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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
ป้องกันควบคมุโรคท่ี 10 จงัหวดัอบุลราชธาน ีทุกท่าน 
วารสารฉบับนี้เป็นวารสารปีที่ 20 เล่มที่ 1 ประจ�ำ
เดอืนมกราคม – มถินุายน 2565 ในฉบบันี ้มบีทความ
ที่น่าสนใจด้านการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
หลากหลายด้าน กล่าวคือด้านโรคติดต่อ ได้แก่  
การประเมนิผลมาตรการ 1-3-7 เร่งรดัก�ำจดัไข้มาลาเรยี 
เขตสุขภาพท่ี 10 อบุลราชธาน ีและบทความท่ีเก่ียวกบั 
โรคโควิด 19 ได้แก่ การประเมินประสิทธิภาพของ 
ชุดตรวจ Antigen Test Kits  3 บรษัิท ผูผ้ลติท่ีน�ำเข้า 
ในประเทศไทยในการตรวจคัดกรองโรคโควิด 19, 
ความรู้และพฤติกรรมการปฏิบัติตนเกี่ยวกับการ
ป้องกนัโรคโควดิ 19 ของนักศกึษา กรณศึีกษาวทิยาลยั
การสาธารณสขุในจังหวดัอบุลราชธาน,ี ความสมัพนัธ์
ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมและภาวะหมดไฟใน
ช่วงวิกฤติโควิด 19 ของผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข
ในองค์การบริหารส่วนจังหวัดอุบลราชธานี และ
ภาวะความเครียดในช่วงวิกฤตโควิด 19 ของบุคลากร
สาธารณสุขอ�ำเภอปราณบุรี จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
นอกจากนีย้งัมบีทความเรือ่ง การพฒันารปูแบบการยก
ระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของประชาชนท่ีพัก
อาศัยในชุมชนคอนโดมิเนียมในเมืองใหญ่ โดยหวังว่า
ท่านผูอ่้านสามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ในการด�ำเนนิงาน 
และการพัฒนางานด้านการป้องกันควบคุมโรค และ
ภัยสุขภาพ ได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป
	 ท้ายนี้กองบรรณาธิการขอเรียนว่า เรายินดี 
ต้อนรับ บทความทางวิชาการและงานวิจัยด้าน 
การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพจากทุกท่าน 
เพ่ือเป็นเวทีส่ือสารและเผยแพร่องค์ความรู้ใหม่ๆ 
จากนักวิจัยทุกท่านด้วยความยินดียิ่งครับ ฉบับหน้า
พบกันใหม่

	 เพือ่รายงานความก้าวหน้าของการ
ปฏบัิติงาน ป้องกันควบคมุโรคแก่หน่วยงาน
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

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
นางสาวพลอยไพลิน 	 เทพาฑีปกรณ์	 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
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.ณรงค์ฤทธิ์	 ศรีธนะ	 ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์
ดร.บัญชา  	 พร้อมดิษฐ์	 สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดจันทบุรี
ดร.รุ้งรังษี	 วิบูลชัย	 สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข
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



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

	 การวจิยัประเมนิผล (Summative Evaluation) นี ้เป็นแบบผสานวธิเีชงิปริมาณและเชงิคณุภาพ 
มวีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิผลการด�ำเนนิงานตามมาตรการ 1-3-7 เร่งรดัก�ำจดัไข้มาลาเรยี เขตสขุภาพที ่ 10 
อุบลราชธานี ปีงบประมาณ 2563 ใน 4 ด้าน ได้แก่ ปัจจัยน�ำเข้า กระบวนการ ผลผลิต และผลลัพธ์ 
ท�ำการศึกษาในพ้ืนท่ีแพร่เชื้อมาลาเรียสูงและพื้นที่แพร่เชื้อมาลาเรียต�่ำ  ใน 5 ต�ำบล (3 จังหวัด) ได้แก่ 
อุบลราชธานี ศรีสะเกษ และมุกดาหาร กลุ่มเป้าหมายเชิงคุณภาพ ได้แก่ ผู้รับผิดชอบงานมาลาเรีย 
หน่วยงานภาครัฐ (ระดับเขต จังหวัด อ�ำเภอ ต�ำบล และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) ผู้น�ำชุมชน อาสา
สมัครสาธารณสุข และองค์กรอิสระ จ�ำนวน 75 คน และกลุ่มเป้าหมายเชิงปริมาณ ได้แก่ ผู้รับผิดชอบงาน
มาลาเรียระดับเขต อ�ำเภอ ต�ำบล และอาสาสมัครสาธารณสุข จ�ำนวน 38 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเชิง
คุณภาพ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ และแบบฟอร์มบันทึกข้อมูล เก็บข้อมูลโดยวิธีสัมภาษณ์เชิงลึก สัมภาษณ์
กลุ่ม และการทบทวนเอกสาร เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเชิงปริมาณ ได้แก่ แบบสอบถาม เก็บข้อมูลโดยวิธี
การสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการ
วเิคราะห์เน้ือหา ผลการประเมนิด้านปัจจัยน�ำเข้า พบว่า ทกุจงัหวดัมโีครงสร้างองค์กรทีเ่อือ้ในการด�ำเนนิ
งาน มงีบประมาณและวสัดอุุปกรณ์เพยีงพอ และมกีารพฒันาศกัยภาพบคุลากรสาธารณสขุเป็นประจ�ำทกุปี
ในจงัหวดัทีเ่ป็นพืน้ทีแ่พร่เชือ้มาลาเรยีสงู ด้านกระบวนการ การแจ้งเตือนผู้ป่วยมกีารประสานและรายงาน
ข้อมูลผ่านทางกลุม่ไลน์มาลาเรยีจงัหวดัเป็นช่องทางหลกั การสอบสวนโรคด�ำเนนิการโดยทมี SRRT ต�ำบล
และหรือหน่วยควบคุมโรคติดต่อน�ำโดยแมลงที่พบผู้ติดเชื้อ ยกเว้นพื้นที่แพร่เชื้อมาลาเรียต�่ำ จะสอบสวน

โรคร่วมกันระหว่าง SRRT ต�ำบลและหน่วยควบคุมโรคติดต่อน�ำโดยแมลง การตอบโต้โรคด�ำเนินการ 
โดยหน่วยควบคมุโรคตดิต่อน�ำโดยแมลง โดยมกีารประสานผู้น�ำหมูบ้่าน อสม. NGOs และองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นร่วมด�ำเนินการ ด้านผลผลิต จังหวัดมุกดาหารไม่พบผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรียในปี 2563 และ 
ทั้ง 4 ต�ำบลที่พบการติดเชื้อมาลาเรียในปี 2563 ด�ำเนินการตามมาตรการ 1-3-7 ได้ตามเป้าหมายของ 
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กรมควบคุมโรค ด้านผลลัพธ์ ไม่พบการติดเช้ือซ�้ำในแหล่งแพร่เชื้อเดิม ข้อเสนอแนะ ควรมีการพัฒนา
ระบบการบันทึกข้อมูลมาลาเรียออนไลน์ให้สอดคล้องกับระยะเวลาปฏิบัติงาน พัฒนาทักษะการสอบสวน
โรค การค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกให้ผู้ปฏิบัติงาน การส่งต่อผลการสอบสวนโรคของผู้ป่วยให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ  
การจัดท�ำแนวทางการรายงานแจ้งเตือนผู้ป่วยไข้มาลาเรีย และการสร้างเครือข่ายกลุ่มเสี่ยงในพื้นที่อย่าง
สม�่ำเสมอ เพื่อประโยชน์ในการเข้าถึงข้อมูลที่เป็นจริงในการสอบสวนโรคมากที่สุด
ค�ำส�ำคัญ : การประเมินผล, มาตรการ 1-3-7, ก�ำจัดไข้มาลาเรีย

Abstract
	 This Summative Evaluation was mixed-method aimed to evaluate the results of 1-3-7 
Surveillance and response measure for malaria elimination of 10th public health region 
 in budjet year 2020. Four dimensions namely input, process, output and outcome were 
explored. The study was conducted in high transmission areas and low transmission  
areas of malaria in 3 provinces including Ubonratchathani, Srisaket and Mukdahan. 
The qualitative participants  were  the government officials responsible for malaria (region, 
province, district, sub-district level and local administrative organization) village leader, 
village health volunteer and NGOs, totaling 75 people. The quatitative participants were  
the government officials responsible for malaria (region, district, sub-district level) and 
village health volunteer, totaling 38 people. The qualitative research tool were interview 
forms and note-taking forms. Data were gathered through in-dept interview, group interview, 
and document review. The quantitative research tool were questionnaires collected data 
by inquiry. Descriptive statistics were used to analyze quantitative data where as content 
analysis were used to analyze qualitative data. 
	 The input showed that all provinces had an organizational structure, sufficient bud-
get and materials that facilitated operations. Province with high malaria transmission areas 
had an annual training of the health personnel capacity. Moreover, the process illustrated 
that provincial malaria line group was main channel to coordinate. Disease investigations 
were carried out by the sub-district SRRT team and/or the insect-led disease control unit  
that found infected patients except for low malaria transmission areas, a joint investigation 
would be conducted between the district SRRT team and the insect-led disease control 
unit. Disease countermeasures were carried out by the insect-led disease control unit  
by coorditnating with village leaders, health volunteers NGOs and local government  

organizations participated in the operation. While, the output showed that no  
malaria cases occured in Mukdahan province in 2020 and the 4 sub - districts found 
to be infected with malaria   successfully proceeded with 1-3-7 surveillance and 
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response measure according to   the goals of the Department of Disease Control. 
In addition, no occurrence among the second generation in the original source 
of infection was found in the outcome evalvation. Suggestion: An online malaria  
logging system should be developed in line with the operational period. Provide courses to 
develop practitioner skill such as case investigation and active case detection. Forwarding 
the results of the patient’s investigation to those involved. Establishing reporting malaria 
patient guidelines and also a network of risk groups in the area on a regular basis for the 
benefit of accessing the most truthful information in the investigation.  
Keywords : Evaluation, 1-3-7 Measure, Malaria Elimination

	 โรคไข้มาลาเรีย เป็นโรคติดต่อโดยมี 
ยุงก้นปล่องเป็นพาหะ อาการที่ส�ำคัญ ได้แก่ มี
อาการไข้หนาวสั่น ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย ปวดท้อง 
ท้องร่วง ในกรณท่ีีได้รบัการตรวจวนิจิฉยัและรกัษา 
ให้ถูกต้องช้าเกินไป อาจมีอาการรุนแรงและ 
เสยีชวีติได้  แนวโน้มของโรคไข้มาลาเรียลดลงอย่าง
ต่อเน่ืองตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 เป็นต้นมา จ�ำนวน 
ผู ้ป ่วยโรคไข้มาลาเรียประเทศไทยลดจาก  
150,000 คน ในปีพ.ศ. 2543 ลดลงเหลอื 24,850 ราย 
ในปีพ.ศ. 2558 (ลดลงประมาณ 85%)(1) กระทรวง
สาธารณสุข โดยกรมควบคุมโรคได้พัฒนาแผน 
ยุทธศาสตร์กําจัดโรคไข้มาลาเรียประเทศไทย 
พ.ศ.2560-2569 มีวิสัยทัศน์ให้ประเทศไทย
ก�ำจัดโรคไข้มาลาเรียภายในปี พ.ศ.2567 โดยมี  
4 ยทุธศาสตร์ ประกอบด้วย 1) เร่งรดักาํจดัการแพร่
เชื้อมาลาเรียในประเทศไทย 2) พัฒนาเทคโนโลยี 
นวัตกรรม มาตรการและรูปแบบที่เหมาะสมใน
การกําจัดโรคไข้มาลาเรีย 3) สร้างความร่วมมือ
ระหว่างภาคีเครือข่าย ระดับประเทศ และระดับ
นานาชาติเพื่อขับเคลื่อนงานกําจัดโรคไข้มาลาเรีย
และ 4) ส่งเสรมิให้ประชาชนมศัีกยภาพในการดแูล
ตนเองจากโรคไข้มาลาเรีย(1) ซึ่งในยุทธศาสตร์
ที่ 1 การเร่งรัดก�ำจัดการแพร่เช้ือมาลาเรียใน

บทน�ำ

ประเทศไทยนั้น มีเรื่องที่มุ่งเน้นการด�ำเนินงาน  
5 แนวทาง ซึ่งการวิจัยเรื่องนี้ สนใจศึกษาระบบ
เฝ้าระวังโรคที่สามารถตอบโต้สถานการณ์ได้อย่าง
รวดเร็วมีประสิทธิภาพ มีการรายงานและแจ้ง
เตือนเมื่อพบผู้ป่วยมาลาเรียเพื่อให้ทีมตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินที่ผ่านการพัฒนาศักยภาพสามารถ
สอบประวัติและตัดสินแหล่งแพร่เชื้อมาลาเรีย
ท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยแผนปฏิบัติการ
ก�ำจดัโรคไข้มาลาเรยีประเทศไทยพ.ศ. 2560-2564 
ก�ำหนดเป้าหมายของระบบเฝ้าระวังโรค (Malaria 
Online) ตามมาตรการ 1-3-7 ประจ�ำปีพ.ศ. 2563 
ได้แก่ 1) ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรียได้
รายงานเข้าระบบมาลาเรยีออนไลน์ภายใน 24 ชม. 
2) ร้อยละ 95 ของผู้ป่วยฯ ได้รับการสอบประวัติ
ภายใน 3 วัน และ 3) ร้อยละ 70 ของผู้ป่วยได้รับ
การสอบประวตั ิและเจาะเลอืดขณะไปสอบประวตัิ

รวมถึงมีการสอบสวนแหล่งแพร่เชื้อและตอบโต้
อย่างเหมาะสมภายใน 7 วัน(1)

	 สถานการณ์โรคไข้มาลาเรียในพื้นที่เขต
สุขภาพที่ 10 อุบลราชธานี ข้อมูล 5 ปีย้อนหลัง(2)  
พบว่ามีแนวโน้มลดลงเรื่อยๆ โดยอัตราป่วย
ปีงบประมาณ 2558 – 2562 เท่ากับ 1.17, 0.48, 
0.25, 0.30, 0.14 ต่อพันประชากร อัตราตาย
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ด้วยโรคไข้มาลาเรียปีงบประมาณ 2558 – 2562 

เท่ากับ 0.09, 0.04, 0.06, 0.00 และ 0.02 ต่อ

แสนประชากร  ผลการด�ำเนนิงานการเฝ้าระวงัโรค 

ตามมาตรการ 1-3-7 ของ 5 จังหวัดที่อยู่ในเขต 

รับผิดชอบ(2) พบว่า มาตรการ 1 การแจ้งเตือน 

ผู้ป่วยมาลาเรีย ต้องด�ำเนินการภายใน 1 วัน ท�ำได้

ร้อยละ 64 มาตรการ 3 การสอบสวนผู้ป่วยโรค

ไข้มาลาเรียเฉพาะราย ต้องด�ำเนินการภายใน  

3 ท�ำได้ร้อยละ 87 และมาตรการ 7 การตอบโต้

เพ่ือต้องก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย ต้องด�ำเนินการ

ภายใน 7 วัน ท�ำได้ร้อยละ 50 ซึ่งพบว่าผลการ

ด�ำเนินงานยังต�่ำกว่าค่าเป้าหมายตามแผนปฏิบัติ

การก�ำจัดโรคไข้มาลาเรียประเทศไทยพ.ศ. 2560-

2564(1)   ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาว่า กระบวนการ

ในการน�ำมาตรการ 1-3-7 ไปใช้มีปัญหาอุปสรรค

ใดทีท่�ำให้ผลการด�ำเนนิงานไม่บรรลตุามเป้าหมาย 

เพือ่จัดท�ำข้อเสนอแนะเชงินโยบายในการปรบัปรงุ

แก้ไขมาตรการหรือวิธีการด�ำเนินงานเพื่อก�ำจัด 

ไข้มาลาเรียต่อไป  

วัตถุประสงค์

	 1. เพื่อประเมินผลการด�ำเนินงานตาม

มาตรการการแจ้งเตือน เฝ้าระวัง สอบสวนและ

ตอบโต้โรคไข้มาลาเรีย (1-3-7) ในพื้นที่ 3 จังหวัด

ของเขตสุขภาพที่ 10 ในพื้นที่แพร่เชื้อมาลาเรียสูง

และพื้นที่แพร่เชื้อมาลาเรียต�่ำ ได้แก่ อุบลราชธานี 

ศรีสะเกษ และมุกดาหาร ปีงบประมาณ 2563 

ประกอบด้วย ด้านปัจจยัน�ำเข้า กระบวนการด�ำเนนิ

งาน ผลผลิต และผลลัพธ์ 

	 2. เพื่อศึกษาปัญหาอุปสรรคในการด�ำเนิน

งานตามมาตรการ 1-3-7 ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 10 

เป็นพื้นที่แพร่เชื้อมาลาเรียสูงและพื้นที่แพร่เชื้อ

มาลาเรียต�่ำ  ได้แก่ อุบลราชธานี ศรีสะเกษ และ

มุกดาหาร ปีงบประมาณ 2563

นิยามศัพท์

	 พืน้ทีแ่พร่เชือ้มาลาเรยีสงู(3) (High transmission 

areas) คอืพ้ืนทีท่ีม่ผู้ีป่วยมาลาเรียกระจายอยูท่ัว่ไป

เป็นบริเวณกว้าง เป้าหมายแรกในพื้นที่นี้คือ ต้อง

ลดจ�ำนวนป่วยจ�ำนวนตายและความรุนแรงของ

การแพร่เชื้อในพื้นที่นั้นๆ ให้ต�่ำลง

	 พ้ืนท่ีแพร่เช้ือมาลาเรียต�ำ่(3) (Low transmission  

areas) คือพื้นที่ที่มีการควบคุมมาลาเรียได้ผลดี  

ท�ำให้การแพร่เชื้อเหลือเพียงเป็นหย่อมๆ เช่น  

กลุ่มบ้าน มีความเสี่ยงท่ีจะเกิดการแพร่เชื้ออยู่ใน

ระดับต�่ำและ สามารถระบุจุดที่เป็นแหล่งแพร่เชื้อ

ได้แน่นอน เป้าหมายในพ้ืนท่ีน้ีคือด�ำเนินการหยุด

ยั้งการแพร่เชื้อ

	 ก�ำจดัโรคไข้มาลาเรยี (Malaria Elimination)(1) 

หมายถงึ การด�ำเนนิงานก�ำจดัการแพร่เชือ้มาลาเรยี

ไม่ให้เกิดขึ้นในท้องที่ใดๆ ทั้งนี้ ไม่ได้หมายความว่า 

ไม่ให้มีผู้ป่วยมาลาเรีย หรือต้องก�ำจัดยุงพาหะ

น�ำเช้ือมาลาเรียให้หมดไปจากท้องที่น้ัน แต่ถ้ามี 

ผู้ป่วยมาลาเรียเข้ามา (Imported case) จะต้องมี

มาตรการค้นหา สกัดกั้นและป้องกันไม่ให้เกิดการ

แพร่เชื้ออย่างต่อเนื่อง 

	 มาตรการแจ้งเตือน สอบสวน และตอบโต้

โรคไข้มาลาเรีย (มาตรการ 1-3-7)(3)   เป็นระบบ

เฝ้าระวังโรค ซึ่งเป็นมาตรการหลักที่ใช้ส�ำหรับ

ก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย โดยกองโรคติดต่อน�ำ 

โดยแมลงได้ก�ำหนดให้สถานพยาบาลทุกแห่งที่พบ 

ผู้ป่วยมาลาเรียต้องรายงานผู้ป่วยทุกรายภายใน 

1 วัน การสอบสวนเพื่อตัดสินการติดเชื้อมาลาเรีย

ภายใน 3 วนั และการตอบโต้เพ่ือหยดุการแพร่เชือ้

ภายใน 7 วัน
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กรอบแนวคิดการวิจัยประเมินผล 

แผนภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัยประเมินผล

มาตรการแจ้งเตือน สอบสวน และตอบโต้โรคไข้มาลาเรีย (มาตรการ 1-3-7)

ปัจจัยน�ำเข้า

- โครงสร้างหน่วยงาน

- บุคลากร (ความเพียงพอ, 

ศักยภาพ)

- งบประมาณ

- วัสดุอุปกรณ์ที่จ�ำเป็นใน

การด�ำเนินการ

การด�ำเนินการตามมาตรการ 

1-3-7

- มาตรการ 1 วัน : ด�ำเนินการ

แจ้งเตือนผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรีย 

ภายใน 1 วัน

- มาตรการ 3 วัน : ด�ำเนินการ

สอบสวนผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรีย

เฉพาะรายภายใน 3 วัน และระบุ

สถานที่ แหล่งติดเชื้อในเบื้องต้น

- มาตรการ 7 วัน : ด�ำเนินการ

สอบสวนแหล่งแพร่เชื้อและ

ตอบโต้เพื่อก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย 

ภายใน 7 วัน   อาทิ   

      - ก�ำจัดแหล่งแพร่เชื้อ

      - เจาะเลือดคนหาผู้ป่วย

      - ควบคุมยุงพาหะ

      - สื่อสารความเสี่ยง 

(แยกตามพื้นที่ติดเชื้อ)

- มีขั้นตอนการด�ำเนินงานที่

สามารถแจ้งเตือนผู้ป่วยโรค

ไข้มาลาเรียภายใน 1 วันได้

 - มีการจัดการที่สามารถ

ด�ำเนินการสอบสวนผู้ป่วย

โรคไข้มาลาเรียเฉพาะรายได้

ภายใน 3 วัน

   - มีการจัดการที่สามารถ

ด�ำเนินการสอบสวนแหล่ง

แพร่เชื้อและตอบโต้โรคไข้

มาลาเรียได้ส�ำเร็จครบถ้วน

ภายใน 7 วัน

พื้นที่เป้าหมายสามารถเฝ้า

ระวงัและควบคมุโรคได้ โดย

ไม่พบการระบาดรุนแรง 

และ/หรือ ไม่มีการติดเชื้อ

ในพ้ืนที่ (Indigenous 

case) ในแหล่งแพร่เชือ้เดมิ

ทีไ่ด้สอบสวนแหล่งแพร่เชือ้

และตอบโต้โรคไปแล้ว

กระบวนการ ผลเสีย ผลลัพธ์

ปัญหาอุปสรรค

	 การศึกษานี้ เป็นการวิจัยประเมินผลแบบ 
Summative Evaluation ของ M. Scriven(4)  
ใช้วิธีการศึกษาแบบผสมผสานระหว่างวิธีเชิง
ปริมาณและวธิเีชิงคณุภาพ ท�ำการศกึษาในพืน้ทีเ่ขต
รับผิดชอบของส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 
จังหวัดอุบลราชธานี ประกอบด้วย พื้นที่แพร่เชื้อ
มาลาเรียสูง(1) 2 อ�ำเภอ และพืน้ทีแ่พร่เชือ้มาลาเรยี
ต�่ำที่ยังมีผู้ป่วยติดเชื้อภายในจังหวัด(1) 2 อ�ำเภอ  
คัดเลอืกพืน้ทีแ่บบเฉพาะเจาะจงได้แก่ ต�ำบลเสาธงชยั 

วิธีการศึกษา

อ�ำเภอกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ (เขตพื้นที่
ทหาร), ต�ำบลละลาย อ�ำเภอกันทรลักษ์ จังหวัด
ศรีสะเกษ, ต�ำบลห้วยข่า อ�ำเภอบุณฑริก จังหวัด
อบุลราชธาน,ี ต�ำบลหนามแท่ง อ�ำเภอศรีเมอืงใหม่ 
จังหวดัอบุลราชธาน ีและต�ำบลดงเยน็ อ�ำเภอเมอืง
มุกดาหาร จังหวัดมุกดาหาร   
	 ประชากรและกลุ่มเป้าหมายในการศึกษา
ครั้งนี้แบ่งเป็นสองกลุ่ม คือกลุ่มตัวอย่างที่ให้ข้อมูล
เชิงปริมาณ และกลุ่มเป้าหมายที่ให้ข้อมูลเชิง
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คุณภาพ ดังนี้
	 กลุ่มเป้าหมายที่ให้ข้อมูลเชิงคุณภาพ เลือก
แบบเจาะจงเป็นผู้รับผิดชอบงานมาลาเรียหน่วย
งานภาครฐั ระดบัเขต จงัหวดั อ�ำเภอ ต�ำบล (ศตม./
นคม./สสจ./สสอ./รพช./รพ.สต.) และองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิน่หน่วยงานละ 1 คน ผูน้�ำชุมชน 
ต�ำบลละ 5 คน อาสาสมัครสาธารณสุขต�ำบลละ  
5 คน และองค์กรอิสระ (มลูนธิริกัษ์ไทยใน 2 จงัหวดั 
คอื ศรสีะเกษและอบุลราชธานี) รวมจ�ำนวน 75 คน 
กลุ่มตัวอย่างที่ให้ข้อมูลเชิงปริมาณ เลือกแบบ
เจาะจงเป็นผู้รับผิดชอบงานมาลาเรียหน่วยงาน
ภาครัฐ ระดับเขต อ�ำเภอ ต�ำบล (นคม. สสอ. รพช. 
และรพ.สต.) แห่งละ 1 คน และประธานอสม.หมูบ้่าน
ท่ีเป็นพืน้ทีเ่สีย่ง 5 คนต่อต�ำบล รวมจ�ำนวน 38 คน    
	 เครื่องมือและวิธีการเก็บข้อมูล เครื่องมือ
วิจัยปรับปรุงมาจากแบบทดสอบหลังการอบรม
หลักสูตรอบรมวิทยากรเพื่อยับยั้งเชื้อมาลาเรีย
ส�ำหรับทีม SRRT ระดับต�ำบล(5) และค�ำถาม 
12 ข้อไข้มาลาเรียจากความรู้เรื่องไข้มาลาเรีย 
ส�ำหรับอาสาสมัครสาธารณสุข(6) ประกอบด้วย  
1) แบบสอบถามวัดระดบัความรูแ้ละความสามารถ
ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขแบ่งเป็นข้อมูลทั่วไป 
ความรู้เรื่องโรคไข้มาลาเรีย และความสามารถใน
การด�ำเนินงาน 2) แบบสอบถามวัดระดับความรู้
และการท�ำกิจกรรมของอสม. แบ่งเป็นข้อมลูทัว่ไป 
ความรู้เรื่องโรคไข้มาลาเรีย และ การท�ำกิจกรรม 
ของอสม.เพื่อสนับสนุนการป้องกันควบคุมโรค 
3) แบบฟอร์มบันทึกข้อมูล ใช้รวบรวมข้อมูลผล
การด�ำเนินงานตามมาตรการรายพื้นที่จากระบบ
รายงานมาลาเรียออนไลน์ 4) แบบสัมภาษณ ์
เป็นแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างใช้รวบรวมข้อมูล
จากผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญ เกี่ยวกับโครงสร้างองค์กร 
ทรัพยากรที่ใช้ วิธีการด�ำเนินงาน ปัญหาอุปสรรค 
และข้อเสนอแนะจากพ้ืนที่เพ่ือให้การก�ำจัด 

ไข้มาลาเรียส�ำเร็จ เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพโดยวิธี
การทบทวนเอกสาร การสัมภาษณ์เชิงลึก และ
การสัมภาษณ์กลุ่ม (ผู้น�ำชุมชนและอสม. กลุ่มละ 
5 คนต่อต�ำบล) เก็บข้อมูลเชิงปริมาณโดยวิธีการ
สอบถาม 
	 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ค่าความถ่ี ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
ค่ามัธยฐาน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด -  
ค่าต�่ำสุด และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการ
วิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis)  
	 งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี ตามเอกสาร
รับรองที่ SSJ.UB 2563-060 วันที่ 31 มีนาคม  
2563 

ผลการศึกษา

	 ด้านปัจจัยน�ำเข้า พบว่า มีโครงสร้างการ
ด�ำเนินงานโดยมีค�ำสั่งมอบหมายงานให้เจ้าหน้าที่
ปฏิบัติงานเป็นลายลักษณ์อักษร ร้อยละ 100   
ด้านบุคลากร พบว่า มีเจ้าหน้าที่รับผิดชอบงาน
มาลาเรียทุกอ�ำเภอ (ร้อยละ 100 ความรู้เจ้าหน้าที่
เรื่องโรคไข้มาลาเรียอยู่ในระดับปานกลาง โดยมี
คะแนนเฉลี่ย = 5.94 (SD=1.52, Max 10, Min 
4) มีความรู้น้อยในเรื่องนิยามการสอบสวนแหล่ง
แพร่เชือ้ (Foci Investigation) ตอบถกูร้อยละ11.8 
และชนิดของเชื้อมาลาเรีย ตอบถูกร้อยละ 23.5  
ส่วนองค์ประกอบการเกิดโรคไข้มาลาเรยีนัน้ พบว่า  
บุคลากรหน่วยควบคุมโรคติดต่อน�ำโดยแมลงตอบ
ถูกทั้งหมด ในขณะที่บุคลากรระดับอ�ำเภอ/ต�ำบล
ตอบผิดท้ังหมด ส�ำหรับความรู้เกี่ยวกับการจ่าย
ยาให้ผู้ป่วย ระยะเวลารักษา และการเฝ้าระวัง
เหตุการณ์ผิดปกตินั้นพบว่า บุคลากรทุกสังกัดมี
ความรู้ในระดับดี - ดีมาก โดยตอบถูกร้อยละ 80 
ขึ้นไป ในขณะที่ความรู้เรื่องระยะอาการของโรค 
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บุคลากรทุกสังกัดมีความรู้ ในระดับปานกลาง 
(ตอบถูกร้อยละ 53) ผลจากการประเมินความ
สามารถตนเอง(คะแนนเตม็ 3)  พบว่า 1) ด้านความ
สามารถในการเฝ้าระวังและเตอืนภัย มศีกัยภาพสงู  
(คะแนนเฉลี่ย 2.58) 2) ด้านความสามารถใน 
การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย มีศักยภาพสูง  
(คะแนนเฉลี่ย 2.62) 3) ด้านความสามารถใน 
การค้นหาผูป่้วย มศีกัยภาพสงู (คะแนนเฉลีย่ 2.38)  
4) ด้านความสามารถในการควบคุมยุงพาหะ  
มีศักยภาพปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.08) และ
ความสามารถในการเผยแพร่ความรู้เพือ่ปรบัเปลีย่น
พฤติกรรม มีศักยภาพสูง (คะแนนเฉลี่ย 2.68)  
ส�ำหรับผลการประเมินความรู้และการท�ำกิจกรรม 
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านใน 
การป้องกันควบคุมโรคไข้มาลาเรีย จ�ำนวน 25 คน 
พบว่า อสม.มีความรูม้าก (คะแนนเฉลีย่ = 9.8 /เตม็ 
12 คะแนน) ค่ามัธยฐานเท่ากับ 10 และค่าคะแนน
สูงสุด - ต�่ำสุด เท่ากับ 11 และ 7 คะแนน ตาม
ล�ำดับ ผลการประเมินความรู้โรคไข้มาลาเรียของ 
อสม. พบว่า ส่วนใหญ่มีความรู้โรคไข้มาลาเรียใน
ระดับดีถึงดีมาก มีเพียงประเด็นการติดต่อของโรค 
แหล่งเพาะพันธุย์งุและประเดน็สิง่ทีค่วรท�ำเมือ่เกดิ
ความผดิปกตหิลงัรบัประทานยา ทีต่อบถกูในระดบั 
ปานกลาง โดยพบว่าร้อยละ 44 ไม่ทราบว่าหาก 
รับประทานยารักษาไข้มาลาเรียแล้วมีอาการ 
คลื่นไส้ อาเจียน วิงเวียนศีรษะ ควรเปลี่ยนมา 
รับประทานยาหลังอาหารทันที และร้อยละ 36 ไม่
ทราบว่า หากรับประทานยาแล้วปัสสาวะมีสีเข้ม
หรือด�ำมากขึ้นให้หยุดทานยาแล้วรีบไปพบแพทย์   
ด้านงบประมาณและทรพัยากรอืน่ๆ ทัง้สามจงัหวดั
มีงบประมาณและวัสดุอุปกรณ์เพียงพอในการ
ควบคุมโรคมาลาเรีย โดยมีแหล่งงบประมาณหลัก
จากงบประมาณกองทุนโลกด้านมาลาเรีย และ
งบสนับสนุนจากองค์การบริหารส่วนจังหวัดและ

เทศบาล ในการจัดหายา เวชภัณฑ์ และอุปกรณ์
ในการตรวจเลือด ส�ำหรับการพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรนั้น พบว่าในจังหวัดที่เป็นพื้นที่แพร่เชื้อ
มาลาเรียสูง (อุบลราชธานีและศรีสะเกษ) มีการ
ฝึกอบรมทบทวนฟื้นฟูความรู้ด้านไข้มาลาเรียเป็น
ประจ�ำทุกปี รวมถึงการพัฒนาทักษะการค้นหา 
ผู้ป่วยเชงิรุก ซ่ึงในจังหวดัศรีสะเกษ ด�ำเนนิการเน้น
ในพื้นที่อ�ำเภอเสี่ยงสูง ส่วนจังหวัดอุบลราชธาน ี
ด�ำเนนิการทกุอ�ำเภอในจังหวดั  ส�ำหรบัพืน้ทีแ่พร่เชือ้ 
มาลาเรยีต�ำ่  (มกุดาหาร) มกีารอบรมฟ้ืนฟคูวามรู้
ด้านมาลาเรียครั้งล่าสุดให้ทีมควบคุมโรคระดับ
ต�ำบล (SRRT) เมื่อช่วงปีพ.ศ. 2559-2560 ในส่วน
ของบุคลากรที่ด�ำเนินการในพื้นที่ พบว่า ทั้งสาม 
จังหวัดมี Malaria Post (MP) ปฏิบัติงานทั้งที่ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลและปฏิบัติงาน 
ที่บ้าน  ซึ่งส่วนใหญ่ให้บริการเจาะเลือดประชาชน 
ที่สงสัยป่วย ยกเว้นจังหวัดมุกดาหาร มีนโยบาย 
เชงิรุกร่วมกบัการต้ังรับ โดยให้ MP ค้นหาผู้ป่วยเชงิรุก
ด้วยชุดตรวจ Rapid Diagnostic Test (RDT) และ
ให้สุขศึกษากลุ่มเสี่ยงทุกเดือน      
	 ปัญหาอปุสรรค  พ้ืนทีท่ีม่กีารแพร่เชือ้ต�ำ่กบั
พื้นที่ที่มีการแพร่เชื้อสูง ไม่มีความแตกต่างในเรื่อง
ของโครงสร้างองค์กร งบประมาณและทรัพยากร 
แต่พบความแตกต่างด้านศักยภาพของเจ้าหน้าท่ี
เนื่องจากพื้นท่ีแพร่เชื้อมาลาเรียต�่ำมีคนไข้ในพื้นที่
น้อย ท�ำให้เจ้าหน้าที่ขาดความช�ำนาญในการ
สอบสวนโรค 
	 ด้านกระบวนการ ในการศึกษาน้ี คือ 
กระบวนการในการน�ำมาตรการ1-3-7 ลงไปปฏบิติั 
มีดังนี้
	 การแจ้งเตือนผู้ป่วยภายใน 1 วัน  มีรูปแบบ
การด�ำเนินงานโดยใช้การประสานงานหลักผ่าน
ทางไลน์กลุ่มมาลาเรียจังหวัด ทั้งในพื้นที่แพร่เช้ือ
มาลาเรยีสงูและพ้ืนทีแ่พร่เชือ้มาลาเรยีต�ำ่ พบความ
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แตกต่างในหน่วยควบคุมโรคน�ำโดยแมลง (นคม.) 
จังหวัดอุบลราชธานีทั้งสองแห่ง ที่ Malaria Clinic 
(MC) ไม่ได้แจ้งข้อมูลผู้ป่วยเข้ากลุ่มไลน์มาลาเรีย
จังหวัด ท�ำให้เจ้าหน้าท่ีระดับอ�ำเภอ/ต�ำบลไม่
ทราบว่ามีผู้ป่วยในพ้ืนท่ี ในส่วนของพ้ืนที่แพร่เช้ือ
ต�ำ่ (มกุดาหาร) มกีารประสานงานเพิม่เตมิระหว่าง
หน่วยงานระดับจังหวัดและศูนย์ควบคุมโรคติดต่อ
น�ำโดยแมลง ทาง E-mail และโทรศัพท์
	 ปัญหาอุปสรรค กรณีผู้ป่วยมารับการรักษา
แบบผู้ป่วยนอกที่โรงพยาบาล หรือในช่วงวันหยุด
ติดต่อกันหลายวัน หรือการเจาะเลือดผู้ต้องขัง
ต่างด้าวแล้วน�ำผลตรวจมาปรึกษาแพทย์และรับ
เพียงยากลับไป จะมีปัญหาในการส่งต่อข้อมูลของ
เจ้าหน้าทีผู่ร้บัคนไข้ กบักลุม่งานของโรงพยาบาลท่ี 
รับผิดชอบในการแจ้งข้อมูลให้เจ้าหน้าที่ นคม.
ทราบ เพื่อด�ำเนินการรายงานผู้ป่วยเข้าระบบ
มาลาเรียออนไลน์ให้ทันภายใน 1 วัน 

	 การรายงานสอบสวนโรคผู ้ป่วยเฉพาะ
รายและตัดสินชนิดของการติดเชื้อ ภายใน 
3 วัน หน่วยงานที่ตรวจพบผู ้ติดเชื้อจะเป็น 
ผู้สอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย ยกเว้นที่ Malaria 
Postของทหารที่บ้านภูมิซรอล ต.เสาธงชัย ที่
จะแจ้งรายงานผูป่้วยให้นคม.ศรสีะเกษเป็นผูด้�ำเนนิ
การสอบสวนโรค ส�ำหรับการสอบสวนโรคในพื้นที่ 
ทีม SRRT ต�ำบลจะเป็นผู้สอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย
และตัดสินแหล่งแพร่เชื้อ โดยจะมี SRRT อ�ำเภอ
ร่วมสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะรายและตัดสินแหล่ง
แพร่เชือ้เฉพาะกรณทีีม่ผู้ีป่วยหลายๆรายพร้อมกนั  
จากนั้นจะส่งข้อมูลเข้ากลุ่มไลน์มาลาเรียจังหวัด
เพ่ือแจ้งเจ้าหน้าทีส่ารสนเทศ (IT) นคม. ด�ำเนนิการ
บนัทกึเข้าระบบมาลาเรยีออนไลน์  พบข้อแตกต่าง
ในจังหวดัมุกดาหารทีเ่ป็นพ้ืนทีแ่พร่เชือ้มาลาเรียต�ำ่  
ซึ่งจะมีเจ้าหน้าท่ีนคม.ร่วมด�ำเนินการสอบสวน 
ผู้ป่วยเฉพาะรายและตัดสินแหล่งแพร่เช้ือด้วย 
ทุกครั้ง รายละเอียดดังแผนภาพที่ 2 

กรณี Malaria Post , รพช., รพท.
พบผู้ติดเชื้อมาลาเรีย

กรณี Malaria Clinic และ MP ทหาร
พบผู้ติดเชื้อมาลาเรีย

SRRT ต�ำบลสอบสวน
ผู้ป่วยเฉพาะรายและ
ตัดสินชนิดการติดเชื้อ

SRRT อ�ำเภอสอบสวนผู้ป่วย
เฉพาะรายและตดัสินชนดิการ
ติดเช้ือกรณีมีผู้ป่วยหลายราย 
พร้อมๆกัน

แจ้งรายงานการสอบสวนโรคให้ IT นคค. ทราบทางไลน์กลุ่ม
มาลาเรยีจงัหวดั เพือ่บันทึกเข้าระบบมาลาเรยีออนไลน์ * เฉพาะ นคม.ศรีสะเกษและศตม.10.2 มกุดาหารมี

  การแจ้งเข้ากลุม่ไลน์มาลาเรียจงัหวดั พท.รับทราบ

แจ้งรายงานการสอบสวนโรคให้ IT นคค. 
ทราบเพ่ือบนัทกึเข้าระบบมาลาเรียออนไลน์

เจ้าหน้าที ่นคม.สอบสวนผู้ป่วยเฉพาะรายและ
ตดัสนิชนดิการตดิเชือ้

*กรณจีงัหวดัมกุดาหารซึง่เป็นพ้ืนท่ีแพร่เชือ้ต�ำ่
เจ้าหน้าทีศ่ตม.จะร่วมสอบสวนโรคในพืน้ท่ีทุกรายเพือ่เป็น
พีเ่ล้ียงให้เจ้าหน้าที ่SRRT ต�ำบลท่ีอาจไม่มีความช�ำนาญ

แผนภาพที่ 2 แสดงขั้นตอน การสอบสวนโรคมาลาเรียภายใน 3 วัน (มาตรการ 3 ) กรณีหน่วยงานระดับ
ต�ำบล/อ�ำเภอพบผู้ติดเชื้อ และกรณีเจ้าหน้าที่ Malaria Clinic ของนคม.เป็นผู้พบผู้ติดเชื้อ
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	 ปัญหาอุปสรรค ผู้ให้ข้อมลูระดบัเขตสขุภาพ
ให้ข้อมูลว่า ข้อมูลจากการสอบสวนตามแบบ  
รว.3 ในบางครัง้ไม่ถกูต้อง เช่น ข้อมลูแหล่งแพร่เชือ้ 
รายงานข้อมลูเป็นท่ีอยูต่ามทะเบียนบ้านของผูป่้วย 
แต่ไม่ใช่ที่อยู่จริงของผู้ป่วยขณะติดเชื้อ หรือผู้ป่วย
ไม่ให้ข้อมลูความจริงท้ังหมดเนือ่งจากเกรงว่าจะได้
รบัผลกระทบจากการกระท�ำความผดิมาก่อน ท�ำให้
การตอบโต้โรคล่าช้า เป็นต้น  
	 การสอบสวนแหล่งแพร่เชื้อและตอบโต้โรค
เพื่อก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย ภายใน 7 วัน หน่วย
ควบคุมโรคติดต่อน�ำโดยแมลง (นคม.) จะรับทราบ 
ข้อมูลผู ้ป่วยและตรวจสอบความถูกต้องของ 
แหล่งแพร่เชื้อ แล้วประสานพื้นที่ได้แก่ ผู ้น�ำ

หมู่บ้าน อสม. และองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 
(อบต., เทศบาล) ในการเจาะเลอืดเพือ่ค้นหาผูป่้วย 
เชิงรุก การควบคุมยุงพาหะด้วยการแจกมุ้งชุบสาร
เคมี การฉีดพ่นสารเคมีชนิดมีฤทธิ์ตกค้าง การให้
สุขศึกษากลุ่มเส่ียง โดยในพื้นที่แนวชายแดนจะมี
การร่วมด�ำเนนิงานกบัมลูนธิริกัษ์ไทย ซึง่จะมอีาสา
สมัครสาธารณสุขต่างด้าว ช่วยปฏิบัติงานกระจาย
ข่าวสารและรวบรวมจ�ำนวนกลุ่มเสี่ยงเพื่อเข้าร่วม 
กิจกรรมตอบโต้โรค  เม่ือด�ำเนินการแล้วเสร็จ  
งาน IT นคม.จะบันทึกผลการด�ำเนินงานลงใน
ระบบมาลาเรียออนไลน์ให้ทันเวลาภายใน 7 วัน  
รายละเอียดแสดงดังแผนภาพที่ 3  

แผนภาพที่ 3 แสดงขั้นตอนการสอบสวนแหล่งแพร่เชื้อและตอบโต้โรคมาลาเรีย โดยนคม.ร่วมกับผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องในพื้นที่ (มาตรการ 7)

	 ปัญหาอุปสรรค พบว่า การเจาะเลือดเพื่อ
ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม ยังไม่ได้รับความร่วมมือจาก
ประชาชนในบางพื้นที่ เพราะมองว่าตนอยู่ที่บ้าน

ไม่ได้เข้าป่าหรือท�ำกิจกรรมร่วมกับผู้ป่วย จึงไม่
สมคัรใจรบัการเจาะเลอืด เป็นต้น  ส่วนการตอบโต้
โรคโดยควบคุมยุงพาหะไม่สามารถด�ำเนินการได้

- สนบัสนนุคนพ่นและค่าตอบแทน

คนพ่นสารเคมีฤทธิ์ตกค้าง

-ร่วมกิจกรรมให้สุขศึกษา/
-ร่วมกิจกรรมตอบโต้โรคฯ

- ร่วมสอบสวนโรคในพื้นที่

- ช่วยแจ้งข่าวประชาสัมพันธ์ในพื้นที่

ที่หอกระจายข่าวไม่ครอบคลุม

- ประกาศเสียงตามสาย

- ระบุกลุ่มเสี่ยงเป้าหมายเพื่อรับวัสดุ

อุปกรณ์ป้องกันโรค

- ท�ำงานร่วมกับอาสาสมัครต่างด้าว

ในการค้นหาผู้ป่วย/แจ้งข่าวปชส.

