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บทคัดย่อ
	 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เพื่อหารูปแบบการพัฒนาการจัดการ

มูลฝอยติดเชื้อในโรงพยาบาลในพื้นที่รับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่ 1 กรุงเทพฯ กลุ่มเป้าหมาย คือ โรงพยาบาล

ในพืน้ทีร่บัผดิชอบ 4 จงัหวดั ได้แก่ จงัหวดันนทบรุ ีปทมุธาน ีอ่างทองและพระนครศรอียธุยา รวมทัง้สิน้ 37 แห่ง 

ประเมินผลการพัฒนาจากการผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อส�ำหรับโรงพยาบาล	

ของกรมอนามัย ด�ำเนินการศึกษาตั้งแต่เดือน ตุลาคม 2556 ถึง เดือน กันยายน 2558 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้

สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

 	 ผลการศกึษา ได้รปูแบบการพฒันาการจดัการมลูฝอยติดเช้ือในโรงพยาบาลและถูกต้องตามกฎกระทรวง

ว่าด้วยการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 โดยใช้กระบวนการ 5 ขั้นตอน คือ 1) การประเมินตนเอง 	

2) การพัฒนาศักยภาพ 3) การมีส่วนร่วมในการพัฒนา 4) การสื่อสารกับผู้บริหาร 5) การพัฒนาต้นแบบ 	

พบว่าก่อนการพัฒนา โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเช้ือ ร้อยละ 16.22 	

(6 แห่ง)ผ่านแบบมีเงื่อนไข ร้อยละ 59.46 (22 แห่ง) และไม่ผ่าน ร้อยละ 24.32 (9 แห่ง) หลังการพัฒนา	

พบว่าโรงพยาบาลผ่านการประเมินเพิ่มขึ้นคิดเป็นร้อยละ 89.19 (33 แห่ง) สรุปผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ 

กจิกรรมลงเยีย่มโรงพยาบาล โดยผูป้ฏบิตัมิส่ีวนร่วมในการพฒันา ท�ำการศึกษา เก็บข้อมลู วเิคราะห์และคนืข้อมลู

สถานการณ์การจัดการมูลฝอยติดเชื้อพร้อมทั้งผลการประเมินและข้อเสนอแนะในการพัฒนาให้แก่ผู้บริหาร 	

เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้การพัฒนาการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในโรงพยาบาลประสบความส�ำเร็จ 

ค�ำส�ำคัญ: การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ , โรงพยาบาล, การประเมินคุณภาพ 

Abstract
	 This research was Action Research that aim to study the model development of infectious 	

waste management in hospitals in the service area of Regional Health Promotion Center 1 Bangkok. 	

Samples were total 37 hospitals in four provinces including Nonthaburi, Pathumthani, Angthong and 	

Phra Nakhon Si Ayutthaya. Evaluating the development was done by using criteria to assess the quality 	
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of infectious waste management for hospitalsls conducted by The Department of Health between October 

2013 and September 2015. Descriptive statistics applied in the analyses were frequency, percentage 	

and mean. Study results reviewed evidence of the development of infectious waste management in hospitas 

of region1 model, according to the 2002 Ministry of Public Health's Regulation of infectious waste 	

management. The process of development applied five steps 1) self-assessment, 2) development, 	

3) participation in development, 4) communication with director, and 5) prototype development. 	

The initial assessment of infectious waste management showed that 16.22% (6 hospitals) passed the 	

evaluation, 59.46% (22 hospitals) conditional pass, and 24.32 %(9 hospitals) failed the evaluation. 

After the development, the success (passed) rate increased to 89.19% (33 hospitals). Conclusions and 

recommendations: hospital visit and engaging hospital staff in the development process including data	

collection, analysis and feed back with up-to-date situation of infectious waste management to hospital 

executive team were the keys of success for the development of infectious waste management in hospitals.

Keywords : Infectious waste management, Hospital, Quality

บทน�ำ

	 โรงพยาบาลเป็นสถานบริการสุขภาพที่	

ให้บริการด้านการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ 

การควบคุม ป้องกันและฟื้นฟูสุขภาพ กิจกรรมต่างๆ 

ในโรงพยาบาลที่ท�ำให้เกิดมูลฝอยติดเช้ือ ซึ่งเป็นผล

จากกระบวนการให้บริการรักษาพยาบาล การตรวจ

วินิจฉัย การให้ภูมิคุ้มกันโรค รวมถึงการศึกษาวิจัยที่

ด�ำเนินการทั้งในมนุษย์และสัตว์ ถ้าหากมีการจัดการ

มลูฝอยตดิเชือ้ไม่ถกูต้องตามหลกัสขุาภบิาล อาจท�ำให้

เกิดความเสี่ยงเป็นอันตรายต่อสุขภาพอนามัยของ

บุคลากรในโรงพยาบาล ผู้มาใช้บริการ และส่งผล	

กระทบต่อภาวะสิง่แวดล้อมและสขุภาพของประชาชน

ในชุมชนรอบข้าง

	 สถานการณ์มลูฝอยตดิเชือ้ของประเทศไทย(1) 

ปี 2556 กรมควบคุมมลพิษ พบว่า ประเทศไทย	

มีปริมาณมูลฝอยติดเชื้อ รวม 50,481 ตันต่อปี 	

แบ่งเป็นมลูฝอยตดิเช้ือจากโรงพยาบาลของรฐั ร้อยละ 

57 โรงพยาบาลเอกชน ร้อยละ 17 คลินิก ร้อยละ 	

19 โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพประจ�ำต�ำบลและสถานี

อนามัย ร้อยละ 6 ส่วนสถานพยาบาลสัตว์และห้อง

ปฏิบัติการติดเชื้ออันตราย ร้อยละ 0.6 

	 โรงพยาบาลเป็นแหล่งผลิตของเสียที่เป็น

มูลฝอยติดเช้ือในแต่ละวันเป็นจ�ำนวนมาก และมี	

แนวโน้มเพิ่มจ�ำนวนมากขึ้น มูลฝอยจากสถาน

พยาบาลเหล่าน้ีจดัเป็นของเสยีอนัตรายเนือ่งจากมทีัง้

มูลฝอยติดเชื้อที่สามารถแพร่เชื้อโรคได้ โรงพยาบาล

หลายแห่งยังมีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อด้วยวิธีการที่

ไม่ถกูสขุลกัษณะและไม่มปีระสทิธภิาพ ขาดมาตรฐาน

และเกณฑ์ปฏบิตัทิีชั่ดเจนในการด�ำเนนิงานตัง้แต่การ

คัดแยก การเก็บขนย้าย และการก�ำจัดท�ำลาย จากการ

ด�ำเนินงานดังกล่าวมีความเสี่ยงในการแพร่กระจาย

เชื้อโรค ซ่ึงมีผลต่อสุขภาพอนามัยของประชาชน 	

โดยเฉพาะสุขภาพอนามัยของเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงาน

เก็บขนย้ายหรือผู ้ท�ำงานในสถานที่ก�ำจัดมูลฝอย	

ตดิเชือ้ เป็นสาเหตใุห้เกดิการเจบ็ป่วยด้วยโรคต่างๆ(2)

เช่น โรคตบัอกัเสบ โรคระบบทางเดินหายใจ โรคพยาธ ิ

โรคเอดส์ ฯลฯ ดังน้ันกระทรวงสาธารณสุขจึงได้ออก

กฎกระทรวง ว่าด้วยการก�ำจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 

2545 โดยก�ำหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และมาตรการ

ควบคุม ก�ำกับดูแลการจัดการมูลฝอยติดเช้ือของ

ราชการส่วนท้องถิน่ สถานบรกิารสาธารณสขุและห้อง

ปฏบิตักิารเชือ้อนัตราย ให้มกีารจดัการมลูฝอยตดิเช้ือ
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ให้ถกูสขุลกัษณะ โรงพยาบาลทกุแห่งจะต้องด�ำเนนิการ

ให้เป็นไปตามกฎกระทรวงรวมถงึราชการส่วนท้องถิน่

ต้องควบคุมดูแลและบริหารจัดการให้เป็นไปตาม

กฎหมาย

	 ปี 2557 จากการส�ำรวจ พบว่าสถานการณ์

การเกดิมูลฝอยติดเช้ือของโรงพยาบาลสงักดักระทรวง

สาธารณสุขในพื้นที่เขต 1 ได้แก่ จังหวัดนนทบุร ี

ปทมุธานี พระนครศรอียธุยาและอ่างทอง มโีรงพยาบาล	

รวม 37 แห่ง มีปริมาณมูลฝอยติดเชื้อรวม 2,881.82 

กิโลกรัมต่อวัน มีรายละเอียดดังนี้ จังหวัดนนทบุรี	

มีปริมาณมูลฝอยติดเช้ือ 344.23 กิโลกรัมต่อวัน 	

อตัราการเกดิขยะตดิเชือ้ 0.49 กโิลกรมัต่อเตียงต่อวนั 

ปทมุธานีมมีลูฝอยตดิเช้ือ 321.1 กโิลกรมัต่อวนัอตัรา

การเกิดขยะติดเช้ือ 0.52 กิโลกรัมต่อเตียงต่อวัน 

พระนครศรีอยุธยามีปริมาณขยะติดเช้ือ 1,886 

กโิลกรมัต่อวนั อตัราการเกดิขยะตดิเชือ้ 1.63 กโิลกรมั

ต่อเตียงต่อวัน และอ่างทองมีปริมาณขยะติดเช้ือ 

330.49 กโิลกรมัต่อวนั อตัราการเกดิขยะตดิเชือ้ 0.53 

กโิลกรมัต่อเตยีงต่อวนั นอกจากนีโ้รงพยาบาลบางแห่ง

มีการด�ำเนินการด้วยวิธีการที่ไม่ถูกสุขลักษณะและ	

ไม่มปีระสทิธภิาพ ท�ำให้มคีวามเสีย่งในการเกดิการปน

เปื้อนของสิ่งแวดล้อมและความเสี่ยงต่อเจ้าหน้าที่ 

พนักงานเก็บขนย้าย รวมทั้งสุขภาพอนามัยของ

ประชาชนทั่วไป ดังนั้นทีมผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะ

ด�ำเนินการวิจัยเรื่อง การพัฒนาการจัดการมูลฝอยติด

เชือ้ในโรงพยาบาลในพืน้ทีร่บัผดิชอบของศนูย์อนามัย

ที่ 1 เพื่อศึกษาและพัฒนารูปแบบการพัฒนาการ

จัดการมูลฝอยติดเช้ือในพื้นที่เขต1 ให้ถูกต้องตาม

หลักเกณฑ์ วิธีการ มาตรฐานและเป็นไปตามกฎ

กระทรวง ว่าด้วยการก�ำจดัมลูฝอยตดิเชือ้ พ.ศ. 2545

วิธีการศึกษา

	 การวิจัยครั้งนี้ด�ำเนินการในกลุ่มประชากร	

โรงพยาบาลเป้าหมาย 37 แห่ง คดิเป็นร้อยละ 100 คอื

โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาล

ชุมชนทุกแห่งในพ้ืนที่ เขต 1 ท�ำการศึกษาและ

พฒันาการจดัการมลูฝอยตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ตัง้แต่

เดือน ตุลาคม 2556 ถึง เดือนกันยายน 2558 มี	

รายละเอียดดังนี้

ปี 2556-2557

	 1.	 ผู้วิจัยศึกษาเอกสาร ต�ำรา และงานวิจัยที่

เก่ียวกับการจดัการมลูฝอยติดเช้ือ ศึกษาข้อมลูของกฎ

กระทรวง ว่าด้วยการจัดการมูลฝอยติดเช้ือ พ.ศ.2545 

และเกณฑ์การประเมนิคณุภาพการจดัการมลูฝอยตดิ

เช้ือส�ำหรับโรงพยาบาลของกรมอนามัย (ตุลาคม-

ธันวาคม 2556)

	 2.	 ด�ำเนินการพัฒนาการจัดการมูลฝอยติด

เชื้อในโรงพยาบาล 37 แห่ง มี 5 ขั้นตอน ดังนี้

 	 1)	 การประเมินตนเอง ผู ้วิจัยท�ำหนังสือ

ราชการและส่งไปรษณีย์ถึงนายแพทย์สาธารณสุข

จังหวัดทั้ง 4 จังหวัด ขอความร่วมมือในการส�ำรวจ

ข้อมูลการจัดการมูลฝอยติดเช้ือของโรงพยาบาล	

ทุกแห่ง โดยให้โรงพยาบาลประเมินตนเองตามแบบ

ประเมินคุณภาพการจัดการขยะติดเช้ือส�ำหรับโรง

พยาบาลของกรมอนามัย ซึ่งเนื้อหาในแบบประเมิน

บรรจขุ้อมลูจากกฎกระทรวง ว่าด้วยการจดัการมลูฝอย

ติดเช้ือ พ.ศ. 2545 ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ 	

คือ 1) ด้านบุคลากร 2) การคัดแยกมูลฝอยติดเช้ือ 	

3) การเกบ็รวบรวมมลูฝอยตดิเชือ้ 4) การเคลือ่นย้าย

มูลฝอยติดเชื้อ 5) ลักษณะของรถเข็นที่ใช้เคลื่อนย้าย

มูลฝอยติดเชื้อ 6) สถานที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อ 	

7) การก�ำจัดมูลฝอยติดเชื้อ 

 	 เมื่อโรงพยาบาลส่งแบบประเมินตนเอง	

กลับมา ศูนย์อนามัยที่ 1 จะด�ำเนินการตรวจสอบแบบ

ประเมินที่ตอบกลับมา รวบรวมบันทึก สรุปข้อมูลน�ำ

ไปวางแผนการด�ำเนนิงานต่อไป (มกราคม-กมุภาพนัธ์ 

2557)

	 2)	 การพัฒนาศักยภาพ ของผูร้บัผดิชอบการ

จัดการขยะติดเชื้อในโรงพยาบาล 37 แห่ง และ	

ผู ้เกี่ยวข้อง ได้แก่ เจ ้าหน้าที่สาธารณสุขจังหวัด 	

4 จังหวัดในพื้นที่เขต 1 มีกิจกรรมการแลกเปลี่ยน

เรียนรู้ การพูดคุย จัดให้มีวงสนทนา เรื่องเล่าการ

จัดการขยะติดเช้ือของโรงพยาบาลตนเอง แต่ละ	
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โรงพยาบาลจะเล่ากระบวนการจัดการขยะติดเช้ือ 

ปัญหาอุปสรรคและวิธีการแก้ไขที่ได้ด�ำเนินการ 	

หลังจากนั้นผู ้วิจัยและคณะจะให้ความรู ้เรื่องการ

จัดการมูลฝอยติดเชื้อที่ถูกต้องตามกฎกระทรวงว่า

ด้วยการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545 สุดท้าย	

มกีารสือ่สารให้โรงพยาบาลทราบว่าทมีผูว้จิยัจะลงพืน้

ที่เยี่ยมทุกโรงพยาบาลและประเมินรับรองในโอกาส

ต่อไป (มีนาคม 2557)

	  3)	การมส่ีวนร่วมในการพฒันา และประเมนิ

คุณภาพครั้งที่ 1 ทีมผู้วิจัยและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

จังหวัดลงพื้นที่ ประสานให้ผู้รับผิดชอบการจัดการ

มูลฝอยติดเชื้อ น�ำเสนอข้อมูลเกี่ยวกับการจัดการ

มูลฝอยติดเชื้อในโรงพยาบาลตามแบบประเมิน

คุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ หลังจากนั้นผู้วิจัย

และคณะด�ำเนินการส�ำรวจและถ่ายภาพสถานที ่ระบบ

การจดัการมลูฝอยตดิเชือ้ มกีารพูดคยุกบัเจ้าหน้าทีใ่น

แต่ละจดุ เช่น วธิกีารจดัการมลูฝอยตดิเช้ือทัง้ทีเ่ป็นน�ำ้ 

สารคัดหลั่งและมูลฝอยติดเชื้อทั่วไปท่ีห้องฉุกเฉิน	

ในแผนกผู้ป่วยนอก ดูการด�ำเนินงานที่แผนกผู้ป่วย	

ใน ห้องพกัมูลฝอยตดิเช้ือ รวมทัง้ดลูกัษณะของรถเขน็ 

ฯลฯ ผูร้บัผดิชอบงานดงักล่าวมส่ีวนร่วมคดิ ร่วมเสนอ

แนวทางการแก้ไขและพฒันา พร้อมทัง้ทมีผูว้จิยัให้ค�ำ

ปรกึษา ชีแ้นะแนวทางการพัฒนาในสิง่ทีย่งัด�ำเนนิการ

ไม่ถกูต้อง จากน้ันโรงพยาบาลด�ำเนนิการพัฒนา แก้ไข 

ปรับปรุงตามผลการประเมิน (เมษายน-มิถุนายน 

2557)

	  4)	การสือ่สารกบัผูบ้รหิาร น�ำข้อมลูทีส่�ำรวจ

พร้อมภาพถ่ายมาวิเคราะห์ คืนข้อมูลสถานการณ์การ

จัดการมูลฝอยติดเชื้อของแต่ละโรงพยาบาล สรุปผล

การประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน และกฎกระทรวงว่า

ด้วยการจดัการมูลฝอยตดิเชือ้ พ.ศ. 2545 กรณดี�ำเนนิ

การได้ถูกต้องจะให้การรับรองผ่านการประเมิน กรณี

มกีารปฏิบตัไิม่ถกูต้องจะไม่ผ่านการประเมนิ และมข้ีอ

เสนอแนะในการปรับปรุง ทั้งสองกรณีจะแจ้งเป็น

หนังสือราชการส่งถึงนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 

และผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลแต่ละแห่ง (กรกฎาคม-

สิงหาคม 2557)

 	 5)	 การพฒันาต้นแบบ ทมีผูว้จิยัคดัเลอืกโรง

พยาบาลที่มีการปฏิบัติที่ดี สนับสนุนให้มีการพัฒนา

เป็นโรงพยาบาลต้นแบบ เพื่อเป็นที่ศึกษาดูงานของ	

โรงพยาบาลอื่นต่อไป (กันยายน 2557)

ปี 2558 

	 เป็นการพัฒนาต่อเนื่องในครั้งที่ 2 ดังนั้นจึง

ลดขัน้ตอนการประเมนิตนเองเหลอืเพยีง 4 ขัน้ตอน คอื

 	 1)	 การพัฒนาศักยภาพ จัดประชุมแลก

เปลี่ยนเรียนรู้ โดยให้โรงพยาบาลต้นแบบการจัดการ

มูลฝอยติดเชื้อ เป็นวิทยากร เล่าวิธีการบริหารจัดการ

ที่น�ำไปสู่การผ่านเกณฑ์การประเมินและได้เป็นต้น

แบบ มีการคืนข้อมูลผลการประเมินให้ผู ้เข้าร่วม

ประชุมรับทราบ เพ่ือกลับไปพัฒนาในส่วนที่รับผิด

ชอบ รวมทั้งทีมผู้วิจัยมีการสื่อสารให้โรงพยาบาล	

ที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์เมื่อปี 2557 ให้ทราบว่าปี 2558 จะ

มีการลงเยี่ยม และประเมินรับรองครั้งที่ 2 (มีนาคม 

2558)

	 2)	 การมส่ีวนร่วมในการพฒันา และประเมนิ

รับรองคร้ังที่ 2 ทีมผู้วิจัยและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

จงัหวดัลงพืน้ที ่โดยประสานให้ผู้รบัผดิชอบการจดัการ

มูลฝอยติดเชื้อน�ำเสนอข ้อมูลสถานการณ์และ	

ความก้าวหน้าในการด�ำเนินการของโรงพยาบาล

ตนเองเก่ียวกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามแบบ

ประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ หลังจาก

นั้นผู้วิจัยและคณะด�ำเนินการส�ำรวจและถ่ายภาพ

สถานที่ ระบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ มีการพูดคุย

กับเจ้าหน้าทีใ่นแต่ละจดุ เช่นเดียวกับปี 2557 ในขณะ

เดียวกันได้ให้ผู้รับผิดชอบงานดังกล่าวมีส่วนร่วมคิด 

ร่วมเสนอแนวทางการแก้ไขและพัฒนา พร้อมทั้งทีม	

ผูว้จิยัให้ค�ำปรกึษา ช้ีแนะแนวทางการพฒันาในสิง่ทีย่งั

ด�ำเนินการไม่ถูกต้อง (เมษายน-มิถุนายน 2558)

	  3)	การสือ่สารกบัผูบ้รหิาร น�ำข้อมลูทีส่�ำรวจ

พร้อมภาพถ่ายมาวิเคราะห์ คืนข้อมูลสถานการณ์การ

จัดการมูลฝอยติดเชื้อของแต่ละโรงพยาบาล สรุปผล

การประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน และกฎกระทรวงว่า

ด้วยการจดัการมูลฝอยตดิเชือ้ พ.ศ. 2545 กรณดี�ำเนนิการ
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ได้ถกูต้องจะให้การรับรองผ่านการประเมนิ กรณมีีการ

ปฏบิตัไิม่ถกูต้องจะไม่ผ่านการประเมนิ และมข้ีอเสนอ

แนะในการปรับปรุง ทั้งสองกรณีจะแจ้งเป็นหนังสือ

ราชการส่งถึงนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด และ	

ผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลแต่ละแห่ง (กรกฎาคม-

สิงหาคม 2558)

	 เนื่องจากในปี 2558 การจัดการขยะติดเชื้อ

เป็นหนึ่งในตัวชี้วัดที่จังหวัดต้องรายงานในการตรวจ

ราชการ จึงมีการน�ำผลงานการพัฒนางานจัดการ

มูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาลที่ผ ่านเกณฑ์การ

ประเมินและไม่ผ่าน รวมทั้งโรงพยาบาลที่สามารถ

เป็นต้นแบบ น�ำเสนอต่อทีป่ระชมุคณะผู้ตรวจราชการ

และผูบ้รหิาร ซึง่ผูต้รวจราชการ นายแพทย์สาธารณสขุ

จังหวัด สาธารณสุขอ�ำเภอ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล

ทุกแห่ง ได้ร่วมรับทราบสถานการณ์ ปัญหา ข้อเสนอ

แนวทางการแก้ไข และผู ้บริหารร ่วมเสนอแนะ	

แนวทางการพัฒนา 

	 4)	 การพัฒนาต้นแบบ มีการสนับสนุนให	้

โรงพยาบาลทีด่�ำเนนิการได้ดเีป็นโรงพยาบาลต้นแบบ 

เพื่อเป็นการเชิดชูเกียรติและเป็นที่ศึกษาดูงานของ	

โรงพยาบาลอื่นๆต่อไป (สิงหาคม-กันยายน 2558)

ผลการศึกษา

	 ผลการศกึษาพบว่า โรงพยาบาลสงักดักระทรวง

สาธารณสขุ ในพื้นที่ 4 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดนนทบุรี 

ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา และอ่างทอง รวมทั้งสิ้น

จ�ำนวน 37 แห่ง ประกอบด้วยโรงพยาบาลชุมชนมาก

ที่สุด ร้อยละ 86.49 (32 แห่ง) รองลงมาเป็นโรง

พยาบาลทัว่ไป ร้อยละ 8.11 (3 แห่ง) และโรงพยาบาล

ศูนย์ฯ ร้อยละ 5.4 (2 แห่ง)

 	 1.	 สถานการณ์การจดัการมลูฝอยตดิเช้ือใน

พื้นที่เขต1 ก่อนและหลังการพัฒนา (ปี 2557 และ 

2558) รายละเอียดในตารางที่ 1 

	 สถานการณ์การจัดการมูลฝอยติดเชื้อใน	

โรงพยาบาล ป ี  2557 ก ่อนการพัฒนา พบว่า	

โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และ โรงพยาบาล

ชุมชน มีการบริหารจัดการและด�ำเนินการมูลฝอยติด

เชื้อท่ีไม่แตกต่างกัน กล่าวคือ ส่วนใหญ่มีการจัดตั้ง

คณะกรรมการมาตรฐานด้านสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม

และความปลอดภัยในโรงพยาบาล โดยมีคณะ

กรรมการควบคุมและป้องกันโรคติดเชื้อในโรง

พยาบาลอยู่ในกรรมการชุดนี้ด้วย มีเพียงบางแห่งที่มี

เฉพาะ คณะกรรมการควบคมุและป้องกันโรคติดเช้ือฯ 

แต่การท�ำงานของคณะกรรมการยงัไม่มปีระสทิธภิาพ

เท่าที่ควร เป็นเพียงมอบหมายให้ผู้ปฏิบัติงานด�ำเนิน

การ ขาดการพัฒนาศักยภาพ และควบคุมก�ำกับ 

ติดตาม ประเมินผล ท�ำให้ในภาพรวมมีโรงพยาบาล	

ทีผ่่านเกณฑ์การประเมนิน้อยมากเพยีง ร้อยละ 16.22 

(6 แห่ง) ผ่านการประเมินแบบมีเง่ือนไข ร้อยละ 

59.46 (22 แห่ง) และไม่ผ่าน ร้อยละ 24.32 (9 แห่ง) 

มีเพียง 2 จังหวัดที่มีโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์คุณภาพ

การประเมินการจัดการมูลฝอยติดเชื้อคือ ปทุมธานี 

ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 25.00 (2 แห่ง) และพระนครศรีอยธุยา 

ร้อยละ 25.00 (4 แห่ง)

	 ป ี  2558  หลั งการพัฒนา  พบว ่ าทั้ ง	

โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และ โรงพยาบาล

ชุมชน มีการบริหารจัดการมูลฝอยติดเชื้อที่เป็นระบบ

มากขึ้น ในภาพรวมมีความก้าวหน้าของการพัฒนา 	

โรงพยาบาลที่ผ ่านเกณฑ์การประเมินเพิ่มขึ้นถึง 	

ร้อยละ 89.19 (33 แห่ง) และไม่ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 

10.81 (4 แห่ง) โรงพยาบาลที่ไม่ผ่านการประเมิน	

ทั้ง 4 แห่ง อยู่ระหว่างการพัฒนาและปรับปรุงคือ 	

มีการก่อสร้างอาคารและปรับปรุงห้องพักรวมมูล	

ฝอยตดิเชือ้ จงัหวดัทีมี่โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์มากทีสุ่ด

คือ ปทุมธานี ร้อยละ100 (8 แห่ง) รองลงมาเป็น

จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ร้อยละ93.75 (15 แห่ง) 



วารสารสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 13 กรุงเทพฯ  ปีที่ 20  ฉบับที่ 1 ม.ค.-เม.ย. 2559  Volume 20 No.2 Jan.-Apr. 2016

6

ตารางที ่1 เปรยีบเทยีบโรงพยาบาลในพืน้ทีเ่ขต 1 ทีผ่่านและไม่ผ่านเกณฑ์การประเมนิการจดัการมลูฝอยติดเชือ้ 

ก่อนและหลังการพัฒนา จ�ำแนกรายจังหวัด : แห่ง (ร้อยละ)

จังหวัด/แห่ง
ผ่านเกณฑ์ ผ่านเกณฑ์แบบมีเงื่อนไข ไม่ผ่านเกณฑ์

ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง

นนทบุรี                   /6 -  5 (83.33)  3 (50.00) - 3 (50.00) 1 (16.67)

ปทุมธานี                 /8 2 (25.00)  8 (100.0)  5 (62.50) - 1 (12.50) -

พระนครศรีอยุธยา  /16 4 (25.00) 15 (93.75)  8 (50.00) - 4 (25.00) 1 ( 6.25)

อ่างทอง                   /7 -  5 (71.43)  6 (85.71) - 1 (14.29) 2 (28.57)

รวม 4 จังหวัด         /37 6 (16.22) 33 (89.19) 22 (59.46) - 9 (24.32) 4 (10.81)

	 2.	 การพฒันาใน 7 องค์ประกอบตามคณุภาพ

การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ

	 ผลจากการตรวจเยี่ยมและประเมินการ

จัดการมูลฝอยติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยใช้เกณฑ์

ประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตาม	

กฎกระทรวงว่าด้วยการก�ำจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ.

2545 ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ คือ บุคลากร การ

คัดแยก การเก็บรวบรวม การเคลื่อนย้าย ลักษณะ	

ของรถเข็น ลักษณะของที่พักรวมมูลฝอยติดเช้ือ	

และการก�ำจัดมูลฝอยติดเชื้อ มีรายละเอียด ดังนี้ 

	 ปี 2557 ก่อนการพฒันา พบว่าองค์ประกอบ

ที่ผ่านการประเมินน้อยที่สุด คือ ลักษณะของรถเข็น	

ที่ใช ้เคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเชื้อ ร ้อยละ 45.95 	

(17 แห่ง) รองลงมาคือ ด้านการเก็บรวบรวม การ

เคลื่อนย้ายมูลฝอยและการก�ำจัดมูลฝอย ร้อยละ 

72.97 (27 แห่ง)เท่ากัน ส่วนองค์ประกอบที่ผ่านการ

ประเมินมากที่สุดคือ การคัดแยก ร้อยละ 100 (37 

แห่ง) ดังรายละเอียดในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 โรงพยาบาลที่ผ่านการประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ จ�ำแนกตาม 7 องค์ประกอบ 	

แยกรายจังหวัด /ปี 2557 ก่อนการพัฒนา : แห่ง (ร้อยละ)

องค์ประกอบ
โรงพยาบาลท่ีผ่านเกณฑ์ ปี 2557 ก่อนการพัฒนา : แยกรายจังหวัด

รวม
นนทบุรี ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา อ่างทอง

1. บุคลากร 5 (83.33) 8 (100.0) 10 (62.50) 6 (85.71) 29 (78.38)

2. การคัดแยก 6 (100.0) 8 (100.0) 16 (100.0) 7 (100.0) 37 (100.0)

3. การเก็บรวบรวม 5 (83.33) 6 (75.00) 12 (75.00) 4 (57.14) 27 (72.97)

4. การเคลื่อนย้าย 2 (33.33) 7 (87.50) 13 (81.25) 5 (71.43) 27 (72.97)

5. ลักษณะของรถเข็น 2 (33.33) 4 (50.00)  9 (56.25) 2 (28.57) 17 (45.95)

6. สถานที่พักรวม 2 (33.33) 7 (87.50) 12 (75.00) 7 (100.0) 28 (75.68)

7. กำ�จัดมูลฝอย 6 (100.0) 7 (87.50) 10 (62.50) 4 (57.14) 27 (72.97)

	 ปี 2558 หลังการพัฒนา พบว่า ทุกองค์

ประกอบสามารถพัฒนาให้ผ่านเกณฑ์ได้ ร้อยละ 100

(37แห่ง)ยกเว้น สถานที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อ	

ทีผ่่านการประเมนิ ร้อยละ 89.19 (33 แห่ง) เนือ่งจาก

โรงพยาบาล 4 แห่ง ก�ำลงัอยู่ระหว่างการก่อสร้างสถาน

ที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อ ข้อมูลของการประเมิน

คุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ ปี 2558 หลังการ

พัฒนา ทั้ง 7 องค์ประกอบ ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 โรงพยาบาลที่ผ่านการประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ จ�ำแนกตาม 7 องค์ประกอบ 	

แยกรายจังหวัด /ปี2558 หลังการพัฒนา : แห่ง (ร้อยละ)

องค์ประกอบ
โรงพยาบาลท่ีผ่านเกณฑ์ ในปี 2558 หลังการพัฒนา : แยกรายจังหวัด

รวม
นนทบุรี ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา อ่างทอง

1.บุคลากร 6 (100) 8 (100) 16 (100) 7 (100) 37 (100)

2.การคัดแยก 6 (100) 8 (100) 16 (100) 7 (100) 37 (100)

3.การเก็บรวบรวม 6 (100) 8 (100) 16 (100) 7 (100) 37 (100)

4.การเคลื่อนย้าย 6 (100) 8 (100) 16 (100) 7 (100) 37 (100)

5.ลักษณะของรถเข็น 6 (100) 8 (100) 16 (100) 7 (100) 37 (100)

6.สถานที่พักรวม 5 (83.33) 8 (100) 15 (93.75) 5 (71.43) 33 (89.19)

7.กำ�จัดมูลฝอย 6 (100) 8 (100) 16 (100) 7 (100) 37 (100)

	 ผลจากการพัฒนามีความก้าวหน้าตามองค์

ประกอบในการจดัการมลูฝอย 7 ข้อ มรีายละเอยีดดงันี้

 	 1) บคุลากร ก่อนการพฒันา พบว่ามบีคุลากร

ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 78.38 (29 แห่ง) หลังการพัฒนา 

มีการแต่งตั้งเจ ้าหน้าที่วุฒิการศึกษาปริญญาตรี 	

สาขาวิทยาศาสตร ์  เป ็นผู ้ควบคุม ก�ำกับ ดูแล 	

การจดัการมลูฝอยตดิเชือ้ และผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 100 

(37แห่ง) ปัญหาที่พบบางโรงพยาบาลจ้างพนักงาน

ท�ำ ความสะอาด/คนงานจากบริษัทภายนอก 	

(out source) ท�ำให้มกีารเปลีย่นตวัพนกังานบ่อย และ

ส ่วนใหญ่ยังไม ่ผ ่านการอบรม หลังการพัฒนา	

โรงพยาบาลมีการจัดอบรมให้ความรู ้แก่พนักงาน	

ที่เข้าใหม่ทุกคน จัดให้มีพี่เลี้ยงสอนงาน และหัวหน้า

งานควบคุม ก�ำกับ ติดตาม ประเมินผล 

 	 2)	การคดัแยกมลูฝอยตดิเชือ้ ทัง้ก่อนและ

หลังพัฒนา การคัดแยก ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 100 	

(37 แห่ง) โดยคัดแยกตั้งแต่จุดก�ำเนิดมูลฝอย และ

แยกประเภทเป็นวัสดุมีคมและไม่มีคม ปัญหาที่พบ	

คือ ยังมีการทิ้งมูลฝอยไม่ถูกต้องบ้าง เช่น น�ำมูลฝอย

ทั่วไปทิ้งปะปนในถังมูลฝอยติดเชื้อ ท�ำให้ปริมาณ

มูลฝอยติดเชื้อสูงกว่าความเป็นจริง และท�ำให้เสียเงิน

ค่าก�ำจัดมากข้ึน หลังการพัฒนา จัดให้มีระบบการ

ตรวจสอบและการสือ่สาร เพือ่ช่วยลดปริมาณขยะทีท่ิง้

ผิดประเภท

 	 3)	การเก็บรวมรวมมูลฝอยติดเชื้อ ก่อน

การพัฒนา ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 72.97 (27แห่ง) 	

โรงพยาบาลเลือกใช้ภาชนะบรรจุมูลฝอยติดเช้ือได้	

ถูกต้อง แต่ปัญหาที่พบคือเมื่อใช้นานๆ ภาชนะเหล่า

นั้นช�ำรุด แตก รั่วซึม และยังไม่ได้เปลี่ยนถังใหม่ 	

หลังการพัฒนา ผู้บริหารในโรงพยาบาลเห็นความ

ส�ำคญัและอนมุตังิบประมาณในการจัดซือ้ เพือ่เปลีย่น

ที่ช�ำรุดและจัดให้มีเพียงพอต่อการใช้งาน จึงผ่าน

เกณฑ์ ร้อยละ 100 (37แห่ง)

	 ส่วนการตดิป้ายชือ่โรงพยาบาล แผนกทีผ่ลติ

มูลฝอยติดเชื้อ และวันเดือนปีเกิดของมูลฝอยติดเชื้อ

ที่ถุงแดงพบว่ายังมีโรงพยาบาลที่ไม่ติดป้าย ร้อยละ 

67.57 (25 แห่ง) มแีผนการแก้ไขตดิเป็นป้ายกระดาษ

หรือสติกเกอร์ 

 	 4)	การเคลือ่นย้ายมูลฝอยติดเชือ้ ก่อนการ

พัฒนา ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 72.97 (27แห่ง) หลังการ

พฒันา ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 100 (37แห่ง) พบว่า มกีาร

ใช้รถเข็น มีการสวมชุดป้องกันอันตรายส่วนบุคคล 	

มีการก�ำหนดเวลาและเส้นทางการเคลื่อนย้ายที่

แน่นอน ปัญหาที่พบคือ บริเวณห้องพักรวมมูลฝอย

ติดเชื้อไม่มีอ่างล้างมือ หรือมีอ่างล้างมือแต่ไม่มีสบู่ 

ท�ำให้ไม่ถกูต้องส�ำหรบัการปฏบิตังิาน รวมทัง้บางแห่ง

ท่อใต้อ่างช�ำรุด น�้ำเสียที่อ่างล้างมือร่ัวไม่ลงระบบ

บ�ำบดั และบรเิวณล้างรถเขน็ พบว่าน�ำ้เสยีจากการล้าง
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รถเขน็ไม่เชือ่มลงสูร่ะบบบ�ำบดัน�ำ้เสยี การพัฒนามกีาร

ซ่อมแซมแก้ไข

 	 5)	ลักษณะของรถเข็นที่ใช้เคลื่อนย้าย

มูลฝอยติดเชื้อ ก่อนการพัฒนา ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 

45.95 (17 แห่ง) เป็นองค์ประกอบทีผ่่านการประเมนิ

น้อยที่สุด หลังการพัฒนา พบว่าผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 

100 (37 แห่ง) ปัญหาที่พบมาก คือไม่มีอุปกรณ์

เครื่องมือส�ำหรับเก็บมูลฝอยติดเชื้อในกรณีมูลฝอย

ตกหล่น หรือถุงแตกร่ัวระหว่างขนย้าย รองลงมาคือ 

ไม่มีข้อความ “รถเข็นมูลฝอยติดเชื้อ ห้ามน�ำไปใช้ใน

กิจการอื่น” หลังการพัฒนามีการปรับปรุงแก้ไข 	

และปัญหาอื่นๆคือรถเข็นไม่ได้มาตรฐาน เช่น การ

ประยุกต์ใช้รถเข็นนั่งของผู้ป่วย (wheel chair) บาง

แห่งใช้รถเข็นของเล็ก 4 ล้อ วางถังพลาสติกที่มีฝาปิด 

2 ถัง บางแห่งใช้รถเข็นคันเดียวบรรทุกทั้งมูลฝอย

ทั่วไปและมูลฝอยติดเชื้อ ผู ้ปฏิบัติงานให้ข้อมูลว่า

ต้องการจดัซือ้รถเขน็มลูฝอยตดิเชือ้ทีไ่ด้มาตรฐาน แต่

มักไม่ได้รับการจัดสรรงบประมาณ หลังการพัฒนามี

โรงพยาบาล 12 แห่ง ที่ผู้บริหารอนุมัติงบประมาณให้

จัดซื้อรถเข็นที่ได้มาตรฐาน จากการพูดคุยพบว่า	

เจ้าหน้าที่รู ้สึกมีความสุขและดีใจที่ผู ้บริหารเห็น	

ความส�ำคัญ

 	 6)	สถานทีพ่กัรวมมลูฝอยตดิเชือ้ ก่อนการ

พัฒนา ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 75.68 (28 แห่ง) หลังการ

พัฒนา ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 89.19 ( 33 แห่ง) ปัญหา	

ทีพ่บมากคอื ไม่มกีญุแจลอ็ค ไม่มรีะบบป้องกนับคุคล

ทั่วไปไม่ให้สามารถเข้าถึงที่พักรวมมูลฝอยติดเชื้อได้ 

ปัญหาเรื่องรางระบายน�้ำเสียจากการล้างห้องพักขยะ 

ไม่เชื่อมต่อกับระบบบ�ำบัดน�้ำเสีย บางโรงพยาบาล	

ไม่ได้ติดชื่อ “ที่พักรวมมูลฝอยติดเช้ือ” หรือป้ายชื่อ

เก่าช�ำรุด บางโรงพยาบาลห้องพักรวมมูลฝอยติดเชื้อ

ไม่สะอาด และฝาผนังทีเ่ป็นมุง้ลวดหลดุ ช�ำรดุ เปิดช่อง

ให้ท้ังคน สตัว์ แมลงน�ำโรคเข้าได้ บางโรงพยาบาลห้อง

พักมูลฝอยติดเชื้อมีขนาดเล็กไม่เพียงพอต่อการ

รองรบัมลูฝอยตดิเชือ้ของโรงพยาบาลทีเ่พิม่อตัราการ

ครองเตียงสูงขึ้น หลังการตรวจเยี่ยมและแจ ้ง

สถานการณ์การจดัการมลูฝอยติดเช้ือ ผลการประเมนิ 

รวมทั้งให้ข้อเสนอแนะในการพัฒนา พบว่าบางโรง

พยาบาลมีการก่อสร้างห้องพักมูลฝอยติดเชื้อใหม่	

เพื่อให ้มีขนาดเหมาะสมและมีคุณลักษณะที่ได ้

มาตรฐาน

 	 7)	การก�ำจัดมูลฝอยติดเช้ือ  ก่อนการ

พัฒนา ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 72.97 (27แห่ง) หลัง

พัฒนา ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ100 (37แห่ง) วิธีส่งก�ำจัด 

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 97.30 (36 แห่ง) มกีารขนส่งมลูฝอย

ติดเช้ือไปก�ำจัดนอกโรงพยาบาล และร้อยละ 2.70 

(1แห่ง) ก�ำจัดโดยการใช้เตาเผาในโรงพยาบาล 	

โรงพยาบาลส่วนใหญ่ว่าจ้างบรษิทัเอกชน หรอืองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นน�ำไปเผาก�ำจัด ปัญหาที่พบบาง

บรษิทัพนักงานเกบ็ขนมูลฝอยตดิเชือ้ไม่ใส่ชดุอปุกรณ์

ป้องกันตนเอง รถเก็บขนมูลฝอยมาเก็บไม่ตรง	

ตามเวลา 

	 การใช้เอกสารก�ำกบัการเกบ็ขนมลูฝอยตดิเช้ือ 

พบว่าเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลที่รับผิดชอบงานมูลฝอย

ตดิเช้ือไม่เข้าใจวธิกีารใช้เอกสารดงักล่าว จงึพบปัญหา

ดงันี ้บางโรงพยาบาลไม่ได้รบัเอกสารก�ำกบัการเกบ็ขน

มูลฝอยติดเชื้อ (manifest) ฉบับ ตช.01/2 ส�ำหรับ	

ผู้ขนส่ง และเอกสารก�ำกับการขนส่งมูลฝอยติดเชื้อ

ฉบับส�ำหรับโรงพยาบาล (ตช.01/1) ปกติจะมีเพียง

ลายเซ็นของผู้ขนส่งเท่านั้น แต่บางโรงพยาบาลมีลาย

เซ็นของทัง้ผูข้นส่งและผูก้�ำจดั มกีารสือ่สารให้ผูป้ฏบิติั

งานเข้าใจ 

	 ส�ำหรบัโรงพยาบาลทีม่เีตาเผามลูฝอยตดิเชือ้

ในโรงพยาบาลและยังใช้งานได้ดี คือโรงพยาบาล

หนองเสือ มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อได้ดีทั้ง 7 องค์

ประกอบ แต่ไม่มกีารตรวจอากาศเสยีว่าผ่านมาตรฐาน

ควบคุมการปล่อยอากาศเสียจากเตาเผามูลฝอยติด

เชื้อตามประกาศกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและ	

สิง่แวดล้อมหรอืไม่ ทางโรงพยาบาลใช้วธิกีารต่อปล่อง

ควันให้สูงขึ้นไปในอากาศ เพ่ือลดผลกระทบจาก

มลพษิควนัและอากาศเสยีจากการเผาดงักล่าว แนะน�ำ

ให้ตรวจคุณภาพอากาศเสีย 
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 	 3.	 โรงพยาบาลต้นแบบในการจดัการมลูฝอย

ตดิเชือ้ 

	 ผลจากการพัฒนาท�ำให้ได ้โรงพยาบาล

ต้นแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ ดังนี้ 

 	 จังหวัดนนทบุรี ได้แก่ 1.รพ.พระนั่งเกล้า 	

2. รพ.ไทรน้อย 

	 จังหวัดปทุมธานี ได้แก่ 1.รพ.คลองหลวง 

2.รพ.ล�ำลูกกา 

	 จงัหวดัพระนครศรอียธุยา ได้แก่ 1. รพ.ท่าเรอื 

2. รพ.เสนา 3. รพ.มหาราช 4.รพ.พระสงัฆราช 5.รพ.อทุยั

	 จังหวัดอ่างทอง ได้แก่ รพ.วิเศษชัยชาญ 

อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

	 จากปัญหาการจดัการมลูฝอยตดิเชือ้ในอดตี 

ท�ำให้กระทรวงสาธารณสุขได้บัญญัติและประกาศใช้

กฎกระทรวงว่าด้วยการก�ำจัดมูลฝอยติดเชื้อ ตั้งแต่ 	

ปี 2545 ถึงปัจจุบัน 13 ปีที่ผ่านมายังคงพบปัญหา

ต่างๆในการจัดการมูลฝอยติดเช้ือในโรงพยาบาลอยู่

เสมอ การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษารูปแบบ

การพัฒนาการจัดการมูลฝอยติดเช้ือในโรงพยาบาล 

กลุ่มเป้าหมายคือ โรงพยาบาล 4 จังหวัดในพื้นที่เขต 

1 โดย ปี 2557 ก่อนการพฒันา ทมีวจิยัใช้กระบวนการ

พัฒนา 5 ขั้นตอน คือ 1) การประเมินตนเอง 	

2) การพัฒนาศักยภาพ 3) การมีส่วนร่วมในการ

พัฒนา และประเมินรับรองฯ 4) การสื่อสารกับ	

ผู้บริหาร 5) การพัฒนาต้นแบบ มีการประชุมและ	

ชี้แจงให้โรงพยาบาลประเมินตนเอง และพัฒนา

ศักยภาพ ส�ำหรับในขั้นตอนที่ 3 เป็นการสร้างการ	

มีส่วนร่วมและประเมินรับรองฯไปด้วย โดยพิจารณา

จากเกณฑ์การประเมินคุณภาพการจัดการมูลฝอยติด

เชื้อส�ำหรับโรงพยาบาลของกรมอนามัย พบว่า 	

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมินเพียง ร้อยละ 

16.22 (6 แห่ง) เนื่องจากโรงพยาบาลยังไม่ได	้

ด�ำเนินการพัฒนาตามผลการประเมินตนเอง และ	

ผลการประเมินรับรองฯ หลังจากนั้นโรงพยาบาล

ด�ำเนนิการพฒันา ปรบัปรงุ แก้ไข และทมีวจัิยด�ำเนนิการ

ต่อในขั้นตอนที่ 4 และ 5 ส�ำหรับในปี 2558 หลังการ

พัฒนา เหลือกระบวนการพัฒนา 4 ขั้นตอน คือ 	

1) การพัฒนาศักยภาพ 2) การมีส่วนร่วมในการ

พฒันาและประเมนิรบัรองฯ 3) การสือ่สารกบัผูบ้รหิาร 

4) การพัฒนาต้นแบบ ผลการประเมินรอบ 2 พบว่า 

หลังการพัฒนา มีโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมิน

เพิ่มขึ้นคิดเป็น ร้อยละ 89.19 (33 แห่ง) 

	 ในกระบวนการพัฒนา ทีมผู้วิจัยเริ่มต้นจาก

การให้โรงพยาบาลประเมนิตนเอง (self-assessment) 

เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานได้ทบทวนงานที่ปฏิบัติอยู่ ค้นหา

จดุอ่อนทีต้่องพฒันา และสามารถน�ำข้อมลูไปวางแผน

ปรับปรุงงานได้ การจัดกิจกรรม การประชุม พัฒนา

ศักยภาพ เสริมความรู้ความเข้าใจ ท�ำให้มีการปฏิบัติ

ตามบทบาทหน้าที่ได้ดีขึ้นจนผ่านเกณฑ์การประเมิน 

สอดคล้องกับอภินันท์ สุขบท(3) ที่พบว่า การอบรม

สัมมนามีอิทธิพลต่อบทบาทของบุคลากรในการ

จดัการขยะตดิเชือ้ในโรงพยาบาลอย่างมนียัสาํคญัทาง

สถิติที่ระดับ 0.05 

 	 การสร้างการมีส่วนร่วมในการพัฒนา ทีม	

ผู้วิจัยมีการลงพื้นที่ทุกโรงพยาบาล ท�ำให้พบประเด็น

ที่ต้องปรับปรุง พัฒนาโดยค�ำนึงถึงบริบทของพื้นที่ 	

การมีส่วนร่วมของผู้รับผิดชอบ ท�ำให้มีการสื่อสาร	

และเกิดความเข้าใจ ได้แนวทางการพัฒนาท่ีสามารถ

ท�ำได้จริง ปัญหาบางอย่าง เช่น รถเข็นเคลื่อนย้าย

มูลฝอยติดเช้ือที่ไม่ได้มาตรฐาน ป้ายช่ือห้องพักรวม

มูลฝอยเก่า ช�ำรุด ไม่มีอุปกรณ์ติดรถเข็น สาเหตุส่วน

หน่ึงเกิดจากการขาดการสนับสนุนงบประมาณ 

สอดคล้องกับจอมจันทร์ นทีวัฒนา(4)ที่พบว่า ปัญหา

เก่ียวกับการจัดการขยะมูลฝอยติดเช้ือในหน่วยงาน 

ได้แก่ การขาดงบประมาณ และบุคลากรในสถาน

พยาบาลภาครัฐยังขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง 

หลงัจากมกีารสือ่สาร คนืข้อมลูสถานการณ์การจดัการ

มูลฝอยติดเชื้อและผลการประเมินให้ผู้บริหารและ	

ผู้ปฏิบัติ พร้อมทั้งมีข้อเสนอแนะและแนวทางการ

พัฒนา ท�ำให้เกิดความร่วมมือ มีการสนับสนุนงบ

ประมาณ วสัด ุอปุกรณ์ ตวัอย่างเช่น ได้รบังบประมาณ
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ในการจัดซื้อรถเข็นที่ได้มาตรฐาน มีการจัดเตรียม

อปุกรณ์เครือ่งมอื มป้ีายข้อความถกูต้องตามมาตรฐาน 

การสื่อสารกับผู้บริหารช่วยกระตุ้นให้ผู้บริหารได้รับรู้

ปัญหา มีความสนใจและให้การสนับสนุนมากข้ึน 

นอกจากนี้มีการพัฒนาโรงพยาบาลต้นแบบ ท�ำให	้

โรงพยาบาลที่มีการปฏิบัติงานที่ดีถูกต ้องตาม

มาตรฐาน ได้รับการเชิดชูเกียรติ และเป็นต้นแบบให้

โรงพยาบาลอื่นในพื้นที่ได้ศึกษาดูงาน

	 อย่างไรก็ตาม การก�ำจัดมูลฝอยติดเช้ือ 	

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 97.30 (36 แห่ง) มกีารขนส่งมลูฝอย

ติดเชื้อไปก�ำจัดนอกโรงพยาบาล และ ร้อยละ 2.70 

(1แห่ง) ก�ำจัดโดยการใช้เตาเผาในโรงพยาบาล 	

ส่วนการก�ำจัดนอกโรงพยาบาลใช้วิธีว่าจ้างบริษัท

เอกชนหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น น�ำไป	

เผาก�ำจัด ปัญหาที่พบคือ บางบริษัทพนักงานเก็บขน

มลูฝอยตดิเชือ้ไม่ใส่ชดุอปุกรณ์ป้องกนัตนเอง รถเกบ็

ขนมูลฝอยไม่ได้มาตรฐาน มาไม่ตรงตามเวลา ฯลฯ 

การว่าจ้างผู้ประกอบการให้ขนส่งขยะติดเชื้อไปก�ำจัด 

เป็นเรื่องส�ำคัญที่โรงพยาบาล (ต้นทาง) จะต้อง	

ทราบว่า ขยะติดเช้ือของโรงพยาบาลถูกน�ำไปด้วยขั้น

ตอนการขนส่งที่ถูกต้อง ไม่ตกหล่นไปที่ใด และน�ำไป

ก�ำจัดตามวิธีการที่ถูกต้องตามหลักวิชาการ จึงมีข้อ

เสนอแนะว่า ควรจ้างบริษัทที่พนักงานเก็บขนมูลฝอย

ติดเชื้อมีความรู้เกี่ยวกับมูลฝอยติดเช้ือ โดยต้องผ่าน

การฝึกอบรมหลกัสตูร “การป้องกนัและระงบัการแพร่

เชื้อหรืออันตรายที่อาจเกิดจากมูลฝอยติดเช้ือ” 	

ตามหลกัสตูรและระยะเวลาตามทีก่ระทรวงสาธารณสขุ

ก�ำหนด โดยประกาศในราชกจิจานเุบกษา และต้องเน้น

การใช ้เอกสารก�ำกับการเก็บขนมูลฝอยติดเชื้อ 	

(Manifest) ผู้บริหารหรือคณะกรรมการควบคุมการ

ติดเชื้อในโรงพยาบาลควรมีนโยบายที่ชัดเจน 	

และสื่อสารให้บุคลากรได้ทราบถึงนโยบายของโรง

พยาบาล เพื่อให้การจัดการเป็นไปในทิศทางเดียวกัน 

ควรมีการจัดสรรงบประมาณเพ่ือการจัดการขยะติด

เชื้อไว้เป็นการเฉพาะ และมีการพัฒนาศักยภาพ	

ของบุคลากรที่เกี่ยวข้องอย่างสมํ่าเสมอและต่อเนื่อง

	 ข้อเสนอแนะเพือ่การศกึษาวจิยัครัง้ต่อไป คอื 

การศกึษารปูแบบการพฒันาการจดัการมลูฝอยตดิเชือ้

ในโรงพยาบาลเอกชน คลินิกเอกชน โรงพยาบาลสัตว์ 

คลนิกิรกัษาสตัว์ ห้องปฏบิติัการตดิเชือ้ มลูฝอยตดิเชือ้

ของสถานบริการเสริมความงาม การสักในสถาน

ประกอบการ ในห้างสรรพสินค้าและในวัด และการ

จัดการมูลฝอยติดเชื้อในผู้ป่วยเรื้อรังที่บ้าน เพราะ

สถานทีเ่หล่านีเ้ป็นแหล่งก่อก�ำเนดิมลูฝอยตดิเชือ้เช่น

เดียวกัน

	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย กรมอนามัยควรมี	

นโยบายในการขยายงานและสนับสนุนการพัฒนา

คุณภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อให้ครอบคลุมลง	

ไปถึงโรงพยาบาลส ่งเสริมสุขภาพระดับต�ำบล 	

โรงพยาบาลสังกัดหน่วยราชการทุกกระทรวง รวมถึง

โรงพยาบาลเอกชน คลินิกเอกชน โรงพยาบาลสัตว	์

และคลินิกรักษาสัตว์ ตลอดจนหน่วยงานที่มีการจ้าง

เหมาหน่วยงานภายนอกในการก�ำจัดมูลฝอยติดเชื้อ 

และมีมาตรการตรวจสอบว่ามีการขนย้ายและก�ำจดัได้

มาตรฐานตามที่กฎหมายก�ำหนดหรือไม่ เพื่อป้องกัน

การแพร่กระจายของเชื้อโรค

แนะน�ำการอ้างอิงส�ำหรับบทความนี้

	 ฉตัรลดา กาญจนสทุธแิสง, ฐฎิา ไกรวฒันพงศ์, 

ทิพย์วัลย ์ ปราบคะเซ็น, เบญจวรรณ จันทพล, 	

กนกอร ศรีจันทวงษ ์ ,  เพียงไผท ช�ำนาญค ้า . 	

การพัฒนาการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในโรงพยาบาล	

ในพื้นที่รับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่ 1 กรุงเทพฯ.

วารสารส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรคที ่13 กรงุเทพฯ 

2559;20(1):หน้า.
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ประสิทธิผลของการเยี่ยมบ้านต่อการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาลปทุมธานี

The effectiveness of home visits to care HIV / AIDS patients in Pathumthani Hospital

ธัญญพัทธ์ สุนทรานุรักษ์1

1โรงพยาบาลปทุมธานี 

Thanyapat Soontaranurak1 
1Pathumthani Hospital

บทคัดย่อ
	 การวจิยันีเ้ป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบย้อนหลงัโดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบความสม�ำ่เสมอ	

ในการกินยาต้านไวรัสเอชไอวีของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาลปทุมธานีก่อนและหลังได้รับ	

การเยี่ยมบ้าน เพื่อเปรียบเทียบปริมาณ CD4 ก่อนและหลังเยี่ยมบ้าน เพื่อวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่าง	

ปัจจัยต่างๆต่อการกดปริมาณไวรัสเอชไอวี (viral load suppression) กลุ่มประชากรที่ศึกษาคือ กลุ่มผู้ติดเช้ือ 

เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ที่รับการรักษาที่คลินิคยาต้านไวรัสเอชไอวี โรงพยาบาลปทุมธานีและได้รับการเยี่ยมบ้าน

ในช่วงเดือนตุลาคม 2556 ถึงกันยายน 2557 จ�ำนวน 31 คน โดยศึกษาจากบันทึกข้อมูลในเวชระเบียน 	

สมุดบันทึกการรักษาเอชไอวี และแบบบันทึกการเยี่ยมบ้าน วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา คือ ค่าเฉลี่ย 	

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความถี่ ร้อยละ และสถิติเชิงอนุมานด้วยการทดสอบ pair t-test และ chi-square test 	

ที่ความเชื่อมั่น 95% confidence interval

	 ผลการวจิยัพบว่าผูต้ดิเชือ้เอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์ เป็นเพศหญงิ ร้อยละ61.30 อายเุฉลีย่ 45 ปี มสีถานภาพ

การสมรส เป็นโสด ร้อยละ 74.20 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรบัจ้าง ร้อยละ74.00 สทิธกิารรักษาเป็นประกันสขุภาพ

ถ้วนหน้าร้อยละ 54.84 ปริมาณไวรัสเอชไอวีน้อยกว่า 50 copies/ml ร้อยละ 83.9 มีผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วย

เอดส์ เป็นวณัโรคร่วมกบัเอชไอวร้ีอยละ 32.30 สตูรยาทีไ่ด้รบัมากทีส่ดุคอื tenofovir lamivudine และ Efavirenz 	

ร้อยละ 45.20 ผู้ป่วยมีผู้ดูแลที่บ้าน ร้อยละ 77.40 วัตถุประสงค์ของการเยี่ยมบ้าน ได้แก่ ติดตามเยี่ยมอาการ	

เจ็บป่วยร้อยละ 87.10 และติดตามเยี่ยมผู้ป่วยขาดนัด ร้อยละ12.90 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการเยี่ยมบ้าน 1 ครั้ง 	

ร้อยละ 87.10 รองลงมา เยี่ยมบ้าน 2 ครั้ง ร้อยละ 9.70 และเยี่ยมบ้านสูงสุด 3 ครั้ง ร้อยละ 3.20 เมื่อผู้ติดเชื้อ 

เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ได้รับการเยี่ยมบ้าน พบว่ามีความร่วมมือในการกินยามากขึ้นกว่าก่อนได้รับการเยี่ยมบ้าน	

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.001 (95% CI 2.62-4.94) เมื่อได้รับการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยมีปริมาณ CD4 มาก

ขึ้นกว่าก่อนได้รับการเยี่ยมบ้านอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p=0.005 (95% CI 23.80-119.04) ในส่วนของการ	

เปรียบเทียบความสัมพันธ์ของสูตรยากับ viral load suppression พบว่าผู้ติดเชื้อที่กินยา tenofovir lamivudine 

และ Efavirenz กดปริมาณไวรัสเอชไอวีได้ตามเป้าหมาย คือ น้อยกว่า 50 copies/ml แตกต่างจากสูตรยาอื่นๆ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p=0.016

ค�ำส�ำคัญ : ผู้ติดเชื้อเอชไอวี, ผู้ป่วยเอดส์, เยี่ยมบ้าน 

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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Abstract
	 This study was a retrospective descriptive study. The study objectives were to compare drug 	

adherence of HIV/AIDS patients at Pathumthani Hospital before and after the home visit, 	

to compare CD4 concentration before and after home visit, to analyze relationships between various factors 

and viral load suppression. The study population is patients with HIV/AIDS who received antiretroviral 

treatment at clinic of Pathumthani Hospital and obtained a home visit during October 2013 to September 

2014. The numbers of patients were 31. Data available in the medical record, HIV treatment log book and 

a home visit record were used for study. Descriptive statistics were mean, standard deviation, frequencies 

and percentages. Inferential statistics used in the analysis were paired t-test and chi-square test with 95% 

confidence interval (95%CI). The study results showed that 61.30% of the patients were female, mean age 

was 45 years, and 74.20% of patients were single. The majority of patients were employee (74.00%) 

54.84% had universal coverage program, 83.90% had HIV viral load less than 50 copies / ml., and 32.30% 

were diagnosed TB with HIV/AIDS. Most of drugs they get were tenofovir, lamivudine and Efavirenz, 

taken by 45.20% of patients and 77.40% of patients had caregiver at home. The purposes of the home 

visit were to visit patients to assess their illness (87.10%) and to visit those lost to follow-up (12.90%). 

	 Most patients who obtained home visits one-time (87.10%), followed by two times (9.70%), 

and up to highest at three times (3.20%). Drug adherence of patients after home visits was 	

significantly higher than that before the visits, p < 0.001. CD4 concentration of patients after 	

home visits was also significantly greater than that before the visits, p=0.005. In comparison 	

of regimens with viral load suppression, it was found that patients taking tenofovir, lamivudine and Efavirenz 

could effectively control HIV viral load to be less than 50 copies/ml., better than other regimens (p=0.016).

Keyword: HIV, AIDS patient, Home visit

บทน�ำ

	 ปัญหาการแพร่ระบาดของเช้ือเอชไอวีส่งผล	

กระทบต่อปัญหาภาวะสุขภาพ สังคม และเศรษฐกิจ	

เป็นอย่างมากจากรายงานสถานการณ์โรคเอดส์ทัว่โลก

ในปี 2557 ขององค์การอนามัยโลกพบว่ามีจ�ำนวน	

ผู ้ เสียชีวิตด้วยโรคเอดส์จ�ำนวน 1.2 ล้านคน(1) 	

แสดงถึงปัญหาโรคเอดส์ยังคงเป็นภัยคุกคามและ	

เป็นปัญหาเรือ้รงัทีส่ะท้อนให้เห็นความยุง่ยากซบัซ้อน

ในการด�ำเนินงานป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์มาก	

ยิ่งขึ้นถึงแม้ประเทศไทยจะมีนโยบายเพิ่มโอกาสการ

เข้าถงึการรกัษาทีเ่ร็วขึน้และสะดวกมากขึน้กว่าในอดตี

กต็าม ยงัพบว่าผลการรกัษาผูต้ดิเช้ือเอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์

กลุ ่มหนึ่งยังไม่สามารถถึงเป้าหมายการรักษาได้ 

เนื่องจากมีปัญหาในด้านต่างๆ ซึ่งผู้ให้การดูแลรักษา	

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องให้ความสนใจและช่วยให้ผู้ป่วยดูแล

ตนเองให้ดขีึน้ จงึมคีวามจ�ำเป็นท่ีต้องปรบัหรอืพฒันา

ระบบการดแูลให้มลีกัษณะครบถ้วนของสภาพปัญหา

ต่าง ๆ โดยดูแลอย่างต่อเนื่อง ครอบคลุมทุกช่วงเวลา

ทั้งด้านการด�ำเนินโรค จัดระบบการดูแลครอบครัว 

สงัคม ชมุชน สนบัสนนุให้ผูต้ดิเชือ้เอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์ 

มคีวามสามารถปฏบิตัติวัได้ถกูต้อง หากผู้ป่วยสามารถ

รับประทานยาต้านไวรัสเอชไอวีได้อย่างครบถ้วน

ทัง้หมด ยาต้านไวรสัเอชไอวก็ีจะมปีระสทิธภิาพในการ

ลดปรมิาณเชือ้ไวรสัเอชไอวมีากขึน้ ในทางตรงกนัข้าม
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ผู้ป่วยที่รับประทานยาต้านไวรัสเอชไอวีได้น้อยกว่า

ร้อยละ 95 ของยาทีต้่องรับประทานตามแผนการรกัษา 

ยาจะไม่สามารถลดปริมาณเช้ือไวรัสเอชไอวีในเลือด

ลงได้อย่างมปีระสทิธภิาพ ดงันัน้ความถูกต้องครบถ้วน

และต่อเนื่องสม�่ำเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัส

เอชไอวี (adherence) จึงมีความส�ำคัญและจ�ำเป็น	

อย่างยิ่งทั้งในด้านความสามารถในการลดปริมาณ	

ไวรสัเอชไอว ีการเพิม่ระดับและคุณภาพของภมูคิุม้กนั

ของร่างกาย ตลอดจนคงไว้ซึ่งการรักษาให้ได้ผลอย่าง

ยาวนาน ส่งผลให้ผู้ป่วยมีชีวิตยืนยาวและมีคุณภาพ

ชวีติทีด่ขีึน้(2) ผูใ้ห้บรกิารคลนิกิรบัยาต้านไวรสัเอชไอว ี

โรงพยาบาลปทมุธานไีด้ปรบัระบบการบริการเป็น One Stop 	

Service เพื่อลดขั้นตอนยุ่งยากในการมารับการรักษา 	

มีเป้าหมายการรักษามุ่งเน้นกับการตอบสนองทาง

ไวรัสวิทยาและการเพิ่มปริมาณของ CD4 ตามระยะ

เวลาการกนิยา ให้ความส�ำคญักบัการวนิจิฉยัความล้ม

เหลวทางไวรัสวิทยา ต้องให้การวินิจฉัยให้รวดเร็ว	

โดยไม่รอจนผูป่้วยมผีลการรักษาล้มเหลวทางภมูคุ้ิมกนั

และการล้มเหลวทางคลินิก ซึ่งถือว่าวินิจฉัยล่าช้า	

เกินไป เพราะจะท�ำให้เกิดการสะสมของเช้ือดื้อยา

จนท�ำให้ดื้อต่อยาอื่นๆรวมทั้งยาใหม่ในกลุ่มยานั้นได้ 

จงึมุง่เน้นการวนิจิฉยัการล้มเหลวทางไวรสัวทิยาให้ได้

อย่างรวดเร็ว(3) ปัจจัยที่จะป้องกันการเกิดความล้ม

เหลวทางการรักษาคือ ความสม�่ำเสมอในการกินยา

ของผู้ป่วย เนื่องจากผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ 

จ�ำนวนหนึ่งมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสและต้องประสบ

ปัญหาทั้งสภาวะจิตใจที่ท้อแท้ และสภาพสังคมที่ไม่

เปิดรบัผูต้ดิเชือ้เอชไอว/ีผู้ป่วยเอดส์ ซึง่ผูว้จัิยได้น�ำ

กระบวนการเยี่ยมบ้านเป็นการส่งเสริมให้ผู้ติดเชื้อ

เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์กินยาได้สม�่ำเสมอ(4) มีความ

เป็นอยูท่ีด่แีละมุง่หวงัให้ผลการดแูลผูป่้วยมสีขุภาพ

แข็งแรงและช่วยเหลือตนเองได้ วัตถุประสงค์การ

วจิยั เพือ่ศกึษาการเปลีย่นแปลงของความสม�ำ่เสมอ

ในการกินยาและCD4 ในผู้ป่วยเอชไอวี ก่อนและ

หลังการเยี่ยมบ้าน และวิเคราะห์หาปัจจัยที่ส่งผล

ให้การรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย

นิยามคำ�ศัพท์

	 1.	 การเยี่ยมบ้าน คือ รูปแบบการบริการ	

ที่เป็นส่วนหนึ่งของการบริการดูแลสุขภาพที่บ้าน 	

โดยทีมเยี่ยมบ้านของคลินิกรับยาต้านไวรัสเอชไอวี 

ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ 	

และสมาชิกชมรมบัวบานประสานใจ

	 2.	 ข้อบ่งชี้การเยี่ยมบ้านคลินิกรับยาต้าน	

ไวรัสเอชไอวี โรงพยาบาลปทุมธานี คือ ติดตามอาการ	

เจบ็ป่วยทีย่งัไม่บรรเทา ไม่มผีูดู้แล ตดิตามผลข้างเคยีง

หรืออาการแพ้ยาจากการกินยา และผู้ป่วยขาดนัด

	 3.	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี คือ ผู้ที่มีเชื้อเอชไอวี	

อยูใ่นร่างกาย แต่ยงัไม่มีอาการป่วยท่ีเข้าได้กบัโรคเอดส์

	 4.	 ผู้ป่วยเอดส์ คือ ผู้ที่มีเชื้อไวรัสเอชไอวี	

ในร่างกาย และมีอาการป่วยที่เข้าได้กับโรคเอดส์

	 5.	 ความสม�่ำเสมอในการรับประทานยา

(adherence) คอืความร่วมมอืในการรบัประทานยาของ

ผูป่้วย การพจิารณาว่าผูป่้วยแต่ละรายม ีadherence ดหีรอื

ไม่นั้น สามารถประเมินได้จากความคลาดเคลื่อนใน

การรับประทานยาโดยต้องไม่ก่อนเวลาหรือเกินเวลา	

ที่ก�ำหนด 30 นาที และไม่จ�ำเป็นต้องค�ำนึงว่ายาที	่

ผู้ป่วยรับประทานนั้นมีค่าครึ่งชีวิตสั้นหรือยาว เพื่อน�ำ

มาผลการประเมินมาใช้อ้างอิงในภาพรวมได้ เมื่อ	

ได้ผลการวัด สามารถค�ำนวณ % adherence 

%adherence = จ�ำนวน doseยาที่ผู้ป่วยใช้จริง

 	 	 	      จ�ำนวนเม็ดยาที่ผู้ป่วยควรใช้

	 Good adherence > 95% แสดงว่าผู้ป่วยรับ

ประทานยาสม�่ำเสมอเป็นส่วนใหญ่

	 Poor adherence < 95% แสดงว่าผู้ป่วยรับ

ประทานยาไม่สม�่ำเสมอ มีประวัติขาดยา มีประวัติ	

มาตรวจตามนัด ไม่ได้น�ำยาเก่ามานับหรือค�ำนวณ

	 6.	 CD4 คือ เม็ดเลือดขาวชนิดหนึ่งที่เป็น	

ตัวก�ำจัดและควบคุมเชื้อโรค การตรวจ CD 4 คือการ

ตรวจเลือดเพื่อนับจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 	

ในเลือด 1 ไมโครลิตร

	 7.	 ปรมิาณไวรัสในกระแสเลือด (viral load)

หมายถึง ปรมิาณไวรสัในเลอืด ในท่ีน้ีหมายถงึไวรสัเอชไอวี
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ในเลือด ผลการตรวจหาปริมาณไวรัสจะแสดงเป็น

จ�ำนวน copies ของ HIV RNAต่อมิลลิลิตร ตรวจ 

viral load หลังการรักษาด้วยยา ARV 6 เดือนขึ้นไป 

ตรวจ 1 ครั้ง/ปี กรณีไม่มีข้อบ่งชี้พิเศษ

	 8.	 การรักษาล ้มเหลวทางไวรัสวิทยา 	

(virologic failure) คือ มีปริมาณ HIV RNA ในเลือด 

(viral load)มากกว่า 200 copies/ml ในขณะที่กินยา

ต้านไวรัสอยู่อย่างน้อย 6 เดือน(2)

	 9.	 viral load suppression คือ ในขณะที่รับ

ประทานยาต้านไวรัสอยู่ปริมาณเช้ือไวรัสเอชไอวีน้อย

กว่า 50 copies/ml

 	 10.	อั กษรย ่อของยาต ้ านไวรั ส  AZT 	

คือ Zidovudine, 3TC คือ Lamivudine, D4T 	

คือ stavudine, EFV คือ Efavarence , NVP คือ 	

Nevirapine, LPV/rt คือ Lopinavir/ritonavir

 	 11.	การรักษาล้มเหลวทางอิมมูนหรือทาง

ภูมิคุ้มกัน (immunological failure) คือ การให้การ

รักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีแล้วผลตอบสนอง	

ของ CD4 ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย การศึกษาในระยะ

หลงัพบว่า การใช้วธินีีไ้ม่มคีวามแม่นย�ำพอในการวนิจิ

แยกการรักษาล้มเหลว เพราะอาจท�ำให้การวินิจฉัยว่า

มกีารรกัษาล้มเหลวช้าเกนิไปจนมกีารสะสมการดือ้ยา

เพิม่ขึน้ จงึไม่แนะน�ำให้ใช้วธินีีใ้นการวนิจิฉยัการรกัษา

ล้มเหลว

 	 12.	เป้าหมายการรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวี/	

ผู้ป่วยเอดส์ คือ เพ่ือลดปริมาณเช้ือไวรัสในกระแส

เลอืดให้ต�ำ่สดุ (น้อยกว่า 50 copies/ml) และนานทีส่ดุ 

รวมถึงให้ระดับ CD4กลับสู่ระดับปกติมากที่สุด(2)

 	 13.	ยาต้านไวรัสเอชไอวี หมายถึง ยาที่ผู้ติด

เชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ รับประทานเพื่อลดปริมาณ

เชื้อไวรัสในกระแสเลือด

 	 14.	กลุม่บวับานประสานใจ คอื กลุม่ผูต้ดิเชือ้

เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่มีจิตอาสามาช่วยดูแลให้ก�ำลัง

ใจผู้ป่วยเอชไอวีด้วยกัน ในอ�ำเภอเมืองปทุมธานี

 	 15.	ประสิทธิผลของการเยี่ยมบ้าน หมายถึง 

การเยี่ยมบ้านส่งผลต่อการดูแลรักษาผู้ป่วย

วิธีการศึกษา

 	 เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง 

(Retrospective study) 

 	 กลุ่มประชากรคือ ผู้ติดเช้ือเอชไอวี/ผู้ป่วย

เอดส์ที่มารับการตรวจรักษาที่คลินิคยาต้านไวรัสเอช

ไอวี โรงพยาบาลปทุมธานี และได้รับการเย่ียมบ้าน	

โดยทีมสหวิชาชีพ (แพทย์ พยาบาล และกลุ่มบัวบาน

ประสานใจ) ในช่วงเดือนตุลาคม 2556 ถึงกันยายน 

พ.ศ. 2557 จ�ำนวน 31 ราย โดยใช้เกณฑ์ดังนี้

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria)

	 1)	 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี

หรือผู้ป่วยเอดส์

	 2)	 ผู้ป่วยรับการรักษาที่คลินิคยาต้านไวรัส	

เอชไอวีของโรงพยาบาลปทุมธานี 

	 3) 	ผู้ป่วยที่อยู่ในโครงการเยี่ยมบ้านโดยทีม	

สหวิชาชีพของกลุ่มงานเวชกรรมสังคม ระหว่างเดือน

ตุลาคม 2556 ถึงกันยายน 2557

เกณฑ์คัดออก(Exclusion criteria)

	 1)	 เมื่อทีมเยี่ยมบ้านไปเยี่ยมตามที่อยู ่ที	่

ผู้ป่วยให้ไว้ แล้วไม่พบผู้ป่วยและไม่สามารถติดต่อได้

	 2)	 ผูป่้วยเสยีชวีติก่อนทีจ่ะได้รบัการเยีย่มบ้าน

	 3) 	ผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนการเจาะตรวจระดับ

เม็ดเลือดขาวในเลือด (CD4) ปริมาณไวรัสเอชไอวี	

ในเลือด (viral load)

	 4) 	ผู้ป่วยถูกส่งต่อไปรับการรักษาที่อื่น

	 5) 	แบบบันทกึผลการติดตามการรักษาผูต้ดิ

เชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์สูญหาย

 	 ผู้ติดเช้ือเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่มารับการ

รักษาที่คลินิก ได้รับการเยี่ยมบ้านจ�ำนวน 55 คน 	

เข้าเกณฑ์การคัดออกจ�ำนวน 24 คน เน่ืองจากย้าย	

ที่อยู่ติดตามไม่ได้ เสียชีวิตก่อนเจาะCD4 หรือ viral 

load แบบบันทึกผลการติดตามการรักษาผู้ติดเชื้อ	

เอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์สญูหาย และผูป่้วยถกูส่งตัวไปรบั	

การักษาที่อื่น มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์คัดเข้าและได้รับการ

เยี่ยมบ้านจ�ำนวนทั้งหมด 31 คน 

 	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ
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แบบบันทึก/แบบประเมิน มี 3 ส่วน คือ

	 1.	ข้อมูลทั่วไปและภาวะสุขภาพ ได้แก่ อายุ 

เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพ สิทธิการรักษา 	

โรคร่วมของผูป่้วย โรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส ผูด้แูลผูป่้วย 

	 2.	ข้อมูลการเยีย่มบ้าน ประกอบด้วย จ�ำนวน

ครัง้การเยีย่มบ้าน วตัถปุระสงค์การเยีย่มบ้าน และองค์

ประกอบของทีมเยี่ยมบ้าน

	 3.	แบบประเมินภาวะทางการแพทย์ ได้แก ่	

น�้ำหนักตัว ความดันโลหิต ปริมาณเม็ดเลือดขาวใน

เลอืด(CD4) ปรมิาณไวรสัในกระแสเลอืด (viral load) 	

ความสม�่ำเสมอในการกินยาต้านไวรัส (adherence)

ขั้นตอนการดำ�เนินงาน

	 1.	ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล โดยศึกษาจาก 

	 	 ก.	เวชระเบยีน -รายงานประวตักิารรกัษา

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่อยู่ในโครงการเย่ียม	

บ้านของคลินิคยาต้านเชื้อไวรัสเอชไอวีในช่วงเดือน

ตุลาคม 2556 ถึง กันยายน 2557 

 	 	 ข.	 สมดุบนัทกึการรกัษาของผูป่้วยเอชไอว/ี

เอดส์

 	 	 ค.	แบบบันทึกเยี่ยมบ้านโดยการติดตาม

เยี่ยมบ้าน ตามข้อบ่งชี้ของการเยี่ยมบ้าน 

	 2.	ศึกษารายละเอียดและบันทึกข้อมูลลง	

ในแบบบันทึกเก่ียวกับข้อมูลทั่วไป/ภาวะสุขภาพ/

ข้อมูลการเยี่ยมบ้าน และแบบประเมินทางการแพทย์ 

ได้แก่ ปริมาณเม็ดเลือดขาว (CD4) ปริมาณไวรัส	

ในกระแสเลอืด (viral load) ความสม�ำ่เสมอในการกนิยา

	 3.	 ด�ำเนนิการวเิคราะห์ข้อมูล โดยการเปรยีบเทียบ

ปริมาณเม็ดเลือดขาว (CD4) ปริมาณไวรัสในกระแส

เลือด (viral load) ความสม�่ำเสมอในการกินยาก่อน

ได้รับการเยี่ยมบ้านและหลังได้รับการเยี่ยมบ้าน

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา คือ 	

ค่าเฉลี่ย ความถ่ี ร้อยละ ทดสอบหาความแตกต่าง	

ของค่าเฉลี่ยระดับ CD4 และความสม�่ำเสมอในการ	

กินยาก่อนและหลังจากได้รับการเยี่ยมบ้าน ด้วยการ

ทดสอบ paired t-test และหาความสัมพันธ์ของปัจจัย

ที่ท�ำให้ผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย โดยการ

ทดสอบข้อมูลใช้ chi-square test โดยก�ำหนดระดับ	

นยัส�ำคญัทางสถติทิีค่่า p<0.05 โดยใช้โปรแกรม SPSS 

version 16 

ผลการศึกษา

	 กลุ ่มประชากรทั้งหมด 31คน มีลักษณะ	

พืน้ฐานดงันี ้พบอายสุงูสดุ 77 ปี ต�ำ่สดุ 17 ปี อายเุฉลีย่

คือ 45 ปี ผู้ป่วยอายุระหว่าง 15-30 ปี จ�ำนวน 6 คน 	

(ร้อยละ 19.40) อายุระหว่าง 31-45 ปี จ�ำนวน 11 

คน (ร้อยละ 35.50 ) อายุระหว่าง 46-60 ปี 6 คน 

(ร้อยละ 19.40 ) อายุมากกว่า 60 ปี จ�ำนวน 8 คน 

(ร้อยละ 25.80) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 19 คน 	

(ร้อยละ 61.30) เป็นเพศชาย 12คน (ร้อยละ 38.70) 

สถานภาพ-สมรส 7 คน (ร้อยละ 22.60) หย่า 1 คน 

(ร้อยละ 3.20) และโสด 23 คน (ร้อยละ 74.20) 	

สิทธิการรักษา ส่วนใหญ่เป็นผู ้ป่วยระบบประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าจ�ำนวน 17 คน (ร้อยละ54.84) 

ประกันสังคมจ�ำนวน 6 คน (ร้อยละ 19.35) สิทธิผู้สูง

อายุ 8 คน (ร้อยละ25.81) ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ

รับจ้าง 23 คน (ร้อยละ 74.20) รองลงมาเป็นค้าขาย 

จ�ำนวน 6 คน (ร้อยละ 19.40) แม่บ้าน 1 คน (ร้อยละ 

3.20) นักเรียน 1 คน (ร้อยละ 3.20) ผู้ป่วยส่วนใหญ่

มีผู้ดูแลจ�ำนวน 24 คน (ร้อยละ 77.42) ไม่มีผู้ดูแล

จ�ำนวน 7 คน (ร้อยละ 22.58)

	 วัตถุประสงค์ในการไปเยี่ยมบ้าน ได้แก่ 

ติดตามอาการเจ็บป่วย 27 คน (ร้อยละ87.10) 

ติดตามหลังจากผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ขาดนัด 

4 คน (ร้อยละ 12.90) จ�ำนวนครั้งของการเยี่ยมบ้าน 

ได้รับการเยี่ยมบ้าน 1 คร้ังจ�ำนวน 27 คน (ร้อยละ 

87.10) ได้รับการเยี่ยมบ้าน 2 ครั้งจ�ำนวน 3 คน 	

(ร้อยละ 9.70) ได้รับการเยี่ยมบ้าน 1 ครั้งจ�ำนวน 1 

คน (ร้อยละ 3.20) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน (คน) ร้อยละ

อายุ

  15-30 ปี

  31-45 ปี

  46-60 ปี

  มากกว่า 60 ปี

เพศ

  - หญิง

  - ชาย

สิทธิการรักษา

  - ประกันสุขภาพถ้วนหน้า

  - ประกันสังคม

  - ผู้สูงอายุ

อาชีพ

  - รับจ้าง

  - ค้าขาย

  - แม่บ้าน

  - นักเรียน

สถานภาพสมรส

  - แต่งงาน

  - หย่า

  - โสด

ผู้ดูแล

  - มีผู้ดูแล

  - ไม่มีผู้ดูแล

วัตถุประสงค์ในการเยี่ยมบ้าน

  - ติดตามอาการเจ็บป่วย 

  - ติดตามหลังจากผู้ติดเชื้อ	

     ขาดนัด 

จำ�นวนครั้งเยี่ยมบ้าน

  - เยี่ยมบ้าน 1 ครั้ง

  - เยี่ยมบ้าน 2 ครั้ง

  - เยี่ยมบ้าน 3 ครั้ง

6

11

6

8

19

12

17

6

8

23

6

1

1

7

1

23

24

7

27

4

27

3

1

19.40

35.50

19.40

25.80

61.30

38.70

54.84

19.35

25.81

74.20

19.40

 3.20

 3.20

22.60

 3.20

74.20

77.42

22.58

87.10

12.90

87.10

 9.68

 3.23

	 ผลการตรวจปริมาณไวรัสในกระแสเลือด 	

พบว่าปริมาณไวรัสที่น้อยที่สุดคือ น้อยกว่า 20 copies 

ส่วนระดับไวรัสที่มากที่สุดคือ 592 copies ระดับไวรัส

ที่น้อยกว่า 50 copies ซึ่งเป็นระดับไวรัสเป้าหมาย	

ของการรักษา มีจ�ำนวน 26 คน คิดเป็นร้อยละ 83.90 

และพบว่าระดับไวรัสในกระแสเลือดมากกว่า 50 

copies จ�ำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 16.10 พบว่า	

ผู้ป่วยเอชไอวี/เอดส์ เป็นวัณโรคร่วมด้วย 10 คน 	

(ร้อยละ 32.30)
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	 สูตรยาต้านไวรัสที่ผู ้ป ่วยได้รับมากที่สุด 	

คือ TDF 3TC EFV จ�ำนวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 

45.20 ส่วนรายการอื่นๆ ดังแสดงในแผนภูมิที่1

	 แผนภมูทิี ่1 แสดงสตูรยาทีผู่ต้ดิเชือ้เอชไอว/ี	

ผู้ป่วยเอดส์ได้รับ

7 
 
-เยี่ยมบาน 2 ครั้ง 
-เยี่ยมบาน 3 ครั้ง 

1  3.23 

 

 
ผลการตรวจปริมาณไวรัสในกระแสเลือด พบวาปริมาณไวรัสท่ีนอยท่ีสุดคือ นอยกวา 20 copies สวนระดับไวรัส

ที่มากที่สุดคือ 592 copies ระดับไวรัสที่นอยกวา 50 copies ซ่ึงเปนระดับไวรัสเปาหมายของการรักษา มีจํานวน 26 คน 
คิดเปนรอยละ 83.90 และพบวาระดับไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 50 copies จํานวน 5 คน คิดเปนรอยละ 16.10 พบวา
ผูปวยเอชไอวี/เอดส เปนวัณโรครวมดวย 10 คน(รอยละ 32.30) 

สูตรยาตานไวรัสที่ผูปวยไดรับมากที่สุด คือ TDF 3TC EFV จํานวน 14 คน คิดเปนรอยละ 45.20 สวนรายการ
อ่ืนๆ ดังแสดงในแผนภูมิที่1 
แผนภูมิที่ 1  แสดงสูตรยาท่ีผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดสไดรับ 

 
 

 
 
การวิเคราะหปจจัยที่มีผลตอการรักษา 
 ปจจัยที่สัมพันธตอการกดปริมาณไวรัสเอชไอวีนอยกวา 50 copies/ml ไดแก ผูทีไ่ดรับยาตานไวรัสสูตร tenofovir 
lamivudine และ Efavirenz  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p=0.016 ในสวนของสิทธิการรักษา อาชีพ สถานภาพการสมรส
ผูดูแล จํานวนครั้งการเยีย่มบาน ไมพบความสัมพันธอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ แสดงในตารางท่ี 2 

ตารางที่ 2 แสดงการวิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับเปาหมายทางไวรัสวิทยา 

 

ปัจจัย Viral load <50 
copies/ml 

Viral load 
>50copies/ml 

p-value

สิทธิการรักษา 
-ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
-ประกันสังคม 
-ผู้สูงอายุ 

 
17 
5 
4 

 
4 
1 
0 

 
0.637 

 
 

อาชีพ  

การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการรักษา

	 ปัจจยัทีส่มัพนัธ์ต่อการกดปรมิาณไวรสัเอชไอว	ี

น้อยกว่า 50 copies/ml ได้แก่ ผู้ที่ได้รับยาต้านไวรัส

สูตร tenofovir lamivudine และ Efavirenz อย่าง	

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p=0.016 ในส่วนของสิทธิการ

รักษา อาชีพ สถานภาพการสมรสผู้ดูแล จ�ำนวนครั้ง

การเยี่ยมบ้าน ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ แสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 แสดงการวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับเป้าหมายทางไวรัสวิทยา

ปัจจัย
Viral load <	

50 copies/ml

Viral load >	

50copies/ml
p-value

สิทธิการรักษา

  - ประกันสุขภาพ

      ถ้วนหน้า

  - ประกันสังคม

  - ผู้สูงอายุ

17

5

4

4

1

0

0.637

อาชีพ

  - รับจ้าง

  - ค้าขาย

  - แม่บ้าน

  - นักเรียน

6

18

 1

1

0

5

0

0

0.557

สถานภาพสมรส

  - แต่งงาน

  - หย่า

  - โสด

 6

 1

 19

1

0

4

0.888

ยา

  - TDF+3TC+EFV

  - combid+EFV

  - TDF+3TC+LPV/r

  - GPO Z

  - GPO S

  - d4T+3TC+LPV/r

  - combid+LPV/r

  - d4T+3TC+EFV

14

 4

 3

 2

 1

 1

 0

 1

0

0

2

0

0

2

1

0

0.016*
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ปัจจัย
Viral load <	

50 copies/ml

Viral load >	

50copies/ml
p-value

ผู้ดูแล

  - มีผู้ดูแล

  - ไม่มีผู้ดูแล

20

 6

4

1

0.880

จำ�นวนครั้งการเยี่ยมบ้าน

  - เยี่ยมบ้าน 1 ครั้ง

  - เยี่ยมบ้าน 2 ครั้ง

  - เยี่ยมบ้าน 3 ครั้ง

23

 2

 1

4

1

0

0.643

ผลการเปรียบเทียบความสม�่ำเสมอในการกินยาก่อน	

และหลังเยี่ยมบ้าน

	 ผลการเปรยีบเทยีบความสม�ำ่เสมอในการกนิ

ยาก่อนและหลงัเย่ียมบ้าน พบว่าความสม�ำ่เสมอในการ

กินยาเฉลี่ยก่อนเยี่ยมบ้าน ร้อยละ 95.87 และ	

ความสม�่ำเสมอในการกินยาเฉลี่ย หลังเยี่ยมบ้าน 	

ร้อยละ 99.65 p=0.00 (95% CI 2.62-4.94) แสดง

ในตารางที่ 3

ตารางท่ี 3 แสดงความสม�่ำเสมอในการกินยาเปรียบเทียบก่อนและหลังเยี่ยมบ้าน (ตาราง 3,4 ตัด 95%CI 	

ได้ครับ เพราะไม่มีความหมายในที่นี้ หากตัด 95%CI แล้ว ให้ตัดตัวหนังสือในบทคัดย่อกับผลการศึกษา	

ด้วยครับ)

การเปรียบเทียบความสม�่ำเสมอในการกินยา จ�ำนวน ค่าเฉลี่ย Std. Deviation p-value 95% CI

- ความสม�่ำเสมอในการกินยา  

   ก่อนเยี่ยมบ้าน

- ความสม�่ำเสมอในการกินยา 

   หลังเยี่ยมบ้าน

31

31

95.87

99.65

3.75

1.80

<0.001 2.62-4.94

ผลการเปรียบเทียบระดับ CD4 ก่อนและหลังเยี่ยมบ้าน

	 ผลการเปรียบเทียบปริมาณ CD4 ก่อนและ

หลังเยี่ยมบ้าน พบว่าเมื่อเยี่ยมบ้านผู้ติดเชื้อเอชไอวี/

ผู้ป่วยเอดส์ จ�ำนวน 31 คน ปริมาณ CD4 ก่อนเยี่ยม

บ้านเฉลี่ย 178.13 cells/mm3 และปริมาณ CD4 	

หลังเยี่ยมบ้านเฉลี่ย 249.55 cells/mm3 p = 0.005 

(95% CI 23.80-119.04) แสดงในตารางที่ 4

	 ตารางท่ี 4 แสดงปริมาณ CD4 เปรียบเทียบก่อนและหลังเยี่ยมบ้าน (ตาราง 3,4 ตัด 95%CI 	

ได้ครับ เพราะไม่มีความหมายในที่นี้ หากตัด 95%CI แล้ว ให้ตดัตัวหนงัสอืในบทคดัย่อกบัผลการศกึษาด้วยครบั)

การเปรียบเทียบระดับ CD4 ในเลือด จ�ำนวน ค่าเฉลี่ย Std. Deviation P-value 95% CI

CD4 ก่อนเยี่ยมบ้าน

CD4 หลังเยี่ยมบ้าน

31

31

178.13

249.55

133.63

142.90

0.005 23.80-

119.04

	 ผู้ป่วยเมื่อได้รับการเยี่ยมบ้านพบว่า มีความ

ร่วมมือในการกินยามากขึน้กว่าก่อนได้รบัการเยีย่มบ้าน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และมีปริมาณ CD4 มากขึ้น

กว่าก่อนได้รบัการเยีย่มบ้านอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ	

ในส่วนของการเปรียบเทียบความสัมพันธ์ของปัจจัย	

ทีท่�ำให้เกดิปรมิาณไวรสัเอชไอวน้ีอยกว่า 50 copies/ml 	

พบว่าผู ้ป่วยที่กินยา tenofovir lamivudine และ 	

Efavirenz เกิดปริมาณไวรัสเอชไอวีได้ตามเป้าหมาย 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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อภิปรายและข้อเสนอแนะ

	 ประชากรกลุม่ตวัอย่างเป็นกลุม่ทีม่ปัีญหาทาง

ด้านการเจบ็ป่วยทัง้ไวรสัเอชไอวเีอง และจากโรคอืน่ๆ	

ที่มีข้อบ่งชี้ต้องได้รับการเยี่ยมบ้าน หรือเป็นผู้ป่วย	

ที่ขาดนัด ซึ่งเป็นกลุ่มเส่ียงที่จะเกิดการกินยาไม่

สม�่ำเสมอและส่งผลถึงการรักษาที่อาจเกิดความล้ม

เหลวต่อการรักษาสูง และมีผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วย

เอดส์ร่วมกับเป็นวัณโรคร่วมด้วย ร้อยละ 32.30 

เนือ่งจากไวรัสเอชไอวีท�ำลายภูมคิุ้มกนั cell-mediat-

ed immunity ให้ลดน้อยลง ท�ำให้เชือ้วณัโรคทีร่่างกาย

รับเข้าไปในครั้งแรกและสงบนิ่งเป็นเวลานาน กลับ

ก�ำเริบก่อให้เกิดการป่วยเป็นวัณโรคขึ้นมา และเชื้อ

วัณโรคท่ีได้รับคร้ังแรกก็สามารถก่อให้เกิดการป่วย

เป็นวณัโรคได้ ในกรณทีีผู่ต้ดิเชือ้เอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์ 

มีปริมาณ CD4 ท่ีต�่ำ(5) เมื่อต้องกินยาฆ่าเช้ือวัณโรค

ร่วมกับยาต้านไวรัสเอชไอวี ท�ำให้ผู้ป่วยต้องกินยาต่อ

วนัเป็นจ�ำนวนมาก อาจจะท�ำให้เกดิความท้อแท้ในการ

กินยา รวมทั้งวัณโรคเป็นสาเหตุการเจ็บป่วยและการ

ตายสูงสุดในผู้ติดเช้ือเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ เนื่องจาก

วัณโรคจะมีผลเร่งให้การด�ำเนินโรคของเอชไอวี

ลกุลามสูร่ะยะเอดส์เรว็ขึน้ ทัง้นีเ้นือ่งจากเชือ้วณัโรคจะ

กระตุ้นภูมิคุ ้มกันของร่างกายเพ่ือต่อสู้กับเช้ือโรค 	

แต่ผลเสียกลับท�ำให้เกดิการกระตุน้การแบ่งตวัของไว

รัสเอชไอวีด้วย(6)

	 การเยี่ยมบ้านสามารถเพิ่มความสม�่ำเสมอ	

ในการกินยาของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ได้(7, 8)

เนื่องจากเป็นกระบวนการให้การดูแลทั้งทางร่าง	

กาย จติใจ และสงัคม เพือ่เป็นการดแูลผูป่้วยแบบองค์

รวม เพื่อที่จะให้เกิดผลดีต่อการดูแลสุขภาพทั้งตัว	

ผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งความเอาใจใส่ตลอดจนการ

สนับสนุนทางด้านอารมณ์และจิตใจเป็นอย่างดีก�ำลัง

ใจจากครอบครัวและกลุ่มเพ่ือนที่เจ็บป่วยด้วยโรค

เดียวกัน จะช่วยกระตุ้นให้เกิดก�ำลังใจในการด�ำเนิน

ชีวิตและการดูแลตนเอง และต้องผสมผสานกลยุทธ์

มากกว่า 1 วิธีในการดูแลผู้ป่วย ให้มีการกินยาอย่าง

สม�่ำเสมอ(9) ซึ่งมีงานวิจัยสนับสนุนว่าปัจจัยที่มีผลต่อ

พฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/	

ผู ้ป ่วยเอดส์ คือการได้รับการยอมรับจากสังคม 	

การมสีมาชิกครอบครวัช่วยเหลอืในการรบัประทานยา

ต้านไวรสัเอชไอวี(10) และพบว่าการสนบัสนนุทางสังคม

มีผลต่อพฤติกรรมความต่อเน่ืองสม�่ำเสมอในการรับ

ประทานยาต้านไวรัสเอดส์ของผู้ป่วยโรคเอดส์(11, 12, 

13 ) ซ่ึงก็จะมีประสิทธิภาพในการกดปริมาณเช้ือไวรัส

เอชไอวีจนน้อยกว่า 50 copies/ml3 ตามเป้าหมายใน

งานวิจัยนี้ได้เปรียบเทียบปริมาณ CD4 ก่อนและหลัง

เยี่ยมบ้านร่วมด้วย เนื่องจากมีงานวิจัยหนึ่งพบว่า

ปริมาณ CD4 และระยะของโรคเป็นปัจจัยที่สามารถ

ท�ำนายคณุภาพชวีติของผูต้ดิเชือ้เอชไอว/ีผูป่้วยเอดส์ ได้(14)	

และการตรวจหาจ�ำนวน CD4 ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/	

ผู ้ป่วยเอดส์ มีวัตถุประสงค์เพื่อการพยากรณ์โรค 	

การตัดสินใจในการให้ยาต้านไวรัสและยาป้องกันโรค

ตดิเชือ้ฉวยโอกาสต่างๆ พร้อมทัง้การตดิตามการดแูล

และประเมินผลการรักษา(2) สูตรยาที่สัมพันธ์กับviral 

loadsuppression มากที่สุดในงานวิจัยนี้ คือ tenofovir 

lamivudine และ Efavirenz เนื่องจากเป็นสูตรที่ได้ผล

ในการควบคุมไวรัสได้ดี มีผลข้างเคียงน้อยและใช้วัน

ละครั้ง ท�ำให้เกิดความสะดวกในการกิน(3) ซึ่งส่งผล	

ให้มีความสม�่ำเสมอในการกินยามากกว่าสูตรอื่น 	

จึงท�ำให้กดปริมาณไวรัสได้ตามเป้าหมาย ในส่วนของ

ผูป่้วยแต่ละรายได้รบัจ�ำนวนครัง้การเยีย่มบ้านต่างกนั 

โดยจ�ำนวนคร้ังของการเยี่ยมบ้านขึ้นอยู่กับข้อบ่งช้ี	

และภาวะเร่งด่วนของแต่ละราย แสดงถงึผูป่้วยทีไ่ด้รบั

การเยี่ยมบ้านมากกว่า มีความรุนแรงของโรคหรือ

ปัญหามากกว่าผู้ได้รับการเย่ียมบ้านน้อย ซึ่งผู้ป่วย	

ที่ได้รับการเยี่ยมบ้านมากกว่า 1 ครั้ง ร้อยละ 12.91 

ซ่ึงเป็นกลุ่มท่ีผู้ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยของคลินิคต้อง

ให้การดูแลอย่างใกล้ชิดและเฝ้าระวังความล้มเหลว

ของการรักษาต่อไป

	 การวิจัยน้ีพบว่า การเยี่ยมบ้านสามารถ	

เพิ่มประสิทธิผลในการดูแลผู้ป่วยได้ ผู้ป่วยมีความรู้

ความเข้าใจ และมีทัศนคติต่อโรคเอดส์ดีขึ้น และมี

ความรู้ความเข้าใจสามารถปฏิบัติตัวได้อย่างถูกต้อง 
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ข้อจ�ำกัดการวิจัย

	 1.	ผู้วิจัยไม่ได้เปรียบเทียบปริมาณไวรัสเอช

ไอวก่ีอนและหลงัเยีย่มบ้าน เนือ่งจากการเจาะปรมิาณ

ไวรัสจะท�ำการเจาะปีละ 1 คร้ังในกรณีที่ไม่มีข้อบ่งชี้

พิเศษ ตามแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการ	

ติดเชื้อเอชไอวี จึงมีข้อมูลปริมาณไวรัสไม่ครบถ้วน	

ที่จะน�ำมาแปลผลได้ 

	 2.	การวจิยันีเ้ป็นการเกบ็รวบรวมข้อมลูย้อน

หลัง ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในความครบถ้วนของข้อมูล

	 3.	การประเมินความสม�่ำเสมอในการกินยา 	

ผู้วิจัยใช้แบบรายงานจากผู้ป่วย(self report) และการ

นับเม็ดยา (pill count) ซึ่งวิธีself reportจะมีข้อจ�ำกัด	

ในเรื่องขาดความแม่นย�ำ  เนื่องจากผู้ป่วยจ�ำไม่ได้ 	

ผลการประเมินมักจะสูงกว่าความเป็นจริง เนื่องจาก	

ผู ้ป่วยเกรงว่าจะถูกต�ำหนิ ส่วนวิธีนับเม็ดยา (pill 

count) มีข้อจ�ำกัด ไม่สามารถบอกได้แม่นย�ำว่าผู้ป่วย

มีการกินยาสม�่ำเสมอจริงหรือไม่ เช่น ผู้ป่วยอาจจะเท

ทิ้งหรือแบ่งยาให้ผู้อื่นกินได้ บอกไม่ได้ว่ากินยาตรง

เวลาหรือไม่ 

แนะน�ำการอ้างอิงส�ำหรับบทความนี้

	 ธัญญพัทธ์ สุนทรานุรักษ์. ประสิทธิผลของ

การเยี่ยมบ้านต่อการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วย
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รูปแบบการมีส่วนร่วมในการเขียนโครงการแก้ไขปัญหาสุขภาพโดยประชาชนด้วยประชาชน :

 กรณีศึกษาเทศบาลต�ำบลหาดอาษา อ�ำเภอสรรพยา จังหวัดชัยนาท

The model of the participation in health problem by people with people:

 A case study of Hadarsa Sub-district Municipality, Sapphaya District, Chainat Province

วราภรณ์ อึ้งพานิชย์1, อุไรวรรณ โห้กุ่ย2, สุเพ็ญนี พร้อมทอง3

1ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี2, 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลหาดอาษา จังหวัดชัยนาท,
3 เทศบาลต�ำบลหาดอาษา จังหวัดชัยนาท

Varaporn Aengpanich1, Uraiwan Hookui2 , Supenne Promthong3

1Office of Disease Prevention and Control, region 4 Saraburi.
2HadarsaDistrict Health Promoting Hospital, Chainat Province.
3HadarsaSub-district Municipality, Chainat Province.

บทคัดย่อ
	 การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้างรูปแบบการมีส่วนร่วมในการเขียนโครงการแก้ไขปัญหาสุขภาพ

โดยประชาชนด้วยการมีส่วนร่วมของประชาชน : กรณีศึกษาเทศบาลต�ำบลหาดอาษา อ�ำเภอสรรพยา 	

จังหวัดชัยนาท เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเจาะจง จ�ำนวน 60 คน 	

แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ประกอบด้วย 1) กลุ่มบุคคลเป้าหมายหลัก ได้แก่ แกนน�ำชุมชน 2) กลุ่มนักพัฒนา ได้แก่ 	

ผู้บริหารท้องถิ่น/นักวิชาการจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และ 3) กลุ่มนักวิจัย ได้แก่ นักวิชาการ	

จากศูนย์วิชาการในพื้นที่ วิธีศึกษามี 3 ระยะคือ ระยะเตรียมการ ระยะปฏิบัติการ และระยะติดตามประเมินผล 

การเกบ็รวบรวมและวเิคราะห์ข้อมลูจากบนัทกึข้อสงัเกตและการวเิคราะห์เนือ้หา (content analysis) แบบมส่ีวน

ร่วมจากกระบวนการเรียนรู้แต่ละขั้นตอน รวมถึงข้อสังเกตจากการเข้าไปอยู่และปฏิบัติตนให้เป็นส่วนหนึ่งของ

พื้นที่ที่ศึกษา ซึ่งเป็นการสังเกตข้อมูลจากผู้วิจัยเอง จากการเข้าร่วมกิจกรรมและจากการอนุมัติโครงการที่เสนอ

โดยแกนน�ำชุมชนต่อกองทุนหลักประกันสุขภาพต�ำบลในพื้นที่

	 ผลการศึกษาพบว่า แกนน�ำชุมชนเทศบาลหาดอาษาสามารถเขียนโครงการแก้ไขปัญหาสุขภาพได้ด้วย

ตนเอง โดยผ่านการเหน็ชอบจากคณะกรรมการกองทนุหลกัประกนัสขุภาพต�ำบล จ�ำนวน 9 โครงการ/9 หมูบ้่าน 

ซึ่งเป็นผลจากกระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมของชุมชน เริ่มต้นจากการเตรียมทีมนักวิจัย ทีมนักพัฒนา 	

และทีมแกนน�ำชุมชน ร่วมกันวิเคราะห์ชุมชน ร่วมกันสร้างภาพฝันด้านสุขภาพของชุมชน เรียนรู้กระบวนการ

แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์ การก�ำหนดกิจกรรมที่ควรพัฒนา และเขียนในรูปโครงการแก้ไขปัญหา จากการสร้าง

รูปแบบดังกล่าวส่งผลให้เกิดนวัตกรรมในชุมชน เช่น สบู่ป้องกันยุง เป็นต้น ข้อเสนอแนะ หน่วยงานภาครัฐควร

ปรับบทบาทใหม่จากการเป็นผู้ชี้แนะ เป็นผู้เสริมพลังชุมชน และเป็นผู้ร่วมออกแบบกระบวนการ เพื่อให้ชุมชน

เกิดแนวคิดที่จะพัฒนาตนเอง เพื่อสุขภาพตนเอง และเพื่อความยั่งยืนของชุมชน หน่วยงานวิชาการควรเน้นการ

สร้างชุมชนต้นแบบ เพื่อเป็นศูนย์กลางการเรียนรู้ในชุมชนและสนับสนุนให้เกิดการน�ำเสนอผลงานผ่าน	

เวทีวิชาการต่างๆเพื่อการเรียนรู้และขยายผลสู่พื้นที่อื่นต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : รูปแบบการมีส่วนร่วม, ปัญหาสุขภาพ, การเขียนโครงการ 

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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Abstract
	 The purpose of this research was to build a model for developing a health problem solving project 

by citizens with an emphasize on community participation: A Case study of Hadarsa Sub-district 	

Municipality, Sapphaya District, Chainat Province. A participatory action research was applied. 	

Study populations were purposively selected and they consisted of 30 participants from 3 groups: 1) main 

target group, i.e., community leaders, 2) developer group, i.e., local administrators, officers of subdistrict 

health promotion hospitals, and 3) researcher group, i.e., technocrats from regional office of technical 	

departments. Three phases of the study included preparation, implementation, and monitoring & evaluation. 

Data collection, recording and content analysis were done following participant observation by engaging 

researchers as a part of the local team in the development process in the study area and success in project 

approval to use sub-district health fund.

	 The study result found that the community leaders in Hadarsa Sub-district Municipality successfully 

wrote the project proposals by themselves. The 9 projects proposed from 9 villages were approved by 	

the sub-district health fund committee. This success was attributable to community participation learning 

process, starting from preparing teams of researchers, developers and community leaders, community 	

diagnosis, a developing shared vision of desired community health, learning sub-district strategic map, 

selecting appropriate activities, project proposal writing. This model resulted in innovation, e.g., soap 	

for mosquitoes prevention in the community. Recommendations: Government agencies should modify their 

role from conductor to facilitator and engage in the process of community development for better health 	

and sustainability. Technical offices should focus on building community development model to be learning 

center of community and support villagers to present project outcomes at seminars for knowledge 	

sharing and scaling-up in different areas. 

