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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
	 -	 ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงาน

ต้นฉบับ โดยท่านสามารถดาวน์โหลดไฟล์ MS Words ได้ที่ http://ejournal.hsri.or.th/ คลิกที่ For 
authors (declare form) 

	 -	 ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

	 -	 รายการเอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้
นิพนธ์ต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ

	 -	 ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำ�
รับรองงานต้นฉบับ

	 หากบทความที่ขอลงตีพิมพ์ไม่เป็นไปตามเงื่อนไขดังกล่าวข้างต้น กองบรรณาธิการขอใช้สิทธิที่จะปฏิเสธ
บทความนั้นในทันที  ทั้งนี้ ท่านสามารถดาวน์โหลดคำ�แนะนำ�ในการส่งต้นฉบับงานวิจัยและบทความวิชาการ ได้จาก 
http://ejournal.hsri.or.th/ คลิกที่ For authors
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Vision

The Journal of Health Systems Research  is aimed at being one of leading health systems research 
journals in ASEAN.

Aim & Scope

Journal of Health Systems Research  is an academic published tool for supporting and enhanc-
ing the potential abilities in generating new bodies of knowledge from health systems researches 
which will be useful for policy makers, researchers, academics and health practitioners in all levels.

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	 •	 The articles must be original and must not be published nor submitted for publication 

elsewhere (please attach the Declare Form with your submission. Download the form 
in MS Words format at http://ejournal.hsri.or.th/ and click For authors (declare form)

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

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

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

If the submitted article fails to comply with the above conditions, the JHSR editorial staff reserves 
the right to immediately reject it. Please download JHSR Submission Guideline at http://ejournal.hsri.
or.th and click For authors. 
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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขเป็นเวทีเสนอผล
งานทางวิชาการและงานวิจัย เพื่อสนับสนุนและยกขีด
ความสามารถในการผลิตและสร้างองค์ความรู้ใหม่ด้าน
การวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนด
นโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากรสาธารณสุข
ทุกระดับ กำ�หนดเผยแพร่ทุกรอบ 3 เดือน คือ มกราคม-
มีนาคม, เมษายน-มิถุนายน, กรกฎาคม-กันยายน และ 
ตุลาคม-ธันวาคม งานที่ส่งมาให้พิจารณาเพื่อลงตีพิมพ์ใน
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข จะต้องไม่เคยลงตีพิมพ์ใน
ที่ใดๆ มาก่อน
	 การติดต่อกับวารสารฯ ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ 
e-journal โดยระบบฯ จะส่งข้อความไปยัง email ad-
dress ที่ท่านใช้ในการสมัครสมาชิกกับทางวารสารฯ 
และท่านสามารถเปิดดูข้อความในระบบฯ ได้โดยการ
คลิกที่ลิงค์ ในข้อความที่ระบบฯ ส่งไป
	 หากท่านมีข้อสงสัยหรือพบปัญหาในการใช้ระบบ 
กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ฝ่ายจัดการวารสาร ในเวลาทำ�การ 
จ-ศ เวลา 08.30-16.30 น. ที่โทร 0 2832 9200

ประเภทของบทความที่รับพิจารณา

เพื่อลงตีพิมพ์
	 1.	บทความวิจัย (research article) 
	 	 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัย ที่เกี่ยว
กับระบบสุขภาพ และ/หรือ การพัฒนาระบบสาธารณสุข 
ควรประกอบด้วย 
	 	 1.1	 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 	 1.2	 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้เขียนที่รับผิดชอบ
บทความ (corresponding author) พร้อมเลขหมาย

ของโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 	 1.3	 บทคัดย่อ	 ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 1.4	 คำ�สำ�คัญ	 ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 1.5	 ภูมิหลังและเหตุผล
	 	 1.6	 ระเบียบวิธีศึกษา
	 	 1.7	 ผลการศึกษา
	 	 1.8	 วิจารณ์และข้อยุติ
	 	 1.9	 กิตติกรรมประกาศ
	 	 1.10	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
การวิจัยในมนุษย์ โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจาก
คณะกรรมการฯ ชุดใดบ้างและเมื่อไร ถ้าหากไม่มี ได้
โปรดชี้แจงด้วย
	 	 1.11	 เอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษ
ทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้
เขียนต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้าย
รายการอ้างอิงนั้นๆ 
	 	 1.12	 แนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับเพื่อ
ยืนยันการขอตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
เพียงที่เดียว โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 20 หน้า (รูป
แบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) และในกรณี
ที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยตรงชื่อเรื่อง 
ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอ
เชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้
เพื่อให้ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้
	 2.	บทบรรณนิทัศน์ (review article) 
	 	 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่ง
จากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ 
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มาวิเคราะห์ วิจารณ์เปรียบเทียบกันเพื่อให้เกิดความ
กระจ่างในเรื่องนั้นยิ่งขึ้น ควรประกอบด้วย
	 	 2.1	 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 	 2.2	 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้เขียนที่รับผิดชอบ
บทความ (corresponding author) พร้อมหมายเลข
โทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address สำ�หรับการ
ติดต่อ
	 	 2.3	 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 2.4	 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 2.5	 บทนำ�
	 	 2.6	 เนื้อหา
	 	 2.7	 บทสรุปหรือวิจารณ์
	 	 2.8	 เอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษ
ทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้
เขียนต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้าย
รายการอ้างอิงนั้นๆ
	 	 2.9	 แนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับเพื่อยืนยัน
การขอตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขเพียงที่
เดียว โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 15 หน้า (รูป
แบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทย
ตรงชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�
สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอ
เชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้
เพื่อให้ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้
	 3.	บทความพิเศษ (special article)
	 	 เป็นบทความวิชาการที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยว
โยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชน
เป็นพิเศษ หรือเป็นบทความที่รวบรวมเนื้อหาและการ
แสดงความคิดเห็นวิพากษ์วิจารณ์ในเรื่องดังกล่าว ควร
ประกอบด้วย

	 	 3.1	 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 	 3.2	 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้เขียนที่รับผิดชอบ
บทความ (corresponding author) พร้อมหมายเลข
โทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address สำ�หรับการ
ติดต่อ
	 	 3.3	 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 3.4	 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 3.5	 บทนำ�
	 	 3.6	 เนื้อหา
	 	 3.7	 บทวิจารณ์
	 	 3.8	 เอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษ
ทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้
เขียนต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้าย
รายการอ้างอิงนั้นๆ
	 	 3.9	 แนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับเพื่อยืนยัน
การขอตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขเพียงที่
เดียว โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า (รูป
แบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทย
ตรงชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�
สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอ
เชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้
เพื่อให้ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้
	 4.	จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) 
หรือ จดหมายโต้ตอบ 
	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือ
ผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง ต้องการชี้
ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และ
บางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้
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การเตรียมบทความต้นฉบับ

	 ระบบจะรับไฟล์ MS Words เท่านั้น และต้องไม่มี 
file protection เนื่องจาก reviewer อาจจะให้ความ
เห็นโดยใช้ Track Changes หรือ insert comment
	 1.	ชื่อเรื่อง (title) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษา
อังกฤษ ต้องกะทัดรัดและสื่อเป้าหมายหลักของการ
ศึกษา ไม่ใช้คำ�ย่อ ความยาวไม่เกิน 100 ตัวอักษร รวม
ช่องไฟ ถ้าชื่อยาวมาก ให้ตัดเป็นชื่อรอง (subtitle) ชื่อ
เรื่องต้องไม่ใส่วลีที่ไม่จำ�เป็น เช่น “การศึกษา...” หรือ 
“การสังเกต...”
	 2.	ชื่อผู้เขียน (author and co-author) ให้มีทั้ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อเต็ม ไม่ใช้คำ�ย่อ ไม่ต้อง
ระบุตำ�แหน่งและคำ�นำ�หน้าชื่อ
	 3.	ชื่อสังกัด/สถานที่ปฏิบัติงาน (affiliation) ให้
มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อหน่วยงานที่ผู้เขียน
ปฏิบัติงานอยู่ในปัจจุบัน ทั้งนี้ ในกรณีมีมากกว่าหนึ่ง
สังกัด ขอให้ระบุมาเพียงสังกัดเดียว เมื่อมีผู้เขียนหลาย
คน และอยู่คนละสังกัด ให้ใช้สัญลักษณ์ต่อไปนี้ตามลำ�ดับ
เพื่อแยกสังกัด * † ‡
	 4.	บทคัดย่อ (abstract) ให้มีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ เป็นเนื้อความย่อตามลำ�ดับโครงสร้างของ
บทความ ได้แก่ ภูมิหลังและเหตุผล ระเบียบวิธีศึกษา ผล
การศึกษาและวิจารณ์ ไม่ควรเกิน 15 บรรทัด ใช้ภาษา
รัดกุม เป็นประโยคสมบูรณ์ มีความหมายในตัวเองโดย
ไม่ต้องหาความหมายต่อ ไม่ควรมีคำ�ย่อ ในภาษาอังกฤษ
ต้องเป็นประโยคอดีต
	 5.	 คำ�สำ�คัญ (keywords) ให้มีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ วางไว้ท้ายบทคัดย่อ และ Abstract
	 6.	ภูมิหลังและเหตุผล (background and ra-
tionale) เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลที่นำ�ไปสู่
การศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของ
การศึกษา เป็นส่วนที่อธิบายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา ลักษณะ
และขนาด ที่นำ�ไปสู่ความจำ�เป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้
ผลเพื่อแก้ปัญหาหรือตอบคำ�ถามที่ตั้งไว้ หากมีทฤษฎีที่

จำ�เป็นที่ต้องใช้ในการศึกษา อาจวางพื้นฐานไว้ในส่วนนี้ 
และใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้ในตอนท้าย
	 7.	 ระเบียบวิธีศึกษา (methodology) เขียน
ชี้แจงจำ�แนกเป็น 2 หัวข้อใหญ่คือ
	 วัสดุที่ใช้ในการศึกษา ให้บอกรายละเอียดของสิ่งที่
นำ�มาศึกษา เช่น ผู้ป่วย คนปรกติ สัตว์ พืช รวมถึงจำ�นวน
และลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา เช่น เพศ อายุ 
น้ำ�หนัก ต้องบอกถึงการได้รับอนุญาตจากผู้ที่เข้ารับการ
ศึกษา การยอมรับจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
ในการศึกษาสิ่งมีชีวิต ตลอดจนอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการ
ศึกษา
	 วิธีการศึกษา เริ่มด้วยรูปแบบแผนการศึกษา 
(study design) เช่น randomized double blind, 
descriptive หรือ quasi-experiment การสุ่มตัวอย่าง 
เช่น การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย แบบหลายขั้นตอน วิธี
หรือมาตรการที่ใช้ศึกษา (interventions) ถ้าเป็น
มาตรการที่รู้จักทั่วไป ให้ระบุเป็นเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็น
วิธีใหม่ อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถนำ�ไปใช้ต่อ
ได้ โดยระบุเครื่องมือ/อุปกรณ์และหลักการที่ใช้ในการ
ศึกษาเชิงคุณภาพ/ปริมาณให้ชัดเจนและกระชับ เช่น 
แบบสอบถาม การทดสอบความเชื่อถือ วิธีการเก็บข้อมูล 
วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้
	 8.	ผลการศึกษา (results) แจ้งผลที่พบตามลำ�ดับ
หัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน เข้าใจได้ง่าย ถ้าผล
ไม่ซับซ้อน ไม่มีตัวเลขมาก บรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้า
ตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ โดย
ไม่ต้องอธิบายตัวเลขซ้ำ�ในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูลสำ�คัญๆ 
ควรแยกพิมพ์ตาราง ภาพ และแผนภูมิต่างหาก ไม่ควร
สอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง แต่ในเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอ
เป็นที่เข้าใจพร้อมกับเขียนแจ้งไว้ในกรอบว่า

	 ตารางที่ 1	 หรือ	 ใส่รูปที่ 1

ตาราง (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
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เป็นการจัดระเบียบของคำ�พูด ตัวเลขและเครื่องหมาย
ต่างๆ บรรจุลงในคอลัมน์เพื่อแสดงข้อมูลและความ
สัมพันธ์ของข้อมูล แนวทางการจัดทำ�ตารางมีดังนี้
	 	 •	 ไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย
	 	 •	 ชื่ อคอลัมน์ เป็นตั วแทนอธิบายข้อมูล ใน
คอลัมน์ ควรจะสั้นหรือย่อๆ และอธิบายให้ละเอียดใน
เชิงอรรถ (footnote) ใต้ตาราง
	 	 •	 เชิงอรรถ จะเป็นคำ�อธิบายรายละเอียดที่
บรรจุในตารางได้ไม่หมด ไม่ควรใช้เลขกำ�กับเพราะอาจ
สับสนกับเลขของเอกสารอ้างอิง เสนอให้ใช้เครื่องหมาย
ตามลำ�ดับนี้ * † ‡ § # ¶
	 	 •	 บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน 3-5 
ตาราง ไม่ควรระบุทุกข้อมูลที่ปรากฏในตารางลงใน
เนื้อหาอีก
	 	 •	 ต้องขออนุญาต หรืออ้างอิงกรณีนำ�ข้อมูลใน
ตารางมาจากบทความของผู้อื่น
ภาพและแผนภูมิ (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 จะช่วยสื่อความหมายให้ชัดเจนขึ้น โดยเน้นจุด
สำ�คัญ มีแนวทางดังนี้
	 	 •	 ต้องคมชัด อาจเป็นภาพขาว-ดำ� หรือภาพสี
	 	 •	 ควรเป็น file ภาพต้นฉบับจากกล้องที่มีขนาด
ไม่ต่ำ�กว่า 600 x 800 pixels
	 	 •	 หากภาพหรือแผนภูมิมีหลายกล่องข้อความ
หรือหลายสัญลักษณ์ต่างๆ จะต้องทำ� grouping ไว้ด้วย
	 9.	 วิจารณ์ (discussion) เริ่มด้วยการวิจารณ์
ผลการศึกษา แปลความหมายของผลที่ค้นพบ หรือ
วิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้ ว่า
ตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุใดจึงเป็น
เช่นนั้น วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง 
อาจแสดงความเห็นเบื้องต้นตามประสบการณ์หรือข้อมูล
ที่ตนมีเพื่ออธิบายส่วนที่โดดเด่นหรือแตกต่างเป็นพิเศษ
ก็ได้
	 10.	 ข้อยุติ (conclusion) ผลที่ได้ตรงกับ
วัตถุประสงค์การวิจัยหรือไม่ ควรให้ข้อเสนอแนะใน

การนำ�ผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ หรือให้ประเด็นคำ�ถาม
การวิจัยที่ควรมีต่อไป
	 11.	 กิตติกรรมประกาศ (acknowledgements) 
มีย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือมีผู้
สนับสนุนทุนการวิจัยที่สำ�คัญจากที่ใดบ้าง 
	 12.	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (ethical committee 
approval) กรณีที่มีการทำ�วิจัยในมนุษย์ โปรดระบุ
ว่าผ่านได้การพิจารณาจากคณะกรรมการฯ ชุดใดบ้าง 
เมื่อไร ถ้าหากไม่มีก็ได้โปรดชี้แจงด้วย
	 13.	 เอกสารอ้างอิง (references) การอ้างอิง
เอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่
ตัวเลข
	 ในวงเล็บ ใช้ตัวยก วางไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อ
บุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง โดยเริ่มจาก (1) และเรียง
เลขอื่นๆ ต่อไปตามลำ�ดับ ถ้าอ้างอิงซ้ำ�ให้ใช้หมายเลขเดิม 
ไม่ใช้คำ�ย่อในรายการเอกสารอ้างอิง ยกเว้นชื่อต้นของผู้
เขียนและชื่อวารสาร บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์
แล้ว แต่ยังไม่เผยแพร่ให้ระบุ “กำ�ลังตีพิมพ์” บทความ
ที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยง “ติดต่อ
ส่วนตัว” มาใช้อ้างอิง เว้นแต่มีข้อมูลสำ�คัญมากที่หาไม่
ได้ทั่วไป ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่อง
ที่อ้างอิง
	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้าย
เรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหา
บทความ

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้
13.1 วารสารวิชาการ
	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อ
ย่อวารสาร ปีที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้าย
ของเรื่อง.	
	 วารสารภาษาไทย ชื่อผู้เขียนให้ใช้ชื่อสกุลก่อน ตาม
ด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง (ถ้า
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มี) ถ้ามีผู้เขียนมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 
แล้วตามด้วย “et al.” ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม และแปล
ทุกส่วนเป็นภาษาอังกฤษ แล้วใส่ “(in Thai)” ไว้ท้าย
เอกสารอ้างอิงนั้น
	 วารสารภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ 
U.S. National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index 
Medicus ทุกปี 
	 ถ้าวารสารเรียงหน้าไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี ต้องระบุ
ฉบับที่ไว้ด้วย ดังนี้ “10(3):” หมายความว่าพิมพ์เป็นปีที ่
10 ในวงเล็บฉบับที่ 3 และต่อด้วย :
	 ชื่อเรื่อง จะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัว
แรก และชื่อเฉพาะต่างๆ
	 ตัวเลขหน้า ใช้ตัวเต็มสำ�หรับหน้าแรก และตัด
ตัวเลขซ้ำ�ออกสำ�หรับหน้าสุดท้าย เช่น 123-9 แทนที่จะ
เป็น 123-129 และใช้ 248-58 แทนที่จะเป็น 248-258
	 สังเกตว่าไม่มีการเว้นวรรคระหว่างเครื่องหมาย; 
และ : ในการระบุปีท่ีพิมพ์ ปีท่ี [volume] ฉบับท่ี เลขหน้า
	 ตัวอย่างดังนี้
	 1.	 Sirichakwal PP, Sranacharoenpong K, 
Tontisirin K. Food based dietary guidelines (FB-
DGs) development and promotion in Thailand. 
Asia Pac J Clin Nutr 2011;20(3):477-83.
	 2.	 Chaisuntitrakoon A. Evaluation of dental 
services quality. Journal of Health Systems Re-
search 2015;9(2):136-45. (in Thai)
	 3.	 Snowdon J. Severe depression in old 
age. Medicine Today 2002;3(12):40-7.
	 4.	 Studer HP, Busato A. Comparison of Swiss 
basic health insurance costs of complementary 
and conventional medicine. Forschende Kom-
plementarmedizin 2011;18(6):315-20.
	 5.	 Skalsky K, Yahav D, Bishara J, Pitlik S, 
Leibovici L, Paul M. Treatment of human bru-
cellosis: systematic review and meta-analysis 

of randomized controlled trials. BMJ 2008 Mar 
29;336(7646):701-4.
	 	 6.	Huang CF, Lee HC, Yeung CY, Chan WT, 
Jiang CB, Sheu JC, et al. Constipation is a major 
complication after posterior sagittal anorecto-
plasty for anorectal malformation in children. 
Peditar Neonatal 2012;53(4):252-6.
	 กรณีผู้เขียนเป็นองค์กร
	 7.	 Diabetes Prevention Program Research 
Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in 
participants with impaired glucose tolerance. 
Hypertension 2002;40(5):679-86.	
		  กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
	 8.	 21st century heart solution may have a 
sting in the tail. BMJ 2002;325(73):184.
	 กรณีเป็นบทความในฉบับเสริม (supplement)
	 9.	 Anamnart C, Poungvarin N. Patent fora-
men ovale and recurrent transient neurological 
symptoms: a case report and review of litera-
ture. J Med Assoc Thai 2011;94 Suppl 1:S264-8.

13.2	หนังสือ ตำ�รา หรือรายงาน
	 10.	 Ringsven MK, Bond D. Gerontology and 
leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): 
Delmar Publishers; 1996.
	 11.	 National Statistical Office. The 2011 sur-
vey on conditions of society and culture. Bang-
kok: Ministry of Information and Communication 
Technology; 2012.
	 12.	 Office of the National Economics and 
Social Development Board. Philosophy of suffi-
ciency economy. Bangkok: 21 Century; 2007. (in 
Thai)
	 13.	 Association of Southeast Asian Nations. 
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Association of Southeast Asian Nations: One Vi-
sion, One Identity, One Community [Internet]. 
ASEAN Annual Report 2007-2008. Jakarta: 
ASEAN Secretariat; 2011 [cited 2008 July]. 
Available from: URL: http://www.aseansec.org/
index2008.html.
	 หนังสือหรือตำ�ราที่ผู้เขียนเขียนทั้งเล่ม และ ไม่มี
บรรณาธิการ
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. จำ�นวนหน้า.
	 จะใส่ครั้งที่พิมพ์เฉพาะกรณีที่ไม่ใช่ครั้งแรก
	 14.	 Khammanee T. Science of teaching: 
body of knowledge for the management of ef-
fective learning process. Bangkok: Chulalongkorn 
University printing house; 2007. 502 p. (in Thai).
	 15.	 Butler SW. Secrets from the Black Bag. 
London: The Royal College of General Practi-
tioners; 2005.
	 16.	 Cheers B, Darracott R, Lonne B. Social 
care practice in rural communities. Sydney: The 
Federation Press; 2007.
	 17.	 Murtagh J. John Murtagh’s General 
practice. 4th ed. Sydney: McGraw-Hill Australia 
Pty Ltd; 2007.
	 หนังสือที่มีบรรณาธิการ และอ้างบทหนึ่งใน
หนังสือหรือตำ�รา
	 	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, 
บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 18.	 Mahathanan N, Rodpai S. Counselling 
for renal replacement therapy. In: Eiam-Ong S, 
Susantitaphong P, Srisawat N, Tiranathanagul K, 
Praditpornsilpa K, Tungsanga K, editors. Text-
book of hemodialysis. Nakhon Pathom: A I Press; 

2007. P. 94-103.
	 19.	 Alexander RG. Considerations in creat-
ing a beautiful smile. In: Romano R, editor. The 
art of the smile. London: Quintessence Publish-
ing; 2005. p. 187-210.
	 20.	 Speroff L, Fritz MA. Clinical gynaeco-
logic endocrinology and infertility. 7th ed. Phil-
adelphia: Lippincott Williams and Wilkins; 2005. 
Chapter 29, Endometriosis; p.1103-33.
	 กรณีเป็น e-book
	 21.	 Irfan A. Protocols for predictable aes-
thetic dental restorations [Internet]. Oxford: 
Blackwell Munksgaard; 2006 [cited 2009 May 
21]. Available from Netlibrary: http://cclsw2.
vcc.ca:2048/login?url=http://www.netLibrary.
com/urlapi.asp?action=summary&v=1&book-
id=181691.
	 กรณีเป็นบทหนึ่งใน e-book
	 22.	 Darwin C. On the Origin of Species by 
means of natural selection or the preservation 
of favoured races in the struggle for life [inter-
net]. London: John Murry; 1859. Chapter 5, Laws 
of Variation. [cited 2010 Apr 22]. Available from: 
http://www.talkorigins.org/faqs/origin/chapter5.
html.

13.3 รายงานการประชุม สัมมนา
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ 
(บรรณาธิการ). ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปีประชุม; 
สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. 
จำ�นวนหน้า.
	 23.	 Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement 
of data protection, privacy and security in med-
ical informatics. In: Lun KC. Degoulet P. Piemme 
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TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceed-
ings of the 7th World Congress on Medical In-
formatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. 
Amsterdam: North Holland; 1992. p. 1561-5.
	 กรณีนำ�เสนอในการประชุม แต่ไม่มีการตีพิมพ์
	 24.	 Bowden FJ, Fairley CK. Endemic STDs in 
the Northern Territory: estimations of effective 
rates of partner exchange. Paper presented at: 
The Scientific Meeting of the Royal Australian 
College of Physicians; 1996 June 24-25; Darwin, 
Australia.
	 กรณีตีพิมพ์เป็น proceeding
	 25.	 Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent 
advances in clinical neurophysiology. Proceed-
ings of the 10th International Congress of EMG 
and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; 
Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

13.4 รายงานการวิจัย พิมพ์โดยผู้ให้ทุน
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. เมืองที่พิมพ์: หน่วยงานที่
พิมพ์/แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่รายงาน.
	 26.	 Smith P, Golladay K. Payment for dura-
ble medical equipment billed during skilled
nursing facility stays. Final report. Dallas (TX): 
Dept. of Health and Human Services (US). Office 
of Evaluation and Inspections; 1994. Report No.: 
HHSIGOEI69200860.

13.5 วิทยานิพนธ์
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง (ประเภทปริญญา). ภาควิชา, 
คณะ. เมือง: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา.
	 27.	 Khwansuk N. The effect of a home en-
vironmental management program for children 
with asthma on caregivers’ management behav-

ior (master’s thesis). Bangkok: Mahidol 
University; 2011. (in Thai)

13.6 สิ่งพิมพ์อื่นๆ 
13.6.1 บทความในหนังสือพิมพ์
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อหนังสือพิมพ์ วัน เดือน ปีที่
พิมพ์; ส่วนที่: เลขหน้า (เลขคอลัมน์).
	 28.	 Purdon F. Colder babies at risk of SIDS. 
The Courier Mail 2010 Mar 8:9.
	 29.	 Robertson J. Not married to the art. 
The Courier Mail (Weekend edition). 2010 Mar 
6-7:Sect. ETC:15.
	 กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
	 30.	 Meeting the needs of counsellors. The 
Courier Mail 2001 May 5:22.
13.6.2 กฎหมาย
	 31.	 Preventive Health Amendments of 
1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. (Dec 
14, 1993).
13.6.3 พจนานุกรม
	 32.	 Stedman’s medical dictionary. 26th 
ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; 
p.119-20.
	 กรณีเป็น online dictionary
	 33.	 Stedman’s medical dictionary. [Inter-
net]. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 
1995. Apraxia; p.119-20. [cited 2009 Nov 11]. 
Available from: http://www.stedmans.com.

13.7 วีดิทัศน์
	 ช่ือเร่ือง (วีดิทัศน์). เมืองท่ีผลิต: แหล่งผลิต; ปีท่ีผลิต.
	 34. 	Robinson J (producer). Examination of 
the term neonate: a family centred approach 
[DVD]. South Hurstville, NSW: Midwifery Educa-
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tional Services; 2005. 1 DVD: 37 min., sound, co-
lour, 4 ¾ in.

13.8 สื่ออิเล็กทรอนิกส์
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร หรือชนิดของสื่อ 
[serial online] ปีที่พิมพ์ [วัน เดือน ปี ที่ค้นข้อมูล]; ปีที่ 
(เล่มที่ถ้ามี): [จำ�นวนหน้าหรือจำ�นวนภาพ]. แหล่งข้อมูล: 
URL address. 

ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่มี DOI number
	 35.	 Degenhardt L, Bohnert KM, Anthony 
C. Assessment of cocaine and other drug de-
pendence in the general population: ‘gated’ vs. 
‘ungated’ approaches. Drug Alcohol Depend [In-
ternet]. 2008 Mar [cited 2010 Apr 15];93(3):227-
232. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC2756072/ doi: 10.1016/j.
drugalcdep.2007.09.024.
	 ตัวอย่างไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่ไม่มี DOI number
	 36.	 Lemanek K. Adherence issues in 
the medical management of asthma. J Pedi-
atr Psychol [Internet]. 1990 [cited 2010 Apr 
22];15(4):437-58. Available from: http://jpesy.
oxfordjournals.org/cgi/reprint/15/4/437.
	 Podcasts 
	 37.	 Dirks, P. “Missing Link” fossil discovery 
in South Africa [podcast on the internet]. Sydney: 
ABC Radio National; 2010 [updated 2010 Apr 9; 
cited 2010 Apr 14]. Available from: http://www.
abc.net.au/rn/breakfast/stories/2010/2868072.
htm.
	 Blog Posts
	 38.	 Flower R. How a simple formula for re-
solving problems and conflict can change your 

reality. Pick the brain [blog on the Internet]; 2015 
Jun 1 [cited 2015 Jun 9]. Available from http://
www.pickthebrain.com/blog/how-a-simple-for-
mula-for-resolving-problems-and-conflict-can-
change-your-reality/.

การปรับแก้ต้นฉบับ

	 โดยทั่วไป ผู้อ่านทบทวนจะตรวจสอบความถูกต้อง
และความครบถ้วนด้านวิชาการ แล้วส่งให้ผู้เขียน สิทธิใน
การปรับแก้ต้นฉบับเป็นของผู้เขียน แต่กองบรรณาธิการ
สงวนสิทธิ์ในการตีพิมพ์เฉพาะที่ผ่านความเห็นชอบตาม
รูปแบบและสาระของกองบรรณาธิการเท่านั้น

การตรวจทานต้นฉบับก่อนตีพิมพ์ (final proof) 

	 ผู้เขียนต้องตรวจพิสูจน์อักษรในลำ�ดับสุดท้าย เพื่อ
ให้ความเห็นชอบในความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหา

คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ

	 การส่งต้นฉบับบทความมายังวารสารวิจัยระบบ
สาธารณสุขเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องดำ�เนินการผ่าน
ทางระบบออนไลน์เท่านั้น โดยไปที่ http://ejournal.
hsri.or.th/ ซึ่งจะปรากฏหน้าจอดังภาพด้านล่างนี้ หาก
ท่านใดส่งบทความเป็นครั้งแรก ต้องสมัครสมาชิกก่อน 
(คลิกที่ register) ระบบจะส่งลิงค์ไปให้ที่อีเมลที่ท่านใช้
สมัคร ท่านจะต้องใช้ลิงค์นั้นภายใน 24 ชั่วโมงเพื่อไปตั้ง 
password และหลังจากตั้ง password เรียบร้อยแล้ว
จึงจะส่งบทความได้ และท่านจะไม่สามารถใช้ลิงค์เดิม
นั้นในการลงทะเบียนซ้ำ�ได้อีก ดังนั้น ท่านจำ�เป็นต้องตั้ง 
password ใหม่ หากลืม password กรุณากรอก user-
name หรือ email address ที่ใช้สมัครไว้ และ click 
ที่ FORGET PASSWORD จะมีข้อความส่งไปยังอีเมลที่
ท่านสมัครเพื่อให้ท่านสามารถเข้าระบบเพื่อตั้ง pass-
word ใหม่ได้ สำ�หรับคำ�แนะนำ�การเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ 
สามารถดาวน์โหลดได้โดยการคลิกที่ “For authors”
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	 กรุณากรอกข้อมูลต่างๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งชื่อ
และอีเมลของผู้เขียนทุกท่านตามที่ปรากฏในไฟล์นิพนธ์
ต้นฉบับ ซึ่งช่องสำ�หรับกรอกข้อมูลของผู้เขียนร่วมจะ
ปรากฏเมื่อท่านคลิกที่ปุ่ม Add co-author ซึ่งจะปรากฏ
ช่องให้กรอกข้อมูลผู้เขียนร่วมครั้งละ 1 ท่าน เมื่อท่าน

กรอกข้อมูลครบถ้วนแล้ว จึงคลิก Choose file เพื่อไป
เลือกไฟล์นิพนธ์ต้นฉบับที่ท่านต้องการเสนอตีพิมพ์ เมื่อ
ปรากฏชื่อไฟล์ที่ต้องการในกล่องเรียบร้อยแล้วจึงกดปุ่ม 
UPLOAD เพื่อ upload ไฟล์เข้าระบบ หลังจากระบบ 
upload ไฟล์เรียบร้อยแล้ว ให้กดปุ่ม SUBMIT

	 ภายหลังการตั้ง password เมื่อคลิก save แล้ว จะปรากฏหน้าข้างล่างนี้บนหน้าจอ
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	 หลังจากการส่งนิพนธ์ต้นฉบับเสร็จสิ้นแล้ว หน้าจอจะปรากฏดังนี้

	 การติดต่อกับเจ้าหน้าที่ฝ่ายจัดการวารสารฯนั้น ท่านสามารถกระทำ�ได้ เมื่อท่าน log in เข้าระบบที่ http://ejour-
nal.hsri.or.th/ แล้วไปที่ tab “Discussions” จากนั้น คลิกที่ “+ Start new discussion” ดังภาพด้านล่าง
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	 จากนั้นจะปรากฏหน้าจอดังนี้

	 ให้พิมพ์หัวข้อที่ช่อง Title ซึ่งมี * (สีแดง) กำ�กับไว้ 
แล้วพิมพ์ข้อความที่ต้องการสื่อสารในช่อง Details หาก
มีไฟล์ที่ต้องการ upload ก็คลิกที่ Choose File แล้ว
คลิก UPLOAD 
	 จากนั้น คลิกที่ START NEW DISCUSSION ที่อยู่
ด้านล่าง ระบบจะส่งข้อความของท่านไปยังเจ้าหน้าที่
ฝ่ายจัดการวารสารฯ
	 หากการ upload ไฟล์สำ�เร็จ จะมีข้อความแสดง

ที่หน้าจอให้ทราบ หรือท่านสามารถตรวจสอบได้โดยไป
ที่ tab “Files” ซึ่งจะแสดงทุกไฟล์ที่ได้มีการ upload 
พร้อมวันที่ที่ upload แต่ละไฟล์

	 หากท่านมีข้อสงสัยหรือพบปัญหาในการใช้ระบบ 
กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ฝ่ายจัดการวารสารฯ ในเวลา
ทำ�การ (08.30-16.30 น.) ของวันจันทร์-ศุกร์ (เว้นวัน
หยุดราชการ) ที่โทร 02-832-9200
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	 การค้นพบเพนนซิลิลนิของ Sir Alexander Fleming 
ที่โรงพยาบาลเซ็นต์แมรี่ กรุงลอนดอน เมื่อปี ค.ศ. 1928  
เป็นการเปิดศักราชใหม่ของยาปฎิชีวนะท่ีช่วยชีวิตผู้คน
จ�ำนวนมากจากโรคติดเช้ือ Streptococcus, Staphylo-
coccus, ไข้กาฬหลังแอ่น คอตีบ ซิฟิลิส ฯลฯ ซึ่งแต่ก่อนได้
แต่เฝ้าดวู่าจะตายหรอืรอด ท้ังนี ้Fleming ได้ค้นพบราทีช่ือ่ 
Penicillium notatum บนจานเลี้ยงเชื้อ Staphylococ-
cus โดยบงัเอญิหลงักลบัจากพกัร้อนยาว เขาสงัเกตเหน็ว่า
บริเวณที่มีเช้ือราขึ้นนั้น เชื้อ Staphylococcus จะไม่ขึ้น 
จงึน�ำไปสูก่ารค้นหาสารออกฤทธิ ์การหมกัเพาะเชือ้รา การ
สกัดสารออกฤทธิ์โดยนักวิทยาศาสตร์ที่ออกซ์ฟอร์ดใน
ประเทศอังกฤษ การผลิตเชิงอุตสาหกรรมที่สหรัฐอเมริกา 
และการวิจัยทางคลินิก ใช้เวลาถึง 17 ปี ผู้ป่วยจ�ำนวน        
มากจึงได้รับประโยชน์จากเพนนิซิลลินท่ีผลิตในระดับ
อุตสาหกรรมยา(1)

	 หากย้อนประวัติศาสตร์การใช้ยาปฏิชีวนะ พบหลัก
ฐานยาเตตราซัยคลิน (ซึ่งปัจจุบันไม่ใช้ในเด็กเพราะท�ำให้
ฟันเหลือง) ในกระดูกมนุษย์โบราณตั้งแต่ ค.ศ. 350-550 
ในประเทศซูดานและอียิปต์ โดยคาดว่ามียาเตตราซัยคลิน
ในอาหาร จึงท�ำให้พบโรคติดเชื้อระดับต�่ำในซูดานและไม่
พบการติดเช้ือในกระดูกมนุษย์ที่มีเตตราซัยคลิน ส่วนยา
ปฏิชีวนะอื่นที่ไม่ทิ้งร่องรอยทางโบราณคดีแต่ยังพบการใช้
ในปัจจุบันคือดินสีแดงในจอร์แดนที่ใช้ทารักษาการติดเชื้อ
ท่ีผิวหนัง พบว่าดินเป็นแหล่งของยาปฏิชีวนะหลายชนิด 
เช่น actinomycete bacteria ที่พบในดินใช้ผลิตยา acti-
nomycin หลายชนิด และช่วงระหว่างปี ค.ศ. 1950 ถึง 
ค.ศ. 1970 ถอืเป็นยคุทองของการค้นพบยาปฏชิวีนะจากดิน(2) 
	 บางหลักฐานบอกว่า ยาปฏิชีวนะตัวแรกที่ใช้ในโรง
พยาบาลคือยา Pyocyanase ที่สกัดจากแบคทีเรีย Pseu-
domonas aeruginosa (ชื่อเดิมคือ Bacillus pycyane-

us) ต้ังแต่ปี ค.ศ. 1899 แต่ผลการรักษาด้วยยาตัวนี้ไม่
แน่นอนและมีพิษต่อผู้ป่วยสูงจึงไม่ได้ใช้กันต่อ(2)

	 ตอนที่ค้นพบเพนนิซิลลิน Fleming คาดการณ์ถึง
ปัญหาเชื้อดื้อยาจากการให้ขนาดยาที่ไม่สูงพอ หรือการให้
ยาไม่นานพอ ซ่ึงปัญหาเชื้อด้ือยาก็มีวิธีการศึกษาทาง
พันธุกรรมด้วย phylogenic tree คาดการณ์ว่ามีการ
ถ่ายทอดพันธุกรรมการดื้อยาในเชื้อ Klebsiella oxytoca 
มานานเป็นร้อยล้านปี(2)

	 ความหวังของการค้นพบยาปฏิชีวนะตัวใหม่จากดิน 
(รวมทัง้สิง่แวดล้อมอืน่ๆ เช่น มหาสมทุร ซึง่น�ำ้ชะล้างดนิลง
ไป) เพื่อสู้กับปัญหาการดื้อยา ยังคงมีอยู่ แต่เป็นความหวัง
ค่อนข้างเลือนราง แม้จะมีวิธีการศึกษาใหม่ๆ โลกเรายังมี
แบคทีเรียอีกจ�ำนวนมากที่ไม่สามารถเพาะเชื้อด้วยวิธีเดิม
ได้ วิธีศึกษายุคใหม่ เช่น การเฝ้าระวังทางพันธุกรรมสิ่ง
แวดล้อม โดยเก็บตัวอย่างดิน น�้ำเสีย และสะสมเป็นฐาน
ข้อมลูพนัธกุรรมขนาดใหญ่ (metagenomic library)(3) พบ
ปัญหาแบคทเีรียในดินทีด้ื่อยาจ�ำนวนมาก ซ่ึงสะท้อนปัญหา
ใหญ่ของการใช้ยาปฏชีิวนะทีไ่ม่เหมาะสมทัว่โลก(4) และอาจ
สัมพันธ์กบับริเวณประเทศทีเ่ข้าถงึยาปฏชิวีนะได้โดยไม่ต้อง
มีใบสั่งยาจากแพทย์ ฐานข้อมูลนี้น�ำไปใช้ในการออกแบบ
ยาปฏิชีวนะตัวใหม่ๆ ในคอมพิวเตอร์ (in silico)(5) เพื่อแก้
ปัญหาการดื้อยา
	 ประเทศไทยยงัคงไม่สามารถอยูห่วัแถวของการพฒันา
ด้านวทิยาศาสตร์พืน้ฐานเหล่านี ้สิง่ทีป่ระเทศไทยพร้อมกว่า
น่าจะเป็นการวิจัยด้านระบบและนโยบายสุขภาพเพื่อให้
เกิดการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสมและลดปัญหาการ
ดื้อยา แต่ไม่ได้หมายถึงให้ละเลยการสร้างพื้นฐานด้าน
วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีที่จ�ำเป็นต่อการพัฒนาระบบ
และนโยบายสุขภาพที่ช่วยให้ได้ผลตอบแทนคุ้มค่า

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย
บรรณาธิการ
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Abstract	 	 The Thailand Antimicrobial Resistance (AMR) Containment and Prevention Program, utilizing a 
One Health approach, has been implementing the following 10 operational actions in accordance with 
the World Health Organization (WHO) global action plan on AMR since 2013. They are: 1) estimate the 
national AMR burden; 2) determine the AMR prevalence and AMR chain in Thailand; 3) develop a na-
tional AMR containment and prevention governance structure; 4) develop laboratory and information 
technology systems for surveillance of AMR, antibiotic use and hospital-acquired infections; 5) regu-
late the use and distribution of antibiotics in humans and food animals; 6) design AMR containment 
and prevention campaigns; 7) generate local evidence to promote responsible antibiotic use and 
infection prevention and control practices; 8) create the AMR campaign packages; 9) implement the 
AMR campaign packages in selected communities; and 10) conduct research and development of AMR 
surveillance, diagnostics, and therapy and prevention of AMR infections. The major outputs, outcomes 
and impacts of the Thailand AMR program are: the magnitude of the AMR burden in Thailand was  
established; AMR campaign packages for health professionals and laypeople were developed accord-
ing to the established AMR chain and AMR prevalence in Thailand; and locally-generated evidence 
on the responsible use of antibiotics and infection prevention and control (IPC) is available. Imple-
mentation of AMR campaign packages in 4 pilot communities revealed their effectiveness in terms of 
improved awareness and understanding of AMR, responsible use of antibiotics, and compliance with 
IPC practices. Many containment and prevention measures from the Thailand AMR program have been 
adopted as national policy and implemented nationally.

		  Keywords: Thailand AMR program, World Health Organization, WHO, Global Action Plan on AMR
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Antimicrobial resistance (AMR) is a continu-
ally evolving public health crisis around the 

world, and it has become one of the biggest 
threats to global health, endangering other major 
priorities such as human development. It is pro-
jected that there will be 10 million AMR-related 
deaths each year with a 3% annual reduction in 
world GDP by 2050 if effective AMR containment 
is not implemented globally.(1) The most recent 

attempt of the World Health Organization (WHO) 
to combat AMR was the launch of a global action 
plan on AMR at the 68th World Health Assembly 
in 2015.(2) That plan is a tripartite collaborative 
effort among WHO, the World Organisation for 
Animal Health (OIE), and the Food and Agriculture 
Organization of the United Nations (FAO). All WHO 
Member States subsequently endorsed the         
global action plan on AMR, and they agreed to 

บทคัดย่อ	 การดำ�เนินงานชุดโครงการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทยตามแผนปฏิบัติการการ
ดื้อยาต้านจุลชีพขององค์การอนามัยโลก

	 วิษณุ ธรรมลิขิตกุล*, ภิญโญ รัตนาอัมพวัลย์*, อธิรัฐ บุญญาศิริ*, รุจิภาส สิริจตุภัทร*, ศศิ เจริญพจน์†

	 *ภาควิชาอายุรศาสตร์และศูนย์ประสานงานการป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพขององค์การอนามัยโลก 
	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
	 †กรมปศุสัตว์ กระทรวงเกษตรและสหกรณ์

	 ผู้รับผิดชอบบทความ: วิษณุ ธรรมลิขิตกุล

		  โครงการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทยได้ดำ�เนินการ 10 กิจกรรม ในการควบคุมและ
ป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพตามแผนปฏิบัติการการดื้อยาต้านจุลชีพขององค์การอนามัยโลก ได้แก่ 1) ประมาณการ
ขนาดปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย 2) ระบุวงจรการดื้อยาต้านจุลชีพและพลวัตของการเกิดและการแพร่
กระจายของเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย รวมถึงความชุกของเชื้อที่สำ�คัญ 3) พัฒนาโครงสร้างระดับชาติในการ
ควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพของประเทศไทย 4) พัฒนาห้องปฏิบัติการและระบบการเฝ้าระวังการดื้อยาต้าน
จุลชีพ เฝ้าระวังการใช้ยาต้านจุลชีพและเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล 5) ควบคุมการกระจายยาต้านจุลชีพในมนุษย์
และสัตว์ที่มนุษย์เลี้ยงไว้ใช้เป็นอาหาร 6) ออกแบบการรณรงค์เพื่อป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพ 7) สร้าง 
หลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อสนับสนุนการส่งเสริมการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างรับผิดชอบและการควบคุมและป้องกันการ
ดื้อยาต้านจุลชีพในบริบทของประเทศไทย 8) พัฒนาชุดรณรงค์ต่อต้านการดื้อยาต้านจุลชีพ 9) นำ�ชุดรณรงค์ต่อต้าน
การดื้อยาต้านจุลชีพไปใช้ควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในกลุ่มเป้าหมายนำ�ร่อง และ 10) วิจัยและพัฒนาการ
เฝ้าระวังการดื้อยาต้านจุลชีพ การวินิจฉัย การรักษา และการป้องกันการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ โครงการควบคุม
และป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทยมีผลงานที่สำ�คัญ เช่น ทราบขนาดของปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพใน
ประเทศไทย มีชุดรณรงค์ต่อต้านการดื้อยาต้านจุลชีพสำ�หรับประชาชนและบุคลากรสาธารณสุขที่พัฒนาอย่างสอดคล้อง
กับความชุกและวงจรการเกิดการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทยและได้หลักฐานของการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ
และการควบคุมป้องกันการติดเชื้อ การนำ�ชุดรณรงค์ต่อต้านการดื้อยาต้านจุลชีพไปใช้ในกลุ่มเป้าหมายนำ�ร่องพบว่ามี
ประสิทธิผลในการเพิ่มความตระหนักและความเข้าใจเกี่ยวกับการดื้อยาต้านจุลชีพ เกิดการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างรับผิด
ชอบมากขึ้น และเกิดการปฏิบัติตามแนวทางการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อมากขึ้น ผลงานของโครงการควบคุมและ
ป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทยถูกนำ�ไปใช้ขับเคลื่อนแผนปฏิบัติการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพ
ระดับชาติแล้ว

		  คำ�สำ�คัญ:	 ชุดโครงการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย, แผนปฏิบัติการด้านการดื้อยา
ต้านจุลชีพขององค์การอนามัยโลก, องค์การอนามัยโลก
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develop their own national AMR action plans, in 
accordance with the global action plan, in May 
2017. The political declaration of the high-level 
meeting of the United Nations General Assembly 
on AMR was issued on 21 September 2016, where-
in 193 Member States committed to developing 
their national action plans on AMR in line with the 
global action plan, and they agreed to mobilize 
adequate resources to implement those national 
plans. As at June 2017, 128 Member States, in-
cluding Thailand, have completed, or are com-
pleting their national action plans on AMR. In 
addition to the WHO global action plan on AMR, 
the OIE strategy on AMR and the Prudent Use of 
Antimicrobials,(3) as well as the FAO Action Plan 
on AMR 2016–2020, were launched by OIE and 
FAO,(4) respectively.
	 The Thailand Antimicrobial Resistance Con-
tainment and Prevention Program, or the Thailand 
AMR Program, was founded by individuals with 
academic and social credentials and with a history 
of leadership in AMR at the Faculty of Medicine, 
Siriraj Hospital, Mahidol University, in 2011. The 
program’s vision is to contain and prevent the 
emergence and spread of important antimicrobi-
al-resistant bacterial infections in Thailand as a 
‘One Health’ approach by performing studies to 
understand the key drivers of AMR, developing 
effective AMR prevention and containment  
measures in the local context, and implementing 
those measures among the relevant stakeholders 
and pilot communities. The stepwise develop-
ment of the program began in 2013 with three 
phases as part of a One Health approach which 

covered all key drivers and stakeholders related 
to AMR. Phase I of the program (2013–2016) fo-
cused on humans, whereas phases II (2016–2018) 
and III (2017–2019) are focused on animals and 
plants, and the environment, respectively. Since 
2013, the Thailand AMR Program has been sup-
ported by the Thai Health Promotion Foundation; 
Health Systems Research Institute (Thailand); 
Faculty of Medicine, Siriraj Hospital; Government 
Pharmaceutical Organization (Thailand); Agricul-
tural Research Development Agency (Thailand); 
International Development Research Center (Can-
ada); National Institute of Allergy and Infectious 
Diseases (NIAID); National Institutes of Health (NIH), 
USA; WHO; and the private sector. Since its estab-
lishment, the Thailand AMR Program has been 
implementing, or has executed, the following 10 
operational actions: 1) estimate the national AMR 
burden; 2) determine the AMR prevalence and 
AMR chain in Thailand; 3) develop a national AMR 
containment and prevention governance struc-
ture; 4) develop laboratory and information tech-
nology systems for surveillance of AMR, antibiot-
ic use and hospital-acquired infections; 5) regulate 
the use and distribution of antibiotics in humans 
and food animals; 6) design AMR containment and 
prevention campaigns; 7) generate local evidence 
to promote responsible antibiotic use and infec-
tion prevention and control practices; 8) create 
the AMR campaign packages; 9) implement the 
AMR campaign packages in selected communities; 
and 10) conduct research and development of 
AMR surveillance, diagnostics, and therapy and   
prevention of AMR infections. Some of the pro-
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cesses, outputs, outcomes and impacts of the 
Thailand AMR Program have been published 
elsewhere.(5,6)

	 This article describes some of the key oper-
ational actions of the Thailand AMR Program that 
have been conducted or implemented in re-
sponse to the global agenda on AMR, especially 
the global action plan on AMR launched by WHO 
in 2015, which has 5 strategic objectives: 1) im-
prove awareness and understanding of AMR 
through effective communication, education and 
training; 2) strengthen the knowledge and evi-
dence base through surveillance and research; 3) 
reduce the incidence of infections through effec-
tive sanitation, hygiene and infection prevention 
measures; 4) optimize the use of antimicrobial 
medicines in human and animal health; 5) devel-
op an economic case for sustainable investment 
that considers the needs of all countries, and 
increases the investments in new medicines, di-
agnostic tools, vaccines and other interventions.
	 The key operational actions of the Thailand 

AMR Program that have been conducted or im-
plemented in response to the global agenda on 
AMR, and the rationales for those actions, are 
presented below.
	 1.	 The global action plan on AMR proposed 
that an analysis of the health and economic bur-
den of AMR on low- and middle-income countries 
is one of the challenges that needs to be estab-
lished.
	 The Thailand AMR Program estimated the 
AMR burden in Thailand and found that there were 
87,000 new AMR infections, an additional 3 million 
days of hospital stay, and 38,000 deaths of pa-
tients with AMR infections per year.(7) The annual 
cost of AMR infections in Thailand was estimated 
at US$200 million for the cost of antibiotics for 
the therapy of AMR infections, and US$13,000 
million, or 0.6% of GDP, for the total economic 
loss.(7) The aforementioned AMR burden on Thai-
land does not include community-acquired AMR 
infections. A comparison of the health and eco-
nomic burden due to AMR in the European Union 

Figure 1.  Comparison of health and economic burden due to AMR on the EU, Thailand and the USA
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(EU), Thailand and the United States of America 
(USA) is at Figure 1. Although the number and 
proportion of deaths due to AMR infections in 
Thailand is higher than in the EU and USA, the 
economic loss is lower.
	 The Thailand AMR program has been com-
municating with the stakeholders responsible for 
developing the 11th revision of the International 
Classification of Diseases (ICD-11) to strengthen 
the coding system for AMR in ICD-11. This will 
allow the AMR burden to be estimated by col-
lecting and analyzing information on AMR infec-
tions of patients receiving healthcare services from 
hospitals by using the ICD-11 codes.
	 2.	 The global action plan on AMR empha-
sized the concept of ‘whole-of-society engage-
ment’, including a ‘One Health’ approach, be-
cause AMR affects everybody, regardless of where 
they live, or their health, economic circumstanc-
es, lifestyle or behavior. AMR also affects sectors 
beyond human health, such as animal health, 
agriculture, food security and economic develop-
ment.
	 The scope of the Thailand AMR program in-
cludes basic and clinical medicine, veterinary 
science, agriculture, the environment, and the 
social science and economics disciplines. The 
spectrum of the program ranges from the molec-
ular aspects of AMR to the containment and 
prevention of AMR in the community. The oper-
ational actions of the program were developed 
and implemented according to the One Health 
concept. The national AMR containment and 
prevention governance included all stakeholders 

related to, or potential drivers of, an emergence 
of AMR, and they were the target groups for im-
plementing AMR containment and prevention 
measures.(6) The generic governance of national 
AMR containment and prevention as a national 
alliance for developing and implementing the 
national action plan on AMR were proposed by 
the Thailand AMR program to the WHO Regional 
Director for South-East Asia, in accordance with 
an agreement to perform work between the WHO 
South-East Asia Regional Office and the leader of 
the Thailand AMR program in 2015. The proposed 
national alliance for developing and implementing 
the national action plan on AMR was composed 
of a) a national multi-sectoral steering committee 
to combat AMR; b) subcommittees on the surveil-
lance of AMR, the surveillance of antibiotic con-
sumption and use, the promotion of responsible 
antibiotic use, infection prevention and control, 
and the research and development of AMR; and 
c) technical working groups under each subcom-
mittee, as needed. The compositions, qualifica-
tions, and appointment procedures of the 
multi-sectoral steering committee, each subcom-
mittee and the technical working groups were also 
described. Moreover, the interactions among the 
multi-sectoral steering committee, subcommittees 
and technical working groups under each subcom-
mittee, and the national focal point-of-contact, 
were also proposed.
	 3.	 Strategic objective 1 of the global action 
plan on AMR is concerned with a) making AMR a 
core component of professional education, train-
ing, certification, and continuing education and 
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development, and b) improving awareness and 
understanding of AMR, and promoting behavioral 
change through effective communication, educa-
tion and training that target the different audienc-
es in human health, animal health, agricultural 
practice, consumers and laypeople.
	 The Thailand AMR program reviewed the 
contents of the educational curricula and training 
courses in general education (both elementary 
and secondary levels), Medicine, Dentistry, Veter-
inary Science, Nursing Education, and Pharmaceu-
tical Sciences regarding antibiotics, antibiotic use 
and AMR. Analyses of health professional certifi-
cations based on the knowledge and awareness 
of antibiotic use and AMR were also performed. 
We found that the contents of the educational 
curricula and training courses, and of the health 
professional certifications related to antibiotics, 
antibiotic use and AMR of the aforementioned 
disciplines, were insufficient and needed strength-
ening to raise awareness and understanding of 
antibiotics, antibiotic use and AMR.(6) The results 
of the curricula and health professional certifica-
tion analyses, as well as specific suggestions to 
promote better understanding and awareness of 
antibiotics, antibiotic use and AMR, were submit-
ted to the Ministry of Education and relevant 
health professional institutes, councils and author-
ities for their consideration.
	 The Thailand AMR program conducted a 
survey among 2,700 first-year university students 
in Thailand and found that most lacked awareness 
and knowledge of the responsible use of antibi-
otics.(8) Another survey among 20,000 laypeople 

in 4 pilot communities of the program in 2 prov-
inces revealed that most lacked awareness and 
knowledge of the good practices for the respon-
sible use of antibiotics and AMR prevention and 
containment. A further survey of antibiotics sold 
by 215 grocery stores and retail shops located in 
the pilot communities of the program was done 
by local people, who were instructed to either 
purchase specified antibiotics or present to such 
stores and shops with symptoms of common 
ailments (namely, sore throat, backache, common 
cold, acute diarrhea, inflamed uterus, and  
dysuria).(9) Up to 75% of the grocery stores and 
retail shops in the pilot communities sold anti-  
biotics to those local people. However, in almost 
all cases, antibiotics were inappropriately given. 
The Thailand AMR program also conducted a 
survey among health professionals at healthcare 
facilities in the pilot communities. We observed 
that there were many gaps that needed to be 
closed in the awareness, knowledge, and be- 
havior needed for the responsible use of anti-        
biotics and AMR prevention and containment.(6)

	 The Thailand AMR program developed AMR 
campaign packages for laypeople and health 
professionals, based on the information derived 
from several surveys, global evidence, and evi-
dence in the local context generated by the 
program. The key messages of the campaigns were 
stop producing AMR through the more responsible 
use of antibiotics, stop transmitting and acquiring 
AMR through good sanitation and hygiene, and 
comply with infection prevention and control 
practices (see Figure 2). Each AMR campaign pack-
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age contained manuals, handbooks, tools (forms, 
devices and instruments), media (brochures, post-
ers, videos, social media, and a hotline telephone 
service) and activities (education, training, social 
marketing, and social mobilization). All media in 
the AMR campaign packages developed by the 
Thailand AMR program are available via http://
www.hsri.or.th/amr. 
	 4.	 Strategic objective 2 of the global action 
plan on AMR is concerned with a) strengthening 
the AMR surveillance system; b) having information 
on the incidence, prevalence, and range across 
pathogens and the geographical patterns related 
to AMR; c) understanding how resistance develops 
and spreads, including how resistance circulates 
within and between humans and animals, and 
through food, water and the environment; 
d) developing the ability to rapidly characterizing 
newly emerged resistance in microorganisms; 
e) understanding social science and behavior and 
other research needed to support the achieve-
ment of other relevant objectives, including stud-

ies to support effective antimicrobial stewardship 
programs in human and animal health, and in 
agriculture; f) conducting research on the treat-
ment and prevention measures for common 
bacterial infections in the local context, and 
translating relevant effective interventions to 
contain and prevent AMR; and g) developing  
models to assess the cost of AMR and the costs 
and benefits of this action plan.
	 The Thailand AMR program conducted a 
systematic review of 110 original study reports 
related to the electronic surveillance of infectious 
diseases, with an emphasis on AMR in resource-lim-
ited health-care settings.(10) It revealed that most 
surveillance systems were developed and imple-
mented in high-income countries; less than a 
quarter of the studies were conducted in low- or 
middle-income countries. Such observations high-
light a lack of resources in areas where an effec-
tive, rapid surveillance system is most needed. 
Information technologies can be used to facilitate 
the process of obtaining laboratory, clinical, and 

Figure 2.  Core AMR campaign of Thailand Antimicrobial Resistance Containment and Prevention Program
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pharmacological data for the surveillance of in-
fectious diseases, including AMR infections. These 
novel systems require greater resources; however, 
using electronic surveillance systems could result 
in shorter time to detect targeted infectious dis-
eases and improved data collection. The avail-
ability of information technology for the electron-
ic surveillance of infectious diseases, including 
AMR infections, will facilitate the prevention and 
containment of emerging infectious diseases.
	 The Thailand AMR program has been imple-
menting the Global Antimicrobial Resistance Sur-
veillance System (GLASS), according to the man-
ual for early implementation of GLASS in human 
infections recommended by WHO in 2015.(11) 
GLASS is a case finding strategy that evaluates 
priority specimens routinely sent to laboratories 
for clinical purposes. The benefit of GLASS is that 
clinical data is combined with microbiological 
data, and deduplication of the microbiological 
results is performed to eliminate duplicate copies 
of repeating data. Another potential benefit is that 
supplementary clinical information (e.g., morbid-
ity, mortality, and cost), intervention outcomes, 
and potential drivers of AMR can be collected 
upon availability of resources. GLASS facilitates 
the monitoring of AMR trends, and the develop-
ment of antibiotic guidelines for specific types of 
infection based on GLASS data should be more 
beneficial than if based on data from laborato-
ry-based AMR surveillance. The stepwise imple-
mentation of GLASS began at Siriraj Hospital, a 
2,300-bed, tertiary care university hospital in 
Bangkok, in June 2016. Surveillance of blood cul-

ture specimens was implemented first, followed 
by feces, sputum, and urine specimens. GLASS 
was implemented by having infection control 
nurses and physicians at hospital wards use a 
locally developed web application program (app) 
installed on their smart phones to transfer blood 
culture specimen data and enter the clinical data 
of patients with a positive culture. The results of 
the AMR surveillance of blood culture specimens 
using the GLASS methodology at Siriraj Hospital 
are available.(12) It is clear that the blood culture 
results from the microbiology laboratory com-
bined with the patient clinical data obtained by 
GLASS had more clinical benefits and were more 
helpful in the development of local antibiotic 
treatment guidelines for patients suspected of 
having bacteremia than the conventional, labora-
tory-based, AMR surveillance system. However, 
GLASS consumed more time and resources than 
the conventional laboratory-based AMR surveil-
lance system.
	 The Thailand AMR program analyzed the 
trends in the emergence of AMR bacteria causing 
common or serious infections in Thais over the 
past 15 years, and it proposed the following bac-
teria as having been AMR threats to humans in 
Thailand since 2014. The AMR bacteria posing an 
urgent threat in Thailand included extended spec-
trum β-lactamase (ESBL) producing Gram-negative 
bacteria, carbapenem-resistant Acinetobacter 
baumannii, carbapenem-resistant Pseudomonas 
aeruginosa, and carbapenem-resistant Enterobac-
teriaceae. The AMR bacteria presenting a serious 
threat included drug-resistant Neisseria gonorrhoe-
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ae, drug-resistant Salmonella & Shigella & Cam-
pylobacter spp., methicillin-resistant Staphylococ-
cus aureus (MRSA), drug-resistant Streptococcus 
pneumoniae, vancomycin-resistant Enterococci 
(VRE), and colistin-resistant Gram-negative bacte-
ria. In February 2017, the WHO announced a pri-
ority list of 12 AMR bacteria posing the greatest 
threat to human health. They were classified into 
3 categories: Category 1 (AMR bacteria with critical 
priority), comprising carbapenem-resistant A. bau-
mannii, carbapenem-resistant P. aeruginosa, ES-
BL-producing Enterobacteriaceae, and carbapen-
em-resistant Enterobacteriaceae; Category 2 (AMR 
bacteria with high priority), made up of vancomy-
cin-resistant Enterococcus faecium, methicillin-re-
sistant and vancomycin-intermediate S. aureus, 
clarithromycin-resistant Helicobacter pylori, fluo-
roquinolone-resistant Campylobacter spp., fluo-
roquinolone-resistant Salmonellae, and cephalo-
sporin- and fluoroquinolone-resistant N. 
gonorrhoeae; and Category 3 (AMR bacteria with 
medium priority), consisting of penicillin-non-sus-
ceptible S. pneumoniae, ampicillin-resistant Hae-
mophilus influenzae, and fluoroquinolone-resistant 
Shigella spp.(13) All AMR bacteria presenting an 
urgent threat to humans in Thailand belong to 
Category 1 (AMR bacteria with critical priority) in 
the WHO priority list of AMR bacteria. 
	 The Thailand AMR program also proposed 
that the bacteria to be targeted for monitoring in 
food animals to track the emergence of AMR 
should include fluoroquinolone- and extend-
ed-spectrum cephalosporin-resistant Salmonella 
spp., and ESBL-producing E. coli. The optional list 

of bacteria in food animals that could be moni-
tored for the emergence of AMR includes fluoro-
quinolone- and macrolide-resistant Campylo-
bacter spp., fluoroquinolone-, tetracycline- and 
extended-spectrum cephalosporin-resistant Vibrio 
spp., and vancomycin-resistant Enterococcus spp.
	 The Thailand AMR program developed a 
manual for the detection and identification of 
common or important bacteria in humans, and 
for the antibiotic susceptibility testing of the iso-
lated pathogenic bacteria. The program also 
strengthened the capacity of personnel in micro-
biology laboratories in healthcare centers in the 
program’s pilot communities to perform appro-
priate microbiological tests of clinical specimens 
collected from patients.
	 The Thailand AMR program coordinated with 
the Department of Livestock Development, Min-
istry of Agriculture and Cooperatives, to perform 
active surveillance of AMR bacteria in food animals 
from farm to market.
	 In addition, the program established AMR 
chains both in the community and in hospitals, 
as depicted at Figures 3 and 4, by reviewing infor-
mation in literature and conducting additional 
studies on integrated surveillance of AMR in hu-
mans, animals, foods and the environment.(6,9,14) 
Therefore, information on how AMR in Thailand 
develops and spreads, including how resistance 
circulates within and between humans and ani-
mals and through food, water, and the environ-
ment, were made available. Expanded studies on 
AMR bacteria contamination and antibiotic resi-
dues in the food chain and the environment are 
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Figure 4.  AMR chain in hospitals in Thailand

