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         วารสารการศึกษาและวิจัยการสาธารณสุข เป็นวารสารราย 4 เดือน ออกปีละ 3 ฉบับ (ฉบับที่ 1 ประจ าเดือน  
มกราคม – เมษายน ฉบับที่ 2 ประจ าเดือน พฤษภาคม - สิงหาคม ฉบับที่ 3 ประจ าเดือน กันยายน - ธันวาคม) จัดท า
โดยวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดยะลา มีจุดมุ่งหมายในการตีพิมพ์และเผยแพร่ผลงานทางวิชาการ 
ในรูปแบบบทความภาษาไทย ทั้งจากภายในวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดยะลาและหน่วยงานภายนอก  
โดยด าเนินการจัดท าและเผยแพร่เป็นรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (Online) หมายเลข ISSN : 2985-0126 (Online)  
ซึ่งมีนโยบายในการจัดการวารสารการศกึษาและวิจัยการสาธารณสุข ดังนี้ 
 

1. บทความที่ได้รับการตีพิมพ์เป็นบทความจากทั้งบุคลากรภายในและบุคลากรภายนอกวิทยาลัยฯ ที่ไม่เคย
ตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน และไม่อยู่ในระหว่างการพิจารณาของวารสารฉบับอ่ืนๆ หากตรวจสอบพบว่ามีการจัดพิมพ์
ซ้ าซ้อนถือเป็นความรับผิดชอบของผู้นิพนธ์แต่เพียงผู้เดียว 

2. บทความ ข้อความ ภาพประกอบ และตารางประกอบที่ลงพิมพ์ในวารสารเป็นความคิดเห็นส่วนตัวของ 
ผู้นิพนธ์ กองบรรณาธิการไม่จ าเป็นต้องเห็นตามเสมอไป และไม่มีส่วนรับผิดชอบใดๆ ถือเป็นความรับผิดชอบของ 
ผู้นิพนธ์เพียงผู้เดียว 

3. บทความที่ตีพิมพ์ลงในวารสารจะต้องมีรูปแบบตามที่วารสารก าหนดเท่านั้น 
 
 

  
 
 
 

บทความที่ตีพิมพ์ในวารสารการศึกษาและวิจัยการสาธารณสุขได้รับการพิจารณากลั่นกรองจากผู้ทรงคุณวุฒิ 
(Peer Review) โดยมีผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญสาขาที่เกี่ยวข้องประเมินบทความจ านวน 3 ท่าน/บทความ  
แบบปกปิด 2 ทาง (Double blind) 

       บทความ  
                   ภายในวิทยาลัยฯ ประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญในสาขาที่เกี่ยวข้อง

จากหน่วยงานภายนอก 
                   หน่วยงานภายนอก ประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญในสาขาที่เกี่ยวข้อง

จากภายในวิทยาลัยฯ และ/หรือหน่วยงานภายนอก 
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วารสารการศึกษาและวิจัยการสาธารณสุข (Journal of Education and Research in Public Health) 
ขอขอบคุณศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทยในการด าเนินการพิจารณาประเมินคุณภาพวารสารและแจ้งผลการ
ประเมิน โดยวารสารได้รับการจัดให้อยู่วารสารกลุ่มที่ 2 (TCI 2) ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2568 – 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2572 มีการเผยแพร่ความรู้จากการศึกษา ค้นคว้า วิจัย และพัฒนาองค์ความรู้ผ่านบทความประเภทต่างๆ 
ทางด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาศาสตร์สิ่งแวดล้อม สังคมศาสตร์ (Health) สู่สาธารณะในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ 
(E-journal) โดยมีผู้ทรงคุณวุฒิประเมินบทความ (peer reviewers) จ านวน 3 ท่าน ที่มีคุณวุฒิหลากหลายสาขาและ
ต่างหน่วยงาน มีความรู้และความเชี่ยวชาญในสาขาที่เกี่ยวข้อง ประเมินบทความแต่ละบทความ แบบปกปิด 2 ทาง 
(Double blind) ก าหนดออกวารสาร ราย 4 เดือน ปีละ 3 ฉบับ 

ส าหรับวารสารปีที่  3 ฉบับที่ 2 ประจ าเดือนพฤษภาคม – สิงหาคม พ.ศ. 2568 นี้ มีบทความผ่าน 
การประเมินจากผู้ทรงคุณวุฒิ และผู้วิจัย/คณะผู้วิจัย ได้ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะเพื่อให้ผลงานมีคุณภาพ 
ประกอบด้วยบทความวิจัย 4 บทความ และบทความวิชาการ 1 บทความ เป็นบทความที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนา
รูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิส ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อมาตรฐานความปลอดภัย  
ด้านยาในโรงพยาบาล สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข การพัฒนาโปรแกรมจัดการความคิดลบ 
ของกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ผลของการให้บริบาลทางเภสัชกรรมต่อการป้องกันภาวะไตเป็นพิษจากยาชนิดหนึ่ง 
ที่ใช้ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี และบทความวิชาการเรื่องการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเพื่อลดการตีตราโรคเรื้อน  
ในชุมชน   

ในนามของกองบรรณาธิการ ขอขอบพระคุณคณะที่ปรึกษา ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินบทความ ( peer 
reviewers) ที่กรุณาประเมินคัดกรองบทความ รวมถึงให้ข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงบทความก่อน
เผยแพร่ และขอเชิญนักวิจัย นักวิชาการ และผู้สนใจ พิจารณาส่งบทความเพื่อเผยแพร่ในวารสารการศึกษาและวิจัย
การสาธารณสุข เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ศึกษาค้นคว้า พัฒนาต่อยอดงานวิจัย และประยุกต์ใช้ให้เกิ ดประโยชน์ต่อ
สุขภาพและการสาธารณสุขต่อไป 
 

ดร.ภก.อวิรุทธ์ สิงห์กุล 
               บรรณาธิการ 
                                                                                วารสารการศึกษาและวิจัยการสาธารณสุข 
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บทคัดย่อ 
 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory action research) เพื่อพัฒนารูปแบบ
การเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในพื้นที่อำเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง โดยใช้กระบวนการ
มีส่วนร่วม 4 ขั้นตอน ได้แก่ การวิเคราะห์ปัญหา การจัดทำและปฏิบัติตามแผน การพัฒนารูปแบบโดยภาคี
เครือข่าย และการประเมินผลควบคู่กับการดำเนินงานจริง ผลการศึกษานำไปสู่รูปแบบการดำเนินงาน  
ที่เหมาะสม ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การวิเคราะห์ปัญหาร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 2) การคืนข้อมูล
สถานการณ์โรคแก่ชุมชนและเครือข่ายสุขภาพ 3) การสื่อสารและถ่ายทอดความรู้สู่กลุ่มเป้าหมาย 4) การปรับ
ระบบบริการสุขภาพโดยเน้นมาตรการ Early treatment และการสำรองยาด็อกซีไซคลินในสถานบริการ 
ปฐมภูมิ 5) การสร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย เช่น ร้านขายยาและภาคประชาชน เพื่อร่วมวางแผน
และขับเคลื่อนมาตรการป้องกันควบคุมโรค และ 6) การเสริมสร้างศักยภาพประชาชนในการดูแลตนเอง  
และส่งเสริมบทบาทอาสาสมัครสาธารณสุขในการเฝ้าระวัง แจ้งเตือน และสื ่อสารความเสี่ ยงในชุมชน 
โดยเฉพาะในช่วงที่เกิดอุทกภัย ผลลัพธ์หลังดำเนินงานในระยะเวลา 6 เดือน พบว่า  จำนวนผู้ป่วยลดลง  
และไม่พบผู้เสียชีวิต สะท้อนถึงความเป็นไปได้ในการนำรูปแบบดังกล่าวไปประยุกต์ใช้หรือขยายผลในพื้นที่  
ที่มีบริบทคล้ายคลึงกัน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในระดับชุมชนอย่างยั่งยืน 
 
คำสำคัญ: โรคเลปโตสไปโรซิส ด็อกซีไซคลิน 
 

Abstract 
 

This participatory action research aimed to develop a model for surveillance, prevention, and 
control of leptospirosis in Kong Ra District, Phatthalung Province, Thailand. The participatory 
process involved four key steps: problem analysis, planning and implementation, model 
development through stakeholder collaboration, and simultaneous evaluation during 
implementation. The resulting operational model comprises six main components: 1) Joint 
problem identification with stakeholders, 2) Feedback of disease surveillance data to the 
community, health workers, and village health volunteers (VHVs), 3) Risk communication and 
knowledge transfer to target populations, 4) Adjustment of health service systems focusing 
on early treatment measures, including the provision of doxycycline at primary care units and 
proactive risk assessment, 5) Strengthening stakeholder participation, including local 
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pharmacies and the public sector, to raise awareness and co-develop prevention and control 
strategies, and 6) Enhancing self-care capacity and community involvement in disease 
surveillance, risk communication, environmental sanitation, and response during flood 
events—led by VHVs and coordinated with local health authorities. After six months of 
implementation, the number of reported leptospirosis cases declined, and no deaths were 
recorded. The model demonstrates potential for replication in other communities with similar 
socio-environmental contexts and serves as a sustainable, community-driven approach to 
leptospirosis prevention and control. 
 
Keywords: Leptospirosis, Doxycycline 

 
บทนำ  

โรคเลปโตสไปโรซิสเป็นโรคของสัตว์ที่สามารถติดต่อมาสู่คน (Zoonotic disease) ซึ่งเป็นกลุ่มอาการ
ของโรคจากเชื้อแบคทีเรียที่ติดต่อมาจากสัตว์หลายชนิด ก่ออาการหลากหลายขึ้นอยู่กับชนิดของเชื้อ (Serovars) 
และปริมาณเชื้อที่ได้รับเข้าสู่ร่างกาย การติดเชื้อมีได้ตั้งแต่ไม่ปรากฏอาการ มีอาการอย่างอ่อน อาการรุนแรง  
หรือถึงขั้นเสียชีวิต คนที่ติดเชื้อในพื้นที่ที่มีโรคนี้เป็นโรคประจำถิ่น ส่วนใหญ่มักไม่แสดงอาการหรือแสดงอาการ
อย่างอ่อน เชื้อจะถูกปล่อยออกมากับปัสสาวะของสัตว์ที่ติดเชื้อ และปนเปื้อนอยู่ในน้ำ ดินที่เปียกชื้นหรือพืชผัก 
เชื้อสามารถไชเข้าสู่ร่างกายทางผิวหนังตามรอยแผลและรอยขีดข่วน และเยื่อบุของปาก ตา จมูก นอกจากนี้ 
ยังสามารถไชเข้าทางผิวหนังปกติที่อ่อนนุ่มเนื่องจากแช่น้ำอยู่นาน คนมักติดเชื้อโดยอ้อมขณะย่ำดินโคลน แช่น้ำ
ท่วมหรือว่ายน้ำหรืออาจติดโรคโดยตรงจากการสัมผัสเชื้อในปัสสาวะสตัว์หรือเนื้อสัตว์ที่ปนเปื้อนเชื้อ [1] การดูแล
ตนเองของประชาชนกลุ่มเสี่ยงถือเป็นปัจจัยที่ทำให้เกิดความรุนแรงของการดำเนินโรคเป็นไปอย่างรวดเร็ว รวมถึง
เกิดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตหรือเกิดจากความพิการต่างกันออกไปหลังจากการหายของโรค การใช้หลักระบาดวิทยา
เพื่อให้ผู ้ดำเนินการควบคุมป้องกันโรคในพื้นที่ทั้งในทางด้านสาธารณสุขและปศุสัตว์เข้าใจถึงธรรมชาติของ 
การเกิดโรค การเข้าใจถึงการตรวจวินิจฉัยและการตรวจจับโรคในระดับบุคคลเนื่องจากโรคนี้การดำเนินของโรค 
มีความสลับซับซ้อนและต้องมีความเข้าใจในการดำเนินการป้องกันควบคุมโรคดังกล่าว อีกทั้งยังมีอาการใกล้เคียง
กับโรคในกลุ่มไขไ้ม่ทราบสาเหตุอื่นๆ  

การใช้หลักการ 4E + 2C คือ Early detection (ตรวจจับเร็ว) Early diagnosis (วินิจฉัยเร็ว) Early 
treatment (รักษาเร็ว) และ Early control (ควบคุมโรคเร็ว) และมาตรการเสริม คือ 2C ได้แก่ Coordination 
(การประสานงาน) และ Community involvement (การจัดการชุมชน) เป็นมาตรการของกรมควบคุมโรค 
นํามาประยุกต์ใช้เพื่อลดความสูญเสียจากโรคดังกล่าวของประชาชนรวมถึงการให้ชุมชนรับรู้และตระหนักถึง
อันตรายของโรคผ่านการใช้กระบวนการประชาสังคม จะทำให้เกิดการสร้างความตระหนักรู้ต่อโรคดังกล่าว 
และมีความเข้าใจในการดูแลตนเองและครอบครัวของประชาชนในพื้นที่เสี่ยง [2] กรมควบคุมโรคจึงมีเป้าหมาย
ในการลดอัตราป่วยและอัตราป่วยตายด้วยโรคเลปโตสไปโรซิส โดยกำหนดตัวชี้วัดผลการดำเนินงานภาพรวม
ประเทศ คือ อัตราป่วยลดลงจากค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลังร้อยละ 15.0 และอัตราป่วยตายไม่เกินร้อยละ 1.0 
และให้ทุกพื้นที่เร่งรัดการดำเนินงาน โดยเฉพาะภาคใต้ ซึ ่งมีโรค เลปโตสไปโรซิสเป็นปัญหาสำคัญของพื้นที่  
ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวัง 506 กรมควบคุมโรค ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 – 2566 พบว่า ปี พ.ศ. 2566 เขตสุขภาพ 
ที่ 12 มีอัตราป่วยโรคเลปโตสไปโรซิสสูงสุด ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 พบรายงานผู้ป่วย
สูงสุดในจังหวัดตรัง อัตราป่วย 45.1 ต่อแสนประชากร รองลงมาคือ จังหวัดพัทลุง อัตราป่วย 25.3 ต่อแสน
ประชากร และจังหวัดสตูล อัตราป่วย 21.8 ต่อแสนประชากร จังหวัดที่มีรายงานผู้เสียชีวิตสูงสุด คือ จังหวัดตรัง 
อัตราตาย 0.9 ต่อแสนประชากร อัตราป่วยตาย ร้อยละ 2.1 รองลงมาคือ จังหวัดพัทลุง อัตราตาย 0.6 ต่อแสน
ประชากร อัตราป่วยตาย ร้อยละ 2.3 และจังหวัดสงขลา อัตราตาย 0.3 ต่อแสนประชากร อัตราป่วยตาย  
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ร้อยละ 1.3 [3] สรุปในปี พ.ศ. 2566 พื้นที่อำเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง เป็นพื้นที่ที่พบผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตสูงที่สุด
ในจังหวัด ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อส่วนใหญ่เกิดจากกิจวัตรประจำวันและการประกอบอาชีพที่มีความเสี่ยงต่อ
การสัมผัสพื้นที่ชื้นแฉะและแหล่งน้ำเป็นประจำ โดยสภาพภูมิประเทศเป็นลักษณะที่ราบลุ่ม และผลการวิเคราะห์
สมมติฐานการเสียชีวิต จากรายงานสอบสวนโรคพบว่า ผู้เสียชีวิตเข้ารับการรักษาเมื่อมีอาการรุนแรง เช่น  
ไอเป็นเลือด ตาเหลือง ตัวเหลือง และมีประวัติซื ้อยามารับประทานเอง นอกจากนี้ยังพบว่า  สถานพยาบาล 
หลายแห่งยังคัดกรองผู้ป่วยไม่ครอบคลุมปัจจัยเสี่ยง ผู้ป่วยจึงถูกวินิจฉัยเป็นโรคอื่นในระยะแรก การดำเนินงาน  
ที่ผ่านมาได้ใช้มาตรการป้องกันโรค วิเคราะห์สถานการณ์ ชี ้เป้า เตือนภัย และเฝ้าระวังเชื ้อก่อโรคในสัตว์  
และสิ่งแวดล้อมในพื้นที่เสี่ยง ซึ่งการเฝ้าระวังและตรวจหาเชื้อเลปโตสไปโรซิสในสัตว์พาหะนำโรคและสิ่งแวดล้อม 
ในลักษณะดังกล่าว พบว่าหน่วยงานระดับอำเภอรวมทั้งพื้นที่อำเภอกงหรา ยังไม่มีแผนยุทธศาสตร์หรือแผนการ
ดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในพื้นที่เสี่ยงที่ชัดเจน พื้นที่เสี่ยงไม่ได้นำมาตรการ 4E + 2C ซึ่งเป็น
มาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสที่กรมควบคุมโรคแนะนำมาใช้อย่างจริงจัง พื้นที่เสี่ยง
ส่วนใหญ่เน้นตั้งรับมากกว่าดำเนินงานเชิงรุก และประชาชนในพื ้นที ่เสี ่ยงได้ให้ข้อมูลเพิ่มเติมในประเด็น  
เรื่องการสื่อสารประชาสัมพันธ์และให้ความรู้แก่ประชาชนในพื้นที่เสี่ยงว่า ยังมีน้อยและไม่ต่อเนื่อง ประชาชน
บางส่วนยังไม่เข้าใจถึงสาเหตุของการติดเชื้อและไม่ทราบความรุนแรงของโรค จึงส่ งผลต่อการป้องกันตนเอง 
และการให้ประวัติแพทย์เมื่อเข้ารับการรักษา 

การพัฒนารูปแบบการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในพื้นที่อำเภอ 
กงหรา จังหวัดพัทลุง ที่เป็นพื้นที่พบผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตต่อเนื่อง จึงต้องดำเนินการอย่างครอบคลุมในทุกระดับ 
โดยการผลักดันให้เกิดการพัฒนาแผนป้องกันควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในพื้นที่เสี่ยงระดับอำเภอ ส่งเสริมให้
อำเภอเสี่ยงมีการดำเนินงานเชิงรุก เช่น การเฝ้าระวังเชื้อก่อโรค การสร้างความรอบรู้เรื ่องการป้องกันโรค 
เลปโตสไปโรซิสในประชาชนกลุ่มเสี่ยง และพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในพื้นที่ ประโยชน์ของการศึกษาครั้งนี้
จะนำไปสู่การลดอัตราป่วย อัตราตาย ด้วยโรคเลปโตสไปโรซิสของประชาชนในพื้นที่ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อพัฒนารูปแบบการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในพื้นที่อำเภอ 
กงหรา จังหวัดพัทลุง 
 
กรอบแนวคิด 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการพัฒนาแบบมีส่วนร่วมและเพื่อพัฒนาการป้องกัน
และควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในพื้นที่อำเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง โดยกระบวนการมีส่วนร่วม 4 ขั้นตอน  
และประยุกต์ใช้แนวคิดของ Crane & O’Regan [4] ดังนี้ ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์และกำหนดเรื่องการค้นหา
ปัญหาในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 โดยเริ ่มจากศึกษาข้อมูลทุกด้าน เพื ่อนำไปสู ่การสร้าง (ร่าง)  รูปแบบ 
การป้องกันและควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในพื้นที่ โดยการรวบรวมเอกสาร/ทบทวนวรรณกรรม การสำรวจ
ชุมชน การศึกษาสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจริง การชี้แผนที่พิกัดกลุ่มเสี ่ยง/ผู้ป่วยในชุมชนการสัมภาษณ์เชิงลึก  
และการสนทนากลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย พร้อมประเมินความรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรค เลปโตสไปโรซิส 
ในกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย สรุปข้อมูลจากการค้นหาปัญหาเสร็จสิ้นสะท้อนคิด ขั้นตอนที่ 2 การจัดทำแผนและนำ
แผนไปปฏิบัติ ใช้รูปแบบการวางแผนอย่างง่าย โดยกำหนดวัตถุประสงค์และเป้าหมายให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  
มองภาพอนาคตที่พึงประสงค์ในการพัฒนาการป้องกันและควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิส ขั้นตอนที่ 3 การพัฒนา
รูปแบบใช้กระบวนการมีส่วนร่วมเพื่อยกร่างรูปแบบโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และกำหนดแนวทาง 
ในการดำเนินงานโดยบุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตำบล (รพ.สต.) โรงพยาบาล (รพ.)  
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) เป็นการสร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายชุมชนและสถาน
บริการสาธารณสุข โดยรูปแบบต้องครอบคลุมทุกมิติด้านสุขภาพ ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผลดำเนินการควบคู่  
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ไปกับการนำแผนไปปฏิบัติ ซึ่งจะสรุปผลการพัฒนารูปแบบการป้องกันและควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในพื้นที่
อำเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง การประเมินความรู้  และพฤติกรรมการป้องกันตนเองของผู ้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
หลังดำเนินการ วางกรงดักหนูซึ ่งเป็นสัตว์พาหะนำโรคเลปโตสไปโรซิสเพื ่อดูความรุนแรงของสายพันธุ์   
เก็บตัวอย่างดินและน้ำในจุดเสี่ยง ส่งตรวจหาเชื้อทางห้องปฏิบัติการ และประเมินผลลัพธ์อ่ื นๆ ที่เกิดขึ้นจริง 
จากการปฏิบัติตามแผน จากนั้นดำเนินการคืนข้อมูลผ่านเวทีแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเพื่อให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ร่วมกันสะท้อนคิดในสิ่งที่ได้ค้นพบหลังจากดำเนินกิจกรรม ทั้งประเด็นจุดเด่นและจุดที่ต้องพัฒนาเกี่ยวกับ  
การดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในพื้นที่ต่อไป 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 วิธีการดำเนนิงาน 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
1. รูปแบบการวิจัย 
 รูปแบบการศึกษาเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory action research) 
 
2. ผู้ให้ข้อมูลสำคัญ 

ผู้ให้ข้อมูลสำคัญ คือ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในพื้นที่อำเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง คัดเลือกด้วยวิธีเฉพาะ 
เจาะจง (Purposive) โดยกำหนดคุณสมบัติในการเลือกตามเกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ ดังนี้ 

กลุ่มที่ให้ข้อมูลและเข้าร่วมพัฒนารูปแบบจำนวนทั้งสิ้น 74 คน ประกอบด้วย 
1) เจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาลกงหรา จำนวน 3 คน 
2) เจ ้าหน้าที ่จากโรงพยาบาลส่งเสริมส ุขภาพตำบลทั ้งอำเภอจำนวน 10 แห่งๆละ 2 - 3 คน  

รวมจำนวน 24 คน 
3) เจ้าหน้าที่จากสำนักงานสาธารณสุขอำเภอกงหรา จำนวน 2 คน 
4) เจ้าหน้าที่จากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด จำนวน 1 คน 
5) เจ้าหน้าที่จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จำนวน 5 คน 

วิเคราะหส์ถานการณด์้วยมิติ 6 ข้อ 
ทางระบาดวิทยา 

เลือกพื้นที่เป้าหมาย 
ศึกษารูปแบบเดมิ 
ประเมินมาตรการ 

คืนข้อมูลให้พ้ืนท่ีและ 
ร่วมวางแผนดำเนินงาน 

วิเคราะหห์าสาเหตุ  
ช้ีเป้าพื้นท่ีเสี่ยง 

เก็บข้อมูล 
- แบบสังเกตเชิงลึก 
- แบบบันทึกการเฝ้าระวังสัตว์พาหะนำโรค 
- แบบบันทึกการเก็บตัวอย่างสิ่งแวดล้อม 
- แบบสอบถามความรู้และพฤติกรรมการป้องกัน
โรค 

 

จัดทำรูปแบบ ประเมินผล 
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6) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จำนวน 20 คน 
7) ตัวแทนประชาชน จำนวน 16 คน 
8) เภสัชกรประจำร้านขายยาในอำเภอ จำนวน 3 คน 
กลุ่มที่ตอบแบบสอบถามความรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิส ได้แก่ อาสาสมัคร  

สาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่ยินยอมเข้าร่วมให้ข้อมูลและประเมินความรู้พฤติกรรมก่อน - หลัง จำนวน 198 คน 
โดยใช้สูตรการคำนวณของทาโรยามาเน่ โดยกำหนดค่าความคลาดเคลื ่อนของกลุ ่มตัวอย่างร้อยละ 5.0   
จากจำนวนอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านทั้งอำเภอ จำนวน 390 คน 

n = 
𝑁

1+𝑁(𝑒)2
 

   = 
390

1+390(0.05)2
 

   = 
390

1.975
 

  = 197.47   
 
3. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

1) แบบสังเกต พัฒนาขึ ้นใหม่ให้เหมาะสมกับบริบทของพื ้นที ่ โดยประยุกต์ใช้จากคู ่ม ือวิชาการ  
โรคเลปโตสไปโรซิสของกรมควบคุมโรค ปี พ.ศ. 2557 [5] และแนวทางการปองกันและควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิส
โดยใชหลักการทางระบาดวิทยาและการทำประชาสังคมในชุมชนของกรมควบคุมโรค ปี  พ.ศ. 2564 [2]  
มีลักษณะเป็นคำถามปลายเปิด กำหนดประเด็นสำคัญ ได้แก่ มาตรการหลักในการป้องกันควบคุมโรค การวินิจฉัย
และแนวทางการรักษา ระบบส่งต่อผู้ป่วย ระบบข้อมูล การสื่อสาร โดยใช้การสนทนากลุ่ม และสัมภาษณ์ 

2) แบบบันทึกการเฝ้าระวังสัตว์พาหะนำโรคเลปโตสไปโรซิส จากคู่มือเรื่องหนู การสำรวจ ประชากรและ
การควบคุมของกรมควบคุมโรค ปี พ.ศ. 2557 ใช้สำหรับประเมินการมีอยู่ของสัตว์พาหะนำโรค และปริมาณเชื้อ 
และชนิดของเชื้อในพื้นที่ ประกอบด้วยข้อมูล 9 ตัวแปร ได้แก่ จำนวนหนู ชนิดของหนู น้ำหนักตัว ความยาวหัว
บวกลำตัว ความยาวหาง ความยาวเท้าหลัง ความยาวใบหู เพศ และผลการตรวจเชื้อเลปโตสไปรา [6]  

3) แบบบันทึกการเก็บตัวอย่างสิ ่งแวดล้อม และผลการตรวจเชื ้อเ ลปโตสไปรา พัฒนาขึ ้นใหม่ 
โดยใช้ข้อมูลรายละเอียดที่สำคัญในการส่งตัวอย่างสิ่งแวดล้อม ตำแหน่งที่เก็บ จุดที่เก็บ วันที่เก็บ ความเกี่ยวข้อง
กับการสอบสวนโรค ชนิด และปริมาณ [7]  

4) แบบสอบถามความรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิส พัฒนาขึ้นใหม่โดยใช้ ประเด็น 
ข้อคำถามจากคู่มือวิชาการโรคเลปโตสไปโรซิสของกรมควบคุมโรค ปี พ.ศ. 2558 [5]  

- แบบสอบถามความรู้ กำหนดให้ตอบถูก ได้ 1 คะแนน ตอบผิดหรือไม่แน่ใจ ได้ 0 คะแนน โดยมีเกณฑ์
การแบ่งระดับคะแนน ประยุกต์จากหลักเกณฑ์ของ Bloom and et al [8] แบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
ระดับสูง หมายถึง คะแนนระหว่าง 8 - 10 คะแนน หรือ ตั้งแต่ร้อยละ 80.0 ขึ้นไป ระดับปานกลาง หมายถึง 
คะแนนระหว่าง 6 - 7 คะแนน หรือ คะแนนร้อยละ 60.0 - 79.9 และระดับต่ำ หมายถึง คะแนนต่ำกว่า  
6 คะแนน หรือคะแนนต่ำกว่าร้อยละ 60.0  

- แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกัน กำหนดให้ “ทำประจำ” กรณีข้อความเชิงบวก ได้ 3 คะแนน 
ข้อความเชิงลบ ได้ 1 คะแนน “ทำบางครั้ง” ทั้งข้อความเชิงบวกและลบ ได้ 2 คะแนน “ไม่เคยทำ” กรณีข้อความ
เชิงบวก ได้ 1 คะแนน ข้อความเชิงลบ ได้ 3 คะแนน แบ่งระดับคะแนนเป็น 3 ระดับ ตามเกณฑ์ของ Best [9]  
ได้แก่ ระดับสูง หมายถึง คะแนนเฉลี่ย 2.36 - 3.00 คะแนน หรือ 25 - 33 คะแนน ระดับปานกลาง หมายถึง 
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คะแนนเฉลี่ย 1.68 - 2.35 คะแนน หรือ 19 - 24 คะแนน และระดับต่ำ หมายถึง คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 1.67 
คะแนน หรือ 11 - 18 คะแนน 

การตรวจคุณภาพของเคร่ืองมือ 
1) แบบสังเกต แบบบันทึกการเฝ้าระวังสัตว์พาหะนำโรคเลปโตสไปโรซิส แบบบันทึกการเก็บตัวอย่าง

สิ่งแวดล้อม และแบบบันทึกการจัดเวทีประชุมแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ซึ่งเป็นเครื่องมือเชิงคุณภาพ ได้มาจาก
การศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพื่อนำมาสร้างข้อคำถามเพื่อให้ได้ข้อมูลที่เพียงพอต่อการ พัฒนา
รูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในพื ้นที ่ และได้นำข้อคำถามทุกชุดเสนอ 
ต่อผู ้เช ี ่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน เพื ่อพิจารณาลักษณะคำถาม ตรวจสอบความถูกต้อง ความครอบคลุม  
และความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับ วัตถุประสงค์ ( Index item objective congruence; IOC) กำหนด
เกณฑ์ที่ผ่านไม่น้อยกว่า 0.5 โดยทุกเคร่ืองมือได้ค่าดัชนีความสอดคล้องอยู่ ระหว่าง 0.7 - 1.0 

2) แบบสอบถามความรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิส วิเคราะห์หาค่าความเที่ยงตรงด้าน
เนื้อหา โดยใช้เกณฑ์พิจารณาเลือกข้อคำถามที่มีค่าดัชนีความสอดคล้องตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไป และนำมาวิเคราะห์ 
ความเชื่อมั่น โดยแบบสอบถามความรู้ใช้วิธีของคูเดอร์-ริชาร์ดสัน โดยใช้สูตร KR-20 [10] ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 
0.8 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันใช้วิธีหาค่าสัมประสิทธิ์ แอลฟาของครอนบาก [11] ได้ค่าความเชื่อมั่น 
เท่ากับ 0.7 
 
4. การรวบรวมข้อมูล 
 การศึกษานี้ใช้กระบวนการมีส่วนร่วม 4 ขั้นตอน โดยประยุกต์ใช้แนวคิดของ Crane & O'Regan [4] 

ดังนี้ 
1) การวิเคราะห์และกำหนดปัญหา ศึกษาข้อมูลในพื ้นที ่ เพ ื ่อค้นหาปัญหาและปัจจัยเสี ่ยงของ  

โรคเลปโตสไปโรซิส โดยเริ่มจากศึกษาข้อมูลเอกสารการดำเนินงานและรูปแบบการดำเนิน สถานการณ์ในพื้นที่ 
ปัจจัยและพฤติกรรมเสี่ยงของกลุ่มเสียชีวิต รูปแบบ/กระบวนการคัดกรอง การส่งต่อผู้ป่วย พฤติกรรมดูแลสุขภาพ
สำหรับกลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย การบริหารจัดการ ตลอดจนปัญหาอุปสรรคของรูปแบบการดูแลสุขภาพในชุมชนที่
มีอยู่ โดยใช้แบบสังเกต แบบบันทึกการเฝ้าระวังสัตว์พาหะนำโรคเลปโตสไปโรซิส แบบบันทึกการเก็บตัวอย่าง
สิ่งแวดล้อม และแบบบันทึกการจัดเวทีประชุมแลกเปลี่ยนความคิดเห็น นำข้อมูลที่ได้มาสร้างเป็น (ร่าง) รูปแบบ
การเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในพื้นที่ โดยการรวบรวมเอกสาร/ทบทวนวรรณกรรม  
การสำรวจชุมชน การศึกษาสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจริง การสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่มผู้มีส่วนไดส้่วนเสีย 
พร้อมประเมินความรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิสในกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย โดยใช้แบบสอบถาม
ความรู ้และพฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิส และจึงดำเนินการประชุมคืนข้อมูลการค้นหาปัญหา 
ให้กับตัวแทนประชาชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

2) การจัดทำแผนและนำแผนไปปฏิบัติ กำหนดวัตถุประสงค์และวิธีการป้องกันและควบคุมโรคในชุมชน 
ดำเนินการต่อเนื่องจากการคืนข้อมูลใช้รูปแบบการวางแผนอย่างง่าย กำหนดวัตถุประสงค์ที่ชัดเจน ร่วมหาวิธีการ 
มาตรการ กิจกรรมให้บรรลุวัตถุประสงค์ที่กำหนดไว้ ซึ่งกิจกรรมต้องเกิดขึ้นได้จริง มีระยะเวลาดำเนินกิจกรรม  
มีผู้รับผิดชอบ วัดผลได้ โดยดำเนินการป้องกันและควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในพื้นที่ของชุมชนตามแนวทาง 
ที่กำหนดไว้ 

3) การพัฒนารูปแบบ ยกร่างรูปแบบการดำเนินงานโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย เพื่อให้
ครอบคลุมทุกมิติด้านสุขภาพ 

4) การประเมินผล ดำเนินการควบคู ่ไปกับการนำแผนไปปฏิบัติ การประเมินผลประกอบด้วย           
การประเมินความรู้และพฤติกรรมการป้องกันตนเองของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลังดำเนินการ วางกรงดักหนู  
ซึ่งเป็นสัตว์พาหะนำโรคเลปโตสไปโรซิสเพื่อดูความรุนแรงของสายพันธุ์  เก็บตัวอย่างดินและน้ำในจุดเสี่ยง             
แหล่งท่องเที่ยว ส่งตรวจหาเชื้อเลปโตสไปราทางห้องปฏิบัติการ และประเมินผลลัพธ์อื่นๆ ที่เกิดขึ้นจริงจากการ
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ปฏิบัติตามแผน จากนั้นคืนข้อมูลผ่านเวทีแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเพื่อให้ผู้มีส่วนได้ ส่วนเสียร่วมกันสะท้อนคิด  
ในสิ่งที่ได้ค้นพบหลังจากดำเนินกิจกรรม ทั้งประเด็นจุดเด่นและจุดที่ต้องพัฒนาเกี่ยวกับการดำเนินงานป้องกัน
และควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในพื้นที่ต่อไป 
 
5. สถิติที่ใชใ้นการวิเคราะห์ข้อมูล 
 1) ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  ความถี่ ร้อยละ ค่ามัธยฐาน ค่าเฉลี่ย ค่าส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยโดยใช้สถิติ Paired t-test 

2) ข ้อม ูลเช ิงคุณภาพ ผลจากการสังเกตลักษณะทั ่วไปของชุมชน ระบบบริการสุขภาพเดิม  
การประเมินผลมาตรการ ข้อคิดเห็นจากตัวแทนอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ในระยะของการค้นหา
ปัญหา ข้อมูลที่ได้จากการสะท้อนคิดและการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในขั้นตอนการวิเคราะห์และกำหนดปัญหา 
การวางแผน และการคืนข้อมูลเพื่อพัฒนาการดำเนินงาน ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) 
 
ผลการศึกษา 

การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในพื้นที่อำเภอกงหรา จังหวัด
พัทลุง โดยเก็บข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ วิเคราะห์ผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์และกรอบแนวคิด  
ของการศึกษา มีรายละเอียดแบ่งเป็น 3 ตอน ดังนี้ 
ตอนที่ 1 การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิส 

การพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในพื ้นที ่อำเภอกงหรา  
จังหวัดพัทลุง มีรายละเอียดดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์และคืนข้อมูล และการประเมินมาตรการ 4E + 2C   
จากปัญหาด้านอัตราป่วยและอัตราตายที่สูงขึ้น และพบผู้เสียชีวิตติดต่อกัน 3 ป ีโดยใช้กระบวนการค้นหา

ปัญหาและการสะท้อนคิดเพื่อนำข้อมูลจากการวิเคราะห์ โดยใช้วิธี Root cause analysis ทั้งวิเคราะห์ปัญหาด้าน
พฤติกรรม สังคม สิ่งแวดล้อม และระบบบริการสุขภาพ พบว่า ในด้านพฤติกรรมด้านการป้องกันโรคทำได้ยาก
เนื่องจากบริบทของอาชีพและการสัมผัส สิ่งแวดล้อมทางกายภาพเอื้อต่อเชื้อโรคเนื่องจากสภาพแวดล้อมของ
อำเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง มีทั้งหมด 5 ตำบล 45 หมู่บ้าน ลักษณะภูมิประเทศเป็นพื้นที่ราบสลับเชิงเขาติดกับ
เทือกเขาบรรทัด มีแม่น้ำลำคลองตลอดแนวของอำเภอ และมีน้ำตกจำนวน 2 แห่ง ทำให้ลักษณะภูมิประเทศ 
เป็นที ่ชื ้นแฉะตลอดเวลา สภาพชุมชนอยู ่ในพื ้นที ่ราบต่ำกว่าระดับถนน  ในส่วนของระบบบริการสุขภาพ 
จากการประเมินมาตรการ 4E + 2C พบว่า ยังไม่ได้นำแนวทางมาตรการทั ้งด้านการป้องกันควบคุมโรค  
การเฝ้าระวัง และแนวทางการขับเคลื่อนการดำเนินงานดังกล่าวมาใช้ในพื้นที่  

