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คำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์ 

วารสารสถาบันราชประชาสมาสัย (Journal of Raj Pracha Samasai Institute) เป็นวารสารทางวิชาการ                   
ที่จัดทำและเผยแพร่ โดยสถาบันราชประชาสมาสัย กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข โดยมีวัตถุประสงค์  
เพื่อส่งเสริมสนับสนุนให้บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข และนักวิจัยได้มีโอกาสเผยแพร่นิพนธ์ต้นฉบับ 
บทความฟื้นวิชา รายงานผลการปฏิบัติงาน รายงานผู้ป่วย การสอบสวนโรค นวัตกรรม บทความวิชาการ  
และบทความพิเศษที่เกี ่ยวกับการส่งเสริม เฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ การรักษาพยาบาล  
และการฟื้นฟูสมรรถภาพ ระบาดวิทยา การสอบสวนโรค อนามัยสิ่งแวดล้อม และอาชีวอนามัย การพัฒนาคุณภาพงาน 
การตรวจพิเศษ และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ยุทธศาสตร์และนโยบายทางสาธารณสุข การประเมินผลโครงการ
การพัฒนาและประเมินหลักสูตร เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข และอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยเรื่องที่ส่งมาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์ 
หรือกำลังรอพิมพ์ในวารสารอื่น โดยวารสารฯ ไม่เก็บค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์ใดๆ จากผู้นิพนธ์ในทุกขั้นตอน 
ทั ้งนี ้ผลงานวิจัยและบทความทุกเรื ่องจะต้องผ่านกองบรรณาธิการและผู ้เช ี ่ยวชาญ อย่างน้อย 2 ท่าน 
พิจารณาบทความโดยวิธี Double blinded ก่อนการลงพิมพ์ และกองบรรณาธิการตรวจทานแก้ไขเรื่องต้นฉบับ
และพิจารณาตีพิมพ์ตามลำดับ ยกเว้นบทความพิเศษที่เขียนโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  หรือผู้เชี่ยวชาญในสาขานั้นๆ 
กำหนดออกตีพิมพ์เผยแพร่ปีละ 3 ฉบับ ฉบับละ 6 - 8 เร ื ่อง ดังนี ้ ฉบับที ่ 1 มกราคม - เมษายน  
ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 

หลักเกณฑ์และคำแนะนำสำหรับส่งบทความเผยแพร่ 
1. ประเภทบทความที่ส่งเผยแพร่  

 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) บทความรายงานผลการศึกษา ค้นคว้าวิจัย ประกอบด้วยหัวข้อ ดังนี้      
ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อสถานที่ทำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ คำสำคัญ บทนำ วัตถุประสงค์ 
วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง  ความยาวไม่เกิน 10-15 หน้า 

 บทความฟื้นวิชา (Review Article) เป็นบทความเพ่ือฟ้ืนฟูวิชาการ บทความที่ทบทวน หรือรวบรวม
ผลงานเกี ่ยวกับเรื ่องรู ้เร ื ่องใดเรื ่องหนึ ่ง ความรู ้ใหม่ เรื ่องที ่น ่าสนใจ จากวารสารหรือหนังส ือต่างๆ                              
ที ่เคยลงตีพิมพ์ในวารสารอื ่นมาแล้ว ทั ้งในประเทศและต่างประเทศ ประกอบด้วยหัวข้อ ดังนี ้ ชื ่อเรื ่อง                         
ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ทำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ คำสำคัญ บทนำ วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหา              
ที่ทบทวน วิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง อาจมีความเห็นของผู้รวบรวมเพ่ิมเติมด้วย ความยาวไม่เกิน 10-15 หน้า 

 รายงานผลการปฏิบัติงาน (Results of Operations) รายงานประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ 
สถานที่ทำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ คำสำคัญ บทนำ วิธีการดำเนินงาน ผลการดำเนินงาน 
วิจารณ์ กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาวไม่เกิน 10-15 หน้า 

 รายงานผู้ป่วย (Case Report) เป็นรายงานกรณีศึกษาที่เป็นโรค หรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่น่าสนใจ 
พบไม่บ่อย หรือที่ไม่เคยมีรายงานมาก่อน และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วน ประกอบด้วยหัวข้อ  ดังนี้  
ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อสถานที่ทำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทนำ คำสำคัญ สถานการณ์โรค 
ข้อมูลคนไข้ บันทึกเวชกรรม (Clinic note) ลักษณะเวชกรรม (Case description) การดำเนินโรค (Clinic course) 
สรุปกรณีศึกษา วิจารณ์ หรือข้อสังเกต การยินยอมอนุญาตของคนไข้ (Informed consent) และเอกสารอ้างอิง 
ความยาวไม่เกิน 10-15 หน้า 

 



 การสอบสวนโรค (Outbreak Investigation) รายงานการสอบสวนทางระบาดวิทยา นำเสนอข้อคิดเห็น 
แก่ผู้บริหารและผู้ที่เกี่ยวข้อง เพื่อเป็นองค์ความรู้และแนวทางในการสอบสวนโรค ประกอบด้วยหัวข้อ  ดังนี้  
ชื่อเรื ่อง ชื่อผู้รายงานและทีมสอบสวนโรค สถานที่ทำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ คำสำคัญ  
บทนำ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการสอบสวนโรค มาตรการควบคุมและป้องกันโรค  กิจกรรมการควบคุม
ป ้องก ันโรค ว ิจารณ์ป ัญหาและข ้อจำก ัดในการสอบสวนโรค สร ุปผลการสอบสวน ข ้อเสนอแนะ  
และเอกสารอ้างอิง ความยาวไม่เกิน 10-15 หน้า 

 นวัตกรรม (Innovation) เป็นกิจกรรมที ่ริเริ ่มดำเนินการมีการทดลองนำไปใช้ มีการติดตามประเมินผล 
และเขียนรายงานในรูปแบบของบทความวิชาการ ประกอบด้วยหัวข้อ ดังนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ทำงาน 
บทคัดย่อ และคำสำคัญทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทนำ วัตถุประสงค์ วิธีการดำเนินการ ผลการดำเนินงาน 
วิจารณ์ สรุปผลการดำเนินการ กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาวไม่เกิน 10-15 หน้า 

 บทความวิชาการ (Academic Articles) เป็นบทความที่เขียนจากการรวบรวมความรู ้ทบทวน
วรรณกรรม โดยเรียบเรียงเนื ้อหาใหม่ หรือเป็นบทความที ่ให้ความรู ้ใหม่ รวบรวมสิ ่งที ่ตรวจพบใหม่                         
หรือเรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านนำไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทความวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ หรือการรายงาน
ประวัติศาสตร์โรค และภัยสุขภาพ ความสำเร็จของการดำเนินงานในอดีต เพื่ออธิบาย วิเคราะห์ ข้อมูลจากเนื้อหา       
หรือเสนอแนะ องค์ความรู ้ทางว ิชาการ ผลงานที ่เป ็นประโยชน์ต ่อสังคม ประกอบด้วยหัวข้อ  ดังนี้                        
บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทนำ (ความสำคัญ/ความเป็นมาของปัญหา) การทบทวนวรรณกรรม                   
ข้อค้นพบ วิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง ความยาวไม่เกิน 10-15 หน้า 

 บทความพิเศษ (Special Article) เป็นบทความที ่แสดงข้อคิดเห็นเกี ่ยวกับเรื ่องใดเรื ่องหนึ่ง                      
ที ่อยู ่ในความสนใจเป็นพิเศษ หรือเป็นบทความจากผู ้ทรงคุณวุฒิ รวมถึงบทสัมภาษณ์พิเศษนโยบาย                             
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ และบทวิจารณ์ที่ เกี่ยวข้องกับประเด็นวิทยาศาสตร์
การแพทย์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ หรือด้านสาธารณสุข ความยาวไม่เกิน 10 หน้า 

2. การเตรียมบทความเพื่อเผยแพร่ 

 กำหนดรูปแบบและขนาดอักษรที่ใช้ในเรื่องกำหนดไว้ ดังนี้ 
 ต้นฉบับภาษาไทยใช้โปรแกรม Microsoft Word รูปแบบอักษร TH Sarabun New ขนาดตัวอักษร 16 
ชื่อเรื่อง 
 ควรสั้นกะทัดรัด ให้ได้ใจความที่ครอบคลุม ตรงกับวัตถุประสงค์ และเนื้อเรื่อง ชื่อเรื่องต้องมีทั้งภาษาไทย 
และภาษาอังกฤษ 

ชื่อผู้นิพนธ์ 
 เขียนชื่อสกุลผู้นิพนธ์ (ไม่ต้องระบุคำนำหน้านาม) และสถานที่ทำงานทั้งภาษาไทย ภาษาอังกฤษ                 
ในกรณีที ่ม ีผ ู ้น ิพนธ์หลายคนให้เร ียงชื ่อตามลำดับความสำคัญของแต่ละคน และใส่หมายเลขตัวยก                        
ต่อท้ายชื ่อสกุล เช ื ่อมโยงกับสถานที ่ทำงานของแต่ ละคน พร้อมทั ้งใส ่ช ื ่อสกุล อีเมล เบอร์โทรศัพท์                            
เพ่ือติดต่อผู้นิพนธ์ (Corresponding Author) 

เนื้อเรื่อง  
 ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด และภาษาที่เข้าใจง่าย สั้น กะทัดรัดและชัดเจน เพื่อประหยัดเวลาของผู้อ่าน 
หากใช้คำย่อต้องเขียนคำเต็มไว้ครั้งแรกก่อน 

 



บทคัดย่อ (Abstract) 
 การย่อเนื ้อหาสำคัญ เอาเฉพาะที ่จำเป็นเท่านั ้น ระบุตัวเลขทางสถิติที ่สำคัญใช้ภาษาร ัดกุม                            
เป็นประโยคสมบูรณ์ ประมาณ 300-400 คำ และมีส่วนประกอบคือ วัตถุประสงค์ วัสดุและวิธีการศึกษา                       
ผลการศึกษาและวิจารณ์ หรือข้อเสนอแนะ (อย่างย่อ) ไม่ต้องมีเชิงอรรถ ไม่อ้างอิง บทคัดย่อต้องเขียน                      
ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

คำสำคัญ (Keywords) 
 เป็นคำที ่แสดงถึงเนื ้อหาของบทความ โดยย่อเหลือเพียงคำที ่แสดงใจความสำคัญของเนื ้อเรื ่อง                    
เพื่อช่วยในการสืบค้นและเข้าถึงเนื้อหาของบทความได้ง่ายขึ้น คำสำคัญควรสั้น กะทัดรัด ชัดเจน มีจำนวน 3 - 5 คำ               
ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ 

บทนำ 
 อธ ิบายความเป็นมา ความสำคัญของปัญหาที ่ทำการว ิจ ัย ศ ึกษาค้นคว ้าของผ ู ้ท ี ่ เก ี ่ยวข ้อง                             
เป็นการนำไปสู่ความจำเป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้ผล เพื่อแก้ไขปัญหา หรือตอบคำถามที่ตั้งไว้ หากมีทฤษฎี               
ที่จำเป็นต้องใช้ในการศึกษา อาจเขียนไว้ในส่วนนี้ได้ และวัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัยในส่วนท้ายของบทนำ 

วัสดุและวิธีการศึกษา  
 อธ ิบายว ัสด ุของการศ ึกษาว ิจ ัย โดยกล ่าวถ ึงรายละเอ ียดแหล ่งท ี ่มาของข ้อม ูล จำนวน  
และลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที ่ศึกษา ต้องบอกถึงการอนุญาตจากผู ้ที ่ร ับการศึกษา และการยอมรับ                             
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการศึกษาสิ่งมีชีวิต ส่วนวิธีการศึกษานั้นควรกล่าวถึง รูปแบบการศึกษาวิจัย  
การเก็บข้อมูล การสุ่มตัวอย่าง วิธีหรือมาตรการที่ศึกษา เครื่องมือ หลักการที่ใช้ในการศึกษา เชิงคุณภาพ  
หรือปริมาณ แบบสอบถาม การทดสอบความเชื่อมั่น การวิเคราะห์ข้อมูล และสถิติท่ีใช้ 

ผลการศึกษา  
 อธิบายสิ่งที่ได้จากการศึกษาวิจัย โดยเสนอหลักฐาน และข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ พร้อมทั้งแปลความหมาย
ของผลที ่ค ้นพบหรือวิเคราะห์อย่างชัดเจน ดูง ่าย ถ้าผลไม่ซับซ้อนไม่มีต ัวเลขมาก บรรยายเป็นร้อยแก้ว                        
แต่หากตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตาราง แผนภูมิ และภาพ จำนวนที่เหมาะสม 1 - 5 ตารางหรือภาพ                    
มีการลำดับทีแ่ละชื่ออยู่ด้านบน 

วิจารณ์  
 ควรเขียนอภิปรายผลการศึกษาวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์ สมมติฐานของการวิจัย หรือไม่เพียงใด 
และควรอ้างอิงถึงทฤษฎี หรือผลการศึกษาของผู้ที ่เกี ่ยวข้องประกอบด้วย ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับการวิจัย                 
(ให้ตรงประเด็น) และข้อเสนอแนะที่นำผลไปใช้ประโยชน์ หรือสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 

สรุป (ถ้ามี)  
 ควรเขียนสรุปเกี ่ยวกับการวิจัย (ให้ตรงประเด็น) และข้อเสนอแนะที่นำผลการไปใช้ประโยชน์                     
หรือสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 

 

 

 

 



เอกสารอ้างอิง  
 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver เขียนเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับ
เป็นภาษาไทย ผู้นิพนธ์ต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นภาษาอังกฤษและระบุ "( in Thai)" ท้ายรายการ
เอกสารอ้างอิงนั้น ผู้นิพนธ์ต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสารอ้างอิง การอ้างอิงเอกสารให้ใช้เครื ่องหมาย 
เชิงอรรถเป็นหมายเลข โดยใช้หมายเลข 1 สำหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อตามลำดับ แต่ถ้าต้องการ
อ้างอิงซ้ำให้ใช้หมายเลขเดิม และหากเป็นวารสารภาษาอังกฤษให้ใช้ชื่อย่อวารสารตามหนังสือ Index Medicus  
 การระบุรายการอ้างอิงในเนื้อความ ใช้หมายเลขที่ตรงกับรายการอ้างอิงท้ายบทความ โดยใส่ตัวเลขยก 
ในวงเล็บ วางไว้หลังข้อความหรือชื่อบุคคลที่อ้างถึงโดยไม่ต้องเว้นวรรค โดยเริ่มจาก "(1)” เป็นอันดับแรก          
และเรียงต่อตามลำดับ 

3. รูปแบบการอ้างอิง (โปรดสังเกตเครื่องหมายวรรคตอนในทุกตัวอย่าง) 
3.1 การอ้างอิงเอกสาร 

 ลำดับที่. ชื ่อผู้แต่ง (สกุล อักษรย่อของชื่อ). ชื ่อเรื ่อง. ชื่อย่อวารสาร . ปีที่พิมพ์;เล่มที่ของวารสาร 
(volume):หน้าแรก-หน้าสุดท้าย ในกรณีที่ผู้แต่งเกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้แต่ง 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al. 
 ตัวอยา่ง 
 Fischl MA, Dickinson GM, Scott GB. Evaluation of Heterosexual partners, children and 
household contacts of adults with AIDS. JAMA. 1987;257:640-4. 

3.2 การอ้างอิงหนังสือหรือตำรา แบ่งเป็น 2 ลักษณะ 
ก. การอ้างอิงทั้งหมด 

 ลำดับที ่. ชื ่อผู ้แต่ง (สกุล อักษรย่อของชื ่อ). ชื ่อหนังสือ. ครั ้งที ่พิมพ์ (edition). เมืองที ่พิมพ์:                       
สำนักท่ีพิมพ์; ปีที่พิมพ์. 
 ตัวอย่าง 
 Toman K. Tuberculosis case-finding and chemo-therapy. Geneva: World Health 
Organization; 1979. 

ข. การอ้างอิงบทหนังสือที่มีผู้นิพนธ์เฉพาะบท และบรรณาธิการของหนังสือ 
 ลำดับที ่. ชื ่อผู ้น ิพนธ์. ชื ่อบท. ใน ; (ชื ่อบรรณาธิการ) , บรรณาธิการ. ชื ่อหนังสือ. ครั ้งที ่พิมพ์.                            
เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.     
 ตัวอย่าง 
 Nelson SA, Warschow. Protozoa and worms. In: Bolognia JL, Schaffer JV, Cerroni L, 
editors. Dermatology. 3th ed. New York: Elsevier; 2012. p. 1391-421. 

3.3 เอกสารอ้างอิงที่เป็นหนังสือประกอบการประชุม หรือรายงานการประชุม (Conference proceeding) 
 ลำดับที่อ้างอิง. ชื ่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อเรื ่อง. ชื่อการประชุม ; วัน เดือน ปี ที่ประชุม; 
สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีพิมพ์.      
 ตัวอย่าง 
 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. 

 



3.4 การอ้างอิงบทความท่ีนำเสนอในการประชุม หรือสรุปผลการประชุม (Conference paper) 
 ลำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ใน/ In: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor. ชื่อการประชุม; 
วัน เดือนปี ที่ประชุม; สถานที่จัดประชุม, เมืองที่ประชุม. เมืองที่พิมพ์: ปีที่พิมพ์. หน้า/p. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
 ตัวอย่าง 
 Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in 
medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. 
Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, 
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5. 

3.5 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์ 
 ลำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้นิพนธ์. เรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา. 
จำนวนหน้า. 
 ตัวอย่าง 
 Sansiritaweesook G. Development of a surveillance system to prevent drowning based 
on the participation of communities at Ubon Ratchathani Province [dissertation]. Khon Kaen: 
Khon Kaen University; 2012. 391 p. (in Thai)  

3.6 การอ้างอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ 
ก. วารสารอิเล็กทรอนิกส์ 

 ลำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร [ประเภทของสื่อ]. ปีที่พิมพ์ [สืบค้นเมื่อ/ cited                   
ปี เดือน วันที่];เล่มที่ (volume):หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. เข้าถึงได้จาก/Available from: https://..................     
 ตัวอย่าง 
 Alavi-Naini R, Moghtaderi A, Metanat M, Mohammadi M, Zabetian M. Factors associated 
with mortality in Tubeculosis patients. J Res Med Sci [internet]. 2013 [cited 2013 Nov 5]; 18:52-5. 
Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3719227/ 

ข. หนังสือหรือบทความอิเล็กทรอนิกส์ 
 ลำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อเรื่อง [ประเภทของสื่อ]. เมืองที่พิมพ์. สำนักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์ [สืบค้นเมื่อ/cited  
ปี เดือน วันที่]. จำนวนหน้า. แหล่งข้อมูล/Available from: https://.................. 
 ตัวอย่าง 
 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_risingoopspending_887.pdf  

3.7 อ่ืนๆ 
ก. หน่วยงานราชการ หรือองค์กรระดับชาติ นานาชาติ เป็นผู้สนับสนุนการผลิตและเผยแพร่ 

 ควรระบุชื่อหน่วยงานในตำแหน่ง สำนักพิมพ์ ทั้งนี้หากไม่ปรากฎชื่อสัญชาติรวมอยู่ในชื่อหน่วยงาน   
ให้เพ่ิมวงเล็บระบุรหัสประเทศแบบตัวอักษรภาษาอังกฤษ 2 ตัว ตามมาตรฐาน ISO 3166 ตามหลังชื่อหน่วยงาน เช่น 
 Department of Disease Control (TH) 
 Department of Health (AU) 
 Centers for Disease Control and Prevention (US) 
 National Cancer Institute (TH) 



ข. มีการระบุชื่อหน่วยงาน ในตำแหน่ง ผู้แต่ง หรือ บรรณาธิการ/editor 
 ข 1. มีหน่วยงานย่อย หรือคณะกรรมการภายใต้หน่วยงาน 
 เรียงลำดับชั้นของหน่วยงาน โดยลำดับที่ใหญ่กว่าแสดงก่อน ตามด้วยเครื่องหมายจุลภาค "," เช่น 
 Department of Disease Control (TH), Bureau of Epidemiology. 

 ข 2. มีมากกว่า 1 หน่วยงาน 
 คั่นระหว่างชื่อหน่วยงานด้วยเครื่องหมายอัฒภาค ";" เช่น 
 Infectious Disease Association of Thailand; Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital. 

4. การส่งบทความ 
4.1 การพิมพ์บทความ 

 - บทความความยาวทั้งหมด ไม่เกิน 10-15 หน้า ใช้โปรแกรม Microsoft Word รูปแบบอักษร TH Sarabun New 
ขนาดตัวอักษร 16 การใช้จุดทศนิยม หากใช้ 1 หรือ 2 ตำแหน่ง ขอให้ใช้ให้เหมือนกันทั้งบทความ 
 - อ้างอิงเอกสารเขียนเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด 
 - ตาราง ควรพิมพ์ ไม่ใช้ตารางที่เป็นภาพมีลำดับที่และชื่อตารางปรากฏอยู่เหนือตาราง นำหน้าด้วย     
คำว่า "ตารางที่" 
 - แผนภูมิ และภาพประกอบ ควรเป็นภาพสี และต้องมีความคมชัดสูง มีลำดับที่และชื่อแผนภูมิ/ภาพ 
ปรากฏอยู่ใต้แผนภูมิ/ภาพ นำหน้าด้วยคำว่า "ภาพที่"  

4.2 การส่งบทความ  
 ให้ผู้นิพนธ์ส่งบทความออนไลน์ ผ่านเว็บไซต์วารสารสถาบันราชประชาสมาสัย  
https://he04.tci-thaijo.org/index.php/rpsi 

4.3 การลอกเลียนวรรณกรรม (Plagiarism)  
 ทางวารสารสถาบันราชประชาสมาสัย มีการตรวจสอบการลอกเลียนวรรณกรรม (Plagiarism)                     
โดยการตรวจอักขราวิสุทธิ์ ผลงานวิชาการประเภทงานวิจัย ไม่เกินร้อยละ 25 ผลงานวิชาการที่ไม่ใช่วิจัย  
ไม่เกินร้อยละ 30 

5. ระยะเวลาการพิจารณาบทความเพื่อเผยแพร่ 
5.1 กองบรรณาธิการจะพิจารณาบทความเบื้องต้น และส่งบทความให้ผู้ประเมินบทความ (Reviewer) 

จำนวน 2 ท่าน ร่วมพิจารณา โดยผู้นิพนธ์ปรับแก้ไขบทความ (Revisions) ตามความคิดเห็นของผู้ประเมินบทความ  
ไม่น้อยกว่า 2 รอบ จึงแจ้งผลการพิจารณาเผยแพร่ ทั้งนี้ หากผู้นิพนธ์ต้องการให้มีผู้ประเมินบทความ จำนวน 3 ท่าน 
ต้องแจ้งความประสงค์ในขั้นตอนส่งบทความ 
 5.2 บทความที่ได้ตอบรับการเผยแพร่ (Accept Submission) จะได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง 
ความครบถ้วนด้านวิชาการ และรูปแบบการเผยแพร่ (Copyediting) ให้สอดคล้องกับที่วารสารกำหนดอีกครั้งหนึ่ง               
ผู ้นิพนธ์ต้องตรวจยืนยันต้นฉบับบทความ จากนั้นบทความจึงจะเข้าสู ่กระบวนการผลิต (Production)                   
เพ่ือจัดรูปแบบไฟล์ pdf และทำดัชนีข้อมูลสำหรับเผยแพร่ออนไลน์ 
 5.3 หลังจากบทความถูกจัดรูปแบบ pdf แล้ว กองบรรณาธิการอาจขอให้ผู้นิพนธ์ปรับแก้เพิ่มเติมได้                
ผู้นิพนธ์ต้องตรวจพิสูจน์อักษรเพ่ือยืนยันความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหาเป็นครั้งสุดท้ายก่อนเผยแพร่ออนไลน์ 
ทั้งนี้กองบรรณาธิการสงวนสิทธิ์ในการตีพิมพ์ เผยแพร่ เฉพาะเนื้อหาที่ผ่านความเห็นชอบของกองบรรณาธิการเท่านั้น 
 5.4 ผลการพิจารณาเผยแพร่บทความทั้งที่ตอบรับและปฏิเสธ กองบรรณาธิการจะแจ้งให้ทราบ                 
ผ่านทางกระทู้สนทนา (Discussion) ในระบบออนไลน์ของวารสารสถาบันราชประชาสมาสัย 

https://he04.tci-thaijo.org/index.php/rpsi


 5.5 บทความที่ได้ตอบรับการเผยแพร่ (Accept Submission) หากผู้นิพนธ์ต้องการหนังสือตอบรับ
อย่างเป็นทางการ ผู้นิพนธ์สามารถแจ้งความต้องการและรายละเอียดทางกระทู้สนทนา ทั้งนี้กองบรรณาธิการ
สงวนสิทธิ์ในการเรียงลำดับการตีพิมพ์ เผยแพร่ ตามความเหมาะสม และความรวดเร็วในการจัดทำต้นฉบับบทความ 
ในขั้นตอน 5.2 - 5.3 

6. ช่องทางการติดต่อวารสารสถาบันราชประชาสมาสัย  
6.1 ทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ E-mail address: journal.rajpracha@gmail.com 

 6.2 ติดต่อด้วยเอกสารส่งทางไปรษณีย์ ถึง กองบรรณาธิการวารสารสถาบันราชประชาสมาสัย                     
(กลุ ่มวิชาการและเทคโนโลยีสารสนเทศ) 15 หมู ่ 7 ถนนปู่เจ้าสมิงพราย ตำบลบางหญ้าแพรก อำเภอพระประแดง                      
จังหวัดสมุทรปราการ 10130 โทรศัพท์ 02 3859135 ต่อ 1037 - 1038 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



จริยธรรมการตีพมิพ์ผลงานในวารสารสถาบนัราชประชาสมาสัย  
บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์ (Author) 
 1. ผู้นิพนธ์ต้องไม่ส่งบทความที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน และไม่ส่งต้นฉบับบทความซ้ำซ้อน
กับวารสารอื่น และผู้นิพนธ์ต้องไม่นำผลงานไปเผยแพร่หรือตีพิมพ์กับแหล่งอื่นๆ หลังจากที่ได้รับการเผยแพร่
กับวารสารสถาบันราชประชาสมาสัยแล้ว 
 2. ผู้นิพนธ์จะต้องระบุชื่อแหล่งทุนที่ให้การสนับสนุนในการทำวิจัย (ถ้ามี) และจะต้องระบุผลประโยชน์
ทับซ้อน (ถ้ามี) 
 3. คณะชื่อผู้นิพนธ์ที่ปรากฏในบทความต้องเป็นผู้ที ่มีส่วนร่วมในผลงานนี้จริง ได้แก่ การกำหนด                 
กรอบแนวคิด การออกแบบการศึกษา/วิจัย การดำเนินการ และการวิเคราะห์ตีความผลการศึกษา/วิจัย                     
ที่นำไปสู่บทความ 
 4. หากบทความที่ขอรับการเผยแพร่เกี่ยวกับการวิจัยทดลองในมนุษย์ ผู้นิพนธ์จะต้องระบุหลักฐานว่า
โครงร่างการวิจัยดังกล่าวได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องแล้ว 
 5. ผู้นิพนธ์ไม่ละเมิดหรือคัดลอกผลงานของผู้อื่น และต้องมีการอ้างอิงทุกครั้งเมื่อนำผลงานของผู้อ่ืนมา
นำเสนอ หรืออ้างอิงในเนื้อหาบทความของตนเอง 
 6. ผู้นิพนธ์จะต้องอ้างอิงผลงาน ภาพหรือตาราง หากมีการนำใช้ในบทความของตนเอง โดยต้องระบุ
การได้รับอนุญาตให้ใช้ในเนื้อหา “ที ่มา” เพื ่อป้องกันการละเมิดลิขสิทธิ ์ (หากมีการฟ้องร้อง คดีจะเป็น                          
ความรับผิดชอบของผู้นิพนธ์แต่เพียงผู้เดียว ทางวารสารจะไม่รับผิดชอบใดๆ ทั้งสิ้น) 
 7. ในบทความ ผู้นิพนธ์จะต้องไม่รายงานข้อมูลที่คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง ไม่ว่าจะเป็นการสร้าง
ข้อมูลเท็จ หรือการปลอมแปลงบิดเบือน รวมไปถึงการตกแต่ง หรือเลือกแสดงข้อมูลเฉพาะที่สอดคล้องกับข้อสรุป 
 8. การกล่าวขอบคุณผู ้ม ีส ่วนช่วยเหลือในกิตติกรรมประกาศนั ้น หากสามารถทำได้ผ ู ้น ิพนธ์                        
ควรขออนุญาตจากผู้ที่จะกล่าวขอบคุณเสียก่อน 

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ (Reviewers) 
 1. ผ ู ้ประเม ินบทความต้องคำนึงถ ึงค ุณภาพของบทความเป็นหลัก โดยพิจารณาบทความ                           
ภายใต้หลักการและเหตุผลทางวิชาการ โดยปราศจากอคติหรือความคิดเห็นส่วนตัว และไม่มีส่วนได้ส่วนเสีย                 
กับผู้นิพนธ์ใดๆ ทั้งสิ ้น หากผู้ประเมินบทความตระหนักว่า ตนเองอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์               
ที่ทำให้ไม่สามารถให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะอย่างอิสระได้ ผู้ประเมินบทความควรแจ้งให้บรรณาธิการ
วารสารทราบ และปฏิเสธการประเมินบทความนั้นๆ 
 2. ผู้ประเมินบทความต้องไม่แสวงหาประโยชน์จากผลงานทางวิชาการที่ตนเองได้ทำการพิจารณา
ประเมินบทความ และไม่นำข้อมูลบางส่วนหรือทุกส่วนของบทความไปเป็นผลงานของตนเอง 
 3. ผู ้ประเมินบทความ ควรมีความเชี่ ยวชาญในสาขาวิชาที ่ตนประเมินบทความ โดยพิจารณา                   
ความสำคัญของเนื ้อหา ในบทความที่มีต่อสาขาวิชานั ้นๆ คุณภาพของการวิเคราะห์ และความเข้มข้น                  
ของผลงาน หรือระบุผลงานวิจัยที่สำคัญๆ และสอดคล้องกับบทความที่กำลังประเมิน ผู้ประเมินไม่ควร ใช้         
ความคิดเห็นส่วนตัวที่ไม่มีข้อมูลรองรับมาเป็นเกณฑ์ในการตัดสินบทความ 
 4. เมื่อผู้ประเมินบทความพบว่า มีส่วนใดของบทความที่มีความเหมือนหรือซ้ำซ้อนกับผลงานชิ้นอื่นๆ 
ผู้ประเมินบทความผลงานวิจัยที่สำคัญๆ และสอดคล้องกับบทความต้องแจ้งให้บรรณาธิการทราบโดยทันท ี
 5. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาระยะเวลาประเมินตามกรอบเวลาที่กำหนด 
 6. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาความลับ และไม่เปิดเผยข้อมูลของบทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณา                    
แก่บุคคลที่ไม่เกี่ยวข้องในช่วงระยะเวลาการประเมินบทความ 



บทบาทหน้าที่ของกองบรรณาธิการ  
 1. พิจารณารูปแบบคุณภาพของบทความ ความครบถ้วนสมบูรณ์และคุณภาพของบทความก่อนเริ่ม
กระบวนการประเมินบทความ  
 2. ไม่เปิดเผยข้อมูลใดๆ ในระหว่างช่วงเวลาการประเมินบทความและการตีพิมพ์วารสารฉบับนั้นๆ          
แก่บุคคลอื่นที่ไม่เก่ียวข้อง ไม่ว่าจะเป็นข้อมูลของผู้นิพนธ์หรือผู้ประเมินบทความ 
 3. กองบรรณาธิการต้องไม่แก้ไข หรือเปลี่ยนแปลงเนื้อหาบทความ และผลการประเมินของผู้ประเมินบทความ 
 4. ปฏิบัติตามกระบวนการและข้ันตอนต่างๆ ของวารสารอย่างเคร่งครัด 
 5. เป็นผู้ประเมินบทความเบื้องต้นในการตัดสินใจคัดเลือกบทความเข้าสู่กระบวนการตีพิมพ์เผยแพร่ 
และพิจารณาตีพิมพ์เผยแพร่ 
 6. เป็นผู้ประเมินบทความ และพิจารณาผู้เชี่ยวชาญประเมินบทความ โดยบทความที่ผ่านกระบวน         
การประเมินบทความแล้ว พิจารณาจากผลการประเมิน ความสำคัญ ความใหม่ ความชัดเจน และความสอดคล้อง
ของเนื้อหากับนโยบายของวารสารเป็นสำคัญ 
 7. ไม่ตีพิมพ์บทความที่เคยได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่จากที่อื่นมาแล้วทั้งในรูปแบบของวารสารตีพิมพ์
และออนไลน์ 
 8. จะต้องพิจารณาคัดเลือกบทความที ่จะได้ร ับการตีพิมพ์อย่างมีระบบเป็นธรรมและต้องไม่มี
ผลประโยชน์ทับซ้อนระหว่างผู้นิพนธ์ ผู้ประเมินบทความ และกองบรรณาธิการ 
 9. ไม่ปฏิเสธการตีพิมพ์บทความที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดจนกว่าจะมีหลักฐานพิสูจน์ข้อสงสัยเหล่านั้น 
 10. หากมีหลักฐานที่ชัดเจนว่ามีการคัดลอกผลงานของผู้อื่น กองบรรณาธิการจะติดต่อผู้นิพนธ์หลัก        
เพ่ือขอคำชี้แจง และหากไม่มีข้อชี้แจงตามหลักทางวิชาการ กองบรรณาธิการจะปฏิเสธการตีพิมพ์บทความนั้น 
 11. กองบรรณาธิการต้องไม่เปิดเผยชื ่อของผู้นิพนธ์ต่อผู ้ประเมินบทความและในทางกลับกันจะต้อง                       
ไม่เปิดเผยชื่อผู้ประเมินบทความต่อผู้นิพนธ์ 
 12. หากตรวจพบการคัดลอกผลงานของผู้อื ่น หรือมีการปลอมแปลงข้อมูล หรือกระทำการอื่นใด
ในทางที่มิชอบ ที่อาจก่อให้เกิดความเสียหาย ระหว่างกระบวนการประเมินบทความ กองบรรณาธิการจะหยุด
กระบวนการประเมิน และติดต่อผู้นิพนธ์หลักทันที เพื่อขอคำชี้แจงประกอบการ “ตอบรับ” หรือ “ปฏิเสธ”               
การตีพิมพ์บทความนั้น รวมทั้งมีสิทธิในการดำเนินการต่างๆ ที่เกี ่ยวข้อง อาทิ การเรียกร้องค่าเสียหาย                            
การแจ้งต่อหน่วยงานหรือบุคคลที่เกี่ยวข้องที่อาจถูกกระทบสิทธิ เป็นต้น 
 13. บทความที่ไม่ผ่านการพิจารณา กองบรรณาธิการจะแจ้งให้ผู้นิพนธ์ทราบเป็นลายลักษณ์อักษร           
โดยไม่ส่งคืนต้นฉบับ ทั้งนี้ ผลการพิจารณาของกองบรรณาธิการ ถือเป็นอันสิ้นสุดผู้นิพนธ์ไม่มีสิทธิ์เรียกร้อง             
หรืออุทธรณ์ใดๆ ทั้งสิ้น 
 14. ต้องรักษามาตรฐานของวารสาร รวมถึงพัฒนาวารสารให้มีคุณภาพ สะท้อนองค์ความรู้ใหม่ๆ          
และมีความทันสมัยเสมอ 

ประกาศเกี่ยวกับลิขสิทธิ์ 
 บทความที่ลงพิมพ์ในวารสารสถาบันราชประชาสมาสัย ถือว่าเป็นผลงานทางวิชาการหรือการวิจัย                       
และวิเคราะห์ตลอดจนเป็นความเห็นส่วนตัวของผู้นิพนธ์ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการแต่ประการใด              
ผู้นิพนธ์จำต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน  

นโยบายส่วนบุคคล 
 ชื่อและที่อยู่อีเมลที่ระบุในวารสารสถาบันราชประชาสมาสัย จะถูกใช้เพื่อวัตถุประสงค์ตามที่ระบุไว้        
ในวารสารเท่านั้น และจะไม่ถูกนำไปใช้สำหรับวัตถุประสงค์อ่ืน หรือต่อบุคคลอื่นใด 
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บทนำ 
โรคเรื้อน (Leprosy) เป็นโรคติดต่อเรื้อรังที่เกิดจากเชื้อ Mycobacterium Lepare ซึ่งส่งผลให้เกิด

อาการทางผิวหนังและเส้นประสาท หากไม่ได้รับการค้นพบหรือรักษาแต่ต้นอย่างเหมาะสมและต่อเนื ่อง               
อาจนำไปสู ่ความพิการ รวมถึงการถูกตีตราในสังคมปัจจุบัน การใช้เทคโนโลยีดิจิทัลจึงมีบทบาทสำคัญ                
ในการเร่งรัดการค้นหาและรักษาผู้ป่วย เพ่ือเป้าหมายสูงสุดในการกำจัดและปลอดโรคเรื้อนอย่างสมบูรณ์ 
เทคโนโลยีดิจิทัลในกระบวนการค้นหาโรคเร้ือน  

การค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ คือ กุญแจสำคัญในการป้องกันการแพร่ระบาด เทคโนโลยีดิจิทัลได้เข้ามา                 
ช่วยในหลายรูปแบบ ดังนี้ 

1. Application ตรวจสอบอาการ  
ในยุคที่เทคโนโลยี สมาร์ทโฟน เข้าถึงประชาชนได้ในวงกว้าง การพัฒนาแอปพลิเคชัน (Application) 

สำหรับการตรวจสอบ วินิจฉัยอาการโรคเรื้อนเป็นอีกหนึ่งแนวทางที่ช่วยให้การค้นหาและรักษาโรคเรื้อน                  
มีประสิทธิภาพมากขึ้น แอปพลิเคชันเหล่านี้สามารถลดข้อจำกัดด้านบุคลากรทางการแพทย์ การสาธารณสุข 
โดยเฉพาะในพ้ืนที่ชนบทหรือพ้ืนที่ที่การเข้าถึง การค้นหา และรักษาเป็นปัญหา 

2. การวินิจฉัยโรคด้วย AI และการประมวลผลภาพ 
เทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ (Artificial intelligence: AI) มีบทบาทสำคัญในการวินิจฉัยโรคเรื ้อน

โดยเฉพาะการวิเคราะห์ภาพถ่ายของรอยโรคบนผิวหนัง AI ที่ได้รับการฝึกด้วยฐานข้อมูลภาพถ่ายจำนวนมาก
สามารถระบุลักษณะของโรคเรื้อนได้อย่างแม่นยำ ช่วยลดภาระของบุคลากรทางการแพทย์ในพื้นที่ที่ขาดแพทย์
และนักวิชาการผู้เชี่ยวชาญ 

ตัวอย ่าง โครงการว ิจ ัยในอ ินเด ียได ้พ ัฒนาแอปพลิเคช ันมือถ ือท ี ่ ใช ้ AI ว ิเคราะห์รอยโรค 
และช่วยระบุผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว 

3. ระบบติดตามผู้ป่วยด้วย IOT 
การใช้เทคโนโลยี Internet of Thing (IOT) ในการติดตามผลการรักษาผ่านเซ็นเซอร์หรือแอปพลิเคชัน 

ที่เชื่อมโยงกับฐานข้อมูลส่วนกลาง ช่วยให้แพทย์สามารถเฝ้าระวังการรักษา และปรับแผนการดูแลได้ทันท ี
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4. การใช้ข้อมูลขนาดใหญ่ (Big Data) 
การวิเคราะห์ข้อมูลขนาดใหญ่เกี่ยวกับจำนวนผู้ป่วยโรคเรื้อน ผู้สัมผัส และสถานการณ์โรคเรื้อน  

รวมทั ้งปัจจัยทางสังคมและระบาดวิทยา สามารถช่วยให้สถาบันราชประชาสมาสัย กรมควบคุมโรค  
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ฯลฯ สามารถออกแบบมาตรการกำจัด              
โรคเรื้อนและปลอดโรคเรื้อนได้ตรงจุดมากข้ึน 

ตัวอย่าง การใช้ Big Data ในประเทศแอฟริกา เพ่ือวางแผนฉีดวัคซีนและจัดการกับพ้ืนที่ที่มีความเสี่ยงสูง 
5. ตัวอย่างความสำเร็จการใช้เทคโนโลยีดิจิทัล 

1) ประเทศบราซิล เป็นหนึ่งในประเทศที่มีจำนวนผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงที่สุดในโลก รัฐบาลบราซิลตั้งองค์กร 
ไม่แสวงหากำไรในการพัฒนาระบบดิจิทัล เพื่อติดตามผู้ป่วยและตรวจค้นหาโรคในพื้นที่ชนบท ผ่านการใช้โดรน  
และแอปพลิเคชันมือถือ ทำให้การค้นหาและรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อนมีประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น 30% 

2) ประเทศฟิลิปปินส์ ในประเทศฟิลิปปินส์แอปพลิเคชันตรวจรอยโรคทางผิวหนัง Skin Detect  
ถูกนำมาใช้ในโครงการตรวจสุขภาพในพื้นที่ห่างไกล โดยภายในเวลา 6 เดือน สามารถพบผู้ป่วยรายใหม่                  
ถึง 500 คน ที่ได้รับการส่งต่อไปรักษา 

3) ประเทศอินโดนีเซีย ในกรณีศึกษาของประเทศอินโดนีเซียใช้ AI และระบบฐานข้อมูลออนไลน์  
เพื่อตรวจคัดกรองโรคเรื้อนในชุมชนห่างไกล โดยผ่านการถ่ายภาพรอยโรคและส่งข้อมูลไปยังศูนย์วิเคราะห์กลาง
กระบวนการนี้ ช่วยลดเวลาในการวินิจฉัยลงได้กว่าครึ่ง 

บทสรุป 
การใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในการค้นหาและรักษาโรคเรื้อน แสดงให้เห็นถึงศักยภาพในการเร่งรัดกำจัดโรคเรื้อน

ที่เคยเป็นปัญหามากมายการผสมผสาน AI, IOT และ Big Data ช่วยให้การตรวจพบ การรักษา และการป้องกัน
การแพร่กระจายโรคมีความแม่นยำและรวดเร็วมากขึ ้น  ด้วยความร่วมมือระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ 
และชุมชน เทคโนโลยีเหล่านี้จะกลายเป็นเครื่องมือสำคัญในการสร้างสังคมที่ปลอดโรคเรื้อนอย่างยั่งยืนในอนาคต 
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บทคัดย่อ 
การเตรียมความพร้อมก่อนการระงับความรู้สึก จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจมีการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 

และท าให้เกิดความร่วมมือในการดูแลรักษา เพื่อลดความวิตกกังวลและเพิ่มความรู้ในการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย  
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการเตรียมความพร้อมก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในผู้ป่วยผ่าตัด
ท าทางเบี ่ยงหลอดเลือดหัวใจต่อระดับความวิตกกังวลและระดับความรู ้ในการปฏิบัติตัว กลุ ่มตัวอย่าง   
คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ หรือผู้ป่วยผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจร่วมกับ
หัตถการอื่น โดยได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในสถาบันโรคทรวงอก จ านวน 70 ราย รวบรวมข้อมูล
ระหว่างเดือนเมษายน - กรกฎาคม 2567 เลือกตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์ที่ก าหนด และแบ่งเป็นกลุ่มควบคุม               
35 ราย และกลุ่มทดลอง 35 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แบบประเมินความวิตกกังวลขณะเผชิญ                    
แบบวัดความรู้การปฏิบัติตัวก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายที่มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.8                 
กลุ่มทดลองได้รับการเตรียมความพร้อม โดยแผนการสอน แผ่นภาพพลิกและแผ่นพับ การปฏิบัติตัวก่อนได้รับ
การระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ ที่ผู้วิจัยพัฒนาตามแนวคิดการปรับตนเอง
ของลีเวนทาลและจอห์นสัน และแนวคิดความวิตกกังวลของสไปล์เบอร์เกอร์และคณะ ผ่านการตรวจสอบ                   
โดยผู ้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน กลุ ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป                       
โดยใช้สถิติร้อยละ และสถิตแิมนท-์วิทนีย์ ยู  

ผลการศึกษาพบว่า หลั งการทดลองระดับความว ิตกกังวลของกลุ ่มทดลองมีแนวโน้มลดลง                      
แต่ไม่แตกต่างกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=.052) ส่วนระดับความรู้ในการปฏิบัติตัวก่อน                    
การระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย เพื่อผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจพบว่า กลุ่มทดลองมีระดับความรู้               
ในการปฏิบัติตัวก่อนการระงับความรู้สึกสูงขึ้นกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ                  
ทางสถิติ (p <.001)  

สรุปการเตรียมความพร้อมก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายเพื ่อผ่าตัดท าทางเบี่ยง                       
หลอดเลือดหัวใจ สามารถเพ่ิมความรู้ในการปฏิบัติตัวก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในการผ่าตัด
ท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจได้ 

ติดต่อผู้นิพนธ์: อติภา มีแสง    อีเมล: atipakamo726@gmail.com 
ค าส าคัญ: การเตรียมความพร้อม, การระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย, การผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ, ความวิตกกังวล 
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Abstract 
Preparation before receiving anesthesia help patients gain knowledge and 

understanding, change their behavior, and cooperate in treatment to reduce anxiety                    
and increase knowledge in patient behavior . The objective is to study the results  of 
preparation before receiving general anesthesia in patients undergoing coronary artery bypass 
graft (CABG) surgery on anxiety levels and knowledge levels in behavior . The sample group 
consisted of 70 patients who underwent CABG surgery or CABG combined  with other 
procedures and received general anesthesia at the Central Chest Institute of Thailand . Data 
were collected between April and July 2024 . Purposive sampling was selected according to 
the specified criteria and divided into a control group of 35 patients and an experimental 
group of 35 patients . The research instruments included an anxiety assessment form,                        
a knowledge measure of behavior before receiving general anesthesia with a reliability of 0.8. 
The experimental group was prepared with a teaching plan, a flip chart, and a pamphlet on 
behavior before receiving general anesthesia in CABG surgery developed by the researcher 
based on the self-adjustment concept of Leventhal & Johnson and the anxiety concept of 
Spielberger et al. and reviewed by 5 qualified persons . The control group received regular 
nursing care. Data were analyzed using a ready-made program. Using percentage statistics and 
Mann-Whitney U test 

The study results post-experiment, the anxiety level of the experimental group tended 
to decrease, but was not statistically significantly different from control groups (p = .052).                 
As for the knowledge level of behavior before general anesthesia for coronary arte ry bypass 
graft surgery, it was found that the experimental group had a  higher level of knowledge of 
behavior before general anesthesia than before the experiment and was statistically 
significantly higher than the control groups. (p <.001) 

Conclusions Providing preoperative information before undergoing general anesthesia 
for coronary artery bypass graft surgery can enhance patients' knowledge and  
Behavior before receiving general anesthesia for coronary artery bypass graft surgery. 