Figure 3.  AMR chain in the community in Thailand
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being conducted. The Thailand AMR program also 
joined the global sewage project to study the AMR 
genes of bacteria in sewage samples collected 
from many countries around the World. As well, 
the program joined the Tricycle project initiated 
by the WHO in 2017 to study the presence of 
ESBL-producing E. coli in humans, the food chain 
and the environment. The established AMR chains 
in the community and in hospitals, and the prev-
alence of AMR bacteria representing urgent and 
serious threats to Thais, were used to design the 
core AMR campaign to stop producing AMR 
through the responsible use of antibiotics, to stop 
transmitting and acquiring AMR through good 
sanitation and hygiene, and to comply with infec-
tion prevention and control practices, as men-
tioned earlier.
	 Moreover, the Thailand AMR program has 
been studying the mechanisms of resistance 
among bacteria collected from healthy people, 
patients, food animals, food, companion animals, 
and the environment over the last 4 years. The 
program has been collaborating with Toho Uni-
versity in Japan, NIH in the USA, Pathosystems 
Resource Integration Center (PATRIC) in the USA, 
and the private sector to determine the genomics 
of AMR bacteria in order to understand the resis-
tance mechanisms.
	 The Thailand AMR program has been studying 
rapid tests for the detection of emerging AMR 
bacteria, including carbapenem- and colistin-re-
sistant Gram negative bacteria. The program has 
been collaborating with the private sector to 
develop a simple, innovative device to detect 

AMR bacteria within several hours.
	 In addition, the program has been generating 
local evidence to assist with the promotion of the 
responsible use of antibiotics; with effective inter-
ventions to contain and prevent healthcare-asso-
ciated infections; with the diagnosis, treatment 
and prevention of common or important infec-
tions, including AMR bacterial infections; and with 
the review of effective interventions to contain 
AMR in the local context.(9,15-59) This evidence was 
used to develop and implement the AMR cam-
paign packages described earlier.
	 Finally, the program performed a cost-effec-
tiveness analysis of the infection prevention and 
control (IPC) program in a hospital, finding that 
the IPC program was cost-effective.(60) This evi-
dence should convince the relevant policy makers 
to promote the IPC program and to allocate suf-
ficient resources to IPC programs in individual 
hospitals.
	 5.	 Strategic objective 3 of the global action 
plan on AMR is concerned with the reduction in 
the incidence of infections through effective  
sanitation, hygiene, and infection prevention  
measures.
	 The Thailand AMR program implemented an 
AMR campaign package for the health personnel 
of the public hospitals in the pilot communities 
of the program. The package comprised a hand-
book for infection prevention and control in a 
hospital setting; tools for the surveillance of hos-
pital-acquired infections; devices for isolation 
precautions; the installation of alcohol hand-rubs 
at each patient’s bed, common areas in patients’ 
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wards, and emergency rooms; the use of more 
efficient antiseptics (namely, 2% chlorhexidine in 
70% alcohol for use for skin antisepsis before 
performing invasive procedures, and 2% chlorhex-
idine in water as a mouth-care solution for the 
prevention of ventilator-associated pneumonia); 
and training courses for relevant heath personnel 
to increase compliance with the infection preven-
tion and control measures. Implementation of this 
campaign package in the pilot communities of the 
program led to an improvement in many indicators 
of infection prevention and control, such as a 
higher hand-hygiene compliance and a decline in 
some hospital-acquired infection rates.(6)

	 Moreover, the program has been coordinating 
with the Department of Livestock Development, 
Ministry of Agriculture and Cooperatives, to fa- 
cilitate the use by key stakeholders of biosecurity 
practices for food animals, to encourage the de-
velopment of autogenous vaccines for the pre-
vention of infections in food animals, and to 
conduct studies on the use of alternatives to 
antibiotics in food animal production.(61) These 
measures should result in a reduction in anti- 
biotic use in the near future, and they may delay 
the emergence of AMR bacteria in food animals.
	 6.	 Strategic objective 4 of the global action 
plan on AMR is concerned with optimizing the use 
of antimicrobial medicines in humans and animals.
	 The Thailand AMR program has been coordi-
nating with the Food and Drug Administration 
(FDA), Department of Livestock Development and 
other relevant stakeholders in Thailand to regulate 
antibiotic distribution and use in food animals and 

humans since 2015.
	 As for antibiotic distribution and use in food 
animals, the following actions have been em-
ployed: a) existing registered antibiotics have not 
been allowed to be used as a growth promoter 
in food animals, in accordance with a regulation 
of the Ministry of Agriculture and Cooperatives, 
since August 2015; b) the registration of antibiotic 
to be used as a growth promoter in food animals 
is no longer permitted by the FDA; c) the FDA 
deleted all indications of growth promotion prop-
erties from the labels of existing antibiotics regis-
tered for use in food animals; e) the importation, 
production or sale of certain pharmaceutical 
chemicals (e.g., fluoroquinolones, cephalosporins, 
and polymyxins) for use in food animals has to 
be reported to the FDA more often, and they will 
be closely monitored; f) certain classes of antibi-
otics are no longer permitted for use in the pre-
vention and control of infections in food animals; 
g) all finished products belonging to selected 
antibiotic classes (e.g., fluoroquinolones, cepha-
losporins, polymyxins) to be used in food animals 
have been reclassified as restricted drugs and must 
be prescribed by veterinarians; h) a medicated 
premix with an inclusion rate of <2 kg/ton can 
only be sold to animal feed factories that have 
received Good Manufacturing Practice (GMP) cer-
tification; i) medicated feeds will be exempted 
from being classified as drugs, and they will be 
controlled under the Animal Feed Quality Control 
Act of the Ministry of Agriculture and Cooperatives; 
j) the FDA will reject applications for the use in 
food animals of any new antibiotics that have 
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been designed for human care (e.g., carbapenems); 
k) colistin is not permitted to be used for the 
prevention of infections in food animals, and it 
can only be used for the treatment of food animal 
infections on a short-term basis under the super-
vision of a veterinarian. The aforementioned ac-
tions are in accordance with WHO Guidelines on 
Use of Medically Important Antimicrobials in 
Food-Producing Animals.(62)

	 As for the reclassification of antibiotic distri-
bution and use in humans, an appropriate balance 
between ‘access to antibiotics’ and ‘excessive use 
of antibiotics’ as well as the list of critically-im-
portant antibiotics have been taken into account. 
Several antibiotics (such as the oral formulation 
of colistin sulphate) have been deregistered by 
the FDA. Many antibiotics have been reclassified 
from ‘dangerous drugs’ to ‘restricted drugs’ that 
require prescriptions from physician. The restrict-
ed antibiotics can be distributed via quality phar-
macies, medical clinics, general hospitals, special 
hospitals, and central distributors. Reclassification 
of the antibiotics for human use is now finalized 
by a subcommittee and is subject to a public 
hearing.
	 The Thailand AMR program implemented the 
AMR campaign package for laypeople to 6,000 
village health volunteers and 300,000 people in 
the pilot communities of the program. Evaluation 
of the campaign’s implementation by the 6,000 
village health volunteers and 20,000 people re-
vealed that the awareness, knowledge and be-
havior needed for the responsible use of antibi-
otics and AMR prevention and containment among 

these individuals were much improved.(6) Assess-
ment for behavioral change on responsible use 
of antibiotics and AMR prevention and contain-
ment of the people after implementing AMR 
campaign package using a proxy composite indi-
cator is being conducted in the pilot communities.
	 Moreover, the Thailand AMR program imple-
mented an AMR campaign package promoting the 
responsible use of antibiotics by healthcare per-
sonnel in 65 public health facilities in the pilot 
communities. An improvement in many indicators 
of the responsible use of antibiotics was subse-
quently observed.(6)

	 Since 2015, the Thailand AMR program has 
also been collaborating with the Rational Drug 
Use Hospital (RDU Hospital) project to promote 
the responsible use of antibiotics for 4 targeted 
conditions, namely, acute respiratory infections, 
acute diarrhea, fresh traumatic wounds in ambu-
latory patients, and the vaginal delivery of a nor-
mal term labor. The targeted percentages of an-
tibiotic use for these conditions were derived from 
the local evidence generated by the program, and 
they are <20% for acute respiratory infections and 
acute diarrhea, <40% for fresh traumatic wounds, 
and <10% for the vaginal delivery of a normal 
term labor. Decreasing trends for the use of anti-
biotics for these 4 conditions have been observed 
at many healthcare facilities nationwide.(6) In ad-
dition, the Thailand AMR program has been col-
laborating with the Ministry of Public Health in the 
implementation of the 15th service plan to pro-
mote the responsible use of antibiotics for the 
aforementioned 4 conditions, as well as to en-
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courage the adoption of infection prevention and 
control measures to contain AMR at all levels of 
public healthcare facility since 2016. A steady 
decline in the rates of antibiotic use for the 4 
conditions has been observed.
	 Furthermore, the Thailand AMR program is 
implementing an antimicrobial stewardship pro-
gram for hospitalized patients on a pilot scale to 
determine the feasibility, utility and effectiveness 
of the stewardship program before disseminating 
it to other healthcare facilities nationally. Similar-
ly, the Thailand AMR program is collaborating with 
the Center for Disease Dynamics, Economics and 
Policy (CDDEP) on conducting Hospital Antibiotic 
Stewardship Programs.
	 The Thailand AMR program is working jointly 
with the WHO and its international network on 
conducting a national point prevalence survey on 
antibiotic use, antibiotic consumption, and AMR 
at hospitals. The data obtained at the national 
level will be invaluable in estimating the magni-
tude of antibiotic consumption, inappropriate 
antibiotic use, the AMR burden and the areas 
needing to be improved. Moreover, such data can 
be used as a baseline to monitor and evaluate 
the effectiveness of the implementation of the 
national action plan for AMR.
	 7. Strategic objective 5 of the global action 
plan on AMR is concerned with developing an 
economic case for sustainable investment that 
takes cognizance of the needs of all countries, 
and increases the investments in new medicines, 
diagnostic tools, vaccines, and other interventions.
	 The Thailand AMR program has been collect-

ing AMR bacteria isolated from healthy people, 
patients (colonization and infection), food animals, 
foods, companion animals, and the environment. 
Our repository of bacteria contains more than 
5,000 isolates of ESBL-producing Gram-negative 
bacteria, carbapenem-resistant Acinetobacter 
baumannii, carbapenem-resistant Pseudomonas 
aeruginosa, carbapenem-resistant Enterobacteri-
aceae, drug-resistant Neisseria gonorrhoeae, 
drug-resistant Salmonella spp., MRSA, drug-resis-
tant Streptococcus pneumoniae, VRE, and colis-
tin-resistant Gram-negative bacteria. This reposi-
tory of bacteria from known sources of collection 
is invaluable for the in vitro testing of the com-
pounds that are candidates for becoming antibac-
terial agents. The Thailand AMR program tested 
some old antibiotics, novel chemical compounds, 
and the compounds extracted from herbs and 
seaweeds for antibacterial activities using the 
bacteria in the repository. The program has also 
provided some isolates of AMR bacteria from its 
repository to academic institutes and the private 
sector to study the mechanisms of AMR in order 
to develop new agents. 
	 The Thailand AMR program has been coop-
erating with academic institutes and the private 
sector on multicenter and multinational studies 
on the efficacy and safety of new antibacterial 
agents (e.g., cefiderocol) and combinations of 
antibiotics (e.g., colistin plus carbapenems) for the 
therapy of extremely-drug resistant Gram-negative 
bacterial infections.
	 As well, the program has been collaborating 
with the Drugs for Neglected Diseases initiative 
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บทคัดย่อ		  ที่มา: การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่สมเหตุผลมีผลทำ�ให้เกิดโรคติดเชื้อที่ดื้อต่อยาต้านจุลชีพ เป็นปัญหาทั้งทาง
สุขภาพและทางเศรษฐกิจที่สำ�คัญของโลก วัตถุประสงค์: เพื่อวิเคราะห์ปริมาณและมูลค่าการใช้ยาต้านแบคทีเรีย (ซึ่ง
เป็นส่วนหนึ่งของยาต้านจุลชีพ) ที่จ่ายให้ผู้ป่วยนอก สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  วิธีการศึกษา: รวบรวมข้อมูล
การสั่งใช้ยาต้านแบคทีเรียในแผนกผู้ป่วยนอกที่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของสถานพยาบาลระดับต่างๆ ไม่
รวมเขตกรุงเทพมหานคร จากฐานข้อมูลของสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2556 และข้อมูลการ
ผลิตและการนำ�เข้ายาต้านแบคทีเรียของสำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา ปี พ.ศ. 2556 โดยวิเคราะห์ปริมาณการ
สั่งใช้ยาในรูปแบบของปริมาณยาโดยเฉลี่ยสำ�หรับการรักษาต่อวันตามขนาดข้อบ่งใช้หลัก (defined daily dose; DDD) 
และมูลค่ายา ผลการศึกษา: การจ่ายยาต้านแบคทีเรียในแผนกผู้ป่วยนอกปี 2556 รวมคิดเป็น 117.3 ล้าน DDD หรือ
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.1 DDD ต่อ 1,000 ประชากรต่อวัน จำ�นวนใบสั่งยาที่มียาต้านแบคทีเรียคิดเป็นร้อยละ 19 ของ
ใบสั่งยาที่จ่ายให้ผู้ป่วยนอกทั้งหมด ซึ่ง Amoxicillin เป็นยาที่มีสัดส่วนการจ่ายมากที่สุด (ร้อยละ 50) คิดเป็นมูลค่าทั้ง
สิ้น 215 ล้านบาท โดยเป็นการสั่งจ่ายจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลมากที่สุด (ร้อยละ 52) จังหวัดที่มีการสั่ง
จ่ายยาต้านแบคทีเรียรูปแบบรับประทานในปริมาณสูงได้แก่ แม่ฮ่องสอน พระนครศรีอยุธยา สมุทรสงคราม และพัทลุง  
สรุปผลการศึกษา: ปริมาณและมูลค่าของการใช้ยาต้านแบคทีเรีย ของสถานพยาบาลต่างๆ เป็นข้อมูลพื้นฐานที่สำ�คัญใน
การประเมินและเฝ้าระวังการใช้ยาต้านแบคทีเรีย ทั้งนี้ การติดตามการใช้ยาต้านแบคทีเรียจากภาคส่วนต่างๆ ในระบบ
หลักประกันสุขภาพของรัฐทุกระบบเป็นแนวทางที่สำ�คัญในการเฝ้าระวังปัญหาการใช้ยาอันจะนำ�ไปสู่การใช้ยาต้าน
แบคทีเรียอย่างสมเหตุผลของประเทศได้

		  ค�ำส�ำคัญ: การสั่งใช้ยา มูลค่ายา ค่าใช้จ่ายด้านยา ยาต้านแบคทีเรีย ยาต้านจุลชีพ หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

Abstract	 Antibacterials  Prescribed  to  Universal  Health  Coverage  Beneficiaries  in  Outpatient  Depart-  
	 ments, Thailand
	 Noppakun Thammatacharee*, Onanong Waleekhachonloet†, Chulaporn Limwattananon‡

	 *Health Systems Research Institute, †Faculty of Pharmacy, Mahasarakham University,  ‡Faculty of 
Pharmaceutical Sciences, Khon Kaen University

	 Corresponding author:  Onanong Waleekhachonloet, ornanong.w@msu.ac.th

		  Background: Irrational use of antimicrobials is a major problem that leads to antimicrobial resist- 
ance. Examining patterns and amounts of antibacterials prescribed from health facilities is one strat-
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ภูมิหลังและเหตุผล

ร ายงานขององค์การอนามัยโลกระบุว่า มากกว่าร้อย
ละ 50 ของการใช้ยานั้นเป็นไปอย่างไม่สมเหตุผล 

ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับความเสี่ยงจากผลข้างเคียงและอันตราย
จากยาเพิ่มขึ้น นอกจากนั้นการใช้ยาไม่สมเหตุผล โดย
เฉพาะยาต้านแบคทีเรีย ยังก่อให้เกิดปัญหาเชื้อดื้อยา น�ำ
มาซ่ึงความสูญเสียทั้งด้านสุขภาพและด้านเศรษฐกิจแก่ผู้
ป่วย ครอบครัวและประเทศ(1) 
	 RAND Europe ประมาณการว่า ทัว่โลกมกีารเสยีชีวติ
จากการตดิเชือ้ดือ้ยาต้านจลุชพีประมาณปีละ 700,000 คน 
และหากไม่เร่งแก้ไขปัญหา คาดว่าใน พ.ศ. 2597 (หรืออีก 
37 ปีข้างหน้า) จะมีการเสียชีวิตจากการติดเชื้อดื้อยา        
อย่างน้อย 11 ล้านคน ในจ�ำนวนนี้ประเทศในทวีปเอเชีย
เป็นพ้ืนที่ที่อาจได้รับผลกระทบมาก โดยจะมีคนเสียชีวิต
มากที่สุด คือ 3.2 ล้านคน ผลกระทบทางเศรษฐกิจรวมทุก
ภูมิภาคจะสูงถึงประมาณ 1.9 ล้านล้านบาท(2) ส�ำหรับ
ประเทศไทย ในการศึกษาประเมินผลกระทบของการติด
เชื้อดื้อยาต้านแบคทีเรียต่อสุขภาพและเศรษฐกิจของ
ประเทศไทยด้วยมมุมองของสงัคม โดยใช้ข้อมลูทตุยิภมูขิอง
ผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลทุกระดับ และข้อมูลการ
ติดเช้ือของผู ้ป่วยในโรงพยาบาลศิริราช ปี 2552 มา
ประมาณการผลลัพธ์ที่อาจเกิดขึ้น พบว่า ในช่วงปีดังกล่าว 

ประมาณการผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านแบคทีเรีย ที่ส�ำคัญคิด
เป็น 90,000 คร้ัง ท�ำให้ผูป่้วยต้องนอนโรงพยาบาลนานขึน้
รวม 1.3 ล้านวัน มีผู้ป่วยติดเชื้อด้ือยาต้านแบคทีเรีย เสีย
ชวีติ 38,000 ราย มคีวามสญูเสยีทางเศรษฐกจิเกิดขึน้ 1.75 
ถึง 5.16 พันล้านบาท(3)

	 การประเมินการใช้ยาต้านแบคทีเรียที่จ ่ายให้แก่
ประชาชนเป็นส่ิงจ�ำเป็นในการเฝ้าระวงัปัญหาการใช้ยาต้าน
แบคทีเรียที่ไม่เหมาะสมและปัญหาเชื้อดื้อยา โดยเฉพาะ
ประเทศรายได้น้อยและรายได้ปานกลางในขณะที่การ
ศึกษาปริมาณการจ่ายยาต้านแบคทีเรีย และความเหมาะ
สมในการใช้ยากลุ่มนี้ยังมีจ�ำกัด การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์
เพ่ือวิเคราะห์หาปริมาณการใช้ยาต้านแบคทีเรียท่ีจ่ายให้ผู้
ป่วยนอก สทิธหิลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้า เพือ่เป็นข้อมูล
พื้นฐานในการเฝ้าระวังการใช้ยาต้านแบคทีเรียในระดับ
ประเทศ

ระเบียบวิธีศึกษา

1. รูปแบบและขอบเขตการศึกษา

	 เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง ของการจ่ายยาต้าน
แบคทีเรียให้ผู้ป่วยนอก ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า ไม่รวมเขตกรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2556 

egy to monitor antimicrobial use. Method: This study employed claims data of the National Health 
Security Office and pharmaceutical manufacture and imports of the Food and Drug Administration in 
2013 to calculate amounts and costs of antibacterials prescribed in outpatient departments. Findings: 
The total amount of antibacterials prescribed to outpatients in 2013 was 117.3 million defined daily 
doses or 7.1 DDDs per 1,000 population per day. Prescriptions with antibacterial agents accounted for 
19% of all outpatient prescriptions. Amoxicilin was prescribed the most at the amount 58.7 million 
DDDs and costed 215 million Baht. Health centres were the main prescribers using 52% of the overall 
antibacterial use. Mae Hong Son, Ayutthaya, Samut Songkhram and Phatthalung were found to have 
high proportions of prescribed antibacterials. Conclusion: Monitoring antibacterial uses should be in-
tegrated in the national drug surveillance in addition to the normal reporting system of pharmaceuti-
cal manufacture and imports.

		  Keywords: drug prescription, drug cost, antibacterials, antimicrobials, universal health coverage
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2. การเก็บและแหล่งข้อมูล

	 การศึกษานี้วิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง โดยได้รับการ
อนุเคราะห์ข้อมูลปริมาณการใช้ยาต้านแบคทีเรียในหน่วย
ส�ำหรับการรักษาต่อวันตามขนาดข้อบ่งใช้หลัก หรือ de-
fined daily doses (DDD)* ตามรายการยาเป็นชื่อสามัญ 
ในรูปแบบ aggregate จากส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ข้อมูลราคายาต้านแบคทีเรียจากส�ำนัก
บริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข และปริมาณ
การใช้ DDD และรหัสยา 24 หลัก ของยาต้านแบคทีเรียที่
ควรติดตามจากส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา
	 การวิเคราะห์หาปริมาณการใช้ยาต้านแบคทีเรียใน
หน่วย DDD เริ่มจากการจับคู่ช่ือยาสามัญของยาแต่ละ
รายการกบัรหสัยาระบบ ATC (Anatomical Therapeutic 
Chemical) จากนั้นรวมปริมาณยาในชื่อสามัญเดียวกันที่
ใช้ในปีที่ท�ำการศึกษา แล้วหารด้วยขนาดยามาตรฐานที่ใช้
ในผู้ใหญ่ โดยใช้ข้อมูลจาก 2 แหล่ง คือ 
	 2.1 จากฐานข้อมลูของ สปสช. โดยใช้ข้อมลู 12 เดือน 
คือในช่วงปีงบประมาณ 2556 (ตุลาคม 2555-กันยายน 
2556) ประกอบด้วยฐานข้อมูลต่อไปนี้
		  2.1.1 ฐานข้อมูลผู้ป่วยนอก 18 แฟ้ม ประกอบ
ด้วยข้อมูลการจ่ายยาให้ผู ้รับบริการสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป ในแผนกผู้ป่วยนอก
ของสถานพยาบาลระดบัต่างๆ ไม่รวมเขตกรงุเทพมหานคร 
ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
ชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) โรง
พยาบาลมหาวิทยาลัย และสถานพยาบาลเอกชนที่ขึ้น
ทะเบียนเป็นหน่วยบริการกับ สปสช. 
		  2.1.2 ข้อมูลประชากรกลางปีงบประมาณ (เดือน
มนีาคม 2556) ตามกลุม่อาย ุโดยเป็นจ�ำนวนประชากรสทิธิ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าท้ังหมดต่อจังหวัด และต่อ
หน่วยบรกิารปฐมภมู ิCUP (contracting unit for prima-

ry care)
	 2.2 ฐานข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ 1 
มกราคม 2556 - 31 ธันวาคม 2556 โดยแบ่งเป็น
		  2.2.1 ราคาเฉลี่ยของยาต้านแบคทีเรียทุกชนิด 
แยกตามรปูแบบการบรหิารยา (ชนดิกนิ ฉดี และอืน่ๆ) จาก 
ศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านเวชภัณฑ์ (DMSIC) เพื่อใช้ค�ำนวณ
มูลค่ารวม (บาท) ของยาที่จ่ายไป
		  2.2.2 ปริมาณยาบางรายการที่อาจเกิดการน�ำไป
ใช้ในทางท่ีผิด ท่ีบริษทัยาผลิตและน�ำเข้า คดิเป็น DDD รวม 
และ DDD ต่อประชากร ข้อมลูจากส�ำนกังานคณะกรรมการ
อาหารและยา (อย.) 

3. การวิเคราะห์และจัดการข้อมูล 

	 3.1 การแปลงข้อมลูจากรหสัยา 24 หลกัของกระทรวง
สาธารณสุขเป็นให้เป็น ATC code**/DDD system 
		  3.1.1 เชือ่มรหสั 6-8 หลกัแรกของรหสัยา 24 หลกั
ของกระทรวงสาธารณสุขกับ ATC code จะได้ชื่อสามัญ
ของยา
		  3.1.2 เชื่อมรหัสตัวที่ 17-19 ของรหัสยา 24 หลัก
ของกระทรวงสาธารณสุขกับรูปแบบยา (ยารับประทาน
แบบเม็ด/แคปซูล, น�้ำ, ยาฉีด)
		  3.1.3 เชื่อมรหัสตัวที่ 12-16 ของรหัสยา 24 หลัก
ของกระทรวงสาธารณสขุกบัความแรงและหน่วยของความ
แรง (มีข้อมูลเฉพาะยาเด่ียวของยารับประทานแบบเม็ด/
แคปซูล)
	 3.2 การค�ำนวณ DDD ใช้ข้อมูลการสั่งใช้ยาส�ำหรับผู้
ป่วยแต่ละราย ค�ำนวณปริมาณการใช้ยาตาม ATC code 
และหน่วยบรรจุภัณฑ์ส�ำหรับยาน�้ำและยาฉีด แยกเป็น
ปริมาณการใช้ของแต่ละจังหวัด หลังจากนั้น จึงหารด้วย
จ�ำนวนประชากรผู้ใหญ่ในระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
รายจังหวัด และ DDD ส�ำหรับยารับประทานแบบเม็ด/
แคปซูล ที่ก�ำหนดโดย WHO เพื่อให้ได้ปริมาณการสั่งยา

*defined daily dose (DDD) หมายถึงปริมาณยาโดยเฉลี่ยสำ�หรับการ
รักษาต่อวันในขนาดการรักษาปกติสำ�หรับข้อบ่งใช้หลักของยานั้นในผู้
ป่วยที่เป็นผู้ใหญ่

**Anatomical Therapeutic Chemical การจำ�แนกยาเป็นกลุ่มตาม
การออกฤทธิ์หรือคุณสมบัติในการรักษาโรค
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ต้านแบคทเีรยี หน่วยเป็น DDD ต่อ 1,000 ประชากรระบบ
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยสูตรที่ใช้ในการค�ำนวณคือ 

DDD/1,000 UC population 
=	Amount of antibacterial prescribed in 1 year x 1,000

	 DDD x UCS population 

	 3.3 การทดแทนข้อมูลที่ขาดหาย 
	 ส�ำหรบัแต่ละโรงพยาบาล ข้อมลูใบสัง่ยาท่ีขาดหายไป
แต่ละเดือนของยาแต่ละ ATC code จะถูกแทนที่ด้วยค่า
มัธยฐานของข้อมูลภายใน 15 เดือนของโรงพยาบาลนั้นๆ
	 ข้อมลูทีไ่ด้รบัการทดแทนในส่วนข้อมลูทีข่าดหายแล้ว
จะถูกใช้ในการวิเคราะห์ต่อไป
	 การศึกษานี้ใช้ Stata version 13 ในการวิเคราะห์
และประมวลผล

การพิจารณาโดยคณะกรรมการด้านจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ 

	 ไม่มี เนื่องจากการศึกษาน้ีใช้ข้อมูลทุติยภูมิที่เป็น
ปริมาณการใช้ยาเท่านั้น จึงไม่มีข้อมูลบุคคลที่จะใช้ชี้ตัวผู้
ป่วย หรือบุคลากรทางการแพทย์ได้

ผลการศึกษา

1. ประชากรและสถานพยาบาลที่ได้รับข้อมูล

	 จากข้อมลูของส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 
พบว่า ประชากรในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าทั้ง
ประเทศ มจี�ำนวนประมาณ 49 ล้านคน หรอืคดิเป็นร้อยละ 
74 ของประชากรไทยทั้งหมด (66 ล้านคน) โดยจ�ำนวน
ประชากรในระบบหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าทีไ่ม่รวมใน
เขตกรุงเทพมหานคร มีจ�ำนวนประมาณ 45 ล้านคน หรือ
ร้อยละ 68 ของประชากรไทยทั้งหมด
	 ในการศึกษานี้ครอบคลุมสถานพยาบาลทุกประเภท
ที่ตั้งอยู่นอกเขตกรุงเทพมหานคร จ�ำนวนทั้งสิ้น 11,270 
แห่ง ในช่วง ตลุาคม 2555 – กนัยายน 2556 โดยแต่ละเขต
ประกอบด้วยสถานพยาบาลประเภทต่างๆ ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 

2. การใช้ยาต้านแบคทีเรีย

	 ในช่วงเวลาที่ศึกษา พบว่า มีใบสั่งยาต้านแบคทีเรีย
ส�ำหรับผู้ป่วยนอก ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
จ�ำนวน 117,377,703 ใบ โดยเป็นการสั่งใช้ยากลุ่ม J01 

ตารางที่ 1  จำ�นวนและประเภทสถานพยาบาล แบ่งตามเขตสุขภาพ

		  Health	 Community	 Regional/Provincial	 UH/Private/Non-	Region 					     Total		  Centres	 Hospitals	 Hospitals	 MoPH Hospitals

	 1	 1,155	 94	 9	 18	 1,276
	 2	 669	 44	 7	 9	 729
	 3	 599	 43	 5	 8	 655
	 4	 829	 61	 13	 31	 934
	 5	 928	 57	 15	 7	 1,007
	 6	 798	 62	 9	 38	 907
	 7	 836	 61	 6	 20	 923
	 8	 966	 84	 8	 12	 1,070
	 9	 976	 80	 5	 21	 1,082
	 10	 785	 54	 5	 19	 863
	 11	 740	 73	 9	 18	 840
	 12	 860	 66	 10	 48	 984
	 Total	 10,141(90%)	 779(7%)	 101(1%)	 249(2%)	 11,270(100%)
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(antibacterial for systemic use) ทั้งหมด 22,519,049 
ใบ คิดเป็นร้อยละ 19 ของใบสั่งยาทุกประเภท ประกอบ
ด้วยยาชื่อสามัญ (ATC level 5) 135 รายการ ในจ�ำนวนนี้
เป็นการสั่งใช้ยารับประทานแบบเม็ด/แคปซูล (oral solid 
form) 52 รายการ (ร้อยละ 40) เป็นการสั่งใช้ยารับ
ประทานแบบน�้ำ 28 รายการ (ร้อยละ 20) เป็นยาฉีด 55 
รายการ (ร้อยละ 40)
	 เม่ือพจิารณารายจงัหวดั จงัหวดัท่ีมกีารสัง่จ่ายยาต้าน

รูปที่ 1  การสั่งใช้ยาต้านแบคทีเรียในหน่วย DDDs ต่อ 1,000 ประชากรผู้ใหญ่ ของยารับประทานแบบเม็ด/แคปซูล รายจังหวัด

DDDs per 1,000 adults
4,500.0 - 6,500.0
4,000.0 - 4,500.0
3,500.0 - 4,000.0
3,000.0 - 3,500.0
1,900.0 - 3,000.0
No data

Antibiotics prescribed in 2013, Oral solid form

แบคทีเรียรูปแบบรับประทานในปริมาณสูง (เกิน 4,500 
DDD ต่อ 1,000 ประชากรผู้ใหญ่) ได้แก่ แม่ฮ่องสอน อยธุยา 
สมุทรสงคราม และพัทลุง (รูปที่ 1)
	 ปริมาณการส่ังใช้ยารับประทานแบบเม็ด/แคปซูลทั้ง
สิ้นในปี 2556 คิดเป็น 118,051,093 DDD หรือประมาณ 
7.1 DDD ต่อ 1000 ประชากรต่อวัน (DID) ซึ่งสามารถแบ่ง
เป็นสัดส่วน DDD ของยาเด่ียวเท่ากับร้อยละ 86.0 และ
สัดส่วน DDD ของยาผสมเท่ากับร้อยละ 14.0 โดยที่ 
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ตารางที่ 2	 ปริมาณการสั่งใช้ยาต้านแบคทีเรียแบบรับประทาน (เม็ด/แคปซูล) ในผู้ป่วยนอกระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ยกเว้น    

กทม.) เรียงตามปริมาณการใช้ (DDD) ตามประเภทสถานพยาบาล ปีงบประมาณ 2556 

	 DDDs

	No.	 ATC name	 Total	 Regional/Provincial	 Community	 Health	 others

				    Hospitals	 Hospitals	 Centres	

	 1	 amoxicillin	 58,658,916	 5,607,802	 20,363,715	 30,522,832	 2,164,569

	 2	 sulfamethoxazole+	 14,133,188	 3,841,439	 7,132,982	 2,843,275	 315,492

		  trimethoprim

	 3	 dicloxacillin	 10,447,031	 1,672,013	 4,597,988	 3,786,077	 390,953

	 4	 norfloxacin	 7,171,018	 875,828	 2,802,238	 3,265,379	 227,572

	 5	 roxithromycin	 5,943,520	 1,133,384	 3,113,551	 1,384,701	 311,884

	 6	 doxycycline	 4,598,630	 1,123,080	 2,626,067	 598,715	 250,768

	 7	 ofloxacin	 3,642,868	 1,420,163	 2,034,191	 53,390	 135,125

	 8	 amoxicillin trihydrate+potassium	 2,414,376	 1,058,827	 1,104,035	 76,899	 174,615

		  clavulanate

	 9	 ciprofloxacin	 1,986,219	 1,107,939	 638,121	 61,686	 178,473

	 10	 phenoxymethylpenicillin	 1,955,681	 184,066	 206,245	 1,538,907	 26,462

	 11	 clarithromycin	 1,656,433	 757,390	 697,195	 66,840	 135,009

	 12	 clindamycin	 1,119,565	 398,646	 646,890	 10,461	 63,567

	 13	 cloxacillin	 737,906	 65,049	 117,829	 490,278	 64,750	

	 14	 sulfadiazine	 703,953	 454,600	 104,620	 1,964	 142,768

	 15	 erythromycin	 586,603	 39,272	 149,234	 362,152	 35,945	

	 16	 cefalexin	 488,313	 236,008	 176,097	 15,762	 60,445	

	 17	 azithromycin	 464,703	 245,453	 172,132	 2,558	 44,560	

	 18	 ampicillin	 220,088	 180,072	 7,949	 12,684	 19,383	

	 19	 tetracycline	 194,549	 16,232	 23,694	 139,700	 14,923	

	 20	 levofloxacin	 188,496	 162,772	 9,362	 2,659	 13,703	

	 21	 cefuroxime	 155,282	 102,389	 18,018	 18,898	 15,978	

	 22	 trimethoprim	 154,484	 71,570	 1,945	 80,970		

	 23	 cefdinir	 113,661	 86,614	 21,089	 523	 5,436	

	 24	 cefixime	 105,629	 53,262	 47,769	 258	 4,339	

	 25	 neomycin	 36,134	 258	 2,746	 31,697	 1,433	

	 26	 fusidic acid	 32,342	 29,498	 663		  2,181	
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	 27	 cefditoren	 27,938	 24,673	 164	 8	 3,094	

	 28	 sulfadiazine+trimethoprim	 18,897	 	 13,060	 521	 5,317	

	 29	 fosfomycin	 14,665	 55			   14,610	

	 30	 moxifloxacin	 12,970	 9,356	 1,200		  2,414	

	 31	 cefaclor	 10,249	 2,829	 157	 3,817	 3,445	

	 32	 amoxicillin trihydrate+amoxicillin	 9,133	 783	 1,015	 5,527	 1,808

		  sodium+potassium clavulanate

	 33	 chlortetracycline	 9,115	 5,580	 2,365	 1,083	 88	

	 34	 linezolid	 8,509	 8,089		  -	 420	

	 35	 sulfamethoxypyridazine	 8,339	 		  5,063	 3,276	

	 36	 amoxicillin+dicloxacillin	 4,991	 		  4,991		

	 37	 ampicillin	 4,900	 3,779		  9	 1,112	

	 38	 chloramphenicol	 4,643	 6	 1,555	 1,847	 1,235	

	 39	 thiamphenicol	 2,222	 200	 1,575	 227	 220	

	 40	 midecamycin	 1,532	 123		  1,306	 103	

	 41	 nitrofurantoin	 914	 	 898	 16		

	 42	 sulfadimidine	 558	 		  20	 538	

	 43	 rufloxacin	 554	 			   554	

	 44	 lincomycin	 459	 	 3	 428	 29	

	 45	 oxytetracycline	 438	 		  308	 130	

	 46	 ampicillin+cloxacillin	 364	 		  196	 168	

	 47	 sulfathiazole	 265	 	 265			 

	 48	 spiramycin	 94	  		  94		

	 49	 ceftibuten	 12	 			   12	

	 50	 pefloxacin	 5	 	 5			 

	 51	 minocycline	 4	 4				  

	 52	 cefadroxil	 4	 		  1	 3

หมายเหตุ: others หมายถึง โรงพยาบาลอื่นนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ โรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงกลาโหม และโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงมหาดไทย

ตารางที่ 2 (ต่อ)	 ปรมิาณการสัง่ใชย้าตา้นแบคทีเรยีแบบรบัประทาน (เมด็/แคปซลู) ในผู้ปว่ยนอกระบบหลักประกนัสุขภาพถ้วนหนา้ (ยกเวน้ 

กทม.) เรียงตามปริมาณการใช้ (DDD) ตามประเภทสถานพยาบาล ปีงบประมาณ 2556 

	 DDDs

	No.	 ATC name	 Total	 Regional/Provincial	 Community	 Health	 others

				    Hospitals	 Hospitals	 Centres



วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 11  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2560

478

Amoxcillin เป็นยาที่มีสัดส่วนการจ่ายมากที่สุดในจ�ำนวน 
DDD ของการสั่งจ่ายยาต้านแบคทีเรียแบบรับประทาน 
(ร้อยละ 50) โดยเป็นการสัง่จ่ายจาก รพ.สต. มากทีส่ดุ (ร้อย
ละ 52) คิดเป็นมูลค่า Amoxicillin ท้ังสิ้น 215 ล้านบาท 
(ตารางที่ 2)
	 ในด้านมูลค่าการสั่งใช้ยา พบว่า ยาท่ีมีการส่ังใช้มาก
ที่สุด คือ Amoxicillin โดยมีมูลค่าคิดเป็น 214 ล้านบาท 
รองลงมาได้แก่ Dicloxacillin คิดเป็น 84 ล้านบาท โดย
เขต 9 มีการจ่ายยาท้ัง 2 ชนิดเป็นมูลค่าสูงท่ีสุดเมื่อเทียบ
กับเขตอื่นๆ คือ 27 ล้านบาทและ 9 ล้านบาท ตามล�ำดับ 
(ตารางที่ 3)
	 ยาบางรายการที่ในฐานข้อมูลของ สปสช. มีปริมาณ
การใช้น้อย แต่เมื่อเทียบกับข้อมูลการผลิต/น�ำเข้าจาก อย. 
แล้ว พบว่ามปีรมิาณการผลติและน�ำเข้าสูงกว่าหลายเท่าตวั 
ได้แก่ ยาต้านแบคทีเรียรุ่นใหม่และเป็นยาที่ออกฤทธิ์กว้าง 
เช่น Cefdinir, Cefditoren, Cefaclor รวมท้ังยารุน่เก่าบาง

ตัว เช่น Midecamycin อาจเป็นเพราะว่า ยาเหล่านี้มีการ    
กระจายมากในภาคเอกชน ที่ไม่มีข้อมูลอยู่ในการศึกษานี้ 
นอกจากนัน้ ยงัพบว่ามยีาบางรายการทีเ่ป็นยาเก่า มีข้อบ่ง
ใช้น้อยและมโีอกาสการใช้ในทางท่ีผิด (misuse) ได้มาก แต่
เป็นยาทีม่ปีรมิาณการสัง่ใช้มาก/มสี�ำรองไว้ที ่รพ.สต. ได้แก่ 
Chlortetracycline, Sulfamethoxypyridazine และ 
Chloramphenicol (ตารางที่ 4)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การวิเคราะห์ข้อมูลครั้งนี้ครอบคลุมรายการยาต้าน
แบคทีเรีย ตาม Anatomical Therapeutic Chemical 
Classification System (ATC) group J 01 (antibacte-
rial for systemic use) โดยวเิคราะห์ข้อมลูปรมิาณการสัง่
ยาต้านแบคทีเรีย จากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอกท่ีใช้สิทธิหลัก
ประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ในสถานพยาบาลทกุประเภท นอก
เขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งพบว่าหลายพื้นที่มีการใช้ยาต้าน

ตารางที่ 3	 มูลค่า (ล้านบาท) ของยาที่สั่งจ่ายในผู้ป่วยนอก สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ยกเว้น กทม.) ที่มีปริมาณการใช้ (DDD) 

สูงสุด 10 อันดับแรก แบ่งตามเขตสุขภาพ ปีงบประมาณ 2556

	 Cost in million Baht by region
Antibacterials	
	 Overall	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 11	 12

amoxicilin	 213.5	 22.8	 15.1	 14.2	 14.9	 20.9	 17.6	 17.7	 17.3	 27.2	 16.7	 14.0	 13.1

sulfamethoxazole+ 	 13.7	 1.3	 0.8	 0.7	 0.8	 1.2	 1.2	 1.4	 1.5	 1.7	 1.2	 1.0	 0.8

trimethoprim*

dicloxacillin	 83.6	 8.2	 5.9	 5.0	 5.8	 8.2	 7.1	 6.4	 6.2	 9.2	 6.5	 7.1	 7.4

norfloxacin	 22.4	 3.2	 1.4	 1.4	 1.4	 2.0	 1.8	 2.2	 2.1	 2.3	 2.0	 1.2	 1.3

roxithromycin	 10.7	 0.9	 0.5	 0.6	 0.9	 1.0	 1.0	 0.9	 1.2	 1.3	 0.8	 0.8	 0.7

doxycycline	 3.2	 0.4	 0.2	 0.1	 0.1	 0.2	 0.2	 0.4	 0.4	 0.4	 0.3	 0.2	 0.2

ofloxacin	 14.5	 2.0	 1.1	 0.6	 0.8	 1.2	 1.3	 1.3	 1.0	 1.8	 1.0	 1.1	 1.0

amoxicillin trihydrate+	 62.0	 5.2	 4.3	 2.8	 5.4	 6.8	 7.3	 3.2	 3.2	 6.8	 5.4	 6.9	 4.6

potassium clavulanate 

ciprofloxacin	 9.1	 0.7	 0.7	 0.4	 1.0	 1.2	 0.8	 0.5	 0.7	 0.8	 0.8	 0.9	 0.7

phenoxymethylpenicillin	 11.9	 1.4	 0.4	 0.5	 0.6	 0.9	 0.8	 1.1	 1.1	 2.0	 1.8	 0.5	 0.7

*ข้อบ่งใช้หลักที่จ่ายให้ผู้ป่วยคือ PCP (pneumocystic carinii pneumonia) ที่ต้องจ่ายให้ผู้ป่วยรับประทานอย่างต่อเนื่อง



Journal of Health Systems Research	 Vol. 11  No. 4  October-December 2017

479

แบคทีเรียในปริมาณสูง โดยเฉพาะยา Amoxicillin และ 
Dicloxacillin ซึ่งมีสัดส่วนปริมาณการจ่ายสูงสุดในโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) และโรงพยาบาล
ชุมชนตามล�ำดับ อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบการสั่งยา
ในอาการเจบ็ป่วยเลก็น้อยทีอ่าจไม่ต้องใช้ยาต้านแบคทเีรยี 
เช่น การติดเช้ือในทางหายใจส่วนบน เฉพาะในกลุ่มสถาน
พยาบาลขนาดเล็กและร้านยา ในการศึกษาของ นิธิมา  
สุ่มประดิษฐ์(5) พบว่า รพ.สต. มีการจ่ายยาต้านแบคทีเรีย 
น้อยกว่าคลินิกเอกชนและร้านยา 
	 การใช้ยาต้านแบคทเีรยีในการเจบ็ป่วยทีไ่ม่รนุแรง เช่น 
การตดิเชือ้ในทางหายใจส่วนบน ท้องเสยี และบาดแผลนัน้
มีมานานแล้ว  แม้ว่ายาอาจไม่ได้ส่งผลต่อการรักษาโรค
กต็าม(4,6) นโยบายควบคมุการใช้ยาต้านแบคทเีรยีจงึเป็นสิง่
จ�ำเป็นอย่างยิ่งต่อการส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่างสม
เหตผุล ส�ำหรบัยาต้านแบคทีเรยีรุน่ใหม่บางรายการทีม่กีาร
ใช้มากท้ังในและนอกระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้านัน้ 
ควรมกีารตดิตามต่อไปว่าการจ่ายยาเป็นไปอย่างสมเหตุผล

หรอืไม่ นอกจากนัน้ ควรทบทวนความเหมาะสมของยาต้าน
แบคทีเรียบางรายการในบัญชียาของ รพ.สต. เช่น ยาสูตร
ผสม amoxicillin+Dicloxacillin และ Chloramphenicol 
ที่มีรายงานการน�ำไปใช้ในทางที่ผิด และเกิดการปนเปื้อน
ในภาคปศุสัตว์และประมงด้วย
	 ข้อมูลจาก IMS ซ่ึงตีพิมพ์ใน Lancet Infect Dis 
2014(7) ท่ีใช้ข้อมลูการขายยาต้านแบคทเีรยีของบรษิทัยาท่ี
รวบรวมโดย IMS Health และน�ำมาประมาณการใช้ยาต้าน
จุลชีพใน 71 ประเทศ ซ่ึงรายงานปริมาณการใช้ยาต้าน
แบคทีเรียของประเทศไทยว่า มีค่าสูงถึง 20-30 DDD ต่อ 
1,000 ประชากรต่อวัน ซึ่งประมาณการสูงกว่าผลจากการ
ศึกษานี้มาก (7 DDD ต่อ 1,000 ประชากรต่อวัน) ซึ่งอาจ
สะท้อนความเป็นจริงว่า ปริมาณการใช้ยาต้านแบคทีเรียที่
วัดได้ในการศึกษานี้เป็นเพียงส่วนหนึ่งของการใช้ยาใน
ระบบสุขภาพเท่านั้น ไม่ได้รวมถึงการจ่ายยาในอีกหลาย
ภาคส่วน ได้แก่ การจ่ายยาให้ผู้ป่วยใน การจ่ายยาในระบบ
ประกันสุขภาพอื่น รวมถึงยาที่กระจายในร้านยาที่ผู้ป่วย

ตารางที่ 4  ข้อมูลประเภทและจำ�นวนสถานพยาบาลที่มีการสั่งใช้ยาที่อาจมีการใช้ยาในทางที่ผิด ในปี พ.ศ. 2556

	 DDD จาก	 DDD	 จำ�นวน รพศ./	 จำ�นวน รพช.	 จำ�นวน รพ.สต.

ATC name	 ฐานข้อมูล อย	 จากฐาน	 รพท.ที่มีการ	 ที่มีการ	 ที่มีการ	 อื่นๆ

	 ปี 2556	 OP, UC	 สั่งใช้	 สั่งใช้	 สั่งใช้	

cefdinir	 1,512,984	 113,661	 61	 108	 9	 32	

cefixime	 1,066,128	 105,629	 39	 39	 4	 22	

cefditoren	 2,727,450	 27,938	 33	 3	 1	 17	

moxifloxacin	 730,763	 12,970	 22	 5	 n/a	 12	

cefaclor	 54,951,918	 10,249	 5	 3	 10	 9	

chlortetracycline	 1,410,673	 9,115	 1	 2	 23	 1	

sulfamethoxypyridazine	 437,000	 8,339	 n/a	 n/a	 4	 1	

chloramphenicol	 327,090	 4,643	 1	 7	 295	 10	

thiamphenicol	 2,351,867	 2,222	 1	 5	 5	 3	

midecamycin	 4,259,445	 1,532	 8	 n/a	 1	 7	

lincomycin	 4,601,942	 459	 n/a	 3	 30	 3	

oxytetracycline	 710,150	 438	 n/a	 n/a	 18	 2
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สามารถหาซื้อได้เอง 
	 การศึกษานี้ ได ้วิ เคราะห์ปริมาณการใช ้ยาต ้าน
แบคทเีรยีของสถานพยาบาลแต่ละแห่งทีเ่ป็นแหล่งกระจาย
ยาส�ำคัญในระบบสุขภาพ ครอบคลุมการสั่งใช้ยาแผนก            
ผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลของรฐัทัง้หมดและในโรงพยาบาล
เอกชนบางแห่ง เพื่อให้มีข้อมูลการใช้ยาต้านแบคทีเรีย ที่
สามารถเป็นตวัแทนได้ในระดบัหนึง่ในการตดิตามประเมนิ
การใช้ยาต้านแบคทีเรียของประเทศ อย่างไรก็ตาม ยังขาด
ข้อมูลการใช้ยาจากบางภาคส่วน โดยเฉพาะร้านยาที่
กระจายอยู่ทั่วประเทศอีกกว่า 2 หมื่นแห่ง ซึ่งเชื่อว่ามีการ
ใช้ยาต้านแบคทเีรยีเกินความจ�ำเป็นอกีมากมาย(6) เนือ่งจาก
การจ่ายยาประเภทนี้ส่วนใหญ่ไม่ต้องอาศัยใบส่ังยาจาก
แพทย์ ดังน้ัน การติดตามการใช้ยาต้านแบคทีเรียให้
ครอบคลุมมากขึ้น จึงอาจต้องอาศัยข้อมูลจากการส�ำรวจ
ตลาด หรือรายงานการจ�ำหน่ายยาของผู้ประกอบการ ใน
การน้ี ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) และ
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพโดยส�ำนักสถานพยาบาลและ
การประกอบโรคศิลปะ ควรออกข้อบังคับให้ร้านยาและ
สถานพยาบาลเอกชนรายงานยอดการจ�ำหน่ายยาต้าน
แบคทเีรยี ประกอบการขอต่ออายใุบอนญุาตในแต่ละปี เพือ่
ให้ได้ข้อมูลที่ส�ำคัญส�ำหรับการประเมินภาพการใช้ยาต้าน
แบคทีเรียอีกทางหนึ่ง
	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดจากการที่ข้อมูลการใช้ยาของ
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าถูกแยกส่วนระหว่าง 
สปสช. ส�ำนกังานใหญ่ (ดูแล 12 เขตสุขภาพในส่วนภมูภิาค) 
กับสาขากรุงเทพมหานคร (เขตสุขภาพที่ 13) ในขณะที่โรง
พยาบาลมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
กลาโหมบางแห่ง ไม่ได้ส่งข้อมูลการสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอกให้
กบั สปสช. นอกจากนี ้ระบบหลกัประกนัสขุภาพอืน่ของรฐั 
ได้แก่ ระบบสวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการและประกนั
สังคมยังมีข้อจ�ำกัดในการส่งข้อมูลเพื่อวิเคราะห์ และฐาน
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บทคัดย่อ	 	 งานวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการรณรงค์แนวคิดการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผล (Antibiotic Smart Use: ASU) ผ่านสื่อบุคคลและสื่อกระแสหลัก และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างบรรทัดฐาน
ทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลกับพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล กลุ่มตัวอย่างคือ
ประชาชนจำ�นวน 624 คน จำ�แนกเป็นกลุ่มทดลองจำ�นวน 348 คนและกลุ่มควบคุมจำ�นวน 276 คน ในกลุ่มทดลอง
มีการจัดโครงการรณรงค์แนวคิด ASU โดยทีมผู้นำ�การเปลี่ยนแปลงในพื้นที่ (change agent team) และสื่อกระแส
หลัก เปรียบเทียบบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลกับพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง
สมเหตุผล ระหว่างก่อนกับหลังการทดลองโดยใช้สถิติ paired t-test และระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมโดยใช้
สถิติ independent t-test ผลการทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง
สมเหตุผลเพิ่มขึ้นจากก่อนการรณรงค์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมพบว่า บรรทัดฐาน
ทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลภายหลังการรณรงค์ไม่แตกต่างกัน ในขณะที่พฤติกรรมการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลภายหลังการรณรงค์เพิ่มขึ้นจากก่อนการรณรงค์และแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ นอกจากนี้ยังพบว่า การเปลี่ยนแปลงบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลมีความ
สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ผลการศึกษานี้แสดง
ให้เห็นว่า การรณรงค์แนวคิด ASU โดยทีมผู้นำ�การเปลี่ยนแปลงในพื้นที่และสื่อกระแสหลักมีประสิทธิผลในการปรับ
เปลี่ยนบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลและพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล

		  คำ�สำ�คัญ: การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล บรรทัดฐานทางสังคม ทีมผู้นำ�การเปลี่ยนแปลง

Abstract	 Effects of Campaigns Using Change Agent Team and Mass Media to Promote Concept of 
	 and New Social Norm towards Antibiotic Smart Use
	 Patcharee Duangchan†, Somying Pumtong†, Nithima Sumpradit‡

	 † Faculty of Pharmacy, Srinakharinwirot University, ‡ Bureau of Drug Control, Food and 
	 Drug Administration
	 Corresponding author: Patcharee Duangchan, patcharo@g.swu.ac.th

	 	 This quasi-experimental research aimed to determine effects of campaign using change agent 
team and mass media for promotion of Antibiotic Smart Use (ASU) concept and new social norm to-
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ภูมิหลังและเหตุผล

ใ นปี พ.ศ. 2550 ส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา 
(อย.) ได้ริเร่ิมด�ำเนนิโครงการส่งเสรมิการใช้ยาอย่างสม

เหตุผล (Antibiotics Smart Use: ASU) ในลักษณะ
โครงการน�ำร่องท่ีจังหวัดสระบุรี (โรงพยาบาลชุมชน 10 
แห่งและสถานีอนามัย 87 แห่ง) เพื่อหาวิธีการปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรมการสัง่ใช้ยาปฏชีิวนะของบคุลากรการแพทย์ ใน 
3 โรคเป้าหมาย คือ โรคหวัด ท้องเสียและแผลเลือดออก 
โดยใช้กลยุทธ์การสร้างความเข้าใจและปรับฐานความคิด
และทัศนคติของบุคลากรเพื่อให้มีการส่ังใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตุผล ซึ่งเป็นการเน้นที่ระดับบุคคลและระดับ
สถานพยาบาล ผลการประเมินโครงการน�ำร่องดังกล่าว(1) 
พบว่า บุคลากรทางการแพทย์มีความรู้และทัศนคติรวมถึง
การปฏิบัติที่ถูกต้องมากขึ้นต่อการรักษาและการสั่งใช้ยา
ปฏิชีวนะ ท�ำให้มีสัดส่วนผู้ป่วยโรคเป้าหมายท่ีได้รับยา
ปฏิชีวนะลดลง ส่งผลให้ปริมาณและมูลค่าการใช้ยา
ปฏิชีวนะในสถานพยาบาลลดลงเช่นกัน 
	 ต่อมา ได้มีการน�ำโครงการน�ำร่อง ASU ในจังหวัด
สระบุรีมาใช้เป็นต้นแบบของการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
เหมาะสม โดยมีการขยายผลในระยะที่ 2 ระหว่าง พ.ศ. 
2551 - 2552 ไปยังพื้นท่ีหลายแห่งท่ีเป็นสถานบริการ
สาธารณสุขของรัฐในจังหวัดต่างๆ ได้แก่ สมุทรสงคราม 

พระนครศรีอยุธยา อุบลราชธานี และตรัง อีกทั้งยังมีโรง
พยาบาลเอกชนในเครือโรงพยาบาลศรีวิชัย (ปัจจุบนัเปลีย่น
ชือ่เป็น โรงพยาบาลวชิยัเวชอนิเตอร์เนชัน่แนล) มาเข้าร่วม
โครงการด้วย ทัง้นีเ้พ่ือศกึษารปูแบบการขยายโครงการ โดย
ใช้กลยุทธ์การปรับเปล่ียนพฤติกรรมของผู้ส่ังใช้ยาระดับ
บคุคลเปน็หลัก เน้นการมีส่วนรว่ม และใช้กลวธิีเฉพาะของ
แต่ละพื้นที่เพื่อให้เกิดความรู้สึกความเป็นเจ้าของโครงการ 
(ownership) เสริมด้วยการท�ำงานในลักษณะของเครอืข่าย 
(decentralized network) นอกจากนี้ยังมีการขยายผล
ผ่านนโยบายระดับชาติ (policy advocacy) โดยบรรจุ
เกณฑ์การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ASU ในเกณฑ์
คณุภาพระบบข้อ 2 ของส�ำนกังานหลักประกนัสขุภาพแห่ง
ชาติ (สปสช.) ซ่ึงเป็นเหตุผลส�ำคัญที่ท�ำให้สถานพยาบาล
ทั่วประเทศต้องด�ำเนินโครงการ ASU ข้อมูลจาก สปสช. 
รายงานว่า ปี พ.ศ. 2553 มโีรงพยาบาลทีร่ายงานการด�ำเนนิ
โครงการ ASU จ�ำนวน 622 แห่ง ผลการประเมินโครงการ
ในระยะที่ 2 นี้(2) แสดงให้เห็นถึงความส�ำเร็จของโครงการ
ตามเป้าหมาย น�ำไปสูก่ารยอมรับและความเตม็ใจทีจ่ะร่วม
ขยายงาน ASU ในสถานพยาบาลต่อไป ซึ่งในปีต่อไป เป็น
ระยะที่ 3 คือการขยายแนวปฏิบัติ ASU สู่ความยั่งยืน
	 นับต้ังแต่เริ่มโครงการน�ำร่องเมื่อปี พ.ศ. 2550 
โครงการ ASU ยังคงมีการด�ำเนินการอย่างต่อเนื่องจนถึง

wards ASU. A correlation between social norm and ASU behaviors was also examined. The sample was 
624 subjects, 348 were assigned to the intervention group, and 276 to the control group. The inter-
vention group was implemented with a campaign using change agent team and mass media aimed at 
promotion of ASU concept and new social norm. Paired t-test was used to compare social norm and 
ASU behaviors between baseline data and after the campaign implementation. An independent t-test 
was used to compare those between the intervention and control groups. Results at the end of the 
campaign implementation demonstrated that social norm in the intervention group was significantly 
higher than the baseline data, but no significant difference in social norm was found between the 
intervention and control groups. With regard to ASU behaviors, there was significant improvement in 
ASU behaviors after the campaign implementation in the intervention group. A Significant difference 
was also found for ASU behaviors between the intervention and control groups after the campaign 
implementation. In addition, this study demonstrated that changes in social norm towards ASU were 
significantly correlated with changes in ASU behavior. 