ขั้นตอนที่ 2 การเฝ้าระวังเชื้อก่อโรคเลปโตสไปโรซิสในสัตว์พาหะนำโรคในดินและแหล่งน้ำ 
การดำเนินงานในส่วนสภาพแวดล้อมเพื่อเป็นการยืนยันและสนับสนุนข้อมูลให้กับอำเภอ และเป็นข้อมูล

ให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียตระหนักถึงภัยสุขภาพในพื้นที่ จึงได้เก็บตัวอย่างเชื้อก่อโรคเลปโตสไปโรซิสในสัตว์พาหะ 
นำโรคหลัก คือ หนู ตัวอย่างดิน และแหล่งน้ำ ส่งตรวจหาเชื้อเลปโตสไปรา ณ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์การแพทย์
ทหาร กรุงเทพมหานคร ด้วยวิธี Q-PCR Leptospiral DNA Detection  

ขั้นตอนที่ 3 เก็บข้อมูลในอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
เก็บแบบสอบถามจำนวน 198 คน ซึ่งเป็นแกนนำด้านสุขภาพที่สามารถส่งต่อข้อมูลไปยังประชาชน  

และยังเป็นตัวแทนของประชาชนในหมู่บ้านที่มีอาชีพเป็นเกษตรกรที่สัมผัสกับแหล่งเสี่ยง 
ขั้นตอนที่ 4 วางแผนการดำเนินงาน 
ในขั้นตอนการวางแผน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับ

ตำบล โรงพยาบาล อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผู้นำชุมชน ร้านขายยาในอำเภอ ได้ร่วมกำหนด
เป้าหมายว่า “ไม่ให้มีผู ้เสียชีวิตด้วยโรคเลปโตสไปโรซิสในอำเภอ” มีวัตถุประสงค์ ดังนี้ 1) เพื ่อปรับปรุง
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สิ ่งแวดล้อมในชุมชนและพื ้นที ่พบเชื ้อ 2) เพิ่มการเข้าถึงการรักษาอย่างรวดเร็ว 3) เพื ่อส่งเสริมความรู้ 
และความตระหนักในการป้องกันตนเองจากโรคเลปโตสไปโรซิส และ 4) เพื่อกำหนดรูปแบบป้องกันควบคุม 
โรคเลปโตสไปโรซิส ซึ่งผู้มีส่วนได้ส่วนเสียได้ร่วมหาวิธีการ กิจกรรม เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ เช่น การคืนข้อมูล
ให้กับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย การจัดทำแนวทางการให้การรักษาในระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตำบล  
การใช้เครือข่ายร้านขายยาเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษาและการซักถามประวัติเสี ่ยง การ ส่งเสริมความรู้ 
และความตระหนักในการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิส โดยจัดกิจกรรมให้ความรู ้และประชาสัมพันธ์เรื ่อง  
โรคเลปโตสไปโรซิสในกลุ ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน  และกำหนดรูปแบบป้องกันควบคุม 
โรคเลปโตสไปโรซิส โดยการเฝ้าระวังสถานการณ์และเฝ้าระวังอาการในกลุ่มเสี่ยงเป็นประจำ ซึ่งกิจกรรมทั้งหมด 
มีการระบุระยะเวลาดำเนินการ และผู้รับผิดชอบ  

ขั้นตอนที่ 5 การสรุปผลรูปแบบการดำเนินงาน 
สรุปผลรูปแบบการดำเนินงานโดย 
1) วิเคราะห์และกำหนดปัญหาร่วมกันโดยผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
2) คืนข้อมูลรายงานสถานการณ์โรคเลปโตสไปโรซิสสู ่ช ุมชน  เจ้าหน้าที ่สาธารณสุข อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
3) การสื่อสารและถ่ายทอดองค์ความรู้ความเข้าใจเรื ่องโรคเลปโตสไปโรซิสแก่ กลุ่มเป้าหมาย เช่น  

กลุ่มเสี ่ยงหรืออาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเพื่อให้นำไปประยุกต์ใช้ในการป้องกันและควบคุมโรค 
เลปโตสไปโรซิสให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลต่อไป 

4) การปรับระบบบริการสุขภาพเพื ่อรองรับสถานการณ์ และดำเนินการตามมาตรการ 4E + 2C  
โดยเน้นมาตรการ Early treatment โดยมีการสำรองยาด็อกซีไซคลินในระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ระดับตำบล เน ้นการซักประวัต ิเส ี ่ยง และมีการติดตามผลการดำเนินงานในการป้องกันและควบคุม 
โรคเลปโตสไปโรซิส เพื ่อให้เกิดการดำเนินกระตุ ้นเตือนในการป้องกันและควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิส 
ตามมาตรการอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 

5) สร้างการมีส่วนร่วมของเครือข่าย เช่น ร้านขายยาซึ่งเป็นทางเลือกอันดับแรกของประชาชนในพื้นที่ 
การเสริมพลังและสร้างความร่วมมือของภาคีเครือข่ายและประชาชนในชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการวิเคราะห์
สถานการณ์ รับทราบสภาพและความรุนแรงของปัญหา และมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาร่วมกัน เพื่อให้ชุมชน
ตระหนักและทราบความรุนแรงของปัญหา และนำมาวางแผนแก้ไขปัญหาร่วมกันในการป้องกันและควบคุม 
โรคเลปโตสไปโรซิส 

6) การเพิ่มศักยภาพการดูแลตนเองให้ประชาชน โดยคนในชุมชนร่วมมือ ช่วยเหลือกันในการทำงาน 
ส่งเสริม สนับสนุน ในการเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิส ช่วยกระจายข่าว รณรงค์การทำ 
ความสะอาดสิ่งแวดล้อม แจ้งเตือนแหล่งเสี่ยงของชุมชนร่วมกัน การเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงเมื่อมีสถานการณ์อุทกภัย 
ในพื้นที่โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เพื่อส่งต่อข้อมูลให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

ขั้นตอนที่ 6 การประเมินผล 
ประเมินผลในเดือนกันยายน - ตุลาคม พ.ศ. 2567 รวม 2 เดือน รายละเอียดดังนี ้
1) ด้านสิ่งแวดล้อม พบว่า สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและสาธารณสุขอำเภอได้มีการแจ้งพื้นที่ที่มี  

การพบเชื้อให้ปรับปรุงสิ่งแวดล้อม และแนะนำข้อมูลด้านการป้องกันตนเองให้แก่กลุ่มเสี่ยงที่สัมผัสสิ่งแวดล้อม     
รวมไปถึงแจ้งเตือนประชาชนผ่านช่องทางต่างๆ และเน้นการกระจายข่าวผ่านอาสาสมัครสาธารณสุ ขประจำ
หมู่บ้าน 

2) การเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิส ด้านการเฝ้าระวังสถานการณ์ โรงพยาบาลกงหรา 
ติดตามสถานการณ์โรคเลปโตสไปโรซิสในพื้นที่เป็นประจำทุกเดือน กรณีมีการรายงานพบผู้ป่วย จะส่งต่อข้อมูล 
ให้สาธารณสุขอำเภอ ผ่านทางไลน์กลุ่มและไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ จากนั้นจะส่งต่อข้อมูลให้กับโรงพยาบาล



     

 

วารสารการศึกษาและวิจัยการสาธารณสุข                     ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2568 

85 

 

Vol.3  No.2 May – August 2025 Journal of Education and Research in Public Health 

ส่งเสริมสุขภาพระดับตำบล เพื่อตรวจสอบข้อมูลและแจ้งเตือนประชาชน พบว่า รายงานผู้ป่วยตั้งแต่เริ่ม
ดำเนินงานในระยะ 6 เดือน ลดลง และยังไม่พบผู้เสียชีวิต 

นำข้อมูลการประเมินผลไปสู่การคืนข้อมูลผ่านเวทีแลกเปลี่ยนความคิดเห็นให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ร่วมสะท้อนคิดในสิ่งที่ได้ค้นพบ รายละเอียดดังนี้ 

จุดเด่น เป็นสิ ่งที่เกิดจากกระบวนการมีส่วนร่วมของหน่วยงานทุกภาคส่วน ทั ้งภาครัฐ เอกชน 
และประชาชน มีการแลกเปลี ่ยนความคิด ความรู ้สึก ผ่านเวทีการประชุมในแต่ละครั ้ง เกิดความร่วมมือ 
ในการทำงาน สกัดประเด็นปัญหาออกมาได้อย่างชัดเจนและคิดหาวิธีการ กิจกรรมในการแก้ไขปัญหา บนพื้นฐาน
ทรัพยากร และศักยภาพที่มีอยู ่ในพื ้นที ่ ส่งผลให้การกำหนดรูปแบบการดำเนินงานป้องกันและควบคุม 
โรคเลปโตสไปโรซิส เป็นรูปธรรมมากขึ้น ทั้งรูปแบบของเอกสาร แผนกิจกรรม และกระบวนการดำเนินงาน 
นอกจากนี้ การสร้างความร่วมมือของภาคีเครือข่ายและคนในชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการวิเคราะห์สถานการณ์ 
สภาพและความรุนแรงของปัญหาในชุมชน และมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาร่วมกัน เพื่อให้ชุมชนตระหนัก  
และทราบความรุนแรงของป ัญหา และนำมาวางแผนแก้ไขปัญหาร่วมกันในการป้องกันและควบคุม 
โรคเลปโตสไปโรซิส 

จุดที่ต้องพัฒนา คือ การกำกับติดตามผลการดำเนินงานในการป้องกันและควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิส 
เพื่อให้เกิดการดำเนินงานกระตุ้นเตือนในการป้องกันและควบคุมโรค ตามมาตรการ 4E + 2C อย่างต่อเนื่อง 
และยั่งยืน เพิ่มการมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเนื่องจากมีความเข้าใจสภาพแวดล้อมและสังคม
ภายในชุมชนอย่างดี รวมทั้งมีความเป็นเจ้าของในท้องถิ่นที่อาศัยอยู่ ตลอดจนมีปฏิสัมพันธ์กับคนในชุมชน  
จึงมีโอกาสในการเข้าร่วมกิจกรรมหรือเป็นผู้ชักจูงผู้อื่นเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมมากขึ้นอย่างไรก็ตามการศึกษา
ครั้งนี้ ยังมีจุดอ่อนเรื่องความยั่งยืน ดังนั้นการพัฒนารูปแบบการป้องกันควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิส จึงควรเพิ่ม
ความถี่การควบคุม กำกับ และติดตามเป็นระยะ เพื ่อทบทวนและวิเคราะห์ช่องว่างของปัญหาที ่ยังคงอยู่  
อันจะนำไปสู่การวางแผนพัฒนาการดำเนินงานให้เกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นต่อไปในอนาคต 
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ภาพที่ 2 กระบวนการพัฒนารปูแบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคเลปโตสไปโรซสิในพื้นที่อำเภอกงหรา 

จังหวัดพัทลุง 
 
ตอนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ความรู้ พฤติกรรม 

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี ้เป็นกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่ดำเนินงานอยู่ใน 
อำเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง จำนวน 198 คน จากอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบ้านจำนวน 764 คน  
คิดเป็นร้อยละ 25.9 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 83.3 กลุ่มอายุอันดับแรก คือ อายุ 50 - 59 ปี ร้อยละ 44.4 
รองลงมากลุ ่มอายุ 40 - 49 ปี ร้อยละ 33.8 สถานภาพส่วนใหญ่ คือ สมรส ร้อยละ 80.3 รองลงมาคือ  

แผนการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรค 
เลปโตสไปโรซิส อำเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง 

1. วิเคราะหส์ถานการณโ์รค และชี้เปา้พื้นที่เสี่ยง 
2. การจัดทำแนวทางการให้การรักษาในระดับ รพสต. 
3. ปรับปรุงสิ่งแวดล้อมในพ้ืนท่ีเสีย่ง 
4. ส่งเสริมความรู้และความตระหนักในการป้องกัน

ตนเองจากโรคเลปโตสไปโรซสิ 
5. การเฝา้ระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคเลปโตสไปโรซสิ 
6. ประชาสมัพันธ์ สร้างความรู้ความเข้าใจให้กลุ่มเสี่ยง

และประชาชน 

รูปแบบ
การ

ด าเนินงาน

วิเคราะห์และ
ก าหนดปัญหา
ร่วมกันโดยผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย

คืนข้อมูลรายงาน
สถานการณ์

การสื่อสารและ
ถ่ายทอดองค์

ความรู้

ปรับระบบ
เพื่อรองรับ

สถานการณ์ และ
ด าเนินมาตรการ 

4E + 2C

สร้างการ
มีส่วนร่วม

ของเครือข่าย 

เพ่ิมศักยภาพการ
ดูแลตนเองให้

ประชาชน
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หม้าย/แยกกันอยู่ ร้อยละ 14.7 ระดับการศึกษา อันดับแรก จบการศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. ร้อยละ 
39.9 รองลงมาจบชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 25.3 และชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 17.2 ตามลำดับ 

2.1 สภาพแวดล้อม 
ลักษณะทางสภาพแวดล้อมของกลุ่มตัวอย่างตั้งอยู่ในลักษณะตั้งอยู่ในที่ชื้นแฉะหรือที่ลุ่มหรือใกล้ทาง  

น้ำไหล ร้อยละ 22.7 สาธารณูปโภคพื้นฐาน น้ำใช้ในครัวเรือน ลำดับแรกใช้น้ำประปา ร้อยละ 89.4 รองลงมา
เป็นน้ำบ่อ 20.8 ประเภทของน้ำดื ่มลำดับแรกน้ำขวด ร้อยละ 61.6 รองลงมาเป็นน้ำถัง ร ้อยละ 57.1  
และน้ำประปา ร้อยละ 15.7 ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 จำนวน ร้อยละ ข้อมูลสภาพแวดล้อมของกลุ่มตัวอย่าง (n = 198) 

หัวข้อ จำนวน ร้อยละ 
บ้านตั้งอยู่ในที่ชื้นแฉะหรือที่ลุม่ หรือใกล้ทางน้ำไหล 

ใช่ 
ไม่ใช ่

 
45 
153 

 
22.7 
77.3 

ประเภทของน้ำใช ้
น้ำบ่อ  
น้ำบาดาล  
น้ำประปา  
อ่ืนๆ 

 
41 
5 

177 
8 

 
20.8 
2.5 
89.4 
4.0 

ประเภทของน้ำดื่ม  
น้ำบ่อ  
น้ำบาดาล  
น้ำประปา  
น้ำขวด  
น้ำถัง 

 
17 
7 
31 
122 
113 

 
8.6 
3.5 
15.7 
61.6 
57.1 

สถานที่ตั้งของห้องน้ำ ห้องส้วม 
ในบ้าน 
นอกบ้าน 

 
186 
9 

 
94.0 
4.6 

การจัดการขยะ 
จำนวนถังขยะ (ถัง) 

 
Median = 2, Min = 0, Max = 5 

ฝาปิด 
- มี 
- ไม่มี 

 
113 
84 

 
57.1 
42.4 

กองขยะบริเวณบ้าน 
มี 
ไม่มี 

 
38 
160 

 
19.2 
80.9 

ระยะเวลาการเก็บขยะ (จำนวนวัน) Median = 7, Min = 1, Max = 14 
 

2.2 การรับรู้ข้อมูลข่าวสารเรื่องโรคเลปโตสไปโรซิส  
ประเด็นการรับรู้ข้อมูลข่าวสารเรื่องโรคเลปโตสไปโรซิส กลุ่มตัวอย่างรู้จักโรคเลปโตสไปโรซิส ร้อยละ 

99.0 มีเพียงร้อยละ 1.0 ที่ไม่เคยรู้จักโรคนี้ และเคยป่วยเป็นโรคเลปโตสไปโรซิสเพียง ร้อยละ 1.0 แต่เพื่อนบา้น 
ญาติพี่น้อง เพื่อนร่วมงาน เคยป่วยเป็นโรคเลปโตสไปโรซิสถึงร้อยละ 30.3 ในกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
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หมู่บ้านที่เป็นกลุ่มตัวอย่างเคยได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคเลปโตสไปโรซิสจากช่องทางต่างๆ ร้อยละ 99.5 ช่องทาง 
ที่เคยได้รับข้อมูลมากที่สุดคือจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร้อยละ 92.0 อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน/ผู้นำ
ชุมชน ร้อยละ 76.8 จากโทรทัศน์ ร้อยละ 48.5 และสื่ออินเทอร์เน็ต/ไลน์/เฟซบุ๊ก ร้อยละ 41.9 ช่องทางที่เคย
ได้รับข้อมูลน้อยกว่าร้อยละ 10.0 ได้แก่ วิทยุ และหนังสือพิมพ์ ช่องทางที่ต้องการรับข้อมูลข่าวสารมากที่สุด
ตามลำดับ คือ เจ้าหน้าที ่สาธารณสุข ร้อยละ 84.9 อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบ้าน/ผู ้นำชุมชน  
ร้อยละ 66.1 สื่ออินเทอร์เน็ต/ไลน์/เฟซบุ๊ก ร้อยละ 48.0 และช่องทางที่มีความต้องการน้อยกว่าร้อยละ 10 .0 
ได้แก่ สื่อสิ่งพิมพ์/แผ่นพับ วิทยุ และหนังสือพิมพ์ ดังแสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 จำนวน ร้อยละ การรับรู้ข้อมูลข่าวสารเรื่องโรคเลปโตสไปโรซิส (n = 198) 

หัวข้อ จำนวน ร้อยละ 
รู้จักโรคเลปโตสไปโรซิส 

รู้จัก 
ไม่รู้จัก 

 
196 
2 

 
99.0 
1.0 

เคยป่วยเป็นโรคเลปโตสไปโรซสิหรือไม่ 
เคยป่วย 
ไม่เคยป่วย 

 
2 

196 

 
1.0 
99.0 

เพื่อนบ้าน ญาติพี่น้อง เพื่อนร่วมงาน เคยป่วยเป็นโรคเลปโตสไปโรซิส 
เคยป่วย 
ไม่เคยป่วย 

 
60 
138 

 
30.3 
69.7 

เคยได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคเลปโตสไปโรซิส 
ไม่เคยได้รับความรู ้
เคยได้รับความรู ้

     - โทรทัศน ์    
     - วิทยุ 
     - หนังสือพิมพ ์  
     - สื่อสิ่งพิมพ์/แผน่พับ        
     - เสียงตามสาย   
     - หอกระจายข่าว 
     - ป้ายประชาสัมพนัธ์/ไวนลิ   
     - สื่ออินเทอร์เน็ต/ไลน์/เฟซบุ๊ก   

 
1 

197 
96 
13 
7 
42 
41 
47 
47 
83 

 
0.5 
99.5 
48.5 
6.6 
3.5 
21.2 
20.7 
23.7 
23.7 
41.9 

     - อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บา้น/ผู้นำชุมชน   
     - เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
     - เจ้าหน้าทีป่ศุสัตว์      
     - อ่ืนๆ 

152 
182 
28 
2 

76.8 
92.0 
14.1 
1.0 

หากต้องการรู้ข้อมูล ท่านต้องการทราบจากช่องทางใด 
โทรทัศน ์    
วิทยุ 
หนังสือพิมพ ์   
สื่อสิ่งพิมพ์/แผน่พับ        
เสียงตามสาย   
หอกระจายข่าว 

 
45 
5 
1 
17 
40 
54 

 
22.7 
2.5 
0.5 
8.6 
20.2 
27.3 
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หัวข้อ จำนวน ร้อยละ 
ป้ายประชาสัมพนัธ์/ไวนลิ   
สื่ออินเทอร์เน็ต/ไลน์/เฟซบุ๊ก   
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน/ผูน้ำชุมชน   
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
เจ้าหน้าทีป่ศุสัตว์      
อ่ืนๆ 

28 
95 
131 
168 
20 
1 

14.1 
48.0 
66.1 
84.9 
10.1 
0.5 

 
2.3 ความรู้เรื่องโรคเลปโตสไปโรซิส 
ก่อนให้ความรู้ ประเด็นเรื่องโรคเลปโตสไปโรซิสที่ตอบผิดและไม่แน่ใจมากที่สุด คือ การแช่น้ำนานๆ 

(เกิน 2 ชั่วโมง) แม้ไม่มีบาดแผล มีโอกาสเสี่ยงต่อโรคเลปโตสไปโรซิสได้ ร้อยละ 30.8 วัว ควาย หมู แพะ แกะ 
สุนัข สามารถนำโรคเลปโตสไปโรซิสมาสู่คนได้ ร้อยละ 21.7 และโรคเลปโตสไปโรซิสเกิดจากหนูเป็นตัวนำโรค
เท่านั้น ร้อยละ 21.2 ดังแสดงในตารางที่ 3 ซึ่งประเด็นเรื ่องโรคเลปโตสไปโรซิส พบว่า มีร้อยละที่ตอบผิด 
และไม่แน่ใจลดลง หลังให้ความรู้ ดังแสดงในตารางที่ 4  
 
ตารางที่ 3 จำนวน และร้อยละของผู้ตอบข้อคำถามความรู้จำแนกตามการตอบถูก-ผิด ก่อนให้ความรู้ (n = 198) 

ข้อคำถามความรู้ 
ตอบถูก 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ตอบผิด 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ไม่แน่ใจ 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

1. โรคเลปโตสไปโรซิส สามารถติดต่อจากคนหนึ่งไปสู่อีกคนหนึ่งได้ 179 (90.4) 8 (4.0) 11 (5.6) 
2. โรคเลปโตสไปโรซิส เกิดจากหนเูป็นตัวนำโรคเท่านั้น 156 (78.8) 36 (18.2) 6 (3.0) 
3. วัว ควาย หมู แพะ แกะ สุนัข สามารถนำโรคเลปโตสไปโรซิส 

มาสู่คนได ้
155 (78.3) 21 (10.6) 22 (11.1) 

4. อาการสำคัญของโรคเลปโตสไปโรซิส คือ มีไข้ ปวดเมื่อยตามตัว/
ปวดน่อง ตาแดง 

191 (96.5) 1 (0.5) 6 (3.0) 

5. ความรุนแรงของโรคเลปโตสไปโรซิสทำให้ไตวาย เลือดออก 
ในอวัยวะภายใน และมีโอกาสเสียชีวิตได ้

187 (94.4) 2 (1.0) 9 (4.6) 

6. การสวมรองเท้าบูททุกครั้ง ในการลุยนำ้ แชน่้ำ ยำ่โคลน  
ลดโอกาสเสี่ยงต่อการป่วยเปน็โรคเลปโตสไปโรซิสได ้

193 (97.5) 3 (1.5) 2 (1.0) 

7. การแช่น้ำนานๆ (เกิน 2 ชั่วโมง) แม้ไม่มีบาดแผล มีโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคเลปโตสไปโรซสิได ้

137 (69.2) 28 (14.1) 33 (16.7) 

8. หากมีแผลที่มือ เท้า หรือผิวหนัง การล้างมือเท้า ดว้ยสบู่ 
และนำ้สะอาดเป็นประจำสามารถลดความเสี่ยงในการเกิด 
โรคเลปโตสไปโรซิสได ้

174 (87.9) 18 (9.1) 6 (3.0) 

9. การทำงานในพืน้ทีช่ื้นแฉะใกลบ้ริเวณบ้านไม่จำเปน็ 
ต้องสวมรองเท้าและถุงมือ 

185 (93.4) 12 (6.1) 1 (0.5) 

10. หากมีไข้ ปวดหัว หลังลุยน้ำหรือย่ำดินที่ชื้นแฉะ ไปซื้อยากินเองได้ 192 (97.0) 4 (2.0) 2 (1.0) 
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ตารางที่ 4 จำนวน และร้อยละของผู้ตอบข้อคำถามความรู้จำแนกตามการตอบถูก-ผิด หลังให้ความรู้ (n = 198) 

ข้อคำถามความรู้ 
ตอบถูก 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ตอบผิด 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ไม่แน่ใจ 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

1. โรคเลปโตสไปโรซิส สามารถติดต่อจากคนหนึ่งไปสู่อีกคนหนึ่งได้ 184 (92.9) 6 (3.0) 8 (4.1) 
2. โรคเลปโตสไปโรซิส เกิดจากหนเูป็นตัวนำโรคเท่านั้น 156 (78.8) 36 (18.2) 6 (3.0) 
3. วัว ควาย หมู แพะ แกะ สนุัข สามารถนำโรคเลปโต 

สไปโรซิสมาสู่คนได ้
164 (82.8) 21 (10.6) 13 (6.6) 

4. อาการสำคัญของโรคเลปโตสไปโรซิส คือ มีไข้ ปวดเมื่อย 
ตามตัว/ปวดน่อง ตาแดง 

195 (98.5) 1 (0.5) 2 (1.0) 

5. ความรุนแรงของโรคเลปโตสไปโรซิสทำให้ไตวาย เลือดออก 
ในอวัยวะภายใน และมีโอกาสเสียชีวิตได ้

194 (98.0) 1 (0.5) 3 (1.5) 

6. การสวมรองเท้าบูททุกครั้ง ในการลุยนำ้ แชน่้ำ ยำ่โคลน  
ลดโอกาสเสี่ยงต่อการป่วยเปน็โรคเลปโตสไปโรซิสได้ 

193 (97.5) 3 (1.5) 2 (1.0) 

7. การแช่น้ำนานๆ (เกิน 2 ชั่วโมง) แม้ไม่มีบาดแผล มีโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคเลปโตสไปโรซสิได้ 

142 (71.7) 27 (13.6) 29 (14.7) 

8. หากมีแผลที่มือ เท้า หรือผิวหนัง การล้างมือเท้า ดว้ยสบู่ 
และนำ้สะอาดเป็นประจำสามารถลดความเสี่ยงในการเกิด 
โรคเลปโตสไปโรซิสได ้

177 (89.4) 17 (8.6) 4 (2.0) 

9. การทำงานในพืน้ทีช่ื้นแฉะใกลบ้ริเวณบ้านไม่จำเปน็ต้อง 
สวมรองเท้าและถุงมือ 

185 (93.4) 12 (6.1) 1 (0.5) 

10. หากมีไข้ ปวดหัว หลังลุยน้ำหรือย่ำดินที่ชื้นแฉะ ไปซื้อยากินเองได้ 192 (96.0) 4 (2.0) 2 (1.0) 
 

2.4 พฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิส 
พฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิส ในเรื่องความถี่ในการสัมผัสพื้นที่ชื้นแฉะ หรือย่ำน้ำ แช่น้ำ 

พบว่ากลุ่มตัวอย่างสัมผัสพื้นที่ชื้นแฉะหรือย่ำน้ำ แช่น้ำ ร้อยละ 53.0 (1 - 2 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 37.9, ทุกวัน 
ร้อยละ 7.0, 3 - 4 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 6.1 และ 5 - 6 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 2.0) และไม่สัมผัส ร้อยละ 47.0 
ในส่วนของการสอบถามด้านพฤติกรรมกลุ่มตัวอย่างทำเป็นประจำมากที่สุด คือ ล้างทำความสะอาดผัก ผลไม้ทุก
ครั้งก่อนนำมารับประทาน ร้อยละ 98.0 รองลงมาภายหลังจากจับต้องเนื้อสัตว์ ซากสัตว์ มูลสัตว์ ท่านล้างมือ 
ด้วยน้ำและสบู่ ร้อยละ 89.4 และประเด็นสำคัญ คือ เมื่อมีอาการไข้ ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ โดยเฉพาะน่อง 
หลังจากแช่น้ำหรือย่ำโคลน ท่านชื้อยากินเองโดยทำบางครั้ง ร้อยละ 22.2 ทำประจำ ร้อยละ 5.1 และประเด็น 
ให้ประวัติเสี่ยงในการสัมผัสกับน้ำหรือแหล่งเสี่ยงกับแพทย์ เจ้าหน้าที่ หรือร้านขายยาเมื่อไปรักษา ทำบางครั้ง
ร้อยละ 25.7 และไม่เคยทำ ร้อยละ 13.7 ดังแสดงในตารางที่ 5 เมื่อหลังการให้ความรู้ได้ทำการเก็บข้อมูลในส่วน
พฤติกรรมพบว่ากลุ่มตัวอย่างยังคงทำเป็นประจำมากที่สุด คือ ล้างทำความสะอาดผัก ผลไม้ทุกครั้งก่อนนำมา
รับประทาน ร้อยละ 98.0 แต่มีประเด็นที่คะแนนพฤติกรรมในทางที่ดีเพิ่มขึ้น คือ การให้ประวัติเสี่ยงในการสัมผัส
กับน้ำหรือแหล่งเสี่ยงกับแพทย์ เจ้าหน้าที่หรือร้านขายยาเมื่อไปรักษา และการสวมรองเท้าบูททุกครั้งที่แช่น้ำ  
ลุยน้ำ ย่ำโคลนหรือเดินพื้นที่แฉะเพิ่มข้ึนเพียงเล็กน้อย ดังแสดงในตารางที่ 6 
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ตารางที่ 5 จำนวน และร้อยละของพฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิสจำแนกตามลักษณะการปฏิบัติ (n = 198) 

ข้อความ 
ทำประจำ 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ทำบางครั้ง 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ไม่เคยทำ 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

1. สวมรองเท้าบูททุกครั้งที่แช่น้ำ ลุยน้ำ ย่ำโคลนหรือเดินพื้นแฉะ 97 (49.0) 98 (49.5) 3 (1.5) 
2. สวมถุงมือยางทุกครั้งเมื่อทำงานหรือมีกิจกรรมที่สัมผัสดิน

หรือโคลน 
52 (26.3) 136 (68.7) 10 (5.0) 

3. ล้างทำความสะอาดผัก ผลไม้ทกุครั้งก่อนนำมารับประทาน 194 (98.0) 4 (2.0) 0 (0.0) 
4. ภายหลังจากจบัต้องเนื้อสัตว์ ซากสัตว์ มูลสัตว์ ท่านล้างมือ 

ด้วยน้ำและสบู ่
177 (89.4) 21 (10.6) 0 (0.0) 

5. ทำความสะอาดบริเวณบ้านเรือน ปิดฝาถังขยะ และกำจัด
เศษอาหารตกค้าง ไม่ให้เป็นแหล่งที่อยู่อาศัยของหนู 

163 (82.3) 34 (17.2) 1 (0.5) 

6. ถ้ามีบาดแผล ทา่นหลีกเลี่ยงการย่ำน้ำที่ท่วมขังหรือพื้นที่
เปียกแฉะด้วยเท้าเปลา่ 

161 (81.3) 28 (14.1) 9 (4.6) 

7. อาบนำ้ทำความสะอาดร่างกายทันที หลังแช่นำ้หรือย่ำลงไป
ในแหล่งน้ำ 

152 (76.8) 44 (22.2) 2 (1.0) 

8. มีการกำจัดหนูทุกคร้ังเมื่อมีหนูชุกชุมบริเวณบ้านหรือสถานที่
ทำงาน 

128 (64.7) 63 (31.8) 7 (3.5) 

9. รีบไปปรึกษา อสม. หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเมื่อสงสยัว่า
ป่วยเป็นโรคฉี่หนู 

163 (82.3) 25 (12.6) 10 (5.1) 

10. เมื่อมีอาการไข้ ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ โดยเฉพาะน่อง 
หลังจากแช่นำ้หรือย่ำโคลน ท่านชื้อยากินเอง 

10 (5.1) 44 (22.2) 144 (72.7) 

11. ให้ประวัติเสี่ยงในการสัมผัสกับน้ำหรือแหล่งเสี่ยงกับแพทย์ 
เจ้าหน้าที่หรือร้านขายยาเมื่อไปรักษา 

120 (60.6) 51 (25.7) 27 (13.7) 

 
ตารางที่ 6 จำนวนและร้อยละของพฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิสจำแนกตามลักษณะการปฏิบัติ          

หลังให้ความรู ้(n = 198) 

ข้อความ 
ทำประจำ 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ทำบางครั้ง 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ไม่เคยทำ 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

1. สวมรองเทา้บูททกุครั้งทีแ่ชน่้ำ ลยุนำ้ ยำ่โคลนหรือเดินพืน้ที่แฉะ 106 (53.5) 89 (45.0) 3 (1.5) 
2. สวมถุงมือยางทุกครั้งเมื่อทำงานหรือมีกิจกรรมที่สัมผัสดิน

หรือโคลน 
56 (28.3) 132 (66.7) 10 (5.0) 

3. ล้างทำความสะอาดผัก ผลไม้ทกุครั้งก่อนนำมารับประทาน 194 (98.0) 4 (2.0) 0 (0.0) 
4. ภายหลังจากจบัต้องเนื้อสัตว์ ซากสัตว์ มูลสัตว์ ท่านล้างมือ 

ด้วยน้ำและสบู ่
177 (89.4) 21 (10.6) 0 (0.0) 

5. ทำความสะอาดบริเวณบ้านเรือน ปิดฝาถังขยะและกำจัดเศษ
อาหารตกค้าง ไม่ให้เป็นแหล่งทีอ่ยู่อาศัยของหนู 

163 (82.3) 34 (17.2) 1 (0.5) 

6. ถ้ามีบาดแผล ทา่นหลีกเลี่ยงการย่ำน้ำที่ท่วมขังหรือพื้นที่
เปียกแฉะด้วยเท้าเปลา่ 

161 (81.3) 28 (14.1) 9 (4.6) 
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ข้อความ 
ทำประจำ 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ทำบางครั้ง 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ไม่เคยทำ 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

7. อาบนำ้ทำความสะอาดร่างกายทันที หลังแช่นำ้หรือย่ำลงไป
ในแหล่งน้ำ 

165 (83.3) 31 (15.7) 2 (1.0) 

8. มีการกำจัดหนูทุกคร้ังเมื่อมีหนูชุกชุมบริเวณบ้านหรือสถานที่
ทำงาน 

128 (64.7) 63 (31.8) 7 (3.5) 

9. รีบไปปรึกษา อสม. หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเมื่อสงสยัว่า
ป่วยเป็นโรคฉี่หนู 

163 (82.3) 25 (12.6) 10 (5.1) 

10. เมื่อมีอาการไข้ ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ โดยเฉพาะน่อง 
หลังจากแช่นำ้หรือย่ำโคลน ท่านชื้อยากินเอง 

10 (5.1) 44 (22.2) 144 (72.7) 

11. ให้ประวัติเสี่ยงในการสัมผัสกับน้ำหรือแหล่งเสี่ยงกับแพทย์ 
เจ้าหน้าที่ หรือร้านขายยาเมื่อไปรักษา 

141 (71.2) 32 (16.2) 25 (12.6) 

 

 ดำเนินการให้ความรู้กลุ่มตัวอย่างอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เมื่อนำคะแนนเฉลี่ยความรู้ 
และพฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิสมาวิเคราะห์เปรียบเทียบก่อนและหลังดำเน ินกิจกรรม 
ด้วยการทดสอบ t-test Paired two sample for means พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้และพฤติกรรมการป้องกัน
โรคเลปโตสไปโรซิส หลังจากดำเนินกิจกรรมเพิ่มขึ้นจากก่อนดำเนินกิจกรรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 
0.05 ดังแสดงในตารางที่ 7 
 
ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิส ก่อนและหลังดำเนิน       

กิจกรรม (n = 198) 

ปัจจัย 
ก่อนดำเนินกิจกรรม หลังดำเนินกิจกรรม 

t p-value 
𝑥̅ S.D. 𝑥̅ S.D. 