Keywords : Participation model, Health problem, Project proposal writing

บทน�ำ

	  การมีส่วนร่วมของประชาชน ถือเป็นหลัก

สากลที่ได้รับการยอมรับว่ามีความส�ำคัญและจ�ำเป็น 	

มีกฎหมายหลายฉบับประกันสิทธิของประชาชน	

ด้านการมีส่วนร่วมและก�ำหนดหน้าที่ของภาครัฐ	

ในการเปิดให้ประชาชนมส่ีวนร่วม เช่น พระราชบญัญตัิ

ข้อมูลข่าวสารของราชการ พ.ศ. 2540 พระราช

กฤษฎีกาว่าด้วยการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี 	

พ.ศ.2546 ระเบยีบส�ำนกันายกรฐัมนตรว่ีาด้วยการรบั

ฟังความคิดเห็นของประชาชน พ.ศ. 2548 เป็นต้น 

โดยเฉพาะองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ การมส่ีวนร่วม

ของประชาชน ถอืว่าเป็นหวัใจส�ำคญั ในการก�ำหนดวถิี

ชีวิตและอนาคตของชุมชนโดยคนในชุมชน(1 ) ซึ่งสอด

รับกับพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 	

ที่มีแนวคิดเน้นการมีส่วนร่วมของประชาชนทุกระดับ

ในระบบสุขภาพ เพือ่น�ำไปสู่การมสุีขภาพทีดี่ถ้วนหน้า(2) 

จากสถานการณ์ที่ผ่านมาพบว่า ชุมชนยังไม่เข้มแข็ง

พอที่จะพึ่งพาตนเองได้ ทั้งด้านเศรษฐกิจ สังคม 

การเมือง การปกครอง สิ่งแวดล้อม และการดูแล

สุขภาพของตนเอง ชุมชนยังคงเคยชินกับการเสนอ

ปัญหาและรอคอยการช่วยเหลือจากหน่วยงานต่างๆ

ภายนอกชุมชน ทั้งๆที่ในชุมชนเองนั้นมีทุนต่างๆ อยู่
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มากมาย เช่น ภูมิปัญญาชาวบ้าน ทุนทางการประกอบ

อาชีพ ทุนทางวัฒนธรรม ทุนทางทรัพยากรธรรมชาติ 

รวมถึงทุนที่ได้จากหน่วยงานราชการต่างๆ ที่น�ำไปส่ง

เสรมิชมุชน ท้ังงบประมาณ วสัดอุปุกรณ์ ตลอดจนการ

พัฒนาศักยภาพบุคลากรในชุมชน ที่มีอย่างต่อเนื่อง 

แต่เป็นลักษณะแยกส่วน ตามภารกิจของหน่วยงาน 

ขาดการบูรณาการงาน ทั้งที่มีการท�ำงานเป้าหมาย

เดยีวกนัและเชือ่มต่อกนั ส่งผลท�ำให้ชมุชนไม่สามารถ

เชื่อมโยงกิจกรรมการแก้ไขปัญหาในชุมชนได้ รวมถึง

การน�ำทุนต่างๆในชุมชนมาใช้ให้เกิดประโยชน์อย่าง

เต็มประสิทธิภาพ(3)

	 ดงัน้ัน การพฒันาระบบงานสร้างเสรมิสขุภาพ

และป้องกนัโรคของโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล 

จ�ำเป็นต้องด�ำเนินการไปพร้อมกับองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น จึงจะเกิดการเสริมพลังซึ่งกันและกัน 	

หากท�ำได้ก็จะก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อประชาชน

ในพื้นที่อย่างมหาศาล ต้องอาศัยกลไกส�ำคัญคือ

ประชาชนสามารถแสดงบทบาทในการดูแลสุขภาพ

ของตนเอง ครอบครัว ชุมชน สภาพแวดล้อม และ

สงัคมได้ด้วยตนเอง ซึง่ตรงกบัวสิยัทศัน์ของแผนทีท่าง

เดินยุทธศาสตร์(4) โดยอาศัยอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.)เป็นกลไกส�ำคัญในการขับ

เคลื่อนการด�ำเนินงานสู่ชุมชน จากการด�ำเนินงาน	

ทีผ่่านมาพบว่า ประชาชนยงัไม่สามารถดูแลและแก้ไข

ปัญหาสุขภาพได้ด้วยตนเอง ยกตัวอย่างเช่น การ

ส�ำรวจลกูน�ำ้ยงุลายในชมุชนพบว่า ประชาชนส่วนใหญ่

คิดว่าเป็นหน้าที่ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและ อสม.	

ในพื้นที่ เนื่องจากที่ผ่านมาบุคลากรเหล่านั้นท�ำหน้าที่

ส�ำรวจและท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ ์ยุงลาย รวมถึง	

การใส่ทรายก�ำจัดลูกน�้ำให้ชาวบ้าน(5)  จึงเกิดความ

เคยชินและรอคอยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ส่งผลท�ำให้

การสร้างสุขภาพและการป้องกันโรคควบคุมโรค	

ในชุมชนไม่คืบหน้าเท่าที่ควร เนื่องจากประชาชนขาด

แนวคิดการพัฒนากระบวนการท�ำงาน ความยั่งยืน	

ไม่เกิด เริ่มต้นต้ังแต่การจัดท�ำโครงการแก้ไขปัญหา	

ในพื้นที่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นผู้เขียนโครงการ

แก้ไขปัญหาชุมชน ซึ่งเป็นความคิดและความต้องการ

ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเองที่อยากจะแก้ไขปัญหา 

และให้แกนน�ำชุมชนน�ำไปเสนอต่อกองทุนสุขภาพ

ต�ำบล เพื่อขออนุมัติและจัดท�ำเป็นแผนสุขภาพต�ำบล 

ซึ่งอาจไม่ตรงกับความต้องการของชุมชนที่แท้จริง 

ท�ำให้ขาดการมีส่วนร่วมของชุมชนและขาดผู้รับผิด

ชอบในการด�ำเนินการ หากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขหยุด

ปฏิบัติงาน ประชาชนในชุมชนก็หยุดท�ำ  เนื่องจากไม่

เห็นความส�ำคัญและไม่ได้เกิดจากความต้ังใจที่จะท�ำ

ด้วยตนเอง ด้วยเหตุนีค้วามเข้มแขง็ในชมุชนจงึไม่เกดิขึน้ 

	 จากสภาพปัญหาดังกล่าว คณะผู้วิจัยจึงได้

เกดิแนวคดิทีจ่ะสร้างความเข้มแขง็ให้กบัชมุชนในการ

ขับเคลื่อนงานในการป้องกันควบคุมโรคและภัย

สุขภาพในชุมชน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างรูปแบบ

การมีส่วนร่วมในการเขียนโครงการแก้ไขปัญหา

สุขภาพโดยประชาชนด้วยประชาชน : กรณีศึกษา

เทศบาลต�ำบลหาดอาษา อ�ำเภอสรรพยา จังหวัด

ชัยนาท และได้คัดเลือกเทศบาลต�ำบลหาดอาษา 

อ�ำเภอสรรพยา จังหวัดชัยนาท เนื่องจากเป็นพื้นท่ี	

ทีผู่บ้รหิารท้องถ่ินและบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุ

ภาพต�ำบลในพื้นที่ให้ความสนใจเก่ียวกับแนวทาง	

และสนับสนุนให้เกิดการกระบวนการมีส่วนร่วมของ

ชุมชน

วิธีการศึกษา

	 รปูแบบการศกึษาเป็นการวจิยัเชงิปฏบิตักิาร

แบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research: 

PAR) ประชากรตัวอย่าง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ

เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ประกอบด้วย 	

3 กลุ่ม ได้แก่

	 1)	 กลุม่บคุคลเป้าหมาย คอืแกนน�ำชมุชน

และสมาชิกทมีแกนน�ำเทศบาลต�ำบลหาดอาษา อ�ำเภอ

สรรพยา จงัหวดัชยันาท รวม 45 คน 2) กลุม่นกัพัฒนา 

คือ นายกเทศบาล/ปลัดเทศบาล/นักวิชาการ	

จากเทศบาลต�ำบลหาดอาษา อ�ำเภอสรรพยา จังหวัด

ชัยนาท นักวิชาการจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
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ต�ำบลหาดอาษา อ�ำเภอสรรพยา จงัหวดัชยันาท จ�ำนวน 

4 คน 

	 3) กลุม่นกัวจิยั คอื นกัวชิาการจากส�ำนกังาน

ป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี /นักวิชาการ

จากศนูย์อนามัยที ่4 จงัหวดัสระบรุ ีและนกัวิชาการจาก

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยนาท จ�ำนวน 11 คน

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 1. 	แบบบันทึกผลกระบวนการเรียนรู้ตาม

กระบวนการเรียนรู้แต่ละขั้นตอน

	 2. 	แบบสัมภาษณ์เจาะลึกอย่างเป็นทางการ

และไม่เป็นทางการ

	 3. 	แบบบันทึกการสังเกตการมีส่วนร่วม 

	 4.	 แบบประเมนิความพงึพอใจต่อกระบวนการ	

เรียนรู้

การศึกษาแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ

	 ระยะที่ 1 การเตรียมการ (ธันวาคม 2554 

- กุมภาพันธ์ 2555) ประกอบด้วย

	 1.1	 เตรยีมทมีวจิยั/ทมีพฒันา เพือ่วางแผน

แนวทางในการด�ำเนินงาน

	 1.2	เตรยีมพืน้ทีด่�ำเนนิการ พบปะประชาชน

ในพื้นที่ เพื่อท�ำความรู้จักและสร้างความคุ้นเคยกับ

ชาวบ้านในหมูบ้่าน รวมถงึแกนน�ำชมุชน ได้แก่ ผูใ้หญ่

บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน อสม.เป็นต้น เข้าร่วมกิจกรรม

ชุมชน และประกาศรับสมัครแกนน�ำชุมชน

	 1.3	 ประชุมชี้แจงแนวทางการด�ำเนินงาน

และบทบาทหน้าท่ีของแกนน�ำชุมชน จ�ำนวน 27 คน 

อย่างเป็นทางการ

	 ระยะที่ 2 การปฏิบัติการ (กุมภาพันธ์ - 

กรกฎาคม 2555)

2.1 ขั้นตอนการท�ำความเข้าใจปัญหา

 	 -	 ให้ความรู้เรื่องการป้องกันควบคุมโรค	

ทีส่�ำคญัในพืน้ที ่แผนทีท่างเดนิยทุธศาสตร์ และวธิกีาร

เขยีนโครงการแก่แกนน�ำชมุชน เพือ่น�ำไปสูก่ระบวนการ	

ให้แกนน�ำชุมชนสามารถน�ำความรู้มาใช้ในเขียน

โครงการแก้ไขปัญหาชุมชน 

 	 - 	 วิเคราะห์ชุมชนแบบมีส่วนร่วม ด�ำเนิน

การดงันี ้ส�ำรวจข้อมลูภาคสนามชมุชน ก�ำหนดภาพฝัน

ทีช่มุชนอยากจะเหน็ในอนาคต วเิคราะห์ปัญหาสขุภาพ

ทีพ่บในชุมชน จากนัน้จัดล�ำดบัความส�ำคญัของปัญหา

 	 -	 ก�ำหนดรปูแบบแนวทางการแก้ไขปัญหา 

โดยแกนน�ำคัดเลือกปัญหา เพื่อร่วมกันเรียนรู้ ฝึกท�ำ

แผนทีท่างเดนิยทุธศาสตร์และการเขยีนโครงการแก้ไข

ปัญหาสุขภาพ 

 	 จากนั้นแกนน�ำร่วมกันวิเคราะห์ประเด็น

ปัญหา ค้นหาสาเหตุ และร่วมก�ำหนดภาพฝันของ

ชุมชนที่พึงปรารถนาในอนาคต ร่วมกันจัดท�ำแผนที่

ทางเดินยทุธศาสตร์ ก�ำหนดกิจกรรมทีค่วรพฒันา และ

เขียนในรูปโครงการ

2.2 ขั้นด�ำเนินการ

	 -	 แกนน�ำประชุมสมาชิกในหมู่บ้าน และ

ด�ำเนินการ ดังนี้ 

 	 1) วิเคราะห์ชุมชนแบบมีส่วนร่วม 

 	 - 	 ก�ำหนดภาพฝันที่ชุมชนอยากจะเห็นใน

อนาคต

 	 - 	 วิเคราะห์ปัญหาสุขภาพของหมู่บ้าน 

 	 - 	 จัดล�ำดับความส�ำคัญของปัญหา 

 	 2) ก�ำหนดรูปแบบแนวทางการแก้ไขปัญหา

 	 - 	 เลอืกปัญหาทีต้่องเร่งรดัแก้ไขในหมูบ้่าน 

1 ประเด็น

	 - 	 แกนน�ำหมู ่บ ้านร ่วมกันวิเคราะห์หา

สาเหตุ ด้วย Mind map และร่วมก�ำหนดเป้าหมาย	

ในการแก้ไขปัญหา

 	 -	 แกนน�ำร ่วมกันจัดท�ำแผนที่ทางเดิน

ยทุธศาสตร์ ก�ำหนดกจิกรรมทีค่วรพฒันา และเขยีนในรปู

โครงการแก้ไขปัญหา

	 -	 การจัดการความรู้ในชุมชน จัดเวทีแลก

เปลี่ยนเรียนรู้ในชุมชนอย่างเป็นทางการ โดยมีปลัด

เทศบาลหาดอาษาเป็นประธานและทีมแกนน�ำชุมชน

ทั้ง 9 หมู่บ้านน�ำเสนอปัญหาของหมู่บ้าน ด้วยแผนที่

ทางเดินยุทธศาสตร์ กิจกรรมการแก้ไขปัญหาสุขภาพ

ในหมู่บ้าน
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	 ระยะท่ี 3 การติดตามและประเมินผล 

(กรกฎาคม - ธันวาคม 2555)

	 3.1	 ติดตามจากการน�ำเสนอโครงการของ

แกนน�ำชุมชน

	 3.2 	 ความส�ำเร็จของโครงการที่เสนอและ

ได้รับอนุมัติ รวมถึงการประเมินความพึงพอใจของ

แกนน�ำชุมชน และการประเมินเชิงคุณภาพ

	 การเก็บรวบรวมและการวิเคราะห์ข้อมูล 

 	 เก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบบันทึก แบบ

สัมภาษณ์ แบบประเมิน การสังเกตจากผู้ศึกษา และ

โครงการที่ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการกองทุน

หลกัประกนัสขุภาพสขุภาพต�ำบลทีส่นบัสนนุการสร้าง

เสริมสุขภาพการป้องกันโรคให้แก่ประชาชนในพ้ืนที ่

และใช้การวิเคราะห์ข้อมลูเชิงคณุภาพ (content anal-

ysis) จากการตรวจสอบจากหลกัฐานผลงานทีป่รากฏ

ผลการศึกษา

	 ระยะที่ 1 การเตรียมการ

	 -	มีการจัดเตรียมทีมวิจัย/ทีมพัฒนาและ

พื้นที่ด�ำเนินการ เพื่อวางแผนการด�ำเนินงาน

	 -	มีการก�ำหนดบทบาทของแกนน�ำ  โดยได้

ข้อเสนอจากทีม คือ แกนน�ำมีความรู้เกี่ยวกับการ

ป้องกันควบคุมโรคที่ส�ำคัญในพื้นที่  รู ้จักวิธีการ

วเิคราะห์ปัญหาชมุชน แผนทีท่างเดนิยทุธศาสตร์ชุมชน 

และวธิกีารเขยีนโครงการแก้ไขปัญหาสาธารณสขุชุมชน

 	 - 	มีการก�ำหนดวิธีการคัดเลือกแกนน�ำ  โดย

ได้ข้อเสนอจากทีมงาน คือ บุคคลที่จะได้รับการคัด

เลือกให้เป็นแกนน�ำ ต้องมีความพร้อมและสมัครใจ

ร่วมกจิกรรม เป็นทีย่อมรบัของคนส่วนใหญ่ในหมู่บ้าน 

มีอ�ำนาจในการตัดสินใจ มีความตั้งใจท�ำงาน เป็นผู	้

เสียสละ มีน�้ำใจ สุภาพอ่อนโยน มีเหตุผล รับฟังความ

คิดเห็นของผู้อื่น สามารถปรับเปล่ียนแนวคิดวิธีการ

ตามความเหมาะสม เป็นนักประสานและการพูด	

โน้มน้าว

 	 - 	มีการก�ำหนดระยะเวลาการเข้าสู่ชุมชนชน 

ครัง้แรกในช่วงวนัมาฆบชูาซึง่เป็นวนัพระ มชีาวบ้านมา

ร่วมท�ำบุญจ�ำนวนมาก และประกาศรับสมัครแกนน�ำ

ชมุชนด้วยความสมคัรใจและแสดงวสิยัทศัน์ทีอ่ยากจะ

พัฒนาหมู่บ้านตนเองอย่างไร

 	 - 	แกนน�ำที่ได้รับการคัดเลือกส่วนใหญ่เป็น

ผู้น�ำชุมชน ต�ำแหน่งผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน และ

อสม.เป็นหลัก รวมทั้งสิ้น 27 คน ข้อค้นพบจาก

กระบวนการเรียนรู ้ครั้งน้ี คือ ต้องมีการก�ำหนด

วตัถปุระสงค์/เป้าหมาย/ผลทีค่าดว่าจะได้รบัจากการ

ด�ำเนินงานชัดเจน มีความเข้าใจตรงกัน และมีการ	

ปักธงร่วมกนัระหว่างทมีนักวจัิย ทมีนกัพฒันา และทมี

แกนน�ำ เพือ่เกดิความเช่ือถือไว้วางใจซ่ึงกันและกัน รวม

ถงึการสร้างความศรทัราจากผูบ้รหิารท้องถิน่เสรมิให้ชาว

บ้านเกดิความเชือ่มัน่และศรทัราในทมีวจิยัมากขึน้

	 ระยะที่ 2 การปฏิบัติการ 

	 2.1 ขั้นตอนการท�ำความเข้าใจปัญหา 

 	 การวิเคราะห์ชุมชนแบบมีส่วนร่วมโดยทีม	

นักวิจัย ทีมนักพัฒนา และทีมแกนน�ำ  ร่วมกันส�ำรวจ

และเรียนรู้บริบทชุมชน เพื่อสร้างความคุ้มเคยกับ

ประชาชนในชุมชน ผู้บริหารเทศบาลต�ำบลหาดอาษา

แนะน�ำทีมนักวิจัยว่าเป็นหน่วยงานที่จะมาร่วมกัน

พัฒนาชุมชน ผลการส�ำรวจและวิเคราะห์ชุมชนพบว่า 

เทศบาลต�ำบลหาดอาษาตั้งอยู่บนฝั่งตะวันออกของ

แม่น�้ำเจ้าพระยา ระยะทางห่างจากที่ว่าการอ�ำเภอ

สรรพยา จงัหวดัชยันาท ประมาณ 1 กโิลเมตร ประกอบ

ด้วย 9 หมู่บ้าน 2,148 ครัวเรอืน มเีนือ้ที ่29.49 ตาราง

กิโลเมตร หรือ18,431.25 ไร่ เป็นที่ราบลุ่ม มีแม่น�้ำ

เจ้าพระยาและคลองมหาราชไหลผ่าน ส่วนใหญ่เป็น

พืน้ทีท่�ำการเกษตร ลกัษณะพืน้ทีเ่ป็นก่ึงเมอืงก่ึงชนบท 

ประชาชนตั้งบ้านเรือนเรียงรายเลียบริมฝั ่งแม่น�้ำ

เจ้าพระยา และบางส่วนต้ังบ้านเรือนเรยีงรายตามถนน

สายหลักในพ้ืนที่ การคมนาคมสะดวกมีถนนตัดผ่าน

ทุกซอยในหมู่บ้าน บางช่วงเป็นถนนลูกรัง การสัญจร

ไปมาในเมืองส ่วนใหญ่ใช ้รถยนต์ส ่วนตัว เช ่น 	

รถจักรยานยนต์หรือรถยนต์เป็นหลัก มีโรงงาน

อุตสาหกรรมขนาดใหญ่ 4 แห่ง โรงสีข้าว 3 แห่ง วัด 	

3 แห่ง คือ วัดหาดอาษา วัดยางศรีเจริญ และ	
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วัดศรีมงคล โรงเรียนประถมศึกษา 3 แห่ง โรงเรียน

ระดบัมธัยม (ขยายโอกาส) 1 แห่ง ศนูย์พฒันาเดก็เลก็ 

4 แห่ง สถานพยาบาล 3 แห่ง ระบบการสื่อสารเกือบ

ทุกครัวเรือนมีเคร่ืองมือการส่ือสาร มีระบบประปา	

และไฟฟ้า นอกจากนีพ้บว่า ชมุชนมคีวามพร้อมรบัการ

เปลี่ยนแปลง มีความตั้งใจที่จะพัฒนาชุมชนให้ดีข้ึน 

ชุมชนทั้ง 9 หมู ่บ ้าน มีต ้นทุนทางสังคมสูงและ

ครอบคลุมทุกหมู่บ้าน ดังนี้

	 หมู่ที่ 1 บ้านหาดอาษา เป็นหมู่บ้านปลูกพืช

ผักปลอดสารพิษ

	 หมู่ที่ 2 บ้านตึก เป็นหมู่บ้านท�ำขนมหวาน 

ขนมชั้น 

	 หมู่ที่ 3 บ้านบางตาเณร เป็นหมู่บ้านจักสาน

งานฝีมือเส้นสายพลาสติก

	 หมูท่ี ่4 บ้านบางตาสขุ เป็นหมูบ้่านการเกษตร

และท�ำไบโอดีเซล

	 หมู่ที่ 5 บ้านท่าทราย เป็นหมู่บ้านจักสานผัก

ตบชวาและท�ำปุ๋ยอัดเม็ด

	 หมู่ที่ 6 บ้านศรีมงคล เป็นหมู่บ้านที่ท�ำโรงสี

ข้าวและจักสานผักตบชวา

	 หมู่ที่ 7 บ้านเขาดิน เป็นหมู่บ้านเย็บจักร

อุตสาหกรรม เสื้อผ้า

	 หมู่ที่ 8 บ้านล�ำห้วย เป็นหมู่บ้านจักรสานผัก

ตบชวาและท�ำปุ๋ย

	 หมูท่ี ่9 บ้านศาลาแดง เป็นหมูบ้่านจกัสานผกั

ตบชวา 

	 สิง่ท่ีเป็นปัญหาในชุมชน คอื การประชาสัมพนัธ์	

ยงัไม่ท่ัวถงึ การก�ำจัดขยะ ท�ำให้ชุมชนสะอาด ยาเสพตดิ 

รายได้ในชมุชนประชาชนขาดการตรวจสุขภาพประจ�ำปี 

การเจบ็ป่วยด้วยโรคเรือ้รงั (เบาหวาน ความดันโลหติสงู) 

และไข้เลือดออก 

 	 การให้ความรู้แก่แกนน�ำชุมชน จ�ำนวน 27 

คน เพือ่น�ำไปสูก่ระบวนการทีแ่กนน�ำชุมชนสามารถน�ำ

ความรู้มาใช้ในการเขียนโครงการแก้ไขปัญหาชุมชน 

ทักษะที่เพิ่มให้แกนน�ำ มีดังต่อไปนี้

 	 1) การป้องกันควบคุมโรคท่ีส�ำคัญในพ้ืนที ่

ได้แก่ โรคไข้เลือดออก เบาหวาน ความดันโลหติสงู อาหาร

ปลอดภยั เป็นต้น

 	 2) ร่วมกันเรียนรู้และฝึกท�ำแผนที่ทางเดิน

ยุทธศาสตร์ ก�ำหนดกิจกรรมที่ควรพัฒนา เร่ิมต้ังแต่

การสร้างภาพฝันต�ำบลที่แกนน�ำชุมชนปรารถนา	

ในอนาคต คือ “เกษตรกรก้าวหน้าประชาชนมีสุข” 

แกนน�ำร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพชุมชนโดยใช้

บัตรค�ำ พบว่าปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญในพื้นที่ ได้แก่ 	

โรคไข้เลอืดออก เบาหวาน ความดนัโลหติสงู โรคฉ่ีหนู 

ยาเสพติด ท้องก่อนวัยอันสมควร เป็นต้น จากนั้น	

จึงร ่วมกันจัดล�ำดับความส�ำคัญของปัญหา และ	

คัดเลือกโรคฉี่หนูเป็นประเด็นการเรียนรู้ร่วมกันด้วย

กระบวนการแผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์ เริ่มจาก	

การเรียนรู้การใช้ Mind map วิเคราะห์สาเหตุของ

ปัญหา จากน้ันจึงร่วมก�ำหนดเป้าหมายในการแก้ไข

ปัญหาให้ครอบคลุม ในมิติประชาชนต้องท�ำอย่างไร 

มติภิาคีเครอืข่ายในพืน้ทีต้่องท�ำอย่างไร มติกิระบวนการ	

ที่ต้องท�ำมีอะไรบ้าง และมิติพื้นฐานที่ต้องเร่งพัฒนา	

มีอะไรบ้าง จากนั้นน�ำผลจากทั้ง 4 มิติมาสร้างเป็น

แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์เพื่อแก้ไขปัญหา และน�ำ	

สู่การเขียนกิจกรรมว่าจะท�ำอย่างไรให้ครอบคลุมทั้ง 	

4 มิติ 

	 3)	 ร ่วมกันเรียนรู ้และฝึกวิธีการเขียน

โครงการตามแบบทั่วไป เริ่มด้วยวิธีการเขียนชื่อ

โครงการ หลกัการและเหตผุล วตัถปุระสงค์ เป้าหมาย 

กลุ่มเป้าหมาย วิธีการด�ำเนินงานโครงการ (กิจกรรม 

เป้าหมาย ระยะเวลา งบประมาณ ผู ้รับผิดชอบ) 	

การประเมินผลและผลที่คาดว่าจะได้รับ

 	 ข้อค้นพบจากกระบวนการเรียนรู้ครั้งนี้ คือ 

การศึกษาไม่ใช่อุปสรรคต่อการเรียนรู้ และพัฒนา

กระบวนเรยีนรูด้้วยภาษาชาวบ้านง่ายๆ จะเสรมิให้ชาว

บ้านเข้าใจมากขึ้น นอกจากนั้นการทบทวนพูดซ�้ำๆ	

จะท�ำให้แกนน�ำเข้าใจและปฏิบัติได้ รวมถึงการ	

จัดกิจกรรมสัมพันธ ์คั่นเวลาระหว่างการเรียนรู  ้	

จะท�ำให้แกนน�ำรู้สึกผ่อนคลายเกิดความเป็นกันเอง

และความพร้อมที่จะเรียนรู้ 
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 	 การขยายผลสู่หมูบ้่าน แกนน�ำชมุชนในแต่ละ

หมู่บ้านชักชวนแกนน�ำหมู่บ้านอย่างน้อย 2 คน ต่อ 1 

หมู่บ้าน ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาหมู่บ้าน และคัดเลือก

ปัญหาทีส่�ำคญัของหมูบ้่าน 1 ประเดน็ เพือ่จดัท�ำแผนที่

ทางเดินยุทธศาสตร์ ก�ำหนดกิจกรรมเพื่อพัฒนา	

และเขยีนในรปูโครงการแก้ไขปัญหาส�ำคญัในหมูบ้่าน

 	 ข้อค้นพบจากกระบวนการเรียนรู้คร้ังนี้ คือ 

การแบ่งบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจนของทีมนักวิจัย ทีมนัก

พฒันา และทมีแกนน�ำ ส่งผลให้กระบวนการด�ำเนนิงาน

ให้เกิดความต่อเนื่อง และบรรลุตามเป้าหมาย

 	 การจัดเวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้ในชุมชนอย่าง

เป็นทางการ โดยมีแกนน�ำจ�ำนวน 45 คน มีปลัด

เทศบาลหาดอาษาเป็นประธานและแกนน�ำชุมชนท้ัง 9 

หมูบ้่านน�ำเสนอปัญหาของหมูบ้่าน ด้วยแผนท่ีทางเดิน

ยุทธศาสตร์ กิจกรรมการแก้ไขปัญหาในรูปโครงการ 

ดังนี้ 

	 หมู่ที่ 1 	โครงการร่วมใจเพื่อประชาชนหุ่นดี

	 หมู่ท่ี 2 	โครงการร่วมใจต้านภยัไข้เลอืดออก

	 หมู่ท่ี 3 	โครงการร่วมใจต้านภยัไข้เลอืดออก

	 หมู่ที่ 3 	โครงการแม่บ้านสมองไวไร้ไขมัน

ส่วนเกิน 

	 หมู่ที่ 4 	โครงการอาหารดีมีสุข 

	 หมู่ที่ 5	 โครงการห่วงใยใส่ใจครอบครัว ไม่

กลัวเบาหวาน

	 หมู่ที่ 6	 โครงการเบาหวาน ความดนัโลหติสงู 

	 หมู่ที่ 7	 โครงการหมู่ 7 สุขใจ ไร้พุง 

	 หมู่ที่ 8	 โครงการพร้อมใจ ต้านภัยเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง 

	 หมูท่ี ่9	 โครงการห่วงใย เบาหวาน ความดนัสงู 

 	 ข้อค้นพบจากกระบวนการเรียนรู้คร้ังนี้ คือ 

การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ท�ำให้แกนน�ำได้แสดง

บทบาทความเป็นเจ้าของชุมชน และท�ำให้เกิดการ

แข่งขนั ส่งผลให้เกดิการกระบวนการเรยีนรูแ้ละพฒันา

ได้เร็วขึ้น

	 ระยะที่ 3 การติดตามและประเมินผล 

 	 จากการติดตามกระบวนการเรียนรู้แบบมี

ส่วนร่วมแต่ละขัน้ตอน พบว่าแกนน�ำสามารถวเิคราะห์

ปัญหา สาเหตุของปัญหา และกิจกรรมที่ต้องพัฒนา 

เขียนในรูปโครงการแก้ไขปัญหาได้หมู ่บ้านละ 1 

โครงการ

 	 โครงการแก้ไขปัญหาสขุภาพชมุชนของแต่ละ

หมู่บ้านได้รับการอนุมัติจากกองทุนประกันสุขภาพ

ต�ำบล และพบว่าแกนน�ำชุมชนและสมาชิกหมู่บ้าน

จ�ำนวน 45 คน มคีวามพงึพอใจต่อกระบวนการเรยีนรู้

แบบมส่ีวนร่วมแต่ละขัน้ตอน ร้อยละ 100

	 ผลการประเมินด้านคุณภาพพบว่า

 	 1.	 แกนน�ำชุมชนในพื้นที่เขตเทศบาลต�ำบล

หาดอาษา ได้แสดงความเป็นเจ้าของชุมชน จากการ

ร่วมวิเคราะห์ปัญหาชุมชน และวางแผนแก้ไขปัญหา

ชมุชน เกดิโครงการแก้ไขปัญหาสขุภาพโดยชมุชน เพือ่

ชุมชน รวมถึงเกิดนวตกรรมใหม่ๆในชุมชน เช่น 	

สบู่ป้องกันยุง เป็นต้น	 	

	 2.	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลหาด

อาษา ท�ำหน้าที่เป็นที่ปรึกษาปัญหาสุขภาพในชุมชน 

เน้นการสร้างสุขภาพในชุมชนเชิงรุก

	 3.	 เทศบาลต�ำบลหาดอาษา สามารถอนุมัติ

งบประมาณภายใต้กองทนุสขุภาพต�ำบลได้อย่างมัน่ใจ 

ตรงกับปัญหาและความต้องการของชุมชน

	 4.	 ส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัชยันาท ศนูย์

อนามัยที่ 4 จังหวัดสระบุรี และส�ำนักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรีสามารถสนับสนุนงาน

ตามภารกิจผ่านลงพื้นที่ได้อย่างเป็นระบบ

อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ

	 จากการวิจัยครั้งนี้ มีรายละเอียดที่ค้นพบ 

สามารถอภิปรายได้ดังนี้ 

	 1.	 ระยะเตรียมการ พบว่าขั้นตอนการสร้าง

หุ้นส่วนการท�ำงานระดับทีมงาน ทีมนักวิจัยต้องมี

ทักษะที่ ดีด ้านการเป็นผู ้น�ำทางความคิด การมี

มนษุยสมัพนัธ์ทีดี่ ตลอดจนวธิกีารพูดโน้มน้าว เพือ่ให้

ผู้ร่วมงานเกิดความร่วมมือและความไว้วางใจในการ

ท�ำงานร่วมกัน พร้อมที่จะเดินตามภาพฝันที่สร้างร่วม
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กัน ซึ่งสอดรับกับแนวคิดของณัฏฐพันธ์ เขจรนันทน์ 	

ที่กล่าวว่าความสัมพันธ์ท่ีดีระหว่างเพื่อนร่วมงาน	

เป็นปัจจัยในการท�ำงานและประสานงานระหว่างกัน

อย่างสร้างสรรค์ รวมถงึการสละเวลาในการสร้างความ

สมัพนัธ์ระหว่างเพือ่นร่วมทมี ทัง้ก่อนและระหว่างการ

ปฏิบัติงานเป็นทีม ล้วนมีความส�ำคัญต่ออนาคต	

และความจ�ำเป็นของทีม(6) ดังนั้นทีมนักวิจัยต้องมี

ความหลากหลายในด้านองค์ความรู้และการสร้าง

กิจกรรมสัมพันธ์ เนื่องจากสภาพปัญหาในชุมชนแตก

ต่างกัน และต้องอาศัยศักยภาพการท�ำงานที่แตกต่าง

กนั เพือ่เสรมิพลงัซ่ึงกนัและกนั โดยเฉพาะขัน้ตอนการ

สร้างสัมพันธภาพท่ีดีในชุมชน เป็นขั้นตอนท่ีส�ำคัญ

ที่สุดที่จะท�ำให้เกิดความร่วมมือในชุมชน ต้องท�ำ

ตนเองให้เสมือนคนในชุมชน แสดงถึงความตั้งใจจริง

ที่จะช่วยพัฒนาชุมชน

	 2. 	ระยะปฏิบัติการในพื้นที่ พบว่าขั้นตอน

การสร้างหุ ้นส่วนการท�ำงานระดับแกนน�ำชุมชน 	

บทเรียนที่ได้จากขั้นตอนนี้ คือ การก�ำหนดคุณสมบัติ

ของแกนน�ำที่ส�ำคัญ แกนน�ำต้องมีใจอยากช่วยพัฒนา

ชุมชน เป็นนักประสาน และสมาชิกในชุมชนให้การ

ยอมรับเป็นทุน ในส่วนขั้นตอนการพัฒนาศักยภาพ

แกนน�ำชมุชน บทเรียนทีส่�ำคญั คอื วธิกีารอบรมเนือ้หา

ต้องกระชับ ภาษาที่ใช้ต้องง่ายต่อการจดจ�ำ ต่อการ

ปฏบัิต ิให้ความส�ำคญักบักลุ่มบคุคลเป้าหมาย (แกนน�ำ) 

ไม่ปิดกัน้ความคดิเหน็ “ความคดิทกุคนมค่ีา อย่าฆ่าทิง้” 

มีความเป็นกันเอง แบบพี่สอนน้อง และระหว่าง	

ฝึกอบรมต้องมีการแทรกกิจกรรมสันทนาการทุก	

ครึ่งชั่วโมง เพื่อท่ีจะท�ำให้ผู้เข้ารับการอบรมไม่เบื่อ

หน่าย ส�ำหรับข้ันตอนการจัดการความรู ้ในชุมชน 	

หากเสริมพลังโดยผู้บริหารท้องถิ่น จะท�ำให้ได้รับ

ประโยชน์ทัง้ชมุชนและตวัผูบ้ริหารท้องถิน่ เพราะนอก

จะสะท้อนภาพและการแก้ไขปัญหาร่วมกันแล้ว 	

ยังเป็นการเสริมสร้างความสามัคคีและเสริมพลัง

ชมุชน ข้อค้นพบคอืผูบ้รหิารสามารถเข้าใจปัญหาของ

ชมุชนมากข้ึน และเกิดแนวคดิทีจ่ะช่วยเหลอืสนบัสนนุ

การแก้ไขปัญหาในชมุชน เกดิความร่วมมอืทีจ่ะพฒันา

ชมุชน ซึง่สอดรบัแนวคดิของมาร์ควอร์ด(Marquardt)

ทีก่ล่าวว่า การแบ่งปันประสบการณ์ ความรู ้แรงบนัดาลใจ 

และแบบแผนความคิดร่วมกันของสมาชิกในองค์การ 

การสนทนา แลกเปลี่ยนประสบการณ์เป็นทักษะหนึ่ง

ทีจ่�ำเป็นของบคุคลในการสร้างองค์การแห่งการเรยีนรู้

และท�ำให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด(7)

	 3.	 ระยะติดตามและประเมินผลลัพธ ์

กระบวนการ พบว่าผู้ที่มีบทบาทส�ำคัญคือ ทีมงาน	

จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลและเทศบาล

ต�ำบล ต้องท�ำหน้าที่กระตุ้นให้เกิดกิจกรรมในชุมชน

แบบต่อเน่ือง ทั้งน้ีเพราะเป็นผู้ที่อยู่ใกล้ชิดแกนน�ำ

ชุมชนมากที่สุด เมื่อชุมชนเกิดข้อสงสัย จะเป็นผู้ที่ให้

ค�ำชีแ้นะแก่ชมุชน ส่งผลให้แกนน�ำทกุหมูบ้่านสามารถ

เขียนโครงการแก้ไขปัญหาหมู่บ้านได้ หมู่บ้านละ 1 

โครงการ แกนน�ำเกิดความมั่นใจต่อการตอบค�ำถาม

คณะกรรมการกองทนุสขุภาพต�ำบล ส่งผลให้โครงการ

ผ่านการอนุมัติและแกนน�ำมีความพึงพอใจต่อ

กระบวนการเรยีนรูแ้บบมส่ีวนร่วมแต่ละขัน้ตอน ร้อยละ 

100 

 	 จากการวจิยัครัง้นีเ้มือ่ค�ำนงึถงึประสทิธภิาพของ

การปฏบิติังาน พบว่า

	 1. 	 สามารถลดระยะเวลาของขัน้ตอนการอนมุตัิ

โครงการ จากทีผ่่านมาเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุเป็นผู้เขยีน

โครงการเสนอในนามของแกนน�ำชมุชน และเมือ่คณะ

กรรมการกองทนุสขุภาพต�ำบลพบข้อสงสยั แกนน�ำชุมชน	

ทีเ่ป็นผู้เสนอโครงการไม่สามารถตอบข้อซักถามได้ ท�ำให้ต้อง

เลือ่นเวลาในการพจิารณาอนมุตัโิครงการ แต่รปูแบบทีไ่ด้

จากการศึกษา แกนน�ำชุมชนสามารถตอบข้อสงสยัของ

คณะกรรมการกองทุนสุขภาพต�ำบลได้ทันที

 	 2.	 หน่วยงานวิชาการสามารถลดระยะเวลา

การถ่ายทอดองค์ความรู้ได้ โดยอาศัยรูปแบบการ

ศกึษาดงูานจากชุมชนต้นแบบหรอืศนูย์การเรียนรู้ และ

ถ่ายทอดให้แก่ชุมชนข้างเคียงและจังหวัดอื่นๆ ได้ 

 	 3. 	ผู้บริหารในพื้นที่สามารถใช้แผนที่ทาง

เดินยุทธศาสตร์เป็นเครื่องมือปรับทิศทางของงาน	

ให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ การวางแผนงบประมาณ 
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และก�ำหนดหน้าที่ความรับผิดชอบ ตลอดจนการ

พัฒนาก�ำลังคนในการแก้ไขปัญหาพื้นที่

ข้อเสนอแนะ

	 1.	บทบาทของหน่วยงานภาครัฐควรปรับ

บทบาทใหม่เป็นผู้ช้ีแนะ ผู้เสริมพลัง และผู้ออกแบบ

กระบวนการ เพื่อให้ชุมชนเกิดแนวคิดที่จะพัฒนา

ตนเอง เพื่อตนเอง เพื่อความยั่งยืน

	 2. หน่วยงานวชิาการควรเน้นการสร้างชมุชน

ต้นแบบมากข้ึน เพ่ือเป็นศูนย์การเรียนรู้ทางวิชาการ

ในชุมชน และควร ส่งเสริมสนับสนุนชุมชนต้นแบบได้

น�ำเสนอผลงานผ่านเวทีวิชาการต่างๆ เพื่อเกิดการ

เรียนรู้และขยายงานสู่พื้นที่อื่นๆต่อไป

แนะน�ำการอ้างอิงส�ำหรับบทความนี้

	 วราภรณ์ อึ้งพานิชย์, อุไรวรรณ โหง้กุ ่ย, 	

สเุพ็ญน ีพร้อมทอง. รปูแบบการมส่ีวนร่วมในการเขยีน

โครงการแก้ไขปัญหาสุขภาพโดยประชาชนด้วย

ประชาชน : กรณศีกึษาเทศบาลต�ำบลหาดอาษา อ�ำเภอ

สรรพยา จังหวัดชัยนาท.วารสารส�ำนักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 13 กรุงเทพฯ 2559;20(1):หน้า.
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การส�ำรวจเวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพื่อประมาณการณ์โรค 

และปัจจัยเสี่ยงในพื้นที่ สคร.1 ปี พ.ศ. 2558

Stroke Medical Record Survey: Morbidity, Mortality and Risk Factor  

Estimation in ODPC1 Area, 2558

อมรชัย ไตรคุณากรวงศ์ วท.ม., วนิดา ดิษวิเศษ วท.บ., 

อัจฉราพรรณ อินต๊ะสุวรรณ์ วท.บ. และจุลจิลา หินจ�ำปา วท.บ.

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ กรมควบคุมโรค

Amornchai Trikunakornwong M.Sc., Wanida Ditwiset B.Sc., 

Autcharapan Intasuwan B.Sc., and Junjila Hinjumpa B.Sc.

Office of Disease Prevention and Control 1, Bangkok, Department of Disease Control

บทคัดย่อ
	 โรคไม่ตดิต่อ (Noncommunicable diseases: NCDs) เป็นกลุม่โรคท่ีเป็นสาเหตกุารเสยีชวีติของประชากร

ทั้งสองเพศในประเทศไทยมากที่สุด โดยพบว่ากลุ่มโรคหลอดเลือดสมองเป็นหน่ึงในสาเหตุของการเสียชีวิต 	

การส�ำรวจเวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในพื้นที่ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ในครั้งนี้

มีวัตถุประสงค์เพื่อทราบถึงสถานการณ์โดยรวมของโรคและผลกระทบจากปัจจัยเสี่ยงต่างๆ โดยการสุ่มส�ำรวจ	

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในปี พ.ศ. 2553, 2555, 2556 และ 2557 ของจังหวัดนนทบุรี ปทุมธาน ี	

และพระนครศรอียธุยา รวมจ�ำนวนท้ังสิน้ 3,530 คน เป็นเพศชาย 1,982 คน (ร้อยละ 56.15) เพศหญงิ 1,548 

คน (ร้อยละ 43.85) อายเุฉลีย่เพศชายและเพศหญงิมค่ีาใกล้เคยีงกนั คอื 64.10±44.18 ปี และ 64.11±44.16 

ปี ตามล�ำดับ เพศชายมีประวัติการสูบบุหร่ีและดื่มสุราเป็นประจ�ำก่อนป่วยอย่างน้อย 1 ปี มากว่าเพศหญิง 	

คิดเป็น 11.35 และ 10.74 เท่าตามล�ำดับ โดยเพศชายและเพศหญิงที่สูบบุหรี่คิดเป็นร้อยละ 91.88 และ 8.12 

ตามล�ำดับ ส�ำหรับเพศชายและเพศหญิงที่ดื่มสุราคิดเป็นร้อยละ 91.51 และ 8.49 ตามล�ำดับ ทั้งเพศชาย	

และเพศหญงิมปีระวตักิารทานยาแอสไพรนิมาก่อนได้รบัการวนิจิฉยัว่าป่วยอย่างน้อย 1 ปี เป็นสดัส่วนเท่าๆ กนั 

ร้อยละ 55.63 และ 52.37 ตามล�ำดับ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน หัวใจขาดเลือด 	

ร้อยละ 72.15, 29.20 และ 6.01 ตามล�ำดับ ตั้งแต่ปี พ.ศ.2553 เป็นต้นมาพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

และตัน จ�ำนวน 3,121 คน (ร้อยละ 88.41) และโรคหลอดเลือดสมองแตก จ�ำนวน 409 คน (ร้อยละ 11.59) 

พบความชุกของผู้ป่วยโดยส่วนใหญ่เพิ่มขึ้นในแต่ละปีอย่างต่อเน่ือง ในขณะที่อุบัติการณ์ของโรคมีการ

เปลี่ยนแปลงเล็กน้อย พบว่าภาวะความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และหัวใจขาดเลือดมีความเสี่ยงต่อการเกิด	

โรคหลอดเลือดสมองมากกว่าคนปกติถึง 3.19, 1.96 และ 1.82 เท่า ตามล�ำดับ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 	

p-value < 0.05 โดยยังคาดคะเนได้อีกว่าถ้าผู้ป่วยเหล่าน้ีไม่มีการป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน 	

และหัวใจขาดเลือด จะช่วยลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ถึง ร้อยละ 52.04, 18.21 และ 3.02 	

ตามล�ำดบั อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิที ่p-value < 0.05 ข้อมลูด้านอาย ุอตัราป่วย และอตัราตายทีไ่ด้จากการศกึษา

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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นี้สามารถน�ำไปใช้ในการประมาณการณ์อุบัติการณ์มาตรฐานและอัตราตายมาตรฐาน (Direct standardization) 

ของประเทศไทย รายปี พ.ศ.2550-2557 ได้โดยร่วมกับฐานข้อมูลในการส�ำรวจโรคหลอดเลือดสมองในพื้นที่

ต่างๆ ทั่วประเทศ 

ค�ำส�ำคัญ: โรคไม่ติดต่อ, หลอดเลือดสมอง, ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์

Abstract
	 Noncommunicable diseases, or NCDs, are by far the leading cause of death in Thai population 	

and the main types of those is stroke. The medical chart survey of patients who was impacted by stroke 	

in area response of the Office of Disease Prevention and Control 1, Bangkok was occurred to investigate 	

the risk factors and co-morbidity that contribute to stroke patients by the year 2010, 2012, 2013, 	

and 2014 form Nonthaburi, Pathumthani, and Pranakorn Sri-Ayutthaya province. The 3,530 samples 	

from chart review composed with 1,982 males (56.15%) and 1,548 females (43.85%). The closely 

average age of male and female was 64.10±44.18 and 64.11±44.16 years, respectively. The evidence 

showed that the effects of tobacco smoking and the harmful use of alcohol at least 1 year ago in males 	

was higher than female, significantly by 11.35 time for smoking and 10.74 time for alcohol consumption, 

respectively. The aspirin treatment within 1 year was very closely ratio between male and female by which 

55.63 and 52.37%, respectively. Almost of patients were often associated with hypertension, diabetes, 	

and ischemic heart disease with 72.15, 29.20 and 6.01%, respectively. The total amount of stroke patients 

as infarction and hemorrhagic were 3,121 (88.41%) and 409 (11.59%), respectively. In addition 	

to information about prevalence of stroke-related morbidity data was found to elevate in every year, 	

meanwhile incidence of this disease slightly increase. We found hypertension, diabetes, and ischemic 	

heart disease was the risk factors of stroke by 3.19, 1.96, and 1.82 time, respectively, when compare 	

with none of those diseases by significantly with p-value < 0.05. The population attributable fraction 	

(AFp) for stroke was 52.04, 18.21, and 3.02 by hypertension, diabetes, and ischemic heart disease, 	

respectively with p-value < 0.05. That mean, the proportional reduction of stroke in population 	

would occur if those co-morbid were reduced. The results of age, morbidity, and mortality from this 	

study can be used to standardize the data for incidence and mortality rate estimation from year 2007-2014 

by comparing with stroke survey in other regions in Thailand. 

