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ค�ำแนะน�ำส�ำหรบัผู้เขยีน

	 วารสารส�านักงานปองกันควบคุมโรคที่่	 12	 สงขลา	 ยินดีรับบทความวิชาการ	 บทความวิจัย	 
บทความฟนวิชา	 รายงานผูปวยและสอบสวนโรค	 ดานการปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ	 
โดยเรื่องที่ส่งมาจะตองไม่เคยตีพิมพ์มาก่อน	หรือก�าลังตีพิมพ์ในวารสารอื่น	ทั้งนี้	กองบรรณาธิการ
ขอสงวนสิทธิ	์ในการตรวจทานแกไขเรื่่องตนฉบับ	และพิจารณาตีพิมพ์ตามล�าดับก่อนหลัง	

	 วารสารส�านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี	 12	 สงขลา	 เป็น 
วารสารทางวิชาการ	 มีวัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่ผลงานวิชาการ
และวิจัย	จัดพิมพ์ปละ	2	ฉบับ	
	 ฉบับที่	1	:	มกราคม	–	มิถุนายน		
	 ฉบับที่	2	:	กรกฎาคม	–	ธันวาคม		

หลักเกณฑ์และค�ำแนะน�ำส�ำหรบัสง่เรื่องเพื่อลงตีพมิพ ์  
	 1.	บทความที่ส่งลงตีพิมพ์			
	 	 1.1		นิพนธ์ตนฉบับ	(Original	article)	
	 	 	 บทความท่ีรายงานผลจากการทดลองหรือเก็บ
ข้อมูล	 และรายงานผลการปฏิบัติงาน	 (R2R)	 ประกอบด้วย	
บทคัดย่อ,	 บทน�า,	 วิธีการศึกษา,	 ผลการศึกษา,	 วิจารณ์,	 สรุป,	
กติตกิรรมประกาศ	และเอกสารอ้างองิ	ความยาวของเร่ืองไม่เกนิ	
12	หน้า	
 	 1.2		บทความฟนวิชา	(Review	article)	
	 	 	 บทความท่ีได้จากการรวบรวมน�าเอาความรู ้
เรื่องใดเรื่องหนึ่ง	 ซึ่งตีพิมพ์ในวารสารหรือหนังสือต่าง	 ๆ	 หรือ 
จากประสบการณ์ของ	 ผู้นิพนธ์	 น�ามาเรียบเรียง	 และวิเคราะห์	
หรอืเปรยีบเทยีบกนั	เพือ่ให้เกดิ	ความลกึซึง้และเข้าใจในเรือ่งนัน้
มากยิ่งขึ้น	ประกอบด้วย	บทคัดย่อ,	บทน�า,	เนื้อเรื่อง,	บทวิจารณ์	
และอ้างอิง	ความยาวของเรื่องไม่เกิน	12	หน้า
  	 1.3		รายงานผูปวย/สอบสวนโรค	(Case	report)	
	 	 	 เป็นรายงานเกี่ยวกับผู ้ป วยท่่ีน่าสนใจ	 เช่น	 
การบาดเจบ็,	ความผดิปกตหิรือโรคทีจ่ะพบได้ยาก	และน่าศกึษา
หรือใช้วธิกีารนวตักรรมหรอืเครือ่งมอืใหม่ในการรกัษาผู้ปวย	หรอื 
บทความทีเ่รยีบเรยีงเรือ่งราว	ของโรคที่ท่�าการสอบสวน	ขัน้ตอน
การสอบสวนโรค	ผลของการสอบสวนโรค	แนวทางการควบคุม
และป้องกันโรค	ประกอบด้วย	บทคัดย่อ,	บทน�า,	รายงานผู้ปวย	 
(รวมถึงวัสดุและวิธีการ),	 วิจารณ์,	 สรุป	 และเอกสารอ้างอิง		 
การเขียนรายงานการสอบสวนโรค	 (ศึกษาจากค�าแนะน�า 
การเขียนรายงานการสอบสวนโรค)	ความยาวไม่เกิน	12	หน้า	

 2.	การเตรียมบทความเพื่อลงตีพิมพ์	
	 	 2.1	ชื่อเรื่อง		
	 	 	 ควรสั้นและกระทัดรัดให้ได้ใจความที่ครอบคลุม
และตรงกบัวตัถปุระสงค์และเนือ้เรือ่ง	ช่ือเรือ่ง	ต้องมีทัง้ภาษาไทย 
และภาษาอังกฤษ	
 	 2.2		ชื่อผูเขียน	
	 	 	 ระบุชื่อผู ้เขียนพร้อมทั้งหน่วยงานให้ชัดเจน	 
โดยต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	
    	 	2.3		เนื้อเรื่อง	
									 	 ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด	 และใช้ภาษาที่ ่
เข้าใจง่าย	สั้น	กระทัดรัด	แต่ชัดเจนเพื่ประหยัด	เวลาของผู้อ่าน	
หากใช้ค�าย่อต้องเขียนค�าเต็มไว้ครั้งแรกก่อน	
      2.4		บทคัดย่อ	
		 	 	 คือการย่อเน้ือหาส�าคัญเป็นประโยคสมบูรณ์ 
และเป็นร้อยแก้วไม่แบ่งเป็นข้อ	 ๆ	 ความยาวไม่เกิน	 300	 ค�า	
และมีส่วนประกอบคือ	 วัตถุประสงค์	 วัสดุและวิธีการ	 ผลและ 
วิจารณ์หรือข้อเสนอแนะ	 (อย่างย่อ)	 ไม่ต้องมีเชิงอรรถอ้างอิง 
ถึงเอกสารอยู่ในบทคัดย่อ	 บทคัดย่อต้องมีทั้งภาษาไทยและ 
ภาษาอังกฤษ	
      2.5		บทน�า	
											 	 อธิบายความเป็นมาและความส�าคัญของปญหา
ที่ท�าวิจัย	และระบุขอบเขตของงาน	
     	 2.6		วิธีและวิธีการด�าเนินการ							
		 	 	 อธิบายวิธีการด�าเนินการวิจัย	 โดยกล่าวถึง 
แหล่งที่มาของข้อมูล	 วิธีการรวบรวมข้อมูล	 วิธีการ	 เลือกสุ่ม
ตัวอย่างและการใช้เครื่องมือช่วยในการวิจัย	 ตลอดจนวิธี
วิเคราะห์ข้อมูล	หรือใช้หลักสถิติมาประยุกต์	
     	 2.7		ผลการวิจัย	
											 	 อธบิายสิง่ท่ีได้พบจากการวิจยัโดยเสนอหลกัฐาน
และข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ	 พร้อมทั้งแปล	 ความหมายของผล 
ที่ค ้นพบหรือวิเคราะห์แล้วพยายามสรุป	 เปรียบเทียบกับ
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สมมติฐานที่วางไว้	
 	 2.8		อภิปราย/วิจารณ์ผล	
											 	 ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยว่าเป็นไปตาม
สมมติฐานท่ีตั้งไว้หรือไม่เพียงใด	 และควรอ้างอิง	 ถึงทฤษฎีหรือ
ผลการศึกษาวิจัยของผู้อื่นที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย	
   2.9		สรุป	(ถามี)									           
									 	 ควรเขยีนสรปุเก่ียวกับความเป็นมาและความส�าคญั 
ของปญหา	วตัถปุระสงค์	ขอบเขตการวจิยั	วธิกีารวจิยัอย่างสัน้	ๆ 	
รวมทั้งผลการวิจัย	(สรุปให้ตรงประเด็น)	และข้อเสนอแนะที่อาจ
น�าผลงานการวิจัยไปใช้	 ให้เป็นประโยชน์	 หรือให้ข้อเสนอแนะ
ประเด็นปญหาที่สามารถปฏิบัติได้ส�าหรับการวิจัยต่อไป	
	 3.	การเขียนเอกสารอางอิง	
	 	 การเขยีนอ้างองิใช้ระบบแวนคูเวอร์	(Vancouver	style)	 
โดยใส่ตัวเลขในวงเล็บยกไว้หลังข้อความ	 หรือหลังช่ือบุคคล 
เจ้าของข้อความท่ีอ้างถึง	 เช่น	 (1)	 โดยใช้หมายเลข	 1	 ส�าหรับ 
เอกสารอ้างอิงอันดับแรก	 และเรียงต่อไปตามล�าดับเนื้อหาใน
บทความ	ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้าให้ใช้หมายเลขเดิม		
					 	 ชื่อวารสารในการอ้างอิง	 ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ	
U.S.	Nation	Library	of	Medicine	ทีต่พีมิพ์	ใน	Index	Medicus	
ทุกป	
													การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารวิชาการจะต้องมี
หลักเกณฑ์	ดังนี้	
 	 3.1	การอางอิงวารสาร	
	 	 	 ก.	วารสารภาษาอังกฤษ		
	 	 	 ล�าดับที่.	 ชื่อผู ้แต่ง	 (สกุล	 อักษรย่อของชื่อ).	 
ชื่อเร่ือง.	 ชื่อย่อวารสาร	 ปท่ีพิมพ์;เล่มท่ีของวารสาร	 (voume):	 
หน้าสุดท้าย-หน้าแรก	 ในกรณีที่ผู้แต่งเกิน	6	คน	 ให้ใส่ชื่อผู้แต่ง	 
6	คนแรก	แล้วตามด้วย	et	al.	
											 	 ตัวอย่าง	
	 	 	 1.	 Fischl	 MA,	 Dickinson	 GM,	 Scott	 GB.	 
Evaluation	 of	 Heterosexual	 partners,	 childrenand	 
household	 contacts	 of	 adults	 with	 AIDS.	 JAMA	
1987;257:640-4.		
 	 	 ข.	วารสารภาษาไทย	
	 	 	 ใช ้เช ่นเดียวกับภาษาอังกฤษ	 แต่ชื่อผู ้แต ่ง 
ให ้ เขี ยนตั ว เ ต็มตามด ้ วยนามสกุล	 และใช ้ชื่ อวารสาร	 
เป็นตัวเต็ม	ในกรณีที่ผู้แต่งเกิน	6	คน	ให้ใส่ชื่อผู้แต่ง	6	คนแรก	
แล้วตามด้วย	และคณะ
	 	 	 ตัวอย่าง	
	 	 	 2.	 ธีระ	 รามสูต,	 นิวัติ	 มนตรีวสุวัติ,	 สุรศักดิ์	 
สัมปตตะวนิช.	 อุบัติการณ์โรคเรื้อนระยะแรกโดย	 การศึกษา 
จุลพยาธิวิทยาคลินิกจากวงด่างขาวของผิวหนังผู้ปวยที่สงสัย 
เป็นโรคเรื้อน	589	ราย.	

				วารสารโรคติดต่อ	2527;10:101-2.				
  3.2		การอางองิหนงัสอืหรอืต�ารา	แบ่งเป็น	2	ลกัษณะ	
   ก.	หนังสือหรือต�าราผูนิพนธ์เขียนทั้งเล่ม	
	 	 	 ล�าดับที่.	 ช่ือผู้แต่ง	 (สกุล	 อักษรย่อของชื่อ).	 
ชื่อหนังสือ.	ครั้งที่พิมพ์	(edition).	เมืองที่พิมพ์:			
	 	 	 ส�านักที่พิมพ์;	ปที่พิมพ์.	
	 	 	 ตัวอย่าง	
	 	 	 1.	ธงชัย	สันติวงษ์.	องค์การและการบริหารฉบับ
แก้ไขปรบัปรงุ.	พมิพ์ครัง้ที	่7.	กรงุเทพมหานคร:	ไทยวฒันาพาณชิ;	
2535.	
	 	 	 2.	Toman	K.	Tuberculosis	case-finding	and	
chemo-therapy.	 Geneva:	World	 Health	Organization;	
1979.	
 	 	 ข.	 การอางอิงบทหนังสือท่ีมีผูเขียนเฉพาะบท	
และบรรณาธิการของหนังสือ	
	 	 	 ล�าดบัที.่	ชือ่ผูเ้ขยีน.	ชือ่บท.	ใน;	(ชือ่บรรณาธกิาร),	
บรรณาธิการ.	ชื่อหนังสือ.	ครั้งที่พิมพ์.	เมืองที่พิมพ์:	ส�านักพิมพ์;	
ปที่พิมพ์.	หน้าสุดท้าย-หน้าแรก.	
	 	 	 ตัวอย่าง	
	 	 	 3.	 ศรชัย	 หลูอารีย ์สุวรรณ.	 การดื้อยาของ 
เชื้อมาลาเรีย.	 ใน:	 ศรชัย	 หลูอารีย์สุวรรณ,	 ดนัย	 บุนนาค,	 
ตระหนกัจติ	หะรณิสุต,	บรรณาธกิาร.	ต�าราอายรุศาสตร์เขตร้อน.	 
พมิพ์คร้ังท่ี	1.	กรงุเทพมหานคร:	รวมทรรศน์;	2533.	หน้า	115-20. 
	 	 	 4.	 Phillpps	 SJ.	Whisnant	 JP.	 Hyperten-
sion	 and	 stroke.	 In:	 Laragh	 JH,	 Brenner	 BM,	 editors.	 
Hypertension:	 pathophysiology,	 diagnosis,	 and	 
management.	2nd	ed.	New	York:	Raven	Press;	1995.	p.	
465-78.	
 	 3.3		รายงานการประชุม	สัมมนา	
	 	 	 ล�าดบัที.่	ชือ่บรรณาธกิาร,	บรรณาธกิาร.	ชือ่เรือ่ง.	
ชื่อการประชุม;	วัน	เดือน	ปประชุม;	สถานที่จัดประชุม.	เมืองที่
พิมพ์:	ส�านักพิมพ์;	ปที่พิมพ์.	
	 	 	 ตัวอย่าง	
	 	 	 1.	 อนุวัฒน์	 ศุภชุติกุล,	 งามจิตต์	 จันทรสาธิต,	
บรรณาธิการ.	นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ.	 เอกสารประกอบ
การประชุมวิชาการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข	ครั้งที่	2	เรื่อง
ส่งเสริมสุขภาพ:	บทบาทใหม่แห่งยุคของทุกคน;	6-8	พฤษภาคม	
2541;	ณ	โรงแรมโบเบทาวเวอร์.	กรงุเทพมหานคร:	ดไีซร์;	2541.	
	 	 	 2.	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.	
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             3.4		เอกสารอางอิงที่เปนวิทยานิพนธ์	
	 	 	 ล�าดับท่ีอ้างอิง.	 ชื่อผู้นิพนธ์.	 เรื่อง	 [ประเภท/
ระดับปริญญา].	เมืองที	่พิมพ์:	มหาวิทยาลัย;		ปที่ได้รับปริญญา.	 
จ�านวนหน้า.	
	 	 	 ตัวอย่าง	
	 	 	 1.	 เอื้อมเดือน	 ไชยหาญ.	 ลักษณะเครือข่าย
ชุมชนเพื่อการป้องกันและแก้ไขปญหายาเสพติด	 ในชุมชน	
[วิทยานิพนธ์ปริญญาสังคมสงเคราะห์ศาสตรมหาบัณฑิต].	
กรุงเทพฯ:	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์;	2542.	80	หน้า.	
 	 3.5		การอางอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส์	
		 	 	 ก.	วารสารอิเล็กทรอนิกส์	
	 	 	 ล�าดบัท่ีอ้างองิ.	ช่ือผูแ้ต่ง.	ช่ือบทความ.	ชือ่วารสาร	
[ประเภทของสื่อ].	 ปที่พิมพ์	 [เข้าถึงเมื่อ/cited	ป	 เดือน	 วันที่];	 
เล่มที	่(volume):	หน้าสดุท้าย-หน้าแรก.	เข้าถงึได้จาก/Available	
from:https://..................	
	 	 	 ตัวอย่าง	
	 	 	 1.	 Alavi-Naini	 R,	Moghtaderi	 A,	Metanat	
M,	Mohammadi	M,	 Zabetian	M.	 Factors	 associated	
with	mortality	in	Tubeculosis	patients.	J	Res	Med	Sci	 
[internet].	2013	[cited	2013	Nov	5];	18:	52-5.	Available	
from:https://www.ncbi.nlm.nih.gov/	 pmc/articles/
PMC3719227/	
 	 	 ข.	หนังสือหรือบทความอิเล็กทรอนิกส์	
	 	 	 ล�าดับที่อ้างอิง.	 ชื่อผู้แต่ง.	 ชื่อเรื่อง	 [ประเภท
ของสื่อ].	เมืองที่พิมพ์.	ส�านักพิมพ์;	ปที่พิมพ์	[เข้าถึง	เมื่อ/cited	
ป	 เดือน	 วันที่].	 จ�านวนหน้า.	 เข้าถึงได้จาก/Available	 from:	
https://..................	

	 	 	 ตัวอย่าง	
	 	 	 2.	Merlis	M,	Gould	D,	Mahato	B.	Rising	out-
of-	pocket	spending	for	medical	care:	a	growing	strain	
on	family	budgets	[Internet].	New	York:	Commonwealth	
Fund;	2006	Feb	[cited	2006	Oct	2].	23	p.	Available	from:	
https://www.cmwf.org/usr_	doc/Merlis_risingoopspend-
ing_887.pdf	
	 	 	 3.	ขนิฏฐา	กาญจนรังษีนนท์.	การสร้างเครือข่าย
เพื่อการพัฒนา	[อินเทอร์เน็ต].	[เข้าถึงเมื่อวันที่	13	ต.ค.	2555].	 
เข้าถึงได้จาก:	https://www.northphc.org	
 	 4.	การส่งตนฉบับ	
	 	 4.1		 ให้ใช้โปรแกรม	Microsoft	Word	พมิพ์	บทความ 
ด้วยรูปแบบอักษร	TH	Sarabun	PSK	ขนาด	16	กรอกข้อมูลให้ 
ครบถ้วน	
														4.2	การเรื่องตีพิมพ์	ให้ส่งไฟล์ต้นฉบับ	ไฟล์ภาพ	หรือ
ไฟล์อ่ืน	 ๆ	 มายังระบบออนไลน์ของวารสารตามลิงก์	 https://
he04.tci-thaijo.org/index.php/jodpc12sk		
													4.3	ไฟล์ภาพทั้งภาพถ่าย	กราฟ	(ถ้ามี)	จะต้อง	save	
เป็นไฟล์	TIFF	
 	 5.	ความรับผิดชอบ	
													บทความที่ลงพิมพ์ในวารสารส�านักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่	 12	 สงขลา	 ถือเป็นผลงานทางวิชาการหรือวิจัย	
และวิเคราะห์ตลอดจนเป็นความเห็นส่วนตัวของผู้เขียน	 ไม่ใช ่
ความเหน็ของวารสารส�านกังานป้องกันควบคมุโรค	ที	่12	สงขลา	
หรือกองบรรณาธิการแต่ประการใด	 ผู้เขียนต้องรับผิดชอบต่อ 
บทความของตนเอง	
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	 การเขียนรายงานสอบสวนทางระบาดวิทยาสามารถ
เขียนผลงานเพื่อเผยแพร่ทางวารสารวิชาการโดยใช้รูปแบบ
รายงานการสอบสวนโรคฉบับเต็มรูปแบบ	 (Full	 Report)	 
ซึ่งจะมีองค์ประกอบ	 14	 หัวข้อ	 คล้ายการเขียน	Manuscript	 
ควรค�านึงถึงการละเมิดสิทธิ์ส่วนบุคคล	สถานที่	ไม่ระบุชื่อผู้ปวย	 
ที่อยู ่	 ชื่อสถานที่เกิดเหตุด้วย	 และควรปฏิบัติตามค�าแนะน�า
ส�าหรับผูน้พินธ์ของวารสารนัน้อย่างเคร่งครดั		มอีงค์ประกอบดงันี้	
	 1.	ชื่อเรื่อง	(Title)	
	 ควรระบุเพื่อให้รู ้ว่าเป็นการสอบสวนทางระบาดวิทยา 
เรื่องอะไร	เกิดขึ้นที่่ไหน	และเมื่อไรเลือกใช้ข้อความที่สั้นกระชับ	
ตรงประเด็น	ได้ความหมายครบถ้วน	
 	 2.	 ผู รายงานและทีมสอบสวนโรค	 (Authors	 and	 
investigation	team)	
	 ระบุชื่อ	 ต�าแหน่งและหน่วยงานสังกัดของผู้รายงาน	และ
เจ้าหน้าที่คนอื่น	ๆ	ที่ร่วมในทีมสอบสวนโรค	
	 3.	บทคัดย่อ	(Abstract)	
	 สาระส�าคัญท้ังหมดของเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน	 ความยาว
ประมาณ	 250-350	 ค�า	 ครอบคลุมเน้ือหา	 ตั้งแต่ความเป็นมา	
วัตถุประสงค์	 วิธีการศึกษา	 ผลการศึกษามาตรการควบคุมโรค	
และสรุปผล	
	 4.	 บทน�าหรือความเปนมา	 (Introduction	 or	 
Background)	
	 บอกกถึงที่มาของการออกไปสอบสวนโรค	เช่น	การได้รับ
แจ้งข่าวการเกิดโรคจากใคร	หน่วยงาน	ใด	เมื่อไร	และด้วยวิธีใด	
เริ่มสอบสวนโรคตั้งแต่เมื่อไร	และเสร็จสิ้นเมื่อไร	
	 5.	วัตถุประสงค์	(Objectives)	
	 เป็นตัวก�าหนดแนวทาง	และขอบเขตของวิธี	การศึกษาที่
จะใช้ค้นหาค�าตอบในการสอบสวนครั้งนี้	
	 6.	วิธีการศึกษา	(Methodology)	
	 บอกกถึงวิธีการ	 เครื่องมือที่ใช้ในการค้นหาความจริง	 
ต้องสอดคล้องและตรงกับวัตถุประสงค์		
	 -	 การศึกษาเชิงพรรณนา	 (Descriptive	 study)	 เป็น 
การบรรยายเหตุการณ์โดยรวมทั้งหมด													
	 -	การศึกษาเชิงวิเคราะห์	(Analytical	study)	ใช้ส�าหรับ
การสอบสวนการระบาด	เพือ่พสิจูน์	หาสาเหตุแหล่งโรคหรอืทีม่า
ของการระบาด										
		 -	 การศึกษาทางสภาพแวดล้อม	 รวบรวมข้อมูลเพิ่มเติม
ให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น	สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์	

	 7.	ผลการสอบสวน	(Results)	
		 ข้อมูลผลการศึกษาตามตัวแปร	 ลักษณะอาการเจ็บปวย	
บุคคล	 เวลา	 และสถานที่	 การรักษา	 ต้องเขียนให้สอดคล้องกับ
วิธีการศึกษาและวัตถุประสงค์ที่ต้ังไว้รายละเอียดและแนวทาง
การเขียนผลการสอบสวน	เช่น	
 ยืนยันการวิ นิจฉัยโรค	 แสดงข ้อมูลให ้ทราบว ่าม ี
การเกิดโรคจริง	 โดยการวินิจฉัยของแพทย์	 	 ผลการตรวจทาง 
ห้องปฏิบัตกิาร	อาจใช้อาการและอาการแสดงของผูป้วยเป็นหลกั	
ในโรคที่ยังไม่ได้รับการยืนยันการวินิจฉัย		
	 ยืนยันการระบาด	 ต้องแสดงข้อมูลให้ผู ้อ่านเห็นว่ามี 
การระบาด	 (Outbreak)	 เกิดขึ้นจริง	 มีผู้ปวย	 เพิ่มจ�านวน
มากกว่าปกติเท่าไร	โดยแสดงตัวเลขจ�านวนผู้ปวยหรืออัตราปวย 
ที่ค�านวณได้		
 ขอมูลท่ัวไป	 แสดงให้เห็นสภาพท่ัวไปของพื้นที่เกิดโรค	
ข้อมูลประชากร	ภูมิศาสตร์ของพื้นที่		การคมนาคม	และพื้นที่ติด
ต่อทีม่คีวามเชือ่มโยงกบัการเกดิโรค	ความเป็นอยู	่และวฒันธรรม
ของประชาชนที่มีผลต่อการเกิดโรค	 ข้อมูลทางสุขาภิบาล	
สาธารณูปโภคและสิ่งแวดล้อม	
 ผลการศกึษาทางระบาดวทิยา	ระบาดวทิยาเชงิพรรณนา	
ลักษณะของการเกิดโรค	และการกระจายของโรค	ตามลักษณะ
บุคคล	ตามเวลาตามสถานที่		ควรแสดงให้เห็นถึงความแตกต่าง 
ของการเกิดโรคในแต่ละพื้นที่ในรูปของ	Attack	Rate	การแสดง 
จุดที่เกิดผู้ปวยรายแรก	 (index	case)	และผู้ปวยรายต่อ	ๆ	มา	 
ระบาดวิทยา	 เชิงวิ เคราะห์	 โดยน�าเสนอข้อมูลที่ ได ้จาก 
การวิเคราะห์ข้อมูล	 เพื่อตอบสมมติฐานที่ตั้งไว้	 การทดสอบ
ปจจัยเส่ียง	 หาค่าความเส่ียงต่อการเกิดโรคในกลุ่มคนที่ปวย 
และไม่ปวยด้วยค่า	 Relative	 Risk	 หรือ	 Odds	 Ratio	 และ 
ค่าความเชื่อมั่น	95%		
 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ	 ได้เก็บตัวอย่างอะไร 
ส่งตรวจ	 เก็บจากใครบ้าง	 จ�านวนกี่รายและได้ผลการตรวจ
เป็นอย่างไร	แสดงสัดส่วนของการตรวจที่ได้ผลบวกเป็นร้อยละ		
 ผลการศึกษาสภาพแวดล อม 	 เป ็นส ่วนที่อธิบาย
เหตุการณ์แวดล้อมที่มีความส�าคัญต่อการระบาด	 เช่น	 สภาพ
ของโรงครัว	 ห้องส้วม	 ขั้นตอนและกรรมวิธีการปรุงอาหารม ี
ขั้นตอนโดยละเอียดอย่างไร	ใครเกี่ยวข้อง	
 ผลการเฝาระวังโรค	 เพื่อให้ทราบว่าสถานการณ์ระบาด
ได้ยุติลงจริง	

กำรเขยีนรำยงำนกำรสอบสวนโรคเพื่อลงวำรสำรวชิำกำร
(How to Write an Investigation Full Report)
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	 8.	มาตรการของการควบคุมและปองกันโรค	
(Prevention	and	control	measures)	
	 ทีมได ้มีมาตรการควบคุมการระบาดขณะน้ันและ 
การป้องกันโรคที่ด�าเนินการเสร็จเรียบร้อยแล้ว	และมาตรการใด
ที่เตรียมจะด�าเนินการต่อไปในภายหน้า	
	 9.	วิจารณ์ผล	(Discussion)	
	 ใช้ความรู้ที่ค้นคว้าเพิ่มเติม	มาอธิบายเชื่อมโยง	เหตุการณ์ 
ที่เกิดขึ้น	 วิเคราะห์หาเหตุผล	 และสมมติฐานในเหตุการณ  ์
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แตกต่างหรือมีลักษณะคล้ายคลึงกับการระบาดในอดีตอย่างไร	
 10.	ปญหาและขอจ�ากัดในการสอบสวนโรค	
(Limitations)	
	 อุปสรรคหรือข้อจ�ากัดในการสอบสวนโรค	 ที่จะส่งผล 
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เดียวกัน	ในครั้งต่อไป	
	 11.	สรุปผลการสอบสวน	(Conclusion)	
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ควบคุมป้องกันการเกิดโรคในเหตุการณ์ครั้งนี้	 หรือแนวทาง 
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บทคัดยอ่
	 ระบบเฝ้าระวังโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 2019	 ถูกปรับเป็นระบบ	 Application	 Program	 Interface	 (API)	 ตั้งแต่ 

วันที่	 1	 มิ.ย.	 2565	 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง	 เพื่อทราบคุณลักษณะเชิงปริมาณ

และเชิงคุณภาพของระบบเฝ้าระวัง	 และให้ข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบ	 โดยคัดเลือกโรงพยาบาลแบบเฉพาะเจาะจง	 4	 แห่ง	 

จังหวัดนราธิวาส	ประเมินคุณลักษณะเชิงปริมาณโดยทบทวนเวชระเบียน	ค้นหาผู้ปวยตามนิยาม	คือ	ผู้มารับบริการที่โรงพยาบาลที่มี

ผลตรวจ	ATK	หรอื	RT-PCR	ให้ผลบวกระหว่างวนัที	่1	มถินุายน	-	31	ธนัวาคม	2565	เปรยีบเทยีบกบัผูป้วยทีถ่กูรายงานเข้าระบบ	API 

ในช่วงเวลาเดียวกัน	 ประเมินคุณลักษณะเชิงคุณภาพโดยใช้แบบสอบถามสัมภาษณ์ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องกับข้ันตอน 

การรายงาน	 ผลการศึกษา	 จากการทบทวน	 4,710	 เวชระเบียน	 เข้านิยามผู้ปวย	 3,981	 ราย	 รายงานในระบบ	 API	 2,210	 ราย	 

ค่าความไว	55.51%	ผู้ปวยในระบบ	API	2,631	ราย	เข้านิยาม	2,210	ราย	ค่าพยากรณ์บวก	83.99%	ความถูกต้องของการรายงาน 

ไม่มีผู้เสียชีวิต	 ความทันเวลาของการรายงานเดือนมิถุนายน	 -	 กันยายน	 เท่ากับ	 93.22%	 และเดือนตุลาคม	 -	 ธันวาคม	 เท่ากับ	

97.55%	 ข้อมูล	 API	 ที่โรงพยาบาลรายงานทั้งหมดมีความเป็นตัวแทนทั้งเพศ	 อายุ	 เดือนที่พบผู้ปวย	 และอ�าเภอที่พบผู้ปวย	 

แต่ข้อมูล	API	ที่กระทรวงอนุมัติไม่มีความเป็นตัวแทนด้านเวลา	ผู้ปฏิบัติงานทุกโรงพยาบาลมีความเห็นว่าระบบมีความง่ายมากกว่า

ระบบรายงานเดิม	 ช่วยลดระยะเวลาในการจัดท�ารายงานและลดข้ันตอนในการส่งไฟล์ข้อมูลให้เครือข่ายแต่ละระดับ	ความไวของ

ระบบเฝ้าระวังอยู่ระดับพอใช้	เนื่องจากผู้ปวยที่เข้านิยามไม่ถูกรายงานในระบบ	ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการวินิจฉัยรหัส	U	07.1,	U	07.2	

และเจ้าหน้าที่ก�าหนดวันในการส่งออกข้อมูลย้อนหลังไม่ครอบคลุม	 ดังน้ันควรสร้างความรู้ความเข้าใจให้แก่แพทย์และผู้เกี่ยวข้อง 

ในการลงรหัสวินิจฉัยให้ถูกต้อง	 รวมถึงปรับปรุงเทคนิคและขั้นตอนการรายงาน	 เพื่อพัฒนาระบบและความถูกต้องของข้อมูลส�าคัญ	

ได้แก่	การเสียชีวิต	ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ	และวันเริ่มปวย

ค�าส�าคัญ:	ประเมินระบบเฝ้าระวัง,	โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019,	API,	จังหวัดนราธิวาส
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Abstract
 The	 COVID-19	 Surveillance	 System	 transitioned	 to	 an	 Application	 Program	 Interface	 (API)	 on	 June	 1,	

2022.	 This	 cross-sectional	 descriptive	 epidemiological	 study	 aimed	 to	 assess	 the	 system's	 quantitative	 and	

qualitative	characteristics	and	provide	improvement	recommendations.	Four	hospitals	in	Narathiwat	Province	

were	selected	for	evaluation.	Quantitative	characteristics	were	assessed	by	reviewing	4,710	medical	records,	

identifying	3,981	cases	that	met	the	case	definition	(patients	who	tested	positive	with	ATK	or	RT-PCR	between	

June	1	and	December	31,	2022)	and	comparing	them	with	the	API-reported	cases.	Qualitative	characteristics	

were	evaluated	through	structured	interviews	with	hospital	administrators	and	staff	involved	in	the	reporting	

process.	 Among	 the	 4,710	 records	 reviewed,	 2,210	 cases	were	 reported	 in	 the	API,	 yielding	 a	 sensitivity	 of	

55.51%.	The	API	system	recorded	2,631	cases,	of	which	2,210	met	the	case	definition,	giving	a	positive	predictive	 

value	(PPV)	of	83.99%.	Mortality	reporting	accuracy	was	0%,	and	timeliness	of	reporting	was	93.22%	from	June	 

to	September	and	97.55%	from	October	to	December.	The	hospital	reported	API	data	reflected	sex,	age,	month	

of	 diagnosis,	 and	district,	 but	 the	Ministry-approved	API	 data	 lacked	 time	 representativeness.	 Hospital	 staff	

found	the	API	system	easier	to	use	than	the	previous	one,	reducing	report	preparation	time	and	simplifying	data	 

submission	across	network	levels.	The	system	showed	moderate	sensitivity,	with	many	patients	not	reported	

due	to	missing	U07.1	and	U07.2	diagnostic	codes	and	incomplete	retrospective	data	exports.	To	improve	system	

performance	and	data	accuracy,	particularly	for	mortality,	laboratory	test	results,	and	symptom	onset	dates,	 

it	is	crucial	to	improve	awareness	among	physicians	and	staff	about	the	correct	use	of	diagnostic	codes.	refining	

reporting	techniques	and	procedures	is	crucial	to	ensuring	the	accuracy	of	key	data,	including	mortality	records,	

laboratory	test	results,	and	symptom	onset	dates.

Keywords:	Surveillance	system	evaluation,	COVID-19,	API,	Narathiwat	Province.

