน ใช้ในการวิเคราะห์
หาความสัมพันธ์และการท�ำนายระหว่างตัวแปร
ที่ศึกษากับการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค 
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เบาหวาน โดยใช้ Pearson Correlation และ Point 
Biserial Correlation เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรอิสระและการเกิดภาวะซึมเศร้าใน 
ผู้สูงอายุโรคเบาหวาน และการวิเคราะห์การ
ถดถอยพหุคูณ (Multiple Linear Regression) 
โดยวิธี Stepwise เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยท�ำนายการ
เกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน

	 ข้อพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
	 ผ่านการพิจารณาจรยิธรรมการวิจยัในมนุษย์
ของโรงพยาบาลศรีสะเกษ COA. No.006 SSKH 
REC No.011/2563 ลงวันที่ 14/04/2563

ผลการศึกษา
	 1. ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน
	 ภาวะซมึเศร้าในผูส้งูอายโุรคเบาหวาน พบว่า  
ผู้สูงอายุโรคเบาหวาน มีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 
18.2 ระดบัความซมึเศร้าเลก็น้อย ร้อยละ 8.4 และ 
ซึมเศร้าปานกลาง ร้อยละ 8.1
	 2.  ผลการศกึษาปัจจัยส่วนบคุคล ปัจจยัด้าน
สขุภาพ ปัจจยัด้านจติวทิยา และปัจจยัด้านสงัคม
		  2.1 ปัจจัยส่วนบุคคล
	 	 ผลการศกึษาปัจจยัส่วนบคุคล พบว่า ผูป่้วย
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 69.9 รองลงมา คือ 
เพศชาย ร้อยละ 30.1 ช่วงอายุที่มีผู้ป่วยมากที่สุด 
คือ ช่วงอายุ 60-65 ปี ร้อยละ 39.5 รองลงมาคือ
ช่วงอายุ 66-70 ปี ร้อยละ 33.8 เขตการปกครอง 

ส่วนใหญ่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาล ร้อยละ 75.3 
การนับถือศาสนา ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ 
ร้อยละ 99.3 ด้านสถานภาพสมรส ส่วนใหญ่มี
สถานภาพแต่งงานและอยูก่บัคูส่มรส ร้อยละ 61.8 
ด้านการศึกษา ส่วนใหญ่จบการศึกษาที่ระดับชั้น 
ป.4 ร้อยละ 75.3 ด้านการท�ำงาน ส่วนใหญ่ไม่ได้
ท�ำงาน ร้อยละ 70.9 ส่วนด้านรายได้ มีรายได้มาก

ที่สุดอยู่ในระหว่าง 500-1,000 บาท/เดือน ซึ่งราย
ได้ส่วนใหญ่มาจากบุตร/หลาน ร้อยละ 45.3 ด้าน
ความพอเพยีงของรายได้ ส่วนใหญ่มรีายได้ไม่เพยีง
พอต่อการด�ำรงชีพ ร้อยละ 53.7
		  2.2. ปัจจัยด้านสุขภาพ

	 	 ผลการศึกษาปัจจัยด้านสุขภาพ พบว่า 
ระยะเวลาในการป่วยเป็นโรคเบาหวานมากสุดที่ 
27 ปี ส่วนช่วงระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน 
พบมากทีส่ดุคอืช่วงระยะเวลา ต�ำ่กว่า 10 ปี ร้อยละ 
66.2 ค่าระดับน�้ำตาลในเลือดมากที่สุดช่วง 130 
mg% ขึน้ไป ร้อยละ 59.8 ค่าระดับน�ำ้ตาลในเลือด
ที่พบสูงสุด 295 mg% และต�่ำสุด 65mg% ค่า
ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1c) พบว่า
มากกว่า 7.0% ร้อยละ 55.7 วิธีการรักษาที่มาก
ที่สุดคือ การใช้ยากิน ร้อยละ 85.5 เคยรักษาทาง
เลือกอื่นๆ ร้อยละ 9.8 ด้านภาวะแทรกซ้อนที่เกิด
จากโรคเบาหวาน พบว่ามภีาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 
35.8 ส่วนโรคประจ�ำตัวโรคอื่น พบว่ามีโรคประจ�ำ
ตัวโรคอืน่ ร้อยละ 46.3 โรคประจ�ำตัวอืน่ทีพ่บมาก
ทีส่ดุ ได้แก่ โรคความดนัโลหติสงู ร้อยละ 31.4 รอง
ลงมา คือโรคไต ร้อยละ 8.1 ด้านการรับรู้สภาวะ
สุขภาพ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 
55.1 รูปแบบการอยู่อาศัย ส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับคู่
สมรสเท่านั้น ร้อยละ 44.3 รองลงมาอาศัยอยู่กับ
บุตรที่สมรสแล้ว ร้อยละ 33.1 ด้านการดูแลของ
คนในครอบครัว ส่วนใหญ่ผู้ดูแลจะเป็นคู่สมรส  
ร้อยละ 48.6 รองลงมาคือบุตรเป็นผู้ดูแล ร้อยละ 
34.1 การเข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา ส่วนมาก
เข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา ปีละประมาณ 3 ครั้ง  
ร้อยละ 28.0 รองลงมาคอื ทกุอาทติย์ ร้อยละ 23.3 
ด้านการออกก�ำลังกาย ส่วนใหญ่ออกก�ำลังกาย
เป็นบางครั้ง/ไม่สม�่ำเสมอ ร้อยละ 63.5 ด้านความ
สามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน (ADL) พบ
ว่าส่วนใหญ่ ดูแลตัวเองได้ดี ร้อยละ 97.6
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		  2.3. ปัจจัยทางจิตวิทยา 
	 	 ผลการศึกษาปัจจัยทางจิตวิทยา พบว่า มี
ความว้าเหว่มากที่สุดอยู่ในระดับต�่ำ  ร้อยละ 63.2 
ด้านการประเมินความผาสุกทางใจ พบว่า มีความ
ผาสุกทางใจมากที่สุดในระดับสูง ร้อยละ 57.4
		  2.4. ปัจจัยทางสังคม 
	 	 ผลการศึกษาปัจจัยทางสังคม พบว่า  
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เคยเจอเหตุการณ์วิกฤติใน
ชีวิต ร้อยละ 61.8 และเหตุการณ์วิกฤตินั้นท�ำให ้
เดอืดร้อน ร้อยละ 79.8 ด้านการเกือ้หนุนทางสงัคม 
พบว่า การเกื้อหนุนทางสังคมจากครอบครัว/ญาติ
พี่น้อง มากที่สุดอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 55.4 และ 
การเก้ือหนุนทางสงัคมจากเพือ่น/เพือ่นบ้าน อยูใ่น
ระดับต�่ำ ร้อยละ 56.1
	 3. ปัจจยัท่ีมีความสมัพันธ์กบัการเกดิภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน

	 	 ปัจจัยส่วนบุคคลท่ีมีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) ได้แก่ 
สถานภาพสมรส และความพอเพยีงของรายได้ ส่วน
ปัจจยัทีไ่ม่มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะซมึเศร้า
ในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน ได้แก่ เพศ อายุ เขตการ
ปกครอง ศาสนา อาชีพ และรายได้
	 ปัจจัยด้านสุขภาพที่มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวานอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) ได้แก่ ชนิด
ของการรักษา ภาวะแทรกซ้อน โรคประจ�ำตัวอื่นๆ  

การรับรู้สภาวะสุขภาพ และความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน ส่วนปัจจัยท่ีไม่มีความ
สมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะซมึเศร้าในผูส้งูอายโุรคเบา
หวาน ได้แก่ ระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวาน ค่า
ระดับน�้ำตาลในเลือด การรักษาทางเลือกอื่นๆ รูป
แบบการอยูอ่าศยั การดูแลของคนในครอบครัวและ
การออกก�ำลังกาย
	 ปัจจัยทางจิตวิทยาที่มีความสัมพันธ์กับ 
การเกดิภาวะซมึเศร้าในผูส้งูอายโุรคเบาหวานอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) คือความ
ว้าเหว่ ส่วนปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน คือ ความ
ผาสุกทางใจ
	 ปัจจยัทางสงัคมที่มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิ
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวานอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) ได้แก่ เหตุการณ์
วิกฤติในชีวิต และการเกื้อหนุนทางสังคม 
	 จากตารางที่ 2 ตัวแปรอิสระจ�ำนวน 7 
ตัวแปร คือ ความว้าเหว่ เหตุการณ์วิกฤติในชีวิต 
การรบัรูส้ภาวะสขุภาพ ความสามารถในการปฏบิตัิ
กิจวัตรประจ�ำวัน สถานภาพสมรส โรคประจ�ำตัว 
และความผาสุกทางใจ มีอิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้า
ของผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคเบาหวานท่ีระดับนัยส�ำคัญ  
0.05 โดยทั้ง 5 ตัวแปร สามารถท�ำนายการเกิด
ภาวะซึมเศร้าในผู้ผู้สูงอายุโรคเบาหวานได้ร้อยละ 
39.20
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	 4. ปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะซึมเศร้าใน 
ผู้สูงอายุโรคเบาหวาน
	 การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธ์ิความเชื่อม่ัน
ของสมการท�ำนาย ผลการวิเคราะห์จะพบว่า ค่า
สมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์พหุคณู (R) คอืความสมัพนัธ์
ระหว่างการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบา
หวานกับตัวแปรอิสระ มีค่า 0.638 ซึ่งมีความ
สมัพนัธ์กัน ส่วนค่าความแปรปรวนของตวัแปรตาม 
(R2) มีค่า 0.407 ซึ่งก็คือ ตัวแปรอิสระสามารถ
ร่วมกันอธิบายความแปรปรวนของตัวแปรตามได้
ร้อยละ 40.7 ส่วนผลการทดสอบเกี่ยวกับความ
สมัพนัธ์ระหว่างตวัแปรตามกบัชดุของตวัแปรอสิระ
โดยใช้สถิติ F ทดสอบ พบว่าตัวแปรตามสามารถ
ท�ำนายด้วยชดุของตวัแปรอิสระได้อย่างมนัียส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 

	 การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยของ
ตัวแปร เมื่อวิเคราะห์สถิติถดถอยเชิงเส้น (Linear 
Regression) ด้วยวิธี Stepwise พบว่าตัวแปรที่
สามารถท�ำนายการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 
0.05 ได้แก่ ความว้าเหว่ (ß=0.293, p<0.01) 
เหตุการณ์วิกฤติในชีวิต (ß=0.214, p<0.01) การ
รับรู้สภาวะสุขภาพ (ß=-0.177, p<0.01) ความ
สามารถใน การปฏบิตักิจิวตัรประจ�ำวนั (ß=0.161, 
p<0.01) สถานภาพสมรส (ß=0.154, p<0.01) โรค
ประจ�ำตวั (ß=0.123, p<0.05) และความผาสกุทาง
ใจ (ß=0.098, p<0.05) โดยสามารถท�ำนายการ
เกดิภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายโุรคเบาหวานของกลุ่ม
ตัวอย่างได้ร้อยละ 39.20 (Adjusted R2= 0.392) 
ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ค่าสัมประสิทธิ์การถดถอย ค่าสถิติทดสอบ F และ t 

F(df, df) = 3.971    p-value= 0.05   r=0.638   R2= 0.407     Adjusted R2= 0.392

B Std. Error Beta

7 (Constant) 7.274 4.414 1.648 .100

ความว้าเหว่ 3.398 .592 .293 5.735 .000

การรับรู้สภาวะสุขภาพ -1.310 .375 -.177 -3.491 .001

เหตุการณ์วิกฤติในชีวิต .616 .153 .214 4.023 .000

ความสามารถในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจำ�วัน 3.665 1.056 .161 3.469 .001

สถานภาพสมรส 1.311 .395 .154 3.323 .001

โรคประจำ�ตัว 1.404 .548 .123 2.563 .011

ความผาสุกทางใจ -4.080 2.055 -.092 -1.985 .048

Coefficients

Unstandardized 
Coefficients

Standardized 
CoefficientsModel t Sig.
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	 ทั้งน้ีปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดภาวะ 
ซึมเศร้าในผู้ผู้สูงอายุโรคเบาหวานมากที่สุด คือ 
ความว้าเหว่ รองลงมา คือ เหตุการณ์วิกฤติใน
ชีวิต, การรับรู้สภาวะสุขภาพ, ความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน, สถานภาพสมรส,  
โรคประจ�ำตัว และความผาสุกทางใจ ตามล�ำดับ  
ดังสมการพยากรณ์ต่อไปนี้
	 ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน = 
0.293 (ความว้าเหว่) – 0.177 (การรับรู้สภาวะ
สุขภาพ) + 0.214 (เหตุการณ์วิกฤติ) + 0.161 
(ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน) + 
0.154 (สถานภาพสมรส) + 0.123 (โรคประจ�ำตวั) 
– 0.092 (ความผาสุกทางใจ)

วิจารณ์
	 การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าใน 
ผูส้งูอายทุีป่่วยเป็นโรคเบาหวาน อ�ำเภอกนัทรลักษ์ 
จังหวัดศรีสะเกษ สามารถอภิปรายผลการศึกษา
ได้ดังนี้
	 ผลการศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค
เบาหวาน อ�ำเภอกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ  
พบว่า ผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน มีภาวะ 
ซึมเศร้า ร้อยละ 18.2 มีความซึมเศร้าระดับเล็ก
น้อย ร้อยละ 8.4 และซมึเศร้าปานกลาง ร้อยละ 8.1  
ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของผกามาศ 
เพชรพงศ์ ที่ได้ศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานในอ�ำเภอวชิรบารมี จังหวัดพิจิตร  
ที่พบว่ามีอุบัติการณ์ภาวะซึมเศร้าร ้อยละ 
25.6 โดยส่วนใหญ่มีภาวะซึมเศร้าในระดับ 
เล็กน้อย ร้อยละ 24.7 และระดับปานกลาง  
ร้อยละ 0.97(10) และสอดคล้องกับผลการศึกษา
ของสรร กลิ่นวิชิต ที่ได้ศึกษาการประเมิน
ภาวะสุขภาพจิตของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเร้ือรังใน
ชุมชน เทศบาลเมอืงแสนสุข จงัหวดัชลบรุ ี พบว่า  
ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังส่วนใหญ่ไม่พบภาวะ 
ซึมเศร้า ร้อยละ 70.27 และพบภาวะซึมเศร้า 

เล็กน้อย ร้อยละ 18.92 รองลงมาระดับปานกลาง  
ร้อยละ 8.11(11)  
	 เมื่อวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับการเกิดภาวะซึมเศร้า
ในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน พบว่า ปัจจัยที่มีความ
สมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะซมึเศร้าในผูส้งูอายโุรคเบา
หวาน ได้แก่ สถานภาพสมรส และความพอเพียง
ของรายได้ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของกับ 
ศุภพงศ์ ไชยมงคล ที่พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการเกิดภาวะซึมเศร้า ได้แก่ ความไม่เพียงพอ
ของรายได้(12) และสุชาดา แซ่ลิ่ม ที่พบว่า ปัจจัย
ส่วนบุคคล ได้แก่ สถานภาพสมรส มีความสัมพันธ์
กบัภาวะซึมเศร้าอย่างมนียัส�ำคญั(13) และสอดคล้อง 
สุจรรยา แสงเขียวงาม ที่พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลที่
มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ได้แก่ สถานภาพสมรส ความเพียงพอ
ของรายได้(14)    
	 เมื่อวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยด้านสุขภาพกับการเกิดภาวะ 
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน พบว่า ปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าใน 
ผู้สูงอายุโรคเบาหวาน ได้แก่ ชนิดของการรักษา 
ภาวะแทรกซ้อน โรคประจ�ำตวัอืน่ๆ การรบัรูส้ภาวะ
สุขภาพ และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ�ำวนั ซึง่สอดคล้องกบัผลการศึกษาของชดัเจน 
จนัทรพฒัน์ ทีพ่บว่าปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์กบัภาวะ
ซึมเศร้า ได้แก่ ระยะเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาล การ
มีสัมพันธภาพกับครอบครัว การรับรู้ความรุนแรง
ของความเจ็บป่วย และความสามารถในการท�ำ
กิจวัตรประจ�ำวัน(7) และสอดคล้อง รินทร์หทัย  
กิตติธ์นารุจน์และคณะ ที่พบว่า ตัวแปรที่มีความ
สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ได้แก่ รายได้
ต่อค่าใช้จ่าย สัมพันธภาพในครอบครัว โรคประจ�ำ
ตัว และสิทธิการรักษา(15)

	 เมื่อวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยทางจิตวิทยากับการเกิดภาวะซึม
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เศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน พบว่า ปัจจัยท่ีมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
โรคเบาหวาน ได้แก่ ความว้าเหว่ ซึ่งสอดคล้องกับ
ผลการศึกษาของโสภิณ แสงอ่อนที่พบว่า จ�ำนวน
ปัญหาสขุภาพและความว้าเหว่ มคีวามสมัพนัธ์ทาง
บวกกับภาวะซึมเศร้า(8) 

