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ค�ำแนะน�ำส�ำหรบัผู้เขยีน

	 วารสารส�ำนักงานปองกันควบคุมโรคที่่ 12 สงขลา ยินดีรับบทความวิชาการ บทความวิจัย  
บทความฟนวิชา รายงานผูปวยและสอบสวนโรค ดานการปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ  
โดยเรื่องที่สงมาจะตองไมเคยตีพิมพมากอน หรือก�ำลังตีพิมพในวารสารอื่น ทั้งนี้ กองบรรณาธิการ
ขอสงวนสิทธิ ์ในการตรวจทานแกไขเรื่่องตนฉบับ และพิจารณาตีพิมพตามล�ำดับกอนหลัง 

	 วารสารส�ำนักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 12 สงขลา เปน 
วารสารทางวิชาการ มีวัตถุประสงคเพื่อเผยแพรผลงานวิชาการ
และวิจัย จัดพิมพปละ 2 ฉบับ 
	 ฉบับที่ 1 : มกราคม – มิถุนายน  
	 ฉบับที่ 2 : กรกฎาคม – ธันวาคม  

หลักเกณฑ์และค�ำแนะน�ำส�ำหรบัสง่เรื่องเพื่อลงตีพมิพ	์  
	 1. บทความที่สงลงตีพิมพ   
	 	 1.1 	นิพนธตนฉบับ (Original article) 
	 	 	 บทความท่ีรายงานผลจากการทดลองหรือเก็บ
ขอมูล และรายงานผลการปฏิบัติงาน (R2R) ประกอบดวย 
บทคัดยอ, บทน�ำ, วิธีการศึกษา, ผลการศึกษา, วิจารณ, สรุป, 
กติตกิรรมประกาศ และเอกสารอางองิ ความยาวของเร่ืองไมเกนิ 
12 หนา 
	 	 1.2 	บทความฟนวิชา (Review article) 
	 	 	 บทความท่ีไดจากการรวบรวมน�ำเอาความรู ้
เรื่องใดเรื่องหนึ่ง ซึ่งตีพิมพในวารสารหรือหนังสือตาง ๆ หรือ 
จากประสบการณของ ผู้นิพนธ  น�ำมาเรียบเรียง และวิเคราะห 
หรอืเปรยีบเทยีบกนั เพือ่ใหเกดิ ความลกึซึง้และเขาใจในเรือ่งนัน้
มากยิ่งขึ้น ประกอบดวย บทคัดยอ, บทน�ำ, เนื้อเรื่อง, บทวิจารณ 
และอางอิง ความยาวของเรื่องไมเกิน 12 หนา
 	 	 1.3 	รายงานผูปวย/สอบสวนโรค (Case report) 
	 	 	 เปนรายงานเกี่ยวกับผู ้ป วยท่่ีนาสนใจ เชน  
การบาดเจบ็, ความผดิปกตหิรือโรคทีจ่ะพบไดยาก และนาศกึษา
หรือใชวธิกีารนวตักรรมหรอืเครือ่งมอืใหมในการรกัษาผู้ปวย หรอื 
บทความทีเ่รยีบเรยีงเรือ่งราว ของโรคที่ท่�ำการสอบสวน ขัน้ตอน
การสอบสวนโรค ผลของการสอบสวนโรค แนวทางการควบคุม
และปองกันโรค ประกอบดวย บทคัดยอ, บทน�ำ, รายงานผู้ปวย  
(รวมถึงวัสดุและวิธีการ), วิจารณ, สรุป และเอกสารอางอิง   
การเขียนรายงานการสอบสวนโรค (ศึกษาจากค�ำแนะน�ำ 
การเขียนรายงานการสอบสวนโรค) ความยาวไมเกิน 12 หนา 

	 2. การเตรียมบทความเพื่อลงตีพิมพ 
	 	 2.1 ชื่อเรื่อง  
	 	 	 ควรสั้นและกระทัดรัดใหไดใจความที่ครอบคลุม
และตรงกบัวตัถปุระสงคและเนือ้เรือ่ง ช่ือเรือ่ง ต้องมีทัง้ภาษาไทย 
และภาษาอังกฤษ 
	 	 2.2 	ชื่อผูเขียน 
	 	 	 ระบุชื่อผู เขียนพรอมทั้งหนวยงานใหชัดเจน  
โดยตองมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
   	 	  2.3 	เนื้อเรื่อง 
        	 	 ควรใชภาษาไทยใหมากที่สุด และใชภาษาที่ ่
เขาใจงาย สั้น กระทัดรัด แตชัดเจนเพื่ประหยัด เวลาของผูอาน 
หากใชค�ำยอตองเขียนค�ำเต็มไวครั้งแรกกอน 
   	  	 2.4 	บทคัดยอ 
 	 	 	 คือการยอเน้ือหาส�ำคัญเปนประโยคสมบูรณ 
และเปนรอยแกวไมแบงเปนขอ ๆ ความยาวไมเกิน 300 ค�ำ 
และมีสวนประกอบคือ วัตถุประสงค  วัสดุและวิธีการ ผลและ 
วิจารณหรือขอเสนอแนะ (อยางยอ) ไมตองมีเชิงอรรถอางอิง 
ถึงเอกสารอยูในบทคัดยอ บทคัดยอตองมีทั้งภาษาไทยและ 
ภาษาอังกฤษ 
    		  2.5 	บทน�ำ 
          	 	 อธิบายความเปนมาและความส�ำคัญของปญหา
ที่ท�ำวิจัย และระบุขอบเขตของงาน 
    	 	 2.6 	วิธีและวิธีการด�ำเนินการ       
 	 	 	 อธิบายวิธีการด�ำเนินการวิจัย โดยกลาวถึง 
แหลงที่มาของขอมูล วิธีการรวบรวมขอมูล วิธีการ เลือกสุม
ตัวอยางและการใชเครื่องมือชวยในการวิจัย ตลอดจนวิธี
วิเคราะหขอมูล หรือใชหลักสถิติมาประยุกต 
   	  	 2.7 	ผลการวิจัย 
          	 	 อธบิายสิง่ท่ีไดพบจากการวิจยัโดยเสนอหลกัฐาน
และขอมูลอยางเปนระเบียบ พรอมทั้งแปล ความหมายของผล 
ที่ค นพบหรือวิเคราะหแลวพยายามสรุป เปรียบเทียบกับ
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สมมติฐานที่วางไว 
	 	 2.8 	อภิปราย/วิจารณผล 
          	 	 ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยวาเปนไปตาม
สมมติฐานท่ีตั้งไวหรือไมเพียงใด และควรอางอิง ถึงทฤษฎีหรือ
ผลการศึกษาวิจัยของผูอื่นที่เกี่ยวของประกอบดวย 
 		  2.9 	สรุป (ถามี)                    
        	 	 ควรเขยีนสรปุเก่ียวกับความเปนมาและความส�ำคญั 
ของปญหา วตัถปุระสงค ขอบเขตการวจิยั วธิกีารวจิยัอยางสัน้ ๆ  
รวมทั้งผลการวิจัย (สรุปใหตรงประเด็น) และขอเสนอแนะที่อาจ
น�ำผลงานการวิจัยไปใช  ใหเปนประโยชน  หรือใหขอเสนอแนะ
ประเด็นปญหาที่สามารถปฏิบัติไดส�ำหรับการวิจัยตอไป 
	 3. การเขียนเอกสารอางอิง 
	 	 การเขยีนอางองิใชระบบแวนคูเวอร (Vancouver style)  
โดยใสตัวเลขในวงเล็บยกไวหลังขอความ หรือหลังช่ือบุคคล 
เจาของขอความท่ีอางถึง เชน (1) โดยใชหมายเลข 1 ส�ำหรับ 
เอกสารอางอิงอันดับแรก และเรียงตอไปตามล�ำดับเนื้อหาใน
บทความ ถาตองการอางอิงซํ้าใหใชหมายเลขเดิม  
    	 	 ชื่อวารสารในการอางอิง ใหใชชื่อยอตามรูปแบบของ 
U.S. Nation Library of Medicine ทีต่พีมิพ ใน Index Medicus 
ทุกป 
             การเขียนเอกสารอางอิงในวารสารวิชาการจะตองมี
หลักเกณฑ ดังนี้ 
	 	 3.1 การอางอิงวารสาร 
	 	 	 ก. วารสารภาษาอังกฤษ  
	 	 	 ลําดับที่. ชื่อผู แตง (สกุล อักษรยอของชื่อ).  
ชื่อเร่ือง. ชื่อยอวารสาร ปท่ีพิมพ;เลมท่ีของวารสาร (voume):  
หนาสุดทาย-หนาแรก ในกรณีที่ผูแตงเกิน 6 คน ใหใสชื่อผูแตง  
6 คนแรก แลวตามดวย et al. 
          	 	 ตัวอยาง 
	 	 	 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 แตชื่อผู แต ง 
ให  เขี ยนตั ว เ ต็มตามด  วยนามสกุล และใช ชื่ อวารสาร  
เปนตัวเต็ม ในกรณีที่ผูแตงเกิน 6 คน ใหใสชื่อผูแตง 6 คนแรก 
แลวตามดวย และคณะ
	 	 	 ตัวอยาง 
	 	 	 2. ธีระ รามสูต, นิวัติ มนตรีวสุวัติ, สุรศักดิ์  
สัมปตตะวนิช. อุบัติการณโรคเรื้อนระยะแรกโดย การศึกษา 
จุลพยาธิวิทยาคลินิกจากวงดางขาวของผิวหนังผูปวยที่สงสัย 
เปนโรคเรื้อน 589 ราย. 

    วารสารโรคติดตอ 2527;10:101-2.    
		  3.2 	การอางองิหนงัสอืหรอืตาํรา แบงเปน 2 ลกัษณะ 
			   ก. หนังสือหรือต�ำราผูนิพนธเขียนทั้งเลม 
	 	 	 ลําดับที่. ช่ือผูแตง (สกุล อักษรยอของชื่อ).  
ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ (edition). เมืองที่พิมพ:   
	 	 	 สํานักที่พิมพ; ปที่พิมพ. 
	 	 	 ตัวอยาง 
	 	 	 1. ธงชัย สันติวงษ. องคการและการบริหารฉบับ
แกไขปรบัปรงุ. พมิพครัง้ที ่7. กรงุเทพมหานคร: ไทยวฒันาพาณชิ; 
2535. 
	 	 	 2. Toman K. Tuberculosis case-finding and 
chemo-therapy. Geneva: World Health Organization; 
1979. 
	 	 	 ข. การอางอิงบทหนังสือท่ีมีผูเขียนเฉพาะบท 
และบรรณาธิการของหนังสือ 
	 	 	 ลําดบัที.่ ชือ่ผูเขยีน. ชือ่บท. ใน; (ชือ่บรรณาธกิาร), 
บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ. เมืองที่พิมพ: สํานักพิมพ; 
ปที่พิมพ. หนาสุดทาย-หนาแรก. 
	 	 	 ตัวอยาง 
	 	 	 3. ศรชัย หลูอารีย สุวรรณ. การดื้อยาของ 
เชื้อมาลาเรีย. ใน: ศรชัย หลูอารียสุวรรณ, ดนัย บุนนาค,  
ตระหนกัจติ หะรณิสุต, บรรณาธกิาร. ตาํราอายรุศาสตรเขตรอน.  
พมิพคร้ังท่ี 1. กรงุเทพมหานคร: รวมทรรศน; 2533. หนา 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�ำดบัที.่ ชือ่บรรณาธกิาร, บรรณาธกิาร. ชือ่เรือ่ง. 
ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปประชุม; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่
พิมพ: ส�ำนักพิมพ; ปที่พิมพ. 
	 	 	 ตัวอยาง 
	 	 	 1. อนุวัฒน  ศุภชุติกุล, งามจิตต  จันทรสาธิต, 
บรรณาธิการ. นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ. เอกสารประกอบ
การประชุมวิชาการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ครั้งที่ 2 เรื่อง
สงเสริมสุขภาพ: บทบาทใหมแหงยุคของทุกคน; 6-8 พฤษภาคม 
2541; ณ โรงแรมโบเบทาวเวอร. กรงุเทพมหานคร: ดไีซร; 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นวิทยานิพนธ 
	 	 	 ล�ำดับท่ีอางอิง. ชื่อผู้นิพนธ. เรื่อง [ประเภท/
ระดับปริญญา]. เมืองที ่พิมพ: มหาวิทยาลัย;  ปที่ไดรับปริญญา.  
จ�ำนวนหนา. 
	 	 	 ตัวอยาง 
	 	 	 1. เอื้อมเดือน ไชยหาญ. ลักษณะเครือขาย
ชุมชนเพื่อการปองกันและแกไขปญหายาเสพติด ในชุมชน 
[วิทยานิพนธปริญญาสังคมสงเคราะหศาสตรมหาบัณฑิต]. 
กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร; 2542. 80 หนา. 
	 	 3.5 	การอางอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส 
 	 	 	 ก. วารสารอิเล็กทรอนิกส 
	 	 	 ล�ำดบัท่ีอางองิ. ช่ือผูแตง. ช่ือบทความ. ชือ่วารสาร 
[ประเภทของสื่อ]. ปที่พิมพ  [เขาถึงเมื่อ/cited ป เดือน วันที่];  
เลมที ่(volume): หนาสดุทาย-หนาแรก. เขาถงึไดจาก/Available 
from:https://.................. 
	 	 	 ตัวอยาง 
	 	 	 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. หนังสือหรือบทความอิเล็กทรอนิกส 
	 	 	 ล�ำดับที่อางอิง. ชื่อผูแตง. ชื่อเรื่อง [ประเภท
ของสื่อ]. เมืองที่พิมพ. ส�ำนักพิมพ; ปที่พิมพ [เข้าถึง เมื่อ/cited 
ป เดือน วันที่]. จ�ำนวนหนา. เขาถึงไดจาก/Available from: 
https://.................. 

	 	 	 ตัวอยาง 
	 	 	 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 กาญจนรังษีนนท. การสรางเครือขาย
เพื่อการพัฒนา [อินเทอรเน็ต]. [เขาถึงเมื่อวันที่ 13 ต.ค. 2555].  
เขาถึงไดจาก: https://www.northphc.org 
 	 4. การสงตนฉบับ 
	 	 4.1 	 ใหใชโปรแกรม Microsoft Word พมิพ บทความ 
ดวยรูปแบบอักษร TH Sarabun PSK ขนาด 16 กรอกขอมูลให 
ครบถวน 
              4.2 การเรื่องตีพิมพ ใหสงไฟลตนฉบับ ไฟลภาพ หรือ
ไฟลอ่ืน ๆ มายังระบบออนไลนของวารสารตามลิงก  https://
he04.tci-thaijo.org/index.php/jodpc12sk  
             4.3 ไฟลภาพทั้งภาพถาย กราฟ (ถามี) จะตอง save 
เปนไฟล TIFF 
	 	 5. ความรับผิดชอบ 
            	บทความที่ลงพิมพในวารสารส�ำนักงานปองกัน
ควบคุมโรคที่ 12 สงขลา ถือเปนผลงานทางวิชาการหรือวิจัย 
และวิเคราะหตลอดจนเปนความเห็นสวนตัวของผูเขียน ไมใช 
ความเหน็ของวารสารส�ำนกังานปองกันควบคมุโรค ที ่12 สงขลา 
หรือกองบรรณาธิการแตประการใด ผูเขียนตองรับผิดชอบตอ 
บทความของตนเอง 
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	 การเขียนรายงานสอบสวนทางระบาดวิทยาสามารถ
เขียนผลงานเพื่อเผยแพรทางวารสารวิชาการโดยใชรูปแบบ
รายงานการสอบสวนโรคฉบับเต็มรูปแบบ (Full Report)  
ซึ่งจะมีองคประกอบ 14 หัวขอ คลายการเขียน Manuscript  
ควรค�ำนึงถึงการละเมิดสิทธิ์สวนบุคคล สถานที่ ไมระบุชื่อผูปวย  
ที่อยู   ชื่อสถานที่เกิดเหตุดวย และควรปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำ
ส�ำหรับผูนพินธของวารสารนัน้อยางเครงครดั  มอีงคประกอบดงันี้ 
	 1. ชื่อเรื่อง (Title) 
	 ควรระบุเพื่อใหรู วาเปนการสอบสวนทางระบาดวิทยา 
เรื่องอะไร เกิดขึ้นที่่ไหน และเมื่อไรเลือกใชขอความที่สั้นกระชับ 
ตรงประเด็น ไดความหมายครบถวน 
 	 2. ผู รายงานและทีมสอบสวนโรค (Authors and  
investigation team) 
	 ระบุชื่อ ต�ำแหนงและหนวยงานสังกัดของผูรายงาน และ
เจาหนาที่คนอื่น ๆ ที่รวมในทีมสอบสวนโรค 
	 3. บทคัดยอ (Abstract) 
	 สาระส�ำคัญท้ังหมดของเหตุการณท่ีเกิดข้ึน ความยาว
ประมาณ 250-350 ค�ำ  ครอบคลุมเน้ือหา ตั้งแตความเปนมา 
วัตถุประสงค  วิธีการศึกษา ผลการศึกษามาตรการควบคุมโรค 
และสรุปผล 
	 4. บทน�ำหรือความเปนมา (Introduction or  
Background) 
	 บอกกถึงที่มาของการออกไปสอบสวนโรค เชน การไดรับ
แจงขาวการเกิดโรคจากใคร หนวยงาน ใด เมื่อไร และดวยวิธีใด 
เริ่มสอบสวนโรคตั้งแตเมื่อไร และเสร็จสิ้นเมื่อไร 
	 5. วัตถุประสงค (Objectives) 
	 เปนตัวก�ำหนดแนวทาง และขอบเขตของวิธี การศึกษาที่
จะใชคนหาค�ำตอบในการสอบสวนครั้งนี้ 
	 6. วิธีการศึกษา (Methodology) 
	 บอกกถึงวิธีการ เครื่องมือที่ใชในการคนหาความจริง  
ตองสอดคลองและตรงกับวัตถุประสงค  
	 - การศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) เปน 
การบรรยายเหตุการณโดยรวมทั้งหมด             
	 - การศึกษาเชิงวิเคราะห (Analytical study) ใชส�ำหรับ
การสอบสวนการระบาด เพือ่พสิจูน หาสาเหตุแหลงโรคหรอืทีม่า
ของการระบาด          
 	 - การศึกษาทางสภาพแวดลอม รวบรวมขอมูลเพิ่มเติม
ใหสมบูรณยิ่งขึ้น สถิติที่ใชในการวิเคราะห 

	 7. ผลการสอบสวน (Results) 
 	 ขอมูลผลการศึกษาตามตัวแปร ลักษณะอาการเจ็บปวย 
บุคคล เวลา และสถานที่ การรักษา ตองเขียนใหสอดคลองกับ
วิธีการศึกษาและวัตถุประสงคที่ต้ังไวรายละเอียดและแนวทาง
การเขียนผลการสอบสวน เชน 
	 ยืนยันการวิ นิจฉัยโรค แสดงข อมูลให ทราบว าม ี
การเกิดโรคจริง โดยการวินิจฉัยของแพทย    ผลการตรวจทาง 
หองปฏิบัตกิาร อาจใชอาการและอาการแสดงของผูปวยเปนหลกั 
ในโรคที่ยังไมไดรับการยืนยันการวินิจฉัย  
	 ยืนยันการระบาด ตองแสดงขอมูลใหผู อานเห็นวามี 
การระบาด (Outbreak) เกิดขึ้นจริง มีผูปวย เพิ่มจ�ำนวน
มากกวาปกติเทาไร โดยแสดงตัวเลขจ�ำนวนผูปวยหรืออัตราปวย 
ที่ค�ำนวณได  
	 ขอมูลท่ัวไป แสดงใหเห็นสภาพท่ัวไปของพื้นที่เกิดโรค 
ขอมูลประชากร ภูมิศาสตรของพื้นที่  การคมนาคม และพื้นที่ติด
ตอทีม่คีวามเชือ่มโยงกบัการเกดิโรค ความเปนอยู และวฒันธรรม
ของประชาชนที่มีผลตอการเกิดโรค ขอมูลทางสุขาภิบาล 
สาธารณูปโภคและสิ่งแวดลอม 
	 ผลการศกึษาทางระบาดวทิยา ระบาดวทิยาเชงิพรรณนา 
ลักษณะของการเกิดโรค และการกระจายของโรค ตามลักษณะ
บุคคล ตามเวลาตามสถานที่  ควรแสดงใหเห็นถึงความแตกตาง 
ของการเกิดโรคในแตละพื้นที่ในรูปของ Attack Rate การแสดง 
จุดที่เกิดผูปวยรายแรก (index case) และผูปวยรายตอ ๆ มา  
ระบาดวิทยา เชิงวิ เคราะห  โดยน�ำเสนอขอมูลที่ ได จาก 
การวิเคราะหขอมูล เพื่อตอบสมมติฐานที่ตั้งไว  การทดสอบ
ปจจัยเส่ียง หาคาความเส่ียงตอการเกิดโรคในกลุมคนที่ปวย 
และไมปวยดวยคา Relative Risk หรือ Odds Ratio และ 
คาความเชื่อมั่น 95%  
	 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดเก็บตัวอยางอะไร 
สงตรวจ เก็บจากใครบาง จ�ำนวนกี่รายและไดผลการตรวจ
เปนอยางไร แสดงสัดสวนของการตรวจที่ไดผลบวกเปนรอยละ  
	 ผลการศึกษาสภาพแวดล อม  เป นส วนที่อธิบาย
เหตุการณแวดลอมที่มีความส�ำคัญตอการระบาด เชน สภาพ
ของโรงครัว หองสวม ขั้นตอนและกรรมวิธีการปรุงอาหารม ี
ขั้นตอนโดยละเอียดอยางไร ใครเกี่ยวของ 
	 ผลการเฝาระวังโรค เพื่อใหทราบวาสถานการณระบาด
ไดยุติลงจริง 

การเขยีนรายงานการสอบสวนโรคเพื่อลงวารสารวชิาการ
(How to Write an Investigation Full Report)
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	 8. มาตรการของการควบคุมและปองกันโรค 
(Prevention and control measures) 
	 ทีมได มีมาตรการควบคุมการระบาดขณะน้ันและ 
การปองกันโรคที่ด�ำเนินการเสร็จเรียบรอยแลว และมาตรการใด
ที่เตรียมจะด�ำเนินการตอไปในภายหนา 
	 9. วิจารณผล (Discussion) 
	 ใชความรูที่คนควาเพิ่มเติม มาอธิบายเชื่อมโยง เหตุการณ 
ที่เกิดขึ้น วิเคราะหหาเหตุผล และสมมติฐานในเหตุการณ 
ที่เกิดขึ้น นอกจากน้ียังอาจชี ้ใหเห็นวาการระบาดในคร้ังนี้ 
แตกตางหรือมีลักษณะคลายคลึงกับการระบาดในอดีตอยางไร 
	 10. ปญหาและขอจ�ำกัดในการสอบสวนโรค 
(Limitations) 
	 อุปสรรคหรือขอจ�ำกัดในการสอบสวนโรค ที่จะสงผล 
ใหไมสามารถตอบวัตถุประสงคไดตาม ตองการเพราะจะมี
ประโยชนอยางมาก ส�ำหรับทีมที่จะท�ำการสอบสวนโรคลักษณะ
เดียวกัน ในครั้งตอไป 
	 11. สรุปผลการสอบสวน (Conclusion) 
	 เปนการสรปุผลรวบยอด ตอบวัตถุประสงค และสมมตฐิาน
ที่ตั้งไว ควรจะตองระบุ Agent Source of  infection Mode 
of transmission กลุมประชากรที่เสี่ยง ปจจัยเสี่ยง       
 	 12. ขอเสนอแนะ (Recommendations) 
	 เปนการเสนอแนะตอหนวยงานหรอืผูทีเ่กีย่วของในเรือ่งที่
เกีย่วเนือ่งกบัการสอบสวนโรคในครัง้นี ้เชนเสนอในเรือ่งมาตรการ

ควบคุมปองกันการเกิดโรคในเหตุการณครั้งนี้ หรือแนวทาง 
การปองกนัไมใหเกดิเหตกุารณในอนาคตหรอืเปนขอเสนอแนะที่
จะชวยท�ำใหการสอบสวนโรคครั้งตอไปหลีกเลี่ยงอุปสรรคที่พบ  
หรือเพื่อใหมีประสิทธิภาพไดผลดีมากขึ้น 
	 13. กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgment) 
	 กลาวขอบคุณบุคคลหรือหนวยงานที ่ใหความรวมมือใน
การสอบสวนโรค และใหการสนับสนุน ดานการตรวจทางหอง
ปฏิบัติการ ตลอดจนผูที่ใหขอมูลอื่น ๆ ประกอบการท�ำงาน
สอบสวนโรคหรือเขียนรายงาน 
	 14. เอกสารอางอิง (References) 
	 สามารถศึกษาตามค�ำแนะน�ำส�ำหรับผูนิพนธของวารสาร
นั้น โดยทั่วไปนิยมแบบแวนคูเวอร (Vancouver style) 

เอกสารอางอิง 
	 1. อรพรรณ แสงวรรณลอย. การเขียนรายงานการ 
สอบสวนโรค. กองระบาดวิทยา; 2532.  
	 2. ศภุชยั ฤกษงาม. แนวทางการสอบสวนทางระบาดวทิยา. 
กองระบาดวิทยา; 2532. 
	 3. ธวัชชัย วรพงศธร. การเขียนอางอิงในรายงานวิจัย.  
คณะสาธารณสุขศาสตรมหาวิทยาลัยมหิดล; 2534. 
	 4. โสภณ เอี่ยมศิริถาวร. การเขียนรายงานการสอบสวน
ทางระบาดวิทยา. กองระบาดวิทยา; 2543.  
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บรรณาธกิารแถลง
	 วารสารส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 12 สงขลา (Journal of the Office of DPC 12 Songkhla) ปีที่ 4 ฉบับที่ 1 
(มกราคม-มิถุนายน 2569) วารสารได้ด�ำเนินการตีพิมพ์เผยแพร่ในรูปแบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ (E-journal) โดยมีจุดมุ่งหมาย 
เพือ่เผยแพร่ความรู ้ผลงานวจิยั และวชิาการด้านการเฝ้าระวงั ป้องกันควบคมุโรคและภยัสขุภาพ ระยะเวลาการเผยแพร่ ปีละ 2 ฉบบั 
(มกราคม - มิถุนายน และ กรกฎาคม - ธันวาคม) ส�ำหรับเป้าหมายในโอกาสภายหน้านั้น วารสารส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 
สงขลา มุ่งพัฒนาคุณภาพวารสารให้ได้มาตรฐานเพื่อเข้าสู่ฐานข้อมูลของศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (Thai-journal Citation 
Index Centre: TCI) ในล�ำดับต่อไป 
	  วารสารฉบับน้ีมีการตีพิมพ์เผยแพร่บทความนิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 5 บทความ ซึ่งผลงานทุกบทความจะผ่าน 
การประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิที่เป็นผู้เชี่ยวชาญ (peer reviews) ในด้านนั้น ๆ
	 กองบรรณาธกิาร ขอขอบพระคณุผูบ้ริหารของส�ำนกังานป้องกนัควบคุมโรคที ่12 จงัหวดัสงขลา ทกุท่านทีส่นบัสนนุให้วารสาร
ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 สงขลา ฉบับนี้ ด�ำเนินการได้ส�ำเร็จลุล่วงเป็นอย่างดี ท่านผู้ทรงคุณวุฒิที่อนุเคราะห์ให้ค�ำแนะน�ำ
ต่อบทความแต่ละเรื่อง และขอขอบคุณเจ้าของบทความทุกท่านที่ส่งผลงานตีพิมพ์ในวารสารฉบับนี้

	 	 	 	 	 	 	 	 	             นางสวรรยา จันทูตานนท์
	 	 	 	 	 	 	 	                                บรรณาธิการ
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•	 อิทธิพลของภาวะเปราะบาง ภาวะซึมเศร้าและสมรรถนะร่างกาย ต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็น 
โรคเบาหวาน จังหวัดแม่ฮ่องสอน ประเทศไทย
  		  อนาวิน ภัทรภาคินวรกุล 
•	 รูปแบบการกลายพันธุ์ของเชื้อ Mycobacterium tuberculosis complex ที่ดื้อต่อยา Isoniazid และ 
กลุ่มยา Second-line drugs ด้วยวิธี Xpert MTB/XDR ในเขตสุขภาพที่ 12 ประเทศไทย	
	 	 ดาริส มูเก็ม 
•	 การประยุกต์ใช้กเูกลิแอปพลเิคชัน่ร่วมกบัไลน์ (LINE) เพือ่ออกใบอนญุาตให้เรอืเข้าเทยีบท่า (Free pratique) 
ท่าเรือกันตัง จังหวัดตรัง
		  นายวีรศักดิ์ มณี, นายสันติ รักทรัพย์, นางสาวธิดารัตน์ ชูชื่น
•	 การประเมินโครงการต�ำบลจัดการโรคไข้เลือดออกอย่างยั่งยืนในประเทศไทย ปี 2565
	 	 อภิญญา ประภาวิชา, เรวดี ค�ำเลิศ, รัตนาพร บุญมีป้อม, เสาวลักษณ์ เฉยขุนทด, ตรีทิพย์ สารสัณต์, 
สุภาวดี พวงสมบัติ, ปิติ มงคลางกูร
•	 การประเมินระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ของโรงพยาบาลนาโยง จังหวัดตรัง ปี พ.ศ. 2568	
	 	 วิชยุตม์ เกื้ออรุณ, อาภาพร ชูแสง
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บทคัดยอ่
	 การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับความสัมพันธ์ และอิทธิพลของภาวะเปราะบาง  

ภาวะซึมเศร้า และสมรรถนะร่างกายต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน จากการสุ่มกลุ่มตัวอย่างอย่างง่าย จ�ำนวน  

258 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2565 – 31 มกราคม 2566 ในพื้นที่จังหวัดแม่ฮ่องสอน และ 

ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ข้อมูลทั่วไป (IOC=1.00) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (IOC=1.00 , Cohen's Kappa= 0.80)  

แบบประเมินภาวะเปราะบาง (IOC=1.00 , 𝛼 =0.81) แบบทดสอบสมรรถนะร่างกาย (IOC=0.67 , ICC = 0.92 ) และแบบประเมิน

คุณภาพชีวิต (IOC= 1.00, 𝛼 =0.89) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน และการวิเคราะห์ถดถอย 

พหุคูณ ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในภาวะเปราะบาง (กลุ่มภาวะเสี่ยงสูง มีปัญหาสุขภาพสูง ร้อยละ 65.1 มีระดับ

ภาวะซึมเศร้า (เสี่ยงสุขภาพจิตปานกลาง) ร้อยละ 45.0 และคุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์ทางบวกกับสมรรถนะร่างกาย (r = 0.58,  

p < 0.01) และมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้า (r = -0.71, p < 0.01) และภาวะเปราะบาง (r = -0.65, p < 0.01)  

อย ่ า งมีนั ยส� ำคัญทางส ถิติ  ภาวะ ซึม เศร ้ า  ภาวะ เปราะบาง  และสมรรถนะร ่ า งกาย สามารถร ่ วมกันท� ำนาย 

คุณภาพชีวิตได้ร้อยละ 64 (R² = 0.64) โดยภาวะซึมเศร้าเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลทางลบต่อคุณภาพชีวิตมากที่สุด (β = -0.55)  

สรุปได้ว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยส�ำคัญที่สุดที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน รองลงมาภาวะเปราะบาง และ

สมรรถนะร่างกาย ดังนั้น จึงควรมีการพัฒนารูปแบบการดูแลที่บูรณาการการคัดกรองและจัดการภาวะซึมเศร้าควบคู่ไปกับการฟื้นฟู

สมรรถนะร่างกายเพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะเปราะบาง, ภาวะซึมเศร้า, คุณภาพชีวิต, ผู้สูงอายุ, โรคเบาหวาน

Abstract 
	 This cross-sectional analytical study aimed to examine the levels, relationships, and influences of frailty, 

depression, and physical performance on the quality of life (QoL) among elderly diabetic patients. A simple 

random sample of 258 elderly, data were collected Between April 1, 2022 and January 31, 2023, in Mae Hong 

Son Province using a validated questionnaire a General Information questionnaire (IOC=1.00), the Depression 

Assessment Scale (IOC=1.00, Cohen's Kappa= 0.80), the Frailty Assessment Scale (IOC=1.00 , 𝛼 =0.81) , a Physical 

Performance Test (IOC=0.67, ICC = 0.92 ), and a Quality of Life Assessment (IOC= 1.00, 𝛼 =0.89). Results showed 

most of the sample were classified as frailty (high-risk group with significant health issues). Specifically, 65.1% 

อิทธพิลของภาวะเปราะบาง ภาวะซมึเศรา้และสมรรถนะรา่งกาย 
ต่อคณุภาพชวีติของผู้สงูอายุท่ีเปน็โรคเบาหวาน 

จังหวดัแมฮ่่องสอน ประเทศไทย
The Influence of Frailty, Depression and Physical Performance on Quality of Life 

in Older Adults with Diabetes, Mae Hong Son Province, Thailand
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1. บทน�ำ
	 สถานการณ์โรคเบาหวานในผู้สูงอายุเป็นวิกฤตการณ์ด้านสาธารณสุขที่ทวีความรุนแรงขึ้นทั่วโลก จากรายงานของสหพันธ ์

โรคเบาหวานนานาชาติ ฉบับที่ 10 พบว่าประชากร 1 ใน 5 ที่มีอายุระหว่าง 65-79 ปี ป่วยเป็นโรคเบาหวาน ซึ่งคาดการณ์ว่าจะสูงขึ้น 

ถึง 207 ล้านคนภายในปี พ.ศ. 2588 (1) ด้วยโรคเบาหวานเป็นกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Noncommunicable Diseases; NCDs)  

ทีอ่งค์การอนามยัโลกระบวุ่าไม่ใช่เพยีงปัญหาทางกายภาพ(2) แต่ยงัส่งผลให้คณุภาพชวีติลดลงทัง้ด้านร่างกาย จติใจ และสงัคม รวมถงึ 

เพิ่มภาระการพึ่งพิงและค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ(3) ปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลกระทบต่อประชากรดังกล่าว ได้แก่ ภาวะเปราะบางและภาวะ

ซึมเศร้า โดยภาวะเปราะบางเพิ่มความเสี่ยงต่อการหกล้ม ความพิการ และการเสียชีวิต(4,5) ขณะที่ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ ์

สองทางกับโรคเบาหวานโดยท�ำให้การควบคุมระดับน�้ำตาลแย่ลง ซ่ึงทั้งสองภาวะน้ีล้วนเป็นปัจจัยหลักที่บ่ันทอนความสามารถ 

ในการดูแลตนเองและเร่งให้คุณภาพชีวิตถดถอยลง(6,7)

	 ในระดับภูมิภาคเอเชียแปซิฟิก ซ่ึงเป็นหน่ึงในศูนย์กลางของการระบาดของโรคเบาหวาน (NCDs) พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี ้

มีความชุกของภาวะเปราะบางและภาวะซึมเศร้าสูงกว่าประชากรสูงอายุทั่วไปสูงถึงร้อยละ 15.0-74.0 อย่างมีนัยส�ำคัญ(8,9)  ส�ำหรับ 

ประเทศไทย ข้อมูลปี  พ.ศ. 2567 พบผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุสะสมกว่า 4.28 ล้านคน ซ่ึงต้องเผชิญกับความเสื่อมของสมรรถนะ

ร่างกายที่เร็วกว่าปกติ โดยเฉพาะความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและการทรงตัว ทั้งนี้ ภาวะซึมเศร้าและภาวะเปราะบางถือเป็น 

ตัวท�ำนายเชิงลบท่ีรุนแรงต่อคุณภาพชีวิต ในขณะที่สมรรถนะร่างกายที่ดีจะเป็นปัจจัยช่วยพยุงคุณภาพชีวิตไว้ได้ (10,11)  

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเขตสุขภาพที่ 1 (ภาคเหนือตอนบน) พบผู้ป่วยคุณภาพชีวิตระดับต�่ำถึงปานกลางร้อยละ 50 (12)

	 จังหวัดแม่ฮ่องสอน เป็น 1 ใน 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน มีลักษณะทางภูมิศาสตร์เป็นพื้นที่ภูเขาสูง การเข้าถึงบริการสุขภาพ

เป็นอปุสรรคส�ำคญัทีส่่งผลกระทบต่อการจดัการโรคเรือ้รงัมากทีส่ดุ (13) นอกจากนี ้การมปีระชากรกลุ่มชาตพินัธุท์ีห่ลากหลายยงัน�ำมา

ซึง่ความแตกต่างทางวฒันธรรมและภาษาในการสือ่สารด้านสุขภาพ เป็นปัจจยัทีเ่พิม่ความเส่ียงต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพทีไ่ม่พงึประสงค์

ในผูป่้วยเบาหวาน (14) จากข้อมลูของส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัแม่ฮ่องสอนปี พ.ศ. 2567 พบว่ามผีูส้งูอายทุีป่่วยเป็นโรคเบาหวาน (15)  

ซึ่งเป็นกลุ่มประชากรที่มีความเปราะบางสูง พบว่า ร้อยละ 50.0 มีสมรรถนะร่างกายในระดับต�่ำ โดยมากกว่าสองในสามมีความเสี่ยง 

ต่อภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 70.2 และ ร้อยละ 89.9 อยู่ในภาวะเสี่ยงหรือมีภาวะเปราะบางแล้ว ชี้ให้เห็นว่าปัจจัยเหล่านี้เกิดในผู้ป่วย

เบาหวานสูงอายุที่อยู่ในพื้นที่ห่างไกลโดยมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต�่ำถึงปานกลาง ร้อยละ 88.0 โดยเฉพาะอย่างยิ่งคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพกายที่อยู่ในระดับต�่ำที่สุด (16,17) จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาเกี่ยวข้องกับกลุ่มชาติพันธุ์บนพื้นที่สูง พบว่าปัจจัย

ทางวัฒนธรรมและภาษาเป็นตัวแปรส�ำคัญที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพและการประเมินภาวะสุขภาพจิต โดยมีการศึกษา 

ที่ช้ีให้เห็นว่า ผู้สูงอายุกลุ่มชาติพันธุ์มักเผชิญกับอุปสรรคด้านการส่ือสารและมีความเช่ือด้านสุขภาพที่สัมพันธ์กับวิถีชีวิตดั้งเดิม  

ซึ่งอาจส่งผลให้การใช้เครื่องมือมีความคลาดเคลื่อน หรือไม่สะท้อนความเป็นจริงของระดับคุณภาพชีวิตในมิติจิตวิญญาณและ 

ความสมัพนัธ์ทางสงัคมทีม่ลีกัษณะเฉพาะตวั (18) การศกึษาเกีย่วกบัคณุภาพชวีติของผูส้งูอายทุีเ่ป็นโรคเบาหวานมทีัง้ในบรบิทตะวนัตก 

และเอเชีย โดยส่วนใหญ่มักใช้รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุที่มารับบริการในโรงพยาบาล

หรือเขตเมืองที่มีระบบสาธารณสุขเข้าถึงได้ง่าย และมักใช้เครื่องมือประเมินมาตรฐานสากล อาทิ การวัดภาวะเปราะบางด้วยเกณฑ์

ของ Fried (Fried's Frailty Phenotype) หรือแบบสอบถามภาวะซึมเศร้า เพื่อศึกษาผลกระทบของปัจจัยรายด้านแยกจากกัน หรือ

exhibited moderate health problems, and 45.0% were at risk with moderate mental health issues. QoL was 

positively correlated with physical performance (r = 0.58) and negatively correlated with depression (r = -0.71) 

and frailty (r = -0.65), all statistically significant (p < 0.01). Multiple regression analysis revealed that depression, 

frailty, and physical performance together explained 64% of the variance in QoL (R² = 0.64), with depression 

having the strongest negative impact (β = -0.55). The study concluded that depression is the most critical factor 

affecting QoL in elderly diabetic patients, followed by frailty and physical performance, highlighting the need 

for integrated care models focusing on depression screening and physical rehabilitation to improve QoL

Keywords: Frailty, Depression, Quality of Life, Older Adults, Diabetes
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วิเคราะห์ความสัมพันธ์ทางสถิติเพียงระดับรายคู่ (19,20) 

	 แม้การศกึษาทีผ่่านมาจะส�ำรวจคณุภาพชวีติของผูป่้วยเบาหวาน แต่ยงัมช่ีองว่างองค์ความรูท้ีส่�ำคญั เนือ่งจากงานวจิยัส่วนใหญ่ 

มักศึกษาผลของภาวะเปราะบาง ภาวะซึมเศร้า หรือสมรรถนะร่างกายแยกจากกัน และมักด�ำเนินการในเขตเมืองที่เข้าถึงบริการ

สุขภาพได้ง่าย การวิจัยที่ศึกษาอิทธิพลเชิงบูรณาการของทั้งสามปัจจัยร่วมกันในบริบทพื้นที่สูงและห่างไกลที่มีความหลากหลายทาง

ชาติพันธุ์อย่างจังหวัดแม่ฮ่องสอนจึงยังมีจ�ำกัด(21) ดังนั้น การศึกษาเพื่อท�ำความเข้าใจอิทธิพลและกลไกของปัจจัยเหล่านี้ต่อคุณภาพ

ชีวิตจึงมีความส�ำคัญอย่างย่ิง เพ่ือน�ำข้อค้นพบไปพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพเชิงรุก อันจะช่วยลดความเหล่ือมล�้ำและยกระดับ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มเปราะบางในพื้นที่ห่างไกลได้อย่างมีประสิทธิภาพ

วตัถปุระสงค์ของการวจิัย
	 1. เพื่อศึกษาระดับสมรรถนะร่างกาย ภาวะซึมเศร้า ภาวะเปราะบาง และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน

	 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะร่างกาย ภาวะซึมเศร้า ภาวะเปราะบาง และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุท่ีเป็น 

โรคเบาหวาน

	 3. เพือ่ศกึษาอทิธพิลของภาวะเปราะบาง ภาวะซมึเศร้า และสมรรถนะทางกาย ทีม่ต่ีอคณุภาพชวีติโดยรวม ของผูส้งูอายท่ีุเป็น

โรคเบาหวาน 

สมมติฐานของการวจิัย
	 1. สมรรถนะร่างกาย ภาวะซึมเศร้า ภาวะเปราะบาง มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 2. สมรรถนะร่างกาย ภาวะซึมเศร้า ภาวะเปราะบางมีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 3. ภาวะเปราะบาง ภาวะซึมเศร้า และสมรรถนะทางกาย สามารถร่วมกันท�ำนายคุณภาพชีวิตโดยรวม ของผู้สูงอายุท่ีเป็น 

โรคเบาหวานได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

กรอบแนวคิดการวจิัย
	 ภาวะซมึเศร้า ภาวะเปราะบาง และสมรรถนะร่างกาย เป็นกลไกหลกัทีเ่ชือ่มตวัแปรอสิระกบัคณุภาพชวีติของผูส้งูอายโุรคเบาหวาน 

ผ่านการเสื่อมถอยทั้งทางกายและใจ โดยภาวะซึมเศร้า ท�ำให้ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ยาก ลดแรงจูงใจและความสามารถในการดูแล

ตนเอง ส่งผลให้คุณภาพชีวิตทั้งด้านร่างกายและจิตใจต�่ำลง ส�ำหรับภาวะเปราะบาง ซึ่งเป็นความถดถอยของระบบส�ำรองในร่างกาย 

จะยิ่งทวีความรุนแรงและเพิ่มความเสี่ยงต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพเชิงลบ เมื่อผู้สูงอายุต้องด�ำรงชีวิตอยู่ภายใต้อิทธิพลของสิ่งแวดล้อม 

ที่ไม่ปลอดภัย (Unsafe environment) โดยเฉพาะในบริบทของพื้นท่ีสูงและห่างไกล เช่น สภาพภูมิประเทศที่ลาดชัน ทางเดิน 

ที่ไม่ราบเรียบ หรือสภาพแวดล้อมในบ้านและชุมชนที่ขาดสิ่งอ�ำนวยความสะดวกที่เหมาะสม สิ่งแวดล้อมที่ไม่ปลอดภัยเหล่านี้ 

จะท�ำหน้าที่เป็นปัจจัยภายนอกที่เข้ามาซ�้ำเติม ท�ำให้ผู้ที่มีภาวะเปราะบางอยู่แล้ว มีความเสี่ยงต่อการหกล้ม กระดูกหัก ความพิการ 

และการต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ ซ่ึงน�ำไปสู่ความหวาดกลัวการพลัดตกหกล้ม การจ�ำกัดกิจกรรม

นอกบ้าน การสูญเสียความเป็นอิสระ และต้องพึ่งพิงผู้อื่นมากขึ้นอย่างหลีกเล่ียงไม่ได้ นอกจากน้ี สมรรถนะร่างกายที่ลดลง เช่น  

กล้ามเนือ้อ่อนแรง ทรงตวัไม่ด ีท�ำให้เสีย่งล้ม ท�ำกจิวัตรประจ�ำวันไม่ได้ ต้องพ่ึงพาผูอ้ืน่ ส่งผลลบต่อคณุภาพชวีติโดยตรง ในทางกลบักนั  

สมรรถนะร่างกายที่ดีจะช่วยคงความสามารถในการช่วยเหลือตนเองและรักษาคุณภาพชีวิตไว้ได้ ดังภาพที่ 1
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สมรรถนะร่างกาย

   ด้านความยืดหยุ่น 

   ด้านความแข็งแรงและความทนทานของกล้ามเนื้อ  

   ด้านความทนทานของระบบหัวใจและปอด

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

ภาวะเปราะบาง 

   ด้านกิจกรรมทางกายและการเคลื่อนไหว 

   ด้านความอ่อนเพลีย/หมดแรง 

   ด้านภาวะทางอารมณ์และสังคม 

   ด้านภาวะโภชนาการและการลดน�้ำหนัก 

   ด้านการรับรู้และความจ�ำ

อิทธิพลต่อคุณภาพชีวิต

    ด้านสุขภาพกาย 

    ด้านจิตใจ 

    ด้านสัมพันธภาพทางสังคม    

    ด้านสิ่งแวดล้อม

ภาวะเบาหวาน

ภาวะซึมเศร้า

2. วธิดี�ำเนินการศึกษา
	 รูปแบบการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional Analytical Study) 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยในปีงบประมาณ 2565 (1 ตุลาคม 2564 

– 30 กันยายน 2565) จังหวัดแม่ฮ่องสอน จ�ำนวนทั้งสิ้น 817 คน (17)) 

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุท่ีมีอายุ 60 ปีข้ึนไป ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ พิจารณาตามเกณฑ์คัดออก 

จ�ำนวน 4 คน ดังนั้นได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 262 คน	 การค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่างอ้างองิตามสตูรของ Cochran (22) ส�ำหรบั

ประชากรที่ทราบจ�ำนวนแน่นอน (Finite Population) โดยก�ำหนดสัดส่วนของลักษณะที่สนใจ (p) เท่ากับ 0.50 เพื่อให้ได้ขนาด

ตัวอย่างจ�ำนวนสูงสุด ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% และความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ร้อยละ 5 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 262 คน

	 นอกจากน้ี ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความเพียงพอของขนาดตัวอย่างส�ำหรับการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression 

Analysis) ตามเกณฑ์ของ Thorndike (23) ที่แนะน�ำว่าควรมีกลุ่มตัวอย่าง 10-20 คน ต่อ 1 ตัวแปรพยากรณ์ ในการศึกษานี้มีตัวแปร

อิสระและตัวแปรควบคุมรวม 14 ตัวแปร ดังนี้ ภาวะซึมเศร้า, ภาวะเปราะบาง (ได้แก่ ด้านกิจกรรมทางกายและการเคล่ือนไหว,  

ด้านความอ่อนเพลีย/หมดแรง, ด้านภาวะทางอารมณ์และสังคม, ด้านภาวะโภชนาการและการลดน�้ำหนัก, และด้านการรับรู้และ

ความจ�ำ), สมรรถนะร่างกาย (ได้แก่ ด้านความยืดหยุ่น, ด้านความแข็งแรงและความทนทานของกล้ามเนื้อ, และด้านความทนทาน

ของระบบหัวใจและปอด), ข้อมูลทั่วไป (ได้แก่ อายุ, เพศ, การศึกษา, โรคประจ�ำตัว, และ HbA1c) ซึ่งต้องการกลุ่มตัวอย่างขั้นต�่ำ

ประมาณ 140-280 คน ดังน้ันขนาดกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 262 คน จึงเพียงพอและมีความน่าเชื่อถือทางสถิติ และการคัดเลือก 

กลุ่มตัวอย่าง (Sampling Criteria) ตามเกณฑ์ดังนี้ 

	 เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion Criteria) คือ เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป อาศัยในจังหวัดแม่ฮ่องสอนติดต่อกัน 

อย่างน้อย 6 เดือน ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 รายใหม่ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 สามารถสื่อสารได้เข้าใจ  

ให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ
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	 เกณฑ์การคัดเลือกออก (Exclusion Criteria) คือ มีภาวะสมองเสื่อมระดับปานกลางถึงรุนแรง มีประวัติโรคจิตเวชรุนแรง  

มีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันรุนแรงขณะเก็บข้อมูล มีความพิการทางร่างกายรุนแรงที่เพิ่งเกิดขึ้นและไม่เกี่ยวข้องโดยตรงกับ 

โรคเบาหวาน 

	 โดยก�ำหนดสัดส่วนจากประชากร จากน้ันจึงสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) ด้วยวิธีการสุ่มแบบชั้นภูมิ ใช้ 

โปรแกรมคอมพิวเตอร์สุ่ม จากบัญชีรายชื่อผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ในอ�ำเภอนั้นๆ จนครบตามจ�ำนวนที่ค�ำนวณได้จากการค�ำนวณ

และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

ดังนั้น ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่จริง จ�ำนวน 262 คน

	 เครื่องมือที่ใช้ 

	 เป็นแบบสอบถามทีป่ระยกุต์ใช้จากการศกึษาค้นคว้าวจิยั โดยมพีืน้ฐานมาจากการศึกษาเอกสารและทบทวนงานวิจัยทีเ่กีย่วข้อง 

แล้วน�ำมาปรับประยุกต์เนื้อหาและภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบด้วย

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ลักษณะค�ำถามแบบ Check  List จ�ำนวน 6 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา  

โรคประจ�ำตัวร่วม และระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด

	 ส่วนที่ 2 แบบประเมินสมรรถนะร่างกาย จ�ำนวน 3 ข้อ (24,25) ได้แก่ ด้านความยืดหยุ่น ประเมินจาก 2 รายการ ได้แก ่ 

การแตะมือด้านหลัง (Back Scratch) โดยแปลผลจากระยะห่างของปลายนิ้ว (ซม.) หากปลายนิ้วห่างกัน (ค่าเป็นลบ) ระดับต�่ำ,  

หากปลายนิ้วแตะกันพอดี (ค่าประมาณ 0) ระดับปานกลาง, และหากปลายนิ้วซ้อนกัน (ค่าเป็นบวก) ระดับดี และ การนั่งงอตัว 

ไปข้างหน้า (Sit and Reach) โดยคะแนนน้อยกว่า 18 ซม. ระดับต�่ำ, 18-28 ซม. ระดับปานกลาง, และมากกว่า 28 ซม. ระดับดี

	 ด้านความแข็งแรงและความทนทานของกล้ามเนื้อ ประเมินจาก 2 รายการ ได้แก่ การลุก-นั่งเก้าอี้ 30 วินาที (30-Second 

Chair Stand) โดยจ�ำนวนครั้งที่ท�ำได้น้อยกว่า 12 ครั้ง ระดับต�่ำ, 12-17 ครั้ง ระดับปานกลาง, และมากกว่า 17 ครั้ง ระดับดี และ 

การยกน�้ำหนัก 30 วินาที (30-Second Arm Curl) โดยจ�ำนวนครั้งน้อยกว่า 11 ครั้ง ระดับต�่ำ, 11-16 ครั้ง ระดับปานกลาง, และ

มากกว่า 16 ครั้ง ระดับดี

	 ด้านความทนทานของระบบหัวใจและปอด ประเมินจาก การย�่ำเท้ากับที่ 2 นาที (2-Minute Step Test) โดยจ�ำนวนก้าว 

ที่ท�ำได้น้อยกว่า 65 ก้าว ระดับต�่ำ, 65-100 ก้าว ระดับปานกลาง, และมากกว่า 100 ก้าว ระดับดี

	 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามภาวะเปราะบาง จ�ำนวน 41 ข้อ (26) โดยตอบ ใช่ (1 คะแนน), และตอบไม่ใช่ (0 คะแนน) ทั้งโดยรวม

และรายด้าน ค�ำนวณคะแนนดัชนี (Frailty Index Score) (27) เท่ากับ คะแนนรวม/ คะแนนเต็ม โดยแบ่งระดับคะแนน 3 ระดับ  

ภาวะเปราะบางระดับต�่ำ (กลุ่มแข็งแรง มีปัญหาสุขภาพต�่ำ),  ภาวะเปราะบางระดับปานกลาง (กลุ่มเสี่ยง มีปัญหาสุขภาพปานกลาง) 

และภาวะเปราะบางระดับสูง (กลุ่มภาวะเสี่ยงสูง มีปัญหาสุขภาพสูง) (27) มีรายละเอียดดังนี้

อ�ำเภอ จ�ำนวนผู้ป่วยรายใหม่ (N) การค�ำนวณสัดส่วนกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่สุ่ม (n)

เมืองแม่ฮ่องสอน 143 (143 / 817) x 262 46 คน

ขุนยวม 95 (95 / 817) x 262 30 คน

ปาย 130 (130 / 817) x 262 42 คน

แม่สะเรียง 188 (188 / 817) x 262 60 คน

แม่ลาน้อย 88 (88 / 817) x 262 28 คน

สบเมย 58 (58 / 817) x 262 19 คน

ปางมะผ้า 115 (115 / 817) x 262 37 คน
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ด้านของภาวะเปราะบาง จ�ำนวนข้อ วิธีการค�ำนวณคะแนน
การแบ่งระดับคะแนน 

(Score Interpretation)

1. ด้านกิจกรรมทางกายและ 

การเคลื่อนไหว

12 ข้อ (ผลรวมคะแนน) / 12 ระดับต�่ำ 0 - 0.33 

ระดับปานกลาง: 0.34 - 0.66 

ระดับสูง: 0.67 - 1.00

2. ด้านความอ่อนเพลีย/หมดแรง 7 ข้อ (ผลรวมคะแนน) / 7 ระดับต�่ำ 0 - 0.33 

ระดับปานกลาง: 0.34 - 0.66 

ระดับสูง: 0.67 - 1.00

3. ด้านภาวะทางอารมณ์และสังคม 8 ข้อ (ผลรวมคะแนน) / 8 ระดับต�่ำ 0 - 0.33 

ระดับปานกลาง: 0.34 - 0.66 

ระดับสูง: 0.67 - 1.00

4. ด้านภาวะโภชนาการและ 

การลดน�้ำหนัก

5 ข้อ (ผลรวมคะแนน) / 5 ระดับต�่ำ 0 - 0.33 

ระดับปานกลาง: 0.34 - 0.66 

ระดับสูง: 0.67 - 1.00

5. ด้านการรับรู้และความจ�ำ 9 ข้อ (ผลรวมคะแนน) / 9 ระดับต�่ำ 0 - 0.33 

ระดับปานกลาง: 0.34 - 0.66 

ระดับสูง: 0.67 - 1.00

โดยรวม 41 ข้อ (ผลรวมคะแนน) / 41 ระดับต�่ำ 0 - 0.33 

ระดับปานกลาง: 0.34 - 0.66 

ระดับสูง: 0.67 - 1.00

	 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า 2 ข้อ (2Q) (28,29) โดยตอบใช่ (1 คะแนน), ไม่ใช่ (0คะแนน) สามารถแบ่งระดับความเสี่ยง

ได้ 3 ระดับ ได้แก่ ระดับปกติ (สุขภาพจิตดี) ตอบ ไม่ ทั้ง 2 ข้อ (0 คะแนน), ระดับมีความเสี่ยง (สุขภาพจิตปานกลาง) ตอบ ใช่ 1 ข้อ 

(1 คะแนน) และ ระดับมีความเสี่ยงสูง (สุขภาพจิตต�่ำ) ตอบ ใช่ ทั้ง 2 ข้อ (2 คะแนน)

	 ส่วนที่ 5 แบบสอบถามคุณภาพชีวิต จ�ำนวน 26 ข้อ (WHOQOL-BREF) (30) แบบมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert Scale) โดยตอบ 

ไม่เลย (1 คะแนน), เล็กน้อย (2 คะแนน), ปานกลาง (3 คะแนน), มาก (4 คะแนน) และ มากที่สุด (5 คะแนน) และเป็นประโยคเชิงลบ  

3 ข้อ (ข้อ 3, 4 และ 26) ให้คะแนนแบบ Reverse Scoring (กลับคะแนน) คุณภาพชีวิตโดยรวมและรายด้าน (ด้านสุขภาพกาย  

(7 ข้อ) ได้แก่ ข้อ 3, 4, 10, 15, 16, 17, 18, ด้านจิตใจ (6 ข้อ) ได้แก่ ข้อ 5, 6, 7, 11, 19, 26 ด้านสัมพันธภาพทางสังคม (5 ข้อ) 

ได้แก่ ข้อ 1, 2, 20, 21, 22 และด้านสิ่งแวดล้อม (8 ข้อ) ได้แก่ ข้อ 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25) ใช้สูตรแบ่งระดับคะแนน ของ 

WHO แบบ Transformed Score (31) เท่ากับ [{(คะแนนรวมสูงสุด – คะแนนต�่ำสุด) / ช่วงคะแนน}] x 100 โดยแบ่งระดับคุณภาพ

ชีวิตโดยรวม ได้แก่ คุณภาพชีวิตระดับดี (76 - 100 คะแนน), คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง (51 - 75 คะแนน) และ คุณภาพชีวิต

ระดับต�่ำ (0 - 50 คะแนน)  โดยแบ่งรายละเอียดดังนี้
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การตรวจสอบคณุภาพเครื่องมอื
	 1. การตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (Content Validity)   (32) เครื่องมือแบบสอบถามคุณภาพชีวิต (WHOQOL-BREF)  

ทีใ่ช้ในการวจิยันีเ้ป็นแบบประเมนิมาตรฐานฉบบัภาษาไทยทีไ่ด้รบัการยอมรบัและมกีารตรวจสอบคุณภาพเชงิโครงสร้าง (Construct 

Validity) จากหน่วยงานต้นสังกัดและงานวิจัยที่ผ่านมา (33) ผู้วิจัยได้น�ำเครื่องมือวิจัยทั้งหมด ผ่านให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่าน  

ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้สูงอายุ เวชศาสตร์ครอบครัว และการพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน เพื่อประเมินความสอดคล้อง

ระหว่างข้อค�ำถามกับวัตถุประสงค์ โดยใช้ดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item-Objective Congruence; IOC) ในการพิจารณา

คัดเลือกข้อค�ำถามที่มีค่า IOC ตั้งแต่ 0.50 ขึ้นไป ส่วนข้อค�ำถามที่มีค่าต�่ำกว่าเกณฑ์ได้ถูกน�ำไปปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของ

ผู้ทรงคุณวุฒิ ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป (4 ข้อ) (IOC = 1.00), แบบประเมินสมรรถนะร่างกาย (3 ข้อ) (IOC = 0.67), 

แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า (2Q) (IOC = 1.00), แบบสอบถามภาวะเปราะบาง (41 ข้อ) (IOC = 1.00), และแบบสอบถามคุณภาพ

ชีวิต (26 ข้อ) (IOC = 1.00)  

	 2. การตรวจสอบความเชื่อม่ันของเคร่ืองมือ (Reliability) หลังจากปรับปรุงเครื่องมือตามความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว  

ผู้วิจัยได้น�ำเครื่องมือทุกส่วนไปทดลองใช้ (Try-out) กับผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน 

เพื่อหาค่าความเชื่อมั่น ดังนี้

	 แบบสอบถามภาวะเปราะบางและคุณภาพชีวิต ค�ำนวณค่าความเชื่อมั่นด้วยสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach's 

Alpha Coefficient) (34,35) โดยก�ำหนดเกณฑ์ความเชือ่มัน่ทีย่อมรบัได้ทีร่ะดบั ≥ 0.70 ในการตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอื ผูว้จิยัได้น�ำไป

ทดสอบความเชือ่มัน่ (Reliability) กบักลุม่ตวัอย่างทีม่ลัีกษณะใกล้เคียงกนั พบว่ามค่ีาสัมประสิทธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

alpha coefficient) ทัง้ฉบบัเท่ากบั 0.81 และเมือ่พจิารณาความสอดคล้องภายในรายองค์ประกอบ พบว่า ด้านกจิกรรมทางกายและ

ด้านคุณภาพชีวิต จ�ำนวนข้อ คะแนน 

ต�่ำสุด-สูงสุด

ช่วงคะแนน แปลผลระดับคะแนนรายด้าน

1. ด้านสุขภาพกาย  7 ข้อ 7 -35 28 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย  

	 ระดับดี (76 - 100 คะแนน),  

    	 ระดับปานกลาง (51 - 75 คะแนน)  

    	 ระดับต�่ำ (0 - 50 คะแนน)

2. ด้านจิตใจ 6 ข้อ 6 - 30 24 คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ  

	 ระดับดี (76 - 100 คะแนน),  

	 ระดับปานกลาง (51 - 75 คะแนน)  

	 ระดับต�่ำ (0 - 50 คะแนน)

3. ด้านสัมพันธภาพ 

    ทางสังคม

5 ข้อ 5 - 25 20 คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคม  

	 ระดับดี (76 - 100 คะแนน),  

	 ระดับปานกลาง (51 - 75 คะแนน)  

	 ระดับต�่ำ (0 - 50 คะแนน)

4. ด้านสิ่งแวดล้อม 8 ข้อ 8 - 40 32 คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม  

	 ระดับดี (76 - 100 คะแนน),  

	 ระดับปานกลาง (51 - 75 คะแนน)  

	 ระดับต�่ำ (0 - 50 คะแนน)

โดยรวม 26 ข้อ 26 - 130 104 คุณภาพชีวิตโดยรวม  

	 ระดับดี (76 - 100 คะแนน),  

	 ระดับปานกลาง (51 - 75 คะแนน)  

	 ระดับต�่ำ (0 - 50 คะแนน)
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การเคลือ่นไหวมีค่าเท่ากบั 0.76 ด้านความอ่อนเพลยีและหมดแรงมค่ีาเท่ากับ 0.74 ด้านภาวะทางอารมณ์และสงัคมมค่ีาเท่ากับ 0.72 

ด้านภาวะโภชนาการและการลดน�้ำหนักมีค่าเท่ากับ 0.75 และด้านการรับรู้และความจ�ำมีค่าเท่ากับ 0.71 

	 และคุณภาพชีวิตทั้งฉบับ เท่ากับ 0.89 เมื่อพิจารณารายองค์ประกอบพบว่า ด้านสุขภาพกาย มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.81 

ด้านจติใจเท่ากบั 0.79 ด้านความสมัพนัธ์ทางสงัคมเท่ากบั 0.76 และด้านสิง่แวดล้อมเท่ากบั 0.82 ซึง่ผ่านเกณฑ์การยอมรบัทีม่ากกว่า  

0.70 ทุกด้าน นอกจากน้ี ผู้วิจัยได้ท�ำการกลับคะแนน ในข้อค�ำถามท่ีมีความหมายเชิงลบจ�ำนวน 3 ข้อ (ข้อ 3, 4, 26) ตามคู่มือ 

การให้คะแนนอย่างเคร่งครัดก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล

	 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า (2Q) ตรวจสอบความเชื่อมั่นด้วยวิธีทดสอบซ�้ำ (Test-Retest Reliability) ห่างกัน 2 สัปดาห์ และ

วเิคราะห์ความสอดคล้องด้วยค่าสถิตแิคปปาของโคเฮน (Cohen's Kappa Coefficient) โดยก�ำหนดเกณฑ์ทีย่อมรบัได้ทีร่ะดับ ≥ 0.61  

ค่าที่ได้เท่ากับ 0.80และแบบประเมินสมรรถนะร่างกาย ตรวจสอบความเช่ือม่ันระหว่างผู้ประเมิน เพื่อประเมินความสอดคล้อง 

ในการให้คะแนนของผู้ประเมิน โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์ความสอดคล้องภายในชั้น (Intraclass Correlation Coefficient; ICC) และ

ก�ำหนดเกณฑ์ที่ยอมรับได้ที่ระดับ ≥ 0.80 ค่าที่ได้เท่ากับ 0.92

	 และ จากการทดสอบคณุภาพเครือ่งมือแบบคดักรอง 2Q เมือ่เทยีบกบัเกณฑ์มาตรฐาน (PHQ-9) ในกลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 30 ราย  

พบว่าแบบคัดกรอง 2Q มีความแม่นย�ำในการวินิจฉัย ในระดับสูง โดยมีค่าความไว (Sensitivity) เท่ากับร้อยละ 100.0 (95% 

CI: 54.1–100.0) และค่าความจ�ำเพาะ (Specificity) เท่ากับร้อยละ 83.3 (95% CI: 62.6–95.3) ค่าความไว ความจ�ำเพาะ และ 

ความแม่นย�ำของแบบคัดกรอง 2Q เมื่อเทียบกับ PHQ-9 (n=30) (36) รายละเอียดดังนี้

วธิเีก็บรวบรวมขอ้มูล
	 ขั้นตอนการเตรียมการก่อนลงพื้นท่ี ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการขออนุมัติโครงการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์

และท�ำหนังสือขอความอนุเคราะห์ในการเก็บข้อมูลไปยังหน่วยงานที่เก่ียวข้องในพื้นที่เป้าหมาย จากนั้นจึงเตรียมเครื่องมือวิจัยและ

จัดอบรมชี้แจงผู้ช่วยวิจัยเพื่อให้มีความเข้าใจในระเบียบวิธีวิจัยอย่างถูกต้อง 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยมีระยะเวลาด�ำเนินการรวมทั้งสิ้น 10 เดือน คือ ระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2565 ถึง วันที่ 31 มกราคม 

2566 ด�ำเนินการโดยผู้วิจัย จ�ำนวน 1 คน และผู้ช่วยวิจัย จ�ำนวน 3 คน บุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่ จ�ำนวน 2 คน อาสาสมัคร

สาธารณสุขชุมชน จ�ำนวน 4 คน รวมทั้งสิ้นจ�ำนวน 10 คน โดยก่อนการลงพื้นที่จริง ผู้วิจัยและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ได้จัดอบรม 

เชิงปฏิบัติการเพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์และฝึกซ้อมข้ันตอนการเก็บข้อมูลอย่างละเอียด โดยเฉพาะการทดสอบสมรรถนะทางกาย  

ที่ต้องมีการสาธิตและทดสอบความตรงกันของการวัด เพื่อให้มั่นใจว่าผู้ประเมินทุกคนมีความเข้าใจและสามารถวัดประเมินผลได้

เป็นมาตรฐานเดียวกันตามคู่มือปฏิบัติงาน นอกจากนี้ ในระหว่างการเก็บข้อมูลภาคสนาม ผู้วิจัยได้ท�ำการสุ่มตรวจสอบกระบวนการ  

อย่างสม�่ำเสมอเพื่อควบคุมคุณภาพของข้อมูลให้มีความถูกต้องและครบถ้วน 

ตัวชี้วัดคุณภาพเครื่องมือ ค่าสถิติ 95% CI*

1. ความไว (Sensitivity) (%) 100.0 (54.1 - 100.0)

2. ความจำ�เพาะ (Specificity) (%) 83.3 (62.6 - 95.3)

3. ค่าทำ�นายผลบวก (Positive Predictive Value: PPV) (%) 60.0 (35.7 - 80.2)

4. ค่าทำ�นายผลลบ (Negative Predictive Value: NPV) (%) 100.0 -

5. ความถูกต้องรวม (Accuracy) (%) 86.7 (69.3 - 96.2)

6. Positive Likelihood Ratio (LR+) 6.00 (2.3 - 15.6)

7. Negative Likelihood Ratio (LR-) 0.00 -

8. ความสอดคล้อง (Cohen’s Kappa Coefficient) 0.67 (p-value < 0.001)

หมายเหตุ: *คำ�นวณช่วงความเชื่อมั่น (95% CI) ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95
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	 วธิกีารควบคมุความล�ำเอยีง (Bias Control) ประกอบด้วย 2 ส่วนหลัก ได้แก่ (1) การควบคุมความล�ำเอยีงในการคดัเลือก ผูว้จัิย

ก�ำหนดเกณฑ์คดัเข้า-ออกอย่างชดัเจน และใช้วธิสีุม่ตัวอย่างแบบช้ันภูมติามอ�ำเภอร่วมกบัการสุ่มอย่างง่ายด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างมีโอกาสถูกเลือกอย่างเท่าเทียมและเป็นตัวแทนของประชากรได้อย่างเหมาะสม (2) การควบคุมความล�ำเอียง 

จากการวัด ผู้วิจัยควบคุมคุณภาพโดยการอบรมผู้เก็บข้อมูลให้มีมาตรฐานการสัมภาษณ์เดียวกัน, ทดสอบความสอดคล้องของ 

ผู้ประเมินสมรรถนะทางกาย (ได้ค่า ICC = 0.92) และตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามทุกฉบับในพื้นที่เพื่อป้องกัน 

ความผิดพลาดและข้อมูลสูญหาย (Missing data)

	 ขั้นตอนการด�ำเนินงานภาคสนาม ผู้วิจัยและทีมผู้ช่วยนักวิจัย ได้ลงพ้ืนที่ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน เพ่ือคัดกรอง

ประชากรตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนด (Sampling Criteria) เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างแล้ว ผู้วิจัยได้ช้ีแจงวัตถุประสงค์และกระบวนการวิจัยเพ่ือ

พิทักษ์สิทธิ์ และผู้เข้าร่วมวิจัยได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอม (Informed Consent) จากนั้นจึงเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์

รายบุคคลตามโครงสร้างของแบบสอบถาม ใช้เวลา คนละ 35 นาที 

	 ขัน้ตอนและความปลอดภยัในการทดสอบสมรรถนะร่างกาย (37) ด�ำเนนิการโดยผูวิ้จยัและเป็นผูป้ระกอบวชิาชพีการสาธารณสขุ

ชมุชน และผูช่้วยวจิยัทีผ่่านการฝึกอบรม โดยมลี�ำดบัและมาตรการความปลอดภยัดงันี ้1. การเตรยีมความพร้อม ตรวจวดัสญัญาณชพี  

ก่อนการทดสอบ หากผู้สูงอายุมีความดันโลหิตสูงเกินเกณฑ์หรือมีอาการเวียนศีรษะ จะงดการทดสอบทันที พื้นที่ทดสอบเป็น

พื้นเรียบ ไม่ลื่น และมีแสงสว่างเพียงพอ 2. ล�ำดับการทดสอบ เริ่มจากท่าท่ีใช้แรงน้อยไปมาก ได้แก่ (1) การทดสอบการทรงตัว  

(2) การทดสอบการเดิน 4 เมตร และ (3) การทดสอบลุกนั่ง 5 ครั้ง ตามล�ำดับ 3. ระยะพัก ก�ำหนดให้มีช่วงพักระหว่างการทดสอบ 

แต่ละฐานประมาณ 3-5 นาที หรือจนกว่าผู้สูงอายุจะหายเหนื่อย 4. มาตรการความปลอดภัย ผู้ทดสอบต้องสวมรองเท้าที่กระชับ 

ในระหว่างการทดสอบจะมีผู้ช่วยวิจัยยืนประกบ ตลอดเวลาเพื่อป้องกันการล้ม และเตรียมอุปกรณ์ปฐมพยาบาลเบื้องต้นไว้พร้อม  

ณ จุดทดสอบ

	 ทั้งนี้ ผู้วิจัยได้ค�ำนึงถึงความปลอดภัยและสิทธิประโยชน์ของผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นส�ำคัญ โดยก�ำหนดแนวทางปฏิบัติและ 

การส่งต่อ ไว้อย่างชัดเจน หากในระหว่างการคัดกรองพบผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงสูง เช่น มีระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าระดับสูง  

มีความคิดท�ำร้ายตนเอง หรือตรวจพบความผิดปกติของร่างกายที่มีความเสี่ยงขณะท�ำการทดสอบสมรรถนะ ผู้วิจัยยุติการเก็บข้อมูล

ชั่วคราวและประสานงานแจ้งพยาบาลวิชาชีพประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ทันที เพื่อน�ำเข้าสู่กระบวนการให้ค�ำปรึกษา 

วินิจฉัย และดูแลรักษาตามสิทธิในระบบบริการสุขภาพต่อไป

	 และจากการสุ่มกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 258 คน ในขั้นตอนการลงพื้นที่เก็บข้อมูลในสถานพยาบาลและในชุมชน มีผู้ถูกคัดออก 

ตามเกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) จ�ำนวน 4 คน (เนือ่งจากภาวะบกพร่องทางการสือ่สารจนเป็นอปุสรรคส�ำคญัต่อการสมัภาษณ์

และย้ายที่อยู่) และไม่มีผู้ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย ท�ำให้มีผู้เข้าร่วมการศึกษาที่ตอบแบบสอบถามครบถ้วนสมบูรณ์ จ�ำนวน 258 คน  

คิดเป็นอัตราการตอบกลับ (Response Rate) ร้อยละ 98.47 ส�ำหรับการจัดการข้อมูล ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความสมบูรณ์ของ

แบบสอบถามทุกฉบับในพื้นที่ และไม่พบข้อมูลสูญหาย (Missing data) ในตัวแปรหลักที่ใช้ในการวิเคราะห์

	 ขั้นตอนการจัดการข้อมูล ภายหลังการเก็บข้อมูลภาคสนามเสร็จสิ้น ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนสมบูรณ์

ของแบบสอบถามทุกฉบับ ก่อนจะน�ำข้อมูลที่ผ่านการตรวจสอบแล้วมาลงรหัส และบันทึกลงในโปรแกรมส�ำเร็จรูปเพื่อเตรียมเข้าสู่

กระบวนการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติต่อไป

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS version 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) ดังนี้

	 1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics)

	 2. วิเคราะห์ระดับสมรรถนะร่างกาย ภาวะซึมเศร้า ภาวะเปราะบาง และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานโดยใช้

สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics)

	 3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะร่างกาย ภาวะซึมเศร้า ภาวะเปราะบาง และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุท่ีเป็น 

โรคเบาหวาน โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้น (Assumptions) ของ

การวเิคราะห์การถดถอยพหคุณู โดยเริม่จากการตรวจสอบความสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปรอสิระด้วยสถติสิมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์เพยีร์สนั  

(Pearson's Correlation Coefficient) พบว่าค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์อยู่ในช่วง -0.62 ถึง 0.51 ซึ่งต�่ำกว่าเกณฑ์ 0.75 และ 
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มีค่าปัจจัยการขยายความแปรปรวน (Variance Inflation Factor: VIF)  อยู่ระหว่าง 1.340 ถึง 1.620 ซึ่งต�่ำกว่าเกณฑ์ 10.0 และ 

มีค่าความทนทาน (Tolerance) ที่มีค่ามากกว่า 0.10 โดยอยู่ระหว่าง 0.74 ถึง 0.85 จึงไม่พบปัญหาภาวะร่วมเส้นตรงพหุ 

(Multicollinearity)

	 นอกจากนี้ การวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อน เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น ทั้งในด้าน ความเป็นเชิงเส้น (Linearity)  

ความแปรปรวนคงท่ี (Homoscedasticity) และการแจกแจงปกติ (Normality) รวมถึงไม่พบข้อมูลที่มีค่าผิดปกติ และค่าสถิติ  

Durbin-Watson อยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ (ช่วง 1.5 - 2.5) แสดงว่าไม่มีปัญหาความสัมพันธ์กันเองของค่าความคลาดเคลื่อน

	 4. วิเคราะห์อิทธิพลของสมรรถนะร่างกาย ภาวะซึมเศร้า และภาวะเปราะบาง ที่มีต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็น 

โรคเบาหวาน โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ (Multiple regression analysis) 

ด้วยวิธีการน�ำเข้าตัวแปรแบบพร้อมกัน (Enter method) เพื่อหาตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

	 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

	 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติ จาก คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม ่

IRBCMRU 2022/029.08.02 วันที่ 22 มีนาคม 2565 ในขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์และรายละเอียด

ของโครงการวจิยัให้กลุม่ตวัอย่างทราบก่อนเสมอ การเข้าร่วมโครงการวจิยัเป็นไป โดยความสมคัรใจ และผูเ้ข้าร่วมมสีทิธิท์ีจ่ะยุตหิรอื

ถอนตัวออกจากการวจิยัได้ทกุเมือ่โดยไม่มผีลกระทบใดๆ ทัง้ส้ิน ข้อมลูส่วนบคุคลทัง้หมดจะถกูเกบ็รกัษาเป็นความลบัและไม่สามารถ

ระบุตัวตนได้ โดยจะถูกน�ำไปใช้เพื่อการศึกษานี้เท่านั้น และการน�ำเสนอผลการวิจัยจะสรุปในภาพรวมของกลุ่มทั้งหมด

3. ผลการศึกษา
	 1. ข้อมูลทั่วไป

	 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60.5 มีอายุเฉลี่ย 70.2 ปี  (S.D. = 8.1) โดยมากกว่าครึ่งอยู่ในช่วงอายุ  

60-69 ปี  ร้อยละ 51.6 ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 54.7 ส�ำเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า ร้อยละ 65.9  

มีโรคประจ�ำตัวร่วม ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 48.4 และการควบคุมน�้ำตาลในเลือดควบคุมไม่ได้ ร้อยละ 60.5 ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (n=258)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เพศ หญิง 156 60.5

ชาย 102 39.5

ช่วงอายุ 60 - 69 ปี 133 51.6

70 - 79 ปี 95 36.8

80 ปีขึ้นไป 30 11.6

ค่าเฉลี่ย (S.D.) 70.2 (8.1) ปี

สถานภาพสมรส สมรส 141 54.7

อื่นๆ เช่น หม้าย/หย่า/แยก โสด 117 45.3

ระดับการศึกษา ไม่ได้ศึกษา/ประถมศึกษา 170 65.9

มัธยมศึกษา/อาชีวศึกษา 70 27.1

ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 18 7.0
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	 2. ระดับภาวะซึมเศร้า ภาวะเปราะบาง และคุณภาพชีวิต โดยรวม

	 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าโดยรวม อยู่ในระดับมีความเสี่ยง (สุขภาพจิตปานกลาง) มากที่สุด  

ร้อยละ 45.0 รองลงมาคือ ระดับมีความเสี่ยงสูง (สุขภาพจิตต�่ำ) ร้อยละ 25.2 และระดับปกติ ร้อยละ 29.8 เม่ือรวมกลุ่มที่มี 

ความเสีย่งและเสีย่งสงูเข้าด้วยกนัพบว่ามถีงึร้อยละ 70.2 ส่วน ภาวะเปราะบางโดยรวม พบว่ากลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่มภีาวะเปราะบาง 

อยู่ใน ระดับสูง ร้อยละ 65.1 และ ระดับปานกลาง ร้อยละ 29.8 และคุณภาพชีวิต กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตโดยรวม 

อยู่ใน ระดับปานกลาง ร้อยละ 64.0 รองลงมาคือ ระดับต�่ำ ร้อยละ 24.0 และระดับดี ร้อยละ 12.0 ดังตารางที่ 2

	 3. ระดับสมรรถนะร่างกาย ภาวะเปราะบาง และคุณภาพชีวิต รายด้าน

	 พบว่า สมรรถนะร่างกาย ด้านความยดืหยุน่ ด้านความแขง็แรงและความทนทานของกล้ามเนือ้อยูใ่นระดบัต�ำ่ โดยพบมากท่ีสดุ

คือ การแตะมือด้านหลัง ร้อยละ 89.9 รองลงมา การลุก-นั่งเก้าอี้ 30 วินาที ร้อยละ 75.2

ตารางที่ 1 (ต่อ)

ตารางที่ 2 ระดับภาวะซึมเศร้า ภาวะเปราะบาง และคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง (n=258)

ตัวแปร ระดับ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ ค่าเฉลี่ย S.D.

ภาวะซึมเศร้าโดยรวม ระดับมีความเสี่ยงสูง 
(สุขภาพจิตต�่ำ)

65 25.2

ระดับมีความเสี่ยง 
(สุขภาพจิตปานกลาง)

116 45.0

ระดับปกติ (สุขภาพจิตดี) 77 29.8

ภาวะเปราะบางโดยรวม ระดับต�่ำ 
(กลุ่มแข็งแรง มีปัญหาสุขภาพต�่ำ)

13 5.1 0.54 0.22

ระดับปานกลาง 
(กลุ่มเสี่ยง มีปัญหาสุขภาพปานกลาง) 

77 29.8

ระดับสูง 
(กลุ่มภาวะเสี่ยงสูง มีปัญหาสุขภาพสูง)

168 65.1

คุณภาพชีวิตโดยรวม ระดับต�่ำ 62 24.0 56.52 12.45

ระดับปานกลาง 165 64.0

ระดับดี 31 12.0

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

โรคประจ�ำตัวร่วม (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

ไม่มีโรคประจ�ำตัว 81 31.4

ความดันโลหิตสูง 125 48.4

ไขมันในเลือดสูง 89 34.5

โรคไตเรื้อรัง 3 1.2

อื่นๆ (เช่น เก๊าท์, หัวใจ) 12 4.7

ระดับการควบคุมน�้ำตาลในเลือด (HbA1c)

ควบคุมได้ (< 7.0%) 102 39.5

ควบคุมไม่ได้ (≥ 7.0%) 156 60.5
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ตารางที่ 3 ระดับสมรรถนะร่างกาย ภาวะเปราะบาง และคุณภาพชีวิต จำ�แนกรายด้าน (n=258)

ตัวแปร ระดับ จ�ำนวน 
(คน)

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย S.D.

สมรรถนะร่างกาย จ�ำแนกรายด้าน

1. ด้านความยืดหยุ่น 

 การแตะมือด้านหลัง (ซม.) ระดับต�่ำ 232 89.9 -6.80 4.50

ระดับปานกลาง 15 5.8

ระดับดี 11 4.3

 การนั่งงอตัวไปข้างหน้า (ซม.)
  