ความรู้ท่ัวไปเก่ียวกับโรคเลปโตสไปโรซิส 8.83 1.22 9.00 1.15 5.56 0.000* 
พฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิส 29.43 2.46 29.68 2.55 6.85 0.000* 

*p-value < 0.05 
 
ตอนที่ 3 ผลการเฝ้าระวังเชื้อก่อโรคเลปโตสไปโรซิสในสัตว์พาหะนำโรคและสิ่งแวดล้อม 
 การเฝ้าระวังเชื ้อก่อโรคเลปโตสไปโรซิสในสัตว์พาหะนำโรค ดำเนินการกับดักจับหนูได้ทั ้งหมด  
จำนวน 13 ตัว จากพื้นที่ หมู่ 2 และ หมู่ 5 ตำบลคลองเฉลิม หมู่ 3 ตำบลกงหรา หมู่ 2 หมู่ 4 และ หมู่ 7  
ตำบลคลองทรายขาว อำเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง ผลการตรวจพบเชื้อก่อโรคเลปโตสไปโรซิส ชนิดก่อโรคในคน 
จำนวน 1 ตัวอย่าง คิดเป็น ร้อยละ 7.7 ดังแสดงในตารางที่ 8 
 
ตารางที ่ 8 จำนวนหนูที ่ด ักได้และผลการตรวจเชื ้อเลปโตสไปโรซิส ในสัตว์พาหะนำโรค อำเภอกงหรา  

จังหวัดพัทลุง 

สถานที่ 
เพศ สายพันธุ์ ผล* 

ผู้ เมีย R. rattus R. exulans Pos Neg Susp. 
หมู่ 2 ตำบลคลองเฉลิม 2 2 3 1 1 3 0 
หมู่ 5 ตำบลคลองเฉลิม 2 2 4 0 0 2 2 
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สถานที่ 
เพศ สายพันธุ์ ผล* 

ผู้ เมีย R. rattus R. exulans Pos Neg Susp. 
หมู่ 3 ตำบลกงหรา 2 0 2 0 0 1 1 
หมู่ 2 ตำบลคลองทรายขาว 1 2 2 1 0 3 0 

รวม 7 6 11 2 1 9 3 
*Pos = พบเชื้อเลปโตสไปโรซิสชนิดก่อโรคในคน, Neg = ไม่พบเชื้อเลปโตสไปโรซิส, Susp. = มีความน่าจะเป็นในการ
พบเชื้อเลปโตสไปโรซิส 
 

การเฝ้าระวังเชื้อก่อโรคเลปโตสไปโรซิสในสิ่งแวดล้อม ดำเนินการเก็บตัวอย่างดิน 18 ตัวอย่าง ตรวจพบ
เชื้อก่อโรคเลปโตสไปโรซิส 10 ตัวอย่าง สายพันธุ์ Leptospira ellinghausenii ไม่ก่อโรคในคน 8 ตัวอย่าง 
Leptospira yasudae มีโอกาสก่อโรค 1 ตัวอย่าง เป็นชนิดก่อโรคในคน 1 ตัวอย่าง คือ Leptospira johnsonii 
คิดเป็น ร้อยละ 5.6 เก็บตัวอย่างน้ำ 12 ตัวอย่าง ตรวจพบเชื้อก่อโรคเลปโตสไปโรซิส 1 ตัวอย่าง เป็นชนิด 
ไม่ก่อโรคในคน รวมการเก็บตัวอย่างส่งตรวจเพื ่อเฝ้าระวังเชื ้อก่อโรค เลปโตสไปโรซิส ทั ้งในพาหะนำโรค 
และสิ่งแวดล้อม จำนวน 43 ตัวอย่าง ตรวจพบเชื้อก่อโรคในคน จำนวน 2 ตัวอย่าง ได้แก่ หนู 1 ตัวอย่าง และดิน  
1 ตัวอย่าง คิดเป็น ร้อยละ 4.7 
 
อภิปราย 

ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการมีส่วนร่วมของชุมชนและหน่วยงานที ่เกี ่ยวข้องมีบทบาทสำคัญ  
ในการพัฒนารูปแบบการควบคุมโรคอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของมยุรี สิมมะโรง  
ที่ใช้กระบวนการ PAOR ในการดำเนินงานโดยชุมชนมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอน [12] เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ
พิทยา แต่งเกลี้ยง และสุมลรัตน์ ขนอม ที่เน้นความสำคัญของการสร้างความตระหนักรู้และการประสานงาน
ระหว่างภาคส่วนต่างๆ ในการควบคุมโรคอย่างยั่งยืน [13] นอกจากนี้ ยังพบว่าหลังการดำเนินงาน กลุ่มเป้าหมาย
มีความรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรคเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของทองคำ  
อินตะนัย ที่พบว่าโปรแกรมที่ส่งเสริมการมีส่วนร่วมและการสนับสนุนทางสังคมสามารถพัฒนาความรู้ ทัศนคติ 
และพฤติกรรมป้องกันโรคได้อย่างมีประสิทธิผล [14] อีกประเด็นที่มีนัยสำคัญ คือ การเข้าถึงการรักษาที่รวดเร็ว 
โดยเฉพาะในกลุ ่มเสี ่ยงสูง ซึ ่งสอดคล้องกับแนวทางของ Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC, 2024) ที่เน้นการรักษาตั้งแต่ระยะแรกโดยไม่รอผลการวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ พื้นที่ศึกษาได้นำ
แนวทางดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ผ่านการจัดสำรองยาด็อกซีไซคลินในสถานบริการสุขภาพระดับตำบล ช่วยลด 
ความรุนแรงและอัตราการเสียชีวิตจากโรคได้อย่างเป็นรูปธรรม [15] 
 
สรุปผล 

การศึกษานี้มุ่งพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสในพื้นที่อำเภอกงหรา 
จังหวัดพัทลุง โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในทุกขั้นตอน ได้แก่ การวิเคราะห์ข้อมูล การเฝ้าระวัง
เชื้อในสัตว์พาหะ ดิน และแหล่งน้ำ การเก็บข้อมูลจากอาสาสมัครสาธารณสุข การวางแผนและประเมินผลการ
ดำเนินงาน นำไปสู่การจัดทำรูปแบบการดำเนินงานที่มีประสิทธิภาพและสอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ รูปแบบ 
ที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 6 ประเด็นหลัก มีจุดเด่นที่ความเรียบง่าย ประหยัดงบประมาณ เน้นการคืนข้อมูล  
อย่างต่อเนื่อง และการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในทุกระดับส่งผลให้สามารถนำไปปรับใช้หรือขยายผล  
ในพื้นที่ที่มีบริบทคล้ายคลึงกันได้อย่างเหมาะสม 
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ข้อเสนอแนะ 
1) ควรขยายผลรูปแบบการป้องกันและควบคุมโรคเลปโตสไปโรซิสไปประยุกต์ใช้กับอำเภออื่นๆ  

ในเขต 12 หรือที่มีบริบทใกล้เคียงกัน 
2) ประเด็นพฤติกรรมการป้องกันโรคโดยแนะนำให้ประชาชนสวมใส่รองเท้าบูท เป็นกิจกรรม  

ที่ดำเนินงานได้ยากเนื่องจากไม่เข้ากับบริบทของอาชีพ กรมควบคุมโรคยังต้องส่งเสริมหรือหาแนวทางการป้องกัน
โรคที่สะดวกกับวิถีชีวิตต่อไป 

3) การให้ความรู้เรื่องการซื้อยามากินเองจากร้านขายยา ควรเน้นประเด็นเรื ่องการให้ประวัติเสี่ยง
มากกว่าการห้ามไม่ให้ซื้อยากินเอง และด้านสาธารณสุขควรเน้นการ Early treatment เป็นประเด็นหลักโดยเริ่ม
ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตำบล ภายใต้การแนะนำของแพทย์ 

 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 ขณะเก็บข้อมูลมีการคำนึงถึงหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยผู ้ให้ข้อมูลได้ร ับการอธิบาย 
ถึงวัตถุประสงค์ของการศึกษา ขั้นตอนการดำเนินงาน สิทธิในการปฏิเสธหรือถอนตัวจากการให้ข้อมูลโดยไม่ส่งผล
กระทบต่อสิทธิอื่นใด ข้อมูลทั้งหมดได้รับการเก็บรักษาเป็นความลับ และใช้เพื่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการเทา่นั้น 
โดยไม่มีการระบุชื่อหรือตัวตนของผู้ให้ข้อมูลอย่างเปิดเผย ตามแบบฟอร์มด้านล่าง โดยวารสารสามารถเรียก
หลักฐานการลงลายมือชื่อได้ในทุกแบบสอบถาม 
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บทคัดย่อ 
  

ความปลอดภัยด้านยาเป็นประเด็นสำคัญด้านคุณภาพการรักษาในโรงพยาบาล รูปแบบการศึกษาเป็นการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบระดับการดำเนินงานตามมาตรฐานความปลอดภัยดา้น
ยา 15 ด้านระหว่างโรงพยาบาลขนาดใหญ่และขนาดเล็ก และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนบุคลากร
เภสัชกรรมกับคะแนนมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของโรงพยาบาลสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข จังหวัดนครศรีธรรมราช ทั้งหมด 23 แห่ง ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 โดยการสำรวจแบบสำมะโน 
ผู้ให้ข้อมูลคือหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรมหรือเภสัชกรที่รับผิดชอบ เครื่องมือคือแบบประเมินมาตรฐานความ
ปลอดภัยด้านยาในโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข 15 ด้าน วิเคราะห์ข้อมูลด้วย Mann-Whitney U 
test และ Spearman's rank correlation โรงพยาบาลขนาดใหญ่มีผู ้รับบริการเฉลี่ย 335 ,189 ครั้งต่อปี 
เปรียบเทียบกับขนาดเล็ก 83,800 ครั้งต่อปี (p-value < 0.05)  มีเภสัชกรเฉลี่ย 23 และ 6 คน ตามลำดับ 
โรงพยาบาลขนาดใหญ่มีคะแนนสูงกว่าอย่างมีนัยสำคัญ (p-value < 0.05)  ใน 4 ด้านได้แก่ งานบริบาลทาง
เภสัชกรรมผู้ป่วยในการติดตามอาการไม่พึงประสงค์  การผลิตและเตรียมยา และการบริหารคลังเวชภัณฑ์  
จำนวนเภสัชกรมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 5 ด้านอย่างมีนัยสำคัญ (rs > 0.3 
และ p-value < 0.05) ได้แก่ งานบริบาลทางเภสัชกรรมผู ้ป ่วยใน การติดตามอาการไม่พึงประสงค์   
การคัดเลือกยา การจัดซื้อจัดหา และการบริหารคลังเวชภัณฑ์ ขนาดโรงพยาบาลและจำนวนบุคลากรเภสัช
กรรมมีความสัมพันธ์ต่อมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา โดยเฉพาะการติดตามอาการไม่พึงประสงค์ การผลิต
และเตรียมยา การบริหารคลังเวชภัณฑ์ และงานบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยใน ผลการศึกษาสามารถนำไปใช้
ในการพัฒนาศักยภาพและจัดสรรบุคลากรเภสัชกรรมเพื่อพัฒนาระบบความปลอดภัยด้านยาในโรงพยาบาลรัฐ 
 
คำสำคัญ: ระบบยา มาตรฐานความปลอดภัยด้านยา อัตรากำลังเภสัชกร การพัฒนาคุณภาพ 
 

Abstract 
 

Drug safety is a critical issue for quality of care in hospitals. This correlational analytical study 
aimed to compare the implementation levels of 15 drug safety standards between large and 
small hospitals, and to analyze the relationship between the number of pharmaceutical 
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personnel and drug safety standard scores among 23 hospitals under the Permanent Secretary 
Office, Ministry of Public Health in Nakhon Si Thammarat Province during fiscal year 2024, 
using a census survey approach. Data informants were heads of pharmaceutical departments 
or responsible pharmacists. The research instrument was the Ministry of Public Health’s 15-
domain hospital drug safety standard assessment tool. Data analysis employed Mann-Whitney 
U test and Spearman’s rank correlation. Large hospitals averaged 335,189 patient visits per 
year compared to 83,800 visits for small hospitals (p-value < 0.05), with an average of 23 and 
6 pharmacists, respectively. Large hospitals scored significantly higher (p-value < 0.05) in 4 
domains: inpatient pharmaceutical care, adverse drug reaction monitoring, drug production 
and preparation, and pharmaceutical inventory management. The number of pharmacists 
showed significant positive correlation with 5 drug safety standard domains (rs > 0.3 and  
p-value < 0.05): inpatient pharmaceutical care, adverse drug reaction monitoring, drug 
selection and procurement, and pharmaceutical inventory management. Hospital size and 
number of pharmaceutical personnel were associated with drug safety standards, particularly 
in adverse drug reaction monitoring, drug production and preparation, pharmaceutical 
inventory management, and inpatient pharmaceutical care. The study findings can be applied 
for capacity development and pharmaceutical personnel allocation to enhance drug safety 
systems in public hospitals. 
 
Keywords: Drug system, Drug safety standards, Pharmacist workforce, Quality improvement 

 
บทนำ  

ความปลอดภัยด้านยาเป็นประเด็นสำคัญด้านคุณภาพการรักษาระดับโลก องค์การอนามัยโลก  [1] 
ได้กำหนดแผนปฏิบัติการความปลอดภัยของผู้ป่วยระดับโลก พ.ศ. 2564 - 2573 โดยเฉพาะความปลอดภัย 
ในการใช้ยาซึ่งเป็นประเด็นสำคัญที่ต้องได้รับมาตรฐานเพื่อให้ผู้รับบริการปลอดภัย  

ในประเทศไทย เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยายังคงเป็นประเด็นที่ต้องให้ความสำคัญอย่าง
ต่อเนื่อง การศึกษาในโรงพยาบาลระดับต่างๆ ของประเทศไทยพบความคลาดเคลื่อนทางยาในหลากหลาย
รูปแบบ เช่น การศึกษาของจารุณี วงศ์วัฒนาเสถียร [2] ที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์พบความคลาดเคลื่อนทางยา 
8,991 รายงาน โดยมีอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่สามารถป้องกันหรือลดความรุนแรงได้ (Preventable 
adverse drug event; ADE) จำนวน 53 เหตุการณ์ คิดเป็นร้อยละ 0.6 ของความคลาดเคลื่อนที่พบ การศึกษา
ของชมชนก โพธิ์เสนา [3] ที่โรงพยาบาลศรีบุญเรืองพบความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา 3.46 เหตุการณ์ต่อ 
1,000 ใบสั่งยา การพัฒนาระบบยาและการบริบาลทางเภสัชกรรมได้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพในการลด
ความคลาดเคลื่อนทางยา การศึกษาของใจภัส วัดอุดม [4] พบว่าการพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาผู้ป่วย 
ในสามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาจาก 8.42 เหลือ 5.52 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน คิดเป็นการลดลงร้อยละ 
34.4 นอกจากนี้ การศึกษาของธีราพร สุภาพันธุ์ และคณะ [5] พบว่า การบริบาลทางเภสัชกรรมในโรงพยาบาล
ไทยส่งผลดีต่อการรักษาผู้ป่วย 6 ด้าน ได้แก่ การลดปัญหาที่เกี่ยวกับยา การเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยา  
การควบคุมอาการ การเพิ ่มความรู ้เกี ่ยวกับโรค ความพึงพอใจในบริการ และการปรับปรุงคุณภาพชีวิต
การศึกษาของณัฐฎา สุรณัฐกุล [6] พบสภาพปัญหาจากการดำเนินงานมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 
ในโรงพยาบาลชุมชน ประกอบด้วย นโยบายที่ไม่ถึงผู้ปฏิบัติและการกำกับติดตามไม่ต่อเนื่อง  งบประมาณ 
ไม่เพียงพอ ขาดความร่วมมือของสหวิชาชีพ และอัตรากำลังไม่เพียงพอ เพื่อแก้ไขปัญหาเหล่านี้ กองบริหาร 
การสาธารณสุข สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้ปรับปรุงรูปแบบการประเมินมาตรฐานความปลอดภัย
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ด้านยาและพัฒนาโปรแกรมแบบประเมินให้สอดคล้องกับมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาฉบับปัจจุบัน 
ปีงบประมาณ 2565 [7] ให้ครอบคลุม 4 มิติ 15 ด้าน ได้แก่ (1) มิติด้านการบริหารระบบยา (2) มิติด้านการ
บริการและบริบาลทางเภสัชกรรม (3) มิติด้านการจัดการระบบยา และ (4) มิติด้านการบริหารยาและเวชภัณฑ์ 
นอกจากนี้ ยังได้เพิ่มมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาในสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัด  การศึกษา 
ในระดับชาติของนุชน้อย ประภาโส [8] พบว่า สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกขนาดให้ความสำคัญกับ 
การดำเนินงานตามมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาในทุกมิต ิ โดยคะแนนเฉลี ่ยมีการพัฒนาเพิ ่มขึ้น  
อย่างมีนัยสำคัญจากปี พ.ศ. 2565 สู่ปี พ.ศ. 2566  

ในบริบทของจังหวัดนครศรีธรรมราช การประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาได้เริ่มดำเนินการ
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2565 ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้ง 23 แห่ง ตามรายงานประจำปีของกลุ่มงาน
คุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช ประจำปี พ.ศ. 2567 [9] 
พบว ่า ผลการประเม ินในปีงบประมาณ 2565 ม ีโรงพยาบาลผ ่านมาตรฐาน 6 แห่ง ร ้อยละ 26.1   
ในปีงบประมาณ 2566 เพิ่มขึ้นเป็น 9 แห่ง ร้อยละ 39.1 และในปีงบประมาณ 2567 เพิ่มขึ้นเป็น 11 แห่ง  
ร้อยละ 47.8 แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มการพัฒนาที่ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม จากความแตกต่างของขนาด
โรงพยาบาลทั้ง 23 แห่งในจังหวัด ทั้งด้านทรัพยากร บุคลากร และบริบทการทำงาน ทำให้เกิดความแตกต่าง
ของผลการประเมิน โรงพยาบาลขนาดใหญ่มักจะมีทรัพยากรและบุคลากรเภสัชกรรมที่เพียงพอมากกว่า
โรงพยาบาลขนาดเล็ก ซึ่งอาจส่งผลต่อความสามารถในการดำเนินงานตามมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 
นอกจากนี้ บุคลากรเภสัชกรรมมีบทบาทสำคัญในการควบคุมคุณภาพและความปลอดภัยด้านยา แต่ยังไม่มี
การศึกษาที่ชัดเจนเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนบุคลากรเภสัชกรรมกับประสิทธิภาพในการดำเนินงาน
ตามมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา เนื่องจากยังไม่เคยมีการศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อมาตรฐานความ
ปลอดภัยด้านยาในโรงพยาบาลของจังหวัดนครศรีธรรมราช การศึกษาคร้ังนี้จึงมีความจำเป็นเพื่อให้เข้าใจปัจจัย
ที่ส่งผลต่อความสำเร็จในการดำเนินงานตามมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 1) เพื่อเปรียบเทียบระดับการดำเนินงานตามมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 15 ด้านระหว่างโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ และขนาดเล็กในจังหวัดนครศรีธรรมราช 
 2) เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนบุคลากรเภสัชกรรมกับคะแนนการประเมินมาตรฐาน  
ความปลอดภัยด้านยา 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
1. รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ (Correlational research) ดำเนินการศึกษา 
ผลการประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด ้านยาของโรงพยาบาลในปีงบประมาณ 2567 (1 ต ุลาคม  
พ.ศ. 2566 - 30 กันยายน พ.ศ. 2567) เพื่อเปรียบเทียบระดับการดำเนินงานตามมาตรฐานความปลอดภัย  
ด้านยา 15 ด้านระหว่างโรงพยาบาลขนาดใหญ่และขนาดเล็กในจังหวัดนครศรีธรรมราช และวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนบุคลากรเภสัชกรรมกับผลการดำเนินงานตามมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา  

 
2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร  
 โรงพยาบาลในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัดนครศรีธรรมราชทั้งหมด 23 แห่ง 
แบ่งเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ (ระดับ A, S, M1 - M2) 6 แห่ง และโรงพยาบาลขนาดเล็ก (ระดับ F1-F3) 17 แห่ง  
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กลุ่มตัวอย่าง  
ใช้วิธีการสำรวจแบบสำมะโน (Census) ซึ ่งผู ้ให้ข้อมูล คือหัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรมหรือเภสัชกร 

ที่ได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบงานมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของแต่ละโรงพยาบาล โดยกำหนดคุณสมบัติ 
ได้แก่  

1) เป็นเภสัชกรที่ปฏบิัติงานในโรงพยาบาลนั้นมาแล้วไมน่้อยกวา่ 1 ปี  
2) มีความรู้และประสบการณ์เกี่ยวกับระบบยาและมาตรฐานความปลอดภัยดา้นยา  
3) สามารถเข้าถึงข้อมูลการดำเนินงานของโรงพยาบาลได้ 

 

 เกณฑ์การคัดเข้า  
 1) สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย 
           2) มีการดำเนินงานด้านความปลอดภัยด้านยาตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข 
           3) มีการทำแบบประเมินความปลอดภัยด้านยาตามที่กำหนดในรอบปีที่ทำการศึกษา 
 

 เกณฑ์การคัดออก  
           1) ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ครบถ้วนตามแบบประเมิน 
 
3. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

ระบบประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาที ่สร้างโดยกองบริหารการสาธารณสุข สำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยให้ทุกโรงพยาบาลในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขประเมินตนเองตาม
มาตรฐานด้านยาครอบคลุม 4 มิติ ได้แก่ มิติด้านการบริหารระบบยา มิติด้านการบริการและบริบาลทาง 
เภสัชกรรม มิติด้านการจัดการระบบยาและมิติด้านการบริหารยาและเวชภัณฑ์  จำนวน 15 ด้าน และกรอก
คะแนนประเมินตนเองผ่านทางเว็บไซต์ http://phdb-service.moph.go.th/APP/PHARMACY/ ซึ ่งข้อมูล
ประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนที่ 1 คือ ข้อมูลทั่วไปของโรงพยาบาลและผู้ให้ข้อมูล และส่วนที่ 2 คือแบบประเมิน 
การดำเนินงานเพื่อมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 4 มิติ 

การให้คะแนน ใช้เกณฑ์การประเมิน 6 ระดับ คือ ระดับที่ 0 ยังไม่ได้ดำเนินการใดๆในตัวชี้วัดดังกล่าว
ระดับที่ 1 เร่ิมดำเนินการวางแผน วางโครงสร้างเบื้องต้น ระดับที่ 2 (Limited capacity) เร่ิมดำเนินการบางส่วน 
เริ ่มเรียนรู้การดำเนินการ ระดับที่ 3 (Developed capacity) ได้ดำเนินการในตัวชี้วัดนั้นแล้ว งานแล้วเสร็จ 
บางส่วนยังดำเนินการ ระดับที่ 4 (Demonstrated capacity) ได้ดำเนินการในตัวชี้วัดแล้วเสร็จ ยังมีความ 
ท้าทายด้านความยั่งยืน ระดับที่ 5 (Sustainable capacity) ระบบมีการดำเนินการอย่างยั่งยืน สามารถเป็น
ตัวอย่างการเรียนรู้ โดยแนวทางในการตอบแบบประเมิน ผู้ประเมินดำเนินการตรวจสอบว่าได้มีการดำเนินงาน
ตามข้อกำหนดแล้วเสร็จในมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาครบถ้วนทุกข้อในแต่ละระดับ ถึงจะประเมินได้  
ว่าได้คะแนนในระดับนั้น และสามารถประเมินในระดับที่สูงขึ้นได้ 
 
4. การรวบรวมข้อมูล 

คะแนนการประเมินตนเองจากระบบประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของโรงพยาบาล 23 แห่ง 
โดยนำข้อมูลผลการประเมินตนเองในปีงบประมาณ 2567 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 - 30 กันยายน พ.ศ. 2567)  
 
5. สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี ่ ร้อยละ ค่าเฉลี ่ย ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน  
ค่ามัธยฐาน และพิสัยควอไทล์ ทดสอบการแจกแจงข้อมูลด้วย Kolmogorov-Smirnov test และ Shapiro-Wilk 
test พบว่าข้อมูลไม่มีการแจกแจงแบบปกติ จึงใช้สถิติไม่อิงพารามิเตอร์ ใช้ Mann-Whitney U test เปรียบเทียบ
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คะแนนมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 15 ด้านระหว่างโรงพยาบาลขนาดใหญ่และขนาดเล็ก และคำนวณ 

effect size โดยใช้ส ูตร 𝑟 =  
𝑍

√𝑁
  ใช้ Spearman's rank correlation วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

จำนวนบุคลากรเภสัชกรรมกับคะแนนการประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา กำหนดระดับนัยสำคัญทาง
สถิติที่ p-value < 0.05 สำหรับการศึกษาเชิงสำรวจนี้ ไม่ปรับค่า p-value เพื่อหลีกเลี่ยงการเพิ่ม Type II error 
ที่มากเกินไป แต่เน้นการตีความผลร่วมกับ effect size 
 
ผลการศึกษา  
 ผลการศึกษาจากคะแนนประเมินตนเองด้านมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของโรงพยาบาลในจังหวัด
นครศรีธรรมราช จำนวน 23 แห่ง ในปีงบประมาณ 2567 

1) ลักษณะของโรงพยาบาลที่ศึกษา 
 โรงพยาบาลในจังหวัดนครศรีธรรมราชจำนวน 23 แห่ง แบ่งเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ (ระดับ A, S, 
M1, M2) 6 แห่ง (ร้อยละ 26.1) และโรงพยาบาลขนาดเล็ก (ระดับ F1, F2, F3) 17 แห่ง (ร้อยละ 73.9)  

โรงพยาบาลขนาดใหญ่มีทรัพยากรด้านบุคลากรและโครงสร้างมากกว่าโรงพยาบาลขนาดเล็ก  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r > 0.3 และ p-value < 0.05) ได้แก่ จำนวนเตียง (321 เทียบ 36 เตียง) เภสัชกร 
(23 เทียบ 6 คน) และบุคลากรเภสัชกรรม (53 เทียบ 12 คน) ปริมาณการให้บริการของโรงพยาบาลขนาดใหญส่งู
กว่าโรงพยาบาลขนาดเล็กในด้านการให้บริการผู้ป่วยนอกทุกรายการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ผู้รับบริการ 
(335,189 เทียบ 83,800 ครั้ง/ปี) ใบสั่งยา (249,381 เทียบ 77,549 ใบ/ปี) และรายการยา (1,004,557 เทียบ 
279,194 รายการ/ปี) สำหรับการให้บริการผู้ป่วยในโรงพยาบาลขนาดใหญ่มีปริมาณการให้บริการสูงกว่า
โรงพยาบาลขนาดเล็กในด้านวนันอน (109,620 เทียบ 12,984 วัน/ปี) และใบสั่งยา (231,407 เทียบ 39,240 ใบ/
ปี) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานและการให้บริการของโรงพยาบาลขนาดใหญ่และขนาดเล็ก จังหวัดนครศรีธรรมราช  

ปีงบประมาณ 2567 (n = 23) 

รายการ 

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

U p-valuea 
ขนาด

อิทธิพล 
(𝑟)b 

โรงพยาบาล 
ขนาดใหญ ่
(n = 6) 

โรงพยาบาล 
ขนาดเล็ก 
(n = 17) 

ลักษณะพื้นฐาน      
จำนวนเตียง (เตียง) 321 ± 274 36 ± 19c 0.500 < 0.001 0.796 
เภสัชกร (คน) 23 ± 20 6 ± 2 3.000 < 0.001 0.705 
บุคลากรทั้งหมด (คน) 53 ± 47 12 ± 4 1.500 < 0.001 0.727 

การให้บริการผู้ป่วยนอก     
ผู้รับบริการ (คร้ัง/ปี) 335,189 ± 109,197 83,800 ± 47,408c 1.000 < 0.001 0.730 
ใบสั่งยา (ใบ/ปี) 249,381 ± 133,420 77,549 ± 44,577c 7.000 0.001 0.642 
รายการยา (รายการ/ปี) 1,004,557± 891,596d 279,194 ± 123,886c 20.500 0.030 0.445 

การให้บริการผู้ป่วยใน      
วันนอน (วัน/ปี) 109,620 ± 98,553 12,984 ± 16,258e 2.000 < 0.001 0.716 
ใบสั่งยา (ใบ/ปี) 231,407 ± 206,529 39,240 ± 89,142e 6.000 0.001 0.657 
รายการยา (รายการ/ปี) 793,235 ± 852,166 381,701 ± 736,936e 27.000 0.101 0.351 
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รายการ 

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

U p-valuea 
ขนาด

อิทธิพล 
(𝑟)b 

โรงพยาบาล 
ขนาดใหญ ่
(n = 6) 

โรงพยาบาล 
ขนาดเล็ก 
(n = 17) 

ภาระงานต่อบุคลากร 
ผู้รับบริการต่อเจ้าหน้าที่    
(คน/วัน)f 

28.79 ± 9.00 21.34 ± 9.33 26.000 0.087 0.365 

ใบสั่งยาต่อเภสัชกร 
(ใบ/วัน)g 

61.91 ± 16.95 57.40 ± 54.84 29.000 0.135 0.321 

a Mann-Whitney U test (Exact significance, 2-tailed) 
b Effect Size (r) โดยที่ r ≥ 0.50 = ขนาดใหญ่, 0.30-0.49 = ปานกลาง, 0.10-0.29 = เล็ก 
c n = 16, d n=5, e n=14 
f  คำนวณจาก (ผู้รับบริการ ผู้ป่วยนอก+ผู้ป่วยใน) ÷ บุคลากรทั้งหมด ÷ 365 วัน 
g คำนวณจาก (ใบสั่งยา ผู้ป่วยนอก + ผู้ป่วยใน) ÷ จำนวนเภสัชกร ÷ 365 วัน  
  

2) การเปรียบเทียบผลการดำเนินงานตามมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 
 การเปรียบเทียบคะแนนประเมินตนเองตามมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาระหว่างโรงพยาบาลขนาดใหญ่
และขนาดเล็ก ครอบคลุม 4 มิติ 15 ด้าน โดยใช้เกณฑ์การประเมิน 6 ระดับ วิเคราะห์ด้วยสถิติ Mann-Whitney  
U test ผลการเปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test พบโรงพยาบาลขนาดใหญ่มีประสิทธิภาพดีกว่า
โรงพยาบาลขนาดเล็ก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r > 0.3 และ p-value < 0.05) ใน 4 ด้าน ได้แก่ งานบริบาล 
ทางเภสัชกรรมผู้ป่วยในการติดตามอาการไม่พึงประสงค์ การผลิต และเตรียมยาและการบริหารคลังเวชภัณฑ์  
ดังแสดงในตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคะแนนผลการดำเนินงานตามมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาระหว่างโรงพยาบาล

ขนาดใหญ่และขนาดเล็ก จังหวัดนครศรีธรรมราช ปีงบประมาณ 2567 (n = 23) 

องค์ประกอบการประเมิน 

Median (IQR) 

U p-valuea 
ขนาดอิทธิพล

(r)b 
โรงพยาบาล 
ขนาดใหญ ่
(n = 6) 

โรงพยาบาล 
ขนาดเล็ก 
(n = 17) 

มิติที่ 1 การบริหารระบบยา 
การจัดการระบบดา้นยา 4.0 (1.0) 3.0 (1.0) 35.0 0.192 0.272 
โครงสร้างกายภาพและสิ่งแวดล้อม 4.0 (1.0) 4.0 (1.0) 45.0 0.638 0.098 
ระบบข้อมูลเชื่อมโยง 3.0 (1.0) 3.0 (1.0) 45.0 0.640 0.097 
การพัฒนาสมรรถนะบุคลากร 3.0 (0.75) 3.0 (1.0) 40.0 0.390 0.179 

มิติที่ 2 การบริการและบริบาลทางเภสัชกรรม 
การบริการจ่ายยาผู้ปว่ยนอก 3.0 (1.25) 3.0 (1.0) 51.0 1.000 0.000 
การบริการจ่ายยาผู้ปว่ยใน 4.0 (1.0) 3.0 (1.0)c 39.0 0.350 0.195 
งานบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 3.0 (0.0) 3.0 (0.5) 39.0 0.201 0.267 
งานบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยใน 3.0 (1.0) 3.0 (1.0)c 27.0 0.048* 0.413 
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องค์ประกอบการประเมิน 

Median (IQR) 

U p-valuea 
ขนาดอิทธิพล

(r)b 
โรงพยาบาล 
ขนาดใหญ ่
(n = 6) 

โรงพยาบาล 
ขนาดเล็ก 
(n = 17) 

มิติที่ 3 การจัดการระบบยา 
การติดตามอาการไมพ่ึงประสงค์ 4.0 (1.0) 3.0 (1.0) 21.0 0.023* 0.474 
การส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผล 3.0 (1.0) 3.0 (1.0) 48.0 0.815 0.049 
งานเภสชักรรมปฐมภูมิ 3.0 (2.25) 3.0 (1.0)c 43.5 0.575 0.117 

มิติที่ 4 การบริหารยาและเวชภัณฑ์ 
การผลิตและเตรียมยา 1.77 (1.65)d 0.0 (0.92)e 21.0 0.026* 0.464 
การคัดเลือกยา 3.5 (1.25) 3.0 (1.0) 36.5 0.240 0.245 
การจัดซื้อจัดหา 3.5 (1.25) 3.0 (0.5) 27.0 0.061 0.39 
การบริหารคลังเวชภัณฑ ์ 3.0 (1.25) 3.0 (1.0) 22.0 0.016* 0.504 

a Mann-Whitney U test (2-tailed), *p-value < 0.05 
b ขนาดอิทธิพล (r) โดยที่ r ≥ 0.50 = ขนาดใหญ่, 0.30-0.49 = ปานกลาง, 0.10-0.29 = เล็ก 
c n=16, d n=5, e n=7 
 

3) ความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนบุคลากรกับมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 
 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนบุคลากรเภสัชกรรมกับคะแนนการประเมินมาตรฐาน  
ความปลอดภัยด้านยาใช้ Spearman's rank correlation ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์พบว่าจำนวนเจ้าหน้าที่
ทั้งหมดมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 6 ด้านอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (rs > 0.3 
และ p-value < 0.05) ได้แก่ งานบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยในการติดตามอาการไม่พึงประสงค์ การผลิต  
และเตรียมยา การคัดเลือกยา การจัดซื้อจัดหา และการบริหารคลังเวชภัณฑ์ จำนวนเภสัชกรมีความสัมพันธ์ 
เชิงบวกกับมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 5 ด้านอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (rs > 0.3 และ p-value < 0.05)  
ได้แก่ งานบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยในการติดตามอาการไม่พึงประสงค์ การคัดเลือกยา การจัดซื้อจัดหา  
และการบริหารคลังเวชภัณฑ์ ความสัมพันธ์ที่มีค่าสูงสุดคือระหว่างจำนวนเจ้าหน้าที่ทั้งหมดกับการบริหารคลัง
เวชภัณฑ์ (rs = 0.713) ดังแสดงในตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนบุคลากรกับคะแนนการประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา (n = 23)  

ด้านการประเมิน 
จำนวนเจ้าหน้าที่ทั้งหมด จำนวนเภสัชกร 

rs (p-value) rs (p-value) 
มิติที่ 1 การบริหารระบบยา   

การจัดการระบบดา้นยา 0.093 (0.673) 0.060 (0.786) 
โครงสร้างกายภาพและสิ่งแวดลอ้ม 0.099 (0.653) 0.095 (0.666) 
ระบบข้อมูลเชื่อมโยง 0.138 (0.530) 0.086 (0.695) 
การพัฒนาสมรรถนะบุคลากร 0.064 (0.773) 0.051 (0.817) 

มิติที่ 2 การบริการและบริบาลทางเภสัชกรรม   
การบริการจ่ายยาผู้ปว่ยนอก 0.059 (0.789) 0.067 (0.761) 
การบริการจ่ายยาผู้ปว่ยใน 0.184 (0.400) 0.205 (0.347) 
งานบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 0.313 (0.146) 0.348 (0.103) 
งานบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยใน 0.472 (0.023)* 0.563 (0.005)** 
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ด้านการประเมิน 
จำนวนเจ้าหน้าที่ทั้งหมด จำนวนเภสัชกร 

rs (p-value) rs (p-value) 
มิติที่ 3 การจัดการระบบยา   

การติดตามอาการไมพ่ึงประสงค์ 0.452 (0.030)* 0.514 (0.012)* 
การส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผล -0.291 (0.178) -0.345 (0.107) 
งานเภสชักรรมปฐมภูมิ 0.296 (0.170) 0.278 (0.198) 

มิติที่ 4 การบริหารยาและเวชภัณฑ์   
การผลิตและเตรียมยา 0.437 (0.037)* 0.356 (0.095) 
การคัดเลือกยา 0.472 (0.023)* 0.415 (0.049)* 
การจัดซื้อจัดหา 0.621 (0.002)** 0.606 (0.002)** 
การบริหารคลังเวชภัณฑ ์ 0.713 (0.000)** 0.631 (0.001)** 

rs = Spearman's correlation coefficient 
*p-value < 0.05 , **p-value < 0.01 
 
อภิปราย  

ความแตกต่างระหว่างโรงพยาบาลขนาดใหญ่และขนาดเล็กในมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 
1) งานบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยใน 
    การศึกษานี้พบว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่มีประสิทธิภาพในงานบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยในดีกว่า

โรงพยาบาลขนาดเล็กอย่างมีนัยสำคัญ (p-value < 0.05) ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของธีราพร 
สุภาพันธุ ์ และคณะ [5] ที ่พบว่าการบริบาลทางเภสัชกรรมในโรงพยาบาลขนาดใหญ่มีความครอบคลุม 
และคุณภาพสูงกว่าโรงพยาบาลขนาดเล็ก เนื ่องจากมีทรัพยากรและความเชี ่ยวชาญเฉพาะทางมากกว่า   
ผลการศึกษายังสอดคล้องกับงานวิจัยของ Carter MK และคณะ [10] ที่แสดงให้เห็นว่าเภสัชกรมีบทบาทสำคัญ
ในการให้บริการผู ้ป่วยใน โดยเฉพาะการเก็บประวัติการใช้ยาและการป้องกันความคลาดเคลื ่อนทางยา  
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่มีเภสัชกรมากกว่า (23 เทียบ 6 คน) จึงสามารถให้บริการบริบาลทางเภสัชกรรมได้ดีกว่า 

2) การติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
    โรงพยาบาลขนาดใหญ่ม ีระบบการติดตามอาการไม ่พ ึงประสงค์ท ี ่ด ีกว ่าอย ่างมีน ัยสำคัญ  

(p-value < 0.05) ผลนี้สอดคล้องกับการศึกษาของจารุณี วงศ์วัฒนาเสถียร [2] ที่พบว่าโรงพยาบาลขนาดใหญม่ี
ระบบรายงานและวิเคราะห์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่มีประสิทธิภาพมากกว่า  

3) การผลิตและเตรียมยา 
    โรงพยาบาลขนาดใหญ่ม ีความสามารถในการผล ิตและเตร ียมยาสูงกว ่าอย ่างมีน ัยสำคัญ  

(p-value < 0.05) ผลนี้สอดคล้องกับแนวทางของ American Society of Health-System Pharmacists [11] 
ที่เน้นว่าการผลิตยาในโรงพยาบาลต้องการความเชี่ยวชาญและอุปกรณ์เฉพาะทาง  

4) การบริหารคลังเวชภัณฑ์ 
    การศึกษาพบว่าการบริหารคลังเวชภัณฑ์เป็นองค์ประกอบที่โรงพยาบาลขนาดใหญ่มีประสิทธิภาพ

ดีกว่าโรงพยาบาลขนาดเล็กอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) และมีขนาดอิทธิพลในระดับสูง  
(r = 0.504) ซึ่งเป็นความแตกต่างที่เด่นชัดที่สุดในบรรดามาตรฐานความปลอดภัยด้านยาทั้งหมด ผลนี้สอดคล้อง
กับการศึกษาของนุชน้อย ประภาโส [8] ที ่ระบุว่าการจัดซื ้อยาและคลังเวชภัณฑ์เป็นหนึ ่งใน 4 มิติหลัก 
ของมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาที่ต้องได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยพบว่าสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ทุกขนาดให้ความสำคัญกับมิตินี้เป็นอย่างมาก ความแตกต่างดังกล่าวอาจเกิดจากข้อได้เปรียบของโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ในด้านการลงทุนระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ การจัดซื้อในปริมาณมาก และการมีบุคลากรเฉพาะทาง  
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ด้านการบริหารคลังเวชภัณฑ์ ซึ่งช่วยให้สามารถควบคุมสต็อก ติดตามการหมดอายุ และจัดการยาอย่างเป็นระบบ
ได้ดีกว่า  
 

ความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนบุคลากรกับมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 
ความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับสูง 
การศึกษาพบความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับสูงระหว่างจำนวนบุคลากรกับการบริหารคลังเวชภัณฑ์  

ผลนี้สอดคล้องกับการศึกษาของใจภัส วงศ์ไพโรจน์ [4] ที่พบว่าการพัฒนาระบบก่อนการจ่ายยาต้องการบุคลากร 
ที่เพียงพอและมีความเชี่ยวชาญ ผลการศึกษายังสอดคล้องกับแนวคิดขององค์การอนามัยโลก (WHO) [1]  
ที่เน้นความสำคัญของทรัพยากรบุคคลในการสร้างระบบความปลอดภัยผู้ป่วย  

งานบริบาลทางเภสัชกรรม 
จำนวนเภสัชกรมีความสัมพันธ์ในระดับสูงกับงานบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยใน เนื่องจากเภสัชกร 

มีความรู้ความสามารถในวิชาชีพเพื่อดูแลลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ 
 
สรุป 
 การศึกษาเพื่อเปรียบเทียบระดับการดำเนินงานตามมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 15 ด้านระหว่าง
โรงพยาบาลขนาดใหญ่และขนาดเล็กในจังหวัดนครศรีธรรมราช พบว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่มีผลการดำเนินการตาม
มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาดีกว่าโรงพยาบาลขนาดเล็กอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ งานบริบาล
ทางเภสัชกรรมผู้ป่วยใน การติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากยา การผลิตและเตรียมยา และการบริหารคลังเวชภัณฑ์ 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนบุคลากรเภสัชกรรมกับคะแนนการประเมินมาตรฐาน  
ความปลอดภัยด้านยาพบว่า จำนวนเภสัชกรมีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับผลการดำเนินงาน
มาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 5 ด้าน ได้แก่ งานบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยใน การติดตามอาการไม่พึงประสงค์ 
การคัดเลือกยา การจัดซื้อจัดหา และการบริหารคลังเวชภัณฑ์  ในขณะที่จำนวนบุคลากรเภสัชกรรมทั้งหมด 
มีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับผลการดำเนินงานมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา 6 ด้าน ได้แก่ 
งานบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยใน การติดตามอาการไม่พึงประสงค์ การผลิตและเตรียมยา การคัดเลือกยา  
การจัดซื้อจัดหาและการบริหารคลังเวชภัณฑ์ 
 
ข้อเสนอแนะสำหรับการปฏิบัติ 
 1) การสนับสนุนโรงพยาบาลขนาดเล็ก หน่วยงานต้นสังกัดควรให้การสนับสนุนโรงพยาบาลขนาดเล็ก
ด้านบุคลากรเภสัชกรรมและเทคโนโลยีสารสนเทศ โดยเฉพาะในด้านการจัดการคลังเวชภัณฑ์และระบบ 
การติดตามเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากยา เพื่อลดช่องว่างด้านประสิทธิภาพระหว่างโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
และขนาดเล็ก 

2) การพัฒนาเครือข่ายความร่วมมือ ควรส่งเสริมการสร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาล  
ในจังหวัด เพื่อการแบ่งปันทรัพยากร ความรู้ และประสบการณ์ในการดำเนินงานตามมาตรฐานความปลอดภัย
ด้านยา รวมทั ้งการจัดระบบพี ่เล ี ้ยง (Mentoring system) ให้โรงพยาบาลที ่มีประสิทธิภาพสูงช่วยเหลือ
โรงพยาบาลที่ต้องการการพัฒนา 
 
ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยต่อไป 
 1) การศึกษาในหลายพื้นที่ ควรดำเนินการศึกษาแบบหลายศูนย์ (Multi-center study) ที่ครอบคลุม
หลายจังหวัดหรือหลายภูมิภาค เพื่อเพิ่มความสามารถในการนำผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้ในวงกว้าง และเพื่อทำ
ความเข้าใจปัจจัยบริบทที่อาจส่งผลต่อความแตกต่างของผลการดำเนินงาน 
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2) การศึกษาเชิงคุณภาพของบุคลากร ควรมีการศึกษาเชิงลึกเกี่ยวกับปัจจัยด้านคุณภาพของบุคลากร
เภสัชกรรม เช่น ระดับการศึกษา ประสบการณ์การทำงาน ความรู้และทักษะเฉพาะด้าน การได้รับการฝึกอบรม 
และแรงจูงใจในการทำงาน นอกเหนือจากการพิจารณาเพียงจำนวนบุคลากร 

3) การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ควรดำเนินการศึกษาเพื่อวิเคราะห์ความคุ้มค่าของการลงทุน 
(Cost-effectiveness analysis) ในด้านบุคลากรเภสัชกรรมและเทคโนโลยีสารสนเทศ เปรียบเทียบกับ
ผลประโยชน์ที่ได้รับในด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยและการลดต้นทุนการรักษาจากการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ 

4) การศึกษาระยะยาว ควรมีการติดตามผลการดำเนินงานในระยะยาว (Longitudinal study) เพื่อศึกษา
แนวโน้มการเปลี ่ยนแปลงและปัจจัยที่ส่งผลต่อความยั ่งยืนของการพัฒนามาตรฐานความปลอดภัยด้านยา  
ในโรงพยาบาล 

 
ข้อจำกัดของการศึกษา 
 1) ขอบเขตพื้นที่การศึกษา การศึกษาดำเนินการเฉพาะในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ในจังหวัดนครศรีธรรมราชเท่านั้น ซึ่งแต่ละจังหวัดมีบริบทและลักษณะเฉพาะที่แตกต่างกัน จึงอาจมีข้อจำกัด  
ในการนำผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้ในพื้นที่อื่น 

2) ลักษณะการเก็บข้อมูล การศึกษานี้ใช้ข้อมูลจากการประเมินตนเองของโรงพยาบาล ซึ่งอาจมีอคติ  
ในการรายงานผล (Self-report bias) เนื่องจากผู้ตอบแบบสอบถามอาจมีแนวโน้มที่จะรายงานผลในทางที่ดกีว่า
ความเป็นจริง 

3) รูปแบบการศึกษา การศึกษานี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ที่เก็บข้อมูล  
ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง จึงไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์เชิงสาเหตุและผล (causal relationship) ระหว่างตัวแปร
ต่างๆ ได้อย่างชัดเจน 
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บทคัดย่อ  
 

การตีตราโรคเรื ้อนในชุมชนเป็นปัญหาสำคัญที่นำไปสู่การเลือกปฏิบัติต่อผู้ป่วย การทบทวนวรรณกรรม  
อย่างเป็นระบบคร้ังนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษารูปแบบโปรแกรมลดการตีตราโรคเร้ือนในชุมชน โดยใช้แนวทาง
ของสถาบันโจแอนนาบริกส์ เกณฑ์คัดเลือกคือ ผลงานวิจัยระหว่างปี พ.ศ. 2557 – 2567 โดยคำสืบค้น ได้แก่ 
“โปรแกรม” “ลดการตีตรา” “โรคเรื้อน” และ “ชุมชน” จากรายงานวิจัย 36 เร่ือง ทำการคัดเลือกได้ 6 เรื่อง 
(เชิงทดลอง 3 เรื ่อง และกึ่งทดลอง 3 เรื ่อง) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์สรุปเชิงเนื้อหา  และสถิติ 
เชิงพรรณนา ผลการศึกษาพบว่า โปรแกรมลดการตีตราโรคเรื ้อนมี 5 วิธีหลัก ได้แก่ 1) การให้ความรู้  
2) การรณรงค์ 3) การให้คำปรึกษา 4) การเยี ่ยมบ้าน และ 5) การสนับสนุนทางสังคมและเศรษฐกิจ  
โดยการใช้กิจกรรมแบบผสมผสานช่วยลดการตีตราได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) ดังนั้น
การบูรณาการกิจกรรม โดยการให้ความรู้ควบคู่กับการรณรงค์ การให้คำปรึกษารายบุคคล และการเยี่ยมบ้าน
ที ่เหมาะสมกับบริบท รวมถึงสนับสนุนด้านสังคมและเศรษฐกิจแก่ผู ้ป่วยและครอบครัว ข้อเสนอแนะ  
ในการป้องกับควบคุมโรคเรื ้อนหน่วยงานสาธารณสุข ควรสนับสนุนและส่งเสริมการบูรณาการโปรแกรม 
ลดการตีตราโรคเรื้อนเข้ากับระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยเฉพาะในชุมชนที่มีความชุกของโรคเรื้อนสูง 
รวมถึงมีการอบรมบุคลากรด้านสุขภาพในระดับชุมชนให้สามารถจัดกิจกรรมให้ความรู้ให้คำปรึกษา เยี่ยมบ้าน 
และหาช่องทางการสนับสนุนทางสังคมและเศรษฐกิจให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
คำสำคัญ: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ การตีตรา โรคเร้ือน ชุมชน 
 

Abstract 
 

Leprosy-related stigma in communities is a major problem that leads to discrimination against 
patients. This systematic review aimed to explore stigma reduction interventions for people 
affected by leprosy, following the Joanna Briggs Institute (JBI) guidelines for systematic reviews. 
Eligible studies were published between 2014 and 2024, using keywords such as 
“Interventions,” “reduce stigma,” “leprosy,” and “community.” Of 36 research reports 
identified, six met the inclusion criteria (three experimental and three quasi-experimental 
studies). Data were analyzed using content summary analysis and descriptive statistics. The 
findings revealed five main approaches for reducing leprosy stigma: (1) health education, (2) 
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campaigns, (3) counseling, (4) home visits, and (5) social and economic support. Implementing 
a combination of these activities significantly reduced stigma ( p-value < 0.001). Integrating 
interventions—such as combining education with campaigns, providing individual counseling, 
and conducting context-specific home visits—along with offering social and economic support 
to patients and their families, proved to be effective. It is recommended that public health 
authorities should be promote and integrate stigma reduction programs into primary 
healthcare services, particularly in communities with a high prevalence of leprosy. 
Additionally, community health personnel should be trained to implement these programs 
effectively, including delivering education, counseling, home visits, and facilitating access to 
social and economic support for patients and their families. 
 
Keywords: A systematic literature review, Stigma, Leprosy, Community 

 
บทนำ  
 โรคเรื้อน (Leprosy) เป็นโรคติดต่อที่เกิดจากเชื้อ Mycobacterium leprae ส่งผลต่อผิวหนังเยื ่อบุ
ทางเดินหายใจส่วนบน ดวงตา และระบบเส้นประสาทส่วนปลายเป็นหลัก นอกจากความผิดปกติทางร่างกายแล้ว  
องค์การอนามัยโลกรายงานว่าหากติดเชื้อแล้วไม่ได้รับการรักษา อาจทำให้เกิดความพิการได้  [1] ประเทศไทย
ได้รับพระมหากรุณาธิคุณจากพระบาทสมเด็จพระบรมชนกาธิเบศร มหาภูมิพลอดุลยเดชมหาราช บรมนาถบพิตร 
ทรงรับโครงการควบคุมโรคเรื้อนไว้เป็นโครงการตามแนวพระราชดำริ นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2499  [2] ซึ่งผู้ป่วย 
โรคเรื้อนต้องเผชิญการเจ็บป่วยจากโรคแล้ว ยังถูกตีตราและการเลือกปฏิบัติอีกด้วย  [1, 3] ซึ่งการเลือกปฏิบัติ 
ต่อผู้ป่วยโรคเรื้อนหรือการแยกตัวออกจากชุมชน เพราะคนในชุมชนกลัวติดโรคจากสมัครใจเองกับการถูกตีตรา  
[1, 3] ถึงแม้มียารักษาโรคเรื้อนที่มีประสิทธิภาพ ก็ยังพบการตีตราต่อโรคเรื้อนอยู่  [4] จากการตีตรานำไปสู่ 
การเข้ารับการรักษาล่าช้าและขาดการรักษาต่อเนื่อง  [5-6] ทำให้ทั ่วโลกรวมถึงประเทศไทยยังคงเฝ้าระวัง 
สถานการณ์และติดตามโรคอย่างต่อเนื่อง [1, 6] 
 ในปี พ.ศ. 2567 สถานการณ์ทั่วโลกพบผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ประมาณ 200,000 รายทุกปี (กำหนด
โดยความชุกของโรคน้อยกว่า 1 ใน 10,000 ประชากรตามมติ 44.9 ของสมัชชาอนามัยโลก)  [1] ประเทศไทย 
พบผู้ป่วยโรคเร้ือนในทะเบียนรักษาทั่วประเทศ จำนวน 155 ราย อัตราความชุกโรคเรื้อน 0.02 ราย ต่อประชากร 
10,000 คน และผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ จำนวน 80 ราย อัตราการค้นพบผู้ป่วยใหม่ 0.12 ราย ต่อประชากร 
100,000 คน พบกลุ่มรักษาประเภทเชื้อมาก จำนวน 63 ราย ร้อยละ 78.8 และประเภทเชื้อน้อย จำนวน 17 ราย 
ร้อยละ 21.3 ในกลุ ่มนี ้พบผู ้ป่วยโรคเรื ้อนรายใหม่ที ่มีความพิการระดับ 2 (มองเห็นได้) จำนวน 17 ราย  
ร้อยละ 21.3 ผู ้ป่วยโรคเรื ้อนรายใหม่ที่เป็นเด็ก (อายุต่ำกว่า 15 ปี) จำนวน 1 ราย ร้อยละ 1.3 และผู้ป่วย 
โรคเร้ือนรายใหม่ที่มีประวัติเป็นผู้สัมผัสโรค จำนวน 15 ราย ร้อยละ 18.8 [6] ถึงความชุกโรคเรื้อนในประเทศไทย
ยังไม่ใช่ความรุนแรงของปัญหาของโลก แต่วิธีการที่จะลดตีตราโรคเรื้อนในชุมชนยังเป็นสิ่งที่สำคัญ เนื่องจาก
ผู้ป่วยต้องอยู่ร่วมกับผู้อื่นในสังคม และยังเผชิญกับการเลือกปฏิบัติและถูกตีตราอยู่ [1, 3, 5-7]  

การตีตราในผู้ป่วยโรคเรื้อนนั้นในอดีตเกิดจากผู้ป่วยยังไม่มียารักษาโรคที่มีประสิทธิภาพ ทำให้ผู้ป่วย 
โรคเรื้อนถูกแยกให้อยู่ในนิคมโรคเรื้อน เนื่องจากประชาชนในชุมชนกลัวติดโรค ผู้ป่วยไม่สามารถทนกับการถูก 
ตีตราและเลือกปฏิบัติจากคนรอบข้างได้ อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันการตีตราโรคเรื้อน ยังคงมีอยู่ถึงแม้จะไม่มี 
การแยกผู้เป็นโรคเรื้อนให้ไปอยู่ในนิคมโรคเรื้อนและมียารักษาโรคเรื้อนที่มีประสิทธิภาพแล้ว แต่การถูกตีตรา 
เป็นอุปสรรคที ่สำคัญที ่สุดในการยุติโรคเรื ้อน เนื ่องมาจากในช่วงแรกของการรักษาที่ผู ้ป่วยมีภาวะพิการ 
และทุพพลภาพจากโรคเรื้อนทำให้บุคคลรอบข้างเกิดการเลือกปฏิบัติต่อผู้ป่วยเพิ่มมากข้ึน [8, 9] จากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่า ในปัจจุบันยังคงพบการตีตราในผู้ป่วยโรคเรื้อนสูงโดยเฉพาะกลุ่มประเทศกำลังพัฒนา เช่น  
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ไทย เนปาล บราซิล และไนจีเรีย [10-14] อีกทั้งยังพบว่าบุคลากรทางการแพทย์ [10, 12] และประชาชนที่อาศัย
อยู่ในพื้นที่ที่มีผู้ป่วยโรคเรื้อนมีการตีตราต่อผู้ป่วยโรคเรื้อสูงเช่นเดียวกัน [11, 13-15] นอกจากนี้ยังพบว่า ปัจจัย 
ที่ทำให้เกิดการตีตราต่อผู้ป่วยโรคเรื ้อนเกิดจากการที่ผู ้ป่วยมีภาวะความพิการทำให้แยกตัวออกจากสังคม   
จนทำให้บุคคลรอบข้างและประชาชนในสังคมมีการเลือกปฏิบัติต่อผู้ป่วยได้ [16-18]  

 การลดการตีตราโรคเร้ือนในประเทศไทย ได้จัดทำเป็นยุทธศาสตร์การดำเนินงานโรคเร้ือน พ.ศ. 2564 - 
2570 โดยวิสัยทัศน์ไว้ว่า “ไร้โรคเรื้อน ไร้พิการ ไร้ตีตรา ในปี 2570”  มีเป้าหมายการค้นหาผู้ป่วยโรคเรื ้อน 
รายใหม่ให้เข้าสู่ระบบการรักษาตามมาตรฐานเพื่อการตัดวงจรการแพร่เชื้อโรคเรื้อนและค่าเป้าหมาย ปี  พ.ศ. 
2570 ลดลงร้อยละ 60.0 ของผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนครอบครัวและชุมชนมีการตีตราต่อโรคเรื้อน [19-20] 
แต่อย่างไรก็ตามถึงแม้จากมีการใช้ยุทธศาสตร์ดังกล่าวแล้ว แต่การดำเนินงานเพื่อลดการตีตราในประเทศไทยนั้น
ยังมีอุปสรรค เนื่องมาจากการปรับเปลี่ยนทัศนคติที่มีการเลือกปฏิบัติต่อผู้ ป่วยโรคเรื้อนต้องอาศัยระยะเวลา 
ในการดำเนินการ โดยมุ่งเน้นการรณรงค์ในวันโรคเรื้อนโลก (World leprosy day) และวันราชประชาสมาสัย 
โดยการให้ข้อมูลผ่านสื่อภาพ แผ่นพับ วิดีทัศน์ และโซเชียลมีเดียต่างๆ [20] จากความเป็นมาและความสำคัญ 
ของปัญหาดังกล่าว ทำให้เห็นว่า การลดการตีตราที่ดำเนินการในประเทศไทยังใช้กลยุทธ์ที ่ไม่หลากหลาย  
จึงต้องมีรูปแบบในการช่วยลดการตีตราที่เพิ่มมากข้ึน ผู้วิจัยได้เล็งเห็นถึงความสำคัญในการลดการตีตราโรคเรื้อน
จึงทำการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic literature review) การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบที่ช่วยลดการตีตราโรคเรื้อนในชุมชน นำมาวิเคราะห์และสังเคราะห์อย่างเป็นระบบ 
มุ่งหวังให้ได้องค์ความรู้เชิงประจักษ์ที่นำไปสู่การประยุกต์ใช้ในการดำเนินงาน พัฒนาหรือปรับปรุงโปรแกรม  
ลดการตีตราโรคเร้ือนในชุมชนให้เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย อันจะนำไปสู่ลดการตีตรา การเลือกปฏิบัติ
ต่อโรคเรื้อน และการส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดี 

 
วิธีดำเนินการวิจัย 
1. รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic literature review) จากรายงาน
การวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบในการลดการตีตราโรคเรื้อนในชุมชน โดยคัดเลือกงานวิจัยที่ตีพิมพ์ทั้งภาษาไทย 
และภาษาอังกฤษที่รายงานย้อนหลัง 10 ปี คือ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2567 (ค.ศ. 2014 ถึง ค.ศ. 2024) 

 
2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร  

ประชากรที่ใช้ในการศึกษาทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบครั้งนี้ คือ รายงานการวิจัยที่ตีพิมพ์ เกี่ยวกับ
การลดการตีตราโรคเร้ือนในชุมชนเป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  

กลุ่มตัวอย่าง  
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบคร้ังนี้ คือ รายงานการวิจัยที่ศึกษาเก่ียวกบั

การลดการตีตราโรคเร้ือนในชุมชนที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์เกณฑ์คัดเข้า 
 

 เกณฑ์การคัดเข้า  
1) เป็นรายงานการวิจัยที่ศึกษาในประชากรหรือกลุ่มตัวอย่างที่มีผู้ป่วยเรื้อนหรือผู้ที่เคยเป็นโรคเรื้อน 

บุคคลในครอบครัวผู้ป่วยโรคเร้ือนหรือประชาชนที่อาศัยในพื้นที่ที่มีผู้ป่วยโรคเร้ือน 
2) เป็นรายงานการวิจัยที่ศึกษาเก่ียวกับวิธีการลดการตีตราเป็นตัวแปรต้น  
3) เป็นรายงานการวิจัยที่ศึกษาที่มีการตีตราโรคเร้ือนในชุมชนเป็นตัวแปรตาม 
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4) เป็นรายงานการวิจัยที่เป็นการวิจัยเชิงทดลองที่มีการออกแบบโดยมีกลุ่มควบคุมและมีการสุ่มตัวอย่าง
เข้ารับการทดลอง (Randomized controlled trials: RCTs) หรือการวิจ ัยกึ ่งทดลอง (Quasi-experimental 
research) ที่มีความสมบูรณ์ในการวิจัยทุกขั้นตอนและมีการรายงานค่าสถิติ 

5) เป็นรายงานการวิจัยที่ตีพิมพ์ทั้งที่เป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
6) เป็นรายงานการวิจัยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2567 (ค.ศ. 2014 ถึง ค.ศ. 2024) 
 

 เกณฑ์การคัดออก  
1) รายงานการงานวิจัยที่ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคติดต่อเร้ือรัง 
2) รายงานการงานวิจัยที่ตีพิมพ์ก่อนปี พ.ศ. 2557 
3) ไม่เป็นรายงานการงานวิจัยฉบับเต็มที่ผ่านการประเมินคุณภาพ  
4) มีรายละเอียดไม่เพียงพอหรือไม่มีการรายงานผลงานวิจัยตามที่กำหนดไว้ 
5) งานวิจัยที ่ไม่ใช่ภาษาไทยหรืออังกฤษ งานที ่ไม่รายงานผลเชิงสถิติ หรืองานที ่ไม่ได้ตีพิมพ์ใน

วารสารวิชาการ 
 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบบันทึกข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่  

ส่วนที่ 1 แบบคัดกรองงานวิจัยตามเกณฑ์คัดเข้าเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกงานวิจัยตามเกณฑ์  
ที่ผู้วิจัยกำหนดไว้  

ส่วนที่ 2 แบบประเมินคุณภาพของการวิจัยเป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินคุณภาพเชิงระเบียบวิธีวิจัยของ
งานวิจัยที ่นำมาทบทวนอย่างเป็นระบบ โดยใช้แบบประเมินคุณภาพงานวิจัยเชิงทดลองที่มีการออกแบบ  
โดยมีกลุ่มควบคุมและมีการสุ่มตัวอย่างเข้ารับการทดลอง และงานวิจัยกึ่งทดลองของสถาบันโจแอนนาบริกส์ [21]  

ส่วนที่ 3 แบบบันทึกผลการทบทวนวรรณกรรมเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการลงบันทึกข้อมูลงานวิจัย  
ที่คัดเลือกมาเพื่อทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบของสถาบันโจแอนนาบริกส์ [21] เพื่อใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
ที่ได้จากงานวิจัย 
 
4. การรวบรวมข้อมูล 
 1) ผู้วิจัยได้ทำการสืบค้นรายงานวิจัยจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ได้แก่ ฐานข้อมูล CINAHL, ProQuest 
Dissertations & Theses Global, Embase, Medline, PubMed, OVID, Science direct, Google Scholar, 
Thailand Library Intergraded System (Thailis) และ Thai journal online โดยใช้คำสืบค้นเป็นภาษาไทย ได้แก่ 
“โปรแกรม” “ลดการตีตรา” “โรคเรื ้อน” “ชุมชน” และคำสืบค้นเป็นภาษาอังกฤษ ได้แก่ “Interventions” 
“Reduce stigma” “Leprosy” “Community” จากนั้นตัดรายงานการวิจัยที่มีความซ้ำซ้อนกันออก 

2) จากนั้นผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยดำเนินการคัดเลือกงานวิจัยโดยใช้แบบคัดกรองงานวิจัย คัดเลือกงานวิจัย
ที่ตรงตามเกณฑ์ คือ เป็นรายงานการวิจัยที่ศึกษาในประชากรหรือกลุ่มตัวอย่างที่มีผู้ป่วยเรื้อนหรือผู้ที่เคยเป็น  
โรคเรื้อน บุคคลในครอบครัวผู้ป่วยโรคเรื้อนหรือประชาชนที่อาศัยในพื้นที่ที่มีผู้ป่วยโรคเรื้อน รายงานการวิจัย 
ที่ศึกษาเกี่ยวกับวิธีการลดการตีตราเป็นตัวแปรต้น รายงานการวิจัยที่ศึกษาที่มีการตีตราโรคเรื ้อนในชุมชน  
เป็นตัวแปรตาม รายงานการวิจัยที่เป็นการวิจัยเชิงทดลองที่มีการออกแบบโดยมีกลุ่มควบคุมและมีการสุ่มตวัอยา่ง
เข้ารับการทดลอง (Randomized controlled trials; RCTs) หรือการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental 
research) ที ่ม ีความสมบูรณ์ในการวิจ ัยทุกขั ้นตอนและมีการรายงานค่าสถิติ  ตีพิมพ์ทั ้งที ่เป็นภาษาไทย 
และภาษาอังกฤษ และเผยแพร่รายงานการวิจัยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2567 (ค.ศ. 2014 ถึง ค.ศ. 2024) 
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3) ผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยอ่านรายงานวิจัยเพื่อประเมินคุณภาพของรายงานวิจัยตามแบบประเมินคุณภาพ
ของการวิจัยของสถาบันโจแอนนาบริกส์ [21] จากนั้นทำการสกัดข้อมูล ตรวจสอบความตรงของการบันทึกข้อมูล
จากนั้นการตรวจสอบกับการบันทึก หากพบว่ามีการบันทึกที่ไม่ตรงกันจะมีการปรึกษาหารือกันและหาข้อตกลง
ร่วมกันในการลงบันทึก จากนั้นบันทึกลงในแบบบนัทึกผลการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย ผู้วิจัย ปีที่ทำวจิยั 
ประเทศที่ทำวิจัย รูปแบบวิจัย กลุ่มตัวอย่าง รูปแบบของกิจกรรม วิธีประเมินผล ผลการศึกษา และระดับ  
ความน่าเชื่อถือของงานวิจัย โดยประเมินระดับความน่าเชื่อถือตามเกณฑ์ของ Mehyk and et al. [22] 

 
ภาพที่ 1 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 
5. สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของกลุ ่มตัวอย่าง รูปแบบของการลดตีตราโรคเรื ้อน  
ในชุมชน ระยะเวลาดำเนินการศึกษา เนื้อหาโปรแกรมส่งเสริมการลดตีตราโรคเรื้อนในชุมชน และผลการศึกษาวิจัย
ด้วยวิธีการวิเคราะห์สรุปเชิงเนื้อหา และสถิติเชิงพรรณนา คือ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
 
ผลการศึกษา 

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่า งานวิจัยเกี่ยวกับการลดการตีตราโรคเรื้อนในชุมชน 
ระหว่างปี ค.ศ. 2014 ถึง ค.ศ. 2024 จากฐานข้อมูลทั้งสิ้นจำนวน 36 เรื่อง เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์คัดเข้า 
และประเมินคุณภาพงานวิจัยแล้วมีงานวิจัย จำนวน 6 เรื่อง โดยเป็นงานวิจัยเชิงทดลองที่มีการสุ่มตัวอย่าง  
เข้ากลุ่มทดลอง จำนวน 3 เร่ือง และกึ่งทดลอง จำนวน 3 เร่ือง ตีพิมพ์มากที่สุดในปี ค.ศ. 2021 จำนวน 2 เรื่อง 
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ประเทศที่ทำการวิจัยมากที่สุด คือ ประเทศอินโดนีเซีย จำนวน 3 เรื่อง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นประชาชน 
ที่อาศัยในพื้นที่ที่มีผู้ป่วยโรคเรื้อน จำนวน 3 เรื่อง และระยะเวลาในการทำวิจัยอยู่ระหว่าง 1 – 5 ปี ดังแสดง 
ในตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของงานวิจัยที่นำมาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (n = 6) 

ลักษณะทั่วไปของงานวิจัย จำนวน (เรื่อง) 
ปีที่พิมพ ์  
     ค.ศ. 2015 1 
     ค.ศ. 2016 1 
     ค.ศ. 2019 1 
     ค.ศ. 2021 2 
     ค.ศ. 2023 1 
ประเภทของงานวิจัย 
     การวิจัยกึ่งทดลอง 
     การวิจัยเชิงทดลอง 

 
3 
3 

ประเทศที่ทำการวิจัย 
     โตโก 
     อินโดนีเซีย 
     อินเดีย 

 
1 
3 
2 

กลุ่มตัวอย่าง 
     ผู้ป่วยเร้ือนหรือผู้ที่เคยเป็นโรคเร้ือน 
     ครอบครัวผู้ป่วยโรคเร้ือน 
     ประชาชนที่อาศัยในพืน้ที่ทีม่ีผู้ป่วยโรคเร้ือน 

 
2 
1 
3 

ระยะเวลาในการทำวิจัย 
     1 ป ี
     3 ป ี
     5 ป ี

 
2 
2 
2 

 
 นอกจากนี้โปรแกรมที่สามารถลดการตีตราโรคเรื้อนชุมชน พบว่า การจัดกิจกรรมเพื่อลดการตีตรา   
มีทั ้งหมด 5 วิธ ี ได้แก่ 1) การให้ความรู ้ 2) การรณรงค์ 3) การให้คำปรึกษา 4) การเยี ่ยมบ้าน และ  
5) การสนับสนุนทางสังคมและเศรษฐกิจ ซึ ่งรูปแบบของกิจกรรมลดการตีตราในชุมชนมีการใช้กิจกรรม  
แบบผสมผสาน [23-28] การให้ความรู้ โดยทุกงานวิจัยมีการให้ความรู ้ผ ่านการบรรยายทั ้งแบบกลุ่ม 
และรายบุคคล เนื้อหาความรู้ประกอบด้วย ความรู้เกี่ยวกับโรค การรักษา การอยู่ร่วมกันกับผู้ป่วย วิธีรับมือ 
การตีตราและการส่งเสริมด้านเศรษฐกิจและสังคม [23-28] รวมถึงมีการให้ความรู ้ผ่านการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์การถูกตีตราจากผู้ป่วยโดยตรง เพื่อให้เกิดความเข้าใจโรคเรื้อนและการตีตรามากยิ่งขึ้น [23, 26] 
โดยสื่อที่ใช้มีหลายรูปแบบ ได้แก่ ใบปลิว วิดีโอ การ์ตูน ทั้งสื่อที่สร้างขึ้นโดยผู้วิจัยและผู้ป่วยเรื้อน [23, 26, 28] 
ส่วนการรณรงค์ในชุมชนมีการประชุมเพื ่อจัดกิจกรรมเสริมสร้างความเข้าใจการตีตราโรคเรื ้อนในชุมชน  
อย่างต่อเนื่อง โดยให้ข้อมูลผ่านหอกระจายเสียงของหมู่บ้านและพร้อมแจกใบปลิวในแต่ละบ้าน และติดสื่อ
โปสเตอร์ในหมู ่บ้าน [26, 28] นอกจากนี ้มีการให้คำปรึกษารายบุคคลโดยให้คำปรึกษาและรับฟังปัญหา 
การตีตราในครอบครัวและชุมชน เพื่อสะท้อนความรู้สึกและทัศนคติที่มีการตีตราโรคเรื ้อน การเสริมพลัง 
ให้กำลังใจผู้ป่วยโรคเรื้อนในการเผชิญการการตีตราโรคเรื้อในครอบครัวและชุมชน และส่งเสริมความสัมพันธ์ 
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ในครอบครัวของผู้ป่วยโรคเรื ้อน [24-25, 27] นอกจากนี ้การเยี่ยมบ้านเพื ่อสร้างความไว้วางใจกับผู้ป่วย 
และครอบครัว โดยประเมินสภาพความเป็นความสัมพันธ์ในครอบครัว การเลือกปฏิบัติในครอบครัว  
และสร้างแรงจูงใจให้ความหวังในการดำเนินชีวิตของผู้ป่วยในครอบครัว [27] นอกจากนี้มีการสนับสนุน 
ทางสังคมและเศรษฐกิจ โดยการส่งเสริมอาชีพในกลุ ่มผู้ป่วยที่มีความพิการจากโรคเรื ้อน การให้สินเชื่อ  
และส่งเสริมการดำเนินชีวิตของผู ้ป่วยโรคเรื ้อน [27] รวมถึงให้สิทธิ์การรักษาฟรี เพื่อลดภาระค่าใช้จ ่าย 
ในการรักษาของผู้ป่วยและครอบครัว [28] 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล พบว่า มีการรวบรวมข้อมูลที่ใช้แบบสอบถามที่หลากหลาย 
โดยส่วนใหญ่ใช้แบบสอบถามการตีตราของชุมชน (Explanatory model interview catalogue; EMIC)  
[23, 26, 28] แบบสอบถามการตีตราผู ้ป่วย (SARI stigma scale; SSS) [24, 27] แบบสอบถามการเว้น
ระยะห่างกับผู้ป่วย (Social distance scale; SDS) [23, 26] แบบสอบถามการมีส่วนร่วมในสังคมของผู้ป่วย 
(Participation scale; PSS) [24, 27] และแบบสอบถามการตีตราและเลือกปฏิบัติโรค (Connor-davidson 
resilience scale; CD-RISC) นอกจากนี้ผลการวิจัยของโปรแกรมลดการตีตราโรคเรื้อนในชุมชนส่งผลต่อระดับ
การตีตราที่ลดลง [23-28] ดังแสดงในตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 แสดงรูปแบบของกิจกรรมลดการตีตราโรคเรื้อนในชมุชน ผลการวิจัย และความน่าเชื่อถือของงานวิจัย (n = 6) 

รูปแบบของกิจกรรม วิธีการประเมินผล ผลการวิจัย 
ระดับความ
น่าเชื่อถือ 

บรรยายให้ความรู้แบบกลุ่ม 
สื่อวิดีโอและการ์ตูนที่สร้าง
โดยผู้ปว่ยร่วมกับการแลก 
เปลี่ยนประสบการณ์การถูก 
ตีตราจากผูป้่วยโดยตรง [23] 

แบบสอบถาม EMIC-CSS 
(Explanatory model 
interview catalogue – 
community stigma 
scale) และแบบสอบถาม 
SDS (Social distance 
scale) 

ภายหลังได้รบัโปรแกรม
กลุ่มตัวอย่าง 
มีการตีตราลดลง 

2 

การให้ความรู้รายบุคคล 
พร้อมการให้คำปรึกษาราย 
บุคคล [24] 

แบบสอบถาม SARI 
stigma scale (SSS)  
และแบบสอบถาม 
Participation scale 
(PSS) 

ภายหลังได้รบัโปรแกรม
กลุ่มตัวอย่างมีการตีตรา
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p-value < 0.001) 

3 

การให้ความรู้แบบกลุ่มพร้อม 
เสริมพลังและสง่เสริมความ 
สัมพันธ์ในครอบครัว [25] 

แบบสอบถาม Connor-
davidson resilience 
scale (CD-RISC) 

ภายหลังได้รบัโปรแกรม
กลุ่มตัวอย่างมีการตีตรา
และเลือกปฏิบัต ิ
โรคเร้ือนลดลง 

3 

การให้ความรู้แบบกลุ่ม สื่อ
ใบปลิว วิดโีอร่วมกับการ
รณรงค์ และการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์การถูกตีตรา
จากผู้ป่วยโดยตรง [26] 

แบบสอบถาม EMIC-CSS 
(Explanatory model 
interview catalogue – 
community stigma 
scale) และแบบสอบถาม 
SDS (Social distance 
scale) 

ภายหลังได้รบัโปรแกรม
กลุ่มตัวอย่างมีการตีตรา
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ  
(p-value < 0.001) 

3 
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รูปแบบของกิจกรรม วิธีการประเมินผล ผลการวิจัย 
ระดับความ
น่าเชื่อถือ 

การให้ความรู้รายบุคคล 
พร้อมการให้คำปรึกษา
รายบุคคล การเยี่ยมบา้น 
การส่งเสริมอาชีพและสนิเชื่อ 
สำหรับผูป้่วยโรคเร้ือน [27] 

แบบสอบถาม SARI 
stigma scale (SSS)  
และ Participation scale 
(PSS) 

ภายหลังได้รบัโปรแกรม
กลุ่มตัวอย่างมีการตีตรา 
ลดลง 

2 

การให้ความรู้แบบกลุ่ม  
สื่อใบปลิว วิดโีอ เร่ืองเล่า 
ร่วมกับการรณรงค์ 
และให้สิทธิ์การรักษาฟรี 
[28] 

แบบสอบถาม 
Explanatory model 
interview catalogue - 
community stigma 
scale (EMIC-CSS)  
และแบบสอบถาม 
Explanatory model 
interview catalogue – 
affected individuals 
(EMIC-AI) 