- ร่วมกิจกรรมให้สุขศึกษากลุ่มเสี่ยง

ในวันที่มีการเจาะเลือดค้นหาผู้ป่วย

รายงานผลการด�ำเนินงานเข้าระบบมาลาเรียออนไลน์

ถูกต้อง ->- ประสานผู้ใหญ่บ้าน/อสม.เตรียม

	      กลุ่มเสี่ยงในพื้นที่เพื่อค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม

	     - ด�ำเนินการเจาะเลือดค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก

	     - ควบคุมยุงพาหะ ชุบมุ้งฯ พ่นเคมีฯ

SRRTอ�ำเภอ/ต�ำบล
อสม.

ผู้น�ำหมู่บ้าน

อบต./เทศบาล

มูลนิธิรักษ์ไทย

หน่วยควบคุมโรคติดต่อน�ำโดยแมลง

ตรวจสอบความถูกต้องของแหล่งแพร่เชื้อ

ไม่ถูกต้อง -> แจ้งงาน ITนคม.แก้ไขข้อมูล
	      ในระบบมาลาเรียออนไลน์
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ทันภายใน 7 วัน ในพื้นที่ที่มีความอ่อนไหวพิเศษ 
(เขตพื้นที่ทหาร)  
	 ด้านผลผลติ ผลการด�ำเนนิงานปีพ.ศ. 2563 
จากระบบมาลาเรยีออนไลน์ กระทรวงสาธารณสุข(7)  

พบว่า 1) ความสามารถในการแจ้งเตือนผู้ป่วยโรค
ไข้มาลาเรียภายใน 1 วัน ทั้ง 4 ต�ำบล ผ่านเกณฑ์
เป้าหมาย คอื มากกว่าร้อยละ 80 โดยต�ำบลห้วยข่า 
ต�ำบลหนามแท่ง และต�ำบลละลาย ท�ำได้ร้อยละ 
100 ต�ำบลเสาธงชยัท�ำได้ ร้อยละ 92 ส่วนพืน้ท่ีแพร่ 
เชื้อมาลาเรียต�่ำ  (ต�ำบลดงเย็น จ.มุกดาหาร)  
ไม่มีผู ้ป่วยติดเช้ือมาลาเรียในปี พ.ศ. 2563   
2) ด้านการสอบสวนผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรียเฉพาะ
รายได้อย่างครบถ้วน ถูกต้อง ภายใน 3 วัน พบว่า
ทั้ง 4 ต�ำบลที่พบผู้ป่วยในปี พ.ศ. 2563 สามารถ
ด�ำเนินการได้ ร้อยละ 100 3) ด้านการสอบสวน
แหล่งแพร่เชื้อและตอบโต้โรคไข้มาลาเรียได้ส�ำเร็จ
ครบถ้วนภายใน 7 วัน พบว่า ทั้ง 3 ต�ำบลที่มี 
การติดเช้ือในพื้นท่ี สามารถด�ำเนินการตาม
มาตรการได้ผ่านเกณฑ์เป้าหมาย คือ มากกว่า 
ร้อยละ 70 (ต�ำบลห้วยข่า ร้อยละ 83, ต�ำบลเสาธงชยั 
ร้อยละ 75, และต�ำบลละลาย  ร้อยละ 100)  
	 ด้านผลลัพธ์ ในพื้นที่ต�ำบลเสาธงชัย และ
ต�ำบลห้วยข่า ยงัพบการติดเชือ้ไข้มาลาเรยีในเดอืน
ต่อมา แต่เป็นการติดเชื้อจากต่างพื้นที่ ไม่พบว่ามี
การติดเชื้อในพื้นที่ (Generation 2) ในแหล่งแพร่
เชื้อเดิม

วิจารณ์

	 การประเมินการด�ำเนินงานแจ้งเตือน 
สอบสวนและตอบโต้โรคไข้มาลาเรียในพื้นที่ศึกษา 
5 ต�ำบล ใน 3 จังหวัด ด้านปัจจัยน�ำเข้า จังหวัด
มีงบประมาณจากกองทุนโรคด้านมาลาเรียเป็น 
งบหลักเพ่ือสนับสนนุการด�ำเนนิงานตามมาตรการ 
มีกิจกรรมอบรมพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่  

โดยพบความแตกต่างในพ้ืนท่ีแพร่เชือ้กบัพ้ืนท่ีหยดุ 
การแพร่เชื้อ ซึ่งในพื้นที่แพร่เชื้อ มีการอบรม
ทบทวนฟื้นฟูความรู้ให้เจ้าหน้าที่ทุกปี แต่พื้นที่
หยดุการแพร่เชือ้ มกีารอบรมฟ้ืนฟูความรู้คร้ังล่าสุด 
เมื่อปีพ.ศ. 2560 ประเด็นที่พบว่าบุคลากรระดับ
เขตสุขภาพ (นคม.) ตอบถูกร้อยละ 100 แต่บคุลากร
ระดับอ�ำเภอ/ต�ำบล ตอบผิดร้อยละ 100 คือ 
ความรู้เรื่ององค์ประกอบการเกิดโรคไข้มาลาเรีย 
(ได้แก่   คน เชื้อมาลาเรีย และยุงพาหะ) พบว่า 
บุคลากรระดับอ�ำเภอ/ต�ำบลเข้าใจว่าเป็น ป่า คน 
และยุงพาหะ ซ่ึงอาจเกิดจากความเข้าใจที่คลาด
เคลื่อนขององค์ประกอบหลักที่ส�ำคัญที่ท�ำให้เกิด
โรค เมื่อพิจารณาถึงผลการประเมินความรู้ของ
บุคลากรสาธารณสุขแล้วพบว่าไม่สอดคล้องกับ
งานวิจัยของปิยะพร หวังรุ่งทรัพย์และคณะ(8) ที่ท�ำ 
การศกึษาและประเมนิความรู้ของบคุลากรท่ีปฏบิติั
งานในส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และสถานบริการชุมชน  
48 แห่ง โดยกลุ่มตัวอย่างมีความรู้ด้านอาการและ
อาการแสดงของโรคไข้มาลาเรียในระดับเกณฑ์
ดี ส�ำหรับการประเมินความสามารถนั้น บุคลากร
สาธารณสุขประเมินตนเองว่ามีความสามารถใน
การเฝ้าระวังและเตือนภัย การสอบสวนผู้ป่วย
เฉพาะราย การค้นหาผูป่้วย และการเผยแพร่ความ
รู้เพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมในระดับดี - ดีมาก  
มีเพียงประเด็นการจัดท�ำข้อมูลจ�ำนวนผู้ป่วย 
รายสัปดาห์ 3 ปีย้อนหลังและจัดท�ำข้อมลูเตือนภยั
รายเดือนท่ีบุคลากรที่ปฏิบัติงานระดับอ�ำเภอและ
โรงพยาบาล ร้อยละ 17.6 ไม่สามารถท�ำได้ และ
พบว่า ร้อยละ 11.7 ของบุคลากรสาธารณสุขที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลและรพ.สต. ไม่สามารถ
เจาะเลอืดและตรวจวินจิฉัยด้วยกล้องจุลทรรศน์ได้ 
โดยพบความแตกต่างท่ีบคุลากรระดบัโรงพยาบาล
ที่ปฏิบัติงานในพื้นที่หยุดการแพร่เชื้อ (A2)(1) มี
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ข้อจ�ำกัดในการใช้สถิติรวมถึงการน�ำเสนอข้อมูล
และการแปรผลท่ีถูกต้อง รวมถึงการค้นหาผู้ป่วย
เชิงรุกในพื้นที่ ส�ำหรับความรู้ของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำต�ำบลนั้น พบว่ามีความรู้เรื่อง
โรคไข้มาลาเรียในระดับดีถึงดีมาก แต่มีข้อจ�ำกัด
ในองค์ความรู้เกี่ยวกับการรับประทานยารักษา 
โรคไข้มาลาเรียและสิ่งท่ีควรกระท�ำเมื่อพบ 
ความผิดปกตหิลงัรบัประทานยา ด้านกระบวนการ 
พบว่า การด�ำเนนิงานตามมาตรการ 1-3-7 ระหว่าง
ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง มีจุดแข็งของระบบเฝ้า
ระวังโรค คือ ช่องทางการรับ-ส่งข้อมูลผู้ป่วยที่
ครอบคลุมหน่วยงานทุกระดับ ผ่านทางกลุ่มไลน์
มาลาเรียจังหวัด สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
Guangyu Lu(9) ที่ถอดบทเรียนความส�ำเร็จเรื่อง
มาลาเรยีในการด�ำเนนิงานรายงานแจ้งเตอืนภายใน 
1 วนัในประเทศจนี โดยพบว่า สามารถรายงานแจ้ง
เตือนได้ทันภายใน 1 วัน เนื่องจากการมีโครงสร้าง
ทางระบบเฝ้าระวงัท่ีด ีโดยการส่งต่อข้อมลูผ่านทาง
โทรศัพท์ อย่างไรก็ดี พบข้อจ�ำกัดในบางอ�ำเภอที่
เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุอ�ำเภอและโรงพยาบาลชมุชน 
ไม่ได้เป็นสมาชิกในกลุ่มไลน์ของจังหวัด จึงอาจไม่
ได้รับทราบข้อมูลผู้ป่วยท่ีอยู่นอกเหนือเขตอ�ำเภอ
ท่ีรบัผดิชอบหรอืไม่ปรากฏในระบบรายงานของโรง
พยาบาล รวมถึงกรณีที่หน่วยมาลาเรียคลินิกบาง
แห่งไม่ได้แจ้งข้อมลูการพบผูติ้ดเชือ้เข้าในกลุม่ไลน์
มาลาเรียจังหวัดเพื่อให้สมาชิกกลุ่มรับทราบร่วม
กัน โดยรูปแบบการแจ้งเตือนข้อมูลผู้ป่วยที่พบใน
พื้นที่ศึกษา มีหลากหลายรูปแบบ อย่างไรก็ดี ผล
การด�ำเนินงานในปีพ.ศ. 2563 ของหน่วยงานระดบั 
โรงพยาบาลของทั้งสามอ�ำเภอที่ท�ำการศึกษา  
ยังพบการรายงานแจ้งเตือนผู้ป่วยไม่ทันภายใน 
1 วันของทั้งสามอ�ำเภอๆ ละ 1 ราย โดยผลงาน
วิจัยนี้มีความแตกต่างจากงานวิจัยของประเทศจีน  
2 ฉบับ คือ การศึกษาของ Jun Feng และคณะ(10) 

และ Duoquan Wang(11) ซึ่งพบว่า ร้อยละ 100  
สามารถแจ้งรายงานข้อมูลผู้ป่วยได้ทันภายใน  
1 วัน โดยการศึกษาของ Jun Feng เป็นการศึกษา
ในพื้นที่ 18 เขตปกครองที่ติดชายแดนจีน-พม่า 
ในช่วงปี พ.ศ. 2556 – 2557 พบผู้ป่วยจ�ำนวน 
858 ราย ท่ีรายงานทันตามก�ำหนด เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Duoquan Wang ที่ศึกษาในพื้นที่
มณฑลยูนนาน ในช่วงปี พ.ศ. 2555-2557 ที่มี
จ�ำนวนผู้ป่วย 260 ราย ทั้งนี้เนื่องจากในประเทศ
จีนมีการก�ำหนดให้มีการรายงานแจ้งเตือนผู้ป่วย
ภายใน 1 วันเป็นกฎหมายบังคับ ส�ำหรับการ
รายงานการสอบสวนโรคภายใน 3 วัน นั้น พบว่า 
ปีงบประมาณพ.ศ. 2563 พ้ืนทีศ่กึษาทัง้ 4 ต�ำบล มี
การด�ำเนินการได้ร้อยละ 100 ซึ่งแตกต่างจากงาน
วิจัยของประเทศจีนทั้งสองฉบับข้างต้น ที่สามารถ
สอบสวนโรคภายใน 3 วันได้ร้อยละ 81.5 และ 
96.3 ทัง้นีเ้นือ่งจากพ้ืนทีติ่ดเชือ้ของประเทศจีนอยู่
ตามแนวชายแดนและเข้าถึงล�ำบากจึงไม่สามารถ
ด�ำเนินการได้ทันตามเวลาที่ก�ำหนด อย่างไรก็ดี  
พบปัญหาความไม่ครบถ้วนถูกต้องของข้อมูลจาก
การสอบสวนโรคเบื้องต้น เช่น การระบุแหล่ง 
ติดเชื้อไม่ถูกต้องหรือขาดความชัดเจน ท�ำให้เกิด
ความล่าช้าในการสอบสวนโรคในพ้ืนทีซ่�ำ้ ด้านการ
มส่ีวนร่วมของภาคเีครือข่าย พบว่า ได้รับความร่วม
มือด้วยดีจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ก�ำนัน
ผู้ใหญ่บ้าน อสม. และมูลนิธิรักษ์ไทย ด้านผลผลิต 
แม้ทั้ง 4 ต�ำบลจะสามารถด�ำเนินการได้ส�ำเร็จตาม
เป้าหมายกรมควบคมุโรค แต่ยงัพบว่าบางต�ำบลไม่
สามารถแจ้งเตือนผู้ป่วยได้ทันภายใน 1 วัน จาก
กรณีที่พบผู้ป่วยติดเชื้อในโรงพยาบาลที่เข้ารับ 
การรักษาแบบผู้ป่วยนอก และการสอบสวนแหล่ง
แพร่เชือ้ และตอบโต้โรคในพืน้ทีท่หารให้ทนัภายใน 
7 วนั เนือ่งจากมข้ีอตกลงให้ทหารเป็นผูด้�ำเนนิการ
เอง มเีพยีงมาตรการสอบสวนโรค ทีส่ามารถด�ำเนนิ
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การได้ทนัภายใน 3 วนั ซึง่การร่วมมอืของเครอืข่าย
ในการด�ำเนนิงาน/ระบบบรหิารจดัการภายในของ
เครือข่าย เป็นสิ่งที่จะช่วยสนับสนุนให้การด�ำเนิน
งานส�ำเร็จตามเป้าหมายท่ีวางไว้ ด้านผลลัพธ ์
ระบบเฝ้าระวังโรคของ 3 จังหวัดมีช่องทางหลักใน
การรับ-ส่งข้อมูลผู้ป่วยคือ ผ่านทาง Application 
Line โดยมีกลุ่มไลน์มาลาเรียระดับจังหวัด และ
กลุ่มไลน์ของจังหวัดกับ MP เป็นจุดแข็งในการ
เชื่อมต่อข้อมูลและประสานงาน ในส่วนผลลัพธ์
การเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค ไม่พบการระบาด
รุนแรงหรือไม่มีการติดเชื้อในพื้นที่เป็นวงรอบที่ 2 
ในแหล่งแพร่เชื้อเดิม 

ข้อเสนอแนะนโยบาย และข้อเสนอแนะเชงิปฏบิตัิ  
1. ควรฟื้นฟูความรู้โรคไข้มาลาเรีย และพัฒนา 
	 ทกัษะในการสอบสวนโรค การค้นหาผูป่้วยเชงิรกุ  
	 ให้กับเจ้าหน้าท่ีท้ังระดับอ�ำเภอ โรงพยาบาล 
	 ชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
	 อย่างต่อเนื่อง  
2. ควรฟื้นฟูความรู้เรื่องอาการของโรค และการ 
	 ปฏิบัติตนของผู้ป่วยเมื่อพบความผิดปกติหลัง 
	 การรับประทานยาให้กบัอาสาสมคัรสาธารณสขุ  
	 รวมถงึการพฒันาศกัยภาพผูใ้หญ่บ้านและอสม.  
	 ในการชุบมุ้งด้วยสารเคมีฤทธิ์ตกค้างในพื้นที ่
	 แพร่เชื้ออย่างต่อเนื่อง
3. ควรมีการรับ-ส่งข้อมูลสองทางในกลุ่มไลน ์
	 มาลาเรียจังหวัด โดยแจ้งรายงานข้อมูลผู้ป่วย 
	 ทกุรายในพืน้ทีไ่ม่ว่าหน่วยงานใดจะเป็นผูต้รวจ 
	 พบผู้ติดเชื้อไข้มาลาเรีย เพื่อประโยชน์ในการ 
	 ประสานงาน และควบคุมก�ำกบัการด�ำเนินงาน 
	 ระดับพื้นที่ รวมถึงการจัดท�ำ QR Code ไลน์ 
	 กลุ่มมาลาเรียจังหวัดให้มีความสะดวกส�ำหรับ 
	 เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานใหม่ เพื่อ Scan เข้าร่วม 
	 เป็นสมาชิกกลุ่ม

4. ควรจัดท�ำแนวทางการรายงานแจ้งเตือนผู้ป่วย 
	 โรคไข้มาลาเรียของจังหวัด ส�ำหรับเจ้าหน้าที่ 
	 ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล เพื่อแก้ไขปัญหา 
	 การหมุนเวียนเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานหรือ 
	 การเปลี่ยนผู้รับผิดชอบงานใหม่ 
5. ควรมีสร้างเครือข่ายกลุ่มเส่ียงในพื้นที่อย่าง 
	 ต่อเนื่อง เพื่อประโยชน์ในการเข้าถึงข้อมูลที่ 
	 เป็นจริงจากการสอบสวนโรค 
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บทคัดย่อ
	 การเปล่ียนแปลงสภาพสังคมและเศรษฐกิจ ท�ำให้ประชาชนในเมืองปรับเปล่ียนวิถีชีวิต 
โดยพักอาศัยในคอนโดมิเนียม ซึ่งส่วนใหญ่ยังขาดระบบการดูแลสุขภาพของผู้พักอาศัย การวิจัยครั้งนี้มี
วัตถุประสงค์เพื่อประเมินสถานะสุขภาพและความต้องการด้านสุขภาพของผู้พักอาศัยในคอนโดมิเนียม 
และพัฒนารูปแบบการยกระดับคุณภาพชีวิตด้านการสร้างเสริมสุขภาพ เฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค
ให้กับผู้พักอาศัยในคอนโดมิเนียม ใช้วิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ด�ำเนินการในพื้นที่ อาคารชุดลุมพินี 
คอนโดทาวน์ กรงุเทพมหานคร และอาคารชุดบ้านเอือ้อาทรรตันาธเิบศร์ (ท่าอฐิ) จงัหวดันนทบรุ ีในระหว่าง
เดือนเมษายน 2558 – มีนาคม 2560 ประกอบด้วย 1) การประเมินสถานะสุขภาพและความต้องการ 
ด้านสุขภาพ 2) การจัดท�ำข้อมูลด้านสุขภาพ 3) การสร้างและพัฒนาจิตอาสาคอนโดมิเนียม 4) การสร้าง
การมีส่วนร่วม 5) การติดตามประเมินผล 6) การขยายผลไปยังพื้นที่อื่นๆ พบว่า 1) ผลการประเมินสถานะ
สุขภาพ หลังด�ำเนินการผู้พักอาศัยมีพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้นทั้งด้านการวัดความดันโลหิต การวัดระดับ 
ไขมันในเลือด การตรวจน�้ำตาลในเลือด BMI การส�ำรวจลูกน�้ำยุงลาย ค่า HI , CI ลดลง 2) เกิดข้อมูล 
ด้านสุขภาพรายบุคคล ได้แก่ ข้อมูลพ้ืนฐาน (น�้ำหนัก ส่วนสูง เส้นรอบเอว BMI) ข้อมูลปัญหาสุขภาพ  
(โรคเรื้อรัง โรคติดต่อ) ข้อมูลสิทธิการรักษา 3) เกิดจิตอาสาคอนโดมิเนียม จ�ำนวน 100 คน ได้แก่ 
ประธาน คณะกรรมการ ผู้จัดการ เจ้าหน้าที่นิติบุคคล แม่บ้าน รปภ. และผู้พักอาศัย 4) เกิดการมีส่วนร่วม  
ทัง้จติอาสาคอนโดมเินยีมและหน่วยงานภาครฐัและเอกชน ด้วยการมส่ีวนร่วมของภาคเีครอืข่ายทีเ่กีย่วข้อง
ก่อให้เกดิประโยชน์ต่อสุขภาพประชาชนผูพ้กัอาศยั มกีารให้ความรูด้้านโรคและภยัสขุภาพ ฝึกตรวจสขุภาพ
เบือ้งต้น และมกีารเฝ้าระวงั ป้องกนั ควบคมุโรค มกีารติดตามข้อมลูสถานะสุขภาพด้วยตนเองของจิตอาสา
และผู้พักอาศัยโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นผู้สนับสนุนให้เกิดการด�ำเนินการอย่างต่อเนื่อง และยังมีฐาน
ข้อมูลสุขภาพบุคคลและภาพรวม ดังนั้นภาคส่วนที่เกี่ยวข้องควรสนับสนุนในการพัฒนาระบบ กลไกและ 
งบประมาณ เพือ่รองรบัการขับเคลือ่นและขยายผลการพัฒนาสขุภาพในรปูแบบ Healthy Condo Model 
ส�ำหรับอาคารแนวสูงไปยังพื้นที่เขตเมืองอื่นๆ ทั่วประเทศ 
ค�ำส�ำคัญ: การพัฒนารูปแบบ, ชุมชนคอนโดมิเนียม, เมืองใหญ่, คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
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Abstract
	 Nowadays, rapid changes in social, economy and culture in cities have been 
observed. So people adjust their lifestyle to live in condominium where basic services 
for living are provided but not healthcare system for residents. This research aimed to 
assess health status and health needs of condo residents and to develop their capacities 
on health promotion, disease surveillance, prevention and control. The action research 
was conducted at Lumpini Condotown at Ramintra-Ladplakao Roads, Bangkok and Baan 

Eua Arthorn, Rattanathibet (Tha It), Bangrak Noi, Muang District, Nonthaburi Province  
between April 2015 and March 2017, and consisted with 1) health status and health needs 
assessment 2) health information preparation 3) condominium volunteer developing  
4) participation 5) monitoring and evaluation 6) performance expanding to other areas.  
The results found that 1) The health assessment results was better than after the operation 
in terms of blood pressure, cholesterol, blood sugar, BMI, decreasing of mosquito larvae 
survey; HI, CI. 2) Individual health information including basic information (weight, height, 
waist circumference, BMI), health problems information (chronic disease, communicable 
disease), rights of treatment information. 3) 100 condominium volunteers, namely the 
chairman of the board, manager, juristic officer, housewife, security guard, and residents. 
4) There was participation from condominium volunteers and private government agencies 
and related network partners to benefit the health of residents by providing knowledge 
on diseases and health hazards, basic health checks practicing and disease surveillance, 
prevention and control. There was self-monitoring of health status of volunteers and 
residents with public health officials to support ongoing action and there was also a 
database of personal health and overview. Therefore, relevant sectors should support 
the development of the system, mechanism and budget to support driving and health 
development results expanding in the form of Healthy Condo Model for vertical buildings 
to other urban areas over nationwide.
Keywords: model development, condominium community, big cities, quality of life in health

บทน�ำ

	 กรุงเทพมหานครเป็นเมืองหลวงของ
ประเทศไทยทีไ่ม่ได้เป็นแค่ศนูย์กลางทางเศรษฐกจิ
ของประเทศเท่านั้น แต่ยังเป็นศูนย์กลางเศรษฐกิจ
ท่ีส�ำคัญของอาเซียนด้วย มีประชากรตาม
ทะเบียนราษฎร์จ�ำนวน 5,697,117 คน(1) เมื่อรวม

ประชากรแฝง กรุงเทพมหานครจะมีประชากร
ราว 8,839,022 คน หรือประมาณร้อยละ 14 ของ
ประชากรทั้งประเทศ และหากนับรวมประชากร
ที่เดินทางจากจังหวัดปริมณฑลโดยรอบที่เข้ามา
ท�ำงานในกรุงเทพฯ และชาวต่างชาติ จะพบว่ามี
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ประชากรอยู่ในกรุงเทพมหานครมากกว่า 10 ล้าน
คน(1) การเปลี่ยนแปลงสภาพสังคมและเศรษฐกิจ 
ท�ำให้ประชาชนในเมืองปรบัเปลีย่นวถิชีวิีต โดยพกั
อาศยัในคอนโดมเินยีมมากขึน้ในปัจจบุนั ดงัจะเหน็
ได้ว่าในกรุงเทพมหานคร มีจ�ำนวนคอนโดมิเนียม
มากกว่า 1,900 โครงการ มีจ�ำนวนผู้พักอาศัยไม่
ต�่ำกว่า 1 ล้านคน(1) ข้อมูลกรมที่ดิน ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2552 เป็นต้นมา ยอดโอนกรรมสิทธิ์ที่พักที่เป็น
คอนโดมิเนียมแซงหน้าที่อยู่อาศัยประเภทอื่นๆ 
โดยปี พ.ศ. 2556 มากกว่า 50,000 หน่วย(1) จะ
เห็นได้ว่าตลาดที่อยู่อาศัยที่เป็นคอนโดมิเนียมมี
แนวโน้มเพิม่สงูขึน้ โดยเฉพาะคอนโดมเินยีมระดับ
ราคาปานกลางคือ 1-3 ล้านบาท เนื่องจากมีฐาน
ตลาดค่อนข้างกว้าง กลุ่มลูกค้ากระจายอยู่หลาย
ท�ำเลทั่วกรุงเทพมหานครและพื้นที่ซึ่งเป็นเขตรอย
ต่อของจังหวัดปริมณฑล เช่น นนทบุรี ปทุมธานี 
สมุทรปราการ นอกจากนี้ยังมีแนวโน้มการเพิ่มขึ้น
ของรูปแบบการอยู่อาศัยในคอนโดมิเนียมของคน
รุ่นใหม่ในหัวเมืองต่างจังหวัด เช่น เชียงใหม่และ
ชลบุรี ก็ก�ำลังเพิ่มขึ้นเช่นกัน(1) 
	 คอนโดมเินยีมส่วนใหญ่จดัให้มกีารบรกิาร
ขั้นพื้นฐานท่ีจ�ำเป็นต่อการอยู่อาศัย แต่ไม่พบว่า
มีการจัดระบบการดูแลสุขภาพของผู้อยู่อาศัย
ในชุมชนคอนโดมิเนียมท่ีชัดเจน ซึ่งนับวันจะมี
ประชากรในที่พักประเภทนี้มีจ�ำนวนเพ่ิมมากขึ้น 
และเป็นที่รับรู้ว่าปัญหาสุขภาพที่พบได้บ่อยใน
กลุ่มวัยท�ำงานเป็นโรคที่เกิดจากวิถีชีวิตสมัยใหม่ 
เช่น โรคอ้วน โรคไม่ติดต่อต่างๆ โรคภูมิแพ้ และ
ยังมีปัญหาสุขภาพจากการสูบบุหรี่ การด่ืมสุรา 
เพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัย และมีความยากล�ำบาก
ในการป้องกันควบคุมโรคติดต่อต่างๆ ปัจจุบัน
มีกฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับคอนโดมิเนียมหลาย
ฉบับ ได้แก่ พระราชบัญญัติอาคารชุด ฉบับที่ 4 
พ.ศ. 2551 และกฎกระทรวงที่ออกภายใต้พระ

ราชบัญญัติอาคารชุด พระราชบัญญัติการผังเมือง  
พ.ศ. 2518 พระราชบญัญตักิารผงัเมอืง พ.ศ. 2562  
พระราชบัญญัติส่งเสริมและรักษาคุณภาพ 
สิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2535 พระราชบัญญัติควบคุม
อาคาร พ.ศ. 2522 พระราชบัญญัติคุ ้มครอง 
ผู้บริโภค พ.ศ. 2522 และพระราชบัญญัติการ
จัดการดูแลผลประโยชน์ของคู่สัญญา พ.ศ. 2551  
เป็นต้น(2) ซึ่งมีส่วนสนับสนุนให้ผู ้พักอาศัยใน
คอนโดมเินยีมมคุีณภาพชีวติทีด่ ีแต่ยงัไม่ครอบคลมุ
เร่ืองการดูแลสุขภาพโดยตรง และผู้พักอาศยัมสิีทธิ
การรักษาพยาบาลที่หลากหลายแตกต่างกันไป 
ต้ังแต่สิทธิตามหลักประกันสุขภาพ ประกันสังคม 
สิทธิข้าราชการ ประกันสุขภาพของเอกชน และ
จ่ายค่ารักษาพยาบาลเอง รวมทั้งไม่มีระบบอาสา
สมัครสาธารณสุขที่จะเข้าถึงประชาชนในชุมชน 
คอนโดมิเนียมที่จะสื่อสารข่าวสารสุขภาพและ 
ช่วยเหลือในการแก้ปัญหาสุขภาพอย่างเป็นระบบ 
ซึ่งในต่างประเทศได้พัฒนาการออกแบบอาคาร
เขียวที่มีผลต่อปัจจัยด้านสุขภาวะในที่อยู่อาศัย
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ท�ำโครงการพัฒนารูปแบบการยกระดับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของประชาชนในเมืองใหญ่ที่เป็น
ชุมชนคอนโดมิเนียม ในชื่อ “Healthy Condo 
Model” ภายใต้แนวคิด “สุขภาพหนึ่งเดียว หรือ 
One Health” โดยด�ำเนินการร่วมกับหน่วยงาน
ต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง เพื่อพัฒนารูปแบบที่เหมาะสม 

จากองค์ความรู้และประสบการณ์แบบสหสาขา 
ในการจัดการระบบการดูแลสุขภาพแก่ประชาชน
ผู้อยู่อาศัยในคอนโดมิเนียม เพื่อสนับสนุนการเฝ้า
ระวังปัญหาสุขภาพ ทั้งโรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อ 
ตลอดจนการสร้างเสริมสุขภาพอย่างเหมาะสมกับ
บริบทต่อไป 

 

กรอบโครงสร้างการท างาน Healthy Condo Model 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

รูปที่ 1 กรอบโครงสร้างการท างาน Healthy Condo Model 

วัตถุประสงค์ 
1) เพื่อประเมินสถานะสุขภาพและความต้องการด้านสุขภาพของผู้พักอาศัยในคอนโดมิเนียม  
2) พัฒนารูปแบบการยกระดับคุณภาพชีวิตด้านการสร้างเสริมสุขภาพ เฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค

ให้กับผู้พักอาศัยในคอนโดมิเนียม ด้วยรูปแบบ Healthy Condo Model 
วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เป็นการพัฒนารูปแบบการยกระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของประชาชนในเมืองใหญ่ท่ี
เป็นชุมชนคอนโดมิเนียม ด้วยรูปแบบ Healthy Condo Model เป็นการวิจัยที่ใช้วิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action research) โดยใช้แนวคิดของ Kurt Lewin มีองค์ประกอบคือ วางแผน ปฏิบัติ ประเมินผล และ
สะท้อนผล(4)    

 กลุ่มเป้าหมาย 
1. กลุ่มที่ร่วมกันพัฒนารูปแบบ ได้แก่ สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง ส านักวิชาการส่วนกลาง 

กรมควบคุมโรค ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร ศูนย์บริการสาธารณสุข 24 บางเขน ส านักงานเขตบางเขน 
ศูนย์อนามัยที่ 1 กรุงเทพฯ กรมอนามัย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนนทบุรี หน่วยงานสาธารณสุขในเขตพื้นที่
ของคอนโดมิเนียม นิติบุคคลคอนโดมิเนียมและส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ  (สสส.) 
จ านวน 30 คน 

2. กลุ่มเป้าหมายในการด าเนินกิจกรรม  
ได้แก่ จิตอาสา(ประธาน คณะกรรมการ ผู้จัดการ เจ้าหน้าที่นิติบุคคล แม่บ้าน รปภ. และผู้พักอาศัย ) 

จ านวน 100 คน และผู้พักอาศัย จ านวน 867 คน โดยมีการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงในพื้นที่กรุงเทพฯ 1 
แห่ง คือ อาคารชุดลุมพินีคอนโดทาวน์ กรุงเทพมหานคร และในพื้นที่จังหวัดนนทบุรี 1 แห่ง คือ อาคารชุดบ้าน
เอื้ออาทรรัตนาธิเบศร์ (ท่าอิฐ) จังหวัดนนทบุรี ระยะเวลาด าเนินงาน 2 ปี (เมษายน 2558 – มีนาคม 2560)   

 

ขั้นตอนการศึกษา แบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอนดังนี้  
 1. ขั้นวางแผน  

กรมควบคุมโรค 
กรมอนามัย ส านัก

อนามัย 
กทม. 

 

 

 

หน่วยงาน
สาธารณสุข

ในพ้ืนที่ 

 

 

 

หน่วยงาน
อื่นๆ สสส./

สปสช. 

 

 

 

คกก.คอนโด/นิติ
บุคคล/ผู้พักอาศัย 
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กรอบโครงสร้างการท�ำงาน Healthy Condo Model

รูปที่ 1 กรอบโครงสร้างการท�ำงาน Healthy Condo Model

	 1) เพื่อประเมินสถานะสุขภาพและ

ความต้องการด้านสุขภาพของผู ้พักอาศัยใน

คอนโดมิเนียม 

	 2) พัฒนารูปแบบการยกระดับคุณภาพ

ชีวิตด้านการสร้างเสริมสุขภาพ เฝ้าระวัง ป้องกัน 

ควบคุมโรคให้กับผู้พักอาศัยในคอนโดมิเนียม  

ด้วยรูปแบบ Healthy Condo Model

	 การศึกษานี้เป็นการพัฒนารูปแบบการ

ยกระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของประชาชน

ในเมืองใหญ่ที่เป็นชุมชนคอนโดมิเนียม ด้วย 

รูปแบบ Healthy Condo Model เป็นการวิจัย

ที่ใช้วิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) 

โดยใช้แนวคิดของ Kurt Lewin มีองค์ประกอบ

คือ วางแผน ปฏิบัติ ประเมินผล และสะท้อนผล(4)   

วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา
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	 กลุ่มเป้าหมาย
	 1. กลุ่มที่ร่วมกันพัฒนารูปแบบ ได้แก่ 
สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง ส�ำนัก
วิชาการส่วนกลาง กรมควบคุมโรค ส�ำนักอนามัย 
กรุงเทพมหานคร ศูนย์บริการสาธารณสุข 24 
บางเขน ส�ำนักงานเขตบางเขน ศูนย์อนามัยที่ 1 
กรุงเทพฯ กรมอนามัย ส�ำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดนนทบุรี หน่วยงานสาธารณสุขในเขตพื้นที่
ของคอนโดมิเนียม นิติบุคคลคอนโดมิเนียมและ
ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
(สสส.) จ�ำนวน 30 คน
	 2. กลุ่มเป้าหมายในการด�ำเนินกิจกรรม  
ได้แก่ จิตอาสา (ประธาน คณะกรรมการ ผู้จัดการ 
เจ้าหน้าที่นิติบุคคล แม่บ้าน รปภ. และผู้พักอาศัย) 
จ�ำนวน 100 คน และผูพ้กัอาศยั จ�ำนวน 867 คน 
โดยมีการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงในพ้ืนที่
กรงุเทพฯ 1 แห่ง คือ อาคารชดุลมุพินคีอนโดทาวน์  
กรุงเทพมหานคร และในพ้ืนที่จังหวัดนนทบุรี  
1 แห่ง คือ อาคารชุดบ้านเอ้ืออาทรรัตนาธิเบศร์ 
(ท่าอิฐ) จังหวัดนนทบุรี ระยะเวลาด�ำเนินงาน 2 ปี 
(เมษายน 2558 – มีนาคม 2560)  

	 ขัน้ตอนการศกึษา แบ่งออกเป็น 4 ขัน้ตอน
ดังนี้ 
	 1. ขั้นวางแผน 
	 มกีารประชมุปรกึษาหารอืผูเ้ชีย่วชาญเพือ่
วางแผน ก�ำหนดรูปแบบการศกึษา และการด�ำเนนิ
งานร่วมกันระหว่างหน่วยงานต่างๆที่เกี่ยวข้อง 
ได้แก่ ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 
ส�ำนกัวชิาการส่วนกลาง กรมควบคมุโรค ส�ำนกัอนามัย 
กรุงเทพมหานคร ศูนย์บริการสาธารณสุข 24  
บางเขน ส�ำนักงานเขตบางเขน ศูนย์อนามัยที่ 1 
กรุงเทพฯ กรมอนามัย ส�ำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดนนทบุรี หน่วยงานสาธารณสุขในเขตพื้นที่

ของคอนโดมิเนียม คณะกรรมการนิติบุคคล และ

ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 

(สสส.)  