Key words: noncommunicable diseases, stroke, risk ratio
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บทน�ำ

	 ในช่วงทศวรรษทีผ่่านมาปัญหาโรคไม่ตดิต่อ 

NCDs เป็นกลุ ่มโรคที่ส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจ	

และสังคมระดับโลก เนื่องจากกลุ ่มโรคดังกล่าว	

คร่าชวีติประชากรโลกถงึ 36 ล้านคนต่อปี หรอืคดิเป็น

ร้อยละ 63 ของการเสียชีวิตของประชากรโลกทั้งหมด

ใน พ.ศ. 2551 มากกว่าสาเหตอุืน่ๆ ทกุสาเหตุรวมกนั 

ในขณะที่ประเทศไทยนั้นกลุ่มโรค NCDs เป็นสาเหตุ

การเสียชีวิตถึง 314,340 คน หรือร้อยละ 73.0 ของ

การเสียชีวิตของประชากรไทยทั้งหมดใน พ.ศ. 2552 

และเป็นสาเหตหุลกัของการเสยีชวีติของประชากรไทย

ในแทบทุกกลุม่อายทุัง้สองเพศ โดยพบอกีว่ากลุม่โรค

หลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคปอด

เรื้อรัง โรคเบาหวาน รวมกันแล้วเป็นสาเหตุของการ

เสียชีวิตถึงร้อยละ 52.8(1) กลุ่มโรค NCDs ก่อให้เกิด

การสูญเสียปีสุขภาวะ (Disability-Adjusted Life 

Years: DALYs) มากถึงร้อยละ 73.4 ของการสูญเสีย

ปีสุขภาวะทั้งหมดใน พ.ศ. 2552 (ประมาณ 7.5 ล้าน 

DALYs จากทั้งหมด 10.2 ล้าน DALYs)(2) จากผล

การส�ำรวจพฤติกรรมเส่ียงโรคไม่ติดต่อและบาดเจ็บ 

พ.ศ. 2558 ระดับเขตสุขภาพ (1-12) ของกระทรวง

สาธารณสุข (Behavioral Risk Factor Surveillance 

System: BRFSS) พบว่าเกอืบหนึง่ในสามหรอืร้อยละ 

30.5 ของประชากรอายุ 15-79 ปี เป็นผู้มีภาวะน�้ำ

หนักเกิน (BMI มากกว่า 25.0 kg/m2)(3) เป็นปัจจัย

เสี่ยงส�ำคัญของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ปัญหาส�ำคัญนี้ยัง

เกี่ยวข้องกับปัจจัยเส่ียงอื่นๆ ที่อาจก่อให้เกิดความ

รุนแรงของปัญหาโรคไม่ติดต่อมากขึ้นในอนาคต 	

เช่น การสบูบหุรี ่การดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ เป็นต้น 

ในผู้ที่สูบบุหรี่จัดมากกว่า 40 มวนต่อวัน มีความเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองสูงถึง 2 เท่าของผู้ที่

สบูบหุรี ่น้อยกว่า 10 มวนต่อวนั(4) และผูท้ีส่บูบหุรีเ่ป็น

ประจ�ำมีโอกาสเป็นโรคหลอดเลือดสมองถึง 1.5 เท่า

ของคนไม่สูบบุหรี่(5) พบความชุกผู้ที่มีความดันโลหิต

สูงและเบาหวานในรอบ 1 ปีที่ผ่านมาในพ้ืนที่เขต

สุขภาพ (1-12) เท่ากับ 74.1 และ 8.3 ตามล�ำดับ 

โดยผู้หญิงมีความชุกมากกว่าผู้ชายทุกกลุ่มอายุทั้ง	

สองโรค(3) ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยง

อันดับ 1 ของกลุ่มโรค NCDs และเป็นปัจจัยเสี่ยงของ

การเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่ส�ำคัญเป็นอันดับที่ 2 

รองจากอายุ(6) เป็นทั้งตัวโรคในตัวเองและยังเป็นผล

จากการเปล่ียนแปลงทางร่างกายที่ส ่งผลให้เกิด	

โรคแทรกซ้อนอ่ืนๆ โดยเฉพาะ 3 โรคส�ำคัญ ได้แก ่	

โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมองตีบ และ

โรคหลอดเลือดสมองแตก(7)

	 พบข้อมลูการเสยีชวีติของประชากรไทยในปี 

พ.ศ. 2552 ด้วยโรคหลอดเลือดสมองมาเป็นอันดับ 

1 ทั้งในเพศหญิงและเพศชาย ซ่ึงเพศหญิงมีจ�ำนวน

การเสียชีวิตมากกว่าเพศชาย 1.4 เท่า(1) นอกจากนี้

รายงานการศึกษาภาระโรคของประชากรไทยในปี 

พ.ศ. 2552 พบว่าโรคหลอดเลือดสมองยังเป็นโรค	

ที่เป็นสาเหตุที่ส�ำคัญอับดับ 1 ทั้งในชายและหญิงของ

การสูญเสียปีสุขภาวะ(8) การรายงานอัตราป่วย	

และอัตราตายด้วยโรคหลอดเลือดสมอง จากข้อมูลที่

รวบรวมโดยส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�ำนักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในช่วงปีต่างๆ มีแนวโน้ม

เพิ่มข้ึน จากปี พ.ศ. 2551–2556 โดยจังหวัด

พระนครศรอียธุยามอีตัราป่วยและอตัราตายมากทีส่ดุ

ในพื้นที่ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 

(สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ) โดยเฉพาะอัตราตายใกล้เคียง

กับพื้นที่เขตบริการสุขภาพที่ 4 แต่มากกว่าอัตราตาย

ในระดับประเทศและมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง 

ดังแสดงในรูปที่ 1 และ 2 ตามล�ำดับ

อัตราตายดวยโรคหลอดเลือดสมอง จากขอมูลที่รวบรวมโดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในชวงป
ตางๆ มีแนวโนมเพิ่มขึ้น จากป พ.ศ. 2551–2556 โดยจังหวัดพระนครศรีอยุธยามีอัตราปวยและอัตราตายมากท่ีสุดในพื้นท่ีสํานักงาน
ปองกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ (สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ) โดยเฉพาะอัตราตายใกลเคียงกับพื้นที่เขตบริการสุขภาพท่ี 4 แตมากกวาอัตราตาย
ในระดับประเทศและมีแนวโนมเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง ดังแสดงในรูปที่ 1 และ 2 ตามลําดับ 

 
รูปที่ 1 อัตราปวยตอประชากรแสนคน โรคหลอดเลือดสมอง       รูปที่ 2 อัตราตายตอประชากรแสนคน โรคหลอดเลือดสมอง 
ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ป พ.ศ. 2551-2556               ในเขตพ้ืนท่ีรับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ป พ.ศ. 2551-2556 
 

ในประเทศไทย ไดมีการสํารวจพฤติกรรมและปจจัยเส่ียงตอโรคไมติดตอเร้ือรังในประชากรไทย อายุ 15-74 ป โดยสํานักโรคไม
ติดตอ กรมควบคุมโรค ใน พ.ศ.2548, 2550, และ 2553 พบวา คนไทยสูบบุหร่ีรอยละ 22.3, 21.5, 18.7 ตามลําดับ และมีภาวะความดัน
โลหิตสูงรอยละ 11.5 โดยอายุเฉล่ียของผูที่ทราบวาเปนความดันโลหิตสูงคร้ังแรกคือ 48.4 ป อยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษาที่วัด
ความสัมพันธหรือผลกระทบของปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหรือการตายจากโรคหลอดเลือดสมอง(9) การสํารวจเวชระเบียนผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง ในพื้นที่สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ในครั้งนี้มีวัตถุประสงคในการประมาณการณความชุก และอุบัติการณของ
โรคหลอดเลือดสมองรายป พ.ศ. 2550-2557 ศึกษาผลกระทบของปจจัยเส่ียง ไดแก โรครวม และพฤติกรรมเส่ียงตอการตายดวยโรคหลอด
เลือดสมองตางๆ และเพ่ือศึกษาสถานการณการตายของโรคหลอดเลือดสมองได รวมถึงผลกระทบจากปจจัยเส่ียงตางๆ ในแตละชวงเวลา
อยางตอเนื่อง          
 

วิธีการศึกษา 

เปนการศึกษาภาคตัดขวางเชิงปริมาณ ทําการศึกษาในโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชนในพื้นที่รับผิดชอบ
ของสํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 1 กรุงเทพฯ ประกอบดวย จังหวัดนนทบุรี จังหวัดปทุมธานี และจังหวัดพระนครศรีอยุธยา โดยเลือก
โรงพยาบาลที่จะทําการศึกษาดังนี้ โรงพยาบาลศูนยทุกแหงในจังหวัด โรงพยาบาลทั่วไปทุกแหงในจังหวัด โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ 
(90 เตียงขึ้นไป) จํานวนไมนอยกวาครึ่งหนึ่งของจังหวัด โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ (30 - 60 เตียง) จํานวนไมนอยกวาคร่ึงหน่ึงของ
จังหวัด โดยเก็บขอมูลต้ังแตวันที่ 1 มกราคม–31 ธันวาคม ใน พ.ศ. 2553, 2555, 2556 และ 2557 ประชากรที่ทําการศึกษา ไดแก ผูปวย
รายใหมที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลในระยะเวลาท่ีทําการศึกษา และไดรับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด (ICD-10-TM I60 - 
I69 และ G45) ที่มีอายุต้ังแต 15 ปขึ้นไป ณ วันที่ไดรับการวินิจฉัยโรคครั้งแรก โดยรวบรวมประวัติโรครวมทุกประเภทท้ังที่เกิดกอนและหลัง
การวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมอง และมีภูมิลําเนาอยูในจังหวัดท่ีทําการศึกษา ขนาดตัวอยางคํานวณโดยใชสูตรของ Cluster  
survey(10) โดยอาศัยสัดสวนผูปวยรายใหม/ผูปวยสะสมของโรคหลอดเลือดสมอง ป 2557 จากรายงาน 21 แฟม, Desired level of 
absolute precision กําหนดใหเทากับ 0.08 และ Design effect กําหนดใหเทากับ 2 ดังนั้นจํานวนเวชระเบียนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่ตองการสํารวจเทากับ 242 รายตอจังหวัดตอป ทั้งนี้ผูปวยตองไมซ้ํากัน วิเคราะหหาความชุก อุบัติการณ relative risk (RR) และ 

รูปที่ 1 อัตราป่วยต่อประชากรแสนคน โรคหลอดเลือด	

สมองในเขตพื้นที่รับผิดชอบ สคร.ที่  1 กรุงเทพฯ 	

ปี พ.ศ. 2551-2556
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ในประเทศไทย ได้มีการส�ำรวจพฤติกรรมและปัจจัย

เสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในประชากรไทย อาย ุ	

15-74 ปี โดยส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 	

ใน พ.ศ. 2548, 2550, และ 2553 พบว่า คนไทย	

สูบบุหรี่ร้อยละ 22.3, 21.5, 18.7 ตามล�ำดับ และ	

มีภาวะความดันโลหิตสูงร้อยละ 11.5 โดยอายุเฉลี่ย

ของผู ้ที่ทราบว ่าเป ็นความดันโลหิตสูงครั้งแรก	

คือ 48.4 ปี อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาที่วัด	

ความสัมพันธ์หรือผลกระทบของปัจจัยเสี่ยงต่อการ

เกิดโรคหรือการตายจากโรคหลอดเลือดสมอง(9) 	

การส�ำรวจเวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 	

ในพื้นที่ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ 

ในครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์ในการประมาณการณ์ความชกุ 

และอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองรายปี 	

พ.ศ. 2550-2557 ศึกษาผลกระทบของปัจจัยเส่ียง 

ได้แก่ โรคร่วม และพฤตกิรรมเสีย่งต่อการตายด้วยโรค

หลอดเลอืดสมองต่างๆ และเพือ่ศึกษาสถานการณ์การ

ตายของโรคหลอดเลือดสมองได้ รวมถึงผลกระทบ

จากปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ในแต่ละช่วงเวลาอย่างต่อเนื่อง 

วิธีการศึกษา

	 เป็นการศกึษาภาคตดัขวางเชงิปรมิาณ ท�ำการ

ศึกษาในโรงพยาบาลศูนย ์  โรงพยาบาลทั่ วไป 	

โรงพยาบาลชุมชนในพื้นที่รับผิดชอบของส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ประกอบด้วย 

จังหวัดนนทบุรี  จั งหวัดปทุมธานี  และจังหวัด

พระนครศรีอยุธยา โดยเลือกโรงพยาบาลที่จะท�ำการ

ศึกษาดังนี้  โรงพยาบาลศูนย ์ทุกแห่งในจังหวัด 	

โรงพยาบาลทัว่ไปทกุแห่งในจงัหวดั โรงพยาบาลชมุชน

ขนาดใหญ่ (90 เตียงขึ้นไป) จ�ำนวนไม่น้อยกว่าครึ่ง

หนึ่งของจังหวัด โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ ่	

(30 - 60 เตียง) จ�ำนวนไม่น้อยกว่าคร่ึงหน่ึงของ

จังหวัด โดยเก็บข้อมูลต้ังแต่วันที่ 1 มกราคม–31 

ธันวาคม ใน พ.ศ. 2553, 2555, 2556 และ 2557 

ประชากรที่ท�ำการศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยรายใหม่ที่มารับ

การรักษาที่โรงพยาบาลในระยะเวลาที่ท�ำการศึกษา 

และได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด 

(ICD-10-TM I60 - I69 และ G45) ที่มีอายุตั้งแต่ 

15 ปีขึ้นไป ณ วันที่ได้รับการวินิจฉัยโรคคร้ังแรก 	

โดยรวบรวมประวัติโรคร่วมทุกประเภททั้งที่เกิดก่อน

และหลังการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 	

และมีภูมิล�ำเนาอยู่ในจังหวัดที่ท�ำการศึกษา ขนาด

ตัวอย่างค�ำนวณโดยใช้สูตรของ Cluster survey(10) 	

โดยอาศัยสัดส่วนผู้ป่วยรายใหม่/ผู้ป่วยสะสมของ	

โรคหลอดเลือดสมอง ปี 2557 จากรายงาน 21 แฟ้ม, 

Desired level of absolute precision ก�ำหนดให้เท่ากับ 

0.08 และ Design effect ก�ำหนดให้เท่ากับ 2 ดังนั้น

จ�ำนวนเวชระเบียนผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง	

ที่ต้องการส�ำรวจเท่ากับ 242 รายต่อจังหวัดต่อปี ทั้งนี้	

ผู้ป่วยต้องไม่ซ�้ำกัน วิเคราะห์หาความชุก อุบัติการณ ์

relative risk (RR) และ attributable fraction among 

population (AFp) โดยเปรียบกับข้อมูลที่ได้จาก 

BRFSS ปี 2558 การประมวลผลท�ำการวเิคราะห์ข้อมลู

ทางสถิติเชิงพรรณนา เช่น การประมวลผล จ�ำนวน 	

ร้อยละ อตัรา มธัยฐาน ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบน-มาตรฐาน 

เป็นต้น และสถิติวิเคราะห์ส�ำหรับ RR และ AFp 	

โดยใช้โปรแกรม R เวอร์ชั่น 3.1.2 

ผลการศึกษา

	 จากการส�ำรวจเวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองในสถานพยาบาลต่างๆ ในจังหวัดนนทบุรี 

จ�ำนวน 7 โรงพยาบาล จังหวัดปทุมธานี จ�ำนวน 	

อัตราตายดวยโรคหลอดเลือดสมอง จากขอมูลที่รวบรวมโดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในชวงป
ตางๆ มีแนวโนมเพิ่มขึ้น จากป พ.ศ. 2551–2556 โดยจังหวัดพระนครศรีอยุธยามีอัตราปวยและอัตราตายมากท่ีสุดในพื้นที่สํานักงาน
ปองกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ (สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ) โดยเฉพาะอัตราตายใกลเคียงกับพื้นที่เขตบริการสุขภาพท่ี 4 แตมากกวาอัตราตาย
ในระดับประเทศและมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นอยางตอเนื่อง ดังแสดงในรูปที่ 1 และ 2 ตามลําดับ 

 
รูปที่ 1 อัตราปวยตอประชากรแสนคน โรคหลอดเลือดสมอง       รูปที่ 2 อัตราตายตอประชากรแสนคน โรคหลอดเลือดสมอง 
ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ป พ.ศ. 2551-2556               ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ป พ.ศ. 2551-2556 
 

ในประเทศไทย ไดมีการสํารวจพฤติกรรมและปจจัยเส่ียงตอโรคไมติดตอเร้ือรังในประชากรไทย อายุ 15-74 ป โดยสํานักโรคไม
ติดตอ กรมควบคุมโรค ใน พ.ศ.2548, 2550, และ 2553 พบวา คนไทยสูบบุหร่ีรอยละ 22.3, 21.5, 18.7 ตามลําดับ และมีภาวะความดัน
โลหิตสูงรอยละ 11.5 โดยอายุเฉล่ียของผูที่ทราบวาเปนความดันโลหิตสูงคร้ังแรกคือ 48.4 ป อยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษาที่วัด
ความสัมพันธหรือผลกระทบของปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหรือการตายจากโรคหลอดเลือดสมอง(9) การสํารวจเวชระเบียนผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง ในพ้ืนที่สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ ในครั้งนี้มีวัตถุประสงคในการประมาณการณความชุก และอุบัติการณของ
โรคหลอดเลือดสมองรายป พ.ศ. 2550-2557 ศึกษาผลกระทบของปจจัยเส่ียง ไดแก โรครวม และพฤติกรรมเส่ียงตอการตายดวยโรคหลอด
เลือดสมองตางๆ และเพ่ือศึกษาสถานการณการตายของโรคหลอดเลือดสมองได รวมถึงผลกระทบจากปจจัยเส่ียงตางๆ ในแตละชวงเวลา
อยางตอเนื่อง          
 

วิธีการศึกษา 

เปนการศึกษาภาคตัดขวางเชิงปริมาณ ทําการศึกษาในโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชนในพื้นที่รับผิดชอบ
ของสํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 1 กรุงเทพฯ ประกอบดวย จังหวัดนนทบุรี จังหวัดปทุมธานี และจังหวัดพระนครศรีอยุธยา โดยเลือก
โรงพยาบาลที่จะทําการศึกษาดังนี้ โรงพยาบาลศูนยทุกแหงในจังหวัด โรงพยาบาลทั่วไปทุกแหงในจังหวัด โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ 
(90 เตียงขึ้นไป) จํานวนไมนอยกวาคร่ึงหนึ่งของจังหวัด โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ (30 - 60 เตียง) จํานวนไมนอยกวาคร่ึงหน่ึงของ
จังหวัด โดยเก็บขอมูลต้ังแตวันที่ 1 มกราคม–31 ธันวาคม ใน พ.ศ. 2553, 2555, 2556 และ 2557 ประชากรที่ทําการศึกษา ไดแก ผูปวย
รายใหมที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลในระยะเวลาท่ีทําการศึกษา และไดรับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด (ICD-10-TM I60 - 
I69 และ G45) ที่มีอายุต้ังแต 15 ปขึ้นไป ณ วันที่ไดรับการวินิจฉัยโรคครั้งแรก โดยรวบรวมประวัติโรครวมทุกประเภทท้ังที่เกิดกอนและหลัง
การวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมอง และมีภูมิลําเนาอยูในจังหวัดที่ทําการศึกษา ขนาดตัวอยางคํานวณโดยใชสูตรของ Cluster  
survey(10) โดยอาศัยสัดสวนผูปวยรายใหม/ผูปวยสะสมของโรคหลอดเลือดสมอง ป 2557 จากรายงาน 21 แฟม, Desired level of 
absolute precision กําหนดใหเทากับ 0.08 และ Design effect กําหนดใหเทากับ 2 ดังนั้นจํานวนเวชระเบียนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่ตองการสํารวจเทากับ 242 รายตอจังหวัดตอป ทั้งนี้ผูปวยตองไมซ้ํากัน วิเคราะหหาความชุก อุบัติการณ relative risk (RR) และ 

รูปที่ 2 อัตราตายต่อประชากรแสนคน โรคหลอดเลือด

สมองในเขตพื้นที่รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ปี 	

พ.ศ. 2551-2556
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5 โรงพยาบาล และจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ�ำนวน 

8 โรงพยาบาล พบจ�ำนวนผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

รายใหม่ในปี พ.ศ. 2553, 2555, 2556 และ 2557 

ของจังหวัดนนทบุรี ปทุมธานี และพระนครศรีอยุธยา 

รวมจ�ำนวนทั้งสิ้น 3,530 คน เป็นเพศชาย จ�ำนวน 

1,982 คน (ร้อยละ 56.15) เพศหญิง จ�ำนวน 1548 

คน (ร้อยละ 43.85) อายุเฉลี่ยเพศชายและเพศหญิง 

มีค่าเท่ากับ 64.10±44.18 ปี และ 64.11±44.16 ปี 

ตามล�ำดับ มีประวัติสูบบุหรี่ก่อนได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นโรคหลอดเลือดสมองอย่างน้อย 1 ปี จ�ำนวน 	

554 คน เป็นเพศชาย 509 คน (ร้อยละ 14.42) เพศ

หญิง 45 คน (ร้อยละ 1.27) ไม่สูบบุหรี่จ�ำนวน 1869 

คน เป็นเพศชาย 838 คน (ร้อยละ 23.74) เพศหญิง 

1,031 คน (ร้อยละ 29.21) ที่เหลืออีก 1,107 คน 

(คดิเป็นร้อยละ 31.36 ของตวัอย่างทัง้หมด) ไม่แสดง

ประวัติเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ ประวัติดื่มสุราก่อนได้รับ

การวนิิจฉยัว่าเป็นโรคหลอดเลอืดสมองอย่างน้อย 1 ปี 

จ�ำนวน 377 คน เป็นเพศชาย 345 คน (ร้อยละ 9.77) 

เพศหญิง 32 คน (ร้อยละ 0.91) ไม่ดื่มสุราจ�ำนวน 

1,964 คน เป็นเพศชาย 930 คน (ร้อยละ 26.35) 

เพศหญิง 1,034 คน (ร้อยละ 29.29) ที่เหลืออีก 

1,189 คน (คิดเป็นร้อยละ 33.68 ของตัวอย่าง

ทั้งหมด) ไม่แสดงประวัติเกี่ยวกับการดื่มสุรา ประวัติ

ทานยาแอสไพรินก่อนได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค

หลอดเลือดสมองอย่างน้อย 1 ปี จ�ำนวน 302 คน เป็น

เพศชาย 168 คน (ร้อยละ 4.76) เพศหญิง 134 คน 

(ร้อยละ 3.80) ไม่มีประวัติทานยาแอสไพรินจ�ำนวน 

380 คน เป็นเพศชาย 199 คน (ร้อยละ 5.64) เพศ

หญิง 181 คน (ร้อยละ 5.13) ที่เหลืออีก 2,848 คน 

(คดิเป็นร้อยละ 80.68 ของตวัอย่างทัง้หมด) ไม่แสดง

ประวัติเกี่ยวกับการใช้ยาแอสไพริน เป็นโรคความดัน

โลหิตสูง จ�ำนวน 2,547 คน เป็นเพศชาย 1,392 คน 

(ร้อยละ 39.43) เพศหญิง 1,155 คน (ร้อยละ 

32.72) เป็นโรคเบาหวานจ�ำนวน 1,031 คน เป็นเพศ

ชาย 481 คน (ร้อยละ 13.63) เพศหญิง 550 คน 

(ร้อยละ 15.58) เป็นโรคหัวใจขาดเลือดจ�ำนวน 	

212 คน เป็นเพศชาย 101 คน (ร้อยละ 2.86) เพศ

หญิง 111 คน (ร้อยละ 3.14) มีประวัติคนใน

ครอบครัวเป็นโรคความดันโลหิตสูง 28 คน เป็นโรค

เบาหวาน 45 คน และเป็นโรคหัวใจขาดเลือด 3 คน 

	 จากตัวอย่างทั้งหมดพบว่าเป็นผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบ 3,121 คน เป็นเพศชาย 1,761 

คน (ร้อยละ 49.89) เพศหญิง 1,351 คน (ร้อยละ 

38.27) และผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองแตก 409 คน 

เป็นเพศชาย 218 คน (ร้อยละ 6.18) เพศหญิง 191 

คน (ร้อยละ 5.41) ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 รายละเอียดโดยทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากการส�ำรวจเวชระเบียน

รายละเอียด
เพศชาย เพศหญิง

จำ�นวน(คน) ร้อยละ จำ�นวน(คน) ร้อยละ

เพศ 1,982 56.15 1,548 43.85

อายุ (mean±SD) 64.10±44.10 - 64.11±44.16 -

สูบบุหรี่ 509 14.42 45 1.27

ไม่สูบบุหรี่ 838 23.74 1,031 29.21

ดื่มสุรา 345 9.77 32 0.91

ไม่ดื่มสุรา 930 26.35 1,034 29.29

ทานยาแอสไพริน 168 4.76 134 3.80

ไม่ทานยาแอสไพริน 199 5.64 181 5.13

เป็นโรคความดันโลหิตสูง 1,392 39.43 1,155 32.72
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รายละเอียด
เพศชาย เพศหญิง

จำ�นวน(คน) ร้อยละ จำ�นวน(คน) ร้อยละ

เป็นโรคหัวใจ 101 2.86 111 3.14

มีประวัติคนในครอบครัวเป็นโรคความดัน

โลหิตสูง

12 - 16 -

มีประวัติคนในครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน 20 - 25 -

มีประวัติคนในครอบครัวเป็นโรคหัวใจ 3 - - -

เป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ 1,761 49.89 1,351 38.27

เป็นโรคหลอดเลือดสมองแตก 218 6.18 191 5.41

	 จากข้อมลูการส�ำรวจ พบสดัส่วนการป่วยด้วย

โรคหลอดเลือดสมองแยกตามเพศในปี พ.ศ. ต่างๆ 

คือ พ.ศ.2553, 2555, 2556 และ 2557 ของจังหวัด

ปทุมธานี และพระนครศรีอยุธยา พบจ�ำนวนป่วยของ

เพศชายมากกว่าเพศหญิง ในขณะที่จังหวัดนนทบุรี 

จ�ำนวนป่วยเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (รูปที่ 3) 	

ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ยังอยู่ในระบบการรักษา และเพิ่ม

	 พบความชุกของผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง

ในแต่ละปี (รูปท่ี 5) ในขณะทีอ่บุตักิารณ์ของโรคมกีาร

เปลี่ยนแปลงโดยเพิ่มขึ้นในช่วงปี พ.ศ. 2553-2555 

หลังจากนั้นมีแนวโน้มลดลง โดยจังหวัดปทุมธานี	

 
 

ตารางที่ 1 รายละเอียดโดยท่ัวไปของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจากการสํารวจเวชระเบียน 

รายละเอียด เพศชาย  เพศหญิง
จํานวน(คน) ร้อยละ  จํานวน(คน) ร้อยละ

เพศ 1,982 56.15  1,548 43.85 
อายุ (mean±SD) 64.10±44.10 -  64.11±44.16 - 
สูบบุหรี่ 509 14.42  45 1.27 
ไมสูบบุหรี่ 838 23.74  1,031 29.21 
ด่ืมสุรา 345 9.77  32 0.91 
ไมด่ืมสุรา 930 26.35  1,034 29.29 
ทานยาแอสไพริน 168 4.76  134 3.80 
ไมทานยาแอสไพริน 199 5.64  181 5.13 
เปนโรคความดันโลหิตสูง 1,392 39.43  1,155 32.72 
เปนโรคเบาหวาน 481 13.63  550 15.58 
เปนโรคหัวใจ 101 2.86  111 3.14 
มีประวัติคนในครอบครัวเปนโรคความดันโลหิตสูง 12 -  16 - 
มีประวัติคนในครอบครัวเปนโรคเบาหวาน 20 -  25 - 
มีประวัติคนในครอบครัวเปนโรคหัวใจ 3 -  - - 
เปนโรคหลอดเลือดสมองตีบ 1,761 49.89  1,351 38.27 
เปนโรคหลอดเลือดสมองแตก 218 6.18  191 5.41 

 

จากขอมูลการสํารวจ พบสัดสวนการปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองแยกตามเพศในป พ.ศ. ตางๆ คือ พ.ศ.2553, 2555, 2556 
และ 2557 ของจังหวัดปทุมธานี และพระนครศรีอยุธยา พบจํานวนปวยของเพศชายมากกวาเพศหญิง ในขณะที่จังหวัดนนทบุรี จํานวน
ปวยเปนเพศหญิงมากกวาเพศชาย (รูปที่ 3) ผูปวยสวนใหญยังอยูในระบบการรักษา และเพ่ิมจํานวนมากขึ้นต้ังแต ป พ.ศ.2553-2556 และ
เร่ิมลดจํานวนลงต้ังแตป พ.ศ.2556 ผูปวยที่เสียชีวิตเพิ่มจํานวนมากขึ้นต้ังแต ป พ.ศ.2553-2556 และเร่ิมลดจํานวนลงต้ังแตป พ.ศ.2556 
โดยประวัติของผูปวยจํานวนหนึ่งขาดการติดตามและบันทึกอยางเปนรายลักษณอักษรดังรูปที่ 4 

                
 

รูปที่ 3 สัดสวนการปวยโรคหลอดเลือดสมอง จําแนกตามเพศ     รูปที่ 4 ผลการรักษาโรคหลอดเลือดสมองแยกรายป ในพื้นท่ี  

 
 

ตารางที่ 1 รายละเอียดโดยท่ัวไปของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจากการสํารวจเวชระเบียน 

รายละเอียด เพศชาย  เพศหญิง
จํานวน(คน) ร้อยละ  จํานวน(คน) ร้อยละ

เพศ 1,982 56.15  1,548 43.85 
อายุ (mean±SD) 64.10±44.10 -  64.11±44.16 - 
สูบบุหรี่ 509 14.42  45 1.27 
ไมสูบบุหรี่ 838 23.74  1,031 29.21 
ด่ืมสุรา 345 9.77  32 0.91 
ไมด่ืมสุรา 930 26.35  1,034 29.29 
ทานยาแอสไพริน 168 4.76  134 3.80 
ไมทานยาแอสไพริน 199 5.64  181 5.13 
เปนโรคความดันโลหิตสูง 1,392 39.43  1,155 32.72 
เปนโรคเบาหวาน 481 13.63  550 15.58 
เปนโรคหัวใจ 101 2.86  111 3.14 
มีประวัติคนในครอบครัวเปนโรคความดันโลหิตสูง 12 -  16 - 
มีประวัติคนในครอบครัวเปนโรคเบาหวาน 20 -  25 - 
มีประวัติคนในครอบครัวเปนโรคหัวใจ 3 -  - - 
เปนโรคหลอดเลือดสมองตีบ 1,761 49.89  1,351 38.27 
เปนโรคหลอดเลือดสมองแตก 218 6.18  191 5.41 

 

จากขอมูลการสํารวจ พบสัดสวนการปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองแยกตามเพศในป พ.ศ. ตางๆ คือ พ.ศ.2553, 2555, 2556 
และ 2557 ของจังหวัดปทุมธานี และพระนครศรีอยุธยา พบจํานวนปวยของเพศชายมากกวาเพศหญิง ในขณะที่จังหวัดนนทบุรี จํานวน
ปวยเปนเพศหญิงมากกวาเพศชาย (รูปที่ 3) ผูปวยสวนใหญยังอยูในระบบการรักษา และเพ่ิมจํานวนมากขึ้นต้ังแต ป พ.ศ.2553-2556 และ
เร่ิมลดจํานวนลงต้ังแตป พ.ศ.2556 ผูปวยที่เสียชีวิตเพ่ิมจํานวนมากขึ้นต้ังแต ป พ.ศ.2553-2556 และเร่ิมลดจํานวนลงต้ังแตป พ.ศ.2556 
โดยประวัติของผูปวยจํานวนหนึ่งขาดการติดตามและบันทึกอยางเปนรายลักษณอักษรดังรูปที่ 4 

                
 

รูปที่ 3 สัดสวนการปวยโรคหลอดเลือดสมอง จําแนกตามเพศ     รูปที่ 4 ผลการรักษาโรคหลอดเลือดสมองแยกรายป ในพื้นท่ี  
รูปที่ 3 สัดส่วนการป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ�ำแนก

ตามเพศ ในพื้นที่รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ 	

ปี พ.ศ. 2553-2557	 	

รูปที่ 4 ผลการรักษาโรคหลอดเลือดสมองแยกรายป ี

ในพื้นที่ รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ปี 2553-

2557

จ�ำนวนมากข้ึนตัง้แต่ ปี พ.ศ.2553-2556 และเริม่ลด

จ�ำนวนลงตั้งแต่ปี พ.ศ.2556 ผู้ป่วยที่เสียชีวิตเพิ่ม

จ�ำนวนมากข้ึนตัง้แต่ ปี พ.ศ.2553-2556 และเริม่ลด

จ�ำนวนลงตั้งแต่ปี พ.ศ.2556 โดยประวัติของผู้ป่วย

จ�ำนวนหน่ึงขาดการติดตามและบันทึกอย่างเป็นราย

ลักษณ์อักษรดังรูปที่ 4

มีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นเล็กน้อยในปี พ.ศ. 2557 ยกเว้น

จงัหวดันนทบรุมีอุีบติัการณ์เพิม่ขึน้เป็นอย่างมากในปี 

พ.ศ. 2556 และลดลงเป็นอย่างมากในปี พ.ศ. 2557 

(รูปที่ 6)
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	 ผู้ป่วยมีภาวะ/โรคร่วมหลายประเภท คือ 

atrial fibrillation, CKD, COPD, dyslipidaemia, 

hyperl ipidaemia,  hypercholesterolaemia, 	

hyperglyceridaemia, lipoprotein metabolism, 	

hyperkalemia, hypokalemia, hemiparesis, epilepsy, 

angina pectoris, BPH, Parkinson, pneumonia, 	

ความดันโลหิตสูง, เบาหวาน, หัวใจขาดเลือด และ	

โรคอ้วน แต่โดยส่วนใหญ่กลุ ่มตัวอย่างเป้าหมาย	

จะเป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และ	

โรคหัวใจขาดเลือด เกิดขึ้นก่อนได้รับการวินิจฉัย	

ว่าป่วยด้วยโรคหลอดเลือด

	 สัดส่วนและจ�ำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองที่มีประวัติสูบบุหรี่และดื่มสุรา แบบเป็นประจ�ำ

ทุกวัน แบบไม่ประจ�ำทุกวัน และแบบไม่สูบหรือดื่ม	

ในภาพรวม พบว่าสดัส่วนของผูป่้วยทีไ่ม่สบูบหุรี ่หรอื

ไม่ดื่มสุรามีค่ามากที่สุด (73.79 และ 78.56% 	

ตามล�ำดบั) รองลงมาคอืสบูบหุรีห่รอืดืม่สรุาเป็นประจ�ำ 

(21.87 และ 15.08% ตามล�ำดับ) และน้อยที่สุดคือ

ไม่ประจ�ำ (4.34 และ 6.36% ตามล�ำดับ) ดังรูปที่ 7

ในพื้นที่รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ป พ.ศ. 2553-2557     รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ป 2553-2557 
 

พบความชุกของผูปวยเพิ่มขึ้นอยางตอเน่ืองในแตละป (รูปที่ 5) ในขณะท่ีอุบัติการณของโรคมีการเปล่ียนแปลงโดยเพิ่มขึ้นในชวง
ป พ.ศ.2553-2555 หลังจากน้ันมีแนวโนมลดลง โดยจังหวัดปทุมธานีมีจํานวนเพิ่มขึ้นเล็กนอยในป พ.ศ.2557 ยกเวนจังหวัดนนทบุรีมี
อุบัติการณเพิ่มขึ้นเปนอยางมากในป พ.ศ.2556 และลดลงเปนอยางมากในป พ.ศ.2557 (รูปที่ 6) 

 

รูปที่ 5 ความชุกโรคหลอดเลือดสมองจากการสํารวจในพ้ืนที่
รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ป พ.ศ. 2553-2557 

 รูปที่ 6 อุบัติการณโรคหลอดเลือดสมองจากการสํารวจในพื้นที่
รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ป พ.ศ. 2553-2557 

 

ผูปวยมีภาวะ/โรครวมหลายประเภท คือ atrial fibrillation, CKD, COPD, dyslipidaemia, hyperlipidaemia, hypercholesterolaemia, 
hyperglyceridaemia, lipoprotein metabolism, hyperkalemia, hypokalemia, hemiparesis, epilepsy, angina pectoris, BPH, Parkinson, 
pneumonia, ความดันโลหิตสูง, เบาหวาน, หัวใจขาดเลือด และโรคอวน แตโดยสวนใหญกลุมตัวอยางเปาหมายจะเปนโรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน และโรคหัวใจขาดเลือด เกิดขึ้นกอนไดรับการวินิจฉัยวาปวยดวยโรคหลอดเลือด 

สัดสวนและจํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีประวัติสูบบุหร่ีและด่ืมสุรา แบบเปนประจําทุกวัน แบบไมประจําทุกวัน และ
แบบไมสูบหรือด่ืมในภาพรวม พบวาสัดสวนของผูปวยที่ไมสูบบุหรี่ หรือไมด่ืมสุรามีคามากที่สุด (73.79 และ 78.56% ตามลําดับ) 
รองลงมาคือสูบบุหรี่หรือด่ืมสุราเปนประจํา (21.87 และ 15.08% ตามลําดับ) และนอยที่สุดคือไมประจํา (4.34 และ 6.36% ตามลําดับ) ดัง
รูปที่ 7 

 
รูปที่ 7 สัดสวนของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีสูบบุหรี่และด่ืมสุราแบบไมประจํา ประจําทุกวัน และไมเคย 

 

จากปจจัยเส่ียงตางๆ ทั้งปจจัยเส่ียงดานพฤติกรรม และปจจัยโรครวมที่มีผลตอโรคหลอดเลือดสมอง เม่ือนํามาพิจารณาโดย
เทียบกับประชากรทั่วไปจากขอมูล BRFSS ของจังหวัดนนทบุรี ป พ.ศ.2558 พบวา ปจจัยเส่ียงจากโรคความดันโลหิตสูง มีคา Risk Ratio 
(RR) เทากับ 3.19, 95% CI (2.61, 3.91) และมีคา Attributable fraction among Population (AFp) เทากับ 52.04 ปจจัยเส่ียงจาก

ในพื้นที่รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ป พ.ศ. 2553-2557     รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ป 2553-2557 
 

พบความชุกของผูปวยเพิ่มขึ้นอยางตอเน่ืองในแตละป (รูปที่ 5) ในขณะท่ีอุบัติการณของโรคมีการเปล่ียนแปลงโดยเพิ่มขึ้นในชวง
ป พ.ศ.2553-2555 หลังจากนั้นมีแนวโนมลดลง โดยจังหวัดปทุมธานีมีจํานวนเพิ่มขึ้นเล็กนอยในป พ.ศ.2557 ยกเวนจังหวัดนนทบุรีมี
อุบัติการณเพิ่มขึ้นเปนอยางมากในป พ.ศ.2556 และลดลงเปนอยางมากในป พ.ศ.2557 (รูปที่ 6) 

 

รูปที่ 5 ความชุกโรคหลอดเลือดสมองจากการสํารวจในพ้ืนที่
รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ป พ.ศ. 2553-2557 

 รูปที่ 6 อุบัติการณโรคหลอดเลือดสมองจากการสํารวจในพื้นที่
รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ป พ.ศ. 2553-2557 

 

ผูปวยมีภาวะ/โรครวมหลายประเภท คือ atrial fibrillation, CKD, COPD, dyslipidaemia, hyperlipidaemia, hypercholesterolaemia, 
hyperglyceridaemia, lipoprotein metabolism, hyperkalemia, hypokalemia, hemiparesis, epilepsy, angina pectoris, BPH, Parkinson, 
pneumonia, ความดันโลหิตสูง, เบาหวาน, หัวใจขาดเลือด และโรคอวน แตโดยสวนใหญกลุมตัวอยางเปาหมายจะเปนโรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน และโรคหัวใจขาดเลือด เกิดขึ้นกอนไดรับการวินิจฉัยวาปวยดวยโรคหลอดเลือด 

สัดสวนและจํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีประวัติสูบบุหร่ีและด่ืมสุรา แบบเปนประจําทุกวัน แบบไมประจําทุกวัน และ
แบบไมสูบหรือด่ืมในภาพรวม พบวาสัดสวนของผูปวยที่ไมสูบบุหรี่ หรือไมด่ืมสุรามีคามากที่สุด (73.79 และ 78.56% ตามลําดับ) 
รองลงมาคือสูบบุหรี่หรือด่ืมสุราเปนประจํา (21.87 และ 15.08% ตามลําดับ) และนอยที่สุดคือไมประจํา (4.34 และ 6.36% ตามลําดับ) ดัง
รูปที่ 7 

 
รูปที่ 7 สัดสวนของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีสูบบุหรี่และด่ืมสุราแบบไมประจํา ประจําทุกวัน และไมเคย 

 

จากปจจัยเส่ียงตางๆ ทั้งปจจัยเส่ียงดานพฤติกรรม และปจจัยโรครวมที่มีผลตอโรคหลอดเลือดสมอง เม่ือนํามาพิจารณาโดย
เทียบกับประชากรทั่วไปจากขอมูล BRFSS ของจังหวัดนนทบุรี ป พ.ศ.2558 พบวา ปจจัยเส่ียงจากโรคความดันโลหิตสูง มีคา Risk Ratio 
(RR) เทากับ 3.19, 95% CI (2.61, 3.91) และมีคา Attributable fraction among Population (AFp) เทากับ 52.04 ปจจัยเส่ียงจาก

รูปที่ 5 ความชุกโรคหลอดเลือดสมองจากการส�ำรวจ

ในพืน้ทีร่บัผดิชอบ สคร.ที ่1 กรงุเทพฯ ปี พ.ศ. 2553-

2557

รปูที ่6 อบุตักิารณ์โรคหลอดเลอืดสมองจากการส�ำรวจ

ในพ้ืนทีร่บัผดิชอบ สคร.ที ่1 กรงุเทพฯ ปี พ.ศ. 2553-

2557

ในพื้นที่รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ป พ.ศ. 2553-2557     รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ป 2553-2557 
 

พบความชุกของผูปวยเพิ่มขึ้นอยางตอเน่ืองในแตละป (รูปที่ 5) ในขณะท่ีอุบัติการณของโรคมีการเปล่ียนแปลงโดยเพิ่มขึ้นในชวง
ป พ.ศ.2553-2555 หลังจากนั้นมีแนวโนมลดลง โดยจังหวัดปทุมธานีมีจํานวนเพิ่มขึ้นเล็กนอยในป พ.ศ.2557 ยกเวนจังหวัดนนทบุรีมี
อุบัติการณเพิ่มขึ้นเปนอยางมากในป พ.ศ.2556 และลดลงเปนอยางมากในป พ.ศ.2557 (รูปที่ 6) 

 

รูปที่ 5 ความชุกโรคหลอดเลือดสมองจากการสํารวจในพ้ืนที่
รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ป พ.ศ. 2553-2557 

 รูปที่ 6 อุบัติการณโรคหลอดเลือดสมองจากการสํารวจในพื้นที่
รับผิดชอบ สคร.ที่ 1 กรุงเทพฯ ป พ.ศ. 2553-2557 

 

ผูปวยมีภาวะ/โรครวมหลายประเภท คือ atrial fibrillation, CKD, COPD, dyslipidaemia, hyperlipidaemia, hypercholesterolaemia, 
hyperglyceridaemia, lipoprotein metabolism, hyperkalemia, hypokalemia, hemiparesis, epilepsy, angina pectoris, BPH, Parkinson, 
pneumonia, ความดันโลหิตสูง, เบาหวาน, หัวใจขาดเลือด และโรคอวน แตโดยสวนใหญกลุมตัวอยางเปาหมายจะเปนโรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน และโรคหัวใจขาดเลือด เกิดขึ้นกอนไดรับการวินิจฉัยวาปวยดวยโรคหลอดเลือด 

สัดสวนและจํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีประวัติสูบบุหร่ีและด่ืมสุรา แบบเปนประจําทุกวัน แบบไมประจําทุกวัน และ
แบบไมสูบหรือด่ืมในภาพรวม พบวาสัดสวนของผูปวยที่ไมสูบบุหรี่ หรือไมด่ืมสุรามีคามากที่สุด (73.79 และ 78.56% ตามลําดับ) 
รองลงมาคือสูบบุหร่ีหรือด่ืมสุราเปนประจํา (21.87 และ 15.08% ตามลําดับ) และนอยที่สุดคือไมประจํา (4.34 และ 6.36% ตามลําดับ) ดัง
รูปที่ 7 

 
รูปที่ 7 สัดสวนของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีสูบบุหรี่และด่ืมสุราแบบไมประจํา ประจําทุกวัน และไมเคย 

 

จากปจจัยเส่ียงตางๆ ทั้งปจจัยเส่ียงดานพฤติกรรม และปจจัยโรครวมที่มีผลตอโรคหลอดเลือดสมอง เม่ือนํามาพิจารณาโดย
เทียบกับประชากรทั่วไปจากขอมูล BRFSS ของจังหวัดนนทบุรี ป พ.ศ.2558 พบวา ปจจัยเส่ียงจากโรคความดันโลหิตสูง มีคา Risk Ratio 
(RR) เทากับ 3.19, 95% CI (2.61, 3.91) และมีคา Attributable fraction among Population (AFp) เทากับ 52.04 ปจจัยเส่ียงจาก

รูปที่ 7 สัดส่วนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่สูบบุหรี่และดื่มสุราแบบไม่ประจ�ำ ประจ�ำทุกวัน และไม่เคย
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	 จากปัจจัยเส่ียงต่างๆ ทั้งปัจจัยเส่ียงด้าน

พฤติกรรม และปัจจัยโรคร่วมที่มีผลต่อโรคหลอด

เลือดสมอง เมื่อน�ำมาพิจารณาโดยเทียบกับประชากร

ทั่วไปจากข้อมูล BRFSS ของจังหวัดนนทบุรี ปี พ.ศ.

2558 พบว่า ปัจจัยเสี่ยงจากโรคความดันโลหิตสูง 	

มีค่า Risk Ratio (RR) เท่ากับ 3.19, 95% CI 	

(2.61, 3.91) และมีค่า Attributable fraction among 

Population (AFp) เท่ากับ 52.04 ปัจจัยเสี่ยงจาก	

โรคเบาหวาน มีค่า RR เท่ากับ 1.96, 95% CI (1.63, 

2.36) และมีค่า AFp เท่ากบั 18.21 ส�ำหรบัปัจจยัเสีย่ง

จากโรคหัวใจขาดเลือด มีค่า RR เท่ากับ 1.82, 95% 

CI (1.23, 2.68) และมีค่า AFp เท่ากับ 3.02 ปัจจัย

เสี่ยงจากการสูบบุหรี่ต่อโรคหลอดเลือดสมองในเพศ

ชาย มีค่า RR เท่ากับ 0.39, 95% CI (0.29, 0.52) 

และมีกลับเป็นค่าประสิทธิภาพในการป้องกันโรค 

(Protective efficacy) เท่ากบั 60.7 ส�ำหรบัในเพศหญงิ 

มีค่า RR เท่ากับ 0.48, 95% CI (0.38, 0.6) และมี

ค่า Protective efficacy เท่ากับ 52.5 ปัจจัยเสี่ยงจาก

การสูบบุหรี่ต่อโรคความดันโลหิตสูง ที่ส่งผลต่อการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมองในเพศชาย มีค่า RR เท่ากับ 

1.03, 95% CI (0.96, 1.10) และมีค่า Attributable 

fraction among Population (AFp) เท่ากับ 1.22 

ส�ำหรับในเพศหญิง มีค่า RR เท่ากับ 1.06, 95% CI 

(0.86, 1.30) และมีค่า Attributable fraction among 

Population (AFp) เท่ากับ 0.25 ดังแสดง

สรุปผลการศึกษา

	 จากผลการส�ำรวจพบว่าภาระของโรคหลอด

เลือดสมองยังคงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากความ	

ชุกของผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้นในแต่ละปีด้วยความชัน ถึงแม้

อบุตักิารณ์ของโรคจะมกีารเปลีย่นแปลงท่ีค่อนข้างเลก็

น้อย ยกเว้นจังหวัดนนทบุรีที่มีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นเป็น

อย่างมากในปี พ.ศ.2556 แต่ก็ลดลงเป็นอย่างมาก	

ในปี พ.ศ.2557 ซึง่เป็นไปได้ว่ามมีาตรการในการดแูล

คนไข้ถึงในระดับชุมชน โดยบุคลากรทางการแพทย์

ภายในพื้นที่ โดยมีการตั้งเป็นชมรมต่างๆ เช่น ชมรม

ดูแลผู้สูงอายุ ชมรมรักสุขภาพ เป็นต้น พบว่าโรคร่วม

ทั้ง 3 โรค คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และ

โรคหัวใจขาดเลือด มีผลต่อการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองถึง 3.19, 1.96 และ 1.82 เท่า ตามล�ำดับ เมื่อ

เทียบกับคนไม่เป็นโรคทั้งสามดังกล่าว โดยยังคาด

คะเนได้อีกว่าถ้าผู ้ป ่วยเหล่านี้ไม่มีการป่วยด้วย	

โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และหัวใจขาด

เลอืด จะช่วยลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองได้

ถึง ร้อยละ 52.04, 18.21 และ 3.02 ตามล�ำดับ 

	 การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงพฤติกรรมการสูบ

บหุรีจ่ากการส�ำรวจในครัง้นี ้โดยเปรยีบเทยีบกบัข้อมลู

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่สูบบุหร่ีจาก BRFSS 

เฉพาะจังหวัดนนทบุรีพบว่าผู้ชายมี แนวโน้มในการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมองจากการสูบบุหรี่เป็น 0.39 

เท่าของผูช้ายทีไ่ม่สบูบหุรี ่ส�ำหรบัผูห้ญงิมค่ีาเป็น 0.48 

เท่าของผู้หญิงที่ไม่สูบบุหรี่ ส่งผลให้การสูบบุหรี่เป็น

ปัจจัยป้องกันต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองทั้ง	

ในเพศชายและเพศหญิง เท่ากับ 60.7 และ 52.5 	

ตามล�ำดับ คล้ายกับว่าการสูบบุหรี่ไม่น่าจะเป็นปัจจัย

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากว่าข้อมูล

ส่วนหนึ่งเกือบร้อยละ 50 เป็นเพศหญิงซึ่งไม่สูบบุหรี่ 

โดยการที่ข้อมูลจากการสูบบุหรี่ดังกล่าวเป็น Protec-

tive efficacy อาจเน่ืองจากว่าข้อมูลผู้ป่วยที่ทางโรง

พยาบาลท�ำการสุม่มาให้นัน้ไม่มกีารกระจายตัวทีด่พีอ 

ผนวกกับการน�ำข้อมูล BRFSS จากเฉพาะจังหวัด

นนทบรีุใน ปี พ.ศ.2558 เท่าน้ันมาท�ำการเปรยีบเทยีบ

เป็นข้อมูลที่น้อยเกินไปส�ำหรับใช้ในการวิเคราะห์ อีก

ประการหน่ึงมข้ีอมูลเกีย่วกบัพฤตกิรรมเสีย่งในการสบู

บุหรี่ในเวชระเบียนผู้ป่วยจ�ำนวนมาก ไม่ได้ระบุถึง

สถานะของการสูบบุหรี่อย่างชัดเจนถึงร้อยละ 28.47

ข้อเสนอแนะ

	 เน่ืองจากการส�ำรวจในครั้งน้ีเป็นการเก็บ

ข้อมูลเฉพาะผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองเท่าน้ัน 	

จึงท�ำให้การค�ำนวณค่าปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ไม่ว่าจะเป็น

ปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรมหรือปัจจัยเสี่ยงโรคร่วม 	
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ต้องอาศัยข้อมูลประชากรทั่วไปที่ไม่ได้เป็นโรคหลอด

เลือดสมองจากฐานข้อมูล BRFSS โดยล่าสุดคือ 	

ปี พ.ศ. 2558 เช่น ข ้อมูลการสูบบุหร่ี ดื่มสุรา 	

ภาวะความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคหัวใจ

ขาดเลอืด โดยเป็นข้อมลูทีไ่ด้จาการส�ำรวจเฉพาะพืน้ที่

จังหวัดนนทบุรีเท่านั้น จึงท�ำให้การค�ำนวณดังกล่าว	

ถูกจ�ำกัดเพียงข้อมูลผู้ป่วยจากพ้ืนที่จังหวัดนนทบุรี 	

และประการส�ำคัญข้อมูลปัจจัยเส่ียงโรคร่วมในฐาน

ข้อมูล BRFSS ไม่สัมพันธ์กับข้อมูลโรคร่วมที่ได้จาก

การส�ำรวจในครัง้นี ้จงึท�ำให้การน�ำปัจจยัเสีย่งโรคร่วม

จาก BRFSS มาใช้ในการค�ำนวณเป็นได้เพียงบางโรค

เท่านั้น ส่งผลให้การหา incidence ของปัจจัยเสี่ยงโรค

ร่วมจากการส�ำรวจในคร้ังน้ีมีได้เพียงบางโรค ซึ่งอาจ

จะมีผลของปัจจัยเสี่ยงโรคร่วมอื่นๆ ที่ส่งผลต่อการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมองได้
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้ในการป้องกันควบคุมโรคของประชาชน 

ในเขตรับผิดชอบส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดราชบุรี 

Factors Associated with the Knowledge for Disease Prevention and Control of the People 

 in Responsibility Area of the Office of Disease Prevention and Control 4, Ratchaburi Province

วิจิตรา ฤทธิ์ประภา1 Vijittra Ritprapa1

1ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดราชบุรี
1Office of Disease Prevention and Control 4, Ratchaburi Province 

บทคัดย่อ
	 การศึกษาภาคตัดขวาง เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้ในการป้องกันควบคุมโรคของ

ประชาชนในพืน้ทีร่บัผดิชอบส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรคที ่4 จงัหวดัราชบรุ ีกลุม่ตวัอย่าง คอื ประชาชน จ�ำนวน 

800 คนเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาคือ แบบสอบถาม ด�ำเนินการต้ังแต่เดือนพฤษภาคม ถึง มิถุนายน 2555 

วเิคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา หาค่าความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน 

ได้แก่ Chi-square test 

	 ผลการศึกษาสรุปได้ดังนี้ กลุ่มตัวอย่าง เป็นเพศชายและหญิงจ�ำนวนเท่ากัน อายุเฉลี่ย 42.5 ปี น้อยสุด 

15 ปี มากสดุ 90 ปี รายได้เฉลีย่ 8,847.7 บาท การศกึษาระดบัประถมศกึษา ร้อยละ 39.3 รองลงมา มธัยมศกึษา/

ปวช./เทียบเท่า ร้อยละ 34.8 อาชีพค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ23.1 รองลงมา เกษตรกรรม รับจ้างทั่วไป 

ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 22.2, 21.9 และ 12.2 ตามล�ำดับ ความรู้ของประชาชนในการป้องกันควบคุม

โรค ส่วนใหญ่มีความรู้ระดับดี ร้อยละ 71.6 คะแนนเฉลี่ย 34.9 คะแนน จากคะแนนเต็ม 55 คะแนน ปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับความรู้ในการป้องกันควบคุมโรคของประชาชน คือ อายุ การศึกษา และอาชีพ (p – value < 

0.001, 0.038 และ 0.024 ตามล�ำดับ) 

	 ข้อเสนอแนะ หน่วยงานภาคทีีเ่กีย่วข้องควรมมีาตรการส่งเสรมิความรูอ้ย่างจรงิจงั ใช้วธิกีารในการสือ่สาร

ที่เหมาะสมกับประชาชนผู้รับสารในแต่ละกลุ่ม ด้วยสื่อที่ประชาชนสามารถเข้าถึงได้ เช่น วิทยุชุมชน ควรมีการ

ศึกษาต่อว่าประชาชนที่มีระดับความรู้ที่ต่างกันมีการปฏิบัติในการป้องกันควบคุมโรคอย่างไร เหมาะสมหรือไม่ 

เพื่อเป็นแนวทางในการก�ำหนดรูปแบบในการเผยแพร่ สื่อสาร ประชาสัมพันธ์ ให้ประชาชนมีความรู้เก่ียวกับ	

โรคและภัยสุขภาพและมีการปฏิบัติที่แท้จริง ซึ่งจะส่งผลดีต่อภาวะสุขภาพของบุคคลและชุมชน

ค�ำส�ำคัญ: ความรู้ในการป้องกันควบคุมโรค, ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์, ประชาชน

Abstract
	 This cross-sectional analytic study aimed to examine factors associated with the knowledge 	

for disease prevention and control of the people living in responsibility area of the Office of Disease 	

Prevention and Control 4, Ratchaburi Province. The samples consisted of 800 respondents. Data were 

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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collected by using a questionnaire, during May - June 2012. Descriptive statistics used for data analysis 

were frequency, percentage, mean, and standard deviation and inferential statistic, e.g., chi-square test.

	 The results revealed that the samples were equal in number between male and female, mean age 

was 42.5 years old, ranged from 15 to 90 years old, mean income was 8847.7 THB, primary school 	

education accounted for 39.3% and secondary school 34.8%. Their occupations were trading career/ 	

business 23.1%, followed by agriculture, labor, civil servant/ government enterprises (22.2, 21.9 and 

12.2% respectively).	Most people (71.6%) had good knowledge for disease prevention and control 	

with an average score of 34.9 out of 55 points. The factors associated with disease prevention and control 

knowledge were age, education and occupation (p – value < 0.001, 0.038 and 0.024, respectively).

	 Recommendations include a measure of knowledge improvement by relevant agencies, appropriate 

tools and channels of communication, e.g., community radio for each target populations. A further study 	

of differences in educations and their practice of disease prevention and control should be done to guide 

public relation and risk communication about improving knowledge and actual practice by citizens that will 

affect the health of individuals and communities.