ภายหลังได้รบัโปรแกรม
กลุ่มตัวอย่างมีการตีตรา 
ลดลง 

2 

 
อภิปราย  
 ผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี ่ยวกับโปรแกรมลดการตีตราโรคเร ื ้อนในชุมชน  
ที่มีประสิทธิภาพมีการใช้กิจกรรมแบบผสมผสาน ประกอบด้วย การให้ความรู้ การรณรงค์ การให้คำปรึกษา  
การเยี่ยมบ้าน และการสนับสนุนทางสังคมและเศรษฐกิจ ซึ่งแต่ละกิจกรรมล้วนมีส่วนสำคัญในการลดการตีตรา  
ในผู้ป่วยโรคเรื้อน ครอบครัว และประชาชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ [23-28] การให้ความรู้เป็นกิจกรรมหลัก 
ในทุกงานวิจัยและมีความสำคัญในการเสริมสร้างความรู้เกี่ยวกับโรคเรื้อน และการรักษาเพื่อให้มีความเข้าใจ
ธรรมชาติของโรคที่ถูกต้อง รวมไปถึงความรู้ในการอยู่ร่วมกันกับผู้ป่วยสำหรับครอบครัวและชุมชนทำให้ผู ้ป่วย  
โรคเรื้อนสามารถดำเนินชีวิตได้อย่างปกติมากที่สุด ส่วนความรู้วิธีรับมือการตีตราสำหรับผู้ป่วยและครอบครัว  
ทำให้ผู ้ป่วยและครอบครัวสามารถรับมือกับการถูกตีตราจากผู ้อ ื ่นรวมไปถึงประชระชาชนในชุมชนด้วย  
และความรู ้การส่งเสริมด้านเศรษฐกิจสังคมที ่ผู ้ป่วยพึงได้รับตามนโยบายของแต่ละประเทศทำให้ผู ้ป่วย  
และครอบครัวสามารถเข้าถึงบริการทางเศรษฐกิจและสังคมได้อย่างทั่วถึง  [23-28] ซึ่งความรู้ที่ถ่ายทอดความรู้ 
ที่ถูกต้องผ่านการบรรยายร่วมกับการให้ความรู้และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์การถูกตีตราจากผู้ป่วยโดยตรง 
ทำให้เกิดความเข้าใจโรคเรื้อนมากยิ่งขึ้น [23, 26] รวมถึงส่งเสริมการใช้สื่อที่ผู้ป่วยเรื้อนสร้างขึ้นทำให้ผู้ป่วยรู้สึก 
มีคุณค่าในตนเองและทำให้การตีตราต่อตนเองลดลงได้ดียิ่งขึ้น [23, 26, 23] โดยการศึกษาของ Peters and et 
al. [23] แสดงให้เห็นว่า ความรู้ที่เพิ่มข้ึนส่งผลต่อการตีตราโรคเร้ือนที่ลดลงได้อย่างชัดเจน นอกจากนี้การรณรงค์
ในชุมชนมีการประชุมเพื ่อจัดกิจกรรมเสริมสร้างความเข้าใจการตีตราโรคเรื ้อนในชุมชนอย่างต่อเนื ่อง  
โดยให้ข้อมูลผ่านหอกระจายเสียงของหมู่บ้านพร้อมแจกใบปลิวในแต่ละบ้าน และติดสื่อโปสเตอร์ในหมู่บ้าน   
[26, 28] ซึ่งกิจกรรมนี้เหมาะกับกลุ่มประชาชนทั่วไป เนื่องจากสามารถเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายได้จำนวนมาก 
สอดคล้องกับนโยบายขององค์การอนามัยโลกที่ให้สมาชิกทุกประเทศมีการณรงค์โรคเรื้อนในวันเรื้อนโลก (World 
leprosy day) ที่ตรงกับวันอาทิตย์สัปดาห์สุดท้ายของเดือนมกราคมของทุกปี  [1] ส่วนประเทศไทยจะจัดการ
รณรงค์โรคเร้ือนแก่ประชานทั่วไปในวันราชประชาสมาสัยตรงกับวันที่ 16 มกราคมของทุกปี [29]  

เมื ่อมีการจัดรณรงค์โรคเรื ้อนแล้วในทุกปี หากมีการให้คำปรึกษารายบุคคล โดยรับฟังปัญหาหรือ  
ให้ข้อเสนอแนะในการรับมือการถูกตีตราในครอบครัวและชุมชน เพื่อสะท้อนความรู้สึกและทัศนคติที่มีการตีตรา
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โรคเรื้อนให้ผู้ป่วยมีทัศนคติการตีตราต่อตนเองลดลง [24, 27] ซึ่งการให้คำปรึกษารายบุคคลมีผลเด่นในการลด
การตีตราตนเองเมื่อเทียบกับการรณรงค์ โดยการศึกษาของ Lusli and et al. [24] แสดงให้เห็นว่า การให้
คำปรึกษารายบุคคลที่เพิ่มขึ้นส่งผลต่อการตีตราโรคเรื้อนของผู้ป่วยลดลงได้อย่างชัดเจน อีกทั้งการเสริมพลัง  
ให้กำลังใจผู้ป่วยโรคเรื้อนเผชิญกับการตีตราโรคเรื้อนในครอบครัว ทำให้ผู้ป่วยสามารถรับมือได้ และการส่งเสริม
ความสัมพันธ์ในครอบครัวของผู้ป่วยโรคเรื้อน ทำให้ครอบครัวมีความเข้าใจผู้ป่วยกันและกัน ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วย
และครอบครัวสามารถเผชิญต่อการตีตราได้ดีขึ้น และการตีตราของผู้ป่วยและครอบครัวลดลงอย่างเห็นได้ชัดเจน
[25] นอกจากนี้การเยี่ยมบ้านเพื่อสร้างความไว้วางใจกับผู้ป่วยและครอบครัว โดยประเมินสภาพความเป็นอยู่ 
ความสัมพันธ์ในครอบครัว การเลือกปฏิบัติในครอบครัว และสร้างแรงจูงใจให้ความหวังในการดำเนินชีวิต  
ของผู้ป่วยในครอบครัว ซึ่งการเยี่ยมบ้านนั้นทำให้สามารถลดการตีตราโรคเรื้อนได้อย่างชัดเจน  [27] นอกจากนี้ 
มีการสนับสนุนทางสังคมและเศรษฐกิจ โดยการส่งเสริมอาชีพในกลุ ่มผู ้ป่วยที ่มีความพิการจากโรคเรื ้อน  
และการให้สินเชื่อแก่ผู้ป่วยโรคเรื้อน เพื่อส่งเสริมการดำเนินชีวิตและการพัฒนาอาชีพของผู้ป่วยให้ดีขึ้น  [27] 
รวมถึงให้สิทธิ์การรักษาฟรีแก่ผู ้ป่วย เพื่อลดภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาของผู้ป่วยและครอบครัวได้  [28]  
เป็นไปในทางเดียวกันกับแนวทางดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อนในไทยที่สนับสนุนค่าครองชีพและส่งเสริมอาชีพในนิคม  
โรคเรื้อน ซึ่งหากผู้ป่วยโรคเรื้อนสามารถดูแลตนเองและสามารถใช้ชีวิตร่วมกับชุมชนได้ก็จะทำให้สามารถลด  
การตีตราได้ดียิ่งขึ้น [30]  
 นอกจากนี้ การประเมินผลลัพธ์มีการรวบรวมข้อมูลที่ใช้แบบสอบถามที่หลากหลาย ความครอบคลุม
และเหมาะสมในเชิงเนื้อหา ส่วนใหญ่ใช้แบบสอบถามการตีตราของชุมชน (EMIC) อาจเนื่องจากข้อคำถาม 
มีความครอบคลุมการตีตราทั ้งในระดับบุคลและชุมชนด้วย  [23, 26, 28] โดยในประเทศไทยมีการนำ
แบบสอบถามนี้มาเป็นเครื่องมือมาตรฐานในการเฝ้าระวังการตีตราผู้ป่วยโรคเรื้อนในชุมชน [31] รวมถึงนำมาใช้
ในการประเมินการตีตราผู้ป่วยอย่างแพร่หลายโดยเฉพาะในโรคติดต่อเรื้อรังอื่นๆ เช่น วัณโรค ผู้ติดเชื้อเอชไอวี  
[10-11] นอกจากนี ้ผลการวิจัยของโปรแกรมลดการตีตราโรคเรื ้อนในชุมชนที ่ใช้กิจกรรมแบบผสมผสาน 
ประกอบด้วย การให้ความรู ้ การรณรงค์ การให้คำปรึกษา การเยี ่ยมบ้าน และการสนับสนุนทางสังคม  
และเศรษฐกิจส่งผลให้การตีตราลดลงอย่างชัดเจน [23-28] อย่างไรก็ตามในการลดการตีตรานั้นต้องอาศัย
ระยะเวลา เพื่อให้เกิดความรู้ที่ถูกต้องและความเข้าใจในโรคเรื้อน รวมถึงทำให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับ  
โรคเรื้อนอย่างต่อเนื่อง ให้เป็นส่วนหนึ่งในการใช้ชีวิตประจำวันและให้แทรกซึมเข้าไปกับสังคมเรื่อยๆ จนไม่เกิด
การตีตราในที่สุด ตามแผนยุทธศาสตร์การกําจัดโรคเรื ้อนระยะ 5 ปี (พ.ศ.  2566 – พ.ศ. 2570) ที่ระบุว่า 
การต่อต้านการตีตราและเคารพในสิทธิมนุษยชนต้องอาศัยกลยุทธในการดำเนินงานบูรณาการตามบริบท  
ของพื้นที่อย่างเหมาะสมให้การลดการตีตราของผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน [32]  

อย่างไรก็ตาม การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบครั้งนี ้ ยังมีข้อจำกัดถึงแม้ว่าจะมีการค้นคว้า
งานวิจัยถึง 36 เรื ่อง แต่มีเพียง 6 เรื ่องเท่านั้นที่ผ่านเกณฑ์คัดเลือก และมีคุณภาพการวิจัยที่เหมาะสมกับ  
การนำมาสังเคราะห์ผล ส่งผลให้มีข้อมูลไม่เพียงพอที่จะสะท้อนภาพรวมของประสิทธิภาพโปรแกรมในบริบท  
ที่หลากหลาย นอกจากนี้ระยะเวลาในการดำเนินงานมีระยะเวลา 1 – 5 ปี ทำให้ในทุกงานวิจัยขาดการติดตามผล
ที่ต่อเนื่องในระยะยาว รวมถึงการจัดกิจกรรมที่ขาดความยั่งยืนเป็นโครงการตามนโยบาลในช่วงเวลานั้นๆ 
นอกจากนี ้งานวิจัยมีแหล่งที ่มาจากประเทศต่างๆ คือ อินเดีย อินโดนีเซีย และโตโก แม้ว่าจะเป็นจุดแข็ง 
ของงานวิจัยในแง่ความหลากหลาย แต่ก็อาจส่งผลต่อความยากในการเปรียบเทียบผล เนื่องจากความแตกต่าง
ด้านวัฒนธรรม ระบบสาธารณสุข และปัจจัยทางสังคม นอกจากนี้ความแตกต่างในเครื ่องมือวัดอาจจำกัด 
การเปรียบเทียบผลลัพธ์หรอืข้อจำกัดด้านงบประมาณอาจส่งผลต่อการนำโปรแกรมไปใช้ในประเทศไทยได้ ดังนั้น
ในการลดการตีตราโรคเรื ้อนในชุมชนที ่ม ีประสิทธ ิภาพมีการใช้กิจกรรมแบบผสมผสาน ประกอบด้วย  
การให้ความรู้ การรณรงค์ การให้คำปรึกษา การเยี่ยมบ้าน และการสนับสนุนทางสังคมและเศรษฐกิจ ทั้งนี้
รูปแบบที่เหมาะสมกับบริบทประเทศไทยเป็นการเยี่ยมบ้านโดย อสม. ซึ่งช่วยสร้างความไว้วางใจในชุมชนชนบท 
ที่มีความเชื่อเกี่ยวกับโรคเรื้อน เพื่อให้เกิดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง นอกจากนี้ความเชื่อทางวัฒนธรรมเกี่ยวกับ
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โรคเรื้อนอาจเป็นอุปสรรคในการรณรงค์ในชุมชนไทยในการรับรู้เกี ่ยวกับโรคเรื ้อนที่ถูกต้องได้ ซึ่งหากกำจัด
ข้อจำกัดเหล่านี้ได้จะทำให้ผู ้ป่วยโรคเรื ้อนสามารถมีคุณภาพชีวิตที่ดีและใช้ชีวิตกับครอบครัวและชุมชนได้
ปราศจากการตีตราและเลือกปฏิบัติต่อไป 
 
สรุป  
 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในครั้งนี้ทำให้เห็นว่า จากรายงานวิจัยทั้ง 6 เรื่อง โปรแกรมลด
การตีตราโรคเรื ้อนในชุมชนที ่ม ีประสิทธิภาพต้องมีการใช้กิจกรรมแบบผสมผสานอย่างน้อย 2 รูปแบบ 
ประกอบด้วย การให้ความรู ้ การรณรงค์ การให้คำปรึกษา การเยี ่ยมบ้าน และการสนับสนุนทางสังคม  
และเศรษฐกิจ ซึ ่งเหมาะสมกับการนำมาใช้ในการลดการตีตราโรคเรื ้อนของผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน 
อย่างยั่งยืน ดังนั้น ในการปฏิบัติการพยาบาลควรนำรูปแบบกิจกรรมบูรณาการ โดยการให้ความรู้ร่วมกับ  
การจัดกิจกรรมรณรงค์ การให้คำปรึกษารายบุคลและการเยี่ยมบ้าน รวมถึงการสนับสนุนทางสังคมและเศรษฐกิจ
แก่ผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งนำมาปรับใช้กับบริบทของแต่ละพื้นที่อย่างเหมาะสม 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1) ข้อเสนอแนะเชิงวิชาการ ในการศึกษาครั้งต่อไปควรส่งเสริมงานวิจัยเชิงทดลองที่มีการติดตามผล
ระยะยาว เพื ่อประเมินความยั ่งยืนของการลดการตีตราหลังสิ ้นสุดโปรแกรม  รวมถึงควรพัฒนาเครื่องมือ 
วัด Self-stigma และ Public stigma ที่เหมาะสมกับบริบทประเทศไทย และควรศึกษาผลกระทบของโปรแกรม
แบบบูรณาการเปรียบเทียบกับโปรแกรมแบบเดี ่ยว เพื ่อสร้างองค์ความรู ้ใหม่ในการออกแบบนวัตกรรม 
ทางการพยาบาล 
 2) ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย หน่วยงานด้านสาธารณสุขควรสนับสนุนและส่งเสริมการบูรณาการ
โปรแกรมลดการตีตราโรคเรื้อนเข้ากับระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยเฉพาะในชุมชนที่มีความชุกของโรคเรื้อน
สูง และมีการอบรมบุคลากรสุขภาพในระดับชุมชนให้สามารถจัดกิจกรรมให้ความรู้ ให้คำปรึกษา  เยี่ยมบ้าน  
และหาช่องทางการสนับสนุนทางสังคมและเศรษฐกิจให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 3) ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติงานในการปฏิบัติการพยาบาลชุมชนหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขควรนำรูปแบบ
กิจกรรมที่มาใช้อบรม อสม. ให้มีความรู้ด้านการตีตราและสิทธิมนุษยชนเบื้องต้น เพื่อสามารถเป็นผู้ให้ข้อมูลหรือ
ให้คำปรึกษาเบื ้องต้นแก่ผู ้ป่วยและครอบครัว รวมถึงการใช้สื ่อที ่เข้าใจง่ายที ่ผลิตโดยผู ้ที่ รักษาหายจาก 
โรคเรื้อนแล้ว เช่น วิดีโอ ใบปลิว เพื่อสร้างความใกล้ชิดและลดความกลัวต่อโรคเรื้อนในชุมชน และควรดำเนิน
กิจกรรมเยี่ยมบ้านพร้อมทั้งการพูดคุยกับครอบครัวอย่างต่อเนื่อง เพื่อสร้างความสัมพันธ์ระยะยาว ลดตีตรา  
และสนับสนุนผู้ป่วยมีส่วนร่วมในสังคม ส่งผลให้เกิดคุณค่าในตนเองและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
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บทคัดย่อ  
 

การฆ่าตัวตายเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญ โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่นและวัยทำงาน สาเหตุจากความคิดลบ  
ที่ไม่ได้รับการจัดการอย่างเหมาะสม อำเภอปลายพระยา จังหวัดกระบี่เป็นพื้นที่ที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูง  
การวิจัยและพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมจัดการความคิดลบ  
ในกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่รับบริการคลินิกสุขภาพจิต โรงพยาบาลปลายพระยา 
จำนวน 45 คน คัดเลือกแบบเจาะจง เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย โปรแกรมจัดการความคิดลบ แบบบันทึกผล
การบรรเทาอาการและการรักษาต่อเนื่อง และแบบประเมินสุขภาพจิต 5 ฉบับ ได้แก่ 2Q, 9Q, 8Q, SPST-20 
และ ATQ ผ่านการตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.93 – 1.00 
และค่าความเชื่อมั่น (Cronbach’s alpha) เท่ากับ 0.88 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ Paired  
t-test ผลการวิจัยพบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรม คะแนนเฉลี่ยของแบบประเมินทุกฉบับลดลงอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p-value < 0.001) เช่น 2Q (1.56 ลดลงเหลือ 0.31), 9Q (15.03 ลดลงเหลือ 6.14), 8Q (12.44 
ลดลงเหลือ 4.12), SPST-20 (56.93 ลดลงเหลือ 36.24) และ ATQ (123.58 ลดลงเหลือ 75.77) พร้อมกับ
ผลลัพธ์ทางคลินิกดีข้ึน ได้แก่ ร้อยละการเข้าสู่ภาวะบรรเทาอาการเพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 62.2 และร้อยละการยึด
มั่นในการรักษาเพิ่มเป็นร้อยละ 73.3 ผลการวิจัยนี้ยืนยันว่าโปรแกรมการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
ในระดับชุมชนมีประสิทธิผลในการลดอาการซึมเศร้า ความเครียด ความคิดฆ่าตัวตาย และความคิดเชิงลบ 
พร้อมมีศักยภาพสูงต่อการขยายใช้กับกลุ่มเสี่ยง และควรประเมินผลระยะยาวเพื่อความยั่งยืน 

 
คำสำคัญ: การฆ่าตัวตาย กลุ่มเสี่ยง ความคิดลบ โปรแกรมบำบัด สุขภาพจิต 
 

Abstract 
 

Suicide remains a critical public health concern, particularly among working-age populations. 
In Plai Phraya District, Krabi Province-an area identified with high suicide rate. This research 
and development (R&D) study aimed to create and evaluate a negative thought management 
program for individuals at risk. A total of 45 participants receiving services at the mental health 
clinic of Plai Phraya Hospital were selected via purposive sampling. Research instruments 
included a structured negative thought management program, treatment adherence tracking, 
and five standardized assessment tools: 2Q, 9Q, 8Q, SPST-20, and the Automatic Thoughts 
Questionnaire (ATQ). Content validity was verified by three experts (CVI = 0.93 – 1.00), and 
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reliability confirmed via Cronbach’s alpha (0.88). Data were analyzed using descriptive 
statistics and paired t-tests. The research findings revealed that post-intervention, significant 
reductions were found across all tools (p-value < 0.001): 2Q (1.56 to 0.31), 9Q (15.03 to 6.14), 
8Q (12.44 to 4.12), SPST-20 (56.93 to 36.24), and ATQ (123.58 to 75.77). Clinical outcomes also 
improved markedly: the remission rate rose to 62.2%, and treatment adherence increased to 
73.3%. These findings confirm that the community-based cognitive behavioral therapy 
program is effective in reducing depression, stress, suicidal ideation, and negative thought 
patterns, with high potential for broader application among at-risk groups, and should be 
further evaluated for long-term sustainability. 
 
Keywords: Suicide, At-risk groups, Negative thoughts, Negative thought management program, 
Mental health 

 
บทนำ  
 การฆ่าตัวตายเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญทั้งในระดับโลกและระดับประเทศ โดยเฉพาะในกลุ่มวยัรุ่น
และวัยทำงาน องค์การอนามัยโลก (WHO) รายงานว่า มีผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายมากกว่า 700,000 คนต่อปี 
หรือคิดเป็น 1 คนในทุก 40 วินาที และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ของประชากรอายุ 15 - 29 ปี [1] สำหรับ
ประเทศไทย ในปีงบประมาณ 2566 มีผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย 5 ,172 คน คิดเป็น 7.94 ต่อแสนประชากร 
หรือเฉลี่ยวันละ 14 คน และมีผู้พยายามฆ่าตัวตายสูงถึง 31,110 คน หรือเฉลี่ยวันละ 85 คน [2, 3] การวิเคราะห์
สาเหตุพบว่าผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายส่วนใหญ่มักมีโรคทางกายเรื้อรัง ร้อยละ 31.0 โรคจิตเวช ร้อยละ 27.0 
การใช้แอลกอฮอล์ ร้อยละ 21.1 หรือประวัติเคยทำร้ายตนเอง ร้อยละ 13.7 ส่วนกลุ่มที่พยายามฆ่าตัวตาย 
มักมีโรคจิตเวช ร้อยละ 36.1 และประวัติเคยทำร้ายตนเอง ร้อยละ 34.3 [2] นอกจากนี้ ปัจจัยกระตุ้นที่พบบ่อย 
ได้แก่ ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ร้อยละ 47.4 - 80.3 และปัญหาเศรษฐกิจ ร้อยละ 17.9 – 24.0  
โดยมีเพียง ร้อยละ 29.4 ของญาติหรือบุคคลใกล้ชิดที่สามารถสังเกตเห็นสัญญาณเตือนได้ [2]  
 กระทรวงสาธารณสุขตั้งเป้าลดอัตราการฆ่าตัวตายของประเทศไทยให้ไม่เกิน 7.8 รายต่อประชากร  
แสนคน ภายในปี พ.ศ. 2568 เพื่อมุ่งลดการเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายอย่างเป็นรูปธรรม  ในพื้นที่ศึกษา ได้แก่ 
โรงพยาบาลปลายพระยา จังหวัดกระบี่ พบว่า อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จและการพยายามทำร้ายตนเองเพิ่มขึ้น
ต่อเนื ่องระหว่างปีงบประมาณ 2563 - 2566 โดยในปี พ.ศ. 2566 อัตราการฆ่าตัวตายสูงถึง ร้อยละ 28.5  
ซึ่งสูงกว่าเป้าหมายที่กำหนดอย่างชัดเจน ข้อมูลจากระบบ Health KPI ระบุว่าอัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จของ
พื้นที่อยู่ที่ 7.9 รายต่อประชากรแสนคน และข้อมูลเฉพาะอำเภอปลายพระยาพบสูงถึง 23.4 รายต่อประชากร 
แสนคน สูงกว่าอำเภออื่นในจังหวัดกระบี่ [4-7] ในปี พ.ศ. 2567 โรงพยาบาลปลายพระยาให้บริการคลินิก
สุขภาพจิตแก่ผู้รับบริการรวม 271 ราย โดยส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า ( ICD-10: F32–F39) 
จำนวน 119 ราย สถานการณ์ในพื้นที่สะท้อนถึงความรุนแรงของปัญหา เมื่อจำนวนผู้พยายามฆ่าตัวตายเพิ่มจาก 
11 รายในปี พ.ศ. 2563 เป็น 27 รายในปี พ.ศ. 2566 แม้อัตราการเข้าถึงบริการของผู้พยายามฆ่าตัวตาย 
จะเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 20.8 เป็นร้อยละ 76.0 แสดงถึงการปรับปรุงด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพจิต แต่ยังพบว่า
ผลลัพธ์ด้านการป้องกันการทำร้ายตัวเองซ้ำยังต่ำกว่าเป้าหมายที่กำหนดไว้ที่ร้อยละ 97 .0 โดยในปี พ.ศ. 2566 
อยู่ที่เพียงร้อยละ 87.5 [5, 7] 
  ปัจจัยเสี่ยงที่เกี ่ยวข้องกับการฆ่าตัวตาย ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า ความเครียดเรื ้อรัง ปัญหาความสัมพันธ์  
ในครอบครัว การใช้สารเสพติด ปัญหาด้านเศรษฐกิจ และประสบการณ์การถูกละเมิดหรือสูญเสีย [8, 9] กลไก 
ทางความคิดของผู้มีความเสี่ยงมักเกี่ยวข้องกับการมีความคิดเชิงลบ การมองโลกในแง่ร้าย และการรู้สึกไร้คุณค่า  
ซึ่งหากไม่ได้รับการแก้ไข อาจพัฒนาไปสู่การพยายามทำร้ายตนเอง [10] การบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
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(Cognitive behavioral therapy; CBT) เป็นแนวทางบำบัดที ่มุ ่งเน้นการระบุและปรับเปลี ่ยนความคิดเชิงลบ 
และพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม พร้อมส่งเสริมการสร้างรูปแบบความคิดใหม่ที่เป็นบวก [11] การนำ CBT มาประยุกต์
ในระดับชุมชน (Community-based CBT) ผ่านทีมสหวิชาชีพ อสม. และครอบครัว สามารถช่วยเพิ่มการเข้าถึง 
และการยอมรับการบำบัด โดยมีหลักฐานสนับสนุนว่าสามารถลดภาวะซึมเศร้า ความเครียด และความคิดฆ่าตัวตาย
ได้อย่างมีนัยสำคัญ [12, 13] ซึ ่งสอดคล้องกับเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุขในการลดอัตราการฆ่าตัวตาย 
ลงไม่เกิน 7.8 ต่อประชากรแสนคนภายในปี พ.ศ. 2568 [5] ผู้วิจัยจึงสนใจการพัฒนาโปรแกรมจัดการความคิดลบ
ของกลุ่มเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตาย อำเภอปลายพระยา จังหวัดกระบี่  โดยมุ่งเน้นผลลัพธ์ด้านการบรรเทาอาการ 
(Remission) และการคงอยู่ในแนวทางการรักษา (Adherence) อย่างยั่งยืนและมีประสิทธิภาพในบริบทของชุมชน
อย่างยั่งยืน 
 

วัตถุประสงค์ 
 วัตถุประสงค์ทั่วไป เพื่อสร้างโปรแกรมจัดการความคิดลบของกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย อำเภอ
ปลายพระยา จังหวัดกระบี่ 
 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
  1) เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหากลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย อำเภอปลายพระยา จังหวัดกระบี่   
 2) เพื่อพัฒนาโปรแกรมจัดการความคิดลบของกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
  3) เพื่อทดลองใช้และประเมินผลโปรแกรมจัดการความคิดลบของกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย  
 

สมมติฐานการวิจัย 
 1) หลังทดลองใช้โปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่าง มีผลลัพธ์ในการรักษาเพิ่มสูงขึ้นกว่าก่อนการทดลอง 
ได้แก่ การบรรเทาอาการ (Remission) และการคงอยู่ในแนวทางการรักษา (Adherence)  
 2) หลังทดลองใช้โปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่าง มีผลประเมินตามแบบประเมินสุขภาพจิตลดลงกว่ากอ่น
การทดลอง ดังนี้ ระดับภาวะซึมเศร้า (2Q, 9Q) ระดับความรุนแรงของความคิดฆ่าตัวตาย 8Q (8-Item suicidal 
ideation questionnaire) ระดับความเครียดของกรมสุขภาพจิต (SPST-20) และระดับความคิดอัตโนมัติ 
การจัดการความคิดลบ (Automatic thoughts questionnaire; ATQ) 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย  
 การวิจัยและพัฒนาเรื่อง “การพัฒนาโปรแกรมจัดการความคิดลบของกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
อำเภอปลายพระยา จังหวัดกระบี่” เป็นการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive 
behavioral therapy; CBT) ซึ่งเป็นแนวทางตามหลักฐาน (Evidence-based practice) ที่ได้รับการยอมรับ 
ในระดับสากลว่ามีประสิทธิภาพในการลดอาการซึมเศร้า ลดพฤติกรรมการพยายามฆ่าตัวตาย และเพิ่มการยึดมั่น
ในแนวทางการรักษา (Adherence) โดย CBT มีโครงสร้างที่ชัดเจนและสามารถพัฒนาเป็นโปรแกรมสำหรับ 
ใช้ในชุมชนได้ โดยมีองค์ประกอบสำคัญดังนี้  1) การประเมินและสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับความคิด อารมณ์  
และพฤติกรรมของผู้ป่วย 2) การตั้งเป้าหมายการรักษาร่วมกับผู้ป่วย 3) การสอนทักษะการรับรู้และจัดการ 
กับความคิดลบ 4) การสอนทักษะการปรับพฤติกรรมให้เหมาะสม 5) การทำแบบฝึกหัดหรือ "การบ้าน" เพื่อฝึกใช้
ทักษะที่เรียนรู้ระหว่างการบำบัด และ 6) การติดตามผลและประเมินความก้าวหน้าในการรักษา งานวิจัยนี้ 
จ ึงกำหนดกรอบแนวค ิดในการดำเน ินการว ิจ ัยในร ูปแบบ “การว ิจ ัยและพ ัฒนา” ( Research and 
development; R&D) ประกอบด้วย 3 ระยะ โดยมีกรอบแนวคิดในการศึกษา ดังภาพที่ 1 
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ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ 
 

ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมฯ 
 ระยะที่ 3 ทดลองใช ้

และประเมินผลโปรแกรมฯ 
ข้อมูลเชิงปริมาณ 
1) สำรวจระดบัความคิดลบ 
ความรู้เกี่ยวกับสัญญาณเตือน 
และประสบการณ์การรับบริการ
ของกลุ่มเป้าหมาย 
2) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตาย ได้แก่ ผูป้่วยโรค
ซึมเศร้า และผู้ที่เคยพยายามฆ่า
ตัวตายในปีที่ผา่นมา 
ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
สัมภาษณ์เชิงลึกผู้ที่เก่ียวข้อง
เพื่อเข้าใจบริบทและความ
ต้องการที่แท้จริง ดังนี้  
1) กลุ่มญาติหรือคนใกล้ชิด 
ของผู้ป่วยเก่ียวกับบทบาท 
ประสบการณ์ และความ
ต้องการในการดูแลผู้ปว่ย/ 
กลุ่มเสี่ยง 
2) กลุ่มเสี่ยงเก่ียวกับ
ประสบการณ์ตรง ความคิด 
ความรู้สึก และความต้องการ 
ในการช่วยเหลือตนเอง  
3) บุคลากรสาธารณสุข (แพทย ์
พยาบาล เจ้าหนา้ที่ รพ.สต.) 
เก่ียวกับบทบาท ปัญหาเชิง
ระบบ และแนวทางพฒันา
โปรแกรมในบริบทพืน้ที่จริง  

 พัฒนาโปรแกรมจัดการความคดิ
ลบฯ ประกอบด้วย 
• การประยุกต์ใช้แนวคิด CBT 
แบบชุมชน (Community-
based CBT) 
• การมีส่วนร่วมของผู้ป่วย 
กลุ่มเสี่ยง ครอบครัว  
และทีมสหวิชาชพี 
• การออกแบบผ่านเวที ประชุม
เชิงปฏิบัติการแบบมสี่วนร่วม 
(Participatory workshop) 
• การจัดลำดบัขั้นกิจกรรมอย่าง
เป็นระบบ ครอบคลุม 6 ขั้นของ 
CBT 
1) การประเมินและสร้างความ
เข้าใจ ความคิด ความรู้สึก  
และพฤติกรรมของกลุ่มเสี่ยง 
ของแต่ละราย 
2) การตั้งเป้าหมายการรักษา  
3) การสอนทักษะการจัดการ
ความคิดลบ  
4) ฝึกทักษะการตอบสนอง 
ที่เหมาะสมต่อสถานการณ์กดดนั 
5) การทำการบ้านกลุ่มเป้าหมาย
ฝึกใช้ทักษะ CBT ในชีวิตประจำวัน 
6) การติดตามผล  
• การประเมินผลร่วมกบัชุมชน
อย่างต่อเนื่องทั้งเชิงพฤติกรรม
และเชิงจิตใจ 

 1) ทดลองใช้โปรแกรมฯ กับ 
กลุ่มตัวอย่างกลุ่มเสี่ยงต่อการ 
ฆ่าตัวตายในกลุ่มตัวอย่าง เป็นเวลา  
8 สัปดาห์ ตามกิจกรรมเชิงโครงสร้าง 
6 ขั้นตอน (CBT) ที่พัฒนาขึ้นใน 
ระยะที่ 2 
2) ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม
โดยการเปรียบเทียบค่าก่อนและ 
หลังการทดลองในตัวแปรเป้าหมาย
ด้านสุขภาพจิตและพฤติกรรม 
ต่อไปนี ้
2.1 ผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่  
- การบรรเทาอาการ (Remission)  
- การคงอยู่ในแนวทางการรักษา 
(Adherence) 
2.2 ผลการประเมินด้านสุขภาพจิต 
(Psychological assessment 
scores) ได้แก่  
- ระดับภาวะซึมเศร้า 2Q, 9Q  
- ระดับความรุนแรงของความคดิ 
ฆ่าตัวตาย (8Q) 
- ระดับความเครียด (SPST-20) 
- ระดับความคิดอัตโนมัติ/ลบ 
(Automatic thoughts 
questionnaire; ATQ)  
 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวจิัย 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
1. รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษานี ้เป็นการวิจ ัยและพัฒนา (Research and development; R&D) โดยมีว ัตถุประสงค์ 
เพื่อพัฒนาและประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมจัดการความคิดลบสำหรับกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในอำเภอ
ปลายพระยา จังหวัดกระบี่ โดยประยุกต์ใช้แนวคิด Cognitive behavioral therapy (CBT) ที่มุ่งปรับเปลี่ยน
ความคิดลบและพฤติกรรมเสี่ยง ผ่านกระบวนการ 6 ขั้นตอนหลักของ CBT ผลลัพธ์ที่ประเมิน ได้แก่ การบรรเทา
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อาการ (Remission) การคงอยู ่ในแนวทางการรักษา (Adherence) และการเปลี ่ยนแปลงด้านสุขภาพจิต  
วัดจากแบบสอบถามมาตรฐาน ได้แก่ 2Q, 9Q, 8Q, SPST-20 และ ATQ 
 
2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยครั ้งนี ้ดำเนินการในรูปแบบการวิจัยและพัฒนา (Research and development; R&D)  
โดยแบ่งการศึกษาด้านประชากรและกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพปัญหาเบื้องต้น (Quantitative & qualitative study) 
ประชากร คือ ผู ้ป่วยกลุ ่มเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตายที ่เข้ารับบริการในคลินิกสุขภาพจิต โรงพยาบาล  

ปลายพระยา จังหวัดกระบี่ ในปีงบประมาณ 2567 จำนวนทั้งสิ้น 271 คน [7] ซึ่งเป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้าหรือผู้ที่เคย
พยายามฆ่าตัวตายในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา 

กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 
1) กลุ่มตัวอย่าง สำหรับการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ จำนวน 100 คน ซึ่งได้จากการคำนวณโดยใช้สูตร

ของ Cochran [14] โดยกำหนดค่าอัตราส่วน (Proportion) = 0.5 ค่าความคลาดเคลื่อน (d) = 0.1 และค่าระดบั
นัยสำคัญ (α) = 0.05 โดยใช้ว ิธ ีการสุ ่มต ัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) เกณฑ์การคัดเข้า  
จากผู ้รับบริการคลินิกสุขภาพจิต โรงพยาบาลปลายพระยา จังหวัดกระบี ่ ที ่เป็นผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าหรือ  
เคยพยายามฆ่าตัวตายในปีที่ผ่านมา มีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถสื่อสารได้ และยินยอม
ให้ข้อมูลพร้อมลงนามในแบบยินยอม และเกณฑ์การคัดออก คือผู้ที่ตอยแบบประเมินไม่สมบูรณ์ หรือไม่สามารถ
นำข้อมูลมาวิเคราะห์ได้ 

2) กลุ ่มตัวอย่าง สำหรับการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ คัดเลือกโดยเจาะจงจากผู้ที ่สมัครใจเข้าร่วม  
การสัมภาษณ์เชิงลึก และการประชุมเชิงปฏิบัติการ จำนวน 15 คน แบ่งเป็นบุคลากรสหวิชาชีพ (แพทย์ 
และพยาบาลที่รับผิดชอบงานสุขภาพจิต) จำนวน 5 คน กลุ่มผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงจำนวน 5 คน (ไม่ซ้ำกับกลุ่มตัวอย่าง
เชิงปริมาณ) และญาติหรือผู้ดูแล จำนวน 5 คน  

 

เกณฑ์การคัดเข้า  
บุคคลที่อยู่หรือปฏิบัติงานในพื้นที่อำเภอปลายพระยา มีประสบการณ์เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพจิต

หรือการเผชิญปัญหาการฆ่าตัวตาย สามารถสื่อสารและให้ข้อมูลได้ชัดเจน และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย  
 

เกณฑ์การคัดออก  
ผู้ที ่ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบตามกำหนด มีปัญหาด้านการสื่อสารที่รบกวนการให้ข้อมูล  

หรือปฏิเสธการบันทึกเสียงหรือภาพระหว่างการเก็บข้อมูล 
 

ระยะที่ 2 การพัฒนาโปรแกรม (Program design workshop) 
ผู้ให้ข้อมูล ได้แก่ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ซึ่งประกอบด้วยแพทย์