	 2. ขัน้ปฏบิตั ิมรูีปแบบท่ีพัฒนา “Healthy 

Condo Model” ดังนี้

	 2.1 การประเมินสถานะสุขภาพและ

ความต้องการด้านสุขภาพ

	 2.1.1 การประเมินสถานะสุขภาพและ

ความต้องการด้านสุขภาพของผู้พักอาศัยในชุมชน

คอนโดมิเนียม ท้ังก่อนและหลังด�ำเนินการ เช่น 

พฤติกรรมสุขภาพ ปัญหาสุขภาพ สิทธิการรักษา 

และความสนใจเรื่องสุขภาพ โดยส�ำรวจแบบ  

Cross-sectional Survey ในอาคารชุดลุมพิน ี

คอนโดทาวน์ กรุงเทพมหานคร ครั้งที่ 1 วันที่  

11 -18 กรกฎาคม 2558 ครั้งที่ 2 วันที่ 18-26 

มีนาคม 2560 และอาคารชุดบ้านเอื้ออาทร

รัตนาธิเบศร์ (ท่าอิฐ) จังหวัดนนทบุรี ครั้งที่ 1 

วันที่ 6-13 กันยายน 2558 ครั้งที่ 2 วันที่ 8-15 

พฤษภาคม 2559

	 2.1.2 วิเคราะห์และจัดประเภทข้อมูล 

พื้นฐานและความต้องการด้านการพัฒนาสุขภาพ

ของผู ้พักอาศัยในชุมชนคอนโดมิเนียม และ 

คืนข้อมูลให้ชุมชน

	 2.2 การจัดท�ำข้อมูลด้านสุขภาพ

	 โดยให้จิตอาสาและผู ้พักอาศัยใน

คอนโดมิเนียม จัดท�ำข้อมูลด้านสุขภาพรายบุคคล 

ได้แก่ ข้อมูลพื้นฐาน (น�้ำหนัก ส่วนสูง เส้นรอบเอว 

BMI) การติดตามข้อมูลสถานะสุขภาพด้วยตนเอง 

ข้อมูลปัญหาสุขภาพ (โรคเรื้อรัง โรคติดต่อ) จัดท�ำ

ระบบข้อมลูสุขภาพ และระบบการให้บริการตรวจ

สอบสิทธิรักษาพยาบาล

	 2.3 การสร้างและพัฒนาจิตอาสา

คอนโดมิเนียม
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	 2.3.1 สร้างและพฒันาจิตอาสาคอนโดมิเนียม 
จ�ำนวน 1 คน ต่อ ห้องพัก 30 ห้อง โดยหน่วยงาน
ที่ร่วมกันพัฒนารูปแบบ และกลุ่มเป้าหมายในการ
ด�ำเนินกิจกรรมร่วมกันคิดและด�ำเนินการ 
	 2.3.2 จดัตัง้คลนิิกสขุภาพในคอนโดมเินียม
ท่ีเป็นกลุ่มเป้าหมาย โดยจิตอาสาเป็นผู้ตรวจ
สุขภาพเบื้องต้นให้ผู้พักอาศัย เช่น ชั่งน�้ำหนัก  
วัดส่วนสูง วัดรอบเอว ค�ำนวณ BMI วัดความดัน
โลหิตสูง และให้ค�ำปรึกษาด้านสุขภาพ 
	 2.4 การสร้างการมีส่วนร่วม
	 เป็นการสนบัสนนุให้ประชาชนท่ีพกัอาศยั
ในคอนโดมิเนียม นิติบุคคล และคณะกรรมการ ได้
มีบทบาทสร้างการมีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา
และสาเหตุของปัญหา วางแผนการด�ำเนินงาน 
ลงทุนทรัพยากร และปฏิบัติงาน รวมทั้งติดตาม
และประเมินผลงานอย่างต่อเนื่อง โดยมีกิจกรรม
ประชุมวางแผนด�ำเนินการดูแลสุขภาพ ประชุม
พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ ประชุมจัดท�ำ
แผนการจัดการสุขภาพ โดยมีผู้เกี่ยวข้องเข้าร่วม
ได้แก่ สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง ศูนย์
บริการสาธารณสุข ส�ำนักงานเขตบางเขน ศูนย์
อนามัยที่ 1 กรุงเทพฯ กรมอนามัย ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดนนทบุรี หน่วยงานสาธารณสุข
ในเขตพ้ืนที่ของคอนโดมิเนียม ประธาน คณะ
กรรมการ นิติบุคคล จิตอาสา และตัวแทนผู้พัก
อาศัยในคอนโดมิเนียม 	
	 3. ขั้นประเมินผล 
	 มกีารติดตาม ประเมนิผลการด�ำเนนิงาน 
ทุก 3 เดือน โดยสถาบันป้องกันควบคุมโรคเขต
เมอืง ศูนย์บรกิารสาธารณสขุ ส�ำนกังานเขตบางเขน 
ศูนย์อนามัยที่ 1 กรุงเทพฯ กรมอนามัย ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดนนทบุรี หน่วยงานสาธารณสุข
ในเขตพ้ืนที่ของคอนโดมิเนียม ประธาน คณะ
กรรมการ นิติบุคคล จิตอาสา และตัวแทนผู้พัก

อาศัยในคอนโดมิเนียมร่วมด�ำเนินงาน 
	 4. ข้ันสะท้อนผล โดยจติอาสา ผูพ้กัอาศยั 
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง มีกิจกรรมดังนี้
	 4.1 ส่งคืนข้อมูลให้ชุมชน รวมถึงมีเวที
สะท้อนผลงานให้กับชุมชน
	 4.2 ประชมุสัมมนาน�ำเสนอผลงานของรูป
แบบการพัฒนาสุขภาพของชุมชนคอนโดมิเนียม
การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล
	 มกีารเก็บรวบรวมข้อมลู โดยใช้แบบสอบถาม
ในการประเมินสถานะสุขภาพและความต้องการ 
ด้านสุขภาพของผู ้พักอาศัยในคอนโดมิเนียม  
แบบส�ำรวจลูกน�้ำยุงลาย และแอปพลิเคชันทัน
ระบาด ประชากรที่ใช้ในการเก็บข้อมูลคือห้องพัก
อาศยัทกุห้องพกัของชมุชนคอนโด โดยสุม่ตัวอย่าง
ห้องพักอาศัย คอนโดมิเนียมทั้ง 2 แห่ง มีจ�ำนวน
ห้องพักเป็นหลักพัน จึงใช้กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 
10% โดยการสุ่มทุกอาคารทุกชั้นด้วยวิธีสุ่มแบบมี
ระบบ (Systematic Random Sampling)

	 การพัฒนารูปแบบการยกระดับคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพของประชาชนในเมืองใหญ่ที่เป็น

ชมุชนคอนโดมเินยีม โดยด�ำเนนิการในพ้ืนท่ี 2 แห่ง 

คอื อาคารชดุลมุพนิคีอนโดทาวน์ กรงุเทพมหานคร 

และอาคารชดุบ้านเอือ้อาทรรตันาธิเบศร์ (ท่าอฐิ) 

จังหวัดนนทบุรี ได้ผลการศึกษาในประเด็นที่

ส�ำคัญๆ ดังนี้

ส่วนที ่1 การส�ำรวจสถานะสขุภาพและการประเมนิ

ความต้องการของชมุชน (Need Assessment) 

	 1.1 อาคารชุดลุมพินีคอนโดทาวน์

รามอินทรา-ลาดปลาเค้า

	 ผลการส�ำรวจข้อมูลด้านสุขภาพของผู้พัก

อาศยัในอาคารชดุลมุพนิคีอนโดทาวน์รามอนิทรา-

ผลการศึกษา
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ลาดปลาเค้าทัง้ 2 ครัง้ พบว่า ส่วนใหญ่กลุม่ตวัอย่าง
ของผู้พักอาศัยเป็นเพศหญิง (ร้อยละ 58.5) มีอายุ
อยู่ระหว่าง 15-40 ปี (ร้อยละ 80.6) ซ่ึงเป็น 
วัยแรงงาน สถานภาพส่วนใหญ่โสด (ร้อยละ 70.1) 
ระดบัการศกึษาจบปรญิญาตรข้ึีนไป (ร้อยละ 86.8) 
อาชีพส่วนใหญ่เป็นพนักงานบริษทัเอกชน (ร้อยละ  
43.0) ซึ่งสอดคล้องกับสิทธิการรักษาพยาบาล 
ซึ่งมีบัตรประกันสังคมมากที่สุด (ร้อยละ 45.0) 
สถานบริการสาธารณสุขที่ใช้บริการมากที่สุด คือ 
โรงพยาบาลเอกชน (ร้อยละ 64.0) ผูพ้กัอาศัยมกีาร
ประเมินสขุภาพตนเองดถีงึดเียีย่ม (ครัง้ที ่1 ร้อยละ 
42.0 ครั้งที่ 2 ร้อยละ 74.9) ส่วนใหญ่ผู้พักอาศัย
ไม่มีโรคประจ�ำตัว (ครั้งที่ 1 ร้อยละ 79.5 ครั้งที่ 2 
ร้อยละ 75.4) มีบางส่วนท่ีมีโรคประจ�ำตัว คือ  
โรคภมูแิพ้ (ครัง้ที ่1 ร้อยละ 30.1 ครัง้ที ่2 ร้อยละ 25.8) 
และโรคความดันโลหิตสูง (ครั้งที่ 1 ร้อยละ 21.7  
ครั้งที่ 2 ร้อยละ 13.4) การได้รับการตรวจระดับ 
ไขมันในร่างกาย (ครั้งที่ 1 ร้อยละ 75.5 ครั้งที่ 2  
ร้อยละ 65.4) การตรวจระดับความดันโลหิต  
(ครั้งที่ 1 ร้อยละ 86.7 ครั้งที่ 2 ร้อยละ 80.3) และ
การตรวจระดับน�้ำตาลในเลือด (คร้ังท่ี 1 ร้อยละ 
73.3 คร้ังที ่2 ร้อยละ 69.0) ทัง้ 3 รายการส่วนใหญ่
ได้รับการตรวจภายใน 6 เดือนที่ผ่านมา อย่างไร
ก็ตามยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างบางส่วนเคยได้รับ 
การตรวจระดับไขมันในร่างกาย ตรวจระดับ 
ความดันโลหิต และตรวจระดับน�้ำตาลในเลือด
มากกว่า 1 ปี 
	 ส�ำหรับผลการส�ำรวจข่าวสารสุขภาพที่ 
ผู ้พักอาศัยให้ความสนใจมากที่สุด คือ ข้อมูล
ข่าวสารด้านอาหาร  (ครัง้ที ่1 ร้อยละ 32.7 คร้ังที ่2  
ร้อยละ 38.6) รองลงมา คอื ด้านการออกก�ำลงักาย 
(ครั้งที่ 1 ร้อยละ 37.1 ครั้งที่ 2 ร้อยละ 29.1) และ
ด้านโรคระบาด (ครั้งที่ 1 ร้อยละ 17.3 ครั้งที่ 2 
ร้อยละ 12.7) ส�ำหรับความต้องการให้หน่วยงาน 

สาธารณสขุเข้ามาดแูลด้านสขุภาพ พบว่า ส่วนใหญ่
ผู้พักอาศยัมคีวามต้องการให้หน่วยงานสาธารณสุข
เข้ามาตรวจสขุภาพให้ (ร้อยละ 27.9) และอบรมให้
ความรู้เรือ่งโรคและภัยสขุภาพทีส่�ำคญัๆ โดยเฉพาะ
ช่วงที่มีโรคระบาด (ร้อยละ 11.6) และต้องการให้
คอนโดมิเนียมมีการดูแลสุขภาพในด้านอบรมให้
ความรู ้ (ร้อยละ 32.8) มสีือ่ประชาสมัพนัธ์ (ร้อยละ 
23.4) และมีกิจกรรมรักสุขภาพ (ร้อยละ 17.4) 
	 1.2 อาคารชุดบ้านเอือ้อาทรรัตนาธิเบศร์ 
(ท่าอิฐ)
	 ผลการส�ำรวจข้อมูลด้านสุขภาพของผู้พัก 
อาศัยในอาคารชุดบ้านเอื้ออาทรรัตนาธิเบศร์  
(ท่าอฐิ) ท้ัง 2 คร้ัง พบว่า ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างของ
ผู้พักอาศัยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 64.5) 
มีอายุอยู่ระหว่าง 15-40 ปี (ร้อยละ 49.1) มาก
ที่สุด รองลงมาระหว่าง 41-60 ปี (ร้อยละ 45.9) 
สถานภาพส่วนใหญ่สมรส (ร้อยละ 55.0) ระดับ 
การศึกษาส่วนใหญ่จบมัธยมศึกษาตอนปลาย/
ปวช./ปวส. (ร้อยละ 36.2)  อาชีพส่วนใหญ่รับจ้าง 
(ร้อยละ 24.3) รองลงมา คอื พนกังานบรษิทัเอกชน 
(ร้อยละ 22.0) มีสิทธิการรักษาพยาบาล ซึ่งมี 
บัตรประกันสังคมมากท่ีสุด (ร้อยละ 42.5)  
รองลงมา คือ บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
(บตัรทองรักษาทกุโรค) (ร้อยละ 36.9) สถานบริการ
สาธารณสุขที่ใช้บริการมากที่สุด คือ โรงพยาบาล
ของรัฐ (ร้อยละ 68.8) ผู้พักอาศัยมีการประเมิน
สุขภาพตนเองดีถึงดีเยี่ยม (ครั้งที่ 1 ร้อยละ 47.6 
ครั้งที่ 2 ร้อยละ 48.9) ผู้พักอาศัยส่วนใหญ่ไม่มี 
โรคประจ�ำตัว (ครั้งที่ 1 ร้อยละ 65.8 ครั้งที่ 2  
ร้อยละ 63.7)  โรคประจ�ำตัวที่พบมากที่สุด คือ  
โรคความดนัโลหติสงู (ครัง้ที ่1 ร้อยละ 29.5 ครัง้ที ่2  
ร้อยละ 40.8)  รองลงมา คือ โรคภูมิแพ้ (ครั้งที่ 1 
ร้อยละ 14.7 ครัง้ท่ี 2 ร้อยละ 13.4) และโรคเบาหวาน  
(ครั้งที่ 1 ร้อยละ 12.6 ครั้งที่ 2 ร้อยละ 13.4)  
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การได้รบัการตรวจระดับไขมนัในร่างกาย (ครัง้ที ่ 1 
ร้อยละ 63.1 ครั้งที่ 2 ร้อยละ 76.7) การตรวจ
ระดบัความดนัโลหิต (ครัง้ท่ี 1 ร้อยละ 75.0 ครัง้ท่ี 2 
ร้อยละ 79.5) และการตรวจระดับน�้ำตาลในเลือด  
(คร้ังที่ 1 ร้อยละ 66.1 ครั้งที่ 2 ร้อยละ 76.9)  
ทั้ง 3 รายการส่วนใหญ่ได้รับการตรวจภายใน  
6 เดือนที่ผ่านมา อย่างไรก็ตามยังพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างบางส่วนเคยได้รับการตรวจระดับไขมันใน
ร่างกาย ตรวจระดบัความดนัโลหติ และตรวจระดบั
น�้ำตาลในเลือดมากกว่า 1 ปี 
	 ส�ำหรับผลการส�ำรวจข่าวสารสุขภาพที่ 
ผูพ้กัอาศัยให้ความสนใจมากทีส่ดุ คอื ข่าวสารด้าน
โรคระบาด (ครั้งที่ 1 ร้อยละ 27.6 ครั้งที่ 2 ร้อยละ 
24.5) รองลงมา คือ  ด้านอาหาร (ครั้งที่ 1 ร้อยละ  
23.6 ครั้งที่ 2 ร้อยละ 21.3) ด้านการรักษาโรค  
(ครั้งที่ 1 ร้อยละ 22.3 ครั้งที่ 2 ร้อยละ 22.1) และ
ด้านการออกก�ำลังกาย (ครั้งท่ี 1 ร้อยละ 20.2  
ครั้งที่ 2 ร้อยละ 16.2) ตามล�ำดับ ส�ำหรับความ
ต้องการให้หน่วยงานสาธารณสุขเข้ามาดูแลด้าน
สขุภาพ พบว่า ส่วนใหญ่ผูพ้กัอาศยัมคีวามต้องการ
ให้หน่วยงานสาธารณสุขเข้ามาตรวจสุขภาพให้ 
(ครั้งที่ 1 ร้อยละ 51.5 ครั้งที่ 2 ร้อยละ 44.6) และ
ต้องการให้คอนโดมิเนยีมมกีารดแูลสขุภาพในด้าน
อบรมให้ความรู ้(ร้อยละ 55.5) มสีือ่ประชาสมัพนัธ์ 
(ร้อยละ 40.1) และมกีจิกรรมรณรงค์ (ร้อยละ 13.8) 
ส่วนที่ 2 การจัดท�ำข้อมูลด้านสุขภาพ
	 สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง ได้
พัฒนาโปรแกรมวิเคราะห์และติดตามข้อมูล
สุขภาพเบื้องต้นส�ำหรับชุมชนแนวสูง ในรูปแบบ
ของเว็บแอปพลิเคชัน ซึ่งหลังจากที่ผู้พักอาศัยได้
ตรวจสุขภาพเบื้องต้นทุกครั้งจะมีการบันทึกข้อมูล
สุขภาพ เช่น น�้ำหนัก ส่วนสูง รอบเอว BMI และ
ค่าความดันโลหิต รวมถึงข้อมูลปัญหาสุขภาพ  
(โรคเรื้อรัง โรคติดต่อ) และข้อมูลสิทธิรักษา

พยาบาล โดยโปรแกรมนี้มีวัตถุประสงค์คือ  
1) เพื่อพัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพและ
โปรแกรมติดตามสุขภาพเบื้องต้นของผู้พักอาศัย
ในคอนโดมเินยีม/ชมุชนแนวสูง 2) จัดเกบ็รวบรวม
และแสดงผลข้อมูลสุขภาพเบื้องต้นของผู้พัก
อาศัยคอนโดมิเนียม/ชุมชนแนวสูงผ่านเทคโนโลยี
สารสนเทศ 3) วิเคราะห์ประเมินผลและแสดง
ข้อมูลสุขภาพของผู้พักอาศัยในคอนโดมิเนียม/
ชุมชนแนวสูงแบบหลายมุมมอง เพื่อสนับสนุน
การให้บริการของภาครัฐ โดยขอบเขตการด�ำเนิน
งานได้แก่ พัฒนาโปรแกรมวิเคราะห์และติดตาม
สุขภาพเบื้องต้นของผู้พักอาศัยในชุมชนแนวสูง
หรือคอนโดมิเนียม ครอบคลุมถึงการรายงาน
สถานะการวิเคราะห์สุขภาพรายครั้ง/รายบุคคล 
และเป็นสถิติผลการวิเคราะห์สุขภาพรายบุคคล 
กลุ่มประชากรส�ำหรับใช้งานโปรแกรมฯ คือ ผู้พัก
อาศยัในอาคารชดุ จ�ำนวน 2 แห่ง ได้แก่ ผูพ้กัอาศยั
อาคารชุดลุมพินีคอนโดทาวน์ กรุงเทพมหานคร 
และอาคารชุดบ้านเอ้ืออาทรรัตนาธิเบศร์ (ท่าอิฐ) 
จังหวดันนทบุรี ซ่ึงผู้ทดลองใช้ คอื กลุ่มจิตอาสาของ
คอนโดมิเนียมทั้ง 2 แห่ง รวม 100 ราย 
ส่วนที ่3 การสร้างและพฒันาจติอาสาคอนโดมเินยีม
	 การสร้างจิตอาสาจากผู้เก่ียวข้องกับ 
ชาวคอนโดจะเป็นกลไกหนึ่งในการดูแลสุขภาพ
ชาวคอนโดซึ่งเปรียบเสมือนกับการมี อสม. ในเขต
ชนบท ซ่ึงการสร้างจิตอาสาในเขตเมอืงไม่ใช่เร่ืองที่
ง่าย ดังนั้นในระยะเริ่มต้นจึงเริ่มด้วยกลุ่มนิติบุคคล 
ประธาน คณะกรรมการ ผู้จัดการ เจ้าหน้าที่ กลุ่ม
แม่บ้าน รปภ. และผู้พักอาศัย
	 สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง ได้
พัฒนาและเสนอแนวทางการสร้างและพัฒนา 
จิตอาสาในคอนโดมิเนียม ตามกรอบแนวทาง  
รายละเอียดดังภาพที่ 2
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กรอบแนวทางการสร้างและพัฒนาจิตอาสา

ภาพที่ 2 แนวทางการสร้างและพัฒนาจิตอาสาในคอนโดมิเนียม

	 จิตอาสา 1 คน ดูแลผู้พักอาศัยในห้องพัก 
30 ห้อง โดยจิตอาสาได้รับการพัฒนาศักยภาพให้
ความรู้เร่ืองโรคและภยัสขุภาพ ฝึกปฏบิตักิารตรวจ
คัดกรองโรคเบ้ืองต้น และฝึกการช่วยชวีติ การกูช้พี  
โดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุฝึกอบรมให้เป็นเวลา 1 วนั 
และหน่วยงานสาธารณสุขสนับสนุนเครื่องมือ
อุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่น เครื่องวัดความดัน  
เครื่องชั่งน�้ำหนัก และสายวัดรอบเอว เป็นต้น  
โดยนิติบุคคลมีการจัดมุมสุขภาพในคอนโด และ
จิตอาสาสลับกันให้บริการตรวจสุขภาพเบื้องต้น 
จากนั้นมีการสร้างกิจกรรมสุขภาพด้วยกันอย่าง 
ต่อเนือ่ง ซ่ึงจติอาสาเป็นบุคคลต้นแบบด้านสขุภาพ 
มีบทบาทหน้าท่ีคือ 1) ให้ค�ำแนะน�ำ ถ่ายทอด
ความรู้แก่เพื่อนบ้าน 2) ให้บริการตรวจสุขภาพ
เบื้องต้นได้ เช่น ชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูง วัดรอบเอว 
ค�ำนวณ BMI วัดความดันโลหิต และให้ค�ำปรึกษา
ด้านสุขภาพ 3) เฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคใน

ผู้เกี่ยวข้องหลัก

1. กลุ่มนิติบุคคล

2. กลุ่มคณะกรรมการคอนโดมิเนียม

3. กลุ่มแม่บ้าน/รปภ.

4. กลุ่มเจ้าของร่วม/ผู้พักอาศัย

ศึกษาและค้นหากลุ่มคนที่จะ

สนับสนุนให้เกิดกลุ่มจิตอาสา 

ในคอนโดมิเนียม

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่าง

จิตอาสาของแต่ละคอนโด

สร้างกิจกรรมจิตอาสา

อย่างต่อเนื่อง

จัดเวทีแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและ

สร้างสัมพันธภาพของกลุ่มจิตอาสา พัฒนาศักยภาพจิตอาสา

เปิดรับสมัครจิตอาสา

ท�ำทะเบียนประวัติจิตอาสา

พูดคุยท�ำความเข้าใจถึงความคิด 

ทัศนคติ ความสนใจเรื่องสุขภาพและ

ความสนใจต่อชุมชนคอนโดมิเนียม
จิตอาสา

Volunteer 

คอนโดมเินยีม 4) ประสาน รายงานสถานการณ์โรค
เบื้องต้นกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่ 5) ดูแล
มมุสขุภาพในคอนโดมเินยีม ส�ำหรบัสทิธปิระโยชน์
ของจิตอาสาคอื 1) ได้รับการพฒันาศกัยภาพอย่าง 
ต่อเน่ือง 2) ได้รับเวชภัณฑ์ในการดูแลสุขภาพ
เบ้ืองต้น 3) ได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน เช่น  
ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ หรือวัคซีนส�ำคัญอ่ืนๆ ซ่ึง
จากการด�ำเนนิงาน ได้จติอาสาในคอนโดมเินยีมทัง้  
2 แห่ง จ�ำนวน 100 คน (ลุมพินคีอนโดทาวน์ 40 คน 
และอาคารชุดบ้านเอื้ออาทรรัตนาธิเบศร 60 คน)
ส่วนที่ 4 การสร้างการมีส่วนร่วม
	 การสร้างการมีส่วนร่วม เน้นหลักการมี
ส่วนร่วมของจิตอาสา นิติบุคคล และผู้พักอาศัย 
โดยให้แนวคิดการจัดการดูแลสุขภาพที่นิติบุคคล
สามารถด�ำเนินการได้เอง โดยมีเจ้าหน้าท่ีเป็นทีม
พี่เลี้ยงคอยเสริมพลัง (Empowerment) เป็นการ
สนบัสนนุให้ประชาชนทีพ่กัอาศยัในคอนโดมเินยีม 
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นิติบุคคล และคณะกรรมการ ได้มีบทบาทสร้าง
การมีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหาและสาเหตุของ
ปัญหา วางแผนการด�ำเนินงาน ลงทุนทรัพยากร 
และปฏิบัติงาน รวมทั้งติดตามและประเมินผลงาน
อย่างต่อเน่ือง มีการจัดท�ำแผนกิจกรรมสุขภาพ  
โดยจิตอาสา ผู้พักอาศัย และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ร่วมกันพัฒนาในประเด็นส�ำคัญๆคือ การสร้าง 
ระบบข้อมูลสุขภาพ การสร้างระบบเฝ้าระวัง  
การสร้างระบบการสื่อสารด้านสุขภาพกับสมาชิก
ในคอนโด การดูแลสขุภาพของชมุชนคอนโดมิเนยีม 
สร้างกระบวนการมีส่วนร่วม การให้บริการ 
เชิงรุก จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ด้านการดูแล
สุขภาพ และเยี่ยมเสริมพลัง การผลิตสื่อต้นแบบ
ในการดูแลสุขภาพของชุมชนคอนโดมิเนียม  
การปรับปรุงสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ เช่น การ
ท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย และการจัดให้มี
สถานที่ปลอดบุหรี่ เป็นต้น
ส่วนที่ 5 การติดตามประเมินผล
	 มีการประเมินความส�ำเร็จของการด�ำเนิน
งาน ทั้งระดับนโยบาย ระดับองค์กร และระดับ 
ตัวบุคคล ดังนี้
ผลส�ำเร็จระดับนโยบาย
	 1. ผู้บริหารของส�ำนักงานใหญ่ลุมพินี
คอนโดมิเนียมเห็นความส�ำคัญและประโยชน์ของ
โครงการ จึงได้ผลักดันเป็นนโยบายระดับสูงด้าน
สุขภาพคือ 1) บรรจุความรู้ด้านการควบคุมโรคใน
หลักสูตรอบรมว่าที่ผู้จัดการรุ่นใหม่ 2) มีนโยบาย
รับพนักงานที่จบปริญญาตรีทางด้านสาธารณสุข
อย่างน้อย 1 ต�ำแหน่งในแต่ละโครงการ
	 2. อาคารชุดบ้านเอ้ืออาทรจงัหวัดนนทบุรี 
ลงนามบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU)  
ในการขับเคลื่อนและสนับสนุนการดูแลสุขภาพ  
8 หน่วยงานคือ 1) นิติบุคคลคอนโดบ้านเอื้ออาทร
รัตนาธิเบศร์ (ท่าอิฐ) 2) โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า  

3) ส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดันนทบรุ ี4) องค์การ
บริหารส่วนต�ำบลบางรักน้อย 5) ส�ำนักงานหลัก
ประกันสุขภาพเขต 4 6) การเคหะแห่งชาติ  
7) ศูนย์อนามัยที่ 13 กรุงเทพฯ 8) สถาบันป้องกัน
ควบคุมโรคเขตเมือง
ผลส�ำเร็จระดับองค์กร
	 มกีารสร้างและพฒันาจติอาสาในการดแูล
สุขภาพของผู้พักอาศัยในคอนโด มีแผนงานหรือ 
โครงการเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพชาวคอนโด  
มีข้อมูลด้านสุขภาพของผู้พักอาศัย มีช่องทางการ
ประสานหน่วยงานด้านสุขภาพทั้งภาครัฐและ
เอกชนเข้ามาดูแลสุขภาพของผู้พักอาศัยหรือม ี
เครือข่ายในการด�ำเนินงานด้านสุขภาพ มีการ
ด�ำเนินงานกิจกรรมด้านสุขภาพโดยอาสาสมัคร
คอนโดอย่างต่อเนื่อง
ผลส�ำเร็จระดับตัวบุคคล
	 จิตอาสาคอนโดและผู้พักอาศัยมีความรู้
ด้านสุขภาพ มีทักษะการตรวจคัดกรองสุขภาพ
เบ้ืองต้น เช่น การวัดความดันโลหิต ชั่งน�้ำหนัก 
วัดรอบเอว ค�ำนวณดัชนีมวลกาย มีการออกก�ำลัง
กายและเข้าร่วมกิจกรรมสุขภาพอย่างสม�่ำเสมอ  
มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น ท้ังด้าน
การวัดความดันโลหิต การวัดระดับไขมันในเลือด 
การตรวจน�ำ้ตาลในเลือด มกีารเปล่ียนแปลงข้อมลู
ด้านสุขภาพที่ดีขึ้น เช่น BMI ลดลง มีการปรับปรุง
สภาพแวดล้อม ท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย 
ท�ำให้เมือ่มกีารส�ำรวจลูกน�ำ้ยงุลาย ค่า HI , CI ลดลง 

สรุปผลและวิจารณ์
	 การวจิยัเชงิปฏิบติัการ (Action research) 
ครั้งนี้ ด�ำเนินการในพื้นที่ อาคารชุดลุมพินี 
คอนโดทาวน์ กรุงเทพมหานคร และอาคารชุด 
บ้านเอือ้อาทรรัตนาธเิบศร์ (ท่าอฐิ) จังหวัดนนทบรีุ 
ในระหว่างเดือนเมษายน 2558 – มีนาคม 2560  
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ซึ่งการพัฒนารูปแบบ Healthy Condo Model 
ได้มกีารประเมนิสถานะสขุภาพ ความต้องการด้าน
สุขภาพ และส�ำรวจลูกน�้ำยุงลาย มีการวิเคราะห์
ข้อมูลและคืนข้อมูลให้กับชุมชน ท�ำให้ได้เห็นถึง
สภาพปัญหา มหีลกัฐานเชิงประจกัษ์ ทีเ่ป็นรปูธรรม
อย่างชัดเจน เกิดการรับรู้ เกิดความตระหนัก และ
เห็นความส�ำคัญ จึงได้วางแผนจัดการปัญหาร่วม
กนั ผลผลติทีไ่ด้คอื มีแผนกจิกรรมสขุภาพ (Health 
plan) ร่วมกัน มีการน�ำแผนการจัดการสุขภาพ
ชุมชนคอนโดมิเนียมสู่การปฏิบัติโดยจิตอาสา 
ร่วมกันท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน�้ำยุงลาย และ
ปรับปรุงสภาพแวดล้อม บูรณาการกิจกรรมด้าน 
สขุภาพร่วมกบักจิกรรมในช่วงเทศกาลวนัส�ำคญั จดั
ท�ำข้อมูลด้านสขุภาพ ตดิตามข้อมลูสถานะสขุภาพ
ด้วยตนเองของจิตอาสาและผู้พักอาศัย สร้างและ
พัฒนาจิตอาสาให้มีความรู้และทักษะในการตรวจ
คัดกรองสุขภาพเบื้องต้น จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียน
รู้ด้านการดูแลสุขภาพ สร้างกระบวนการมีส่วน
ร่วมของประชาชน ระดมทรัพยากรและการร่วม
ทุน ระหว่างเครือข่ายสาธารณสุข (ด้านวิชาการ 
เครื่องมือ งบประมาณ) ชาวคอนโด (ด้านก�ำลังคน 
เวลา ความร่วมมือการจัดการ) นิติบุคคล (ด้านเงิน
ค่าส่วนกลางสิ่งอ�ำนวยความสะดวก) และบริษัท
เอกชน/การเคหะฯ (ด้านงบประมาณส่ิงอ�ำนวย
ความสะดวก) พร้อมทั้งติดตามประเมินผลและ
ขยายผลไปยังพื้นที่อื่นๆ
	 ซึง่จะเหน็ได้ว่า รปูแบบ Healthy Condo  
Model นี ้มส่ีวนสอดคล้องกับผลการศกึษาของท่าน 
อ่ืนๆ เช่น อญัชลนิทร์ ปานศริ ิและคณะ(5) ได้พฒันา
รูปแบบการสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อ
ควบคุมน�้ำหนักตัวของบุคลากรสาธารณสุข ส�ำนัก
ส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของบุคลากร เริ่ม
ตั้งแต่การท�ำความเข้าใจสถานการณ์และสภาพ

ความเป็นจริง ข้อมูลปัญหา สภาวะสุขภาพของ
บุคลากร การสะท้อนกลับเพื่อให้บุคลากรได ้
รับรู ้ข้อมูล ร่วมกันค้นหาสาเหตุของปัญหา  
การตั้งเป้าหมาย และวางแผนการออกแบบ
กิจกรรม เบญญทิพย์ พรรณศิลป์ และคณะ(6) ได้
พัฒนารูปแบบการด�ำเนินงาน เพื่อลดภาวะอ้วน
ของคนในชุมชน ต�ำบลหนองแสง อ�ำเภอวาปีปทุม 
จังหวัดมหาสารคาม โดยศึกษาบริบท วิเคราะห์
สภาพปัญหา ข้อมูลด้านสุขภาพ วางแผนสร้าง
การมีส่วนร่วม ปฏิบัติตามแผน และประเมินผล 
มุขดา ธนันทา และคณะ(7) ได้พัฒนาวิถีชีวิต 
สร้างเสริมสุขภาพส�ำหรับครูเพื่อป้องกันและแก้ไข
ปัญหาโรคอ้วน ซึ่งมีรูปแบบ ประกอบด้วย การคืน
ข้อมูลภาวะสุขภาพให้ครูแต่ละคน การให้ความ
รู้เรื่องโรคและภาวะแทรกซ้อน การแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ และการประเมินภาวะสุขภาพ
ยุวดี รอดจากภัย และคณะ(8) ได้พัฒนารูปแบบ 
การพัฒนาชุมชนและครอบครัวต้นแบบเพื่อดูแล 
ผู้สูงอายุ ประกอบด้วยการศึกษาสถานการณ์  
ความต้องการ การรับรู้ความสามารถตนเองใน
การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ การก�ำหนดแนวการ
พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ และประเมินผล 
	 ยกเว้นการสร้างและพัฒนาจิตอาสา
คอนโดมเินยีม ซึง่ยงัไม่พบจากการทบทวนงานวจิยั
ท่ีเกีย่วข้อง จากการศกึษาบริบทของคอนโดมเินยีม 
ท�ำให้ทราบว่าในชุมชนคอนโดมิเนียมไม่มีอาสา
สมัครสาธารณสุข เหมือนหมู่บ้านในเขตชนบท 
ดังนั้น “จิตอาสาคอนโดมิเนียม” จึงเป็นหนึ่งใน
แนวทางการดูแลสุขภาพของชาวคอนโดมิเนียม 
โดยเฉพาะการเป็นสื่อกลางการเช่ือมประสาน
ระหว่างชาวคอนโดมเินียมกบัเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ 
เป็นผู้มีจิตอาสาอยากท�ำประโยชน์ให้กับชุมชนที่
ตนเองอยู่อาศัย(9-10) ดังนั้นการพัฒนาจิตอาสาให้
มีความรู้และทักษะในการตรวจสุขภาพเบื้องต้น  
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ก่อให้เกิดการติดตามข้อมูลสถานะสุขภาพด้วย
ตนเอง ทัง้จติอาสาและผูพ้กัอาศยั ท�ำให้รูถ้งึสถานะ
สุขภาพของตนเอง ว่าปกติหรือมีสภาวะเสี่ยงต่อ
การเกิดโรค หรือไม่ อย่างไร หากมีภาวะเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น เสี่ยงต่อการป่วย 
เป็นโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ควรมีการ
ปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมการบรโิภค การออกก�ำลงักาย 
เพื่อไม่ให้ป่วยเป็นโรคดังกล่าว การติดตามสถานะ
สุขภาพจึงเป็นเรื่องที่ส�ำคัญ และควรมีการติดตาม
อย่างต่อเนื่องสม�่ำเสมอ รวมถึงมีการแลกเปลี่ยน
เรยีนรูด้้านการดแูลสุขภาพในชุมชนคอนโดมเินยีม 
สอดคล้องกับ อาภาวรรณ โสภณธรรมรักษ์(11) ที่
กล่าวถึง โมเดลสร้างสุข ‘มนุษย์คอนโด’ หนึ่งใน
กระบวนการของการพัฒนาโมเดล สร้างสุขมนุษย์
คอนโดฯ ภายใต้ความร่วมมือกัน เริ่มจากการน�ำ
ร่องพฒันาแกนน�ำในพืน้ทีเ่ข้ามาขบัเคลือ่นโครงการ  
ท่ีเรียกกันว่า “แกนน�ำสร้างสุข” หรือ Sook Fa   
ซ่ึงอาจเป็นผูน้�ำกจิกรรมชมุชนอยูแ่ล้ว เช่น  ผูจั้ดการ
โครงการหรือนิติบุคคล เพื่อเป็น คีย์ส�ำคัญในการ
สร้างกระบวนการมีส่วนร่วมในการพัฒนาชุมชน 
ผ่านการจัดกิจกรรมเพื่อส่งเสริมสุขภาวะให้กับ
คนทุกวัยท่ีอาศัยอยู่ใต้ชายคาคอนโดฯ เดียวกัน 

ดงันัน้การสร้างและพฒันาจติอาสาให้มคีวามรูแ้ละ
ทักษะในการตรวจสุขภาพเบื้องต้น มีการเฝ้าระวัง
ป้องกันควบคุมโรคในคอนโดมิเนียมท่ีจิตอาสาพัก
อาศยั และเป็นสือ่กลางในการแจ้งข่าวเกีย่วกบัโรค 
ภัยต่างๆ ที่เกิดขึ้น ให้แก่สมาชิกคอนโดมิเนียม  
โดยจติอาสา ได้แก่ ประธาน คณะกรรมการ ผูจั้ดการ 
เจ้าหน้าที่นิติบุคคล แม่บ้าน รปภ. และผู้พักอาศัย  
มีการติดตามข้อมูลสถานะสุขภาพด้วยตนเองของ
จิตอาสาและผู้พักอาศัย ซึ่งคนในชุมชนจะสนใจ
ต่อเม่ือรู้สถานะสุขภาพตนเอง พร้อมทั้งจัดเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ด้านการดูแลสุขภาพ และสร้าง 
กิจกรรมเยีย่มเสรมิพลงัอย่างต่อเนือ่ง ซึง่บรูณาการ

ไปกับการจัดกิจกรรมต่างๆ ของชาวคอนโด  
ผลผลิตที่ได้คือ มีจิตอาสา จ�ำนวน 100 คน  
จติอาสาได้รบัความรูโ้รคและภยัทีส่�ำคญัๆ จติอาสา 
ทุกคนสามารถตรวจสุขภาพเบื้องต้นได้ เช่น  
ชัง่น�ำ้หนกั วดัส่วนสูง วดัรอบเอว วัดความดันโลหติ 
ได้บคุคลต้นแบบด้านสขุภาพ จดัให้มมีมุสขุภาพใน
คอนโด โดยสนับสนุนเคร่ืองชั่งน�้ำหนัก เคร่ืองวัด
ความดันโลหิต สายวัดรอบเอว พร้อมสื่อต่างๆ ใน
การดูแลสุขภาพด้วยตนเอง โดยอยู่ในความดูแล
ของนิติบุคคลและจิตอาสา มีฐานข้อมูลสุขภาพ 
ทั้งรายบุคคลและภาพรวม สามารถน�ำไปใช้
ประโยชน์ในการวางแผน และออกแบบกิจกรรมที่
สอดคล้องกับการแก้ปัญหา 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
	 1) ทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องควรสนับสนุน
การพัฒนาระบบ กลไกและงบประมาณ เพ่ือรองรับ
การขับเคลื่อนและขยายผลการพัฒนาสุขภาพ 
รูปแบบ Healthy Condo Model ส�ำหรับอาคาร
แนวสูง ไปยังพื้นที่เขตเมืองอื่นๆ ทั่วประเทศ  
โดยครอบคลุมถึงที่อยู่อาศัยแบบอื่นๆ ที่เอกชน
เป็นเจ้าของ อาทิเช่น แฟลต อพาร์ทเม้นท์ หอพัก 
แมนชั่น ซึ่งเป็นกลุ่มที่อยู่อาศัยที่เข้าถึงได้ยาก 
	 2) บริษัทคอนโดมิเนียมและการเคหะ
แห่งชาติ พิจารณาบรรจุความรู้และทักษะการ
จัดการสุขภาพในหลักสูตรการอบรมว่าที่ผู้จัดการ
นิติบุคคลรุ่นใหม่ 
	 3) บริษัทคอนโดมเินยีมและการเคหะแห่ง
ชาติ มนีโยบายการรับพนกังานทีจ่บปริญญาตรีทาง
ด้านสาธารณสุขประจ�ำโครงการแห่งละอย่างน้อย 
1 ต�ำแหน่ง 
	 4) ภาครัฐควรออกกฎหมายก�ำหนดให้
คอนโดมิเนียมที่มีจ�ำนวนห้องตั้งแต่ 500 ห้องขึ้น
ไป มีศูนย์สุขภาพชุมชนหรือห้องปฐมพยาบาล
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เพื่อให้บริการสุขภาพพื้นฐานกับผู้พักอาศัยใน
คอนโดมิเนียม 

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณ นิติบุคคลอาคารชุดลุมพินี
คอนโดทาวน์ กรุงเทพมหานคร และอาคารชุด 
บ้านเอื้ออาทรรัตนาธิเบศร์ (ท่าอิฐ) จังหวัด
นนทบุรี ศูนย์บริการสาธารณสุข ส�ำนักอนามัย 
กรุงเทพมหานคร ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
นนทบุรี องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินบางรักน้อย  
รวมถึงนายแพทย์ประพันธ์ ปลื้มภาณุภัทร  
นายแพทย์โสภณ เอีย่มศริถิาวร นายแพทย์เฉวตสรร 
นามวาท นางศรินทร สนธิศิริกฤตย์ ส�ำนักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
และกรมควบคุมโรค ที่ให้ความร่วมมือ ช่วยเหลือ 
ให้ค�ำปรึกษา แนะน�ำ และสนับสนุนงบประมาณ
ในการด�ำเนินงานในครั้งนี้
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บทคัดย่อ

	 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจ เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของชุดตรวจ ATK 3 บริษัท 

ผู้ผลิตในการตรวจคัดกรองโรคโควิด-19 กลุ่มตัวอย่างเป็นประชาชนที่เข้ารับการตรวจค้นหาโรคโควิด-19 

เชิงรุก Comprehensive Covid-19 Response Team (CCRT) กลุ่มกรุงธนใต้ จ�ำนวน 4,605 คน เก็บ

รวบรวมข้อมูลระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม – 30 กันยายน 2564 

	 ผลการวิจัยพบว่า ชุดตรวจ ATK บริษัท A มีค่าความไว ความจ�ำเพาะ ความถูกต้อง เท่ากับ 92.20%  

84.59% 90.68%  บริษัท B มีค่าเท่ากับ 96.36% 85.13% 92.96% และบริษัท C มีค่าเท่ากับ 97.25% 

79.94% 93.09% ตามล�ำดับ เมื่อทดสอบความสอดคล้องด้วยสถิติ Kappa พบว่าบริษัท B อยู่ในระดับดี

มาก ส่วนบริษัท A และ C อยู่ในระดับดี 

	 ค่าท�ำนายเมื่อผลเป็นบวกทั้ง 3 บริษัทผู้ผลิตเท่ากับ 96.02% 93.73% และ 93.87% ค่าท�ำนาย 

เมื่อผลเป็นลบ 72.88% 91.01% และ 90.21% ตามล�ำดับ ที่ความชุก 10% ของโรคโควิด-19 ผลที่ได้

แสดงว่าประสทิธภิาพของชดุตรวจ ATK ทัง้ 3 บรษัิทผูผ้ลติมคีณุภาพเหมาะส�ำหรบัใช้ในการตรวจคดักรอง 

โรคโควิด-19 ในพื้นที่ที่มีความชุกของโรคสูง  

	 ข้อเสนอแนะชุดตรวจ ATK ที่มีค่าความไวสูงพบผลบวกลวง (False Positive) ควรทดสอบยืนยัน 

เพิ่มเติมด้วย Real time RT-PCR หากให้ผล Not Detected ควรติดตามอาการผู้ป่วยกรณีไม่มีอาการ 

และกกัตวัอยูท่ีบ้่านจนกว่าจะพ้นระยะกกัตวั 14 วนั ส่วนเมือ่พบผลลบลวง (False Negative) ผู้รับบริการ

มีอาการเข้าข่ายติดเชื้อโควิด-19 หรือมีความน่าจะเป็นของการติดเชื้อสูง ควรทดสอบยืนยันเพิ่มเติมด้วย 