Keywords: Disease prevention and control knowledge, Associated factors, People

บทน�ำ

	 กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ มหีน้า

ที่ในการน�ำวิชาการและเทคโนโลยีต่างๆ มาประยุกต์

ใช้ในการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ โรคอุบัติ

ใหม่ การบังคับใช้กฎหมายด้านการควบคุมเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์และยาสบู ประชาสมัพนัธ์ให้ประชาชนรบั

ทราบถึงการเฝ้าระวังโรคภัย โดยท�ำงานทั้งเชิงรับและ

เชิงรุกร ่วมกับภาคีเครือข่ายภาครัฐ ภาคเอกชน 	

ท้องถิ่นและชุมชน ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคเป็น

หน่วยงานส่วนภูมิภาค ที่เชื่อมโยงการควบคุมโรคให้

เหมาะสมกับพื้นที่ ตอบสนองต่อปัญหาของชุมชน/

ประชาชน ตามรายงานของส�ำนักระบาดวิทยา 	

และส�ำนกัโรคไม่ตดิต่อ ประจ�ำปี 2553 พืน้ทีเ่ขตตรวจ

ราชการสาธารณสุขที่ 4 จังหวัดที่มีความเสี่ยงต่อโรค

ตามนโยบายกรมควบคุมโรคสูงที่สุดได้แก่จังหวัด

ราชบรุ ีมคีวามเสีย่งต�ำ่ทีส่ดุได้แก่จงัหวัดกาญจนบุร ีใน

พื้นที่เขตตรวจราชการสาธารณสุขที่ 5 ได้แก่ จังหวัด

สมุทรสาคร และจังหวัดเพชรบุรีตามล�ำดับ ผู้วิจัยจึงมี

ความสนใจที่จะศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ความรู ้ในการป้องกันควบคุมโรค ของประชาชน 	

ในเขตรับผิดชอบของส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 

4 จังหวัดราชบุรี 

วิธีการศึกษา

	 เป็นการศึกษาแบบ Cross – sectional 	

analytic study กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชาชนอายุตั้งแต่ 

15 ขึน้ไป จ�ำนวนทัง้สิน้ 800 คน ในพืน้ทีจ่งัหวดัราชบรุ ี

กาญจนบรุ ีสมทุรสาคร และจงัหวดัเพชรบรุ ีจงัหวดัละ 

200 คน ตามเกณฑ์ทีก่รมควบคมุโรคก�ำหนด โดยแบ่ง

ออกเป็นสองกลุ่มตามสภาพสังคม ได้แก่ กลุ่มสังคม

เมือง และกลุ่มสังคมชนบท เท่ากัน คัดเลือกตัวอย่าง

แบบเจาะจง ด�ำเนินการต้ังแต่ 1 พฤษภาคม –30 

มิถุนายน 2555 เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูปเพื่อการวิจัย

ทางสังคมศาสตร์ (Statistic Package for the Social 

Science, SPSS) ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 

Statistics) สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Chi – square test 

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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ผลการศึกษา

	 กลุ่มตัวอย่าง เป็นเพศชายและหญิงจ�ำนวน

เท่ากัน อายุเฉลี่ย 42.5 ปี น้อยสุด 15 ปี มากสุด 90 ปี 

รายได้เฉลี่ย 8847.7 บาท การศึกษาระดับประถม

ศึกษา ร้อยละ 39.3 รองลงมา มัธยมศึกษา/ปวช./

เทียบเท่า ร้อยละ 34.8 อาชีพค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 

ร้อยละ23.1 รองลงมา เกษตรกรรม รับจ้างทั่วไป 

ข้าราชการ/รัฐวสิาหกจิ ร้อยละ 22.2, 21.9 และ 12.2 

ตามล�ำดับ 

	 ความรู้ของประชาชนในการป้องกันควบคุม

โรค ส่วนใหญ่มีความรู้ระดับดี ร้อยละ 71.6 คะแนน

เฉลี่ย 34.9 คะแนน จากคะแนนเต็ม 55 คะแนน 	

ส่วนความรู้ระดับต้องปรับปรุงร้อยละ 28.4

	 ผลการศกึษาพบว่าความรูร้ะดบัต้องปรับปรงุ

ของประชาชน มีตัวอย่างเช่น 

	 - 	ร้อยละ 62.5 เข้าใจว่าการใช้น�ำ้ซึง่ใส่ทราย

ทีมีฟอสจะท�ำให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพ 

	 - 	ร้อยละ 72.6 ยงัเข้าใจว่ายงุลายกดัคนเวลา

กลางคืน 

	 - 	ร้อยละ 25.1 เข้าใจว่าคนที่เรามองว่ามี

สุขภาพร่างกายแข็งแรงดีอาจเป็นคนที่มีเชื้อ HIV ใน

ร่างกายได้ 

	 - 	ร้อยละ 70.0 ไม่ตระหนักว่าโรคอ้วนเป็น

สาเหตุเสี่ยงที่ท�ำให้ป่วยด้วยโรคเบาหวาน

	 - 	ร้อยละ 78.0 ไม่เข้าใจว่าความเครียดและ

การรับประทานอาหารเค็มมีผลต่อความดันโลหิตสูง 

	 - 	ร้อยละ 60.9 มองว่าการรับควันบุหรี่จาก

การสูบของผู้อื่น ไม่เกี่ยวข้องกับภาวะหัวใจขาดเลือด

	 - 	ร้อยละ73.6 ไม่เชื่อว่าการถ่ายอุจจาระลง

แม่น�้ำล�ำคลอง พื้นดิน สามารถท�ำให้เกิดการแพร่

ระบาดของโรค

	 - 	ร้อยละ 70.5 ยังคงเข้าใจว่าขยะมีพิษ

สามารถทิ้งหรือก�ำจัดในที่รองรับขยะทั่วไปได้

ตารางที่ จ�ำนวน ร้อยละของความรู้เรื่องการป้องกันควบคุมโรค จ�ำแนกตามการตอบ

ข้อคำ�ถาม
ตอบถูกต้อง ตอบผิด ไม่แน่ใจ

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

1. ยุงลายซึ่งเป็นพาหะน�ำโรคไข้เลือดออก ชอบวางไข่ตามภาชนะ

ที่มีน�้ำขังเน่าเหม็น

581 72.6 206 25.8 13 1.6

2. การก�ำจัดลูกน�้ำยุงลายให้ได้ผลดี ควรท�ำเป็นประจ�ำทุกสัปดาห์ 766 95.7 20 2.5 14 1.8

3. หากใช้น�ำ้ทีใ่ส่ทรายก�ำจดัลกูน�ำ้จะท�ำให้เป็นอนัตรายต่อสขุภาพ 173 21.6 500 62.5 127 15.9

4. อาการส�ำคญัในระยะแรกๆ ของโรคไข้เลอืดออก คอืมไีข้สงูลอย 

ซึม เบื่ออาหาร

685 85.6 62 7.8 53 6.6

5. ยุงลายส่วนใหญ่ชอบกัดคนในเวลากลางคืน 163 20.4 581 72.6 56 7.0

6. วัณโรคสามารถติดต่อได้ทางระบบทางเดินหายใจ โดยการไอ

และจาม

749 93.6 17 2.1 34 4.3

7. ผู้ป่วยวัณโรคจะมีอาการ ไอเรื้อรังนานเกิน 2 สัปดาห์ มีไข้ 

อ่อนเพลีย น�้ำหนักลด

709 88.6 18 2.3 73 9.1

8. วัณโรคสามารถรักษาให้หายขาดได้ โดยการรับประทานยาติด

ต้อกันอย่างน้อย 6-8เดือน

561 70.1 48 6.0 191 23.9

9. วิธีป้องกันวัณโรคไม่ให้ติดต่อกับผู้อื่น โดยการปิดปากและ

จมูกเวลาไอจาม

757 94.6 12 1.5 31 3.9
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ข้อคำ�ถาม
ตอบถูกต้อง ตอบผิด ไม่แน่ใจ

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

10. การมีคู่นอนเพียงคนเดียวที่ไม่มีเชื้อเอดส์ (เอชไอวี) เป็นวิธี

หนึ่งที่สามารถป้องกันการติดเชื้อเอดส์ได้

749 93.6 17 2.1 34 4.3

11. การสวมถุงยางอนามัยทุกคร้ังเมื่อมีเพศสัมพันธ์ สามารถ

ป้องกันการติดเชื้อโรคเอดส์ได้

719 89.9 45 5.6 36 4.5

12. การกินอาหารร่วมกับผู้ติดเชื้อเอดส์สามารถติดเชื้อ

โรคเอดส์ได้

744 93.0 20 2.5 36 4.5

13. คนที่เรามองว่ามีสุขภาพร่างกายแข็งแรงดี 

อาจจะเป็นคนที่มีเชื้อเอดส์ได้

201 25.1 522 65.3 77 9.6

14. โรคเบาหวานไม่สามารถป้องกันได้ 649 81.1 60 7.6 91 11.4

15.อาการสงสัยว่าเป็นโรคเบาหวานได้แก่ ปัสสาวะบ่อย กินจุกว่า

เดิม แต่น�้ำหนักลด

719 89.9 45 5.6 36 4.5

16. อ้วนเป็นสาเหตุส�ำคัญต่อการเกิดโรคเบาหวาน 198 24.7 520 65.0 82 10.3

17. โรคเบาหวานมักเป็นในเด็ก 97 12.1 591 73.9 112 14.0

18. โรคเบาหวานจะเกิดเฉพาะผู้ที่มีพ่อแม่ 

พี่น้องท้องเดียวกันเป็นเบาหวาน

308 38.5 327 40.9 165 20.6

19. ค่าความดันโลหิตที่เริ่มเสี่ยงต่อภาวะความดันโลหิตสูง 

ตั้งแต่ 120/80 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป

443 55.4 205 25.6 152 19

20. การมีความเครียดทำ�ให้ความดันโลหิตดี กระปี้กระเป่า 102 12.8 624 78.0 74 9.3

21. การรับประทานอาหานเค็มไม่ส่งผลต่อการเกิด

โรคความดันโลหิตสูง

175 21.9 487 60.9 138 17.3

22. การเป็นโรคความดันโลหิตสูงนานทำ�ให้มีความเสี่ยง

ต่อโรคหัวใจและอัมพาต

646 80.8 38 4.8 116 14.5

23. การออกกำ�ลังกายเล็กๆน้อยๆช่วยลดความดันโลหิตสูง 617 77.1 86 10.8 97 12.1

24. โรคหัวใจขาดเลือด จะเป็นในผู้ ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป 368 46.0 126 15.8 306 38.3

25. โรคหัวใจขาดเลอืดปอ้งกนัได ้โดยการเลอืกรบัประทานอาหาร

ลดความหวาน มนั เคม็ลง ออกกำ�ลงักายสม่ำ�เสมอ และไมส่บูบหุรี่

654 81.8 37 4.6 109 13.6

26. อาการเจ็บแน่นหน้าอก หายใจไม่ออก เป็นการเตือนของโรค

หัวใจขาดเลือด

619 77.4 23 2.9 158 19.8

27. การได้รับควันบุหรี่จากผู้อื่นเป็นประจำ� ไม่ส่งผล ให้เป็นโรค

หัวใจขาดเลือด

123 15.4 534 66.8 143 17.9

28. การน่ังทำ�งานหรือนัง่ดโูทรทศันน์านๆ เคลือ่นไหวรา่งกายนอ้ย 

ไม่ทำ�ให้เกิด โรคหัวใจขาดเลือด

155 19.4 457 57.1 188 23.5

29. อาการของโรคไข้หวัดใหญ่ ได้แก่ ปวดศีรษะ มีไข้ หนาวสั่น 

ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ไอเจ็บคอ น�้ำมูกไหล

756 94.5 10 1.3 34 4.3
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ข้อคำ�ถาม
ตอบถูกต้อง ตอบผิด ไม่แน่ใจ

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

30. โรคไข้หวัดใหญ่เกิดจากเชื้อไวรัส สามารถติดต่อได้โดยการ

ไอ จามรดกนั หรือมอืสมัผสัเชือ้ไวรสั แล้วน�ำมาขย้ีตาหรอืน�ำเข้าปาก

742 92.8 17 2.1 41 5.1

31. ผูป่้วยไข้หวดัใหญ่สามารถแพร่เชือ้ให้ผูอ้ืน่ได้มากทีส่ดุในช่วง

ป่วย 10 วันแรก

598 74.8 40 5.0 162 20.3

32. ผู้ที่ต้องระมัดระวังมิให้ป่วยเป็นไข้หวัดใหญ่ ได้แก่ หญิงมี

ครรภ์ คนอ้วน ผูส้งูอาย ุผูท้มีโีรคเรือ้รงั ผูพ้กิารทางสมอง เดก็อายุ

ต�่ำกว่า 2 ปี 

682 85.3 35 4.4 83 10.4

33. การกินอาหารที่สุกใหม่ และอุ่นอาหารที่ค้างมื้อให้ร้อน

ก่อนกิน สามารถป้องกันโรคอุจจาระร่วงได้

761 95.1 9 1.1 30 3.8

34. ดืม่สารละลายเกลือแร่ โออาร์เอส เมือ่มอีาการอจุจาระร่วง จะ

ช่วยป้องกันและรักษาภาวะขาดน�้ำ

733 91.6 13 1.6 54 6.8

35. การถ่ายอุจจาระในที่สาธารณะ เช่น แม่น�้ำล�ำคลอง พื้นดิน 

เป็นการแพร่โรคอุจจาระร่วง

164 20.5 598 73.6 47 5.9

36. ผู้ป่วยที่มีอาการถ่ายเหลวเป็นเนื้อปนน�้ำ ควรให้รับการรักษา

ด้วยการกินยาหยุดถ่าย

271 33.9 433 54.1 96 12.0

37. ห้ามขายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ให้กับบุคคลซึ่งมีอายุต�่ำกว่า 

20 ปี บริบูรณ์

613 76.6 157 19.6 30 3.8

38. ห้ามขายและห้ามดื่มแอลกอฮอล์ ในสวนสาธารณะของทาง

ราชการ

754 94.3 23 2.9 23 2.9

39. ห้ามขายและห้ามดื่มแอลกอฮอล์ในปั๊มน�้ำมัน 

ปั๊มแก๊ส และปั๊มหลอด

595 74.4 123 15.4 82 10.3

40. การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ท�ำให้เจ็บป่วยด้วยโรคต่างๆ 

เช่น มะเร็ง ตับแข็ง โรคหลอดเลือดหัวใจ

762 95.3 12 1.5 26 3.3

41. การด่ืมเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์ท�ำให้นสิยัและพฤติกรรมเปลีย่น

ไปในทางก้าวร้าว น�ำไปสู่การทะเลาะวิวาท

776 97.0 13 1.6 11 1.4

42. การสูบยาเส้นมีอันตรายเช่นเดียวกับการสูบบุหรี่ 756 94.5 26 3.3 18 2.3

43. การได้รับควันบุหรี่จากผู้อื่นจะไม่มีผลกระทบต่อสุขภาพ 228 28.5 558 69.8 14 1.8

44. การจ�ำหน่ายบหุร่ีให้กบัเดก็อายุต�ำ่กว่า 18 ปี มคีวามผดิระวาง

โทษจ�ำคุกไม่เกิน 1 เดือน หรือปรับ ไม่เกิน 20,000 บาท หรือ	

ทั่งจ�ำทั้งปรับ

683 85.4 30 3.8 87 10.9

45. ร้านอาหารที่ไม่มีเครื่องปรับอากาศไม่อนุญาตให้สูบบุหรี่ใน

ที่บริการอาหารและเครื่องดื่ม

536 67.0 153 19.1 111 13.9

46. ขยะอันตรายท�ำให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพและสิ่งแวดล้อม 781 97.6 6 0.8 13 1.6
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47. ขยะอันตราย หมายถึง วัสดุหรืออุปกรณ์ที่ไม่ใช้แล้ว

ซึ่งปนเปื้อนหรือมีสารอันตรายเป็นส่วนประกอบ

752 94.0 20 2.5 28 3.5

48.  ถ่านไฟฉาย แบตเตอรีม่อืถอื หลอดไฟ ฯลฯ เป็นขยะอนัตราย 732 91.5 23 2.9 45 5.6

49. สารพิษในขยะอันตรายไม่สามารถซึมหรือย่อยสลายในน�้ำ

หรือดินได้

535 66.9 209 26.1 56 7.0

50. การป้องกันสารพิษในขยะอันตรายสามารถท้ิงไปพร้อมกับ

ขยะทั่วไปได้

193 24.1 564 70.5 43 5.4

51.เกษตรกรและคนทั่วไปมีโอกาสเสี่ยงต่อโรคพิษสารกำ�จัด

ศัตรูพืช

753 94.1 17 2.1 30 3.8

52. สารเคมีเข้าสู่ร่างกายได้ 3 ทาง คือ หายใจ ปาก ผิวหนัง 756 95.9 15 1.9 18 2.3

53. อาการพิษทันทีหลังจากสัมผัสสารเคมี เช่น คลื่นไส้ 

อาเจียน ปวดหัว ท้องร่วง หายใจติดขัด

755 94.4 10 1.3 35 4.4

54. แถบสแีดงข้างผลติภณัฑ์ หมายถงึระดบัความเป็นพษิร้ายแรง

ปานกลาง

351 43.9 313 39.1 136 17.0

55. หน้ากากไม่สามารถช่วยลดความเสี่ยงต่อสารพิษที่เข้า

ทางลมหายใจได้

238 29.8 477 59.6 85 10.6

คะแนนเฉลี่ย 34.9 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.9 ความรู้อยู่ระดับดี

	 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความรู้เกี่ยวกับ

การป้องกันควบคุมโรคของประชาชน คือ อายุ 	

การศึกษา และอาชีพ ( p –value < 0.001 และ 0.05) 	

ดังตาราง

ตาราง ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับความรู้ในการป้องกันควบคุมโรคของประชาชน

คุณลักษณะทั่วไป Chi -square DF p - value

เพศ 1.572 1 0.210

อายุ 3.445 3 < 0.001*

รายได้ 1.725 4 0.539

การศึกษา 4.239 4  0.038**

อาชีพ 5.451 7  0.024**

สภาพสังคม 1.561 1 0.721

* p –value < 0.001, ** p –value < 0.05
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อภิปรายผล

	 ผลการศึกษา พบว่า ความรู้ของประชาชน	

ในการป้องกนัควบคมุโรค อยูใ่นระดบัด ีคะแนนเฉลีย่ 

34.9 คะแนน จากคะแนนเต็ม 55 คะแนน สอดคล้อง

กับการศึกษาของ ชูอนงค์ อาษารักษ์(1) ศึกษา

พฤติกรรมสุขภาพเกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกของ

นกัเรยีนประถมศกึษาเขตการศกึษา 9 จ�ำนวน 500 คน 

พบว่าความรู้มผีลต่อการปฏบิตัเิกีย่วกบัโรคไข้เลอืดออก 

โดยนักเรียนมีความรู้เรื่องโรคไข้เลือดออกในระดับ

ปานกลาง และการศึกษาของ พรพิมล พวงเงิน(2) 	

ที่ศึกษาสถานการณ์โรคไข้เลือดออกในชุมชนแออัด 

เขตห้วยขวาง กรุงเทพมหานคร จ�ำนวน 712 คน 	

พบว่า ความรู้ของประชาชนมีความสัมพันธ์กับการ

ปฏิบัติในการป้องกันโรคไข้เลือดออก โดยผู ้ที่มี	

ความรูเ้กีย่วกบัโรคไข้เลอืดออกดจีะมกีารปฏบัิติอยูใ่น

เกณฑ์ดี ทั้งนี้เนื่องมาจากปัจจุบันส่ือต่างๆ มีการเผย

แพร่ ประชาสมัพนัธ์เกีย่วกบัสถานการณ์ของโรคต่างๆ

และการป้องกันโรคอย่างต่อเนื่อง ท�ำให้ประชาชน	

มีโอกาสรับข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้อง รวดเร็ว จึงส่งผล	

ให้ความรู้ของประชาชนเกี่ยวกับการป้องกันควบคุม

โรคอยู่ในระดับดี

	 ผลการศึกษาพบว่าความรู ้ของประชาชน	

ทีค่ลาดเคลือ่นมหีลายประเดน็ทีผู่เ้กีย่วข้องต้องด�ำเนนิ

การ เช่น ประเด็นไข้เลือดออก ประเด็นเกี่ยวกับ	

โรคเอดส์ ประเดน็ความรูเ้กีย่วกบัภยัสขุภาพทีเ่กดิจาก

สิ่งแวดล้อม ประเด็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ความเข้าใจ	

ที่คลาดเคลื่อนเช่นนี้อาจส่งผลให้ประชาชนละเลย	

ต่อการมพีฤตกิรรมสขุภาพทีด่ ีเช่น การบรโิภคอาหาร 

การออกก�ำลงักาย ส�ำหรับประเดน็ของความรูเ้กีย่วกบั

การควบคุมโรคติดต่อทางเดินอาหารและน�้ำ พบว่า 	

มีประชาชน ร้อยละ 73.6 ไม่เชื่อว่าการถ่ายอุจจาระลง

แม่น�้ำ  ล�ำคลอง พ้ืนดิน สามารถท�ำให้เกิดการแพร่

ระบาดของโรคได้ ค�ำถามที่ถามอาจไม่สอดคล้องกับ

พฤติกรรมในปัจจุบัน เช่นการถ่ายอุจจาระลงแม่น�้ำ

ล�ำคลอง และการใช้น�้ำจากแม่น�้ำ ล�ำคลองมาบริโภค

โดยตรงจะพบได้น้อย 

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้ในการ

ป้องกนัควบคมุโรคของประชาชน ได้แก่ อาย ุการศกึษา 

อาชีพ ( p– value < 0.05 ) ทั้งนี้เพราะความรู ้	

เป็นพฤติกรรมขั้นต้น ซึ่งบุคคลเพียงแต่ จ�ำได้ อาจจะ

ด้วยการนึก หรือมองเห็น ได้ยิน ได้ฟัง ความรู้ในที่นี้

ได้แก่ความรู ้เก่ียวกับค�ำจ�ำกัดความ ความหมาย 	

ข้อเท็จจริง ทฤษฎี กฎ โครงสร้าง วิธีการแก้ปัญหา 	

เหล่าน้ี เป ็นต้น(3) อายุที่มากขึ้นจะมีการสั่งสม

ประสบการณ์มากขึ้นท�ำให้เกิดการเรียนรู ้มากขึ้น 

สามารถแยกแยะ คดิวเิคราะห์ เหตแุละผล การตีความ

หมายต่างๆได้ดีขึน้เป็นความสามารถทางวฒุภิาวะ การ

ศึกษาท่ีสูงกว่าจะมีความเข้าใจและเรียนรู้สิ่งต่างๆได้

ไวกว่า การสัง่สมความรูจ้ากการศกึษา ถอืเป็นการเปิด

รับข้อมูลที่ เป ็นไปตามทฤษฎี ตามหลักการทาง

วิทยาศาสตร์ ผู้เรียนสามารถคิด วิเคราะห์ และตีค่า

ความหมายได้อย่างถูกต้อง จึงส่งผลให้การศึกษามี

ความสัมพันธ์กับความรู้เกี่ยวกับการป้องกันควบคุม

โรคของประชาชน ส่วนปัจจัยด้านอาชีพ ผู้ที่ต้องใช้

ความรู้ในการประกอบอาชีพจะมีการรับรู้ที่ดีกว่าด้วย

เหตุผลของความสัมพันธ์ภายในของปัจจัย ดังนั้นเมื่อ

จะมกีารเผยแพร่ความรูเ้กีย่วกบัการป้องกนัควบคมุโรค 

ควรค�ำนึงถึงปัจจัยเหล่านี้และใช้วิธีการในการสื่อสาร

ที่ เหมาะสมกับประชาชนผู ้ รับสารในแต่ละกลุ ่ม 

นอกจากนัน้บคุคลจะมีการรบัรูว่้าตนเองมโีอกาสเสีย่ง

ในการทีจ่ะตดิโรคหรอืประสบภาวะคกุคามต่อสขุภาพ

ในระดบัทีแ่ตกต่างกนั ดงัการศกึษาของ เบคเกอร์ และ

คณะ (Becker & Maiman) อ้างอิงในปทุม ค�ำวิเศษ(4)

ปัจจัยรายได้และสภาพสังคม ไม่มีความสัมพันธ์กับ

ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันควบคุมโรคของประชาชน 

ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ส่วนใหญ่ มีรายได้

อยู่ในกลุ่มที่ไม่ต่างกัน และสภาพสังคมในปัจจุบันมี

ความต่างกันน้อยมากในองค์ประกอบของการเป็น

สังคมเมืองและชนบท จึงอาจส่งผลให้ไม่พบความ

สัมพันธ์นี้ 
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ข้อเสนอแนะจากการวิจัย

	 หน่วยงานภาคีที่เกี่ยวข้องควรมีมาตรการ	

ส่งเสริมความรู้อย่างจริงจัง ใช้วิธีการในการสื่อสารท่ี

เหมาะสมกับประชาชนผู้รับสารในแต่ละกลุ่ม ด้วยสื่อ

ที่ประชาชนสามารถเข้าถึงได้ เช่น วิทยุชุมชน และควร

มกีารศกึษาต่อว่าประชาชนทีม่รีะดบัความรูท้ีต่่างกนัมี

การปฏิบัติในการป้องกันควบคุมโรคอย่างไร เหมาะ

สมหรือไม่ เพื่อเป็นแนวทางในการก�ำหนดรูปแบบใน

การเผยแพร่ สื่อสาร ประชาสัมพันธ์ ให้ประชาชนมี

ความรู้เกี่ยวกับโรคและภัยสุขภาพและมีการปฏิบัติ

ที่แท้จริง ซึ่งจะส่งผลดีต่อภาวะสุขภาพของบุคคลและ

ชุมชน

แนะน�ำการอ้างอิงส�ำหรับบทความนี้
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ระบบสุขภาพในพื้นที่กรุงเทพมหานคร ปี 2556-2558

Health System in Bangkok, 2013-2015

นางแสงจันทร์ ชาติประสิทธิ์	 	 	 	 	 	 	
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บทคัดย่อ
	 การศกึษาครัง้นี ้เป็นการวจิยัเชงิส�ำรวจ มวีตัถุประสงค์ เพือ่ศึกษาระบบสขุภาพในพืน้ทีก่รงุเทพมหานคร 

ปี 2556-2558 กลุม่ตวัอย่างในการศกึษาเป็นหน่วยงานวชิาการและหน่วยบรกิารด้านการแพทย์และสาธารณสขุ

ทุกระดับ ทุกสังกัดในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ท�ำการเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลจากแหล่งข้อมูลทุติยภูม ิ	

รวมทั้งศึกษาระบบการท�ำงานในพื้นที่จริง และท�ำการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่มระดับผู้บริหารและ	

ผู้ปฏิบัติงาน โดยการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง เพื่อให้ได้หน่วยบริการทั้งภาครัฐและเอกชน ที่กระจาย	

อยู่ทั้ง 6 กลุ่มเขตพื้นที่ใน 50 เขตของกรุงเทพมหานคร จ�ำนวน 25 แห่ง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา

	 ผลการศึกษา พบว่า พ้ืนที่กรุงเทพมหานคร มีระบบสุขภาพตามนิยามขององค์การอนามัยโลกดังน้ี 	

1) การให้บริการสุขภาพ มีหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ ร้อยละ 97.04 ระดับทุติยภูมิขึ้นไป ร้อยละ 2.96 	

ซึง่มีหลากหลายสงักดัส่วนใหญ่เป็นภาคเอกชน โดยระดบัปฐมภูม ิเป็นภาคเอกชน ร้อยละ 97.10 และระดับทตุยิ

ภูมิขึ้นไปเป็นภาคเอกชน ร้อยละ71.33 ส่วนจ�ำนวนเตียงในการรองรับการบริการส่วนใหญ่อยู่ในภาครัฐ 	

ร้อยละ 56.32 การกระจายของหน่วยบริการ พบว่า ยังไม่ครอบคลุมพื้นที่ทั้ง 50 เขตของกรุงเทพมหานคร 	

ส่วนใหญ่อยู่ในพื้นที่ชั้นใน และมี 8 เขตที่ยังไม่มีโรงพยาบาลสังกัดใดๆ 2) บุคลากรสุขภาพ พบว่า มีบุคลากร

ใน 5 วิชาชีพหลัก ร้อยละ 70 อยู่ในภาครัฐ หน่วยบริการในสังกัดกรุงเทพมหานครมีข้อจ�ำกัดด้วยระเบียบของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ท�ำให้ไม่สามารถเพิ่มจ�ำนวนบุคลากรตามความจ�ำเป็นได้ 3) สารสนเทศสุขภาพ 

มีระบบข้อมูลหลายระบบเนื่องจากมีหน่วยบริการหลากหลายสังกัด และยังไม่สามารถเช่ือมข้อมูลระหว่าง	

หน่วยบริการทุกสังกัดได้ ท�ำให้ไม่มีข้อมูลภาพรวมสถานะสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ ส่งผลต่อการรายงาน

สถานะสขุภาพของประชาชนในระดบัประเทศ 4) ผลติภณัฑ์ทางการแพทย์ วคัซนีและเทคโนโลย ีมเีทคโนโลยี

ทางการแพทย์เพื่อใช้ในการป้องกัน ควบคุมและวินิจฉัยโรคท่ีทันสมัยมีศักยภาพสูง ส่วนการสนับสนุนวัคซีน	

จากหน่วยงานภาครัฐ ยังไม่ครอบคลุมหน่วยบริการทุกสังกัด 5) การเงินการคลังสุขภาพ มีแหล่งงบประมาณ

เพื่อสนับสนุนการด�ำเนินงานจากหลากหลายแหล่ง ทั้งจากกรุงเทพมหานคร ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ	

แห่งชาติ กระทรวงสาธารณสุข และองค์กร/หน่วยงานภาคเอกชนอื่นๆ แต่ไม่ได้มีการน�ำงบประมาณมาบริหาร

จัดการร่วมกันในภาพองค์รวม 6) ภาวะผู้น�ำและการอภิบาล ยังไม่มีการบูรณาการนโยบายด้านสาธารณสุข

ระหว่างกระทรวงสาธารณสุขกบัหน่วยงานทกุสงักดัเพือ่ถ่ายทอดนโยบายและเป้าหมายการด�ำเนนิงานสาธารณสขุ

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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ระดับประเทศไปสู่การปฏิบัติในพื้นที่อย่างชัดเจน ท�ำให้การบูรณาการทิศทางนโยบายและแผนการด�ำเนินงาน

ระหว่างหน่วยงานเป็นไปอย่างล่าช้าไม่ครอบคลุม และบางครั้งไม่ต่อเนื่อง 

ค�ำส�ำคัญ : ระบบสุขภาพ, หน่วยบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข, กรุงเทพมหานคร

Abstract
	 This survey research aimed to study “Health System in Bangkok between 2013 and 2015” Study 

samples were derived from technical office, medical units and public health service units of all level and 

sectors in Bangkok. Secondary data collection and analysis were carried out. In addition, direct observation, 

in-depth interview, and focus group discussion of health executive and workers selected by purposive 	

sampling 25 units from both private and public sectors in 6 zones of 50 districts of Bangkok. Descriptive 

data analysis was used. 

	 The study results revealed that Bangkok has health system as defined by WHO as follows. 1) Health 

facilities: Primary Care units were accounted for 97.04%, followed by Secondary Care units 2.96% which 

mostly derived from private sector. Primary care and secondary care by private sector had market share 	

of 97.10%, and 71.33%, respectively. Number of beds for in-patients mostly derived from government 

sector (56.32%). Distribution of secondary care facilities was mainly limited to central districts and no 

hospitals existed in 8 districts. 2) Health personnel: Seventy percent of the 5 major medical professionals 

worked for public sector. However, health facility under Bangkok Metropolitan Administration (BMA) 

cannot increase number of needed staff because of the regulation of local administration. 3) Health 	

Information: Various agencies operated health data system differently and no connection between them. 	

This resulted in a lack of unified database to inform health status of local residents and subsequently, 	

the national figure. 4) Medical equipment, Vaccines and Technology: Medical technologies were available 

for disease prevention, control and diagnosis. However, vaccines provided by government were not covered 

all health facilities. 5) Health Finance: Budgets for healthcare were mostly derived from governmental 

agencies including BMA, National Health Security Office, Ministry of Public Health and non-government 

agencies. But there was no joint management and integration of the budgets. 6) Leadership and Government: 

No integration of health policies from Ministry of Public Health and other health-related agencies was done 

to synchronize policies and targets from national level to practice at locality. As a result, integration of health 

policies and operational plans of health agencies were delayed, partially covered and interrupted. 

Keywords : Health system, Health service and medical facility, Bangkok
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บทน�ำ

	 “ระบบสขุภาพ” (health system)(1)  หมายถึง 

ระบบความสมัพนัธ์ทีเ่ก่ียวข้องกบัสขุภาพ ซึง่มผีลลพัธ์

ทีส่�ำคญั คอื การเข้าถงึ ความครอบคลมุ คณุภาพ ความ

ปลอดภยั และมผีลสมัฤทธิท์ีท่�ำให้ประชาชนมสีขุภาพ

ที่ดีขึ้น มีประสิทธิภาพ สร้างความเป็นธรรม คุ้มครอง

ความเสี่ยงท้ังด้านสังคมและการเงิน และตอบสนอง

ต่อความต้องการของประชาชน โดยระบบสขุภาพควร

ประกอบด้วยองค์ประกอบพ้ืนฐานอย่างน้อย 6 

ประการ ได้แก่ 1) การให้บริการ 2) บุคลากรด้าน

สุขภาพ 3) สารสนเทศสุขภาพ 4) ผลิตภัณฑ์ทางการ

แพทย์ วัคซีน และเทคโนโลยี 5) การเงินการคลัง 	

6) ภาวะการน�ำและการอภิบาล

	 กรุงเทพมหานคร เป็นองค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นรูปแบบพิเศษ ที่มีการเลือกตั้งผู้บริหารจาก

ท้องถิ่นโดยตรง มีการแบ่งหน่วยงานในสังกัดเป็น 16 

ส�ำนกั 50 ส�ำนกังานเขต และอืน่ๆอกี 4 หน่วยงาน เพือ่

ให้สอดคล้องกับสภาพพื้นที่ เศรษฐกิจ สังคม วิถีการ

ด�ำรงชีวติของประชาชนทีส่ามารถตอบสนองต่อความ

ต้องการของประชาชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ และ	

เพื่อประโยชน์ในการประสานงาน การก�ำกับติดตาม

งานตามนโยบายของกรุงเทพมหานครเอง

	 โครงสร้างในการบรหิารจดัการระบบสขุภาพ

ในพื้นที่กรุงเทพมหานครมีความซับซ้อน แตกต่าง	

จากเขตพื้นที่ในส่วนภูมิภาคอื่นของประเทศไทย 

เนื่องจากเป็นที่ตั้งของหน่วยงานด้านสุขภาพที่หลาก

หลายสังกัด ทั้งภาครัฐ รัฐวิสาหกิจ และเอกชน อีกทั้ง

มีหน่วยงานระดับกระทรวง กรมฯ ในส่วนกลาง 	

และหน่วยงานในระดับท้องถิ่นที่มีภารกิจที่เกี่ยวข้อง

เชื่อมต่อในพื้นที่เดียวกัน

	 จากข้อมูลการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทย

โดยการตรวจร่างกาย เมื่อ พ.ศ. 2552(2) พบว่า 	

เด็กอายุ 6-11 ปีในกรุงเทพมหานครมีความชุก	

เริ่มอ้วนและอ้วนสูงสุดเม่ือเปรียบเทียบกับภาคอ่ืนๆ 

และในกลุ่มอายุ 12-14 ปี มีความชุกเด็กอ้วนสูงมาก

ถึง ร้อยละ10.2 และมีน�้ำหนักเกิน ร้อยละ 3.9 รวม

แล้วสงูสดุในประเทศ และจากข้อมลูการส�ำรวจสถานะ

สุขภาพของประชาชนในเขตกรุงเทพมหานคร 	

พ.ศ. 2553(3) พบว่า ร้อยละ 72.8 ของประชาชนที่มี

สทิธหิลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าเมือ่เจบ็ป่วยเลก็น้อย

จะซื้อยากินเอง ร้อยละ13.2 จะไปใช้บริการกับหน่วย

บรกิารทีร่ะบไุว้ในบตัรประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 

12.5 ใช้บรกิารทีค่ลนิิกเอกชน และร้อยละ 10.3 ไปใช้

บริการที่ศูนย์บริการสาธารณสุข โดยโรคเรื้อรังที่พบ 	

3 อันดับแรก คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 

และโรคหัวใจนอกจากน้ียังมีข้อมูลจากการส�ำรวจ

อนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2556(4) พบว่าประชาชน

ในกรุงเทพมหานครมีสวัสดิการในการรักษาพยาบาล

ต�่ำกว่าทุกภาค โดยมี ร้อยละ 95 (ทั่วประเทศ ร้อยละ 

98.3) ซึ่งมีผู้มีสิทธิ UC เพียง ร้อยละ 51.4 และพบว่า 

มีผู้มีสวัสดิการประกันสุขภาพกับบริษัทประกันมาก	

ถงึ ร้อยละ 13.5 ซึง่สงูกว่าภาคอืน่ๆ และพบว่าผูม้สีทิธิ

ร้อยละ 46.4 เมื่อเจ็บป่วยไม่ใช้สิทธิในการรักษา

พยาบาล และจากข้อมูลค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพพบว่า 

ประชาชนในกรุงเทพฯเสียค่าใช้จ่ายในการรักษา

พยาบาลแบบผู้ป่วยนอกเพิ่มเติมตั้งแต่ 124 บาทขึ้น

ไป คิดเป็นร้อยละ 34 (ทั่วประเทศร้อยละ 19.8) และ

เมื่อเข้านอนโรงพยาบาล ต้องจ่ายค่ารักษาพยาลเพิ่ม

เติมตั้งแต่ 5,800 บาทขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 25 (ทั่ว

ประเทศ ร้อยละ 10)

	 จากข้อมลูดังกล่าว ผูว้จัิยจงึมคีวามสนใจทีจ่ะ

ศกึษาระบบสขุภาพในพืน้ทีก่รงุเทพมหานคร เพือ่เป็น

ข้อมลูพืน้ฐานประกอบการจดัระบบบรกิารทีเ่หมาะสม 

สอดคล้องกบัวถิชีวีติของประชาชนในพืน้ทีก่รงุเทพมหานคร 	

ที่ผู้บริหารของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในทุกสังกัด จะใช้

เป็นเครือ่งมอืประกอบการพฒันาและวางแผนการจดั

ระบบบริการร่วมกันได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อให้

ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึงและ

ครอบคลุม
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วิธีการศึกษา

	 เป็นการศึกษาเชิงส�ำรวจ โดยการรวบรวม

ข้อมูลจากแหล่งข้อมูล 2 ส่วน คือ 1) จากแหล่งข้อมูล

ทตุยิภมู ิ2) จากการศกึษาดรูะบบการท�ำงานของหน่วย

บริการทุกระดับในพื้นที่กรุงเทพมหานคร โดยการ

สัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่มผู้บริหารและ	

ผูป้ฏิบติัของหน่วยงาน น�ำข้อมลูมาวเิคราะห์ตามนยิาม 

“ระบบสขุภาพ” ขององค์การอนามัยโลก

	 ประชากรตัวอย่าง เป็นหน่วยบรกิารด้านการ

แพทย์และสาธารณสุขในพื้นที่กรุงเทพมหานคร	

ทกุระดบัทัง้ภาครฐัและเอกชน โดยเลอืกกลุม่ตวัอย่าง

จ�ำนวน 25 แห่ง แบบเจาะจงที่ครอบคลมุในพืน้ที ่6 	

กลุ ่มเขตพื้นที่ตามการแบ่งโซน ใน 50 เขตของ

กรุงเทพมหานคร เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ 

แนวทางในการศึกษาระบบการท�ำงาน แนวทางการ

สัมภาษณ์ และแนวทางการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์

ข้อมูล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา

ผลการศึกษา

	 ผลการศึกษาวิเคราะห์ข ้อมูลตามนิยาม 

“ระบบสุขภาพ” ขององค์การอนามัยโลก พบว่า

กรุงเทพมหานครมีระบบสุขภาพ ดังนี้

	 1) การให้บริการ ศึกษาข้อมูลจากแหล่ง

ข้อมูลทุติยภูมิ(5, 6) แล้วน�ำมาวิเคราะห์ พบว่า ในพื้นที่

กรุงเทพมหานคร มีหน่วยบริการทางการแพทย์และ

สาธารณสุขในพื้นที่ที่หลากหลายสังกัด ส่วนใหญ่	

เป็นภาคเอกชน ร้อยละ 96.34 รองลงมาเป็นภาครัฐ 	

ร้อยละ 3.58 หน่วยงานอิสระและมูลนิธิ ร้อยละ 0.08 

โดยมีหน่วยบริการในระดับปฐมภูมิมากที่สุด คิดเป็น

ร้อยละ 97.04 ระดบัทตุยิภมูแิละตติยภมู ิร้อยละ 2.73 

ระดับศูนย์ความเชี่ยวชาญ ร้อยละ 0.23 ในหน่วย

บริการระดับปฐมภูมิ เป็นภาคเอกชน ร้อยละ 97.10 

ภาครัฐ ร้อยละ 2.9 ระดับทุติยภูมิขึ้นไป เป็นภาค

เอกชน ร้อยละ 71.33 ภาครัฐ ร้อยละ 27.97 มูลนิธิ 

ร้อยละ 0.70 และพบว่า ทีต้ั่งของหน่วยบรกิารในระดบั

ทุติยภูมิขึ้นไปมีการกระจายตัวที่ไม่ครอบคลุมพื้นที่	

ทั้ง 50 เขตของกรุงเทพมหานคร ส่วนใหญ่อยู่ในพื้นที่

ชั้นใน และมี 8 เขตท่ียังไม่มีโรงพยาบาลสังกัดใดๆ	

ตั้งอยู่ ส่วนจ�ำนวนเตียงในการรองรับการบริการภาค

รัฐจะมีจ�ำนวนเตียงมากกว่าภาคเอกชน โดยมีร้อยละ 

56.32 ส่วนภาคเอกชนมี ร้อยละ 43.68 

	 ในการให้บริการตามสิทธิการรักษาพยาบาล

ของประชาชน พบว่า มีหน่วยบริการที่ให้บริการดังนี้

	 1)	 สิทธิข้าราชการ พบว่า มีเฉพาะหน่วย

บรกิารภาครฐัทีใ่ห้บรกิารรกัษาพยาบาลตามสทิธ ิส่วน 

รพ.เอกชน ไม่มแีห่งใดเลยทีร่่วมให้บรกิาร ยกเว้นกรณ ี

(Elective Surgery )

	 2) 	สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC)
(7) มีหน่วยบริการระดับปฐมภูมิที่อยู่ในสังกัดภาครัฐ

เข้าร่วมให้บริการ จ�ำนวน 91 แห่ง คิดเป็น ร้อยละ 

81.98 ของหน่วยบริการภาครัฐทั้งหมด มีคลินิก

เอกชนเข้าร่วมโครงการ โดยมชีือ่ในนาม “คลนิกิชุมชน

อบอุ่น” จ�ำนวน 159 แห่ง คิดเป็น ร้อยละ 3.49 ของ

คลินิกเอกชนทั้งหมด ในระดับทุติยภูมิขึ้นไป มีโรง

พยาบาลภาครฐัเข้าร่วม 22 แห่ง คดิเป็น ร้อยละ 51.16 

ของโรงพยาบาลภาครัฐทั้งหมด ส่วนโรงพยาบาล

เอกชนที่เข้าร่วมโครงการ มีจ�ำนวน 23 แห่ง คิดเป็น

ร้อยละ 22.55 ของโรงพยาบาลเอกชนทั้งหมด	

โดยหน่วยบริการระดับทุติยภูมิขึ้นไปจะรับเป็น 	

รพ.แม่ข่ายให้หน่วยบริการปฐมภูมิ เพื่อรองรับการ	

ส่งต่อ และสนับสนุนการบริการ

	 3) 	สทิธปิระกนัสงัคม(8) มหีน่วยบรกิารระดบั

ปฐมภูมิท่ีเป็นคลินิกเอกชนเข้าร่วมให้บริการ จ�ำนวน 

626 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 13.73 โดยทุกแห่งม	ี

โรงพยาบาลทีเ่ชือ่มต่อระบบเพือ่การส่งต่อในรปูแบบ

เครือข่ายบริการของแต่ละโรงพยาบาล ซึ่งมีโรง

พยาบาลภาครัฐเข้าร่วมให้บริการ จ�ำนวน 18 แห่ง คิด

เป็น ร้อยละ 41.86 โรงพยาบาลภาคเอกชนเข้าร่วมให้

บริการ จ�ำนวน 30 แห่ง คิดเป็น ร้อยละ 29.41 

	 จากจ�ำนวนหน่วยบริการที่เข้าร่วมบริการ

ทั้งหมด พบว่ารพ.เอกชนที่ให้บริการทั้งสิทธิ UC และ

สิทธิประกันสังคม จ�ำนวน 17 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 
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16.67 ของโรงพยาบาลเอกชนท้ังหมด และพบว่า 	

มรีพ.เอกชนทีไ่ม่ได้เป็นหน่วยบริการประจ�ำของระบบ

ใดๆ จ�ำนวน 63 แห่ง คิดเป็น ร้อยละ 61.76

	 จากการสนทนากลุ่มผู้บริหารและผู้ปฏิบัติ 

พบว่า หน่วยบริการภาครัฐในพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร 

ส่วนใหญ่เป็นหน่วยบรกิารทีม่ศีกัยภาพสงู การบรกิาร

ส่วนใหญ่จะเน้นการบริการตามภารกิจของหน่วยงาน

ที่สังกัด และส่วนใหญ่เป็นโรงเรียนแพทย์ เช ่น 	

หน่วยบริการภายใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 	

ส่วนใหญ่เป็นหน่วยบริการในสังกัดกรมวิชาการ 	

ได ้แก ่  สั งกัดกรมการแพทย ์  กรมสุขภาพจิต 	

ซึ่งการบริการส่วนใหญ่เป็นการให้บริการเฉพาะด้าน 

เช่น สถาบนัมะเรง็แห่งชาต ิสถาบนัสขุภาพเด็กแห่งชาติฯ 

สถาบันประสาทวิทยา เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีหน่วย

บริการในสังกัดกระทรวงศึกษาที่เน้นการเรียนการ

สอนเป็นหลัก หน่วยบริการในสังกัดกลาโหม และ

ต�ำรวจจะเน้นการบริการในการดูแลก�ำลังพล และ

ครอบครัวก�ำลังพลในสังกัดเป็นหลัก 

	 การให้บริการในระดับปฐมภูมิ พบว่า หน่วย

บริการในสังกัดภาครัฐส่วนใหญ่เปิดให้บริการเฉพาะ

เวลาราชการ โดยมศีนูย์บรกิารสาธารณสขุ กรงุเทพมหานคร	

บางแห่งเปิดให้บริการนอกเวลาราชการ บางแห่งเปิด

ถึงเวลา 18.00 น. บางแห่งเปิดถึงเวลา 20.00น. 	

ส่วนคลินิกเอกชน ส่วนใหญ่จะเปิดให้บริการถึงเวลา 

18.00 น.หรือบางแห่งถึง21.00 น. 

	 ลักษณะของหน่วยบริการปฐมภูมิที่ เป็น

คลินิกเอกชน พบว่า มีทั้งแบบที่เป็นคลินิกเดี่ยวและ

คลินิกในเครือ โดยแบบที่เป็นคลินิกในเครือมี 2 

ลักษณะ คือ 1) ลักษณะที่ผู้ประกอบการมีคลินิกเอก

ชนหลายๆแห่งแยกเป็นสาขาภายใต้การบริหารงาน

ของผูบ้รหิารเดียวกนั 2) ลกัษณะทีผู่ป้ระกอบการเป็น

ผูบ้รหิารรพ.เอกชน และขยายการบรกิารในระดบัปฐม

ภูมิเป็นคลินิกเอกชนหลายแห่ง ในลักษณะคลินิก

เอกชนในเครือโรงพยาบาล โดยคลินิกในเครือแต่ละ

แห่งสามารถส่งต่อผู้ป่วยกรณีสูงเกินศักยภาพเข้ารับ

บริการใน รพ.แม่ข่ายในเครือได้ตลอดเวลา

รูปแบบการเข้าร่วมโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้า (UC) ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

(สปสช.) จะมีการก�ำหนดรูปแบบต่างๆ ให้หน่วย

บรกิารทกุระดบัทัง้ภาครฐัและเอกชนสมคัรใจเข้าร่วม

โครงการ โดยมีการกระจายประชาชนที่ขึ้นทะเบียน

สิทธิ UC ให้หน่วยบริการปฐมภูมิร่วมรับผิดชอบ	

ในจ�ำนวน 10,000 ถึง 12,000 คนต่อแห่งส่วนระดับ

ทติุยภมูขิึน้ไป มกีารก�ำหนดให้หน่วยบรกิารทีม่จี�ำนวน

เตียงตั้งแต่ 100 เตียงขึ้นไปรับประชาชนขึ้นทะเบียน

ได้ตัง้แต่ 1 แสนคนขึน้ไปตามสดัส่วน ซึง่ในช่วงหลงัได้

มีโครงการกระจายความแออัดของผู ้ป ่วยในโรง

พยาบาลออกไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิ ท�ำให้หน่วย

บริการปฐมภูมิบางแห่ง อาจได้รับประชากรดูแลเพิ่ม

ขึ้นจากเดิมเป็น 20,000 คน

	 การให้บรกิารตามสทิธ ิUC หน่วยบรกิารปฐม

ภูมิทั้งภาครัฐและเอกชนจะให้บริการรักษาพยาบาล

ประชาชนที่ขึ้นทะเบียนตามศักยภาพ และมีระบบ	

ส่งต่อไปยงัหน่วยบรกิารระดบัทตุยิภูมขิึน้ไปทีเ่ข้าร่วม

โครงการและรบัเป็น โรงพยาบาลแม่ข่ายตามทีก่�ำหนด

ในข้อตกลง นอกจากนี้ สปสช.ยังเน้นให้หน่วยบริการ

ปฐมภูมิให้บริการด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคแก่

ประชาชนทั้งแบบการให้บริการในคลินิกบริการ และ

การบริการเชิงรุกนอกคลินิกบริการโดยหน่วยบริการ

ปฐมภูมิทั้งภาครัฐและเอกชนที่ไม่ได้อยู่ภายใต้สังกัด

กรงุเทพมหานคร ส่วนใหญ่ไม่ได้ให้บรกิารส่งเสรมิสขุ

ภาพหรือป้องกันควบคุมโรคนอกคลินิกบริการ	

ในลักษณะเชงิรกุ เนือ่งจากการด�ำเนนิการดงักล่าวส่วน

ใหญ่อยู ่ในความดูแล ความรับผิดชอบของส�ำนัก

อนามยั กรงุเทพมหานคร ดงันัน้หน่วยบรกิารปฐมภมูิ

อ่ืน จึงให้บริการหรือดูแลประชาชนที่ขึ้นทะเบียนใน

ลกัษณะเชงิรบั เมือ่เข้ามาขอรับบรกิารในคลนิกิบรกิาร

เท่าน้ัน มเีพยีงบางแห่งทีร่่วมให้บริการส่งเสรมิสขุภาพ

นอกคลินิกบริการ ซ่ึงจะสามารถด�ำเนินการได้เฉพาะ

ที่ได้รับการอนุมัติและท�ำสัญญากับ สปสช. เป็นราย

โครงการ โดยให้บริการได้เฉพาะประชากรที่ขึ้น

ทะเบียนกับหน่วยบริการน้ันๆ ส่วนโรงพยาบาล	
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ในสังกัดอื่นๆ จะดูแลผู้ป่วยที่ต้องมีการติดตามเยี่ยม

ต่อในพื้นที่ในลักษณะ Home Health Care ซึ่งจะมีการ

ด�ำเนินการเฉพาะพ้ืนท่ีโดยรอบโรงพยาบาลหรอืพ้ืนที่

ใกล้เคียงเท่านั้น นอกเหนือจากนั้นจะประสานและส่ง

ต่อข้อมูลให้ศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร

ด�ำเนินการ

	 ด้านความร่วมมือในการท�ำงานร่วมกันของ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง พบว่า คลินิกชุมชนอบอุ่นบาง

แห่ง มีการประสานการท�ำงานร่วมกับผู้น�ำชุมชน และ

ศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานครที่ต้ังอยู่ใน

พื้นที่เดียวกันได้เป็นอย่างดีและในด้านการสนับสนุน

การบริการของโรงพยาบาลแม่ข่าย พบว่า ส่วนใหญ่มี

ระบบการดูแลหน่วยบริการปฐมภูมิที่อยู่ในเครือข่าย

ในรปูแบบทีไ่ม่แตกต่างกนั โดยหน่วยบรกิารแม่ข่ายที่

สามารถท�ำได้ดี และเป็นต้นแบบส�ำหรับเครือข่ายอื่น

คอื รปูแบบของโรงพยาบาลภูมิพลอดลุยเดช ซึง่มกีาร

จัดระบบการสนับสนุนการท�ำงานของหน่วยบริการ

ปฐมภูมิทั้งด้านการบริหารจัดการ การให้บริการ และ

ด้านวิชาการ มีการประชุมปรึกษาหารือและร่วม

วางแผนการท�ำงาน มีการจัดประชุมวิชาการให้

บุคลากร เพื่อเพิ่มศักยภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิ

เป็นระยะ มกีารพัฒนาความสมัพันธ์ของบคุลากรร่วม

กันอย่างต่อเนื่องและสม�่ำเสมอรวมทั้งมีการก�ำหนด

มาตรฐานการท�ำงานร่วมกันอย่างเป็นระบบ มีการ

เชือ่มโยงระบบข้อมลูสารสนเทศระหว่างหน่วยบรกิาร

แม่ข่ายและลกูข่ายสามารถให้สามารถใช้ข้อมูลร่วมกนั 

สามารถมองเห็นข้อมูลการให้บริการระหว่างกันแบบ

เป็นปัจจุบันได้ สิ่งเหล่านี้ท�ำให้หน่วยบริการสามารถ

น�ำข้อมูลมาใช้ประโยชน์ในการท�ำงานร่วมกันได้อย่าง

มีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะระบบข้อมูลในการส่งต่อ

และส่งกลับผู้ป่วย ซึ่งช่วยลดภาระการท�ำงานที่เกิน

ความจ�ำเป็นของแต่ละฝ่ายทัง้หน่วยบริการแม่ข่าย และ

หน่วยบรกิารปฐมภมูทิีเ่ป็นเครอืข่าย ซึง่การพฒันารปู

แบบการใช้ข้อมูลร่วมกันนี้ มีเฉพาะในเครือข่าย 

รพ.ภูมิพลอดุลยเดช

 	 อย่างไรกต็าม จากการศกึษายงัพบประเดน็ที่

มีผลต่อการเข้ารับบริการของประชาชน ดังนี้ 

	 1) 	ผูร้บับรกิารในสทิธ ิUC บางพ้ืนทีม่หีน่วย

บริการที่เข้าร่วมโครงการฯ ไม่เพียงพอต่อจ�ำนวน

ประชากรทีอ่าศยัอยูใ่นพืน้ทีน่ัน้ๆ ท�ำให้ประชาชนต้อง

ไปขึ้นทะเบียนกับหน่วยบริการอ่ืนที่เข้าร่วมโครงการ

นอกพื้นที่ซึ่งอยู่ห่างไกลจากชุมชน จึงเป็นส่วนหนึ่งใน

การท�ำให้ประชาชนไม่สามารถไปรับบริการได้สะดวก 

ซึ่งอาจเป็นเหตุให้การเข้าถึงบริการไม่ทั่วถึง ส่วนใหญ่

เมื่อมีอาการเจ็บป่วยเล็กน้อยจึงซ้ือยากินเองโดย	

ไม่พบแพทย์

	 2) 	หน่วยบรกิารปฐมภูมส่ิวนใหญ่พบปัญหา

ที่ต้องรับภาระค่าใช้จ่าย ในกรณีที่ต้องส่งผู้ป่วยไปรับ

การรักษาต่อที่โรงพยาบาลแม่ข่าย โดยเฉพาะกรณี	

ผูป่้วยโรคเรือ้รังเนือ่งจากอตัราเหมาจ่ายรายหวัทีไ่ด้รบั

ไม่ครอบคลุมตามจ�ำนวนเงินที่ต้องจ่าย ท�ำให้หน่วย

บริการปฐมภูมิบางแห่งพยายามไม่ส่งผู้ป่วยไปรักษา

ต่อ ซ่ึงอาจมีผลเสียต่อโอกาสในการได้รับการรักษาที่

ถูกต้องของประชาชน

	 3)	 รพ.แม่ข่ายที่เป็น รพ.เอกชนหลายแห่ง

ต้องประสบปัญหาค่าใช้จ่ายส่วนเกินที่ต้องรับภาระ

มาก และขอยกเลิกการเข้าร่วมโครงการในภายหลัง 

ท�ำให้หน่วยบริการปฐมภูมิหลายแห่งประสบปัญหา

ไม่มี รพ.แม่ข ่ายที่รองรับการส่งต่อในกรณีเกิน

ศักยภาพ ส่งผลให้ประชาชนที่จ�ำเป็นต้องได้รับการ

รักษาต่อในระดับทุติยภูมิหรือตติยภูมิต้องหาโรง

พยาบาลเพื่อรับการรักษาเอง โดยไม่มีระบบส่งต่อ

รองรบั และเมือ่ไปขอรบัการรกัษาเองผูป่้วยจะประสบ

กับปัญหาโรงพยาบาลไม่สามารถรับเข้ารักษาต่อได้

เน่ืองจากเตียงเต็ม ท�ำให้ผู้ป่วยต้องตระเวนหาโรง

พยาบาลเอง จนกว่าจะได้รบัการรกัษา บางแห่ง สปสช.