Corresponding Author: Atipa Meeseng  E-mail: atipakamo726@gmail.com 
Keywords: preparation, general anesthesia, coronary artery bypass graft, anxiety  
บทน า  

โรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหัวใจขาดเลือด (coronary artery disease/ischemic heart disease) 
เป็นปัญหาส าคัญและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆ ของประชากรโลก องค์การอนามัยโลกรายงานว่า              
โรคหลอดเลือดหัวใจ ท าให้ประชากรทั ่วโลกเสียชีวิตสูงขึ้นถึง 17.3 ล้านคนต่อปี (1) ในปัจจุบันการรักษา                  
โรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือดมี 3 วิธี ได้แก่ การรักษาด้วยยา การใช้บอลลูนขยายหลอดเลือดหรือใส่โครงขดลวด          
และการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ จากสถิติผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ                 
ในประเทศไทยปี 2563 - 2565 พบว่า มีจ านวน 6,264 คน 5,932 คน และ 6,942 คน เพิ่มขึ้นตามล าดับ(2) 

การรักษาโรคหัวใจขาดเลือดด้วยการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ ส่งผลกระทบต่อร่างกาย               
และจิตใจของผู้ป่วย เนื่องจากเป็นการผ่าตัดใหญ่การผ่าตัดยุ่งยากซับซ้อนกว่าการผ่าตัดอื่น ผู้ป่วยจะได้รับ               
การระงับความรู้สึกใช้ระยะผ่าตัดเวลานานต้องมีการใช้เครื่องหัวใจและปอดเทียม ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ               
ที่อยู่ในระหว่างรอรับการผ่าตัด รับรู้ว่าหัวใจเป็นอวัยวะที่ส าคัญที่สุดส าหรับการมีชีวิต แม้จะเชื่อว่าการรักษา              
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โดยการผ่าตัดเป็นทางเลือกที่ดีที่สุดในการรักษาโรค แต่ก็รับรู้ว่ามีความเสี่ยงสูงในการเข้ารับการผ่าตัดหัวใจ             
อีกทั้งการระงับความรู้สึกเป็นหัตถการทางวิสัญญีที่มีความเสี่ยงสูง อุบัติการณ์แม้พบไม่มากแต่เป็นอันตรายถึงชีวิต 
ทรัพย์สิน และส่งผลกระทบต่อครอบครัว แม้มีการเฝ้าระวังดูแลตามมาตรฐานยังมีโอกาสเกิดเหตุการณ์                        
ไม่พึงประสงค์ได้ ผู ้ป่วยจึงมักมีความกลัวล่วงหน้าและมีความวิตกกังวลสูง (3) ซึ่งความวิตกกังวลขณะเผชิญ                  
เป็นภาวะทางอารมณ์ที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาที่มีเหตุการณ์มากระตุ้น ส่งผลให้กระบวนความคิดและกระบวนการรับรู้ 
จดจ าของบุคคลเปลี่ยนแปลงไป ผลของความวิตกกังวลจะขัดขวางความสามารถในการรับรู้ข้อมูลของบุคคล             
ไม่สามารถจดจ าข้อมูลส าคัญที่เกี่ยวกับการผ่าตัด การระงับความรู้สึก และค าแนะน าต่างๆ ในการปฏิบัติตัวได้(4) 
และเป็นสาเหตุให้เกิดความผิดปกติของระบบไหลเวียนโลหิต เช่น ความดันโลหิตสูง ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
ผู้ป่วยต้องการยาแก้ปวดบ่อยและปริมาณมากขึ้น รวมถึงความต้องการใช้ยาสลบเพ่ิมมากขึ้น(5) ด้วยกระบวนการดังกล่าว 
ผู้ป่วยที่ไม่เคยรับการผ่าตัดหัวใจมาก่อน หรือไม่เคยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต จะต้องเผชิญกับเหตุการณ์ 
สถานการณ์ต่างๆ ในแต่ละช่วงเวลาของการรักษาตั้งแต่ก่อนการผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังการผ่าตัด                 
ซึ่งกระตุ้นให้เกิดความวิตกกังวล จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การให้ความรู้อย่างมีแบบแผนจะช่วยให้
ผู ้ป่วยมีความรู ้ความเข้าใจ เกิดการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม และท าให้เกิดความร่วมมือการดูแลรักษา                            
โดยใช้หลักการให้ข้อมูลที ่ตรงกับความเป็นจริงและจ าเป็นส าหรับผู ้ป่วย เพื ่อให้ผู ้ป่วยพร้อมที่ จะเผชิญ                         
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และท าให้ผู้ป่วยเกิดแบบแผนความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง ท าให้บุคคลเกิดความรู้สึกว่า
สามารถควบคุมเหตุการณ์ที่คุกคามหรือสิ่งที่เผชิญได้จึงส่งผลให้ความวิตกกังวลลดลง(6)  

งานการพยาบาลผู้ป่วยวิสัญญี สถาบันโรคทรวงอก ให้การระงับความรู้สึกผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ หลอดเลือดและปอด 
ซึ ่งจ านวนการผ่าตัดท าทางเบี ่ยงหลอดเลือดหัวใจมีปริ มาณการผ่าตัดมากที ่ส ุดและมีแนวโน้มที ่ส ูงขึ้น                        
ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยผู้สูงอายุ สถิติการให้การระงับความรู้สึกผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึก เพื่อผ่าตัดท าทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจ ในปี 2563 - 2565 จ านวน 394, 337 และ 461 รายตามล าดับ โดยเป็นผู้ป่วยผู้สูงอายุ                      
ที่ได้รับการระงับความรู้สึก เพื่อผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ จ านวน 294 , 272 ราย และ 331 ราย
ตามล าดับ(7) การเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดตามปกติ โดยพยาบาลวิสัญญีเยี่ยมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดอย่างน้อย 1 วัน 
ประเมินสภาวะและความเสี่ยงของผู้ป่วย และให้ความรู้เกี่ยวกับการระงับความรู้สึก  โดยปากเปล่า ซึ่งในผู้ป่วย
บางรายโดยเฉพาะผู ้ส ูงอายุย ังไม่เข ้าใจและยังมีความกังวล  โดยการถามย ้าและมีความกลัวการผ่าตัด  
วิสัญญีพยาบาลมีบทบาทส าคัญในการสนับสนุนให้ความรู้  เพื ่อให้ผู ้ป่วยสามารถดูแลตัวเองได้อย่างเหมาะสม 
และลดความวิตกกังวลขณะเผชิญของผู้ป่วยได้ ผู้วิจัยในฐานะวิสัญญีพยาบาลเล็งเห็นความส าคัญในการจัดการ
กับความวิตกกังวลขณะเผชิญของผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในการผ่าตัดท าทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจ จึงสนใจพัฒนาการให้ข้อมูลเพื ่อเตรียมความพร้อมก่อนได้รับการระงับความรู ้สึกแบบ 
ทั่วร่างกายในผู้ป่วยผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ เพื่อลดความวิตกกังวลขณะเผชิญและเพิ่มความรู้  
ในการปฏิบัต ิต ัวของผู ้ป ่วย สร้างความรู ้ ความเข้าใจในกระบวนการให้การระงับความรู ้ส ึกให้ผ ู ้ป ่วย  
เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพ่ือให้เกิดความร่วมมือในการดูแลรักษา 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
1. เพื่อเปรียบเทียบระดับความวิตกกังวลของผู้ป่วยก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย                   

ในผู้ป่วยผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
2. เพ่ือเปรียบเทียบระดับความรู้ในการปฏิบัติตัวก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในผู้ป่วย

ผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

วัสดุและวิธีการศึกษา  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) แบบสองกลุ่มวัดก่อน

และหลังการทดลอง (two-group pretest posttest control group) เพ่ือเตรียมความพร้อมอย่างมีแบบแผน
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ในการดูแลผู้ป่วยก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในผู้ป่วยผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจต่อ 
ความวิตกกังวล และความรู้ในการปฏิบัติตัวของงานการพยาบาลผู้ป่วยวิสัญญี สถาบันโรคทรวงอก จังหวัดนนทบุรี  

กรอบแนวคิดการวิจัย 

งานวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการปรับตนเองของ Leventhal & Johnson(8) เพื่อศึกษา
กระบวนการปรับตนเองของบุคคล เมื่ออยู่ในเหตุการณ์ที่คุกคามและเพื่อหาวิธีการช่วยให้บุคคลสามารถพัฒนา
ตนเองได้อย่างเหมาะสม ทฤษฎีเกี่ยวข้องกับความรู้ความเข้าใจ โดยมโนทัศน์หลัก คือ แบบแผนความรู้ความเข้าใจ         
เป็นโครงสร้างความรู้ความเข้าใจที่มีความซับซ้อน ซึ่งได้จากประสบการณ์ที่ผ่านมาและแบบแผนความรู้ความเข้าใจนี้           
เป็นแนวทางการจัดเก็บและใช้ข้อมูลข้อมูลอย่างเป็นระบบ เป็นตัวชี้น าความสนใจของบุคคลและเป็นแนวทาง
ของพฤติกรรมที่เป็นเป้าหมายตามแนวคิดดังกล่าวประกอบด้วย 1) ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการให้ยาระงับความรู้สึก 
การปฏิบัติตัวหลังให้ยาระงับความรู้สึก 2) ข้อมูลบ่งบอกความรู้สึก ความทุกข์ทรมานที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคต
หลังให้ยาระงับความรู้สึก 3) การให้ค าแนะน า สิ่งที่ควรปฏิบัติ เป็นข้อมูลเกี่ยวกับสิ่งที่ผู ้ป่วยควรปฏิบัติ                     
ขณะได้รับการรักษา เช่น การปฏิบัติตัวก่อนขณะ และหลังได้รับยาระงับความรู้สึก และ 4) การให้ค าแนะน า
เกี่ยวกับวิธีการเผชิญความเครียด เป็นข้อมูลที่ช่วยให้ผู ้ป่วยสามารถเผชิญกับเหตุการณ์ได้อย่างเหมาะสม                
เพื ่อสร้างแบบแผนการเตรียมความพร้อมก่อนได้รับการระงับความรู ้สึกแบบทั่วร่างกายในผู ้ป่วยผ่าตัด                         
ท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจต่อความวิตกกังวล และแนวคิดเกี่ยวกับความวิตกกังวลของสไปล์เบอร์เกอร์และคณะ(9) 
ความวิตกกังวลเป็นความเครียดซึ่งเกิดจากความมั่นคงปลอดภัยของบุคคลถูกคุกคาม โดยสิ่งที่คุกคามนั้น                      
อาจมีจริงหรืออาจเกิดจากการท านายเหตุการณ์ล่วงหน้า ท าให้ประสิทธิภาพในการตอบสนองความต้องการ       
ของบุคคลลดลง หรือมีผลเสียต่อการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ความวิตกกังวลมีหลายระดับขึ้นอยู่กับ
ความรุนแรงของสิ ่งที ่ท าให้เกิดความวิตกกังวล และประสิทธิภาพในการประเมิ นสถานการณ์ของบุคคล                   
ใช้แนวคิดดังกล่าวด าเนินการทดลองในการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย            
ในผู ้ป่วยผ่าตัดท าทางเบี ่ยงหลอดเลือดหัวใจ โดยวัดผลลัพธ์จากระดับความวิตกกังวลและระดับความรู้                        
ในการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ   

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ประกอบด้วย ข้อมูลอายุ เพศ อาชีพ ระดับการศึกษา  
สถานภาพการสมรส ประสบการณ์การผ่าตัด การได้รับยาระงับความรู้สึก และบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือ   
เมื่อเจ็บป่วย มีลักษณะเป็นข้อค าถามปลายเปิดจ านวน 1 ข้อ และแบบตรวจสอบรายการจ านวน 9 ข้อ รวม 10 ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความวิตกกังวลขณะเผชิญ (State anxiety inventory : from X-I)(10) 
แปลภาษาไทยโดย ธาตรี นนทศักดิ์ สมโภชน์ เอี่ยมสุภาษิต และดาราวรรณ ต๊ะปินตา (อ้างใน หยาดพิรุณ กุณโฮง, 2561)(11) 
มีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ .85 ประกอบด้วยข้อค าถามแบบตรวจสอบรายการจ านวน 18 ข้อ เป็นค าถามทางบวก 
9 ข้อ และข้อค าถามทางลบ 9 ข้อ แต่ละข้อลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า ( rating scale)                 
4 ระดับ คือ ไม่ร ู ้ส ึกเลย รู ้ส ึกบ้างเล็กน้อย รู ้ส ึกค่อนข้างมาก  และรู ้ส ึกมากที ่ส ุด คะแนนรวมทั ้งหมด 
อยู่ในช่วง 20 - 80 คะแนน เกณฑ์การให้คะแนนข้อค าถาม ดังนี้ 

ข้อความที่แสดงความรู้สึกทางลบ ข้อความที่แสดงความรู้สึกทางบวก 
มากที่สุด คะแนน 4 มากที่สุด คะแนน 1 
ค่อนข้างมาก คะแนน 3 ค่อนข้างมาก คะแนน 2 
มีเล็กน้อย คะแนน 2 มีเล็กน้อย คะแนน 3 
ไม่มีเลย คะแนน 1 ไม่มีเลย คะแนน 4 
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เกณฑ์การแปลผลคะแนน ดังนี้ 
คะแนนอยู่ระหว่าง 20 - 40 คะแนน หมายถึง  ความวิตกกังวลขณะเผชิญระดับต ่า 
คะแนนอยู่ระหว่าง 41 - 60 คะแนน หมายถึง  ความวิตกกังวลขณะเผชิญระดับปานกลาง 
คะแนนอยูระหว่าง 61 - 80 คะแนน หมายถึง  ความวิตกกังวลขณะเผชิญระดับสูง 

ส่วนที่ 3 แบบวัดความรู ้ในการปฏิบัติตัวของผู ้ป่วยก่อนได้รับการระงับความรู ้สึกเพื ่อผ่าตัด                     
ท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม มีลักษณะเป็นข้อค าถาม
แบบตรวจสอบรายการจ านวน 10 ข้อ ประกอบด้วยค าถามเกี่ยวกับ การปฏิบัติตัวก่อน ขณะและหลังการระงับความรู้สึก
แบบทั่วร่างกายเพ่ือผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ ตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดให้ 0 คะแนน รวม 0 - 10 คะแนน 
ซึ่งเกณฑ์การแปลผลคะแนน แบ่งระดับคะแนนอิงเกณฑ์ 3 ระดับ ดังนี้  

คะแนนอยู่ระหว่าง 0 - 5 คะแนน หมายถึง  ความรู้การปฏิบัติตัวระดับต ่า 
คะแนนอยู่ระหว่าง 6 - 7 คะแนน หมายถึง   ความรู้การปฏิบัติตัวระดับปานกลาง 
คะแนนอยูระหว่าง 8 - 10 คะแนน หมายถึง   ความรู้การปฏิบัติตัวระดับสูง 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ 
ส่วนที่ 1 แผนการสอน เรื่อง การเตรียมความพร้อมก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย       

ในการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือด 
ส่วนที่ 2 แผ่นภาพพลิก เรื่องการเตรียมความพร้อมก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย   

ในการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 
ส่วนที่ 3 แผ่นพับการปฏิบัติตัวก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในการผ่าตัดท าทางเบี่ยง

หลอดเลือดหัวใจ พร้อม QR code แผ่นพับและ QR code ภาพพลิก 
พัฒนาเครื ่องมือโดยผู ้ว ิจ ัย โดยใช้แนวคิดการปรับตนเองของ Leventhal & Johnson (8)                            

และแนวคิดเก่ียวกับความวิตกกังวลของสไปล์เบอร์เกอร์ และคณะ(9) 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
ความตรงตามเนื้อหา (content validity index: CVI) เครื่องมือผ่านการพิจารณาและตรวจสอบ

ความถูกต้องตรงตามเนื ้อหา ความครอบคลุม ความเหมาะสมของเนื ้อหาที ่ใช้  โดยผู ้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน 
ประกอบด้วย นายแพทย์ผู ้ทรงคุณวุฒิด้านศัลยกรรม 1 ท่าน นายแพทย์ผู ้เชี ่ยวชาญด้านวิสัญญี 1 ท่าน                      
พยาบาลผู้ปฏิบัติงานด้านวิสัญญี 2 ท่าน พยาบาลด้านงานวิจัยและพัฒนาการพยาบาล 1 ท่าน โดยแบบบันทึก
ข้อมูลทั่วไป แบบวัดความวิตกกังวลกังวลขณะเผชิญ แบบวัดความรู้การปฏิบัติตัวก่อนได้รับการระงับความรู้สึก
แบบทั่วร่างกายในการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ แผนการสอน ภาพพลิก และแผ่นพับ  มีค่า CVI              
เท่ากับ 0.9, 0.8, 0.8, 1.0, 1.0 และ 1.0 ผู ้ว ิจ ัยน าแบบวัดความวิตกกังวลขณะเผชิญ แบบวัดความรู้                         
ในการปฏิบัติตัวตรวจความเที ่ยงตรงตามเนื้อหา ภาษาที่ใช้และปรับปรุงแก้ไขเรียบร้อยแล้วไปทดลองใช้                  
(try out) กับผู้ป่วยก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายเพื่อผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ                  
ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มประชากรที่จะศึกษาจ านวน 15 คน (Burns & Grove, 2009 อ้างในหยาดพิรุณ กุณโฮง, 2561) 
ได้ค่าความเท่ียงสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ 0.72 และ 0.90  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ หรือผู้ป่วยผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ

ร่วมกับหัตถการอ่ืนและได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย ระหว่างเดือนเมษายน - กรกฎาคม 2567   
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ หรือผู้ป่วยผ่าตัดท าทางเบี่ยง                  

หลอดเลือดหัวใจร่วมกับหัตถการอื่น และได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
โดยเปิดตารางอ านาจทดสอบ (statistic power table) ก าหนดอ านาจทดสอบ (power of test) เท่ากับ .95 
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ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ α = .05 ขนาดอิทธิพล (effect size) เท่ากับ 0.8 ได้ขนาดตัวอย่าง 70 ราย 
เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

inclusion criteria 
1. เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบไม่เร่งด่วน (elective case) 
2. ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่ต้องใช้เครื่องพยุงหัวใจ ได้แก่ ECMO, IABP  
3. สามารถช่วยเหลือตนเองได้และสื่อสารภาษาไทยได้ 

exclusion criteria 
ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดซ ้า 

แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลแบบปกติ 35 ราย และกลุ่มได้รับ                 
แบบการเตรียมความพร้อมร่วมกับการพยาบาลแบบปกติ 35 ราย โดยจับคู่ (matched pairs) เพื่อเป็นการควบคุม                
ตัวแปรแทรกซ้อน และเพื่อให้กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีความใกล้เคียงกันให้มากที่สุด                
โดยพิจารณาตัวแปร อายุ(12) ของ 2 กลุ่มต่างกันไม่เกิน 5 ปี โดยผู้วิจัยด าเนินการเริ่มเก็บข้อมูลหลังผ่านการพิจารณา
ของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย เริ่มเก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุมเมื่อวันที่ 17 เมษายน 2567 จนครบจึงเก็บข้อมูล
ในกลุ่มทดลองเพื่อป้องกันการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกลุ่มตัวอย่างและเป็นอิสระจากกัน ใช้ระยะเวลา                   
ในการเก็บข้อมูล 4 เดือน 

จริยธรรม 
การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย สถาบันโรคทรวงอก

ก่อนท าการเก็บข้อมูลจากผู้ป่วย อนุมัติตามเอกสาร COA No. 019/2567 ออกให้ ณ วันที่ 25 มีนาคม 2567 
และได้รับอนุญาตให้ด าเนินการวิจัยจากผู้อ านวยการสถาบันโรคทรวงอก ผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
โดยม ีการช ี ้แจงว ัตถ ุประสงค ์ ว ิธ ีการด  าเน ินการว ิจ ัย ประโยชน ์ แ ละความเส ี ่ยงระด ับเล ็กน ้อย                                 
จากนั ้นได้ด าเนินการขอความยินยอมสมัครใจการเข้าร่วมโครงการวิจัยจากกลุ ่มตัวอย่าง ลงลายมือชื่อ                     
แสดงความยินยอมอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรโดยไม่มีการบังคับ และน าเสนอผลการวิจัยในภาพรวม                           
โดยกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยสามารถออกจากงานวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยมิต้อง                   
แจ้งเหตุผล และไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลในครั้งนี้แต่อย่างใด 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. พบกลุ ่มตัวอย่าง แนะน าตัว ชี ้แจง อธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย วิธีการด าเนินการวิจัย ประโยชน์                          
และความเสี่ยงที่อาจได้รับเปิดโอกาสให้ซักถามรายละเอียดอย่างชัดเจน ให้ลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
 2. การนัดผู้ป่วยผ่าตัด เพื่อท าแบบประเมินความรู้ในการปฏิบัติตัวก่อนขณะ และหลังผ่าตัดท าทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจ และท าแบบวัดความวิตกกังวลขณะเผชิญก่อนเข้ารับการผ่าตัดก่อนการทดลอง (เยี่ยมผู้ป่วย
ล่วงหน้าตามบัญชีรายชื่อผู้ป่วยผ่าตัด ก่อนผ่าตัด 3 - 5 วัน) (pretest) 
 3. ให้ข ้อมูลความรู ้ในการปฏิบัต ิต ัวผู ้ป่วยก่อนขณะ และหลังผ ่าตัดแบบปกติในกลุ ่มควบคุม                         
และอธิบายวิธีการปฏิบัติตัว โดยใช้แผนการสอน แผ่นภาพพลิก และแผ่นพับในกลุ่มทดลอง 

4. การประเมินความรู ้ในการปฏิบัติตัวผู ้ป่วยก่อน ขณะ และหลังผ่าตัดท าทางเบี ่ยงหลอดเลือดหัวใจ                          
แบบวัดความวิตกกังวลขณะเผชิญก่อนเข้ารับการผ่าตัดหลังการทดลอง (วันเยี่ยมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 1 วันที่หอผู้ป่วย) 
(posttest) 
 5. ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูล แล้วน าข้อมูลที่ได้ทั้งหมดไปวิเคราะห์สถิติ แปลผล และรายงาน
ผลการวิจัยโดยภาพรวม  
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติเชิงพรรณนา ในการแจกแจงความถี่ เป็นจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

ค่าต ่าสุดและค่าสูงสุด  
2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความวิตกกังวลขณะเผชิญของผู้ป่วยที่ผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ  

ที่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Mann Whitney U Test 
3. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการปฏิบัติตัวก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย                

เพ่ือผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Mann Whitney U Test 

ผลการศึกษา 
การวิจัยครั้งนี้เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการเตรียมความพร้อมก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย             

ในผู้ป่วยผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจต่อความวิตกกังวล สรุปผลการวิจัยได้ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
ตารางท่ี 1 แสดงจ านวนและร้อยละของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจ าแนกตามข้อมูลทั่วไป 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง (n=35) กลุ่มควบคุม (n=35) 

p-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ     .615 
ชาย 24 68.5 22 62.8  
หญิง 11 31.4 13 37.1  

อายุ (ปี)     1.00 
น้อยกว่า 60 ปี 7 20.0 7 20.0  
มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี 28 80.0 28 80.0  
 mean=68.37+8.83 mean=67.86+8.89  

ระดับการศึกษา        .101 
ต ่ากว่าปริญญาตรี 32 91.4 27 77.1  
ปริญญาตรี/สูงกว่าปริญญาตรี 3 8.6 8 22.9  

สถานภาพสมรส          .607 
โสด หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่                 12 34.3 10 28.6  
คู่            23 65.7 25 71.4  

อาชีพ     .621 
ประกอบอาชีพ     23 65.7 21 60.0  
ผู้สูงอายุ/ว่างงาน  12 34.3 14 40.0  

ประสบการณ์ในการผ่าตัด                                    .151 
ไม่เคย 14 40.0 20 57.1  
เคย 21 60.0 15 42.9  

ประสบการณ์การดมยาสลบ                                  .803 
ไม่เคย 22 62.9 23 65.7  
เคย 13 37.1 12 34.3  
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จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศชาย โดยกลุ่มทดลอง        
เพศชาย ร้อยละ 68.5 และกลุ่มควบคุม ร้อยละ 62.8 อายุเฉลี่ยทั้งสองกลุ่มใกล้เคียงกัน คือ กลุ่มทดลองอายุเฉลี่ย 
68.37 ปี (S.D. ± 8.83) และกลุ่มควบคุมอายุเฉลี่ย 67.86 ปี (S.D. ± 8.89) ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ต ่ากว่า
ปริญญาตรี กลุ ่มทดลอง ร ้อยละ 91.4 และกลุ ่มควบคุม ร ้อยละ 77.1 สถานภาพสมรสส่วนใหญ่ คู่                                   
โดยกลุ ่มทดลอง ร ้อยละ 65.7 และกลุ ่มควบคุม ร ้อยละ 71.4 ทั ้งสองกลุ่มส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ                                 
โดยกลุ่มทดลองประกอบอาชีพ ร้อยละ 65.7 และกลุ่มควบคุมประกอบอาชีพ ร้อยละ 60.0 ประสบการณ์                             
ในการผ่าตัดพบว่า กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ เคยมีประสบการณ์การในการผ่าตัด ร้อยละ 60 และกลุ่มควบคุม                  
เคยมีประสบการณ์ในการผ่าตัด ร้อยละ 57.1 และประสบการณ์การดมยาสลบ กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ไม่เคยมี
ประสบการณ์การดมยาสลบ ร้อยละ 62.9 และกลุ ่มควบคุมส่วนใหญ่ไม่เคยมีประสบการณ์การดมยาสลบ                       
ร้อยละ 65.7 เมื่อท าการวิเคราะห์ความแตกต่างข้อมูลทั่วไปข้างต้นพบว่า ทั้งสองกลุ่มมีลักษณะใกล้เคียงกัน                  
โดยข้อมูลทั ่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ ประสบการณ์ในการผ่าตัด                         
และประสบการณ์การดมยาสลบไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p= .615, 1.00, .101, .607, 
.810, .151 และ .803 ตามล าดับ) 

ส่วนที่ 2  ระดับความวิตกกังวลของผู้ป่วยก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในผู้ป่วยผ่าตัด  
ท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม              
ส่วนใหญ่มีความวิตกกังวลในระดับปานกลาง ทั้งก่อนและหลังการทดลอง ดังตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ าแนกตามระดับความวิตกกังวลก่อนและหลังการทดลอง 

ระดับความวิตกกังวล 
กลุ่มทดลอง (n=35) กลุ่มควบคุม (n=35) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ก่อนการทดลอง     
ระดับสูง 2 5.7 2 5.7 
ระดับปานกลาง 30 85.7 30 85.7 
ระดับน้อย 3 8.6 3 8.6 

หลังการทดลอง     
ระดับสูง 2 5.7 0 0.0 
ระดับปานกลาง 31 88.6 34 97.1 
ระดับน้อย 2 5.7 1 2.9 

จากตารางที่ 2 พบว่า ก่อนการทดลอง ระดับความวิตกกังวลของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่                   
อยู ่ในระดับปานกลาง เท่ากัน ร้อยละ 85.7 และหลังการทดลอง ระดับความวิตกกังวลของกลุ ่มทดลอง                                   
และกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 88.6 และ ร้อยละ 97.1 
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ส่วนที่ 3 ระดับความรู้ในการปฏิบัติตัวก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายเพื่อผ่าตัดท าทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตารางที่ 3 แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ป่วยจ าแนกตามระดับความรู้ในการปฏิบัติตัวก่อนได้รับการระงับ    
  ความรู้สึกแบบทั่วร่างกายเพ่ือผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจก่อนและหลังการทดลอง  

ระดับความรู้ 
กลุ่มทดลอง (n=35) กลุ่มควบคุม (n=35) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ก่อนการทดลอง     
ระดับสูง 2 5.7 1 2.9 
ระดับปานกลาง 16 45.7 11 31.4 
 ระดับน้อย 17 48.6 23 65.7 
หลังการทดลอง     
ระดับสูง 34 97.1 34 97.1 
ระดับปานกลาง 1 2.9 0 0.0 
ระดับน้อย 0 0.0 1 2.9 

จากตารางที่ 3 พบว่า ก่อนการทดลอง ระดับความรู้ในการปฏิบัติตัวก่อนได้รับการระงับความรู้สึก       
แบบทั่วร่างกายเพ่ือผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจของกลุ่มทดลองอยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 48.6 รองลงมา
คือระดับปานกลาง ร้อยละ 45.7 ส่วนกลุ่มควบคุมระดับความรู้ในการปฏิบัติตัวก่อนได้การระงับความรู ้สึก                 
อยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 65.7 รองลงมาคือระดับปานกลาง ร้อยละ  31.4 และหลังการทดลอง ระดับความรู้               
ในการปฏิบัติตัวก่อนได้รับการระงับความรู้สึกของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 97.1  

ส่วนที่ 4 ผลการเปรียบเทียบระดับความวิตกกังวล และระดับความรู้ในการปฏิบัติตัวก่อนได้รับการระงับ
ความรู้สึกแบบท่ัวร่างกายในผู้ป่วยผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 พบว่า ระดับความวิตกกังวลทั้งก่อนและหลังการทดลองไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p = .052) ส าหรับระดับความรู้ในการปฏิบัติตัวก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายเพื่อผ่าตัด                    
ท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p = .307) ส่วนหลังการทดลองมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <.001) ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบระดับความวิตกกังวล และระดับความรู้ในการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยก่อนได้รับ           
   การระงับความรู ้ส ึกแบบทั ่วร ่างกายในผู ้ป ่วยผ่าตัดท าทางเบี ่ยงหลอดเลือดหัวใจระหว่าง                
   กลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 

ตัวแปร mean rank sum of ranks Z p 
ความวิตกกังวล     
ก่อนการทดลอง   -0212 .832 

กลุ่มทดลอง 34.99 1224.50   
กลุ่มควบคุม 36.01 1260.50   

หลังการทดลอง   -1.943 .052 
กลุ่มทดลอง 30.81 1078.50   
กลุ่มควบคุม 40.19 1406.50   

ความรู้ในการปฏิบัติตัว     
ก่อนการทดลอง   -1.022 .307 

กลุ่มทดลอง 33.11 1159.00   
กลุ่มควบคุม 37.89 1326.00   
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ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบระดับความวิตกกังวล และระดับความรู้ในการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยก่อนได้รับ        
  การระงับความรู ้ส ึกแบบทั ่วร่างกายในผู ้ป่วยผ่าตัดท าทางเบี ่ยงหลอดเลือดหัวใจระหว่าง                
  กลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม (ต่อ) 

ตัวแปร mean rank sum of ranks Z p 
หลังการทดลอง   -4.675 <.001* 

กลุ่มทดลอง 46.26 1619.00   
กลุ่มควบคุม 24.74 866.00   

* p< 0.05 
จากตารางที่ 4 พบว่า ระดับความวิตกกังวลก่อนและหลังการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม              

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .832 และ .052 ตามล าดับ) ระดับความรู้ในการปฏิบัติ                
ตัวก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย เพ่ือผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจก่อนการทดลองระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .307) ส่วนหลังการทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <.001) โดยกลุ่มทดลอง                
มีคะแนนความรู้ในการปฏิบัติตัวสูงกว่ากลุ่มควบคุม (mean rank= 46.26 และ 24.74 ตามล าดับ)  

วิจารณ ์
จากการศึกษาผลลัพธ์ของการเตรียมความพร้อมก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในผู้ป่วย

ผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจต่อความวิตกกังวล มีข้อค้นพบที่ส าคัญตามวัตถุประสงค์ ดังนี้ 
1. ระดับความวิตกกังวลของผู ้ป่วยก่อนได้รับการระงับความรู ้สึกแบบทั่วร่างกายในผู้ ป่วยผ่าตัด                  

ท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจก่อน และหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยกลุ ่มทดลองมีระดับความวิตกกังวลหลังการทดลองต ่ากว่ากลุ่มควบคุม                   
(mean rank=30.81)   