Real time RT-PCR ภายในวันนั้น 

ค�ำส�ำคัญ : โรคโควิด-19, ชุดตรวจเชื้อโควิด-19 แบบเร่งด่วน, การประเมินประสิทธิภาพของชุดตรวจ
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Abstract
	 This survey research has the purpose to study the evaluated the diagnostic accuracy 
of 3 manufactories by using the rapid antigen test kids (ATK) for detecting SARS-CoV-2.  
The study included 4,605 patients who were the high-risk contact of South Krungthon 
Group and they were screening by the Comprehensive Covid-19 Response Team (CCRT 
team). The data collected using this survey research method from August 1, 2021 to 
September 30, 2021.
	 The resulted of sensitivity of manufacturer A, B and C were: 84 92.2%, 96.36% and 
97.25%, respectively and specificity of manufacturer A, B and C were: 84.59%, 85.13% 
and 92.96%, respectively. The consistency by Kappa score showed that manufacturer B 
was the excellent level, while manufacturer A and C were a good level.
	 The positive predictive value of manufacturer A, B and C were: 96.02%, 93.73%, and 
93.87%, respectively. Regarding the negative predictive value of manufacturer, A, B and C 
were: 72.88%, 91.01% and 90.21%, respectively.  The ATK efficacy for COVID-19 screening 
at the high disease burden area results showed that the overall of 3 manufactories were 
good performance.
	 The recommendations of this study, in case of positive result by using ATK test kits 
should be confirmed with RT-PCR. For those who got the negative result by using ATK test 
kits should be monitored and 14 days-stay at home quarantine should be recommend. 
For those who is the high-risk contact, got the false negative results by using ATK test kits 
should be confirmed with RT-PCR immediately.
Keywords: COVID-19, Antigen Test Kits (ATK), Evaluation of the efficacy of Antigen Test Kits

บทน�ำ

	 ด้วยสถานการณ์โรคติดเชื้อโควิด-19 ใน
ประเทศไทยทีม่รีายงานการพบผูป่้วยเพิม่ขึน้อย่าง
ต่อเนื่องท้ังในชุมชนและสถานประกอบการหลาย
แห่ง การควบคุมการระบาดของโรคท่ีส�ำคัญ คือ 
การตรวจเชิงรุก (Active case finding) ให้ได้มาก
ที่สุด เพื่อแยกผู้ที่ติดเชื้อและน�ำเข้ารับการรักษา
พยาบาลอย่างรวดเร็ว อันจะเป็นการตัดวงจรการ
แพร่ระบาดของโรค ปัจจบุนัเทคนคิทางห้องปฏบิติั
การที่ใช้เป็นมาตรฐานในการตรวจยืนยันโรคติด
เชื้อโควิด-19 คือการตรวจหาสารพันธุกรรมของ

เชือ้ไวรสัด้วย Real–time reverse transcription 
polymerase chain reaction (Real–time 
RT-PCR) ซึ่งมีข้อจ�ำกัด คือ การของวิธีการข้าง
ต้นตรวจวิเคราะห์ต้องใช้ระยะเวลานานในการ
วิเคราะห์ในห้องปฏิบัติการ โดยทั่วไปแต่ละรอบ
ของการตรวจวิเคราะห์จะใช้เวลาประมาณ 3–5 
ชั่วโมง และสามารถออกรายงานผลการตรวจได้
ภายใน 24 ชั่วโมง หากในกรณีที่มีการส่งตัวอย่าง
ตรวจวิเคราะห์เป็นจ�ำนวนมากจะส่งผลให้ระยะ
เวลาในการออกรายงานผลการตรวจใช้ระยะเวลา
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ยาวนานขึ้น จึงมีการเสนอให้ใช้ชุดตรวจคัดกรอง
แบบรวดเร็วหรือ Rapid test เพ่ือช่วยในการ 
คัดกรองโรคร่วมกับการตรวจด้วยวิธี Real 
time RT-PCR(1,2) โดยเฉพาะอย่างยิ่งการใช้ใน
สถานการณ์ทีมี่การระบาดของโรคตดิเชือ้โควดิ-19 
ในชุมชนเป็นวงกว้าง ข้อดีของชุดตรวจ ATK คือ 
อ่านผลการตรวจด้วยตาเปล่าและออกผลการตรวจ
ได้ในระยะเวลา 15–30 นาที อย่างไรก็ตามยังคงมี
ข้อจ�ำกดัในเรือ่งการแปลผล และประสทิธภิาพของ
ชุดทดสอบ ซึง่ต้องท�ำการประเมนิผลให้ชดัเจนก่อน
ที่จะน�ำไปใช้ในภาคสนาม (Field study) ส�ำหรับ
การตรวจวนิจิฉยัในผูส้งสยัว่าตดิเชือ้จรงิ เนือ่งจาก
การระบาดของโรคตดิเชือ้โควดิ-19 เป็นโรคระบาด

ใหม่แต่แพร่ระบาดไปทั่วโลกอย่างรวดเร็วและ
ประเทศไทยได้รับผลกระทบเช่นกัน ข้อมูลการ
ศึกษาวิจัยของ Chutikan(3) ได้ศึกษาการตรวจ 
คัดกรองโรคโควิด-19 ด้วย ATK แก่ผู้ป่วยก่อน
ผ่าตัดพบว่า ความไวและความจ�ำเพาะของชุด
ตรวจคัดกรองโรคโควิด-19 มีศักยภาพในการใช้
งานที่รวดเร็วโดยเฉพาะอย่างยิ่งในพื้นที่ที่มีความ
ชุกสูง Elaime(4) ได้ท�ำการศึกษาประสิทธิภาพชุด
ตรวจคดักรองโรคโควดิ-19 พบว่าชดุตรวจคดักรอง
โรคโควิด-19 เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยที่มีอาการทาง
คลินิก และระยะเวลาหลังจากเริ่มมีอาการ 4 วัน 
ดังนั้นชุดตรวจคัดกรองโรคโควิด-19 ยังคงมีจ�ำกัด 
จึงมีบริษัทผู้ผลิตจ�ำนวนมากได้พัฒนาชุดตรวจหา
เชื้อโควิด-19 เพ่ือจ�ำหน่ายไปยังประเทศที่มีการ
ระบาดของไวรัสนี้
	 ตามที่กระทรวงสาธารณสุขได้ออกประกาศ 
ณ วันที่ 10 กรกฎาคม 2564 เรื่อง ชุดตรวจ
และน�้ำยาที่เกี่ยวข้องกับการวินิจฉัยการติดเชื้อ 
SARS-CoV-2 (เชื้อก่อโรคโควิด 19) แบบตรวจ
หาแอนติเจนด้วยตนเอง (COVID-19 Antigen 
test self–test kit; ATK) พ.ศ. 2564 โดยมีผล

ใช้บังคับตั้งแต่วันที่ 12 กรกฎาคม 2564 นั้น(5) 

ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาโดยกอง
ควบคุมเครื่องมือแพทย์ ได้อนุญาตชุดตรวจและ
น�้ำยาส�ำหรับ COVID-19 จ�ำนวน 24 บริษัทน�ำเข้า
ใช้ในประเทศไทย ยงัไม่ได้มกีารศกึษาเปรียบเทยีบ
ชุดตรวจ ATK ในประเทศไทย ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้
จึงต้องการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของชุดตรวจ  
ATK 3 บริษัทผู้ผลิตในการตรวจคัดกรองโรค 
โควิด-19 โดยการหาค่าความไว ความจ�ำเพาะ 
ความถูกต้อง ค่าท�ำนายเมื่อผลเป็นบวก ค่าท�ำนาย
เมือ่ผลเป็นลบ และการวดัความสอดคล้องด้วยสถิติ
แคปปา โดยใช้ผลการตรวจด้วยวิธี Real–time 
RT-PCR เป็นวิธี Gold Standard เพื่อหาผลลัพธ์
ที่ได้มาเป็นข้อเสนอแนะในการน�ำชุดตรวจคัด
กรองแบบเร่งด่วนมาช่วยคัดกรองให้ประชาชน
ทั่วไปสามารถเข้าถึงการตรวจหาเชื้อโควิด-19 ได้
อย่างรวดเร็ว ช่วยแยกผู้ที่ติดเชื้อเพื่อเข้ารับการ
รักษาและตัดวงจรการแพร่ระบาดของโรคได้อย่าง
ทันท่วงที อันเป็นส่วนส�ำคัญที่จะสามารถช่วยลด
จ�ำนวนผู้ติดเชื้อภายในประเทศลงได้

วัตถุประสงค์
	 1. เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของชุด
ตรวจ ATK 3 บริษทัผูผ้ลิตในการตรวจคดักรองโรค
โควิด-19
	 2. เพื่อหาข้อเสนอแนะการน�ำชุดตรวจ ATK 
คัดกรองร่วมกับ Real–time RT-PCR

นิยามศัพท์เฉพาะ 
	 1. ชุดตรวจ Antigen Test Kits หมายถึง 
อปุกรณ์ตรวจหาแอนติเจนของเชือ้ก่อโรคโควดิ-19 
ด้วยตนเอง แบบเร่งด่วน โดยการเก็บตัวอย่างจาก
ทางจมกูแล้วใส่ก้านทีเ่กบ็ตวัอย่างลงในหลอดน�ำ้ยา
สกัดเชื้อ หยดน�้ำยาจากหลอดสกัดเชื้อลงในหลุม
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ทดสอบและอ่านผลที่ตรวจได้จากหน้าชุดตรวจ 
เมื่อครบ 15 นาที
	 2. ประสิทธิภาพของชุดตรวจ Antigen 
Test Kits หมายถึง การวิเคราะห์ข้อมูลจาก 
การเปรยีบเทยีบผลการตรวจสอบด้วยชดุตรวจสอบ
กบัวิธี Real–time RT-PCR หาสารพนัธกุรรมของเชือ้ 
SARS-CoV-2 และน�ำผลมาประเมินประสิทธิภาพ 
โดยใช้ตาราง Two by Two เพื่อหาความค่าความ
ไว ความจ�ำเพาะ ความถูกต้อง ค่าท�ำนายเม่ือ 
ผลเป็นบวก ค่าท�ำนายเมื่อผลเป็นลบ และการ
วัดความสอดคล้องด้วยสถิติแคปปา เพื่อประเมิน
ระดับของการยอมรับหรือความน่าเชื่อถือ

วิธีการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจ  
(Survey Research) เก็บข้อมูลแบบภาคตัดขวาง 
(Cross-sectional study)
	 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ ประชาชน
ที่เข้ารับการตรวจค้นหาโรคโควิด-19 เชิงรุก  
Comprehensive Covid-19 Response Team 
(CCRT)  
	 ขนาดกลุ่มตวัอย่างด้วยสตูร Taro Yamane(6) 
ก�ำหนดความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 0.05 ได้
ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 4,605 คน น�ำมาสุ่ม 
ตัวอย่างแบบง่ายโดยวิธีการจับสลากไม่แทนท่ี  
แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 
	 กลุ่มตัวอย่างที่ 1 ใช้ชุดตรวจ ATK บริษัท A 
จ�ำนวน 1,535 คน  
	 กลุ่มตัวอย่างที่ 2 ใช้ชุดตรวจ ATK บริษัท B 
จ�ำนวน 1,535 คน 
	 กลุ่มตัวอย่างที่ 3 ใช้ชุดตรวจ ATK บริษัท C 
จ�ำนวน 1,535 คน

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติ ดังนี้  
1) ผู้สงสัยติดเชื้อโควิด-19   2) สัมผัสใกล้ชิดจาก

สมาชิกในครอบครัวที่ติดเชื้อโควิด-19  3) ผู้สัมผัส

ใกล้ชิดผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อโควิด-19

	 *** ชุดตรวจ ATK 3 บริษัท ได้รับการจัดสรร

จากกลุ่มภารกิจการส�ำรองวัสดุ เวชภัณฑ์และ 

ส่งก�ำลังบ�ำรุง (Stockpiling and Logistics) 

สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง

	 สถานที่ด�ำเนินการศึกษา คือ กลุ่มกรุงธนใต้  

เนือ่งจากพบผูต้ดิเชือ้สงูสดุในพืน้ทีก่รงุเทพมหานคร   

เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม – 30 กันยายน 
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การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุม่ตวัอย่างได้รบัการชีแ้จงวตัถปุระสงค์ของ

การศึกษา ขั้นตอนในการเก็บข้อมูล และแจ้งสิทธิ

ของกลุ่มตัวอย่างในการเข้าร่วมการศึกษาเป็นไป

โดยสมัครใจ และสามารถถอนตัวจากการศึกษา

ได้ตลอดโดยไม่มีผลต่อการวินิจฉัยโรคหรือการเข้า

รบัการรกัษาในสถานพยาบาล ข้อมลูทีไ่ด้จะถกูเก็บ

เป็นความลับและน�ำเสนอในภาพรวม 

	 อาสาสมัครลงนามให้ความยินยอมเข้าร่วม

การศึกษา พยาบาลผู้ดูแลซักประวัติ เก็บข้อมูล

ทางคลินิกเบื้องต้นลงบันทึกในระบบข้อมูล ICN  

TRACKING ของสถาบันป้องกันควบคุมโรค 

เขตเมือง จากนั้นด�ำเนินการเก็บสารคัดหลั่งจาก

ระบบทางเดินหายใจ โดยการใช้ Swab ป้ายหลัง

โพรงจมกู (Nasopharyngeal swab) ด้วยชดุตรวจ  

Antigen Test Kits รออ่านผล 30 นาที และ 

ป้ายหลังโพรงจมูก (Nasopharyngeal swab)  

ใส่ในอาหารน�ำส่งส�ำหรับเชื้อไวรัส Universal 

transport media (UTM) ปริมาตร 3 มิลลิลิตร  

น�ำส่งในสภาวะท่ีอุณหภูมิ 2–8 องศาเซลเซียส  

เพื่อตรวจด้วยวิธี Real–time RT-PCR
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เครื่องมือ
	 1. ชุดตรวจ ATK 3 บริษัทผู้ผลิต ที่ได้รับ
การอนญุาตให้น�ำเข้าจากส�ำนกังานคณะกรรมการ 
อาหารและยาเป็นชุดตรวจแบบรวดเร็ว เชิง
คุณภาพ ใช้หลักการอิมมูโนวโควมาโตกราฟฟี
ส�ำหรบัการตรวจหานวิคลโีอแคปซดิ (Nucleocapsid) 
แอนตเิจนของเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 (SARS-CoV-2) 
ที่มีอยู่ในช่องจมูกของมนุษย์ (Human nasal 
sample) ความไวสมัพทัธ์ชดุตรวจบรษิทั A B และ 
C เท่ากับ 86.40% 98.50% และ 93.50% ตาม
ล�ำดบั ความจ�ำเพาะสมัพทัธ์เท่ากบั 99.60% 100% 
และ 99.30% ตามล�ำดับ ตามเอกสารค�ำแนะน�ำ
ของบริษัทผู้ผลิต
	 หลักการทดสอบ ATK ประกอบด้วยเส้น
เคลือบจ�ำนวน 2 เส้น คือ เส้นควบคุม “C” เส้น
ทดสอบ “T” บนพื้นผิวของแผ่นไนโตรเซลลูโลส 
ก่อนการเติมตัวอย่างไม่สามารถมองเห็นทั้งสาย

ควบคมุและสายทดสอบในหน้าต่างผลลัพธ์ได้ โมโน
โคลนแอนติบอดีต่อเช้ือโคโรนา 2019 (Mouse 
monoclonal anti–SARS-CoV-2 antibody) 
ท่ีถูกเคลือบไว้ที่บริเวณเส้นทดสอบ และโมโน 
โคลนอลแอนติบอดี IgY (Mouse monoclonal  
anti–Chicken IgY antibody) เคลือบอยู่ที่
บริเวณสายควบคุม โมโนโคลนอลแอนติบอดีต่อ
เช้ือโคโรนาท่ีเชื่อมเข้ากับอนุภาคสี ท�ำให้อนุภาค
เชิงซ้อนที่จะเคลื่อนไปบนเมมเบรนผ่านแรง 
แคปิลลารี่จนถึงแนวเส้นทดสอบ ซึ่งถูกจับโดย
โมโนโคลนอลแอนติบอดีต่อเชื้อโคโรนาสามารถ
มองเห็นสีเส้นทดสอบได้ในหน้าต่างผลลัพธ์ หากมี
แอนติเจน SARS-CoV-2 ในตัวอย่าง ความเข้มข้น
ของเส้นทดสอบสจีะแตกต่างกันไปตามปรมิาณของ
แอนตเิจนต่อเชือ้โคโรนาท่ีมอียูใ่นตวัอย่าง หากไม่มี
แอนติเจนต่อเชื้อโคโรนาในตัวอย่างจะไม่ปรากฏ 
สีในเส้นทดสอบ(7-9) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 การแปลงผลการทดสอบ

ผลการทดสอบ ตัวอย่าง การแปลผล

ผลลบ ผลการตรวจเป็นลบ แถบสจีะปรากฏเฉพาะเส้นควบคมุ (C) 

บนหน้าต่างผลลัพธ์

ผลบวก ผลการตรวจเป็นบวก แถบสีจะปรากฏทั้งเส้นควบคุม (C) 

และเส้นการทดสอบ (T) บนหน้าต่างผลลัพธ์

ไม่สามารถแปลผลได้

ให้ท�ำการทดสอบซ�้ำ

ไม่สามารถแปลผลได้ ต้องท�ำการทดสอบซ�้ำหากเส้น

ควบคุม (C) ไม่ปรากฏในหน้าต่างผลลัพธ์ แสดงว่าเป็น

ผลลัพธ์ที่ไม่ถูกต้อง 

ควรทดสอบซ�้ำโดยใช้ตัวอย่างและอุปกรณ์ชุดใหม่

ตารางที่ 1 การแปลงผลการทดสอบ 
ผลการทดสอบ ตัวอย่าง การแปลผล 

ผลลบ 
  

ผลการตรวจเป็นลบ แถบสีจะปรากฏเฉพาะเส้นควบคุม (C)  
บนหน้าต่างผลลัพธ ์

ผลบวก 

  

ผลการตรวจเป็นบวก แถบสีจะปรากฏทั้งเส้นควบคุม (C)  
และเส้นการทดสอบ (T) บนหน้าต่างผลลัพธ์ 

ไม่สามารถแปลผลได้ 
ให้ท้าการทดสอบซ้้า 

  

ไม่สามารถแปลผลได้ ต้องท้าการทดสอบซ้้าหากเส้นควบคุม 
(C) ไม่ปรากฏในหน้าต่างผลลัพธ์ แสดงว่าเป็นผลลัพธ์ที่ไม่
ถูกต้อง  
ควรทดสอบซ้้าโดยใช้ตัวอย่างและอุปกรณ์ชุดใหม ่

  

2. VIASURE SARS-CoV-2 Real Time PCR Detection Kits ใช้เทคนิคการตรวจหาสารพันธุกรรม
ของเชื้อ SARS-CoV-2 ขั้นตอนการทดสอบคือ ใช้ชุดน้้ายาสกัดจีโนมของไวรัสซึ่งเป็นชนิด RNA จากตัวอย่าง
ผู้ป่วย จากนั้นสังเคราะห์ RNA เป็น cDNA โดยอาศัยเอนไซม์ Reverse transcriptase เพิ่มจ้านวน DNA ส่วน
ที่ต้องการตรวจสอบด้วยน้้ายาที่มี Polymerase Tag enzyme, Primers และProbes ที่จ้าเพาะกับไวรัส 
SARS-CoV-2 และติดฉลากด้วยสีฟลูออเรสเซนต์ โดยใช้เครื่องมืออัตโนมัติ (Real time PCR) ท้าอุณหภูมิที่
เหมาะสมในการเพิ่มปริมาณ DNA และตรวจวัด DNA ของไวรัสที่เพิ่มขึ้น ผ่านระบบ Detection unit วัดความ
เข้มของแสงซึ่งประกอบด้วย Emission filter, Excitation filter และ Analysis software ส้าหรับค้านวณ
และวิเคราะห์ความเข้มของแสงฟลูออเรสเซนต์ แสดงออกมาเป็นตัวเลขความเข้มของแสงในแต่ละรอบของ
ปฏิกิริยา(10)  
 

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติในการวิเคราะห์ดังนี ้
 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป น้าเสนอค่าแจกแจงความถี่และ
ร้อยละ กรณีข้อมูลต่อเนื่อง และมีการแจกแจงปกติ น้าเสนอด้วยจ้านวน ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และกรณีที่เป็นข้อมูลต่อเนื่องและมีการแจกแจงแบบไม่ปกติน้าเสนอด้วยค่ามัธยฐาน ค่าต้่าสุด และค่าสูงสุด 
 2. สถิติอนุมาน (Inferential statistics) การประมาณค่าสัดส่วนและน้าเสนอช่วงความเชื่อมั่น 95% 
(95% confidence interval) ของความ ไว  (Sensitivity) ความจ้ า เพ าะ  (Specificity) ความถู กต้ อ ง 
(Accuracy) ค่าท้านายเมื่อผลเป็นบวก Positive Predictive Value (PPV) และค่าท้านายเมื่อผลเป็นลบ 
Negative Predictive Value (NPV)  การวัดความสอดคล้องด้วยสถิติแคปปา Kappa coefficient (K) โดย
แปลความหมายดังนี(้11)   
 ตารางที่ 2 การแปลความหมายของค่าสถิติ Kappa  

ค่าสถิติ Kappa ขนาดความสอดคล้อง (Strange of Agreement) 
<0.00 แย่ (poor) 

0.00 – 0.20 น้อย (Slight) 
0.21 – 0.40 พอใช้ (Fair) 
0.41 – 0.60 ปานกลาง (Moderate) 
0.61 – 0.80 ดี (Sub Stantial) 
0.81 – 1.00 ดีมาก /ค่อนข้างสมบูรณ(์Almost Perfected) 
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(C) ไม่ปรากฏในหน้าต่างผลลัพธ์ แสดงว่าเป็นผลลัพธ์ที่ไม่
ถูกต้อง  
ควรทดสอบซ้้าโดยใช้ตัวอย่างและอุปกรณ์ชุดใหม ่
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และกรณีที่เป็นข้อมูลต่อเนื่องและมีการแจกแจงแบบไม่ปกติน้าเสนอด้วยค่ามัธยฐาน ค่าต้่าสุด และค่าสูงสุด 
 2. สถิติอนุมาน (Inferential statistics) การประมาณค่าสัดส่วนและน้าเสนอช่วงความเชื่อมั่น 95% 
(95% confidence interval) ของความ ไว  (Sensitivity) ความจ้ า เพ าะ  (Specificity) ความถู กต้ อ ง 
(Accuracy) ค่าท้านายเมื่อผลเป็นบวก Positive Predictive Value (PPV) และค่าท้านายเมื่อผลเป็นลบ 
Negative Predictive Value (NPV)  การวัดความสอดคล้องด้วยสถิติแคปปา Kappa coefficient (K) โดย
แปลความหมายดังนี(้11)   
 ตารางที่ 2 การแปลความหมายของค่าสถิติ Kappa  

ค่าสถิติ Kappa ขนาดความสอดคล้อง (Strange of Agreement) 
<0.00 แย่ (poor) 

0.00 – 0.20 น้อย (Slight) 
0.21 – 0.40 พอใช้ (Fair) 
0.41 – 0.60 ปานกลาง (Moderate) 
0.61 – 0.80 ดี (Sub Stantial) 
0.81 – 1.00 ดีมาก /ค่อนข้างสมบูรณ(์Almost Perfected) 

 

ตารางที่ 1 การแปลงผลการทดสอบ 
ผลการทดสอบ ตัวอย่าง การแปลผล 

ผลลบ 
  

ผลการตรวจเป็นลบ แถบสีจะปรากฏเฉพาะเส้นควบคุม (C)  
บนหน้าต่างผลลัพธ ์

ผลบวก 

  

ผลการตรวจเป็นบวก แถบสีจะปรากฏทั้งเส้นควบคุม (C)  
และเส้นการทดสอบ (T) บนหน้าต่างผลลัพธ์ 

ไม่สามารถแปลผลได้ 
ให้ท้าการทดสอบซ้้า 

  

ไม่สามารถแปลผลได้ ต้องท้าการทดสอบซ้้าหากเส้นควบคุม 
(C) ไม่ปรากฏในหน้าต่างผลลัพธ์ แสดงว่าเป็นผลลัพธ์ที่ไม่
ถูกต้อง  
ควรทดสอบซ้้าโดยใช้ตัวอย่างและอุปกรณ์ชุดใหม ่

  

2. VIASURE SARS-CoV-2 Real Time PCR Detection Kits ใช้เทคนิคการตรวจหาสารพันธุกรรม
ของเชื้อ SARS-CoV-2 ขั้นตอนการทดสอบคือ ใช้ชุดน้้ายาสกัดจีโนมของไวรัสซึ่งเป็นชนิด RNA จากตัวอย่าง
ผู้ป่วย จากนั้นสังเคราะห์ RNA เป็น cDNA โดยอาศัยเอนไซม์ Reverse transcriptase เพิ่มจ้านวน DNA ส่วน
ที่ต้องการตรวจสอบด้วยน้้ายาที่มี Polymerase Tag enzyme, Primers และProbes ที่จ้าเพาะกับไวรัส 
SARS-CoV-2 และติดฉลากด้วยสีฟลูออเรสเซนต์ โดยใช้เครื่องมืออัตโนมัติ (Real time PCR) ท้าอุณหภูมิที่
เหมาะสมในการเพิ่มปริมาณ DNA และตรวจวัด DNA ของไวรัสที่เพิ่มขึ้น ผ่านระบบ Detection unit วัดความ
เข้มของแสงซึ่งประกอบด้วย Emission filter, Excitation filter และ Analysis software ส้าหรับค้านวณ
และวิเคราะห์ความเข้มของแสงฟลูออเรสเซนต์ แสดงออกมาเป็นตัวเลขความเข้มของแสงในแต่ละรอบของ
ปฏิกิริยา(10)  
 

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติในการวิเคราะห์ดังนี ้
 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป น้าเสนอค่าแจกแจงความถี่และ
ร้อยละ กรณีข้อมูลต่อเนื่อง และมีการแจกแจงปกติ น้าเสนอด้วยจ้านวน ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และกรณีที่เป็นข้อมูลต่อเนื่องและมีการแจกแจงแบบไม่ปกติน้าเสนอด้วยค่ามัธยฐาน ค่าต้่าสุด และค่าสูงสุด 
 2. สถิติอนุมาน (Inferential statistics) การประมาณค่าสัดส่วนและน้าเสนอช่วงความเชื่อมั่น 95% 
(95% confidence interval) ของความ ไว  (Sensitivity) ความจ้ า เพ าะ  (Specificity) ความถู กต้ อ ง 
(Accuracy) ค่าท้านายเมื่อผลเป็นบวก Positive Predictive Value (PPV) และค่าท้านายเมื่อผลเป็นลบ 
Negative Predictive Value (NPV)  การวัดความสอดคล้องด้วยสถิติแคปปา Kappa coefficient (K) โดย
แปลความหมายดังนี(้11)   
 ตารางที่ 2 การแปลความหมายของค่าสถิติ Kappa  

ค่าสถิติ Kappa ขนาดความสอดคล้อง (Strange of Agreement) 
<0.00 แย่ (poor) 

0.00 – 0.20 น้อย (Slight) 
0.21 – 0.40 พอใช้ (Fair) 
0.41 – 0.60 ปานกลาง (Moderate) 
0.61 – 0.80 ดี (Sub Stantial) 
0.81 – 1.00 ดีมาก /ค่อนข้างสมบูรณ(์Almost Perfected) 

 

	 2. VIASURE SARS-CoV-2 Real Time 
PCR Detection Kits ใช้เทคนิคการตรวจหาสาร
พันธุกรรมของเชื้อ SARS-CoV-2 ขั้นตอนการ
ทดสอบคือ ใช้ชุดน�้ำยาสกัดจีโนมของไวรัสซึ่งเป็น

ชนิด RNA จากตัวอย่างผู้ป่วย จากนั้นสังเคราะห์ 
RNA เป็น cDNA โดยอาศัยเอนไซม์ Reverse 
transcriptase เพิ่มจ�ำนวน DNA ส่วนที่ต้องการ
ตรวจสอบด้วยน�ำ้ยาทีม่ ีPolymerase Tag enzyme, 
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ตารางที่ 2 การแปลความหมายของค่าสถิติ Kappa 

ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปในการวิเคราะห์ข้อมูล

1. ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างยืนยันติดเชื้อ 
โควิด-19  
	 กลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการตรวจค้นหาเช้ือ
โควิด-19 เชิงรุก Comprehensive Covid-19  
Response Team (CCRT) ระหว่างวันที่ 1 
สิงหาคม – 30 กันยายน 2564 ยืนยันติดเชื้อ 

ผลการศึกษา

Primers และProbes ที่จ�ำเพาะกับไวรัส SARS-
CoV-2 และติดฉลากด้วยสีฟลูออเรสเซนต์ โดยใช้
เครื่องมืออัตโนมัติ (Real time PCR) ท�ำอุณหภูมิ
ที่เหมาะสมในการเพิ่มปริมาณ DNA และตรวจวดั 
DNA ของไวรสัทีเ่พิม่ขึน้ ผ่านระบบ Detection unit 
วัดความเข้มของแสงซึ่งประกอบด้วย Emission 
filter, Excitation filter และ Analysis software  
ส�ำหรับค�ำนวณและวิเคราะห์ความเข้มของแสง 
ฟลูออเรสเซนต์ แสดงออกมาเป็นตัวเลขความเข้ม
ของแสงในแต่ละรอบของปฏิกิริยา(10) 

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติในการวิเคราะห์ดังนี้
	 1. สถติเิชงิพรรณนา (Descriptive statistics) 
การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป น�ำเสนอค่าแจกแจง

ความถี่และร้อยละ กรณีข้อมูลต่อเนื่อง และมี 
การแจกแจงปกติ น�ำเสนอด้วยจ�ำนวน ค่าเฉลีย่ และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และกรณีที่เป็นข้อมูล 
ต่อเนื่องและมีการแจกแจงแบบไม่ปกติน�ำเสนอ
ด้วยค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุด และค่าสูงสุด
	 2. สถติอินมุาน (Inferential statistics) การ
ประมาณค่าสัดส่วนและน�ำเสนอช่วงความเชื่อมั่น 
95% (95% confidence interval) ของความไว 
(Sensitivity) ความจ�ำเพาะ (Specificity) ความถูกต้อง 
(Accuracy) ค่าท�ำนายเมื่อผลเป็นบวก Positive  
Predictive Value (PPV) และค่าท�ำนายเมื่อผล
เป็นลบ Negative Predictive Value (NPV)   
การวัดความสอดคล้องด้วยสถิติแคปปา Kappa 
coefficient (K) โดยแปลความหมายดังนี้(11)  

ค่าสถิติ Kappa ขนาดความสอดคล้อง (Strange of Agreement)

<0.00 แย่ (poor)

0.00 – 0.20 น้อย (Slight)

0.21 – 0.40 พอใช้ (Fair)

0.41 – 0.60 ปานกลาง (Moderate)

0.61 – 0.80 ดี (Sub Stantial)

0.81 – 1.00 ดีมาก /ค่อนข้างสมบูรณ์(Almost Perfected)

โควิด-19 ด้วยวิธี Real–time RT-PCR จ�ำนวน 
3,467 ราย อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง 1:1.12 
อายโุดยเฉลีย่ 42.62 ± 7.54 ส่วนใหญ่มปัีจจยัเสีย่ง
สมัผสักบัผู้ป่วยโรคโควดิ-19 ร้อยละ 58.44 รองลง
มาพักอาศัยในพ้ืนที่ควบคุมสูงสุด ร้อยละ 34.32 
กลุ่มตัวอย่างมอีาการเจ็บป่วย ไม่ได้กล่ิน หรือล้ินไม่
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รับรส ร้อยละ 44.91  มีน�้ำมูก ร้อยละ 29.39 ไอ/
เจ็บคอ ร้อยละ 14.39 หายใจเร็ว หายใจเหนื่อย 
หรือหายใจล�ำบาก ร้อยละ 2.54 และยังพบผู้ไม่
แสดงอาการเจบ็ป่วย ร้อยละ 8.77 ระยะเวลาตัง้แต่

เร่ิมเกิดอาการเจ็บป่วยจนถึงการทดสอบในห้อง
ปฏิบัติการอยู่ในระยะเวลา 5 วัน (ช่วง 0–14 วัน) 
รายละเอียดดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างยืนยันติดเชื้อโควิด-19  (n=3,467)

ตัวแปร จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศ

   ชาย 1,833 (52.87)

   หญิง 1,634 (47.13)

อายุ(ปี)

   Mean ± S.D 42.62 ± 7.54

ปัจจัยเสี่ยง

   สัมผัสกับผู้ป่วยโรคโควิด 19 2,026 (58.44)

   พักอาศัยในพื้นที่ควบคุมสูงสุด 1,190 (34.32)

   เดินทางไปสถานที่ที่มีการรวมกลุ่มคน เช่น ตลาด สถานพยาบาล 164  (4.73)

   ไม่สามารถระบุแหล่งสัมผัสเชื้อได้ 87  (2.51)

อาการเจ็บป่วย

   ไม่ได้กลิ่น หรือลิ้นไม่รับรส 1,557 (44.91)

   มีน�้ำมูก 1,019 (29.39)

   ไอ/เจ็บคอ 499  (14.39)

   ไม่แสดงอาการเจ็บป่วย 304  (8.77)

   หายใจเร็ว หายใจเหนื่อย หรือหายใจลำ�บาก 88  (2.54)

   ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มเกิดอาการจนถึงการทดสอบในห้องปฏิบัติการ (วัน)

   Median (Min-Max) 5 (0–14)

2. การทดสอบชดุตรวจ ATK 3 บรษิทัผูผ้ลติกับการ
ตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(SARS-CoV-2) ด้วยวิธี Real–time RT-PCR
	 2.1 ผลการทดสอบชุดตรวจ ATK บริษัท A 
โดยใช้ตวัอย่างจ�ำนวน 1,535 ตวัอย่าง ตวัอย่างท่ีให้
ผลบวก 1,181 ตัวอย่าง และผลลบ 354 ตัวอย่าง 

เมื่อเปรียบเทียบผลการทดสอบ Real time  
RT-PCR ให้ผลบวกลวง (False Positive) 47 
ตวัอย่าง (ร้อยละ 3.98) ผลลบลวง (False Negative) 
96 ตัวอย่าง (ร้อยละ 27.12) เมื่อพิจารณาค่า Ct 
ผลการตรวจหา E gene 23.49 ± 4.72 (ค่าต�่ำ
สุด 13.08, ค่าสูงสุด 38.91) RdRP gene 21.05 
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ตารางที่ 4 ผลการทดสอบ ATK บริษัท A เปรียบเทียบผลการทดสอบ Real time RT-PCR (n = 1,535)

	 2.2 ผลการทดสอบชุดตรวจ ATK บริษัท B  
ใช้ตัวอย่าง 1,535 ตัวอย่าง ตัวอย่างท่ีให้ผลบวก 
1,101 ตัวอย่าง และผลลบ 434 ตัวอย่าง เมื่อ
เปรียบเทียบผลการทดสอบ Real time RT-PCR 
ให้ผลบวกลวง (False Positive) 69 ตัวอย่าง  
(ร้อยละ 6.27) ผลลบลวง (False Negative)  
39 ตัวอย่าง (ร้อยละ 8.99) เม่ือพิจารณาค่า Ct 
ผลการตรวจหา E gene 25.10 ± 5.74 (ค่าต�่ำสุด 

± 2.08 (ค่าต�่ำสุด 14.85, ค่าสูงสุด 25.58) และ  
N gene 21.38 ± 4.00 (ค่าต�่ำสุด 12.71, ค่าสูงสุด 
38.20) ส่วนผลการทดสอบ Real time RT-PCR 

ยืนยันผลเป็นลบ (Not Detected) ถูกก�ำหนด 
ค่า Ct มากกว่า 40 ทั้ง 3 gene (E, RdRP, N)  
รายละเอียดดังตารางที่ 4

Real time RT-PCR

Detected Not Detected Total

Antigen Test Kits บริษัท A

Positive 1,134

(True Positive)

47

(False Positive)

1,181

Negative 96

(False Negative)

258

(True Negative)

354

Total 1,230 305 1,535

ค่า Ct E gene 

 Mean ± S.D 23.49 ± 4.72

 (Min, Max) (ค่าต�่ำสุด 13.08, ค่าสูงสุด 38.91)

ค่า Ct RdRP gene

 Mean ± S.D 21.05 ± 2.08

 (Min, Max) (ค่าต�่ำสุด 14.85, ค่าสูงสุด 25.58)

ค่า Ct N gene

 Mean ± S.D 21.38 ± 4.00

 (Min, Max) (ค่าต�่ำสุด 12.71, ค่าสูงสุด 38.20)

14.24, ค่าสงูสดุ 38.38) RdRP gene 28.49 ± 4.28  
(ค่าต�่ำสุด 16.22, ค่าสูงสุด 38.72) และ N gene 
25.23 ± 5.39 (ค่าต�่ำสุด 12.06, ค่าสูงสุด 38.20)
ส่วนผลการทดสอบ Real time RT-PCR ยืนยัน
ผลเป็นลบ (Not Detected) ถูกก�ำหนดค่า Ct 
มากกว่า 40 ทัง้ 3 gene (E, RdRP, N) รายละเอยีด
ดังตารางที่ 5
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ตารางที่ 5 ผลการทดสอบ ATK บริษัท B เปรียบเทียบผลการทดสอบ Real time RT-PCR (n = 1,535)

Real time RT-PCR

Detected Not Detected Total

Antigen Test Kits บริษัท B

Positive 1,032

(True Positive)

69

(False Positive)

1,101

Negative 39

(False Negative)

395

(True Negative)

434

Total 1,071 464 1,535

ค่า Ct E gene 

 Mean ± S.D 25.10 ± 5.74

 (Min, Max) (ค่าต�่ำสุด 14.24, ค่าสูงสุด 38.38)

ค่า Ct RdRP gene

 Mean ± S.D 28.49 ± 4.28

 (Min, Max) (ค่าต�่ำสุด 16.22, ค่าสูงสุด 38.72)

ค่า Ct N gene

 Mean ± S.D 25.23 ± 5.39

 (Min, Max) (ค่าต�่ำสุด 12.06, ค่าสูงสุด 38.48)

	 2.3 ผลการทดสอบชุดตรวจ ATK บริษัท C  
ใช้ตัวอย่าง 1,535 ตัวอย่าง ตัวอย่างท่ีให้ผลบวก 
1,208 ตัวอย่าง และผลลบ 327 ตัวอย่าง เมื่อ
เปรียบเทียบผลการทดสอบ Real time RT-PCR  
ให้ผลบวกลวง (False Positive) 74 ตัวอย่าง  
(ร้อยละ 6.13) ผลลบลวง (False Negative)  
32 ตัวอย่าง (ร้อยละ 9.79) เม่ือพิจารณาค่า Ct 
ผลการตรวจหา E gene 23.87 ± 5.35 (ค่าต�ำ่

สดุ 13.89, ค่าสูงสุด 38.91) RdRP gene 23.13  
± 4.62 (ค่าต�่ำสุด 15.15, ค่าสูงสุด 39.04) และ N 
gene 22.60 ± 5.03 (ค่าต�่ำสุด 12.06, ค่าสูงสุด 
38.20)ส่วนผลการทดสอบ Real time RT-PCR 
ยืนยันผลเป็นลบ (Not Detected) ถูกก�ำหนด 
ค่า Ct มากกว่า 40 ทั้ง 3 gene (E, RdRP, N)  
รายละเอียดดังตารางที่ 6
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ตารางที่ 6 ผลการทดสอบ ATK บริษัท C เปรียบเทียบผลการทดสอบ Real time RT-PCR (n = 1,535)

Real time RT-PCR

Detected Not Detected Total

Antigen Test Kits บริษัท C

Positive 1,134

(True Positive)

74

(False Positive)

1,208

Negative 32

(False Negative)

295

(True Negative)

327

Total 1,166 369 1,535

ค่า Ct E gene 

 Mean ± S.D 23.87 ± 5.35

 (Min, Max) (ค่าต�่ำสุด 13.89, ค่าสูงสุด 38.91)

ค่า Ct RdRP gene

 Mean ± S.D 23.13 ± 4.62

 (Min, Max) (ค่าต�่ำสุด 15.15, ค่าสูงสุด 39.04)

ค่า Ct N gene

 Mean ± S.D 22.60 ± 5.03

 (Min, Max) (ค่าต�่ำสุด 12.06, ค่าสูงสุด 38.20)

3. ผลการหาประสทิธภิาพชดุตรวจ ATK 3 บรษัิท 
ผู้ผลิต พบว่า ชุดตรวจ ATK บริษัท A มีค่า  
Sensitivity Specificity  Accuracy เท่ากบั 92.20%  
84.59%  90.68% ตามล�ำดบั PPV = 96.02% และ 
NPV = 72.88% ทีค่วามชกุ 10% ของโรคโควดิ-19 
เมือ่ทดสอบความสอดคล้องด้วยสถติ ิKappa อยูใ่น
ระดบัด ี
	 ชดุตรวจ ATK บรษิทั B มค่ีา Sensitivity  
Specificity  Accuracy เท่ากับ 96.36% 85.13% 
92.96%ตามล�ำดบั PPV = 93.73% และ NPV = 

91.01% ทีค่วามชกุ 10% ของโรคโควดิ-19 เมือ่
ทดสอบความสอดคล้องด้วยสถิติ Kappa อยูใ่นระดับ
ดมีาก 
	 ชุดตรวจ ATK บรษิทั C มค่ีา Sensitivity 
Specificity  Accuracy เท่ากับ 97.25% 79.94% 
93.09% ตามล�ำดบั PPV = 93.87% และ NPV = 
90.21% ทีค่วามชกุ 10% ของโรคโควดิ-19 เมือ่
ทดสอบความสอดคล้องด้วยสถิติ Kappa อยูใ่นระดับ
ด ีรายละเอยีดดังตารางท่ี 7
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ตารางที่ 7 ประสิทธิภาพ ATK 3 บริษัทผู้ผลิต เปรียบเทียบผลการทดสอบ Real time RT-PCR