1.บทน�ำ
	 การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	หรือโรคโควิด	19	(Coronavirus	disease 2019; COVID-19)	พบครั้งแรก 

ที่เมืองอู่ฮ่ัน	 มณฑลหู่เปย	 ประเทศจีน	 ในช่วงปลายป	 ค.ศ.	 2019(1)	 โดยทางส�านักงานสาธารณสุขเมืองอู่ฮั่น	 ได้ออกประกาศ 

พบโรคปอดอักเสบไม่ทราบสาเหตุ	 สามารถแพร่กระจายการติดเชื้อจากคนสู่คนผ่านละอองฝอยขนาดเล็ก	 ท�าให้มีจ�านวนผู้ปวยและ 

ผูเ้สยีชวีติเพิม่ขึน้อย่างรวดเรว็	และแพร่กระจาย	ขยายวงกว้างไปในหลายประเทศทัว่โลก(2)	ส่งผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกจิ	สงัคม	และ

ความมัน่คงทางสุขภาพของหลายประเทศ	ท�าให้องค์การอนามยัโลกประกาศให้เป็นภาวะฉกุเฉนิทางสาธารณสขุระหว่างประเทศและ

ในวันที่	11	มีนาคม	2563	ประกาศเป็นการแพร่ระบาดใหญ่ทั่วโลก	(Pandemic)	(3)	จากสถานการณ์การะบาดดังกล่าว	ประเทศไทย

โดยกระทรวงสาธารณสุขได้มีการจัดท�าแนวทางการเฝ้าระวังและสอบสวนโรคโควิด	 19	 มาตรการในการรับมือสถานการณ์การ 

แพร่ระบาด	รวมถึงการฉีดวัคซีนเพื่อสร้างภูมิคุ้มกัน	และลดอัตราการเสียชีวิตของประชากรภายในประเทศ	

	 ถึงแม้ปจจุบันโรคโควิด	 19	 ได้ปรับเป็นโรคติดต่อท่ีต้องเฝ้าระวังแล้วก็ตาม	 แต่ยังมีศักยภาพที่จะแพร่ระบาดวงกว้างได้จาก 

การเปลี่ยนแปลงของสายพันธุ์	 จึงต้องมีระบบเฝ้าระวังที่มีประสิทธิภาพในการติดตามสถานการณ์และตรวจจับการรระบาดของโรค	 

ดังนั้นกรมควบคุมโรคก�าหนดนิยามในการเฝ้าระวังโรคโควิด	 19 และก�าหนดมาตรฐานการรับส่งข้อมูลผู้ปวยโรคโควิด	 19  

จากโรงพยาบาล	COVID-19 Case	Report	(CCR) โดยส่งข้อมูลผู้ปวยผ่าน	API	(Application Programming	Interface) เข้ามาที่ 

กรมควบคุมโรค	 โดยเริ่มทดลองใช้ในเดือนเมษายน	 2565 และใช้งานอย่างเต็มรูปแบบตั้งแต่วันที่	 1	 มิถุนายน	 2565(4)	 ซึ่ง	 API	 

จะเป็นตัวเชื่อมระบบเฝ้าระวังกับโปรแกรมบันทึกข้อมูลของโรงพยาบาล	โดยผลการด�าเนินงานของเขตสุขภาพที่	12	ข้อมูล	ณ	วันที่	 

6	 ธันวาคม	 2565	 พบว่า	 ทุกโรงพยาบาล	 มีการเตรียมความพร้อมของระบบรายงานผู้ปวยผ่าน	 API แต่ความครอบคลุมของ 

โรงพยาบาลที่รายงานคิดเป็นร้อยละ	82.65	(81/98)(5)	ส่วนจังหวัดนราธิวาสความครอบคลุมของโรงพยาบาลที่รายงานร้อยละ	100	
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	 จากสถานการณ์การเกิดโรคโควิด	 19	 ในจังหวัดนราธิวาส	 ตั้งแต่เดือนมีนาคม	 2563	 ถึง	 กุมภาพันธ์	 2566	พบผู้ปวยยืนยัน	

50,849	ราย	เสียชีวิต	407	ราย	อัตราปวยตายร้อยละ	0.8	และความครอบคลุมของการฉีด	วัคซีนป้องกันโรคโควิด	19	อย่างน้อย	 

1	 เข็ม	 ร้อยละ	 56.68(6)	 ซึ่งจังหวัดนราธิวาสมีความเส่ียงต่อการแพร่ระบาด	 ของโรคโควิด	 19	 ได้จากการลักลอบเข้าประเทศไทย 

ผ่านช่องทางธรรมชาติ	 โดยไม่ผ่านการตรวจคัดกรองโรคโควิด	 19	 พฤติกรรมร่วมที่มาจากวัฒนธรรมและจารีตประเพณีที่สุ่มเสี่ยง 

ต่อการตดิเชือ้และการแพร่ระบาดของโรค	เช่น	การจบัมอืสลามกนั	การสวมกอด	รวมไปถงึความครอบคลมุของวคัซนีในพืน้ทีต่�า่	และ

เนื่องจากเป็นช่วงเปลี่ยนผ่านของการพัฒนาระบบการรายงานผู้ปวย	 และยังไม่มีการศึกษาการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคผ่าน	 API  

มาก่อน	ดงันัน้การศกึษานีจ้ะท�าให้ทราบประสทิธภิาพของระบบเฝ้าระวงั	จดุแข็งจดุอ่อน	และอปุสรรคปญหา	เพือ่น�ามา	พฒันาระบบ

รายงานให้ดียิ่งขึ้น

วตัถปุระสงค์
	 1.	เพื่อพรรณนาขั้นตอนของระบบเฝ้าระวังโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	ผ่าน	API	จังหวัดนราธิวาส

	 2.	เพ่ือศกึษาคณุลกัษณะเชิงปรมิาณและเชงิคณุภาพของระบบเฝ้าระวงัโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา	2019	ผ่าน	API	จงัหวดันราธิวาส	

	 3.	เพื่อเสนอแนะแนวทางในการพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	ผ่าน	API	จังหวัดนราธิวาส

2. วธิกีำรศึกษำ
	 เป็นการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง	 (Cross	Sectional	study)	ช่วงวันที่	1	มิถุนายน	–	31	ธันวาคม	

2565	ในจงัหวดันราธวิาส	โดยคดัเลอืกโรงพยาบาลแบบเฉพาะเจาะจงตามประเภทของโรงพยาบาลจ�านวน	4	แห่ง	ได้แก่	โรงพยาบาล

ทั่วไป	1	แห่ง	โรงพยาบาลชุมชน	1	แห่ง	โรงพยาบาลเอกชน	1	แห่ง	และโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์	1	แห่ง

	 2.1.	 การศึกษาคุณลักษณะของระบบเฝาระวังเชิงปริมาณ	 ได้แก่	 ค่าความไว	 (Sensitivity)	 ค่าพยากรณ์บวก	 (Positive	 

Predictive	 Value:	 PPV) คุณภาพของข้อมูล	 (Data	 Quality) ความทันเวลา	 (Timeliness) และความเป็นตัวแทน	 

(Representativeness)	โดยประชากรในการศกึษา	คอื	กลุม่ผูเ้ข้ารบับริการในพ้ืนทีศ่กึษา	ช่วงวนัที	่1	มถินุายน	ถงึ	31	ธนัวาคม	2565	

ได้แก่	1)	ที่ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคโควิด	19	(U07.1	และ	U07.2) หรือ	Coronavirus	infection	B34.2 2)	ผู้ติดเชื้อทุกรหัสวินิจฉัย 

ที่ผลตรวจด้วยชุดตรวจโควิด	 19 Antigen	 Test	 Kit	(ATK)	 Positive	 หรือ	 ตรวจหาสารพันธุกรรม	 Real	 Time	 Polymerase	 

Chain	 Reaction	 (RT-PCR) Positive จากโปรแกรมห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาลที่ศึกษา 3) ผู้ติดเชื้อทุกรหัสวินิจฉัยที ่

ผลตรวจ ATK Positive	 หรือ	 RT-PCR	 Positive จากบันทึกเวชระเบียน และ	 4) ผู้ปวยที่ถูกรายงานผ่าน	 API ที่มารับบริการ 

ในช่วงเวลาเดียวกัน

นิยามผู้ป่วยในการเฝ้าระวัง (Case Definition for Surveillance)(7)

	 1)	เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้

				 	 1.1)	มีอาการอย่างน้อย	2	อาการดังต่อไปนี้	(1)	ไข้	(2)	ไอ	(3)	มีน�้ามูก/คัดจมูก	(4)	เจ็บคอ	(5)	มีเสมหะ	หรือ

				 	 1.2)	มีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งในข้อ	(1.1)	ร่วมกับ	อาการอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้	ได้แก่	(1)	ถ่ายเหลว	(2)	ปวดกล้ามเนื้อ	 

(3)	ปวดศีรษะ	(4)	คลื่นไส้/อาเจียน	(5)	ท้องเสีย	(6)	อ่อนเพลีย	(7)	มีผื่นขึ้น	หรือ

				 	 1.3)	 มีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้	 (1)	 หอบเหน่ือย	 (2)	 หายใจล�าบาก	 (3)	 มีความผิดปกติของการได้รับกลิ่น/ 

ได้รับรส	(4)	สับสนหรือระดับความรู้สึกตัวลดลง	หรือ

				 	 1.4)	มีอาการติดเชื้อทางเดินหายใจรุนแรงอย่างใดอย่างหนึ่ง	ได้แก่	(1)	มีอาการปอดอักเสบ/ภาพถ่ายรังสีเอกซเรย์ปอดพบ

มีปอดอักเสบที่ไม่ทราบสาเหตุหรือหาสาเหตุไม่ได้ภายใน	48	ชั่วโมง	หรือ	(2)	มีภาวะระบบทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลันรุนแรง	

(acute	respiratory	distress	syndrome:	ARDS)	หรือ

				 	 1.5)	แพทย์ผู้ตรวจรักษา	สงสัยว่าเป็นโรคโควิด	19
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	 2)	เกณฑ์ทางระบาดวิทยา	(Epidemiological	criteria)	ผู้ที่มีประวัติเสี่ยงตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้

				 	 2.1)	 อาศัยอยู ่หรือเดินทางมาจากพื้นที่ที่มีการระบาดของโรคทั้งจากต่างประเทศและในประเทศในช่วง	 14	 วัน 

ก่อนวันเริ่มปวย	

				 	 2.2)	มีประวัติสัมผัสกับผู้ปวยเข้าข่าย/ยืนยันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	ในช่วง	3	วันก่อนวันเริ่มปวย

นิยามผูปวย(7)

	 ผู้ปวยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และเกณฑ์ทางระบาดวิทยา	หรือในกรณีที่ผู้ปวย

ที่มีอาการที่แพทย์ผู้ตรวจรักษาสงสัยว่าเป็นโรคโควิด	19

	 ผูป้วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถงึ	ผูป้วยสงสยั	และมผีลตรวจด้วยวธิ	ีAntigen	Test	Kit	(ATK)	พบโปรตนีหรอืแอนตเิจน

ของเชื้อไวรัส	SARS-CoV-2

	 ผู้ปวยยืนยัน	 (Confirmed	 case)	 ผู้ปวยสงสัย	 และมีผลตรวจยืนยันด้วยวิธี	 RT-	 PCR	 พบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัส	 

SARS-CoV-2	หรือ	WGS	

	 ผู้ติดเชื้อไม่แสดงอาการ	(Asymptomatic	infection)	หมายถึง	ผู้ที่มีผลตรวจ	ATK	หรือ	RT-	PCR	เป็นบวก	และไม่มีอาการ

นยิามการรายงานผูปวยหรอืผูตดิเชือ้ผ่าน	API :	โดยให้รายงานผูป้วยเข้าข่าย	ผูป้วยยนืยนั	และผูต้ดิเชือ้ไม่แสดงอาการทีม่ารบับรกิาร

ในโรงพยาบาลที่ศึกษาและมีผลตรวจ	ATK	หรือ	RT-PCR Positive

	 ผู้ปวยที่โรงพยาบาลรายงาน	หมายถึง	ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคโควิด	19 (U07.1,	U07.2)	ที่มารับบริการในโรงพยาบาลศึกษา

และรายงานผ่าน	API	ในช่วงที่ศึกษาทั้งหมด

	 ผู้ปวยที่กระทรวงอนุมัติ	หมายถึง ผู้ปวยหรือผู้ติดเชื้อไม่แสดงอาการที่มารับบริการในโรงพยาบาลศึกษาและรายงานผ่าน	API	 

ที่ได้รับอนุมัติระดับกระทรวง	 ซึ่งเป็นผู้ปวยหรือผู้ติดเช้ือที่มีการบันทึกข้อมูลครบถ้วนและเป็นการอนุมัติแบบ	 Auto	 approve	 

ซึ่งก�าหนดเงื่อนไขการอนุมัติในผู้ปวยหรือผู้ติดเชื้อที่มีการบันทึกข้อมูลครบถ้วนผ่านค�าสั่งในระบบคอมพิวเตอร์

      การรวบรวมขอมูล	 :	 โดยทบทวนเวชระเบียนจากประชากรศึกษา	 4	 กลุ่ม	 เพื่อค้นหาผู้ปวยที่เข้านิยามการรายงานทั้งหมด	

และตัดผู้ปวยซ�้าใน	 90	 วัน	 นับจากวันเข้ารับการรักษาทั้งสองครั้งได้แก่	 1)	 ผู้ปวยรหัส	 U07.1,	 U07.2	 หรือ	 B34.2	 ตรวจสอบ	 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการท้ังจากโปรแกรม	 ห้องปฏิบัติการและจากบันทึกอาการส�าคัญ	 ประวัติการเจ็บปวยในปจจุบันใน 

เวชระเบียน	 2)	 ผู้ปวยทุกรหัสวินิจฉัยที่มีผลตรวจ	 ATK	 Positive	 หรือ	 RT-PCR	 Positive	 ในโรงพยาบาล	 โดยดึงจากโปรแกรม 

ห้องปฏิบัติการ	3)	ผู้ปวยทุกรหัสวินิจฉัยที่มีผลตรวจ	ATK	Positive	หรือ	RT-PCR	Positive	จากบ้าน	โดยใช้ค�าสั่งดึงข้อมูลจากบันทึก

จากบันทึกอาการส�าคัญ	ประวัติการเจ็บปวยในปจจุบัน	 และทบทวนรายคน	 และ	 4)	 ผู้ปวยที่ถูกรายงานในระบบ	 API	 ตรวจสอบ 

ผลตรวจทางห้องปฏิบตักิาร	ทัง้จากโปรแกรม	ห้องปฏบิตักิารและจากบนัทกึจากบนัทกึอาการส�าคญั	ประวตักิารเจบ็ปวยในปจจุบนัใน 

เวชระเบียน

 การวิเคราะห์ขอมูล	:	วิเคราะห์คุณลักษณะที่ศึกษาด้วยโปรแกรม	Excel	โดยใช้สถิติ	ร้อยละ	ค่ามัธยฐาน	พิสัย	และอัตราส่วน	

และจ�าแนกระดบัความไวของการรายงานและค่าพยากรณ์บวก	เป็น	3	ระดบั	คือ	ระดบัด	ี(มากกว่าร้อยละ	70.0)	ระดบัพอใช้	(ระหว่าง	

ร้อยละ	50.0-70.0)	และระดับควรปรับปรุง	(น้อยกว่าร้อยละ	50.0)

	 2.2	การศึกษาคุณลักษณะของระบบเฝาระวังเชิงคุณภาพ	ได้แก่	ความยอมรับ	(Acceptability)	ความยากง่าย	(Simplicity) 

ความยืดหยุ่น	 (Flexibility) ความมั่นคง	 (Stability) และประโยชน์ของระบบเฝ้าระวัง	 (Usefulness)	 โดยประชากรที่ศึกษา	 คือ	 

เจ้าหน้าทีท่ีเ่กีย่วข้องกบัระบบเฝ้าระวงัโรคโควิด	19	ผ่าน	API ของโรงพยาบาลและส�านกังานสาธารณสขุจงัหวดั	โดยแบ่งเป็น	2	ระดบั	 

คือ	 ระดับบริหาร	 จ�านวน	 6	 คน	 ได้แก่	 นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดนราธิวาสหรือผู้แทน	 ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลหรือผู้แทน	 

หัวหน้างานควบคุมโรคของสสจ.	และระดับผู้ปฏิบัติ	จ�านวน	22	คน	ได้แก่	แพทย์ผู้ให้การรักษา	พยาบาลแผนกผู้ปวยนอก	พยาบาล

แผนกผู้ปวยใน	เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา	เจ้าหน้าที่เวชสถิติ	และเจ้าหน้าที่คอมพิวเตอร์	

 การรวบรวมขอมูล :	สัมภาษณ์โดยใช้แบบสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้น	เพื่อสอบถามขั้นตอนการปฏิบัติงาน	ของเจ้าหน้าที่แต่ละฝาย 

ทีเ่กีย่วข้องกบัระบบการเฝ้าระวงัโรค	การวนิจิฉยั	ลงรหสัโรค	ผูร้ายงาน	ข้อมลูทีร่ายงาน	ความถีก่ารส่งข้อมลู	การวิเคราะห์ข้อมลู	และ

ส่งต่อข้อมูลไปใช้ประโยชน์การรายงานโรคและความคิดเห็นต่อระบบเฝ้าระวังโรคโควิด	19	ผ่าน	API 

 การวิเคราะห์ขอมูล	:		น�าข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์มาวิเคราะห์เนื้อหาตามคุณลักษณะที่ศึกษา
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3. ผลกำรศึกษำ
	 3.1.	ขั้นตอนการรายงาน

	 ในเวลาราชการ	 ผู้ปวยท่ีเข้ารับบริการในสถานพยาบาลจะต้องผ่านจุดคัดกรองที่แผนกผู้ปวยนอก	 โดยพยาบาลจะท�าการ 

ซักประวัติ	หากพบว่าผู้ปวยมีอาการที่เกี่ยวข้องกับระบบทางเดินหายใจ	จะส่งต่อไปยังคลินิกโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ	(ARI	Clinic)	 

ในคลินิกดังกล่าว	 พยาบาลจะคัดกรองตามนิยามของผู้ปวยสงสัย	 (PUI)	 กรณีที่ไม่เข้านิยาม	 ผู้ปวยจะเข้ารับการตรวจรักษาและ 

รับยาตามปกติ	 กรณีที่เข้านิยามแพทย์จะบันทึกผลการตรวจร่างกายและพิจารณาส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ	หรือใช้ผลตรวจ	ATK	 

เดิมจากบ้าน	 หรือผล	 RT-PCR	 จากสถานพยาบาลอื่นจากนั้นแพทย์หรือพยาบาลจะเก็บตัวอย่าง	 nasopharyngeal	 swab	 

กรณีตรวจด้วย	 ATK	พยาบาลจะเป็นผู้บันทึกผลในโปรแกรม	HOSxP	 กรณีตรวจด้วยวิธี	 RT-PCR	 เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการจะเป็น 

ผู้บันทึกผล	 หลังจากนั้น	 แพทย์จะติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 เพื่อน�าไปใช้ในการวินิจฉัย	 และบันทึกรหัสวินิจฉัย 

ในโปรแกรม	 HOSxP	 หากผู้ปวยมีอาการไม่รุนแรง	 แพทย์จะให้การรักษาและส่ังจ่ายยา	 หากอาการรุนแรง	 จะต้องแยกผู้ปวยไว ้

ในห้องแยกโรค	จากนัน้พยาบาลหอผูป้วยจะรายงานเจ้าหน้าทีร่ะบาดวทิยาทางโทรศพัท์เพือ่ด�าเนนิการสอบสวนโรค	เมือ่ผูป้วยได้รบั 

การจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล	 แพทย์จะสรุปการวินิจฉัยและบันทึกข้อมูลลงในแฟ้มประวัติผู้ปวยใน	 (IPD	 Chart)	 ก่อนส่งต่อ

ให้เจ้าหน้าที่เวชสถิติท�าการบันทึกรหัสวินิจฉัย	 ซึ่งกระบวนการนี้จะด�าเนินการภายใน	 5-7	 วัน	 หลังผู้ปวยกลับบ้าน	 ส�าหรับผู้ปวย 

ที่เข้ารับบริการนอกเวลาราชการจะได้รับบริการท่ีแผนกผู้ปวยฉุกเฉิน	 โดยกระบวนการคัดกรองและรักษาจะเป็นไปตามแนวทาง 

เดียวกับในเวลาราชการ

	 เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาของโรงพยาบาลจะท�าการส่งออกข้อมูลตามรหัส	 ICD-10	 ตรงกับโรคโควิด	 19	 ที่บันทึกในระบบ	

HOSxP	 โดยโรงพยาบาลทั่วไปส่งออกข้อมูลย้อนหลังประมาณ	3	 วัน	 โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์	 ส่งออก

ข้อมูลย้อนหลัง	 1	 วัน	 หลังจากนั้นเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาจะบันทึกข้อมูลประวัติเสี่ยงด้านระบาดวิทยา	 ตรวจสอบความถูกต้องของ

ข้อมูล	และส่งข้อมูลรายบุคคลผ่านระบบ	API	 ไปยัง	ฐานข้อมูลของกองระบาดวิทยา	ข้อมูลที่ส่งออกจะแสดงผลผ่าน	DOE	Portal	

ส่วนโรงพยาบาลเอกชน	พยาบาลจะท�าการส่งออกข้อมูลจากโปรแกรม	 RNH	 ซึ่งเป็นโปรแกรมเฉพาะของโรงพยาบาล	 และบันทึก

ข้อมูลลงในเวปไซต์ฐานข้อมูลผู้ปวยโควิด	 19	 โดยตรงเป็นรายวัน	 สสจ.นราธิวาสส่งออกข้อมูลย้อนหลังตั้งแต่	 1	 มกราคม	 2565	 

ทุกครั้ง	 เพื่อตรวจสอบข้อมูลซ�้าและท�าการอนุมัติข้อมูลบนเว็บไซต์	 สัปดาห์ละ	 1	 ครั้ง	 ส่วน	 สคร.12	 ตรวจสอบข้อมูลท่ีได้รับ 

การอนมุตัจิากจงัหวดั	กองระบาดวทิยาตรวจสอบข้อมลูซ�า้กรณทีีม่ผู้ีปวยข้ามเขต	และท�าการอนมุตัใินระดบักระทรวง	เพือ่ใช้เผยแพร่

หรือแถลงสถานการณ์ผู้ติดเชื้อในวันถัดไปการใช้ประโยชน์จากข้อมูล	โรงพยาบาลจะท�าการส่งออกข้อมูลผู้ติดเชื้อผ่าน	DOE	Portal	 

เพือ่ใช้ในการเพ่ือวเิคราะวเิคราะห์ข้อมลูสถานการณ์โรคระบพุืน้ทีเ่สีย่ง	และจดัท�ารายงานสถานการณ์โรค	เพือ่น�าเสนอในการประชมุ

ศนูย์ปฏบิตักิารภาวะฉกุเฉิน	และน�าเสนอแก่ผูบ้รหิาร	ยกเว้นโรงพยาบาลเอกชนและโรงพยาบาลโรงเรยีนแพทย์	จะไม่ได้ใช้ข้อมลูจาก

ระบบ	API	เนื่องจากไม่มีพื้นที่รับผิดชอบโดยตรง	(รูปที่	1)
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รูปที่	1	ขั้นตอนการรายงานโรคโควิด	19	ผ่านระบบ	API	จังหวัดนราธิวาส

	 3.2.	ผลการศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณ	

	 ค่าความไวและค่าพยากรณ์บวก	จากการทบทวนเวชระเบียนประชากรศึกษาทั้งหมด	4,710	 ราย	 เข้าตามนิยามการรายงาน

โรคโควิด	19	ผ่าน	API	จ�านวน	3,981	ราย	(ตารางที่1)	มีการรายงานใน	API	2,210	ราย	ค่าความไวของการรายงานภาพรวมร้อยละ	 

55.51	และจากรายงานในระบบ	API	มีจ�านวนผู้ติดเชื้อโรคโควิด	19	ทั้งสิ้น	2,631	ราย	พบเข้านิยามการรายงานโรคโควิด	19	จ�านวน	

2,210	ราย	ค่าพยากรณ์บวกของการรายงานภาพรวม	เท่ากับร้อยละ	83.99	เมื่อพิจารณารายโรงพยาบาลพบว่า	โรงพยาบาลทั่วไป

มีค่าไวของการรายงานสูงสุด	 ร้อยละ	 59.98	 รองลงมาคือ	 โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์	 (47.61)	 โรงพยาบาลชุมชน	 (41.49)	 และ 

โรงพยาบาลเอกชน	(34.08)	ส่วนโรงพยาบาลทีม่ค่ีาพยากรณ์บวกสงูสดุ	คอื	โรงพยาบาลชมุชน	ร้อยละ	100	รองลงมาคอื	โรงพยาบาล

โรงเรยีนแพทย์	(99.39)	โรงพยาบาลเอกชน	(91.57)	และโรงพยาบาลทัว่ไป	(80.74)	(ตารางที	่2)	ผลการทบทวนผู้ปวยกลุ่มทีเ่ข้านยิาม

โรคแต่ไม่รายงาน	และกลุม่ทีร่ายงานแต่ไม่เข้านยิาม	พบว่า	ส่วนใหญ่เป็นผู้ปวยแผนกผู้ปวยนอก	โดยกลุ่มทีเ่ข้านยิามโรคแต่ไม่รายงาน	

พบไม่ได้รับวินิจฉัยรหัส	U07.1,	U07.2	 ร้อยละ	89.22	ส่วนกลุ่มที่รายงานแต่ไม่เข้านิยาม	 ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคโควิด	 19	 (U07.1,	

U07.2)	ร้อยละ	97.15	ไม่พบรายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการทั้งจากโปรแกรมห้องปฏิบัติการและในเวชระเบียน	(ตารางที่	3)

ตารางที่	1	จ�านวนผู้ปวยโรคโควิด	19	ตามนิยามโรคและตามรายงานในระบบ	API	จังหวัดนราธิวาส	พ.ศ.	2565	จ�าแนกตาม	ICD-10	

(n=4,710)

รหัส	ICD-10 จ�านวนที่ทบทวน จ�านวนตรงตามนิยาม จ�านวนที่รายงาน

-U07.1,	U07.2 2,818 2,209 2,018

-B34.2 1,150 1,069 78

-รหัสอื่นๆ 640 602 97

-ไม่ลง	ICD	10 102 101 17

รวม 4,710 3,981 2,210
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	 คุณภาพขอมูล	 (Data	 quality)	 จากข้อมูลผู้ปวยที่รายงานในระบบ	 API	 จ�านวน	 2,631	 ราย	 พบว่าความครบถ้วนของ 

การบันทึกข้อมูลตัวแปรส�าคัญ	 ได้แก่	 เพศ	 อายุ	 และที่อยู่	 มีความครบถ้วนทั้งหมด	 ส่วนประเภทผู้ปวยและสถานะการรักษา	 

มีความครบถ้วนร้อยละ	 99.09	 และ	 87.49	 ตามล�าดับ	 เม่ือพิจารณาความถูกต้องของข้อมูล	 พบว่าการบันทึกข้อมูลใน	 API	 

ของตัวแปรเพศ	 อายุ	 ที่อยู่	 ประเภทผู้ปวยในหรือผู้ปวยนอก	 และรายงานผู้เสียชีวิต	 บันทึกถูกต้องร้อยละ	 99.96,	 99.92,	 90.69,	

95.82	และ	0	ตามล�าดับ

 ความทันเวลา	 (Timeliness)	 นับต้ังแต่วันที่ได้รับการวินิจฉัยจากผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 (ATK	 หรือ	 RT-PCR)	 ถึงวัน

ที่รายงานเข้าระบบ	API	ทันเวลาภายใน	24	ชั่วโมง	 ในช่วงเดือนมิถุนายน	ถึง	 กันยายน	2565	และรายงานทันเวลาภายใน	7	 วัน	 

ในช่วงเดือนตุลาคม	ถึง	 ธันวาคม	2565	หลังประกาศเป็นโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง	พบว่า	ทันเวลาภาพรวมของการรายงานภายใน	 

24	 ชั่วโมง	 ร้อยละ	 93.22	 โดยโรงพยาบาลทั่วไปมีความทันเวลาภายใน	 24	 ช่ัวโมงสูงสุดร้อยละ	 99.25	 รองลงมา	 คือ	 

โรงพยาบาลชุมชนร้อยละ79.17	 และโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ร้อยละ	 28.97	 ส�าหรับความทันเวลาภาพรวมภายใน	 7	 วัน	 

ร้อยละ	 97.49	 โดยโรงพยาบาลชุมชนมีความทันเวลาภายใน	 7	 วัน	 สูงสุด	 ร้อยละ	 100	 รองลงมา	 คือ	 โรงพยาบาลทั่วไป	 

โรงพยาบาลเอกชน	และโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์	เท่ากับร้อยละ	99.89,	93.22	และ	87.89	ตามล�าดับ	(ตารางที่	4)

ตารางที่	2	ความไวและค่าพยากรณ์บวกของการรายงานโรคโควิด	19	ระบบ	API		จังหวัดนราธิวาส	พ.ศ.	2565	(n=4,710)

ตารางที่	 3	 ปจจัยท่ีพบในผู้ปวยกลุ่มท่ีเข้านิยามแต่ไม่รายงาน	 และกลุ่มที่รายงานแต่ไม่เข้านิยาม	 ระบบเฝ้าระวัง	 โรคโควิด	 19	 

			 	 			ระบบ	API	จังหวัดนราธิวาส	พ.ศ.	2565

*ไม่พบรายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการทั้งจากโปรแกรม LAB และในเวชระเบียน

โรงพยาบาล
เข้านิยาม	(n=3,981) ไม่เข้านิยาม	(n=729) Sensitivity	

(%)

PVP	ที่รพ.	
รายงาน	(%)

PVP	 
ที่กระทรวง
อนุมัติ	(%)

รายงาน	API ไม่รายงาน รายงาน	API ไม่รายงาน

รพ.ทั่วไป 1,728 1,153 412 267 59.98	
(1,728/2,881)	

80.74	
(1,728/2,140)	

100 
(113/113)

รพ.ชุมชน 78 110 0 31 41.49	 
(78/188)	

100	 
(78/78)	

-

รพ.เอกชน 76 153 7 10 34.08	 
(76/223)	

91.57	 
(76/83)	

100 
(24/24)

รพ.โรงเรียนแพทย์ 328 361 2 0 47.61	
(328/689)		

99.39	
(328/330)	

100 
(3/3)

รวม 2,210 1,771 421 308 55.51	
(2,210/3,981)	

83.99	
(2,210/2,631)	

100 
(140/140)

ปจจัย
เขานิยามแต่ไม่รายงาน	(n=1,771) รายงานแต่ไม่เขานิยาม	(n=421)

จ�านวน รอยละ จ�านวน รอยละ

รหัส	ICD-10 -U07.1,	U07.2 191 10.78 409 97.15*

-B34.2 991 55.96 5 1.19

-รหัสอื่น	ๆ 505 28.51 7 1.66

-ไม่ลง	ICD	10 84 4.74 - -

ประเภทผู้ป่วย OPD 1,122 63.35 299 71.02

IPD 649 36.65 122 28.98
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ตารางท่ี	 4	 ร้อยละความทันเวลาของการรายงานผู้ติดเชื้อโรคโควิด	 19	 ผ่านระบบ	 API	 จ�าแนกรายโรงพยาบาล	 จังหวัดนราธิวาส	 

	 				 			พ.ศ.	2565

โรงพยาบาล

วันที่ไดรับการวินิจฉัยจากผลตรวจ	Lab	(ATK	หรือ	RT-PCR)	ถึงวันที่รายงานเขาระบบ	API

โรคติดต่ออันตราย	(มิ.ย.-ก.ย.65)n=1,328 
ภายใน	24	ชม.

โรคติดต่อที่ตองเฝาระวัง	(ต.ค.-ธ.ค.65)n=1,279 
ภายใน	7	วัน

รพ.ทั่วไป 99.25 99.89

รพ.ชุมชน 79.17 100

รพ.เอกชน - 93.22

รพ.โรงเรียนแพทย์ 28.97 87.89

รวมทั้งหมด 93.22 97.49

	 ความเปนตวัแทนของขอมลู	เมือ่เปรยีบเทยีบลกัษณะการกระจายของข้อมลูจากเวชระเบยีน	ข้อมลูจาก	API	ตามทีโ่รงพยาบาล

รายงาน	และข้อมูลจาก	API	ตามที่กระทรวงอนุมัติ	พบว่า	การกระจายตามบุคคล	อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง	เท่ากับ	1.40	:	1,	 

1.40	:	1	และ	1.1	:	1	ตามล�าดับ	ค่ามัธยฐานอายุและ	IQR	เท่ากับ	37	ป	(21.5,63	ป),	39	ป	(27,57	ป)	และ	38	ป	(26,56	ป)	 

ตามล�าดับ	การกระจายตามเวลา	 ข้อมูลจากเวชระเบียน	 และข้อมูลจาก	 API	 ตามที่โรงพยาบาลรายงาน	 มีแนวโน้มการเกิดโรค 

ไปในทิศทางเดียวกัน	 โดยพบผู้ติดเชื้อสูงสุดในเดือนสิงหาคมและพฤศจิกายน	 ส่วนข้อมูลจากระบบ	 API	 ตามที่กระทรวงอนุมัต	ิ 

พบติดเชื้อสูงสุดในเดือนเมษายน	 (รูปที่	 2)	 และ	การกระจายตามสถานที่	 ข้อมูลจากเวชระเบียน	 ข้อมูลจาก	 API	 ที่โรงพยาบาล

รายงาน	และข้อมูลที่กระทรวงอนุมัติ	 มีแนวโน้มการเกิดโรคไปในทิศทางเดียวกัน	 โดยพบอ�าเภอที่มีผู้ติดเชื้อสูงสุด	3	อันดับแรกคือ	 

อ�าเภอเมือง	ระแงะ	และตากใบตามล�าดับ	(รูปที่	3)

	 3.3.	ผลการศึกษาคุณลักษณะเชิงคุณภาพ

	 จากการสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องกับระบบเฝ้าระวังโรคโควิด	19	ผ่านระบบ	API	จังหวัดนราธิวาส	จ�านวน	28	คน	ได้แก่	ผู้บริหาร	

6	คน	ประกอบด้วย	ตัวแทนนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด	1	คน	หัวหน้าควบคุมโรคสสจ.	1	คน	และผู้อ�านวยการโรงพยาบาลหรือ

ตัวแทน	4	คน	ผู้ปฏิบัติงาน	22	คน	ประกอบด้วย	นายแพทย์หรือพยาบาล	8	คน	เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา	5	คน	เจ้าพนักงานเวชสถิติ	 

5	 คน	 และเจ้าหน้าท่ีด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ	 4	 คน	 ค่ามัธยฐานอายุ	 36	 ป	 (พิสัย	 27-59	 ป)	 ค่ามัธยฐานอายุงาน	 4.5	 ป	 

(พิสัย2	เดือน-28	ป)	เคยผ่านการอบรมเกี่ยวกับระบาดวิทยาหรือระบบการเฝ้าระวังโรค	ร้อยละ	10.71	(3/28)	ไม่เคยผ่านการอบรม	

ร้อยละ	89.29	(25/28)

 ความยอมรับของระบบเฝาระวังโรค	 (Acceptability)	 ผู้บริหารเห็นความส�าคัญของการเฝ้าระวังและรายงานโรคโควิด	

19	 เนื่องจากมีการระบาดอย่างต่อเน่ือง	 ส่วนผู้ปฏิบัติเห็นความส�าคัญของการเฝ้าระวังและประโยชน์ของการรายงานโรคโควิด	 19	 

ทุกหน่วยบริการในจังหวัดนราธิวาส	 มีการรายงานข้อมูลผ่านระบบ	 API	 ซึ่งช่วยลดภาระการท�างานของเจ้าหน้าที่ในพื้นท่ี	 

แต่พบประเดน็ปญหาดงันี	้1)	ข้อมลูทีร่ายงานจากพืน้ทีไ่ม่สอดคล้องกบัข้อมลูในระดบัประเทศ	เนือ่งจากมคีวามแตกต่างในนยิามของ

การรายงานโรคและนิยามที่ใช้ในการแถลงข้อมูล	2)	กระบวนการอนุมัติใช้เวลานาน	โดยพบว่าบางกรณีมีการรายงานตั้งแต่ต้นเดือน	

แต่ได้รับการอนุมัติในช่วงปลายเดือน	และ	3)	 ระบบรายงานยึดการวินิจฉัยตาม	 ICD-10	 เป็นหลัก	และแพทย์บางส่วนไม่ได้วินิจฉัย

ตามแนวทางการเฝ้าระวังโรค	 แต่จะวินิจฉัยจากอาการหรืออาการแสดงทางคลินิกเป็นหลัก	 และจากการสัมภาษณ์ยังพบว่าแต่ละ 

โรงพยาบาลมีตัวแทนองค์กรแพทย์ไปรับการอบรมแนวทางและชี้แจงแพทย์ในองค์กรผ่านไลน์องค์การแพทย์

 ความยากง่ายของระบบเฝาระวงั	(Simplicity)	ผูบ้รหิารเหน็ว่า	API	มคีวามสะดวกในการส่งออกข้อมลูมาวเิคราะห์สถานการณ์

ในพื้นที่	ส่วนผู้ปฏิบัติผู้ปฏิบัติงานมีความเห็นว่า	API	ใช้งานง่าย	ใช้เวลาในการบันทึกไม่นาน	อีกทั้งการบันทึกและส่งข้อมูลท�าได้ง่าย	