ผลการวิจัยพบว่า ระดับความวิตกกังวลของผู ้ป่วยก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย                
ในผู้ป่วยผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับการเตรียมความพร้อมในกลุ่มทดลอง และที่ได้รับการพยาบาล 
แบบปกติในกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  ดังนั้นการเตรียมความพร้อมไม่ส่งผลให้     
ความวิตกกังวลสองกลุ่มต่างกัน อาจเนื่องมาจากสถาบันโรคทรวงอกมีการสอนสุขศึกษาผู้ป่วยก่อนผ่าตัด                   
โดยเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยมีการดูวีดิทัศน์การปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด มีการเยี่ยมจากสหสาขาวิชาชีพก่อนการผ่าตัด                   
เช่น ศัลยแพทย์ นักกายภาพบ าบัด พยาบาลห้องผ่าตัด เป็นต้น รวมถึงความแตกต่างระหว่างบุคคล ปัจจัยความเชื่อ
ที่ท าให้ผู้ป่วยบางคนยินดีที่จะรับรู้รายละเอียดเกี่ยวกับการระงับความรู้สึก  ส่วนกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ย           
ความวิตกกังวลสูงขึ้นหลังการให้การพยาบาลแบบปกติ อาจเนื่องจากผู้ป่วยบางคนมีความวิตกกังวลเพิ่มขึ้น               
จากการที่ได้รับข้อมูลเพ่ิมมากขึ้น แต่เมื่อวิเคราะห์คะแนนเฉลี่ยความวิตกกังวลพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวล
ในกลุ่มทดลองหลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยความวิตกกังวลลดลง ซึ่งเป็นข้อมูลสนับสนุนให้เห็นว่าการเตรียมความพร้อม
ผู้ป่วยก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในผู้ป่วยผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจมีแนวโน้ม                  
ให้ความวิตกกังวลลดลง เนื่องจากการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมเป็นแนวทางใหม่ของพยาบาลในการให้ข้อมูล
โดยใช้หลักการให้ข้อมูลที่ถูกต้องตรงกับความจริง และเป็นข้อมูลที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วยเกี่ยวกับการรักษา                  
หรือการผ่าตัดที่จะได้รับ เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการรักษาหรือการตรวจต่างๆ ได้ถูกต้องชัดเจน 
ปราศจากความคลุมเครือท าให้ปฏิกิริยาตอบสนองทางด้านจิตใจลดลง เช่น ความวิตกกังวล ความเจ็บปวด                  
และความทุกข์ทรมานลดลง เป็นต้น(8) ซึ่งประเภทของการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อม การให้ข้อมูลเตรียมความพรอ้ม           
มีหลายชนิด ข้อมูลแต่ละชนิดมีผลให้ผู ้ป่วยสามารถควบคุมตนเองในสถานการณ์ที ่เกิดขึ้นได้แตกต่างกัน                      
และผลการวิจัยนี้สนับสนุนแนวคิดความวิตกกังวลต่อสถานการณ์ของ Spielberger (1966)(12) และทฤษฎี             
ปรับตนเองของ Leventhal & Johnson (1983)(8) เมื่อผู้ป่วยมีการเผชิญสถานการณ์การผ่าตัดจะท าให้เกิด
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ความวิตกกังวลสิ่งนี้เป็นตัวกระตุ้นให้เกิดการปรับตัว ผู้ป่วยจะตอบสนองด้วยการแสวงหาข้อมูล เพ่ือสร้างความเข้าใจ
ในเหตุการณ์ที ่เผชิญ โดยการแปลความหมายของสถานการณ์และพิจารณาแนวทางในการตอบสนอง                      
ด้านพฤติกรรมและอารมณ์ ท าให้บุคคลสามารถตัดสินใจเลือกวิธีเผชิญกับสถานการณ์ต่างๆ ได้ ดังนั้นการให้ข้อมูล
การเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด จึงเป็นการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยน าไปสู่การเผชิญสถานการณ์
ที่ถูกต้องเหมาะสม ท าให้ลดปฏิกิริยาการตอบสนองต่อสิ่งเร้าทางอารมณ์ในร่างกายและลดความวิตกกังวลได้  
ซึ่งความวิตกกังวลเป็นความเครียด เกิดจากความมั่นคงปลอดภัยของบุคคลถูกคุกคาม โดยสิ่งที่คุกคามนั้น  
อาจมีจริงหรืออาจเกิดจากการท านายเหตุการณ์ล่วงหน้า ความวิตกกังวลท าให้ประสิทธิภาพในการตอบสนอง
ความต้องการของบุคคลลดลง หรือมีผลเสียต่อการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคลการให้ความรู ้อย่างมี 
แบบแผนจะช่วยให้ผู ้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจ เกิดการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมและท าให้เกิดความร่วมมือ  
การดูแลรักษา โดยใช้หลักการให้ข้อมูลที่ตรงกับความเป็นจริงและจ าเป็นส าหรับผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยพร้อม  
ที่จะเผชิญได้อย่างมีประสิทธิภาพ และท าให้ผู ้ป่วยเกิดแบบแผนความรู้ ความเข้าใจที ่ถูกต้อง ท าให้บุคคล 
เกิดความรู้สึกว่า สามารถควบคุมเหตุการณ์ที่คุกคามหรือสิ่งที่เผชิญได้จึงส่งผลให้ความวิตกกังวลลดลง (6)               
การเตรียมความพร้อมเป็นการให้ข้อมูลที่ตรงกับความเป็นจริง และจ าเป็นส าหรับผู้ป่วย ได้แก่ ข้อมูลที่เกี่ยวกับวิธีการ 
ข้อมูลที่บ่งบอกความรู้สึก ข้อมูลเกี่ยวกับค าแนะน า สิ่งที่ควรปฏิบัติ และการเผชิญภาวะคุกคาม โดยใช้การสอน
รายบุคคลเพื่อให้ผู้ป่วยพร้อมที่จะเผชิญได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีสถานที่ให้ข้อมูลที่เป็นสัดส่วน ไม่มีเสียงรบกวน
ท าให้ผู ้ป่วยมีสมาธิในการรับข้อมูล ผ่านสื่อวีดิทัศน์จากสถานที่จริงและจ าลองสถานการณ์เสมือนจริง                        
ช่วยให้ข้อมูลมีความชัดเจน ตรงไปตรงมา จดจ าง่าย ท าให้ผู ้ป่วยเกิดแบบแผนความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง                   
ซึ่งเป็นโครงสร้างความรู้ความเข้าใจจากการได้รับข้อมูล และสามารถแปลความหมายต่อสิ่งที่ก าลังเผชิญ                      
อยู่ได้อย่างถูกต้อง ท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกว่าสามารถควบคุมสถานการณ์ที่คุกคามหรือสิ่งที่ก าลังเผชิญ                    
ได้จึงส่งผลให้ความวิตกกังวลลดลง (13) ผลการวิจัยในครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา(11,14) เนื่องจาก                  
การวิจัยนี้ ผู้วิจัยท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือดด้วยการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 
เป็นการผ่าตัดใหญ่ที่ยุ ่งยากซับซ้อนกว่าการผ่าตัดอื ่น ซึ ่งส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจของผู ้ป่วย               
ที่อยู่ในระหว่างรอรับการผ่าตัด แม้จะเชื่อว่าการรักษาโดยการผ่าตัดเป็นทางเลือกที่ดีที่สุดในการรักษาโรค             
แต่ก็รับรู้ว่ามีความเสี่ยงสูงในการเข้ารับการผ่าตัดหัวใจ อีกทั้งการระงับความรู้สึกเป็นหัตถการทางวิสัญญี                    
ที่มีความเสี่ยงสูง ผู้ป่วยจึงมักมีความกลัวล่วงหน้าและมีความวิตกกังวลสูงแม้จะได้ รับข้อมูลการปฏิบัติตัว               
ตามมาตรฐาน ซึ ่งในขณะที่การวิจัยที ่ผ่านมาส่วนใหญ่ท าการศึกษาในผู ้ป่วยที ่ได้รับการระงับความรู ้สึก                         
แบบทั่วร่างกายเพื่อผ่าตัดโรคทั่วไปไม่ใช่โรคหัวใจและหลอดเลือด และการวิจัยนี้มีข้อจ ากัดของการศึกษา   
คือ ใช้เครื่องมือที่เป็นแบบประเมินความวิตกกังวลทั่วไป ที่ไม่ได้ใช้เฉพาะกับผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ แต่อย่างไรก็ตาม
ผู้วิจัยก็พบว่า เครื่องมือนี้ได้รับการน าไปใช้อย่างแพร่หลาย เนื่องด้วยมีข้อค าถามที่ง่ายและสั้น เหมาะสมและมีความไวสูง 

2. ระดับความรู้ในการปฏิบัติตัวก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายเพื่อผ่าตัดท าทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจ ก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ          
ทางสถิติ เนื่องจากผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มทดลองส่วนใหญ่ไม่เคยมีประสบการณ์ในการระงับความรู้สึก 
ร้อยละ 62.9 และกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ไม่เคยมีประสบการณ์ในการระงับความรู้สึก ร้อยละ 65.7 ซึ่งการผ่าตัด
ท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจเป็นการผ่าตัดใหญ่ ผู้ป่วยจะได้รับการระงับความรู้สึกเพื่อผ่าตัด หากผู้ป่วย                
ไม่เคยรับรู้หรือไม่มีประสบการณ์เกี ่ยวกับเหตุการณ์ที ่คุกคาม ที ่ต้องเผชิญหรือไม่คุ ้นเคยบุคคลจะรับรู ้หรือ  
แปลความหมายเหตุการณ์นั้น โดยไม่มีแบบแผนความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง ส่วนหลังการทดลองระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมพบว่า ระดับความรู้ในการปฏิบัติตัวก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายเพ่ือ
ผ่าตัดท าทางเบี ่ยงหลอดเลือดหัวใจในกลุ ่มทดลองหลังได้ร ับการเตรียมความพร้อมสูงกว่ากลุ ่มควบคุม                     
ที่ได้รับการพยาบาลแบบปกติมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p <.001 อาจกล่าวได้ว่า                
เมื่อบุคคลเผชิญกับเหตุการณ์ที่คุกคามโดยไม่เคยมีประสบการณ์นั้น  หรือเป็นเหตุการณ์ที่ใหม่ที่ไม่คุ ้นเคย                 
หรือประสบมาก่อน บุคคลจะรับรู้หรือแปลความหมายเหตุการณ์นั้นโดยไม่มีแบบแผนความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง                           
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ท าให้เกิดปฏิกิริยาตอบสนองทางด้านอารมณ์ที่รุนแรง ได้แก่ ความวิตกกังวล ความเจ็บปวด และในทางตรงกันข้าม             
หากบุคคลมีประสบการณ์ หรือเคยรับรู้เกี่ยวกับเหตุการณ์ที่คุกคามหรือต้องประสบนั้น บุคคลจะเกิดแบบแผนความรู้
ความเข้าใจที่ถูกต้องได้จากการแปลความหมายของข้อมูลท าให้รู้สึกว่า  สามารถควบคุมเหตุการณ์ที่คุกคามได้ 
และควบคุมปฏิกิริยาตอบสนองทางด้านอารมณ์ที่เกิดขึ้นได้ (8) ตามแนวคิดดังกล่าว การให้ข้อมูลและความรู้                
แก่ผู้ป่วยจากโครงสร้างความรู้ความเข้าใจที่ได้จากประสบการณ์ที่ผ่านมา ซึ่งการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อม              
ถือว่าเป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดแบบแผนความรู้ ความเข้าใจท าให้เกิดความสามารถที่ จะเผชิญปัญหา
หรือเหตุการณ์ที่คุกคามได้ หากผู้ป่วยไม่เคยรับรู ้หรือไม่มีประสบการณ์เกี่ยวกับเหตุการณ์ที ่คุกคามหรือ                   
ต้องเผชิญกับเหตุการณ์ใหม่ที ่ไม่คุ ้นเคยหรือแตกต่างไปจากที ่เคยประสบมา จะท าให้ขาดความเชื ่อมั่น                        
ในการแปลความหมายของเหตุการณ์ที่เผชิญอยู่ ส่งผลให้ผู ้ป่วยไม่มีแบบแผนความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง                    
และเกิดปฏิกิริยาตอบสนองทางด้านอารมณ์ในทางลบที่รุนแรง แต่ในทางกลับกันหากผู ้ป่วยเคยรับรู ้หรือ                   
มีประสบการณ์เกี่ยวกับเหตุการณ์ใดเหตุการณ์หนึ่งมาก่อนหรือได้รับข้อมูลเตรียมความพร้อม จะท าให้เกิด              
แบบแผนความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเหตุการณ์นั้น เมื่อเผชิญกับเหตุการณ์นั้นอีกครั้งก็สามารถแปลความหมาย
ของข้อมูลใหม่ที ่ได้รับตามแบบแผนความรู้ความเข้าใจเดิมที ่มีอยู่ เป็นผลให้บุคคลสามารถควบคุมตนเอง                  
และเหตุการณ์ได้ดีขึ้นและสามารถตัดสินเลือกใช้วิธีการจัดการกับเหตุการณ์ที่มาคุกคามได้อย่างเหมาะสม                   
ท าให้ปฏิกิริยาตอบสนองทางด้านอารมณ์ในทางลบลดลง (8) การเตรียมความพร้อมอย่างมีแบบแผน คือ                   
ร ูปแบบการให้ข ้อม ูลเก ี ่ยวกับการเตร ียมความพร้อมก่อนผ่าต ัดเพื ่อให ้ผ ู ้ป ่วยมีความรู ้ความเข้าใจ                         
สามารถตัดสินใจในการผ่าตัดและกระบวนการนัดหมาย เพื่อเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัดรวมถึงกระบวนการผ่าตัด 
การปฏิบัติตัวของผู ้ป่วยตั ้งแต่ระยะก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัดเพื ่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน                            
ที่อาจจะเกิดขึ้น(15) การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนให้การระงับความรู้สึก เพื่อผ่าตัดในมาตรฐานบริการ              
การพยาบาลวิสัญญีระยะก่อนให้การระงับความรู้สึกก าหนดไว้ว่า ความพร้อมให้บริการที่ปลอดภัยประกอบด้วย 
การประเมินสภาพผู้ป่วยตามความเสี่ยง การเยี่ยมผู้ป่วยก่อนได้รับการระงับความรู้สึกในผู้ป่วยที่นัดผ่าตัดล่วงหน้า    
การตรวจอุปกรณ์ต่างๆ ให้พร้อมใช้ การตรวจสอบเวชภัณฑ์และยา การประสานทีมสหสา ขาวิชาชีพ                        
ในการเตรียมความพร้อมผู ้ป่วย และการประเมินสภาพผู้ป่วยซ ้าก่อนให้การระงับความรู ้สึกในวันผ่าตัด                  
การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนการให้การระงับความรู้สึกจะเป็นสิ่งที่เอื้ออ านวยให้พยาบาลสามารถวางแผน 
และปฏิบัติตามแผนการพยาบาลได้ประสบผลส าเร็จมากที่สุด ป้องกันภาวะแทรกซ้อน การแก้ไขความผิดปกติ
ต ั ้งแต่ก ่อนมารับการผ่าต ัด เพื ่อช ่วยลดความรุนแรงของอุบัต ิการณ์ เพิ ่มความรวดเร็วในการแก้ไข                                
เมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ลดอุบัติการณ์ งด เลื่อนจากความไม่พร้อมด้านร่างกาย จิตใจ แต่ต้องให้เหมาะสม                  
กับก าลังคนและลักษณะของผู ้ป่วย และต้องเป็นรูปแบบที่ตอบสนองความต้องการและปัญหาที่แท้จริง                       
อีกท้ังต้องยอมรับและเคารพในความเป็นบุคคลของผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะเลือกหรือปฏิบัติตามความคิดเห็น
ของตนเอง(16) สอดคล้องกับการศึกษาของ เพ็ญศรี จะนู (2561)(17)  ที่ศึกษา ผลการใช้สื่อวีดิทัศน์เพื่อเตรียมความพร้อม
ผู้ป่วยก่อนผ่าตัดต่อระดับความรู้และความพึงพอใจในผู้ป่วยที่มารับบริการผ่าตัดแบบผู้ป่วยนอกห้องผ่าตัดหู คอ จมูก 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัดด้วยสื่อวีดิทัศน์               
มีคะแนนเฉลี่ยความรู้หลังการรับชมสื่อวีดิทัศน์สูงกว่าก่อนการรับชมสื่อวีดิทัศน์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
และมีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจสูงมาก สอดคล้องกับการศึกษาของ ศุภางค์ ด าเกิงธรรม (2564)(18) ที่ศึกษา 
ผลการใช้สื่อวีดิทัศน์เพื่อเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนเข้ารับการระงับความรู้สึกต่อความรู้และความวิตกกังวล  
ในผู้ป่วยผ่าตัดกระดูก โรงพยาบาลแพร่พบว่า คะแนนความรู้โดยรวมกลุ่มตัวอย่างเพิ่มมากขึ้นกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ < .001 

จากกระบวนการเตรียมความพร้อมให้ความรู้อย่างมีแบบแผนโดยใช้สื ่อการสอนแผ่นภาพพลิกช่วยให้ 
ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้เกิดการพัฒนาความสามารถในการปฏิบัติตัวก่อนได้รับการระงับความรู้สึก  เพื่อผ่าตัด 
ผู้วิจัยได้ก าหนดรูปแบบการให้ข้อมูลผู้ป่วยที่แตกต่างไปจากการพยาบาลตามปกติ โดยการจัดท าสื่อ การสอน                   
แผ่นภาพพลิก ประกอบการอธิบาย และให้ความรู้เป็นรายบุคคล เหตุผลที่ผู้วิจัยเลือกสื่อการสอนแผ่นภาพพลิก 
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มาใช้เป็นสื่อการสอนที่จะช่วยเพิ่มความรู้ให้ผู้ป่วย เนื่องจากแผ่นภาพพลิกเป็นสื่อการสอนที่มีประสิทธิภาพ      
ผ่านการรับรู ้ทางประสาทสัมผัสทางตา และการสอนให้ความรู ้จากวิสัญญีพยาบาลผ่านประสาทสัมผัสทางหู                     
จึงเป็นการจัดให้ผู ้ป่วยได้รับความรู้และประสบการณ์ที่ใกล้เคียงกับสภาพความเป็นจริงมากที่สุด แผ่นภาพพลิก                       
สามารถแสดงรายละเอียด ว ิธีการ ข ั ้นตอนการปฏิบ ัต ิต ัวท ี ่ เป ็นการให้ข ้อม ูลที ่ตรงกับความเป็นจริง                               
และจ าเป็นส าหรับผู้ป่วย และแจกเอกสารแผ่นพับคู่มือการปฏิบัติตัวก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย               
ในผู้ป่วยผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ ภายหลังการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับข้อมูล
เนื้อหาที่ครบถ้วนคงท่ีและทบทวนเมื่อไม่เข้าใจ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจในการเตรียมความพร้อมก่อน
ได้ร ับการระงับความรู ้สึกทั ้งทางด้านร่างกายและจิตใจ สามารถประเมินได้จากการวิจัยครั ้งนี ้ที ่พบว่า                      
ระดับความรู้ของผู้ป่วยก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในผู้ป่วยผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ
ที่ได้รับการเตรียมความพร้อมในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลแบบปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายเพื่อพัฒนาคุณภาพการพยาบาลด้านการให้ข้อมูล
ทางการพยาบาล และให้ผ ู ้ป ่วยได้ร ับการดูแลในการเตรี ยมความพร้อมก่อนได้ร ับยาระงับความรู ้สึก                              
เป็นการสร้างความเข้าใจในกระบวนการรักษาพยาบาลเกิดการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม และท าให้เกิด                     
ความร่วมมือการดูแลรักษา ช่วยลดความวิตกกังวลกับผู้ป่วยที่รอเข้ารับการผ่าตัด การเตรียมความพร้อม                   
ที่มีรูปแบบและแบบแผนที่ชัดเจนจะช่วยเพิ ่มประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของวิสัญญีพยาบาล ก่อให้เกิด                      
ความพึงพอใจต่อผลลัพธ์ของการให้บริการแก่ผู้ป่วย 

สรุป 
จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยก่อนได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายในการผ่าตัด

ท าทางเบี ่ยงหลอดเลือดหัวใจ หลังได้รับการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมโดยใช้สื ่อการสอนแผ่นภาพพลิก                           
แผ่นพับมีระดับความรู้ในการปฏิบัติตัวสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลแบบปกติ แม้ว่าระดับความวิตกกังวล
หลังการเตรียมความพร้อมของกลุ่มทดลองมีแนวโน้มลดลง แต่ไม่แตกต่างกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ข้อเสนอแนะ  
1. เนื่องจากผู้ป่วยโรคหัวใจที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด  และอยู่ในระหว่างรอรับการผ่าตัด                         

มีความซับซ้อนของภาวะโรคแตกต่างกัน บางคนต้องได้รับการใส่เครื่องพยุงการท างานของหัวใจ ใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นต้น 
จากการศึกษานี้ท าให้มีแนวคิดในการสร้างแนวทางปฏิบัติในการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนได้รับการระงับ
ความรู้สึกในทุกกลุ่มผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจ มีการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดที่ถูกต้อง ลดความวิตกกังวล 
เกิดความร่วมมือ และผลลัพธ์ที่ดีในการรักษา 

2. ควรมีการพัฒนาการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อม ก่อนการระงับความรู้สึกให้อยู่ในรูปแบบแอปพลิเคชันในมือถือ 
เพ่ือให้ผู้ป่วยที่มีความสามารถในการใช้เทคโนโลยีสามารถเข้าถึงได้ง่าย 

3. ควรมีการน าสื่อการสอนการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมไปใช้วัดผลกับตัวแปรอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย              
ที่ต้องได้รับการระงับความรู้สึกเพ่ือผ่าตัดหัวใจ หลอดเลือดและปอด เช่น ความกลัว ความพึงพอใจ ความเครียด เป็นต้น 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณคุณภัทรชยา สวัสดิ ์วงษ์ หัวหน้างานวิจัยและพัฒนาการพยาบาล ที ่ปรึกษางานวิจัย                     

ที่เสียสละเวลา ให้ค าแนะน า ค าปรึกษา ข้อคิดเห็นและแนวทางที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่ง วิสัญญีพยาบาลทุกท่าน 
งานเวชนิทัศน์ที่ให้ความช่วยเหลือในการเก็บข้อมูลวิจัยและท าสื่อการสอน ตลอดจนผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่างทุกท่าน                     
ที่เสียสละเวลา และให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการด าเนินการวิจัย  
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บทคัดย่อ 
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ มีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบายประสบการณ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ที่เข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ เลือกผู้ให้ข้อมูลหลัก
แบบเจาะจงตามเกณฑ์เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด 10 ราย ที่เข้ารับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลาง
แบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ระหว่างเดือนสิงหาคม - ตุลาคม ปี 2566 ใช้กระบวนการวิจัยเชิงคุณภาพ
ตามแนวคิดปรากฏการณ์วิทยา รวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกตามแนวค าถามงานวิจัยเชิงคุณภาพที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
และตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

ผลการศึกษาพบว่า ผู้ให้ข้อมูลหลักได้สะท้อนประเด็นส าคัญจากการเข้ารับบริการ  3 ประเด็น คือ 
1. ประสบการณ์ในการเข้ารับบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน ได้แก่ เหตุผลในการเข้ารับบริการ
เนื ่องจากความต้องการรักษาต่อเนื ่องตามสิทธิการรักษา ได้รับค าแนะน าจากบุคคลที่เคยมารับบริการ  
ความพร้อมด้านบุคลากร สถานที่และเทคโนโลยีที่ทันสมัย ตลอดจนพึงพอใจต่อการได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ด้วยกายภาพบ าบัดกิจกรรมบ าบัด และการฟื้นฟูด้วยหุ่นยนต์ฝึกเดิน 2. ปัญหาและอุปสรรคในการเข้ารับบริการ คือ 
ขาดผู้ดูแลส่งผลให้ผู ้ให้ข้อมูลหลักขาดโอกาสเข้ารับบริการ ขาดความต่อเนื่องในการรับบริการในวันหยุด 
และยังขาดความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 3. ความต้องการในการเข้ารับบริการ คือ ต้องการได้รับการฟื้นฟู 
ทางกายภาพบ าบัดและกิจกรรมบ าบัดแบบเข้มข้น ต้องการให้มีบริการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางในวันหยุด
ต้องการอุปกรณ์ช่วยหรืออุปกรณ์เสริมในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และต้องการความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 
ผลการศึกษาครั้งนี้สามารถใช้เป็นแนวทางพัฒนาการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ระยะกลางแบบผู้ป่วยในให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลยิ่งขึ้น 

ติดต่อผู้นิพนธ์: ปณิดา ยศหนัก    อีเมล: panidac894@gmail.com 
ค าส าคัญ: ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง, ฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลาง, การวิจัยเชิงคุณภาพ 

Abstract 
This qualitative study aims to explore the experiences of stroke patients after inpatient 

stroke intermediate care rehabilitation at Chiang Mai Neurological Hospital. The participants 
were 10 stroke patients who received inpatient intermediate care rehabilitation at the hospital 
between August and October 2023. Phenomenological research was applied in this study. 
Data were collected through in-depth interviews based on research questions developed  
by the researchers and approved by experts. The data were analyzed using content analysis. 
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The results revealed three key themes: (1) Experience in inpatient stroke intermediate 
care rehabilitation: Reasons for receiving services for continued treatment under their 
healthcare scheme, received recommendations from previous patients, and the availability of 
qualified personnel, facilities, and advanced technologies. Key-informants received physical 
therapy, occupational therapy and some patients received robotic assisted gait training as part 
of their rehabilitation. (2) Problems and barriers: Lack of caregivers, which limited their 
opportunities for receiving care, disrupted service continuity due to weekends and holidays, 
and a lack of understanding about stroke. (3) Service needs: Key-informants expressed a desire 
for more intensive rehabilitation, rehabilitation services on weekends, supportive equipment 
for rehabilitation, and more information about stroke. The findings of this study can inform 
the development of more effective and efficient intermediate care rehabilitation services for 
stroke patients, helping to enhance both the quality and outcomes of care. 

Corresponding Author: Panida Yotnak  E-mail: panidac894@gmail.com 
Keywords: Stroke patient, Intermediate care, Qualitative research 
บทน า  

โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาส าคัญทางสาธารณสุขของประเทศไทย ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของการตาย
และภาวะทุพพลภาพระยะยาว จากข้อมูลกระทรวงสาธารณสุขในปี 2566 มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ 
29,058 ราย คิดเป็นอัตราการเกิดโรค 47.41 คน ต่อประชากร 100,000 คน และอัตราการตายร้อยละ 7.69 
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(1) 

โรคหลอดเลือดสมองส่งผลให้ผู้ป่วยบกพร่องความสามารถด้านร่างกาย และจ าเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ
จากงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่า การฟื้นฟูร่างกายภายในระยะเวลา 6 เดือนแรกหลังจากได้รับการวินิจฉัยเป็น 
โรคหลอดเลือดสมองจะมีอัตราการฟื้นฟูที่เร็วกว่าหากได้รับการฟื ้นฟูอย่างเต็มที่ (2) จึงมีการพัฒนาระบบ 
การดูแลระยะกลางขึ ้น (Intermediate care) เพื ่อฟื ้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์และส่งเสริมการฟื ้นฟู  
อย่างครอบคลุม โดยทีมสหวิชาชีพอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ในโรงพยาบาลถึงชุมชนด้วยการให้บริการในรูปแบบผู้ป่วยใน 
ผู้ป่วยนอก และเยี่ยมบ้านในชุมชน โดยมีเป้าหมายเพื่อเพิ่มสมรรถนะร่างกายและจิตใจในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
ลดความพิการช่วยให้กลับสู ่ส ังคมได้อย่าง เต็มศักยภาพ (3) และเป็นการเตรียมความพร้อมให้กับญาติ 
หรือผู้ดูแลในกรณีที่ผู้ป่วยมีการพยากรณ์โรคและการฟื้นตัวไม่ดี เพ่ือคงระดับความสามารถส าหรับเข้าสู่การดูแล
ระยะยาวต่อไป 

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่เริ่มให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง
ตั้งแต่เดือนมกราคม ปี 2561 โดยทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด  
นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา และนักโภชนาการ การฟื้นฟูสมรรถภาพในรูปแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยจะได้รับ 
การฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยนักกายภาพบ าบัด และนักกิจกรรมบ าบัด เป็นระยะเวลาประมาณ 2 สัปดาห์  
หรือตามท่ีแพทย์เห็นสมควร และติดตามเยี่ยมข้างเตียงทุกสัปดาห์ร่วมกับทีมสหวิชาชีพจนถึงการจ าหน่ายผู้ป่วย 
จากนั้นจะมีการส่งต่อข้อมูลผ่านระบบติดตามการฟ้ืนฟูผู้ป่วยระยะกลาง จังหวัดเชียงใหม่ 

การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางแบบผู้ป่วยใน ที่ผ่านมากลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
ได้มีการเก็บรวบรวมสถิติ ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้รับบริการ จ านวนครั้งที่รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และระดับความสามารถ
ในการท ากิจวัตรประจ าวัน และการเคลื่อนไหวทางกาย จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า มีการศึกษา
ผลลัพธ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง ในรูปแบบการวิจัยเชิงปริมาณ  
ซึ ่งพบว่าผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันเพิ ่มขึ ้น  โดยประเมินผล 
จากดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index)(4-9) แต่ยังขาดการศึกษาในเชิงคุณภาพซึ่งจะให้ข้อมูลเชิงลึก 
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ที ่เป ็นประโยชน์ในการอธิบายสถานการณ์ที ่เก ิดขึ ้น ซึ ่ง การวิจ ัยเช ิงคุณภาพแบบปรากฏการณ์วิทยา 
(Phenomenological research) เป็นวิธีการศึกษาเหตุการณ์ในชีวิตที ่บุคคลได้ประสบ สามารถน าข้อมูล 
ที่ได้มาตีความ เพื่ออธิบายประสบการณ์ของผู้ที่ได้ประสบปรากฏการณ์นั้นๆ โดยอาศัยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก
เป็นเครื่องมือหลัก(10) ผู้วิจัยจึงเล็งเห็นถึงประโยชน์ต่อการศึกษาประสบการณ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
ที่เข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ เพื่อน าข้อมูลที่ได้มา
พัฒนาการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางแบบผู้ป่วยในให้มีประสิทธิภาพ  
และมีประสิทธิผลยิ่งขึ้น 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
เพื ่ออธิบายประสบการณ์ ปัญหา อุปสรรค และความต้องการของผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

ที่เข้ารับบริการฟ้ืนฟสูมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 

วัสดุและวิธีการศึกษา  
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบปรากฏการณ์วิทยา ด าเนินการศึกษาระหว่างเดือนสิงหาคม - ตุลาคม 

ปี 2566 หรือจนข้อมูลอิ่มตัว 

ประชากรเป้าหมายและผู้ให้ข้อมูลหลัก 
ประชากรเป้าหมาย ได้แก่ ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที ่เข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง 

แบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ระหว่างเดือนสิงหาคม - ตุลาคม ปี 2566 
ผู้ให้ข้อมูลหลัก (Key informants) เลือกแบบเจาะจง (Purposive sampling) ได้แก่ ผู ้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมองที่เข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน  โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่
ระหว่างเดือนสิงหาคม - ตุลาคม ปี 2566 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า ดังนี้ 1) ได้รับกาฟื้นฟูสภาพแบบผู้ป่วยใน 
ทั้งการท ากิจกรรมบ าบัดและกายภาพบ าบัดอย่างน้อย 10 ครั้งข้ึนไป 2) ไมมี่ปัญหาด้านการสื่อภาษา (Aphasia) 
3) สามารถสื ่อสารด้วยภาษาไทยได้  4) มีภูมิล  าเนาอยู ่ในเขตจังหวัดเชียงใหม่ 5)  นับถือศาสนาพุทธ  
6) ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยก าหนดจ านวนเบื้องต้นไว้ 10 ราย หรือจนกว่าข้อมูลอิ่มตัวจากการสัมภาษณ์ คือ  
ได้ข้อมูลซ ้าหรือไม่มีประเด็นแตกต่างไปจากเดิม 

พื ้นที ่ว ิจ ัย โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ต ั ้งอยู่  ต  าบลสุเทพ อ าเภอเมือง จังหวัดเช ียงใหม่  
เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเฉพาะทางด้านประสาทวิทยา และประสาทศัลยศาสตร์  สังกัดกรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข ขนาด 107 เตียง เปิดให้บริการตั้งแตป่ี 2511 มีอัตราครองเตียงร้อยละ 47.20 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นประกอบด้วยข้อค าถาม จ านวน 10 ข้อ 

ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา การวินิจฉัย โรคประจ าตัว ร่างกายซีกอ่อนแรง สิทธิการรักษา รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
ผู้ดูแลขณะนอนโรงพยาบาล และจ านวนวันเข้ารับบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยใน 

2) แนวทางการสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง ประกอบด้วย ค าถามปลายเปิดตามแนวค าถามที่ผู ้วิจัย 
ได้พัฒนาขึ้นโดยผ่านการตรวจสอบคุณภาพจากผู้ทรงคุณวุฒิด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ แพทย์ผู ้เชี ่ยวชาญ  
ด้านการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และพยาบาลที่มีความช านาญในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
ซึ่งครอบคลุมประเด็นประสบการณ์การเข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน ตัวอย่างค าถาม
หลักในแนวทางการสัมภาษณ์ ได้แก่ เพราะเหตุใดท่านจึงเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน  
ที่โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ท่านได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยในด้านไหน อย่างไรบ้าง  
ท่านพบปัญหาในการเข้ารับการฟื ้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู ้ป่วยในหรือไม่อย่างไร เป็นต้น โดยผู ้ว ิจัย 
ได้น าแนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึกไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า จ านวน  3 ราย  
และน าผลการทดลองใช้มาปรับปรุงเครื่องมือให้สมบูรณ์ 
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3) ผู้วิจัย ประกอบด้วยนักกายภาพบ าบัด 1 ราย และนักกิจกรรมบ าบัด 1 ราย ซึ่งมีประสบการณ์  
ในการท างานวิจัยเชิงคุณภาพ และได้ซักซ้อมการสัมภาษณ์เชิงลึกก่อนการเก็บข้อมูลเป็นผู ้เก็บข้อมูล 
โดยการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลัก โดยผู้วิจัยไม่เป็นผู้ให้การบ าบัดรักษาผู้ให้ข้อมูลหลัก ขณะสั มภาษณ์เชิงลึก
ผู้วิจัยแต่งกายชุดสุภาพซึ่งไม่ใช่ชุดปฏิบัติงาน 

4) เครื่องมือบันทึกข้อมูล ประกอบด้วยสมุดส าหรับจดบันทึกประเด็นส าคัญ ที่ได้จากการสัมภาษณ์ 
และโปรแกรมบันทึกเสียงสนทนาขณะท าการสัมภาษณ์ผ่านโทรศัพท์เคลื่อนที่ 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1) ขั ้นเตรียมการ หลังจากโครงการวิจัยผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ผู้วิจัยแจ้งพยาบาลในหอผู้ป่วยให้ทราบเกี่ยวกับโครงการวิจัย จากนั้นประชาสัมพันธ์
โครงการวิจัยและชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัยให้กับผู้ป่วยทราบ หากสนใจเข้าร่วมผู้วิจัยจะให้ลงชื่อในเอกสาร
ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย และท าการนัดหมายเพ่ือสัมภาษณ์ โดยจะท าการสัมภาษณ์ในช่วงนอกเวลาราชการ 

2) ขั้นด าเนินการ 
               (1) ผู้วิจัยแนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพ และเก็บข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลหลักโดยสัมภาษณ์ตาม
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
               (2) ท าการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth interview) โดยวิธีการสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง  
(Semi-structure interview) ตามแนวค าถามเชิงคุณภาพที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น โดยผ่านการตรวจสอบคุณภาพ
จากผู ้ทรงคุณวุฒิด้านการวิจัยเชิงคุณภาพผู้ให้ข้อมูลหลักแต่ ละคนจะได้รับการสัมภาษณ์ใช้ระยะเวลา 
ประมาณ 45 - 60 นาที สถานที่ใช้ในการสัมภาษณ์เป็นห้องในหอผู้ป่วยที่ปิดมิดชิดไม่มีเสียงรบกวน โดยผู้วิจัย  
ได้ขออนุญาตบันทึกเสียงและจดบันทึกข้อมูลขณะสัมภาษณ์ ภายหลังจากการสัมภาษณ์ทุกครั้ง ผู้วิจัยท าการถอดความ
จากเทปและน าข้อมูลทั้งหมดที่ได้มาวิเคราะห์ใส่รหัสข้อมูล จากนั้นผู้วิจัยสรุปประเด็นจากการสัมภาษณ์  
ให้ผู้ให้ข้อมูลหลักรับทราบ เพื่อยืนยันความถูกต้องของข้อมูลในรายที่ข้อมูลไม่ครบถ้วนจะท าการสัมภาษณ์
เพ่ิมเติมครั้งที่สอง เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ชัดเจนมากยิ่งข้ึน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลที ่ได้จากการบันทึกเสียงผู ้ว ิจัยจะน ามาถอดเทปตรวจสอบ ประมวลและวิเคราะห์ข้อมูล  

ที่ได้ทุกครั้งก่อนเริ่มรวบรวมข้อมูลครั้งต่อไป จนได้ข้อมูลที่อิ่มตัวขอมูลจากการวิจัยจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ 
โดยไม่มีการปรากฏชื่อของผู้ให้ข้อมูลหลัก การรายงานผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวม ข้อมูลที่ได้น ามา
วิเคราะห์เนื ้อหา (Content analysis) โดยน าข้อมูลที ่ได้มาวิเคราะห์ข้อความบันทึกและท ารหัสข้อมูล  
จากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาแยกและจัดกลุ ่มข้อมูลที ่มีความคล้ายคลึงกัน วิเคราะห์เรื ่องราวและสิ่งที ่ค้นพบ 
ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยและเขียนรายงานฉบับร่าง โดยการอ้างค าพูดจากข้อมูลที่ไ ด้เพื่อเป็นหลักฐาน
ประกอบประเด็นที่น่าสนใจ และตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูลโดยการตรวจสอบของสมาชิก (Member check) 
ผู้วิจัยได้น าข้อมูลที่ได้กลับไปให้ผู้ให้ข้อมูลหลักตรวจสอบ และยืนยันว่าผู้วิจัยตีความจากข้อมูลที่ได้อย่างถูกต้อง
และการถ่ายทอด เล่า ตรวจสอบระหว่างผู้เข้าร่วมวิจัย (Peer examination) ผู้วิจัยแต่ละคนต่างแยกกัน
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลและแปรผลข้อมูล หลังจากนั้นจึงน าการแปลผลที่ได้ของแต่ละคนมาหาข้อสรุปร่วมกัน 

จริยธรรมวิจัย 
การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่  

เลขที่หนังสือรับรอง EC012-66 โดยก่อนด าเนินการสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้วิจัยมีการแนะน าตัวเองแจ้งวัตถุประสงค์ 
ข้อมูลการท าวิจัยและประโยชน์ที่ได้รับให้กับผู้เข้าร่วมวิจัยทราบ การบันทึกเสียงจะต้องได้รับการยินยอม 
จากผู้เข้าร่วมวิจัย ทั้งนี้การให้ข้อมูลเป็นไปด้วยความสมัครใจ ลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัยและสามารถ  
ถอนตัวได้ตามต้องการโดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษา การน าเสนอผลการวิจัยจะน าเสนอภาพรวมไม่มีการระบุ
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ชื่อสกุลของผู้ให้ข้อมูลและเก็บข้อมูลทั้งหมดเป็นความลับ เมื่อสิ้นสุดการวิจัยเสียงที่บันทึกและข้อมูลส่วนบุคคล
ของผู้ให้ข้อมูลหลักจะถูกท าลาย 
ผลการศึกษา  

จากการเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล
ประสาทเชียงใหม่ และได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน มีผู้ให้ข้อมูลหลักจ านวน  10 ราย 
น าเสนอผลการวิจัยเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลหลัก และ 2) ปร ะสบการณ์ของผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองที่ได้เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่  
โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลหลัก 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลหลัก 

ลักษณะ จ านวน (ร้อยละ) 
1. เพศ  

ชาย 
หญิง 

5 (50) 
5 (50) 

2. อายุ  
20 - 40 ปี 
40 - 60 ปี 
60 ปีขึน้ไป 

2 (20) 
2 (20) 
6 (60) 

3. ระดับการศึกษา  
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา 
ปริญญาตรี 
ปริญญาโท 

2 (20) 
4 (40) 
2 (20) 
2 (20) 

4. การวินิจฉัย  
หลอดเลือดสมองตีบ  
หลอดเลือดสมองแตก 

5 (50) 
5 (50) 

5. โรคประจ าตัว  
ความดันโลหิตสูง 
ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง 
ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน และไทรอยด์ 
ภูมิแพ้ และหืดหอบ 

1 (10) 
5 (50) 
1 (10) 
1 (10) 
1 (10) 
1 (10) 

6. ร่างกายซีกอ่อนแรง  
อ่อนแรงซีกซ้าย 
อ่อนแรงซีกขวา 

8 (80) 
2 (20) 

7. สิทธิการรักษา  
สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สิทธิบัตรทอง) 
สิทธิข้าราชการ 

6 (60) 
4 (40) 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลหลัก (ต่อ)  

ลักษณะ จ านวน (ร้อยละ) 
8. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน  

ต ่ากว่า 5,000 บาท 
5,000 ถึง 10,000 บาท 
10,000 ถึง 20,000 บาท 
30,000 ถึง 50,000 บาท 
50,000 บาทขึ้นไป 

2 (20) 
2 (20) 
2 (20) 
3 (30) 
1 (10) 

8. ผู้ดูแลขณะนอนโรงพยาบาล  
สามี/ภรรยา 
บุตร 
บิดา/มารดา 
ญาติ 
จ้างผู้ดูแล 

4 (40) 
1 (10) 
2 (20) 
2 (20) 
1 (10) 

9. จ านวนวันเข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยใน  
10 - 12 วัน 
13 - 15 วัน  
16 - 18 วัน 
19 - 21 วัน 

2 (20) 
3 (30) 
4 (40) 
1 (10) 

ผู้ให้ข้อมูลหลักเป็นเพศชายและหญิงจ านวนเท่ากันโดยพบว่า  ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป  
ร้อยละ 60 จบชั้นมัธยมศึกษา ร้อยละ 40 ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดในสมองตีบและหลอดเลือด 
ในสมองแตกจ านวนเท่ากัน ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว คือ ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 50  
มีอาการอ่อนแรงร่างกายซีกซ้าย ร้อยละ 80 ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สิทธิบัตรทอง) ร้อยละ 60  
รายได้ 30,000 ถึง 50,000 บาท ร้อยละ 30 ผู ้ดูแลขณะนอนโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นสามีและภรรยา  
ร้อยละ 40 และมีจ านวนวันเข้ารับบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยใน 16 - 18 วัน ร้อยละ 50 

2. ประสบการณ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่  
 จากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นผู้ให้ข้อมูลหลัก 10 คน ที่ได้เข้ารับการฟื้นฟู
สมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ สรุปประเด็นส าคัญได้ ดังนี้   

1. ประสบการณ์ในการเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 
1.1) เหตุผลในการเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่

สรุปได้ว่า ผู้ให้ข้อมูลหลักให้เหตุผลในการเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาล
ประสาทเชียงใหม่ เนื่องจากความต่อเนื่องด้านสิทธิการรักษาได้รับค าแนะน าจากบุคคลรู้ จักที่เคยมารับบริการ 
ที่โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ และความพร้อมด้านบุคลากร สถานที่ และเทคโนโลยีที่ทันสมัยในการฟื้นฟู
สมรรถภาพของโรงพยาบาล ดังนี้ 

1.1.1) ต้องการรักษาต่อเนื ่องตามสิทธิการรักษา โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่  
เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิให้บริการโรคทางระบบประสาท ผู ้ให้ข้อมูลหลักส่วนใหญ่จะถูกส่งตัวจาก
โรงพยาบาลชุมชนมารักษาต่อที่โรงพยาบาลประสาทตามสิทธิการรักษาของผู้ป่วย ได้แก่ สิทธิหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สิทธิบัตรทอง) ดังค าพูดของ 
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“ลูกส่งไปโรงพยาบาลสารภี เป็นเส้นเลือดตีบ แล้วเค้าก็ส่งตัวมาที่นี ่ ทีนี ้พอหมอให้  
อยู่ฝึกต่อหรือกลับบ้าน แม่ก็ขออยู่ฝึกต่อ” (นางญ อายุ 61 ปี) และค ากล่าวที่ว่า 

“ก็กลับไปอยู่บ้านก็ไม่รู้จะไปท าอะไร อยากอยู่ต่อเนื่อง ถ้าไปที่อ่ืนก็จะยุ่งยาก” (นาง ฉ อายุ 63 ปี) 
1.1.2) ได้รับค าแนะน าจากบุคคลรู้จักที่เคยมารับบริการที่โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 

ผู้ให้ข้อมูลหลักบางรายได้รับค าแนะน าจากคนรู้จักที ่เคยมารักษาแล้วมีอาการดีขึ ้น ท าให้เกิดความมั่นใจ  
ในการเข้ารับบริการ และต้องการมารับการรักษาที่โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ดังค าพูดของ 