และพยาบาลที ่ร ับผิดชอบงานสุขภาพจิต  และเจ้าหน้าที ่  รพ.สต. เข ้าร ่วมการประชุมเช ิงปฏิบัต ิการ 
เพื่อร่วมออกแบบและพัฒนาโครงสร้างของโปรแกรมจัดการความคิดลบตามแนวทาง Cognitive behavioral 
therapy (CBT) พร้อมนำโปรแกรมไปทดลองกับกลุ่มตัวอย่าง ขนาดเล็ก ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง จำนวน  
5 คน และญาติหรือผู้ดูแล จำนวน 5 คน (เป็นกลุ่มเดียวกับกลุ่มตัวอย่างเชิงคุณภาพในระยะที่ 1) โดยคัดเลือก
แบบสมัครใจเพื ่อร่วมเสนอความคิดเห็นและประเมินการทดลองเนื ้อหาโปรแกรม CBT ใช้ว ิธ ีเก็บข้อมูล 
ด้านความเป็นไปได้ ความพึงพอใจ ความซื่อสัตย์ต่อกระบวนการ ความปลอดภัย และผลลัพธ์เบื้องต้น ควบคู่  
กับการให้ข้อเสนอแนะเชิงคุณภาพ เพื่อปรับปรุงเนื้อหาและสื่อก่อนนำไปใช้จริงในระยะที่ 3 
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ระยะที่ 3 ทดลองใช้และประเมินผล (Pilot testing) 
ประชากร คือ ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของอำเภอปลายพระยาที่รับบริการในคลินิกสุขภาพจิต 

โรงพยาบาลปลายพระยา จังหวัดกระบี่ ที่มีคุณสมบัติเข้าร่วมการทดลองใช้โปรแกรม 
กลุ ่มต ัวอย่าง โดยขนาดตัวอย่างคำนวณด้วยสูตรของ Cochran [14] ที ่ระดับนัยสำคัญ 0.05  

(Z = 1.96), p = 0.5 และ d = 0.05 ได้ n0 = 384.16 เมื่อปรับด้วย Finite population correction (ประชากร
เป้าหมาย N = 271) พบว่าขนาดตัวอย่างขั้นต่ำเท่ากับ 45 คน จากนั ้นใช้วิธีการสุ ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) คัดเลือกจากผู้ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ เป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้าหรือผู้ที่เคยพยายาม  
ฆ่าตัวตายในปีที่ผ่านมา อายุ ≥18 ปี มีสติสัมปชัญญะสมบรูณ์ สามารถสื่อสารและเข้าร่วมกิจกรรมได้ และยินยอม
เข้าร่วมครบทุกขั้นตอนของโปรแกรม 8 สัปดาห์ การเลือกผู้เข้าร่วมพิจารณาความพร้อม ความหลากหลาย 
ด้านเพศ อายุ และประสบการณ์ เพื ่อให้ข ้อมูลมีความครอบคลุมและเป็นตัวแทนของกลุ ่มเป้าหมาย  
ได้อย่างเหมาะสม 

 

 เกณฑ์การคัดเข้า 
  1) เป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้าหรือเคยพยายามฆ่าตัวตาย ในระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมา 

2) มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
3) มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถสื่อสารและเข้าร่วมกิจกรรมได้ 

  4) ยินยอมเข้าร่วมโปรแกรมครบตลอด 8 สัปดาห์ และลงนามในแบบยินยอม 
 

 เกณฑ์การคัดออก  
1) ผู้ที่มีอาการกำเริบรุนแรงจนไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ 
2) ผู้ที่ขอถอนตัวระหว่างโปรแกรม 
3) ผู้ที่แบบประเมินไม่สมบูรณ์หรือไม่สามารถนำข้อมูลมาวิเคราะห์ได้ 

 
3. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and development; R&D) โดยแบ่งกระบวนการ
ดำเนินการออกเป็น 3 ระยะ ซึ่งมีการใช้เครื่องมือที่แตกต่างกันตามวัตถุประสงค์ของแต่ละระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 ศึกษภาพปัญหาและสถานการณ์เบื้องต้น  
ก. ข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วย  
1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา และอาชีพ 
2) แบบประเมินด้านสุขภาพจิตและความคิดฆ่าตัวตาย ประกอบด้วยเครื่องมือมาตรฐาน ดังนี้ 

2.1 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 2Q และ 9Q ใช้ประเมินระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าของ
กรมสุขภาพจิต [15] คะแนนรวม 9Q ที่ 0 - 27 คะแนน การแปลผล 0 - 6 เท่ากับ ไม่มีภาวะซึมเศร้า 7 - 12 
เท่ากับ ภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย 13 - 18 เท่ากับ ภาวะซึมเศร้าปานกลาง และ ≥ 19 เท่ากับ ภาวะซึมเศร้ารุนแรง  

2.2 แบบประเมินแนวโน้มความคิดฆ่าตัวตาย 8Q (8-Item suicidal ideation questionnaire) 
โดยกรมสุขภาพจิตที่ดัดแปลงมาจากแนวคิดของ Suicidal ideation screening tools [16] ใช้ประเมิน 
ความรุนแรงของความคิดฆ่าตัวตายในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา คะแนนรวม 0 – 24 คะแนน การแปลผล 0 เท่ากับ 
ไม่มีความเสี่ยง 1 – 8 คะแนน เท่ากับ แนวโน้มเล็กน้อย 9 – 16 คะแนน เท่ากับ แนวโน้มปานกลาง และ ≥ 17 
คะแนน เท่ากับ แนวโน้มรุนแรง  

2.3 แบบวัดความเครียด SPST-20 ของกรมสุขภาพจิต [17] ใช้วัดระดับความเครียดจากเหตุการณ์
ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา คะแนนรวม 0 – 100 คะแนน การแปลผล 0 – 23 คะแนน เท่ากับ ความเครียดระดับน้อย 
24 – 41 คะแนน เท่ากับ ความเครียดระดับปานกลาง 42 – 61 คะแนน เท่ากับ ความเครียดระดับสูง และ ≥ 62 
คะแนน เท่ากับ ความเครียดระดับรุนแรง  
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2.4 แบบประเมินความคิดอัตโนมัติ (Automatic thoughts questionnaire; ATQ) พัฒนาโดย 
Hollon SD และ Kendall PC [18] ประเมินความถี่ของความคิดลบในช่วงสปัดาห์ที่ผ่านมา ประกอบด้วย 30 ข้อ  
ใช้มาตรวัด 5 ระดับ (1 เท่ากับ ไม่เคย ถึง 5 เท่ากับ เกือบทุกครั้ง) คะแนนรวม 30 - 150 การแปลผล 30 - 59 
คะแนน เท่ากับ ความคิดลบต่ำ 60 - 119 คะแนน เท่ากับ ความคิดลบปานกลาง และ 120 - 150 คะแนนเท่ากบั 
ความคิดลบสูง  

3) แบบบันทึกผลลัพธ์ในการรักษา ได้แก่ การบรรเทาอาการ (Remission) และการคงอยู่ในแนวทาง 
การรักษา (Adherence) [19]  

ข. ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์เชิงลึก ใช้กับกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มเสี ่ยง ญาติ และบุคลากร 
สหวิชาชีพ เพื่อเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพประกอบการออกแบบโปรแกรม ในรูปแบบกึ่งโครงสร้าง (Semi-structured 
interview guide) เกี่ยวกับความเข้าใจโรค ความต้องการ อุปสรรคในการดูแล ข้อเสนอแนะต่อระบบบริการ 
และโปรแกรมที่พัฒนา  

ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรม 
1) เครื่องมือออกแบบโครงสร้างโปรแกรม CBT แบบชุมชน แบ่งเป็น 6 ขั้นตอน พร้อมแบบฟอร์ม

กิจกรรม/ใบงาน เช่น ใบงานเป้าหมายชีวิตใหม่ Mind Map "ฉันไม่ไร้ค่า" ตารางบันทึกพฤติกรรม ใบงานฝึกคิด
ใหม่ ฯลฯ 

2) แบบประเมินคุณภาพโปรแกรม CBT แบบชุมชน แบบสอบถามประเมินคุณภาพโปรแกรม 
โดยผู ้เชี ่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์ 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพด้านจิตเวช 2 ท่าน  
ด้านที่ประเมิน ได้แก่ ความเหมาะสมของเนื้อหา ความถูกต้องตามหลัก CBT ความสอดคล้องกับบริบทของชุมชน 
ความชัดเจนของกิจกรรม และความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ โดยใช้มาตรวัด 4 ระดับ (1 เท่ากับ ไม่เหมาะสม ถึง 
4 เท่ากับ เหมาะสมมาก) และคำนวณค่าความตรงเชิงเนื้อหาด้วย Content validity index (CVI) โดยมีค่าเฉลี่ย 
CVI เท่ากับ 0.93 ถือว่าอยู่ในระดับดีมาก ตามมาตรฐานของ Lynn [20] และ Polit and Beck [21] 

ระยะที่ 3 ทดลองใช้และประเมินผล ใช้รูปแบบเดียวกับระยะที่ 1 ดังนี้  
1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง   
2) แบบประเมินสุขภาพจิตและความคิดฆ่าตัวตาย (Pre-test/Post-test) ได้แก่ 2Q, 9Q, 8Q, SPST-20 

และ ATQ โดยประเมินก่อนเข้าโปรแกรมและหลังเข้าร่วมครบ 8 สัปดาห์ 
3) แบบบันทึกผลลัพธ์ในการรักษา ได้แก่ การบรรเทาอาการ (Remission) และการคงอยู่ในแนวทาง 

การรักษา (Adherence)  
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
เครื่องมือการวิจัยนี้มีผลการตรวจสอบคุณค่าคุณภาพของเครื่องมือวิจัยที่คัดเลือกมาจากการศึกษา 

ก่อนหน้านี้ [15-19] พบว่า แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 2Q และ 9Q มีค่า I-CVI รายข้ออยู่ระหว่าง 0.83 – 1.00 
คิดเป็น S-CVI/Ave เท่ากับ 0.92 และมีค่าความเชื่อมั่น (Cronbach's alpha coefficient) เท่ากับ 0.88  
แสดงถึงความตรงเชิงเนื้อหาและความสอดคล้องภายในที ่อยู่ในระดับดีมาก สำหรับแบบประเมินแนวโน้ม  
ความคิดฆ่าตัวตาย 8Q มีค่า I-CVI ระหว่าง 0.80 – 0.95, S-CVI/Ave เท่ากับ 0.90 และค่าความเชื่อมั่น 0.85 
แสดงถึงความเหมาะสมของข้อคำถามและความสม่ำเสมอภายในที ่อยู่ในระดับดี ส่วนแบบวัดความเครียด  
SPST-20 มีค่า I-CVI ระหว่าง 0.82 – 0.98, S-CVI/Ave เท่ากับ 0.93 และค่าความเชื่อมั่น 0.90 ซึ่งถือว่ามี
คุณภาพสูง ทั้งนี้ แบบประเมินความคิดอัตโนมัติ (ATQ) มีค่า I-CVI ระหว่าง 0.85 – 1.00, S-CVI/Ave เท่ากับ 
0.94 และค่าความเชื่อมั่น 0.91 แสดงถึงความถูกต้องเชิงเนื้อหาและความสอดคล้องภายในที่ดีเยี่ยม และแบบ
บันทึกผลการรักษา (Remission และ Adherence) มีค่า I-CVI ระหว่าง 0.78 – 0.90, S-CVI/Ave เท่ากับ 0.88  
และค่าความเชื่อมั่น 0.86 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์น่าเชื่อถือ สามารถนำไปใช้ประเมินผลได้จริงในทางปฏิบัติ  
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4. การรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลดำเนินการหลังได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมฯ ตั้งแต่วันที่ 26 ตุลาคม 
พ.ศ. 2567 ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 2568 โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพปัญหาเบื้องต้น  
(30 วัน) ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรม (14 วัน) และระยะที่ 3 ทดลองใช้และประเมินผล (8 สัปดาห์) โดยในระยะ 
ที่ 3 นี้ ผู้วิจัยดำเนินกิจกรรมตามแผนโปรแกรม CBT แบบชุมชน (Community-based CBT program schedule) 
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง เป็นเวลา 8 สัปดาห์ ณ ห้องประชุมคลินิกสุขภาพจิต โรงพยาบาลปลายพระยา จังหวัดกระบี่ โดย
จัดพื้นที่ให้เอื้อต่อการเรียนรู้แบบกลุ่มและการมีส่วนร่วมของผู้เข้าร่วม กิจกรรมแต่ละครั้งดำเนินตาม 6 ขั้นตอน
หลักของโปรแกรม ร่วมกับทีมบุคลากรสุขภาพจิต พยาบาลจิตเวช และผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่ เพื่อให้กระบวนการ 
มีความครบถ้วนทั้งด้านวิชาการและสอดคล้องกับบริบทของชุมชน ดังนี้  
 

ขั้นตอน รายละเอียดกิจกรรม ตัวชี้วัดผลลัพธ์ 
ระยะเวลา
ดำเนินการ 

จำนวนคร้ัง/
ระยะเวลาต่อคร้ัง 

1) การประเมิน
และสร้าง
ความเข้าใจ 

- แบบประเมินสุขภาพจิต (2Q, 9Q, 8Q, 
SPST-20, ATQ)  

- แบบสัมภาษณ์เชิงลึกเพื่อประเมนิปัญหา
และบริบท  

- สร้างสัมพันธภาพเบื้องต้น 

- ระดับความคดิ
ลบก่อนเข้าร่วม  

- ความพร้อมเข้า
ร่วมโปรแกรม 

สัปดาห์ที่ 1 1 ครั้ง 
(60 – 90 นาที/ราย) 

2) การ
ตั้งเป้าหมาย
ร่วมกัน 

- เวิร์กช็อป "เป้าหมายชีวิตใหม่"  
- เขียนจดหมายถึงตัวเองในอนาคต  
- กำหนดเป้าหมายระยะสั้นและระยะยาว 

ระดับแรงจูงใจต่อ
การมีชีวิตอยู ่

สัปดาห์ที่ 2 1 ครั้ง (90 นาที) 

3) การสอน
ทักษะรับรู้
และจัดการ
ความคิดลบ 

- เกมฝึกแยกแยะความคดิ  
- Mind map "ฉันไมไ่ร้ค่า"  
- ฝึกคิดใหม่ผา่นสถานการณส์มมติ  
- การวิเคราะห์และทบทวนความคิดเชิงลบ 

ลดความถี่ของ
ความคิดลบ
ซ้ำซาก 

สัปดาห์ที่  
3 – 4 

2 ครั้ง  
(ครั้งละ 90 นาที) 

4) การสอน
ทักษะการ
ปรับ
พฤติกรรม 

- Role play การปฏิเสธสิ่งกระตุน้  
- ตารางพฤติกรรมรายวัน  
- ฝึกการสื่อสารในสถานการณ์ตึงเครียด  
- ทักษะการแก้ปัญหา 

- ความสามารถใน
การควบคุม
อารมณ์  
- พฤติกรรม
เหมาะสมขึ้น 

สัปดาห์ที่  
5 – 6 

2 ครั้ง  
(ครั้งละ 90 นาที) 

5) การบ้านและ
การติดตาม
ผล 

- แจกใบงาน CBT รายสัปดาห์  
- แบบฝึกหัดสะท้อนความคิดและอารมณ ์
- โทรติดตามและให้คำแนะนำรายบุคคล  
- พูดคุยในกลุ่มไลน ์

- ความต่อเนื่องใน
การทำกิจกรรม  
- การมีส่วนร่วม 

สัปดาห์ที่  
3 – 7 

ดำเนินการควบคู่กับ
กิจกรรมหลักในแต่

ละสปัดาห ์

6) การ
ประเมินผล
และสะท้อน
ผล 

- ประเมินสุขภาพจิตซ้ำ (2Q, 9Q, 8Q, 
SPST-20, ATQ)  

- สัมภาษณ์ปิดท้ายและวงสะท้อน “ชีวิต
ใหม่ของฉัน”  

คะแนนประเมิน 
สุขภาพจิตดีขึ้น  

สัปดาห์ที่ 8 1 ครั้ง  
(60 – 90 นาที) 
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5. สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลที ่ได้จากการวิจ ัยในทั ้ง 3 ระยะของกระบวนการวิจัยและพัฒนา (R&D) จะนำมาวิเคราะห์ 
โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ดังนี้   
  ระยะที่ 1 ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าต่ำสุด 
ค่าสูงสุด และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง และใช้ประกอบการพัฒนา
โปรแกรม ข้อมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะห์โดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) จากแบบสัมภาษณ์เชิงลึก 
เพื่อสังเคราะห์ประเด็นสำคัญและความต้องการของกลุ่มเป้าหมายในการพัฒนาโปรแกรม 

ระยะที่ 2 ทำการประเมินคุณภาพโปรแกรมโดยผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์  
1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพด้านจิตเวช 2 ท่าน โดยใช้แบบสอบถามที่ครอบคลุม 5 ด้าน ได้แก่ ความเหมาะสม
ของเนื ้อหา ความถูกต้องตามหลัก CBT ความสอดคล้องกับบริบทของชุมชน ความชัดเจนของกิจกรรม  
และความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ ใช้มาตรวัด 4 ระดับ (1 = ไม่เหมาะสม ถึง 4 = เหมาะสมมาก) 

ระยะที่ 3 การวิเคราะห์ผลก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม CBT แบบชุมชน ใช้การออกแบบการวิจัย
แบบกลุ่มเดียววัดก่อน–หลัง (One-group pretest-posttest design) เพื่อเปรียบเทียบค่าคะแนนด้านสขุภาพจติ 
ความคิดฆ่าตัวตาย และความคิดอัตโนมัติก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงอนุมาน 
โดยก่อนการทดสอบได้ตรวจสอบสมมติฐานการใช้สถิติเปรียบเทียบ เช่น การกระจายตัวของข้อมูล (Normality) 
และความเป็นอิสระของค่าคะแนน เพื่อให้การเลือกใช้สถิติเปรียบเทียบมีความถูกต้องและเหมาะสม 
 
ผลการศึกษา 
 ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์และปัญหาเบื้องต้น 
 1.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 100 คน เป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและผู้ที่เคยพยายาม
ฆ่าตัวตายในปีที่ผ่านมา โดยรับบริการในคลินิกสุขภาพจิตโรงพยาบาลปลายพระยา ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง   
ร้อยละ 64.0 มีอายุเฉลี่ย 34.7 ± 9.5 ปี ด้านสถานภาพสมรสพบว่า โสดร้อยละ 48.0 สมรส ร้อยละ 37.0  
และหย่าร้างหรือแยกกันอยู่  ร้อยละ 15.0 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 40.0 
รองลงมาคือ ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 22.0 และระดับปริญญาตรีขึ้นไป ร้อยละ 20.0 สำหรับสถานภาพ 
การทำงาน พบว่า ส่วนใหญ่ว่างงานและไม่มีรายได้ประจำ ร้อยละ 45.0 รองลงมาคือ กลุ่มที่ทำงานรับจ้างทั่วไป
ร้อยละ 35.0 ที่สำคัญคือ กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ร้อยละ 100 มีประวัติการพยายามฆ่าตัวตาย ซึ่งถือเป็นกลุ่ม 
ที่มีความเสี่ยงสูงและเป็นกลุ่มเป้าหมายตรงในการออกแบบโปรแกรมฟื้นฟูสุขภาพจิต 
 ผลการประเมินระดับสุขภาพจิตและตัวชี้วัดสำคัญ พบว่า ระดับความคิดลบ (ATQ) อยู่ในเกณฑ์สูง 
(ค่าเฉลี่ย 85.2 ± 10.1) ภาวะซึมเศร้า 2Q เฉลี่ย 1.02 ± 0.77 และ 9Q เฉลี่ย 17.4 ± 5.2 อยู่ในระดับปานกลาง
ถึงรุนแรง ความคิดฆ่าตัวตาย (8Q) เฉลี่ย 6.9 ± 2.3 อยู่ในระดับปานกลางถึงสูง และระดับความเครียด (SPST-
20) เฉลี่ย 24.8 ± 5.9 อยู่ในระดับสูง ขณะเดียวกัน ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะบรรเทาอาการ (Remission)  
มีเพียงร้อยละ 40.0 และผู้ที่ยังคงยึดมั่นในแนวทางการรักษา (Adherence) อยู่ที่ร้อยละ 50.0 ต่ำกว่าเกณฑ์
เป้าหมาย ดังแสดงในตารางที่ 1  
 
ตารางที่ 1 ผลการประเมินระดับสุขภาพจิตและตัวชี้วัดสำคัญของกลุ่มตัวอย่าง (n = 100)  

ตัวชี้วัด 
ค่าเฉลี่ย 

(𝒙̅) 
ค่าเบ่ียงเบน

มาตรฐาน (S.D.) 
ระดับความ

รุนแรง / ความรู้ 
เกณฑ์เทียบเคียง 

ความคิดลบ (ATQ) 85.2 10.1 สูง ≥ 80 = สูง 
60 – 79 = ปานกลาง  
< 60 = ต่ำ 
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ตัวชี้วัด 
ค่าเฉลี่ย 

(𝒙̅) 
ค่าเบ่ียงเบน

มาตรฐาน (S.D.) 
ระดับความ

รุนแรง / ความรู้ 
เกณฑ์เทียบเคียง 

ภาวะซึมเศร้า 2Q  1.02 0.77 ส่วนใหญ่มีความ
เสี่ยง 

≥ 1 = เสี่ยง 
< 1 = ปกติ 

ภาวะซึมเศร้า 9Q 17.4 5.2 ปานกลางถึง
รุนแรง 

0 – 6 = ปกติ 
7 – 12 = เล็กน้อย 

13 – 18 = ปานกลาง 
> 18 = รุนแรง 

ความคิดฆา่ตัวตาย (8Q) 6.9 2.3 ปานกลางถึงสูง 0 – 3 = ต่ำ 
4 – 6 = ปานกลาง 

7 – 10 = สูง 
ความเครยีด (SPST-20) 24.8 5.9 สูง 0 – 11 = ต่ำ 

12 – 20 = ปานกลาง 
≥ 21 = สูง 

ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้าสูภ่าวะ
บรรเทาอาการ (Remission) 

40.0 %  ไม่ผา่น เป้าหมาย ร้อยละ 
50.0 – 60.0 [5] 

ร้อยละของผู้ป่วยที่ยังคงยึดมั่นใน
แนวทางการรักษา (Adherence) 

50.0 %  ไม่ผา่น เป้าหมาย ร้อยละ 
70.0 ขึ้นไป [5] 

   
1.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ พบว่า ผลการสัมภาษณ์เชิงลึกจากกลุ่มญาติ (5 คน) กลุ่มเสี ่ยงที่เป็นผู้ป่วย 

โรคซึมเศร้าหรือเคยพยายามฆ่าตัวตาย (5 คน) และบุคลากรสุขภาพในพื ้นที ่ (5 คน) รวมทั ้งสิ ้น 15 คน  
พบประเด็นร่วมที่สำคัญว่า ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าและสัญญาณเตือนยังอยู่ในระดับต่ำ การดูแลผู้ป่วย  
มีข้อจำกัดทั้งด้านความรู้ ทักษะ และการสื่อสาร โดยเฉพาะในสถานการณ์วิกฤต ผู้ป่วยต้องการพื้นที่ปลอดภัย  
เพื่อระบายความคิดลบและการสนับสนุนจากเพื่อนหรือกลุ่มช่วยเหลือ ขณะที่บุคลากรสุขภาพมีภาระงานสูง  
ขาดการอบรมด้านจิตวิทยาและเครื่องมือเฉพาะทาง ทุกกลุ่มมีความเห็นสอดคล้องกันว่าควรมีโปรแกรมฟื้นฟู
จิตใจแบบกลุ่มในชุมชนที่เข้าใจง่าย ใช้งานได้จริง และมีระบบติดตามต่อเนื่อง ในภาพรวมประเด็นเชิงคุณภาพ
เหล่านี้สะท้อนถึงช่องว่างด้านความรู้และการสนับสนุนในระบบบริการ รวมทั้งความต้องการเร่งด่วนในการสร้าง
โปรแกรมที่ตอบโจทย์ปัญหาเชิงลึกและสอดคล้องกับบริบทของชุมชน สรุปได้ว่าข้อมูลเชิงคุณภาพแสดงให้เห็นถึง
ความท้าทายทั ้งในระดับบุคคลและระบบบริการสุขภาพจิต ซึ ่งเป็นปัจจัยสำคัญที ่ควรนำมาพิจารณา  
ในการออกแบบและพัฒนาโปรแกรมฟื้นฟูจิตใจให้ตรงกับความต้องการจริงของกลุ่มเป้าหมาย 

เมื่อผสานข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพเข้าด้วยกัน จะเห็นได้ว่ากลุ่มเป้าหมายมีปัญหาสุขภาพจิต  
ในระดับสูงร่วมกับข้อจำกัดเชิงระบบและทรัพยากรในชุมชน ซึ่งเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่สนับสนุนความจำเป็น
ของการพัฒนา “โปรแกรมจัดการความคิดลบแบบชุมชน (Community-based CBT)” ที่ครอบคลุมทั ้งด้าน 
การปรับความคิดเชิงลบ การเสริมสร้างทักษะจัดการตนเอง และการสร้างเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมให้เหมาะสม
กับบริบทของพื้นที่อย่างแท้จริง 

ระยะที่ 2 การพัฒนาโปรแกรมจัดการความคิดลบของกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
การดำเนินงานในระยะนีอ้ยู่บนพื้นฐานข้อมูลเชิงปริมาณและเชงิคุณภาพจากระยะที่ 1 ซึ่งสะท้อนให้เห็น

ว่าสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตของกลุ่มเสี่ยงในอำเภอปลายพระยา จังหวัดกระบี่ มีความรุนแรงหลายด้าน  
ทั้งความคิดด้านลบ ภาวะซึมเศร้า ความเครียด และแนวโน้มการคิดฆ่าตัวตาย โดยมีเพียงร้อยละ 40.0 ของผู้ป่วย 
ที่เข้าสู่ภาวะบรรเทาอาการ (Remission) และร้อยละ 50.0 ที่ยังคงยึดมั่นในแนวทางการรักษา (Adherence) 
ขณะเดียวกัน ผลการสัมภาษณ์เชิงลึกกับญาติ กลุ่มผู้ป่วย และบุคลากรสุขภาพ พบข้อจำกัดด้านความรู้ ทักษะ 
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และเครื่องมือในการดูแล รวมถึงความต้องการพื้นที่ปลอดภัยเพื่อการระบายความคิดลบและการสนับสนุน  
ทางจิตใจอย่างต่อเนื่อง เพื่อตอบโจทย์ปัญหาดังกล่าวได้มีการจัดการประชุมเชิงปฏิบัติการออกแบบโปรแกรม 
(Program design workshop) ร่วมกับผู ้มีส่วนเกี ่ยวข้องในการดูแลกลุ ่มเสี ่ยง ได้แก่ แพทย์และพยาบาล  
ที่รับผิดชอบงานสุขภาพจิต รวมทั้งเจ้าหน้าที่ รพ.สต. เพื่อออกแบบโครงสร้าง “โปรแกรมจัดการความคิดลบ  
แบบชุมชน (Community-based CBT)” ตามแนวทางการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive 
behavioral therapy; CBT) ให้เหมาะสมกับบริบทของชุมชน ทั้งด้านภาษา เนื้อหา และวิธีการถ่ายทอด 

หลังออกแบบโปรแกรม ได้มีการนำไปทดลองกับกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก ซึ่งประกอบด้วยผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
จำนวน 5 คน และญาติหรือผู ้ดูแล 5 คน (กลุ ่มเดียวกับผู้ให้ข้อมูลเชิงคุณภาพในระยะที ่ 1) โดยคัดเลือก  
แบบสมัครใจเพื่อร่วมเสนอความคิดเห็นและประเมินการทดลองเนื้อหาโปรแกรม CBT ทั้งในด้านความเปน็ไปได้ 
ความพึงพอใจ ความซื ่อสัตย์ต่อกระบวนการ ความปลอดภัย และผลลัพธ์เบื ้องต้น พร้อมให้ข้อเสนอแนะ  
เชิงคุณภาพเพื่อนำไปปรับปรุงเนื้อหาและสื่อก่อนนำไปใช้จริงในระยะที่ 3  โดยโครงสร้างโปรแกรมการจัดการ
ความคิดลบแบบชุมชน (Community-based CBT) ได้รับการออกแบบให้สอดคล้องกับแนวทางการบำบัด 
ทางความคิดและพฤติกรรม โดยประกอบด้วยกระบวนการต่อเน ื ่อง 6 ขั ้นตอน เร ิ ่มจากการประเมิน  
และทำความเข้าใจผู้ป่วยรายบุคคลอย่างละเอียด เพื่อให้ทราบถึงปัญหาและความต้องการเฉพาะของแต่ละคน 
จากนั้นจึงกำหนดเป้าหมายที่เป็นรูปธรรมและสามารถติดตามผลได้อย่างชัดเจน ก่อนเข้าสู่การฝึกทักษะการคิด
เชิงบวกเพื่อปรับมุมมองและลดความคิดด้านลบควบคู่กับการปรับพฤติกรรมที่ ไม่เหมาะสมให้เป็นรูปแบบ 
ที่สร้างเสริมสุขภาพจิตที่ดี พร้อมทั้งมอบหมายการบ้านเพื่อให้ผู้ป่วยได้นำทักษะที่ฝึกไปใช้ในชีวิตประจำวัน  
และสิ้นสุดด้วยการติดตามผลอย่างต่อเนื่องเพื่อประเมินความก้าวหน้าและป้องกันการกลับมามีปัญหาซ้ำ  
ในแต่ละขั้นตอนมีเครื่องมือประกอบที่ช่วยให้การเรียนรู้และฝึกปฏิบัติเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ เช่น ใบงาน
เป้าหมายชีวิตใหม่ Mind map “ฉันไม่ไร้ค่า” ตารางบันทึกพฤติกรรม ใบงานฝึกคิดใหม่ รวมถึงสื่อเสริมอย่างเกม 
กิจกรรมกลุ่ม และแบบประเมินผลที่ออกแบบให้เข้าใจง่ายและเหมาะสมกับชุมชน 

คุณภาพของโปรแกรมได้รับการตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน ซึ่งประกอบด้วยจิตแพทย์  
1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพด้านจิตเวช 2 ท่าน การประเมินครอบคลุม 5 ด้าน ได้แก่ ความเหมาะสมของเนื้อหา 
ความถูกต้องตามหลัก CBT ความสอดคล้องกับบริบทชุมชน ความชัดเจนของกิจกรรม และความเป็นไปได้  
ในการนำไปใช้จริง โดยผลการคำนวณค่าดัชนีความตรงเชิงเนื ้อหา (Content validity index; CVI) พบว่า 
มีค่าเฉลี่ย 0.93 จัดอยู่ในระดับดีมากตามเกณฑ์ของ Lynn [20] และ Polit and Beck [21] แสดงให้เห็นว่า
โปรแกรมมีความน่าเชื ่อถือ เหมาะสมต่อการประยุกต์ใช้ในพื ้นที่ จริง การพัฒนาในระยะนี้จึงเป็นมากกว่า 
การออกแบบเชิงโครงสร้าง แต่ยังเป็นการทดสอบความเหมาะสมในเชิงปฏิบัติ และการปรับปรุงเนื ้อหา  
ให้ตอบสนองต่อปัญหา ความต้องการ และบริบทของชุมชนได้อย่างแท้จริง เพื่อปูทางสู่การนำไปทดลองใช้  
และประเมินผลอย่างเป็นระบบในระยะที่ 3 ต่อไป 

ระยะที่ 3 การทดลองใช้และประเมินผลโปรแกรม 
การดำเนินการในระยะที ่ 3 ของการวิจ ัยเป ็นขั ้นตอนที ่สำคัญในการทดสอบความเหมาะสม  

และประสิทธิภาพของ “โปรแกรมจัดการความคิดลบแบบชุมชน (Community-based CBT)” โดยมีเป้าหมาย
เพื่อประเมินการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพจิตของกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายหลังเข้าร่วมโปรแกรมอย่างต่อเนื่อง  
ในระยะเวลา 8 สัปดาห์ ผลการศึกษา เป็นดังนี้  

3.1 ข้อมูลทั ่วไปของกลุ ่มต ัวอย่าง ในการทดลองโปรแกรมฯ จำนวน 45 คน พบว่า ส ่วนใหญ่ 
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60.0 และอยู่ในช่วงอายุ 41 - 50 ปี ร้อยละ 28.9 รองลงมาคืออายุ 51 ปีขึ้นไป ร้อยละ 
26.7 และ 31 – 40 ปี ร้อยละ 22.2 ผู ้เข้าร่วมการทดลองโปรแกรมส่วนใหญ่เป็นวัยทำงานถึงวัยกลางคน  
มีแนวโน้มเผชิญกับปัญหาทางจิตใจในชีวิตประจำวัน ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบปริญญาตรี ร้อยละ 42.2  
แสดงถึงศักยภาพในการเรียนรู ้และรับโปรแกรมได้ดี อาชีพส่วนใหญ่อยู่ในกลุ ่มรับจ้างทั ่วไป ร้อยละ 24.4 
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พนักงานบริษัท ร้อยละ 22.2 และว่างงาน ร้อยละ 20.0 ซึ่งกลุ่มหลังถือเป็นกลุ่มเสี่ยงที่ต้องการการสนับสนุน 
ด้านสุขภาพจิตอย่างต่อเนื่อง  

3.2 เปรียบเทียบผลการประเมินสุขภาพจิตและความคิดฆ่าตัวตาย โดยประเมินก่อนเข้าโปรแกรม 
และหลังเข้าร่วมครบ 8 สัปดาห์ พบว่า โปรแกรมจัดการความคิดลบมีผลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในการลดภาวะ
เสี่ยงต่อสุขภาพจิตทุกตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่ ผลการประเมินสุขภาพจิตและความคิดฆ่าตัวตาย 2Q, 9Q, 8Q, 
SPST-20 และ ATQ โดยคะแนนเฉลี่ยหลังเข้าร่วมโปรแกรมลดลงอย่างชัดเจนเมื่อเทียบกับก่อนเข้าโปรแกรม 
และค่า p-value < 0.001 ในทุกตัวแปร แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของโปรแกรมในระดับสูง  ดังแสดง 
ในตารางที่ 2  
 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบผลการประเมินสุขภาพจิตและความคิดฆ่าตัวตาย 2Q, 9Q, 8Q, SPST-20 และ ATQ 

ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้สถิติทดสอบเปรียบเทียบ (n = 45) 

ผลการประเมินสขุภาพจิตและความคิดฆ่าตัวตาย 
ก่อนทดลอง 
𝑥̅ (± S.D.) 