	 เมื่อวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยทางสังคมกับการเกิดภาวะซึมเศร้า
ในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน พบว่า ปัจจัยท่ีมีความ
สมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะซมึเศร้าในผูส้งูอายโุรคเบา
หวาน ได้แก่ เหตุการณ์วิกฤติในชีวิต และการเกื้อ
หนุนทางสังคม ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ
ประอรทิพย์ สุทธิสาร ที่พบว่า เหตุการณ์วิกฤติที่
เกิดขึ้นในชีวิตมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึม
เศร้า(16) และสอดคล้องกับการศึกษาของยางและ
คณะทีพ่บว่าการเกือ้หนนุทางสงัคม มคีวามสมัพนัธ์
กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 และเมือ่วเิคราะห์ปัจจยัท�ำนายการเกดิภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน พบว่า ตัวแปรที่
สามารถท�ำนายการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก ่
ความว้าเหว่ การรับรู้สภาวะสุขภาพ เหตุการณ์
วกิฤต ิความสามารถในการปฏบิตักิจิวตัรประจ�ำวนั 
สถานภาพสมรส โรคประจ�ำตวั และความผาสกุทาง
ใจ ซึง่สอดคล้องกบัผลการศกึษาของชดัเจน จนัทร
พัฒน์ ที่พบว่าการรับรู้ความรุนแรงของความเจ็บ
ป่วย และความสามารถในการท�ำกิจวตัรประจ�ำวนั 
สามารถร่วมกันอธิบายความแปรปรวนของภาวะ
ซึมเศร้าของผู้สูงอายุได้ร้อยละ 36(7) และผกามาศ 
เพชรพงศ์ ที่พบว่าปัจจัยท�ำนายต่อภาวะซึมเศร้า
ในผู้สูงอายุโรคเบาหวาน คือความว้าเหว่ จ�ำนวน
เหตุการณ์วิกฤตในชีวิต โดยสามารถร่วมอธิบาย
ความแปรปรวนของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค
เบาหวานได้ถึงร้อยละ 21.9(10) และสอดคล้องกับ
รินทร์หทัย กิตติ์ธนารุจน์ และคณะที่พบว่าโรค
ประจ�ำตัวสามารถร่วมกันท�ำนายภาวะซึมเศร้าได้
ร้อยละ 35.0(15)

ข้อเสนอแนะ
	 1. ควรจัดให้มีบริการเชิงรุกที่เข้าถึงตัวผู้สูง
อายุโรคเบาหวานในชุมชนและที่บ้าน โดยอาศัย
เครอืข่ายในชมุชน เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
อาสาสมัครสาธารณสุข เครือข่ายทางศาสนา เข้า
มามีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุโรคเบาหวาน
	 2. องค์กรในชุมชนและสถานบริการสุขภาพ
ควรน�ำผลการศึกษาไปเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการ
วางแผนด�ำเนินงานส่งเสริมและป้องกันปัญหา
สขุภาพจติในผูส้งูอายโุดยเฉพาะกลุม่ทีม่คีวามเศร้า
ระดับเล็กน้อย และปานกลาง เพื่อลดความรุนแรง
ของโรค และหาแนวทางในการช่วยเหลอืผูท้ีม่คีวาม
เศร้าในระดบัรนุแรง โดยเรว็ทีส่ดุ และมกีารตดิตาม
ดแูลอย่างต่อเนือ่ง เช่น การวางแผนแก้ปัญหาความ
ว้าเหว่ การสร้างความรับรู้สภาวะสุขภาพแก่ผู้สูง
อายุและผู้ดูแล เป็นต้น 
	 3. ควรมีการสมัภาษณ์เชงิลกึในรายทีม่ภีาวะ
ซึมเศร้าในระดับปานกลางถึงรุนแรง ให้การช่วยเหลือ
และติดตามประเมินผล
	
กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาล
กนัทรลกัษ์ สาธารณสขุอ�ำเภอกนัทรลกัษ์ ผูอ้�ำนวย
การโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลทุกแห่งใน
เขตอ�ำเภอกันทรลักษ์ที่ได้ให้การสนับสนุนและ
อนุเคราะห์สถานที่ บุคลากรในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล และขอขอบคุณคณะเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) 
ทีส่นบัสนนุและช่วยเหลอืในการเกบ็รวบรวมข้อมลู 
ขอขอบคุณผู้สูงอายุโรคเบาหวานและญาติท่ีได้ให้
ความร่วมมือในการเก็บข้อมูล
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินผลการด�ำเนินงานโครงการจัดการโรคมาลาเรีย บริเวณ
พื้นที่ชายแดนไทย-กัมพูชา อ�ำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด เป็นการวิจัยในรูปแบบการวิจัยประเมินผลโครงการ 
เพื่อประเมินผลการด�ำเนินงานตามแบบจ�ำลองซิปโมเดลของสตัฟเฟิลบีม ใน 4 ประเด็น ได้แก่ ด้านบริบท 
ปัจจัยน�ำเข้า กระบวนการด�ำเนินงาน และผลผลิตจากโครงการ ระยะเวลาด�ำเนินการวิจัยตั้งแต่ 1 ตุลาคม 
2559 ถงึ 30 กนัยายน 2561 โดยเกบ็ข้อมลูจากรายงานผลการด�ำเนนิงาน และการสมัภาษณ์แบบเจาะลึก 
จากผูใ้ห้ข้อมูลหลกั จ�ำนวน 60 คน วเิคราะห์ข้อมลูเชงิคณุภาพใช้การวเิคราะห์เชงิเนือ้หา ผลการศึกษาพบ
ดังนี้
	 ผู้ให้ข้อมูลหลัก ซึ่งประกอบด้วยผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ของหน่วยงานสาธารณสุข ผู้บริหารและ 
เจ้าหน้าท่ีขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และแกนน�ำชุมชนที่ได้รับการแต่งตั้งเป็นคณะท�ำงานตาม
โครงการ เห็นสอดคล้องกันว่าโครงการจดัการโรคมาลาเรยี บรเิวณพืน้ทีช่ายแดนไทย-กมัพชูา อ�ำเภอบ่อไร่ 
จงัหวดัตราด แบบมส่ีวนร่วมของชมุชน เป็นโครงการทีม่คีวามเหมาะสมและสอดคล้องกบัความต้องการใน
การแก้ไขปัญหาของพืน้ที ่และความต้องการของชมุชนและประชาชน กระบวนการด�ำเนนิงานของโครงการ
ที่เปิดโอกาสให้ทุกภาคส่วน เข้ามามีส่วนร่วมในการรับรู้ปัญหา การวิเคราะห์ปัญหา การท�ำแผนเพื่อการ
แก้ไขปัญหาของพ้ืนท่ี และเห็นว่านโยบายน้ีสามารถแก้ไขปัญหาหรอืยบัยัง้การแพร่ระบาดของโรคมาลาเรยี
บริเวณพื้นที่ชายแดนไทย-กัมพูชา ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ข้อเด่นของโครงการคือการจัดการแบบมีส่วน
ร่วมและมีการบูรณาการของทุกภาคส่วน ทั้งด้านการวางแผนการด�ำเนินกิจกรรม การจัดการงบประมาณ 
และการตดิตามประเมนิผล มกีระบวนการด�ำเนนิงานในรปูคณะท�ำงานทัง้ในระดับอ�ำเภอและระดบัต�ำบล 
มีการเตรียมความพร้อมแก่ผู้รับผิดชอบงานและคณะท�ำงาน มีการประชุมเพื่อระดมความคิด การติดตาม
ความก้าวหน้า และประเมินผลการด�ำเนินงานอย่างต่อเนื่อง ส่วนด้านผลส�ำเร็จของการด�ำเนินงาน พบว่า
ผลการด�ำเนนิงานประสบผลส�ำเรจ็และบรรลตุามวตัถปุระสงค์ของโครงการ ทัง้ในด้านการพฒันาศกัยภาพ
ในการวางแผนการด�ำเนนิงานป้องกนัและแก้ไขปัญหาโรคโรคมาลาเรียในพืน้ที ่ โดยความร่วมมอืของภาครัฐ 
ท้องถิ่นและประชาชน จนสามารถยับยั้งการแพร่ระบาดของโรคมาลาเรียอย่างชัดเจน โดยอัตราป่วยลด
ลงจาก 6.12 ต่อพันประชากรเหลือ 2.05 ต่อพันประชากร อัตราการตรวจพบเชื้อลดลงจากร้อยละ 1.42 
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เหลือร้อยละ 0.75 และไม่มีการเสียชีวิตด้วยโรคมาลาเรีย และพื้นที่แพร่ระบาดของโรคเปลี่ยนจากพื้นที่
แพร่เชื้อ (A) เป็นพื้นที่ที่ไม่มีการแพร่เชื้อ (B) ประชาชนในพื้นที่มีการรับรู้และมีความพึงพอใจในรูปแบบ
บรกิารทีพ่ฒันาเพือ่จดัการโรคมาลาเรียในพ้ืนท่ีมากกว่าร้อยละ 85 ทัง้ในด้านกระบวนการหรอืขัน้ตอนการ
ให้บริการ บุคลลากรที่ให้บริการและคุณภาพการให้บริการ

ค�ำส�ำคัญ:  การจัดการโรคมาลาเรีย, บริเวณพื้นที่ชายแดน

Abstract
	 This research intend to evaluate the effectiveness of malaria project on along Thai- 
Kambodia border, Borai District Trat province by qualitative studies. The qualitative study 
is adapted Stufflebeam’s CIPP model to analyze the context, input resource, internal 
process and the Output. Data was collected through report and direct interview of 60 
main reporters. Data was collected between 1 October to 31 December 2018. The data 
was analyzed through content analysis.
	 The research revealed that 80% of main reporters accepted that the project is  
appropriate with the government’s policy and community requirement. The project  
advantage is the community participation management through Planning, Implementation, 
project budgeting and evaluation. The project has a hierachical line of management 
through provincial and district level. The participants were well-prepared with proper job 
assignment through brainstorming and panel discussion. The Internal process was well-
shaped with continuous conduction and supervision.The project results in the recognition 
that the local administration body is the main organization for budgeting and intersectorial 
collaboration for community health problem activity. Besides, District health networking 
has drawn plan for health promotion and health prevention and control for diseases and 
health hazard of community .In summary the Government sector, Local Administrative 
bodies and the community agreed that the District health system is suitable and beneficial 
to the community.      

Keywords: Management of Malaria, border

บทน�ำ

	 ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2543 เป็นต้นมา พบว่ามากกว่า

ร้อยละ 75 ใน 55 ประเทศท่ัวโลก พบจ�ำนวนผูป่้วย

โรคไข้มาลาเรียลดลง แต่โรคไข้มาลาเรียยังคงเป็น

ปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญในหลายๆ พื้นที่ โดย

เฉพาะบริเวณเขตร้อนในภูมิภาคเอเชียตะวันออก

เฉียงใต้ แม้ว่าโรคไข้มาลาเรียจะมีอัตราป่วยและ

อัตราตายลดลงแต่ยังไม่สามารถกวาดล้างให้หมด

ไปได้ สาเหตุเนื่องจากการคมนาคม และการไปมา

หาสู่กันและการอพยพเคลื่อนย้ายข้ามพรมแดน

ของประชากรทีอ่าศยัอยูต่ามแนวชายแดนระหว่าง

ประเทศ(1) ส่งผลต่อการกระจายของเชื้อมาลาเรีย

และโรคไข้มาลาเรียที่ดื้อต่อยารักษาแพร่กระจาย
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เป็นวงกว้างออกไป โครงการมาลาเรยีโลก (global 
malaria program) จึงก�ำหนดเป้าหมายมุ่งสู่การ
ก�ำจัดโรคมาลาเรยี และผลกัดนัให้ประเทศทีม่อีตัรา
ป่วยด้วยโรคไข้มาลาเรียน้อยกว่า 1 ต่อประชากร
พันคนก�ำจัดโรคมาลาเรีย (malaria elimination) 
ให้หมดไปในปี พ.ศ.2573(2)    
   	 ส�ำหรับในประเทศไทยพบว่าอัตราการติด
เช้ือโรคมาลาเรียทั่วประเทศลดลงจาก 0.57 ต่อ
พันประชากรในปี พ.ศ. 2551 เป็น 0.49 ต่อพัน
ประชากร ในปี พ.ศ. 2557 โดยส่วนใหญ่จะพบ
ผู้ป่วยบริเวณชายแดนไทยที่ติดกับประเทศเพื่อน
บ้าน ได้แก่ พม่า ลาว และกัมพูชา(2) จากการ
ประเมนิปัจจยัเสีย่งทีเ่กีย่วข้องกบัโรคมาลาเรยีของ
ประชากรในพื้นท่ีที่มีการแพร่เชื้อมาลาเรียสูงใน
ประเทศไทย(1) และการศกึษาในประเทศชานซบิาร์ พบ
ว่าอุปสรรคขดัขวางคอืด้านพฤตกิรรมหรอืขาดการ
ให้สขุศกึษาท�ำให้เสีย่งต่อการทีโ่รคมาลาเรยีกลับมา
แพร่เชือ้ในพืน้ที่(2) อย่างไรกต็ามมนีโยบายการก�ำจดั
โรคมาลาเรียในประเทศไทยภายในปี พ.ศ.2569 
ส�ำหรบัในพ้ืนทีจ่งัหวดัตราด พบว่าสถานการณ์โรค
ไข้มาลาเรียมีการแพร่ระบาดสูงบริเวณชายแดน
ไทย-กัมพูชา โดยเฉพาะในพื้นที่อ�ำเภอบ่อไร ่ 
อ�ำเภอเมือง และเกาะกูด จังหวัดตราด(3) จากการ
วิเคราะห์ข้อมูล พบว่าปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรค
ไข้มาลาเรียของประชาชน มีสาเหตุมาจากการ
ที่ประชาชนขาดความรู้ในการป้องกันโรคมีการ
ปฏิบัติตนในการป้องกันโรคไข้มาลาเรียไม่ถูกต้อง 
และชมุชนขาดความร่วมมอืในการด�ำเนนิการแก้ไข
ปัญหาการแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรีย  
	 ผู ้วิจัยเห็นความส�ำคัญของการส่งเสริม
การมีส่วนร่วมของชุมชนในการด�ำเนินงานแก้ไข
ปัญหาโรคและภัยสุขภาพในพ้ืนที่ จึงได้จัดท�ำ
โครงการจดัการโรคมาลาเรยี บรเิวณพืน้ท่ีชายแดน
ไทย-กัมพูชา ของอ�ำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด  
โดยเน้นกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน ตั้งแต่
ปีงบประมาณ 2559 เป็นต้นมา โดยมุ่งเน้นการ

พัฒนาศักยภาพของชุมชนในการจัดการโรค
มาลาเรยี บรเิวณพืน้ทีช่ายแดนไทย-กมัพูชา ในเขต
พื้นที่อ�ำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด ซึ่งในการด�ำเนิน
งานตามโครงการดังกล่าวยังไม่มีการประเมินผล
โครงการอย่างเป็นรูปธรรม ว่าบรรลุวัตถุประสงค์
หรือไม่ อย่างไร มีปัญหาอุปสรรคของการด�ำเนิน
การอย่างไร เพราะการประเมนิผลงานจะก่อให้เกดิ
ประโยชน์(4) คอืช่วยให้ทราบว่า การปฏบิตังิานตาม
แผน/โครงการนั้น บรรลุตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้
หรือไม่เพียงใด และช่วยให้ทราบว่า วัตถุประสงค์
ของแผน/โครงการ ที่ตั้งไว้เดิมนั้นปัจจุบันยังมี
ความเหมาะสมมากน้อยเพียงใด ประสบความ
ส�ำเรจ็ตามทีมุ่ง่หวงัหรอืไม่ ตอบสนองความต้องการ
เพียงใด ควรด�ำเนินการต่อไปหรือควรปรับปรุง
หรือยุติโครงการนั้นเสีย(4,5) และที่ส�ำคัญก็คือการ
ประเมินผลจะช้ีให้เห็นว่าแนวความคิดริเริ่มใหม่ๆ 
ในการแก้ไขปัญหาของชุมชนประสบความส�ำเร็จ
ตามวัตถุประสงค์ที่ก�ำหนดไว้หรือไม่/เพียงใด น�ำ
ไปปฏิบัติแล้วได้ผลดีสมควรจะขยายโครงการให้
ครอบคลุมกว้างขวางยิ่งขึ้นหรือไม่(6) 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1. เพื่อประเมินผลโครงการจัดการโรค
มาลาเรยี บรเิวณพืน้ทีช่ายแดนไทย-กัมพชูา อ�ำเภอ
บ่อไร่  จังหวัดตราด ด้านบริบท ด้านปัจจัยน�ำเข้า 
ด้านกระบวนการและด้านผลผลิต
	 2. เพ่ือศึกษาปัญหาอุปสรรคในการด�ำเนิน
โครงจัดการโรคมาลาเรีย บริเวณพื้นท่ีชายแดน
ไทย-กัมพูชา อ�ำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด

กรอบแนวคิดการวิจัย 
	 การวิจัยเพ่ือประเมินผลโครงการจัดการโรค
มาลาเรยี บรเิวณพืน้ทีช่ายแดนไทย-กัมพชูา อ�ำเภอ
บ่อไร่  จังหวัดตราด ผู้วิจัยก�ำหนดแนวคิดการวิจัย 
ดังภาพ
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บริบท (context) ปัจจัยนำ�เข้า (input) กระบวนการ (process) ผลผลิต (product)

1. ความเหมาะสมของ
นโยบาย      
2. ความเหมาะสมของ
โครงการ  
3. ความสอดคล้องของ
แผนยุทธศาสตร์การ
พัฒนาของจังหวัด      
4. ความสอดคล้องกับ
สภาพปัญหาและ
ความต้องการของ
ผู้เกี่ยวข้อง

1. บุคลากร
2. การเตรียมความ
พร้อมในการดำ�เนินงาน
ของบุคลากรหรือ
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ
งาน  
3. งบประมาณ  
4. ระบบฐานข้อมูล 

1. การบริหารโครงการ
2. การจัดการงบประมาณ
3. กระบวนการจัดทำ�
แผนการดำ�เนินงานด้าน
การควบคุมยุงพาหะและ
การจัดการผู้ป่วย    
4. ระบบการติดตามและ
ประเมินผล      
5. การมีส่วนร่วมของ
ชุมชนและหน่วยงานต่างๆ

1. อัตราการติดเชื้อด้วย
โรคไข้มาลาเรียลดลง
2. อัตราป่วยด้วยโรคไข้
มาลาเรียลดลง
3. อัตราตายด้วยโรคไข้
มาลาเรียลดลง