Parameter

ชุดตรวจ ATK 

บริษัท A

(n = 1,535)

ชุดตรวจ ATK 

บริษัท B

(n = 1,535)

ชุดตรวจ ATK 

บริษัท C

(n = 1,535)

Sensitivity (%) 92.20 96.36 97.25

Specificity (%) 84.59 85.13 79.94

Accuracy (%) 90.68 92.96 93.09

Positive predictive value (%) 96.02 93.73 93.87

Negative predictive value (%) 72.88 91.01 90.21

Kappa coefficient 0.72 0.83 0.80

วิจารณ์
	 ปัจจบุนัชดุตรวจ ATK ทีผ่่านการประเมนิและ
ข้ึนทะเบยีนแล้วกับส�ำนกังานคณะกรรมการอาหาร
และยา (อย.) ทั้งสิ้น 24 ยี่ห้อเป็นการรับรองให้ใช้
ในสถานพยาบาล หรือคลินิกเทคนิคการแพทย์ที ่
ผ่านการรับรองจากกรมวิทยาศาสตร์การแบบ  
Professional use only ซึ่งต้องด�ำเนินการตรวจ
และแปลผลโดยบุคลากรทางการแพทย์ ผลการ 
ตรวจอาจมีข้อผิดพลาด คือ ผลที่เป็นลบลวง 
และผลบวกลวง ซึง่ส่งผลอย่างยิง่ต่อการดแูลผูป่้วย
และควบคุมโรค เพราะเชื้อไวรัสโคโน 2019 สาย
พันธุ์เดลต้า มีค่าตัวชี้วัดโอกาสแพร่เชื้อ (Basic 
reproductive number : R0) สงูมากถงึ 8-12 คอื 
ผู้ติดเชื้อ 1 คนสามารถแพร่เชื้อให้ผู้อื่นได้ถึง 8-12 
คนในหนึ่งสัปดาห์(12)

	 การศึกษานี้ผู้วิจัยใช้ชุดตรวจ ATK 3 บริษัท
ผู้ผลิตที่ได้รับการอนุญาตให้น�ำเข้าจากส�ำนักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา ความไวสัมพัทธ์ชุด
ตรวจบริษัท A B และ C เท่ากับ 86.40% 98.50% 
และ 93.50% ตามล�ำดับ ความจ�ำเพาะสัมพัทธ์
เท่ากับ 99.60% 100% และ 99.30% ตามล�ำดับ 

ตามเอกสารค�ำแนะน�ำของบรษิทัผูผ้ลติ(7-9) จากการ
ทดสอบพบว่า ชุดตรวจ ATK ทั้ง 3 บริษัทผู้ผลิตมี
ค่าความจ�ำเพาะต�ำ่กว่าบริษทัอ้างอิง ความแตกต่าง
ในประสิทธิภาพการทดสอบของผู้วิจัยกับบริษัท 
ผู้ผลิต อาจเกิดจากการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) เป็นปัจจัย
หลักที่ท�ำให้ผลการประเมินไม่สอดคล้องกับของ
บริษัทผู้ผลิต เพราะ 1) ผู้ศึกษาท�ำการทดสอบ
ในพื้นที่ที่มีการระบาด ความชุกของโรคสูงเกิน 
ร้อยละ 10  2) กลุ่มตัวอย่างที่ทดสอบได้ผลลบลวง
มสัีดส่วนน้อยกว่าผลบวกและ 3) กลุ่มตัวอย่างบาง
รายที่ติดเชื้อมานานผลการทดสอบ Real time  
RT-PCR ยืนยันผลเป็นลบ (Not Detected)  
ค่า Ct มากกว่า 40 ผลการทดสอบ ATK จึงเป็น
ลบ หรือบางรายได้รับเชื้อแต่ยังไม่แสดงอาการ 
เป็นต้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Alexander 
KR, et al.(13) เปรียบเทียบการทดสอบ ATK กับ 
RT-PCR Kit พบว่า ATK มีข้อจ�ำกัดตรวจเชื้อไวรัส
ของผูป่้วยทีเ่พิง่ได้รบัเชือ้หรอืผูป่้วยทีห่ายป่วยแล้ว
จึงตรวจไม่พบเชื้อ
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	 จากตวัอย่างทีพ่บผลบวกลวง (False Positive) 
ทั้ง 3 บริษัทผู้ผลิตร้อยละ 3.98 6.27 และ 6.13 
ตามล�ำดบั เกิดจากค่าความไวสมัพทัธ์ของชดุตรวจ
ทั้ง 3 บริษัทสูง ส่วนผลลบลวง (False Negative) 
ทั้ง 3 บริษัทผู้ผลิตร้อยละ 27.12 8.99 และ 9.79 
ตามล�ำดับ อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยส่วนใหญ่เข้ามา
รับการตรวจในระยะเวลา 3–5 วันหลังสัมผัสกับ 
ผูป่้วยโรคโควดิ-19 อาจส่งผลให้ยงัไม่พบเชือ้ ดงันัน้
จะเห็นได้ว่าปัจจัยที่มีผลต่อความแม่นย�ำของชุด
ตรวจ ATK   ขึ้นอยู่กับ 1) ยี่ห้อของ ATK ที่ผ่าน
การประเมินและขึ้นทะเบียนแล้วกับส�ำนักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา (อย.) 2) วิธีการเก็บ
สารคัดหลั่งโดยการใช้ Swab ป้ายหลังโพรงจมูก 
(Nasopharyngeal swab) 3) การอ่านผลปฏกิริยิา
ด้วยตาเปล่าอาจเกิดความผิดพลาดจากการอ่าน 
ผลได้โดยง่าย ดงันัน้ในการอ่านผลจงึจ�ำเป็นต้องใช้
ผูม้คุีณสมบตัทิางวุฒกิารศกึษา เช่น นกัเทคนคิการ
แพทย์ หรือพยาบาลวิชาชีพ   รวมทั้งการควบคุม
เวลาในการอ่านผลให้อยูภ่ายใต้เงือ่นไขของเอกสาร
ก�ำกับชุดตรวจแต่ละชนิด 4) ความชุกของโรค 
โควิด-19 ควรทดสอบจากการปฏิบัติในภาคสนาม 
(Field study) ซึ่งมีประชากรจ�ำนวนมาก และมี
ความหลากหลายในลักษณะประชากร รวมทั้งใช้
ข้อมลูอาการทางคลนิกิ ระยะเวลาท่ีเสีย่งต่อการได้
รบัเชือ้ หรอืระยะเวลาการด�ำเนินของโรค ดงัน้ันชุด
ตรวจ ATK มีประโยชน์มากในพื้นที่ที่มีความชุกสูง
เพื่อลดการแพร่ระบาดโรคโควิด-19(3,4,13) 
	 ผลที่ได้แสดงว่าประสิทธิภาพของชุดตรวจ 
ATK 3 บริษัทผู้ผลิตมีคุณภาพส�ำหรับในการ
ตรวจคัดกรองโรคโควิด-19 เหมาะสมกับพื้นที่ที่มี 
ความชุกของโรคสูง ส�ำหรับผลลัพธ์เป็นลบอาจมี
ความจ�ำเป็นต้องตรวจยนืยนั หากมคีวามน่าจะเป็น
ของการติดเชื้อสูง เช่น บุคคลที่มีการสัมผัสใกล้ชิด 
ผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อโควิด-19 หรือสงสัยว่าม ี

ความเสีย่ง พกัอาศยัในชมุชนทีม่กีารตดิเช้ือสงู ควร
ทดสอบยืนยันเพ่ิมเติมด้วย Real time RT-PCR 
เพื่อสามารถน�ำผู้ติดเชื้อหรือผู้มีเหตุสงสัยติดเชื้อ 
น�ำเข้าสู่กระบวนการแยกกัก รักษาได้อย่างรวดเร็ว 
ลดการป่วยหนักและเสียชีวิต

ข้อเสนอแนะ
	 1) ชุดตรวจ ATK ที่มีค่าความไวสูงพบผล 
บวกลวง (False Positive) ควรทดสอบยืนยัน
เพิ่มเติมด้วย Real time RT-PCR หากให้ผล Not 
Detected ควรติดตามอาการผู้ป่วยกรณีไม่มี
อาการ และกักตัวอยู่ที่บ้านจนกว่าจะพ้นระยะ
กักตัว 14 วัน
  	 2) หากพบผู้เข้ารับบริการท่ีผลการตรวจ 
แบบ ATK เป็นลบ ซึ่งอาจจะเป็นผลลบลวง (False 
Negative) มีอาการเข้าข่ายติดเชื้อโควิด-19 หรือ
มีความน่าจะเป็นของการติดเชื้อสูง ควรทดสอบ
ยืนยันเพิ่มเติมด้วย Real time RT-PCR ภายใน
วันนั้น 
	 3) ข้อเสนอแนะในการศกึษาต่อไป ควรศกึษา
ในพื้นที่ที่มีความชุกต�่ำ  หรือ กลุ่มเป้าหมายที่มี
ความเสี่ยงต�่ำเพื่อเปรียบเทียบผลการใช้ชุดตรวจ 
Antigen Test Kits  
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาเชิงส�ำรวจนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรู้และพฤติกรรมการปฏิบัติตนเกี่ยวกับ 
การป้องกันโรคโควิด 19 (COVID-19) ของนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี 
กลุ่มตัวอย่างคือนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี จ�ำนวน 223 คน ใช้วิธีสุ่ม
กลุ่มตัวอย่างแบบก�ำหนดสัดส่วน (Quota Sampling) เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถามออนไลน์เกี่ยวกับ
ปัจจัยส่วนบุคคล แบบทดสอบความรู้ พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 เครื่องมือผ่านการตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหา ได้ค่า IOC เท่ากับ 0.67 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
	 ผลการศกึษาพบว่า ด้านความรู ้กลุม่ตวัอย่างมคีวามรู้เกีย่วกบัการป้องกนัโรคโควดิ -19 ภาพรวมอยู่
ในระดับมาก (Mean 29.87, S.D. 2.63) เมื่อพิจารณารายประเด็นพบว่า 1) ประเด็นความรู้ทั่วไปของโรค
โควิด 19  มีความรู้อยู่ในระดับมาก (Mean 4.94, S.D. 0.91)  2) ความรู้เกี่ยวกับการแพร่ระบาดของโรค
โควิด 19 มีความรู้อยู่ในระดับมาก (Mean 6.43, S.D. 0.64)  3) ประเด็นสาเหตุของการเกิดโรคโควิด-19 
มีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง (Mean 3.84, S.D. 0.77) 4) ประเด็นการติดต่อของโรคโควิด 19 มีความรู้
อยู่ในระดับปานกลาง (Mean 4.77, S.D. 0.72) 5) ประเด็นอาการของโรคโควิด-19 มีความรู้อยู่ในระดับ
ปานกลาง (Mean 6.86, S.D. 1.29) และ 6) แนวทางการรักษาของโรคโควิด-19 มีความรู้อยู่ในระดับปาน
กลาง (Mean 3, S.D. 0.92)  ส่วนด้านพฤติกรรมพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19  
ในภาพรวมอยูใ่นระดบัด ี(Mean 12.39, S.D. 1.26) และเมือ่พจิารณารายข้อพบว่ากลุม่ตวัอย่างมพีฤตกิรรม
การป้องกันโรคโควิด-19 อยู่ในระดับดีเป็นส่วนใหญ่ มีกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 78.92 ที่ปฏิบัติน้อยที่สุด คือ
การออกก�ำลังกายเป็นประจ�ำครั้งละไม่น้อยกว่า 30 นาที มีพฤติกรรมอยู่ในระดับปานกลาง
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	 ผลการศึกษานี้สถาบันการศึกษาสามารถน�ำผลการศึกษาไปเป็นแนวทางในการก�ำหนดนโยบาย  
เพ่ือสอดแทรกเน้ือหาความรู้เกี่ยวกับการป้องกันโรคโควิด 19 ในการจัดการเรียนการสอนในหลักสูตร  
และเตรียมความพร้อมส�ำหรับนักศึกษาที่ต้องออกฝึกประสบการณ์วชิาชพีในโรงพยาบาลและชมุชนต่อไป	
ค�ำส�ำคัญ: ความรู้, พฤติกรรมการป้องกัน, โรคโควิด 19

Abstract
	 The aims of this survey research were to study knowledge and prevention behaviors 
regarding COVID-19 of students at Sirindhorn College of Public Health, Ubon Ratchathani. 
The samples were 223 students of Sirindhorn College of Public Health, Ubon Ratchathani 
selected by using quota sampling technique. Instrument used in this study was an online 
questionnaire on COVID-19 knowledge and prevention behaviors with content validity 
(IOC) of 0.67. The data were analyzed using frequencies, percentages, means, and standard 
deviations for descriptive statistics. 
	 The results showed that: the students’ average knowledge scores were at high level 
(Mean 29.87, S.D. 2.63). When considering the case, 1) The general knowledge of COVID-19 
is very knowledgeable(Mean 4.94, S.D. 0.91), 2) Knowledge of the COVID-19 pandemic has 
a high level of knowledge(Mean 6.43, S.D. 0.64) 3) The causes of COVID-19 at moderate 
level (Mean 3.84, S.D. 0.77) 4) Covid-19 contact issues at moderate level (Mean 4.77, 
S.D. 0.72)  5) Symptoms of COVID-19 gave moderate knowledge (Mean 6.86, S.D. 1.29) 
and 6) Treatment guidelines for COVID-19 has moderate knowledge (Mean 3, S.D. 0.92). 
While behavioral sections revealed that the samples were prophylactic against COVID-19.  
Behavioral sections that the samples were prophylactic against COVID-19 at good level 
(Mean 12.39, S.D. 1.26). In case of considering by individuals, the samples were found to 
have good COVID-19 prevention behaviors in all cases. 78.92 percentage of samples showed 
of the least practical were regular exercises for ≥ 30 minutes, behaved at moderate level.
	 The results of this study can be implemented as a guide to propose a policy of 
knowledge about COVID-19 prevention to organize courses and prepare students for 
professional experience practice in hospitals and communities.
Keywords: Knowledge, Prevention behaviors, COVID-19

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา
	 สถานการณ์ปัจจบุนัประเทศไทยและทัว่โลก
มีการแพร่ระบาดของ COVID-19 จากรายงานของ

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ณ วันที่ 

16 ตุลาคม 2564 พบการแพร่ระบาดไปใน 223 
ประเทศมีจ�ำนวนผู้ติดเชื้อ 240,805,482 ราย  
ผู้เสียชีวิต จ�ำนวน 4,904,130 ราย โดยประเทศ
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ที่พบผู ้ติดเชื้อสูงสุด ได้แก่ สหรัฐอเมริกา 
45,738,585 ราย อินเดีย 34,052,687 ราย  
บราซิล 21,627,476 ราย สหราชอาณาจักร 
8,361,651 ราย และรัสเซีย 7,925,176 ราย 
ส่วนประเทศไทยอยู่ในล�ำดับท่ี 24 พบผู้ติดเชื้อ 
1,772,838 ราย พบผู้ติดเชื้อรายใหม่ จ�ำนวน 
10,648 ราย เสียชีวิตแล้ว 18,205 ราย รักษา
หายแล้วจ�ำนวน 1,647,255 ราย(1) พื้นที่จังหวัด
อุบลราชธานี พบผู้ป่วยยืนยัน 20,030 ราย  
เสียชีวิตแล้ว 152 คน อ�ำเภอวารินช�ำราบ จังหวัด
อุบลราชธานี พบผู้ป่วย 2,693 ราย(2) 
	 ป ัจจุบันประเทศไทยประสบปัญหา 
เกีย่วกบัโรคโควดิ 19 (COVID-19) มาอย่างต่อเนือ่ง
และทวีความรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ พบการระบาดใน 
ทุกจังหวัดในประเทศไทย และเข้าสู่การระบาด
ระลอกที่สาม ซึ่งโรคดังกล่าวถือเป็นโรคติดต่อร้าย
แรงทีเ่กิดจากเช้ือไวรสั สามารถตดิต่อระหว่างคนสู่
คนอย่างรวดเร็ว และเมื่อมีอาการแล้วท�ำให้ระบบ
หายใจ โดยเฉพาะปอดท�ำหน้าท่ีผิดปกติไปอาจ
ก่อให้เกิดการเสียชีวิตตามมา และนโยบายการ
ป้องกันควบคุมโรคของประเทศโดยให้ประชาชน
งดการเดินทาง โรงเรียน ห้างร้านหรือสถานที ่
เส่ียงต่อการรวมกลุ่มของคนที่จะรวมตัวกันให้ 
ปิดท�ำการ ซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุข สังคม และ
ส่งผลต่อเศรษฐกิจที่ส�ำคัญของประเทศไทยอยู่
ในขณะนี้ และจังหวัดอุบลราชธานีก็เป็นพื้นท่ี
หนึ่งที่ได้รับผลกระทบจากการแพร่ระบาดของ  
โรคโควิด 19 (COVID-19) เนื่องจากมีจ�ำนวนผู้ติด
เชื้อสูง เป็นพื้นที่ควบคุมสูงสุดและเข้มข้น 1 ใน 23 
จังหวัด ซึ่งอยู่ในกลุ่มเดียวกันกับกรุงเทพมหานคร 
ตามค�ำสั่งศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19)  
ที่ 15/2564 ลงวันที่ 15 ตุลาคม 2564(3) ท�ำให้
มีมาตรการป้องกันการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส

โคโรนาท่ีเข้มงวดกว่าจังหวัดกลุ่มอื่นๆ อ�ำเภอ
วารินช�ำราบจังหวัดอุบลราชธานี พบผู้ป่วย 2,693 
ราย นอกจากน้ีจังหวัดอุบลราชธานีได้เน้นย�้ำให้
ประชาชนปฏิบัติตามมาตรการควบคุมป้องกัน
และเฝ้าระวังอย่างเคร่งครัด โดยเฉพาะการงด
กิจกรรมรวมกลุ่มของคนไม่เกิน 50 คน ตาม
ประกาศของ ศบค. การป้องกันตนเองเมื่ออยู่
ร่วมกันในชุมชน การสวมหน้ากากอนามัยหรือ
หน้ากากผ้าตลอดเวลาที่ออกจากบ้าน หมั่นล้าง
มือบ่อยๆ และต้องรักษาระยะห่างทางสังคม ต้อง
ปฏิบัติตามมาตรการและประกาศของจังหวัดและ
ศนูย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19) อย่างเคร่งครัด 
เนือ่งจากจงัหวดัอบุลราชธานเีป็นจงัหวดัขนาดใหญ่ 
มีความส�ำคัญทางด้านเศรษฐกิจและการศึกษา ที่
ส�ำคญัในภมูภิาคอีสานตอนล่าง มนีกัท่องเทีย่วหรอื
ประชาชนจากต่างพื้นที่เดินทางเข้ามาท่องเที่ยง
และศึกษาในพื้นที่จ�ำนวนมาก รวมทั้งคนในพื้นที่
เองกเ็ดนิทางไปท�ำงานทีก่รงุเทพมหานครและพืน้ที่
เสี่ยงอื่นๆ แล้วเดินทางกลับภูมิล�ำเนาจ�ำนวนมาก
เช่นกัน กิจกรรมท่ีมีการเคลื่อนย้ายของประชากร
เหล่านี้ส่งผลให้มีผู้ติดเชื้อโควิด 19 (COVID-19) 
มากขึ้นในช่วงที่ผ่านมา ซึ่งเป็นต้นเหตุที่ส�ำคัญของ
การแพร่ระบาดโรค กล่าวคือ การติดต่อสื่อสาร
ระหว่างคนต่อคนโดยการสัมผัสคนท่ีมเีชือ้โควดิ 19  
ที่ไม่แสดงอาการในการรวมกลุ่มสังสรรค์ดื่มกิน
ในร้านอาหาร วงการพนัน และงานประเพณีท่ีมี 
การรวมกลุ่มคนจ�ำนวนมาก เช่น งานศพ แล้วน�ำ
เชื้อไวรัสโควิด 19 มาแพร่ระบาดไปสู่บุคคลอ่ืน 
ไม่ว่าจะเป็นครอบครัว สถานที่ท�ำงาน เพื่อนใน
ชั้นเรียน และสาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้ประชาชนใน
ประเทศไทย รวมทั้งจังหวัดอุบลราชธานีติดเชื้อ
ไวรัสโควิด 19 (COVID-19) มาจากพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองไม่ถูกวิธี เช่น ผู้ที่เดินทางมาจากพื้นที่



วารสารสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 ปีที่ 20 เล่มที่ 1 เดือนมกราคม-มิถุนายน 256552

เสี่ยงสูงที่มีการระบาดของโรคไม่ยอมกักตัว การ
ไม่ปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำของกระทรวงสาธารณสุข  
ไม่สวมหน้ากากอนามัย ไม่ล้างมือเมื่อหยิบจับ
สิง่ของต่างๆ การใช้สิง่ของร่วมกบัผูอ้ืน่ ตลอดจนยงัมี
การรวมกลุม่ทางสงัคมไม่รกัษาระยะห่าง สิง่เหล่านี ้
ชี้ให้เห็นว่าประชาชนรวมถึงนักศึกษาบางส่วนยัง
ขาดการรบัรู ้ความรูท่ี้ถูกต้อง จงึส่งผลให้มกีารแพร่
ระบาดของโรคในพื้นที่จ�ำนวนมาก
	 วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัด
อุบลราชธานี มีนักศึกษาที่ก�ำลังศึกษาอยู่ 451 คน 
นักศึกษาส่วนใหญ่อาศัยในหอพักวิทยาลัย ซ่ึงม ี
การใช้ชวีติส่วนตวัและการเรยีนร่วมกนั จากข้อมลู
ที่ผ่านมาพบนักศึกษาบางส่วนติดเชื้อ COVID-19  
ท�ำให้วิทยาลัยต้องปรับเปล่ียนจากการเรียน  
on site เป็นระบบ on line จากปัญหาดังกล่าว  
ผู้วิจัยเห็นถึงความส�ำคัญของปัญหาที่เกิดข้ึนจึง
ศกึษาความรูแ้ละพฤติกรรมการปฏบิตัตินเกีย่วกบั 
การป้องกันโรคโควิด 19 (COVID-19) ของ
นักศึกษา: กรณีศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุข 
สริินธร จังหวดัอุบลราชธาน ีเพือ่จะน�ำผลการศกึษา
มาใช้ในการพฒันางานป้องกันควบคมุโรคโควดิ 19 
ในสถานศึกษาดังกล่าว

วัตถุประสงค์
	 1. เพื่อศึกษาความรู้เกี่ยวกับการป้องกัน 
โรคโควิด 19 (COVID-19) ของนักศึกษาวิทยาลัย
การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี
	 2. เพื่อศึกษาพฤติกรรมการป้องกันโรค 
โควิด 19 (COVID-19) ของนักศึกษาวิทยาลัย 
การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงส�ำรวจ  
(Survey Research) ชนิดภาคตัดขวาง (Cross- 

sectional Study) ท�ำการศึกษากับนักศึกษาของ

นักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัด

อบุลราชธาน ีทีก่�ำลงัศกึษาอยูใ่นปีการศกึษา 2564 

จ�ำนวน 4 หลักสูตร 451 คน ก�ำหนดขนาดกลุ่ม

ตัวอย่างโดยการใช้ตารางส�ำเร็จของ Krejci, 

Morgan(4) ระดับความเชื่อมั่น 95% จะได้กลุ่ม

ตัวอย่างจ�ำนวน 223 คน โดยก�ำหนดกลุ่มตัวอย่าง

ตามสัดส่วน (Quota Sampling) ของประชากร

ในแต่ละหลักสูตร และจับสลากรายชื่อจากแต่ละ

หลักสูตรจนได้กลุ่มตัวอย่างครบ ขอความยินยอม

ให้นกัศกึษาท่ีถกูสุม่ตอบแบบสอบถามผ่าน Smart 

phone สแกน QR Code ด้วยตนเองในช่วงวันที่ 

18 – 24 ตุลาคม 2564 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบ 

สอบถาม แบบทดสอบความรู้และแบบประเมิน

พฤติกรรมการปฏิบัติตนเกี่ยวกับการป้องกันโรค 

โควดิ 19 (COVID-19) ทีพ่ฒันามาจากแบบสอบถาม

ความรู้ความเข้าใจและพฤติกรรมการปฏิบัติตน

เกีย่วกบัการป้องกนัโรคโควดิ 19 (COVID-19) ของ

ประชาชนในจังหวัดภูเก็ต(5) โดยผู้วิจัยได้พัฒนา

แบบสอบถามที่ใช้ระบบบันทึกออนไลน์โดยสแกน 

QR Code แล้วเข้าบันทกึข้อมลู แบบสอบถามแบ่ง

ออกเป็น 3 ตอน ได้แก่ ตอนที ่1 แบบสอบถามข้อมลู

เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป ตอนที่ 2 แบบประเมินความรู้

เกีย่วกับการป้องกันโรคโควดิ 19 (COVID-19) เป็น

แบบเลือกตอบถูกผิด (True-False Test) ให้เลือก

ค�ำตอบที่ตรงตามความรู้ มีจ�ำนวน 37 ข้อ โดยมี  

6 ประเดน็ได้แก่ ประเดน็ที ่ 1 ความรู้ทัว่ไปเกีย่วกบั

โควิค 19 ประเด็นท่ี 2 ความรู้เกี่ยวกับการแพร่

ระบาดของเชื้อโควิด 19 ประเด็นที่ 3 สาเหตุของ

การเกิดโรคโควิด 19 ประเด็นที่ 4 การติดต่อของ

โรคโควดิ 19 ประเด็นท่ี 5 อาการของโควดิ 19 และ 



วารสารสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 ปีที่ 20 เล่มที่ 1 เดือนมกราคม-มิถุนายน 2565 53

ประเดน็ที ่ 6 แนวทางการรกัษาโรคโควดิ 19 การ

วดัระดับคะแนนใช้อิงเกณฑ ์ ความรู้เกี่ยวกับการ

ป้องกนัโรคโควิด 19 โดยประยุกต์หลักเกณฑ์ของ 

Bloom(6) โดยแบ่งเกณฑ์คะแนนคนตอบถูกออก

เป็น 3 ระดับได้แก่ ระดับสูง ตอบถูกตั้งแต่ร้อยละ 

80 ขึ้นไป ระดับปานกลาง ตอบถูกตั้งแต่ร้อยละ 

60 - 79 และระดับน้อย ตอบถูกต�่ำกว่าร้อยละ 60  

และตอนที ่3 แบบวดัเกีย่วกบัพฤตกิรรมการปฏิบัติ

ตนเพือ่ป้องกนัโรคโควดิ 19 (COVID-19) เป็นแบบ

เลือกตอบ ปฏิบัติ/ไม่ได้ปฏิบัติ มีจ�ำนวน 13 ข้อ 

โดยแบ่งเกณฑ์ระดับพฤติกรรมออกเป็น 3 ระดับ 

ได้แก่ ระดับดี ปฏิบัติตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป ระดับ

ปานกลาง ปฏิบัติตั้งแต่ร้อยละ 60 - 79 และระดับ

น้อย ปฏิบัติต�่ำกว่าร้อยละ 60 แบบสอบถามมีค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

alpha coefficient) ในตอนที่ 2 และ 3 เท่ากับ 

0.79 และ 0.81 ตามล�ำดับ

	 สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล การวิเคราะห์

ข้อมูลโดยใช้ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผลการศึกษา
	 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ความรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 
(COVID-19) ของนกัศกึษาวทิยาลยัการสาธารณสขุ
สิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี ผู้วิจัยได้น�ำข้อมูลจาก
กลุ่มตัวอย่างที่เก็บรวบรวมมาได้จ�ำนวน 223 ราย 
ผลการศึกษาเป็นดังนี้
	 1. ข้อมูลท่ัวไป ผลการศึกษา พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง ร้อยละ 87.40 
อายุเฉลี่ย 20 ปี และเป็นนักศึกษาหลักสูตร
ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง สาขาเทคนิค
เภสัชกรรม ร้อยละ 34.50 และประกาศนียบัตร
วิชาชีพชั้นสูง สาขาปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย ์
ร้อยละ 29.1 รายละเอียดดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละกลุ่มตัวอย่างผู้ตอบแบบสอบถาม

หลักสูตร กลุ่มตัวอย่างที่ตอบ

แบบสอบถาม

ร้อยละ

1. สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาสาธารณสุขชุมชน 25 11.20

2. สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาทันตสาธารณสุข 56 25.10

3. ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง สาขาวิชาเทคนิคเภสัชกรรม 77 34.50

4. ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง สาขาปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ 65 29.10

                             รวม          223 100.00

	 2. ด้านความรู้เกีย่วกบัการป้องกนัโรคโควดิ 19 

(COVID-19) ของนกัศกึษาวทิยาลยัการสาธารณสขุ

สิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี 

	 ความรู้เก่ียวกับการป้องกันโรคโควิด 19 

(COVID-19) ของนกัศกึษาวทิยาลยัการสาธารณสขุ

สิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี โดยใช้แบบวัด 

ความรูเ้กีย่วกบัการป้องกนัโรคโควดิ 19 (COVID-19) 

จ�ำนวน 37 ข้อ ประกอบด้วย 6 ประเด็นหลัก 

ได้แก่ ประเด็นที่ 1 ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโควิด 19  

ประเด็นที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับการแพร่ระบาดของ
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เชื้อโควิด 19 ประเด็นที่ 3 สาเหตุการเกิดโรคโค

วิด 19 ประเด็นที่ 4 การติดต่อของโรคโควิด 19 

ประเด็นที่ 5 อาการและอาการแสดงของโควิด 19 

ประเด็นที่ 6 แนวทางการรักษาโควิด 19 ผลการ

ศึกษาเป็นดังนี้   

ตารางที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันโรคโควิด 19 (COVID-19) n = 223

ข้อ ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันโรคโควิด 19

ตอบถูก
จำ�นวนคน
(ร้อยละ)

ตอบผิด
จำ�นวนคน
(ร้อยละ)

1 โรคโควิด-19 เกิดจากเชื้อไวรัสโคโรนาที่เป็นไวรัสในวงใหญ่ที่เป็น

สาเหตุของโรคทั้งในสัตว์และคน

180

(80.72)

43

(19.28)

2 ไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 เหมือนไวรัสโรคทางเดินหายใจ

ตะวันออกกลางและโรคซาร์ส

212

(95.06)

11

(4.94)

3 โรค COVID-19 ย่อจาก Coronavirus disease 2019 เป็นโรคติด

เชื้อทางระบบทางเดินหายใจที่เกิดจากไวรัสโคโรนา ซ่ึงมีชื่อทางการ

ว่า SARS-CoV-2

199

(89.23)

24

(10.77)

4 “โควิด 19” คือ ชื่อใหม่อย่างเป็นทางการของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

องค์การอนามยัโลก (WHO) ประกาศชือ่ท่ีเป็นทางการส�ำหรบัใช้เรยีก

โรคทางเดนิหายใจทีเ่กดิจากไวรสัโคโรนาสายพันธุใ์หม่ว่า “โควดิ-ไนน์

ทีน” (COVID-19) โดยชื่อนี้มาจากค�ำย่อในภาษาอังกฤษของค�ำว่า 

โคโรน่าไวรัสและดิซิส (Disease) ที่แปลว่าโรคภัยไข้เจ็บ

210

(94.17)

13

(5.83)

5 ไวรัสโคโรนา (COVID-19) ตัวเลข 19 มาจากจำ�นวนสายพันธ์ของ

เชื้อโรค

158

(70.85)

65

(29.15)

6 เชื้อโควิด-19 สามารถมองเห็นได้ด้วยกล้องจุลทรรศน์ที่ใช้กันโดย

ทั่วไปได้

142

(63.67)

81

(36.33)

7 โรคโควิด-19 สามารถแพร่กระจายผ่านการสัมผัสกับผู้ติดเชื้อผ่าน

ทางละอองเสมหะจากการไอ จาม น�้ำมูก น�้ำลายได้

223

(100.00)

0

(0.00)

8 โรคโควิด-19 สามารถแพร่กระจายไปในอากาศได้ ส่งผลให้เกิดการ

ระบาดไปในวงกว้าง

211

(94.61)

12

(5.39)

9 โรคโควิด-19 เริ่มต้นระบาดครั้งแรกที่เมืองอู่ฮั่น ประเทศจีน 221

(99.10)

2

(0.90)

ค่าเฉลี่ย = 4.94, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.91, ระดับความรู้ = มาก
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10 คนทีติ่ดเชือ้โควดิ-19 สามารถแพรเ่ชือ้ไดใ้นชว่งเวลาของการติดเชือ้ได้
นานกว่าการระบาดของไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 การระบาด
จึงก่อเป็นวงกว้างขวางกว่า และควบคุมยากกว่า

215
(96.41)

8
(3.59)

11 โรคโควิด-19 เริ่มต้นระบาดครั้งแรกที่ประเทศสหรัฐอเมริกา และ
แพร่ระบาดไปยังประเทศอื่นๆ ทั่วโลก

184
(82.51)

39
(17.49)

12 ประชากรทีอ่าศยัอยูใ่นพืน้ท่ีการระบาดของโรคโควดิ-19 (COVID-19) 
มีโอกาสเสี่ยงสูงที่จะติดเชื้อและแพร่เชื้อไปสู่ผู้อื่นได้ง่าย

219
(98.20)

4
(1.80)

13 สาเหตุของโรค COVID-19 เกิดจากการรับประทานอาหารท่ีไม่ถูก
สุขลักษณะหรืออาหารที่แปลกๆ

161
(72.20)

62
(27.80)

14 โรค COVID-19 เกิดจากไวรัสโคโรนา (Corona virus) ที่กลายพันธุ์
ในธรรมชาติเป็นไวรัสสายพันธ์ุใหม่ สืบเนื่องมาจากการท่ีธรรมชาติ
ถูกมนุษย์ทำ�ร้าย

108
(48.43)

115
(51.57)

15 โรค COVID-19 เป็นโรคที่เคยเกิดการระบาดครั้งใหญ่ในอดีต และ
กลับมาระบาดอีกครั้งในปัจจุบัน

150
(67.26)

73
(32.74)

16 โรค COVID-19 มแีหลง่เริม่ตน้มาจากคา้งคาว และกลายพนัธุโ์ดยผา่น
สตัวเ์ปน็ตวักลางกลายเปน็ไวรสัสายพนัธ์ุใหม ่ทีก่อ่โรคในคน และคน
รับเชื้อไวรัสมาแพร่ระบาดระหว่างคนสู่คนมากที่สุด

216
(96.86)

7
(3.14)

17 สาเหตขุองโรคโควิด-19(COVID-19) เกดิจากอณุหภมูขิองโลกเพิม่สูง
ขึ้น ท�ำให้น�้ำแข็งบริเวณขั้วโลกละลาย ส่งผลให้แบคทีเรียหรือไวรัสที่
อยู่ภายใต้น�้ำแข็งเกิดการระเหยกระจายตัวและแพร่ไปยังพื้นที่ต่างๆ 
ในโลก

174
(78.02)

49
(21.98)

18 การทีม่กีารเพิม่ขึน้ของผูติ้ดเช้ือ โควดิ-19 (COVID-19) เปน็ผลมาจาก
พฤติกรรมเสี่ยง และพฤติกรรมที่ไม่ถูกต้อง เช่น ผู้ที่เดินทางกลับมา
จากประเทศที่มีการระบาดของโรค ไม่ปฏิบัติตัวตามคำ�แนะนำ�ของ
กระทรวงสาธารณสุข

216
(96.86)

7
(3.14)

19 โรคโควิด-19 (COVID-19) สามารถติดต่อกันโดยการสัมผัส 42
(18.83)

181
(81.17)

ค่าเฉลี่ย = 6.43, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.64, ระดับความรู้ = มาก

ค่าเฉลี่ย = 3.84, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.77, ระดับความรู้ = ปานกลาง

ข้อ ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันโรคโควิด 19

ตอบถูก
จำ�นวนคน
(ร้อยละ)

ตอบผิด
จำ�นวนคน
(ร้อยละ)
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ข้อ ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันโรคโควิด 19

ตอบถูก
จำ�นวนคน
(ร้อยละ)

ตอบผิด
จำ�นวนคน
(ร้อยละ)

20 โรคโควิด-19 (COVID-19) ไม่สามารถแพร่กระจายผ่านการสัมผัส
กับผู้ติดเชื้อ ผ่านทางละอองเสมหะจากการไอ จาม น�้ำมูกน�้ำลาย ได้

161
(72.19)

62
(27.81)

21 โรคโควิด-19 (COVID-19) เป็นโรคที่อันตรายและแพร่ระบาดไปใน
วงกว้างได้อย่างรวดเร็ว หากได้รับเชื้อ จะสามารถน�ำเชื้อไปติดกับยัง
ผู้อื่นได้ทันที

207
(92.82)

16
(7.18)

22 โรคโควิด-19 สามารถติดต่อกันจากการแพร่กระจายผ่านการสัมผัส
กับผู้ติดเชื้อ ผ่านทางละอองเสมหะจากการไอ จาม น�้ำมูกน�้ำลาย ได้

221
(99.10)

2
(0.90)

23 โรคโควิด-19 สามารถแพร่ทางละอองจากระบบทางเดินหายใจของ
ผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยไอ หรือมีอาการอ่ืน เช่น ไข้หรืออ่อนเพลีย ผู้ป่วย
จ�ำนวนมากมีอาการเพียงเล็กน้อยโดยเฉพาะในระยะเริ่มแรก จึงมี
ความเป็นไปได้ที่จะติดเชื้อ COVID-19 จากผู้ป่วยท่ีไอเล็กน้อยและ
ไม่รู้สึกป่วยได้

217
(97.30)

6
(2.70)

24 โรคโควิด19 รวมถึงไวรัสอื่นท่ีทำ�ให้ติดเชื้อที่ทางเดินหายใจ เข้าสู่
ร่างกายโดยทาง “ปาก จมูก ตา” โดยที่ไวรัสจะเข้าไปเกาะติดและ
เข้าไปแบ่งตัวในเซลล์ของเยื่อบุทางเดินหายใจ

216
(96.86)

7
(3.14)

25 อาการของผู้ป่วยโควิด-19 อาการทั่วไปคล้ายไข้หวัดใหญ่ได้แก่ มีไข้
สูง ไอ หายใจลำ�บาก

221
(99.10)

2
(0.90)

26 ผู้ป่วยโควิด-19 ส่วนใหญ่เสียชีวิตเนื่องจากระบบหายใจล้มเหลว
เนื่องจากปอดถูกทำ�ลาย

218
(97.75)

5
(2.25)

27 ผู้ที่ได้รับเชื้อโควิด-19 จะแสดงอาการทันทีเมื่อได้รับเชื้อ 176
(78.92)

47
(21.08)

28 ผู้ที่ได้รับเชื้อโควิด-19 จะไม่แสดงอาการจนกว่าจะพ้นระยะฟักตัว
ของเชื้อ

206
(92.37)

17
(7.63)

29 ระยะฟักตัวของโรคโควิด-19 มีระยะเวลา 1-14 วัน 212
(95.06)

11
(4.94)

30 มีไข้สูงมากกว่า 37.5 องศาเซลเซียส ไอ, เจ็บคอ, คร่ันเน้ือคร่ันตัว, 
อ่อนเพลีย, หายใจเหนื่อยหอบ หายใจลำ�บาก เป็นอาการโดยทั่วไป
ของไข้หวัดเท่านั้น

104
(46.63)

119
(53.37)

ค่าเฉลี่ย = 4.77, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.72, ระดับความรู้ = ปานกลาง
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ข้อ ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันโรคโควิด 19

ตอบถูก
จำ�นวนคน
(ร้อยละ)

ตอบผิด
จำ�นวนคน
(ร้อยละ)

31 ผู้ที่ได้รับเชื้อโควิด-19 บางรายที่ไม่แสดงอาการใดๆ สามารถรักษา
ตัวเองจนหายได้เอง

162
(72.64)

61
(27.36)

32 การกักตัวเพื่อสังเกตอาการเริ่มป่วย ซึ่งใช้กับผู้ที่เข้าข่ายการเสี่ยงติด
เชื้อมีระยะเวลาในการกักตัว 7 วัน

112
(50.22)

111
(49.78)

33 อาการรนุแรงทีส่ดุทีพ่บจากโคโรนาไวรสั คือ อาการไตวายเฉียบพลนั 119
(53.36)

104
(46.64)

34 การรกัษาโรคโควดิ-19 ในระยะแรกไมม่ยีารักษา ทำ�ไดเ้พยีงการรักษา
ตามอาการเท่านั้น

211
(94.61)

12
(5.39)

35 ปัจจุบันมีวัคซีนที่ใช้สำ�หรับป้องกันและรักษาโรคโควิด-19 แล้ว 192
(85.20)

33
(14.80)

36 การมีระบบภูมิคุ้มกันที่มาก สามารถช่วยรักษาโรคโควิด-19
(COVID-19)ได้โดยไม่จำ�เป็นต้องรับประทานยา

124
(55.60)

99
(44.40)

37 การรักษาผู้ป่วยโรคโควิด-19 ท่ีสามารถทำ�ได้ทันทีอีกวิธีหนึ่ง คือ 
การนำ�พลาสมาจากผู้ป่วยโรค COVID-19 ที่หายแล้ว นำ�ไปใช้รักษา
ผู้ป่วยอาการรุนแรงได้

144
(64.57)

79
(35.43)

ค่าเฉลี่ย = 3, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.92, ระดับความรู้ = ปานกลาง

ภาพรวมทั้ง 6 ประเด็น

ค่าเฉลี่ย = 29.87, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 2.63, ระดับความรู้ = มาก

ค่าเฉลี่ย = 6.86, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 1.29, ระดับความรู้ = ปานกลาง