แก้ไขโดยการเปลีย่นโรงพยาบาลแม่ข่าย ซึง่มทีีต่ัง้ข้าม

เขตและห่างไกลจากพื้นที่ที่พักอาศัย ท�ำให้ผู ้ป่วย	

ไม่สะดวกในการไปรับบริการ

	 การจดัระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ และ

การส่งต่อในพืน้ทีก่รงุเทพมหานครมกีารจัดระบบการ

ส่งต่อเป็นโซน14 โซน(9) และก�ำหนดพื้นที่แต่ละเขต
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ใน 50 เขตของกรุงเทพมหานครให้อยู่ในความดูแล

ของแต่ละโซนมกีารก�ำหนดหน่วยบรกิารระดบัทตุยิภูม ิ

และตติยภูมิ ที่ชัดเจนในการรองรับการส่งต่อจาก

หน่วยบริการปฐมภูมิในแต่ละโซน

	 จากการสนทนากลุม่ พบว่า การส่งต่อภายใน

เครอืข่ายเดยีวกนัของระบบ UC จะไม่ค่อยมปัีญหา แต่

หากส่งต่อกรณภีายในโซนตามทีก่�ำหนดในทางปฏบิตัิ

อาจยงัไม่สามารถปฏบิตัติามแนวทางดงักล่าวได้อย่าง

สมบูรณ์แบบ เนื่องจากหน่วยบริการระดับทุติยภูม ิ	

และตติยภูมิที่อยู่ในระบบโซนส่วนใหญ่มีปัญหาเร่ือง

เตียงเต็ม ไม่สามารถรองรับผู้ป่วยที่ส่งต่อตามระบบ	

ที่ก�ำหนดได้ ผู ้ประสานการส่งต่อจึงต้องหาหน่วย

บริการอื่นๆที่จะสามารถรองรับได้ โดยในกรณีสิทธ ิ

UC สปสช.จะร่วมช่วยในการประสานส่งต่อส่วนสิทธิ

ข้าราชการ จะมีการประสาน โรงพยาบาลภาครัฐเป็น

หลกัซึง่การประสานส่งต่อค่อนข้างท�ำได้ยาก เนือ่งจาก

หน่วยบริการภาครัฐส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลที่มี

ศักยภาพสูงต้องรองรับการส่งต่อจากโรงพยาบาลใน

ส่วนภูมภิาคด้วย จงึมปัีญหาเรือ่งเตยีงทีไ่ม่เพยีงพอต่อ

ความต้องการของประชาชน นอกจากนี้ยังพบกรณ	ี

ที่มีปัญหามากที่สุด คือกรณีเด็กคลอดก่อนก�ำหนด	

ที่หา รพ.รองรับค่อนข้างยากมากและจากข้อมูลการ

สัมภาษณ์เชิงลึก ผู้บริหารหน่วยบริการที่เป็นคลินิก

ชมุชนอบอุน่ พบว่า ประเดน็ปัญหาในการส่งต่อผูป่้วย

กรณีฉุกเฉิน ส่วนใหญ่จะพบปัญหาในการเรียกใช้

บริการ 1669 หรือ ศูนย์เอราวัณ (1646) ที่มารับ	

ผู้ป่วยช้าหรือไม่มาเลย และคลินิกจะแก้ปัญหาโดยให้

ญาติพาผู้ป่วยไปเอง หรือหากคลินิกชุมชนอบอุ่นมีรถ

จะน�ำส่งเอง

	 นอกจากนี้ยังพบว่าการรับต่อผู้ป่วยสิทธิ

ประกันสังคมจะส่งต่อได้ยากกว่าสิทธิ UC เนื่องจากมี

หน่วยบรกิารระดบัทตุยิภูมขิึน้ไปรองรบัน้อยกว่า และ

กรณท่ีีพบปัญหามากทีส่ดุคอื ผูป่้วยทีใ่ช้สทิธข้ิาราชการ 

เนื่องจากหน่วยบริการที่รองรับบริการในแต่ละระดับ

มเีฉพาะหน่วยบรกิารภาครฐัเท่านัน้ ซึง่ต่างจากผูม้สีทิธิ 

UC และสทิธปิระกนัสงัคมทีม่หีน่วยบรกิารทัง้ภาครัฐ/

ภาคเอกชนรองรับในขณะที่หน่วยบริการภาครัฐที	่

ผู้มีสิทธิข้าราชการจะไปรับบริการมีจ�ำนวนจ�ำกัดและ

ต้องรองรับการบริการของประชาชนในทุกสิทธ	ิ

ทกุพืน้ทีท่ัว่ประเทศจงึท�ำให้ไม่เพยีงพอต่อการในการ

ให้บริการ 

	 2)	บคุลากรสขุภาพ จากการวเิคราะห์ข้อมลู

จากแหล่งข้อมลูทตุยิภมูิ(10) ในกลุม่บคุลากร 5 วชิาชีพ

หลัก ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล

วชิาชพี และพยาบาลเทคนคิ พบว่า ในกรงุเทพมหานคร

มีบุคลากร 5 วิชาชีพหลักจ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 33,848 

คน โดยพยาบาลวิชาชีพมีจ�ำนวนมากที่สุด คือ ร้อยละ 

65.4 รองลงมาคือ แพทย์ มี ร้อยละ 18.0 พยาบาล

เทคนิค ร้อยละ 9.1 เภสัชกร ร้อยละ 5.0 และ

ทันตแพทย์ ร ้อยละ 2.5 โดยพบว่า ส ่วนใหญ่	

อยูใ่นหน่วยบรกิารภาครฐัร้อยละ 70 อยูใ่นภาคเอกชน 

ร้อยละ 30 โดยบคุลากรในหน่วยบรกิารระดบัปฐมภูมิ

ทุกแห่งทั้งภาครัฐและเอกชนจะมีแพทย์ เภสัชกร 	

และพยาบาล เป็นบุคลากรหลักในการให้บริการ 	

หน่วยบริการระดับปฐมภูมิส่วนใหญ่จะมีแพทย์ทั่วไป

เป็นแพทย์ประจ�ำ ส่วนระดับทุติยภูมิขึ้นไป ส่วนใหญ่

จะมีแพทย์ที่เป็นแพทย์เฉพาะทางให้บริการ บางแห่ง

มีครบทุกสาขา บางแห่งมีบางสาขา แล้วแต่ศักยภาพ

ของแต่ละโรงพยาบาล และเมื่อประเมินอัตราส่วน

บุคลากรแต่ละวิชาชีพ 1 คน ต่อจ�ำนวนประชากร 	

พบว่าแพทย์ มอีตัราส่วน 1:722 ทนัตแพทย์ 1:5,957 

เภสัชกร 1:2,740 พยาบาลวิชีพ 1:203 พยาบาล

เทคนิค 1:7,425 ซึ่งจากข้อมูลการประเมินอัตราส่วน

ดังกล่าวเทียบเฉพาะกับข้อมูลประชากรตามทะเบียน

ราษฎร์ ซึ่งมี 5.7 ล้านคน แต่ในความเป็นจริงมี

ประชากรแฝงท่ีอาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครที่คาด

ประมาณมมีากกว่า 10 ล้านคน(11) ดงันัน้อตัราส่วนของ

บุคลากรทางการแพทย์แต่ละวิชาชีพต่อจ�ำนวน

ประชากร จะมากกว่าตัวเลขเหล่านี้

	 นอกจากน้ียังมีอาสาสมัครสาธารณสุข 

(อสส.) ซ่ึงอยู่ในความดูแลและให้การสนับสนุนของ

ส�ำนกัอนามยั กรงุเทพมหานคร โดยอตัราส่วนทีเ่หมาะสม



วารสารสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 13 กรุงเทพฯ  ปีที่ 20  ฉบับที่ 1 ม.ค.-เม.ย. 2559  Volume 20 No.2 Jan.-Apr. 2016

56

ทีส่�ำนักอนามยัก�ำหนดไว้คอื อสส. 1 คนดแูลประชาชน 

30 ครัวเรือน(12) ดังนั้นตามอัตราส่วนดังกล่าวจะต้อง

ม ีอสส.ทัง้สิน้ 16,000 – 18,000 คนจงึจะครอบคลมุ

ครัวเรือนที่ก�ำหนด ซึ่งส�ำนักอนามัย ได้ก�ำหนดไว้

เฉพาะครัวเรอืนในชมุชนจดัตัง้ทีมี่จ�ำนวนรวม 373,170 

ครัวเรือนเท่านั้น จากข้อมูลปี 2558พบว่า มีจ�ำนวน 

อสส.ที่ปฏิบัติงานทั้งสิ้น 12,439 คน ซึ่งยังมีไม่

ครอบคลุมตามจ�ำนวนครัวเรือนที่ก�ำหนด จึงท�ำให้ 

อสส.1 คนมีภาระรับผิดชอบมากกว่า 30 ครัวเรือน

 	 จากข้อมูลการสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้บริหาร

หน่วยงาน พบว่า หน่วยบรกิารในสงักดักรงุเทพมหานคร	

จะประสบปัญหาไม่สามารถเพ่ิมจ�ำนวนบุคลากร	

เพื่อรองรับการให้บริการ เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดด้วย

ระเบียบขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ก�ำหนด	

ให้หน่วยงานสามารถใช้จ่ายงบประมาณด้านบุคลากร

ได้ไม่เกินร้อยละ 40 ของจ�ำนวนงบประมาณท้ังหมด	

ทีไ่ด้รบัจดัสรร ซึง่ขณะนีห้น่วยงานด้านการแพทย์และ

สาธารณสุขในสังกัดกรุงเทพมหานครมีงบประมาณ	

ในส่วนนี้เต็มตามจ�ำนวนท่ีก�ำหนดแล้ว จึงเป็นปัญหา

ส�ำหรับการเพิ่มอัตราก�ำลัง และแม้กรุงเทพมหานคร

จะพยายามขยายหน่วยบริการให้ครอบคลุมพื้นที่	

ทีไ่ม่มหีน่วยบริการต้ังอยู ่กจ็ะพบปัญหาการขาดแคลน

บุคลากรเพื่อรองรับการบริการ แต่ก็มีหน่วยบริการ	

ในสังกัดหลายแห่งที่แก้ปัญหาโดยการจ้างบุคลากร

โดยการใช้เงินนอกงบประมาณซึ่งก็สามารถจ้างได้	

ในจ�ำนวนที่ไม่มากพอ และยังไม่เพียงพอต่อความ

ต้องการ เนื่องจากประชากรในพื้นที่มีจ�ำนวนมากทั้ง

ประชากรตามทะเบียนราษฎร์ และประชากรแฝง และ

เพื่อเป็นขวัญก�ำลังใจให้บุคลากรอยู่ในระบบได้นาน 

หน่วยบรกิารระดับทตุยิภมูขิึน้ไปในสงักดักรงุเทพมหานคร

ได้มีการปรบัอตัราค่าตอบแทนบคุลากรทางการแพทย์

ให้เท่ากับหรือมากกว่าอัตราของเอกชน 

	 3)	สารสนเทศสุขภาพ จากข้อมูลที่ได้จาก

การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้บริหารและผู้ปฏิบัติ รวมทั้งการ

ประชุมกลุ่มบุคลากรที่เกี่ยวข้องรวมทั้งศึกษาระบบ

บริการและระบบข้อมูลของหน่วยบริการบางแห่ง 	

พบว่า ข้อมลูด้านสขุภาพของประชาชนในกรุงเทพมหานคร	

จะมีอยู่อย่างกระจัดกระจายตามหน่วยงานและหน่วย

บริการแต่ละสงักดั ซึง่หน่วยบรกิารในทกุระดบัทัง้ภาค

รัฐและเอกชนยังไม่มีการเชื่อมระบบข้อมูลระหว่าง

หน่วยงานหรือหน่วยบริการต่างสังกัด หรือแม้แต่

หน่วยบรกิารในสงักดัเดยีวกนัก็ยังไม่มกีารเชือ่มระบบ

ข้อมูลระหว่างกันส่วนใหญ่ยังใช้ระบบรายงานข้อมูล

แบบกระดาษ และพบว่ายังไม่มีหน่วยงานกลางที่รวม

ข้อมูลจากทุกแหล่งเข้าด้วยกัน จะมีเฉพาะการรวม

ข้อมูลจากหน่วยงานย่อยในสังกัด เช่น ส�ำนักอนามัย 

รวมข้อมูลการบริการจากศูนย์บริการสาธารณสุขที่อยู่

ในสังกัด 68 แห่ง ส่วนส�ำนักการแพทย์ รวมข้อมูลจาก

โรงพยาบาล 8 แห่งที่อยู่ในสังกัด ส่วนข้อมูลการเบิก

จ่ายตามสทิธกิารรกัษาพยาบาล ใน 3 ระบบหลกั ได้แก่ 

สิทธิ UC มีข้อมูลรวมที่ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ สิทธิประกันสังคม มีข้อมูลรวมที่ส�ำนักงาน

ประกันสังคม กระทรวงแรงงาน และสิทธิข้าราชการ มี

ข้อมลูรวมทีก่รมบัญชกีลาง กระทรวงการคลงั นอกจากนี้

ยังมีหน่วยบริการอีกจ�ำนวนหน่ึง โดยเฉพาะหน่วย

บริการภาคเอกชนที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียนกับหน่วยงาน

หลกัในการเบกิจ่ายค่ารักษาพยาบาลท้ัง 3 ระบบข้างต้น 

	 ในการเก็บข้อมูลของหน่วยบริการที่เป็น

คลินิกชุมชนอบอุ่นบางแห่ง ผู้ปฏิบัติให้ข้อมูลว่าการ

เก็บข้อมูลของหน่วยบริการเป็นการคีย์ข้อมูลเพื่อ	

ส่ง สปสช. อย่างเดียวโดยคลินิกเก็บเฉพาะข้อมูลที่

เป็นกระดาษ ซ่ึงยังไม่มีระบบคอมพิวเตอร์ของหน่วย

บริการรองรับ ยังไม่สามารถน�ำมาใช้ประโยชน์ได้

เน่ืองจากเป็นการเก็บข้อมูลเฉพาะส่วนที่ต้องส่งให้ 

สปสช.เพื่อเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล เมื่อจะใช้งาน

แต่ละครั้งต้องใช้วิธีนับข้อมูลใหม่ 

	 ในการรายงานข้อมูลโรคที่ต้องเฝ้าระวังทาง

ระบาดวิทยาที่มี พรบ.โรคติดต่อ ก�ำหนดให้ทุกหน่วย

บริการต้องรายงานข้อมูลไปที่กองควบคุมโรคติดต่อ 

ส�ำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร ซ่ึงเป็นหน่วยงาน	

หลักในการรวบรวมข้อมูลจากสถานบริการทุกแห่ง	

ในพื้นที่ เพื่อรายงานให้ส�ำนักระบาดวิทยา กระทรวง
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สาธารณสุข ซึ่งส�ำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร	

พบปัญหาในการรวบรวมข้อมูลให้ครบถ้วน และทัน

เวลา เนื่องจากหน่วยงานที่ต้องรายงานเป็นหน่วยงาน

ต่างสงักัด ท�ำให้ไม่สามารถสัง่การได้ บางแห่งส่งข้อมูล 

บางแห่งไม่ส่ง หรือส่งมาแต่ก็ล่าช้ามาก และจากการ

สัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องในหน่วยบริการปฐมภูมิที่เป็น

คลินิกชุมชนอบอุ่น พบว่า ส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าต้องมี

การรายงานข้อมูลให้หน่วยงานไหนอย่างไร และเมื่อ

พบโรคกไ็ม่สามารถลงไปด�ำเนนิการเชงิรกุในพืน้ทีไ่ด้ 

เนื่องจากมีระเบียบก�ำหนดไว้ไม่ให้หน่วยงานเอกชน

ลงไปให้บรกิารในพ้ืนที ่มเีพยีงคลนิกิชมุชนอบอุน่บาง

แห่งทีม่กีารประสานงานกบัผูน้�ำชุมชน และศนูย์บรกิาร

สาธารณสุขที่ดูแลรับผิดชอบพ้ืนที่ ท�ำให้มีการรับรู้

ข้อมูลร่วมกันได้อย่างสม�่ำเสมอ

	 4)	ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ วัคซีน และ 

เทคโนโลยี ในพื้นที่กรุงเทพมหานครมีเทคโนโลยี

ทางการแพทย์เพื่อใช้ในการป้องกันและวินิจฉัยโรคท่ี

ทนัสมยัและมศีกัยภาพสงู ส่วนใหญ่อยูใ่นโรงพยาบาล

ขนาดใหญ่ และโรงพยาบาลเอกชนท่ีมีศักยภาพ โดย

เครือ่งมอืทีทั่นสมยั ราคาแพง มปีระสทิธภิาพสูงจะอยู่

ที่หน่วยบริการของภาคเอกชนเป็นส่วนใหญ่ ส่วนการ

สนับสนุนวัคซีนจากหน่วยงานภาครัฐ พบว่า ยังมีการ

สนับสนุนได้ไม่ครอบคลุมหน่วยบริการทุกสังกัด 	

โดยเฉพาะในภาคเอกชนที่มีอยู่จ�ำนวนมาก 

	 5)	การเงินการคลังสุขภาพ จากการศึกษา

ข้อมลูจากแหล่งข้อมูลทติุยภมู ิพบว่า พืน้ทีก่รุงเทพมหานคร	

มแีหล่งงบประมาณสนบัสนนุการด�ำเนนิงาน จากหลาก

หลายแหล่ง ทั้งจากกรุงเทพมหานคร ส�ำนักงานหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติกระทรวงสาธารณสุข และ

องค์กร/หน่วยงานภาคเอกชนอื่นๆ แต่ไม่ได้มีการน�ำ

งบประมาณมาบริหารจัดการร่วมกัน 

	 จากข้อมูลการสนทนากลุ่ม และสัมภาษณ	์

เชิงลึกผู้บริหารหน่วยงานและหน่วยบริการ พบว่า 

หน่วยบรกิารปฐมภมิูทีเ่ป็นคลนิกิชุมชนอบอุน่ทีไ่ด้รบั

งบสนับสนุนจากสปสช.ในสิทธิ UC ส่วนใหญ่จะเป็น

เงินที่ช่วยสนับสนุนการบ�ำรุงรักษาระบบของหน่วย

บรกิารมากกว่า เนือ่งจากมกี�ำไรประมาณร้อยละ 7-10 

ซ่ึงหากมีเฉพาะงบUC อย่างเดียวคลินิกชุมชนอบอุ่น

จะอยู่ไม่ได้ เพราะผู้ป่วย UC ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยโรค

เร้ือรังซ่ึงมีค่าใช้จ่ายสูง ดังน้ันจึงต้องพยายามดูแล	

ผู้ป่วยไม่ให้เกิดภาวะที่ต้องส่งต่อไปรับการรักษาที	่

โรงพยาบาล ซึง่การส่งต่อท�ำให้คลนิกิขาดทนุเนือ่งจาก

ต้องตามจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้กับโรงพยาบาล 	

ในกรณีท่ีเป็นผู้ป่วยนอก แต่หากเป็นกรณีผู้ป่วยใน	

จะสามารถเบิกจ่ายจากงบกลาง ของ สปสช.ได้ตาม 

DRG การบริหารจัดการคลินิกชุมชนอบอุ่นส่วนใหญ่

จะเป็นรูปแบบเครือข่ายสาขาที่ผู ้บริหารสามารถ

ด�ำเนินกิจการอยู่ได้เนื่องจากแต่ละสาขามีรายได้ที่มี

การเกื้อหนุนกันระหว่างสาขาผู้บริหารหน่วยบริการ

ปฐมภมูท่ีิรบัดแูลผูป่้วยสทิธ ิUC ให้ความเหน็ว่า หน่วย

บริการแต่ละแห่งสามารถรับผู้ป่วย UC ได้ไม่เกิน 

20,000 คน ถ้ามากกว่านั้นจะเกินศักยภาพ และหาก

จะให้คลินิกสามารถด�ำเนินกิจการต่อได้ค่าเหมาจ่าย

รายหัวที่ได้รับควรไม่น้อยกว่า 850 บาทต่อคน 

	 คลนิกิชุมชนอบอุน่บางแห่งรายได้หลกัจะได้

จากผู้ป่วยที่จ่ายเงินเองโดยไม่ใช้สิทธิใดๆ โดยคลินิก

ชุมชนอบอุ่นบางแห่งให้ข้อมูลว่ามีรายได้จากผู้ป่วย

จ่ายเงินเองประมาณ 10 กว่าเปอร์เซ็นต์ของรายได้

ทั้งหมด ซ่ึงปัจจุบันเริ่มมีน้อยลงเพราะประชาชนส่วน

ใหญ่มกีารใช้สทิธมิากข้ึน แต่บางแห่งก็จะมรีายได้หลกั

จากผู้ป่วยที่เป็นแรงงานต่างด้าวที่จ่ายเงินเองในขณะ

ที่คลินิกชุมชนอบอุ่นบางแห่งให้ข้อมูลว่าไม่มีผู้ป่วย

สิทธิอื่นเลยนอกจากผู้ป่วยสิทธิ UC

	 ในส่วนของหน่วยบริการในสังกัดส�ำนักการ

แพทย์ กรุงเทพมหานคร จากการให้ข ้อมูลของ	

ผู้บริหาร พบว่า หน่วยบริการในสังกัด ซึ่งเป็นโรง

พยาบาลระดบัทติุยภมูแิละตตยิภมูริวมจ�ำนวน 8 แห่ง 

จะรบัผู้ป่วยทีเ่ป็นสทิธ ิUC ทัง้หมดประมาณ 700,000 

คน สิทธิประกันสังคม ประมาณ 200,000 คน 	

ส่วนสิทธิข้าราชการที่มาจากสังกัดอื่นมีมาใช้บริการ	

ในจ�ำนวนไม่มาก โดยหน่วยบริการในสังกัดมีรายได้

จากผู้ป่วยที่จ่ายเงินเองเป็นสัดส่วน ดังน้ี กรณีผู้ป่วย
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นอกร้อยละ 28 ผู้ป่วยใน ร้อยละ 25 และจากการ

ประเมินการเข้าร่วมโครงการ UC พบว่า ในภาพรวม

ส�ำนักการแพทย์ขาดทุนกว่า 560 ล้านบาท

	 6)	ภาวะผูน้�ำและการอภบิาล จากการศกึษา 

พบว่า การด�ำเนินงานของหน่วยงานด้านการแพทย์

และสาธารณสุขในพื้นที่กรุงเทพมหานคร ยังไม่มีการ	

บูรณาการนโยบายด้านสาธารณสุข ระหว่างกระทรวง

สาธารณสุขกับหน่วยงานทุกสังกัด เพื่อถ่ายทอด

ทิศทางนโยบายและเป้าหมายงานสาธารณสุขระดับ

ประเทศไปสู่การปฏิบัติอย่างชัดเจน ท�ำให้การบูรณา

การทิศทางนโยบายและแผนการด�ำเนินงานระหว่าง

หน่วยงานเป็นไปอย่างล่าช้า ไม่ครอบคลุมและไม่ต่อ

เน่ือง ทัง้น้ีเน่ืองจากการบรหิารงานโดยองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นรูปแบบพิเศษ ของกรุงเทพมหานคร ที่มี

ข้อจ�ำกดัในด้านระเบยีบ และข้อก�ำหนดทีค่่อนข้างมาก 

ประกอบกับกรุงเทพมหานครเป็นเมืองหลวงของ

ประเทศ ท�ำให้มีหน่วยงานด้านการแพทย์และ

สาธารณสุขที่หลากหลายสังกัดซึ่งมีบทบาทภารกิจที่

แตกต่างกัน และพบว่ามีประเด็นสถานการณ์ส�ำคัญ

ด้านการน�ำและการอภบิาลระบบในพืน้ทีก่รงุเทพมหานคร 

ดังนี้ 

	 1)	 ยังไม่มกีลไกหรอืกระบวนการท�ำงานร่วม

กันที่ชัดเจนที่ท�ำให้หน่วยงานแต่ละสังกัดมีการบูรณา

การงานเพือ่ร่วมกนัก�ำหนดวสิยัทศัน์ เป้าหมายทศิทาง

การพฒันาระบบสขุภาพในภาพรวม รวมทัง้การก�ำกบั

ดูแลการด�ำเนินงานของทุกภาคส่วนให้สอดคล้องกัน 

เพื่อบรรลุตามเป้าประสงค์ของระบบสุขภาพของ

ประเทศ 

	 2)	 ยังไม่มีหน่วยงานบริหารจัดการและ

สนับสนุนการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุขอย่างเป็น	

รูปธรรมและต่อเนื่อง ที่เชื่อมโยงกับทิศทางนโยบาย

และเป้าหมายตัวช้ีวัดด้านสาธารณสุขของประเทศ 	

อีกทั้งหน่วยงานหลักในพื้นที่ยังไม่มีโครงสร้างการ

บรหิารจดัการองค์กรและรปูแบบการท�ำงานทีเ่หมอืน

กับส่วนภูมิภาค เพื่อรองรับการปรับบทบาทภารกิจ

ใหม่ อีกทั้งกรุงเทพมหานครและ กรมการแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข ยังไม่ได้รับการถ่ายโอนภารกิจ

งานด้านสาธารณสุขตามที่กฎหมายก�ำหนดอย่าง

ครอบคลุม ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการท�ำงาน

ข้อเสนอแนะ

	 1. 	หน่วยบรกิารระดบัปฐมภมูใินภาครฐั ควร

จดับริการในเวลาทีส่อดคล้องกับวถีิชีวติของประชาชน

ในพื้นที่ โดยเฉพาะการให้บริการนอกเวลาราชการ 

	 2. 	 หน่วยงานทกุสงักัดควรมีการใช้ทรพัยากร

ร่วมกัน เพื่อให้สามารถตอบสนองความต้องการของ

ประชาชนได้อย่างทั่วถึง โดยใช้กระบวนการพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพ(Service Plan) เข้ามาน�ำในการ

พัฒนาระบบบริการ ซึ่งทุกสังกัดต้องให้ความร่วมมือ

	 3. 	ควรมกีารพฒันาระบบการเชือ่มต่อข้อมลู

ของหน่วยงานและหน่วยบริการทุกสังกัดให้สามารถ

น�ำข้อมลูทีม่อียูม่าใช้ประโยชน์ในการก�ำหนดนโยบาย

และเพื่อการติดตามการด�ำเนินงานได ้อย ่างมี

ประสิทธิภาพ

	 4. 	ควรมีหน่วยงานกลางที่เข้มแข็ง ซึ่งอาจ

เป็นการรวมตัวของบุคลากรจากหน่วยงานทุกสังกัด 

เพื่อประสาน เชื่อมโยงการท�ำงานร่วมกัน และบริหาร

จัดการให้ผู้เก่ียวข้องทุกภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วมใน

การด�ำเนินงาน เพื่อให้การด�ำเนินงานด้านการแพทย์

และสาธารณสขุในพ้ืนทีก่รงุเทพมหานคร เป็นเอกภาพ 

และมีการด�ำเนินงานที่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน

สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนได้

อย่างครอบคลุม ทั่วถึง และเป็นธรรม

สรุปผลการศึกษา

	 พื้นที่กรุงเทพมหานคร มีระบบสุขภาพตาม

นิยามขององค์การอนามัยโลกโดยมีระบบการให้

บริการสุขภาพที่มีหน่วยบริการที่หลากหลายสังกัด 

ส่วนใหญ่เป็นภาคเอกชน และมกีารกระจายของหน่วย

บริการ ยังไม่ครอบคลุมพื้นที่ด้านบุคลากรสุขภาพ 	

พบว่า ส่วนใหญ่อยูใ่นภาครฐัและหน่วยบรกิารในสงักดั

กรุงเทพมหานครมีข้อจ�ำกัดด้วยระเบียบขององค์กร
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ปกครองส่วนท้องถิน่ทีไ่ม่สามารถเพิม่จ�ำนวนบคุลากร

ตามความจ�ำเป็นได้ ด้านสารสนเทศสุขภาพ มีระบบ

ข้อมูลหลายระบบ เน่ืองจากมหีน่วยบรกิารหลากหลาย

สังกัด และยังไม่สามารถเชื่อมข้อมูลระหว่างหน่วย

บริการทุกสังกัดได้ ท�ำให้ไม่มีข้อมูลภาพรวมด้าน

สุขภาพของประชาชนในพื้นที่ ส่งผลต่อการรายงาน

สถานะสุขภาพของประชาชนในระดับประเทศ 	

ด้านผลติภณัฑ์ทางการแพทย์ วคัซนี และ เทคโนโลยี 

มีเทคโนโลยีทางการแพทย์เพ่ือใช้ในการป้องกันและ

วินิจฉัยโรคมากท่ีสุดในประเทศ แต่การเข้าถึงบริการ

ของประชาชนยังไม่ทั่วถึงการสนับสนุนวัคซีนจาก

หน่วยงานภาครัฐ ยังไม่ครอบคลุมหน่วยบริการทุก

สังกัด ด้านการเงินการคลังสุขภาพ มีแหล่งงบ

ประมาณสนับสนุนการด�ำเนินงาน จากหลากหลาย

แหล่ง ทัง้จากกรงุเทพมหานคร ส�ำนกังานหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติกระทรวงสาธารณสุข และองค์กร/

หน่วยงานภาคเอกชนอื่นๆ แต่ไม่ได้มีการน�ำงบ

ประมาณมาบรหิารจดัการร่วมกนั ด้านภาวะผูน้�ำและ

การอภิบาล  ยังไม่มีการบูรณาการนโยบายด้าน

สาธารณสขุ ระหว่างกระทรวงสาธารณสขุกบัหน่วยงาน

ทุกสังกัดเพื่อถ่ายทอดทิศทางนโยบายและเป้าหมาย

งานสาธารณสุขระดับประเทศไปสู่การปฏิบัติในพื้นที่

อย่างชัดเจน ท�ำให้การบูรณาการทิศทางนโยบายและ

แผนการด�ำเนินงานระหว่างหน่วยงานเป็นไปอย่าง

ล่าช้าและไม่ต่อเนื่อง
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก	

ของประชาชนต�ำบลคลองพระอดุม และต�ำบลบางตะไนย์และศกึษาเปรยีบเทยีบการมส่ีวนร่วมของชมุชนในการ

ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชนต�ำบลคลองพระอุดม และต�ำบลบางตะไนย์โดยท�ำการศึกษา	

ในกลุ่มตัวอย่าง 2 ต�ำบล จ�ำนวน 355 คน คือ ต�ำบลคลองพระอุดม จ�ำนวน 129 คน และต�ำบลบางตะไนย์ 	

จ�ำนวน 226คนเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถาม สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูลคือค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ t-test และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน

	 ผลการศึกษา พบว่าปัจจัยด้านพฤติกรรมการดูแลสิ่งแวดล้อมของประชาชนต�ำบลคลองพระอุดมไม่มี

ความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก และปัจจัยด้านพฤติกรรมการดูแล	

สิ่งแวดล้อมของประชาชนต�ำบลบางตะไนย์มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือด

ออก อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.01การได้รบัข้อมลูข่าวสารทางด้านสขุภาพและการสนบัสนนุทางสงัคม

ของประชาชนต�ำบลคลองพระอดุมและต�ำบลบางตะไนย์ มคีวามสมัพนัธ์กบัการมส่ีวนร่วมในการป้องกนัควบคมุ

โรคไข้เลอืดออก อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.01และผลการศึกษาเปรยีบเทยีบคะแนนค่าเฉลีย่การมส่ีวน

ร่วมของชุมชนในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชนต�ำบลคลองพระอุดม และต�ำบลบางตะไนย์

พบว่า ประชาชนที่อาศัยอยู่ต�ำบลคลองพระอุดมและต�ำบลบางตะไนย์มีส่วนร่วมในการป้องกันควบคุมโรค	

ไข้เลือดออกแตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.03)

	 ข้อเสนอแนะเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขควรเข้าไปท�ำกิจกรรมเชิงรุกในชุมชนให้มากขึ้น เพื่อให้ความรู้ 	

และค�ำแนะน�ำเกีย่วกบัการปฏบิตั ิการป้องกนัควบคมุโรคไข้เลอืดออกและในกรณทีีเ่จ้าหน้าที ่จติอาสา และ อสม. 

เข้าไปรณรงค์หรือท�ำกิจกรรมในชุมชนเพื่อแจกสิ่งของเกี่ยวกับการป้องกันความคุมโรคไข้เลือดออก แต่ไม่มี

เจ้าของบ้านอยู่นั้น ให้น�ำสิ่งของและค�ำแนะน�ำหรือค�ำอธิบายเก่ียวกับการใช้ใส่ไว้ด้วยกันและน�ำไปแขวนไว้ตรง

ประตูรัว้บ้าน หรอืฝากไว้กบัเพือ่นบ้านข้างๆ เพือ่ให้เจ้าของบ้านรบัรูข่้าวสารนัน้ครบถ้วน และปฏบิตัไิด้อย่างถกูต้อง

ค�ำส�ำคัญ : ชุมชน, การมีส่วนร่วม, การป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก, โรคไข้เลือดออก

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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Abstract
	 This research aimeds to determine factors related to dengue hemorrhagic fever prevention 	

and control of people in Khlongphraudom sub-district and Bangtanai sub-district. A comparative study 	

of community participation for Dengue Hemorrhagic Fever Prevention and Control of people between 

Khlongphraudom sub-district and Bangtanai sub-district was carried out. The 355 study subjects 	

were selected from 2 sub-districts: Klongphraudom sub-district (129 subjects) and Bangtanai sub-district 

(226 subjects). The research instrumensts was a questionnaire and the statistics used in data analysis were 

mean, standard deviation, t-test and Correlation coefficient of Pearson.

	 The results showed that the behavioral factor of environmental stewardship of people in 	

Klongphraudom sub-district had no statistical relation to participation in Dengue Hemorrhagic Fever 	

Prevention and Control but the association was observed in Bangtanai sub-district (p<0.01). 	

 	 Receiving health information and social support of people in Klongphraudomand Bangtanai sub-	

district were significantly related to participation in Dengue Hemorrhagic Fever Prevention and Control 

(p<0.01). The average scores of community participation in Dengue Hemorrhagic Fever Prevention 	

and Control of people in Klongphraudomand Bangtanai sub-district were found statistically significant 

difference (p=0.03). 

	 Suggestion:The officers would make more approaching in communities for teaching and giving 

suggestions of prevention of Dengue to people in area. Although, people in communities can teach each 

other about this prevention to neighbor who is not coming to this campaign.

Keywords: Community, Participation, Dengue Hemorrhagic Fever Prevention and Control

บทน�ำ

	 ปัจจุบันโรคไข้เลือดออก ยังเป็นปัญหา

สาธารณสุขที่ส�ำคัญของประเทศไทยอย่างต่อเนื่อง 

แม้ว่าจะมกีารด�ำเนนิการควบคมุโรคมากว่า 50 ปีแล้ว

กต็าม ในช่วงทีผ่่านมามกีารระบาดเพิม่มากขึน้ในบาง

พืน้ท่ี และจ�ำนวนผูป่้วยแต่ละครัง้ท่ีมกีารระบาดกเ็พ่ิม

มากขึ้น อีกทั้งยังมีการขยายพ้ืนที่ที่มีการระบาดออก

ไปอย่างกว้างขวาง โรคไข้เลอืดออกจงึเป็นสาเหตทุ�ำให้

เกิดการป่วยตายปีละมากๆ ในแทบทุกส่วนของโลก 

ซึง่จากข้อมลูรายงานสถานการณ์โรคไข้เลอืดออก 5 ปี

ย้อนหลังของประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2553 - 2557 

พบว่า มีอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกต่อประชากร

แสนคน เท่ากบั 177.91, 107.06, 122.63, 241.03 

และ 62.33 ตามล�ำดับ โดยมีรายงานอัตราป่วยตาย

ร้อยละ 0.12, 0.09, 0.10, 0.09 และ 0.10 ซ่ึงรายงาน

ผูป่้วย ปี 2557 มอัีตราป่วยต่อประชากรแสนคนลดลง

จากปี 2556 ณ ช่วงเวลาเดียวกัน ร้อยละ 73.4 และ

ภาคที่มีผู้ป่วยมากที่สุดในปี 2557 ได้แก่ ภาคกลาง

อัตราป่วย 71.67 ต่อประชากรแสนคน รองลงมาคือ 

ภาคใต้ อัตราป่วย 131.56 ต่อประชากรแสนคน และ

จากรายงานการเฝ้าระวงัโรคทางระบาดวทิยา 5 ปีย้อน

หลัง ของจังหวัดนนทบุรี ในปี พ.ศ. 2553 - 2557(1)

พบว่า มีอัตราป่วยต่อประชากรแสนคน เท่ากับ 

134.41, 102.60, , 61.82, 101.99 และ 29.68 

ตามล�ำดับเม่ือพิจารณารายอ�ำเภอ พบว่า อ�ำเภอท่ีมี

อัตราป่วยต่อประชากรแสนคนสูงสุด คือ อ�ำเภอ

ปากเกร็ด โดยมีอัตราป่วยสูงสุดและต่อเน่ืองต้ังแต่ป ี

พ.ศ. 2554-2556 เท่ากับ 181.00, 92.66 และ 
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139.51 ตามล�ำดับและจากรายงานทางระบาดวิทยา

ของส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอปากเกร็ด ตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2553 - 2557(2)พบว่า อัตราป่วยต่อประชากร

แสนคนของอ�ำเภอเกร็ด เท่ากับ 121.96, 181.00, 

92.66, 139.51 และ 37.51 ตามล�ำดับ จะเห็นได้ว่า

ในปี พ.ศ. 2554 มีอัตราป่วยสูงที่สุดในรอบ 5 ปี 	

เมื่อพิจารณาอัตราป่วยในปี พ.ศ. 2554 รายต�ำบล	

พบว่า ต�ำบลที่มีอัตราป่วยสูงที่สุด คือ ต�ำบลคลอง	

พระอุดม มีอัตราป่วย 323.07 ต่อประชากรแสนคน 

และ ต�ำบลที่มีอัตราป่วยต�่﻿ำสุด คือ ต�ำบลบางตะไนย ์	

มีอัตราป่วย 23.61 ต่อประชากรแสนคน(2) ถึงแม้ว่า

ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอปากเกร็ดจะร่วมกับ	

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการรณรงค์ควบคุม ป้องกัน

โรคไข้เลือดออกในเขตชุมชนอย่างต่อเนื่อง แต่

สถานการณ์การระบาดของโรคไข้เลือดออกยังมี	

แนวโน้มเพิ่มขึ้นท�ำให้เกิดการสูญเสียงบประมาณ	

ทั้งในด้านการรักษาพยาบาล การควบคุมโรค ซึ่งจาก

การศึกษาต้นทุนรวมในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยด้วย

โรคไข้เลือดออก ของวิชัย ฉัตรธนวารี และคณะ 

(2545) พบว่า ผู้ป่วยหนึ่งราย ต้องสูญเสียค่าใช้จ่าย

เป็นเงินเท่ากับ 3,969.39 บาท(3) ในปี พ.ศ. 2556 

อ�ำเภอปากเกร็ดมีผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก จ�ำนวน 

537 ราย ดังนั้นต้องสูญเสียงบประมาณเป็นค่าใช้จ่าย

ในการรักษาพยาบาลถึง 2,131,562.43 บาท โดย	

ยังไม่รวมค่าใช้จ่ายอื่นๆ จากสภาพดังกล่าวเมื่อ

พิจารณาประสิทธิภาพในการด�ำเนินงานป้องกันและ

ควบคมุโรคไข้เลอืดออกจ�ำเป็นต้องได้รบัความร่วมมอื

อย่างจรงิจงัจากทกุฝ่ายการมส่ีวนร่วมของประชาชนจงึ

เป็นเรือ่งส�ำคญัและควรเร่งรดัให้เกดิขึน้โดยประชาชน

ต้องตระหนักว่าปัญหาโรคไข้เลอืดออกเป็นเรือ่งส�ำคญั

และต้องได้รับความร่วมมือจากชุมชนและพฤติกรรม

ของประชาชนที่อาศัยอยู่ในชุมชนของตนเอง

	 ดงันัน้ ผูว้จิยัจงึสนใจศกึษาถงึปัจจยัทีม่ผีลต่อ

การป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก และการมีส่วน

ร่วมของชมุชน ในต�ำบลทีม่อีตัราป่วยสงูทีส่ดุกบัต�ำบล

ที่มีอัตราป่วยต�่ำที่สุด เพื่อน�ำผลที่ได้จากการศึกษาใน

ครั้งน้ีไปประยุกต์ใช ้ในการก�ำหนดแนวทางการ	

ด�ำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกอย่าง

มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลต่อไป

วิธีการศึกษา

	 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 	

(Descriptive Research) มุง่ศกึษาปัจจยัทีม่ผีลต่อการ

ป้องกนัควบคมุโรคไข้เลอืดออกและศกึษาเปรยีบเทยีบ

การมส่ีวนร่วมของชมุชนในการป้องกนัควบคมุโรคไข้

เลือดออกของประชาชนต�ำบลคลองพระอุดม และ

ต�ำบลบางตะไนย์ด�ำเนินการศึกษาและเก็บรวบรวม

ข้อมูลในช่วงเดือน มกราคม - ตุลาคมพ.ศ. 2558 

ประชากรที่ใช้ในการวิจัย คือ ประชาชนที่เป็นผู้น�ำ

ครอบครวั ทีอ่าศยัอยูใ่นต�ำบลท่ีมอีตัราป่วยด้วยโรคไข้

เลือดออกสูงสุด และต�่ำสุด ซ่ึงได้แก่ ต�ำบลคลอง	

พระอุดม จ�ำนวน 1,154 หลังคาเรือน และต�ำบลบาง

ตะไนย์ จ�ำนวน 2,021 หลังคาเรือนกลุ่มตัวอย่างที่ใช้

ในการวิจัย ผู ้วิจัยค�ำนวณจากสูตร ซึ่งยอมรับค่า

ความคลาดเคลื่อนจากการสุ่มตัวอย่างได้ร้อยละ 5 

หรือ 0.05 ตามสูตรของทาโร ยามาเน่(4) ได้ขนาดของ

กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวนหลังคาเรือน 2 ต�ำบล ในอ�ำเภอ

ปากเกร็ด จ�ำนวน 355 หลังคาเรือนและท�ำการ	

สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งช้ัน (Stratified Random Sam-

pling) ได้ขนาดของกลุม่ตวัอย่างต�ำบลคลองพระอุดม 

จ�ำนวน 129 หลงัคาเรอืน และต�ำบลบางตะไนย์ จ�ำนวน 

226 หลงัคาเรอืนเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั คอื แบบสอบถาม 

ซึง่ผูว้จิยัประยกุต์มาจากการศกึษาเอกสารและงานวจิยั

ทีเ่กีย่วข้องของ นนัท์นภสั โตศรบีรรเจดิ(5) เพือ่ให้ตรง

ตามวตัถปุระสงค์ของการศกึษาโดยแบบสอบถามทีใ่ช้

ในการเกบ็รวบรวมข้อมลูแบ่งออกเป็น 4ส่วน คอืปัจจยั

ด้านพฤติกรรมการดูแลสิ่งแวดล้อม การรับรู้ข้อมูล

ข่าวสารทางด้านสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม และ

การมส่ีวนร่วมของชมุชนในการป้องกนัควบคมุโรคไข้

เลือดออก โดยมีเกณฑ์การแปลความหมายดังนี้

	 1.	เกณฑ์การแปลความหมายค่าคะแนนของ

ปัจจัยด้านพฤติกรรมการดูแลสิ่งแวดล้อม



วารสารสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 13 กรุงเทพฯ  ปีที่ 20  ฉบับที่ 1 ม.ค.-เม.ย. 2559  Volume 20 No.2 Jan.-Apr. 2016

64

	 ค่าคะแนนเฉลีย่ 3.28 - 4.00 แปลว่า ปฏบิตัิ

มาก

	 ค่าคะแนนเฉลีย่ 2.52 - 3.27 แปลว่า ปฏบิตัิ

ปานกลาง

	 ค่าคะแนนเฉลีย่ 1.76 - 2.51 แปลว่า ปฏบิตัิ

น้อย

	 ค่าคะแนนเฉลีย่ 1.00 – 1.75 แปลว่า ไม่เคย

ปฏิบัติ

	 2.	เกณฑ์การแปลความหมายค่าคะแนนของ

การได้รับข้อมูลข่าวสารทางด้านสุขภาพการสนับสนุน

ทางสงัคมและการมส่ีวนร่วมของชมุชนในการป้องกนั

ควบคุมโรคไข้เลือดออก

	 ค่าคะแนนเฉลี่ย 4.21 - 5.00 แปลว่า มาก

ที่สุด

	 ค่าคะแนนเฉลี่ย 3.41 - 4.20 แปลว่า มาก

	 ค่าคะแนนเฉลี่ย 2.61 - 3.40 แปลว่า ปาน

กลาง

	 ค่าคะแนนเฉลี่ย 1.81 - 2.60 แปลว่า น้อย

	 ค่าคะแนนเฉลี่ย 1.00 - 1.80 แปลว่า น้อย

ที่สุด

	 เกบ็ข้อมลูโดยขอความร่วมมอืจากเจ้าหน้าที่

สาธารณสขุในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลคลอง

พระอุดม และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล	

บางตะไนย์ ได ้แบบสอบถามครบถ้วนสมบูรณ์ 	

และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก ่	

ค่าเฉลีย่ (Mean) และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (Stand-

ard Deviation) และสถิติเชิงอนุมานได้แก่ค่า t-test 

ส�ำหรบัการทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลีย่ของ

ตวัแปรตาม ซึง่จ�ำแนกออกตามตัวแปรอสิระสองกลุม่

และการวิเคราะห์สหสัมพันธ์ (Correlation Analysis) 

ค�ำนวณค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์ของเพียร ์สัน 	

(Person’s Correlation Coefficient) 

ผลการศึกษา

	 1. ปัจจัยด้านพฤติกรรมการดูแลสิง่แวดล้อม

ตารางที่ 1	จ�ำนวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามปัจจัยด้านพฤติกรรมการดูแลสิ่งแวดล้อม

ข้อความ

ปัจจัยด้านพฤติกรรมการดูแลสิง่แวดล้อม

ต�ำบลคลองพระอดุม

(อัตราป่วยสูงสุด)

ต�ำบลบางตะไนย์

(อัตราป่วยต�่ำสุด)

x S.D. x S.D.

1. มีการคว�่ำภาชนะที่ไม่ใช้ประโยชน์ 3.97 0.174 3.45 0.736

2. การล้างและเปลี่ยนน�้ำในแจกันดอกไม้ ขวดจานรองตู้กับข้าว 

หรือภาชนะต่างๆ ที่ต้องแช่น�้ำเป็นประจ�ำทุก 7 วัน

3.06 0.272 3.36 0.816

3. การท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน�้ำยุงลายในบ้าน

และบริเวณโดยรอบอย่างต่อเนื่อง

3.59 0.746 3.36 0.725

4. การปิดฝาภาชนะเก็บน�้ำให้มิดชิดด้วยตาข่ายไนลอน 3.15 0.761 2.84 1.170

5. การนอนในมุ้งหรือห้องที่มีมุ้งลวด ทั้งกลางวันและกลางคืน 3.71 0.605 3.52 0.807

6. การเลี้ยงปลาหางนกยุงในภาชนะที่มีน�้ำขังในบ้าน 

หรือนอกบ้าน เช่น โอ่งน�้ำ ถังน�้ำ อ่างน�้ำ เป็นต้น

3.35 0.746 2.35 1.275

7. ไม่อยู่ในบริเวณที่อับลมหรือเป็นมุมมืด 2.53 0.884 2.99 1.174

รวม 3.34 0.598 3.13 0.958
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	 กลุม่ตวัอย่างในต�ำบลคลองพระอดุม (อตัรา

ป่วยสงูสดุ) มปัีจจยัด้านพฤติกรรมการดแูลสิง่แวดล้อม	

โดยรวมอยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.34 และ

เมื่อแยกพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ข้อที่กลุ่มตัวอย่าง

ในต�ำบลคลองพระอุดมมีการปฏิบัติมากที่สุด คือ 	

มีการคว�่ำภาชนะที่ไม่ใช้ประโยชน์ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

3.97 รองลงมาคือ การนอนในมุ้งหรือห้องที่มีมุ้งลวด

ทั้งกลางวันและกลางคืน การท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ์

ลกูน�ำ้ยงุลายในบ้านและบรเิวณโดยรอบอย่างต่อเนือ่ง 

และการเลีย้งปลาหางนกยงุในภาชนะทีม่นี�ำ้ขงัในบ้าน 

หรือนอกบ้าน เช่น โอ่งน�้ำ ถังน�้ำ อ่างน�้ำ เป็นต้น มีค่า

เฉลี่ยเท่ากับ 3.71 3.59 และ 3.35 ตามล�ำดับ ส่วนข้อ

ที่มีการปฏิบัติน้อยที่สุด คือ ไม่อยู่ในบริเวณที่อับลม

หรือเป็นมุมมืด มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.53 

	 กลุม่ตวัอย่างในต�ำบลบางตะไนย์ (อตัราป่วย

ต�่ำสุด) มีปัจจัยด้านพฤติกรรมการดูแลสิ่งแวดล้อม

โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.13 

และเมื่อแยกพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ข้อที่กลุ่ม

ตัวอย่างในต�ำบลบางตะไนย์มีการปฏิบัติมากที่สุด 	

คือ การนอนในมุ้งหรือห้องที่มีมุ ้งลวดทั้งกลางวัน	

และกลางคืน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.52 รองลงมาคือ 	

มีการคว�่ำภาชนะที่ไม่ใช ้ประโยชน์ การล้างและ	

เปลี่ยนน�้ำในแจกันดอกไม้ ขวดจานรองตู้กับข้าว หรือ

ภาชนะต่างๆ ที่ต้องแช่น�้ำเป็นประจ�ำทุก 7 วัน และ	

การท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน�้ำยุงลายในบ้านและ

บริเวณโดยรอบอย่างต่อเนื่อง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.45 

3.36 และ 3.36 ตามล�ำดับ ส่วนข้อที่มีการปฏิบัติ	

น้อยที่สุด คือ การเลี้ยงปลาหางนกยุงในภาชนะที่มี	

น�้ำขังในบ้าน หรือนอกบ้าน เช่น โอ่งน�้ำ ถังน�้ำ อ่างน�้ำ 

เป็นต้น มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.35

	 เมือ่เปรยีบเทยีบความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยั

ด้านพฤตกิรรมการดแูลสิง่แวดล้อมกบัการมส่ีวนร่วม

ในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชน

ต�ำบลคลองพระอุดมและต�ำบลบางตะไนย์ พบว่า 

ปัจจยัด้านพฤตกิรรมการดแูลสิง่แวดล้อมของประชาชน

ต�ำบลคลองพระอุดมไม่มีความสัมพันธ์กับการมีส่วน

ร่วมในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก ที่ระดับ 

p=0.05 และปัจจยัด้านพฤตกิรรมการดแูลสิง่แวดล้อม

ของประชาชนต�ำบลบางตะไนย์มคีวามสมัพนัธ์กบัการ

มีส่วนร่วมในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับp<0.01 ดังแสดง	

ในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านพฤติกรรมการดูแลสิ่งแวดล้อมกับการมีส่วนร่วม

ในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชนต�ำบลคลองพระอุดมและต�ำบลบางตะไนย์

ปัจจัยด้านพฤติกรรมการดูแลสิ่งแวดล้อม n

การมีส่วนร่วมในการป้องกัน 

ควบคุมโรคไข้เลือดออก 

r p-value

ตำ�บลคลองพระอุดม (อัตราป่วยสูงสุด) 129 0.130 0.142

ตำ�บลบางตะไนย์ (อัตราป่วยต่ำ�สุด) 266 0.446 0.000**

** p<0.01
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	 2. การรับรู้ข้อมูลข่าวสารทางด้านสุขภาพ

ตารางที่ 3 แสดงค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการรับรู้ข้อมูลข่าวสารทางด้านสุขภาพ

การรับรู้ข้อมูลข่าวสารทางด้านสุขภาพ

ต�ำบลคลองพระอุดม

(อัตราป่วยสูงสุด)

ต�ำบลบางตะไนย์

(อัตราป่วยต�่ำสุด)

x S.D. ระดับ x S.D. ระดับ

1. โทรทัศน์ 4.85 0.43 มาก 4.20 0.97 มาก

2. วิทยุ 3.80 0.49 มาก 2.74 1.18 ปานกลาง

3. หนังสือพิมพ์ 3.12 0.54 ปานกลาง 2.76 1.13 ปานกลาง

4. การสนทนากับเพื่อนบ้าน 2.49 0.89 น้อย 3.50 1.03 ปานกลาง

5. โปสเตอร์/ป้ายประชาสัมพันธ์ 2.49 0.81 น้อย 3.17 1.04 ปานกลาง

6. วารสาร/นิตยสาร 2.26 0.76 น้อย 2.50 1.06 ปานกลาง

7. แผ่นใบปลิว/ เอกสารเผยความรู้ 2.44 0.78 ปานกลาง 2.82 1.06 ปานกลาง

8. หอกระจายข่าวประจำ�หมู่บ้าน 2.29 0.68 น้อย 2.82 1.06 ปานกลาง

9. อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน 

(อสม.)