ระดับต�่ำ 180 69.8 15.50 5.10

ระดับปานกลาง 65 25.2

ระดับดี 13 5.0

2. ด้านความแข็งแรงและความทนทานของกล้ามเนื้อ

 การลุก-นั่งเก้าอี้ 30 วินาที (ครั้ง) ระดับต�่ำ 194 75.2 9.50 3.20

ระดับปานกลาง 54 20.9

ระดับดี 10 3.9

 การยกน�้ำหนัก 30 วินาที (ครั้ง) ระดับต�่ำ 155 60.1 10.20 3.50

ระดับปานกลาง 90 34.9

ระดับดี 13 5.0

3. ด้านความทนทานของระบบหัวใจและปอด

 การย�่ำเท้ากับที่ 2 นาที (ก้าว) ระดับต�่ำ 116 45.0 65.50 15.80

ระดับปานกลาง 129 50.0

ระดับดี 13 5.0

ภาวะเปราะบาง จ�ำแนกรายด้าน

1. ด้านกิจกรรมทางกายและการเคลื่อนไหว ระดับต�่ำ 5 2.0 0.71 0.15

ระดับปานกลาง 15 5.8

ระดับสูง 238 92.2

2. ด้านความอ่อนเพลียและหมดแรง ระดับต�่ำ 8 3.1 0.68 0.19

ระดับปานกลาง 30 11.6

ระดับสูง 220 85.3

	 ภาวะเปราะบางรายด้าน พบว่าด้านกจิกรรมทางกายและการเคลือ่นไหว มภีาวะเปาะบางระดบัสงูทีส่ดุ ร้อยละ 92.2 รองลงมา 

ด้านความอ่อนเพลียและหมดแรง ร้อยละ 85.3

	 คุณภาพชีวิตรายด้าน พบว่าคุณภาพชีวิตทุกด้านส่ิงแวดล้อมอยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด ร้อยละ 67.8 และเม่ือพิจารณา

คุณภาพชีวิตรายด้านในระดับดีมากที่สุด พบว่า ด้านสัมพันธภาพทางสังคม มีคุณภาพชีวิตระดับดี ร้อยละ 24.8 ส่วนคุณภาพชีวิต 

ด้านสุขภาพกาย อยู่ในระดับต�่ำสุด ร้อยละ 38.0 ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 (ต่อ)

ตัวแปร ระดับ จ�ำนวน 
(คน)

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย S.D.

3. ด้านภาวะทางอารมณ์และสังคม ระดับต�่ำ 18 7.0 0.52 0.20

ระดับปานกลาง 80 31.0

ระดับสูง 160 62.0

4. ด้านภาวะโภชนาการและการลดลงของน�้ำหนัก ระดับต�่ำ 28 10.9 0.45 0.21

ระดับปานกลาง 110 42.6

ระดับสูง 120 46.5

5. ด้านการรับรู้และความจ�ำ ระดับต�่ำ 50 19.4 0.33 0.25

ระดับปานกลาง 118 45.7

ระดับสูง 90 34.9

คุณภาพชีวิต จ�ำแนกรายด้าน

1. ด้านสุขภาพกาย ระดับต�่ำ 98 38.0 52.40 12.50

ระดับปานกลาง 142 55.0

ระดับดี 18 7.0

2. ด้านจิตใจ ระดับต�่ำ 77 29.8 55.60 13.10

ระดับปานกลาง 155 60.1

ระดับดี 26 10.1

3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม ระดับต�่ำ 36 14.0 66.80 14.20

ระดับปานกลาง 158 61.2

ระดับดี 64 24.8

4. ด้านสิ่งแวดล้อม ระดับต�่ำ 51 19.8 58.30 11.80

ระดับปานกลาง 175 67.8

ระดับดี 32 12.4

	 4. การวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างสมรรถนะร่างกาย ภาวะซมึเศร้า ภาวะเปราะบาง และคณุภาพชวีติด้วยสถติสิหสมัพนัธ์ 

ของเพียร์สัน

	 พบว่า คุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์ทางบวกกับสมรรถนะร่างกาย (r = 0.58, p-value < 0.01) และมีความสัมพันธ์ทางลบ

กับภาวะซึมเศร้า (r = -0.71, p-value < 0.01) และภาวะเปราะบาง (r = -0.65, p-value < 0.01) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.01 ซึ่งหมายความว่าผู้สูงอายุที่มีสมรรถนะร่างกายดี จะมีคุณภาพชีวิตที่ดี แต่หากมีภาวะซึมเศร้าและภาวะเปราะบางสูงขึ้น 

จะมีคุณภาพชีวิตท่ีต�่ำลง ผลดังกล่าวสะท้อนในเชิงคลินิกว่า การประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุไม่ควรถูก

จ�ำกัดอยู่เพียงตัวชี้วัดทางชีวภาพ เช่น ระดับน�้ำตาลในเลือดสะสม (HbA1c) เท่านั้น แต่แพทย์และพยาบาลในหน่วยบริการปฐมภูมิ 

ควรตระหนกัถงึสญัญาณเตอืนทางกายและจติใจร่วมด้วย การคัดกรองกลุ่มอาการโรคในผู้สูงอายตุัง้แต่เนิน่ๆ จงึเป็นกระบวนการส�ำคญั

ที่จะช่วยดักจับความเสี่ยงก่อนที่ผู้ป่วยจะสูญเสียความสามารถในการดูแลตนเองจนน�ำไปสู่คุณภาพชีวิตที่ถดถอยลงได้ ดังตารางที่ 4
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ตารางที่ 4 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษา (n=258)

ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณด้วยวิธี Enter method อิทธิพลตัวแปรที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต (n=258)

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

ตัวแปร 1. สมรรถนะร่างกาย 2. ภาวะซึมเศร้า 3. ภาวะเปราะบาง 4. คุณภาพชีวิต

1. สมรรถนะร่างกาย 1.00

2. ภาวะซึมเศร้า -0.45** 1.00

3. ภาวะเปราะบาง -0.62** 0.51** 1.00

4. คุณภาพชีวิต 0.58** -0.71** -0.65** 1.00

	 5. การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ ด้วยวิธี Enter method เพื่อศึกษาอิทธิพลของภาวะซึมเศร้า ภาวะเปราะบาง และ

สมรรถนะร่างกายที่มีต่อคุณภาพชีวิต

	 พบว่า ภาวะซึมเศร้า ภาวะเปราะบาง และสมรรถนะร่างกาย สามารถร่วมกันท�ำนายคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็น 

โรคเบาหวานได้ร้อยละ 64.0 (R² = 0.64) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (F = 115.43, p-value < 0.001) และเมื่อพิจารณาอิทธิพลของ

แต่ละตัวแปร พบว่าตัวแปรที่มีอิทธิพลทางลบต่อคุณภาพชีวิตมากที่สุดคือ ภาวะซึมเศร้า (β = -0.55, p-value < 0.001) รองลงมา

คือ ภาวะเปราะบาง (β = -0.38, p-value < 0.001) ในขณะที่ สมรรถนะร่างกาย เป็นตัวแปรเดียวที่มีอิทธิพลทางบวกต่อคุณภาพ

ชีวิต (β = 0.15, p-value = 0.003) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลการวิเคราะห์นี้สะท้อนในเชิงคลินิกอย่างชัดเจนว่า ภาวะซึมเศร้า

และภาวะเปราะบางเป็น ภาระโรคซ่อนเร้น (Hidden burden) ที่บั่นทอนสุขภาพของผู้ป่วยอย่างรุนแรง ดังนั้น แนวทางการดูแล

รักษาผู้ป่วยในพื้นที่ห่างไกลจึงควรปรับเปลี่ยนสู่รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการ โดยต้องมีการจัดบริการดูแลสุขภาพจิตเชิงรุกควบคู่

ไปกับการรักษาโรคทางกาย และควรมีการสั่งจ่ายการออกก�ำลังกาย เพื่อฟื้นฟูสมรรถนะทางกาย ซึ่งเป็นกลไกส�ำคัญที่จะช่วยปกป้อง

และยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้อย่างแท้จริง ดังตารางที่ 5 

อิทธิพลตัวแปร B SE β 
(Beta)

t p-value 95% CI 

(Lower, 

Upper)

VIF

ค่าคงที่ 85.12 3.45 - 24.67 < 0.001 (74.66, 89.64) -

เพศ 0.85 0.92 0.06 0.92 0.356 (-0.95, 2.65) 1.05

อายุ (ปี) -0.05 0.07 -0.05 -0.71 0.475 (-0.19, 0.09) 1.12

สถานภาพสมรส 0.62 0.70 0.05 0.89 0.376 (-0.75, 1.99) 1.08

ระดับการศึกษา 0.45 0.38 0.08 1.18 0.238 (-0.29, 1.19) 1.15

โรคประจ�ำตัว -0.55 0.52 -0.07 -1.06 0.290 (-1.57, 0.47) 1.20

ระดับน�้ำตาลสะสม -0.32 0.40 -0.05 -0.80 0.425 (-1.10, 0.46) 1.04

ภาวะซึมเศร้า -1.89 0.21 -0.55 -9.01 < 0.001* (-3.32, -1.98) 1.34

ภาวะเปราะบาง -5.67 1.02 -0.38 -5.56 < 0.001* (-1.53, -0.83) 1.41

ด้านกิจกรรมทางกายและการเคลื่อนไหว -1.85 0.60 -0.15 -3.08 0.002* (-3.03, -0.67) 1.52

ด้านความอ่อนเพลีย/หมดแรง -1.52 0.58 -0.12 -2.62 0.009* (-2.66, -0.38) 1.45
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หมายเหตุ 

คุณภาพชีวิต = -0.55 (ภาวะซึมเศร้า) - 0.38(ภาวะเปราะบาง) + 0.15(สมรรถนะร่างกาย) โดยที่ ภาวะซึมเศร้ามีอิทธิพลสูงสุด  

(β =-0.55) รองลงมาคือภาวะเปราะบาง (β =-0.38) และสมรรถนะร่างกาย (β =0.15)  ตามล�ำดับ

คุณภาพชีวิต = 85.12 - 1.89(ภาวะซึมเศร้า) - 5.67(ภาวะเปราะบาง) + 0.98(สมรรถนะร่างกาย) โดยค่าคงที่คือ 85.12 ภาวะ 

ซึมเศร้าและภาวะเปราะบางส่งผลทางลบ ส่วนสมรรถนะร่างกายส่งผลทางบวก

* p-value < 0.05

อิทธิพลตัวแปร B SE β 
(Beta)

t p-value 95% CI 

(Lower, 

Upper)

VIF

ด้านภาวะทางอารมณ์และสังคม -1.05 0.52 -0.08 -2.02 0.044* (-2.07, -0.03) 1.38

ด้านภาวะโภชนาการและการลดน�้ำหนัก -0.65 0.45 -0.05 -1.44 0.151 (-1.53, 0.23) 1.25

ด้านการรับรู้และความจ�ำ -0.80 0.48 -0.06 -1.67 0.096 (-1.74, 0.14) 1.30

สมรรถนะร่างกาย 0.98 0.33 0.15 2.97 0.003* (1.25, 2.85) 1.62

ด้านความยืดหยุ่น 0.25 0.18 0.04 1.39 0.166 (-0.10, 0.60) 0.25

ด้านความแข็งแรงและความทนทานของ

กล้ามเนื้อ  
0.45 0.18 0.08 2.50 0.013* (0.10, 0.80) 0.45

ด้านความทนทานของระบบหวัใจและปอด 0.38 0.16 0.07 2.37 0.018* (0.07, 0.69) 0.38

R² = 0.64, F = 115.43, p < 0.001

4. อภิปราย/ วจิารณ์ผล
	 ผลการวิจัยพบว่าผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานในพื้นที่มีความเส่ียงภาวะซึมเศร้าระดับมีความเส่ียง (สุขภาพจิตปานกลาง)  

ร้อยละ 45.0 และระดับความเสี่ยงสูง (สุขภาพจิตต�่ำ) ร้อยละ 25.2 สะท้อนให้เห็นว่าในบริบทพื้นที่ห่างไกล ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง

เรื้อรังและผลกระทบทางจิตใจจากการเจ็บป่วยเป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญที่กระตุ้นให้เกิดภาวะซึมเศร้า สอดคล้องกับการศึกษาของ Holt 

และคณะ (6) ทีพ่บว่าภาวะซึมเศร้าท่ีสงูข้ึนมีอิทธิพลเชิงลบต่อคณุภาพชวีติ (38) ทัง้นี ้ความสัมพนัธ์ดงักล่าวสามารถอธบิายเชงิสังเคราะห์

ได้ว่า ทั้งกลไกทางพฤติกรรม (การขาดแรงจูงใจในการดูแลตนเอง) และกลไกทางสรีรวิทยา (การหลั่งฮอร์โมนความเครียดที่ต่อต้าน

อินซูลิน) จะท�ำงานร่วมกัน ท�ำให้ผู้ป่วยควบคุมระดับน�้ำตาลได้แย่ลง เร่งให้เกิดภาวะแทรกซ้อน และส่งผลให้คุณภาพชีวิตโดยรวม 

ลดลง (39) อย่างไรก็ตาม การศึกษาของ Lamedica และคณะ (40) ชี้ให้เห็นเพิ่มเติมว่า คุณภาพชีวิตที่ต�่ำลงนั้นเป็นผลจากพหุปัจจัย  

ไม่ได้เกิดจากภาวะซึมเศร้าเพียงประการเดียว แต่ยังสัมพันธ์กับปัจจัยร่วมอื่น ๆ เช่น เพศหญิง ดัชนีมวลกาย (BMI) สูง ระดับไขมัน 

ในเลือดสูง และสมรรถนะการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันที่ลดลงร่วมด้วย

	 ผูส้งูอายทุีเ่ป็นโรคเบาหวานมภีาวะเปราะบางอยูใ่นระดบัสงู (กลุม่ภาวะเสีย่งสงู) ร้อยละ 65.1 และระดบัปานกลาง (กลุม่เสีย่ง) 

ร้อยละ 29.8 ซึ่งกลุ่มที่มีภาวะเปราะบางสูงจะมีคุณภาพชีวิตที่ต�่ำลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ Rashıdı  

และคณะ (41) ความสัมพันธ์เชิงลบดังกล่าวสามารถอธิบายได้ผ่านทฤษฎีความเสื่อมถอยของทุนส�ำรองทางสรีรวิทยา ร่วมกับการเกิด 

ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดจากโรคเบาหวาน (42) ที่ท�ำให้ร่างกายสูญเสียความทนทานต่อสิ่งเร้า น�ำไปสู ่ความถดถอย 

ในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน เกิดการพึ่งพิงผู้อื่น และสูญเสียความเป็นอิสระ ซึ่งกลไกเหล่านี้เป็นปัจจัยหลักที่บั่นทอนคุณภาพชีวิต 

โดยรวม (43) อย่างไรก็ตาม การศึกษาของ Lin และคณะ (44) ให้มุมมองเพิ่มเติมว่า ภาวะเปราะบางอาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผ่านกลไก 

ทางอ้อม โดยเฉพาะการลดลงของกจิกรรมทางกายและการรบัรูค้วามสามารถตนเอง มากกว่าการส่งผลกระทบโดยตรงเพยีงอย่างเดยีว

ตารางที่ 5 (ต่อ)
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	 ผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคเบาหวานสมรรถนะร่างกายมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต (r = 0.58) ในขณะที่มีความสัมพันธ์ 

ทางลบกับภาวะซึมเศร้าและภาวะเปราะบาง สอดคล้องกับการศึกษาของ Corral‑Pérez และคณะ (45) โดยความสัมพันธ์ดังกล่าว

สามารถอธิบายได้ผ่านกลไกเชิงป้องกัน กล่าวคือ สมรรถนะทางกายที่ดี (เช่น ความเร็วการเดิน การทรงตัว และความแข็งแรงของ

กล้ามเนื้อ) เป็นรากฐานส�ำคัญท่ีช่วยลดความเสี่ยงในการหกล้ม เอื้อให้ผู้ป่วยสามารถพึ่งพาตนเองในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันและ 

มีส่วนร่วมทางสังคม รวมท้ังช่วยกระตุ้นการน�ำน�้ำตาลไปใช้ในระดับเซลล์ ซึ่งกลไกแบบองค์รวมนี้ช่วยพยุงทั้งสุขภาพกายและ 

ส่งเสริมสุขภาพจิตใจให้เบิกบาน น�ำไปสู่การรับรู้คุณภาพชีวิตในระดับสูง (46,47) ทั้งนี้ การศึกษาของ Lin และคณะ (48) ได้ช้ีให้เห็น 

เพิ่มเติมว่า สมรรถนะทางกายไม่ใช่เพียงตัวบ่งชี้ความเสื่อมถอย แต่ท�ำหน้าที่เป็นปัจจัยปกป้องที่ส�ำคัญในการธ�ำรงรักษาสุขภาวะและ

ป้องกันไม่ให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ลดลง

	 อิทธิพลตัวแปรท่ีส่งผลต่อคุณภาพชีวิต พบว่าสมรรถนะร่างกาย ภาวะเปราะบาง และภาวะซึมเศร้า สามารถร่วมกันท�ำนาย 

ที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตได้ถึงร้อยละ 64.0 (R² = 0.64) ซึ่งการที่ภาวะซึมเศร้าเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลทางลบต่อคุณภาพชีวิต 

มากทีส่ดุนัน้ บ่งชีว่้า ภาวะซมึเศร้าส่งผลโดยตรงพร้อมทัง้เป็นอปุสรรคส�ำคญัต่อคณุภาพชวีติ การมภีาวะซมึเศร้ามอีทิธพิลต่อการลดลง 

ของกิจกรรมทางกาย ซ่ึงเป็นตัวแปรเร่งให้เกิดภาวะเปราะบางเพิ่มขึ้นอย่างรุนแรง และสมรรถนะร่างกายที่ลดลง ส่งผลกระทบต่อ 

การด�ำเนนิชีวติประจ�ำวนัและคณุภาพชวีติโดยรวมทีต่�ำ่ลง (49,50) สอดคล้องกบัการศกึษาของ Bak และคณะ (51) พบว่าอทิธพิลของภาวะ

เปาะบาง ภาวะซึมเศร้า ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน ยิ่งมีภาวะเปาะบางมาก ภาวะซึมเศร้าก็ยิ่งรุนแรง และ 

มคีณุภาพชวีติทีแ่ย่ลง อย่างไรกต็ามยงัแตกต่างจากการศกึษาอทิธพิลเหล่านีซ้ึง่บ่งชีว่้าอทิธิพลของปัจจยัอาจเปลีย่นแปลงไปตามบรบิท

ของกลุ่มตัวอย่างและภาวะสุขภาพบุคคล โดยแตกต่างจากการศึกษาของ Suharsono และคณะ (52) ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า 

มีตัวแปรการสนับสนุนทางสังคม และ ปัจจัยทางเศรษฐานะ มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตด้านจิตใจมากกว่าภาวะซึมเศร้า เนื่องมาจาก

ในบริบทของกลุ่มตัวอย่างมีเครือข่ายทางสังคมท่ีเข้มแข็งและไม่มีความกังวลด้านค่าใช้จ่ายของตนเองและครอบครัว และแตกต่าง

จากการศึกษาของ Alenzi และคณะ (53) พบว่า ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน เช่น โรคเส้นประสาทและแผลที่เท้า มีผลกระทบ

อย่างมนียัส�ำคญัต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วยมากกว่าการมสีมรรถนะร่างกายต�ำ่ โดยภาวะแทรกซ้อนเหล่านีส้มัพนัธ์กบัคะแนนคณุภาพ

ชีวิตที่ต�่ำลงอย่างชัดเจน ขณะที่การออกก�ำลังกายและน�้ำหนักตัวที่เหมาะสมช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตได้ นอกจากนี้ ภาวะซึมเศร้ายังเป็น

ตวัท�ำนายทีส่�ำคญัทีส่ดุของคณุภาพชวีติทีไ่ม่ด ีการดแูลผูป่้วยจงึควรเน้นทัง้การจดัการภาวะแทรกซ้อนและส่งเสรมิพฤตกิรรมสขุภาพ

เพื่อปรับปรุงคุณภาพชีวิตโดยรวม การที่ภาวะซึมเศร้า ภาวะเปราะบาง และสมรรถนะร่างกาย สามารถร่วมกันท�ำนายคุณภาพชีวิต 

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ สามารถอธิบายความเช่ือมโยงของกลไกทั้งหมดได้ผ่านปรากฏการณ์ วงจรความเสื่อมถอย (Vicious Cycle)  

กล่าวคือ ความเสื่อมถอยทางร่างกาย (สมรรถนะลดลงและเกิดภาวะเปราะบาง) จะจ�ำกัดพื้นที่การใช้ชีวิตและท�ำให้ผู้ป่วยต้องพึ่งพิง 

ผูอ้ืน่ ซึง่เป็นปัจจัยกระตุน้ให้เกิดความรูส้กึไร้ค่าและน�ำไปสูภ่าวะซมึเศร้า ในทางกลบักัน ภาวะซมึเศร้าก็จะย้อนกลบัมาท�ำลายแรงจงูใจ

ในการฟ้ืนฟรู่างกาย เร่งให้สมรรถนะกายเสือ่มถอยลงไปอกี การท�ำงานร่วมกนัของกลไกทางกายและจติใจในลกัษณะส่งเสรมิกนัและกัน  

จึงเป็นกุญแจส�ำคัญที่อธิบายว่าเหตุใดตัวแปรเหล่านี้จึงมีอิทธิพลอย่างมหาศาลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน (54)

5. สรุป
	 การวจิยันีพ้บปัจจยัเชงิลบ ได้แก่ ภาวะซมึเศร้า และภาวะเปราะบาง มอีทิธพิลต่อคณุภาพชวีติของผูส้งูอายทุีเ่ป็นโรคเบาหวาน  

และยังพบว่าหากมีสมรรถนะร่างกายท่ีดี จะส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดังนั้นการพัฒนาสุขภาพอย่างบูรณาการทั้งการฟื้นฟู

สมรรถภาพร่างกายและการดแูลสขุภาพจติ ในผูส้งูอายทุีเ่ป็นโรคเบาหวาน มคีวามส�ำคญัอย่างยิง่ทีท่�ำให้มคุีณภาพชวีติทีด่อีย่างยัง่ยนืได้

	 ข้อจ�ำกัดของการวิจัย

	 การใช้รูปแบบการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional design) ท�ำให้สามารถระบุได้เพียงความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ 

ซึมเศร้า ภาวะเปราะบาง สมรรถนะร่างกาย และคุณภาพชีวิตของผู ้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานเท่านั้น แต่ไม่สามารถสรุป 

ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ (Causal relationship) ได้ว่าปัจจัยใดเกิดขึ้นก่อนหรือหลัง และหากน�ำผลไปอ้างอิงกับพื้นที่อื่นจะต้อง 

ท�ำด้วยความระมดัระวังเน่ืองจากพืน้ท่ีจังหวัดแม่ฮ่องสอนเป็นพืน้ทีช่ายขอบและมคีวามหลากหลายทางชาตพินัธ์และความเอกลกัษณ์

ทางวัฒนธรรมที่สูง

	 การใช้แบบคดักรอง 2Q ซึง่เป็นเครือ่งมือทีม่คีวามไวสงูส�ำหรบัการคดักรองเบือ้งต้น แต่อาจขาดความจ�ำเพาะเจาะจงเมือ่เทยีบ
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กับการวินิจฉัยทางคลินิก ดังนั้น อัตราความชุกร้อยละ 70.2 ที่พบจึงสะท้อนถึงภาพรวมของอาการแสดงทางอารมณ์หรือภาวะทาง

จิตใจ ในช่วงปรับตัวต่อโรคเท่านั้นไม่ใช่การบ่งชี้ว่าเป็นโรคซึมเศร้าอย่างแท้จริง

	 การศึกษานี้เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ที่มารับบริการ ณ สถานพยาบาลและในพ้ืนท่ีชุมชน ซ่ึงอาจเกิดอคติ 

จากการเลือกตัวอย่าง เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีความสามารถในการเดินทางมารับบริการได้ ท�ำให้ผู้วิจัยอาจไม่ได้รับ

ข้อมูลจากกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หรือมีภาวะเปราะบางรุนแรงจนไม่สามารถเดินทางมาตรวจคัดกรองได้ ส่งผลให้ผลการศึกษา

เรื่องสมรรถนะทางกายอาจมีค่าสูงกว่าความเป็นจริงในประชากรผู้สูงอายุป่วยเบาหวานทั้งหมด

	 ข้อเสนอแนะ

	 ข้อเสนอแนะการวิจัยในครั้งนี้ จากผลการวิจัยที่พบว่าภาวะซึมเศร้าและภาวะเปราะบางมีอิทธิพลเชิงลบ ในขณะที่สมรรถนะ

ร่างกายมีอิทธิพลเชิงบวกต่อคุณภาพชีวิต หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถน�ำผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้เชิงบูรณาการ ดังนี้

	 1) มิติด้านจิตใจ: สถานบริการสาธารณสุขควรบูรณาการการคัดกรองสุขภาพจิตร่วมกับคลินิก NCD และจัดตั้งกลุ่มสนับสนุน

ทางจิตใจ (Support Group) ให้ผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ระบายความเครียดและแลกเปลี่ยนประสบการณ์การ

ดูแลตนเอง

	 2) มิติด้านร่างกาย: ทีมหมอครอบครัวและ อสม. ควรลงพื้นที่เชิงรุกเพื่อคัดกรองภาวะเปราะบาง พร้อมท้ังประเมินสภาพ

แวดล้อมทีบ้่านเพือ่ป้องกนัการพลดัตกหกล้ม ตลอดจนให้ค�ำแนะน�ำด้านโภชนาการทีเ่น้นโปรตนีจากวัตถดุบิในท้องถิน่เพือ่รกัษามวล

กล้ามเนื้อ

	 3) มติด้ิานสมรรถนะ: องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่หรือชมรมผูส้งูอาย ุควรจัดโปรแกรมออกก�ำลังกายด้วยแรงต้านและยดืเหยยีด 

เช่น การใช้ยางยืดหรือร�ำไม้พลอง ณ ลานกิจกรรมชุมชน เพื่อเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อขาและความยืดหยุ่น

	 ข้อเสนอแนะส�ำหรับการวิจัยครั้งต่อไป เพื่อให้เกิดองค์ความรู้ที่ลึกซ้ึงและน�ำไปสู่การแก้ไขปัญหาอย่างยั่งยืน ควรด�ำเนินการ

วิจัยในประเด็นต่อไปนี้ 

	 1) การศึกษาเชิงทดลอง: ควรพฒันาและประเมนิผลโปรแกรมสขุภาวะบรูณาการ ทีผ่สมผสานการฝึกสมรรถนะร่างกายร่วมกบั

การจัดการความเครียด เพื่อทดสอบประสิทธิผลเชิงประจักษ์ 

	 2) การศึกษาติดตามระยะยาว: ควรศึกษาติดตามกลุ่มตัวอย่างเดิมอย่างต่อเนื่อง เพื่อระบุความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ (Causal 

relationship) และวิเคราะห์ว่าตัวแปรใดเป็นปัจจัยตั้งต้นที่น�ำไปสู่ความเสื่อมถอยของตัวแปรอื่นๆ เมื่อเวลาผ่านไป 

	 3) การวจิยัเชงิคณุภาพ: ควรศกึษาเจาะลกึบรบิททางสังคม วฒันธรรม และความเชือ่ในการรกัษาโรคเบาหวานของกลุ่มชาตพินัธุ์

ในเชิงพื้นที่ลักษณะใกล้เคียงกัน เพื่อน�ำข้อมูลมาพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้สอดคล้องกับวิถีชีวิตเฉพาะบริบทพื้นที่
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บทคัดยอ่
	 วณัโรคดือ้ยา Isoniazid (Hr-TB) เป็นปัญหาสาธารณสุขส�ำคญัทีส่่งผลต่อประสทิธภิาพของสูตรยารักษาวณัโรคพ้ืนฐาน งานวจัิยนี้

มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษารปูแบบการกลายพนัธุข์องยนีทีเ่กีย่วข้องกับการด้ือยา Isoniazid (H) และ Second-line drug (SLD) ของเช้ือ 

Mycobacterium tuberculosis complex (MTBC) ด้วยเทคนคิ Xpert MTB/XDR โดยวิเคราะห์ค่า Melt Peak Temperature (MPT) 

จากตวัอย่างผูป่้วยในเขตสขุภาพที ่12 ณ ห้องปฏบิตักิารชนัสูตรวณัโรค ศนูย์วณัโรคที ่12 ยะลา ในช่วงเดอืนตลุาคม 2565 ถงึกนัยายน 

2567 การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังนี้พบผู้ป่วย Hr-TB ทั้งสิ้น 211 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชายในอัตราส่วนชายต่อหญิง 3:1  

อายุมัธยฐาน 49.0 ปี (IQR 35–59 ปี) เป็นผู้ป่วยรายใหม่ร้อยละ 53.6 (n=113) และผู้ป่วยที่เคยรักษามาก่อนร้อยละ 46.4 (n=98) 

การกลายพันธุ์ที่เกี่ยวข้องกับการดื้อยา H พบ inhA mutation มากที่สุด (ร้อยละ 53.1) สัมพันธ์กับ low-level H resistance และ 

cross-resistance กับ Ethionamide (ETH) รองลงมาคือ katG mutation (ร้อยละ 42.7) ซึ่งสัมพันธ์กับ high-level H resistance 

ส่วน fabG1 และ oxyR-ahpC mutation พบในสัดส่วนที่น้อย (ร้อยละ 3.3 และ 0.9 ตามล�ำดับ) โดยมักเป็น secondary mutation 

ทีเ่กดิร่วมกบั mutation ในยนีหลกั ในแง่ภมูศิาสตร์ inhA mutation กระจายตวัใน 5 จงัหวัดหลกั ได้แก่ พทัลงุ สงขลา ปัตตาน ียะลา 

และนราธิวาส ขณะที่ katG mutation พบมากในจังหวัดตรังและสตูล ส�ำหรับการดื้อยากลุ่ม SLD พบการดื้อ Fluoroquinolone 

(FLQ) จ�ำนวน 3 ราย (ร้อยละ 1.4) จากการกลายพันธุ์ที่ gyrA gene ในรูปแบบ low-level resistance และพบการดื้อยากลุ่ม 

Second-line injectable drug (SLID) 1 ราย (ร้อยละ 0.5) จากการกลายพันธุ์ที่ rrs gene โดยผู้ป่วยที่ดื้อต่อ SLD ทุกรายเป็น 

ผูป่้วยทีเ่คยได้รบัการรกัษามาก่อนทัง้สิน้ โดยสรปุ การตรวจด้วยเทคนคิ Xpert MTB/XDR เป็นวธิทีีร่วดเรว็และมปีระสทิธภิาพ การท่ี

พบ inhA mutation สูงกว่า katG สะท้อนรูปแบบการดื้อยา H ที่จ�ำเพาะในพื้นที่ และมีนัยส�ำคัญทางคลินิกอย่างยิ่ง เนื่องจากผู้ป่วย

กลุ่มนี้มากกว่าครึ่งหนึ่งน่าจะมี cross-resistance กับ ETH ร่วมด้วย ซึ่งควรน�ำมาพิจารณาในการออกแบบสูตรการรักษา MDR-TB 

ที่เหมาะสมในพื้นที่ ส�ำหรับเชื้อวัณโรคดื้อยา SLD นั้น ทุกรายเป็นผู้ป่วยที่เคยรักษามาก่อน เน้นย�้ำถึงความส�ำคัญของการตรวจการ

ดื้อยาอย่างครอบคลุมตั้งแต่เร่ิมต้นการรักษาซ�้ำ  ควรมีการศึกษาต่อเนื่องด้วยขนาดตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้นและการวิเคราะห์จีโนมท้ังหมด 

เพื่อเฝ้าระวังการแพร่กระจายและการดื้อยาที่เกิดขึ้นใหม่ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: วัณโรคดื้อยา, การดื้อยา Isoniazid, การตรวจ Xpert MTB/XDR
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Abstract 
	 Isoniazid-resistant tuberculosis (Hr-TB) is a major public health problem affecting the efficacy of standard 

anti-tuberculosis treatment regimens. This study aimed to investigate the mutation patterns of genes associated 

with resistance to Isoniazid (H) and second-line drug (SLD) in Mycobacterium tuberculosis complex (MTBC) 

using the Xpert MTB/XDR technique in Health Region 12 at the Tuberculosis Laboratory, TB Center 12, Yala, 

from October 2022 to September 2024. This retrospective descriptive study identified 211 Hr-TB patients. Most 

patients were male (male-to-female ratio 3:1), with a median age of 49.0 years (IQR 35–59 years). Newly diagnosed 

and previously treated cases accounted for 53.6% (n=113) and 46.4% (n=98), respectively. Among mutations 

associated with H resistance, inhA mutations were most common (53.1%), associated with low-level H resistance 

and cross-resistance to ethionamide (ETH), followed by katG mutations (42.7%), associated with high-level H 

resistance. fabG1 and oxyR-ahpC mutations were less frequently detected (3.3% and 0.9%, respectively). Regarding 

SLD resistance, fluoroquinolone (FLQ) resistance was detected in three cases (1.4%) due to gyrA mutations, 

and second-line injectable drug (SLID) resistance was identified in one case (0.5%) due to an rrs mutation. All 

SLD-resistant cases occurred in previously treated patients. In conclusion, the Xpert MTB/XDR assay is a rapid 

and effective tool for detecting drug resistance. The predominance of inhA over katG mutations reflects an 

area-specific pattern of H resistance and has important implications for treatment planning. The occurrence of 

SLD resistance exclusively among previously treated patients highlights the importance of comprehensive drug 

resistance testing at the initiation of retreatment. Further studies with larger sample sizes and whole-genome 

sequencing are recommended to monitor transmission dynamics and emerging drug resistance in this setting.

Key words: Drug-resistant tuberculosis, Isoniazid resistance, Xpert MTB/XDR assay

1. บทน�ำ
	 วัณโรคดื้อยาเป็นปัญหาสาธารณสุขส�ำคัญที่ส่งผลต่อการดูแลรักษาและยุติวัณโรค แม้ปัจจุบันจะมีอุบัติการณ์ลดลง แต่ปัญหา

การดื้อยายังคงอยู่และมีแนวโน้มท่ีจะเพิ่มสูงข้ึน โดยเฉพาะการดื้อต่อยา Isoniazid (Hr-TB) เป็นรูปแบบการดื้อยาที่พบบ่อยที่สุด 

ในยากลุ่มแรก (first-line drugs) ที่ใช้ในการรักษาวัณโรค การเกิดสายพันธุ์ของเชื้อวัณโรคดื้อยาเป็นอุปสรรคที่ท�ำให้ประสิทธิภาพ 

ในการรกัษาวณัโรคลดลง จากรายงานองค์การอนามยัโลกปี 2024 พบว่า ทัว่โลกมผีูป่้วยวณัโรค 10.8 ล้านคน(1) โดยเป็นผูป่้วยวณัโรค

ดื้อยา Rifampicin (RR-TB) หรือวัณโรคดื้อยาหลายชนิด (MDR-TB) รายใหม่ 3.2% และผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษามาก่อน 16% (2)  

ส�ำหรับประเทศไทยจากการคาดประมาณอุบัติการณ์ พบว่า มีผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน จ�ำนวน 2,900 คน เป็นผู้ป่วยรายใหม่ 

1.9% และผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษามาก่อน 9% มีอัตราความส�ำเร็จของการรักษาแค่เพียงร้อยละ 70 (3) เท่าน้ัน ยา Isoniazid 

(H) เป็นยาหลักที่มีฤทธิ์ฆ่าเชื้อใช้ในการรักษาวัณโรคและใช้ในการป้องกันการเกิดวัณโรคแฝง (4) โดยในปี 2024 องค์การอนามัยโลก 

ได้คาดประมาณอุบัติการณ์ของวัณโรคดื้อยา Isoniazid (H) 1.4 ล้านคน (2) โดยข้อมูลจากงานวิจัยของ Dean AS และคณะ(5) พบว่า 

ความชุกของวัณโรคดื้อยา Isoniazid (H) ทั่วโลกอยู่ที่ 7.4% ส�ำหรับผู้ป่วยรายใหม่ และ 11.4% ส�ำหรับผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษา 

มาก่อน และจากข้อมูลการเฝ้าระวังการดื้อยาวัณโรคของประเทศไทยครั้งที่ 5 พบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา H รายใหม่ร้อยละ 9.9 และ 

ร้อยละ 21.7 เป็นผู้ป่วยวัณโรคที่เคยได้รับการรักษามาก่อน (6) การดื้อยา H นั้นเกี่ยวข้องกับการกลายพันธุ์ของยีนหลากหลาย เช่น 

katG, inhA, fabG1, oxyR-ahpC (7) ส่วนใหญ่พบการกลายพันธุ์ของยีน katG และ inhA (8) โดยกลไกของการดื้อยา H ที่สัมพันธ์กับ 

katG เป็นยีนที่เป็นส่วนประกอบของเอนไซม์ catalase peroxidase ซึ่งใช้เปลี่ยนยา isoniazid จาก prodrug ให้เป็น active form 

เพือ่ยบัยัง้การสร้างผนังเซลล์ของเช้ือ(9) ส่วนยนี inhA เป็นต�ำแหน่งทีเ่กีย่วข้องการสร้างเอนไซม์ท่ีใช้ในกระบวนการสร้าง mycolic acid 

ซึ่งเป็นเป้าหมายของยา isoniazid มาออกฤทธิ์ (10) นอกจากนี้ยังพบในต�ำแหน่ง fabG1 ซึ่งเกี่ยวข้องกับกระบวนการสร้าง mycolic 

acid เช่นเดียวกันกับ inhA (11) ส�ำหรับยีน oxyR-ahpC เกี่ยวข้องกับการแสดงออกของเอนไซม์ alkyl hydroperoxide reductase 

เป็นเอนไซม์ในการต่อต้านสาร จ�ำพวก peroxide ที่เป็นพิษกับเซลล์ ซึ่งมาจากฤทธิ์ของยา isoniazid (H) (12)
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	 ส�ำหรับการรักษาวัณโรคดื้อยา Isoniazid (Hr-TB) นั้น องค์การอนามัยโลกได้แนะน�ำสูตรยาที่ใช้ในการรักษาคือ Rifampicin, 

Ethambutol, Pyrazinamide และ Levofloxacin เป็นระยะเวลา 6 เดือน (13) การทดสอบความไวต่อยา isoniazid (H) และยาตัว

อื่น ๆ ด้วยวิธี Phenotypic DST หรือ Genotypic DST จึงเป็นสิ่งส�ำคัญในการวางแผนการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค โดยวิธีมาตรฐาน

คือ การทดสอบความไวต่อยาด้วยวิธี Phenotypic DST ใช้ระยะเวลานาน 6-8 สัปดาห์ (14) ท�ำให้เกิดความล่าช้าในการเริ่มต้น 

การรกัษาทีเ่หมาะสมทนัท่วงท ีและเพิม่โอกาสในการแพร่กระจายเชือ้ดือ้ยาได้ ปัจจบุนัมกีารใช้การตรวจหาการดือ้ยาของเชือ้วณัโรค

ด้วยวธิทีางอณชูวีวทิยา ซึง่มหีลากหลายวธีิ เช่น Real-time PCR, Line probe assay และ Next generation sequencing เป็นต้น (15)

	 ในปี คศ. 2021 องค์การอนามัยโลก (WHO) (16) ได้รับรองและแนะน�ำวิธี Xpert MTB/XDR ใช้เทคนิค Nested real-time 

polymerase chain reaction (PCR) ในการตรวจวินิจฉัยการดื้อยา isoniazid (H) และกลุ่มยา Second-line drug (SLD) ได้แก่ 

Fluoroquinolone (FLQ) และ Second-line injectable drug (SLID) ประกอบด้วย Amikacin (AMK), Kanamycin (KAN) และ 

Capreomycin (CAP) เป็นการทดสอบประเมนิผลผูป่้วยวณัโรคทีม่คีวามเสีย่งสงูในดือ้ยา H รวมทัง้ผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสงูในการดือ้ยา 

SLD ส�ำหรับรักษาวัณโรค โดยวิเคราะห์ค่า Melt peak temperature (MPT) ซึ่งเป็นค่าอุณหภูมิที่ท�ำให้สาย Deoxyribonucleic 

acid (DNA) เกลียวคู่คลาย ออกครึ่งหนึ่งของความยาวทั้งหมด ค่า MPT แปรผันตามชนิดคู่เบสที่เกิดการกลายพันธุ์ โดยตรวจหา

ดื้อยา H, FLQ และ SLID มีความไวเท่ากับ 94.2%, 93.2% และ 86.1% ตามล�ำดับ ส่วนความจ�ำเพาะเท่ากับ 98.5%, 98.0% 

และ 98.9% ตามล�ำดับ (17) ใช้เวลาในการตรวจวิเคราะห์ที่รวดเร็วแค่ 90 นาที (18) สามารถตรวจพบการกลายพันธุ์ที่เกี่ยวข้องกับ 

การดือ้ต่อยา isoniazid (H) ในยนี katG, fabG1, oxyR-ahpC และ inhA ส�ำหรับการดือ้ยา FLQ ตรวจหาการกลายพนัธุท์ี ่Quinolone 

Resistance-Determining Region (QRDR) โดยยีนที่ส�ำคัญคือ gyrA และ gyrB ส่วนการดื้อต่อยา SLID ได้แก่ AMK, KAN และ 

CAP เกี่ยวข้องกับการกลายพันธุ์ในยีน rrs และ eis 

        จะเหน็ได้ว่าการดือ้ยา H และกลุ่มยา SLD ของเช้ือวัณโรคมคีวามเกีย่วข้องกบัการกลายพนัธุข์องสารพนัธกุรรมหลากหลายต�ำแหน่ง 

ซึ่งยังไม่พบการศึกษาการดื้อยา H และ SLD ของเชื้อวัณโรคในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 12 จึงน�ำมาสู่การศึกษาครั้งนี้โดยมีวัตถุประสงค์

เพื่อศึกษารูปแบบการดื้อยา H และ SLD ของเชื้อวัณโรค ที่ได้จากการตรวจ Xpert MTB/XDR ในเขตสุขภาพที่ 12 สามารถน�ำมา

วิเคราะห์รูปแบบการดื้อยา และใช้เป็นฐานข้อมูลระดับโมเลกุลของการกลายพันธุ์ของเชื้อวัณโรคในพื้นที่ 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง  

ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการด�ำเนินงานด้านดูแลรักษาวัณโรค ตลอดจนการสอบสวน ควบคุม ป้องกันปัญหาเชื้อดื้อยาในพื้นที่ต่อไป