ไม่ซับซ้อน	เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาสามารถส่งออกข้อมูลตามรหัส	ICD-10	ที่ตรงกับโรคโควิด	19	จากโปรแกรมของโรงพยาบาลและ

น�าเข้าระบบได้สะดวก	อีกทั้งยังมีคู่มือให้ศึกษาได้ด้วยตนเอง	แต่พบประเด็นปญหาดังนี้	1)	บางโรงพยาบาลใช้	HOSxP	V.3.6	ซึ่งยัง 
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รูปที่	2		 เปรียบเทียบจ�านวนผู้ติดเชื้อโรคโควิด	19	จ�าแนกรายเดือน	ตามวันรับรักษา	ระหว่างข้อมูลจากเวชระเบียนของโรงพยาบาล	 

	 4	แห่ง	(N=4,710)	ข้อมูลจากระบบ	API	ตามที่โรงพยาบาลรายงาน	(N=2,607)	และข้อมูลจากระบบ	API	ตามที่กระทรวง 

	 อนุมัติ	(N=136)

ไม่ได้ปรับปรุงเป็นเวอร์ชั่นปจจุบัน	2)	ยังไม่มีการอบรมเกี่ยวกับการใช้ระบบ	API	อย่างชัดเจน	3)	ตัวเลือกส�าหรับข้อมูลปจจัยเสี่ยง 

บางครั้งไม่สอดคล้องกับปจจัยเสี่ยงที่เกิดขึ้นจริง	 4)	 ตัวแปรวันเริ่มปวยไม่ได้แก้ไขตามจริง	 เน่ืองจากมีจ�านวนผู้ปวยมากในแต่ละวัน	 

จึงใช้วันที่ผู้ปวยมาโรงพยาบาลแทน	5)	ขาดตัวแปรอาชีพในระบบ	ซึ่งเป็นตัวแปรส�าคัญที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล	และ	6)	ไม่มีระบบ

การแจ้งเตือนความถูกต้องของข้อมูล	ท�าให้ต้องตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเอง

 ความยืดหยุ่นของระบบเฝาระวัง	 (Flexibility)	 ผู้ปฏิบัติเห็นว่าหากมีการปรับเปล่ียนระบบรายงาน	 รหัส	 ICD-10	 ตัวแปร	

และนิยามโรค	 เจ้าหน้าท่ีด้านเทคโนโลยีสารสนเทศสามารถด�าเนินการปรับเปล่ียนได้ทันทีและใช้เวลาไม่นาน	แต่พบว่าโรงพยาบาล

ส่วนใหญ่มเีจ้าหน้าทีส่่งข้อมลูผ่าน	API	เพยีง	1-2	คน	ท�าให้เมือ่เกดิเหตฉุกุเฉนิทีเ่จ้าหน้าทีต่ดิภารกจิพร้อมกนั	จ�าเป็นต้องบันทกึข้อมลู

ย้อนหลัง	ซึ่งอาจส่งผลให้การส่งข้อมูลล่าช้ากว่าปกติ

 ความมั่นคงของระบบเฝาระวัง	 (Stability)	 ผู ้บริหารให้ความส�าคัญและสนับสนุนทรัพยากรในการปฏิบัติงาน	

เช่น	 ค่าตอบแทนนอกเวลาและอุปกรณ์ท่ีจ�าเป็นส�าหรับการท�างาน	 ส่วนผู้ปฏิบัติพบว่าแพทย์	 พยาบาล	 ไม่ทราบนิยาม 

การเฝ้าระวังและการรายงานโรค	แต่ทราบแนวทางการดูแลรกัษา	เจา้หน้าที่เวชสถิติ	ไม่ทราบนิยามการเฝ้าระวังและการรายงานโรค	 

แต่ทราบแนวทางการลงรหัสโรค	 เจ้าหน้าที่ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ	 ไม่ทราบนิยามการเฝ้าระวังและการรายงานโรค	 แต่ทราบ 

ขัน้ตอนการตัง้ค่า	API	และโรงพยาบาลมีการก�าหนดมาตรการในการรบัมอื	กรณรีะบบคอมพวิเตอร์ล่มสามารถบนัทกึข้อมลูย้อนหลงัได้	 

และมีทีมดูแลระบบคอมพิวเตอร์และเครือข่ายอินเตอร์เน็ต	 แต่พบว่าเจ้าหน้าที่ดูแลระบบคอมพิวเตอร์มีจ�านวนจ�ากัด	หากมีการลา	

หรือ	ติดภารกิจ	ก็ยังคงต้องท�างาน	

 การใชประโยชน์จากการเฝาระวัง	 (Usefulness)	ผู้บริหารใช้ประโยชน์จากข้อมูลที่เจ้าหน้าที่ระบาดวิเคราะห์เพื่อวางแผน

ควบคุมโรค	และบริหารจัดการทรัพยากรภายในจังหวัด	เช่น	คน	เเตียง	และเวชภัณฑ์	ส่วนผู้ปฏิบัติงาน	เจ้าหน้าที่ระบาดใช้ข้อมูลเพื่อ

ติดตามสถานการณ์	วิเคราะห์ข้อมูล	ระบุพื้นที่เสี่ยง	และท�ารายงานสถานการณ์โรคประกอบการประชุมศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน

และน�าเสนอผู้บริหารทราบ	ยกเว้นโรงพยาบาลเอกชนและโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์	ไม่ได้ใช้ประโยชน์จากข้อมูลใน	API	เนื่องจาก

ไม่มพ้ืีนทีรั่บผดิชอบ	นอกจากนีร้ะบบ	API	สามารถส่งออกข้อมลูออกมาในรูปแบบไฟล์	Excel	ซึง่สามารถน�าไปใช้กบัโปรแกรมอ่ืน	ๆ 	ได้	 

แต่มีข้อจ�ากัดในการส่งออกข้อมูลได้ครั้งละ	 5,000	 ราย	หากข้อมูลมีมากกว่านี้	 จะต้องสงออกข้อมูลหลายครั้ง	 ท�าให้เสียเวลา	 และ

มีข้อจ�ากัดในการตรวจจับในส่วนของข้อมูลผู้ปวยนอก	 หากสามารถตรวจจับข้อมูลผู้ปวยในสามารถใช้แทนระบบบูรณาการข้อมูล 

ผู้ปวยโควิด	19	(Co-ward)	ได้	อีกทั้งต้องวิเคราะห์ข้อมูลแยกเป็นสองชุด	ได้แก่	ข้อมูลส�าหรับใช้ในการควบคุมโรค	และข้อมูลส�าหรับ

การอนุมัติเพื่อเผยแพร่
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รูปที่	3		 เปรียบเทียบจ�านวนผู้ติดเชื้อโรคโควิด	 19	 จ�าแนกตามอ�าเภอที่พบผู้ปวย	 ระหว่างข้อมูลจากเวชระเบียนของโรงพยาบาล	 

	 4	แห่ง	(N=3,931	ข้อมูลจากระบบ	API	ตามที่โรงพยาบาลรายงาน	(N=2,331)	และ)	ข้อมูลจากระบบ	API	ตามที่กระทรวง 

	 อนุมัติ	(N=125)

4. อภิปรำย
	 ผลการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคโควิด	 19	 ผ่าน	 API จังหวัดนราธิวาส	 ป	 พ.ศ.	 2565 พบค่าพยากรณ์บวกของ 

การรายงาน	 (PVP) อยู่ในระดับสูงร้อยละ	 83.99	 ส่วนค่าความไวของการรายงาน	 (Sensibility) อยู่ในระดับพอใช้ร้อยละ	 55.51	 

ซึ่งมีค่าน้อยกว่าการศึกษาการเมินระบบเฝ้าระวังโรคโควิด	 19	 ที่เป็นระบบรายงานเดิมท่ีรายงานผ่านไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ของ 

สมรักษณ์	ศิริเขตรกรณ์(8)	มีค่าพยากรณ์บวกร้อยละ	92.95	ค่าความไวร้อยละ	79.28	และการศึกษาของสุทธนันท์	สุทธชนะ	และ

คณะ(9)	 มีค่าพยากรณ์บวก	 และค่าความไวเท่ากับร้อยละ	 89.08	 และ	 88.71	 ตามล�าดับ	 เนื่องจากผู้ปวยเข้านิยามที่ไม่ถูกรายงาน	 

ผู้ปวยส่วนใหญ่ไม่ได้รับการวินิจฉัยรหัส	 U07.1,	U07.2	 ดังน้ันการสร้างความรู้และความตระหนักแก่แพทย์ถึงความส�าคัญของการ 

เฝ้าระวงัโควดิ	19	และการลงรหสัให้ถูกต้องสามารถช่วยเพิม่ความไวของระบบได้	ส่วนปจจยัอืน่	ได้แก่	เวอร์ช่ันของโปรแกรม	HOSxP	

ที่ยังไม่ปรับปรุงให้เป็นปจจุบัน	เจ้าหน้าที่ก�าหนดวันในการส่งออกข้อมูลย้อนหลังไม่ครอบคลุม	และในช่วงแรกของการเปลี่ยนระบบ	 

ผูป้ฏบิตัยิงัสบัสน	ท�าให้ข้อมลูบางส่วนไม่ถกูรายงานในระบบ	ส่วนสาเหตทุีม่ผีลต่อค่าพยากรณ์บวก	คอื	การบนัทกึข้อมลูผล	การตรวจ 

ทางห้องปฏิบัติการไม่ครบถ้วนในกลุ่มท่ีน�าผลตรวจ	 ATK ด้วยตนเองมาจากบ้าน	 หรือผลตรวจ	 RT-PCR มาจากสถานบริการอ่ืน	 

อกีทัง้การรายงานข้อมลูของผูป้ฏบัิตงิานจะยดึตามวนิจิฉัยแพทย์เป็นหลัก	ซึง่แพทย์วินจิฉยัจากอาการหรอือาการแสดงทางคลินกิเป็น

หลัก	ไม่ได้อิงตามนิยามการเฝ้าระวังโรคสอดคล้องกับผลการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่	จังหวัดนราธิวาส	ป	พ.ศ.2552 

ของอมรรัตน์	ชอบกตัญญู	และคณะ(10)	การเฝ้าระวังโรคมีเป้าหมายเพื่อติดตามแนวโน้ม	การกระจายของโรค	และใช้ในการตรวจจับ

การระบาด	ซึ่งต่างจากการวินิจฉัยของแพทย์ที่ใช้ส�าหรับการรักษาผู้ปวยแต่ละราย

	 ความครบถ้วนและความถูกต้องของการบันทึกข้อมูลในระบบ	API	 ของตัวแปรเพศ	 อายุ	 ที่อยู่	 และประเภทผู้ปวย	 มากกว่า 

ร้อยละ	 90	 ในทุกตัวแปร	 ยกเว้นสถานะการรักษามีความครบถ้วนร้อยละ	 87.49	 ส่วนความถูกต้องการรายงานผู้เสียชีวิตเท่ากับ 

ร้อยละ	0	(0/2)		เนือ่งจากไม่มกีารปรบัสถานะการรักษาเป็นเสียชวีติ	หลงัจากรายงานข้อมลูผูป้วยเข้าระบบ	API	ไปแล้ว	ข้อมลูรายงาน	

ทัง้หมดใน	API (ไม่ใช่ข้อมลูท่ีได้รบัอนมุตั)ิ	มคีวามเป็นตัวแทนเมือ่เทยีบกบัข้อมลูจากเวชระเบยีน	ทัง้การกระจายตามบคุคล	เวลา	และ

สถานที่		สามารถใช้ประโยชน์ในการเฝ้าระวัง	ชี้เป้าพื้นที่เสี่ยง	และบอกแนวโน้มของโรคได้	แต่ข้อมูลที่ได้รับการอนุมัติไม่มีความเป็น

ตวัแทนด้านเวลา	บอกแนวโน้มของโรคไม่ตรงตามความเป็นจรงิ	ซึง่การวเิคราะห์	เพือ่ควบคมุโรคในพืน้ทีต้่องใช้ข้อมลูรายงานทัง้หมด

	 ความทนัเวลาในการรายงานข้อมลูใน	API (มถุินายน-กนัยายน	2565)	มทีนัเวลาภายใน	24	ชัว่โมง	อยูใ่นระดับสงูร้อยละ	93.22	

ซึ่งสูงกว่าการศึกษาของสมรักษณ์	ศิริเขตรกรณ์	และการศึกษาของสุทธนันท์	สุทธชนะ	และคณะ	ที่พบความทันเวลาของการรายงาน

ภายใน	24	ชั่วโมง	เท่ากับร้อยละ	37.61	และ	88.88	ตามล�าดับ	ส่วนความทันเวลาภายใน	7	วัน	(ตุลาคม-ธันวาคม	2565)	เท่ากับ

ร้อยละ	97.5
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	 จากผลการศึกษาคุณลักษณะเชิงคุณภาพพบว่าผู้ปฏิบัติงานทุกโรงพยาบาลมีความเห็นว่าระบบรายงาน	 API	 มีความง่าย

มากกว่าระบบรายงานเดิม	ใช้เวลาท�ารายงานสั้นลง	และลดขั้นตอนในการส่งไฟล์ข้อมูลให้เครือข่ายแต่ละระดับ	และการยอมรับด้าน 

การวนิิจฉยัโรคด้วย	ICD-10	ตามแนวทางยงัเป็นประเดน็ปญหาส�าคญั	จากการศกึษาพบว่าแต่ละโรงพยาบาลมตีวัแทนองค์กรแพทย์ไปรบั 

การอบรมแนวทางและชี้แจงแพทย์ในองค์กรผ่านไลน์	 น่าจะต้องมีระบบการช้ีแจงและติดตามให้แพทย์ตระหนักความส�าคัญมาก

ขึ้นส่วนด้านการใช้ประโยชน์ของข้อมูล	 ตัวแปรส�าคัญที่ยังมีปญหา	 เช่น	 วันเริ่มปวยระบบจะส่งออกข้อมูลจากวันที่ผู้ปวยเข้ารับการ

รักษา	 ซึ่งไม่ได้มีการแก้ไขตามความเป็นจริง	 จึงขาดความถูกต้อง	 และขาดข้อมูลอาชีพส�าหรับการวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มอาชีพเสี่ยง	 

อีกทั้งการเผยแพร่ข้อมูลด้วยจ�านวนผู้ปวยที่ได้รับการอนุมัติ	ท�าให้พื้นที่ต้องวิเคราะห์ข้อมูลแยกเป็นสองชุด	ส�าหรับเจ้าหน้าที่ป้องกัน

ควบคุมโรคและส�าหรับเผยแพร่ให้หน่วยงานอื่น	เกิดการขาดความเชื่อถือในข้อมูล	และการยอมรับระบบลดลง

6. ขอ้จ�ำกัดของกำรศึกษำ
	 1.	รพ.เอกชนทีท่�าการศกึษา	เป็นโรงพยาบาล	เปิดใหม่	เริม่ใช้โปรแกรม	RNH ซึง่เป็นโปรแกรมทีร่พ.	พฒันาขึน้เอง	ในช่วงเดอืน

ตุลาคม	2565	ท�าให้ศึกษาได้เฉพาะช่วงเดือน	ตุลาคม-ธันวาคม	2565	

	 2.	 การศึกษาครั้งนี้ใช้วิธีการทบทวนเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์	 ผลการศึกษาอาจจะมีความคลาดเคล่ือนได้จากการบันทึก 

เวชระเบียนที่ไม่สมบูรณ์	 โดยเฉพาะการระบุผล	 Lab	 ไม่ครบถ้วน	 ท�าให้การจัดกลุ่มตามนิยามการรายงานผ่านระบบ API อาจจะ 

คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริงได้

	 3.	 การศึกษาครั้งน้ีไม่ได้ทบทวนวันเริ่มปวย	 จริงของประขากรศึกษาทั้งหมดจากเวชระเบียน	 แต่ใช้วิธีสัมภาษณ์กระบวนการ

บันทึกข้อมูลวันเริ่มปวยของผู้ปฏิบัติงานและสุ่มสังเกตจากเวชระเบียน

7. สรุป
	 ระบบเฝ้าระวังโรคโควิด	 19	 ผ่าน	 API	 จังหวัดนราธิวาส	 มีค่าพยากรณ์บวกของการรายงานอยู่ในระดับสูง	 ความครบถ้วน 

และความถูกต้องของการบันทึกข้อมูลใน	API ของตัวแปร	เพศ	อายุ	ที่อยู่	และประเภทผู้ปวย	พบมากกว่า	ร้อยละ	90	ในทุกตัวแปร	

ยกเว้นตัวแปรสถานะการรักษามีความครบถ้วนร้อยละ	 87.49	 ส่วนความถูกต้องร้อยละ	 0.87	 ผู้มีส่วนเก่ียวข้องกับ	 API ทุกระดับ 

มีความเห็นว่าระบบมีความง่ายมากกว่าระบบรายงานเดิม	 โดยช่วยลดระยะเวลาในการจัดท�ารายงานและลดขั้นตอนในการส่งไฟล์

ข้อมูลให้เครือข่ายแต่ละระดับ	 ความไวของระบบเฝ้าระวังอยู่ระดับพอใช้	 เนื่องจากผู้ปวยส่วนใหญ่ไม่ได้รับการวินิจฉัยรหัส	U	 07.1	

และ	U	07.2	และ	เจ้าหน้าที่ก�าหนดวันในการส่งออกข้อมูลย้อนหลังไม่ครอบคลุม	ดังนั้นควรสร้างความรู้ความเข้าใจให้แก่แพทย์และ 

ผู้เก่ียวข้องในการลงรหัสวินิจฉัยให้ถูกต้อง	 รวมถึงปรับปรุงเทคนิคและขั้นตอนการรายงาน	 เพ่ือพัฒนาระบบและความถูกต้องของ

ข้อมูลส�าคัญ	ได้แก่	การเสียชีวิต	ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ	และ	วันเริ่มปวย

8. กิตติกรรมประกำศ
	 ขอบคุณผู้บริหารและบุคลากรท่ีเก่ียวข้องในระบบเฝ้าระวังทุกท่านของสสจ.นราธิวาสรพ.นราธิวาสราชนครินทร์	 รพ.จะแนะ	

รพ.ราษฎร์นรา	และรพ.กัลยาณิวัฒนาการุณย์	ที่อนุเคราะห์ให้ท�าการศึกษาในพื้นที่	ให้ความร่วมมือและความสะดวกในการประเมิน

ระบบเฝ้าระวังเป็นอย่างดี	
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	 โรคไข้หวัดใหญ่	จังหวัดนราธิวาส	ป	พ.ศ.	2562.	รายงานการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาประจ�าสัปดาห์.	2564;52:625–33.
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บทคัดยอ่
 จากการปฏิบัติงานที่ศูนย์สาธิตบริการ	ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่	7	ขอนแก่น	ซ่ึงให้บริการรักษาโรคติดต่อทาง 

เพศสัมพันธ์	และการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค	พบปญหายาหมดอายุ	และมียาคงคลังที่จะหมดอายุปริมาณมาก	งานวิจัยนี ้

เป็นงานวจิยัแบบผสมผสาน	(Mixed	methods	research)	มวีตัถปุระสงค์เพือ่พฒันาระบบบรหิารจดัการคลังยา	และลดความสญูเสยี 

จากยาหมดอายุ	โดยใช้กระบวนการตามวิธีคิดเชิงออกแบบ	(Design	Thinking)	เก็บข้อมูลโดยใช้	แบบสัมภาษณ์ชนิดกึ่งโครงสร้าง	

แบบรายงานยาใกล้หมดอายุ	(6	เดือน)	และแบบรายงานยาหมดอายุ	มีระยะเวลาศึกษาตั้งแต่วันที่	13	สิงหาคม	2566	ถึง	 

31	กรกฎาคม	2567	กลุ่มตัวอย่าง	คือ	บุคลากรท่ีเกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการคลังยา	ณ	ศูนย์สาธิตบริการ	ส�านักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่	7	ขอนแก่น	วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา	(Content	Analysis)	ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติ 

เชิงพรรณนา	และสถิตินอนพาราเมตริก	Wilcoxon	Signed	Rank	Test	ผลการศึกษาพบว่าการพัฒนาระบบบริหารจัดการคลังยา	 

สามารถลดมูลค่ายาหมดอายุลงได้ในเดือนมกราคม	2567	มูลค่ายาหมดอายุที่คาดการณ์ไว้	1,448	บาท	ลดลงเหลือ	700	บาท	 

(ลดลง	51.66%)	เดือนกุมภาพันธ์	ถึง	พฤษภาคม	2567	ไม่มีรายงานยาหมดอายุ	(ลดลง	100%)	ในเดือนกรกฎาคม	2567	สามารถ 

ลดมูลค่ายาหมดอายุจาก	13,598	บาท	เหลือเพียง	892	บาท	(ลดลง	93.44%)	โดยพบว่ามูลค่ายาหมดอายุที่เกิดขึ้นจริง 

มีความแตกต่างจากประมาณการมูลค่ายาหมดอายุอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(P-value	=	0.028)	การพัฒนาระบบบริหารจัดการ

คลังยาช่วยลดมูลค่ายาหมดอายุลงได้อย่างมีประสิทธิภาพ	โดยเฉพาะหลังจากผ่านไป	6	เดือน	ที่ระบบมีเสถียรภาพแล้ว	การศึกษา

ในอนาคตอาจมุ่งเน้นการบูรณาการเทคโนโลยีดิจิทัลขั้นสูงเพื่อใช้ในการพยากรณ์ปริมาณยาคงคลังหรือก�าหนดปริมาณการจัดซื้อ 

ได้อย่างเหมาะสม
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Abstract
	 During	 operations	 at	 the	 Demonstration	 Service	 Center,	 Disease	 Prevention	 and	 Control	 Office	 7	 in	

Khon Kaen which provides treatment of sexually transmitted diseases and immunization services. However, 

	 issues	 with	 expired	 drugs	 have	 been	 identified.	 This	mixed	methods	 research	 aims	 to	 develop	 a	 drug	 

inventory	management	system	and	reduce	losses	from	expired	medications	by	using	the	Design	Thinking	process.	

Data were collected using semi-structured questionnaires, near-expiry drug report forms (within 6 months), and 

expired	drug	report	forms.	The	study	period	spanned	from	13	August	2023	to	31	July	2024.	The	sample	group	

consists	of	personnel	involved	in	drug	inventory	management	at	the	Service	Demonstration	Center,	Office	of	

Disease	Prevention	and	Control	7,	Khon	Kaen.	Qualitative	analysis	was	conducted	using	content	analysis	and	

quantitative analysis was conducted using descriptive statistics and nonparametric statistics (Wilcoxon Signed 

Rank	test).	The	implementation	of	the	drug	inventory	management	system	resulted	in	a	reduction	in	the	value	

of	expired	medications.	For	instance,	in	January	2024,	an	estimated	1,448	baht	worth	of	expired	medications	

was	reduced	to	700	baht	(51.66%	reduction).	No	expired	medications	were	found	from	February	to	May	2024,	 

achieving	a	100%	reduction.	The	estimated	expired	value	of	13,598	baht	in	July	was	reduced	to	892	baht,	a	93.44%	 

reduction.	A	statistically	significant	difference	between	estimated	and	actual	expired	medication	values	was	

observed	(P-value	=	0.028).	The	development	of	a	drug	inventory	management	system	significantly	reduced	

the value of expired medications, particularly after a six-month stabilization period. Future studies could  

explore integrating advanced digital solutions for automated inventory forecasting or to determine appropriate  

procurement quantities more accurately.

Keywords:  Development, Drug inventory management system, Expired drugs

1. บทน�ำ
 ยาจัดเป็นปจจัยหน่ึงท่ีมีความส�าคัญเป็นอย่างยิ่งในกระบวนการรักษาพยาบาลผู้ปวย	 การบริหารจัดการด้านยาจึงเป็นการ 

การบรหิารทีม่จีดุมุง่หมายเพือ่ให้มยีาส�าหรบัผูร้บับรกิารทีเ่พยีงพอ	มคีณุภาพ	เกดิประสทิธผิลในการรกัษา	(1)	อกีทัง้การบรหิารจดัการ

ที่ดีจะช่วยให้หน่วยบริการสุขภาพต่าง	ๆ	สามารถรักษาพยาบาลผู้ปวยได้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น	ประหยัดเวลาในด�าเนินงาน	และ

สามารถลดค่าใช้จ่ายทางด้านยาที่สูญเสียไปได้	(2)

	 การบริหารคลังยาและเวชภัณฑ์เป็นกระบวนการที่ผู้บริหารส่วนใหญ่มักให้ความส�าคัญ	 เน่ืองจากมีผลโดยตรงกับต้นทุนค่าใช้

จ่ายของโรงพยาบาล	 การจัดการคลังยาและเวชภัณฑ์ให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีน้ัน	 ต้องติดตามและวิเคราะห์ตัวเลขความเคล่ือนไหวของยา/

อัตราการใช้ยาอย่างสม�่าเสมอ	และทันต่อเหตุการณ์	โดยตัวเลขต้องเน้นปจจุบัน	จึงจะท�าให้การวิเคราะห์ถูกต้อง	แม่นย�า(3)

	 จากผลการทบทวนวรรณกรรมท�าให้ผูว้จิยัเลง็เหน็ความส�าคญัของการพฒันาระบบบรหิารจดัการคลงัยา จากการปฏบิติังานท่ี

ศนูย์สาธติบรกิาร	ส�านักงานป้องกนัควบคมุโรคที	่7	จงัหวดัขอนแก่น	พบยาหมดอายใุนป	2566	จ�านวน	6	รายการ	มลูค่า	1,136.62 บาท		 

และมียาที่จะหมดอายุในป	2567	จ�านวน	35	รายการ	มูลค่า	93,572 บาท	และยาที่จะหมดอายุในป	2568	จ�านวน	24	รายการ	

มูลค่า	62,822	บาท โดยกระบวนการบริหารจัดการยา	ณ	ศูนย์สาธิตบริการ	ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่	7	จังหวัดขอนแก่นนั้น	

พบว่าการบันทึกจ�านวนและวันหมดอายุท�าการบันทึกโดยบันทึกข้อมูลลงในบัตรคลังสินค้า	(Stock	card) และไม่มีการรายงานยาคง

เหลอืในแต่ละเดอืน	ท�าให้ไม่ทราบจ�านวนและวนัหมดอายขุองยาแต่ละรายการ	และการจดัเกบ็ยงัไม่เป็นหมวดหมูท่ีช่ดัเจน	มกีารจ่ายยา 

ที่มีอายุการใช้ยาวกว่าออกไปก่อน	 ไม่ได้ใช้หลัก	 FEFO	 (First	 Expired	 First	 Out)	 อีกทั้งยังพบยาที่หมดอายุแล้วอยู่บนช้ันวางยา	 

ด้วยเหตุนี้	 ผู้วิจัยจึงเห็นความจ�าเป็นในการพัฒนาระบบบริหารจัดการคลังยาให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น	 โดยใช้แนวคิดวิธีคิด 

เชิงออกแบบ	 (Design	 Thinking) ซึ่งเป็นกระบวนการที่เน้นการเข้าใจปญหาจากมุมมองของผู้ใช้งาน	 เพื่อพัฒนาระบบที่ตอบโจทย์

การใช้งานจริง	ลดความเสี่ยงจากการใช้ยาหมดอายุ	และลดความสูญเสียทางงบประมาณของหน่วยงาน	



วารสารส�านักงานป้องกันควบคมุโรคท่ี 12 สงขลา 
ปท่ีี 3 ฉบบัท่ี 1 มกราคม - มถินุายน 2568 15

	 วัตถุประสงค์

	 1.	พัฒนาระบบบริหารจัดการคลังยา	ณ	ศูนย์สาธิตบริการ	ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่	7	ขอนแก่น

	 2.	ลดมูลค่าความสูญเสียจากยาหมดอายุ	ณ	ศูนย์สาธิตบริการ	ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่	7	ขอนแก่น

2. วธิดี�ำเนินกำรวจิัย
	 งานวจัิยนีเ้ป็นงานวจิยัเชงิคณุภาพทีใ่ช้กระบวนการตามวธิคิีดเชิงออกแบบ	(Design	Thinking)	เพือ่พฒันาระบบบรหิารจดัการ

คลงัยา	โดยกระบวนการวจิยัจะครอบคลมุ	5	ขัน้ตอนหลกั	ได้แก่	การท�าความเข้าใจผูใ้ช้งาน	(Empathize)	การนยิามปญหา	(Define)	

การระดมความคิด	(Ideate)	การสร้างต้นแบบ	(Prototype)	และการทดสอบระบบ	(Test)

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้	คือ	บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการคลังยา	ณ	ศูนย์สาธิตบริการ	ส�านักงาน

ป้องกันควบคุมโรคที่	7	ขอนแก่น	ได้แก่	เภสัชกร	จ�านวน	2	คน	และเจ้าหน้าที่เภสัชกรรม	จ�านวน	1	คน	ใช้วิธีการคัดเลือกแบบเจาะจง	

(Purposive	Sampling)	โดยเลือกบุคลากรที่มีประสบการณ์หรือความรู้เฉพาะด้านในการบริหารจัดการคลังยา	ณ	ศูนย์สาธิตบริการ	

ส�านกังานป้องกนัควบคุมโรคที	่7	จงัหวดัขอนแก่น	ซึง่ประกอบด้วยเภสชักรและเจ้าหน้าทีเ่ภสชักรรมทีม่บีทบาทในการตรวจสอบและ

ดูแลการจัดการคลังยา	

	 ระยะเวลาการเก็บขอมูล

	 ตั้งแต่วันที่	13	สิงหาคม	2566	ถึง	31 กรกฎาคม	2567

	 เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล

	 -	แบบสัมภาษณ์ชนิดกึ่งโครงสร้าง	(Semi-structured	interview)

	 -	แบบรายงานยาใกล้หมดอายุ	(6	เดือน)

	 -	แบบรายงานยาหมดอายุ	

	 การเก็บรวบรวมขอมูล

	 1.	การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ

	 ด�าเนนิการเก็บรวบรวมข้อมลูเกีย่วกบัการพฒันาระบบบรหิารจดัการคลงัยา	ซึง่วธิกีารเกบ็ข้อมลูในขัน้ตอนนี	้ผูว้จิยัใช้การศกึษา

จากเอกสาร/หลกัฐานทีเ่กีย่วข้องในการบรหิารจดัการคลงัยา	การสมัภาษณ์กลุม่ย่อย	(focus	group)	โดยใช้แบบค�าถามกึง่โครงสร้าง	

รวมทัง้การสงัเกตการปฏบิตังิานด้านการคลงัของศนูย์สาธติบรกิาร	ส�านกังานป้องกนัควบคมุโรคที	่7	ขอนแก่น	เพือ่ให้ได้ข้อมลูเชงิลกึ

ที่สะท้อนปญหาและแนวทางพัฒนาอย่างแท้จริง

	 2.	การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ

	 ด�าเนนิการเกบ็รวบรวมข้อมลูยาหมดอายจุากรายงานยาใกล้หมดอาย	ุ(6	เดอืน)	และรายงานยาหมดอาย	ุโดยเกบ็ข้อมลูทุกเดอืน	 

เดือนละ	 1	 ครั้ง	 ภายในสัปดาห์สุดท้ายของเดือน	 และน�าเสนอข้อมูลต่อแพทย์ประจ�าศูนย์สาธิตบริการ	 ส�านักงานป้องกันควบคุม

โรคที่	 7	 จังหวัดขอนแก่น	 เพื่อร่วมกันหารือในการจัดการยาคงคลังต่อไป	 โดยข้อมูลมูลค่ายา รวบรวมข้อมูลจากเอกสารแผนการ 

จัดซื้อยา	เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา	วัคซีน	วัสดุวิทยาศาสตร์	และสารเคมีประจ�าปงบประมาณ	2566	และต้นทุนในแต่ละรายการกรณีที่ได้

รับการสนับสนุน	เพื่อให้ได้ข้อมูลเกี่ยวกับ	ต้นทุนการจัดซื้อ	มูลค่าคงคลัง	และมูลค่าจ่ายออก	เพื่อน�ามาค�านวณหามูลค่ายาหมดอายุ

	 ขั้นตอนการวิจัย

	 งานวิจัยนี้ใช้กระบวนการตามแนวคิด	 วิธีคิดเชิงออกแบบ	 (Design	 Thinking)	 ในการพัฒนาระบบบริหารจัดการคลังยา	 

ณ	ศูนย์สาธิตบริการ	ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่	7	ขอนแก่น	โดยมีกระบวนการด�าเนินงาน	5	ขั้นตอน	ดังนี้

	 1.	ท�าความเข้าใจผู้ใช้งาน	(Empathize)	

	 2.	การระบุปญหาของผู้ใช้งาน	(Define)

	 3.	ระดมความคิด	(Ideate)		

	 4.	สร้างต้นแบบ	(Prototype)

	 5.	ทดสอบ	(Test)
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	 การวิเคราะห์ขอมูล

	 1.	ข้อมูลเชิงคุณภาพ	

	 ด�าเนินการวิเคราะห์โดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา	 (Content	 Analysis)	 เพื่อสังเคราะห์ประเด็นปญหาและแนวทางพัฒนา

จากข้อมูลที่ได้จากแบบค�าถามก่ึงโครงสร้าง	 การสัมภาษณ์กลุ่มย่อย	 และการสังเกต	 ซึ่งผลการวิเคราะห์จะน�ามาใช้ประกอบการ

ออกแบบและปรับปรุงต้นแบบระบบบริหารจัดการคลังยา	ในขั้นตอนการสร้างต้นแบบ	(Prototype)	และการทดสอบระบบ	(Test)	

ตามกระบวนการ	Design	Thinking

	 2.	ข้อมูลเชิงปริมาณ	

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา	 ได้แก่	 จ�านวน	 ร้อยละ	 และสถิตินอนพาราเมตริก	Wilcoxon	 Signed	 Rank	 Test	

ส�าหรับทดสอบความแตกต่างระหว่างประมาณการมูลค่ายาหมดอายุ	 (Estimated	 cost)	 และมูลค่ายาหมดอายุที่เกิดข้ึนจริง	 

(Actual	cost)	โดยใช้โปรแกรม	Microsoft	Excel	version	2021	และรายงานผลในรูปของมูลค่าต้นทุนในหน่วยเงินบาท

3. ผลกำรวจิัย
	 1.พัฒนาระบบบริหารจัดการคลังยา	ณ	 ศูนย์สาธิตบริการ	 ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่	 7	 ขอนแก่นด�าเนินการพัฒนา 

ตามกระบวนการ	Design	Thinking	โดยแบ่งออกเป็น	5	ขั้นตอน	ดังนี้

	 	 1.1	ท�าความเข้าใจผู้ใช้งาน	(Empathize)

	 	 ศกึษากระบวนการบรหิารคลงัยาในปจจบุนัโดยการสมัภาษณ์	สงัเกต	และวเิคราะห์เอกสารท่ีเกีย่วข้อง	เพือ่เข้าใจข้อจ�ากดั

และอุปสรรคในการด�าเนินงาน	พบปญหาหลัก	2	ด้าน	ได้แก่

ด้านการจัดเก็บยา

	 	 	 -	จัดเก็บยาไม่ตรงตามป้ายชื่อ

	 	 	 -	จัดเก็บยาใช้ภายนอกร่วมกับยารับประทานรูปแบบน�้า

	 	 	 -	ไม่มีการจัดเรียงยาอย่างเป็นระบบ

	 	 	 -	ไม่มีการจัดเก็บยาตามหลัก	FEFO	(First	Expired	First	Out)