“ที่เลือกมาที่นี่เพราะ เพ่ือนแม่เป็นคนไข้แบบนี้ แล้วทุกคนที่มาที่โรงพยาบาลประสาทแล้วหาย 
เขาก็เชื่อมั่นว่ามันจะต้องหาย ก็เลยมา ขอเพ่ือนแม่ติดต่อให้แล้วก็นัดวันมา” (นางสาว จ อายุ 39 ปี) และค ากล่าวที่ว่า 

“มีความเชื่อมั่นในโรงพยาบาลประสาทเนื่องจากมีคนรู้จักเคยมารับการรักษา เป็นแล้วลุกไม่ได้ 
ท าอะไรไม่ได้ ก็มาที่นี่ เค้าแนะน ากันมาที่นี่” (นาย ข อายุ 65 ปี) 

1.1.3) ความพร้อมด้านบุคลากร สถานที ่ และเทคโนโลยีที ่ทันสมัยในการฟื ้นฟู
สมรรถภาพของโรงพยาบาล ผู ้ให ้ข ้อมูลหลักให้เหตุผลที ่เข ้าร ักษาที ่โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่  
เนื่องจากความพร้อมด้านบุคลากรด้านสถานที่ และมีเทคโนโลยีที่ทันสมัยในการฟื้นฟูสมรรถภาพ ดังค าพูดของ 

“มีอุปกรณ์การฝึกเยอะและสถานที่เหมาะสมส าหรับการฝึก เตียงฝึกนี่กว้าง สถานที่ 
มันโอเคอยู่นะคะ” (นาง ก อายุ 44 ปี) และค ากล่าวที่ว่า 

“เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางท่ีมีการฝึกโดยใช้หุ่นยนต์ฝึกเดิน เราก็เลยคิดว่าการใช้หุ่นยนต์
มันท าให้เราเดินได้เยอะขึ้น การที่เดินมันก็เหมือนสร้างความจ าหรือสร้างความคุ้นเคยสมองจูนกับกล้ามเนื้อได้อะค่ะ 
เราก็เลยเออถ้าอย่างนี้มันก็น่าจะโอเค เลือกตรงโรงพยาบาลนี้เพราะมันเฉพาะทางกว่า” (นาง ง อายุ 64 ปี)  
และค ากล่าวที่ว่า 

“ก็ท่ีต้องการฝึกก็คือเจ้าหน้าที่ หรือคุณหมอ หรือพนักงาน เค้ามีความช านาญในเรื่องนี้อยู่แลว้ 
มีประสบการณ์อยู่แล้วอะครับ” (นาย ต อายุ 75 ปี) 

เนื่องจากโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านโรคระบบประสาท 
ผู้ป่วยจะได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยบุคลากรซึ่งมีประสบการณ์และความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วย  
โรคหลอดเลือดสมอง มีการจัดสถานที่เหมาะสมต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และมีการใช้
เทคโนโลยีหุ่นยนต์ฝึกเดินมาร่วมใช้ในการฟื้นฟูสมรรถภาพซึ่งมีให้บริการยังไม่ทั่วถึงจะมีให้บริการเฉพาะ
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ 

1.2) พึงพอใจที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน ผู้ให้ข้อมูลหลักมีความพึงพอใจ
ต่อโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยในที่ได้รับโดยให้ความเห็นว่า ได้รับการฝึกที่เหมาะสมตรงตาม
ปัญหาและความต้องการของผู้ให้ข้อมูลหลัก ซึ่งจะช่วยให้ผู้ให้ข้อมูลหลักมีการฟ้ืนสภาพตามศักยภาพสูงสุดของแต่ละราย 

โดยพึงพอใจที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพท้ังกายภาพบ าบัดและกิจกรรมบ าบัด ดังค าพูดที่ว่า 
“อย่างกิจกรรมบ าบัดก็ฟื้นฟูพวกกล้ามเนื้อมัดเล็กเป็นการฝึกหยิบจับ ใช้มือก าลูกบอล ใส่เสื้อผ้า

กายภาพก็ฟ้ืนฟูกล้ามเนื้อมัดใหญ่แขนขาฝึกยืน ฝึกเดินค่ะ” (นาง ง อายุ 64 ปี) และค ากล่าวที่ว่า 
“ก็ฝึกยกแข้งยกขายกมือ ยกไม้ยกมือเนี่ยแหละ เดินด้วย ออกก าลังทุกอย่างเนี่ย แล้วก็ฝึกหุ่นยนต์ครับ” 

(นาย ข อายุ 65 ปี) และค ากล่าวที่ว่า 
“โปรแกรมค่อนข้างจะแน่นค่ะ ก็ค ือจะมีทั ้งตอนเช้าก็ต้องเตรียมตัวให้เสร็จแล้วก็ลงไป

กิจกรรมบ าบัด กายภาพบ าบัด เกือบครึ่งวันละช่วงบ่ายขึ้นมาทานข้าวเสร็จ ขึ้นห้องมาพักสักแป๊บนึงก็หุ่นยนต์
ฝึกเดิน” (นาง ก อายุ 44 ปี) 

ในแต่ละว ันผู ้ให ้ข ้อม ูลหลักจะได ้ร ับโปรแกรมกายภาพบ าบ ัด 1 ช ั ่วโมง  และโปรแกรม 
กิจกรรมบ าบัด 1 ชั่วโมง ผู้ให้ข้อมูลหลักบางรายจะได้รับโปรแกรมหุ่นยนต์ฝึกเดินอีก 1 ชั่วโมง ขึ้นอยู่กับระดับ
ความสามารถของผู้ให้ข้อมูลหลัก ซึ่งแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูจะเป็นผู้พิจารณา โดยจะได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
จ านวน 5 วันต่อสัปดาห์ หยุดวันเสาร์ ว ันอาทิตย์ และวันหยุดราชการ ซึ ่งในก่อนวันที ่หยุดพักผู ้ให้ข้อมูลหลัก 
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และผู้ดูแลจะได้รับค าแนะน าในการฝึกด้วยตนเองบนหอผู้ป่วย โดยโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู
จะเป็นผู้ประเมินเข้ารับโปรแกรมและจะมีการติดตามเพื่อวางแผนการฟื้นฟูสมรรถภาพทุกวันจันทร์ของสัปดาห์
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 

2. ปัญหาและอุปสรรคในการเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน 
2.1) ขาดญาติหรือผู ้ด ูแล ในการดูแลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางโรงพยาบาล

จ าเป็นต้องให้มีผู ้ด ูแลผู ้ป่วยทั ้งที ่หอผู ้ป่วย  และขณะมาฝึกที ่ห้องกายภาพบ าบัด และกิจกรรมบ าบัด  
แต่ปัญหาที่พบคือ ผู้ให้ข้อมูลหลักไม่มีผู้ดูแล ดังค าพูดของ  

“ส่วนมากญาติที่มาเฝ้าจะมาช้าหน่อย จะไปดูการกายภาพบ าบัดไม่มีเวลาไป”(นาย ข อายุ 65 ปี)
และค ากล่าวที่ว่า 

“สิ่งที่จะได้รับก็คือ ประสบการณ์ในการไปฝึกเนาะ แล้วจะได้น าเอาประสบการณ์นี้ไปให้แม่บ้าน
เอาไปฝึกท่ีบ้านด้วย” (นาย ต อายุ 75 ปี) 

เนื่องจากบางรายผู้ให้ข้อมูลหลักอยู่บ้านเพียงล าพัง หรืออยู่กับญาติที่ต้องท างาน  หรือบุคคล 
ในครอบครัวที่มีปัญหาด้านสุขภาพ จากปัญหาดังกล่าวส่งผลให้บางรายไม่สามารถเข้าร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ระยะกลางแบบผู้ป่วยในได้อีก ทั้งการกายภาพบ าบัดและกิจกรรมบ าบัดจะเน้นสอนผู้ดูแลให้ฝึกให้กับผู้ให้ข้อมูลหลักด้วย 
เช่น ช่วงบ่ายที่ไม่ได้ลงมาฝึก หรือในวันหยุดวันเสาร์ วันอาทิตย์ และวันหยุดราชการ ผู้ดูแลจะเป็นผู้ช่วยเหลือ 
ในการออกก าลังกายหรือท ากิจกรรมต่างๆ ตามที่นักกายภาพบ าบัดและนักกิจกรรมบ าบัดได้แนะน าให้  
ตลอดจนเมื่อกลับไปที่บ้านผู้ดูแลจะสามารถช่วยเหลือได้อย่างถูกวิธีด้วย ผู้ให้ข้อมูลหลักบางรายต้องจ้างคนดูแล 
เฝ้าไข้เพื่อช่วยเหลือแทนญาติ ท าให้ต้องเสียค่าใช้จ่าย บางรายไม่มีก าลังทรัพย์ ญาติจะไม่ได้เรียนรู้เกี่ยวกับการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เมื่อกลับบ้านญาติไม่สามารถให้การฟ้ืนฟูให้ได้ 

2.2) ขาดความต่อเนื่องในการให้บริการในวันหยุด ในช่วงวันหยุดผู้ให้ข้อมูลหลักจะได้หยุดพัก
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน ดังค าพูดว่า  

“อันนี้จริงๆ เราเข้าใจนะว่ามันเป็นราชการ วันท างาน คือ จันทร์ถึงศุกร์ แต่ว่า เราก็เข้าใจแหละ 
อย่างเรามานี่เราก็หาเองได้ คือ จ้างข้างนอก เสาร์อาทิตย์เราก็จ้างเอาเป็นพิเศษ ก็เพราะว่าเราก็ไม่อยากขาดฝึกเนาะ  
แต่ทีนี้การเดินญาติก็ยังไม่กล้าพาเดิน มันจะมีช่องว่างตรงนี้อยู่” (นาง ก อายุ 44 ปี) 

เนื่องจากงานกายภาพบ าบัดและกิจกรรมบ าบัด จะให้บริการเฉพาะวันและเวลาราชการ คือ  
วันจันทร์ถึงศุกร์ เวลา 08.30 ถึง 16.30 น. ท าให้ผู้ให้ข้อมูลหลักขาดโอกาสในการฝึกในช่วงวันหยุดเสาร์ - อาทิตย์ 
หรือช่วงวันหยุดที ่หยุดยาวต่อเนื ่องหลายวัน แม้ว่าจะมีการสอนผู้ดูแลให้ฝึกให้ในช่วงวันหยุด  แต่ผู ้ดูแล 
อาจขาดความมั่นใจ หรือยังมีทักษะที่ไม่เพียงพอ ผู้ให้ข้อมูลหลักจึงต้องการให้เพิ่มการฟื้นฟูสมรรถภาพในวันหยุด 

2.3) ขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ให้ข้อมูลหลักบางรายไม่มีความรู้
เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง การฟ้ืนตัวของโรค การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง ดังค าพูดของ 

“ไม่รู้ว่าเป็นโรคอะไร จะฟ้ืนตัวจะฟ้ืนฟูยังไง” (นาง ง อายุ 64 ปี) และค ากล่าวที่ว่า 
“เวลากินยาแล้วมันจะลุกไม่ได้ ยาโรงบาลนี ่แหละยาไขมันเนี ่ยแหละกินแล้วมันลุกไม่ได้  

มันไม่มีแรง ไม่มีแรงเพราะยานี่แหละ ตั้งแต่ตอนนั้นมา พยายามกิน 4-5 วันไหนกินท”ี (นาย ข อายุ 65 ปี) 
เนื่องจากผู้ให้ข้อมูลหลักขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองส่งผลให้  

ผู้ให้ข้อมูลหลักบางรายปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง ได้แก่ การป้องกันการเกิดโรควิธีการดูแลตนเอง และการฟ้ืนฟูสภาพ
ภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

3) ความต้องการหรือความคาดหวังในการเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน 
3.1) ต้องการได้รับการฟื้นฟูทางกายภาพบ าบัดและกิจกรรมบ าบัดแบบเข้มข้น  โดยเฉพาะ 

การฟื้นฟูการเคลื่อนไหวของแขนและขาข้างอ่อนแรงให้สามารถกลับมาใช้งานให้ได้มากที่สุด เพื่อต้องการ
ช่วยเหลือตนเองในด้านการท ากิจวัตรประจ าวัน ดังค าพูดว่า 
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“คาดหวังว่า อย่างน้อยอยากให้สามารถสั่งการณ์การเคลื่อนไหวได้ให้มีก าลังกล้ามเนื้อที่เพิ่มขึ้น  
ก็ขอช่วยเหลือตัวเองได้” (นาง ก อายุ 44 ปี) และค ากล่าวที่ว่า 

“ความคาดหวังในตัวก็คือ ผมต้องการให้ ให้ร่างกายของผมเนี่ยฟ้ืนฟูให้เร็วที่สุดครับ ให้เข้าสู่สภาพ
ปกติให้เร็ว คาดหวังว่าจะได้ฝึกเข้มข้น น่าจะดีกว่าที่อ่ืน อยากช่วยเหลือตัวเองได้” (นาย ต อายุ 75 ปี) 

3.2) ต้องการให้มีการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางเพิ่มในวันหยุด  ผู้ให้ข้อมูลหลัก
ต้องการให้มีการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางเพิ่มในวันหยุดหรือช่วงเย็นของวันราชการ เพื่อจะได้รับ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพแบบเข้มข้นและต่อเนื่องมากยิ่งขึ้น ดังค าพูดว่า  

“อยากให้มีบริการนอกเวลา ช่วงเย็น วันหยุด อยากให้เค้ามาช่วยท าให้เดินได้”(นาง ก อายุ 44 ปี)  
และค ากล่าวที่ว่า 

“ถ้าเป็นไปได้ ในช่วงที่หลังจากที่ไปฝึกที่ห้องกายภาพแล้ว ถ้ามีคุณหมอมาช่วยฝึกที่ในห้องได้  
ก็จะดียิ่ง”(นาย ต อายุ 75 ปี) 

3.3) ต้องการอุปกรณ์ช่วยหรืออุปกรณ์ในการฟื้นฟูสมรรถภาพ ผู้ให้ข้อมูลหลักที่ไม่สามารถ 
ยืนหรือเดินได้คล่อง ต้องการไม้เท้าสามขา รถเข็นส าหรับเคลื ่อนย้ายตัว เพื ่อไปใช้ที ่บ้านหลังออกจาก
โรงพยาบาล หรืออุปกรณ์อื่นๆ เช่น เครื่องพยุงไหล่ เพื่อป้องกันข้อไหล่เคลื่อนหลุด ทั้งนี้ นักกายภาพบ าบัด  
หรือนักกิจกรรมบ าบัด จะเป็นผู้ประเมินความสามารถของผู้ป่วยแต่ละราย และปรึกษากับแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 
เพ่ือเบิกอุปกรณ์ท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยดังค าพูดว่า 

“ถ้าเป็นไปได้นะครับ อยากได้วีลแชร์ซักคันนึงเอาไปไว้ใช้ที่บ้าน หลังจากออกจากโรงพยาบาลแล้ว”
(นาย ต อายุ 75 ปี) 

3.4) ต้องการข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ให้ข้อมูลหลักต้องการข้อมูลความรู้
เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือน ากลับไปปฏิบัติที่บ้านโดยเสนอแนะให้จัดท าเอกสารข้อมูลความรู้ในรูปแบบกระดาษ 
เพ่ือเปิดดูได้ง่ายใช้งานได้สะดวกดังค าพูดของ  

“อยากได้ข้อมูลเกี่ยวกับโรค การฟื้นตัวเนอะ จะได้รู ้ว่าเราเป็นอะไร และการฟื้นตัวจะเป็นยังไง”  
(นาง ง อายุ 64 ปี) และค ากล่าวที่ว่า 

“ต้องการเอกสารท ากายภาพของโรงบาล เป็น Line ฟื้นฟูเปิดแล้วก็จะลืม อยากได้เอกสาร 
เป็นแผ่น ๆ Line บางทีเปิดไม่เป็น อยากได้ข้อมูลการออกก าลังกาย การดูแลตัวเองที่บ้านส าหรับคนป่วย”  
(นาง น อายุ 61 ปี) 

สรุปได้ว่า ผู้ให้ข้อมูลหลักมีความต้องการหรือความคาดหวังในการเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ  
ระยะกลางแบบผู้ป่วยใน คือ ต้องการได้รับการฟื ้นฟูทางกายภาพบ าบัดและกิจกรรมบ าบัดแบบเข้มข้น  
ต้องการให้มีการให้บริการฟื ้นฟูสมรรถภาพระยะกลางเพิ ่มในวันหยุด ต้องการอุปกรณ์ช่วยหรืออุปกรณ์  
ในการฟื้นฟูสมรรถภาพ และต้องการข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 

วิจารณ ์
การศึกษานี้ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพ เพื่ออธิบายประสบการณ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ที่เข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ เก็บข้อมูลจาก  
การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 10 ราย ภายหลังจากการเข้ารับบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ระยะกลางแบบผู้ป่วยใน จากการศึกษาผู้วิจัยสรุปและอภิปรายผลได้ 3 ประเด็น ดังนี้ 

1) ประสบการณ์ในการเข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางที่โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่   
ผู้ให้ข้อมูลหลักให้เหตุผลในการเข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางที่โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 
เนื่องจากต้องการรักษาต่อเนื่องตามสิทธิการรักษา ค าแนะน าจากผู้ที่เคยรับบริการ และความพร้อมด้านบุคลากร 
สถานที่ และเทคโนโลยีทันสมัย คือ การใช้หุ่นยนต์ฝึกเดินร่วมกับการฟื้นฟูแบบดั้งเดิม เพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วย 
ฝึกเดินได้เร็วขึ้น นอกจากนี้ยังมีเทคโนโลยีเสมือนจริงฝึกการเคลื่อนไหวของแขน และเครื่องมือกระตุ้นการกลืน 
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ช่วยในการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยให้ความเห็นว่า การใช้หุ่นยนต์ฝึกเดินช่วยให้การฝึกเดินสามารถเดินได้นานขึ้น 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของช่อผกา หลงละเลิง และคณะ (11) ที่พบว่า เทคโนโลยีเสมือนจริงช่วยเพิ่มแรงจูงใจ
และพัฒนาความสามารถในการเคลื่อนไหวของแขนและมือข้างอ่อนแรง ท าให้ผู้ป่วยสามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้มากขึ้น 
ส่วนการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ให้ข้อมูลหลักได้รับการฝึกทั้งกิจกรรมบ าบัดและกายภาพบ าบัด บางรายได้รับ  
การฟื ้นฟูโดยใช้หุ ่นยนต์ฝึกเดิน ซึ ่งสอดคล้องกับแนวทางการฟื ้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบเข้มข้น  
(Intensive IPD rehab program) ของกระทรวงสาธารณสุข ที่แนะน าให้ฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างน้อย 3 ชั่วโมงต่อวัน 
และ 5 วันต่อสัปดาห์ หรือ 15 ชั่วโมงต่อสัปดาห์(3) ส่วนผู้ป่วยที่ไม่ได้ฝึกด้วยหุ่นยนต์ฝึกเดินอาจได้รับการฟื้นฟู
สมรรถภาพเพียงวันละ 2 ชั่วโมง 

2) ด้านปัญหาและอุปสรรคในการเข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางที่โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่  
คือ ขาดผู้ดูแล ซึ่งเป็นบุคคลส าคัญในการช่วยฟื้นฟูสภาพร่างกายและส่งเสริมให้ก าลังใจผู้ป่วย โดยผู้ดูแล  
ต้องมีความรู้และทักษะในการดูแล เพ่ือให้การฟ้ืนฟูมีประสิทธิภาพ ผู้ให้ข้อมูลหลักเห็นว่า การให้ญาติเข้ามาดูแล
ขณะฝึกช่วยให้สามารถน าประสบการณ์ไปใช้ต่อที่บ้านภายหลังจากออกโรงพยาบาล ดังการศึกษาของ ปิยาภรณ์ หอมกลิ่น(4) 

พบว่า การฟื้นฟูอย่างต่อเนื่องโดยเฉพาะจากญาติหรือผู้ดูแลในครอบครัวมีผลต่อคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ป่วย  
และผู้ดูแล ส่วนการศึกษาของนันทกาญจน์ ปักษี และคณะ (12) พบว่า การขาดความรู้และทักษะในการดูแล 
ส่งผลให้ผู้ดูแลขาดความมั่นใจและปฏิบัติต่อผู้ป่วยไม่ถูกต้อง ผู้ให้ข้อมูลหลักยังระบุถึงปัญหาความไม่ต่อเนื่อง 
ของบริการในช่วงวันหยุด และต้องการให้มีบริการเพิ่มเติมในช่วงดังกล่าว การศึกษาของ Beth Clark และคณะ(13)  
พบว่า ความถี่ของการฟื้นฟูระหว่าง 3 - 7 วันต่อสัปดาห์ ไม่มีผลต่อความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน  
แต่ผู ้ที ่ใช ้ระยะเวลาฟื ้นฟูต่อครั ้งนานกว่ามีการเคลื ่อนไหวที ่ด ีกว่า เมื ่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  
ทีมสหวิชาชีพควรแนะน าให้ผู ้ป่วยเข้ารับการฟื้นฟูต่อเนื่องที่โรงพยาบาลชุมชน  หรือสถานบริการใกล้บ้าน 
อย่างน้อย 6 เดือน นักกายภาพบ าบัดและนักกิจกรรมบ าบัดควรจัดท าหนังสือส่งต่อ ขณะที ่พยาบาล 
ควรประสานงานกับหน่วยสุขภาพในชุมชนเพื่อให้การดูแลต่อเนื่อง  นอกจากนี้ผู้ให้ข้อมูลหลักยังขาดความรู้
เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง และต้องการข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วย  และการฟื้นฟูสมรรถภาพ
สอดคล้องกับการศึกษาของ จิราวรรณ วิริยะกิจไพบูลย์ และคณะ(14) พบว่า ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและประโยชน์
ของการป้องกันโรคซ ้ามีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการป้องกันโรค ทีมสหวิชาชีพจึงควรจัดเตรียมข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรค 
การป้องกัน การดูแล และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจและสามารถน าไปปฏิบัติได ้

3) ด้านความต้องการในการเข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางที่โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 
ได้แก่ การฟื้นฟูทางกายภาพบ าบัดและกิจกรรมบ าบัดแบบเข้มข้น  เพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพแขนขาที่อ่อนแรง 
ให้กลับมาใช้งานได้มากที่สุด โดยเฉพาะการช่วยเหลือด้านกิจวัตรประจ าวัน ผู้ให้ข้อมูลหลักต้องการให้การฟ้ืนฟู
มีความเข้มข้นและต่อเนื่องยิ่งขึ้น รวมถึงเพ่ิมบริการในวันหยุดและนอกเวลาราชการ สอดคล้องกับแนวทางฟ้ืนฟู
สมรรถภาพระยะกลางของกองบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (3) ที่ว่าการฟื้นฟู
สมรรถภาพระยะกลางช่วยให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้าถึงบริการอย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง ส่งผลให้
กลับมาด าเนินชีวิตประจ าวันได้ดีขึ้น นอกจากนี้การศึกษาของ นันทกาญจน์ ปักษี และคณะ(11) พบว่า โปรแกรม
ดูแลผู้ป่วยและญาติในช่วงเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลช่วยให้ญาติมีความพร้อม และมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย 
นอกจากนั้นยังต้องการให้มีบริการฟื้นฟูในวันหยุดเพื่อความต่อเนื่อง และต้องการอุปกรณ์ช่วยฟื้นฟูสมรรถภาพ
เพื ่อเพิ ่มความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง สอดคล้องกับการศึกษาของ ธัฏษิณา ใจเสน และคณะ (15) 
พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ฝึกเดินที่บ้าน 6 เดือน โดยใช้ไม้เท้าขาเดียวหรือสามขา มีความเร็วในการเดินเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญ การได้รับอุปกรณ์ช่วยอย่างเหมาะสมจึงมีส่วนส าคัญต่อการฟื้นฟูนอกจากนี้ ผู้ให้ข้อมูลหลัก
ต้องการข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองในรูปแบบเอกสารหรือแผ่นภาพ เนื ่องจากสะดวกกว่าข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีข้อจ ากัดด้านเทคโนโลยี ไม่มีอุปกรณ์สื่อสาร มองเห็นไม่ชัด  
หรืออ่านหนังสือไม่ออก 
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สรุป 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพเกี่ยวกับประสบการณ์ ปัญหาอุปสรรค และความต้องการ  

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่
พบว่า ประสบการณ์ในการเข้ารับบริการของผู้ป่วย ได้แก่ เหตุผลในการเข้ารับบริการ คือ ต้องการรักษาต่อเนื่อง
ตามสิทธิการรักษา ได้รับค าแนะน าจากบุคคลที่เคยมารับบริการ และความพร้อมด้านบุคลากร สถานที่  
และเทคโนโลยีที่ทันสมัยในส่วนการฟื้นฟูสมรรถภาพ ได้รับทั้งกายภาพบ าบัด กิจกรรมบ าบัด และบางราย 
ได้รับการฟื้นฟูด้วยหุ่นยนต์ฝึกเดิน ผู้ให้ข้อมูลหลักมีความพึงพอใจต่อโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง
แบบผู้ป่วยในได้รับการฝึกที่เหมาะสม ตรงตามปัญหาและความต้องการของผู้ให้ข้อมูลหลัก  ซึ่งจะช่วยให้ 
ผู ้ ให ้ข ้อม ูลหลักมีการฟื ้นสภาพตามศักยภาพสูงส ุดของแต่ละราย ป ัญหาและอุปสรรคที ่พบในการ 
เข้ารับบริการ คือ ขาดผู้ดูแลท าให้ขาดโอกาสเข้ารับบริการ ขาดความต่อเนื่องในการให้บริการเนื่องจากวันหยุด 
และขาดความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง และยังมีความต้องการในการเข้ารับบริการ คือ ต้องการได้รับ  
การฟื้นฟูทางกายภาพบ าบัดและกิจกรรมบ าบัดเต็มรูปแบบ ต้องการให้มีบริการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง  
ในวันหยุดต้องการอุปกรณ์ช่วยหรืออุปกรณ์เสริมในการฟื้นฟูสมรรถภาพ และต้องการความรู ้เกี ่ยวกับ 
โรคหลอดเลือดสมอง โดยเสนอแนะให้จัดท าเอกสารข้อมูลความรู้ในรูปแบบกระดาษ เพื่อเปิดดูได้ง่ายใช้งานได้สะดวก  
ซึ่งผลการศึกษาสามารถใช้เป็นแนวทางพัฒนาการให้บริการฟื ้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
ระยะกลางแบบผู้ป่วยในให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลยิ่งขึ้น 

ข้อจ ากัดในการศึกษา 
 ในการศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ  
แบบผู้ป่วยใน ท าให้ข้อมูลที่ได้อาจไม่ครอบคลุมทุกมิติ 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาในครั้งถัดไป 
1) ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่มผู้ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยที่เข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง  

แบบผู้ป่วยใน เช่น ญาติของผู้ป่วย ทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เป็นต้น เพ่ือให้ได้ข้อมูลเพ่ิมเติมครอบคลุมมากยิ่งขึ้น 
2) ควรมีการศึกษาในเชิงปริมาณเพ่ือทราบประสิทธิผลของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน 
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บทคัดย่อ 
บทน า 

โรคทางช่องปากส่งผลกระทบต่อประชากรกว่า 3.5 พันล้านคนทั่วโลก โดยมีผลต่อสุขภาพกาย อารมณ์ 
และเศรษฐกิจ แปรงสีฟันอัจฉริยะเป็นนวัตกรรมใหม่ที่ช่วยแก้ปัญหาของแปรงสีฟันแบบเดิม และแปรงสีฟันไฟฟ้า 
แบบทั่วไปด้วยคุณสมบัติของการให้ข้อมูลแบบเรียลไทม์ การเชื่อมต่อแอปพลิเคชัน และการดูแลสุขภาพช่องปาก 
แบบเฉพาะบุคคล ช่วยปรับปรุงสุขอนามัยในช่องปากส าหรับประชากรกลุ่มต่างๆ 

วัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาการพัฒนาและประสิทธิภาพของแปรงสีฟันอัจฉริยะในการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก โดยเน้น

ผลกระทบต่อกลุ่มประชากรที่หลากหลายและคุณสมบัติทางเทคโนโลยี ประโยชน์ในการก าจัดคราบจุลินทรีย์
และดูแลเหงือก รวมถึงความท้าทายและความสามารถของแปรงสีฟันอัจฉริยะในปัจจุบันและศักยภาพในอนาคต 
เพ่ือพัฒนาการดูแลสุขอนามัยในช่องปาก 

วิธีการศึกษา 
ทบทวนวรรณกรรมแบบ Systematic review และวิเคราะห์การพัฒนาการใช้งานและประสิทธิภาพ

ของแปรงสีฟันอัจฉริยะ โดยคัดเลือกงานวิจัยที่ผ่านการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ ในปี ค.ศ. 2000 - 2024                    
จาก PubMed, Scopus และ Google Scholar โดยใช้ค าค้นหาเช่น "แปรงสีฟันอัจฉริยะ" และ "เทคโนโลยี
สุขภาพช่องปาก" งานวิจัยที ่ได้ร ับการคัดเล ือกจะต้องศึกษาผลลัพธ์ทางสุขภาพช่องปากในประชากร                     
ที่หลากหลาย และมีการตัดบทความที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษหรือไม่มีพ้ืนฐานทางวิทยาศาสตร์ออก 

ผลการศึกษา 
แปรงสีฟันอัจฉริยะปรับปรุงเทคนิคการแปรงฟัน ลดคราบจุลินทรีย์ และป้องกันโรคเหงือก มีการใช้เทคโนโลยี

ปัญญาประดิษฐ์ (AI) เช่น การให้ข้อมูลแบบเรียลไทม์ และอัลกอริทึมการเรียนรู้ของเครื่อง Machine Learning
ท าให้การแปรงฟันมีประสิทธิภาพมากขึ ้นและช่วยเพิ ่มอัตราการขจัดคราบจุล ินทรีย ์ได ้ส ูงถึง 87%                                 
เมื่อเทียบกับแปรงสีฟันทั่วไป นอกจากนี้เครื่องมือแบบอินเทอร์ แอคทีฟ เช่น เทคโนโลยีเสมือนจริง (AR)                  
และเกมมิฟิเคชัน อย่าง Brush Monster ช่วยส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลช่องปากในเด็กและบุคคลที่มีความบกพร่อง
ทางสติปัญญาท าให้สามารถแปรงฟันได้อย่างอิสระและลดภาระของผู ้ดูแล แปรงสีฟันอัจฉริยที ่มีบลูทูธ  
และระบบติดตามข้อมูลผ่านแอปพลิเคชัน ยังช่วยให้การดูแลสุขภาพช่องปากเป็นรายบุคคล โดยเฉพาะ  
ในกลุ่มผู้ที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาและโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวานชนิดที่ 2 นอกจากนี้แปรงสีฟันอัจฉริยะ 
ยังช่วยท าความสะอาดอวัยวะเทียมในช่องปาก (Prosthetic cleaning) ส าหรับผู้ไร้ฟัน (Edentulous patients)  
ช่วยส่งเสริมสุขภาพเหงือก และควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน พบความท้าทายด้านราคาที่สูง
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และปัญหาด้านความเป็นส่วนตัวของข้อมูล ยังคงเป็นอุปสรรคที่ต้องได้รับการแก้ไข โดยเน้นไปที่นวัตกรรมที่ยั ่งยืน 
และการเข้าถึงที่เท่าเทียมกัน 

สรุป 
แปรงสีฟันอัจฉริยะเป็นนวัตกรรมที่พัฒนาการดูแลสุขภาพช่องปาก และช่วยปรับปรุงคุณภาพชีวิต  

ของประชากรกลุ ่มต่างๆ การน าเทคโนโลยีนี ้มาใช้ร่วมกับการพัฒนาทางวิทยาศาสตร์  นโยบายสนับสนุน  
และการท างานร่วมกัน ระหว่างสาขาวิชาจะช่วยผลักดันให้การดูแลสุขภาพช่องปากเป็นไปอย่างยั ่งยืน  
และเข้าถึงได้ทั่วโลก 

ติดต่อผู้นิพนธ์: อันติมา อุดมศิริ    อีเมล: untima.udomsiri09@gmail.com 
ค าส าคัญ: แปรงสีฟันอัจฉริยะ, สุขภาพช่องปาก, การดูแลเฉพาะบุคคล, เทคโนโลยีช่วยเหลือ 

Abstract 
Introduction: Oral diseases affect over 3.5 billion people worldwide, impacting physical, 
emotional, and economic well-being. Smart toothbrushes are an innovative solution addressing 
the limitations of traditional manual and electric toothbrushes by offering real-time feedback, 
mobile application connectivity, and personalized oral health care. These features help improve 
oral hygiene across different population groups. 
Objective: To examine the development and effectiveness of smart toothbrushes in promoting 
oral health, with a focus on their impact on diverse populations, technological features, benefits 
in plaque removal and gum care, as well as challenges, this review synthesizes existing research 
to present a concise overview of smart toothbrushes, their current capabilities, and their future 
potential in advancing oral hygiene. 
Methods: This study conducted a systematic literature review, analyzing the development, 
application, and effectiveness of smart toothbrushes. Peer-reviewed research (2000-2024) was 
selected from PubMed, Scopus, and Google Scholar using search terms such as “smart 
toothbrush” and “oral health technology.” Studies focused on oral health outcomes in diverse 
populations, while non-English and non-scientific articles were excluded. 
Results: Smart toothbrushes improve brushing techniques, reduce plaque, and help prevent 
gum diseases. They utilize artificial intelligence (AI) technologies such as real-time feedback and 
machine learning algorithms, enhancing brushing efficiency and increasing plaque removal rates 
by up to 87% compared to traditional toothbrushes.  Interactive tools, including augmented 
reality (AR) and gamification (e.g., Brush Monster), promote oral hygiene behaviors in children 
and individuals with intellectual disabilities, allowing for greater independence and reducing 
caregiver burden.  Bluetooth connectivity and app-based data tracking enable personalized oral 
health care, especially benefiting individuals with cognitive impairments and chronic conditions 
like Type 2 diabetes. Additionally, smart toothbrushes improve the cleaning of oral prosthetics 
for edentulous patients and support gum health while aiding glycemic control in diabetic 
patients. However, challenges such as high costs and privacy concerns remain obstacles that 
need to be addressed, emphasizing the need for sustainable innovation and equitable access. 
Conclusion: Smart toothbrushes are an innovation that enhances oral health care and improves 
the quality of life for different population groups. Integrating this technology with scientific 
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advancements and supportive policies can drive accessibility, sustainability, and equitable                  
oral health care. 

Corresponding Author: Untima Udomsiri  E-mail: untima.udomsiri09@gmail.com 
Keywords: Smart toothbrushes, oral health, personalized care, assistive technology 

Introduction 
Oral health problems remain a significant global burden, affecting approximately 3.5 

billion people worldwide.  Common conditions such as untreated dental caries, periodontal 
disease, tooth loss (edentulism), and oral cancers not only impact physical healt h but also 
emotional well-being, and overall quality of life. Nearly 2.4 billion people suffer from cavities 
in their permanent teeth, while over a billion experience severe gum disease, contributing to 
pain, infection, and potential tooth loss (1). The World Health Organization (WHO) reports that 
the prevalence of oral diseases has increased by more than 50% between 1990 and 2019, 
outpacing population growth and highlighting the inadequacy of current preventive measures(2). 

The burden of oral diseases disproportionately affects low- and middle-income 
countries, where three out of four cases occur. Socioeconomic disparities, lack of education, 
and limited access to dental care exacerbate the issue. In many marginalized communities, 
particularly in rural areas, oral healthcare remains difficult to access due to the concentration 
of dental services in urban centers and the exclusion of oral health from primary healthcare 
systems(2). Additionally, in regions where healthcare is privatized, high treatment costs further 
limit access, widening health inequalities. 

Beyond physical consequences, oral diseases negatively impact daily life, causing pain, 
difficulty in eating, and impaired speech. Tooth loss can lead to low self -esteem, social 
withdrawal, and employment challenges. In children, dental problems can hinder growth, 
learning, and school attendance, while in adults, poor oral health can result in lost 
productivity and financial strain. Addressing these issues requires innovative approaches that 
prioritize prevention and accessibility. Oral diseases share common risk factors with other  
non-communicable diseases, such as excessive sugar consumption, smoking, and alcohol use(1). 
Moreover, the aggressive marketing of sugary foods and beverages exacerbates the problem, 
particularly in low-income communities. 

To combat these issues, strengthening public health policies, expanding access to 
dental care, and leveraging emerging technologies are essential. One promising advancement 
is the development of smart toothbrushes, which integrate artificial intelligence (Al) and other 
digital tools to improve oral hygiene. These devices offer personalized guidance, encourage 
better brushing habits, and make preventive care more accessible to diverse populations.                  
By incorporating real-time feedback, gamification, and data-driven insights, smart toothbrushes 
represent a modern approach to addressing the global oral health crisis. 

History of dental hygiene tools reflects humanity’s continuous efforts to improve oral 
care. Early civilizations relied on natural materials, such as neem twigs in India (3) and miswak 
twigs in the Middle East, both of which possessed antibacterial properties beneficial for oral health(3).  
The first bristle toothbrush, made from animal hair, was invented in China in the 1400s, later 
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evolving into nylon-bristled toothbrushes in the 1930s, which offered greater durability and hygiene(3).  
The 1960s marked a major advancement with the introduction of electric toothbrushes, which 
improved plaque removal, particularly for individuals with limited dexterity (3). Subsequent 
innovations incorporated sonic and ultrasonic technology, further enhancing cleaning 
efficiency. Recent developments have introduced solar-powered and laser toothbrushes for 
chemical-free cleaning, as well as eco-friendly bamboo toothbrushes to reduce plastic waste.  

In addition to toothbrushes, interdental cleaning tools such as dental floss, int erdental 
brushes, and water flossers have been developed to enhance oral hygiene. As technology 
continues to evolve, the integration of artificial intelligence (AI), augmented reality (AR), and 
smart sensors in oral care tools represents the next frontier in dental health(3). 

Smart toothbrushes represent a groundbreaking advancement in oral hygiene by 
leveraging digital technology to enhance brushing techniques, provide real-time feedback, and 
promote better oral care habits. The transition from traditional  electric toothbrushes to  
AI-powered smart toothbrushes has been driven by the growing recognition of oral health’s 
importance in overall well-being. By 2016, the electric toothbrush market had reached a 
valuation of $2.2 billion, reflecting increasing consumer demand for advanced oral care 
solutions. Unlike manual and standard electric toothbrushes, intelligent toothbrushes 
incorporate AI-driven features, app-based tracking, and interactive brushing modes to optimize 
oral hygiene. These devices help users build better habits by detecting improper brushing 
techniques, ensuring thorough plaque removal, and offering personalized recommendations(4).  
Such innovations are particularly beneficial for vulnerable populations, including children, 
individuals with disabilities, and older adults, who may require additional guidance and 
motivation to maintain proper oral hygiene. By combining technology with preventive 
healthcare, AI-powered toothbrushes have the potential to revolutionize dental hygiene 
practices, making oral care more engaging, efficient, and accessible. This review explores the 
impact of smart toothbrush technology on oral health, evaluates its advantages and 
challenges, and discusses its role in shaping the future of dental care(3). 

This literature review aims to systematically analyze the development, functionality, 
and effectiveness of smart toothbrush technology in improving oral health. Specifically,  
it examines how they enhance plaque removal, promote gum health, and addresse the needs 
of diverse populations, including children, individuals with disabilities, and older adults with 
cognitive impairments. The review also identifies challenges associated with intelligent 
toothbrush adoption, such as environmental impact, cost barriers, and data privacy concerns. 
By synthesizing existing scientific studies, this paper provides an overview of the current 
capabilities of smart toothbrushes, their potential to transform oral care, and areas that 
require further research and development. 

Methodology 
This review utilized a systematic approach to analyze the development, application, 

and effectiveness of smart toothbrushes in oral health. Relevant studies from databases such 
as PubMed, Scopus, and Google Scholar (2000 - 2024) were identified using keywords like 
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"smart toothbrush" and "oral health technology".  Inclusion criteria focused on peer -reviewed 
studies evaluating the impact of smart toothbrushes on oral health outcomes across diverse 
populations, while non-English and non-scientific articles were excluded.  

Data on technological features, efficacy in plaque removal and gum health, benefits for 
vulnerable populations, and challenges (e.g., environmental and privacy concerns) were extracted. 
Findings were synthesized thematically, and quality was assessed using standardized 
evaluation tools to ensure reliability and relevance. 

Study results 
Current Application: Who Uses Smart Toothbrushes 

Smart toothbrushes are used by a diverse range of individuals, including children, adults, 
and those with developmental or cognitive challenges. For children, these devices improve 
brushing habits and allow parents to monitor oral hygiene, fostering  independence(6,9,16,17).   
They are also particularly useful for individuals with autism spectrum disorder (ASD), dementia, 
or mild cognitive impairment (MCI), as they simplify oral care routines and provide structured 
guidance to make daily brushing more manageable(8,10,11,17).  

Beyond these groups, smart toothbrushes also assist adults with type 2 diabetes, 
periodontal disease, or dentures by helping them maintain oral hygiene and reducing 
complications associated with poor dental care (14,19,20). In intensive care units (ICUs), where 
poor oral health increases the risk of ventilator-associated pneumonia (VAP) due to bacterial 
accumulation, Al-enabled smart toothbrushes assist healthcare providers by ensuring 
thorough brushing, minimizing gum damage, and lowering the risk of infections. 