วิธีการศึกษา
	 รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยในรูปแบบการ
วิจัยประเมินผลโครงการ (project evaluation) 
เพื่อประเมินผลโครงการ ด้านบริบท   ด้านปัจจัย
น�ำเข้า ด้านกระบวนการและด้านผลผลติ  ประกอบ
ด้วยขั้นตอนต่างๆ ดังนี้

พื้นที่ศึกษา
	 1. พื้นที่ที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ พื้นที่บริเวณ
ชายแดนไทย-กัมพูชาจังหวัดตราด ที่มีการแพร่
ระบาดของโรคไข้มาลาเรียสูง (พื้นที่ A1 หรือ A2) 
จ�ำนวน 3 ต�ำบล โดยใช้เกณฑ์การคัดเลือก ดังนี้
	 	 1.1 เป็นพืน้ทีบ่รเิวณชายแดนไทย-กมัพชูา 
จังหวัดตราด และ
	 	 1.2 เป็นพื้นท่ีท่ีมีการแพร่ระบาดของโรค
ไข้มาลาเรียสูง (พื้นที่ A1 หรือ A2)
	 	 1.3 สมัครใจเข้าร่วมโครงการพัฒนา 
คัดเลือกได้พื้นที่ต�ำบลหนองบอน ต�ำบลบ่อพลอย 
และต�ำบลด่านชุมพล อ�ำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด
	 2. กลุ่มเป้าหมายหลักที่มีส่วนร่วมในการ
ประเมินครั้งนี้ ได้แก่ ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ของ
หน่วยงานสาธารณสุข ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และแกนน�ำชุมชนที่
ได้รับการแต่งตั้งเป็นคณะท�ำงานตามโครงการ ใน
พื้นที่ศึกษาทั้ง 3 ต�ำบล รวม 60 คน
   
เครื่องมือในการวิจัย 
	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิง
คุณภาพ ประกอบด้วย เครื่องบันทึกเสียง แนวทาง
สัมภาษณ์แบบเจาะลึกส�ำหรับกลุ่มผู้ให้ข้อมูล
หลัก มี 9 ประเด็นหลัก ได้แก่ ความเหมาะสมของ
โครงการ ความสอดคล้องกับสภาพปัญหาและ
ความต้องการของชมุชน ความพร้อมของเจ้าหน้าท่ี 
ความเหมาะสมของงบประมาณ กระบวนการจดัท�ำ
แผนด�ำเนินงาน การติดตามประเมินผล การมีส่วน
ร่วมของชุมชนและหน่วยงานต่างๆ ผลการด�ำเนิน
งานหรือความส�ำเร็จของโครงการ และปัญหาและ
อุปสรรคในการด�ำเนินงาน แนวทางการสนทนา
กลุ่มเพื่อรวบรวมข้อมูลจากเจ้าหน้าที่ และแกนน�ำ
ชุมชน มี 7 ประเด็นหลัก คือ ความเหมาะสมของ
โครงการ ความสอดคล้องสภาพปัญหาและความ
ต้องการของชมุชน ความเหมาะสมของงบประมาณ 
กระบวนการจัดท�ำแผนด�ำเนินงาน การมีส่วนร่วม
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ของชุมชนและหน่วยงานต่างๆ ผลการด�ำเนินงาน
หรือความส�ำเร็จของโครงการ และปัญหาและ
อุปสรรคในการด�ำเนินงาน

วิธีการเก็บข้อมูล
	 การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพโดยผู้วิจัยศึกษา
จากข้อมลูทตุยิภมู ิเช่น เอกสารต่างๆ ของโครงการ 
การสมัภาษณ์แบบเจาะลกึ (in-depth interview) 
และการสนทนากลุ่ม จากผู้ให้ข้อมูลหลัก (key  
informances) โดยมีรายละเอียดของการเก็บ
ข้อมูล ดังต่อไปนี้
	 1. การวิจัยเอกสาร (Documentary Research) 
เพือ่ศึกษาข้อมูลจากเอกสารรายงานผลการด�ำเนนิ
งานและเอกสารต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับโครงการ 
เพื่อรวบรวมข้อมูลท่ีเกี่ยวกับการจัดโครงสร้างการ
บรหิารจดัการโครงการ งบประมาณและการจดัการ
งบประมาณและผลการด�ำเนินงานของโครงการ
	 2. การสัมภาษณ์แบบเจาะลึก (Indepth 
interview) ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  
ผูบ้รหิารและเจ้าหน้าทีอ่งค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 
และแกนน�ำชุมชนที่ได้รับการแต่งตั้งเป็นคณะ
ท�ำงานตามโครงการในพื้นที่ต�ำบลหนองบอน 
ต�ำบลบ่อพลอยและต�ำบลด่านชุมพล อ�ำเภอบ่อไร่
จังหวัดตราด ในประเด็นเรื่องความเหมาะสมของ
โครงการ ความสอดคล้องกับสภาพปัญหาและ
ความต้องการของชุมชน ความพร้อมของเจ้าหน้าท่ี 
ความเหมาะสมของงบประมาณ การบรหิารจดัการ
โครงการ กระบวนการจัดท�ำแผนด�ำเนินงาน การ
ติดตามประเมินผล การมีส่วนร่วมของชุมชนและ
หน่วยงานต่างๆ ผลการด�ำเนนิงานหรอืความส�ำเรจ็
ของโครงการและปัญหา อปุสรรคในการด�ำเนนิงาน
	 3. การสนทนากลุ่มเพื่อรวบรวมข้อมูลจาก
แกนน�ำชมุชน (focus group discussion) ในเรือ่ง
ความเหมาะสมของโครงการ ความเหมาะสมของ

งบประมาณ กระบวนการจัดท�ำแผนด�ำเนินงาน 
การมีส่วนร่วมของชุมชนและหน่วยงานต่างๆ ผล
การด�ำเนินงานหรือความส�ำเร็จของโครงการและ
ปัญหาในการด�ำเนินงาน
	 4. ระยะเวลาท่ีใช้ในการเกบ็ข้อมลู 1 ตลุาคม 
2562 - 31 ธันวาคม 2562

การวิเคราะห์ข้อมูล
      	น�ำข้อมลูทีไ่ด้มารวบรวมและวเิคราะห์ข้อมลู 
ดังนี้
	 1. น�ำข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์แบบเจาะ
ลึก และการสนทนากลุ่ม มาตรวจสอบความครบ
ถ้วน ถูกต้อง แล้วน�ำไปวิเคราะห์ และสังเคราะห์
ตามขอบเขตด้านเนื้อหา โดยใช้รูปแบบการ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา(7)             
	 	 2. ข้อมูลการประเมินความพึงพอใจของ 
ผู้มารับบริการทีม่าลาเรียคลินกิและมาลาเรียชุมชน 
(malaria Post) น�ำเสนอด้วยจ�ำนวนและร้อยละ
             
ผลการศึกษา
	 1. ผลการประเมินบริบท (context) ของ
โครงการจัดการโรคมาลาเรีย บริเวณพ้ืนท่ีชายแดน
ไทย-กัมพชูา อ�ำเภอบ่อไร่ จงัหวดัตราด แบบมส่ีวน
ร่วมของชุมชนในประเด็นเรื่องความเหมาะสมของ
โครงการความสอดคล้องกับสภาพปัญหาและความ
ต้องการของชุมชน  ผลการศึกษา พบว่ากลุ่มผู้ให้
ข้อมลูหลักเหน็สอดคล้องกนัว่าโครงการจัดการโรค
มาลาเรยี บรเิวณพืน้ทีช่ายแดนไทย-กัมพชูา อ�ำเภอ

บ่อไร่ จังหวัดตราด แบบมีส่วนร่วมของชุมชน 
เป็นโครงการที่มีความเหมาะสม และสอดคล้อง
กับความต้องการในการแก้ไขสภาพปัญหาของ
พื้นที่และความต้องการของชุมชน และประชาชน
กระบวนการด�ำเนินงานของโครงการที่เปิดโอกาส
ให้ทุกภาคส่วนทัง้ภาครฐั องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่
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และภาคประชาชน เข้ามามีส่วนร่วมในการรับรู้
ปัญหา การวิเคราะห์ปัญหา การจัดท�ำแผนเพื่อ
การแก้ไขปัญหาของพ้ืนที่ และเห็นว่านโยบายนี้
สามารถแก้ไขปัญหาหรอืยบัยัง้การแพร่ระบาดของ
โรคมาลาเรียบริเวณพื้นที่ชายแดนไทย-กัมพูชาได้
อย่างมีประสิทธิภาพ
	 2. ผลการศึกษาด้านปัจจัยน�ำเข้า (input) 
ในภาพรวมพบว่า ด�ำเนินการในรูปคณะกรรมการ
หรือทีมงานโดยมีการแต่งตั้งและมอบหมายหน้าท่ี
แก่เจ้าหน้าทีร่บัผดิชอบโครงการท้ังในระดบัอ�ำเภอ
และระดับต�ำบล มีกิจกรรมการเตรียมความพร้อม
ให้แก่เจ้าหน้าที่ แกนน�ำชุมชน และประชาชนที่
เกี่ยวข้อง ด้านงบประมาณส�ำหรับด�ำเนินกิจกรรม
ต่างๆ ของแต่ละพื้นที่   พบว่าอ�ำเภอบ่อไร่ได้รับ 
งบประมาณส�ำหรบัด�ำเนนิงานจากกองทนุโลกด้าน
มาลาเรีย และมีการบรูณาการงบประมาณระหว่าง
หน่วยงานสาธารณสุขและองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่นในการท�ำกิจกรรมในพื้นที่อย่างเพียงพอ และ
เหมาะสมกับสภาพปัญหาและบริบทของพื้นที่ 
ด้านบุคลากรพบว่ามีการแต่งตั้งและมอบหมาย
หน้าที่แก่เจ้าหน้าที่รับผิดชอบโครงการทุกระดับ 
คณะท�ำงานประกอบด้วยผู้แทนของส่วนราชการ
ที่เก่ียวข้อง เจ้าหน้าที่ขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นและแกนน�ำชุมชนในพื้นที่ เพื่อขับเคลื่อน
การด�ำเนินงาน มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
การประชุมเพื่อจัดท�ำแผนการขับเคลื่อนแก่คณะ
ท�ำงานระดบัต�ำบล การจดัคู่มอืแนวทางการด�ำเนนิ
งานและการประเมินผล การประชุมเครือข่ายการ
ท�ำงานระดับอ�ำเภอและต�ำบล และการพัฒนา
ศกัยภาพ อสม.หรอืแกนน�ำชมุชนในพืน้ทีใ่ห้มคีวาม
พร้อมในการด�ำเนินงาน 
	 3. ผลการศกึษาด้านกระบวนการ (process) 
กระบวนการด�ำเนินงานโครงการจัดการโรค
มาลาเรียบริเวณชายแดนไทย-กัมพูชา อ�ำเภอ

บ่อไร่ จังหวัดตราดเน้นการท�ำงานแบบเป็นทีม ใน
รูปคณะท�ำงานทั้งด้านการวางแผนการด�ำเนินงาน 
การจดัการงบประมาณและการตดิตามประเมนิผล 
ส่วนในด้านความร่วมมือของชุมชนและแกนน�ำ
ต่างๆ ในชุมชน พบว่าหน่วยงานภาครัฐ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นและแกนน�ำต่างๆ ในชุมชน 
มีส่วนร่วมในการด�ำเนินงานในทุกขั้นตอนตั้งแต่
ร่วมกนัคดิวเิคราะห์สภาพปัญหา สาเหตุของปัญหา 
การวางแผนการด�ำเนินงาน หรือก�ำหนดกิจกรรม
การด�ำเนินงานและติดตามประเมินผล โดยเฉพาะ
กระบวนการจัดท�ำแผนด�ำเนนิงาน ทีเ่ปิดโอกาสให้
ทกุภาคส่วน ทัง้ภาครฐั องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
แกนน�ำชุมชน และประชาชนในพื้นที่ เข้ามามีส่วน
ร่วมในการด�ำเนนิงานทกุขัน้ตอน ต้ังแต่ขัน้ตอนการ
รับรู้ปัญหา การวิเคราะห์สภาพปัญหาและสาเหตุ
ของปัญหา การท�ำแผนเพื่อการแก้ไขปัญหาของ
พืน้ที ่และมบีทบาทในการด�ำเนนิงานตามแผนงาน/
กจิกรรมและการติดตามประเมนิผลการด�ำเนนิงาน
ตามกิจกรรมหลัก ในการจัดการโรคมาลาเรียใน
พื้นที่หรือชุมชนของตนเอง 
	 4. ผลการศึกษาด้านผลผลิต (product) ใน
ภาพรวมพบว่า ผลการด�ำเนนิงานประสบผลส�ำเรจ็
และบรรลตุามวตัถปุระสงค์ของโครงการ ทัง้ในด้าน
ศกัยภาพในการวางแผนการด�ำเนนิงานป้องกนัและ
แก้ไขปัญหาโรคโรคมาลาเรยีในพืน้ที ่การเสรมิสร้าง
ความร่วมมอืของภาครฐั ท้องถิน่และประชาชน โดย
พบว่าทกุต�ำบลมแีผนงานและมกีจิกรรมการด�ำเนนิ

งานป้องกันและแก้ไขโรคมาลาเรียที่สอดคล้องกับ
สภาพปัญหาและความต้องการของชุมชน ที่เน้น
การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน จนสามารถยับยั้ง
การแพร่ระบาดของโรคมาลาเรียอย่างชัดเจน โดย
อัตราป่วยลดลงจาก 6.12 ต่อพันประชากรเหลือ 
2.05 ต่อพันประชากร อัตราการตรวจพบเชื้อลด
ลงจากร้อยละ 1.42 เหลือร้อยละ 0.75 และไม่มี
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การเสียชีวิตด้วยโรคมาลาเรียทั้งในส่วนของอัตรา
ป่วย อัตราการตรวจพบเชื้อ อัตราตาย และพื้นที่
แพร่ระบาดของโรคเปลี่ยนจากพื้นท่ีแพร่เชื้อ (A) 
เป็นพืน้ทีท่ีไ่ม่มกีารแพร่เชือ้ (B) ผลการส�ำรวจความ
พงึพอใจและการรบัรูข้้อมลูข่าวสารการด�ำเนนิงาน
เพื่อจัดการโรคมาลาเรียของประชาชน บริเวณ
พื้นที่ชายแดนไทย-กัมพูชา จังหวัดตราด พบว่า
ประชาชนในพื้นที่มีการรับรู้และมีความพึงพอใจ
ในรูปแบบบริการที่พัฒนาเพื่อจัดการโรคมาลาเรีย
ในพืน้ทีม่ากกว่าร้อยละ 85 ทัง้ในด้านกระบวนการ
หรือขัน้ตอนการให้บรกิาร บคุลากรทีใ่ห้บรกิารและ
คุณภาพการให้บริการ
	 5. ด้านปัญหา และอุปสรรค ที่พบจากการ
ด�ำเนินงาน แบ่งได้เป็น 3 กลุ่มใหญ่ๆ คือ 
	 	 (1) ปัญหาทีเ่กิดขึน้กบัผูด้�ำเนนิการ (problem 
inherent in the implementer) ได้แก่
	 	 	 (1.1) ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการแบ่ง
มอบความรับผิดชอบให้กับหน่วยงานต่างๆ ที่
เกีย่วข้องทัง้หน่วยงานหลกัและหน่วยงานสนบัสนนุ
	 	 	 (1.2) ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการ
ประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ทั้งการ
ประสานงานระหว่างหน่วยงานข้างเคยีงและหน่วย
บังคับบัญชา (horizontal and vertical) และ
หน่วยงานภายนอกอื่น
	 	 	 (1.3) ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการขาด
ความสามารถ (lack of capacity) ของหน่วยงาน
ที่ด�ำเนินการ ได้แก่ บุคลากรในเครือข่ายมีระดับ
ความรู ้ความเข้าใจในโรคมาลาเรยีแตกต่างกนั และ
ระบบฐานข้อมูลโรคมาลาเรียในระดับอ�ำเภอขาด
คณุภาพ ขาดการเชือ่มโยงของระบบข้อมลูระหว่าง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง             
	 	 (2) ปัญหาที่เกิดขึ้นกับการบริหารและ
จัดการ (administration and management 
problems) ได้แก่

	 	 	 (2.1) ปัญหาที่เก่ียวกับกระบวนการ 
ได้แก่ การบริหารและการด�ำเนินการตามที่ได้รับ
มอบหมาย
	 	 	 (2.2) ปัญหาท่ีเกีย่วกบัระบบงบประมาณ 
และการบริหารงบประมาณของหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง
	 	 	 (2.3) วิถีชีวิตของประชาชนในพื้นที่เช่น
การประกอบอาชีพหาของป่า การกรีดยาง ท�ำให้มี
ความเสีย่งต่อการทีโ่รคมาลาเรยีกลบัมาแพร่เชือ้ใน
พื้นที่