หลังทดลอง 
𝑥̅ (± S.D.) 

t p-value 

ความคิดลบ (ATQ) 1.56 ± 0.49 0.31 ± 0.45 21.73 < 0.001 
ภาวะซึมเศร้า 2Q  15.03 ± 1.45 6.14 ± 1.38 37.15 < 0.001 
ภาวะซึมเศร้า 9Q 12.44 ± 1.39 4.12 ± 1.23 45.12 < 0.001 
ความคิดฆา่ตัวตาย (8Q) 56.93 ± 1.86 36.24 ± 1.63 60.94 < 0.001 
ความเครยีด (SPST-20) 123.58 ± 3.80 75.77 ± 2.89 63.41 < 0.001 

p-value < 0.001 
 
  3.3 เปรียบเทียบผลลัพธ์ในการ หลังการเข้าร่วม “โปรแกรมจัดการความคิดลบแบบชุมชน (Community-
based CBT)” เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ พบว่า ร้อยละการเข้าสู่ภาวะบรรเทาอาการ (Remission) เพิ่มขึ้นกว่า
ก่อนการทดลองจากร้อยละ 40.0 เป็นร้อยละ 62.2 ซึ่งเกินเกณฑ์เป้าหมายที่กำหนดไว้ที ่ร้อยละ 50 .0 – 60.0  
และร้อยละการยึดมั่นในแนวทางการรักษา (Adherence) เพิ่มขึ้นกว่าก่อนการทดลองจากร้อยละ 50.0 เป็นร้อยละ 
73.3 ซึ่งเกินเกณฑ์เป้าหมายที่กำหนดไว้ที่ร้อยละ 70.0 ขึ้นไป ซึ่งสะท้อนถึงความสำเร็จของโปรแกรมในการกระตุ้น
และเสริมแรงการฟื้นฟูทั้งทางอารมณ์และพฤติกรรม ดังแสดงในตารางที่ 3 
 

ตัวชี้วัด 
ก่อนการทดลอง 

(ร้อยละ) 
หลังการทดลอง 

(ร้อยละ) 
เกณฑ์เทียบเคียง 

ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้าสูภ่าวะบรรเทา
อาการ (Remission) 

40.0  62.2 เป้าหมาย ร้อยละ 50.0 – 60.0 

ร้อยละของผู้ป่วยที่ยังคงยึดมั่นในแนว
ทางการรักษา (Adherence) 

50.0 73.3 เป้าหมาย ร้อยละ 70.0 ขึ้นไป 

 
อภิปราย  
  ผู้วิจัยได้อภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ ดังนี้ 
  1) สถานการณ์ ปัญหากลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย อำเภอปลายพระยา จังหวัดกระบี่ 
 ผลเชิงปริมาณพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภาระอาการสูงทั้งด้านความคิดลบ (ATQ เฉลี่ย 85.2) ภาวะซึมเศร้า 
(2Q เฉลี่ย ≥ 1; 9Q เฉลี่ย 17.4 = ปานกลาง–รุนแรง) ความคิดฆ่าตัวตาย (8Q เฉลี่ย 6.9 = ปานกลาง–สูง)  
และความเครียด (SPST-20 เฉลี่ย 24.8 = สูง) สอดคล้องโดยตรงกับกรอบทฤษฎี  CBT ที่อธิบายความเชื่อ
แกนกลางเชิงลบและ “ความคิดอัตโนมัติ” เป็นตัวขับเคลื่อนอารมณ์/พฤติกรรมผิดปกติ [18, 22] ระดับ ATQ  
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ที่สูงชี้ว่าลูป “ความคิด อารมณ์ พฤติกรรม” กำลังทำงานอย่างเข้มข้นในกลุ่มเสี่ยง และเป็นจุดเป้าหมายหลัก 
ของการปรับโครงสร้างความคิด (Cognitive restructuring) ตาม CBT [18, 23] นอกจากนี้ ภาระความเครียด 
ที่สูง (SPST-20) สอดรับกับงานล่าสุดที่พบว่า CBT แบบกลุ่มลดความเครียด/ความสิ้นหวังในกลุ่มเสี่ยงซึมเศร้าได้ 
[24] และคู่มือ SPST-20 ระบุความไวของเครื่องมือต่อการเปลี่ยนแปลงหลังการแทรกแซง [25] สนับสนุน
ศักยภาพของโปรแกรมในระยะถัดไป ด้าน “การดูแลต่อเนื่อง” พบอัตราเข้าสู่ภาวะบรรเทาอาการ (Remission) 
เพียงร้อยละ 40.0 และการยึดมั่นการรักษา (Adherence) ร้อยละ 50.0 ต่ำกว่าเป้าหมาย สอดคล้องกับหลักฐาน
ว่าการเสริมองค์ประกอบจัดการความเสี่ยงเฉียบพลันและแผนความปลอดภัย (Safety planning) ควบคู่ติดตาม
เชิงรุก ช่วยเพิ่มการมีส่วนร่วมและลดพฤติกรรมทำร้ายตน [26] ความรู้/ทักษะของญาติและบุคลากรยังจำกัด 
ภาระงานสูง ขาดสื่อ/เครื่องมือเฉพาะ และผู้ป่วยต้องการ “พื้นที่ปลอดภัย” และเพื่อนช่วยคิดซึ่งสอดรับ  
กับแนวคิด CBT แบบชุมชนที่เน้นการเรียนรู้ร่วมกันในกลุ่ม สนับสนุนทางสังคม และการบ้านระหว่างสัปดาห์ 
[22, 23] สอดคล้องกับงานวิจัย เช่น การทดลองแบบสุ่มในชุมชนชนบทจีนรายงานว่า CBT แบบกลุ่มลดอาการ
ซึมเศร้าได้อย่างมีนัยสำคัญ [27] ขณะที่หลักฐานในประเทศไทยแสดงผลลดซึมเศร้าในวัยทำงานด้วย CBT ระดับ
ชุมชน [28] งานกลุ่มเสี่ยงซึมเศร้าอื่นๆ ชี้การลดความเครียด/ความสิ้นหวังหลังรับ CBT [24] และโปรแกรม 
ปรับโครงสร้างความคิดร่วมกิจกรรมกลุ่มช่วยลด ATQ ได้ชัดเจน [29] ชุดหลักฐานนี้ “สอดคล้อง” กับภาพปัญหา
ที่ตรวจพบของเรา และ “ชี้นำ” องค์ประกอบสำคัญของโปรแกรมที่ออกแบบในระยะที่ 2 ได้แก่ โมดูลปรับ
โครงสร้างความคิด (ตอบโจทย์ ATQ สูง) โมดูลจัดการความเครียด (ตอบโจทย์ SPST-20 สูง) การทำงาน 
แบบกลุ ่ม/เพื ่อนช่วยคิด (ตอบโจทย์ความต้องการพื ้นที่ปลอดภัย) และกลไกติดตาม  แผนความปลอดภัย  
(ตอบโจทย์ช่องว่าง Remission/Adherence ต่ำ) [24, 25, 29, 30, 31]  
 สรุปภาพรวมระยะที่ 1 สนับสนุน “ความจำเป็น” ของโปรแกรม CBT แบบชุมชนในบริบทปลายพระยา
อย่างชัดเจน ทั ้งจากตัวชี ้ว ัดอาการที ่สูงและข้อจำกัดเชิงระบบ/ทรัพยากร การเชื ่อมโยงกับทฤษฎี CBT  
และหลักฐานเชิงประจักษ์ล่าสุด ระบุเป้าหมายการแทรกแซงที่ชัดเจนและเป็นฐานตรงสู่การออกแบบโปรแกรม  
6 ขั้นตอนในระยะที่ 2 เพื่อมุ่งยกระดับอาการ เพิ่มการยึดมั่นการรักษา และลดความเสี่ยงการทำร้ายตนในชุมชน 
[24, 25, 29, 30, 31] 
  2) พัฒนาโปรแกรมจัดการความคิดลบของกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
 การพัฒนาโปรแกรมจัดการความคิดลบของกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระยะที่ 2 มีความสอดคล้อง 
กับกรอบแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องอย่างชัดเจน โดยอ้างอิงหลักการสำคัญของทฤษฎีการบำบัดทางความคิด
และพฤติกรรม (Cognitive behavioral therapy; CBT) ของ Beck [22] ที่มุ ่งเน้นการระบุและปรับโครงสร้าง
ความคิดอัตโนมัติด้านลบ (Automatic negative thoughts) ซึ่งเป็นปัจจัยร่วมสำคัญในการเกิดภาวะซึมเศร้า 
และความคิดฆ่าตัวตาย การกำหนดขั้นตอนในโปรแกรมทั้ง 6 ขั้น เช่น การประเมินรายบุคคล การตั้งเป้าหมาย  
การฝึกคิดเชิงบวก และการติดตามผล สอดคล้องกับหลักการปรับความคิด (Cognitive restructuring) และการฝึก
ทักษะการเผชิญปัญหา (Problem-solving skills) ที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในงานวิจัย CBT ทั่วโลก [22] 
 ผลการตรวจสอบคุณภาพโปรแกรมโดยผู ้เชี ่ยวชาญที ่ได้ค่า CVI เฉลี ่ย 0.93 ตามเกณฑ์ของ Lynn  
และ Polit and Beck [20, 21] แสดงถึงความตรงเชิงเนื ้อหาที ่สูง ซึ ่งสอดคล้องกับข้อเสนอของ  Panya [12]  
และ Hatcher and et al. [13] ที่ชี ้ว ่าการปรับเนื ้อหาและรูปแบบ CBT ให้เหมาะสมกับบริบทชุมชนจะเพิ่ม 
ความยอมรับและประสิทธิผลในการป้องกันการฆ่าตัวตายได้ดียิ ่งขึ ้น นอกจากนี้ การออกแบบให้มีกิจกรรม  
กลุ ่มและสื ่อเสริม เช่น Mind map และเกมฝึกทักษะ สอดคล้องกับแนวคิดของ  Franklin and et al. [8]  
และ Turecki and et al. [9] ที่เน้นการสร้างสภาพแวดล้อมทางสังคมที่ปลอดภัยและเอื้อต่อการลดความรู้สึก  
สิ้นหวังและโดดเดี่ยว 
  การที ่โปรแกรมพัฒนาขึ ้นบนพื้นฐานข้อมูลเชิงปริมาณและคุณภาพจากระยะที ่ 1 ทำให้สามารถ  
ตอบโจทย์ปัญหาได้ตรงจุด ทั้งในด้านการลดความคิดด้านลบ ภาวะซึมเศร้า และความเครียด ซึ่งสอดคล้อง  
กับงานวิจัยในช่วง 5 ปีที ่ผ่านมา เช่น  Xu and et al. [27] และ Thongsai and Suksatit [28] ที่ยืนยันว่า 
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การใช้ CBT ในชุมชนสามารถลดอาการซึมเศร้าและเพิ่มการมีส่วนร่วมในกระบวนการรักษาได้อย่างมีนัยสำคัญ 
นอกจากนี ้ การมีส่วนร่วมของญาติและผู้ดูแลในกระบวนการออกแบบโปรแกรมยังสอดคล้องกับแนวทาง  
การสร้างเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมของ WHO [30] และกรมสุขภาพจิต [29] ที่เน้นความสำคัญของการ 
มีส่วนร่วมจากครอบครัวและชุมชน 
  ดังนั้น การพัฒนาโปรแกรมในระยะนี้จึงไม่เพียงเป็นการสร้างเครื่องมือบำบัดเชิงจิตวิทยา แต่ยังเป็น  
การผสานทฤษฎี CBT เข้ากับข้อมูลเชิงประจักษ์และบริบทท้องถิ่น เพื่อให้เกิดโมเดลการจัดการความคิดลบ  
ที่มีความเหมาะสม ครอบคลุม และพร้อมสำหรับการนำไปทดสอบประสิทธิผลในระยะต่อไปได้อย่างมีระบบ  
และสอดคล้องกับมาตรฐานวิชาการสากล 
  3) ทดลองใช้และประเมินผลโปรแกรมจัดการความคิดลบของกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย  

3.1 หลังการทดลองใช้ “โปรแกรมจัดการความคิดลบแบบชุมชน (Community-based CBT)”  
เป็นเวลา 8 สัปดาห์ พบว่า กลุ่มตัวอย่างจำนวน 45 คน มีผลลัพธ์ด้านการรักษาดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ ทั้งในด้าน 
การเข้าสู ่ภาวะบรรเทาอาการ (Remission) ที ่เพิ ่มขึ ้นจากร้อยละ 40.0 เป็นร้อยละ 62.2 และการยึดมั่น 
ในแนวทางการรักษา (Adherence) ที่เพิ ่มจากร้อยละ 50.0 เป็นร้อยละ 73.3 สะท้อนถึงประสิทธิภาพของ
โปรแกรมที่สามารถเสริมสร้างสุขภาพจิตและลดความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้อย่างชัดเจน ผลลัพธ์นี้สอดคล้อง 
กับหลักการของทฤษฎีการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive behavioral therapy; CBT) ที่ชี ้ว่า
ความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรมมีความสัมพันธ์กัน การปรับเปลี่ยนความคิดเชิงลบโดยใช้กิจกรรมบำบัดอย่างมี
แบบแผนจะช่วยลดภาวะซึมเศร้า ลดความเครียด และลดแนวโน้มความคิดฆ่าตัวตายได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยเฉพาะเมื่อโปรแกรม CBT ถูกออกแบบให้เหมาะสมกับบริบทชุมชน เช่น การใช้กลุ่มย่อยและการมีปฏิสัมพันธ์
ในสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัย ซึ่งช่วยเพิ่มโอกาสในการฟื้นตัวอย่างยั่งยืน  

ข้อมูลจากกรมสุขภาพจิต [29] ระบุว่า ปัจจัยกระตุ้นการฆ่าตัวตายที่พบมากที่สุดในประเทศไทย ได้แก่ 
ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ปัญหาเศรษฐกิจ และความไม่รู้เกี่ยวกับสัญญาณเตือน โดยญาติสามารถสังเกต
สัญญาณเตือนของผู้มีแนวโน้มฆ่าตัวตายได้เพียงร้อยละ 29.4 เท่านั้น ขณะที่องค์การอนามัยโลก [30] ได้กำหนด 
ให้การเข้าสู่ภาวะบรรเทาอาการและการยึดมั่นในแนวทางการรักษา เป็นดัชนีชี้วัดสำคัญของความสำเร็จในการดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้า และเป็นแนวทางหลักในการลดอัตราการฆ่าตัวตายทั่วโลก  นอกจากนี้ สอดคล้องกับ 
ผลการศึกษาชอง Xu and et al. [27] ท ี ่พบว ่า CBT แบบกลุ ่มในชุมชนสามารถลดความคิดฆ่าต ัวตาย 
และเพิ่ม Adherence ได้อย่างมีนัยสำคัญ และ Thongsai and Suksatit [28] ที่ศึกษาพบว่าว่าการปรับเนื้อหา 
CBT ให้เรียบง่ายและมีการสนับสนุนจากครอบครัวหรือกลุ่มเพื่อน มีผลต่อการลดความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า
และเสริมสร้างความร่วมมือในการรักษา โดยสรุปโปรแกรม CBT แบบชุมชนที่พัฒนาขึ้นในครั้งนี้ ไม่เพียงสอดคล้อง
กับแนวคิดทางทฤษฎีและหลักฐานเชิงประจักษ์ แต่ยังตอบสนองต่อปัญหาเชิงบริบทของประเทศไทยได้อย่างตรงจุด 
และมีศักยภาพในการขยายผลเป็นรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิตเชิงรุกในระดับชุมชนได้อย่างยั่งยืน 

3.2 หลังทดลองใช้โปรแกรมฯ กับกลุ่มตัวอย่าง เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ พบว่า ผลการประเมิน 
ด้านสุขภาพจิตและความคิดฆ่าตัวตายทั้ง 5 ตัวแปรหลัก ได้แก่ 2Q, 9Q, 8Q, SPST-20 และ ATQ มีค่าคะแนน
เฉลี่ยลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง สะท้อนถึง
ประสิทธิภาพของโปรแกรมในการลดภาวะซึมเศร้า ความเครียด ความคิดฆ่าตัวตาย และความคิดเชิงลบอัตโนมัติ
ในกลุ ่มเป้าหมายได้อย่างชัดเจน สอดคล้องกับแนวคิดของทฤษฎีการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
(Cognitive behavioral therapy; CBT) ซึ ่งเช ื ่อมโยงระหว่าง “ความคิด อารมณ์ พฤติกรรม” โดย CBT  
มุ ่งเปลี ่ยนแปลงความคิดอัตโนมัติท ี ่ผ ิดเพี ้ยน (Distorted negative thoughts) เพื ่อลดอารมณ์ด ้านลบ 
และปรับพฤติกรรมให้เหมาะสมมากขึ้น ดังที่ Hollon and Kendall [18] และ Williams and Rogers [31]  
ได้เสนอไว้ การแทรกแซงโดย CBT โดยเฉพาะในรูปแบบกลุ่มที่มีโครงสร้างชัดเจน สามารถช่วยลดระดับภาวะ
ซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนี้ 
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3.2.1 ระดับภาวะซึมเศร้า (2Q, 9Q) ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ โดยแบบสอบถาม 2Q ลดลงจาก
ค่าเฉลี่ย 1.56 เป็น 0.31 แบบสอบถาม 9Q ลดลงจากค่าเฉลี่ย 15.03 เป็น 6.14 (p-value < 0.001) สะท้อนว่า
โปรแกรมช่วยลดภาวะซึมเศร้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ  สอดคล้องกับแนวคิดทฤษฎีการบำบัดทางความคิด 
และพฤติกรรม (CBT) เชื ่อว่าภาวะซึมเศร้าเกิดจากความคิดอัตโนมัติในเชิงลบที่เกิดซ้ำซาก การปรับเปลี่ยน
ความคิดเหล่านี้ผ่านการบำบัดช่วยให้ผู ้ป่วยมีมุมมองใหม่ที่เป็นกลางหรือเชิงบวกมากขึ้น ทำให้อารมณ์ดีขึ้น  
และลดความเศร้าได้ของ Hollon and Kendall และ Beck [18, 22] สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Xu and 
et al. [27] รายงานว่า CBT แบบกลุ่มสามารถลดอาการซึมเศร้าในกลุ่มวัยทำงานได้อย่างชัดเจน ผลการศึกษา
ของ Thongsai and Suksatit [28] พบว่า การปรับโปรแกรม CBT ให้เข้ากับบริบทชุมชนส่งผลให้ผู้ป่วยซึมเศร้า
ตอบสนองต่อการรักษาได้ดีขึ้นและมีความร่วมมือสูงขึ้น 

3.2.2 ระดับความรุนแรงของความคิดฆ่าตัวตาย 8Q (8-item suicidal ideation questionnaire) 
ลดลงจากค่าเฉลี่ย 12.44 เป็น 4.12 หลังจบโปรแกรม (p-value < 0.001) แสดงให้เห็นว่าโปรแกรม CBT ที่นำไปใช้
สามารถลดระดับความคิดฆ่าตัวตายได้อย่างมีนัยสำคัญ ความสอดคล้องกับทฤษฎี CBT เชื่อมโยงความคิดอัตโนมัติ 
ที ่เป็นลบกับการเกิดความสิ ้นหวัง (Hopelessness) ซึ ่งเป็นรากฐานของความคิดฆ่าตัวตาย การฝึกทักษะ 
การตั ้งคำถามกับความคิดเหล่านี้  (Cognitive restructuring) และการใช้ก ิจกรรมเพื ่อเบ ี ่ยงเบนความสนใจ  
ช่วยลดความรุนแรงของความคิดฆ่าต ัวตายได้ ของ Beck และ Williams and Rogers [22, 31] สอดคล ้อง 
กับผลการศึกษาของ WHO [30] ระบุว่า CBT เป็นหนึ่งในแนวทางที่มีหลักฐานชัดเจนในการลดความคิดฆ่าตัวตาย 
ในกลุ่มประชากรเปราะบาง เช่น ผู้มีภาวะซึมเศร้าและผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย ขณะที่งานของ Stanley and et al. 
[23] ยืนยันว่า CBT ที่เน้นการจัดการความคิดฆ่าตัวตายช่วยลดความเสี่ยงได้ในระยะสั้นและระยะยาว 

3.2.3 ระด ับความเคร ียดของกรมส ุขภาพจิต (SPST - 20) พบว่า คะแนนความเคร ียด 
ตามแบบสอบถาม SPST-20 ลดลงจาก 56.93 เป ็น 36.24 หลังเข้าโปรแกรม (p-value < 0.001) แสดงว่า
โปรแกรมมีส่วนช่วยลดระดับความเครียดของกลุ่มเสี่ยงได้ดีความ สอดคล้องกับทฤษฎี CBT มองว่าความเครียดเกิด
จากการตีความสถานการณ์ที่เกินความสามารถของตน โปรแกรมช่วยให้ผู้เรียนเข้าใจวิธีประเมินสถานการณ์ใหม่ 
ลดความรู้สึกกดดันและไม่สามารถควบคุมได้ โดยการฝึกทักษะการคิด การจัดลำดับปัญหา และการผ่อนคลาย 
(Stress management techniques) สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Yazici and et al. [26] พบว่า CBT สามารถ
ลดความเครียดในกลุ่มเสี่ยงซึมเศร้าในชุมชนได้อย่างมีนัยสำคัญ และสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม
สุขภาพ [25] ระบุว่า SPST-20 เป็นเครื่องมือที่ไวต่อการเปลี่ยนแปลงหลังเข้าร่วมโปรแกรมสุขภาพจิตแบบ CBT 

3.2.4 ระดับความคิดอัตโนมัติการจัดการความคิดลบ (Automatic thoughts questionnaire; 
ATQ) พบว่า ค่าคะแนนจากแบบสอบถาม ATQ ลดลงจาก 123.58 เป็น 75.77 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p-value < 0.001) สะท้อนว่าโปรแกรมสามารถช่วยลดความคิดในเชิงลบที่เกิดขึ้นโดยไม่รู ้ตัวได้  สอดคล้อง 
กับทฤษฎี CBT โดย ATQ เป็นเครื่องมือวัดความถี่ของความคิดอัตโนมัติที ่ไม่เหมาะสม เช่น ความรู้สึกไร้ค่า  
ไม่เป็นที่รักหรือมองโลกในแง่ร้าย ซึ่งเป็นรากฐานของภาวะซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตาย การฝึกใช้เทคนิค  
การตั ้งคำถามกับความคิด (Cognitive restructuring) เป็นหัวใจของ CBT ที่ช่วยลด ATQ ได้อย่างชัดเจน 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Hollon and Kendall [18] รายงานว่าโปรแกรม CBT ที่เน้นการลด ATQ 
สามารถช่วยลดภาวะซึมเศร้าได้อย่างต่อเนื่อง และผลการศึกษาของ Chansri and Rattanapong [24] พบว่า 
โปรแกรมปรับความคิดร่วมกับกิจกรรมกลุ่มในชุมชนสามารถลดคะแนน ATQ ได้มากกว่าร้อยละ 30.0 หลังจบ
โปรแกรม  

 
สรุป  
ผลการวิจัยพบว่า “โปรแกรมจัดการความคิดลบแบบชุมชน (Community-based CBT)” มีประสิทธิภาพ

ในการเสริมสร้างสุขภาวะทางจิตแก่กลุ่มเสี่ยง โดยเฉพาะด้านการบรรเทาอาการและการยึดมั่นในแนวทางการรักษา
ที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญภายหลังการทดลอง 8 สัปดาห์ นอกจากนี้ คะแนนด้านภาวะซึมเศร้า ความคิดฆ่าตัวตาย 
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ความเครียด และความคิดลบ ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ สะท้อนประสิทธิผลของโปรแกรมอย่างเด่นชัด ผลลัพธ์
สอดคล้องกับแนวคิด CBT ที่เน้นการปรับเปลี่ยนความคิดเพื่อส่งผลต่ออารมณ์และพฤติกรรม และตรงกับงานวจิัย
ทั้งในและต่างประเทศว่า CBT แบบชุมชนมีศักยภาพสูง โดยเฉพาะในกลุ่มเปราะบาง โปรแกรมนี้จึงตอบโจทย์  
ทั้งการป้องกัน ฟื้นฟู และส่งเสริมสุขภาพจิตในระดับชุมชนได้อย่างยั่งยืน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงวิชาการเพื่อการศึกษาคร้ังต่อไป 
 ควรศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม CBT แบบชุมชนในระยะยาวและในกลุ่มเป้าหมายที่หลากหลาย 
เพื่อเปรียบเทียบความคงที่ของผลลัพธ์ในบริบทที่ต่างกัน รวมทั้งพัฒนาเนื้อหาให้ครอบคลุมด้านจิตวิญญาณ 
และวัฒนธรรมท้องถิ่นมากข้ึน  
 ข้อเสนอแนะเพื่อการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 โรงพยาบาลและคลินิกสุขภาพจิตควรประยุกต์ใช้โปรแกรมนี้ในการดูแลผู้มีภาวะเสี่ยงทางจิต  โดยเน้น 
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนอย่างเป็นระบบ ควรอบรมบุคลากรให้มีทักษะด้าน CBT เพื่อให้การบำบัด 
มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
 ข้อเสนอเชิงนโยบาย 
 ควรส่งเสริมให้มีแนวทางการใช้ CBT แบบชุมชนในระดับชาติ พร้อมสนับสนุนงบประมาณและทรัพยากร
บุคลากรอย่างต่อเนื่อง เพื่อขยายผลสู่ระบบบริการสุขภาพจิตปฐมภูมิทั่วประเทศอย่างยั่งยืน  
 
กิตติกรรมประกาศ 
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การดำเนินโครงการครั้งนี้ ขอขอบคุณผู้เชี่ยวชาญที่ให้คำแนะนำอันมีคุณค่า รวมถึงกลุ่มตัวอย่างที่มีส่วนสำคัญ 
ในการทำให้การศึกษานี้สำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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เลขที่รับรอง KBO-IRB 2024/25.2510 ลงวันที่ 25 ตุลาคม 2567 โดยผู้วิจัยได้ดำเนินการชี้แจงข้อมูลที่จำเป็น 
แก่กลุ่มตัวอย่างอย่างครบถ้วน อาทิ วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย สิทธิในการเข้าร่วมหรือปฏิเสธการเข้าร่วม 
และการคุ ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล ทั ้งนี ้เป็นไปตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เพื ่อคุ ้มครองสิทธิ  
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บทคัดย่อ 
  

ยา Tenofovir disoproxil fumarate (TDF) เป ็นยาต ้านไวร ัสชน ิด Nucleotide reverse transcriptase 
inhibitor ที ่มีความสำคัญในการรักษาผู ้ต ิดเช ื ้อเอชไอวี แต่ม ีความเส ี ่ยงในการเกิดภาวะไตเป ็นพิษ  
ซึ ่งเป็นข้อจำกัดของการใช้ยานี ้ การวิจัยนี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อประเมินผลการให้บริบาลทางเภสัชกรรม 
ในการลดอุบัติการณ์ภาวะไตเป็นพิษดังกล่าว โดยเปรียบเทียบอุบัติการณ์ก่อนและหลังการให้บริบาล 
ทางเภสัชกรรม ศึกษาปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) และประเมินความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพ การศึกษานี้
เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยา TDF ณ โรงพยาบาลกุสุมาลย์ จังหวัดสกลนคร ระหว่าง
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2567 ถึงมีนาคม พ.ศ. 2568 โดยเปรียบเทียบข้อมูล 2 กลุ ่ม  คือ กลุ ่มก่อนและหลัง 
การให้บริบาลทางเภสัชกรรม (กลุ่มละ 40 คน) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติ Chi-square  
ผลการศึกษาพบว่า หลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม พบอุบัติการณ์ภาวะไตเป็นพิษลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิต ิจาก 22.5% เหลือ 5.0% (p-value < 0.05) ตรวจพบ DRPs 10 รายการ แก้ไขได้ 9 รายการ (90.0%) 
DRPs ที่พบบ่อยที่สุด คือ การใช้ยาในขนาดที่ไม่เหมาะสมกับการทำงานของไต ทีมสหวิชาชีพมีความพึงพอใจ 
ต่อการให้บริบาลทางเภสัชกรรมระดับมากที ่สุด (𝑥̅ = 4.64 ± 0.49) สรุปการให้บริบาลทางเภสัชกรรม 
แบบเป็นระบบสามารถลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตเป็นพิษจากยา TDF ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยตรวจ 
และแก้ไข DRPs รวมทั้งได้รับการยอมรับจากทีมสหวิชาชีพ ผลการศึกษานี้สนับสนุนการพัฒนาแนวปฏิบัติ
มาตรฐานสำหรับการให้บริบาลทางเภสัชกรรมเพื่อเพิ่มความปลอดภัยในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยา TDF 
 
คำสำคัญ: การบริบาลทางเภสัชกรรม ทีโนโฟเวียร์ ปัญหาจากการใช้ยา ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ภาวะไตเป็นพิษ 

 

Abstract 
 

Tenofovir disoproxil fumarate (TDF) is a nucleotide reverse transcriptase inhibitor widely used 
as an antiretroviral agent in the treatment of HIV-infected patients. However, its clinical use is 
limited by the risk of nephrotoxicity. This study aimed to evaluate the effect of pharmaceutical 
care on reducing the incidence of TDF-induced nephrotoxicity, comparing the incidence of 
nephrotoxicity before and after pharmaceutical care intervention, identifying drug-related 
problems (DRPs), and assessing the satisfaction of the multidisciplinary healthcare team. This 
quasi-experimental study was conducted among HIV-infected patients receiving TDF at 
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Kusuman Hospital, Sakon Nakhon Province, between October 2024 and March 2025. A total 
of 80 patients were included and divided into two groups: a pre-intervention group (n = 40) 
and a post-intervention group (n = 40). Data were analyzed using descriptive statistics and the 
Chi-square test. The results showed a statistically significant reduction in the incidence of 
nephrotoxicity following the pharmaceutical care intervention, decreasing from 22.5% to 5.0% 
(p-value < 0.05). A total of 10 DRPs were identified, of which 9 (90.0%) were successfully 
resolved. The most common DRP was inappropriate doses based on renal function. The 
multidisciplinary healthcare team reported a high level of satisfaction with the pharmaceutical 
care services, with a mean score of 4.64 ± 0.49. In conclusion, structured pharmaceutical care 
significantly reduced the incidence of TDF-induced nephrotoxicity, effectively identified and 
resolved DRPs, and was well-received by the multidisciplinary healthcare team. These findings 
support the development of standardized pharmaceutical care protocols to enhance patient 
safety for HIV-infected patients receiving TDF. 
 
Keywords: Pharmaceutical care, Tenofovir, Drug-related problems, HIV patients, Nephrotoxicity  

 
บทนำ  
 การติดเชื้อเอชไอวี (Human immunodeficiency virus; HIV) ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญ
ระดับโลกและในประเทศไทย แม้ว่าการรักษาด้วยยาต้านไวรัส (Antiretroviral drugs; ARV) จะมีความก้าวหน้า
อย่างมาก ช่วยให้ผู้ติดเชื้อมีคุณภาพชีวิตที่ดีและอายุยืนยาวขึ้น ยา Tenofovir disoproxil fumarate (TDF)  
เป็นหนึ่งในยาที่มีประสิทธิภาพสูงและได้รับการบรรจุในสูตรยาหลักของประเทศไทย [1] อย่างไรก็ตาม การใช้ยา 
TDF มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตเป็นพิษ ซึ่งพบได้บ่อยและรุนแรงกว่ายาต้านไวรัสในสูตรยาหลักตัวอ่ืน  
โดยกลไกการเกิดพิษต่อไตของยา TDF เกี ่ยวข้องกับการทำลายเซลล์ท่อไตส่วนต้นโดยตรง (Tubulopathy)  
ซึ่งนำไปสู่ภาวะไตวายเฉียบพลันหรือเรื ้อรังได้ [2] นอกจากปัญหาด้านไตแล้ว ยา TDF ยังมีความสัมพันธ์ 
กับการลดลงของความหนาแน่นมวลกระดูก (Bone mineral density) ซึ่งเป็นอีกหนึ่งประเด็นที่ต้องเฝ้าระวัง  
แต่ภาวะไตเป็นพิษถือเป็นผลข้างเคียงที่สำคัญกว่าและส่งผลกระทบรุนแรงต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย รวมทั้งเพิ่ม
ภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลในระยะยาวได้ [3, 4] จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า อุบัติการณ์การเกิดภาวะ
ไตเป็นพิษจากยา TDF ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีความแตกต่างกันในแต่ละพื้นที่ ตั้งแต่ร้อยละ 3.8 ถึง 28.6 [5, 6, 7] 
และความชุกของภาวะไตเป็นพิษอาจสูงถึงร้อยละ 37.3 [8] ซึ ่งแสดงให้เห็นถึงความสำคัญของการเฝ้าระวัง 
การทำงานของไตในผู้ป่วยกลุ ่มนี้ ปัจจัยเสี ่ยงที ่สำคัญ ได้แก่ อายุที ่มากขึ้น น้ำหนักตัวน้อย โรคร่วม เช่น 
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง รวมถึงการใช้ยาอื่นที่มีผลต่อไตร่วมด้วย [3, 4] การบริบาลทางเภสัชกรรม 
(Pharmaceutical care) จึงมีบทบาทสำคัญในการเฝ ้าระวังและป้องกันภาวะ ไตเป็นพิษจากการใช ้ยา  
โดยการศึกษาหลายชิ้นแสดงให้เห็นว่าการให้บริบาลทางเภสัชกรรมและการใช้แนวปฏิบัติที่ชัดเจนสามารถลด
อุบัติการณ์ของภาวะไตเป็นพิษได้อย่างมีนัยสำคัญ รวมถึงช่วยลดต้นทุนการรักษาภาวะแทรกซ้อนทางไต 
ที่จะเกิดขึ้นในอนาคตได้อย่างมหาศาล เช่น ค่ารักษาภาวะไตวาย และค่าฟอกไต เป็นต้น [9, 10, 11] 
 สำหรับโรงพยาบาลกุสุมาลย์ จังหวัดสกลนคร ในปีงบประมาณ 2567 พบว่า  มีผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ใช้ยา 
TDF จำนวน 132 ราย (ร้อยละ 95.7) และพบภาวะไตเป็นพิษ 17 ราย (ร้อยละ 12.9) ในจำนวนนี้มี 2 ราย  
(ร้อยละ 1.5) ที่มีภาวะไตเป็นพิษที่รุนแรง ซึ่งจากการทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วยพบว่ายังไม่มีแนวทางที่
ชัดเจนสำหรับการติดตามและปรับขนาดยา อีกทั้งการให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยยังขาดมาตรฐานและขึ้นอยู่กับ
ประสบการณ์ของบุคลากรแต่ละคน 
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 ด้วยเหตุผลที ่กล่าวมาทั ้งหมด ผู ้ว ิจัยจึงได้พัฒนาและศึกษาผลของการให้บริบาลทางเภสัชกรรม  
ต่อการป้องกันภาวะไตเป็นพิษจากยา TDF ในผู ้ติดเชื ้อเอชไอวีของโรงพยาบาลกุสุมาลย์ โดยคาดหวังว่า
ผลการวิจัยนี้จะนำไปสู่การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ ลดความเสี่ยงจากยา ส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย ลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในระยะยาว และเป็นต้นแบบสำหรับโรงพยาบาลอื่นที่มีบริบท
ใกล้เคียงกันต่อไป 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1) เพื่อศึกษาผลของการให้บริบาลทางเภสัชกรรมต่อการป้องกันภาวะไตเป็นพิษจากการใช้ยา TDF  
ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี โรงพยาบาลกุสุมาลย์ จังหวัดสกลนคร 
     1.1 เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตเป็นพิษในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยา TDF ก่อนและหลัง
การให้บริบาลทางเภสัชกรรม 
     1.2 ปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) ที่ตรวจพบและผลการแก้ไข ก่อนและหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม 
 2) เพื่อศึกษาความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพที่เก่ียวข้องต่อการให้บริบาลทางเภสัชกรรม 
 

นิยามศัพท์เฉพาะในการวิจัย 
 การบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical care) หมายถึง กระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยเภสัชกร  
เพื่อค้นหา ป้องกัน และแก้ไขปัญหาเก่ียวกับการใช้ยา เพื่อให้เกิดผลการรักษาที่ดีที่สุดและปลอดภัยสำหรับผู้ป่วย 
 การทำงานของไต (Renal function) หมายถึง ความสามารถของไตในการกรองของเสียรวมถึงการรักษา
สมดุลของเกลือแร่และน้ำในร่างกาย ซึ่งสามารถประเมินได้จากค่า Creatinine clearance (CrCl) โดยคำนวณ 
จากสูตรของ Cockcroft & Gault ดังนี้ 

(140 − Age) x BW

72 x Serum creatinine
 (𝑥 0.85 in Female) 

 ภาวะไตเป็นพิษจากยา TDF หมายถึง ผลกระทบหรือความผิดปกติของการทำงานของไตที่อาจเกิดจาก 
การใช้ยา TDF โดยมีค่า CrCl ลดลงจากค่าเริ่มต้นมากกว่าร้อยละ 25.0 ร่วมกับมีอาการ Fanconi’s syndrome โดย
มีภาวะดังต่อไปนี้อย่างน้อย 1 ภาวะ ได้แก่ การมีโปรตีนในปัสสาวะ (Proteinuria) หรือมีน้ำตาลในปัสสาวะในสภาวะ
ที่น้ำตาลในเลือดปกติ (Normoglycemic glucosuria) หรือมีระดับฟอสเฟตในเลือดต่ำ (Hypophosphatemia)  
ที่เกิดจากการสูญเสียทางปัสสาวะ ซึ่งได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ 
 ภาวะไตเป็นพิษที่รุนแรง หมายถึง ผลกระทบหรือความผิดปกติของการทำงานของไตที่อาจเกิดจาก 
การใช้ยา TDF โดยมีค่า CrCl ลดลงจากค่าเร่ิมต้นมากกว่าร้อยละ 25.0 และมีค่า CrCl น้อยกว่า 30 mL/min 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
1. รูปแบบการวิจัย 

เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) 
 

2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ติดเชื ้อเอชไอวีที ่ขึ ้นทะเบียนและมารับการรักษาต่อเนื ่อง  
ที่โรงพยาบาลกุสุมาลย์ จังหวัดสกลนคร จำนวนทั้งหมด 138 คน 

กลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและไม่มีลักษณะตามเกณฑ์การคัดออก โดยมีกระบวนการได้มา

ซึ่งกลุ่มตัวอย่างดังนี้ 
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1) การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง คำนวณโดยใช้หลักการวิเคราะห์อำนาจ (Power analysis) กำหนด
ขนาดอิทธิพล (Effect size) เท่ากับ 0.5 ระดับนัยสำคัญทางสถิติ (α) เท่ากับ 0.05 และอำนาจการทดสอบ 
(Power) เท่ากับ 0.95 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 80 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มก่อนการให้บริบาล 
ทางเภสัชกรรม จำนวน 40 คน และกลุ่มหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม จำนวน 40 คน 

2) การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Sampling) 
    2.1 ขั้นตอนที่ 1 (Screening) ผู้วิจัยทำการคัดกรองประชากรทั้งหมด 138 คน ตามเกณฑ์ที่กำหนด 

คงเหลือผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ (Eligible population) จำนวน 114 คน 
    2.2 ขั้นตอนที่ 2 (Sampling and Allocation) ผู้วิจัยใช้การสุ่มตัวอย่างแบบต่อเนื่อง (Consecutive 

sampling) จากผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ เพื่อจัดสรรเข้าเป็น 2 กลุ่ม ได้แก ่
         - กลุ่มก่อนการให้บริบาลทางเภสัชกรรม จำนวน 40 คน ซึ่งได้รับการดูแลตามมาตรฐานเดิม 

(ข้อมูลย้อนหลังก่อนเร่ิมงานวิจัย) 
         - กลุ่มหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม จำนวน 40 คน ซึ่งจะได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 

ที่พัฒนาขึ้นใหม่ ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2567 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2568 
 

 เกณฑ์การคัดเข้า  
1) แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี (ICD10 รหัส B20–B22) 
2) มีอายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป 
3) ได้รับการรักษาด้วยสูตรยาต้านไวรัสที่มี TDF เป็นส่วนประกอบ 
4) มีผลการตรวจค่าการทำงานของไต (Creatinine clearance; CrCl) ก่อนเข้าร่วมการวิจัย 
5) มีความสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
 

 เกณฑ์การคัดออก  
1) มีค่าการทำงานของไต (CrCl) น้อยกว่า 50 mL/min 
2) แพทย์วินิจฉัยว่ามีอาการ Fanconi’s syndrome โดยมีภาวะดังต่อไปนี้อย่างน้อย 1 ภาวะ ได้แก่ 
    2.1 มีโปรตีนในปัสสาวะ (Proteinuria) หรือ 
    2.2 มีน้ำตาลในปัสสาวะแต่น้ำตาลในเลือดปกติ (Normoglycemic glucosuria) หรือ 
    2.3 มีระดับฟอสเฟตในเลือดต่ำ (Hypophosphatemia) ที่เกิดจากการสูญเสียทางปัสสาวะ 

 
3. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

1) แบบบันทึกข้อมูลทั ่วไปของผู ้ป ่วย ซึ ่งประกอบด้วย ข้อมูลทั ่วไป (เพศ และอายุ) และข้อมูล 
ด้านสุขภาพ (ดัชนีมวลกาย โรคประจำตัวอื่นที่มีผลต่อไต ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาส สูตรยาต้านเอชไอวีที่ใช้ 
ระยะเวลาที่ใช้ยาต้านเอชไอวีที่มี TDF เป็นส่วนประกอบ ยาอื่นที่ใช้ร่วมที่มีผลต่อไต ค่า CrCl เริ่มต้น และระดับ 
CD4 เริ่มต้น) 