4.02 0.96 มาก 4.31 0.88 มาก

รวม 3.08 0.71 ปานกลาง 3.20 1.05 ปานกลาง

	 กลุม่ตวัอย่างในต�ำบลคลองพระอดุม (อตัรา

ป่วยสูงสุด) มีการรับรู้ข้อมูลข่าวสารทางด้านสุขภาพ	

โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.08 

โดยได้รับข ้อมูลข ่าวสารจากโทรทัศน์มากท่ีสุด 	

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.85 รองลงมา คือ อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) และ น้อยที่สุด 	

คือ วารสาร/นิตยสาร มีค ่าเฉลี่ยเท ่ากับ 4.02 

และ2.26ตามล�ำดับ

	 กลุม่ตวัอย่างในต�ำบลบางตะไนย์ (อตัราป่วย

ต�่ำสุด) มีการรับรู ้ข ้อมูลข่าวสารทางด้านสุขภาพ	

โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.20 

โดยได้รับข้อมูลข่าวสารจากอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) มากที่สุด มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

4.31 รองลงมาคือ โทรทัศน์ และน้อยที่สุด คือ 

วารสาร/นิตยสาร มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.20 และ2.50 

ตามล�ำดับ

	 เมื่อเปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างการ	

รบัรูข้้อมลูข่าวสารทางสขุภาพกบัการมีส่วนร่วมในการ

ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชนต�ำบล

คลองพระอุดมและต�ำบลบางตะไนย์ พบว่า การได้รับ

ข้อมลูข่าวสารของประชาชนต�ำบลคลองพระอดุมและ

ต�ำบลบางตะไนย์ มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วม	

ในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 แสดงค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ข้อมูลข่าวสารทางสุขภาพกับการมีส่วนร่วมในการ

ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชนต�ำบลคลองพระอุดมและต�ำบลบางตะไนย์

การรับรู้ข้อมูลข่าวสารทางสุขภาพ n
การมีส่วนร่วมในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก 

r p-value

ต�ำบลคลองพระอุดม (อัตราป่วยสูงสุด) 129 0.384 0.000**

ต�ำบลบางตะไนย์ (อัตราป่วยต�่ำสุด) 266 0.411 0.000**

** p<0.01



วารสารสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 13 กรุงเทพฯ  ปีที่ 20  ฉบับที่ 1 ม.ค.-เม.ย. 2559  Volume 20 No.2 Jan.-Apr. 2016

67

	 3. การสนับสนุนทางสังคม

ตารางที่ 5 แสดงค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการสนับสนุนทางสังคม

การสนับสนุนทางสังคม
ต�ำบลที่พบโรคสูง ต�ำบลที่พบโรคต�่ำ

x S.D. ระดับ x S.D. ระดับ

1. ได้รับหนังสือเอกสารเกี่ยวกับ การเรียนรู้วิธีการป้องกัน 

ควบคุมโรคไข้เลือดออก

4.85 0.50 มาก 3.82 1.01 มาก

2. ได้รับสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ต่างๆ เช่น 

มุ้งจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

3.91 0.40 มาก 2.33 1.29 ปานกลาง

3. ได้รับข้อมูลข่าวสาร เรื่องการป้องกันควบคุม

โรคไข้เลือดออกมากน้อยเพียงใด

3.23 0.55 ปานกลาง 3.95 0.82 มาก

4. ได้รับความรู้ในเรื่องการปฏิบัติตนจากเจ้าหน้าที่

ในการป้องกัน ควบคุมโรคไข้เลือดออก

4.12 0.72 มาก 4.10 0.80 มาก

5. ได้รับแจกทรายทีมีฟอส เพื่อใส่ในน�้ำขังภายในบ้าน

และบริเวณรอบๆ บ้าน

4.22 0.87 มาก 4.23 0.93 มาก

6. ได้รับแจกยาทากันยุงจากเจ้าหน้าที่ 3.88 0.91 มาก 2.87 1.32 ปานกลาง

7. ได้รับการฉีดพ่นหมอกควันไล่ยุงทุกเดือน 4.14 0.86 มาก 2.97 1.00 ปานกลาง

8. ได้รบัค�ำแนะน�ำทีเ่ป็นข้อเทจ็จรงิจากเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ 3.77 0.86 มาก 3.88 0.96 มาก

9. พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก

ระหว่างเพื่อนบ้าน

3.79 0.82 มาก 3.46 1.11 ปานกลาง

10. เข้าร่วมประชุม สรุปปัญหาที่เกิดขึ้นในชุมชน

ที่เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก

3.74 0.80 มาก 3.34 1.31 ปานกลาง

11. ได้รับความเป็นกันเองและการดูแลอย่างทั่วถึง

จากเจ้าหน้าที่ 

4.84 0.44 มาก 4.03 1.02 มาก

12. ยกย่องชมเชยการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่

ในการป้องกัน ควบคุมโรคไข้เลือดออก

3.88 0.41 มาก 3.81 1.02 มาก

13. มีความเชื่อมั่นในการให้ความรู้ของเจ้าหน้าที่

เรื่องโรคไข้เลือดออก

3.19 0.56 ปานกลาง 4.00 0.84 มาก

14. ให้ความเคารพนับถือเจ้าหน้าที่ 

ที่มาปฏิบัติงานป้องกัน ควบคุมโรคไข้เลือดออก

3.58 0.71 ปานกลาง 4.14 0.87 มาก

รวม 3.94 0.67 มาก 3.64 1.02 ปานกลาง

	 การสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่าง	

ในต�ำบลคลองพระอุดม (อัตราป่วยสูงสุด) โดยรวม

อยู่ในระดับมาก มีค่าเฉล่ียเท่ากับ 3.94 เมื่อแยก

พิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ข้อที่มีค่าเฉล่ียมากที่สุด 	

คอื การได้รบัหนงัสอืเอกสารเกีย่วกบั การเรยีนรูว้ธิกีาร

ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

4.85 รองลงมาคอื ได้รบัความเป็นกันเองและการดูแล

อย่างทั่วถึงจากเจ้าหน้าที่ ได้รับแจกทรายทีมีฟอส 	
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เพือ่ใส่ในน�ำ้ขงัภายในบ้านและบรเิวณรอบๆ บ้าน และ

ได้รับการฉีดพ่นหมอกควันไล่ยุงทุกเดือน มีค่าเฉล่ีย

เท่ากับ 4.84 4.22 และ 4.14 ตามล�ำดับ ส่วนข้อที่มี

ค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ มีความเชื่อมั่นในการให้ความรู้

ของเจ ้าหน ้าที่ เรื่องโรคไข ้ เ ลือดออกมีค ่าเฉล่ีย

เท่ากับ3.19

	 การสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่างใน

ต�ำบลบางตะไนย์ (อัตราป่วยต�่ำสุด) โดยรวมอยู	่

ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.64 เมื่อแยก

พิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ข้อที่มี่ค่าเฉล่ียมากที่สุด 	

คอื ได้รับแจกทรายทมีฟีอส เพือ่ใส่ในน�ำ้ขงัภายในบ้าน

และบริเวณรอบๆ บ้าน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.23 รองลง

มาคือ ให้ความเคารพนับถือเจ้าหน้าที่ที่มาปฏิบัติงาน

ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก ได้รับความรู้ในเรื่อง

การปฏบิติัตนจากเจ้าหน้าทีใ่นการป้องกัน ควบคมุโรค

ไข้เลือดออกและได้รับความเป็นกันเองและการดูแล

อย่างทั่วถึงจากเจ้าหน้าที่มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.14 4.10 

และ 4.03 ส่วนข้อที่มีค่าเฉลี่ยน้อยท่ีสุด คือ ได้รับ

สนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ต่างๆ เช่น มุ้งจากเจ้าหน้าที่

สาธารณสุขมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ2.23

	 เมื่อเปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างการ

สนับสนุนทางสังคมกับการมีส่วนร่วมในการป้องกัน

ควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชนต�ำบลคลอง	

พระอดุมและต�ำบลบางตะไนย์พบว่า การสนบัสนนุทาง

สังคมของประชาชนต�ำบลคลองพระอุดมและต�ำบล

บางตะไนย์มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการ

ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.01 ดังแสดงในตารางที่ 6

ตารางที่ 6 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับการมีส่วนร่วมในการป้องกัน

ควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชนต�ำบลคลองพระอุดมและต�ำบลบางตะไนย์

การสนับสนุนทางสังคม n
การมีส่วนร่วมในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก 

r p-value

ตำ�บลคลองพระอุดม (อัตราป่วยสูงสุด) 129 0.399 0.000**

ตำ�บลบางตะไนย์ (อัตราป่วยต่ำ�สุด) 266 0.660 0.000**

** p<0.01

	 4. การมีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก

ตารางที่ 7 แสดงค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการมีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกันควบคุมโรค

ไข้เลือดออกรายด้าน

การมีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกัน

ควบคุมโรคไข้เลือดออก

ต�ำบลที่พบโรคสูง ต�ำบลที่พบโรคต�่ำ

x S.D. ระดับ x S.D. ระดับ

ด้านร่วมวางแผนด�ำเนินงาน ป้องกัน

และควบคุมโรคไข้เลือดออก

3.77 0.65 มาก 3.12 1.28 ปานกลาง

ด้านร่วมด�ำเนินการปฏิบัติ ป้องกัน

และควบคุมโรคไข้เลือดออก

3.83 0.66 มาก 2.86 1.30 ปานกลาง

ด้านการร่วมติดตามประเมินผลป้องกัน

และควบคุมโรคไข้เลือดออก

3.72 0.67 มาก 2.94 1.20 ปานกลาง

รวมทุกด้าน 3.78 0.66 มาก 2.97 1.26 ปานกลาง
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	 การมีส ่วนร่วมของชุมชนในการป้องกัน

ควบคุมโรคไข้เลือดออกของกลุ่มตัวอย่างในต�ำบล

คลองพระอดุม (อตัราป่วยสงูสดุ) โดยรวมอยูใ่นระดบั

มาก มค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 3.78 เมือ่พจิารณาเป็นรายด้าน 

พบว่า ด้านการร่วมด�ำเนินการปฏิบัติ ป้องกันและ

ควบคุมโรคไข้เลือดออก อยู่ในระดับมาก มีค่าเฉล่ีย

เท่ากบั 3.83 รองลงมาคอื ด้านการร่วมวางแผนด�ำเนนิ

งานป้องกนัและควบคมุโรคไข้เลอืดออก และด้านการ

ร่วมติดตามประเมินผล ป้องกันและควบคุมโรคไข้

เลอืดออกมีค่าเฉลีย่เท่ากบั 3.77และ 3.72 ตามล�ำดบั 

และเม่ือแยกพจิารณารายข้อพบว่า ข้อทีม่ค่ีาเฉลีย่มาก

ที่สุด คือ เคยเสนอโครงการหรือแนวทางการพัฒนา

ชุมชนในการป ้องกันควบคุมโรคไข ้ เ ลือดออก 	

ต่อหวัหน้าชมุชน หรอืเจ้าหน้าที ่มค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 4.88 

รองลงมาคือ เคยเสียสละทรัพย์สินหรือเสียสละเวลา 

ส่วนตัวในการแบ่งปันแก่เพื่อนบ้านในเร่ืองโรคไข้

เลือดออก และข้อที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ได้มีส่วน

ร่วมประชาสัมพันธ์และส่งเสริมให้ประชนมีส�ำนึก

ร่วมใจพฒันาชมุชนโรคไข้เลอืดออก มค่ีาเฉล่ียเท่ากบั 

4.81 และ 3.08 ตามล�ำดับ

	 ในขณะที่การมีส่วนร่วมของชุมชนในการ

ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของกลุ่มตัวอย่างใน

ต�ำบลบางตะไนย์ (อัตราป่วยต�่ำสุด) โดยรวมอยู่ใน

ระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.97 เมื่อพิจารณา

เป็นรายด้าน พบว่า ด้านการร่วมวางแผนด�ำเนินงาน 

ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก อยู่ในระดับปาน

กลาง มค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 3.12 รองลงมาคอื ด้านการร่วม

ติดตามประเมินผล ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือด

ออกและ ด้านการร่วมด�ำเนินการปฏิบัติป้องกันและ

ควบคุมโรคไข้เลือดออก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.94 และ 

2.86 ตามล�ำดับ และเมื่อแยกพิจารณารายข้อพบว่า 

ข้อที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด คือ ให้ก�ำลังใจและยอมรับใน

การท�ำงานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

3.71 รองลงมาคือ เคยซ้ือมุ้งลวด เกลือแกง ในการ

ป้องกัน ควบคุมโรคไข้เลือดออก ส�ำหรับครอบครัว 

และข้อที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ได้ตรวจสอบการ	

ใช้จ่ายเงินในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของ

ชุมชน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.52 และ 1.94 ตามล�ำดับ

	 เมือ่ศกึษาเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่การมีส่วนร่วม

ของชมุชนในการป้องกนัควบคมุโรคไข้เลอืดออกของ

ประชาชนต�ำบลคลองพระอุดม และต�ำบลบางตะไนย์

พบว่า ประชาชนที่อาศัยอยู่ต�ำบลคลองพระอุดมและ

ต�ำบลบางตะไนย์มส่ีวนร่วมในการป้องกันควบคมุโรค

ไข้เลือดออกแตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 ดังแสดงในตารางที่ 8

ตารางที่ 8 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชน

ต�ำบลคลองพระอุดม และต�ำบลบางตะไนย์ โดย t-test

ตำ�บลที่อยู่อาศัย n x S.D. t p-value

ต�ำบลคลองพระอุดม (พบโรคสูง) 129 3.78 0.66 3.617* 0.03

ต�ำบลบางตะไนย์ (พบโรคต�่ำ) 226 2.97 1.06

* p<0.05

อภิปรายผล

	 จากผลการศกึษาเปรียบเทยีบการมส่ีวนร่วม

ของชมุชนในการป้องกนัควบคมุโรคไข้เลอืดออกของ

ประชาชนอ�ำเภอปากเกรด็ จงัหวดันนทบรุ:ี ศกึษากรณี

ต�ำบลที่มีอัตราป่วยสูงสุดและอัตราป่วยต�่ำสุดพบว่า 

ปัจจัยด้านพฤติกรรมการดูแลสิ่งแวดล้อมพบว่า 

ประชาชนที่อาศัยอยู่ในต�ำบลคลองพระอุดม (อัตรา

ป่วยสูงสุด) และต�ำบลบางตะไนย์ (อัตราป่วยต�่ำสุด)

มปัีจจยัด้านพฤติกรรมการดแูลสิง่แวดล้อมทีค่ล้ายกนั 

ได้แก่ มีการคว�่ำภาชนะที่ไม่ใช้ประโยชน์ การนอน	



วารสารสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 13 กรุงเทพฯ  ปีที่ 20  ฉบับที่ 1 ม.ค.-เม.ย. 2559  Volume 20 No.2 Jan.-Apr. 2016

70

ในมุ้งหรือห้องท่ีมีมุ ้งลวดทั้งกลางวันและกลางคืน 	

การท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ ์ลูกน�้ำยุงลายในบ้าน	

และบริเวณโดยรอบอย่างต่อเนื่อง และการเลี้ยงปลา

หางนกยงุในภาชนะทีม่นี�ำ้ขงัในบ้าน หรอืนอกบ้าน เช่น 

โอ่งน�้ำ  ถังน�้ำ  อ่างน�้ำ  และการล้างและเปลี่ยนน�้ำ	

ในแจกันดอกไม้ ขวดจานรองตู้กับข้าว หรือภาชนะ

ต่างๆ ที่ต้องแช่น�้ำเป็นประจ�ำทุก 7 วัน สอดคล้องกับ

ผลการศึกษาของอรนุช พิศาลสุทธิกุล, สุเมธ พรหม

อินทร์, วันชัย ธรรมสัจการ(6) ที่ศึกษาพฤติกรรมการ

ป้องกันโรคไข้เลือดออกของประชาชน กรณีศึกษา: 

หมูบ้่านในเขตต�ำบลควนโพธิ ์อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัสตลู 

พบว่า ประชาชนในพืน้ทีท่ีม่กีารระบาดของโรคไข้เลอืด

ออกและพื้นที่ที่ไม่มีการระบาดของโรคไข้เลือดออก 	

มพีฤตกิรรมการป้องกนัโรคไข้เลอืดออกคล้ายคลึงกนั 

ได้แก่ การใช้มอืตบหรอืตยีงุ เปิดพดัลมไล่ยงุ จดุยากนั

ยงุ และให้เดก็นอนในมุง้ นอกจากนีย้งัพบว่าประชาชน

มพีฤตกิรรมการก�ำจดัลกูน�ำ้ยงุลายโดยวธิทีางเคมภีาพ 

คือ การก�ำจัดลูกน�้ำยุงลายโดยการใส่ทรายทีมีฟอส 

และเมื่อเปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน

พฤติกรรมการดูแลส่ิงแวดล้อมกับการมีส่วนร่วมใน

การป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชน

ต�ำบลคลองพระอุดมและต�ำบลบางตะไนย์ พบว่า 

ป ัจจัยด ้านพฤติกรรมการดูแลสิ่งแวดล ้อมของ

ประชาชนต�ำบลคลองพระอุดมไม่มีความสัมพันธ์กับ

การมีส่วนร่วมในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก 

และปัจจัยด้านพฤติกรรมการดูแลสิ่งแวดล้อมของ

ประชาชนต�ำบลบางตะไนย์มีความสัมพันธ์กับการมี

ส่วนร่วมในการป้องกนัควบคมุโรคไข้เลอืดออก อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01จะเห็นได้ว่าต�ำบล

บางตะในซึ่งเป็นต�ำบลที่พบโรคต�่ำ  ประชาชนจะให้

ความส�ำคัญกับพฤติกรรมการดูแลสิ่งแวดล้อม และ

การป้องกันโรคไข้เลือดออกด้วยตนเอง ในขณะ	

ที่ประชาชนในต�ำบลคลองพระอุดมยังไม่เห็นความ

ส�ำคัญของพฤติกรรมการดูแลสิ่งแวดล้อมและการ

ป้องกันโรคไข้เลือดออกด้วยตนเอง โดยมองว่าการ

ป ้องกันโรคเป ็นบทบาทหน ้าที่ ของเจ ้ าหน ้าที่

สาธารณสุข หรือหน่วยงานราชการเพียงอย่างเดียว 

ท�ำให้การป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกไม่ประสบ

ความส�ำเร็จและยังคงมีการระบาดอย่างต่อเนื่อง

	 การรับรู้ข้อมูลข่าวสารทางด้านสุขภาพ 	

พบว่า กลุ่มตัวอย่างในต�ำบลคลองพระอุดม (อัตรา

ป่วยสูงสุด) และกลุ่มตัวอย่างในต�ำบลบางตะไนย์

(อัตราป่วยต�่ำสุด) ประชาชนทั้ง 2 ต�ำบล มีการรับรู้

ข้อมูลข่าวสารทางด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับ	

ปานกลาง เมื่อวิเคราะห์ต�ำบลคลองพระอุดม พบว่า 	

มีค่าเฉลี่ยการรับรู ้ข ้อมูลข่าวสารทางด้านสุขภาพ

เท่ากบั 3.08 โดยได้รบัข้อมลูข่าวสารจากโทรทศัน์มาก

ที่สุด สอดคล้องกับผลการศึกษาของธฤตา ขุนกอง(7)

ที่ศึกษา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

ป้องกันโรคไข้เลือดออกของประชาชนในชุมชนจัด	

ต้ังเขตสายไหม กรุงเทพมหานคร พบว่า การได้รับ

ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกของประชาชน 

ส่วนใหญ่แหล่งข้อมูลที่ประชาชนได้รับรู ้มากที่สุด 

ได้แก่ โทรทศัน์ คดิเป็นร้อยละ 69.7 และผลการศกึษา

ของนนัท์นภัส โตศรบีรรเจดิ (5) ศกึษาเปรยีบเทยีบการ

มีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกัน ควบคุมโรคไข้

เลือดออกของประชาชน จังหวัดนนทบุรี : ศึกษากรณี

ต�ำบลที่มีอัตราป่วยสูงสุดและอัตราป่วยต�่ำสุด จังหวัด

นนทบุรี พบว่า การได้รับข้อมูลข่าวสารของต�ำบลที	่

พบโรคสูงส่วนใหญ่ได้รับจากโทรทัศน์ ซึ่งจะเห็นได้

ว่าการรบัรูข้้อมลูข่าวสารทางด้านสขุภาพของประชาชน

ในต�ำบลที่พบโรคสูงน้ัน เป็นการรับรู้ข้อมูลข่าวสาร

ผ่านสื่อแบบทางเดียวโดยไม่มีเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

หรือ อสม. เข้ามาอธิบายวิธีการด�ำเนินการป้องกัน

ควบคมุโรคไข้เลอืดออก เมือ่เกดิข้อสงสยัประชาชนไม่

สามารถซกัถามได้ ท�ำให้ประชาชนไม่เหน็ความส�ำคญั

และเกิดการปฏิบัติน้อย ส่วนต�ำบลบางตะไนย์ ซึ่งเป็น

ต�ำบลทีพ่บโรคต�ำ่ มค่ีาเฉลีย่การรบัรูข้้อมลูข่าวสารทาง

ด้านสุขภาพเท่ากับ 3.20 เป็นการรับรู้ข้อมูลข่าวสาร

จากอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน (อสม.) มาก

ทีส่ดุ จะเหน็ได้ว่าต�ำบลทีพ่บโรคต�ำ่น้ันได้รบัค�ำแนะน�ำ 

และการดูแลจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข/อสม. ซึ่งเป็น
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บุคลากรที่มีความรู้ ความสามารถ และผ่านการฝึก

อบรมในเรือ่งของการป้องกนัและควบคมุโรคไข้เลอืด

ออกมาเป็นอย่างดี จึงท�ำให้สามารถให้ความรู้และ

อธิบายกลวิธีในการด�ำเนินการป้องกันควบคุมโรคไข้

เลือดออกได้ รวมไปถึงการแนะน�ำวิธีการใช้วัสด ุ

สิ่งของในการป้องกันไข้เลือดออก เช่น โลชั่นกันยุง 	

ทีมีฟอส เป็นต้น นอกจากนี้ยังรวมไปถึงการเอาใจใส่

ในด้านการดูแลสภาพแวดล้อมในชุมชนไปพร้อมๆ 

กันอีกด้วย 

	 การสนบัสนุนทางสงัคมพบว่า การสนบัสนนุ

ทางสังคมของกลุ่มตัวอย่างในต�ำบลคลองพระอุดม

(อตัราป่วยสงูสดุ) โดยรวมอยูใ่นระดบัมาก มค่ีาเฉลีย่

เท่ากับ 3.94ส่วนการสนับสนุนทางสังคมของกลุ่ม

ตัวอย่างในต�ำบลบางตะไนย์ (อัตราป่วยต�่ำสุด) 	

โดยรวมอยู่ในระดับปานกลางมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.6	

จะเห็นได้ว่าต�ำบลคลองพระอุดมได้รับการสนับสนุน

ทางสังคมมากกว่าต�ำบลบางตะไนย์ โดยข้อที่ได้รับ	

การสนับสนุนมากท่ีสุด คือ การได้รับหนังสือเอกสาร

เกีย่วกบั การเรยีนรูว้ธิกีารป้องกนัควบคุมโรคไข้เลอืด

ออกเนื่องจากเป็นต�ำบลที่มีการเกิดโรคไข้เลือดออก

สงูท�ำให้หน่วยงานต่างๆ เข้าไปช่วยเหลอื และสนบัสนนุ	

วัสดุอุปกรณ์ในการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก 

สอดคล้องกับผลการศึกษาของอรนุช พิศาลสุทธิกุล, 

สุเมธ พรหมอินทร์, วันชัย ธรรมสัจการ(6)ที่ศึกษา

พฤติกรรมการป้องกันโรคไข้เลือดออกของประชาชน 

กรณศีกึษา: หมู่บ้านในเขตต�ำบลควนโพธิ ์อ�ำเภอเมอืง 

จังหวัดสตูล พบว่า การได้รับการสนับสนุนทางสังคม

ของประชาชนในพ้ืนที่ที่มีการระบาดของโรคไข้เลือด

ออก แตกต่างจากพื้นที่ที่ไม่มีการระบาดของไข้เลือด

ออก เนื่องจากทางสถานีอนามัยและองค์การบริหาร

ส่วนท้องถิ่น เห็นว่าเป็นพื้นที่ท่ีจะต้องได้รับการแก้ไข

ปัญหาด้านการป้องกันโรคอย่างเร่งด่วนจึงได้ต้ังงบ

ประมาณสนับสนนุ ส่วนต�ำบลบางตะไนย์ ซึง่เป็นต�ำบล

ที่พบโรคต�่ำโดยการสนับสนุนที่ได้รับมากที่สุด คือ 	

ได้รับแจกทรายทีมีฟอส เพื่อใส่ในน�้ำขังภายในบ้าน

และบริเวณรอบๆ บ้าน ซึ่งเห็นได้ว่าทั้ง 2 ต�ำบล ได้รับ

การสนับสนุนทางสังคมที่แตกต่างกัน เน่ืองจาก

ปัจจุบันต�ำบลบางตะไนย์ ยังคงมีบริบทพื้นที่ที่เป็น

ชนบท ลักษณะการอยู่อาศัยยังเป็นแบบพี่น้อง ช่วย

เหลือเกื้อกูลกัน มีการท�ำกิจกรรมร่วมกันอยู่ตลอด 

ส่วนต�ำบลคลองพระอุดมเร่ิมเปลี่ยนจากชนบทเป็น

เขตเมอืง คอื มหีมูบ้่านจดัสรร คอนโด และอพาร์ทเม้น

ท์เพิ่มขึ้นเป็นจ�ำนวนมากท�ำให้มีประชากรมีจ�ำนวน

เพิ่มสูงขึ้น ส่งผลให้วัสดุอุปกรณ์ในการด�ำเนินการ

ป้องกันควบคุมโรคไม่เพียงพอ และเข้าถึงประชาชน

ได้ยาก เป็นเหตุท�ำให้เกิดโรคได้ และที่ส�ำคัญคือ 

ลักษณะการอยู่อาศัยที่เปล่ียนไป ซ่ึงต่างจากเดิมเป็น

อย่างมาก คือ ประชาชนต่างคนต่างอยู ่ ไม่ค่อยมี

สัมพันธภาพต่อกัน ซึ่งจะเห็นได้ว่าทั้ง 2 ต�ำบล มีแรง

สนบัสนนุทางสังคมทีแ่ตกต่างกนั สอดคล้องกบัผลการ

ศึกษาของ ดวงผา วานิชรักษ์(8)ที่ศึกษารูปแบบการ	

มีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกันโรคไข้เลือดออก 

ในเขตอ�ำเภอปากพลี จังหวัดนครนายก โดยสรุปว่า 

การสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยทางจิตสังคม	

ที่ เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมและภาวะสุขภาพ การ

สนบัสนนุทางสงัคมเป็นผลมาจากการศกึษาด้านสงัคม

จิตวิทยา ซึ่งพบว่า “การตัดสินใจส่วนใหญ่ของคนนั้น

จะขึ้นอยู่กับอิทธิพลของบุคคลผู้ซ่ึงมีความส�ำคัญและ

มีอ�ำนาจเหนือกว่าตัวเราตลอดเวลา” และแรง

สนับสนุนทางสังคม คือ สิ่งที่ผู้ได้รับรับจากผู้ให้การ

สนับสนุน ได้แก่ ข้อมูลข่าวสาร รวมทั้งการสนับสนุน

อารมณ์และจิตใจ เพื่อช่วยในการแก้ปัญหา ท�ำให้

บุคคลนั้นๆ มีพฤติกรรมไปในทิศทางที่ผู้รับต้องการ 

การมส่ีวนร่วมของชมุชนในการป้องกนัควบคมุโรค

ไข้เลอืดออก พบว่า ประชาชนทีอ่าศยัอยู่ในพืน้ทีต่�ำบล

คลองพระอุดมและต�ำบลบางตะไนย์มส่ีวนร่วมในการ

ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกแตกต่างกัน อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05จากผลการศึกษา	

พบว่า การมีส่วนร่วมในการป้องกันควบคุมโรคไข้

เลอืดออกของประชาชนทีอ่าศยัอยูใ่นพืน้ทีต่�ำบลคลอง

พระอุดม โดยรวมอยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

3.78 เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า ด้านการร่วม
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ด�ำเนินการปฏบัิติ ป้องกนัและควบคมุโรคไข้เลือดออก 

อยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.83 ซึ่งสอดคล้อง

กบัผลการศกึษาของ พูนสขุ ช่วยทอง, บนัเทงิ สพุรรณ์, 

เปรมวดี คฤหเดช(9) ที่ศึกษาการมีส่วนร่วมของ

ประชาชนในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก 

จงัหวดัศรสีะเกษ พบว่า กลุม่ตวัอย่างมส่ีวนร่วมในการ

ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกโดยรวมอยู่ใน

ระดับดี ร้อยละ 46.2 โดยมีการร่วมปฏิบัติกิจกรรม

ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกในระดับดีมาก

ที่สุด ในขณะที่การมีส่วนร่วมในการป้องกันควบคุม

โรคไข้เลือดออกของประชาชนที่อาศัยอยู ่ในพ้ืนที่

ต�ำบลบางตะไนย์ ซึง่เป็นต�ำบลทีม่อีตัราป่วยต�ำ่สดุโดย

รวมอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.97 	

ซึ่งมีค่าเฉลี่ยน้อยกว่าต�ำบลคลองพระอุดมที่มีอัตรา

ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกสูงสุด แต่เมื่อพิจารณาเป็น

รายด้าน พบว่า ประชาชนต�ำบลบางตะไนย์มีส่วนร่วม

มากที่สุดในด้านการร่วมวางแผนด�ำเนินงาน ป้องกัน

และควบคุมโรคไข้เลือดออก ต่างจากต�ำบลคลอง	

พระอุดมที่มีส่วนร่วมที่สุดในด้านการร่วมด�ำเนินการ

ปฏบิตั ิป้องกนัและควบคมุโรคไข้เลอืดออก จะเหน็ได้

ว่าประชาชนในต�ำบลบางตะไนย์มส่ีวนร่วมในกระบวนการ	

วางแผนด�ำเนินงานซึง่เป็นกระบวนการทีส่�ำคญัขัน้แรก

และเป็นกระบวนการที่ประชาชนในชุมชนได้ร่วมคิด 

ร่วมตัดสินใจ ก่อให้เกิดความภาคภูมิใจ และรู้สึก	

มีคุณค่า ได้รับการยอมรับ จึงท�ำให้มีแรงผลักดัน	

ให้เกิดการปฏิบัติในชุมชนอย่างแท้จริงมากกว่าต�ำบล

คลองพระอุดมที่ส ่วนใหญ่ร่วมด�ำเนินการปฏิบัต ิ

ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกมากกว่าการร่วม

วางแผน สอดคล้องกับ ถวิลวดี บุรีกุล(10) ที่กล่าวไว้ว่า 

การมส่ีวนร่วมจะต้องเป็นกระบวนการด�ำเนนิการอย่าง

แขง็ขนั ซึง่หมายถงึ บคุคลหรอืกลุม่ทีม่ส่ีวนร่วมได้เป็น

ผูมี้ความคดิรเิริม่และได้มุง่ใช้ความพยายาม ตลอดจน

ความเป็นตัวของตวัเอง ทีจ่ะด�ำเนนิการตามทีร่เิริม่นัน้

จะเห็นได้ว่าการมีส่วนร่วมของประชาชนถือเป็นหัวใจ

ส�ำคญัหรอืเป็นองค์ประกอบทีข่าดไม่ได้ และสอดคล้อง

กับ จินตวีร์ เกษมศุข(11) ที่สรุปว่า กระบวนการมีส่วน

ร่วมของประชาชนนั้นไม่ว่าจะเป็นระดับครอบครัว 

ระดับชุมชน หรือระดับประเทศนั้น ถือเป็นกระบวน

ทัศน์ที่มีความส�ำคัญอย่างยิ่งต่อการพัฒนาประเทศ	

ในปัจจุบัน เพราะจะช่วยให้ผู้ที่เกี่ยวข้องมีส่วนร่วม	

ในการก�ำหนดทศิทางของการพฒันา วางแผนโครงการ

พัฒนาต่างๆ ซ่ึงจะก่อให้เกิดความรู ้สึกความเป็น

เจ้าของและยินยอมปฏิบัติตามได้อย่างสมัครใจ และ

เป็นส่วนส�ำคญัทีจ่ะท�ำให้การพฒันาเป็นไปในแนวทาง

ทีส่นองต่อความต้องการของประชาชนอย่างแท้จรงิดงั

นั้นการมีส่วนร่วมของประชาชนถือเป็นหัวใจส�ำคัญ

หรอืเป็นองค์ประกอบทีข่าดมไิด้และจ�ำเป็นอย่างยิง่ใน

การด�ำเนนิงานป้องกนัควบคุมโรคไข้เลอืดออก ซึง่การ

มีส่วนร่วมจะก่อให้เกิดความรู้สึกผูกพัน รู้สึกเป็น

เจ้าของมากขึ้น จนท�ำให้เกิดการพัฒนาอย่างยั่งยืน

ข้อเสนอแนะ

	 ข้อเสนอแนะส�ำหรับการศึกษา

	 1. 	เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุควรเข้าไปท�ำกจิกรรม

เชงิรกุในชมุชนให้มากขึน้ เพือ่ให้ความรู ้และค�ำแนะน�ำ

เกีย่วกบัการปฏบัิต ิการป้องกนัควบคมุโรคไข้เลอืดออก

	 2.	ในกรณีที่เจ้าหน้าท่ี จิตอาสา และ อสม. 

เข้าไปรณรงค์หรอืท�ำกิจกรรมในชุมชนเพือ่แจกสิง่ของ

เกีย่วกบัการป้องกนัความคุมโรคไข้เลอืกออก แต่ไม่มี

เจ้าของบ้านอยู่นั้น ให้น�ำสิ่งของและค�ำแนะน�ำหรือค�ำ

อธิบายเก่ียวกับการใช้ใส่ไว้ด้วยกันและน�ำไปแขวนไว้

ตรงประตูรั้วบ้าน หรือฝากไว้กับเพื่อนบ้านข้างๆ 	

เพือ่ให้เจ้าของบ้านรบัรูเ้ข้าสารนัน้ครบถ้วน และปฏบิตัิ

ได้อย่างถูกต้อง

	 ข้อเสนอแนะส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

	 1. ควรศึกษาถึงปัจจัยและสาเหตุเชิงลึก	

ที่ประชาชนไม่สามารถปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำของ	

เจ้าหน้าที่ในการแนะน�ำการป้องกันโรคไข้เลือดออก

	 2.	ควรจะศกึษาถงึปัญหาในการประชาสมัพนัธ์	

ของเจ้าหน้าที่และปัญหาในการรับรู้ข้อมูลข่าวสาร	

ของประชาชน

	 3. ควรศึกษากระบวนการมีส่วนร่วมในการ

ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของชุมชน
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มนักเรียน จังหวัดปทุมธานี ปี 2558 	

มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวีของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีท่ี 2 

มธัยมศกึษาปทีี ่5 และอาชวีศกึษาชัน้ประกาศนยีบตัรวชิาชพีปทีี ่2 คดัเลอืกกลุม่ตวัอยา่งดว้ยวธิอีาศยัหลกัความ	

น่าจะเป็น ได้กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 3,552 คน เก็บข้อมูลโดยใช้เครื่องคอมพิวเตอร์มือถือ วิเคราะห์ข้อมูล	

โดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูป SPSS for Windows สถิติที่ใช้ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และทดสอบหาความ	

สัมพันธ์โดยใช้เพียร์สันไคล์แควร์

	 ผลการศกึษาพบวา่ เปน็นกัเรยีนช้ันมธัยมศกึษาปทีี ่2 จำ�นวน 1,658 คน มธัยมศกึษาปีที ่5 จำ�นวน 1,640 

คน และอาชีวศึกษาชั้นประกาศนียบัตรวิชาชีพปีที่ 2 จำ�นวน 254 คน รวมจำ�นวน 3,552 คน ส่วนใหญ่พักอยู่	

กับบิดามารดา ร้อยละ 72.2, 69.0 และ 70.1 ตามลำ�ดับ เคยมีเพศสัมพันธ์ ร้อยละ 5.2, 22.19 และ 61.8 	

มีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกกับแฟนหรือคนรักโดยที่เพศชายใช้ถุงยางอนามัย ร้อยละ 77.5, 60.6, 47.6 ครั้งล่าสุด

มีเพศสัมพันธ์กับคนรักมีการใช้ถุงยางอนามัย ร้อยละ 66.7, 60.3 และ 53.7 มีเพศสัมพันธ์กับหญิงขายบริการ	

พบวา่มกีารใชถ้งุยางอนามยั รอ้ยละ 100, 100 และ 77.8 กบัหญงิอืน่มกีารใชถ้งุยางอนามยั รอ้ยละ 80.0, 79.6 

และ 86.2 และกับเพศเดียวกัน ใช้ร้อยละ 75.0, 54.5 และ 74.1 ตามลำ�ดับ เคยใช้สารเสพติดร้อยละ 16.3, 

20.1 และ 46.8 พบว่าด่ืมแอลกอออล์ ร้อยละ 43.8, 66.2 และ 77.9 ในการมีเพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดมีการ	

ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ก่อนมีเพศสัมพันธ์ ร้อยละ 10.5, 10.7 และ 22.9 ตามลำ�ดับ มีความรู้เกี่ยวกับ	

โรคเอดส์ ร้อยละ11.7, 22.2 และ 31.1 ความคิดเห็นเก่ียวกับความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี พบว่า	

ไม่เสี่ยงเลย ร้อยละ 64.5, 66.2 และ49.6 ตามลำ�ดับ โดยสรุปพบว่าเพศ ระดับชั้น การมีเพศสัมพันธ์ 	

การใช้สารเสพติด การด่ืมแอลกอฮอล์ และความรู้ มีความสัมพันธ์กับการประเมินความเสี่ยงอย่างมีนัยสำ�คัญ	

ทางสถิติที่ระดับ .05 และการใช้สารเสพติดมีความสัมพันธ์กับการใช้ถุงยางอนามัยครั้งล่าสุดอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถติิทีร่ะดับ .05 ขอ้เสนอแนะควรสง่เสรมิใหค้วามรูเ้รือ่งเพศศกึษาและรณรงคก์ารมเีพศสมัพนัธท่ี์ปลอดภยั 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องต้องเพิ่มการสื่อสารความเสี่ยงเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม

คำ�สำ�คัญ : พฤติกรรมเสี่ยง, การติดเชื้อเอชไอวี, นักเรียน

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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Abstract
 	 The study of behaviors related to HIV infection was conducted among students in following 	

grade level: M.2, M.5 and 2nd year of vocational school in Pathumthani Province in 2015. A total of 	

3,552 students were enrolled by probability sampling. Data were collected by handheld device and 	

analyzed by SPSS for Windows. Statistics used in the analysis were percentage, mean and Pearson’s 	

Chi-square test for association. 

 	 The study findings revealed 3,552 participants including 1,658, 1,640 and 254 students in M.2, 

M.5 and 2nd year of vocational school, respectively. The majority of respondents lived with their parents 	

for 72.2, 69.0 and 70.1 percent and they have had sexual intercourse for 5.2, 22.19 and 61.8 percent, 

respectively. The percentage of their first sexual intercourse with lovers and condom use were 77.5, 60.6 

and 47.6 percent. The last sexual intercourse with their lovers and condom use were 66.7, 60.3 and 53.7 

percent, respectively. Percentage of condom use when having sexual intercourse with sex workers were 100, 

100 and 77.8 percent, condom use with other kinds of partner were 80.0, 79.6 and 86.2 percent and 

condom use with men who have sex with men (MSM) were 75.0, 54.5 and 71.4 percent, respectively. 

Respondents who ever used additive substance accounted for 16.3, 20.1 and 46.8 percent and alcohol 

drinker accounted for 43.8, 66.2 and 77.9 percent, respectively. Regarding their last sexual intercourse, 

10.5, 10.7 and 22.9 percent reported alcohol drinking before having sex with their partners. The knowledge 

about HIV was identified in 11.7, 22.2 and 31.1 percent as well as their perception as no risk of HIV 	

infection was 64.5, 66.2 and 49.6 percent, respectively. 

 	 In conclusion, factors related to assessment of risk for HIV infection were sex, grade level, 	

sexual intercourse, additive substance, alcohol use and knowledge (p<0.05). Use of additive substance 	

was associated with condom use at last sexual intercourse. Recommendations include health education 	

for safe sex and increase risk communication for behavior change toward proper sex. 

Keyword : Risk behavior, HIV Infection, Student

บทน�ำ

	 โรคเอดส์ยังเป็นปัญหาส�ำคัญของประเทศที่

ส่งผลกระทบต่อสงัคมเศรษฐกจิ และเป็นปัญหาเรือ้รงั

ท่ีมใิช่การเจบ็ป่วยเท่านัน้ หากแต่เกีย่วเนือ่งกบัวถิชีวีติ

ของบุคคลและสังคมโดยรวม ข้อมูลการเฝ้าระวังทาง

ระบาดวิทยาบ่งช้ีว่า อัตราการลดลงของจ�ำนวนผู้ติด

เชื้อฯ รายใหม่ในภาพประเทศลดลง แต่ผลการส�ำรวจ

พฤติกรรมในเยาวชนพบว่า อัตราการมีเพศสัมพันธ์

หลายคนและมีเพศสัมพันธ์แบบไม่ป้องกันเพ่ิมขึ้น 

รวมทั้งสถานการณ์โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์พบ

สัดส่วนสูงสุดในกลุ่มอายุ 15-24 ปี(1) เยาวชนและ	

วัยรุ ่นเป ็นวัยที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต ่อการรับและ

ถ่ายทอดเช้ือเอชไอวค่ีอนข้างสงูเนือ่งจากหลายสาเหตุ 

ได้แก่ การมีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควร ขาดทักษะ	

การใช้ถุงยางอนามัยที่ถูกต้อง มีการใช้สารเสพติด 	

รวมทัง้ไม่สามารถประเมนิพฤติกรรมเสีย่งของตนเองได้(2 ) 

จากข้อมูลจากการเฝ้าระวังความชุกของการติดเชื้อ	

เอชไอวี ปี พ.ศ. 2556 ในกลุ่มโลหิตบริจาคที่เป็น

นักเรียนและนักศึกษาพบการติดเช้ือเพิ่มขึ้นเป็น 2 	

เท่าของปี 2551(3) ส�ำหรับสถานการณ์โรคติดต่อทาง
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เพศสัมพันธ์ในกลุ่มอายุ 15-24 ปี จังหวัดปทุมธานี 	

มีแนวโน้มสูงข้ึน จาก 17.18 ต่อแสนประชากร 	

ในปี 2555 เป็น 62.8 ในปี 2557(4) และข้อมูลจาก

ระบบสารสนเทศการให้บริการผูต้ดิเช้ือเอชไอว/ีผูป่้วย

เอดส์แห่งชาติ (Nation Aids Program : NAP) อัตรา

การติดเช้ือเอชไอวี ในกลุ่มอายุ 15-19 ปี ตั้งแต่ป ี

2555-2557 มีแนวโน้มสูงข้ึนเช่นกัน โดยอัตราการ

ติดเชื้อในเพศชายเท่ากับ ร้อยละ 0.6, 2.8 และ 4.6 

เพศหญิง  2.9,  4.7 และ 5.1 ตามล�ำ ดับ(5) 	

จังหวัดปทุมธานีเป็นจังหวัดในเขตปริมณฑลที่มี

ลกัษณะเป็นเขตเมอืง มนีคิมอตุสาหกรรมมหาวทิยาลยั

ของรัฐบาลและเอกชน ห้างสรรพสินค้าขนาดใหญ ่

ตลอดจนสถานประกอบการทีเ่ป็นแหล่งบนัเทงิอยูใ่กล้

สถานศกึษาต่างๆ รวมทัง้มพ้ืีนทีต่ดิกบักรงุเทพมหานคร 	

การคมนาคมที่สะดวกรวดเร็ว ท�ำให้มีการเคลื่อนย้าย

ของประชากรอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งเยาวชนและ

นักเรียนที่อยู่ในวัยอยากรู้อยากลองสามารถเข้าถึง

บริการจากสถานบันเทิงต่างๆ ที่เป็นแหล่งยั่วยุได้ง่าย 

จึงเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม 

เช่น การมีเพศสัมพันธ์ การใช้สารเสพติด การป้องกัน

การมีเพศสัมพันธ ์ก ่อนวัยอันควร และการลด

พฤตกิรรมเสีย่งต่างๆ จงึเป็นเรือ่งเร่งด่วนทีค่วรกระท�ำ 

โดยต้องท�ำความเข้าใจกับพฤติกรรมเส่ียงในวัยรุ่น	

ซึ่งเป็นนักเรียน เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนา

กลยทุธ์ และรปูแบบการลดพฤตกิรรมเสีย่ง รวมทัง้การ

ส่งเสริมสุขภาพที่ถูกต้องเหมาะสม จึงได้ศึกษา

พฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่ม

นักเรียน จังหวัดปทุมธานี ปี 2558 เพื่อน�ำข้อมูลไปใช้

ในการวางแผนและแก้ไขปัญหาร่วมกับหน่วยงาน	

ที่เกี่ยวข้องต่อไป โดยมีวัตถุประสงค์ ดังนี้

	 1. เพือ่ศกึษาพฤตกิรรมทีส่มัพันธ์กบัการตดิ

เชื้อเอชไอวีของนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาป ีที่  2 

มธัยมศกึษาปีท่ี 5 และอาชวีศกึษา ชัน้ประกาศนยีบตัร

วิชาชีพปีที่ 2 ในด้านต่างๆ ได้แก่ พฤติกรรมการมี	

เพศสัมพันธ์ การใช้ถุงยางอนามัย การป้องกันการ	

ตั้งครรภ์ การใช้สารเสพติด แอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ 

ความรู้/ทัศนคติเกี่ยวกับโรคเอดส์ และการประเมิน

ความเสี่ยงของตนเอง

	 2.	 เพือ่ศกึษาปัจจยัทีส่มัพันธ์กบัการตดิเชือ้

เอชไอวขีองนกัเรยีน ชัน้มธัยมศกึษาปีที ่2 มธัยมศกึษา

ปีที่ 5 และอาชีวศึกษา ชั้นประกาศนียบัตรวิชาชีพ	

ปีที่ 2 

วิธีการศึกษา

	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยการเก็บ

ข้อมลูจากนกัเรยีนชัน้มธัยมศกึษาปีที ่2 ชัน้มธัยมศกึษา

ปีที่ 5 สังกัดส�ำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาปทุมธานี 	

เขต 1 / เขต 2 และนักเรียนอาชีวศึกษา ชั้นประกาศ

บัตรวิชาชีพปีที่ 2 ในสังกัดส�ำนักงานคณะกรรมการ

อาชีวศึกษา (สอค.) และส�ำนักงานคณะกรรมการ	

ส ่งเสริมการศึกษาเอกชน ในจังหวัดปทุมธานี 	

ปีการศึกษา 2558 จ�ำนวน 20 โรงเรียน รวม 3,552 

คน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลคือ แบบสอบถาม

ส�ำเร็จรูปในโปรแกรมคอมพิวเตอร์มือถือ(Smart 

Phone) ข้อค�ำถามมี 5 ส่วน ประกอบด้วย 1.ข้อมูล

ทั่วไป 2.พฤติกรรมทางเพศ 3.พฤติกรรมการใช้สาร

เสพติด สารมนึเมา แอลกอฮอล์และบหุรี ่4.การติดเช้ือ

โรคติดต่อทางเพศสมัพนัธ์และการเข้าถึงบรกิารตรวจ

หาการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ และ 5. ความรู้ ทัศนคติ

เกี่ยวกับโรคเอดส์และการประเมินความเสี่ยงของ

ตนเอง สุ่มเลือกตัวอย่างด้วยวิธีอาศัยหลักความน่าจะ

เป็น (Probability sampling) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้

โปรแกรมส�ำเรจ็รปู SPSS for Windows ค่าสถติทิีใ่ช้ได้

แก่ ค่าความถี ่ค่าร้อยละ ค่าเฉลีย่ และทดสอบหาความ

สัมพันธ์โดยใช้เพียร์สันไคล์แควร์

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลทั่วไป

	 พบว่าเป็นนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 

จ�ำนวน 1,658 คน เพศชายร้อยละ 48.8 เพศหญิง 

ร้อยละ 51.2 ส่วนใหญ่ ร้อยละ72.2 พกักบับดิามารดา 

ส�ำหรับนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาป ีที่  5  จ�ำนวน 	
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1,640 คน เป็นเพศชาย ร้อยละ 40.1 เพศหญิง 	

ร ้อยละ 59.9 พักกับบิดามารดา ร ้อยละ 69.0 	

และนักเรียนอาชีวศึกษา ช้ันประกาศนียบัตรวิชาชีพ	

ปีที่ 2 จ�ำนวน 254 คน เป็นเพศชายร้อยละ 67.7 เพศ

หญิงร้อยละ 32.3 พักกับบิดามารดา ร้อยละ 70.1 	

ตามล�ำดับ รายละเอียดดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 มัธยมศึกษาปีที่ 5 และอาชีวศึกษา ชั้นประกาศนียบัตร

วิชาชีพปีที่ 2 จังหวัดปทุมธานี พ.ศ. 2558/จ�ำนวน (ร้อยละ)

รายการ
มัธยมศึกษาปีที่ 2 มัธยมศึกษาปีที่ 5 อาชีวศึกษา ปีที่ 2

ชาย หญิง รวม ชาย หญิง รวม ชาย หญิง รวม

จำ�นวนนักเรียน 809

(48.8)

849

(51.2)

1,658

(100)

657 

(40.1)

983

(59.9)

1,640

(100)

172 

(67.7)

82

(32.2)

254

(100)

พักอาศัยกับ

- บิดาและมารดา 625

(77.2)

572

(70.7)

1,197

(72.2)

443

(67.4)

689

(70.1)

1,132 

(69.0)

124

(72.8)

54

 (65.9)

178 

(70.1)

- บิดาหรือมารดา

คนเดียว/ญาติ

168 

(20.8)

212 

(24.9)

380 

(22.9)

178

(27.1)

269

(27.4)

447 

(27.3)

33 

(19.2)

23 

(28.0)

56 

(22.0)

- อื่นๆ 16

(1.9)

65 

(7.6)

81

(4.9)

36

(5.5)

25

(2.5)

61

(3.7)

15

(8.7)

5

(6.1)

20 

(7.9)

2. การมีเพศสัมพันธ์

 	 2.1	นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 จ�ำนวน 

1,658 คน ตอบว่าเคยมีเพศสัมพันธ์ 86 คน คิดเป็น 

ร้อยละ 5.2 มีเพศสัมพันธ์คร้ังแรกอายุเฉล่ีย 13 ปี 	

โดยมีเพศสัมพันธ ์ครั้ งแรกกับแฟนหรือคนรัก 	

(เพศชาย ร้อยละ 90.0 เพศหญิง ร้อยละ 93.5) 	

ใช้ถุงยางอนามัย (เพศชาย ร้อยละ 77.5 เพศหญิง 	

ร้อยละ 34.8) คร้ังล่าสุดมีเพศสัมพันธ์กับคนรัก	

ใช้ถุงยางอนามัย (เพศชาย ร้อยละ 66.7 เพศหญิง 	

ร้อยละ 64.3) เพศชายใช้ถุงยางอนามัยครั้งล่าสุดกับ

หญงิขายบรกิาร ร้อยละ 100 กบัหญงิอืน่ ร้อยละ 80.0 

และกบัเพศเดยีวกนั ร้อยละ 75.0 เพศหญงิครัง้ล่าสดุ

มเีพศสมัพนัธ์กบัชายอืน่ใช้ถุงยางอนามยั ร้อยละ 28.6 

มีเพศสัมพันธ ์โดยได้รับเงินหรือสิ่งของเป็นค่า

ตอบแทน (เพศชาย ร้อยละ 2.7 เพศหญงิ ร้อยละ 7.1) 

 	 2.2	นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5 จ�ำนวน 

1,640 คน เคยมเีพศสมัพันธ์ 364 คน คดิเป็น ร้อยละ 

22.19 มีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก อายุเฉลี่ย 15 ปี โดยมี

เพศสัมพันธ์ครั้งแรกกับแฟนหรือคนรัก (เพศชาย 	

ร้อยละ 86.7 เพศหญิง ร้อยละ 96.6) ใช้ถงุยางอนามยั 

(เพศชาย ร้อยละ 77.5 เพศหญิง ร้อยละ 34.8) 	

คร้ังล่าสุดมีเพศสัมพันธ์กับคนรักใช้ถุงยางอนามัย 

(เพศชาย ร้อยละ 60.3 เพศหญิง ร้อยละ 60.0) 	

เพศชายใช้ถงุยางอนามยัครัง้ล่าสดุกบัหญงิขายบรกิาร 

ร้อยละ 100 กับหญิงอ่ืน ร้อยละ 79.6และกับเพศ

เดียวกัน ร้อยละ 54.5 เพศหญิงคร้ังล่าสุดมีเพศ

สัมพันธ์กับชายอ่ืนใช้ถุงยางอนามัย ร้อยละ 29.4 	

มีเพศสัมพันธ ์โดยได้รับเงินหรือสิ่งของเป็นค่า

ตอบแทน (เพศชาย ร้อยละ 2.5 เพศหญิง ร้อยละ 1.9) 