	 จากตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์ความรู ้
เกีย่วกบัการป้องกนัตนเองจากการตดิเชือ้โควดิ 19 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้เก่ียวกับ 
การป้องกันโรคโควิด 19 โดยมีคะแนนความรู้ใน 
ภาพรวมอยู่ในระดับมาก (Mean=29.87, 
SD.=2.63) เมื่อวิเคราะห์รายประเด็นและรายข้อ
พบว่า
	 ประเด็นที่ 1 ด้านความรู้ท่ัวไปเกี่ยวกับ 
โรคโควิด 19 กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ในภาพรวม
เกี่ยวกับความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคโควิด 19 อยู่ใน

ระดับมาก (Mean=4.94, S.D.=0.91) และเมื่อ
พิจารณารายข้อพบว่าข้อท่ีกลุ่มตัวอย่างตอบถูก
มากที่สุดได้แก่ ไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 
เหมอืนไวรสัโรคทางเดนิหายใจตะวนัออกกลางและ
โรคซาร์ส (ร้อยละ 95.06) มคีวามรูอ้ยูใ่นระดบัมาก 
และข้อที่กลุ่มตัวอย่างตอบผิดมากที่สุด ได้แก่ เชื้อ
โควิด-19 สามารถมองเห็นได้ด้วยกล้องจุลทรรศน์ 
ที่ใช้กันโดยทั่วไปได้ ตอบผิด (ร้อยละ 36.33)  
มีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง 
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	 ประเด็นที่ 2 ด้านความรู้เก่ียวกับการแพร่
ระบาดของโรคโควิด 19 กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ใน
ภาพรวมเกี่ยวกับการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 
อยู่ในระดับมาก (Mean=6.43, S.D.=0.64)  และ
เมือ่พจิารณารายข้อพบว่าข้อทีก่ลุม่ตวัอย่างตอบถกู
มากทีส่ดุ ได้แก่ โรคโควดิ 19 สามารถแพร่กระจาย
ผ่านการสัมผัสกับผู้ติดเชื้อผ่านทางละอองเสมหะ
จากการไอ จาม น�้ำมูก น�้ำลายได้ (ร้อยละ 100)  
มีความรู้อยู่ในระดับมาก และข้อท่ีกลุ่มตัวอย่าง
ตอบผิดมากที่สุด ได้แก่ สาเหตุของโรค COVID-19 
เกิดจากการรับประทานอาหารท่ีไม่ถูกสุขลักษณะ
หรืออาหารที่แปลกๆ ตอบผิด (ร้อยละ 27.80)  
มีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง 
	 ประเด็นท่ี 3 ด้านสาเหตุการเกิดโรค 
โควิด 19 กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ในภาพรวมเก่ียว
กับสาเหตุการเกิดโรคโควิด 19 อยู่ในระดับปาน
กลาง (Mean=3.84, S.D.=0.77) และเมือ่พจิารณา 
รายข้อพบว่าข้อที่กลุ่มตัวอย่างตอบถูกมากที่สุด 
(ร้อยละ 96.86) ได้แก่ การที่มีการเพิ่มขึ้นของ
ผู้ติดเชื้อโควิด 19 (COVID-19) เป็นผลมาจาก
พฤติกรรมเส่ียง และพฤติกรรมที่ไม่ถูกต้อง เช่น 
ผู้ที่เดินทางกลับมาจากประเทศที่มีการระบาด
ของโรค ไม่ปฏิบัติตัวตามค�ำแนะน�ำของกระทรวง
สาธารณสุข มีความรู้ระดับมาก และข้อที่กลุ่ม
ตัวอย่างตอบผิดมากที่สุด ได้แก่ โรคโควิด 19 
(COVID-19) เกิดจากไวรสัโคโรนา (Corona virus) 
ที่กลายพันธุ์ในธรรมชาติเป็นไวรัสสายพันธุ์ใหม่  
สืบเนื่องมาจากการที่ธรรมชาติถูกมนุษย์ท�ำร้าย 
ตอบผิด (ร้อยละ 51.57) มีความรู้อยู่ในระดับน้อย
	 ประเดน็ที ่ 4 ด้านการตดิต่อของโรคโควดิ 19 
กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ในภาพรวมเกี่ยวกับการ
ติดต่อของโรคโควิด 19 อยู่ในระดับปานกลาง 
(Mean=4.77, S.D.=0.72) และเมื่อพิจารณา 
รายข้อพบว่าข้อที่กลุ่มตัวอย่างตอบถูกมากที่สุด 
(ร้อยละ 99.10) ได้แก่ โรคโควิด 19 สามารถติดต่อ
กันจากการแพร่กระจายผ่านการสัมผัสกับผู้ติด

เชื้อ ผ่านทางละอองเสมหะจากการไอ จาม น�้ำมูก
น�้ำลาย ได้ มีความรู้อยู่ในระดับมาก และข้อที่กลุ่ม
ตัวอย่างตอบผิดมากที่สุด (ร้อยละ 81.17) ได้แก่  
โรคโควิด 19 (COVID-19) สามารถติดต่อกัน 
โดยการสัมผัส มีความรู้อยู่ในระดับน้อย 
	 ประเด็นที่ 5 ด้านความรู้เกี่ยวกับอาการของ
โรคโควิด 19 กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ในภาพรวม 
เกี่ยวกับอาการของโรคโควิด 19 อยู่ในระดับ 
ปานกลาง (Mean=6.86, S.D.=1.29) และเมื่อ
พิจารณารายข้อพบว่าข้อท่ีกลุ่มตัวอย่างตอบถูก
มากที่สุด (ร้อยละ 99.10) ได้แก่ อาการของผู้ป่วย
โควิด 19 อาการทั่วไปคล้ายไข้หวัดใหญ่ได้แก่ มีไข้
สงู ไอ หายใจล�ำบาก มคีวามรูอ้ยูใ่นระดบัมาก และ
ข้อท่ีกลุ่มตัวอย่างตอบผิดมากท่ีสุด (ร้อยละ 53.37) 
ได้แก่ มีไข้สูงมากกว่า 37.5 องศาเซลเซียส ไอ  
เจ็บคอ ครั่นเนื้อครั่นตัว อ่อนเพลีย หายใจเหนื่อย 
หอบ หายใจล�ำบาก เป็นอาการโดยทั่วไปของ 
ไข้หวดัเท่านัน้ กลุม่ตวัอย่างมคีวามรูอ้ยูใ่นระดบัน้อย 
	 ประเด็นที่ 6 ด้านความรู้เกี่ยวกับแนวทาง
การรักษาของโรคโควิด 19 กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ 
ในภาพรวมเกี่ยวกับแนวทางการรักษาของโรค 
โควิด 19 อยู่ในระดับปานกลาง (Mean=3, 
S.D.=0.92) และเมือ่พจิารณารายข้อพบว่าข้อทีก่ลุม่
ตัวอย่างตอบถูกมากท่ีสุด (ร้อยละ 94.61) ได้แก่ การ
รักษาโรคโควิด 19 ในระยะแรกไม่มียารกัษา ท�ำได้
เพียงการรักษาตามอาการเท่านั้น มีความรู้อยู่ใน
ระดับมาก และข้อที่กลุ่มตัวอย่างตอบผิดมากที่สุด  
(ร้อยละ 44.40) ได้แก่ การมีระบบภูมิคุ้มกันที่มาก 
สามารถช่วยรักษาโรคโควิด 19 (COVID-19) ได ้
โดยไม่จ�ำเป็นต้องรับประทานยา ตอบผิด มีความรู้
อยูใ่นระดบัน้อย ทัง้นีก้ลุม่ตวัอย่างมคีวามรู้เกีย่วกบั
การป้องกันโรคโควิด 19 (COVID-19) ภาพรวมอยู่
ในระดับมาก (Mean=29.87, SD.=2.63)
	 3. พฤติกรรมการป้องกนัการแพร่ระบาดของ
โรคโควิด 19 (COVID-19) ของนักศึกษาวิทยาลัย
การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี
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ตารางที่ 3  พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 (COVID-19)  n=223

ปฏิบัติ
จำ�นวน (ร้อยละ)

1 การป้องกันเชื้อ (COVID-19) ที่ดีและง่ายที่สุดสำ�หรับบุคคลทั่วไป คือ 
การใส่หน้ากากอนามัย

222 (99.55)

2 การเว้นระยะห่างจากผู้ป่วยติดเชื้อหรือผู้ที่มีอาการอย่างน้อย 1 เมตร 220 (98.65)

3 การสวมหน้ากากอนามัยทุกครั้งเมื่อไม่สบายหรือออกจากบ้าน 221 (99.10)

4 ล้างมือให้สม�่ำเสมอด้วยสบู่ หรือแอลกอฮอล์เจลอย่างน้อย 20 วินาที 
ความเข้มข้นของแอลกอฮอล์ไม่ต�่ำกว่า 70%

218 (97.76)

5 เมื่อมีอาการเกี่ยวกับทางเดินหายใจ ให้สวมใส่หน้ากากอนามัย หลีกเลี่ยง
การไปทำ�งานหรือเข้าเรียนในสถานศึกษา

223 (100.00)

6 การล้างมืออย่างถูกวิธี (7 ขั้นตอน) ทุกครั้ง 203 (91.03)

7 การหลีกเลี่ยงเข้าไปยังสถานที่มีคนพลุกพล่านหรือแออัด 221 (99.10)

8 การรับประทานอาหารที่ปรุงสุกใหม่ๆ ด้วยความร้อน 222 (99.55)

9 การออกกำ�ลังกายเป็นประจำ�ครั้งละไม่น้อยกว่า 30 นาที 176 (78.92)

10 การใช้ช้อนกลางประจำ�ตัวเมื่อต้องรับประทานอาหารร่วมกับผู้อื่น 205 (91.93)

11 การเว้นระยะห่าง 1-2 เมตร เมื่อต้องมีการพูดคุยกับบุคคลอื่น 218 (97.76)

12 การเปลี่ยนเสื้อผ้าหรือการอาบน�้ำทันที เมื่อกลับมาจากข้างนอก 197 (88.34)

13 การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์เพื่อเป็นการสร้างภูมิต้านทานให้แก่
ร่างกาย

221 (99.10)

ค่าเฉล่ีย = 12.39, ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน = 1.26, ระดับพฤติกรรม = ดี

ข้อที่ พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 (COVID-19)

	 จากตารางที่ 3 ผลการศึกษาพฤติกรรมการ
ป้องกันการแพร่ระบาดของโควิด 19 (COVID-19) 
ของนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร 
จังหวดัอบุลราชธาน ีพบว่ากลุม่ตวัอย่างมพีฤตกิรรม
การปฏิบัติตนในการป้องกันการแพร่ระบาดของ
โรคโควิด 19 (COVID-19) ภาพรวมอยู่ในระดับดี  
(Mean=12.39,S.D=1.26) โดยเม่ือพิจารณา 
รายข้อ พบว่า นักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุข 
สรินิธร จงัหวดัอบุลราชธาน ีมพีฤตกิรรมการปฏบิตัิ
ตนและการปฏิบัติตนเกี่ยวกับการป้องกันการแพร่
ระบาดของโรคโควดิ 19 (COVID-19) อยูใ่นระดบัดี                

3 ล�ำดับแรก ได้แก่ เมื่อมีอาการเกี่ยวกับทางเดิน
หายใจ ให้สวมใส่หน้ากากอนามัย หลีกเลี่ยงการ
ไปท�ำงานหรือเข้าเรียนในสถานศึกษา (ร้อยละ 
100.00) การป้องกันเชื้อ (COVID-19) ที่ดีและง่าย
ทีส่ดุส�ำหรบับคุคลทัว่ไป คอื การใส่หน้ากากอนามยั  
(ร้อยละ 99.55) และการรับประทานอาหารที่ปรุง
สกุใหม่ๆ ด้วยความร้อน (ร้อยละ 99.55) ตามล�ำดบั  
และพฤติกรรมที่ปฏิบัติน้อยที่สุด (ร้อยละ 78.92) 
คอื การออกก�ำลงักายเป็นประจ�ำครัง้ละไม่น้อยกว่า 
30 นาที มีพฤติกรรมอยู่ในระดับปานกลาง 
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สรุปและอภิปรายผล
	 ผลการวิจัยครั้งนี้มีข้อค้นพบท่ีเป็นประเด็น
ส�ำคัญซึ่งจะน�ำเสนอตามวัตถุประสงค์การวิจัย 
ดังน้ี ค่าเฉลี่ยระดับความรู้เกี่ยวกับโรคโควิด 19 
ของนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร 
จังหวัดอุบลราชธานี ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก 
อภิปรายได้ว่า การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 
(COVID-19) ซึ่งเป็นโรคอุบัติใหม่ที่เพิ่งพบครั้งแรก
ที่เมืองอู่ฮั่น มณฑลหูเป่ยสาธารณรัฐประชาชนจีน 
ในช่วงปลายปี 2019 นั้น การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร
ซ่ึงมีอยู่มากมายอาจแตกต่างกันไปไม่ว่าจะเป็น
ข้อมูลที่ได้มาจาก กระทรวงสาธารณสุขไทย ศูนย์
ควบคุมและป้องกันโรคระบาดของสหรัฐ (CDC) 
และองค์การอนามัยโลก (WHO)(7) และปัจจุบัน
นักศึกษาสามารถเข้าถึงสื่อได้ง่ายผ่านระบบ 
Internet โทรศัพท์มือถือ จึงอาจท�ำให้มีความรู้
เก่ียวกับไวรัสชนิดนี้อย่างชัดเจนในระดับมาก ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของจันทิมา ห้าวหาญ และ
พรรณวดี ข�ำจริง(5) ที่ศึกษาความรู้ความเข้าใจและ
พฤติกรรมการปฏิบัติตนเกี่ยวกับการป้องกันโรค
โควิด 19 ของประชาชนในจังหวัดภูเก็ต พบว่า
ประชาชนในจังหวัดภูเก็ตมีความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับ 
โรคโควิด 19 อยู่ในระดับมาก แต่เมื่อพิจารณา 
รายข้อพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 29.15 ความรู้
ความเข้าใจผดิว่าไวรสัโคโรนา (COVID-19) ตวัเลข 
19 มาจากจ�ำนวนสายพันธ์ของเชื้อโรค ร้อยละ 
36.33 ที่มีความรู้ความเข้าใจผิดว่าเชื้อโควิด-19 
สามารถมองเห็นได้ด้วยกล้องจุลทรรศน์ที่ใช้กัน 
โดยทั่วไปได้ และกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 27.80  
ยังขาดความรู้ความเข้าใจผิดเก่ียวกับอาการของ
โรคโควิด 19 ว่าสาเหตุของโรค COVID-19 เกิด
จากการรบัประทานอาหารทีไ่ม่ถกูสขุลักษณะหรอื
อาหารที่แปลกๆ กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 32.74 มี

ความรู้ความเข้าใจผิดว่าโรค COVID-19 เป็นโรค
ที่เคยเกิดการระบาดครั้งใหญ่ในอดีตและกลับมา 
ระบาดอีกครั้งในปัจจุบัน ร้อยละ21.98 มีความ
รู้ความเข้าใจผิดว่าสาเหตุของโรคโควิด-19
(COVID-19) เกิดจากอุณหภูมิของโลกเพิ่มสูง
ขึ้น ท�ำให้น�้ำแข็งบริเวณข้ัวโลกละลาย ส่งผลให้ 
แบคทีเรียหรือไวรัสที่อยู ่ภายใต้น�้ำแข็งเกิด 
การระเหยกระจายตัวและแพร่ไปยังพื้นที่ต่างๆ
ในโลก ร้อยละ 27.81 มีความรู้ความเข้าใจผิด
ว่าโรคโควิด-19 (COVID-19) ไม่สามารถแพร่
กระจายผ่านการสัมผัสกับผู้ติดเชื้อ ผ่านทาง
ละอองเสมหะจากการไอ จาม น�้ำมูกน�้ำลาย ได ้
ร้อยละ 21.08 มีความรู้ความเข้าใจผิดว่าผู้ท่ี
ได้รับเชื้อโควิด-19 จะแสดงอาการทันทีเมื่อ
ได้รับเชื้อ ร้อยละ 27.36 มีความรู้ความเข้าใจ
ผิดว่าผู้ที่ได้รับเชื้อโควิด-19 บางรายที่ไม่แสดง 
อาการใดๆ สามารถรักษาตัวเองจนหายได้เอง  
โดยทั้งหมดที่กล่าวมา กลุ่มตัวอย่างมีความรู้อยู่ใน
ระดับปานกลาง 
	 ส่วนความรู้เกีย่วกบัการป้องกนัโรคโควดิ 19 
(COVID-19) มีกลุ่มตัวอย่างมีความรู้อยู่ในระดับ
น้อย ดังนี้ ร้อยละ 51.57 มีความรู้ความเข้าใจผิด
ว่าโรค COVID-19 เกิดจากไวรัสโคโรนา (Corona 
virus) ที่กลายพันธุ์ในธรรมชาติเป็นไวรัสสายพันธุ์
ใหม่ สืบเน่ืองมาจากการที่ธรรมชาติถูกมนุษย์
ท�ำร้าย ร้อยละ 81.17 มีความรู้ความเข้าใจผิด
ว่าโรคโควิด-19 (COVID-19) สามารถติดต่อกัน 
โดยการสัมผัส ร้อยละ 53.37 มีความรู้ความเข้าใจ
ผิดว่า มไีข้สงูมากกว่า 37.5 องศาเซลเซยีส  ไอ, เจบ็
คอ, ครั่นเนื้อครั่นตัว,อ่อนเพลีย, หายใจเหนื่อย
หอบ หายใจล�ำบาก เป็นอาการโดยทั่วไปของ 
ไข้หวดัเท่านัน้ ร้อยละ 49.78 มคีวามรูค้วามเข้าใจผดิ 
ว่าการกักตัวเพื่อสังเกตอาการเริ่มป่วย ซึ่งใช้กับ 
ผู้ที่เข้าข่ายการเส่ียงติดเช้ือมีระยะเวลาการกักตัว  
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7 วัน ร้อยละ 46.64 มีความรู้ความเข้าใจผิดว่า
อาการรุนแรงทีสุ่ดทีพ่บจากโคโรนาไวรัส คอื อาการ
ไตวายเฉียบพลัน และกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 44.40 
มีความรู้ความเข้าใจผิดว่าระบบภูมิคุ้มกันของ
ร่างกายไม่มีความจ�ำเป็นในการช่วยรักษาโคโรนา
ไวรัส ทั้งนี้ในประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างมีความรู้น้อย 
ส่วนใหญ่พบในประเดน็ด้านอาการของโรคโควดิ 19 
อาจเนื่องมาจากในมิติด้านอาการของโรคจะต้อง 
มีความเข้าใจที่ถูกต้องและจะถูกสื่อสารจาก 
กรมควบคุมโรคและกรมการแพทย์ซ่ึงการสื่อสาร
ด้านน้ีอาจจะยังอยู่ในวงการแพทย์ที่เป็นผู้รักษา
การสื่อสารกับประชาชนยังน้อย ประกอบกับใน
เรื่องอาการของโคโรนาไวรัสจะมีการเปลี่ยนแปลง
บ่อยขึน้อยูกั่บสายพนัธุ์โรค และความรูค้วามเข้าใจ
ผิดว่าการกักตัวเพื่อสังเกตอาการใช้เวลา 7 วัน  
ซึ่งความเป็นจริงตามประกาศของ ศบค.ให้กักตัว  
14 วนั และ การเข้าใจผดิว่าโรคโควดิ-19 (COVID-19) 
สามารถตดิต่อกนัโดยการสมัผสัโดยละเลยไม่คิดถงึ
การติดต่อทางระบบทางเดินหายใจ  ในประเด็นนี้
มคีวามส�ำคัญอย่างยิง่ส�ำหรบัการปฏบัิตเิพราะการ
เข้าใจผิดจะท�ำให้กลุ่มตัวอย่างเสี่ยงต่อการรับและ
แพร่กระจายเชื้อได้ง่ายเกิดการระบาดของโรคเมื่อ
การปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง
	 2. ส�ำหรับค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกัน 
โรคโควดิ-19 ในภาพรวมอยูใ่นระดบัด ี(Mean=12.39, 
S.D=1.26) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ  
ดรัญชนก พันธ์สุมา และพงษ์สิทธิ์ บุญรักษา(8) 

ที่ท�ำการศึกษาความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมการ
ป้องกันโควิด 19 ของประชาชนในต�ำบลปรุใหญ ่
อ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา ที่พบว่ากลุ่ม 
ตัวอย่างร้อยละ 72.40 มีพฤติกรรมการป้องกัน 
โควิด 19 อยู่ในระดับดี การศึกษาของบงกช  
โมระสกลุ และพรศริ ิพนัธสี(9) ความรู้และพฤตกิรรม
การป้องกันโรคโควิด 19 ของนักศึกษาพยาบาล 

ช้ันปีท่ี 1 วิทยาลัยนานาชาติเซนต์เทเรซา และ
วิทยาลัยเซนต์หลุยส์ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 อยู่ในระดับดี
และปานกลาง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากระบบบริหาร
จัดการทางด้านสาธารณสุขของประเทศไทยมี
ประสทิธภิาพมาก มกีารเผยแพร่ให้ประชาชนทราบ
เกีย่วกบัแนวทางปฏบิตักิารป้องกนัการแพร่ระบาด
ของโรคโควดิ 19 ทัง้ในระดบัส่วนกลางจนถงึระดับ
ชุมชน ซึ่งมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 
(อสม.) ครอบคลุมอยู่ทั่วประเทศช่วยดูแลและ 
ขับเคลื่อนให้ประชาชนปฏิบัติตามมาตรการ
ของรัฐในการมีพฤติกรรมป้องกันการติดเช้ือ
อย่างเคร่งครัด จะมีโอกาสในการพัฒนาในด้าน
พฤติกรรมการออกก�ำลังกายเป็นประจ�ำครั้งละ
ไม่น้อยกว่า 30 นาที ซึ่งกลุ่มตัวอย่างยังมีระดับ
พฤติกรรมอยู่ในระดับปานกลาง

ข้อเสนอแนะ
	 สถาบันการศึกษาสามารถน�ำผลการวิจัยนี้
เป็นแนวทางในการก�ำหนดเชิงนโยบายเพื่อให้ม ี
การสอดแทรกเนื้อหาความรู้เก่ียวกับการป้องกัน
โรคโควิด 19 ในการจัดการเรียนการสอนใน
หลักสูตร ส่วนในเชิงปฏิบัติการควรจัดอบรม 
หรือจัดกิจกรรมต่างๆ เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคโควิด 19 ให้กับนักศึกษาในวิทยาลัย
การสาธารณสขุสรินิธร จงัหวดัอบุลราชธานีให้มาก
ยิ่งขึ้น เพื่อให้นักศึกษาสามารถป้องกันการติดเชื้อ 
โควิด 19 ได้ โดยเฉพาะเมื่อต้องออกฝึก
ประสบการณ์วิชาชีพในโรงพยาบาล หน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิตลอดจนในชุมชน และควรม ี
การศึกษาประเมินผลสัมฤทธิ์ของการจัดการ
เรียนการสอนที่สอดแทรกเนื้อหาความรู้เกี่ยวกับ 
การป้องกันโรคโควิด 19 และประเมินพฤติกรรม
การป้องกันโรคโควิด 19
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยแบบภาคตัดขวางนี้เพื่อศึกษา  (1) คุณลักษณะส่วนบุคคลและปัญหาส่วนบุคคล  (2) ภาวะ
ความเครียด และ (3) อิทธิพลของปัจจัยส่วนบุคคล ปัญหาส่วนบุคคลต่อภาวะความเครียดของบุคลากร
สาธารณสุขในอ�ำเภอปราณบุรี จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ในช่วงวิกฤตโควิด-19 ของประเทศไทย โดยศึกษา
ในบุคลากรสาธารณสขุในอ�ำเภอปราณบุร ีท้ังในโรงพยาบาล ส�ำนกังานสาธารณสขุอ�ำเภอและโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างรวมทั้งสิ้น 295 คน ใช้เครื่องมือในการศึกษาเป็นแบบประเมิน
ความเครียด ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของแบบประเมินภาวะสุขภาพจิตของบุคลากรสาธารณสุขในภาวะวิกฤต 
โควิด-19 ในการส�ำรวจของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วย
ค่าสถิติ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุ 
	 ผลการศึกษาพบว่า (1) คุณลักษณะส่วนบุคคลของบุคลากรสาธารณสุขส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  
ปฏบิตังิานในโรงพยาบาล สถานภาพเป็นข้าราชการ จบการศกึษาระดบัปรญิญาตร ีอายกุารท�ำงานน้อยกว่า 
10 ปี ปัญหาส่วนบุคคลที่ก่อให้เกิดความเครียด พบว่า ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจาก ปัญหาเศรษฐกิจมากที่สุด 
รองลงคือ ปัญหาการท�ำงาน ปัญหาสขุภาพ และปัญหาครอบครวั  ตามล�ำดบั (2) บคุลากรสาธารณสขุส่วน
ใหญ่อยู่ในกลุ่มเครียดน้อย รองลงมาคือ เครียดปานกลาง และ (3) ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะความเครียด
ในช่วงวิกฤตโควิด-19 ของบุคลากรสาธารณสุขในอ�ำเภอปราณบุรี จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ในช่วงวิกฤต
โควิด-19 ในประเทศไทย คือ อายุ ปัญหาสุขภาพ และปัญหาการท�ำงาน มีอิทธิพลต่อภาวะความเครียด
ค�ำส�ำคัญ : ความเครียด, ช่วงวิกฤต, บุคลากรสาธารณสุข, โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

Abstract
	 This cross-sectional research aimed to study: (1) personal characteristics and  
problems; (2) stress conditions; and (3) influence of personal factors and problems on 
the stress conditions, all among public health personnel in Pran Buri district, Prachuap 
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Khiri Khan province during the COVID-19 crisis in Thailand. The study involved all 295 
public health personnel in the community hospital, the district public health office and 
subdistrict health promoting hospitals in Pran Buri district. The study instrument was 
the stress assessment form which was part of the mental health assessment or survey 
of health personnel during Thailand’s COVID-19 crisis undertaken by the Prachuap Khiri 
Khan Provincial Public Health Office. Data analysis was performed for quantitative data 
to determine frequencies, percentages, means, standard deviations, and multiple linear 
regression. 
	 The results indicated that, among the study participants: (1) concerning personal 

characteristics, most of them were female government officials working in hospitals,  
graduated with a bachelor’s degree, and had less than 10 years of service; their stress 
conditions were mostly caused by economic problems, followed by work-related  
problems, health problems and family problems, respectively; (2) regarding stress levels,  
most of them were in the less stressful group, followed by moderate stress; and  
(3) the factors affecting their stress conditions during the COVID-19 crisis were age, health  
problems and work-related problems.
Keywords: Stress, Crisis, Public health personnel, Coronavirus Disease 2019

บทน�ำ
	 ในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด-19 ซึ่งเป็นโรค
อุบัติ ใหม่ ที่เกิดขึ้นและส่งผลกระทบไปทั่วโลก 
รวมถงึประเทศไทย บคุลากรสขุภาพเป็นกลุม่บคุคล
ที่ต้องให้บริการใกล้ชิดกับผู้ที่มีความเสี่ยงติดเชื้อ
หรอืผูต้ดิเชือ้จ�ำนวนมาก ส่งผลให้เกดิความเหนือ่ย
ล้าทั้งด้านร่างกายและจิตใจ เกิดความเครียด เช่น 
กลัวการติดเชื้อ กังวลเรื่องการใช้ชีวิต ไม่สามารถ
คาดเดาสถานการณ์ว่าจะจบลงเมื่อไหร่ อีกทั้งเพิ่ม
โอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ท�ำให้เกิดความรู้สึก
อึดอัด คับข้องใจ หวาดกลัว วิตกกังวล เครียด 
และบางคร้ังต้องประสบเหตุการณ์สูญเสีย ผู้ป่วย 
ทีด่แูลหรอืคนใกล้ชดิ การช่วยเหลอืบุคลากรสขุภาพ
ด้วยการสร้างเสริมสุขภาวะและ ความเข้มแข็ง
ทางใจจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ และจะต้องบูรณาการไป

กับกระบวนการท�ำงานรับมือสถานการณ์ การ
ระบาดของโรคโดยจะต้องมีแนวทางการดูแล 
ช่วยเหลือ การเฝ้าระวงัติดตาม การประเมนิสภาวะ
สุขภาพจิต ภาวะหมดไฟ และสุขภาวะบุคลากร
สุขภาพอย่างต่อเนื่อง องค์กรจ�ำเป็นต้องจัดเตรียม
ระบบ การดูแลช่วยเหลือที่พร้อมให้บริการเพื่อ
ให้บุคลากรของหน่วยงานสามารถเข้าถึงบริการ
สุขภาพจิตและรับบริการช่วยเหลือทางสังคมจิตใจ
ที่มีประสิทธิภาพได้ทันท่วงทีเมื่อต้องการ(1) 

 	 การรักษาชีวิตท�ำได้โดยลดการแพร่ระบาด
ให้ได้กล่าวคือ ท�ำให้ยอดของผู้ติดเชื้อมีจ�ำนวน
น้อย “Flattening the Curve” เพ่ือให้ระบบ
สาธารณสุขในประเทศสามารถรองรับผู้ป่วยไป 
และในเวลาเดียวกัน ก็ท�ำการเพิ่มศักยภาพของ
ระบบสาธารณสุข ท�ำให้สามารถรองรับผู้ป่วยได้
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มากขึ้น เช่น การเพิ่มจ�ำนวนเตียงในโรงพยาบาล 
หรือการสร้างโรงพยาบาลสนาม รวมทั้งการเพิ่ม
อุปกรณ์ช่วยชีวิต เช่น เครื่องช่วยหายใจ เป็นต้น 
และในระยะยาว การแพร่ระบาดจะไม่เกิดขึ้นเมื่อ
มวีธิรีกัษาและป้องกนัโรคด้วยยาและวคัซนีในเวลา
เดียวกัน เพ่ือให้ประชาชนยังสามารถด�ำรงชีวิตได้
อย่างเป็นปกตมิากทีส่ดุในภาวะทีเ่ศรษฐกจิ ถดถอย  
(ซ่ึงอาจมีอัตราการหดตัวทางเศรษฐกิจมากถึง 
ร้อยละ 8 ถึงร้อยละ 13) รัฐบาลอาจต้องมีการ
เยียวยา และช่วยเหลือประชาชน รวมทั้งธุรกิจที่
ได้รับผลกระทบจากมาตรการปิดเมือง และเตรียม
มาตรการในการกลับไปใช้ชีวิตตามปกติ เมื่อการ
ระบาดเลยจุดสูงสุดไปแล้ว สุดท้าย คือเตรียม
มาตรการ ฟ้ืนฟเูศรษฐกจิเมือ่การระบาดสิน้สดุลง(2) 
	 วิกฤตดังกล่าวได้ส่งผลกระทบต่อคนทั้งโลก
ท้ังในด้านสุขภาพ สังคม เศรษฐกิจและการเมือง
อย่างไม่เคยมีมาก่อน  ในส่วนของบุคลากรสุขภาพ
เองก็ได้รับผลกระทบเช่นเดียวกัน และยังมีภาระ
งานที่เพิ่มขึ้นอย่างมาก ท้ังการเตรียมการป้องกัน
และการรับบริการผู้ติดเชื้อ จ�ำนวนผู้เส่ียงติดเชื้อ
และจ�ำนวนติดเชื้อที่เพิ่มขึ้น ข้อจ�ำกัดในการดูแล
รักษาทั้งเวชภัณฑ์ อุปกรณ์ป้องกันการติดเช้ือที่
บคุลากรสขุภาพ ส่วนใหญ่ไม่คุน้เคย และไม่ช�ำนาญ
ในการดูแลรักษาโรคติดเช้ือนี้ ซึ่งยังไม่มีวิธีการ
รักษาที่ชัดเจน อีกทั้งความเสี่ยงที่เพิ่มเป็นเท่าทวี
ในฐานะด่านหน้าที่ต้องเผชิญกับโรคโควิด-19 ก่อ
ให้เกดิความเครยีด ความเหนือ่ยล้าต่อบคุลากรมาก
ยิ่งขึ้น(3) 
	 สถานการณ์ความเครยีดในบคุลากรสาธารณสขุ 
ในช่วงภาวะวิกฤตโควิด-19 โดยกรมสุขภาพจิต 
สุ่มตัวอย่างบุคลากรสุขภาพทั่วประเทศตามเขต
สุขภาพ ครั้งที่หนึ่ง (วันที่ 12-18 มีนาคม 2563) 
จ�ำนวน 605 คน และครั้งที่สองจ�ำนวน 578 คน 
(วนัที ่30 มีนาคม ถงึ วนัที ่5 เมษายน 2563) พบว่า 

ในระยะเวลาสองสปัดาห์ผ่านไประดบัความเครยีด
ของบุคลากรเพิ่มขึ้น ความเครียดระดับปานกลาง
จากร้อยละ 24.0 ในการส�ำรวจครั้งที่ 1 เพิ่มเป็น
ร้อยละ 34.8 ในครั้งที่ 2 และความเครียดระดับ
มากและมากที่สุดจากร้อยละ 6.4 เป็นร้อยละ 7.9  
ตามล�ำดับ แต่ภาวะหมดไฟจากความเหนื่อยล้า 
ทางอารมณ์ รู้สึกหมดพลังสูญเสียพลังทางใจ ยัง
แตกต่างกันเพียงเล็กน้อย เนื่องจากเพ่ิงเป็นระยะ
เริ่มต้นของการระบาดของโรคโควิด-19 ปัญหา
เหล่านีล้้วนเป็นความท้าทายในการจัดการการแพร่
ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่ต้องค�ำนึงถึง
การดูแลช่วยเหลือสังคมจิตใจผู้เกี่ยวข้องทั้งหมด 
โดยบูรณาการเข้ากับระบบการจัดการการแพร่
ระบาดตั้งแต่แรก โดยให้บุคลากรด้านสุขภาพจิต
ท้ังจากองค์กรและสหวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องเข้ามาม ี
ส่วนร่วมจัดการภาวะวิกฤตนี้อย่างต่อเน่ือง เพื่อ
ให้การป้องกันและดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยและญาติ 
บุคลากรสุขภาพและประชาชนที่ได้รับผลกระทบ
ให้สามารถคงความเข้มแข็งทางจิตใจ มีพลังและ
ความหวังที่จะฝ่าข้ามวิกฤตไปได้อย่างมีสุขภาวะ(4)

	 การศึกษาของ Jianbo Lai และคณะ ที่
ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับสุขภาพจิตในบุคลากร
สาธารณสุขในช่วงที่มีวิกฤติโควิด-19 ของประเทศ
จีน เก็บข้อมูลจากแพทย์และพยาบาล รวม 
1,830 คน พบว่า เพศ ประเภทของโรงพยาบาล 
ต�ำแหน่งงาน สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า  ภาวะวิตก
กังวล   ต�ำแหน่งงานสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับ 
เพศ ประเภทของโรงพยาบาล ต�ำแหน่งงาน พื้นที่ 
สัมพันธ์กบัความเครียดในการปฏบิติังาน(5) ส่วนใน
ประเทศไทยในช่วงแรกๆ ของการเกิดการระบาด
ของโรคโควิด-19 ยังไม่พบการศึกษา ซึ่งในขณะ
นั้นสถานการณ์ในจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ พบว่า
มีผู้ป่วยติดเชื้อโควิด-19 ในอ�ำเภอปราณบุรีและ
อ�ำเภอหัวหิน ในโรงพยาบาลปราณบุรีมีผู้ป่วยติด
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เชื้อโควิด-19 เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ใน
ช่วงเดือน มีนาคม พ.ศ.2563 อย่างต่อเนื่อง ท�ำให้
บุคลากรสาธารณสุขในอ�ำเภอปราณบุรี ต้องรับ
ภาระในการดแูลผูป่้วย ผูท้ีอ่ยูใ่นกลุม่เสีย่งทีใ่กล้ชดิ
กับผู้ป่วย และมีภาระงานที่หนักเพิ่มขึ้น ก่อให้เกิด
ความเครยีดในการท�ำงาน การศกึษาวจิยัเรือ่งภาวะ
ความเครียดของบุคลากรสาธารณสุขในช่วงวิกฤติ
โควิด-19 ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการดูแลรักษา  
ส่งเสริม ป้องกันและแก้ปัญหาด้านสุขภาพจิตให้
กบับคุลากรสาธารณสขุทุกระดบัท่ีมบีทบาทส�ำคญั
ในระบบสุขภาพ 

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1. เพ่ือศึกษาคุณลักษณะส่วนบุคคลและ
ปัญหาส่วนบุคคล ของบุคลากรสาธารณสุขใน
อ�ำเภอปราณบุรี จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ในช่วง
วิกฤตโควิด-19 ของประเทศไทย
	 2. เพื่อศึกษาภาวะความเครียด ของ
บุคลากรสาธารณสุขในอ�ำเภอปราณบุรี จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ ในช่วงวิกฤตโควิด-19 ของ
ประเทศไทย
	 3. เพื่อศึกษาอิทธิพลของปัจจัยส่วนบุคคล 
ปัญหาส่วนบุคคล ต่อภาวะความเครียดของ
บุคลากรสาธารณสุขในอ�ำเภอปราณบุรี จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ ในช่วงวิกฤตโควิด-19 ของ
ประเทศไทย

วิธีการศึกษา
	 การวจัิยแบบภาคตัดขวาง (cross sectional  
study) น้ีศึกษาในประชากรที่เป็นบุคลากร
สาธารณสุขในอ�ำเภอปราณบุรี  จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ จ�ำนวน 295 คน ได้แก่ บุคลากร
ในโรงพยาบาลปราณบุรี บุคลากรในโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลทั้ง 7 แห่งของอ�ำเภอ

ปราณบุรี ประกอบด้วยโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบลเขาจ้าว โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ต�ำบลโรงสูบ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
หนองตาเมือง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล
ห้วยแสลงพันธ์ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล
ปราณบรุ ีโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลปากน�ำ้
ปราณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลวังก์พง  
และบุคลากรในส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ
ปราณบุรี โดยศึกษาทุกหน่วยประชากร ซึ่งส�ำรวจ
ตั้งแต่ 1 เมษายน 2563 ถึง 15 พฤษภาคม 2563
	 เครื่องมือในการการเก็บข้อมูล ใช้แบบ
ประเมินภาวะสุขภาพจิตของบุคลากรสาธารณสุข
ในภาวะวิกฤตโควิด-19 ผ่าน google form  
จัดท�ำโดยศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินด้านการ
แพทย์และสาธารณสุข ส�ำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์โดยมีส่วนประกอบของ
แบบประเมินความเครียด ST5 อ้างอิงจากแบบ
วัดความเครียดฉบับศรีธัญญา (ST-5) พัฒนาโดย
อรวรรณ ศิลปะกิจ(6) มีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
เท่ากับ 0.86 โดยข้อมูลที่ได้ประกอบด้วย ปัจจัย
ด้านบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ กลุ่มงาน สถานภาพ
การจ้างงาน ต�ำแหน่ง สถานที่ปฏิบัติงาน ระดับ
การศึกษา อายุการท�ำงาน ปัญหาส่วนบุคคล และ
ข้อค�ำถาม 5 ข้อจากแบบประเมินความเครียด 
(ST-5) พัฒนาโดยอรวรรณ ศิลปกิจ เป็นแบบที่ใช้
วัดความเครียดจ�ำนวน 5 ข้อ เพื่อประเมินอาการ
บคุคลหรือความรู้สึกทีเ่กดิขึน้กบับคุคลในระยะช่วง 
2-4 สัปดาห์ที่ผ่านมา โดยจะแบ่งการประเมินเป็น  
4 ระดบัคอื แทบไม่ม ีก�ำหนดเป็นค่า 0 คะแนน เป็น
ครั้งคราว ก�ำหนดเป็นค่า 1 คะแนน บ่อย ๆ ครั้ง 
ก�ำหนดเป็นค่า 2 คะแนน และเป็นประจ�ำ ก�ำหนด
เป็นค่า 3 คะแนน และน�ำข้อทั้งหมดมาคิดคะแนน
รวมซึ่งจะมีค่าตั้งแต่ 0 – 15 คะแนน และจ�ำแนก
ภาวะเครียดเป็น 3 กลุ่มคอื กลุ่มทีไ่ม่มคีวามเครียด 
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<4 คะแนน สงสัยว่ามีปัญหาความเครียด 5 – 7 
คะแนน และน่าจะป่วยด้วยความเครียด ≥ 8 
คะแนน
	 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยค่าสถิต ิ 
ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน และ 
การวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุ 
	 งานวิจัยได้ผ่านการรับรองพิจารณาจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาล
ประจวบคีรีขันธ์  

ผลการศึกษา
	 บุคลากรสาธารณสุขอ�ำเภอปราณบุรี 
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ประกอบด้วยโรงพยาบาล
ปราณบุรี โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  
7 แห่ง ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ 1 แห่ง พบว่า 
ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของเจ้าหน้าที่ทั้งหมด 295 
คน พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 245 คน (ร้อยละ 
83.1) อายุเฉลี่ย 38.8 ปี ส่วนใหญ่เป็นข้าราชการ 
จ�ำนวน 105 คน (ร้อยละ 35.6) ลูกจ้างชั่วคราว  
90 คน (ร้อยละ 30.8) พนักงานกระทรวง
สาธารณสุข 89 คน (ร้อยละ 30.2) ท�ำงานกลุ่ม
งานพยาบาลในโรงพยาบาลจ�ำนวน 60 คน  
(ร้อยละ 20.3) ท�ำงานกลุม่งานบรหิารในโรงพยาบาล