ด้านการตรวจสอบยาคงคลัง

	 	 	 -	ใช้ระบบบัตรคลังสินค้า	(Stock	card)	ซึ่งไม่สามารถตรวจสอบได้แบบเรียลไทม์

	 	 	 -	ข้อมูลในบัตรคลังสินค้า	(Stock	card)	ไม่ตรงกับของจริง

	 	 	 -	ไม่มีการก�าหนดความถี่ในการตรวจสอบด้านจ�านวนและวันหมดอายุของยาในคลัง	

	 	 	 -	ไม่มีการรายงานรายการยาใกล้หมดอายุให้แพทย์ทราบ

	 	 1.2	การระบุปญหาของผู้ใช้งาน	(Define)

	 	 รวบรวมข้อมูลจากการท�า	Empathize	เพื่อก�าหนดปญหาที่จะแก้ไข	โดยระบุปญหาได้ดังนี้

	 	 	 1).	ขาดการจัดเรียงยาอย่างเป็นระบบ

	 	 	 2).	ขาดการจัดเก็บยาตามหลัก	FEFO	(First	Expired	First	Out)

	 	 	 3).	ข้อจ�ากัดจากการใช้ระบบบัตรคลังสินค้า	(Stock	card)	

	 	 	 4).	ขาดการก�าหนดความถี่ในการตรวจสอบและรายงานรายการยาใกล้หมดอายุแก่แพทย์

	 	 1.3	ระดมความคิด	(Ideate)

	 	 จัดประชุมกลุ่มย่อย	(Focus	group)	เพื่อแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและเสนอแนวทางแก้ไขปญหา
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	 	 1.4	สร้างต้นแบบ	(Prototype)

	 	 พัฒนาระบบบรหิารจดัการคลงัยา	โดยจดัยาแต่ละประเภทแยกกนัให้ชดัเจนโดยแยกตูเ้กบ็ยาจดัเรยีงยาตามล�าดบัตวัอักษร

ของชื่อสามัญทางยา	(Generic	name)	เริ่มจาก	A-Z	จัดเก็บยาตามหลัก	FEFO	(First	Expired	First	Out)	ดังแสดงในรูปที่	1	และ

พัฒนาระบบบริหารจัดการคลังยาบูรณาการด้วยดิจิทัลแทนการใช้ระบบบัตรคลังสินค้า	 (Stock	 card)	 โดยน�าข้อมูลจากระบบบัตร

คลังสินค้า	(Stock	card)	เข้าสู่ระบบดิจิทัล	โดยใช้ซอฟต์แวร์	Google	sheets	ดังแสดงในรูปที่	2

ปัญหาที่พบ การพัฒนา

1.	ขาดการจัดเรียงยาอย่างเป็นระบบ -		 จัดเรียงยาแต่ละประเภทแยกกันให้ชัดเจนโดยแยกตู้เก็บยาตามยาแต่ละ 

	 ประเภท	ได้แก่	ยาเม็ด	ยาน�้า	ยาฉีด	ยาใช้ภายนอก 

-		 จัดเรียงยาตามล�าดับตัวอักษรของชื่อสามัญทางยา	(Generic	name)	 

	 เริ่มจาก	A-Z	

2.	ขาดการจัดเก็บยาตามหลัก	FEFO	 
	 (First	Expired	First	Out)

-		 น�าหลัก	FEFO	(First	Expired	First	Out)	มาใช้ในการจัดเก็บยา	โดย 

	 ตรวจสอบล็อต	และวันหมดอายุ	เป็นประจ�าทุกเดือนและทุกครั้ง 

	 ที่มีการรับเข้ายา	และเรียงยาโดยยาที่มีวันหมดอายุสั้นกว่าไว้ด้านหน้า	 

	 แยกเป็นล็อตชัดเจน	เพื่อป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น

3.	ข้อจ�ากัดจากการใช้ระบบบัตรคลังสินค้า	 
	 (Stock	card)

-		 พัฒนาระบบบริหารจัดการคลังยาบูรณาการด้วยดิจิทัล	แทนการใช้ 

	 ระบบบัตรคลังสินค้า	(Stock	card)

4.	ขาดการก�าหนดความถี่ในการตรวจสอบและ 
	 รายงานรายการยาใกล้หมดอายุแก่แพทย์

-		 ก�าหนดความถี่ในการตรวจสอบและรายงานรายการยาใกล้หมดอายุ	 

	 (6	เดือน)	แก่แพทย์	โดยท�าเป็นประจ�า	เดือนละ	1	ครั้ง

รูปที่	1	(ซ้าย)	การจัดเรียงยาก่อนการพัฒนาระบบบริหารจัดการคลังยา
								(ขวา)	การจัดเรียงยาหลังการพัฒนาระบบบริหารจัดการคลังยา

สรุปแนวทางการพัฒนา
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รูปที่	2	การน�าข้อมูลเข้าสู่ระบบดิจิทัลโดยใช้ซอฟต์แวร์	Google	sheets

	 	 1.5	ทดสอบ	(Test)

	 	 จากการพัฒนาระบบบริหารจัดการคลังยา	 พบว่าสามารถลดปญหาที่เกิดจากการปฏิบัติงานต่าง	 ๆ	 ลงได้	 เช่น	 สามารถ

ตรวจสอบข้อมูลยาคงคลัง	 รายการยาที่มี	 วันหมดอายุ	 ได้ทุกเมื่อ	 เนื่องจากข้อมูลอยู่ในระบบออนไลน์	 สามารถลดระยะเวลา 

ในการตรวจสอบและรายงานข้อมูลประจ�าเดือนลงได้	 โดยระยะเวลาเฉล่ียในการตรวจสอบและรายงานข้อมูลยาใกล้หมดอายุ 

ก่อนการพัฒนา	 เท่ากับ	 52.21	 นาที	 ภายหลังพัฒนาพบว่ามีระยะเวลาเฉล่ียเท่ากับ	 22.36	 นาที	 และจากการที่ก�าหนดความถี ่

ในการตรวจสอบและรายงานเป็นประจ�าทุกเดือนนั้น	ท�าให้ไม่พบจ�านวนยาที่ไม่ตรงกับข้อมูลในซอฟต์แวร์	Google	sheets

	 2.	ลดมูลค่าความสูญเสียจากยาหมดอายุ	ณ	ศูนย์สาธิตบริการ	ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่	7	จังหวัดขอนแก่น

	 จากรูปที่	 3	 พบว่า	 จากการพัฒนาระบบบริหารจัดการคลังยาสามารถลดมูลค่าของยาที่หมดอายุลงได้	 โดยเส้นสีน�้าเงิน 

แสดงถึงประมาณการมูลค่ายาหมดอายุ	สว่นเส้นสีแดงแสดงถึงมูลค่ายาหมดอายุทีเ่กิดขึ้นจริง	โดยในเดือนมกราคม	2567	มีประมาณ

การมูลค่ายาหมดอายุ	 1,448	 บาท	 แต่พบมูลค่ายาหมดอายุที่เกิดขึ้นจริงเพียง	 700	 บาท	 (สามารถลดมูลค่าได้ร้อยละ	 51.66)	 

ในส่วนของเดือน	กุมภาพันธ์	มีนาคม	เมษายน	และพฤษภาคม	2567	นั้น	พบว่าไม่พบยาหมดอายุที่เกิดขึ้นจริงเลย	(สามารถลดมูลค่า

ได้ร้อยละ	100)	เดือนมิถุนายน	2567	พบมูลค่ายาหมดอายุที่เกิดขึ้นจริง	1,227	บาท	จากประมาณการมูลค่ายาหมดอายุ	2,161	บาท	

(สามารถลดมูลค่าได้ร้อยละ	 43.22)	 และในเดือนกรกฎาคม	 2567	 พบมูลค่ายาหมดอายุที่เกิดขึ้นจริง	 892	 บาทจากประมาณการ

มูลค่ายาหมดอายุ	13,598	บาท	(สามารถลดมูลค่าได้ร้อยละ	93.44)	และจากการทดสอบทางสถิติในเรื่องของความแตกต่างระหว่าง

ประมาณการมูลค่ายาหมดอายุ	(Estimated	cost)	และมูลค่ายาหมดอายุที่เกิดขึ้นจริง	(Actual	cost)	(กันยายน	2566	-	กรกฎาคม	

2567)	โดยใช้	Wilcoxon	Signed	Rank	Test	ผลการทดสอบพบว่า	หลังการพัฒนาระบบบริหารจัดการยา	มูลค่ายาหมดอายุที่เกิด

ขึ้นจริงมีความแตกต่างจากประมาณการมูลค่ายาหมดอายุอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(P-value	=	0.028)
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รูปที่	3	กราฟแสดงประมาณการมูลค่ายาหมดอายุ	เปรียบเทียบกับมูลค่ายาหมดอายุที่เกิดขึ้นจริง	
(กันยายน	2566	-	กรกฎาคม	2567)	หลังพัฒนาระบบบริหารจัดการคลังยา

4. อภิปรำย/ วจิำรณ์ผล
	 การประยุกต์ใช้แนวคิดวิธีคิดเชิงออกแบบ	 (Design	 Thinking)	 ในการบริหารจัดการคลังยาท�าให้เข้าใจปญหาที่แท้จริงและ

สามารถพัฒนาระบบท่ีมีความเหมาะสมกับบริบท	 โดยพบปญหาหลัก	 ได้แก่	 การจัดเรียงยาอย่างไม่เป็นระบบ	 อาจท�าให้หายา 

บางรายการไม่พบหรือล่าช้า	 และเกิดความเสี่ยงต่อการจัดยาผิด	 เนื่องจากจัดยาไม่ตรงตามป้ายชื่อยา	 หรือมีการเก็บรวมกับยา 

ประเภทอื่น	ปญหาการจัดเก็บยาไม่เป็นไปตามหลัก	FEFO	 (First	Expired	First	Out)	ซึ่งอาจท�าให้เกิดการจ่ายยาที่มีวันหมดอายุ 

ที่ยาวกว่าออกไปก่อน	 ส่งผลให้เกิดปญหายาหมดอายุได้	 การขาดการก�าหนดความถี่ในการตรวจสอบยาคงคลัง	 และการรายงาน

รายการยาใกล้หมดอายุแก่แพทย์	 ท�าให้ไม่ทราบข้อมูลรายการ	 จ�านวนของยาใกล้หมดอายุ	 และเกิดความเสี่ยงที่ยาจะหมดอาย ุ

โดยไม่ได้มีการส่ังใช้	 และข้อจ�ากัดจากการใช้ระบบบัตรคลังสินค้า	 (Stock	 card)	 ที่ไม่สามารถตรวจสอบข้อมูลได้แบบเรียลไทม์	 

จากปญหาดังกล่าว	 จึงได้มีการพัฒนาระบบบริหารจัดการคลังยาใหม่	 โดยจัดเก็บยาเป็นหมวดหมู่	 แยกประเภทเป็นยาเม็ด	 ยาน�้า	 

ยาใช้ภายนอก	 ยาฉีด	 และวัคซีน	 ซึ่งจัดเรียงล�าดับตามตัวอักษร	 A-Z	 อีกทั้งใช้หลัก	 FEFO	 (First	 Expired	 First	 Out)	 มาช่วย 

ในการบริหารจัดเก็บยา	 โดยจัดวางยาท่ีมีอายุการใช้ท่ีส้ันกว่าไว้ด้านนอก	 ส่วนยาที่มีอายุการใช้ที่ยาวกว่าไว้ด้านใน	 นอกจากนี้ยังได้ 

ปรับระบบบัตรคลังสินค้า	 (Stock	 Card)	 จากรูปแบบกระดาษเข้าสู่ระบบดิจิทัลด้วยซอฟต์แวร์	 Google	 Sheets	 ซ่ึงสามารถ 

บันทึกข้อมูลยาได้อย่างเป็นระบบ	และตั้งค่าการตรวจสอบยาใกล้หมดอายุทุกเดือน	โดยแจ้งเตือนล่วงหน้า	6	เดือนแก่แพทย์	ส่งผล 

ให้สามารถบรหิารจดัการยาได้อย่างมปีระสทิธภิาพมากขึน้	สามารถลดมลูค่ายาหมดอายลุงได้อย่างชดัเจน	สอดคล้องกบังานวจิยัของ 

มัตติกา	 ประพฤติดี10	 ซึ่งได้จัดระบบการจัดเก็บยาและเวชภัณฑ์โดยแยกตามประเภท	 และใช้หลักการ	 First	 In	 First	 Out	 (FIFO)	 

ควบคู่กับการบันทึกข้อมูลรายการที่เสื่อมสภาพหรือหมดอายุ	 พร้อมทั้งก�าหนดปริมาณการเบิกจ่ายยาสูงสุดและต�่าสุดในแต่ละเดือน	 

ผลการด�าเนินงานพบว่าสามารถลดมูลค่ายาและเวชภัณฑ์ที่เสื่อมสภาพหรือหมดอายุลงได้ถึงร้อยละ	 67.2	 เช่นเดียวกับงานวิจัยของ 

ธิดารัตน์	 ว่องทวีเจริญพร11	 ที่ได้ด�าเนินการจัดยาเป็นหมวดหมู่	 แยกตามประเภท	 และจัดเรียงตามล�าดับตัวอักษร	 A-Z	 โดยใช้หลัก	 

FEFO	 (First	 Expired	 First	 Out)	 ในการบริหารจัดการ	 พร้อมทั้งก�าหนดปริมาณการเบิกจ่ายสูงสุดและต�่าสุดในแต่ละเดือน	 และ

รวบรวมรายการยาใกล้หมดอายภุายใน	6	เดอืน	ยาหมดอาย	ุยาเส่ือมสภาพ	และรายการยาทีเ่กนิจากการใช้สูงสุด	ส่งผลให้สามารถลด 

มลูค่ายาเสือ่มสภาพและหมดอายลุงได้อย่างชดัเจน	นอกจากนีย้งัสอดคล้องกบังานวจิยัของอนงค์จติต์	โตวานชิกลุ12	ซึง่ได้จดัท�ารายงาน

ยาที่ไม่มีการเบิกจ่าย	รายงานสรุปเวชภัณฑ์หมดอายุและใกล้หมดอายุ	จัดเก็บยาด้วยระบบ	FEFO	ท�าหนังสือเวียนยาและเวชภัณฑ์

มิใช่ยาที่มีอัตราการใช้น้อยหรือใกล้หมดอายุ	 ให้แพทย์ทราบทุก	 3	 เดือน	 ตรวจเช็ครายการที่หมดอายุก่อน	 7	 เดือนเพื่อประสาน 

แลกเปลี่ยนกับบริษัท	 พบว่าร้อยละรายการและมูลค่ายาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาที่คลังด�าเนินการแลกเปล่ียนกลับบริษัทและร้อยละ

รายการยาที่มิใช่ยาที่หน่วยบริการผู้ปวยต่างๆน�ามาส่งแลกเปลี่ยนที่คลังก่อนหมดอายุ	7	เดือนลดลงเมื่อเทียบกับช่วงก่อนด�าเนินการ 
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ปรับปรุง	 ในท�านองเดียวกัน	งานวิจัยของมาลี	ปรีชาพลสิทธิ์	และคณะ6	ได้ปรับปรุงระบบการรายงานยาใกล้หมดอายุ	 โดยแยกเป็น

รายงานภายใน	3	เดือน	และ	6	เดือน	มอบหมายเจ้าหน้าที่รับผิดชอบยาใกล้หมดอายุ	และจัดท�ารายงานประจ�าเดือนอย่างสม�่าเสมอ	

อีกทั้งยังใช้หลัก	 FIFO	 ในการจ่ายยา	 จัดท�ารายงานยาที่ไม่มีการเคลื่อนไหวในรอบ	 1	 ป	 และด�าเนินการประสานแจ้งรายการยา

ใกล้หมดอายุให้แพทย์และทันตแพทย์ทราบ	 เพื่อใช้ประกอบการส่ังยา	 รวมถึงประสานงานกับบริษัทยาเพื่อด�าเนินการเปลี่ยนยา	 

ผลการด�าเนินงานพบว่าสามารถลดมูลค่ายาหมดอายุได้อย่างมีนัยส�าคัญ	

	 ทั้งนี้การพัฒนาระบบบริหารจัดการคลังยาผ่านการบูรณาการเทคโนโลยีดิจิทัลยังช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ

คลังยาได้	ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของภัทรินทร์	อิสระพิทักษ์กุล13	และการศึกษาของ	Mahima	Dubey	และคณะ14	ที่พบว่าระบบ

สารสนเทศที่น�ามาใช้ในการบริหารคลังยามีบทบาทส�าคัญในการส่งเสริมประสิทธิภาพของการจัดการคลังยาโดยรวม

		 เมื่อพิจารณาถึงมูลค่าของยาหมดอายุที่ลดลงได้	พบว่าในช่วงเริ่มต้นของการวิจัย	(ตุลาคม	ถึง	ธันวาคม	2566)	ยังไม่สามารถ

ลดมูลค่ายาหมดอายุลงได้	 เนื่องจากอยู่ในระยะเร่ิมต้นของการด�าเนินงาน	 ซ่ึงสอดคล้องกับข้อค้นพบในงานวิจัยของอนงค์จิตต์	 

โตวานิชกุล12	 มาลี	 ปรีชาพลสิทธิ์	 และคณะ6	 และธิดารัตน์	 ว่องทวีเจริญพร11	ที่ชี้ให้เห็นถึงความส�าคัญของการรายงานรายการยา 

ใกล้หมดอายุล่วงหน้า	3–7	เดือน	เพื่อให้มีเวลาในการบริหารจัดการได้อย่างเหมาะสม	โดยตั้งแต่เดือน	มกราคม	2567	จนถึงสิ้นสุด

การวจิยั	(กรกฎาคม	2567)	พบว่าสามารถลดมลูค่ายาทีห่มดอายลุงได้อย่างไรกต็าม	ยงัคงพบปญหายาบางรายการหมดอาย	ุเนือ่งจาก

เป็นยาที่มีอัตราการใช้น้อย	ซึ่งจ�าเป็นต้องมีการพิจารณาแนวทางจัดการในแต่ละรายการ	เช่น	กรณียาที่มีความจ�าเป็นต้องจัดเก็บไว้	 

แม้อัตราการใช้ต�่า	 (ยาช่วยชีวิต)	 เช่น	 Adrenaline	 injection	 ควรพิจารณาการจัดซื้อในปริมาณที่เหมาะสม	 เพื่อลดความสูญเสีย 

จากยาหมดอายุ	ส่วนยารายการอื่น	ๆ 	ที่มีอัตราการใช้น้อย	เช่น	Dicloxacillin	syrup	และ	Podophyllin	paint	ควรมีการสรุปข้อมูล

เพื่อน�าเสนอแพทย์เพื่อร่วมพิจารณาความเหมาะสมในการจัดซื้อในอนาคต	 ทั้งนี้	 ควรมีการประสานงานกับบริษัทยาเพื่อเจรจาแลก

เปลี่ยนยาที่ใกล้หมดอายุ	เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการคลังยา	และลดความสูญเสียที่เกิดจากยาหมดอายุอย่างยั่งยืน

5. สรุป
	 การพัฒนาระบบบริหารจัดการคลังยา	 โดยใช้แนวคิดวิธีคิดเชิงออกแบบ	 (Design	 Thinking)	 ซ่ึงเป็นกระบวนการที่เน้น 

การเข้าใจปญหาจากมมุมองของผูใ้ช้งาน	พบว่าช่วยเพิม่ประสทิธภิาพในการบรหิารจดัการคลงัยาได้	โดยเฉพาะหลงัจากผ่านไป	6	เดอืน	

ทีร่ะบบมเีสถยีรภาพแล้ว	ส่งผลให้สามารถลดมลูค่ายาหมดอายลุงได้อย่างชดัเจน	อย่างไรกต็ามยงัคงพบข้อจ�ากดั	คอื	ระบบสารสนเทศ 

ที่น�ามาใช้ยังไม่สามารถพยากรณ์ปริมาณยาคงคลังหรือก�าหนดปริมาณการจัดซื้อได้อย่างเหมาะสม	 โดยเฉพาะในกรณียาที่มีอัตรา

การใช้น้อยหรือไม่สม�่าเสมอ	 อันน�าไปสู่ความเสี่ยงในการเกิดยาหมดอายุ	 เพื่อพัฒนาระบบให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น	 ควรพิจารณา 

การประยุกต์ใช้เทคนิคต่าง	 ๆ	 เช่น	 ABC	 analysis	 (การจ�าแนกยาตามมูลค่า),	 VEN	 analysis	 (การจ�าแนกยาตามความส�าคัญ)	

หรือการผสานท้ังสองวิธีร่วมกัน	 (ABC-VEN	 analysis)	 เพื่อจ�าแนกยาออกเป็นกลุ่มตามล�าดับความส�าคัญ	 มูลค่า	 และความจ�าเป็น	 

ซึ่งช่วยในการก�าหนดแนวทางการควบคุมยาในระดับที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพมากขึ้น	 ในด้านการจัดซื้อ	 การจัดเก็บ	 และ 

การใช้ยา	 นอกจากน้ี	 การบูรณาการเทคโนโลยีดิจิทัล	 เช่น	 การใช้ระบบคลังข้อมูลแบบเรียลไทม์ร่วมกับการใช้ซอฟต์แวร์วิเคราะห ์

แนวโน้มการใช้ยา	ปรมิาณทีเ่หมาะสมในการจดัซือ้	จะช่วยยกระดบัความแม่นย�าในการวางแผนการจดัซือ้	การควบคมุเวชภณัฑ์	และ

ลดการสูญเสียจากยาหมดอายุได้อย่างยั่งยืน
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บทคัดยอ่
	 รายงานการสอบสวนโรคจากการท�างานฉบบันีจ้ดัท�าโดยแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ประจ�ากลุ่มงานอาชีวเวชกรรม	ภายหลังพบกรณี

บุคลากรทางการแพทย์ในหอผู้ปวยหนักศัลยกรรมรายหน่ึงได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับ 

รากประสาท	ซึง่เป็นภาวะทีอ่าจมคีวามสมัพนัธ์กับลกัษณะงานทีต้่องใช้แรงกายซ�า้ๆ	และท่าทางการท�างานทีไ่ม่เหมาะสม	วตัถุประสงค์

ของรายงานฉบับนี้คือ	เพื่อสอบสวนโรคเฉพาะรายของการเกิดโรคหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับรากประสาทโดยการศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะการท�างานกับการเกิดโรคดังกล่าว	และน�าเสนอแนวทางในการป้องกันโรคระบบกล้ามเนื้อและกระดูก

ในกลุ่มเสี่ยง	รูปแบบการศึกษาเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา	โดยใช้แนวทางการสอบสวนโรคจากการท�างานตาม	ACOEM	Practical	

Guidelines	(2018)	ประกอบด้วยการเกบ็ข้อมลูจากประวตัสุิขภาพ	ประวตังิาน	การสังเกตการท�างานในสถานทีจ่รงิ	และการประเมนิ

ความเสี่ยงทางการยศาสตร์โดยใช้แบบประเมินมาตรฐาน	ผลการสอบสวนพบว่า	 ลักษณะงานของบุคลากรรายนี้มีการก้มโน้มตัวไป

ด้านหน้า	 การเอี้ยวล�าตัว	 และการยกผู้ปวยซ�้า	 ๆ	 ซ่ึงจัดเป็นท่าทางที่มีความเส่ียงต่อการบาดเจ็บของหลังส่วนล่าง	 การประเมินโดย

ใช้เกณฑ์ท�านายทางคลินิกเพื่อวินิจฉัยโรคปวดหลังส่วนล่างจากการท�างานในบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข	ได้คะแนนรวม	

8	 จาก	 13	 คะแนน	 ซึ่งจัดอยู่ในระดับความเสี่ยงปานกลาง	 และจากการประเมินการสัมผัสปจจัยเสี่ยงจากการท�างานตาม	 Criteria	

for	Determining	the	Work-Relatedness	of	nonspecific	Low-Back	Pain	ได้คะแนนรวม	14	คะแนน	ซึ่งคิดเป็นความน่าจะ

เป็นร้อยละ	59	ของการเกิดโรคจากการท�างาน	 (สูงกว่าค่าก�าหนดที่ร้อยละ	50)	ข้อเสนอแนะจากผลการสอบสวนคือ	ควรมีการใช้ 

เครื่องทุ่นแรงในกระบวนการท�างาน	 การอบรมความรู้เรื่องท่าทางการท�างานที่เหมาะสม	 รวมถึงการปรับสภาพแวดล้อมการท�างาน

ให้เอื้อต่อการท�างานอย่างปลอดภัย	 ทั้งนี้	 แนวทางดังกล่าวสามารถน�าไปประยุกต์ใช้ในการป้องกันโรคระบบกล้ามเนื้อและกระดูก 

ในบุคลากรกลุ่มอื่นที่มีลักษณะงานคล้ายคลึงกันได้ต่อไป

ค�าส�าคัญ:	โรคจากการท�างาน,	หมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อน,	การยศาสตร์,	บุคลากรทางการแพทย์,	การยกผู้ปวย

Abstract
	 This	 case	 investigation	was	 conducted	 by	 an	 occupational	medicine	 physician	 from	 the	 Division	 of	 

Occupational	Medicine	following	the	diagnosis	of	a	healthcare	worker	in	a	surgical	intensive	care	unit	with	a	

herniated	lumbar	disc	with	nerve	root	compression—a	condition	potentially	associated	with	repetitive	physical	

exertion	and	improper	working	postures.	The	objective	of	this	report	was	to	conduct	a	case-specific	investigation	

of	lumbar	disc	herniation	with	nerve	root	compression	by	examining	the	relationship	between	occupational	
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tasks	and	disease	development,	and	to	propose	preventive	strategies	for	musculoskeletal	disorders	in	at-risk	

populations.	This	descriptive	study	followed	the	ACOEM	Practical	Guidelines	(2018)	for	 investigating	work-re-

lated	illnesses.	Data	were	collected	through	a	comprehensive	medical	and	occupational	history,	direct	on-site	

observation	of	work	activities,	and	ergonomic	risk	assessments	using	standardized	evaluation	tools.	The	findings	

revealed	that	the	healthcare	worker’s	tasks	involved	frequent	forward	bending,	trunk	twisting,	and	repeated	

manual	patient	handling—postures	identified	as	high-risk	for	lower	back	injuries.	Using	a	clinical	prediction	rule	

for	diagnosing	work-related	low	back	pain	in	healthcare	professionals,	the	subject	scored	8	out	of	13,	indicating	 

a	moderate	risk.	Additionally,	an	exposure	assessment	based	on	the	Criteria	for	Determining	the	Work-Relatedness	

of	nonspecific	Low-Back	Pain	yielded	a	score	of	14,	corresponding	to	a	59%	probability	that	the	condition	was	

work-related	(above	the	50%	threshold	for	occupational	attribution).	Based	on	these	findings,	it	is	recommended	 

that	mechanical	assistive	devices	be	used	during	patient	handling,	training	in	proper	body	mechanics	be	provided,	

and	workplace	environments	be	ergonomically	adjusted	to	support	safer	working	conditions.	These	interventions	

may	be	applicable	to	other	healthcare	workers	performing	similar	tasks.

Keywords:	occupational	disease,	lumbar	disc	herniation,	ergonomics,	healthcare	personnel,	patient	lifting

1. บทน�ำหรอืควำมเปน็มำ
 สืบเนื่องจากวันที่	 18	 กรกฎาคม	 2567	 พยาบาลวิชาชีพซึ่งปฏิบัติงานในหอผู้ปวยหนักศัลยกรรม	ท�างานยกคนไข้น�้าหนัก	 

80	กโิลกรมั	เพือ่ตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์	แล้วมอีาการปวดหลังขึน้มาทนัท	ีปวดมากขึน้เรือ่ย	ๆ 	จงึไปซือ้ยากนิเอง	แต่อาการไม่ดขีึน้	 

หลังจากนั้น	วันที่	24	กรกฎาคม	2567	ได้ยกคนไข้น�้าหนักประมาณ	100	กิโลกรัม	เพื่ออาบน�้าให้คนไข้	ต่อมาเมื่อวันที่	27	กรกฎาคม	

2567	 ผู้ปวยมีอาการปวดหลังร้าวลงขาขวา	 รู้สึกเสียว	 อ่อนแรงขาขวา	 จึงไปคลินิกเอกชนแพทย์เฉพาะทางแผนกศัลยกรรมกระดูก

และข้อ	 ได้รับการตรวจเอกซเรย์	 กระดูกบริเวณหลัง	 พบกระดูกหลังบริเวณเอวแอ่น	 หลังจากน้ัน	 วันที่	 28	 กรกฎาคม	 2567	 

ผู้ปวยมีอาการปวดหลังมากข้ึน	 กินยาไม่ดีข้ึน	 น่ังไม่ได้	 ยืนไม่ได้	 ปวดร้าวลงขาขวา	 ผู้ปวยจึงมาพบแพทย์ที่ห้องฉุกเฉินตรวจพบ 

หมอนรองกระดูกทับเส้นประสาท	ได้รับการรักษาด้วยการฉีดยาแล้วดีขึ้น	และนัดพบแพทย์เฉพาะทางกระดูกและข้อ	ซึ่งได้ส่งตรวจ 

เพิ่มเติมด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	 (MRI)	ที่โรงพยาบาลเมื่อวันที่	1	สิงหาคม	พ.ศ.	2567	ผลการตรวจพบว่าหมอนรองกระดูกสันหลัง

ระดบัเอวท่ี	4	และ	5	เคลือ่นออกมากดทบัรากประสาทเอวเส้นที	่5	ทัง้สองข้าง	และได้แนะน�าให้รกัษาด้วยการกนิยา	ท�ากายภาพบ�าบดั

พร้อมทั้งให้ใบรับรองแพทย์หยุดงานที่ยกของ	 1	 ป	 ผู้ปวยจึงเข้ารับการประเมินการกลับเข้าท�างานที่แผนกอาชีวเวชกรรมเมื่อวันท่ี	 

26	กันยายน	2567	และจะด�าเนินการขอค่าชดเชยการบาดเจ็บจากการท�างานในครั้งนี้		จึงได้ติดต่อนัดหมายแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ 

และกลุ่มงานอาชีวเวชกรรมให้ด�าเนินการสอบสวนโรคจากการท�างานในวันที่	 8	 ตุลาคม	 2567	 เพื่อยืนยันว่าการเจ็บปวยด้วย 

โรคหมอนกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทของบุคลากรรายนี้เกิดขึ้นเนื่องจากการท�างานหรือไม่
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2. วตัถปุระสงค์
 2.1	เพ่ือยนืยนัการเกดิโรคหมอนรองกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทบัเส้นประสาทในบคุลากรทางการแพทย์รายนีว่้าเกดิขึน้เนือ่งจาก

การท�างานหรือไม่

	 2.2	 เพื่อค้นหาแนวทางการควบคุมป้องกันโรคที่เหมาะสมให้กับบุคลากรอื่นๆ	ที่ต้องท�างานในลักษณะเดียวกันหรือคล้ายกับ

บุคลากรรายนี้

3. รูปแบบและวธิกีำรศึกษำ
	 3.1	รูปแบบการศึกษา:	เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา

	 3.2	วิธีการศึกษา

	 	 3.2.1	การเก็บรวบรวมขอมูลจากระบบฐานขอมูลโรงพยาบาล

	 	 	 ผูว้จิยัได้ด�าเนนิการตรวจสอบข้อมลูจากระบบฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์ของโรงพยาบาลเพือ่รวบรวมข้อมลูพ้ืนฐาน 

	 	 	 ทั่วไปของผู้ปวย	ข้อมูลการวินิจฉัยโรค	และผลการตรวจทางคลินิกที่เกี่ยวข้อง

	 	 3.2.2	การสอบสวนโรคและประเมินความเสี่ยง

	 	 	 ทีมแพทย์และพยาบาลจากกลุ่มงานอาชีวเวชกรรมได้ด�าเนินการสอบสวนโรคจากการท�างานตามแนวทาง	 

   ACOEM Practical Guidelines (2018)	โดยมีขั้นตอนส�าคัญ	ได้แก่

	 	 	 	 1)	 การเก็บข้อมูลประวัติสุขภาพ	ประวัติงาน	และลักษณะงานของผู้ปฏิบัติงาน

	 	 	 	 2)	 การระบุสิ่งคุกคามหรือปจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการท�างาน	 รวมถึงโอกาสในการสัมผัสสิ่งคุกคาม 

	 	 	 	 	 จากภายนอกงาน

	 	 	 	 3)	 การสงัเกตสภาพการท�างานจรงิ	ณ	สถานทีป่ฏบิตังิาน	พร้อมทัง้บนัทกึภาพและวดิโีอ	และการสมัภาษณ์ 

	 	 	 	 	 ผู้เกี่ยวข้องในแผนกหอผู้ปวยหนักศัลยกรรมทั้งจากผู้ปวยเอง	เพื่อนร่วมงาน	และหัวหน้างาน

	 	 	 	 4)	 การประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร์	 โดยใช้โปรแกรม	 Kinovea	 2023.1.2	 ในการวัดมุมท่าทาง 

	 	 	 	 	 ของการท�างาน	พร้อมทั้งบันทึกและจัดเก็บข้อมูลด้วยโปรแกรม	Microsoft	Word

	 	 	 	 5)	 การประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร์ใช้เกณฑ์ท�านายทางคลินิกในการวินิจฉัยโรคปวดหลังส่วนล่าง 

	 	 	 	 	 จากการท�างานซึง่เป็นเครือ่งมอืทีม่กีารศึกษาในบคุลากรทางการแพทย์โดยเฉพาะ	โดยลักษณะงานทีท่�า 

	 	 	 	 	 มีลักษณะใกล้เคียงกัน	 จึงเหมาะสมในการน�ามาประเมินในผู้ปวยรายนี้ที่เป็นบุคลากรทางการแพทย	์ 

	 	 	 	 	 โดยคะแนนรวมทั้งหมดมีเกณฑ์การตีความดังนี้:

	 	 	 	 	 	 a.	คะแนนน้อยกว่า	6	=	ความเสี่ยงต�่า

	 	 	 	 	 	 b.	คะแนน	6–8	=	ความเสี่ยงปานกลาง

	 	 	 	 	 	 c.	คะแนนมากกว่า	8	=	ความเสี่ยงสูง

	 	 	 	 6)	 การประเมนิความสมัพนัธ์ระหว่างการสัมผสัปจจยัเส่ียงในการท�างานกบัความน่าจะเป็นของการเกดิโรค 

	 	 	 	 	 ตาม	Criteria for Determining the Work-Relatedness of nonspecific Low-Back Pain  

	 	 	 	 	 โดยถือว่าหากความน่าจะเป็นในการเกิดโรคจากการท�างานมีค่ามากกว่าร้อยละ	50	 จะถือว่าเกี่ยวข้อง 

	 	 	 	 	 กับงาน	ซึ่งเครื่องมือนี้เป็นเครื่องมือที่ผ่านการทบทวนวรรณกรรม	(Systemic	literature	survey)	และ 

	 	 	 	 	 มติท่ีประชุมของผู้เช่ียวชาญด้านโรคกระดูกและกล้ามเนื้อเนื่องจากการท�างานและหน่วยงานอ่ืน	 ๆ 

	 	 	 	 	 ที่เกี่ยวข้อง	และมีการประเมินโดยแพทย์อาชีวเวชศาสตร์	ซึ่งถือเป็นเครื่องมือที่ใช้หลักฐานที่น่าเชื่อถือ	

	 	 3.2.3	การวิเคราะห์และสรุปผล

	 	 	 ข้อมูลท่ีได้จากการสอบสวนท้ังหมดจะถูกวิเคราะห์ในเชิงพรรณนา	 และจัดท�ารายงานส่งกลับไปยังหน่วยงาน 