		  Keywords: Antibiotics Smart Use, social norm, change agent team
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ปัจจบุนัภายใต้ความร่วมมือของภาคเีครอืข่ายทีส่�ำคญั เช่น 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) อย. สปสช. นัก
วิชาการจากคณะแพทยศาสตร์และเภสัชศาสตร์ บุคลากร
ทางการแพทย์ในสถานพยาบาลทัว่ประเทศ ผลการประเมนิ
โครงการในระยะต่างๆ แสดงให้เห็นถึงการยอมรับแนวคิด 
ASU ของผูท้ีม่ส่ีวนเกีย่วข้อง จงึท�ำให้เกิดการสนบัสนนุและ
ผลักดันการด�ำเนินโครงการ ASU ส่งผลให้เกิดการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของบุคลากรไป
ในทางที่ ดีขึ้น การน�ำแนวคิด ASU สู ่ความยั่งยืนใน
ประเทศไทย ด�ำเนินการผ่าน 3 ยุทธศาสตร์ คือ การเชื่อม
ต่อแนวคิด ASU เข้ากับนโยบายระดับประเทศ การพัฒนา
ศักยภาพเครือข่าย และการสร้างบรรทัดฐานทางสังคม 
(social norm) เกี่ยวกับการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
	 บรรทัดฐานทางสังคมเป็นการรับรู้ของบุคคลว่าคน
รอบข้างหรอืคนส่วนใหญ่ในสงัคมยอมรับและปฏบิตัอิย่างไร 
ซึ่งการรับรู้นั้นอาจจะเป็นเรื่องที่ถูกต้องเหมาะสมหรือไม่
ก็ตาม(3) ดังนั้นบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยา
ปฏิชีวนะจึงเป็นการรับรู้ของประชาชนว่าคนรอบข้างหรือ
คนส่วนใหญ่ในสงัคมมกีารใช้ยาปฏชิวีนะอย่างไร ซึง่อาจจะ
เป็นการรับรู้ที่ถูกต้องเหมาะสมหรือไม่ก็ได้ แต่การรับรู้ดัง
กล่าวจะมีอิทธิพลต่อการตดัสนิใจในการสัง่ใช้ยาของแพทย์
และการใช้ยาของประชาชนเองเม่ือเกิดความเจ็บป่วย(4) 
ตัวอย่างของบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยา
ปฏิชวีนะในปัจจบุนั เช่น สัง่ใช้/กนิยา amoxicillin เมือ่เป็น
หวดัเจบ็คอ สัง่ใช้/กนิยา norfloxacin เมือ่มอีาการท้องเสีย 
และการส่ังใช้/กินยา dicloxacillin เมื่อมีบาดแผล แม้
บรรทัดฐานทางสังคมจะเป็นสิ่งที่เปลี่ยนแปลงได้ยาก แต่ก็
สามารถเปลี่ยนแปลงได้ โดยแนวคิดในการเปล่ียนแปลง
บรรทัดฐานทางสังคมก็คือ “ต้องปรับเปลี่ยนการรับรู้ของ
ประชาชนให้ถูกต้อง โดยน�ำเสนอหรือกระจายข้อมูลซึ่งคน
ส่วนใหญ่ปฏิบัติได้อย่างถูกต้องสมเหตุผลกลับคืนไปยัง
ประชาชน เพือ่ให้ประชาชนเกดิการรบัรูใ้หม่ว่าคนรอบข้าง
หรือคนส่วนใหญ่ในสังคมมีการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างถูกต้อง
สมเหตุผลอย่างไร นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงบรรทัดฐาน

ทางสังคมยังเป็นกระบวนการของการมีส่วนร่วม กล่าวคือ 
โครงการหรอืกจิกรรมทีมุ่ง่หวงัเปลีย่นแปลงบรรทดัฐานทาง
สังคม ควรจะให้ประชาชนได้มีส่วนร่วมในการเป็นเจ้าของ 
ร่วมออกแบบกิจกรรม ร่วมท�ำกิจกรรมต่างๆ ที่รวมถึงการ
เก็บรวบรวมข้อมูลด้วย”(3)

	 การขยายแนวปฏิบัติของ ASU สู่ความยั่งยืนเพื่อเป็น
บรรทัดฐานใหม่ของสังคม มุ่งหวังให้แนวทางปฏิบัติของ 
ASU เกี่ยวกับการไม่ใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ�ำเป็นในโรคเป้า
หมาย ได้รับการยอมรับเป็นแนวทางปฏิบัติในคนส่วนใหญ่
หรือสถานพยาบาลส่วนใหญ่ของประเทศ แทนแนวทาง
ปฏบิตัเิดมิท่ีมกีารใช้ยาปฏชีิวนะทีม่ากเกินจ�ำเป็น(5) จนเกิด
เป็นการรับรู้ใหม่ท่ีถูกต้องของคนส่วนใหญ่ในสังคมซึง่จะน�ำ
ไปสู่การเปล่ียนแปลงบรรทดัฐานใหม่ทางสังคมเกีย่วกับการ
ใช้ยาปฏิชีวนะ
	 เพ่ือให้เกดิการกระจายแนวคิดและบรรทดัฐานใหม่นี้
ไปยังประชาชน ดังนั้น ในปี พ.ศ. 2555 โครงการ ASU ได้
ท�ำการศกึษาเพือ่พฒันากลไกการท�ำงานในระดบัชมุชนผ่าน
สือ่บุคคลหรอืเรียกว่า ‘ทมีผูน้�ำการเปลีย่นแปลง’ (Change 
agent team) หรือเรียกว่า 5 ตัวจี๊ด เพื่อให้คนในชุมชนคิด
วิธีการและกลไกในการแก้ปัญหาการกระจายยาปฏิชีวนะ
และการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสมในชุมชน โครงการนี้
ด�ำเนินการโดยเครือข่าย ASU จาก 5 พื้นที่ ใน 5 จังหวัด 
ในแต่ละพ้ืนทีจ่ะมกีารสร้าง ‘ทมีผู้น�ำการเปล่ียนแปลง’ ของ
ตน ทัง้นีท้มีผูน้�ำการเปลีย่นแปลงเป็นกลไกหนึง่ในการสร้าง
ผู ้น�ำในพื้นที่  ซึ่งถูกน�ำมาใช้ในการท�ำงานขับเคลื่อน
กระบวนการนโยบายสาธารณะเพือ่สขุภาพแบบมส่ีวนร่วม 
โดยองค์ประกอบและลักษณะส�ำคญัของ 5 ตัวจ๊ีดประกอบ
ด้วย 1) นักประสานงาน มีความสามารถในการเชื่อม
ประสานกบัองค์กร ภาคหีรือเครือข่ายต่างๆ ในทุกภาคส่วน
ได้ดี เป็นคนกว้างขวาง รู้จักผู้คนและเครือข่ายต่างๆ มาก 
มีจิตสาธารณะ เชื่อมั่นในการท�ำงานแบบมีส่วนร่วม มี
มนษุยสมัพนัธ์ด ี2) นกัวชิาการ ชอบการวเิคราะห์ สงัเคราะห์
ข้อมลู หลักฐาน องค์ความรู้ทางวชิาการ ศกึษาสถานการณ์
ปัญหาต่างๆ ท�ำหน้าทีส่นบัสนนุข้อมลูทีเ่ชือ่ถอืได้ส�ำหรบัใช้
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สนับสนุนกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะ และการ
แก้ปัญหาต่างๆ 3) นักยุทธศาสตร์ รอบรู้ ลุ่มลึก มองการณ์
ไกล มีช้ันเชิง มองคนและสถานการณ์เป็น ชอบวางแผน 
สามารถช่วยก�ำหนดจังหวะก้าวและกลยุทธ์ในการท�ำงาน
ขบัเคลือ่นกระบวนการต่างๆ ได้อย่างถูกจังหวะและเวลา มี
จิตใจสาธารณะ คิดและท�ำเพื่อสังคม 4) นักสื่อสาร ชอบ
การสื่อสารกับผู้อื่นและกับสังคม มีเครือข่ายการสื่อสารที่
กว้างขวางและหลากหลาย ชอบน�ำเสนอเรื่องเล่าและเรื่อง
ราวเก่ียวกบัการด�ำเนนิงานสาธารณะต่างๆ มคีวามรวดเร็ว 
คล่องตวัและมีศิลปะในการสือ่สาร และชอบท�ำงานร่วมกบั
ผู้อ่ืน และ 5) นักจัดการ ชอบการบริหารจัดการ ชอบแก้
ปัญหาต่างๆ รู้งานบริหารจัดการ ต่อรองเป็น ท�ำงานเป็น
ระบบ มคีวามคล่องตวั รวดเร็ว รูจ้กัจงัหวะการท�ำงาน ชอบ
การมีส่วนร่วม ซื่อสัตย์ ไว้วางใจได้ดี ไม่มีผลประโยชน์
แอบแฝง โดยคุณลักษณะส�ำคัญเหล่านี้อาจอยู่ในบุคคล
หลายคนที่เข้ามาช่วยกันท�ำงานหรือในคนเดียวก็ได้(6,7) 
	 นอกจากสื่อบุคคลหรือ ‘ทีมผู้น�ำการเปลี่ยนแปลง’ 
แล้ว ในโครงการ ASU ยังใช้สื่อกระแสหลักหรือสื่อสาร
มวลชนเพื่อให้เกิดการกระจายแนวคิดเกี่ยวกับการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างถูกต้องได้อย่างกว้างขวางและครอบคลุม
ประชาชนมากที่สุด ทั้งนี้ ในการปรับเปลี่ยนความรู้ เจตคติ
และการรับรู ้ของบุคคลอันจะน�ำไปสู ่การเปลี่ยนแปลง
บรรทัดฐานทางสังคมและพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตผุลน้ัน จ�ำเป็นต้องใช้กลวธิทีีห่ลากหลาย ซึง่จาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่า สื่อกระแสหลักเป็นหนึ่งใน
กลวธีิทีถ่กูน�ำมาใช้อย่างแพร่หลายและมคีวามส�ำคัญในการ
ปรับเปล่ียนบรรทัดฐานทางสังคมหรือการรับรู ้ของ
ประชาชนเกี่ยวกับสิ่งท่ีคนส่วนใหญ่ในสังคมยอมรับและ
ปฏิบัติ จากงานวิจัยเกี่ยวกับการประเมินประสิทธิผลของ
โครงการรณรงค์โดยใช้สื่อสารมวลชนในการปรับเปลี่ยน
บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการดื่มแล้วขับ(8) กลุ่มเป้า
หมายเป็นผู ้ใหญ่ตอนต้นอายุ 21-34 ปี ในมอนทาน่า 
สหรัฐอเมริกา สื่อที่ใช้ในโครงการได้แก่ โทรทัศน์ วิทยุ สื่อ
สิง่พมิพ์ การโฆษณาในโรงภาพยนตร์ ป้าย/โปสเตอร์โฆษณา 

การโฆษณาด้วยของแจกต่างๆ เช่น เสื้อยืด ปากกา ผลการ
ประเมินพบว่า บรรทัดฐานทางสังคมของกลุ่มเป้าหมาย
เกีย่วกบัการด่ืมแล้วขับเปลีย่นแปลงไปในทางทีดี่ขึน้อย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถติเิมือ่เปรียบเทยีบกบักลุม่ควบคมุ นอกจาก
นี้ยังพบว่าพฤติกรรมการด่ืมแล้วขับของกลุ่มเป้าหมายซึ่ง
วดัโดยวธิกีารรายงานด้วยตนเองลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม นอกจากการปรับ
เปลี่ยนบรรทัดฐานทางสังคมและพฤติกรรมของกลุ่มเป้า
หมายแล้ว สื่อกระแสหลักยังมีผลต่อการปรับเปลี่ยนความ
รู ้และเจตคติของกลุ ่มเป้าหมายด้วย ผลการประเมิน
โครงการรณรงค์ระดบัชาตใินประเทศเบลเยีย่มและฝรัง่เศส
เพื่อส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล โดยท�ำการ
รณรงค์ผ่านสือ่สารมวลชน ได้แก่ โทรทศัน์ วทิย ุสือ่สิง่พมิพ์ 
และส่ืออิเล็กทรอนิกส์ กลุ่มเป้าหมายมีท้ังประชาชนทั่วไป
และแพทย์ พบว่า โทรทัศน์เป็นสื่อท่ีมีอิทธิพลมากที่สุดใน
การกระจายข้อความหลัก (key messages) ท่ีโครงการ
ต้องการกระจายไปสู่กลุ่มเป้าหมาย (ในเบลเยี่ยม ร้อยละ 
79 ของกลุ่มเป้าหมายจดจ�ำโครงการรณรงค์ได้จากโทรทศัน์ 
รองลงมาเป็นหนังสือพิมพ์และวิทยุ) นอกจากนี้ยังพบว่า
กลุ่มเป้าหมายมีความรู้เก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะเพิ่มขึ้น
และมีการใช้ยาปฏิชีวนะลดลง(9) สอดคล้องกับผลการ
ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับคุณลักษณะและผลลัพธ์ของ
โครงการรณรงค์ของรัฐที่มีเป้าหมายเพื่อส่งเสริมการใช้ยา
ปฏชิวีนะอย่างสมเหตผุลในประชาชนและบคุลากรทางการ
แพทย์(4) ซึ่งท�ำการทบทวนโครงการของรัฐในกลุ่มประเทศ
แถบยุโรป อเมริกาเหนือ โอเชียเนียและประเทศอิสราเอล 
จ�ำนวน 22 โครงการที่ด�ำเนินการระหว่างปี ค.ศ. 1990–
2007 ซึ่งประเทศดังกล่าวเป็นประเทศที่มีการใช้ยา
ปฏชิวีนะในปรมิาณสงู และทกุโครงการมเีป้าหมายเน้นการ
ใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางหายใจ ลักษณะของ
กิจกรรมที่ด�ำเนินการในภาพรวมใช้วิธีการที่เป็น multi- 
faceted โดยมุ่งให้ความรู้และท�ำความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
และการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในโรคติดเชื้อทาง
หายใจแก่ผูป่้วยนอกและประชาชนผ่านสือ่ต่างๆ ทัง้ส่ือสาร
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มวลชน เช่น โทรทัศน์ วิทยุ เว็บไซต์ และส่ือสิ่งพิมพ์ เช่น 
จดหมายข่าว โปสเตอร์ แผ่นพับ guideline รวมทั้งการจัด
สมัมนาและ academic detailing ผลการทบทวนโครงการ
ดงักล่าว พบว่า ประชาชนมคีวามตระหนกัเกีย่วกบัโครงการ 
ความรู ้และเจตคติเก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผลดีขึ้น 
	 งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น
จากการรณรงค์แนวคิดการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
(ASU) ผ่านสือ่บคุคลและสือ่กระแสหลกั โดยศกึษาผลลัพธ์
สองประการ คือ บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยา
ปฏิชีวนะและพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
รวมทัง้ศึกษาความสมัพนัธ์ระหว่างบรรทัดฐานทางสงัคมกบั
พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ท�ำการศึกษา
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และมี
สมมติฐานการวิจัย 5 ข้อที่เป็นแนวทางในการวิเคราะห์
ข้อมูล คือ 1) บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันหลังจากการรณรงค์
แนวคิดการใช้ยาปฏิชวีนะอย่างสมเหตผุลผ่านสือ่บุคคลและ
สื่อกระแสหลัก 2) พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผลของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
ความแตกต่างกันหลังจากการรณรงค์แนวคิดการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลผ่านสื่อบุคคลและสื่อกระแสหลัก 
3) บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง
สมเหตุผลของกลุ่มทดลองหลังจากการรณรงค์แนวคิดการ
ใช้ยาปฏิชวีนะอย่างสมเหตผุลผ่านสือ่บคุคลและสือ่กระแส
หลัก มีระดับสูงขึ้นกว่าก่อนการรณรงค์ 4) พฤติกรรมการ
ใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตผุลของกลุม่ทดลองหลงัจากการ
รณรงค์แนวคิดการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลผ่านสื่อ
บุคคลและสื่อกระแสหลัก มีระดับสูงข้ึนกว่าก่อนการ
รณรงค์ และ 5) การเปลีย่นแปลงของบรรทัดฐานทางสงัคม
เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลมีความสัมพันธ์
กบัการเปล่ียนแปลงของพฤตกิรรมการใช้ยาปฏชิวีนะอย่าง
สมเหตุผลในกลุ่มทดลอง ข้อมูลท่ีได้จากการศึกษานี้จะน�ำ

ไปใช ้ เป ็นข ้อมูลในการวางแผนเพ่ือการขับเคลื่อน
ยุทธศาสตร์การสร้างบรรทัดฐานทางสังคมเก่ียวกับการใช้
ยาอย่างสมเหตุผล เพ่ือให้ ASU เกิดความย่ังยืนใน
ประเทศไทยต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

วัสดุที่ใช้ในการศึกษา

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชาชนไทยท้ังเพศชายและเพศ
หญงิ อายรุะหว่าง 20-65 ปี การก�ำหนดขนาดกลุม่ตัวอย่าง
ใช้ตารางก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างเพื่อเปรียบเทียบค่า
เฉลี่ยกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มของโคเฮน(10) โดยก�ำหนดระดับ
นัยส�ำคัญเท่ากับ 0.05 อ�ำนาจการทดสอบเท่ากับ 0.8 ค่า
ประมาณขนาดอิทธิพล (effect size) เท่ากับ 0.2 ซึ่งเป็น
ค่าระดับต�่ำ เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมายัง
ไม่พบการศกึษาเก่ียวกับบรรทดัฐานทางสงัคมเกีย่วกับการ
ใช้ยาปฏิชวีนะในประเทศไทย เมือ่น�ำไปเปิดตารางได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างต่อกลุ่มเท่ากับ 393 คน งานวิจัยนี้เก็บข้อมูล
ใน 5 พื้นที่ ดังนั้นจึงควรกระจายกลุ่มตัวอย่างพื้นที่ละ 78 
คน แต่ผู้วิจัยค�ำนึงถึงความเป็นไปได้ในการเก็บข้อมูลจาก
พืน้ทีร่่วมด้วย จงึได้ก�ำหนดให้แต่ละพืน้ทีเ่กบ็ข้อมลูจากกลุม่
ตวัอย่างอยา่งนอ้ย 50 คน ซึง่เมือ่เสรจ็สิ้นการเกบ็ข้อมลูทัง้
สองครั้ง ได้กลุ ่มตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามสมบูรณ์
ทั้งหมด จ�ำนวน 624 คน จ�ำแนกเป็นกลุ่มทดลอง 348 คน 
และกลุ่มควบคุม 276 คน โดยกลุ่มทดลองเป็นประชาชน
ในพื้นท่ีที่มีการด�ำเนินโครงการรณรงค์แนวคิดการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลผ่านสื่อบุคคลและสื่อกระแสหลัก 
5 พื้นที่ใน 5 จังหวัด กลุ่มควบคุม เป็นประชาชนในพื้นที่ที่
มีการด�ำเนินโครงการ ASU โดยบุคลากรทางการแพทย์ใน
ระดับต่างๆ เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล โรง
พยาบาลชมุชน ทัง้กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุเป็นพืน้ทีท่ี่
ได้มีการจับคู่กัน (matching) จ�ำนวน 5 คู่ ตามบริบททาง
กายภาพ ทางสงัคม และประสบการณ์ในการได้รบักจิกรรม
เกี่ยวกับ ASU ที่คล้ายคลึงกัน การสุ่มตัวอย่างใช้วิธีการสุ่ม
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แบบเจาะจง โดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ประกอบด้วย 1) อายุ 20-65 ปี 2) พูด อ่าน เขียน ภาษา
ไทยได้ 3) ไม่เป็นหรือไม่เคยเป็นบุคลากรสาธารณสุข หรือ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) 4) ยินยอม
เข้าร่วมการเก็บข้อมลูทัง้ครัง้ที ่1 (มถินุายน-กรกฎาคม พ.ศ. 
2555) และครั้งที่ 2 (พฤศจิกายน-ธันวาคม พ.ศ. 2555) 
และ 5) ไม่เป็นผู้มีส่วนร่วมในการพัฒนากิจกรรมในการ
รณรงค์หรือมีส่วนร่วมในการด�ำเนินกิจกรรมการรณรงค์

วิธีการศึกษา

	 การวิจัยคร้ังนี ้เป็นการวจิยักึง่ทดลอง (quasi-exper-
imental design) โดยใช้รปูแบบสองกลุม่วัดสองครัง้ (two 
group pretest-posttest design)
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 เครือ่งมอืในการวิจยัม ี2 ส่วน คอื เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการ
เก็บรวบรวมขอ้มลูและเครือ่งมอืที่ใชใ้นการทดลอง (inter-
vention) โดยเครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น
แบบสอบถามตัวแปรตาม 2 ตัวแปร ได้แก่ ตัวแปรแรก 
บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตผุล ซึง่หมายถงึผลรวมของการรบัรูข้องกลุ่มตวัอย่างใน
ประเด็นต่างๆ ได้แก่ 1) รับรู้ว่าคนส่วนใหญ่ที่เขารู้จักเรียก
ชื่อยาปฏิชีวนะถูกต้องหรือไม่ 2) รับรู้ว่าคนส่วนใหญ่ที่เขา
รู้จักกินยาปฏิชีวนะเม่ือเป็นหวัดเจ็บคอหรือไม่ 3) รับรู้ว่า
คนส่วนใหญ่ที่เขารู้จักเริ่มกินยาปฏิชีวนะเมื่อมีอาการไม่
สบายเพือ่ป้องกนัหวดัเจ็บคอหรอืไม่ และ 4) รบัรูว่้าคนส่วน
ใหญ่ที่เขารู ้จักมักซื้อยาปฏิชีวนะกินเองโดยไม่ปรึกษา
บุคลากรทางการแพทย์บ่อยหรือไม่ การวัดท�ำโดยให้กลุ่ม
ตัวอย่างตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับประเด็นทั้ง 4 ข้างต้น 
ลักษณะของข้อค�ำถามในข้อ 1 เป็นแบบเลือกตอบเพียง 1 
ข้อ จากยาแก้อักเสบ ยาฆ่าเชื้อ ยาปฏิชีวนะ มีคะแนน 1 
คะแนนส�ำหรบัผูท้ีต่อบยาปฏิชวีนะ ส่วนข้อที ่2-4 ลกัษณะ
ค�ำถามเป็นมาตรประมาณค่า 3 ระดบั ตัง้แต่ ไม่ใช่ (คะแนน 
= 1) ไม่แน่ใจ (คะแนน = 2) และใช่ (คะแนน = 3) รวม
คะแนนทั้ง 4 ข้อ โดยกลับคะแนนข้อความเชิงลบเป็นเชิง

บวก ผู้ที่ได้คะแนนรวมสูง แสดงว่ามีบรรทัดฐานทางสังคม
เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลดีกว่าผู ้ที่ได้
คะแนนต�ำ่กว่า ตวัแปรทีส่อง พฤตกิรรมการใช้ยาปฏชีิวนะ
อย่างสมเหตุผล ซ่ึงหมายถึงความถ่ีในการกระท�ำพฤตกิรรม
ย่อยเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ 3 ประการ ได้แก่ 1) การ
กินยาปฏิชีวนะเมื่อเป็นหวัดเจ็บคอ 2) การกินยาปฏิชีวนะ
ไว้แต่เนิ่นๆ เมื่อมีอาการไม่สบายเพ่ือป้องกันหวัดเจ็บคอ 
และ 3) การซื้อยาปฏิชีวนะกินเองโดยไม่ปรึกษาบุคลากร
ทางการแพทย์ การวัดท�ำโดยให ้กลุ ่มตัวอย ่างตอบ
แบบสอบถามเกีย่วกบัพฤติกรรมย่อยทัง้ 3 ดังกล่าวข้างต้น 
ลักษณะของค�ำถามเป็นแบบมาตรประมาณค่า 3 ระดับ 
ตั้งแต่ ไม่กินเลย (คะแนน = 3) กินเป็นบางครั้ง (คะแนน = 
2) และกินทุกครั้ง (คะแนน = 1) รวมคะแนนทั้ง 3 ข้อ โดย
กลับคะแนนพฤติกรรมย่อยเชิงลบให้เป็นเชิงบวก ผู้ที่ได้
คะแนนรวมสงู แสดงว่ามพีฤตกิรรมการใช้ยาปฏชิวีนะอย่าง
สมเหตุผลดีกว่าผูท่ี้ได้คะแนนต�ำ่กว่า นอกจากนีย้งัมคี�ำถาม
เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ การ
ศกึษา และอาชพี อกีจ�ำนวน 4 ข้อ ค�ำถามเกีย่วกบัการรูจ้กั
ยาปฏิชีวนะ ซึ่งให้ตอบชื่อยาโดยดูจากรูปภาพแล้วเลือก
ตอบ 1 ข้อ และค�ำถามเกี่ยวกับการเคยได้ยิน “เชื้อดื้อยา” 
ซึ่งให้ผู้ตอบระบุว่า เคยหรือไม่เคยได้ยินอีก 1 ข้อ
	 แบบสอบถามบรรทดัฐานทางสงัคมเกีย่วกบัการใช้ยา
ปฏิชีวนะและพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล
สร้างข้ึนจากการศึกษาเอกสาร ทฤษฎีและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามท�ำโดย
น�ำแบบสอบถามไปให้ผู้เชีย่วชาญทางด้านพฤติกรรมศาสตร์
และเภสัชศาสตร์เป็นผู ้ตรวจสอบความถูกต้อง ความ
ครอบคลุมของเนื้อหาและนิยามของพฤติกรรมท่ีต้องการ
ศึกษา จากนั้นน�ำมาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้
เชี่ยวชาญ หลังจากนั้น น�ำแบบสอบถามที่ปรับปรุงแก้ไข
แล้วไปทดลองใช้กบักลุม่ตัวอย่างในอ�ำเภอองครกัษ์ จงัหวดั
นครนายก จ�ำนวน 23 คน หลังจากการทดลองใช้ มีการ
ปรับปรุงการใช้ภาษาให้เข้าใจง่ายมากยิ่งขึ้น แบบสอบถาม
ฉบับสมบูรณ์ที่ได้น�ำไปเก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างจริง
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	 เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการทดลองเพือ่รณรงค์แนวคดิการใช้
ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลมี 2 ส่วน คือสื่อบุคคลหรือทีม
ผู้น�ำการเปลี่ยนแปลง และสื่อกระแสหลัก ดังนี้
	 ส่วนที ่1 สือ่บคุคลหรอืทมีผูน้�ำการเปล่ียนแปลง (ใน
การด�ำเนินโครงการ เรยีกว่า “ตวัจีด๊”) มรีายละเอยีดดงัต่อ
ไปนี้
	 l องค์ประกอบของทีม ในแต่ละพื้นที่สร้างทีม 5 ตัว
จี๊ดของตนเองที่ประกอบด้วยกลุ่มคน 5 กลุ่มดังนี้
	 1)	 นักประสานงาน ได้แก่ 
	 	 - กลุม่แกนน�ำสขุภาพในชุมชน เช่น อสม.น้อย กลุม่
ธรรมนูญสุขภาพ ชมรมผู้สูงอายุ 
	 	 - กลุ่มร้านค้า เช่น ตัวแทนร้านขายของช�ำ ร้านค้า
ปลีก
	 2)	 นักวิชาการ ได้แก่ 
	 	 - กลุ่มการศึกษา เช่น ครูอนามัยโรงเรียน 
	 	 - กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ เช่น เภสัชกร เจ้า
หน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) และ 
อสม.
	 3)	 นกัยทุธศาสตร์ ได้แก่ กลุม่ผูน้�ำท้องถิน่ เช่น นายก
องค์การบริหารส่วนต�ำบล (นายก อบต.) สมาชิกสภา
องค์การบริหารส่วนต�ำบล ตัวแทนผู้ใหญ่บ้าน
	 4)	 นักส่ือสาร ได้แก่ กลุ่มสื่อสารมวลชนในท้องถิ่น 
เช่น นักจัดรายการวิทยุชุมชน (ดีเจ) ตัวแทนสื่อพื้นบ้าน
	 5)	 นักจัดการ ได้แก่ กลุ่มแกนน�ำสุขภาพในชุมชน 
กลุ่มผู้น�ำท้องถิ่น
	 l แนวคิดการท�ำงาน
	 หาค�ำตอบให้ได้ว่า ท�ำอย่างไร “ประชาชน” จึงจะมี
ความรู้และความเข้าใจท่ีถูกต้องเกี่ยวกับยาปฏิชีวนะ และ
ท�ำอย่างไร เม่ือ “ประชาชน” ได้รบัความรูเ้รือ่งยาปฏชิวีนะ
แล้ว จะมีการบอกต่อคนรอบข้าง (word of mouth) ปรับ
เปลี่ยนการรับรู้ของประชาชนให้ถูกต้อง โดยน�ำเสนอหรือ
กระจายข้อมูลซึ่งคนส่วนใหญ่ปฏิบัติได้อย่างถูกต้องสม
เหตผุลกลบัคนืไปยงัประชาชน เพือ่ให้ประชาชนเกิดการรบั
รู้ใหม่ว่าคนรอบข้างหรือคนส่วนใหญ่ในสังคมมีการใช้ยา

ปฏิชีวนะอย่างถูกต้องสมเหตุผล โดยพัฒนากลไกในระดับ
ชุมชนที่ จัดการกับปัญหายาปฏิชีวนะในพ้ืนที่  ซึ่งให ้
ประชาชนหรือตัวแทนคนในพื้นที่ได้มีส่วนร่วมในการเป็น
เจ้าของ สร้างทมี 5 ตวัจีด๊ในพืน้ท่ี ร่วมกนัออกแบบกจิกรรม 
ร่วมกันท�ำกิจกรรม รวมทั้งร่วมกันประเมินผลกิจกรรม 
	 l ขั้นตอนการท�ำงาน
	 1) สร้างทีม 5 ตัวจ๊ีดของพ้ืนท่ี 2) ประชมุทีมตัวจีด๊เพือ่
ร่วมกนัวางแผนการท�ำงานและจัดเตรียมเคร่ืองมอื/อุปกรณ์
การด�ำเนินงาน 3) เก็บรวบรวมข้อมูลพื้นฐาน 4) ด�ำเนิน
กิจกรรมในโครงการรณรงค์โดยทีม 5 ตัวจี๊ด ซึ่งส่วนใหญ่
มักจะสอดคล้องกับลักษณะงานที่เก่ียวข้อง เช่น เภสัชกร
และเจ้าหน้าที่ รพ.สต. มีหน้าที่ให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล วิทยุชุมชนมีหน้าที่ในการ
ประชาสัมพันธ์ และ 5) ประเมินผลลัพธ์ของโครงการ
	 l กิจกรรมการด�ำเนินงาน
	 ลักษณะของกิจกรรมการด�ำเนินงานในแต่ละพื้นที่มี
ความหลากหลาย ข้ึนอยูก่บัการออกแบบกจิกรรมโดยพืน้ที่
เอง แต่ทกุพืน้ทีม่เีป้าหมายเดยีวกนัคอื รณรงค์แนวคิดท่ีถกู
ต ้องเกี่ยวกับการใช ้ยาปฏิชีวนะเพ่ือมุ ่ งปรับเปลี่ยน
บรรทัดฐานทางสังคมเก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะให้สม
เหตุผลมากขึ้น ซึ่งโดยภาพรวมกิจกรรมที่ด�ำเนินการโดย 5 
พื้นที่ในกลุ่มทดลองมีดังต่อไปนี้
	 1)	 การประชาสัมพันธ์และให้ความรู้ผ่านสื่อหลาก
หลายรูปแบบ ได้แก่ ป้าย/ไวนิลที่มีรูปภาพประกอบค�ำ
อธิบาย โปสเตอร์ แผ่นพับ สื่อละคร หอกระจายเสียงของ
หมูบ้่าน การออกพืน้ทีป่ระชาสมัพนัธ์และให้ความรูต้ามงาน
ต่างๆ และการจัดเวทีประชาคม
	 2)	 การให้ความรู ้อย่างต่อเนื่องซ�้ำๆ โดยค�ำนึงถึง
โอกาสที่เหมาะสมซึ่งขึ้นอยู่กับกลุ่มเป้าหมาย
	 3)	 การติดตามผลของการให้ความรู้และค�ำแนะน�ำใน
การปฏบิติัตัวเชงิรุก ซ่ึงเป็นการติดตามพฤติกรรมการใช้ยา
ปฏิชีวนะของประชาชนตามบ้านหรือออกเยี่ยมบ้าน
	 4)	 การใช้ตัวแบบ คือ การเป็นแบบอย่างที่ดีของ
บุคลากรสาธารณสุขและทีมผู้น�ำการเปลี่ยนแปลง รวมทั้ง
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การบอกต่อ หรือการยกตัวอย่างกลุ่มบุคคลที่สามารถปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมได้และหายจากโรคหวัดโดยไม่ต้องกินยา
ปฏิชีวนะ
	 5)	 การสร้างแรงจูงใจ เช่น ธนาคารปรับเปล่ียน
พฤตกิรรม การจัดประกวดครวัเรอืนต้นแบบใช้ยาปฏชิวีนะ
อย่างสมเหตุผลและบอกต่อยอดเยี่ยม
	 l ระยะเวลา
	 ในภาพรวม กลุ่มทดลองทั้ง 5 พื้นที่ใช้เวลาด�ำเนิน
กิจกรรมระหว่าง 6–12 เดือน โดยมีเวลาเริ่มต้นและสิ้นสุด
โครงการรณรงค์แตกต่างกันในแต่ละพื้นที่ 
	 ส่วนที่ 2 สื่อกระแสหลัก  มีรายละเอียดดังนี้
	 สื่อกระแสหลักที่ใช้ในโครงการรณรงค์ประกอบด้วย 
1) สื่อสิ่งพิมพ์และอุปกรณ์เพื่อเผยแพร่ความรู้เรื่องยา
ปฏิชีวนะ เช่น โปสเตอร์ แผ่นพับ แผ่นพลิก กระจกส่องคอ 
2) การสื่อสารและรณรงค์เรื่องยาปฏิชีวนะและการด้ือยา
ต้านจุลชีพสู่สาธารณะทางโทรทัศน์และหนังสือพิมพ์ ทั้งนี้
ผู ้วิจัยไม่ได้ท�ำการบันทึกความถ่ีและระยะเวลาของการ
รณรงค์ทางสื่อกระแสหลัก และท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมต่างก็ได้รับการรณรงค์ทางสื่อกระแสหลักนี้เช่น
เดียวกัน
	 ข้อความหลัก
	 การรณรงค์แนวคดิการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตผุล
ผ่านสือ่บคุคลและสือ่กระแสหลกัท้ังสองส่วนมข้ีอความหลกั
ที่ต้องการกระจายไปยังกลุ ่มเป้าหมายเพื่อมุ ่งหวังปรับ
เปล่ียนบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ 
จ�ำนวน 3 ข้อความ คือ “ยาปฏิชีวนะไม่ใช่ยาแก้อักเสบ” 
“ยาปฏิชีวนะเป็นยาอันตราย” และ “3 โรคหายได้ไม่ต้อง
ใช้ยาปฏิชีวนะ”
	 การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 นกัวจิยัและผูช่้วยนกัวจิยัเป็นผูเ้กบ็รวบรวมข้อมลูโดย
มีข้ันตอนคือ 1) จัดกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม 2) วัดตัวแปรตามด้วยแบบสอบถาม โดยให้กลุ่ม
ตัวอย่างเขียนค�ำตอบด้วยตนเอง ทั้ง 2 ตัวแปรก่อนการ
ทดลอง ได้แก่ บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยา

ปฏิชีวนะและพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
3) ด�ำเนินโครงการรณรงค์แนวคิดการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง
สมเหตุผลผ่านสื่อบุคคลและสื่อกระแสหลักในกลุ่มทดลอง
ทัง้ 5 พ้ืนที ่4) วดัตัวแปรตามทัง้ 2 ตัวแปรดังกล่าวหลงัการ
ทดลอง ทั้งนี้ก่อนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยได้ให้ค�ำ
อธิบายเก่ียวกับโครงการวิจัย วัตถุประสงค์และการน�ำผล
โครงการวิจัยไปใช้ประโยชน์ เพื่อขอความยินยอมเข้าร่วม
งานวิจัยด้วยวาจา (verbal consent) จากกลุ่มตัวอย่าง 
พร้อมกบัเปิดโอกาสให้ซักถามในประเดน็ทีส่งสยั กงัวลหรอื
ต้องการความชัดเจน หากยินดีเข้าร่วมการวิจัยจึงเริ่มคัด
เลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่กลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม และ
หากต้องการยุติการเข้าร่วมการวิจัยระหว่างทางก็สามารถ
ท�ำได้ตลอดเวลา และจะไม่น�ำข้อมลูของกลุ่มตัวอย่างนัน้มา
ใช้ในการวิเคราะห์
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไป และลักษณะพ้ืนฐานของตัวแปร
ด้วยสถิติเชงิพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบีย่ง
เบนมาตรฐาน ทดสอบสมมตฐิานโดยใช้ independent sam-
ple t-test, paired t-test และ Pearson’s product-mo-
ment correlation ซึง่ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัที ่.05
	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์
	 การวิจัยนี้ไม่ได้ขอให้มีการพิจารณาด้านจริยธรรม 
การวิจัยในมนุษย์ แต่ได้มีการด�ำเนินการท่ีสอดคล้องกับ
หลักจริยธรรมการท�ำวิจัยในมนุษย์ โดยก่อนการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างผู ้วิจัยได้ให้ข้อมูลเก่ียวกับโครงการวิจัย 
วัตถุประสงค์และการน�ำผลโครงการวิจัยไปใช้ประโยชน์
อย่างละเอียด รวมทั้งอธิบายว่าอาสาสมัครจะได้รับ
ประโยชน์อะไรบ้าง เกิดความเส่ียงอะไรต่อตัวอาสาสมัคร 
และผูว้จิยัจะเกบ็รกัษาความลบัของอาสาสมคัรโดยในแบบ
บันทึกข้อมูลจะไม่มีการระบุชื่อของอาสาสมัคร แล้วให้
อาสาสมัครตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยอย่างอิสระ ปราศจาก
การข่มขู่หรือบังคับ พร้อมกับเปิดโอกาสให้ซักถามใน
ประเด็นที่สงสัย กังวลหรือต้องการความชัดเจน หากยินดี
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เข้าร่วมการวิจัยจึงเริ่มคัดเลือกเข้าสู่กลุ่มทดลองหรือกลุ่ม
ควบคุม และหากต้องการยุติการเข้าร่วมการวิจัยระหว่าง
ทางก็สามารถท�ำได้ตลอดเวลา และจะไม่น�ำข้อมูลของอาสา
สมัครท่านนั้นมาใช้ในการวิเคราะห์

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้มีจ�ำนวนทั้งหมด 624 คน 

ตารางที่ 1  จำ�นวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มทดลอง (N=348)	 กลุ่มควบคุม (N=276)	 รวม (N=624)
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง
	 	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

เพศ
	 หญิง	 247	 71.0	 183	 66.3	 430	 68.9
	 ชาย	 100	 28.7	 90	 32.6	 190	 30.4
	 ไม่ระบุ	 1	 0.3	 3	 1.1	 4	 0.6

อายุ
	 ไม่เกิน 20 ปี	 1	 0.3	 3	 1.1	 4	 0.6
	 21–30 ปี	 32	 9.2	 33	 12.0	 65	 10.4
	 31–40 ปี	 73	 21.0	 58	 21.0	 131	 21.0
	 41–50 ปี	 79	 22.7	 72	 26.1	 151	 24.2
	 51–60 ปี 	 80	 23.0	 72	 26.1	 152	 24.4
	 61 ปี ขึ้นไป	 75	 21.6	 28	 10.1	 103	 16.5
	 ไม่ระบุ	 8	 2.3	 10	 3.6	 18	 2.9

ระดับการศึกษา
	 ประถมศึกษาหรือต่ำ�กว่า	 200	 57.5	 134	 48.6	 334	 53.5
	 มัธยมศึกษา	 87	 25.0	 77	 27.9	 164	 26.3
	 อนุปริญญา	 13	 3.7	 14	 5.1	 27	 4.3
	 ปริญญาตรี	 31	 8.9	 30	 10.9	 61	 9.8
	 สูงกว่าปริญญาตรี	 -	 -	 2	 0.7	 2	 0.3
	 อื่นๆ	 10	 2.9	 13	 4.7	 23	 3.7
	 ไม่ระบุ	 7	 2.0	 6	 2.2	 13	 2.1

อาชีพ
	 เกษตรกร	 78	 22.4	 65	 23.6	 143	 22.9
	 รับจ้างรายวัน	 105	 30.2	 65	 23.6	 170	 27.2
	 พนักงานบริษัท/โรงงาน	 27	 7.8	 26	 9.4	 53	 8.5
	 ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว	 47	 13.5	 40	 14.5	 87	 13.9
	 ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ	 18	 5.2	 16	 5.8	 34	 5.4
	 ข้าราชการบำ�นาญ	 2	 0.6	 1	 0.4	 3	 0.5
	 แม่บ้าน/ไม่ได้ประกอบอาชีพ	 50	 14.4	 40	 14.5	 90	 14.4
	 อื่นๆ	 9	 2.6	 17	 6.2	 26	 4.2
	 ไม่ระบุ	 12	 3.4	 6	 2.2	 18	 2.9
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จากพื้นที่ 10 แห่งในประเทศไทย ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 
คือ กลุ่มทดลอง (5 พื้นที่ กระจายใน 5 จังหวัด) หมายถึง 
พ้ืนที่ที่มีการด�ำเนินโครงการรณรงค์แนวคิดการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลผ่านสื่อบุคคลและสื่อกระแสหลัก
และกลุ่มควบคุม (5 พื้นท่ี กระจายใน 5 จังหวัด ซึ่งเป็น
จังหวัดเดียวกันกับกลุ่มทดลอง 3 พื้นที่) หมายถึง พื้นที่ที่มี
การด�ำเนินโครงการ ASU โดยบุคลากรทางการแพทย์ใน
ระดับต่างๆ เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล โรง
พยาบาลชุมชน ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างแสดงใน
ตารางที่ 1 ซึ่งจากข้อมูลในตาราง พบว่า กลุ่มตัวอย่างท้ัง
ในกลุ ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
มีอายุระหว่าง 41–60 ปี (อายุเฉลี่ย 47.24±13.20 ปี) จบ
การศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า และประกอบ
อาชีพรับจ้างรายวันและเกษตรกร

การรู้จักยาปฏิชีวนะและการเคยได้ยินเรื่องเชื้อดื้อยา

	 ตารางที่ 2 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของการเรียกชื่อ
ยาในรูปภาพและการเคยได้ยินเรื่องเช้ือดื้อยาจ�ำแนกตาม
กลุ่มการทดลอง (กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม) และช่วง

เวลาการเก็บข้อมูล (ก่อน-หลังการทดลอง) จากข้อมูลใน
ตาราง พบว่า ในกลุ่มทดลองซึ่งอยู่ในพื้นที่ที่มีการด�ำเนิน
โครงการรณรงค์แนวคิดการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล
ผ่านส่ือบคุคลและส่ือกระแสหลักนัน้ กลุ่มตัวอย่างสามารถ
เรียกชื่อยาปฏิชีวนะได้ถูกต้องมากขึ้นจากร้อยละ 23.9 ใน
ช่วงก่อนการรณรงค์เป็นร้อยละ 53.4 ในช่วงหลังการ
รณรงค์ ส�ำหรบักลุม่ควบคมุ พบว่า กลุม่ตวัอย่างเรยีกช่ือยา
ปฏชิวีนะถกูต้องมากขึน้จากช่วงก่อนการรณรงค์ แต่เพิม่ขึน้
ในสัดส่วนท่ีน้อยกว่ากลุ่มทดลอง ส่วนการเคยได้ยินเชื้อ
ด้ือยา พบว่า กลุ่มทดลองเคยได้ยินเชื้อด้ือยาเพ่ิมขึ้นจาก
ร้อยละ 68.1 ในช่วงก่อนการรณรงค์เป็นร้อยละ 76.1 ใน
ช่วงหลงัการรณรงค์ ในขณะทีก่ลุม่ควบคมุ มจี�ำนวนผู้ท่ีเคย
ได้ยินเชื้อดื้อยาเท่าเดิมคือร้อยละ 65.6

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อทดสอบสมมติฐาน

	 ส�ำหรบัการวเิคราะห์ข้อมลูเพือ่ทดสอบสมมติฐานการ
วจัิย ผู้วจัิยได้รวมคะแนนข้อค�ำถามเกีย่วกบับรรทดัฐานทาง
สังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลจ�ำนวน 4 
ข้อในแบบสอบถามซ่ึงเป็นตัวแปร “บรรทัดฐานของสังคม

ตารางที ่2  จำ�นวนและรอ้ยละของการเรยีกชือ่ยาในรปูภาพและการเคยไดย้นิเชือ้ดือ้ยา จำ�แนกตามกลุ่มการทดลอง และชว่งเวลาเก็บข้อมลู

	 จำ�นวน (%)	 จำ�นวน (%)	 รวม (%)
ข้อความ 	 กลุ่มทดลอง (N=348)	 กลุ่มควบคุม (N=276)	 (N=624)

	 	 ก่อนรณรงค์	 หลังรณรงค์	 ก่อนรณรงค์	 หลังรณรงค์	 ก่อนรณรงค์	 หลังรณรงค์

1.	 ท่านเรียกยาในรูปภาพว่ายาอะไรa

	 ยาแก้อักเสบ	 262 (75.3)	 200 (57.5)	 225 (81.5)	 212 (76.8)	 486 (77.9)	 412 (66.0)
	 ยาฆ่าเชื้อ	 129 (37.1)	 177 (50.9)	 20 (7.2)	 104 (37.7)	 48 (7.7)	 281 (45.0)
	 ยาปฏิชีวนะ	 83 (23.9)	 186 (53.4)	 13 (4.7)	 52 (18.8)	 40 (6.4)	 238 (38.1)
	 ชื่ออื่นๆ 	 7 (2.1)	 3 (0.9)	 5 (1.8)	 1 (0.4)	 7 (1.1)	 4 (0.8)
	 ไม่ระบุ	 29 (8.3)	 28 (8.0)	 13 (4.7)	 19 (6.9)	 43 (6.9)	 47 (7.5)

2.	 ท่านเคยได้ยินคำ�ว่า“เชื้อดื้อยา” หรือไม	่
	 ไม่เคย	 79 (22.7)	 51 (14.7)	 80 (29.0)	 67 (24.3)	 159 (25.5)	 118 (18.9)
	 เคย	 237 (68.1)	 265 (76.1)	 181 (65.6)	 181 (65.6)	 418 (67.0)	 446 (71.5)
	 ไม่ระบุ	 32 (9.2)	 32 (9.2)	 15 (5.4)	 28 (10.1)	 47 (7.5)	 60 (9.7)

aเลือกตอบได้หลายข้อ
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เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล” และรวม
คะแนนข้อค�ำถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตผุลจ�ำนวน 3 ข้อในแบบสอบถามซึง่เป็นตวัแปร 
“พฤตกิรรมการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตผุล” และในการ
ทดสอบสมมตฐิานการวิจัยได้ท�ำการเปรยีบเทียบความแตก
ต่างของทัง้สองตวัแปรระหว่างกลุม่ทดลองกบักลุม่ควบคมุ 
และระหว่างก่อนกับหลังการทดลอง ดังมีรายละเอียดตาม
ล�ำดับต่อไปนี้
	 1)	ผลการเปรยีบเทยีบความแตกต่างของบรรทัดฐาน
ทางสงัคมเกีย่วกบัการใช้ยาปฏิชวีนะอย่างสมเหตผุลและ
พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ระหว่าง
กลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม
	 ในการเปรยีบเทยีบความแตกต่างของบรรทดัฐานทาง
สังคมเก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลและ
พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลระหว่างกลุ่ม
ทดลองกับกลุ่มควบคุม สมมติฐานการวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง คือ 
สมมติฐานที่ 1 และ 2 ซึ่งผลการวิเคราะห์ข้อมูลแสดงใน
ตารางที่ 3
	 จากข้อมลูในตารางที ่3 พบว่า ค่าเฉลีย่ของบรรทัดฐาน
ทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล

ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันที่ระดับ
นัยส�ำคัญ 0.05 ทั้งก่อนและหลังการรณรงค์แนวคิดการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลผ่านสื่อบุคคลและสื่อกระแสหลัก ซึ่งไม่
สนบัสนนุสมมตฐิานที ่1 และพบว่า ภายหลงัการรณรงค์ฯ 
ค่าเฉล่ียของพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล
ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t = 4.144; p < 0.001) แต่
ไม่พบความแตกต่างทีร่ะดับนัยส�ำคญั 0.05 ในช่วงก่อนการ
รณรงค์ ซึ่งยืนยันสมมติฐานที่ 2
	 2)	ผลการเปรยีบเทยีบความแตกต่างของบรรทัดฐาน
ทางสงัคมเกีย่วกบัการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตผุลและ
พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ระหว่าง
ก่อนกับหลังการรณรงค์
	 ในการเปรยีบเทยีบความแตกต่างของบรรทดัฐานทาง
สังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลและ
พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ระหว่างก่อน
กับหลังการรณรงค์ สมมติฐานการวิจัยที่เกี่ยวข้อง คือ 
สมมติฐานที่ 3 และ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลแสดงในตารางที่ 4
	 จากข้อมูลในตารางที่ 4 พบว่า ภายหลังการรณรงค์
แนวคิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลผ่านส่ือบุคคลและสื่อ

ตารางที่ 3	 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล และพฤติกรรมการใช้
ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ทั้งก่อนและหลังการรณรงค์การใช้ยาอย่างสมเหตุผลผ่านสื่อ
บุคคลและสื่อกระแสหลัก

	 	 	 กลุ่มทดลอง	 กลุ่มควบคุม
	 ตัวแปร	 เวลาที่วัด	 	 	 	 	 t	 p-value
			   x	 SD	 x	 SD

1.	 บรรทัดฐานของสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ	 ก่อนการ	 6.01	 2.05	 5.89	 1.87	 0.732	 0.465
	 อย่างสมเหตุผล	 รณรงค์	 (N=314)	 	 (N=258)	
	 	 หลังการ	 6.43	 2.31	 6.09	 2.01	 1.869	 0.062
	 	 รณรงค์	 (N=314)	 	 (N=253)

2.	 พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล	 ก่อนการ	 7.15	 1.41	 6.92	 1.44	 1.957	 0.051
	 	 รณรงค์	 (N=317)	 	 (N=259)	
	 	 หลังการ	 7.35	 1.40	 6.87	 1.33	 4.144	 0.000**

	 	 รณรงค์	 (N=315)	 	 (N=252)	

Independent sample t test **มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.01
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กระแสหลัก บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลมีคะแนนเฉลี่ยสูงขึ้นกว่าก่อนการ
รณรงค์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ในกลุ่ม
ทดลอง (t = -2.589; p = 0.010) แต่ไม่พบความแตกต่าง
ทีร่ะดบันยัส�ำคญั 0.05 ในกลุม่ควบคุม ซึง่ยนืยนัสมมติฐาน

ที่ 3 และยังพบว่า พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผลในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงขึ้นจากก่อนการ
รณรงค์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 (t = -2.608; 
p = 0.010) แต่ไม่พบความแตกตา่งทีร่ะดับนยัส�ำคัญ 0.05 
ในกลุ่มควบคุม ซึ่งยืนยันสมมติฐานที่ 4

ตารางที่ 4	 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล และพฤติกรรมการใช้
ยาปฏชิวีนะอยา่งสมเหตผุล ระหวา่งกอ่นและหลงัการรณรงค์การใชย้าอยา่งสมเหตผุลผา่นสือ่บคุคลและสือ่กระแสหลกัท้ังกลุม่
ทดลองและกลุ่มควบคุม

	 ก่อนการรณรงค์	 หลังการรณรงค์
ตัวแปร	 เวลาที่วัด	 	 	 	 	 t	 p-value	
			   x	 SD	 x	 SD

1.	 บรรทัดฐานของสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ	 กลุ่มทดลอง	 6.11	 2.05	 6.54	 2.31	 -2.589	 0.010*

	 อย่างสมเหตุผล	 (N=280)
	 	 กลุ่มควบคุม	 5.92	 1.89	 6.16	 1.98	 -1.405	 0.161
	 	 (N=236)

2.	 พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล	 กลุ่มทดลอง	 7.20	 1.41	 7.45	 1.40	 -2.608	 0.010*

		  (N=284)	
		  กลุ่มควบคุม	 6.91	 1.45	 6.89	 1.29	 0.193	 0.847
	 	 (N=236)

paired t test* มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ตารางที่ 5	 ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ระหว่างบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล กับ พฤติกรรมการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ทั้งก่อนและหลังการรณรงค์

	 	 การเปลี่ยนแปลงของ
	 ตัวแปร	 พฤติกรรมการใช้ยา	 2	 3	 4
	 	 ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล

การเปลี่ยนแปลงของบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยา	 0.468**

ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล	 (N=505)
1.	 บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ	 	 0.185**	 0.532**	 0.190**

	 อย่างสมเหตุผลก่อนการรณรงค์	 	 (N=516)	 (N=567)	 (N=516)
2.	 บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ	 	 	 0.249**	 0.637**

	 อย่างสมเหตุผลหลังการรณรงค์			   (N=521)	 (N=559)
3.	 พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลก่อนการรณรงค์	 	 	 	 0.319**

	 	 	 	 	 (N=520)
4.	 พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลหลังการรณรงค์

**มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.01
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	 3)	ผลการศึกษาความสัมพันธ ์ระหว ่างการ
เปลีย่นแปลงของบรรทดัฐานทางสงัคมเกีย่วกบัการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลกับการเปลี่ยนแปลงของ
พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในกลุ่ม
ทดลอง
	 จากการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างการเปลี่ยน 
แปลงของบรรทดัฐานทางสงัคมเกีย่วกบัการใช้ยาปฏชิวีนะ
อย่างสมเหตุผลกับการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมการใช้
ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล โดยหาค่าสัมประสิทธิ์สห
สัมพันธ์ (r) พบว่า ทั้งสองตัวแปรมีความสัมพันธ์กันในเชิง
บวกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r = 0.468; p 
<0.001) ซึ่งในการวิจัยนี้นอกจากจะพบความสัมพันธ์
ระหว่างการเปลีย่นแปลงของบรรทดัฐานทางสงัคมเกีย่วกบั
การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตผุลกบัการเปลีย่นแปลงของ
พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลแล้ว ยังพบว่า 
บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผลทั้งก่อนและหลังการรณรงค์ยังมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลทั้งก่อนและ
หลังการรณรงค์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดัง
ข้อมูลแสดงในตารางที่ 5

วิจารณ์

	 จากการท่ีงานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์
ทีเ่กิดขึน้จากการรณรงค์แนวคิดการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสม
เหตุผล (ASU) ผ่านสื่อบุคคลและสื่อกระแสหลัก ใน 2 
ตัวแปร คอืบรรทดัฐานทางสงัคมเก่ียวกบัการใช้ยาปฏชิวีนะ
และพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล และ
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างผลลัพธ์ท้ังสองตัวแปรดังกล่าว 
ผูวิ้จยัขออภิปรายผลการศกึษาตามผลลพัธ์ของโครงการซึง่
เป็นตัวแปรตามของงานวิจัยตามล�ำดับ ดังนี้
	 ผลของโครงการรณรงค์ต่อบรรทัดฐานทางสังคม
เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ
	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลตามสมมติฐานที่ 1 และ 3 ซึ่ง
เป็นการศึกษาผลของการรณรงค์ต่อบรรทัดฐานทางสังคม

เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ พบว่า ภายหลังการรณรงค์
แนวคิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลผ่านส่ือบุคคลและสื่อ
กระแสหลัก ค่าเฉล่ียของบรรทัดฐานของสังคมเกีย่วกบัการ
ใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม
ควบคุมไม่แตกต่างกันที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 ซึ่งไม่
สนับสนุนสมมติฐานที่ 1 แต่เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อน
กับหลังการรณรงค์ พบว่า บรรทัดฐานทางสังคมเก่ียวกับ
การใช้ยาปฏชิวีนะมคีะแนนเฉล่ียสงูขึน้กว่าก่อนการรณรงค์
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิทีร่ะดับ 0.05 ในกลุ่มทดลอง (t = 
-2.589; p = 0.010) โดยไม่พบความแตกต่างที่ระดับนัย
ส�ำคญั 0.05 ในกลุม่ควบคมุ ซึง่ยนืยนัสมมติฐานที ่3 แสดง
ว่าภายหลังการรณรงค์ฯ กลุ่มทดลองรับรู้ว่า 1) คนส่วนใหญ่
ที่เขารู้จักเรียกชื่อยาปฏิชีวนะถูกต้องมากขึ้น 2) คนส่วน
ใหญ่ท่ีเขารู้จักกินยาปฏิชีวนะเมื่อเป็นหวัดเจ็บคอลดลง  
3) คนส่วนใหญท่ี่เขารู้จักเริม่กินยาปฏิชวีนะเมือ่มีอาการไม่
สบายเพื่อป้องกันหวัดเจ็บคอลดลง และ 4) คนส่วนใหญ่ที่
เขารู ้จักซ้ือยาปฏิชีวนะกินเองโดยไม่ปรึกษาบุคลากร
ทางการแพทย์ลดลงแต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญของการรับรู้ดังกล่าวทั้ง 4 ประการระหว่างกลุ่ม
ทดลองกับกลุ่มควบคุมภายหลังการรณรงค์ ผลการศึกษา
ในสมมติฐานท่ี 1 และ 3 อาจสะท้อนว่า การรณรงค์ฯ ที่
ด�ำเนินการในกลุ่มทดลองท�ำให้บรรทัดฐานทางสังคมเก่ียว
กับการใช้ยาปฏิชีวนะเปล่ียนแปลงในทางที่ดีขึ้นแต่ก็ยังไม่
ได้ผลชัดเจนเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม ซึ่งก็พบว่า
บรรทัดฐานทางสังคมมีแนวโน้มเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดี
ขึ้นเช่นกัน อย่างไรก็ตาม พบว่า ภายหลังการรณรงค์ฯ 
บรรทัดฐานทางสังคมเก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผลในกลุ ่มทดลองมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ ่ม
ควบคุม นอกจากนี้เมื่อแยกเปรียบเทียบรายคู่พื้นที่ 5 คู่ที่
ได้ท�ำการจับคูก่นั (matching) ระหว่างกลุ่มทดลองกบักลุม่
ควบคุมพบว่า มี 3 ใน 5 คู่ ที่บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับ
การใช้ยาปฏชิวีนะในกลุม่ทดลองมากกว่ากลุม่ควบคมุอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ภายหลังการรณรงค์ฯ
	 การที่ค่าเฉลี่ยของบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการ
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ใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม
ควบคุมไม่แตกต่างกันที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 ภายหลังการ
รณรงค์ ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานที่ 1 ที่ตั้งไว้ อาจเนื่อง
มาจากเหตผุลหลายประการ ประการแรก เป็นผลจากความ
แปรปรวนอันเนื่องมาจากการทดลองยังไม่สูงพอ กล่าวคือ 
ในงานวิจัยนี้ยังไม่ได้ก�ำหนดวิธีการทดลองเพื่อให้กลุ ่ม
ทดลองกับกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันมากพอและเป็น
อิสระซึ่งกันและกัน (maximized systematic variance) 
ทัง้น้ีแม้ว่ากลุ่มทดลองจะได้รบัการรณรงค์แนวคดิการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (ASU) ผ่านสื่อบุคคลและสื่อ
กระแสหลัก แต่กลุ่มควบคุมก็ได้รับผลจากสื่อกระแสหลัก
ซึง่เป็นการกระจายข้อมลูผ่านสือ่โทรทศัน์และหนงัสอืพมิพ์
เช่นเดียวกันกับกลุ่มทดลอง จึงอาจท�ำให้กลุ่มควบคุมมีค่า
เฉลี่ยของบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตผุลดขีึน้เช่นกนั ท�ำให้ไม่พบความแตกต่างอย่าง
มนียัส�ำคัญทางสถติเิมือ่เปรยีบเทยีบกนัภายหลงัการทดลอง 
และแบบสอบถามที่ใช้เก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุมภายหลัง
เสรจ็สิน้การทดลองนัน้ ผูว้จิยักไ็ม่ได้ออกแบบให้มข้ีอค�ำถาม
เกี่ยวกับการได้รับข้อมูลการรณรงค์ฯ ผ่านสื่อกระแสหลัก 
ซึ่งเป็นจุดอ่อนของงานวิจัย การอภิปรายในประเด็น
ประสิทธิผลของสื่อกระแสหลักในกลุ ่มควบคุมจึงเกิน
ขอบเขตของงานวิจัยนี้ นอกจากนี้จากการวิเคราะห์ราย
พืน้ทีข่อง 2 ใน 5 พืน้ทีท่ีไ่ม่พบความแตกต่างของบรรทัดฐาน
ทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะระหว่างกลุ่มทดลอง
กับกลุ่มควบคุม พบว่า ในพื้นที่แรกนั้น ทั้งกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมอยู่ในจังหวัดและอ�ำเภอเดียวกันแต่ต่างต�ำบล
กนั จงึอาจท�ำให้มกีารกระจายของกจิกรรมการรณรงค์จาก
กลุม่ทดลองไปยงักลุม่ควบคมุได้ ส่วนอกีพืน้ทีห่นึง่จากการ
วิเคราะห์กิจกรรมการด�ำเนินงานพบว่า เป็นพื้นที่ที่ใช้เวลา
ในการด�ำเนินกิจกรรมสั้นกว่ากลุ ่มทดลองอีก 4 พื้นที่ 
ประกอบกับลักษณะของกิจกรรมอาจไม่ได้เน้นกลไกการมี
ส่วนร่วมและความรูส้กึเป็นเจ้าของโครงการของคนในพ้ืนท่ี
อย่างแท้จริง โดยเน้นการประกวดภาพถ่ายที่เกี่ยวกับการ
รณรงค์การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในมุมมองของ

ประชาชน ซึง่เป็นกจิกรรมทีจ่ดัขึน้อย่างไม่ต่อเนือ่งและกลุม่
เป้าหมายท่ีเข้าร่วมโครงการก็มีน้อยกว่าพื้นที่อื่น ส่วน
กจิกรรมการให้ความรูแ้ละรณรงค์แนวคดิเกีย่วกับการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลโดยทีม 5 ตัวจี๊ดในพื้นที่ก็ยังไม่มี
การด�ำเนินการ ส่งผลท�ำให้บรรทัดฐานทางสังคมเก่ียวกับ
การใช้ยาปฏชิวีนะเกดิการเปลีย่นแปลงน้อยจนไม่พบความ
แตกต่างเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม ประการที่สอง 
การด�ำเนินโครงการ ASU โดยบุคลากรทางการแพทย์ใน
ระดับต่างๆ ของพื้นที่ในกลุ ่มควบคุมอาจมีผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยา
ปฏิชีวนะในทางที่ดีข้ึน ประการท่ีสาม อาจเนื่องมาจาก
ความแตกต่างในคณุลักษณะส่วนบุคคลของกลุม่ตวัอย่างใน
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ทั้งนี้ในงานวิจัยนี้ได้มีการจับ
คูก่นั (matching) จ�ำนวน 5 คู ่ตามบรบิททางกายภาพ ทาง
สงัคมและประสบการณ์ในการได้รับกจิกรรมเกีย่วกบั ASU 
ที่คล้ายคลึงกันโดยไม่ได้พิจารณาเปรียบเทียบคุณลักษณะ
ส่วนบุคคล ประกอบกับเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่
ตอ้งสามารถเข้าร่วมการเก็บข้อมูลได้ทั้งสองครั้ง ท�ำให้การ
เลือกกลุ่มตัวอย่างไม่เป็นไปอย่างสุ่มจึงอาจส่งผลต่อตวัแปร
ตามได้
	 การทีบ่รรทดัฐานทางสงัคมเกีย่วกบัการใช้ยาปฏชิวีนะ
มีคะแนนเฉลี่ยสูงขึ้นกว่าก่อนการรณรงค์อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ในกลุ่มทดลอง โดยไม่พบความแตก
ต่างท่ีระดับนัยส�ำคัญ 0.05 ในกลุ่มควบคุม ซ่ึงยืนยัน
สมมติฐานที่ 3 สอดคล้องกับผลการทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับคุณลักษณะและผลลัพธ์ของโครงการรณรงค์ของ
รัฐท่ีมีเป้าหมายเพื่อส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผลในประชาชนและบุคลากรทางการแพทย์(4) ซึ่งท�ำ 
การทบทวนโครงการของรัฐในกลุ ่มประเทศแถบยุโรป 
อเมริกาเหนือ โอเชียเนียและประเทศอิสราเอล จ�ำนวน 22 
โครงการท่ีด�ำเนินการระหว่างปี 1990–2007 ซ่ึงประเทศ
ดังกล่าวเป็นประเทศที่มีการใช้ยาปฏิชีวนะในปริมาณสูง 
และทุกโครงการมีเป้าหมายเน้นการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค
ติดเชื้อในทางหายใจ ลักษณะของกิจกรรมท่ีด�ำเนินการใน
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ภาพรวมใช้วิธีการที่เป็น multifaceted โดยมุ่งให้ความรู้
และท�ำความเข้าใจเกีย่วกบัโรคและการใช้ยาปฏิชวีนะอย่าง
สมเหตุผลในโรคติดเช้ือในทางหายใจแก่ผู้ป่วยนอกและ
ประชาชนผ่านสื่อต่างๆ ทั้งสื่อสารมวลชน เช่น โทรทัศน ์
วิทยุ เว็บไซต์ และสื่อสิ่งพิมพ์ เช่น จดหมายข่าว โปสเตอร์ 
แผ่นพบั guideline รวมทัง้การจดัสมัมนาและ academic 
detailing ผลการทบทวนโครงการดังกล่าว พบว่า แม้จะ
ไม่ได้มีการประเมินผลลัพธ์ในทุกโครงการ อีกท้ังขอบเขต
และวิธีการประเมินก็ยังมีความแตกต่างกันมาก แต่ในภาพ
รวมเท่าที่ประเมินได้ก็พบว่าประชาชนมีความตระหนัก
เกี่ยวกับโครงการ ความรู้ และเจตคติเกี่ยวกับการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลดีขึ้น นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ
ผลการประเมนิโครงการรณรงค์เพือ่ลดการดือ้ยาต้านจุลชีพ
ในประเทศสหราชอาณาจักร(11) ซึ่งรณรงค์ผ่านเว็บไซต์ สื่อ
สิ่งพิมพ์และสื่อสังคม กลุ ่มเป้าหมายเป็นแพทย์และ
ประชาชน เก็บรวบรวมข้อมูลหลังจากเริ่มการรณรงค์ไป 5 
เดือน ผลการประเมินพบว่า พันธสัญญาที่จะร่วมต่อต้าน
การดื้อยาต้านจุลชีพ ความรู้และพฤติกรรมเกี่ยวกับการ
ดื้อยาต้านจุลชีพในกลุ่มเป้าหมายเปลี่ยนแปลงไปในทางที่
ดีขึ้น
	 การทีบ่รรทดัฐานทางสงัคมเกีย่วกบัการใช้ยาปฏชิวีนะ
มีการเปลีย่นแปลงไปในทางท่ีดข้ึีนภายหลงัการรณรงค์อาจ
เนื่องมาจากเหตุผลสองประการ คือ ประการแรก แนวคิด
ที่ใช้ในการด�ำเนินการมีความเหมาะสม กล่าวคือ ในการ
ขยายงาน ASU ได้น�ำกลุ่มแกนน�ำในพื้นที่เข้ามามีส่วนร่วม
ในการด�ำเนินโครงการโดยมีการสร้าง “ทีมผู ้น�ำการ
เปล่ียนแปลง” ของพื้นท่ีตนเองท่ีประกอบด้วยบุคคล 5 
ประเภท (หรือ เรียกว่า ‘5 ตัวจี๊ด’) คือ นักยุทธศาสตร์ นัก
วิชาการ ผู ้จัดการ ผู ้ประสานงาน และนักสื่อสาร
ประชาสัมพันธ์ การด�ำเนินงานในลักษณะเช่นนี้สอดคล้อง
กับแนวคิดในการเปลี่ยนแปลงบรรทัดฐานทางสังคม ซึ่ง
กล่าวว่า การเปลี่ยนแปลงบรรทัดฐานทางสังคมเป็นกระ
บวนการของการมส่ีวนร่วม กล่าวคอื โครงการหรอืกจิกรรม
ท่ีมุ ่งหวังเปลี่ยนแปลงบรรทัดฐานทางสังคมควรจะให้

