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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข  เป็นว�รส�รชั้นนำ�ด้�นก�รวิจัยระบบสุขภ�พในระดับอ�เซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข  เป็นเวทีตีพิมพ์เผยแพร่องค์คว�มรู้วิช�ก�รจ�กง�นวิจัยระบบสุขภ�พ  ที่ครอบคลุมระบบ
บริก�ร กำ�ลังคน ย�  วัคซีนและเทคโนโลยี ข้อมูลข่�วส�ร ก�รคลัง ระบบอภิบ�ล เพ่ือพัฒน�นโยบ�ยและนวัตกรรมท่ียก
ระดับขีดคว�มส�ม�รถในสังคม ชุมชนและประเทศกลุ่มร�ยได้ป�นกล�งและร�ยได้ตำ่�

การจำากัดสิทธิความรับผิดชอบ

ข้อคว�มและข้อคิดเห็นต่�งๆ  เป็นของผู้เขียนบทคว�มนั้นๆ  ไม่ถือเป็นคว�มเห็นของว�รส�รวิจัยระบบส�ธ�รณสุขและ
ว�รส�รวิจัยระบบส�ธ�รณสุข ไม่จำ�เป็นต้องเห็นด้วยกับข้อคว�มและข้อคิดเห็นใดๆ ของผู้เขียน ว�รส�รฯ ขอสงวนสิทธิ์
ในก�รพิจ�รณ�ตีพิมพ์ต�มคว�มเหม�ะสม รวมทั้งก�รตรวจท�นแก้ไขหรือขัดเกล�ภ�ษ�ให้ถูกต้องต�มเกณฑ์ที่กำ�หนด
อนึ่งบทคว�มที่ได้รับก�รตีพิมพ์ในว�รส�รฯ ได้รับคว�มคุ้มครองต�มกฎหม�ยลิขสิทธิ์

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
  ว�รส�รวิจัยระบบส�ธ�รณสุขยินดีรับพิจ�รณ�ต้นฉบับง�นวิจัยและต้นฉบับบทคว�มวิช�ก�รทั้งภ�ษ�ไทย
และภ�ษ�อังกฤษ ทั้งนี้บทคว�มที่ส่งม�เพื่อพิจ�รณ�ตีพิมพ์จะต้องเป็นไปต�มเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้

- ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ  ม�ก่อนและไม่อยู่ในระหว่�งส่งไปตีพิมพ์ด้วย  (กรุณ�แนบแบบคำ�รับรองง�น 
ต้นฉบับ โดยท่�นส�ม�รถด�วน์โหลดไฟล์ MS Words ได้ที่ https://drive.google.com/drive/folders/ 
19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW

- ต้องเขียนชื่อเรื่อง  บทคัดย่อ  ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด  (ในกรณีมีสองสังกัด  กรุณ�ระบุเพียงที่เดียว)  เป็น
ภ�ษ�ไทยและภ�ษ�อังกฤษ

- ร�ยก�รเอกส�รอ้�งอิง  ต้องเป็นภ�ษ�อังกฤษทั้งหมด  (ห�กเอกส�รอ้�งอิงมีต้นฉบับเป็นภ�ษ�ไทย  ผู้
นิพนธ์ต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้�ยร�ยก�รอ้�งอิงนั้นๆ

- ในกรณีมีผู้นิพนธ์หล�ยคน  กรุณ�ระบุผู้รับผิดชอบบทคว�ม  (corresponding  author)  ในแบบคำ�
รับรองง�นต้นฉบับ

  ห�กบทคว�มที่ขอลงตีพิมพ์ไม่เป็นไปต�มเงื่อนไขดังกล่�วข้�งต้น  กองบรรณ�ธิก�รขอใช้สิทธิที่จะปฏิเสธ
บทคว�มนั้นในทันที   ทั้งนี้  ท่�นส�ม�รถด�วน์โหลดคำ�แนะนำ�ในก�รส่งต้นฉบับง�นวิจัยและบทคว�มวิช�ก�ร  ได้จ�ก 
https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW
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Vision

The Journal of Health Systems Research aims to be at one of leading health systems research  
journals in ASEAN.

Aim & Scope

The Journal of Health Systems Research is the publication forum to inform discussions 
on health systems research findings that cover health delivery system, health workforce,  
medicine-vaccine and technology, information, financing and governance; leading to policy 
and innovation developments for higher capability of community and society of lower- and 
middle-income countries.

Disclaimer

Facts and opinions in articles published in the Journal of Health Systems Research are solely 
the personal statements of respective authors and do not necessarily reflect the views or  
opinions of the editors or its publisher.  The editors reserve the right to edit or rewrite, correct, 
and publish only the articles that meet our standard criteria.  The entire contents published in 
the Journal have been fully protected by copyrights.

Main conditions for submission
The Journal of Health Systems Research welcomes research articles and academic articles in both 
Thai and English that meet the following conditions:
	 •	 The articles must be original and must not be published nor submitted for publication 

elsewhere. Please attach the Declare Form with your submission. Download the form in 
MS Words format at https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73X 
No_aTdeS7jzW

	 •	 The articles must contain proper title, abstract, name of author(s) and affiliation           
(specify only one) in both Thai and English

	 •	 References must be in English (for Thai references, please translate into English and 
add “(in Thai)” at the end of the item)

	 •	 In case of more than 1 author, please provide details of corresponding author in the 
Declare Form

If the submitted article fails to comply with the above conditions, the editorial staff reserves the right 
to immediately reject it. Please download J Health Sys Res Submission Guideline at https://drive.
google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW 
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จริยธรรมการตีพิมพ์

บทบาทหน้าที่ของบรรณาธิการ

	 1.	 จัดการให้บทความมีคุณภาพมากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ โดยการปรับปรุงคุณภาพ การส่งเสริมสิทธิในการ
แสดงความคิดเห็น และจัดให้มีผู้ประเมินบทความอย่างน้อย 2 คนต่อบทความ
	 2.	 ไม่เปิดเผยข้อมูลของผู้เขียนและผู้ประเมินบทความแก่บุคคลอื่นๆ ที่ไม่มีส่วนเกี่ยวข้อง ในช่วงระยะเวลาของ
การประเมินบทความ
	 3.	 เลือกบทความเพื่อเผยแพร่หลังจากผ่านการประเมินบทความแล้ว โดยพิจารณาความสอดคล้องกับนโยบาย
ของวารสาร และไม่เสี่ยงต่อข้อเรียกร้องทางกฎหมายเกี่ยวกับการหมิ่นประมาท การละเมิดลิขสิทธิ์และการลอกเลียน
ผลงานของผู้อื่น
	 4.	 ไม่เผยแพร่บทความที่เคยเผยแพร่ที่อื่นก่อนแล้ว
	 5.	 ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้เขียน ผู้ประเมิน และคณะผู้บริหาร
	 6.	 หากตรวจพบการคัดลอกผลงานผู้อื่นในกระบวนการประเมินบทความ บรรณาธิการจะต้องหยุดกระบวนการ
ประเมิน และติดต่อผู้เขียนเพื่อขอคำ�ชี้แจง เพื่อประกอบการตอบรับหรือปฏิเสธการเผยแพร่บทความนั้นๆ
	 7.	 ประเมินความเหมาะสมของทุกบทความที่เนื้อหา โดยไม่ให้ความสำ�คัญกับเชื้อชาติ เพศ เพศสภาพ ความเชื่อ 
ศาสนา ชาติพันธุ์ และความเห็นทางการเมืองของผู้เขียน

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

	 1.	 ส่งความเห็นต่อบทความตามกำ�หนดเวลาและให้ข้อมูลที่ชัดเจนเพื่อสนับสนุนความเห็นของตน
	 2.	 รักษาความลับเกี่ยวกับเอกสารที่เกี่ยวข้องในกระบวนการพิจารณาความเหมาะสมของบทความ ต่อบุคคลที่ไม่
เกี่ยวข้อง
	 3.	 เมื่อตระหนักว่าตนอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผลงานหรือผู้เขียน หรือมีเหตุผลอื่นๆ ที่ทำ�ให้ไม่สามารถให้
ข้อเสนอแนะ/ความคิดเห็นอย่างเป็นอิสระได้ ให้แจ้งกองบรรณาธิการทราบและปฏิเสธการประเมินบทความนั้นๆ
	 4.	 แจ้งกองบรรณาธิการเกี่ยวกับการคัดลอกผลงาน (plagiarism) ที่อาจจะเป็นไปได้ ในกรณีที่ผู้เขียนไม่ได้อ้างอิง
ผลงานของผู้อื่นอย่างถูกต้องหรือลอกเลียนผลงานที่เผยแพร่แล้ว รวมถึงผลงานของผู้เขียนเองและข้อมูลที่ยังไม่ได้ 
เผยแพร่
	 5.	 แจ้งกองบรรณาธิการถ้าหากท่านไม่มีความเชี่ยวชาญเพียงพอสำ�หรับการพิจารณาความเหมาะสมของบท
ความนั้นๆ
	 6.	 ควรระบุผลงานวิจัยที่สำ�คัญและสอดคล้องกับบทความที่ตนประเมินแต่ผู้เขียนไม่ได้อ้างถึงด้วย
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คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ
ณ วันที่ ๑๒ ธันวาคม ๒๕๖๗



ii

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

	 1.	 รับรองว่าผลงานที่ส่งมาเป็นผลงานใหม่ ไม่เคยเผยแพร่ที่ใดมาก่อน และไม่ได้ส่งผลงานนั้นไปยังวารสารใดๆ ใน
ช่วงเวลาเดียวกัน
	 2.	 รายงานข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้นจากการทำ�วิจัยอย่างตรงไปตรงมา ไม่บิดเบือนข้อมูล หรือให้ข้อมูลอันเป็นเท็จ
	 3.	 จะต้องอ้างอิงผลงานของผู้อื่น ถ้าหากมีการนำ�ผลงานเหล่านั้นมาใช้ในผลงานของตน โดยทำ�รายการอ้างอิงที่
ท้ายบทความ
	 4.	 เขียนบทความให้ถูกต้องตามรูปแบบที่กำ�หนดไว้ในคำ�แนะนำ�ผู้เขียนของวารสารฯ
	 5.	 ผู้เขียนที่มีชื่อปรากฏในบทความทุกคน จะต้องเป็นผู้ที่มีส่วนร่วมในผลงานนั้นๆ อย่างแท้จริง
	 6.	 ระบุแหล่งทุนที่สนับสนุนการทำ�วิจัย และระบุผลประโยชน์ทับซ้อน (ถ้ามี)
	 7.	 ระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยชุดใดบ้าง และเมื่อไร ถ้าหากไม่มี ต้องชี้แจง
	 8.	 แจ้งการปกป้องสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง/ผู้ให้ข้อมูล
	 9.	 ส่งมอบข้อมูลดิบในกรณีที่ทางกองบรรณาธิการแจ้งความประสงค์
	 10. แจ้งกองบรรณาธิการทราบ หากพบข้อผิดพลาดที่มีนัยสำ�คัญในผลงาน/การศึกษา เพื่อทำ�การแก้ไขหรือ
ถอดถอนบทความ 

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (ethical committee approval) กรณีที่มี
การทำ�วิจัยในมนุษย์ โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ ชุดใดบ้าง เมื่อไร

	 ประเด็นอื่นๆ นอกเหนือจากที่ระบุในเอกสารนี้ กองบรรณาธิการวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขจะถือตามคำ�
แนะนำ�ของ COPE (the Committee on Publication Ethics) ที่ https://publicationethics.org/guidance

เงื่อนไขหลัก

	 บทความที่ส่งมาให้พิจารณาเพื่อเผยแพร่ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข จะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมา
ก่อนและไม่อยู่ในระหว่างการพิจารณาเพื่อตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่น

กำ�หนดเผยแพร่

    เผยแพร่ปีละ 4 ฉบับ ทุกรอบ 3 เดือน คือ มกราคม-มีนาคม เมษายน-มิถุนายน กรกฎาคม-กันยายน และ ตุลาคม-
ธันวาคม 

การประเมินคุณภาพบทความ

	 บทความที่ส่งเข้ามารับการพิจารณา หากได้มาตรฐานเพียงพอ จะได้รับการประเมินแบบไม่เปิดเผยตัวตนสองทาง 
(double-blind review) โดยผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 ท่าน บรรณาธิการจะพิจารณาข้อเสนอแนะในการปรับแก้ก่อน
ที่ผู้เขียนจะได้รับแจ้งข้อเสนอแนะดังกล่าว
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ค่าธรรมเนียม 

       ไม่มีการเรียกเก็บค่าธรรมเนียมใดๆ ในทุกขั้นตอน จากผู้นิพนธ์

ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่

	 วารสารฯ รับเผยแพร่บทความ 4 ประเภท คือ นิพนธ์ต้นฉบับ (original article)  บทปริทัศน์ (review article)  
บทความพิเศษ (special article) และจดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) ผู้เขียนควรศึกษารายละเอียด
ของบทความประเภทต่างๆ ซึ่งจะได้สาธยายต่อไป และพิจารณาว่าบทความของตนควรจะเป็นประเภทใด จากนั้นจึง
ระบุประเภทของบทความในบรรทัดแรกของหน้าแรกก่อนขึ้นชื่อของบทความต่อไป รายละเอียดของบทความต่างๆ 
ดังกล่าวมีดังนี้

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) 

	 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัย ที่เกี่ยวกับระบบสุขภาพ และ/หรือ การพัฒนาระบบสาธารณสุข ควร
ประกอบด้วย 
	 1.1 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 1.2 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ (correspond-
ing author) พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 1.3 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 1.4 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 1.5 ภูมิหลังและเหตุผล
	 1.6 ระเบียบวิธีศึกษา
	 1.7 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์ โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ 
ชุดใดบ้างและเมื่อไร ถ้าหากไม่มี โปรดชี้แจงด้วย
	 1.8 ผลการศึกษา
	 1.9 วิจารณ์และข้อยุติ
	 1.10 กิตติกรรมประกาศ
	 1.11 References คือรายการเอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ ด้วย
	 1.12 กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ (declare form) โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย  ซึ่งท่าน
สามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ ได้ที่ https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM 
5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 20 หน้า ขนาดกระดาษ A4 (รูปแบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) 
กรุณาศึกษา “การเตรียมบทความต้นฉบับ” ด้านล่าง (ท้ายหัวข้อที่ 4. จดหมายถึงบรรณาธิการ)
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	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ –ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอเชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

2. บทปริทัศน์ (review article) 

	 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ มาวิเคราะห ์
วิจารณ์เปรียบเทียบกันเพื่อให้เกิดความกระจ่างในเรื่องนั้นๆ ยิ่งขึ้น ควรประกอบด้วย
	 2.1 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 2.2 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ (correspond-
ing author) พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 2.3 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 2.4 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 2.5 บทนำ�
	 2.6 เนื้อหา
	 2.7 บทสรุปหรือวิจารณ์
	 2.8 References คือรายการเอกสารอ้างอิง ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ ด้วย
	 2.9 กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ (declare form) โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย ทั้งนี้ ท่าน
สามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ ได้ที่ https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM 
5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW

	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 15 หน้า ขนาดกระดาษ A4 (รูปแบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) 
กรุณาศึกษา “การเตรียมบทความต้นฉบับ” ด้านล่าง (ท้ายหัวข้อที่ 4. จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอเชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

3. บทความพิเศษ (special article)

	 เป็นบทความวิชาการที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ 
หรือเป็นบทความที่รวบรวมเนื้อหาและการแสดงความคิดเห็นวิพากษ์วิจารณ์ในเรื่องดังกล่าว หรือเป็นกรณีศึกษาที่
สะท้อนระบบสาธารณสุขที่โดดเด่นในระดับประเทศหรือระดับภูมิภาคอาเซียน ควรประกอบด้วย
	 3.1 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 3.2 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ (correspond-
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ing author) พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 3.3 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.4 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.5 บทนำ�
	 3.6 เนื้อหา
	 3.7 วิจารณ์
	 3.8 References คือรายการเอกสารอ้างอิง ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ ด้วย
	 3.9 กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ (declare form) โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย ทั้งนี้  
ท่านสามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ ได้ที่ https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM 
5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW

	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า ขนาดกระดาษ A4 (รูปแบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) 
กรุณาศึกษา “การเตรียมบทความต้นฉบับ” ด้านล่าง (ท้ายหัวข้อที่ 4. จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอเชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

	 ในขั้นตอนการรับบทความต้นฉบับ ระบบจะรับไฟล์ MS Word เท่านั้น และต้องไม่มี file protection เนื่องจาก 
reviewer อาจจะให้ความเห็นโดยใช้ Track Changes หรือ New Comment และ ไม่ต้องทำ�สองคอลัมน์
	 1.	ชื่อเรื่อง (title) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ต้องกะทัดรัดและสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา ไม่ใช้คำ�
ย่อ ความยาวไม่เกิน 100 ตัวอักษร รวมช่องไฟ ถ้าชื่อยาวมาก ให้ตัดเป็นชื่อรอง (subtitle) ชื่อเรื่องต้องไม่ใส่วลีที่ไม่
จำ�เป็น เช่น “การศึกษา...” หรือ “การสังเกต...”
	 2.	ชื่อผู้เขียน (author and co-author) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อเต็ม ไม่ใช้คำ�ย่อ ไม่ต้องระบุ
ตำ�แหน่ง คำ�นำ�หน้าชื่อและวุฒิการศึกษา
	 3.	ชื่อสังกัด/สถานที่ปฏิบัติงาน (affiliation) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อหน่วยงานที่ผู้เขียนปฏิบัติ
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งานอยู่ในปัจจุบัน ทั้งนี้ ในกรณีมีมากกว่าหนึ่งสังกัด ขอให้ระบุมาเพียงสังกัดเดียว เมื่อมีผู้เขียนหลายคน และอยู่คนละ
สังกัด ให้ใช้สัญลักษณ์ต่อไปนี้ตามลำ�ดับเพื่อแยกสังกัด * † ‡ § # ¶
	 4.	บทคัดย่อ (abstract) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เป็นเนื้อความย่อตามลำ�ดับโครงสร้างของบทความ 
ได้แก่ ภูมิหลังและเหตุผล ระเบียบวิธีศึกษา ผลการศึกษาและวิจารณ์ ไม่ควรเกิน 15 บรรทัด ใช้ภาษารัดกุม เป็นประโยค
สมบูรณ์ มีความหมายในตัวเองโดยไม่ต้องหาความหมายต่อ ไม่ควรมีคำ�ย่อ ในภาษาอังกฤษต้องเป็นประโยคอดีต
	 5.	คำ�สำ�คัญ (keywords) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ วางไว้ท้ายบทคัดย่อ และ Abstract ไม่ควรเกิน 5 คำ�
	 6.	ภูมิหลังและเหตุผล (background and rationale) เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลที่นำ�ไปสู่การศึกษา 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของการศึกษา เป็นส่วนที่อธิบายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา ลักษณะและขนาดของ
ปัญหา ที่นำ�ไปสู่ความจำ�เป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้ผลเพื่อแก้ปัญหาหรือตอบคำ�ถามที่ตั้งไว้ หากมีทฤษฎีที่จำ�เป็นที่ต้อง
ใช้ในการศึกษา อาจวางพื้นฐานไว้ในส่วนนี้ และใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้ในตอนท้าย
	 7.	 ระเบียบวิธีศึกษา (methodology) เขียนชี้แจงจำ�แนกเป็น 2 หัวข้อใหญ่คือ
	 วัสดุที่ใช้ในการศึกษา ให้บอกรายละเอียดของสิ่งที่นำ�มาศึกษา เช่น ผู้ป่วย คนปรกติ สัตว์ พืช รวมถึงจำ�นวนและ
ลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา เช่น เพศ อายุ น้ำ�หนัก ต้องบอกถึงการได้รับอนุญาตจากผู้ที่เข้ารับการศึกษา การ
ยอมรับจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการศึกษาสิ่งมีชีวิต ตลอดจนอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการศึกษา
	 วิธีการศึกษา เริ่มด้วยรูปแบบแผนการศึกษา (study design) เช่น randomized double blind, descriptive 
หรือ quasi-experiment การสุ่มตัวอย่าง เช่น การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย แบบหลายขั้นตอน วิธีหรือมาตรการที่ใช้ศึกษา 
(interventions) ถ้าเป็นมาตรการที่รู้จักทั่วไป ให้ระบุเป็นเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่ ก็ควรอธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจ
และสามารถนำ�ไปใช้ต่อได้ โดยระบุเครื่องมือ/อุปกรณ์และหลักการที่ใช้ในการศึกษาเชิงคุณภาพ/ปริมาณให้ชัดเจนและ
กระชับ เช่น แบบสอบถาม การทดสอบความน่าเชื่อถือ วิธีการเก็บข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้
	 8.	ผลการศึกษา (result) แจ้งผลที่พบตามลำ�ดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน เข้าใจได้ง่าย ถ้าผลไม่ 
ซับซ้อน ไม่มีตัวเลขมาก บรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้าตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ โดยไม่ต้อง
อธิบายตัวเลขซ้ำ�ในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูลสำ�คัญๆ ที่อาจยกขึ้นมาอธิบายได้บ้าง ทั้งนี้ ขอให้แยกตาราง ภาพ และ
แผนภูมิออกจากเนื้อหา โดยวางไว้ท้ายบทความ ไม่สอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง แต่ในเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอเป็นที่เข้าใจ
พร้อมกับเขียนแจ้งไว้ในกรอบว่า
			 
	  	 หรือ	 หรือ 	

	 ตาราง (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 เป็นการจัดระเบียบของคำ�พูด ตัวเลขและเครื่องหมายต่างๆ บรรจุลงในคอลัมน์เพื่อแสดงข้อมูลและความ
สัมพันธ์ของข้อมูล แนวทางการจัดทำ�ตารางมีดังนี้
			   l ไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย
			   l ชื่อคอลัมน์เป็นตัวแทนอธิบายข้อมูลในคอลัมน์ ควรจะสั้นหรือย่อๆ และอธิบายให้ละเอียดในเชิงอรรถ 
(footnote) ใต้ตาราง (ถ้าจำ�เป็น)
			   l เชิงอรรถ จะเป็นคำ�อธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด ไม่ควรใช้เลขกำ�กับเพราะอาจสับสนกับ

ใส่แผนภูมิที่ 1ใส่ตารางที่ 1 ใส่ภาพที่ 1
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เลขของเอกสารอ้างอิง เสนอให้ใช้เครื่องหมายตามลำ�ดับนี้ * † ‡ § # ¶
			   l	 บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน 3-5 ตาราง และไม่ควรระบุทุกข้อมูลที่ปรากฏในตารางลงในเนื้อหา
อีก
			   l	 ต้องขออนุญาต หรืออ้างอิงกรณีนำ�ข้อมูลในตารางมาจากงานของผู้อื่น
	 ภาพ (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 จะช่วยสื่อความหมายให้ชัดเจนขึ้น โดยเน้นจุดสำ�คัญ มีแนวทางดังนี้
			   l	 ต้องคมชัด อาจเป็นภาพขาว-ดำ� หรือภาพสี
			   l	 ควรเป็น file ภาพต้นฉบับจากกล้องที่มีขนาดไม่ต่ำ�กว่า 600 x 800 pixels
			   l	 หากภาพมีกล่องข้อความหลายกล่องหรือสัญลักษณ์ต่างๆ จะต้องทำ� grouping ไว้ด้วย
			   l	 ต้องขออนุญาต หรืออ้างอิงกรณีนำ�ภาพมาจากงานของผู้อื่น
	 9. วิจารณ์และข้อยุติ (discussion and conclusion) เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษา แปลความหมายของ
ผลที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้ ว่าตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุ
ใดจึงเป็นเช่นนั้น วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง ควรจะเขียนเปรียบเทียบผลที่ได้จากการวิจัยกับผลที่
ถูกรายงานไว้แล้วในงานของคนอื่นที่ทำ�ก่อนหน้านั้น (ซึ่งถ้าเป็นไปได้ไม่ควรเกิน 3-5 ปี) นำ�มาสนับสนุนผลการทดลอง 
สมมติฐาน หรือข้อสรุป เพื่อเพิ่มน้ำ�หนักความน่าเชื่อถือ ควรอภิปรายข้อจำ�กัด/ข้อบกพร่อง ข้อดีเด่น ซึ่งนำ�ไปสู่ข้อเสนอ
แนะในเชิงนโยบาย ในทางการปฏิบัติ และข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป
	 10. ข้อเสนอแนะ ผู้เขียนควรระบุข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายต่อประเด็นที่ศึกษา และข้อเสนอแนะในการทำ�การ
ศึกษาวิจัยต่อไป โดยอ้างอิงข้อค้นพบจากการศึกษา และควรระบุข้อจำ�กัดของการศึกษาไว้ด้วย
	 11. กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) มีย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือมีผู้สนับสนุน
ทุนการวิจัยที่สำ�คัญจากที่ใดบ้าง หากปรากฏชื่อเป็นผู้เขียนร่วมแล้ว จะไม่ระบุในส่วนนี้อีก
	 12. เอกสารอ้างอิง (reference) ในส่วนนี้ให้ใช้ “References” เป็นชื่อหัวข้อ สำ�หรับการอ้างอิงเอกสารใช้
ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขตัวยก ในวงเล็บ วางไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของ
ข้อความที่อ้างถึง โดยเริ่มจาก “(1)” และเรียงเลขอื่นๆ ต่อไปตามลำ�ดับ ถ้าอ้างอิงซ้ำ�ให้ใช้หมายเลขเดิม ไม่ใช้คำ�ย่อใน
รายการเอกสารอ้างอิง ยกเว้นชื่อต้นของผู้เขียนและชื่อวารสารที่มีตาม Index Medicus ส่วนวารสารที่ไม่พบใน Index 
Medicus และวารสารไทยให้ใช้ชื่อวารสารที่เป็นชื่อเต็มในภาษาอังกฤษ หรือชื่อย่อตาม How to Cite ของ ThaiJO

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ (รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

	 	 บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้ว แต่ยังไม่เผยแพร่ให้ระบุ “กำ�ลังตีพิมพ์” (in the process of being 
published) บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” (unpublished) หลีกเลี่ยงการนำ� “ติดต่อส่วนตัว” (per-
sonal communication) มาใช้อ้างอิง เว้นแต่มีข้อมูลสำ�คัญมากที่หาไม่ได้ทั่วไป ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บ
ท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง
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การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

	 12.1 วารสารวิชาการ
	 	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร ปีที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของ
เรื่อง.
	 	 สำ�หรับรายการอ้างอิงที่เป็นเอกสารภาษาไทย ต้องแปลทุกส่วนเป็นภาษาอังกฤษ แล้วใส่ “(in Thai)” ไว้ท้าย
เอกสารอ้างอิงนั้น
	 	 ชื่อผู้เขียนให้ใช้ชื่อสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง (ถ้ามี) และถ้ามีผู้เขียน
มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก แล้วตามด้วย “et al.” 
	 	 ชื่อวารสาร ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ U.S. National Library of Medicine ที่เผยแพร่ใน Index Medicus 
ทุกปี
	 	 ชื่อเรื่อง จะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัวแรก และชื่อเฉพาะต่างๆ
	 	 ถ้าวารสารเรียงหน้าไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี ต้องระบุฉบับที่ไว้ด้วย ดังนี้ “10(3):” หมายความว่าพิมพ์เป็นปีที่ 10 
ในวงเล็บฉบับที่ 3 และต่อด้วย : (colon)
	 	 ตัวเลขหน้า ใช้ตัวเต็มสำ�หรับหน้าแรก และตัดตัวเลขซ้ำ�ออกสำ�หรับหน้าสุดท้าย เช่น 123-9 แทนที่จะเป็น 
123-129 และใช้ 248-58 แทนที่จะเป็น 248-258
	 	 ไม่มีการเว้นวรรคทั้งสองด้านของเครื่องหมาย ; (semicolon) และ : (colon) ในการระบุปีที่พิมพ์ ปีที่ ฉบับที่ 
เลขหน้า
	 	 ตัวอย่างดังนี้
		  1.	Sirichakwal PP, Sranacharoenpong K, Tontisirin K. Food based dietary guidelines (FBDGs) develop-

ment and promotion in Thailand. Asia Pac J Clin Nutr 2011;20(3):477-83.

	 	 2.	Chaisuntitrakoon A. Evaluation of dental services quality. Journal of Health Systems Research 

2015;9(2):136-45. (in Thai)

	 	 3.	Snowdon J. Severe depression in old age. Medicine Today 2002;3(12):40-7.

	 	 4.	Studer HP, Busato A. Comparison of Swiss basic health insurance costs of complementary and 

conventional medicine. Forschende Komplementarmedizin 2011;18(6):315-20.

		  5.	Skalsky K, Yahav D, Bishara J, Pitlik S, Leibovici L, Paul M. Treatment of human brucello-

sis: systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. BMJ 2008 Mar 29;336(7646): 

701-4.

	 	 6.	Huang CF, Lee HC, Yeung CY, Chan WT, Jiang CB, Sheu JC, et al. Constipation is a major com-

plication after posterior sagittal anorectoplasty for anorectal malformation in children. Pediatr Neonatal 

2012;53(4):252-6.

		  กรณีผู้เขียนเป็นองค์กร
		  7.	Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in partici-

pants with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5):679-86.
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	 หนังสือที่มีบรรณาธิการ และ อ้างบทหนึ่งในหนังสือหรือตำ�รา
	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่
พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
		  18. Mahathanan N, Rodpai S. Counselling for renal replacement therapy. In: Eiam-Ong S, Susantit-

aphong P, Srisawat N, Tiranathanagul K, Praditpornsilpa K, Tungsanga K, editors. Textbook of hemodialysis. 

Nakhon Pathom: A I Press; 2007. p. 94-103.

	 	 19. Alexander RG. Considerations in creating a beautiful smile. In: Romano R, editor. The art of the 
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smile. London: Quintessence Publishing; 2005. p. 187-210.

	 	 20. Speroff L, Fritz MA. Clinical gynaecologic endocrinology and infertility. 7th ed. Philadelphia: Lip-

pincott Williams and Wilkins; 2005. Chapter 29, Endometriosis; p. 1103-33.

	 กรณีเป็น e-book
		  21. Irfan A. Protocols for predictable aesthetic dental restorations [internet]. Oxford: Blackwell 

Munksgaard; 2006 [cited 2009 May 21]. Available from Netlibrary: http://cclsw2.vcc.ca:2048/login?url=http://

www.netLibrary.com/urlapi.asp?action=summary&v=1&bookid=181691.

	 กรณีเป็นบทหนึ่งใน e-book
		  22. Darwin C. On the Origin of Species by means of natural selection or the preservation of favoured 

races in the struggle for life [internet]. London: John Murry; 1859. Chapter 5, Laws of Variation. [cited 2010 

Apr 22]. Available from: http://www.talkorigins.org/faqs/origin/chapter5.html.

	 12.3 รายงานการประชุม สัมมนา
	 เอกสารสรุปผลการประชุม
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	 กรณีนำ�เสนอในการประชุม แต่ไม่มีการตีพิมพ์
		  24. Bowden FJ, Fairley CK. Endemic STDs in the Northern Territory: estimations of effective rates of 

partner exchange. Paper presented at: The Scientific Meeting of the Royal Australian College of Physicians; 
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	 กรณีตีพิมพ์เป็น proceedings
		  25. Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 

10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amster-

dam: Elsevier; 1996.

	 12.4 รายงานทางวิชาการ พิมพ์โดยผู้ให้ทุน
	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ประเภทของรายงาน. เมืองที่พิมพ์: หน่วยงานที่พิมพ์/แหล่งทุน; ปี
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2010 Apr 15];93(3):227-232. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2756072/. doi: 

10.1016/j.drugalcdep.2007.09.024.
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breakfast/stories/2010/2868072.htm.

	 Blog Posts
		  38. Flower R. How a simple formula for resolving problems and conflict can change your reality. 

Pick the brain [blog on the Internet]; 2015 Jun 1 [cited 2015 Jun 9]. Available from: http://www.pickthebrain.
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review by at least 2 qualified persons. The editor will consider all comments before sending feedback 
to the author.

Publishing Fee

	 All papers published in the journal have no page charge (no publishing fee).

Types of Articles Accepted

	 There are 4 types of articles that the journal publishes: original article, review article, special article, 
and letter to the editor. The author should study the following details which are used to categorize 
the article into the four mentioned. Then state the type of the article on the first line of the first page 
before the title of the article. The details of each type of article are given below.

1.	 Original Article

	 It is the report of the results from research study concerning health and/or health systems devel-
opment. It should consist of:
	 1.1	 Title in English and Thai
	 1.2	 Name of the author (or names of all the authors) and the institution that he/she works in, 
including the name of corresponding author, with mobile phone number and email address.
	 1.3	 The abstract in English and Thai
	 1.4	 Keywords in English and Thai
	 1.5	 Background and Rationale
	 1.6	 Methodology
	 1.7	 The approval of human research ethic committee: identify the committee that gives approval. 
If the article has not been approved by any committee, please explain why.
	 1.8	 The results of the study
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	 1.10	Acknowledgement
	 1.11	References or the list of all the literature referred to must be in English. If any of them are in 
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	 The article should not exceed 20 A4 pages (font: TH SarabunPSK 16). Please study the details of 
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how to prepare the manuscript below (at the end of topic 4, Letter to the Editor).
	 In case of an article in English, you should also have Thai version of the title, the author name with 
the institution, the abstract and the keywords.
	 Suggestion – If the work submitted is in Thai, it is recommended that you should translate the 
pictures and the tables into English so that international readers can comprehend and use as reference 
in their work.

2.	Review Article

	 It is an article that collects knowledge from different journals, both in Thailand and other countries, 
and make comparative analysis of the knowledge in order to have more clarity. It should consist of the 
following:
	 2.1	 The title in English and Thai
	 2.2	 Name of the author and the institution that he/she works in, including the name(s) of corre-
sponding author(s), with mobile phone number and address.
	 2.3	 The abstract in English and Thai
	 2.4	 Keywords in English and Thai
	 2.5	 Introduction
	 2.6	 Content
	 2.7	 Conclusion or Critique
	 2.8	 References or the list of all the literature being referred to must be in English. If any of them 
are in Thai, the author must translate the name and details of such reference material into English and 
add a bracket “(in Thai)” at the end of that item on the list.
	 2.9	 Attach the declare form with signatures of all the authors. You can download the declare 
form  from https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW.
	 The article should not exceed 15 A4 pages (font: TH SarabunPSK 16). Please study the details of 
how to prepare the manuscript below (at the end of topic 4, Letter to the Editor).
	 In case of an article in English, you should also have Thai version of the title, the author name with 
the institution, the abstract and the keywords.
	 Suggestion – If the work submitted is in Thai, it is recommended that you should translate the pic-
tures and the tables into English so that international readers could comprehend and use as reference 
in their work.

3.	Special Article

	 It is an academic article that expresses opinion on current situations or events that are attracting 
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attention of public, or it could be an article that gathers different content and critique about such sit-
uations, or it could be a case study on an outstanding health system in Thailand or in ASEAN region. It 
should consist of the following:
	 3.1	 Title in English and Thai
	 3.2	 Name of the author/authors and his/her affiliation, including name of the corresponding author, 
with mobile phone number and email address.
	 3.3	 The abstract in English and Thai
	 3.4	 Keywords in English and Thai
	 3.5	 Introduction
	 3.6	 Content
	 3.7	 Critique
	 3.8	 References or the list of all the literature being referred to must be in English. If any of them 
are in Thai, the author must translate the name and details of such reference material into English and 
add a bracket “(in Thai)” at the end of that item on the list.
	 3.9	 Attach the declare form with signatures of all the authors. You can download the declare 
form  from https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW.
	 The article should not exceed 10 A4 pages (font: TH SarabunPSK 16). Please study the detail of 
how to prepare the manuscript below (at the end of topic 4, Letter to the Editor).
	 In case of an article in English, you should also have Thai version of the title, the author name with 
the institution, the abstract and the keywords. 
	 Suggestion – If the work submitted is in Thai, it is recommended that you translate the pictures 
and the tables into English so that international readers can comprehend and use as reference in their 
work.

4.	Letter to the Editor or Correspondence

	 It could be the correspondence between a scholar, a reader, and the author whose article is pub-
lished in the journal, especially in case that the readers have different opinion on the matter and want 
to point out a mistake in the report. At times the editor might support or disagree with such opinion.

Preparing the Manuscript

	 In the process of taking in an article, the system only accepts a file in MS Word format in A4 page 
size, single column, double spacing. It must be without file protection because the reviewer may want 
to give his/her comments by using track changes or add Comment.
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	 1.	 Title – There must be both English and Thai title. It should be concise and clearly represent the 
main objective of the study. There must be no use of abbreviation. The length should not exceed 100 
letters (spaces included). If the title of the report is very long, change a part of it into subtitle. Should 
avoid unnecessary phrases such as “the study of…” or “the observation of…” in the title.
	 2.	 Author and co-author – Name(s) should be written in both English and Thai. Use full name, 
not initial. No need to state the position, title or education. 
	 3.	 Affiliation – It should be in both English and Thai. It means the institution that the author is 
currently working for. In case of more than one affiliation, state only one. If there are several authors 
who come from different institutions, use these symbols respectively to separate their affiliation: * † ‡ 
§ # ¶.
	 4.	 Abstract - It should be in both English and Thai. It is the summary of the content of the article 
in the order of its structure: background and rationale, methodology, results and comments. It should 
not exceed 15 lines. The language must be concise and in full sentences. It should be easy to under-
stand, not requiring further interpretation. No abbreviation. In English, all the content must be written 
in past tense.
	 5.	 Keywords – There should be English and Thai keywords at the end of the English and Thai 
abstract, not exceeding 5 keywords.
	 6.	 Background and Rationale – This part of the article give reasons that lead to the study, liter-
ature reviews that relate to the objectives of the study, explain the problem to the readers, state the 
size and characteristics of the problem, which leads to the need to conduct research in order to find 
the answer for the problem or answer the question. If you use a theory, explain the basic of the theory 
here and add the purpose of the study at the end.
	 7.	Methodology – It can be explained and categorized into 2 main topics.
	 Material used in the study:  Explain the details of what is being studied, such as patients, nor-
mal people, as well as the number and particular information of the sample group, such as gender, 
age, weight. It must include permission from the participants, approval from the ethical committee for 
research on human, and any equipment used in the study
	 Method of study:  Begin with study design such as randomized, double-blind, descriptive or qua-
si-experiment. Then follow with sampling, such as simple random sampling or multi-stage sampling. As 
for the interventions, if it is a common measure, include it as one of the references. If it is new, explain 
thoroughly to readers so that it can be applied in future studies. Clearly and briefly identify the tools/
instrument and the main principles used in the qualitative/quantitative study. Examples are question-
naire, reliability test, data collection method, data analysis method, and statistics used.
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	 8.	 Result – Show the results or the findings in the order of the study plan. Make it clear and easy 
to understand. If the results are not complicated having not many numbers of data, it can be explained 
in prose. However, in case of a lot of numbers or data and variables, use tables, figures or charts with 
short explanation referring to significant parts. Separate tables, figures and charts from the content by 
placing them at the end of the article instead of throughout the article. Nevertheless, leave spaces in 
the content of the article that can be understood that they belong to which tables/figures/charts. Label 
each space with text box, such as:

			   Add Table 1	 or	 Add Figure 1	 or	 Add Chart 1                                   

Table (English is recommended)
	 It is an organizing of words, numbers, and symbols into columns in order to show the data and how 
each data relates to one another. The guidelines for presenting tables in the article are as followed:
		  •	 Tables should not be presented as photos.
		  •	 The name of the column that represents the data in the column should be brief or shortened. 
It can be further explained in the footnote under the table (if necessary).
		  •	 Footnote should consist of the details that cannot be contained in the column. Avoid using 
numbers because one can easily confuse it with number of the references. It is recommended to use 
symbols like: * † ‡ § # ¶.
		  •	 An article should not have more than 3-5 tables. All the data in the columns should not be 
repeated in the content, only some are allowed.
		  •	 In case that the data in the column comes from another person’s work; permission should 
be obtained or references must be made.
Figure (English is recommended)
	 Figure helps communicate the content of the article by highlighting the important parts. The guide-
lines for presenting figures in the article are as follows:
		  •	 Figures must be sharp and clear. They can be in color or black and white.
	 	 •	 The original file should come from a camera not less than 600X800 pixels.
	 	 •	 If the figures include many text boxes or a lot of symbols, grouping must be done.
	 	 •	 In case that the figure comes from another person’s work; permission should be obtained, or 
references must be made.
	 9.	 Discussion and conclusion – Begin with critique results, interpret or analyze results, and con-
clude by comparing them with the hypothesis and find out whether the results confirm the hypothesis. 
If not, discuss how they differ and why. Comment openly on the results that contradict the hypothesis. 
Compare with results from other research papers that had been done before (should not be older 
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than 3-5 years). Use those to support findings, hypothesis, or increase the reliability weight. Discuss the 
limitations/weaknesses and outstanding points that lead to the suggestion of policy and practices, as 
well as suggestions for future research.
	 10.	Suggestion – The author should give suggestions in terms of policy on the subject being stud-
ied, based on the results discovered in the research. Limitations of the study should be added here.
	 11.	Acknowledgement – It should be only one paragraph. State clearly the sources of assistance 
and research fund. If the person’s name is already on the list of co-authors, he or she will not be men-
tioned here.
	 12.	Reference – Use the title “Reference” on this topic. The writing of references on the list 
should be one in Vancouver style. Use superscript number in the bracket and place it at the end of 
the phrase or after the name of the person being referred to, beginning with “(1)” and followed by the 
rest of the numbers. If the reference is repeated, use the same number. Abbreviation is not allowed 
in the reference list, except for the first name of the author and the name of the journal as stated in 
Index Medicus. For journals not found in Index Medicus and Thai journals, write the full name of the 
journal in English, or abbreviation as appears in How to Cite of ThaiJO.

	 All items in the references must be written in English (the details are discussed in the next part).
	 As for the order of the references at the end of the article, use the order of their appearance in 
the article. 
	 An article that the editor has agreed to publish but has not yet been published should be labeled 
as “in the process of being published”. An article that is not published should be labeled “unpublished.” 
Avoid using personal communication in the reference, except that it is an extremely important piece 
of information rarely found elsewhere. In such case the name and the contacted date can be stated 
in the bracket that comes after the referred title.

Rules and regulations for writing the references

	 12.1	 Academic journal
	 	 	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name and middle name (if 
any). Title. Name of the journal year of publication;volume number:page numbers.
			   For references that are in Thai journal, every part of the above example must be translated 
into English and state “(in Thai)” at the end of the reference.
	 	 	 The author’s name must begin with last name, followed by the first letter of the first name 
and middle name (if any). If there are more than 6 authors, only list the first six authors and followed 
with “et al”.
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			   Name of the journal should be shortened into abbreviation in the format of U.S. National 
Library of Medicine, which is annually published in Index Medicus.
	 	 	 Title of the article must be in lower-case letters, except for the first letter and proper nouns.
If the journal’s pages are not arranged in chronological order in a year, ordinal numbers of the issue 
must be stated. For example, “10(3):” means that it has been published at the 10th years and appears 
in the 3rd issue (number in the bracket). Then put a colon.
	 	 	 Page number must be in full form on the first page but repeated number must be omitted 
on the last page, such as 123-9 instead of 123-129 or 248-58 instead of 248-258.
			   Leave no spaces in front of and after semicolon and colon when stating year of publication, 
volume number, and page number.
	 Here are some examples.
	 1.	 Sirichakwal PP, Sranacharoenpong K, Tontisirin K. Food based dietary guidelines (FBDGs) devel-
opment and promotion in Thailand. Asia Pac J Clin Nutr 2011;20(3):477-83.
	 2.	 Chaisuntitrakoon A. Evaluation of dental services quality. Journal of Health Systems Research 
2015;9(2):136-45. (in Thai)
	 3.	 Snowdon J. Severe depression in old age. Medicine Today 2002;3(12):40-7.
	 4.	 Studer HP, Busato A. Comparison of Swiss basic health insurance costs of complementary and 
conventional medicine. Forschende Komplementarmedizin 2011;18(6):315-20.
	 5.	 Skalsky K, Yahav D, Bishara J, Pitlik S, Leibovici L, Paul M. Treatment of human brucellosis: 
systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. BMJ 2008 Mar 29;336(7646):701-4.
	 6.	 Huang CF, Lee HC, Yeung CY, Chan WT, Jiang CB, Sheu JC, et al. Constipation is a major compli-
cation after posterior sagittal anorectoplasty for anorectal malformation in children. Pediatr Neonatal 
2012;53(4):252-6.
	 In case that the author is an institution
	 7.		 Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in partici-
pants with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5):679-86.
	 In case that the author is unknown
	 8.		 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002;325(73):184.
	 In case of publishing in a supplement issue
	 9.		 Anamnart C, Poungvarin N. Patent foramen ovale and recurrent transient neurological symp-
toms: a case report and review of literature. J Med Assoc Thai 2011;94 Suppl 1:S264-8.
	 12.2 Book, text book or report
	 10.	Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar 
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Publishers; 1996.
	 11.	National Statistical Office. The 2011 survey on conditions of society and culture. Bangkok: Min-
istry of Information and Communication Technology; 2012.
	 12.	Office of the National Economic and Social Development Board. Philosophy of sufficiency 
economy. Bangkok: 21 Century; 2007. (in Thai)
	 13.	Association of Southeast Asian Nations. Association of Southeast Asian Nations: one vision, one 
identity, one community [internet]. ASEAN annual report 2007-2008. Jakarta: ASEAN Secretariat; 2011 
[cited 2008 Jul]. Available from: https://www.iri.edu.ar/publicaciones_iri/ anuario/Anuario%202009/Asia/
documentos/Association%20of%20Southeast%20Asian%20Nation%20-%20%20Annual%20Report%20
2007-2008.pdf.
	 Book or textbook wholly written by the author without an editor
	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Name of the book. Edition. 
Place of publication: publisher’s name; year of publication. Number of pages.
(Edition will be stated only when it is not the first edition.)
	 14.	Khammanee T. Science of teaching: body of knowledge for the management of effective learning 
process. Bangkok: Chulalongkorn University Printing House; 2007. 502 p. (in Thai)
	 15.	Cheers B, Darracott R, Lonne B. Social care practice in rural communities. Sydney: The Feder-
ation Press; 2007.
	 16.	Miles DA, Van Dis ML, Williamson GF, Jensen CW. Radiographic imaging for the dental team. 4th 

ed. St. Louis: Saunders Elsevier; 2009.
	 17.	Murtagh J. John Murtagh’s general practice. 4th ed. Sydney: McGraw-Hill Australia; 2007.
	 Book that has been published with an editor (quoted from one chapter only)
	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Title. In: Editor’s name, 
editor. Name of book. Volume number. Place of publication: publisher’s name; year of publication. p. 
page numbers.
	 18.	Mahathanan N, Rodpai S. Counselling for renal replacement therapy. In: Eiam-Ong S, Susantita-
phong P, Srisawat N, Tiranathanagul K, Praditpornsilpa K, Tungsanga K, editors. Textbook of hemodialysis. 
Nakhon Pathom: A I Press; 2007. p. 94-103.
	 19.	Alexander RG. Considerations in creating a beautiful smile. In: Romano R, editor. The art of the 
smile. London: Quintessence Publishing; 2005. p. 187-210.
	 20.	Speroff L, Fritz MA. Clinical gynaecologic endocrinology and infertility. 7th ed. Philadelphia: 
Lippincott Williams and Wilkins; 2005. Chapter 29, Endometriosis; p. 1103-33.
	 In case of an e-book
	 21.	Irfan A. Protocols for predictable aesthetic dental restorations [internet]. Oxford: Blackwell Munks-
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gaard; 2006 [cited 2009 May 21]. Available from Netlibrary: http://cclsw2.vcc.ca: 2048/login?url=http:// 
www.netLibrary.com/urlapi.asp?action=summary&v=1&bookid=181691.
	 In case of quoting from a chapter in e-book
	 22.	Darwin C. On the Origin of Species by means of natural selection or the preservation of favoured 
races in the struggle for life [internet]. London: John Murry; 1859. Chapter 5, Laws of Variation. [cited 
2010 Apr 22]. Available from: http://www.talkorigins.org/faqs/origin/chapter5.html.
	 12.3	 Documents from meeting or seminar
	 Minutes of meetings
	 The author’s last name and abbreviation of the author’s first name. Title. In: Editor’s name, editor. 
Name of the meeting; date of the meeting; venue of the meeting. Place of publication: Publisher; Year 
of publication. p. page numbers.
	 23. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical in-
formatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th 

World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North Holland; 
1992. p. 1561-5.
	 In case of papers presented in the meeting but have not been documented
	 24. Bowden FJ, Fairley CK. Endemic STDs in the Northern Territory: estimations of effective rates of 
partner exchange. Paper presented at: The Scientific Meeting of the Royal Australian College of Physi-
cians; 1996 Jun 24-25; Darwin, Australia.
	 In case of paper published in proceedings
	 25. Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of 
the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.  
Amsterdam: Elsevier; 1996.
	 12.4	 Academic report published by research funding sponsor
	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Title. Type of report. Place 
of publication: Publishing institution/Fund source; Year of publication. Report number.
	 26.	Smith P, Golladay K. Payment for durable medical equipment billed during skilled nursing fa-
cility stays. Final report. Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation and 
Inspections; 1994. Report No.: HHSIGOEI69200860.
	 12.5	 Thesis
	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Title (type of degree). City/
town: University; Year of graduation.
	 27.	Eamudomkarn C. Development of urinary antibody-based diagnosis using Strongyloides ratti as 
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heterologous antigen and the outcomes of drug treatment in strongyloidiasis in mixed parasitic infections 
with Opisthorchis viverrini in northeast Thailand (doctoral thesis). Department of Parasitology, Faculty 
of Medicine. Khon Kaen: Khon Kaen University; 2001.
	 12.6	 Other types of printed matter
		  12.6.1 Articles from newspapers
	 	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Title. Name of news-
paper. Year/month/day of publication: section. Page number (column number).
	 28.	Purdon F. Colder babies at risk of SIDS. The Courier Mail 2010 Mar 8:9.
	 29.	Robertson J. Not married to the art. The Courier Mail (Weekend edition). 2010 Mar 6-7:Sect. 
ETC:15.
	 In case that the author is unknown
	 30.	Meeting the needs of counsellors. The Courier Mail 2001 May 5:22.
			  12.6.2 Law
	 31.	Preventive Health Amendments of 1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. (Dec 14, 1993).
			  12.6.3 Dictionary
	 32.		Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.
			  In case of on-line dictionary
	 33.	Stedman’s medical dictionary [internet]. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; 
p.119-20. [cited 2009 Nov 11]. Available from: http://www.stedmans.com.
	 12.7 Visual media
	 Title (visual media). Place of production: Production company: Year of production.
	 34.	Robinson J (producer). Examination of the term neonate: a family centred approach [DVD]. 
South Hurstville, NSW: Midwifery Educational Services; 2005. 1 DVD: 37 min., sound, colour, 4 ¾ in.
	 12.8	 Electronic media
	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Title. Name of journal or 
type of media [serial online] Year of publication [year/month/day of search]; Year (issue, if any): [number 
of pictures or number of pages]. Source: URL address.
	 Electronic file with DOI number
	 35.	Degenhardt L, Bohnert KM, Anthony C. Assessment of cocaine and other drug dependence in the 
general population: ‘gated’ vs. ‘ungated’ approaches. Drug Alcohol Depend [internet]. 2008 Mar [cited 
2010 Apr 15];93(3):227-232. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/ PMC2756072/. 
doi: 10.1016/j.drugalcdep.2007.09.024.
	 Electronic file without DOI number
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	 36.	Lemanek K. Adherence issues in the medical management of asthma. J Pediatr Psychol [internet]. 
1990 [cited 2010 Apr 22];15(4):437-58. Available from: http://jpesy.oxfordjournals.org/cgi/ reprint/15/4/437.
	 Podcasts
	 37.	Dirks, P. “Missing Link” fossil discovery in South Africa [podcast on the internet]. Sydney: ABC 
Radio National; 2010 [updated 2010 Apr 9; cited 2010 Apr 14]. Available from: http://www.abc.net.au/
rn/ breakfast/stories/2010/2868072.htm.
	 Blog posts
	 38.	Flower R. How a simple formula for resolving problems and conflict can change your reality. Pick 
the brain [blog on the internet]; 2015 Jun 1 [cited 2015 Jun 9]. Available from: http://www.pickthebrain.
com/ blog/how-a-simple-formula-for-resolving-problems-and-conflict-can-change-your-reality/.