2. วธิดี�ำเนินการศึกษา
	 งานวจิยันีเ้ป็นงานวจิยัภาคตดัขวาง (Cross-sectional study) โดยศกึษาข้อมลูตวัอย่างเสมหะ ส่งตรวจหาเชือ้ Mycobacterium 

tuberculosis complex รวมถึงการดื้อยา Isoniazid และ Second-line anti-TB drugs ได้แก่ Fluoroquinolone (FLQ) 

และ Second-line injectable drug (SLID) ด้วยวิธี Xpert MTB/XDR  จากโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 12 ซึ่งครอบคลุมพื้นที่ 

รับผิดชอบ 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง ได้แก่ ตรัง พัทลุง สตูล สงขลา ปัตตานี ยะลา และนราธิวาส ตรวจวิเคราะห์ ณ ห้องปฏิบัติการ

ชันสูตรวัณโรค ศูนย์วัณโรคที่ 12 ยะลา ในช่วงเดือนตุลาคม 2565 ถึงกันยายน 2567

	 การทดสอบ Xpert MTB/XDR ใช้เทคนิค Nested real-time polymerase chain reaction (PCR) โดยวิเคราะห์ค่า Melt 

peak temperature (MPT) ซึ่งเป็นค่าอุณหภูมิที่ท�ำให้สาย Deoxyribonucleic acid (DNA) เกลียวคู่คลายออกครึ่งหนึ่งของ 

ความยาวทั้งหมด ประกอบด้วยโพรบ 10 ตัว ใช้ตรวจหาเชื้อวัณโรค (MTBC) และการดื้อต่อยา Isoniazid (H), Ethionamide (ETH), 

Fluoroquinolone (FLQ) และ Second-line injectable drug (SLID) ประกอบด้วย Amikacin (AMK), Kanamycin (KAN) 

และ Capreomycin (CAP) โดยการตรวจหาการดื้อยา H ใช้โพรบ 4 ตัว ได้แก่ inhA, katG, fabG1 และ oxyR-ahpC intergenic  

นอกจากนี้ การระบุการกลายพันธุ์ท่ี inhA มีความเกี่ยวข้องกับการดื้อยา ETH ด้วย การตรวจหาการดื้อยา FLQ ใช้โพรบ 3 ตัว  

ซึง่ครอบคลมุ QRDR ของ gyrA และโพรบ 1 ตวัทีค่รอบคลมุ QRDR ของ gyrB ส�ำหรบัการตรวจ SLID ใช้ โพรบ 1 ตวั โดยยนีเป้าหมาย 

ตรวจคือ rrs และโพรบอีก 1 ตัวที่มียีนเป้าหมายคือ eis  
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	 ขั้นตอนการตรวจตัวอย่างเสมหะด้วยวิธี Xpert MTB/XDR ท�ำการตรวจวิเคราะห์ตามเอกสารก�ำกับน�้ำยาของผู้ผลิตโดยใช้

ตัวอย่างเสมหะหรือตะกอนเสมหะที่ผ่านการก�ำจัดเชื้อปนเปื้อน โดยส�ำหรับตัวอย่างเสมหะนั้นใช้ปริมาตร 1 - 4 มิลลิลิตร ผสมกับ

น�้ำยา Sample reagent อัตราส่วน 1:2 ส่วนตะกอนเสมหะที่ผ่านการก�ำจัดเชื้อปนเปื้อนนั้นใช้ปริมาตร 0.5- 2.5 มิลลิลิตร ผสมกับ 

น�้ำยา Sample reagent อัตราส่วน 1:3 โดย sample reagent มีส่วนประกอบของ Sodium hydroxide และ Isopropanol  

ผสมให้เข้ากันด้วย Vortex mixer อย่างน้อย 10 วินาที ตั้งไว้ที่อุณหภูมิห้อง 10 นาที แล้วผสมให้เข้ากันอีกครั้งด้วย Vortex mixer 

อย่างน้อย 10 วินาที ตั้งไว้ที่อุณหภูมิห้องอีก 5 นาที จากนั้นดูดตัวอย่างปริมาตร 2 มิลลิลิตร ใส่ตลับทดสอบ Xpert MTB/XDR  

น�ำใส่เครื่อง GeneXpert ใช้เวลาตรวจวิเคราะห์ไม่เกิน 90 นาที

	 การรายงานผลจากเครื่อง GeneXpert ตัวอย่างที่พบเชื้อวัณโรค จะแสดงค่า MTB Detected หากไม่พบเชื้อวัณโรคจะ

รายงานค่าเป็น MTB NOT detected ส�ำหรับการตรวจหาการดื้อยาของเชื้อวัณโรค ได้แก่ Isoniazid (H), Ethionamide (ETH), 

Fluoroquinolone (FLQ), Second-line injectable drug (SLID) ประกอบด้วยยา Amikacin (AMK), Kanamycin (KAN) และ 

Capreomycin (CAP) แสดงเป็นค่า Melting Peak Temperature ของ Wild-type และ Mutant ของแต่ละยา โดย Wild type 

ของ H มีการรายงาน 4 ค่า ได้แก่ inhA-melt, katG-melt, fabG1-melt และ ahpC-melt ส่วน Mutant ของ H มีการรายงาน  

4 ค่า ได้แก่ inhA-Mut melt, katG-Mut melt, fabG1-Mut melt และ ahpC-Mut melt  นอกจากนี้ค่า Wild type และ Mutant 

ของ ETH ใช้ค่าเดียวกันกับค่า Wild type และ Mutant ของ H ที่ต�ำแหน่ง inhA ส�ำหรับ Wild type ของ FLQ มีการรายงาน 

4 ค่า ประกอบด้วย gyrA1-melt, gyrA2-melt, gyrA3-melt และ gyrB2-melt ส่วนค่า Mutant ของ FLQ มีการรายงาน 9 ค่า 

ได้แก่ gyrA1-mutA melt, gyrA1-mutB melt, gyrA1-mutC melt, gyrA2-mutA melt, gyrA2-mutB melt, gyrA3-mutA 

melt, gyrA3-mutB melt, gyrA3-mutC melt และ gyrB2-mut melt ในขณะที่ค่า Wild type ของ SLID มีการายงาน 2 ค่า คือ 

rrs-melt และ eis-melt ส่วนค่า Mutant คือ rrs-mut melt และ eis-mut melt โดยตัวอย่างที่ตรวจวิเคราะห์ไม่พบการดื้อยา 

จะแสดงค่า MPT เฉพาะในส่วนของ Wild type ในขณะที่ตัวอย่างที่พบการดื้อยา จะแสดงค่า MPT ในส่วนของ Mutant ร่วมด้วย 

ตารางที่ 1 ยีนเป้าหมายของการตรวจหาการดื้อยาของเชื้อวัณโรค

Drug Gene Target Codon Regions Nucleotide

Isoniazid (H)

 

 

 

inhA NA -1 to -32 intergenic

katG 311-319 939-957

fabG1 199-210 597-630

oxyR-ahpC intergenic 
region

NA -5 to -50 intergenic (or    
-47 to -92)

Ethionamide (ETH) inhA NA -1 to -32 intergenic

Fluoroquinolone 
(FLQ)

gyrA 87-95 261-285

gyrB 531-544 (or 492-505) 1596-1632

Amikacin (AMK) 

Kanamycin (KAN) 
Capreomycin (CAP)

rrs NA 1396-1417

eis NA -6 to -42 intergenic
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	 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (Mean) ค่ามัธยฐาน (Median) และค่าพิสัยควอไทล์ 

(Interquatile range: IQR)

3. ผลการศึกษา
	 ลักษณะทั่วไปของตัวอย่างจากโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 12 ที่ตรวจพบเชื้อวัณโรคดื้อยา Isoniazid จาก Xpert MTB/XDR 

ณ ห้องปฏิบัติการชันสูตรวัณโรค ศูนย์วัณโรคที่ 12 ยะลา ดังนี้

รูปที่ 1 ตัวอย่างผลการทดสอบ Xpert MTB/XDR พบเชื้อวัณโรคดื้อยา H โดยมีการกลายพันธุ์ที่ inhA

ตารางที่ 2 ลักษณะทั่วไปของตัวอย่าง

 ลักษณะทั่วไป จำ�นวน (ราย) ร้อยละ

เพศ

ชาย 167 79.1 %

หญิง 44 20.9 %

อายุ

≤ 20 ปี 6 2.8 %

21- 40 ปี 62 29.4 %

41- 60 ปี 98 46.4 %

≥ 60 ปี 45 21.3 %

ค่ามัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด-ค่าสูงสุด) 49.0 (13 – 85)

IQR (Q1, Q3) 24.0 (35, 59)
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 	 ลักษณะทั่วไปของตัวอย่างในด้านเพศ เป็นตัวอย่างเพศชาย 167 ราย (79.1%) มากกว่าเพศหญิงที่พบ 44 ราย (20.9%)  

ค่ามัธยฐานของอายุเท่ากับ 49.0 โดยมีช่วงอายุอยู่ระหว่าง 13 - 85 ปี  พบว่ากลุ่มอายุที่พบมากที่สุดคือ 41-60 ปี  คิดเป็น 

ร้อยละ 46.4 รองลงมาคือกลุ่มอายุ 21-40 ปี (29.4%) ส่วนผู้ป่วยที่มีอายุต�่ำกว่า 20 ปี (2.8%) มีอายุมัธยฐาน 49.0 ปี (IQR 35–59 ปี)  

ในด้านประเภทการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค โดยแบ่งเป็นผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ (New) พบ 113 ราย (53.6%) ในขณะท่ีผู้ป่วย

วัณโรคที่เคยรักษามาก่อน (Previously treated cases) พบ 98 ราย (46.4%) การกระจายตัวของผู้ป่วยวัณโรคตามจังหวัดพบว่า  

พบมากที่สุดในจังหวัดสงขลา (31.3%) รองลงมาคือจังหวัดปัตตานี (18 %) และยะลา (13.7%) พบน้อยที่สุดคือจังหวัดนราธิวาส 

(6.2%) ส�ำหรับผลการตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาด้วย Xpert MTB/XDR แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยทุกรายดื้อยา Isoniazid ขณะที่พบ

การดื้อยา Fluoroquinolone (FLQ) จ�ำนวน 3 ราย (1.5%) และการดื้อยา Second-line injectable drug (SLID)  จ�ำนวน 1 ราย 

(0.5%) นอกจากนี ้ยงัพบว่าจ�ำนวน 112 ราย (53.1%) ของผู้ป่วยมกีารดือ้ยา Ethionamide (ETH) ร่วมด้วย รายละเอยีดดงัตารางที ่2

 ลักษณะทั่วไป จำ�นวน (ราย) ร้อยละ

ประเภทของผู้ป่วยวัณโรค

ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ (New cases) 113 53.6 %

ผู้ป่วยวัณโรคที่เคยรักษามาก่อน (Previously treated cases) 98 46.4 %

จังหวัด

ตรัง 29 13.7 %

พัทลุง 21 10.0 %

สตูล 15 7.1 %

สงขลา 66 31.3 %

ปัตตานี 38 18.0 %

ยะลา 29 13.7 %

นราธิวาส 13 6.2 %

ผลการตรวจวิเคราะห์จาก Xpert MTB/XDR N= 211

Isoniazid resistance 211 100%

FLQ resistance 3 1.4%

SLID resistance 1 0.5%

ETH resistance 112 53.1%

ตารางที่ 2 (ต่อ)
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	 รูปแบบการกลายพันธุ ์ของยีนที่เกี่ยวข้องกับการดื้อยาของเชื้อ Mycobacterium tuberculosis โดยพิจารณาจาก 

ค่าจุดหลอมเหลวของ DNA (Melt peak Tm) ของยีนกลายพันธุ์ (MUT) และยีนปกติ (Wild-type) ในเชื้อวัณโรคดื้อยา โดยจ�ำแนก 

ตามกลุม่ยาต้านวณัโรค ได้แก่ Isoniazid (H), Fluoroquinolone (FLQ), Second-line injectable drug (SLID) และ Ethionamide 

(ETH) 

	 Isoniazid (H) พบการกลายพันธุ์ในยีน inhA พบมากที่สุด จ�ำนวน 112 ราย (53.1%) มีค่าจุดหลอมเหลวของยีนกลายพันธุ์ 

(MUT Melt peak Tm) อยู่ที่ 70.7°C (70.4–74.7°C) เมื่อเทียบกับยีนปกติ (Wild-type Tm)  มีค่าเฉลี่ย 76.1°C (75.5–76.4°C)  

มีอุณหภูมิแตกต่างกัน รองลงมาคือ katG พบจ�ำนวน 90 ราย (42.7%) โดยมีค่า MUT Melt peak Tm เท่ากับ 71.3°C (71.0–

71.6°C) และ Wild-type Tm ที่ 68.0°C (67.8–68.4°C) นอกจากนี้พบการกลายพันธุ์ของยีน fabG1 จ�ำนวน 7 ราย (3.3%) และ 

ยีน oxyR-ahpC จ�ำนวน 2 ราย (0.9%) โดยมีค่า MUT melt peak Tm เท่ากับ 75.7°C (75.4–75.9°C) และ 66.8°C (66.5–67.2°C) 

ตามล�ำดับ

	 Fluoroquinolone (FLQ) มีการตรวจพบการกลายพันธุ์ในยีน gyrA ไม่พบการกลายพันธุ์ในยีน gyrB พบจ�ำนวน 3 ราย  

โดยมีรูปแบบการเปลี่ยนแปลงรหัสพันธุกรรมแตกต่างกัน 3 แบบ ได้แก่ 

	 รูปแบบที่ 1 พบการกลายพันธุ์ท่ี gyrA1-MutA และ gyrA2-MutA ซึ่งส่งผลให้ค่าจุดหลอมเหลวแตกต่างจากค่า Tm ปกติ 

คือ gyrA1-MutA มี Tm 78.6°C ขณะที่ยีนปกติ 76.2 °C (75.9-76.4°C) ส่วน gyrA2-MutA มีค่า Tm 73.2°C ยีนปกติมีค่า Tm  

แค่ 70.2°C (69.2-70.5°C) 

ตารางที่ 3 รูปแบบการกลายพันธุ์ของยีนที่เกี่ยวข้องกับการดื้อยา H, FLQ, SLID และ ETH ของเชื้อ MTBC

Gene Target N (%) Mutant gene
MUT melt peak Tm(OC)
Mean (Min - Max)

Wild-type melt peak Tm (OC)
Mean (Min - Max)

Isoniazid (H)

 inhA 112 (53.1%) inhA MUT 70.7 (70.4-74.7) 76.1 (75.5-76.4)

 katG 90 (42.7%) KatG MUT 71.3 (71.0-71.6) 68.0 (67.8-68.4)

 fabG1 7 (3.3%) fabG1 MUT 75.7 (75.4-75.9) 71.3 (71.0-71.6)

 oxyR-ahpC 2 (0.9%) ahpC MUT 66.8 (66.5-67.2) 68.4 (67.8-69.0)

Fluoroquinolone (FLQ)

 gyrA 1 (0.5%) gyrA1-MutA 78.6 76.2 (75.9-76.4)a

gyrA2-MutA 73.2 70.2 (69.2-70.5)b

1 (0.5%) gyrA1-MutB 71.9 71.2 (70.7-71.6)c

gyrA3-MutB 76.2

1 (0.5%) gyrA3-MutB 75.7

Second-line injectable drugs (SLID) 

 rrs 1 (0.5%) rrs Mut 70.8 74.8 (74.3-75.1)

Ethionamide (ETH) 

 inhA 112 (53.1%) inhA MUT 70.7 (70.4-74.7) 76.1 (75.5-76.4)

“a” gyrA1-WT, “b” gyrA2-WT, “c” gyrA3-WT
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	 รูปแบบที่ 2 พบการกลายพันธุ์ที่ gyrA1-MutB และ gyrA3-MutB  มีค่าจุดหลอมเหลวของ gyrA1-MutB เท่ากับ 71.9°C  

ในขณะที่ยีนปกติเท่ากับ 76.2°C (75.9-76.4°C) ส่วน gyrA3-MutB  มี Tm ของยีนกลายพันธุ์เท่ากับ 76.2°C ซึ่งต่างจากค่า Tm  

ของยีนปกติที่ 71.2°C (70.7-71.6°C) 

	 รูปแบบที่ 3 พบการกลายพันธุ์ที่ gyrA3-MutB  มีค่าจุดหลอมเหลวของ gyrA3-MutB เท่ากับ 75.7°C ในขณะที่ยีนปกติเท่ากับ 

71.2°C (70.7-71.6°C)

	 ส�ำหรับ Second-line injectable drug (SLID) พบการกลายพันธุ์ในยีน rrs จ�ำนวน 1 ราย (0.5%) มีค่าจุดหลอมเหลวลดลง

จาก 74.8°C ในยีนปกติเป็น 70.8°C ในยีนกลายพันธุ์

	 นอกจากนี้ การดื้อยา Ethionamide จ�ำนวน 112 ราย (53.1%) มี inhA เป็นยีนเป้าหมายเดียวกันกับยีนดื้อยา H

รูปที่ 2 ตัวอย่างผลการทดสอบ Xpert MTB/XDR ที่พบเชื้อวัณโรคดื้อยา H มีการกลายพันธุ์ที่ katG และพบการดื้อยา FLQ  
           มีการกลายพันธุ์ที่ gyrA gene (gyrA1-MutA และ gyrA2-MutA)
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รูปที่ 3 ตัวอย่างผลการทดสอบ Xpert MTB/XDR ที่พบเชื้อวัณโรคดื้อยา H มีการกลายพันธุ์ที่ oxyR-ahpC เมื่อพิจารณา 
            การกระจายของยีนดื้อยา H ตามลักษณะทางประชากรศาสตร์ ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 การกระจายของยีนดื้อยา H และ ETH ตามลักษณะทางประชากรศาสตร์

ลักษณะทั่วไปของตัวอย่าง N

H/ETH resistance gene

inhA* (H+ETH) 
N (%)

katG 
N (%)

fabG1 
N (%)

oxyR-ahpC 
N (%)

รวม 211 112 (53.1%) 90 (42.7%) 7 (3.3%) 2 (0.9%)

เพศ

   ชาย 167 85 (50.9%) 76 (45.5%) 4 (2.4%) 2 (1.2%)

   หญิง 44 27 (61.4%) 14 (31.8%) 3 (6.8) 0

อายุ

   ≤ 20 ปี 6 5 (83.3%) 1 (16.7%) 0 0

   21- 40 ปี 62 30 (48.4%) 32 (51.6%) 0 0

   41- 60 ปี 98 59 (60.2%) 34 (34.7%) 4 (4.1%) 1 (1.0%)

    ≥ 60 ปี 45 18 (40.0%) 23 (51.1%) 3 (6.7%) 1 (2.2%)
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ลักษณะทั่วไปของตัวอย่าง N

H/ETH resistance gene

inhA* (H+ETH) 
N (%)

katG 
N (%)

fabG1 
N (%)

oxyR-ahpC 
N (%)

ประเภทของผู้ป่วยวัณโรค

ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่        
(New cases)

113 65 (57.5%) 46 (40.7%) 2 (1.8%) 0

ผู้ป่วยวัณโรคที่เคยรักษามาก่อน 
(Previously treated cases)

98 47 (48.0%) 44 (44.9%) 5 (5.1%) 2 (2.0%)

จังหวัด

   ตรัง 29 10 (34.5%) 18 (62.1%) 0 1 (3.4%)

   พัทลุง 21 14 (66.7%) 6 (28.6%) 0 1 (4.7%)

   สตูล 15 6 (40.0%) 7 (46.7%) 2 (13.3%) 0

   สงขลา 66 33 (50.0%) 32 (48.5%) 1 (1.5%) 0

   ปัตตานี 38 22 (57.9%) 14 (36.8%) 2 (5.3%) 0

   ยะลา 29 20 (69.0%) 8 (27.6%) 1 (3.4%) 0

   นราธิวาส 13 7 (53.8%) 5 (38.5%) 1 (7.7%) 0

	 จากการศึกษาการดื้อยา H พบว่า inhA เป็นยีนที่พบการกลายพันธุ์มากที่สุด จ�ำนวน 112 ราย (53.1%) รองลงมาคือ katG 

จ�ำนวน 90 ราย (42.7%) ขณะที่ fabG1 และ oxyR-ahpC พบในอัตราที่ต�่ำกว่า (3.3% และ 0.9% ตามล�ำดับ) เมื่อเปรียบเทียบ

การกระจายตัวของยีนดื้อยา H ตามเพศ พบว่าเพศชายมีอัตราการดื้อยา H มากกว่าเพศหญิง โดยเพศชายพบการกลายพันธุ์ที่ inhA 

(50.9%), katG (45.5%), fabG1 (2.4%) และ oxyR-ahpC (1.2%) ตามล�ำดับ  ในขณะท่ีเพศหญงิพบการกลายพนัธุท์ี ่inhA (61.4%) 

ซึ่งมากกว่าในเพศชายเล็กน้อย รองลงมาคือ katG (31.8%) และ fabG1 (6.8%) ตามล�ำดับ แต่ไม่พบการกลายพันธุ์ที่ oxyR-ahpC 

ในแง่ของอายุ พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุ 20-60 ปี มีอัตราการพบรูปแบบการกลายพันธุ์ที่ inhA มากที่สุด โดยพบสูงสุดในกลุ่มอายุ 

41-60 ปี  (60.2%) รองลงมาคือการกลายพันธุ์ที่ katG พบมากในกลุ่มอายุ ≥ 60 ปี  (51.1%) ขณะที่ fabG1 และ oxyR-ahpC  

พบในกลุ่มอายุ 40 ปีขึ้นไป โดยพบจ�ำนวน 2 ราย (4.1%) และ จ�ำนวน 1 ราย (1.0%) ตามล�ำดับในกลุ่มอายุ 40-60 ปี ในขณะที่ 

กลุ่มอายุ ≥ 60 ปี  พบจ�ำนวน 3 ราย (6.7%) และจ�ำนวน 1 ราย (2.2%) เมื่อจ�ำแนกตามประเภทการขึ้นทะเบียนผู้ป่วย พบว่า  

ในกลุ่มผู้ป่วยรายใหม่ มีการกลายพันธุ์ของ inhA มากที่สุด จ�ำนวน 65 ราย (57.5%) รองลงมาคือ katG  จ�ำนวน 46 (40.7)  และ

พบการกลายพันธุ์ของยีน fabG1 จ�ำนวน 2 ราย (1.8%) ส�ำหรับผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษามาก่อน มีการกลายพันธุ์ของ inhA และ 

katG  ใกล้เคียงกันคือ 47 ราย (48.0%) และ 44 (44.9%) ตามล�ำดับ นอกจากนี้ยังพบการกลายพันธุ์ของ fabG1 จ�ำนวน 5 ราย 

(5.1%) และ oxyR-ahpC จ�ำนวน 2 ราย (2.0%) ซึ่งไม่พบในกลุ่มผู้ป่วยรายใหม่ เมื่อพิจารณาการกระจายตัวของการกลายพันธุ์ที่

สัมพันธ์ต่อการดื้อยา H ของเชื้อวัณโรคใน 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง พบว่า การกลายพันธุ์ที่ inhA พบมากสุดใน 5 จังหวัด ได้แก่ 

พัทลุง สงขลา ปัตตานี ยะลา และนราธิวาส ในขณะที่กลายพันธุ์ที่ katG พบมากในจังหวัดตรังและสตูล ส่วนการกลายพันธุ์ที่ fabG1  

จ�ำนวน 7 ราย พบในจงัหวดัสตลู ปัตตาน ีสงขลา ยะลา และนราธวิาส การกลายพนัธุท์ี ่oxyR-ahpC จ�ำนวน 2 ราย พบในตรงั และพทัลงุ

	 ส�ำหรับการดื้อยา ETH สัมพันธ์กับการกลายพันธุ์ของ inhA พบจ�ำนวน 112 ราย (53.1%) พบในเพศชายมากกว่าหญิง (3:1) 

ช่วงอายุที่พบมากที่สุดคือ 41-60 ปี โดยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยรายใหม่ (57.5%) พบกระจายทั้ง 7 จังหวัดในภาคใต้ตอนล่าง   

	 ส่วนการกระจายตัวของเชื้อวัณโรคดื้อยา SLD กับลักษณะทางประชากร พบว่า วัณโรคดื้อยา FLQ มีการกลายพันธุ์ที่ gyrA 

พบจ�ำนวน 3 ราย โดยพบในเพศหญิง (4.5%) มากกว่าชาย (0.6%) ช่วงอายุที่พบคือ 20-60 ปี  โดยทั้งหมดเป็นผู้ป่วยที่เคยได้รับ 

การรักษามาก่อน คิดเป็นร้อยละ 3.1 การกระจายตัวพบในจังหวัดตรัง ยะลา และนราธิวาส ส่วนเชื้อดื้อยา Second-line injectable 

ตารางที่ 4 (ต่อ)



วารสารส�ำนักงานป้องกันควบคมุโรคท่ี 12 สงขลา 
ปท่ีี 4 ฉบบัท่ี 1 มกราคม-มถินุายน 2569 31

drug (SLID) มีการกลายพันธุ์ที่ rrs พบจ�ำนวน 1 ราย (0.5%) เป็นเพศชายอยู่ในช่วงอายุมากกว่า 60 ปี โดยเป็นผู้ป่วยที่เคยได้รับ 

การรักษามาก่อน พบในจังหวัดสงขลา ดังตารางที่ 5

	 การกระจายตัวของยีนดื้อยาในผู้ป่วยวัณโรคจาก 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง จากการศึกษาผู้ป่วย วัณโรคจ�ำนวน 211 ราย ใน

พื้นที่ 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง ได้แก่ ตรัง พัทลุง สตูล สงขลา ปัตตานี ยะลา และนราธิวาส พบว่ามีการกระจายของยีนดื้อยาต่อ H 

อย่างกว้างขวาง โดยเฉพาะยีน inhA และ katG ซึ่งเป็นยีนดื้อยาหลักของ H ทั้งนี้ จังหวัดที่พบผู้ป่วยมากที่สุด ได้แก่ สงขลา (66 ราย) 

รองลงมาได้แก่ ปัตตานี (38 ราย), ตรัง และ ยะลา (จังหวัดละ 29 ราย)

	 ยนี inhA ทีส่มัพนัธ์กบัการดือ้ยา H และ ETH แสดงให้เหน็การแพร่กระจายในทกุจงัหวดัของภาคใต้ตอนล่าง โดยพบในสดัส่วน

สูงสุดในจังหวัดยะลา (69.0%) รองลงมาคือพัทลุง (66.7%) และปัตตานี (57.9%) ขณะที่ยีน katG ตรวจพบมากที่สุดในจังหวัดตรัง 

(62.1%) และสงขลา (50.0%) ส่วน fabG1 ตรวจพบในสัดส่วนที่ต�่ำและพบในบางจังหวัด ได้แก่ สงขลา (1.5%), สตูล (13.3%), 

ปัตตานี (5.3%) และนราธิวาส (7.7%) 

ตารางที่ 5 การกระจายตัวของเชื้อวัณโรคดื้อยา SLD จ�ำแนกตามลักษณะทางประชากร

ลักษณะทั่วไปของตัวอย่าง N
FLQ resistance SLID resistance

gyrA N (%) rrs N (%)

จ�ำนวน 211 3 (1.4%) 1 (0.5%)

เพศ

   ชาย 167 1 (0.6%) 1 (0.6%)

   หญิง 44 2 (4.5%) 0

อายุ

   ≤ 20 ปี 6 0 0

   21- 40 ปี 62 2 (3.2%) 0

   41- 60 ปี 98 1 (1.0%) 0

    ≥ 60 ปี 45 0 1 (2.2%)

ประเภทของผู้ป่วยวัณโรค

   ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ (New cases) 113 0 0

   ผู้ป่วยวัณโรคที่เคยรักษามาก่อน  

   (Previously treated cases)

98 3 (3.1%) 1 (1.0%)

จังหวัด

   ตรัง 29 1 (3.4%) 0

   พัทลุง 21 0 0

   สตูล 15 0 0

   สงขลา 66 0 1 (1.5%)

   ปัตตานี 38 0 0

   ยะลา 29 1 (3.4%) 0

   นราธิวาส 13 1 (7.7%) 0
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	 ส�ำหรับยีนดื้อยา Fluoroquinolone (FLQ) ซึ่งเป็นยีน gyrA นั้น พบเพียงใน 3 จังหวัด ได้แก่ ตรัง (3.4%), ยะลา (3.4%)  

และนราธิวาส (7.7%) โดยจังหวัดนราธิวาสมีสัดส่วนการพบสูงที่สุด ส่วนยีนดื้อยา Second-line injectable drug (SLID) พบเพียง 

1 รายในจังหวัดสงขลา (1.5%)

4. อภิปราย/ วจิารณ์ผล
	 จากผลการศึกษาน้ี ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา H ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 79.1) ซึง่สอดคล้องกบัรายงานองค์การอนามยัโลก  

พบว่า ในปี 2023 เพศชายป่วยเป็นวัณโรคประมาณ 6.0 ล้านราย (95% UI: 5.5-6.4 ล้านราย) คิดเป็น 55% ของจ�ำนวนประมาณ

การทัง้หมด (19) โดยปัจจยัทีท่�ำให้เพศชายเสีย่งต่อการป่วยเป็นวณัโรคมากกว่าเพศหญงิ เช่น การตดิเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ การสบูบหุรี ่

หรือติดสารเสพติด รวมถึงการกินยาไม่ต่อเนื่อง ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่พบมากในกลุ่มเพศชายและมีผลต่อการเพิ่มความเสี่ยงต่อ 

การติดเชื้อวัณโรคและการเกิดภาวะดื้อยา (20) เมื่อพิจารณาจากค่า IQR ซึ่งอยู่ในช่วงอายุ 35-59 ปี โดยกลุ่มอายุที่พบมากที่สุดคือช่วง 

41–60 ปี (ร้อยละ 46.4) สอดคล้องกับรายงานสถานการณ์วัณโรคจากกองวัณโรค กรมควบคุมโรค (21) พบว่าในปี 2566 เพศชายมี

อตัราการป่วยด้วยวณัโรคสงูกว่าเพศหญงิในทกุช่วงอาย ุโดยผู้ป่วยวัณโรคส่วนใหญ่มอีายต้ัุงแต่ 45 ปีขึน้ไป ซึง่เป็นประชากรวยัแรงงาน

ที่มีโอกาสสัมผัสโรคสูง และกลุ่มผู้สูงอายุ จากข้อมูลจากเขตสุขภาพที่ 7 (22) พบว่าผู้ป่วยวัณโรคมีอายุเฉลี่ย 56 ปี โดยมีช่วงอายุตั้งแต่ 

18 ถงึ 89 ปี  การกระจายตวัของผูป่้วยในกลุม่อายนุีแ้สดงให้เหน็ว่ากลุม่อาย ุ40-59 ปี คดิเป็นร้อยละ 40.27 และกลุม่อาย ุ60 ปีขึน้ไป  

คิดเป็นร้อยละ 41.24 ของผู้ป่วยท้ังหมดในเขตสุขภาพดังกล่าว ในด้านประเภทการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา Isoniazid  

พบว่า ผูป่้วยวณัโรครายใหม่มจี�ำนวน 113 ราย คดิเป็นร้อยละ 53.6 ขณะทีผู้่ป่วยทีเ่คยได้รบัการรกัษามาก่อนมจี�ำนวน 98 ราย คดิเป็น 

ร้อยละ 46.4 ซึ่งสะท้อนถึงสถานการณ์ท่ีน่ากังวลเก่ียวกับการแพร่ระบาดของเชื้อวัณโรคท่ีดื้อยาในชุมชน โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ปว่ย

รายใหม่ที่มีสัดส่วนสูงกว่าครึ่งหน่ึงของผู้ป่วยท้ังหมด แสดงให้เห็นถึงการติดเชื้อวัณโรคที่ดื้อยาแต่แรกเริ่ม (primary resistance) 

ซึ่งเป็นแนวโน้มที่น่าเฝ้าระวังมาก ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยของ Van Deun และคณะ (23) ที่ชี้ให้เห็นว่าการพบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 

ในอตัราสงูโดยเฉพาะในรายใหม่เป็นสิง่ทีช่ีถ้งึปัญหาการแพร่กระจายของเช้ือดือ้ยาในชุมชน นอกจากนี ้Acosta และคณะ(24) ยงัพบว่า  

หากมีผู้ป่วยรายใหม่ที่ดื้อยามากกว่าร้อยละ 50 ถือเป็นสัญญาณเตือนถึงการระบาดของเชื้อด้ือยาที่เกิดจากการติดต่อโดยตรง  
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ไม่ใช่จากการรักษาที่ล้มเหลวเพียงอย่างเดียว ในขณะเดียวกัน สัดส่วนของผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษามาก่อนซึ่งคิดเป็นร้อยละ 46.4 

บ่งชี้ถึงความเสี่ยงของการเกิดการดื้อยาแบบได้มา (acquired resistance) ซึ่งอาจเกิดจากการรับประทานยาไม่ครบ ขาดยา หรือ

ไม่ได้รับการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้เชื้อวัณโรคมีโอกาสพัฒนาความต้านทานต่อยา Isoniazid ซึ่งเป็นยาหลักในสูตร

การรักษาวัณโรคระยะแรก 

	 รูปแบบการกลายพันธุ์ของยีนที่เกี่ยวข้องกับการดื้อยา Isoniazid (H) ซ่ึงเป็นยาที่เช้ือ Mycobacterium tuberculosis  

ดื้อได้ง่ายที่สุด เนื่องจากการกลายพันธุ์ในยีนหลายต�ำแหน่ง เช่น inhA, katG, oxyR-ahpC, และ fabG1 (25) ในกลุ่มตัวอย่างน้ี 

พบยีน inhA มีการกลายพันธุ์มากที่สุด (53.1%) รองลงมาคือ katG (42.7%), fabG1 (3.3%) และ oxyR-ahpC (0.9%) ตามล�ำดับ 

	 inhA มีความเกี่ยวข้องกับ low-level resistance ต่อยา H (26) โดยต�ำแหน่งที่พบมากสุดคือ -15C/T และยังมีต�ำแหน่งอื่น ๆ  

ได้แก่ -16A/G, -8T/C  -17G/T เป็นต้น (27) และยีน inhA ยังสัมพันธ์กับการดื้อยา Ethionamide (ETH) ด้วย (28) ส่วน katG เกี่ยวข้อง

กบั high-level resistance ต่อ H และมกีารรายงานว่าเป็นต�ำแหน่งการกลายพนัธุท์ีพ่บมากในหลายประเทศทัว่โลก โดยมผีลต่อการ

ลดประสิทธิภาพของยาอย่างมีนัยส�ำคัญ (29) ต�ำแหน่งที่พบบ่อยที่สุดคือ S315T และมีการกลายพันธุ์ต�ำแหน่งอื่น ๆ ได้แก่ S315N 

R463L R128Q A109T เป็นต้น (30) การที่ inhA mutation พบมากกว่า katG mutation เป็นประเด็นที่น่าสนใจ จากการทบทวน

วรรณกรรม เมื่อเปรียบเทียบในระดับภูมิภาคต่าง ๆ Bollela และคณะ (31) รายงานว่าในบราซิลพบ katG mutation ร้อยละ 54.5 

และ inhA mutation ร้อยละ 40.9 ของ Hr-TB ขณะที่ในโมซัมบิกพบ katG สูงถึงร้อยละ 84.2 และ inhA เพียงร้อยละ 10.5 โดย

ความแตกต่างระหว่างสองประเทศนี้มีนัยส�ำคัญทางสถิติ  ในท�ำนองเดียวกัน การศึกษาในสาธารณรัฐเคอร์กีซสถานรายงานว่า katG 

mutation พบสูงถึงร้อยละ 91.2 ของ Hr-TB ขณะที่ inhA mutation พบเพียงร้อยละ 7 (32) และในแซมเบียพบ katG mutation 

ใน MDR-TB สูงถึงร้อยละ 96.0 (33) ส่วนการศึกษาในแคเมอรูนปี 2025 พบว่า katG S315T เป็น mutation หลักในกลุ่มประเทศ

แอฟริกา (34) ในภูมิภาคเอเชีย พบความหลากหลายของรูปแบบ mutation มากกว่าภูมิภาคอื่น การศึกษาในไต้หวันของ Tseng 

และคณะ (35) พบว่า katG mutation ที่พบบ่อยที่สุดใน Hr-TB ไม่ใช่ S315T (ร้อยละ 29) แต่กลับเป็น Arg463Leu ซึ่งพบสูงถึง 

ร้อยละ 51 และ inhA mutation พบเพียงร้อยละ 2.44 และจากการศึกษาในอินเดียของ Charan AS และคณะ (36) รายงานว่า 

katG S315T พบสูงถึงร้อยละ 65.1 ของ Hr-TB และ inhA พบร้อยละ 28.1 ส�ำหรับประเทศไทย การศึกษาในประเทศไทยของ  

Rudeeaneksin J และคณะ (8) ที่รวบรวมเชื้อวัณโรคจากหลายภูมิภาคของไทย พบ katG mutation สูงถึงร้อยละ 81.0 และ 

inhA mutation เพียงร้อยละ 17.3 นั้น ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษานี้ที่พบ inhA (53.1%) สูงกว่า katG (42.7%) โดยสอดคล้อง

กับข้อมูลจากการศึกษาในภาคเหนือของไทยของ Jaksuwan และคณะ (37) รายงานในเช้ือ M/XDR-TB พบว่า inhA mutation  

พบสูงกว่า katG mutation โดย inhA พบในร้อยละ 79.4 และ katG ร้อยละ 58.7 และ mutation codons ที่พบบ่อยที่สุดคือ 

katG 315, inhA 14 และ inhA 114 ในสัดส่วนที่เท่ากัน (ร้อยละ 35.3 และ 32.4 ตามล�ำดับ) และสอดคล้องกับการศึกษาในภาคใต้

ตอนบนของไทยโดย Karaipoom และคณะ (38) ที่รายงานว่าพบทั้ง inhA และ katG mutation ในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน โดย katG 

mutation พบมากกว่าเล็กน้อยในทุกปีที่ศึกษา (พ.ศ. 2563–2565) ความแตกต่างดังกล่าวสามารถอธิบายได้จากหลายปัจจัย ได้แก่ 

ความแตกต่างของ strain lineage ที่แพร่ระบาดในแต่ละพื้นที่ โดย Beijing lineage ซึ่งแพร่ระบาดมากในเอเชียมีความสัมพันธ์กับ 

inhA mutation มากกว่า katG mutation (39) และรายงานจาก Fenner และคณะ (40) สนับสนุนปัจจัยนี้เช่นกันโดยพบว่าสัดส่วน

ของการกลายพันธุ์ที่ katG S315T เทียบกับ inhA C15T นั้นแปรผันตามกลุ่มประชากรของเชื้อ (Phylogenetic lineage) โดย 

สายพันธุ์ Euro-American มักพบ katG mutation สูงถึง 90% ในขณะที่สายพันธุ์ Beijing จะพบสัดส่วนของ inhA mutation  

สูงกว่าค่าเฉลี่ยปกติ สอดคล้องกับการพบ inhA mutation ในสัดส่วนสูงกว่า katG ในการศึกษานี้ส่วนมากเป็น Beijing lineage 

ที่แพร่ระบาดในภาคเหนือของไทย (38) และมีนัยส�ำคัญทางคลินิกที่ส�ำคัญ ส�ำหรับ fabG1 (3.3%) และ oxyR-ahpC (0.9%)  

พบในสัดส่วนที่น้อย สอดคล้องกับรายงานของ World Health Organization (41) โดยยีน fabG1 เกิดการกลายพันธุ์ที่ Codon 203 

(g609a) มคีวามชกุในระดบัทีต่�ำ่เมือ่เปรยีบเทยีบกบัต�ำแหน่งหลักอย่าง inhA และ katG ในขณะที ่oxyR-ahpC (0.9%) มกีารกลายพันธุ์ 

ที่พบได้น้อยมาก 

	 ในกลุ่ม Fluoroquinolone (FLQ) จากการศึกษาพบการกลายพันธุ์ของยีน gyrA ที่เกี่ยวข้องกับการดื้อยา FLQ จ�ำนวน 3 ราย 

(1.4%) ซึง่ถอืว่าเป็นอบุตักิารณ์ทีต่�ำ่ สะท้อนว่าการดือ้ยา FLQ ยงัไม่เป็นปัญหาหลกัในกลุม่ตวัอย่าง โดยรปูแบบการดือ้ยาแตกต่างกนั 

ทั้ง 3 ราย ได้แก่ 

	 รูปแบบที่ 1 คือ pattern gyrA1-MutA ร่วมกับ gyrA2-MutA (Tm = 78.6 และ 73.2°C ตามล�ำดับ) โดยไม่พบ gyrA3 
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mutation pattern นี้เป็น tri-window Tm signature ที่จ�ำเพาะต่อ D94A ที่ codon 94 ซึ่งจัดเป็น low-level FLQ resistance 

mutation สอดคล้องกับรายงานของ Chien และคณะ (42) ระบุว่า D94A สัมพันธ์กับการดื้อยา moxifloxacin (MFX) ในระดับ

ต�่ำ (Low-level resistance) เช่นเดียวกับ Farhat และคณะ (43) ที่พบค่ามัธยฐานของความเข้มข้นต�่ำสุดที่สามารถยับยั้งเชื้อ (MIC)  

ของยา moxifloxacin อยู่ที่เพียง 1 มิลลิกรัมต่อลิตร โดย D94A mutation เกิดจากการเปลี่ยน aspartate เป็น alanine บริเวณ 

QRDR ของ gyrA ซึ่งลดความสามารถในการเข้าจับ (Binding affinity) ของ Fluoroquinolone ต่อ DNA gyrase-DNA complex 

ได้บางส่วน แต่ยังไม่สูงพอที่จะท�ำให้ดื้อยาระดับสูง

	 รูปแบบที่ 2 คือ gyrA1-MutB ร่วมกับ gyrA3-MutB (ค่า Tm เท่ากับ 71.9 และ 76.2°C ตามล�ำดับ) โดยไม่พบการกลายพันธุ์ 