ประชาชนได้มีส่วนร่วมในการเป็นเจ้าของ ร่วมออกแบบ
กิจกรรม ร่วมท�ำกิจกรรมท่ีรวมถึงการเก็บรวบรวมข้อมูล
ด้วย(3) ซ่ึงจากการด�ำเนินงานเพื่อขยายงาน ASU สู่ชุมชน
โดยยึดตามหลักการนี้ พบว่า จากพื้นที่ 5 แห่งที่เข้าร่วม
โครงการ มพ้ืีนที ่2 แห่งทีป่ระสบผลส�ำเร็จในการด�ำเนนิการ
และสามารถขยายงาน ASU ในระดบัชมุชนได้อย่างเป็นรปู
ธรรมและยั่งยืน คือกรณีของ รพ.สต. หลังเขา อ�ำเภอมวก
เหล็ก จังหวัดสระบุรี ซ่ึงมีการด�ำเนินงานและขยายงาน
อย่างต่อเนื่องมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 และ กรณีของ ต�ำบล
ชะแล้ อ�ำเภอสงิหนคร จงัหวัดสงขลา ซึง่ด�ำเนนิการมาตัง้แต่
ปี พ.ศ. 2554 ประการที่สอง อาจเนื่องจาก ข้อความหลัก 
(key messages) ทีโ่ครงการต้องการสือ่สารไปยงัประชาชน
กลุ่มเป้าหมาย กล่าวคือ การด�ำเนินงานในพื้นที่โดยทีมตัว
จี๊ดและสื่อกระแสหลัก มีข้อความหลักที่กระจายไปยัง
ประชาชนจ�ำนวน 3 ข้อความ คือ “ยาปฏิชีวนะไม่ใช่ยาแก้
อักเสบ” “ยาปฏิชีวนะเป็นยาอันตราย” และ “3 โรคหาย
ได้ไม่ต้องใช้ยาปฏชิวีนะ” ซึง่ข้อความดงักล่าวล้วนเข้าใจง่าย 
ชัดเจน และมีความหมายท้ังในเชิงบวกและเชิงลบ ท�ำให้
กลุ่มเป้าหมายรับรู้ได้ง่าย สอดคล้องกับข้อความหลักใน
หลายโครงการรณรงค์ของรัฐที่มีเป้าหมายเพื่อส่งเสริมการ
ใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล(4)

	 ผลของโครงการรณรงค์ต่อพฤติกรรมการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล
	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลตามสมมติฐานที่ 2 และ 4 ซึ่ง
เป็นการศึกษาผลของการรณรงค์ฯ พบว่าภายหลังการรณ
รงค์ฯ ผ่านส่ือบุคคลและส่ือกระแสหลัก ค่าเฉลี่ยของ
พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลระหว่างกลุ่ม
ทดลองกบักลุม่ควบคมุแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ
ที่ระดับ 0.05 (t = 4.144; p < 0.001) แต่ไม่พบความแตก
ต่างทีร่ะดบันยัส�ำคญั .05 ในช่วงก่อนการรณรงค์ ซ่ึงยืนยัน
สมมติฐานที่ 2 แสดงว่าภายหลังการรณรงค์นั้น การกินยา
ปฏิชีวนะเม่ือเป็นหวัดเจ็บคอ การกินยาปฏิชีวนะเมื่อมี
อาการไม่สบายเพื่อป้องกันหวัดเจ็บคอ และการซื้อยา
ปฏิชีวนะกินเองโดยไม่ปรึกษาบุคลากรทางการแพทย์ใน
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กลุ่มทดลองลดน้อยลงเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 
นอกจากนี้ยังพบว่า พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผลในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงขึ้นจากก่อนการ
รณรงค์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิตท่ีิระดบั 0.05 (t = -2.608; 
p = 0.010) แต่ไม่พบความแตกตา่งทีร่ะดับนยัส�ำคัญ 0.05 
ในกลุม่ควบคมุ ซึง่ยนืยนัสมมตฐิานที ่4 แสดงว่า ภายหลงั
การรณรงค์ฯ กลุ่มทดลองกินยาปฏิชีวนะเมื่อเป็นหวัดเจ็บ
คอลดลง กินยาปฏิชีวนะเมื่อมีอาการไม่สบายเพื่อป้องกัน
หวัดเจ็บคอลดลง และซื้อยาปฏิชีวนะกินเองโดยไม่ปรึกษา
บุคลากรทางการแพทย์ลดลง ผลการศึกษาในสมมติฐานที่ 
2 และ 4 สะท้อนให้เห็นว่าการรณรงค์แนวคิดการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลผ่านสื่อบุคคลและสื่อกระแสหลัก มี
ประสทิธผิลในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการใช้ยาปฏชิวีนะ
อย่างสมเหตุผลของกลุ่มทดลอง
	 ผลการวิจัยนี้ที่พบว่าโครงการรณรงค์มีผลเปลี่ยน 
แปลงพฤตกิรรมการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตผุลไปในทาง
ทีด่ขีึน้ในกลุม่ทดลองสอดคล้องกบัผลการประเมนิโครงการ
รณรงค์ระดับชาติในประเทศเบลเยี่ยมและฝรั่งเศสเพื่อส่ง
เสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล โดยท�ำการรณรงค์
ผ่านสื่อสารมวลชน ได้แก่ โทรทัศน์ วิทยุ สื่อสิ่งพิมพ์ และ
ส่ืออิเล็กทรอนิกส์ กลุ่มเป้าหมายมีทั้งประชาชนทั่วไปและ
แพทย์ พบว่า โทรทัศน์เป็นสื่อที่มีอิทธิพลมากที่สุดในการ 
กระจายข้อความหลกั ทีโ่ครงการต้องการกระจายไปสูก่ลุม่
เป้าหมาย (ในเบลเยีย่ม ร้อยละ 79 ของกลุม่เป้าหมายจดจ�ำ
โครงการรณรงค์ได้จากโทรทัศน์ รองลงมาเป็นหนงัสอืพมิพ์ 
และวิทยุ) นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มเป้าหมายมีความรู้เกี่ยว
กบัการใช้ยาปฏชีิวนะเพ่ิมข้ึนและมีการใช้ยาปฏชิวีนะลดลง(9) 
นอกจากนีย้งัสอดคล้องกับผลการทบทวนวรรณกรรมเกีย่ว
กับคุณลักษณะและผลลัพธ์ของโครงการรณรงค์ของรัฐที่มี
เป้าหมายเพือ่ส่งเสรมิการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตุผลใน
ประชาชนและบคุลากรทางการแพทย์ จ�ำนวน 22 โครงการ
ในหลายประเทศที่ได้กล่าวไว้แล้วข้างต้นซึ่งในหลาย
โครงการ พบว่า การใช้ยาปฏิชีวนะมีแนวโน้มลดลง(4) 

	 การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง

สมเหตผุลไปในทางทีด่ขีึน้ในกลุม่ทดลอง อาจอธบิายได้โดย 
ประการแรก เนื่องจากกลุ่มทดลองมีการเปลี่ยนแปลงของ
บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะไปในทาง
ที่ดีขึ้นตามกรอบแนวคิดการด�ำเนินโครงการ ASU ใน
ประเทศไทย(12) พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผลได้รับอิทธิพลโดยตรงมาจากบรรทัดฐานทางสังคม
เกีย่วกบัการใช้ยาปฏชิวีนะ ดังนัน้เมือ่บรรทัดฐานทางสงัคม
เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะดีขึ้น ก็น ่าจะส่งผลท�ำให้
พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลดีข้ึนด้วยเช่น
กัน ซึ่งในงานวิจัยนี้ได้ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างการ
เปลี่ยนแปลงของบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยา
ปฏชิวีนะกบัการเปลีย่นแปลงพฤติกรรมการใช้ยาปฏชิวีนะ
อย่างสมเหตุผล พบว่า ทั้งสองตัวแปรมีความสัมพันธ์กันใน
เชิงบวกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = 0.468; p < 0.001) 
ยืนยันสมมติฐานท่ี 5 แสดงว่า เมื่อการเปล่ียนแปลงของ
บรรทัดฐานทางสังคมเก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผลในกลุ ่มทดลองดีขึ้น กลุ ่มตัวอย ่างก็จะมีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล
ไปในทางท่ีดีข้ึนเช่นกัน หรือ กล่าวอกีนยัหนึง่คอื การทีก่ลุม่
ทดลองรบัรูว่้า 1) คนส่วนใหญ่ทีเ่ขารูจ้กัเรยีกชือ่ยาปฏชิวีนะ
ถูกต้องมากข้ึน 2) คนส่วนใหญ่ท่ีเขารู้จักกนิยาปฏชิวีนะเมือ่
เป็นหวัดเจ็บคอลดลง 3) คนส่วนใหญ่ที่เขารู้จักเริ่มกินยา
ปฏชิวีนะเมือ่มอีาการไม่สบายเพ่ือป้องกันหวดัเจ็บคอลดลง 
และ 4) คนส่วนใหญ่ที่เขารู้จักซื้อยาปฏิชีวนะกินเองโดยไม่
ปรึกษาบุคลากรทางการแพทย์ลดลง การรับรู้เหล่านี้จะส่ง
ผลให้กลุ่มทดลองกินยาปฏิชีวนะเมื่อเป็นหวัดเจ็บคอลดลง 
กนิยาปฏิชวีนะเมือ่มอีาการไม่สบายเพือ่ป้องกนัหวดัเจ็บคอ
ลดลง และซ้ือยาปฏิชีวนะกินเองโดยไม่ปรึกษาบุคลากร
ทางการแพทย์ลดลง การเปลี่ยนแปลงของบรรทัดฐาน      
ของสังคมเก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะที่ส ่งผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล
ในงานวจิยันีย้งัสอดคล้องกบัทฤษฎีเกีย่วกบับรรทดัฐานทาง
สังคม (The social norm theory)(13) ซ่ึงกล่าวว่าพฤตกิรรม
ของคนได้รบัอทิธพิลมาจากการรบัรูว่้าคนส่วนใหญ่ในสงัคม
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คิดและปฏิบัติอย่างไร ซึ่งการรับรู้นั้นอาจจะเป็นการรับรู้ที่
เกินกว่าความเป็นจริงหรือต�่ำกว่าความเป็นจริง โดยทฤษฎี
นี้ได ้อธิบายว่า การรับรู ้ ท่ีเกินกว่าความเป็นจริงของ
พฤตกิรรมเชงิลบจะเพิม่การปฏบิติัพฤตกิรรมเชงิลบนัน้ เช่น 
ถ้าบคุคลรบัรูว่้าคนส่วนใหญ่ในสงัคมยอมรบัและดืม่สุรา สูบ
บุหรี่หรือใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมมากกว่าสิ่งที่คนส่วนใหญ่
ในสังคมน้ันปฏิบัติจริง บุคคลนั้นก็จะมีพฤติกรรมดื่มสุรา 
สูบบุหรี่หรือใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม ในขณะเดียวกัน การ
รบัรูท้ีต่�ำ่กว่าความเป็นจรงิของพฤตกิรรมเชงิบวกกจ็ะท�ำให้
บุคคลไม่กล้าที่จะกระท�ำพฤติกรรมเชิงบวกนั้น เช่น ถ้า
บุคคลรับรู้ว่าคนใหญ่ในสังคมไม่ข้ามถนนตรงทางม้าลาย 
บุคคลนั้นก็มีแนวโน้มที่จะไม่ข้ามถนนตรงทางม้าลายด้วย
เช่นกนั ดงันัน้การปรบัเปลีย่นการรบัรูเ้กีย่วกับสิง่ทีค่นส่วน
ใหญ่ในสังคมยอมรับและปฏิบัติให้ถูกต้องหรือกล่าวอีกนัย
หนึ่งคือการปรับเปลี่ยนบรรทัดฐานทางสังคมให้ถูกต้อง ก็
มีแนวโน้มที่จะส่งผลลดพฤติกรรมเชิงลบและเพิ่มการกระ
ท�ำพฤตกิรรมเชิงบวก โดยในงานวจิยันี ้พฤตกิรรมการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลจัดเป็นพฤติกรรมเชิงบวก ซึ่งตาม
ทฤษฎีแล้วถ้าสามารถท�ำให้ประชาชนรับรู้ว่า คนส่วนใหญ่
ในสังคมมีการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลมากขึ้น 
ประชาชนก็จะมีพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผลเพิ่มขึ้นเช่นกัน
	 ประการทีส่อง ตามกรอบแนวคดิการด�ำเนนิโครงการ 
ASU ในประเทศไทย(12) พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง
สมเหตุผลนอกจากจะได ้รับอิทธิพลโดยตรงมาจาก
บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะแล้ว ยังมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสั่งใช้ยาของแพทย์ ทั้งนี้
โครงการ ASU ได้ด�ำเนินการและมีการขยายงานมาหลาย
ปี ซึ่งในพื้นที่ที่เป็นกลุ่มทดลองก็เคยมีประสบการณ์ในการ
ได้รับกิจกรรมที่เกี่ยวกับ ASU ในกลุ่มแพทย์ผู ้สั่งใช้ยา 
นอกจากนี้ในช่วงด�ำเนินโครงการ ASU แพทย์อาจจะได้รับ
ความรู ้และประสบการณ์เพิ่มเติมเก่ียวกับการส่ังใช้ยา
ปฏิชวีนะใน 3 โรคเป้าหมาย ประกอบกับการสนับสนนุด้าน
นโยบายจากภาครฐัและโรงพยาบาล ซึง่อาจจะมผีลต่อการ

ตดัสนิใจสัง่ใช้ยาของแพทย์ และมผีลต่อพฤตกิรรมการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลของประชาชนที่เข้ารับการรักษา
กับแพทย์ในท่ีสุด อย่างไรก็ตามประเด็นความสัมพันธ์ของ
พฤติกรรมการสั่งใช้ยาของแพทย์กับพฤติกรรมการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลของประชาชนอยู่เหนือขอบเขตที่
จะวิเคราะห์ได้จากข้อมูลจากงานวิจัยนี้ ในการศึกษาครั้ง
ต่อไปอาจท�ำการศึกษาในประเด็นนี้เพ่ิมเติมเพ่ือเป็นการ
ยืนยันความสัมพันธ์ของตัวแปรตามกรอบแนวคิดการ
ด�ำเนินโครงการ ASU ในเชิงทฤษฎี
	 งานวจัิยนีเ้ป็นการศึกษาแรกท่ีท�ำการประเมนิผลลพัธ์
ของการขยายแนวปฏิบัติของ ASU สู่ความยั่งยืนเพื่อเป็น
บรรทัดฐานใหม่ของสังคม และเป็นการศึกษาแรกที่ท�ำการ
ทดสอบความสมัพนัธ์ของการเปลีย่นแปลงบรรทดัฐานทาง
สังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะกับการเปล่ียนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตุผลของประชาชน 
โดยประเมินในสภาพที่เป็นจริง มีขอบข่ายและระเบียบวิธี
ของการประเมนิทีช่ดัเจน อย่างไรกต็ามก็ยงัมข้ีอจ�ำกดัหลาย
ประการในงานวิจัยนี้ ประการแรก พฤติกรรมการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในการศึกษาครั้งนี้ใช้วิธีการ
รายงานด้วยตนเอง (self-report) อาจท�ำให้เกดิการตอบที่
เป็นไปตามความต้องการหรือตามความคาดหวงัของสงัคม 
โดยในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยไม่ได้ท�ำการเก็บข้อมูลด้วยวิธี
การอ่ืนเพือ่น�ำมาประกอบข้อสรปุในการวจิยั ดงันัน้ ในการ
ศึกษาต่อไปหากมีการใช้วิธีการรายงานด้วยตนเองในการ
ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ควร
ท�ำการเกบ็ข้อมลูด้วยวิธกีารอืน่ร่วมด้วย เช่น การเกบ็ข้อมลู
การขายยาปฏิชีวนะของร้านยาในชุมชน/โรงพยาบาลใน
พื้นที่ท�ำการศึกษา เพื่อน�ำมาประกอบข้อสรุปในการวิจัย 
ประการที่สอง เนื่องจากเป็นการประเมินผลลัพธ์ของ
โครงการในสภาพที่เป็นจริง การควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน
ต่างๆ ท่ีอาจจะมผีลต่อบรรทัดฐานทางสังคมเกีย่วกบัการใช้
ยาปฏิชีวนะและพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผลจึงมีข้อจ�ำกัด ประการที่สาม เนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง
ในงานวจิยันีเ้ป็นอาสาสมคัรทีย่นิยอมเข้าร่วมการเกบ็ข้อมลู
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ทั้งสองครั้ง ท�ำให้การเลือกกลุ่มตัวอย่างไม่เป็นไปอย่างสุ่ม 
จึงอาจท�ำให้ผลการศึกษามีอคติได้ ประการที่สี่ เนื่องจาก
ข้อค�ำถามที่ใช้ในการวัดบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการ
ใช้ยาปฏชิวีนะ เป็นการวดัการรบัรูซ้ึง่ใช้ค�ำถามว่า “คนส่วน
ใหญ่ ที่ท่านรู้จัก....” ซึ่งอาจจะเป็นไปได้ว่ากลุ่มตัวอย่างมี
แนวโน้มที่จะตอบแบบสอบถามโดยนึกถึงกรณีที่ร้ายแรง/
น่าจดจ�ำ มากกว่าท่ีจะวิเคราะห์ว่าคนส่วนใหญ่ที่กลุ่ม
ตัวอย่างรู้จักกระท�ำพฤติกรรมเช่นนั้นหรือไม่ ดังนั้นจึงควร
ระมัดระวังในการตีความผลการวิจัย ประการสุดท้าย ช่วง
เวลาของการด�ำเนินโครงการรณรงค์ในพื้นท่ีท่ีเป็นกลุ่ม
ทดลองมีความแตกต่างกัน คือตั้งแต่ 6-12 เดือน ซึ่งแต่ละ
พืน้ทีก่เ็ริม่ต้นและสิน้สดุโครงการไม่พร้อมกนั จงึท�ำให้มบีาง
พื้นที่ที่ผู้วิจัยจ�ำเป็นต้องเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลอง
โดยที่ยังไม่เสร็จสิ้นการด�ำเนินโครงการเนื่องจากข้อจ�ำกัด
ด้านเวลาในการวจัิย ผลการศกึษาท่ีได้ในคร้ังนีจึ้งอาจจะยงั
ไม่ใช่ประสิทธิผลที่แท้จริงของการรณรงค์แนวคิดเกี่ยวกับ
การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในพื้นที่ดังกล่าว 

ข้อยุติ

	 งานวิจัยนี้ต้องการศึกษาผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการ
รณรงค์แนวคิดการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (ASU) 
ผ่านสื่อบุคคลและสื่อกระแสหลักและศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างบรรทัดฐานทางสังคมกับพฤติกรรมการใช้ยา
ปฏชิวีนะอย่างสมเหตผุล ผลการศกึษาส่วนใหญ่เป็นไปตาม
สมมติฐานท่ีตั้งไว้ โดยพบว่า การรณรงค์แนวคิดการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลผ่านสื่อบุคคลและสื่อกระแสหลักที่ด�ำเนิน
การในกลุม่ทดลองท�ำให้บรรทดัฐานทางสงัคมเกีย่วกบัการ
ใช้ยาปฏชิวีนะเปลีย่นแปลงไปในทางทีด่ขีึน้แต่กย็งัไม่ได้ผล
ชัดเจนเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ ่มควบคุม ส ่วนผลต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล พบว่า การ
รณรงค์นี้มีประสิทธิผลในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้
ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลของกลุ่มทดลอง นอกจากนี้ยัง
พบว่าการเปลี่ยนแปลงของบรรทัดฐานทางสังคมมีความ
สัมพันธ์ในทางบวกกับการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมการ

ใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ท้ังนี้ การวิจัยนี้มีข้อเสนอ
แนะดังต่อไปนี้

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์

	 การปรับเปลี่ยนบรรทัดฐานทางสังคมให้มีการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลจะส่งผลให้เกิดการเปล่ียน
พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะไปในทางท่ีดีขึ้น ดังนั้นควรมี
การด�ำเนนิกจิกรรมในการปรบัเปลีย่นบรรทดัฐานทางสังคม
ดังกล่าว โดยการส่งเสริมให้ใช้สื่อบุคคลหรือ “ทีมผู้น�ำการ
เปลี่ยนแปลง” ที่สร้างขึ้นเองในพื้นท่ีแต่ละแห่ง ประกอบ
ด้วยบุคคล 5 ประเภท คือ นักยุทธศาสตร์ นักวิชาการ ผู้
จัดการ ผู้ประสานงาน และนักสื่อสารประชาสัมพันธ์ เพื่อ
ให้พื้นที่รู้สึกมีส่วนร่วมในการเป็นเจ้าของโครงการและทีม
ดังกล่าวจะต้องมีการท�ำงานเป็นทีมอย่างเข้มแข็งร่วมกับ
การใช้สื่อกระแสหลัก
	 ในการกระจายสารหรอืข้อความทีมุ่ง่หวงัปรับเปลีย่น
บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะข้อความ
ดังกล่าวควรจะสั้น เข้าใจง่ายและชัดเจน เพื่อประชาชนจะ
สามารถจดจ�ำได้ง่ายและเกิดการบอกต่อกันภายในชุมชน 
(word of mouth) ซึ่งในงานวิจัยนี้ผู ้วิจัยได้ค้นพบว่า
ข้อความหลัก เช่น “ยาปฏิชีวนะไม่ใช่ยาแก้อักเสบ” เป็น
ข้อความที่เหมาะสม สั้น เข้าใจง่าย ชัดเจน ไม่ต้องตีความ
และไม่เป็นข้อความเชงิลบ ซ่ึงน่าจะสามารถน�ำไปประยกุต์
ใช้ในวงกว้างต่อไปได้

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

	 การศึกษาครั้งนี้ไม่ได้ศึกษาอิทธิพลของตัวแปรอื่นที่
อาจมีผลโดยตรงต่อพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผล เช่น พฤติกรรมการส่ังใช้ยาของแพทย์ ดังนัน้ ในการ
ศกึษาครัง้ต่อๆ ไป จงึควรท�ำการศกึษาในประเดน็นีเ้พ่ิมเตมิ 
เพ่ือเป็นการยืนยันความสัมพันธ์ของตัวแปรตามกรอบ
แนวคิดการด�ำเนินโครงการ ASU ในเชิงทฤษฎี
	 ควรมกีารศกึษาตดิตามประสทิธผิลของการรณรงค์ใน
ระยะยาว เช่น 12 เดอืน หรอืมากกว่า โดยควรมกีารตดิตาม
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ผลเป็นระยะๆ เพือ่ศกึษาความยัง่ยนืของผลของการรณรงค์
เมือ่เวลาผ่านไปและยงัท�ำให้ทราบว่าเมือ่ใดทีจ่�ำเป็นจะต้อง
รณรงค์ซ�้ำอีก
	 จากการด�ำเนินกิจกรรมในโครงการรณรงค์ครั้งนี้ 
ท�ำให้ผู้วิจัยได้พบว่ากิจกรรมในแต่ละพื้นที่ มีต้นทุน ความ
ยากล�ำบาก และข้อจ�ำกัดที่แตกต่างกันออกไป ดังนั้น การ
วจิยัในคร้ังต่อๆ ไป อาจท�ำการศกึษาถงึต้นทนุ-ประสทิธผิล 
(cost-effectiveness) เพื่อจะได้ทราบความคุ้มทุนของ
กิจกรรม อันจะท�ำให้ได้ข้อมูลท่ีมีประโยชน์ในการปรับ
กิจกรรมให้มีความสอดคล้องกับสภาพของพื้นที่อย่าง
แท้จริง
	 ในการศึกษาครั้งต่อๆ ไป หากมีการใช้วิธีการรายงาน
ด้วยตนเองในการศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง
สมเหตผุล ควรท�ำการเกบ็ข้อมลูด้วยวิธกีารอ่ืนร่วมด้วย เช่น 
การเกบ็ข้อมูลการขายยาปฏชิวีนะของร้านยาในชมุชน/โรง
พยาบาลในพืน้ทีท่ีท่�ำการศกึษา เพือ่น�ำมายนืยนัข้อสรุปใน
การวิจัยและยังเป็นการลดอคติจากการใช้วิธีการรายงาน
ด้วยตนเองในการวัดพฤติกรรมอีกด้วย
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บทคัดย่อ	 	 โครงการ Antibiotics Smart Use (ASU) เริ่มในปี พ.ศ. 2550 โดยสำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา มีเป้า
หมายเพื่อสร้างบรรทัดฐานใหม่ทางสังคมในการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลของประเทศไทย งานวิจัยเชิงคุณภาพครั้ง
นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความยั่งยืนของการดำ�เนินโครงการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แบบกึ่งมีโครงสร้าง จากผู้ให้ข้อมูลหลัก จำ�นวน 39 คน (จาก 30 โครงการ 18 
จังหวัด) ระหว่างวันที่ 21 มกราคม ถึง 28 มีนาคม 2556 (2 เดือน) การคัดเลือกเป็นแบบเจาะจงจากบุคลากรทางการ
แพทย์ที่มีความเกี่ยวข้องในการประสานงาน สนับสนุน ส่งเสริมหรือขับเคลื่อนงาน ASU เป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี การ
วิเคราะห์ข้อมูลใช้วิธีการวิเคราะห์เนื้อหา ผลการศึกษา พบว่า ปัจจัยสำ�คัญที่มีผลต่อการเริ่มดำ�เนินงาน ASU และความ
ยั่งยืนในองค์กร ได้แก่ การสนับสนุนด้านนโยบาย การผนวกเข้ากับงานประจำ� การสนับสนุนของผู้บริหาร ความร่วมมือ
ของบุคลากร ภาคีเครือข่าย การมีส่วนร่วมของชุมชน พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะของประชาชน และการติดตามและ
ประเมินผลโครงการ ผลที่ได้จากการศึกษานี้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้บริหาร ผู้จัดการโครงการและนักประเมินผลในการ
วางแผนการขับเคลื่อนงาน ASU ให้บรรลุเป้าหมาย

	 	 คำ�สำ�คัญ: การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล การใช้ยาอย่างสมเหตุผล ความยั่งยืนของโครงการ

Abstract	 Lessons Learnt from Scaling up to Sustainability of Antibiotics Smart Use (ASU)
	 Somying Pumtong†, Patcharee Duangchan†, Kunyada Anuwong†, Nithima Sumpradit‡

	 † Faculty of Pharmacy, Srinakharinwirot University
	 ‡ Bureau of Drug Control, Food and Drug Administration
	 Corresponding author: Somying Pumtong, somying@g.swu.ac.th

	 	 Antibiotics Smart Use (ASU) was introduced in 2007 by Thai Food and Drug Administration. Its 
goal was to create new social norm on rational use of antibiotics in Thailand. Qualitative research was 
used to investigate factors for sustainability of the ASU. Semi-structured interviews were conducted 
with 39 key informants (30 projects, 18 provinces) between January 21 and March 28, 2013 (2 months). 
Content analysis was used. The key informants were purposively selected from health care profes-
sionals who experienced the ASU as a coordinator, supporter, promoter and driver at least one year. 
Results show that key factors that affect the start up of ASU and sustainability in the organizations in-
clude policy support, institutionalization, leadership support, staff involvement, partnership, commu-
nity participation, public behavior on antibiotics use, and program monitoring and evaluation. These 
findings will be useful for decision makers, program managers and program evaluators for driving the 
ASU to achieve the goal.

	 	 Keywords: Antibiotics Smart Use, rational drug use, program sustainability
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ภูมิหลังและเหตุผล

โครงการ Antibiotics Smart Use (ASU) เริ่มต้นใน
ปี พ.ศ. 2550 โดยสำ�นักงานคณะกรรมการอาหาร

และยา (อย.) เป้าหมายเพื่อสร้างบรรทัดฐานใหม่ทาง
สังคมในการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล โดยเริ่มจากลด
การใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่จำ�เป็นใน 3 โรคที่พบบ่อย คือ โรค
ติดเชื้อในทางหายใจส่วนบน โรคท้องร่วงเฉียบพลัน และ
แผลเลือดออก โครงการ ASU แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะ
ที่ 1 โครงการนำ�ร่อง (ปี 2550-2551) เพื่อสร้างต้นแบบ
และทดสอบประสิทธิผลของกิจกรรมแทรกแซงที่ใช้ในการ
เปลี่ยนพฤติกรรมการสั่งใช้ยา ดำ�เนินการใน 1 จังหวัด คือ 
สระบุรี ครอบคลุมโรงพยาบาลชุมชน 10 แห่ง และ โรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) 87 แห่ง ระยะที่ 
2 เป็นการศึกษาการขยายผล (ปี 2551-2552) เพื่อศึกษา
รูปแบบและความเป็นไปได้ในการขยายผล รวมทั้งการ
สร้างเครือข่าย ดำ�เนินการใน 4 จังหวัด คือ อุบลราชธานี 
พระนครศรีอยุธยา สมุทรสงคราม และตรัง อีกทั้งยังมีโรง
พยาบาลเอกชนในเครือข่ายโรงพยาบาลศรีวิชัย (ปัจจุบัน
เปลีย่นช่ือเปน็ โรงพยาบาลวชิยัเวชอนิเตอรเ์นชัน่แนล) เขา้
ร่วมโครงการด้วย ครอบคลุมโรงพยาบาล 44 แห่ง และ 
รพ.สต. 621 แห่ง และระยะที่ 3 การขยายผลแนวปฏิบัติ
สู่ความยั่งยืน (ปี 2553-ปัจจุบัน) เป็นการขยายแนวปฏิบัติ 
ASU ไปยัง 15 จังหวัด และต่อมาครอบคลุมทุกจังหวัดทั่ว
ประเทศ ASU เริ่มดำ�เนินงานในลักษณะโครงการนำ�ร่อง
เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) และใน
ระหว่างการดำ�เนินโครงการมีการประเมินผลและถอดบท
เรียนควบคู่กัน การดำ�เนินงานทำ�ไปทีละระยะ (phase) 
โดยนำ�ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากผลการประเมนิโครงการและการถอด
บทเรียนมาพิจารณาร่วมกับสถานการณ์ในขณะนั้น ได้แก่ 
ทิศทางนโยบาย ความเข้มแข็งของเครือข่าย กระแสสังคม 
และทรัพยากรท่ีต้องใช้ (กำ�ลังคนและงบประมาณ) เพ่ือ
วางแผนงานของโครงการระยะตอ่ไป สว่นกลางเปดิโอกาส
ใหแ้ตล่ะพืน้ทีอ่อกแบบการดำ�เนนิงานโครงการ ASU ไดเ้อง

อยา่งอิสระ ขึน้อยูก่บับริบทของแต่ละแหง่ โดยใชโ้ลโก้และ
ขอ้ความหลกัรว่มกนั เครอืขา่ยสว่นกลางทำ�หนา้ทีส่นบัสนนุ
ส่ิงต่างๆ เช่น เอกสารให้ความรู้ ส่ือประชาสัมพันธ์ ดังนั้น 
รูปแบบ ลักษณะกิจกรรม ตลอดจนความต่อเนื่องในการ
ทำ�งานภายในโรงพยาบาลจึงมีความแตกต่างกันด้วย(1) ใน
แตล่ะระยะมกีารวิจัยประเมนิผลโดยนกัวจิยัจากสว่นกลาง
เพื่อศึกษาประสิทธิผลของกิจกรรมและการขยายผล รูป
แบบการทำ�งาน รวมทั้งการสร้างเครือข่าย(2-4) แต่ยังไม่มี
การศกึษาปจัจัยทีท่ำ�ใหเ้กดิการทำ�งานตามแนวปฏบิตั ิASU 
อย่างต่อเนื่องในระดับบุคคลหรือองค์กร ดังนั้น งานวิจัย
นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความยั่งยืน
ในการดำ�เนินโครงการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผล (ASU) โดยให้ความหมายสำ�หรับ “ความยั่งยืนของ
โครงการ ASU” ว่า คือการที่โรงพยาบาลหรือพื้นที่ (ตำ�บล 
อำ�เภอ หรอืจงัหวดั) ปฏบิติัตามแนวคดิ ASU อยา่งตอ่เนือ่ง 
ต้ังแต่เร่ิมต้นจนถึงปัจจุบัน (ขณะสัมภาษณ์) ผู้วิจัยสร้าง
กรอบแนวคิดในการศึกษาจากการทบทวนบทความวิจัย
เกี่ยวกับความยั่งยืนของโครงการจากต่างประเทศ(5-7) โดย
ปรบัใหเ้หมาะสมกบับริบทดา้นสาธารณสขุของประเทศไทย 
สรปุปจัจยัสำ�คญัทีม่ผีลตอ่ความยัง่ยนืของโครงการ ASU มี 
8 ปัจจัย ดังนี้ 1. การสนับสนุนด้านนโยบาย 2. การผนวก
เข้ากับงานประจำ� 3. การสนับสนุนของผู้บริหาร 4. ความ
รว่มมอืของบุคลากรภายใน 5. การมภีาคเีครอืขา่ยภายนอก 
6. การมสีว่นรว่มของชมุชน 7. พฤตกิรรมการใชย้าปฏชีิวนะ
ของประชาชน และ 8. การตดิตามและประเมนิผลโครงการ 
ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาสามารถนำ�ไปใช้ในการวางแผน
เพ่ือกำ�หนดมาตรการหรือกลยทุธใ์นการขยายแนวคดิ ASU 
ให้บรรลุเป้าหมายตามที่คาดหวังต่อไป นอกจากนี้ยังอาจ
เปน็บทเรียนในการดำ�เนนิงานสำ�หรับโครงการทีม่ลีกัษณะ
คล้ายๆ กันได้อีกด้วย

ระเบียบวิธีศึกษา

การคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลหลัก

	 ผู้ให้ข้อมูลหลัก (key informants) คือ บุคลากร
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ทางการแพทย์ทีมี่ประสบการณ์ในการด�ำเนนิโครงการ ASU 
จ�ำนวน 39 คน ใช้วิธีการคัดเลือกแบบเจาะจง (purposive 
sampling) เกณฑ์การคดัเลอืก คอื 1. เป็นบุคลากรทางการ
แพทย์ที่มีความเกี่ยวข้องในการประสานงาน สนับสนุน ส่ง
เสริมหรือขับเคลื่อนงาน ASU เป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี 2. 
เป็นพื้นที่เครือข่าย ASU และ 3. ยินดีให้สัมภาษณ์

วิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 
research)

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 แนวค�ำถามส�ำหรบัการสมัภาษณ์ (interview guide) 
พัฒนามาจากกรอบแนวคิดงานวิจัย จ�ำแนกข้อค�ำถามเป็น 
2 ส่วน คือ ก. ข้อมูลทัว่ไปของผูใ้ห้ข้อมลูหลัก (ต�ำแหน่ง ชือ่
หน่วยงาน จังหวัด และ ปีที่เริ่มด�ำเนินงาน ASU) และ ข. 
การด�ำเนินงาน ASU ประกอบด้วย ค�ำถามหลัก 10 ประเดน็ 
(บทบาท/หน้าที่ของผู้ให้ข้อมูล การด�ำเนินโครงการ ASU 
ในองค์กร กลยุทธ์/รูปแบบการท�ำงาน การประเมินผล
โครงการ การน�ำผลไปใช้ การได้รับสิ่งสนับสนุน แรงจูงใจ
ในการท�ำงาน ความร่วมมือ/ศักยภาพของบุคลากร 
อุปสรรคในการท�ำงานและแนวทางแก้ไข และพฤติกรรม/
บรรทัดฐานทางสังคมในการใช้ยาปฏิชีวนะในชุมชน 

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การสัมภาษณ์เป็นแบบกึ่งมีโครงสร้าง (semi-struc-
tured interview) โดยผู้วิจัยหลัก 1 คนท�ำหน้าที่เป็นผู้
สัมภาษณ์ ระหว่างวันที่ 21 มกราคม ถึง 28 มีนาคม 2556 
(2 เดือน) เป็นการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ 13 คนและแบบ
เผชิญหน้า (face to face) 26 คน รวม 39 คน ก่อนการ
สัมภาษณ์ ผู ้วิจัยให้ค�ำอธิบายเกี่ยวกับโครงการวิจัย 
วัตถุประสงค์และการน�ำผลโครงการวิจัยไปใช้ประโยชน ์
เพื่อขอความยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยด้วยวาจา (verbal 
consent) จากผู้ให้ข้อมูลหลัก พร้อมกับเปิดโอกาสให้ซัก

ถามในประเดน็ทีส่งสยั กงัวลหรอืต้องการความชดัเจน หาก
ยินดีให้ข้อมูลจึงเริ่มสัมภาษณ์ตามประเด็นที่เตรียมไว้ และ
ระหว่างการสัมภาษณ์หากผู้ให้ข้อมลูไม่ยนิดีให้สัมภาษณ์ต่อ 
กจ็ะต้องยตุกิารสมัภาษณ์ลงกลางคนัในทนัท ีการสมัภาษณ์
มีการบันทึกเทปหากได้รับการยินยอมและใช้เวลาในการ
สัมภาษณ์เฉลี่ย 25 นาทีต่อคน

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้วิธีวิเคราะห์เนื้อหา 

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์

	 การวจิยันีไ้ม่ได้ขอให้มกีารพจิารณาด้านจรยิธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ แต่ได้ขอความยินยอมจากผู้เข้าร่วมการวิจัย
ด้วยวาจา (verbal consent) โดยผู้วิจัยได้ให้ค�ำอธิบาย
เกีย่วกบัโครงการวจิยั วตัถปุระสงค์และการน�ำผลโครงการ
วิจัยไปใช้ประโยชน์ ก่อนการขอความยินยอมเข้าร่วมงาน
วจัิย พร้อมกบัเปิดโอกาสให้ซักถามในประเด็นทีส่งสยั กังวล
หรือต้องการความชัดเจน หากยินดีเข้าร่วมการวิจัยจึงเร่ิม
การสมัภาษณ์ และหากต้องการยตุกิารสมัภาษณ์กส็ามารถ
แจ้งได้ตลอดเวลา และในกรณีที่มีการยุติการสัมภาษณ์ลง
กลางคนันี ้จะไม่น�ำข้อมลูทีสั่มภาษณ์ไปแล้วของผู้ให้ข้อมูล
คนนั้นมาใช้ในการวิเคราะห์

ผลการศึกษา

1. ลักษณะทั่วไปผู้ให้ข้อมูลหลัก

	 ผู้ให้ข้อมูลหลัก จ�ำนวน 39 คน เป็นบุคลากรทางการ
แพทย์มีความเกี่ยวข้องในการประสานงาน สนับสนุน ส่ง
เสริมหรือขับเคลื่อนงาน ASU ในโรงพยาบาลหรือพื้นที่
ระดับต�ำบล/อ�ำเภอ/จังหวัดและเป็นเครือข่าย ASU ใน
ระยะที่ 1-3 (ปี 2550-2556) ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่เป็น
เภสัชกรและท�ำงานในโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ดังตาราง 
1 ผู้ให้ข้อมูลหลัก 36 คน (ร้อยละ 92) เป็นผู้ประสานงาน
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หรือแกนน�ำหลักของโครงการ ASU จ�ำนวน 30 โครงการ 
จาก รพ.สต. 8 แห่ง รพช. 17 แห่ง โรงพยาบาลท่ัวไป (รพท.) 
2 แห่ง โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) 1 แห่ง และ โรงพยาบาล
เอกชน 2 แห่ง ใน 18 จังหวัด คือ สระบุรี (ระยะท่ี 1) 
อุบลราชธานี สมุทรสงคราม พระนครศรีอยุธยา ตรัง 
สมุทรสาคร กรุงเทพฯ (ระยะที่ 2) สุรินทร์ ขอนแก่น 
มหาสารคาม อดุรธาน ีนครพนม ล�ำปาง เชยีงใหม่ เชยีงราย 
สงขลา กระบี่ และนครศรีธรรมราช (ระยะที่ 3)

2. การดำ�เนินโครงการ ASU

	 	 2.1 ลักษณะโครงการ ASU
	 	 โครงการ ASU จ�ำนวน 30 โครงการ มีระยะเวลา
เริม่ต้นของการด�ำเนนิโครงการไม่พร้อมกนั ขณะสมัภาษณ์ 
ทกุแห่งยงัคงด�ำเนินงาน ASU ซึง่สรปุลกัษณะของโครงการ
ได้เป็น 3 แบบ คือ 
	 	 1.	 โครงการมีการด�ำเนินการต่อเนื่องและมีการ
พัฒนาต่อยอดจากระยะเริ่มต้นอย่างชัดเจนจ�ำนวน 2 
โครงการ ทั้งสองโครงการมีการขยายทั้งพื้นที่และกลุ่มเป้า
หมายมากข้ึน เช่น จากเดิมท่ีปีแรกเน้นให้ความรู้และ

พยายามปรับเปลี่ยนพฤติกรรมบุคลากรทางการแพทย์ใน
สถานพยาบาลเป็นหลัก ในปีถัดมาเร่ิมมีการปรับรูปแบบ
และหากลยทุธ์ใหม่เพ่ือขยายแนวคดิ ASU ลงสู่ชมุชนระดบั
หมู่บ้าน โดยให้อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) มีบทบาท
ส�ำคญัในการร่วมท�ำกจิกรรมต่างๆ กบัเจ้าหน้าท่ีของรฐัและ
ร่วมมอืกบัภาคเีครอืข่ายระดบัท้องถิน่ เช่น องค์การบรหิาร
ส่วนต�ำบล (อบต.) ผู้ใหญ่บ้าน ในการสร้างต้นแบบ (role 
model)
	 	 2.	 มีการด�ำเนนิการต่อเนือ่งในลกัษณะคงเดมิหรือ
เปล่ียนแปลงเพียงเล็กน้อย 20 โครงการ ส่วนใหญ่มลีกัษณะ
คงเดมิ นัน่คอื ยงัคงด�ำเนนิงาน ASU ในสถานพยาบาล การ
ท�ำกิจกรรมต่างๆ คล้ายเดิมหรือลดลง 
	 	 3.	 มกีารด�ำเนนิงานทีล่ดลงจนแทบจะไม่มกีารท�ำ
กิจกรรมใดๆ เลย แต่ยังมีนโยบายในองค์กร 8 โครงการ
		  2.2 ปัจจัยที่มีผลต่อความยั่งยืนของโครงการ 
ASU 
	 	 ผลจากการสัมภาษณ์ สามารถสรุปปัจจัยหลัก 
ที่มีผลต่อความยั่งยืนของโครงการ ASU ได้ 8 ประเด็น  
ดังนี้

ตารางที่ 1  จำ�นวนและร้อยละของผู้ให้ข้อมูลหลักแยกตามวิชาชีพและหน่วยงาน (n=39)

	 จำ�นวน (ร้อยละ)
หน่วยงาน	 	 	 	 	 จำ�นวน (ร้อยละ)
	 เภสัชกร	 พยาบาล	 แพทย์	 นวก./จพง.สธ*

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล	 1	 6	 -	 1	 8 (20.5)
โรงพยาบาลชุมชน	 15	 -	 2	 -	 17 (43.6)
โรงพยาบาลทั่วไป	 2	 -	 -	 -	 2 (5.1)
โรงพยาบาลศูนย์	 2	 -	 -	 -	 2 (5.3)
โรงเรียนแพทย์	 -	 -	 2	 -	 2 (5.3)
โรงพยาบาลเอกชน	 2	 -	 -	 -	 2 (5.3)
สำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอ	 -	 -	 -	 1	 1 (2.6)
สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด	 4	 -	 -	 -	 4 (10.3)	
สปสช.	 1	 -	 -	 -	 1 (2.6)
จำ�นวน (ร้อยละ)	 27 (69.2)	 6 (15.4)	 4 (10.3)	 2 (5.1)	 39 (100.0)

*หมายถึง นักวิชาการสาธารณสุข หรือ เจ้าพนักงานสาธารณสุข
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	 	 1.	 การสนับสนุนเชิงนโยบาย (Policy support)
	 	 2.	 การผนวกเข้ากับงานประจ�ำ (Institutional-
ization)
	 	 3.	 การสนับสนุนของผู ้บริหาร (Leadership 
support)
	 	 4.	 ความร่วมมือของบุคลากรภายใน (Staff in-
volvement)
	 	 5.	 การมีภาคีเครือข่าย (Partnership)
	 	 6.	 การมีส่วนร่วมของชุมชน (Community par-
ticipation)
	 	 7.	 พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะของประชาชน 
(Public behavior on antibiotics use)
	 	 8.	 การติดตามและประเมินผลโครงการ (Pro-
gram monitoring and evaluation)
	 1.	 การสนับสนุนเชิงนโยบาย (Policy support)
	 สืบเนื่องจาก ในปี 2553 ส�ำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ก�ำหนดให้ ASU เป็นเกณฑ์
คุณภาพของระบบยา เพื่อใช้ส�ำหรับพิจารณาการจ่ายค่า
ตอบแทนตามผลงาน (pay for performance: P4P) ท�ำให้
โรงพยาบาลของรัฐจ�ำนวนมากต้องด�ำเนินโครงการ ASU 
เนื่องจากเป็นนโยบายระดับประเทศและมีผลประโยชน์
ตอบแทน อย่างไรก็ตาม ผู้ให้ข้อมูลบางคนให้ความเห็นว่า 
ถงึแม้การจ่ายค่าตอบแทนในลกัษณะ P4P จะเป็นมาตรการ
ที่สร้างแรงจูงใจให้โรงพยาบาลด�ำเนินโครงการ ASU แต่
ส�ำหรับโรงพยาบาลที่มีฐานะทางการเงินดี อาจละเลยและ
ไม่สนใจ จ�ำเป็นต้องมีมาตรการเชิงบังคับและมาตรการจูง
ใจอื่นๆ ร่วมด้วยเพื่อให้เกิดความร่วมมือในการปฏิบัติ 
นอกจากเกณฑ์ของ สปสช. แล้ว ในพื้นท่ีบางแห่งก�ำหนด
ให้ ASU เป็นนโยบายระดับอ�ำเภอหรือจังหวัด รวมทั้ง
ก�ำหนดเป็นตวัชีว้ดัด้วย ผูใ้ห้ข้อมลูหลายคนโดยเฉพาะจาก 
รพ.สต. เห็นด้วยอย่างยิ่งว่าควรก�ำหนด ASU เป็นตัวชี้วัด
ในระดับจังหวัดเพื่อเป็นมาตรการเชิงบังคับให้ด�ำเนินการ 
น่าจะได้ผลมากกว่าการใช้ค่าตอบแทนเป็นแรงจูงใจในการ
ท�ำงาน หลายคนเชือ่ว่าการก�ำหนดเป็นตวัชีว้ดัน่าจะกระตุน้

ให้ผู ้บริหารเห็นความส�ำคัญและให้ความร่วมมือในการ
ปฏิบัติมากข้ึน ซึ่งจะส่งผลต่อความร่วมมือของแพทย์และ
บุคลากรอื่นๆ ด้วย 
	 “(นโยบาย) มีผลมาก คือถ้าเกิดมีนโยบายระดับ
ประเทศ การท�ำเรื่องนี้เป็นเรื่องเด่นขึ้นมาเป็นจุดสนใจ
ท�ำให้พื้นที่ท�ำงานง่าย” เภสัชกร 1
	 “หากเป็นนโยบายระดับจังหวัดมันมีความยั่งยืน...
คนทีป่ฏบิติักเ็หน็ความส�ำคญัมากกว่า เพราะกลัวถกูสุม่
ตรวจ ต้องท�ำให้ผ่าน...คนก็กระเตื้องมากขึ้น” เภสัชกร 
2

	 2.	 การผนวกเข้ากับงานประจ�ำ (Institutionaliza-
tion)
	 โรงพยาบาลบางแห่งผนวกแนวคิด ASU เข้ากับ
นโยบายโรงพยาบาล เช่น นโยบายความปลอดภัยด้านยา 
(medication safety) เพือ่ให้กลายเป็นงานประจ�ำหรอืงาน
ปกติมีการก�ำหนดคณะกรรมการ/คณะท�ำงานเพื่อก�ำกับ
ดูแลโครงการ ASU ซ่ึงส่วนใหญ่อยู่ภายใต้คณะกรรมการ
เภสชักรรมและการบ�ำบดั (Pharmacy and Therapeutic 
Committee: PTC) โรงพยาบาลขนาดใหญ่ระดับ รพศ. 
รพท.บางแห่ง มกีารด�ำเนนิมาตรการการประเมนิการใช้ยา 
(Drug Use Evaluation: DUE) เพ่ือส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลอย่างเคร่งครัดอยู่แล้ว จึงใช้แนวทางการท�ำงาน 
DUE ส�ำหรับโครงการ ASU ด้วย
	 “ลักษณะท�ำงานเมื่อมีโครงการอันหนึ่งก็พยายาม
ท�ำให้มนัไม่ใช่เหมอืนเป็นงานใหญ่ งานทีห่นกัหรือยุง่ยาก 
คอืเอามาท�ำให้มนัเหมอืนเป็นส่วนหนึง่ของกิจกรรมหรอื
งานทีท่�ำอยูแ่ล้ว ไม่อย่างนัน้มนักจ็ะเหมอืนเป็นภาระงาน
ที่ต้องท�ำอะไรเพิ่มเติม ส่วนใหญ่จริงๆ แล้ว ถ้าเรารู้หลัก
การว่าท�ำยงัไงให้เกดิ rational use ท�ำให้คนท่ีเก่ียวข้อง
เข้าใจในหลักการ เน้นให้เห็นความส�ำคัญว่าเราท�ำเพื่อ
อะไร ไม่ได้ท�ำตามค�ำสั่งหรือนโยบายแต่ท�ำเพื่อคนไข้ 
เพื่อองค์กร เพื่อผู้ร่วมงาน เมื่อผู้ที่เกี่ยวข้องเข้าใจ เราก็
ไม่ต้องท�ำอะไรมาก คอืทุกคนกจ็ะรูว่้าวตัถปุระสงค์ทีแ่ท้
จริงคืออะไร” เภสัชกร 3
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 	 “ถ้าให้ด�ำเนินการ ASU เดี่ยวๆ มันไม่ยั่งยืนแน่...แต่
ถ้าถกูผนวกเข้ากบัเร่ืองของโครงการอืน่ จะสามารถเดิน
ไปได้อย่างต่อเนื่อง” เภสัชกร 4

	 แนวคดิ ASU ถูกบูรณาการเข้าไปในแผนงานคุม้ครอง
ผูบ้รโิภคระดบัจังหวดั จ�ำนวน 2 จงัหวดั เพือ่ส่งเสรมิให้เกดิ
การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล มีการด�ำเนินโครงการ
การจัดการยาในชุมชนและก�ำหนดเกณฑ์ยาปฏิชีวนะเป็น
ตัวชี้วัดในระดับจังหวัดด้วย 
	 3.	 การสนบัสนนุของผูบ้ริหาร (Leadership sup-
port)
	 การยอมรบัแนวคดิ ASU ของผูบ้รหิาร ได้แก่ ผูอ้�ำนวย
การโรงพยาบาล สาธารณสุขอ�ำเภอและนายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัด รวมท้ังประธานคณะกรรมการ/คณะ
ท�ำงาน ในการน�ำมาใช้เป็นแนวปฏิบัติในโรงพยาบาลมีผล
ท�ำให้การด�ำเนินโครงการเป็นไปได้อย่างราบรื่น จากการ
สมัภาษณ์ในครัง้น้ี พบว่า ผูบ้รหิารส่วนใหญ่ให้การสนบัสนนุ
เป็นอย่างดีทั้งในด้านบุคลากรและงบประมาณ อย่างไร
ก็ตาม เภสัชกรจากโรงพยาบาล 5 แห่ง กล่าวว่าผู้อ�ำนวย
การโรงพยาบาลไม่ให้ความส�ำคญัและไม่สนบัสนนุเท่าทีค่วร
จึงท�ำให้การท�ำกิจกรรมของโครงการ ASU แผ่วลงไป 
	 “ในโรงพยาบาลมีวัฒนธรรมในเร่ืองของการใช้ยา
ตามแนวทางการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล ... โชคดีที่มี
ประธานที่อยู่ใน field ด้วย แล้วก็สนใจด้วย ...ชอบสอน
ชอบถ่ายทอดก็เลยอาจจะเป็นเหตุให้งานมัน run ไปได้
เรือ่ยๆ เพราะถ้าเราไม่มปีระธานหรือแพทย์ทีส่นใจเร่ือง
นี้.. เราก็อาจจะเจออุปสรรคเหมือนกัน” เภสัชกร 3
	 “ผู้อ�ำนวยการไม่ค่อยสนับสนุนให้ไปออกกิจกรรม
อะไรที่จะต้องไปอยู่ข้างนอก อยากจะให้เรา (เภสัชกร) 
ท�ำงานแค่ตรงนี้ จริงๆ มันมีงานอย่างอ่ืนอีกท่ีเภสัชจะ
ต้องได้ออกไป แล้วเรากอ็ยากออกไปแก้ปัญหาในชุมชน
แต่ว่าไม่ค่อยได้รับการสนับสนุน” เภสัชกร 5

	 4.	 ความร่วมมือของบุคลากรภายใน (Staff in-
volvement)
	 จากการสัมภาษณ์ พบว่า ผู้ให้ข้อมูลทุกคนมีเจตคติ

เชิงบวกต่อโครงการ เห็นถึงประโยชน์ของการด�ำเนิน
โครงการและมีความตั้งใจจะปฏิบัติในส่วนที่เกี่ยวข้อง เช่น 
แพทย์ท�ำหน้าที่ถ่ายทอดความรู้และปฐมนิเทศโครงการ 
ASU แก่แพทย์ใช้ทุนรุ่นใหม่ที่มาท�ำงานในโรงพยาบาล 
เภสัชกรท�ำหน้าที่ในการประสานงานและผลักดัน/ขับ
เคลื่อนโครงการ พยาบาลและเจ้าพนักงานสาธารณสุขให้
ความรู้แก่ประชาชน บุคลากรที่ร่วมด�ำเนินโครงการโดย
เฉพาะผู้ประสานงานหรือแกนน�ำทีม่คีวามมุง่มัน่และความ
สามารถสูงในการท�ำงานด้านการประสานงาน 
	 “เจ้าหน้าที ่รพ.สต. มบีทบาทกบัชมุชนมาก จากการ
ประเมิน 11 อ�ำเภอ ที่ท�ำ project ..success ทั้ง 11 
อ�ำเภอเลย ถ้าเจ้าหน้าที่เข้าใจ concept นี้แล้วสามารถ
ถ่ายทอดหรือประสานงานกับเราได้...โอเคเลย... suc-
cess” เภสัชกร 4

	 จากการสัมภาษณ์ ผู ้ให้ข้อมูลเห็นตรงกันว่า การ
ยอมรับและความร่วมมือในการปฏิบัติตามแนวคิด ASU 
ของบุคลากรทางการแพทย์ โดยเฉพาะแพทย์ เป็นปัจจัยที่
ส�ำคัญที่สุดประการหนึ่งที่จะท�ำให้โครงการด�ำเนินไปได้
อย่างต่อเน่ือง การไม่ได้รบัความร่วมมอืจากแพทย์จะท�ำให้
โครงการล้มเหลวได้อย่างชัดเจน ในบรบิทของโรงพยาบาล
ชุมชนนั้น “แพทย์” นอกจากจะเป็นผู้มีบทบาทในฐานะผู้
สั่งจ่ายยาให้ผู้ป่วยในโรงพยาบาลแล้ว ยังเป็นต้นแบบการ
จ่ายยาแก่พยาบาลวิชาชีพและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขใน 
รพ.สต. อีกด้วย จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า การไม่ปฏิบัติ
ตามแนวคิด ASU ของแพทย์ในโรงพยาบาล เกิดจากความ
เชื่อมั่นในตนเองที่มีมากเกินไป การขาดความรู้และความ
เข้าใจท่ีถูกต้องและทันสมัยเกี่ยวกับโรคและการใช้ยา
ปฏิชีวนะ ความไม่ตระหนักถึงอันตรายของเชื้อดื้อยา และ
มีเจตคติเชิงลบต่อโครงการ ASU จึงมีข้อเสนอแนะเพื่อ
พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการด�ำเนินโครงการ ASU โดย
การอบรมให้ความรู้เร่ืองโรคและการใช้ยาปฏชิวีนะ เพือ่ให้
มคีวามรูท้ีถ่กูต้องและทนัสมยั เพิม่ความมัน่ใจในการท�ำงาน 
และยงัเป็นการกระตุ้นให้บคุลากรต่ืนตัวกบัการท�ำงานด้วย
	 “เราไม่สามารถบังคับหมอได้ ยิ่งโรงพยาบาลใหญ่
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หมอยิ่งมีความเชื่อมั่นในตัวเองสูง..”เภสัชกร 6
	 “จุดส�ำคัญคือเรื่องแพทย์มากกว่า...ในการที่จะให้
ตรงนี ้(ปรมิาณการใช้ยาปฏชิวีนะ) ลดลง ถ้าแพทย์ไม่ลด
มันก็ไม่ส�ำเร็จ...” แพทย์ 1

	 ผูใ้ห้ข้อมลูหลายคนให้ความเห็นว่าอาจารย์แพทย์และ
ระบบการเรยีนการสอนในโรงเรยีนแพทย์มผีลต่อการปฏบิตัิ
อย่างมาก เนื่องจากแพทย์ยึดถือแบบแผนการจ่ายยาตาม
อาจารย์แพทย์เป็นหลัก ผู้ให้ข้อมูลหลายคนเห็นตรงกันว่า
เป็นเรื่องจ�ำเป็นอย่างเร่งด่วนท่ีจะต้องเริ่มแก้ปัญหา ต้ังแต่
การ เรียนการสอนในหลักสูตรแพทยศาสตร ์และ
เภสัชศาสตร์ จากการศึกษาครั้งนี้ ผู้ให้ข้อมูลมีความเห็นที่
แตกต่างกันในประเด็นเรื่องแพทย์ใช้ทุนกับการปฏิบัติตาม
แนวคิด ASU โดยกลุ่มแรก เห็นว่า แพทย์ใช้ทุนมักไม่เห็น
ความส�ำคัญและไม่ปฏิบัติตามแนวทางการใช้ยาตาม ASU 
เนื่องจากมาท�ำงานในโรงพยาบาลนั้นๆ ในช่วงระยะเวลา
สั้นๆ จึงไม่ใส่ใจหรือให้ความส�ำคัญกับนโยบาย ในขณะที่
อกีกลุม่หน่ึงเหน็ตรงกันข้ามว่า แพทย์ใช้ทุนเป็นกลุม่ทีพ่ร้อม
จะปฏิบัติตามนโยบายของโรงพยาบาล ประกอบกับเพิ่ง
ส�ำเร็จการศึกษาและอาจได้เรียนเรื่องการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลจากหลักสูตรในโรงเรียนแพทย์ จึงมีแนวโน้มจะ
ปฏิบัติตามแนวทางดังกล่าว ในขณะท่ีแพทย์เฉพาะทาง 
แพทย์อาวุโส หรือแพทย์ที่จบมานาน มักให้ความร่วมมือ
น้อยกว่า
	 ความไม่ต่อเนื่องในการด�ำเนินโครงการ ASU ที่เกิด
จากบุคลากรภายในองค์กร มีสาเหตุจากการโยกย้ายหรือ
หมนุเวยีนของแพทย์ใช้ทนุและเภสชักรทีเ่ป็นผูป้ระสานงาน
หลักของโครงการ ภาระงานประจ�ำที่มากขึ้นของผู้ปฏิบัติ
งาน เจตคตเิชงิลบของผูส้ัง่ใช้ยาและขาดการประสานความ
ร่วมมือระหว่างฝ่ายต่างๆ ในโรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม ผู้
ให้ข้อมูลจาก รพช. บางแห่งกล่าวว่า ถึงแม้ PTC จะมี
บทบาทในการก�ำกับดูแลการด�ำเนินงาน ASU แต่ในความ
เป็นจริง ยังไม่มีความร่วมมือระหว่างสหวิชาชีพเท่าที่ควร 
โรงพยาบาลหลายแห่งประสบปัญหาเรื่องความไม่ร่วมมือ 
ท�ำให้มกีารรกัษาโรคโดยการจ่ายยาทีแ่ตกต่างกนั ผู้ป่วยจึง

มีทางเลือกในการเข้ารับบริการจากบุคลากรและช่วงเวลา
ที่มีแนวโน้มจะได้ยาตามที่ร้องขอ นอกจากนี้ ในด้านของ
โรงพยาบาลเอกชนนัน้ ยงัต้องค�ำนงึถงึเรือ่งการฟ้องร้องจาก
ผู ้ป่วยด้วย ท�ำให้บางครั้งมีผลต่อการตัดสินใจสั่งใช้ยา
ปฏิชีวนะของแพทย์
	 “ช่วงนี้ที่โรงพยาบาล กิจกรรมไม่ได้เข้มแข็งเหมือน
ตอนแรกๆ ถ้ามีการจัดประชุมวิชาการที่นี่อีกก็จะดีมาก 
อยากให้บุคลากรรุ่นใหม่ ทั้งตัวเภสัชกรเอง แพทย์เอง 
ท้ังพยาบาลเองได้เข้าไปมีส่วนร่วม ถ้าเขาได้เข้าประชุม
จะรู้สึกเป็นงานของเขาเพ่ิมมากข้ึน คือถ้ามีการจัด 
(อบรม) เหมือนชาร์จไฟขึ้นมาใหม่ ก็น ่าจะดีข้ึน” 
เภสัชกร 7