Adjustment of the manuscript

	 In general, the editorial team considers the overall academic accuracy and completeness of 
content, then the manuscript will be returned to the author, who has the right to make adjustments. 
However, the editorial team reserves the right to publish only those that conform with the format and 
main content of the journal.

Final proof

	 The author must proofread and agree on the final draft in order to ensure the accuracy and com-
pleteness of the content.

Download submission guidelines (pdf file) and related documents:
https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW

ThaiJO user manual (version B.E. 2565) can be accessed:
https://drive.google.com/file/d/1FHf1iGGokeJUTDWKaSvuKZfH1TC1omRc/view

(for authors section can be found on page no. 175-229)

For more information: 02-027-9701 ext. 9051 or warangkana@hsri.or.th

Office hours: Monday-Friday, 9.00-16.00
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บทน�ำ
	 หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal health 
coverage: UHC) เป็นเป้าหมายระดับโลกส�ำคัญ ที่ช่วยให้
ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ
ได้โดยไม่ประสบความยากล�ำบากทางการเงนิ อย่างไรกต็าม 
ในขณะท่ีหลายประเทศก�ำลังด�ำเนินงานเพื่อบรรลุความ
มุ่งม่ันน้ี ส่ิงส�ำคัญที่ควรพิจารณาในการด�ำเนินงาน UHC 
ให้ประสบความส�ำเร็จนั้นต้องอาศัยการผสมผสานอย่าง
กลมกลืนของสามองค์ประกอบส�ำคัญของระบบสุขภาพ 
(health system components) ได้แก่ ระบบบริการ
สุขภาพ ระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ และระบบ
ข้อมูลสุขภาพ องค์ประกอบเหล่านี้รวมกันเป็น “กรอบ
แนวคดิบรกิาร-ข้อมลู-การเงนิ (service-information- 
finance: SIF framework)” ซึง่เน้นย�ำ้ถงึการพึง่พาอาศยั
กันอย่างส�ำคัญของแต่ละองค์ประกอบในระบบสุขภาพ(1)

เก้าอี้สามขาของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

	 อุปมาอุปไมยของ “เก้าอี้สามขา” สื่อให้เห็นถึงความ
ส�ำคัญขององค์ประกอบพื้นฐานเหล่านี้ได้อย่างชัดเจน โดย
แต่ละ “ขา” มีความจ�ำเป็นต่อการรักษาสมดุลและความ
มั่นคง:
	 1. ระบบการให้บริการ:  เป็นหัวใจส�ำคัญของระบบ
สุขภาพ การให้บริการควรจะท�ำให้มั่นใจได้ว่าการดูแล
สุขภาพท่ีมีคุณภาพจะเข้าถึงประชากรทุกกลุ่มอย่างเท่า

เทียม ซึ่งรวมถึงโครงสร้างพื้นฐานด้านสุขภาพที่แข็งแกร่ง 
บุคลากรที่ได้รับการฝึกอบรมอย่างเพียงพอ และการมี
ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ วัคซีน และเทคโนโลยีที่จ�ำเป็น
อย่างเพียงพอด้วย(2)

	 2. ระบบข้อมูล:  การตัดสินใจที่มีข้อมูลรองรับ
และการบริหารจัดการที่มีประสิทธิผลต้องอาศัยข้อมูล
สุขภาพที่ถูกต้องและทันเวลา ระบบข้อมูลท�ำหน้าที่เป็น 
กระดูกสันหลังในการติดตามผลลัพธ์ด้านสุขภาพ ประเมิน
ประสิทธภิาพของระบบ และช่วยในการก�ำหนดนโยบายบน
พื้นฐานของหลักฐานเชิงประจักษ์(3,4)

	 3. ระบบการเงินการคลัง:  การเงินการคลังด้าน
สขุภาพทีย่ัง่ยนืเป็นรากฐานของ UHC โดยช่วยลดค่าใช้จ่าย
ท่ีต้องจ่ายเอง ช่วยรวบรวมทรัพยากร และสร้างความเท่า
เทียมในการเข้าถึงบริการสุขภาพ ช่วยให้รัฐบาลสามารถ
จัดบริการสุขภาพที่ครอบคลุมในขณะที่ปกป้องประชาชน
จากความเสี่ยงทางการเงิน(5)

ความจ�ำเป็นในการพัฒนาไปพร้อมกัน

	 บทเรียนส�ำคัญประการหนึ่งในการด�ำเนินงาน UHC 
คือความจ�ำเป็นที่องค์ประกอบท้ังสามนี้จะต้องได้รับการ
พัฒนาไปพร้อมๆ กัน แทนที่จะแยกพัฒนาทีละส่วน(2) ใน
หลายกรณ ีการปฏริปูระบบสขุภาพมักมุง่เน้นท่ีด้านใดด้าน
หนึ่งในแต่ละครั้ง ซึ่งน�ำไปสู่การจัดล�ำดับความส�ำคัญที่ไม่
สอดคล้องกัน การขาดประสิทธิภาพ หรือช่องว่างในการ



ให้บริการ ตัวอย่างเช่น:
	 การให้บริการท่ีขาดข้อมูล:  การลงทุนอย่างมากใน
การขยายโครงสร้างพื้นฐานด้านสุขภาพโดยไม่บูรณาการ 
ระบบข ้อมูลที่ มีประสิทธิผล อาจน�ำไปสู ่ การขาด
ประสทิธภิาพ เนือ่งจากผูต้ดัสนิใจขาดข้อมลูเชิงลกึทีจ่�ำเป็น
ในการจัดสรรทรัพยากรอย่างเหมาะสมหรือติดตามความ
ก้าวหน้า และผู้ปฏิบัติงานไม่มีข้อมูลท่ีครบถ้วนในการให้
บริการอย่างต่อเนื่อง(2)

	 ข้อมลูท่ีขาดการสนบัสนนุทางการเงนิ: ระบบข้อมลู
สุขภาพที่แข็งแกร่งจะมีผลกระทบได้จากกลไกทางการเงิน

ที่สนับสนุนการใช้งาน หากขาดการสนับสนุนทางการเงิน 
นวัตกรรมด้านข้อมูลอาจไม่ได้ถูกน�ำมาใช้อย่างเต็มที่(5)

	 การเงินที่ขาดการให้บริการ:  แม้จะมีกลไกทางการ
เงินที่เข้มแข็ง แต่การขาดบริการที่เข้าถึงได้และมีคุณภาพ 
ย่อมจ�ำกัดผลกระทบต่อสุขภาพของประชากร(5)

	 ดังนั้น กรอบแนวคิด SIF จึงเน้นย�้ำถึงลักษณะที่เชื่อม
โยงกันของเสาหลักเหล่านี้ ซึ่งต้องท�ำงานร่วมกันอย่างผสม
ผสานเพื่อให้บรรลุความส�ำเร็จของ UHC ในระยะยาว 
(Figure 1)

Figure 1	 The tight relationship of healthcare services, health financing and health information systems need to be 
designed and developed simultaneously, not one at a time

นอกเหนือจากเสาหลัก: ภาวะผู้น�ำ ธรรมาภิบาล 

ก�ำลังคน และผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์

	 ในขณะที่องค์ประกอบหลักทั้งสามเป็นรากฐานของ
กรอบแนวคิด SIF องค์ประกอบอื่นของระบบสุขภาพ 
ได้แก่ ภาวะผู้น�ำ ธรรมาภิบาล ก�ำลังคนด้านสุขภาพ และ
ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ วัคซีน และเทคโนโลยี ล้วนมี
บทบาทที่ขาดไม่ได้ ภาวะผู้น�ำช่วยสร้างวิสัยทัศน์ การ
ประสานงาน และความรับผิดชอบ ในขณะท่ีธรรมาภิบาล
ช่วยก�ำหนดนโยบายและสภาพแวดล้อมด้านกฎระเบียบที่

จ�ำเป็น เพื่อให้ระบบสุขภาพเติบโต ก�ำลังคนด้านสุขภาพ
ที่มีทักษะและกระจายตัวอย่างเหมาะสมมีความส�ำคัญต่อ
การแปลงนโยบายไปสู่การปฏิบัติ การให้บริการ และการ
สนบัสนนุการท�ำงานของระบบข้อมลูและการเงนิ นอกจาก
นี้ การมีผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ วัคซีน และเทคโนโลยี 
ยังเป็นส่วนเสริมองค์ประกอบหลักทั้งสาม ท�ำให้มั่นใจได้
ว่าระบบสุขภาพสามารถตอบสนองต่อความท้าทายด้าน
สุขภาพที่เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิผล(6)
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การประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด SIF ในโลกแห่งความ

เป็นจริง

	 ประเทศที่น�ำกรอบแนวคิด SIF มาใช้แสดงให้เห็นถึง
ประโยชน์ของแนวทางแบบบูรณาการนี้:
	 ไต้หวัน:  ไต้หวันเป็นอีกหน่ึงตัวอย่างท่ีโดดเด่นของ
ความส�ำเร็จในการด�ำเนินงาน UHC ผ่านการบูรณาการทั้ง
สามเสาหลกัอย่างมปีระสทิธภิาพ ระบบประกนัสขุภาพแห่ง
ชาติของไต้หวัน (National Health Insurance: NHI) ที่
เริ่มด�ำเนินการในปี 1995 ได้พัฒนาระบบบริการสุขภาพที่
ครอบคลุมประชากรกว่า 99.9% ระบบการจ่ายแบบ fee-
for-service ทีม่กีารควบคมุต้นทนุ และระบบข้อมลูสขุภาพ
ที่ทันสมัย การใช้บัตรประกันสุขภาพอัจฉริยะ (NHI Card) 
ท�ำให้ข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยถูกเชื่อมโยงระหว่างสถาน
พยาบาลทั่วประเทศ ช่วยลดความซ�้ำซ้อนของการรักษา
และเพิ่มประสิทธิภาพในการให้บริการ นอกจากนี้ ระบบ
การเบิกจ่ายแบบอิเล็กทรอนิกส์ยังช่วยลดค่าใช้จ่ายในการ
บริหารจัดการลงอย่างมาก ท�ำให้สามารถน�ำงบประมาณ
ไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพบริการได้มากขึ้น(7)

	 เอสโตเนยี:  ด้วยการใช้ประโยชน์จากโครงสร้างพืน้ฐาน 
ด้านสุขภาพดิจิทัลข้ันสูง เอสโตเนียได้สร้างระบบข้อมูล
สุขภาพที่ไร้รอยต่อซึ่งสนับสนุนการให้บริการและการเงิน 
ประชาชนสามารถเข้าถงึข้อมลูสขุภาพแบบดจิทิลัได้ ท�ำให้
ม่ันใจในความต่อเนือ่งของการดแูล ในขณะทีร่ฐับาลใช้การ
วเิคราะห์ข้อมูลเพือ่ปรบัการจดัสรรทรพัยากรให้เหมาะสม(8)

	 รวันดา:  หลังจากวิกฤตสุขภาพท่ีรุนแรง รวันดาได้

สร้างแบบจ�ำลอง UHC ที่เป็นนวัตกรรม ซึ่งผสมผสานการ
ประกันสุขภาพชุมชน ก�ำลังคนด้านสุขภาพที่กว้างขวาง 
และระบบข้อมูลสุขภาพที่แข็งแกร่ง ท�ำให้การบูรณาการนี้
น�ำไปสู่การพัฒนาอย่างมากในด้านอายุคาดเฉล่ียและการ
ลดลงของอัตราการตายของมารดาและเด็ก(9)

ความท้าทายและโอกาสกับระบบสุขภาพปฐมภูมิ

รักษาทุกที่

	 การด�ำเนินงานตามกรอบแนวคิด SIF กับนโยบาย
ยกระดับบัตรทองรักษาทุกที่มีความท้าทายอย่างยิ่ง โดย
เฉพาะเป้าหมายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่ต้องอาศัย
โครงสร้างระบบสุขภาพปฐมภูมิที่เข้มแข็ง ข้อจ�ำกัดด้าน
ระดับการคลังท่ีมี(10) ต้องอาศัยจุดเด่นของประสิทธิภาพ
ของระบบสุขภาพดิจิทัล มาเชื่อมประสานบริการระหว่าง
ระบบการแพทย์เฉพาะทางกับระบบสุขภาพปฐมภูมิดัง
กรณีตัวอย่างของประเทศทั้งสาม และนอกเหนือจากสาม
เสาหลัก ปัจจัยความส�ำเร็จยังอยู่ที่ก�ำลังคน และภาวะผู้น�ำ
ที่มีธรรมาภิบาล
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Introduction

  Achieving  universal  health  coverage  (UHC)  is
a  critical  global  goal  that  enables  all  individuals
to  access  quality  health  services  without  financial
hardship.  However,  as  many  countries  work  toward
this  ambition,  a  key  realization  has  emerged:  suc-
cessful  UHC  implementation  requires  the  harmoni-
ous  integration  of  three  key  pillars—health  service
delivery,  health  information  systems  and  health
financing.  These  components  form  the  “Service-
Information-Finance  (SIF) framework,” which
emphasizes   the   critical   interdependence   of
these health system building blocks.(1)

Three Prongs of UHC

  The  analogy  of  a  “three-legged  stool”  ef-
fectively  conveys  the  importance  of  these  foun-
dational  components.  Each  “leg”  is  essential  to
maintain  balance  and  stability:
  1.  Service  delivery  systems:  The  corner-
stone  of  health  systems,  service  delivery  ensures
that  quality  healthcare  reaches  all  populations
equitably.  This  includes  robust  healthcare  infra-
structure,  adequately  trained  workforce,  and  the
availability  of  essential  medical  products,  vaccines,
and  technologies.(2)

Service-Information-Finance: The Three Pillars
of Successful Universal Health Coverage 
Implementation

	 2.	 Information systems: Informed deci-
sion-making and effective management rely on 
accurate and timely health data. Information 
systems serve as the backbone for monitoring 
health outcomes, assessing system performance, 
and enabling evidence-based policy formulation.(3,4)

	 3.	 Financing systems:  Sustainable health 
financing underpins UHC by reducing out-of-
pocket expenses, pooling resources, and ensuring 
equity in health access. It enables governments to 
provide comprehensive healthcare services while 
protecting citizens from financial risk.(5)

The Need for Simultaneous Development

	 One of the key lessons learned in UHC 
implementation is the necessity for these three 
components to be developed concurrently rather 
than in isolation.(2)  In many instances, health sys-
tem reforms focus on one area at a time, leading 
to misaligned priorities, inefficiencies, or gaps in 
service delivery. For example:
	 •	 Service Delivery Without Data:  Investing 
heavily in expanding healthcare infrastructure 
without integrating effective information systems 
can result in inefficiencies, as decision-makers 
lack the insights needed to allocate resources 
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optimally or monitor progress.(2)

	 •	 Data Without Financing:  An informa-
tion system is only as impactful as the financing 
mechanisms supporting its use. Without financial 
backing, innovative data solutions may remain 
underutilized(5)

	 •	 Financing Without Service Delivery:  Strong 
financial mechanisms, the absence of accessible 
and quality services limits the impact on popula-
tion health.(5)

	 Thus, the SIF framework emphasizes the  
interconnect of these pillars, which must operate 
in synergy to achieve long-term UHC success. 
(Figure 1)

Beyond the Core Pillars: Leadership and Gover-

nance, Workforce and Medical products

	 While the three primary components form 
the foundation of the SIF framework, additional 
elements such as leadership and governance, 
healthcare workforce, and medical products 
play indispensable roles. Leadership ensures 
vision, coordination, and accountability, while 
governance establishes the policies and regula-
tory environments necessary for health systems 
to thrive. A skilled and adequately distributed 
healthcare workforce is crucial to translating policy 
into action, delivering services, and supporting the 
functionality of information and financing systems. 
Moreover, the availability of medical products, 
vaccines, and technologies complements the 
three core components, ensuring that health sys-
tems can respond effectively to emerging health 

challenges.(6)

Real-World Applications of the SIF Framework

	 Countries that have embraced the SIF frame-
work demonstrate the benefits of this integrated 
approach:
	 Taiwan:  Taiwan stands out as another excel-
lent example of UHC success through the efficient 
integration of all three pillars. Taiwan’s National 
Health Insurance (NHI), implemented in 1995, has 
developed a health service system that covers 
over 99.9% of the population, a fee-for-service 
payment system with cost control measures, and 
a modern health information system. The use of 
the NHI IC Card enables patient health informa-
tion to be linked between healthcare facilities 
nationwide, reducing treatment redundancy and 
increasing service efficiency. Additionally, the 
electronic claims system has significantly reduced 
administrative costs, allowing more budget to be 
allocated to improving service quality.(7)

	 Estonia:  Leveraging advanced digital health 
infrastructure, Estonia has created a seamless 
health information system that supports service 
delivery and financing. Citizens can access health 
records digitally, ensuring continuity of care, while 
the government uses data analytics to optimize 
resource allocation.(8)

	 Rwanda:  Following a devastating health 
crisis, Rwanda built an innovative UHC model that 
combines community-based health insurance, an 
extensive health workforce, and a robust health 
information system. This integration has resulted 
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in dramatic improvements in life expectancy and 
reductions in maternal and child mortality.(9)

Challenges and Opportunities within Thailand 

Anywhere Primary Care System

	 Implementing the SIF framework within 
Thailand current anywhere UHC environments 
is very challenging. The primary care system 
must be strengthened as the backbone. With 
limited level of finance,(10) the strengths of effi-
cient digital health must be exploited to bridge 
unaligned communications of specialized health 
systems with primary care systems as seen in the 
three-country case studies. Apart from the three 
prongs of UHC, motivated healthcare workforce 
and good governance leaderships are essential 
elements for success.
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เรียน ผู้ทรงคุณวุฒิที่ได้พิจารณาบทความให้วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2567

	 	 ในรอบปี พ.ศ. 2567 (ม.ค.-ธ.ค. 2567) มีผู้ยื่นบทความขอเผยแพร่ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขจ�ำนวน 49 

เรื่อง (ปี 2566 จ�ำนวน 62 เรื่อง ปี 2565 จ�ำนวน 102 เรื่อง ปี 2564 จ�ำนวน 96 เรื่อง) ผ่านการกลั่นกรองขั้นต้นและส่งให้

ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาจ�ำนวน 37 เรื่อง (ปี 2566 จ�ำนวน 42 เรื่อง ปี 2565 จ�ำนวน 76 เรื่อง ปี 2564 จ�ำนวน 67 เรื่อง) 

แต่ละเรื่องได้รับการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 ท่าน

	 	 ในกระบวนการพิจารณาดังกล่าว มีจ�ำนวนวันเฉลี่ยในช่วงการท�ำงานต่างๆ ของรอบปีนี้ ดังนี้

	 	 •	 จ�ำนวนวันเฉลี่ยในการปฏิเสธเผยแพร่บทความในขั้นแรก เท่ากับ 9 วัน (ปี 2566 จ�ำนวน 12 วัน ปี 2565 

จ�ำนวน 10 วัน, ปี 2564 จ�ำนวน 10 วัน, ปี 2563 จ�ำนวน 8 วัน)

	 	 •	 จ�ำนวนวันเฉลี่ยในการปฏิเสธเผยแพร่บทความหลัง review เท่ากับ 131 วัน (ปี 2566 จ�ำนวน 181 วัน ปี 

2565 จ�ำนวน 170 วัน ปี 2564 จ�ำนวน 136 วัน, ปี 2563 จ�ำนวน 60 วัน)

	 	 •	 จ�ำนวนวันเฉลี่ยท่ีบทความอยู่ในระบบจนถึงวันเผยแพร่ ลดลงเป็น 220 วัน (ปี 2566 จ�ำนวน 357 วัน ปี 

2565 จ�ำนวน 372 วัน ปี 2564 จ�ำนวน 267 วัน, ปี 2563 จ�ำนวน 162 วัน)

	 ในการดังกล่าวข้างต้น กองบรรณาธิการวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิท่ีได้ช่วยพิจารณา

ทบทวนบทความ ดังมีรายนามต่อไปนี้

นพ. ก้องเกียรติ เกษเพ็ชร์
พญ. กิตติมา บ่างพัฒนาศิริ
ศ.นพ. เกื้อเกียรติ ประดิษฐ์พรศิลป์
รศ.ดร. ขนิษฐา นันทบุตร
นพ. ค�ำนวณ อึ้งชูศักดิ์
อ.ดร.นพ. จักรกฤษณ์ เอื้อสุนทรวัฒนา
รศ.นพ. ชลธิป พงศ์สกุล
นพ. ชูชัย ศรช�ำนิ
รศ.นพ. โชคชัย หมั่นแสวงทรัพย์
ผศ.ดร. ณภัควรรต บัวทอง
ผศ.ดร.ภญ. ณัฏฐิญา ค้าผล
พญ. ดวงดาว ศรียากูล
รศ.ดร. เดชา ท�ำดี

ศ.ดร.พญ. ทิพวรรณ เลียบสื่อตระกูล
รศ.นพ. ธีระ วรธนารัตน์
ศ.ดร. นงเยาว์ เกษตร์ภิบาล
ผศ.ดร. นงลักษณ์ พะไกยะ
รศ.ดร. นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์
รศ.ดร.ภญ. นิลวรรณ อยู่ภักดี
ผศ.ดร. นิษฐา หรุ่นเกษม
รศ.ดร.ภญ. นุศราพร เกษสมบูรณ์
อ.ดร.นพ. บุญชัย กิจสนาโยธิน
ศ.นพ. ประชา นันท์นฤมิต
อ.ดร.นพ. ประสิทธิ์ เผ่าทองค�ำ
รศ. ดร. ปานใจ ธารทัศนวงศ์
ศ.ดร.นพ. พรพรต ลิ้มประเสริฐ

ขอขอบคุณ



ศ.เกียรติคุณ ดร. พันธุ์ทิพย์ รามสูต
รศ.ดร. เพ็ญประภา ศิวิโรจน์
ศ.เกียรติคุณ นพ. ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล
ศ.ดร. มรรยาท รุจิวิชชญ์
รศ.ภญ. ระพีพรรณ ฉลองสุข
รศ.ดร. รัชนี สรรเสริญ
รศ.ดร. รัมภา บุญสินสุข
ผศ.ดร. ลักขณา เติมศิริกุลชัย
ผศ.ดร.ทพ. วรรณธนะ สัตตบรรณศุข
อ.ดร.นพ. วรสิทธิ์ ศรศรีวิชัย
รศ.ดร. วันเพ็ญ แก้วปาน
ผศ.ดร. วันวิสาข์ พานิชาภรณ์
พญ. วิชนี ธงทอง
รศ.ดร.ภก. วิทยา กุลสมบูรณ์

ผศ(พิเศษ)ดร.นพ. วินัย ลีสมิทธิ์
อ.ดร. วิภาดา วิจักขณาลัญฉ์
ผศ.นพ. วิโรจน์ วรรณภิระ
รศ.พญ. วิไล คุปต์นิรัติศัยกุล
ศ.ดร.นพ. วีระศักดิ์ จงสู่วิวัฒน์วงศ์
นพ. สมเกียรติ โพธิสัตย์
ศ.นพ. สมนึก ด�ำรงกิจชัยพร
รศ.ดร.ทพญ. สุกัญญา เธียรวิวัฒน์
รศ.ดร. สุกัลยา อมตฉายา
ศ.ดร. สุภา เพ่งพิศ
นพ. อนุรักษ์ อมรเพชรสถาพร
รศ.ดร.ภญ. อรอนงค์ วลีขจรเลิศ
ศ.พญ. อวยพร ปะนะมณฑา
ดร. อารี แวดวงธรรม

ทั้งนี้ หากมีข้อผิดพลาดประการใด กองบรรณาธิการวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ต้องขออภัยมา ณ ที่นี้ด้วย
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความชุกของความผิดปกติแต่กำ�เนิดในประเทศไทยระหว่างปี 
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*

ผู้รับผิดชอบบทความ:  จุฬาลักษณ์ คุปตานนท์
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บทคัดย่อ

	 ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดยังเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตในเด็กอายุต�่ำกว่า 5 ปี มีการศึกษาความชุกของความผิดปกติแต่
ก�ำเนิดของประเทศไทยระหว่างปี พ.ศ. 2557-2559 แต่ไม่มีข้อมูลหลังจากน้ัน จึงศึกษาย้อนหลังเพ่ือดูสถานการณ ์
ความชุกของความผิดปกติแต่ก�ำเนิดในประเทศไทย ณ ปัจจุบัน  
	 วิธีการศึกษา:  ศึกษาย้อนหลังโดยใช้ฐานข้อมูลในโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านสุขภาพ (43 แฟ้ม) จากระบบคลังข้อมูล
ด้านการแพทย์และสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (Health Data Center: HDC) ข้อมูลรหัสโรคความผิดปกติแต่ก�ำเนิด 18 กลุ่ม
โรค (ตาม International Classification of Disease ฉบับที่ 10, ICD10) และปีเกิดของเด็กระหว่างปี 2551-2565 รวบรวม และ 
วิเคราะห์ เพื่อหาความชุกของแต่ละโรค  
	 ผลการศึกษา:  ความชุกของความผิดปกติแต่ก�ำเนิดทั้งหมด 18 กลุ ่มโรค มีประมาณร้อยละ 2 ของเด็กเกิดมีชีพ  
ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดท่ีพบบ่อย 5 อันดับแรกในประเทศไทย ได้แก่ ภาวะหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด ความผิดปกติของแขนขา ปาก
แหว่งเพดานโหว่ กลุ่มอาการดาวน์ และการอุดตันของทางเดินปัสสาวะ ตามล�ำดับ ความชุกของกลุ่มอาการดาวน์ ลดลงอย่างต่อ
เนื่องต้ังแต่ปี 2559 ความชุกของภาวะโพรงสมองคั่งน�้ำแต่ก�ำเนิด และภาวะหลอดประสาทไม่ปิด พบประมาณร้อยละ 0.03 
(อยู่ใน 10 ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดที่พบบ่อย)  
	 สรปุ:  ความผดิปกตแิต่ก�ำเนดิ ยงัเป็นปัญหาส�ำคญัของเดก็ในระดับประเทศ ความชกุของกลุม่อาการดาวน์มแีนวโน้มลดลง

	 ค�ำส�ำคัญ:	 ความผิดปกติแต่ก�ำเนิด, ทะเบียนฐานข้อมูลความผิดปกติแต่ก�ำเนิด, กลุ่มอาการดาวน์, ภาวะหลอดประสาท
ไม่ปิด
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Abstract
	 Congenital anomalies are still the leading cause of death in children under 5 years of age. A study 
of the prevalence of congenital anomalies in Thailand was conducted in 2014-2016, since then there is 
no current data. Therefore, a retrospective study was conducted to examine the current prevalence of 
congenital anomalies in Thailand.  Methods: A retrospective study using the 43-file standard dataset from 
the Health Data Center, Ministry of Public Health was conducted. Data including ICD10 (International 
Classification of Disease tenth revision) codes of 18 birth defect groups and child birthdates between 
2008 and 2022 were collected and analyzed for the prevalence of each disorder.  Results: The prevalence 
of 18 congenital anomalies was approximately 2 percent. The five most common congenital anomalies 
were congenital heart defects, limb anomalies, cleft lip/cleft palate, Down syndrome, and urinary tract 
obstruction, respectively. The prevalence of Down syndrome has been reduced steadily since 2016. The 
prevalence of congenital hydrocephalus and neural tube defects was found to be approximately 0.03 
percent (among the top 10 common congenital anomalies).  Conclusion: Congenital abnormality is still 
an important problem for children at the national level.

	 Keywords:  congenital anomalies, birth defect registry, Down syndrome, neural tube defect

ภูมิหลังและเหตุผล

ความผิดปกติแต่ก�ำเนิด (birth defects or con-
genital anomalies) แบ่งออกได้ เป็น 2 กลุ่มใหญ่ 

คือ ความผิดปกติทางโครงสร้างของร่างกาย (structural 
anomaly) และ ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดชนิดการท�ำหน้าที่
ผิดปกติ (functional abnormality) ความผิดปกติแต่
ก�ำเนิดเป็นหนึ่งในสาเหตุหลักการเสียชีวิตของเด็กในวัย
ทารกแรกเกิด และ เป็นปัญหาส�ำคญัทัว่โลก(1) พบอบุติัการณ์ 
ความผดิปกตแิต่ก�ำเนดิประมาณ 1 ใน 33 ของเดก็เกิดมชีพี 
หรอืร้อยละ 3-5 ขึน้กบัแต่ละประเทศ(2) ในหลายประเทศมี
การศกึษาความชกุของความผดิปกตแิต่ก�ำเนดิของประเทศ 

เพื่อหาสาเหตุและวางนโยบายแนวทางแก้ไข รวมถึง 
เพ่ือป้องกันการเกิดโรค เช่น การเสริมกรดโฟลิกในหญิง 
วยัเจรญิพนัธุเ์พือ่ลดการเกดิภาวะหลอดประสาทไม่ปิด และ
อาจช่วยลดอัตราการเกิดความผิดปกติแต่ก�ำเนิดอื่นๆ ได้ 
เช่น หัวใจพิการแต่ก�ำเนิด (congenital heart disease)
(3,4,5) ความผดิปกตแิต่ก�ำเนดิของผนงัหน้าท้อง (abdominal 
wall defect) ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดของแขนขา (limb 
defects)(5) และมีรายงานการลดลงของความชกุของภาวะ
หลอดประสาทไม่ปิดหลังจากมีการเสริมกรดโฟลิก(6)

	 ในประเทศสหรฐัอเมรกิามรีายงานความชกุของความ
ผดิปกตแิต่ก�ำเนดิเป็นช่วงเวลา ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2542-2563(6) 
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โดยในช่วงปี พ.ศ. 2559-2563 พบความชุกของความผิด
ปกติแต่ก�ำเนิดต่อทารกเกิดมีชีพ 10,000 ราย ตั้งแต่ 0.63 
ในโรคหัวใจชนิด common truncus จนถึง 18.65 ในโรค 
clubfoot และพบความชุกในช่วงปี พ.ศ. 2559-2563 ที่
มากข้ึนเมือ่เทยีบกับ ปี พ.ศ. 2542-2558 ในโรค atrioven-
tricular septal defect, tetralogy of Fallot, ompha-
locele, trisomy 18, และ trisomy 21 และพบความชุก 
ที่ลดลงในโรค anencephaly, common truncus, 
transposition of the great arteries, และ cleft lip/
cleft palate  การศึกษาความผดิปกตแิต่ก�ำเนิดในประเทศ
ญี่ปุ่นปี พ.ศ. 2557-2563(7)  ในทารกเกิดมีชีพ 43,147 ราย 
พบความชุกของความผดิปกติแต่ก�ำเนดิร้อยละ 7 ส่วนใหญ่
ร้อยละ 2.9 อยู่ในระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่นเดียวกับ
ในประเทศจนี(8) มรีายงานความชกุความผดิปกติแต่ก�ำเนดิ
ของปี พ.ศ. 2557-2563 ในเดก็ 847,755 ราย พบความชุก
ของความผดิปกติแต่ก�ำเนดิร้อยละ 2.9 ส่วนใหญ่คอืร้อยละ  
0.77 อยู ่ในระบบหัวใจและหลอดเลือด รองลงมาคือ 
ปากแหว่งเพดานโหว่ร้อยละ 0.26, นิ้วเกินร้อยละ 0.23 
และกลุ่มอาการดาวน์ร้อยละ 0.13
	 ประเทศไทยจัดท�ำทะเบียนฐานข้อมูลความผิดปกติ
แต่ก�ำเนดิระดบัประเทศ ในช่วงปี พ.ศ. 2557-2559(9) (เป็น
ข้อมูลที่มาจากหลายแหล่ง ท้ังจากฐานข้อมูลส�ำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) โรงพยาบาลจังหวัด
ต่างๆ รวมถึงระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 
กระทรวงสาธารณสขุ) และมรีายงานความชกุของความผดิ
ปกติแต่ก�ำเนิดในช่วงปี พ.ศ. 2557-2559 เผยแพร่(10-13) ใน
ขณะน้ันมีการรณรงค์การให้การวินิจฉัยตั้งแต่แรก การส่ง
ต่อผู้ป่วยและดูแลรักษา รวมถึงการป้องกันการเกิดความ
ผิดปกติแต่ก�ำเนิด  ปัจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับการ
ดูแลความผิดปกติแต่ก�ำเนิดของประเทศหลายอย่าง เช่น 
การตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ (quadruple test ใน
หญงิตัง้ครรภ์ทีอ่ายมุากกว่า 35 ปี ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2559 และ
ขยายความครอบคลมุหญงิตัง้ครรภ์ทกุช่วงอายทุัว่ประเทศ

ในปี พ.ศ. 2565) การเสริมกรดโฟลิกในหญิงวัยเจริญพันธุ์ 
(โครงการสาวไทยแก้มแดง ปี พ.ศ. 2561 การแจกฟรี  
ธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัมและกรดโฟลิก 2,800 ไมโครกรัม 
รับประทานสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ในหญิงวัยเจริญพันธุ์ที่อายุ 
13-45 ปี) ประกอบกับระบบจดทะเบียนความพิการแต่
ก�ำเนิดของประเทศไทยใน ปี พ.ศ. 2557-2559 ขาดความ
ต่อเนือ่งของข้อมลูต้ังแต่ปี พ.ศ. 2561(9) จงึท�ำให้ไม่สามารถ
ทราบข้อมูลความผิดปกติแต่ก�ำเนิดในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา 
จึงน�ำมาซ่ึงการศึกษาสร้างระบบทะเบียนความผิดปกติ
แต่ก�ำเนิดระดับประเทศใหม่เพื่อดูความชุกของความผิด
ปกติแต่ก�ำเนิดในสถานการณ์ปัจจุบัน และเพ่ือให้สามารถ
ศกึษาแนวโน้มการเปลีย่นแปลงความชกุของประเทศตัง้แต่
อดีตจนถึงปัจจุบัน จึงใช้ข้อมูลช่วง 15 ปีที่ผ่านมาจากฐาน
ข้อมูลเดียวกัน

ระเบียบวิธีศึกษา

	 1.	 ศึกษาย ้อนหลังโดยใช ้ข ้อมูลความผิดปกต ิ
แต่ก�ำเนิด 18 กลุ่มโรค จากโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้าน
สขุภาพ (43 แฟ้ม) จากระบบคลังข้อมลูด้านการแพทย์และ
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (Health Data Center: 
HDC) เป็นข้อมูลที่ได้จากหน่วยบริการระดับโรงพยาบาล
ศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และโรงพยาบาลรัฐสังกัดอื่นๆ จาก
ทุกเขตสุขภาพ รวม 13 เขตสุขภาพ (เขต 13 ซ่ึงเป็น
กรงุเทพมหานคร มโีรงพยาบาลขนาดใหญ่หลายแห่ง แต่กม็ี
เพียงบาง รพ. เท่านัน้ท่ีส่งข้อมลูเข้ามายงั HDC)  ครอบคลมุ
น้อยกว่าร้อยละ 70 ของข้อมูลท่ัวประเทศ  ข้อมูลที่ใช้ใน
การศึกษา ได้แก่ ข้อมูลรหัส ICD10 ของความผิดปกติแต่
ก�ำเนิด 18 กลุ่มโรค (ตารางท่ี 1) ปีเกิดของเด็กระหว่างปี 
พ.ศ. 2551-2565 (ฐานข้อมลูเริม่เกบ็รวบรวมตัง้แต่ปี 2551) 
เลขประจ�ำตัวเด็กในโครงการ (ซ่ึงน�ำมาเข้ารหัส ท�ำให้ไม่
สามารถระบุตัวตนได้)
	 2.	 น�ำข้อมลูทีไ่ด้มารวบรวมเป็นระบบทะเบยีนความ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2568



ผิดปกติแต่ก�ำเนิดระดับประเทศ นับจ�ำนวนเด็กท่ีมีอาการ
แต่ละเฉพาะกลุ่มโรค และแต่ละปี (ตามปีเกิดเด็ก) ในกรณี
ที่มีความผิดปกติแต่ก�ำเนิดมากกว่า 1 อย่าง จะถูกนับแยก
ตามกลุ่มโรค ต่อจากนั้น วิเคราะห์ เพื่อหาความชุกของ

แต่ละโรคต่อเด็กเกิดมีชีพ 1,000 ราย (ข้อมูลจ�ำนวนเด็ก
เกิดมีชีพได้มาจากสถิติประชากรทางการทะเบียนราษฎร 
ส�ำนักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง) 

ตารางที่ 1  ชนิดของความพิการแต่ก�ำเนิดที่พบบ่อยจ�ำนวน 18 ชนิดที่ศึกษา

ชนิดความพิการในภาษาอังกฤษ	 ชนิดความพิการในภาษาไทย	 รหัส ICD10

	 1.	 Congenital heart defects	 โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด	 Q20 - Q25

	 2. 	 Limb defects	 ภาวะแขนขาพิการแต่ก�ำเนิด	 Q66 - Q72

	 3.	 Cleft lip/cleft palate	 ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่	 Q35 - Q37

	 4. 	 Down syndrome	 กลุ่มอาการดาวน์	 Q90

	 5.	 Neural tube defects	 ภาวะหลอดประสาทไม่ปิด	 Q00, Q01, Q05

	 6.	 Anorectal atresia/stenosis	 ภาวะตีบตันของทวารหนักและไส้ตรง	 Q42

	 7.	 Hypospadias	 โรครูท่อปัสสาวะเปิดต�่ำ	 Q54

	 8.	 Gastroschisis	 ภาวะผนังหน้าท้องไม่ปิดแต่ก�ำเนิด 	 Q793

	 9.	 Congenital hydrocephalus	 ภาวะน�้ำคั่งในสมองแต่ก�ำเนิด	 Q03

	10.	 Congenital cataract	 ต้อกระจกแต่ก�ำเนิด	 Q120

	11.	 Small intestine atresia/stenosis	 ล�ำไส้เล็กตีบตัน	 Q41

	12.	 Urinary tract obstruction	 ภาวะอุดกั้นการไหลของปัสสาวะ	 Q62

	13.	 Diaphragmatic hernia	 โรคไส้เลื่อนกระบังลมแต่ก�ำเนิด	 Q790

	14.	 Anotia	 ไม่มีใบหู/หูเล็ก	 Q160, Q172

	15.	 Oesophageal atresia	 ภาวะหลอดอาหารอุดตันแต่ก�ำเนิด	 Q391, Q392

	16.	 Omphalocele	 โรคไส้เลื่อนสะดือ	 Q792

	17.	 Anophthalmos	 ไม่มีลูกตา/ลูกตาเล็ก	 Q111, Q112

	18.	 Indeterminate sex	 อวัยวะเพศก�ำกวม	 Q564

	 โครงการนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการ
วิจัยในมนุษย์ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ปี 
2567

ผลการศึกษา

	 พบจ�ำนวนเด็กท่ีมีความผิดปกติแต่ก�ำเนิดในแต่ละ
กลุ่มโรคแบ่งตามปีเกิด ตั้งแต่ พ.ศ. 2551-2565 แสดง

ในตารางที่ 2 โดยมีจ�ำนวนรวมของทุกกลุ่มโรคเพิ่มขึ้น
ทุกปี และสูงสุดท่ีปี พ.ศ. 2561 เมื่อค�ำนวณเป็นความชุก
ต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย พบความชุกของกลุ่มโรค 
ความผิดปกติแต่ก�ำเนดิแบ่งตามปีเกดิ ดังแสดงในตารางที ่3 
โดยมคีวามชกุรวมของทกุกลุม่โรคเพิม่ขึน้ทกุปีเช่นกัน และ
เร่ิมคงทีท่ีป่ระมาณร้อยละ 2 หรือ 20 ต่อทารกมชีพี 1,000 
ราย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561-2565 
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ตารางที่ 2  จำ�นวนเด็กที่มีความผิดปกติแต่กำ�เนิดในแต่ละกลุ่มโรคตามปีเกิด พ.ศ. 2551-2565

ปีเกิด	 DS	 NTD	 CL/CP	 Limb	 Ear	 Eye	 CH	 CC	 Heart	 SI	 ARM	 EA	 DH	 Om	 GS	 UTO	 HS	 Sex	 Total

2551	 404	 54	 462	 340	 54	 19	 70	 56	 1,672	 3	 37	 13	 2	 5	 10	 42	 138	 10	 3,391

2552	 463	 59	 539	 365	 48	 24	 78	 58	 1,750	 4	 38	 18	 1	 2	 7	 50	 108	 14	 3,626

2553	 477	 78	 572	 385	 48	 30	 71	 79	 2,006	 4	 52	 18	 2	 6	 9	 49	 157	 13	 4,056

2554	 562	 81	 566	 444	 64	 30	 95	 89	 2,206	 7	 56	 19	 4	 8	 16	 84	 181	 15	 4,527

2555	 648	 84	 703	 490	 72	 34	 105	 96	 2,489	 10	 73	 21	 4	 12	 13	 69	 193	 12	 5,128

2556	 621	 97	 689	 461	 71	 31	 127	 91	 2,667	 10	 76	 22	 8	 11	 17	 117	 251	 19	 5,386

2557	 712	 108	 774	 529	 70	 54	 135	 96	 3,071	 15	 89	 32	 12	 12	 22	 117	 259	 14	 6,121

2558	 720	 102	 872	 676	 76	 42	 136	 103	 3,098	 28	 124	 38	 10	 17	 47	 116	 333	 26	 6,564

2559	 831	 135	 1,005	 939	 100	 46	 197	 91	 3,711	 42	 147	 48	 11	 17	 72	 221	 355	 39	 8,007

2560	 948	 176	 1,223	 1,493	 123	 50	 267	 104	 5,145	 93	 220	 56	 41	 49	 133	 281	 437	 57	 10,896

2561	 888	 193	 1,253	 1,886	 123	 63	 271	 92	 5,662	 114	 286	 97	 51	 80	 158	 354	 395	 55	 12,021

2562	 812	 191	 1,255	 1,814	 146	 53	 229	 64	 5,598	 104	 252	 81	 59	 80	 144	 334	 372	 54	 11,642

2563	 755	 177	 1,163	 1,618	 118	 52	 211	 65	 5,046	 111	 275	 74	 44	 74	 140	 378	 353	 52	 10,706

2564	 614	 148	 1,062	 1,389	 102	 32	 170	 42	 4,575	 94	 206	 51	 44	 70	 110	 382	 303	 63	 9,457

2565	 509	 130	 907	 1,237	 109	 33	 141	 43	 3,992	 99	 167	 52	 33	 51	 89	 340	 271	 48	 8,251

ARM = anorectal malformation, CC = congenital cataract, CH= congenital hydrocephalus, CL/CP = cleft lip/cleft palate, DH = diaphragmatic hernia, DS = Down syndrome, EA = esophageal 
atresia, Ear = anotia/microtia, Eye = ano/micro ophthalmos, GS = gastroschisis, Heart = congenital heart disease, HS = hypospadias, Limb = limb anomalies, NTD = neural tube defect, Om = 
omphalocele, SI = small intestine atresia/stenosis, sex = indeterminate sex, UTO = urinary tract obstruction
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ปีที่ 19 
ฉบับที่ 1 

มกราคม-มีนาคม 2568



ตารางที่ 3  ความชุกของกลุ่มโรคความผิดปกติแต่กำ�เนิด ต่อ ทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย ปีเกิด 2551-2565 [prevalence = (number of patients/total livebirths) * 1,000]

ปีเกิด	 DS	 NTD	 CL/CP	 Limb	 Ear	 Eye	 CH	 CC	 Heart	 SI	 ARM	 EA	 DH	 Om	 GS	 UTO	 HS	 Sex	 Total

2551	 0.51	 0.07	 0.58	 0.43	 0.07	 0.02	 0.09	 0.07	 2.10	 0.00	 0.05	 0.02	 0.00	 0.01	 0.01	 0.05	 0.17	 0.01	 4.25

2552	 0.59	 0.07	 0.68	 0.46	 0.06	 0.03	 0.10	 0.07	 2.22	 0.01	 0.05	 0.02	 0.00	 0.00	 0.01	 0.06	 0.14	 0.02	 4.60

2553	 0.62	 0.10	 0.75	 0.50	 0.06	 0.04	 0.09	 0.10	 2.62	 0.01	 0.07	 0.02	 0.00	 0.01	 0.01	 0.06	 0.20	 0.02	 5.29

2554	 0.71	 0.10	 0.71	 0.56	 0.08	 0.04	 0.12	 0.11	 2.77	 0.01	 0.07	 0.02	 0.01	 0.01	 0.02	 0.11	 0.23	 0.02	 5.69

2555	 0.79	 0.10	 0.86	 0.60	 0.09	 0.04	 0.13	 0.12	 3.04	 0.01	 0.09	 0.03	 0.00	 0.01	 0.02	 0.08	 0.24	 0.01	 6.26

2556	 0.79	 0.12	 0.88	 0.59	 0.09	 0.04	 0.16	 0.12	 3.41	 0.01	 0.10	 0.03	 0.01	 0.01	 0.02	 0.15	 0.32	 0.02	 6.89

2557	 0.92	 0.14	 1.00	 0.68	 0.09	 0.07	 0.17	 0.12	 3.96	 0.02	 0.11	 0.04	 0.02	 0.02	 0.03	 0.15	 0.33	 0.02	 7.88

2558	 0.98	 0.14	 1.18	 0.92	 0.10	 0.06	 0.18	 0.14	 4.21	 0.04	 0.17	 0.05	 0.01	 0.02	 0.06	 0.16	 0.45	 0.04	 8.91

2559	 1.18	 0.19	 1.43	 1.33	 0.14	 0.07	 0.28	 0.13	 5.27	 0.06	 0.21	 0.07	 0.02	 0.02	 0.10	 0.31	 0.50	 0.06	 11.37

2560	 1.35	 0.25	 1.74	 2.12	 0.17	 0.07	 0.38	 0.15	 7.32	 0.13	 0.31	 0.08	 0.06	 0.07	 0.19	 0.40	 0.62	 0.08	 15.50

2561	 1.33	 0.29	 1.88	 2.83	 0.18	 0.09	 0.41	 0.14	 8.50	 0.17	 0.43	 0.15	 0.08	 0.12	 0.24	 0.53	 0.59	 0.08	 18.04

2562	 1.31	 0.31	 2.03	 2.93	 0.24	 0.09	 0.37	 0.10	 9.06	 0.17	 0.41	 0.13	 0.10	 0.13	 0.23	 0.54	 0.60	 0.09	 18.83

2563	 1.29	 0.30	 1.98	 2.75	 0.20	 0.09	 0.36	 0.11	 8.59	 0.19	 0.47	 0.13	 0.07	 0.13	 0.24	 0.64	 0.60	 0.09	 18.23

2564	 1.13	 0.27	 1.95	 2.55	 0.19	 0.06	 0.31	 0.08	 8.40	 0.17	 0.38	 0.09	 0.08	 0.13	 0.20	 0.70	 0.56	 0.12	 17.37

2565	 1.01	 0.26	 1.81	 2.46	 0.22	 0.07	 0.28	 0.09	 7.95	 0.20	 0.33	 0.10	 0.07	 0.10	 0.18	 0.68	 0.54	 0.10	 16.43

Highlight/ fill blank = prevalence is less than the previous year
ARM = anorectal malformation, CC = congenital cataract, CH= congenital hydrocephalus, CL/CP = cleft lip/cleft palate, DH = diaphragmatic hernia, DS = Down syndrome, EA = 
esophageal atresia, Ear = anotia/microtia, Eye = ano/micro ophthalmos, GS = gastroschisis, Heart = congenital heart disease, HS = hypospadias, Limb = limb anomalies, NTD = 
neural tube defect, Om = omphalocele, SI = small intestine atresia/stenosis, Sex = indeterminate sex, UTO = urinary tract obstruction
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	 เมือ่ดแูนวโน้มการเปลีย่นแปลงของความชกุในแต่ละ
ชนิดของความผิดปกติแต่ก�ำเนิด พบความชุกของกลุ่ม
อาการดาวน์ต่อทารกมีชีพ 1,000 ราย ลดลงทุกปีต่อเนื่อง 
5 ปี ระหว่างปี พ.ศ. 2561-2565 จาก 1.3 ถึง 1.0 (ลดลง
ร้อยละ 23) มีความชุกของความผิดปกติแต่ก�ำเนิดที่ลดลง
ทกุปีต่อเนือ่ง 3 ปี ระหว่างปี พ.ศ. 2562-2565 ได้แก่ ภาวะ
น�้ำคั่งในสมองแต่ก�ำเนิด จาก 0.37 ถึง 0.28 (ลดลงร้อยละ 
24) ภาวะหลอดประสาทไม่ปิด จาก 0.3 ถึง 0.26 (ร้อยละ 
13) ภาวะแขนขาพิการแต่ก�ำเนิดจาก 2.75 ถึง 2.46 
(ลดลงร้อยละ 10) โรครทู่อปัสสาวะเปิดต�ำ่จาก 0.6 ถงึ 0.54 
(ลดลงร้อยละ 10) ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่จาก 1.98 ถงึ 
1.81 (ลดลงร้อยละ 8) และ โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดจาก 
8.59 ถึง 7.95 (ลดลงร้อยละ 7)

	 เมื่อจัดอันดับกลุ่มโรคที่พบบ่อย 10 อันดับแรกตาม 
ปีเกิด (ตารางที่ 4) พบว่า โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด เป็น
อันดับ 1 ตลอด 15 ปี ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ พบบ่อย
เป็นอันดับ 2 ในช่วง 9 ปีแรก (พ.ศ. 2551-2559) และมา
อยู่ที่อันดับ 3 ในช่วง 6 ปีหลัง (พ.ศ. 2560-2565) ภาวะ
แขนขาพิการแต่ก�ำเนิดพบบ่อยเป็นอันดับ 4 ในช่วง 8 ปี
แรก (พ.ศ. 2551-2558) ขึ้นมาเป็นอันดับ 2 ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 
2560 กลุ่มอาการดาวน์ พบบ่อยเป็นอันดับ 3 ในช่วง 8 ปี
แรก (พ.ศ. 2551-2558) และมาอยู่ที่อันดับ 4 ในช่วง 7 ปี
หลัง (พ.ศ. 2559-2565) ความชกุของภาวะหลอดประสาท
ไม่ปิด อยูใ่นระหว่าง 0.2-0.3 ต่อ 1,000 แต่อยูใ่นกลุม่ท่ีพบ
บ่อย 10 อันดับแรก
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ตารางที่ 4  โรคที่พบบ่อย 10 อันดับแรก ปีเกิด พ.ศ. 2551-2565