Integrating smart toothbrushes into ICU protocols could significantly improve oral 
hygiene standards and patient outcomes (5). Overall, smart toothbrushes cater to various 
populations by offering personalized and adaptive oral care solutions that enhance hygiene 
practices, improve accessibility, and support individuals with specific needs. 

Technological Innovations in Smart Toothbrushes: AI, ML, DL 
AI-powered smart toothbrushes utilize machine learning (ML) and deep learning (DL ) 

algorithms to enhance brushing efficiency, detect errors, and provide real -time feedback.  
The Massachusetts Institute of Technology (MIT) defines AI as a system enabling machines to 
perform tasks that typically require human intelligence. ML, a subset o f AI, improves 
performance over time by analyzing user behavior and brushing patterns. DL, which operates on  
larger datasets and neural networks, powers advanced applications like speech and image 
recognition in oral health tools.  For applications in Oral Health a study conducted by Yang et al. (2024) 
tested an AI-driven smart toothbrush that analyzed sensor data to provide personalized 
guidance through music, animations, and brushing tutorials on smartphones (6). Children in  
the AI-assisted group showed significantly better plaque reduction than those using 
conventional brushing methods (p < 0.05) (6). Chen et al. (2021) introduced a recurrent 
probabilistic neural network (RPNN) to recognize toothbrush posture, achieving 99.08% 
accuracy, surpassing other models like CNNs and LSTMs (7). This AI-driven system enhances 
brushing efficiency and ensures effective plaque removal while being compatible with  
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low-power smartphones(7). These findings highlight how AI-powered smart toothbrushes are 
revolutionizing oral hygiene by providing data-driven, interactive, and highly accurate guidance. 

3D and Augmented Reality (AR) Features in Smart Toothbrushes 
3D visualization and augmented reality (AR) have transformed oral health education 

by making brushing more interactive and engaging. Augmented reality overlays digital 
instructions onto the real-world environment, guiding users step-by-step to ensure effective 
brushing. For Key Applications, Jeon et al. (2021) studied the Brush Monster, an AR-integrated 
toothbrush that visually demonstrates correct brushing techniques on a smartphone screen(8).  
Users received real-time brushing feedback, significantly improving oral hygiene among 
individuals with intellectual disabilities (8). Kim et al. (2009) developed a motion-sensing 
toothbrush that displayed 3D animations of optimal brushing techniques. Children who used 
this system exhibited higher engagement and improved brushing accuracy, reinforci ng proper 
oral care habits(9). By combining gamification, visual learning, and real-time monitoring, these 
innovations make brushing more effective and enjoyable, particularly for children and 
individuals with cognitive impairments. 

Smart Toothbrush Innovations for Individuals with Dementia 
Dementia affects cognitive function, memory, and daily activities, often leading to 

neglected oral hygiene. To address this, researchers have developed AI -assisted smart 
toothbrushes equipped with laser sensors, motion tracking, and Bluetooth connectivity to 
guide users step-by-step. Shakeri Jannati et al. (2023) introduced an intelligent toothbrush 
designed for dementia patients, incorporating RGB LED indicators, a 9-axis motion sensor, and 
audio guidance via a smartphone app(10). The device assists users in completing a 25-step 
brushing routine, ensuring all quadrants of the mouth are cleaned(10). Early trials demonstrated 
enhanced brushing autonomy, better oral hygiene, and reduced caregiver burden (10).   
This technology represents a significant advancement in assistive oral care, enabling 
independent brushing and reducing reliance on caregivers. 

Bluetooth-Enabled Smart Toothbrushes 
Bluetooth technology plays a vital role in connecting smart toothbrushes to mobile apps, 

enabling real-time tracking and feedback. Bluetooth Low Energy (BLE) ensures continuous 
data transmission without excessive battery consumption. Shakeri Jannati (2020) demonstrated 
that Bluetooth-enabled smart toothbrushes monitored brushing progress, prov ided  
step-by-step guidance, and helped users develop better habits (10). Humm et al. (2020) found 
that AI-powered toothbrushes improved plaque reduction and brushing duration by giving 
users personalized feedback through connected apps (11). For individuals with cognitive 
impairments, Bluetooth technology enhances independence and oral hygiene adherence, 
making brushing more structured and effective. 

Benefits of Smart Toothbrushes 
Proper brushing technique is essential for preventing cavities, gum disease, and plaque buildup. 

The National Institute on Aging (NIA) emphasizes brushing twice daily with fluoride toothpaste 
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to maintain oral health. Smart toothbrushes improve brushing outcomes by providing  
real-time feedback on technique, pressure, and brushing duration, guiding users to reach 
neglected areas, such as molars and gum lines and motivating longer brushing sessions 
through interactive features. Jeong et al. (2022) found that children using a Smart Mirror 
Toothbrush (STM) system reduced plaque by 40.50%, comparable to those receiving 
traditional brushing instruction (16). Yang et al. (2024) reported that AI-powered toothbrushes 
reduced plaque scores from 1.41 to 0.98, demonstrating superior efficacy compared to 
manual brushing(6). These studies confirm that smart toothbrushes significantly enhance oral 
hygiene practices across various populations. 

Comparing Smart and Electric Toothbrushes vs. Manual Toothbrushes 
Smart toothbrushes have consistently outperformed manual toothbrushes in plaque 

removal and gum health improvement. A study conducted by Walters et al. (2007) reported 
that the Oral-B Triumph smart toothbrush removed 87% of plaque, compared to 70% with 
manual brushing(12). Alkilzy et al. (2019) found that app-connected toothbrushes reduced 
plaque scores from 2.36 to 0.44 over 12 weeks (13). Humm et al. (2020) showed an 8.5% 
improvement in plaque reduction among users of smart toothbrushes, compared to 4.7% 
with manual toothbrushes (11). These findings highlight the superior efficacy of smart 
toothbrushes in achieving comprehensive oral hygiene. 

Smart Toothbrushes and Periodontal Health 
Gingivitis and periodontitis are chronic inflammatory conditions that can lead to tooth 

loss and systemic health issues. Previous studies by Adam (2020) found that 82% of Oral-B iO 
smart toothbrush users had "healthy" gums, compared to 24% of manual toothbrush users (14).   
And Janusz et al. (2008) demonstrated that smart toothbrushes reduced excessive brushing 
pressure by 88.5%, preventing gum recession and damage (15). These features make intelligent 
toothbrushes highly effective in reducing gingival inflammation and preventing periodontal 
disease. Ai-powered toothbrushes integrate AI, AR, and Bluetooth to enhance brushing 
efficiency, engagement, and accessibility for diverse populations. They significantly improve 
plaque removal, brushing habits, and gum health, making them ideal for children, individuals 
with disabilities, and those with chronic conditions. As technology advances, smart 
toothbrushes will continue reshaping oral health practices, promoting preventive care, and 
improving accessibility worldwide. 

Challenges and Limitations 
The environmental impact of smart (electric)  toothbrushes compared to manual 

toothbrushes presents a significant sustainability challenge. Research by Shah et al. (2020) and 
Lyne et al. (2020) indicates that electric toothbrushes contribute to greater environmental 
harm in 15 out of 16 studied areas , including climate change, land degradation, and 
biodiversity loss (21,22). The primary reasons behind this impact include the use of  
non-renewable materials, such as plastics, metals, and lithium-ion batteries, as well as the 
high energy consumption required for their production. Additionally, electric toothbrushes 
pose challenges in disposal and recycling due to their complex mix of components, making 
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them a significant contributor to electronic waste(21). Their transportation also results in higher 
carbon emissions, further increasing their ecological footprint. In contrast, manual 
toothbrushes, particularly those with bamboo handles or replaceable heads, offer a more 
sustainable alternative. Bamboo toothbrushes are biodegradable, while replaceable -head 
toothbrushes reduce plastic waste, significantly lowering their environmental impact (22).  
Despite the superior cleaning efficiency and technological advantages of electric toothbrushes, 
their environmental cost remains a concern. Manufacturers must explore eco -friendly 
innovations, such as biodegradable electronic components and recyclable batteries, to 
mitigate their negative impact on the planet. 

Despite their technological advancements, smart toothbrushes risk widening health 
disparities, particularly in low-income communities and underserved populations. According 
to Johan Flyborg (2024), affordability remains a major barrier, as these toothbrushes are 
significantly more expensive than manual alternatives. Many models also require ongoing 
costs, such as app subscriptions and internet connectivity, making them inaccessible to those 
with limited financial resources(18). 

Another critical issue is the digital divide, where individuals in regions with poor internet 
connectivity or low digital literacy struggle to use smart toothbrush features effectively.   
In areas where real-time AI feedback and health monitoring are unavailable due to 
infrastructure limitations, the core benefits of smart toothbrushes are lost. In Sweden, for 
example, only 20.3% of individuals over 85 years old use digital tools, making intelligent 
toothbrush adoption impractical for many seniors. This challenge is even more pronounced in 
developing countries, where a lack of digital literacy and stable internet access further limits 
adoption(18).  Flyborg describes these barriers as an “invisible line” that separates individuals 
who can benefit from smart toothbrush technology from those who cannot. Without efforts 
to lower costs, improve accessibility, and simplify technology usage, smart toothbrushes may 
unintentionally widen oral health inequalities rather than bridging them. Addressing this issue 
will require affordable pricing models, offline functionality, and user-friendly designs to ensure 
that smart toothbrushes can serve diverse populations, including those most in need of 
improved oral healthcare. 

The increasing reliance on AI and data collection in smart toothbrushes has raised 
significant concerns about user privacy and data security.  These devices gather detailed 
brushing behavior data, including brushing frequency, pressure, technique, and oral health 
conditions. While this data allows for personalized feedback and AI-driven oral care 
recommendations, it also introduces the risk of misuse and unauthorized access. To address 
these concerns, companies like Philips adhere to General Data Protection Regulation (GDPR) 
guidelines, which ensure that users are informed about what data is collected, how it is 
stored, and who has access to it. GDPR also grants users the right to access, modify, and 
delete their personal data while requiring companies to obtain explicit consent before data 
collection. Despite these regulations, concerns persist regarding data transparency and third-
party sharing, particularly when smart toothbrush data is linked to insurance providers, social 
media accounts, or other digital platforms. Additionally, the integration of artificial intelligence 
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(AI) and machine learning in smart toothbrushes complicates privacy risks, as users may not 
fully understand how much data is being analyzed or how AI-generated insights influence oral 
health recommendations. Reports from technology watchdogs like Ars Technica have 
highlighted potential security vulnerabilities, but the lack of extensive scientific research on 
smart toothbrush data protection leaves many questions unanswered. Moving forward, 
stronger encryption methods, enhanced user consent mechanisms, and increased regulatory 
oversight will be crucial to ensuring data privacy and building consumer trust in AI -powered 
oral health technologies. 

Future Directions and Innovations 
The next generation of smart toothbrushes is expected to extend beyond basic oral  

hygiene, integrating biometric tracking and health diagnostics to monitor overall well -being. 
For example, Yoshimura et al. (2021) developed a breath-analysis toothbrush equipped with odor, 
moisture, and pressure sensors that can detect halitosis (bad breath) while also assessing 
biomarkers linked to stress levels and mental health (23). This technology could pave the way 
for toothbrushes that monitor physiological indicators, offering insights into a user's stress, 
hydration, or even early signs of disease. 

Another breakthrough is the LumiO smart toothbrush, which utilizes blue-violet light 
to highlight plaque buildup in real-time. By integrating machine learning algorithms, LumiO 
not only visualizes plaque accumulation but also provides personalized brushi ng 
recommendations, guiding users on how to improve their technique (24). Future iterations of 
these toothbrushes may include thermal imaging for detecting gum inflammation, salivary 
diagnostics for tracking hydration and pH  

In addition to diagnostic capabilities, future smart toothbrushes are likely to feature  
AI-powered health monitoring tools that analyze oral pH levels, saliva composition, and 
glucose levels-potentially aiding in early detection of diseases such as diabetes and 
gastrointestinal conditions. Advances in haptic feedback and pressure sensors will further 
refine brushing pressure guidance, reducing the risk of gum damage and enamel wear. 

To address environmental concerns, manufacturers are developing sustainable 
toothbrush designs, including biodegradable plastics, recyclable battery components, and 
energy-efficient motors. Some companies are exploring the use of wireless charging through 
solar energy or kinetic energy conversion, reducing reliance on disposable batteries. 

Additionally, smart toothbrushes could play a larger role in preventive healthcare 
programs by integrating with corporate wellness initiatives and insurance -based dental 
monitoring programs. Employers and healthcare providers may leverage this technology to 
encourage better oral hygiene practices, potentially linking brushing habits to insurance 
premium discounts or workplace health incentives. 

As smart toothbrush technology continues to evolve, its potential impact extends 
beyond oral health into holistic health monitoring and preventive care. While these 
innovations promise enhanced brushing effectiveness, disease detection, and interactive user 
experiences, challenges related to privacy, accessibility, and environmental sustainability must 
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be addressed.  Efforts to reduce costs, improve digital inclusivity, strengthen data protection, 
and adopt eco-friendly materials will be essential in ensuring that smart toothbrushes benefit 
a broader population. As these devices advance, they could revolutionize not only dental 
care but also contribute to early disease detection, mental health tracking, and overall 
wellness monitoring-transforming the simple act of brushing into a powerful health tool for the future. 

Discussion 
Smart toothbrushes have demonstrated significant potential in improving oral hygiene, 

brushing techniques, and personalized dental care for a wide range of users. Research 
consistently shows that intelligent toothbrushes outperform manual toothbrushes in p laque 
removal and gum health improvement due to their advanced features, such as oscillating-
rotating technology, pressure sensors, and real-time feedback mechanisms. These innovations 
are particularly beneficial for individuals who struggle with proper brushing techniques, as 
they help reduce gum inflammation and enhance oral hygiene habits (12,14). Additionally,  
the integration of AI and app-based guidance provides personalized feedback, making brushing 
more engaging, especially for children and individuals with developmental disabilities (13,16).  
However, despite these advantages, several challenges must be addressed to maximize the 
benefits of AI-powered toothbrushes. One of the most significant benefits of smart 
toothbrushes is their role in habit formation and behavioral change. Studies indicate that children 
using smart toothbrushes with gamification elements and 3D visuals exhibit higher motivation 
to brush, leading to long-term improvements in plaque control and overall oral health (16). 
Similarly, for individuals with cognitive impairments such as dementia, smart toothbrushes 
provide structured guidance through step-by-step instructions, promoting independent 
brushing and reducing caregiver burden (16). While these features enhance accessibility, a 
technological gap remains among older adults and individuals unfamiliar with digital tools, 
limiting adoption among seniors and those with limited experience using smartphone apps(10,18).  
Efforts should be made to simplify user interfaces, provide voice-guided instructions, and 
integrate offline functionality to ensure inclusivity. Despite their health benefits, intelligent 
toothbrushes pose environmental and economic challenges. Their production involves 
electronic components, lithium-ion batteries, and plastic materials, resulting in a higher 
environmental footprint compared to manual toothbrushes (21,22).  While some manufacturers 
have started developing eco-friendly models with recyclable materials and energy-efficient 
designs, further innovation is needed to minimize electronic waste and promote sustainability.  
Additionally, high costs remain a barrier to widespread adoption, particularly in low -income 
communities where access to basic dental care is already limited (18). If not addressed, the 
affordability gap could exacerbate oral health inequalities, making it essential to explore cost-
effective alternatives, subsidies, or government-supported oral health initiatives to improve 
accessibility.  Another critical concern surrounding smart toothbrushes is data privacy and 
security. These devices collect detailed personal data related to brushing frequency, pressure, 
technique,  and even oral  heal th condit ions .  Whi le regulat ions such as  GDPR  
(General Data Protection Regulation) aim to protect consumer data, concerns persist regarding 
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data ownership, third-party sharing, and potential misuse(22). To ensure public trust, companies 
must implement transparent policies, stronger encryption, and user control over data storage 
and sharing. Without these safeguards, privacy concerns could discourage individuals from 
adopting AI-driven oral health technologies. Looking ahead, the future of smart toothbrushes 
extends beyond oral care into broader health monitoring applications. Researchers are 
exploring the integration of sensors capable of detecting biomarkers for systemic diseases, 
such as diabetes and cardiovascular conditions, through saliva analysis (23). This innovation 
could transform daily brushing routines into a proactive health monitoring tool, allowing users 
to detect potential health issues early. However, further research is needed to validate these 
technologies, ensuring their accuracy, usability, and clinical relevance before widespread 
implementation. 

Conclusion 
Smart toothbrushes represent a significant advancement in oral healthcare, offering 

real-time feedback, AI-powered personalization, and enhanced accessibility. Their ability to 
improve brushing techniques and promote long-term oral health makes them valuable for 
children, individuals with disabilities, and those with specific oral health concerns. However, 
barriers related to cost, environmental impact, technological accessibility, and data privacy 
must be addressed to ensure equitable and sustainable adoption.  Moving forward, 
affordability initiatives, eco-friendly design innovations, and stronger data protection policies 
will be essential in shaping the next generation of smart oral healthcare solutions.  
With continued advancements, intelligent toothbrushes could play a transformative role in 
preventive healthcare, bridging the gap between oral health and overall well-being. 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: เมื่อวันที่ 19 เมษายน 2566 กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปทุมธานี 
ได้รับแจ้งจากโรงพยาบาลปทุมธานีว่า พบผู้ป่วยสามเณรที่เข้าร่วมกิจกรรมบรรพชาสามเณรประมาณ 5,000 รูป 
จัดขึ้นระหว่างวันที่ 1 - 30 เมษายน 2566 ณ วัดแห่งหนึ่ง มีอาการเข้าข่ายตามนิยามโรคไข้หวัดใหญ่จ านวน 5 ราย                
และยังพบผู้มีอาการสงสัยโรคไข้หวัดใหญ่อีกหลายราย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปทุมธานี จึงได้ออกสอบสวนโรค
และควบคุมป้องกันโรคร่วมกับคณะกรรมการจัดอบรมของวัดแห่งหนึ่ง ตั้งแต่วันที่ 21 - 25 เมษายน 2566     
เป็นกรณีศึกษาเป็นตัวอย่าง เพ่ือเป็นการป้องกันควบคุมโรคไม่ให้ระบาดและป้องกันการระบาดในการจัดงานครั้งถัดไป 
วิธีการศึกษา: การศึกษาระบาดวิทยาเชิงปริมาณด้วยสถิติพรรณนาและสถิติอ้างอิง โดยทบทวนเวชระเบียน
ผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ที่มารับบริการกับโรงพยาบาลสนามของวัดแห่งหนึ่ง และสัมภาษณ์กลุ่มเสี่ยงเพื่อค้นหา
ผู้ป่วยเพิ่มเติมตามนิยามโรคไข้หวัดใหญ่ร่วมกับการศึกษา เพื่อหาความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
ไข้หวัดใหญ่ โดยศึกษาเชิงวิเคราะห์ด้วย Case-control study แบบ 1 : 2 โดยเปรียบเทียบกิจกรรม 4 กิจกรรม
คือ 1. การเข้าไปมีส่วนร่วมท ากิจกรรมภายในไซตอ์บรมที่มีการระบาด 2. การเข้าร่วมกิจกรรมในห้องนิทรรศการ 
3. การเข้าร่วมชมภาพยนตร์ที ่ห้องฉาย 3D 4. การเข้าร่วมพิธีเวียนประทักษิณ (บรรพชา) ร่วมกับศึกษา                   
ทางห้องปฏิบัติการและศึกษาทางสิ่งแวดล้อม 
ผลการศึกษา: ระหว่างวันที่ 3 - 30 เมษายน 2566 พบผู้ที่มีอาการเข้าได้ตามนิยามโรคไข้หวัดใหญ่ จ านวน 327 ราย 
โดยพบสามเณร 308 ราย อัตราป่วย ร้อยละ 6.95 พระพี่เลี้ยง 19 ราย อัตราป่วย ร้อยละ 4.37 แต่ไม่พบการป่วย
ของเจ้าหน้าที่ในโครงการและไม่พบผู้เสียชีวิต โดยช่วงอายุที่พบจ านวนป่วยสูงสุด 10 - 14 ปี จากไซด์อบรม
ทั้งหมด 10 ไซต์ จากผลการศึกษาพบปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ การเข้าไป                             
มีส่วนร่วมท ากิจกรรมภายในไซต์อบรมที่มีการระบาด ส่วนอีก 3 กิจกรรมภาพรวม ได้แก่ การเข้าร่วมกิจกรรม     
ในห้องนิทรรศการ การเข้าร่วมชมภาพยนตร์ที่ห้องฉาย 3D และการเข้าร่วมพิธีเวียนประทักษิณ (บรรพชา)           
ไม่ใช่ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการระบาดเนื่องจากกิจกรรมทั้ง 3 มีการก ากับระเบียบในการท ากิจกรรม ผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการโดยวิธี RT-PCR พบสารพันธุกรรมไวรัสไข้หวัดใหญ่ชนิด A สายพันธุ ์ H3 การศึกษา
สิ่งแวดล้อมพบว่า วัดจัดให้มีการแยกสถานที่ 10 ไซต์อบรมไม่ให้ติดต่อสัมผัสกัน แต่สามเณรยังสามารถเดินทาง
ข้ามไซต์อบรมเข้าไปมีส่วนร่วมท ากิจกรรมกับสามเณรที่อยู่ในไซต์อ่ืนๆ ที่ไม่ใช่ไซต์ของตนได้ 
สรุปและวิจารณ์: การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ครั้งนี้ สาเหตุมาจากเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ A(H3)                
ปัจจัยเสี่ยงต่อการแพร่กระจายของโรค คือ การเข้าท ากิจกรรมร่วมกับไซต์ที่มีการระบาด ในการจัดกิจกรรมปีต่อไป
ควรออกแบบไมใ่ห้มีการติดต่อกันของสามเณรระหว่างไซต์อบรมอย่างเคร่งครัดมากยิ่งขึ้น 
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Abstract 
Background: On 19 April 2023, the Pathum Thani Provincial Public Health Office was notified 
by Pathum Thani Hospital that five novices participating in the ordination ceremony had 
developed influenza-like illness. Nearly 5,000 novices participated in the ordination ceremony 
during 1 to 30 April 2023, at a temple. Other participants also had symptoms suggestive of 
influenza. The Pathum Thani Provincial Public Health Office conducted an outbreak 
investigation and implemented prevention and control measures in collaborat ion with                   
the organizing committee of the temple from 21 to 25 April 2023. This study aimed to share         
the case report for prevention and control the outbreak and recommendation.  
Methods: This quantitative epidemiological study applied descriptive and inferential statistics. 
Medical records of patients infected with influenza virus, presented at the temple were 
reviewed and the patients were interviewed at-risk individuals to identify additional patients 
based on the case definition of influenza. A case-control study (1 : 2 ratio) was conducted to 
identify risk factors for influenza infection. Four activities were compared: 1. Participating in 
activities at a training site, 2. Participating activities in the exhibition hall, 3. Watching movies in 
a 3D screening room, and 4. Participating a circumambulation ceremony (ordination). 
Laboratory tests and environmental studies were conducted. 
Results: During 3 to 30 April 2023, 327 individuals infected influenza. Of these, 308 were 
novices (attack rate 6.95%) and 19 were novice at tendants (attack rate 4.37%). No staff 
member infected, and no death was reported. The highest number of cases was in range of 
10-14 years old. The study found that participating in activities within the affected training site 
was significantly associated with illness. The other three activities (exhibition hall, 3D movie 
screening, and circumambulation ceremony) were not associated with the outbreak. RT -PCR 
testing identified influenza A (H3N2) virus. Environmental studies found that although                       
the temple had separated the 10 training sites to prevent contact, novices could still travel 
between sites and participate in activities with novices from other sites. 
Conclusion and discussion: This influenza outbreak was caused by the influenza A (H3N2) 
virus. The risk factor for disease transmission was participating in activities with the affected 
site. Future events should be designed to prevent contact between novices from different 
training sites. 

Corresponding Author: Apichon Jeensavake E-mail: apichonjeen@gmail.com 
Keywords: outbreak, influenza, buddhist temple, novice ordination, summer camp 

บทน า  
ไข้หวัดใหญ่เป็นโรคติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจอย่างเฉียบพลันที่เกิดจากเชื้อไวรัสอินฟลูเอนซา 

(Influenza virus) หรือไวรัสไข้หวัดใหญ่ซึ่งมีหลายสายพันธุ์ เช่น เชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์เอ (Influenza A) 
และไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์บี (Influenza B) ส่วนไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ซี (Influenza C) มีความรุนแรงน้อย
และเกิดการระบาดเฉพาะในวงจ ากัด เชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สามารถแพร่ระบาดได้ทั่วโลกโดยเฉพาะช่วงฤดูหนาว 
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โดยแต่ละปีทั่วโลกจะมีผู้ติดเชื้อไข้หวัดใหญ่สูงถึง ร้อยละ 15 ของประชากรทั้งหมด(1) อาการอาจมีได้ตั้งแต่เบา                   
ถึงรุนแรงอาการที่พบบ่อยได้แก่(2) ไข้สูง คัดจมูก เจ็บคอ ปวดกล้ามเนื้อ ปวดศีรษะ ไอ จาม และรู้สึกเหนื่อย  
ไข้หวัดใหญ่สามารถแพร่เชื้อได้ด้วยการสัมผัสโดยตรงจากการสัมผัสเชื้อจากผู้ป่วย หรือการสัมผัสจากพื้นผิว              
ที่ปนเปื้อน และทางจากอากาศ (Droplet transmission)(3) ทางการหายใจรับละอองฝอยที่เกิดจากการไอ จาม
ของบุคคลที่ติดเชื้อ ระยะฟักตัวของโรคไข้หวัดใหญ่ ประมาณ 1 - 3 วัน มีค่า R0 1.4 - 2.8(4) ผู้ใหญ่ที่มีเชื้อไวรัส
ไข้หวัดใหญ่อยู่ในร่างกายสามารถแพร่เชื้อสู่ผู้อื่นได้ตั้งแต่ 1 วัน ก่อนที่จะมีอาการ และสามารถแพร่เชื้อต่อไปได้อีก    
3 - 5 วัน หลังจากที่มีอาการแล้ว ในขณะที่เด็กที่มีเชื้อไข้หวัดใหญ่อยู่ในร่างกายสามารถแพร่เชื้อได้นานกว่า 7 วัน(5) 
ส าหรับผู้ที่ได้รับเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่แต่ไม่มีอาการก็สามารถแพร่เชื้อในช่วงเวลานั้นได้เช่นกัน กลุ่มอายุที่พบ               
การติดเชื้อมากที่สุด คือ กลุ่มเด็กเล็กที่อายุน้อยกว่า 4 ปี(6) และกลุ่มเสี่ยงที่จะเสียชีวิตหลังจากติดเชื้อไข้หวัดใหญ่              
คือ กลุ่มผู้สูงอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป(7) ดังนั้นกลุ่มที่ต้องดูแลสุขภาพเป็นพิเศษเพ่ือให้ห่างไกลจากการติดเชื้อไวรัส
ไข้หวัดใหญ่ในช่วงหน้าหนาวนี้ก็คือ กลุ่มเด็กเล็ก ซึ่งมีโอกาสติดเชื้อได้ง่ายและกลุ่มผู้สูงอายุซึ่งเมื่อติดเชื้อแล้ว                   
อาจมีอาการรุนแรงจึงถึงข้ันเสียชีวิตได้  

สถานการณ์การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ทั่วโลก พบการแพร่กระจายของโรคไข้หวัดใหญ่ในภูมิภาค
เอเชีย อเมริกา และยุโรปในเขตซีกโลกเหนือ มักพบระบาดมากในช่วงฤดูหนาว ส่วนซีกโลกใต้ระบาดมากในฤดูฝน(8) 
โดยเชื้อที่เป็นสาเหตุของการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล คือ ไข้หวัดใหญ่ชนิดเอ (H1N1,H3N2)        
และชนิดบี สถานการณ์โรคไข้หวัดใหญ่ในประเทศไทยปี พ.ศ. 2566 จนถึงวันที่ 17 มิถุนายน 2566(9) พบผู้ป่วย
โรคไข้หวัดใหญ่ จ านวน 57,019 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 86.27 ต่อประชากรหนึ่งแสนคน อัตราเสียชีวิต 0.002 
ต่อประชากรหนึ่งแสนคน กลุ่มเด็กเล็กที่อายุน้อยกว่า 4 ปี และกลุ่มผู้สูงอายุตั้งแต่ 55 ปีขึ้นไป คือ กลุ่มเสี่ยง
เสียชีวิตหลังติดเชื ้อ จังหวัดปทุมธานี ปี พ.ศ. 2566 พบผู ้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่จ านวนทั ้งสิ ้น 646 ราย                          
คิดเป็นอัตราป่วย 55.04 ต่อประชากรหนึ่งแสนคน ไม่พบผู้เสียชีวิต 

เมื่อวันที่ 19 เมษายน 2566 เวลา 10.30 น. กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปทุมธานี 
ได้รับแจ้งจากโรงพยาบาลปทุมธานีว่า พบผู ้ป่วยสามเณรที่เข้าร่วมกิจกรรมบรรพชาสามเณร 5 ,000 รูป                    
ระหว่างวันที่ 1 - 30 เมษายน 2566 ณ วัดแห่งหนึ่ง มีอาการเข้าตามนิยามโรคไข้หวัดใหญ่ จ านวน 5 ราย                   
และยังพบผู้มีอาการสงสัยโรคไข้หวัดใหญ่อีกหลายราย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปทุมธานี จึงได้ออกสอบสวนโรค
และควบคุมป้องกันโรคร่วมกับคณะกรรมการจัดอบรมของวัด ตั้งแต่วันที่ 21-25 เมษายน 2566 เพื่อเป็นการป้องกัน
ควบคุมโรคไม่ให้ระบาด และศึกษาวางแผนการป้องกันในการจัดงานในปีต่อไป ซ่ึงจะจัดขึ้นทุกปี 

วัตถุประสงค์  
1. เพ่ือยืนยันการวินิจฉัย และการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ 
2. เพ่ือศึกษาขอบเขตการระบาด และศึกษาการกระจายของโรคไข้หวัดใหญ่ 
3. เพ่ือทราบสาเหตุ และปัจจัยที่ท าให้เกิดการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ 
4. เพื ่อก าหนดแนวทาง และมาตรการในการควบคุมและป้องกันการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ 

ในการจัดงานปีต่อไป 

วัสดุและวิธีการศึกษา  
1. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงปริมาณ (Descriptive Epidemiology)  

1.1 ทบทวนสถานการณ์โรคไข้หวัดใหญ่ของประเทศไทย และจังหวัดปทุมธานี 
1.2 ทบทวนเวชระเบียนผู ้ป่วยและข้อมูลการมารับบริการของผู ้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ที ่มารักษา

โรงพยาบาลปทุมธานี และจุดรักษาพยาบาลภายในวัด โดยการดูจากประวัติการรักษาที่อยู่ในโปรแกรมส าเร็จรูป
ที่พัฒนาขึ้นใช้ในหน่วยพยาบาลของวัด และสัมภาษณ์ผู้มีอาการสงสัยระหว่างวันที่ 3 - 30 เมษายน 2566 
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1.3 ค้นหาผู้ป่วยเพิ ่มเติมในชุมชนตามนิยาม ได้แก่ สามเณร พระพี่เลี ้ยง และเจ้าหน้าที ่ในวัดแห่งหนึ่ง                  
อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี ระหว่างวันที่ 3 - 30 เมษายน 2566 ที่มีอาการไข้ร่วมกับอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง 
ได้แก่ ไอ เจ็บคอ เสมหะ มีน ้ามูก ปวดเมื่อยตามตัว ปวดศีรษะ หรืออ่อนเพลีย เพ่ือมาคัดกรองโดยใช้นิยาม ดังนี้ 

ผู้ป่วยสงสัย หมายถึง สามเณร พระพ่ีเลี้ยง และเจ้าหน้าที่ในวัดแห่งหนึ่ง อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี  
ที่มีอาการไข้ (อุณหภูมิร่างกายมากกว่าหรือเท่ากับ 37.5 องศาเซลเซียส) หรือมีประวัติไข้ร่วมกับอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง 
ได้แก่ ไอ เจ็บคอ เสมหะ มีน ้ามูก ปวดเมื่อยตามตัว ปวดศีรษะ หรืออ่อนเพลีย ระหว่างวันที่ 3 - 30 เมษายน 2566    

ผู้ป่วยเข้าข่าย หมายถึง ผู้ที ่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิกและมีประวัติเชื ่อมโยงกับผู้ป่วยยืนยันหรือ 
มีผลบวกตามเกณฑ์ห้องปฏิบัติการทั่วไป (Rapid influenza test) 

ผู้ป่วยยืนยัน หมายถึง ผู้ป่วยสงสัยโรคไข้หวัดใหญ่ที่มีผลตรวจ Real–time reverse transcription 
polymerase chain reaction (RT-PCR) พบสารพันธุกรรมเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่จากตัวอย่างระบบทางเดินหายใจ 

2. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์ (Analytic Study)  
การศึกษาระบาดวิทยาด้วยรูปแบบ Case-control study แบบ 1 : 2 เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค 

โดยวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ต่อการป่วยด้วยโรคไข้หวัดใหญ่ โดยประชากรที่ศึกษา 
ได้แก่ สามเณร พระพี่เลี้ยง และเจ้าหน้าที่ในกิจกรรมบรรพชาภาคฤดูร้อน ณ วัดแห่งหนึ่ง อ าเภอคลองหลวง 
จังหวัดปทุมธานี ระหว่างวันที่ 3 - 30 เมษายน 2566 โดยก าหนดนิยาม ดังนี้ 

ผู้ป่วย (Ill person) หมายถึง สามเณร พระพี่เลี้ยง และเจ้าหน้าที่ในวัดแห่งหนึ่งในกิจกรรมบรรพชา
ภาคฤดูร้อน ณ วัดแห่งหนึ่ง อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี ที่มีอาการเข้าได้กับนิยามของโรคไข้หวัดใหญ่ 
ดังนี้ ไข้ ร่วมกับอาการอย่างใด อย่างหนึ่ง ได้แก่ ไอ เจ็บคอ เสมหะ มีน ้ามูก ปวดเมื่อยตามตัว ปวดศีรษะ                  
หรืออ่อนเพลีย ระหว่างวันที่ 3 - 30 เมษายน 2566    

ผู้ไม่ป่วย (Non ill person) หมายถึง สามเณร พระพี่เลี้ยง และเจ้าหน้าที่ในวัดแห่งหนึ่งในกิจกรรม
บรรพชาภาคฤดูร้อน ณ วัดแห่งหนึ่ง อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี ระหว่างวันที่ 3 - 30 เมษายน 2566   
แต่ไม่มีอาการและไม่เข้ากับนิยามของโรคไข้หวัดใหญ่ 

การวิเคราะห์ข้อมูลสถิติเชิงพรรณนา เพ่ืออธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ จ านวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี ่ย และสถิติเชิงวิเคราะห์ เพื ่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับการเกิดโรค บันทึกข้อมูล                   
ด้วยโปรแกรม Excel วิเคราะห์ข้อมูล เพ่ือหาปัจจัยเสี่ยงกับการเกิดโรค โดยค านวณค่า Odd’s ratio และ 95% 
Confidence Interval (95% CI) คัดเลือกปัจจัยที่มีค่า P-Value < 0.05 เพื่อน าไปวิเคราะห์ Unconditional 
multiple logistic regression เพื ่อหาค่า Adjusted odds ratio และ 95% Confidence Interval 
ประมวลผลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป (Epi info V.7.2.5) 

3. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ 
เก็บตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อยืนยันสาเหตุของการเกิดโรคเก็บตัวอย่าง Nasopharyngeal swab 

จากผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้ตามนิยาม จ านวน 10 ราย (มีอาการป่วยไม่เกิน 5 วัน นับจากวันเริ่มป่วย) ใส่ VTM 
เพื ่อตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื ้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ด้วยเทคนิค real-time PCR ส่งตรวจสถาบันวิจัย
วิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

4. การศึกษาทางสิ่งแวดล้อม 
 ส ารวจสภาพแวดล้อม ลักษณะทางกายภาพทั่วไป ได้แก่ ผังสถานที่การถ่ายเทของอากาศ การส ารวจ
การท าความสะอาดของสถานที่ การใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลและพฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่
ส ารวจกิจกรรมภายในวัดกิจกรรมประจ าวันกิจกรรมพิเศษ เพ่ือประเมินความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายของเชื้อไข้หวัดใหญ่ 
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ผลการสอบสวนโรค  
การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 
 สถานการณ์โรคไข้หวัดใหญ่ของประเทศไทย จังหวัดปทุมธานี และวัดแห่งหนึ่ง จังหวัดปทุมธานี 

จากระบบรายงานการเฝ้าระวังโรค กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม - 17 มิถุนายน 2566 
มีรายงานผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ทั่วประเทศ จ านวน 57,019 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 86.27 ต่อประชากรหนึ่งแสนคน 
มีรายงานผู้เสียชีวิต 1 ราย อัตราป่วยตาย 0.002 กลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคไข้หวัดใหญ่พบในกลุ่มอายุ 0-4 ปี          
และกลุ่มผู้สูงอายุตั้งแต่ 55 ปีขึ้นไป คือ กลุ่มเสี่ยงเสียชีวิตหลังติดเชื้อ 

ส าหรับจังหวัดปทุมธานีนั ้น พบผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่จ านวน 646 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 55.04                  
ต่อประชากรหนึ ่งแสนคน ไม่พบผู ้เสียชีวิต และจากการทบทวนสถานการณ์ไข้หวัดใหญ่ในวัดแห่งหนึ่ง                   
ช่วงย้อนหลัง 5 ปี (พ.ศ. 2561 - 2565) ไม่พบการระบาดของไข้หวัดใหญ่ และในช่วงปี พ.ศ. 2563 - 2565                   
เป็นช่วงการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ทางวัดได้งดกิจกรรมการร่วมตัวท าให้ไม่มีผู้ป่วยเกิดข้ึน  

ลักษณะทางระบาดวิทยาและการค้นหาผู้ป่วย  
ระหว่างวันที่ 3 - 30 เมษายน 2566 ณ วัดแห่งหนึ่ง อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี มีกิจกรรม

บรรพชาภาคฤดูร ้อน มีจ  านวนสามเณรเข้าร ่วมกิจกรรมบรรพชา  4,641 ราย พระพี ่เล ี ้ยง 228 ราย                         
และเจ้าหน้าที่ 105 ราย และพบผู้ที่มีอาการเข้าได้กับนิยามโรคไข้หวัดใหญ่จ านวน 327 ราย คิดเป็นอัตราป่วย
ร้อยละ 6.57 โดยพบสามเณร 308 ราย อัตราป่วย ร้อยละ 6.64 พระพี่เลี้ยง 19 ราย อัตราป่วย ร้อยละ 8.33 
และไม่พบเจ้าหน้าที่ป่วย ไม่มีผู้เสียชีวิต สามเณร พระพี่เลี้ยง และเจ้าหน้าที่มีอายุระหว่าง 6 - 45 ปี โดยช่วงอายุ           
ที ่พบจ านวนป่วยสูงสุด 10 - 14 ปี เข้ารับการรักษาโรงพยาบาล 5 ราย จากการสอบสวนโรคพบอาการ                      
และอาการแสดงของผู้ป่วยสงสัยไข้หวัดใหญ่ ดังนี้ มีไข้ทุกคน ปวดเมื่อยตามตัว ร้อยละ 74.31 อ่อนเพลีย                
ร้อยละ 64.52 ไอ ร้อยละ 64.22 น ้ามูก ร้อยละ 60.55 ปวดศีรษะ ร้อยละ 57.18 เจ็บคอ ร้อยละ 50.15                  
และมีเสมหะ ร้อยละ 33.02 (ภาพที่ 1) 

ภาพที่ 1 ร้อยละของอาการและอาการแสดงผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ในสามเณร และพระพ่ีเลี้ยงที่เข้าร่วมกิจกรรมบรรพชา  
             ณ วัดแห่งหนึ่ง อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี (n=327) 
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ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ในสามเณร และพระพ่ีเลี้ยงที่เข้าร่วมกิจกรรมบรรพชา   
              ณ วัดแห่งหนึ่ง อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี จ าแนกตามไซต์ 

ผู้ป่วยรายแรกเริ่มป่วย วันที่ 10 เมษายน 2566 เป็นสามเณร ในไซต์อบรมที่ 10 ไม่มีโรคประจ าตัว มีอาการไข้ 
มีน ้ามูก เจ็บคอ ปวดศีรษะ และอ่อนเพลีย มารับการรักษาที ่จุดปฐมพยาบาลภายในวัดวันที ่ 13 เมษายน 2566                                
และได้แยกดูอาการ เป็นเวลา 5 วัน ณ จุดพักแยกกักผู้ป่วยที่มีอาการระบบทางเดินหายใจ ผลการตรวจ Rapid 
influenza test พบเชื ้อไข้หวัดใหญ่สายพันธุ ์ A ผู ้ป่วยได้รับยา Oseltamivir พักรักษาจนอาการดีขึ้น                       
หลังจากนั ้นพบผู ้ป่วยแพร่กระจายตามไซต์อบรมอีกหลายไซต์ จากการสอบสวนโรคพบว่า พบไซต์อบรม                      
ที่มีการระบาดจ านวน 5 ไซต์ โดยนิยามการระบาด คือ การพบผู้ป่วยเป็นกลุ่มก้อน ตั้งแต่ 5 รายขึ้นไป ภายใน 1 สัปดาห์             
ในสถานที่เดียวอ้างอิงตามนิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง             
ในประเทศไทยปี 2563(10) โดยพบผู้ป่วยสูงสุด คือ ไซต์อบรมที่ 6 มีผู้ป่วย 137 ราย คิดเป็นอัตราป่วย ร้อยละ 25.23,        
ไซต์อบรมที่ 8 มีผู้ป่วย 65 ราย คิดเป็นอัตราป่วย ร้อยละ 10.94 ไซต์อบรมที่ 2 มีผู้ป่วย 58 ราย คิดเป็นอัตราป่วย               
ร้อยละ 7.95 ไซต์อบรมที่ 7 มีผู้ป่วย 40 ราย คิดเป็นอัตราป่วย ร้อยละ 8.11 และ ไซต์อบรมที่ 10 มีผู้ป่วย 23 ราย       
คิดเป็นอัตราป่วย ร้อยละ 5.01 ส าหรับไซด์ที่ 1,5,9 ไม่พบว่ามีผู้ป่วย (ตารางท่ี 1)  