	 5.	 การมีภาคีเครือข่าย (Partnership)
	 ตั้งแต่เริ่มด�ำเนินโครงการน�ำร่อง ASU ในปีที่ 1 ถึง
ปัจจุบัน นอกจากเครือข่าย ASU ในส่วนกลาง (เช่น อย. 
สปสช. ศูนย์วิชาการเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา หรือ 
กพย. และสถาบันการศึกษาบางแห่ง) แล้ว ยังท�ำให้เกิด
เครือข่ายในพื้นที่ ทั้งเครือข่ายโรงพยาบาลระดับจังหวัด 
อ�ำเภอ และชมุชน ในระดับจงัหวัดนัน้มกัใช้เครอืข่ายทีม่อียู่
เดิม เช่น เครอืข่ายการพฒันาระบบบรหิารจดัการเครอืข่าย
บริการสุขภาพ (พบส.) เครือข่ายเภสัชกรโรงพยาบาล 
เนื่องจากผู้ประสานงานโครงการส่วนใหญ่เป็นเภสัชกร 
เภสัชกรจากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดหลายแห่งมี
บทบาทส�ำคัญในการท�ำหน้าที่กระตุ้นและผลักดันโรง
พยาบาลโดยเฉพาะ รพช. ให้ด�ำเนนิโครงการ ASU อย่างไร
ก็ตาม ผู้ให้ข้อมูลจากบางจังหวัดกล่าวว่าถึงแม้จะมีเครือ
ข่ายภายในจังหวดั แต่ในทางปฏบิติัไม่มกีารด�ำเนนิการหรอื
ท�ำกิจกรรมใดๆ ร่วมกนัเลย ส่วนในระดบัอ�ำเภอนัน้ รปูแบบ
ของเครือข่ายเป็นไปในลักษณะของ CUP (contracting 
unit of primary care หมายถงึ หน่วยบรกิารประจ�ำท่ีเป็น
คู่สัญญาในการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิกับ สปสช.) มีโรง
พยาบาลชุมชนเป็นแม่ข่าย และ รพ.สต. เป็นลูกข่าย พื้นที่
บางแห่งประสบความส�ำเร็จในการสร้างเครือข่ายความร่วม
มอืกบัองค์กรท้องถิน่ เช่น อบต. ท�ำให้เพ่ิมภาคเีครือข่ายใน
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การท�ำงานด้านสาธารณสุขและได้รับการสนับสนุนในด้าน
ต่างๆ โดยเฉพาะในด้านงบประมาณและความร่วมมือใน
การท�ำกิจกรรมต่างๆ ส่งผลให้การด�ำเนนิโครงการ ASU ใน
พื้นที่นั้นๆ เป็นไปได้ด้วยดี
	 “ระดับจังหวัดน่าจะเห็นความส�ำคัญมากกว่าน้ี 
อย่างที่นี่เองก็เหมือนกับไม่ได้ท�ำอะไรเท่าไร แทนที่จะมี
การสนับสนุน หรือว่ามีการรณรงค์ หรือว่าอบรมให้โรง
พยาบาลต่างๆ มาท�ำ ก็คอืในจดุนีก้แ็ทบไม่มีเลย ...........
ระดับ สสจ. น่าจะมามีส่วนในการขับเคลื่อนมากขึ้น...” 
แพทย์ 1
	 “องค์กรท้องถิน่ซึง่เป็นตวัจกัรส�ำคญัของการบริหาร
ระบบของโครงการที่ สปสช. มอบเงินมาให้ประชาชน 
โครงการนี้ (ASU) เข้ามาเหมือนท�ำให้เขาตระหนักแล้ว
รู้ผลว่ามันเป็นอย่างไร แล้วก็หลายๆ ทีมร่วมกันโดยมี
กลุม่ของท้องถิน่ช่วยดงึจากเรา เราเป็นเจ้าหน้าทีอ่นามยั
เราก็ตัวคนเดียว จังหวัดเขาไม่ได้มาตามกับเรา แต่ท้อง
ถิ่นดึงให้” เจ้าพนักงานสาธารณสุข 1

	 ผู้ให้ข้อมูลหลายคน เห็นตรงกันว่า การด�ำเนินงาน
โครงการ ASU จ�ำเป็นต้องมกีารสร้างเครอืข่ายอย่างเป็นรปู
ธรรมเพื่อให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่องท้ังในด้านการ
ปฏิบัติงานและวิชาการเพื่อให้เกิดความช่วยเหลือ แลก
เปลีย่นเรยีนรูป้ระสบการณ์ต่างๆ ในการด�ำเนนิงาน เช่น โรง
พยาบาลที่เคยมีประสบการณ์ท�ำหน้าท่ีเป็นพี่เลี้ยง (men-
tor) แก่โรงพยาบาลอื่นๆ และ รพช. ท�ำหน้าที่เป็นพี่เลี้ยง
ด้านวิชาการแก่ รพ.สต. มีข้อเสนอแนะจากการสัมภาษณ์
ให้มีการจัดตั้งเครือข่ายอย่างเป็นรูปธรรมโดยเฉพาะเครือ
ข่ายทีเ่ป็นองค์กรในระดบัเดยีวกนั เช่น กลุม่เครือข่าย ASU 
ระดบั รพ.สต. รวมท้ังการจดัระบบพีเ่ลีย้งเพือ่ให้ค�ำแนะน�ำ
ในการด�ำเนินโครงการ ASU นอกจากนี้ พื้นที่เสนอว่า 
ต้องการการสนับสนุนงบประมาณ สื่อให้ความรู้และสื่อ
ประชาสัมพันธ์แก่ภาคประชาชน และท่ีส�ำคัญคือ การ
สือ่สารข้อมูลของโครงการ ASU จากส่วนกลางให้เครอืข่าย
ในพื้นที่ที่ได้รับทราบสถานการณ์และข่าวสารที่ทันสมัย
	 “ASU มันจะมีข้อเสียคือมันจะหยุดน่ิง มันจะไม่มี

การพัฒนารูปแบบต่อเนื่องไป มันไม่เหมือน ADR (Ad-
verse Drug Reaction) ซ่ึงมันจะเปล่ียนกลุ่มยาไป
เรื่อยๆ มีความซีเรียสของกลุ่มยามีการ update ความ
รู้ทางวิชาการให้คนที่ท�ำ ADR เค้าจะ happy มาก เขา
มีการ update ทางวิชาการให้มีเวทีให้น�ำเสนอผลงาน
ทางวิชาการ ซึ่ง ASU ไม่มีความต่อเนื่องตรงนี้พอ มัน
ไม่มี พอไม่มี เครือข่ายมันไม่สามารถจะดึงใจของคน
ท�ำงานตรงนี้ให้มาภักดีกับเราได้ตลอด....ไม่เหมือน 
ADR” เภสัชกร 4

	 6.	 การมีส่วนร่วมของชุมชน (Community par-
ticipation)
	 “ยาปฏิชีวนะ” ถูกบูรณาการเป็นส่วนหนึ่งของแผน
งานคุ้มครองผู้บริโภคระดับจังหวัด ซ่ึงกลยุทธ์ที่ใช้ในการ
จดัการปัญหายาในชมุชนของพืน้ที ่2 แห่ง คอื การท�ำความ
เข้าใจชุมชนและการท�ำให้ชุมชนเข้าใจปัญหาเรื่องยา
ปฏิชีวนะที่เกิดขึ้นในชุมชนของตนเอง โดยเปิดโอกาสให้
สมาชิกในชุมชนมีส่วนร่วมในการออกแบบ วางแผนและ
ด�ำเนินโครงการที่เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ตนเอง เพื่อ
ให้เกิดความยั่งยืนในการด�ำเนินงาน ซึ่งได้รับความร่วมมือ
เป็นอย่างดจีากสมาชิกในชมุชน เช่น อาสาสมคัรสาธารณสุข 
(อสม.) พระ คร ูนกัเรยีนและองค์กรในท้องถิน่ เช่น โรงเรยีน 
วัด อบต. ในการด�ำเนินกิจกรรมเพื่อส่งเสริมการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล
	 เภสชักรจากส�ำนกังานสาธารณสขุจังหวดั 2 แห่งกล่าว
ว ่า การเข ้าถึงและท�ำงานในชุมชนได ้ดีต ้องอาศัย
ประสบการณ์และกลวิธีต่างๆ มาปรับประยุกต์ใช้อย่าง
เหมาะสมเพื่อให้สามารถด�ำเนินงานได้ เจ้าหน้าที่ รพ.สต. 
มบีทบาทส�ำคญัในฐานะผูเ้ชือ่มประสานทีท่�ำให้การท�ำงาน
ในชุมชนประสบความส�ำเร็จ เนื่องจากมีความใกล้ชิดกับ
ชุมชน จึงท�ำให้เกิดความเชื่อถือและความศรัทธา รวมทั้ง 
อสม. ซึ่งเป็นผู้ช่วยส�ำคัญในการด�ำเนินกิจกรรมต่างๆ การ
สร้างความตระหนกัให้กบัชมุชนเกีย่วกบัอนัตรายทีเ่กดิจาก
การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างไม่เหมาะสม ทั้งในเรื่องการแพ้ยา 
เชื้อด้ือยา หรือ อาการที่ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา โดย
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การใช้ตัวอย่างหรือกรณีศึกษาจากคนในชุมชน เป็นวิธีการ
ที่ได้ผลดีในหลายๆ พื้นที่ที่ให้ข้อมูลในครั้งนี้ การให้ความรู้
เกี่ยวกับการใช้ยาที่เหมาะสมแก่ประชาชนในพื้นที่ท�ำผ่าน
รูปแบบต่างๆ เช่น การอบรม การจัดกิจกรรมรณรงค์ การ
ปฏิบัติตัวให้เป็นตัวอย่างแก่ชุมชน แต่ประเด็นส�ำคัญที่ต้อง
ค�ำนึงคือการสื่อสารกับประชาชนต้องใช้ข้อมูลที่ง่ายต่อ
ความเข้าใจและมีรูปแบบที่เหมาะสมกับชุมชนนั้นๆ
	 “พอคนสนใจกันเยอะข้ึนแล้ว...ท�ำให้เกิดกลไกการ
เฝ้าระวังในชุมชน เวลาใครเจออะไรต่างๆ ก็จะมาบอก 
และคอยเฝ้าระวังมากขึ้น เลยเห็นว่ามันเกิดการเรียนรู ้
แล้วก็มันขยายผลได้โดยท่ีเราไม่ต้องไปสั่ง แล้วมันไป
เชื่อมโยงกับงานเภสัชปฐมภูมิได้ด้วย เพราะว่าบางทีเรา
ไม่ได้เจอแค่ร้านช�ำ ข้อมูลบางอย่างเรารู้จากเภสัชที่ไป
เยี่ยมบ้านมาเล่าให้ฟัง สามารถต่อยอดไปได้เยอะ ...” 
เภสัชกร 5

	 7.	พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะของประชาชน 
(Public behavior on antibiotics use)
	 ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ เห็นตรงกันว่า คนไทยตระหนัก
ถึงอันตรายจากการใช้ยาปฏิชีวนะและเช้ือดื้อยาน้อย จาก
การด�ำเนินโครงการ ASU ที่ผ่านมา พบว่า ประชาชน
จ�ำนวนมาก มีความรู้ ความเชื่อเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ
ทีไ่ม่ถกูต้อง ท�ำให้เกดิพฤตกิรรมการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม 
ประชาชนยังคงร้องขอยาปฏิชีวนะจากบุคลากรทางการ
แพทย์ถงึแม้ว่าจะได้รบัการวนิจิฉยัว่าไม่ต้องใช้ยาปฏชิวีนะ
เน่ืองจากเป็นการตดิเชือ้ไวรสั และหากไม่ได้รบัยาปฏชีิวนะ
จากโรงพยาบาลก็อาจจะไปซื้อท่ีร้านยา คลินิก หรือโรง
พยาบาลเอกชน ในบางแห่งพบพฤติกรรม antibiotic 
shopping ด้วย นอกจากนี ้เภสชักร 3 คน กล่าวถงึประเด็น
การโฆษณายาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสมท�ำให้ประชาชนเกิด
ความเข้าใจผิด อีกทั้ง ในพื้นที่ส่วนใหญ่ ประชาชนสามารถ
หาซื้อยาปฏิชีวนะได้ง่าย เช่น ร้านช�ำในหมู่บ้าน ส่งผลให้
เกิดพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมของสังคมไทย จึงมี
ข้อเสนอแนะให้ อย. พิจารณาประเด็นที่เป็นปัญหาเรื่อง
โฆษณายาและแหล่งกระจายยาปฏิชีวนะเพื่อหามาตรการ

แก้ไขอย่างจริงจัง
	 ผูใ้ห้ข้อมลูทีป่ฏบิตังิานใน รพ.สต. หลายคนเชือ่ว่า การ
ให้ความรู้และค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยอย่างต่อ
เนื่องเมื่อไม่ได้รับยาปฏิชีวนะจะท�ำให้ผู ้ป่วยเข้าใจและ
ยอมรับในท่ีสดุ ถึงแม้จะใช้เวลานาน เจ้าหน้าท่ีคนหนึง่ทีเ่ข้า
ร่วมโครงการ ASU และท�ำกิจกรรมรณรงค์ต่างๆ ภายใต้
แนวคิด ASU ในชุมชนมาเป็นเวลานานกว่า 6 ปี พบความ
เปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมของคนในชุมชนในทางที่ดีขึ้น
	 “ชาวบ้านเขาบอกหมอให้ยา (ปฏิชีวนะ) มา ไม่ได้
เจ็บคอ แต ่ไอมากท�ำไมเขายังให ้” เจ ้าพนักงาน
สาธารณสุขชุมชน 1
	 “หมอบอกว่าเหนื่อยใจมากจริงๆ มีคนมาว่าหมอ
เหมือนไม่ตั้งใจรักษา เลี้ยงไข้ ถ้าเราแก้ปัญหาที่คนไข้ได้ 
ซึ่งเป็นสิ่งที่ยากมาก การที่คนไข้มาโรงพยาบาล แล้วจะ
ยอมรับได้เนี่ย ต้องใช้ความน่าเชื่อถือ ต้องพูดเยอะมาก
ในแต่ละโรค ซึง่เราไม่มเีวลาอธบิายขนาดนัน้ ตอนนีด้้วย
ปรมิาณคนไข้ เราจะอธบิายได้แค่สัน้ๆ ถ้าจะท�ำให้คนไข้
เข้าใจนั้นต้องใช้ความพยายามมาก ต้องมีบอร์ด ต้องช้ี
ให้ดู ต้องขนาดนั้นเลย....ปัญหาจริงๆ อยู่ที่คนไข้ด้วย 
บางทีหมอก็ตัดความร�ำคาญ เพราะคนไข้รอตรวจเยอะ
มาก ถ้าไม่ได้ก็ไม่ยอม มาที่เภสัช เภสัชอธิบายไม่เชื่อ ก็
ต้องย้อนกลับไปหาคุณหมอ ถ้าเกิดเหตุการณ์น้ีบ่อยๆ 
คณุหมอบางคนกตั็ดความร�ำคาญอยากได้กเ็อาไปเถอะ” 
เภสัชกร 8
	 “ปัญหาคือทัศนคติชาวบ้านและการแปลข้อมูล
วิชาการมาเป็นข้อมูลที่ชาวบ้านเข้าถึงได้เป็นปัญหา
อุปสรรคท่ีค่อนข้างยาก หลายพื้นท่ีๆ ท�ำได้ยาก” 
เภสัชกร 5

	 8.	 การติดตามและประเมนิผลโครงการ (Program 
monitoring and evaluation)
	 การเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อติดตามและประเมินผล
งานการด�ำเนินงาน ASU ของโรงพยาบาลหรือพื้นที่ท�ำใน 
2 ลักษณะ คือ ลักษณะแรกเป็นการท�ำตามเกณฑ์ของ 
สปสช. ส่วนอีกลักษณะหนึ่ง โรงพยาบาล หรือ สนง.สสจ. 
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ออกแบบและด�ำเนนิการประเมนิผลเอง ดงัเช่นโรงพยาบาล 
6 แห่ง มีการท�ำวิจัยเพื่อติดตามประเมินผลโครงการ ASU 
ตามตวัชีว้ดัโครงการ ASU คอื ปรมิาณการสัง่ใช้ยาปฏชิวีนะ 
สัดส่วนของผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะ สุขภาพและความ
พงึพอใจของผูป่้วย และความรูข้องบคุลากรทางการแพทย์ 
โดยท�ำเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional 
study) จงึเป็นการเกบ็ข้อมลูในช่วงเวลาใดเวลาหนึง่เท่านัน้ 
นอกจากนี ้โรงพยาบาล 3 แห่ง มรีะบบการตรวจสอบความ
ถูกต้องของการจ่ายยาของผู้สั่งใช้ยา จากนั้นมีการทบทวน
และให้ข้อมูลย้อนกลับแก่แพทย์ผู ้สั่งใช้ยาด้วย (au-
dit - feedback system) ซึ่ งพบว ่า เป ็นกลวิธีที่มี
ประสิทธิภาพและได้รับการยอมรับจากแพทย์ในโรง
พยาบาล ส่วน สนง.สสจ. ใช้วิธีการถอดบทเรียนในชุมชน
	 “...พวกเราจดั event เยอะ ไปให้ความรู ้แต่เรารูสึ้ก
ไม่เกิด movement เราเคลยีร์กนัตรงนีท้กุคนจะรูว่้าจดั 
event ได้ ..แต่ event ของเราต้องน�ำไปสู ่movement 
และในแต่ละปีพอเราท�ำอันนี้เสร็จเราก็จะเห็นว่ามันยัง
ไม่สุดมันต้องมีต่อ ถ้ามีต่อ..ยุทธศาสตร์จะมาจากไหน ก็
มาจากพวกเราที่ท�ำแล้วเห็นปัญหา ก็ถอดบทเรียนท�ำ
เพิ่มเติมอันน้ี อันนี้ก็ได้ประโยชน์ มันก็เลยต่อเนื่องมา
เร่ือยๆ เพียงแต่ว่าก่อนท่ีจะท�ำอะไรต้องมาน่ังคุยกัน
อย่างไม่เป็นทางการกัน” เภสัชกร 5

	 ผู้ให้ข้อมูลหลายคนแสดงความเห็นต่อเกณฑ์ สปสช. 
ว่า ในระยะแรก โรงพยาบาลจ�ำนวนมากไม่เห็นด้วยกับ
เกณฑ์ P4P เนื่องจากการประเมินผลใช้วิธีการประเมิน
กระบวนการ (process evaluation) โดยให้โรงพยาบาล
ประเมินตนเอง (self-assessment) ซึง่ผูใ้ห้ข้อมลูหลายคน
เห็นว่าผลการประเมนิอาจไม่สะท้อนความเป็นจรงิทัง้หมด 
เน่ืองจากพบปัญหาทีเ่กดิขึน้ในการท�ำงาน เช่น การลงรหสั
โรค ICD-10 ไม่ตรงกับการวินิจฉัยของแพทย์ โรงพยาบาล
บางแห่งให้นกัเวชระเบียนเป็นผูล้งรหสัโรคแทนแพทย์ท�ำให้
เกิดความคลาดเคลื่อน แต่ในปีงบประมาณ 2556 สปสช. 
เปลี่ยนวิธีการประเมินจากการประเมินกระบวนการ
เป็นการประเมินผลลัพธ์ (outcome evaluation) ผู้ให้

ข้อมูลส่วนใหญ่เห็นว่ามีความเหมาะสมและเชื่อว่าสามารถ
สะท้อนผลลัพธ์ที่แท้จริงได้ดีกว่าเดิม 
	 “...มีการ shift diagnosis ไปเป็นตัวที่สามารถลง 
ICD10 ที่สามารถสั่งใช้ antibiotic ได้” เภสัชกร 9

	 ส่วนใหญ่ ผลของการประเมินโครงการถูกน�ำไปใช้
ประโยชน์เพื่อปรับปรุงการด�ำเนินโครงการ โดยในโรง
พยาบาลนั้น ผู้ประสานงานหรือเลขาฯ ของโครงการจะน�ำ
เสนอผล เช่น อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะ มูลค่ายาปฏิชีวนะ 
ต่อผูบ้ริหาร คณะกรรมการ/คณะท�ำงานภายในโรงพยาบาล 
เพ่ือใช้วางแผนการท�ำงานในปีต่อไป ในขณะที่ข้อมูลจาก
การถอดบทเรยีนในพืน้ทีโ่ดย สนง.สสจ. นัน้ ถกูน�ำไปใช้เพือ่
ขยายแนวคิด ASU สู่ชุมชนเพื่อสร้างความร่วมมือในการ
ท�ำงานกับภาคส่วนต่างๆ ในระดับท้องถิ่น 
	 “เวลาโรงพยาบาลถูกเปรียบเทียบให้เห็นข้อมูล มัน
เป็นอีกความรู้สึกหนึ่ง ที่จะท�ำให้รู้สึกลึกๆ ว่า ฉันอยู่ใน
ระดับไหน เหมือนมีคนมาขีดเส้นให้” เภสัชกร 10

	 ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ให้ความเห็นว่าหน่วยงานส่วน
กลางไม่มกีารตดิตามประเมนิผลและก�ำกบัดแูลอย่างจรงิจงั 
ท�ำให้ขาดความต่อเนื่องและความชัดเจนทั้งที่เป็นนโยบาย
ระดับประเทศ จึงเสนอให้มีเจ้าภาพหรือผู้รับผิดชอบเพื่อ
ติดตามและประเมินผลโครงการ ควรมีการวิเคราะห์และ
ประมวลผลการด�ำเนินงาน จากนั้นส่งข้อมูลย้อนกลับ 
(feedback) ให้แก่โรงพยาบาลหรือจังหวัด เพื่อให้ผู้ปฏิบัติ
งานทราบผลของโครงการรวมถึงสถานการณ์ต่างๆ ทั้ง
ระดับโรงพยาบาล จังหวัดและภาพรวมประเทศ เพื่อใช้ใน
การปรับปรุงการด�ำเนินโครงการแต่หากไม่มีผู้รับผิดชอบก็
ควรสร้างกลไกในการก�ำกบัดแูลและตดิตามทีม่ปีระสทิธผิล 
ซึ่งผู้รับผิดชอบส่วนกลางอาจเป็น อย. สปสช. หรือ สนง.
สสจ.
	 “ความต่อเนื่องของโครงการไม่มีโซ่อะไรต่อร้อยใน
แต่ละปี ถึงแม้จะมีการวางแผนว่าในแต่ละปีจะมีอะไร
จริง แต่ว่าเรื่องเก่าเหมือนถูกทิ้งไป ไม่มีการตาม ไม่มี
ระบบ monitor เรื่องเก่าหรือที่ท�ำอยู่เดิม มันก็เหมือน
นโยบายอื่นๆ ของกระทรวง ซึ่งมาปีหนึ่งแล้วก็หายไป 
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พอปีหน้าผดุนโยบายอืน่ขึน้มาแล้วกห็ายไป ... เราอยาก
ท�ำต่อแต่เราท�ำไม่ไหวด้วยภาระของงานท่ีในแต่ละปีกระ
ทรวงจะคดิ project ใหม่ๆ มาตลอดเวลาเพือ่ท่ีจะให้เรา
ท�ำ....” เภสัชกร 4

	 แพทย์และเภสชักรหลายคนเชือ่ว่าหากมหีลกัฐานทาง
วิชาการของประเทศไทย (local evidence) เช่น ผลการ
รักษาโดยไม่ใช้ยาปฏิชีวนะใน 3 โรค อัตราเชื้อดื้อยาในโรง
พยาบาลจากนักวิชาการหรือองค์กรที่น่าเชื่อถือ ก็จะช่วย
เพิ่มความเช่ือม่ันในการตัดสินใจการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะตาม
แนวทาง ASU ได้ จึงมีข้อเสนอให้หน่วยงานส่วนกลางจัด
ท�ำหลักฐานทางวิชาการเพื่อสนับสนุนข้อมูลด้านการใช้ยา
ปฏิชีวนะในบริบทของประเทศไทย

วิจารณ์

	 ASU เริ่มด�ำเนินการ ปี พ.ศ. 2550 ในลักษณะ
โครงการน�ำร่อง ต่อมา ในปี พ.ศ. 2553 สปสช. ก�ำหนด
ให้การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (ASU) เป็นตัวชี้วัด
หนึง่เพือ่ใช้ในการพจิารณาจ่ายค่าตอบแทนแก่โรงพยาบาล 
หรือที่เรียกว่านโยบาย Pay-for-performance (P4P) ถือ
เป็นนโยบายระดับประเทศ การที่ ASU ถูกก�ำหนดให้เป็น
ตัวชี้วัดของ สปสช. ถือเป็นแรงจูงใจส�ำคัญที่สุดในขณะนั้น
ที่ท�ำให้ผู้บริหารในโรงพยาบาลภาครัฐจ�ำนวนมากให้ความ
สนใจและเริ่มด�ำเนินโครงการ(1) ดังจะเห็นได้จากจ�ำนวน
สถานพยาบาลภาครัฐท่ีด�ำเนินโครงการ ASU เพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 3 ในปี 2551 เป็น ร้อยละ 17, 25 และ 27 ใน ปี 
2553, 2554 และ 2555 ตามล�ำดับ(8) นโยบาย P4P ถือว่า
มีความส�ำคัญต่องานการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
อย่างมาก เพราะเริ่มท�ำให้แนวปฏิบัติการใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตุผลมีการขยายผลเชิงปฏิบัติในโรงพยาบาล
อย่างกว้างขวาง นอกจากนโยบาย P4P ของ สปสช. แล้ว 
แนวคิดเรื่องการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล หรือ Anti-
biotics Smart Use ยังมีการเชื่อมโยงเข้ากับนโยบายอื่นๆ 
ดังนี้ ปีงบประมาณ 2557 มาตรการพัฒนาประสิทธิภาพ
การบริหารเวชภัณฑ์ของหน่วยบริการสาธารณสุขของ 

ส�ำนักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข และ
เกณฑ์การประเมินการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ของ
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ. องค์การ
มหาชน)(8) ในปีงบประมาณ 2558-2560 เป็นตัวชี้วัดภาย
ใต้แผนบูรณาการของกระทรวงสาธารณสุข งานคุ้มครองผู้
บรโิภคของส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยาด้านการ
ใช้ยาอย่างปลอดภัยในชุมชน(8-9) และ ในปีงบประมาณ 
2560 มกีารบรูณาการเร่ืองการใช้ยาอย่างสมเหตผุลในสาขา
พฒันาระบบบริการให้มกีารใช้ยาอย่างสมเหตผุล (Service 
Plan: Rational Drug Use) เพื่อให้นโยบายพัฒนาการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลได้รับการแปลงไปสู่การปฏบิติัได้จรงิ ทัง้
ในระดับโรงพยาบาล จังหวัดและเขตสุขภาพ(10) นอกจากนี้ 
เรื่องเชื้อดื้อยาและการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลได้ถูก
ก�ำหนดให้เป็นวาระแห่งชาติ ดังปรากฏในนโยบายแห่งชาติ
ด้านยา พ.ศ. 2554 และยทุธศาสตร์การพฒันาระบบยาแห่ง
ชาติ พ.ศ. 2555-2559(11) ภายใต้ยุทธศาสตร์ที่ 2 การใช้ยา
อย่างสมเหตุผล และแผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยา
ต้านจุลชีพในประเทศไทย พ.ศ.2560-2564(12) จะเห็นได้
ว่าการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตผุลนัน้เป็นนโยบายระดับ
ประเทศ ดังนัน้ ในปัจจุบนั การปฏบิติัตามแนวคดิ ASU จงึ
เกิดขึ้นในสถานพยาบาลภาครัฐทุกแห่ง
	 จากการส�ำรวจสถานการณ์การด�ำเนนิงานส่งเสรมิการ
ใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลของโรงพยาบาล ปี พ.ศ. 
2557 ซึ่งเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลทั่วประเทศ 625 แห่ง(8) 
พบว่า จุดเริ่มต้นของการด�ำเนินงาน  ASU ในโรงพยาบาล
นัน้ จ�ำแนกได้เป็น 3 แบบ คอื แบบแรก เริม่จากความสนใจ
ของผูร้เิริม่ คอื ผูอ้�ำนวยการ แพทย์และเภสชักร แบบทีส่อง 
ด�ำเนินการเนื่องจากเป็นนโยบาย และแบบที่สาม คือ 
เป็นการรับช่วงต่อผู้ประสานงานคนเดิมจึงไม่ทราบจุดเริ่ม
ต้นของ ASU ซึ่งแสดงให้เห็นว่า เมื่อแนวคิด ASU ถูก
ก�ำหนดเป็นนโยบายจึงเป็นจุดเริ่มต้นให้มีการด�ำเนิน
โครงการในสถานพยาบาลและถ้าผู้บริหารให้ความส�ำคัญ
และสามารถผนวก ASU เข้ากับนโยบายของโรงพยาบาล
เพื่อให้ ASU กลายเป็นงานประจ�ำและสื่อสารให้บุคลากร
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ภายในองค์กรตระหนักถึงความส�ำคัญ ยอมรับและปฏิบัติ
ตาม จนกลายเป็นวัฒนธรรมการท�ำงาน ย่อมท�ำให้เกิด
ความต่อเนื่องของการปฏิบัติงานในองค์กรได้ จากการ
ศึกษาในครั้งนี้ พบว่า โรงพยาบาลจ�ำนวนหนึ่งได้ผนวก
แนวคิด ASU เข้ากับนโยบายขององค์กร เพ่ือให้เป็นงาน
ปกติไม่ใช่ลักษณะงานโครงการชั่วคราว ท�ำให้บุคลากรไม่
ได้รูส้กึว่ามภีาระเพิม่ แต่เป็นงานประจ�ำทีต้่องปฏบิติั เจตคติ
ที่ดีและความร่วมมือของบุคลากรภายในองค์กรถือเป็น
ปัจจัยส�ำคัญประการหน่ึงในการขับเคล่ือนโครงการให้เป็น
ไปอย่างต่อเนื่อง ในบางพื้นที่มีการเชื่อมงาน ASU เข้ากับ
นโยบายท้องถิ่น เช่น รพ.สต. หลังเขา อ�ำเภอมวกเหล็ก 
จงัหวดัสระบุร ีได้เชือ่มงาน ASU เข้ากบันโยบายสาธารณสขุ
ของ อบต. มวกเหล็ก และชุมชนชะแล้ อ�ำเภอสิงหนคร 
จังหวัดสงขลา มีการเชื่อมงาน ASU เข้าสู่ธรรมนูญสุขภาพ
ต�ำบล(8) 

	 จากการสัมภาษณ์ พบว่า ผู้ให้ข้อมูลทุกคนมีเจตคติ
เชิงบวกต่อแนวคดิ ASU เพราะเหน็ถงึประโยชน์และมคีวาม
ตั้งใจท่ีจะปฏิบัติงานในส่วนที่ตนเองเกี่ยวข้อง ถึงแม้จะมี
อุปสรรคต่างๆ บ้างก็ตาม สอดคล้องกับผลการส�ำรวจ
สถานการณ์การด�ำเนินโครงการ ASU ปี 2557(8) ซึ่งสรุป
เหตุผลของการตัดสินใจด�ำเนินงาน ASU ในโรงพยาบาล 3 
ล�ำดบัแรก คือ เพ่ือแก้ปัญหาการใช้ยาไม่เหมาะสม ท�ำในสิง่
ทีถ่กูต้องตามหลักวชิาการ และเป็นการพฒันาคณุภาพการ
รักษาของโรงพยาบาล (4.24±0.75, 4.13±0.73 และ 
4.10±0.77 ตามล�ำดับ คะแนนที่เป็นไปได้ คือ 1-5) แสดง
ให้เห็นความตั้งใจหรือเจตคติท่ีดีในการปฏิบัติงานในฐานะ
บคุลากรทางการแพทย์ทีจ่ะให้บริการทีม่คีณุภาพแก่ผู้ป่วย 
การด�ำเนนิโครงการหรอืสานต่อโครงการ ASU ให้ยัง่ยนืต้อง
อาศัยความร่วมมือของสหวชิาชพีโดยเฉพาะแพทย์ เพือ่ช่วย
กันขับเคลื่อนงาน จากการสัมภาษณ์ พบว่า ความร่วมมือ
ของแพทย์เป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีสุดประการหนึ่งท่ีส่งผลต่อ
ความส�ำเรจ็หรอืความล้มเหลวของโครงการในโรงพยาบาล
โดยเฉพาะในระยะเริม่ต้นของการด�ำเนนิงาน สอดคล้องกับ
ผลการส�ำรวจสถานการณ์การด�ำเนินโครงการ ASU(8) ซึ่ง

สรุปว่า ปัญหาที่พบมากที่สุด 3 ล�ำดับแรก คือ แพทย์
หมนุเวยีนบ่อย แพทย์ไม่ให้ความร่วมมอื และ ความร่วมมือ
ของบุคลากรอื่นๆ นอกเหนือจากแพทย์ (4.08±1.00, 
3.56±1.07, 3.29±1.04 ตามล�ำดบั คะแนนทีเ่ป็นไปได้ คือ 
1-5) ดังนัน้จึงควรหากลยทุธ์ในการสร้างแรงจูงใจและความ
เชื่อม่ันในการปฏิบัติตามแนวคิด ASU ตลอดจนการสร้าง
เจตคติในเชิงบวกแก่บุคลากรทางการแพทย์เพ่ือท�ำให้เกิด
พฤตกิรรมการสัง่ใช้ยาอย่างสมเหตผุล จากการศกึษาครัง้นี้ 
มีข้อเสนอแนะที่น่าสนใจว่า ควรมีการจัดท�ำหลักฐานทาง
วิชาการในบริบทของประเทศไทย (local evidence) เช่น 
ผลการรักษาโดยไม่ใช้ยาปฏิชีวนะใน 3 โรค (โรคติดเชื้อใน
ทางหายใจส่วนบน ท้องเสยี และบาดแผลสดสะอาด) อตัรา
เช้ือดื้อยาในโรงพยาบาลเพื่อเพิ่มความเชื่อมั่นในการใช้ยา
ปฏิชีวนะให้แก่บุคลากรทางการแพทย์ ที่ผ่านมามีงานวิจัย
ที่ศึกษาผลการรักษาของการใช้และไม่ใช้ยาปฏิชีวนะใน
โรงเรียนแพทย์ ดงัตัวอย่างงานวจิัยของรุจภิาสและคณะ(13) 
ทีศ่กึษาการปนเป้ือนของแบคทเีรยีทีบ่าดแผลสดของผูป่้วย
ที่มารับการรักษาที่ศูนย์อุบัติเหตุ โรงพยาบาลศิริราช จาก
ผูป่้วย 330 คน พบว่า มากกว่าร้อยละ 90 ได้รบัยาปฏชีิวนะ
เพื่อป้องกันการติดเช้ือ ในขณะที่พบการปนเปื ้อนของ
แบคทีเรียที่อาจก่อโรคในบาดแผลสดน้อยกว่าร้อยละ 10 
และมีอุบัติการณ์ของการติดเชื้อที่แผลต�่ำ งานวิจัยของอธิ
รัฐและวิษณุ(14) พบว่า ผลการรักษาในวันที่ 3 หลังตรวจรับ
การรักษาในผู ้ป่วยโรคหวัดและอุจจาระร่วงเฉียบพลัน 
มากกว่าร้อยละ 97 ทั้งในผู้ป่วยที่ได้รับและไม่ได้รับยาต้าน
จุลชีพหายหรอือาการดีขึน้ และงานวจัิยของวารณุแีละคณะ(15) 
ศึกษาผลการรักษาระหว่างกลุ่มที่ได้รับและไม่ได้รับยา
ปฏิชีวนะในเด็กก่อนวัยเรียนที่มีอาการของการติดเช้ือใน
ทางหายใจส่วนต้นและท้องเสียเฉียบพลัน จ�ำนวน 409 คน 
ซึ่งสรุปว่า ไม่พบหลักฐานที่แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของ
การใช้ยาปฏชิวีนะในการรักษาเด็กก่อนวยัเรียนสุขภาพดทีี่
เจ็บป่วยด้วยการติดเชื้อในทางหายใจส่วนต้นและท้องเสีย
ฉับพลัน นอกจากนี้ การศึกษาผลลัพธ์ของการรักษาผู้ป่วย
จาก 3 โรคเป้าหมายและไม่ได้ยาปฏชิวีนะในสถานพยาบาล 
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จากผูป่้วยกว่า 4,600 ราย ได้ข้อสรปุว่า ร้อยละ 90-99 หาย
จากโรคและมีอาการดีขึ้นภายใน 3-10 วัน(8) ผลการศึกษา
จากงานวจิยัซึง่เกบ็ข้อมลูในประเทศไทยน่าจะมส่ีวนช่วยใน
การสร้างความเชื่อมั่นให้แก่บุคลากรทางการแพทย์ในการ
ปฏิบัติตามแนวทาง ASU 
	 จากรายงานการวิจัยประเมินผลโครงการ ASU 
ระหว่างปี 2550-2554(2-4) พบว่า ปริมาณการสั่งใช้ยา
ปฏิชีวนะในสถานพยาบาล ภายหลังการด�ำเนินโครงการ 
ASU มค่ีาลดลงเมือ่เทยีบกบัก่อนด�ำเนนิโครงการ สอดคล้อง
กับการรายงานข้อมูลโรงพยาบาลที่เป็นคู่สัญญาจ�ำนวน 
892 แห่ง ระหว่างปี พ.ศ. 2554–2557 จาก สปสช.(8) ทีพ่บ
ว่า อัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะของผู้ป่วยนอกโรคติดเชื้อ      
ในทางหายใจส่วนบน ลดลงจากร้อยละ 50-60 เป็น 40-50 
และโรคท้องร่วงเฉยีบพลนัลดลงจากร้อยละ 50 เป็น 30-40 
ข้อมูลนี้แสดงให้เห็นว่า ในภาพรวมของประเทศน้ัน อัตรา
การสั่งใช้ยาปฏิชีวนะส�ำหรับผู ้ป ่วยนอกของบุคลากร
ทางการแพทย์ลดลงหลังจากมีการด�ำเนินโครงการ ASU 
ทั้งนี้ พบว่า ในระยะแรกของการด�ำเนินโครงการ ASU ใน
โรงพยาบาลนัน้ มข้ีอจ�ำกดัด้านระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ
รวมทัง้การตรวจสอบคณุภาพของข้อมูล ท�ำให้เป็นอปุสรรค
ในการเกบ็รวบรวมข้อมลูเชงิปรมิาณเพือ่หาอตัราการใช้ยา
ปฏิชีวนะในสถานพยาบาล แต่ต่อมา สปสช. ได้พัฒนา
โปรแกรมการประเมินผล (e-tool) ซึ่งมีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น(1) นอกจากนี้ ยังมีความร่วมมือระหว่างกระทรวง
สาธารณสขุ และ สปสช. ในการใช้ประโยชน์จากข้อมลูจาก
แฟ้มมาตรฐานเพื่อวิเคราะห์และประมวลผลข้อมูลตัวช้ีวัด
และรายงานมาตรฐานต่างๆ รวมทั้งข้อมูลอัตราการใช้ยา
ปฏชีิวนะด้วย ดงัน้ัน ในปัจจบุนั โรงพยาบาลจงึสามารถเข้า
ถงึข้อมูลต่างๆ ทัง้ในระดบัโรงพยาบาล จงัหวดั เขตสขุภาพ 
และ ในภาพรวมระดับประเทศ จากเว็บไซต์ของศูนย์
เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส�ำนักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข ได้
	 โครงการ ASU มีการบริหารจัดการเครือข่ายแบบ
กระจายอ�ำนาจหรอืเครอืข่ายปลาดาว (Starfish network 

model) คือ ส่วนกลางเปิดโอกาสให้แต่ละพื้นที่/โรง
พยาบาลออกแบบโครงการได้อย่างอิสระ ใช้ทรัพยากรใน
ชมุชนทีม่อียู ่เพือ่ให้เกดิการเตบิโตอย่างยัง่ยนืผ่านการสร้าง
การมีส่วนร่วมที่มีความภาคภูมิใจ และให้พื้นที่รู้สึกว่าเป็น
เจ้าของงาน (sense of ownership) ความร่วมมือใน
ลกัษณะเครอืข่ายถอืเป็นปัจจยัภายนอกทีส่�ำคญัอย่างยิง่ใน
การช่วยส่งเสริมและสนับสนุนให้ด�ำเนินงาน ASU มาได้
อย่างต่อเนื่อง จากการด�ำเนินงานท่ีผ่านมาในแต่ละปีนั้น 
เกดิเครอืข่ายความร่วมมอืทีข่ยายวงกว้างขึน้ในระดบัต่างๆ 
องค์กรภาครัฐ ได้แก่ อย. สปสช. และ สรพ. เป็นเครือข่าย
ที่มีบทบาทในการก�ำหนดทิศทางและนโยบาย รวมทั้งการ
สนับสนุนทรัพยากรเพื่อขับเคลื่อนโครงการ บุคลากรจาก
องค ์กรภาคการศึกษา (เช ่น โรงเรียนแพทย์ คณะ
เภสัชศาสตร์) และ สถาบนัวิจยัระบบสาธารณสขุ เป็นเครอื
ข่ายทีส่นบัสนนุงานด้านวชิาการ องค์ความรู ้ส�ำหรบั กพย. 
มีบทบาทส�ำคัญในการสร้างเครือข่ายภาคประชาชนและ
เครือข่าย ASU ในพื้นที่(1) อย่างไรก็ตาม จากการสัมภาษณ์ 
พบว่า ผู้ให้ข้อมูลต้องการให้เครือข่ายส่วนกลางป้อนข้อมูล
ย้อนกลับให้แก่พื้นที่เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานได้ทราบข้อมูลและ
สถานการณ์ในภาพรวมของประเทศ ส�ำหรับเครือข่ายใน
ระดับจังหวัด ส่วนใหญ่เป็นการใช้เครือข่ายเดิมท่ีมีอยู่แล้ว 
เช่น เครือข่ายเภสัชกรของโรงพยาบาล ในขณะที่บางพื้นที่
เกิดเครือข่ายภายในชุมชน เช่น ต�ำบลหลังเขา อ�ำเภอมวก
เหล็ก จังหวัดสระบุรี และ ต�ำบลชะแล้ อ�ำเภอสิงหนคร 
จังหวัดสงขลาและจังหวัดสมุทรสงคราม เกิดความร่วมมือ
ในการด�ำเนินงาน ASU ร่วมกับองค์กรท้องถิ่นและ
ประชาชนในพื้นที่ ซึ่งน�ำไปสู่การมีส่วนร่วมในการจัดการ
ปัญหาจากการใช้ยาปฏชิวีนะของชมุชนนัน้ๆ และท�ำให้เกดิ
โอกาสในการพัฒนาศักยภาพประชาชนในด้านการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะให้เป็นไปอย่าง
สมเหตุผล จากการสัมภาษณ์ครั้งนี้ ผู้ให้ข้อมูลทั้งหมด เห็น
ตรงกนัว่า ประชาชน มคีวามรูแ้ละความเชือ่ทีผิ่ดอกีจ�ำนวน
มาก ซึ่งอาจเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น การรับฟังโฆษณา
สรรพคุณเกินจริงผ่านช่องทางต่างๆ ท�ำให้เกิดพฤติกรรม
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การใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสม อีกทั้งยังมีการร้องขอยา
ปฏิชวีนะจากบคุลากรทางการแพทย์ สอดคล้องกบังานวจัิย
ประเมินผลโครงการ ASU ในระยะที่ 1-3 ซึ่งศึกษาความรู้
เรื่องการใช้ยาปฏิชีวนะของผู้ป่วยและประชาชนมากกว่า 
3,000 คน(2-4) ที่พบว่า ประชาชนจ�ำนวนมากยังมีความ
เข้าใจผิดเกีย่วกบัการใช้ยาปฏชิวีนะรวมท้ังการรกัษา 3 โรค
คือ หวดัเจบ็คอ ท้องเสยี และแผลสะอาด ซึง่สะท้อนให้เหน็
ว่าคนไทยจ�ำเป็นต้องได้รับการพัฒนาศักยภาพเรื่องการใช้
ยาเพื่อให้มีความรู้ที่ถูกต้องและมีพฤติกรรมการใช้ยา
ปฏชิวีนะอย่างสมเหตผุล นวตักรรมท่ีน่าสนใจ คอื การสอน
ให้ผู้ป่วยส่องคอเมื่อเจ็บคอโดยมีอุปกรณ์คือกระจกส่องคอ
พร้อมไฟฉายแสงขาวเพือ่ให้ผูป่้วยเหน็ลกัษณะคอแดงและ
ตุม่หนองจากกระจก เพือ่ให้สามารถแยกแยะอาการเจ็บคอ
จากการติดเชื้อไวรัสและแบคทีเรีย ซึ่งเป็นการพัฒนา
ศักยภาพของผู้ป่วยและประชาชน นวัตกรรมนี้มีการน�ำไป
ใช้กันในร้านยาและ รพ.สต. จ�ำนวนมาก(8) ความส�ำคัญ     
ในการพัฒนาศักยภาพผู้บริโภคได้รับการบรรจุในกรอบ
ยุทธศาสตร ์การจัดการการดื้ อยาต ้ านจุลชีพแห ่ ง
ประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 เป้าประสงค์ ข้อ 4 คือ 
ประชาชนมคีวามรูเ้รือ่งเชือ้ดือ้ยาและตระหนกัในการใช้ยา
ต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมเพิ่มขึ้น(12) 
	 การริเริ่มด�ำเนินโครงการ ASU และการท�ำให้คงอยู่
หรอืมคีวามต่อเนือ่งในโรงพยาบาลหรอืพืน้ที ่นอกจากต้อง
มีการเปลี่ยนแปลงปัจจัยสิ่งแวดล้อมภายนอกเพื่อส่งเสริม
หรือสนับสนุนแล้ว สิ่งท่ีส�ำคัญคือบุคลากรทางการแพทย์
ต้องเปลีย่นแปลงด้วยเช่นกนั เนือ่งจากพฤตกิรรมของบคุคล
ได้รบัอทิธพิลมาจากสองส่วนคอืปัจจัยทางด้านสิง่แวดล้อม
ซึ่งเป็นปัจจัยภายนอกและปัจจัยทางด้านจิตวิทยาซ่ึงเป็น
ปัจจัยภายในตัวบุคคล การปรับเปล่ียนพฤติกรรมจึงควร
ค�ำนึงถึงปัจจัยทั้งสองด้าน จากการศึกษาครั้งนี้ จะพบว่า 
เมือ่มีการปรบัเปลีย่นปัจจยัต่างๆ ทีม่ผีลต่อองค์กรจะส่งผล
ต่อพฤติกรรมการสั่งใช้ยาของบุคลากรทางการแพทย์ เช่น 
นโยบายหรือผูบ้ริหาร ตามกรอบแนวคดิงานวจิยัทีส่ร้างขึน้ 
เป็นการเปลีย่นแปลงเพยีงปัจจยัด้านส่ิงแวดล้อม ซึง่อาจจะ

ยังไม ่ส ่งผลให้เกิดความยั่งยืนของการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการสั่งใช้ยาเท่าที่ควร ดังนั้น จึงควรปรับเปลี่ยน
ปัจจัยทางด้านจิตวิทยาไปพร้อมกัน ซ่ึงตามกรอบแนวคิด
การด�ำเนินโครงการ ASU ในประเทศไทย(1) ปัจจัยด้าน
จิตวิทยาที่มีอิทธิพลโดยตรงต่อพฤติกรรมการสั่งใช้ยาของ
แพทย์ คือ เจตนาในการสั่งใช้ยา (intention) ซึ่งได้รับ
อิทธิพลมาจาก 3 ตัวแปรหลัก คือ เจตคติต่อการสั่งใช้ยา 
(attitude towards behavior) การคล้อยตามกลุ่มอ้างองิ
ในการส่ังใช้ยา (subjective norm) และการรับรู้การ
ควบคุมพฤติกรรมการสั่งใช้ยา (perceived behavioral 
control) นอกจากนี ้การรบัรูก้ารควบคมุพฤตกิรรมการสัง่
ใช้ยา ยังมีอิทธิพลโดยตรงต่อพฤติกรรมการสั่งใช้ยาของ
แพทย์ด้วย ดังนั้น หากปัจจัยทางจิตวิทยาดังกล่าวนี้มีการ
เปลี่ยนแปลงในไปทางที่ดีขึ้น พฤติกรรมการสั่งใช้ยาของ
แพทย์กม็แีนวโน้มทีจ่ะเปล่ียนแปลงไปในทางทีด่ขีึน้ด้วยเช่น
กัน อย่างไรก็ตาม ในงานวิจัยครั้งนี้ ยังไม่ได้ศึกษาตัวแปร
ดังกล่าว ผู้สนใจอาจศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมการสั่งใช้ยาของบุคลากรทางการแพทย์
	 การคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลหลักในการสัมภาษณ์ใช้วิธีคัด
เลือกแบบเจาะจง ผู้วิจัยคัดเลือกจากองค์กรและจังหวัดท่ี
เป็นเครือข่าย ASU โดยพยายามให้มีการกระจายของ
องค์กรจากทุกระยะ (ระยะที่ 1-3) และทุกภาค เพื่อให้มี
ความหลากหลาย อย่างไรก็ตาม ผู้ให้ข้อมูลหลัก ส่วนใหญ่
เป็นเภสัชกร ทั้งนี้เพราะผู้ประสานงานโครงการมักเป็น
เภสชักร จงึท�ำให้ขาดความคดิเหน็ของบคุลากรกลุม่อืน่โดย
เฉพาะแพทย์ และข้อมูลส่วนใหญ่มาจากบริบทของ รพช. 
นอกจากนี้ การเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ อาจเกิดความ
เอนเอียงในการให้ข้อมูลที่คาดว่าเป็นไปตามกระแสสังคม
หรือต้องการให้สังคมยอมรับ (social desirability bias) 
ซ่ึงถือเป็นข้อจ�ำกัดของงานนี้ ดังนั้น จึงควรระมัดระวังใน
การน�ำผลการวิจัยไปขยายต่อ

ข้อยุติ

	 เพื่อให้แนวปฏิบัติการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
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(Antibiotics Smart Use) คงอยู่อย่างยั่งยืนในพื้นที่หรือ
โรงพยาบาล จ�ำเป็นต้องใช้กลยุทธ์ต่างๆ ที่หลากหลายร่วม
กัน เพื่อให้ผู้ส่ังใช้ยามีพฤติกรรมท่ีเหมาะสม ซึ่งพฤติกรรม
น้ันได้รับอิทธิพลมาจากสองส่วนคือปัจจัยทางด้านสิ่ง
แวดล้อม (ปัจจัยภายนอก) และปัจจัยทางด้านจิตวิทยา 
(ปัจจัยภายในตัวบุคคล) การศึกษาเชิงคุณภาพครั้งนี้ชี้ให้
เห็นว่าการเปลี่ยนแปลงปัจจัยหรือสิ่งแวดล้อมภายนอกมี
ส่วนช่วยสนับสนุนหรือส่งเสริมให้ ASU เกิดข้ึนและคงอยู่
ได้ในองค์กร ปัจจัยส�ำคัญ คือ การสนับสนุนด้านนโยบาย 
การสนับสนุนของผู้บริหาร การผนวกเข้ากับงานประจ�ำ 
ความร่วมมอืของบคุลากร ภาคเีครอืข่าย การมส่ีวนร่วมของ
ชุมชน พฤตกิรรมการใช้ยาปฏชิวีนะของประชาชน และการ
ติดตามและประเมินผลโครงการ 

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลวิจัยไปใช้ประโยชน์

	 สร้างเครือข่าย ASU อย่างเป็นรูปธรรม ตลอดจน
พัฒนาบุคลากรที่มีศักยภาพในการเป็นแกนน�ำเพ่ือขับ
เคลื่อนงานส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
	 รวบรวมและจดัท�ำหลกัฐานทางวชิาการในบรบิทของ
ประเทศไทย เช่น ผลลัพธ์ของการรักษา 3 โรคเป้าหมาย 
โดยไม่ใช้ยาปฏิชีวนะ 
	 พฒันาระบบตรวจสอบคณุภาพของข้อมลูและการให้
ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับอัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะแก่ผู้
ปฏิบัติงานในสถานพยาบาล

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

	 น�ำปัจจัยที่ได้จากงานวิจัยเชิงคุณภาพครั้งนี้ไปศึกษา
ต่อในเชงิปรมิาณเพือ่ยนืยนักรอบแนวคิดในงานวิจยัและจดั
ล�ำดับความส�ำคัญของปัจจัยที่ส�ำคัญเพื่อใช้เป็นแนวทางใน
การพัฒนาหรือขับเคลื่อนงานส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตุผล 
	 ศึกษาปัจจัยทางด้านจิตวิทยาซึ่งเป็นปัจจัยภายในตัว
บุคคลของผู้สั่งใช้ยาเพื่อศึกษาพฤติกรรมการสั่งใช้ยา
ปฏิชีวนะตลอดจนกลยุทธ์ท่ีใช้เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
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บทคัดย่อ		  ภูมิหลังและเหตุผล: การสำ�รวจผู้สัมผัสวัณโรค (contact investigation-CI) เป็นมาตรการสำ�คัญที่ช่วยลดปัญหา
วัณโรค แต่การทำ� CI ยังมีความครอบคลุมต่ำ� เนื่องจากปัจจัยด้านผู้ป่วย การตีตราทางสังคม รวมทั้งความรู้และทัศนคติ
ของแพทย์และพยาบาลที่มีต่อวัณโรคและการทำ� CI ระเบียบวิธีศึกษา: ใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบผสม ดำ�เนินการสนทนา
กลุ่มกับแพทย์และพยาบาลที่เคยป่วยเป็นวัณโรค เพื่อทราบประสบการณ์ตรงเกี่ยวกับการตีตราทางสังคมและการทำ� 
CI ในฐานะเป็นผู้ป่วย ใช้แบบสอบถามกับแพทย์ 60 คน และพยาบาล 178 คน วัดระดับความรู้เกี่ยวกับวัณโรค การ
ตีตราและการทำ� CI ใช้การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน ผลการศึกษา: อัตราการตอบแบบสอบถามเท่ากับ 
100% เกือบ 20% ของแพทย์และ 14% ของพยาบาล อยากหลีกเลี่ยงการทำ�งานกับผู้ป่วยวัณโรคเพราะกลัวติดโรค 
ปัจจัยที่มีผลต่อการทำ� CI ของแพทย์คือ แพทย์หญิงมีการทำ� CI มากกว่าแพทย์ชาย 2.07 คะแนน (95%CI 0.21, 3.92) 
อายุรแพทย์และกุมารแพทย์มีการทำ� CI น้อยกว่าแพทย์ประจำ�บ้าน 3.82 คะแนน (95%CI -6.04, -1.60) และ 0.17 
คะแนน (95%CI -2.51, 2.17) สำ�หรับพยาบาล ระยะเวลาทำ�งานเพิ่มขึ้น 1 ปี จะทำ� CI เพิ่มขึ้น 0.09 คะแนน (95%CI 
0.01, 0.17) พยาบาลที่ได้รับการอบรมเรื่องวัณโรค ทำ� CI มากกว่าผู้ที่ไม่ได้รับการอบรม 2.52 คะแนน (95%CI 0.99, 
4.05) แพทย์และพยาบาลที่ป่วยเป็นวัณโรคทุกคนมีการนำ�คนในบ้านมารับการตรวจวัณโรค มีส่วนน้อยที่รู้สึกรุนแรงถึง
การตีตราวัณโรคในขณะที่ตนเองป่วย วิจารณ์: พยาบาลควรได้รับการอบรมเรื่องวัณโรคเพิ่มขึ้น ควรเข้มงวดเรื่องการ
ตรวจคัดกรองวัณโรคประจำ�ปีในกลุ่มแพทย์และพยาบาล หากแพทย์หรือพยาบาลป่วยเป็นวัณโรค ควรพิจารณาสำ�รวจผู้
สัมผัสโรคที่เป็นผู้ร่วมงานและเป็นผู้ป่วย 

	 	 คำ�สำ�คัญ: วัณโรค การสำ�รวจผู้สัมผัสวัณโรค แพทย์-พยาบาล การตีตรา ระเบียบวิธีวิจัยแบบผสม

Abstract	 Knowledge, Perceived Stigma and Experiences of Doctors and Nurses Regarding Tuberculosis
	 and Contact Investigation
	 Worarat Imsanguan*, Sureerat Thawthong**, Supalert Nedsuwan*, 
	 Jintana Ngamvithayapong-Yanai**
	 *Chiang Rai Prachanukroh Hospital, **TB/HIV Research Foundation (THRF)
	 Corresponding author: Jintana Ngamvithayapong-Yanai, jintanajip@gmail.com

		  Background: Contact investigation (CI) reduces tuberculosis (TB) burden. Yet, implementing CI 
is still low. One of CI Barriers is health workers’ knowledge and attitude about TB. Design/Methods: 
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ภูมิหลังและเหตุผล

วัณโรคเป็นโรคติดต่อที่คร่าชีวิตประชากรโลกมากเป็น
อนัดบัแรกๆ เป็นโรคท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัความยากจน 

และเป็นโรคที่มีการตีตราทางสังคม (social stigma) 
องค์การอนามัยโลก(1) รายงานว่า ประเทศไทยเป็นหนึ่งใน 
14 ประเทศของโลกทีม่ปัีญหาวณัโรคร่วมกนัทัง้ 3 ด้าน คอื 
1) มีจ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคมาก 2) มีอัตราการติดเชื้อเอชไอ
วีในวัณโรคสูง และ 3) มีจ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนานสูง (MDR-TB) ทั้งๆ ที่วัณโรคเป็นโรคที่ป้องกันและ
รักษาให้หายได้ และประชาชนไทยได้รับการคุ้มครองโดย
ระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า แต่ประเทศไทยยงัคงมี
ผูเ้สียชีวติด้วยวณัโรคปีละประมาณ 12,000 ราย การค้นหา
ผู้ป่วยวัณโรคในประชากรกลุ่มเสี่ยงเพื่อป้องกันหรือรักษา
วัณโรคอย่างรวดเร็วเป็นการตัดวงจรการแพร่วัณโรคและ
ลดการเสียชีวิต องค์การอนามัยโลก(2)จึงให้ความส�ำคัญ
อย่างมากในการแนะน�ำ (strongly recommend with 
strong evidences) ให้ท�ำการส�ำรวจวัณโรคในผู้ที่สัมผัส
โรค (contact investigation) ถึงแม้การส�ำรวจผู้สัมผัส
วณัโรคเป็นมาตรการส�ำคญัในการลดปัญหาวณัโรค แต่จาก
ข้อมูลเบื้องต้นของโรงพยาบาลท่ีศึกษาในครั้งนี้ พบว่า 
ความครอบคลุมในการส�ำรวจผู้สัมผัสโรคกลุ่มเด็กอายุต�่ำ
กว่า 5 ปี ซึง่เป็นกลุม่เสีย่งสงูสดุ มเีพยีงประมาณร้อยละ 30 

การศึกษาในต ่างประเทศรายงานว ่าสาเหตุที่ความ
ครอบคลุมการส�ำรวจวัณโรคในผู้สัมผัสมีอัตราต�่ำ มีหลาย
ประการ ทัง้ปัจจยัจากผูป่้วย (เช่น ยากจน การตตีรา) ปัจจยั
เกี่ยวกับระบบบริการ และปัจจัยท่ีเกิดจากความรู ้และ
ทัศนคติของบุคลากรทางการแพทย์ที่มีต่อวัณโรค(3,4) งาน
วิจัยในประเทศไทยและต่างประเทศ(5,6,7,8) รายงาน
สอดคล้องกันว่า ความรู้และทัศนคติของบุคลากรทางการ
แพทย์ที่มีต่อวัณโรคและต่อผู้ป่วยวัณโรค ส่งผลต่อทัศนคติ
ของผูป่้วยทีม่ต่ีอโรคได้ และมผีลต่อผลการรักษาวณัโรคด้วย 
การศึกษาที่ประเทศบอตสวานา ใช้แบบสอบถามเพื่อ
ประเมนิความรู ้ทศันคติและแนวปฏบิติัเกีย่วกบัการส�ำรวจ
ผู้สัมผัสวัณโรคของบุคลากรการแพทย์ 104 คน (แพทย์ 
พยาบาลและเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ) พบว่า ร้อยละ 99 ของ
บคุลากรทราบถงึความส�ำคญัของการส�ำรวจผูส้มัผสัวณัโรค 
แต่ร้อยละ 44 ยงัขาดความรูใ้นขัน้ตอนการปฏบิติั และร้อย
ละ 38 ไม่เคยปฏบิตัเิลย ผูว้จิยัให้ความเหน็ว่าการขาดความ
รู้และการปฏิบัติของบุคลากรเป็นปัจจัยที่ท�ำให้การส�ำรวจ
ผู้สัมผัสวัณโรคต�่ำกว่าที่ควรจะเป็น(9)

	 การวิจัยท่ีผ่านมาท้ังจากในประเทศและต่างประเทศ 
ไม่ได้ศึกษาพฤติกรรมว่า เมื่อบุคลากรทางการแพทย์ป่วย
เป็นวัณโรคจะมีการปฏิบัติเกี่ยวกับการส�ำรวจผู ้สัมผัส
วณัโรคอย่างไร ดังนัน้ในการศกึษานีจึ้งใช้ค�ำถามในการวจิยั

Mixed-methods. A focus group discussion with doctors and nurses who had TB was conducted. A 
self-administered questionnaire was distributed to 60 doctors and 178 nurses. The questionnaire  
measured TB knowledge, stigma and CI practice. A stepwise multiple regression analysis was  
employed.  Results: Response rate was 100%. Almost 20% of doctors and about 14% of nurses  
prefer a job without exposure to TB patients. Female doctors practiced CI 2.07 scores more than 
male doctors (95%CI 0.21, 3.92). The internists and the pediatricians had less CI scores than the  
resident doctors, respectively, 3.82 scores (95%CI -6.04, -1.60) and 0.17 scores (95%CI -2.51, 2.17). For 
nurses, an additional one year working experience increased 0.09 CI scores (95%CI 0.01, 0.17). Nurses  
obtaining TB training had 2.52 CI scores more than nurses without training (95%CI 0.99, 4.05). All house-
hold contacts of doctors and nurses having TB received TB screening. But contacts at the workplace 
(colleagues and patients) were not systematically investigated. Conclusions: TB training may increase 
CI practice in nurses. Annual health check for doctors and nurses should be reinforced. When doctors 
and nurses have TB, their contacts in the workplaces (co-workers and patients) should receive CI.