       ปีเกิด
	 	 2551	 2552	 2553	 2554	 2555	 2556	 2557	 2558	 2559	 2560	 2561	 2562	 2563	 2564	 2565
 ลำ�ดับ	

	 1	 Heart	 Heart 	 Heart	 Heart	 Heart	 Heart	 Heart	 Heart	 Heart	 Heart	 Heart	 Heart	 Heart	 Heart	 Heart

		  (2.10)	  (2.22)	  (2.62)	 (2.77)	  (3.04)	 (3.41)	 (3.96)	  (4.21)	  (5.27)	 (7.32)	  (8.50)	 (9.06)	 (8.59)	 (8.40)	 (7.95)

	 2	 CL/CP	 CL/CP 	 CL/CP	 CL/CP	 CL/CP	 CL/CP	 CL/CP	 CL/CP	 CL/CP	 Limb	 Limb	 Limb	 Limb	 Limb	 Limb

		  (0.58)	 (0.68)	 (0.75)	 (0.711)	 (0.86)	 (0.88)	 (1.00)	 (1.18)	 (1.43)	 (2.12)	  (2.83)	 (2.93)	 (2.75)	 (2.55)	 (2.46)

	 3	 DS	 DS	 DS	 DS	 DS	 DS	 DS	 DS	 Limb	 CL/CP	 CL/CP	 CL/CP	 CL/CP	 CL/CP	 CL/CP

		  (0.51)	  (0.59)	 (0.62)	 (0.71)	 (0.79)	 (0.79)	 (0.92)	 (0.98)	 (1.33)	 (1.74)	 (1.88)	 (2.03)	 (1.98)	 (1.95)	  (1.81)

	 4	 Limb	 Limb 	 Limb	 Limb	 Limb	 Limb	 Limb	 Limb	 DS	 DS	 DS	 DS	 DS	 DS	 DS

		  (0.43)	 (0.46)	 (0.50)	 (0.56)	 (0.60)	 (0.59)	 (0.68)	 (0.92)	 (1.18)	 (1.35)	 (1.33)	 (1.31)	 (1.29)	 (1.13)	 (1.01)

	 5	 HS	 HS	 HS	 HS	 HS	 HS	 HS	 HS	 HS	 HS	 HS	 HS	 UTO	 UTO	 UTO

		  (0.17)	 (0.14)	 (0.2)	 (0.23)	 (0.24)	 (0.32)	 (0.33)	 (0.45)	 (0.50)	 (0.62)	 (0.59)	 (0.60)	 (0.64)	 (0.70)	 (0.68)

	 6	 CH 	 CH	 CC	 CH	 CH	 CH	 CH	 CH	 UTO	 UTO	 UTO	 UTO	 HS	 HS	 HS

		  (0.09)	 (0.10)	 (0.10)	 (0.12)	 (0.13)	 (0.16)	 (0.17)	 (0.18)	 (0.31)	 (0.40)	 (0.53)	 (0.54)	 (0.60)	 (0.56)	 (0.54)

	 7	 Eye 	 NTD	 NTD	 CC	 CC	 UTO	 UTO	 ARMs	 CH	 CH	 ARMs	 ARMs	 ARMs	 ARMs	 ARMs

		  (0.07)	 (0.07)	 (0.10)	 (0.11)	 (0.11)	 (0.15)	 (0.15)	 (0.17)	 (0.28)	 (0.38)	 (0.43)	 (0.41)	 (0.47)	 (0.38)	 (0.33)

	 8	 NTD	 CC 	 ARMs	 UTO	 NTD	 NTD	 NTD	 UTO	 ARMs	 ARMs	 CH	 CH	 CH	 CH	 CH

		  (0.07)	 (0.07)	 (0.07)	 (0.11)	 (0.10)	 (0.12)	 (0.14)	 0.16)	 (0.21)	 (0.31)	 (0.41)	 (0.37)	 (0.36)	 (0.31)	 (0.28)

	 9	 Ear	 UTO	 UTO	 NTD	 ARMs	 CC	 CC	 CC	 NTD	 NTD	 NTD	 NTD	 NTD	 NTD	 NTD

		  (0.07)	 (0.06)	 (0.06)	 (0.10)	 (0.09)	 (0.12)	 (0.12)	 (0.14)	 (0.19)	 (0.25)	 (0.29)	 (0.31)	 (0.30)	 (0.27)	 (0.26)

	 10	 UTO	 Ear	 Ear	 Ear	 Ear	 ARMs	 ARMs	 NTD	 Ear	 GS	 GS	 Ear	 GS	 GS	 Ear

		  (0.05)	 (0.06)	 (0.06)	 (0.08)	 (0.09)	 (0.10)	 (0.11)	 (0.14)	 (0.01)	 (0.19)	 (0.24)	 (0.24)	 (0.24)	 (0.20)	 (0.22)

Total	 4.25	 4.60	 5.29	 5.69	 6.26	 6.89	 7.88	 8.91	 11.37	 15.50	 18.04	 18.83	 18.23	 17.37	 16.43

ARMs = anorectal malformation, CC = congenital cataract, CH = congenital hydrocephalus, CL/CP = cleft lip/cleft palate, DS = Down syndrome, Ear = anotia/microtia, GS = gas-
troschisis, Heart = congenital heart disease, HS = hypospadias, Limb = limb anomalies, NTD = neural tube defect, UTO = urinary tract obstruction
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วิจารณ์
	 ระบบทะเบยีนความผดิปกติแต่ก�ำเนดิระดับประเทศที่
ท�ำขึน้จากงานวจิยันี ้มาจากข้อมูล 43 แฟ้มอย่างเดยีว ข้อดี
คอื มีข้อมูลต่อเนือ่งเป็นระยะเวลานานจนถงึปัจจบุนั ท�ำให้
สามารถวิเคราะห์สถานการณ์แนวโน้มของความผิดปกติ
แต่ก�ำเนิดที่ผ่านมาจนถึงปัจจุบัน ข้อมูลความชุกความผิด
ปกติแต่ก�ำเนิดรวม 18 โรคจากงานวิจัยนี้ในช่วง 10 ปีแรก
ระหว่างปี พ.ศ. 2551-2560 ต�ำ่มาก (ร้อยละ 0.5) เมือ่เทยีบ
กบัในช่วง 5 ปีหลงัตัง้แต่ปี พ.ศ. 2561 เป็นต้นมา (ร้อยละ 2) 
น่าจะเป็นเพราะความไม่ครบถ้วนของการลงข้อมูลในแต่ละ 
รพ. ข้อมูลทีไ่ด้ขึน้กบัการลงข้อมลูของบคุลากรสาธารณสขุ
ในแต่ละโรงพยาบาลและการส่งข้อมลูเข้ามาในระบบข้อมลู
ของกระทรวงสาธารณสุข การลงข้อมูลในระบบข้อมูลของ
กระทรวงสาธารณสขุในช่วงก่อนปี พ.ศ. 2561 เป็นช่วงเร่ิม
ต้นของระบบ ประกอบกับเป็นการใช้เทคโนโลยีใหม่ ท�ำให้
ข้อมูลมีน้อยในช่วงแรก แต่ต่อมาข้อมูลในระบบก็เพิ่มขึ้น
และครอบคลุมทัว่ประเทศในปี 2561 จงึเป็นสาเหตทุีท่�ำให้
ความชกุความผดิปกตแิต่ก�ำเนดิรวมมากสดุและคงที ่ต้ังแต่ 
ปี 2561 จนถึงปี 2565
	 ข้อมลูจากฐานข้อมูลในการศึกษาน้ี มาจากโรงพยาบาล 
ใน 12 เขตสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก 
ส่วนเขต 13 ซึ่งเป็นกรุงเทพมหานครและมีโรงพยาบาล
ใหญ่หลายแห่งน้ัน พบว่า มีเพียงบางแห่งเท่านั้นที่ส่ง
ข้อมูลเข้าระบบ ท�ำให้ข้อมูลที่ได้ครอบคลุมน้อยกว่า 
ร้อยละ 70 ประกอบกับข้อมูลอัตราการเกิดมีชีพได้มาจาก
สถิติประชากรทางการทะเบียนราษฎร จึงท�ำให้ตัวเลข 
ความชุกต�่ำกว่าความเป็นจริง เมื่อเทียบกับข้อมูลระดับ
ประเทศจากฐานข้อมูลอื่น เช่น ระบบจดทะเบียนความ
พิการแต่ก�ำเนิดของประเทศไทยใน ปี พ.ศ. 2557-2559(9)

(ซึ่งมีความครอบคลุมมากกว่า เนื่องจากได้มาจาก 3 
ฐานข้อมูล คือ สปสช. รพ.จังหวัดต่างๆ รวมถึง ระบบ
คลังข ้อมูลด ้านการแพทย ์และสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข) ความชุกความผิดปกติแต่ก�ำเนิดโดยรวม 

18 กลุ ่มโรคจากฐานข้อมูลเก่า คิดเป็นร้อยละ 2.73 
ของเด็กเกิดมีชีพ 1,000 ราย ซึ่งสูงกว ่าในงานวิจัย
นี้ (ร้อยละ 2 ของเด็กเกิดมีชีพ 1,000 ราย) โดยพบ 
โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดมากที่สุด รองลงมา คือแขนขา 
ผดิรปู ปากแหว่งเพดานโหว่ และ กลุม่อาการดาวน์ ตามล�ำดบั 
ซ่ึง 4 ล�ำดับที่พบบ่อยนี้สอดคล้องกับข้อมูลในงานวิจัยนี้
ในช่วง 7 ปีหลัง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559 และ ข้อมูลจากฐาน
ข้อมลูระบบลงทะเบยีนความพกิารแต่ก�ำเนดิของส�ำนกังาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เมื่อแยกดูในแต่ละกลุ่มโรคที่
มรีายงานในภาคใต้ของประเทศในช่วงปี พ.ศ. 2552-2556 
พบความชุกของความผิดปกติแต่ก�ำเนิด ชนิด ปากแหว่ง
เพดานโหว่(10) กลุ่มอาการดาวน์(11) ภาวะหลอดประสาท
ไม่ปิด(12) ภาวะแขนขาพิการแต่ก�ำเนิด(13) เท่ากับ 1.44, 
1.2, 1.88 และ 2.27 ตามล�ำดับ ซ่ึงต่างกับในงานวิจัยนี้ 
(0.9, 0.8, 0.14, 0.6) อย่างชัดเจน อีกสาเหตุหนึ่งที่ท�ำให ้
ความชุกทางใต้สูงมาก เป็นเพราะการศึกษาท�ำในทุกการ 
ตัง้ครรภ์ รวมทัง้ทีเ่สยีชวีติตอนคลอด (stillbirth) และท่ียตุิ
การต้ังครรภ์ (termination of pregnancy) ซ่ึง 2 กรณี
หลังนี้ไม่ได้รวมอยู่ในทะเบียนวิจัยนี้
	 ฐานข้อมูลทะเบียนความผิดปกติแต่ก�ำเนิดต่างๆ ที่
ผ่านมามีความแตกต่างกัน และมีเพียงการศึกษาในช่วง
ระยะเวลาสั้นๆ คือระหว่าง 3-5 ปี จึงต้องจัดท�ำฐานข้อมูล
ใหม่เพื่อให้ทราบถึงสถานการณ์ปัจจุบันอย่างแท้จริง และ
เนือ่งจากข้อจ�ำกดัของความครอบคลุมของข้อมลูดังทีก่ล่าว
มาข้างต้น จึงได้ศึกษาแนวโน้มการเปล่ียนแปลงความชุก
ของความผิดปกติแต่ก�ำเนิด แทนที่การศึกษาจ�ำนวนหรือ
ความชุกของโรคในแต่ละปี ทั้งนี้ แนวโน้มการลดลงของ
ความชกุของกลุม่อาการดาวน์ตดิต่อกนั 5 ปี ระหว่างปี พ.ศ. 
2561-2565 ค่อนข้างชัดเจนจาก 1.3 มาถึง 1.0 (อัตราการ
เปล่ียนแปลงลดลงร้อยละ 23) ซึ่งสอดคล้องกับโครงการ
ตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงต้ังครรภ์ที่เริ่มมา
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559 จากฐานข้อมูลโครงการตรวจคัดกรอง
กลุม่อาการดาวน์ในหญงิตัง้ครรภ์ของ สปสช. (ตารางที ่5) มี
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จ�ำนวนหญงิตัง้ครรภ์ทีไ่ด้รบัการตรวจคดักรองเพิม่ขึน้ทกุปี
ตัง้แต่เริม่โครงการ ท�ำให้จ�ำนวนกลุม่อาการดาวน์ได้รบัการ
วินิจฉัยเพ่ิมขึ้นระหว่างต้ังครรภ์ และมีการยุติการตั้งครรภ ์

ดังนั้นจึงคาดการณ์ได้ว่า ความชุกของกลุ่มอาการดาวน ์
ในทารกเกดิมชีพีน่าจะลดลง ต้ังแต่เร่ิมมกีารตรวจคัดกรอง
กลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์

ตารางที่ 5  ข้อมูลการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์

	 ปี พ.ศ.	 จำ�นวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง	 กลุ่มอาการดาวน์ที่วินิจฉัยจากการตรวจคัดกรอง (ร้อยละ)

	 2561	 25,531	 39 (0.15)

	 2562	 37,732	 73 (0.19)

	 2563	 73,261	 133 (0.18)

	 2564	 179,782	 189 (0.11)

	 2565	 197,248	 208 (0.11)

	 นอกจากนี้ยังพบการลดลงของความชุกของภาวะ 
น�้ำคั่งในสมองแต่ก�ำเนิด จาก 0.37 ถึง 0.28 (ร้อยละ 24) 
ภาวะหลอดประสาทไม่ปิด จาก 0.3 ถึง 0.26 (ร้อยละ 13) 
ในช่วง 3 ปีนี้ (ปี พ.ศ. 2562-2565) ยังคงต้องติดตามใน
ระยะยาวเพิ่มเติมต่อไป จากข้อมูลเบ้ืองต้นความชุกของ
ภาวะหลอดประสาทไม่ปิดมแีนวโน้มลดลงไม่มาก อาจต้อง
วิเคราะห์ศึกษาลงลึกเพิ่มเติมถึงความครอบคลุมของการ 
เสริมกรดโฟลิกในประเทศไทย และควรมีการรณรงค์การ 
เสริมกรดโฟลิกในประชากรให้มากขึ้น
	 ล่าสดุในปี พ.ศ. 2567 จากการประชมุสมชัชาอนามยั
โลกครัง้ที ่77(14) เน้นย�ำ้ว่า การตรวจคัดกรองทารกแรกเกดิ
เป็นสิ่งที่ดีเพื่อค้นหาความผิดปกติแต่ก�ำเนิดท่ีรักษาได้ น�ำ
ไปสู่การวินิจฉัย และการรักษา การตรวจคัดกรองทารก
แรกเกิดไม่ใช่เฉพาะแต่การเจาะเลือดตรวจคัดกรอง แต่ขอ
ให้รวมถึงระบบอื่นๆ เช่น หัวใจ การได้ยิน ตาและการมอง
เห็น ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดยังเป็นปัญหาส�ำคัญในเด็ก มี
แนวโน้มการลดลงของความผิดปกติแต่ก�ำเนิดอย่างเห็นได้
ชัดในกลุ่มอาการดาวน์ และภาวะน�้ำคั่งในสมองแต่ก�ำเนิด 
อย่างไรกต็าม คงต้องท�ำการศกึษาเพ่ิมเตมิในระยะยาว และ
เพิม่ความส�ำคัญให้ตระหนกัถงึการลงข้อมลูใน 43 แฟ้ม เพือ่
ให้ข้อมูลสมบูรณ์มากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณ ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และ
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (Health Data Center: 
HDC) แหล่งข้อมูลของโครงการ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ในโรงพยาบาลต่างๆ ที่บันทึกข้อมูลใน 43 แฟ้ม
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บทคัดย่อ

	 ดชันมีวลกายเป็นตวัช้ีวดัส�ำคญัทีส่ะท้อนถึงสถานะทางสขุภาพและโภชนาการ ซ่ึงได้รบัอทิธพิลจากปัจจยัหลายประการ 
การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัดชันีมวลกายของเดก็ไทยอาย ุ6-18 ปี โดยใช้ข้อมลูจากโครงการ
วิจัยเรื่องการติดตามการตลาดอาหารและเครื่องดื่มในเด็กอายุ 6-18 ปี ในประเทศไทย ซึ่งเก็บข้อมูลจากเด็กไทยโดยการสุ่ม
ตวัอย่างแบบชัน้ภมูสิองขัน้ตอน เกบ็รวบรวมข้อมลูจากการใช้แอปพลเิคชันชือ่ Qualtrics Offline Survey ด้วยการสัมภาษณ์
แบบตัวต่อตัว และใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเชิงล�ำดับ (ordinal logistic regression) เพื่อระบุปัจจัยหรือตัวแปร
อิสระ คือ ลักษณะทางสังคมประชากรของเด็ก ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ภูมิภาคที่อยู่อาศัย เขตที่อยู่อาศัย จ�ำนวน
สมาชิกเด็กในครัวเรือน เงินค่าขนมและเครื่องดื่มต่อวัน และดัชนีมวลกาย และพฤติกรรมการบริโภคอาหารและเครื่องดื่มที่
มีไขมัน น�้ำตาล หรือโซเดียมสูง ซ่ึงจ�ำแนกออกเป็น 8 ประเภท (ขนมขบเค้ียว, เครื่องดื่มที่มีรสหวาน, อาหารกึ่งส�ำเร็จรูป, 
ขนมหวานและไอศกรมี, ขนมอบ/เบเกอรี,่ นมชอ็กโกแลต โยเกร์ิต, อาหารจานด่วน/อาหารแช่แขง็ และลกูอมและหมากฝรัง่) 
ที่สัมพันธ์กับดัชนีมวลกาย จากผลการศึกษา พบว่า เพศชาย อายุ 10-18 ปี ระดับการศึกษาชั้นมัธยมศึกษา เงินค่าขนมและ
เครือ่งดืม่ต่อวนัมากกว่า 50 บาทขึน้ไป และการบรโิภคขนมหวานและไอศกรมีมคีวามสมัพนัธ์กบัดชันมีวลกาย ผลการศกึษา
ชี้ให้เห็นถึงความส�ำคัญของปัจจัยเหล่านี้ซึ่งควรได้รับการพิจารณาในการก�ำหนดนโยบาย เพื่อลดดัชนีมวลกายของเด็กไทย 
เช่น การยกระดับมาตรการควบคุมการจ�ำหน่ายอาหารและเครื่องดื่มที่ไม่ดีต่อสุขภาพในโรงเรียนให้เป็นกฎหมาย

	 ค�ำส�ำคัญ:  พฤติกรรมการบริโภคอาหารและเครื่องดื่มที่มีปริมาณไขมัน โซเดียม และน�้ำตาลสูง, ค่าดัชนีมวลกาย
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Abstract

	 Body mass index (BMI) is a critical indicator that reflects health and nutritional status and was  
influenced by many factors. The objective of this study was to examine the factors associated with BMI 
among Thai children aged 6–18 years. The data were obtained from the research project “Monitoring on 
Food and Beverage Marketing to Children in Thailand” which employed a stratified two-stage sampling 
method to select Thai children aged 6–18 years. Data collection was conducted through face-to-face 
interviews using the Qualtrics Offline Survey application. Ordinal logistic regression was applied to  
identify significant independent variables associated with overweight and obesity. The independent 
variables were socio-demographic characteristics of children that consisted of sex, age, education level, 
region, place of residence, number of children and daily pocket money for snacks and beverages, and 
BMI and their consumption of high fat, sodium, and sugar (HFSS) foods and beverages (categorized into 
8 groups: snacks, beverages, semi-processed foods, desserts and ice-cream, bakeries, chocolate milk  
and yogurt, main dish, candies and gums). The results found that male, aged 10-18 years, secondary 
education level, daily pocket money of higher than 50 Thai Baht (THB), and consumption of sweets and 
ice cream were significantly associated with BMI. These results emphasize the importance of considering 
these factors in policy formulation and implementation to reduce BMI among Thai children. For instance, 
school code of controlling sales of unhealthy foods and beverages should be escalated into the law.

	 Keywords:  food and beverage high in fat; sugar; sodium consumption, body mass index

ภูมิหลังและเหตุผล

ภ าวะน�้ำหนักเกินและโรคอ้วนอาจน�ำไปสู่ความเสี่ยง
ที่เพิ่มขึ้นของการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น โรค

เบาหวานประเภท 2 โรคมะเร็งบางชนิด และโรคหัวใจ 
นอกจากนี ้โรคอ้วนยงัอาจส่งผลต่อสขุภาพกระดกูและการ
เจริญพันธุ์ และส่งผลต่อคุณภาพชีวิต เช่น การนอนหลับ
หรือการเคลื่อนไหว(1) ข้อมูลระดับโลกปี 2565 ระบุว่าเด็ก
และวัยรุ่นอายุ 5-19 ปี มากกว่า 390 ล้านคน มีน�้ำหนัก
เกิน และ 160 ล้านคน เป็นเด็กและวัยรุ่นอ้วน(2) ในขณะที่
ประเทศไทย เด็กไทยอายุ 6-14 ปี มีความชุกจากโรคอ้วน
จากร้อยละ 5.8 เป็นร้อยละ 13.9 ในช่วงเวลาเดียวกัน(3)

	 ปัจจัยที่ส ่งผลต่อการเกิดภาวะน�้ำหนักเกินและ 
โรคอ้วนในเด็กวยัรุน่มหีลายปัจจยั เช่น พนัธกุรรม การศึกษา
และรายได้ของผูป้กครอง เงนิค่าขนม เพ่ือน การมกิีจกรรม
ทางกายไม่เพียงพอ ความชอบรสชาติอาหาร และการ
บริโภคอาหารที่มีปริมาณไขมัน น�้ำตาล และโซเดียมสูง(4-7)

ข้อมูลจากการส�ำรวจพฤติกรรมการบริโภคอาหารในปี 
2564 ยืนยันว่า เด็กไทยที่มีอายุ 6 ปีขึ้นไป บริโภคกลุ่ม
เครื่องดื่มที่มีรสหวาน กลุ่มอาหารแปรรูปประเภทเนื้อสัตว์ 
และกลุ่มอาหารไขมันสูงทุกวัน(8) พฤติกรรมการบริโภค
อาหารกลุ่มต่างๆ ดังกล่าวท�ำให้เด็กมีความเส่ียงต่อการ
เกิดโรคอ้วน(9)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2568



	 ประเทศไทยได้ด�ำเนนินโยบายและมาตรการต่างๆ เพือ่
จดัการปัญหาโรคอ้วนในเดก็ โดยมหีน่วยงานหลกั ได้แก่ กรม
อนามยั กระทรวงสาธารณสุข และส�ำนกังานคณะกรรมการ
การศึกษาขั้นพื้นฐาน (สพฐ.) กระทรวงศึกษาธิการ ร่วมกัน
ผลักดันโครงการต่างๆ เพื่อมุ่งเน้นการลดดัชนีมวลกายที่
สูง และส่งเสริมการบริโภคอาหารตามหลักโภชนาการใน 
โรงเรียน เช่น โครงการ “เด็กไทยดูดี”(10) โครงการอาหาร 
กลางวัน รวมถึงการห้ามจ�ำหน่ายขนมและเคร่ืองดืม่ทีมี่น�ำ้ตาล
สูงในโรงเรียน รวมทัง้การแสดงฉลากโภชนาการบนบรรจภุณัฑ์ 
อาหารและเคร่ืองดืม่(11) อย่างไรกต็าม ดชันมีวลกายและความ
ชุกของโรคอ้วนในเด็กก็ยังคงเพิ่มขึ้น
	 นอกจากการมีมาตรการต่างๆ ท่ีมุ่งลดดัชนีมวลกาย
และความชกุของโรคอ้วนในเดก็แล้ว การศกึษาคุณลกัษณะ
ทางประชากรและพฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็กก็
เป็นสิง่จ�ำเป็น เพราะท�ำให้ทราบสาเหตท่ีุมาจากตวัของเด็ก
ที่มีผลต่อการเพิ่มขึ้นหรือลดลงของดัชนีมวลกาย(12) ที่ผ่าน
มา ประเทศไทยมีการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อดัชนีมวลกาย
เฉพาะในกลุม่นกัศกึษาในระดบัจงัหวดั ซึง่ยงัไม่เป็นตวัแทน
เด็กอายุ 6-18 ปีของประเทศไทย(13) และมีการส�ำรวจ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็กไทย แต่ยังขาดการ
ศึกษาปัจจัยด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีปริมาณ 
ไขมัน น�้ำตาลและโซเดียมสูง ที่มีผลต่อดัชนีมวลกายของ 
เด็กไทย(14) ดังนั้น บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับดัชนีมวลกายของเด็กไทยอายุ 
6-18 ปี

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงปริมาณแบบภาคตัด
ขวาง (cross-sectional study) ใช้ข้อมูลทุติยภูมิของ
โครงการ “การติดตามการตลาดอาหารและเครื่องดื่มใน
เด็กของประเทศไทย ปี 2566” สถาบันวิจัยประชากรและ
สังคม มหาวิทยาลัยมหิดล(15)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรของการศกึษานี ้คอื เดก็ไทยทีม่อีาย ุ6-18 ปี 
จ�ำนวน 10,242,535 คน(16) ส�ำนกังานสถิตแิห่งชาติก�ำหนด
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างด้วยการใช้สูตรทาโร่ยามาเน่ (Ya-
mane)(17) และค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างได้จ�ำนวน 4,000 คน 
แบ่งออกเป็นกลุ่มเด็กอายุ 6-9 ปี และอายุ 10-18 ปี กลุ่ม
ละ 2,000 คน จากนั้นส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ได้ท�ำการ
สุม่ตวัอย่างแบบชัน้ภมูสิองขัน้ตอน (stratified two-stage 
sampling) โดยขัน้ตอนที ่1 แบ่งภมูภิาคออกเป็น 4 ภมิูภาค 
และ 1 จังหวัด ประกอบด้วย ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาค
ใต้ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และกรุงเทพฯ ขั้นตอนที่ 2 
เลือกจังหวัดจ�ำนวน 2 จังหวัดในแต่ละภูมิภาค โดยแบ่ง
จังหวัดตามขนาดพื้นที่ในแต่ละภูมิภาคออกเป็นจังหวัดที่มี
พื้นที่ขนาดใหญ่และพื้นท่ีขนาดเล็ก จากนั้นจับฉลากเลือก
จังหวัดในแต่ละภูมิภาคที่มีพื้นที่ขนาดใหญ่ 1 จังหวัด และ
ขนาดเล็ก 1 จังหวัด ในภาคเหนือและภาคใต้ และจังหวัด
ที่มีพื้นที่ขนาดใหญ่ 1 จังหวัด ขนาดกลาง 1 จังหวัด และ
ขนาดเล็ก 1 จังหวัด ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาค
กลาง  ได้จังหวัดรวม 10 จังหวัด ได้แก่ ล�ำปาง อุทัยธานี 
สระบรุ ีสระแก้ว ประจวบคีรขีนัธ์ นครราชสมีา อ�ำนาจเจรญิ 
มหาสารคาม กระบี ่และสงขลา รวมกรุงเทพฯ อกี 1 จังหวดั 
เป็น 11 จังหวัด ขั้นตอนที่ 3 เลือกอ�ำเภอด้วยการสุ่ม 
อย่างง่าย ได้ 43 อ�ำเภอ และขั้นตอนที่ 4 เลือกเขตแจงนับ 
(enumeration area: EA) ด้วยการสุ่มอย่างง่าย จับฉลาก
เลือก EA ในแต่ละอ�ำเภอ ได้ EA ทั้งหมด 200 EA และ
ในแต่ละ EA มีการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 20 
คน แบ่งเป็น เด็กอายุ 6-9 ปี จ�ำนวน 10 คน และเด็กอายุ 
10-18 ปี จ�ำนวน 10 คน

นิยามเชิงปฏิบัติการและการวัด

	 ดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI) หมายถึง 
ตัวช้ีวัดมาตรฐานเพ่ือประเมินสภาวะของร่างกายของเด็ก
ไทย อายุ 6-18 ปี โดยใช้เกณฑ์ของคณะท�ำงานนานาชาติ
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เพื่อป้องกันและแก้ไขโรคอ้วน (International Obesity 
Task Force: IOTF) ซึ่งจ�ำแนกดัชนีมวลกายออกเป็น 3 
กลุ่ม ได้แก่  กลุ่มที่ 1 ภาวะน�้ำหนักน้อย (≤18.5) กลุ่มที่ 2 
ปกต/ิสมส่วน (18.6-22.9) และกลุม่ท่ี 3 ภาวะน�ำ้หนกัเกนิ/
อ้วน (≥ 23)(17)

	 อาหารที่มีปริมาณไขมัน น�้ำตาล และโซเดียมสูง  
หมายถงึ ขนมขบเคีย้ว เครือ่งด่ืมทีม่รีสหวาน อาหารกึง่ส�ำเรจ็รปู 
ขนมหวานและไอศกรีม ขนมอบ/เบเกอรี่ นมรสหวานจัด  
โยเกิร์ต อาหารจานด่วน/อาหารส�ำเร็จรูปแช่แข็ง และลูกอม
และหมากฝรั่ง(18)

	 พฤตกิรรมการบรโิภคอาหารทีม่ปีรมิาณไขมนั น�ำ้ตาล 
และโซเดยีมสงู หมายถึง การบริโภคอาหารท่ีมปีรมิาณไขมนั 
น�้ำตาล และโซเดียมสูง แบ่งเป็น บริโภค หรือ ไม่บริโภค 
และความถี่ในการบริโภคอาหารที่มีปริมาณไขมัน น�้ำตาล 
และโซเดียมสูง ใน 1 สัปดาห์ท่ีผ่านมา โดยแบ่งความถี่ใน
การบริโภคอาหาร ออกเป็น (1) ทุกวัน (2) 4-6 วัน (3) 1-3 วัน
	 คุณลักษณะทางประชากรและสังคม หมายถึง เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา ภูมิภาค เขตการปกครอง จ�ำนวนพี่/
น้อง และเงินค่าขนมและเครื่องดื่มต่อวัน

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ทีมวิจัยจัดอบรมเชิงปฏิบัติการในการเก็บรวบรวม
ข้อมลูโดยใช้แบบสอบถามในโปรแกรม Qualtrics Offline 
Survey ผ่านแท็บเล็ต ให้แก่หัวหน้างานภาคสนามและ
พนักงานสัมภาษณ์ เมื่อวันที่ 1 พฤศจิกายน 2566 จากนั้น
หัวหน้างานภาคสนามด�ำเนินการสืบค้นข้อมูลและติดต่อ
ประสานงานกับผู้น�ำชุมชนของพื้นที่เป้าหมาย เพื่ออธิบาย
วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัยและนัดหมายผู้น�ำชุมชน
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลฯ จากกลุ่มตัวอย่างของแต่ละ
พื้นที่ หัวหน้างานภาคสนามและพนักงานสัมภาษณ์ลง 
พื้นที่ตามวันเวลาท่ีนัดหมาย ก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ทีมวิจัย หัวหน้างานภาคสนามและพนักงานสัมภาษณ์
แนะน�ำโครงการ และขอความยินยอมในการเข้าร่วมการ

ศึกษาท้ังจากผู้ปกครองและเด็กทุกคน จากนั้นพนักงาน
สัมภาษณ์สอบถามกลุ่มตัวอย่างตามแบบสอบถามและ
บันทึกค�ำตอบลงในแท็บเล็ต การเก็บรวบรวมข้อมูลอยู่
ระหว่างวันที่ 6 พฤศจิกายน 2566 – 15 กุมภาพันธ์ 2567 
และมกีลุ่มตัวอย่างยนิยอมเข้าร่วมการศกึษาท้ังหมด 4,117 
คน

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การศึกษานี้ใช้วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ จ�ำนวนหรือความถี ่และร้อยละ เพ่ืออธิบาย
และแสดงให้เห็นถึงแบบแผนการกระจายของคุณลักษณะ
ทางประชากรและสังคม พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มี
ปริมาณไขมัน น�้ำตาล และโซเดียมสูง และดัชนีมวลกาย 
และการวเิคราะห์ด้วยสถิตเิชงิอนมุาน (inferential statis-
tics) ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกเชิงล�ำดับ (ordinal 
logistic regression) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
คณุลกัษณะทางประชากรและสงัคม ได้แก่ เพศ อาย ุระดับ
การศึกษา ภูมิภาค เขตการปกครอง จ�ำนวนพี่/น้อง เงินค่า
ขนมและเคร่ืองดืม่ต่อวนั และดชันมีวลกาย [1 = thinness 
(≤18.5), 2 = normal (18.6-22.9), and 3 = overweight/
obese (≥ 23.0)] ทมีวจัิยใช้โปรแกรม SPSS version 18.0 
และก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

การผา่นการพิจารณาจากคณะกรรมการการวจัิยในคน

	 บทความนีเ้ป็นส่วนหนึง่ของโครงการการติดตามการ
ตลาดอาหารและเครือ่งด่ืมในเดก็ของประเทศไทย ทีไ่ด้ผ่าน
การพิจารณาจากคณะกรรมการการวจัิยในคน สถาบนัวจิยั
ประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล (COA. เลขที่ 
2023/07-172)

ผลการศึกษา

	 กลุม่ตวัอย่างเป็นเพศหญงิ (ร้อยละ 52.0) มากกว่าเพศ
ชาย (ร้อยละ 48.0) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 
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6-9 ปี (ร้อยละ 48.7) ศึกษาในโรงเรียนระดับประถมศึกษา 
(ร้อยละ 75) อาศัยอยู่ในเขตเทศบาล (ร้อยละ 50.6) ครึ่ง
หนึ่ง (ร้อยละ 50.9) ของกลุ่มตัวอย่างเป็นลูกคนเดียว ได้

เงินค่าขนมและเครื่องดื่มต่อวัน เฉลี่ยวันละ 37.1 บาท  
และร้อยละ 62.8 ของดัชนีมวลกายของกลุ่มตัวอย่างอยู่ใน
เกณฑ์ผอม (Table 1 and Figure 1)

Table 1  Demographic and social characteristics of Thai children aged 6-18 years

Demographic and social characteristics (n = 4,117)	 n	 Percentage

Gender
	 Male	 1,975	 48.0
	 Female	 2,142	 52.0

Age (median=10, mean=10.2, SD=2.9, max=18, min=6)
	 6–9 years	 2,004	 48.7
	 10–12 years	 1,289	 31.3
	 13–18 years	 824	 20.0

Educational level
	 No formal education (illiterate)	 205	 5.0
	 Primary (1st-6th grade)	 3,079	 74.8
	 Lower secondary (1st-3rd grade)	 562	 13.7
	 Upper secondary (grade 4th-6th)	 220	 5.3
	 Vocational certification and higher	 51	 1.2

Region
	 Northeast	 1,236	 30.0
	 Central	 1,089	 26.5
	 South	 694	 16.9
	 North	 636	 15.4
	 Bangkok	 462	 11.2

Place of residence
	 Urban	 2,085	 50.6
	 Rural	 2,032	 49.4

Number of children		
	 1	 2,096	 50.9
	 2–3	 1,873	 45.5
	 > 4	 148	 3.6

Daily pocket money for buying snacks and beverages (median=30, mean=37.1, SD=25.9, max=200, min=5)
	 ≤ 20 Baht	 1,669	 40.5
	 21-50 Baht	 1,788	 43.4
	 > 50 Baht	 660	 16.0
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Table 2  The consumption behavior of Thai children aged 6-18 years regarding foods high in fat, sugar, and sodium

	 Types of food and beverages 	 	 Number and percentage of samples classified by
	 high in fat, sugar, and sodium		  frequency of consumption (n=4,117)

		  Not in the past	 Consume in the 	 everyday	 4-6 day 	 1-3 day 
		  week (%)	 past week (%)	 (7 days) (%)	 (%)	 (%)

1.	Snack	 2,096	 2,021	 100	 338	 1,583
		  (50.9)	 (49.1)	 (2.4)	 8.2)	 (38.5)

2.	Beverages	 854	 3,263	 283	 641	 2,339
		  (20.7)	 (79.3)	 (6.9)	 (15.6)	 (56.8)

3.	 Semi-processed foods	 307	 3,810	 1,328	 1,074	 1,408
		  (7.5)	 (92.5)	 (32.3)	 (26.1)	 (34.2)

4.	Desserts and ice cream	 1,595	 2,522	 228	 471	 1,823
		  (38.7)	 (61.3)	 (5.5)	 (11.4)	 (44.3)

5.	Bakeries	 858	 3,259	 390	 754	 2,115
		  (20.8)	 (79.2)	 (9.5)	 (18.3)	 (51.4)

6.	Chocolate milk and yogurt	 431	 3,686	 940	 1,067	 1,679
		  (10.5)	 (89.5)	 (22.8)	 (25.9)	 (40.8)

7.	Main dish	 909	 3,208	 748	 901	 1,559
		  (22.1)	 (77.9)	 (18.2)	 (21.9)	 (37.9)

8.	Candies and gums	 2,300	 1,817	 153	 275	 1,389
		  (55.9)	 (44.1)	 (3.7)	 (6.7)	 (33.7) 

BMI = body mass index, IOTF = International Obesity Task Force

Figure 1  Distribution of BMI categories based on IOTF of Thai children aged 6-18 years
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	 พฤตกิรรมการบรโิภคอาหารทีม่ปีรมิาณไขมนั น�ำ้ตาล
และโซเดยีมสงูของเดก็ไทยอาย ุ6-18 ปี ใน 1 สปัดาห์ทีผ่่าน
มา พบว่า ร้อยละ 92.5 ของกลุ่มตัวอย่างบริโภคอาหารกึ่ง
ส�ำเรจ็รปูมากทีส่ดุ รองลงมาคอื นมรสหวานจดั โยเกร์ิต คดิ
เป็นร้อยละ 89.5 และเครือ่งดืม่ท่ีมรีสหวาน (ร้อยละ 79.3) 
ตามล�ำดับ (Table 2)
	 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางด้าน
คุณลักษณะทางประชากรและสังคม และพฤติกรรมการ
บริโภค ต่อค่าดชันมีวลกายของเดก็ไทยอาย ุ6-18 ปี พบว่า 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับค่าดัชนีมวลกาย ได้แก่ เพศ  
อายุ ระดับการศึกษา เงินค่าขนมและเครื่องดื่มต่อวัน และ
การบริโภคอาหารประเภทขนมหวานและไอศกรีม เพศ 
เพศชายมีโอกาสที่จะมีค่าดัชนีมวลกายเพิ่มขึ้น 1.206 เท่า 
หรือร้อยละ 20.6 เมื่อเทียบกับเพศหญิง อาย ุเด็กที่อยู่ใน

ช่วงอายุ 10-18 ปี มีโอกาสที่จะมีค่าดัชนีมวลกาย เพิ่มขึ้น 
2.188 เท่า หรอืร้อยละ 118.8 เมือ่เทยีบกบัเดก็ทีอ่ยูใ่นช่วง
อายุ 6-9 ปี ระดับการศึกษา เด็กที่ก�ำลังศึกษาชั้นประถม
ศึกษามีโอกาสจะมีค่าดัชนีมวลกาย ลดลง 0.616 เท่า หรือ
ร้อยละ 38.4 เมือ่เทยีบกับเด็กทีก่�ำลงัศกึษาช้ันมธัยมศึกษา
ตอนปลายหรือสูงกว่า เงินค่าขนมและเครื่องดื่ม เด็กที่ได้
รับเงินค่าขนมและเครื่องดื่มต่อวันน้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 
บาท มีโอกาสจะมีค่าดัชนีมวลกายลดลง 0.530 เท่า หรือ 
ร้อยละ 47.0 เมือ่เทยีบกับเดก็ท่ีได้รบัเงนิค่าขนมและเครือ่ง
ดื่มเท่ากับหรือมากกว่า 50 บาท และเด็กที่ได้รับเงินค่า
ขนมและเครื่องดื่มต่อวัน 21-50 บาท มีโอกาสจะมีค่าดัชน ี
มวลกายลดลง 0.773 เท่า หรือร้อยละ 22.7 เมื่อเทียบ
กับเด็กที่ได้รับเงินค่าขนมและเครื่องดื่มมากกว่า 50 บาท 
(Table 3)

Table 3  Factors associated with overweight and obesity of Thai children aged 6-18 years

		  Factors	 Estimate	 SE	 P-value	 Cumulative		  95% CI
		  (bi)			   odds ratio	 Lower	 Upper 
					     (COR)	 bound	 bound

Gender
	 Male	 0.187	 0.066	 0.004	 1.206	 0.058	 0.316
	 Female (reference)	 1	 -	 -	 -	 -	 -

Age (years)
	 10-18	 0.783	 0.077	 <0.001	 2.188	 0.632	 0.934
	 6-9 (reference)	 1	 -	 -	 -	 -	 -

Educational level
	 Primary school	 -0.484	 0.132	 <0.001	 0.616	 -0.742	 -0.226
	 Lower secondary (1st-3rd grade)	 -0.202	 0.139	 0.145	 0.817	 -0.475	 0.070
	 Upper secondary (grade 4th-6th, reference)	 1	 -	 -	 -	 -	 -

Place of residence
	 Rural	 -0.067	 0.071	 0.347	 0.935	 -0.207	 0.073
	 Urban (reference)	 1	 -	 -	 -	 -	 -

Region
	 Bangkok	 0.074	 0.124	 0.552	 1.077	 -0.170	 0.318
	 Central	 0.133	 0.090	 0.142	 1.142	 -0.044	 0.310
	 South	 -0.042	 0.104	 0.687	 0.959	 -0.246	 0.162
	 North	 0.065	 0.103	 0.528	 1.067	 -0.137	 0.267
	 Northeast (reference)	 1	 -	 -	 -	 -	 -
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Table 3  (cont.) Factors associated with overweight and obesity of Thai children aged 6-18 years

		  Factors	 Estimate	 SE	 P-value	 Cumulative		  95% CI
		  (bi)			   odds ratio	 Lower		  Upper 
					     (COR)	 bound		  bound

Average daily pocket money for buying snacks and beverages (Baht)
	 ≤ 20 	 -0.634	 0.105	 <0.001	 0.530	 -0.841	 -0.427
	 21-50 	 -0.258	 0.094	 0.006	 0.773	 -0.442	 -0.074
	 > 50 (reference) 	 1	 -	 -	 -	 -	 -
Number of children
	 1	 0.334	 0.186	 0.072	 1.397	 -0.030	 0.699
	 2-3	 0.103	 0.186	 0.579	 1.108	 -0.261	 0.467
	 ≥ 4 (reference)	 1	 -	 -	 -	 -	 -
Consumption behavior
	 Snack consumption	 0.002	 0.068	 0.976	 1.002	 -0.132	 0.136
	 No snack consumption (reference)	 1	 -	 -	 -	 -	 -
	 Beverage consumption	 -0.032	 0.082	 0.692	 0.969	 -0.193	 0.128
	 No beverage consumption (reference)	 1	 -	 -	 -	 -	 -
	 Semi-processed food consumption	 -0.221	 0.122	 0.070	 0.802	 -0.459	 0.018
	 No semi-processed food consumption 	 1	 -	 -	 -	 -	 -
	 (reference)	
	 Dessert and ice cream consumption	 -0.147	 0.070	 0.035	 0.863	 -0.284	 -0.011
	 No dessert and ice cream consumption	 1	 -	 -	 -	 -	 - 
	 (reference)	
	 Bakery consumption	 0.063	 0.084	 0.458	 1.065	 -0.103	 0.228
	 No bakery consumption (reference)	 1	 -	 -	 -	 -	 -
	 Chocolate milk and yogurt consumption	 0.034	 0.113	 0.762	 1.035	 -0.187	 0.255
	 No chocolate milk and yogurt	 1	 -	 -	 -	 -	 - 
	 consumption (reference)	
	 Main dish consumption	 -0.099	 0.080	 0.216	 0.906	 -0.256	 0.058
	 No main dish consumption (reference)	 1	 -	 -	 -	 -	 -
	 Candy and gum consumption 	 -0.037	 0.069	 0.586	 0.964	 -0.172	 0.097
	 No candy and gum consumption (reference)	 1	 -	 -	 -	 -	 - 	
	 Cutpoint 1 (thinness)	 0.193	 0.292	 0.508	 1.213		
	 Cutpoint 2 (normal)	 1.453	 0.293	 <0.001	 4.276		
	 Goodness of fit (chi square)			   0.570			 
	 Test of parallel lines			   0.004			 

Pseudo R-square (Nagelkerke) = 0.110
Dependent variable = grouped body mass index: 1 = thinness (≤18.5), 2 = normal (18.6-22.9), and 3 = overweight/obese (≥ 23.0)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2568



	 ส�ำหรับปัจจัยทางด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่
มีปริมาณไขมัน น�้ำตาลและโซเดียมสูง เมื่อควบคุมปัจจัย
คุณลักษณะทางประชากรและสังคม ให้คงท่ี การบริโภค
อาหารประเภทขนมหวานและไอศกรีมสัมพันธ์กับดัชนี
มวลกายอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เด็กที่บริโภคขนมหวาน
และไอศกรีมมีโอกาสที่จะมีค่าดัชนีมวลกายเพิ่มขึ้น 0.863 
เท่า หรือร้อยละ 13.7 เมื่อเทียบกับเด็กที่ไม่บริโภคอาหาร
ประเภทขนมหวานและไอศกรีม ในสัปดาห์ที่ผ่านมา

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษานี้วิเคราะห์ปัจจัยด้านคุณลักษณะทาง
ประชากรและสังคม และพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มี
ผลต่อดัชนีมวลกายของเด็กไทยอายุ 6-18 ปี ผลการศึกษา
พบว่า เด็กไทยบริโภคอาหารกึ่งส�ำเร็จรูปมากที่สุด ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการส�ำรวจพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ของประชากร พ.ศ. 2560 ของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ 
กระทรวงดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกิจและสังคม ที่พบว่า สามใน
สี่ของเด็กไทยอายุ 6-14 ปี นิยมบริโภคอาหารกึ่งส�ำเร็จรูป
ด้วยเช่นกัน(19)  ทั้งนี้อาจสืบเนื่องมาจากความชอบรสชาติ
ที่หลากหลาย สะดวกและรวดเร็วในการประกอบอาหาร 
เช่น อาหารกึ่งส�ำเร็จรูปสามารถท�ำรับประทานตอนกลาง
คืนได้ทันทีเมื่อรู้สึกหิว และเก็บรักษาไว้ได้นาน(20) รวมทั้ง
มีการโฆษณาที่น่าสนใจและการจัดโปรโมชั่นต่างๆ ซึ่งมีผล
ต่อการตดัสนิใจซือ้ของเดก็และเยาวชน ท�ำให้พวกเขาเลอืก
บริโภคอาหารกึ่งส�ำเร็จรูปมากขึ้น(21)

	 ปัจจัยลักษณะทางประชากรและสังคมที่มีความ
สัมพันธ์กับดัชนีมวลกายของเด็กไทยอายุ 6-18 ปี ผลการ
ศึกษานี้พบว่า เพศ อายุระดับการศึกษา เงินค่าขนมและ
เครื่องด่ืมต่อวัน และจ�ำนวนพี่/น้อง สัมพันธ์กับค่าดัชนี 
มวลกายของเด็กไทยอายุ 6-18 ปี 
	 เพศ  เด็กชายมีภาวะน�้ำหนักเกินและอ้วนมากกว่า
เด็กหญิง เนื่องจากโครงสร้างร่างกายท่ีมีมวลกล้ามเนื้อ
และปริมาณไขมันในระดับที่ต่างกันระหว่างเพศชายและ

หญงิ และความตระหนกัด้านรูปร่าง และผลการศกึษานีย้งั
สอดคล้องกับการศึกษาของประเทศไทยและการศึกษาใน
กลุ่มภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ที่พบว่า แนวโน้มโรค
อ้วนในเด็กและวัยรุ่นอายุ 7-16 ปี ยังคงเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะ
ในกลุ่มเด็กชายมีภาวะอ้วนมากกว่าเด็กหญิง(22,23) และเด็ก
หญิงมีความตระหนักถึงรูปร่างของตนเองมากกว่าเด็กชาย 
จงึท�ำให้เดก็หญงิรกัษารปูร่างและมภีาวะอ้วนน้อยกว่าเดก็
ชาย รวมทัง้คนในสังคมไทยคิดเห็นและยอมรับเด็กชายอ้วน
มากกว่าเด็กหญิงอ้วน(22)

	 อายุ  เด็กอายุ 10-18 ปี มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า
เด็กอายุ 6-9 ปี ทั้งนี้อาจเกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
ร่างกายและระบบการเผาผลาญ โดยการเจริญเติบโตและ
การสะสมไขมนัของร่างกายมผีลมาจากระบบการเผาผลาญ
ซึ่งจะลดลงเมื่ออายุเพิ่มมากขึ้น ประกอบกับการเจริญ
เติบโตตามธรรมชาติของเด็กที่เมื่ออายุมากขึ้น น�้ำหนัก 
และส่วนสงูกจ็ะเพิม่ขึน้ อาจส่งผลต่อค่าดัชนมีวลกายสงูขึน้
ตามไปด้วย(24) นอกจากนี้ การติดตามดัชนีมวลกายของวัย
เดก็สมัพนัธ์กบัภาวะน�ำ้หนกัเกินในวยัผูใ้หญ่ และยงัระบุว่า 
ดัชนีมวลกายของเด็กในช่วงอายุที่ยังน้อยสามารถท�ำนาย
ได้ว่า เมื่ออายุของเด็กเพิ่มขึ้น เด็กจะมีน�้ำหนักเพิ่มขึ้น 
และเด็กที่มีภาวะน�้ำหนักเกินหรือภาวะอ้วนมีโอกาสเป็น
ผู้ใหญ่ที่มีภาวะน�้ำหนักเกินหรือภาวะอ้วนอีกด้วย(25) อีกทั้ง 
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เปลี่ยนแปลงไปเมื่อเด็กโต
ขึ้น โดยบริโภคอาหารที่ หวาน มัน เค็ม สูงและมีพลังงาน
สูง เช่น อาหารแปรรูปและเครื่องดื่มที่มีรสหวาน ขนมและ
ไอศกรีม มากกว่าเด็กเล็ก(19) และเด็กท่ีมีอายุ 7-18 ปี ยัง
สามารถเข้าถึงอาหารได้เอง และมีเงินซ้ืออาหารได้เอง จึง
ท�ำให้มีการตัดสินใจซื้อและบริโภคได้เองมากกว่าเด็กอายุ 
2-6 ปี ที่มีพ่อแม่หรือผู้ปกครองเป็นผู้จัดหาอาหารให้(26,27)