 	 2.3 	นกัเรยีนอาชวีศกึษา ชัน้ประกาศนยีบตัร

วิชาชีพปีที่ 2 จ�ำนวน 254 คน เคยมีเพศสัมพันธ์ 157 

คน ร้อยละ 61.8 มีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก อายุเฉลี่ย 	

15 ปี โดยมีเพศสัมพันธ์คร้ังแรกกับแฟนหรือคนรัก 

(เพศชาย ร้อยละ 95.1 เพศหญิง ร้อยละ 96.3) 	
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ใช้ถุงยางอนามัย (เพศชาย ร้อยละ 47.6 เพศหญิง 	

ร้อยละ 44.4) ครั้งล่าสุดมีเพศสัมพันธ์กับคนรักใช	้

ถุงยางอนามัย (เพศชาย ร้อยละ 53.7 เพศหญิง 	

ร้อยละ 33.3) เพศชายใช้ถุงยางอนามัยคร้ังล่าสุด	

กับหญิงขายบริการ ร้อยละ 77.8 กับหญิงอื่น ร้อยละ 

86.2 และกับเพศเดียวกัน ร้อยละ 71.4 เพศหญิง	

ครั้งล่าสุดมีเพศสัมพันธ์กับชายอื่นใช้ถุงยางอนามัย 

ร้อยละ 13.8 มีเพศสัมพันธ์โดยได้รับเงินหรือสิ่งของ

เป็นค่าตอบแทน (เพศชาย ร้อยละ 6.7 เพศหญิง 	

ร้อยละ 5.8) รายละเอียดดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธ์และการใช้ถุงยางอนามัยของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 ชั้น

มธัยมศึกษาปีที ่5 และอาชวีศกึษา ชัน้ประกาศนยีบตัรวชิาชพีปีที ่2 จงัหวัดปทมุธานี พ.ศ. 2558/จ�ำนวน (ร้อยละ)

พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธ์ มัธยมศึกษาปีที่ 2 มัธยมศึกษาปีที่ 5 อาชีวศึกษา ปีที่ 2

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง

จำ�นวนนักเรียนที่ตอบแบบสอบถาม 809

(48.8)

849

(51.2)

657

 (40.1)

983

(59.9)

172 

(67.7)

82

 (32.3)

เคยมีเพศสัมพันธ์ 40 

(4.7)

46 

(5.7)

188

(28.6)

176

(17.9)

103 

(59.9)

54

(65.9)

อายเุฉลีย่เมือ่มเีพศสมัพนัธค์รัง้แรก (ป)ี 13 13 15 15 15 15

มีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกกับ

- พนักงานบริการ 0 14 

(7.5)

1

(1.0)

- แฟนหรือคู่รักเพศชาย 2 

(5.0)

43

(93.5)

0 170 

(96.6)

1

(1.0)

52

(96.3)

- แฟนหรือคู่รักเพศหญิง 36 

(90.0)

163

(86.7)

98

 (95.1)

- ผู้ชายอื่น/หญิงอื่น 2 

(5.0)

0 3

(1.6)

4 

(2.3)

2

(2.0)

2

(3.7)

ใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์

ครั้งแรก

31 

(77.5)

16

(34.8)

114 

(60.6)

111

(63.1)

49

(47.6)

4

(44.5)

ใช้ถุงยางอนามัยครั้งล่าสุดกับ

 พนักงานบริการ 2(100) 13(100) 7(77.8)

 แฟน หรือคนรัก 12(66.7) 9 (64.3) 38(60.3) 45(60.0) 22 (53.7) 7(33.3)

 คู่ที่รู้จักกันผิวเผิน(หญิง/ชายอื่น) 8(80.0) 2(28.6) 43(79.6) 5(29.4) 25(86.2) 4(13.8)

 เพศเดียวกัน 3(75.0) 6(54.5) 5(71.4)

มเีพศสมัพนัธ์เพือ่แลกกบัเงนิหรอืสิง่ของ

เป็นค่าตอบแทน

1(2.7) 3(7.1) 4(2.5) 3(1.9) 6(6.7) 3(5.8)
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3. การป้องกันการตั้งครรภ์

	 นักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 2 พบว่ามีการ

ป้องกนัการตัง้ครรภ์ ร้อยละ 77.2 โดยใช้ถงุยางอนามยั 

(เพศชาย ร้อยละ 67.9 เพศหญงิ ร้อยละ 54.5) ยาคมุ

ฉุกเฉิน (เพศชาย ร้อยละ 10.7 เพศหญิง ร้อยละ 

39.4) และยาเม็ดคุมก�ำเนิด (เพศชาย ร้อยละ 32.1 

เพศหญิง ร้อยละ 45.5)ตามล�ำดับ นักเรียนชั้น

มัธยมศึกษาปีท่ี 5 มีการป้องกันการตั้งครรภ์ ร้อยละ 

68.9 (เพศชาย ร้อยละ 74.1 เพศหญิง ร้อยละ 67.8) 

โดยใช้ถงุยางอนามยั (เพศชาย ร้อยละ 74.1 เพศหญงิ 

ร้อยละ 67.8) ยาคุมก�ำเนิดฉุกเฉิน (เพศชาย ร้อยละ 

29.3 เพศหญงิ ร้อยละ 38.0) หลัง่ภายนอก (เพศชาย 

ร้อยละ 33.1 เพศหญิง ร้อยละ 29.1) และยาเม็ดคุม

ก�ำเนิด (เพศชาย ร้อยละ 21.6 เพศหญงิ ร้อยละ 28.1) 

ตามล�ำดับ นักเรียนอาชีวศึกษา ชั้นประกาศนียบัตร

วิชาชีพปีที่ 2มีการป้องกันการตั้งครรภ์ ร้อยละ 70.6 

(เพศชาย ร้อยละ 44.6 เพศหญิง ร้อยละ 77.6) 	

โดยใช้ถงุยางอนามยั (เพศชาย ร้อยละ 63.9 เพศหญงิ 

ร้อยละ 63.9) ยาคุมก�ำเนิดฉุกเฉิน (เพศชาย ร้อยละ 

31.9 เพศหญิง ร้อยละ 38.9) หลัง่ภายนอก (เพศชาย 

ร้อยละ 31.9 เพศหญิง ร้อยละ 36.1) และยาเม็ดคุม

ก�ำเนิด (เพศชาย ร้อยละ 25.0 เพศหญงิ ร้อยละ 38.9)

ตามล�ำดับ 

4. พฤติกรรมการใช้สารเสพติด แอลกอฮอล์และบุหรี่

	 ในรอบ 12 เดือนที่ผ ่านมา นักเรียนช้ัน

มัธยมศึกษาปีที่ 2 มัธยมศึกษาปีที่ 5 และอาชีวศึกษา 

ชัน้ประกาศนยีบตัรวชิาชพีปีที ่2 ใช้สารเสพตดิ ร้อยละ 

16.3, 20.1 และ 46.8 ตามล�ำดับ ประเภทที่ใช้ ได้แก่ 

กัญชา ร้อยละ 20.2, 41.6 และ 61.3ยาแก้ไอ ร้อยละ 

58.5, 51.9 และ 39.5 ยาไอซ์ ร้อยละ 3.7, 5.8 และ 

5.0 ยาบ้า ร้อยละ 2.2, 2.7 และ 8.4 ตามล�ำดับ ดื่ม

เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ร้อยละ 43.8, 66.2 และ 

77.9 ในการมเีพศสมัพนัธ์ครัง้ล่าสดุ ดืม่เครือ่งดืม่ทีมี่

แอลกอฮอล์ก่อนมีเพศสัมพันธ์ ร้อยละ 10.5, 10.7 

และ 22.9 เคยสูบบุหรี่ ร้อยละ 9.9, 13.3 และ 40.6 

ตามล�ำดับ รายละเอียดดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 พฤติกรรมการใช้สารเสพติด แอลกอฮอล์และบุหรี่ ของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 มัธยมศึกษา	

ปีที่ 5 และอาชีวศึกษา ประกาศนียบัตรวิชาชีพปีที่ 2 จังหวัดปทุมธานี พ.ศ. 2558 

การใช้สารเสพติด แอลกอฮอล์และบุหรี่ มัธยมศึกษาปีที่ 2 มัธยมศึกษาปีที่ 5 อาชีวศึกษา ปีที่ 2

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

ในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมาใช้สารเสพติด 270 16.3 329 20.1 119 46.8

1. กัญชา 56 20.7 137 41.6 73 61.3

2. ยาแก้ไอ 158 58.5 171 51.9 47 39.5

3. เฮโรอีน 10  3.7 9  2.7 2  1.6

4. ยาบ้า 6  2.2 23  6.9 10  8.4

5. ยาไอซ์ 10  3.7 19  5.8 6  5.0

ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 727 43.8 1,085 66.2 198 77.9

ในการมีเพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดดื่มเครื่องดื่มที่มี

แอลกอฮอล์ก่อนมีเพศสัมพันธ์

9 10.5 39 10.7 36 22.9

เคยสูบบุหรี่ 165  9.9 218 13.3 103 40.6
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5. ความรู้เกี่ยวกับโรคเอดส์และการประเมินความ

เสี่ยงของตนเอง

	 ความรู้เกี่ยวกับโรคเอดส์ ของนักเรียนช้ัน

มัธยมศึกษาปีที่ 2 มัธยมศึกษาปีที่ 5 และอาชีวศึกษา 

ประกาศนียบตัรวิชาชีพปีที ่2 พบว่าตอบค�ำถามถกูต้อง 

5 ข้อ ตามเกณฑ์ของ Global AIDS Response Progress 

Reporting (GARPR) (ข้อที ่1-5) เฉลีย่ร้อยละ11.7, 

22.2 และ 31.1 ตามล�ำดับ ตอบถูกทุกข้อ เฉล่ีย	

ร้อยละ 4.9, 12.0 และ 5.1 ตามล�ำดับ ค�ำถามที่	

ตอบถกูมากทีส่ดุ คอืการใช้ถงุยางอนามยัทกุครัง้ขณะ

มีเพศสัมพันธ์ลดความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวี/

เอดส์ได้ ร้อยละ 92.5, 92.5 และ 87.4 ข้อที่ตอบถูก

น้อยที่สุด คือ คนติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ได้จากการกิน

อาหารร่วมกบัผูต้ดิเชือ้ ร้อยละ 46.3, 49.1 และ 64.4 

ตามล�ำดับ รายละเอียดดังตารางที่ 4

ตารางท่ี 4 ความรู้เกี่ยวกับโรคเอดส์ของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 มัธยมศึกษาปีที่ 5 และอาชีวศึกษา

ประกาศนียบัตรวิชาชีพปีที่ 2 จังหวัดปทุมธานี พ.ศ. 2558

ความรู้เรื่องโรคเอดส์
มัธยมศึกษาปีที่ 2 มัธยมศึกษาปีที่ 5 อาชีวศึกษา ปีที่ 2

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

1. การมีคู ่นอนเพียงคนเดียวที่เป็นผู ้ไม่มีเชื้อ	

เอชไอวี/เอดส์และไม่มีคู่นอนคนอื่นลดความเส่ียง

ในการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ได้ 

1,261 76.1 1,375 83.8 203 79.9

2. การใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้งขณะมีเพศสัมพันธ์

ลดความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ได้

1,533 92.5 1,517 92.5 222 87.4

3. คนที่ดูสุขภาพร่างกายแข็งแรงดีมีเช้ือเอชไอวี/

เอดส์ได้ 

878 52.9 1,226 74.8 166 65.4

4. คนติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ได้จากการถูกยุงกัด 1,286 77.6 1,115 68.0 205 80.7

5. คนติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ได้ จากการกินอาหาร

ร่วมกับผู้ติดเชื้อเอชไอว/ีเอดส์

767 46.3 805 49.1 166 64.4

6. โรคเอดส์เป็นแล้วรักษาให้หายขาดได้ 1,368 82.5 1,364 83.2 208 81.9

7. ยาคุมฉุกเฉินใช้ป้องกันโรคเอดส์ได้ 1,374 82.9 1,526 93.0 221 87.0

8. โรคเอดส์สามารถป้องกันได้ด้วยวัคซีน 1,014 61.2 1,133 69.1 106 41.7

9. การล้างอวัยวะเพศหลังจากการมีเพศสัมพันธ์ 

ป้องกันการติดเชื้อเอดส์ได้

978 59.0 1,087 66.3 122 48.0

ตอบข้อท่ี1–5 ได้ถกูต้อง (ตามเกณฑ์ของ GARPR) 194 11.7 364 22.2 79 31.1

ตอบถูกทั้ง 9 ข้อ 81 4.9 197 12.0 13 5.1

 	 ความคิดเห็นเกี่ยวกับความเส่ียงต่อการติด

เชื้อเอชไอวี/เอดส์ของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 

มัธยมศึกษาปีที่ 5 และอาชีวศึกษา ประกาศนียบัตร

วิชาชีพปีที่ 2 ตอบว่าไม่เสี่ยงเลย ร้อยละ 64.5, 66.2 

และ 49.6 ตามล�ำดับ เสี่ยงเล็กน้อย ร้อยละ 22.9, 

23.0 และ 26.4 เสี่ยงค่อนข้างมาก ร้อยละ 3.7, 2.4 

และ 6.3 เสี่ยงมาก ร้อยละ 2.4, 0.7 และ 3.5 	

ตามล�ำดับ รายละเอียดดังตารางที่ 5
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ตารางที ่5 ความคดิเหน็เกีย่วกบัความเสีย่งต่อการติดเชือ้เอชไอวขีองนักเรียนช้ันมธัยมศึกษาปีที ่2 มธัยมศึกษา

ปีที่ 5 และอาชีวศึกษา ประกาศนียบัตรวิชาชีพปีที่ 2 จังหวัดปทุมธานี พ.ศ.2558

ระดับความคิดเห็น
มัธยมศึกษาปีที่ 2 มัธยมศึกษาปีที่ 5 อาชีวศึกษา ปีที่ 2

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

ไม่เสี่ยงเลย 1,069 64.5 1,085 66.2 126 49.6

เสี่ยงเล็กน้อย 379 22.9 378 23.0 67 26.4

เสี่ยงปานกลาง 109  6.6 126  7.7 36 14.2

เสี่ยงค่อนข้างมาก 61  3.7 40  2.4 16  6.3

เสี่ยงมาก 40  2.4 11  0.7 9  3.5

รวม 1,658 100 1,640 100 254 100

 	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ ประกอบด้วย 

เพศ ระดับชั้น การพักอาศัย การมีเพศสัมพันธ์ การใช้

สารเสพตดิ การดืม่แอลกอฮอล์ ความรูก้บัการประเมนิ

ความเสี่ยง โดยมีสมมติฐานความสัมพันธ์ของปัจจัย	

ที่ระดับนัยส�ำคัญ .05 พบว่า เพศ ระดับชั้น การมีเพศ

สัมพันธ์ การใช้สารเสพติด การดื่มแอลกอฮอล ์	

ความรู ้เกี่ยวกับโรคเอดส์ มีความสัมพันธ์กับการ

ประเมินความเสี่ยงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05  ส�ำ หรับการพักอาศัยไม ่มีความสัมพันธ ์ 	

รายละเอียดดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการประเมินความเสี่ยง ของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีท่ี 2 

มัธยมศึกษาปีที่ 5 และอาชีวศึกษา ประกาศนียบัตรวิชาชีพปีที่ 2 จังหวัดปทุมธานี พ.ศ 2558

รายการ

ระดับความเสี่ยง x2 df p-value

ไม่เสี่ยง

จำ�นวน (ร้อยละ)

เส่ียงเล็กน้อยและปานกลาง

จำ�นวน (ร้อยละ)

เส่ียงค่อนข้างมากและเส่ียงมาก

จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศ

 ชาย

 หญิง

1,013 (44.4)

1,267 (55.6)

571 (52.1)

524 (47.9)

94 (53.1)

83 (46.9)

20.244 2 .000*

ระดับชั้น

มัธยมศึกษาปีที่ 2

มัธยมศึกษาปีที่ 5

อาชีวศึกษาปีที่ 2 

1,069 (46.9)

1,085 (47.6)

126 (5.5)

488 (44.6)

504 (46.0)

 103 (9.4)

101 (57.1)

51 (28.8)

25 (14.1)

45.944 4 .000*

การมีเพศสัมพันธ์

 เคย

 ไม่เคย

303 (13.3)

1,977 (86.7)

265 (24.2)

830 (75.8)

39 (22.0)

138 (78.0)

65.375 2 .000*

การใช้สารเสพติด

 ใช้

 ไม่ใช้

381 (16.7)

1,899 (83.3)

299 (27.3)

796 (72.7)

38 (21.5)

139 (78.5)

51.673 2 .001*

การดื่มแอลกอฮอล์

 ดื่ม

 ไม่ดื่ม

1,205 (52.9)

1,075 (47.1)

714 (65.2)

381 (34.8)

91 (51.4)

86 (48.6)

47.993 2 .000*
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การพักอาศัย

 บิดาและมาราดา

 บิดาหรือมารดา

 คนเดียว/ญาติ

 อื่นๆ

1,609 (70.6)

587 (25.7)

84 (3.7)

780 (71.2)

274 (25.0)

41 (3.7)

128 (72.3)

41 (23.2)

8 (4.5)

0.925  4 .921

ความรู้เกี่ยวกับ

โรคเอดส์

ตอบถูก1-3ข้อ

ตอบถูก4-6ข้อ 

ตอบถูก7-9ข้อ 

399 (17.5)

1,607 (70.5)

274 (12.0)

232 (21.2)

766 (70.0)

97 (8.9)

32 (18.1)

115 (65.0)

30 (16.9)

17.961 4 .001*

*p<.05

	 ส�ำหรบัความสมัพนัธ์ระหว่างการดืม่แอลกอฮอล์ 

การใช้สารเสพติด และความรู้เกี่ยวกับโรคเอดส์ กับ

การใช้ถุงยางอนามัยครั้งล่าสุด พบว่า การใช้สารเสพ

ติดมีความสัมพันธ์กับการใช้ถุงยางอนามัยครั้งล่าสุด

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนการด่ืม

แอลกอฮอล์และความรู้เก่ียวกับโรคเอดส์ ไม่มีความ

สัมพันธ์ รายละเอียดดังตารางที่ 7

ตารางท่ี 7 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการใช้ถุงยางอนามัยครั้งล่าสุด ของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษา	

ปีที่ 2 มัธยมศึกษาปีที่ 5 และอาชีวศึกษาประกาศนียบัตรวิชาชีพปีที่ 2 จังหวัดปทุมธานี พ.ศ. 2558

รายการ

การใช้ถุงยางอนามัยครั้งล่าสุด x2 df p-value

ใช้ 

จำ�นวน (ร้อยละ)

ไม่ใช้ 

จำ�นวน (ร้อยละ)

การดื่มแอลกอฮอล์

 ดื่ม

 ไม่ดื่ม

274 (82.0)

 60 (18.0)

174 (85.7)

 29 (14.3)

1.236 1 .266

การใช้สารเสพติด

 ใช้

 ไม่ใช้

128 (38.3)

206 (61.7)

 97 (47.8)

106 (52.2)

4.641 1 .031*

ความรู้เกี่ยวกับโรคเอดส์

 ตอบถูก 1-3 ข้อ 

 ตอบถูก 4-6 ข้อ 

 ตอบถูก 7-9 ข้อ 

 92 (27.5)

216 (64.7)

 26 (7.8)

 52 (25.6)

136 (67.0)

 15 (7.4)

0.305 2 .858

*p<.05
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อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ

	 ประสบการณ์การมเีพศสมัพันธ์ของนกัเรยีน

ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5 และ

อาชวีศกึษา ชัน้ประกาศนยีบตัรวชิาชพีปีที ่2 เคยมเีพศ

สัมพันธ์ ร้อยละ 5.2, 22.2 และ 61.8 ตามล�ำดับ 	

อายุเฉลี่ยเมื่อมีเพศสัมพันธ์คร้ังแรกของนักเรียนชั้น

มัธยมศึกษาปีที่ 2 เท่ากับ 13 ปี ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5 

และอาชีวศึกษาชั้นประกาศนียบัตรวิชาชีพปีที่  2 

เท่ากับ15 ปี สอดคล้องกับการศึกษาของวาสนา 	

ยกสกูล(6) ที่พบว่าอายุเฉล่ียของเด็กและเยาวชน	

ในศูนย์ฝึกและอบรมเด็กและเยาวชน เขต 9 จังหวัด

สงขลา มีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก 14.89 ปี แสดงให้เห็น

ถึงการมีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควร ซึ่งเป็นไปตาม

ลักษณะของวัยรุ ่น เนื่องจากวัยนี้ต ้องการความ

สนุกสนาน อยากรู้อยากลอง สอดคล้องกับการศึกษา

ของอนงค์ ประสาธน์วนกิจและคณะ(7) ที่พบว่าสาเหตุ

การมีเพศสัมพันธ์ของวัยรุ่นและเยาวชน คือ ความ

อยากรู้อยากลอง และสอดคล้องกับยุพา เฮงจ�ำรัส	

และคณะ (8) พบว่าสาเหตุที่น�ำไปสู่การมีเพศสัมพันธ์

ครั้งแรกส่วนใหญ่เกิดจากความอยากรู้อยากลองเช่น

กัน การห้ามมิให้มีเพศสัมพันธ์ในวัยเรียนเป็นเร่ืองที่

ยาก สอดคล้องกบัการศกึษาของธญัญาภรณ์ คณุสมบตัิ 

ดูบูโลซ์ (9) ที่พบว่านักเรียนส่วนใหญ่คิดว่าการมีเพศ

สัมพันธ์ระหว่างเรียนเป็นเรื่องปกติ แต่เป็นเรื่องไม่

สมควรในสายตาผู้ใหญ่ การป้องกันไม่ให้มีเพศ

สัมพันธ์ในระหว่างเรียนส่วนใหญ่เห็นว่าห้ามยาก

 	 ส�ำหรับอัตราการใช้ถุงยางอนามัยในการ	

มเีพศสมัพนัธ์ครัง้ล่าสดุกบัแฟนหรอืคูร่กัของนกัเรยีน

ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5 และ

อาชีวศึกษา ชั้นประกาศนียบัตรวิชาชีพปีที่ 2 อยู่ใน

ระดับค่อนข้างต�่ำ  ระหว่างร ้อยละ 33.3-66.7 

สอดคล้องกับการศึกษาของจันทร์วิภา ดิลกสัมพันธ์

และคณะ (10) พบว่าจ�ำนวนน้อยกว่าครึ่งหนึ่งของ

นกัเรยีนใช้ถงุยางอนามยัเป็นประจ�ำ (ร้อยละ 40.63) 

และสอดคล้องกับวาสนา สุริสาร (11) พบว่าส่วนใหญ่

การใช้ถุงยางอนามัยในกลุ่มคนรักมีอัตรา ร้อยละ 40 

และสอดคล้องกับเพลินพิศ พรมมะลิและคณะ (12) 	

ได้วิเคราะห์ ทบทวน ส�ำรวจ ความต้องการจ�ำเป็น	

ในการสื่อสารภาพลักษณ์ของถุงยางอนามัยในกลุ่ม

ชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย พบว่าการใช้ถุงยางอนามัย

ทุกคร้ังที่มีเพศสัมพันธ์กับคู่รักเพียงร้อยละ 50.8 

เหตุผลที่ไม่ใช้ถุงยางอนามัยเนื่องมาจากมีความคิด

ว ่าการมีเพศสัมพันธ ์กับคู ่ รักหรือเพื่อนมีความ

ปลอดภัย และการใช้ถุงยางอนามัยไม่เหมาะสมใน

ความสัมพันธ์ที่อยู ่บนพื้นฐานของความรัก เพราะ

ท�ำให้เกดิความไม่ไว้วางใจซึง่กนัและกนั (13) และวยัรุน่

บางส่วนมีความเห็นว่า การพกถุงยางอนามัยท�ำให้	

ผูอ้ืน่เข้าใจว่าตนวางแผนทีจ่ะมเีพศสมัพนัธ์ (7) ในส่วน

ของการใช้สารเสพติด สารมึนเมาและแอลกอฮอล์ 	

พบว่า มีการใช้สารเสพติดประเภทกัญชา ยาบ้า บุหรี่ 

และยาไอซ์ รวมทั้งด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ และ

ในการมีเพศสัมพันธ์ครั้งล ่าสุดดื่มเครื่องดื่มที่มี

แอลกอฮอล์ก่อนมีเพศสัมพันธ์ ร้อยละ 10.5, 10.7 

และ 22.9 สอดคล้องกับการศกึษาของอารรีตัน์ พนัธุท์อง(14) 

พบว่า มกีารใช้สารเสพตดิในโรงเรยีนอย่างแพร่หลาย 

โดยเฉพาะกลุ่มนักเรียนชายและสารเสพติดที่ใช้มาก

ที่สุด คือ บุหรี่และสุรา สาเหตุของการใช้ คือ อยากรู้

อยากลอง เพื่อความสนุกสนาน สัมพันธ์กับการศึกษา

ของคลงัพลอย เอือ้วทิยาศภุรและอรณชิา โพธิห์มืน่ทพิย์(15) 

พบว่าทศันคตใินการดืม่สรุาเป็นการแสดงออกถงึการ

เป็นผูช้าย ช่วยให้กล้าแสดงออก การดืม่สรุาจนเมามาย

อาจท�ำให้มีเพศสัมพันธ์ที่ขาดการป้องกันได้ และ

สอดคล้องกับการศึกษาของ จุฑามาศ เบ้าค�ำกองและ

เอกราช สมบัติสวัสดิ์(16) พบว่านักเรียนที่เคยลองหรือ

เคยใช้สารเสพติดมีประสบการณ์ร่วมเพศมากกว่า

นัก เรียนที่ ไม ่ เคยลองหรือ เคยใช ้สาร เสพติด

(OR=4.42; 95% CI 1.39-13.12) และนักเรียน	

ที่เคยด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์มีประสบการณ์	

ร่วมเพศมากกว่านักเรียนที่ไม่เคยด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มี

แอลกอฮอล์ (OR=11.74; 95% CI 4.72-30.47) 

ความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัเอดส์ตามเกณฑ์ของ GAR-

PR ยังอยู่ในระดับต�่ำ ระหว่างร้อยละ11.7-31.1และ



วารสารสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 13 กรุงเทพฯ  ปีที่ 20  ฉบับที่ 1 ม.ค.-เม.ย. 2559  Volume 20 No.2 Jan.-Apr. 2016

84

การประเมินความเส่ียงของตนเองส่วนใหญ่คิดว่าไม่

เสี่ยง สอดคล้องกับการศึกษาของวาสนา ยกสกูล(11) 

พบว่าความรู ้ความตระหนักและทัศนคติเกี่ยวกับ	

โรคเอดส์ตอบถูก (5ข้อ) ร้อยละ 21.9 สอดคล้องกับ

ธัญญาภรณ์ คุณสมบัติ ดูบูโลซ์ (9) การตอบค�ำถาม

เก่ียวกับความรู้เรื่องโรคเอดส์ ตอบข้อที่ 1-5 ท�ำได้

ถูกต้องมีแนวโน้มลดลง ส�ำหรับการประเมินความ

เสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี สอดคล้องกับอัจฉราภรณ์ 

ใจกล้า และพันธนา เฟื่องฟู(17) พบว่าไม่เสี่ยง ร้อยละ 

62.3 ไม่แน่ใจ ร้อยละ 32.9 และเส่ียง ร้อยละ 4.8 	

และสอดคล้องกับการศึกษาของธนู ทดแทนคุณ และ

พยุงพร พลายใย (18) พบว่าลักษณะพฤติกรรมที่เสี่ยง

ต่อการรับเชื้อเอดส์ของวัยรุ่นด้านพฤติกรรมเส่ียง

ทั่วไป ด้านความเสี่ยงทางเพศ และด้านความเสี่ยง	

ที่เป็นปัญหาสังคม อยู่ในระดับน้อยเช่นกัน ส�ำหรับ

ความสัมพันธ์ระหว่างการดื่มแอลกอฮอล์การใช้สาร

เสพติดและความรู้เกี่ยวกับโรคเอดส์ กับการใช้ถุงยาง

อนามัยครั้งล่าสุด พบว่า การใช้สารเสพติดมีความ

สมัพนัธ์กบัการใช้ถงุยางอนามยัครัง้ล่าสดุ ส่วนการดืม่

แอลกอฮอล์และความรู้เกี่ยวกับโรคเอดส์ ไม่มีความ

สมัพนัธ์ สอดคล้องกบัการศกึษาของ สกุญัญา ค�ำพฒัน์

และถนอม นามวงศ์(19) ที่พบว่าความรู้เกี่ยวกับโรค

เอดส์ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ถุงยาง

อนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก การใช้ถุงยาง

อนามยัเมือ่มเีพศสมัพนัธ์ครัง้ล่าสดุ และการใช้ถงุยาง

อนามัยเมื่อการมีเพศสัมพันธ์ในรอบปี

 	 จะเห็นได้ว่าการมีเพศสัมพันธ์ในวัยเรียนมี

แนวโน้มเพิ่มขึ้นตามระดับชั้นที่สูงขึ้น อัตราการใช้ถุง

ยางอนามัยกับคู่นอนประเภทต่างๆ น้อยกว่า ร้อยละ 

80 โดยเฉพาะกับแฟนหรือคนรัก ถึงแม้จะมีการ

รณรงค์มาอย่างต่อเนื่องแล้วก็ตาม การใช้สารเสพติด 

การดี่มแอลกอฮอล์ ความอยากรู้อยากลอง อาจส่งผล

ให้เกิดการตั้งครรภ์ไม่พร้อมและการป่วยด้วยโรค

ตดิต่อทางเพศสัมพันธ์ การปรับเปลีย่นเจตคตต่ิอการ

พกถุงยางอนามัย รวมทั้งการให้ข้อมูลเพศศึกษาที่ถูก

ต้อง เพื่อให้เยาวชนสามารถจัดการและด�ำเนินชีวิต

อย่างรับผิดชอบต่อตนเองและผู้อ่ืน เพื่อป้องกันการ	

มีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควร และการมีเพศสัมพันธ์	

ทีป่ลอดภยั การด�ำเนินงานดังกล่าวจะประสบผลส�ำเรจ็

ได้ ต้องอาศัยความร่วมมือจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

ซ่ึงจังหวัดปทุมธานีเป็นหน่ึงใน 38 จังหวัดที่มีการ

ด�ำเนนิงานในเยาวชน โดยได้รบังบประมาณสนบัสนนุ

จากกองทุนโลกมาอย่างต่อเน่ือง เน้นกิจกรรมการให้

บริการเชิงรุก การจัดระบบส่งต่อ การพัฒนาศูนย์

บรกิารทีเ่ป็นมติร เพือ่บรกิารปรกึษาและให้ค�ำแนะน�ำ

ดูแลทีเ่หมาะสม รวมทัง้การสอนเพศศึกษาในโรงเรียน 

แต่กลุม่เป้าหมายยงัเข้าถงึบรกิารดงักล่าวไม่ครอบคลมุ 

การขับเคลื่อนงานโดยคณะอนุกรรมการป้องกันและ

แก้ไขปัญหาเอดส์ระดับจงัหวดั ยงัคงมคีวามส�ำคญัและ

ต้องด�ำเนินการอย่างต่อเนื่อง โดยใช้กลไกระบบ

สุขภาพอ�ำเภอ เพื่อให้วัยรุ่นปลอดภัยจากพฤติกรรม

เสี่ยงต่างๆ 

ข้อเสนอแนะ

	 1.	ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้องส่งเสริมให้

ความรู้เรื่องเพศศึกษาและรณรงค์การมีเพศสัมพันธ	์

ที่ปลอดภัยอย่างต่อเน่ือง เพิ่มการสื่อสารความเสี่ยง

เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม

	 2.	พัฒนาและปรับทัศนคติของผู้ปกครอง

และครูในเรื่องเพศศึกษา ให้เข้าใจวัยรุ ่นเพิ่มขึ้น 

สามารถให้ก�ำลงัใจและเป็นทีป่รึกษาได้อย่างเหมาะสม

	 3. 	สถาบนัการศึกษาควรสร้างความเข้าใจกับ

เยาวชนให้เห็นคุณค่าความเป็นหญิง รักนวลสงวนตัว 

ส่วนนักเรียนชายปลูกจิตส�ำนึกความเป็นสุภาพบุรุษ 	

ไม่เห็นแก่ได้ ไม่เอาเปรียบผู้หญิง สร้างสังคมแห่งการ

ให้เกียรติกันและกัน

	 4. 	ท้องถ่ินควรสนับสนุนการจดัโครงการหรอื

กิจกรรมต่างๆในชุมชนที่สามารถน�ำมาซ่ึงความ

สมัพันธ์ทีด่ใีนชมุชนพึง่พากนัได้ในการดแูลบตุรหลาน

ให้ห่างไกลจากการมีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควร อาจ	

บูรณาการกับการป้องกันยาเสพติด
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้เขียน	
	 	 วารสารส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรคท่ี 13 กรงุเทพฯ ยนิดีรบับทความวิชาการหรือรายงานผลการวจิยั

ทีเ่กีย่วกบัโรคและภยัสุขภาพ ตลอดจนผลงานควบคมุโรคต่างๆ โดยเรือ่งทีส่่งมาจะต้องไม่เคยตพีมิพ์ หรือก�ำลงัตีพมิพ์

ในวารสารฉบับอื่นมาก่อน ทั้งนี้ ทางคณะบรรณาธิการขอสงวนสิทธิในการตรวจทานแก้ไขเรื่องต้นฉบับและ

พิจารณาตีพิมพ์ตามล�ำดับก่อนหลัง

	 	 การรบัเรือ่งต้นฉบบั เรือ่งท่ีรบัไว้ คณะบรรณาธกิารจะแจ้งตอบรบัให้ผูเ้ขยีนทราบ เรือ่งท่ีไม่ได้พจิารณา

ลงพิมพ์คณะบรรณาธิการจะแจ้งให้ทราบแต่จะไม่ส่งต้นฉบับคืน การเตรียมบทความลงพิมพ์มีค�ำแนะน�ำดังนี้

บทความที่ส่งลงพิมพ์ความยาวไม่เกิน 6 – 8 หน้า ใช้ตัวอักษร Cordia New ขนาด 14 point

การเตรียมบทความลงพิมพ์

	 	 2.1	 ชื่อเรื่อง ควรสั้นกะทัดรัดได้ใจความครอบคลุมและตรงกับวัตถุประสงค์ และเนื้อเรื่อง ชื่อเรื่อง 

ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษอังกฤษ

	 	 2.2 	ชื่อผู้เขียน มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (ไม่ใช้ค�ำย่อ) พร้อมทั้งต่อท้ายช่ือและสถาบัน	

ที่ท�ำงาน ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	 	 2.3 	 เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด และภาษาที่เข้าใจง่าย สั้นกะทัดรัด และชัดเจน หากใช้	

ค�ำย่อต้องเขียนค�ำเต็มไว้ครั้งแรกก่อน

	 	 2.4 	บทคัดย่อ การย่อเนื้อหาส�ำคัญเอาเฉพาะที่จ�ำเป็นเท่านั้น ระบุตัวเลขทางสถิติที่ส�ำคัญ ใช้ภาษา

รัดกุม เป็นร้อยแก้ว เพียงหนึ่งย่อหน้า ความยาวไม่เกิน 15 บรรทัด และมีส่วนประกอบ 	

คือ วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา และอภิปรายหรือข้อเสนอแนะ (อย่างย่อ) ไม่ต้อง

มีเชิงอรรถอ้างอิง บทคัดย่อมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	 	 2.5 	บทน�ำ อธิบายความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหาที่ท�ำการวิจัยศึกษา ค้นคว้าของผู้อ่ืน	

ที่เกี่ยวข้อง และวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

	 	 2.6 	วิธีการศึกษา อธิบายวิธีการด�ำเนินการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล วิธีการรวบรวม

ข้อมูล วิธีการเลือกสุ่มตัวอย่างและการใช้เครื่องมือช่วยในการวิจัย ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์

ข้อมูล หรือใช้หลักสถิติมาประยุกต์

	 	 2.7 	ผลการศึกษา อธิบายส่ิงที่ได้พบจากการวิจัย โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ

พร้อมแปลความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์

	 	 2.8 	อภิปรายหรือข้อเสนอแนะ ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้	

หรือไม่เพียงใด และควรอ้างอิงทฤษฎีหรือผลการด�ำเนินงานของผู้เกี่ยวข้องประกอบด้วย

	 	 2.9 	สรุป (ถ้ามี) ควรเขียนสรุปเกี่ยวข้องการวิจัย (สรุปให้ตรงประเด็น) และข้อเสนอแนะประเด็น

ปัญหาที่สามารถปฏิบัติได้ส�ำหรับการวิจัยครั้งต่อไป

	 	 3. 	 รูปแบบการเขียนเอกสารอ้างอิง ใช้รูปแบบการอ้างอิงระบบ Vancouver

ความรับผิดชอบ
	 บทความที่พิมพ์ในวารสารส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 ถือว่าเป็นผลงานทางวิชาการหรือวิจัย	

และวิเคราะห์ ตลอดจนเป็นความเหน็ส่วนตวัของผูเ้ขยีนเอง ไม่ใช่ความเหน็ของส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรคที ่1 

กรุงเทพฯ หรือคณะบรรณาธิการ แต่ประการใด ผู้เขียนจ�ำต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน

	 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ เลขที่ 24/56 ถ.พหลโยธิน แขวงอนุสาวรีย์ เขตบางเขน 

กรุงเทพฯ 10220 โทร. 02972-9606 , 02521-1668 โทรสาร 02972-9606 ต่อ 22 ,02521-1665
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ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง รูปแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Style)
	 	 ในการอ้างถึงเอกสารวิชาการรูปแบบแวนคูเวอร์ ให้เรียงล�ำดับของเอกสาร ตามล�ำดับเลขที่มีการ	

อ้างถงึในเน้ือหารายงานหรอืบทความ และหมายเลขท่ีอ้างถึงในเน้ือเรือ่งน้ัน จะต้องตรงกับหมายเลขทีม่กีารก�ำกับ

ไว้ในส่วนเอกสารอ้างองิด้วย โดยเรยีงล�ำดบัจากหมายเลข 1 ไปจนถงึเลขทีส่ดุท้าย (1, 2, 3,…) ให้เขยีนหมายเลข

อยู่ในวงเล็บ ( ) ต่อท้ายข้อความที่น�ำมาอ้างอิงในรายงาน

	 	 เอกสารที่น�ำมาอ้างอิงส่วนใหญ่เป็นวารสารวิชาการ หนังสือ รายงานการประชุมสัมมนา วิทยานิพนธ์ 

หนังสือพิมพ์ และสื่ออิเล็กทรอนิกส์ต่างๆ แต่ละประเภทมีวิธีเขียนในรูปแบบที่แตกต่างกันไป ดังนี้ 

1. บทความจากวารสารวิชาการมาตรฐาน (Standard journal article)

	 	 รูปแบบพื้นฐาน

	 	 ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร ปีพิมพ์;เล่มที่ของวารสาร:หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 

		  ชื่อผู้แต่ง อาจมีคนเดียวหรือหลายคนก็ได้ ถ้าเป็นชื่อคนไทยให้เขียนแบบไทย คือชื่อตัว ตามด้วยชื่อ

สกุล ไม่มีค�ำน�ำหน้า ถ้าเป็นชื่อชาวต่างประเทศ ให้เรียงตามล�ำดับ โดยเริ่มจาก นามสกุล แล้วตามด้วยชื่อ ไม่ต้อง

ใส่เครื่องหมายวรรคตอนต่อท้ายนามสกุล ใช้เครื่องหมาย , หลังชื่อทุกคน ถ้าผู้แต่งมี 6 คนหรือน้อยกว่า 6 คน 

ให้ระบุชื่อทุกคน แต่ถ้ามีมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อ 6 คนแรก และตามด้วยค�ำว่า “et al.” 

		  ชื่อวารสาร ให้ใช้ชื่อย่อตามมาตรฐานสากลที่ก�ำหนดไว้ใน Index Medicus ส�ำหรับวารสารใดไม่มี	

การก�ำหนดชื่อย่อไว้ ให้ใช้ชื่อเต็ม 

	 	 จ�ำนวนหน้า ระบุจ�ำนวนหน้าโดยไม่ต้องมีค�ำว่า “หน้า” ใส่เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย โดยใช้ตัวเลข

เต็มส�ำหรับหน้าแรก และตัดตัวเลขซ�้ำออกส�ำหรับหน้าสุดท้าย เช่น หน้า 30-39 ใช้ 30-9 เป็นต้น

		  ตัวอย่าง

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

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

2.	 สัญญา สุขขำ�, วรรณภา โพธิ์น้อย, รัฐวิชญญ์ จิวสวัสดิ์. ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกัน

การติดเชื้อเอ็ชไอวีของพนักงานบริการทางเพศ. วารสารโรคเอดส์ 2557;26(2):71-82.

	

2. หนังสือ

	 	 รูปแบบพื้นฐาน

	 	 ชื่อผู้แต่ง. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปี. 

		  ครั้งที่พิมพ์ ให้ใส่เมื่อเป็นการพิมพ์ครั้งที่ 2,3,4… เป็นต้นไป เช่น 2nded. 3rded… 

	 	 เมืองที่พิมพ์ ให้ใส่ชื่อเมืองที่ส�ำนักพิมพ์ต้ังอยู่ ถ้าหากไม่ปรากฏเมืองที่พิมพ์ให้ใช้ค�ำว่า n.p. หรือ	

ภาษาไทยใช้ค�ำว่า ม.ป.ท. 
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		  ตัวอย่าง

		  2.1 ผู้นิพนธ์คนเดียว

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

2. 	 เกษม วฒันชยั. การดแูลรกัษาโรคความดนัโลหติสงู (Clinical management of essential hypertension). 

กรุงเทพมหานคร: พัฒนาศึกษา; 2532.

		  2.2 หนังสือที่มีบรรณาธิการ ผู้รวบรวม หรือประธานเป็นผู้แต่ง

1.	 Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: 

McGraw-Hill; 2002.

2.	 กุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจ, มุกดา ตฤษณานนท์, ศุภมิตร ชุณห์สุทธิวัฒน์, ปิยนิตย์ ธรรมาภรณ์พิลาศ, 

บรรณาธิการ. ตำ�ราวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 2550. กรุงเทพมหานคร: สำ�นักงานกิจการ	

โรงพิมพ์ องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก; 2550.

	 	 2.3	 บทหนึ่งในหนังสือ

1.	 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.

2.	 เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์. การให้สารน�้ำและเกลือแร่. ใน:มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุวัตถี, อรุณ วงษ์จิราษฏร์, 

ประอร ชวลิตธ�ำรง, บรรณาธิการ. ทารกแรกเกิด. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ์; 

2540. หน้า 424-78.

3. เอกสารอื่นๆ

		  3.1 วิทยานิพนธ์

	 รูปแบบพื้นฐาน

	 	 ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้ปริญญา. 

1.	 อังคาร ศรีชัยรัตนกูล. การศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าชนิดเฉียบพลันและ

ชนิดเร้ือรงั [ วทิยานพินธป์รญิญาวทิยาศาสตรมหาบณัฑติ] กรงุเทพมหานคร: จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั; 

2543.
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		  3.2 บทความในเอกสารการประชุมวิชาการ

	 	 รูปแบบพื้นฐาน

	 	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง.ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปีที่	 ประชมุ; สถาน

ที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีพิมพ์. หน้า. 

1.	 Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic program-

ming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. 

EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 

3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p.182-91.

2.	 ประมวล วีรุตมเสน. การปฏิสนธินอกร่างกาย และการย้ายฝากตัวอ่อนในคน. ใน : อุกฤษต์ เปล่ง

วาณิช, เสบียง ศรีวรรณบูรณ์, มลินี มาลากุล, บรรณาธิการ. การประชุมใหญ่ทางวิชาการฉลอง 100 ปี 

คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล. กรุงเทพ: คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล; 2534. หน้า 5-7.

4. บทความวารสารบนอินเทอร์เน็ต 

	 	 รูปแบบพื้นฐาน

	 	 ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร [ประเภทของสื่อ]. ปีพิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ ปี เดือน วันที่]; ปีที่: [หน้า]. 

เข้าถึงได้จาก: http://.... 

1.	 Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J 

Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Available from: 

http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm
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 ..............................................ลายมือชื่อ
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เจ้าของบทความ

ใบแจ้งความประสงค์ขอส่งบทความลงตีพิมพ์

 (กรุณากรอกแบบฟอร์มโดยใช้วิธีการพิมพ์)

เรียน ผู้อ�ำนวยการส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 13 กรุงเทพฯ
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................................................................................................................................................. 	

................................................................................................................................................. 	

โทรศัพท์	.......................................................... โทรศัพท์มือถือ....................................................... 	

โทรสาร 	..........................................................  E-mail ...............................................................

สถานที่ส่งใบแจ้งความประสงค์และบทความ

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่13 กรุงเทพฯ

24/56 หมู่ 3 ถนนพหลโยธิน แขวงอนุสาวรีย์ เขตบางเขน กรุงเทพฯ 10220

โทรศัพท์ 0 2972 9606 – 9  โทรศัพท์มือถือ 09 8869 8846 โทรสาร 0 2972 9606 ต่อ 22

E-mail : jndpc_13@hotmail.com 

mailto:jndpc_1@hotmail.com


วารสารสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 13 กรุงเทพฯ  ปีที่ 20  ฉบับที่ 1 ม.ค.-เม.ย. 2559  Volume 20 No.2 Jan.-Apr. 2016

93

ย่างก้าวที่เปลี่ยนแปลงของสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 13 กรุงเทพฯ

	 วันที่ 1 ตุลาคม 2558 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ เปลี่ยนชื่อเป็น ส�ำนักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 13 กรุงเทพฯ ตามค�ำสั่งกรมควบคุมโรค มีบทบาทภารกิจสนับสนุนการพัฒนาการเฝ้าระวัง

ป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่กรุงเทพมหานคร ที่มีประชากรกว่า 10 ล้านคน ทั้งที่พักอาศัยและเดินทางเข้ามา

ท�ำกิจกรรมในพ้ืนที่แบบชั่วคราว นับเป็นการเปลี่ยนแปลงที่มีนัยส�ำคัญต่อการท�ำงานตอบสนองภารกิจ

กระทรวงสาธารณสขุทีมี่เป้าหมายการดแูลสขุภาพประชาชนให้ดียิง่ขึน้ ในด้านการเฝ้าระวงัป้องกนัและควบคมุ

โรคในพื้นที่เขตเมืองใหญ่ที่มีความซับซ้อนของปัญหาสุขภาพที่พิเศษมากกว่าเมืองในอีก 76 จังหวัด 	

ที่มีประชากรทั้งไทยและต่างชาติ ที่เป็นแรงงานข้ามชาติ และนักท่องเที่ยว อาศัยอยู่อย่างหนาแน่น มีความ

หลากหลายทางวัฒนธรรม และพฤติกรรมชีวิตความเป็นอยู่และเศรษฐานะที่แตกต่างกันอย่างมาก ส่งผลให้

แนวทางการแก้ปัญหาสาธารณสุขในเมืองใหญ่แห่งนี้ต้องการรูปแบบที่แตกต่างจากพื้นที่จังหวัดอื่นๆ 

	 วารสารสคร.ที่ 1 ที่เผยแพร่ผลงานด้านสาธารณสุขและการควบคุมโรคมานานเกือบ 2 ทศวรรษ 	

ได้เวลาปรับเปลี่ยนเป็นวารสารที่พร้อมตีพิมพ์ผลการศึกษาวิจัย นวัตกรรม และการศึกษาปัญหาสุขภาพ	

ของคนเมือง เพื่อเป็นช่องทางถ่ายทอดประสบการณ์การด�ำเนินงานแก้ปัญหาสุขภาพในเขตเมืองเพื่อให้เป็น

ตัวอย่างการเรียนรู้ของนักการสาธารณสุข และบุคลากรทางการแพทย์ รวมทั้งผู้อ่านที่สนใจและท�ำงานแก้ไข

ปัญหาสขุภาพของคนในเขตเมอืงทีจ่�ำเป็นต้องประยกุต์ใช้มาตรการทีม่สีอดคล้องกบับรบิทสงัคม พฤตกิรรม

และความเป็นอยู่ของคนเมืองที่นับวันจะมีจ�ำนวนทวีเพิ่มข้ึนทั้งในกรุงเทพมหานคร จังหวัดปริมณฑล และ

จังหวัดหัวเมืองใหญ่ที่มีการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ และมีการขยายตัวของชุมชนเมืองอย่างรวดเร็ว โดย

เฉพาะอย่างยิ่งในจังหวัดท่องเที่ยว ดังนั้น รูปแบบการเฝ้าระวังและป้องกันควบคุมโรค ย่อมต้องการการวิจัย

พัฒนาให้ได้รูปแบบที่สอดคล้องกับสังคมเมืองใหญ่ที่มีจุดเด่นด้านความทันสมัยของเทคโนโลยีการสื่อสาร 

และสถานพยาบาลภาคเอกชนที่สัดส่วนการให้บริการประชาชนในกรุงเทพมหานคร ที่มากกว่าในต่างจังหวัด 

แต่กลับปรากฏว่าประชาชนส่วนใหญ่ยังขาดการเข้าถึงบริการสุขภาพพื้นฐานท่ีภาครัฐจัดให้ตามสิทธ ิ	

ดังนั้น วารสารสคร.ที่ 13 ในโฉมใหม่จะเน้นการเผยแพร่ผลการด�ำเนินงานที่เกี่ยวข้องกับการด�ำเนินงาน	

เฝ้าระวงัป้องกนัโรคเขตเมอืงเพ่ิมขึน้ เพือ่เป็นสือ่กลางของการถ่ายทอดความรู้ทีเ่หมาะสมส�ำหรบัผูป้ฏบิตังิาน

ด้านสขุภาพ จะได้เรยีนรูจ้ากประสบการณ์ทีห่ลากหลายและเป็นประโยชน์ต่อการด�ำเนินงานในพืน้ทีเ่ขตเมอืง

ด้วยเช่นกัน

	 	 ตวัอย่างการด�ำเนนิงานป้องกนัควบคมุโรคในเขตเมอืงทีย่ากกว่าในต่างจงัหวดั ได้แก่ การให้วคัซนี

ป้องกันโรคคอตีบในประชากรผู้ใหญ่อายุ 20-50 ปีให้ได้ร้อยละ 85 เพื่อให้ถึงระดับภูมิคุ้มกันประชากร 	

(Herd immunity) ที่เป็นโครงการเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ ในโอกาสฉลองพระชนมายุ	

ครบ 6 รอบ วันที่ 2 เมษายน 2558 ซึ่งเป็นการให้วัคซีนในประชากรผู้ใหญ่ที่พร้อมเพรียงกันในทุกภูมิภาค 	

ด้วยเหตุที่ในปีพ.ศ.2555 มีการระบาดใหญ่ของโรคคอตีบในจังหวัดทางภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีผู้ป่วย	
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ภาพการรณรงค์ฉีดวัคซีนให้ผู้ใหญ่อายุ 20-50 ปี ในกรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2558

จ�ำนวน 63 ราย และคร่ึงหนึ่งเป็นผู้ป่วยในวัยผู้ใหญ่ที่เริ่มมีระดับภูมิคุ้มกันในประชากรต�่ำลง เพราะผู้ใหญ่	

ส่วนหน่ึงเกดิก่อนปีพ.ศ.2520 ซึง่เป็นระยะท่ีประเทศไทยเพ่ิงเริม่ให้วคัซนีป้องกนัโรคคอตบีในเดก็ จากกรณี

ตัวอย่างนี้จะเห็นได้ว่าการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันให้กับกลุ่มเป้าหมายวัย 20-50 ปี ที่มีจ�ำนวนมากเกือบ 3 ล้าน

คน เป็นเรื่องที่ท้าทายในการฉีดวัคซีนในประชากรกลุ่มน้ีให้ได้ถึงเป้าหมายร้อยละ 85 ซ่ึงผลการด�ำเนินงาน

ในระยะ 9 เดือนแรกของปี พ.ศ. 2558 พบว่าได้เพียงประมาณร้อยละ 20 ของประชากรเป้าหมายในพื้นที่

กรงุเทพมหานคร ในขณะทีอ่กี 76 จงัหวดัได้ความครอบคลมุถึงร้อยละ 80 แล้ว ดังน้ัน จงึต้องมกีารผนึกก�ำลงั

ทกุภาคส่วนในการท�ำงานน้ีให้ส�ำเรจ็ลลุ่วง โดยอาศยัความร่วมมอืจากสถานพยาบาล ทัง้ศนูย์บรกิารสาธารณสขุ 

โรงพยาบาลภาครัฐและเอกชนในกรุงเทพมหานคร มาช่วยกันด�ำเนินงานให้ส�ำเร็จ ซ่ึงมีโครงการของ

สภากาชาดไทย ร่วมกบักระทรวงสาธารณสขุ และกรงุเทพมหานคร รณรงค์ให้คนไทยอาย ุ20-50 ปีมารบัการ

ฉีดวัคซีนป้องกันโรคคอตีบกันจนถึงสิ้นปีนี้ เดือนธันวาคม 2558 ซึ่งพันธมิตร ในทุกภาคส่วนได้ร่วมมือกัน

อย่างใกล้ชิดเพื่อให้เกิดพลังการท�ำงานที่บรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ร่วมกัน ทั้งการออกหน่วยเคลื่อนที่ฉีดวัคซีน

ในบริษัทห้างร้านและที่ชุมชนต่างๆ และการตั้งรับฉีดวัคซีนในสถานพยาบาลทุกแห่งที่ร่วมในโครงการโดยมี

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 13 กรุงเทพมหานคร สนับสนุนงบประมาณ 

	 ท้ายนี้ วารสาร สคร. 13 ขอเชิญชวนนักวิชาการและบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขมีผลงาน	

การศกึษาปัญหาสขุภาพและผลการศกึษาวจิยัทีเ่ป็นประโยชน์ต่อการเฝ้าระวงัป้องกนัควบคมุโรคในเขตเมอืง 	

ได้ส่งบทความมาเผยแพร่ให้กับผู้สนใจในวงกว้างต่อไปด้วยครับ
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