		  Keywords: tuberculosis, contact investigation, doctor-nurse, stigma, mixed-methods
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หลักสองข้อคือ 1) ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติเกี่ยวกับการ
ส�ำรวจผู้สัมผัสวัณโรคในกลุ่มแพทย์และพยาบาลที่มีหน้าที่
รักษาพยาบาลผู้ป่วยวัณโรคคืออะไร และ 2) แพทย์และ
พยาบาลที่ป่วยเป็นวัณโรคมีประสบการณ์เกี่ยวกับวัณโรค
อย่างไรและการส�ำรวจผู ้สัมผัสวัณโรคของแพทย์และ
พยาบาลที่ป่วยเองเป็นอย่างไร 
	 บทความนี้รายงานผลการวิจัยซึ่งศึกษาปัจจัยท่ีมีผล
ต่อการปฏิบัติเกี่ยวกับการส�ำรวจผู้สัมผัสวัณโรค โดยการ
ส�ำรวจความรู ้การตตีราและการปฏบิตัเิกีย่วกบัการส�ำรวจ
ผู้สัมผัสวัณโรคในกลุ่มแพทย์และพยาบาลที่มีหน้าที่รักษา
พยาบาลผู้ป่วยวัณโรคและศึกษาประสบการณ์ของกลุ่ม
แพทย์และพยาบาลที่ป่วยเป็นวัณโรค

นิยาม

	 การส�ำรวจผู้สัมผัสวัณโรค (contact investiga-
tion) หมายถงึ การทีแ่พทย์หรือพยาบาล 1) ซกัถามข้อมลู
จ�ำนวนคนในบ้านที่อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยวัณโรค 2) ซักถาม
จ�ำนวนเด็กที่มีอายุต�่ำกว่า 5 ปีในบ้านที่อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วย
วณัโรค 3) ซกัถามข้อมลูจ�ำนวนคนทีอ่ยูใ่กล้ชดินอกบ้าน 4) 
แนะน�ำให้น�ำเด็กและผู้สัมผัสใกล้ชิดมาตรวจหาวัณโรค 5) 
บนัทกึข้อมลูเรือ่งผูส้มัผสัลงในเวชระเบียน 6) ตดิตามข้อมลู
ของผู้สัมผัสจากผู้ป่วยว่าได้มารับการตรวจตามที่แนะน�ำ
หรือไม่

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้ใช้ระเบียบวิธีการวิจัยเชิงปริมาณร่วมกับ
การวิจัยเชิงคุณภาพ (mixed methods) ท�ำการศึกษาใน
กลุ่มแพทย์และพยาบาลของโรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่ง 
เก็บข้อมูลเชิงปริมาณโดยส่งแบบสอบถามให้แพทย์และ
พยาบาลทุกรายที่เกี่ยวข้องกับการรักษาพยาบาลผู้ป่วย
วัณโรคในผู ้ใหญ่และเด็ก ได้แก่ แพทย์ในแผนกกุมาร
เวชกรรม 18 ราย อายุรแพทย์ 23 รายและแพทย์ประจ�ำ
บ้าน 19 ราย รวมแพทย์ 60 ราย พยาบาลกุมารเวชกรรม 
54 ราย พยาบาลอายุรกรรม 124 ราย รวมพยาบาล 178 

ราย ไม่ต้องระบช่ืุอของผูต้อบแบบสอบถาม (anonymous 
questionnaire) ผู้ตอบฯ ได้รับค่าเสียเวลาในการตอบ
แบบสอบถามคนละ 100 บาท แบบสอบถามมีเนื้อหา
ประกอบด้วยข้อมูล 4 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 คือ ข้อมูลส่วน
บุคคล ประสบการณ์ทางวิชาชีพ และประสบการณ์เกี่ยว
กับวัณโรคและการฝึกอบรมเก่ียวกับวัณโรค ส่วนที่ 2 คือ 
ความรู้เกี่ยวกับวัณโรค เป็นค�ำถามเกี่ยวกับสาเหตุ การ
ติดต่อ การรักษา การป้องกนัวณัโรค และการส�ำรวจวณัโรค
ในผู้สัมผัสโรค เหล่านี้เป็นตัวแปรระดับการวัดในมาตรา
อันตรภาค (interval scale) วัดระดับเป็นคะแนน ส่วนที่ 
3 คือ ระดับการปฏิบัติเกี่ยวกับการส�ำรวจผู้สัมผัสวัณโรค 
เป็นการให้ผู้ตอบระบุระดับการปฏิบัติ เป็น 4 ระดับคือ ไม่
ท�ำเลย ท�ำเป็นบางครั้ง ท�ำเป็นส่วนใหญ่ และท�ำทุกครั้ง ซึ่ง
เป็นตัวแปรระดับการวัดในมาตราอันตรภาค (interval 
scale) ตามล�ำดับ 0, 1, 2 และ 3 คะแนน ตามล�ำดับ และ
แบบสอบถามส่วนที ่4 เป็นการวดัระดบัการตีตราทางสงัคม
เกีย่วกบัวณัโรค ได้แก่ ประโยคทีใ่ห้ผูต้อบแบบ ให้ความเห็น
เป็น 4 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย 
และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง เป็นตัวแปรระดับการวัดในมาตรา
อันตรภาค (interval scale) 4, 3, 2 และ 1 คะแนน ตาม
ล�ำดับ  ค�ำถามของส่วนนี้ดัดแปลงจากเครื่องมือของงาน
วิจัย ของ Van Rie และคณะ(10) ที่รายงานว่า เครื่องมือจะ
มคีวามเทีย่งตรงสงู ถ้ามีประโยคต่อไปนี ้“วณัโรคเป็นโรคที่
สงัคมรงัเกยีจ” “ถ้าฉนัป่วยเป็นวณัโรค จะไม่บอกผูร่้วมงาน
เพราะกลัวถูกรังเกียจ” “รู้สึกฝืนใจ อึดอัดใจ หรือกลัวที่จะ
ต้องดูแลผู้ป่วยวัณโรค” “จะเลือกงานที่ไม่ต้องตรวจรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคเพราะกลัวติดโรค” แบบสอบถามได้ผ่านการ
ตรวจความเที่ยงตรงของเนื้อหา (content validity) จาก
ผู้เชีย่วชาญด้านวณัโรคและการตีตราทางสังคมรวม 4 ท่าน 
ก่อนที่จะน�ำไปวิเคราะห์หาความน่าเชื่อถือ (reliability) 
โดยใช้วิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha)(11) ได้ค่าความเท่ียงของแบบสอบถามส�ำหรับกลุ่ม
แพทย์และกลุม่พยาบาล เท่ากับ 0.75 และ 0.79 ตามล�ำดบั 
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติต่างๆ คือ 1) ข้อมูล
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ท่ัวไปใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่าพิสัย 2) เปรียบเทียบความ
แตกต่างของการปฏิบัติเก่ียวกับการส�ำรวจผู้สัมผัสวัณโรค
กับปัจจัยต่างๆ ใช้สถิติ One-way ANOVA และ Kruskal 
Wallis Test และ 3) ศกึษาปัจจยัทีม่ผีลต่อการปฏบัิติเกีย่ว
กับการส�ำรวจผู้สัมผัสวัณโรค ใช้การวิเคราะห์การถดถอย
พหุคูณแบบขั้นตอน (stepwise multiple regression 
analysis) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05 
หรือ ค่า Null value ของ 95% confidence interval 
(95%CI) เท่ากับ 0 ในกรณีเป็นค่า difference 
	 ส�ำหรบัการวจัิยเชิงคณุภาพ เกบ็ข้อมลูโดยการสนทนา
กลุม่ (focus group discussion) เลอืกแพทย์และพยาบาล
ที่เคยป่วยเป็นวัณโรค ทั้งนี้ เมื่อถึงวันนัดท�ำสนทนากลุ่ม มี
แพทย์มาร่วมประชมุ 2 ราย (ผู้หญงิ 1) และพยาบาล 2 ราย 
(ผู้หญิง 1) รวมเป็น 4 ราย ผู้ด�ำเนินการสนทนาเป็นนักวิจัย
ทางสังคมศาสตร์ มีประสบการณ์การวิจัยเชิงคุณภาพและ
วจิยัเก่ียวกับวณัโรคมาแล้วมากกว่า 20 ปี ไม่ได้เป็นบคุลากร
ของโรงพยาบาล การสนทนาจัดขึ้นในห้องประชุมของโรง
พยาบาล ใช้เวลาสนทนา 75 นาที และบันทึกบทสนทนา
โดยเครื่องบันทึกเสียง เพื่อให้ได้ข้อมูลว่าในฐานะที่เป็น
บุคลากรทางการแพทย์นั้น เมื่อป่วยเป็นวัณโรคจะต้อง
ประสบความยากล�ำบากทั้งทางร่างกายและจิตใจอย่างไร 
มรีะดบัการตตีราทางสงัคมต่อการเป็นโรคนีห้รอืไม่ มคีวาม
รู้และมีการปฏิบัติอย่างไรเกี่ยวกับการส�ำรวจวัณโรคในผู้
สัมผัส แนวทางในการสนทนาจึงเริ่มจากการให้ผู ้ร ่วม
สนทนาช่วยกันเล่าประสบการณ์การป่วยเป็นวัณโรค และ
ตอบค�ำถามเกีย่วกับการเปิดเผยเรือ่งการป่วยเป็นวณัโรคให้
แก่ครอบครัวและเพื่อนร่วมงาน การส�ำรวจวัณโรคในผู้
สมัผสัทีบ้่านและทีโ่รงพยาบาล ประสบการณ์การถกูรงัเกยีจ
จากผู้อื่น และร่วมกันให้ความเห็นว่าจะต้องท�ำอย่างไรจึง
จะเพิม่ความครอบคลมุของการส�ำรวจผูส้มัผสัวณัโรคได้โดย
ไม่ท�ำให้เกิดการรังเกียจหรือเกิดผลกระทบทางสังคมแก่ผู้
ป่วย หลังจากส้ินสุดการสนทนา ผู้ช่วยนักวิจัยซึ่งอยู่ในที่
ประชมุ ท�ำการถอดเทปการสนทนา และเพิม่ข้อมูลจากการ

สังเกต (ได้แก่ ท่าทาง น�้ำเสียง) นักวิจัยวิเคราะห์เนื้อหาให้
รหัสข้อมูลเป็นตัวอักษร จัดหมวดหมู่ข้อมูล โดยวิเคราะห์
ตามค�ำถามในการวิจัยและกรอบความคิดที่พัฒนาจาก
ข้อมูลที่ได้

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมในการวิจัย

	 โครงร่างการวจิยันี ้ได้รบัการอนมุติัจากคณะกรรมการ
วิจัยของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ เลขที่ ชร.
0032.102/8398 ลงวันที่ 10 มีนาคม 2560. และเพื่อ
ป้องกนัผลกระทบทางสงัคมทีอ่าจเกดิกับผูร่้วมสนทนากลุม่ 
เนือ่งจากมผีูร่้วมสนทนาจ�ำนวนน้อย การเสนอข้อมลูท่ีเป็น
ประโยคค�ำพูด จะไม่เปิดเผยเพศ และข้อมูลเกี่ยวกับแผนก
ที่ท�ำงานของผู้ให้ข้อมูล

ผลการศึกษา

ความรู ้การตตีรา และการปฏบิตัเิกีย่วกับการส�ำรวจ

ผู้สัมผัสวัณโรคในกลุ่มแพทย์

	 จากแพทย์ทัง้หมด 60 คนท่ีตอบแบบสอบถาม ตาราง
ที่ 1 (table 1) สัดส่วนแพทย์ชายมากกว่าแพทย์หญิงเพียง
ร้อยละ 3 เป็นแพทย์ประจ�ำบ้าน อายุรแพทย์ และกุมาร
แพทย์ ในสัดส่วนใกล้เคยีงกนั อายเุฉล่ียของแพทย์ประมาณ 
37 ปี มีประสบการณ์ท�ำงานเฉลี่ยประมาณ 10 ปี แพทย์
เกือบร้อยละ 95 ตอบว่าเคยได้รับความรู้เร่ืองวัณโรคใน
หลกัสตูรแพทยศาสตรบณัฑติ ประมาณ 3 ใน 4 ของแพทย์
ได้รับการฝึกอบรมเรื่องวัณโรคเพ่ิมเติมหลังจากจบการ
ศกึษาแพทยศาสตร์ และเกอืบร้อยละ 80 ได้รบัความรูเ้รือ่ง
วณัโรคจากการสอนในระหว่างการปฏิบตังิาน ประมาณร้อย
ละ 9 ตอบว่าตนเองหรือคนในครอบครัวเคยป่วยด้วย
วัณโรค ประมาณร้อยละ 7 ไม่เคยวินิจฉัยหรือรักษาผู้ป่วย
วัณโรค ในขณะท่ีเกือบร้อยละ 40 เคยรักษาดูแลผู้ป่วย
วัณโรคมากกว่า 20 ราย แพทย์มีคะแนนความรู้เฉลี่ยเรื่อง
วณัโรคดพีอสมควรคอื 78 จาก 100 คะแนน ความรูท้ีแ่พทย์
ส่วนใหญ่ขาดเพราะตอบผิดมากที่สุดคือ ความรู้เก่ียวกับ
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การส�ำรวจผู้สัมผัสวัณโรค รองลงมาคือความรู้เกี่ยวกับวิธี
การแพร่กระจายของวัณโรค คะแนนเฉลี่ยระดับการตีตรา
เกี่ยวกับวัณโรคคือปานกลาง เกือบร้อยละ 20 ของแพทย์
เห็นด้วยและเห็นด้วยอย่างยิ่งว่าหากเลือกได้ก็อยากหลีก
เลี่ยงการท�ำงานที่เกี่ยวข้องกับวัณโรค ระดับคะแนนเฉลี่ย
การปฏิบัติท่ีเกี่ยวกับการส�ำรวจวัณโรคในผู้สัมผัส อยู่ใน
ระดับปานกลาง (11 จาก 18 คะแนน) ส�ำหรับปัจจัยที่มีผล
ต่อการปฏิบัติการส�ำรวจผู้สัมผัสวัณโรคอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติในกลุ่มแพทย์นั้น จากการวิเคราะห์ โดยใช้ One-
way Anova และ Kruskal-Wallis test (ดังปรากฏใน
ตารางที่ 2) ได้แก่ เพศ (p = 0.03) และสาขาเชี่ยวชาญของ
แพทย์ (p = 0.001) อกีทัง้ เมือ่วเิคราะห์การถดถอยพหคุณู
แบบขั้นตอน (stepwise multiple regression analysis) 

พบว่าแพทย์ที่เป็นเพศหญิงมีการท�ำการส�ำรวจผู้สัมผัส
วัณโรค (CI) มากกว่าเพศชาย 2.07 คะแนน (95%CI 0.21, 
3.92) และแพทย์ในกลุ่มอายุรแพทย์มีการท�ำ CI น้อยกว่า
แพทย์ประจ�ำบ้าน 3.82 คะแนน (95%CI -6.04, -1.60) 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนแพทย์ในกลุ่มกุมารแพทย์มี
การท�ำ CI น้อยกว่าแพทย์ประจ�ำบ้าน 0.17 คะแนน 
(95%CI -2.51, 2.17) แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ความรู ้การตตีรา และการปฏบิตัเิกีย่วกับการส�ำรวจ

ผู้สัมผัสวัณโรคในกลุ่มพยาบาล

	 พยาบาลเกือบทั้งหมดเป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย
ประมาณ 29-30 ปี เป็นพยาบาลแผนกอายุรกรรมเกือบ
ร้อยละ 70 มีประสบการณ์การท�ำงานเฉลี่ยประมาณ 6 ปี 

Table 1	 General characteristics, knowledge, attitudes and experiences regarding tuberculosis contact investigation 
of doctors 

Characteristics	 n=60 (%)

Male	 32 (53.3)
Mean and median age (Range 25-60 years, SD = 9.7)	 37.1 and 37 years	
Specialty of doctors
	 Resident doctor	 18	(30.0)
	 Internist	 23 (38.3)
	 Pediatrician 	 19 (31.7)
Work experiences (years) after graduation (Range 1-29 years, SD = 8.5)	 11.8 and 10 years	
Studying tuberculosis in medical school? Yes	 56 (94.9)	
Attending tuberculosis training after graduation? Yes	 44 (73.3)	
Learning about TB from supervisor or during ward rounds? Yes	 46 (78.0)
Mean and median scores on TB knowledge (full score 100 points)	 73.8 and 73.5	
(Range 56.5-91, SD = 8.5)	
Mean and median TB stigma scores (16 points) 	 8.5 and 8	
(Range 4-14, SD = 2.0)		
Having a self-history or a history of TB in family? Yes 	 5 (8.9)	
Having experiences of diagnosis and care for smear-positive TB patients?
	 No experiences	 4 (7.4)
	 Yes, 1–10 patients	 22 (40.8)
	 Yes, 11–20 patients	 7 (13.0)
	 Yes, more than 20 patients	 21 (38.9)
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Table 2	 Factors associating with practicing contact investigation of doctors (full score = 18 points) using one-way 

ANOVA and Kruskal-Wallis Analysis (non-parametric test)

	 Characteristics	 n (%)	 Means scores of CI	 SD	 p-value

Gender	 n=56

	 Male	 29 (51.8)	 9.4	 4.1	 0.03*

	 Female	 27 (48.2)	 11.8	 3.6

Age (years)	 n=56

	 20-30	 21 (37.5)	 11.3	 4.2	 0.33*

	 31-50	 29 (51.8)	 9.8	 3.8

	 >50	 6 (10.7)	 11.8	 4.0		

Specialty of doctors	 n=56

	 Resident	 18 (32.1)	 12.1	 3.6	 0.001*

	 Internist	 21 (37.5)	 8.1	 3.9

	 Pediatrician	 17 (30.4)	 12.0	 3.0

Work experiences (years) after graduation	 n=55

	 0-9 years	 25 (45.5)	 11.0	 4.0	 0.35*

	 >=10 years	 30 (54.5)	 10.0	 3.9		

Studying tuberculosis in medical school	 n=55

	 No	 3 (5.5)	 13.0	 1.7	 0.23**

	 Yes	 52 (94.5)	 10.5	 4.1		

Attending tuberculosis training after graduation	 n=56

	 No	 14 (25.0)	 10.6	 4.4	 0.98*

	 Yes	 42 (75.0)	 10.6	 3.9		

Learning about TB from supervisor or during ward rounds	 n=55

	 No	 10 (18.2)	 9.1	 4.5	 0.19*

	 Yes	 45 (81.8)	 11.0	 3.9		

Knowledge scores (100 points)	 n=55

	 <70	 16 (29.1)	 9.4	 3.9	 0.44*

	 70-80	 23 (41.8)	 10.9	 3.9

	 >80	 16 (29.1)	 11.1	 4.3		

Stigma score (16 points)	 n=52

	 <8	 13 (25.0)	 11.6	 3.5	 0.35*

	 >=8 	 39 (75.0)	 10.4	 4.2		

Having a self-history or a history of TB in family	 n=56

	 Never	 51 (91.1)	 10.4	 3.9	 0.20*

	 Yes	 5 (8.9)	 12.8	 4.3	

Note :	 * One-way ANOVA
	 ** Kruskal-Wallis Analysis
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มากกว่าร้อยละ 95 เคยเรียนเรื่องวัณโรคในหลักสูตร
พยาบาล แต่มีเพียงประมาณ 1 ใน 3 เท่าน้ันท่ีเคยเข้ารับ
การอบรมเรื่องวัณโรคหลังจากจบการศึกษาพยาบาล 
มากกว่าร้อยละ 65 ได้รับความรู้เร่ืองวัณโรคจากการสอน
ในระหว่างการปฏิบัติงานหรือนิเทศงาน เกือบร้อยละ 8 
ตอบว่าตนเองหรือคนในครอบครัวเคยป่วยด้วยวัณโรค 
ประมาณร้อยละ 7 ของพยาบาลไม่เคยให้การพยาบาลผู้
ป่วยวัณโรค ในขณะที่ร้อยละ 44 เคยให้การพยาบาลดูแล
ผู้ป่วยวัณโรคมากกว่า 20 ราย พยาบาลมีคะแนนความรู้
เฉลี่ยเรื่องวัณโรคค่อนข้างต�่ำคือ 59.9 คะแนนจาก 100 
คะแนน ความรู้ที่พยาบาลส่วนใหญ่ขาดเพราะตอบผิดมาก
ท่ีสดุคอืความรูเ้กีย่วกบัวธิกีารป้องกนัวณัโรคให้แก่เด็กอายุ
ต�่ำกว่า 5 ขวบที่อยู่บ้านเดียวกับผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะ
บวก ความรูท้ีพ่ยาบาลขาดรองลงมาคอืการป้องกนัการแพร่
เช้ือวัณโรคและลักษณะของการส�ำรวจผู้สัมผัสวัณโรค 
คะแนนเฉลี่ยระดับการตีตราเก่ียวกับวัณโรคค่อนข้างต�่ำ 
(คอื 7 จาก 16 คะแนน) เพยีงร้อยละ 14 ของพยาบาล เหน็
ด้วยและเห็นด้วยอย่างยิ่งว่าหากเลือกได้ อยากหลีกเลี่ยง
การท�ำงานเกี่ยวข้องกับวัณโรค ระดับคะแนนเฉลี่ยการ
ปฏิบัติที่เก่ียวกับการส�ำรวจวัณโรคในผู้สัมผัส อยู่ในระดับ
ค่อนข้างต�ำ่ (คอื 9 จาก 18 คะแนน) จากการวเิคราะห์ โดย
ใช้ One-way Anova และ Kruskal-Wallis test พบว่า 
ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติเกี่ยวกับการส�ำรวจผู ้สัมผัส
วัณโรคอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในกลุ ่มพยาบาล (ดัง
ปรากฏในตารางที่ 4) ได้แก่ อายุ (p = 0.02) ระยะเวลา
ท�ำงานในวิชาชีพ (p = 0.001) การได้รับการอบรมเร่ือง
วัณโรคหลังเรียนจบ (p < 0.001) การได้รับความรู้ระหว่าง
ปฏิบัติงาน (p = 0.01) และระดับการตีตรา (p = 0.02) แต่
เมือ่ท�ำการวิเคราะห์การถดถอยพหคุณูแบบขัน้ตอน พบว่า 
เมือ่ประสบการณ์การท�ำงานในวชิาชพีหลงัเรยีนจบเพิม่ขึน้ 
1 ปี จะมีปฏิบัติการส�ำรวจผู้สัมผัสวัณโรคเพิ่มขึ้น 0.09 
คะแนน (95%CI 0.01, 0.17) การได้รับข้อมูลและความรู้
เกีย่วกบัวณัโรคจากการอบรมหลงัจากเรยีนจบของพยาบาล 
ท�ำให้มีปฏิบตักิารส�ำรวจผูส้มัผสัฯ มากกว่าพยาบาลทีไ่ม่ได้

รับ 2.52 คะแนน (95%CI 0.99, 4.05) อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ
	 ส�ำหรบัอปุสรรคส�ำคญัท่ีแพทย์คดิว่าท�ำให้การส�ำรวจ
ผูส้มัผสัวัณโรคมีความครอบคลมุต�ำ่กคื็อ แพทย์ขาดความรู้
และไม่เหน็ความส�ำคญัในเรือ่งการส�ำรวจผูส้มัผสัวณัโรค จงึ
ไม่แนะน�ำแก่ผู ้ป่วย ในขณะที่พยาบาลส่วนใหญ่คิดว่า
อุปสรรคคือ ผู้ป่วยวัณโรคไม่กล้าบอกข้อมูลแก่ผู ้สัมผัส 
เพราะกลัวคนรู้และรังเกียจ

ผลการสนทนากลุ่ม

	 ผู้ร่วมสนทนากลุ่มมอีายรุะหว่าง 28–42 ปี เป็นแพทย์
และพยาบาลที่มีลักษณะงานที่ต้องพบผู้ป่วยเป็นประจ�ำ ผู้
ร่วมสนทนา 2 ราย มอีาการป่วยเป็นวณัโรคปอดในขณะตัง้
ครรภ์ ในขณะที่อีก 2 ราย ไม่มีอาการป่วยใดๆ ทั้งสิ้น ราย
หนึ่ งคล�ำเจอก ้อนที่คอ และอีกรายหนึ่ ง ผู ้ ร ่วมงาน
คะยั้นคะยอให้ตรวจเอ็กซเรย์ปอด เมื่อตรวจพบว่ามีแผล
โพรงในปอดจึงตกใจและชอ็กมาก เพราะร่างกายแขง็แรงดี
ไม่มอีาการของวณัโรค แพทย์ท้ัง 2 ราย ไม่เคยตรวจสขุภาพ
ประจ�ำปี เพราะมั่นใจว่าตนเองสุขภาพแข็งแรงดี ผู้ร่วม
สนทนาสองรายที่ตรวจพบวัณโรคระหว่างตั้งครรภ์ พบว่า
รายหนึ่งเอ็กซเรย์ปอดเป็นประจ�ำ แต่พอต้ังครรภ์ก็ไม่ได้
ตรวจ อีกรายหนึ่งไม่เคยตรวจสุขภาพประจ�ำปีไม่ว่าจะตั้ง
ครรภ์หรือไม่ การป่วยครัง้นีท้�ำให้แพทย์ผูน้ีเ้ปลีย่นความคดิ
ไปมากเกี่ยวกับการตรวจสุขภาพประจ�ำปีว่ามีความส�ำคัญ
มากส�ำหรับแพทย์ ผู้ร่วมสนทนาทีเ่ป็นพยาบาลให้ความเหน็
ว่า ฝ่ายการพยาบาลมีอาสาสมัครอาชีวอนามัยตามหอ 
ผูป่้วยต่างๆ ทีค่อยกระตุน้ให้เพือ่นพยาบาลไปตรวจสขุภาพ 
ในขณะที่แพทย์ไม่มีระบบดังกล่าว
	 “ส่วนใหญ่ ถ้าเป็นบุคลากรอื่น เขาจะมี schedule 
เนาะ ของแพทย์เนยีะจะไม่ค่อยม ีเพราะว่าแพทย์แต่ละคน
จะคิดว่า ฉันเป็นหมอ ฉันสามารถดูแลตัวเองได้ ไม่ต้องมา
ตรวจ ฉัน diag ตัวเองได้ รักษาตัวเองได้”(แพทย์1)
	 ผู ้ร่วมสนทนาทุกราย คิดว่าติดวัณโรคมาจากการ
ท�ำงานในโรงพยาบาล เพราะมผู้ีป่วยวณัโรคเป็นจ�ำนวนมาก 
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หอผู้ป่วยบางหอไม่มีห้องแยกโรค ทั่วทั้งโรงพยาบาลมีห้อง
ควบคุมการติดเชื้อที่มีความดันอากาศเป็นลบ (negative 
air pressure) เพียง 2 ห้อง จึงไม่พอเพียงกับจ�ำนวนผู้ป่วย 
อกีทัง้ยงัช�ำรดุบ่อย การซ่อมบ�ำรงุกย็ากและใช้เวลานานมาก 
การที่ห้องแยกโรคไม่เพียงพอ ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวก จึง
ต้องนอนรักษาตัวปะปนอยู่กับผู ้ป ่วยอื่น ส่วนการใช้
หน้ากาก N-95 เป็นเรื่องปฏิบัติยาก เพราะสภาพอากาศ
ร้อนท�ำให้หายใจไม่ออก เน่ืองจากการให้การพยาบาลนั้น 
กระท�ำในห้องที่มีสภาพปกติ
	 “คนไข้ TB เยอะกว่าห้อง คือห้องไม่พอแม้กระทั่ง
คนไข้ที่ใส่ Tube ที่เจอ เสมหะ 3+ ก็อยู่กลาง Ward ค่ะ” 
(พยาบาล 1 และสนับสนุนโดยแพทย์ 1 และแพทย์ 2)

การตีตราทางสังคมโดยตนเองและโดยผู้อืน่	

	 ผู้ร่วมสนทนาจาก 3 ใน 4 รายไม่ได้รู้สกึตกใจหรอืวติก
กงัวลเมือ่ทราบผลว่าเป็นวณัโรค เพราะรู้ตัวว่ามคีวามเสีย่ง
ต่อการติดวัณโรคสูงอยู่แล้ว ผู้ร่วมสนทนาเพียงรายเดียวที่
เป็นแพทย์ทีรู้่สึกมอีาการจิตตกและร้องไห้ ปิดความลบัเรือ่ง
วัณโรค ไม่บอกแม้กระทั่งคนในครอบครัว ส�ำหรับโรง
พยาบาลที่ศึกษาในครั้งนี้ แพทย์คลินิกวัณโรคจะสั่งให้
บุคลากรโรงพยาบาลที่เป็นวัณโรคปอด หยุดพักปฏิบัติงาน
เป็นเวลา 2 สัปดาห์ในช่วงแรกที่เริ่มรักษา ดังนั้นแพทย์ผู้นี้
จงึเดนิทางไปชายทะเลทางภาคใต้ เพือ่ปรบัสภาพจติใจ โดย
ระหว่างเดินทางโดยเคร่ืองบนิ ได้สวมหน้ากากอนามยั และ
สวมทับด้วยหน้ากากพิเศษ N-95 เป็นสองชั้น เพื่อป้องกัน
การแพร่เชื้อวัณโรคไปสู่ผู้โดยสารอื่น

Table 3	 General characteristics, knowledge, attitudes and experiences regarding tuberculosis contact investigation 
of nurses

Characteristics	 n=178 (%)

Male	 2 (1.1)
Mean and median age (Range 21-60 years, SD = 8.6)	 31.9 and 29 years	
Department 
	 Internal Medicine	 124 (69.7)
	 Pediatrics	 54 (30.3)	
Mean and median of work experiences (years) after graduation (Range 0.7-40 years, SD = 8.8)	 9.5 and 6 years	
Studying tuberculosis in nursing school? Yes	 168 (95.5)	
Attending tuberculosis training after graduation? Yes	 57 (34.3)	
Learning about TB from supervisor or during ward rounds? Yes	 108 (65.9)
Mean and median scores on TB knowledge (full score 100 points)	 59.9 and 58.8
(Range 39.6-81.2, SD = 8.9)	
Mean and median TB stigma scores (16 points) 	 7.3 and 7	
(Range 4-14, SD = 2.0)		
Having a self-history or a history of TB in family? Yes 	 14 (7.9)	
Having experiences of diagnosis and care for smear-positive TB patients?
	 No experiences	 13 (7.4)
	 Yes, 1–10 patients	 64 (36.6)
	 Yes, 11–20 patients	 21 (12.0)
	 Yes, more than 20 patients	 77 (44.0)
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Table 4	 Factors associating with practicing contact investigation of nurses (full score = 18 points) using one-way 

ANOVA and Kruskal-Wallis Analysis (non-parametric test)

Characteristics	 n (%)	 Means scores of CI	 SD	 p-value

Gender	 n=174

	 Male	 2 (1.2)	 7.0	 0.0	 0.50*

	 Female	 172 (98.8)	 9.2	 4.5

Age (years)	 n=174

	 20-30	 115 (66.1)	 8.5	 4.3	 0.02*

	 31–50	 50 (28.7)	 10.5	 4.8	

	 >50	 9 (5.2)	 10.7	 4.3

Department 	 n=174

	 Internal Medicine	 122 (70.5)	 8.9	 4.0	 0.35**

	 Pediatrics	 52 (29.5)	 9.8	 5.5

Work experiences (years) after graduation	 n=173

	 0–9 years	 118 (68.2)	 8.4	 4.3	 0.001*

	 >=10 years	 55 (31.8)	 10.8	 4.6		

Studying tuberculosis in nursing school	 n=174

	 No	 8 (4.6)	 10.4	 4.0	 0.44*

	 Yes	 166 (95.4)	 9.1	 4.5

Attending tuberculosis training after graduation	 n=164

	 No	 107 (65.2)	 8.1	 4.2	 <0.001*

	 Yes	 57 (34.8)	 11.3	 4.7

Learning about TB from supervisor or during ward rounds	 n=162

	 No	 54 (33.3)	 7.9	 4.1	 0.01*

	 Yes	 108 (66.7)	 9.8	 4.7

Knowledge scores (100 points)	 n=171

	 <70	 141 (82.5)	 9.0	 4.5	 0.39**

	 70-80	 26 (15.2)	 10.2	 4.9

	 > 80	 4 (2.3)	 10.8	 2.2

Stigma score (16 points)	 n=164

	 <8	 86 (52.4)	 9.8	 4.2	 0.02*

	 >=8 	 78 (47.6)	 8.2	 4.5

Having a self-history or a history of TB in family	 n=175

	 Never	 162 (92.6)	 9.0	 4.5	 0.14*

	 Yes	 13 (7.4)	 10.9	 3.7

Note :	 * One-way ANOVA
	 ** Kruskal-Wallis Analysis
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	 ผู้ร่วมสนทนาทุกรายกล่าวว่า ไม่มีเพื่อนร่วมงานผู้ใด
แสดงความรงัเกียจ แพทย์ผูท้ีรู้่สกึเศร้ารนุแรงเพยีงรายเดียว
ทีค่ดิว่าคนอ่ืนน่าจะรงัเกยีจ ตนเองจะพยายามอยูห่่างๆ จาก
ผู้ป่วยเวลาตรวจรักษา และถึงแม้ว่าแพทย์ผู้นี้จะเก็บเร่ือง
การป่วยเป็นวัณโรคไว้เป็นความลับ แต่เพื่อนร่วมงานก็รู้ 
บางคนเข้ามากอด และพูดให้ก�ำลังใจในการรักษา ผู้ร่วม
สนทนาอีกรายหนึ่งให้ข้อมูลว่า มีเพื่อนนอกวงการแพทย์
คนหนึ่งมีท่าทีเปลี่ยนไป ไม่พยายามเข้าใกล้ผู้ป่วยเพราะ
กลวัตดิโรค แต่เมือ่อธบิายให้เข้าใจว่าวณัโรคต่อมน�ำ้เหลือง
เป็นโรคที่ไม่ติดต่อ เพื่อนก็ไม่รังเกียจอีกต่อไป

การส�ำรวจผู้สัมผัสวัณโรคในบ้านของแพทย์และ

พยาบาลทีป่่วยเป็นวัณโรค

	 แพทย์และพยาบาลทุกราย ยกเว้นพยาบาลท่ีเป็น
วัณโรคต่อมน�้ำเหลือง บอกกับคนในบ้านทุกรายให้มารับ
การตรวจคัดกรองวัณโรค ซึ่งไม่พบผู้ติดเชื้อฯ ในทุกๆ บ้าน
ท่ีเกี่ยวข้อง อย่างไรก็ตามแพทย์รายหนึ่งซึ่งเกิดภาวะช็อก
และร้องไห้เสียใจที่ป่วยเป็นวัณโรค ให้ข้อมูลว่า ตนปิดบัง
ข้อมูลกับคนในบ้านอยู่นาน 2 สัปดาห์ เนื่องจากเกรงว่า
มารดาจะวติกกงัวล เพราะมารดาเองกก็ลวัวณัโรค และคอย
เตอืนบตุรทีเ่ป็นแพทย์เสมอว่าให้ระวงัตดิวณัโรคจากผูป่้วย
	 “คือเราจะเล่าให้แม่ฟังตลอดไงว่าเราท�ำงานอะไร 

ตรวจโรคอะไร แม่เราก็จะบอกเราตลอด ใส่ mask รึป่าว 
ใส่ถงุมอืรป่ึาว เรากเ็ลยไม่อยากจะบอกให้แม่ เพราะกลัวว่า
แม่จะกังวล” (แพทย์)

การส�ำรวจผูส้มัผัสวณัโรคทีเ่ป็นเพือ่นร่วมงานในโรง

พยาบาล

	 ผู้ร่วมสนทนาทุกราย (ยกเว้นแพทย์ที่ท�ำใจไม่ได้) ได้
แจ้งเพื่อนร่วมงานทันทีท่ีรู้ว่าป่วยเป็นวัณโรค แพทย์ราย
หนึง่แจ้งเพราะเกรงว่าเพ่ือนแพทย์จะมาเยีย่มและจะตดิโรค
จากตน ไม่มแีพทย์หรือพยาบาลคนใดแจ้งเพือ่ให้เพือ่นร่วม
งานมารับการตรวจวัณโรคในฐานะของผู้สัมผัสโรค ถึงแม้
แพทย์รายหน่ึงไม่เปิดเผยข้อมูลแต่เพือ่นร่วมงานก็ทราบทกุ
คน แต่ไม่มกีารขอคดักรองวัณโรคในฐานะผูส้มัผสั เนือ่งจาก
เพ่ือนร่วมงานเหล่านีเ้พ่ิงผ่านการตรวจสุขภาพประจ�ำปีและ
เอกซเรย์ปอดในเวลาใกล้เคียงกับที่แพทย์รายนี้ตรวจพบ
วัณโรค

วิจารณ์

	 การวิจัยนี้มีข้อเด่นคือ สามารถเก็บแบบสอบถามคืน
ได ้ครบ 100% เนื่องจากมีการกระจายและติดตาม
แบบสอบถามผ่านหัวหน้าพยาบาลหอผูป่้วยและเลขานกุาร
แผนก โดยนักวิจัย (ผู้เขียน 1) ได้ไปชี้แจงด้วยวาจาทุกหอ

Table 5	 Factors associating with practicing contact investigation of doctors and nurses using stepwise multiple re-
gression analysis (full score = 18)

	 Doctor		  Nurse
Characteristics
	 b	 p-value	 b	 p-value

Female	 2.07	 0.03	 		
Internist	 -3.82	 0.001	 		
Pediatrician	 -0.17	 0.883			 
Work experiences (years) after graduation			   0.09	 0.038	
Attending tuberculosis training after graduation			   2.52	 0.001	
Constant	 11.08	 <0.001	 7.46	 <0.001	
R2	 0.297	 p <0.001	 0.13	 p <0.001



วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 11  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2560

526

ผู้ป่วย และในการพิมพ์แบบสอบถาม ผู้วิจัยได้เลือกใช้
กระดาษส ีเพือ่ให้สงัเกตได้ง่าย จงึอาจมส่ีวนช่วยกระตุ้นให้
มีการตอบแบบสอบถาม(12) และเน่ืองจากเป็นแบบสอบถาม
นิรนาม ท�ำให้ผู้ตอบแบบสอบถามสามารถแสดงความคิด
เห็นได้อย่างเต็มที่ โดยเฉพาะหัวข้อที่อ่อนไหวเกี่ยวกับการ
ตตีรา นอกจากนีก้ารเกบ็ข้อมลูด้วยการสนทนากลุม่ ด�ำเนนิ
การโดยนักวิจัยภายนอก ท�ำให้บุคลากรของโรงพยาบาล
สามารถแสดงทัศนคติได้อย่างเปิดเผย อย่างไรก็ตาม การ
ศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกัดคือ ไม่ได้เก็บข้อมูลจากแพทย์แผนก
ศลัยกรรม และแผนกอืน่ ซึง่มกีารวนิจิฉยัวณัโรคบ้างในบาง
ครั้ง
	 การวิจัยครั้งนี้ พบว่าแพทย์ผู้หญิงปฏิบัติเกี่ยวกับการ
ส�ำรวจวณัโรคในผูส้มัผสัมากกว่าแพทย์ผูช้ายสอดคล้องกบั
งานวิจัยในต่างประเทศท่ีรายงานว่าเพศของแพทย์มีความ
สัมพันธ์กับคุณภาพการให้บริการและผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ของผู้ป่วย แพทย์ผู้หญิงปฏิบัติตามคู่มือแนวทางการรักษา 
และปฏบิติัตามหลกัฐานเชงิประจักษ์มากกว่าแพทย์ผู้ชาย(13) 
ผู ้ป ่ วยสู งอายุที่ รักษาตัวในโรงพยาบาลที่ประเทศ
สหรัฐอเมริกา ที่รักษากับแพทย์ผู้หญิง มีอัตราการเสียชีวิต
และอัตราการเข้ารักษาซ�้ำน้อยกว่าผู้ป่วยท่ีรักษากับแพทย์
ผู้ชายอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(14) ส่วนผลการศึกษาที่พบ
ว่าแพทย์ประจ�ำบ้าน ปฏบิตัเิกีย่วกบัการส�ำรวจวณัโรคในผู้
สัมผัสมากกว่าแพทย์เฉพาะทางอายุรกรรมและกุมาร
เวชกรรมนั้น ถึงแม้แพทย์เฉพาะทางทุกสาขาจะมีบทบาท
ในการวินิจฉยัและรกัษาวณัโรค แต่ส่วนใหญ่มกัจะส่งต่อให้
อายุรแพทย์โรคระบบหายใจหรือแพทย์โรคติดเชื้อเป็นผู้
ดูแลแทน มากกว่าจะรักษาและแนะน�ำผู้ป่วยด้วยตัวเอง 
ต่างกับแพทย์ประจ�ำบ้าน ซึ่งยังมีสถานะคล้ายนักเรียน
แพทย์ มีความต่ืนตัวศึกษาค้นคว้าความรู ้เกี่ยวกับโรค 
ปฏบิตัตินตามมาตรฐานวชิาการแพทย์ ใช้เวลาในการตรวจ
รักษา ให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยมากกว่าแพทย์เฉพาะทาง และมี
การประเมนิความรูแ้ละคณุภาพการปฏบิตังิานค่อนข้างเข้ม
งวด เช่น การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยลงในระเบียนก็จะมีความ
สมบรูณ์มากกว่า เนือ่งจากเป็นคะแนนภาคปฏบัิตอิย่างหนึง่ 

คล้ายกับผลการศึกษาที่ประเทศอิตาลี(15) ท่ีรายงานว่า
แพทย์ประจ�ำบ้านมีคะแนนความรู้วัณโรคสูงสุด และการ
ศึกษาอื่น(16) ก็คล้ายกับการศึกษาครั้งนี้ 
	 ไม่เพยีงแต่ประชาชนทัว่ไปทีร่งัเกยีจวัณโรค การศึกษา
นี้พบว่าเกือบร้อยละ 20 ของแพทย์อยากหลีกเลี่ยงการ
ท�ำงานกับผู้ป่วยวัณโรค แต่ก็ยังน้อยกว่าการศึกษาท่ี
ประเทศอนิเดีย ซ่ึงรายงานว่าแพทย์ประจ�ำบ้านร้อยละ 51 
อยากหลีกเล่ียงงานที่เกี่ยวกับผู้ป่วยวัณโรค แต่การอบรม
เรือ่งวัณโรคและการจดัสภาพแวดล้อมในการท�ำงานเพือ่ให้
แพทย์ปลอดภัยจากการติดต่อของโรค ก็สามารถเปลี่ยน
ทัศนคติของแพทย์ที่มีต่อผู้ป่วยวัณโรคได้มาก(17) มาตรการ
ในการลดการตีตราวัณโรคในบุคลากร จึงจ�ำเป็นต้องให้ทั้ง
ความรูท้ีถ่กูต้องในการป้องกนัและการจดัสภาพแวดล้อมใน
การท�ำงานให้บคุลากรปลอดภยั และนอกจากการฝึกอบรม
แล้วการให้ความรู้อย่างต่อเนื่องหรือการนิเทศงานในขณะ
ปฏิบัติงาน ก็มีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งในงานวัณโรค(18) 
พยาบาลที่ได้รับการอบรมเรื่องวัณโรคหลังจากส�ำเร็จการ
ศกึษาพยาบาลและพยาบาลทีไ่ด้รับความรู้จากแพทย์ขณะ
ตรวจเยีย่มในหอผูป่้วย จะมคีวามรูแ้ละปฏบิตักิารส�ำรวจผู้
สมัผสัวณัโรคมากกว่า มกีารตตีราน้อยกว่า ดงันัน้ พยาบาล
ควรได้รับการอบรมเร่ืองวัณโรคและควรได้รับความรู้เรื่อง
วัณโรคอย่างต่อเน่ืองจากแพทย์ระหว่างการตรวจเยี่ยม 
ผู้ป่วย เพราะอาจจะช่วยลดการตีตราและเพิ่มความครอบ 
คลุมในการส�ำรวจผู้สัมผัสวัณโรค
	 การวิจัยทั้งในประเทศไทยและในต่างประเทศ 
รายงานสอดคล้องกันว่า(19) บุคลากรทางการแพทย์มีความ
เสี่ยงสูงที่จะติดเชื้อและป่วยเป็นวัณโรคมากกว่าประชากร
ทั่วไป รายงานที่มีอยู่กล่าวถึงว่าบุคลากรมีความเสี่ยงได้รับ
เชื้อวัณโรคจากผู้ป่วย และจะต้องท�ำการป้องกันวัณโรคให้
แก่บุคลากร แต่ไม่มีการรายงานว่า แพทย์และพยาบาลที่
ป่วยเป็นวัณโรคมีโอกาสเป็นผู้แพร่วัณโรคให้แก่ผู้ป่วยที่มา
รับบริการทางการแพทย์ได้เช่นกัน อย่างไรก็ตามงานวิจัย
ครั้งนี้พบว่าแพทย์และพยาบาลที่ป่วยเป็นวัณโรคได้น�ำผู้ที่
มีโอกาสสัมผัสโรค (contact cases) ในครอบครัวมาตรวจ



วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 11  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2560

527

คัดกรองวัณโรคอย่างครบถ้วน และเกือบทุกรายมีการแจ้ง
ให้เพื่อนร่วมงานทราบทันที แต่ไม่มีการพิจารณาว่าผู้ป่วย
ทีต่นดแูลกเ็ป็นผูส้มัผสัทีอ่าจมคีวามเสีย่งรบัเชือ้วณัโรคจาก
แพทย์และพยาบาลได้ การศกึษาทีป่ระเทศเยอรมน ีซ่ึงเป็น
ประเทศท่ีมอีบัุตกิารณ์วณัโรคต�ำ่ ไม่พบว่ามกีารแพร่วณัโรค
ในสถานบริการสาธารณสุขจากผู้ป่วยวัณโรคเสมหะลบมา
สู่บุคลากรทางการแพทย์ และโอกาสการแพร่เช้ือจะน้อย
มากหากบคุลากรสมัผสัผู้ป่วยน้อยกว่า 40 ชัว่โมง(20) ผลการ
ศึกษาครั้งนี้ตอกย�้ำความส�ำคัญเก่ียวกับการตรวจสุขภาพ
และการคดักรองวณัโรคประจ�ำปีในบคุลากรทางการแพทย์ 
โดยบคุลากรต้องท�ำความเข้าใจว่า การเอก็ซเรย์ปอดประจ�ำ
ปี มิใช่เพื่อประโยชน์ต่อสุขภาพของแพทย์และพยาบาล
เท่านัน้ แต่ท�ำเพือ่ป้องกนัการแพร่วณัโรคให้แก่ผูป่้วย เพ่ือน
ร่วมงาน และผู้อื่นในโรงพยาบาลด้วย บุคลากรท่ีต้ังครรภ์
ควรได้รบัการตรวจคดักรองวณัโรคหลงัจากคลอดบุตร การ
ค้นพบวัณโรคแต่เนิ่นๆ ในบุคลากร จะช่วยตัดช่องทางการ
แพร่กระจายวัณโรคในสถานพยาบาลได้ 

ข้อยุติ

	 ปัจจัยทีม่ผีลต่อการปฏบัิตเิกีย่วกบัการส�ำรวจผูส้มัผสั
วัณโรคอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในกรณีกลุ่มแพทย์ ได้แก่ 
เพศและลักษณะเฉพาะทางของแพทย์ ในกรณีกลุ ่ม
พยาบาล ได้แก่ ระยะเวลาปฏิบัติงานในวิชาชีพและการได้
รับการอบรมวัณโรคหลังจากส�ำเร็จการศึกษาพยาบาล 
	 เพื่อเป็นการส่งเสริมสุขภาพของบุคลากรทางการ
แพทย์และลดความเสี่ยงท่ีบุคลากรจะเป็นผู้แพร่วัณโรคให้
แก่ผูป่้วยและผูร่้วมงาน การตรวจสขุภาพประจ�ำปีและการ
รับการตรวจคัดกรองวัณโรคถือเป็นหน้าท่ีที่บุคลากรพึง
ปฏิบัติ และหากแพทย์หรือพยาบาลป่วยเป็นวัณโรค ก็ควร
พิจารณาส�ำรวจผู้สัมผัสโรคท้ังท่ีเป็นผู้ร่วมงานและที่เป็นผู้
ป่วยด้วย 

กิตติกรรมประกาศ

	 งานวิจัยน้ีเป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัยท่ีได้รับทุน

สนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (ข้อตกลง เลข
ที่ สวรส. 60-033) ขอขอบพระคุณ ดร.พญ.เพชรวรรณ พึ่ง
รัศมี ผู้ให้ความอนุเคราะห์ตรวจสอบความเที่ยงตรง ให้ค�ำ
แนะน�ำเร่ืองแบบสอบถามและการวเิคราะห์ข้อมูล คุณจริา
ภรณ์ วงใหญ่ ผู้ให้ค�ำแนะน�ำการวิเคราะห์และการเสนอ
ข้อมูลทางสถิติ และขอขอบพระคุณแพทย์ พยาบาล ที่ให้
ความร่วมมือตอบและส่งแบบสอบถามกลับครบทุกราย
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*คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทคัดย่อ	 	 การแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาลส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย บุคลากรและโรงพยาบาล การวิจัยเชิงพรรณนา
นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการดำ�เนินการ อุปสรรคและความต้องการการสนับสนุนของโรงพยาบาลในประเทศไทยใน
การป้องกันการแพร่กระจายวัณโรคในโรงพยาบาล รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากแนวทาง
การป้องกันการแพร่กระจายวัณโรคในสถานบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค 
ประเทศสหรัฐอเมริกา ส่งแบบสอบถามทางไปรษณีย์ให้พยาบาลควบคุมการติดเชื้อของโรงพยาบาล 524 แห่ง ประกอบ
ด้วย โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปทุกแห่งจำ�นวน 93 แห่ง โรงพยาบาลชุมชนจำ�นวน 316 แห่งซึ่งได้จากการ
สุ่มตัวอย่างโรงพยาบาลชุมชนร้อยละ 45 ของโรงพยาบาลชุมชนทั้งหมด โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 8 แห่ง โรงพยาบาล
รัฐนอกสังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขจำ�นวน 33 แห่ง และโรงพยาบาลเอกชนจำ�นวน 74 แห่งที่สุ่มจากโรง
พยาบาลเอกชน 111 แห่งที่มีจำ�นวนเตียงตั้งแต่ 100 เตียงขึ้นไปที่ตั้งอยู่ในทุกภาคของประเทศ ระยะเวลาในการวิจัย
ตั้งแต่เดือนพฤษภาคมถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2552 ได้รับแบบสอบถามกลับคืนร้อยละ 72.5 

	 	 ผลการศึกษาพบว่า ร้อยละ 93.6, 73.9 และ 47.3 ของโรงพยาบาลทั้งหมดที่ศึกษามีการดำ�เนินการตามมาตรการ
ด้านการป้องกันโรคในระบบทางหายใจ ด้านการบริหารและด้านการควบคุมสิ่งแวดล้อม ตามลำ�ดับ อุปสรรคในการ
ดำ�เนินการป้องกันวัณโรคของโรงพยาบาลที่พบมากที่สุด คือ ห้องแยกผู้ป่วยมีไม่เพียงพอ (ร้อยละ 80.2) รองลงมาคือ
ไม่มีสถานที่ที่เหมาะสมในการตรวจผู้ป่วยวัณโรค (ร้อยละ 51.8) และไม่มีเวลาในการคัดกรองผู้ป่วยสงสัยวัณโรค (ร้อยละ 
50.2) สิ่งที่โรงพยาบาลต้องการการสนับสนุนมากที่สุดคือ ที่ปรึกษาด้านระบบระบายอากาศ (ร้อยละ 86.3) รองลงมาคือ 
การอบรมบุคลากรผู้ให้การดูแลผู้ป่วยวัณโรค (ร้อยละ 76.8) แนวทางการป้องกันการแพร่กระจายวัณโรคในโรงพยาบาล 
(ร้อยละ 71.3) แนวทางการคัดกรองผู้ป่วยวัณโรคที่แผนกผู้ป่วยนอก (ร้อยละ 69.7) และแบบคัดกรองผู้ป่วยวัณโรคปอด 
(ร้อยละ 60.2) 

	 	 หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรสนับสนุนแนวทางการดำ�เนินการป้องกันการแพร่กระจายวัณโรค รวมทั้งแนวทางการ
ให้ความรู้แก่บุคลากรของโรงพยาบาลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยวัณโรคและการป้องกันการแพร่กระจายวัณโรคแก่โรง
พยาบาลทุกแห่ง สนับสนุนผู้เชี่ยวชาญเพื่อให้คำ�ปรึกษาแก่โรงพยาบาลด้านสิ่งแวดล้อมโดยเฉพาะระบบระบายอากาศ 
เพื่อให้โรงพยาบาลสามารถดำ�เนินการป้องกันวัณโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

		  คำ�สำ�คัญ: การป้องกัน การดำ�เนินการ อุปสรรค ความต้องการการสนับสนุน วัณโรค
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ภูมิหลังและเหตุผล

ประเทศไทยมจี�ำนวนผูป่้วยวณัโรคปอดมากเป็นอนัดับ
ที ่18 ของโลกและเป็นอนัดบัที ่7 ของภมูภิาค(1) เป็น

หนึ่งใน 14 ประเทศทั่วโลกท่ีพบผลกระทบรุนแรงจาก
วณัโรค พบผูต้ดิเชือ้เอชไอวป่ีวยเป็นวณัโรคจ�ำนวนมากและ
พบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา(2) ผู้ป่วยวัณโรคเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ทั้งในแผนกผู้ป่วยนอกและในแผนกผู้ป่วยใน 
ทัง้นี ้ในแผนกผูป่้วยนอกและแผนกอบัุตเิหตฉุกุเฉนินัน้ อาจ
มีผู้ป่วยบางส่วนที่เป็นวัณโรคปอดระยะแพร่เชื้อที่ยังไม่ได้
รับการวินิจฉัย และอาจเกิดการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคได้ 
การไอของผู้ป่วยวณัโรคปอดระยะแพร่เชือ้จะท�ำให้เกิดฝอย

ละอองน�ำ้มกูน�ำ้ลายทีม่เีชือ้วณัโรคอยูภ่ายใน ซึง่เชือ้วณัโรค
สามารถลอยอยู่ในอากาศได้เป็นเวลานาน ท�ำให้ผู้ป่วยที่มี
ความไวต่อการตดิเชือ้สงูเกดิการตดิเชือ้และป่วยเป็นวณัโรค
ตามมาได้ ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคมีความสัมพันธ์
กบัปรมิาณของเชือ้วณัโรคทีม่อียูใ่นอากาศและระยะเวลาท่ี
บุคคลอยู่ในบริเวณที่มีเชื้อวัณโรค การค้นหาผู้ป่วยวัณโรค
ปอดระยะแพร่เชื้อจึงมีความจ�ำเป็นและจะต้องด�ำเนินการ
อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ
	 ในปัจจุบันประเทศไทยพบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาแล้ว 
ท�ำให้การรกัษาวณัโรคให้หายขาดเป็นไปได้ยาก จงึเกิดการ
ระบาดของวัณโรคในโรงพยาบาลมากข้ึน นอกจากนี้ ยังมี

Abstract	 Implementation, Obstacles and Needs of Hospitals in Thailand in Preventing Tuberculosis 	
	 Transmission 
	 Akeau Unahalekhaka*, Suchada Lueang-a-papong*, Jittaporn Chitreecheur*

	 *Faculty of Nursing, Chiang Mai University
	 Corresponding author: Akeau Unahalekhaka, akeau@hotmail.com

	 	 Transmission of tuberculosis (TB) has a negative impact on patients, personnel and hospitals. 
This descriptive study aimed to determine implementation, obstacles and supporting needs of Thai 
hospitals in preventing TB transmission. Data were collected by using self-administered questionnaire 
developed by the researchers from the Guidelines for Preventing the Transmission of Mycobacteri-
um tuberculosis in Health-Care Settings 2005 of the US Centers for Disease Control and Prevention. 
The questionnaire was sent to an infection control nurse of 524 hospitals, including 93 regional and  
general government hospitals, 316 community hospitals randomly selected from 45% of all commu-
nity government hospitals, 8 university government hospitals, 33 other government hospitals and 74 
private hospitals randomly selected from 111 private hospitals with 100 beds and more in all regions 
of the country. The study was conducted during May to September 2009. The response rate was 
72.5%. 

	 	 The study results revealed that 93.6%, 73.9% and 47.3% of hospitals have implemented  
measures of respiratory tract disease prevention, administrative controls, and environmental con-
trols, respectively. The most important obstacle in preventing TB transmission in hospitals was an 
insufficient number of isolation rooms (80.2%), other obstacles were having an inappropriate area to  
conduct the physical examination for TB patients (51.8%) and insufficient time for screening suspected 
TB patients (50.2%). Most hospitals needed technical support for their ventilation system (86.3%), 
training for personnel in charge of TB patients (76.8%), guidelines for preventing TB transmission in 
hospitals (71.3%), guidelines for screening TB patients in the outpatient department (69.7%) and 
screening forms for TB patients (60.2%).

	 	 Relevant organization should provide guidelines for preventing TB transmission, including guide-
line for educating hospital personnel on caring for TB patients and preventing TB transmission for  
every hospital and support expert consultation on hospital environment, especially ventilation  
system, so that the hospitals can prevent TB transmission efficiently.