	 ระดับการศึกษา  เด็กที่ก�ำลังศึกษาชั้นประถมศึกษา
มีโอกาสจะมีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าเด็กที่ก�ำลังศึกษาชั้น
มัธยมศึกษาตอนปลายหรือสูงกว่า อาจเนื่องมาจาก เด็ก
ในระดับประถมศึกษามักจะได้รับการควบคุมการบริโภค
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อาหารจากผู้ปกครองมากกว่า ท�ำให้การบริโภคอาหารที่
มีไขมันและน�้ำตาลสูงอาจมีจ�ำกัด นอกจากน้ี เด็กในวัย
นี้ยังมีกิจกรรมทางกายที่เกี่ยวข้องกับการเล่นและการ
ออกก�ำลังกายตามธรรมชาติ ซึ่งช่วยเผาผลาญพลังงานได้
มากกว่าวัยรุ่นที่อยู่ในระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย อีกทั้ง
เดก็มัธยมศึกษาตอนปลายมโีอกาสเข้าถงึอาหารและเครือ่ง
ดื่มที่มีพลังงานสูงด้วยตนเอง(28,29)

	 อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษานี้ไม่สอดคล้องกับผลของ
โปรแกรมพัฒนาความสามารถตนเองเพื่อควบคุมภาวะ
อ้วนของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษา ซึ่งรายงานว่าในปี 2564 
นกัเรยีนระดบัอนบุาล ประถมศกึษาและมธัยมศกึษามภีาวะ
เริม่อ้วนและอ้วน ร้อยละ 9.4, 17.2 และ 15.8 ตามล�ำดบั(30) 
และไม่สอดคล้องกบัการศกึษาของประเทศสหรฐัอเมรกิา ที่
พบว่า เด็กและเยาวชนอายุ 14-22 ปี ที่มีระดับการศึกษา
สงูขึน้ จะมีค่าดชันีมวลกายน้อยลง เพราะเดก็ทีม่รีะดบัการ
ศึกษาสูงจะมีความรู้ความเข้าใจเรื่องโภชนาการและการ
เลือกบรโิภคเพือ่สขุภาพ จึงสามารถควบคุมน�ำ้หนกัได้ดีกว่า
เด็กที่มีระดับการศึกษาต�่ำ ทั้งนี้ อาจเพราะมีหลายปัจจัยที่
มีผลต่อการเพิ่ม BMI ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับความแตกต่างใน
ระดับการควบคุมการบริโภคอาหาร พฤติกรรมการเลือก
บริโภค และความเข้าใจในเรื่องโภชนาการท่ีได้รับจากการ
ศึกษาหรือสิ่งแวดล้อมที่มีอิทธิพลในแต่ละประเทศ(31)

	 เงนิค่าขนมและเครือ่งดืม่ต่อวนั  การศกึษานี ้พบว่า 
เด็กที่ได้รับเงินค่าขนมและเคร่ืองด่ืมต่อวันน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 20 บาท และเด็กที่ได้รับเงินค่าขนมและเครื่องดื่ม
ต่อวัน 21-50 บาท จะมีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าเด็กที่ได้
รับเงินค่าขนมและเครื่องดื่มเท่ากับหรือมากกว่า 50 บาท 
เนือ่งมาจากเดก็ได้รบัเงินค่าขนมมากสามารถซือ้อาหารและ
เครือ่งดืม่ทีมี่พลงังานสงู เช่น ขนมขบเคีย้ว อาหารจานด่วน 
และเครื่องดื่มรสหวาน ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่อการ
เพิ่มน�้ำหนักและดัชนีมวลกายของเด็ก(32) สอดคล้องกับผล
งานวิจัยของประเทศไทย สหรัฐอเมริกา สหราชอาณาจักร 
ออสเตรเลีย จีน และอินโดนีเซีย ที่พบว่า เด็กที่ได้รับเงิน
ค่าขนม มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

และเคร่ืองด่ืมท่ีมีปริมาณไขมัน น�้ำตาลและโซเดียมสูง 
โดยเฉพาะขนมขบเคี้ยว อาหารจานด่วนและเคร่ืองดื่มที่ม ี
รสหวาน(33-36) ดังนัน้ เด็กท่ีมเีงนิค่าขนมมากมโีอกาสบรโิภค
อาหารและเครื่องดื่มที่มีปริมาณไขมัน น�้ำตาลและโซเดียม
สูงเพิ่มขึ้นด้วย ซึ่งการบริโภคอาหารและเครื่องดื่มดังกล่าว
เป็นปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะโภชนาการเกินและโรคอ้วน(35)

	 ปัจจัยด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหารและเครื่อง
ดื่มที่มีปริมาณไขมัน น�้ำตาลและโซเดียมสูง พบว่า การ
บริโภคขนมหวานและไอศกรีมสัมพันธ์กับดัชนีมวลกาย 
เนื่องจากอาหารเหล่านี้มีปริมาณน�้ำตาลและไขมันสูง ซึ่ง
การบรโิภคมากเกนิไปท�ำให้เกดิการสะสมพลงังานส่วนเกิน
ในร่างกาย และการสะสมพลังงานนีส้ามารถน�ำไปสู่การเพิม่
ขึ้นของน�้ำหนักตัวและท�ำให้ดัชนีมวลกายสูงขึ้น ท�ำให้เกิด
ความเส่ียงต่อภาวะอ้วนและโรคท่ีเกี่ยวข้องในระยะยาว(37) 
สอดคล้องกับการศึกษาของประเทศไทยและจีนที่ระบุ
ว่า การบริโภคขนมหวานและไอศกรีมส่งผลต่อการเพิ่ม 
น�ำ้หนกัของเด็ก และเมือ่เด็กมกีารบริโภคอาหารท่ีมนี�ำ้ตาล
และไขมันสูง จะมีค่าดัชนีมวลกายสูงขึ้น และอาจเสี่ยงต่อ
การเป็นโรคอ้วนในระยะยาว(38) ถึงแม้ สพฐ. จะได้ออก
ประกาศกระทรวงศกึษาธกิาร เรือ่งการควบคมุการจ�ำหน่าย
อาหารและเครือ่งดืม่ทีม่รีสหวาน มนัและเค็มในโรงเรียน ซึง่
เป็นมาตรการแบบสมัครใจ โดยเน้นให้โรงเรียนในสังกัดน�ำ
ไปปรับใช้ตามความเหมาะสม(39) แต่การศึกษาการตลาด
อาหารในโรงเรยีนยงัพบการขายไอศกรมีในโรงเรยีนประถม
ศึกษาของประเทศไทย(40) ดังนั้น สพฐ. จึงควรยกระดับ
ประกาศดังกล่าวให้เป็นภาคบังคับ เพื่อจ�ำกัดการจ�ำหน่าย
ไอศกรีมในโรงเรียน
	 การศึกษานี้มีการสุ่มตัวอย่างเด็กซึ่งเป็นตัวแทนของ
เด็กไทย  เนือ่งจากเป็นข้อมลูแบบภาคตัดขวาง (cross-sec-
tional data) จึงไม่สามารถใช้ในการสรุปความสัมพันธ์
เชิงเหตุและผล (causal relationship) ได้ ดังนั้น ในการ
ศึกษาครั้งต่อไป ควรท�ำการศึกษาวิจัยแบบระยะยาว เพื่อ
ติดตามความเปลี่ยนแปลงด้านโภชนาการและพฤติกรรม
การบริโภคของเด็กในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน จะช่วยให้
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เข้าใจความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลระหว่างปัจจัยลักษณะ
ทางสังคมประชากรของเด็ก กับพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและเครื่องดื่มที่มีไขมัน น�้ำตาลหรือโซเดียมสูง และ
ดัชนีมวลกายได้ชัดเจนขึ้น อีกทั้ง การใช้ข้อมูลทุติยภูมิมี
ข้อจ�ำกัดโดยเฉพาะในเรื่องการขาดรายละเอียดเก่ียวกับ
ปรมิาณและความถีใ่นการบรโิภคอาหารของเดก็ การศกึษา
คร้ังต่อไป ควรค�ำนึงถึงการออกแบบการส�ำรวจที่รวบรวม
ข้อมูลปริมาณและความถี่ของอาหารและเครื่องดื่มฯ เพื่อ
เพิ่มความแม่นย�ำในการวิเคราะห์พฤติกรรมโภชนาการ
ของเด็กไทยได้ละเอียดมากย่ิงข้ึน และพิจารณาเพิ่มปัจจัย
ทางสังคม วัฒนธรรมและเศรษฐกิจที่อาจมีผลกระทบต่อ
พฤตกิรรมการบรโิภคของเดก็ เช่น รายได้ อาชพีและระดับ
การศึกษาของผู้ปกครอง รวมทั้งพฤติกรรมการเลี้ยงดูของ 
ผู้ปกครอง
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อประเมินภาระของโรคในช่องปากของคนไทย โดยใช้แนวคิดของการศึกษาต้นทุน
ความเจบ็ป่วย การวเิคราะห์ใช้ประมาณการความชกุ (prevalence based) ของโรคในช่องปาก จากข้อมลูการส�ำรวจสภาวะ
สุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั้งที่ 8 ปี พ.ศ. 2560 ในการศึกษานี้ประมาณการ เฉพาะต้นทุนทางตรงซึ่งค�ำนวณจากค่าใช้จ่าย
ที่ต้องใช้อย่างเหมาะสม เพื่อให้ประชาชนทั้งหมดปราศจากโรคฟันผุ โรคปริทันต์และการสูญเสียฟัน ผลการศึกษาพบว่า 
ประชาชนไทยมีความชุกของโรคฟันผุ ร้อยละ 45.0 โรคเหงือกและโรคปริทันต์อักเสบ ร้อยละ 74.5 และ 15.7 ตามล�ำดับ 
และจ�ำเป็นต้องใส่ฟันเทยีม ร้อยละ 31.4 หากต้องท�ำการรกัษาตามความจ�ำเป็นทัง้หมดจะมค่ีาใช้จ่ายรวมเป็นมลูค่า 156,925.1 
ล้านบาท คดิเป็นร้อยละ 1 เมือ่เทยีบกบั GDP  จ�ำแนกเป็นการรกัษาผู้ทีม่โีรคฟันผุุ 28.7 ล้านคน ผูท้ีม่ปัีญหาโรคเหงอืกอกัเสบ 
47.6 ล้านคน  ผู้ที่มีปัญหาโรคปริทันต์อักเสบ 10.0 ล้านคน และผู้ที่มีปัญหาการสูญเสียฟันที่จ�ำเป็นต้องใส่ฟันเทียมถอดได้ 
20.1 ล้านคน โดยสัดส่วนภาระค่าใช้จ่ายเพื่อรักษาโรคฟันผุ โรคเหงือกอักเสบ โรคปริทันต์และการฟื้นฟูจากการสูญเสียฟัน 
คิดเป็นร้อยละ 32.9, 15.3, 10.9 และ 40.8 ตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบต้นทุนค่าใช้จ่ายในการรักษาโรคในช่องปากกับโรค
เบาหวาน โรคทางเดินหายใจ โรคมะเร็ง และโรคหัวใจและหลอดเลือด คิดเป็น 36.8, 22.5, 6.5 และ 4.4 เท่า ตามล�ำดับ โดย
สรุปการรักษาโรคในช่องปากมีต้นทุนสูง ดังนั้น การจัดหาเทคโนโลยีที่ประชาชนดูแลตนเองได้เพื่อป้องกันโรคฟันผุและโรค
ปริทันต์ที่ไม่ซับซ้อนเพื่อลดการสูญเสียฟันและต่อสู้กับปัจจัยการค้าก�ำหนดโรคในช่องปากที่มีผลกระทบต่อประชากรในวง
กว้างจะช่วยลดค่าใช้จ่ายโดยรวมได้

	 ค�ำส�ำคัญ:  ค่าใช้จ่ายของโรคในช่องปาก, ความชุกโรคในช่องปาก, ต้นทุนทางตรง
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Abstract
	 The aim of this study was to estimate the cost burden of dental diseases among Thai people using 
the cost of illness concept. Prevalence of oral illnesses was estimated from the 8th National Oral Health 
Survey in 2017. This study assessed only direct costs for treating dental caries, periodontal diseases, and 
tooth loss to the entire population. The study’s results showed that 45.0 percent of Thai citizens had 
dental caries, 74.5 percent had gingivitis, 15.7 percent had periodontitis, and 31.4 percent required  
dentures. A total of 156,925.1 million baht, or 1% of GDP, would be required if all essential treatments 
were provided. There were 28.7 million individuals who needed dental caries treatments, 47.6 million 
gingivitis treatments, 10.0 million periodontitis treatments, and 20.1 million who required removable 
dentures for dental losses. Dental caries, gingivitis, periodontitis, and tooth loss accounted for 32.9%, 
15.3%, 10.9%, and 40.8% of the total costs, respectively. Oral diseases were 36.8, 22.5, 6.5, and 4.4 times 
more expensive to treatment than diabetes, respiratory conditions, cancer, and cardiovascular disorders, 
respectively. In summary, the cost of treating these oral diseases was high. Therefore, self-managed 
technology to prevent dental caries and periodontal diseases to reduce tooth loss and measures to 
mitigate commercial determinants of oral disease across the population would lower overall treatment 
costs.

	 Keywords:  cost of oral diseases, prevalence of oral diseases, direct cost

ภูมิหลังและเหตุผล

Oral health matter” หรอื “เร่ืองสขุภาพช่องปาก” 
ข้อความนี้ปรากฏบนปกวารสารสุขภาพ “The 

Lancet” ฉบับวันที่ 20 กรกฎาคม 2562 แสดงให้เห็นถึง
ความส�ำคญัของสขุภาพช่องปากและตระหนกัถงึปัญหาทีส่่ง
ผลต่อสุขภาพ(1)  องค์กรที่เกี่ยวข้องทุกประเทศทั่วโลกได้มี
ความพยายามในการพัฒนาสขุภาพช่องปากของประชาชน
กว่าหลายสิบปีที่ผ่านมา(2) แม้ว่าความชุกของโรคฟันผุจะมี
แนวโน้มลดลงในหลายๆ พื้นที่ แต่ปัญหาโรคในช่องปากที่
พบบ่อยอย่างโรคฟันผุและโรคเหงือกอักเสบก็ยังคงมีความ

ชุกสูงและเป็นปัญหาสาธารณสุขระดับโลก(1,2,3,4) รายงาน
สภาวะสุขภาพช่องปากท่ัวโลกระบุว่า ในปี ค.ศ. 2019 มี
ประชาชนทั่วโลกกว่า 3,500 ล้านคนที่ได้รับผลกระทบ
จากโรคในช่องปาก โดยตัง้แต่ปี ค.ศ. 1990 ทีเ่ริม่เกบ็ข้อมูล  
พบว่าโรคในช่องปากมีความชุกสูงอย่างต่อเนื่อง โดยใน
บรรดาโรคในช่องปากท่ีส�ำคญันัน้ ฟันผทุีไ่ม่ได้รบัการรกัษา
เป็นโรคที่พบบ่อยที่สุดคือมากกว่า 2,000 ล้านคน และพบ
โรคปริทันต์รุนแรงมากกว่า 1,000 ล้านคน โดยจ�ำนวน 
ผู้ป่วยด้วยโรคช่องปากทั่วโลกรวมกันมีจ�ำนวนมากกว่า 
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (non-communicable disease, 
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NCD) อื่นๆ รวมกัน ได้แก่ โรคความผิดปกติทางจิต โรค
หัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน โรคทางเดินหายใจ
เรื้อรังและโรคมะเร็ง(5)

	 ปัญหาโรคฟันผุและโรคปริทันต์ ยังคงเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ส�ำคัญของคนไทย จากข้อมูลการส�ำรวจ
สภาวะสขุภาพช่องปากแห่งชาต ิครัง้ท่ี 8 ปี พ.ศ. 2560 ของ
ส�ำนกัทนัตสาธารณสขุ กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสุข(6) 
พบว่ามปีระชาชนทีมี่ฟันผทุีย่งัไม่ได้รบัการรกัษาในกลุม่เดก็ 
3 ปี 12 ปี 35-44 ปี และ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 52.5, 31.5, 
43.3, และ 52.6 ตามล�ำดับ และพบปัญหาโรคปริทันต์ใน
กลุ่มวัยท�ำงานและผู้สูงอายุ ร้อยละ 25.9 และ 36.3 ซึ่งทั้ง
โรคฟันผุและโรคปริทันต์ที่ไม่ได้รับการรักษาจะน�ำไปสู่การ
สูญเสียฟันในที่สุด สถานการณ์ในปี พ.ศ. 2566 จากการ
ส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั้งท่ี 9 ก็ยังพบ
ความชุกของโรคไม่ต่างจากเดิมมากนัก(7)  การวางแนวทาง
ในการรักษาโรคฟันผุและโรคปริทันต์เพื่อลดความเสี่ยงใน
การสูญเสียฟันของคนไทยอย่างมีประสิทธิผล จ�ำเป็นต้อง
มีการประเมินผลกระทบทางเศรษฐกิจโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ด้านภาระค่าใช้จ่ายทีอ่าจจะเกดิขึน้ในการรกัษาโรคดังกล่าว 
เพ่ือประโยชน์ในการวางแผนและในการพัฒนาการบริการ
ทางทันตกรรมได้อย่างครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ
	 การศึกษาต้นทุนความเจ็บป่วย เป็นการวิเคราะห์
ทางเศรษฐศาสตร์เบื้องต้นที่ถูกน�ำมาใช้ เพื่อประเมินภาระ
ของโรคทางเศรษฐกิจท่ีมีต่อสังคมในรูปแบบของการใช้
ทรัพยากร ในการดูแลให้บริการสุขภาพและการสูญเสีย
ผลผลิต โดยมีสมมุติฐานคือ ต้นทุนความเจ็บป่วยแสดงให้
เหน็ผลประโยชน์ทางเศรษฐศาสตร์ เมือ่มมีาตรการทางการ 
บรกิารสขุภาพเพือ่ก�ำจดัโรค การศกึษาต้นทนุความเจบ็ป่วย 
เป็นการศึกษาทางเศรษฐศาสตร์ที่เป็นที่นิยมในระบบ
สุขภาพขององค์กรต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นธนาคารโลก (World 
Bank) องค์การอนามยัโลก (World Health Organization) 
และ สถาบันสุขภาพแห่งชาติ (National Institutes of 
Health) ของสหรัฐอเมริกา(8) การบ่งชี้ภาระทางเศรษฐกิจ

ของความเจ็บป่วยเป็นประโยชน์เพื่อให้ทราบจ�ำนวน
ทรัพยากรท่ีมากที่สุดท่ีจะสามารถประหยัดหรือได้รับกลับ
คืนในกรณีที่สามารถก�ำจัดโรคได้บางส่วนหรือทั้งหมด ใน
ส่วนของการศึกษาผลกระทบทางเศรษฐกิจของโรคในช่อง
ปาก พบว่าขนาดของผลกระทบทางเศรษฐกิจของโรค
ในช่องปากต่อสังคมหรือกลุ่มประชากรที่แตกต่างกันจะ
ให้ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง ที่สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ส�ำหรับ 
ผู ้บริหารหรือผู ้ตัดสินใจในนโยบายสาธารณสุขในการ
ประเมินความส�ำคัญต่อการแก้ไขปัญหาโรคในช่องปาก 
อย่างไรก็ตามในบริบทของสุขภาพช่องปากและการดูแล
ข้อมลูเกีย่วกับผลกระทบทางเศรษฐกจิของโรคมจี�ำกดัมาก(2)

	 จากการศกึษา Global Burden of Disease ในปี ค.ศ. 
2015(2,4) พบว่าค่าใช้จ่ายทางตรงในงานบริการทันตกรรม 
(direct costs) ของโรคในช่องปากมีประมาณ 3.568  
แสนล้านดอลลาร์ ส่วนค่าใช้จ่ายทางอ้อมในงานบริการ
ทันตกรรม (indirect costs) มีประมาณ 1.876 แสนล้าน
ดอลลาร์ รวมแล้วทัว่โลกมค่ีาใช้จ่ายในงานบรกิารรกัษาโรค
ในช่องปากในปี 2015 รวมเป็นเงนิ 5.444 แสนล้านดอลลาร์ 
หลังจากที่มีการปรับค่าเงินให้สามารถเปรียบเทียบกันได้(8) 
จากมุมมองทางเศรษฐศาสตร์ การสูญเสียฟันที่รุนแรงคิด
เป็นร้อยละ 67 ของการสูญเสียผลผลิตของโลก ตามมา
ด้วยปรทินัต์อกัเสบรนุแรงร้อยละ 21 และฟันผทุีไ่ม่ได้รกัษา 
ร้อยละ 12(9)  การพัฒนาสุขภาพช่องปากของประชาชนอาจ
ท�ำให้เกิดประโยชน์อย่างสูง และสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิต
ความเป็นอยู่ของประชาชนเท่าที่ทรัพยากรที่มีจะให้ได้(2)

	 การศึกษา Global Burden of Disease ในปี ค.ศ. 
2010(10) แสดงให้เห็นว่าฟันผุ ปริทันต์อักเสบ ภาวะสูญเสีย
ฟัน มะเร็งช่องปากและภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ ทัง้หมด
นี้รวมกัน คิดเป็น 18,814,000 disability adjusted life 
years ซึ่งหมายถึง จ�ำนวนปีที่สูญเสียสุขภาวะจากการเป็น
โรคในช่องปากในระดับโลกรวมประมาณ 18.8 ล้านปี และ 
global burden ของโรคปริทันต์ มะเร็งช่องปากและฟัน
ผุ เพิ่มขึ้นอย่างเห็นได้ชัดโดยเฉลี่ยร้อยละ 45.6 ระหว่าง
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ปี 1990-2010 คู่ขนานไปกับโรค NCD ที่ส�ำคัญอย่าง 
เบาหวานที่เพิ่มขึ้นร้อยละ 69(11)  ข้อมูลการศึกษาค่าใช้
จ่ายในสหรัฐอเมริการะหว่างปี 1996-2016 ระบุว่า ทั้งค่า
ใช้จ่ายด้านสุขภาพและทันตกรรม (health and dental 
care expenditure) มีจ�ำนวนเพิม่ขึน้จาก 8.383 แสนล้าน
ดอลล่าร์ในปี 1996 ถึง 1.62 ล้านล้านดอลล่าร์ในปี 2016 
โดยเพิ่มขึ้น 1.9 เท่า  พบว่าค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึนทุกกลุ่มอายุ 
โดยในกลุ่มผู้สูงอายุเพิ่มข้ึนมากท่ีสุด(12)  การศึกษาภาระ
โรคฟันผุและปริทันต์อักเสบในประเทศเกาหลี โดยใช้ฐาน
ข้อมูลการเรียกร้องสิทธิ์ประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่า 
ภาระโรคฟันผุและปริทันต์ มีทุกกลุ่มอายุ แต่โรคฟันผุจะ
พบมากในเด็ก 0-9 ปี และโรคปริทันต์จะพบมากในกลุ่ม
วัยท�ำงาน 40-50 ปี(13)

	 ประเทศเม็กซิโก(14) มีค่าใช้จ่ายในการรักษาฟันน�้ำนม
ประมาณ 49.1 ถึง 287.7 ล้านดอลลาร์ ค่าใช้จ่ายในการ
รกัษาโรคฟันแท้ผมุปีระมาณ 3.7 ถึง 24 ล้านดอลลาร์ ค่าใช้
จ่ายโดยประมาณในการรกัษาโรคฟันผ ุเป็นช่วงตัง้แต่ 77.1 
ถึง 499.6 ล้าน ขึ้นกับการไปรับบริการในหน่วยบริการรัฐ
หรอืเอกชน พบว่า treatment need index (TNI) ของโรค
ฟันผมุค่ีาสงูมากในขณะที ่care index (CI) มค่ีาน้อยมากซึง่
ส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายในการรกัษาโรคฟันผุเพราะค่าใช้
จ่ายโรคฟันผุมีสัดส่วนสงูมากเมือ่เทยีบกบัค่าใช้จ่ายสขุภาพ
ของประเทศ
	 ในประเทศไทยมีการศึกษาต้นทุนผลกระทบทาง
เศรษฐกิจที่ส�ำคัญหลายโรค ได้แก่ โรคที่เกี่ยวข้องกับการ
ดื่มแอลกอฮอล์ โรคท่ีสัมพันธ์กับการออกก�ำลังทางกายไม่
เพยีงพอ โรคจากการสบูบหุรี ่และโรคอ้วน เป็นต้น แต่ยงัไม่
พบการศึกษาที่เก่ียวข้องกับการประเมินต้นทุนผลกระทบ
ทางเศรษฐกิจจากการเป็นโรคในช่องปากอย่างเป็นระบบ
ในประเทศไทย (ข้อมูล ณ ปี พ.ศ. 2566) ทั้งนี้ ข้อมูลการ
ศึกษาผลกระทบทางเศรษฐกิจของโรคในช่องปากจะเป็น
ประโยชน์ต่อผู้ตัดสินใจในการก�ำหนดแผนและมาตรการ
ในการแก้ไขปัญหาสาธารณสุข เพื่อใช้ในการวางมาตรการ

ที่มีประสิทธิภาพในการควบคุมและลดโรคฟันผุและโรค 
ปริทันต์เพื่อลดความเสี่ยงในการสูญเสียฟัน(11)

	 บทความนีเ้ป็นส่วนหนึง่ของโครงการศกึษาผลกระทบ
ทางเศรษฐกิจและภาระค่าใช้จ่ายของการรักษาโรคในช่อง
ปากของประเทศไทย ซึ่งแบ่งการศึกษาเป็น 3 ส่วน  ส่วน
ที ่1 ศกึษาภาระโรคและคาดประมาณภาระต้นทนุ ค่ารกัษา 
โดยต้ังสมมติุฐานว่าถ้าเราต้องรักษาโรคในช่องปากทัง้หมด
เพื่อให้ประชาชนได้รับบริการสุขภาพถ้วนหน้าจะต้องใช้
ค่าใช้จ่ายเท่าไร  ส่วนที่ 2 เป็นค่าใช้จ่ายในการให้บริการ 
ทันตกรรมของประชากรไทยปี พ.ศ. 2560  ส่วนที่ 3 
ประมาณการความต้องการที่ไม่ได้รับการตอบสนอง 
(unmet need) ของโรคในช่องปาก น�ำไปสู่การท�ำข้อเสนอ
เชงินโยบาย ซึง่บทความนี ้จะรายงานส่วนที ่1 การประมาณ
การต้นทุนทางตรงจากการรักษาทางทันตกรรมเพื่อเป็น
ข้อมูลเชิงประจักษ์ที่เป็นประโยชน์ในการพัฒนาระบบการ
ดูแลสุขภาพช่องปากของคนไทย

วัตถุประสงค์	

	 เพ่ือประมาณการต้นทุนทางตรงจากการรักษาทาง
ทันตกรรมของโรคในช่องปากของคนไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 เป็นการศึกษาในรูปแบบของการวิเคราะห์ต้นทุน
ความเจ็บป่วย (cost of illness) ในลักษณะของการศึกษา
ภาคตัดขวางตามขนาดความชุกของปัญหาโรคในช่องปาก 
ได้แก่ โรคฟันผุ โรคเหงือกอักเสบ โรคปริทันต์อักเสบและ
การสูญเสียฟัน จากข้อมูลการส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่อง
ปากแห่งชาติ ครั้งที่ 8 ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2560(6)

ขอบเขตการศึกษา

	 การศกึษานีเ้ป็นการวเิคราะห์ข้อมลูค่าใช้จ่ายทีอ่าจจะ
เกิดขึ้นในการรักษาโรคในช่องปากที่ประเมินจากมุมมองผู้
ให้บริการ (professional view) ประเมินความจ�ำเป็นที่
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ต้องได้รับการรักษาโรคในช่องปากที่ส�ำคัญและพบบ่อย
ของประชาชนไทย ได้แก่ โรคฟันผุและโรคปริทันต์จาก
ข้อมูลการส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั้งที่ 8 
ปี พ.ศ. 2560(6) โดยใช้ข้อมูล ค่าเฉลีี่ยฟันผุ ถอน อุด ในฟัน
น�้ำนม (dmft: decayed, missing, and filled primary 
teeth) และในฟันแท้ (DMFT: decayed, missing, and 
filled permanent teeth) ในการประเมินจ�ำนวนซี่ฟัน
ที่ต้องการการรักษา และวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายในการรักษา

ตามความต้องการตามกลุ่มอายุ การค�ำนวณค่ารักษาใช้
อัตราค่าบริการทั้งของรัฐและของเอกชน โดยอัตราค่า
รักษาของรัฐใช้อัตราค่าบริการสาธารณสุขในหน่วยบริการ
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขปี พ.ศ. 2562(15) ส่วนอัตราค่า
รักษาของคลินกิเอกชนใช้ค่าเฉล่ียอตัราค่าบริการของคลนิกิ
เอกชนที่เผยแพร่ออนไลน์ปี พ.ศ. 2564 จ�ำนวนและค่าใช้
จ่ายในการรบับรกิารทนัตกรรมจากผลการศกึษา ตามกรอบ
แนวคิดใน Figure 1

Note: Only included direct treatment cost for basic dental illness (tooth decay, gingivitis, periodontitis 
and denture to replace tooth loss)

Figure 1  Conceptual framework of cost of dental illness

วิธีการศึกษา

	 1.	 ข้อมูลน�ำเข้าที่ใช้ในการวิเคราะห์ประกอบด้วย
		  1.1	ข้อมูลจ�ำนวนประชากรจ�ำแนกตามเพศและ
กลุ่มอายุ เดือนมิถุนายน ปี พ.ศ. 2560(16)

		  1.2	 ข้อมูลการส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่องปาก 
แห่งชาติ ครั้งที่ 8 ปี พ.ศ. 2560(6)

		  1.3	 ข้อมูลอัตราค่าบริการสาธารณสุขในหน่วย
บริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2562(15)

		  1.4	อัตราค่ารักษาของคลินิกเอกชนใช้ค่าเฉลี่ย
อตัราค่าบริการของคลนิกิเอกชนทีเ่ผยแพร่ออนไลน์ปี พ.ศ. 
2564
	 2. 	ค�ำนวณประมาณการจ�ำนวนประชากรท่ีเจ็บป่วย
ด้วยโรคฟันผุ โรคเหงือกอักเสบ โรคปริทันต์อักเสบและ
การสูญเสียฟัน, ค�ำนวณการได้รับการรักษาใช้ดัชนี CI 
(care index)(14) ของโรคฟันผุ และ ค�ำนวณความต้องการ
การรักษาโรคฟันผุและการสูญเสียฟัน ตามดัชนี QSDTNI 
(quantitative summative dental treatment needs 

index)(17)

		  •	 ประมาณการจ�ำนวนประชากรที่เจ็บป่วยด้วย
โรคฟันผุ และการสูญเสียฟัน โดยใช้ข้อมูลความชุกของโรค
ตามข้อมลูประชากรตวัแทน (proxy) จากการส�ำรวจ ได้แก่ 
กลุ่ม 3 ปี, กลุ่ม 5 ปี, กลุ่ม 12 ปี, กลุ่ม 15 ปี, กลุ่ม 35-
44 ปี, กลุ่ม 60-74 ปี และกลุ่ม 80-85 ปี คูณกับ จ�ำนวน
ประชากรกลางปีในแต่ละกลุ่มอายุ ครอบคลุมตั้งแต่อายุ 3 
ปีขึ้นไปทุกคน
		  •	 ค่าดัชนีการได้รับการรักษาโรคฟันผุ (CI)(14) 
หมายถงึ ร้อยละของฟันทีไ่ด้รบัการอดุ ต่อจ�ำนวนฟันผ ุถอน อดุ
		  •	 ค่าดัชนีความต้องการการรักษาทางทันตกรรม
แบบสรปุเชงิปริมาณ (QSDTNI)(17) หมายถงึ ความจ�ำเป็นใน
การรกัษาโรคฟันผ ุและการสญูเสยีฟัน มหีน่วยเป็น จ�ำนวน
เท่าของบริการพื้นฐาน
	 ในการศกึษานีต้้องการการประเมนิภาระในการรกัษา
ทางทันตกรรมที่มีระดับที่แตกต่างตามความจ�ำเป็นในการ
รกัษาโรคฟันผ ุและการสญูเสยีฟัน จงึเลอืกใช้ดัชนี QSDTNI 
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ทีม่คีวามสามารถในการเปรยีบเทียบภาระ เป็นสดัส่วนของ
ค่าใช้จ่ายของการบริการพื้นฐาน 1 ซี่ ซ่ึงในการศึกษานี้ใช้
ต้นทุนการเคลือบหลุมร่องฟัน 1 ซี่ต่อคนเป็นค่าอ้างอิง
	 ดัชนี QSDTNI เป็นผลรวมของอัตราส่วนสัมพันธ์กับ
ความต้องการการรักษาทางทันตกรรมพื้นฐาน (relative 
ratios for the basic dental treatment needs) ของ
การรักษาทางทันตกรรมแต่ละประเภท
	 โดย ค่า QSDTNI = n(rrPS) +n(rrPRR) +n(rrRF1) 
+n(rrRF2) +n(rrPDmax) +n(rrPDman) +n(rrCDmax) 
+n(rrCDman)+n(rrSE)
	 n = number of teeth requring treatment
	 rr = relative ratios
	 PS = preventive sealant
	 PRR= preventive resin restoration
	 RF1 = restorative filling one surface
	 RF2 = restorative filling two surfaces
	 RF3 = restorative filling three surfaces
	 REpri = restorative endo primary tooth
	 PDmax = partial denture maxillary
	 PDman = partial denture mandibular
	 CDmax = complete denture maxillary
	 CDman = complete denture mandibular
	 SE = surgical extraction
	 หมายเหตุ ไม่รวมการรักษารากฟันแท้ การท�ำครอบ
ฟันน�้ำนมและฟันแท้ เพื่อให้สอดคล้องกับการค�ำนวณ
ต้นทุน ที่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์
	 3.	 ข้อตกลงเบ้ืองต้นเกี่ยวกับโรคในช่องปาก (as-
sumption of oral disease)
		  3.1	ความชกุของโรคฟันผแุละโรคเหงอืก/ปรทินัต์
อักเสบของกลุ่มอายุที่ท�ำการส�ำรวจในปี พ.ศ. 2560 (3, 5, 
12, 15, 35-44, 60-74 และ 80-85 ปี)  เป็นตัวแทนของ
ประชากรวัยใกล้เคียงกนัในแต่ละช่วงอาย ุ(World Health 
Organization Oral Health Surveys, Basic Methods 

5th edition)
			   •	 ข ้ อมู ลฟ ันน�้ ำนมของก ลุ ่ มอายุ  3  ป  ี
เป็นตัวแทนส�ำหรับการค�ำนวณกลุ่มอายุ 3-4 ปี
			   •	 ข ้ อมู ลฟ ันน�้ ำนมของก ลุ ่ มอายุ  5  ป  ี
เป็นตัวแทนส�ำหรับการค�ำนวณกลุ่มอายุ 5-9 ปี
			   •	 ข้อมูลฟันแท้และโรคเหงือกอักเสบของ 
กลุ่มอายุ 12 ปี เป็นตัวแทน ส�ำหรับการค�ำนวณกลุ่มอายุ 
10-14 ปี
			   •	 ข้อมูลฟันแท้และโรคเหงือกอักเสบของ 
กลุ่มอายุ 15 ปี เป็นตัวแทน ส�ำหรับการค�ำนวณกลุ่มอายุ 
15-34 ปี
			   •	 ข ้อมูลฟันแท้และโรคปริทันต์ของกลุ ่ม
อายุ 35-44 ปี เป็นตัวแทน ส�ำหรับการค�ำนวณกลุ่มอายุ 
35-59 ปี
			   •	 ข ้อมูลฟันแท้และโรคปริทันต์ของกลุ ่ม
อายุ 60-74 ปี เป็นตัวแทน ส�ำหรับการค�ำนวณกลุ่มอายุ 
60-79 ปี
			   •	 ข ้อมูลฟันแท้และโรคปริทันต์ของกลุ ่ม
อายุ 80-85 ปี เป็นตัวแทน ส�ำหรับการค�ำนวณกลุ่มอายุ 
80 ปีขึ้นไป
		  3.2	 จ�ำนวนประชากรกลุ่มอายุ 0-2 ปี ไม่ได้น�ำมา
ค�ำนวณเนือ่งจากมข้ีอมลูฟันน�ำ้นมผุจากการส�ำรวจเริม่จาก
อายุ 3 ปี
		  3.3	กลุ ่มอายุ 5-9 ปี ค�ำนวณเฉพาะโรคใน 
ฟันน�้ำนม เนื่องจากการส�ำรวจเริ่มตรวจฟันแท้ในกลุ่มอายุ 
12 ปี
	 4. 	การประมาณการค่าใช้จ่ายจากการเจ็บป่วยด้วย
โรคฟันและอวัยวะปริทันต์ (ต้นทุนความเจ็บป่วย) ใน
ลักษณะการศึกษาภาคตัดขวางตามขนาดความชุกของ
ปัญหา (prevalence approach) จากข้อมูลการส�ำรวจ
สภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติปี พ.ศ. 2560
	 ประเมินค่าใช้จ่ายการรักษาทางทันตกรรม (dental 
cost) เฉพาะต้นทุนค่ารักษาทางทันตกรรม (dental care 
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cost) ในทุกกลุ่มประชากร 1) ข้อมูลที่ใช้คือค่าเฉลี่ยความ
ต้องการรักษาทางทันตกรรมต่อคน (oral health need)  
2) จ�ำนวนประชากรในแต่ละกลุ่มอายุ และ 3) อัตราค่า
บรกิารทนัตกรรมท่ีปรบัสดัส่วนผูใ้ห้บรกิารภาครฐัต่อเอกชน
แล้ว โดยจ�ำแนกตาม
		  4.1 	ผู้ที่มีปัญหาโรคฟันผุ (dental caries) ได้แก่ 
ความต้องการอุดฟัน 1 ด้าน 2 ด้าน การถอนฟัน การรักษา
รากฟันน�้ำนม
Tx of 1 side-filling = AvgNeed of 1 side filling * Pop 
by age gr * Cost (public/private) 		  (1)
Tx of 2 side-filling = AvgNeed of 2 side filling * Pop 
by age gr * Cost (public/private) 		  (2)
Tx of extraction = AvgNeed of extraction * Pop by 
age gr * Cost (public/private)			   (3)
Tx of primary RCT = AvgNeed of primary RCT * Pop 
by age gr * Cost (public/private) 		  (4)
Treatment of dental decay = 1 + 2 + 3 + 4
		  4.2 	ผู้ที่มีปัญหาโรคปริทันต์ (periodontal dis-
eases) ได้แก่ โรคเหงือกอักเสบและโรคปริทันต์อักเสบที่
มีความต้องการการขูดหินน�้ำลาย การเกลารากฟัน โดย
ก�ำหนดให้การรักษาโรคเหงือกอักเสบท�ำได้คร้ังละ 6 
sextants ส่วนค่ารักษาโรคปริทันต์อักเสบท�ำได้ครั้งละ 4 
sextants
			   •	 การประเมินต้นทุนรักษาโรคเหงือกอักเสบ 
Tx of gingivitis = Avg of gingivitis sextant/6 * Pop 
by age gr* Cost (public/private)		  (5)
			   •	 การประเมนิต้นทนุรักษาโรคปริทนัต์อกัเสบ 
Tx of periodontitis = Avg of periodontitis sextant 
(4/6) * Pop by age gr* Cost (public/private)	 (6)
		  4.3 	ในผูท้ีม่ปัีญหาสูญเสยีฟัน (tooth loss) ได้แก่ 
ความต้องการในการใส่ฟันเทียมถอดได้ฐานพลาสติกบาง
ส่วนหรอืทัง้ปาก ประเมนิต้นทุนการใส่ฟันเทียมในผูส้ญูเสยี
ฟันปลอมบางส่วนหรือทั้งปากหรือซ่อมฟันเทียม

Cost of upper/lower/upper+lower partial denture 
= [%Need of upper partial denture* Population 
by age group* Cost (public/private)] + [%Need of 
lower partial denture* Population by age group* 
Cost (public/private)] + [%Need of upper+lower 
partial denture* Population by age group* Cost 
(public/private)]  				    (7)
Cost of upper/lower/upper+lower full denture 
= [%Need of upper full denture* Population by 
age group* Cost (public/private)] + [%Need of 
lower full denture* Population by age group* Cost 
(public/private)] + [%Need of upper+lower full 
denture* Population by age group* Cost (public/
private)]    					     (8)
Cost of upper/lower repair denture = [%Need of 
upper repair denture* Population by age group* 
Cost (public/private)] + [%Need of lower repair 
denture* Population by age group* Cost (public/
private)] 						      (9)
Total cost of dental treatment = 1+2+3+4+5+6+7+8+9
	 5.	 ข้อตกลงเบือ้งต้นเกีย่วกบัค่าบรกิารทางทนัตกรรม 
(assumption of cost)
		  5.1 	คิดค่าใช้จ่ายเฉพาะโรคที่ครอบคลุมในชุด
สิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าปี พ.ศ 2564 
ได้แก่ ค่าอุดฟัน ค่าถอนฟัน ค่ารักษารากฟันน�้ำนม ค่าขูด
หินน�้ำลาย ค่ารักษาโรคปริทันต์และค่าท�ำฟันเทียมถอดได้
ฐานพลาสติก
		  5.2 	หน่วยบริการภาครัฐใช้อัตราค่าบริการของ
กระทรวงสาธารณสุขปี พ.ศ. 2562(15) ส่วนหน่วยบริการ
ภาคเอกชน ใช้ค่าเฉลี่ยอัตราค่าบริการที่คลินิกเอกชนเปิด
เผยทางออนไลน์ ทีส่�ำรวจในปี พ.ศ. 2564 จ�ำนวน 12 แห่ง
โดยตัดค่า outlier ออกก่อนการค�ำนวณค่าเฉลี่ย และใช้
สัดส่วนการให้บริการในภาครัฐต่อเอกชนเท่ากบั 60:40 ซึง่
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ค�ำนวณจากสดัส่วนผูใ้ห้บรกิารภาครฐัต่อเอกชน คอื จ�ำนวน
ทนัตแพทย์ภาครฐั 7,599 คน(18) ทันตาภิบาลภาครฐั 6,699 
คน(19) (คิด 0.25 full-time-equivalent, FTE ) และจ�ำนวน
ทันตแพทย์ภาคเอกชน 5,927 คน(20)

	 6.	 นิยามเชิงปฏิบัติการ (operational definition)
		  6.1	 งานบริการรกัษาโรคในช่องปาก ได้แก่ การอุด
ฟัน การถอนฟัน การรกัษารากฟันน�ำ้นม การใส่ฟันเทยีมฐาน
พลาสติกถอดได้ การขูดหินน�้ำลาย การรักษาโรคปริทันต์  
เป็นต้น
		  6.2	 งานทันตกรรมป้องกัน ได้แก่ การตรวจ
สขุภาพช่องปาก การแนะน�ำการดแูลสขุภาพช่องปาก (oral 

hygiene instructions, OHI) การถ่ายภาพรงัสทีัง้ปาก การ
เคลือบฟลูออไรด์ การเคลือบหลุมร่องฟัน เป็นต้น

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลที่ได้จากการส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่องปาก 
แห่งชาติใน Tables 1-3 แสดงสถานการณ์โรคฟันผุ 
โรคปริทันต์และการสูญเสียฟันที่จ�ำเป็นต้องใส่ฟันปลอม 
ตามล�ำดับ 
	 Table 4 แสดงค่าใช้จ่ายในการรับบริการทันตกรรม
ในหน่วยบริการภาครัฐและภาคเอกชน และแสดงข้อมูล 
relative ratios for the basic treatment

Table 1  Percent of people with caries, decay-missing-filing status, and dental care treatment need for dental caries

Age 	 Percent of	 Decay-missing-filled status (teeth/person)		  Dental care treatment need 

(years)	 people with						      (teeth/person)

	 caries (%)	 Existing	 Untreated	 Missing	 Filled	 dmf	 Filling	 Filling	 Extraction	 RCT

		  teeth	 caries	 teeth	 teeth		  1 side	 2 side 	 	

3	 52.0	 19.9	 2.7	 0.0	 0.1	 2.8	 1.2	 0.8	 0.40	 0.20
5	 73.8	 19.4	 4.2	 0.1	 0.2	 4.5	 1.3	 1.7	 0.10	 0.40
12	 31.5	 25.6	 0.6	 0.1	 0.7	 1.4	 0.4	 0.1	 0.01	 -
15	 40.1	 27.7	 0.9	 0.1	 1.0	 2.0	 0.6	 0.2	 0.01	 -
35-44	 43.3	 28.4	 1.1	 3.6	 1.9	 6.6	 0.6	 0.2	 0.01	 -
60-74	 52.6	 18.6	 1.8	 13.3	 0.8	 15.9	 0.8	 0.1	 0.03	 -
80-85	 43.5	 9.9	 1.8	 21.9	 0.3	 24.0	 0.5	 0.1	 0	 0

Source: The 8th National Oral Health Survey 2016-2017 Thailand(6)

dmf = decay, missing and filled, RCT = root canal therapy
Note: RCT for permanent teeth and dental crowns were not included.