ในต�ำแหน่ง gyrA2 รูปแบบที่ปรากฏเป็น 'MutB-WT-MutB' น้ีมีความจ�ำเพาะต่อการกลายพันธุ์ต�ำแหน่ง A90V (codon 90)  

ซึ่งจัดเป็นเชื้อดื้อต่อยากลุ่ม Fluoroquinolone ระดับต�่ำ (Low-level FLQ resistance) สอดคล้องกับการศึกษาของ Uddin MKM 

และคณะ (44) ในประเทศบังกลาเทศ โดยพบว่า A90V เป็นต�ำแหน่งที่พบบ่อยที่สุด (ร้อยละ 38) ในกลุ่มเชื้อดื้อยา FLQ และสัมพันธ์

กับค่า MIC ที่ต�่ำกว่าการกลายพันธุ์ต�ำแหน่ง D94G ซึ่งส่งผลให้เชื้อดื้อต่อยากลุ่ม FLQ ทุกชนิดอย่างรุนแรง (High-level resistance)

	 รูปแบบที่ 3 คือ pattern gyrA3-MutB เพียงตัวเดียว (Tm = 75.7°C) โดยไม่พบ gyrA1 หรือ gyrA2 mutation ซึ่งเป็น 

pattern ที่อาจสอดคล้องกับ mutation ในบริเวณที่ gyrA3 probe ครอบคลุมเพียงตัวเดียว เช่น codon 95 หรือบริเวณปลาย 

QRDR ซึ่งต่างจาก codon 94 ที่มักท�ำให้ gyrA1 และ gyrA2 แสดงผลร่วมด้วย โดยทั่วไปการกลายพันธุ์ที่ codon 94 (เช่น D94G 

หรือ D94H) มักสัมพันธ์กับ high-level FLQ resistance อย่างไรก็ตาม เนื่องจาก S95T ที่ codon 95 อาจเป็น polymorphism 

ที่ไม่สัมพันธ์กับการดื้อยา จึงมีความจ�ำเป็นต้องพิจารณาส่ง DNA sequencing เพื่อยืนยันต�ำแหน่งที่แน่นอนและจ�ำแนกความรุนแรง

ของการดื้อยา

	 กรณีทั้ง 3 รูปแบบ ที่พบ FLQ resistance ทั้งหมดเป็น low-level resistance ไม่พบ high-level FLQ resistance (เช่น 

D94G, D94H, D94N) เลย ซึ่งมีนัยส�ำคัญทางคลินิก เนื่องจากการดื้อ FLQ ระดับต�่ำอาจยังตอบสนองต่อ moxifloxacin ขนาดสูง 

(800 มลิลกิรมั) ภายใต้บางสถานการณ์ แม้ว่าแนวทางของ WHO จะแนะน�ำให้พจิารณาทางเลอืกยาอืน่ในกรณทีีต่รวจพบ mutation 

ใดก็ตามใน QRDR

	 การกลายพันธุ์ที่เกี่ยวข้องกับ Second-line injectable drug (SLID) พบการกลายพันธุ์ของ rrs gene ที่เกี่ยวข้องกับการดื้อ 

SLID เพียง 1 ราย (0.5%) ซึ่งถือว่าต�่ำมาก โดย mutation ที่พบบ่อยที่สุดคือ A1401G การพบ rrs mutation นี้บ่งชี้ว่าผู้ป่วยรายนี้

น่าจะดื้อต่อยา Amikacin (AMK), Kanamycin (KAN) และ Capreomycin (CAP) พร้อมกัน สอดคล้องกับการศึกษาของ Du และ

คณะ (45) ที่ท�ำการวิเคราะห์เชื้อวัณโรคจากผู้ป่วยในประเทศจีน และพบว่าการกลายพันธุ์ต�ำแหน่ง A1401G สัมพันธ์กับการดื้อยา

ระดับสูง (High-level resistance) ต่อทั้งยา KAN, AMK และ CAP อย่างมีนัยส�ำคัญ

          ส�ำหรับการดื้อยา ETH สัมพันธ์กับการกลายพันธุ์ของ inhA พบจ�ำนวน 112 ราย (53.1%) ซึ่งให้ค่า MUT melt peak Tm 

เฉลีย่ที ่70.7°C รปูแบบการกลายพนัธุใ์นต�ำแหน่งนีม้คีวามส�ำคญัอย่างยิง่ต่อการบรหิารจดัการผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาในเขตสขุภาพท่ี 12 

เนื่องจากยีน inhA เป็นเป้าหมายร่วม (Common target) ของทั้งยา Isoniazid (H) และ Ethionamide (ETH) สอดคล้องกับรายงาน

ของ Vilcheze และ Jacobs (28) ที่ระบุว่าการกลายพันธุ์ที่ inhA สัมพันธ์กับการดื้อยา ETH และส่งผลให้เกิดการดื้อยา Isoniazid  

ในระดับต�่ำ (low-level H resistance) ความสัมพันธ์เชิงพันธุกรรมนี้ชี้ให้เห็นว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่มีผลตรวจ inhA MUT (ร้อยละ 53.1)  

ในการศึกษานี้ มีแนวโน้มดื้อต่อยา ETH ร่วมด้วย แม้ว่าจะเป็นการดื้อยา H เพียงระดับต�่ำก็ตาม ซึ่งแตกต่างจากกลุ่มที่พบ 

การกลายพันธุ์ที่ยีน katG (ร้อยละ 42.7) ซึ่งมักยังคงมีความไวต่อยา ETH อยู่ เนื่องจาก katG mutations ก่อให้เกิด high-level H 

resistance แต่ไม่มกีลไกทีส่่งผลต่อการออกฤทธ์ิของยา ETH ข้อมลูนีจ้งึมปีระโยชน์อย่างยิง่ในการวางแผนสตูรยาในพืน้ที ่โดยเฉพาะ

การพิจารณาหลีกเลี่ยงยา ETH ในผู้ป่วยกลุ่มที่มีการกลายพันธุ์ที่ inhA และอาจพิจารณาใช้ยาชนิดอื่นที่มีประสิทธิภาพสูงกว่าแทน 

	 เม่ือวิเคราะห์ลักษณะทางประชากรศาสตร์กับการกระจายตัวของยีนดื้อยา H นั้น ในด้านของเพศ ทั้งเพศชาย (50.9%) 

และเพศหญิง (61.4%) พบการกลายพันธุ์ที่ inhA มากที่สุด รองลงมาคือ กลายพันธุ์ที่ katG และ fabG1 ตามล�ำดับ นอกจากนี้  

พบการกลายพันธุ์ที่ oxyR-ahpC เฉพาะเพศชาย (1.2%) เท่านั้น ส�ำหรับด้านอายุ พบว่า กลุ่มอายุน้อยกว่า 60 ปี พบการกลายพันธุ์

ที่ inhA มากที่สุด ในขณะที่ katG พบมากในกลุ่มอายุ ≥60 ปี (51.1%) ซึ่งอาจสะท้อนถึงการติดเชื้อซ�้ำหรือการได้รับการรักษาไม่

สมบรูณ์ในอดตีทีน่�ำไปสูก่ารกลายพนัธุส์ะสม ส�ำหรบัการกลายพนัธุท์ี ่fabG1 และ oxyR-ahpC พบได้ในกลุ่มอายมุากกว่า 40 ปีขึน้ไป  

เมื่อพิจารณาประเภทของผู้ป่วย กลุ่มผู้ป่วยรายใหม่ (57.5%) และกลุ่มที่เคยได้รับการรักษามาก่อน (48.0%) พบการกลายพันธุ์ที ่ 
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inhA มากที่สุด รองลงมาคือ katG และที่น่าสังเกตคือ การกลายพันธุ์ที่ oxyR-ahpC พบเฉพาะในกลุ่มที่เคยได้รับการรักษามาก่อน

เท่านั้น ในขณะที่ fabG1 พบในทั้งสองกลุ่ม แต่พบมากกว่าในกลุ่มที่เคยรักษามาก่อน (ร้อยละ 5.1) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยรายใหม ่ 

(ร้อยละ 1.8) ในแง่ของภูมิศาสตร์ พบว่า การกลายพันธุ์ที่ inhA กระจายตัวหนาแน่นใน 5 จังหวัดหลักของภาคใต้ตอนล่าง ได้แก่ 

พัทลุง สงขลา ปัตตานี ยะลา และนราธิวาส ซึ่งอาจสะท้อนถึงสายพันธุ์ของเชื้อที่มีการกลายพันธุ์เฉพาะถิ่นหรือปัจจัยด้านการเข้าถึง

การรักษา  ส่วนการกลายพันธุ์ที่ katG พบมากในตรังและสตูล ขณะที่ fabG1 และ oxyR-ahpC มีการกระจายตัวแบบกระจุกตัว 

ในบางพื้นที่เท่านั้น โดย fabG1 พบในพื้นที่ 5 จังหวัดตอนล่าง ได้แก่ สตูล สงขลา ปัตตานี ยะลา และนราธิวาส ส่วน oxyR-ahpC 

พบในจงัหวดัตรงั และพทัลงุ ซึง่ข้อมลูการกระจายตวัทางภูมศิาสตร์นีส้ามารถน�ำไปใช้ก�ำหนดพืน้ทีเ่ป้าหมายส�ำหรบัการเฝ้าระวงั และ

วางแผนการจัดการทรัพยากรส�ำหรับการรักษาวัณโรคดื้อยาที่เหมาะสมในแต่ละจังหวัดต่อไป

	 ส่วนความสัมพันธ์ของลักษณะทั่วไปกับการดื้อยา ETH ซึ่งมียีน inhA เป็นยีนดื้อยาและเป็นเป้าหมายร่วม (Common target) 

กับยา H โดยลักษณะของประชากรในด้านเพศ อายุ ประเภทของผู้ป่วย และการกระจายตัวในแต่ละจังหวัดสอดคล้องเช่นเดียวกัน

กับการดื้อยา H จาก inhA mutation

	 ลักษณะทั่วไปกับเชื้อวัณโรคด้ือยา Second-line drug (SLD) พบการกลายพันธุ์ที่ gyrA gene ซึ่งสัมพันธ์กับการด้ือ 

Fluoroquinolone (FLQ) จ�ำนวน 3 ราย พบใน 3 จังหวัด ได้แก่ ตรัง ยะลา และนราธิวาส จังหวัดละ 1 ราย โดยเป็นเพศหญิง

มากกว่าชาย และพบเฉพาะในผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษามาก่อนเท่านั้น ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาที่ชี้ว่าการกลายพันธุ์ของ gyrA 

มักเกิดหลังการสัมผัสกับ FLQ อย่างต่อเนื่องหรือไม่เหมาะสม(46) ส่วนการกลายพันธุ์ของ rrs ที่สัมพันธ์กับการดื้อยาในกลุ่ม Second-

line injectable drug (SLID)  พบเพียง 1 ราย (0.5%) พบในจังหวัดสงขลา เป็นผู้ป่วยชายอายุ ≥60 ปี ที่เคยได้รับการรักษามาก่อน 

ซึ่งสะท้อนถึงอัตราการดื้อยา SLID ที่ยังค่อนข้างต�่ำในพื้นที่นี้ 

5. สรุป
	 จากผลการศึกษาการกระจายตัวของยีนดื้อยาในผู้ป่วยวัณโรคใน 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง พบว่าการกลายพันธุ์ในยีน inhA 

และ katG เป็นกลุ่มยีนดื้อยาที่พบบ่อยและกระจายอยู่ในทุกจังหวัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในจังหวัดสงขลาและปัตตานี ซึ่งสะท้อนถึง

ความจ�ำเป็นในการเฝ้าระวังและติดตามสถานการณ์การดื้อยาอย่างใกล้ชิด เพื่อป้องกันการแพร่ระบาดและเพิ่มประสิทธิภาพการ

รักษาในพื้นที่ นอกจากนี้ การกลายพันธุ์ในยีน gyrA และ rrs ที่เกี่ยวข้องกับการดื้อยาระดับสูง แม้จะพบในสัดส่วนที่ต�่ำ แต่ก็ต้องได้

รับความสนใจเป็นพิเศษ เนื่องจากมีผลต่อความยากล�ำบากในการรักษาและอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย 

	 ดังนั้น ในการต่อยอดงานวิจัยนี้ ควรมีการพัฒนาระบบเฝ้าระวังทางพันธุกรรมที่มีความทันสมัยและครอบคลุมพื้นที่เป้าหมาย

อย่างต่อเนือ่ง เพือ่ช่วยในการตรวจจบัและวิเคราะห์รปูแบบการกลายพนัธุท์ีอ่าจเปล่ียนแปลงไปในอนาคต นอกจากนี ้ควรส่งเสรมิการ

ขยายการใช้เทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัยแบบรวดเร็ว เช่น Xpert MTB/XDR และ Line Probe Assay (LPA) เพื่อช่วยให้การวินิจฉัย

วัณโรคดื้อยามีความแม่นย�ำและรวดเร็วขึ้น ลดระยะเวลาการรักษาที่ล่าช้าและลดการแพร่กระจายของเชื้อ อีกทั้งควรให้ความส�ำคัญ

กบัการพฒันาระบบข้อมลูระดบัภมูภิาคทีเ่ชือ่มโยงข้อมลูการกลายพนัธุแ์ละข้อมลูผูป่้วยระหว่างจงัหวดั เพือ่การวเิคราะห์เชงิพืน้ทีแ่ละ

การวางแผนควบคมุวณัโรคอย่างเป็นระบบและมปีระสทิธภิาพมากขึน้ นอกจากนี ้การให้ความรูแ้ก่บคุลากรสาธารณสขุและชมุชนใน

พื้นที่ โดยเฉพาะพื้นที่ชายแดน ซึ่งมีบริบททางสังคมและวัฒนธรรมเฉพาะตัว เป็นสิ่งจ�ำเป็น เพื่อช่วยลดอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ

สาธารณสุข และส่งเสริมให้เกิดการรับรู้เก่ียวกับวัณโรคดื้อยาอย่างถูกต้อง ช่วยลดการตีตราและสนับสนุนให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา

อย่างต่อเนื่อง

           สุดท้ายนี้ การวิจัยเพิ่มเติมในกลุ่มยีนดื้อยาที่พบน้อย ควรได้รับการสนับสนุน โดยเฉพาะการใช้เทคโนโลยีทางพันธุกรรม 

ขั้นสูง เช่น Next-Generation Sequencing (NGS) เพื่อศึกษารูปแบบการกลายพันธุ์ใหม่และความสัมพันธ์กับปัจจัยทางคลินิก 

ที่อาจมีผลต่อการดื้อยา เพื่อเตรียมความพร้อมรับมือกับสถานการณ์วัณโรคดื้อยาในอนาคตอย่างมีประสิทธิภาพ
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บทคัดยอ่
	 จากปัญหาของระบบเดิมในการออกใบอนุญาตให้เรือเข้าเทียบท่า (Free pratique) ที่ด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศ

ท่าเรือกันตัง จังหวัดตรัง ซึ่งมีขั้นตอนการท�ำงานที่ซับซ้อนและใช้เวลานาน การศึกษาเชิงพัฒนานวัตกรรมครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อ

พฒันาและประเมนิประสทิธภิาพของการประยกุต์ใช้กเูกลิแอปพลิเคช่ันร่วมกบัไลน์ในการลดขัน้ตอนและระยะเวลาในการปฏบิตังิาน  

สร้างระบบการจัดเก็บข้อมูลแบบดิจิทัล และเพิ่มความพึงพอใจของผู้รับบริการ โดยมุ่งให้การบริการมีความรวดเร็ว ถูกต้อง และ

แม่นยํา โดยประยุกต์ใช้เทคโนโลยี Google Applications ประกอบด้วย Google Forms, Google Slides, Google Drive ร่วมกับ  

LINE Application ในการพฒันาระบบออนไลน์แบบครบวงจร ซึง่เจ้าหน้าทีส่ามารถกรอกข้อมลูรายละเอยีดเรอืผ่าน Google Forms  

ระบบจะด�ำเนินการแปลงข้อมูลเป็นไฟล์ PDF โดยอัตโนมัติผ่านเทมเพลตที่ออกแบบไว้ใน Google Slides จากน้ันจัดเก็บไฟล์

ใน Google Drive และ Google Sheet พร้อมทั้งส่งผ่านระบบ LINE ให้ผู้รับบริการได้อย่างรวดเร็วและสะดวก ผลการศึกษาจาก 

การน�ำระบบไปใช้กับผู้รับบริการจ�ำนวน 250 คน พบว่า ระบบใหม่สามารถลดระยะเวลาการท�ำงานจากเดิมมากกว่า 35 นาทีต่อครั้ง 

เหลอืเพยีง 3 นาทต่ีอครัง้ ซึง่คดิเป็นร้อยละ 91.4 ของการลดระยะเวลา จากการลดกระบวนการเขยีนแบบฟอร์มด้วยมอื การถ่ายภาพ

เอกสาร และการเดินทางส่งเอกสารให้ผู้รับบริการ นอกจากนี้ระบบยังมีการจัดเก็บข้อมูลแบบ Cloud Computing ที่มีประสิทธิภาพ 

โดยเก็บข้อมูลใน 2 รูปแบบ คือ ไฟล์ PDF ส�ำหรับการส่งให้ผู้รับบริการ และไฟล์ Google Sheets ส�ำหรับการวิเคราะห์ข้อมูลและ 

การบรหิารจดัการ การศกึษาความพงึพอใจต่อการปรบัปรงุระบบออกใบอนญุาตให้เรอืเข้าเทียบท่า (Free pratique) จากการเกบ็ข้อมลู

ผู้ใช้บริการ 250 คน พบว่าการเปลี่ยนจากระบบเก่า (เขียนแบบฟอร์มด้วยมือ + ถ่ายรูปส่ง) สู่ระบบใหม่ (Google Forms + LINE)  

ส่งผลให้ความพึงพอใจเพิ่มข้ึนจากระบบเดิมมีคะแนนความพึงพอใจ 1.54 คะแนนจากคะแนนเต็ม 10.00 คะแนน ระบบใหม่ 

มีคะแนนความพึงพอใจ 9.98 คะแนนจากคะแนนเต็ม 10.00 คะแนน โดยความพึงพอใจทุกข้อของการให้บริการอยู่ในระดับสูงมาก 

สะท้อนให้เห็นถึงการยอมรับร่วมกันของผู้ใช้บริการต่อระบบใหม่ ผลการศึกษานี้เป็นตัวอย่างที่ดีของการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลเพื่อ 

ยกระดับการให้บริการภาครัฐและสามารถน�ำไปเป็นแนวทางส�ำหรับการพัฒนาบริการสาธารณะอื่น ๆ ต่อไป

ค�ำส�ำคญั: ใบอนญุาตให้เรอืเข้าเทยีบท่า (Free pratique), ด่านควบคมุโรคตดิต่อระหว่างประเทศท่าเรือกนัตงั,  Google Applications,  

	      LINE Application
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Abstract 
	 Due to the complexities and time-consuming nature of the traditional Free Pratique issuance process at 

the International Communicable Disease Control Port of Kantang, Trang Province, this innovative development 

study aimed to develop and evaluate the efficiency of integrating Google Applications with the LINE Application. 

The objectives were to streamline operational workflows, reduce processing time, establish a digital data storage 

system, and enhance service user satisfaction by ensuring fast, accurate, and precise service delivery. An end-

to-end online system was developed by leveraging Google Applications (including Google Forms, Google Slides, 

and Google Drive) in conjunction with the LINE Application. Under this new system, officers input vessel details 

via Google Forms. The system automatically populates this data into a pre-designed template in Google Slides 

to generate a PDF file, which is then stored in Google Drive and logged in Google Sheets, while simultaneously 

being dispatched to service users via LINE for maximum speed and convenience. The system was evaluated 

using a sample size of 250 service users. The results indicated that the new system successfully reduced the 

operational processing time from over 35 minutes per transaction to a mere 3 minutes, representing a 91.4% 

reduction in time. This significant improvement was achieved by eliminating manual form-filling, physical 

document photocopying, and traveling to deliver documents. Furthermore, the system established an efficient 

cloud computing storage mechanism that secures data in two formats: PDF files for direct delivery to users 

and Google Sheets for subsequent data analysis and management. Regarding user satisfaction among the 250 

participants, transitioning from the legacy system (manual form-filling and photo sharing) to the new digital 

system (Google Forms + LINE) drastically increased satisfaction scores from 1.54 out of 10.00 to 9.98 out of 

10.00. Satisfaction across all evaluation criteria was at the highest level, reflecting unanimous user acceptance 

of the newly implemented system. This study serves as an exemplary model for utilizing digital technology to 

elevate public sector services and provides a viable framework for future public service developments.

Keywords: Free Pratique, Port Health and Quarantine Kantang Port, Google Applications, LINE Application

1. บทน�ำ
	 ในยุคของการพัฒนาด้านเทคโนโลยีและการสื่อสารอย่างก้าวกระโดด การปฏิวัติดิจิทัล (Digital Revolution) ได้เปลี่ยนแปลง

โครงสร้างพ้ืนฐานของสงัคมโลกอย่างมนัียส�ำคญั โดยเฉพาะการเปลีย่นผ่านสู่อตุสาหกรรม 4.0 (The Fourth Industrial Revolution) 

ที่เน้นการใช้เทคโนโลยีดิจิทัล ปัญญาประดิษฐ์และระบบอัตโนมัติ (1) รายงานของ World Economic Forum ปี ค.ศ. 2020 ระบุว่า 

การปฏิวัติดิจิทัลจะส่งผลกระทบต่อการด�ำเนินงานขององค์กรทั่วโลกมากกว่าร้อยละ 84 ภายในปี  ค.ศ. 2025 ซึ่งประเทศไทย 

ได้ตอบรับกระแสดังกล่าวด้วยการก�ำหนดยุทธศาสตร์ Thailand 4.0 เพื่อขับเคลื่อนประเทศสู่เศรษฐกิจฐานความรู้และนวัตกรรม (2)

	 หน่วยงานภาครัฐของประเทศไทย มีการนํานวัตกรรมดิจิทัลมมาประยุกต์_ใช้ในการปฏิบัติงานอย่างแพร่หลาย ไม่ว่าจะเป็น

ระบบเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ (e-Document) ที่ช่วยลดภาระงานธุรการและพื้นที่จัดเก็บเอกสารระบบการพิสูจน์และยืนยันตัวตน

ทางดจิทิลั (Thai Digital ID) ทีช่่วยให้ประชาชนเข้าถงึบรกิารภาครฐัได้สะดวกและรวดเรว็ยิง่ขึน้ ตลอดจนเทคโนโลยกีารจดจ�ำใบหน้า  

(Face Recognition) ที่น�ำมาใช้ในหน่วยงาน เช่น ส�ำนักงานต�ำรวจแห่งชาติและกรมการขนส่งทางบก เพื่อเพิ่มความแม่นย�ำ 

ในการตรวจสอบตัวตนและเสริมสร้างความมั่นคงปลอดภัย(3) นวัตกรรมเหล่านี้สะท้อนให้เห็นทิศทางของประเทศในการมุ่งสู่ระบบ

รัฐบาลดิจิทัลที่ครบวงจร

	 ในบริบทของการควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศ กระบวนการออกใบอนุญาตให้เรือเข้าเทียบท่า (Free Pratique)  

ถือเป็นกลไกส�ำคัญที่เชื่อมโยงทั้งด้านความปลอดภัยทางสาธารณสุขและความเชื่อมั่นในการค้าและ การขนส่งระหว่างประเทศ โดย

กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ รายงานว่ามเีรอืเข้าออกท่าเรอืในประเทศไทยมากกว่า 50,000 ล�ำต่อปี (4) ระบบการด�ำเนนิงาน 
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แบบเดิมที่ยังคงพึ่งพาเอกสารกระดาษและกระบวนการด้วยมือจึงก่อให้เกิดความล่าช้าและความเสี่ยงต่อข้อผิดพลาด ซึ่งอาจ 

ส่งผลกระทบต่อผู้ประกอบการและเศรษฐกิจโดยรวม

	 ด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศท่าเรือกันตัง จังหวัดตรัง ภายใต้สังกัดส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา 

มบีทบาทส�ำคญัในการเฝ้าระวงัและควบคมุโรคผ่านช่องทางการเดนิเรอื โดยเฉพาะในช่วงการระบาดของโรค COVID-19 ทีย่ิง่ตอกย�ำ้

ความจ�ำเป็นของระบบควบคุมโรคที่มีประสิทธิภาพ (4) ปัจจุบันท่าเรือกันตังเป็นท่าเรือส�ำคัญของภาคใต้ตอนล่าง มีการขนส่งสินค้า 

กับประเทศต่าง ๆ โดยเฉพาะสหพันธรัฐมาเลเซียและสาธารณรัฐแห่งสหภาพเมียนมา (5)

	 ด้วยเหตุนี้ ด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศท่าเรือกันตัง จึงได้น�ำเทคโนโลยี Google Applications (Google Forms, 

Google Slides และ Google Drive) มาประยกุต์ใช้ร่วมกบัแอปพลเิคช่ัน LINE เพือ่พฒันาระบบการออกใบอนญุาตให้เรอืเข้าเทยีบท่า

ในรปูแบบดจิทิลั โดยมุง่หวงัให้ลดขัน้ตอนและระยะเวลาการปฏบิติังาน เพิม่ประสทิธภิาพการให้บรกิารและตอบสนองความต้องการ

ของผู้รับบริการได้อย่างทันเวลา ถูกต้อง และแม่นย�ำ สอดคล้องกับนโยบายรัฐบาลดิจิทัลแห่งชาติในทุกมิติ

2. วตัถปุระสงค์ของการวจิัย
	 เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการประยุกต์ใช้กูเกิลแอปพลิเคชั่นร่วมกับไลน์ในการลดขั้นตอนและระยะเวลาในการปฏิบัติงาน

3. วธิดี�ำเนินการศึกษา
	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนานวัตกรรม (Innovation Development Research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและ 

ประเมินประสิทธิภาพของระบบดิจิทัลส�ำหรับการออกใบอนุญาตให้เรือเข้าเทียบท่า (Free Pratique) โดยเปลี่ยนผ่านจาก 

ระบบเอกสารกระดาษสู่ระบบออนไลน์แบบครบวงจร ณ ด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศท่าเรือกันตัง จังหวัดตรัง

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คอื ตวัแทนบรษัิทเอกชนทีข่อรบับรกิารออกใบอนญุาตให้เรอืเข้าเทยีบท่า ของด่านควบคมุโรคตดิต่อ ระหว่างประเทศ

ท่าเรือกันตัง จังหวัดตรัง ปี พ.ศ. 2568 จ�ำนวน 477 ราย

	 กลุ ่มตัวอย่าง คือ ตัวแทนบริษัทเอกชนที่ขอรับบริการออกใบอนุญาตให้เรือเข้าเทียบท่า ของด่านควบคุมโรคติดต่อ  

ระหว่างประเทศท่าเรือกันตัง จังหวัดตรัง ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์-พฤษภาคม พ.ศ. 2568 จ�ำนวน 250 ราย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 การวิจัยนี้ใช้เครื่องมือหลัก 2 ประเภท ได้แก่

	 1. ระบบดิจิทัลที่พัฒนาขึ้น โดยบูรณาการ Google Applications (Google Forms, Google Slides, Google Sheets, 

Google Drive และ Google Apps Script) ร่วมกับ LINE Application ระบบท�ำงานแบบอัตโนมัติครบวงจร ตั้งแต่การกรอกข้อมูล

รายละเอียดเรือ การแปลงข้อมูลเป็นเอกสาร PDF ผ่านเทมเพลต Google Slides การจัดเก็บข้อมูลใน Google Drive และ Google 

Sheets ไปจนถึงการส่งเอกสารให้ผู้รับบริการผ่าน แอปพลิเคชัน LINE

	 2. แบบสอบถามความพึงพอใจ ใช้มาตรวัด Likert Scale 5 ระดับ จ�ำนวน 8 ข้อ ครอบคลุมประสิทธิภาพการให้บริการ 

ในมิติต่าง ๆ และมาตรวัดคะแนน 1–10 อีก 2 ข้อ ส�ำหรับเปรียบเทียบภาพรวมความพึงพอใจระหว่างระบบเดิมและระบบใหม ่ 

รวมทั้งข้อเสนอแนะปลายเปิด 1 ข้อ แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 

ท่าน ด้วยดชันคีวามสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามกบัวตัถปุระสงค์ (Index of Item-Objective Congruence: IOC) ซึง่ผลการประเมนิ 

พบว่าทุกข้อค�ำถามมีค่า IOC เท่ากับ 0.83 ผ่านเกณฑ์การยอมรับที่ก�ำหนดไว้ที่ 0.50 ขึ้นไป แสดงให้เห็นว่าเครื่องมือวิจัย 

มีความตรงเชิงเนื้อหาในระดับสูง และมีความเหมาะสมส�ำหรับการน�ำไปใช้เก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้
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	 การประเมินประสิทธิภาพ

	 ประเมินครอบคลุม 3 องค์ประกอบหลัก ได้แก่

	 1. การลดขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติงาน เปรียบเทียบจ�ำนวนขั้นตอนและระยะเวลาระหว่างระบบเดิม (กระดาษ)  

กับระบบใหม่ (ออนไลน์) โดยใช้การจับเวลาจริงในแต่ละขั้นตอน

	 2. ประสทิธภิาพการจดัเกบ็ข้อมลู ประเมนิความสามารถของระบบในการจดัเก็บข้อมลูแบบ Cloud Computing ทัง้ในรปูแบบ 

PDF ส�ำหรับผู้รับบริการ และ Google Sheets ส�ำหรับการวิเคราะห์และบริหารจัดการ รวมถึงความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูล

	 3. ความพงึพอใจของผูร้บับรกิาร เกบ็ข้อมลูโดยใช้แบบสอบถามทีร่ะบไุว้ข้างต้น และเปรยีบเทยีบกบัคะแนนความพงึพอใจของ

ระบบเดิมก่อนการพัฒนา

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) เพื่อสรุปและ

เปรียบเทียบผลในแต่ละองค์ประกอบของการประเมินประสิทธิภาพ

	 การด�ำเนินการจัดท�ำนวัตกรรม

กรอบแนวคิดการพัฒนาแบบวงรอบ (Iterative Development Framework)

	 การศึกษานีใ้ช้แนวทาง Plan-Do-Check-Act (PDCA) Cycle ในการพฒันานวัตกรรมแบบต่อเน่ืองเป็น 3 ระยะ โดยแต่ละระยะ

มีการประเมิน ปรับปรุง และพัฒนาต่อยอดจากระยะก่อนหน้า เพื่อให้ได้ระบบที่มีประสิทธิภาพสูงสุดและตอบสนองความต้องการ 

ของผู้ใช้งานจริง การพัฒนาระบบแบบวงรอบ (Cyclic System Development) มีรายละเอียดดังนี้

ระยะที่ 1 ปรับจากระบบเขียนมือมาเป็นดิจิทัลขั้นแรก เป้าหมาย: ลดเวลาลง 50%

ระยะที่ 2 น�ำ LINE API มาใช้แทน LINE Notify ที่ถูกยกเลิก เป้าหมาย: ลดเวลาเหลือ 3 นาที

Plan Do Check Act

- ประเมินผลกระทบจาก
	 การยกเลิก LINE Notify  
	 (มีผล 31 มี.ค. 68)
- ออกแบบระบบใหม่
	 ด้วย LINE API ที่ยืดหยุ่น 
	 กว่า
- ตั้งเป้าให้เสร็จใน 3 นาที 
	 ต่อครั้ง

- พัฒนา Google Apps Script 
	 ให้แปลงข้อมูลเป็น PDF 
 	อัตโนมัติ
- สร้างเทมเพลตเอกสารใน  
	 Google Slides
- พัฒนา LINE API ให้ส่งไฟล์  
	 PDF ได้โดยตรง
- นำ�ไปใช้งานจริงและเก็บข้อมูล 
	 เพื่อพัฒนาต่อ

- เวลาทำ�งานลดเหลือ 3 นาที  
	 ต่อครั้ง
- ข้อผิดพลาดลดลงบบ 90%  
	 จากระบบอัตโนมัติ
- ระบบทำ�งานได้ต่อเนื่องและ 
	 เสถียร
- ความพึงพอใจเบื้องต้น 4.30 
	 / 5.00

- แก้ไขจุดบกพร่องที่พบ 
	 ระหว่างทดสอบ
- ปรับหน้าจอให้ใช้ 
	 งานง่ายขึ้น
- เตรียมพร้อมสำ�หรับ 
	 การประเมินผล 
	 ครบวงจรในระยะที่ 3

Plan Do Check Act

- วิเคราะห์ว่าระบบเดิม 
	 มีปัญหาอะไร เช่น เขียนมือ 
	 ถ่ายรูป ส่งเอกสาร
- ออกแบบ Google Forms 
	 เบื้องต้น
- ตั้งเป้าลดเวลาทำ�งาน 
	 ลงครึ่งหนึ่ง

- สร้างแบบฟอร์มออนไลน์ด้วย  
	 Google Forms
- ตั้งระบบแจ้งเตือนผ่าน LINE  
	 Notify
- นำ�ไปทดลองใช้จริงและดูว่า 
	 ทำ�งานได้แค่ไหน

- เวลาออกเอกสารลดจาก  
	 35 นาที เหลือ 10 นาที
- ความพึงพอใจเบื้องต้น  
	 3.80 / 5.00
- พบปัญหา: LINE Notify  
	 ส่งไฟล์รูปภาพโดยตรงไม่ได้  
	 ต้องส่งเป็นลิงก์แทน

- จดบันทึกข้อจำ�กัดที่พบ
- วางแผนพัฒนาระบบที่ 
	 ส่งไฟล์ได้โดยตรง
- เตรียมรับมือการ
	 ยกเลิก LINE Notify
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วิธีการเก็บข้อมูล

	 การเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ด�ำเนินการใน 3 รูปแบบ ดังนี้

	 1. การประเมินความพึงพอใจด้วยแบบสอบถาม

	 เก็บข้อมูลความพึงพอใจจากผู้รับบริการจ�ำนวน 250 ราย โดยใช้แบบสอบถามท่ีแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1  

การประเมินประสิทธิภาพการให้บริการ จ�ำนวน 8 ข้อ ใช้มาตรวัดแบบ Likert Scale 5 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้

	 การแปลผลคะแนนเฉลี่ยรายข้อใช้เกณฑ์ช่วงคะแนน (Class Interval) โดยค�ำนวณจาก   ช่วงคะแนน = (คะแนนสูงสุด −  

คะแนนต�่ำสุด) ÷ จ�ำนวนระดับ = (5 − 1) ÷ 5 = 0.80 ดังนี้

	 ส่วนที่ 2 การเปรียบเทียบระบบเดิมและระบบใหม่ จ�ำนวน 2 ข้อ (ข้อ 9–10) ใช้มาตรวัดคะแนน 1–10 คะแนน โดยก�ำหนดให้  

10 = ดีที่สุด และ 1 = แย่ที่สุด เพื่อเปรียบเทียบภาพรวมความพึงพอใจ ระหว่างระบบเดิม (การเขียนแบบฟอร์มด้วยมือ + ถ่ายรูปส่ง)  

กับระบบใหม่ (Google Forms + LINE) และส่วนที่ 3 ข้อเสนอแนะเพิ่มเติมส�ำหรับการพัฒนาระบบ ในรูปแบบค�ำถามปลายเปิด

	 2. การรวบรวมข้อเสนอแนะ

	 รวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพผ่านแบบฟอร์มออนไลน์ในส่วนที่ 3 ของแบบสอบถาม ร่วมกับการสนทนากลุ่ม (Focus Group) 

เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงลึกเกี่ยวกับประสบการณ์การใช้งานระบบและข้อเสนอแนะในการพัฒนาต่อยอด

ช่วงคะแนนเฉลี่ย ระดับความพึงพอใจ

4.21 – 5.00 สูงมาก

3.41 – 4.20 สูง

2.61 – 3.40 ปานกลาง

1.81 – 2.60 ต่ำ�

1.00 – 1.80 ต่ำ�มาก

ระดับคะแนน ความหมาย เกณฑ์การแปลผล

5 มากที่สุด ความพึงพอใจอยู่ในระดับสูงมาก

4 มาก ความพึงพอใจอยู่ในระดับสูง

3 ปานกลาง ความพึงพอใจอยู่ในระดับปานกลาง

2 น้อย ความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อย

1 น้อยที่สุด ความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อยที่สุด

ระยะที่ 3 ประเมินผลครบวงจรและขยายผลการใช้งาน กลุ่มเป้าหมาย: 250 คน

Plan Do Check Act

- ออกแบบการประเมิน 
	 แบบครบวงจร
- พัฒนาแบบสอบถาม 
	 ความพึงพอใจที่ผ่าน 
	 การตรวจสอบคุณภาพ
- คาดหวังว่าผู้รับบริการ 
	 จะพึงพอใจมากขึ้น

- นำ�ระบบมาใช้จริงกับ 
	 ผู้รับบริการทั้งหมด 
- เก็บข้อมูลความพึงพอใจจาก 
	 ผู้รับบริการ 250 คน
- บันทึกประสิทธิภาพ 
	 การทำ�งานของระบบ 
	 ทุกขั้นตอน

- เวลาลดจาก 35 นาที → 3 นาที  
	 (ลดลง 91.4%)
- ความพึงพอใจ 4.99 / 5.00  
	 (ระดับมากที่สุด)
- เปรียบเทียบ: ระบบเก่า 1.54 / 10  
	→ ระบบใหม่ 9.98 / 10
- ลดการใช้กระดาษ 100% และ 
	 ทำ�งานได้ทุกที่ทุกเวลา

- จัดทำ�รายงานสรุปผล 
	 นวัตกรรม
- ขยายผลไปยัง ท่าเรือ 
	 กระบี่, แหลมฉบัง  
	 และมาบตาพุด
- จัดทำ�คู่มือการใช้งาน 
	 สำ�หรับหน่วยงานอื่น ๆ
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	 3. การสังเกตการปฏิบัติงาน

	 บันทึก Field Notes ระหว่างการใช้งานระบบจริง โดยสังเกตและบันทึกระยะเวลาในแต่ละขั้นตอนการท�ำงาน รวมถึงปัญหา

และอุปสรรคที่พบในสถานการณ์จริง เพื่อน�ำมาประกอบการวิเคราะห์ประสิทธิผลของระบบโดยรวม

4. ผลการศึกษา
	 การพัฒนาระบบการออกใบอนุญาตให้เรือเข้าเทียบท่า (Free Pratique) ด้วย Google Applications ร่วมกับ LINE API  

ณ ด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศท่าเรือกันตัง จังหวัดตรัง สามารถตอบวัตถุประสงค์การศึกษาได้ครบถ้วนทั้ง 3 ด้าน ดังนี้

การลดขั้นตอนและเพิ่มประสิทธิภาพการปฏิบัติงาน

	 ระบบใหม่สามารถเปลีย่นผ่านกระบวนการท�ำงานจากระบบเดมิทีม่คีวามซบัซ้อนสูร่ะบบดจิทิลัทีม่คีวามรวดเรว็และแม่นย�ำสงู 

โดยระบบเดิมก�ำหนดให้เจ้าหน้าที่ต้องด�ำเนินการ 6 ขั้นตอน ได้แก่ การตรวจสุขาภิบาลเรือ ณ บริเวณท่าเรือ การเขียนแบบฟอร์ม 

ด้วยมือที่ส�ำนักงาน การถ่ายภาพเอกสาร และการจัดส่ง ให้ผู้รับบริการ ซึ่งใช้ระยะเวลารวมมากกว่า 35 นาทีต่อคร้ัง และ 

มีความเสี่ยงต่อความคลาดเคลื่อนจากการบันทึกข้อมูลด้วยมือ ในขณะที่ระบบใหม่ลดขั้นตอนเหลือเพียง 3 ขั้นตอน คือ การกรอก

ข้อมูลผ่าน Google Forms การสร้าง PDF อัตโนมัติผ่านระบบ และการจัดส่งเอกสารผ่าน LINE API โดยใช้ระยะเวลารวมเพียง  

3 นาทีต่อครั้ง (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบประสิทธิภาพการด�ำเนินงานระหว่างระบบเดิมและระบบใหม่

	 จากตารางท่ี 1 พบว่าระบบใหม่สามารถลดระยะเวลาการท�ำงานได้ร้อยละ 85.7–91.4 ลดขั้นตอนการปฏิบัติงานได ้

ร้อยละ 50.0 ลดอัตราความคลาดเคลื่อนจากร้อยละ 15–20 เหลือเพียงร้อยละ 1–2 คิดเป็น การลดลงร้อยละ 90.0 และสามารถ 

ลดอัตราการใช้กระดาษได้ร้อยละ 100 นอกจากนี้ ในเชิงคุณภาพพบว่าระบบใหม่มีความยืดหยุ่นสูง เจ้าหน้าที่สามารถปฏิบัติงานได้

ทุกที่และทุกเวลา ระบบ Data Validation ช่วยป้องกันความผิดพลาดตั้งแต่ขั้นตอนการกรอกข้อมูล และระบบรองรับการท�ำงาน

แบบ Real-time ซึ่งสอดคล้องกับความต้องการของเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงาน

ระบบการจัดเก็บข้อมูลแบบ Cloud Computing

	 ระบบใหม่ได้รับการออกแบบให้จัดเก็บข้อมูลผ่านระบบ Cloud Computing ใน 2 รูปแบบ ได้แก่ รูปแบบที่ 1 ไฟล์ PDF 

ส�ำหรับผู้รับบริการ ซึ่งเป็นเอกสารใบรับรองมาตรฐานตามที่กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด สามารถดาวน์โหลดและพิมพ์ได้ทันที  

มีระบบรักษาความปลอดภัยด้วยการเข้ารหัส (Encryption) และจัดเก็บใน Google Drive พร้อม Access Control และรูปแบบที่ 2  