2) แบบบันทึกข้อมูลการเกิดภาวะไตเป็นพิษ ซึ่งประกอบด้วย ค่าการทำงานของไตก่อนและหลัง 
การให้บริบาลทางเภสัชกรรม 

3) แบบบันทึกปัญหาจากการใช้ยา ซึ ่งประกอบด้วย ปัญหาจากการใช้ยาที่ตรวจพบ (สั่งใช้ยา TDF  
ในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ และสั่งใช้ยา TDF ในขนาดที่ไม่เหมาะสมกับค่าการทำงานของไต) และผลการแก้ไข  
(หยุดการสั่งใช้ยา TDF และปรับขนาดยา TDF ให้เหมาะสมกับค่าการทำงานของไต) 

4) แบบประเมินความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพที่เก่ียวข้องต่อการให้บริบาลทางเภสัชกรรม 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
แบบประเมินความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องต่อการให้บริบาลทางเภสัชกรรม  ซึ่งเป็นแบบ

ประเมินที่จัดทำขึ้นโดยผู้วิจัย และตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดย 
    - ตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ได้ค่า Index of 

item-objective congruence (IOC) เท่ากับ 1.00 
     - ตรวจสอบความเช ื ่อม ั ่น (Reliability) โดยนำแบบประเม ินไปทดสอบกับท ีมสหว ิชาชีพ 
ในโรงพยาบาลอื่นที่รับผิดชอบคลินิกผู้ติดเชื้อเอชไอวี จำนวน 10 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาก 
(Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.816 
     - เกณฑ์การประเมินระดับความพึงพอใจ ใช้แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ 
ตามแนวคิดของ Likert โดยกำหนดคะแนนความพึงพอใจ มากที่สุด ให้ 5 คะแนน มาก ให้ 4 คะแนน ปานกลาง 
ให้ 3 คะแนน น้อย ให้ 2 คะแนน และน้อยที่สุด ให้ 1 คะแนน และกำหนดเกณฑ์การประเมิน ดังนี้ 
  คะแนนเฉลี่ย 3.68 - 5.00 หมายถึง มีความพึงพอใจในระดับสูง 
  คะแนนเฉลี่ย 2.34 - 3.67 หมายถึง มีความพึงพอใจในระดับปานกลาง 
  คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 2.33 หมายถึง มีความพึงพอใจในระดับต่ำ 
 
4. การรวบรวมข้อมูล 
 1) ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ผู้วิจัยรวบรวมจากฐานข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล 
(HOSxP) และบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกที่จัดทำขึ้น 
 2) ข้อมูลการเกิดภาวะไตเป็นพิษ ผู้วิจัยรวบรวมจากฐานข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล 
(HOSxP) และบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกที่จัดทำขึ้น 
 3) ข้อมูลปัญหาจากการใช้ยาที่ตรวจพบและผลการแก้ไข ผู้วิจัยรวบรวมจากแบบบันทึกการติดตาม 
การใช้ยาของผู้ป่วยผ่านระบบ Google form และบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกที่จัดทำขึ้น 
 4) ข้อมูลความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ต่อการให้บริบาลทางเภสัชกรรม  ผู้วิจัยให้ทีม 
สหวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร พยาบาล และนักเทคนิคการแพทย์ รวม 5 คน ทำแบบประเมินหลัง 
การให้บริบาลทางเภสัชกรรมครบ 6 เดือน 
 

ขั้นตอนการวิจัย ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 
ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการ 
1) ศึกษาข้อมูลพื้นฐาน: ผู ้วิจัยทบทวนข้อมูลจากระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล 

(HOSxP) เพื่อหาอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตเป็นพิษในผู้ป่วยที่ใช้ยา TDF ในโรงพยาบาล ก่อนเริ ่มการวิจัย 
(ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2567) 

2) ทบทวนวรรณกรรม: ศึกษาค้นคว้าความรู้และงานวิจัยที่เก่ียวข้องทั้งในและต่างประเทศ 
3) ประชุมทีมและทบทวนแนวทางปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นเพื่อนำมาใช้ในการวิจัยคร้ังนี้: 
    - จัดประชุมทีมสหวิชาชีพ (แพทย์ เภสัชกร พยาบาล และนักเทคนิคการแพทย์) เพื่อนำเสนอข้อมูล
อุบัติการณ์และผลการทบทวนวรรณกรรม 
    - ทีมร่วมกันทบทวนแนวทางปฏิบัติในการป้องกันภาวะไตเป็นพิษจากยา TDF ของโรงพยาบาล 
ที่ได้พัฒนาขึ้น จากการประยุกต์ใช้แนวทางการตรวจรักษาและปอ้งกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย  
ปี 2564/2565 [1] ซึ่งประกอบด้วย: 
       แนวทางการเริ่มใช้หรือหยุดยา TDF 
       แนวทางการปรับขนาดยา TDF ในผู้ป่วยไตบกพร่อง 
       แนวทางการติดตามผลทางห้องปฏิบตัิการ (ค่าไต โปรตีนและน้ำตาลในปสัสาวะ ระดับฟอสเฟต) 
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4) พัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย: 
    - QR Code: จัดทำ QR Code ติดบนซองยา เพื่อให้ผู้ป่วยสแกนศึกษาข้อมูลยา TDF เพิ่มเติม 
    - ระบบแจ้งเตือน: สร้างข้อความแจ้งเตือนในระบบ HOSxP เพื่อให้แพทย์ทราบภาวการณ์ทำงาน 
ของไตของผู้ป่วยแต่ละราย 
    - แบบบันทึก Google form: สร้างแบบฟอร์มออนไลน์สำหรับบันทึกข้อมูลการติดตามการใช้ยา  
ของผู้ป่วย ได้แก ่ความร่วมมือในการใช้ยา อาการไม่พึงประสงค์ และปัญหาจากการใช้ยา 
5) ชี ้แจงทีม: ประชุมทีมสหวิชาชีพอีกครั ้งเพื ่อชี ้แจงวัตถุประสงค์  ขั ้นตอน และบทบาทหน้าที่ 

ในการดำเนินงานตามแนวทางที่พัฒนาขึ้น 
ขั้นตอนที่ 2 การดำเนินการ 
1) ให้บริการตามแนวทางที่พัฒนาขึ้น: ทีมสหวิชาชีพเร่ิมให้บริการผู้ป่วยตามแนวทางที่กำหนด (ระหว่าง

วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2567 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2568) 
2) บทบาทของเภสัชกรในการให้บริบาลทางเภสัชกรรม: 
    - ตรวจสอบความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา TDF 
    - หากพบปัญหา (เช่น ขนาดยาไม่เหมาะสม) จะปรึกษาแพทย์เพื่อปรับขนาดหรือพิจารณาเปลี่ยนยา 
    - ออกบัตรแพ้ยา (ADR Card) และบันทึกข้อมูลในระบบ HOSxP กรณีมีการหยุดยา 
    - ให้คำแนะนำการใช้ยาแก่ผู้ป่วย และเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ 
ขั้นตอนที่ 3 การประเมินผล 
1) ประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก 
    - เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตเป็นพิษก่อนและหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม 
    - รวบรวมข้อมูลปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) ที่ตรวจพบและผลการแก้ไข 
2) ประเมินความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพต่อการให้บริบาลทางเภสัชกรรมที่พัฒนาขึ้น 
ขั้นตอนที่ 4 การสรุปผล 
1) รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล: วิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดที่รวบรวมได้ 
2) สรุปผลและจัดทำรายงาน: สรุปผลการวิจัย วิเคราะห์ปัญหา อุปสรรค และให้ข้อเสนอแนะสำหรับ

การนำไปใช้และพัฒนางานในอนาคต 
 
5. สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 1) ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป  
ข้อมูลปัญหาจากการใช้ยา และข้อมูลความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพ 
 2) ใช้สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ สถิติ Chi-square test ในการทดสอบความแตกต่างของคุณลักษณะ
พื้นฐานของผู้ป่วย และทดสอบความแตกต่างของการเกิดภาวะไตเป็นพิษ ระหว่างก่อนและหลังการให้บริบาล 
ทางเภสัชกรรม ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ (α) เท่ากับ 0.05 
 
ผลการศึกษา 

1) ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ มีทั้งหมด 80 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มก่อนการให้

บริบาลทางเภสัชกรรม และกลุ่มหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม กลุ่มละ 40 คน โดยมีลักษณะทั่วไป ดังนี้ 
กลุ่มก่อนการให้บริบาลทางเภสัชกรรม (n = 40) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 60.0) มีอายุเฉลี่ย 

44.00 ± 8.65 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายตั้งแต่ 18.50 kg/m2 ขึ้นไป (ร้อยละ 82.5) ไม่มีโรคประจำตัวที่
มีผลต่อไต (ร้อยละ 65.0) และไม่มีประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาส (ร้อยละ 60.0) สูตรยาต้านไวรัสที่ได้รับส่วนใหญ่ 
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คือ TLD (TDF+3TC+DTG) (ร้อยละ 82.5) โดยมีระยะเวลาการใช้ยาที ่มี TDF เป็นส่วนประกอบ เฉลี ่ย 4.93 ±  
2.79 ปี ไม่มียาอ่ืนที่ใช้ร่วมที่มีผลต่อไต (ร้อยละ 92.5) สำหรับค่าการทำงานของไตเริ่มต้น พบว่า ส่วนใหญ่มีค่า CrCl 
ต่ำกว่า 90 mL/min (ร้อยละ 57.5) ส่วนระดับภูมิคุ้มกันเริ่มต้น พบว่ามีระดับ CD4 ตั้งแต่ 350 cells/mm³ ขึ้นไป 
(ร้อยละ 82.5) 

กลุ่มหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม (n = 40) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 52.5) มีอายุเฉลี่ย 
43.00 ± 11.10 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายตั้งแต่ 18.50 kg/m2 ขึ้นไป (ร้อยละ 82.5) ไม่มีโรคประจำตัว
ที่มีผลต่อไต (ร้อยละ 65.0) และไม่มีประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาส (ร้อยละ 70.0) สูตรยาที่ได้รับส่วนใหญ่คือ TLD 
(TDF+3TC+DTG) (ร้อยละ 80.0) และมีระยะเวลาการใช้ยาที่มี TDF เป็นส่วนประกอบ เฉลี่ย 4.90 ± 3.06 ปี  
ไม่มียาอื่นที่ใช้ร่วมที่มีผลต่อไต (ร้อยละ 90.0) สำหรับค่าการทำงานของไตเริ่มต้น พบว่า ส่วนใหญ่มีค่า CrCl  
ต่ำกว่า 90 mL/min (ร้อยละ 60.0) ส่วนระดับภูมิคุ้มกันเริ่มต้น พบว่า มีระดับ CD4 ตั้งแต่ 350 cells/mm³  
ขึ้นไป (ร้อยละ 75.0) 

เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ (p-value > 
0.05) ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (n = 80) 

ข้อมูลทั่วไป 
ก่อนการให้ 

บริบาลฯ (n = 40) 
หลังการให ้

บริบาลฯ (n = 40) p-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ 
  ชาย 
  หญิง 

 
16 (40.0) 
24 (60.0) 

 
19 (47.5) 
21 (52.5) 

 
0.478 

อายุ; 𝑥̅ ± S.D. 
  ต่ำกว่า 50 ป ี
  50 ปีขึ้นไป 

44.00 ± 8.65 
10 (25.0) 
30 (75.0) 

43.00 ± 11.10 
11 (27.5) 
29 (72.5) 

 
0.853 

ดัชนีมวลกาย; 𝑥̅ ± S.D. 
  น้อยกว่า 18.50 kg/m2 
  18.50 kg/m2 ขึ้นไป 

22.83 ± 4.13 
7 (17.5) 
33 (82.5) 

22.41 ± 4.09 
7 (17.5) 
33 (82.5) 

 
1.000 

โรคประตัวอื่นที่มีผลต่อไต 
  ไม่มี 
  มี 
    โรคเบาหวาน 
    โรคเบาหวาน และไขมนัสูง 
    โรคเบาหวาน ไขมันสูง และความดันโลหิตสูง 
    โรคความดันโลหิตสูง 
    โรคความดันโลหิตสูง และไขมันสูง 
    โรคไขมันสูง 

 
26 (65.0) 
14 (35.0) 
0 (0.0) 
4 (10.0) 
1 (2.5) 
1 (2.5) 
1 (2.5) 
7 (17.5) 

 
26 (65.0) 
14 (35.0) 
1 (2.5) 
3 (7.5) 
1 (2.5) 
1 (2.5) 
0 (0.0) 
8 (20.0) 

 
1.000 

ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาส 
  ไม่เคย 
  เคย 

 
24 (60.0) 
16 (40.0) 

 
28 (70.0) 
12 (30.0) 

 
0.329 

    



     

 

วารสารการศึกษาและวิจัยการสาธารณสุข                      ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2568 

144 

 

Vol.3  No.2  May – August 2025 Journal of Education and Research in Public Health 

ข้อมูลทั่วไป 
ก่อนการให้ 

บริบาลฯ (n = 40) 
หลังการให ้

บริบาลฯ (n = 40) p-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

สูตรยาต้านเอชไอวีที่ใช ้
  สูตรยา TLD (TDF+3TC+DTG) 
  สูตรยาอ่ืนๆ 
    TEEVIR (TDF+FTC+EFV) 
    TDF+3TC+LPV/r 
    TDF+AZT+DTG 
    TDF+AZT+LPV/r 
    TDF+EFV+3TC 

 
33 (82.5) 
7 (17.5) 
5 (12.5) 
1 (2.5) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (2.5) 

 
32 (80.0) 
8 (20.0) 
4 (10.0) 
2 (5.0) 
1 (2.5) 
1 (2.5) 
0 (0.0) 

 
0.773 

ระยะเวลาที่ใช้ยาที่มี TDF; 𝑥̅ ± S.D. 
  น้อยกว่า 2 ป ี
  2 ปีขึ้นไป 

4.93 ± 2.79 
4 (10.0) 
36 (90.0) 

4.90 ± 3.06 
6 (15.0) 
34 (85.0) 

 
0.739 

ยาอ่ืนที่ใช้ร่วมที่มีผลต่อไต 
  ไม่มี 
  มี 
    ยากลุ่ม ACEIs (Enalapril) 
    ยากลุ่ม NSAIDs (Naproxen, Ibuprofen) 

 
37 (92.5) 
3 (7.5) 
1 (2.5) 
2 (5.0) 

 
36 (90.0) 
4 (10.0) 
1 (2.5) 
3 (7.5) 

 
1.000 

ค่า CrCl เริ่มต้น; 𝑥̅ ± S.D. 
  90 mL/min ขึ้นไป 
  ต่ำกว่า 90 mL/min 
    50-59 mL/min 
    60-69 mL/min 
    70-79 mL/min 
    80-89 mL/min 

91.67 ± 31.24 
17 (42.5) 
23 (57.5) 
5 (12.5) 
6 (15.0) 
9 (22.5) 
3 (7.5) 

94.38 ± 36.27 
16 (40.0) 
24 (60.0) 
3 (7.5) 
6 (15.0) 
12 (30.0) 
3 (7.5) 

 
0.823 

ระดับ CD4 เริ่มต้น; 𝑥̅ ± S.D. 
  350 cells/mm3 ขึ้นไป 
  ต่ำกว่า 350 cells/mm3 

558.13 ± 241.01 
33 (82.5) 
7 (17.5) 

579.58 ± 301.76 
30 (75.0) 
10 (25.0) 

 
0.534 

 

 
2) อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตเป็นพิษ 

 จากการเปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตเป็นพิษจากยา TDF ระหว่างกลุ ่มก่อนและหลัง 
การให้บริบาลทางเภสัชกรรม พบว่า กลุ ่มก่อนการให้บริบาลทางเภสัชกรรม มีผู ้ป่วยเกิดภาวะ ไตเป็นพิษ  
จำนวน 9 ราย (ร้อยละ 22.5) ในขณะที่กลุ่มหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม ซึ่งได้รับการเฝ้าระวังตามแนวทาง 
ที่พัฒนาขึ้น มีผู้ป่วยเกิดภาวะไตเป็นพิษ ลดลงเหลือเพียง 2 ราย (ร้อยละ 5.0) และเมื่อวิเคราะห์ทางสถิติ พบว่า
การลดลงของอุบัติการณ์ดังกล่าวมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ดังแสดง 
ในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตเป็นพิษจากยา TDF ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี (n = 80) 

การเกิดภาวะ 
ไตเป็นพิษ 

ก่อนการให้บริบาลฯ 
(n = 40) 

หลังการใหบ้ริบาลฯ 
(n = 40) 𝑥2 p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
เกิด 
ไม่เกิด 

9 (22.5) 
31 (77.5) 

2 (5.0) 
38 (95.0) 

5.165 0.024* 

*แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 

3) ปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) ที่ตรวจพบและผลการแก้ไข 
 ในระหว่างการให้บริบาลทางเภสัชกรรมเพื่อป้องกันการเกิดภาวะไตเป็นพิษจากยา TDF ในผู้ติดเชื้อ 
เอชไอวีในครั้งนี้ ได้มีการตรวจพบปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) ทั้งสิ้น 10 ราย (ร้อยละ 25.0 ของผู้ป่วยกลุ่มหลัง
การให้บริบาลทางเภสัชกรรม) โดยสามารถแก้ไขปัญหาได้ 9 ราย (ร้อยละ 90.0 ของ DRPs ทั้งหมด) ซึ่งจำแนก
ประเภทของปัญหาและผลการแก้ไขได้ดังนี้ 
 1) การสั่งใช้ยา TDF ในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ ตรวจพบจำนวน 3 ราย (ร้อยละ 30.0 ของ DRPs ทั้งหมด) 
โดยเภสัชกรได้เสนอแนะให้แพทย์หยุดการสั่งใช้ยา TDF และเปลี ่ยนเป็นยาต้านไวรัสสูตรอื ่นที ่เหมาะสม  
ซึ่งได้รับการแก้ไขทั้งหมด 3 ราย (ร้อยละ 100) 
 2) การสั่งใช้ยา TDF ในขนาดที่ไม่เหมาะสมกับค่าการทำงานของไต ซึ่งเป็นปัญหาที่พบมากที ่สุด 
ในการศึกษาคร้ังนี้ โดยตรวจพบจำนวน 7 ราย (ร้อยละ 70.0 ของ DRPs ทั้งหมด) เภสัชกรได้เสนอแนะให้แพทย์ 
มีการปรับขนาดยา ซึ่งได้รับการแก้ไขโดยการปรับขนาดยาให้เหมาะสมกับค่าการทำงานของไต จำนวน 6 ราย 
(ร้อยละ 85.7) สำหรับอีก 1 ราย (ร้อยละ 14.3) แพทย์พิจารณาแล้วเห็นว่ายังมีความจำเป็นต้องใช้ยาในขนาดเดิม 
แต่ให้มีการติดตามค่าการทำงานของไตอย่างใกล้ชิด ดังแสดงในตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 ปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) ที่ตรวจพบและผลการแก้ไข (n = 10) 

ประเภทของ DRPs จำนวนที่พบ (ราย) ผลการแก้ไข (ราย) ร้อยละการแก้ไข 
สั่งใช้ยาในผูป้่วยมีข้อห้ามใช้ 3 3 100 
สั่งใช้ยาในขนาดที่ไม่เหมาะสม 7 6 85.7 

รวม 10 9 90.0 
 

 
4) ความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องต่อการให้บริบาลทางเภสัชกรรม 

 จากการประเมินความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพที ่เกี ่ยวข้อง  ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร พยาบาล  
และนักเทคนิคการแพทย์ รวม 5 คน ต่อการให้บริบาลทางเภสัชกรรมเพื่อป้องกันการเกิดภาวะไตเป็นพิษจากยา 
TDF ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยใช้แบบประเมินที่ผู้วิจัยจัดทำขึ้น พบว่า  ทีมสหวิชาชีพมีความพึงพอใจในภาพรวม 
อยู่ในระดับมากที่สุด โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.64 ± 0.49 จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน ซึ่งหัวข้อที่ได้คะแนน
มากที่สุด คือ การบริบาลทางเภสัชกรรมมีส่วนช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะ ไตเป็นพิษ และการบริบาล 
ทางเภสัชกรรมสามารถช่วยป้องกันและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) ได้ โดยได้คะแนนเฉลี่ย 4.80 ± 0.45 
ส่วนหัวข้อที่ได้รับคะแนนความพึงพอใจน้อยที่สุด แต่ยังคงอยู่ในระดับมากที่สุด คื อ ควรขยายงานบริบาล 
ทางเภสัชกรรมไปยังผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆ เพิ่มข้ึน ซึ่งได้คะแนนเฉลี่ย 4.40 ± 0.55 ดังแสดงในตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 ข้อมูลความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพที่เก่ียวข้องต่อการให้บริบาลทางเภสัชกรรม (n = 5) 

ประเด็นการประเมิน 𝑥̅  S.D. ร้อยละ 
ระดับความ
พึงพอใจ 

1. การบริบาลทางเภสัชกรรมมสี่วนชว่ยลดความเสี่ยง 
    ในการเกิดภาวะไตเปน็พิษจากยา TDF ได ้

4.80 0.45 96.0 มากที่สุด 

2. การบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถช่วยป้องกัน 
 และแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) ได้ 

4.80 0.45 96.0 มากที่สุด 

3. ท่านพอใจกับการมีเภสัชกรเป็นทีป่รึกษาเร่ืองการใช้ 
    ยาร่วมอยู่ในทีมสหวิชาชีพ 

4.60 0.55 92.0 มากที่สุด 

4. ควรขยายงานบรบิาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วย 
 กลุ่มอื่นๆ เพิ่มข้ึน 

4.40 0.55 88.0 มากที่สุด 

5. โดยรวมท่านพอใจกับการพฒันางานบริบาลทาง 
    เภสัชกรรมเพื่อป้องกันการเกิดภาวะไตเปน็พิษ 
    จากยา TDF ในผูต้ิดเชื้อเอชไอวี 

4.60 0.55 92.0 มากที่สุด 

รวม 4.64 0.49 92.8 มากที่สุด 
 

 
อภิปราย  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของการให้บริบาลทางเภสัชกรรมต่อการป้องกันภาวะไตเป็นพิษจากยา TDF 
ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี ณ โรงพยาบาลกุสุมาลย์ จังหวัดสกลนคร ซึ่งสามารถอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ 
ได้ 3 ประเด็นหลัก ดังนี้ 

1) ประสิทธิผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อการลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตเป็นพิษ 
 ผลการวิจัยพบว่า อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตเป็นพิษในผู้ป่วยที่ได้รับยา TDF ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ จากร้อยละ 22.5 ในช่วงก่อนการให้บริบาลทางเภสัชกรรม เหลือเพียงร้อยละ 5.0 ในช่วงหลัง 
การดำเนินงาน (p-value < 0.05) ผลลัพธ์นี้ชี้ให้เห็นถึงประสิทธิภาพของรูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรม  
ที่พัฒนาขึ้น ซึ่งประกอบด้วยการสร้างแนวทางที่ชัดเจนในการติดตามค่าการทำงานของไต การคัดกรองผู้ป่วย  
กลุ่มเสี่ยง และการแทรกแซงอย่างทันท่วงทีเมื่อพบปัญหาในการใช้ยา 
 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยหลายฉบับในประเทศไทย เช่น การศึกษาของวิบูลย์ อยู่ยงวัฒนา 
และคณะ [10] ที่โรงพยาบาลนครพนม ซึ่งพบว่าการพัฒนาแนวปฏิบัติในการเฝ้าระวังฯ สามารถลดอุบัติการณ์
การเกิดภาวะไตเป็นพิษได้ นอกจากนี้ อุบัติการณ์ที่พบในกลุ่มก่อนการให้บริบาลทางเภสัชกรรม ร้อยละ 22.5  
ยังอยู่ในช่วงที่ใกล้เคียงกับรายงานการศึกษาอ่ืนๆ เช่น การศึกษาของใกล้รุ่ง สุทธารักษ์ [5] และดวงรัตน์ สุวรรณ, 
และอัครวัฒน์ กรจิระเกษมศานติ์ [6] ซึ่งเป็นการยืนยันว่าการเกิดภาวะไตเป็นพิษจากยา TDF เป็นปัญหาสำคัญที่
ต้องมีการเฝ้าระวังอย่างเป็นระบบในบริบทของโรงพยาบาลชุมชน การที่อุบัติการณ์ลดลงอย่างชัดเจนสะท้อน  
ให้เห็นถึงความสำคัญของบทบาทเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยเชิงรุก ตามแนวคิดการบริบาลทางเภสัชกรรม  
ของ Hepler และ Strand [12] ที่มุ่งเน้นการป้องกันและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาเพื่อให้เกิดผลลัพธ์เชิงบวก 
ต่อผู้ป่วย 
 ทั้งนี้ ในปัจจุบันมียา Tenofovir alafenamide (TAF) ซึ่งเป็นยา Tenofovir รุ่นใหม่ที่มีผลกระทบต่อไต
และกระดูกน้อยกว่า TDF อย่างมีนัยสำคัญ [1] การเปลี่ยนยาจาก TDF เป็น TAF จึงเป็นอีกหนึ่งทางเลือก 
ในการแก้ไขปัญหาภาวะไตเป็นพิษโดยตรง อย่างไรก็ตาม การเข้าถึงยา TAF ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ยังมีข้อจำกัดด้านราคาที่สูงกว่าและมีเงื่อนไขการเบิกจ่ายที่เฉพาะเจาะจง [13] ดังนั้น แนวทางของโรงพยาบาล 
จึงยังคงให้ความสำคัญกับการใช้ยา TDF อย่างปลอดภัยและคุ้มค่าที่สุดเป็นอันดับแรก โดยจะพิจารณาเปลี่ยนเปน็
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ยา TAF เป็นรายกรณี โดยเฉพาะในผู ้ป่วยกลุ ่มเสี ่ยงสูงหรือผู ้ที ่เริ ่มแสดงอาการของภาวะไตเป็นพิษแล้ว  
การให้บริบาลทางเภสัชกรรมที่เข้มข้นดังเช่นในงานวิจัยนี้ จึงเป็นกลยุทธ์สำคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังคง
สามารถใช้ยา TDF ซึ่งเป็นยาหลักที่มีประสิทธิภาพได้อย่างปลอดภัยและยาวนานขึ้น ช่วยชะลอหรือหลีกเลี่ยง
ความจำเป็นในการเปลี่ยนไปใช้ยาที่มีราคาสูงกว่าได้ 

2) การตรวจพบและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) 
 จากการดำเนินงาน พบปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) ทั้งสิ้น 10 ราย (ร้อยละ 25.0 ของผู้ป่วยกลุ่มหลัง
การให้บริบาลทางเภสัชกรรม) โดยสามารถแก้ไขปัญหาได้ถึง 9 ราย (ร้อยละ 90.0 ของ DRPs ทั้งหมด) ซึ่งปัญหา 
ที่พบมากที่สุด คือ การสั่งใช้ยา TDF ในขนาดที่ไม่เหมาะสมกับค่าการทำงานของไต (7 ราย) รองลงมา คือ การสั่ง
ใช้ยาในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ (3 ราย) การค้นพบและแก้ไข DRPs เหล่านี้สะท้อนให้เห็นว่า หากไม่มีกระบวนการ
ตรวจสอบโดยเภสัชกร ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะยังคงได้รับยาในขนาดหรือเงื่อนไขที่อาจก่อให้เกิดอันตรายต่อไตได้ 
 ประเด็นที่น่าสนใจอีกอย่างคือ การพบปัญหาขนาดยาที่ไม่เหมาะสมกับค่าการทำงานของไตเป็นจำนวน
มากนี้ อาจสะท้อนถึงสาเหตุเชิงระบบที่ลึกซึ้งกว่าความผิดพลาดส่วนบุคคล เหตุผลที่เป็นไปได้คือ แพทย์อาจ  
ไม่คุ้นเคยกับการคำนวณค่า CrCl เพื่อปรับขนาดยาเป็นประจำ หรืออาจเกิดจากระบบแจ้งเตือนเดิมในโปรแกรม 
HOSxP ไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอในการแสดงผลค่าการทำงานของไตที่เปลีย่นแปลงไปให้เห็นอย่างชัดเจน ดังนัน้ 
การที่เภสัชกรเข้ามาทำหน้าที่ตรวจสอบและคำนวณค่า CrCl ให้กับผู้ป่วยทุกรายก่อนการจ่ายยา จึงเป็นการสร้าง
ปราการด่านที่สองที่สำคัญในการป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนนี้ ซึ ่งการเข้าใจสาเหตุที่แท้จริงเหล่านี้ 
จะนำไปสู่การพัฒนาระบบป้องกันที่ดีขึ ้นในอนาคต เช่น การปรับปรุงระบบแจ้งเตือนในโปรแกรม HOSxP  
ให้มีประสิทธิภาพมากข้ึนหรือการจัดอบรมทบทวนความรู้แก่ทีมแพทย์อย่างสม่ำเสมอ เป็นต้น 
 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของศิริวัลย์ ศรีประทีปบัณฑิต [9] ที่แสดงให้เห็นว่าการมีส่วนร่วม
ของเภสัชกรในการดูแลผู ้ป ่วย สามารถตรวจพบและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
ซึ่งการพบปัญหาเรื่องการสั่งใช้ยา TDF ในขนาดที่ไม่เหมาะสมกับค่าการทำงานของไต มากกว่าการสั่งใช้ยา TDF 
ในผู ้ที ่มีข้อห้ามใช้ (7 ราย เทียบกับ 3 ราย) สะท้อนถึงความสำคัญของการติดตามค่าการทำงานของไต 
อย่างต่อเนื่อง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของอนุทิน ก๋ายะ [14] ที่แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของการใช้โปรแกรม
ติดตามค่าการทำงานของไตในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยา TDF นอกจากนี้ อัตราการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาที่สูง
ถึงร้อยละ 90.0 แสดงให้เห็นถึงความร่วมมือที่ดีระหว่างเภสัชกรและทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย 
ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญต่อความสำเร็จของการบริบาลทางเภสัชกรรม ตามที่การศึกษาของกมลรัตน์ ณ หนองคาย 
[15] ได้กล่าวถึงความสำคัญของการทำงานเป็นทีมในการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

3) ความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพต่อการให้บริบาลทางเภสัชกรรม 
 ผลการประเมินความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง พบว่ามีความพึงพอใจต่อรูปแบบการบริบาล
ทางเภสัชกรรมที่พัฒนาขึ ้นในระดับมากที่สุดในทุกหัวข้อการประเมิน ซึ่งมีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 4.64 ± 0.49  
จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน โดยประเด็นที่ได้รับคะแนนสูงที่สุดคือ การที่ระบบบริบาลทางเภสัชกรรมมีส่วนช่วย
ลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตเป็นพิษ และสามารถช่วยป้องกัน/แก้ไขปัญหาจากการใช้ยาได้ ซึ่งเป็นประเด็น  
ที่สอดคล้องกับผลลัพธ์เชิงปริมาณที่กล่าวมาข้างต้น 
 จากผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจนี้ ยืนยันว่าทีมสหวิชาชีพมองเห็นคุณค่าและประโยชน์ของการมีเภสัชกร
เข้ามามีบทบาทในคลินิกผู้ติดเชื้อเอชไอวีอย่างเป็นรูปธรรม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของศศิธร แสงเนตร [16]  
ที่พบว่าทีมสหวิชาชีพมีความพึงพอใจในระดับสูงต่อการมีเภสัชกรร่วมดูแลผู้ป่วย ความพึงพอใจในระดับสูงนี้  
เป็นปัจจัยสำคัญที่จะทำให้เกิดการพัฒนางานอย่างยั่งยืน เพราะสะท้อนถึงการยอมรับในบทบาทและความไว้วางใจ
ซึ่งกันและกันภายในทีม ส่วนประเด็นที่ได้คะแนนน้อยที่สุด คือ การขยายงานบริบาลทางเภสัชกรรมไปยังผู้ป่วย
กลุ่มอ่ืน อาจสะท้อนถึงข้อจำกัดด้านทรัพยากรหรือความพร้อมในการขยายงาน 
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สรุป  
 การวิจัยนี้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของการให้บริบาลทางเภสัชกรรมในการป้องกันการเกิดภาวะไต
เป็นพิษจากยา TDF ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยสามารถลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตเป็นพิษ ตรวจพบและแก้ไข
ปัญหาจากการใช้ยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ และได้รับการยอมรับจากทีมสหวิชาชีพ ผลการศึกษานี้สนับสนุน
ความสำคัญของบทบาทเภสัชกรในการดูแลผู้ติดเชื ้อเอชไอวีและควรนำไปพัฒนาเป็นแนวปฏิบัติมาตรฐาน  
ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ 
1) ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและการปฏิบัติ 
 1. ควรมีการขยายผลการดำเนินงาน (Scale-up) ไปยังโรงพยาบาลชุมชนอื่น ที่มีบริบทใกล้เคียงกัน  
โดยการจัดทำเป็นคู่มือแนวปฏิบัติและจัดการอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อสร้างมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยา 
TDF ให้ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพในวงกว้าง 
 2. เพื่อเพิ่มความยั่งยืนและลดภาระงานของบุคลากร ควรพัฒนาระบบสนับสนุนในโปรแกรม HOSxP 
ให้เป็นอัตโนมัติยิ่งขึ้น อาทิการสร้าง Dashboard สรุปข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง การแจ้งเตือนเมื่อถึงกำหนดนัดตรวจ
การทำงานของไต และระบบ Pop-up แจ้งเตือนแพทย์และเภสัชกรเมื่อพบค่าที่ผิดปกติ 
 3. ควรพัฒนาสื่อให้ความรู้ที่หลากหลายและเข้าถึงง่ายเพิ่มเติมจาก QR code ที่มีอยู่ เช่น อินโฟกราฟิก 
วิดีโอสั้นหรือแผ่นพับ เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจ และมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพไตของตนเอง
อย่างจริงจัง 
 4. เพื่อรักษาคุณภาพการบริการให้เป็นมาตรฐานอย่างต่อเนื่อง ควรมีการจัดอบรมทบทวนความรู้ 
(Refresher training) ให้แก่ทีมสหวิชาชีพอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เพื่อปรับปรุงองค์ความรู้ให้ทันสมัยและเป็นเวที
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย 
 

2) ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยในอนาคต 
 1. การศึกษาวิจัยครั ้งต่อไปควรใช้ร ูปแบบการวิจัยที ่เข้มแข็งขึ ้น เช่น การวิจ ัยกึ ่งทดลองแบบ  
มีกลุ่มควบคุม (Quasi-experimental with control group) เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์กับโรงพยาบาลที่ยังไม่มี
การใช้โปรแกรมนี้ ซึ่งจะช่วยยืนยันประสิทธิผลของแนวทางที่พัฒนาขึ้นได้อย่างชัดเจนยิ่งขึ้น 
 2. ควรออกแบบการวิจัยเพื ่อติดตามผู ้ป่วยกลุ่มเดิมต่อเนื ่องในระยะยาว (เช่น 3 - 5 ปี) เพื ่อประเมิน
อุบัติการณ์ของภาวะไตเป็นพิษที ่อาจเกิดขึ้นภายหลัง รวมถึงประเมินความยั ่งยืนของแนวทางการบริบาลทาง 
เภสัชกรรมที่พัฒนาขึ้น 
 3. ควรพิจารณาเก็บข้อมูลตัวชี้วัดการทำงานของท่อไตส่วนต้น (Proximal tubule) ที่ละเอียดขึ้น เช่น 
ระดับฟอสเฟตในปัสสาวะและในเลือด เพื ่อให้สามารถตรวจจับความผิดปกติได้ต ั ้งแต่ในระยะเริ ่มต้น  
และมีความแม่นยำยิ่งขึ้น 
 4. ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในมุมมองของผู้ป่วยควบคู่ไปด้วย โดยประเมินผลลัพธ์ที่สำคัญต่อผู้ป่วย
โดยตรง (Patient outcomes) เช่น การประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องผลข้างเคียงต่อไต พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง และคุณภาพชีวิต (Quality of life) ที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งการศึกษาดังกล่าวสามารถทำได้ทั้งเชิงคุณภาพ 
เช่น การสัมภาษณ์เชิงลึก และเชิงปริมาณ เช่น การใช้แบบสอบถาม อันจะทำให้การพัฒนารูปแบบบริการ
สามารถตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยได้อย่างแท้จริง และเป็นไปตามแนวทางของการดูแลโดยยึดผู้ปว่ย
เป็นศูนย์กลาง (Patient-centered care) 
 5. ควรมีการศึกษาต่อยอดในด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข โดยทำการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล 
(Cost-effectiveness analysis) ของโปรแกรมการบริบาลทางเภสัชกรรมนี้ เพื่อแสดงให้เห็นเป็นรูปธรรมว่า 
การลงทุนในทรัพยากร (เช่น เวลาของเภสัชกร และการพัฒนาระบบ) สามารถนำไปสู่การประหยัดค่าใช้จ่าย 
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ในการรักษาภาวะไตวายเรื้อรัง การฟอกไตหรือการเปลี่ยนไปใช้ยาราคาแพงในระยะยาวได้อย่างไร ซึ่งข้อมูล  
เชิงประจักษ์นี ้จะเป็นหลักฐานสำคัญในการผลักดันให้รูปแบบบริการดังกล่าวกลายเป็นนโยบายในระดับ  
เขตสุขภาพหรือระดับประเทศต่อไปในอนาคต 
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