	 หมายเหต ุทีม่าค่าบริการภาคเอกชน: สรุปครบ! อตัราค่าบรกิารท�ำฟัน ปี 2024 ทกุประเภทใช้ค่าใช้จ่ายเท่าไร? - Teeth Talk Dental Clinic 
ราคาท�ำฟัน ราคาจัดฟัน ราคาค่าบริการ | คลินิกทันตกรรมไลค์ Like Dental Clinic  HOME - รับจัดฟันปรับรูปหน้า เชียงใหม่ (Dental Clinic 
Chiang Mai )  อัตราค่าบริการ - ทีล เดนทัล คลินิกทันตกรรม ให้บริการด้านทันตกรรมทุกสาขา ด้วยระบบ Digital Dentistry ครบวงจร อัตรา
ค่ารักษาพยาบาลที่ MOS Dental Clinic Fee list - คลินิกทันตกรรม MOS Dental Clinic  ราคา - The Orange Dental Clinic, Cost - ท�ำฟัน 
จัดฟัน รากฟันเทียม เชียงใหม่ | Smile32 Dental Clinic  ขูดหินปูน – Melon dental clinic รากฟันเทียม จัดฟันใส Invisalign ครอบฟันขาว 
| อัตราค่ารักษา  อัตราค่าบริการทันตกรรม – คลินิกรักยิ้มทันตกรรม  อัตราค่าบริการ | คลินิกทันตกรรม 108 คลินิกจัดฟัน หาดใหญ่  อัตราค่า
บริการ ราคาถอนฟัน รักษารากฟัน ทันตกรรมทั่วไป พร้อมผ่อนช�ำระ
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Table 2  Percent of people with gingivitis and periodontitis

Age  	 Gingivitis	 Periodontitis

(years)	 Gingivitis	 Sextant/	 Periodontitis	 Sextant/
	 (%)	  person	 (%)	  person

12	 83.0	 3.2	 0.0	 0.0
15	 87.2	 3.5	 0.0	 0.0
35-44	 86.9	 3.6	 25.9	 0.7
60-74	 63.3	 2.7	 36.3	 1.1
80-85	 30.0	 1.3	 16.5	 0.6

Source: The 8th National Oral Health Survey 2016-2017 Thailand(6)

Table 3  Percent of people who needed denture

Age	 Tooth loss & denture needed (%)			   People who
(years)	 Partial	 Partial	 Partial	 Full	 Full	 Full	 Repair	 Repair	 needed
	 upper	 lower	 up & low	 upper	 lower	 up & low	 upper	 lower	 denture (%)

35-44	 8.1	 23.1	 13.7	 0.1	 0	 0	 0.6	 0.2	 45.8
60-74	 9.4	 18.4	 42.6	 2.8	 1.7	 2.7	 2.5	 1.5	 81.6
80-85	 9.3	 10.7	 33.7	 4.1	 7.1	 13.1	 3.3	 3.5	 84.8

Source: The 8th National Oral Health Survey 2016-2017 Thailand(6)

Table 4	 Cost of treatment in public and private clinic classified by dental service and the relative ratio for the basic 
treatment

Dental service	 Public	 Private	 Adjust by the	 Relative ratio for
	 (baht/service)	 (baht/service)	 provider proportion	 the basic
	 (average)	 (average)	 public:private=60:40	 treatment(17)

			   (baht/service)	

Sealant	 350	 400-600	 410	 1
Filling 1 side CR/GI	 650	 600-800	 670	 1.6
Filling 2 side CR/GI	 800	 1,200-1,600	 1,040	 2.5
Extraction	 350-700	 1,000-1,800	 890	 2.2
RCT (primary teeth)	 1,100-1,300	 1,200-1,400	 1,240	 3.0
Scaling and prophylaxis for gingivitis	 700	 800	 740	 1.8
Tx for periodontitis	 850	 1000	 910	 2.2
Partial denture (upper/lower)	 2,050	 2,500	 2230	 5.4
Partial denture (upper&lower)	 4,100	 4,800	 4380	 10.7
Full denture (upper/lower)	 4,000	 6,700	 5080	 12.4
Full denture (upper&lower)	 6,400	 12,000	 8640	 21.1

CR =   composite resin, GI = glass ionomer cement, RCT = root canal treatment, Tx =treatment
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	 เม่ือน�ำข้อมูลร้อยละของผูม้โีรคฟันผ ุโรคเหงอืกอกัเสบ 
โรคปริทันต์อักเสบและการสูญเสียฟันที่จ�ำเป็นต้องใส่ 
ฟันปลอมในช่วงอายตุ่างๆ มาประมาณการจ�ำนวนประชากร
ที่มีปัญหาเก่ียวกับโรคในช่องปาก ดังแสดงใน Table 5 
พบว่า ในปี 2560 มคีนไทยทีม่ปัีญหาโรคฟันผทุีจ่�ำเป็นต้อง
ได้รับการรักษาประมาณ 28.7 ล้านคน (คิดเป็นร้อยละ 
45.0 ของคนไทยทั้งหมดที่อายุมากกว่าและเท่ากับ 3 ปี) 
มีคนไทยที่มีปัญหาโรคเหงือกอักเสบประมาณ 47.6 ล้าน
คน มีคนไทยที่เป็นโรคปริทันต์อักเสบประมาณ 10 ล้าน
คน และมีคนไทยที่มีความจ�ำเป็นต้องใส่ฟันเทียมถอดได้
ประมาณ 20 ล้านคน
	 ดัชนี care index ใน Table 5 แสดงให้เห็นว่า กลุ่ม
เด็ก 10-14 ปีได้รับบริการอุดฟันเป็นสัดส่วนจากการมีโรค

ฟันผุมากที่สุดโดยมีค่า CI คิดเป็นร้อยละ 49.8 รองลงมา
เป็นกลุ่มผู้ใหญ่ ส่วนฟันน�้ำนมในเด็ก 3-5 ปีได้รับการอุด
ฟันเป็นสัดส่วนจากฟันที่มีโรคฟันผุน้อยที่สุด
	 ค่าดัชนีความต้องการการรักษาทางทันตกรรมแบบ
สรปุเชงิปริมาณ แสดงให้เหน็ว่า กลุม่ผูส้งูอายุมีความจ�ำเป็น
ในการรกัษาทางทนัตกรรมมากทีส่ดุ คดิเป็น 8.9 และ 10.3 
ในกลุม่อาย ุ60-79 และ 80 ปีขึน้ไป ตามล�ำดบั ในขณะทีก่ลุม่
เดก็ 10-14 มค่ีาดชันคีวามต้องการการรกัษาทางทนัตกรรม 
น้อยที่สุดคิดเป็น 2.0 เมื่อเปรียบเทียบกับค่า care index 
พบว่ามีแนวโน้มที่จะมีความสัมพันธ์แปรผกผันกันกับค่า 
QSDTNI โดยในกลุ่มอายุ 10-14 ปี, 15-34 ปี และ 35-59 
ปี ที่มีค่า care index คิดเป็น 49.8, 47.8 และ 28.8 จะมี
ค่า QSDTNI คิดเป็น 2.0, 2.6 และ 4.6 ตามล�ำดับ

Table 5  Number of people with dental illness, care index and quantitative summative dental treatment needs index

Age	 Population	 Number of people with (x1,000 persons)	 Care Index (CI)	 Quantitative
(years)	 (x1,000	 Caries 	 Gingivitis	 Periodon	 Tooth loss &	 = filled /dmf	 Summative Dental
	 persons)*	  		  titis	 denture need	 x 100	 Treatment Needs Index
						       	 (QSDTNI)

3-4 	 1,595	 829	 -	 -	 -	 3.2	 5.7
5-9 	 3,971	 2,931	 -	 -	 -	 4.4	 6.7
10-14 	 4,050	 1,276	 3,362	 -	 -	 49.8	 2.0
15-34 	 18,682	 7,492	 16,291	 -	 -	 47.8	 2.6
35-59 	 25,208	 10,915	 21,906	 6,529	 11,545	 28.8	 4.6
60-79 	 8,867	 4,664	 5,613	 3,219	 7,235	 5.0	 8.9
80+ 	 1,524	 663	 457	 252	 1,292	 1.3	 10.3
 	 63,897	 28,769	 47,629	 10,000	 20,072
		  45.0%	 74.5%	 15.7%	 31.4%		

Source: * official statistics registration systems, The Bureau of Registration Administration (BORA), Ministry of Interior(16)
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	 Table 6 แสดงข้อมูลการประมาณการค่าใช้จ่ายใน
การรักษาโรคฟันผุ โรคเหงือกอักเสบ โรคปริทันต์อักเสบ
และในการใส่ฟันเทียมถอดได้จากการสูญเสียฟัน พบว่า 
ค่าใช้จ่ายทั้งหมดในการรักษาโรคในช่องปากดังกล่าวคือ 
156,925.1 ล้านบาท และพบว่า การใส่ฟันเทียมที่ค�ำนวณ
จากค่าใช้จ่ายการใส่ฟันเทียมถอดได้ฐานพลาสติกท้ังปาก 
บางส่วนบนและ/หรือล่าง และการซ่อมฟันเทียม เป็นการ
รักษาทางทันตกรรมที่มีค่าใช้จ่ายมากท่ี่สุดคือ 64,034.1 
ล้านบาท ตามด้วยค่าใช้จ่ายในการรกัษาโรคฟันผ ุประกอบ
ด้วยส่วนของค่ารักษาโรคฟันแท้ผุ ค�ำนวณเฉพาะค่าอุุดฟัน 
1 ด้าน ค่าอุดฟัน 2 ด้าน และค่าถอนฟัน  ส่วนค่ารักษาโรค
ฟันน�ำ้นมผุ ค�ำนวณเฉพาะค่าอุุดฟัน 1 ด้าน ค่าอุดฟัน 2 
ด้าน ค่าถอนฟันและค่ารกัษารากฟันน�ำ้นม เป็นจ�ำนวนเงิน 
51,662.1 ล้านบาท โรคเหงือกอักเสบค�ำนวณเฉพาะค่าขูด
หินน�้ำลายทั้งปาก 1 ครั้งต่อคน เป็นจ�ำนวนเงิน 24,052.2 
ล้านบาท และโรคปริทันต์อักเสบค�ำนวณเฉพาะค่ารักษา 
โรคปริทันต์อักเสบ 1 ครั้งต่อคน เป็นจ�ำนวนเงิน 17,176.8 
ล้านบาท

วิจารณ์

	 การศกึษาประมาณการค่าใช้จ่ายการรกัษาทางทนัตกรรม 
(cost of dental illness) ของประเทศไทยครั้งนี้เป็นการ

แสดงให้เห็นภาระของโรคในช่องปากจากความชุกของโรค
ต่างๆ เป็นจ�ำนวนเงินหน่วยเป็นบาท โดยเป็นการรายงาน
ต้นทนุค่าใช้จ่ายเฉพาะในส่วนการให้การรกัษาทางทนัตกรรม 
ที่ค�ำนวณจากข้อมูลความชุกของโรคในช่องปากจากการ
ส�ำรวจสุขภาพช่องปากแห่งชาติ(6) ภายใต้สมมุติฐานว่า
ประเทศไทยสามารถจัดบริการทันตกรรมให้ประชาชนทุก
คนที่มีความจ�ำเป็นต้องได้รับบริการตามชุดสิทธิประโยชน์
ของผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า(21)

	 พบว่าผลการศึกษามีความสอดคล้องกับการรายงาน
ภาระโรคในการศึกษาขององค์การอนามัยโลกและการ
ศึกษาของประเทศต่างๆ(1,2,3,8) ที่แสดงให้เห็นว่าโรคใน
ช่องปากยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส่งผลกระทบต่อ
เศรษฐกิจและสังคมทั้งในประเทศที่ร�่ำรวยและประเทศที่
ก�ำลังพัฒนา(10,11,12,14,22,23) โรคฟันผุยังคงเป็นปัญหาส�ำคัญ
ในกลุม่เดก็และยงัมเีดก็จ�ำนวนมากทีย่งัมฟัีนผทุีไ่ม่ได้รกัษา 
การจัดบริการทันตกรรมเพื่อรักษาโรคฟันผุดังกล่าวมีค่า
ใช้จ่ายจ�ำนวนมาก ซ่ึงแสดงถึงภาระทางเศรษฐกิจที่ส�ำคัญ
ส�ำหรบัสังคม(1) รายงานการเงนิการคลงัของงานทนัตกรรม
ในกลุม่ประเทศยโุรปได้ประมาณการว่าในปี 2018 โรคช่อง
ปากมค่ีาใช้จ่ายทางตรง (ค่าใช้จ่ายในการรกัษา) 9 หมืน่ล้าน
ยูโรใน 28 ประเทศของสหภาพยุโรป (ในขณะนั้น) อยู่ใน
อันดับที่สาม รองจากค่าใช้จ่ายส�ำหรับโรคเบาหวาน (1.19 

Table 6  Estimation of treatment cost for dental illness including dental decay, gingivitis, periodontitis and denture need

	 Age (years)		  Estimated cost for dental illness (million baht)
	 Decay	 Gingivitis	 Periodontitis	 Denture need	 Total

3-4	 3,572.8	 0.0	 0.0	 0.0	 3,143.9
5-9	 12,802.5	 0.0	 0.0	 0.0	 12,798.3
10-14	 1,542.6	 1,598.4	 0.0	 0.0	 3,141.0
15-34	 11,562.3	 8,064.5	 0.0	 0.0	 19,626.8
35-59	 15,601.2	 11,192.4	 10,705.0	 32,624.2	 70,122.8
60-79	 5,911.6	 2,952.6	 5,917.0	 25,965.1	 40,746.3
80+	 669.0	 244.3	 554.7	 5,444.8	 6,912.8

	 Total	 51,662.1	 24,052.2	 17,176.8	 64,034.1	 156,925.1
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แสนล้านยูโร) และโรคหัวใจ (1.11 แสนล้านยูโร)(24)

	 การรายงานต้นทุนค่าใช้จ่ายของประเทศต่างๆ มี
แนวทางการศึกษาหลายรูปแบบ มีการศึกษาที่ค�ำนวณ
ภาระของโรคฟันผุและโรคปริทันต์ โดยใช้ค่าจ�ำนวนปีที ่
สญูเสยีสขุภาวะจากการเป็นโรค (disability adjusted life 
years, DALYs) ที่ประมาณการจากอุบัติการณ์และความ
ชุกของโรคในช่องปาก(11,13) รวมถึงการประมาณการภาระ
จากโรคในช่องปากในระดับโลกก็รายงานโดยใช้ค่าจ�ำนวน
ปีที่สูญเสียสุขภาวะจากการเป็นโรคในช่องปากเช่นกัน(4,9)  
ประเทศสหรัฐอเมริกามีรายงานข้อมูลค่าใช้จ่ายจากการ
บริการทันตกรรม ที่รวบรวมได้จากการที่ประชาชนไปรับ
บริการทันตกรรมโดยตรงทั้งในหน่วยบริการภาครัฐและ
เอกชน(12)

	 ประเทศเม็กซิโกรายงานผลการศึกษาค่าใช้จ่ายใน
การรักษาโรคฟันผุตามความจ�ำเป็นคล้ายกับการศึกษานี้ 
แต่รายงานเฉพาะในเด็กกลุ่มอายุ 6, 12 และ 15 ปี(14)  มี
การศกึษาค่าใช้จ่ายโดยตรงในการให้บรกิารรกัษาโรคมะเรง็ 
ช่องปากในอินเดีย โดยศึกษาจากมุมมองของผู้ให้บริการ
สขุภาพ โดยใช้ขัน้ตอนการรกัษาทีก่�ำหนดโดยการสงัเกตไป
ข้างหน้า พบว่า มีค่าใช้จ่ายในการรักษามะเร็งระยะรุนแรง 
42% เมือ่เทยีบกบัค่ารกัษาช่วงเริม่ต้น (early stages) และ
การศึกษาได้ข้อสรุปว่าการตรวจพบโรคมะเร็งในช่องปาก
ตั้งแต่เริ่มแรก (early detection) และการใช้มาตรการ
การป้องกันสามารถลดการลุกลามของโรคถึงระยะรุนแรง
ได้ร้อยละ 20 และลดค่าใช้จ่ายได้ปีละ 30 ล้านดอลลาร์(22)

	 การศึกษาต้นทนุทางตรงจากการรกัษาทางทันตกรรม 
ของโรคในช่องปากของคนไทยในครั้งนี้เป็นการประมาณ
การจากความต้องการการรกัษาของผูท่ี้มปัีญหาฟันผ ุเหงือก
อักเสบ ปริทันต์อักเสบและการใส่ฟันเทียมถอดได้ฐาน
พลาสติกที่ต้องค�ำนวณกับอัตราค่าบริการทางทันตกรรม 
ท่ีมีความหลากหลายในแต่ละหน่วยบริการโดยเฉพาะ
หน่วยบริการภาคเอกชน พบว่า อัตราค่าบริการทันตกรรม
ทั้งในส่วนของอัตราค่าบริการภาครัฐและเอกชนในหลาย

หัตถการที่มีค่าเป็นช่วง โดยเฉพาะค่าบริการของเอกชนที่
แต่ละหัตถการมีราคาแตกต่างกันในแต่ละคลินิก และใน
คลินิกเดียวกันเองก็ยังมีอัตราค่าบริการเป็นช่วงค่าใช้จ่าย 
เช่น ค่าอดุฟัน 1 ด้านราคา 600-800 บาท ค่าถอนฟันราคา 
1,000-1,800 บาท อตัราค่าบรกิารทีถ่กูเลอืกใช้จงึอยูใ่นกลุ่ม
ใกล้เคียงกันมากที่สุด (ฐานนิยม) และน�ำมาค�ำนวณการใช้
บริการตามสัดส่วนผู้ให้บริการภาครัฐต่อเอกชน โดยในส่วน
ของภาครัฐจะรวมทั้งจ�ำนวนทันตแพทย์และทันตาภิบาล 
ที่มบีทบาทหลกัในการจดับริการทันตกรรมในกลุม่เด็กเล็ก
และวัยเรียนต่อจ�ำนวนทันตแพทย์ภาคเอกชน(17,18,19) คิด
เป็นสัดส่วน 60:40 เพ่ือให้ได้อัตราค่าบริการทันตกรรมที่
สามารถสะท้อนค่าใช้จ่ายในการรกัษาโรคฟันผ ุโรคปรทัินต์ 
และการใส่ฟันทดแทนการสูญเสียฟันในช่องปากของ
ประชาชนคนไทยได้ตามสมควร อย่างไรก็ตาม ประมาณ
การค่าใช้จ่ายในการศึกษาน้ี ยงัไม่ได้นบัรวมค่ารักษารากฟัน
แท้ ค่าท�ำครอบฟัน ส่วนการท�ำฟันเทียมกค็�ำนวณเฉพาะฟัน
เทียมถอดได้ฐานพลาสติก ยังไม่ได้นับรวมการท�ำฟันเทียม
ถอดได้ฐานโลหะรวมถงึการท�ำฟันเทยีมติดแน่นและรากฟัน
เทียม นอกจากนี้ ยังมีโรคท่ีไม่มีในรายงานส�ำรวจสภาวะ
สุขภาพช่องปากแห่งชาติอื่นๆ ได้แก่ โรคมะเร็งในช่อง
ปาก ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ การได้รับบาดเจ็บบริเวณ 
ขากรรไกรและใบหน้าจากอุบัติเหตุต่างๆ ที่ยังไม่ได้น�ำมา
รวมในประมาณการค่าใช้จ่ายของโรคในช่องปากนี้
	 อย่างไรก็ตาม พบว่าค่าประมาณการใช้จ่ายทางทันตกรรม 
จ�ำนวนประมาณ 156,467 ล้านบาท ซ่ึงคิดเป็นร้อยละ 
1.0 ของ GDP ปี พ.ศ. 2560(25) และเป็นร้อยละ 23.7-31.7 
ของ CHE (current health expenditure) ปี พ.ศ. 2560 
ซึ่งเมื่อเทียบกับค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพจากบัญชีรายจ่าย
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2560-2562(26) ท่ีมีมูลค่าเป็น 3.9 
ของ GDP ในปี 2560 จึงแสดงให้เห็นว่า ต้นทุนค่าใช้จ่าย
ที่ต้องใช้ในการรักษาโรคในช่องปากที่จ�ำเป็นส�ำหรับทุกคน
เป็นต้นทุนความเจ็บป่วยที่มีมูลค่าสูงมาก
	 เมื่อเปรียบเทียบกับข้อมูลในระดับโลกที่มีรายงาน
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การศึกษาแสดงมูลค่าของ direct treatment cost ของ  
dental diseases ท่ัวโลกประมาณท่ี 2.98 แสนล้าน
ดอลลาร์ต่อปี(9) คิดเป็น 10,132,000 ล้านบาท (อัตราแลก
เปลี่ยนวันที่ 1 มิถุนายน 2565 ประมาณ 34 บาทต่อ 1 
ดอลลาร์) ซึง่สอดคล้องกับค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพท่ัวโลก โดย
เฉลี่ยร้อยละ 4.6 และเมื่อเปรียบเทียบกับ direct treat-
ment cost ของ dental diseases  ส�ำหรับประเทศไทย 
ค่าใช้จ่ายของการรักษาโรคในช่องปากของไทย คดิเป็นร้อย
ละ 1.4-1.9 ของค่าใช้จ่ายรักษาโรคในช่องปากในระดับ
โลก(9) นอกจากนี้ ในการศึกษาของ Listl ได้ประมาณค่า
ใช้จ่ายทางอ้อมจากการสูญเสียผลผลิตจากการเป็นโรคใน
ช่องปาก มีค่าประมาณ 1.44 แสนล้านดอลลาร์ต่อปี คิด
เป็น 4,896,000 ล้านบาท ดังนั้นเมื่อรวมกับค่าใช้จ่ายทาง
ตรง พบว่าผลกระทบทางเศรษฐกิจของโรคในช่องปากใน
ระดบัโลก คดิเป็นมลูค่ากว่า 15 ล้านล้านบาท ซ่ึงสอดคล้อง
กับข้อมูลผลกระทบทางเศรษฐกิจของโรคในช่องปากใน
ประเทศไทยที่มีมูลค่าสูงมากเช่นกันและการสนับสนุน
มาตรการเพ่ือแก้ไขปัญหาโรคในช่องปาก นอกจากจะลด
ภาระทางเศรษฐกิจของประชาชนและประเทศชาติแล้ว 
ยังช่วยลดการสูญเสียผลผลิตของประเทศและการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของประชาชนได้อีกด้วย
	 และเมื่อเปรียบเทียบต้นทุนค่าใช้จ่ายโรคในช่องปาก
กับต้นทุนค่าใช้จ่ายโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่างๆ ได้แก่ โรค 
เบาหวาน โรคทางเดินหายใจ โรคมะเร็ง และโรคหัวใจ
และหลอดเลือด จากรายงานขององค์การอนามัยโลกใน
หวัข้อ “เหตผุลสนบัสนนุการลงทนุในมาตรการป้องกนัและ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อ” ก็พบว่าต้นทุนค่าใช้จ่ายในการรักษา
โรคในช่องปากกับโรคเบาหวาน คิดเป็น 31.6 เท่า โรคใน
ช่องปากกับโรคทางเดินหายใจ คิดเป็น 15.8 เท่า โรคใน
ช่องปากกับโรคมะเร็ง คิดเป็น 6.5 เท่า และโรคในช่องปาก
กับโรคหัวใจและหลอดเลือดคิดเป็น 4.4 เท่า(27) ยิ่งไปกว่า
นั้น ข้อมูลสัดส่วนค่ารักษา โรคฟันผุ โรคเหงือกอักเสบ โรค 
ปริทันต ์อักเสบ และการใส ่ฟ ันเทียมถอดได้คิดเป ็น 

32.9:15.3:10.9:40.8 แสดงถึงความส�ำคัญและจ�ำเป็น
ของการสนับสนุนการลงทุนในมาตรการป้องกันและการ
รักษาโรคต้ังแต่เร่ิมแรก ซ่ึงจะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรกัษา
ได้โดยตรง
	 จากข้อมูลท่ีได้ แม้ว่าผลการศึกษา จะไม่ได้แสดง
อัตราค่าบริการงานทันตกรรมป้องกัน ได้แก่ การตรวจ 
การเคลือบหลุมร่องฟัน การเคลือบฟลูออไรด์ แต่จากคู่มือ
อัตราค่าบริการสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2562(15)  พบว่าอัตรา
ค่าบริการงานทันตกรรมและการบริการทางทันตกรรมพื้น
ฐานทีไ่ม่ซบัซ้อน ได้แก่ การอดุฟัน การขดูหนิน�ำ้ลาย มีอัตรา
ค่าบริการน้อยกว่าการบริการท่ีซับซ้อน ดังนัน้ การให้ความ
ส�ำคัญกับการจัดบริการทันตกรรมพ้ืนฐานท่ีเก็บรักษาฟัน
ไว้ก่อนสูญเสียฟันน่าจะเป็นมาตรการส�ำคัญในการช่วยลด
ภาระค่าใช้จ่ายและผลกระทบทางเศรษฐกิจและสังคม(20) 
ยิ่งไปกว่านั้น โรคช่องปากยังมีความเชื่อมโยงอย่างใกล้ชิด
กับสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม และปัจจัยสังคมและ
การค้าก�ำหนดสขุภาพในวงกว้าง(1) การรกัษาทางทนัตกรรม
เพียงอย่างเดียวไม่สามารถแก้ไขปัญหานี้ได้ จ�ำเป็นต้องมี
แนวทางทีแ่ตกต่างอย่างสิน้เชงิเพือ่รบัมือกบัความท้าทายนี้ 
Watt et al. เสนอแนะว่า การดูแลทันตกรรมควรเน้นไปที่
การส่งเสริมและรักษาสุขภาพช่องปากให้มากข้ึน เสรมิสร้าง
ให้เกิดความเท่าเทียมกันด้านสุขภาพช่องปากมากขึ้น และ
ต่อสูก้บัปัจจยัการค้าก�ำหนดโรคช่องปากทีม่ส่ีวนส่งเสรมิให้
ประชาชนบริโภคน�้ำตาล(28)

	 อย่างไรกต็าม การศกึษานีย้งัมข้ีอจ�ำกดัหลายประการ 
ในการประมาณการต้นทุนค่าบริการทันตกรรมของ
ประชาชนไทย ประการหนึง่คอืข้อมลูความชกุของโรคฟันผุ 
โรคปรทินัต์และความต้องการใส่ฟันเทยีม ใช้ตวัเลขทีม่าจาก
ตัวแทนประชากรในบางช่วง ซึ่งเป็นข้อมูลที่น�ำมาจากการ
ส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ในปี 2560 นอกจาก
นี้ ผู้วิจัยไม่สามารถหาอัตราค่าบริการที่สอดคล้องกับรอบ
การส�ำรวจในปี 2560 ได้ จึงน�ำอัตราค่าบริการสาธารณสุข
ในหน่วยบริการสังกัดสาธารณสุข ในปี 2562 และอัตราค่า
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บริการของคลินิกเอกชนที่เผยแพร่ออนไลน์ ในปี 2564 มา
ใช้โดยไม่ได้ปรบัอตัราเงินเฟ้อ ให้อยูใ่นปี 2560 ซึง่อาจท�ำให้
เกิดความคลาดเคลื่อนจากปัจจัยของเงื่อนเวลาที่ต่างกัน
	 นอกจากนี ้ต้นทนุความเจบ็ป่วยของโรคในช่องปากนี้ 
ศึกษาและรายงานข้อมูลเฉพาะในส่วนของต้นทุนทางตรง 
(direct dental service cost) ส่วนค่าใช้จ่ายทางอ้อมใน
การมารับบริการทันตกรรม (indirect dental service 
cost) ได้แก่ ค่าพาหนะในการเดินทางมารับบริการ ค่าใช้
จ่ายที่ไม่เก่ียวข้องกับการรักษา ได้แก่ ค่าสูญเสียผลผลิต 
(productivity loss)(8,29,30)  จากการขาดงานหรอืขาดเรยีน
เน่ืองจากการปวดฟันหรือการต้องไปรับบริการรักษาทาง
ทันตกรรม และค่าใช้จ่ายท่ีจับต้องไม่ได้ อันเกิดจากความ
เจ็บปวดไม่สบายจากโรคฟันผุ ทั้งการทุกข์ทรมานจากการ
เป็นโรค การสูญเสียความมั่นใจจากการสูญเสียฟัน เป็นต้น 
เป็นค่าใช้จ่ายที่ไม่ได้แสดงในผลการศึกษา ซึ่งถือเป็นข้อ
จ�ำกัดที่ส�ำคัญอีกประการหนึ่งของการศึกษานี้

ข้อเสนอแนะ

	 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นได้ว่าโรคในช่องปากที่พบ
บ่อยไม่ว่าจะเป็นโรคฟันผุ โรคเหงือกอักเสบ โรคปริทันต์
อักเสบและการสูญเสียฟัน ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่
ส�ำคัญที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของประชากร โดยเฉพาะใน 
ผู้สงูอาย ุสถานการณ์ดังกล่าวย่อมส่งผลกระทบต่อเศรษฐกจิ 
ในด้านการรักษาฟื้นฟูสภาพโดยการท�ำฟันเทียมที่มีค่าใช้
จ่ายสูงและยังส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอีกด้วย(31) 
ข้อมูลแนวโน้มจ�ำนวนประชากรผู้สูงอายุท่ีเพิ่มข้ึนซ่ึงตาม
มาด้วยปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่างๆ ได้แก่ โรคหัวใจและ
หลอดเลอืด เบาหวาน เป็นต้น ท�ำให้โรคในช่องปากมคีวาม
รุนแรงและซับซ้อนและเพิ่มค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้สูง
อายมุากขึน้(32) ดงันัน้ มาตรการส�ำคญัท่ีจะช่วยลดภาระโรค 
และภาระทางสงัคมและเศรษฐกิจจากปัญหาโรคในช่องปาก 
คือการสนับสนุนการจัดบริการส่งเสริมป้องกันสุขภาพช่อง
ปากอย่างทัว่ถงึ เป็นธรรมและมปีระสทิธภิาพ โดยเฉพาะใน
กลุ่มที่ยังไม่เป็นโรคหรือพึ่งเริ่มเป็นโรค

ข้อเสนอแนะในการศึกษาต่อไป

	 จากข้อจ�ำกัดในส่วนของข้อมูลต้นทุนค่าใช้จ่ายที่การ
ศึกษานี้รายงานเฉพาะส่วนของต้นทุนค่าใช้จ่ายรักษาโรค
ทางตรงเท่านัน้ ยงัขาดข้อมลูค่าใช้จ่ายทางตรงทีไ่ม่เกีย่วกบั
ค่ารักษาโรค ได้แก่ ค่าเดินทางของผู้ป่วย/ผู้ดูแล รวมถึงค่า
ใช้จ่ายทางอ้อม ได้แก่ ค่าสญูเสยีผลผลติจากการขาดเรยีน/
ขาดงานเน่ืองจากเป็นโรคในช่องปาก ทีส่�ำคญัยงัมต้ีนทนุค่า
ใช้จ่ายท่ีจับต้องไม่ได้ทีจ่�ำเป็นต้องมกีารศกึษาและเก็บข้อมูล
เพิม่เตมิเพือ่ให้ได้ข้อมลูต้นทุนค่าใช้จ่ายของโรคในช่องปาก
ที่ครบถ้วน
	 ข้อจ�ำกัดอีกประการของการศึกษานี้ คือการใช้ข้อมูล
โรคในช่องปากจากรายงานการส�ำรวจสภาวะสุขภาพ
ช่องปากแห่งชาติ จึงยังขาดข้อมูลโรคในช่องปากที่ไม่มี
ในรายงานการส�ำรวจ ได้แก่ โรคมะเร็งช่องปาก ภาวะ
ปากแหว่งเพดานโหว่ การบาดเจ็บของอวัยวะช่องปาก 
ขากรรไกรและใบหน้า และโรคในช่องปากทีส่มัพนัธ์กับโรค 
อื่นๆ ที่จ�ำเป็นต้องศึกษาค้นหาข้อมูลจากแหล่งข้อมูลอื่นๆ 
ได้แก่ Health Data Center ของกระทรวงสาธารณสุข 
ข้อมูลรายงานผลงานบริการจากส�ำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เป็นต้น ข้อมลูเหล่านีจ้ะท�ำให้ได้ต้นทนุค่า
ใช้จ่ายโรคในช่องปากที่สมบูรณ์และครอบคลุมยิ่งขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
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ที่ส�ำคัญของการศึกษานี้ ขอขอบคุณอาจารย์ผู้ทรงคุณวุฒิ
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บทคัดย่อ

	 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย (body mass 
index: BMI) การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง กับค่าความหนาแน่นของกระดูกสะโพก (bone mineral density: BMD) รวมถึง
การท�ำนายภาวะกระดูกพรุนในประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป การศึกษาใช้รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัด
ขวาง (cross-sectional descriptive study) เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยจ�ำนวน 611 คน ที่ได้รับการตรวจ BMD ด้วย
วธิ ีdual-energy X-ray absorptiometry (DXA) ระหว่างปี พ.ศ. 2564-2566 หาความสมัพนัธ์โดยใช้การวเิคราะห์ทางสถติิ 
Pearson correlation, chi-square, multiple regression analysis, multiple logistic regression และท�ำนายความ
เสี่ยงของการเกิดภาวะกระดูกพรุนจากสมการ logistic regression  ผลการวิจัย พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัย
ส�ำคัญต่อการเกิดภาวะกระดูกพรุนทั้ง 3 การทดสอบ ได้แก่ เพศหญิง (odds ratio: OR = 5.61, 95% confidence inter-
val: CI 3.22-9.75, p < 0.001) อายุที่มากขึ้น (อายุ 71-80 ปี (OR = 7.87, 95% CI: 3.95-15.67, p < 0.001) อายุมากกว่า 
80 ปี (OR = 8.60, 95% CI: 3.69-20.08, p < 0.001) BMI ที่ต�่ำกว่าเกณฑ์ (OR = 4.68, 95% CI: 1.86-11.77, p = 0.001) 
การสูบบุหรี่ (OR = 4.20 (95% CI: 1.17-15.13, p = 0.028) การดื่มแอลกอฮอล์ (OR = 3.59, 95% CI: 1.48-8.70, p = 
0.005) และผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรัง (OR = 7.05, 95% CI: 1.72-28.87, p = 0.007)  เมื่อน�ำปัจจัยส่วนบุคคลมาสร้างตัวแบบ
พยากรณ์ท�ำนายความเสี่ยงของการเกิดภาวะกระดูกพรุน ด้วยวิธี multiple logistic regression โดยใช้สมการท�ำนาย 
osteoporosis และ osteopenia OST = −2.989 + 1.688 (Gender) + 1.920 (CKD) + 1.515 (Smoking) + 1.331  
(Drinking) − 0.192 (BMI) ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวมีความน่าจะเป็นในการเกิดภาวะกระดูกพรุน ร้อยละ 28.9  การป้องกัน
ภาวะกระดูกพรุนในระบบสุขภาพของไทยยังคงเป็นความท้าทาย โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น การศึกษานี้
ชี้ให้เห็นว่าปัจจัยส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย โรคไตเรื้อรัง การสูบบุหรี่ และการดื่มแอลกอฮอล์ มีความสัมพันธ์
กบัการเกดิภาวะกระดกูพรนุ สมการท�ำนายทีพ่ฒันาขึน้สามารถน�ำไปใช้พฒันาเครือ่งมอืช่วยคัดกรองความเส่ียง เพือ่สนบัสนนุ
การตดัสินใจทางคลนิกิและเริม่การป้องกนัต้ังแต่ระยะแรก นอกจากนี ้การบรูณาการการคดักรอง BMD เข้ากบัระบบสขุภาพ
ปฐมภูมิจะช่วยลดอัตราการเกิดภาวะกระดูกพรุนในกลุ่มเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิผล

	 ค�ำส�ำคัญ:  ความหนาแน่นของกระดูก, กระดูกพรุน, ปัจจัยส่วนบุคคล, การท�ำนาย
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Abstract
	 Osteoporosis represents a significant health concern among the elderly population globally,  
including Thailand, particularly among high-risk groups with personal and behavioral factors influencing 
bone mineral density (BMD). This investigation aimed to examine the associations between personal 
factors, such as gender, age, body mass index (BMI), and chronic diseases, and hip bone density (BMD), 
as well as to develop a predictive model for osteoporosis in individuals aged 50 years and older.  This 
cross-sectional descriptive study utilized medical record data from 611 patients who underwent BMD 
testing (dual-energy X-ray absorptiometry: DXA) between 2021 and 2023. Statistical analyses, including 
Pearson correlation, chi-square, multiple regression analysis, and multiple logistic regression, were  
employed to examine associations. Logistic regression was utilized to predict osteoporosis risk. Significant 
factors associated with osteoporosis were identified, including female gender (OR = 5.605, 95% CI: 
3.22–9.75, p < 0.001), advanced age (71–80 years: OR = 7.867, 95% CI: 3.95–15.67, p < 0.001; > 80 years: 
OR = 8.604, 95% CI: 3.69–20.08, p < 0.001), lower BMI (OR = 4.680, 95% CI: 1.86–11.77, p = 0.001),  
smoking (OR = 4.202, 95% CI: 1.17–15.13, p = 0.028), alcohol drinking (OR = 3.593, 95% CI: 1.48–8.70, p 
= 0.005), and chronic kidney disease (CKD) (OR = 7.046, 95% CI: 1.72–28.87, p = 0.007).  Multiple logistic 
regression suggested the optimal model fit for osteoporosis and osteopenia: OST = −2.989 + 1.688  
(Gender) + 1.920 (CKD) + 1.515 (Smoking) + 1.331 (Drinking) − 0.192 (BMI). Individuals exhibiting these risk 
factors demonstrated a 28.9% probability of developing osteoporosis.  The prevention of osteoporosis 
remains a challenge within Thailand’s healthcare system, particularly among the expanding elderly 
population. This study elucidates the significant associations of personal factors–such as gender, age, 
BMI, CKD, smoking, and alcohol consumption–with osteoporosis. The developed predictive equation can 
inform risk screening tools to support clinical decision-making and early prevention strategies. The  
integration of BMD screening into primary healthcare systems could effectively reduce osteoporosis  
incidence among high-risk groups.

	 Keywords:  bone mineral density (BMD), osteoporosis, personal factor, prediction

ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคกระดูกพรุนเป็นปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญระดับโลก 
โดยเฉพาะในประเทศท่ีมีประชากรสูงอายุเพิ่มขึ้น เช่น 

ประเทศไทย(1) สภาวะนีท้�ำให้กระดกูเปราะบางและมคีวาม
เสีย่งสงูต่อการแตกหกั โดยเฉพาะบรเิวณสะโพกและกระดูก
สนัหลงั(2) องค์การอนามยัโลกได้ระบุว่าโรคกระดกูพรนุเป็น
หนึ่งในปัญหาสุขภาพท่ีต้องได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วน 
เนื่องจากมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและมีค่าใช้จ่ายใน
การรักษาที่สูง(3)

 	 ในประเทศไทยพบว่า ความชุกของโรคกระดกูพรนุใน
ประชากรไทยมีความใกล้เคียงกับทั่วโลก โดยพบประมาณ
ร้อยละ 20 ในผู้หญิงและร้อยละ 10 ในผู้ชาย และยังอยู่
ในระดบัทีค่่อนข้างคงทีใ่นช่วงสองทศวรรษทีผ่่านมา(4) จาก
การศึกษาระหว่างปี พ.ศ. 2543–2544 ความชุกของโรค
กระดูกพรุนในผู้หญิงไทยอายุเกิน 40 ปี บริเวณกระดูกสัน
หลังส่วนเอวและบริเวณกระดูกคอสะโพกอยูท่ี่ร้อยละ 19.8 
และ 13.6 ตามล�ำดับ(5) ในผู้ชาย ความชุกในปี พ.ศ. 2549 
อยู่ที่ร้อยละ 4.6 และ 12.6 ตามล�ำดับ(6)
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 	 โรคกระดกูพรุนเป็นสาเหตหุลกัของการเกดิกระดกูหัก(7) 
แนวโน้มของอุบัติการณ์กระดูกสะโพกหักในประเทศไทย
เพ่ิมขึน้เฉลีย่ร้อยละ 2 ต่อปี โดยเพิม่จาก 192.9 เป็น 253.3 ต่อ
ประชากร 100,000 คน-ปี ระหว่างปี พ.ศ. 2540–2549 ความ
เสีย่งเพิม่ตามอาย ุโดยในกลุม่อายตุ�ำ่กว่า 55 ปี มอีบัุตกิารณ์  
19.5 ต่อประชากร 100,000 คน-ปี และเพิ่มขึ้นเป็น 
1,238.9 ต่อประชากร 100,000 คน-ปี ในกลุม่อาย ุ85 ปีขึน้
ไป คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2568 จะมีผู้ป่วยกระดูกสะโพก
หักจ�ำนวน 34,246 ราย และเพิ่มข้ึนเป็น 56,443 รายใน
ปี พ.ศ. 2593(8) และที่ส�ำคัญคือ อัตราการเสียชีวิตภายใน
หนึ่งปีหลังกระดูกสะโพกหักสูงถึงร้อยละ 20(9) รวมไปถึง
คุณภาพชวีติของผูป่้วยหลงักระดกูหกัลดลงอย่างชดัเจน(10)

 	 องค์การอนามยัโลก (World Health Organization: 
WHO) ได้ก�ำหนดมาตรฐานให้การตรวจวัดความหนาแน่น
ของมวลกระดูก (bone mineral density: BMD) ด้วย
วิธี dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) โดย
เฉพาะบริเวณสะโพก ในการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน และ
ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก(2)  ซ่ึงใช้ค่าความ
หนาแน่นของกระดูกที่วัดได้ เปรียบเทียบกับค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความหนาแน่นของกระดูกใน
ประชากรวัยหนุ่มสาว ซึ่งแสดงผลเป็นค่า T-score และ
ก�ำหนดให้ค่าที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ -2.5 เท่าของค่าเบี่ยง
เบนมาตรฐานเป็นเกณฑ์การวนิจิฉยัโรคกระดกูพรนุ อย่างไร
ก็ตาม การเข้าถึงการตรวจ BMD ในประเทศไทยยังมีข้อ
จ�ำกัด ทั้งในด้านความพร้อมของเครื่องมือและค่าใช้จ่าย(11)

 	 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่า BMD กระดูก
สะโพกกับปัจจัยส่วนบุคคลในกลุ่มที่มีภาวะกระดูกพรุน 
จะช่วยให้เข้าใจปัจจัยที่ส่งผลต่อค่า BMD น�ำไปสู่การ
พฒันาแนวทางการป้องกนัและเฝ้าระวงัโรคกระดกูพรุนท่ีมี
ประสิทธิผลมากขึ้น(6) นอกจากนี้ ยังอาจน�ำไปสู่การพัฒนา
เครื่องมือคัดกรองความเสี่ยงที่มีความแม่นย�ำและเข้าถึงได้
ง่ายส�ำหรับประชาชนทั่วไป(12)

 	 ด้วยเหตุนี้ การวิจัยนี้จึงมุ่งเน้นศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างค่า BMD กระดูกสะโพกกับลักษณะส่วนบุคคลใน 
ผู้ป่วยโรคกระดูกพรุน และการศึกษาการท�ำนายภาวะ
กระดูกพรุนจากลักษณะส่วนบุคคล เพื่อน�ำข้อมูลท่ีได้ไป
ใช้ในการวางแผนป้องกันและควบคุมโรคกระดูกพรุนใน
ประเทศไทยอย่างมีประสิทธิผลต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

 	 การศกึษาในคร้ังนีเ้ป็นการวจิยัเชงิพรรณนาแบบภาค
ตัดขวาง (cross-sectional descriptive study)

ประชากร

 	 กลุ่มประชากร คือ ผู้ป่วยอายุ 50 ปีข้ึนไป ที่มารับ
บริการ ณ ห้องตรวจกระดูกและข้อ โรงพยาบาลชุมแพ 
จ.ขอนแก่น และแพทย์ออร์โธปิดกิส์สงสยัว่ามภีาวะกระดูก
พรุน ได้รับการตรวจและมีผล bone mineral density 
(BMD) ด้วยวิธี DXA ท่ีกระดูกสะโพก ระหว่างวันที่ 1 
มกราคม 2564 – 31 ธันวาคม 2566 จ�ำนวน 968 คน

กลุ่มตัวอย่าง

 	 ค�ำนวณหาขนาดกลุม่ตัวอย่างด้วยโปรแกรม G*Pow-
er version 3.1 ในการวเิคราะห์แบบ logistic regression 
โดยอ้างอิงค่า odds ratio จากการศึกษาของ Wang L, et 
al.(13) ก�ำหนดให้ปัจจัยเพศชาย-หญงิ เป็นตัวแปรอสิระหลกั
ที่มีการกระจายแบบ binomial distribution พบว่ามี ค่า 
Pr H0 = 0.1514 ค่า Pr H1 = 0.053  ก�ำหนดค่า alpha 
error = 0.05 และ beta error = 0.2 ก�ำหนดให้ตัวแปร
อิสระอื่นๆ มีความสัมพันธ์ที่ r2 = 0.4 ได้ total sample 
size = 509 คน (Figure 1) เพ่ือชดเชยในกรณีที่มีข้อมูล
ไม่ครบถ้วน (missing data) ในการศึกษานี้จึงท�ำการเพิ่ม
ขนาดตัวอย่าง (attrition rate) ร้อยละ 20 จากขนาด
ตัวอย่างที่ค�ำนวณได้ จึงท�ำให้ขนาดตัวอย่างของงานวิจัยนี้
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เมื่อค�ำนวณแล้วเท่ากับ 611 ราย ใช้การเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ด้วย stratified random sampling ด้วยเพศชาย-หญิง 
โดยค�ำนวณสัดส่วนตามเพศ ได้แก่ เพศชาย 102 คน และ
เพศหญิง 509 คน จากนั้นจัดท�ำรหัสประจ�ำตัวประชากร
ทุกคนและแบ่งตามเพศ เพื่อน�ำมาสุ่มตัวอย่างด้วยตาราง
เลขสุ่มตามจ�ำนวนที่ก�ำหนด ตรวจสอบความถูกต้องเพื่อ
ให้ได้กลุ่มตัวอย่างรวม 611 คนที่ไม่ซ�้ำและครบถ้วน
 	 การวิจัยครั้งนี้ท�ำการแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 ส่วน 
คือ training dataset ร้อยละ 90 และ testing dataset 
ร้อยละ 10 เพื่อให้การสร้างโมเดลท�ำนายสามารถท�ำนาย
ได้อย่างแม่นย�ำ ป้องกันการเกิด overfitting และสามารถ
น�ำไปใช้งานกับข้อมูลใหม่ได้อย่างถูกต้องและน่าเชื่อถือ

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบรวบรวมข้อมูลจาก
เวชระเบยีนผูป่้วยและระบบฐานข้อมูลในคอมพวิเตอร์ของ
โรงพยาบาลชุมแพ มี 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ปัจจัยด้าน
บคุคล ประกอบด้วย เพศ อาย ุน�ำ้หนกั ส่วนสงู การสบูบหุรี่ 
การดื่มแอลกอฮอล์ และโรคประจ�ำตัว ได้แก่ diabetes 
mellitus, hypertension, cardiovascular disease, 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD), 
congestive heart failure, chronic kidney disease, 
hyperthyroidism และส่วนที่ 2 ผลการตรวจ BMD ที่
กระดูกสะโพก แยกเป็น กลุ่มปกติ (BMD มากกว่า -1), 
osteopenia (BMD ระหว่าง -1 ถึง -2.5) และกลุ่มกระดูก
พรุน osteoporosis (BMD น้อยกว่า -2.5)

Figure 1  A priori sample size determination for logistic regression
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	 การเก็บรวบรวมข้อมูล  ด�ำเนินการดังนี้
 	 1.	 ขออนุญาตผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลชุมแพในการ
เข้าถึงข้อมูลเวชระเบียน
 	 2.	 เก็บรวบรวมข้อมลูจากเวชระเบียนอเิลก็ทรอนกิส์
ของโรงพยาบาลชุมแพ
 	 3.	 เรียกข้อมูลที่ต้องการจากโปรแกรมให้บริการ 
(HosXP) เพือ่ดงึข้อมลูส่วนบุคคลของผูป่้วยโรคกระดกูพรนุ
ที่รับการรักษา ณ โรงพยาบาลชุมแพ ระหว่าง 1 มกราคม 
2564 – 31 ธนัวาคม 2566 โดยไม่มชีือ่ นามสกลุ หมายเลข
บตัรประชาชน เบอร์โทรศพัท์ และทีอ่ยูข่องผูป่้วยทีจ่ะท�ำให้
สามารถระบตุวัตนของผูป่้วยได้ และส่งออกในรปูแบบของ 
spreadsheet
 	 4.	 น�ำข้อมูลมาตรวจสอบความถูกต้อง และน�ำไป
วิเคราะห์ต่อไป
	 การวิเคราะห์ข้อมูล  ใช้โปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ 
Jamovi version 2.4 ดังนี้
 	 1.	 ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของกลุม่ตวัอย่าง วิเคราะห์
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ 
ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้ค่า
มัธยฐาน และ interquartile range ในกรณีที่ข้อมูลมีการ
แจกแจงแบบไม่ปกติ
 	 2.	 การหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับ
ผลการตรวจ BMD วิเคราะห์โดยสถิติ Pearson correla-
tion, chi-square, multiple regression analysis และ 
multiple logistic regression
 	 3.	 การท�ำนายภาวะกระดกูพรนุจากสมการ logistic 
regression โดยการน�ำเสนอ confusion matrix, sensi-
tivity, specificity, positive and negative predictive 
value และ accuracy
	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์
 	 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาและได้รับการอนุมัติให้

ด�ำเนินการจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลชุมแพ เลขที่ HE671001

ผลการศึกษา

ปัจจัยส่วนบุคคล

 	 การศึกษานี้มีกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 611 คน เป็นเพศ
หญิงร้อยละ 83.3 อายุอยู่ในช่วง 61-70 ปีร้อยละ 39.8 
และ ช่วง 71-80 ปีร้อยละ 37.2 โดยมีค่ามัธยฐานของอายุ
ที่ 70 ปี โดยมีค่าควอไทล์ที่หนึ่ง (Q1) เท่ากับ 66 ปี และ
ค่าควอไทล์ที่สาม (Q3) เท่ากับ 76 ปี
 	 ด้านสุขภาพ พบว่า ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย (BMI) อยู่
ที่ 23.83 ± 4.36 กก./ม.2 มีภาวะอ้วนร้อยละ 35.35 น�้ำ
หนกัปกตร้ิอยละ 32.57 และภาวะน�ำ้หนกัต�ำ่กว่ามาตรฐาน 
ร้อยละ 10.31 ค่าการท�ำงานของไต (eGFR) เฉลี่ยอยู่ที่ 
86.30 ± 21.93 มล./นาที/1.73 ม.2 โดยครึ่งหนึ่งของกลุ่ม
ตัวอย่างมีค่า eGFR อยู่ในระดับปกติ
 	 พฤตกิรรมสขุภาพ พบว่า มผีูส้บูบหุรีร้่อยละ 3.8 และ
ดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 6.6
 	 โรคประจ�ำตัวที่พบมากที่สุดคือความดันโลหิตสูง 
คือร้อยละ 36.0 รองลงมาคือเบาหวานร้อยละ 15.9 โรค
หัวใจขาดเลือดร้อยละ 6.2 โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (COPD)  
ร้อยละ 3.4 ผู้ป่วยที่เคยมีภาวะหัวใจล้มเหลวร้อยละ 3.8 
โรคไตเรื้อรัง (CKD) ร้อยละ 3.3 และไทรอยด์เป็นพิษ 
ร้อยละ 2.6
 	 ด้านความหนาแน่นของกระดูก (BMD) มีค่าเฉลี่ย 
-1.28 ± 1.28 โดยพบว่าร้อยละ 43.4 มีค่า BMD อยู่ใน
ระดับปกติ มีภาวะกระดูกบาง (BMD อยู่ระหว่าง -1 และ 
-2.5) ร้อยละ 38.3 และภาวะกระดูกพรุน (BMD น้อยกว่า 
-2.5) ร้อยละ 18.3
	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับผลการ
ตรวจ bone mineral density (BMD) ดัง Table 1
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Table 1  The correlation between personal factors and BMD
	 Factors	 Total	 Osteopenia & osteoporosis	 Normal	 p-Value

N		  611	 346	 265	
Gender (n, %)				    †< 0.001**

	 Male	 102 (16.69)	 37 (10.69)	 65 (24.53)	
	 Female	 509 (83.31)	 309 (89.31)	 200 (75.47)	
Age years (n, %)				    †< 0.001**

	 51-60 	 64 (10.47)	 20 (5.78)	 44 (16.60)	
	 61-70 	 243 (39.77)	 111 (32.08)	 132 (49.81)	
	 71-80 	 227 (37.15)	 158 (45.66)	 69 (26.04)	
	 more than 80	 77 (12.60)	 57 (16.47)	 20 (7.55)	
Age, median [Q1, Q3]	 70 [66, 76]	 73 [68, 78]	 68 [64, 73]	 §< 0.001**

BMI group (n, %)				    †< 0.001**

	 Underweight	 63 (10.31)	 56 (16.18)	 7 (2.64)	
	 Normal weight	 199 (32.57)	 131 (37.86)	 68 (25.66)	
	 Overweight	 133 (21.77)	 69 (19.94)	 64 (24.15)	
	 Obesity	 216 (35.35)	 90 (26.01)	 126 (47.55)	
BMI (kg/m2)	 23.83 ± 4.36	 22.73 ± 4.42	 25.25 ± 3.86	 §< 0.001**

eGFR Group (n, %)				    †0.002**

	 State 1	 306 (50.08)	 153 (44.22)	 153 (57.74)	
	 State 2	 228 (37.32)	 135 (39.02)	 93 (35.09)	
	 State 3a	 45 (7.36)	 33 (9.54)	 12 (4.53)	
	 State 3b	 21 (3.44)	 16 (4.62)	 5 (1.89)	
	 State 4 & 5	 11 (1.80)	 9 (2.60)	 2 (0.75)	
eGFR (mean ± SD)	 86.30 ± 21.93	 83.34 ± 23.54	 90.17 ± 19.00	 §< 0.001**

Smoking (n, %)				    ‡0.010*

	 No	 588 (96.24)	 327 (94.51)	 261 (98.49)	
	 Yes	 23 (3.76)	 19 (5.49)	 4 (1.51)	
Alcohol (n, %)				    †0.006**

	 No	 571 (93.45)	 315 (91.04)	 256 (96.60)	
	 Yes	 40 (6.55)	 31 (8.96)	 9 (3.40)	
DM (n, %)				    †0.077
	 No	 514 (84.12)	 299 (86.42)	 215 (81.13)	
	 Yes	 97 (15.88)	 47 (13.58)	 50 (18.87)	
HT (n, %)				    †0.561
	 No	 391 (63.99)	 218 (63.01)	 173 (65.28)	
	 Yes	 220 (36.01)	 128 (36.99)	 92 (34.72)	
CVD (n, %)				    †0.402
	 No	 573 (93.78)	 322 (93.06)	 251 (94.72)	
	 Yes	 38 (6.22)	 24 (6.94)	 14 (5.28)	
COPD (n, %)				    †0.961
	 No	 590 (96.56)	 334 (96.53)	 256 (96.60)	
	 Yes	 21 (3.44)	 12 (3.47)	 9 (3.40)	
CHF (n, %)				    †0.397
	 No	 588 (96.24)	 331 (95.66)	 257 (96.98)	
	 Yes	 23 (3.76)	 15 (4.34)	 8 (3.02)	
CKD (n, %)				    ‡0.009**

	 No	 591 (96.73)	 329 (95.09)	 262 (98.87)	
	 Yes	 20 (3.27)	 17 (4.91)	 3 (1.13)	
HTH (n, %)				    ‡<0.001**

	 No	 595 (97.38)	 330 (95.38)	 265 (100.00)	
	 Yes	 16 (2.62)	 16 (4.62)	 0 (0.00)	

* p - value < 0.05 , ** p - value < 0.01, † = chi-square, ‡ = Fisher’s exact, § = Pearson’s product moment correlation coefficient
CHF = congestive heart failure, CKD = chronic kidney disease, COPD = chronic obstructive pulmonary disease, CVD = cardiovascular disease, 
DM = diabetes, eGFR = estimated glomerular infiltration rate, HT = hypertension, HTH= hyperthyroidism, Q = quartile
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	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและผลการ
ตรวจความหนาแน่นของกระดูก (BMD) ในกลุ่มตัวอย่าง 
พบว่า เพศ (p < 0.001) อายุ (p < 0.001) BMI (p < 
0.001) ค่า eGFR (p < 0.001) การสูบบุหรี่ (p = 0.010) 

การดื่มแอลกอฮอล์ (p = 0.006) ภาวะไทรอยด์ท�ำงานเกิน 
(p < 0.001) และโรคไตเร้ือรัง (p = 0.009) มคีวามสมัพนัธ์
กับภาวะกระดูกพรุนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Table 1)

Table 2  The correlation between personal factors and BMD using multiple regression analysis

Factors	 B	 SE	 Beta	 T	 p-Value	 Tolerance	 VIF

(Constant)	 1.040	 0.493		  2.110	 0.035*		
Age	 -0.043	 0.006	 -0.276	 -7.726	 < 0.001**	 0.861	 1.161
Gender	 -0.968	 0.115	 -0.283	 -8.386	 < 0.001**	 0.966	 1.035
BMI	 0.079	 0.010	 0.270	 7.858	 < 0.001**	 0.931	 1.074
HTH	 -1.148	 0.271	 -0.144	 -4.231	 < 0.001**	 0.954	 1.048
CKD	 -0.901	 0.240	 -0.126	 -3.758	 < 0.001**	 0.983	 1.017
eGFR	 -0.164	 0.051	 -0.114	 -3.230	 0.001**	 0.888	 1.127
Drinking	 -0.559	 0.173	 -0.108	 -3.229	 0.001**	 0.976	 1.025
Smoking	 -0.487	 0.226	 -0.073	 -2.154	 0.032*	 0.967	 1.034
DM	 0.255	 0.119	 0.073	 2.149	 0.032*	 0.953	 1.049