		  Keywords:  prevention, obstacle, supporting need, Tuberculosis, hospital
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สาเหตอ่ืุนอกีทีท่�ำให้เกดิการระบาดของโรคนีใ้นโรงพยาบาล 
ได้แก่ ความล่าช้าในการวนิจิฉยัผูป่้วยวณัโรค ไม่มห้ีองแยก
หรือมีห้องแยกไม่เพียงพอท่ีจะรองรับผู ้ป ่วยวัณโรค 
บุคลากรสวมอุปกรณ์ป้องกันไม่ถูกต้องขณะให้การดูแลผู้
ป่วยวัณโรคระยะแพร่กระจายเชื้อ รวมทั้งการท�ำหัตถการ
ที่อาจท�ำให้เกิดการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค เช่น การใส่ท่อ
ช่วยหายใจ การดดูเสมหะ การส่องกล้องตรวจหลอดลม(3-5) 
อีกทั้งยังมีปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การหมุนเวียนและ
การระบายอากาศภายในอาคาร ความแออัดของผู้ป่วย(6) 
การอยูใ่นบรเิวณทีมี่โอกาสรบัเชือ้วณัโรคได้ง่าย คอื บรเิวณ
ซึง่มีผูป่้วยวัณโรคซึง่ยงัไม่ได้รบัการวนิจิฉยัและรกัษา ได้แก่ 
แผนกผูป่้วยนอก แผนกอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ ห้องเอกซเรย์ ห้อง
เก็บเสมหะ และห้องตรวจหลอดลม(7) อาจส่งผลให้ติดเชื้อ
วัณโรคได้ การใช้เครื่องปรับอากาศในหอผู้ป่วยหรือใน
บรเิวณทีม่ผีูป่้วยแออดั เช่น แผนกผูป่้วยนอก ท�ำให้การไหล
เวียนอากาศลดลง เชื้อวัณโรคจึงลอยอยู่ในอากาศได้เป็น
เวลานาน(8) การไหลเวียนของอากาศต�่ำกว่าค่ามาตรฐาน 
และทศิทางการไหลเวยีนของอากาศไม่เป็นทศิทางเดียว ส่ง
ผลให้เกิดการแพร่กระจายเชือ้วณัโรคในโรงพยาบาล(9) การ
ศึกษาสิ่งแวดล้อมในหอผู้ป่วย 45 แห่งในโรงพยาบาลแห่ง
หนึ่งในกรุงเทพมหานคร พบว่ามีห้องเพียงร้อยละ 9.3 
เท่านั้นท่ีมีอัตราการไหลเวียนของอากาศเพียงพอตาม
มาตรฐาน(10)

	 การศึกษาความเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคและความ
ชุกของการติดเชื้อวัณโรคในกลุ่มบุคลากรของโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิโดยการทดสอบทูเบอร์คูลินทางผิวหนัง พบ
ความชุกของการติดเชื้อวัณโรคในกลุ่มบุคลากรของโรง
พยาบาลระหว่างร้อยละ 68-85(11-17) และในบางหน่วยงาน
ของโรงพยาบาลพบบุคลากรติดเชื้อวัณโรคทุกคน (ร้อยละ 
100)(16) การติดเชื้อและการป่วยเป็นวัณโรคของบุคลากร 
ส่งผลกระทบต่อบุคลากร ครอบครัวและโรงพยาบาลเป็น
อย่างมาก เนื่องจากบุคลากรท่ีป่วยเป็นวัณโรคจ�ำเป็นต้อง
ได้รบัยาต้านวณัโรคเป็นเวลานาน บุคลากรบางคนได้รบัผล
ข้างเคียงจากการใช้ยา ท�ำให้ไม่สามารถปฏิบัติงานได้ ต้อง

หยุดพักงาน(18) ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า บุคลากรที่
ป่วยเป็นวัณโรคจ�ำนวน 49 ราย เสียชีวิตจากวัณโรค 6 ราย 
คดิเป็นอตัราผูป่้วยตายร้อยละ 12.2 ท�ำให้โรงพยาบาลต้อง
สูญเสียทรัพยากรบุคคล(19) นอกจากผลกระทบทางด้าน
ร่างกายแล้ว บุคลากรที่ติดเชื้อหรือป่วยเป็นวัณโรค ยังมี
ภาวะเครียดและมีความวิตกกังวลต่อการเจ็บป่วย(20) อีก
ด้วย
	 โรงพยาบาลจ�ำเป็นจะต้องด�ำเนนิการป้องกันการแพร่
กระจายวัณโรคอย่างจริงจัง ต้ังแต่มอบหมายงานให้มีผู้รับ
ผิดชอบโดยตรง ประเมินความเส่ียง วางแผนและติดตาม
ประเมินผล ค้นหาผู้ป่วยวัณโรคและให้การรักษาโดยเร็ว มี
มาตรการดูแลผู้ป่วยวัณโรคที่แผนกผู้ป่วยนอกและแผนกผู้
ป ่วยใน มีมาตรการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือจาก
หัตถการที่เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค มีการให้
ความรู้และฝึกอบรมบคุลากรเกีย่วกบัวณัโรค ให้ค�ำปรกึษา
และคัดกรองบุคลากร มีมาตรการควบคุมสิ่งแวดล้อมทาง
วิศวกรรมและมาตรการด้านการป้องกันโรคในระบบทาง
หายใจโดยการสนบัสนนุอุปกรณ์ป้องกนัวณัโรคแก่บคุลากร
และผู้ป่วย(21) การศึกษาการด�ำเนินการป้องกันการแพร่
กระจายวณัโรคของโรงพยาบาลจะช่วยให้ทราบสถานการณ์
การด�ำเนินการที่รวมถึงอุปสรรคในการด�ำเนินการและ
ความต้องการการสนับสนุนของโรงพยาบาล เพื่อให้หน่วย
งานที่เกี่ยวข้องสามารถให้การสนับสนุนโรงพยาบาลต่างๆ 
อย่างเหมาะสม เพ่ือให้โรงพยาบาลต่างๆ สามารถด�ำเนิน
การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาลได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการและ
บคุลากรของโรงพยาบาลปลอดภยัไม่ตดิเชือ้วณัโรคจากโรง
พยาบาล วัตถุประสงค์ของการวิจัยนี้ คือเพ่ือศึกษาการ
ด�ำเนินการ อุปสรรคและความต้องการการสนับสนุนของ
โรงพยาบาลในประเทศไทยในการป้องกนัการแพร่กระจาย
วัณโรคในโรงพยาบาล

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive 
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study) ระยะเวลาด�ำเนนิการตัง้แต่เดอืนพฤษภาคมถงึเดอืน
กันยายน พ.ศ. 2552 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 
คือ แบบสอบถามการด�ำเนินการป้องกันการแพร่กระจาย
วัณโรคในโรงพยาบาลที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวน
แนวทางการป้องกนัการแพร่กระจายวณัโรคในสถานบรกิาร
ทางการแพทย์และสาธารณสขุของศนูย์ควบคุมและป้องกนั
โรค ประเทศสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ. 2005 เนื้อหาประกอบ
ด้วย ข้อมูลทั่วไปของโรงพยาบาล การด�ำเนินการป้องกัน
การแพร่กระจายวัณโรคในโรงพยาบาล อุปสรรคในการ
ด�ำเนนิการและความต้องการการสนบัสนนุ รวบรวมข้อมลู
โดยส่งแบบสอบถามทางไปรษณีย์ให้พยาบาลควบคุมการ
ติดเชื้อของโรงพยาบาลทั้งหมดที่ศึกษาจ�ำนวน 524 แห่ง
ตอบและส่งกลบัคนื ประกอบด้วย โรงพยาบาลศนูย์และโรง
พยาบาลทั่วไปทุกแห่ง จ�ำนวน 93 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน 
316 แห่งซึง่ได้จากการสุม่ตัวอย่างอย่างง่ายร้อยละ 45 ของ
จ�ำนวนโรงพยาบาลชุมชนทั้งหมด 701 แห่ง โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย 8 แห่ง โรงพยาบาลรัฐนอกสังกัดส�ำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขอีก 33 แห่ง และโรงพยาบาล
เอกชนที่มีจ�ำนวนเตียงตั้งแต่ 100 เตียงข้ึนไปจ�ำนวน 74 
แห่งทีต้ั่งอยู่ในทกุภาคของประเทศโดยการสุม่ตวัอย่างอย่าง
ง่ายจากจ�ำนวนโรงพยาบาลท้ังหมด 111 แห่ง วิเคราะห์

ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปู วเิคราะห์สถติิเชงิพรรณนา 
โดยการแจกแจงความถี่ และค�ำนวณค่าร้อยละ

ผลการศึกษา

	 ได้รับแบบสอบถามคืนจากโรงพยาบาล 380 แห่งคิด
เป็นร้อยละ 72.5 ได้รับจากโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาล
ทั่วไป ร้อยละ 84.9 (79/93 แห่ง) โรงพยาบาลชุมชน ร้อย
ละ 80.4 (254/316 แห่ง) โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรง
พยาบาลรฐันอกสังกดัส�ำนกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
และโรงพยาบาลเอกชน ได้รับคืนร้อยละ 37.5, 33.3 และ 
44.6 ตามล�ำดับ ผลการวิจัยมีรายละเอียดดังนี้
	 1. การด�ำเนินการของโรงพยาบาลในการป้องกัน
การแพร่กระจายวัณโรค ในการป้องกันการแพร่กระจาย
วัณโรคตามมาตรการหลัก 3 ด้านนั้น ในภาพรวมพบว่าโรง
พยาบาลมีการด�ำเนินการตามมาตรการด้านการบริหาร 
การควบคุมสิ่งแวดล้อม และการป้องกันโรคในระบบทาง
หายใจ ร้อยละ 73.9, 47.3 และ 93.6 ตามล�ำดับ กิจกรรม
ในมาตรการด้านการบรหิารทีม่โีรงพยาบาลด�ำเนนิการมาก
ที่สุดในภาพรวม คือ การให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติ (ร้อยละ 
95.7) รองลงมาคอื การดูแลผู้ป่วยวณัโรคและผู้ป่วยทีส่งสยั
วัณโรค (ร้อยละ 85.5) ดังในตารางที่ 1

ตารางที ่1 ร้อยละของโรงพยาบาลจ�ำแนกตามการด�ำเนนิการตาม 3 มาตรการหลักในการป้องกันวณัโรคในโรงพยาบาลและประเภทโรงพยาบาล

	 รพศ./รพท.	 รพช.	 รพ.อื่น ๆ	 รวม
	 (79 แห่ง)	 (254 แห่ง)	 (47 แห่ง)	 (380 แห่ง)

มาตรการด้านการบริหาร	 77.8	 74.3	 65.4	 73.9
- การก�ำหนดนโยบาย แผนงานและการจัดตั้งคณะกรรมการ	 83.5	 68.4	 59.9	 70.5
- การจัดท�ำแนวปฏิบัต	ิ 86.4	 72.8	 82.9	 76.9
- การมีระบบคัดกรอง	 76.2	 79.3	 59.6	 76.2
- การให้ความรู้บุคลากร	 62.7	 59.2	 63.5	 60.5
- การดูแลสุขภาพบุคลากร	 76.8	 72.7	 73.0	 73.6
- การให้ความรู้ผู้ป่วยและญาต	ิ 96.8	 97.5	 83.5	 95.7
- การดูแลผู้ป่วยวัณโรคและผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรคปอด	 89.2	 91.3	 47.9	 85.5
มาตรการด้านการควบคุมสิ่งแวดล้อม	 51.6	 46.4	 45.7	 47.3
มาตรการด้านการป้องกันโรคในระบบทางหายใจ 	 94.3	 96.1	 78.7	 93.6
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	 กิจกรรมภายใต้มาตรการด้านการบริหารนั้น พบว่า 
ร้อยละ 97, 80.5 และ 72.1 ของโรงพยาบาลทั้งหมดมีการ
ก�ำหนดนโยบายในการแยกผู้ป่วยวัณโรค การป้องกันการ
แพร่กระจายวณัโรคในโรงพยาบาลและการคดักรองการตดิ
เชื้อวัณโรคในบุคลากรตามล�ำดับ มากกว่าร้อยละ 90 ของ
โรงพยาบาลทัง้หมดมกีารจดัท�ำแนวปฏบิตัใินการดแูลผูป่้วย
วัณโรค แนวปฏิบัติในการป้องกันการแพร่กระจายวัณโรค
และแนวปฏบิตัใินการจดัการสิง่แวดล้อม ร้อยละ 65.8 ของ
โรงพยาบาลทัง้หมดมกีารมอบหมายบุคลากรให้ปฏบิติังาน
เต็มเวลาในคลินิกวัณโรค ร้อยละ 56.8 และ 50.8 มีคณะ
กรรมการรับผิดชอบการด�ำเนินงานและมีการจัดท�ำ
แผนการด�ำเนินงานป้องกันการแพร่กระจายวัณโรคในโรง
พยาบาลตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)
	 ในด้านการคัดกรองผูป่้วยวณัโรค พบว่า มากกว่าร้อย
ละ 90 ของโรงพยาบาลทั้งหมดมีระบบคัดกรองผู้ป่วย
วัณโรคปอดและมีการแยกผู้ป่วยวัณโรคและผู้ป่วยที่สงสัย
เป็นวณัโรคท่ีแผนกผูป่้วยนอก มากกว่าร้อยละ 80 มกีารจดั
บริการช่องทางด่วนและจัดสถานท่ีเฉพาะให้ผู้ป่วยที่สงสัย

เป็นวัณโรคที่แผนกผู ้ป่วยนอก ร้อยละ 74.9 ของโรง
พยาบาลทั้งหมดมีระบบคัดกรองผู้ป่วยที่แผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน มีโรงพยาบาลเพียงร้อยละ 57.6 และ 54.4 ที่มีการ
ป้องกันการแพร่กระจายวัณโรคใน ร.พ. และมีการประเมิน
ประสิทธิภาพระบบคัดกรองตามล�ำดับ (ตารางที่ 3)
	 มากกว่าร้อยละ 90 ของโรงพยาบาลทั้งหมดให้ความ
รู้บุคลากรเกี่ยวกับการใช้ N95 และความรู้เกี่ยวกับวัณโรค
อย่างน้อยปีละครัง้ มกีารตรวจสขุภาพบคุลากรโดยการถ่าย
ภาพรังสีทรวงอกและมีระบบเฝ้าระวังการป่วยเป็นวัณโรค
ของบุคลากร ในขณะที่ร้อยละ 63.4 และ 52.9 มีการ
ประเมินการปฏิบัติและมีการประเมินความรู้ของบุคลากร
ในการป้องกนัการแพร่กระจายวณัโรคตามล�ำดับ (ตารางที่ 
4)
	 มากกว่าร้อยละ 90 ของโรงพยาบาลทั้งหมดให้ความ
รู้แก่ผู้ป่วยวณัโรคเกีย่วกบัการปฏบิติัตัวขณะอยูโ่รงพยาบาล 
ได้แก่ การปิดปากและจมูกเมือ่ไอหรอืจาม การบ้วนเสมหะ 
มกีารให้สุขศกึษาแก่ผู้ป่วยวณัโรครายใหม่ทกุรายทีแ่ผนกผู้
ป่วยนอกและมีระบบติดตามการรับยารักษาวัณโรคของผู้

ตารางที่ 2  ร้อยละของโรงพยาบาลที่ด�ำเนินการตามมาตรการด้านการบริหาร จ�ำแนกตามกิจกรรมและประเภทโรงพยาบาล

	 รพศ./รพท.	 รพช.	 รพ.อื่น ๆ	 รวม
	 (79 แห่ง)	 (254 แห่ง)	 (47 แห่ง)	 (380 แห่ง)

การก�ำหนดนโยบาย แผนงานและจัดตั้งคณะกรรมการ	
ก�ำหนดนโยบายการแยกผู้ป่วยวัณโรค	 98.7	 97.2	 93.6	 97.0
ก�ำหนดนโยบายการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค	 88.6	 78.7	 76.6	 80.5
ก�ำหนดนโยบายการคัดกรองการติดเชื้อวัณโรคในบุคลากร	 73.4	 70.1	 80.9	 72.1
มอบหมายบุคลากรคลินิกวัณโรคปฏิบัติงานเต็มเวลา	 69.6	 71.7	 27.7	 65.8
แต่งตั้งคณะกรรมการป้องกันการแพร่กระจายวัณโรคโดยเฉพาะ	 86.1	 55.5	 14.9	 56.8
จัดท�ำแผนการด�ำเนินงานป้องกันการแพร่กระจายวัณโรค	 84.8	 37.4	 66.0	 50.8

การจัดท�ำแนวปฏิบัติ
จัดท�ำแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยวัณโรค	 93.7	 97.2	 95.7	 96.2
จัดท�ำแนวปฏิบัติในการป้องกันการแพร่กระจายวัณโรค	 93.7	 95.7	 93.6	 94.9
จัดท�ำแนวปฏิบัติในการจัดการสิ่งแวดล้อม	 92.4	 91.3	 93.6	 91.8
จัดท�ำแนวปฏิบัติในการท�ำลายเชื้อกล้องส่องตรวจหลอดลม	 65.8	 7.1	 48.9	 24.4
(bronchoscope)
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ป่วย ในขณะที่ร้อยละ 78.4 มีระบบ one stop service 
ส�ำหรับผู้ป่วยวัณโรค (ตารางที่ 5)
	 ในการด�ำเนินการของโรงพยาบาลตามมาตรการด้าน
การควบคุมสิ่งแวดล้อมนั้น พบว่า ร้อยละ 62.9 ของโรง
พยาบาลทัง้หมดมกีารประเมนิระบบระบายอากาศในหน่วย
งานทีเ่สีย่งต่อการแพร่กระจายเชือ้วณัโรค น้อยกว่าร้อยละ 
50 ของโรงพยาบาลทัง้หมดมสีถานทีเ่กบ็เสมหะทีเ่หมาะสม

และมกีารจัดบริเวณเพ่ือท�ำหตัถการทีก่่อให้เกดิฝอยละออง
น�้ำมูกน�้ำลาย มีเพียงร้อยละ 32.3 ของโรงพยาบาลทั้งหมด
ที่มีการดูแลระบบระบายอากาศโดยผู้เชี่ยวชาญ (ตารางที่ 
6)	 	
	 ในการด�ำเนินการตามมาตรการป้องกันโรคในระบบ
ทางหายใจ พบว่า ร้อยละ 97.3 ของโรงพยาบาลทั้งหมด
แจกผ้าปิดปากและจมูกให้แก่ผู้ป่วยวัณโรคและผู้ป่วยท่ี

ตารางท่ี 3 ร้อยละของโรงพยาบาลทีด่�ำเนนิการเกีย่วกบัการคัดกรองผู้ป่วยวณัโรคในโรงพยาบาล จ�ำแนกตามกิจกรรมและประเภทโรงพยาบาล

	 รพศ./รพท.	 รพช.	 รพ.อื่น ๆ	 รวม
การคัดกรองผู้ป่วยวัณโรค	
	 (79 แห่ง)	 (254 แห่ง)	 (47 แห่ง)	 (380 แห่ง)

มีระบบการแยกผู้ป่วยวัณโรคและผู้ป่วยที่สงสัยเป็นวัณโรค ที่แผนกผู้ป่วยนอก	 96.2	 95.7	 80.9	 93.9
มีระบบการคัดกรองผู้ป่วยวัณโรคปอดที่แผนกผู้ป่วยนอก	 96.2	 95.7	 70.2	 92.6
บริการช่องทางด่วนส�ำหรับผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรคปอดที่แผนกผู้ป่วยนอก 	 91.1	 90.6	 55.3	 86.3
จัดสถานที่เฉพาะให้ผู้ที่สงสัยเป็นวัณโรคที่แผนกผู้ป่วยนอก	 86.1	 87.4	 57.4	 83.4
มีระบบการคัดกรองผู้ป่วยวัณโรคปอดที่แผนกอุบัติเหตุฯ	 74.7	 79.1	 53.2	 74.9
มีระบบในการน�ำส่งเสมหะที่รวดเร็ว	 67.1	 76.8	 61.7	 72.9
ติดโปสเตอร์แสดงอาการของผู้ป่วย TB ที่ควรแจ้งบุคลากร	 72.2	 75.6	 34.0	 69.7
มีการประเมินการป้องกันการแพร่กระจายวัณโรคใน ร.พ.	 51.9	 58.3	 63.8	 57.6
มีการประเมินประสิทธิภาพระบบคัดกรอง	 50.6	 54.7	 59.6	 54.4

ตารางที่ 4  ร้อยละของโรงพยาบาลที่ดำ�เนินการให้ความรู้และดูแลสุขภาพบุคลากร จำ�แนกตามกิจกรรมและประเภทโรงพยาบาล

	 รพศ./รพท.	 รพช.	 รพ.อื่น ๆ	 รวม
	 (79 แห่ง)	 (254 แห่ง)	 (47 แห่ง)	 (380 แห่ง)

การให้ความรู้บุคลากร
ให้ความรู้แก่บุคลากรเกี่ยวกับวิธีการสวมและถอด N95	 98.7	 94.9	 85.1	 94.4
ให้ความรู้แก่บุคลากรเกี่ยวกับวัณโรคอย่างน้อยปีละครั้ง	 94.9	 91.7	 87.2	 91.8
ประเมินการปฏิบัติของบุคลากรในการป้องกันการแพร่	 60.8	 64.2	 63.8	 63.4
กระจายเชื้อวัณโรคเป็นระยะ
ประเมินความรู้ของบุคลากรเกี่ยวกับการป้องกันการแพร่	 46.8	 54.3	 55.3	 52.9
กระจายเชื้อวัณโรคเป็นระยะ
ประเมินการปฏิบัติในการทำ�ลายเชื้อกล้องส่องตรวจ	 43.0	 9.8	 44.7	 21.0
การดูแลสุขภาพบุคลากร 
ตรวจสุขภาพบุคลากรโดยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก	 100.0	 99.6	 93.6	 98.9
มีระบบเฝ้าระวังการป่วยเป็นวัณโรคของบุคลากร	 94.9	 94.1	 80.9	 92.6
ประเมินการติดเชื้อวัณโรคของบุคลากรโดยทูเบอร์คูลิน	 35.4	 24.4	 44.7	 29.2
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สงสัยวัณโรคปอดทุกรายสวมขณะรอตรวจ และ ร้อยละ 
89.7 สนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันโรคในระบบทางหายใจ 
(N95) ที่เหมาะสมแก่บุคลากร 
	 2.	 อุปสรรคในการป้องกันการแพร่กระจายวัณโรค
ในโรงพยาบาล อุปสรรคส�ำคัญที่พบประกอบด้วย
		  อุปสรรคในการคัดกรองผู้ป่วยวัณโรคท่ีแผนก 
ผู้ป่วยนอก ร้อยละ 51.5 ของโรงพยาบาลทั้งหมดมีปัญหา
เร่ืองจ�ำนวนผู ้ป่วยมาก ร้อยละ 50.2 และ 23.4 ของ 
โรงพยาบาลท้ังหมดไม่มเีวลาคดักรองผูป่้วยได้อย่างละเอียด
และไม่มีแบบคัดกรอง ตามล�ำดับ 

		  อุปสรรคเกี่ยวกับสถานที่ตรวจผู้ป่วยวัณโรค 
ร้อยละ 51.8 ของโรงพยาบาลทั้งหมดไม่มีสถานที่ที่เหมาะ
สมในการตรวจผู้ป่วยวัณโรค ร้อยละ 38.1 มีปัญหาความ
คับแคบของสถานที่ตรวจผู้ป่วยวัณโรค และร้อยละ 34.2 
พบปัญหาการระบายอากาศบริเวณท่ีตรวจผู้ป่วย ปัญหา
อื่นๆ ได้แก่ ไม่มีห้องตรวจผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรคที่แผนก           
ผู้ป่วยนอกเป็นการเฉพาะ คือยังคงใช้สถานที่ตรวจร่วมกับ
คลินิกโรคติดต่ออื่นๆ 
		  อปุสรรคเก่ียวกับห้องแยก ทีพ่บมากทีส่ดุ คอื ห้อง
แยกมีไม่เพียงพอ (ร้อยละ 80.2) อุปสรรคที่พบรองลงมา

ตารางท่ี 5  ร้อยละของโรงพยาบาลทีด่�ำเนนิการให้ความรูผู้ป่้วยและญาตแิละดแูลผูป่้วยวณัโรค จ�ำแนกตามกจิกรรมและประเภทโรงพยาบาล

	 รพศ./รพท.	 รพช.	 รพ.อื่น ๆ	 รวม
	 (79 แห่ง)	 (254 แห่ง)	 (47 แห่ง)	 (380 แห่ง)

การให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติ
ให้ความรู้ผู้ป่วย TB เกี่ยวกับการปิดปากและจมูกเมื่อไอจาม	 98.7	 99.6	 95.7	 98.9
ให้ความรู้ผู้ป่วย TB เกี่ยวกับการบ้วนเสมหะ	 98.7	 98.4	 83.0	 96.5
ให้ความรู้ผู้ป่วยวัณโรคปอดเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวขณะรับการ	 92.4	 98.8	 87.2	 95.9
รักษาในโรงพยาบาล
ให้สุขศึกษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ทุกรายที่แผนกผู้ป่วยนอก	 97.5	 93.3	 68.1	 90.9

การดูแลผู้ป่วยวัณโรคและผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรคปอด
มีระบบติดตามการรับยารักษาวัณโรค	 96.2	 98.4	 55.3	 92.6
มีระบบ one stop service ส�ำหรับผู้ป่วยวัณโรค	 82.3	 84.3	 40.4	 78.4

ตารางที่ 6	 ร้อยละของโรงพยาบาลที่ด�ำเนินการตามมาตรการด้านการควบคุมสิ่งแวดล้อม จ�ำแนกตามกิจกรรมและประเภทโรงพยาบาล
มาตรการด้านการควบคุมสิ่งแวดล้อม

	 รพศ./รพท.	 รพช.	 รพ.อื่น ๆ	 รวม
	 (79 แห่ง)	 (254 แห่ง)	 (47 แห่ง)	 (380 แห่ง)

ประเมินระบบระบายอากาศในหน่วยงานที่เสี่ยงต่อ	 63.3	 63.8	 57.4	 62.9
การแพร่ กระจายเชื้อ
มีสถานที่เก็บเสมหะที่เหมาะสม	 51.9	 48.0	 42.6	 48.1
จัดห้องหรือบริเวณเฉพาะเพื่อท�ำหัตถการที่ก่อให้เกิดฝอย	 55.7	 43.3	 46.8	 46.3
ละอองน�้ำมูกน�้ำลาย เช่น การส่องกล้อง การเก็บเสมหะ
ดูแลระบบระบายอากาศโดยผู้ที่มีความรู้มีความเชี่ยวชาญ	 35.4	 30.7	 36.2	 32.3
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คอื ห้องแยกไม่ได้มาตรฐาน (ร้อยละ 49.9) และการระบาย
อากาศในห้องแยกไม่ดี (ร้อยละ 33.7) ปัญหาอื่นๆ เช่น 
บุคลากรขาดความรู้เกี่ยวกับห้องแยกระบบความดันลบ 
		  อุปสรรคเกี่ยวกับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ร้อยละ 45.2 ของโรงพยาบาลทัง้หมดพบปัญหาปรมิาณงาน
ของห้องปฏิบตักิารมาก รองลงมาคอืตวัอย่างสิง่ส่งตรวจไม่
ดี (ร้อยละ 39.4) ตู้ตรวจเสมหะไม่ได้มาตรฐาน (ร้อยละ 
14.5) และไม่มีตู้ส�ำหรับตรวจเสมหะ (ร้อยละ 12.9) 
		  อุปสรรคเกี่ยวกับบุคลากร ร้อยละ 41.6 และ 
40.2 ของโรงพยาบาลทัง้หมดมจี�ำนวนบุคลากรไม่เพยีงพอ
และมีการหมุนเวียนบุคลากรบ่อยตามล�ำดับ ปัญหาอื่นๆ 
ได้แก่ บุคลากรไม่ได้ปฏิบัติงานเต็มเวลา ต้องปฏิบัติงาน
หลายหน้าที ่และร้อยละ 22.6 พบปัญหาบุคลากรขาดความ
รู้ 
		  อุปสรรคเกี่ยวกับอุปกรณ์ป้องกันระบบทางเดิน
หายใจ ร้อยละ 34.7 ของโรงพยาบาลท้ังหมดมีอุปกรณ์
ป้องกันโรคในระบบทางหายใจไม่เพียงพอ ปัญหาอื่นๆ 
ได้แก่ บุคลากรขาดความตระหนักในการสวมอุปกรณ์
ป้องกนัระบบทางหายใจและสวมอปุกรณ์ป้องกนัไม่ถกูต้อง 
	 3. ความต้องการการสนับสนุนของโรงพยาบาล ใน
ภาพรวมนั้น สิ่งที่โรงพยาบาลต้องการการสนับสนุนมาก
ที่สุด คือ ที่ปรึกษาด้านระบบระบายอากาศ (ร้อยละ 86.3) 
รองลงมาคือ การอบรมบุคลากรผู้ดูแลผู้ป่วยวัณโรค (ร้อย
ละ 76.8) แนวทางการป้องกันการแพร่กระจายวัณโรคใน
โรงพยาบาล (ร้อยละ 71.3) แนวทางการคัดกรองผู้ป่วย

วณัโรคทีแ่ผนกผูป่้วยนอก (ร้อยละ 69.7) และแบบคดักรอง
ผู้ป่วยวัณโรคปอด (ร้อยละ 60.2) ความต้องการด้านอื่นๆ 
ได้แก่ เวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้ หลักสูตรอบรมแพทย์และ
พยาบาลเก่ียวกับวัณโรค นโยบายที่ชัดเจนของกระทรวง
สาธารณสุขเกี่ยวกับหอผู้ป่วยโรคติดเชื้อ (ตารางที่ 7)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 มาตรการการป้องกันการแพร่กระจายวัณโรคในโรง
พยาบาล ประกอบด้วย 3 มาตรการหลกั คอื มาตรการด้าน
การบริหาร (administrative measure) ซึ่งเป็นมาตรการ
ทีม่คีวามส�ำคญัทีส่ดุ มาตรการด้านการควบคมุสิง่แวดล้อม 
(environmental control measure) และมาตรการด้าน
การป้องกันโรคในระบบทางหายใจ (respiratory tract 
disease prevention measure)(21) ผลการศึกษาในภาพ
รวมพบว่า ร้อยละ 73.9 ของโรงพยาบาลทั้งหมดได้ด�ำเนิน
การตามมาตรการด้านการบริหาร แต่กิจกรรมภายใต้
มาตรการด้านการบรหิารทีโ่รงพยาบาลยงัมกีารด�ำเนนิการ
น้อย คือ การให้ความรู้แก่บุคลากรเกี่ยวกับวัณโรค โรง
พยาบาลร้อยละ 22.6 พบปัญหาบุคลากรขาดความรู้ และ
ร้อยละ 76.8 ต้องการการอบรมบคุลากรผูด้แูลผูป่้วยวณัโรค 
บคุลากรของโรงพยาบาลทีเ่กีย่วข้องกบัการรกัษาและดแูล
ผู้ป่วยวัณโรคควรได้รับความรู้เกี่ยวกับเชื้อวัณโรค วิธีการ
แพร่กระจายเชือ้ อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยวณัโรค 
การรกัษาวณัโรค การคดักรองผูป่้วยวัณโรค การแยกผูป่้วย 
การสวมอปุกรณ์ป้องกนัโรคในระบบทางหายใจ การป้องกัน

ตารางที่ 7  ร้อยละของโรงพยาบาลจำ�แนกตามความต้องการการสนับสนุนในการป้องกันวัณโรคในโรงพยาบาลและประเภทโรงพยาบาล

	 รพศ./รพท.	 รพช.	 รพ.อื่น ๆ	 รวม
	 (79 แห่ง)	 (254 แห่ง)	 (47 แห่ง)	 (380 แห่ง)

ที่ปรึกษาด้านระบบระบายอากาศ	 84.8	 86.6	 87.2	 86.3
การอบรมการดูแลผู้ป่วยวัณโรค	 73.4	 80.7	 61.7	 76.8
แนวทางการป้องกันการแพร่กระจายวัณโรคในโรงพยาบาล	 63.3	 75.2	 63.8	 71.3
แนวทางการคัดกรองผู้ป่วยวัณโรคที่แผนกผู้ป่วยนอก	 55.7	 73.2	 74.5	 69.7
แบบคัดกรองผู้ป่วยวัณโรคปอด	 46.8	 63.4	 66.0	 60.2
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การแพร่กระจายวัณโรคในโรงพยาบาล(22,23) การทีบ่คุลากร
มีความรู้และความเข้าใจหลักการป้องกันการแพร่กระจาย
เชือ้วณัโรคจะช่วยให้บุคลากรมคีวามมัน่ใจในการปฏบัิตงิาน
มากยิ่งขึ้นและช่วยให้การป้องกันการแพร่กระจายวัณโรค
ในโรงพยาบาลมปีระสทิธภิาพ(24) หน่วยงานทีเ่กีย่วข้องควร
จัดท�ำแนวทางการป้องกันการแพร่กระจายวัณโรคในโรง
พยาบาลทีเ่หมาะสมและชดัเจน สอดคล้องกบัสภาพปัญหา
ของโรงพยาบาล พฒันาหลักสตูรอบรมการป้องกนัการแพร่
กระจายวณัโรคในโรงพยาบาล การดแูลรกัษาผูป่้วยวณัโรค 
รวมท้ังจัดท�ำสื่อให้ความรู ้ส�ำหรับบุคลากร เพ่ือให้โรง
พยาบาลใช้เป็นแนวทางในการถ่ายทอดความรูแ้ก่บคุลากร
ได้อย่างถูกต้อง ทั่วถึงและเป็นไปในแนวทางเดียวกัน 
	 โรงพยาบาลร้อยละ 65.8 มอบหมายให้บุคลากร
ปฏบิตังิานเตม็เวลาในการดแูลผูป่้วยวณัโรค แต่พบอปุสรรค
ทีส่�ำคญัคอื บคุลากรผูรั้บผดิชอบคลนิกิวณัโรคมจี�ำนวนน้อย
และต้องปฏิบัติงานหลายหน้าที่ ซึ่งอาจส่งผลต่อการให้
ความรูแ้ละการให้ค�ำแนะน�ำแก่ผูป่้วยและญาต ิ(โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ระยะแพร่เชื้อ) เกี่ยวกับ
การปฏิบัติตัวขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล ความรู้ที่ผู้
ป่วยวัณโรคจ�ำเป็นต้องทราบเพื่อให้สามารถปฏิบัติตนได้
อย่างถูกต้อง ที่ส�ำคัญที่สุดคือการรับประทานยาตามค�ำสั่ง
การรักษา การดูแลสุขภาพตนเอง การป้องกันการแพร่
กระจายเชื้อ การสังเกตอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
อาการผิดปกติที่ควรรีบมาโรงพยาบาล การจัดสิ่งแวดล้อม
ในบ้าน ข้อมลูทีผู่ป่้วยวณัโรคจ�ำเป็นต้องทราบมจี�ำนวนมาก 
การให้ข้อมลูแก่ผู้ป่วยจงึต้องใช้เวลา เพือ่ให้ผูป่้วยเข้าใจและ
สามารถน�ำไปปฏิบัติได้ แต่เนื่องจากบุคลากรมีภาระงาน
หลายด้าน ท�ำให้ไม่สามารถให้เวลากับผู้ป่วยได้เต็มที่ อาจ
ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับข้อมูลไม่ครบถ้วน ไม่ชัดเจน ไม่สามารถ
จดจ�ำได้ในระยะเวลาอันสั้น ซึ่งอาจมีผลต่อการปฏิบัติตัว
ของผู้ป่วยเม่ือกลับไปบ้าน ดังนั้นควรมีการศึกษาค้นหาวิธี
การในการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติท่ีใช้เวลาน้อย ช่วย
ให้ผู้ป่วยเข้าใจและจดจ�ำได้ง่าย เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยได้รับ
ข้อมูลที่ถูกต้อง ครบถ้วนและช่วยลดระยะเวลาการปฏิบัติ

งานของบุคลากร รวมทั้งควรมีการพัฒนาสื่อที่มีความ
เหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุเพื่อให้
ความรู้แก่ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ
	 การคัดกรองผู้ป่วยท่ีสงสัยว่าเป็นวัณโรคปอดระยะ
แพร่กระจายเชื้อเป็นกิจกรรมด้านการบริหารที่มีความ
ส�ำคญัในการป้องกนัการแพร่กระจายวัณโรคในโรงพยาบาล
เป็นอย่างมาก การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคระยะแพร่เช้ือและ
แยกผู้ป่วยออกจากผู ้ป่วยอื่นในแผนกผู้ป่วยนอกอย่าง
รวดเรว็ ช่วยลดการแพร่กระจายเชือ้ได้อย่างมปีระสิทธภิาพ 
แม้ว่าในภาพรวมนัน้ โรงพยาบาลร้อยละ 92.6 และร้อยละ 
74.9 จะมีการคัดกรองผู้ป่วยสงสัยวัณโรคที่แผนกผู้ป่วย
นอกและแผนกอบุตัเิหตฉุกุเฉนิตามล�ำดบั แต่ประมาณคร่ึง
หนึ่งของโรงพยาบาลท้ังหมดมีปัญหาการคัดกรองผู้ป่วย 
เนื่องจากผู้ป่วยมีจ�ำนวนมาก บุคลากรมีน้อย ไม่มีเวลาคัด
กรองได้อย่างละเอียด ซึ่งอาจส่งผลให้ระบบการคัดกรอง
ไม่มีประสิทธิภาพดีพอที่จะป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
วัณโรคในแผนกผู้ป่วยนอกได้ โรงพยาบาลต้องการการ
สนับสนุนแนวทางการคัดกรองผู้ป่วยวัณโรคที่แผนกผู้ป่วย
นอกและแบบคดักรองผูป่้วย ดงันัน้จงึควรมกีารศกึษาระบบ
การคัดกรองผู้ป่วยวัณโรคที่แผนกผู้ป่วยนอกและแผนก
อบุติัเหตฉุกุเฉนิทีม่ปีระสทิธภิาพ รวมทัง้แบบคดักรองผู้ป่วย
วัณโรคปอดที่มีความไวและความจ�ำเพาะเพื่อให้โรง
พยาบาลสามารถน�ำไปใช้ในการคัดกรองผู ้ป่วยที่สงสัย
วัณโรคปอดได้ 
	 โรงพยาบาลเพียงร้อยละ 47.3 ที่ด�ำเนินการตาม
มาตรการควบคมุส่ิงแวดล้อม และโรงพยาบาลร้อยละ 80.2 
มีห้องแยกไม่เพียงพอ ห้องแยกที่มีไม่ได้มาตรฐาน (ร้อยละ 
49.9) และระบบระบายอากาศในห้องแยกไม่ดี (ร้อยละ 
33.7) การใช้ห้องแยกความดันลบใช้งบประมาณมาก 
จ�ำเป็นต้องมีการบ�ำรุงรักษาและตรวจสอบการท�ำงานโดย
ผูท้ีม่คีวามรู ้แม้โรงพยาบาลจะมกีารสร้างห้องแยกความดนั
ลบแต่บุคลากรท่ีปฏิบัติงานขาดความรู้เกี่ยวกับการดูแล
ห้องแยกระบบความดันลบ โรงพยาบาลเพียงร้อยละ 32.3 
ทีม่กีารดแูลระบบระบายอากาศโดยบคุลากรทีม่คีวามรูแ้ละ
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เชี่ยวชาญโดยเฉพาะ ในประเทศที่มีทรัพยากรจ�ำกัดการใช้
พัดลมดูดอากาศจากห้องผู้ป่วยออกสู่ภายนอกมีราคาถูก
กว่า ดแูลรกัษาได้ง่ายและเหมาะสมกบัโรงพยาบาล(24) การ
เปิดหน้าต่างเพื่อให้มีการถ่ายเทอากาศตามธรรมชาติช่วย
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในหน่วยงานที่มีผู้ป่วยวัณโรค
จ�ำนวนมากได้(25) สิ่งที่โรงพยาบาลทุกระดับต้องการมาก
เป็นอันดับแรก คือ ท่ีปรึกษาด้านระบบระบายอากาศ ดัง
นั้นจึงควรมีการนิเทศงานโดยผู้เชี่ยวชาญวัณโรคเพื่อให้ค�ำ
แนะน�ำแก่โรงพยาบาลในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
วัณโรคที่ถูกต้องและเหมาะสมกับสภาพปัญหาของโรง
พยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่งเกี่ยวกับมาตรการด้านการ
ควบคุมสิง่แวดล้อม การนเิทศงานนอกจากจะมส่ีวนช่วยให้
โรงพยาบาลสามารถด�ำเนินการได้ถูกต้องแล้ว ยงัมส่ีวนช่วย
ให้ผูบ้รหิารและผูป้ฏบัิตงิานตระหนกัถงึความส�ำคญัในการ
ด�ำเนินงานเกี่ยวกับเรื่องนี้มากยิ่งขึ้น
	 การศึกษานีร้วบรวมข้อมลูโดยใช้แบบสอบถามเพ่ือให้
ทราบว่าโรงพยาบาลได้มีการด�ำเนินการในการป้องกัน
วัณโรคในแต่ละกิจกรรมหรือไม่ แต่มีข้อจ�ำกัดที่ไม่สามารถ
ระบุรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการด�ำเนินการรวมท้ัง
ประสิทธิภาพการด�ำเนินการในแต่ละกิจกรรมของโรง
พยาบาลและปัญหาที่พบในการด�ำเนินการแต่ละกิจกรรม
ได้ ดงันัน้การน�ำข้อมลูเกีย่วกบักจิกรรมท่ีโรงพยาบาลมกีาร
ด�ำเนินการน้อย รวมทั้งอุปสรรคและความต้องการ มา
ศึกษาเพิ่มเติมด้วยวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ เช่น การสนทนา
กลุ่ม หรือการสัมภาษณ์เชิงลึกจะช่วยให้ได้ข้อมูลในราย
ละเอียดที่น�ำไปสู่การสนับสนุนที่ตรงกับปัญหาและความ
ต้องการของโรงพยาบาลมากยิง่ขึน้ อย่างไรกต็ามการศกึษา
น้ีน่าจะช่วยให้ได้ข้อมูลเบื้องต้น ที่น�ำไปสู่การศึกษา การ
ค้นหาวิธีการ รวมทั้งแนวทางการพัฒนาการสนับสนุนโรง
พยาบาลในประเทศในการป้องกนัการแพร่กระจายวณัโรค
ในโรงพยาบาลได้ไม่มากก็น้อย

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณองค์การอนามัยโลกที่กรุณาให้ความ

อนุเคราะห์สนับสนุนการวิจัย ขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุก
ท่านท่ีกรุณาสละเวลาให้ค�ำแนะน�ำและข้อเสนอแนะที่เป็น
ประโยชน์อย่างยิ่ง รวมทั้งขอขอบคุณพยาบาลควบคุมการ
ติดเชื้อและบุคลากรของโรงพยาบาลท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องทุก
ท่านที่กรุณาสละเวลาให้ข้อมูลในการวิจัย
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บทคัดย่อ	 	 เบอโคลเดอเรีย สูโดมาลีอายคือเชื้อสาเหตุของโรคเมลิออยโดสีส เซฟตาซิดิมเป็นยาที่ถูกเลือกใช้สำ�หรับรักษา
โรคติดเชื้อนี้ แต่อัตราการตายก็พบสูงในพื้นที่ระบาดของโรค การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสืบสวนหาประสิทธิผลของ
ยาปฏิชีวนะในหลอดทดลองด้วยการทดสอบความไวของยาต้านจุลชีพต่อเชื้อเบอโคลเดอเรีย สูโดมาลีอายจากทั้งหมด 
1,340 สิ่งส่งตรวจที่ถูกแยกออกมาจากผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ โรงพยาบาลศรีสะเกษ 
และโรงพยาบาลอำ�นาจเจริญ ในช่วงระหว่างเดือนมกราคม 2556 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 2558 เชื้อเบอโคลเดอเรีย  
สูโดมาลีอายถูกนำ�มาทดสอบความไวต่อยาต้านจุลชีพด้วยวิธีให้แผ่นยาที่มียาต้านจุลชีพที่ทราบปริมาณแน่นอนซึมลง
ไปในอาหารและทดสอบหาความเข้มข้นของยาที่ต่ำ�สุดที่สามารถยับยั้งเชื้อได้ เซฟตาซิดิม อิมิพีเนม ไตรเมโทพริม+ 
ซัลฟาเมทอกซาโซล และซิโปรฟลอกซาซิน ถูกใช้เป็นยาต้านจุลชีพสำ�หรับวิธีให้แผ่นยาที่มียาต้านจุลชีพที่ทราบปริมาณ
แน่นอนซึมลงไปในอาหาร และการทดสอบหาความเข้มข้นยาต่ำ�สุดที่สามารถยับยั้งเชื้อได้ถูกทดสอบในเซฟตาซิดิม  
อิมิพีเนม และไตรเมโทพริม+ซัลฟาเมทอกซาโซล แบคทีเรียถูกสุ่มวิเคราะห์โดยวิธีพีซีอาร์และตามด้วยการทำ�เจลอิเล็ก
โตรฟอเรซีสสำ�หรับวิเคราะห์หายีน penA และ ยีน oxa

	 	 ผลการทดลองแสดงให้เห็นว่ายาต้านจุลชีพมีประสิทธิผลต่อต้านเชื้อเบอโคลเดอเรีย สูโดมาลีอายด้วยวิธีให้แผ่น
ยาที่มียาต้านจุลชีพที่ทราบปริมาณแน่นอนซึมลงไปในอาหาร ไตรเมโทพริม+ซัลฟาเมทอกซาโซลมีประสิทธิผลร้อยละ 
100 เซฟตาซิดิมและอิมิพีเนมมีประสิทธิผลร้อยละ 98.36 และ 99.10 ตามลำ�ดับความเข้มข้นของเซฟตาซิดิมที่ต่ำ�สุด
ที่สามารถยับยั้งเชื้อได้คือ 0.25 ถึงมากกว่าหรือเท่ากับ 32 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร และอิมิพีเนมเข้มข้นต่ำ�สุดที่สามารถ
ยับยั้งเชื้อได้คือ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.5 ถึง 16 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ด้วยวิธีนี้พบว่ามีเชื้อเบอโคลเดอเรีย สูโดมาลีอาย
ดื้อต่อเซฟตาซิดิมร้อยละ 1.27 และดื้อต่ออิมิพีเนมร้อยละ 0.37 ทุกสิ่งส่งตรวจที่สุ่มตรวจพบยีน oxa แต่ไม่พบยีน penA

	 	 สรุปได้ว่ายาต้านจุลชีพอย่างน้อย 3 ชนิดที่ทดสอบในหลอดทดลองในการศึกษาครั้งนี้มีประสิทธิผลในการรักษา
โรคเมลิออยโดสีสได้ โดยเซฟตาซิดิมและอิมิพีเนมคือยาฆ่าทำ�ลายเชื้อที่ควรเลือกใช้ ส่วนยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งเบอโคล
เดอเรีย สูโดมาลีอาย คือไตรเมโทพริม+ซัลฟาเมทอกซาโซล ทั้งนี้ ถึงแม้ว่าการทดสอบเหล่านี้จะเป็นเพียงการทดสอบใน
หลอดทดลองก็ตาม การตัดสินใจให้ยาเหล่านี้แก่ผู้ป่วยโรคเมลิออยโดสีสอย่างรวดเร็วเป็นเรื่องที่จำ�เป็นมาก

		  คำ�สำ�คัญ:	 เบอโคลเดอเรีย สูโดมาลีอาย เมลิออยโดสีส เซฟตาซิดิมความเข้มข้นยาต่ำ�สุดที่สามารถยับยั้งเชื้อ 
		  ยีน oxa ยีน penA

แบบแผนความไวต่อยาต้านจุลชีพในหลอดทดลองของเชื้อ

เบอโคลเดอเรีย สูโดมาลีอาย ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ของประเทศไทย

ภาวนา พนมเขต*	 มารุตพงศ์ ปัญญา*

จิราพร นิลสกุล
†
	 พิฐชญาณ์ พงศ์ธารินสิริ

‡

ไกรสร บุญสาม
§

ผู้รับผิดชอบบทความ: ภาวนา พนมเขต
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ภูมิหลังและเหตุผล

Burkholderia pseudomallei เป็นเชื้อสาเหตุของ
โรคตดิเชือ้เมลอิอยโดสสี อาการแสดงของโรคติดเชือ้

ชนิดนี้ มีความหลากหลายตั้งแต่ติดเชื้อแต่ไม่แสดงอาการ
ไปจนถึงติดเชื้อลุกลามไปตามระบบ จัดเป็นโรคติดเช้ือใน
เขตร้อน สามารถพบเช้ือ B. pseudomallei ได้ท่ัวไปในดิน 
โดยเฉพาะดินในภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนใต้ พื้นที่
ระบาดที่พบมากในประเทศไทย เช่น จังหวัดอุบลราชธานี 

จังหวัดศรีสะเกษ พบการติดเชื้อชนิดนี้มากในกลุ่มผู้ป่วยที่
มีโรคประจ�ำตัว เช่น เบาหวาน ธาลัสซีเมีย(1) และกลุ่ม
ประชากรที่ประกอบอาชีพทางเกษตรกรรม การตรวจ
วินิจฉัยสามารถท�ำได้โดยการเพาะเชื้อโดยตรงจากสิ่งส่ง
ตรวจ หรือตรวจหาระดบัแอนติบอดีต่อเชือ้ ปัจจุบนัเซฟตา
ซิดิมและยาในกลุ่มคาร์บาพีเนม เป็นยาทีใ่ช้ในการรักษาโรค
ติดเชื้อเมลิออยโดสีส แม้ปัจจุบันจะพบว่าผลการทดสอบ
ความไวของเชื้อ B. pseudomallei ต่อเซฟตาซิดิมยังอยู่

Abstract	 In Vitro Antimicrobial Susceptibility Patterns of Burkholderia pseudomallei in Northeastern 

	 Thailand
	 Pawana Panomket*, Marutpong Panya*, Jiraporn Nilsakul†, Pitchaya Pongtarinsiri‡,
	 Krisorn Boonsam§

	 *College of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University
	 †Sappasitthiprasong Hospital, Ubon Ratchathani Province, ‡Sisaket Hospital, Sisaket Province, 
	 §Amnatcharoen Hospital, Amnatcharoen Province
	 Corresponding author: Pawana Panomket, pawana.p@ubu.ac.th

		  Burkholderia pseudomallei is a causative agent of melioidosis. Ceftazidime is a drug of choice 
for treatment of this infection but the mortality rate is high in some endemic areas. This study in-
vestigates the effectiveness of antibiotics by an in vitro antimicrobial susceptibility test. A total of 
1,340 B. pseudomallei samples were isolated from patients admitted to Sappasitthiprasong Hospital, 
Sisaket Hospital, and Amnatcharoen Hospital between January 2013 and February 2015. Antimicrobial 
susceptibility of B. pseudomallei were evaluated by the standard disk diffusion test and to determine 
minimum inhibitory concentration (MIC). Ceftazidime, imipenem, trimethoprim+sulfamethoxazole, 
and ciprofloxacin were used as antimicrobial agents for the standard disk diffusion test, and MIC was 
determined for ceftazidime, imipenem, and trimethoprim+sulfamethoxazole. Bacteria strains were 
randomly selected for conventional polymerase chain reaction (PCR) followed by gel electrophoresis 
analysis for penA and oxa gene.

	 	 Results demonstrated that all the antimicrobial agents were effective against B. pseudomallei. 
Trimethoprim+sulfamethoxazole was 100% effective, and ceftazidime and imipenem were 98.36% 
and 99.10% effective respectively. Ceftazidime MIC was 0.25 to ≥32 mg/ml and imipenem MIC was ≤0.5 
to 16 mg/ml. It was found that 1.27% of B. pseudomallei was resistant to ceftazidime and 0.37% was 
resistant to imipenem. All random samples found oxa gene but not penA gene.

	 	 It was concluded that all antimicrobial agents tested effective. Ceftazidime and imipenem were 
bactericidal drugs of choice for melioidosis treatment. The bacteriostatic agent for B. pseudomallei 
was trimethoprim+sulfamethoxazole. Although, the activity of the antimicrobial agents was effective 
in vitro, early diagnostic and prompt clinical treatment to which drugs be administered intravenously 
still urgently needed.

	 	 Keywords:	 Burkholderia pseudomallei, melioidosis, ceftazidime, minimum inhibitory concen-
tration, oxa gene, penA gene 
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ในเกณฑ์ดี และพบการดื้อยาปฐมภูมิ (primary resis-
tance) เพยีงเลก็น้อย แต่จากการรายงานผูป่้วยโรคติดเชือ้
เมลอิอยโดสสีทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยเซฟตาซดิมิ พบว่าให้ผล
การรกัษาล้มเหลวได้(2,3) และยงัพบรายงานการกลบัเป็นซ�ำ้
สูง(4) ปัจจุบันมีรายงานการวิจัยเกี่ยวกับการดื้อยาเพิ่มมาก
ขึน้ โดยมีปัจจัยทีส่่งผลให้เชือ้ดือ้ยาได้ เช่น การผลกัยาออก
จากเซลล์ การท�ำให้เอนไซม์หมดฤทธิ์ การท�ำให้เป้าหมาย
จับของยาหายไป และการสร้าง class A PenA b-lacta- 
mase ที่มากเกินไปและการกลายพันธุ์ของเอนไซม์ตัวนี้(5) 
หลายการศึกษารายงานการกลายพันธุ์ของยีน penA ซึ่ง
เกี่ยวพันกันกับการดื้อต่อเซฟตาซิดิม โดยเฉพาะการ
เปลี่ยนแปลงล�ำดับกรดอะมิโน การเปลี่ยนสารตั้งต้นที่
จ�ำเพาะใน highly conserved class A b-lactamase(5) 

แม้ว่าการรายงานการดื้อยาจะมีไม่มาก แต่ยาต้านจุลชีพที่
ใช้ได้กับการรักษาโรคเมลิออยโดสีสก็มีจ�ำกัด เนื่องจากเชื้อ
ด้ือต่อยาหลายชนิดตามธรรมชาติ ดังนั้น จึงควรเฝ้าระวัง
ความไวของเซฟตาซิดิม การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาประสิทธิผลของยาต้านจุลชีพที่ใช้ในการรักษาโรคเม
ลิออยโดสีส ตลอดจนตรวจหายีนที่เกี่ยวพันกับการด้ือต่อ
เซฟตาซิดิม

ระเบียบวิธีศึกษา

แบคทีเรีย

	 เก็บเชื้อ B. pseudomallei ที่แยกได้จากผู้ป่วยที่เข้า
รบัการรกัษาในโรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค์ โรงพยาบาล
ศรีสะเกษ และโรงพยาบาลอ�ำนาจเจริญ ในช่วงระหว่าง
เดอืนมกราคม 2556 ถงึเดอืนกุมภาพนัธ์ 2558 วนิจิฉยัเชือ้
จุลชีพด้วยชุดตรวจทางชีวเคมี และ monoclonal anti-
body ต่อเช้ือ เชื้อท้ังหมด 1,340 สายพันธุ์น�ำมาทดสอบ
ด้วยวิธีให้แผ่นยาที่มียาต้านจุลชีพที่ทราบปริมาณแน่นอน
ซมึลงไปในอาหารและการทดสอบหาความเข้มข้นของยาที่
ต�่ำสุดที่สามารถยับยั้งเชื้อ และการตรวจหายีน penA และ 
oxa ด้วยวิธีพีซีอาร์

วิธี ให้แผ่นยาที่มียาต้านจุลชีพที่ทราบปริมาณ

แน่นอนซึมลงไปในอาหาร (standard disk diffusion) 

	 เกบ็เชือ้โดยเพาะเชือ้เลีย้งบน Ashdown’s agar และ
เลือก 1 โคโลนี เลี้ยงใน trypticase soy broth (Hardy 
Diagnostics Criterion, Santa Maria, USA) น�ำไปบ่ม
เพาะเชื้อที่ 37oC 24 ชั่วโมง เขย่าด้วยความเร็ว 200 รอบ
ต่อนาที จากนั้นเตรียมเชื้อให้เป็น mid log phase โดยดูด
เชื้อ 1 มิลลิลิตร ลงใน TSB 50 มิลลิลิตร และน�ำไปบ่มในตู้
เพาะเชื้อ 37oC และเขย่าด้วยความเร็ว 200 รอบต่อนาที 
เป็นเวลา 3 ชั่วโมง และปรับความขุ่นให้ได้เท่ากับ McFar-
land No. 0.5 ใช้ไม้พันส�ำลีปราศจากเชื้อ จุ่มเชื้อ และป้าย
ลงบนอาหาร Mueller Hinton Agar (Hardy Diagnostics) 
จากน้ันวาง paper disk (Oxoid, Basingstoke, Hants, 
UK) น�ำไปบ่ม 37oC เป็นเวลา 24 ชั่วโมง และอ่านผลโดย
วดัขนาดบริเวณโซนใสรอบๆ paper disk โดยใช้เกณฑ์แปล
ผลตาม Performance standards for antimicrobial 
susceptibility testing: sixteenth informational sup-
plement(6) (ตารางที่ 1)

การทดสอบความไวด้วยวิธี MIC

	 1. ทดสอบ MIC โดยใช้ชุดทดสอบ Sensititre 
Non-Fermenter plate (TREK Diagnostic systems, 
Biosciences Inc., Magellan, USA) ที่มีความเข้มข้นของ
เซฟตาซิดิมท่ีใช้ในการทดสอบอยู่ในช่วง 1-16 ไมโครกรัม
ต่อมลิลิลิตร (mg/ml) ความเข้มข้นของอมิพีิเนมทีใ่ช้ในการ
ทดสอบอยู่ในช่วง 1-8 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร และความ
เข้มข้นของไตรเมโทพริม+ซัลฟาเมทอกซาโซลท่ีใช้ในการ
ทดสอบอยู่ในช่วง 0.5/9.5-4/76 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร 
เตรียมเชื้อที่น�ำมาทดสอบโดยเลี้ยงใน Ashdown’s agar 
และเลือก 3-5 โคโลนีเขี่ยลงในน�้ำกลั่นปราศจากเชื้อ 3 
มิลลิลิตร ปรับความขุ่นให้ได้เท่ากับ McFarland No. 0.5 
จากนัน้ดูดมา 10 ไมโครลติร (mL) ใส่ลงในหลอดท่ีมี Mueller 
Hinton broth with N-tris (hydroxymethyl) methyl- 
2-aminoethanesulfonic acid; 2- (2-[hydroxyl-1,1-bis 
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(hydroxymethyl) ethyl] amino) ethane sulfonic 
acid, C6H15NO6S (TES) buffer 11 มิลลิลิตร ผสมให้เข้า
กันดี ดูดเชื้อมา 50 ไมโครลิตร ใส่ลงไปใน Sensititre 
Non-Fermenter plate แล้วน�ำไปบ่ม 37oC เป็นเวลา 24 
ชัว่โมง และอ่านผล ถ้าหลุมท่ีมเีช้ือข้ึนจะเห็นการตกตะกอน
ของเซลล์เป็นกระดุมอยู่ก้นหลุม อ่าน MIC ที่ความเข้มข้น
ต�ำ่สดุทีไ่ม่พบการตกตะกอน โดยมหีลมุ positive control 
ซึ่งพบเซลล์ตกตะกอนเป็นกระดุมในหลุม และ negative 
control ซึง่ไม่พบตะกอนเซลล์ในหลมุ โดยใช้เกณฑ์แปลผล
ตาม Performance standards for antimicrobial sus-
ceptibility testing: sixteenth informational supple-
ment(6) (ตารางที่ 2) ถ้าเชื้อมีค่า ceftazidime MIC 
มากกว่า 16 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร และ imipenem MIC 
มากกว่า 8 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร จะน�ำมาท�ำ MIC agar 
dilution ต่อไป
	 2.	 ทดสอบ MIC agar dilution โดยเตรียมอาหาร
เลี้ยงเช้ือที่มีเซฟตาซิดิมและอิมิพีเนมความเข้มข้นตั้งแต่ 
0.25-32 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร และเตรียมเชื้อแบคทีเรีย
ให้มีความขุ่นของเช้ือให้ได้เท่ากับ McFarland No. 0.5 
ท�ำให้เจือจาง 10 เท่าและดูดเชื้อมา 10 ไมโครลิตร เพื่อให้
มีเชื้อประมาณ 104 CFU/spot และ spot ลงบนอาหาร
เลีย้งเช้ือทีมี่ยาความเข้มข้นต่างๆ และปล่อยให้เชือ้ทีเ่ตมิลง
ไปแห้ง จากน้ันคว�ำ่จานอาหารเลีย้งเชือ้และน�ำไปบ่ม 37oC 
เป็นเวลา 24 ชั่วโมง และอ่านผลความเข้มข้นของจาน

อาหารเลี้ยงเช้ือที่มีความเข้มข้นของยาต�่ำสุดที่ไม่พบการ
เจริญของเชื้อแบคทีเรีย โดยใช้ Pseudomonas aerugi-
nosa ATCC 27853 เป็นสายพันธุ์อ้างอิง

การตรวจหายีน penA และ oxa ด้วยวิธีการพีซีอาร์

	 1.	 ออกแบบไพร์เมอร์ (primer) เพื่อตรวจหายีน 
Class D oxa และ Class A penA ในเชื้อ B. pseudo-
mallei ด้วยวิธีการพีซีอาร์ ท�ำโดยการเก็บล�ำดับนิวคลีโอ
ไทด์ของท้ัง 2 ยีน จากฐานข้อมูล National Center for 
Biotechnology Informational (NCBI) database น�ำ
นิวคลีโอไทด์ของแต่ละยีนมาท�ำการเปรียบเทียบความ
เหมือน (identity) โดยโช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป Multiple 
Sequence Alignment ClustalW Version 1.83 (http://
www.genome.jp/tools/clustalw/) การออกแบบไพร์
เมอร์ในงานวิจัยคร้ังนี้ได้ใช้โปรแกรม LightCycler(r) Re-
al-Time PCR (Roche, USA)
	 2.	 น�ำเชื้อ B. pseudomallei มาสกัดดีเอ็นเอของ
เชื้อแบคทีเรีย โดยใช้ชุดน�้ำยาส�ำเร็จรูปยี่ห้อ Genomic 
Bacterial DNA Extraction kit (RBC, Bioscience, Tai-
wan) โดยการสกัดท�ำตามค�ำแนะน�ำของผลิตภัณฑ์ทุกขั้น
ตอน เก็บรักษาดีเอ็นเอไว้ที่อุณหภูมิ -20oC แล้วจึงน�ำไป
ทดสอบพีซีอาร์ ซ่ึงมีองค์ประกอบน�้ำยาในการท�ำพีซีอาร ์
ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 1	 	เกณฑ์แปลผล disk diffusion test ตาม Performance standards for antimicrobial susceptibility testing: sixteenth 
informational supplement

Antimicrobials	 Susceptible (mm)	 Intermediate (mm)	 Resistant (mm)

ceftazidime 30 mg	 ≥18	 15-17	 ≤14

imipenem 10 mg	 ≥19	 16-18	 ≤15

SXT 25 mg	 ≥16	 11-15	 ≤10
(trimethoprim+sulfamethoxazole 1.25/23.75 mg) 

ciprofloxacin 5 mg	 ≥21	 16-20	 ≤15
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ผลการศึกษา

วิธี ให้แผ่นยาที่มียาต้านจุลชีพที่ทราบปริมาณ

แน่นอนซึมลงไปในอาหาร (standard disk diffusion)

	 เม่ือแปลผลตามเกณฑ์ของ CLSI ดงัตารางที ่1 เชือ้ B. 
pseudomallei ไวต่อเซฟตาซิดิม อิมิพีเนม ไตรเมโทพริม
+ซลัฟาเมทอกซาโซล และซโิปรฟลอกซาซิน ร้อยละ 98.36, 
99.10, 100 และ 87.9 ตามล�ำดับ และเชื้อ B. pseudo-
mallei ไวระดับปานกลางไปจนถึงดื้อต่อเซฟตาซิดิม อิมิพี
เนม และซิโปรฟลอกซาซิน ร้อยละ 1.64, 0.90 และ 12.1 
ตามล�ำดับ

การทดสอบความไวด้วยวิธี MIC

	 จากการวิเคราะห์เชื้อ B. pseudomallei จ�ำนวน 
1,340 สายพันธุ์ เชื้อมีค่า ceftazidime MIC อยู่ระหว่าง 
0.25 - ≥32 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร imipenem MIC อยู่
ระหว่าง ≤ 0.5 - 16 ไมโครกรมัต่อมลิลลิติร และ trimetho-
prim+sulfamethoxazole MIC อยู่ระหว่าง ≤ 1/19 - 
2/38 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร เช้ือ B. pseudomallei ไว
ต่อไตรเมโทพริม+ซลัฟาเมทอกซาโซลร้อยละ 100 เชือ้ทีใ่ห้
ผลความไวปานกลาง (intermediate) ส�ำหรับเซฟตาซิดิม 
จ�ำนวน 13 สายพันธุ์ อิมิพีเนม 9 สายพันธุ์ ผลความไวดื้อ 
(resistant) ต่อเซฟตาซิดิม จ�ำนวน 17 สายพันธุ์ และต่อ 
อิมิพีเนม 5 สายพันธุ์ มี 4 สายพันธุ์ที่ให้ผลดื้อต่อทั้งเซฟตา

ซิดิมและอิมิพีเนม ผล MIC ของเชื้อที่ให้ผลความไวปาน
กลางและดื้อ แสดงดังตารางที่ 4

การตรวจหายีน penA และ oxa ในเชื้อ B. pseudo-

mallei ด้วยวิธีพีซีอาร์

	 จากการสุ่มเลือกเชื้อ B. pseudomallei จ�ำนวน 21 
ไอโซเลต เลือกมาจากเชื้อที่ให้ผลไว ปานกลางและดื้อต่อ
เซฟตาซิดิมและอิมิพีเนม ตามแสดงในตารางที่ 4 และน�ำ
มาสกัดจีโนมิกดีเอ็นเอ (genomic DNA) ที่มีคุณภาพดีคือ
มีค่า optical density at 260/280 อยู่ระหว่าง 1.8-2.0 
ซึ่งเพียงพอส�ำหรับการน�ำไปใช้ในการตรวจสอบยีนได้ โดย
ผลของการออกแบบไพร์เมอร์ส�ำหรับการเพิ่มจ�ำนวนยีน 
oxa และ penA แสดงในตารางที่ 5 และมีสภาวะของการ
ท�ำพีซีอาร์ (PCR condition) แสดงในตารางที่ 6 ซึ่งหาก
สามารถเพิ่มจ�ำนวนดีเอ็นเอเป้าหมายได้ พบว่าส�ำหรับยีน 

ตารางที่ 3  องค์ประกอบน�้ำยาในการท�ำพีซีอาร์

Reagents	 Final concentration

10X PCR buffer	 1X
MgCl

2
 buffer	 1.5 mM

dNTP	 200 mM
Forward primer	 0.2 mM
Reverse primer	 0.2 mM

ตารางที่ 2	 เกณฑ์แปลผล MIC ตาม Performance standards for antimicrobial susceptibility testing: sixteenth informational 
supplement

	 Susceptible	 Intermediate	 Resistant	 Pseudomonas aeruginosa
Antimicrobials	 (S)	 (I)	 (R)	 ATCC 27853
	 (mg/ml)	 (mg/ml)	 (mg/ml)	 (acceptable range; mg/ml)

ceftazidime	 ≤8	 16	 ≥32	 1-4
imipenem	 ≤4	 8	 ≥16	 1-4
trimethoprim+sulfamethoxazole	 ≤2/38	 -	 ≥4/76	 8/152-32/608
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ตารางที่ 4  MIC ของเชื้อ B. pseudomallei ที่ให้ผลความไวปานกลางและดื้อต่อเซฟตาซิดิมและอิมิพีเนม

	 Isolate	 MIC (mg/ml)	 Gene	 Isolate	 MIC (mg/ml)	 Gene
	 No.	 CEF	 IMP	 oxa	 penA	 No.	 CEF	 IMP	 oxa	 penA

	 B232	 16 (I)	 2 (S)	 +	 -	 B211	 32 (R)	 <0.5 (S)	 +	 -
	 B208	 16 (I)	 2 (S)	 +	 -	 B230	 32 (R)	 4 (S)	 +	 -
	 B096	 16 (I)	 16 (R)	 +	 -	 B234	 32 (R)	 2 (S)	 +	 -
	 B178	 16 (I)	 ≤0.5 (S)	 NT	 NT	 B242	 32 (R)	 <0.5 (S)	 +	 -
	 B218	 16 (I)	 2 (S)	 NT	 NT	 B279	 32 (R)	 4 (S)	 +	 -
	 B739	 16 (I)	 1 (S)	 NT	 NT	 B061	 32 (R)	 <0.5 (S)	 +	 -
	 BA02	 16 (I)	 2 (S)	 NT	 NT	 B062	 ≥32 (R)	 8 (I)	 +	 -
	 B064	 16 (I)	 ≤0.5 (S)	 NT	 NT	 B074	 ≥32 (R)	 8 (I)	 +	 -
	 B067	 16 (I)	 ≤0.5 (S)	 NT	 NT	 B081	 ≥32 (R)	 8 (I)	 +	 -
	 B068	 16 (I)	 ≤0.5 (S)	 NT	 NT	 B089	 ≥32 (R)	 16 (R)	 +	 -
	 B069	 16 (I)	 ≤0.5 (S)	 NT	 NT	 B090	 ≥32 (R)	 16 (R)	 +	 -
	 B070	 16 (I)	 ≤0.5 (S)	 NT	 NT	 B092	 ≥32 (R)	 16 (R)	 +	 -
	 B071	 16 (I)	 ≤0.5	 NT	 NT	 B110	 32 (R)	 16 (R)	 +	 -
	 B534	 32 (R)	 4 (S)	 +	 -	 B130	 32 (R)	 <0.5 (S)	 +	 -
	 B107	 32 (R)	 1 (S)	 +	 -	 B141	 32 (R)	 4 (S)	 +	 -
	 B106	 4 (S)	 8 (I)	 NT	 NT	 B666	 4 (S)	 8 (I)	 NT	 NT
	 B274	 2 (S)	 8 (I)	 NT	 NT	 BA014	 4 (S)	 8 (I)	 NT	 NT
	 B283	 4 (S)	 8 (I)	 +	 -	 B093	 2 (S)	 8 (I)	 NT	 NT

CEF = ceftazidime, IMP = imipenem, NT = No tested, + = found, - = not found

ตารางที่ 5  ไพร์เมอร์สำ�หรับเพิ่มจำ�นวนยีน oxa และ penA

Primer	 Sequence	 Gene product (bp)

Oxa_Forward	 5’ ATGAAATTCCGACACGCGCT 3’	 761
Oxa_Reverse	 5’ GTCCGTATGCCGGCTGAAAC 3’
penA_ Forward	 5’-TGAATCATTCTCCGTTGCGC-3	 800
penA_ Reverse	 5’-TAGACGATGAACACGATCGGC-3’

ตารางที่ 6  สภาวะการทำ�พีซีอาร์ สำ�หรับยีน oxa และ penA

Step	 Temperature	 Time	 No. of cycles

Pre-incubation	 95oC	 5 min	 1
Denaturation	 95oC	 30 sec	
Annealing	 55oC	 30 sec	 30
Extension	 72oC	 1 min
Final extension	 72oC	 7 min	 1
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กำ�หนด

Lane M	 คือ 100 bp ladder DNA marker
Lane N	 คือ ชุดควบคุมลบ (PCR ที่ไม่มีส่วนผสมของ DNA template
Lane 1	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B061 strain
Lane 2	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B062 strain
Lane 3	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B074 strain
Lane 4	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B081 strain
Lane 5	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B089 strain
Lane 6	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B090 strain
Lane 7	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B092 strain
Lane 8	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B096 strain
Lane 9	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B110 strain
Lane 10	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B130 strain
Lane 11	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B232 strain
Lane 12	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B208 strain
Lane 13	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B534 strain
Lane 14	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B107 strain
Lane 15	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B283 strain
Lane 16	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B211 strain
Lane 17	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B230 strain
Lane 18	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B234 strain
Lane 19	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B242 strain
Lane 20	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B279 strain
Lane 21	 คือ Amplified product of B. pseudomallei B141 strain

รูปที่ 1  ผลการเพิ่มจำ�นวนยีน oxa จากดีเอนเอที่สกัดได้จากเชื้อ B. pseudomallei

Amplified oxa ขนาดประมาณ 761 bp

Amplified oxa ขนาดประมาณ 761 bp
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oxa จะได้ผลิตภัณฑ์ดีเอ็นเอขนาด 761 bp ส่วนยีน penA 
จะได้ดเีอน็เอขนาด 800 bp ผลการทดสอบเพ่ิมจ�ำนวนยนี
ทั้งสอง พบว่าจากตัวอย่างจีโนมิกดีเอ็นเอ ของเชื้อ B. 
pseudomallei ทั้ง 21 ไอโซเลต พบว่าสามารถตรวจพบ
และเพิ่มจ�ำนวนยีน oxa ได้ในทุกไอโซเลต โดยมีขนาดของ 
amplified product ที่มีขนาดเท่ากันคือ ขนาดประมาณ 
761 bp (รูปที่ 1) เทียบกับ DNA marker ในขณะเดียวกัน
กไ็ม่สามารถตรวจพบยนี penA ได้ในทกุตวัอย่าง (ตารางที่ 
4)
	 ผลการหาล�ำดบัและการวเิคราะห์นวิคลีโอไทด์ของยนี 
oxa ของเชื้อ B. pseudomallei จ�ำนวน 21 ไอโซเลต พบ
ว่าไม่มีการเปล่ียนแปลงของล�ำดับนิวคลีโอไทด์ และเมื่อ
ท�ำการแปลรหัสเป็นกรดอะมิโนก็ไม่พบการเปลี่ยนแปลง
เช่นเดยีวกนั โดยล�ำดับนวิคลโีอไทด์ของยนี oxa ได้รายงาน
ในฐานข้อมูล NCBI ภายใต้ accession number ดงัตาราง
ที่ 7

วิจารณ์

	 การรักษาโรคติดเชื้อเมลิออยโดสีสนั้น จ�ำแนกได้เป็น
สองช่วง ช่วงแรกเรยีกระยะเฉยีบพลนั (acute phase) เน้น

ไปที่การให้ยาทางหลอดเลือดเพื่อป้องกันการเสียชีวิตจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือด ดังนั้นยาที่ได้ผลในการรักษาใน
ระยะนีค้อืยาทีม่ฤีทธิฆ่์าเชือ้ (bactericidal) เช่น เซฟตาซดิมิ 
ยาในกลุ่มคาร์บาพีเนม ระยะที่สองเป็นระยะในการก�ำจัด
เชื้อให้หมดไปจากร่างกาย (eradication phase) ซึ่งใน
ระยะนี้จะให้การรักษาด้วยการกินยาต่อเนื่อง 20 สัปดาห์(7,8) 
ยาทีไ่ด้ผลในการรกัษาในระยะนีค้อืยาทีอ่อกฤทธิย์บัยัง้เช้ือ 
(bacteriostatic) ในอวยัวะต่างๆ เพือ่ป้องกนัการกลบัเป็น
ซ�้ำ  (relapse) เช่น ไตรเมโทพริม+ซัลฟาเมทอกซาโซล,  
ด็อกซีไซคลิน(3,4)

	 เชือ้ B. pseudomallei ทีท่ดสอบด้วยวธิใีห้แผ่นยาที่
มียาต้านจุลชีพที่ทราบปริมาณแน่นอนซึมลงไปในอาหาร 
(standard disk diffusion) สามารถใช้ในการตรวจ
วิเคราะห์คัดกรองความไวของยาต่อเชื้อได้ดี แม้ว่าการ
ทดสอบด้วยวธิดีงักล่าวจะให้ผลความไวต่อเซฟตาซดิมิและ
อิมิพีเนม ร้อยละ 98.36 และ 99.10 ตามล�ำดับ ในขณะที่
การทดสอบด้วยการท�ำ MIC นั้น เซฟตาซิดิมให้ผลความไว
ร้อยละ 97.96 และอิมพิเีนมร้อยละ 98.95 มค่ีา MIC

50 
และ 

MIC
90
 ของเซฟตาซิดิมเป็น 2 และ 4 ไมโครกรมัต่อมลิลลิติร 

ตามล�ำดับ ในขณะที่ MIC
50
 และ MIC

90
 ของอิมิพีเนม เป็น 

ตารางที่ 7  ลำ�ดับนิวคลีโอไทด์ของ partial oxa gene ในฐานข้อมูล NCBI

	B.pseudomallei isolate	 NCBI accession no.	 B. pseudomallei isolate	 NCBI accession no.