 

ไซต์ สามเณร 
สามเณร

ป่วย 

สามเณร

อัตราป่วย

(ร้อยละ) 

พระ

พี่

เลี้ยง 

พระ

พี่

เลี้ยง

ป่วย 

พระ               

พี่เลี้ยง

อัตรา

ป่วย  

(ร้อยละ) 

เจ้า   

หน้าที่ 

เจ้า

หน้า

ที่

ป่วย 

เจ้าหน้าที่

อัตราป่วย

(ร้อยละ) 

จ านวน
สามเณร  

จ านวน

ผู้ป่วย

ทั้งหมด 

อัตราป่วย

รวม   

(ร้อยละ) 

พระพ่ี
เลี้ยง  

และ
เจ้าหน้าที ่

  

A B C D E F G H I A+D+G B+D+G 

(B+D+G)/       

(A+D+G)*

100 

1 380 0 0.00 18 0 0.00 10 0 0.00 408 0 0.00 

2 690 56 8.12 30 2 6.67 10 0 0.00 730 58 7.95 

3 451 2 0.44 25 1 4.00 10 0 0.00 486 3 0.62 

4 436 0 0.00 22 1 4.55 10 0 0.00 468 1 0.21 

5 652 0 0.00 32 0 0.00 15 0 0.00 699 0 0.00 

6 505 130 25.74 28 7 25.00 10 0 0.00 543 137 25.2 

7 460 37 8.04 23 3 13.04 10 0 0.00 493 40 8.1 

8 559 61 10.91 25 4 16.00 10 0 0.00 594 65 10.9 

9 79 0 0.00 5 0 0.00 10 0 0.00 94 0 0.00 

10 429 22 5.13 20 1 5.00 10 0 0.00 459 23 5.0 

รวม 4641 308 6.64 228 19 8.33 105 0 0.00 4,974 327 6.6 
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ภาพที ่2 จ านวนผู้ปว่ยโรคไข้หวัดใหญ่ในสามเณร และพระพ่ีเลี้ยงที่เข้าร่วมกิจกรรมบรรพชาจ าแนกตามวนัเริ่มปว่ย   
            ณ วัดแห่งหนึ่ง อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี (เดือนเมษายน - พฤษภาคม 2566) 

ผลการศึกษาทางห้องปฏิบัติการ 
เก็บตัวอย่าง Nasopharyngeal swab ผู้ป่วยที่เข้าได้ตามนิยาม จ านวน 10 ราย ส่งตรวจหาสารพันธุกรรม

ไวรัสไข้หวัดใหญ่ที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข และท าการซักประวัติ สอบสวนโรคผู้ป่วยสงสัย
ไข้หวัดใหญ่มีอาการป่วยมาแล้วไม่เกิน 5 วัน จาก 5 ไซต์อบรมที่พบการระบาด ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ                          
โดยวิธี RT-PCR จากตัวอย่าง 10 ตัวอย่าง พบสารพันธุกรรมไวรัสไข้หวัดใหญ่ชนิด A สายพันธุ์ H3 

ผลการศึกษาด้านสิ่งแวดล้อม 
1. สถานที่เกิดโรคเป็นจุดสถานที่อบรมสามเณร ที่เข้าบรรพชา ภาคฤดูร้อน โดยสถานที่พัก และท่ีอบรม 

แบ่งเป็น 10 ไซต์ แยกตามภาคและจังหวัด ลักษณะตัวอาคารเป็นอาคารโล่ง โปร่ง ไม่มีเครื่องปรับอากาศ                      
มีจ านวน สามเณร พระพ่ีเลี้ยง และเจ้าหน้าที่ จ านวน 4,974 คน  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาพที่ 3 แผนภาพแสดงที่ตั้งของสถานที่จัดกิจกรรมบรรพชาภาคฤดูร้อน ณ วัดแห่งหนึ่ง อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี 

ผู้ป่วยรายแรกป่วย 
10 เม.ย. 2566 

1 

สอบสวนโรคและควบคุมโรค 
21-30 เม.ย. 2566 

สิ้นสุดการอบรม 
1 พ.ค. 2566 

ผังภาพรวมสถานที่อบรมสามเณร 
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ไซต์ 1 
วิหารคด 7, 8 
กลาง 1 
(ไม่รวมปทุม) 
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อีสาน 2, อีสาน 4 
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วิหารคด 26, 27 
วธก.กทม., สมุทรปราการ 
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ไซต์ 8 
วิหารคด 29, 30, 31 อีสาน 1 
 

ไซต์ 9 
วิหารคด 6 
สามเณรยุว-มัชฌิม-อุดม 
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2. กิจกรรมที่ท าร่วมกันภายในไซต์ กิจกรรมที่เป็นกิจวัตร เช่น สรงน ้า ฉันเพล นั่งสมาธิ สวดมนต์       
อบรมธรรมะ จ าวัด ไซส์ที่พบจ านวนผู้ป่วยสูงสุด คือ ไซต์ 6 จากการส ารวจพบว่า ไซต์ 6 มีพื้นที่ขนาดเล็กกว่าไซต์อ่ืน
เนื่องจากพ้ืนที่มีการกันไว้เก็บวัสดุอุปกรณ์ของวัด 

3. กิจกรรมที่ท าร่วมกันนอกไซต์ คือ กิจกรรมชมภาพยนตร์ 3D กิจกรรมดูนิทรรศการ และกิจกรรมวันพิธี
เวียนประทักษิณ (วันบรรพชา) โดยในทุกกลุ่มจะต้องเข้าร่วมกิจกรรมตามวันเวลาที่ก าหนด โดยมีจุดให้บริการ
แอลกอฮอล์ วัดอุณหภูมิ และถุงใส่รองเท้า และมีเจ้าหน้าที่ท าความสะอาดแต่ละรอบการเข้าชม 
  (1) กิจกรรมชมภาพยนตร์ 3D เป็นห้องโถงขนาดใหญ่ มีเครื่องปรับอากาศสามารถรองรับได้ 
2,000 คน มีจอภาพขนาดใหญ่ และมีการเว้นระยะห่างในการนั่งชมภาพยนตร์ (นั่งพ้ืน)   
  (2) กิจกรรมดูนิทรรศการ ภายในห้องนิทรรศการจะให้สามเณรเข้าที่ละไซต์ (เฉลี่ยไซต์ละ 300 คน)                
มีลักษณะเป็น ห้องโถงใหญ่แบ่งกั้นเป็นห้อง บางห้องมีเครื่องปรับอากาศและประดับด้วยต้นไม้ มีความชื้นภายใน                    
มีกิจกรรมที่ใกล้ชิดกัน มีการสัมผัสอุปกรณ์ภายในห้องนิทรรศการร่วมกัน  ส่วนของการท าความสะอาด                  
จะมีเจ้าหน้าที่ท าความสะอาดหลังจากท่ีไซต์ก่อนหน้าออกมา เพ่ือรอไซต์ต่อไปเข้า 

4. ห้องปฐมพยาบาล ประกอบด้วย ห้องแยกผู้ป่วยระบบทางเดินหายใจและผู้ป่วยทั่วไป มีแพทย์ 2 คน 
พยาบาลวิชาชีพ 3 คน เภสัชกร 1 คน และพนักงานอีกประมาณ 15 คน 

5. มีจุดแยกขยะติดเชื ้อ ขยะทั่วไป และเศษอาหาร ที่เป็นสัดส่วนในทุกไซต์และจุดปฐมพยาบาล              
โดยจะส่งก าจัด โดยถ้าเป็นขยะติดเชื้อจะมีรถรับก าจัดขยะติดเชื้อเข้ามารับ ส่วนขยะทั่วไปก าจัดกับเทศบาล 

6. ห้องสุขา มีอย่างเพียงพอ มีความสะอาด สามเณรจะมีเวรท าความสะอาด มีสบู่ล้างมืออยู่ทุกจุด 
7. ลักษณะน ้าที่ใช้อุปโภคบริโภคน ้าที่ใช้เป็นน ้าประปา น ้าดื่มเป็นแบบบรรจุขวด และกดจากตู้น ้า 

ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์ (Analytic Study) 
 การศึกษาระบาดวิทยาด้วยรูปแบบ Case-control study แบบ 1 : 2 เนื ่องจากในสถานการณ์                    
การระบาดที่วัดแห่งหนึ่ง มีจ านวนสามเณร พระพี่เลี ้ยง และเจ้าหน้าที่ที ่ไม่ได้ป่วย (Potential controls)                   
เป็นจ านวนมาก (4,647 ราย) จึงใช้จ านวนกลุ่มควบคุม (Control) เป็น 2 เท่า เพื่อเพิ่มอ านาจทางสถิติ 
(statistical power) ของการศึกษา โดยประชากรที่ศึกษา ได้แก่ สามเณร พระพ่ีเลี้ยง และเจ้าหน้าที่ กลุ่มผู้ป่วย 
สุ่มตัวอย่างโดยวิธี Simple random sampling จาก 327 ราย ให้เหลือ 88 ราย และ กลุ่มไม่ป่วย สุ่มตัวอยา่ง
โดยวิธี Simple random sampling กระจายในทุกไซต์ จาก Excel จาก 4,647 ราย ให้เหลือ 176 ราย                    
แต่เนื่องจากข้อมูลกลุ่มไม่ป่วยหายไป 1 ตัวอย่าง และโครงการได้ปิดการอบรมไปแล้ว จึงเหลือกลุ่มไม่ป่วยเพียง 
175 ราย น  ามาเป ็น กล ุ ่มควบคุม (Control ) เพ ื ่อหาป ัจจ ัยเส ี ่ยงของการเก ิดโรค โดยว ิ เคราะห์                            
หาความสัมพันธ์ระหว่างแต่ละปัจจัยเสี่ยงกับการป่วยด้วยโรคไข้หวัดใหญ่พบว่า การเข้าร่วมห้องนิทรรศการ 
(Exhibition) และการเข้าไปมีส่วนร่วมท ากิจกรรมภายในไซต์อบรมที่มีการระบาดมีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติกับการป่วยด้วยโรคไข้หวัดใหญ่ (ตารางที่ 2) เมื่อน าปัจจัยเสี ่ยงที่มีค่า P-Value< .05                  
พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดไข้หวัดใหญ่เหลือเพียงการเข้าร่วมห้องนิทรรศการและการเข้าไปมีส่วนร่วม                  
ท ากิจกรรมภายในไซต์อบรมที่มีการระบาดจึงน าไปวิเคราะห์ Unconditional multiple logistic regression  
(ตารางท่ี 3) 
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างแต่ละปัจจัยเสี่ยง และการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ ในสามเณร และพระพี่เลี ้ยง 
               ที่เข้าร่วมกิจกรรมบรรพชา ณ วัดแห่งหนึ่ง อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี  

ตัวแปรปัจจัย 
 กลุ่มป่วย (n=88) ไม่ป่วย (n=175) 

COR 
95% CI 

COR P-value  จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
การเข้าร่วม 
ห้องนิทรรศการ
(Exhibition) 

เข้า 
 

50 56.8 75 42.9 1.75 1.05-2.94 0.044 

ไม่เข้า 38 43.2 100 57.1   

การเข้าร่วม
ห้องฉาย
ภาพยนตร์ 3D 
(Movie) 

เข้า 86 97.7 173 98.9 0.49 0.06-3.58 0.819 
 
ไม่เข้า 

 
2 

 
2.3 

 
2 

 
1.1 

  

การเข้าร่วม    
พิธีเวียน
ประทักษิณ  
(บรรพชา) 

เข้า 72 81.8 148 84.6 0.82 0.41-1.61 0.686 
 
ไม่เข้า 

 
16 

 
18.2 

 
27 

 
15.4 

   

การเข้าไปมี
ส่วนร่วมท า
กิจกรรม
ภายในไซต์
อบรมที่มี    
การระบาด 

เข้า 87 98.9 87 49.7 88.00 11.98-645.94 < 0.001 
 
ไม่เข้า 

 
1 

 
1.1 

 
88 

 
50.3 

   

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ร่วมกันระหว่างเข้าร่วมห้องนิทรรศการและเข้าไปมีส่วนร่วมท ากิจกรรมภายในไซต์ 
               อบรมที่มีการระบาดกับการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ในสามเณร และพระพี่เลี้ยงที่เข้าร่วมกิจกรรมบรรพชา    
               ณ วัดแห่งหนึ่ง อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี 

ตัวแปรปัจจัย 
Adjusted 

Odd’s Ratio 95% CI P-value 

เข้าร่วมห้องนิทรรศการ (Exhibition) 1.51 0.84-2.74 0.173 

เข้าไปมีส่วนร่วมท ากิจกรรมภายในไซต์อบรมที่มีการระบาด 85.31 11.61-625.64 < 0.001 

จากวิเคราะห์ Unconditional multiple logistic regression พบว่า มีเพียงปัจจัยเดียวที่สัมพันธก์ับ                              
การเกิดไข้หวัดใหญ่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value <0.05) คือ การเข้าไปมีส่วนร่วมท ากิจกรรมภายใน                 
ไซต์อบรมที่มีการระบาด 

การด าเนินงานควบคุมและป้องกันโรค  
ช่วงแรกของการพบผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ที่มาร่วมกิจกรรมบรรพชาสามเณรภาคฤดูร้อนโดยมาตรการที่วัดด าเนินการ

เพ่ือควบคุมโรค มีดังนี้ 
1. คัดกรองผู ้ป่วยที่มาที่จุดพยาบาลซักประวัติ ตรวจร่างกาย หากมีอาการระบบทางเดินหายใจ                    

ต้องได้รับการตรวจ Rapid test Covid และ Influenza ทุกราย ส าหรับผู้พบเชื้อจะถูกแยกออกจากไซต์อบรม
โดยให้แยกรักษาที่จุดพยาบาล และจะพิจารณาย้ายผู้ป่วยกลับเข้าไซต์อบรมเดิมหลังจากครบ 7 วัน และไม่มีอาการแล้ว 
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  2. มีจุดแยกกักผู้ป่วยที่จุดพยาบาล แยกกลุ่มป่วยด้วยโรคติดต่อทางเดินหายใจ รักษาตามอาการ                 
และพิจารณาจ่ายยาต้านไวรัส Oseltamivir ให้กับผู้ที่มีอาการป่วยทุกราย ผู้ที่มีอาการรุนแรงจะส่งต่อไปโรงพยาบาล 
  3. ท าความสะอาดจุดเสี่ยงภายในไซต์ที่จ าวัดและท ากิจกรรม งดให้ไซต์ที่มีการระบาดเข้าร่วมกิจกรรม
รวมกลุ่มภายนอก เช่น กิจกรรมห้องนิทรรศการ กิจกรรมห้องฉายภาพยนตร์ 3D มีการท าความสะอาดห้อง                  
ที่มีการรวมตัว จุดสัมผัส ห้องน ้าทุกวัน และท าหลังจากแต่ละไซต์เข้าท ากิจกรรมร่วมกัน ก่อนไซต์ใหม่จะเข้ามาใช้       
มีจุดบริการแอลกอฮอล์ตามจุดในห้องนิทรรศการ วัดอุณหภูมิก่อนเข้า 
 4. ให้สุขศึกษาแก่สามเณร และพระพี่เลี้ยงเรื่องการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคติดต่อระบบทางเดินหายใจ 
เฝ้าระวังกรณีพบผู้ป่วยให้รีบแจ้งพระพ่ีเลี้ยง เพ่ือแยกผู้ที่ป่วยเข้าสู่ระบบการรักษา  

วิจารณ ์
 การระบาดของไข้หวัดใหญ่ในครั้งนี้เกิดจากเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ A(H3) จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 327 ราย
ซึ่งทุกรายได้รับการวินิจฉัยจาก Rapid test influenza ให้ผลเป็นบวกต่อไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ A และสุ่มส่งตรวจยืนยัน                
โดยกรมวิทยาศาสตร์สุขภาพ จ านวน 10 ตัวอย่าง พบเป็นเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ A(H3) โดยไม่สามารถ
ระบุ Index case ได้ พบผู้ป่วยยืนยันรายแรก 2 ราย ในวันที่ 13 เมษายน 2566 หลังจากส่งตัวอย่างไปตรวจ               
ที่โรงพยาบาล พบการระบาดครั้งแรกที่ไซต์ 10 และต่อมาพบผู้ป่วยในไซต์อื่นๆ โดยพบการระบาด จ านวน 5 ไซต์          
ได้แก่ ไซต์ 6, 8, 2, 7, และ10 พบว่า ไซต์ที่ 6 มีจ านวนผู้ป่วยสูงสุด จ านวน 137 ราย จากการส ารวจพื้นที่                   
พบว่า ไซต์ 6 มีขนาดเล็กที่สุดท าให้มีความแออัด และสามเณรอยู่ใกล้ชิดกันมากกว่าไซต์อื ่น ในช่วงแรก                       
ของการระบาด วัดได้แยกผู้ป่วยที่มีอาการและตรวจพบไข้หวัดใหญ่ไปยังห้องพยาบาล มีการแบ่งโซนอย่างชัดเจน                 
ตามระยะเวลาตามวันเริ่มป่วย เนื่องจากสามเณรและพระพี่เลี้ยงบางส่วนที่มีอาการเล็กน้อยอาจยังไม่ได้รับการตรวจ                            
และแยกกักตัว ยังสามารถเข้าร่วมกิจกรรมรวมกลุ่ม เช่น พิธีเวียนประทักษิณ การเข้าชมห้องนิทรรศการ                   
และห้องฉายภาพยนตร์ 3D รวมถึงการท ากิจกรรมภายในไซต์อบรม อาจเป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดการแพร่กระจาย                
ของโรคทั้งภายในและระหว่างไซต์ การระบาดครั้งนี้เป็นแบบ Propagated source ปัจจัยที่เอื้อต่อการแพร่ระบาด 
ได้แก่ การท ากิจกรรมร่วมกันภายในไซต์ เช่น การสรงน ้า ฉันเพล นั่งสมาธิ สวดมนต์ อบรมธรรมะ และจ าวัด  
พฤติกรรมที่ไม่สวมหน้ากากอนามัย การไอจาม และการนอนใกล้ชิดกันในระหว่างจ าวัด ก็เป็นปัจจัยที่เอื้อต่อ
การแพร่เชื้อ กิจกรรมที่ควรเฝ้าระวัง ได้แก่ การเข้าชมห้องนิทรรศการ เนื่องจากเป็นห้องปรับอากาศที่มีความชื้น
และมีการสัมผัสอุปกรณ์ร่วมกัน 

จากการสอบสวนครั้งนี้ไม่พบเจ้าหน้าที่ของวัดมีอาการป่วย เนื่องจากเจ้าหน้าที่ของวัดปฏิบัติหน้าที่             
ของงานในส่วนการสนับสนุนกิจกรรม เช่น การดูแลส่วนกลางท าความสะอาดสถานที่ ยกน ้าดื่ม ยกอาหารมาตั้ง
ส าหรับให้สามเณรและพระพี่เลี้ยงฉันเพล มีการใส่อุปกรณ์ป้องกันตัว เนื่องจากมีหน้าที่ท าความสะอาดภายในไซต์ 
และไม่ได้คลุกคลีกับสามเณร 

จากการด าเนินงานควบคุมและป้องกันโรค 4 มาตรการ 1. คัดกรองผู้ป่วย 2. มีจุดแยกกักผู้ป่วย                         
3. ท าความสะอาดจุดเสี่ยงภายในไซต์ 4. ให้สุขศึกษา ท าให้การแพร่ระบาดของไข้หวัดใหญ่สงบลง ซึ่งพบผู้ปว่ย
รายสุดท้ายวันที่ 25 เมษายน 2566 จากนั้นท าการเฝ้าระวังผู้ป่วยจนถึง 6 พฤษภาคม 2566 ไม่พบผู้ป่วยรายใหม่ 

สรุปผลการสอบสวนโรค 
 การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ครั้งนี้ สาเหตุมาจากเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ A(H3) ปัจจัยเสี่ยงต่อ
การแพร่กระจายของโรค คือ การเข้าไปมีส่วนร่วมท ากิจกรรมในไซต์ที่มีการระบาดที่เป็นกิจวัตร เช่น สรงน ้า  
ฉันเพล นั่งสมาธิ สวดมนต์ อบรมธรรมะ จ าวัด ท าร่วมกันทุกวัน ร่วมถึงพฤติกรรมของสามเณรที่ไม่ใส่หน้ากาก
อนามัยตลอดเวลา หรือมีการไอ จาม รดกัน  
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ข้อจ ากัด  
1. ผู้ดูแลของวัดการรายงานโรคล่าช้า เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจะพบคนไข้เมื่อเข้าสู่ระบบการรักษา                

หรือคนไข้มีอาการรุนแรง มีภาวะแทรกซ้อนท าให้ทีมลงสอบสวนโรคล่าช้า 
 2. เนื่องจากวัดแห่งนี ้เป็นพื ้นที่เฉพาะ การลงพื้นที่สอบสวนโรคอาจไม่สามารถลงได้ตามก าหนด
ระยะเวลาที่วางแผนไว้ เพ่ือไม่ให้กระทบกับการท ากิจกรรมของสามเณร และพระพ่ีเลี้ยง 

ข้อเสนอแนะ 
1. การให้ความส าคัญกับมาตรการส่วนบุคคล กับสามเณรที่เข้าร่วมกิจกรรมบรรพชา เช่น การใส่หน้ากากอนามัย 

การท าความสะอาดบริเวณที่จ าวัด การล้างมือ หรือการงดใช้สิ่งของร่วมกัน เป็นต้น และยังคงให้ความส าคัญกับ
การจัดให้มีจุดให้บริการ วัดอุณหภูมิ จุดบริการแอลกอฮอล์ เพื่อเป็นการป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ และโรคติดต่ออื่นๆ 
งดกิจกรรมการรวมตัวของไซต์ที่มีการระบาด 

2. มาตรการแยกผู ้ป่วยสงสัยตั ้งแต่ภายในไซต์ เมื ่อเริ ่มพบผู ้ป่วยที ่สงสัย จัดให้มีจุดแยกจ าวัด                     
และแยกการท ากิจกรรมตามกิจวัตร เพ่ือเฝ้าระวังและสังเกตอาการลดการแพร่ระบาดก่อนส่งต่อจุดพยาบาล 

3. ในกิจกรรมการรวมตัวของสามเณร 3 กิจกรรมใหญ่ ได้แก่ กิจกรรมนิทรรศการ กิจกรรมชม
ภาพยนตร์ 3D และกิจกรรมวันบรรพชา ทางคณะกรรมการจัดการอบรมได้ด าเนินมาตรการควบคุมโรคได้ดี
แนะน าให้ใช้แนวปฏิบัติที ่ท าไว้ดีอยู่แล้วในการจัดงานปีต่อไป แต่ควรเพิ่มมาตรการ DMHT (Distancing,                 
Mask wearing, Hand washing, Testing) ให้เข้มข้นในทุกไซต์อบรมอย่างเคร่งครัด โดยให้มีการอบรม                 
พระพี่เลี ้ยง และพระอาจารย์ให้มีความรอบรู ้เกี ่ยวกับไข้หวัดใหญ่ และการป้องกันการระบาดก่อนการเปิด                  
การอบรมให้ปีต่อไป 

4. ควรท าการศึกษาเพิ ่มเติม เรื ่องขนาดพื้นที ่ที ่เหมาะสมต่อจ านวนสามเณรในแต่ละไซต์อบรม                       
ในไซต์ที่มีพื ้นที่ขนาดเล็ก ให้ปรับจ านวนการรับสามเณรให้ลดลงตามสัดส่วนของพื้นที่จากการศึกษาครั้งนี้                           
พบว่า ไซตท์ี่มีพ้ืนที่ขนาดเล็กท่ีสุดพบการระบาดของผู้ป่วยสูงสุด 

5. มาตรการส าหรับทีมสอบสวนและควบคุมโรค เช่น การร่วมจัดระบบเฝ้าระวังอย่างครอบคลุม                   
และรวดเร ็ว การมีส ่วนร ่วมในการให้ค  าแนะน าเร ื ่องการเฝ ้าระว ัง และการควบคุมโรคร ่วมก ับวัด                                       
มีทีมผู้ประสานงานกรณีพบเหตุการณ์ผิดปกติภายในสถานที่อบรม 

6. เนื่องจากวัดเป็นสถานที่จัดกิจกรรมที่มีการรวมตัวของคนเป็นจ านวนมาก และยังไม่มีแผนปฏิบัติการ
รองรับการเมื ่อเจอเหตุการณ์การระบาดของโรค ข้อเสนอแนะ ควรมีการจัดท าแผนที่เตรียมไว้ล่วงหน้า                             
ส าหรับการตอบโต้สถานการณ์โรค หรือภัยสุขภาพที่อาจเกิดข้ึนภายในวัด 
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บทคัดย่อ 
โรคเรื้อนยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญในประเทศไทย แม้จ านวนผู้ป่วยจะมีแนวโน้มลดลง                

แต่ยังคงพบอุปสรรคส าคัญ เช่น ความล่าช้าในการรายงานผู้ป่วย การขาดมาตรฐาน การสื่อสารที่ไม่ชัดเจน               
และข้อจ ากัดทางเทคนิค ซึ่งส่งผลต่อประสิทธิภาพในการเฝ้าระวังและควบคุมโรค รวมถึงขัดขวางความพยายาม
ระดับโลกในการก าจัดโรคเรื ้อน เพื ่อให้สอดคล้องกับนโยบาย  Zero Leprosy ขององค์การอนามัยโลก 
การศึกษานี้จึงมุ่งวิเคราะห์แนวทางนวัตกรรมในการก าจัดโรคเรื้อนในประเทศไทย  โดยได้ด าเนินการทบทวน
ข้อมูลย้อนหลัง 10 ปี (พ.ศ. 2558 - 2567) จากฐานข้อมูล PubMed และ Google Scholar โดยคัดเลือก
บทความจากค าส าคัญที ่เกี ่ยวข้องกับแพลตฟอร์มดิจิทัล , AI, GIS และ Chatbot เพื่อพัฒนาและประเมิน                
ความเป็นไปได้ของแนวทางการใช้เทคโนโลยีสนับสนุนนโยบาย Zero Leprosy 

ผลการศึกษาพบว่า มีบทความวิจ ัยเกี ่ยวกับโรคเร ื ้อนใน PubMed จ านวน 7 ,528 บทความ                         
ใน ScienceDirect จ านวน 9,282 บทความ และใน Google Scholar จ านวน 84,900 ใน Google Scholar 
โดยงานวิจัยเกี่ยวกับการใช้ AI ส าหรับการตรวจคัดกรองโรคเรื้อนมีจ านวน 202, 307 และ 17,800 บทความตามล าดับ 
งานวิจัยเกี่ยวกับ GIS มี 11, 62 และ 5,170 บทความ และการใช้ Chatbot หรือแอปพลิเคชันมือถือมี 59, 155 
และ 9,220 บทความ 

งานวิจัยนี้เสนอแนวคิด Digital Platform เพื่อสนับสนุนการก าจัดโรคเรื้อนในประเทศไทย โดย AI       
ช่วยเพิ ่มความแม่นย าในการวินิจฉัย ติดตามผู ้ป่วย และเผยแพร่ข้อมูลในพื้นที ่ห่างไกล ลดความล่าช้า                  
ในการรักษา และลดความเสี ่ยงของความพิการ ระบบ GIS ช่วยติดตามความครอบคลุมของการรักษา                             
เฝ้าระวังการแพร่ระบาด และเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยงานผ่าน Timeline และข้อมูลการเดินทางของผู้ป่วย
เพ่ือควบคุมการระบาดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่วน Chatbot หรือแอปพลิเคชันมือถือให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคเรื้อน 
การป้องกัน และการรักษาตลอด 24 ชั่วโมง ตอบค าถามที่พบบ่อย และจัดเก็บข้อมูลสนทนาเพื่อปรับปรุงกลยุทธ์     
การสื่อสาร และการดูแลผู้ป่วย ดังนั้นนวัตกรรมเหล่านี้จึงมีศักยภาพในการขับเคลื่อนการก าจัดโรคเรื ้อน                
ในประเทศไทยภายใต้นโยบาย Zero Leprosy ขององค์การอนามัยโลก 

ติดต่อผู้นิพนธ์: พงษ์สุธีร์ ทองเกลี้ยง   อีเมล: teparit22@gmail.com  
ค าส าคัญ: ดิจิทัลแพลตฟอร์ม, โรคเรื้อน, การด าเนินงานการก าจัดโรคเรื้อน 

Abstract 
Leprosy remains a significant public health issue in Thailand despite a declining trend 

in cases. Challenges such as delayed case reporting, lack of standardization, unclear 
communication, and technical limitations hinder effective disease monitoring and control, 
impacting global efforts toward eradication. In alignment with the WHO’s Zero Leprosy policy, 
this study analyzes innovative approaches for eliminating leprosy in Thailand. 
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A 10-year retrospective review (2015 - 2024) was conducted using research databases including 
PubMed and Google Scholar. Articles were selected based on keywords related to digital 
platforms, AI, GIS, and chatbots to develop and assess the feasibility of technology -driven 
solutions supporting the Zero Leprosy initiative. Results revealed substantial research on 
leprosy, with 7,528 articles on PubMed, 9,282 on ScienceDirect, and 84,900 on Google Scholar. 
AI applications for leprosy screening numbered 202, 307, and 17,800 articles, respectively, 
while GIS-related research included 11, 62, and 5,170 articles. Studies on chatbots or mobile 
applications numbered 59, 155, and 9,220 articles across these platforms. 

The study proposes a Digital Platform concept to enhance leprosy elimination efforts 
in Thailand. AI improves diagnostic accuracy, patient follow-up, and information dissemination 
in remote areas, reducing treatment delays, enhancing diagnostic precision, and minimizing 
disability risks. GIS technology enables tracking treatment coverage, monitoring disease spread, 
and linking agencies through patient travel data and timelines for effective outbreak control. 
Lastly, chatbots or mobile applications provide 24/7 information on leprosy prevention and 
treatment, answer FAQs, and store conversation data to refine communication strategies and 
patient care. Therefore, these innovations have the potential to drive leprosy elimination in 
Thailand under the WHO's Zero Leprosy policy. 

Corresponding Author: Pongsutee Thongkliang E-mail: teparit22@gmail.com 
Keywords: Digital Platform, Leprosy, Leprosy Elimination 

บทน า  
แม้ว่าประเทศไทยจะบรรลุการก าจัดโรคเรื ้อนจนไม่เป็นปัญหาทางสาธารณสุข ตั้งแต่ปี 2537 เป็นต้นมา                  

และความชุกมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื ่อง แต่ปัญหาโรคเรื้อนยังคงไม่หมดไป ยังพบความพิการระดับ 2                 
ในผู้ป่วยใหม่ และผู้ป่วยเด็กรายใหม่ในพ้ืนที(่1) ทั้งนี้จากสถานการณ์ความชุกของโรคท่ีลดลง ส่งผลให้ผู้เชี่ยวชาญ             
ด้านโรคเรื ้อนลดลงตามไปด้วย ท าให้บุคลากรสาธารณสุขระดับพื ้นที ่ต้องท างานอย่างหนัก เพื ่อกระตุ้น                  
และสร้างความตระหนักให้ประชาชนมีความรู้ความเข้าใจในเรื่องการป้องกันโรคเรื้อนที่ถูกต้อง เพราะตัวเชื้อ              
ที่ก่อให้เกิดโรค (M.leprae) มีระยะฟักตัวที่ค่อนข้างนาน บางครั้งอาจใช้เวลามากกว่า 10 ปี(2) นอกจากนี้อาการ
และอาการแสดงของโรคที่ไม่ท าให้ผู ้ป่วยรู้สึกเจ็บ ปวด คัน หรือเสียชีวิตในทันที ท าให้ผู ้ที่ติดเชื้อโรคเรื้อน                 
ยังไม่ไปรักษาในทันที หรืออีกปัจจัยคือผู้ติดเชื้อสงสัยหรือพบรอยโรค แต่แพทย์ผู ้ท าการรักษาไม่สามารถ
วินิจฉัยโรคได้ถูกต้อง ปัจจัยต่างๆ เหล่านี ้ล้วนท าให้ผู ้ติดเชื ้อโรคเรื ้อนมีโอกาส แพร่เชื ้อได้หรือท าให้เกิด                       
ความพิการขึ้นได้ ผู้เขียนบทความนี้จึงสนใจที่จะหาแนวทางหรือนวัตกรรมในการป้องกันหรือก าจัดโรคเรื้อน                
ให้หมดไปจากประเทศไทยสอดคล้องกับนโยบาย  Zero Leprosy ขององค์การอนามัยโลก โดยองค์การอนามัยโลก 
ได้จัดท าแผนปฏิบัติการระดับโลกด้านสุขภาพ  (Global Health Road Map) ที ่มีแนวทางครอบคลุม                     
เช่น การรวมบริการแบบบูรณาการส าหรับหลายโรค (Multi-disease services) และการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้ 
(Digitalization) เพื่อปรับปรุงการด าเนินงาน นอกจากนี้ยังให้ความส าคัญกับการเผชิญความท้าทายส าคัญ               
เช่น การขาดแคลนทรัพยากรบุคคลด้านสาธารณสุข การจัดการการระบาดของโรค และการดูแลสุขภาพจิต
ส าหรับผู้ที่ได้รับผลกระทบจากโรคและภัยสุขภาพ(3)   

ส าหรับโรคเร ื ้อนองค์การอนามัยโลก ร่วมกับประเทศบราซิลได้ท าการทดลองน านวัตกรรม                         
และเทคโนโลยีแพลตฟอร์มดิจิทัล (Digital Platform) มาช่วยในการก าจัดโรคเรื้อน โดยการพัฒนาแอปพลิเคชัน SINAN 
ส าหรับการตรวจคัดกรองวินิจฉัยโรคเรื้อน เพื่อเพิ่มการเข้าถึงวิธีการจัดประเภทการรักษาโรคเรื้อนที่แม่นย า
ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์ โดยเฉพาะในชุมชนที่อยู่ห่างไกลจากโรงพยาบาลหรือหน่วยงานที่ให้บริการ
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ทางการแพทย์ ช่วยลดข้อผิดพลาดในการแยกประเภทผู้ป่วยจากแพทย์ผู้ให้การรักษาให้ได้รับยาตามประเภท
ของโรคได้ถูกต้องยิ่งขึ้น นอกจากนี้ยังน าระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ (Geographic information system: GIS)                 
มาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลทางระบาดวิทยา ในการค้นหา ติดตามผู้ป่วย และผู้สัมผัสให้เข้าสู่กระบวนการรักษาที่ต่อเนื่อง 
และเฝ้าระวังการแพร่ระบาดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่วน Chatbot หรือแอปพลิเคชันมือถือให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
โรคเรื ้อน การป้องกัน และการรักษาตลอด 24 ชั ่วโมง ตอบค าถามที ่พบบ่อยและจัดเก็บข้อมูลสนทนา                   
เพ่ือปรับปรุงกลยุทธ์การสื่อสารและการดูแลผู้ป่วย 
 ส่วนประเทศไทยมีตัวอย่างการใช้ AI, GIS และ Chatbot ร่วมกัน ส าหรับการจัดการโรคติดต่อ                     
และโรคติดเชื ้อ โดยมหาวิทยาลัยมหิดลร่วมกับกระทรวงสาธารณสุขและส านักงานการวิจัยแห่งชาติ                     
พัฒนา Thailand Epidemic AI ซึ ่งใช ้ AI และการวิเคราะห์ข้อมูลขนาดใหญ่ (Big Data) เพื ่อพยากรณ์                                   
การแพร่ระบาดของโรคและประเมินทรัพยากรที่จ าเป็น เช่น การจัดสรรบุคลากรและเวชภัณฑ์ ระบบนี้ช่วยลด                     
ความล่าช้าในการตอบสนองต่อโรคระบาด และเพิ่มความแม่นย าในการวางแผนควบคุมโรคในระดับประเทศ (4) 
นอกจากนี้ในโครงการ Genomics Thailand ระหว่างปี 2563 - 2567 มีการถอดรหัสพันธุกรรมของคนไทย             
ในผู้ป่วยกลุ่มโรคติดเชื้อและโรคเรื้อรัง เพื่อปรับปรุงการวินิจฉัยและการรักษาให้ตรงเป้าหมาย การน าจีโนมิกส์ 
มาประยุกต์ใช้ช่วยเพิ่มศักยภาพของการแพทย์แบบแม่นย า (Precision Medicine) ลดความเสี่ยงจากการ                  
ใช้ยาที่ไม่เหมาะสม และสนับสนุนการป้องกันการระบาดในอนาคต(5) นอกจากนี้หลายประเทศรวมถึงประเทศไทย              
ใช้ Chatbot เพื่อช่วยตอบค าถามและคัดกรองความเสี่ยงของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ระบบนี้สามารถ     
ลดภาระงานของเจ้าหน้าที่และให้ข้อมูลที่สอดคล้องกับข้อเท็จจริงแก่ประชาชนได้ทันที ทั้งยังช่วยส่งต่อข้อมูล             
ที่ส าคัญไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้อย่างรวดเร็ว ในด้านของเทคโนโลยี AI ยังถูกน ามาใช้ในโรงพยาบาลไทย 
เช่น การตรวจวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพผู้ป่วยจากอุปกรณ์สวมใส่ (Wearable Devices) ซึ่งช่วยลดการเข้าพบแพทย์               
ในกรณีไม่เร่งด่วนและช่วยแพทย์จัดล าดับความส าคัญของผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ ้น นอกจากนี้การใช้ข้อมูลสุขภาพ                 
อย่างครบวงจรช่วยให้แพทย์สามารถให้ค าแนะน าท่ีเฉพาะเจาะจงส าหรับผู้ป่วยแต่ละรายได้ดีขึ้น(6)  

ผู้เขียนบทความได้เสนอแนวคิดในการคัดเลือกเทคโนโลยีที ่มีความเหมาะสมที่สามารถสนับสนุ น
โครงการการก าจัดโรคเรื้อน 3 เทคโนโลยี ได้แก่ ปัญญาประดิษฐ์ AI, Chatbot และ GIS และได้วิเคราะห์                   
ข้อดี ข้อจ ากัด และโอกาสน ามาใช้ประโยชน์ของเทคโนโลยี ดังตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบ ข้อดี ข้อจ ากัด โอกาสน ามาใช้ประโยชน์ของเทคโนโลยี 

1. เทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ AI 
ข้อดี ข้อจ ากัด โอกาสน ามาใช้ประโยชน์ 

การวิเคราะห์ข้อมูลขนาดใหญ่: AI 
สามารถประมวลผลและวิเคราะห์
ข้อมูลจ านวนมาก เช่น ข้อมูลผู ้ป่วย  
สถิติการระบาด และข้อมูลสุขภาพ 
เพ ื ่ อ ช ่ ว ย ในการต ั ดส ิ น ใ จ แล ะ
คาดการณ์แนวโน้ม(7) 
การท านายและการคัดกรอง: AI        
ใ ช้ ในการพ ัฒนาระบบท ี ่ สามารถ
คาดการณ์การแพร่กระจายของโรค               
และคัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงสูง 
 

ความต้องการข้อมูลที่มีคุณภาพ: AI 
ต้องการข้อมูลที่มีคุณภาพสูงและ              
มีความครบถ้วนเพื่อให้การวิเคราะห์
และคาดการณ์มีความแม่นย า 
ค่าใช้จ่าย: การพัฒนาและการใช้
เทคโนโลยี AI อาจมีค่าใช้จ่ายสูง               
ในการจัดซื้อ ซอฟต์แวร์ และอุปกรณ์
ที่เก่ียวข้อง 
 
 
 

การปร ับปร ุงการว ิน ิจฉ ัย:  
การใช้ AI ในการพัฒนาระบบ
ว ิน ิจฉ ัยท ี ่ม ีความแม ่นย  าสูง
สามารถช่วยในการตรวจจับ          
โรคเรื้อนในระยะเริ่มต้น 
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ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบ ข้อดี ข้อจ ากัด โอกาสน ามาใช้ประโยชน์ของเทคโนโลยี (ต่อ) 
1. เทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์ AI (ต่อ) 

ข้อดี ข้อจ ากัด โอกาสน ามาใช้ประโยชน์ 
การว ิ น ิ จฉ ั ย: AI สามารถช ่ วยใน                        
การว ิน ิจฉ ัยโรคเร ื ้อนจากภาพถ่าย                   
ทางการแพทย์ หรือข้อมูลจากแหล่งอื่นๆ 
ที่เกี่ยวข้อง(8) 

การขาดความเชื่อถือ: การน าเสนอ
ผลลัพธ์จาก AI อาจถูกตั ้งค าถาม         
ในบางกรณี โดยเฉพาะหากมีข้อมูล
ไม่เพียงพอ 

การคาดการณ์การแพร่กระจาย:  
AI สามารถช่วยในการวิเคราะห์
แนวโน้มการแพร่กระจาย                 
แ ล ะก า ร ว า ง แ ผ น ก ล ย ุ ท ธ์                       
ในการควบคุมโรค 