R2 = 0.339, adjusted R2 = 0.329, standard error of the estimate = 1.0457
* p - value <0.05 , ** p - value < 0.01  
BMI = body mass index, CHF = congestive heart failure, CKD = chronic kidney disease, COPD = chronic obstructive pulmonary disease, 
CVD = cardiovascular disease, DM = diabetes, eGFR = estimated glomerular infiltration rate, HT = hypertension, HTH= hyperthyroidism

	 การวิเคราะห์ด้วย multiple regression analysis 
เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับผลการ
ตรวจความหนาแน่นของกระดูก (BMD) พบว่า อายุ (B = 
-0.043, p < 0.001) เพศ (B = -0.968, p < 0.001) ดัชนี
มวลกาย (B = 0.079, p < 0.001) การป่วยด้วยโรคไทรอยด์ 
(HTH) (B = -1.148, p < 0.001) การป่วยด้วยโรคไตเรื้อรัง 

(CKD) (B = -0.901, p < 0.001)  ค่า eGFR (B = -0.164, 
p = 0.001) การดื่มแอลกอฮอล์ (B = -0.559, p = 0.001) 
การสูบบุหรี่ (B = -0.487, p = 0.032) โรคเบาหวาน (DM) 
B = 0.255, p = 0.032) มีความสัมพันธ์กับภาวะกระดูก
พรุนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Table 2)
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Table 3  The correlation between personal factors and BMD by multiple logistic regression

	 Factors	 Simple logistic regression analysis	 Multiple logistic regression analysis
	 	 OR	 95% CI	 p-value	 OR	 95% CI	 p-value
Gender						    
	 Male	 1.000			   1.000		
	 Female	 2.714	 1.75-4.22	 < 0.001**	 5.605	 3.22-9.75	 < 0.001**

Age (years)						    
	 51-60	 1.000		  Ref	 1.000		
	 61-70	 1.850	 1.03-3.32	 0.040*	 2.529	 1.30-4.92	 0.006**

	 71-80	 5.038	 2.77-9.17	 < 0.001**	 7.867	 3.95-15.67	 < 0.001**

	 ≥ 81	 6.270	 3.01-13.06	 < 0.001**	 8.604	 3.69-20.08	 < 0.001**

BMI group (kg/m2)						    
	 Underweight	 4.153	 1.80-9.61	 0.001**	 4.680	 1.86-11.77	 0.001**

	 Normal weight	 1.000		  Ref	 1.000		
	 Overweight	 0.560	 0.36-0.88	 0.011*	 0.524	 0.32-0.87	 0.013*

	 Obesity	 0.371	 0.25-0.55	 < 0.001**	 0.324	 0.21-0.51	 < 0.001**

eGFR group						    
	 State 1	 1.000		  Ref			 
	 State 2	 1.452	 1.03-2.05	 0.035*			 
	 State 3a	 2.750	 1.37-5.53	 0.004**			 
	 State 3b	 3.200	 1.14-8.95	 0.027*			 
	 State 4 & 5	 4.500	 0.96-21.17	 0.057			 
Smoking						    
	 No	 1.000		  Ref	 1.000		  Ref
	 Yes	 3.791	 1.13-11.28	 0.017*	 4.202	 1.17-15.13	 0.028*

Alcohol						    
	 No	 1.000		  Ref	 1.000		  Ref
	 Yes	 2.799	 1.31-5.98	 0.008**	 3.593	 1.48-8.70	 0.005**

DM						    
	 No	 1.000		  Ref			 
	 Yes	 0.676	 0.44-1.04	 0.078			 
HT						   
	 No	 1.000		  Ref			 
	 Yes	 1.104	 0.79-1.54	 0.561			 
CVD 						    
	 No	 1.000		  Ref			 
	 Yes	 1.336	 0.68-2.64	 0.403			 
COPD						    
	 No	 1.000		  Ref			 
	 Yes	 1.022	 0.42-2.46	 0.961			 
CHF						    
	 No	 1.000		  Ref			 
	 Yes	 1.456	 0.61-3.49	 0.399			 
CKD						    
	 No	 1.000		  Ref	 1.000		  Ref
	 Yes	 4.513	 1.31-15.56	 0.017*	 7.046	 1.72-28.87	 0.007**

HTH 						    
	 No	 1.000		  Ref			 
	 Yes	 1.245	 0.58-2.57	 0.998

* p - value < 0.05, ** p - value < 0.01 
BMI = body mass index, CHF = congestive heart failure, CKD = chronic kidney disease, COPD = chronic obstructive pulmonary disease, 
CVD = cardiovascular disease, DM = diabetes, eGFR = estimated glomerular infiltration rate, HT = hypertension, HTH= hyperthyroidism
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	 การหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับ
ภาวะกระดูกพรุนโดยใช้การวิเคราะห์ multiple logistic 
regression พบว่า เพศหญิง (OR = 5.605, 95% CI: 3.22-
9.75, p < 0.001) อายุ 71-80 ปี (OR = 7.867, 95% CI: 
3.95-15.67, p < 0.001) กลุ่มอายุมากกว่า 80 ปี (OR = 
8.604, 95% CI: 3.69-20.08, p < 0.001) และกลุ่มท่ีมี
น�ำ้หนกัต�ำ่กว่าเกณฑ์ (underweight) (OR = 4.680, 95% 
CI: 1.86-11.77, p = 0.001) มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
กระดูกพรุนสูงกว่า ผู้ที่สูบบุหรี่ (OR = 4.202, 95% CI: 
1.17-15.13, p = 0.028) และผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ (OR = 
3.593, 95% CI: 1.48-8.70, p = 0.005)  ผูท้ีม่โีรคไตเรือ้รงั 
(OR = 7.046, 95% CI: 1.72-28.87, p = 0.007) มีความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะกระดูกพรุนสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ  
ทัง้นีค่้า eGFR มีความสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะกระดกูพรนุ 
เมือ่วเิคราะห์ด้วย simple logistic regression โดยเฉพาะ
ในกลุ่ม state 3a OR = 2.750 (95% CI: 1.37-5.53, p = 
0.004) และกลุ่ม state 3b OR = 3.200 (95% CI: 1.14-
8.95, p = 0.027) (Table 3)

การทำ�นายภาวะกระดูกพรุน

 	 การศึกษาการท�ำนายภาวะกระดูกพรุน แบ่งกลุ่ม
ตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ชุดข้อมูลเรียนรู้ (training 
dataset) ร้อยละ 90 จ�ำนวน 550 คน และชดุข้อมลูทดสอบ 
(testing dataset) ร้อยละ 10 จ�ำนวน 61 คน โดยสัดส่วน
การกระจายของปัจจัยส่วนบคุคลในท้ังสองกลุ่มมคีวามใกล้
เคียงกัน
 	 โดยน�ำชุดข้อมูลเรียนรู้ (training dataset) ไปสร้าง
ตัวแบบพยากรณ์ โดยใช้ logistic regression แบบ enter, 
forward และ backward เพือ่เปรียบเทยีบผลลพัธ์ทีไ่ด้จาก
แต่ละวิธีซึ่งท�ำให้การสร้างตัวแบบสามารถท�ำนายได้อย่าง
แม่นย�ำ, ป้องกัน overfitting, และสามารถน�ำไปใช้งานกับ
ข้อมูลใหม่ได้อย่างถูกต้องและน่าเชื่อถือ หลังจากนั้นใช้ชุด
ข้อมลูทดสอบ (testing dataset) วัดความถูกต้อง และการ
จัดการกับความไม่สมดุลของข้อมูลของตัวแบบพยากรณ์ 
(Figure 2)

Figure 2  Handling of samples for training and testing predictive model
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Table 4  Predictive performance of logistic regression model on training data

Factors		  Enter			   Forward			   Backward

	 β	 Exp (β)	 p-value	 β	 Exp (β)	 p-value	 β	 Exp (β)	 p-value

Constant	 -2.989	 0.050	 0.283	 -3.014	 0.049	 0.009*	 -3.014	 0.049	 0.009*

Gender	 1.688	 5.411	 < 0.001**	 1.65	 5.206	 < 0.001**	 1.65	 5.206	 < 0.001**

Age				    0.084	 1.087	 < 0.001**	 0.084	 1.087	 < 0.001**

CKD	 1.920	 6.824	 0.014*	 1.806	 6.088	 0.017*	 1.806	 6.088	 0.017*

Smoking	 1.515	 4.550	 0.038*	 1.655	 5.232	 0.026*	 1.655	 5.232	 0.026*

Drinking	 1.331	 3.784	 0.006*	 1.333	 3.792	 0.005*	 1.333	 3.792	 0.005*

BMI	 -0.192	 0.826	 < 0.001**	 -0.177	 0.838	 < 0.001*	 -0.177	 0.838	 < 0.001*

* p - value < 0.05 , ** p - value < 0.01

 	 เมื่อวิเคราะห์ด้วย logistic regression วิธี enter 
พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ การเป็นโรคไตเรื้อรัง 
การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และดัชนีมวลกายมีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการเกิดภาวะกระดูก
พรุน ดังนี้ ผู้หญิงมีโอกาสเป็น 5.411 เท่าของเพศชาย ผู้ที ่
มีโรคไตเรื้อรังมีโอกาสเป็น 6.824 เท่าของผู้ที่ไม่มีโรคไต 
ผู้ที่สูบบุหรี่ (smoking) และดื่มแอลกอฮอล์ (drinking) 
มีโอกาสเป็น 4.550 เท่า และ 3.784 เท่าของผู้ที่ไม่สูบ
บุหรี่และไม่ดื่มแอลกอฮอล์ ดัชนีมวลกาย (BMI) ที่สูงขึ้นมี
ความสมัพนัธ์กบัโอกาสท่ีลดลงในการเกดิภาวะกระดกูพรนุ 
(Table 4) โดยน�ำมาเขียนสมการท�ำนายภาวะกระดูกพรุน 
(osteoporosis + osteopenia) ได้ดังนี้ 
	 OST = −2.989 + 1.688 (Gender) + 1.920 (CKD) 
+ 1.515 (Smoking) + 1.331 (Drinking) − 0.192 (BMI) 
(Table 4)

 	 ส�ำหรับการวิเคราะห์ด้วยวิธี forward และ back-
ward ได้ผลลพัธ์เหมอืนกนั โดยพบว่า เพศ อาย ุการเป็นโรค
ไตเรือ้รงั การสบูบหุรี ่การดืม่แอลกอฮอล์ และดชันมีวลกาย
มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการเกิดภาวะ
กระดูกพรุน ดังรายละเอียด คือ ผู้หญิงมีโอกาสเป็น 5.206 
เท่าของเพศชาย อายุที่มากขึ้น 10 ปีมีโอกาสเป็นเพิ่มข้ึน 
1.087 เท่า ผู้ที่มีโรคไตเรื้อรังมีโอกาสเป็น 6.088 เท่าของ
ผู้ที่ไม่มีโรคไต ผู้ที่สูบบุหรี่ (smoking) และดื่มแอลกอฮอล์ 
(drinking) มีโอกาสเป็น 5.232 เท่า และ 3.792 เท่าของ 
ผู้ที่ไม่สูบบุหรี่และไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ตามล�ำดับ ดัชนีมวล
กาย (BMI) ที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์กับโอกาสที่ลดลงในการ
เกิดภาวะกระดูกพรุน โดยน�ำมาเขียนสมการได้ดังนี้ 
	 OST = −3.014 + 1.65 (Gender) + 0.084 (Age) 
+ 1.806 (CKD) + 1.655 (Smoking) + 1.333 (Drinking) 
−0.177 (BMI) (Table 4)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2568



Table 5  Confusion metrics of logistic regression model (enter method) for training and testing datasets

Actual class		  Training dataset		  Testing dataset
	 OST	 Normal		  Accuracy (%)	 OST	 Normal		  Accuracy (%)

Osteoporosis	 240	  68	 240				    18
				    = 77.9	 18	  5		  = 78.3
			   (240+68)				    (18+5)
Normal	  84	 158	 158				    36
				    = 65.3	  2	 36		  = 94.7
			   (158+84)				    (36+2)
Accuracy				    72.4				    88.5
Balanced accuracy				    71.6				    86.5
Sensitivity				    77.9				    78.3
Specificity				    65.3				    94.7
Positive predictive value (PPV)				   74.1				    90.0
Negative predictive value (NPV)			   69.9				    87.8

 -2LL 585.704, AIC 597.704, Cox & Snell R square 0.264, Nagelkerke R square 0.354

	 ในชุดข้อมูลเรียนรู้ตัวแบบ วิธี enter สามารถท�ำนาย
ภาวะกระดกูพรนุได้อย่างถกูต้องร้อยละ 72.4 และสามารถ
จัดการกับความไม่สมดุลได้ร้อยละ 71.6 และในชุดข้อมูล

ทดสอบสามารถท�ำนายภาวะกระดูกพรุนได้อย่างถูกต้อง
ร้อยละ 88.5 และสามารถจัดการกับความไม่สมดุลได้ 
ร้อยละ 86.5 (Table 5)

Table 6  Comparison of the suitability of predictive models

Logistic regression	 -2LL	 AIC	 Cox & Snell	 Nagelkerke
			   R square	 R square

Enter	 585.704	 597.704	 0.264	 0.354
Forward	 593.123	 607.123	 0.254	 0.341
Backward	 593.123	 607.123	 0.254	 0.341

 	 เปรียบเทียบตัวแบบท่ีพัฒนา 3 วิธี พบว่าวิธี enter 
ให้ผลลพัธ์ทีด่ทีีส่ดุในแง่ของความพอด ีเนือ่งจากมค่ีา -2LL 
และ AIC ต�่ำท่ีสุด (-2LL = 585.704, AIC = 597.704) 
สะท้อนว่าตวัแบบสามารถอธบิายข้อมลูได้ดแีละครอบคลุม
ปัจจัยทั้งหมด รวมท้ังมีความน่าเช่ือถือสูงสุด เนื่องจาก
สามารถอธบิายความแปรปรวนของข้อมลูได้มากทีส่ดุ โดย
ค่า Cox & Snell R square เท่ากับ 0.264 และ Nagelk-
erke R square เท่ากับ 0.354 (Table 6) และวิธี enter 
มีความน่าเชื่อถือสูงท่ีสุด โดยสามารถพยากรณ์ได้แม่นย�ำ

ที่สุดในชุดข้อมูลทดสอบ (ร้อยละ 88.5) อีกทั้งยังสามารถ
จัดการกับความไม่สมดุลของข้อมูลได้มาก (ร้อยละ 86.5) 
ขณะที่วิธี backward elimination แม้จะมีความน่าเชื่อ
ถือใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 86.9) แต่แสดงความเสถียรได้
น้อยกว่าเล็กน้อย (ร้อยละ 84.3)  ในทางตรงกันข้าม วิธี 
forward selection มีความสม�่ำเสมอในการพยากรณ์ใน
ชุดข้อมูลทั้งสอง แต่ค่าความแม่นย�ำและความสมดุลโดย
รวมยังไม่สูงเท่าวิธีอื่น (ร้อยละ 72.1 และร้อยละ 68.2  
ตามล�ำดับ Table 7)
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	 จากการทดสอบและเปรียบการสร้างตัวแบบการ
พยากรณ์จากทั้ง 3 วิธี ผู้วิจัยได้เลือกการสร้างตัวแบบจาก

วิธี enter ที่มีความเหมาะสมและความน่าเชื่อถือสูงสุดมา
ใช้ในการค�ำนวณความน่าจะเป็นทีจ่ะเกดิภาวะกระดกูพรนุ

Table 7  Comparison of the reliability of predictive models

Logistic regression	 Training dataset	 Testing dataset

	 Accuracy	 Balanced accuracy	 Accuracy	 Balanced accuracy

Enter (%)	 77.9	 65.3	 88.5	 86.5
Forward (%)	 72.2	 71.4	 72.1	 68.2
Backward (%)	 72.2	 71.4	 86.9	 84.3

Table 8  The probability of developing osteoporosis

Factors	 OST	 Normal

Gender	 1	 0
CKD	 1	 0
Smoking	 1	 0
Drinking	 1	 0
BMI	 22.73	 25.25
Probability	 0.289	 0.00039

† OST = −2.989+1.688 (Gender)+1.920 (CKD)+1.515 (Smoking)+1.331 (Drinking)−0.192 (BMI)

	 จากการทดสอบและเปรียบเทียบการสร้างตัวแบบ
การพยากรณ์จากทั้ง 3 วิธี ผู้วิจัยได้เลือกการสร้างตัวแบบ
จากวธิ ีenter ทีม่คีวามเหมาะสมและความน่าเชือ่ถือสงูสดุ 
โดยใช้สมการ 
	 OST = −2.989 + 1.688 (Gender) + 1.920 (CKD) + 
1.515 (Smoking) + 1.331 (Drinking) − 0.192 (BMI)
 	 ตัวแบบที่พัฒนาขึ้นจากวิธี enter ประกอบด้วย 5 
ปัจจัย ได้แก่ เพศ การป่วยด้วยโรคไตเรื้อรัง การสูบบุหรี ่
การดื่มแอลกอฮอล์และดัชนีมวลกาย ซึ่งมีความสัมพันธ์
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติกิบัการเกดิภาวะกระดกูพรนุ ดังมี
รายละเอยีดคอื ถ้าเป็นเพศหญงิ (gender = 1) จะมีโอกาส
เกดิภาวะกระดกูพรนุเพิม่ขึน้ ผูป่้วยทีม่โีรคไตเรือ้รงั (CKD = 

1) จะมีความเสี่ยงสูงขึ้น การสูบบุหรี่ (smoking = 1) และ
ดืม่แอลกอฮอล์ (drinking = 1) เพิม่โอกาสเกดิภาวะกระดกู
พรนุ และผูท้ีม่ ีBMI น้อยความเสีย่งในการเกดิภาวะกระดกู
พรุนจะสูงขึ้น
 	 เมือ่น�ำตัวแบบจากวธิ ีenter มาใช้ในการค�ำนวณความ
น่าจะเป็นทีจ่ะเกดิภาวะกระดูกพรนุ ในกลุม่ทีม่ภีาวะกระดกู
พรุนและกลุ่มปกติ พบว่า ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวมีความ
น่าจะเป็นในการเกิดภาวะกระดูกพรุนประมาณร้อยละ  
28.9 ค่า probability ค�ำนวณจากสมการ
	 					     1 
	 P (Y=1)	 =	
					     1 + eLogit

	 ในทางตรงกนัข้าม ผูท้ีไ่ม่มปัีจจยัเสีย่งเหล่าน้ีจะมีความ
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น่าจะเป็นในการเกิดภาวะกระดูกพรุนต�่ำ (ร้อยละ 0.04) 
(Table 8)

วิจารณ์และข้อยุติ

 	 จากการศึกษา พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความ
สมัพันธ์กบัภาวะกระดกูพรนุ ได้แก่ เพศหญิง (OR = 5.605, 
95% CI: 3.22-9.75, p < 0.001) มีความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะกระดูกพรุนสูงกว่าเพศชาย และเมื่ออายุเพิ่มข้ึน ค่า 
BMD มีแนวโน้มลดลง อายุ 71-80 ปี (OR = 7.867, 95% 
CI: 3.95-15.67, p < 0.001) โดยเฉพาะเมื่ออายุมากกว่า 
80 ปี (OR = 8.604, 95% CI: 3.69-20.08, p < 0.001) โดย
กลุ่มที่มีน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ (underweight) จะมีความ
เสี่ยงในการเกิดภาวะกระดูกพรุนสูงกว่า (OR = 4.680, 
95% CI: 1.86-11.77, p = 0.001) ซึ่งสอดคล้องการศึกษา
ในเขต Jiuting, Songjiang ในเซี่ยงไฮ้ พบว่าอัตราการเกิด
โรคกระดกูพรนุในผูสู้งอายทุีม่อีาย ุ60 ปีขึน้ไปสงูถึงร้อยละ 
45.9 โดยปัจจัยเส่ียงหลักของการเกิดโรคกระดูกพรุนคือ
เพศหญิงและอายุมากขึ้น รวมทั้งดัชนีมวลกาย (BMI) มี
ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการเกิดโรคกระดูกพรุนใน 
ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป โดยกลุ่มผู้ที่มี BMI ต�่ำมี
แนวโน้มที่จะเกิดโรคกระดูกพรุนสูงกว่า(14)

 	 ในส่วนของผูท้ีส่บูบหุรี ่(OR = 4.202, 95% CI: 1.17-
15.13, p = 0.028) และผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ (OR = 3.593, 
95% CI: 1.48-8.70, p = 0.005) มีความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะกระดกูพรนุสงูขึน้อย่างมนียัส�ำคญั สอดคล้องกบัการ
ศกึษาในประเทศสวเีดนทีพ่บว่าการสบูบหุรีม่คีวามสมัพนัธ์
กบัความหนาแน่นของมวลกระดกู (BMD) ทีล่ดลงในหลาย
บรเิวณ รวมทัง้กระดกูสะโพก และเพิม่ความเส่ียงต่อกระดูก
หัก(15) และการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการบริโภค
แอลกอฮอล์กับความหนาแน่นของมวลกระดูก (BMD) 
และความเสี่ยงต่อกระดูกพรุน พบว่า การดื่มแอลกอฮอล์
ในปริมาณเล็กน้อยถึงปานกลาง (ไม่เกิน 1-2 ดื่มมาตรฐาน
ต่อวนั) มคีวามสมัพนัธ์กบัค่าความหนาแน่นของมวลกระดูก

บรเิวณกระดกูสนัหลงั ส่วนคอของกระดกูต้นขาและกระดกู
สะโพกที่สูงขึ้นเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ อย่างไร
ก็ตาม การบริโภคแอลกอฮอล์ตั้งแต่ 3 ดื่มมาตรฐานต่อวัน
ขึ้นไปมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของกระดูก
สะโพกหักอย่างมีนัยส�ำคัญ (RR = 1.33-1.59) การบริโภค
แอลกอฮอล์ในปริมาณสูงส่งผลเสียต่อความเสี่ยงของ
กระดูกพรุน(16)

 	 ผู้ทีม่โีรคไตเร้ือรัง (chronic kidney diseases: CKD) 
มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกระดูกพรุนสูงขึ้นอย่างมีนัย
ส�ำคัญ (OR = 7.046, 95% CI: 1.72-28.87, p = 0.007) 
ทัง้นีค่้า eGFR มีความสมัพนัธ์กบัการเกิดภาวะกระดกูพรนุ 
เมือ่วเิคราะห์ด้วย simple logistic regression โดยเฉพาะ
ในกลุ่ม state 3a (OR = 2.750, 95% CI: 1.37-5.53, p = 
0.004) และ state 3b (OR = 3.200, 95% CI: 1.14-8.95, 
p = 0.027) สอดคล้องกับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney diseases: CKD) กับความ
หนาแน่นของมวลกระดูก (BMD) ที่ลดลงบริเวณสะโพก 
พบว่าภาวะกระดูกบาง (osteopenia) และกระดูกพรุน 
(osteoporosis) มีความชุกเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
(CKD) โดยเฉพาะบริเวณสะโพกในผู้ที่มี eGFR < 60 ml/
min/1.73 m²(17) แต่ไม่สอดคล้องในประเด็นของภาวะต่อม
พาราไทรอยด์ท�ำงานเกิน (hyperparathyroidism) ที่เป็น
ปัจจัยเส่ียงส�ำคญัส�ำหรับภาวะกระดูกบาง และกระดกูพรนุ
บริเวณสะโพก(17)

	 การศึกษาในคร้ังนี้ ได้แบ่งออกเป็นกลุ่มตัวอย่าง 2 
กลุ่ม คือ ชุดข้อมูลเรียนรู้ (training dataset) ร้อยละ 
90 และชุดข้อมูลทดสอบ (testing dataset) ร้อยละ 10 
โดยน�ำชุดข้อมูลเรียนรู้ไปสร้างตัวแบบพยากรณ์ และใช้
ชุดข้อมูลทดสอบวัดความสามารถของตัวแบบพยากรณ์ 
โดยได้ทดสอบการสร้างตัวแบบที่พัฒนาด้วยวิธี logistic 
regression จ�ำนวน 3 วิธี ได้แก่ enter, forward และ 
backward ซึ่งพบว่าแบบ enter มีความเหมาะสมของตัว
แบบมากที่สุด เนื่องจากค่า -2LL และ AIC ต�่ำที่สุด (-2LL 
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= 585.704, AIC = 597.704) แสดงถึงความสามารถในการ
อธิบายข้อมูลได้ดีที่สุด และมีค่า Cox & Snell R square 
และ Nagelkerke R square สูงที่สุด (0.264 และ 0.354 
ตามล�ำดับ) สะท้อนถึงความสามารถในการอธิบายความ
แปรปรวนของข้อมูลได้เป็นอย่างดี รวมท้ังมีความน่าเชื่อ
ถือสูงที่สุด โดยมีความแม่นย�ำสูงสุดในชุดข้อมูลทดสอบที่
ร้อยละ 88.52 และสามารถจัดการกับความไม่สมดุลของ
ข้อมูลได้ร้อยละ 86.50 ปัจจัยท�ำนายที่ส�ำคัญ ประกอบ
ด้วย 5 ปัจจัยที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศหญิง (OR 
= 5.411) โรคไตเรื้อรัง (OR = 6.824) การสูบบุหรี่ (OR = 
4.550) การดื่มแอลกอฮอล์ (OR = 3.784) และดัชนีมวล
กายที่ต�่ำ โดยสามารถน�ำมาสร้างสมการพยากรณ์ได้ คือ 
	 OST =  −2.989 + 1.688 (Gender) + 1.920 (CKD) 
+ 1.515 (Smoking) + 1.331 (Drinking) − 0.192 (BMI) 
	 และได้น�ำสมการมาทดสอบความน่าจะเป็นที่จะเกิด
ภาวะกระดูกพรุน ในกลุ่มท่ีมีภาวะกระดูกพรุนและกลุ่ม
ปกติ พบว่าผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวมีความน่าจะเป็นใน
การเกิดภาวะกระดูกพรุนประมาณร้อยละ 28.9 ในทาง
ตรงกันข้าม ผู้ที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงเหล่าน้ีจะมีความน่าจะเป็น
ในการเกิดภาวะกระดูกพรุนต�่ำ ซึ่งปัจจัยในการพยากรณ์
การเกิดภาวะกระดูกพรุนจากการศึกษาครั้งน้ีมีความแตก
ต่างจากการคัดกรองปัจจัยเส่ียงในการเกิดโรคกระดูกพรุน
ในประเทศไทยทั้ง 3 วิธี ได้แก่ 
		  1) Osteoporosis Self–Assessment Tool for 
Asian (OSTA)(18) ทีป่ระเมนิความเสีย่งจากน�ำ้หนักและอายุ  
		  2) Khon Kaen Osteoporosis Study Score 
(KKOS)(19) ที่ประเมินความเสี่ยงจากอายุและน�้ำหนัก 
		  3) Nomogram ท่ีใช้ในการท�ำนายการเกิดโรค
กระดูกพรุนในผู้หญิงวัยหมดประจ�ำเดือนซึ่งประเมินความ
เสี่ยงจากอายุ น�้ำหนักและ quantitative ultrasound 
(QUS)(20) 
	 ทั้งนี้ 3 วิธีข้างต้น ใช้ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุและ
น�ำ้หนักเป็นหลัก ซึง่เป็นวธิทีีง่่ายและใช้คดักรองเบือ้งต้นได้ 

อย่างไรกต็าม สมการทีไ่ด้จากงานวจัิยนีท้ีใ่ช้จ�ำนวนตัวแปร
ของปัจจัยส่วนบุคคลมากกว่า แต่ท�ำให้ได้ข้อพิจารณาใน
การตรวจคดักรองภาวะกระดูกพรุนในผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงัที่
มโีอกาสมภีาวะกระดกูพรนุได้มากกว่ากลุ่มปกต ิโดยเฉพาะ
หากผู้ป่วยมีปัจจัยอื่นร่วม เช่น BMI ต�่ำกว่าเกณฑ์หรือมี
ประวตัสิบูบหุรีแ่ละดืม่แอลกอฮอล์ ท�ำให้ผูป่้วยกลุม่นีไ้ด้รบั
การคัดกรองอย่างรวดเร็ว หากผล BMD ผิดปกติ จะท�ำให้
เข้าถึงการรักษาได้อย่างรวดเร็วขึ้น รวมท้ังการติดตามผู้ที่
มีความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง หากพบว่าผลการคัดกรองเริ่มมี
สัญญาณของความผิดปกติผู้ป่วยจะได้รับการเฝ้าระวังการ
พลัดตกหกล้มซ่ึงอาจท�ำให้สามารถลดการเกิดกระดูกหัก
ในอนาคตได้
	 ในบริบทของระบบสุขภาพและสาธารณสุขของ
ประเทศไทย การป้องกันและจัดการภาวะกระดูกพรุนเป็น
ความท้าทายที่ส�ำคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุที่
ก�ำลังเพิ่มจ�ำนวนอย่างรวดเร็ว ประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคม
ผู้สูงวัยอย่างสมบูรณ์แล้ว ปัจจุบันการตรวจคัดกรองความ
หนาแน่นของกระดูก (bone mineral density: BMD) ใน 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมักเกิดขึ้นเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีอาการที่แสดง
ถึงภาวะกระดูกพรุน หรือมีการแตกหักของกระดูกเกิดขึ้น
แล้ว(1) ซึ่งเป็นการตรวจที่ล่าช้าเกินไป หลังจากการเกิด
กระดูกแตกหกั คุณภาพชวีติของผู้ป่วยจะลดลงอย่างมาก(10)  
โดยกระบวนการฟื้นฟูจะซับซ้อนและมีค่าใช้จ่ายสูง(3)

 	 การพัฒนาระบบคดักรองเชงิป้องกนัท่ีครอบคลมุและ
มีการบูรณาการกับระบบสุขภาพในระดับปฐมภูมิที่ใกล้ชิด
กับประชาชนมากที่สุดจะช่วยเสริมสร้างศักยภาพในการ
ดูแลสุขภาพต้ังแต่ในระยะเร่ิมต้น ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
มีบทบาทส�ำคัญในการให้บริการสุขภาพแบบองค์รวม 
(holistic care) และการดูแลต่อเนื่อง (continuity of 
care) แก่ประชาชนในชุมชน โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุและ
ผู้มีโรคเร้ือรัง ซ่ึงถือเป็นกลุ่มเส่ียงสูงต่อภาวะกระดูกพรุน 
การผนวกการคัดกรอง BMD เข้ากับบริการสุขภาพปฐม-
ภูมิ เช่น เพ่ิมบริการคัดกรอง BMD เป็นส่วนหนึ่งของการ
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ตรวจสุขภาพพื้นฐาน จะช่วยเพิ่มโอกาสในการวินิจฉัยและ
รักษาภาวะกระดูกพรุนได้ก่อนที่ปัญหาจะรุนแรงข้ึน(1,21) 
หรอืการตรวจคัดกรองภาวะกระดกูพรนุในผูป่้วยโรคเรือ้รงั
ทีม่าตดิตามอาการเป็นประจ�ำและส่งต่อผูท้ีม่คีวามเส่ียงเข้า
รบัการตรวจ BMD จะช่วยให้สามารถค้นหาผูมี้ภาวะกระดูก
พรุนหรือผู้ที่มีความเสี่ยงได้ตั้งแต่ระยะแรก และช่วยให้
บคุลากรทางการแพทย์สามารถวางแผนจดัการภาวะนี ้โดย
อาจใช้รูปแบบการติดตามผลร่วมกับการเยี่ยมบ้านโดยทีม
สหวชิาชพี การให้ค�ำแนะน�ำทางโภชนาการ การปรับเปลีย่น
พฤติกรรมที่มีความเสี่ยงต่อภาวะกระดูกพรุน เช่น การงด
สูบบุหรี่ ลดการบริโภคแอลกอฮอล์ และส่งเสริมการออก
ก�ำลงักายทีเ่หมาะสมกบัวยั รวมไปถงึการจดัสภาพแวดล้อม
ทีเ่หมาะสมเพือ่ป้องกนัการพลดัตกหกล้มในกลุม่ทีม่ผีลการ
คดักรองต�ำ่กว่ามาตรฐาน ซึง่จะช่วยให้คณุภาพชวีติของผูส้งู
อายุดีขึ้น ลดภาระในการดูแลรักษา และช่วยลดค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพในระยะยาวของประเทศได้(3-5)

ข้อจำ�กัด

 	 การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ�ำกัด คือการเก็บข้อมูลเกิดขึ้น
จากกลุ่มตัวอย่างจากโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียวที่มารับ
บริการห้องตรวจกระดูกและข้อ ที่แพทย์สงสัยว่ามีภาวะ
กระดูกพรุนและมีผลการตรวจ BMD ด้วย DXA ซึ่งอาจ
มีข้อสงสัยเรื่องข้อผิดพลาดทางเทคนิคของการตรวจ
จากองค์ประกอบร่างกายผู้ป่วย จึงไม่สามารถสะท้อนถึง
ความหลากหลายของประชากรในภูมิภาคหรือประเทศได้ 
การขยายกลุ่มตัวอย่างจากโรงพยาบาลหรือศูนย์สุขภาพ 
อื่นๆ อาจให้ข้อมูลท่ีครอบคลุมและสามารถอธิบายความ
สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับภาวะกระดูกพรุนได้
มากขึ้น และข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์เป็นข้อมูลทุติยภูมิ 
(secondary data) เก็บรวบรวมจากเวชระเบียน ซึ่งอาจมี
ความคลาดเคลือ่นในบางส่วน ทัง้จากความไม่ครบถ้วนของ
ข้อมลู หรอืความผิดพลาดในการบนัทกึข้อมลูในระบบฐาน
ข้อมูล ในอนาคตน่าจะใช้การเก็บข้อมูลปฐมภูมิ (primary 

data) ร่วมด้วยเพ่ือช่วยเพ่ิมความถูกต้องและความแม่นย�ำ
ในการวิเคราะห์ได้

ข้อเสนอแนะด้านนโยบาย

	 จากผลการวิจัยนี้ พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ 
เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย (BMI) การเป็นโรคไตเรื้อรัง และ
พฤติกรรมสขุภาพ เช่น การสบูบหุรีแ่ละการด่ืมแอลกอฮอล์ 
มีความสัมพันธ์กับภาวะกระดูกพรุน ซ่ึงบ่งชี้ว ่าควรมี
การวางแผนและพัฒนานโยบายด้านการส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคที่เน้นการลดปัจจัยเส่ียงที่เกี่ยวข้องเหล่า
นี้ และเน้นการป้องกันแบบบูรณาการดูแลร่วมกันตั้งแต่
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ และโรงพยาบาลแม่ข่าย รวมทั้ง
ควรปรับปรุงแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังโดยให้รวม
การประเมินความเสี่ยงต่อภาวะกระดูกพรุน เชื่อว่าจะช่วย
ลดอัตราการเกิดภาวะกระดูกพรุนได้อย่างมีประสิทธิผล 
นอกจากนี้ควรมีการส่งเสริมการตรวจวัดความหนาแน่น
ของกระดูก (BMD) ในกลุ่มเสี่ยง โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่มี
ปัจจัยเสี่ยง เพื่อการเฝ้าระวังและป้องกันภาวะกระดูกพรุน
ตั้งแต่ระยะแรก

ข้อเสนอแนะด้านการนำ�ผลการวิจัยไปประยุกต์ใช้

	 สมการปัจจยัในการท�ำนายการเกดิภาวะกระดกูพรนุ
จากการศึกษาในครั้งนี้ สามารถน�ำไปใช้ในการพัฒนาตัว
แบบการท�ำนายภาวะกระดูกพรุนในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัจจัย
เสี่ยงต่างๆ เพื่อเป็นเคร่ืองมือในการตัดสินใจทางคลินิก
ส�ำหรับแพทย์ในการวินิจฉัยและวางแผนการรักษา ควร
มีการพัฒนาซอฟต์แวร์หรือแอปพลิเคชันหรือเคร่ืองมือที่
สามารถวิเคราะห์ข้อมูลและท�ำนายความเส่ียงของภาวะ
กระดูกพรุนแบบอัตโนมัติ เพ่ืออ�ำนวยความสะดวกในการ
ใช้ข้อมูลเพ่ือวิเคราะห์ทางสถิติในกระบวนการรักษา อีก
ทั้งควรมีการพัฒนาระบบการตรวจวัด BMD ที่สามารถเข้า
ถึงได้ง่ายและมีความแม่นย�ำสูง เพื่อให้สามารถใช้ในการ
ประเมินและติดตามผู้ป่วยในระยะยาว
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ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

	 การวิจัยครั้งต่อไปควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเก่ียวกับ
ปัจจัยอ่ืนที่อาจมีผลต่อความหนาแน่นของกระดูก เช่น 
การออกก�ำลังกาย โภชนาการ และปัจจัยทางพันธุกรรม 
เพื่อเพิ่มความครบถ้วนและความลึกซึ้งของข้อมูลนอกจาก
นี้ ควรพิจารณาการใช้ตัวแบบท�ำนายท่ีหลากหลายมาก
ขึ้น เช่น การใช้ machine learning หรือ AI (artificial 
intelligence) เพือ่เพิม่ความแม่นย�ำในการพยากรณ์ภาวะ
กระดูกพรุน ควรมีการติดตามและศึกษาผลระยะยาวของ 
ผูท้ีมี่ความเสีย่งสงูเพือ่หาวิธกีารป้องกนัท่ีมปีระสทิธผิล และ
ควรพจิารณาการขยายกลุม่ตวัอย่างให้ครอบคลมุประชากร
กลุ่มอื่นๆ เช่น ผู้ที่มีปัญหาสุขภาพที่แตกต่างกัน เพื่อให้ได้
ผลการวิจัยที่ครอบคลุมและสามารถน�ำไปใช้ในวงกว้างได้
มากขึ้น
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การสำ�รวจความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความก้าวหน้า

ในวิชาชีพของนักกายภาพบำ�บัดในสถานพยาบาล

กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย

วัชรินทร์ ทายะติ
*,§

สันติภาพ พึ่งอ�่ำ
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มณฑิชา ม่วงเงิน
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ผู้รับผิดชอบบทความ:  วัชรินทร์ ทายะติ
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บทคัดย่อ

	 การวิจัยเชิงส�ำรวจน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโครงสร้างต�ำแหน่งและเส้นทางความ
ก้าวหน้าในวิชาชีพของนักกายภาพบ�ำบัดในสถานพยาบาลภาครัฐ กระทรวงสาธารณสุข ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ส่วนบุคคลกบัระดบัความรูค้วามเข้าใจ และส�ำรวจอปุสรรคต่อความก้าวหน้าในวชิาชพี เกบ็ข้อมลูด้วยแบบสอบถามออนไลน์
จากกลุ่มตัวอย่างนักกายภาพบ�ำบัด 534 คน ซึ่งได้มาจากการสุ่มแบบแบ่งชั้นภูมิตามภูมิภาคและขนาดโรงพยาบาล ผลการ
วิจัยพบว่า ความรู้ความเข้าใจด้านโครงสร้างต�ำแหน่งและเส้นทางความก้าวหน้ามีคะแนนเฉลี่ย 3.12 ± 0.78 (คะแนนเต็ม 5 
คะแนน)  และด้านการจดัท�ำผลงานวชิาการมีคะแนนเฉลีย่ 2.83 ± 0.84 ซึง่อยูใ่นระดบัปานกลาง การวเิคราะห์ความสมัพนัธ์
พบว่า ปัจจยัส่วนบคุคลทกุด้านมคีวามสมัพนัธ์ในระดบัต�ำ่มากกบัระดบัความรูค้วามเข้าใจ โดยพบความสมัพนัธ์ทีม่นียัส�ำคญั
ทางสถติริะหว่างประสบการณ์การท�ำงานกบัความรูค้วามเข้าใจ ด้านคณุสมบตัเิฉพาะและเส้นทางความก้าวหน้า (rs = -0.0991, 
p < 0.05) และระหว่างต�ำแหน่งงานกับความรู้ความเข้าใจด้านการเขียนผลงานวิชาการ (rs = 0.0867, p < 0.05) อุปสรรค
ส�ำคัญทีพ่บ ได้แก่ โครงสร้างและระบบการบรหิารงาน ภาระงานและการจดัการเวลา และความรูแ้ละทกัษะในการท�ำผลงาน
วิชาการ ผลการวิจัยนี้สามารถใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาระบบสนับสนุนที่เข้มแข็ง การปรับสมดุลภาระงาน และการ
เสริมสร้างทักษะด้านวิชาการเพื่อส่งเสริมความก้าวหน้าในวิชาชีพกายภาพบ�ำบัดอย่างยั่งยืน

	 ค�ำส�ำคัญ:  เส้นทางความก้าวหน้าทางวิชาชีพ, ข้าราชการ, กระทรวงสาธารณสุข, การพัฒนาวิชาชีพ



A Survey on Knowledge and Understanding of Career Advancement among  
Physical Therapists in Ministry of Public Health’s Hospitals, Thailand

Watcharin Tayati*,§, Santipap Pueng-am†,§, Monticha Muang-ngoen‡,§

* Department of Rehabilitation Medicine, Trang Hospital
† Wang Nam Khiao Hospital
‡ Sirindhorn National Medical Rehabilitation Institute
§ Subcommittee on Competency Promotion for Career Advancement of Physical Therapists in Public Hospitals,  

Physical Therapy Council
Corresponding author:  Watcharin Tayati, watcharin.vrt@gmail.com

Abstract
	 This survey research aimed to examine knowledge and understanding of position structure and 
career paths among physical therapists in public hospitals under the Ministry of Public Health, Thailand; 
to study relationships between personal factors and levels of knowledge and understanding; and to 
identify barriers to career advancement. Data were collected using an online questionnaire from 534 
physical therapists, selected through stratified random sampling by region and hospital size. Results 
showed moderate levels of knowledge and understanding in both position structure and career paths 
(mean 3.12 ± 0.78 out of full score 5) and academic work production (mean 2.83 ± 0.84). Correlation 
analysis revealed significant but very low relationships between work experience and understanding of 
position qualifications and career paths (rs = -0.0991, p < 0.05), and between current position and  
understanding of academic writing (rs = 0.0867, p < 0.05). Major barriers identified included organizational  
structure and management systems, workload and time management, and knowledge and skills in  
academic work production. These findings can serve as foundational data for developing robust support 
systems, adjusting workload balance, and enhancing academic skills to promote sustainable career  
advancement in physical therapy profession.

	 Keywords:  career path, government officer, health ministry, professional development

ภูมิหลังและเหตุผล

วิชาชีพกายภาพบ�ำบัดมีบทบาทส�ำคัญในการดูแล 
ฟ ื ้นฟู  และส ่งเสริมสุขภาพของประชาชน โดย 

นักกายภาพบ�ำบัดจ�ำเป็นต้องมีความรู้ ทักษะ และความ
ช�ำนาญในการให้บริการทางกายภาพบ�ำบัด รวมถึงการ
พัฒนาตนเองอย่างต่อเน่ืองเพื่อให้ทันต่อความก้าวหน้า
ทางวิชาการและเทคโนโลยีที่เปลี่ยนแปลงไป(1) การส่ง
เสริมความก้าวหน้าในวิชาชีพจึงเป็นสิ่งส�ำคัญท่ีจะช่วยให้ 
นกักายภาพบ�ำบัดสามารถพฒันาศกัยภาพและมคีวามมัน่คง

ในการท�ำงาน อนัจะส่งผลต่อคุณภาพการให้บริการแก่ผูป่้วย 
และประชาชนในที่สุด(2)

	 อย่างไรก็ตาม การเลื่อนระดับต�ำแหน่งและความ
ก้าวหน้าในวิชาชีพกายภาพบ�ำบัดนั้นมีหลักเกณฑ์และ 
ขั้นตอนที่ค่อนข้างซับซ้อน ทั้งในแง่ของโครงสร้างต�ำแหน่ง 
ระยะเวลาการด�ำรงต�ำแหน่ง คณุสมบตัเิฉพาะ ตลอดจนการ
จัดท�ำผลงานทางวิชาการเพ่ือประกอบการพิจารณา(3) ซึ่ง 
นกักายภาพบ�ำบดัจ�ำเป็นต้องมคีวามรู้ความเข้าใจในเกณฑ์
และกระบวนการต่างๆ เหล่านี้เป็นอย่างดี เพื่อวางแผน
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พัฒนาตนเองและจัดเตรียมผลงานให้เหมาะสม
	 จากการทบทวนวรรณกรรม แม้ยังไม่มีการศึกษาที่
เฉพาะเจาะจงเก่ียวกบัความรูค้วามเข้าใจด้านความก้าวหน้า
ในวิชาชีพของนักกายภาพบ�ำบัดในประเทศไทย แต่มีการ
ศึกษาในวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เช่น การศึกษาของ Maslow(4) 

ทีพ่บว่าความก้าวหน้าในอาชีพเป็นปัจจยัส�ำคญัต่อแรงจงูใจ
ในการท�ำงาน และการศกึษาของ Halcomb และคณะ(5) ที่
พบว่าโอกาสในการพัฒนาวิชาชีพมีผลต่อความพึงพอใจใน
งานและการคงอยู่ในวิชาชีพของบุคลากรสุขภาพ
	 ด้วยเหตุนี้ จึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการ
ศกึษาส�ำรวจระดบัความรูค้วามเข้าใจของนักกายภาพบ�ำบัด
ในปัจจุบันเก่ียวกับเรื่องโครงสร้างต�ำแหน่ง เส้นทางความ
ก้าวหน้า และการจัดท�ำผลงานวิชาการ เพื่อจะได้ทราบ
ข้อมูลพื้นฐานที่เป็นสถานการณ์ปัจจุบัน รวมทั้งช่องว่าง
ของความรู้ที่ยังขาดอยู่ อันจะน�ำไปสู่การก�ำหนดแนวทาง
ในการพัฒนาองค์ความรู้ สร้างความตระหนัก และส่งเสริม
ให้เกิดความเข้าใจท่ีถูกต้อง ซึง่จะช่วยกระตุน้และสนบัสนนุ
ให้นักกายภาพบ�ำบัดเกิดความมั่นใจและพร้อมที่จะเข้าสู่
กระบวนการประเมินเพื่อเลื่อนระดับต�ำแหน่งได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 1. ศึกษาระดับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโครงสร้าง
ต�ำแหน่ง เส้นทางความก้าวหน้า และการจัดท�ำผลงาน
วิชาการเพื่อความก้าวหน้าในวิชาชีพกายภาพบ�ำบัดของ
นักกายภาพบ�ำบัดในสถานพยาบาลภาครัฐ กระทรวง
สาธารณสุข  2. ศึกษาความสัมพันธ ์ระหว่างปัจจัย 
ส่วนบคุคล (อาย ุระดบัการศกึษา ประสบการณ์การท�ำงาน 
และระดับต�ำแหน่งงาน) กับระดับความรู้ความเข้าใจด้าน
โครงสร้างต�ำแหน่ง เส้นทางความก้าวหน้า และการจัดท�ำผล
งานวชิาการ  3. ศกึษาปัจจยัท่ีเป็นอปุสรรคและข้อเสนอแนะ 
เพื่อส่งเสริมความก้าวหน้าในวิชาชีพกายภาพบ�ำบัด

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการวิจัย 

	 การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจ (survey re-
search)
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรในการศึกษา
ครั้งนี้ คือ นักกายภาพบ�ำบัดที่ปฏิบัติงานในสถานพยาบาล
ภาครัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ทั่วประเทศ ค�ำนวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร Taro Yamane(6) ที่ระดับ
ความเชื่อมั่น 95% จากประชากรนักกายภาพบ�ำบัดใน
สถานพยาบาลภาครัฐทั่วประเทศ จ�ำนวน 3,653 คน(7) ได้
ขนาดกลุ่มตัวอย่างขั้นต�่ำ 361 คน และเพิ่มขนาดตัวอย่าง
อีก 20% เพื่อป้องกันการสูญหาย รวมเป็น 434 คน และ
ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ (stratified random 
sampling) โดยแบ่งเป็น 4 ชัน้ภมูติามภมูภิาค (เหนอื กลาง 
ตะวันออกเฉียงเหนือ และใต้) และ 3 ชั้นภูมิตามขนาด 
โรงพยาบาล (โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และ 
โรงพยาบาลชุมชน) จากนั้นท�ำการสุ่มแบบมีระบบตาม
สัดส่วนของประชากรในแต่ละชั้นภูมิ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 เป็นแบบสอบถามออนไลน์ทีพ่ฒันาตามกรอบแนวคดิ
ของ Dessler(8) และผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 
ท่าน และจัดท�ำในรูปแบบ Google Forms ประกอบด้วย 
4 ส่วน ดังนี้:
	 1.	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (5 ข้อ)
	 2.	 ความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัโครงสร้างต�ำแหน่งและ
เส้นทางความกา้วหน้าในวิชาชพี (7 ข้อ) โดยแบบสอบถาม
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (5-point Likert 
scale) ท่ีวัดการรับรู้เก่ียวกับระดับความรู้ความเข้าใจของ
ผู้ตอบ
	 3.	 ความรู ้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดท�ำผลงาน
วชิาการ (3 ข้อ) โดยแบบสอบถามเป็นมาตราส่วนประมาณ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2568



ค่า 5 ระดับ (5-point Likert scale) ที่วัดการรับรู้เกี่ยวกับ
ระดับความรู้ความเข้าใจของผู้ตอบ
	 4.	 ความคิดเห็นเพ่ิมเติมเ ก่ียวกับอุปสรรคและ 
 ข้อเสนอแนะ (2 ข้อ)

นิยามสำ�คัญ

	 “ความรู”้ หมายถึง ความสามารถในการจดจ�ำเนือ้หา
ข้อเท็จจริงต่างๆ ที่ได้รับจากการเรียนรู้(9) 
	 “ความเข้าใจ” หมายถึง ความสามารถในการแปล
ความ ตีความ อธิบาย หรือสรุปใจความจากสิ่งที่ได้เรียน
รู้มา(10)

	 โดยแบบสอบถามได้ผ่านการตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหา (content validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 
และทดสอบความเท่ียง (reliability) โดยมีค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (index of item objective congruence, IOC) 
เท่ากับ 0.93

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 ผู ้วิจัยด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการส่ง
แบบสอบถามออนไลน์ให้แก่กลุ่มตัวอย่าง ผ่านทาง social 
media ต่างๆ โดยอธิบายวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
การพิทักษ์สิทธิผู้เข้าร่วมวิจัย และขอความร่วมมือในการ
ตอบแบบสอบถาม ระยะเวลาในการเก็บข้อมูล 3 เดือน 
(เมษายน-มิถุนายน 2567)

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการอธิบายข้อมูลลักษณะกลุ่ม
ตัวอย่าง และวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์
แบบสเปียร์แมน (Spearman’s rank correlation) 