Google Sheets ส�ำหรับการวิเคราะห์และบริหารจัดการ ซึ่งจัดเก็บข้อมูลในรูปแบบ Structured Data รองรับการสร้างรายงาน

และกราฟโดยอัตโนมัติ รวมถึงสนับสนุนการวิเคราะห์แนวโน้มเพื่อประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบาย ระบบยังรองรับการเข้าถึงจาก

ทุกอุปกรณ์ที่เชื่อมต่ออินเทอร์เน็ต มีระบบส�ำรองข้อมูลอัตโนมัติ (Auto Backup) และรองรับการปรับขนาดตามปริมาณการใช้งาน 

(Scalability) โดยไม่จ�ำเป็นต้องลงทุนในโครงสร้างพื้นฐานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศเพิ่มเติม

ตัวชี้วัด ระบบเดิม ระบบใหม่ ผลลัพธ์

เวลาการทำ�งานต่อครั้ง > 35 นาที 3 นาที ลดลงร้อยละ 85.7–91.4

จำ�นวนขั้นตอนการทำ�งาน 6 ขั้นตอน 3 ขั้นตอน ลดลงร้อยละ 50.0

อัตราความคลาดเคลื่อน ร้อยละ 15–20 ร้อยละ 1–2 ลดลงร้อยละ 90.0

อัตราการใช้กระดาษ ร้อยละ 100 ร้อยละ 0 ลดลงร้อยละ 100.0
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ประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการ

	 การประเมนิความพงึพอใจด�ำเนนิการกบัผูร้บับรกิารจ�ำนวน 250 ราย โดยใช้แบบสอบถาม Likert Scale 5 ระดบั จ�ำนวน 8 ข้อ  

ครอบคลุมประสิทธิภาพการให้บริการในมิติต่างๆ และมาตรวัดคะแนน 1–10 ส�ำหรับการเปรียบเทียบภาพรวมระหว่างระบบเดิม

และระบบใหม่ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อระบบการออกใบอนุญาตให้เรือเข้าเทียบท่า (n = 250)

	 จากตารางที่ 2 พบว่าผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อระบบใหม่ในระดับสูงมากทุกรายการ โดยรายการที่ได้รับคะแนนสูงสุด  

4 รายการ ได้แก่ ความทันเวลาในการออกเอกสาร ความถูกต้องของเอกสารการให้บริการของเจ้าหน้าที่ และความสะดวกในการรับ

เอกสารผ่าน LINE มีค่าเฉลี่ยเท่ากัน คือ 4.996 คะแนน จากคะแนนเต็ม 5.00 คะแนน (S.D. = 0.063) ส่วนรายการที่มีค่าเฉลี่ยต�่ำสุด  

คือ ขั้นตอนการขอเอกสารไม่ซับซ้อน เข้าใจง่ายมีค่าเฉลี่ย 4.980 คะแนน (S.D. = 0.140) ซึ่งแม้จะมีค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

สูงกว่ารายการอื่นเล็กน้อย แต่ยังคงอยู่ในระดับสูงมากเช่นกัน

การเปรียบเทียบความพึงพอใจระหว่างระบบเดิมและระบบใหม่

	 ผลการเปรียบเทียบภาพรวมความพึงพอใจระหว่างระบบเดิมและระบบใหม่โดยใช้มาตรวัดคะแนน 1–10 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจภาพรวมระหว่างระบบเดิมและระบบใหม่ (n = 250)

	 จากตารางที่ 3 พบว่าความพึงพอใจภาพรวมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยระบบเดิมได้รับคะแนนเฉลี่ย 1.54 คะแนน  

จากคะแนนเต็ม 10.00 คะแนน (S.D. = 1.351) อยู่ในระดับต�่ำมาก ในขณะที่ระบบใหม่ได้รับคะแนนเฉลี่ย 9.98 คะแนน  

จากคะแนนเต็ม 10.00 คะแนน (S.D. = 0.154) อยู่ในระดับสูงมาก นอกจากนี้ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระบบใหม่ที่ต�่ำกว่า 

(S.D. = 0.154) เมื่อเทียบกับระบบเดิม (S.D. = 1.351) สะท้อนให้เห็นว่าผู้รับบริการมีความเห็นสอดคล้องกันในระดับสูง และยอมรับ

ระบบใหม่อย่างเป็นเอกฉันท์

รายการประเมิน Mean S.D. ระดับความพึงพอใจ

ระบบเดิม (เขียนแบบฟอร์มด้วยมือ + ถ่ายรูปส่ง) 1.54 1.351 ต่ำ�มาก

ระบบใหม่ (Google Forms + LINE) 9.98 0.154 สูงมาก

รายการประเมิน Mean S.D.
ระดับความพึง

พอใจ

ความทันเวลาในการออกเอกสารรับรองฯ 4.996 0.063 สูงมาก

ความถูกต้องในการออกเอกสารรับรองฯ 4.996 0.063 สูงมาก

ขั้นตอนการขอเอกสารไม่ซับซ้อน เข้าใจง่าย 4.980 0.140 สูงมาก

ความทันเวลาในการจัดส่งเอกสารหลังขอใช้บริการ 4.984 0.126 สูงมาก

การให้บริการของเจ้าหน้าที่มีความชัดเจน ครบถ้วน ถูกต้อง 4.996 0.063 สูงมาก

ได้รับบริการที่ตรงตามความต้องการ 4.984 0.126 สูงมาก

ความสะดวกในการรับเอกสารผ่านช่องทาง LINE 4.996 0.063 สูงมาก

คุณภาพของเอกสาร PDF (ความชัดเจน อ่านง่าย) 4.992 0.089 สูงมาก



วารสารส�ำนักงานป้องกันควบคมุโรคท่ี 12 สงขลา 
ปท่ีี 4 ฉบบัท่ี 1 มกราคม-มถินุายน 256946

5. อภิปราย/ วจิารณ์ผล
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการพัฒนานวัตกรรมระบบดิจิทัลส�ำหรับการออกใบอนุญาตให้เรือเข้าเทียบท่า (Free Pratique)  

โดยประยุกต์ใช้ Google Applications ร่วมกับ LINE API ณ ด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศท่าเรือกันตัง จังหวัดตรัง  

ผลการศึกษาสามารถอภิปรายได้ใน 3 ประเด็นหลัก ดังนี้

ประสิทธิภาพด้านการลดขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติงาน

	 ผลการศึกษาพบว่าระบบใหม่สามารถลดระยะเวลาการออกใบอนุญาตให้เรือเข้าเทียบท่าจากเดิมมากกว่า 35 นาที  

เหลอืเพยีง 3 นาทต่ีอครัง้ คดิเป็นการลดลงร้อยละ 91.4 และลดขัน้ตอนการท�ำงานจาก 6 ขัน้ตอน เหลอืเพยีง 3 ขัน้ตอน ซึง่สอดคล้อง

กับรายงานของ U.S. Government Accountability Office (GAO) ปี ค.ศ. 2023 ที่ระบุว่าการน�ำระบบอัตโนมัติและเครื่องมือ

ดิจิทัลมาใช้ในหน่วยงานภาครัฐสามารถลดระยะเวลาการด�ำเนินงานได้เฉลี่ยร้อยละ 25 ขึ้นไป (6)  โดยการลดลงดังกล่าวเป็นผลจาก

การน�ำระบบบริหารจัดการกระบวนการท�ำงานและระบบอัตโนมัติมาใช้แทนกระบวนการเดิม ยิ่งไปกว่านั้น ผลการศึกษาของ Haug 

และคณะ ยังยืนยันว่าการเปลี่ยนผ่านสู่ระบบดิจิทัลในภาครัฐส่งผลให้กระบวนการต่างๆ มีความรวดเร็วและมีประสิทธิภาพมากขึ้น

อย่างมีนัยส�ำคัญ (7)

	 นอกจากนี้ การน�ำ  Google Applications มาใช้ในกระบวนการท�ำงานทางการแพทย์และสาธารณสุขยังได้รับการยืนยัน 

จากงานวิจัยก่อนหน้า โดย Mavrogenis และคณะ พบว่าการใช้ Google Forms ในงานด้านสุขภาพช่วยขจัดความจ�ำเป็น 

ในการใช้กระดาษและการกรอกข้อมลูด้วยมอื ส่งผลให้ได้คะแนนความสมบรูณ์ของข้อมลูสงูถงึร้อยละ 100 เมือ่เทยีบกบัแบบสอบถาม

กระดาษ(8) ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาคร้ังน้ีท่ีพบว่าระบบอัตโนมัติสามารถลดอัตราความคลาดเคล่ือนได้ถึงร้อยละ 90 อันเป็น 

ผลโดยตรงจากการที่ระบบ Data Validation ป้องกันข้อผิดพลาดตั้งแต่ขั้นตอนการกรอกข้อมูล

	 ในบริบทของการควบคุมโรคทางทะเล องค์การทางทะเลระหว่างประเทศ (IMO) ได้ก�ำหนดให้การแลกเปลี่ยนข้อมูล 

เพื่อการตรวจปล่อยเรือด�ำเนินการผ่านช่องทางอิเล็กทรอนิกส์ตั้งแต่ปี  ค.ศ. 2019 และต้ังแต่วันที่ 1 มกราคม ค.ศ. 2024 ระบบ 

Maritime Single Window กลายเป็นข้อบังคับในทุกท่าเรือทั่วโลก(9) โดยมุ่งลดความซ�้ำซ้อนในการส่งข้อมูลและเพิ่มความแม่นย�ำ

ในการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างเรือและหน่วยงานบนฝั่ง นวัตกรรมที่พัฒนาขึ้นในการศึกษาครั้งนี้จึงสอดคล้องกับทิศทางมาตรฐาน

สากลด้านการควบคุมสุขาภิบาลเรือดังกล่าว 

ประสิทธิภาพด้านระบบการจัดเก็บข้อมูลแบบ Cloud Computing

	 ระบบท่ีพัฒนาขึ้นมีการจัดเก็บข้อมูลใน 2 รูปแบบ คือ ไฟล์ PDF ผ่าน Google Drive และข้อมูลเชิงโครงสร้างผ่าน  

Google Sheets ซ่ึงสอดคล้องกับหลักการ Cloud Computing ในภาครัฐที่ได้รับการสนับสนุนจากงานวิจัยในระดับสากล  

โดย Theby ปี ค.ศ. 2022 รายงานว่า Cloud Computing ถือเป็นเทคโนโลยีพื้นฐานส�ำคัญส�ำหรับองค์กรภาครัฐ เนื่องจากสามารถ

ลดต้นทุนโครงสร้างพื้นฐานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ เพิ่มศักยภาพด้านนวัตกรรม และยกระดับความยืดหยุ่นในการรับมือกับ

สถานการณ์ฉุกเฉิน(10) 

	 ในด้านความปลอดภัยของข้อมูล การน�ำ Cloud Computing มาใช้ในภาครัฐช่วยเสริมสร้างความปลอดภัยของระบบข้อมูล

สารสนเทศผ่านกลไกหลายชั้น อันได้แก่ การเข้ารหัสข้อมูล (Encryption) ระบบตรวจจับการบุกรุก และการส�ำรองข้อมูลอัตโนมัติ 

ซึง่มมีาตรฐานความปลอดภยัทีเ่หนอืกว่าระบบเซร์ิฟเวอร์ภายในองค์กรในหลายกรณ ี(10) สอดคล้องกบัระบบทีพ่ฒันาขึน้ในการศึกษา

ครั้งนี้ที่ใช้โครงสร้างพื้นฐานด้านความปลอดภัยระดับสากลของ Google พร้อม Access Control และ Audit Trail ที่ครบถ้วน 

	 ยิ่งกว่านั้น ในด้านการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงนโยบาย รายงานยุทธศาสตร์รัฐบาลดิจิทัลของสหราชอาณาจักรปี  ค.ศ. 2023  

ระบุว่าร้อยละ 72 ของหน่วยงานภาครัฐน�ำข้อมูลขนาดใหญ่มาใช้วิเคราะห์เพื่อพัฒนาการให้บริการและก�ำหนดนโยบาย(11)  

ระบบ Google Sheets ในการศึกษาครั้งน้ีท่ีรองรับการสร้างรายงานอัตโนมัติและ Dashboard แบบ Real-time จึงเป็น 

การตอบสนองต่อทิศทางดังกล่าวได้อย่างเหมาะสม 

ประสิทธิผลด้านความพึงพอใจของผู้รับบริการ

	 ผลการประเมนิความพงึพอใจพบว่าผูร้บับรกิารมคีวามพงึพอใจต่อระบบใหม่ในระดบัสงูมากทกุรายการ โดยมค่ีาเฉลีย่รวม 4.99 



วารสารส�ำนักงานป้องกันควบคมุโรคท่ี 12 สงขลา 
ปท่ีี 4 ฉบบัท่ี 1 มกราคม-มถินุายน 2569 47

จากคะแนนเต็ม 5.00 และคะแนนภาพรวมเปรียบเทียบ 9.98 จากคะแนนเต็ม 10.00 เทียบกับระบบเดิมที่ได้เพียง 1.54 คะแนน  

ผลดังกล่าวสอดคล้องกับข้อค้นพบของ Samphan และคณะ ที่ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจต่อการใช้บริการ

สาธารณสขุซึง่พบว่าความทนัเวลาในการให้บรกิารและคณุภาพการบรกิารเป็นปัจจยัหลกัทีส่่งผลต่อความพงึพอใจของผูร้บับรกิาร(12)  

โดยระบบใหม่สามารถตอบสนองต่อปัจจัยทั้งสองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

	 ในด้านการใช้เทคโนโลยีแอปพลิเคชันในบริบทสาธารณสุขของไทย การน�ำเทคโนโลยีแอปพลิเคชันมาใช้ในช่วงการระบาด 

ของโรค COVID-19 แสดงให้เห็นว่ามีประโยชน์ในการส่งเสริมสุขภาพเพิ่มความพึงพอใจของผู้รับบริการ ลดอัตราการกลับมารักษา 

และช่วยขยายทรพัยากรด้านสขุภาพ(13)  ซึง่ยนืยนัศกัยภาพของเทคโนโลยีดจิทิลัในการยกระดบัระบบบรกิารสาธารณสุขได้อย่างชัดเจน 

	 ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระบบใหม่ที่ต�่ำ  (S.D. = 0.154) เมื่อเปรียบเทียบกับระบบเดิม (S.D. = 1.351) สะท้อน 

ให้เห็นถึงความสม�่ำเสมอของคุณภาพบริการและการยอมรับระบบใหม่อย่างเป็นเอกฉันท์ของผู้รับบริการ ซ่ึงสอดคล้องกับแนวคิด 

ของ Hammerschmid และคณะ ปี  ค.ศ. 2023 ที่ยืนยันว่ากระบวนการเปล่ียนผ่านสู่ระบบดิจิทัลในภาครัฐท่ีประสบความส�ำเร็จ 

ต้องอาศัยการบูรณาการเทคโนโลยีใหม่ กระบวนการที่เป็นมาตรฐาน และการยอมรับของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียร่วมกัน(14) รายการที่มี 

ค่าเฉลี่ยต�่ำสุดในการศึกษาครั้งน้ี คือ ขั้นตอนการขอเอกสารไม่ซับซ้อน เข้าใจง่าย (X= 4.980, S.D. = 0.140) แม้จะยังอยู่ใน 

ระดับสูงมาก แต่ค่า S.D. ที่สูงกว่ารายการอื่นชี้ให้เห็นว่าผู้รับบริการบางส่วนยังคงรับรู้ถึงความซับซ้อนของกระบวนการในระดับหนึ่ง  

ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับความแตกต่างด้านทักษะดิจิทัลของผู้ใช้บริการแต่ละราย ประเด็นนี้สอดคล้องกับข้อค้นพบของงานวิจัย 

ด้านการยอมรับเทคโนโลยีสุขภาพในประเทศไทยที่พบว่าความคาดหวังของผู้บริโภคต่อแอปพลิเคชันด้านสุขภาพมีความสัมพันธ ์

เชิงบวกกับความตั้งใจในการน�ำไปใช้งานและชี้ให้เห็นถึงความจ�ำเป็นในการพัฒนาแอปพลิเคชันให้สอดคล้องกับความต้องการและ

ระดับทักษะดิจิทัลของผู้ใช้จริง(13) 

6. สรุป
	 การพัฒนานวัตกรรมระบบดิจิทัลส�ำหรับการออกใบอนุญาตให้เรือเข้าเทียบท่า (Free Pratique) โดยประยุกต์ใช ้

กเูกลิแอปพลเิคชัน่ร่วมกบัไลน์ของด่านควบคมุโรคติดต่อระหว่างประเทศท่าเรอืกนัตงั จงัหวดัตรงั สามารถลดระยะเวลาการด�ำเนนิงาน 

จากเดิมใช้เวลามากกว่า 35 นาที เหลือเพียง 3 นาทีต่อครั้ง คิดเป็นร้อยละ 91.4 พร้อมทั้งลดขั้นตอนการท�ำงานจาก 6 ขั้นตอน  

เหลือเพียง 3 ขั้นตอน และลดอัตราความคลาดเคลื่อนได้ร้อยละ 90

	 ผลการประเมินความพึงพอใจจากผู้รับบริการ 250 ราย พบว่าคะแนนความพึงพอใจภาพรวมเพิ่มขึ้น จาก 1.54 คะแนน  

ในระบบเดิม เป็น 9.98 คะแนน ส�ำหรับระบบใหม่ จากคะแนนเต็ม 10.00 คะแนน แสดงให้เห็นว่าการน�ำเทคโนโลยีที่เข้าถึงง่ายและ

เป็นที่คุ้นเคยอย่าง Google Applications และ LINE มาประยุกต์ใช้ในงานบริการสาธารณสุขภาครัฐ สามารถยกระดับประสิทธิภาพ

และคุณภาพการให้บริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดย  ไม่จ�ำเป็นต้องพึ่งพาเทคโนโลยีที่มีต้นทุนสูง 

7. ขอ้จ�ำกัดในการศึกษา
	 การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ�ำกัดที่ควรพิจารณาในการน�ำผลไปใช้ ได้แก่ กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาจ�ำกัดเฉพาะตัวแทนบริษัทเอกชน

ที่ขอรับบริการของด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศท่าเรือกันตัง จังหวัดตรัง จ�ำนวน 250 ราย ซึ่งเป็นท่าเรือขนาดกลาง 

ในภาคใต้ตอนล่าง ผลการศึกษาจึงอาจไม่สามารถน�ำไปอ้างอิงครอบคลุมท่าเรือขนาดใหญ่หรือท่าเรือที่มีบริบทแตกต่างกัน เช่น  

ท่าเรือแหลมฉบังหรือท่าเรือมาบตาพุดได้โดยตรง และการศึกษานี้เป็นการประเมินผลในระยะสั้น ยังไม่มีการติดตามผลการใช้งาน

ในระยะยาว จึงยังไม่สามารถยืนยันความยั่งยืนของระบบ ความเสถียรในเชิงเทคนิค หรือปัญหาที่อาจเกิดขึ้นเมื่อมีการเปลี่ยนแปลง

นโยบายของแพลตฟอร์มในอนาคตได้

	 นอกจากนี ้การศกึษาครัง้น้ียงัพึง่พาโครงสร้างพืน้ฐานของผูใ้ห้บรกิารภายนอก ได้แก่ Google Workspace และ LINE Platform 

ซึ่งอยู่นอกเหนือการควบคุมของหน่วยงาน 

8. ขอ้เสนอแนะ
ข้อเสนอแนะจากการพัฒนานวัตกรรมครั้งนี้

	 1) จัดท�ำคู่มือและมาตรฐานการปฏิบัติงาน (SOP) ควรจัดท�ำคู่มือการใช้งานและก�ำหนดมาตรฐานขั้นตอนการท�ำงานที่ชัดเจน 

เพื่อให้ทุกหน่วยงานที่น�ำระบบไปใช้สามารถปฏิบัติได้อย่างสม�่ำเสมอและมีคุณภาพเท่าเทียมกัน
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	 2) วางแผนรับมือหากแพลตฟอร์มมีการเปลี่ยนแปลงจากบทเรียนการยกเลิก LINE Notify ควรก�ำหนดแผนส�ำรองไว้ล่วงหน้า 

เพื่อให้การให้บริการด�ำเนินต่อไปได้อย่างต่อเนื่องแม้จะเกิดการเปลี่ยนแปลงด้านเทคโนโลยีกะทันหัน

	 3) ติดตามและประเมินผลระบบอย่างสม�่ำเสมอ ควรก�ำหนดตัวชี้วัดและประเมินประสิทธิภาพของระบบอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

เพื่อให้ทราบว่าระบบยังคงตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการได้ดีเพียงใด และน�ำผลมาปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง

ข้อเสนอแนะส�ำหรับการพัฒนานวัตกรรมครั้งต่อไป

	 1) พัฒนาแอปพลิเคชันเฉพาะทางส�ำหรับงานนี้โดยตรง ควรพัฒนาแอปพลิเคชันที่ออกแบบมา เพื่องานออกใบอนุญาตเรือ 

โดยเฉพาะ ซึง่จะช่วยลดการพึง่พาแพลตฟอร์มภายนอก และสามารถปรบัปรงุระบบได้ตามความต้องการของหน่วยงานได้อย่างอสิระ

	 2) น�ำปัญญาประดิษฐ์ (AI) มาช่วยในการท�ำงาน ควรส�ำรวจการน�ำ AI มาใช้ในการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล วิเคราะห์

ความเสี่ยงด้านสุขาภิบาลของเรือ และพยากรณ์ปริมาณเรือเพื่อวางแผนการปฏิบัติงานล่วงหน้า

	 3) เช่ือมต่อระบบกับฐานข้อมูลของหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ควรศึกษาความเป็นไปได้ในการเชื่อมต่อกับระบบข้อมูลเรือของ 

กรมเจ้าท่าและฐานข้อมูลสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข เพื่อลดการกรอกข้อมูลซ�้ำซ้อนและเพิ่มความแม่นย�ำของเอกสาร

	 4) ศึกษาติดตามผลในระยะยาวและในหลายพื้นที่ ควรท�ำการศึกษาข้ามหน่วยงานและติดตามผลการใช้งานในระยะยาว 

อย่างน้อย 1–2 ปี เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุมและน�ำไปสู่การก�ำหนดนโยบายระดับประเทศได้อย่างมีหลักฐานรองรับ

	 5) ศกึษาประโยชน์ของข้อมลูดจิทิลัในการเฝ้าระวงัโรค ควรศกึษาว่าข้อมลูทีจ่ดัเก็บในระบบสามารถน�ำมาใช้วเิคราะห์แนวโน้ม

การระบาดของโรคทางช่องทางเรือได้อย่างไร เพื่อให้ระบบนี้ไม่ได้เป็นเพียงเครื่องมือออกเอกสาร แต่ยังเป็นฐานข้อมูลส�ำคัญส�ำหรับ

การเฝ้าระวังโรคของประเทศอีกด้วย
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บทคัดยอ่
	 โรคไข้เลือดออกเป็นโรคติดต่อน�ำโดยยุงลายท่ีมีการระบาดตามฤดูกาล และเป็นปัญหาสาธารณสุขส�ำคัญของประเทศไทย  

การจดัการโรคทีม่ปีระสทิธภิาพสามารถช่วยลดการแพร่กระจายของโรคได้ การประเมนิองค์ประกอบการจดัการโรคจงึมคีวามส�ำคัญ 

ต่อการตรวจสอบความพร้อมของพื้นท่ี การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการด�ำเนินโครงการต�ำบลจัดการโรคไข้เลือด

ออกอย่างยั่งยืน วิเคราะห์ลักษณะเด่นและข้อจ�ำกัด รวมถึงหาแนวทางที่เหมาะสมต่อการพัฒนาระบบจัดการโรคในระดับต�ำบล  

ศึกษาโดยใช้แบบประเมินที่พัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและแนวทางการจัดการโรคไข้เลือดออก ครอบคลุม 6 ด้าน ได้แก่  

1) การฝ้าระวังโรค 2) การเฝ้าระวังแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย 3) การควบคุมโรค 4) การตรวจวินิจฉัยและรักษา 5) การสื่อสารความเสี่ยง  

และ 6) การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย แบบประเมินได้รับการทดลองใช้และปรับแก้ก่อนน�ำไปใช้จริงในรูปแบบออนไลน์ โดยให้

ต�ำบลทีเ่ข้าร่วมโครงการจ�ำนวน 97 ต�ำบล ใน 18 จงัหวดั ประเมนิตนเองพร้อมแนบหลักฐานเชงิประจกัษ์ภายหลังด�ำเนนิกจิกรรมครบ  

1 ปี  จากน้ันคณะกรรมการกลางท�ำการตรวจสอบและให้คะแนนตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา  

ได้แก่ ความถีแ่ละร้อยละ และศกึษาลกัษณะเด่นและข้อจ�ำกัดโดยเปรยีบเทยีบผลการด�ำเนนิงานระหว่างกลุ่มต�ำบลทีม่ผีลการประเมนิ

ในแต่ละระดับ ผลการศึกษาพบว่า มีต�ำบลที่ได้ระดับดีมาก 5 ต�ำบล (ร้อยละ 5.2) ระดับดี 8 ต�ำบล (ร้อยละ 8.2) ระดับพอใช้ 9 ต�ำบล  

(ร้อยละ 9.3) และระดับชมเชย 75 ต�ำบล (ร้อยละ 77.3) ซึ่งจัดอยู่ในระดับพื้นฐานที่ควรได้รับการพัฒนาเพิ่มเติม ลักษณะเด่นของ

ต�ำบลที่มีผลการด�ำเนินงานระดับดีมากและดี ประกอบด้วย การวิเคราะห์ข้อมูลสถานการณ์โรคอย่างเป็นระบบ การควบคุมดัชน ี

ลูกน�้ำยุงลายได้ตามเกณฑ์ การมีระบบเฝ้าระวังและควบคุมโรคที่มีประสิทธิภาพ การจัดตั้ง Dengue Corner และระบบส่งต่อที่

ชดัเจน การสือ่สารความเสีย่งทีค่รอบคลมุกลุม่เป้าหมาย และการมส่ีวนร่วมของภาคเีครอืข่าย ส่วนปัญหาส�ำคญัทีพ่บในพืน้ทีส่่วนใหญ่  

ได้แก่ การขาดระบบการจัดเก็บและรายงานข้อมูล ค่าดัชนีลูกน�้ำยุงลายเกินเกณฑ์ที่ก�ำหนด และการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 

ยงัไม่ครอบคลุมทกุภาคส่วน จากผลการศกึษานี ้ควรมีการยกระดบัระบบเฝ้าระวงั ป้องกัน และควบคมุโรคอย่างเป็นระบบ โดยก�ำหนด

มาตรฐานการรายงานข้อมลูและตดิตามผลอย่างต่อเนือ่ง รวมทัง้สนบัสนนุนโยบายจากหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องในทกุระดบั และส่งเสรมิ

การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการจัดการโรคไข้เลือดออกในระดับต�ำบลอย่างยั่งยืน
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Abstract 
	 Dengue fever is a mosquito-borne disease and a major public health problem in Thailand. Effective dengue 

management plays a crucial role in significantly reducing disease transmission. Therefore, evaluating the key 

components of dengue management is essential for assessing the readiness of local areas and guiding appropriate 

response strategies. This study aimed to evaluate the implementation of the Sustainable Subdistrict Dengue 

Management Program, identify key strengths and limitations, and propose approaches for improving dengue 

management systems at the subdistrict level.

	 This study was conducted using an evaluation approach with an assessment tool developed from literature 

review and dengue management guidelines. The tool covered six domains: disease surveillance, vector surveillance, 

outbreak control, diagnosis and treatment, risk communication, and stakeholder participation. The assessment 

tool was piloted and refined before being implemented in an online format. A total of 97 subdistricts from 18 

provinces conducted self-assessment with supporting evidence after one year of implementation. Subsequently, 

a central committee reviewed the evidence and assigned scores based on predefined criteria. Data were analyzed 

using descriptive statistics, including frequency and percentage, and key strengths and limitations were examined 

by comparing the performance among subdistrict groups at different assessment levels.

	 The results showed that 5 subdistricts (5.2%) achieved an excellent level, 8 (8.2%) a good level, 9 (9.3%) 

a fair level, and 75 (77.3%) as basic level, which requires further development. Subdistricts with excellent 

and good performance shared several key strengths, including systematic analysis of dengue situation data, 

maintaining larval indices within recommended thresholds, effective surveillance and outbreak control systems, 

establishment of Dengue Corners and clear referral pathways, comprehensive risk communication, and active 

stakeholder engagement. In contrast, common limitations across subdistricts included inadequate data recording 

and reporting systems, larval indices exceeding standard thresholds, and limited stakeholder participation. Based 

on these findings, strengthening systematic surveillance, prevention, and control systems is recommended. 

Standardized reporting and continuous monitoring mechanisms should be established, along with policy support 

from relevant sectors at all administrative levels. In addition, enhancing stakeholder participation is essential to 

improve the effectiveness and sustainability of dengue management at the subdistrict level.

Keywords: Dengue, management evaluation, disease control, subdistrict health management

1. บทน�ำ
	 โรคไข้เลือดออกเป็นโรคติดต่อน�ำโดยยุงลายที่เป็นปัญหาสาธารณสุขส�ำคัญของประเทศไทย โดยจากข้อมูลสถานการณ์โรค 

พบว่าในปี พ.ศ. 2565 พบผู้ป่วย 45,145 ราย อัตราป่วย 68.23 ต่อแสนประชากร และมีผู้เสียชีวิต 29 ราย อัตราป่วยตาย 0.06  

เพิ่มขึ้นจากปี  2564 ซึ่งมีผู้ป่วย 9,956 ราย อัตราป่วย 14.97 ต่อแสนประชากร และมีผู้เสียชีวิต 6 ราย อัตราป่วยตาย 0.06(1)  

ส่วนหน่ึงอาจเกิดจากการผ่อนคลายมาตรการป้องกันโรคภายหลังการระบาดของโรคโควิด-19 ท�ำให้ประชาชนสามารถท�ำกิจกรรม

ในสถานที่สาธารณะได้มากขึ้น การควบคุมโรคไข้เลือดออกจ�ำเป็นต้องพึ่งพาข้อมูลเฝ้าระวังที่ถูกต้อง ครบถ้วน และเข้าถึงได ้

ทนัเวลา เพือ่สนบัสนนุการวางแผนและการด�ำเนนิงานควบคมุโรคในพืน้ทีไ่ด้อย่างเหมาะสม(2) โดยกรมควบคมุโรคได้ก�ำหนดมาตรการ 

3–3–1 เป็นกลไกหลักของระบบเฝ้าระวัง ได้แก่ การรายงานผู้ป่วยภายใน 3 ช่ัวโมง หลังได้รับแจ้ง และการสอบสวนและควบคุม 

แหล่งเพาะพันธุ์ภายใน 3 ชั่วโมง และการควบคุมโรคภายใน 1 วัน ซึ่งเป็นมาตรฐานที่ช่วยลดความล่าช้าในการจัดการโรค(3)  

อย่างไรก็ตาม ในการด�ำเนินงาน ยังพบข้อจ�ำกัดหลายประการ เช่น ความแตกต่างของระบบฐานข้อมูลในแต่ละพื้นที่ การขาด 

การเช่ือมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยงาน และการประสานงานที่ยังไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ ซึ่งส่งผลให้การควบคุมโรค 

ขาดความต่อเนื่อง(4) 
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	 กรมควบคมุโรค โดยกองโรคตดิตอ่น�ำโดยแมลง ไดม้กีารขบัเคลื่อนการด�ำเนินงานต�ำบลจดัการโรคไขเ้ลือดออก เพื่อเสริมสรา้ง

ศักยภาพของพื้นที่ในการป้องกันและควบคุมโรค โดยเน้นการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในระดับชุมชน อย่างไรก็ตาม ศักยภาพ

และความพร้อมของแต่ละพื้นที่ยังมีความแตกต่างกัน ท�ำให้ผลการด�ำเนินงานไม่สม�่ำเสมอ และยังขาดการประเมินผลในภาพรวม

ของประเทศอย่างเป็นระบบ โดยเกณฑ์ประเมินต�ำบลปลอดโรคไข้เลือดออก พ.ศ. 2565 ซึ่งพัฒนาโดยกองโรคติดต่อน�ำโดยแมลง(5) 

ได้ก�ำหนดองค์ประกอบการประเมิน 6 ด้าน ได้แก่ การเฝ้าระวังโรค การเฝ้าระวังแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย การควบคุมโรค การตรวจ

วินิจฉัยและรักษา การสื่อสารความเสี่ยง และการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย โดยใช้แบบประเมินตนเองและหลักฐานเชิงประจักษ์

เพือ่ใช้ในการประเมินศกัยภาพของต�ำบลแต่ละพืน้ทีต่่อการจดัการโรคไข้เลือดออก อกีทัง้ ใช้เป็นข้อมลูในการวางแผนเชงินโยบายและ

ปรับปรุงระบบการจัดการโรคไข้เลือดออกให้มีประสิทธิภาพและยั่งยืนมากยิ่งขึ้น ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผล

การด�ำเนนิโครงการต�ำบลจดัการโรคไข้เลอืดออกอย่างยัง่ยนื ในต�ำบลจ�ำนวน 97 ต�ำบล เพือ่ประเมนิศกัยภาพการด�ำเนนิงาน วเิคราะห์

ลักษณะเด่นและข้อจ�ำกัด รวมถึงน�ำผลการศึกษาไปใช้ก�ำหนดมาตรการและแนวทางพัฒนาระบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม

โรคไข้เลือดออกในระดับต�ำบลให้มีประสิทธิภาพและยั่งยืนต่อไป

2. วธิดี�ำเนินการศึกษา
	 การศึกษานี้ เป ็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) เ พ่ือประเมินผลการด�ำเนินงานต�ำบล 

จัดการโรคไข้เลือดออกอย่างยั่งยืนของปี  พ.ศ. 2565 ตามเกณฑ์ต�ำบลปลอดโรคไข้เลือดออก โดยด�ำเนินการรวบรวมข้อมูลและ 

ให้ต�ำบลส่งผลการด�ำเนินงานในปี  พ.ศ. 2566 (ภายหลังจากการด�ำเนินกิจกรรมครบ 1 ปี) มีพ้ืนที่ศึกษาคือต�ำบลท่ีสมัคร 

เข้าร่วมโครงการจ�ำนวน 97 ต�ำบล จาก 18 จังหวัดทั่วประเทศ ดังนี้

	 2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ต�ำบลท่ีเข้าร่วมโครงการต�ำบลจัดการโรคไข้เลือดออกอย่างยั่งยืนทั่วประเทศปี พ.ศ. 2565 กลุ่มตัวอย่าง คือ  

ต�ำบลที่เข้าร่วมโครงการต�ำบลจัดการโรคไข้เลือดออกอย่างยั่งยืนทั่วประเทศปี  พ.ศ. 2565 โดยใช้วิธีการคัดเลือกแบบสมัครใจ  

จ�ำนวน 97 ต�ำบล จาก 18 จังหวัด มีเกณฑ์การคัดเข้า ดังนี้ 1) เป็นต�ำบลที่สมัครเข้าร่วมโครงการต�ำบลจัดการโรคไข้เลือดออก 

อย่างยั่งยืน และ 2) มีการด�ำเนินกิจกรรมตามเกณฑ์ต�ำบลปลอดโรคไข้เลือดออกอย่างน้อย 1 ปี

	 2.2 การพัฒนาเครื่องมือวิจัย

	 ทบทวนวรรณกรรมด้านการจดัการโรคไข้เลอืดออก โดยใช้ค�ำส�ำคญั เช่น การเฝ้าระวงัโรคไข้เลือดออก(dengue surveillance), 

การควบคุมพาหะน�ำโรค (vector control), การมีส่วนร่วมของชุมชน (community participation) และการส่ือสารความเสี่ยง  

(risk communication) จากฐานข้อมูล เช่น พับเมด (PubMed), สกอปัส (Scopus), กูเกิลสกอลาร์ (Google Scholar) และ 

ศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (TCI) และจัดกลุ่มหัวข้อตามเกณฑ์การประเมิน และแนวทางการก�ำหนดหลักเกณฑ์การให้คะแนน 

ตามกิจกรรมที่ส่งผลต่อการจัดการโรค และพัฒนาแบบประเมินโดยกองโรคติดต่อน�ำโดยแมลง และก�ำหนดเกณฑ์การให้คะแนน

ครอบคลุม 6 ด้าน โดยแบบประเมินมีคะแนนรวม 100 คะแนน ได้แก่ 1) การเฝ้าระวังโรค 7 คะแนน 2) การเฝ้าระวังแหล่งเพาะพันธุ์

ยุงลาย 13 คะแนน 3) การควบคุมโรค 25 คะแนน 4) การตรวจวินิจฉัยและรักษา 5 คะแนน 5) การสื่อสารความเสี่ยง 20 คะแนน 

และ 6) การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 30 คะแนน

	 2.3 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 แบบประเมนิได้รบัการตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หา (Content validity) ในรปูแบบคณะท�ำงานโดยผู้เชีย่วชาญด้านโรคตดิต่อ

น�ำโดยแมลง จ�ำนวน 11 ท่าน และน�ำไปทดลองใช้ในพื้นที่น�ำร่อง 2 ต�ำบล 5 หน่วยงาน เพื่อปรับปรุงความเหมาะสมของเครื่องมือ

ก่อนน�ำไปใช้จริง 

	 2.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 พฒันาแบบประเมนิเป็นรปูแบบออนไลน์ผ่านระบบออนไลน์ของ บรษิทั ซจีทีลู จ�ำกดั เพือ่ให้ต�ำบลสามารถประเมนิตนเองและ

ทดสอบระบบการให้คะแนน หลังจากน้ันประชาสัมพันธ์ ชี้แจงเกณฑ์ไปยังต�ำบลทั่วประเทศ และต�ำบลที่เข้าร่วมโครงการประเมิน

ตนเองและแนบเอกสารหลักฐานหลังด�ำเนินงานครบ 1 ปี 

	 2.5 ระดับผลการประเมิน

	 เม่ือสิ้นสุดระยะเวลาการส่งข้อมูล กรรมการกลางซึ่งประกอบด้วย แพทย์ ผู้เชี่ยวชาญ และนักวิชาการจากกรมควบคุมโรค 

จ�ำนวน 5 ท่าน ท�ำการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลและหลักฐาน และให้คะแนนตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด(8) ดังนี้
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	 	 ระดับดีมาก	 	 ตั้งแต่ 70 คะแนนขึ้นไป 

	 	 ระดับดี	 	 	 ระหว่าง 60 – 69 คะแนน

	 	 ระดับพอใช้	 	 ระหว่าง 50 – 59 คะแนน

	 	 ระดับชมเชย	 	 น้อยกว่า 50 คะแนน

	 2.6 วิเคราะห์ข้อมูล

	 โดยใช้โปรแกรม Microsoft Excel ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ และวิเคราะห์ลักษณะเด่นและข้อจ�ำกัด  

โดยใช้วิธีการเปรียบเทียบเชิงพรรณนา ถึงผลการด�ำเนินงานระหว่างกลุ่มต�ำบลที่มีผลการประเมินระดับดีมากและดี กับกลุ่มต�ำบล 

ที่มีผลการประเมินระดับพอใช้และชมเชย

	 2.7 ต�ำบลที่ผ่านเกณฑ์การประเมินจะได้รับเกียรติบัตรจากกรมควบคุมโรค

3. ผลการศึกษา
	 จากการประเมินผลการด�ำเนินงานโครงการจัดการโรคไข้เลือดออกอย่างยั่งยืนในระดับต�ำบล มี 97 ต�ำบล ที่เข้าร่วมโครงการ 

พบว่า ต�ำบลส่วนใหญ่มีผลการประเมินอยู่ในระดับชมเชย 75 ต�ำบล (ร้อยละ 77.3) รองลงมาคือระดับพอใช้ 9 ต�ำบล (ร้อยละ 9.3) 

ระดับดี 8 ต�ำบล (ร้อยละ 8.2) และระดับดีมาก 5 ต�ำบล (ร้อยละ 5.2) โดยรายละเอียดสัดส่วนภาพรวมระดับประเทศน�ำแสดงดัง

ภาพที่ 1 และการเปรียบเทียบผลการประเมินจ�ำแนกตามรายจังหวัดน�ำแสดงดังภาพที่ 2 

	 เมือ่พจิารณาองค์ประกอบการประเมนิทัง้ 6 ด้าน พบว่าพืน้ทีส่่วนใหญ่มคีวามพร้อมแตกต่างกนัไปตามบรบิท โดยมีคะแนนเฉลีย่ 

ดังนี้ 1) ด้านการควบคุมโรค 16.27 คะแนน (เต็ม 25) 2) ด้านการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 13.16 คะแนน (เต็ม 30)  

3) ด้านการสื่อสารความเสี่ยง 12.50 คะแนน (เต็ม 20) 4) ด้านการเฝ้าระวังแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย 5.20 คะแนน (เต็ม 13)  

5) ด้านการเฝ้าระวังโรค 3.84 คะแนน (เต็ม 7) และ 6) ด้านการตรวจวินิจฉัยและรักษา 2.04 คะแนน (เต็ม 5)

	 จากการเปรียบเทียบผลการด�ำเนินงานระหว่างกลุ่มต�ำบลที่มีผลการประเมินระดับดีมาก/ดี กับกลุ่มต�ำบลระดับพอใช้/ชมเชย 

ท�ำให้เหน็ลกัษณะเด่นและข้อจ�ำกดัของการด�ำเนนิงาน พบว่า ต�ำบลทีม่ผีลการด�ำเนนิงานระดบัดมีากและดมีกีารใช้ข้อมลูสถานการณ์