วิจารณ์
	 การวิจัยครั้งนี้น�ำแนวคิดการมีส่วนร่วมมา
ใช้เป็นแนวคิดในการพัฒนา เพื่อสนับสนุนให้
แกนน�ำชุมชนและผู้ที่เกี่ยวข้องของแต่ละพื้นที่มี
อ�ำนาจ (empowerment) ในการตัดสินใจด�ำเนิน
การพัฒนารูปแบบการจัดการโรคไข้มาลาเรียใน
พื้นที่ของตนเองโดยสมบูรณ์ และก�ำหนดประเด็น
ของการมีส่วนร่วมในการศึกษาไว้ 4 ข้ันตอน 
ประกอบด้วยข้ันตอนการพัฒนาศักยภาพแกนน�ำ
ชุมชนและผู้ที่เกี่ยวข้องให้มีความรู้ในการจัดการ
โรคไข้มาลาเรีย การวิเคราะห์สภาพปัญหา และ
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคไข้มาลาเรีย 
การพัฒนารูปแบบการจัดการโรคมาลาเรียและ
การน�ำรูปแบบการจัดการไปทดลองใช้และปรับ
ใช้ และการประเมินผลภายหลังการพัฒนา โดย
ใช้กระบวนการกลุ่ม (group process)(8,9,10) เป็น
เครื่องมือเพ่ือสร้างความเข้มแข็งสนองความ
ต้องการ และท�ำให้เห็นทิศทางของการพัฒนาร่วม
กัน จากผลการศึกษา พบว่ากระบวนการเรียนรู้
ของแกนน�ำชุมชนและผู้ที่เก่ียวข้องในแต่ละพื้นที่
สามารถสรุปประเด็นได้ว่ากระบวนการเรียนรู ้ 
ส่งผลให้แกนน�ำชุมชนสามารถด�ำเนินกิจกรรม 4 
ด้าน ได้แก่ การค้นหา/การตรวจรกัษา การส่งเสรมิ
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การป้องกันตนเอง การควบคุมยุงพาหะ และการ
ปรับปรุงสภาพสิ่งแวดล้อมได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
เป็นกระบวนการส�ำคัญที่แต่ละบุคคลได้แสดง
ความคิดเห็นร่วมวิเคราะห์ปัญหาและแนวทาง
แก้ไข ร่วมตัดสินใจ ก�ำหนดแนวทางและแผนการ
พัฒนา ร่วมกันลงมือปฏิบัติและก�ำกับติดตามการ
ด�ำเนินงานในกิจกรรมต่างๆ ที่มีผลต่อการพัฒนา
รปูแบบการจดัการโรคไข้มาลาเรยีในพืน้ที ่เป็นการ
ส่งเสริม พัฒนาศักยภาพของแกนน�ำชุมชนและผู้
ที่เกี่ยวข้องในแต่ละพื้นที่ เพื่อรวมพลังตอบสนอง
ต่อสภาพปัญหาและความต้องการของชุมชน  
(empowerment) ท�ำให้แกนน�ำชุมชนและ 
ผู้ที่เกี่ยวข้องสามารถรวมตัวกันท�ำงานเป็นทีม 
ท�ำกิจกรรมการแก้ไขปัญหาเป็นกระบวนการ
พัฒนาการมีส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้อง ที่ทุกคนเป็น
ผู้เรียนรู้ร่วมกัน รูปแบบของการเรียนรู้เป็นการ
เรียนรู้ทีละขั้นทีละตอนเป็นล�ำดับ จึงท�ำให้การ
เรียนรู้เกิดประสิทธิผลภายหลังได้รับการพัฒนา
ศักยภาพ แกนน�ำชุมชน และผู้ท่ีเกี่ยวข้องของ
แต่ละพ้ืนท่ีในพื้นที่ศึกษาทั้ง 3 ต�ำบล มีความรู้
เกี่ยวกับการจัดการโรคไข้มาลาเรียเพ่ิมสูงข้ึน พบ
ว่าแกนน�ำชุมชนและผู้ที่เกี่ยวข้องสามารถด�ำเนิน
การให้บริการ หรือการจัดการโรคมาลาเรียแก่
ประชาชนในพื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และมี
ผลการด�ำเนินงานทั้งด้านการจัดการผู้ป่วย การ
ป้องกันส่วนบุคคล และการควบคุมยุงพาหะได้
ตามเป้าหมาย ส่งผลให้การแพร่ระบาดของโรค
ไข้มาลาเรียลดลงอย่างชัดเจน ส่วนด้านความพึง
พอใจและการรับรู้ข้อมูลข่าวสารการด�ำเนินงาน
เพ่ือจัดการโรคไข้มาลาเรียของประชาชน บริเวณ
พื้นท่ีชายแดนไทย-กัมพูชา จังหวัดตราด พบว่า
ประชาชนในพ้ืนที่ด�ำเนินงานเพื่อจัดการโรคไข้
มาลาเรยี บริเวณพืน้ทีช่ายแดนไทย-กมัพชูา จงัหวดั
ตราด ทัง้ 3 ต�ำบล มกีารรบัรูแ้ละมีความพึงพอใจใน

รูปแบบบริการที่พัฒนาเพื่อจัดการโรคไข้มาลาเรีย
ในพ้ืนท่ี มากกว่าร้อยละ 85 ท้ังในด้านกระบวนการ
หรือขั้นตอนการให้บริการ บุคลากรที่ให้บริการ 
และคุณภาพการให้บริการ สอดคล้องกับ แนวคิด 
และทิศทางการพัฒนาระบบสุขภาพในปัจจุบัน 
ที่เห็นว่าการแก้ปัญหาสาธารณสุขของพื้นท่ีใน
แต่ละระดับ จ�ำเป็นต้องประยกุต์ใช้สหวทิยาการ(11) 
และอาศัยโครงสร้าง ระบบ กลไก และวิธีการที่ 
เหมาะสมสอดคล้องกับบริบท สภาพปัญหาของ
ชุมชนและสังคม โดยการมีส่วนร่วมของภาค
ประชาชนและภาคีเครือข่าย(12,13,14,15) ประเด็น
ส�ำคัญที่ส่งผลต่อความส�ำเร็จของการด�ำเนินงาน 
ได้แก่ กระบวนการด�ำเนินงานของโครงการเปิด
โอกาสให้ทุกภาคส่วนทั้งภาครัฐ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ภาคประชาชน เข้ามามีส่วนร่วม และ
เรียนรู้ร่วมกันต้ังแต่ขั้นตอนการรับรู้ปัญหา การ
วิเคราะห์สภาพปัญหา การท�ำแผนเพื่อการแก้ไข
ปัญหาของพื้นท่ีด�ำเนินงานตามแผนงาน/กิจกรรม 
และการติดตามประเมนิผล ส่งผลให้การด�ำเนนิงาน
โครงการจัดการโรคมาลาเรีย บริเวณพ้ืนท่ีชายแดน
ไทย-กัมพูชา อ�ำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด เป็นไป
อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด
เรื่องการบริหารโครงการพัฒนาของรัฐของวรเดช  
จันทศร(16) ที่กล่าวว่าการมอบหมายงานและ
ก�ำหนดมาตรฐานในการท�ำงานให้แก่หน่วยงาน
ย่อย ความพอเพียง และมีประสิทธิภาพของ
บุคลากรเป็นเงื่อนไขที่มีความส�ำคัญหรือมีอิทธิพล
ต่อความส�ำเร็จของโครงการ และเช่ือว่าความ
ส�ำเร็จของการน�ำนโยบายไปปฏิบัติย่อมขึ้นอยู่กับ
วางแผนเตรียมการให้มีความพร้อมเป็นอย่างดีท้ัง
ทางด้านวัสดุ สถานที่ เครื่องมือ/เครื่องใช้  และงบ
ประมาณ และการด�ำเนนิงานทีเ่น้นเรือ่งการจดัการ
แบบมีส่วนร่วม เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้ผลการ
ด�ำเนนิงานเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของโครงการกบั
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ผลการศึกษาของกู้เกยีรต ิก้อนแก้ว ศกึษาเรือ่งการ
พฒันารูปแบบการป้องกนัและควบคมุโรคมาลาเรยี
ส�ำหรับพ้ืนที่ชายแดนไทย-พม่า โดยใช้ชุมชนเป็น
ฐาน กรณีศึกษาอ�ำเภอท่าสองยาง จังหวัดตาก 
ผลการศึกษาพบว่ารูปแบบที่มีความเหมาะสมกับ
บริบทของพื้นที่ ประกอบด้วยกิจกรรมส่วนบุคคล 
คือ การป้องกันตนเองไม่ให้ยุงกัด ระดับครอบครัว 
ได้แก่ ท�ำความสะอาดดูแลมุ้ง และยินยอมให้พ่น
สารเคมีตกค้าง ระดับชุมชน ได้แก่ การอบรมให้
ความรู้ แจกคู่มือ ให้สุขศึกษา ภายหลังน�ำรูปแบบ
ไปทดลองใช้พบว่าประชาชนในพื้นที่มีความรู้เพิ่ม
มากขึ้น และพบว่า จ�ำนวนผู้ป่วยโรคมาลาเรีย 
ลดลง(17) และสมหมาย งมึประโคนและคณะ ศกึษา
เร่ืองการพัฒนารูปแบบการด�ำเนินงานป้องกันโรค
มาลาเรยี โดยการมส่ีวนร่วมของชมุชน ต�ำบลหนอง
แวง อ�ำเภอละหานทราย จังหวัดบุรีรัมย์ ผลการ
ศึกษาพบว่าชุมชนมีการสร้างแกนน�ำโรคมาลาเรีย 
และได้พัฒนารูปแบบการด�ำเนินงานป้องกัน
โรคมาลาเรียอย่างมีส่วนร่วม สรุปว่าการพัฒนา
ศักยภาพให้ประชาชนมีความรู้และการปฏิบัติตน
ทีถ่กูต้อง ต้องเน้นการสร้างเครอืข่ายและการมส่ีวน
ร่วมของพื้นที่(18)           

สรุปผล

	 จากนโยบายการด�ำเนินงานโครงการจัดการ

โรคมาลาเรีย บริเวณพ้ืนท่ีชายแดนไทย-กัมพูชา 

อ�ำเภอบ่อไร่ จังหวัดตราด สามารถสร้างเครือข่าย

เพือ่เป็นกลไกในการขบัเคลือ่นกจิกรรมการด�ำเนนิ

งานจัดการโรคมาลาเรียบริเวณพ้ืนที่ชายแดนได้

อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งก่อให้เกิดกระบวนการคิด 

การท�ำ และการประเมนิผลร่วมกนัของภาคเีครอืข่าย

ในระดบัพืน้ที ่ผลจากการประเมนิสะท้อนให้เหน็ว่า

ภาครฐั องค์การปกครองส่วนท้องถิน่และประชาชน 

เห็นว่านโยบายการจัดการโรคมาลาเรียบริเวณ

พื้นท่ีชายแดน เป็นนโยบายท่ีดี มีความเหมาะสม 
สามารถน�ำมาใช้เป็นแนวทางในการบริหารจัดการ
ระบบสุขภาพของพื้นที่ได้ โดยประโยชน์ที่ได้รับ
จากโครงการคือประชาชนรวมถึงแกนน�ำและภาคี
ต่างๆ ในชมุชน เกดิการรบัรูข้้อมูล ต่ืนตัว เกดิความ
ตระหนักและมีส่วนร่วมในการด�ำเนินการแก้ไข
ปัญหาของชมุชน ควรด�ำเนนิกจิกรรมอย่างต่อเนือ่ง
ต่อไป    

ข้อเสนอแนะ ควรน�ำรูปแบบการพัฒนาศักยภาพ
ของชุมชนเพ่ือการจัดการโรคไข้มาลาเรียไป
ประยุกต์ใช้ในการด�ำเนินงานในพื้นที่อื่นๆ ที่มี
สภาพพืน้ทีห่รอืบรบิทของชมุชนใกล้เคยีงกนัต่อไป
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การติดเชื้อตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะติดต่อเมตาเซอร์คาเรียในปลาน�้ำจืดที่อ่างเก็บน�้ำแม่นึง 
อ�ำเภอเมืองปาน จังหวัดล�ำปาง ประเทศไทย
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาชนิดของปลาและการติดเชื้อของตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะ 
เมตาเซอร์คาเรยีในปลาวงศ์ปลาตะเพยีน โดยท�ำการสุ่มเกบ็ตัวอย่างปลาน�ำ้จืดจากตลาดในหมูบ้่าน บริเวณ
อ่างเก็บน�้ำแม่นึง อ�ำเภอเมืองปาน จังหวัดล�ำปาง ระหว่างเดือนพฤษภาคม – กันยายน พ.ศ. 2562 จ�ำนวน 
200 ตวั จ�ำแนกพนัธ์ุปลาได้ 12 ชนดิ น�ำมาตรวจหาตัวอ่อนพยาธใิบไม้ระยะเมตาเซอร์คาเรีย โดยวธิกีารย่อย
ด้วยน�ำ้ย่อยเทยีม (สารละลายเปปซนิ) 0.25% ผลการศกึษาพบอตัราการตดิเชือ้ร้อยละ 76.50 (153/200) 
ส่วนมากพบในปลาหนามหลัง ร้อยละ 100.00 (91/91), ปลาซ่าหรือปลาสร้อยลูกกล้วย ร้อยละ 100.00 
(39/39), ปลาซิวครีบแดง ร้อยละ 100.00 (6/6), ปลากระแห ร้อยละ 81.82 (9/11), ปลากระดี่หม้อ  
ร้อยละ 66.67 (2/3), ปลากระสูบขีด ร้อยละ 60.00 (3/5), ปลานิล ร้อยละ 25.00 (1/4), ปลาปากหนวด 

ร้อยละ 11.11(1/9) ไม่พบตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะเมตาเซอร์คาเรียในปลาแก้มซ�้ำ  ปลารากกล้วย และ 
ปลาหมอไทย ชนิดของตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะเมตาเซอร์คาเรียที่ตรวจพบมากที่สุด คือพยาธิใบไม้  
Haplorchoides spp. รองมาพยาธิใบไม้ล�ำไส้ขนาดเล็ก Haplorchis taichui และ Centrocestus  
fomosanus ร้อยละ 67.00, 12.00 และ 3.00 ตามล�ำดับ จากผลการศึกษาแสดงว่าตัวอ่อนพยาธิใบไม้
ระยะเมตาเซอร์คาเรีย พบมากที่สุดในปลาวงศ์ปลาตะเพียน ความหนาแน่นของเมตาเซอร์คาเรีย เฉลี่ย 
12.46 เมตาเซอร์คาเรียต่อตัว ความหนาแน่นของเมตาเซอร์คาเรียแตกต่างกันในปลาแต่ละชนิด พบมาก
สุดในปลากระสูบขีด เฉลี่ย 61.00 เมตาเซอร์คาเรียต่อตัว

ค�ำส�ำคัญ: พยาธิใบไม้, พยาธิใบไม้ล�ำไส้ขนาดเล็ก, เมตาเซอร์คาเรีย, วงศ์ปลาตะเพียน

Abstract
	 A study of infection rate of trematode metacercariae was determined in cyprinoid 
fish collected from local markets, Muang-Pan District, Lampang Province between May 
and September 2019. A total of 200 freshwater fishes of 12 species were examined 
by digestion technique. Results found, overall infection rate of metacercariae in fish 
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water was 76.50% (153/200), predominantly in Mystacoleucus marginatus 100.00% 
(91/91), Labiobarbus leptocheilus 100.00% (39/39), Rasbora rubrodorsalis 100.00 (6/6)  
Barbonymus schwanenfeldii 81.82% (9/11), Trichopodus trichopterus, 66.67% (2/3) Hampala  
macrolepidota 60.00% (3/5) Oreochromis niloticus 25.00% (1/4) Hypsibarbus suvattii 
11.11% (1/9). However, there was not metacercaria larvae in fish Systomus rubripinnisI, 
Acantopsis choirorhynchos and Anabas testudineu, respectively. The type of larvae of the 
most detected metacercarae was Haplorchoides spp., followed by minute intestinal fluke 
Haplorchis taichui and Centrocestus fomosanus 67.00, 12.00 and 3.00 %, respectively. The 
results show that the Haplorchoides spp. Haplorchis taichui and Centrocestus fomosanus 
are the most common species found in cyprinoid fish. The average metacercaria intensity 
was 12.46 metacercaria. The intensity of the metacercaria varies among fish species was 
most found in Hampala macrolepidota fish equal to 61.00 metacercaria.