ก�ำหนดระดับนยัส�ำคญัทางสถติทิี ่0.05  โดยวเิคราะห์ความ
สัมพันธ์ระหว่างคะแนนความรู้ความเข้าใจ (มาตราส่วน 
1-5) กับตัวแปรลักษณะกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งจัดเป็นกลุ่ม (อายุ
แบ่งเป็น 4 กลุ่ม, ประสบการณ์ท�ำงาน แบ่งเป็น 3 กลุ่ม, 
ระดับการศึกษา แบ่งเป็น 2 กลุ่ม, และต�ำแหน่งงาน  แบ่ง
เป็น 5 กลุม่) วเิคราะห์ประเดน็เนือ้หาของค�ำถามปลายเปิด
เกี่ยวกับปัญหาอุปสรรคต่อความก้าวหน้าในวิชาชีพโดยใช้
วิธีการวิเคราะห์แก่นสาระ (thematic analysis)

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมการวิจัย 

	 โครงการวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลตรัง (เลขที่ 
โครงการ ID 021/05-2567) โดยสอดคล้องกบัแนวปฏญิญา
เฮลซิงกิ ผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ของ
การศึกษา และสามารถตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัคร
ใจ ข้อมูลทั้งหมดถูกเก็บเป็นความลับและน�ำเสนอใน
ภาพรวมเท่านั้น การด�ำเนินการวิจัยทุกข้ันตอนค�ำนึงถึง
หลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เพ่ือให้มั่นใจว่าสิทธิและ 
ความปลอดภัยของผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับการคุ้มครองอย่าง
เหมาะสม

ผลการศึกษา

	 จากการส�ำรวจกลุม่ตัวอย่างนกักายภาพบ�ำบดั จ�ำนวน 
534 คน (ตารางที่ 1) พบว่าส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 31-40 
ปี (ร้อยละ 51.7) อายุเฉลี่ย 37.40 ± 7.65 ปี ส่วนใหญ่มี
ประสบการณ์ในการท�ำงาน 11-20 ปี (ร้อยละ 42.7) เฉลี่ย 
13.86 ± 7.57 ปี ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี  
(ร้อยละ 83.0) และด�ำรงต�ำแหน่งนกักายภาพบ�ำบดัช�ำนาญการ 
(ร้อยละ 57.7)
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	 ผลการวเิคราะห์ระดบัความรูค้วามเข้าใจ (ตารางที ่2) 
พบว่าด้านโครงสร้างต�ำแหน่งและเส้นทางความก้าวหน้า
ค่าเฉลี่ยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (3.12 ± 0.78) โดยมี
ความรูค้วามเข้าใจสงูสดุในเรือ่งหน้าทีค่วามรบัผดิชอบของ

ต�ำแหน่งในระดับต่างๆ (3.37 ± 0.88) และต�่ำสุดในเรื่อง
เกณฑ์การประเมินเพื่อเลื่อนระดับต�ำแหน่ง (2.91 ± 0.92) 
ส่วนด้านการจัดท�ำผลงานวิชาการค่าเฉลี่ยรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง (2.83 ± 0.84)

ตารางที่ 1  ข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย (จ�ำนวน 534)

ข้อมูลทั่วไป	 กลุ่ม	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

1. อาย	ุ 1.	 น้อยกว่า 30 ปี	 101	 18.9

		  2.	 31-40 ปี	 276	 51.7

		  3.	 41-50 ปี	 118	 22.1

		  4.	 มากกว่า 50 ปี	 39	 7.3

	 ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 37.40 ± 7.65		

	 ต�่ำสุด-สูงสุด (ปี)	 21-57		

2. ประสบการณ์ท�ำงาน	 1.	 0-10 ปี	 205	 38.4

		  2.	 11-20 ปี	 228	 42.7

		  มากกว่า 20 ปี	 101	 18.9

	 ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 13.86 ± 7.57		

	 ต�่ำสุด-สูงสุด (ปี)	 0.5-35		

3. ระดับการศึกษาสูงสุด	 1.	 ปริญญาตรี	 443	 83.0

		  2.	 สูงกว่าปริญญาตรี	 91	 17.0

4.	ต�ำแหน่งปัจจุบัน	 1.	 นักกายภาพบ�ำบัด	 59	 11.1

		  2.	 นักกายภาพบ�ำบัดปฏิบัติการ	 149	 27.9

		  3.	 นักกายภาพบ�ำบัดช�ำนาญการ	 308	 57.7

		  4.	 นักกายภาพบ�ำบัดช�ำนาญการพิเศษ	 14	 2.6

		  5.	 นักกายภาพบ�ำบัดเชี่ยวชาญ	 4	 0.8

5.	หน่วยงานที่สังกัด	 ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	 505	 94.6

		  กรมการแพทย์	 18	 3.4

		  กรมควบคุมโรค	 4	 0.8

		  กรมสุขภาพจิต	 3	 0.6

		  กรมอนามัย	 4	 0.8
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ตารางที่ 2	 ระดับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโครงสร้างต�ำแหน่ง เส้นทางความก้าวหน้า และการจัดท�ำผลงานวิชาการเพื่อความก้าวหน้าใน
วิชาชีพกายภาพบ�ำบัดของนักกายภาพบ�ำบัดในสถานพยาบาลภาครัฐ กระทรวงสาธารณสุข (จ�ำนวน 534 คน)

ตัวแปร	 ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 การแปลผล*

ด้านโครงสร้างต�ำแหน่งและเส้นทางความก้าวหน้า	 3.12 ± 0.78	 ระดับปานกลาง

	 1.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโครงสร้างต�ำแหน่งนักกายภาพบ�ำบัด	 3.25 ± 0.85	 ระดับปานกลาง
		  ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	

	 2.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับหน้าที่ความรับผิดชอบของต�ำแหน่ง	 3.37 ± 0.88	 ระดับปานกลาง
		  ในระดับต่างๆ ของนักกายภาพบ�ำบัด	

	 3.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับคุณสมบัติเฉพาะส�ำหรับต�ำแหน่ง	 3.11 ± 0.89	 ระดับปานกลาง
		  ในระดับต่างๆ ของนักกายภาพบ�ำบัด	

	 4. 	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเส้นทางความก้าวหน้าในสายงาน	 3.11 ± 0.89	 ระดับปานกลาง
		  กายภาพบ�ำบัด	

	 5.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับระยะเวลาการด�ำรงต�ำแหน่งขั้นต�่ำ	 3.13 ± 0.92	 ระดับปานกลาง
		  ในแต่ละระดับเพื่อเลื่อนระดับต�ำแหน่ง	

	 6.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับขั้นตอนและกระบวนการขอประเมิน	 2.99 ± 0.92	 ระดับปานกลาง
		  เพื่อเลื่อนระดับต�ำแหน่ง	

	 7.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเกณฑ์การประเมินเพื่อเลื่อนระดับต�ำแหน่ง	 2.91 ± 0.92	 ระดับปานกลาง

ด้านการจัดท�ำผลงานวิชาการเพื่อความก้าวหน้าในวิชาชีพกายภาพบ�ำบัด	 2.83 ± 0.84	 ระดับปานกลาง

	 8.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับประเภทผลงานวิชาการที่ใช้ประกอบการ	 2.87 ± 0.88	 ระดับปานกลาง
		  ขอเลื่อนระดับต�ำแหน่ง	

	 9.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับลักษณะของผลงานวิชาการแต่ละประเภท	 2.82 ± 0.88	 ระดับปานกลาง
		  ที่ใช้ประกอบการขอเลื่อนระดับต�ำแหน่ง	

	10.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับรูปแบบการเขียนผลงานวิชาการ	 2.81 ± 0.89	 ระดับปานกลาง

หมายเหตุ *เกณฑ์การแปลผล(11): 4.21-5.00 = มากที่สุด, 3.41-4.20 = มาก, 2.61-3.40 = ปานกลาง, 1.81-2.60 = น้อย, 1.00-1.80 = น้อยที่สุด

	 การวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ (ตารางที ่3) ระหว่างปัจจัย
ส่วนบคุคล (อาย ุประสบการณ์ท�ำงาน ระดับการศกึษา และ
ต�ำแหน่งงาน) กับระดับความรู้ความเข้าใจด้านโครงสร้าง
ต�ำแหน่งและเส้นทางความก้าวหน้าในภาพรวม พบว่ามี
ความสัมพันธ์กันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
แต่เมือ่ท�ำการวิเคราะห์แยกตามรายข้อพบว่า ประสบการณ์
ท�ำงาน มีความสัมพันธ์เชิงลบกับความรู ้ความเข้าใจ 
เกี่ยวกับคุณสมบัติเฉพาะส�ำหรับต�ำแหน่งในระดับต่างๆ 

ของนักกายภาพบ�ำบัด (rs = -0.0991) และความรู ้
ความเข้าใจเกี่ยวกับเส้นทางความก้าวหน้าในสายงาน
กายภาพบ�ำบัด (rs = -0.0991) โดยมีความสัมพันธ์กัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05)  แต่ความสัมพันธ์อยู่
ในระดับต�่ำมาก
	 ส่วนระดับความรู้ความเข้าใจด้านการจัดท�ำผลงาน
วชิาการ ในภาพรวมพบว่าปัจจัยส่วนบคุคลมคีวามสมัพนัธ์
กันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) แต่เมื่อท�ำการ
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วิเคราะห์แยกตามรายข้อพบว่ามีเพียงปัจจัยต�ำแหน่งงาน
เท่านั้นที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความรู้ความเข้าใจ 
เกี่ยวกับรูปแบบการเขียนผลงานวิชาการ อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (rs = 0.0867, p < 0.05) แต่ความสัมพันธ์ยังคง
อยู่ในระดับต�่ำมากเช่นกัน

ตารางที่ 3	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านอายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ์การท�ำงาน และระดับต�ำแหน่งงาน กับระดับความรู้ความ
เข้าใจด้านโครงสร้างต�ำแหน่ง เส้นทางความก้าวหน้า และการจัดท�ำผลงานวิชาการเพื่อความก้าวหน้าในวิชาชีพกายภาพบ�ำบัดของ 
นักกายภาพบ�ำบัดในสถานพยาบาลภาครัฐ กระทรวงสาธารณสุข และแยกตามรายข้อ (จ�ำนวน 534 คน)

ตัวแปร	 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (rs)†

			   อายุ	 ระดับ	 ประสบการณ์	 ต�ำแหน่ง
	 	 	 	 การศึกษา	 การท�ำงาน	 งาน

ความรู้ความเข้าใจด้านโครงสร้างต�ำแหน่งและเส้นทางความก้าวหน้าในวิชาชีพ	 -0.0555	 0.0578	 -0.0411	 -0.0114
	กายภาพบ�ำบัด	

	 1. 	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโครงสร้างต�ำแหน่งนักกายภาพบ�ำบัดในสังกัด	 -0.0239	 0.0758	 -0.0400	 0.0114
		  กระทรวงสาธารณสุข	

	 2.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับหน้าที่ความรับผิดชอบของต�ำแหน่งในระดับต่างๆ 	 0.0152	 0.0617	 -0.0007	 0.0382
		  ของนักกายภาพบ�ำบัด	

	 3.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับคุณสมบัติเฉพาะส�ำหรับต�ำแหน่งในระดับต่างๆ 	 -0.0601	 0.0211	 -0.0991*	 -0.0571
		  ของนักกายภาพบ�ำบัด	

	 4.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเส้นทางความก้าวหน้าในสายงานกายภาพบ�ำบัด	 -0.0601	 0.0211	 -0.0991*	 -0.0571

	 5.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับระยะเวลาการด�ำรงต�ำแหน่งขั้นต�่ำในแต่ละระดับ	 -0.0024	 0.0165	 -0.0302	 0.0023
		  เพื่อเลื่อนระดับต�ำแหน่ง	

	 6.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับขั้นตอนและกระบวนการขอประเมินเพื่อเลื่อน	 0.0155	 0.0339	 -0.0127	 -0.0262
		  ระดับต�ำแหน่ง	

	 7.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเกณฑ์การประเมินเพื่อเลื่อนระดับต�ำแหน่ง	 0.0300	 0.0638	 -0.0056	 0.0029

ความรู้ความเข้าใจด้านการจัดท�ำผลงานวิชาการเพื่อความก้าวหน้าในวิชาชีพ	 0.0212	 0.0450	 0.0555	 0.0737
	กายภาพบ�ำบัด	

	 8.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับประเภทผลงานวิชาการที่ใช้ประกอบการ	 0.0292	 0.0036	 0.0272	 0.0342
		  ขอเลื่อนระดับต�ำแหน่ง	

	 9.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับลักษณะของผลงานวิชาการแต่ละประเภท	 0.0636	 0.0795	 0.0562	 0.0753
		  ที่ใช้ประกอบการขอเลื่อนระดับต�ำแหน่ง	

	10.	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับรูปแบบการเขียนผลงานวิชาการ	 0.0668	 0.0487	 0.0663	 0.0867*

† ระดับความสัมพันธ์(12): rs = 0.00-0.30 หมายถึง ต�่ำมาก, rs = 0.31-0.50 หมายถึง ต�่ำ, rs = 0.51-0.70 หมายถึง ปานกลาง, rs = 0.71-0.90 หมายถึง สูง,  
rs =0.91-1.00 หมายถึง สูงมาก
* Spearman’s rank correlation coefficient ที่ p-value < 0.05
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	 จากตารางที่ 4 ปัจจัยหลักที่พบว่าเป็นอุปสรรคต่อ
ความก้าวหน้าของวชิาชีพมากทีส่ดุคอื โครงสร้างและระบบ
การบรหิารงาน ซึง่มจี�ำนวนความถ่ี 78 ครัง้ โดยมปัีจจัยย่อย
ทีส่�ำคัญ ได้แก่ กรอบอตัราก�ำลงัและต�ำแหน่งทีจ่�ำกดั การไม่
แยกเป็นกลุม่งานกายภาพบ�ำบัด ระบบการประเมนิผลงาน 
และข้อจ�ำกัดในการเลื่อนต�ำแหน่ง ปัจจัยหลักอันดับสอง
คือ ภาระงานและการจัดการเวลา ซึ่งมีจ�ำนวนความถี่ 52 
ครั้ง โดยประกอบด้วยปัจจัยย่อย เช่น ปริมาณงานบริการ

ที่มาก การท�ำงานหลายบทบาท และไม่มีเวลาท�ำผลงาน
วิชาการ อุปสรรคอันดับสามคือ ความรู้และทักษะในการ
ท�ำผลงานวิชาการ มีจ�ำนวนความถี่ 47 ครั้ง ซึ่งได้แก่ ขาด
ความรู้ในการท�ำวิจัย ไม่เข้าใจกระบวนการเขียนผลงาน 
และขาดทกัษะในการท�ำงานวชิาการ นอกจากนี ้ปัจจยัด้าน
นโยบายและการสนับสนุนจากผู้บริหาร รวมถึงข้อจ�ำกัด
ด้านต�ำแหน่งและการเลื่อนระดับ ก็เป็นอุปสรรคส�ำคัญที่มี
จ�ำนวนความถี่ 46 และ 41 ครั้งตามล�ำดับ

ตารางที่ 4  จำ�นวนความถี่ของปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อความก้าวหน้าในวิชาชีพกายภาพบำ�บัด (333 ครั้ง)

	  ปัจจัยหลัก	 	 	 ปัจจัยย่อย	 จำ�นวนความถี่
	 	 	 	 	 	 	 	 (ครั้ง)

	 1.	 โครงสร้างและระบบการบริหารงาน	 -	กรอบอัตรากำ�ลังและตำ�แหน่งที่จำ�กัด	 78
			   - 	การไม่แยกเป็นกลุ่มงานกายภาพบำ�บัด	
			   -	 ระบบการประเมินผลงาน	
			   -	ข้อจำ�กัดในการเลื่อนตำ�แหน่ง	

	 2.	 ภาระงานและการจัดการเวลา	 -	ปริมาณงานบริการที่มาก	 52
			   -	การทำ�งานหลายบทบาท	
			   -	 ไม่มีเวลาทำ�ผลงานวิชาการ	

	 3.	 ความรู้และทักษะในการทำ�ผลงานวิชาการ	 -	ขาดความรู้ในการทำ�วิจัย	 47
			   -	 ไม่เข้าใจกระบวนการเขียนผลงาน	
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วิจารณ์และข้อยุติ

	 ผลการศึกษานี้สะท้อนประเด็นส�ำคัญเกี่ยวกับการ
พัฒนาความก้าวหน้าในวิชาชีพกายภาพบ�ำบัด ดังนี้
	 1.	 ระดับความรู้ความเข้าใจและช่องว่างในการ
พัฒนา
	 คะแนนความรู้ความเข้าใจท่ีอยู่ในระดับปานกลางทั้ง
ด้านโครงสร้างต�ำแหน่ง (3.12 ± 0.78) และด้านการจัดท�ำ
ผลงานวิชาการ (2.83 ± 0.84) สะท้อนถึงช่องว่างในการ
พัฒนาวิชาชีพ สอดคล้องกับการศึกษาของ Brekelmans 
และคณะ(13) ที่พบว่าการพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
ระบบความก้าวหน้าเป็นความท้าทายส�ำคัญของบุคลากร
สุขภาพ
	 2.	 ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัส่วนบคุคลกบัความรู้ 
ความเข้าใจ
	 พบความสัมพันธ์ในระดับต�่ำมากระหว่างปัจจัย 
ส่วนบุคคลกับระดับความรู ้ความเข้าใจ สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Thompson และ Martinez(14) ที่พบว่า
ความก้าวหน้าในวิชาชีพไม่ได้ขึ้นกับระยะเวลาการท�ำงาน 
เพียงอย่างเดียว แต่ขึ้นกับปัจจัยอื่นๆ เช่น ระบบสนับสนุน 
โอกาสในการพฒันา และการเข้าถงึข้อมลู ทีน่่าสนใจคอืการ
พบความสัมพันธ์เชิงลบระหว่างประสบการณ์การท�ำงาน
กับความรู้ความเข้าใจด้านคุณสมบัติเฉพาะและเส้นทาง
ความก้าวหน้า (rs = -0.0991, p < 0.05) สะท้อนว่าผู้ที่มี
ประสบการณ์มากขึน้อาจไม่ได้มีความเข้าใจในระบบทีด่ขีึน้
เสมอไป เนือ่งจากหลกัเกณฑ์การประเมนิมกีารปรบัเปล่ียน 
อาจจะท�ำให้นักกายภาพบ�ำบัดที่มีประสบการณ์ด้าน 
อายุงานไม่ได้อัพเดตอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับข้อค้นพบ 
ของ Halcomb และคณะ(5) ที่ระบุว่าบุคลากรสุขภาพท่ีมี
ประสบการณ์มากมักเผชิญความท้าทายในการปรับตัวกับ
ระบบการพัฒนาวิชาชีพที่เปลี่ยนแปลงไป
	 3.	 อุปสรรคและความท้าทายเชิงระบบ
	 อุปสรรคทีพ่บสะท้อนปัญหาเชงิโครงสร้างท่ีสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Thompson และ Martinez(14) ที่ชี้ให้

เหน็ว่าระบบสาธารณสขุในหลายประเทศก�ำลงัเผชิญความ
ท้าทายในการบริหารทรัพยากรบุคคล โดยเฉพาะการจัด
สมดุลระหว่างภาระงานประจ�ำกับการพัฒนาวิชาชีพ
	 การขาดความรู้และทักษะในการท�ำผลงานวิชาการ
เป็นหนึ่งในอุปสรรคส�ำคัญ สอดคล้องกับข้อเสนอของ 
Anderson และ Sullivan(15) ที่เน้นความส�ำคัญของการ
พฒันาระบบสนบัสนนุทางวชิาการทีเ่ข้มแขง็ ผ่านการสร้าง
เครือข่ายความร่วมมือระหว่างสถานพยาบาลและสถาบัน
การศึกษา
	 ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นความจ�ำเป็นในการพัฒนา
ระบบสนับสนุนท่ีครอบคลุมท้ังด้านโครงสร้างการบริหาร 
การจัดการภาระงาน และการพัฒนาทักษะวิชาการ 
สอดคล้องกับแนวคิดการพัฒนาวิชาชีพอย่างต่อเนื่องของ 
Brekelmans และคณะ(13) ที่เน้นการบูรณาการการเรียนรู ้
เข้ากับการท�ำงานและการสร้างวัฒนธรรมการพัฒนา
วิชาชีพในองค์กร

ข้อจำ�กัด

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญสามประการ ประการ
แรก การเก็บข้อมูลผ่านแบบสอบถามออนไลน์อาจท�ำให้
เกิดการเข้าถึงเฉพาะกลุ่มที่มีความคุ้นเคยกับเทคโนโลยี 
จึงอาจไม่สะท้อนมุมมองของนักกายภาพบ�ำบัดในพื้นที ่
ห่างไกลหรือผู ้ที่ มีข ้อจ�ำกัดในการเข้าถึงอินเทอร์เน็ต 
ประการที่สอง การกระจายตัวของกลุ่มตัวอย่างที่ไม่สมดุล 
โดยเฉพาะในกลุ่มอายุน้อยกว่า 30 ปี (ร้อยละ 18.9) และ
มากกว่า 50 ปี (ร้อยละ 7.3) อาจส่งผลต่อการวิเคราะห์
ความสมัพันธ์ในกลุม่ดังกล่าว ประการทีส่าม การทีเ่ป็นการ
ศึกษาภาคตัดขวางท�ำให้ไม่สามารถติดตามพัฒนาการของ
ความรู้ความเข้าใจตามระยะเวลาการท�ำงานที่เพิ่มขึ้น

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 เชิงนโยบาย
	 จากผลการศึกษาที่พบว่าความรู ้ความเข้าใจด้าน
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การจัดท�ำผลงานวิชาการมีคะแนนต�่ำกว่าด้านโครงสร้าง
ต�ำแหน่ง และมีความสัมพันธ์ในระดับต�่ำมากกับทุกปัจจัย 
สะท้อนความจ�ำเป็นในการพัฒนานโยบายสนับสนุนท่ีเป็น
รูปธรรม ดังนี้
	 ประการแรก การปรับโครงสร้างระบบการพัฒนา
วชิาชพี โดยจดัตัง้หน่วยสนบัสนนุวชิาการระดบัเขตสุขภาพ 
ที่มีผู้เชี่ยวชาญคอยให้ค�ำปรึกษาและช่วยเหลือในการท�ำ
ผลงานวิชาการ พร้อมท้ังสร้างระบบพี่เลี้ยง (mentoring 
system) ที่เชื่อมโยงนักกายภาพบ�ำบัดรุ ่นใหม่กับผู ้มี
ประสบการณ์
	 ประการทีส่อง การปฏริปูระบบการบรหิารทรพัยากร
บคุคล โดยก�ำหนดสดัส่วนเวลาทีช่ดัเจนระหว่างงานบรกิาร
และงานวิชาการ การจัดท�ำแผนพัฒนารายบุคคล และการ
สร้างแรงจูงใจผ่านระบบความก้าวหน้าที่หลากหลาย เช่น 
เส้นทางผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง (specialist track) ที่มี 
ค่าตอบแทนและการยอมรับเทียบเท่าสายบริหาร
	 ประการทีส่าม การพัฒนาระบบสารสนเทศสนบัสนนุ
การท�ำผลงานวิชาการ ที่รวบรวมองค์ความรู้ ตัวอย่าง 
ผลงาน และแนวทางการเขียนท่ีชัดเจน พร้อมทั้งสร้าง 
เครือข่ายความร่วมมือกับสถาบันการศึกษาในการพัฒนา
ทักษะการวิจัยและการเขียนผลงานวิชาการ
	 2.	 การวิจัยในอนาคต
	 ควรมุ่งเน้นการศึกษาเชิงคุณภาพเพื่อท�ำความเข้าใจ
เชิงลึกเกี่ยวกับปัจจัยแห่งความส�ำเร็จและอุปสรรคในการ
พัฒนาวิชาชีพ ควบคู่กับการศึกษาติดตามระยะยาวเพื่อ
ประเมินผลของมาตรการสนับสนุนต่างๆ นอกจากนี้ ควร
มีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างสถานพยาบาลภาครัฐ
และเอกชน เพื่อค้นหาแนวปฏิบัติที่ดีในการส่งเสริมความ
ก้าวหน้าในวิชาชีพกายภาพบ�ำบัด
	 การพัฒนาความก้าวหน้าในวิชาชีพกายภาพบ�ำบัด
เป็นกระบวนการทีต้่องอาศยัความร่วมมอืจากทกุภาคส่วน 
ทั้งผู้ก�ำหนดนโยบาย ผู้บริหาร และนักกายภาพบ�ำบัด โดย
มีเป้าหมายสูงสุดคือการยกระดับคุณภาพการบริการและ

การพัฒนาวิชาชีพอย่างยั่งยืน

สรุป 

	 การศกึษานีไ้ด้สะท้อนสถานการณ์ความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับความก้าวหน้าในวิชาชีพกายภาพบ�ำบัดในระบบ
สาธารณสุขไทย โดยพบว่านักกายภาพบ�ำบัดมีความรู ้
ความเข้าใจในระดับปานกลาง ทั้งด้านโครงสร้างต�ำแหน่ง 
(3.12 ± 0.78) และการจัดท�ำผลงานวิชาการ (2.83 ± 
0.84) โดยปัจจยัส่วนบคุคลทัง้อาย ุประสบการณ์ การศกึษา 
และต�ำแหน่งงาน มีความสัมพันธ์ในระดับต�่ำมากกับระดับ 
ความรู้ความเข้าใจ ขณะที่อุปสรรคส�ำคัญประกอบด้วย
ปัญหาเชิงระบบท้ังด้านโครงสร้างการบริหาร ภาระงาน 
และการขาดความรู้และทักษะในการท�ำผลงานวิชาการ 
ผลการศึกษานี้น�ำไปสู่ข้อเสนอเชิงนโยบายที่ส�ำคัญในการ
พัฒนาระบบสนับสนุนที่เข้มแข็ง การปรับสมดุลภาระงาน 
และการเสรมิสร้างทกัษะด้านวชิาการ ซึง่จะเป็นฐานส�ำคัญ
ในการพัฒนาวิชาชีพกายภาพบ�ำบดัอย่างยัง่ยนื อนัจะส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิตการท�ำงานของบุคลากรและคุณภาพการ
บริการแก่ประชาชนในระยะยาว

กิตติกรรมประกาศ
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สละเวลาในการตอบแบบสอบถาม และขอขอบคุณสภา
กายภาพบ�ำบดัทีใ่ห้การสนบัสนนุในการด�ำเนนิการวจิยัครัง้
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บทคัดย่อ

	 ประเทศไทยก�ำลังเผชิญกับปัญหามลพิษทางอากาศจากฝุ่นละออง PM2.5 (particulate matter ขนาดเล็กกว่า 2.5 
ไมโครเมตร) ที่เกินมาตรฐานทุกปี โดยเฉพาะอย่างยิ่งจังหวัดนครพนมซึ่งอยู่ในเขตสุขภาพที่ 8 นั้นได้รับผลกระทบอย่างมาก 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินระบบเฝ้าระวัง PM2.5 ในจังหวัดนครพนมท้ังเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ เพื่อพัฒนา
นโยบายและแนวทางการด�ำเนินงาน และเป็นกรณีศึกษาส�ำหรับเขตสุขภาพที่ 8 การศึกษาน้ี ใช้วิธีการวิจัยแบบผสมผสาน 
โดยสัมภาษณ์เชิงลึกกับเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขและผู้เกี่ยวข้อง 11 ราย และทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยที่สงสัยว่าเป็นโรค 
ที่เกี่ยวข้องกับ PM2.5 จ�ำนวน 508 ฉบับ ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 31 มีนาคม 2566 ที่โรงพยาบาลนครพนม  
ผลการศึกษา ในเชิงคุณภาพ พบว่า ระบบเฝ้าระวังได้รับการยอมรับสูง เนื่องจากความกังวลของสาธารณชนเกี่ยวกับมลพิษ
ทางอากาศ และระบบมีความง่ายและมีความยืดหยุ่นที่เหมาะสม ผลการศึกษาในเชิงปริมาณ พบว่า จากเวชระเบียนผู้ป่วย 
485 ราย ที่เข้าเกณฑ์รหัสการจ�ำแนกโรคระหว่างประเทศ ฉบับที่ 10 (International Classification of Disease tenth 
revision: ICD-10) มี 442 ราย ตรงตามนิยามการรายงาน และ 355 ราย ตรงตามนิยามโรค ระบบมีความครอบคลุมสูง 
(ร้อยละ 90.7) แต่มีค่าพยากรณ์บวกปานกลาง (ร้อยละ 72.9) เนื่องจากผู้ป่วยรายงานโรคที่เกิดจากการสัมผัส PM2.5 มาด้วย
อาการอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องกับ PM2.5 แต่ถูกรวบรวมเข้ามาจากการลงการวินิจฉัยโรคร่วมหรือการวินิจฉัยอื่น นอกจากน้ี ยังไม่
พบความสมัพันธ์ทีช่ดัเจนระหว่างระดบั PM2.5 กบัจ�ำนวนผูป่้วย เนือ่งจากเกณฑ์การวนิจิฉัยโรคทีเ่กีย่วข้องกับ PM2.5 ไม่ชดัเจน 
ส่งผลกระทบต่อการวิเคราะห์และความถูกต้องของข้อมูล  สรุป ระบบเฝ้าระวังโรคจากการสัมผัส PM2.5 ในจังหวัดนครพนม
มีสถานะอยู่ในระดับท่ีน่าพอใจ ด้วยความครอบคลุมสูงและความถูกต้องของข้อมูล อย่างไรก็ตาม ควรปรับปรุงเกณฑ์การ
วินิจฉัยโรคที่เกี่ยวข้องกับ PM2.5 และควรพัฒนาระบบการลงรหัสโรค Z58.1 โดยใช้ machine learning การปรับปรุงและ
การพัฒนาเหล่านี้จะสามารถเพิ่มศักยภาพของระบบและน�ำไปสู่ผลลัพธ์ด้านสาธารณสุขที่ดีขึ้นได้

	 ค�ำส�ำคัญ:  ฝุ่นละออง PM2.5, รหัสจ�ำแนกโรคระหว่างประเทศ, ระบบเฝ้าระวัง, การประเมิน, จังหวัดนครพนม
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Abstract
	 Thailand is facing air pollution problems from particulate matter of diameter less than 2.5 micron or 
PM2.5 exceeding standard levels every year. Particularly Nakhon Phanom province of Health Region 8 has 
been significantly affected. This study aimed to evaluate the PM2.5 surveillance system in Nakhon Phanom 
both qualitatively and quantitatively to develop policies and operational guidelines and to serve as a case 
study for Health Region 8. This research employed a mixed-method approach by conducting in-depth  
interviews with 11 public health officials and stakeholders and reviewing 508 medical records of patients 
suspected of PM2.5-related diseases at Nakhon Phanom Hospital between October 1, 2020 and March 31, 
2023. The qualitative analysis revealed a high level of acceptance of the surveillance system, primarily due 
to growing public concern regarding the health impacts of air pollution. The system was found to be  
relatively simple and flexible in implementation. The quantitative results showed that out of 485 medical 
records, 442 matched the reporting definitions according to the ICD-10 (International Classification of Disease 
10th revision) criteria, and 355 matched the disease definitions. The system demonstrated high coverage 
(90.7%), indicating that a substantial proportion of potential cases were included in the surveillance  
data. However, the positive predictive value was moderate (72.9%), suggesting that while the system is 
generally accurate, there is room for improvement in differentiating between diseases directly attributable 
to PM2.5 exposure and other factors. Additionally, no clear correlation was found between PM2.5 levels and 
the number of reported patients. The absence of clear diagnostic criteria for diseases related to PM2.5 ex-
posure adversely impacts data accuracy and consistency. In conclusion, the PM2.5 surveillance system in 
Nakhon Phanom province was functioning satisfactorily, with high coverage and reasonable data  
accuracy. However, the study highlights the need to improve the diagnostic criteria for PM2.5-related  
diseases and the development of learning machine artificial intelligence for coding Z58.1. Furthermore, 
refinements to the surveillance system would better support the development of evidence-based policies 
aimed at mitigating the health impacts of air pollution.

	 Keywords:  PM2.5, ICD-10, surveillance system, evaluation, Nakhon Phanom province

ภูมิหลังและเหตุผล

ฝุ่นละอองขนาดเล็กท่ีมีเส้นผ่าศูนย์กลางไม่เกิน 2.5 
ไมโครเมตร (particulate matter 2.5, PM2.5) มี

ขนาดเล็กพอที่ร่างกายจะหายใจเข้าไปในปอด และอาจ
แพร่กระจายเข้าสู ่กระแสเลือดในทางเดินหายใจ ตาม

มาด้วยการแทรกซึมสู่กระบวนการท�ำงานของอวัยวะใน
ระบบต่างๆ ของร่างกายได้ ส่งผลกระทบต่อสุขภาพทั้ง
แบบเฉียบพลันหรือแบบเรื้อรัง เช่น โรคระบบทางเดิน
หายใจ โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในประชาชนกลุ่มเปราะบางนั้น หากได้รับสัมผัสอาจเกิด

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2568



ผลกระทบต่อสุขภาพท่ีรุนแรง ประเทศไทยก�ำลังเผชิญกับ
ปัญหามลพิษทางอากาศจากสถานการณ์ PM2.5 เกินค่า 
มาตรฐานทุกปี จากข้อมูลการเฝ้าระวังสถานการณ์ PM2.5 
พบว่า ค่า PM2.5 สูงเกินค่ามาตรฐานของประเทศไทยและ
เกินค่าแนะน�ำขององค์การอนามัยโลกในหลายพื้นที่ ซึ่งใน
ปี พ.ศ. 2565 มีค่า PM2.5 สูงสุดเท่ากับ 146 ไมโครกรัมต่อ
ลกูบาศก์เมตร ซึง่สงูกว่าค่ามาตรฐานประเทศไทยถงึ 3 เท่า 
และสูงกว่าค่าแนะน�ำขององค์การอนามัยโลก 6 เท่า(1) โดย
สถานการณ์ฝุน่ละอองในปี 2566 ช่วงระหว่าง 1 พ.ย. 2565 
- 31 พ.ค. 2566 นั้น พบว่ามีปริมาณฝุ่นละออง PM2.5 
เฉลี่ยภายใน 24 ชั่วโมง เพิ่มขึ้นร้อยละ 28 และจ�ำนวนวัน
ที่ฝุ่นละออง PM2.5 เกินมาตรฐานเพิ่มขึ้นร้อยละ 40(2) โดย
คณะกรรมการสิ่งแวดล้อมแห่งชาติได้ก�ำหนดมาตรฐาน 
ฝุน่ละอองขนาดไม่เกนิ 2.5 ไมโครเมตรในบรรยากาศทัว่ไป
ค่าเฉลี่ยในเวลา 24 ชั่วโมงจะต้องไม่เกิน 50 ไมโครกรัมต่อ
ลกูบาศก์เมตร และตัง้แต่วนัที ่1 มถินุายน 2566 ได้ก�ำหนด
ให้ไม่เกิน 37.5 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร(3) ซึ่งมีสาเหตุ
มาจากปัจจัยหลายประการ รวมถึงการปล่อยมลพิษจาก 
ยานพาหนะ กิจกรรมทางอุตสาหกรรม การเผาในที่โล่ง 
ไฟป่า และหมอกควันข้ามแดน(2) โดยเฉพาะในช่วงฤดูแล้ง 
ตั้งแต่เดือนธันวาคมถึงเดือนเมษายน
	 จากปัญหา PM2.5 ที่ทวีความรุนแรงมากยิ่งขึ้น ท�ำให้
เกดิระบบเฝ้าระวงัโรคทีเ่กดิจากการสมัผสัฝุน่ละอองขนาด
ไม่เกิน 2.5 ไมโครเมตร ซึ่งต่อจากนี้จะเรียกว่าระบบเฝ้า
ระวังโรคจากการสัมผัส PM2.5 ประกอบด้วยการเฝ้าระวัง
ทางสุขภาพเชิงรับในสถานพยาบาล (ฐานข้อมูลสุขภาพ
ของผู้รับบริการในสถานพยาบาล การบันทึกข้อมูลใน 
เวชระเบียน เช่น ประวัติการเจ็บป่วย การวินิจฉัยโรค 
การรักษา ผลการรักษา และระบบการรายงานโรค) การ
เฝ้าระวังทางสุขภาพเชิงรุกส�ำหรับหน่วยงานสาธารณสุข
จังหวัดหรือสาธารณสุขอ�ำเภอ (เช่น การตรวจคัดกรอง 
เชงิรุกในพืน้ทีส่�ำหรบัประชากรกลุม่เสีย่ง และการเฝ้าระวงั
ทางด้านสิง่แวดล้อม) โดยการเฝ้าระวงัทางด้านสิง่แวดล้อม

นั้นเป็นระบบตรวจสอบที่วัดความเข้มข้นของอนุภาค 
PM2.5 ในอากาศ ระบบเฝ้าระวังโดยทั่วไปประกอบด้วย
เซน็เซอร์หรือจอภาพทีว่างอยูใ่นจดุยทุธศาสตร์เพ่ือรวบรวม
ข้อมูลเกี่ยวกับระดับ PM2.5 ข้อมูลที่รวบรวมได้จะถูกน�ำไป
วเิคราะห์และใช้เพือ่แจ้งการตัดสนิใจในการจดัการคณุภาพ
อากาศ เช่น การออกค�ำแนะน�ำด้านสาธารณสุขหรือการ 
ใช้กลยุทธ์การลดมลพิษ ระบบเฝ้าระวัง PM2.5 หลาย
ประเภท ตั้งแต่จอภาพที่ติดตั้งอยู่กับท่ีในสถานที่คงที่ ไป
จนถึงจอภาพเคล่ือนท่ีท่ีสามารถติดต้ังบนยานพาหนะ 
เพื่อตรวจวัดคุณภาพอากาศตามเวลาจริงในพื้นที่ต่างๆ 
ได้ โดยรวมแล้วระบบเฝ้าระวัง PM2.5  มีบทบาทส�ำคัญใน
การปกป้องสุขภาพของประชาชนและส่งเสริมความยั่งยืน
ของสิ่งแวดล้อมโดยการให้ข้อมูลท่ีถูกต้องและทันท่วงที
เก่ียวกับระดับมลพิษทางอากาศ ประเมินความเสี่ยงทาง
สุขภาพและตรวจคัดกรองสุขภาพในกลุ่มเปราะบางหรือ
กลุ่มเสีย่งสูง และแนะน�ำการปฏบิติัตัวให้แก่ประชาชนเพือ่
การป้องกันตนเอง
	 ส�ำหรับเขตสุขภาพที่ 8 ประกอบด้วยจังหวัดอุดรธานี 
สกลนคร นครพนม เลย หนองคาย หนองบัวล�ำภู บึงกาฬ 
ผลกระทบต่อสุขภาพจากฝุ ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 
ไมโครเมตร พบสดัส่วนในกลุม่โรคระบบทางเดนิหายใจมาก
ทีส่ดุ คือ ร้อยละ 43.8 โดยอตัราป่วยระหว่างปี 2564-2565 
มีแนวโน้มสูงในช่วงเดือนมกราคมถึงมีนาคม ซึ่งจังหวัดที่มี
จ�ำนวนวันที่ฝุ่นเกินค่ามาตรฐานสูงสุดในช่วงเวลาดังกล่าว 
ได้แก่ หนองคาย นครพนมและบึงกาฬ ส�ำหรับการเฝ้า
ระวังแหล่งก�ำเนิดฝุ่น พบจุดความร้อนสะสมสูงสุดในพื้นที่
จังหวดัสกลนคร จังหวดัอดุรธานแีละจังหวดัเลย ตามล�ำดบั 
โดยพบสงูสดุในพืน้ทีก่ารเกษตรและป่าสงวน แต่ผลกระทบ 
ของฝุ่นต่อสุขภาพยังไม่พบการรายงานที่ชัดเจน มีเพียง 
แนวโน้มของโรคท่ีคาดการณ์ว่าอาจเกดิจากฝุ่นเท่านัน้ ต่าง
จากสถานการณ์ฝุ่นที่มีการเฝ้าระวังจากเครือข่ายเป็นหลัก
และมีการรายงานอย่างชัดเจน ท้ังนี้ ในภาพรวมแต่ละ
จงัหวดัมกีารด�ำเนนิการขบัเคลือ่นผ่านคณะกรรมการระดบั
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จังหวัดร่วมกับหน่วยงานท้องถิ่น(4)

	 นครพนมหนึ่งในจังหวัดของเขตสุขภาพที่ 8 ต้ังอยู่
ริมฝั่งแม่น�้ำโขง มีประชากรประมาณ 682,315 คน(5) เป็น
จังหวัดซึ่งมีความสวยงามทางธรรมชาติ ทว่ากลับเป็น
จังหวัดหนึ่งที่ได้รับผลกระทบจากปัญหา PM2.5 เป็นอย่าง
มาก การศกึษานีจ้งึได้จดัท�ำขึน้เพือ่ประเมนิระบบเฝ้าระวงั
โรคจากการสัมผัส PM2.5 น�ำร่องในจังหวัดนครพนมทั้งเชิง
คุณภาพและเชิงปริมาณ โดยประเมินสถานะของระบบ
ในปัจจุบัน และมีการน�ำข้อมูลผลการประเมินท่ีได้ไปใช้
เป็นฐานข้อมูลพัฒนานโยบาย มาตรการและแนวทางการ
ด�ำเนนิงานเพือ่ป้องกนัสขุภาพของประชาชน และเป็นกรณี
ศึกษาส�ำหรับเขตสุขภาพที่ 8 ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับผล 
กระทบจาก PM2.5 ต่อไป
	 การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค ์เพื่อประเมิน
สถานการณ์ ณ ปัจจุบัน ของระบบเฝ้าระวังโรคจากการ
สัมผัส PM2.5 และระบบทางเดินหายใจส่วนบน เพ่ือเสนอ
แนวทางปรับปรุงระบบเฝ้าระวังโรคจากการสัมผัส PM2.5  
ในจังหวัดนครพนม และเพิ่มประสิทธิภาพข้อมูลเชิง
คุณภาพของระบบเฝ้าระวังโรคจากการสัมผัส PM2.5

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้ ใช ้ ระเบียบวิธีแบบผสม (mixed 
method) โดยรูปแบบการศึกษาเป็นการศึกษาภาค 
ตดัขวาง (cross-sectional study) ท�ำการศกึษาคณุสมบติั
ของระบบเฝ้าระวังโรคจากการสัมผัส PM2.5

1.	 การศึกษากระบวนการทำ�งานและคุณลักษณะ 

เชิงคุณภาพ

	 โดยสัมภาษณ์ข้อมูลเชิงลึกกับเจ้าหน้าท่ี ผู้เกี่ยวข้อง
และมีส่วนได้ส่วนเสียกับระบบเฝ้าระวังโรคจากการสัมผัส 
PM2.5 เพ่ืออธิบายระบบเฝ้าระวังและอธิบายคุณลักษณะ
เชงิคุณภาพ (qualitative attribute) ทีท่�ำการศกึษา ได้แก่ 
การยอมรับ (acceptability) ความยากง่าย (simplicity) 

การใช้ประโยชน์ (utilization) ความยืดหยุ่น (flexibility) 
และความมั่นคง (stability) ของระบบเฝ้าระวังโรค เพื่อ
ปรับปรุงและเพ่ิมประสิทธิภาพของข้อมูลเชิงคุณภาพของ
ระบบเฝ้าระวังโรคจากการสัมผัส PM2.5

	 สถานที่ท�ำการศึกษา ประกอบด้วย ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดนครพนมและโรงพยาบาลจังหวัด
นครพนม จ�ำนวนทัง้ส้ิน 2 แห่ง โดยประชากรทีท่�ำการศึกษา 
ได้แก่ ผู้ปฏิบัติงานและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับระบบเฝ้าระวัง
โรคจากการสัมผัส PM2.5  ในสถานที่ท�ำการศึกษา จ�ำนวน 
11 ราย ทีม่บีทบาทในด้านบริหาร ด้านการดูแลรักษา ด้าน
การให้รหัสโรค และด้านการดูแลระบบ รายละเอียดดังต่อ
ไปนี้
	 1.	 ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครพนม จ�ำนวน 
4 ราย ประกอบด้วย ผู้ช่วยนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 
1 ราย นกัวชิาการสาธารณสขุช�ำนาญการ กลุ่มงานอนามัย
สิ่งแวดล้อม 1 ราย เจ้าพนักงานสาธารณสุขช�ำนาญงาน 
1 ราย และ เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูล 1 ราย
	 2.	 โรงพยาบาลนครพนม จ�ำนวน 6 ราย ประกอบ
ด้วย แพทย์โรงพยาบาลประจ�ำจังหวัดนครพนมระดับ 
ช�ำนาญการ 1 ราย และช�ำนาญการพิเศษ 1 ราย พยาบาล
คลินกิ ARI (acute respiratory infection) 1 ราย พยาบาล 
ผู้ป่วยใน 1 ราย เจ้าพนักงานเวชสถิติช�ำนาญงาน 1 ราย 
เจ้าหน้าที่คอมพิวเตอร์ 1 ราย
	 3.	 ชุมชน จ�ำนวน 1 ราย ได้แก่ หัวหน้าอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านของชุมชนวัดกลาง
	 ระยะเวลาที่ท�ำการศึกษา จ�ำนวน 2 วัน ระหว่างวันที่ 
10-11 เมษายน พ.ศ. 2567

วิธีการรวบรวมข้อมูลและเครื่องมือที่ใช้

	 เครืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบ
สัมภาษณ์เพ่ือสอบถามข้อคิดเห็นต่อระบบเฝ้าระวังโรค
จากการสัมผัส PM2.5 ของผู้ถูกสัมภาษณ์ มีหัวข้อ ได้แก่ 
การยอมรับ (acceptability) ความยากง่าย (simplicity) 
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การใช้ประโยชน์ (utilization) ความยืดหยุ่น (flexibility) 
และความมัน่คง (stability) ของระบบเฝ้าระวังโรค โดยการ
สัมภาษณ์เชิงลึก จ�ำนวน 11 ราย ใช้เวลาสัมภาษณ์ รายละ 
10-15 นาที โดยมีแบบสัมภาษณ์ 2 แบบ ส�ำหรับผู้บริหาร
และผู้ปฏิบัติงานระบบเฝ้าระวัง
	 แบบสัมภาษณ์ท่ีใช้ส�ำหรับผู้บริหาร  มีแนวค�ำถาม 
ดังนี้
	 1.	 ประเด็นการยอมรับในระบบ สอบถามความคิด
เหน็ในเรือ่งภาพรวม การวางแผนและวางนโยบายเกีย่วกบั
ระบบเฝ้าระวังด้านโรคและภัยสุขภาพจากฝุ่น PM2.5

	 2.	 ประเด็นความยากง ่าย สอบถามถึงป ัญหา 
หน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องและการท�ำงานร่วมกนั ความยากง่าย
ของรูปแบบการรายงานและโครงสร้างระบบ 
	 3.	 ประเดน็การใช้ประโยชน์ สอบถามถงึการน�ำข้อมลู
มาวิเคราะห์และใช้ประโยชน์
	 4.	 ประเดน็ความยดืหยุน่ สอบถามถงึผลกระทบของ
การด�ำเนนิงานเมือ่มกีารเปลีย่นแปลงระบบ รวมถงึลกัษณะ
การชี้แจงการเปลี่ยนแปลงระบบ 
	 5.	 ประเด็นความมั่นคง สอบถามถึงความเพียงพอ
ของการสนับสนุนจากส่วนกลาง จ�ำนวนบุคลากรและ
หน้าทีร่บัผดิชอบ รวมถงึผลกระทบหากมกีารเปลีย่นแปลง
บุคลากร
	 แบบสัมภาษณ์ผู ้ปฏิบัติงาน  มีลักษณะค�ำถาม
ส่วนใหญ่คล้ายกับแบบที่ใช้สัมภาษณ์ผู้บริหาร โดยพบข้อ 
แตกต่าง ได้แก่ ประเด็นการยอมรับในระบบ หน้าที่รับ
ผิดชอบในระบบ ประเด็นความยากง่าย เวลาที่ใช้ในการ
ท�ำความเข้าใจและท�ำงานได้ ประเด็นความมั่นคง รูปแบบ
การเก็บข้อมูลและปัญหาท่ีพบ รวมถึงการได้รับการอบรม
และการซ้อมแผน

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	 ระบบเฝ้าระวังโรค โดยการบรรยายกระบวนการ
ท�ำงานและระบบรายงานด้วยแผนภูมิ

	 2.	 คุณลักษณะเชิงคุณภาพ วิเคราะห์เนื้อหา (con-
tent analysis) ด้วยการถอดบทสมัภาษณ์และจับประเดน็ 
จากน้ันท�ำการวเิคราะห์สรปุประเดน็ (thematic analysis) 
เพื่อสรุปเป็นประเด็นที่น่าสนใจ

2. การศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณ

	 เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ โดยทบทวนเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ในสถานพยาบาลที่ท�ำการศึกษาและระบบ
คลังข้อมูลสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข เพื่อศึกษา
สถานการณ์ปัจจุบันและประสิทธิภาพของระบบเฝ้าระวัง
โรคจากการสัมผัส PM2.5 โดยประเมินประสิทธิภาพในด้าน
ความครอบคลมุ (coverage หรอื sensitivity) ค่าพยากรณ์
บวก (positive predictive value, PPV) คุณภาพของ
ข้อมูล (accuracy & completeness) และความเป็น
ตัวแทนข้อมูล (representativeness) ของระบบเฝ้าระวัง
โรคจากการสัมผัส PM2.5