	 	 	 ต้นสังกัด	พร้อมข้อเสนอแนะเชิงวิชาการเพื่อการบริหารจัดการและการป้องกันปญหาดังกล่าวในอนาคต
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4. ผลกำรสอบสวน
	 4.1	ขอมูลทั่วไปของผูปวย

 ผู้ปวยหญิง	อายุ	28	ป	ต�าแหน่งงาน:	พยาบาล	หอผู้ปวยหนักศัลยกรรม

	 ลักษณะงาน:	ให้การดูแลคนไข้	ท�าหัตการต่างๆ	เช่น	ดูดเสมหะ,	เช็ดตัว-อาบน�้าให้คนไข้	เวรละ	2-4	ครั้ง	ครัง้ละ	5-10	นาท,ี	

พลกิตะแคงตวัคนไข้ทกุ	2	ชัว่โมง	ได้รบัมอบหมายประมาณ	2	เตยีง	ใช้เวลาครัง้ละประมาณ	5	นาท,ี	ยกจัดท่าให้คนไข้และยกคนไข้ขึ้น-ลงเปล

และเตียง	ประมาณวันละ	2-4	ครั้ง	ครั้งละประมาณ	3-5	นาที	บริหารยาให้ผู้ปวยทางหลอดเลือดด�า	เป็นต้น

	 ประวัติอดีต

	 -	 โรคประจ�าตัว	 ได้แก่	 เบาหวานชนิดท่ี	 2	 ถุงน�้ารังไข่	 (PCOS)	 รับประทานยา	 Metformin	 (500)	 1*1,	 Yasmin 

	 -		เคยมอีาการปวดหลังก่อนหน้านี	้2-3	คร้ัง	มกัเป็นหลังอาบน�า้หรอืยกเคล่ือนย้ายคนไข้	กนิยาแล้วอาการดขีึน้	แต่ไม่ต้องหยดุงาน	 

	 -	ปฏิเสธประวัติสูบบุหรี่/	ดื่มสุรา

						 ประวัติครอบครัว

	 -	ปฏิเสธประวัติหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับเส้นประสาทในครอบครัว

	 ประวัติอาชีพ

	 -	พ.ศ.	2564-2567	พยาบาลปฏิบัติงานหอผู้ปวยหนักศัลยกรรมใหญ่	  

	 -	ปฏิเสธงานอดิเรกหรือกิจกรรมที่เกี่ยวกับงานยกของหนักหรือออกก�าลังกายอย่างหนักนอกเวลางาน

	 4.2	ประวัติการเจ็บปวย	  

18/7/67	ยกคนไข้หนัก	80	กิโลกรัม	(ซึ่งได้รับการวินิจฉัยแผลกระเพาะอาหารทะลุในต�าแหน่งก่อนถึง	pylorus	และได้รับการผ่าตัด 

	 เปิดช่องท้องและเย็บปิดแผลแบบง่าย:Pre-pyrolic	 ulcer	 perforation	 S/P	 explore	 lap	 with	 simple	 suture	 

	 วันที่	 10/7/2567)	 เพ่ือไปตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง	 โดยท�าการยกกับเจ้าหน้าท่ีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 1	 คน	 

	 เจ้าหน้าที่เวรเปล	1	คน	รวมเป็น	3	คน	โดยการเอื้อมมือทั้ง	2	ข้าง	ข้ามเปลไปดึงผู้ปวยมาให้นอนเปล	และมีการเอี้ยวตัวบ้าง 

	 ในบางจังหวะ	 เพื่อจัดท่าให้คนไข้	 หลังจากนั้น	 เมื่อคนไข้ได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เสร็จสิ้น	 ได้ยกคนไข้ร่วมกับ 

	 เจ้าหน้าที่เอกซเรย์คอมพิวเตอร์	1	คน	รวมเป็น	2	คน	ในลักษณะเดิม	หลังจากนั้นรู้สึกปวดหลังขึ้นมาทันที	ปวดมากขึ้นเรื่อย	ๆ 	 

	 จึงไปซื้อยากินเอง	แต่อาการไม่ดีขึ้น	  

24/7/67	 ยกคนไข้	 (ซึ่งได้รับการวินิจฉัยภาวะถุงผนังล�าไส้ใหญ่อักเสบและแตกที่บริเวณล�าไส้ซิกมอยด์	 ได้รับการผ่าตัดเปิดช่องท้อง	 

	 ตัดล�าไส้ส่วนที่เสียออก	และท�า	Hartmann’s	procedure:	Rupture	Diverticulitis	at	Sigmoid	S/P	explore	lap	with	 

	 sigmoidectomy	 with	 hartmann's	 procedure	 วันที่	 20/7/2567)	 เพื่ออาบน�้าคนไข้หนักประมาณ	 100	 กิโลกรัม	 

	 (จากเวชระเบียนวันที่	 4/10/2567	 น�้าหนักผู้ปวยคือ	 81	 กิโลกรัม)	 โดยใช้มือ	 2	 ข้าง	 จับชายผ้าปูที่นอนที่คนไข้นอนทับอยู	่ 

	 ยืนข้างเตียงคนไข้แล้วออกแรงดึงคนไข้ขึ้นหัวเตียง	 และช่วยพลิกตะแคงตัวคนไข้ท�างานร่วมกับผู้ช่วยเหลือคนไข	้ อีก	 1	 คน	 

	 โดยการโน้มตัวไปพลิกตะแคง	และเอนตัวเพื่อดึงผู้ปวยและจัดท่าคนไข้	หลังจากนั้นปวดหลังมากขึ้น	  

27/7/2567	 มีอาการปวดหลังร้าวลงขาขวา	 รู้สึกเสียว	 อ่อนแรงขาขวา	 ไปคลินิกแพทย์เฉพาะทางแผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ	 

	 ได้รับการตรวจ	X-ray	กระดูกบริเวณหลัง	พบกระดูกหลังบริเวณเอวแอ่น	  

28/7/2567	 อาการปวดหลังมากข้ึน	 กินยาไม่ดีขึ้น	 นั่งไม่ได้	 ยืนไม่ได้	 ปวดร้าวลงขาขวา	 ผู้ปวยจึงมาพบแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน 

	 ด้วยเรื่องปวดเอว	 โดยให้ประวัติว่าอาการปวดเกิดขึ้นหลังยกคนไข้ผิดท่าและกินยาไม่ดีขึ้น	 แพทย์ที่ห้องฉุกเฉินตรวจพบ 

	 หมอนรองกระดูกสนัหลงัเคลือ่นกดทบัรากประสาท	ได้รบัการรักษาด้วยการฉดียาแล้วดขีึน้	ได้ใบรบัรองแพทย์ให้หยดุงาน	5	วนั 

1/8/2567	เข้ารับการรักษาตามนัดกับแผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ	แพทย์วินิจฉัยปวดหลังส่วนล่าง	(LBP)	และให้ตรวจพิเศษด้วย 

	 คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	 (MRI)	 บริเวณกระดูกสันหลัง	 ได้รับการรักษาด้วยยาบรรเทาอาการปวด	 และได้รับใบรับรองแพทย ์

	 ให้หยุดงาน	7	วัน	คือวันที่	1-7/8/2567	  

7/8/2567	เข้ารับการรักษาที่เวชศาสตร์ฟื้นฟูด้วยประวัติ	ปวดหลัง	มา	3	สัปดาห์	ก่อนมาโรงพยาบาล	ตรวจร่างกายบริเวณหลังพบ 

	 :	motion-full	ROM	and	tender	in	terminal	range,	increased	lordotic	curve

	 :	tender	at	paraspinal	muscle	and	facet	joint	L4/L5,	L5/S1

	 :	trigger	point	at	Rt	piriformis	and	hamstrings	muscle
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	 :	no	neuro	deficit	

	 IMP:	facet	joint	syndrome	and	MPS	

	 ได้รับการรักษาด้วยการออกก�าลังกายหลัง	ประคบร้อน	ให้อุปกรณ์พยุงหลัง	ฝงเข็ม	และใช้กระแสไฟฟ้าในการรักษา

12/8/2567	 เข้ารับการตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	 (MRI)	พบว่าหมอนรองกระดูกสันหลังระดับเอวที่	 4	และ	5	 เคลื่อนออกมากดทับ 

	 รากประสาทเอวเส้นที่	 5	ทั้งสองข้าง	 (L4/5	centrally	herniated	disc	 compressed	bilateral	 L5	 traversing	 roots,	 

	 in	lateral	recesses)

14/8/2567	เข้ารับการรักษาที่เวชศาสตร์ฟื้นฟูอาการปวดหลังทุเลาลงบ้าง	มีอาการเสียวลงขาไม่มาก	ตรวจร่างกายบริเวณหลังพบ

	 :	motion-	full	ROM	and	mild	tender	in	terminal	range,	increased	lordotic	curve

	 :	tender	at	paraspinal	muscle	and	facet	joint	L4/L5,	L5/S1

	 :	trigger	point	at	Rt	piriformis	and	hamstrings	muscle

	 :	no	neuro	deficit	

	 IMP:	facet	joint	syndrome	and	MPS-HNP	

	 ได้รับการรักษาด้วยการออกก�าลังกายหลัง	ประคบร้อน	ให้อุปกรณ์พยุงหลัง	ฝงเข็ม	และใช้กระแสไฟฟ้าในการรักษา

29/8/2567	ตดิตามอาการกบัแพทย์ทีแ่ผนกศลัยกรรมกระดกูข้อได้รบัการวนิจิฉัยหมอนรองกระดูกสนัหลังเคล่ือนกดทบัรากประสาท	 

	 และได้ใบรับรองแพทย์ให้งดการท�างานยกคนไข้และยกของหนักทุกชนิด	1	ป	คือ	วันที่	29/8/67	ถึง	28/8/68	มีนัดติดตาม	 

	 6	เดือน

26/9/2567	เข้ารับการประเมินการกลับเข้าท�างานที่แผนกอาชีวเวชกรรม	ขณะนี้ปวดลดลง	ไม่มีปวดร้าวลงขา

	 ประวัติการเจ็บปวยเพื่อนร่วมงาน

	 -	มเีพือ่นร่วมงานทีม่อีาการปวดหลงั	2	คน ซึง่มกัมอีาการหลงัอาบน�า้หรอืยกเคลือ่นย้ายคนไข้	กนิยาแล้วอาการดขีึน้	แต่ไม่ต้อง

หยุดงาน	ไม่ได้ไปพบแพทย์	

	 ผลตรวจร่างกาย	

วันที่	7/8/2567

	 Back:	motion-	full	ROM	and	mild	tender	in	terminal	range,	increased	lordotic	curve

	 	 :	tender	at	paraspinal	muscle	and	facet	joint	L4/L5,	L5/S1

							 	 :	trigger	point	at	Rt	piriformis	and	hamstrings	muscle

							 	 :	no	neuro	deficit	

วันที่	26/9/2567

	 V/S	:	BP119/79	mmHg	PR	103	bpm	BW	81.4	kg	Height	158.5	cm	BMI	32.4	kg/m2

	 Back: mild	tender	at	LS	spine,	SLRT	positive	right	leg

	 Extremities:	motor	power	gr	V	all	

	 ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ	(วันที่	12/8/2567)

	 ผูป้วยรายนีไ้ด้รบัการตรวจคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า	(MRI)	พบว่าหมอนรองกระดูกสนัหลงัระดบัเอวที	่4	และ	5	เคลือ่นออกมากดทับ

รากประสาทเอวเส้นที่	5	ทั้งสองข้าง	(L4/5	centrally	herniated	disc	compressed	bilateral	L5	traversing	roots,	in	lateral	

recesses)	ดังรูปที่	1	ซึ่งเป็นการยืนยันการวินิจฉัยโรคหมอนรองกระดูกสันหลังระดับเอวกดทับเส้นประสาทได้
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	 4.3	การอภิปราย

	 	 วินิจฉัยความเกี่ยวเนื่องจากงานตาม	ACOEM	practical	guidelines	2018	  

	 	 4.3.1	หลักฐานที่สนับสนุนการวินิจฉัยโรค	  

  ผู้ปวยมาด้วยอาการปวดหลัง	 ปวดร้าวลงขาขวา	 นั่งไม่ได้	 ยืนไม่ได้	 กินยาไม่ดีขึ้น	 จึงไปพบแพทย์ที่ห้องฉุกเฉินด้วย 

เรื่องปวดเอว	 โดยให้ประวัติว่าอาการปวดเกิดข้ึนหลังยกคนไข้ผิดท่าและกินยาไม่ดีขึ้น	 แพทย์ที่ห้องฉุกเฉินตรวจร่างกายสงสัย 

หมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับรากประสาท	ได้รับการรักษาด้วยการฉีดยาแล้วดีขึ้น	ได้ใบรับรองแพทย์ให้หยุดงาน	5	วัน	และ 

ได้นัดตรวจตดิตามกบัแพทย์เฉพาะทางศัลยกรรมกระดูกและข้อ	จงึได้ส่งตรวจคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า	(MRI)	พบว่าหมอนรองกระดูกสนัหลงั

ระดบัเอวที	่4	และ	5	เคลือ่นออกมากดทบัรากประสาทเอวเส้นที	่5	ทัง้สองข้าง	(L4/5	centrally	herniated	disc	compressed	bilateral	

L5	traversing	roots,	in	lateral	recesses.)	ซึง่เป็นการยนืยนัการวนิจิฉยัโรคหมอนรองกระดกูสนัหลงัระดบัเอวกดทบัเส้นประสาทได้ 

  4.3.2	หลักฐานการสัมผัสสิ่งคุกคามในผูปวยรายนี้	  

  จากหนงัสอืมาตรฐานการวนิจิฉยัโรคจากการท�างานฉบบัเฉลมิพระเกียรตเินือ่งในโอกาสมหามงคลเฉลมิพระชนมพรรษา	80	

พรรษา	5	ธันวาคม	2550	ระบุว่ากลไกและสาเหตุของการเกิดการเคลื่อนที่ของหมอนรองกระดูกสันหลัง	(herniated	lumbar	disc)	

นั้นเกิดจากแรงอัดภายในหมอนรองกระดูกสันหลัง	สูงเกินที่ผนังหุ้มรอบหมอนรองกระดูกสันหลัง	 (annual	fibrous)	จะทนทานได้	 

เกดิการฉกีขาดและส่วนหมอนตามแนวฉกีขาดนีอ้อกมาซึง่มกัจะเคล่ือนสู่ต�าแหน่งของรากประสาท	โดยหลักฐานทางวิทยาศาสตร์บ่งช้ีว่า 

งานที่มีการก้มเป็นกิจวัตรหรือมีแรงสั่นสะเทือน	 เช่น	 อาชีพพยาบาล	 อาชีพคนขับรถบรรทุก	 พบอุบัติการณ์อาการปวดหลังสูงกว่า 

คนทัว่ไป	และระบงุาน/อาชพีทีเ่สีย่งต่อการเกดิอาการปวดหลังส่วนล่างจากการท�างานว่าเกิดจากงานทีท่�าให้เกดิการบาดเจบ็เฉยีบพลนั	

เช่นการยกของที่ไม่เหมาะสม	การบิดเอี้ยวหลังอย่างรุนแรงแล้วเกิดอาการปวดมาก	ภายใน	1-2	วัน	หรืออาชีพที่ต้องก้มหรือบิดเอว

เป็นประจ�าเนิน่นาน	เช่น	อาชพีพยาบาล	เป็นต้น	โดยอาการและอาการแสดงของกลุ่มอาการปวดร้าวไปขา	(Sciatica)		มกัเกดิจากการ 

ก้มยกหรือการบิดเอวผิดจังหวะ	มีอาการปวดพบบริเวณแผ่นเอวเบ้ืองล่างหรือบริเวณแก้มก้น	 ร้าวไปที่ขาบริเวณน่องและปลายเท้า	

ในกรณีหมอนรองกระดูกเคลื่อนมักพบอาการปวดร้าวในรากประสาทเอวเส้นที่	 5	 (L5)	 รากประสาทกระเบนเหน็บเส้นที่	 1	 (S1)	 

รากประสาทเอวเส้นที่	4	 (L4)	 (1)	ซึ่งเข้าได้กับการศึกษาของ	Nechemson	และ	Wilke	และคณะ	ที่ได้ท�าการทดลองเพื่อหาขนาด

ของแรงดันภายในหมอนรองกระดูกสันหลังในท่าทางต่างๆพบว่าแรงดันภายในหมอนรองกระดูกสันหลังจะมากที่สุดในท่าโน้มตัวไป 

ด้านหน้าและมีการยกน�้าหนัก	(รูปที่	2	)	(2-3)	และคล้ายกับการศึกษาของ	Ellapen	TJ	และ	Narsigan	S	ที่พบความเสี่ยงที่ท�าให้เกิด 

ความผดิปกตขิองโครงร่างกระดกูและกล้ามเนือ้ในพยาบาลมทีัง้ปจจยัภายในและปจจยัภายนอก	โดยปจจยัภายนอกได้แก่ความต้องการ

ทางกายภาพของวิชาชีพพยาบาล	ได้แก่	การก้มตัวและการบิดตัว	ความต้องการทางกายภาพในการท�ากิจกรรมระหว่างพยาบาลกับ

คนไข้	ได้แก่	การพลกิตวั	การอาบน�า้	การแต่งตวั	การช่วยให้คนไข้นัง่บนเตยีงและ/หรอืเก้าอี	้และการเคล่ือนย้ายคนไข้	เช่น	การเคล่ือน

คนไข้จากเปลหามไปที่เตียง	จากเตียงไปยังเก้าอี้	จากเตียงไปยังห้องน�้า	เป็นต้น	(4)	ทั้งนี้จากการศึกษาในประเทศจีน	พบว่าปจจัยเสี่ยง 

ที่จะท�าให้เกิดหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนได้มากที่สุดคือ	ประวัติครอบครัวซึ่งมีความเสี่ยง	3.6	เท่า	(OR=3.6,	95%CI	1.9-6.5)	 

รูปที่	1	ผลการตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าของผู้ปวยรายนี้
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รองลงมาได้แก่การท�างานที่ออกแรงกระดูกสันหลังเช่นการยกของ	 งานที่ต้องใช้แรง	 เป็นต้น	 การท�างานหนัก	 และเวลาที่เร่งรีบ	 

โดยมีความเสี่ยง	2.1	เท่า	(OR=2.1,	95%CI	1.7-	2.6)		1.8	เท่า	(OR=1.8,	95%CI	1.1-2.5)		และ	1.1	เท่า	(OR=1.1,	95%CI	0.6-2.8)	 

ของคนที่ไม่มีอาการปวดหลังตามล�าดับ	 และคนที่อายุน้อยกว่า	 30	 ป	 พบว่าลักษณะงานที่ไม่ใช้เครื่องมือทุ่นแรง	 (occupational	

character)	มีความเสี่ยง	5.2	เท่า	 (OR	=5.2,	95%CI	1.7-15.4)(5)	ซึ่งเข้ากับผู้ปวยรายนี้ที่มีอาชีพเป็นพยาบาลอายุน้อยกว่า	30	ป	

และสัมผัสสิ่งคุกคาม	 ได้แก่	 ท่าทางการท�างานท้ังการพลิกตะแคงตัว	 อาบน�้าแต่งตัว	 และเคล่ือนย้ายคนไข้	 และน�้าหนักของคนไข ้

ที่ยกเคล่ือนย้ายทั้งน�าคนไข้ไป	 CT	 โดยการเอื้อมมือทั้ง	 2	 ข้างข้ามเปลไปดึงคนไข้ที่มีน�้าหนักประมาณ	 80	 กิโลกรัมมาให้นอนเปล	 

ซึง่ท�าให้มกีารโน้มก้มงอล�าตวั	และมกีารเอีย้วตวับ้างในบางจงัหวะ	ซึง่จัดเป็นงานทีม่ต้ีองออกแรงบรเิวณกระดกูสนัหลงัระดบัปานกลาง 

และไม่ได้ใช้เครื่องทุ่นแรงใด	 ๆ	 ยกเว้นการเคลื่อนย้ายคนไข้ระหว่างเตียงและเปลที่จะมีแผ่นสไลด์เป็นเครื่องทุ่นแรงเล็กน้อยซึ่ง 

คิดเป็นความเสี่ยง	2.1-5.2	เท่า	โดยเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นผู้ปวยมีการท�างานการก้มยกหรือการบิดเอวผิดจังหวะ	ท�าให้มีอาการปวดหลัง 

ขึ้นมาทันที	 แล้วมีร้าวลงขาขวาจึงไปพบแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน	 และมีการเคล่ือนย้ายและจัดท่าให้คนไข้	 ซ่ึงการยกจัดท่าอาบน�้า 

ให้กับคนไข้ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ท่ีมีน�้าหนัก	 80	 -100	 กิโลกรัม	 โดยใช้มือ	 2	 ข้างจับชายผ้าปูที่นอนที่คนไข้นอนทับอยู	่ 

ยนืข้างเตยีงคนไข้แล้วออกแรงดงึคนไข้ขึน้หวัเตยีงซึง่เป็นท่าก้มงอและเอยีงตวั	และช่วยพลิกตะแคงตวัคนไข้ท�างานร่วมกบัผู้ช่วยเหลอื

คนไข้	อีก	1	คน	โดยการโน้มตัวไปพลิกตะแคง	และหมุนตัว/เอียงตัวเพื่อดึงและจัดท่าคนไข้	

	 นอกจากนีจ้ากการศกึษาของ	Kuijer	PPFM	และคณะเรือ่ง	Work-relatedness	of	lumbosacral	radiculopathy	syndrome	

Review	 and	 dose-response	meta-analysis	 พบว่างานที่เป็นปจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เกิดหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนกดราก 

เส้นประสาทจากการท�างานคือ	งานต้องออกแรงมากมคีวามเสีย่ง	2.03	เท่า	(OR=	2.03,	95%CI	1.48–2.79)	งานทีต้่องก้ม/เอยีง	หรอื 

หมนุล�าตวัมคีวามเสีย่ง	2.43	เท่า	(OR=	2.43,	95%CI	1.67–3.55)	และงานทีต้่องยกและถอืส่ิงของร่วมกบัการก้ม/เอยีง	หรอื	หมนุล�าตวั 

มคีวามเสีย่ง	2.84	เทา่	(OR	=2.84,	95%CI	2.18–3.69)	และจากการศกึษาพบความสมัพนัธร์ะหว่าง	dose	(ระดบัของการสัมผสั)	กบั	 

การเกิดการกดทับรากประสาท	ในการสัมผัสกับการก้มโค้งล�าตัว	(bending)	มุมตั้งแต่	20	องศาขึ้นไป	เป็นเวลาอย่างน้อย	1	ชั่วโมง 

ต่อวันท�างานมีความเสี่ยง	1.12	เท่า	(OR=	1.12,	95%CI	1.04–1.20)	ต่อการสัมผัส	5	ป	ในการสัมผัสการยกของหนักอย่างน้อย	5	

กโิลกรมั	เป็นเวลา	2	ชัว่โมงต่อวนัท�างาน	หรอืการยกของหนกั	20	กโิลกรมัขึน้ไป	อย่างน้อย	10	ครัง้ต่อวนัท�างาน	มคีวามเสีย่ง	1.08	เท่า	 

(OR	 =1.08,	 95%CI	 1.02–1.14)	 ต่อการสัมผัส	 5	 ป	 และในการสัมผัสทั้งการก้มล�าตัวและการยกของ	 (combined	 exposure)	 

ตามเงื่อนไขที่กล่าวข้างต้นมีความเสี่ยง	1.14	(OR=	1.14,	95%CI	1.01–1.29)	ต่อการสัมผัส	5	ป	(6)	ซึ่งจากการวัดมุมการท�างานของ 

เพื่อนร่วมงานของผู้ปวยรายนี้ที่ปฏิบัติหน้าที่ลักษณะงานเดียวกันโดยใช้โปรแกรม	 Kinovea	 2023.1.2	 วัดมุมในการท�างานปกติ 

ขณะเคลือ่นย้ายคนไข้	พบการก้มงอล�าตวัประมาณ	20-40	องศา	และมกีารเอีย้วตวัหมนุล�าตวัประมาณ	20	องศา	และเอยีงล�าตัวประมาณ	

40	องศา		โดยคนไข้ทีย่กมนี�า้หนกัประมาณ	80	กโิลกรมั	รวมเป็นระยะเวลาประมาณ	80	-	90	นาท	ีดงันัน้ผูป้วยรายนีท้ีม่กีารยกและก้ม 

ขณะเคลื่อนย้ายคนไข้มีความเสี่ยง	2.84	เท่า

รูปที่	2	แรงดันภายในหมอนรองกระดูกสันหลังในท่าทางต่าง	ๆ
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	 	 4.3.3	ขอมูลทางระบาดวิทยาที่สนับสนุน

  จากการศึกษาของ	Ellapen	TJ	และ	Narsigan	S	พบความชุกของพยาบาลที่มีความผิดปกติทางด้านโครงร่างกระดูกและ

กล้ามเนื้อคิดเป็นร้อยละ	71.85	โดยความผิดปกติดังกล่าวพบมากที่สุดที่กระดูกสันหลังโดยเฉพาะกระดูกสันหลังส่วนล่างซึ่งความชุก 

ร้อยละ	 53.24	 (4)	 ซ่ึงใกล้เคียงกับงานวิจัยของ	 Sun	W	 และคณะ	 จากประเทศจีนที่พบว่าพยาบาลที่มีความผิดปกติทางด้าน 

โครงร่างกระดูกและกล้ามเนื้อมีความชุก	ร้อยละ	77.2	โดยพบความผิดปกติมากที่สุดคือหลังส่วนล่าง	คิดเป็นร้อยละ	59.5	(7)	งานวิจัย 

หลายฉบับพบว่าพยาบาลมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดหมอนรองกระดูกทับรากประสาท	 โดยความชุกของภาวะน้ีสูงกว่ากลุ่มอาชีพ 

อื่น	ๆ	 เช่น	กลุ่มงานออฟฟิศ	อัตราส่วนความเสี่ยง	 (OR)	ส�าหรับพยาบาลที่ต้องยกหรือเคลื่อนย้ายผู้ปวยคือ	2.46	 เท่าเมื่อเทียบกับ 

งานออฟฟิศ	 ความเสี่ยงจะสูงขึ้นตามระยะเวลาการท�างาน	 โดยเฉพาะหากท�างานเกิน	 10	 ปขึ้นไป	 การยกของหนักและการท�างาน 

ในท่าทางที่ไม่เหมาะสม	เช่น	ก้มตัวซ�้า	ๆ	ยังก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อปญหากระดูกสันหลังที่มากขึ้นในพยาบาลอีกด้วย	(8)	ซึ่งคล้ายกับ

งานวิจัยของ	Jorgensen	S	และคณะในประเทศเดนมาร์กพบว่าการยกสิ่งของที่หนัก	(คนไข้ที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้)	มีความเสี่ยงใน

การผ่าตัดหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญในผู้ช่วยพยาบาล	1.6	เท่า	(OR	=	1.6,	95%CI	1.2-2.2),	P<0.01)	

เทยีบกบัประชากรผูห้ญงิทัว่ไป	(9)	นอกจากนีก้ารศึกษาของ	Jennifer	L.	และคณะ	พบว่าคนทีท่�างานยกสิง่ของ	มากกว่า	11.3	กโิลกรมั	

มากกว่า	25	ครั้งต่อวันมีความเสี่ยงที่จะเกิดหมอนรองกระดูกเคลื่อนมากกว่าคนที่ไม่ได้ยกเป็น	3.5	เท่า	(OR=3.5,	95%CI	1.5-8.5)	 

หากขณะยกมีการหมุนเอี้ยวตัวก็จะท�าให้มีความเสี่ยงหมอนรองกระดูกเคลื่อนได้มากกว่าคนที่ไม่ยกเป็น	3.1	เท่า	(OR=3.1,	95%CI	 

1.3-7.5)	 	 โดยการยก	 5-25	 ครั้งต่อวัน	 และ	 เอี้ยวหมุนล�าตัว	 มากกว่าครึ่งหน่ึงของเวลาที่ยก	 และหากขณะยกมีการหมุนเอ้ียวตัว 

ขณะเข่าเหยยีดตรงจะท�าให้มคีวามเสีย่งหมอนรองกระดกูเคลือ่นได้มากกว่าคนทีไ่ม่ยกเป็น	6.1	เท่า	(OR=6.1	(1.3-27.9))	(10)		ซึง่เข้ากบั

ผูป้วยรายนีท้ีเ่ป็นพยาบาลทีส่ามารถพบภาวะความผดิปกตขิองกระดกูสันหลงัส่วนล่างได้สูงถงึ	ร้อยละ	59.5	โดยการก้มยกคนไข้ร่วมกบั 

เอีย้ว/หมนุตวัในบางจังหวะ	ซึง่น�า้หนกัของคนไข้ประมาณ	80	กโิลกรมั	เพือ่เคล่ือนย้ายไปยงัเปลหรอืเตยีง	อาบน�า้	จดัท่าคนไข้	เป็นต้น	

ซึ่งลักษณะงานดังกล่าวมีความเสี่ยงต่อการเกิดหมอนรองกระดูกสันหลังกดทับรากประสาทระดับเอวได้	3.1	–	6.1	เท่า

	 	 4.3.4	ขอพิจารณาปจจัยที่เกี่ยวของ

	 	 เนื่องจากผู้ปวยมีโรคประจ�าตัวคือเบาหวาน	 ซึ่งมีงานวิจัยบ่งชี้ว่าโรคเบาหวานท�าให้เกิดหมอนรองกระดูกสันหลังเสื่อม 

แต่ไม่พบว่ามภีาวะเบาหวานจะมคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิหมอนรองกระดกูสันหลังเคล่ือนกดทบัรากประสาท	(11)	นอกจากนีก้ารศกึษา

ของ	Shiri	R	และคณะ	พบว่าจาก	10	ใน	13	งานวิจัยระบุว่าภาวะน�้าหนักเกินเกณฑ์หรือภาวะอ้วนสัมพันธ์กับอาการปวดร้าวลงขา	 

โดยมีงานวิจัย	3	งานวิจัยที่มีการสรุปเกี่ยวกับขนาดการสัมผัสภาวะดังกล่าวกับอาการปวดร้าวลงขา	(12)	แต่มีเพียง	1	งานวิจัยที่ระบุ

ขนาดความเส่ียงของกลุ่มผู้หญิงกลุ่มท่ีมีดัชนีมวลกายที่สูง	 (แบ่งดัชนีมวลกายออกเป็น	 3	 กลุ่มตามการกระจายตัวของดัชนีมวลกาย	 

โดยค่าเฉลีย่ดชันมีวลกาย	=	24.2±3.7	กก/ม2)	มคีวามเส่ียงต่อการเกิดอาการปวดหลังร้าวลงขา	3.44	เท่า	(OR=3.44,	95%CI1.25–9.47)	 

เทียบกับกลุ่มที่มีดัชนีมวลกายปกติ	 (13)	 นอกจากนี้การศึกษาของ	 Kaila-Kangas	 Lและคณะพบว่าดัชนีมวลกายที่เกิน	 27.5	 กก/ม2	 

มีความเสี่ยงที่จะท�าให้นอนโรงพยาบาลด้วยอาการของความผิดปกติที่หมอนรองกระดูก	2.7	 เท่า	 เทียบกับคนที่มีดัชนีมวลกายปกติ	

(RR=	2.7,	95%CI	1.1–6.45)	 (14)	ซึ่งผู้ปวยรายนี้มีดัชนีมวลกายเท่ากับ	32.4	กก/ม2		จึงเป็นความเสี่ยงที่จะท�าให้มีความผิดปกติที่ 

หมอนรองกระดูก	และมีอาการปวดร้าวลงขาได้

	 จากการประเมนิภาวะปวดหลงัจากการท�างานเมือ่วนัที	่8	ตลุาคม	2567	โดยใช้เครือ่งมอืจากหนงัสอื	Criteria	for	determining	 

the	work-relatedness	 if	 nonspecific	 low-back	pain	 ซึ่งเครื่องมือนี้เป็นเครื่องมือที่ผ่านการทบทวนวรรณกรรม	 (Systemic	 

literature	survey)	และมตทิีป่ระชุมของผูเ้ชีย่วชาญด้านโรคกระดกูและกล้ามเนือ้เนือ่งจากการท�างานและหน่วยงานอืน่	ๆ 	ทีเ่ก่ียวข้อง	

และมกีารประเมนิโดยแพทย์อาชีวเวชศาสตร์	ซึง่ถอืเป็นเครือ่งมอืทีใ่ช้หลักฐานทีน่่าเช่ือถอื	โดยการสังเกตการท�างานขณะเพือ่นร่วมงาน 

ของผู้ปวยปฏิบัติงานอาบน�้า	 เช็ดตัว	 ยกเคลื่อนย้ายคนไข้	 และบันทึกภาพพร้อมทั้งวิดีโอเพื่อท�าการวัดมุม	 โดยโปรแกรม	 Kinovea	

2023.1.2	ดงัรปูที	่3-5	พบว่าได้ปจจยัเสีย่งทัง้หมด	14	คะแนน		ดงัตารางที	่1	เทยีบได้กบัโอกาสทีจ่ะเกดิอาการปวดหลงัจากการท�างาน 

ในคนที่มีอายุน้อยกว่า	25	ป	เท่ากับ	ร้อยละ	59	(15)	ดังตารางที่	2	
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รูปที่	3	ท่าทางในการเคลื่อนย้ายคนไข้จากเตียงไปสู่เปล	(1)

รูปที่	4	ท่าทางในการเคลื่อนย้ายคนไข้จากเตียงไปสู่เปล	(2)
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รูปที่	5	ท่าทางในการอาบน�้าให้คนไข้

ตารางที่	1	การประเมินการสัมผัสปจจัยเสี่ยงจากการท�างาน

ปจจัยเสี่ยง คะแนน

A.	การยกเคลื่อนวัสดุดวยมือ
การยก	ถือ	หรือเคลื่อนย้ายวัตถุด้วยมือโดยไม่ใช้เครื่องมือช่วยทางกล
A1	พนักงานมีการยกวัตถุหนัก	>	15	กิโลกรัม	มากกว่า	10%	ของเวลาท�างานหรือไม่? 
-	ไม่	→	ไปยัง	A2	/	คะแนน	=	0 
-	ใช่	→	ไปยัง	B	/	คะแนน	=	7

7

A2	พนักงานมีการยกวัตถุหนัก	>	5	กิโลกรัม	มากกว่า	2	ครั้งต่อนาที	รวมมากกว่า	2	ชั่วโมงต่อวัน	หรือยกวัตถุ	>	
25	กิโลกรัม	มากกว่า	1	ครั้งต่อวันหรือไม่? 
-	ไม่	→	ไปยัง	B	/	คะแนน	=	0 
-	ใช่	→	ไปยัง	B	/	คะแนน	=	4

0

B.	การกมตัวหรือบิดล�าตัว
การก้มตัวไปข้างหน้า	ข้างซ้าย/ขวา	และ/หรือบิดล�าตัว	(เวลาที่ใช้หมายถึงเวลารวมที่พนักงานอยู่ในท่าดังกล่าว
ระหว่างวันท�างาน)
B1	พนักงานท�างานในท่าก้มตัวและ/หรือบิดล�าตัว	มากกว่า	40	องศา	มากกว่า	½	ชั่วโมงต่อวันหรือไม่? 
-	ไม่	→	ไปยัง	B2	/	คะแนน	=	0 
-	ใช่	→	ไปยัง	C	/	คะแนน	=	7