Keywords: Trematode, Haplorchis taichui, Metacercaria, Cyprinoid fish 

บทน�ำ
	 พยาธใิบไม้ในปลาจากสตัว์สูค่น (Fish-borne 
zoonotic trematode: FZT) พบได้ทั้งในปลา
ธรรมชาติและปลาเลี้ยง องค์การอนามัยโลกได้
ประเมินว่ามีผู้ติดเช้ือพยาธิใบไม้ท่ีเกิดจากปลา
เป็นพาหะของโรคประมาณ 18 ล้านคน(1) ส�ำหรับ
ประเทศไทยส่วนใหญ่มักพบโรคติดเชื้อพยาธิ
ใบไม้ในประชาชนที่อาศัยอยู่ในเขตพื้นท่ีทางภาค
เหนือ และภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศ 
มีรายงานผู้ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ Opisthorchis 
viverrini ที่เป็นสาเหตุของโรคมะเร็งท่อน�้ำดีอยู่
ประมาณ 5.5 ล้านคน(2) นอกจากนั้นยังมีรายงาน
ที่เกี่ยวข้องกับประชาชนที่ติดเชื้อพยาธิใบไม้ล�ำไส้
ขนาดเล็ก (Minute intestinal fluke) โดยเฉพาะ
ภาคเหนือ อีกหลายชนดิ เช่น Haplorchis taichui, 
H. yokogawai, H. pumilio, Centrocestus 
caninus, Stellantchasmus falcatus(3,4) การ
ติดเชื้อพยาธิใบไม้ในคนเกิดจากการรับประทาน
ปลาน�้ำจืดที่มีตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะเมตาเซอร์
คาเรีย (Metacercariae) ที่อาศัยอยู่ในตัวปลาซึ่ง
ประชาชนนิยมน�ำมารับประทานแบบดิบหรือสุกๆ

ดิบๆ เช่น ลาบปลาดิบ ก้อยปลา ส้าปลา ปลาส้ม
และปลาจ่อม ท�ำให้เสี่ยงต่อการติดเชื้อพยาธิใบไม้
ตับและพยาธิใบไม้ล�ำไส้ได้ ในพื้นที่ภาคเหนือมี
รายงานวจัิยพบตัวอ่อนพยาธใิบไม้ระยะเมตาเซอร์
คาเรยีส่วนใหญ่เป็นพยาธิใน Family Heterophyidae 
ได้แก่ H. taichui(5-11)

	 พื้นที่ด�ำเนินการอ่างเก็บน�้ำแม่นึง จังหวัด
ล�ำปาง เป็นโครงการพัฒนาแหล่งน�้ำขนาดกลาง
ของกรมชลประทาน โดยมีวัตถุประสงค์ของ
โครงการ เพื่อส่งน�้ำช่วยเหลือพื้นที่การเกษตร ให้
เป็นแหล่งเก็บกักน�้ำไว้ช่วยเหลือพื้นที่เพาะปลูก 
ในเขตต�ำบลทุ่งกว๋าว อ�ำเภอเมืองปาน และต�ำบล
บ้านค่า อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัล�ำปาง ใช้เป็นแหล่งน�ำ้
ส�ำหรบัการอปุโภค-บรโิภค ของประชาชนและสตัว์
เล้ียง ป้องกันบรรเทาอทุกภยัจากน�ำ้หลากในลุ่มน�ำ้
แม่นงึ เป็นแหล่งแพร่และเพาะขยายพนัธุป์ลาน�ำ้จดื
ให้ราษฎรได้บริโภค และมีรายได้เสริม
	 การพัฒนาโครงการอ่างเก็บน�้ำ  ส่งผลให้มี
แหล่งน�้ำและแหล่งอาหารตามธรรมชาติซึ่งเป็น
แหล่งอาศยัของพาหะตวักลางของพยาธชินดิต่างๆ 
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เพ่ิมขึ้น ท�ำให้เกิดผลกระทบทางด้านสาธารณสุข
ที่เกี่ยวข้องกับการแพร่กระจายของโรคพยาธิ
ใบไม้ ความหลากหลายทางชีวภาพ และมีผลต่อ
โครงสร้างของห่วงโซ่อาหาร การแพร่โรคทางปรสติ
ที่มากขึ้นย่อมส่งผลต่อระบบสุขภาพตามมา(12)

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอัตรา
การติดเชื้อตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะเมตาเซอร์คา
เรยีในปลา ทีช่าวบ้านจบัมาจากแหล่งน�ำ้ธรรมชาติ 
และน�ำมาจ�ำหน่ายในตลาดชุมชน ในเขตพื้นที่อ่าง
เก็บน�้ำแม่นึงและบริเวณใต้อ่างเก็บน�้ำ  จังหวัด
ล�ำปาง เพื่อเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน ใช้เป็นแนวทางใน
การวางแผนป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อพยาธิ
ใบไม้ในประชาชนต่อไป 

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบภาคตดัขวาง 
(Cross – sectional descriptive study) เพื่อหา
อตัราการตดิเชือ้ตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะเมตาเซอร์
คาเรียจากปลาแต่ละชนิดที่เป็นโฮสต์กึ่งกลางของ
พยาธิใบไม้ โดยการสุ่มแบบบังเอิญ (Accidental 
Sampling) เก็บตัวอย่างปลาน�้ำจืดที่ชาวบ้านหา
ได้ตามแหล่งน�้ำธรรมชาติ ในพื้นที่อ่างเก็บน�้ำแม่
นงึ อ�ำเภอเมอืงปาน จงัหวดัล�ำปาง จ�ำนวน 200 ตวั  
ระยะเวลาด�ำเนินการต้ังแต่เดือนพฤษภาคม – 
กันยายน พ.ศ. 2562
	 การศึกษาตรวจสอบชนิดของปลาน�้ำจืด ใช้
ลักษณะสัณฐานวิทยา วัดขนาด ชั่งน�้ำหนัก ถ่าย
ภาพไว้เป็นหลักฐาน ตรวจสอบจากรูปร่าง และ
อวัยวะต่างๆ ตามลักษณะทางสัณฐานวิทยา(13,14) 

	 การวิเคราะห์การติดเชื้อตัวอ่อนพยาธิใบไม้
ระยะเมตาเซอร์คาเรียในปลา ด้วยวธิย่ีอย (digestion 
technique) โดยการแยกปลาแต่ละตัวมาบดด้วย
เครื่อง mixer blender พร้อมกับเติมสารละลาย
เปบซิน (0.25% w/v pepsin A, 0.85% w/v 

NaCl, 1.5% v/v HCl) ในอัตราส่วน ปลาต่อสาร
ละลายเปบซิน 1:3 บดจนละเอียด จากน้ันน�ำไป
อุ่นใน water bath ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 
เป็นเวลา 2 ชั่วโมง น�ำมากรองผ่านตะแกรงที่มี
ขนาดช่องห่าง 850 และ 300 ไมโครเมตร เพื่อ
แยกกากขนาดใหญ่ออก จากนั้นน�ำมากรองด้วย
ตะแกรงขนาดช่องห่าง 106 ไมโครเมตร แล้วน�ำไป
ตกตะกอนในน�ำ้เกลอื (0.85% Normal saline) น�ำ
ตะกอนที่ได้มาตรวจหาเมตาเซอร์คาเรียด้วยกล้อง
จลุทรรศน์สเตอรโิอและกล้องจลุทรรศน์แบบเลนส์
ประกอบ (compound microscope) เพื่อตรวจ
นบัปรมิาณและแยกชนดิเมตาเซอร์คาเรยีของพยาธิ 
โดยใช้รูปร่างและลักษณะตามวิธีของ Pearson 
และ Scholz(15-16) โดยทีมงานเจ้าหน้าท่ีทางด้าน
วิทยาศาสตร์และผู้เชี่ยวชาญทางด้านปรสิตวิทยา

ผลการศึกษา
	 การศกึษาชนดิของปลาน�ำ้จืดโดยใช้ลกัษณะ
ทางสัณฐานวิทยา จากปลาตัวอย่างที่เก็บมาจาก
ตลาดในหมู่บ้าน บริเวณอ่างเก็บน�้ำแม่นึง อ�ำเภอ
เมืองปาน จังหวัดล�ำปาง ตัวอย่างปลาท่ีสุ่มได้
ทั้งหมด จ�ำนวน 200 ตัว พบปลาหนามหลังหรือ
ปลาขี้ยอก (Mystacoleucus marginatus) 
มากที่สุด ร้อยละ 45.5 (91/200) รองลงมาคือ
ปลาซ่าหรือปลาสร้อยลูกกล้วย (Labiobarbus  
leptocheilus) ร้อยละ 19.5 (39/200) และปลา
ซิวมายเออร์ (Rasbora myersi) ร้อยละ 7.5 
(15/200) ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ชนิดของปลาน�้ำจืดที่ท�ำการศึกษาในอ่างเก็บน�้ำและใต้อ่างเก็บน�้ำแม่นึง จังหวัดล�ำปาง

	 การติดเชื้อตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะเมตา 
เซอร์คาเรียในปลาน�้ำจืด จ�ำนวน 200 ตัว พบการ
ติดเชื้อพยาธิใบไม้ จ�ำนวน 153 ตัว (76.50%) 
จากตัวอย่างปลาน�้ำจืด 12 ชนิด ติดเชื้อจ�ำนวน  

ตารางที่ 1 ชนิดของปลาน ้าจืดที่ท้าการศึกษาในอ่างเก็บน ้าและใต้อ่างเก็บน ้าแม่นึง จังหวัดล้าปาง 

ชนิดปลา รูปภาพ จ านวน 
(ตัว) 

ร้อยละ 
(%) 

น  าหนักเฉลี่ย 
(กรัม) 

ความยาวเฉลี่ย 
(ซม.) 

ปลากระด่ีหม้อ 
(Trichopodus trichopterus) 

 

3 1.50 16.33 9.77 

ปลานิล 
(Oreochromis niloticus)  

 

4 2.00 23.00 10.30 

ปลาหมอไทย, ปลาสะเด็ด 
(Anabas testudineus) 

 

1 0.50 11.50 11.40 

ปลากระสูบขีด 
(Hampala macrolepidota) 

 

5 2.50 11.00 11.50 

ปลาหนามหลัง,ปลาขี ยอก 
(Mystacoleucus marginatus  
  

91 45.50 4.20 6.20 

ปลาซิวมายเออร ์
(Rasbora myersi) 
  

15 7.50 3.64 8.20 

ปลาซิวครีบแดง 
(Rasbora rubrodorsalis) 

 

6 3.00 8.40 8.52 

ปลาซ่า, ปลาสร้อยลูกกล้วย 
(Labiobarbus leptocheilus)  

 

39 19.50 12.10 11.80 

ปลารากกล้วย, ปลาซ่อนทราย 
(Acantopsis choirorhynchos) 

 

2 1.00 11.20 5.30 

ปลากระแห 
(Barbonymus 
schwanenfeldii)  

11 5.50 10.00 9.50 

ปลาแก้มซ ้า 
(Systomus rubripinnis)  

 

14 7.00 5.36 8.30 

ปลาปากหนวด 
(Hypsibarbus suvattii) 

 

9 4.50 5.50 7.90 

รวม 200 100.00 32.29 10.15 

9 ชนิด โดยพบการติดเชื้อมากที่สุดในปลาหนาม
หลังหรือปลาขี้ยอก (Mystacoleucus margin-
atus) ร้อยละ 100.00 (91/91), ปลาซ่าหรือปลา
สร้อยลูกกล้วย (Labiobarbus leptocheilus)  
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ตารางท่ี 2 แสดงอัตราการติดเชือ้และชนดิตวัอ่อนพยาธใิบไม้ในระยะเมตาเซอร์คาเรยีในตวัอย่างปลาน�ำ้จดื 

ในอ่างเก็บน�้ำและใต้อ่างเก็บน�้ำแม่นึง จังหวัดล�ำปาง

ร้อยละ 100.00 (39/39), ปลาซวิครีบแดง (Rasbora  
rubrodorsalis) ร้อยละ 100.00 (6/6) รองลงมา
ได้แก่ ปลากระแห (Barbonymus schwanenfeldii) 
ร้อยละ 81.82 (9/11) ปลากระดีห่ม้อ (Trichopo-
dus trichopterus) ร้อยละ 66.67 (2/3) ปลากระ
สูบขีด (Hampala macrolepidota) ร้อยละ  
60.00 (3/5) ปลานิล (Oreochromis niloticus) 
ร้อยละ 25 (1/4) ปลาปากหนวด (Hypsibarbus  
suvattii) ร้อยละ 11.11 (1/9) และ ปลาซวิมายเออร์ 
(Rasbora rmyersi) ร้อยละ 6.67 (1/15)  
ไม่พบการติดเชื้อในปลาหมอไทยหรือปลาสะเด็ด  
(Anabas testudineus), ปลารากกล้วยหรือ 

ปลาซ่อนทราย (Acantopsis choirorhynchos) 
และปลาแก้มซ�้ำ (Systomus rubripinnis) 
	 ชนดิตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะเมตาเซอร์คาเรยี 
ที่พบมากที่สุด คือ พยาธิใบไม้ Haplorchoides 
spp. ร้อยละ 67.00 (134/200) รองลงมา
พยาธิใบไม้ล�ำไส้ขนาดเล็กชนิด Haplorchis  
taichui ร้อยละ 12.00 (24/200) และพยาธิใบไม้  
Centrocestus fomosanus ร้อยละ 3.00 
(6/200) ไม่สามารถจ�ำแนกชนดิได้ (Unidentified)  
ร้อยละ 1.50 (3/200) และพบเมตาเซอร์คาเรีย
หลายชนิดในปลาตัวเดียว ร้อยละ 5.50 (11/200)  
ดังตารางที่ 2  

ตารางที่ 2 แสดงอัตราการติดเช้ือและชนิดตัวอ่อนพยาธิใบไม้ในระยะเมตาเซอร์คาเรียในตัวอย่างปลาน้้าจืด ในอ่าง
เก็บน้้าและใต้อ่างเก็บน้้าแม่นึง จังหวัดล้าปาง 

ชื่อปลา/ชนิดปลา จ านวนตรวจ 
n 

จ านวนที่
ติดเชื้อ 

(อัตราการ
ติดเชื้อ,%) 

ชนิดตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะเมตาเซอร์คาเรีย 

C. 
fom

os
an

us
 

H. 
ta

ich
ui 

Ha
plo

rch
oid

es
 

sp
p. 

พบ
พย

าธ
ิหล

าย
ชน

ิด 

Un
ide

nt
ifie

d 

ปลากระด่ีหม้อ 
(Trichopodus trichopterus) 

3 2 
(66.67) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

2 
(66.67) 

ปลานิล 
(Oreochromis niloticus)  

4 1 
(25.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

1 
(25.00) 

ปลาหมอไทย, ปลาสะเด็ด 
(Anabas testudineus) 

1 0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

ปลากระสูบขีด 
(Hampala macrolepidota) 

5 3 
(60.00) 

0 
(0.00) 

1 
(20.00) 

1 
(20.00) 

1 
(20.00) 

0 
(0.00) 

ปลาหนามหลัง,ปลาขี้ยอก 
(Mystacoleucus 
marginatus)  
 

91 91 
(100.00) 

4 
(4.40) 

10 
(10.99) 

90 
(98.90) 

15 
(16.48) 

0 
(0.00) 

ปลาซิวมายเออร ์
(Rasbora myersi) 
 

15 1 
(6.67) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

1 
(6.67) 

1 
(0.00) 

0 
(0.00) 

ปลาซิวครีบแดง 
(Rasbora rubrodorsalis) 

6 6 
(100.00) 

1 
(16.67) 

5 
(83.33) 

1 
(16.67) 

1 
(1.67) 

0 
(0.00) 

ปลาซ่า, ปลาสร้อยลูกกล้วย 
(Labiobarbus leptocheilus)  

39 39 
(100.00) 

0 
(0.00) 

6 
(15.38) 

36 
(92.31) 

1 
(2.56) 

0 
(0.00) 

ปลารากกล้วย, ปลาซ่อนทราย 
(Acantopsis 
choirorhynchos) 

2 0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

ปลากระแห 
(Barbonymus 
schwanenfeldii) 

11 9 
(81.82) 

1 
(9.09) 

1 
(9.09) 

5 
(45.45) 

2 
(18.18) 

0 
(0.00) 

ปลาแก้มซ้้า 
(Systomus rubripinnis)  

14 0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

ปลาปากหนวด 
(Hypsibarbus suvattii) 

9 1 
(11.11) 

0 
(0.00) 

1 
(11.11) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

รวม 200 153 
(76.50) 

6 
(3.00) 

24 
(12.00) 

134 
(67.00) 

11 
(5.50) 

3 
(1.50) 
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ตารางที่ 2 แสดงอัตราการติดเช้ือและชนิดตัวอ่อนพยาธิใบไม้ในระยะเมตาเซอร์คาเรียในตัวอย่างปลาน้้าจืด ในอ่าง
เก็บน้้าและใต้อ่างเก็บน้้าแม่นึง จังหวัดล้าปาง 

ชื่อปลา/ชนิดปลา จ านวนตรวจ 
n 

จ านวนที่
ติดเชื้อ 

(อัตราการ
ติดเชื้อ,%) 

ชนิดตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะเมตาเซอร์คาเรีย 

C. 
fom

os
an

us
 

H. 
ta

ich
ui 

Ha
plo

rch
oid

es
 

sp
p. 

พบ
พย

าธ
ิหล

าย
ชน

ิด 

Un
ide

nt
ifie

d 

ปลากระด่ีหม้อ 
(Trichopodus trichopterus) 

3 2 
(66.67) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

2 
(66.67) 

ปลานิล 
(Oreochromis niloticus)  

4 1 
(25.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

1 
(25.00) 

ปลาหมอไทย, ปลาสะเด็ด 
(Anabas testudineus) 

1 0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

ปลากระสูบขีด 
(Hampala macrolepidota) 

5 3 
(60.00) 

0 
(0.00) 

1 
(20.00) 

1 
(20.00) 

1 
(20.00) 

0 
(0.00) 

ปลาหนามหลัง,ปลาขี้ยอก 
(Mystacoleucus 
marginatus)  
 

91 91 
(100.00) 

4 
(4.40) 

10 
(10.99) 

90 
(98.90) 

15 
(16.48) 

0 
(0.00) 

ปลาซิวมายเออร ์
(Rasbora myersi) 
 

15 1 
(6.67) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

1 
(6.67) 

1 
(0.00) 

0 
(0.00) 

ปลาซิวครีบแดง 
(Rasbora rubrodorsalis) 

6 6 
(100.00) 

1 
(16.67) 

5 
(83.33) 

1 
(16.67) 

1 
(1.67) 

0 
(0.00) 

ปลาซ่า, ปลาสร้อยลูกกล้วย 
(Labiobarbus leptocheilus)  

39 39 
(100.00) 

0 
(0.00) 

6 
(15.38) 

36 
(92.31) 

1 
(2.56) 

0 
(0.00) 

ปลารากกล้วย, ปลาซ่อนทราย 
(Acantopsis 
choirorhynchos) 

2 0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

ปลากระแห 
(Barbonymus 
schwanenfeldii) 

11 9 
(81.82) 

1 
(9.09) 

1 
(9.09) 

5 
(45.45) 

2 
(18.18) 

0 
(0.00) 

ปลาแก้มซ้้า 
(Systomus rubripinnis)  

14 0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

ปลาปากหนวด 
(Hypsibarbus suvattii) 

9 1 
(11.11) 

0 
(0.00) 

1 
(11.11) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

รวม 200 153 
(76.50) 

6 
(3.00) 

24 
(12.00) 

134 
(67.00) 

11 
(5.50) 

3 
(1.50) 

ตารางที่ 2 แสดงอัตราการติดเช้ือและชนิดตัวอ่อนพยาธิใบไม้ในระยะเมตาเซอร์คาเรียในตัวอย่างปลาน้้าจืด ในอ่าง
เก็บน้้าและใต้อ่างเก็บน้้าแม่นึง จังหวัดล้าปาง 

ชื่อปลา/ชนิดปลา จ านวนตรวจ 
n 

จ านวนที่
ติดเชื้อ 

(อัตราการ
ติดเชื้อ,%) 

ชนิดตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะเมตาเซอร์คาเรีย 

C. 
fom

os
an

us
 

H. 
ta

ich
ui 

Ha
plo

rch
oid

es
 

sp
p. 