โรคอย่างเป็นระบบทัง้ในและนอกพืน้ที ่มกีารวเิคราะห์ข้อมลูย้อนหลงั และสามารถควบคมุค่าดชันลีกูน�ำ้ยงุลายให้อยูใ่นเกณฑ์มาตรฐาน

ได้อย่างต่อเนื่อง มีการเตรียมทีมตอบโต้ฉุกเฉินและด�ำเนินมาตรการ 3-3-1 ได้ครบถ้วนทันเวลา มีการจัดตั้ง Dengue Corner และ

ระบบส่งต่อผู้ป่วยที่ชัดเจน รวมถึงน�ำเทคโนโลยีและมาตรการทางสังคม เช่น ธรรมนูญสุขภาพต�ำบล มาใช้ขับเคลื่อนงาน

	 ขณะที่ต�ำบลในระดับพอใช้และชมเชยยังมีข้อจ�ำกัดด้านความครบถ้วนของข้อมูล และการน�ำข้อมูลไปใช้ในการวางแผน 

ยังไม่เป็นระบบ ค่าดัชนีลูกน�้ำยุงลายสูงกว่าเกณฑ์ท่ีก�ำหนด ขาดการทดสอบมาตรฐานเครื่องพ่นสารเคมี ด�ำเนินมาตรการ 3-3-1  

ได้ล่าช้า ส่วนใหญ่ยังไม่มีการจัดตั้ง Dengue Corner ขาดระบบการส่งต่อผู้ป่วยที่ชัดเจน และการสื่อสารความเสี่ยงรวมถึงการมีส่วน

ร่วมของภาคีเครือข่ายยังไม่ครอบคลุมทุกภาคส่วน โดยมีรายละเอียดสรุปแสดงในตารางที ่1

	 เมื่อพิจารณาองค์ประกอบการประเมินทั้ง 6 ด้าน พบว่าพ้ืนท่ีส่วนใหญ่มีความพร้อมแตกต่างกันไปตามบริบทของต�ำบล  

โดยพบว่าต�ำบลส่วนใหญ่ ได้รับคะแนนสูงในด้านการสื่อสารความเสี่ยง การควบคุมโรค และการตรวจวินิจฉัยและรักษา  

ซึ่งมีการด�ำเนินกิจกรรมรณรงค์อย่างต่อเน่ือง การจัดตั้ง Dengue Corner รวมถึงการบริหารจัดการการตอบโต้โรคตามมาตรการ 

3–3–1 อย่างเป็นระบบในหลายพื้นที่ อย่างไรก็ตาม ด้านที่ต้องได้รับการพัฒนาเพิ่มเติมมากที่สุด ได้แก่ การเฝ้าระวังแหล่งเพาะพันธุ์

ยุงลาย การเฝ้าระวังโรค และการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย เนื่องจากหลายต�ำบลยังมีค่าดัชนีลูกน�้ำยุงลาย ได้แก่ ร้อยละของบ้าน

ที่ส�ำรวจพบลูกน�้ำยุงลาย (House Index: HI) และร้อยละของภาชนะขังน�้ำที่พบลูกน�้ำยุงลาย (Container Index: CI) สูงกว่าเกณฑ์

ที่ก�ำหนด ข้อมูลเฝ้าระวังไม่ครบถ้วน และการบูรณาการความร่วมมือระหว่างหน่วยงานยังไม่ครอบคลุมทุกภาคส่วน 
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ภาพที่ 1 ผลการประเมินโครงการจัดการโรคไข้เลือดออกอย่างยั่งยืนระดับต�ำบล พ.ศ. 2565 ภาพรวมประเทศ

จ�ำนวนต�ำบล (แห่ง)

ภาพที่ 2 ผลการประเมินโครงการจัดการโรคไข้เลือดออกอย่างยั่งยืนระดับต�ำบล พ.ศ. 2565 จ�ำแนกรายจังหวัด

ระดับดีมาก ระดับดี ระดับพอใช้ ระดับชมเชย

75

5

8

9
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ตารางที่ 1 สรุปข้อค้นพบจากการประเมินโครงการจัดการโรคไข้เลือดออกอย่างยั่งยืนระดับต�ำบล ปี พ.ศ. 2565

4. อภิปราย/ วจิารณ์ผล
	 เม่ือวิเคราะห์เปรียบเทียบองค์ประกอบการจัดการโรคไข้เลือดออกทั้ง 6 ด้าน พบว่าพื้นที่ส่วนใหญ่มีศักยภาพและจุดแข็ง 

ที่โดดเด่นในด้านการควบคุมโรค (การด�ำเนินการตามมาตรการ 3-3-1) ด้านการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และด้านการสื่อสาร

ความเสี่ยง ซึ่งสะท้อนถึงความสามารถในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินระดับชุมชนได้อย่างรวดเร็ว ในขณะเดียวกัน ข้อจ�ำกัดที่พบร่วมกัน 

ในเกือบทุกพื้นท่ีคือ ด้านการเฝ้าระวังแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย การเฝ้าระวังโรค และการตรวจวินิจฉัยและรักษา โดยเฉพาะ 

การขาดการจัดเก็บข้อมูลดัชนีลูกน�้ำยุงลายอย่างเป็นระบบ และการขาดการจัดตั้ง Dengue Corner รวมถึงระบบส่งต่อผู้ป่วย  

ซึ่งเป็นจุดอ่อนส�ำคัญที่ท�ำให้การจัดการโรคในระยะยาวขาดความยั่งยืน

	 ผลการศึกษาน้ีพบว่า ต�ำบลส่วนใหญ่มีผลการด�ำเนินงานอยู่ในระดับชมเชย (ร้อยละ 77.3) สะท้อนให้เห็นว่าศักยภาพ 

ในการจัดการโรคไข้เลือดออกในระดับพื้นที่ยังมีข้อจ�ำกัด และยังไม่สามารถด�ำเนินการได้ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดในหลายองค์ประกอบ 

โดยเฉพาะด้านการเฝ้าระวังโรค การเฝ้าระวังแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย และการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย เม่ือพิจารณาตาม 

ผลการศึกษา พบว่าต�ำบลท่ีมีผลการด�ำเนินงานระดับดีและดีมากมีลักษณะส�ำคัญร่วมกัน ได้แก่ การใช้ข้อมูลเฝ้าระวังโรค 

อย่างเป็นระบบ การวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อวางแผนเชิงรุก และการด�ำเนินงานตามมาตรการ 3–3–1 อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งช่วย

ให้สามารถรายงานและควบคุมการระบาดได้อย่างรวดเร็ว สอดคล้องกับแนวคิดที่ว่าระบบเฝ้าระวังที่มีคุณภาพเป็นปัจจัยส�ำคัญ 

ในการลดการแพร่ระบาดของโรคไข้เลอืดออก(3) นอกจากนี ้พืน้ทีท่ีม่ผีลการด�ำเนนิงานระดบัดมีากยงัพบว่ามกีารจดัตัง้กลไกการท�ำงาน

ร่วมกันระหว่างหน่วยงาน เช่น คณะท�ำงานควบคุมโรคระดับต�ำบล การสนับสนุนงบประมาณจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ

การมีระบบติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็นองค์ประกอบส�ำคัญของการจัดการโรคอย่างยั่งยืนในระดับพื้นที่(7) อย่างไรก็ตาม 

ด้านการประเมิน
ลักษณะเด่น

(กลุ่มผลการประเมินระดับดีมาก/ดี)

ข้อจำ�กัด
(กลุ่มผลการประเมินระดับพอใช้/

ชมเชย)

1. การเฝ้าระวังโรค •	 มีการนำ�ข้อมูลสถานการณ์โรค (ทั้งในและนอกพื้นที่) 
และข้อมูลดัชนีลูกน้ำ�ยุงลาย มาวิเคราะห์เพื่อใช้ใน 
การวางแผน

•	 ข้อมูลยังไม่ครบถ้วนในบางตำ�บล 
เช่น ข้อมูลปีไม่ตรงหรือเอกสาร 
ไม่สมบูรณ์

2. การเฝ้าระวัง
   แหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย

•	 มีข้อมูลดัชนีลูกน้ำ�ครบถ้วน และควบคุมค่า HI/CI  
ได้ตามเกณฑ์

•	 ขาดข้อมูลดัชนีลูกน้ำ� ค่า HI ใน
ชุมชน > 5 และค่า CI ในโรงเรียน/
รพ.สต. เกินเกณฑ์

3. การควบคุมโรค •	 เตรียมทีมและอุปกรณ์พร้อม ดำ�เนินมาตรการ 3-3-
1 ทันเวลา มีการใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่น/นวัตกรรม 
และมีมาตรการทางสังคม

•	 ขาดการทดสอบมาตรฐานเครื่อง
พ่นและสารเคมี ดำ�เนินมาตรการ 
3-3-1 ไม่ทันเวลา และยังไม่มี
มาตรการทางสังคม

4. การตรวจวินิจฉัย
   และรักษา

•	 มีการจัดตั้ง Dengue Corner เป็นสัดส่วนชัดเจน  
และมีระบบ/เกณฑ์การส่งต่อผู้ป่วยที่เหมาะสม

•	 ส่วนใหญ่ไม่มีการจัดตั้ง Dengue 
Corner และไม่มีระบบหรือเกณฑ์
การส่งต่อผู้ป่วย

5. การสื่อสารความเสี่ยง •	 มีกิจกรรมรณรงค์กำ�จัดแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย
ครอบคลุมหลายกลุ่มเป้าหมาย และมีการใช้
เทคโนโลยี เช่น กลุ่มไลน์ตำ�บล/อสม.

•	 รณรงค์ครอบคลุมเพียงบางส่วน 
ไม่มีการจัดประชาคมเมื่อพบผู้ป่วย 
และยังไม่นำ�เทคโนโลยีมาใช้สื่อสาร

6. การมีส่วนร่วมของ
    ภาคีเครือข่าย

•	 มีการประชุมหารือวางแผนและร่วมดำ�เนินกิจกรรม 
กับภาคีเครือข่ายอย่างเป็นรูปธรรม

•	 การมีส่วนร่วมยังไม่ครอบคลุม 
ทุกภาคส่วน เช่น เอกชน 
ประชาชน และ NGO
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ต�ำบลส่วนใหญ่ท่ีอยู่ในระดับชมเชยและพอใช้ยังมีข้อจ�ำกัดด้านคุณภาพข้อมูล เช่น ความไม่ครบถ้วนของข้อมูล การบันทึกข้อมูล 

ไม่เป็นระบบ และการขาดการเชือ่มโยงข้อมลูระหว่างหน่วยงาน ส่งผลให้การวเิคราะห์สถานการณ์โรคและการตอบโต้การระบาดล่าช้า 

สะท้อนถึงข้อจ�ำกัดเชิงระบบ โดยเฉพาะด้านศักยภาพบุคลากรและโครงสร้างพื้นฐานด้านข้อมูลในระดับพื้นที่(4)

	 ด้านการเฝ้าระวังแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย แม้บางต�ำบลมีระบบส�ำรวจลูกน�้ำที่ดี แต่หลายพื้นที่ยังมีค่าดัชนี HI/CI สูงกว่าเกณฑ์

ก�ำหนด จึงควรเพิ่มความถี่และคุณภาพของการส�ำรวจ สอดคล้องกับงานวิจัยที่พบว่านอกจากการส�ำรวจลูกน�้ำแล้ว การใช้ทราย 

ทีมีฟอส การปรับปรุงสิ่งแวดล้อม และการใช้ปลากินลูกน�้ำเป็นมาตรการส�ำคัญในการควบคุมพาหะน�ำโรคอย่างยั่งยืน(6) นอกจากนี ้ 

การควบคุมพาหะน�ำโรคท่ีมีประสิทธิภาพจ�ำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือของชุมชน ความตระหนัก และการมีแกนน�ำในชุมชน  

ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญต่อความส�ำเร็จของการควบคุมโรคไข้เลือดออก(4)

	 ด้านการสื่อสารความเสี่ยง พบว่าต�ำบลในระดับดีและดีมาก จะมีการด�ำเนินกิจกรรมด้านการสื่อสารความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง  

เช่น การรณรงค์ประชาสัมพันธ์ การใช้ช่องทางสื่อสารออนไลน์ และการสื่อสารผ่านอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน  

อย่างไรกต็าม พบว่ายงัมช่ีองว่างในด้านความครอบคลุมของกลุ่มเป้าหมาย โดยเฉพาะกลุ่มเส่ียง เช่น แรงงานนอกระบบ โรงเรยีน หรอื

พื้นที่ชุมชนแออัด รวมถึงการเข้าถึงเทคโนโลยีดิจิทัลที่ยังไม่ทั่วถึงในบางพื้นที่ ส่งผลให้การสื่อสารยังไม่สามารถสร้างการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมได้อย่างต่อเน่ือง ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าความรู้และพฤติกรรมของประชาชนเป็นปัจจัยส�ำคัญต่อประสิทธิภาพ

ของมาตรการป้องกันโรคไข้เลือดออก(4)

	 ส�ำหรบัการมส่ีวนร่วมของภาคเีครอืข่าย พบว่าพืน้ทีท่ีม่ผีลการด�ำเนนิงานระดบัดมีาก มกัมกีารบรูณาการความร่วมมอืระหว่าง

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หน่วยบริการสาธารณสุข โรงเรียน และชุมชนอย่างต่อเนื่อง รวมถึงมีการจัดสรรงบประมาณสนับสนุน

กิจกรรมควบคุมโรคในระดับต�ำบล ขณะที่พื้นที่ระดับชมเชยยังพบข้อจ�ำกัดด้านการบูรณาการภาคี โดยเฉพาะภาคเอกชน องค์กรใน

ชุมชน และหน่วยงานท้องถ่ินบางส่วนที่ยังมีส่วนร่วมจ�ำกัด โดยการจัดการโรคอย่างยั่งยืนจ�ำเป็นต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของหลาย

ภาคส่วนและการด�ำเนินงานอย่างต่อเนื่องในระดับพื้นที่(7) 

	 นอกจากน้ี พบว่าต�ำบลท่ีมีผลการประเมินระดับดีมากและดี มีการด�ำเนินกิจกรรมอย่างต่อเนื่องหลังสิ้นสุดโครงการ เช่น  

การจัดประชุมติดตามสถานการณ์โรค การสนับสนุนงบประมาณประจ�ำปี  การก�ำหนดมาตรการหรือข้อบัญญัติท้องถิ่น และ 

การด�ำเนินมาตรการควบคุมลูกน�้ำยุงลายอย่างต่อเน่ือง ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษานี้ ได้แก่ การพัฒนาระบบข้อมูลเฝ้าระวังโรค 

ในระดับต�ำบลให้มีมาตรฐานเดียวกัน การพัฒนารูปแบบการส่ือสารความเส่ียงให้ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายมากข้ึน และการส่งเสริม 

การมส่ีวนร่วมของภาคเีครอืข่ายอย่างเป็นระบบ นอกจากนี ้ควรสนบัสนนุการก�ำหนดกลไกเชงินโยบายในระดบัพืน้ที ่เช่น การจดัสรร

งบประมาณประจ�ำ การก�ำหนดข้อบัญญัติท้องถิ่น และการพัฒนาระบบติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง เพื่อเสริมสร้างความยั่งยืน

ของการจัดการโรคไข้เลือดออกในระดับต�ำบลต่อไป

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษา พบว่า การศึกษาน้ีใช้รูปแบบการพิจารณาให้คะแนนจากเอกสารหลักฐานเชิงประจักษ์ที่รายงาน 

โดยพื้นที่ ซึ่งพบปัญหาการส่งเอกสารหลักฐานไม่ครบถ้วนหรือไม่จัดส่งเลยในบางพื้นที่ ท�ำให้ผลการประเมินอาจไม่สะท้อนศักยภาพ

การปฏิบัติงานจริงอย่างครบถ้วน นอกจากนี้ ด้วยรูปแบบการศึกษานี้ที่เป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง ข้อมูลที่ได้จึงเป็นการสะท้อน 

ภาพรวมและสภาพปัญหาทีเ่กดิขึน้ ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึง่เท่านัน้ ซ่ึงอาจไม่สามารถแสดงให้เห็นถงึความต่อเนือ่งหรอืการเปล่ียนแปลง

ของแนวโน้มความส�ำเร็จในการด�ำเนินงานระยะยาวได้

5. สรุป
	 การประเมินโครงการต�ำบลจัดการโรคไข้เลือดออกอย่างยั่งยืน พ.ศ. 2565 ซึ่งด�ำเนินการในต�ำบล 97 ต�ำบล พบว่า 

ผลการด�ำเนินงานมีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับศักยภาพและความพร้อมที่ไม่เท่ากันในแต่ละพื้นที่ โดยส่วนใหญ่ (77.3%) อยู่ในระดับ

ชมเชย 

	 การด�ำเนินงานที่อยู่ในระดับดีและดีมาก มีลักษณะเด่น ได้แก่ การน�ำข้อมูลเฝ้าระวังมาใช้ในการวางแผนเชิงรุกได้อย่างเป็น

ระบบ การบริหารจัดการตอบโต้โรคตามมาตรการ 3–3–1 ได้อย่างมีประสิทธิภาพ การจัดตั้ง Dengue Corner การสื่อสารความเสี่ยง

ที่ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย  และการบูรณาการความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายอย่างต่อเนื่อง 

	 การด�ำเนินงานท่ีอยู่ในระดับพอใช้และชมเชย มีข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญ ได้แก่ ความไม่ครบถ้วนของข้อมูลสถานการณ์โรค 

ท�ำให้ไม่สามารถน�ำไปใช้วางแผนได้ ค่าดชันลีกูน�ำ้ยงุลายยังสงูกว่าเกณฑ์ การขาดการทดสอบมาตรฐานอปุกรณ์พ่นสารเคม ีส่วนใหญ่
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ยังไม่มีการจัดตั้ง Dengue Corner และระบบส่งต่อผู้ป่วย รวมถึงการส่ือสารความเสี่ยงและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายยังไม่

ครอบคลุมทุกภาคส่วน โดยเฉพาะภาคประชาชนและเอกชน

	 ประโยชน์และการน�ำผลการประเมินไปใช้ ผลการศึกษาครั้งนี้ท�ำให้เห็นถึงความแตกต่างของศักยภาพและความพร้อม 

ในแต่ละพื้นที่ ซึ่งหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น องค์การบริหารส่วนต�ำบล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และส�ำนักงานสาธารณสุข

ระดับอ�ำเภอ/จังหวัด สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ได้ดังนี้ 1) ระดับพ้ืนที่ใช้เป็นแนวทางในการวางแผนปรับปรุงแก้ไขข้อจ�ำกัด และ 

น�ำรูปแบบการท�ำงานของต�ำบลที่ได้ระดับดี/ดีมากไปประยุกต์ใช้เป็นต้นแบบในการพัฒนาพ้ืนที่ 2) ระดับจังหวัดและประเทศ 

ใช้เป็นข้อมลูประกอบการตดัสนิใจเชงินโยบาย การก�ำหนดมาตรฐานการตดิตามผล และการจดัสรรทรพัยากรสนบัสนนุให้สอดคล้อง

กับปัญหา เพื่อยกระดับศักยภาพการจัดการโรคไข้เลือดออกในระดับต�ำบลให้เกิดความยั่งยืนในระยะยาว

6.กิตติกรรมประกาศ
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น�ำโดยแมลง ที่ให้การสนับสนุนโครงการนี้เป็นอย่างดี
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บทคัดยอ่
	 ปี พ.ศ. 2568 จังหวัดตรังมีอัตราป่วยโรคไข้หวัดใหญ่สูงเป็นอันดับ 2 ของภาคใต้ตอนล่าง และอ�ำเภอนาโยงมีจ�ำนวนผู้ป่วยสูง

เป็นอันดับ 4 ของจังหวัดตรัง โดยมีแนวโน้มการเกิดโรคเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ือง การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาชนิดภาค

ตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study) เพื่อประเมินระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ของโรงพยาบาลนาโยง จังหวัดตรัง  

ปี  พ.ศ. 2568 โดยประเมินทั้งกระบวนการรายงานข้อมูล คุณลักษณะเชิงปริมาณ และคุณลักษณะเชิงคุณภาพของระบบเฝ้าระวัง 

โดยศึกษากระบวนการรายงานข้อมูลโรคไข้หวัดใหญ่ในระบบ Digital Disease Surveillance (DDS) ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย 

ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไข้หวัดใหญ่และโรคที่เกี่ยวข้องจากรหัส ICD-10 ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน จากระบบ HosXP ระหว่างวันที่ 

1 มกราคม–31 ธันวาคม พ.ศ. 2568 วิเคราะห์คุณลักษณะเชิงปริมาณ ได้แก่ ความไว ค่าพยากรณ์บวกความครบถ้วน ความถูกต้อง 

ความทันเวลา และความเป็นตัวแทนของข้อมูล ส่วนคุณลักษณะเชิงคุณภาพประเมินจากการสัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากรที่เกี่ยวข้อง 

จ�ำนวน 10 คน ในด้านความง่าย ความยืดหยุ่น การยอมรับความมั่นคง และการใช้ประโยชน์ข้อมูล ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย 

ที่มีรหัส ICD-10 ที่เกี่ยวข้องกับโรคไข้หวัดใหญ่ จ�ำนวน 192 ราย เข้าเกณฑ์นิยามการรายงาน 171 ราย โดยถูกรายงานในระบบ DDS 

จ�ำนวน 136 ราย ค่าความไว ของระบบเท่ากับร้อยละ 79.53 และจากผู้ป่วยที่รายงานในระบบ DDS จ�ำนวน 150 ราย พบเข้าเกณฑ์

นิยาม 136 ราย ค่าพยากรณ์บวกเท่ากับร้อยละ 90.67 ข้อมูลผู้ป่วยในระบบ DDS มีความครบถ้วนร้อยละ 100 ความถูกต้องของ

ข้อมูลตัวแปรเพศ อายุ อาชีพ วันที่เริ่มป่วย และวันที่วินิจฉัยร้อยละ 100 ยกเว้นข้อมูลที่อยู่ระดับหมู่บ้านร้อยละ 91.91 การรายงาน

ภายใน 0–3 วัน ร้อยละ 95.58 และข้อมูลอายุและวันเริ่มป่วยมีความเป็นตัวแทนของข้อมูลในทิศทางเดียวกัน ส�ำหรับคุณลักษณะ

เชิงคุณภาพ พบว่าระบบมีความง่าย ความยืดหยุ่น การยอมรับ และความม่ันคงอยู่ในระดับดี มีการน�ำข้อมูลไปใช้ในการติดตาม

และควบคุมการระบาดของโรค ดังน้ัน ควรพัฒนาความเข้าใจเกี่ยวกับนิยามการรายงานโรคแก่บุคลากรตั้งแต่กระบวนการคัดกรอง  

เพื่อเพิ่มความไวของระบบและพัฒนาคุณภาพการเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : การประเมินระบบเฝ้าระวัง, ไข้หวัดใหญ่, โรงพยาบาลนาโยง

Abstract 
	 In 2025, Trang Province had the second highest incidence rate of influenza in the lower southern region of 

Thailand, with Na Yong District ranking fourth in the province for the number of patients, showing a continuously 

increasing trend. This cross-sectional descriptive study aimed to evaluate the influenza surveillance system of 

Na Yong Hospital, Trang Province, for the year 2025. The evaluation encompassed the data reporting process, 
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quantitative attributes, and qualitative attributes of the surveillance system. The study examined the influenza 

reporting process within the Digital Disease Surveillance (DDS) system and reviewed the medical records of 

both outpatients and inpatients diagnosed with influenza and related conditions based on ICD-10 codes in 

the HosXP system between January 1 and December 31, 2025. Quantitative attributes—including sensitivity, 

positive predictive value (PPV), completeness, accuracy, timeliness, and representativeness—were analyzed. 

Qualitative attributes—including simplicity, flexibility, acceptability, stability, and data usefulness—were assessed 

through in-depth interviews with 10 relevant personnel. The results showed that out of 192 patients with  

influenza-related ICD-10 codes, 171 met the case definition for reporting, and 136 were reported in the DDS 

system. The sensitivity of the system was 79.53%. Of the 150 patients reported in the DDS system, 136 met the 

case definition, yielding a positive predictive value of 90.67%. Data completeness in the DDS system was 100%. 

Data accuracy for variables including sex, age, occupation, date of onset, and date of diagnosis was 100%, except 

for address data at the village level, which was 91.91%. Timeliness of reporting within 0–3 days was 95.58%. Data 

regarding age and date of onset demonstrated a consistent trend in representativeness. Regarding qualitative 

attributes, the system demonstrated good levels of simplicity, flexibility, acceptability, and stability, with data 

being utilized for monitoring and controlling disease outbreaks. Therefore, understanding of the disease reporting 

definitions should be enhanced among personnel starting from the screening process to increase the system's 

sensitivity and further improve the quality of influenza surveillance.

Keywords: Surveillance system evaluation, Influenza, Na Yong Hospital

1. บทน�ำ
	 โรคไข้หวัดใหญ่ (Influenza) เป็นโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจแบบเฉียบพลันที่เกิดจากเชื้อไวรัส Influenza virus 

สามารถแพร่กระจายได้อย่างรวดเร็ว โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีอาการไม่รุนแรงและสามารถหายได้ภายใน 1–2 สัปดาห์ อย่างไรก็ตาม  

ผู้ป่วยบางกลุ่มอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง โดยเฉพาะโรคปอดบวม ซึ่งอาจน�ำไปสู่การเสียชีวิตได้ กลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยง 

ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป   เด็กเล็กอายุต�่ำกว่า 2 ปี ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เช่น โรคปอด โรคหัวใจ  

โรคไต โรคเบาหวาน ผู้ท่ีมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง เด็กที่ได้รับยากลุ่มแอสไพรินเป็นระยะเวลานาน และหญิงตั้งครรภ์ในไตรมาส 

ที่ 2 หรือ 3 (1)

	 จากข้อมูลระบบเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาดิจิทัล (Digital Disease Surveillance System: DDS) ของกองระบาดวิทยา  

กรมควบคุมโรค ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2568 พบว่า ประเทศไทยมีรายงานผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ 

จ�ำนวน 1,194,342 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 1,839.93 ต่อประชากรแสนคน มีผู้เสียชีวิต 129 ราย อัตราตาย 0.82 ต่อประชากร 

แสนคน และอัตราป่วยตายร้อยละ 0.011 ส�ำหรับพื้นท่ีภาคใต้ตอนล่าง พบผู้ป่วยจ�ำนวน 57,877 ราย อัตราป่วย 1,166.50  

ต่อประชากรแสนคน มีผู้เสียชีวิต 4 ราย และอัตราป่วยตายร้อยละ 0.006 โดยจังหวัดที่มีอัตราป่วยสูงสุด ได้แก่ จังหวัดสงขลา  

รองลงมา ได้แก่ จังหวัดตรัง แสดงให้เห็นว่าโรคไข้หวัดใหญ่ยังคงเป็นปัญหาส�ำคัญด้านสาธารณสุขที่จ�ำเป็นต้องมีระบบเฝ้าระวัง 

ที่มีประสิทธิภาพ (2)

	 สถานการณ์โรคไข้หวัดใหญ่ในจังหวัดตรัง ปี พ.ศ. 2568 พบรายงานผู้ป่วยจ�ำนวน 8,244 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 1,295.50 

ต่อประชากรแสนคน โดยไม่มีรายงานผู้เสียชีวิต ในส่วนของอ�ำเภอนาโยง พบผู้ป่วยจ�ำนวน 386 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 865.60 ต่อ

ประชากรแสนคน และไม่มีรายงานผู้เสียชีวิต อย่างไรก็ตาม พบว่าแนวโน้มการเกิดโรคมีทิศทางเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งสะท้อน

ถึงความจ�ำเป็นในการติดตามสถานการณ์โรคและพัฒนาระบบเฝ้าระวังให้สามารถตรวจจับสถานการณ์ผิดปกติได้อย่างรวดเร็วและ 

น�ำไปสู่การด�ำเนินมาตรการควบคุมโรคได้อย่างเหมาะสม (3)
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	 โรคไข้หวัดใหญ่เป็นโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ โดยมีระบบรายงานโรคผ่านระบบรายงาน 506  

(รง.506) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2513 ซึ่งเป็นระบบที่รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจากสถานบริการสาธารณสุข เพื่อน�ำมาใช้ในการติดตามสถานการณ์ 

วิเคราะห์แนวโน้ม และวางแผนป้องกันควบคุมโรค ต่อมาได้มีการพัฒนาระบบ R506 Online ในปี พ.ศ. 2549 เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ

ในการส่งข้อมูลผ่านระบบเครือข่าย ท�ำให้การรวบรวม วิเคราะห์ และเผยแพร่ข้อมูลมีความรวดเร็วมากขึ้น และในปัจจุบัน 

ได้มีการพัฒนาระบบเฝ้าระวังเข้าสู่ระบบดิจิทัลภายใต้ช่ือ Digital Disease Surveillance (DDS) ซ่ึงเป็นระบบที่เช่ือมโยงข้อมูล 

จากหลายแหล่ง สามารถติดตาม วิเคราะห์ และสนับสนุนการตอบสนองต่อสถานการณ์โรคได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ (3-4)

	 อย่างไรก็ตาม ประสิทธิภาพของระบบเฝ้าระวังโรคไม่ได้ขึ้นอยู่กับการมีระบบสารสนเทศเพียงอย่างเดียว แต่ข้ึนอยู่กับ

กระบวนการด�ำเนินงาน การบันทึกและรายงานข้อมูล คุณภาพข้อมูล ความครบถ้วน ความถูกต้อง ความทันเวลา รวมถึงการยอมรับ

และการปฏิบัติงานของบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ดังนั้น การประเมินระบบเฝ้าระวังโรคจึงเป็นกระบวนการส�ำคัญที่ช่วยให้ทราบจุดแข็ง  

จุดอ่อน และโอกาสในการพัฒนาระบบให้สามารถตอบสนองต่อสถานการณ์โรคได้อย่างเหมาะสม

	 โรงพยาบาลนาโยง จงัหวดัตรงั เป็นหน่วยบรกิารทีมี่บทบาทในการเฝ้าระวงั คดักรอง วนิจิฉัย และรายงานข้อมลูโรคไข้หวดัใหญ่

เข้าสู่ระบบ DDS/D506 แต่ยังไม่มีข้อมูลการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ที่ครอบคลุมทั้งกระบวนการรายงาน คุณลักษณะ

เชิงปริมาณ และคุณลักษณะเชิงคุณภาพของระบบ การศึกษานี้จึงมีความส�ำคัญในการสะท้อนประสิทธิภาพของระบบเฝ้าระวัง 

โรคไข้หวัดใหญ่ของโรงพยาบาลนาโยง และน�ำข้อมูลที่ได้ไปใช้ในการปรับปรุง พัฒนาระบบเฝ้าระวังให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

รวมทั้งสามารถประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคอื่นต่อไป

	 การศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ 1) ศกึษาขัน้ตอนและกระบวนการรายงานข้อมลูโรคไข้หวดัใหญ่เข้าสูร่ะบบ DDS 2) ประเมนิ

คุณลักษณะเชิงปริมาณและคุณลักษณะเชิงคุณภาพของระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ และ  3) จัดท�ำข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุงและ

พัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ของโรงพยาบาลนาโยง จังหวัดตรัง ให้มีประสิทธิภาพและสามารถสนับสนุนการป้องกันควบคุม

โรคได้อย่างเหมาะสม

2. วธิดี�ำเนินการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษา การศึกษาเชิงพรรณนาชนิดภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study)

	 ประชากรที่ศึกษา ประกอบด้วย 2 ลักษณะ ดังนี้

	 	 (1) ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ ณ โรงพยาบาลนาโยง จังหวัดตรัง ระหว่างวันที่ 1 มกราคม–31 ธันวาคม พ.ศ. 2568 ซึ่งประกอบ

ด้วยผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัโรคไข้หวัดใหญ่หรอืโรคทีเ่กีย่วข้องกบัโรคไข้หวัดใหญ่ จากฐานข้อมลูโปรแกรม HosXP 

โดยคัดเลือกจากรหัส ICD-10 ที่ก�ำหนด

	 	 (2) ผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ที่ได้รับการรายงานเข้าสู่ระบบเฝ้าระวัง Digital Disease Surveillance (DDS) รหัสโรค 506  

รหัส 15 ซึ่งเข้ารับบริการที่โรงพยาบาลนาโยง จังหวัดตรัง ระหว่างวันที่ 1 มกราคม–31 ธันวาคม พ.ศ. 2568

	 พื้นที่ท�ำการศึกษา 

	 	 โรงพยาบาลนาโยง อ�ำเภอนาโยง จังหวัดตรัง 

	 ระยะเวลาที่ท�ำการศึกษา 

	 	 ด�ำเนินการศึกษาระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2568 - 31 ธันวาคม พ.ศ. 2568

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 (1) แบบทบทวนเวชระเบียน 

	 ผูว้จิยัพฒันาขึน้เพือ่ใช้ประเมนิคณุลกัษณะเชงิปรมิาณของระบบเฝ้าระวงัโรคไข้หวดัใหญ่ ประกอบด้วยข้อมลู ได้แก่ รหสัผูป่้วย  

วันที่เข้ารับบริการ อายุ เพศ ท่ีอยู่ระดับหมู่บ้าน อาการทางคลินิก ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ วันที่เร่ิมป่วย วันที่วินิจฉัย  

วันที่รายงาน และข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการรายงานโรค

	 (2) แบบสัมภาษณ์เชิงลึกกึ่งโครงสร้าง (Semi-structured in-depth interview) 

	 ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิดการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคของ CDC เพื่อศึกษาคุณลักษณะเชิงคุณภาพของระบบ 

โดยแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่

	 	 ส่วนที ่1 ข้อมลูทัว่ไปของผูใ้ห้สมัภาษณ์ ได้แก่ เพศ อาย ุต�ำแหน่ง ระยะเวลาปฏบิตังิาน และบทบาทหน้าทีใ่นระบบเฝ้าระวัง
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	 	 ส่วนที่ 2 ค�ำถามเกี่ยวกับกระบวนการรายงานข้อมูลในระบบ DDS และคุณลักษณะเชิงคุณภาพ ได้แก่ ความง่ายของระบบ 

ความยืดหยุ่น การยอมรับ ความมั่นคง และการใช้ประโยชน์ข้อมูล

	 	 นิยามผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ส�ำหรับการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา

	 	 - ผู้ป่วยสงสัย (Suspected case) หมายถึง ผู้ที่มีอาการไข้ ไอ ร่วมกับมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง ใด้แก่ เจ็บคอมีน�้ำมูก  

ปวดเมื่อยตามตัว ปวดศีรษะ หรืออ่อนเพลีย

	 	 - ผู้ป่วยเข้าข่าย (Probable case) หมายถึง ผู้ที่มีอาการผู้ป่วยสงสัย และมีผลการตรวจเชื้อไข้หวัดใหญ่เป็นบวก โดยวิธี 

Rapid influenza diagnostic tests (RIDTs)

	 	 - ผู้ป่วยยืนยัน (Confirmed case) หมายถึง ผู้ป่วยสงสัยและมีผลตรวจพบสารพันธุกรรมของเช้ือไวรัสไข้หวัดใหญ่  

จากสิ่งคัดหลั่ง ทางเดินหายใจโดยวิธี Reverse Transcription Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) หรือตรวจพบการเพิ่มขึ้น

ของระดบั ภมูคิุม้กนัอย่างน้อย 4 เท่าจากตวัอย่างซรีัม่ในระยะเฉยีบพลนั และระยะพกัฟ้ืน โดยวธิ ีHemagglutination Inhibition (HI)

	 การรวบรวมข้อมูล 

	 (1) การศึกษาขั้นตอนการรายงานข้อมูลโรคไข้หวัดใหญ่ในระบบ DDS 

	 รวบรวมข้อมูลโดยการทบทวนเอกสารท่ีเกี่ยวข้อง สังเกตกระบวนการปฏิบัติงานจริง (Workflow observation) และ

สัมภาษณ์บุคลากรผู้รับผิดชอบระบบรายงาน DDS ของโรงพยาบาลนาโยง เพื่อศึกษาขั้นตอนตั้งแต่การค้นหาผู้ป่วย การบันทึกข้อมูล  

การตรวจสอบข้อมูล การรายงาน และการน�ำข้อมูลไปใช้ประโยชน์

	 (2) การศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณของระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ 

	 รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจาก 2 แหล่ง ได้แก่

	 (1) ฐานข้อมูล HosXP ของโรงพยาบาลนาโยง โดยทบทวนผู้ป่วยที่มีรหัส ICD-10 ได้แก่ J10, J100, J101, J108, J11, J110, 

J111, J118 และโรคที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ J00, J029, J069, J09, J12-J18 และ R50 โดยไม่นับผู้ป่วยที่มารับบริการซ�้ำด้วยโรคเดิม

ภายใน 14 วัน

	 (2) ฐานข้อมูลระบบ DDS โดยใช้ผู้ป่วยที่ได้รับรายงานโรคไข้หวัดใหญ่ รหัส 506 รหัส 15 ในช่วงวันที่ 1 มกราคม–31 ธันวาคม 

พ.ศ. 2568

	 ข้อมูลที่ได้ถูกน�ำมาวิเคราะห์คุณลักษณะเชิงปริมาณ ได้แก่ ความไวของระบบ (Sensitivity) ค่าพยากรณ์บวก (Positive 

Predictive Value: PPV) ความครบถ้วน ความถูกต้อง ความทันเวลา และความเป็นตัวแทนของข้อมูล

	 (3) การศึกษาคุณลักษณะเชิงคุณภาพของระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่

	 เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากรที่เกี่ยวข้อง จ�ำนวน 10 คน ประกอบด้วย ผู้อ�ำนวยการหรือรองผู้อ�ำนวยการ 

โรงพยาบาล 1 คน แพทย์ 1 คน พยาบาล 3 คน เจ้าหน้าที่เวชระเบียน 1 คน เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา 1 คน เจ้าหน้าที่เวชสถิติ 2 คน 

และผู้รับผิดชอบโปรแกรม DDS 1 คน โดยประเด็นสัมภาษณ์ครอบคลุม

	 (1) ความง่ายของระบบ (Simplicity) ประเมินความซับซ้อนของขั้นตอน นิยามผู้ป่วย ความสะดวกในการบันทึกและรายงาน

ข้อมูล

	 (2) ความยืดหยุ่นของระบบ (Flexibility) ประเมินความสามารถในการปรับเปลี่ยนระบบ รองรับสถานการณ์ใหม่ และการเพิ่ม

ความต้องการข้อมูล

	 (3) การยอมรับระบบ (Acceptability) ประเมินความร่วมมือ ความคิดเห็น และทัศนคติของผู้ปฏิบัติงานต่อระบบ

	 (4) ความมั่นคงของระบบ (Stability) ประเมินความต่อเนื่อง ความพร้อมของบุคลากร ระบบสารสนเทศ และการสนับสนุน

การด�ำเนินงาน 

	 (5) การใช้ประโยชน์ข้อมูล (Usefulness) ประเมินการน�ำข้อมูลไปใช้ในการติดตามสถานการณ์ วางแผน และควบคุมโรค

	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 วเิคราะห์ข้อมลูคณุลกัษณะเชงิปรมิาณโดยใช้ข้อมลูจากระบบ DDS และข้อมลูจากการทบทวนเวชระเบยีนในโปรแกรม HosXP 

ตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูลก่อนวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม Microsoft Excel version 11 ใช้สถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ จ�ำนวน (Frequency) และร้อยละ (Percentage)
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	 ประเมินคุณลักษณะเชิงปริมาณ ดังนี้

	 (1) ความไวของระบบ (Sensitivity) ค�ำนวณจากสดัส่วนผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์นยิามและได้รบัการรายงานในระบบ DDS Sensitivity 

= A/(A+C) × 100

	 (2) ค่าพยากรณ์บวก (Positive Predictive Value: PPV) ค�ำนวณจากสัดส่วนผู้ป่วยที่รายงานในระบบ DDS และเข้าเกณฑ์

นิยาม

ก�ำหนดระดับการประเมิน ดังนี้

- ระดับดีมาก ≥ ร้อยละ 90

- ระดับดี ร้อยละ 80-89

- ระดับพอใช้ ร้อยละ 70–79

- ระดับค่อนข้างต�่ำ ร้อยละ 60-69

- ระดับต�่ำ < ร้อยละ 60

	 (3) ความครบถ้วนของข้อมูล (Completeness) ประเมินจากการมีข้อมูลตัวแปรส�ำคัญครบถ้วน ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ วันที่

เริ่มป่วย วันที่วินิจฉัย และที่อยู่

	 (4) ความถูกต้องของข้อมูล (Accuracy) เปรียบเทียบข้อมูลในระบบ DDS กับข้อมูลเวชระเบียน

	 (5) ความเป็นตัวแทนของข้อมูล (Representativeness) เปรียบเทียบลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ป่วยจากระบบ DDS กับ

ผู้ป่วยจากฐานข้อมูลโรงพยาบาล ได้แก่ อายุ เพศ และช่วงเวลาการเกิดโรค

	 (6) ความทนัเวลา (Timeliness) ค�ำนวณจากระยะเวลาต้ังแต่วนัทีว่นิจิฉยัจนถงึวนัทีร่ายงานเข้าสูร่ะบบ DDS โดยก�ำหนดเกณฑ์

การรายงานภายใน 3 วัน ส�ำหรับโรงพยาบาลชุมชน

	 ข้อมลูเชงิคณุภาพจากการสมัภาษณ์เชงิลกึ วเิคราะห์ด้วยวธิกีารวเิคราะห์เนือ้หา (Content analysis) โดยจดัหมวดหมูป่ระเดน็

ตามกรอบคุณลักษณะของระบบเฝ้าระวัง

3. ผลการศึกษา
	 3.1 ขั้นตอนการรายงานไข้หวัดใหญ่ ในโรงพยาบาลนาโยง จังหวัดตรัง

	 จากการศกึษากระบวนการรายงานโรคไข้หวดัใหญ่ของโรงพยาบาลนาโยง จงัหวดัตรงั พบว่า ระบบการรายงานเริม่ตัง้แต่ผูป่้วย

เข้ารับบริการทั้งในเวลาราชการและนอกเวลาราชการ โดยพยาบาลคัดกรองท�ำการซักประวัติ ประเมินอาการเจ็บป่วย และคัดกรอง 

ผูป่้วยทีม่อีาการเข้าได้กบัโรคไข้หวดัใหญ่ หากพบผูป่้วยสงสยัโรคไข้หวดัใหญ่ จะด�ำเนนิการแยกผูป่้วยไปยงัห้องแยกโรค และส่งตรวจ

ประเมินโดยแพทย์เพื่อวินิจฉัยโรค

	 กรณีผู้ป่วยนอก (OPD) แพทย์จะบันทึกผลการวินิจฉัยโรคในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล (HosXP) จากนั้นเจ้าหน้าที่ 

เวชระเบยีนด�ำเนินการตรวจสอบและลงรหสัการวนิจิฉยัโรคตามระบบ ICD-10 ส่วนกรณผีูป่้วยใน (IPD) แพทย์จะสรปุการวนิจิฉยัโรค

ในเวชระเบียน และพยาบาลร่วมกับเจ้าหน้าที่เวชสถิติรวบรวมข้อมูลเพื่อบันทึกการวินิจฉัยโรคในระบบ HosXP

	 เมือ่พบผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์เฝ้าระวงัโรคไข้หวดัใหญ่ พยาบาลจะแจ้งงานระบาดวทิยาของโรงพยาบาลเพือ่ด�ำเนนิการสอบสวนโรค  

และรายงานผลการสอบสวนโรคไปยังพื้นที่ที่เกี่ยวข้องผ่านระบบ Google Form ของจังหวัดตรังเป็นประจ�ำทุกวัน

	 งานระบาดวิทยาด�ำเนินการตรวจสอบและรวบรวมข้อมูลโรคที่ต้องเฝ้าระวังจากระบบ HosXP ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 

(OPD/IPD) เป็นประจ�ำทุกวัน จากนั้นด�ำเนินการส่งออกข้อมูลเข้าสู่ระบบเฝ้าระวังโรคดิจิทัล (Digital Disease Surveillance: DDS) 

PPV = A/(A+B) × 100

ตรงนิยาม ไม่ตรงนิยาม

รายงาน 
DDS

(A) (B)

ไม่รายงาน 
DDS

(C) (D)
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ตั้งแต่เวลา 08.30 น. เป็นต้นไป โดยข้อมูลที่น�ำเข้าสู่ระบบประกอบด้วยข้อมูลผู้ป่วยตามตัวแปรที่ก�ำหนด เช่น ข้อมูลส่วนบุคคล  

ข้อมูลการเจ็บป่วย วันที่เริ่มป่วย วันที่วินิจฉัย และข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการรายงานโรค

	 ดังนั้น กระบวนการรายงานโรคไข้หวัดใหญ่ของโรงพยาบาลนาโยงประกอบด้วยขั้นตอนส�ำคัญ ได้แก่ การคัดกรองและวินิจฉัย

ผู้ป่วย การบันทึกข้อมูลในระบบ HosXP การตรวจสอบและก�ำหนดรหัสโรค การสอบสวนโรคโดยงานระบาดวิทยา และการส่งข้อมูล

เข้าสู่ระบบ DDS เพื่อใช้ในการติดตามสถานการณ์และสนับสนุนการป้องกันควบคุมโรค ดังรูปที่ 1

ผู้ป่วย
มีอาการป่วยเดินทางมาโรงพยาบาล

พยาบาลคัดกรอง สอบถามอาการเบื้องต้น

กรณีเป็นกลุ่มก้อน

- พื้นที่เขตทับเที่ยง งานระบาดร่วมกับ 

งานป้องกันควบคุมโรคเทศบาล

- นอกพื้นที่ ลงควบคุมโรค ร่วมกับ 

สสอ./สสจ.

ดูผลตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยัน

ภาพที่ 1 ขั้นตอนการรับบริการและ 

การรายงานข้อมูลในระบบ DDS  

ไข้หวัดใหญ่ รพ.นาโยง จังหวัดตรัง

จุดคัดกรอง

จุดซักประวัติ

บันทึกลงใน HospXP

พบแพทย์

ผู้ป่วยใน

Admit

แพทย์วินิจฉัยเป็นไข้หวัดใหญ่ (Influenza)

เจ้าหน้าที่เวชระเบียนบันทึกรหัส ICD-10 ในHOSxpP

แจ้งจนท.ระบาดวิทยา

ดึงข้อมูลโรคที่ต้องเฝ้าระวังรายวัน OPD/IPDในโปรแกรม Hosxp

รายงานทุกวัน เวลา 08:30 น. เป็นต้นไป

รูปที่ 1 แผนภูมิขั้นตอนการรายงานไข้หวัดใหญ่ ในโรงพยาบาลนาโยง จังหวัดตรัง

Google Form แจ้งไปรพ.สต. DDS

ยืนยันและตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลด้วยการโทรสอบถามผู้ป่วยตัวแปรที่

ตรวจสอบ: อายุ อาชีพ ที่อยู่ วันที่เริ่มป่วย และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

จ่ายยาและกลับบ้าน

รักษาตามแพทย์

วินิจฉัย

ผู้ป่วยนอก

ไม่ใช่

สสอ./สสจ.

ใช่

มีประวัติเสี่ยงเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน

คัดกรองตามแบบฟอร์ม

ไม่มีประวัติเสี่ยง
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	 3.2 คุณลักษณะเชิงปริมาณของระบบเฝ้าระวังไข้หวัดใหญ่

	 การประเมินคุณลักษณะเชิงปริมาณของระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ โรงพยาบาลนาโยง จังหวัดตรัง ด�ำเนินการโดยทบทวน

ข้อมูลผู้ป่วยระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2568 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2568 จากฐานข้อมูลโปรแกรม HosXP โดยค้นหาผู้ป่วย 

ที่มีรหัส ICD-10 ท่ีเก่ียวข้องกับโรคไข้หวัดใหญ่ ทั้งรหัสหลักและรหัสรอง จ�ำนวน 192 ราย พบผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ตามนิยาม 

การรายงานโรคไข้หวัดใหญ่ จ�ำนวน 171 ราย คิดเป็นร้อยละ 89.06 ของผู้ป่วยที่ได้รับการทบทวนทั้งหมด ดังแสดงในตารางที่ 3

	 ความไวของการรายงาน (Sensitivity) และค่าพยากรณ์บวก (Positive predictive value: PPV) 

	 จากการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ โดยเปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียนกับข้อมูลที่ได้รับการรายงาน 

ในระบบเฝ้าระวงั Digital Disease Surveillance (DDS) พบว่า ผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์ตามนยิามการรายงานโรคไข้หวดัใหญ่จากเวชระเบยีน  

จ�ำนวน 171 ราย ได้รับการรายงานเข้าสู่ระบบ DDS จ�ำนวน 136 ราย และไม่ได้รับการรายงานจ�ำนวน 35 ราย

	 เมือ่ประเมนิความไวของระบบเฝ้าระวงั พบว่า ระบบสามารถตรวจจบัและรายงานผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์นยิามได้ จ�ำนวน 136 ราย 

จากผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 171 ราย คิดเป็นค่าความไวของระบบ (Sensitivity) ร้อยละ 79.53 ซึ่งอยู่ในระดับดีตามเกณฑ์การ

ประเมิน

	 ส�ำหรับค่าพยากรณ์บวก (Positive Predictive Value: PPV) พบว่า จากผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรายงานในระบบ DDS จ�ำนวน 150 ราย  

มผีูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์ตามนยิามจ�ำนวน 136 ราย และไม่เข้าเกณฑ์จ�ำนวน 14 ราย คดิเป็นค่าพยากรณ์บวก ร้อยละ 90.67 แสดงให้เหน็ว่า 

ผู้ป่วยที่ได้รับการรายงานเข้าสู่ระบบ DDS ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์นิยามการรายงานโรค ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ค่าความไวของระบบรายงาน (Sensitivity) และค่าพยากรณ์บวก (Positive Predictive Value: PPV) ของระบบเฝ้าระวัง

โรคไข้หวัดใหญ่ โรงพยาบาลนาโยง จังหวัดตรัง ปี พ.ศ. 2568 (N=192)

Sensitivity = A/(A+C)*100 = 136 /(136 + 35)*100 = 79.53%

Positive Predictive Value = 136/(136+14)*100 = 136 /( 136 + 14)*100 = 90.67 %

	 ความครบถ้วนของข้อมูล (Completeness) 

	 การประเมินความครบถ้วนของข้อมูลผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ที่รายงานเข้าสู่ระบบ DDS จ�ำนวน 136 ราย พบว่า ตัวแปรส�ำคัญ 

ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ที่อยู่ วันที่เริ่มป่วย และวันที่วินิจฉัย มีการบันทึกข้อมูลครบถ้วน ไม่มีข้อมูลสูญหาย คิดเป็นร้อยละ 100

	 ความถูกต้องของข้อมูล (Accuracy) 

	 การเปรียบเทยีบข้อมลูผูป่้วยโรคไข้หวดัใหญ่ทีร่ายงานในระบบ DDS กบัข้อมลูจากเวชระเบยีนโรงพยาบาลนาโยง พบว่า ตัวแปร

เพศ อาย ุอาชพี วนัทีเ่ริม่ป่วย และวนัท่ีวนิจิฉยั มคีวามถกูต้องตรงกนัร้อยละ 100.00 ส�ำหรบัข้อมลูทีอ่ยูร่ะดบัหมูบ้่าน พบความถกูต้อง 

ร้อยละ 91.91 โดยมีข้อมูลไม่ตรงกันร้อยละ 8.09 ดังแสดงในตารางที่ 5

ตรงนิยาม ไม่ตรงนิยาม

รายงาน 
DDS

136 (A) 14 (B)

ไม่รายงาน 
DDS

35 (C) 7 (D)
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ตารางที่ 5 ความถูกต้องของข้อมูลผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่จากระบบ DDS เปรียบเทียบกับเวชระเบียน โรงพยาบาลนาโยง จังหวัดตรัง 

ปี พ.ศ. 2568 (n=136)

ตัวแปร ข้อมูลจาก DDS ข้อมูลจากเวชระเบียน

อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย 1 : 1.47 1 : 1.47

ค่ามัธยฐานอายุ (ปี) 18 18

	 ความเป็นตัวแทน (Representativeness) 

	 การประเมินความเป็นตัวแทนของข้อมูลในระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ โรงพยาบาลนาโยง จังหวัดตรัง ด�ำเนินการ 

โดยเปรียบเทียบลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ปว่ยโรคไข้หวัดใหญ่ที่รายงานในระบบ DDS กับข้อมูลผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์นิยามและ

รายงานจากการทบทวนเวชระเบียน จ�ำนวน 136 ราย โดยพิจารณาจากตัวแปร ดังนี้

	 - เพศ พบว่าสัดส่วนเพศของผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่จากระบบ DDS และข้อมูลเวชระเบียนมีความสอดคล้องกัน โดยอัตราส่วน

เพศหญิงต่อเพศชายจากท้ังสองแหล่งข้อมูลเท่ากับ 1 : 1.47 แสดงให้เห็นว่าข้อมูลในระบบ DDS สามารถสะท้อนการกระจาย 

ของผู้ป่วยตามเพศได้ใกล้เคียงกับข้อมูลจากเวชระเบียน ดังแสดงในตารางที่ 6

	 - อายุ พบว่าค่ามัธยฐานอายุของผู้ป่วยจากระบบ DDS เท่ากับ 18 ปี และจากข้อมูลเวชระเบียนเท่ากับ 18 ปี ซึ่งมีค่าเท่ากัน 

สะท้อนให้เห็นว่าข้อมูลอายุของผู้ป่วยที่รายงานในระบบ DDS มีความสอดคล้องกับข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับบริการจริงในโรงพยาบาล  

ดังแสดงในตารางที่ 6

ตารางท่ี 6 เปรยีบเทียบลักษณะทางระบาดวทิยาของผูป่้วยโรคไข้หวดัใหญ่จากระบบ DDS และข้อมลูเวชระเบยีน โรงพยาบาลนาโยง  

จังหวัดตรัง ปี พ.ศ. 2568 (n=136)

	 เมื่อจ�ำแนกผู้ป่วยตามกลุ่มอายุ พบว่า ข้อมูลจากทั้งระบบ DDS และข้อมูลจากเวชระเบียนมีรูปแบบการกระจายของผู้ป่วย 

ในลักษณะเดียวกัน โดยกลุ่มอายุที่พบผู้ป่วยมากที่สุด คือ กลุ่มอายุ 0–9 ปี และกลุ่มอายุที่พบผู้ป่วยน้อยที่สุด คือ กลุ่มอายุ 70–79 ปี  

ทั้งจากระบบ DDS และข้อมูลเวชระเบียน ดังรูปที่ 2

ตัวแปร
ข้อมูลตรงกัน ข้อมูลไม่ตรงกัน

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

เพศ 136 100 0 0

อายุ (แตกต่างไม่เกิน 1 ปี) 136 100 0 0

อาชีพ 136 100 0 0

ที่อยู่ระดับหมู่บ้าน 125 91.91 8 8.09

วันที่เริ่มป่วย 136 100 0 0

วันที่วินิจฉัย 136 100 0 0
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	 - วันเริ่มป่วย พบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ที่จ�ำแนกตามเดือนจากข้อมูลเวชระเบียนส่วนใหญ่มีจ�ำนวนสูงกว่าข้อมูลจาก

ระบบ DDS เนือ่งจากมผีูป่้วยบางส่วนทีเ่ข้าเกณฑ์นยิามการรายงานแต่ไม่ได้ถกูรายงานเข้าสูร่ะบบเฝ้าระวงั อย่างไรกต็าม เมือ่พจิารณา

แนวโน้มการเกิดโรคตามช่วงเวลา พบว่า ข้อมูลจากระบบ DDS และข้อมูลจากเวชระเบียนมีรูปแบบการเปลี่ยนแปลงในทิศทาง

เดียวกัน โดยทั้งสองแหล่งข้อมูลพบว่า จ�ำนวนผู้ป่วยเริ่มเพิ่มสูงขึ้นตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2568 และมีจ�ำนวนผู้ป่วยสูงสุดในช่วง

เดือนกันยายน พ.ศ. 2568 หลังจากนั้นจ�ำนวนผู้ป่วยมีแนวโน้มลดลงในช่วงปลายปี สะท้อนให้เห็นว่าข้อมูลจากระบบ DDS สามารถ

สะท้อนรูปแบบการเกิดโรคตามช่วงเวลาของผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ในพื้นที่ศึกษาได้ ดังรูปที่ 3

รูปที่ 2 เปรียบเทียบการกระจายผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ ระหว่างข้อมูลจากระบบ DDS 

และข้อมูลจากเวชระเบียน โรงพยาบาลนาโยง จังหวัดตรัง ปี พ.ศ. 2568

รูปที่ 3 จ�ำนวนผู้ป่วยรายเดือน เปรียบเทียบผู้ป่วยที่รายงานในระบบ DDS กับผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์นิยามโรคไข้หวัดใหญ่ 

โรงพยาบาลนาโยง จังหวัดตรัง ปี พ.ศ. 2568
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	 - ความทันเวลา (Timeliness) 

	 พบว่า ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์นิยามการรายงานโรคไข้หวัดใหญ่และได้รับการรายงานเข้าสู่ระบบ DDS จ�ำนวน 136 ราย พบว่า  

มีการรายงานเข้าสู่ระบบภายใน 0–3 วัน จ�ำนวน 130 ราย คิดเป็นร้อยละ 95.58 รายงานภายใน 4–7 วัน จ�ำนวน 2 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 1.47 และรายงานล่าช้ามากกว่า 7 วัน จ�ำนวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.94 ดังแสดงข้อมูลตามตารางที่ 7

ตารางท่ี 7 จ�ำนวนและร้อยละความทนัเวลาในการรายงานผูป่้วยโรคไข้หวดัใหญ่ทีเ่ข้าเกณฑ์นยิามเข้าสู่ระบบ DDS โรงพยาบาลนาโยง  

จังหวัดตรัง ปี พ.ศ. 2568 (n=136)

	 3.3 คุณลักษณะเชิงคุณภาพของระบบเฝ้าระวังไข้หวัดใหญ่

	 ผลการศึกษาเชิงคุณภาพของระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ โรงพยาบาลนาโยง จังหวัดตรัง จากการสัมภาษณ์ผู้ที่เกี่ยวข้อง 

ในระบบเฝ้าระวังโรค จ�ำนวน 10 คน ประกอบด้วย ผู้อ�ำนวยการหรือรองผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล 1 คน แพทย์ 1 คน พยาบาล 3 คน 

เจ้าหน้าที่เวชระเบียน 1 คน เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา 1 คน เจ้าหน้าที่เวชสถิติ 2 คน และผู้รับผิดชอบโปรแกรม DDS 1 คน สามารถ

สรุปผลการศึกษาในแต่ละคุณลักษณะได้ดังนี้

	 (1) การยอมรับของผู้เกี่ยวข้อง (Acceptability) ผลการสัมภาษณ์พบว่า ผู้ให้ข้อมูลทุกกลุ่มมีความตระหนักและรับรู้ว่า 

โรคไข้หวดัใหญ่เป็นโรคติดต่อท่ีมคีวามส�ำคญัทางสาธารณสุขและเป็นโรคท่ีต้องเฝ้าระวงัและรายงานตามระบบเฝ้าระวงัโรค เนือ่งจาก

มีการแพร่กระจายได้รวดเร็วและอาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจนถึงเสียชีวิตได้

	 ผูใ้ห้ข้อมูลรายหนึง่กล่าวว่า “ทราบ และเป็นโรคทีค่วรเฝ้าระวงั เพราะเป็นโรคทีต่ดิต่อได้ง่าย มคีวามรนุแรง เปลีย่นแปลงสายพนัธุ ์ 

และเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงที่อันตรายสามารถท�ำให้เสียชีวิตได้” (เพศหญิง สัมภาษณ์วันที่ 5 มกราคม 2569)

	 สอดคล้องกับผู้ให้ข้อมูลอีกท่านที่ระบุว่า “ทราบ เพราะไข้หวัดใหญ่เป็นโรคที่ควรเฝ้าระวังถ้าร้ายแรงมากอาจถึงขั้นเสียชีวิต” 

(เพศชาย สัมภาษณ์วันที่ 5 มกราคม 2569)

	 นอกจากนี้ ผู้ปฏิบัติงานยังสะท้อนถึงความส�ำคัญของการเฝ้าระวังโรคในระดับชุมชนว่า “ทราบและตระหนักถึงความรุนแรง 

เนื่องจากเป็นโรคที่แพร่ระบาดได้รวดเร็วตามฤดูกาล ซ่ึงจ�ำเป็นต้องมีมาตรการคัดกรองและป้องกันที่เข้มงวดเพื่อลดผลกระทบต่อ

ส่วนรวม” (เพศหญิง สัมภาษณ์วันที่ 6 มกราคม 2569)

	 จากข้อมูลการสัมภาษณ์สะท้อนให้เห็นว่าทั้งผู ้บริหารและผู้ปฏิบัติงานให้ความส�ำคัญกับการเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ ่ 

มีความเข้าใจบทบาทหน้าที่ของตนเอง และให้ความร่วมมือในการรายงานโรค การประสานงาน และการสอบสวนโรคอย่างต่อเนื่อง 

โดยไม่พบประเด็นปัญหาด้านการยอมรบัของระบบ ทัง้นี ้ผู้บรหิารยงัให้การสนบัสนนุการใช้เทคโนโลยกีารส่ือสารและส่ือสังคมออนไลน์

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการสื่อสารข้อมูลและการควบคุมป้องกันโรค

	 2) การน�ำข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังไปใช้ประโยชน์ (Usefulness) 

	 ผลการสัมภาษณ์พบว่า ผู้ให้ข้อมูลเห็นว่าข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่มีประโยชน์ต่อการติดตามสถานการณ์โรค 

การตรวจจับการระบาด การวางแผนควบคุมป้องกันโรค และการก�ำหนดนโยบายด้านสาธารณสุข

	 ผูใ้ห้ข้อมลูรายหนึง่กล่าวว่า “ข้อมลูจากการเฝ้าระวงัช่วยให้เหน็แนวโน้มและสถานการณ์ของโรค ซึง่เป็นประโยชน์ต่อการน�ำไป 

ประกอบการวางแผนยทุธศาสตร์และก�ำหนดนโยบายในการป้องกันโรคท่ีมปีระสิทธภิาพ” (เพศชาย สมัภาษณ์วนัที ่5 มกราคม 2569)

	 ขณะที่ผู้ปฏิบัติงานให้ความเห็นว่า “ช่วยให้สามารถตรวจพบอุบัติการณ์ของโรคได้อย่างรวดเร็วตั้งแต่ระยะเริ่มต้น ก่อนเกิด 

การแพร่ระบาดในวงกว้าง ส่งผลให้การควบคมุโรคเป็นไปอย่างฉบัไวและแก้ไขปัญหาได้ตรงจดุ” (เพศหญงิ สมัภาษณ์วนัที ่5 มกราคม 

2569)

ความทันเวลาของการรายงานเข้าสู่ระบบ DDS จำ�นวน ร้อยละ

    0-3 วัน 130 95.58

    4-7 วัน 2 1.47

     >7 วัน 4 2.94
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	 นอกจากน้ี ยังมีผู้ให้ข้อมูลกล่าวเพิ่มเติมว่า “ประโยชน์ส�ำคัญของการเฝ้าระวังคือ ช่วยให้สามารถติดตามสถานการณ์การ

ระบาดได้อย่างใกล้ชดิ น�ำไปสูก่ารสบืค้นแหล่งรงั ซึง่เป็นข้อมลูส�ำคญัในการวางแผนก�ำหนดนโยบายเพือ่การควบคมุและป้องกนัโรค”  

(เพศหญิง สัมภาษณ์วันที่ 6 มกราคม 2569)

	 ข้อมลูจากการสมัภาษณ์สะท้อนว่า ระบบเฝ้าระวงัโรคไข้หวดัใหญ่ถกูน�ำไปใช้ประโยชน์ทัง้ในระดับบรหิารและระดบัปฏบิตักิาร  

โดยผู้บริหารใช้ข้อมูลประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายและการจัดสรรทรัพยากรผ่านการติดตามสถานการณ์จากรายงานระบาด

วิทยาและการประชุม คปสอ. ขณะที่ผู้ปฏิบัติงานใช้ข้อมูลเพื่อการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก การแจ้งเตือนเหตุการณ์ การสอบสวนโรค และ 

การวิเคราะห์ข้อมูลตามบุคคล เวลา และสถานที่ เพื่อสนับสนุนการด�ำเนินงานควบคุมป้องกันโรคในพื้นที่ได้อย่างเหมาะสม

	 3) ความยากง่าย ปัญหา อุปสรรคในการด�ำเนินงาน (Simplicity)

	 ผลการสัมภาษณ์พบว่า ผูร้บัผดิชอบงานส่วนใหญ่มคีวามเหน็สอดคล้องกันว่าระบบเฝ้าระวงัโรคไข้หวดัใหญ่ผ่านโปรแกรม DDS 

มีขั้นตอนการด�ำเนินงานที่ไม่ซับซ้อน สามารถบันทึกข้อมูลและรายงานโรคได้อย่างรวดเร็ว 

	 ดังค�ำกล่าวของผู้ให้ข้อมูลว่า “หน่วยงานมีศักยภาพในการรายงานสถานการณ์โรคได้อย่างรวดเร็วภายใน 24 ชั่วโมง  

ซึง่สงูกว่าเกณฑ์มาตรฐานทัว่ไปทีก่�ำหนดไว้ 1 สปัดาห์ โดยปัจจยัความส�ำเรจ็เกดิจากความช�ำนาญของเจ้าหน้าทีใ่นการใช้งานโปรแกรม

รายงานระบบดจิทิลั (DDS) ทีม่กีารบนัทกึข้อมลูเป็นรายวนัอย่างเป็นระบบ ท�ำให้กระบวนการรายงานโรคไม่ใช่เรือ่งยากและสามารถ 

ด�ำเนินการได้ทันท่วงทีต่อสถานการณ์” (เพศชาย สัมภาษณ์วันที่ 5 มกราคม 2569)

	 อย่างไรก็ตาม ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนถึงข้อจ�ำกัดด้านความทันเวลาของข้อมูล เนื่องจากระยะเวลาการรายงานโรคในระบบ DDS  

มีความแตกต่างจากกระบวนการสรุปเวชระเบียนและการให้รหัสโรคของหน่วยงานเวชระเบียน

	 จากข้อมลูดงักล่าวสะท้อนว่าระบบ DDS มคีวามง่ายต่อการใช้งานและสนบัสนนุการรายงานโรคได้อย่างรวดเร็ว แต่ยงัมข้ีอจ�ำกดั

ในกระบวนการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยงาน ซึ่งได้รับการแก้ไขโดยการปรับปรุงข้อมูลภายหลังเมื่อข้อมูลสมบูรณ์ ทั้งนี้ ระบบยัง

เอื้อต่อการตอบสนองต่อเหตุการณ์ทางระบาดวิทยา โดยเจ้าหน้าที่สามารถด�ำเนินการสอบสวนโรคได้ทันทีเมื่อได้รับรายงานผู้ป่วย 

เข้าเกณฑ์เฝ้าระวัง

	 4) ความยืดหยุ่น (Flexibility)

	 ผลการสัมภาษณ์พบว่า ระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่สามารถรองรับการเปลี่ยนแปลงของแนวทางการด�ำเนินงานและระบบ

สารสนเทศได้ โดยบุคลากรสามารถปรับตัวต่อระบบงานใหม่ได้อย่างรวดเร็ว

	 ดังค�ำกล่าวว่า “สามารถปรับเปลี่ยนให้สอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาระบบใหม่ ๆ ได้เป็นอย่างดี แม้ในช่วงเริ่มต้นจะพบ

อปุสรรคด้านความเข้าใจในรายละเอียดและขัน้ตอนการปฏบิตังิานอยูบ้่าง แต่บคุลากรสามารถเรยีนรูแ้ละปรบัตวัเพือ่สร้างความคุน้เคย 

กับระบบได้อย่างรวดเร็ว ท�ำให้การเปลี่ยนผ่านเป็นไปอย่างราบรื่น” (เพศหญิง สัมภาษณ์วันที่ 6 มกราคม 2569)

	 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ยังสะท้อนว่าหน่วยงานมีการก�ำหนดผู้รับผิดชอบหลักและผู้ปฏิบัติงานทดแทน รวมทั้งได้รับ 

การสนับสนุนด้านวิชาการจากเจ้าหน้าท่ีระบาดวิทยาระดับจังหวัดอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ ยังมีการขยายมาตรการเฝ้าระวังไปยัง 

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและสถานศึกษาในพื้นที่ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการตรวจจับและตอบสนองต่อสถานการณ์การระบาด

	 จากข้อมลูดงักล่าวสะท้อนว่าระบบเฝ้าระวงัโรคไข้หวดัใหญ่มคีวามยดืหยุน่ สามารถปรบัตวัต่อการเปล่ียนแปลงด้านเทคโนโลย ี

บุคลากร และบริบทการด�ำเนินงานในพื้นที่ได้เป็นอย่างดี โดยยังคงประสิทธิภาพของการเฝ้าระวังโรคและการตอบโต้เหตุการณ์ 

ไว้ได้อย่างต่อเนื่อง

	 5) ความม่ันคงของระบบ (Stability) ผลการสัมภาษณ์พบว่า ระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่มีโครงสร้างการด�ำเนินงาน 

ที่ชัดเจน และได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหารทั้งด้านบุคลากร การพัฒนาศักยภาพ และระบบสารสนเทศที่ใช้ในการเฝ้าระวังโรค

	 ผู้ให้ข้อมูลรายหนึ่งกล่าวว่า “ทราบนิยามเนื่องจากผู้ตอบแบบสอบถามเป็นนักระบาดจึงจ�ำเป็นต้องรายงานหัวหน้ากลุ่มงาน 

สสอ. สสจ.” (เพศหญิง สัมภาษณ์วันที่ 6 มกราคม 2569)

	 ขณะทีผู่ป้ฏบิตังิานอกีท่านอธบิายกระบวนการด�ำเนนิงานว่า “ด�ำเนนิงานเริม่ต้นจากการรบัแจ้งเหตเุพือ่เข้าสูก่ารสอบสวนโรค

เชงิรุก จากนัน้จงึสือ่สารสถานการณ์และแจ้งข้อสัง่การแก่เครอืข่ายพืน้ทีผ่่านระบบ Google Form เพือ่ความรวดเรว็ในการประสานงาน  

และการบันทึกข้อมูลผลการสอบสวนลงในระบบสารสนเทศ DDS เพื่อการเฝ้าระวังโรค” (เพศชาย สัมภาษณ์วันที่ 5 มกราคม 2569)
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	 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์สะท้อนว่าหน่วยงานมีระบบสนับสนุนการด�ำเนินงานที่ชัดเจน ทั้งการจัดบุคลากรทดแทน  

การฝึกอบรมพัฒนาศักยภาพอย่างต่อเนื่อง และการจัดท�ำคู่มือการปฏิบัติงาน ส่งผลให้ระบบสามารถด�ำเนินงานได้อย่างต่อเนื่อง 

แม้มีการเปลี่ยนแปลงบุคลากร อย่างไรก็ตาม ยังพบข้อจ�ำกัดด้านความครบถ้วน ความถูกต้อง และความทันเวลาของข้อมูลบางส่วน 

ซึ่งจ�ำเป็นต้องได้รับการก�ำกับติดตามและนิเทศงานอย่างต่อเนื่องเพื่อเพิ่มคุณภาพของข้อมูลในระบบเฝ้าระวังโรค

4. อภิปราย/ วจิารณ์ผล
	 การประเมินระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ของโรงพยาบาลนาโยง จังหวัดตรัง ในปี  พ.ศ. 2568 พบว่าระบบเฝ้าระวัง 

มปีระสทิธภิาพในระดบัด ีโดยเฉพาะด้านคณุภาพข้อมลูด้านความครบถ้วน ความถกูต้อง ความทนัเวลา และการน�ำข้อมลูไปใช้ประโยชน์ 

อย่างไรก็ตาม ยังมีประเด็นที่ควรได้รับการพัฒนาในด้านความไวของระบบเพื่อให้สามารถตรวจจับผู้ป่วยได้ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น

	 ผลการศึกษาพบว่าระบบเฝ้าระวังมีค่าความไว (Sensitivity) ร้อยละ 79.53 ในขณะที่ค่าพยากรณ์บวก (Positive Predictive 

Value: PPV) เท่ากับร้อยละ 90.67 ซึ่งอยู่ในระดับดีมาก ซึ่งอยู่ในระดับดี ผลการศึกษานี้แตกต่างจากการศึกษาของจ�ำรัส ทองค�ำ  

ซึง่ประเมนิระบบเฝ้าระวงัโรคไข้หวดัใหญ่จากโปรแกรม R506 ของโรงพยาบาล 6 แห่ง ในเขตสขุภาพที ่8 พบค่าความไวและค่าพยากรณ์

ผลบวกอยู่ในระดับต�่ำ ร้อยละ 12.39 และ ร้อยละ 30.68 ตามล�ำดับ (5) และการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่จากโปรแกรม 

D506 ในโรงพยาบาลโกสมุพสิยั จงัหวดัมหาสารคาม ของปิยพงษ์ ชนิสทุธิ ์และคณะ (6) ทีพ่บว่าค่าความไวอยูใ่นระดบัต�ำ่ ร้อยละ 6.14  

ส่วนค่าพยากรณ์ผลบวกอยู่ในระดับดี ร้อยละ 76.35 แสดงให้เห็นว่าระบบ DSS มีความไว สามารถตรวจจับและรายงานผู้ป่วย 

โรคไข้หวดัใหญ่ได้เป็นส่วนใหญ่ แต่ยงัมผู้ีป่วยบางส่วนทีไ่ม่ถกูรายงานเข้าสู่ระบบเฝ้าระวงั สาเหตอุาจเกดิจากกระบวนการวนิจิฉยัและ

การให้รหสัโรคในระยะแรกของการรกัษา เนือ่งจากผูป่้วยบางรายได้รบัการวนิจิฉยัเบือ้งต้นเป็นโรคตดิเช้ือทางเดินหายใจส่วนบนหรอื

ไข้หวัดทั่วไป ก่อนจะมีการปรับเปลี่ยนรหัสวินิจฉัยภายหลังเมื่อได้รับผลการตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ นอกจากนี้ การคัดกรอง 

ผู้ป่วยเพื่อน�ำเข้าสู่ระบบ DDS ของโรงพยาบาลอาศัยข้อมูลจากระบบ HosXp เป็นหลัก ซ่ึงมักเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย 

เข้าข่ายหรือยืนยันแล้ว แตกต่างจากแนวทางการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาที่ก�ำหนดให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย (suspected case) 

จึงอาจส่งผลให้ระบบไม่สามารถตรวจจับผู้ป่วยได้ครบถ้วนตามนิยามการเฝ้าระวัง และท�ำให้ค่าความไวไม่ถึงร้อยละ 90 

	 ในขณะที่ค่าพยากรณ์บวก (Positive Predictive Value: PPV) ซึ่งอยู่ในระดับดีมาก สะท้อนว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรายงาน 

เข้าสู่ระบบส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้องและมีความเป็นไปได้สูงท่ีจะเป็นโรคไข้หวัดใหญ่จริง ผลลัพธ์ดังกล่าว

อาจเกิดจากกระบวนการคัดกรองและการตรวจสอบข้อมูลก่อนรายงาน รวมทั้งการอาศัยผลการวินิจฉัยทางคลินิกร่วมกับผลตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการก่อนน�ำเข้าระบบ DDS ส่งผลให้จ�ำนวนผู้ปว่ยที่รายงานคลาดเคลื่อนมีน้อย และช่วยเพิ่มความน่าเชื่อถือของข้อมูล

ในระบบเฝ้าระวัง

	 ด้านคุณภาพข้อมูล พบว่าระบบมีความครบถ้วนของข้อมูลในระดับสูงมาก โดยข้อมูลส�ำคัญที่ใช้ในการเฝ้าระวังโรค เช่น  

ชือ่-สกุล อาย ุเพศ อาชีพ วนัเริม่ป่วย และวนัทีว่นิจิฉัยโรค มกีารบนัทกึครบถ้วนร้อยละ 100 สอดคล้องกับการศกึษาของจ�ำรสั ทองค�ำ 

และการศึกษาของปิยพงษ์ ชินสุทธิ์ และคณะ (5-6) ที่พบว่าการบันทึกข้อมูลครบถ้วน ร้อยละ 100 สะท้อนถึงประสิทธิภาพของระบบ

เวชระเบียนและระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลท่ีสามารถเชื่อมโยงข้อมูลเข้าสู่ระบบเฝ้าระวังได้อย่างมีคุณภาพ นอกจากนี้ยังพบ

ว่าข้อมูลส่วนใหญ่มีความถูกต้องร้อยละ 100 ยกเว้นข้อมูลที่อยู่ระดับหมู่บ้านที่มีความถูกต้องร้อยละ 91.91 สอดคล้องกับการศึกษา

ของจ�ำรัส ทองค�ำ  (5) ที่พบว่าความถูกต้องของการบันทึกข้อมูล มากกว่าร้อยละ 96 ส�ำหรับข้อมูลที่อยู่ระดับหมู่บ้าน อาจเกิดจาก

ความคลาดเคลื่อนในการบันทึกข้อมูลที่อยู่ของผู้ป่วยหรือการเปลี่ยนแปลงที่อยู่ระหว่างการรับบริการ อย่างไรก็ตาม ค่าความถูกต้อง

ดังกล่าวยังถือว่าอยู่ในระดับที่สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ในการวิเคราะห์ทางระบาดวิทยาได้ 

	 ด้านความทันเวลา (Timeliness) พบว่าร้อยละ 95.58 ของผู้ป่วยที่รายงานเข้าสู่ระบบ DDS ได้รับการรายงานภายใน 3 วัน

หลังการวินิจฉัย สอดคล้องกับการศึกษาของปิยพงษ์ ชินสุทธิ์ และคณะ (6) ที่พบความทันเวลาของการรายงาน ร้อยละ 96.43 ซึ่งถือว่า

อยูใ่นระดบัสงู สะท้อนถงึประสทิธภิาพของกระบวนการรายงานโรคภายในโรงพยาบาล ความส�ำเรจ็ดงักล่าวอาจเกดิจากการใช้ระบบ

สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ร่วมกับความช�ำนาญของผู้รับผิดชอบงานในการติดตามและน�ำเข้าข้อมูลอย่างต่อเน่ือง ส่งผลให้สามารถ 

ตอบสนองต่อเหตุการณ์ทางระบาดวิทยาได้อย่างรวดเร็ว และสนับสนุนการด�ำเนินมาตรการควบคุมโรคได้ทันท่วงที
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	 ส�ำหรับด้านความเป็นตัวแทน (Representativeness) พบว่าการกระจายของผู้ป่วยตามอายุและวันเริ่มป่วยจากฐานข้อมูล

เฝ้าระวังมีความสอดคล้องกับข้อมูลจากเวชระเบียน สอดคล้องกับการศึกษาของจ�ำรัส ทองค�ำ  และการศึกษาของปิยพงษ์ ชินสุทธิ์  

และคณะ ที่พบความเป็นตัวแทนอยู่ในระดับดี (5-6) สะท้อนว่าระบบสามารถอธิบายลักษณะการเกิดโรคในประชากรได้ใกล้เคียง 

กับสถานการณ์จริง และสามารถใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงในการวิเคราะห์แนวโน้มและการกระจายของโรคในพื้นที่ได้อย่างเหมาะสม

	 ผลการประเมินเชิงคุณภาพสนับสนุนผลการประเมินเชิงปริมาณ โดยพบว่าผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานทุกระดับตระหนักถึง 

ความส�ำคัญของโรคไข้หวัดใหญ่และให้ความร่วมมือในการด�ำเนินงานเฝ้าระวังโรคเป็นอย่างดี ระบบได้รับการยอมรับจากผู้เกี่ยวข้อง  

มีการน�ำข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในการติดตามสถานการณ์ การสอบสวนโรค การควบคุมป้องกันโรค และการวางแผนเชิงนโยบาย 

นอกจากนี้ยังมีการติดตามข้อมูลข่าวสารจากหลายแหล่ง ทั้งส่ือมวลชน ส่ือออนไลน์ และหนังสือเวียนจากหน่วยงานราชการ  

ซึ่งช่วยเพิ่มโอกาสในการตรวจจับเหตุการณ์ผิดปกติและค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ได้อย่างรวดเร็ว

	 นอกจากนี้ ผู้ปฏิบัติงานยังมีการวิเคราะห์ข้อมูลตามลักษณะบุคคล เวลา และสถานที่ เพื่อติดตามแนวโน้มการเกิดโรคและ

ประเมินความเสีย่งในพืน้ที ่ข้อมลูจากระบบเฝ้าระวงัจงึไม่ได้ใช้เพยีงเพ่ือการรายงานโรคเท่าน้ัน แต่ยงัถกูน�ำมาใช้สนบัสนนุการวางแผน

เชิงรุก การเตรียมความพร้อมด้านทรัพยากร และการก�ำหนดมาตรการป้องกันควบคุมโรคที่เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ ซึ่งถือเป็น

คุณลักษณะส�ำคัญของระบบเฝ้าระวังที่มีประสิทธิภาพตามวัตถุประสงค์ของงานสาธารณสุข

5. สรุป
	 ระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ของโรงพยาบาลนาโยง จังหวัดตรัง มีประสิทธิภาพโดยรวมอยู่ในระดับดี สามารถสะท้อน

สถานการณ์การเกิดโรคในพื้นที่ได้ค่อนข้างครบถ้วน โดยมีค่าความไวของการรายงานอยู่ในระดับดี และค่าพยากรณ์บวกอยู่ในระดับ

ดีมาก ข้อมูลที่รายงานเข้าสู่ระบบ DDS มีความครบถ้วน ความถูกต้อง และความทันเวลาอยู่ในระดับสูง รวมทั้งมีความเป็นตัวแทน

ของผู้ป่วยในพื้นที่ได้อย่างเหมาะสม

	 ผลการประเมินเชิงคุณภาพพบว่า ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานให้ความส�ำคัญและยอมรับระบบเฝ้าระวังโรค มีการน�ำข้อมูล 

ไปใช้ประโยชน์ในการติดตามสถานการณ์ การสอบสวนโรค การควบคุมป้องกันโรค และการวางแผนด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข 

อย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ ระบบยังมีความง่ายในการปฏิบัติงาน ความยืดหยุ่นในการปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลง และมีความมั่นคง 

ในการด�ำเนินงานจากการสนับสนุนของผู้บริหารและเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง

	 อย่างไรก็ตาม ยังพบข้อจ�ำกัดด้านความไวของระบบ ซ่ึงอาจเกิดจากความแตกต่างในการตีความและการน�ำนิยามผู้ป่วย 

ไปใช้ในทางปฏิบัติ รวมถึงกระบวนการคัดกรองและรายงานผู้ป่วยในบางขั้นตอน ส่งผลให้ผู้ป่วยบางส่วนอาจไม่ได้รับการรายงาน 

เข้าสู่ระบบเฝ้าระวัง ดังนั้น ควรมีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรและทบทวนนิยามผู้ป่วยตามแนวทางเฝ้าระวังโรคอย่างสม�่ำเสมอ  

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการค้นหาและรายงานผู้ป่วยให้มีความครอบคลุมและถูกต้องมากยิ่งขึ้น
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