วิธีการดำ�เนินงาน

	 1.	 ดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาลตามรหัส 
ICD-10 (international classification of disease, 
tenth revision) ที่ก�ำหนด และท�ำความสะอาดข้อมูลโดย
ตัดข้อมูลที่ซ�้ำ
	 2.	 ค�ำนวณขนาดตวัอย่างและสุม่ตวัอย่างแบบแบ่งช้ัน
ตามโรค (stratified sampling by disease) ให้ทุกรหัส 
ICD-10 ที่ก�ำหนดมีจ�ำนวนเท่ากัน ด้วยโปรแกรม Python 
โดยใช้ train_test_split จาก library scikit-learn
	 3.	 น�ำ HN (hospital number) ของผู้ป่วยไปทบทวน
ในระบบ HIS (hospital information system) ของ 
โรงพยาบาล
	 4.	 บันทึกข้อมูลผู้ป่วยจากการทบทวนในระบบ HIS 
ของโรงพยาบาลในแบบฟอร์มการเกบ็ข้อมลูผูม้ปีระวตัป่ิวย
ด้วยโรคที่เกิดจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 
ไมโครเมตร (PM2.5): case record form
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	 5.	 บันทึกข้อมูลลงใน Microsoft Excel
	 6.	 น�ำ HN และวันเข้ารับบริการ (Date_serve) 
หรือวันที่นอนโรงพยาบาล (Datetime_admit) จากการ
ทบทวนในระบบ HIS ของโรงพยาบาลไปเชื่อม (join) กับ 
HN และวันเข้ารับบริการ (Date_serve) หรือวันที่นอน 
โรงพยาบาล (Datetime_admit) ในฐานข้อมูล Health 
Data Center (HDC)
	 7.	 ประเมินระบบการเฝ้าระวังโรค ด้านความไวของ
ระบบการเฝ้าระวังโรค ค่าพยากรณ์บวก ความเป็นตัวแทน 
คุณภาพของข้อมูล (ความครบถ้วน/ความถูกต้อง) ตาม
แนวทางการประเมินการเฝ้าระวังโรค
	 นิยามผู้ป่วยโรคที่เกิดจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาด
ไม่เกิน 2.5 ไมโครเมตร หมายถึง ผู้ป่วยทุกสัญชาติที่มี
อาการจากโรคที่ได้รับการวินิจฉัยดังต่อไปนี้
	 1.	 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive 
pulmonary disease) มาด้วยอาการอย่างน้อย 1 อาการ
คือ หอบเหนื่อย ไอ มีเสมหะหรือเสมหะเปลี่ยนสี
	 2.	 โรคหืด (asthma) มาด้วยอาการอย่างน้อย 1 
อาการ คือ ไอ แน่นหน้าอก หายใจมีเสียงหวีด หอบเหนื่อย
	 3.	 โรคหัวใจขาดเลือด (acute ischemic heart 
disease) มาด้วยอาการอย่างน้อย 1 อาการ คือ เจ็บเค้น
ที่บริเวณหน้าอกอย่างรุนแรง ใจสั่น เหงื่อออก เหนื่อยมาก
ขึ้นกว่าปกติ วิงเวียนหน้ามืด หมดสติ
	 4.	 โรคตาอักเสบ (conjunctivitis) มาด้วยอาการ
อย่างน้อย 1 อาการ คือ ตาแดง แสบตา น�้ำตาไหลมาก มี
ขี้ตา
	 5.	 โรคผิวหนังอักเสบหรือลมพิษ (dermatitis or 
urticaria) มาด้วยอาการอย่างน้อย 1 อาการ คือ ผื่นแดง 
คัน ตุ่มแดงหรือตุ่มน�้ำ หรือผื่นบวมนูนแดงตามตัว
	 ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลนครพนม ระหว่างวันที่ 
1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 – 31 มีนาคม พ.ศ. 2566
	 นิยามผู้ป่วยที่ถูกรายงานโรคที่เกิดจากการสัมผัส 

ฝุ่นละอองขนาดไม่เกนิ 2.5 ไมโครเมตร หมายถึง ผูป่้วยทุก
สัญชาติท่ีได้รับการบนัทึกรหสัวนิจิฉัยหลัก ICD-10 ของโรค
ท่ีเกดิจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดไม่เกนิ 2.5 ไมโครเมตร 
ได้แก่ ICD-10 J44 ทั้งหมด (chronic obstructive 
pulmonary disease) ยกเว้น J44.2 J45 ทั้งหมด และ 
J44.2 (asthma) I21, I22, I24 (acute ischemic heart 
disease), H10 (conjunctivitis), L30.9 (dermatitis, 
unspecified), L50 (urticaria), Z58.1 (exposure to air 
pollution) ทีโ่รงพยาบาลนครพนม ระหว่างวนัที ่1 ตลุาคม 
พ.ศ. 2563 – 31 มีนาคม พ.ศ. 2566 และถูกรายงานใน
ระบบคลังข้อมูลสุขภาพ (Health Data Center: HDC)
	 สถานที่ท�ำการศึกษา ได้แก่ โรงพยาบาลนครพนม
	 ประชากรท่ีท�ำการศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยทุกสัญชาติที่
เข้าได้ตามนิยามผู้ป่วยโรคที่เกิดจากการสัมผัสฝุ่นละออง
ขนาดไม่เกิน 2.5 ไมโครเมตร หรือ ผู้ป่วยที่ถูกรายงานโรค
ท่ีเกดิจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดไม่เกนิ 2.5 ไมโครเมตร 
ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 – 31 มีนาคม พ.ศ. 
2566
	 ระยะเวลาทีท่�ำการศกึษา 9 - 11 กนัยายน พ.ศ. 2567
แหล่งข้อมูลที่ใช้ในการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วย
	 1.	 เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วยนอกและ 
ผู้ป่วยใน ที่สงสัยว่ามีการวินิจฉัยโรคท่ีเกิดจากการสัมผัส
ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมโครเมตร ในสถานพยาบาล
ที่ท�ำการศึกษาที่มีรหัส ICD-10 ที่ก�ำหนดข้างต้น จ�ำนวน 
485 เวชระเบียน
	 2.	 เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วยนอกและ 
ผู้ป่วยใน ทีม่กีารบนัทกึการสัมผัสมลพิษในอากาศ (Z58.1) 
จ�ำนวน 23 เวชระเบียน
	 3.	 ข้อมลูทีไ่ด้จากรายงานเฝ้าระวงัโรค Health Data 
Center (HDC) จ�ำนวน 461 ราย ตามรหัสโรค ICD-10
	 กลุ่มโรคท่ีเกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 มีราย
ละเอียดดังตารางที่ 1
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ขนาดประชากรที่ใช้ในการศึกษา

	 ค�ำนวณขนาดตวัอย่างตามความชกุของโรคทีเ่กดิจาก
การสัมผัสฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมโครเมตร ขนาด
ตัวอย่างส�ำหรับการส�ำรวจก�ำหนดโดยสูตรสัดส่วนเดียว 
n=Z2 P(1-P)/d2 ทีส่ดัส่วนสงูสดุ 0.5 และ d = 0.05 จ�ำนวน
ขั้นต�่ำของขนาดตัวอย่าง จะเท่ากับ 384 เตรียมเพิ่มไว้ 5% 
ส�ำหรบักรณข้ีอมลูไม่ครบถ้วน ดงัน้ัน ขนาดตวัอย่างท้ังหมด
จะเป็น 400 คน

กลุ่มตัวอย่าง

	 ในการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคเชิงปริมาณ ท�ำการ
สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นตามโรค (stratified sampling by 
disease) ซึ่งเป็นเทคนิคหน่ึงของการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่ง
ชัน้ (stratified sampling) โดยมวัีตถปุระสงค์เพือ่ให้แต่ละ
โรคมีสัดส่วนท่ีเท่ากันในตัวอย่าง จากข้อมูลเวชระเบียน 
ผูป่้วยโรคทีมี่ความเกีย่วข้องกบัการรบัสมัผสัฝุน่ PM2.5 ของ
โรงพยาบาลนครพนม

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistics) ได้แก่ ค่าความถี่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ด้วยโปรแกรม Microsoft Excel และ Stata_SE 16 
(StataCorp LLC, College Station, TX) โดยก�ำหนด

คุณลักษณะเชิงปริมาณในการวิเคราะห์ข้อมูลคุณลักษณะ
เชิงปริมาณ ดังนี้
	 1. ร้อยละความครอบคลุม (coverage หรือ sensi-
tivity) หมายถึง ร้อยละของจ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้าได้กับนิยาม
ผู้ป่วยด้วยโรคที่เกิดจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 
2.5 ไมโครเมตรทั้งหมด ที่ถูกรายงานเข้าระบบคลังข้อมูล
สุขภาพ ค�ำนวณจาก ความครอบคลุมของการรายงาน 
= (จ�ำนวนรายงานผู ้ป่วยด้วยโรคที่เกิดจากการสัมผัส 
ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมโครเมตร ที่เข้าได้ตามนิยาม
ผู้ป่วยโรคและถูกรายงานเข้าระบบคลังข้อมูลสุขภาพ ÷ 
จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้าได้ตามนิยามผู้ป่วยด้วยโรคที่มารับการ
รักษาทั้งหมด) × 100
	 2. ค่าร้อยละพยากรณ์บวก (positive predictive 
value, PPV) = (จ�ำนวนผู้ป่วยที่ถูกรายงานเข้าระบบคลัง
ข้อมูลสุขภาพและเข้าได้กับนิยามผู้ป่วยด้วยโรคที่เกิดจาก
การสมัผสัฝุน่ละอองขนาดไม่เกนิ 2.5 ไมโครเมตร ÷ จ�ำนวน
ผู้ป่วยที่ถูกรายงานเข้าระบบคลังข้อมูลสุขภาพ) × 100
	 3. คุณภาพของข้อมูล หมายถึง ร้อยละความถูกต้อง 
(accuracy) และความครบถ้วน (completeness) 
ของตัวแปรต่างๆ ที่บันทึกในระบบคลังข้อมูลสุขภาพ 
เปรยีบเทยีบกับข้อมลูในเวชระเบยีนของผูป่้วย โดยตวัแปร
ที่ใช้ประเมินความถูกต้อง ได้แก่ เพศ อายุ (อายุมากกว่า
หรือน้อยกว่า 2 ปี ถือว่าถูกต้อง) อาชีพและรหัส ICD-10

ตารางที่ 1  รหัสโรคที่เกี่ยวข้องกับการสัมผัสฝุ่น PM2.5

	 	 ชื่อโรค	 	 รหัสโรค (ICD-10)(6)

1)	 Chronic obstructive pulmonary disease	 รหัสที่ขึ้นต้นด้วย J44 ทั้งหมด ยกเว้น J44.2

2)	 Asthma	 รหัสที่ขึ้นต้นด้วย J45 ทั้งหมด และ J44.2

3)	 Acute ischemic heart disease	 รหัสที่ขึ้นต้นด้วย I21 และ I24 ทั้งหมด

4)	 กลุ่มโรคผิวหนังอักเสบ ได้แก่ dermatitis (L30.9), urticaria (L50)	 L30.9 และรหัสที่ขึ้นต้นด้วย L50 ทั้งหมด

5)	 กลุ่มโรคตาอักเสบ	 รหัสที่ขึ้นต้นด้วย H10 ทั้งหมด

6)	 การสัมผัสมลพิษในอากาศ	 Z58.1
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	 4.	 ความเป็นตัวแทน (representativeness) หมาย
ถึง เปรียบเทียบความต่างของสัดส่วนตัวแปรท่ีก�ำหนด
ระหว่างผู้ป่วยที่เข้าได้กับนิยามผู้ป่วยด้วยโรคที่เกิดจาก 
PM2.5 ในโรงพยาบาลกับผู้ป่วยที่รายงานเข้าระบบคลัง
ข้อมูลสุขภาพ (HDC) โดยตัวแปรที่ใช้ประเมิน ได้แก่ อายุ 
เพศ และอาชีพ
	 ทมีผู้วจิยัได้ขอความยนิยอมจากผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล 
เจ้าของข้อมูล และโรงพยาบาลได้พจิารณาอนมุตัใิห้ด�ำเนนิ
การศกึษา โดยผลการวจิยัจะน�ำเสนอเป็นภาพรวม และน�ำ
มาใช้ประโยชน์เพือ่การศกึษาในครัง้นี้เท่านัน้ กลุ่มตวัอย่าง
สามารถขอยุติการเข้าร่วมการวิจัยก่อนครบก�ำหนดได้
ตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง และ
เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย ผู้วิจัยให้
กลุ่มตัวอย่างการวิจัยเชิงคุณภาพลงนามในใบยินยอมเข้า
ร่วมการวจิยั โดยผูท้ีเ่ข้าถงึข้อมลูของกลุม่ตวัอย่างคือผู้วจัิย
และผู้ช่วยวิจัยอีก 7 คน เท่านั้น และเมื่อด�ำเนินโครงการ
เสร็จสิ้นข้อมูลจะถูกท�ำลายทิ้งทันที

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัย

ในมนุษย์

	 คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ 
ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครพนม ได้พิจารณาและ
อนุมัติ หมายเลข COE No. 150/66 REC No. 136/66 
เมื่อวันที่ 22 ธันวาคม 2566

ผลการศึกษา

ผลการศึกษาคุณลักษณะเชิงคุณภาพ

	 แนวทางการให้บริการและการรายงานผู้ได้รับผล 
กระทบจากมลพษิทางอากาศและสิง่แวดล้อม (ฝุน่ละออง
ขนาดเล็ก PM2.5) โรงพยาบาลนครพนม

	 คลินิกมลพิษโรงพยาบาลนครพนม เป็นคลินิกที่เปิด
ให้บริการตั้งแต่เดือนมกราคม 2566 ถึงปัจจุบันเฉพาะช่วง
เวลาที่คาดว่าจะมีผู้ได้รับผลกระทบจากมลพิษทางอากาศ
และสิง่แวดล้อม ฝุน่ละอองขนาดเลก็ PM2.5 โดยเน้นการรับ
ส่งต่อผู้ป่วยจากห้องตรวจโรคผู้ป่วยนอก ห้องตรวจเฉพาะ
โรคที่มีการรักษาและวินิจฉัยโรคตามอาการแล้วสงสัยว่า
จะเป็นโรคที่เกี่ยวเนื่องหรือเกิดจากมลพิษทางอากาศและ
สิ่งแวดล้อม จึงส่งต่อไปยังคลินิกมลพิษ เพื่อด�ำเนินการซัก
ประวติั คดักรองโรค สอบสวนโรคเพ่ิมเติมและติดตามเยีย่ม
ดแูลผูป่้วยต่อเนือ่ง คลนิกิมลพษิจะเปิดให้บรกิารเมือ่ระดบั 
PM2.5 มากกว่า 37.5 µg/m3 ติดต่อกัน 3 วัน และปิดให้
บริการเมื่อระดับ PM2.5  น้อยกว่า 37.5 µg/m3 ติดต่อกัน 
6 วัน เม่ือคลินิกเปิดให้บริการตามเกณฑ์และเงื่อนไข 
ดงักล่าว จะมกีารแจ้งเปิดคลนิกิผ่านช่องทางประชาสมัพนัธ์
ในกลุ่มไลน์โรงพยาบาลนครพนม และส่งเป็นข้อความ 
แจ้งเตือนในโปรแกรม HOSxP เพื่อแจ้งให้บุคลากรผู้ที่
มีหน้าที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการผู ้ป่วยนอกและห้อง
ตรวจโรคได้รับทราบและด�ำเนินการตามผังแนวทางการ
ให้บริการผู้ที่ได้รับผลกระทบจากมลพิษฝุ่นละอองขนาด
เล็ก PM2.5 ต่อไป
	 ข้ันตอนการรายงาน แพทย์บันทึกการวินิจฉัยใน 
เวชระเบียน จากนั้นผู ้ให้รหัสโรค (เจ้าหน้าที่เวชสถิติ) 
จะแปลงการวินิจฉัยโรคเป็นรหัสโรค และลงบันทึกใน
โปรแกรม HOSxP ซึ่งบันทึกการให้บริการทางการแพทย์ 
ในการส่งต่อข้อมูลนั้น เจ้าหน้าที่่เวชสถิติจะสุ่มตรวจสอบ
คณุภาพการลงรหสัวนิจิฉัยก่อนส่งออกเข้าระบบคลังข้อมลู
สุขภาพ (HDC) ทุก 1 วันย้อนหลัง ยกเว้นวันเสาร์และ
อาทิตย์ และสรุปส่งรายเดือนทุกวันที่่ 10 ของเดือนถัดไป 
ข้อมูลผู้ป่วยเก็บระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 – 31 
มีนาคม พ.ศ. 2566
 
 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2568



ภาพที่ 1  แนวทางการให้บริการและกระบวนการรายงานข้อมูลผู้ป่วยโรคที่เกิดจากสัมผัส PM2.5

Y97 = environmental-pollution-related condition, Z58.1 = exposure to air pollution as a prob-
lem related to the physical environment

	 ความยอมรับในระบบเฝ้าระวัง
	 เน่ืองจาก สถานการณ์ฝุ ่นที่เริ่มทวีความรุนแรงใน
พื้นที่ และเป็นที่สนใจของสังคมตอ่โรคที่เกดิจากการสัมผัส 
PM2.5 รวมทั้งโรคนี้อยู่ภายใต้พระราชบัญญัติควบคุมโรค
จากการประกอบอาชพีและโรคจากสิง่แวดล้อม พ.ศ. 2562 
ระบบเฝ้าระวังโรคที่เกิดจากการสัมผัส PM2.5 จึงมีความ
ส�ำคัญและได้รับการยอมรับ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สามารถใช้ข้อมูลการวิเคราะห์ PM2.5 จาก Air4Thai ของ
กรมควบคุมมลพิษ น�ำมาวางแผนและจัดท�ำทะเบียนกลุ่ม

เสี่ยง รวมทั้งประชาสัมพันธ์ สื่อสารให้ประชาชนทราบ
สถานการณ์และวิธีการปฏิบัติและแจ้งเร่ืองห้องปลอด
ฝุ่น เพ่ือให้กลุ่มเส่ียงมาใช้บริการ เมื่อ PM2.5 อยู่ในระดับ
ที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ ทั้งนี้ ในส่วนของโรงพยาบาล มี
การรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย และมีการแสดงข้อมูลผ่านระบบ 
Health Data Center (HDC)
	 จากการสอบถามผู ้บริหาร พบว่า “การด�ำเนิน
งานในระดับจังหวัดได ้วางแผนจัดตั้งคณะกรรมการ
ที่ด�ำเนินการเกี่ยวกับ PM2.5 ประกอบ ด้วยส�ำนักงาน
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ป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัด ต�ำรวจ และ
ส�ำนักงานทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมจังหวัด โดย
มีการประกาศห้ามเผา แต่ยังขาดมาตรการทางกฎหมาย
ที่สามารถบังคับใช้ได้จริง ปัจจุบันทางจังหวัดนครพนมใช้
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ (พชอ.) 
เป็นกลไกการด�ำเนินงานในระดับจังหวัด และวางแผน
การจัดการปัญหาหมอกควันจากประเทศเพื่อนบ้าน น�ำ
ทีมโดยผู้ว่าราชการจังหวัด” มีการประชุมและเปิด EOC 
(emergency operation center) การเฝ้าระวังฝุ่น PM2.5  
กรณท่ีีมค่ีาเกนิเกณฑ์ทีก่�ำหนด ในระดบัโรงพยาบาล กรณทีี่
ฝุ่น PM2.5  ถึงเกณฑ์ที่ต้องเปิดคลินิกมลพิษ จะมีระบบแจ้ง
แพทย์ในองค์กรแพทย์ให้รับทราบ ในกรณีท่ีแพทย์พบโรค
ทีม่ปีระวตักิารสมัผสัและมอีาการทีเ่ข้าได้กบัโรคทีเ่ก่ียวข้อง
กับฝุ่น PM2.5 จะช่วยลงรหัสวินิจฉัย (Z58.1) และส่งต่อมา
รับค�ำปรึกษาต่อที่คลินิกมลพิษ
	 ความยากง่ายของระบบเฝ้าระวัง
	 เจ้าหน้าท่ีในระบบเฝ้าระวงัสามารถท�ำงานตามระบบ
ได้โดยง่าย โดยในระดับจังหวัด จะมีการดูรายงานข้อมูล
ผ่านระบบ HDC โดยมีการด�ำเนินงานร่วมกับหน่วยงานใน
ภาคสาธารณสุข ในระดับโรงพยาบาล มีการแจ้งเตือนค่า
ฝุ่นเกินมาตรฐานผ่านระบบ HOSxP ส่วนการลงวินิจฉัย
โรคร่วม Z58.1 และ Y97 ระบบจะยังไม่อนุญาตให้บันทึก 
แพทย์หรือพยาบาลที่ห้องตรวจจะลงเป็นข้อความไว้ก่อน 
จากนั้นงานเวชระเบียนจะช่วยลงรหัสอีกครั้ง ใช้เวลา
ประมาณ 1 วัน ซึ่งอาจพบความผิดพลาดในการลงรหัสได้ 
และมีการประชุมโดยผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นประธานใน
การแก้ไขปัญหาประเดน็ PM2.5 โดยมภีาคสิง่แวดล้อม ได้แก่ 
ส�ำนักงานป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัด ต�ำรวจ 
และส�ำนักงานทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมจังหวัด 
และภาคสาธารณสุข ได้แก่ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
และโรงพยาบาลต่างๆ เข้าร่วมเพื่อวางแผนแก้ไขปัญหา 
ร่วมกัน

	 หลงัจากส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดั มีข้อสัง่การเชิง
รบัและเชงิรกุในมาตรการป้องกันแล้ว มกีารถ่ายทอดมายงั
เทศบาล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ให้มีการประชุมให้
ความรู้แก่ อสม. และจัดท�ำรายชื่อหรือทะเบียนกลุ่มเสี่ยง
และเฝ้าระวัง อย่างไรก็ตาม แพทย์ที่คลินิกมลพิษแจ้งว่า 
“ระบบรายงานผู้ป่วยและเกณฑ์การวนิจิฉัยโรคยงัไม่ชดัเจน 
อาจท�ำให้เกิดปัญหาการรายงานที่ต�่ำกว่าความเป็นจริงได้ 
และควรมีการสร้างความตระหนักให้กับเจ้าหน้าที่เก่ียว
กับโรคจากสิ่งแวดล้อมให้มากขึ้นเพื่อให้นึกถึงโรคนี้ในการ
วินิจฉัยโรค”
	 ความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง
	 จากการสอบถาม ผู้บริหารให้ความเห็นว่า “มีการ
ประชุมแจ้งการเปลี่ยนแปลงจากหน่วยงานส่วนกลางบ่อย
ครั้ง ท�ำให้เกิดความสับสนในการด�ำเนินงานได้ ควรมีการ
ประชมุจากหน่วยงานส่วนกลางให้มคีวามชดัเจนก่อนชีแ้จง
ให้หน่วยงานในพื้นที่ด�ำเนินงาน” ส�ำหรับการด�ำเนินงาน
ในพื้นที่ ปัจจุบันเป็นการท�ำงานผ่านคณะท�ำงาน EOC ซึ่ง
หากมีการเปลี่ยนแปลง แนวทางหรือบุคลากรก็ยังสามารถ
ท�ำงานได้ต่อเนื่อง โดยผ่านทางข้อส่ังการของคณะท�ำงาน 
โดยช่องทางการส่ือสารการเปล่ียนแปลง ประกอบด้วย
หนังสือราชการ ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ และกลุ่มไลน์
	 ความมั่นคงของระบบเฝ้าระวัง
	 ในส่วนของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ได้รับการ
สนับสนุน หน้ากาก N95 และส่ือประชาสัมพันธ์เก่ียวกับ
เรือ่งฝุน่ในพืน้ทีจ่ากทางส�ำนกังานป้องกนัควบคมุโรค แต่ยงั
ไม่ได้รบัการสนบัสนนุทัง้ทางด้านงบประมาณและบคุลากร 
โดยปัจจุบนัมบีคุลากรทีด่�ำเนนิการด้านอนามัยสิง่แวดล้อม 
4 คน และรับผิดชอบเรื่องฝุ ่นเพียง 1 คน ในส่วนของ 
โรงพยาบาลมกีารด�ำเนนิการจดัหาอปุกรณ์ส�ำหรับกรณีฝุน่ 
PM2.5 อยู่แล้ว หากงบประมาณไม่พอ จะปรับมาใช้คลังคง
เหลือ มีการก�ำหนดแนวทางการปฏิบัติงานที่ชัดเจน และ 
ส่งเสริมให้บุคลากรอบรมด้านอาชีวอนามัย การจัดเก็บ
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ข้อมลูและการเฝ้าระวงั แต่ยงัไม่เคยได้รบัการอบรมเรือ่งฝุน่ 
บางท่านได้รบัเพียงหนงัสอืแนวทางเท่านัน้ และคดิว่าไม่มผีล 
กระทบหากมีการเปลีย่นแปลงโครงสร้างคณะผูด้�ำเนนิงาน 
เน่ืองจากมีแนวทางการปฏิบัติงานที่ชัดเจนและมีหนังสือ
มอบหมายงาน สามารถให้เจ้าหน้าที่ท�ำงานทดแทนกันได้
ลักษณะการจัดเก็บข้อมูล จะเก็บในคอมพิวเตอร์ ซ่ึงหาก 
ไฟดับ ทางส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจะมีการส�ำรอง
ข้อมูลไว้ในเครื่องบันทึกข้อมูลขนาดพกพาเป็นระยะๆ 
ส�ำหรับระบบ HDC เวลาระบบล่มจะใช้เวลาครึ่งวันในการ
แก้ไข แต่โรงพยาบาลยังไม่เคยพบระบบล่ม หากไฟดับมี
ระบบไฟฟ้าส�ำรอง และมีส�ำรองข้อมูลท่ีเซิร์ฟเวอร์ปีละ 
2 คร้ัง ส�ำหรับการติดต่อทางโทรศัพท์ ใช้ระบบโทรศัพท์
ภายใน หรอืโทรศัพท์ของหน่วยงาน มส่ีวนน้อยท่ีใช้โทรศพัท์
ส่วนตัว

การใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวัง

	 ส่วนใหญ่จะใช้น�ำเสนอในที่ประชุมการตรวจราชการ 
หรือที่ประชุมประจ�ำเดือนเพื่อให้ผู ้บริหารทราบอย่าง 
ต่อเนื่อง โดยมีการน�ำเสนอสถานการณ์ จ�ำนวนผู้ป่วย และ
ผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดจากฝุ่น PM2.5 พร้อมทั้งก�ำหนด
นโยบายข้อสัง่การ และมาตรการด�ำเนนิงาน รวมถงึสือ่สาร
ให้ความรู้ทั้งเชิงรับและเชิงรุกแก่ประชาชนในพื้นที่ แต่ยัง
ไม่ได้น�ำไปใช้ในการสอบสวนหรือควบคุมป้องกันโรคอย่าง
เต็มที่ ในส่วนของโรงพยาบาลนั้น ข้อมูลสรุปได้รายงานใน 
โรงพยาบาล สือ่สารกบัแพทย์ทีรั่บผิดชอบงาน แต่ก็ยังอยูใ่น
แผนพฒันาการสือ่สารให้เข้าถึงแพทย์ เพือ่ช่วยในการรกัษา
ต่อไป และยังสามารถน�ำมาใช้ในการวางแผนงานโครงการ
พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง/ติดตามอาการได้
	 นอกจากน้ี เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพเชิงคุณภาพของ
ระบบเฝ้าระวัง ผู้ปฏิบัติงานและผู้เกี่ยวข้องได้ขอให้มีการ

ก�ำหนดเกณฑ์การวินิจฉัยโรคที่เกี่ยวข้องกับฝุ่น PM2.5 ให้
ชัดเจน และมีการอบรมให้ความรู้เรื่องโรคหรืออาการที่
เกิดจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมโครเมตร 
พร้อมทักษะการเฝ ้าระวังและสอบสวนโรคจากการ
ประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมเพื่อให้เจ้าหน้าที่มีความรู้
ท่ีถูกต้องและเป็นไปในทิศทางเดียวกัน ควบคู่ไปกับการ
พัฒนาความรอบรู้ของประชาชนในเร่ืองของผลกระทบต่อ
สุขภาพที่เกิดจากฝุ่น PM2.5 และสุดท้าย ให้มีการบังคับใช้
กฎหมายอย่างจริงจัง ทัง้นี ้ในอนาคตหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง
อาจพจิารณาขยายพืน้ทีก่ารตดิตัง้เครือ่งมอืตรวจวดัคุณภาพ
อากาศพร้อมยกระดับการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
กรณีฝุ่น PM2.5 โดยเปิดคลินิกมลพิษในโรงพยาบาลชุมชน
เพิ่มเติม ในบริเวณและช่วงเวลาที่เหมาะสมต่อไป

ผลการศึกษาลักษณะเชิงปริมาณ

	 จากการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยที่สงสัยภาวะ
โรคหรืออาการที่เกิดจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 
2.5 ไมโครเมตร ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 – 31 
มีนาคม พ.ศ. 2566 จากโรงพยาบาลนครพนม รวมทั้งสิ้น 
508 เวชระเบียน พบว่า มีเวชระเบียนที่ไม่เข้าเกณฑ์การ
วนิิจฉัย ICD-10 ของโรคท่ีเกดิจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาด
ไม่เกิน 2.5 ไมโครเมตร (ตารางที ่1) จ�ำนวน 23 เวชระเบยีน  
คงเหลือเวชระเบียนที่เข้าเกณฑ์ จ�ำนวน 485 เวชระเบียน 
โดยเวชระเบยีนทีเ่ข้าตามนยิามผูป่้วยรายงานโรค มีจ�ำนวน 
442 เวชระเบยีน และพบเวชระเบยีนท่ีเข้านยิามผูป่้วย (โรค
ทีเ่กดิจากการสมัผสัฝุน่ละอองขนาดไม่เกนิ 2.5 ไมโครเมตร) 
จ�ำนวน 355 เวชระเบียน (ตารางที่ 2) ค�ำนวณค่าความ
ครอบคลุมของระบบเฝ้าระวังโรค หรือค่าความไว (sensi-
tivity) ในภาพรวม ได้ร้อยละ 90.7 (322/355) ค่าพยากรณ์
บวกในภาพรวมร้อยละ 72.9 (322/442) (ตารางที่ 3)
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	 ความถูกต้องของการบนัทกึและความครบถ้วนของ
ข้อมูลในระบบเฝ้าระวัง พบความถูกต้องของการบันทึก
ตัวแปรเพศร้อยละ 97.5 ตัวแปรอายุ ร้อยละ 97.3 ตัวแปร
อาชีพร้อยละ 94.3 รหัส ICD-10 ร้อยละ 97.5 และความ
ครบถ้วนของข้อมูลมีค่าร้อยละ 98.2 ส�ำหรับความเป็น
ตัวแทนของระบบเฝ้าระวัง เมื่อเปรียบเทียบกับความเป็น
ตัวแทนข้อมูลของผู้ป่วยโรงพยาบาลนครพนมที่รายงานใน

ระบบเฝ้าระวัง HDC จ�ำนวน 4,214 ราย กับข้อมูลที่เข้า
นิยามผู้ป่วยโรค PM2.5 จ�ำนวน 355 ราย ในโรงพยาบาล
นครพนม ดังตารางที่ 4 พบความแตกต่างของสัดส่วนเพศ  
ร้อยละ 3.3 โดยข้อมลูเพศในระบบเฝ้าระวงัสญูหายไป 792 
ราย คิดเป็นร้อยละ 18.8 ความแตกต่างของสัดส่วนกลุ่ม
อายุร้อยละ 0.4- 1.2 และความแตกต่างของสัดส่วนอาชีพ 
ร้อยละ 0.2-3.9

ตารางที่ 2	 จำ�นวนผู้ป่วยที่รายงานเข้าระบบ Health Data Center ทั้งหมด และจำ�นวนผู้ป่วยที่มีอาการอย่างน้อย 1 อาการ รวมถึงจำ�นวน 
ผู้ป่วยที่มีอาการและรายงานเข้าระบบ HDC (n = 442)

	 	 ICD-10	 ผู้ป่วยที่รายงาน 	 ผู้ป่วยโรคที่มีอาการ	 ผู้ป่วยโรคที่มีอาการ
	 	 (ราย)	  (ราย)	 และถูกรายงาน (ราย)

1)	COPD (J44 ยกเว้น J44.2)	 87	 71	 66
2)	Asthma (J45, J44.2)	 132	 125	 113
3)	Ischemic heart disease (I21, I22, I24)	 53	 19	 19
4)	Conjunctivitis (H10)	 89	 82	 74
5)	Dermatitis/urticaria (L30.3/L50)	 85	 82	 72
6)	Z58.1	 23	 0	 0
รวม	 469	 379	 344
ผู้ป่วยที่ถูกรายงาน หรือมีอาการทั้ง 2 โรค/อาการ	 27	 24	 22

	 	 ค่าสุทธิ 	 442	 355	 322

ตารางที่ 3	 ค่าความไวและค่าพยากรณ์บวกของระบบเฝ้าระวังโรคที่มีความเกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 ในระบบ Health Data  
Center จังหวัดนครพนม ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 - 31 มีนาคม พ.ศ. 2566 (n = 475)

	 นิยาม	 นิยามโรคที่มีความเกี่ยวข้อง	
รายงาน	 กับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5	

	 ตรงตามนิยาม	 ไม่ตรงตามนิยาม	

รายงานในระบบ HDC	 322	 120	 442

ไม่รายงานในระบบ HDC	 33	 0	 33

	 รวม	 355	 120	 475

Sensitivity = 322/355 = 90.7%, PPV (positive predictive value = 322/442 = 72.9%
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ตารางที่ 4	 ความเป็นตัวแทนของข้อมูลผู้ป่วยที่เข้านิยามในโรงพยาบาลนครพนมเทียบกับข้อมูลในระบบเฝ้าระวังโรคที่เกิดจากการสัมผัสฝุ่น
ละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมโครเมตร

	 ตัวแปร	 	 ข้อมูลในระบบเฝ้าระวัง 		 ข้อมูลผู้ป่วยที่เข้านิยามผู้ป่วยโรค
	 	 (n = 4,214)	 	 (n = 355)

	 	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

เพศ	 ชาย	 1,737*	 50.8	 190	 54.0
	 หญิง	 1,685*	 49.2	 165	 46.0

กลุ่มอายุ	 0-20	 875	 20.8	 70	 19.7
	 21-40	 612	 14.5	 53	 14.9
	 41-60	 996	 23.6	 88	 24.8
	 ≥ 60	 1,731	 41.1	 144	 40.6

อาชีพ	 ทำ�นา/ทำ�ไร	่ 1,213	 28.8	 103	 29.0
	 ไม่มีงานทำ�	 731	 17.4	 61	 17.2
	 ในความปกครอง	 652	 15.5	 44	 12.4
	 รับจ้าง	 533	 12.7	 39	 11.0
	 นักเรียน/นักศึกษา	 432	 10.3	 39	 11.0
	 อื่นๆ	 653	 15.5	 69	 19.4

* ข้อมูลเพศขาดหาย 792 คิดเป็นร้อยละ 18.8

ภาพที่ 2	 จำ�นวนผู้ป่วยที่เข้าตามนิยามโรคที่เกิดจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมโครเมตร กับข้อมูลระดับฝุ่น PM2.5 เฉลี่ยจาก
สถานีอุตุนิยมวิทยานครพนม จำ�แนกรายเดือน ตุลาคม 2563 - มีนาคม 2566
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	 ภาพที ่2 แสดงให้เหน็ถงึค่าเฉลีย่ของ PM2.5 รายเดอืน 
โดยพบสงูมากในช่วงเดอืนกมุภาพนัธ์-เมษายน พ.ศ. 2565 
ซึ่งสัมพันธ์กับจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีอาการมาโรงพยาบาลสูงขึ้น
ในเดือนมีนาคม-พฤษภาคมในปีเดียวกัน ต่อมาในปี พ.ศ. 
2566 ระดับ ค่า PM2.5 พุ่งสูงข้ึนระหว่างเดือนมกราคม-
มีนาคม พ.ศ. 2566 แต่กลับพบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยไม่แปรผัน
ตามปริมาณฝุ่น
	 ทั้งน้ี เม่ือน�ำข้อมูลผู้ป่วยที่ตรงกับนิยามผู้ป่วยโรคท่ี
เกิดจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมโครเมตร 
มาเทียบกับค่าเฝ้าระวังฝุ่น PM2.5 ที่มากกว่า 37.5 µg/m3 

ในช่วงเวลาเดียวกัน (วันที่มา รพ.หรือ 7 วันก่อนหน้า) พบ
ผู้ป่วยเพียง 136 ราย จาก 355 ราย คิดเป็นร้อยละ 38.3 
ท่ีมีอาการในช่วงที่ค่าฝุ ่นอยู่ในระดับที่ก่อให้เกิดปัญหา
ต่อสุขภาพ และมีผู้ป่วยเพียง 3 ราย จาก 136 ราย ท่ีให้
ประวัติสัมผัสฝุ่น PM2.5 นอกจากนี้ ผู้วิจัยพบว่าผู้ป่วยถูก
รายงานโรคที่เกิดจากการสัมผัส PM2.5 มาด้วยอาการอื่น
ท่ีไม่เก่ียวข้องกับ PM2.5 แต่ถูกรวบรวมรายงานเข้ามาจาก
การลงการวินิจฉัยร่วมหรือการวินิจฉัยอื่น และยังพบว่า
มีการน�ำรายงานผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและโรคหืดที่
ควบคมุอาการได้ด ีไม่ได้มอีาการก�ำเรบิในช่วงเวลาทีท่�ำการ
ศึกษามารวมไว้อีกด้วย โดยข้อสังเกตดังกล่าว สามารถน�ำ
มาปรับปรุงระบบเฝ้าระวังโรคจากการสัมผัส PM2.5 ได้

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การประเมินระบบเฝ้าระวังโรคจากการสัมผัส PM2.5  
ครัง้นี ้จดัท�ำเฉพาะในส่วนของส�ำนักงานสาธารณสขุจงัหวดั
และโรงพยาบาลนครพนมซ่ึงเป็นจังหวัดท่ีได้รับผลกระทบ
จาก PM2.5 และถือเป็นประเด็นส�ำคัญในพื้นที่ การด�ำเนิน
งานเพ่ือพฒันาระบบเฝ้าระวงัโรคนี ้ได้รบัความร่วมมอืจาก
ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและโรงพยาบาลนครพนม
เป็นอย่างดี ส�ำหรับการประเมินคุณลักษณะเชิงคุณภาพ
นั้น พบว่า ในส่วนของผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงาน ตระหนัก
ว่าสถานการณ์ฝุ่น PM2.5 มีความส�ำคัญและทุกคนยอมรับ

ในระบบเฝ้าระวังโรคที่เกิดจากการสัมผัสฝุ่นละออง PM2.5 
ส�ำหรับการด�ำเนินงานเจ้าหน้าที่แจ้งว่าสามารถด�ำเนิน
การได้โดยง่าย เนื่องจากใช้กลไกการประชุมระดับจังหวัด
โดยผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นประธานในการแก้ไขปัญหา 
แต่อาจมีปัญหาในเรื่องของข้อมูลขาเข้า เพราะเกณฑ์การ
วินิจฉัยของโรคที่เกิดจากการสัมผัสฝุ่น PM2.5 ยังไม่ชัดเจน 
ส่งผลให้ระบบวิเคราะห์และตรวจสอบข้อมูลยังไม่สมบูรณ์ 
ส�ำหรับความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง หากส่วนกลางม ี
นโยบายหรอืมาตรการทีช่ดัเจนแล้ว จงัหวดัสามารถด�ำเนนิ
การเปลี่ยนแปลงได้ผ่านคณะท�ำงาน EOC โดยปรับเปลี่ยน
ระบบเฝ้าระวังตามข้อสั่งการของคณะท�ำงานให้เข้ากับ
สถานการณ์ที่เป็นจริง นอกจากนี้ ระบบเฝ้าระวังนี้มีความ
มั่นคงปานกลาง โดยทางส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ยัง
ขาดแคลนงบประมาณและบุคลากรส�ำหรับโรคท่ีเกิดจาก
การสมัผสัฝุน่ละออง PM2.5 และการใช้ประโยชน์จากระบบ
เฝ้าระวงันีย้งัท�ำได้ไม่เตม็ที ่โดยอาจเกิดจากผูป้ฏิบตัยิงัไม่ได้
วิเคราะห์ข้อมูลในระบบเฝ้าระวังและส่ือสารกับประชาชน
โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยงในพื้นที่
	 ดังนั้น ในประเด็นเรื่องความยากง่าย หน่วยงานส่วน
กลางที่เกี่ยวข้องควรพิจารณาเกณฑ์การวินิจฉัยโรคจาก
การสัมผัส PM2.5 ให้มีความรัดกุมและจ�ำเพาะมากยิ่งขึ้น 
รวมทั้งส่งเสริมให้เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลติดตามความ
รู้เรื่องการลงรหัสวินิจฉัยโรคจากการสัมผัส PM2.5 หรือ 
พัฒนาโปรแกรมของ รพ. หรือระบบ HDC ให้สามารถลง
รหัส Z58.1 ได้โดยอัตโนมัติ เมื่อค่าฝุ่น PM2.5 เกินเกณฑ์
มาตรฐานในช่วง 7 วันก่อนหน้าร่วมกับรหัสวินิจฉัยหลักที่
เข้าได้กับโรคจากการสัมผัส PM2.5 และประเด็นเรื่องการใช้
ประโยชน์ ทางผู้ปฏบิติัและผู้บริหารควรน�ำระดับความเสีย่ง
ต่อสุขภาพมาประเมนิและออกมาตรการในการด�ำเนนิการ
เฝ้าระวังตามระดับความเสี่ยง โดยเชื่อมโยงโรคกับขนาด
มลพิษ
	 ค่าความครอบคลุมการรายงานของระบบเฝ้าระวังนี้ 
มีค่าสูงถึงร้อยละ 90.7 แต่ยังไม่สามารถเปรียบเทียบกับ
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การศกึษาก่อนหน้าได้ เน่ืองจากยงัไม่พบการประเมนิระบบ

เฝ้าระวังโรคที่เกิดจากฝุ่น PM2.5 มาก่อน แต่มีค่าพยากรณ์

บวกอยูใ่นระดบัปานกลาง คอื เพยีงร้อยละ 72.9 เนือ่งจาก

ข้อมูลรหัส ICD-10 ที่เกี่ยวข้องกับฝุ่น PM2.5 ในระบบคลัง

ข้อมูลสุขภาพ (HDC) นั้น พบว่า ข้อมูลที่รายงานเข้ามาใน

ระบบบางส่วนไม่มีอาการตามรหัส ICD-10 ที่เกี่ยวข้องกับ

ฝุน่ PM2.5 เช่น ผูป่้วยบางรายมาตดิตามอาการหรอืมารับยา

ตามนัด หรือมาด้วยอาการอื่นๆ ที่ไม่เกี่ยวข้อง ถูกรายงาน

เข้าระบบด้วยรหัสดังกล่าว ท�ำให้เมื่อดึงข้อมูลรหัสโรค 

ดังกล่าวออกมาจากระบบ HDC แล้วได้จ�ำนวนตัวเลข 

คาดการณ์ผู้ป่วยด้วยโรคท่ีเกิดจากการสัมผัสฝุ่นละออง

ขนาดไม่เกิน 2.5 ไมโครเมตร ที่สูงเกินความเป็นจริง ส่งผล 

ให้ค่าพยากรณ์บวกไม่สงูนกั อย่างไรกต็าม ความถกูต้องครบ

ถว้นและความเป็นตวัแทนของระบบนั้น ถือว่าอยูในเกณฑ์

ที่ดี ถึงแม้ว่าค่าความครอบคลุมจะอยู่ในเกณฑ์สูง แต่เมื่อดู

ความสมัพันธ์ระหว่างค่าฝุน่ PM2.5  และผูป่้วยทีถ่กูรายงาน

เข้ามาในระบบข้อมูลสุขภาพด้วยรหัส ICD-10 ที่เกี่ยวข้อง 

พบว่าไม่สามารถใช้ข้อมูลที่รายงานเข้าสู่ระบบ HDC มา

แสดงถึงความรุนแรงของฝุ่น PM2.5 ได้ เนื่องจาก พบผู้ป่วย

จ�ำนวนมากทีถ่กูรายงานเข้ามาด้วย ICD-10 ทีเ่กีย่วข้องก่อน

ที่ระดับ PM2.5 จะพุ่งสูงขึ้น และยังคงสูงอย่างต่อเนื่องหลัง

จากค่าฝุ่นลดลงสู่ระดับปกติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของภาสินี ม่วงใจเพชรและคณะ(4)  ที่พบผู้ป่วยสูงต่อเนื่อง

ในขณะที่ค่าฝุ่นลดลงสู่ระดับปกติแล้ว และเมื่อน�ำข้อมูล 

ผู้ป่วยที่ตรงกับนิยามผู้ป่วยด้วยโรคท่ีเกิดจากการสัมผัสฝุ่น

ละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมโครเมตร มาเทยีบกบัค่าเฝ้าระวงั

ฝุน่ PM2.5 ทีม่ากกว่า 37.5 µg/m3 ในชว่งเวลาเดยีวกนั พบ

ผู้ป่วยเพียงร้อยละ 38.3 ที่มีอาการ หลังจากสัมผัสค่าฝุ่น

ละออง PM2.5 ที่สูง เหตุการณ์นี้อาจอธิบายได้ เนื่องจากม ี

ผู ้ป่วยจ�ำนวนมากท่ีถูกรายงานเข้ามาด้วย ICD-10 ที่

เกีย่วข้องในระบบ HDC กรณตีวัอย่างโรคหดือาจจะมาจาก

ปัจจัยอื่น เช่น อากาศเย็น ละอองเกสร ไรฝุ่น ขนสัตว์ หรือ 

ผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัโรคใน 5 กลุม่โรคทีม่คีวามเก่ียวข้อง

กบัการรับสมัผสั PM2.5 ในช่องของการวนิจิฉยัร่วมหรอืการ

วินิจฉัยอื่น โดยที่การวินิจฉัยโรคหลักไม่ได้เกี่ยวข้องกับโรค

จากการสัมผัส PM2.5 นอกจากนี้ เมื่อดูตาม ICD-10 ใน

การศึกษานี้ ผู้วิจัยพบว่า รหัสการวินิจฉัยโรคหลัก จะพบ

สูงสุดในกลุ่มโรคระบบทางเดินหายใจ (โรคหืด) ซึ่งผู้วิจัย

พบว่าสอดคล้องกับผลการศึกษาของภาสินี ม่วงใจเพชร

และคณะ(4)

	 การศึกษานี้มีจุดแข็งคือ ใช้วิธีสืบค้นเวชระเบียนและ

ตรวจสอบว่า ผู้ป่วยแต่ละรายมีอาการตาม ICD-10 ของ 5 

กลุ่มโรคที่สนใจหรือไม่ และจ�ำนวนเวชระเบียนที่สุ่มมามี

ค่าสูงกว่าขนาดตัวอย่างที่ค�ำนวณไว้ ท�ำให้สามารถอ้างไป

ถึงประชากรทั่วไปได้

	 กล่าวโดยสรุป การประเมินระบบเฝ้าระวังโรคที่เกิด

จากการสัมผัสฝุ่นละออง PM2.5 ในจังหวัดนครพนม อยู่ใน

เกณฑ์ที่น่าพอใจ ยกเว้นความยากง่ายของระบบฯ ที่ยังคง

พบปัญหาความเข้าใจในนิยามการรายงานโรคอยู่ และการ

ใช้ประโยชน์จากการเฝ้าระวังยังคงมีข้อจ�ำกัด เนื่องจาก

ปัจจุบันมีการน�ำเสนอข้อมูลในการประชุมตรวจราชการ

หรือระดับผู้บริหารเท่านั้น อย่างไรก็ตาม มีแนวโน้มที่จะ

น�ำข้อมูลมาใช้สื่อสารทั้งกับแพทย์และชุมชน โดยเป็นการ

สื่อสารทั้งเชิงรับและเชิงรุก เพื่อให้มีการใช้ประโยชน์จาก

ระบบเฝ้าระวังอย่างเต็มประสิทธิภาพ ส่วนการศึกษา 

เชิงปริมาณนั้น พบว่า ระบบเฝ้าระวังนี้มีความครอบคลุม

ที่สูงแต่ยังมีค่าพยากรณ์บวกท่ีไม่สูงมาก ความถูกต้องของ

การบันทึก ความครบถ้วนของข้อมูลในระบบเฝ้าระวัง 

และความเป็นตัวแทนของระบบเฝ้าระวังอยู่ในเกณฑ์ดี 

อย่างไรก็ตาม จากข้อค้นพบที่ว่าจ�ำนวนผู้ป่วยตามรหัสโรค

ที่เกี่ยวข้องกับ PM2.5 ในระบบเฝ้าระวัง ไม่สอดคล้องไปกับ

ค่าฝุ่น PM2.5 ท�ำให้ทีมผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะ เพ่ือให้ข้อมูล

ที่เข้าไปสู่ระบบเฝ้าระวังมีความถูกต้องและรัดกุมเพิ่มขึ้น
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ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ในการน�ำเสนอรูปแบบการเฝ้าระวังรูปแบบใหม่

นัน้ ส�ำนักงานสาธารณสขุจงัหวัดนครพนมและโรงพยาบาล

ควรพัฒนาให้มีการลง ICD-10 ทั้ง 5 กลุ่มโรคที่มีความ
เกี่ยวข้องกับการรับสัมผัสฝุ่น PM2.5 ลงในการวินิจฉัยโรค
หลัก ในกรณีท่ีผู้ป่วยมาด้วยอาการน�ำตาม 5 กลุ่มโรคที่
เกี่ยวข้องและหากค่าฝุ่น PM2.5 > 37.5 mg/m3 ในช่วง 7 
วันก่อนหน้า ตามมาตรฐานท่ีคณะกรรมการสิ่งแวดล้อม 
แห่งชาติก�ำหนดให้ผู้ให้รหัสโรคควรลงรหัส Z58.1 ควบคู่
ไปด้วย หรือพัฒนาให้โปรแกรมของทาง รพ. ให้มีการใช้ 
machine learning สามารถลงรหสั Z58.1 ได้อตัโนมตัเิมือ่
เงื่อนไขครบตามที่กล่าวมาข้างต้น โดยดูจากอาการส�ำคัญ 
(chief complaint) เป็นหลัก
	 2.	 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 8 และส�ำนักงาน
สาธารณสขุจงัหวดันครพนม ควรจดัประชมุชีแ้จงและอบรม
ให้หน่วยงานในพืน้ท่ีได้รบัทราบมาตรฐานเดยีวกนัก่อนเริม่
ด�ำเนนิงาน ทัง้ในด้านวชิาการ การบรหิารจดัการและทกัษะ
การสอบสวนโรค เพือ่ให้เจ้าหน้าทีม่คีวามรู ้ความเข้าใจทีถู่ก
ต้องและเป็นไปในทิศทางเดียวกัน
	 3.	 กองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม 
ควรก�ำหนดบทบาทการสนับสนุนระบบเฝ้าระวังด้าน
วิชาการให้เป็นเอกภาพ ได้แก่ การก�ำหนดรูปแบบการ
เฝ้าระวัง เกณฑ์การวินิจฉัยโรค ระบบฐานข้อมูล ตัวชี้วัด 
และขั้นตอนการเฝ้าระวัง
	 4. 	หน่วยงานทกุระดบัควรมกีารสร้างความตระหนกั
ให้กบัเจ้าหน้าทีเ่กีย่วกบัโรคจากสิง่แวดล้อมให้มากขึน้ เพ่ือ
ให้นึกถึงโรคน้ีในการวินิจฉัยโรค ควบคู่ไปกับการพัฒนา
ความรอบรูข้องประชาชนในเรือ่งของผลกระทบต่อสขุภาพ
ที่เกิดจากฝุ่น PM2.5

	 5. 	หน่วยงานทีเ่กีย่วข้องอาจพจิารณาขยายพืน้ทีก่าร
ตดิตัง้เครือ่งมอืตรวจวดัคณุภาพอากาศพร้อมยกระดบัการ
จดับรกิารเวชกรรมสิง่แวดล้อม กรณฝีุน่ PM2.5  โดยให้มกีาร
เปิดคลินิกมลพิษในโรงพยาบาลชุมชนเพิ่มเติม ในบริเวณ

และช่วงเวลาที่เหมาะสม

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณบุคลากรของส�ำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดนครพนมและโรงพยาบาลนครพนม กระทรวง
สาธารณสุข เป็นอย่างสูงในการให้ความอนุเคราะห์ด้าน
การสัมภาษณ์และการจัดเตรียมข้อมูลในการวิจัย และ 
ขอขอบคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) เป็น
อย่างยิง่ทีไ่ด้ให้การสนบัสนนุทนุในการท�ำการศกึษาในครัง้
นี ้ซึง่เป็นปัจจยัส�ำคญัทีช่่วยให้สามารถด�ำเนนิโครงการนีไ้ด้
ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี
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