2. เทคโนโลยี Chatbot 
การ ให ้ ข ้ อม ู ลท ั นท ี :  Chatbot 
สามารถให้ข้อมูลพื ้นฐานเกี ่ยวกับ       
โรคเรื ้อน การป้องกัน และการรักษา 
แก่ผู้ใช้ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
การสนับสนุนการศึกษา: สามารถ    
ให้ค าแนะน าและค าตอบเกี ่ยวกับ                  
ข้อสงสัยที่พบบ่อยในเรื่องโรคเรื้อน(7) 
การจัดการข้อมูลผู้ป่วย: ช่วยในการ
บันทึกข้อมูลการสนทนาและค าถาม
ที ่พบบ่อย เพื ่อปร ับปร ุงกลย ุทธ์                 
การสื่อสาร(9) 

ข้อจ ากัดในการสื่อสาร: Chatbot 
อาจไม่สามารถจัดการกับค าถาม            
ท ี ่ซ ับซ ้อนหรือป ัญหาที ่ม ีความ
หลากหลายสูงได้ดี 
การขาดความเข ้ า ใจบร ิบท: 
บางครั้ง Chatbot อาจไม่สามารถ
ให้ค าตอบที่เหมาะสมได้เนื่องจาก
ขาดความเข้าใจบริบทของค าถาม 
 

การเพ ิ ่มการเข ้าถ ึงข ้อม ูล: 
Chatbot สามารถช่วยในการ
กระจายข้อมูลเกี่ยวกับโรคเรื้อน
ไปยังประชาชนได้อย่างรวดเร็ว 
กา รสน ั บสน ุ น ก า รศ ึ กษ า                   
ในพื ้นที ่ห่างไกล: โดยเฉพาะ              
ในพื้นที่ที ่ขาดการเข้าถึงข้อมูล
ทางการแพทย ์
 

3. เทคโนโลยี GIS (Geographic Information System) 
การว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลเช ิ งพ ื ้นที่ :                  
GIS สามารถใช ้ ในการว ิ เคราะห์                  
การแพร ่กระจายของโรคเร ื ้ อน                  
ในระดับพื้นที่ เช่น การระบุต าแหน่ง
ที่มีการระบาดสูง 
การวางแผนทรัพยากร:  
ช ่วยในการวางแผนการจ ัดสรร
ทรัพยากร เช ่น การก าหนดพื ้นที่                 
ที่ต้องการการสนับสนุนเพิ่มเติม(10) 
การต ิ ดตามและการรายงาน :                
GIS ช่วยในการติดตามความก้าวหน้า
และรายงานผลการด าเนินงานอย่างมี
ประสิทธิภาพ(11) 

ความต้องการข้อมูลเช ิงพื ้นที่ :  
การใช้ GIS ต้องการข้อมูลเชิงพื้นที่
ที่แม่นย าและมีการอัพเดท 
ค่าใช้จ่าย: การจัดตั ้งและการใช้
ระบบ GIS อาจม ีค ่ า ใช ้ จ ่ ายสู ง                    
ในการจ ั ดซ ื ้ อซอฟต ์ แวร ์ และ                   
การฝึกอบรม 
 

การระบุพื้นที่เสี่ยง:  
GIS สามารถช ่วยในการระบุ
พ ื ้นท ี ่ท ี ่ม ีความเส ี ่ยงส ูงและ                
วางแผนการควบคุมโรคในพื้นที่
เหล่านั้น 
การเพ ิ ่มประส ิทธ ิภาพการ
จัดการ: ใช้ GIS ในการพัฒนา
กลยุทธ์การจัดการที ่ม ีข ้อมูล              
เชิงพื้นที่เพื่อให้การตอบสนอง
และการควบคุมโรคมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น 
 

แนวคิดการด าเนินงานโครงการก าจัดโรคเรื้อนด้วยดิจิทัลแพลตฟอร์ม 
บทความน ี ้จ ึงเสนอแนวค ิดในการออกแบบเทคโนโลย ี AI, GIS และ Line Application 

เพื่อสร้างแบบฟอร์มดิจิทัลส าหรับโครงการ Zero Leprosy ในการออกแบบระบบเทคโนโลยีเพื่อสนับสนุน 
การด าเนินงานตามโครงการก าจัดโรคเรื้อน (Zero Leprosy) สามารถใช้การเชื่อมโยงระหว่างเทคโนโลยี AI, GIS 
และ Line Application เพื ่อให้เกิดการท างานที่มีประสิทธิภาพและสะดวกส าหรับผู ้ใช้งานทั ้งในระดับ                       
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ผู้ให้บริการทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่โครงการ รวมถึงการติดตามข้อมูลผู้ป่วยในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิผล 
โดยรายละเอียดการออกแบบและการเชื่อมโยงเทคโนโลยี ดังภาพที่ 1 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 แนวคิดการด าเนินงานโครงการก าจัดโรคเรื้อนด้วยดิจิทัลแพลตฟอร์ม 

1. การค้นหาและวินิจฉัยผู้ป่วยเชิงรุก 
การน า AI มาใช้ในการค้นหาและวินิจฉัยผู้ป่วยโรคเรื้อนเชิงรุกสามารถเพิ่มประสิทธิภาพ การตรวจหา

และร ักษาโรคได้อย ่างมาก ทั ้งน ี ้ เน ื ่องจากโรคเร ื ้อนเป ็นโรคที ่อาจใช ้เวลานานในการแสดงอาการชัดเจน                                  
และการวินิจฉัยเบื้องต้นที่ล่าช้าส่งผลให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเกิดความพิการถาวรและการแพร่กระจายของโรค 
ดังนั้น AI จึงมีบทบาทส าคัญในการปรับปรุงการตรวจสอบและวินิจฉัยล่วงหน้าอย่างแม่นย า ดังนี้ 

1.1 การตรวจสอบภาพถ่ายผิวหนังด้วย AI 
AI สามารถใช้ในการตรวจจับรอยโรคผิวหนังเบื้องต้นโดยการวิเคราะห์ภาพถ่ายผิวหนังผู้ป่วย                

ผ่านเทคโนโลยี Machine learning หรือ Deep learning ซ่ึงระบบสามารถแยกแยะรอยโรคที่น่าสงสัยว่า                   
มีลักษณะของโรคเรื้อนหรือไม่ ข้อดีของการใช้ AI ในส่วนนี้คือความเร็วในการประมวลผลและความสามารถ                  
ในการวินิจฉัยในพื้นที่ท่ีขาดแคลนแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ยังเป็นเพียงการคัดกรองโรคเบื้องต้น 

1.2 ระบบ AI ส าหรับการติดตามการรักษา 
AI ยังสามารถถูกน ามาใช้เพื่อช่วยในการติดตามการรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อนอย่างต่อเนื่องผ่านระบบ

ฐานข้อมูลสุขภาพ AI สามารถวิเคราะห์ข้อมูลจากการรักษาท่ีผ่านมาและท านายผลลัพธ์ของการรักษาในอนาคต          
ระบบเหล่านี้สามารถแนะน าการปรับเปลี่ยนวิธีการรักษาได้ตามอาการที่เปลี่ยนไปของผู้ป่วย รวมถึงช่วยติดตาม
ผู้ป่วยใหม่หรือกลุ่มเสี่ยง เช่น แรงงานข้ามชาติ 

1.3 การท านายและวิเคราะห์การแพร่ระบาด 
AI ยังสามารถช่วยในเชิงรุกโดยการท านายแนวโน้มการแพร่ระบาดของโรคเรื้อนในชุมชนผ่าน              

การวิเคราะห์ข้อมูลทางระบาดวิทยา การประมวลผลข้อมูลที่มีขนาดใหญ่และซับซ้อน เช่น ข้อมูลสาธารณสุข
ระดับทอ้งถิ่นท าให้สามารถระบุพื้นที่เสี่ยง หรือกลุ่มเสี่ยงที่อาจเกิดการแพร่ระบาดขึ้นได้เร็วกว่าการวิเคราะห์แบบดั้งเดิม 

2) การรักษาโรคเรื้อนอย่างทันที 
การตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยอย่างแม่นย าโดยใช้การตรวจร่างกายและการทดสอบที่เหมาะสม รวมถึงการใช้เทคโนโลยี

เช่น AI เพื่อช่วยในการวินิจฉัยจากภาพถ่ายของผิวหนัง กรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงรอยโรค หลังการได้รับการรักษา                   
เป็นการติดตามผลการรักษาของผู้ป่วย เพ่ือตรวจสอบการตอบสนองต่อยา และการเฝ้าระวังผลข้างเคียงจากการรักษา 
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3) การส่งเสริมความตระหนักรู้และการศึกษาในชุมชน 
การรณรงค์ให้ความรู้แก่ประชาชนเกี่ยวกับโรคเรื้อนผ่านสื่อช่องทาง Chatbot ผ่านแอปพลิเคชันมือถือ

โดยเน้นย ้าว่า มีการรักษาที่ได้ผลและไม่ควรมีการเลือกปฏิบัติต่อผู้ป่วย รวมทั้งใช้เป็นช่องทางส าหรับบุคลากร            
ทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ในการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคเรื้อนอย่างถูกต้อง การให้ความช่วยเหลือ
ทางสังคมและเศรษฐกิจแก่ผู้ที่ได้รับผลกระทบจากโรคเรื้อน เช่น การให้ค าปรึกษาด้านอาชีพและการดูแลผู้พิการ 

4) การเฝ้าระวังและติดตามผล 
การใช้เทคโนโลยี GIS ในการติดตามข้อมูลเช ิงพื ้นที ่ เพ ื ่อระบุแหล่งการแพร่ระบาดของโรค                            

และวางแผนการลงพื้นที ่การติดตามผู ้ป่วยในระยะยาว เพื ่อตรวจสอบการรักษาหลังการ รักษาเบื ้องต้น                      
การให้การดูแลในกรณีที ่เกิดผลข้างเคียงหรือภาวะแทรกซ้อนจากโรคเรื้อน นอกจากนี้ยังใช้ GIS รวมถึง                  
การจัดการปัจจัยสังคมและลดการเลือกปฏิบัติ การลดการตีตรา และเลือกปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยโรคเรื้อน
ผ่านการให้ความรู้ทางสังคม และการสนับสนุนผู้ป่วยในการกลับสู่สังคม 

ซึ่งการพัฒนาแพลตฟอร์มต่างๆ เน้นการพัฒนาและใช้งานระบบดิจิทัลในการจัดการข้อมูลผู้ป่วย เช่น 
การใช้ Line Application ในการเก็บข้อมูลและสื่อสารกับผู้ป่วย การวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยด้วย AI เพื่อท านาย
การแพร่กระจายของโรค และวางแผนการด าเนินการที่เหมาะสมในพื้นที่เสี่ยง AI สามารถน ามาใช้ในหลาย
ขั ้นตอนของการด าเนินงานและสนับสนุนการจัดการข้อมูลในโครงการ Zero Leprosy การประมวลผล                
และวิเคราะห์ข้อมูล AI สามารถช่วยวิเคราะห์ข้อมูลทางระบาดวิทยาและประวัติส ุขภาพของผู ้ป่วย                          
เพ่ือท านายแนวโน้มการระบาดหรือการแพร่กระจายของโรคเรื้อนในพ้ืนที่ต่างๆ ได้อย่างแม่นย า ท าให้เจ้าหน้าที่
สามารถวางแผนการลงพื้นที่หรือให้การดูแลผู้ป่วยได้ตรงจุด การตรวจวินิ จฉัยอัตโนมัติ AI อาจถูกน ามาใช้                 
ในการตรวจวินิจฉัยโรคเบื ้องต้นจากภาพถ่ายของผิวหนังผู้ป่วย โดยการใช้ Machine Learning ที่ได้รับ                   
การฝ ึกฝนจากภาพของผู ้ป ่วยโรคเร ื ้อน ซ ึ ่งจะช ่วยให ้การว ิน ิจฉ ัยเป ็นไปได ้เร ็วและแม่นย  ามากขึ้น                           
อย่างไรก็ตามก็ยังเป็นเฉพาะการคัดกรองเบื้องต้น ต้องอาศัยการวินิจฉัยตามมาตรฐานการรักษาโรคเรื้อน                                            
Chatbot อัจฉริยะ AI สามารถถูกออกแบบให้เป็น  Chatbot เพื่อให้ค าแนะน าเบื้องต้นเกี่ยวกับโรคเรื ้อน                      
แก่ประชาชนผ่าน Line Application ซึ่งจะช่วยให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลการรักษาและป้องกันโรคได้ง่ายขึ้น 

ส าหรับระบบ GIS มีความส าคัญในการแสดงข้อมูลเชิงพื้นที่ที่เกี่ยวข้องกับการแพร่ระบาดของโรคเรื้อน 
การติดตามและวิเคราะห์เชิงพ้ืนที่ เนื่องจาก GIS สามารถใช้ในการเก็บข้อมูลเชิงพ้ืนที่ของการพบผู้ป่วยโรคเรื้อน
ในชุมชนต่างๆ ทั่วประเทศ โดยแสดงผลบนแผนที่ดิจิทัลท าให้ทีมงานสามารถมองเห็นพื้นที่เสี่ยงต่อการระบาด  
ได้อย่างชัดเจน จากข้อมูลที ่ได้จาก GIS เจ้าหน้าที ่สามารถวางแผนการลงพื ้นที่  เพื ่อให้การให้ความรู้                          
และการรักษาเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ทั ้งยังช่วยในการติดตามผู ้ป่วยในระยะยาว นอกจากนี้  GIS                    
สามารถน าข้อมูลที ่ได้รับการวิเคราะห์จาก AI มาซ้อนทับกับข้อมูลพื ้นที่ เพื ่อตรวจสอบการแพร่กระจาย                        
ของโรคเรื้อน และการจัดการทรัพยากรในพื้นที่เสี่ยงได้อย่างเหมาะสม 

Line Application เป็นเครื่องมือที่ใช้งานง่ายและเข้าถึงประชาชนได้อย่างแพร่หลายในประเทศไทย  
Line Application สามารถใช้สร้างแบบฟอร์มดิจิทัล เพื่อการเก็บข้อมูลผู้ป่วยหรือการรายงานอาการของ                 
ผู้ที ่สงสัยว่าป่วยได้โดยตรงจากสมาร์ทโฟนของประชาชน ซึ่งจะช่วยให้การเก็บข้อมูลเป็นไปอย่างรวดเร็ว                  
และสะดวก การสื่อสารและส่งข้อมูลข่าวสารผ่าน Line Application เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพในการเข้าถึง
กลุ่มเป้าหมาย ไม่ว่าจะเป็นการแจ้งเตือนวันนัดพบแพทย์ ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษา หรือการแจ้งเตือนเกี่ยวกับ
พื ้นที ่ที ่มีการระบาดการประสานงานกับเจ้าหน้าที ่สาธารณสุขผ่าน Line Application สามารถใช้เป็นช่องทาง                            
ในการส่งข้อมูลระหว่างเจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือทีมงานโครงการเพื ่อการติดตามผู ้ป่วยอย่างต่อเนื ่อง เช่น                     
การแจ้งเตือนเรื่องการลงพ้ืนที่ การแจ้งผลการวิเคราะห์จาก AI หรือข้อมูลทาง GIS 

AI เมื่อเชื่อมต่อ GIS จะช่วยในการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยในด้านต่างๆ เช่น อาการของโรคและประวัติ
การแพร่ระบาด จากนั้นข้อมูลเหล่านี้สามารถน ามาเชื่อมโยงกับข้อมูลเชิงพื้นที่ใน GIS เพื่อแสดงภาพรวม                
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ของการระบาดในพื้นที่ต่างๆ การสื่อสารผ่าน Line Application ผู้ใช้งานสามารถกรอกข้อมูลการรายงาน
อาการหรือความคืบหน้าของการรักษาผ่าน Line Application ซึ ่งข้อมูลเหล่านี ้จะถูกส่งไปยังระบบ AI                     
เพื่อการประมวลผล หรือส่งข้อมูลเชิงพื้นที่ไปยัง GIS เพื่อใช้ในการวางแผนการจัดการโรคในพื้นที่ที่มีความเสี่ยง
แล้วอัปเดตข้อมูลระหว่างเจ้าหน้าที่ ผ่าน Line Application และสามารถใช้เป็นแพลตฟอร์มในการแจ้งเตือน
หรืออัปเดตสถานะจากการวิเคราะห์ของ AI และ GIS เช่น การแจ้งเตือนถึงการแพร่ระบาดในพื้นที่ใหม่                    
หรือการติดตามการรักษาผู้ป่วยในพื้นที่ต่างๆ การเชื่อมโยงของ AI, GIS และ Line Application จะช่วยสร้าง
ระบบที่ทันสมัย และมีความครอบคลุมในการจัดการโรคเรื้อนอย่างมีประสิทธิภาพ ลดจ านวนผู้ป่วยใหม่                     
และช่วยให้ประเทศไทยบรรลุเป้าหมาย Zero Leprosy ได้อย่างรวดเร็ว 

การน าดิจิทัลแพลตฟอร์มมาใช้ในการด าเนินงานด้านโรคเรื้อนยังมีความท้าทาย เช่น การเข้าถึง
เทคโนโลยีในพ้ืนที่ห่างไกล ความเป็นส่วนตัวและความปลอดภัยของข้อมูล และการฝึกอบรมบุคลากรให้สามารถ
ใช้เทคโนโลยีเหล่านี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตามการเอาชนะความท้าทายเหล่านี้  สามารถน าไปสู่                 
การปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อนอย่างมีนัยส าคัญ ส่งผลให้มีการรักษาที่ดีข้ึนและผลลัพธ์ที่ดีขึ้น 

ข้อเสนอแนะ 
1. จัดตั้งคณะท างาน เพื่อการทบทวน ปรับปรุงกฎระเบียบและข้อปฏิบัติ น าไปสู่การเสนอข้อนโยบาย       

ที่สนับสนุนให้เกิดการบูรณาการนิเวศน์ข้อมูลดิจิทัลโรคเรื้อน และการเตรียมความพร้อมด้านความรู้ให้กับ
ผู้ปฏิบัติงานทุกระดับ 

2. จัดหาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ รวมทั ้งประสานขอสนับสนุนการเตร ียมความพร ้อม
Infrastructure เพ่ือรองรับการพัฒนา  

3. ประสานและท าข้อตกลงความร่วมมือกับองค์กรที่มีความพร้อมทั้งด้านบุคลากร และความเชี่ยวชาญ
เพ่ือให้ค าแนะน าและค าปรึกษาต่อการพัฒนาระบบ 

4. จัดท าแผนปฏิบัติการการพัฒนาแพลตฟอร์ม พร้อมทั ้งก าหนดผู ้รับผิดชอบในการด าเนินงาน                     
แต่ละข้ันตอนให้ชัดเจน  

5. ประชุมคณะกรรมการที่เกี ่ยวข้อง เพื่อชี้แจงขั ้นตอนรูปแบบกิจกรรมที่จะร่วมกันพัฒนาระบบ                   
กับผู้เสนอแนวคิด  

6. จัดอบรมให้ความรู้ทั้งในด้านเทคโนโลยีที่น ามาใช้ เพื่อสร้างความรู้ความเข้าใจให้กับคณะท างาน                
และผู้พัฒนาให้เห็นกรอบแนวทางการพัฒนาในทิศทางเดียวกัน  

7. ออกแบบและพัฒนารวมทั้งทดลองใช้ระบบดิจิทัลแพลตฟอร์ม โดยเลือกพื้นที่น าร่อง เขตละ 1 แห่ง 
เพ่ือให้สามารถติดตามประเมินผความส าเร็จของพัฒนา รวมทั้งให้สามารถใช้เป็นต้นแบบในการขยายไปยังพ้ืนที่ต่างๆ 
ได้ครอบคลุมทั้งประเทศ 

ข้อจ ากัด 
1. การพัฒนา Digital Platform ต้องมีการจัดเตรียมโครงสร้างทางด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ                         

ที่พร้อมส าหรับรองรับเทคโนโลยีที่ทันสมัย ท าให้หน่วยงานต้องเตรียมงบประมาณให้เพียงพอ 
2. ขาดบุคลากร ที่มีความความรู้ความสามารถในการเขียน Software รองรับแพลตฟอร์มดิจิทัล                     

ท าให้ต้องมีการจ้างหน่วยงานภายนอกมาพัฒนาระบบซึ่งเป็นงบประมาณจ านวนมาก 
3. การพัฒนาแพลตฟอร์มดิจิทัล ต้องด าเนินงานตามกรอบธรรมาภิบาลข้อมูล (Data Governance)                 

ที่ค านึงถึงข้อมูลส่วนบุคคลตาม พ.ร.บ.คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล (PDPA)  
4. มีความจ าเป็นต้องวิเคราะห์กระบวนงานที่ครอบคลุมจากต้นจนจบ (End - to - End Process) 

เพ่ือให้สามารถออกแบบเชิงสถาปัตยกรรมข้อมูล (EA) 
5. โดยปกติการวินิจฉัยโรคเรื้อนไม่สามารถท าได้ด้วยการดูรอยโรคจากผิวหนังได้เพียงอย่างเดียว                 

ต้องอาศัยการตรวจเชื้อร่วมด้วย  
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แนวทางแก้ไข 
1. เสนอให้มีการพัฒนาโครงสร้างเทคโนโลยีสารสนเทศที่พร้อมส าหรับรองรับเทคโนโลยีที่ทันสมัย              

การจัดหาซอฟต์แวร์และฮาร์ดแวร์ที่สอดคล้องกับความต้องการทางธุรกิจในระยะยาว ใช้เทคโนโลยีแบบคลาวด์ 
แทนการลงทุนในโครงสร้างพื้นฐานที่มีค่าใช้จ่ายสูง เช่น เซิร์ฟเวอร์และการบ ารุงรักษา จะช่วยลดงบประมาณ
และเพ่ิมความยืดหยุ่นในการปรับปรุงเทคโนโลยี 

2. ควรวางแผนงบประมาณให้ครอบคลุมการบ ารุงรักษา การอัพเกรด และการพัฒนาในอนาคต                   
เพ่ือลดความเสี่ยงในการขาดงบประมาณในระยะยาว 

3. เน้นการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรภายใน โดยจัดให้มีการฝึกอบรมและส่งเสริมการเรียนรู้เกี่ยวกับ
การเขียนซอฟต์แวร์และการพัฒนาแพลตฟอร์มดิจิทัล เพ่ือลดการพ่ึงพาหน่วยงานภายนอก หรือสร้างความร่วมมือกับ
มหาวิทยาลัยหรือสถาบันฝึกอบรม สถาบันการศึกษาในการพัฒนาบุคลากรผ่านโครงการฝึกงาน หรือการสร้างหลักสูตร
ที่ตรงตามความต้องการขององค์กร 

4. สร้างทีมธรรมาภิบาลข้อมูล (Data Governance Team) ที่มีหน้าที่ดูแลการปฏิบัติตามกฎหมาย
และข้อบังคับที ่เกี ่ยวข้องกับข้อมูลส่วนบุคคล เช่น พ.ร.บ.คุ ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล เพื ่อให้การพัฒนา
แพลตฟอร์มดิจิทัลเป็นไปตามมาตรฐาน 

5. ก าหนดนโยบายที่ชัดเจนเกี่ยวกับการจัดเก็บ ใช้ และเผยแพร่ข้อมูลส่วนบุคคล พร้อมกับอบรมบุคลากร                
ให้เข้าใจถึงความส าคัญและผลกระทบจากการละเมิดข้อมูลส่วนบุคคล (PDPA)  

6. จัดท าแผนที่กระบวนการ (Process Mapping) เพื่อเข้าใจรายละเอียดของกระบวนการท างานทั้งหมด 
ตั้งแต่ต้นจนจบ และสามารถระบุจุดที่ต้องปรับปรุงหรือจุดที่สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพได้ 

7. น าเครื่องมือออกแบบเชิงสถาปัตยกรรมข้อมูล เช่น TOGAF (The Open Group Architecture Framework) 
มาใช้ในการวางแผนและออกแบบแพลตฟอร์มดิจิทัล เพ่ือให้แน่ใจว่าระบบมีความยืดหยุ่น สามารถปรับปรุงได้ในอนาคต 
และประเมินประสิทธิภาพของกระบวนการและปรับปรุงระบบอย่างต่อเนื่อง เพื่อตอบสนองความต้องการ                
ของหน่วยงานและผู้ใช้งาน 

อภิปรายผล 
โรคเรื้อนยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญในประเทศไทย แม้ว่าจะมีการลดลงของจ านวนผู้ป่วยใหม่

ในช่วงหลายปีที่ผ่านมา แต่ปัญหาการรายงานและติดตามผู้ป่วยยังคงเป็นจุดอ่อนที่ส่งผลกระทบต่อความส าเร็จ
ของการควบคุมโรคอย่างยั่งยืน นโยบาย Zero Leprosy ขององค์การอนามัยโลก ได้ชี้ให้เห็นถึงความส าคัญ            
ของการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้เพื่อลดจ านวนผู้ป่วย และเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการโรค สถานการณ์ปัจจุบัน                 
ของโรคเรื้อนในประเทศไทยข้อมูลแสดงว่า โรคเรื้อนในประเทศไทยมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม 
ความล่าช้าในการรายงานและการติดตามผู ้ป่วยยังเป็นประเด็นส าคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพื ้นที่ชนบท                   
หรือพื้นที่ห่างไกลที่ขาดแคลนบุคลากรและทรัพยากรทางการแพทย์ นอกจากนี้สัดส่วนของผู้ป่วยใหม่ที่มีอาการพิการ
ยังคงสูง ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความล้มเหลวในการวินิจฉัยและการรักษาอย่างทันท่วงที ปัญหาดังกล่าวสะท้อน              
ให้เห็นถึงความจ าเป็นในการปรับปรุงระบบการคัดกรองและการรักษาผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพและครอบคลุมยิ่งขึ้น 
การใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในการจัดการโรคเรื้อนมีความส าคัญอย่างมาก โดยสรุปได้จากการสืบค้นบทความวิชาการ
สรุปได้ว่า PubMed ให้ความส าคัญกับบทความที่เกี่ยวกับการรักษาโรคเรื้อนและการใช้ AI ในการดูแลรักษามากที่สุด 
ScienceDirect มีความโดดเด่นในด้านบทความเกี่ยวกับการเฝ้าระวังโดยใช้ GIS และ AI ส่วน Google Scholar                  
เป็นฐานข้อมูลที่มีผลลัพธ์มากที่สุด โดยเฉพาะในหัวข้อที่เกี่ยวกับการรักษาและดิจิทัล 

ดังนั้นแนวคิดการใช้เทคโนโลยีดิจิทัล เช่น ปัญญาประดิษฐ์ (AI) ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ (GIS)              
และแอปพลิเคชัน Line Chatbot เพ่ือลดความล่าช้าในการวินิจฉัยและการเข้าถึงการรักษา ตลอดจนเพ่ิมความแม่นย า
ในการติดตามผู ้ป่วย เช่น การใช้ AI ในการคัดกรองและวินิจฉัยโรคช่วยลดข้อผิดพลาดจากการประเมิน                    
ของบุคลากรทางการแพทย์ ระบบ GIS ช่วยวิเคราะห์พื้นที่เสี ่ยงและติดตามความครอบคลุมของการรักษา               
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ได้อย่างแม่นย า การแสดงผลผ่าน Dashboard ช่วยให้หน่วยงานสามารถติดตามสถานการณ์โรคเร ื ้อน                  
แบบเรียลไทม ์อีกท้ังการใช้ Line Chatbot ช่วยเพิ่มช่องทางในการติดต่อสื่อสารกับประชาชน ให้ข้อมูลเบื้องต้น
เกี่ยวกับอาการโรคเรื้อนและค าแนะน าในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ แม้การใช้เทคโนโลยีดิจิทัลจะช่วย              
เพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการโรคเรื้อน แต่ยังมีความท้าทายหลายประการ เช่น การเข้าถึงเทคโนโลยีในพื้นที่ห่างไกล  
การรักษาความปลอดภัยของข้อมูลส่วนบุคคล การพัฒนาทักษะบุคลากรในการใช้เทคโนโลยี การแก้ไขปัญหา
เหล่านี้จะช่วยปรับปรุงคุณภาพการดูแลผู้ป่วยและลดจ านวนผู้ป่วยโรคเรื้อนได้อย่างมีนัยส าคัญ 

จึงสรุปได้ว่าการน าเทคโนโลยี AI, GIS และ Line Chatbot มาประยุกต์ใช้ในการจัดการโรคเรื้อน                 
ถือเป็นก้าวส าคัญที่สามารถช่วยประเทศไทยบรรลุเป้าหมาย Zero Leprosy ได้ในปี 2570 เทคโนโลยีเหล่านี้                 
ไม่เพียงช่วยลดความล่าช้าในการวินิจฉัยและการรักษา แต่ยังสร้างความร่วมมือระหว่างหน่วยงานและชุมชน             
ในการเฝ้าระวังและควบคุมโรคด้วยการสนับสนุนจากทุกภาคส่วน การแก้ไขปัญหาดังกล่าวสามารถน าไปสู่                 
การก าจัดโรคเรื้อนอย่างยั่งยืน ท าให้ประเทศไทยกลายเป็นต้นแบบในการจัดการโรคเรื้อนในระดับโลก 
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บทคัดย่อ 
การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่และการกระจายของโรค โดยจ าแนกพื้นที่

ระดับอ าเภอของประเทศไทย จากการใช้ข้อมูลระหว่างปี 2543 - 2566 ตามกรอบการก าจัดโรคเร ื ้อน                   
ขององค์การอนามัยโลก ซึ่งให้ความส าคัญกับการแพร่เชื้อโรคเรื้อนที่เกิดขึ้น และความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา 
ทั้งนี้เพื่ออธิบายการกระจายของโรคเรื้อน และผลการจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยาโรคเรื้อน แสดงด้วย 
แผนที่พร้อมทั้งเปรียบเทียบความสอดคล้องกับการใช้เกณฑ์ปัจจุบันสถิติที่ใช้ ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ และค่าสถิติ 
Cohen’s Kappa (K) ประเมินความสอดคล้องการจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ กับเกณฑ์ปัจจุบัน 

ผลการวิเคราะห์ 928 อ าเภอทั ่วประเทศ เน้นย ้าให้เห็นถึงความส าเร็จในการก าจัดโรคเร ื ้อน                           
ในสองทศวรรษที ่ผ ่านมาจนถึงปี 2566 พบว่ า ประเทศไทยมีอ าเภอที ่ย ังด าเนินการอยู ่ในระยะที ่ 1                   
ระยะก่อนหยุดการแพร่กระจายเชื ้อจ านวน 7 อ าเภอ ระยะที ่ 2 ระยะหยุดการแพร่กระจายเชื ้อจนถึง                     
ระยะก าจัดโรคเรื้อนจ านวน 62 อ าเภอ และสามารถบรรลุการก าจัดโรคเรื ้อนส าเร็จ  คือ อยู่ในระยะที่ 3                     
ระยะเฝ้าระวังหลังการก าจัดโรคเรื้อนจ านวน 241 อ าเภอ และมีสถานะไม่ใช่โรคประจ าถิ่นจ านวน 618 อ าเภอ 
การเปรียบเทียบผลการจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ ด้วยเกณฑ์ที่ต่างกัน 2 วิธีดังกล่าว โดยก าหนดให้อ าเภอ                    
ที่อยู่ในระยะที่ 1 และ 2 เป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ ระหว่างปี 2566 - 2568 พบว่า การจ าแนกเป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ มากกว่า
เกณฑ์ปัจจุบัน และพบว่า ให้ผลที่สอดคล้องตรงกันร้อยละ 91, 93 และ 94 ตามล าดับ โดยมีค่าความสอดคล้องระดับ
ปานกลาง Cohen’s Kappa 0.481, 0.498 และ 0.527 ตามล าดับ การวิเคราะห์เชิงพื ้นที ่ช ี ้ให้เห็นถึง               
การกระจุกของโรคในพื้นที่ทางภูมิศาสตร์ของอ าเภอที่ยังไม่สามารถก าจัดโรคเรื้อนได้ส าเร็จ โดยอ าเภอเหล่านี้
ส่วนใหญ่ตั้งอยู่ในบางจังหวัดของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ รวมถึงจังหวัดปัตตานีและนราธิวาสในภาคใต้ 
การศึกษานี้จึงแนะน าให้สร้างเสริมความเข้มแข็งการเฝ้าระวังและมาตรการควบคุมโรคเรื้อน เพ่ือจัดการกับพ้ืนที่
ที่มีปัญหาแพร่เชื้อของโรคเรื้อนอย่างต่อเนื่อง โดยด าเนินการทั้ง 2 กลยุทธ์ ได้แก่ การค้นหาผู้ป่วยรายใหม่เชิงรับ
ผ่านการสร้างความรู้และความตระหนักโรคเรื้อนในชุมชน และการค้นหาผู้ป่วยรายใหม่เชิงรุกผ่านการตรวจ               
คัดกรองผู้สัมผัสโรคเรื้อน ดังนั้นการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนและการค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ในระยะเริ ่มแรก 
เป็นสิ่งส าคัญในการเร่งรัดการก าจัดโรคเรื้อนในพ้ืนที่ที่มีความเสี่ยงสูง 

การน ากรอบการก าจัดโรคเร ื ้อนขององค์การอนามัยโลกมาใช้ในการจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ                        
เน้นย ้าความส าคัญในการน าวิธีการมาตรฐานมาใช้ และท าให้ผู้จัดการโครงการควบคุมโรคเรื้อนระดับประเทศ
สามารถเพิ่มประสิทธิภาพในการติดตามความก้าวหน้า ระบุพื้นที่ที ่มีภาระโรคสูงได้อย่างแม่นย าและเพิ่มประสิทธิภาพ 
ในการจัดสรรทรัพยากร ทั้งนี้ต้องมีผู้เชี่ยวชาญโรคเรื้อนและผู้เกี่ยวข้องร่วมก าหนดกลยุทธ์ การด าเนินงานด้วย 
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เพื่อให้การก าจัดโรคเรื้อนเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน แนวทางบูรณาการนี้จะส่งเสริมให้ประเทศไทยบรรลุ 
การก าจัดโรคเรื้อนตามเป้าหมายขององค์การอนามัยโลกในเวลาที่เหมาะสมและช่วยให้การด าเนินการแก้ไขปัญหา 
ในอ าเภอที่มีการระบาดของโรคเรื้อนสามารถท าได้ทันท่วงทีและมีหลักฐานสนับสนุน 

ติดต่อผู้นิพนธ์: ธีระศักดิ์ หุ้นชัยภูมิ    อีเมล: thirasak.h@ddc.mail.go.th 
ค าส าคัญ: อ าเภอข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยา, กรอบการก าจัดโรคเรื้อนองค์การอนามัยโลก, โรคเรื้อน 

Abstract 
This study aims to detect and analyze the distribution of new leprosy cases according                 

to the World Health Organization's (WHO) leprosy elimination framework by using Thailand 
leprosy data from 2000 to 2023. It focused on recent transmission and their epidemiological 
linkages. The primary objective was to describe the spatial distribution of leprosy cases at       
the district level and categorize districts into epidemiological phases based on the WHO 
framework. Advanced mapping tools were employed to visualize district classifications and 
assess their alignment with present criteria, which particularly emphasized the number of new 
cases. Statistical measures, including frequency, percentage, and Cohen’s Kappa (K) were 
applied to evaluate the agreement between the WHO framework and existing classification methods. 

The analysis covered 928 districts nationwide, highlighting substantial progress in leprosy 
elimination over the past two decades. As of 2023, 7 districts were classified as Phase 1 until 
transmission interruption, 62 districts as Phase 2 from transmission interruption to disease 
elimination, 241 districts as Phase 3 post-elimination surveillance, and 618 districts as                 
non-endemic status. Comparing the district classification of epidemiological indicators using two 
different criteria, with districts in Phases 1 and 2 designated as indicator districts between 2023 
and 2025, It was found that the classification based on the WHO leprosy elimination framework 
identified more indicator districts than the present criteria. The observed agreement rates were 
91%, 93%, and 94%, with Cohen’s Kappa (K) values of 0.481, 0.498, and 0.527, indicating a 
moderate level of agreement. 

The spatial analysis highlighted the geographical concentration of districts that have yet 
to achieve leprosy elimination. These districts are predominantly located in certain provinces 
of the northeastern region, as well as in Pattani and Narathiwat provinces in the south. Strengthening 
surveillance and control measures to address these persistent hotspots is strongly suggested. 
A dual strategy is advised: passive case detection through community education and awareness, 
alongside active case detection via contact screening. Enhancing community engagement and 
early detection capacity is crucial for accelerating leprosy elimination in high-risk areas.  