พบ
พย

าธ
ิหล

าย
ชน

ิด 

Un
ide

nt
ifie

d 

ปลากระด่ีหม้อ 
(Trichopodus trichopterus) 

3 2 
(66.67) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

2 
(66.67) 

ปลานิล 
(Oreochromis niloticus)  

4 1 
(25.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

1 
(25.00) 

ปลาหมอไทย, ปลาสะเด็ด 
(Anabas testudineus) 

1 0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

ปลากระสูบขีด 
(Hampala macrolepidota) 

5 3 
(60.00) 

0 
(0.00) 

1 
(20.00) 

1 
(20.00) 

1 
(20.00) 

0 
(0.00) 

ปลาหนามหลัง,ปลาขี้ยอก 
(Mystacoleucus 
marginatus)  
 

91 91 
(100.00) 

4 
(4.40) 

10 
(10.99) 

90 
(98.90) 

15 
(16.48) 

0 
(0.00) 

ปลาซิวมายเออร ์
(Rasbora myersi) 
 

15 1 
(6.67) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

1 
(6.67) 

1 
(0.00) 

0 
(0.00) 

ปลาซิวครีบแดง 
(Rasbora rubrodorsalis) 

6 6 
(100.00) 

1 
(16.67) 

5 
(83.33) 

1 
(16.67) 

1 
(1.67) 

0 
(0.00) 

ปลาซ่า, ปลาสร้อยลูกกล้วย 
(Labiobarbus leptocheilus)  

39 39 
(100.00) 

0 
(0.00) 

6 
(15.38) 

36 
(92.31) 

1 
(2.56) 

0 
(0.00) 

ปลารากกล้วย, ปลาซ่อนทราย 
(Acantopsis 
choirorhynchos) 

2 0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

ปลากระแห 
(Barbonymus 
schwanenfeldii) 

11 9 
(81.82) 

1 
(9.09) 

1 
(9.09) 

5 
(45.45) 

2 
(18.18) 

0 
(0.00) 

ปลาแก้มซ้้า 
(Systomus rubripinnis)  

14 0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

ปลาปากหนวด 
(Hypsibarbus suvattii) 

9 1 
(11.11) 

0 
(0.00) 

1 
(11.11) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

รวม 200 153 
(76.50) 

6 
(3.00) 

24 
(12.00) 

134 
(67.00) 

11 
(5.50) 

3 
(1.50) 

	 ความหนาแน่น (Intensity) ของเมตาเซอร์
คาเรยีทีพ่บในปลาน�ำ้จดื เฉลีย่เท่ากบั 12.46 เมตาเซอร์ 
คาเรียต่อตัว พบมากที่สุดใน Hampala macro-
lepidota (ปลากระสบูขดี) เท่ากบั 61.00 เมตาเซอร์

ตารางที ่3 ความหนาแน่น (Intensity) ของตวัอ่อนเมตาเซอร์คาเรยีในปลาน�ำ้จดืแต่ละชนดิในอ่างเกบ็น�ำ้และ 
ใต้อ่างเก็บน�้ำแม่นึง จังหวัดล�ำปาง

คาเรียต่อตัว รองลงมา Rasbora rubrodorsalis 
(ปลาซิวครีบแดง) เท่ากับ 50.33 เมตาเซอร์คาเรีย
ต่อตัว และ Rasbora myersi (ปลาซิวมายเออร์) 
เท่ากบั 33.00 เมตาเซอร์คาเรยีต่อตัว ดงัตารางที ่3

จำ�นวนตัวที่พบ
เมตาเซอร์คาเรีย

จำ�นวนเมตา
เซอร์คาเรีย

ความหนาแน่น
เมตาเซอร์คาเรีย/ตัว

Trichopodus trichopterus 

Oreochromis niloticus 

Hampala macrolepidota 

Mystacoleucus marginatus 

Rasbora myersi 

Rasbora rubrodorsalis 

Labiobarbus leptocheilus

Barbonymus schwanenfeldii 

Hypsibarbus suvattii

2

1

3

91

1

6

39

9

1

11

4

183

1,040

25

302

178

146

18

5.50

4.00

61.00

11.43

25.00

50.33

4.56

16.22

18.00

รวม/เฉลี่ย 153 1,907 12.46

ชนิดของปลาน�้ำจืด
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วิจารณ์
	 จากการศึกษาการตดิเชือ้ตวัอ่อนพยาธใิบไม้
ระยะตดิต่อเมตาเซอร์คาเรยีในปลาน�ำ้จดืทีอ่่างเกบ็
น�ำ้แม่นึง พบว่ามีพนัธุป์ลาไม่หลากหลายมากนกั ซึง่
ต่างจากเขื่อนป่าสักชลสิทธิ์ ที่เป็นเขื่อนขนาดใหญ่ 
มีพันธุ์ปลาน�้ำจืดมากกว่า 25 ชนิด และมีสินค้า
แปรรูปจากปลาท่ีจ�ำหน่ายตามท้องตลาดหลาย
ชนิด(17) อาจเนื่องมาจากอ่างแม่นึงเป็นอ่างเก็บน�้ำ
ขนาดกลาง สร้างเสรจ็ไม่นานมานี ้และคลองส่งน�ำ้
ก�ำลังอยู่ระหว่างการก่อสร้างอีกหลายสาย ความ
อุดมสมบูรณ์ยังไม่เต็มที่ ส่วนมากพบปลา Family 
Cyprinidae (วงศ์ปลาหนามหลัง, ตะเพียน, สร้อย 
และ ซิว) เป็นวงศ์ที่มีจ�ำนวนปลามากที่สุดในปลา
น�้ำจืดของไทย(14) ปลาในวงศ์นี้ยังมีความส�ำคัญ
ทางการแพทย์ เป็นโฮสต์น�ำโรคพยาธิใบไม้ตับและ
ใบไม้ล�ำไส้ขนาดเล็กหลายชนิด(7,9,18) การศึกษานี้
สุ่มเก็บปลาจากตลาด ได้แก่ ปลาหลังหนาม ปลา
ซ่า ปลาสร้อย และปลาชนิดอื่นบ้างเล็กน้อย พบ
สนิค้าแปรรปูเพยีงปลาส้มและปลาจ่อม และมกีาร
จ�ำหน่ายเพียงบางวันเท่านั้น แสดงว่าความอุดม
สมบูรณ์ของปลาท่ีอ่างเก็บน�้ำยังไม่ชุกชุมมากนัก 
แต่อย่างไรก็ตามนับเป็นปลาที่เสี่ยงต่อการเป็นโรค
พยาธิใบไม้ที่สามารถแพร่กระจายสู่คนและสัตว์ 
	 การศึกษาน้ีพบอัตราการติดเชื้อ ร้อยละ 
76.50 (ปลา 153 ตัวจาก 200 ตัว) โดยพบการ
ติดเชื้อในปลาทุกตัว (ร้อยละ 100) จากปลา 
3 ชนิด ได้แก่ ปลาหนามหลังหรือปลาขี้ยอก 
(Mystacoleucus marginatus), ปลาซ่าหรอืปลา
สร้อยลูกกล้วย (Labiobarbus leptocheilus), 
ปลาซิวครีบแดง (Rasbora rubrodorsalis) ซึ่งมี
อตัราการติดเช้ือไม่แตกต่างจากการศกึษาในหลาก
หลายพื้นที่ เช่นพบร้อยละ 71.2 จากแม่น�้ำลาว 
อ�ำเภอแม่ลาว จังหวัดเชียงราย(5) และพบร้อยละ 
74.73 จากแม่น�้ำเลย จังหวัดเลย(19) ในการศึกษา

ครั้งนี้พบการแพร่กระจายสูงในปลา 6 ชนิด ได้แก่ 
ปลากระด่ีหม้อ ปลากระสูบขีด ปลาหนามหลัง  
ปลาซิวครีบแดง ปลาซ่า และปลากระแห เช่นเดียว
กับการศึกษาของ Jong-Yil Chai และคณะ(20) ที่
พบตวัอ่อนของพยาธิในปลาน�ำ้จดืวงศ์ Cyprinidae  
โดยมกีารตดิเชือ้พยาธใิบไม้ในวงศ์ Heterophyidae 
เป็นพยาธใิบไม้ล�ำไส้ขนาดเลก็เพยีงวงศ์เดยีว ทีพ่บ
ตัวอ่อนของพยาธิมากที่สุดในแถบประเทศเอเชีย 
ซึ่งการติดเช้ือของตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะเมตา 
เซอร์คาเรียในปลาน�้ำจืดซ่ึงถือว่าเป็นระยะที่
ส�ำคัญ เพราะเป็นระยะที่ติดต่อมาสู่คนโดยการกิน 
ปลาดิบ(3) มีรายงานพบการติดเชื้อตัวอ่อนพยาธิ
ใบไม้ระยะเมตาเซอร์คาเรียชนิด Haplorchis 
taichui ในปลาตะเพียนขาว ปลากระสูบจุด ปลา
สร้อยขาว ปลาหนามหลัง ปลาซ่า ปลากระมงั ปลา
ตะเพียนทราย ปลาจาด ปลาตะเพียนทอง ซึ่งเป็น
ปลาในวงศ์ Cyprinidae(9,21,22) โดยพบเมตาเซอร์ 
คาเรียชนิด H. taichui บริเวณกล้ามเนื้อใต้ครีบ 
และครีบหางมากที่สุด(7,10) 

	 ส่วนเมตาเซอร์คาเรียที่พบในการศึกษาครั้ง
นี้มี 3 ชนิด ได้แก่ Haplorchoides spp. ร้อยละ 
67, H. taichui ร้อยละ 12 และ Centrocestus 
formosanus ร้อยละ 3 ไม่พบเมตาเซอร์คาเรีย
ของพยาธิใบไม้ตับ Opisthorchis viverini ซึ่ง
แตกต่างจากรายงานการพบตัวอ่อนพยาธิใบไม้
ระยะเมตาเซอร์คาเรีย O. viverrini ในปลาน�้ำจืด
วงศ์ปลาตะเพียน ในพื้นที่จังหวัดเชียงใหม่ จังหวัด
นครราชสีมา จังหวัดกาฬสินธุ์ จังหวัดสกลนคร 
และจังหวัดเลย ที่พบเมตาเซอร์คาเรียของพยาธิ
ใบไม้ตับต�่ำ ร้อยละ 0.23-2.26(7,19,23) มีการศึกษา
ของเพ็ชรบูรณ์ พูลผล ที่พบตัวอ่อนของพยาธิ  
O. viverrini ในปลาน�้ำจืดในจังหวัดเชียงใหม่ ปลา
ตะเพียนทราย 19 ตัว ปลาสร้อย 5 ตัว พบอัตรา
การติดเชื้อร้อยละ 5(24) ซึ่งการพบเมตาเซอร์คาเรีย
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จะมีการระบาดผันแปรไปตามฤดูกาล มีรายงาน
พบการแพร่กระจายของเมตาเซอร์คาเรียพยาธิ
ใบไม้ตับ O. viverrini ในปลาวงศ์ Cyprinidae ใน
จงัหวดัขอนแก่นและมหาสารคาม โดยพบการแพร่
กระจายสูงในช่วงปลายฤดูฝนและฤดูหนาว และ
พบการแพร่กระจายต่ําในช่วงฤดูร้อน(25) แต่การ
ศกึษานีพ้บเมตาเซอร์คาเรยีท่ีมคีวามส�ำคญัทางการ
แพทย์เพียง 2 ชนิด ได้แก่ พยาธิใบไม้ล�ำไส้ขนาด
เล็ก H. taichui และ Centrocestus formosanus 
คล้ายกับการศึกษาของ Supap Saenphet และ
คณะ(26) ที่ส�ำรวจหาตัวอ่อนระยะเมตาเซอร์คาเรีย
ในตัวอย่างปลาน�ำ้จดืทีจ่บัได้ในพืน้ที ่10 อ�ำเภอ ใน
จังหวัดเชียงใหม่ ที่พบเพียงพยาธิใบไม้ล�ำไส้ขนาด
เล็ก 4 ชนิด ได้แก่ Stellantchamus falcatus,  
Haplorchoides spp. H. taichui และ C. caninus 
แต่อัตราการติดเชื้อและความหนาแน่นเฉลี่ยจะสูง
กว่าการศึกษาน้ี อาจเนือ่งจากการศกึษาเป็นคนละ
ช่วงเวลา ฤดูกาลที่ความชุกและความหนาแน่น
ที่ต่างกัน ส่วนชนิดของตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะ 
เมตาเซอร์คาเรียที่ตรวจพบว่ามีมากที่สุดคือ  
Haplorchoides spp. รองมาคือ H. taichui และ 
Centrocestus spp. ชนิดปลาที่ตรวจพบว่ามี
จ�ำนวนความหนาแน่นของการตดิเช้ือตวัอ่อนพยาธิ
ใบไม้ระยะเมตาเซอร์คาเรียชนิด H. taichui มาก
ทีส่ดุคอื ปลากระสบูขดี (Hampala macrolepidota) 
ค่าเฉลี่ย 61.0 ตัวต่อปลาหนึ่งตัว และจากรายงาน
การศึกษาของ Chalobol Wongsawad(9) ที่พบ
ระยะเมตาเซอร์คาเรียในปลาอยู่เสมอ ได้แก่ H. 
taichui, H. pumilio และ C. formosanus ส่วน
พยาธิใบไม้ล�ำไส้ชนิดอื่นๆได้แก่ S. falcatus และ 
H. yokogawai มีรายงานว่าพบในปลาเพียงไม่
กี่ชนิด เช่น ปลาเข็ม ปลากระทุงเหว ข้อพึงระวัง
จากการศึกษาครั้งนี้พบพยาธิ C. formosanus 
มีจ�ำนวนเมตาเซอร์คาเรียน้อยมาก เมื่อเทียบกับ
พยาธิ Haplorchoides spp. และ H. taichui 

อาจเป็นเพราะวิธีการของการศึกษานี้ที่ตัดเอาหัว
ปลาออกก่อนน�ำไปย่อย ซึง่เคยมผีูร้ายงานพบพยาธิ 
Centrocestus spp. ในส่วนเหงือกมากกว่า การ
ตรวจพบตัวอ่อนพยาธิใบไม้ H. taichui ในปลา 
สอดคล้องกบัการพบตัวเต็มวยัพยาธดัิงกล่าวในคน 
โดยส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 เชียงใหม่(27) 

ได้การส�ำรวจค้นหาโรคหนอนพยาธิในประชาชน
ที่อาศัยใต้อ่างเก็บน�้ำแม่นึง ต�ำบลทุ่งกว๋าว อ�ำเภอ
เมืองปาน จังหวัดล�ำปาง ผลการตรวจตัวอย่าง
อุจจาระหาไข่พยาธิเพื่อค้นหาอัตราการติดเชื้อ
โรคพยาธิในประชาชน พบไข่คล้ายพยาธิใบไม้ตับ 
Opisthorchis viverrini-like จ�ำนวน 29 ราย 
ท�ำการตรวจค้นหาตัวเต็มวัยพยาธิหลังการให้ยา
พราซิควานเทลและยาขับถ่าย จ�ำนวน 24 ราย 
พบตัวเต็มวัยพยาธิใบไม้ล�ำไส้ขนาดเล็ก ชนิด H. 
taichui ทุกราย เช่นเดียวกันกับการศึกษาตัวเต็ม
วัยพยาธิที่จังหวัดน่านและล�ำปางในคน พบเพียง
พยาธิใบไม้ล�ำไส้ขนาดเล็ก H. taichui(4,28)

	 การศึกษานี้พบพยาธิ Haplorchoides 
spp. มากร้อยละ 67.0 อย่างไรก็ตาม พยาธินี้ไม่
สามารถก่อโรคในคนได้ โดยตัวเต็มวัยของพยาธิ
ชนดินีเ้ป็นปรสติอาศยัอยูใ่นล�ำไส้ของกลุ่มปลากด(29) 

ซึ่งพยาธิชนิดนี้พบมากในปลาหนามหลัง ร้อยละ 
98.9(5,10) การแพร่ระบาดของตัวอ่อนพยาธิใบไม้
ระยะเมตาเซอร์คาเรยีในแต่ละท้องทีน่ัน้อาจมคีวาม
แตกต่างกนัในแต่ละภูมิภาค ช่วงเวลาและฤดูกาล
ที่แตกต่างกัน ซ่ึงพบว่าความชุกของการติดเชื้อใน
ปลาน�้ำจืดอาจขึ้นอยู่กับปริมาณน�้ำฝนที่ตกลงมา 
ในช่วงที่มีปริมาณน�้ำฝนตกลงมามากนั้นสามารถ
ตรวจพบตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะเมตาเซอร์คาเรีย
ได้จ�ำนวนมากตามไปด้วย(30,31) นอกจากนั้นการ
แพร่ระบาดของตวัอ่อนพยาธใิบไม้ระยะเมตาเซอร์คา
เรยี ยังอาจขึ้นอยู่กับชนิดของหอยน�้ำจืดในแต่ละ
พ้ืนที่ซ่ึงเป็นโฮสต์กึ่งกลางที่ 1 และชนิดพันธุ์ปลา
น�้ำจืดในแหล่งน�้ำ โฮสต์กึ่งกลางที่ 2 เพราะทั้งสอง
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ชนิดเป็นโฮสต์กึ่งกลางที่ส�ำคัญที่ท�ำให้วงจรชีวิต
ของพยาธิใบไม้ครบวงจร ดังน้ัน การศึกษาอัตรา
การติดเช้ือของตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะเมตาเซอร์
คาเรียของพยาธิใบไม้ในพื้นท่ีแตกต่างกันในแต่ละ
ภมูภิาคของประเทศไทย ท�ำให้สะท้อนสถานการณ์
ความเสีย่งต่อการเกดิโรคพยาธใิบไม้ของประชาชน
ในพื้นที่ นอกจากนั้นยังน�ำผลท่ีได้ไปใช้เป็นข้อมูล 
พืน้ฐานท่ีส�ำคัญในการสือ่สารความเสีย่ง ให้ความรู้ใน
การป้องกนั ควบคมุโรคพยาธใิบไม้ให้กบัประชาชน 
โดยเฉพาะผูนิ้ยมชอบบรโิภคปลาดบิหรอืสกุๆดบิๆ 
เช่น ลาบปลาดิบ ก้อยปลา ส้าปลา ปลาส้ม ปลา
จ่อม ปลาร้าดิบ เป็นต้น 