จ�ำนวน 52 คน ตามล�ำดับ (ร้อยละ 17.6) ต�ำแหน่ง
ส่วนใหญ่เป็นพนกังานบริการ 91 คน (ร้อยละ 30.5) 
นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุข/ 
ผู้ช่วยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 67 คน (ร้อยละ 22.7) 
พยาบาลวิชาชีพ 59 คน (ร้อยละ 20.0) จบการ
ศึกษาระดับปริญญาตรี 158 คน (ร้อยละ 53.6)  
รองลงมาคือมัธยมศึกษาตอนปลาย 77 คน  
(ร้อยละ 26.1) ปวส. 44 คน (ร้อยละ 14.9) ท�ำงาน
ในโรงพยาบาลปราณบุรี จ�ำนวน 233 คน (ร้อยละ  
79) รองลงมาคือ รพ.สต.ปราณบุรี 20 คน 
(ร้อยละ 6.8) ท�ำงานในสาธารณสขุอ�ำเภอปราณบรีุ 
6 คน (ร้อยละ 2) อายกุารท�ำงานเฉลีย่ 10.8 ปี อายุ
การท�ำงาน น้อยกว่า 10 ปี 174 คน (ร้อยละ 58.9) 
10-20 ปี 66 คน (ร้อยละ 22.4) มากกว่า 20 ปี  
55 คน (ร้อยละ 18.6)  
	 ปัญหาส่วนบคุคลทีม่ผีลท�ำให้เกดิความเครยีด 
พบว่า ส่วนใหญ่มีปัญหา 197 คน (ร้อยละ 66.8)  

โดยมีสาเหตุมาจาก ปัญหาเศรษฐกิจมากที่สุด  
120 คน (ร้อยละ 40.7) ปัญหาการท�ำงาน 99 คน 
(ร ้อยละ 33.6) ปัญหาครอบครัว 49 คน 
(ร้อยละ 16.6) ปัญหาสุขภาพ 56 คน (ร้อยละ 19) 
ปัญหาชีวิตส่วนตัว 2 คน (ร้อยละ 0.7) (ดังตาราง
ที่ 1)

ตารางที่ 1 แสดงปัญหาส่วนบุคคลของบุคลากรสาธารณสุขอ�ำเภอปราณบุรี จังหวัดประจวบคีรีขันธ ์
(n=295)

ปัญหาส่วนบุคคล จำ�นวน ร้อยละ

ปัญหาสุขภาพ 56 19.0

ปัญหาเศรษฐกิจ 120 40.7

ปัญหาการทำ�งาน 99 33.6

ปัญหาครอบครัว 49 16.6

ปัญหาชีวิตส่วนตัว 2 0.7
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	 ผลการวิเคราะห์ระดับความเครียด จ�ำแนก
รายข้อ พบว่า ส่วนใหญ่บุคลากรฯ มีปัญหา
ความเครียดบางครั้ง จ�ำนวน 4 ใน 5 ข้อ ในเรื่อง
มีปัญหาการนอน นอนไม่หลับ นอนมาก มีสมาธิ

น้อยลง หงดุหงดิ กระวนกระวาย ว้าวุน่ใจ และรูส้กึ
เบือ่หน่าย/เซง็ ยกเว้นเรือ่งการไม่อยากพบปะผูค้น
ที่ส่วนใหญ่ตอบว่า แทบไม่มีความเครียด (ร้อยละ 
44.7) ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2  สภาวะที่เกี่ยวข้องกับความเครียดของบุคลากรสาธารณสุข

	 จากการประเมินระดับความเครียด จ�ำแนก
เป็น 4 กลุ่ม คือ เครียดน้อย เครียดปานกลาง 
เครียดมาก เครียดมากที่สุด พบว่าส่วนใหญ่อยู่ใน
กลุ่มเครียดน้อย 141 คน (ร้อยละ 47.8) เครียด

ตารางที่ 3  ผลการประเมินระดับความเครียด (n=295)

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

1. มีปัญหาการนอน 
   นอนไม่หลับ นอนมาก

77 26.1 140 47.5 60 20.3 18 6.1

2. มีสมาธิน้อยลง 77 26.1 151 51.2 59 20.0 8 2.7

3. หงุดหงิด
กระวนกระวาย ว้าวุ่นใจ

84 28.5 163 55.3 34 11.5 14 4.7

4. รู้สึกเบื่อหน่าย เซ็ง 52 17.6 145 49.2 76 25.8 22 7.5

5. ไม่อยากพบปะผู้คน 132 44.7 111 37.6 41 13.9 11 3.7

ข้อคำ�ถาม
แทบไม่มี บางครั้ง บ่อยครั้ง เป็นประจำ�

ปานกลาง 99 คน (ร้อยละ 33.6) เครียดมาก 30 
คน (ร้อยละ 10.2) เครียดมากที่สุด 25 คน (ร้อย
ละ 8.5) คะแนนความเครียดเฉลี่ย 4.99 คะแนน 
(ดังตารางที่ 3)

	 ผลการวิเคราะห์ bivariate โดยใช้สถิติ 
linear regression พบว่าปัจจัยส่วนบุคคลที่ม ี
ผลต่อความเครียดของบคุลากรสาธารณสขุ อ�ำเภอ
ปราณบุรี จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ได้แก่ ปัจจัย

จำ�นวน ร้อยละ

 เครียดน้อย (0-4 คะแนน) 141 47.8

 เครียดปานกลาง (5-7 คะแนน) 99 33.6

 เครียดมาก (8-9 คะแนน) 30 10.2

 เครียดมากที่สุด (10-15 คะแนน) 25 8.5

      = 4.99, S.D. = 3.04, Median = 5, Min = 0, Max  =15

 
ตารางที่ 3  ผลการประเมินระดับความเครียด (n=295) 

 จ านวน ร้อยละ 
เครียดน้อย (0-4 คะแนน) 141 47.8 
เครียดปานกลาง (5-7 คะแนน) 99 33.6 
เครียดมาก (8-9 คะแนน) 30 10.2 
เครียดมากที่สุด (10-15 คะแนน) 25 8.5 
x = 4.99, S.D. = 3.04, Median = 5, Min = 0, Max  =15 

 
 ผลการวิเคราะห์ bivariate โดยใช้สถิติ linear regression พบว่าปัจจัยส่วนบุคคลที่มีผลต่อ
ความเครียดของบุคลากรสาธารณสุข อ าเภอปราณบุรี จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ได้แก่ ปัจจัยด้านอายุ พบว่าอายุ
มากกว่า 45 ปีขึ้นไปมีคะแนนความเครียดต่ ากว่าอายุน้อยกว่า 45 ปีขึ้นไป 1.07  คะแนน (95% CI:-1.81,-
0.34, p-value = 0.004) และปัจจัยด้านกลุ่มงาน พบว่ากลุ่มงานหลักมีคะแนนความเครียดสูงกว่ากลุ่มงาน
สนับสนุน 0.91 คะแนน (95% CI: 0.16,1.79, p-value = 0.019) ด้านปัญหาส่วนบุคคลที่มีผลท าให้เกิด
ความเครียด พบว่า ปัญหาที่มีผลต่อความเครียดของบุคลากรสาธารณสุข อ าเภอปราณบุรี จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ ได้แก่ ปัญหาด้านสุขภาพ ปัญหาเศรษฐกิจ ปัญหาการท างาน ปัญหาครอบครัว มีความสัมพันธ์
กับความเครียดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตทิี่ระดับ 0.05 (ดังตารางที่ 4) 
 
ตารางที่ 4  แสดงการวิเคราะห์ปัจจัยส่วนบุคคลและปัญหาส่วนบุคคลที่มีผลต่อความเครียดของบุคลากร

สาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี (n = 295) 
 

ปัจจัย 
 
n 

ความเครียด 
Mean S.D. Mean 

Difference 
95% CI p-value 

   1. เพศ 
- ชาย 
- หญิง  

   2. อายุ 
- < 45 ปี 
- 45 ปีขึ้นไป 

   3. กลุ่มงาน 
- กลุ่มงานสนับสนุน 
- กลุ่มงานหลัก 

  4. สถานภาพการจ้างงาน 
- ไม่ใช่ข้าราชการ 
- ข้าราชการ 

  5. การศึกษา 
- ปริญญาตร ี

 
50 
245 

 
200 
95 
 

226 
69 
 

190 
105 

 
158 
77 

 
4.58 
5.07 

 
5.34 
4.26 

 
4.76 
5.74 

 
4.87 
5.20 

 
5.14 
4.79 

 
3.15 
3.02 

 
3.03 
2.94 

 
3.00 
3.06 

 
2.88 
3.31 

 
3.17 
2.71 

 
0 

0.49 
 
0 

-1.07 
 
0 

 0.91 
 
0 

0.33 
 
0 

-0.35 

 
 

-0.44, 1.42 
 
 

-1.81,-0.34 
 
 

0.16,1.79 
 
 

-0.40,1.05 
 
 

-1.14,0.50 

0.29 
 
 

0.004 
 
 

0.019 
 
 

0.38 
 
 

0.78 
 
 

ด้านอายุ พบว่าอายุมากกว่า 45 ปีขึ้นไปมีคะแนน
ความเครียดต�่ำกว่าอายุน้อยกว่า 45 ปีขึ้นไป 
1.07   คะแนน (95% CI:-1.81,-0.34, p-value  
= 0.004) และปัจจัยด้านกลุ่มงาน พบว่ากลุ่ม 
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ตารางที่ 4  แสดงการวิเคราะห์ปัจจัยส่วนบุคคลและปัญหาส่วนบุคคลที่มีผลต่อความเครียดของบุคลากร
สาธารณสุขอ�ำเภอปราณบุรี (n = 295)

งานหลักมีคะแนนความเครียดสูงกว่ากลุ่มงาน
สนับสนุน 0.91 คะแนน (95% CI: 0.16,1.79, 
p-value = 0.019) ด้านปัญหาส่วนบุคคลที่
มีผลท�ำให้เกิดความเครียด พบว่า ปัญหาที่มี
ผลต่อความเครียดของบุคลากรสาธารณสุข  

อ�ำเภอปราณบุรี จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ได้แก ่
ปัญหาด้านสุขภาพ ปัญหาเศรษฐกิจ ปัญหาการ
ท�ำงาน ปัญหาครอบครัว มีความสัมพันธ์กับ
ความเครยีดอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิทีร่ะดับ 0.05 
(ดังตารางที่ 4)

ความเครียด

ปัจจัย n Mean S.D. Mean 95% CI p-value

Difference

1. เพศ 0.29

   -  ชาย 50 4.58 3.15 0

   -  หญิง 245 5.07 3.02 0.49 -0.44, 1.42

2. อายุ 0.004

   -  < 45 ปี 200 5.34 3.03 0

   -  45 ปีขึ้นไป 95 4.26 2.94 -1.07 -1.81,-0.34

3. กลุ่มงาน 0.019

   -  กลุ่มงานสนับสนุน 226 4.76 3.00 0

   -  กลุ่มงานหลัก 69 5.74 3.06 0.91 0.16,1.79

4. สถานภาพการจ้างงาน 0.38

   -  ไม่ใช่ข้าราชการ 190 4.87 2.88 0

   -  ข้าราชการ 105 5.20 3.31 0.33 -0.40,1.05

5. การศึกษา 0.78

   -  ปริญญาตรี 158 5.14 3.17 0

   -  มัธยมปลาย 77 4.79 2.71 -0.35 -1.14,0.50

  -  ปวช./ปวส. 53 4.92 3.16 -0.22 -1.17,0.74

   -  ปริญญาโท 7 4.29 2.93 -0.88 -3.17,1.47
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ความเครียด

ปัจจัย n Mean S.D. Mean 95% CI p-value

Difference

6. สถานที่ปฏิบัติงาน 0.92

   -  โรงพยาบาล 233 5.00 3.00 0

   -  รพ.สต. 56 4.98 3.07 -0.02 -0.90,0.88

   -  สสอ. 6 4.50 4.51 -0.50 -2.99,1.98

7. สายวิชาชีพ 0.72

   -  สายงานสนับสนุน 102 4.90 2.91 0

   -  สายวิชาชีพหลัก 193 5.04 3.11 0.13 -0.60,0.87

8. ระยะเวลาปฏิบัติงาน 0.69

   -  น้อยกว่า  10  ปี 174 4.91 2.99 0

   -  10 - 20 ปี 66 5.27 2.87 0.36 -0.51,1.23

   -  มากกว่า  20  ปี 55 4.89 3.41 -0.02 -0.95,0.91

9. ปัญหาสุขภาพ 0.001

   -  ไม่มี 239 4.69 2.92 0

   -  มี 56 6.29 3.23 1.55 0.68,2.43

10. ปัญหาเศรษฐกิจ 0.012

   -  ไม่มี 175 4.62 3.14 0

   -  มี 120 5.52 2.82 0.90 0.19,1.61

11. ปัญหาการทำ�งาน <0.001

   -  ไม่มี 196 4.37 2.92 0

   -  มี 99 6.21 2.91 1.84 1.13,2.54

12. ปัญหาครอบครัว 0.007

   -  ไม่มี 246 4.78 3.08 0

   -  มี 49 6.06 2.51 1.29 0.36,2.21

13. ปัญหาชีวิตส่วนตัว 0.996

   -  ไม่มี 293 4.98 3.04 0

   -  มี 2 5.00 1.24 0.01 -4.24, 4.26
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	 ผลการวิเคราะห์ multivariate โดย
ใช้วิธี stepwise ของปัจจัยส่วนบุคคลและ
ปัญหาส่วนบุคคลท่ีมีผลต่อความเครียดของ
บุคลากรสาธารณสุขอ�ำเภอปราณบุรี จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ พบว่าเมื่อควบคุมปัจจัยอื่นๆ ที่
มีอิทธิพลร่วม พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อความเครียด
ได้แก่ อายุ ปัญหาสุขภาพ ปัญหาการท�ำงาน 

โดย บุคลากรสาธารณสุขที่มีปัญหาสุขภาพจะมี
ความเครียดมากกว่าบุคลากรที่ไม่มีปัญหา 0.15 
คะแนน บุคลากรสาธารณสุขที่มีปัญหาการท�ำงาน
จะมีความเครียดมากกว่าบุคลากรท่ีไม่มีปัญหา 
0.26 คะแนน บุคลากรที่อายุน้อยกว่า 45 ปีจะมี
ความเครียดมากกว่าคนที่อายุตั้งแต่ 45 ปีขึ้นไป 
0.15 คะแนน (ดังตารางที่ 5)

ตารางท่ี 5   แสดงการวเิคราะห์ปัจจยัส่วนบุคคลและปัญหาส่วนบคุคล ทีม่ผีลต่อความเครยีดของบุคลากร
สาธารณสุขอ�ำเภอปราณบุรี (n = 295) โดยวิธี stepwise

ความเครียด

ตัวแปร n Mean S.D. VIF p-value

Un
adjusted

Adjusted* 95% CI

ปัญหาสุขภาพ 0.009

 -  ไม่มี 239 4.69 2.92 0 0

 -  มี 56 6.29 3.23 1.13 0.15 0.28, 1.98 1.035

ปัญหาการทำ�งาน <0.001

 -  ไม่มี 196 4.37 2.92 0 0

 -  มี 99 6.21 2.91 1.67 0.26 0.97, 2.37 1.029

อายุ 0.006

 -  45 ปีขึ้นไป 95 4.26 2.94 0 0

 -  น้อยกว่า 45 ปี 200 5.34 3.03 0.98 0.15 0.28, 1.68 1.006

Mean Difference

หมายเหตุ: * คือค่า mean difference ที่มีการควบคุมตัวแปรที่มีอิทธิพลร่วม ซึ่งได้แก่ ปัญหาสุขภาพ  
	 	        ปัญหาการท�ำงาน และอายุ
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วิจารณ์ผล
	 จากการศึกษาน้ี พบว่า อายุ เป็นปัจจัยท่ีมี 
ผลต่อความเครยีด ของบุคลากรสาธารณสขุ อ�ำเภอ
ปราณบุรี จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ อายุต้ังแต่ 45 
ปีขึ้นไปมีความเครียดต�่ำกว่าคนที่มีอายุน้อยกว่า  
45 ปี อาจเป็นสาเหตุจากการที่มีประสบการณ์ใน
การท�ำงานมานาน มีความสามารถในการจัดการ
กับความเครียดได้ดีกว่า สรุปได้ว่าปัจจัยด้านอาย ุ
มีอิทธิพลต่อความเครียดของบุคลากรสาธารณสุข 
อ�ำเภอปราณบรุ ีจงัหวดัประจวบครีขัีนธ์ สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Suyi Yang และคณะ(7) ศึกษา
ความเครียดและภาวะหมดไฟของบุคลากร
สาธารณสุขท่ีท�ำงานด้านสุขภาพจิตในประเทศ
สิงคโปร์ 220 คน พบว่าบุคลากรสาธารณสุขมี
ความเครียดอยู่ในระดับสูง ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ความเครยีด คือ อายตุ�ำ่กว่า 25 ปี ประสบการณ์ใน
การท�ำงานทีน้่อยกว่า 5 ปี รายได้ต่อปีอยูใ่นระดบัต�ำ่
	 นอกจากนั้นพบว่ากลุ่มงานเป็นปัจจัยท่ีมีผล
ต่อความเครียดของบุคลากรสาธารณสุข อ�ำเภอ
ปราณบรุ ีจงัหวดัประจวบครีขัีนธ์ โดยกลุม่งานหลกั
มีความเครียดมากกว่ากลุ่มงานสนับสนุน อธิบาย
ได้จากกลุ่มงานหลักจะประกอบไปด้วย แพทย ์
พยาบาล นักเทคนิคการแพทย์ ซึ่งกลุ่มบุคลากร
เหล่านี้ต้องท�ำงานโดยตรงกับผู้ป่วย ให้การดูแล
รักษา ตรวจวินิจฉัย มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
จากผู้ป่วยเนื่องจากการสัมผัสเลือด ส่ิงคัดหล่ัง
จากตัวผู้ป่วย และต้องเข้าเวรนอกเวลาราชการ  
โรงพยาบาลปราณบุรี ซึ่งรับผู้ป่วยโควิด-19 ไว ้
รักษาในโรงพยาบาล ต้องใช้บุคลากรกลุ ่ม 
การพยาบาลจ�ำนวนมากผลดัเปล่ียนกนัขึน้เวร และ
แพทย์ที่ต้องเข้าตรวจเย่ียมอาการผลัดเปลี่ยนกัน
รายวัน ในส่วนของงานเทคนคิการแพทย์ จะต้องรบั
สิ่งส่งตรวจในผู้ป่วยที่สงสัยทั้งเลือด เสมหะ ท�ำให้
ปริมาณงานเพิ่มมากกว่าช่วงท่ีไม่มีการระบาดของ

โรค สอดคล้องกับการศึกษาของ Xin Shen และ
คณะ(8) ศึกษาความเครียดทางจิตใจของพยาบาล
ที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนักของมณฑลอู่ฮั่น 
ประเทศจีน พบว่า พยาบาลท่ีปฏบิติังานท่ีด่านหน้า
มีภาระงานหนัก อ่อนเพลีย มีความเสี่ยงต่อการติด
เชื้อ ต้องเผชิญกับความกังวล ความไม่เข้าใจของ 
ผู้ป่วยและญาติ ไม่ได้ติดต่อกับผู้คน รู้สึกโดดเดี่ยว 
เกิดความเครียดขึ้น โดยเฉพาะพยาบาลจบใหม่ที่
ยังขาดประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยหนัก(8) และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Mariela Mosheva 
และคณะ(9) ศึกษาความเครียดของแพทย์ในช่วงที่
มีการระบาดทั่วโลกของ COVID 19 พบว่าแพทย์
มีความรู้สึกเหนื่อยล้า กังวลว่าจะติดเชื้อ กังวลว่า
จะน�ำเชื้อไปแพร่ให้คนในครอบครัว มีปัญหาเรื่อง
การนอนหลับ แพทย์ผู้ปฏิบัติงานพยายามหลีก
เลี่ยงการติดต่อกับครอบครัวเนื่องจากกลัวว่าจะ
น�ำเชื้อไปแพร่ให้ จะยิ่งเป็นการท�ำให้แพทย์นั้นเกิด
ความเครียดและวติกกงัวลสงูขึน้ และการท่ีต้องเข้า
เวรติดต่อกันท�ำให้มีปัญหาเรื่องการนอนหลับ
	 อย่างไรก็ตามปัจจัยด้าน เพศ สถานภาพ
การจ้างงาน การศึกษา สถานท่ีปฏิบัติงาน สาย
วิชาชีพ ระยะเวลาปฏิบัติงาน ไม่มีความสัมพันธ์
กับความเครียดของบุคลากรสาธารณสุข อ�ำเภอ
ปราณบุรี จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ซึ่งแตกต่างจาก
การศึกษาของ Li-Ping Chou และคณะ(10)  ศึกษา
ปัจจัยที่มีผลกับความเครียดและภาวะหมดไฟจาก
การท�ำงานในโรงพยาบาลทั่วไปของไต้หวัน พบ
ว่าความเครียดจากการท�ำงานท�ำให้เกิดภาวะ
หมดไฟในกลุ่มลูกจ้างในโรงพยาบาล ปัจจัยที่มี
ผลต่อความเครียด ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการ
ศึกษา ต�ำแหน่งงาน จ�ำนวนชั่วโมงในการท�ำงาน 
ความเครียดของตัวงาน การสนับสนุนทางสังคม
	 จากการศึกษาพบว่าปัญหาส่วนบุคคลมีผล
ท�ำให้เกิดความเครียดของบุคลากร ได้แก่
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	 1) ปัญหาสุขภาพ เป็นปัจจัยด้านปัญหาที่มี
ผลท�ำให้เกดิความเครยีด ของบคุลากรสาธารณสขุ 
อ�ำเภอปราณบุรี จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ โดยกลุ่ม
ที่มีปัญหามีความเครียดมากกว่ากลุ่มที่ไม่มี ปัญหา
สุขภาพมีได้หลากหลาย เช่น โรคประจ�ำตัว โรคไม่
ติดต่อเร้ือรัง ความไม่ปลอดภัยในชีวิต ในช่วงที่มี
การระบาดของโควิด-19 เป็นที่ทราบกันว่าบุคคล
ที่มีโรคประจ�ำตัวเช่น เบาหวาน โรคปอด ถ้าติด
เช้ือโควิด-19 จะมีโอกาสท่ีเกิดการติดเชื้อรุนแรง 
อาจเสียชีวิตได้มากกว่าบุคคลที่ไม่มีโรคประจ�ำตัว 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Pratibha P. Kane(11) 
ศึกษาความเครียดในกลุ่มพยาบาลท่ีสัมพันธ์กับ 
โรคทางกายและจิตใจ อาการทางกาย ได้แก่  
ปวดหลงั ปวดคอและไหล่ ความขีห้ลงขีล้มื ความกงัวล
เกี่ยวกับงาน มีผลต่อระดับความเครียด
	 2) ปัญหาเศรษฐกิจเป็นปัจจัยที่มีผลต่อ
ความเครยีด ของบคุลากรสาธารณสขุ  โดยกลุม่ท่ี
มีปัญหามีความเครียดมากกว่ากลุ่มที่ไม่มี อธิบาย
ได้จากสภาพสังคมปัจจุบันในช่วงที่มีการระบาด 
เกดิภาวะเศรษฐกิจตกต�ำ่ทัว่โลก ประเทศไทยเองได้
รบัผลกระทบดงักล่าวด้วย มกีารเลกิจ้าง ประชาชน
ตกงานจ�ำนวนมาก อาหาร เคร่ืองใช้บางอย่างมี
ราคาสงูขึน้ ท�ำให้ผูท้ีไ่ด้รบัผลกระทบรวมถงึบคุลากร
สาธารณสุขเองเกิดความเครียดได้ สอดคล้อง
กบัการศกึษาของ Crystal L. Park และคณะ(12)  
ได้ศึกษาความเครียดของประชาชนชาวอเมริกัน
ช่วงการระบาดของ COVID 19 พบว่าปัญหาหลัก
คือเรือ่งเศรษฐกจิและเงนิ ความมัน่คงในการท�ำงาน 
ซึ่งบุคลากรสาธารณสุขเองก็ถือว่าเป็นประชาชน
ชาวไทย ย่อมได้รับอิทธิพลจากสถานการณ์
เศรษฐกิจเช่นกัน
	 3) ปัญหาการท�ำงานพบว่าเป็นปัจจัยที่มีผล
ต่อความเครียดของบุคลากรสาธารณสุข โดยกลุ่ม
ทีม่ปัีญหามคีวามเครยีดมากกว่ากลุม่ท่ีไม่ม ีอธบิาย

ได้จากบคุลากรสาธารณสขุต้องเผชญิกบัปัญหาโรค
ระบาดโดยตรง ต้องท�ำงานด่านหน้า คดักรองผูป่้วย
จ�ำนวนมาก รวมถึงดูแลผู้ป่วยที่ติดเชื้อแล้ว ย่อม
ท�ำให้เกิดความเครียด ความกลัวว่าจะติดเชื้อและ
น�ำโรคไปแพร่ให้กับคนในครอบครัว บางส่วนต้อง
ขึ้นเวรถี่ขึ้นท�ำให้พักผ่อนไม่เพียงพอ วัสดุอุปกรณ์
ทางการแพทย์ เช่น หน้ากาก ไม่เพยีงพอ ท�ำให้เกิด
ความเครียดจากการท�ำงานขึ้นได้ง่าย สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Mariela Mosheva และคณะ(9) 

ศกึษาความเครียดของแพทย์ในช่วงทีม่กีารระบาด
ทั่วโลกของ COVID 19 พบว่าแพทย์มีความรู้สึก
เหนื่อยล้า กังวลว่าจะติดเชื้อ กังวลว่าจะน�ำเชื้อไป
แพร่ให้คนในครอบครัว
	 4) ปัญหาครอบครัว เป็นปัจจัยที่มีผลต่อ
ความเครียดของบุคลากรสาธารณสุข โดยกลุ่มท่ี
มีปัญหามีความเครียดมากกว่ากลุ่มที่ไม่ม ี อธิบาย
ได้จากภาระงานที่หนักขึ้น ท�ำให้ไม่มีเวลาหรือ
ปฏสิมัพนัธ์กบัคนในครอบครวั อาจท�ำให้เกดิความ
ไม่เข้าใจกัน การต้องอยู่ห่างกันหรือแยกตัว ในช่วง
สถานการณ์ภายนอกทีแ่วดล้อมด้วยความเสีย่งจาก
การติดเชื้อโควิด-19 สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Panagiota Goulia และคณะ(13) ได้ศึกษาความ
กังวลและความเครียดของบุคลากรสาธารณสุขใน
ช่วงที่มีการระบาดของไข้หวัดใหญ่ H1N1 พบว่า 
ปัจจยัทีท่�ำให้เกดิความกงัวลสมัพนัธ์กับการถกูแยก
ตัวจากครอบครัวและเพื่อน
	 อย่างไรก็ตามในบางปัจจัยอาจไม่แสดงถึง
ความสัมพันธ์ทางสถิติที่ชัดเจนเมื่อควบคุมตัวแปร
ที่มีอิทธิพลร่วมแล้วซ่ึงอาจต้องท�ำการศึกษา 
เพิ่มเติม เช่น ปัจจัยด้านกลุ่มงานเม่ือวิเคราะห์
แบบไม่ควบคุมปัจจัยอ่ืนพบว่ากลุ่มงานหลัก 
เช่น กลุ่มงานบริการต่างๆ มีระดับความเครียด
มากกว่ากลุ่มงานสนับสนุนอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ ในงานวิจัยนี้มีจุดแข็งคือใช้แบบประเมินตาม
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มาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุขและใช้สถิติ

ในการควบคุมปัจจัยที่มีอิทธิพลร่วม แต่เนื่องจาก

เป็นการส�ำรวจข้อมูลในช่วงวิกฤตที่ต้องอาศัย 

การเก็บข้อมูลที่รวดเร็ว งานวิจัยนี้มีข้อจ�ำกัดท่ีไม่

ได้เกบ็ข้อมลูในบางตวัแปรท่ีอาจมคีวามสมัพันธ์กับ

ภาวะความเครยีดของบคุลากร เช่น ประเดน็ภาวะ

ซึมเศร้า ความเสี่ยงในการฆ่าตัวตาย ภาวะวิตก

กังวล จ�ำนวนชั่วโมงการท�ำงานต่อวันของบุคลากร

สาธารณสุข เป็นต้น

ข้อเสนอแนะ

	 1)	ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

	   	 จากผลการศกึษาผูว้จัิยจึงมข้ีอเสนอแนะ

ดังนี้

	 	 1.1) กลุ่มบุคลากรที่มีความเครียดมาก

โดยเฉพาะในผู้มีอายุน้อยกว่า 45 ปี ผู้มีปัญหา

สุขภาพและปัญหาการท�ำงาน ซึ่งอาจรวมไปถึง

ผู้ที่ท�ำงานกลุ่มงานหลัก/การบริการในช่วงวิกฤต 

โควิด-19 นั้นถือว่ามีความเสี่ยงค่อนข้างสูง ควร

มีการเฝ้าระวังและให้กลุ่มที่มีความเครียดมาก

ได้รับการดูแลจากทีมสุขภาพจิต จิตแพทย์ เพื่อ

ให้สามารถท�ำงานและเผชิญความเครียดได้อย่าง

เหมาะสม รวมไปถึงการจัดกิจกรรมและส่งเสริม

ป้องกันปัญหาด้านสุขภาพจิตโดยเฉพาะกับกลุ่ม

ดังกล่าวมากยิ่งขึ้น

	 	 1.2) ควรมีการจัดเครือข่ายด้านสุขภาพ

จิต ท�ำงานเชิงรุกกับหน่วยบริการในโรงพยาบาล

ส่งเสริมสขุภาพต�ำบล โดยมทีมีพีเ่ลีย้งเป็นจติแพทย์ 

แพทย์เวชศาสตร์ป้องกัน เพื่อให้การช่วยเหลือ

บคุลากรสาธารณสขุท่ีมคีวามเครยีดจากการท�ำงาน 

และเพ่ิมศักยภาพเจ้าหน้าที่ในการให้ค�ำปรึกษา 

ค้นหาผู้มีความเสี่ยง และติดตามช่วยเหลืออย่าง

เหมาะสม

	 	 1.3)  ควรจดัตารางเวลาทีย่ดืหยุน่ส�ำหรบั
บุคลากรที่ได้รับผลกระทบ 
	 	 1.4) ผู้บริหารควรส่งเสริมปฏิสัมพันธ์ซึ่ง
กันและกัน เน้นให้ก�ำลังใจและเอาใจใส่ระหว่าง
เพื่อนร่วมงาน หัวหน้างาน หรือบุคคลอื่นๆ ที่
	 	 1.5) ควรจัดหาอุปกรณ์ป้องกันให้เพียง
พอส�ำหรับงานท่ีจะสนับสนุนกลุ่มงานบริการด้าน
ต่างๆ และจัดการอบรมให้มทีกัษะและจัดสวสัดกิาร
ให้แก่บุคลากรทัง้ด้านทีพ่กั อาหาร การประกนัชีวติ 
เป็นต้น เพ่ือลดความกดดันกับปัญหาส่วนบุคคล
ของบุคลากร
 	 2) ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
	 	 2.1) ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในประเด็น
ของภาวะซมึเศร้า ความเสีย่งในการฆ่าตวัตาย ภาวะ
วิตกกังวล ลักษณะงานเพ่ิมประเด็นในเรื่องของ
จ�ำนวนชัว่โมงการท�ำงาน ซ่ึงอาจมคีวามสัมพันธ์กบั
ภาวะความเครียดของบุคลากรสาธารณสุข
	 	 2.3)  ควรมีการศึกษาวิจัยในเชิงคุณภาพ
ในด้านผลกระทบที่เกิดจากความเครียด หรือ
อธิบายรายละเอียดในแต่ละปัญหาที่ก่อให้เกิด
ความเครียด ซึ่งจะท�ำให้สามารถอธิบายสาเหต ุ
ปัญหา ผลกระทบ ได้ละเอียดมากขึ้น
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงพรรณาแบบภาคตัดขวางนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา (1) ปัจจัยส่วนบุคคลและการ
สนับสนุนทางสังคม (2) ระดับภาวะหมดไฟในการท�ำงาน และ (3) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล 
การสนบัสนนุทางสังคม และภาวะหมดไฟในการท�ำงานของผูป้ฏบัิติงานด้านสาธารณสขุในองค์การบรหิาร
ส่วนจังหวัดอุบลราชธานี
	 กลุม่ตัวอย่างในการวจิยัครัง้นีค้อื ผูท่ี้ปฏบิตังิานด้านสาธารณสขุ จ�ำนวน 148 คน จากท้ังหมด 216 คน 
ในองค์การบริหารส่วนจังหวัดอุบลราชธานี ค�ำนวณขนาดตัวอย่างจากสูตรการประมาณค่าเฉลี่ย ในกรณี
ทราบประชากร และท�ำการสุ่มตัวอย่างอย่างง่ายตามสัดส่วนประชากร เก็บข้อมูลโดยแบบสอบถาม มีค่า
ความเทีย่ง 0.83 เก็บข้อมลูระหว่างเดอืนมถินุายน ถงึกรกฎาคม 2564 วเิคราะห์ข้อมลูเชงิปริมาณด้วยการ
หาความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณ
	 ผลการศึกษาพบว่า (1) บุคลากรที่ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขในองค์การบริหารส่วนจังหวัด
อุบลราชธานี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ย 35.05 ปี ระดับการศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรี จ�ำนวนสมาชิก
ในครอบครวัทีต้่องดแูลรบัผดิชอบ 3 คนข้ึนไป มรีายได้พอใช้ แต่ไม่มเีงนิเกบ็ ระยะเวลาการปฏบิติังานเฉลีย่ 
5.06 ปี การสนับสนุนทางสังคมโดยรวม อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 56.8 (2) ระดับภาวะหมดไฟในการท�ำงาน
ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์อยู่ในระดับต�่ำ ด้านการเมินเฉยต่องานอยู่ในระดับปานกลาง ความสามารถ
ในการท�ำงานอยู่ในระดับสูง และ (3) เพศ และการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์กับภาวะหมดไฟใน
การท�ำงานของผูป้ฏิบัตงิานด้านสาธารณสุขในองค์การบรหิารส่วนจงัหวดัอบุลราชธานอีย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถิติที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 
ค�ำส�ำคัญ : ภาวะหมดไฟในการท�ำงาน, ความอ่อนล้าทางอารมณ์, การเมินเฉยต่องาน, ความสามารถใน
การท�ำงานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
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Abstract
	 This cross-sectional descriptive study aimed to study: (1) personal factors and social 
support; (2) burnout syndrome levels; and (3) association between personal factors as 
well as social support and burnout syndrome among public health workers in the Ubon 
Ratchathani Provincial Administrative Organization (PAO).
	 The sample were 148 public health workers selected randomly based on sub-pop-
ulation from all 216 personnel at the PAO. The sample size was calculated using average 
estimation for a known number of sub-population. Data were collected using a four-part 
questionnaire covering personal data, scale of social support, scale of burnout syndrome 
and suggestions with the reliability value of 0.83, between June and July 2021, and then 
analyzed to determine frequencies, percentages, means, standard deviations, and multiple 
linear regression.
	 The results showed that, among study participants, (1) most of them were men 
aged 35.05 years on average and they had an educational background below a Bachelor’s 
degree, 3 or more family members, enough income but no savings, 5.06 years of work 
experience, and a high level of social support at 56.8%; (2) burnout levels – low for  
emotional exhaustion, moderate for cynicism, and high for professional efficacy; and  
(3) gender and social support were significantly associated with burnout syndrome among 
Ubon Ratchathani PAO public health workers at a significant level of 0.05.

Keywords: Burnout syndrome, Emotional exhaustion, Cynicism, Professional efficacy, 
Local government organization

บทน�ำ
	 องค์การอนามัยโลก (World Health  
Organization: WHO) ได้ระบุภาวะหมดไฟในการ
ท�ำงานว่า จัดเป็นกลุ่มอาการที่มีความอ่อนล้าทาง
อารมณ์ การลดความเป็นบุคคล และการลดความ
ส�ำเร็จส่วนบุคคล ภาวะหมดไฟในงานอาจน�ำไปสู่
ภาวะซึมเศร้าและโรคซึมเศร้าในภายหลังได้ โดย
ภาวะหมดไฟมกีารเช่ือมโยงกบัความเครยีดจากการ
ท�ำงานเรือ้รงั และมีหลกัฐานการศกึษาทีบ่่งชีว่้าเป็น
สาเหตทุางคลนิกิและมคีวามคล้ายคลงึกบัภาวะซมึ
เศร้า ท�ำให้การแยกความแตกต่างอาจท�ำได้ยาก
ในด้านอาชีวอนามัย จนท�ำให้มองว่าภาวะหมดไฟ

อาจเป็นรูปแบบหนึ่งของภาวะซึมเศร้าที่เกิดจาก
การท�ำงาน(1) 
	 การศึกษาภาวะหมดไฟในต่างประเทศ  
พบว่า อาชีพบุคลากรด้านสาธารณสุขเป็นหนึ่ง
อาชีพที่มีความเครียดจากการท�ำงานสูง จากการ
ทบทวนวรรณกรรม พบว่า ส่วนใหญ่ประเมิน
ภาวะหมดไฟด้วยแบบประเมนิ Maslach Burnout 
Inventory (MBI) มีความชุกสูงถึงร้อยละ 50 
ในสหรัฐอเมริกาและร้อยละ 80.5 ในยุโรปบาง
ประเทศ โดยในการประชุมองค์การอนามัยโลก
เดือนพฤษภาคม 2562 ได้ระบุให้ ภาวะหมดไฟ
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ในการท�ำงานเป็นภาวะท่ีต้องได้รับการรักษาใน
ทางการแพทย์ ซึ่งก�ำหนดแนวทางการวินิจฉัย
และจัดประเภทของโรคในคู่มือการวินิจฉัยและ 
จัดประเภทของโรคระหว่างประเทศ ฉบับท่ี 11 
(The International Classification of Disease 
11th: ICD-11)(2) 

	 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ได้
อธิบายความหมาย ภาวะหมดไฟในการท�ำงาน 
(Burnout Syndrome) เป็นภาวการณ์เปลีย่นแปลง
ด้านจิตใจท่ีเกิดจากความเครียด จนบางครั้งรู้สึก
มีความเหนื่อยล้าทางอารมณ์ เบื่อหน่าย รู้สึก 
สญูเสียพลงังานทางจติใจ มองงานทีก่�ำลงัอยูใ่นเชิง
ลบ ขาดความสุข สนุกในเนื้องาน หมดแรงจูงใจใน
การท�ำงาน หรอือาจรูส้กึเหนิห่างจากเพือ่นร่วมงาน 
จนท�ำให้มีความรู้สึกหมดเร่ียวแรงในการท�ำงาน
และการใช้ชีวิตประจ�ำวัน การศึกษาภาวะหมดไฟ
ในการท�ำงานมกีารศกึษาในหลากหลายสาขาอาชพี 
เช่น จิตแพทย์ในประเทศไทย(3) พนักงานองค์กร
เภสัชกรรม(4) พนักงานองค์กรรัฐวิสาหกิจ(5) พบว่า
อาชีพหรือลักษณะงานที่ต้องให้บริการ หรืองานที่
มีข้อเรียกร้องจากงานสูง หรือทรัพยากร และการ
สนับสนุนบุคคลในการท�ำงานไม่เพียงพอจัดเป็น
อาชีพที่อาจเกิดภาวะหมดไฟในการท�ำงาน(6) 
	 ภาวะหมดไฟในการท�ำงานทีเ่กดิขึน้อาจเป็น
ปฏสิมัพนัธ์ระหว่างบคุคลและสิง่แวดล้อม ทัง้ความ
ซับซ้อนด้านปัจจัยส่วนบุคคล เช่น การศึกษาของ
นครินทร์ ชุนงาม พบว่าเพศหญิงและชั่วโมงการ
ท�ำงานต่อสัปดาห์ท�ำนายภาวะหมดไฟด้านความ
ส�ำเร็จส่วนบุคคลได้(3) สงวน ลือเกียรติบัณฑิต พบ
ว่าผู้ที่สมรสแล้วและอยู่ด้วยกันจะมีภาวะหมดไฟ
น้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้สมรส(7) 

แป้งร�ำ่ ยงเจรญิ พบว่าผูท่ี้มรีะดบัของการศึกษาทีส่งู
การเกดิภาวะหมดไฟต�ำ่กว่าผูม้กีารศกึษาน้อย และ
ผู้ท่ียังมีการศึกษาต่อเนื่องหลังจากจบการศึกษา