7

B2	พนักงานท�างานในท่าก้มตัวและ/หรือบิดล�าตัว	มากกว่า	20	องศา	มากกว่า	2	ชั่วโมงต่อวันหรือไม่? 
-	ไม่	→	ไปยัง	C	/	คะแนน	=	0 
-	ใช่	→	ไปยัง	C	/	คะแนน	=	5

0

	 ความสัมพันธ์ระหว่างการสัมผัสปจจัยเสี่ยงจากการท�างานกับความน่าจะเป็นของการเกิดโรคจากการท�างานนั้นขึ้นอยู่กับ

อายุของพนักงานท่ีเก่ียวข้องให้ดูค่าความน่าจะเป็นท่ีสอดคล้องกับคะแนนรวมจากแบบประเมิน	 (ตารางท่ี	 1)	 จากคอลัมน์ที่ตรงกับ 

ช่วงอายุในตารางด้านล่างเส้นแนวนอนในแต่ละคอลัมน์แสดงถึงระดับความน่าจะเป็นร้อยละ	50	ของการเกิดโรคจากการท�างาน
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ปจจัยเสี่ยง คะแนน

C.	การสัมผัสการสั่นสะเทือนทั้งร่างกาย
ระดับการสั่นสะเทือนด้านล่างเป็นค่าขีดจ�ากัดเฉลี่ยไม่น้อยกว่าช่วง	8	ชั่วโมง	หากเวลาสัมผัสจริงน้อยกว่านี้	สามารถ
ใช้สูตรค�านวณ	a8	=	aexp	×	√Te/8
(a8	=	ค่าขีดจ�ากัดเฉลี่ยไม่น้อยกว่าช่วง	8	ชั่วโมง	aexp	=	ค่าการสั่นสะเทือนที่วัดหรือประมาณ,	Te	=	เวลาสัมผัส
ต่อวัน)
C1	พนักงานเคยสัมผัสการสั่นสะเทือนเฉลี่ย	>	1	m/s²	เป็นเวลา	≥	5	ป	หรือไม่? 
-	ไม่	→	ไปยัง	C2	/	คะแนน	=	0 
-	ใช่	→	ค�านวณคะแนนรวม	/	คะแนน	=	5

0

C2	พนักงานสัมผัสการสั่นสะเทือนเฉลี่ย	>	0.5	m/s²	ระหว่างวันท�างานหรือไม่? 
-	ไม่	→	ค�านวณคะแนนรวม	/	คะแนน	=	0
-	ใช่	→	ค�านวณคะแนนรวม	/	คะแนน	=	3

0

คะแนนรวม	(19–0) 14

คะแนนรวมจากการสัมผัส อายุ	<	35	ปี อายุ	35–45	ปี อายุ	>	45	ปี

0 0 0 0

1 7 7 6

2 14 13 12

3 20 18 17

4 26 23 22

5 31 28 26

6 35 32 30

7 39 35 33

8 43 39 36

9 46 42 39

10 49 44 42

11 52 47 44

12 55 49 46

13 57 51 48

14 59 53 50

15 61 54 51

16 62 56 53

17 64 57 54

18 65 58 55

19 66 60 56

ตารางที่	1	(ต่อ)

ตารางที่	2	ความสัมพันธ์ระหว่างการสัมผัสปจจัยเสี่ยงจากการท�างานกับความน่าจะเป็นของการเกิดโรคจากการท�างาน
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นอกจากนี้จากการประเมิน	โดยใช้เกณฑ์ท�านายทางคลินิกเพื่อวินิจฉัยโรคปวดหลังส่วนล่างจากการท�างานในบุคลากรทางการแพทย์

และสาธารณสขุ	ซึง่เป็นการประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร์ที่มกีารศึกษาในบคุลากรทางทการแพทย์โดยเฉพาะ	โดยลักษณะงาน

ที่ท�ามีลักษณะใกล้เคียงกัน	จึงเหมาะสมในการน�ามาประเมินในผู้ปวยรายนี้ที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์	จากวิจัยพบว่าได้	8	คะแนน	

ซึ่งคิดเป็นความเสี่ยงปานกลาง	(16)		ดังตารางที่	3

ตารางที่	3	เกณฑ์ท�านายทางคลินิกเพื่อวินิจฉัยโรคปวดหลังส่วนล่างจากการท�างานในบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข

ปจจัยท�านาย Score คะแนนที่ได

ระยะเวลาที่มีอาการปวดหลังส่วนล่าง	(เดือน)

				0-6 0 0

				7-12 2

				>	12 2.5

มีปญหาเกี่ยวกับหลังส่วนล่างในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

				ไม่ปวด 0

				ปวด 1.5 1.5

องศาการก้มหลัง	(องศา)

				0-30 0

				31-60 2 2

				>	60 2.5

องศาการเอี้ยวตัว	(องศา)

				0-15 0

				16-30 1 1

				>	30 2

องศาการเอี้ยวตัวไปด้านข้าง	(องศา)

				0-15 0

				16-30 1.5

				>	30 2 2

ระยะการเอื้อม	(เซนติเมตร)

				0-60 0

				61-90 1.5 1.5

				>	90 2.5

คะแนนรวม 13 8



วารสารส�านักงานป้องกันควบคมุโรคท่ี 12 สงขลา 
ปท่ีี 3 ฉบบัท่ี 1 มกราคม - มถินุายน 256834

	 จากแนวทางการวนิจิฉยักลุ่มอาการปวดหลงัส่วนล่างจากการท�างานซ่ึงผ่านความเหน็ชอบจากคณะกรรมการกองทนุเงนิทดแทน	 

ในการประชมุ	ครัง้ที	่3/2558	ระบวุ่ากลุม่อาการปวดหลังส่วนล่างเนือ่งจากการท�างาน	มไีด้ชดัเจนเฉพาะกลุ่มอาการปวดหลังเฉยีบพลนั

และกลุม่อาการปวดหลงัรองเฉยีบพลนัเท่านัน้	ซึง่ข้อมลูส่วนใหญ่ก�าหนดเวลาทีผู้่ปวยมาพบแพทย์ไม่เกนิ	6	สปัดาห์หลงัจากเหตหุารณ์ 

ที่เป็นจุดเริ่มต้นของกลุ่มอาการปวดหลังส่วนล่าง	 โดยประวัติการน�าไปสู่กลุ ่มอาการปวดหลังส่วนล่างเนื่องจากการท�างานม	ี 

2	ลักษณะ	กลุ่มแรก	 ไม่เคยมีอาการปวดหลังมาก่อนแล้วมีอาการปวดหลังส่วนเฉียบพลันหรือรองเฉียบพลันหลังยกของในท่าก้มตัว 

และมีการบิดหมุนหลังทันทีและไปพบแพทย์เพ่ือรักษา	 กลุ่มที่สอง	 มีอาการปวดหลังเป็น	 ๆ	 หายๆ	 มาก่อนมีอาการปวดหลัง 

ส่วนเฉียบพลันหรือรองเฉียบพลันหลังยกของหนักในท่าก้มตัวและมีการบิดหมุนหลังซ�้า	 ๆ	 กันเกิน	 20	 ครั้งต่อวัน	 ด้วยน�้าหนัก	 

20	 กิโลกรัมขึ้นไปส�าหรับผู้หญิง	 (ดังรูปที่	 6)	 (17)	 ซึ่งเข้ากับผู้ปวยรายนี้ในกรณีที่ไม่เคยมีอาการปวดหลังร้าวลงขามาก่อนซึ่ง 

มกีารท�างานยกคนไข้ยกผดิท่าทางโดยยกในท่าก้มร่วมกบัมกีารบดิเอีย้วตวัในบางจงัหวะทนัท	ีจงึมอีาการปวดขึน้มาและได้ไปพบแพทย์

ที่คลินิกเฉพาะทางด้านศัลยกรรมกระดูกและข้อภายหลังเกิดเหตุการณ์เพียง	 9	 วัน	 และพบแพทย์ที่แผนกห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล	

ภายหลังเกิดเหตุการณ์	10	วัน	หลังจากนั้นได้เข้ารับการประเมินและตรวจรักษากับแพทย์เฉพาะทางแผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ	 

โดยให้ประวตัอิาการปวดร้าวลงขาขวาร่วมกบัมอีาการขาขวาอ่อนแรง	แพทย์จงึส่งตรวจคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า	(MRI)	เพ่ิมเตมิ	นอกจากนี ้

ผู้ปวยได้เข้ารับการรักษากับแพทย์เฉพาะทางท่ีแผนกเวชศาสตร์ฟื้นฟูและได้รับการวินิจฉัยหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับ 

รากประสาทภายหลังเกิดเหตุการณ์	4-6	สัปดาห์

	 	 4.3.5	 ความถูกตองของหลักฐาน

	 	 ประวัติอาการของผู้ปวยรายนี้ได้จากการซักประวัติและการตรวจร่างกายจากบันทึกในเวชระเบียนของโรงพยาบาล	 

ร่วมกับการซักประวัติจากผู ้ปวยเพ่ิมเติม	 อีกทั้งผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 ตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	 (MRI)	 พบว่า 

หมอนรองกระดูกสันหลังระดับเอวที่	4	และ	5	เคลื่อนออกมากดทับรากประสาทเอวเส้นที่	5	ทั้งสองข้าง	สามารถยืนยันการวินิจฉัย

โรคหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับรากประสาทได้

	 	 การวินิจฉัยความเกี่ยวเนื่องจากงานโดยใช้ข้อมูลความเสี่ยงต่อการเกิดหมอนรองกระดูกกดทับรากประสาทจากลักษณะ

การท�างานของพยาบาลรายนี้	(1-10)	และการประเมินตามแนวทางจากหนังสือ	Criteria	for	determining	the	work-relatedness	

of	nonspecific	low-back	pain	ตามแนวทางจากการวจิยัเครือ่งมอืช่วยวนิจิฉยัโรคปวดหลงัส่วนล่างจากการท�างานส�าหรบัผูป้ฏิบตัิ

งานในโรงพยาบาล	และตามแนวทางการวนิจิฉยักลุม่อาการปวดหลงัส่วนล่างจากการท�างานของส�านกังานกองทนุเงนิทดแทน	ทีร่ะบุ

ว่ามีโอกาสสูงที่จะเป็นโรคจากการท�างาน	ถือเป็นหลักฐานที่มีความน่าเชื่อถือ	

	 	 นอกจากนี้ปจจัยเสี่ยงจากโรคเบาหวานท่ีเป็นโรคประจ�าตัวของผู้ปวยไม่พบว่ามีภาวะเบาหวานจะมีความสัมพันธ์กับ 

การเกดิหมอนรองกระดกูสนัหลงัเคลือ่นกดทบัรากประสาท	(11)	และการทีผู้่ปวยมดีชันมีวลกายสูงพบความเส่ียงทีจ่ะท�าให้มคีวามผดิปกติ 

ทีห่มอนรองกระดกู	และมอีาการปวดร้าวลงขาได้	(12)	แต่ไม่ได้มกีารศกึษาเกีย่วกบัหมอนรองกระดกูสนัหลงัเคลือ่นกดทบัรากประสาท

	 	 การวินิจฉัยเนื่องจากการท�างานในครั้งนี้	 ถึงแม้จะมีข้อมูลปจจัยของดัชนีมวลกายที่ท�าให้สงสัยว่าจะเกิดความเสี่ยงต่อ 

หมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับรากประสาทได้บ้าง	 แต่ข้อมูลปจจัยจากลักษณะการท�างานมีการระบุความเสี่ยงต่อ 

หมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับรากประสาทได้อย่างชัดเจน	จึงสามารถยืนยันการวินิจฉัยโรคหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อน

กดทับรากประสาทมีสาเหตุจากการปฏิบัติงานท่าทางไม่เหมาะสมในการท�างานได้อย่างน่าเชื่อถือ
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	 	 4.3.6	สรุปผลการทบทวนการวินิจฉัย

	 	 จากประวัติของผู้ปวยท่ีมีอาการและอาการแสดงโรคหมอนรองกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับรากประสาท	 ได้รับการตรวจ

การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	(MRI)	พบว่าผู้ปวยมีหมอนรองกระดูกสันหลังระดับเอวที่	4	และ	5	เคลื่อนออกมากดทับรากประสาท

เอวเส้นที่	 5	 ทั้งสองข้างซ่ึงเป็นระดับท่ีพบได้บ่อยจึงได้รับการวินิจฉัยโรคหมอนรองกระดูกสันหลังเคล่ือนกดทับรากประสาท	 และ 

จากประวตักิารพบเพือ่นทีท่�างานมอีาการปวดหลงัส่วนล่างหลงัจากการท�างาน	และได้รบัการวนิจิฉยัโรควนิจิฉยัโรคหมอนรองกระดกู 

สันหลังเคลื่อนกดทับรากประสาทจากการท�างานตามแนวทางการวินิจฉัยกลุ่มอาการปวดหลังส่วนล่างจากการท�างานซึ่งผ่าน 

ความเห็นชอบจากคณะกรรมการกองทุนเงินทดแทน	 ในการประชุม	 ครั้งที่	 3/2558	 นอกจากนี้ตามเกณฑ์ท�านายทางคลินิกเพื่อ

วนิจิฉยัโรคปวดหลงัส่วนล่างจากการท�างานในบคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข	จากวจิยัเรือ่งเครือ่งมอืช่วยวนิจิฉัยโรคปวดหลงั 

ส่วนล่างจากการท�างานส�าหรับผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลพบว่าได้	8	คะแนน	ซึ่งคิดเป็นความเสี่ยงปานกลาง	และจากการประเมิน

การสมัผสัปจจัยเสีย่งตามแนวทางจากหนงัสอื	Criteria	for	determining	the	work-relatedness	of	nonspecific	low-back	pain	

รูปที่	6	แนวทางการวินิจฉัยกลุ่มอาการปวดหลังส่วนล่างเนื่องจากการท�างาน
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ตามแนวทางจากการวิจัย	พบว่าได้สัมผัสปจจัยเสี่ยงทั้งหมด	14	คะแนน	เทียบได้กับโอกาสที่จะเกิดอาการปวดหลังจากการท�างานใน

คนที่มีอายุน้อยกว่า	25	ป	เท่ากับ	ร้อยละ	59		ซึ่งผู้ปวยมีประวัติสัมผัสลักษณะท่าทางในการท�างานที่ก่อให้เกิดโรคหมอนรองกระดูก

สันหลังเคลื่อนกดทับรากประสาทที่ชัดเจนในการท�างานคือการก้ม	หมุน/เอียง	ล�าตัว	 เพื่อยกเคลื่อนย้าย/อาบน�้า/พลิกตะแคงตัวให้

กับคนไข้ในความรับผิดชอบ

	 ดังนั้นจึงขอสรุปว่าผู้ปวยรายนี้เป็นโรคหมอนรองกระดูกสันหลังเคลื่อนกดทับรากประสาทเนื่องจากการท�างาน	

5. ค�ำแนะน�ำในกำรปอ้งกันใหกั้บบุคลำกรท่ีมลัีกษณะงำนยกคนไข้
	 8.1	จากการส�ารวจสถานที่ท�างานพบว่าเปลเข็นคนไข้สูงประมาณ	75	-	80	เซนติเมตร	ไม่สามารถปรับระดับความสูงได้	ดังนั้น 

จึงแนะน�าให้ใช้เปลและเตียงผู้ปวยที่สามารถปรับระดับความสูงได้	 เนื่องจากการยกคนไข้จัดเป็นการท�างานหนักแนะน�าให้ปรับ 

ความสูงอยู่ให้เหมาะสมกับผู้ปฏิบัติงานอยู่ระหว่าง	 68-86	 เซนติเมตร	 เพื่อลดการโน้มตัวไปข้างหน้าและลดแรงที่กระท�าต่อ 

หมอนกระดูกสันหลัง	หรือใช้อุปกรณ์ช่วยยกคนไข้

	 8.2	ตามหลกัชวีกลศาสตร์แม้ว่าของทีย่กจะน�า้หนกัเท่ากนัแต่เมือ่ต้องยืน่มอืออกไปยกของไกลจากล�าตวัและโน้มตวัไปด้านหน้า

แล้วจะท�าให้แรงที่กระท�าต่อกระดูกสันหลังมากขึ้นจึงแนะน�าให้ยกคนไข้ให้ใกล้ล�าตัวมากที่สุด

	 8.3	แนะน�าให้ลดระยะเวลาหรือความถี่ในการยกคนไข้	เช่น	การสับเปลี่ยน	หมุนเวียนบุคลากรในหน้าที่ดังกล่าว

	 8.4	 แนะน�าให้ออกก�าลังกายบริเวณกล้ามเนื้อหลัง	 เพื่อเสริมสร้างความแข็งแรงให้กล้ามเนื้อหลังส่วนล่างโดยโปรแกรม 

การออกก�าลังกายแบบฝึกกล้ามเนื้อร่วมกับการยืดเหยียดกล้ามเนื้อ

	 8.5	ไม่แนะน�าให้ใส่อุปกรณ์พยุงหลังเนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อหลังได้	(18)
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บทคัดยอ่
	 ป	พ.ศ.	2567	 โรงพยาบาลศูนย์ตรัง	 (รพศ.ตรัง)	มีการรายงานผู้ปวยโรคมือ	 เท้า	ปาก	 เข้าระบบรายงาน	Digital	Diseases	

surveillance	(DDS)	คิดเป็นร้อยละ	24	(103/441)	ของจ�านวนรายงานทั้งจังหวัดและคิดเป็นสัดส่วนสูงที่สุดจาก	15	โรงพยาบาล 

ในจงัหวดั	จงึสนใจทีจ่ะท�าการประเมินระบบเฝ้าระวงัโรคมอื	เท้า	ปาก	ของโรงพยาบาลศูนย์ตรงั	เพือ่ศกึษาคณุลักษณะทัง้เชงิปรมิาณและ 

เชงิคณุภาพ	และให้ค�าแนะน�าการพฒันาระบบ ซึง่งานวจิยันีเ้ป็นการศึกษาเชิงพรรณนาชนดิภาคตดัขวาง	โดยทบทวนเวชระเบยีนตัง้แต่

วนัที	่1	มกราคม	2567	–	31	ธนัวาคม	2567	ของผูป้วยทีเ่ข้ามารบัการรกัษาในโรงพยาบาลศนูย์ตรงั	ทีม่รีหสั	ICD	–	10:	B08.4,	B08.5	

ร่วมกับการสัมภาษณ์เชิงลึกเพื่อศึกษาลักษณะเชิงคุณภาพ	ได้แก่	ความยากง่าย	ความยืดหยุ่น	ความยอมรับ	ความมั่นคงของระบบ 

เฝ้าระวัง	 และการใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวัง	 กับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับระบบเฝ้าระวังทุกระดับ	 และเพื่อศึกษาคุณลักษณะ 

เชิงปริมาณของระบบเฝ้าระวัง	 เพื่อประเมินความไวของระบบ	 ค่าพยากรณ์บวก	 ความครบถ้วนของข้อมูล	 ความถูกต้องของข้อมูล	 

ความทนัเวลา	ผลการศกึษาพบว่า	จากเวชระเบยีนผูป้วย	219	ราย	เข้านยิามโรคมือ	เท้า	ปาก	124	ราย	ในจ�านวนนีถ้กูรายงาน	96	ราย	 

ค่าความไวเท่ากับ	 ร้อยละ	 77.42	 และจากผู้ปวยที่รายงานในระบบ	DDS	 ทั้งหมด	 98	 ราย	 ตรงตามนิยาม	 96	 ราย	 ค่าพยากรณ ์

ผลบวกเท่ากับ	 ร้อยละ	 97.96	 ความทันเวลาของการรายงานภายใน	 3	 วัน	 เท่ากับ	 ร้อยละ	 100	 ความครบถ้วนของข้อมูลตัวแปร

ที่ศึกษา	 ร้อยละ	 100	 ความถูกต้องข้อมูลหมู่บ้าน	ที่อยู่	 ร้อยละ	 91.96	 เชิงคุณภาพพบว่าระบบมีการความยากง่าย	 ความยืดหยุ่น	 

ความยอมรับ	ความมัน่คง	ในระดบัดมีาก	และสามารถน�าผลเฝ้าระวงัไปใช้ควบคุมการ	ระบาดของโรคได้	จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า	 

ค่าความไว	และค่าพยากรณ์บวก	อยูใ่นระดบัดมีาก	เนือ่งจากเจ้าหน้าทีมี่ประสบการณ์รายงานโรคในระบบเป็นหลกั	เจ้าหน้าส่วนใหญ่

จะทราบนยิามและแนวทางการรายงาน	ท�าให้เจ้าหน้าทีท่ีม่าปฏิบัติงานแทนสามารถด�าเนนิการต่อเนือ่งได้	และผูบ้ริหารให้ความส�าคญั

ในการรับมือกับโรคมือ	เท้า	ปากว่าเป็นโรคติดต่อที่ต้องรายงานเพื่อน�าข้อมูลไปใช้วางแผนป้องกันควบคุมโรคเชิงรุก

ค�าส�าคัญ:	การประเมินระบบเฝ้าระวัง,	โรคมือ	เท้า	ปาก,	โรงพยาบาลศูนย์ตรัง
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Abstract 
	 In	2024,	twenty-four	percent	(103/422)	of	hand,	foot,	and	mouth	disease	(HFMD)	were	reported	through	

the	Digital	Disease	Surveillance	(DDS)	system	by	Trang	hospital,	the	highest	proportion	among	24	hospitals	in	

Trang	province.	The	study	aimed	to	describe	quantitative	and	qualitative	attributes	of	the	system	and	provide	

recommendations	to	improve	its	efficiency. Therefore,	the	objective	of	this	research	was	to	evaluate	the	HFMD	

surveillance	system	in	Thailand	based	on	reports	from	January	1	to	December	31,	2024.	The	study	focused	on	

hospital-based	cases	classified	under	ICD-10	codes	B08.4	and	B08.5.	The	evaluation	was	conducted	using	health	

service	characteristics,	including	simplicity,	flexibility,	acceptance,	sensitivity,	predictive	value,	representativeness,	

and	data	quality.	It	also	included	an	analysis	of	data	completeness,	timeliness,	and	stakeholder	acceptance.	The	

results	show	that 219	medical	records	reviewed	124	cases	met	the	HFMD	case	definition,	of	which	96	cases	were	

reported	through	the	DDS.	The	system’s	sensitivity	and	positive	predictive	value	(PPV)	was	77.42%	(96/124)	and	

97.96%	(96/98),	respectively.	Among	the	reported	cases,	the	data	completeness	was	100%.	The	data	accuracy	

was	91.96%	and	showed	good	representativeness.	The	system	was	found	to	be	simple,	flexible,	and	acceptable.	 

The	 system’s	 information	was	 utilized	 effectively	 in	monitoring	 HFMD	 trends	 and	 integration	 into	 disease	 

prevention	measures.	The	evaluation	results	indicate	that	the	HFMD	surveillance	system	at	Trang	integration	is	

efficient.	Training	healthcare	personnel	in	digital	disease	surveillance,	promoting	awareness	of	the	case	definition	

and	encouraging	timely	reporting	among	stakeholders	will	improve	the	system's	efficiency	and	contribute	to	

better	HFMD	prevention	and	control.

Keywords:	Surveillance	system,	Hand,	Foot,	and	Mouth	Disease	(HFMD),	Community	Hospitals,	Trang	Province

1. บทน�ำ
	 โรคมือ	 เท้า	 ปาก	 เกิดจากเชื้อไวรัสกลุ่มที่อยู่ในล�าไส้ของคน	 (enteroviruses)	 มีหลายสายพันธุ์	 ส�าหรับสายพันธ์ที่ก่อโรค	 

Hand	Foot	and	Mount	(HFMD)	ได้แก่	coxsackievirus	group	A,	type	16	และ	group	A	type	4,	5,	9	และ	10	group	B	type	2	 

และ	 5	 และ	 enterovirus	 71	 สายพันธ์ที่ก่อโรค	 Herpangina	 ได้แก่	 coxsackievirus,	 group	 A,	 type	 1-10	 16	 และ	 22	 

แต่ที่พบได้บ่อย	คือ	 Coxsackievirus	 group	B	และที่เป็นอันตราย	 ได้แก่	 Enterovirus	 71	 (EV71)	 เป็นต้น	 (1-2)	 มีอาการ	 ได้แก่	 

ผื่นหรือตุ่มน�้าใสที่มือ	เท้า	และส่วนอื่น	ๆ 	ของร่างกาย	พบที่ฝามือ	ฝาเท้า	บางครั้งอาจพบที่ก้น	ข้อศอก	หัวเข่า	หรือบริเวณอวัยวะเพศ	 

อาจแตกออกเป็นแผลแต่ไม่คันอาการไข้มักมีไข้	 1-2	 วัน	 ก่อนตุ่มข้ึนไข้มักไม่สูง	 แต่บางกรณีอาจสูงถึง	 39-40°C	 แม้เคยปวยแล้ว

ก็ท�าให้เป็นซ�้าได้อีก	 เป็นโรคติดต่อจากคนสู่คนผ่านการรับประทานอาหารหรือน�้าดื่มที่ปนเปื้อนอุจจาระที่มีเช้ือไวรัสเข้าไป	 หรือ	 

ผ่านการสัมผัสโดยตรงกับน�้ามูก	น�้าลาย	น�้าในตุ่มพองหรือแผล	อุจจาระของผู้ติดเชื้อ	(ซึ่งอาจยังไม่มีอาการ)	หรือการสัมผัสทางอ้อม 

ผ่านของเล่น	 การใช้ภาชนะหรือสิ่งของร่วมกับผู้ปวย	 ระยะฟกตัวของโรค	 ประมาณ	 3–5	 วัน	 ถึงจะแสดงอาการ	 ซ่ึงบางราย 

อาจไม่แสดงอาการแต่สามารถแพร่เชื้อได้	โดยมักพบในเด็กเล็กอายุต�่ากว่า	5	ป	และเพศชายมากกว่าเพศหญิงจึงนับเป็นโรคติดเชื้อ

ที่ส�าคัญโรคหนึ่งของจังหวัดตรัง	(3-6)

	 สถานการณ์โรคมือ	เท้า	ปาก	ป	พ.ศ.2563	-	พ.ศ.	2567	ของจังหวัดตรัง	พบรายงานผู้ปวยโรคมือ	เท้า	ปาก	390,	173,	457,	

969	และ	422	ราย	ตามล�าดับ	คิดเป็นอัตราปวย	198.72	,88.153	,232.86	,493.75	และ	215.03	ต่อแสนประชากร	ตามล�าดับ	 

ซึ่งอัตราปวยยังมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง	เมื่อเปรียบเทียบกับการจัดล�าดับโรคที่ต้องเฝ้าระวัง	จ�านวนผู้ปวยในระบบรายงาน	

DDS	จังหวัดตรัง	ป	พ.ศ.2563	-	2567	พบว่ามีผู้ปวยที่ถูกวินิจฉัยว่าปวยเป็นโรคมือ	เท้า	ปาก	(ICD	10	:	B08.4,	B08.5,)	รวมจ�านวน

ผู้ปวยนอกและผู้ปวยใน	 (IPD)	 จ�านวน	 433,	 187,	 488,	 1,008	 และ	 508	 รายตามล�าดับ	 ซึ่งแตกต่างอย่างมากกับจ�านวนผู้ปวย 

ทีถู่กรายงานตามระบบแพลตฟอร์มเฝ้าระวงัทางระบาดวทิยาในรปูแบบดจิทิลั	(DDS)	ของส�านักงานธารณสขุจงัหวดัตรงั	โรงพยาบาล

ศูนย์ตรังมีการรายงานผู้ปวยโรคมือ	เท้า	ปาก	เข้าระบบ	DDS	จ�านวน	103	ราย	ร้อยละ	24	ซึ่งมากที่สุดในบรรดาโรงพยาบาลของ

จังหวัดตรัง	ดังนั้นงานวิจัยชิ้นนี้จึงสนใจศึกษาการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคมือ	เท้า	ปาก	ของโรงพยาบาลศูนย์ตรัง
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 วตัถปุระสงค์
	 1.	เพื่อศึกษาระบบการเฝ้าระวังโรคมือ	เท้า	ปาก	ของโรงพยาบาลศูนย์ตรัง	จังหวัดตรัง

	 2.	เพื่อศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณและคุณภาพของระบบเฝ้าระวังโรคมือ	เท้า	ปาก	ของโรงพยาบาลศูนย์ตรังจังหวัดตรัง	

	 3.		เพ่ือให้ข้อเสนอแนะในการปรบัปรงุระบบเฝ้าระวงัโรคมอื	เท้า	ปาก	ของโรงพยาบาลศูนย์ตรงั	จงัหวดัตรงั	และโรงพยาบาลอ่ืน	ๆ 	 

ต่อไป

2. วธิดี�ำเนินกำรศึกษำ
	 รูปแบบการศึกษา	พื้นที่ศึกษา	ประชากรและแหล่งขอมูล	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาชนิดภาคตัดขวาง	 (Cross-sectional	

study)	ทัง้คณุลกัษณะเชงิปรมิาณ	และเชงิคณุภาพของ	ของระบบเฝ้าระวงัโรคมอืเท้าปาก	โรงพยาบาลศนูย์ตรงั	จงัหวดัตรงั	พ.ศ.2567	 

โดยประชากรศึกษา	ได้แก่	ผู้ปวยทั้งหมดที่เข้ารับการรักษา	ณ	โรงพยาบาลศนูย์ตรงั	โดยครอบคลมุทัง้ผูป้วยนอกและผูป้วยใน	ระหว่าง

วนัท่ี	1	มกราคม	2567	-	31	ธนัวาคม	2567	แหลง่ข้อมูล	ได้แก่

	 1.	เวชระเบียนผู้ปวยโรคมือ	เท้า	ปากที่ถูกรายงานในระบบรายงาน	DDS	

	 2.	เวชระเบียนผู้ปวยวินิจฉัยโรคมือ	เท้า	ปากที่บันทึกตามรหัสกลุ่มโรค	ICD-10:	B08.4 (Enteroviral	vesicular	stomatitis	

with	exanthema) B08.5	(Enteroviral	vesicular	pharyngitis)	B34.1	(Enterovirus	infection,	unspecified	site)

	 3.	 เวชระเบียนผู้ปวยวินิจฉัยโรคข้างเคียงท่ีบันทึกตามรหัสกลุ่มโรค	 ICD-10:	 B08.8	 (other	 specified	 viral	 infections	

characterized	by	skin	and	mucous	membrane	Lesions)	B09	(Unspecified	viral	infection	characterized	by	skin	and	

mucous	membrane.	Lesions)	B34.0	(Adenovirus	infection,	unspecified	site)	

	 4.	บุคคลที่เกี่ยวข้องกับโรคมือ	เท้า	ปาก	ตั้งแต่ผู้อ�านวยการ/รองผู้อ�านวยการโรงพยาบาลจนถึงผู้ปฏิบัติงาน

	 การรวบรวมขอมูลและเครื่องมือ

	 1.	การศึกษาคณุลกัษณะเชิงปรมิาณ	ผูศ้กึษาทบทวนเวชระเบยีนจากแหล่งข้อมลูทกุรายโดยใช้แบบเกบ็ข้อมลูทีส่ร้างขึน้เฉพาะ	 

รวบรวมข้อมูลส�าคัญ	 ได้แก่	 ชื่อ-สกุล	 ผู้ปวย	 ที่อยู่	 อายุ	 เพศ	 อาชีพ	 ค้นหาผู้ปวยโรคมือเท้าปาก	 โดยก�าหนดนิยามผู้ปวย	 อ้างอิง	 

ตามกองระบาดวิทยา	(7)	ดังนี้

	 	 -	ผู้ป่วยสงสัยโรคมือเท้าปาก (Suspected case)	 หมายถึง	 ประชากรศึกษาที่มีไข้และมีตุ่มใสหรือแผลในปาก	 ร่วมกับ 

มีผื่นแดงหรือตุ่มใสขนาดเล็กอีกอย่างน้อย	1	ต�าแหน่ง	ดังต่อไปนี้	บริเวณฝามือ	ฝาเท้า	แขน	ขา	ล�าตัว	หรือก้น	

	 	 -	ผู้ป่วยเข้าข่าย (Probable case)	หมายถึง	ผู้ปวยสงสัย	และมีประวัติเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ปวย	ยืนยัน	

	 	 -	 ผู้ป่วยยืนยัน (Confirmed case)	 หมายถึง	 ผู้ปวยสงสัยร่วมกับผลตรวจตัวอย่างป้ายเชื้อจากคอหอย	 ป้ายเชื้อจาก 

ตุ่มน�้าพอง	 ตัวอย่างอุจจาระ	 หรือน�้าไขสันหลัง	 ยืนยันบวกตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการด้วยวิธีจ�าเพาะ	อย่างน้อย	 1	 ข้อ	 ต่อไปนี	้ 

1)	Reverse	transcription	polymerase	chain	reaction	(RT-PCR)	2)	วธิเีพาะแยกเชือ้	(Viral	isolation)	3)	วธิ	ีHemagglutination	 

inhibition	test	(HI)	หรือ	Micro-neutralization	test	

	 2.	 การศึกษาคุณลักษณะเชิงคุณภาพ	ผู้ศึกษาสัมภาษณ์เชิงลึกรายบุคคลที่เกี่ยวข้องกับโรคมือ	 เท้า	ปาก	 ได้แก่	 ผู้อ�านวยการ 

โรงพยาบาล	รองผู้อ�านวยการโรงพยาบาล	แพทย์	พยาบาล	เจ้าหน้าที่เวชระเบียน	เจ้าหน้าที่	ระบาดวิทยา	เจ้าหน้าที่เวชสถิติ	และ 

ผู้รับรายงานโปรแกรม	DDS	โดยใช้แบบสอบถามที่สร้างขึ้น

	 การวิเคราะห์ขอมูล

	 การวิเคราะห์คุณลักษณะเชิงปริมาณ	 โดยใช้โปรแกรม	 Microsoft	 Excel	 วิเคราะห์คุณลักษณะและตัวแปรที่ศึกษา	 

ได้ปรับปรุงตามแนวทางของ	Centre	for	Disease	Prevention	and	Control	(CDC)	(8)	ได้แก่

	 1)	ความไวของรายงาน	(Sensitivity)	สดัส่วนของผู้ปวยทีถ่กูรายงาน	DDS	จากผู้ปวยเข้านยิามทัง้หมดทีค้่นหาได้จากเวชระเบยีน	

	 2)	ค่าพยากรณ์ผลบวก	(Positive	Predictive	Value:	PPV)	สดัส่วนของผูป้วยทีเ่ข้านยิาม	จากผูป้วยทีถ่กูรายงาน	DDS	ท้ังหมด	

	 3)	ความครบถ้วนของข้อมลู	(Completeness)	สดัส่วนผูป้วยรายงาน	DDS ทีม่กีารบนัทึก ข้อมลูตวัแปรจากผูป้วยทีถ่กูรายงาน

ทั้งหมด	โดยใช้คือ	ตัวแปร	ชื่อ-สกุล ที่อยู่	อายุ	เพศ	อาชีพ	วันเริ่มปวย วันที่วินิจฉัยโรค	(ให้แตกต่างได้ไม่เกิน	1 วัน)	โรคมือ	เท้า	ปาก	

ที่รายงานเข้าระบบเฝ้าระวัง	รายงาน	DDS กับเวชระเบียนมีความครบถ้วนของการบันทึกข้อมูลไม่มีช่องว่างข้อมูล
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	 4)	 ความถูกต้องของข้อมูล	 (Accuracy)	 สัดส่วนผู้ปวยรายงาน	 DDS	 ที่มีการบันทึกข้อมูลได้	 ถูกต้องจากผู้ปวยที่ถูกรายงาน 

ที่บันทึกตัวแปรนั้นทั้งหมด	ตัวแปรที่ใช้	ได้แก่ชื่อ-สกุล	ผู้ปวย	ที่อยู่	(เลขที่บ้าน	หมู่ที่	ต�าบล	อ�าเภอ	จังหวัด)	อายุ	(ให้แตกต่างกันได้ 

ไม่เกิน	1	ป)	เพศ	อาชีพ	วันเริ่มปวย	(ให้แตกต่างกันได้ในเวชระเบียนไม่เกิน	1	วัน)	วันที่วินิจฉัยโรค	(ให้แตกต่างได้ไม่เกิน	1	วัน)	

	 5)	 ความเป็นตัวแทน	 (Representativeness)	 โดยเปรียบเทียบลักษณะทางระบาดวิทยาของ	 ผู้ปวยโรคมือ	 เท้า	 ปาก	 ที่ถูก

รายงาน	DDS	ทั้งหมดกับผู้ปวยทั้งหมดที่ค้นหา	

	 6)	ความทันเวลา	(Timeliness)	สัดส่วนผู้ปวยรายงาน	DDS	ที่ถูกรายงาน	DDS	ภายใน	3	วัน	นับจากวันที่วินิจฉัยจากผู้ปวยที่

ถูกรายงานทั้งหมด	

	 การวิเคราะห์คุณลักษณะเชิงคุณภาพ	 (Qualitative	 Attribute) บันทึกและตรวจสอบข้อมูล	 น�าข้อมูลมาจัดกลุ่มวิเคราะห์ 

เชิงพรรณนา	(Content	Analysis) และสรุปเนื้อหาประเด็นส�าคัญ	ได้แก่ 

	 1)	การยอมรับของผู้เกี่ยวข้อง	(Acceptability)	ในการเข้าร่วมด�าเนินงานในระบบเฝ้าระวัง	

	 2)	การน�าข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังไปใช้ประโยชน์	(Usefulness)	

	 3)	ความยากง่าย	ปญหา	อุปสรรคในการด�าเนินงาน	(Simplicity)	

	 4)	ความยืดหยุ่น	(Flexibility)	

	 5)	ความมั่นคงของระบบ	(Stability)

3. ผลกำรศึกษำ
ขั้นตอนการรายงานโรคมือ	เทาปาก	ในโรงพยาบาลศูนย์ตรัง	จังหวัดตรัง

	 การรายงานผูป้วยโรคมอื	เท้า	ปาก	ในโรงพยาบาลศูนย์ตรงั	จงัหวดัตรงั	เมือ่ผู้ปวยเข้ารบับรกิารทัง้ในเวลาราชการ/นอกราชการ	 

พยาบาลท�าการซักประวัติการเจ็บปวยและอาการเบื้องต้น	 กรณีสงสัยโรคมือ	 เท้า	 ปาก	 จะแยกผู้ปวยไปยังห้องแยกโรค	 และ 

ส่งให้แพทย์ตรวจวินิจฉัยกรณีเป็นผู้ปวยนอกแพทย์จะบันทึกการวินิจฉัยโรคในโปรแกรมของโรงพยาบาล	 งานเวชระเบียนจะเป็น 

ผูล้งรหสั	ICD-10	ตามการวนิจิฉยั	ส�าหรบัผูป้วยในจะมพียาบาลและนกัเวชสถิตดิขู้อมลูการวนิจิฉยัโรคทีแ่พทย์สรปุในเวชระเบยีน	และ

ลงบันทึกข้อมูลการวินิจฉัยโรคในโปรแกรมของโรงพยาบาล	(HOSxP)	หลังจากนั้นพยาบาลจะแจ้งงานระบาดวิทยาท�าการสอบสวน

โรคแจ้งผลการสอบสวนโรคไปยังพ้ืนที่เกิดโรคผ่าน	 Google	 form	 ของจังหวัดทุกวัน	 งานระบาดวิทยาดึงข้อมูลโรคที่ต้องเฝ้าระวัง 

รายวัน	OPD/IPD	ในโปรแกรม	HOSxP	และ	ส่งออกข้อมูลเข้า	DDS	เวลา	08:30	น.	เป็นต้นไป	(รูปที่	1)
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ผู้ปวย

จุดคัดกรอง

คัดกรองตามแบบฟอร์ม

บันทึกลงใน	HOSxP

พบแพทย์ ใช่ไม่ใช่รักษาตามแพทย์วินิจฉัย

จุดซักประวัติ

ไม่มีประวัติเสี่ยง

ผู้ปวยใน

แพทย์วินิจฉัยเป็น
Hand	Foot	Mouth

ผู้ปวยนอก

จ่ายยาและกลับบ้าน

เจ้าหน้าที่เวชระเบียนบันทึกรหัส	ICD-10	(B08.4,	B08.5)

แจ้งระบาดวิทยา

รูปที่	1	ขั้นตอนการรับบริการและรายงานข้อมูลในระบบ	DDS	โรคมือ	เท้า	ปากในโรงพยาบาลศูนย์ตรัง	จังหวัดตรัง

ดึงข้อมูลโรคที่ต้องเฝ้าระวังรายวัน	OPD/IPDในโปรแกรม	HOSxP

รายงานทุกวัน	เวลา	08:30	น.	เป็นต้นไปGoogle	Form

สสอ./สสจ.