ข้อเสนอแนะ
	 โรคปรสติทีส่�ำคญัจะมาพร้อมกับการพฒันา
แหล่งน�้ำและพฤติกรรมการบริโภคสุกๆดิบๆ ของ
ประชาชน ผลการศกึษาในครัง้นีท้�ำให้ทราบถงึชนดิ
ของพยาธิใบไม้ที่พบในแหล่งน�้ำ ชนิดปลาที่ติดโรค
พยาธิใบไม้ ข้อมูลเหล่านี้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการ
เฝ้าระวังโรคพยาธิใบไม้ ควรมีการศึกษาเพิ่มเติม
มากขึ้นในหมู่บ้านอื่นๆในพ้ืนที่น�้ำอ่างเก็บน�้ำแม่
นึง ควบคู่กับการศึกษาการเกิดโรคในประชาชนใน
พืน้ทีเ่พือ่การป้องกนัและควบคุมโรคพยาธใิบไม้ใน
พื้นที่ ควรศึกษาความหลากหลายทางชีวภาพของ
ปลาและชนิดของพยาธิใบไม้ให้ครอบคลุมพื้นที่
ใต้อ่างเก็บน�้ำ และควรมีการศึกษาข้อมูลวิถีชีวิต 
พฤตกิรรมการบรโิภคปลาดบิของประชาชน ปัจจยั
การเกดิโรคพยาธใิบไม้ของประชาชนและคืนข้อมลู
ให้ชุนชนทราบ เพื่อน�ำไปวางแผนแก้ไขปัญหาและ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคปลาดิบของ
ประชาชนให้ถูกต้องเหมาะสมต่อไป 
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาครั้งน้ีมีเพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายใน 

ผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา เวลาใดเวลาหนึ่ง โดยสุ่มตรวจในผู้ป่วย

เบาหวานชนดิที ่2 ทีร่กัษาทีค่ลนิิกเบาหวาน  โรงพยาบาลพบิลูมังสาหาร ในช่วงเวลา 1 มกราคม 2564 –  

28 กุมภาพันธ์ 2564 ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคน จะได้รับสัมภาษณ์และเก็บข้อมูลพื้นฐาน โรคร่วมและบันทึก

ปัจจัยเสี่ยงของภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลาย และบันทึกค่า Ankle-brachial index (ABI) ใช้เครื่อง 

OMRON HBP 8000 การศึกษาหาความชุกและปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลาย 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยการใช้สถิติ Bivariable and Multivariable Logistic regression.

	 ผลการศกึษา พบจ�ำนวนผูเ้ข้าร่วมการศกึษาวจิยัทัง้หมดจ�ำนวน 421 คน ส่วนใหญ่เป็นผูห้ญงิ 347 คน  

(ร้อยละ 82.40) อายุเฉลี่ย 58.52 ปี พบผู้เข้าร่วมวิจัยมีค่า ABI < 0.9 ผิดปกติ 13 คน คิดเป็นความชุก

ของภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลาย ร้อยละ 3.10 ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะเส้นเลือดแดง

ส่วนปลาย คือกลุ่มผู้มีอายุ ≥ 70 ปี พบมีความเสี่ยงเป็น 5.74 เท่า (P = 0.01, 95% CI 1.70-19.35) เมื่อ

เปรียบเทียบกับกลุ่มผู้มีอายุ < 70 ปี 

	 สรุป ความชุกของภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบร้อยละ 3.10 และ

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายได้แก่ กลุ่มผู้มีอายุมากกว่า 70 ปี 

ค�ำส�ำคัญ: ความชุก, เบาหวาน, ภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลาย

Abstract
	 This study was aimed to study the prevalence and associated factors of peripheral 
arterial disease among type 2 diabetes patients. The method was a cross sectional,  
descriptive research, all diabetic type 2 patients were randomly sampled from diabetic 
clinic at Phibun Mangsahan hospital from 1 January 2021-28 Febuary 2021. All participants 
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were interviewed for background information, co-morbid diseases. Peripheral arterial  
disease were evaluated by using OMRON HBP 8000 measurement to Ankle-brachial  
index (ABI). Bivariable and multivariable logistic regression was performed to identify associated  
factors of peripheral arterial disease. Adjusted odds ratio (AOR) and its confidence interval 
were estimated for potential predictors included in the final model. P ≤ 0.05 was used 
to declare statistical significance. 
	 Result: Total 421 participant were included. Most of the patients were 347 females 
(82.4 %) with an average age of 58.52 years. The prevalence of peripheral arterial disease 
(PAD) was 3.10% (13 participants had Ankle Brachial Index–ABI < 0.9). The factor associated 
with PAD was the elder group of age 70 years old and older (odds ratio=5.74, 95% CI 
1.70-19.35) when compare with the less group age 70 years old.

	 Conclusions: The prevalence PAD in diabetic patients type 2 at the outpatient  
diabetes mellitus clinic, Phibun Mangsahan hospital was 3.10% and associated factors 
with PAD was age 70 years old or older.
Keywords: prevalence, diabetes mellitus, peripheral arterial disease 

บทน�ำ

	 ภาวะหลอดเลอืดแดงส่วนปลาย (Peripheral  
arterial disease : PAD) เป็นผลจากการ
เปลี่ยนแปลงของผนังเส้นเลือดที่เกิดจากภาวะ
หลอดเลอืดแดงแขง็ (Atherosclerosis) โดยภาวะ
หลอดเลือดแดงส่วนปลายที่เท้าตีบตันมีความพบ
สัมพันธ์กับการเกิดเส้นเลือดหัวใจตีบและภาวะ
เส้นเลือดสมอง(1) มีการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานที่
มีแผลจากภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายมีอัตรา
การเสียชีวิต 56.5% โดยสาเหตุของการเสียชีวิต
เกิดจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด(2)  นอกจาก
นี้ยังพบว่าภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายมีความ
สัมพันธ์ที่ท�ำให้เกิดแผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน(3) 

และพบมีความสัมพันธ์กับการถูกตัดขาอย่างมีนัย
ส�ำคัญ(3,4,5,6,7)

	 โรคเบาหวานและการสูบบหุรีเ่ป็นปัจจยัเสีย่ง
ที่มีนัยส�ำคัญในการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงส่วน
ปลาย(8) โดยผู้ป่วยภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลาย 
ส่วนมากมักจะไม่แสดงอาการของโรค ท�ำให้ผู้ป่วย

ที่มีภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายที่มีอาการ จะ
มาด้วยอาการของภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลาย
ที่มีอาการรุนแรง เช่น แผลที่เท้า, ปลายเท้าขาด
เลือด(9)

	 การวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลาย
ใช้การซกัประวตั,ิตรวจร่างกายและการใช้การตรวจ 
Ankle Brachial Index (ABI) ซึ่งเป็นการประเมิน
ภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายแบบ Non-In-
vasive procedure ในทางการแพทย์สามารถ
วินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายโดยการใช้
ค่า Ankle Brachial Index (ABI) ถ้ามีค่า ABI น้อย
กว่าหรือเท่ากับ 0.9(10) 
	 จากการศึกษาในต่างประเทศพบว่าภาวะ
หลอดเลือดแดงส่วนปลายมากกว่าร้อยละ 12 ใน
ประชากรที่อายุมากกว่า 65 ปีและเพิ่มมากกว่า
ร้อยละ 20 ในประชากรทีม่อีายมุากกว่า 80 ปี(11) 

จากการศึกษาในประเทศอังกฤษพบผู้ป่วยที่ได้
รับการวินิจฉัยเบาหวานตั้งแต่เริ่มแรกจะมีภาวะ
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หลอดเลือดแดงส่วนปลายร้อยละ 1.2 แต่จะเพิ่ม
ความชุกของภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายเป็น 
ร้อยละ 12.5 เมื่อระยะเวลาการเป็นเบาหวาน
มากกว่า 18 ปี(12) แต่มบีางการศกึษาพบความชกุของ
ภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายร้อยละ 20-30(13) 
จากการศึกษาในประเทศไทยพบว่าความชุกของ
ภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายในประเทศไทย 
ยังพบมีความชุกที่หลากหลายตั้งแต่ 4.2%(14), 
5.2%(15), 12.7%(16) และ 60.2%(17) ตามล�ำดับ 
และการคัดกรองภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลาย
ในประเทศไทยยังไม่มีแนวทางที่ชัดเจน ท�ำให้ผู้
ป่วยมาด้วยอาการของหลอดเลอืดแดงส่วนปลายท่ี
มีอาการรนุแรง ท�ำให้เกิดความล�ำบากในการรกัษา
และลงท้ายด้วยการผ่าตดัคอืการตดัขาน�ำมาซึง่การ
สญูเสยีระยางค์ล่าง ส่งผลกระทบต่อความสามารถ
ในการดูแลตัวเอง เกิดปัญหาทางด้านจิตใจ
	 American College of Cardiology/
American Heart Association 2011 Practice 
Guidelines for the management of patients 
with PAD แนะน�ำให้ตรวจ ABI ในบุคคลสามกลุ่ม 
คือ(18) กลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 50 ปี ที่เป็นเบาหวาน
และมีปัจจัยอื่นร่วมด้วย ได้แก่ สูบบุหรี่ ไขมันใน
เลอืดสงู ความดนัโลหติสงู กลุม่ทีม่อีาย ุ50 ถงึ 69 ปี 
ที่เป็นเบาหวานหรือมีประวัติสูบบุหรี่ และกลุ่มที่
มีอายุ 70 ปีขึ้นไป
	 จากการทบทวนงานวิจัยที่เก่ียวกับภาวะ
หลอดเลือดแดงส่วนปลายในประเทศไทย พบว่า
ยังคงมีจ�ำนวนน้อยและยังมีความชุกที่แตกต่างกัน
ออกไป นอกจากนี้งานวิจัยภาวะหลอดเลือดแดง
ส่วนปลายในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่จะน�ำ
มาประยุกต์เพื่อใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานให้มีประสิทธิภาพยังมีจ�ำนวนน้อย ท�ำให้
ผูวิ้จัยมีความสนใจทีจ่ะศกึษาถงึความชกุของภาวะ
หลอดเลือดแดงส่วนปลายและศึกษาปัจจัยเส่ียง

ของการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายใน 
ผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 โรงพยาบาลพบิลูมงัสาหาร 
วัตถุประสงค์
	 1. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะหลอดเลือด
แดงส่วนปลายในโรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร
  	 2. เพือ่ศกึษาปัจจยัเสีย่งภาวะหลอดเลอืดแดง
ส่วนปลายในโรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร
	
วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการศกึษาแบบเชงิพรรณนา
ที่เวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross sectional study) ที่ 
โรงพยาบาลพบิลูมงัสาหาร ตัง้แต่ 1 มกราคม 2564 
– 28 กุมภาพันธ์ 2564 
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรท่ีใช้ใน
การศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารักษา
ทีค่ลนิกิโรคเบาหวาน ทีโ่รงพยาบาลพบิลูมงัสาหาร 
อ�ำเภอพิบูลมังสาหาร จังหวัดอุบลราชธานี 

	 เกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion criteria)  
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุ ≥ 15 ปี
	 เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria) 
	 -	 ผูป่้วยเบาหวานชนดิท่ี 2 ทีไ่ม่สามารถตอบ
ค�ำถามได้
	 -	 ผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีไ่ม่สามารถยนื/
เดิน เช่น ผู้ป่วยติดเตียง , ผู้ป่วยใช้วีลแชร์

	 -	 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดขาข้างใดข้างหนึ่ง
หรือทั้งสองข้าง
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากร
คือ กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่รักษาที่โรงพยาบาล
พิบูลมังสาหาร อ�ำเภอพิบูลมังสาหาร จังหวัด
อุบลราชธานี จ�ำนวน 7,258 คน
การค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตร.

ส่วนปลายที่มีอาการรุนแรง ท าให้เกิดความล าบากในการรักษาและลงท้ายด้วยการผ่าตัดคือการตัดขาน ามาซึ่ง
การสูญเสียระยางค์ล่าง ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการดูแลตัวเอง เกิดปัญหาทางด้านจิตใจ 

American College of Cardiology/American Heart Association 2011 Practice Guidelines 
for the management of patients with PAD แนะน าให้ตรวจ ABI ในบุคคลสามกลุ่ม คือ(18) กลุ่มท่ีมีอายุ
น้อยกว่า 50 ปี ที่เป็นเบาหวานและมีปัจจัยอ่ืนร่วมด้วย ได้แก่ สูบบุหรี่ ไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง กลุ่ม
ที่มอีายุ 50 ถึง 69 ปี ที่เป็นเบาหวานหรือมีประวัติสูบบุหรี่ และกลุ่มที่มีอายุ 70 ปีขึ้นไป 

จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวกับภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายในประเทศไทย พบว่ายังคงมีจ านวน
น้อยและยังมีความชุกที่แตกต่างกันออกไป นอกจากนี้งานวิจัยภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายในเขตภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือที่จะน ามาประยุกต์เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานให้ มีประสิทธิภาพยังมี
จ านวนน้อย ท าให้ผู้วิจัยมีความสนใจที่จะศึกษาถึงความชุกของภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายและศึกษาปัจจัย
เสี่ยงของการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร  
 
วัตถุประสงค์ 
          1. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายในโรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร 

  2. เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายในโรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร 
  
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 
           การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบเชิงพรรณนาที่เวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross sectional study) ที่
โรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร ตั้งแต่ 1 มกราคม 2564 – 28 กุมภาพันธ์ 2564  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารักษาที่คลินิก
โรคเบาหวาน ที่โรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร อ าเภอพิบูลมังสาหาร จังหวัดอุบลราชธานี  

เกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion criteria) ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุ ≥ 15 ปี 
เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria)  
- ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถตอบค าถามได้ 
- ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถยืน/เดิน เช่น ผู้ป่วยติดเตียง , ผู้ป่วยใช้วีลแชร์ 
- ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดขาข้างใดข้างหนึ่งหรือทั้งสองข้าง 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  ประชากรคือกลุ่มผู้ป่วย.เบาหวานที่รักษาที่โรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร 

อ าเภอพิบูลมังสาหาร จังหวัดอุบลราชธานี จ านวน 7,258 คน 
การค านวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตร.  n =         N Z2a2P (1-P) 
                 (N-1) d2 + Z2a2P (1-P) 
 n= ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 N= จ านวนประชากรเบาหวานที่โรงพยาบาลพิบูลมังสาหารเท่ากับ 7258 ราย 
 Za2 = ค่ามาตรฐานใต้โค้งปกติ เท่ากับ 1.96 
 P = ค่าสัดส่วนของตัวแทนผู้ป่วยเบาหวาน ร้อยละ 40 (ศิริวรรณ ทองลับ 2548) 
 D = ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ เท่ากับ 0.05 

แทนค่าในสูตร ค านวณได้กลุ่มตัวอย่าง 351 คน แต่ในช่วงระยะเวลาที่เก็บข้อมูลสามารถเก็บข้อมูลได้
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ ทั้งหมด 421 คน 
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	 แทนค่าในสูตร ค�ำนวณได้กลุ่มตวัอย่าง 351 คน 
แต่ในช่วงระยะเวลาทีเ่ก็บข้อมลูสามารถเกบ็ข้อมลู
ได้กลุม่ตวัอย่างในการศกึษาครัง้นี ้ท้ังหมด 421 คน
เก็บข้อมูลโดยการสุ่มเลือกจากผู้เข้ารับบริการ
ที่มารับการรักษาที่คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาล
พิบูลมังสาหาร โดยการสุ่มแบบ Systematic 
Random Sampling โดยสุ่มจากหมายเลขล�ำดับ
ผู้เข้ารับบริการ โดยการลงทะเบียนเพื่อเข้าตรวจ 
โดยสุ่มหมายเลขในช่วง 5 คน และเว้นระยะห่างที่
เท่ากัน โดยสุ่มเป็นล�ำดับที่ 1, 6, 11, 16, 21, 26, 
31, 36, 41, 46 ตามล�ำดับ หลังจากนั้นผู้เข้าร่วม
วิจัยจะได้รับการอธิบายการศึกษาวิจัยและเซ็นต์
ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย
	 เครื่องมือและวิธีการเก็บข้อมูล
	 1.	แบบสัมภาษณ์และแบบบนัทกึขอ้มลูส่วน
บุคคล ซึ่งประกอบด้วย เพศ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง 
ดัชนีมวลกาย ประวัติการสูบบุหรี่ ระยะเวลาของ
การเจ็บป่วยด้วยภาวะเบาหวานและโรคร่วมอื่นๆ 
เช่น ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือด
สมอง ท�ำการเก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์และ
บันทึกข้อมูลจากแฟ้มประวัติทางการแพทย์
	 2.	เครื่องมือตรวจพิเศษเพื่อหาค่า Ankle 
Brachial Index (ABI) โดยใช้เครื่องตรวจวัด
อัตโนมัติ ยี่ห้อ OMRON รุ่น HBP 8000
 	 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง
	 การศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะ
กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวัดอบุลราชธาน ีเอกสาร
รับรองเลขที่ SSJ.UB 2563-137

	 	 n= ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
	 	 N= จ�ำนวนประชากรเบาหวานที่โรงพยาบาลพิบูลมังสาหารเท่ากับ 7,258 ราย
	 	 Za2 = ค่ามาตรฐานใต้โค้งปกติ เท่ากับ 1.96
	 	 P = ค่าสัดส่วนของตัวแทนผู้ป่วยเบาหวาน ร้อยละ 40 (ศิริวรรณ ทองลับ 2548)
	 	 D = ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ เท่ากับ 0.05