จะมีภาวะหมดไฟต�่ำกว่าผู้ที่ไม่มีการเรียนศึกษา
ต่อหลังเรียนจบ(8) ปทุมรัตน์ สกุลพิมลรัตน์ พบว่า 
ผู้ที่มีภาระครอบครัวท่ีเดือดร้อนมากมีระดับภาวะ
หมดไฟในการท�ำงานด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์
มากกว่าผู้ที่ไม่มีภาระครอบครัว(9) เป็นต้น และการ
สนับสนุนทางสังคมซ่ึงหมายถึงการท่ีบุคคลได้รับ 
ความช่วยเหลือ การสนับสนุนจากสังคมหรือ 
เครอืข่ายทางสงัคม(10) โดยการปฏสิมัพนัธ์ทางสงัคม
ที่ท�ำให้บุคคลรู้สึกหรือรับรู้ถึงการได้รับความช่วย
เหลอืทางด้านวตัถ ุความมัน่คงทางอารมณ์ มผีลส่ง
เสริมให้บุคคลสามารถเผชิญกับปัญหาต่างๆ หรือ
เหตุการณ์ที่มาคุกคามชีวิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยเฉพาะอย่างยิง่จากผูบ้งัคบับญัชาและเพือ่นร่วม
งานมคีวามสมัพนัธ์ทางลบกับภาวะหมดไฟโดยรวม
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(11) โดยการสนับสนุนทาง
สังคมช่วยป้องกันการเกิดภาวะหมดไฟด้านความ
รู้สึกอ่อนล้าทางอารมณ์และการลดค่าความเป็น
บุคคลของผู้อื่น รวมไปถึงการให้ข้อมูลย้อนกลับใน
การท�ำงานจะมส่ีวนช่วยป้องกนัการเกดิภาวะหมด
ไฟในการท�ำงานได้(12)  
	 ผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขในองค์การ
บริหารส่วนจังหวดั เป็นผู้ปฏบิติังานด้านสาธารณสุข
ในระดับพื้นท่ีที่อยู่ใกล้ชิดกับประชาชนมากท่ีสุด 
โดยบูรณาการการด�ำเนินงานทั้งด้านส่งเสริม 
สุขภาพ ป้องกนัโรค ควบคมุโรค รักษา ฟ้ืนฟูสุขภาพ 
และคุ้มครองผู้บริโภค ตลอดจนการจัดการปัจจัย
เสี่ยงท่ีจะส่งผลต่อสุขภาพของประชาชน ช่วย
เหลือพัฒนางานของเทศบาลและองค์การบริหาร
ส่วนต�ำบล (อบต.) รวมทั้งการประสานแผนพัฒนา
ท้องถิ่นเพื่อไม่ให้งานซ�้ำซ้อน ตามภารกิจ อ�ำนาจ
หน้าท่ีขององค์การบริหารส่วนจังหวัด ภายใต้ 
ข้อบัญญัติตามพระราชบัญญัติก�ำหนดแผนและ
ขั้นตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 ขับเคลื่อนการด�ำเนินงาน
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ด้านสาธารณสุขครอบคลุมทั้งจังหวัดอุบลราชธานี 
มีประชากรทั้งหมด 1,866,697 คน พื้นที่ทั้งหมด 
932,712.0680 ตารางกิโลเมตร องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น จ�ำนวน 239 หน่วยงาน มีผู้ปฏิบัติ
งานด้านสาธารณสุขในการด�ำเนินงาน จ�ำนวน 
216 คน(13)  
	 เมื่อเทียบผู้ปฏิบัติงานในด้านสาธารณสุข
กับประชากรและองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินที่
เป็นผู้รับบริการ รวมถึงพื้นที่ความรับผิดชอบของ
องค์การบริหารส่วนจังหวัดอุบลราชธานี ผู้ปฏิบัติ
งานด้านสาธารณสุขในองค์การบริหารส่วนจังหวัด
ถือว่ามีปริมาณงานที่มากและหลากหลายในแต่ละ
วัน ไม่ว่าจะเป็นงานด้านการส่งเสริมสุขภาพ การ
สุขาภิบาล การควบคุมโรค สิ่งแวดล้อม และศูนย์
บริการสาธารณสุขยังรวมไปถึงงานกองทุนต่างๆ 
และงานกิจการอันตรายหรืองานอื่นๆ ที่ได้รับมอบ
หมายเพิ่มเติม ที่ถือเป็นงานประจ�ำในพื้นที่แล้ว 
นอกจากนี้ทั่วโลกรวมถึงประเทศไทยก�ำลังเผชิญ
กับการระบาดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 
(โควิด-19) ซึ่งเป็นโรคที่สามารถติดเชื้อสู่คนได้โดย
เฉพาะในระบบทางเดินหายใจและทางเดินอาหาร 
การไอ จาม และการสัมผัสไวรัสที่ปนเปื้อนกับมือ
และสิ่งต่างๆ ที่ใช้ในชีวิตประจ�ำวันท�ำให้การติด
เชื้อเกิดขึ้นได้ง่าย โดยองค์การอนามัยโลกรายงาน 
พบอัตราการเสียชีวิต 3.4% ของผู้ติดเชื้อเกิดผล 
กระทบเป็นวงกว้างกับทุกภาคส่วนไม่ว่าจะเป็น 
ผู ้ติดเชื้อ บุคลากรทางการแพทย์ เจ้าหน้าที่ 
และประชาชน(14) จังหวัดอุบลราชธานี ณ วันที่  
1 กรกฎาคม 2564 พบผู้ติดเชื้อโควิด-19 รายใหม่ 
จ�ำนวน 31 ราย ยอดผูต้ดิเชือ้สะสม อยูท่ี่ 506 ราย 
รักษาหาย 365 ราย ก�ำลังรักษา 136 ราย และ
ยอดเสียชีวิตสะสม 5 ราย สาเหตุการติดเชื้อที่พบ
มากที่สุดคือ กลับมาจากกรุงเทพมหานครและ
ปริมณฑลแล้วป่วย รองลงมาคือ ตรวจพบเชื้อจาก

กรุงเทพมหานครและปริมณฑล แล้วกลับมารักษา
ที่จังหวัดอุบลราชธานี จากสถานการณ์การระบาด
ของโรคโควิด-19 ดังกล่าว(15) ท�ำให้ผู้ปฏิบัติงาน 
ด้านสาธารณสุขขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
จังหวัดอุบลราชธานีมีภาระงานเพิ่มมากขึ้น  
ทั้งด้านการปฏิบัติงานหลักในสถานการณ์โรค
ระบาดที่มีความเส่ียง ซึ่งเป็นการอ�ำนวยความ
สะดวกและสนับสนุนการด�ำเนินงานป้องกัน
ควบคุมโรคโควิด-19 ในพื้นท่ีร่วมกับหลายหน่วย
งาน รวมทั้งภาระงานที่ไม่ใช่แค่การบริการรักษา
โรคของศูนย์บริการสาธารณสุข แต่บุคลากรยัง
ต้องปฏิบัติงานในบทบาทการวางแผน การปฏิบัติ
งาน การประสานงาน การบริหารงาน และการให้
บริการ เพื่อการป้องกันและควบคุมโรค รวมไปถึง
การฟื้นฟูสภาพจิตใจ สภาพสังคม พัฒนาคุณภาพ
ชีวิต สิ่งแวดล้อม และด้านอื่นๆ ในพื้นที่  
	 ที่ผ่านมามีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยส่วน
บุคคล การสนับสนุนทางสังคม และภาวะหมด
ไฟในการท�ำงานในหลากหลายสาขาอาชีพ แต่ยัง
ขาดการศึกษาในกลุ่มผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งเป็นองค์กรที่
แตกต่างกับองค์กรของกระทรวงสาธารณสุขท้ังใน
บริบทการบริหารจัดการ ขอบข่ายอ�ำนาจหน้าที่ 
ความรับผิดชอบ และผลกระทบท่ีเกิดขึ้นจากการ
ปฏบิติังานด้านสาธารณสุข รวมถงึแนวโน้มการถ่าย
โอนภารกจิด้านสาธารณสขุให้องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ท�ำให้บุคลากรส่วนท้องถิ่นต้องมีบทบาท
ในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุขมากข้ึน เพื่อ
ประโยชน์ในการเตรียมความพร้อมของบุคลากร
ที่จะปฏิบัติงานด้านนี้ จึงเป็นที่มาของการศึกษา
ภาวะหมดไฟในการท�ำงานของผู้ปฏิบัติงานด้าน
สาธารณสุขในองค์การบริหารส่วนจังหวัด เพ่ือ
เป็นข้อมูลในการวางแผนพัฒนาบุคลากรภายใน
องค์กรอย่างมปีระสทิธภิาพ เป็นแนวทางการแก้ไข 
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และพัฒนาการบริหารจัดการด้านบุคลากร  
ระบบงาน การให้บริการ พฤติกรรม และร่วมไป
ถงึภาวะสขุภาพของผูป้ฏบิตังิานในองค์การบรหิาร
ส่วนจังหวัดหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต่างๆ 
ต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1. เพื่อศึกษาปัจจัยส่วนบุคคลและการ
สนับสนุนทางสังคมในองค์การบริหารส่วนจังหวัด
อุบลราชธานี
	 2. เพื่อศึกษาระดับภาวะหมดไฟในการ
ท�ำงานของผูป้ฏิบตังิานด้านสาธารณสขุในองค์การ
บริหารส่วนจังหวัดอุบลราชธานี
	 3. เพือ่ศกึษาความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัส่วน
บุคคล การสนับสนุนทางสังคม และภาวะหมดไฟ
ในการท�ำงานของผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขใน
องค์การบริหารส่วนจังหวัดอุบลราชธานี

วิธีการศึกษา
	 การวิจัยเชิงพรรณนาแบบส�ำรวจภาค
ตัดขวาง (cross sectional descriptive  
surveys) น้ีศึกษาในประชากรที่เป็นข้าราชการ
ส่วนจังหวัด พนักงานจ้างภารกิจ พนักงานจ้าง
ทั่วไป และพนักงานจ้างเหมาบริการท่ีปฏิบัติ
งานด้านสาธารณสุขในองค์การบริหารส่วน
จังหวัดอุบลราชธานี จ�ำนวน 216 คน โดยศึกษา
เฉพาะผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข ท้ังหมด 
2 ส่วนงาน ได้แก่ กองส่งเสริมคุณภาพชีวิต  
กองทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม  
โดยก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย จ�ำนวน 
148 คน โดยขนาดกลุ่มตัวอย่างถูกก�ำหนดจาก

สูตรการประมาณค่าเฉลี่ยในกรณีทราบประชากร 
โดยก�ำหนดให้ยอมรับความคลาดเคล่ือนได้ร้อยละ 
5 และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของภาวะหมดไฟใน
การท�ำงาน เท่ากับ 0.382(10) และเลือกตัวอย่าง 
โดยการสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย (Simple Random 
Sampling) ตามสัดส่วนประชากรจากบัญชีราย
ชื่อเรียงตามตัวอักษร ก-ฮ และใช้การจับสลากโดย
ไม่แทนที่
	 เคร่ืองมอืในการเก็บข้อมลู ใช้แบบสอบถาม 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 
	 ส่วนที่ 1 : ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล จ�ำนวน 
17 ข้อ
	 ส่วนที่ 2 : แบบวัดการสนับสนุนทาง
สังคม ตามแนวคิดของจาคอปสัน(16) จากแบบวัด 
การสนับสนุนทางสังคมงานวิจัยของจิตกาญจนา 
ชาญศิลป์(10) ซึ่งมีการปรับข้อค�ำถามให้มีความ
เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวนทั้งหมด 32 ข้อ 
โดยแบ่งออกเป็น 3 ด้าน ดังนี้ 1) วัดการสนับสนุน
ทางสงัคมจากผูบ้งัคบับญัชาและเพือ่นร่วมงานด้าน
อารมณ์ จ�ำนวน 14 ข้อค�ำถาม 2) วัดการสนับสนุน
ทางสังคมจากผู้บังคับบัญชาและเพ่ือนร่วมงาน
ด้านสติปัญญา จ�ำนวน 10 ข้อค�ำถาม 3) วัดการ
สนับสนุนทางสังคมจากผู้บังคับบัญชาและเพื่อน
ร่วมงานด้านทรัพยากร จ�ำนวน 8 ข้อค�ำถาม
	 ก�ำหนดหลกัเกณฑ์การให้คะแนนแบบสอบถาม
เป็น 5 ระดับ 1-5 คะแนน โดยน้อยที่สุดคือ 1 และ
มากที่สุดคือ 5
	 การแปลผลจากคะแนนแบบสอบถามการ
สนับสนุนทางสังคม โดยใช้วิธีการหาความกว้าง
ตามการค�ำนวณจากสตูรทีจิ่ตกาญจนา ชาญศลิป์(10) 

ได้อธิบายไว้ ดังนี้

ความกว้างของอันตรภาคชั้น   =
ข้อมูลที่มีค่าสูงสุด – ข้อมูลที่มีค่าต�่ำสุด

จ�ำนวนชั้น
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ต�่ำ ปานกลาง สูง

ความอ่อนล้าทางอารมณ์ (Emotional exhaustion) ≤ 10 10.01-15.99 ≥ 16

การเพิกเฉยต่องาน (Cynicism) ≤ 5 5.01-10.99 ≥ 11

ความสามารถในการทำ�งาน (Professional efficacy) ≥ 30 24.01-29 ≤ 24

	 ส่วนที่ 3 : แบบวัดภาวะหมดไฟในการ
ท�ำงาน ตามแบบวัดภาวะหมดไฟในการท�ำงาน
ฉบับภาษาไทย ซึ่งแปลมาจากแบบประเมิน MBI-
GS โดยชัยยุทธ กลีบบัว(17) ซึ่งมีการปรับข้อค�ำถาม
ให้มคีวามเหมาะสมกบักลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวนท้ังหมด 
16 ข้อ โดยประเมินภาวะหมดไฟในการท�ำงานทั้ง 
3 ด้าน ได้แก่ ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์  ด้าน
การเมินเฉยต่องาน และด้านความสามารถในการ
ท�ำงาน 

ค่าคะแนนเฉลี่ย	 	 การแปลความหมายจัดระดับ
1.00 – 2.33		  ได้รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับต�่ำ
2.34 – 3.67		  ได้รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับปานลาง
3.68 – 5.00		  ได้รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง

	 มีการคิดคะแนนในรูปแบบ 7 ระดับ ได้แก่ 
ไม่เคยรู้สึกเช่นนี้เลย ให้คะแนน 0 คะแนน, รู้สึก
บ้างนานๆ ครั้ง (2-3 ครั้งต่อปีหรือน้อยกว่า) ให้
คะแนน 1 คะแนน, รู้สึกบ้าง แต่ไม่บ่อย (1 ครั้งต่อ
เดอืนหรอืน้อยกว่า) ให้คะแนน 2 คะแนน, รูส้กึค่อน
ข้างบ่อย (2-3 ครั้งต่อเดือน) ให้คะแนน 3 คะแนน, 
รู้สึกบ่อย (1 ครั้งต่อสัปดาห์) ให้คะแนน 4 คะแนน, 
รู้สึกบ่อยมาก (2-3 ครั้งต่อหนึ่งสัปดาห์) ให้คะแนน 
5 คะแนน, รู้สึกเช่นนี้ทุกวัน ให้คะแนน 6 คะแนน

		  รวมคะแนนในแต่ละด้าน แล้วน�ำมาประเมินภาวะหมดไฟในการท�ำงาน MBI-GS ดังนี้

	 โดยแบบสอบถามได้ผ่านการตรวจสอบ
คุณภาพเครื่องมือด้วยการหาความเที่ยงตรงเชิง
เนื้อหาโดยน�ำแบบสอบถามเสนอให้ผู้เช่ียวชาญ 
จ�ำนวน 3 คน  ได้ค่า IOC ในทุกส่วนของ
แบบสอบถามไม่น้อยกว่า 0.70 และน�ำไปหาความ
ความเที่ยงโดยไปทดลองใช้ (Try out) ในบุคลากร
ที่ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขในพ้ืนที่อ่ืน จ�ำนวน 
30 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Reliability Coefficient) 
ด้านการสนับสนุนทางสังคมและภาวะหมดไฟ 
เท่ากับ 0.884 และ 0.795 ตามล�ำดับ

ระดับช่วงคะแนนภาวะหมดไฟใน
การท�ำงานMBI-GSองค์ประกอบ

ผู ้วิจัยเก็บข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายน ถึง
กรกฎาคม 2564 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วย
การหาความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และการวเิคราะห์การถดถอยเชิงพหคุณู   

ผลการศึกษา
	 กลุ่มตัวอย่างในศกึษา ประกอบด้วยเพศชาย 
จ�ำนวน 79 คน คิดเป็นร้อยละ 53.4 เพศหญิง 
จ�ำนวน 69 คน คิดเป็นร้อยละ 46.6 อายุเฉล่ีย 
35.05 ปี (S.D. = 9.09) พบว่าส่วนใหญ่อายุน้อย
กว่า 30 ปี จ�ำนวน 61 คน คิดเป็นร้อยละ 41.2 
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ตารางที่ 1  แสดงจ�ำนวน ร้อยละ ระดับการสนับสนุนทางสังคมจากผู้บังคับบัญชาและเพื่อนร่วมงานของ 
		     ผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขในองค์การบริหารส่วนจังหวัดอุบลราชธานีแต่ละองค์ประกอบ  
		      (n=148)

สถานภาพโสด (อยูค่นเดยีว) จ�ำนวน 50 คน คดิเป็น
ร้อยละ 33.8 การศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรี จ�ำนวน 
86 คน คิดเป็นร้อยละ 58.1 รายได้เฉลี่ย 9,258.80 
บาท (S.D. = 6,979.22) ส่วนใหญ่มรีายได้น้อยกว่า 
9,000 บาท จ�ำนวน 122 คน คิดเป็นร้อยละ 82.4 
จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัวท่ีต้องดูแลรับผิดชอบ
ภาระค่าใช้จ่าย หรือภาระด้านอื่นๆ แทนทั้งหมด
เฉลี่ย 2.49 คน (S.D. = 1.85) ส่วนใหญ่จ�ำนวน
สมาชิกในครอบครัวที่ต้องดูแลรับผิดชอบฯ 3 คน
ขึ้นไป จ�ำนวน 67 คน คิดเป็นร้อยละ 45.3 โดยมี
รายได้พอใช้ แต่ไม่มเีงนิเกบ็ จ�ำนวน 81 คน คดิเป็น
ร้อยละ 54.73 ไม่มีโรคประจ�ำตัว จ�ำนวน 116 คน  
คิดเป็นร้อยละ 78.4 ไม่มีการใช้ยาที่มีฤทธ์ิต่อ 
จิตประสาท (เช่น ยาคลายกังวล, ยานอนหลับ 
เป็นต้น) จ�ำนวน 145 คน คิดเป็นร้อยละ 98.0 ไม่
เคยสูบบุหรี่ จ�ำนวน 94 คน คิดเป็นร้อยละ 63.5 
ปัจจุบันดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ น้อยกว่า 1 ครั้ง
ต่อสัปดาห์ จ�ำนวน 54 คน คิดเป็นร้อยละ 36.5  
ไม่ได้ออกก�ำลังกาย จ�ำนวน 91 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 61.5 ระยะเวลาการปฏิบัติงานด้าน
สาธารณสุขในองค์การบริหารส่วนจังหวัดเฉลี่ย 

5.06 ปี (S.D. = 3.99) ส่วนใหญ่ปฏิบัติงานด้าน
สาธารณสุขในองค์การบริหารส่วนจังหวดัน้อยกว่า 
3 ปี จ�ำนวน 65 คน คิดเป็นร้อยละ 43.9 ระยะ
เวลาการปฏิบัติงานในแต่ละวันเฉลี่ย 8.41 ชั่วโมง 
(S.D. = 1.71) ส่วนใหญ่มีระยะเวลาปฏิบัติงานใน
แต่ละวัน 8 ชั่วโมง จ�ำนวน 139 คน คิดเป็นร้อยละ 
93.9 สังกัดกองส่งเสริมคุณภาพชีวิต จ�ำนวน 11.9 
คน คิดเป็นร้อยละ 80.4 ต�ำแหน่งพนกังานจ้างเหมา
บริการ จ�ำนวน 124 คน คิดเป็นร้อยละ 83.8 และ

มีลักษณะการปฏิบัติงานเป็นผู้ปฏิบัติงาน จ�ำนวน 
145 คน คิดเป็นร้อยละ 98.0
 	 กลุ่มตัวอย่างในศึกษามีการสนับสนุนทาง
สังคมจากผู้บังคับบัญชาและเพื่อนร่วมงานด้าน
อารมณ์ ส่วนใหญ่มีระดับการสนับสนุนทางสังคม
ในระดับสูง จ�ำนวน 80 คน คิดเป็นร้อยละ 54.1 
ด้านสติปัญญา มีระดับการสนับสนุนทางสังคมใน
ระดับสูง จ�ำนวน 94 คน คิดเป็นร้อยละ 63.5 และ
ด้านทรัพยากรมีระดับการสนับสนุนทางสังคมใน
ระดับสูง จ�ำนวน 82 คน คิดเป็นร้อยละ 55.4 มี 
การสนบัสนนุทางสงัคมโดยรวมในระดบัสงู จ�ำนวน 
84 คน คิดเป็นร้อยละ 56.8 (ตารางที่ 1)

ปานกลาง สูง

จำ�นวน (ร้อยละ) จำ�นวน (ร้อยละ)

  ด้านอารมณ์ 68 (45.9) 80 (54.1)

  ด้านสติปัญญา 54 (36.5) 94 (63.5)

  ด้านทรัพยากร 66 (44.6) 82 (55.4)

  การสนับสนุนทางสังคมโดยรวม 64 (43.2) 84 (56.8)

การสนับสนุนทางสังคม
จากผู้บังคับบัญชาและเพื่อนร่วมงาน

ระดับการสนับสนุนทางสังคม
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 	 กลุ่มตัวอย่างในศึกษาส่วนใหญ่มีภาวะหมด
ไฟในการท�ำงานด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ใน
ระดับต�่ำ จ�ำนวน 120 คน คิดเป็นร้อยละ 81.1 
ภาวะหมดไฟในการท�ำงานด้านการเมนิเฉยต่องาน

ในระดับต�่ำ จ�ำนวน 90 คน คิดเป็นร้อยละ 60.8 
และภาวะหมดไฟในการท�ำงานด้านความสามารถ
ในการท�ำงานในระดับสูง จ�ำนวน 78 คน คิดเป็น
ร้อยละ 52.7 (ตารางที่ 2)

	 ผลการวิเคราะห์ Bivariate โดยใช้ 
การวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณ (Linear  
Regression) พบว่า ปัจจัยเพศมีความสัมพันธ์
ต่อภาวะหมดไฟในการท�ำงานอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 พบว่า ผู้ปฏิบัติงานด้าน
สาธารณสุขที่เป็นเพศหญิงจะมีภาวะหมดไฟใน 
การท�ำงานน้อยกว่าเพศชายอยู่ 7.81 คะแนน 
(mean diff. = -7.81, 95% CI: -13.44, -2.17) 
ปัจจัยการสนับสนุนทางสังคม พบว่า ผู้ปฏิบัติงาน
ด้านสาธารณสุขที่มีการสนับสนุนทางสังคมด้าน
อารมณ์ในระดบัสูง จะมภีาวะหมดไฟในการท�ำงาน
น้อยกว่าผู้ท่ีมีการสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์
ในระดับปานกลางอยู่ 20.82 คะแนน (mean diff. 
= -20.82, 95% CI: -25.46, -16.17) ผู้ปฏิบัติงาน
ด้านสาธารณสุขที่มีการสนับสนุนทางสังคมด้าน
สติปัญญาในระดับสูง จะมีภาวะหมดไฟในการ
ท�ำงานน้อยกว่าผู้ที่มีการสนับสนุนทางสังคมด้าน
สติปัญญาในระดับปานกลางอยู่ 22.27 คะแนน 
(mean diff. = -22.27, 95% CI: -26.97, -17.56) 

ตารางที่ 2 แสดงจ�ำนวน ร้อยละ ระดับภาวะหมดไฟในการท�ำงานของผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขใน 
		       องค์การบริหารส่วนจังหวัดอุบลราชธานีแต่ละองค์ประกอบ (n=148)

ต�่ำ ปานกลาง สูง

จำ�นวน (ร้อยละ) จำ�นวน (ร้อยละ) จำ�นวน (ร้อยละ)

ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ 120 (81.1) 22 (14.9) 6 (4.1)

ด้านการเมินเฉยต่องาน 90 (60.8) 38 (25.7) 20 (13.5)

ด้านความสามารถในการทำ�งาน 61 (41.2) 9 (6.1) 78 (52.7)

การสนับสนุนทางสังคม
จากผู้บังคับบัญชาและเพื่อนร่วมงาน

ระดับภาวะหมดไฟในการท�ำงาน

และผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขที่มีการสนับสนุน
ทางสังคมด้านทรัพยากรในระดับสูง จะมีภาวะ
หมดไฟในการท�ำงานน้อยกว่าผู้ที่มีการสนับสนุน
ทางสังคมด้านทรัพยากรในระดับปานกลางอยู่ 
20.51 คะแนน (mean diff. = -20.51, 95%  
CI: -25.21, -15.81) ผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข
ที่มีการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมในระดับสูง 
จะมีภาวะหมดไฟในการท�ำงานน้อยกว่าผู้ที่มีการ
สนับสนุนทางสังคมโดยรวมในระดับปานกลาง
อยู่ 21.73 คะแนน (mean diff. = -21.73, 95%  
CI: -26.30,-17.16)
	 จากการวิเคราะห์แบบ Bivariate ผู้วิจัย 
คดัเลือกตัวแปรทีม่ค่ีา p-value ≤ 0.05 เข้าร่วมการ
วเิคราะห์ แบบ Multivariate โดยใช้สถิต ิMultiple 
linear regression ด้วยวธิ ีEnter ซ่ึงมกีารทดสอบ 
Multicollinearity ระหว่างตัวแปรอิสระด้วย 
การทดสอบความสัมพันธ์ด้วยสถิติ Pearson  
Correlation ระหว่างตัวแปรอิสระ เมื่อวิเคราะห์
แบบ Multivariate โดยควบคุมปัจจัยที่มี 
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ความส�ำคัญทั้งหมดแล้ว พบว่า ผู้ปฏิบัติงานด้าน
สาธารณสขุทีเ่ป็นเพศหญงิ จะมภีาวะหมดไฟในการ
ท�ำงานน้อยกว่าเพศชายอยู่ 2.48 คะแนน (mean 
diff. = -2.48, 95% CI: -10.79, -1.21) ผู้ปฏิบัติ
งานด้านสาธารณสุขที่มีการสนับสนุนทางสังคม 
โดยรวมในระดบัสงูจะมภีาวะหมดไฟในการท�ำงาน

น้อยกว่าผู้ทีม่กีารสนบัสนนุทางสังคมโดยรวมระดับ
ปานกลางอยู่ 8.94 คะแนน (mean diff. = -8.94, 
95% CI: -25.51,-16.27) โดยตัวแปรทั้งหมด 
ดงักล่าวมคีวามสามารถท�ำนายระดบัภาวะหมดไฟ
ได้ร้อยละ 44.3 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 แสดงผลวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล การสนับสนุนทางสังคม และภาวะ 
		  หมดไฟในการท�ำงานของผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขในองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
		  อุบลราชธานีโดยรวม ด้วยการวิเคราะห์แบบ Multivariate โดยสถิติ Multiple linear  
		  regression (n=148)

ปัจจัย n

Mean S.D. Unadjusted Adjusted* 95% CI VIF p-
value

เพศ 0.014

ชาย 79 11.38 3.96 0 0

หญิง 69 12.06 2.5 -6 -2.48 -10.79,-1.21 1.18

การศึกษา 0.056

ต�่ำปริญญาตรี 86 11.41 3.72 0 0

ปริญญาตรีขึ้นไป 62 12.09 2.79 -4.47 -1.93 -9.05,0.12 1.06

รายได้ปัจจุบันของคุณ 0.823

น้อยกว่า 9,000 บาท 122 11.67 3.61 0 0

9,000 บาท ขึ้นไป 26 11.79 1.89 0.68 0.22 -5.29,6.65 1.08

โรคประจำ�ตัว 0.109

ไม่มี 116 11.84 3.11 0 0

มี 32 11.18 4.19 4.52 1.61 -1.03,10.06 1.09

การสูบบุหรี่ 0.544

ไม่สูบบุหรี่ 117 11.81 3.38 0 0

ปัจจุบันยังสูบอยู่ 31 11.25 3.31 -1.81 -0.61 -7.69,4.07 1.2

Mean difference

ภาวะหมดไฟในการทำ�งาน
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ปัจจัย n

Mean S.D. Unadjusted Adjusted* 95% CI VIF p-
value

ระยะเวลาการปฏิบัติ
งานสาธารณสุข
ใน อบจ.

0.477

    น้อยกว่า 3 ปี 65 12.03 3.35 0 0

    3 ปีขึ้นไป 83 11.43 3.37 -1.65 -0.71  -6.2,2.91 1.06

การสนับสนุนทาง
สังคมโดยรวม

< 0.001

    ปานกลาง 64 36.95 13.27 0 0

    สูง 82 15.22 14.31 -20.89 -8.94  -25.51,-16.27 1.0

Mean difference

ภาวะหมดไฟในการทำ�งาน

หมายเหตุ* Adjusted = Mean difference ที่ได้รับการควบคุมด้วยตัวแปรที่มีความส�ำคัญทั้งหมดใน
ตารางแล้ว และค่า R2 = 0.443

อภิปรายผล
	 จากการศึกษานี้พบว่าผู ้ปฏิบัติงานด้าน
สาธารณสุขในองค์การบริหารส่วนจังหวัด
อุบลราชธาน ีมกีารสนบัสนนุทางสงัคมจากผูบั้งคับ 
บัญชาและเพ่ือนร่วมงานโดยรวมในระดับสูง  
โดยพจิารณารายด้านทัง้ 3 ด้าน พบว่า ผูป้ฏบิตังิาน
ด้านสาธารณสุขได้รับการสนับสนุนทางสังคมอยู่
ในระดับสูงทั้ง 3 ด้าน ซึ่งมีการสนับสนุนทางสังคม
ด้านสติปัญญาคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด รองลงมา
คือ การสนับสนุนทางสังคมด้านทรัพยากร และ
การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ ตามล�ำดับ  
สอดคล้องกับการศึกษาของ จิตกาญจนา  
ชาญศลิป์(10) ทีศ่กึษาความเครยีดและการสนับสนุน
ทางสังคมที่ส ่งผลต่อความเหนื่อยหน่ายใน 
การท�ำงานของพนักงานเทศบาลในจังหวัดสงขลา 
พบว่า พนักงานเทศบาลในจังหวัดสงขลาได้รับ 

การสนับสนุนทางสังคมจากผู ้บังคับบัญชา
และเพื่อนร่วมงานโดยรวมในระดับปานกลาง  
การสนับสนุนทางสังคมด้านสติปัญญาคะแนน
เฉลี่ยสูงที่สุด รองลงมาคือ การสนับสนุนทางสังคม 
ด้านทรัพยากร และการสนับสนุนทางสังคมด้าน
อารมณ์ 
	 ส�ำหรับผลการศึกษาระดับภาวะหมดไฟ 
จากการศึกษาพบว่าผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข
ในองค์การบริหารส่วนจังหวัดอุบลราชธานี  
มีภาวะหมดไฟในการท�ำงานด้านความอ่อนล้า
ทางอารมณ์ในระดับต�่ำ สอดคล้องกับของวัลลภ  
วิชาญเจริญสุข ที่ศึกษาเรื่อง ภาวะหมดไฟในการ
ท�ำงานและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในผู้แทนยาบริษัทยา
ข้ามชาติ(6) และการศึกษาของแป้งร�่ำ ยงเจริญ ท่ี
ศึกษาเรื่องความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ
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ความเหนือ่ยล้าจากการท�ำงานของก�ำลงัพลประจ�ำ
เรือ กองทัพเรือ(8) และการศึกษาของปองกานต์  
ศิโรรัตน์ เรื่องเกี่ยวกับภาวะหมดไฟในการท�ำงาน 
(Job Burnout) ของพนักงานองค์กรรัฐวิสาหกิจ 
กลุ่มเจเนอเรชั่นเบบี้บูมเมอร์(5) พบภาวะหมดไฟใน
การท�ำงานด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ในระดับ
ต�่ำ ซ่ึงเม่ือพิจารณาความซับซ้อนของปัจจัยส่วน
บคุคลอาจเป็นเพราะกลุม่ตวัอย่างมอีายุเฉลีย่ 35 ปี 
และมีระยะเวลาการปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขใน
องค์การบรหิารส่วนจงัหวดัเฉลีย่ 5 ปี อีกท้ังไม่มโีรค
ประจ�ำตัว และการใช้ยาที่มีฤทธิ์ต่อจิตประสาท ซึ่ง
ถอืเป็นวยัทีม่สีขุภาพท่ีด ีประสบความส�ำเรจ็ในการ
งาน มีสัมพันธภาพระหว่างตนเองกับผู้อื่น มีความ
มุ่งมั่นที่จะเอาชนะอุปสรรค มีความมานะพยายาม 
ความอดทนทีจ่ะต่อสูแ้ก้ไขปัญหา มพีฒันาการทาง
ด้านสตปัิญญาและอารมณ์อย่างเหมาะสมมกีารน�ำ
ความคิดแบบใช้เหตุใช้ผล วุฒิภาวะทางอารมณ์ใน

การรับมือกับปัญหาและอุปสรรคต่างๆ แม้ว่าจะ
เป็นการปฏิบัติงานในสถานการณ์โรคระบาดโรค
โควิด-19 ที่มีความเสี่ยงสูงก็ตาม
	 ภาวะหมดไฟในการท�ำงานด้านการเมินเฉย
ต่องานในระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษา
ความเครียดและการสนับสนุนทางสังคมที่ส่งผล
ต่อความเหนื่อยหน่ายในการท�ำงานของพนักงาน
เทศบาลในจังหวัดสงขลา(10) ที่พบว่า พนักงาน
เทศบาลในจังหวัดสงขลามีภาวะหมดไฟในการ
ท�ำงานด้านการเมินเฉยต่องานในระดับปานกลาง 
และการศึกษาภาวะหมดไฟในการท�ำงานและ
ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องในผู้แทนยาบริษัทยาข้ามชาติ(6)  

การศกึษาปัจจยัทีม่ผีลกระทบต่อผลการปฏิบัตงิาน
ของผู้แทนยาในประเทศไทย(19) ที่พบภาวะหมด
ไฟในการท�ำงานด้านเมินเฉยต่องานในระดับปาน
กลาง แต่ขัดแย้งกับการศึกษาเกี่ยวกับภาวะหมด
ไฟในการท�ำงาน (Job Burnout) ของพนักงาน

องค์กรรัฐวิสาหกิจ กลุ่มเจเนอเรชั่นเบบี้บูมเมอร์(5) 
ที่พบกลุ่มอาชีพที่มีการเมินเฉยต่องานในระดับต�่ำ  
เมื่อพิจารณาความซับซ้อนของปัจจัยส่วนบุคคล
อาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย ซึ่งเพศชายเป็นที่แสดงออกทางอารมณ์  
การพูด ชื่นชมในความงดงาม จดจ�ำรายละเอียด 
การสร้างความเข้าใจทางภาษา มีความสามารถ
ทางภาษา และการสร้างมนุษยสัมพันธ์ได้ดีน้อย
กว่าเพศหญิง(20) 
	 ผลการวิเคราะห์ทางสถิติเมื่อควบคุมปัจจัย
ที่มีอิทธิพลร่วม (Multivariate) พบว่า ปัจจัยส่วน
บคุคลส่วนบคุคลเพยีงปัจจัยเดยีว คอื เพศ ทีม่คีวาม
สัมพันธ์ต่อภาวะหมดไฟในการท�ำงานของผู้ปฏิบัติ
งานด้านสาธารณสุขในองค์การบริหารส่วนจังหวัด
อุบลราชธานี โดยผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขเพศ
หญิงจะมีภาวะหมดไฟในการท�ำงานน้อยกว่าเพศ
ชาย อาจเป็นเพราะเพศชายเป็นเพศที่มีลักษณะ
การลดความสัมพันธ์และตีตัวออกห่างเมื่อประสบ
ปัญหา มีแนวโน้มที่จะไม่แสดงอารมณ์หรือแสดง
ความอ่อนล้าอย่างเช่นผู้หญิง(21) สอดคล้องกับ
การศึกษาของติรยา เลิศหัตถศิลป์(22) ที่อธิบายว่า
เพศชายที่ให้ความส�ำคัญกับความสามารถของตน
ในความก้าวหน้าและความส�ำเร็จของงาน ซึ่งต่าง
จากเพศหญงิท่ีให้ความส�ำคญักบัความสัมพันธ์และ
การสนับสนุนปัจจัยทางสังคม ท�ำให้เกิดรู้สึกไปไม่
ถึงเป้าหมายและรู้สึกประสบความส�ำเร็จมากกว่า  
และการศึกษาของกอเกษ ต่ายเกิด(23) ที่กล่าวว่า 
เพศชายมโีอกาสแสดงออกในลักษณะของการเมนิ
เฉยต่อการเรยีนได้มากกว่าเพศหญงิ ต่างไปจากการ
ศกึษาของวลัลภ วชิาญเจรญิสขุ(6) ทีพ่บว่าเพศหญงิ
จะเกดิภาวะหมดไฟได้บ่อยกว่าเพศชาย โดยอธบิาย
ได้จากทีเ่พศหญงิมลัีกษณะองิกบัอารมณ์และความ
รูส้กึสงูกว่าเพศชาย และการศกึษาของนครนิทร์ ชนุ
งาม(2) ทีพ่บว่า เพศหญงิเป็นหนึง่ในปัจจยัทีส่ามารถ
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ท�ำนายภาวะหมดไฟในการท�ำงานด้านความส�ำเรจ็
ส่วนบุคคลของแพทย์ในโรงพยาบาลท่ัวไปและโรง
พยาบาลชุมชน รวมทั้งผลการศึกษายังสอดคล้อง
กบั นครนิทร์ ชนุงาม(2) ทีอ่ธบิายว่าเพศชายให้ความ
ส�ำคัญกับความสามารถของตนในความก้าวหน้า 
และความส�ำเร็จของงาน จึงอาจรู้สึกว่าไม่ถึง 
เป้าหมายที่ต้องการและรู้สึกประสบความส�ำเร็จ
น้อยกว่าเพศหญิงที่ให้ความส�ำคัญกับเรื่องความ
สมัพนัธ์และการสนบัสนนุการท�ำงานมากกว่า อาจ
เป็นสาเหตุที่ท�ำให้เกิดภาวะหมดไฟในการท�ำงาน 
	 ส�ำหรับด้านการสนับสนุนทางสังคม  
พบว่าเป็นปัจจัยที่มีผลต่อภาวะหมดไฟในการ
ท�ำงานของผู้ปฏิบตังิานด้านสาธารณสขุในองค์การ
บริหารส่วนจังหวัดอุบลราชธานี จากผลการศึกษา
พบว่าผูป้ฏิบัตงิานด้านสาธารณสขุทีม่กีารสนบัสนุน
ทางสังคมโดยรวมในระดับสูงจะมีภาวะหมดไฟใน
การท�ำงานน้อยกว่าผู้ที่มีการสนับสนุนทางสังคม
แต่ละด้านในระดับปานกลาง สอดคล้องกับการ
ศึกษาของอรสา ใจจินา(11) ที่ระบุว่า แรงสนับสนุน
ทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะหมดไฟ
โดยรวมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และการศึกษา
ปองกานต์ ศิโรรัตน์(5) ท่ีระบุว่า การสนับสนุน
ทางสังคมจะช่วยลดหรือป้องกันภาวะหมดไฟใน 
การท�ำงานได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการสนับสนุน
จากหัวหน้า โดยยศยง จันทรวงศา(24) กล่าวว่า 
การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว เพื่อน และ
การสนับสนุนทางสังคมจากคนส�ำคัญอื่น มีความ
สมัพนัธ์กับความเหมาะสมกนัระหว่างคนกบัองค์กร 
คนกับงาน และการสนับสนุนทางสังคมมีความ
สัมพันธ์ความผูกพันในงานด้านความขยันขันแข็ง 
ด้านความทุ่มเทในงาน

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 จากผลการศึกษาแม้พบว่าระดับภาวะหมด
ไฟในการท�ำงานของผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข
ในองค์การบริหารส่วนจังหวัดอุบลราชธานี จะอยู่
ในระดับต�่ำเป็นส่วนใหญ่ แต่เพื่อเป็นการส่งเสริม
ป้องกันไม่ให้บุคลากรมีภาวะหมดไฟในระดับท่ีสูง
ข้ึน ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะให้ทางองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดอุบลราชธานีดังนี้
		  1.1 ควรมกีารจัดกจิกรรมท่ีเสริมสร้างแรง
จูงใจในการท�ำงาน และสร้างความกระตือรือร้นกบั
การท�ำงาน กิจกรรมส่งเสริมการมีส่วนร่วม  
		  1.2 ควรส่งเสริมให้ผู ้ปฏิบัติงาน 
ด้านสาธารณสุขเข้าร่วมหลักสูตรการฝึกอบรมที่
บูรณาการองค์ความรู้และเทคโนโลยีในการพัฒนา
สขุภาพจติ เพ่ือรกัษาและการฟ้ืนฟภูาวะหมดไฟใน 
การท�ำงาน 
		  1.3 ควรต้องจัดให้มผู้ีเชีย่วชาญทีจ่ะค่อย
ให้ค�ำปรึกษาด้านออกแบบกิจกรรมการจัดการตัว
เองโดยเฉพาะในบุคลากรเพศชาย ซึ่งมีภาวะหมด
ไฟมากกว่าเพศหญิง โดยอาจสร้างบรรยากาศให้
เกิดการผ่อนคลายอารมณ์จากการท�ำงานพร้อม
ทัง้สร้างเสรมิพลงัความแขง็แกร่ง แขง็แรง เป็นผูน้�ำ 
และป้องกันการแก้ปัญหาด้วยการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ ใช้สารเสพติดหรือการท�ำร้ายตนเอง 
เช่น การเล่นกีฬา กิจกรรมจิตอาสา และกิจกรรม
อื่นๆ ในเพศชายมากขึ้น
		  1.4 ควรสนับสนุนให้เกิดกลไกการ
สนบัสนนุทางสงัคมเพ่ือให้บคุลากรด้านสาธารณสขุ
ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถได้มีการ
จัดการกับตัวเองได้ 
	 2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
		  2.1 ควรท�ำการศึกษากับหน่วยงานอื่นๆ 
ทุกหน่วยงานของภาครัฐที่มีภารกิจงานเกี่ยวเนื่อง
กับงานด้านสาธารณสุขและงานด้านการให้บริการ
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ประชาชนในจังหวัดอุบลราชธานี 
		  2.2 ควรมีการศึกษาความสัมพันธ์หรือ
อิทธิพลของปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อภาวะหมดไฟ
ในการท�ำงาน เช่น ปัจจัยด้านความพึงพอใจใน
การท�ำงาน ภาวะผู้น�ำ แรงจูงใจในการท�ำงาน 
ความเครียด การรับรู้ หรือการเผชิญภาวะหมด
ไฟในการท�ำงาน เป็นต้น เพื่อให้กว้างขวางและ
ครอบคลุมปัจจัยที่ส�ำคัญมากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณอาจารย์ปณิย ขีนทัพไทย 
อาจารย์วงศกร อังคะค�ำมูล และอาจารย์ผดุงศักดิ์ 
ศรวีาส ผูท้รงคุณวฒิุทีช่่วยตรวจสอบแบบสอบถาม 
ขอขอบพระคุณองค์การบริหารส่วนจังหวัด
อุบลราชธานี บุคลากรกลุ่มตัวอย่างที่เสียสละเวลา
และให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล รวม
ถึงผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการท�ำการศึกษาค้นคว้า
อิสระคร้ังนี้ทุกท่านที่ได้กรุณาให้การสนับสนุน  
ช่วยเหลือและให้ก�ำลังใจตลอดมา
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