DDS

ยืนยันและตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลด้วยการโทรสอบถามผู้ปวยตัวแปร

ที่ตรวจสอบ:	อายุ	อาชีพ	ที่อยู่	วันที่เริ่มปวย	และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

กรณีเป็นกลุ่มก้อน

-	พื้นที่เขตทับเที่ยง	งานระบาดร่วม

กับ	งานป้องกันควบคุมโรคเทศบาล

-	นอกพื้นที่	ลงควบคุมโรค	ร่วมกับ	

สสอ./สสจ.	ลงควบคุมโรค

มีประวัติเสี่ยงเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ปวยยืนยัน

มีอาการปวยเดินทางมาโรงพยาบาล

พยาบาลคัดกรอง	สอบถามอาการเบื้องต้น
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คุณลักษณะเชิงปริมาณของระบบเฝาระวังโรคมือ	เทา	ปาก

ความไวของการรายงาน	(Sensitivity)	และค่าพยากรณ์บวก	(Positive	Predictive	Value:	PPV)	

	 จากเวชระเบียนตามรหัส	 ICD-10	 มีผู้ปวยที่เข้าได้ตามเกณฑ์ของการศึกษาทั้งหมด	 219	 ราย	 ตรงตามนิยามโรคมือเท้าปาก	 

124	ราย	ใน	124	รายนี้ถูกรายงานในระบบเฝ้าระวัง	DDS	เพียง	96	ราย	ค�านวณค่าความไวของระบบเฝ้าระวัง	ได้	77.42%	จาก

ระบบเฝ้าระวัง	DDS	มีผู้ปวยที่ถูกรายงานรหัสโรคมือ	เท้า	ปากทั้งหมด	98	ราย	เข้าเกณฑ์นิยาม	96	ราย	ค�านวณค่าพยากรณ์ผลบวก	

ได้	97.96%	ดังตารางที่	1

ตารางที่	1	แสดงค่าความไวและค่าพยากรณ์บวกของการรายงานผู้ปวยโรคมือเท้า	ปาก	ในโรงพยาบาลศูนย์ตรัง	จังหวัดตรัง	ระหว่าง

วันที่	1	มกราคม	2567	–	31	ธันวาคม	2567	(n	=	219)

ความครบถวนของขอมูล	(Completeness)	และความถูกตองของขอมูล	(Accuracy)	

	 ผูป้วยทีถ่กูรายงาน	DDS	ทัง้หมดพบว่าข้อมลูการบนัทกึตวัแปรต่างๆ	ได้แก่	ชือ่-สกลุ	ผู้ปวย	ทีอ่ยู	่(เลขที	่บ้าน	หมูท่ี	่ต�าบล	อ�าเภอ	

จังหวัด)	อายุ	(ให้แตกต่างกันได้ไม่เกิน	1	ป)	เพศ	อาชีพ	วันเริ่มปวย	(ให้แตกต่างกันได้ใน	เวชระเบียนไม่เกิน	1	วัน)	วันที่วินิจฉัยโรค	

(ให้แตกต่างได้ไม่เกิน	1	วัน)	มีความครบถ้วนของการบันทึกข้อมูลคิดเป็นร้อยละ	100

	 ตัวแปรทั้งหมดที่บันทึกมีความถูกต้อง	 ร้อยละ	 100	 ยกเว้นตัวแปรหมู่บ้าน	 ที่อยู่	 ความถูกต้องคิดเป็นร้อยละ	 91.69	 

ดังแสดงข้อมูลตามตารางที่	2	

   

ตารางที่	 2	 ข้อมูลผู้ปวยท่ีได้จากรายงาน	 DDS	 เปรียบเทียบกับข้อมูลผู ้ปวยที่เข้านิยามและรายงานที่ได้จากเวชระเบียน 

โรงพยาบาลศูนย์ตรัง	ปพ.ศ.	2567	(n=	96)

Sensitivity	=	A/(A+C)*100	=	96/(96+28)*100	=	77.42%

Positive	Predictive	Value	=	A/(A+B)*100	=	96/(96+2)*100	=	97.96%

การรายงาน	DDS
การทบทวนเวชระเบียน

รวม
เข้านิยาม ไม่เข้านิยาม

รายงาน 96 2 98

ไม่รายงาน 28 93 121

รวม 124 95 219

ชนิดข้อมูล ตรงกัน	(ร้อยละ) ไม่ตรงกัน	(ร้อยละ)

เพศ 96	(100) 0

อายุ	(ให้1±ป) 96	(100) 0

อาชีพ 96	(100) 0

ที่อยู่	(ถึงระดับหมู่บ้าน) 88	(91.69) 8	(8.33)

วันที่เริ่มปวย 96	(100) 0

วันที่วินิจฉัย 96	(100) 0
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ความเปนตัวแทน	(Representativeness)	

 1.	เพศ	จากการศึกษาโดยการเปรียบเทียบข้อมูลที่รายงานในระบบรายงาน	DDS	กับข้อมูลเวชระเบียนผู้ปวยที่เข้านิยามและ

รายงาน	พบว่า	อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย	จากระบบรายงาน	DDS	มีค่าเท่ากับ	1	:	1.4	และจากการทบทวนเวชระเบียน	มีค่า

เท่ากับ	1	:	1.4	

 2.	อายุ	จากการศึกษาโดยเปรียบเทียบข้อมูลที่รายงานในระบบรายงาน	DDS	กับข้อมูลจากเวชระเบียน	พบว่า	ค่ามัธยฐาน

อายุจากรายงาน	DDS	เท่ากับ	3	ป	สอดคล้องกับมัธยฐานอายุจากเวชระเบียนเท่ากับ	3	ป	ซึ่งพบว่า	โดยจ�าแนกตามกลุ่มอายุ	พบว่า	

กลุ่มอายุที่พบผู้ปวยสูงสุดจากการทบทวนเวชระเบียน	คือ	กลุ่มอายุ	0	-	9	ป	กลุ่มอายุต�่าสุดที่พบ	คือ	10	–	19	ป	และกลุ่มอายุที่พบ

ผู้ปวยสูงสุดจากระบบรายงาน	DDS	คือ	กลุ่มอายุ	0	-	9	ป	กลุ่มอายุต�่าสุด	คือ	10	-	19	ป	ซึ่งพบว่า	ทั้งสองระบบ	มีลักษณะใกล้เคียง

กัน	ดังรูปที่	2

รูปที่	2	แผนภูมิแสดงการเปรียบเทียบข้อมูล	ในระบบรายงาน	DDS	กับ	ข้อมูลจากเวชระเบียน

 3.	 เดือนที่ปวย	 ในการศึกษาความเป็นตัวแทนของวันเริ่มปวยของผู้ปวยโรคมือ	 เท้า	ปาก	 เพื่อเปรียบเทียบช่วงเวลาเริ่มปวย 

ของผู้ปวยในระบบรายงาน	 DDS	 และเวชระเบียน	 พบว่า	 จ�านวนผู้ปวยส่วนใหญ่ของแต่ละเดือนจากการสืบค้นเวชระเบียนจะมี

จ�านวนผู้ปวยมากกว่าข้อมูลในระบบรายงาน	DDS	เมื่อพิจารณาแนวโน้มการเกิดโรค	พบว่า	ข้อมูลในระบบรายงาน	DDS	และข้อมูล

จากเวชระเบียนมีความใกล้เคียงกันและเป็นไปในทิศทางเดียวกัน	 โดยข้อมูลจากเวชระเบียน	และข้อมูลจากรายงาน	DDS	จะเริ่มมี 

ผู้ปวยเพิ่มขึ้นตั้งแต่	เดือนกรกฎาคมไปสูงสุดประมาณเดือนกันยายน	จากนั้นแนวโน้มการเกิดโรคจะเริ่มลง	ดังรูปที่	3	รายงาน	DDS	 

คือ	กลุ่มอายุ	0	-	9	ป	กลุ่มอายุต�่าสุด	คือ	10	-	19	ป	ซึ่งพบว่าทั้งสองระบบมีลักษณะใกล้เคียงกัน	ดังรูปที่	2
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รูปที่	3	แผนภูมิแสดงผู้ปวยรายเดือน	เปรียบเทียบที่รายงานกับผู้ปวยที่ตามนิยามโรคมือ	เท้า	ปาก	

โรงพยาบาลศูนย์ตรัง	ป	พ.ศ.	2567

ความทันเวลา	(Timeliness)	

	 ผู้ปวยที่เข้าตามนิยามโรคและได้รายงานในระบบ	DDS	จ�านวน	96	ราย	มีการรายงานภายใน	0-3	วัน	ร้อยละ	100	

คุณลักษณะเชิงคุณภาพของระบบเฝาระวังโรคมือ	เทา	ปาก	

	 1)	การยอมรับของผูเกี่ยวของ	(Acceptability)	ตามการให้สัมภาษณ์	ดังค�ากล่าว

 “ทราบ และเป็นโรคที่ควรเฝ้าระวัง เพราะเป็นโรคที่ติดต่อได้ง่าย ที่อันตรายสามารถท�าให้เสียชีวิตได้”	เพศชาย	สัมภาษณ์เมื่อ

วันที่	24	มกราคม	2568

 “เห็นด้วย เพราะส่วนใหญ่โรคนี้จะเกิดขึ้นในเด็กต�่ากว่า 5 ปี และหากมีอาการรุนแรงจะมีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงและน�าไปสู่

การเสียชีวิต”	เพศหญิง	สัมภาษณ์เมื่อวันที่	23	มกราคม	2568	

	 พบว่าผูบ้รหิารทราบและเห็นความส�าคญัว่าโรคมอื	เทา้	ปาก	ว่าเปน็โรคที่ต้องรายงานและต้องเฝา้ระวงั	เพราะเป็นโรคตดิตอ่ที่

แพร่ระบาดได้อย่างรวดเร็วบางสายพันธุ์ท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในระบบสมองท�าให้ผู้ปวยถึงแก่ความตายได้	แต่เป็นโรคที่สามารถ

ป้องกนัได้	จดุทีต้่องให้ความส�าคัญคอืระบบการประสานงานทัง้โทรศพัท์	และสือ่สงัคมออนไลน์เพือ่ความรวดเรว็และเพิม่ประสทิธภิาพ

ในการควบคุมป้องกันโรค

	 เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องเห็นความส�าคัญและทราบว่าเป็นโรคท่ีต้องรายงานและต้องเฝ้าระวัง	 เนื่องจากเป็นโรคที่ติดต่อได้ง่าย	 

หากพบผู้ปวยจะมีการรายงานผู้ที่เกี่ยวข้อง	 และไม่มีปญหาในการประสานขอข้อมูลในการเฝ้าระวังและสอบสวนโรค	 บุคลากรให้

ความร่วมมือเป็นอย่างดี	

 2)	การน�าขอมูลจากระบบเฝาระวังไปใชประโยชน์	(Usefulness)	ตามการให้สัมภาษณ์	ดังค�ากล่าว

“สามารถตรวจจับโรคได้รวดเร็วก่อนจะมีการแพร่ระบาด และสามารถควบคุมโรคได้รวดเร็วและตรงจุด”	 เพศชาย	 สัมภาษณ์เมื่อ 

วันที่	24	มกราคม	2568

“มีประโยชน์เพราะเป็นโรคที่เกิดขึ้นกับเด็กในวัยเล็กๆ และเชื้ออาจผลพัฒนาทางสมอง”	เพศหญิง	สัมภาษณ์เมื่อวันที่	23	มกราคม	 

2568

“เป็นแนวโน้มในการช่วงวางแผน/นโยบายส�าหรบัการป้องกนัโรค”	เพศหญงิ	สมัภาษณ์เมือ่วนัที	่23	มกราคม	2568	

	 พบว่าผู้บรหิารรบัทราบสถานการณ์โรคจากเจ้าหน้าทีร่ะบาดวทิยา	โดยมกีารน�าเสนอสถานการณ์โรคในทีป่ระชมุคณะกรรมการ

ประสานงานสาธารณสุขระดับอ�าเภอ	และทีมน�าหน่วยงานระดับโรงพยาบาล		
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	 เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องมีการติดตามสถานการณ์โรคจากแหล่งต่าง	ๆ	เช่น	โทรทัศน์	ข่าวในหนังสือพิมพ์	หนังสือเวียนของ	สสจ.	

อินเตอร์เน็ต	 รวมท้ังการสอบถามจากชุมชนท�าให้ทราบสถานการณ์ของโรค	 สามารถค้นหาผู้ปวยรายใหม่	 เพื่อแจ้งให้เจ้าหน้าที ่

ที่เกี่ยวข้องลงไปด�าเนินการสอบสวน	 ควบคุมและป้องกันโรคได้ทันเวลา	 ทั้งนี้หากพบผู้ปวยจะมีการแจ้งเตือนในหน่วยงานเพื่อใช้ 

ในการเฝ้าระวัง	 ค้นหาผู้ปวย	 และน�าข้อมูลในภาพรวมไปใช้ในการพยากรณ์การเกิดโรคโดยพิจารณาจากแนวโน้มจากอัตราปวย		 

การกระจายของโรคตามกลุ่มอายุ	 ช่วงเวลา	 และสถานที่	 และน�าไปใช้วางแผนเชิงรุกในการป้องกันเพื่อลดการกระจายของโรคและ

เกิดการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ

	 3)	ความยากง่าย	ปญหา	อุปสรรคในการดาเนินงาน	(Simplicity)	ตามการให้สัมภาษณ์	ดังค�ากล่าว

“ตามมาตรฐานต้องรายงานภายใน 1 สัปดาห์ แต่สถานการณโ์รคสามารถรายงานได้ภายใน 24 ชัว่โมง และไม่ยากเนื่องจากเจ้าหน้าที่

ได้รับอบรมโปรแกรมรายงาน DDS และได้รายงานทุกวันจนช�านาญแล้ว จึงสามารถรายงานได้ทัน”	 เพศหญิง	 สัมภาษณ์เมื่อวันที่	 

24	มกราคม	2568

	 พบว่าเจ้าหน้าท่ีท่ีเก่ียวข้องในการรายงานโรคพบว่าในการบันทึกข้อมูลเข้าสู่รายงาน	 DDS	 มีความง่าย	 ไม่ยุ่งยาก	 และ 

ไม่ซบัซ้อนจะมข้ีอจ�ากัดในด้านการดงึข้อมลูจากเวชระเบยีนเนือ่งจากความทนัเวลาในการส่งรายงาน	DDS	ภายใน	3	วนั	แต่เวชระเบยีน 

จะให้รหัสโรคไม่ทันเวลากับการดึงข้อมูลการส่งข้อมูลสามารถท�าได้ง่ายโดยส่งออกข้อมูลเป็นอิเล็กทรอนิกส์ไฟล์ในอีเมลของ 

ผู้รับผิดชอบในกรณีที่มีการเพิ่มหรือแก้ไขรหัสโรคเจ้าหน้าที่ที่รายงานสามารถแก้ไขข้อมูลในระบบรายงาน	 DDS	 ได้	 และเจ้าหน้าท่ี

ระบาดวิทยาที่รับผิดชอบจะด�าเนินการสอบสวนโรคทันทีเมื่อพบผู้ปวยที่เกี่ยวข้อง

 4)	ความยืดหยุ่น	(Flexibility)	ตามการให้สัมภาษณ์	ดังค�ากล่าว

“ปรบัเปลีย่นได้ตามระบบการเปลีย่นแปลง ปัญหาทีเ่จอในช่วงแรก ๆ  ทีต้่องศกึษารายละเอยีดแต่กใ็ช้เวลาไม่นาน”	เพศหญงิ	สมัภาษณ์

เมื่อวันที่	23	มกราคม	2568

	 พบว่ามีผู้รับผิดชอบหลักในการส่งรายงาน	 DDS	 แต่มีเจ้าหน้าที่ในฝายที่สามารถท�าหน้าที่ส่งรายงานหรือสอบสวนโรค 

แทนกันได้ในกรณีที่ผู้รับผิดชอบงานหลักไม่อยู่	ในส่วนโปรแกรมรายงาน	DDS	ผู้รับผิดชอบก็ได้รับการอบรมเกี่ยวกับโปรแกรม	DDS	 

มาโดยเฉพาะ	 สามารถท�าได้จากการการเรียนรู้และค�าแนะน�าของเจ้าหน้าที่ระบาดระดับจังหวัด	 กรณีที่มีการเพิ่มรหัสโรคหรือ 

มปีญหาอืน่	ๆ 	กจ็ะขอค�าปรกึษาจากเจ้าหน้าทีร่ะดบัจังหวดั		ซึง่บางครัง้กส็ามารถแก้ไขได้จากค�าแนะน�าหรอืบางครัง้กต้็องให้เจ้าหน้าที ่

ระดับจังหวัดมาด�าเนินการแก้ไขในพื้นที่

	 ในระดบัพืน้ทีท่ีม่คีวามส�าคญัในการเฝ้าระวงัโรค	ได้แก่	ศนูย์พฒันาเดก็เลก็	จะมีการอบรมให้ความรูเ้รือ่งโรคมอืเท้าปาก		แนะน�า

การตรวจร่างกาย	การดแูล		การท�าความสะอาดอปุกรณ์และสถานทีเ่พ่ือลดการแพร่กระจายของโรค		ครพูีเ่ลีย้งในศนูย์ทราบแนวทาง

การดูแล	รวมทั้งการประสานผู้ที่เกี่ยวข้องในกรณีที่พบผู้ปวย

 5)	ความมั่นคงของระบบ	(Stability)

“ทราบนิยามเนื่องจากผู้ตอบแบบสอบถามเป็นนักระบาดจึงจ�าเป็นต้องรายงานหัวหน้า สสอ. สสจ. และกอง”	 เพศหญิง	สัมภาษณ์

เมื่อวันที่	24	มกราคม	2568

“การรายงานแจ้งงานระบาดวิทยา  งานระบาดวิทยาสอบสวนโรค  งานระบาดวิทยาแจ้งพื้นที่ผ่านช่องทาง Google Form     

 งานระบาดวิทยาบันทึกข้อมูลผ่าน DDS”	เพศหญิง	สัมภาษณ์เมื่อวันที่	24	มกราคม	2568

“ทราบนิยาม และต้องรายงานสสอ. สสจ. และรพ.สต.ในพื้นที่ที่เกิดเหตุ”	เพศชาย	สัมภาษณ์เมื่อวันที่	24	มกราคม	2568

 พบว่าผู้อ�านวยการ/รองผู้อ�านวยการโรงพยาบาลศูนย์ตรังให้การสนับสนุนทรัพยากรในระบบเฝ้าระวังโรคเป็นอย่างดี	มีการ 

ส่งบุคลากรเข้าอบรมพัฒนาความรู้อย่างต่อเนื่องในทุกป	กรณีที่เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบหลักในระบบเฝ้าระวังไม่สามารถปฏิบัติงานได้	 

เจ้าหน้าทีค่นอืน่	ๆ 	สามารถปฏบิตังิานทดแทนกันได้	แต่กอ็าจต้องมกีารปรกึษากันทางโทรศพัท์	ผูท้ีม่าปฏบิตังิานแทนจะทราบข้ันตอน

ทั้งหมดในระบบเฝ้าระวัง	 ความครบถ้วนและความถูกต้องของการรายงานโรคบางครั้งมีความผิดพลาดหรือล่าช้า	 มีคู่มือการปฏิบัติ

งานระบบเฝ้าระวังโรคมือเท้าปาก	ที่ชัดเจน
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4. อภิปรำย/วจิำรณ์ผล
	 จากการศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณของระบบเฝ้าระวังโรคมือ	 เท้า	 ปาก	 พบค่าความไวของการรายงาน	 (Sensitivity)	 

คิดเป็นร้อยละ	 77.42	 ซ่ึงอยู่ในระดับดี	 ส่วนหน่ึงมาจากการวินิจฉัยโรคผิดพลาด	 เนื่องจากอาการและ	 อาการแสดงทางคลินิกในผู้

ปวยบางรายไม่ได้	จ�าเพาะกับโรค	โดยหลายครั้งพบ	เป็นล�าดับท้าย	ๆ	ของการวินิจฉัยแยกโรคของแพทย์รวมทั้งการให้รหัส	ICD	10	 

อย่างอื่นก่อน	 เช่น	 แผลในปาก	 (โรคเริม)	 เป็นต้น	 แล้วจึงปรับเปลี่ยนในภายหลังท�าให้เป็นเรื่องยากที่เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาของ 

โรงพยาบาลนั้น	ๆ 	จะพบผู้ปวยตั้งแต่ช่วงแรก	ท�าให้มีการรายงานเข้าสู่ระบบรายงาน	DDS	ที่ล่าช้าอย่างน้อยบางรายใช้เวลาประมาณ	

1	 สัปดาห์	 โดยเจ้าหน้าท่ีระบาดวิทยาจะอาศัยการดึงข้อมูลผู้ปวยจากระบบ	 Hos-xp	 ซึ่งต้องอาศัย	 รหัสวินิจฉัยโรคเป็นหลักเพื่อ 

น�าเข้าระบบรายงาน	 DDS	 และข้อมูลชุดดังกล่าว	 จะเป็นกลุ่มข้อมูลของผู้ปวยเข้าข่าย	 จนถึงผู้ปวยยืนยันเรียบร้อยแล้ว	 ต่างจาก

แนวทางการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยามีก�าหนดให้รายงานต้ังแต่กลุ่ม	 ผู้ปวยสงสัยซ่ึงอาศัยเพียงอาการทางคลินิกกับประวัติเสี่ยงต่อ 

การสัมผัสโรค	ส่วนค่าพยากรณ์บวก	 (Positive	Predictive	Value:	PPV)	คิดเป็นร้อยละ	97.76	อยู่ในระดับดีมาก	 เป็นผลมาจาก

การน�าเข้าข้อมูลผู้ปวยที่ได้รับการวินิจฉัยยืนยันเป็นหลัก

	 ความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูล	พบว่าอยู่ในระดับดีเยี่ยม	(ร้อยละ	100	และ	91.69	ตามล�าดับ)	โดยเฉพาะตัวแปร

ส�าคัญ	 เช่น	 วันเริ่มปวย	 เพศ	 และอายุ	 ซึ่งเป็นสิ่งที่ส�าคัญต่อการวิเคราะห์สถานการณ์โรค	 ข้อมูลนี้สอดคล้องกับแนวทางของ	 CDC	

(Updated	Guidelines,	2001)	ที่เน้นให้ความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูลเป็นปจจัยหลักในการประเมินคุณภาพของระบบ

เฝ้าระวัง

	 ความเป็นตัวแทน (Representativeness)	 ระบบ	 DDS	 สะท้อนข้อมูลกลุ่มอายุ	 เพศ	 และช่วงเวลาการปวยได้ใกล้เคียงกับ

ข้อมูลจากเวชระเบียน	 ข้อมูลทั้งสองแหล่งแสดงให้เห็นถึงแนวโน้มที่คล้ายกัน	 โดยพบผู้ปวยสูงสุดในช่วงเดือนกรกฎาคม–กันยายน	

ซึ่งตรงกับฤดูฝนที่เด็กมักอยู่ในที่ชุมชนหรือศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก	สอดคล้องกับการศึกษาของ	ลักขณา	สีนวลแล	(9)	ที่ระบุว่าการระบาด 

ของโรค	HFMD	มักเกิดในช่วงฤดูฝนและพบมากในเด็กเล็กอายุต�่ากว่า	5	ป

	 ความทันเวลา	 (Timeliness)	 ร้อยละ	 100	 แสดงถึงประสิทธิภาพของระบบในการแจ้งเตือนโรคได้รวดเร็ว	 และอาจมี 

ความสัมพันธ์กับระบบการประสานงานที่มีประสิทธิภาพ	 เช่น	 การใช้	 Google	 Form	 หรือระบบสื่อสารภายในโรงพยาบาล 

อย่างต่อเนื่อง	ซึ่งสะท้อนถึงการสนับสนุนจากผู้บริหารและวัฒนธรรมองค์กรด้านการควบคุมโรคที่เข้มแข็ง

	 จากการศึกษาทางด้านคุณภาพ	 พบว่าผู้บริหารและเจ้าหน้าที่เห็นความส�าคัญของระบบเฝ้าระวัง	 โดยมีการน�าข้อมูลไปใช ้

ในการสอบสวนและควบคุมโรคไม่ให้มีการแพร่ระบาด	 มีการติดตามแหล่งข้อมูลข่าวสารจากหลายช่องทาง	 ทั้งทางโทรทัศน์	

อินเตอร์เน็ต	 และหนังสือเวียนจากทางหน่วยงานราชการ	 การรับทราบข้อมูลสามารถค้นหาผู้ปวยรายใหม่	 เพื่อแจ้งให้เจ้าหน้าที่ 

ที่เก่ียวข้องลงไปด�าเนินการสอบสวน	 ควบคุมและป้องกันโรคได้ทันเวลา	 และน�าข้อมูลในภาพรวมไปใช้ในการพยากรณ์การเกิดโรค 

โดยพิจารณาจากแนวโน้มจากอัตราปวย	 การกระจายของโรคตามกลุ่มอายุ	 	 ช่วงเวลา	 และสถานที่	 และน�าไปใช้วางแผนเชิงรุก 

ในการป้องกันเพื่อลดการกระจายของโรคและเกิดการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ

5. สรุป
	 ระบบเฝ้าระวังโรคมือ	เท้า	ปาก	ของโรงพยาบาลศูนย์ตรัง	จังหวัดตรัง	เป็นระบบที่สามารถเป็นตัวแทนของข้อมูลได้	ข้อมูลที่

น�าเข้าระบบรายงาน	DDS	มีความครบถ้วนและความถูกต้อง	 เนื่องจากมีการทบทวนระบบเฝ้าระวังโรคอยู่บ่อยครั้ง	 แต่จะติดขัดใน

เรื่องของระบบของการรายงานข้อมูลอันเน่ืองมาจากปจจัยหลายอย่าง	 ไม่ว่าจะเป็นความรู้ความเข้าใจในนิยามผู้ปวยของเจ้าหน้าที่

บางท่านที่ปฏิบัติงานในขั้นตอนต่าง	ๆ	ซึ่งอาจท�าให้ผู้ปวยหลุดไปจากระบบการคัดกรองได้	จึงท�าให้ความเข้าใจในระบบการรายงาน

มีความคลาดเคลื่อนไปส่งผลให้ในบางพื้นที่พบผู้ปวยที่อาจจะน้อยกว่าความเป็นจริง

6. ขอ้จ�ำกัด 
	 ข้อมูลตัวแปรท่ีอยู ่	 (ถึงระดับหมู่บ้าน)	 มีการส่งตัวผู ้ปวยจากสถานพยาบาลอื่นเพ่ือมารักษาต่อ	 ท�าให้ที่อยู ่ของผู ้ปวย 

ในเวชระเบียนเป็นที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน	ไม่ได้เป็นที่อยู่จริงของผู้ปวย
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7. ขอ้เสนอแนะ
	 1.	จดัท�านโยบายและรปูแบบการรายงานโรคตามบรบิทพืน้ที	่พร้อมกบัประกาศให้ผู้เกีย่วข้องทราบโดยทัว่กนั	เพือ่ให้ถอืปฏบิตัิ

เป็นไปในทิศทางเดียวกัน

	 2.	 พัฒนาศักยภาพและเพิ่มบุคลากรด้านการรายงานโรค	 เพื่อให้มีบุคลากรที่สามารถปฏิบัติงานแทนกันได้เมื่อบุคลากร 

ผู้รับผิดชอบหลักไม่อยู่

	 3.	 พัฒนาศักยภาพบุคลากรผู้ท�าหน้าที่วิเคราะห์และน�าเสนอข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังโรค	 โดยจัดท�าเป็นรายงานทางระบาด

วิทยาต่าง	 ๆ	 เช่น	 รายงานสถานการณ์โรคและแนวโน้ม	 รายงานผลการสอบสวนโรค	 และรายงานการศึกษาวิจัยต่าง	 ๆ	 เป็นต้น	 

เพื่อเป็นสื่อในการแจ้งเตือนหรือสร้างความเข้าใจแก่กลุ่มบุคลากรต่าง	ๆ	ของโรงพยาบาลตลอดจนกลุ่มผู้ปวยและชุมชน

	 4. โรงพยาบาลศูนย์ตรัง ควรพัฒนาโปรแกรมหรือระบบรายงานโรคให้เชื่อมโยงกับฐานข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ เพื่อเพ่ิม 

ความไวระบบเฝ้าระวังโรค

	 5.	โรงพยาบาลศูนย์ตรัง	อาจปรับนิยามการเฝ้าระวังโรคมือ	เท้า	ปาก	ให้มีความจ�าเพาะลดลง	หรือให้รายงานเมื่อแพทย์สงสัย

เพื่อเพิ่มความไวและค่าพยากรณ์บวกในการเฝ้าระวังและตรวจจับผู้ปวยที่สงสัยได้มากขึ้น	

8. กิตติกรรมประกำศ
	 การศึกษาเรื่อง	การประเมินระบบเฝ้าระวังโรคมือ	 เท้า	ปากของโรงพยาบาลศูนย์ตรัง	จังหวัดตรัง	ป	พ.ศ.2567	ส�าเร็จลงได้

ด้วยความกรณุาจาก	นายแพทย์สรุยิะ	คหูะรตัน์	สาธารณสขุนเิทศก์เขตสขุภาพที	่3	ส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุทีไ่ด้สละเวลา 

อันมีค่าในการให้ข้อเสนอแนะ	และแก้ปญหาต่างๆ	ในทุกขั้นตอนของการจัดท�าเอกสารฉบับนี้	

	 ขอขอบคุณผู้อ�านวยการโรงพยาบาลศูนย์ตรัง	 เจ้าหน้าที่กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ	 ทั้งในโรงพยาบาล	 พยาบาลประจ�า 

จุดคัดกรอง	พยาบาลประจ�าจุดบริการ	(แผนกผู้ปวยนอก	ผู้ปวยใน	และห้องฉุกเฉิน)	เจ้าหน้าที่เวชระเบียน/เวชสถิติ	ผู้รับผิดชอบงาน

ระบาดวิทยาประจ�า	โรงพยาบาล	และระบบรายงาน	DDS	ประจ�าโรงพยาบาล	และผูร้บัผดิชอบระบบรายงาน	DDS	ทีใ่ห้ความอนเุคราะห์ 

ในการเก็บข้อมูลจากหน่วยงานของท่าน	เพื่อเป็นประโยชน์ต่อการศึกษาระบบเฝ้าระวังฯ	ครั้งนี้

	 สุดท้ายนี้ขอบพระคุณอาจารย์ทุกท่านที่ได้ประสิทธิประสาทความรู้อย่างเต็มความสามารถ	 และ	 ขอขอบคุณครอบครัว 

ที่คอยสนับสนุนและเป็นก�าลังใจตลอดมา	

9. เอกสำรอ้ำงอิง
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บทคัดยอ่  
	 โรคมาลาเรียเป ็นโรคติดเ ช้ือท่ีเกิดจากโปรโตซัวในกลุ ่ม	 Plasmodium spp.	 ซึ่ งเป ็นป ญหาทางสาธารณสุข 

ในหลายพื้นที่ของประเทศไทย	 ในภาคใต้พบอัตราการติดเช้ือเพิ่มขึ้นจาก	 170	 รายในป	 2565	 เป็น	 325	 รายในป	 2566	 คิดเป็น

ร้อยละ	 47.69	 โดยสายพันธุ์	 Plasmodium knowlesi	 ที่พบในพื้นที่น้ีมีระยะฟกตัวและการด�าเนินโรคที่รวดเร็ว	 ท�าให้จ�าเป็น 

ต้องได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างทันท่วงทีแล้ว	 เพื่อลดอัตราการแพร่ระบาดของโรค	 ปจจุบันได้มีการน�าเทคโนโลยี 

ในการแจ้งเตือนการติดเชื้อมาลาเรียจากเครื่องตรวจนับเม็ดเลือดอัตโนมัติ	 อย่างไรก็ตาม	 ยังมีข้อมูลจ�ากัดเกี่ยวกับความแม่นย�า

ของเทคโนโลยีดังกล่าว	 น�ามาซ่ึงวัตถุประสงค์ของการศึกษาในครั้งนี้	 เพื่อศึกษาการแจ้งเตือน	 infected	 red	 blood	 cell	 (iRBC)	 

จากเครื่องนับเม็ดเลือดอัตโนมัติกับการตรวจพบเช้ือมาลาเรียโดยวิธีมาตรฐาน	 การศึกษานี้เป็นการทดลองเชิงเปรียบเทียบ	 ตั้งแต	่

1	ตุลาคม	2565	ถึง	30	กันยายน	2567	โดย	ใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์นับเม็ดเลือดอัตโนมัติ	Sysmex	XN-10	และตัวอย่างที่แพทย์

ได้ส่งตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด	 พบว่า	 ผู้ปวยที่แพทย์สั่งตรวจมาลาเรีย	 จ�านวน	 467	 ราย	 มีผู้ติดเชื้อมาลาเรีย	 36	 ราย	 

ซึ่ง	 34	 ราย	มีการแจ้งเตือน	 iRBC	2	 ราย	 ไม่มีการแจ้งเตือน	 iRBC	ผลการเปรียบเทียบด้วยวิธีมาตรฐานพบว่าการแจ้งเตือน	 iRBC	

มีความไว	 ความจ�าเพาะ	 คิดเป็น	 ร้อยละ	 99.44,	 100	 ตามล�าดับ	 ดังนั้นการแจ้งเตือน	 iRBC	 จากเครื่องนับเม็ดเลือดอัตโนมัต	ิ

Sysmex	 XN-10	 ในการคัดกรองการติดเชื้อมาลาเรีย	 เป็นเครื่องมือคัดกรองที่มีประสิทธิภาพ	 และเมื่อใช้ร่วมกับวิธีมาตรฐาน 

จะช่วยเพิ่มความแม่นย�าในการวินิจฉัยและสนับสนุนการรักษาที่รวดเร็วและมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

ค�าส�าคัญ:	มาลาเรีย,	iRBC,	เครื่องตรวจนับเม็ดเลือดอัตโนมัติ		XN-10

Abstract  
											Malaria	remains	a	major	public	health	concern	in	various	regions	of	Thailand,	particularly	in	the	southern	

provinces,	where	the	incidence	has	shown	a	marked	increase-from	170	reported	cases	in	2022	to	325	cases	in	

2023,	reflecting	a	47.69%	rise.	The	predominant	species	in	this	area,	Plasmodium knowlesi,	is	characterized	by	a	

shorter	incubation	period	and	rapid	disease	progression,	necessitating	prompt	diagnosis	and	treatment	to	reduce	

both	morbidity	and	transmission	rates.	Recent	advancements	in	automated	hematology	analyzers,	such	as	those	

that	have	introduced	introduced	the	capability	to	flag	infected	red	blood	cells	(iRBCs),	offering	potential	utility	as	 

a	preliminary	screening	tool	for	malaria.	However,	evidence	regarding	its	diagnostic	performance	remains	limited. 