	 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐาน
เชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกายเป็นค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 วเิคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ
ต่างๆ กับตัวแปรตามทีละตัว โดยใช้สถิติ Simple 
Logistic regression analysis ช่วงความเชื่อมั่นที่ 
95% และ p-value<0.05 
	 วเิคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ
ต่างๆ กบัตวัแปรตามทลีะหลายตวัแปร โดยใช้สถติิ
ถดถอยพหโุลจิสตกิ (Multiple logistic regression) 
โดยใช้เทคนิค Stepwise ช่วงความเชื่อมั่นที่ 95% 
และ p-value ต�่ำกว่า 0.05

ผลการศึกษา
	 การศึกษาครั้งนี้มีผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 421 
คน พบเป็นเพศชาย 74 คน คิดเป็นร้อยละ 17.60 
เพศหญิง 347 คน คิดเป็นร้อยละ 82.40 มีระดับ
อายุเฉลี่ย 58.52 ปี มีดัชนีมวลกาย > 25 คิดเป็น
ร้อยละ 61.00 ระยะเวลาของการเป็นเบาหวาน พบ
ว่าระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน 0-5 ปี ร้อยละ 45.10 
รองลงมาระยะเวลาเป็นเบาหวาน > 10 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 39.20 และระยะเวลาเป็นเบาหวาน 5-10 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 15.70 
	 ส่วนภาวะโรคร่วมนั้น พบว่ามีโรคเป็นความ
ดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 75.10 พบว่าหลอด
เลือดหัวใจ 11 คน คิดเป็นร้อยละ 2.60 และพบ
ภาวะหลอดเลือดสมอง 7 คน คิดเป็นร้อยละ 1.70 
จากงานวิจัยพบว่าผู้ป่วยที่มีค่า ABI น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 0.9 จ�ำนวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 3.10 
และABI 0.91-1.3 จ�ำนวน 405 คน คิดเป็นร้อยละ 
96.20 ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n= 421)

ลักษณะทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ X SD

เพศ - -

    ชาย 74 17.60

    หญิง 347 82.40

อายุ 58.52 11.37

    < 40 ปี 23 5.50

    40-49 ปี 61 14.50

    50-59 ปี 132 31.40

    60-69 ปี 128 30.40

    >70 ปี 77 18.30

BMI 25.98 4.19

   <18.5 12 3.90

   18.5-24.9 152 36.10

   ≥ 25 257 61.00

สูบบุหรี่ - -

  สูบ 19 4.50

  ไม่สูบ 402 95.50

ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน N/A N/A

   0- 5 ปี 190 45.10

   5-10 ปี 66 15.70

   > 10 ปี 165 39.20

โรคร่วม - -

ความดันโลหิตสูง

   มี 316 75.10

   ไม่มี  105 24.90

หัวใจขาดเลือด - -

   มี 11 2.60

   ไม่มี  410 97.40
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ลักษณะทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ X SD

เส้นเลือดสมองตีบ/แตก - -

   มี 7 1.70

   ไม่มี  414 98.30

Transient ischemic attack - -

   มี 0 0

   ไม่มี  421 100

ABI N/A N/A

   0.91-1.3 405 96.20

   ≤0.9 13 3.10

   >1.3 3 0.70

	 น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือหาปัจจัยเส่ียง
ต่อการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายใน
ผู้ป่วยเบาหวาน พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด
ภาวะหลอดเลือดส่วนปลายในการศึกษาวิจัยครั้ง
นี้ ได้แก่ อายุและภาวะโรคร่วมคือภาวะหลอด
เลือดหัวใจหรือโรคหัวใจขาดเลือด โดยผู้ที่มีอายุ
มากกว่าหรอืเท่ากับ 70 ปี มโีอกาสเกดิภาวะหลอด 
เลือดแดงส่วนปลายมากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย
กว่า 70 ปี คิดเป็น 5.54 เท่า (p =0.02, 95%  
CI 1.60-19.23) และผู้ที่มีภาวะหลอดเลือดหัวใจ
หรือโรคหัวใจขาดเลือด มีโอกาสเกิดภาวะหลอด

เลือดแดงส่วนปลายมากกว่าผู้ท่ีไม่มีภาวะหลอด
เลือดหวัใจหรอืโรคหัวใจขาดเลอืด คดิเป็น 4.10 เท่า  
(p =0.04, 95% CI 0.53 – 31.55) และเมือ่วเิคราะห์
สมการถดถอยพหุคูณแบบเป็นขั้นตอน (Logistic  
regression analysis) พบว่ามีปัจจัยที่เพิ่มความ
เส่ียงของการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายใน
ผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 คอื อายมุากกว่าหรอืเท่ากบั 
70 ปี โดยมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหลอดเลือด
แดงส่วนปลายเพิ่มขึ้น 5.74 เท่า (p = 0.01, 95%  
CI 1.70 – 19.35) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่มีอายุ
น้อยกว่า 70 ปี ดังตารางที่ 2, 3

ตารางท่ี 2 ผลการวเิคราะห์ปัจจยัเสีย่งทีส่มัพนัธ์กับภาวะหลอดเลอืดแดงส่วนปลายจากการวเิคราะห์แบบ 
Univariate

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

เพศ 0.59

  ชาย 72 17.60 2 15.40 1.00

  หญิง 336 82.40 11 84.60 2.05(0.33-12.78)

ABI > 0.9
n=408(96.9%)

ABI ≤ 0.9
n=13(3.10%)

Crude OR
(95% CI]

p-valueปัจจัย
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	 - Statistic =Fisher’s exact test, *Statistical significance (P < 0.05)

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

อายุ 0.02*

  < 70 ปี 337 82.60 7 53.80 1.00

  ≥ 70 ปี 71 17.40 6 46.20 5.54 (1.60-19.23)

BMI 0.09

 < 25 162 39.70 2 15.40 1.00

 ≥ 25 246 60.30 11 84.60 4.36 (0.88-21.64)

ประวัติการสูบบุหรี่ 0.46  

  ไม่สูบ 390 95.60 12 92.30 1.00

  สูบ 18 4.40 1 7.70 3.68 (0.30-45.04)

ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน 0.39

  < 10 ปี 250 61.30 6 46.20 1.00

  ≥ 10 ปี 158 38.70 7 53.80 1.33 (0.38-4.62)

ความดันโลหิตสูง 0.53

  ไม่เป็น 103 25.20 2 15.40 1.00

  เป็น 305 74.80 11 84.60 3.64 (0.40-33.25)

โรคหัวใจขาดเลือด 0.04*

  ไม่เป็น 399 97.80 11 84.60 1.00

  เป็น 9 2.20 2 15.40 4.10 (0.53 -31.55)

เส้นเลือดสมองตีบ/แตก 0.20

  ไม่เป็น 402 98.50 12 92.30 1.00

  เป็น 6 1.50 1 7.70 2.72 (0.11-46.04)

ABI > 0.9
n=408(96.9%)

ABI ≤ 0.9
n=13(3.10%)

Crude OR
(95% CI]

p-valueปัจจัย
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Crude OR Adjusted OR

[95% CI] [95% CI]

อายุ

   < 70 ปี 1.00 1.00

   ≥ 70 ปี 5.54 (1.60-19.23) 5.74(1.70-19.35) 0.01*

โรคหัวใจขาดเลือด

   ไม่เป็น 1.00 1.00

   เป็น 4.10 (0.53 -31.55) 4.49(0.92-21.86) 0.06

ตารางที่ 3  ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (ABI ≤ 0.9) จากการวิเคราะห์แบบ 
Multiple Logistic Regression

- * มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05
-  ควบคุมตัวแปร อายุ, BMI, โรคหัวใจขาดเลือด และอาการของภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลาย 
   (p-value<0.20) 
-  ควบคุมตัวแปร จาก univariate analysis ที่มีค่า p-value < 0.20 ทุกตัว 

อภิปราย

	 จากการศึกษาในคร้ังนี้ จากผู้เข้าร่วมการ
ศึกษาวิจัยทั้งหมด 421 คน พบผู้เข้าร่วมวิจัยมี
ค่า Ankle Brachial Index (ABI) ผิดปกติ (รวม
ทั้งค่าABI น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.9และค่า ABI 
มากกว่า 1.3) จ�ำนวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 3.80 
และมีค่า Ankle Brachial Index (ABI) น้อยกว่า
หรือเท่ากบั 0.9 จ�ำนวน 13 คน คดิเป็นร้อยละ 3.10 
สรุปได้ว่าความชุกของภาวะหลอดเลือดแดงส่วน
ปลายในโรงพยาบาลพิบูลมังสาหารคิดเป็น 3.10 
ซึ่งความชุกของภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลาย
ในการศกึษาครัง้นีใ้กล้เคียงการศกึษาวจิยัท่ีผ่านมา
บางการศกึษาวจิยั โดยมกีารศกึษาทีพ่บว่าความชกุ
ของภาวะหลอดเลอืดแดงส่วนปลายร้อยละ 4.9(15), 
ร้อยละ 5.2(14) และร้อยละ 3.2(19) ตามล�ำดับ ทาง
ผูว้จิยัมคีวามคดิเหน็ว่าอาจจะเกีย่วข้องกบัลักษณะ
ของเชื้อชาติ วัฒนธรรมและเศรษฐสถานะของ 

ปัจจัย p -value

ผู้ทีเ่ข้าร่วมในการศกึษาวจัิยเพราะอยูใ่นประเทศที่
ก�ำลังพัฒนาหรือด้อยพัฒนา นอกจากนี้มาตรฐาน
ในการวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายใน
งานวิจัยไม่ได้ระบุไว้ จากการศึกษาวิจัยในอินเดีย
ใต้(19) พบความชุกของภาวะหลอดเลือดส่วนปลาย
ร้อยละ 3.2 
	 แต่การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ พบความชุกของ
ภาวะหลอดเลือดส่วนปลายน้อยกว่าการศึกษาที่
ผ่านมาทั้งในประเทศและต่างประเทศ โดยหลาย
การศึกษาพบความชุกตั้งแต่ร้อยละ 12.7(16),  
ร้อยละ 31.1(20), ร้อยละ 60.2(21) ตามล�ำดบั ซึง่ทาง 
ผูว้จิยัมคีวามเหน็ว่า ความชกุของภาวะหลอดเลอืด
แดงส่วนปลายในการศึกษาครั้งนี้จะเกิดประชากร
ที่เข้าร่วมการศึกษาวิจัยที่เข้ารับการสุ่มจากการ
เลือกกลุ่มประชากร เพราะในการศึกษาครั้งนี้ พบ
ประชากรส่วนใหญ่เป็นผู้หญิงและไม่สูบบุหรี่ เลย
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ท�ำให้ความขุกของภาวะหลอดเลือดส่วนปลายต�่ำ
กว่าการศึกษาวิจัยอื่น ซึ่งจากการศึกษาวิจัยพบ
ว่าภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลาย มีปัจจัยเสี่ยงที่
สัมพันธ์กับเบาหวานและการสูบบุหรี่(8,21,22) 
	 จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์
กบัการเกดิภาวะหลอดเลอืดแดงส่วนปลายคอื อายุ
มากกว่า  70 ปี โดยผูป่้วยเบาหวานท่ีมอีายมุากกว่า 
70 ปี พบมโีอกาสเส่ียงต่อภาวะหลอดเลอืดแดงส่วน
ปลายคิดเป็น 5.44 เท่า (P=0.003, 95% CI 1.80-
15.41) สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า  
ผูป่้วยทีอ่ายมุากมีความเสีย่งต่อการเกดิภาวะหลอด
เลือดแดงส่วนปลาย(8,22,23)

	 ในประชากรทั่วไป พบความชุกของภาวะ
หลอดเลือดแดงส่วนปลาย ร้อยละ 12-14(24) และ
พบว่าภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายเพิ่มขึ้นตาม
อายทุีเ่พิม่มากขึน้(25) และพบว่าร้อยละ 20-30 ของ
ผูป่้วยภาวะหลอดเลอืดแดงส่วนปลายมโีรคประจ�ำ
ตัวเป็นเบาหวานร่วมด้วย(26)  ในทางตรงกันข้าม
ผู้ป่วยที่มีภาวะเบาหวาน จะมีความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายเพิ่มขึ้น 2-4 
เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่มีภาวะเบาหวาน(27) 

นอกจากนีผู้ป่้วยทีส่บูบหุรีจ่ะท�ำให้เพิม่การเจบ็ป่วย
ด้วยภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลาย 2.5 เท่าเมื่อ
เทียบกับผู้ที่ไม่สูบบุหรี่(28) เมื่อเปรียบเทียบในเรื่อง
เชื้อชาติ พบว่าคนผิวขาวจะมีความชุกของภาวะ
หลอดเลอืดแดงส่วนปลาย ร้อยละ 55 น้อยกว่าเมือ่
เปรียบเทียบกับชาวจีนแต่พบความชุกของภาวะ
หลอดเลือดแดงส่วนปลาย ร้อยละ 50 มากกว่า
เมื่อเปรียบเทียบกับแอฟริกัน อเมริกัน(29) ส่วนใน
เร่ืองความแตกต่างระหว่างเพศหญิงหรือเพศชาย 
ยังไม่มีข้อสรุปที่แน่นอนในหลากหลายงานวิจัย     
	 แต่อย่างไรก็ตามการศกึษาความชกุของภาวะ
หลอดเลือดแดงส่วนปลาย จะต้องให้ความส�ำคัญ

กับนิยามของการให้ความหมายของภาวะหลอด

เลือดแดงส่วนปลายและอายุของประชากรที่ใช้ใน

การศึกษาวิจัยร่วมด้วยเสมอ

	 มีการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าผู้ป่วยที่เป็นเบา

หวาน ≥ 10 ปี มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหลอด

เลือดแดงส่วนปลาย(17,30,31) อย่างมีนัยส�ำคัญใน

ทางสถิติ แต่จากการศึกษาครั้งนี้ ไม่พบว่าระยะ

เวลาของการเป็นเบาหวาน มีความเสี่ยงของการ

เกดิภาวะหลอดเลอืดแดงส่วนปลาย แต่มแีนวโน้ม 

ว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือด

แดงส่วนปลายเป็นเบาหวาน ≥ 10 ปี ที่ส�ำคัญคือ

ภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายในผู้ป่วยส่วนใหญ่

ไม่มีอาการทางคลินิก ท�ำให้การเข้าสู่กระบวนการ

ในการรักษาค่อนข้างช้า หรือมีอาการทางคลินิก

รุนแรง ท�ำให้เกิดโอกาสของภาวะแทรกซ้อนมาก

ข้ึน ทางผู้วิจัยมีความเห็นว่าในการเพิ่มคุณภาพ

และประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานให้

ครอบคลุมรอบด้านและลดความเสี่ยงของการเกิด

ภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลาย เช่น ภาวะหลอด

เลือดหวัใจ ภาวะหลอดเลือดสมอง ควรจะมกีารคดั

กรอง Ankle Brachial Index- ABI ในผู้ป่วยที่เป็น

เบาหวาน ≥ 10 ปี ซึ่งจะเป็นวิธีการหนึ่งในการเพิ่ม

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวาน

	 ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย ในงานวิจัยนี้พบว่า

ประชากรหรือกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เพศหญิง 

ท�ำให้ไม่สามารถวเิคราะห์เปรยีบเทยีบระหว่างเพศ

ชายและเพศหญงิได้ ถ้าสามารถคดัเลือกประชากร

หรือกลุ่มตัวอย่างให้มจี�ำนวนเพศหญงิและเพศชาย

เท่ากนั จะท�ำให้การวจิยัมคีณุค่าเพิม่มากขึน้ในเรือ่ง

การเปรียบเทยีบระหว่างเพศหญิงและเพศชาย การ

ลงรายละเอียดเกี่ยวกับคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย

เบาหวาน เช่น ระดับน�้ำตาลในเลือด HA1c ยาที่ใช้

ในการรักษาโรคและรักษาโรคร่วมอืน่ๆ ระดับไขมนั

ในเส้นเลือด จะท�ำให้ทราบพื้นฐานของความเสี่ยง
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ต่อภาวะหลอดเลือดแดงส่วนปลายได้มากยิ่งขึ้น 

นอกจากนี้การศึกษาแบบไปข้างหน้าน่าจะมีความ

จ�ำเป็นส�ำหรับการศึกษาเรื่องปัจจัยเสี่ยง
สรุปผลการศึกษา  
	 พบความชุกของภาวะหลอดเลือดแดง
ส่วนปลายในผู ้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาล
พิบูลมังสาหาร คิดเป็น ร้อยละ 3.10 และพบว่า
มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงส่วน
ปลาย ได้แก่ อายุมากกว่า 70 ปี ในประชากรที่
อายุเพ่ิมมากข้ึนร่วมกับมีภาวะเบาหวาน เพื่อเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยให้มากขึ้น และเพื่อ
ลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยเบาหวาน
ให้ลดลง ควรมแีนวทางในการประเมนิภาวะ Ankle 
Brachial Index- ABI เสริมเข้าไปร่วมกับการดูแล
ตามมาตรฐานผู้ป่วยเบาหวาน
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