The findings emphasize the importance of adopting the WHO leprosy elimination 
framework for district-level classification of leprosy epidemiological indicators. By employing 
this standardized approach, national leprosy control programs can enhance progress 
monitoring, accurately identify high-burden areas, and optimize resource allocation. Public 
health authorities must collaborate strategically with leprosy control experts and other key 
stakeholders to achieve more effective and sustainable leprosy elimination. This integrated 
approach will strengthen efforts to achieve the WHO's goal of leprosy elimination in Thailand 
and facilitate timely, evidence-based interventions in endemic districts. 

mailto:thirasak.h@ddc.mail.go.th
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บทน า 
โรคเรื้อนเป็นโรคติดต่อเรื้อรังเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย Mycobacterium leprae สามารถรักษา

ให ้หายขาดได ้ด ้วยยาส ูตรผสม (Multidrug therapy: MDT) ที ่ม ีประส ิทธ ิภาพส ูงนาน 6 - 24 เด ือน                        
การติดต่อผู ้ป่วยโรคเรื ้อนประเภทเชื ้อมาก (Multibacillary: MB) ที ่ย ังไม่ได้ร ักษาแพร่เชื ้อจากการไอ           
หรือจามเป็นละอองฝอยไปสู ่ผ ู ้ส ัมผัสใกล้ช ิด โดยเฉพาะผู้ส ัมผัสโรคร่วมบ้านจะรับเชื ้อโรคเร ื ้อนผ่าน 
ทางเดินหายใจเป็นหลัก ระยะฟักตัวของโรคเรื ้อนค่อนข้างนานประมาณ 2 - 12 ปี โดยก่อให้เกิดพยาธิสภาพ 
ที่ผิวหนังและเส้นประสาทส่วนปลาย ความรุนแรงของโรคเรื้อนหากไม่ได้รับการรักษาอย่างถูกต้องทันเวลา              
จะก่อให้เกิดความพิการถาวรในอวัยวะที ่ส าคัญได้แก่ ตา มือ และเท้าได้ ดังนั ้นการป้องกันที ่ดีที ่สุด  คือ                         
การค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ และน าเข้าสู่การวินิจฉัยรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มแรก เพื่อให้ยารักษาฆ่าเชื้อโรคเรื้อน
หยุดการด าเนินของโรค และหยุดการแพร่กระจายเชื้อโรคเรื้อนได้ด้วย(1) 

การด าเนินงานควบคุมโรคเรื้อนของประเทศไทยที่ผ่านมาสามารถก าจัดโรคเรื้อนได้จนไม่เป็นปัญหา
สาธารณสุขตามหลักเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก คือ มีอัตราความชุกโรคเรื้อนในระดับประเทศ ต ่ากว่า 1 ราย 
ต่อ 10,000 ประชากร ตั้งแต่ปี 2537 (อัตราความชุก 0.84) จากนั้นอัตราความชุกลดลงอย่างต่อเนื่องทุกปี 
ปัจจุบันประเทศไทยก าลังมุ ่งสู ่การก าจัดการแพร่ของโรคเรื ้อน ( Interruption of transmission) ข้อบ่งชี้                  
คือ ไม่มีผู้ป่วยรายใหม่เป็นเด็กที่ติดเชื้อโรคเรื้อนในพ้ืนที่ ปัญหาส าคัญ คือ แนวโน้มการค้นพบผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่      
ที่มีความพิการระดับ 2 ที่สูงขึ้น สะท้อนให้เห็นถึงความล่าช้าในการค้นพบผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ อีกทั้งสัดส่วน
ผู้ป่วยรายใหม่ที่เป็นประชากรข้ามชาติเพ่ิมข้ึน(2) ภายใต้สภาวะความชุกโรคต ่าการค้นพบผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่
ปรากฏในบางพ้ืนที่หรือบางอ าเภอของประเทศไทย ดังนั้นเพื่อให้การใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ ากัด ทั้งบุคลากร
และงบประมาณเกิดประสิทธิผลสูงสุด จึงต้องด าเนินกิจกรรมเข้มข้นเฉพาะในพื้นที ่เสี ่ยงสูงที ่มีข้อบ่งชี้  
ทางระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค โดยสถาบันราชประชาสมาสัยได้จัดท ากลยุทธ์ในการค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ 
ในพื้นที่อ าเภอข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยาตั้งแต่ปี 2553 โดยได้ก าหนดเกณฑ์ในการจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ ฯ               
ตามคุณลักษณะของพื้นที่และมีการปรับปรุงจนได้เกณฑ์ปัจจุบัน โดยก าหนดอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ คือ อ าเภอที่มีข้อบ่งชี้
อย่างน้อย 1 เกณฑ์ต่อไปนี้ 1) พบผู้ป่วยใหม่ทุกปีติดต่อกัน 10 ปี 2) พบผู้ป่วยใหม่ที่เป็นเด็กอายุต ่ากว่า 15 ปี 
ในปีใดปีหนึ่งในรอบ 10 ปี 3) พบผู้ป่วยใหม่ตั้งแต่ 7 คน ขึ้นไปในรอบ 10 ปี ทั้งนี้กิจกรรมที่ต้องด าเนินการ
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กิจกรรมมาตรฐานที่ต้องด าเนินการทุกพื้นที่ที่ค้นพบผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ ในรอบ 10 ปี 
คือ การสร้างความตระหนักเรื่อง โรคเรื้อนปีละ 1 ครั้ง ในช่วงสัปดาห์ราชประชาสมาสัย ตรวจคัดกรองผู้สัมผัสโรค 
ร่วมบ้านต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 10 ปี การคัดกรองผู้มีอาการสงสัยในหมู่บ้านที่มีผู ้ป่วยรายใหม่ และสอบสวนโรค                         
เมื่อมีผู้ป่วยใหม่ และกิจกรรมที่ต้องด าเนินการเข้มข้นในอ าเภอข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยา คือ การสร้างความตระหนัก              
เรื่องโรคเรื้อนทั้งอ าเภอปีละ 2 - 4 ครั้ง โดยมี 1 ครั้ง ท าในช่วงสัปดาห์ราชประชาสมาสัย และในอ าเภอที่พบผู้ป่วยใหม่              
ที ่ เป ็นเด็กอายุต  ่ากว่า 15 ปี จะท าการส ารวจหมู ่บ้านอย่างเร็ว (Rapid Village Survey: RVS) ร่วมด้วย(3)                           
ในปี 2566 องค์การอนามัยโลกได้เผยแพร่กรอบการก าจัดโรคเรื ้อน (Leprosy Elimination Framework)                                 
เป็นกรอบที่เน้นย ้าแนวคิดที่ส าคัญ และให้ค าจ ากัดความเพื่อใช้จ าแนกพื้นที่ตามการระบาดของโรคเรื ้อน                 
เพื่อเป็นมาตรฐานการจัดท าข้อมูล พร้อมทั้งติดตามกระบวนการหยุดยั้งการแพร่เชื้อโรคเรื้อน และการก าจัดโรคเรื้อน 
การด าเนินการดังกล่าวจ าแนกพ้ืนที่ออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้  

- พื้นที่ในระยะที่ 1 ระยะก่อนหยุดการแพร่กระจายเชื้อ (Until interruption of transmission)                
เป็นระยะเริ่มแรกจึงค้นพบผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ จากการแพร่เชื้อโรคเรื้อนในพื้นที่เองซึ่งกล่าวได้ว่า มีความเชื่อมโยง
ทางระบาดวิทยากัน (กรณีท่ีพบผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการยืนยันว่าเป็นการติดเชื้อภายในพ้ืนที่เอง และผู้ป่วยอาศัยอยู่ใน
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หมู่บ้านเดียวกัน หรือเป็นเพื่อนบ้าน ญาติทางสายเลือด เพื่อน มีความสัมพันธ์ทางสังคม รวมถึงเคยใช้เวลาร่วมกัน
เป็นประจ าอย่างน้อย 3 เดือน ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา และ/หรือผู้ป่วยทั้งสองรายเป็นผู้สัมผัสของผู้ป่วย Index case 
รายเดียวกัน)(4)  ในระยะนี้ต้องมีการจัดสรรทรัพยากรเพื่อใช้ด าเนินการป้องกันควบคุมโรคอย่างเข้มข้น จนกระทั่งไม่
พบผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ที่เป็นเด็กติดเชื้อในพื้นที่เป็นเวลาอย่างน้อย 5 ปีติดต่อกัน จึงสามารถบรรลุการหยุด  
การแพร่กระจายเชื้อได้ส าเร็จ 

- พื ้นที ่ในระยะที่ 2 ระยะหยุดการแพร่กระจายเชื ้อจนถึงระยะก าจัดโรคเรื ้อน ( Interruption of 
transmission until elimination of disease) ระยะนี้จะพบเพียงผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อภายในพื้นที่อาจพบ
ผู้ป่วยรายใหม่ที่เป็นเด็กแบบประปราย (Sporadic child cases) โดยต้องสอบสวนโรคโดยละเอียดถึงแนวโน้ม
เกิดการติดเชื้อภายในพื้นที่ มาตรการด าเนินงานยังคงมีการค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่เชิงรุก จนกระทั่ง  
เมื่อไม่พบผู้ป่วยรายใหม่ติดเชื้อในพื้นที่เองอย่างน้อย 3 ปี จึงสามารถบรรลุเป้าหมายการก าจัดโรคเรื้อนได้ส าเร็จ 

- พ้ืนที่ในระยะท่ี 3 ระยะเฝ้าระวังหลังการก าจัดโรคเรื้อน (Post-elimination surveillance) เนื่องจาก
โรคเรื้อนมีระยะฟักตัวที่ยาวนาน จึงสามารถพบผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่เกิดขึ้นได้เป็นครั้งคราว โดยเกิดขึ้นไม่บ่อย
หรือไม่สม ่าเสมอ เรียกว่าผู้ป่วยแบบประปราย (Sporadic case) คือ ผู้ป่วยรายใหม่ที่ไม่มีความเชื่อมโยง 
ทางระบาดวิทยากับรายอื่น แสดงถึงการแพร่เชื้อโรคเรื้อนได้ยุติลงแล้ว พื้นที่ในช่วงระยะนี้ยังต้องเฝ้าระวังโรค
อย่างเข้มข้น เพ่ือค้นหา วินิจฉัย และรักษาผู้ป่วยแบบประปราย (Sporadic case) ที่เกิดขึ้นต่อไป ถ้าเฝ้าระวังจนครบ 10 ปี 
มีเพียงผู้ป่วยแบบประปราย (Sporadic case) จะบรรลุเป้าหมายสู่ระยะถัดไป 

- สถานะไม่ใช่โรคประจ าถิ่น (Non-endemic status) เป็นพื้นที่สถานะสูงสุดตามกรอบการก าจัดโรคเรื้อน
ขององค์การอนามัยโลก ทั้งนี้ยังควรมีระบบเฝ้าระวังโรคที่เข้มแข็งเพื่อตรวจจับ วินิจฉัย รักษา และรายงานโรคเรื้อน            
ที่เกิดขึ้นแบบประปราย (Sporadic case) ให้สามารถค้นพบได้ตั้งแต่ระยะแรกเริ่มอย่างต่อเนื่อง  นอกจากนี้       
อาจพบการอุบัติซ ้า (Re-emergence) ได้แต่มีโอกาสเกิดขึ้นน้อยมาก โดยพบมีผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่เฉลี่ย 3 ราย ขึ้นไป
ในระยะเวลา 3 ปีติดต่อกัน หากพบข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่มีความเชื่อมโยงกันทางระบาดวิทยาหรือ 
พบการอุบัติซ ้าเกิดขึ ้น จะต้องปรับระดับของพื้นที ่เป็นระยะการก าจัดโรคเรื ้อนก่อนนี ้ ต้องตระหนักถึง
สถานการณ์และปัญหาที ่เกิดขึ ้นเพื ่อแก้ไขปรับปรุงด้วย อีกทั ้งการเปลี ่ยนผ่านในแต่ละระยะต้องได้รับ                     
การตรวจสอบและประเมินอย่างเป็นทางการ เนื ่องจากอาจเกิดได้จากการขาดความตระหนักของชุมชน                
ขาดระบบรายงานโรคเรื้อนและระบบบริการสาธารณสุข ขาดการตรวจวินิจฉัยที่ถูกต้องจนท าให้ไม่มีการค้นพบ
ผู้ป่วยรายใหม่ในพ้ืนที่ได้(5) 

เพื ่อให้การจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี ้ทางระบาดวิทยาโรคเรื ้อน ได้บูรณาการสอดคล้องกับกรอบ                       
การก าจัดโรคเรื ้อนขององค์การอนามัยโลกที่เผยแพร่ขึ ้นใหม่ ซึ ่งเป็นเกณฑ์การจ าแนกพื้นที ่ระดับสากล 
ก่อให้เกิดประโยชน์ในการก าหนดมาตรการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรคเรื ้อนของพ้ื นที ่ระดับอ าเภอ               
สอดคล้องกับการแพร่เชื้อโรคเรื้อนในพ้ืนที่ตามระยะการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลก และมีเป้าหมาย
การด าเนินงานสอดคล้องกับองค์การอนามัยโลกตั้งแต่ระดับอ าเภอ การศึกษานี้จึง ได้สร้างกรอบการศึกษา               
โดยก าหนดให้อ าเภอที่อยู่ในระยะก่อนการก าจัดโรคเรื้อนส าเร็จ ได้แก่ ระยะที่ 1 และระยะที่ 2 เป็นอ าเภอ                
ข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยาโรคเรื้อนแล้วน ามาอธิบายและเปรียบเทียบผลการจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ ระหว่างการใช้เกณฑ์
จ าแนกพื้นที่ตามกรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลกกับเกณฑ์ปัจจุบันระหว่างปี 2566  - 2568  
เพ่ือใช้พิจารณาการน าเกณฑ์ใหม่มาแทนที่เกณฑ์ปัจจุบัน  

วัตถุประสงค ์
1. อธิบายผลการจ าแนกพื้นที ่ระดับอ าเภอของประเทศไทยตามเกณฑ์กรอบการก าจัดโรคเรื ้อน                  

ขององค์การอนามัยโลก 
2. อธิบายผลการใช้เกณฑ์จ าแนกพื้นที่ตามกรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลกมาก าหนด

อ าเภอข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยาโรคเรื้อนของประเทศไทย 
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3. เปรียบเทียบการจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยาโรคเรื้อนระหว่างการใช้เกณฑ์จ าแนกพื้นที่
ตามกรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลกกับเกณฑ์ปัจจุบันระหว่างปี 2566 - 2568 

วิธีการศึกษา 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพื้นที่โดยวิเคราะห์ข้อมูลจ านวน 928 อ าเภอ (รวมเขตของกรุงเทพ)             

จากข้อมูลรายงานผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ในประชากรไทยของสถาบันราชประชาสมาสัย ตั้งแต่ปี 2543 - 2566 
ใช้สีบ ่งชี้ตามกรอบการก าจ ัดโรคเร ื ้อนขององค ์การอนาม ัยโลก (Leprosy Elimination Framework)                    
ด้วยเครื ่องมือติดตามการก าจัดโรคเรื ้อน (Leprosy elimination monitoring tool: LEMT) ในโปรแกรม
ไมโครซอฟท์เอ็กเซล (Microsoft Excel) จ าแนกพื้นที่เป็น 4 ส่วน ได้แก่ พื้นที่ในระยะที่ 1 (สีแดง) ระยะก่อนหยุด 
การแพร่กระจายเชื ้อ (Until interruption of transmission) โดยจะเปลี ่ยนไปสู ่ระยะถัดไป เมื ่อไม่พบผู้ป่วยเด็ก 
ที่มีความเกี่ยวข้องเชื่อมโยงของการแพร่กระจายเชื้อในพื้นที่ติดต่อกันอย่างน้อย 5 ปี พื้นที่ในระยะที่ 2 (สีเหลือง)  
ระยะหยุดการแพร่กระจายเชื้อจนถึงระยะก าจัดโรคเรื้อน (Interruption of transmission until elimination of disease) 
โดยจะเปลี่ยนไปสู่ระยะถัดไปเมื่อไม่พบผู ้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีความเกี ่ยวข้องเชื ่อมโยงของการแพร่กระจายเชื้อ  
ในพื้นที ่ติดต่อกันอย่างน้อย 3 ปี พื ้นที ่ในระยะที่ 3 (สีเขียวอ่อน) ระยะเฝ้าระวังหลังการก าจัดโรคเรื้อน  
(Post-elimination surveillance) โดยจะเปลี่ยนไปสู่พ้ืนที่ส่วนสุดท้าย (สีเขียวเข้ม) สถานะไม่ใช่โรคประจ าถิ่น 
(Non-endemic status) เมื่อคงระยะที่ 3 (ระยะเฝ้าระวังหลังการก าจัดโรคเรื้อน) ได้มากกว่าหรือเท่ากับ 10 ปีขึ้นไป 
โดยยังอาจพบผู้ป่วยรายใหม่แบบประปราย (Sporadic case) ได้(5) จากนั้นน าข้อมูลที่ได้จัดท าเป็นแผนที่ 
ด้วยโปรแกรมคิวจีไอเอส (QGIS) เพื่อแสดงการกระจายของโรคเรื้อนและอธิบายผลการจ าแนกเป็นอ าเภอ 
ข้อบ่งชี ้ทางระบาดวิทยาโรคเรื ้อนเปรียบเทียบกับการใช้เกณฑ์ปัจจุบันระหว่างปี 2566 - 2568(6) โดยใช้
ค่าความถี่ ร้อยละ จากการวิเคราะห์ตาราง 2×2 และค่าสถิติ Kappa (K) ของ Cohen ซึ่งเป็นการวัดความสอดคล้อง
ข้อมูลที ่เป็นสิ ่งเดียวกันหรือคนเดียวกัน จากการใช้ผู ้ว ัด 2 คน หรือใช้เครื ่องมือวัด 2 ชนิด และแปลผล 
ตามแนวทางของ Landis และ Koch (1977)(7) แบ่งเป็น 6 ระดับดังนี้ 

1. ผลการจ าแนกท้ังสองวิธี มีความสอดคล้องกันค่อนข้างสมบูรณ์  >0.8 
 2. ผลการจ าแนกท้ังสองวิธี มีความสอดคล้องกันดี   0.61 - 0.80 
 3. ผลการจ าแนกท้ังสองวิธี มีความสอดคล้องกันปานกลาง  0.41 - 0.60 
 4. ผลการจ าแนกท้ังสองวิธี มีความสอดคล้องกันพอใช้  0.21 - 0.40 
 5. ผลการจ าแนกท้ังสองวิธี มีความสอดคล้องกันน้อย  0 - 0.20 
 6. ผลการจ าแนกท้ังสองวิธี ไม่มีความสอดคล้องกัน     <0 

ทั ้งนี ้การบรรลุผลการก าจัดโรคเร ื ้อนตามกรอบการก าจัดโรคเร ื ้อนขององค์การอนามัยโลก  
ในการศึกษานี้เป็นเพียงการวิเคราะห์ข้อมูลจากรายงานผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ของประเทศไทย พื้นที่หรืออ าเภอเหล่านั้น 
ยังต้องได้รับการตรวจประเมินผลอย่างเป็นทางการในล าดับต่อไป 

ผลการศึกษา 
1. ผลการวิเคราะห์อ าเภอในประเทศไทยตามกรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลก 
 การวิเคราะห์ตามกรอบการก าจัดโรคเร ื ้อนขององค์การอนามัยโลก เพื ่อติดตามความส าเร็จ                      
เหมาะส าหรับการใช้ในพื้นที่เล็กกว่าระดับประเทศ (Subnational level) ใช้ได้ทั้งระดับจังหวัดหรืออ าเภอ 
เนื่องจากสถานการณ์ปัจจุบันมีการค้นพบผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่เพียงบางอ าเภอในจังหวัดนั้นๆ ดังนั้นเพื่อให้ทราบ
การกระจายของโรคเรื้อนในระดับพ้ืนที่ชัดเจนมากขึ้น สะท้อนภาพการก าจัดโรคเรื้อนของประเทศไทยได้ถูกต้อง 
รวมทั้งมุ่งเป้าในการด าเนินงานและจัดสรรทรัพยากรตรงกับพื้นที่เป้าหมาย จึงได้น าเครื่องมือดังกล่าวมา
วิเคราะห์ระดับอ าเภอ โดยเริ่มต้นวิเคราะห์ข้อมูลปี 2548 จากการใช้ข้อมูลปี 2543 - 2547 พิจารณาตามเกณฑ์ 
กรอบการก าจัดโรคเร ื ้อนขององค์การอนามัยโลก เมื ่อพบว่าบรรลุตามเกณฑ์จะเลื ่อนสู ่ระยะถัดไป                       
ผลการวิเคราะห์พบว่า ประเทศไทยมีอ าเภอที่ด าเนินการจนบรรลุการก าจัดโรคเรื้อนส าเร็จมากขึ้นตามล าดับเวลา 
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โดยมีอ าเภอที่อยู่ในระยะที่ 1 ลดลงอย่างต่อเนื่องจาก 178 อ าเภอ (19%) ในปี 2548 เหลือเพียง 7 อ าเภอ (1%)                 
ในปี 2566 ได้แก่ อ าเภอท่าตูม จังหวัดสุรินทร์, อ าเภอนาดูน จังหวัดมหาสารคาม, อ าเภออุ้มผาง จังหวัดตาก, 
อ าเภอควนขนุน จังหวัดพัทลุง , อ าเภอโคกโพธิ ์และอ าเภอยะหริ ่ง จังหวัดปัตตานี และอ าเภอศรีสาคร                     
จังหวัดนราธิวาส แสดงให้เห็นว่าประเทศไทยด าเนินการป้องกันและควบคุมโรคเรื้อนจนสามารถหยุดการแพร่
เชื ้อได้ดีขึ ้นตามล าดับทุกปี และอ าเภอที่ก าจัดโรคเรื ้อนส าเร็จแล้ว  คือ อ าเภอที่อยู ่ในระยะที่ 3 ขึ ้นไป                            
มีจ านวนเพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่องจาก 250 อ าเภอ (27%) ในปี 2548 เป็น 859 อ าเภอ (93%) ในปี 2566 
รายละเอียดดังตารางที่ 1 

ตารางที ่ 1 จ านวนและร้อยละของอ าเภอในประเทศไทยจากการวิเคราะห์ตามกรอบการก าจัดโรคเรื้อน            
               ขององค์การอนามัยโลก ระหว่างปี 2548 - 2566 

อ าเภอตามกรอบ 
การก าจัดโรคเรื้อนฯ 

2548 2553 2558 2563 2566 

ระยะที่ 1  178 (19%) 70 (7%) 43 (5%) 17 (2%) 7 (1%) 

ระยะที่ 2  500 (54%) 342 (37%) 210 (22%) 115 (12%) 62 (6%) 

ระยะที่ 3  250 (27%) 516 (56%) 425 (46%) 280 (30%) 241 (26%) 

Non-endemic  0 (0%) 0 (0%) 250 (27%) 516 (56%) 618 (67%) 
ผลการวิเคราะห์ในปี 2548 พบว่า ในพื้นที่ระดับอ าเภอส่วนมากยังไม่สามารถก าจัดโรคเรื้อนได้  คือ               

อยู่ในระยะที่ 1 (สีแดง) และระยะที่ 2 (สีเหลือง) ซึ่งเป็นอ าเภอที่พบการแพร่เชื้อโรคเรื้อนที่เชื่อมโยงทางระบาดวิทยา 
กระจายอยู่ทุกภาคของประเทศโดยเฉพาะภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  ถัดมาปี 2553 พบว่า สามารถเลื่อนไปสู่
ระดับที่สูงขึ้น ส่วนมากเป็นอ าเภอที่อยู่ในระยะเฝ้าระวังภายหลังการก าจัดโรคเรื้อนส าเร็จแล้วคือ อยู่ในระยะที่ 3             
(สีเขียวอ่อน) ในปี 2558 มีอ าเภอที่ก าจัดโรคเรื้อนส าเร็จแล้วมากขึ้น มีการกระจายของอ าเภอที่อยู่ในระยะที่ 1 
(สีแดง) ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือเบาบางขึ ้นเหลือ 19 อ าเภอ ภาคใต้ในจังหวัดปัตตานีและนราธิวาส                   
ลดลงเหลือ 11 อ าเภอ ในปี 2563 มีอ าเภอที่ก าจัดโรคเรื ้อนได้ส าเร็จมากขึ ้นถึงร้อยละ 86 ในปีนี ้พบว่า                        
มีอ าเภอที่อยู่ในสถานะไม่ใช่โรคประจ าถิ่นสูงสุด เช่นเดียวกันในปี 2566 ผ่านการเฝ้าระวังหลังการก าจัดโรคเรื้อน
ส าเร็จมากกว่า 10 ปี เป็นสถานะสูงสุด 618 อ าเภอ ทั้งนี้มีอ าเภอที่อยู่ในระยะที่ 1 (สีแดง) 7 อ าเภอ ซึ่งอยู่ในพื้นที่              
ของจังหวัดสุรินทร์ มหาสารคาม ตาก พัทลุง นราธิวาส และปัตตานี ส่วนตอนกลางของประเทศทั ้งภาคกลาง                
ภาคตะวันออก และภาคตะวันตกไม่พบอ าเภอที่อยู่ในระยะที่ 1 (สีแดง) สามารถหยุดการแพร่เชื้อโรคเรื้อนได้ส าเร็จแล้ว 

2. การจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยาโดยใช้กรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลก 
ประเทศไทยมีการจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยาโรคเรื้อนมาอย่างยาวนาน มีลักษณะบางส่วนคล้ายคลึง

กับกรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลก คือ ทั้งคูเ่ป็นเกณฑส์ าหรับจ าแนกพ้ืนที่ตามการระบาดของโรคเรื้อน 
รวมทั้งเสนอแนะมาตรการด าเนินงานแต่ละพ้ืนที่ตามเกณฑ์ที่แตกต่างกัน เพ่ือจัดสรรทรัพยากรตามสถานการณ์
ทางระบาดวิทยาที่พบ เมื่อก าหนดให้อ าเภอที่อยู่ในระยะที่ 1 และ 2 ตามการจ าแนกด้วยเกณฑ์กรอบการก าจัดโรคเรื้อน
ขององค์การอนามัยโลกเป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ พบว่า การใช้เกณฑ์กรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลก
จ าแนกอ าเภอในประเทศไทยระหว่างปี 2566, 2567 และ 2568 เป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ จ านวน 101, 88                   
และ 69 อ าเภอตามล าดับ มีแนวโน้มลดลงสอดคล้องกับสถานการณ์โรคเรื้อน โดยในปี 2566 มีอ าเภอข้อบง่ชี้ฯ 
กระจายอยู่ทั ่วทุกภาคของประเทศ มีจ านวนมากที่สุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และกระจุกตัวหนาแน่น                  
ในจังหวัดปัตตานีและนราธิวาส จากนั ้นลดจ านวนลงในปีถัดไป สอดคล้องกันกับการใช้เกณฑ์ปัจจุบัน                       
แต่เกณฑ์ปัจจุบันมีอ าเภอข้อบ่งชี ้ฯ จ านวน 73, 61 และ 53 อ าเภอตามล าดับ ดังนั ้นการจ าแนกด้วย                  
เกณฑ์กรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลก จึงมีอ าเภอข้อบ่งชี ้ฯมากกว่า โดยทุกเขตสุขภาพ 
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ยังคงมีอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ ต่างจากเกณฑ์ปัจจุบันที่ภาคกลาง คือ เขตสุขภาพที่ 3, 4 และ 5 ไม่มีอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ 
แล้วในปี 2568 

3. เปรียบเทียบการจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยาโรคเรื้อนตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก              
และเกณฑ์อ าเภอข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยาโรคเรื้อน (เกณฑ์ปัจจุบัน) ระหว่างปี 2566 - 2568 

ผลการจ าแนกอ าเภอตามเกณฑ์กรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลกปี 2564 - 2566                   
จะถูกน ามาใช้ในการก าหนดเป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ ปีงบประมาณ 2566 - 2568 ตามล าดับ พบว่า มีอ าเภอที่ยังไม่สามารถ
ก าจัดโรคเรื้อนได้ส าเร็จตามกรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลกถูกจ าแนกเป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ 
ตั้งแต่ปี 2566 - 2568 จ านวน 101, 88 และ 69 อ าเภอตามล าดับ คิดเป็นร้อยละ 11, 10 และ 7 ตามล าดับ 
เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้เกณฑ์ปัจจุบันพบว่า ท าให้จ าแนกเป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯได้มากขึ้นจ านวน 28, 27   
และ 16 อ าเภอตามล าดับ หรือมากขึ้นเป็นร้อยละ 38, 44 และ 31 ตามล าดับ โดยการจ าแนกที่ต่างจากการใช้
เกณฑ์ปัจจุบัน เช่น ในภาคเหนือเกณฑ์ปัจจุบันจะจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ เป็นอ าเภอที่ติดชายแดนของจังหวัด
เช ียงราย จ ังหว ัดแม่ฮ ่องสอน และจังหว ัดตากเพียงบางอ  าเภอ แต่การจ  าแนกโดยใช ้เกณฑ์กรอบ                   
การก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลก จะพบอ าเภอข้อบ่งชี้ฯในตอนกลางของภาคด้วยและในภาคกลาง                
ที่ยังมีอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ เช่น อ าเภอปากท่อและอ าเภอบ้านคา จังหวัดราชบุรี, อ าเภอชัยบาดาล จังหวัดลพบุรี               
และอ าเภอไพศาลี จังหวัดนครสวรรค์ เป็นต้น  

ทั้งนีอ้ าเภอจะถูกจ าแนกเป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ ด้วยเกณฑ์ปัจจุบัน ตามเกณฑข์้อ 2. คือพบผู้ป่วยรายใหม่           
ที่เป็นเด็ก (อายุต ่ากว่า 15 ปี) ในรอบ 10 ปี แต่ตามเกณฑ์กรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลก
สามารถพบผู้ป่วยรายใหม่ที่เป็นเด็กแบบประปราย (Sporadic case) โดยไม่ถูกระบุให้เป็นพื้นที่การระบาด            
หรือมีข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยาโรคเรื้อน เช่น เขตคลองสาน กรุงเทพมหานคร, อ าเภอโพธิ์ไทร จังหวัดอุบลราชธานี, 
อ าเภอแก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ, อ าเภอหนองสองห้อง จังหวัดขอนแก่น, อ าเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช , 
อ าเภอบางละมุงและอ าเภอพนัสนิคม จังหวัดชลบุรี , อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย, อ าเภอขาณุวรลักษบุรี                   
จังหวัดก าแพงเพชร และอ าเภอย่านตาขาว จังหวัดตรัง เป็นต้น และยังแตกต่างกับเกณฑ์อ าเภอข้อบ่งชี้ฯ                       
ปัจจุบัน ตามข้อ 2 และข้อ 3 เนื ่องจากพบผู ้ป่วยรายใหม่จ านวน 7 รายขึ ้นไปในรอบ 10 ปี แต่ไม่พบ                     
ความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากัน เช่น อ าเภอโพธิ์ศรีสุวรรณ จังหวัดศรีสะเกษ , อ าเภอบ้านแท่น 
จังหวัดชัยภูมิ  และอ าเภอคุระบุรี จังหวัดพังงา 
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ภาพที่ 3 เปรียบเทียบการจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ ด้วยเกณฑ์ปัจจุบันกับเกณฑ์ตามกรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลกปี 2568
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4. ความสอดคล้องกันของผลการจ าแนกอ าเภอที่มีข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยาโรคเรื้อน 2 วิธี 
การจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ ตามเกณฑ์กรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลก ระหว่างปี 2566 - 2568 

เมื่อก าหนดให้อ าเภอที่ยังไม่บรรลุการก าจัดโรคเรื้อน (ระยะที่ 1 และ 2) เป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ พบว่า อ าเภอที่จ าแนก           
อยู่ในระยะที่ 1 ให้ผลจ าแนกเป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ สอดคล้องตรงกันกับการใช้เกณฑ์ปัจจุบันจ านวน 11, 12             
และ 7 อ าเภอตามล าดับ โดยคิดเป็นร้อยละ 100 ทั ้ง 3 ปี ซ ึ ่งส ่วนใหญ่สอดคล้องกับเกณฑ์ปัจจุบัน                            
ข้อ 2 การมีผู ้ป่วยรายใหม่เป็นเด็ก ส่วนอ าเภอที่จ าแนกอยู่ในระยะที่ 2 ให้ผลจ าแนกเป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ 
สอดคล้องตรงกันกับการใช้เกณฑ์ปัจจุบันจ านวน 35, 28 และ 27 อ าเภอตามล าดับ โดยคิดเป็นร้อยละ 39, 37 และ 44 
ซึ ่งสอดคล้องกับเกณฑ์ปัจจุบันข้อ 3 การมีผู ้ป่วยรายใหม่รวมกัน 7 รายขึ ้นไปในรอบ 10 ปี แต่ส่วนใหญ่                  
ผลการจ าแนกสอดคล้องกับอ าเภอนอกข้อบ่งชี้ฯ จากเกณฑ์ปัจจุบัน 

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบจ านวนอ าเภอที่จ าแนกตามเกณฑ์กรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลก          
              และเกณฑ์อ าเภอข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยาโรคเรื้อน (เกณฑ์ปัจจุบัน) ระหว่างปี 2566 - 2568 

เมื ่อก าหนดให้อ าเภอที ่บรรลุการก าจัดโรคเรื ้อนแล้ว  (ระยะที ่ 3 และ Non-endemic status)                        
เป็นอ าเภอนอกข้อบ่งชี ้ฯ พบว่า อ าเภอที่จ าแนกอยู ่ในระยะที่ 3 ให้ผลจ าแนกเป็นอ าเภอนอกข้อบ่งชี้ฯ 
สอดคล้องตรงกันกับการใช้เกณฑ์ปัจจุบันจ านวน 249, 231 และ 226 อ าเภอตามล าดับ คิดเป็นร้อยละ 93, 94 
และ 94 ตามล าดับ โดยมีบางอ าเภอที่พบผู้ป่วยรายใหม่เป็นเด็ก หรือจ านวนผู้ป่วยรายใหม่สะสมตั้งแต่ 7 ราย
ขึ้นไปในรอบ 10 ปี แต่ไม่มีรายงานการพบความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยรายก่อนหน้า จึงถูกจ าแนก
เป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ ตามเกณฑ์ปัจจุบัน และอ าเภอที่จ าแนกอยู่ในสถานะไม่ใช่โรคประจ าถิ่น (Non-endemic status) 
ให้ผลจ าแนกเป็นอ าเภอนอกข้อบ่งชี้ฯ สอดคล้องตรงกันกับการใช้เกณฑ์ปัจจุบันจ านวน 551, 588 และ 641 
อ าเภอตามล าดับ คิดเป็นร้อยละ 99 ทั้ง 3 ปี มีเพียงบางอ าเภอที่พบผู้ป่วยรายใหม่เป็นเด็กในรอบ 10 ปี                   
แต่ไม่มีรายงานความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยรายอื่นซึ่งยังเป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ตามเกณฑ์ปัจจุบัน  

เกณฑ์อ าเภอข้อบ่งชี้
ทางระบาดวิทยา   

โรคเร้ือน  
(เกณฑ์ปัจจุบนั)  

เกณฑ์การจ าแนกพ้ืนที่ตามกรอบการก าจัดโรคเร้ือนขององค์การอนามัยโลก 
รวม 

ระยะที่ 1 ระยะที่ 2 ระยะที่ 3 Non-endemic 

66 67 68 66 67 68 66 67 68 66 67 68 66 67 68 

ข้อ 1 พบผู้ป่วยทุก
ปีในรอบ 10 ปี 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

ข้อ 2 พบผู้ป่วยเด็ก
ในรอบ 10 ปี 

6 6 2 2 2 4 8 7 8 7 7 4 23 22 18 

 ข้อ 3 พบผู้ป่วย 7 ราย 
 ขึ้นไปในรอบ 10 ปี 

0 0 0 20 16 15 9 5 5 0 0 0 29 21 20 

ข้อ 1 และข้อ 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

ข้อ 1 และข้อ 3 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 
ข้อ 2 และข้อ 3 4 5 5 12 9 8 3 2 2 0 0 0 19 16 15 

ข้อ 1 ข้อ 2 และข้อ 3 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 
อ าเภอข้อบ่งช้ีฯ
ทั้งหมด 

11 12 7 35 28 27 20 14 15 7 7 4 73 61 53 

อ าเภอนอกข้อบ่งช้ีฯ 0 0 0 55 48 35 249 231 226 551 588 614 855 867 875 
รวม 11 12 7 90 76 62 269 245 241 558 595 618 928 928 928 
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ดังนั้นเมื่อเปรียบเทียบผลการจ าแนกที่สอดคล้องตรงกัน โดยรวมทั้งการจ าแนกเป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ            
และการจ าแนกเป็นอ าเภอนอกข้อบ่งชี้ฯ กับเกณฑ์ปัจจุบันระหว่างปี 2566 - 2568  พบว่า มีความสอดคล้อง
ร้อยละ 91, 93 และ 94 ตามล าดับ และสามารถค านวณหาค่าความสอดคล้องโดยใช้ค่าสถิติ Cohen’s Kappa (K)  
จากการจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ ด้วย 2 วิธีที่แตกต่างกัน แปลผลตามการพิจารณาของ Landis & Koch (1977) 
พบว่า การจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ ด้วยเกณฑ์การจ าแนกตามกรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลก 
กับการจ าแนกด้วยเกณฑ์อ าเภอข้อบ่งชี้ฯ (เกณฑ์ปัจจุบัน) ระหว่างปี 2566 - 2568 ให้ผลการจ าแนกที่สอดคล้องกัน 
ในระดับปานกลาง มีค่าสถิติ Cohen’s Kappa (K) เท่ากับ 0.481, 0.498 และ 0.527 ตามล าดับ 

วิจารณ ์
การวิเคราะห์ตามกรอบการก าจัดโรคเรื ้อนขององค์การอนามัยโลก (Leprosy Elimination Framework)                

ด้วยการใช้เครื่องมือติดตามการก าจัดโรคเรื้อน (LEMT) ในระดับอ าเภอ ท าให้ทราบการกระจายของโรคเรื้อน
และสะท้อนภาพการก าจัดโรคเรื้อนของประเทศไทยได้ถูกต้องมากขึ้น น าไปสู่การวางแผนจัดสรรทรัพยากร                   
ในการด าเนินงานโรคเรื้อนตรงกับพ้ืนที่เป้าหมายต่อไป พบว่าประเทศไทยสามารถด าเนินการป้องกันควบคุมโรค
เรื้อนจนหยุดการแพร่เชื ้อโรคเรื้อนได้ดีขึ ้นเป็นล าดับทุกปี  และสามารถบรรลุการก าจัดโรคเรื้อนส าเร็จ คือ      
อยู่ในระยะที่ 3 และสถานะไม่ใช่โรคประจ าถิ่น (Non-endemic status) มากขึ้นตามไปด้วย สอดคล้องกับ              
การประเมินประสิทธิผลโครงการก าจัดโรคเรื้อนในแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 11 พ.ศ. 2555  - 2559 
พบว่า จ านวนอ าเภอที่ไม่มีการค้นพบผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น (8) รวมทั้งการศึกษาระบาดวิทยา
โรคเรื้อนประเทศไทยหลังก าจัดโรคเรื้อนส าเร็จไม่เป็นปัญหาสาธารณสุข  ปี 2537 - 2559 ประเทศไทยเริ่ม             
ปลอดโรคเรื้อน (ไม่พบทั้งผู้ป่วยลงทะเบียนรักษาและผู้ป่วยค้นพบใหม่ในปีนั้น) เพิ่มขึ้นตามล าดับ และในปี 2559 
พบจังหวัดปลอดโรคเรื้อน 12 จังหวัด (ร้อยละ 16.98) และอ าเภอปลอดโรคเรื้อน 664 อ าเภอ (ร้อยละ 71.55)(9) 
ดังนั้นปัจจุบันประเทศไทยจึงสามารถก าจัดโรคเรื้อนได้ตามกรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลก
ส าเร็จแล้ว 859 อ าเภอ หรือร้อยละ 92.5 ทั้งนี้ต้องมีการตรวจประเมินเพื่อยืนยันความส าเร็จอย่างเป็นทางการ
ในล าดับถัดไป ส่วนบางอ าเภอที่ยังไม่สามารถก าจัดโรคเรื้อนได้ส าเร็ จ จ าเป็นต้องเร่งรัดด าเนินการเพื่อหยุด              
การแพร่เชื้อโรคเรื้อนต่อไป 

การจ าแนกพื้นที่เสี่ยงสูงน าไปสู่การจัดสรรทรัพยากรที่ถูกต้องให้ด าเนินการจนบรรลุการก าจัดโรคเรื้อน(5)  
มีลักษณะที ่คล้ายคลึงกับการจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ ฯ ในปัจจุบัน เมื ่อน าผลการจ าแนกของทั ้งสองวิธี                      
มาเปรียบเทียบกันพบว่า จ านวนอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ (ตามเกณฑ์ปัจจุบัน) ตั้งแต่ปี 2566  - 2568 มีจ านวนลดลง
อย่างต่อเนื่อง ซึ่งสอดคล้องกับอ าเภอที่ยังไม่บรรลุการก าจัดโรคเรื้อนในระยะที่ 1 และระยะที่ 2 ตามกรอบ             
การก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลก ทั้งนี้การใช้เกณฑ์กรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลก
จ าแนกเป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ มีความไวที่สูงกว่าเกณฑ์ปัจจุบัน เนื่องจากหากพบการติดเชื้อเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา            
จะถูกจ าแนกเป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ ทันที ต่างจากเกณฑ์ปัจจุบันที่ต้องมีผู้ป่วยรายใหม่สะสม 7 ราย ขึ้นไปในรอบ 10 ปี 

โดยการจ าแนกอ าเภอในระยะที่ 1 เป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ สอดคล้องกับเกณฑ์ปัจจุบันร้อยละ 100 ทั้ง 3 ปี 
จึงเป็นตัวชี้วัดที่เชื่อถือได้ในการบ่งชี้พื ้นที่เสี ่ยงตามหลักระบาดวิทยา ส่วนอ าเภอที่จ าแนกอยู่ในระยะที่ 2               
เมื ่อเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปัจจุบันพบว่า อัตราความสอดคล้องน้อยกว่าระยะที่ 1 โดยมีความสอดคล้อง                 
ร้อยละ 39, 37 และ 44 ตามล าดับ เนื ่องจากเกณฑ์ปัจจุบันใช้ตัวชี ้ว ัดที ่เน้นจ านวนผู ้ป่วยใหม่ เป็นเด็ก 
และจ านวนสะสมในรอบ 10 ปี ขณะที่เกณฑ์ตามกรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลกเน้นความเชื่อมโยง           
ทางระบาดวิทยากันในพื้นที ่ ส่วนอ าเภอที่จ าแนกอยู่ในระยะที่ 3 และอ าเภอที่จ าแนกอยู ่ในสถานะไม่ใช่                   
โรคประจ าถิ่น (Non-endemic status) เมื่อเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปัจจุบัน พบว่าเป็นอ าเภอนอกข้อบ่งชี้ฯ
มากกว่าร้อยละ 90 จึงเป็นเกณฑ์จ าแนกอ าเภอนอกข้อบ่งชี้ฯที่ดี สามารถค านวณร้อยละ ความสอดคล้องทั้งสองวิธี 
ได้ร้อยละ 91, 93 และ 94 ตามล าดับ และเมื่อค านวณโดยหักโอกาสความสอดคล้องที่เกิดขึ้นจากความบังเอิญ
เป็นค่าสถิติ Cohen’s Kappa (K) มีค่าเท่ากับ 0.481, 0.498 และ 0.527 ตามล าดับ แสดงว่าให้ผลการจ าแนก
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ที่สอดคล้องกันในระดับปานกลาง ทั้งนีม้ีบางอ าเภอที่เป็นอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ ตามเกณฑ์ปัจจุบัน จึงควรส่งเสริมการ
สอบสวนโรค ค้นหาความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยรายอื่นในอ าเภอที่มีผู ้ป่วยสะสม 7 รายขึ้นไป 
โดยเฉพาะเมื่อค้นพบผู้ป่วยรายใหม่ที่เป็นเด็ก จะท าให้ผลการจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ฯ  สอดคล้องกับเกณฑ์
ปัจจุบันมากข้ึน 

สรุป 
การน าเกณฑ์การจ าแนกพื้นที่ทางภูมิศาสตร์ตามกรอบการก าจัดโรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลก               

มาบูรณาการจ าแนกอ าเภอข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยาโรคเรื้อน พร้อมกับติดตามความก้าวหน้าการก าจัดโรคเรื้อนนั้น           
พบผลที่สอดคล้องกับเกณฑ์ปัจจุบันร้อยละ 91, 93 และ 94 มีค่าความสอดคล้องระดับปานกลาง Cohen’s Kappa (K) 
เท่ากับ 0.481, 0.498 และ 0.527 ตามล าดับ ทั้งนี้อ าเภอที่ค้นพบผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ โดยไม่พบความเชื่อมโยง              
ทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยรายก่อนหน้า ทั้งการค้นพบผู้ป่วยรายใหม่ที่เป็นเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี หรือผู้ป่วย      
โรคเรื้อนรายใหม่ที่มีจ านวนตั้งแต่ 7 ราย ขึ้นไปในรอบ 10 ปี จะไม่จัดอยู่ในอ าเภอข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยา               
โรคเรื ้อนตามการจ าแนกโดยใช้กรอบการก าจัดโรคเรื ้อนขององค์การอนามัยโลก ดังนั ้นในอนาคตควรมี                 
การด าเนินการสอบสวนโรคเรื ้อนอย่างเข้มข้นเมื ่อพบผู ้ป ่วยยืนยันทุกราย เพื ่อยืนยันและตรวจสอบ                       
ความเช ื ่อมโยงทางระบาดว ิทยา รวมทั ้งค ้นหาแหล่ง แพร ่เช ื ้อโรคเร ื ้อน อีกทั ้งควรขอความคิดเห็น                        
และข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญและเครือข่ายผู้รับผิดชอบงานโรคเรื้อน เพื่อให้ได้เกณฑ์ในการจ าแนกอ าเภอ            
ข้อบ่งชี้ทางระบาดวิทยาโรคเรื้อนที่ถูกต้อง น าไปสู่การก าหนดพื้นที่เป้าหมายและมาตรการด า เนินงานโรคเรื้อน
ของประเทศไทยต่อไป 
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