This	 comparative	 study	 aimed	 to	 evaluate	 the	 diagnostic	 accuracy	 of	 iRBC	 flagging	 relative	 to	 standard	

กำรศึกษำควำมสอดคล้องกำรติดเชื้อมำลำเรยีในมนุษย ์
กับกำรแจ้งเตือน iRBC บนเครื่องตรวจวเิครำะห ์

นับเมด็เลือดอัตโนมติั Sysmex XN-10
Study on the Correlation between Malaria Infection in Humans and iRBC Alerts on  

the Sysmex XN-10 Automated Hematology Analyzer

สุกัญญา		บินหลี1*,	สรินนา	ระหัด1

Sukanya	Binlee1*,	Sarinna	Rahad1

โรงพยาบาลหาดใหญ่ 

Hatyai	Hospital

*	Corresponding	author	email:	ya.sacharoen@gmail.com

Received:	April	3,	2025													Revised:	June	6,	2025									Accepted:	June	5,	2025



วารสารส�านักงานป้องกันควบคมุโรคท่ี 12 สงขลา 
ปท่ีี 3 ฉบบัท่ี 1 มกราคม - มถินุายน 2568 51

microscopic	 examination	 (thick	 and	 thin	 blood	 films).	 Between	 October	 1,	 2022,	 and	 September	 30,	

2024,	 a	 total	 of	 467	 complete	 blood	 count	 (CBC)	 samples	 from	 patients	 clinically	 suspected	 of	malaria	 

were	 analyzed.	 Of	 these,	 36	 cases	 were	 confirmed	 to	 be	 malaria-positive	 via	 standard	 methods.	 

The	iRBC	flag	was	observed	in	34	of	these	confirmed	cases,	while	2	cases	did	not	trigger	the	alert.	No	false	 

positives	were	 recorded.	 The	 iRBC	 flagging	 demonstrated	 a	 sensitivity	 of	 94.44%	 and	 specificity	 of	 100%. 

These	findings	indicate	that	iRBC	flagging	by	the	Sysmex	XN-10	analyzer	is	a	reliable	and	efficient	tool	for	preliminary	

malaria	screening.	When	used	in	conjunction	with	conventional	diagnostic	methods,	it	can	enhance	diagnostic	

accuracy	and	facilitate	timely	clinical	intervention,	contributing	to	improved	disease	management	and	control.

Keywords:	Malaria,	Plasmodium,	iRBC,	XN-10

1. บทน�ำ
	 โรคไข้มาลาเรีย	 (Malaria)	 ถือเป็นโรคติดเชื้อท่ีมีความส�าคัญทางสาธารณสุขระดับโลก	 โดยเฉพาะในประเทศก�าลังพัฒนา 

ในเขตร้อนและกึ่งร้อน(1)	องค์การอนามัยโลก	(World	Health	Organization,	WHO)	รายงานว่าในป	พ.ศ.	2566	มีผู้ติดเชื้อทั่วโลก

ประมาณ	 263	 ล้านคน	 และมีผู้เสียชีวิตจากโรคนี้มากถึง	 597,000	 ราย(2)	 ซ่ึงสะท้อนให้เห็นถึงภาระโรคที่ยังคงรุนแรง	 แม้ในยุคท่ี

เทคโนโลยีทางการแพทย์พัฒนาอย่างต่อเนื่อง

	 มาลาเรียเป็นโรคติดเชื้อที่เกิดจากโปรโตซัวในสกุล	 Plasmodium spp.	 ซึ่งติดต่อสู่มนุษย์ผ่านการกัดของยุงก้นปล่อง	 

(Anopheles spp.)	 โดยสายพันธุ์ที่พบในประเทศไทยและสามารถก่อโรคในคน	ได้แก่	P. falciparum,	P. vivax,	P. malariae,	 

P. ovale	 และ	 P. knowlesi	 โดยเฉพาะในพื้นท่ีภาคใต้ตอนล่างของประเทศ	 ซึ่งมีลักษณะภูมิประเทศที่เอื้อต่อการแพร่กระจาย 

ของโรค	จากรายงานของส�านักงานควบคุมโรค	เขต	12	ในปงบประมาณ	2566	พบจ�านวนผู้ติดเชื้อเพิ่มขึ้นจาก	170	รายในป	2565	

เป็น	325	รายในป	2566	คิดเป็นอัตราเพิ่มขึ้นร้อยละ	47.69	 โดยมีการตรวจพบเชื้อ	P. vivax	และ	P. knowlesi	 เพิ่มขึ้นอย่างมี 

นัยส�าคัญในพื้นที่ชายแดน(3)

	 การวินิจฉัยโรคมาลาเรียในปจจุบันอาศัยวิธีทางห้องปฏิบัติการที่หลากหลาย	 ได้แก่	 1)	 การตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์	 

(Microscopic	examination)	ซึง่เป็นวธิมีาตรฐานทีส่ามารถระบชุนดิและระยะของเชือ้ได้อย่างแม่นย�า	โดยต้องอาศยัฟิล์มเลอืดหนา

และบางควบคู่กัน	2)	การตรวจด้วยชุดตรวจอย่างรวดเร็ว	(Rapid	Diagnostic	Test:	RDT)	ที่สะดวกและเหมาะส�าหรับพื้นที่ห่างไกล	

แต่ยังมีข้อจ�ากัดในการตรวจสายพันธุ์	P. knowlesi	3)	การตรวจทางชีวโมเลกุล	เช่น	การตรวจสารพันธุกรรมด้วยวิธี	Polymerase	

Chain	Reaction	(PCR)	ซึ่งมีความแม่นย�าสูง	แต่มีต้นทุนและข้อจ�ากัดด้านทรัพยากร(4)

	 โรงพยาบาลหาดใหญ่	 ใช้การตรวจฟิล์มเลือดหนา-ฟิล์มเลือดบางควบคู่กับชุดตรวจ	 RDT	 เป็นหลัก	 และส่งยืนยันผลทุกกรณี

ด้วยวิธี	 PCR	อย่างไรก็ตาม	 ในปจจุบัน	การตรวจนับเม็ดเลือดสมบูรณ์	 (CBC)	 ไม่ได้เตรียมฟิล์มเลือดและตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ 

ทกุรายเหมอืนในอดตี	ส่งผลให้โอกาสในการพบเชือ้มาลาเรยีโดยบงัเอญิในรายทีแ่พทย์ไม่ได้สัง่ตรวจโดยเฉพาะลดลง	แต่ด้วยเทคโนโลยี

ทีพ่ฒันาของ	เครือ่งตรวจวเิคราะห์เมด็เลอืดอตัโนมัต	ิSysmex	XN-10	ได้เพิม่ฟงก์ชนัในการแจ้งเตอืนการตดิเชือ้ภายในเมด็เลือดแดง	

(iRBC	flag)	ซึ่งอาจช่วยให้สามารถคัดกรองผู้ติดเชื้อมาลาเรียได้ในกลุ่มที่ยังไม่แสดงอาการเฉพาะหรือยังไม่ได้รับการส่งตรวจโดยตรง

	 การตรวจวิเคราะห์ด้วยเครื่องนับเม็ดเลือดแดงอัตโนมัติ	 Sysmex	 XN-10	 ในการวิเคราะห์ค่าการแจ้ง	 iRBC	 ใช้หลักการ	 

Fluorescent	flow	cytometry	เพือ่บ่งชีก้ารมี	inclusion	ภายในเมด็เลือดแดง	โดยเฉพาะการการตดิเชือ้มาลาเรยี	จากการย้อมเซลล์ 

ด้วยน�้ายา	 Lycercell	 และ	 Fluorocell	WDF	 โดยย้อมติดส่วนของ	 DNA	 กับ	 RNA	 ของเซลล์เม็ดเลือด	 แล้วคัดแยกสัญญาณ 

ด้วยการใช้แสงเลเซอร์ความยาวคลื่น	 633	 นาโมเมตร	 มีการวิเคราะห์	 3	 ส่วนดังน้ี	 Forward	 scattered	 Light	 (FSC)	 วิเคราะห์

ขนาดของเซลล์,	Side	scattered	Light	(SSC)	วิเคราะห์องค์ประกอบภายในเซลล์และ	Side	fluorescence	Light	(SFL)	วิเคราะห์ 

องค์ประกอบและปริมาณของ	DNA,	RNA	ภายในเซลล์	การวิเคราะห์การแจ้งเตือน	iRBC		จากกราฟ	WDF	พบกลุ่ม	cluster	สีม่วง

เกิดขึ้นบริเวณแกน	x	ของ	SSC	ใต้กลุ่ม	cluster	ของ	Neutrophils	(สีฟ้า)	แสดงว่าพบ	inclusion	บางอย่างภายในเซลล์	ซึ่งถ้ามี

จ�านวนมากถึงระดับที่	Algorithm	ของเครื่อง	Sysmex	XN-10	จะมีการแจ้งเตือน	iRBC(5)
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	 จากรายงานการศกึษาก่อนหน้า	เช่น	Dumas	et	al.(1)	และ	Khodaiji	et	al.(6)	พบว่า	iRBC	flag	มคีวามจ�าเพาะสงูในการตรวจพบ 

เชื้อมาลาเรีย	โดยเฉพาะในสายพันธุ์	non-falciparum	ที่อยู่ในระยะ	Schizont	และ	Gametocyte	แม้ว่าความไวจะยังมีข้อจ�ากัด

ในบางระยะของเชื้อ	อย่างไรก็ตาม	การพบ	iRBC	flag	อาจเป็นเครื่องมือเสริมที่มีศักยภาพ	ช่วยให้เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการพิจารณา

การตรวจสเมียร์เลือดเพิ่มเติม	โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ปวยที่มีไข้หนาวสั่นแต่ยังไม่ได้รับการส่งตรวจมาลาเรียอย่างเฉพาะเจาะจง

	 ด้วยเหตุนี้	 การศึกษานี้จึงมีเป้าหมายเพ่ือประเมินประสิทธิภาพของการแจ้งเตือน	 iRBC	 จากเครื่อง	 Sysmex	 XN-10	 

ในการช่วยคัดกรองการติดเชื้อมาลาเรีย	 เปรียบเทียบกับวิธีมาตรฐาน	 เพื่อสนับสนุนระบบวินิจฉัยที่แม่นย�า	 รวดเร็ว	 และตอบสนอง 

ต่อการระบาดของโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ

2. วธิกีำรด�ำเนินกำรศึกษำ
	 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษา

  การศกึษาเชงิเปรยีบเทยีบโดยใช้ข้อมลูกลุม่ตวัอย่างเลือดทีส่่ง	CBC	จ�านวนทัง้หมด	470,962	ราย ระหว่างวนัที	่1	ตลุาคม	2565	

ถึง	30	กันยายน	2567		ได้รับการขอจริยธรรมการวิจัย	โรงพยาบาลหาดใหญ่	รหัสโครงการ	HYH	EC	050-68-01 มีขั้นตอนดังนี้

	 1.	 ผู้ปวยที่แพทย์ได้สั่งตรวจ	 CBC	 ทุกรายท�าการตรวจด้วยเครื่องนับเม็ดเลือดอัตโนมัติ	 รายใดที่มีค่าปกติไม่มีการเตรียม 

ฟิล์มเลือด	 ในกรณีท่ีมีค่าผิดปกติมีการเตรียมฟิล์มเลือดและดูฟิล์มเลือดภายใต้กล้องจุลทรรศน์โดยมีกฎการเตรียมฟิล์มเลือดจาก 

เครื่องตรวจนับเม็ดเลือดอัตโนมัติ	ดังนี้

	 	 (1)	ผู้ปวย	First	diagnosis	ท�า	Peripheral	blood	smear	(slide)	ทุกราย

	 	 (2)	ผู้ปวยผิดปกติตามหลักเกณฑ์การท�า	Peripheral	blood	smear	ที่ก�าหนด	ท�า	slide	ทุกราย

ตารางที่	1	เกณฑ์การท�าฟิล์มเลือดด้วยเครื่องนับเม็ดเลือดอัตโนมัติ		XN-10

Parameter
Range

Lower	limit Upper	limit

Age Neonate	(0-28	Days)	ท�า	Peripheral	blood	smear	ทุกราย

WBC <4 >30

Plt <100 >700

Hb <8 >18

MCV <75 >105

RDW >22

#Neutrophil >20.0

#Lymphocyte >5.0

#Monocyte >1.0

#Eosinophil >2.0

#Basophil >0.2
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	 2.	ก�าหนดค่าการแจ้งเตอืน	iRBC		มากกว่า	0	จากเครือ่งตรวจนบัเมด็เลอืดแดงอตัโนมติั	Sysmex	XN-10	ในการตรวจวเิคราะห์

ความสมบรูณ์ของเมด็เลือด	เมือ่เครือ่งนบัเมด็เลอืดแดงอตัโนมตั	ิวเิคราะห์ได้ค่า		iRBC	มากกว่า	0	หรอืตรวจพบความผดิปกตอิย่างอืน่	 

เครื่องตรวจวิเคราะห์นับเม็ดเลือดอัตโนมัติจะท�าการเตรียมฟิล์มเลือดทุกราย	และตรวจดูความผิดปกติด้วยกล้องจุลทรรศน์		

Parameter
Range

Lower	limit Upper	limit

Flag Blast?

Blast/Abn	Lympho?

PLT	Clumps?

Atypical	lympho?

NRBC	Present

IG	Present

Left	shift

Fragments	(schistocytes)

Dimorphic	population

iRBC

PLT	unreliability

WBC	unreliability

RBC	unreliability

RBC	Agglutination

ตารางที่	1	(ต่อ)
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รูปที่	2	การแจ้งเตือน	iRBC		ในระบบ	LIS

	 3.	 การตรวจมาลาเรียด้วยวิธีมาตรฐาน	 (ตรวจฟิล์มเลือดหนาและฟิล์มเลือดบาง)	 ห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยาคลินิก	 

โรงพยาบาลหาดใหญ่	 โดยรายงานผลบวกเม่ืออย่างน้อย	 100	 วงกล้อง	 ขณะที่การรายงานผลลบไม่น้อยกว่า	 200	 วงกล้องและ 

รายงานผลการนับปริมาณเชื้อมาลาเรีย	 (%	 Parasitemia)	 ประเมินค่าความไว	 (Sensitivity),	 ความจ�าเพาะ	 (Specificity),	 

ค่าการท�านายผลบวก	 และความถูกต้อง	 (Accuracy)	 ของการแจ้งเตือน	 iRBC	 กับท�าการเปรียบเทียบการการตรวจมาลาเรีย 

ด้วยวิธีมาตรฐาน		

รูปที่	1	การแจ้งเตือน	iRBC	จากเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ	Sysmex	XN-10
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*เชื้อมาลาเรีย,	giant	platelet	/platelet	clumping,	Inclusion	ใน	RBC

การแจงเตือน	iRBC	(ครั้ง/จ�านวน)
การตรวจพบสิ่งผิดปกติบนฟิล์มเลือด	

รวม
พบ* ไม่พบ

แจ้งเตือน	(Positive) 190 861 1,086

ไม่แจ้งเตือน	(Negative) 0 469,876 469,876

รวม 190 470,737 470,962

	 จากผลการส่งตรวจของแพทย์ในกรณีท่ีสงสัยมีการติดเชื้อมาลาเรีย	 โดยพบว่ามีการส่งตรวจทั้งหมด	 460	 ราย	 โดยมี 

การแจ้งเตือน	iRBC	จ�านวน	34	ราย	ไม่แจ้งเตือน	iRBC	จ�านวน	433	ราย	ดังตารางที่	3

ตารางที่	3	จ�านวนการแจ้งเตือน	iRBC	และการตรวจการตรวจหาเชื้อมาลาเรียโดยวิธีมาตรฐาน	

การแจงเตือน	iRBC	(ครั้ง)
การตรวจหาเชื้อมาลาเรียโดยวิธีมาตรฐาน

รวม
พบเชื้อมาลาเรีย ไม่พบเชื้อมาลาเรีย

แจ้งเตือน	(Positive) 34 0 34

ไม่แจ้งเตือน	(Negative) 2 431 433

รวม 36 431 467

Sensitivity	=	99.44%	(95%	CI	=	81.34%	–	99.32%)

Specificity	=	100%	(95%CI	=	99.15%	–	100%)

Accuracy	=	99.82%	(95	%	CI	=	98.46%	–	99.95	%)

การบันทึกขอมูลและวิเคราะห์ขอมูลทางสถิติ	

		 บันทึกผลการตรวจวิเคราะห์	ค่าการแจ้งเตือน	iRBC,	การตรวจหามาลาเรีย	หรือ	การตรวจพบความผิดปกติในเม็ดเลือดแดง	

หรืออื่น	ๆ	เช่น	เกล็ดเลือดมีการเกาะกลุ่มหรือเกล็ดเลือดมีขนาดใหญ่	เป็นต้น	และใช้สถิติเชิงพรรณนาแสดงข้อมูลการส่งตรวจ	CBC	

เป็นร้อยละกับการแจ้งเตือน	iRBC,	ประเมินค่าความไว	(Sensitivity),	ความจ�าเพาะ	(Specificity)	

3. ผลกำรศึกษำ
	 จากผลการทดสอบพบว่า	ในช่วงวนัที	่1	ตลุาคม	2565	ถงึ	30	กนัยายน	2567	มจี�านวนผู้ปวยทีส่่งตรวจ	CBC		จ�านวน	470,962	ราย	 

มีการแจ้งเตือน	iRBC	รวม	1,086	ครั้ง	คิดเป็นร้อยละ	0.23	และไม่พบการแจ้งเตือน	469,876	ครั้ง	คิดเป็นร้อยละ	99.77

		 จากผลการแจ้งเตือน	iRBC	1,086	ครั้ง	ตรวจพบสิ่งผิดปกติบนฟิล์มเลือด	190	ครั้ง	คิดเป็นร้อยละ	17.50	แบ่งเป็นตรวจพบ

เชื้อมาลาเรีย	34	ครั้ง	คิดเป็นร้อยละ	17.89	ตรวจพบ	giant	platelet	/platelet	clumping	102	ครั้ง	คิดเป็นร้อยละ	53.68	และ

ตรวจพบ	Inclusion	ใน	RBC	54	ครั้ง	คิดเป็นร้อยละ	28.42	ดังตารางที่	2

ตารางที่	2	จ�านวนการแจ้งเตือน	iRBC	และการตรวจพบสิ่งผิดปกติบนฟิล์มเลือด

ตารางที่	4	เปรียบเทียบการตรวจพบมาลาเรียโดยแพทย์สั่งตรวจและไม่ได้สั่งตรวจด้วยการแจ้งเตือน	iRBC

การตรวจพบมาลาเรีย
การแจงเตือน	iRBC	(n) วิธีมาตราฐานฟิล์มหนา/ฟิล์มบาง	(n)

แจงเตือน	(n,	%) ไม่แจงเตือน ตรวจพบ ตรวจไม่พบ

แพทย์สั่งตรวจ 27	(78.1) 433 29 431

แพทย์ไม่สั่งตรวจ 7	(21.9) 0 7 0

รวม 32	(100) 435 34 433
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4. อภิปรำย/วจิำรณ์ผล
		 การแจ้งเตือนมาลาเรีย	 โดยใช้	 iRBC	 จากเคร่ืองตรวจนับเม็ดเลือดอัตโนมัติ	 Sysmex	 XN-10	 โดยใช้เกณฑ์การแจ้งเตือน	

iRBC	มากกว่า	0	ในช่วง	1	ตุลาคม	2565	ถึง	30	กันยายน	2567	พบการแจ้งเตือน	iRBC	จ�านวน	1,086	ครั้ง	ตรวจพบสิ่งผิดปกติ 

บนฟิล์มเลือดจ�านวน	190	ครั้ง	คิดเป็นร้อยละ	17.50	ตรวจพบเชื้อมาลาเรียจ�านวน	34	ครั้ง	คิดเป็นร้อยละ	17.89	ตรวจพบ	giant	

platelet	/platelet	clumping	จ�านวน	102	ครั้ง	คิดเป็นร้อยละ	53.68	และตรวจพบ	Inclusion	body	ใน	RBC	จ�านวน	54	ครั้ง	

คิดเป็นร้อยละ	28.42	

		 จากการค�านวณทางสถิติ	พบค่าความไว,	ความจ�าเพาะ,	และความถูกต้อง	เป็นร้อยละ	99.44,	100		และ	99.82	ตามล�าดับ	

พบว่าค่าความไวและค่าความจ�าเพาะอยู่ในระดับสูง	 	อย่างไรก็ดี	การมีแจ้งเตือน	 iRBC	ช่วยให้เจ้าหน้าที่ได้ตระหนักถึงความส�าคัญ 

ในการดูฟิล์มเลือด	 เพราะว่าไม่ได้มีความผิดปกติของโรคมาลาเรียเท่านั้น	ยังมีโรคอื่นๆ	ที่มีความเฉพาะเจาะจงในการวินิจฉัยได้จาก

การดูฟิล์มเลือด	แต่มีจ�านวนผู้ปวย	2	รายที่	iRBC	ไม่แจ้งเตือน	เมื่อตรวจดูด้วยฟิล์มเลือดพบเชื้อน้อยมาก	infection	rate	น้อยกว่า 

ร้อยละ	 0.01	 และรายท่ีแจ้งเตือน	 iRBC	 แต่ไม่พบเชื้อมาลาเรีย	 ซึ่งส่วนใหญ่เป็นคนไข้โรคธาลัสซีเมีย	 จะตรวจพบ	 Inclusion	 

ชนิดต่าง	 ๆ	 เช่น	 basophilic	 stripping,	Howell-jolly	 body	 และตรวจพบ	platelet	 clumping,	 giant	 platelet	 และพบว่า 

การแจ้งเตือน	

	 ในกลุม่ผูป้วยทีแ่พทย์สัง่ตรวจพบว่ามแีจ้งเตือน	iRBC	27	ราย	ตรวจพบตรวจพบมาลาเรยีโดยวธิมีาตราฐาน	คดิเป็นร้อยละ	78.1.	 

และในกรณีแพทย์ไม่สั่งตรวจ	7	รายพบการแจ้งเตือน	ทั้ง	7	ราย	คิดเป็น	ร้อยละ	21.9		จากจ�านวนผู้ปวย	36	ราย

	 จากการศึกษาของ	Dumas	C.	et	al.	(1)	พบว่าความไว	(Sensitivity)	ของ	pRBC	(iRBC)	ใช้ค่าอ้างอิงจาก	Q-flag	ที่มีค่าตั้งแต่	

0	-	300	โดย	Algorithm	ของเครื่องตรวจนับเม็ดเลือดอัตโนมัติ	Sysmex	XN-10	ตั้งให้แสดง	iRBC	ที่มากกว่า	100	ให้	Sensitivity	

ร้อยละ	7.8	และ	iRBC	ที่มากกว่า	10	ให้	Sensitivity	ร้อยละ	20.8	จากกลุ่มตัวอย่าง	77	ราย	ผลจากตัวอย่างที่พบมาลาเรียในระยะ	 

Schizonts	 และ	 Gametocytes	 กลุ่มตัวอย่าง	 13	 ราย	 ให้ผล	 iRBC	 ที่มากกว่า	 100	 ให้	 Sensitivity	 ร้อยละ	 46.1	 และ	 iRBC	 

ที่มากกว่า	10	ให้	Sensitivity	ร้อยละ	100	ส่วนความจ�าเพาะ	(Specificity)	ของ	iRBC	ให้ผลร้อยละ	100	จากกลุ่มตัวอย่าง	507	ราย	 

น�าผลที่ศึกษามาพยากรณ์ผลบวกร้อยละ	100	และพยากรณ์ผลลบร้อยละ	87.7	เมื่อใช้	Q-flag	iRBC	มากกว่า	100.	จากผลการศึกษา	 

Khodaiji	 S.	 et	 al.	 (6)	 ท�าการทดสอบด้วยเครื่องวิเคราะห์	 Sysmex	 XN	 และ	 XN-L	 จากกลุ่มตัวอย่าง	 575	 พบมาลาเรียชนิด	 

Plasmodium vivax	จ�านวน	187	ราย	แสดงผล	iRBC	flag	มี	Sensitivity	สูงถึงร้อยละ	88.7	และ	86.1	ตามล�าดับ	ความจ�าเพาะร้อย	 

100	อย่างไรก็ตามการใช้	iRBC	flag	จากเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ	Sysmex	XN-10	มีความไวต�่ามาก	ในการตรวจพบเชื้อมาลาเรีย	

โดยเฉพาะในตัวอย่างที่มีเฉพาะ	Plasmodium falciparum	อย่างไรก็ตาม	เมื่อพบระยะโตเต็มที่ของเชื้อเช่นระยะ	Schizonts	และ	

Gametocytes	ในสายพนัธุ	์non- Plasmodium falciparum	ความไวของการตรวจพบเชือ้จะเพิม่ขึน้เป็นร้อยละ	50	จากการศกึษา 

ดังกล่าว	 แสดงให้เห็นว่า	 ดัชนีการแจ้งเตือนของ	 iRBC	 มีผลต่อความไวและความจ�าเพาะในระดับที่แตกต่างกัน	ทั้งน้ี	 ขึ้นอยู่กับ 

สายพันธ์และระยะของเช้ือมาลาเรีย	 ถึงแม้ว่า	 iRBC	 flag	 จะมีความจ�าเพาะที่ดี	 แต่ไม่สามารถใช้เป็นเครื่องมือชนิดเดี่ยวที่ใช ้

ในการวินิจฉัยมาลาเรียได้	อย่างไรก็ตาม	การพบ	 iRBC	flag	อาจเป็นเครื่องมือช่วยสนับสนุนให้แพทย์	ท�าการตรวจสอบสไลด์เลือด

อย่างรวดเร็วในผู้ปวยท่ีมีอาการไข้หนาวสั่น	 และยังไม่ได้รับการทดสอบมาลาเรียด้วยวิธี	 Immunochromatography	 รวมถึง 

การศึกษาของ	 ศศิ	 และคณะ(7)	 ใช้การแจ้งเตือน	 iRBC	Q-Flag	 ร่วมกับจ�านวนเกล็ดเลือดร่วมด้วย	 ด้วยเคร่ืองอัตโนมัติ	 Sysmex	 

XN-1000	 ค่าความไว,	 ความจ�าเพาะ,	 ค่าการท�านายผลบวก,	 ค่าการท�านายผลลบและความถูกต้อง	 97,	 100,	 100	 และ	 99.8	 

ตามล�าดับ	ดังนั้นการใช้ข้อมูลอื่นร่วมด้วยอาจจะช่วยเพิ่ม	ความไวหรือความจ�าเพาะมากขึ้น

	 ในกลุ่มผู้ปวยท่ีแพทย์สั่งตรวจมาลาเรีย	 พบว่าระบบ	 iRBC	 สามารถแจ้งเตือนผู้ปวยที่มีผลตรวจยืนยันเชื้อจากวิธีมาตรฐาน		 

ได้จ�านวน	27	ราย	จากทั้งหมด	36	ราย	คิดเป็นอัตราการตรวจพบ	ร้อยละ	79.4	อย่างไรก็ตาม	ยังมีกรณีที่ระบบไม่สามารถแจ้งเตือน 

ได้อีก	 2	 ราย	 คิดเป็นร้อยละ	 5.5	 ซึ่งแสดงให้เห็นถึงข้อจ�ากัดของระบบ	 โดยเฉพาะในกรณีที่ปริมาณเช้ือน้อยหรือลักษณะ 

เซลล์เม็ดเลือดผิดปกติไม่ชัดเจน

	 ที่น่าสนใจคือ	ในกลุ่มผู้ปวยที่แพทย์	ไม่ได้สั่งตรวจมาลาเรีย	ระบบ	iRBC	สามารถแจ้งเตือนผู้ปวยได้จ�านวน	7	ราย	ซึ่งเมื่อตรวจ

ด้วยวิธีมาตรฐานแล้วพบว่าทุกกรณีมีเชื้อจริง	คิดเป็น	ร้อยละ	15	ของผู้ปวยกลุ่มนี้	 ผลลัพธ์นี้ชี้ให้เห็นว่าระบบ	 iRBC	อาจมีบทบาท

ส�าคัญในการช่วยระบุผู้ปวยที่มีความเสี่ยงต่อมาลาเรีย	แม้ในกรณีที่ไม่มีข้อบ่งชี้ทางคลินิกที่ชัดเจนหรือแพทย์ไม่สงสัยโรค
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	 ดังนั้น	 การน�าการแจ้งเตือน	 iRBC	 มาใช้เป็นตัวบ่งชี้และช่วยคัดกรองการตรวจวินิจฉัยมาลาเรีย	 จะท�าให้เพิ่มโอกาสพบเจอ

มาลาเรียมากขึ้น	แต่อย่างไรก็ตาม	การแจ้งเตือน	iRBC	นั้นยังคงมีความจ�าเพาะต่อมาลาเรียต�่าเนื่องจากสามารถตรวจพบ	inclusion		

อืน่	ๆ 	ในเมด็เลอืดแดงได้อกีด้วย	แต่ถ้าในรายทีต่รวจพบการตดิเชือ้มาลาเรยีจะช่วยให้แพทย์ท�าการรกัษาผูป้วยได้รวดเรว็และถกูต้อง

มากยิ่งขึ้น	ลดอัตราการเสียชีวิตและยังสามารถลดการแพร่ระบาดของโรคได้อีกด้วย

5. สรุป
	 จากการศึกษานี้สามารถสรุปได้ว่า	 ผลการวิเคราะห์จากเครื่องตรวจนับเม็ดเลือดอัตโนมัติ	 Sysmex	 XN-10	 ซึ่งมีฟงก์ชัน 

การแจ้งเตือน	 iRBC	 มีศักยภาพในการช่วยให้เจ้าหน้าที่สามารถตรวจพบความผิดปกติของเม็ดเลือดแดงที่ติดเชื้อมาลาเรียได้ 

อย่างมีประสิทธิภาพ	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่แพทย์ไม่ได้ระบุให้ตรวจมาลาเรียโดยตรง	 ทั้งน้ีเพื่อให้ได้ผลการตรวจวิเคราะห์

ที่ถูกต้องสอดคล้องกับอาการของผู้ปวยและสนับสนุนการวางแผนการรักษาได้อย่างเหมาะสมและทันท่วงที	 จากผลการศึกษาน้ี	 

โรงพยาบาลหาดใหญ่ได้น�าผลการแจ้งเตอืนดงักล่าวมาใช้เป็นแนวทางปฏิบตัใินห้องปฏิบตักิารโลหติวทิยาและจลุทรรศนศาสตร์คลนิกิ	

เพ่ือเพิ่มอัตราการตรวจพบผู้ปวยมาลาเรียโดยไม่พลาดการวินิจฉัย	 ซึ่งจะน�าไปสู่การดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นส�าหรับ 

การศึกษาต่อไป	ควรมีการวิเคราะห์ค่าดัชนีของการแจ้งเตือน	iRBC	จ�าแนกตามชนิดของสายพันธุ์มาลาเรีย	เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน 

ที่สอดคล้องกับสายพันธุ์ท่ีพบได้บ่อยในพื้นท่ีภาคใต้ของประเทศไทย	 และเพิ่มความแม่นย�าในการประเมินประสิทธิภาพของ 

การแจ้งเตือนในเชิงปฏิบัติการต่อไป	
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