	 B103	 KY214384	 B061	 KY214394
	 B208	 KY214385	 B062	 KY214395
	 B211	 KY214386	 B074	 KY214396
	 B230	 KY214387	 B081	 KY214397
	 B232	 KY214388	 B090	 KY214398
	 B2034	 KY214389	 B092	 KY214399
	 B242	 KY214390	 B096	 KY214400
	 B279	 KY214391	 B110	 KY214401
	 B283	 KY214392	 B270	 KY214402
	 B534	 KY214393	 B107	 N.D.
	 	 	 B089	 N.D.
N.D. = Not determine
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≤ 0.5 และ 1 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ตามล�ำดับ  แม้ว่า 
จะให้ผลบวกปลอมร้อยละ 0.4 ส�ำหรับเซฟตาซิดิม และ 
ร้อยละ 0.15 ส�ำหรบัอมิพิเีนม แต่การทดสอบวธิ ีstandard 
disk diffusion สามารถท�ำได้ง่าย ไม่ต้องใช้อปุกรณ์จ�ำนวน
มาก และราคาต่อการทดสอบถูกมากเมื่อเปรียบเทียบกับ
การท�ำ MIC จากการศึกษายาที่ออกฤทธิ์ฆ่าเชื้อทั้งเซฟตา
ซิดิม และอิมิพีเนมยังให้ผลดีในการต้านเชื้อ B. pseudo-
mallei ในหลอดทดลอง และเหมาะที่จะใช้เป็นยาเร่ิมต้น
ในการรักษา (initial intensive therapy) ผู้ป่วยโรค 
เมลอิอยโดสสี อย่างไรกต็ามจากการศกึษานีพ้บว่าอมิพีิเนม  
ออกฤทธิ์ในการฆ่าเชื้อ B. pseudomallei ได้ดีกว่า 
เซฟตาซิดิม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Smith และ
คณะ(9,10)

	 ในระยะก�ำจัดเชื้อแบคทีเรียออกจากร่างกายให้หมด
ไป (eradication therapy) เพื่อป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ 
การรักษาที่ใช้ยาที่มีฤทธิ์ในการยับยั้งเชื้อแบคทีเรียจะมี
บทบาทมาก ไตรเมโทพริม+ซัลฟาเมทอกซาโซลเป็นยาที่มี
ฤทธิก์ารยบัยัง้เชือ้แบคทเีรยีทีใ่ช้ในการรักษาโรคเมลิออยโด
สีสในพื้นที่ระบาด จากการรายงานของเชื้อ B. pseudo-
mallei ทีแ่ยกได้จากผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล
สรรพสิทธิประสงค์ในระหว่างปีค.ศ. 1992 ถึง 2003 
จ�ำนวน 1,976 สายพันธุ์ ให้ผลดื้อยาร้อยละ 71 ด้วยการ
ทดสอบ standard disk diffusion และเมื่อเปรียบเทียบ
กบัการทดสอบด้วย E-test พบเชือ้ดือ้ยาเพยีงร้อยละ 13(11) 
ซึ่งเป็นไปได้ว่าการทดสอบด้วย standard disk diffusion 
อาจท�ำให้เกิดการประมาณการดือ้ยาทีม่ากเกนิไป จากการ
ศึกษาสรุปได้ว่า การทดสอบ standard disk diffusion 
อาจมปีระโยชน์แต่กอ็าจมีข้อจ�ำกดัในการทดสอบ เช่น แผ่น
ยาเสือ่มคุณภาพได้ง่าย หากมีการเกบ็รกัษาไม่ด ีหรือควรมี
การให้ข้อมลูในการใช้เกณฑ์พจิารณาค่า break point ของ
ยาให้มีความเหมาะสม ซึ่งหากพบว่าเชื้อ B. pseudomal-
lei ให้ผลไวปานกลางด้วยวธิ ีstandard disk diffusion ให้
มองว่าเชือ้น่าจะไวต่อยา แต่หากพบเช้ือดือ้ต่อไตรเมโทพรมิ
+ซัลฟาเมทอกซาโซล จ�ำเป็นต้องท�ำการทดสอบ MIC ต่อ

ไป(11) ผลทดสอบความไวของไตรเมโทพริม+ซัลฟาเมทอก
ซาโซลจากการศึกษานี้ พบมีความไวร้อยละ 100 ทั้งจาก
การทดสอบด้วยวิธี standard disk diffusion และ MIC 
โดยมีค่า MIC

50
 และ MIC

90
 เป็น 1/19 ไมโครกรัมต่อ

มิลลิลิตร ดังนั้นไตรเมโทพริม+ซัลฟาเมทอกซาโซลยัง
สามารถออกฤทธิย์บัยัง้เชือ้ B. pseudomallei ได้เป็นอย่าง
ดี ในขณะท่ีซิโปรฟลอกซาซินให้ผลความไวเพียงร้อยละ 
87.9 อย่างไรก็ตาม มีรายงานการพบการดื้อต่อไตรเมโท
พรมิ+ซลัฟาเมทอกซาโซลในประเทศออสเตรเลยี ประมาณ
ร้อยละ 0-2.5(12) และการรายงานการด้ือต่อไตรเมโทพริม
+ซลัฟาเมทอกซาโซลด้วยวธิ ีstandard disk diffusion ใน
ปีค.ศ. 2000 จากประเทศไทยร้อยละ 16(13) ดังนั้นการ
ควบคุมคุณภาพในการทดสอบด้วยวิธี standard disk 
diffusion จึงเป็นเรื่องท่ีควรตระหนักและท�ำควบคู่ไปกับ
การทดสอบตัวอย่างอย่างสม�่ำเสมอ
	 จากการศึกษาการโคลนนิ่งยีน class D beta-lact-
amase (oxa) จากเชื้อ B. pseudomallei พบว่า ยีนที่
ถอดรหัสออกมานี้จะสร้างเอนไซม์ oxacillinase ซึ่ง
เกี่ยวข้องกับการเพ่ิมการกลายพันธุ์ที่ด้ือต่อเซฟตาซิดิม(14) 

นอกจากนี้การด้ือต่อเซฟตาซิดิมท่ีเกิดขึ้นภายหลังมักเกิด
ร่วมกับการเกิดการกลายพันธุ์เพียงต�ำแหน่งเดียว (single 
mutation) ในยีน class A beta-lactamase (penA)(5) 

และยงัพบว่าในผูป่้วยหนึง่ราย การแยกได้เชือ้ B. pseudo-
mallei ในต�ำแหน่งต่างๆ ของร่างกายทีแ่ตกต่างกนั เช้ือจะ
มีความไวที่หลากหลายต่อยาชนิดเดียวกัน การทดสอบ
ความไวของยาต่อเช้ือในโคโลนีที่แตกต่างกันจากต�ำแหน่ง
ต่างๆ ทีเ่กบ็สิง่ส่งตรวจควรท�ำการยนืยนัการวินจิฉยัเช้ือและ
ทดสอบความไวอยู่เสมอ(15) จากการสุ่มเชื้อ B. pseudo-
mallei ท�ำพีซีอาร์เพือ่ตรวจหายนี penA และ oxa จ�ำนวน 
21 ไอโซเลต โดยเชื้อที่สุ่มมาทดสอบมีทั้งเชื้อที่ให้ผลความ
ไวต่อเซฟตาซิดิมและอมิพีิเนมในระดับไว ปานกลางและด้ือ 
จากการตรวจพีซีอาร์พบยีน oxa ทุกไอโซเลต แต่ไม่พบยีน 
penA ซ่ึงเป็นไปได้ว่า ยีน oxa น่าจะเป็นยีนท่ีปรากฏอยู่
บนโครโมโซม (chromosomal gene) อย่างไรก็ตาม ใน
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การศึกษานี้ไม่พบการกลายพันธุ์ของยีน oxa เนื่องจากผล
การหาล�ำดับและการวิเคราะห์นิวคลีโอไทด์ของยีน oxa 
ของเชื้อ B. pseudomallei จ�ำนวน 21 ไอโซเลต พบว่า 
ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของล�ำดับนิวคลีโอไทด์ของยีน
	 แม้ว่าจะพบความไวต่อเซฟตาซิดมิและอิมพีิเนมลดลง 
จากการพบค่า MIC

50
 และ MIC

90
 ทีส่งูข้ึน เมือ่เทยีบกบัการ

ศกึษาก่อนหน้าน้ี(16) แต่จากการทดสอบในหลอดทดลองทัง้
ด้วยวธีิดัง้เดมิ (conventional) และวธิกีารทดสอบในเซลล์ 
(intracellular method) กย็งัให้ผลดใีนการต่อต้านเชือ้ B. 
pseudomallei แต่พบว่าค่า MIC ที่ทดสอบด้วยวิธีการ
ทดสอบในเซลล์มีค่าสงูกว่าการทดสอบด้วยวธิดีัง้เดมิ(17) ดัง
นั้น เซฟตาซิดิม อิมิพีเนมและไตรเมโทพริม+ซัลฟาเมทอก
ซาโซลกยั็งจดัเป็นยาทางเลอืกอันดบัแรกในการใช้รกัษาโรค
ติดเชื้อเมลิออยโดสีส อย่างไรก็ตาม การรักษาที่ได้ผลก็ขึ้น
อยู่กับหลายปัจจัยที่รวมถึงสภาวะของผู้ป่วยแต่ละคนด้วย

ข้อยุติ

	 เซฟตาซิดิม อิมิพีเนม และไทรเมโทพริม+ซัลฟาเม-
ทอกซาโซลยงัคงเป็นยาทางเลอืกอนัดบัแรกในการใช้รกัษา
โรคติดเชื้อเมลิออยโดสีส เพราะยังมีประสิทธิผลดีในหลอด
ทดลองในการต่อต้านเชื้อ B. pseudomallei
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บทคัดย่อ	 	 การดื้อยาต้านจุลชีพ (antimicrobial resistance: AMR) เป็นปัญหาระดับโลกที่คุกคามต่อความมั่นคงด้าน
สาธารณสุขและด้านเศรษฐกิจ มีการคาดการณ์ว่า หากไม่มีการแก้ไขปัญหานี้อย่างจริงจัง ในอีก 33 ปีข้างหน้า (พ.ศ. 
2593) จะมีผู้เสียชีวิตทั่วโลกจากเช้ือแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพสูงถึงปีละ 10 ล้านคน และท�ำให้ผลิตภัณฑ์มวลรวม
ประชาชาติ (GDP) ต�่ำลงร้อยละ 3.8 คิดเป็นผลกระทบทางเศรษฐกิจสูงถึงประมาณ 3,500 ล้านล้านบาท ทั้งนี้ สาเหตุ
หลักของการเกิดแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพคือ การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่สมเหตุสมผล ปัจจัยหน่ึงเกิดจากผู้สั่งใช้ยา
และผู้บริโภคยาขาดความรู้หรือความเข้าใจในการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม

	 	 ประเทศไทยได้จัดท�ำแผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 หนึ่งใน 5 
เป้าประสงค์ของแผนยุทธศาสตร์คือ การท�ำให้ประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจและตระหนักถึงความส�ำคัญของการ
ควบคุมแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม เพ่ิมขึ้นร้อยละ 20 ดังน้ันเพื่อให้สามารถ
ติดตามความเข้าใจและตระหนักถึงความส�ำคัญของการควบคุมแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง
เหมาะสมตามเป้าประสงค์ที่ 4 ของแผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย การออกแบบวิธีการวัด
ข้อมูลพื้นฐาน (baseline data) จึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ (ก) อธิบายวิธีการพัฒนาข้อ
ค�ำถามเพื่อประเมินความรู้ ความเข้าใจและความตระหนักถึงการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม และ (ข) อธิบาย
กระบวนการน�ำข้อค�ำถามเหล่าน้ีเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งของการส�ำรวจครัวเรือนของประเทศไทย ข้อค�ำถามดังกล่าวถูก
พัฒนาโดยอ้างอิงจากการส�ำรวจความคิดเห็นของประชาชนในสหภาพยุโรป ประเภทพิเศษหมายเลข 445 (Special Eu-
robarometer 445) จากน้ันจึงท�ำการประสานงานกับส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ เพื่อบรรจุข้อค�ำถามดังกล่าวในแบบส�ำรวจ
อนามัยและสวัสดิการของครัวเรือน พ.ศ. 2560 ของประเทศไทย ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดการพัฒนาข้อค�ำถามและการน�ำข้อ
ค�ำถามเหล่าน้ันไปเป็นส่วนหน่ึงของการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560 ได้คือการเห็นความส�ำคัญและตระหนัก
ถึงปัญหาการดื้อยาต้านแบคทีเรียที่เพิ่มขึ้นทั้งในระดับโลกและระดับประเทศ ความเชื่อมโยงกับแผนยุทธศาสตร์การ
จัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 และการประสานความร่วมมือระหว่างส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ
และส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งจะท�ำให้ประเทศไทยมีกลไกในการ
ติดตามความคืบหน้าและประเมินผลการท�ำงานตามแผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพของประเทศไทยได้
ต่อไป

		  ค�ำส�ำคัญ:	 แบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ, การส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ, ประเทศไทย, การส�ำรวจความคิดเห็น
ของประชาชนในสหภาพยุโรป



วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 11  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2560

552

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารด้ือยาต้านจุลชีพ (antimicrobial resistance: 
AMR) เป็นปัญหาซับซ้อน การจัดการปัญหานี้ไม่ใช่

หน้าทีข่องคนใดคนหนึง่หรอืหน่วยงานใดหน่วยงานหนึง่ แต่
ต้องอาศยัการมส่ีวนร่วมของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีทกุภาคส่วน 
ทั้งระดับบุคคล ได้แก่ บุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วย และ
ประชาชนทั่วไป และระดับสถาบัน ได้แก่ กระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ และกระทรวง
ต่างๆ รวมถึงภาคเอกชน ปัญหานี้ส่งผลกระทบด้านลบทั้ง
ต่อระบบสุขภาพและระบบเศรษฐกิจ มีประมาณการณ์ว่า 
ในอกี 33 ปีข้างหน้า (พ.ศ. 2593) จะมผีูเ้สยีชวีติทัว่โลกจาก
แบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพสูงถึงปีละ 10 ล้านคน และมีผล 
กระทบทางเศรษฐกิจอย่างมหาศาล โดยท�ำให้ผลิตภัณฑ์

มวลรวมประชาชาติ (GDP) ต�ำ่ลงร้อยละ 3.8 คดิเป็นมูลค่า
การสูญเสียสูงถึงประมาณ 3,500 ล้านล้านบาท(1-3)

	 ประเทศไทยตระหนักถึงความส�ำคัญของปัญหา
แบคทีเรียด้ือยาต้านจุลชีพ และต้องการแก้ปัญหาน้ี 
กระทรวงสาธารณสขุจึงได้จดัท�ำแผนยุทธศาสตร์การจัดการ
การด้ือยาต้านจลุชพีประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564(1,4) โดย
คณะรัฐมนตรีให้ความเห็นชอบเมื่อวันที่ 17 สิงหาคม พ.ศ. 
2559 เพ่ือเป็นกรอบการท�ำงานร่วมกนัในการลดป่วย และ
ลดการสญูเสยีทางเศรษฐกจิจากแบคทเีรยีด้ือยาต้านจลุชพี 
โดยมีเป้าหมายคือ ภายในปี 2564 การป่วยจากเชื้อ
แบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพลดลงร้อยละ 50 ปริมาณการใช้
ยาต้านจุลชีพในคนลดลงร้อยละ 20 ปริมาณการใช้ยาต้าน
จุลชีพในสัตว์ลดลงร้อยละ 30 ประชาชนมีความรู้เรื่องเชื้อ

Abstract	 The Integration of Monitoring and Evaluation Mechanism for Public Awareness of Antimi-
crobial Resistance into the Health and Welfare Survey

	 Sunicha Chanvatik*, Angkana Sommanastaweechai*, Pohnratchada Mattrasongkram*, 
	 Woranan Witthayapipopsakul*, Walaiporn Patcharanarumol*, Apichart Thunyahan†,
	 Viroj Tangcharoensathien*
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	 	 Antimicrobial resistance (AMR) is one of the most serious health threats worldwide, including 
Thailand. It has been estimated that failing to tackle AMR will result in up to 10 million deaths a year, 
a 3.8% decrease in Gross Domestic Product (GDP) and the world economy losses of US$100 trillion by 
2050. Irrational drug use is a major cause of AMR and the factor associated with irrational use of drugs 
includes incorrect and inappropriate use of medicines. In addition, Thailand has developed the Na-
tional Strategic Plan on Antimicrobial Resistance 2017-2021 (NSP-AMR). One of the five goals of NSP-
AMR is to increase 20% of public knowledge and awareness on control of AMR bacteria and appropri-
ate use of antimicrobials. In order to monitor public awareness on AMR (Goal 4), it is important to 
design method to obtain baseline data to benchmark changes after the NSP-AMR implementation. 
National Statistical Office (NSO) has conducted the biannual Health and Welfare Survey (HWS) and the 
most current was in 2017 to incorporate the AMR module, a modified version of the Eurobarometer 
445 reviewed by International Health Policy Program (IHPP) under Thailand’s Ministry of Public Health 
(MOPH). The key indicators such as knowledge about antibiotics, exposures to message on AMR and 
rational use of antibiotics would be generated. The integration of AMR module into HWS 2017 was 
achieved because of the rising concern on AMR at global and national level, linkage to NSP goals and 
the cooperation between NSO and IHPP, in order to generate baseline data among the population in 
Thailand. This would contribute to the monitoring of progress on the goal of NSP-AMR.
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แบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพและตระหนักในการใช้ยาต้าน
จุลชีพอย่างเหมาะสมเพิ่มขึ้นร้อยละ 20 และระบบการ
จดัการการดือ้ยาต้านจลุชพีมสีมรรถนะตามเกณฑ์สากล ไม่
ต�่ำกว่าระดับ 4* โดยใช้เครื่องมือการประเมินร่วมจาก
ภายนอกตามกฎอนามยัระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 (Joint 
External Evaluation Tool: International Health 
Regulations, 2005)(5) ซึ่งองค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization:  WHO) จัดท�ำและเผยแพร่เมื่อ
เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559
	 แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ
ประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 ประกอบด้วย 6 ยุทธศาสตร์(1) 
ดังนี้
	 ยทุธศาสตร์ที ่1  การเฝ้าระวงัเชือ้แบคทเีรยีดือ้ยาต้าน
จุลชีพภายใต้แนวคิดสุขภาพหนึ่งเดียว (One Health)
	 ยุทธศาสตร์ที่ 2  การควบคุมการกระจายยาต้าน
จุลชีพในภาพรวมของประเทศ
	 ยุทธศาสตร์ท่ี 3  การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
ในสถานพยาบาลและควบคุมก�ำกับดูแลการใช้ยาต้าน
จุลชีพอย่างเหมาะสม
	 ยุทธศาสตร์ท่ี 4  การป้องกันและควบคุมเชื้อด้ือยา
ต้านจุลชีพและควบคุมก�ำกบัดแูลการใช้ยาต้านจลุชีพอย่าง
เหมาะสมในภาคการเกษตรและสัตว์เลี้ยง
	 ยทุธศาสตร์ที ่5  การส่งเสริมความรูด้้านเชือ้แบคทเีรยี
ด้ือยาต้านจุลชีพและความตระหนักด้านการใช้ยาต้าน
จุลชีพอย่างเหมาะสมแก่ประชาชน
	 ยุทธศาสตร์ที่ 6  การบริหารและพัฒนากลไกระดับ
นโยบายเพื่อขับเคลื่อนงานด้านการดื้อยาต้านจุลชีพอย่าง
ยั่งยืน
	 บทความน้ีเก่ียวข้องกบัยุทธศาสตร์ที ่5 ซึง่มุ่งเน้นการ
เสริมสร้างความเข้มแข็งขององค์กรเครือข่ายภาคประชา

สังคม และส่ือมวลชน ในการสร้างความเข้าใจเรื่อง
แบคทีเรียด้ือยาต้านจุลชีพและการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง
เหมาะสมให้แก่บุคลากรทางการแพทย์และประชาชน โดย
เฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มเด็ก เยาวชน และกลุ่มวัยท�ำงาน ผ่าน
การมส่ีวนร่วมของชมุชน กล่าวคอื บทความนีเ้ป็นส่วนหนึง่
ในการสร้างกลไกในการก�ำกับติดตามและประเมินผลให้
เป็นไปดังเป้าประสงค์ทีก่�ำหนดไว้ในยทุธศาสตร์ที ่5 โดยจะ
ท�ำการประเมนิความรู้เรือ่งแบคทีเรยีดือ้ยาต้านจลุชีพ และ
ความตระหนักในการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม ผ่าน
การส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการของประชากรใน
ประเทศไทย  โดยเริม่ท�ำการส�ำรวจครัง้แรกในปี 2560 เพือ่
ใช้ข้อมูลดังกล่าวเป็นข้อมูลพื้นฐาน (baseline data) หลัง
จากนั้นจะท�ำการประเมินเพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงทุก 
2 ปี (พ.ศ. 2562 และ 2564) โดยตั้งเป้าหมายว่า ภายในปี  
2564 ประชาชนจะมีความรู้เรื่องเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้าน
จุลชีพและตระหนักในการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม
เพ่ิมขึน้ร้อยละ 20 บทความนีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือ (ก) อธบิาย
วิธีการพัฒนาข้อค�ำถามความรู ้ความเข้าใจและความ
ตระหนักต่อการใช้ยาต้านจุลชีพ ซึ่งเป็นการส�ำรวจข้อมูล
พื้นฐาน และ (ข) อธิบายกระบวนการน�ำข้อค�ำถามเหล่านี้
เข้าเป็นส่วนหนึ่งของการส�ำรวจครัวเรือนของประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษาม ี3 ขัน้ตอนคอื ขัน้ตอนที ่1 ทบทวนเอกสาร
ต่างประเทศที่เกี่ยวข้องกับการส�ำรวจความรู้ความเข้าใจ
ของประชาชนเร่ืองแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ โดยเฉพาะ
การส�ำรวจความคิดเห็นของประชาชนในสหภาพยุโรป 
ประเภทพิเศษหมายเลข 445 (Special Eurobarometer 
445) ขั้นตอนที่ 2 ประยุกต์ใช้บทเรียนจากต่างประเทศใน
การพฒันาข้อค�ำถามทีเ่หมาะสมกบับรบิทของประเทศไทย 
และขัน้ตอนที ่3 ประสานงานกบัส�ำนกังานสถติแิห่งชาตซิึง่
เป็นผู้ท�ำการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการครัวเรือนของ
ประเทศไทย เพ่ือบรรจุข้อค�ำถามทีพั่ฒนาขึน้เข้าไปในแบบ
ส�ำรวจฯ ปี 2560

* มีคะแนนในระดับ 1-5 โดยระดับ 1 ไม่มีแผน ไม่มีการดำ�เนินการ, ระดับ 
2 มีแผนที่ผ่านการเห็นชอบ, ระดับ 3 มีการดำ�เนินงานบางส่วน, ระดับ 4 มี
การดำ�เนินงานครบถ้วนติดต่อกันอย่างน้อยหนึ่งปี, ระดับ 5 มีการดำ�เนินงาน
ติดต่อกันอย่างน้อยห้าปีและมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
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ผลการศึกษา

1.	 บทเรียนจากการสำ�รวจความคิดเห็นของ

ประชาชน ในสหภาพยุโรป (Eurobarometer; EB)

	 หน่วยส�ำรวจความคิดเห็นของประชาชน (Euroba-
rometer sector) กรมการสื่อสาร (Directorate-Gener-
al Communication) ภายใต้คณะกรรมาธิการยุโรป 
(European Commission) ทาํการสาํรวจความคดิเหน็ของ
ประชาชนในสหภาพยุโรปเกี่ยวกับหัวข้อต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง
กบัพลเมืองของสหภาพยโุรป เช่น เรือ่งสขุภาพ สิง่แวดล้อม 
เทคโนโลยีและการขยายตัวทางเศรษฐกิจและสังคม การ
ส�ำรวจเริ่มจัดท�ำขึ้นตั้งแต่ปี 2516 ซึ่งด�ำเนินการโดย TNS 
Opinion & Social Network  เพื่อติดตามพัฒนาการทาง
ความคิดเห็นของประชาชนในสหภาพยุโรป และนําเสนอ
ผลสํารวจแก่คณะกรรมาธิการยุโรปและหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องเพื่อน�ำไปใช้ประโยชน์ อีกทั้งยังสามารถเป็น
แนวทางในการปรับปรุงนโยบายต่อไป ข้อมูลปฐมภูมิและ
ข้อมูลอ้างอิงที่ได้จากการส�ำรวจได้รับการจัดเก็บที่หน่วย
งานบริการด้านข้อมูล (Eurobarometer data service)(6) 
ส่วนรายงานผลการส�ำรวจความคิดเห็นของประชาชน 
(Eurobarometer) ได้รับการเผยแพร่สู่สาธารณชน โดยมี
การสาํรวจความคิดเหน็ Eurobarometer 4 ประเภท ดงันี้
	 1. Standard Eurobarometer (การส�ำรวจความคดิ
เห็นของประชาชนแบบมาตรฐาน)
	 จัดท�ำขึ้นครั้งแรกในปี 1973 โดยสอบถามประชาชน
ที่ถูกเลือกเป็นตัวอย่าง อย่างน้อย 1,000 ราย ในแต่ละ
ประเทศสมาชิก ด้วยวิธีการสัมภาษณ์จากผู ้ให้ค�ำตอบ
โดยตรง รายงานการส�ำรวจถูกตีพิมพ์ทุก 6 เดือน
	 2. Eurobarometer Special Surveys (การส�ำรวจ
ความคิดเห็นของประชาชนแบบพิเศษ)
	 เป็นการศึกษาเชิงลึกบางประเด็น เพื่อประโยชน์ของ
หน่วยงาน และสถาบันต่างๆ ในสหภาพยุโรป มีการ
บูรณาการ Eurobarometer Special Surveys เข้าไปใน 
Standard Eurobarometer ด้วย

	 3. Flash Eurobarometer (การส�ำรวจความคดิเหน็
ของประชาชนแบบรวดเร็ว)
	 เป็นการส�ำรวจขนาดเล็กที่จัดท�ำขึ้นเป็นครั้งๆ ด้วย
การสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ (ad hoc thematic tele-
phone interviews) ระบุผู้ถูกสัมภาษณ์แบบจ�ำเพาะ โดย
จดัท�ำเฉพาะหวัข้อท่ีส�ำคญั เช่น การใช้สกลุเงินร่วมกัน การ
ขยายตัวของสหภาพยุโรป หรือการหยั่งเสียงในกลุ่มเป้า
หมายพิเศษซ่ึงเน้นไปท่ีการลงคะแนนเสียงท่ีเกี่ยวข้องกับ
สหภาพยุโรป
	 4. Qualitative Studies (การศึกษาเชิงคุณภาพ)
	 การศกึษาเชงิคณุภาพ เป็นการสัมภาษณ์เชงิลึกถงึแรง
จงูใจ ความรูส้กึ และสงัเกตปฏกิริยิาในกลุม่คนจ�ำเพาะทีถ่กู
เลือกมาท�ำการศึกษา โดยอาศัยการฟัง และการวิเคราะห์
ท่าทางที่แสดงออกในระหว่างการอภิปรายกลุ่มหรือการ
สัมภาษณ์
	 การสาํรวจความคดิเหน็ของประชาชนในสหภาพยโุรป
เร่ืองแบคทเีรียด้ือยาต้านจุลชพี (antimicrobial resistant 
bacteria) มกีารจัดท�ำมาแล้วทัง้หมด 5 คร้ัง เป็นการสาํรวจ
ความคิดเห็นแบบพิเศษ (Eurobarometer Special Sur-
vey) 4 ครั้ง และ Flash Eurobarometer 1 ครั้ง
	 สหภาพยุโรปตื่นตัวเรื่องการดื้อยาต้านจุลชีพมาเป็น
เวลาหลายปีแล้ว มกีารจดัท�ำยทุธศาสตร์เพือ่จดัการปัญหา
เชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในชุมชน และสนับสนุนการ
ใช้ยาต้านจุลชพีในมนษุย์อย่างสมเหตุสมผลเมือ่ พ.ศ. 2544 
(Community strategy against antimicrobial resis-
tance 2001)(7) หนึ่งปีต่อมามีการส�ำรวจความคิดเห็นของ
ประชาชนเรื่องการดื้อยาต้านจุลชีพ โดยจัดท�ำเป็นการ
ส�ำรวจความคิดเห็นประเภทพิเศษ (Eurobarometer 
Special Survey) ขึน้ครัง้แรก ผลส�ำรวจนีไ้ด้รบัการเผยแพร่
สู่สาธารณชนในปี 2546 (ผลส�ำรวจประเภทพิเศษหมายเลข 
138-3)(8,9) ต่อมาในปี 2551 ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค
แห่งสหภาพยุโรป (European Centre for Disease Pre-
vention and Control; ECDC) ด้วยความร่วมมือจาก
ประเทศสมาชิกในสหภาพยุโรป ได้ริเริ่มโครงการ “Euro-
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pean Antibiotic Awareness Day (EAAD)” ซ่ึงเป็น
โครงการระดับชาติที่สนับสนุนการรณรงค์เพ่ือเพิ่มความ
ตระหนักรู้ และการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างระมัดระวังของ
ประชาชน โดยก�ำหนดให้จัดขึ้นเป็นประจ�ำทุกปี จากการ
จัดตั้งโครงการดังกล่าว สหภาพยุโรปจึงคิดหาวิธีประเมิน
การใช้ยาต้านจุลชีพ และระดับความรู้ของประชาชนเรื่อง
ยาต้านจุลชีพ และได้ท�ำการส�ำรวจความคิดเห็นประเภท
พิเศษ (Eurobarometer Special Survey) ในปี 2552 
เป็นครัง้ที ่2 และเผยแพร่ผลส�ำรวจ (หรอืผลส�ำรวจประเภท
พเิศษหมายเลข 338) สูส่าธารณชนในปี 2553(10)  หลงัจาก
นั้น การส�ำรวจความคิดเห็นของประชาชนในสหภาพยุโรป
เกีย่วกบัเชือ้แบคทเีรยีดือ้ยาต้านจลุชพีจงึได้มกีารจดัท�ำขึน้
เป็นประจ�ำและต่อเนือ่งทกุ 3 ปี โดยการส�ำรวจครัง้ที ่3 (ผล
ส�ำรวจประเภทพิเศษหมายเลข 407) เกิดขึ้นในปี 2556 
และครั้งที่ 4 (ผลส�ำรวจประเภทพิเศษหมายเลข 445) ใน 
ปี 2559 ทั้งนี้ มีการเผยแพร่ผลส�ำรวจครั้งที่ 3(11) และครั้ง
ที่ 4(12) สู ่สาธารณชนในปีเดียวกับที่ท�ำการส�ำรวจ การ
สมัภาษณ์ใช้วธีิถามจากผูใ้ห้ค�ำตอบโดยตรง (face-to-face 
interview) โดยภาษาทีใ่ช้เป็นภาษาหลกัของผูถ้กูสมัภาษณ์ 
และสถานที่ใช้ในการสัมภาษณ์คือบ้านของผู้ถูกสัมภาษณ์
เอง ในระหว่างการสัมภาษณ์มีการสังเกต และจดบันทึก
อากปักริยิาทีแ่สดงออกมา การสุม่ตวัอย่างใช้วธิกีารสุม่แบบ
หลายขั้นตอน (multi-stage random sampling) ผู้ถูก
สมัภาษณ์เป็นประชาชนอาย ุ15 ปี ขึน้ไป ซึง่กระจายอยูใ่น
พ้ืนที่และสังคมที่แตกต่างกันในแต่ละประเทศสมาชิกของ
สหภาพยุโรป จ�ำนวนของตัวอย่างในแต่ละประเทศถูกถ่วง
ด้วยความน่าจะเป็นของสัดส่วนระหว่างจ�ำนวนประชากร
ทั้งประเทศ และความหนาแน่นของประชากร ผลสํารวจที่
ได้มีการจัดท�ำเป็นรายงานในระดับภูมิภาค (สหภาพยุโรป) 
และมีการเปรียบเทียบกันระหว่างประเทศอีกด้วย
	 ในส่วนของการส�ำรวจแบบ Flash Eurobarometer 
หัวข้อเช้ือแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ (หรือผลส�ำรวจ
ประเภท Flash Eurobarometer หมายเลข 444)(13) จัด
ขึ้นในปี 2559 และเผยแพร่ออกสู่สาธารณชนในปีเดียวกัน 

การส�ำรวจในครัง้นีค้รอบคลมุประชากรใน 16 ประเทศนอก
ทวีปยุโรปและไม่ใช ่สมาชิกของสหภาพยุโรป ได้แก ่
แอลเบเนีย บอสเนียและเฮอร์เซโกวีนา บราซิล แคนาดา 
จีน อินเดีย จอร์แดน จอร์เจีย สาธารณรัฐคอซอวอ มอนเต
เนโกร สาธารณรัฐมาซิโดเนีย (อดีตสาธารณรัฐยูโกสลาฟ
มาซิโดเนีย) โมร็อกโก สาธารณรัฐเซอร์เบีย ไทย ตุรกี และ
ยูเครน โดยใช้วิธีสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ ท้ังทางโทรศัพท์
บ้าน และโทรศัพท์เคลื่อนที่ ผู้ถูกสัมภาษณ์เป็นประชาชน
อายุ 15 ปีขึ้นไป ถูกเลือกเป็นตัวอย่างในแต่ละประเทศซึ่ง
กระจายอยู่ในพื้นที่และสังคมท่ีแตกต่างกัน ด้วยวิธีการสุ่ม
แบบหลายขั้นตอน (multi-stage random sampling)
	 ข ้อค�ำถามในการส�ำรวจพิเศษเฉพาะหัวข ้อเชื้อ
แบคทีเรียด้ือยาต้านจุลชีพ ส�ำหรับการส�ำรวจในครั้งแรก 
พ.ศ. 2546 เป็นการส�ำรวจแบบกว้าง ซึ่งมีข้อค�ำถามเพียง
ส่วนเดียวเท่านั้นคือ ข้อค�ำถามเกี่ยวกับเรื่องการใช้ยาต้าน
จุลชพี แต่ในการส�ำรวจคร้ังที ่2 และ 3 มข้ีอค�ำถามทัง้หมด 
3 ส่วน โดยส่วนแรกจะเหมือนกับข้อค�ำถามในการส�ำรวจ
ครั้งที่ 1 ข้อค�ำถามที่เพิ่มขึ้นมาอีก 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนของ
ความรู ้ที่เกี่ยวข้องกับยาต้านจุลชีพ และส่วนของการ
ตระหนักรู้ของประชาชนในเรื่องการใช้ยาต้านจุลชีพ ส่วน
การส�ำรวจครั้งที่ 4 มีข้อค�ำถามทั้งหมด 5 ส่วน 3 ส่วนแรก
จะเหมือนข้อค�ำถามในการส�ำรวจครั้งที่ 2 และ 3 ส่วนที่ 4 
และ 5 ประกอบด้วย การตอบสนองต่อนโยบายและการใช้
ยาต้านจุลชีพในภาคเกษตรกรรมและปศุสัตว์
	 ในการส�ำรวจครั้งที่ 5 ซึ่งเปลี่ยนเป็นการส�ำรวจแบบ 
Flash Eurobarometer ยังคงใช้ข้อค�ำถามเหมือนกับการ
ส�ำรวจครั้งที่ 4

2.	 การประยุกต์ใช้การสำ�รวจความคิดเห็นของ

ประชาชนในสหภาพยุโรปในบริบทประเทศไทย

	 การส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการของประชาชนใน
ประเทศไทย
	 สํานกังานสถติแิห่งชาต ิได้เริม่ท�ำการส�ำรวจข้อมูลด้าน
อนามัยและสวัสดิการของประชาชนมาตั้งแต่ปี 2517 ซึ่งมี
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การส�ำรวจทุกปีในช่วง 5 ปีแรก (พ.ศ. 2517-2521) หลัง
จากนั้น มีการปรับเปลี่ยนเป็นการส�ำรวจทุก 5 ปี ในช่วง 
พ.ศ. 2524-2544 และในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2544 รัฐบาล
ได้เริม่ดําเนนิการโครงการหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ส่ง
ผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างใหญ่หลวงในระบบ
สาธารณสุขของประเทศไทย ดังนั้น จึงมีความจ�ำเป็นต้อง
ตดิตามผลอย่างใกล้ชดิ ท�ำให้การส�ำรวจดงักล่าวกลบัมาท�ำ
เป็นประจ�ำทุกปีในช่วง พ.ศ. 2546-2550 แต่หลังจากปี 
2550 สํานักงานสถิติแห่งชาติได้ปรับช่วงเวลาการสํารวจฯ 
อกีเป็นทกุ 2 ปี ซึง่ ณ ปัจจุบัน (เดอืนพฤษภาคม พ.ศ. 2560) 
สํานักงานสถิติแห่งชาติได้ท�ำการสํารวจมาแล้วทั้งส้ิน 19 
คร้ัง โดยปัจจุบันอยู่ในระหว่างคาบการส�ำรวจครั้งท่ี 20 
ท้ังนี้ จะมีการเผยแพร่รายงานการส�ำรวจนี้ในช่วงเดือน
มกราคม พ.ศ. 2561 โดยมีวัตถุประสงค์ในการส�ำรวจเพื่อ

เกบ็รวบรวมข้อมลูด้านสขุภาพ และการเข้าถงึสวสัดิการค่า
รักษาพยาบาลของประชาชน ประชาชนที่อยู่ในขอบเขต
ของการส�ำรวจนี้ ได้แก่ บุคคลที่อาศัยอยู ่ในครัวเรือน
ตัวอย่างในทุกจังหวัดทั่วประเทศไทย
	 ในช่วงปลายปี 2557 ประเทศไทยได้มีการตื่นตัวใน
เร่ืองปัญหาแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ และตระหนักถึงผล 
กระทบที่ตามมา กระทรวงสาธารณสุขในฐานะหน่วยงาน
รบัผดิชอบหลกั จงึเริม่ท�ำการวเิคราะห์สถานการณ์ของการ
จัดการแบคทีเรียด้ือยาต้านจุลชีพในประเทศไทย และใน
ช่วงเวลาดงักล่าวคณะกรรมการจดัสมชัชาสขุภาพแห่งชาติ
กไ็ด้บรรจเุรือ่งน้ีเข้าสู่วาระการประชมุ และได้รบัการรบัรอง
ข้อมติ 5 ประเด็นในการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ         
ครั้งที่ 8 เมื่อเดือนธันวาคม พ.ศ. 2558
	 ข้อค�ำถามเร่ืองแบคทีเรียด้ือยาต้านจุลชพีถูกบรรจเุข้า

รูปที่ 1  วิวัฒนาการของ Eurobarometer ที่เกี่ยวข้องกับแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ
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ในโครงการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการเป็นครั้งแรกในปี
เดียวกันนี้เอง (พ.ศ. 2558) โดยอยู่ในตอนที่ 9 เรื่องความรู้
เกีย่วกับยาต้านจุลชพี ซึง่มข้ีอค�ำถามเก่ียวกับยาต้านจลุชพี 
2 ค�ำถาม ได้แก่ 1) “...(ชื่อ)...คิดว่ายาต้านจุลชีพหรือยาฆ่า
เชื้อคือ ยาแก้อักเสบใช่หรือไม่” ตอบ ใช่/ไม่ใช่/ไม่ทราบ 2) 
“...(ชื่อ)...คิดว่ายาต้านจุลชีพ หรือยาฆ่าเชื้อ ท�ำให้เกิด
อันตรายต่อไปนี้ได้หรือไม่?” ตอบ เชื้อดื้อยา/ แพ้ยา/ เชื้อ
ดือ้ยาและแพ้ยา/ ไม่ทราบ โดยเจ้าหน้าทีข่องส�ำนักงานสถติิ
แห่งชาตจิะถามสมาชกิในครวัเรอืนทกุคนทีม่อีายตุัง้แต่ 15 

ปีขึ้นไป และสามารถตอบสัมภาษณ์ได้ด้วยตนเองจากครัว
เรือนตัวอย่างทั้งหมด 55,920 ครัวเรือน ในระหว่างการ
สัมภาษณ์จะมีการสังเกต และจดบันทึกอากัปกิริยาที่
แสดงออกมา แผนการสุ่มตัวอย่างที่ใช้เป็นแบบ stratified 
two-stage sampling โดยมีกรุงเทพมหานครและจังหวัด
ต่างๆ เป็นสตราตัม เขตแจงนับ (enumeration area; EA) 
เป็นหน่วยตัวอย่างข้ันท่ีหนึง่ ครัวเรือนส่วนบคุคลเป็นหน่วย
ตัวอย่างขั้นที่สอง

ตารางที่ 1  สรุปการสำ�รวจ Eurobarometer ในหัวข้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ ระหว่าง พ.ศ. 2546-2559

	 การสำ�รวจ	 การสำ�รวจ	 การสำ�รวจ	 การสำ�รวจ	 การสำ�รวจ
	 ครั้งที่ 1	 ครั้งที่ 2	 ครั้งที่ 3	 ครั้งที่ 4	 ครั้งที่ 5
	 พ.ศ. 2546	 พ.ศ. 2552	 พ.ศ. 2556	 พ.ศ. 2559	 พ.ศ. 2559

คาบการสำ�รวจภาคสนาม	 28 ตุลาคม -	 13 พฤศจิกายน -	 24 พฤษภาคม -	 9-18 เมษายน	 20 กันยายน -
	 8 ธันวาคม 2545	 9 ธันวาคม 2552	 9 มิถุนายน 2556	 2559	 14 ตุลาคม 2559
เดือน/ปีที่เผยแพร่รายงานผลสำ�รวจ	 เดือนพฤศจิกายน	 เดือนเมษายน	 เดือนพฤศจิกายน	 เดือนมิถุนายน	 เดือนพฤศจิกายน
	 พ.ศ. 2546	 พ.ศ. 2553	 พ.ศ. 2556	 พ.ศ. 2559	 พ.ศ. 2559
ประเภท และหมายเลขของผลสำ�รวจ	 Special	 Special	 Special	 Special	 Flash
	 Eurobarometer	 Eurobarometer	 Eurobarometer	 Eurobarometer	 Eurobarometer
	 183-3	 338	 407	 445	 444
ผู้เข้าร่วมการสัมภาษณ์ (คน)	 16,230 คน	 26,761 คน	 27,680 คน	 27,969 คน	 15,555 คน
สัดส่วนจำ�นวนประเทศของผู้เข้าร่วม	 17 : 0 : 0	 27 : 0 : 0	 27 : 1* : 0	 28 : 0 : 0	 0 : 0 : 16
การสัมภาษณ์
อยู่ในทวีปยุโรปและเป็นสมาชิก EU : 
อยู่ในทวีปยุโรปแต่ไม่ใช่สมาชิก EU : 
นอกทวีปยุโรป
ข้อคำ�ถามที่ใช้ในการสำ�รวจ
	 -	 ส่วนที่ 1 เรื่องการใช้ยาต้านจุลชีพ	 /	 /	 /	 /	 /
	 -	 ส่วนที่ 2 ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับยาต้านจุลชีพ	 N/A	 /	 /	 /	 /
	 -	 ส่วนที่ 3 การตระหนักรู้ของประชาชน	 N/A	 /	 /	 /	 /
	 	 ในเรื่องการใช้ยาต้านจุลชีพ
	 -	 ส่วนที่ 4 การตอบสนองต่อนโยบาย	 N/A	 N/A	 N/A	 /	 /
	 -	 ส่วนที่ 5 การใช้ยาต้านจุลชีพในภาค	 N/A	 N/A	 N/A	 /	 /
	 	 เกษตรกรรม และปศุสัตว์

*ประเทศโครเอเชียเข้าเป็นสมาชิกสหภาพยุโรปอย่างเป็นทางการเมื่อวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2556 ทำ�ให้ปัจจุบันสหภาพยุโรปมีสมาชิกทั้งสิ้น 28 ประเทศ โดย
ในคาบการสำ�รวจภาคสนามของการสำ�รวจครั้งที่ 3 จัดทำ�ขึ้นในช่วงก่อนวันดังกล่าว จึงส่งผลให้ประเทศโครเอเชีย ณ ช่วงเวลานั้นไม่ได้เป็นสมาชิกสหภาพยุโรป
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การพัฒนาข้อคำ�ถามที่ เกี่ยวข้องกับแบคทีเรีย 

ด้ือยาต้านจุลชีพในการสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการ 

พ.ศ. 2560

	 ในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2559 คณะรัฐมนตรีมีมติ
เห็นชอบแผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ
ประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 เป็นยุทธศาสตร์แห่งชาติ 
ซึ่งสอดคล้องกับแผนปฏิบัติการระดับโลกว่าด้วยการ
จัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ (Global action plan on 
antimicrobial resistance) ขององค์การอนามัยโลก  
ต่อมาในเดือนกันยายน พ.ศ. 2559  พลเอกประยุทธ์  
จันทร์โอชา นายกรัฐมนตรี เข้าร่วมการประชุมระดับสูง
เร่ืองการดื้อยาต้านจุลชีพ (High-level meeting on 
antimicrobial resistance) ภายใต้การประชุมสมัชชา
สหประชาชาต ิสมยัสามญั (United Nations General As-
sembly; UNGA) ณ สำ�นกังานใหญอ่งคก์ารสหประชาชาต ิ
นครนวิยอร์ก สหรฐัอเมรกิา โดยมผีูแ้ทนระดบัผูน้ำ�ประเทศ
จากท่ัวโลกและผู้นำ�องค์กรระหว่างประเทศเข้าร่วมการ
ประชุมเป็นจำ�นวนมาก วัตถุประสงค์ของการประชุม
คือ เพื่อหารือเกี่ยวกับการจัดการปัญหาการดื้อยาต้าน
แบคทีเรียและพิจารณาให้การรับรองปฏิญญาทางการ

เมืองของการประชุมระดับสูงของสมัชชาสหประชาชาติ
เรื่องการดื้อยาต้านจุลชีพ (Political Declaration of the 
High-level Meeting of the General Assembly on 
Antimicrobial Resistance) เหตุการณ์ดังกล่าวจัดเป็น
แรงผลักดันสำ�คัญที่ทำ�ให้เกิดการขับเคลื่อนในระดับต่างๆ 
โดยมุ่งหวังที่จะร่วมกันแก้ปัญหาการด้ือยาต้านแบคทีเรีย
	 โครงการส�ำรวจอนามยัและสวสัดกิาร พ.ศ. 2560 จดั
เป็นครัง้ที ่20 นบัตัง้แต่ส�ำนกังานสถติิแห่งชาตไิด้เริม่ท�ำการ
ส�ำรวจขึ้นมา และจัดเป็นการส�ำรวจครั้งที่ 2 ที่มีข้อค�ำถาม
เกี่ยวกับแบคทีเรียดื้อยาฯ ซึ่งในการส�ำรวจปีนี้มีการ
เปล่ียนแปลงที่ส�ำคัญคือมีการเพ่ิมข้อค�ำถามท่ีประยุกต์
เนื้อหาส่วนใหญ่มาจากข้อค�ำถามในการส�ำรวจประเภท
พิเศษหมายเลข 445 (Special Eurobarometer 445) ซึ่ง
เป็นรายงานแบบส�ำรวจเร่ือง เชื้อแบคทีเรียดื้อยาฯ ของ
ประชาชนในสหภาพยุโรป ที่เผยแพร่สู่สาธารณชนในป ี
2559 ทั้งนี้ ข้อค�ำถามส่วนที่เพิ่มขึ้นในการส�ำรวจอนามัย
และสวัสดิการ พ.ศ. 2560 มีวัตถุประสงค์เพื่อ
	 - วิเคราะห์ความชุกของการใช้ยาต้านจุลชีพใน
ประชาชนไทย รูปแบบ และเหตุผลในการใช้ยา (ข้อค�ำถาม

ตารางที่ 2	 สรุปการสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการในประเทศไทยที่มีข้อคำ�ถามเกี่ยวกับแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ ระหว่างปี 2558-2560

		  การสำ�รวจครั้งที่ 1 พ.ศ. 2558	 การสำ�รวจครั้งที่ 2 พ.ศ. 2560
	 คาบการสำ�รวจภาคสนาม
	 	 มีนาคม - เมษายน พ.ศ. 2558	 1-31 มีนาคม พ.ศ. 2560

เดือน/ปีที่เผยแพร่รายงาน	 เดือนมกราคม พ.ศ. 2559	 เดือนมกราคม พ.ศ. 2561
ประเภทการสำ�รวจ	 การสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการ	 การสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการ
	 	 ของประชากร พ.ศ. 2558	 ของประชากร พ.ศ. 2560
ผู้เข้าร่วมการสัมภาษณ์ (ครัวเรือน)	 55,920	 27,960
ประเภทของข้อคำ�ถามที่ใช้ในการสำ�รวจ*
	 - ส่วนที่ 1 เรื่องการใช้ยาต้านจุลชีพ	 N/A	 /
	 - ส่วนที่ 2 ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับยาต้านจุลชีพ	 /	 /
	 - ส่วนที่ 3 การตระหนักรู้ของประชาชนในเรื่องการใช้ยาต้านจุลชีพ	 N/A	 /
	 - ส่วนที่ 4 การตอบสนองต่อนโยบาย	 N/A	 N/A
	 - ส่วนที่ 5 การใช้ยาต้านจุลชีพในภาคเกษตรกรรม และปศุสัตว์	 N/A	 /

*ข้อคำ�ถามที่ใช้ในการสำ�รวจอ้างอิงมาจากข้อคำ�ถามใน Special Eurobarometer 445
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ตารางที่ 3  แสดงล�ำดับเหตุการณ์ และขั้นตอนการบูรณาการงานด้านการดื้อยาต้านจุลชีพเข้าสู่การส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ

	 กรอบเวลา	 	 กิจกรรม

22 มิถุนายน พ.ศ. 2559	 ผู้ประสานงานจากส�ำนักงานสถิติแห่งชาติแจ้งเวียนทางอีเมล์ถึงผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการใช้ข้อมูล เรื่อง การ
จัดท�ำโครงการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560 โดยมีคาบการส�ำรวจภาคสนามในเดือนมีนาคม 
พ.ศ. 2560 จึงขอให้ผู้ท่ีมีส่วนเก่ียวข้องพิจารณาร่างแบบสอบถาม เพื่อการพัฒนาและปรับปรุงเข้าสู่การ
ประชุมพิจารณาแบบสอบถามส�ำหรับการส�ำรวจในปี 2560

1-27 กรกฎาคม พ.ศ. 2559	 จัดประชุมกลุ่มย่อย เพื่อปรึกษาหารือระหว่างผู้เชี่ยวชาญ และผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในเรื่องการเพิ่มเติมข้อ
ค�ำถามท่ีเก่ียวข้องกับยาต้านจุลชีพเข้าไปในแบบส�ำรวจในปี 2560 โดยอ้างอิงข้อค�ำถามทั้ง 5 ส่วนจาก 
Eurobarometer 445

28 กรกฎาคม พ.ศ. 2559	 ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศจัดประชุมเพื่อสรุปการปรับปรุงแก้ไขข้อค�ำถามท้ังหมด
ส�ำหรับโครงการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560 ก่อนที่จะรวบรวมส่งส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

31 กรกฎาคม พ.ศ. 2559	 ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศรวบรวมข้อค�ำถามทั้งหมดท่ีได้ปรับปรุงแก้ไข และได้ขอ
เพิ่มข้อค�ำถามที่เกี่ยวข้องกับยาต้านจุลชีพ และส่งแบบสอบถามดังกล่าวกลับไปยังส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

31 สิงหาคม พ.ศ. 2559	 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติจัดประชุมเพื่อพิจารณาร่างข้อค�ำถามการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560 
โดยให้ผู้ที่ต้องการเพิ่มเติมหรือเปล่ียนแปลงข้อค�ำถามเข้าไปช้ีแจงถึงเหตุผลและความจ�ำเป็นต่อที่ประชุม 
ผลสรปุว่า ทีป่ระชมุเลง็เหน็ความส�ำคญัในเรือ่งเชือ้แบคทเีรยีดือ้ยาต้านจุลชพี และอนญุาตให้เพิม่ข้อค�ำถาม
ในส่วนของยาต้านจุลชีพเข้าไปในแบบสอบถามปี 2560 ได้ แต่ให้พิจารณาตัดข้อค�ำถามที่ไม่จ�ำเป็นทิ้งเพื่อ
ให้ได้ข้อค�ำถามที่มีประสิทธิภาพ และควรจัดท�ำคู่มือค�ำนิยามที่จ�ำเป็นต่างๆ เช่น ยาต้านจุลชีพ เพื่อให้เจ้า
หน้าที่ที่ออกไปส�ำรวจมีความรู้และความเข้าใจตรงกันในเรื่องดังกล่าว

5 กันยายน พ.ศ. 2559	 ส�ำนกังานพฒันานโยบายสขุภาพระหว่างประเทศแก้ไขตามมตทิีป่ระชมุ โดยลดจ�ำนวนข้อค�ำถามในเรือ่งยา
ต้านจุลชีพลง ซึ่งผู้เชี่ยวชาญและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมีความเห็นตรงกันให้ตัดเฉพาะส่วนที่ 4 ซึ่งเป็นข้อค�ำถาม
เกี่ยวกับการตอบสนองต่อนโยบายออก ให้คงเหลือส่วนที่ 1, 2, 3 และ 5 ตาม Eurobarometer จากนั้น
จึงส่งข้อค�ำถามที่ท�ำการปรับปรุงแก้ไขแล้วกลับไปยังส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

2 ธันวาคม พ.ศ. 2559	 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติแจ้งให้ผู้ที่ขอเพิ่มข้อค�ำถามจัดท�ำร่างคู่มือส�ำหรับการปฏิบัติงานภาคสนามของ
โครงการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560 ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับข้อค�ำถามที่เพิ่มขึ้นใหม่

3-26 ธันวาคม พ.ศ. 2559	 ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศจัดท�ำร่างคู่มืองานภาคสนามโครงการส�ำรวจอนามัยและ
สวัสดิการ พ.ศ. 2560 ในส่วนของเรื่องยาต้านจุลชีพซึ่งประกอบด้วยความเป็นมาและความส�ำคัญ 
วัตถุประสงค์ รวมทั้งรายละเอียดในข้อค�ำถามหรือตัวเลือกที่ควรขยายความเพื่อความชัดเจนในการปฏิบัติ
งาน เพื่อส่งให้ทางส�ำนักงานสถิติแห่งชาติใช้ในการอบรมเจ้าหน้าที่ภาคสนามต่อไป

1-31 มกราคม พ.ศ. 2560	 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติน�ำข้อค�ำถาม พร้อมทั้งคู่มือในโครงการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560 ขึ้น
เผยแพร่บนเว็บไซต์ เพื่อให้เจ้าหน้าที่ส�ำนักงานสถิติจังหวัดทั่วประเทศสามารถดาวน์โหลดข้อค�ำถาม และ
คู่มือเข้าไปใน Tablet เพื่อเตรียมออกส�ำรวจภาคสนามในเดือนมีนาคม พ.ศ. 2560

23 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2560	 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติจัดการประชุมชี้แจงการปฏิบัติงานภาคสนามแก่เจ้าหน้าท่ีของส�ำนักงานสถิติ
จังหวัดในโครงการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560 ผ่านทาง VDO Conference โดยมีผู้แทน
จากส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศเข้าร่วมการประชุมในครั้งนี้ด้วย

1-31 มีนาคม พ.ศ. 2560	 คาบการส�ำรวจภาคสนามของการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560
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ที่ 1) ซึ่งตรงกับ Eurobarometer ในส่วนที่ 1 เรื่องการใช้
ยาต้านจุลชีพ
	 - ประเมินระดับความรู้เกี่ยวกับยาต้านจุลชีพ และ
ความเส่ียงที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาท่ีไม่สมเหตุสมผล (ข้อ
ค�ำถามที่ 2-3) ซึ่งตรงกับ Eurobarometer ในส่วนท่ี 2 
ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับยาต้านจุลชีพ
	 - ประเมนิว่าคนไทยได้รบัข้อมลูเกีย่วกบัการใช้ยาต้าน
จุลชีพที่ไม่สมเหตุสมผลหรือไม่ จากแหล่งใด และมีผลใน
การเปลี่ยนทัศนคติหรือไม่ (ข้อค�ำถามที่ 4-5) ซึ่งตรงกับ 
Eurobarometer ในส่วนที ่3 การตระหนกัรูข้องประชาชน
ในเรื่องการใช้ยาต้านจุลชีพ
	 - ประเมินความรู้และทัศนคติต่อการใช้ยาต้านจุลชีพ
ภาคเกษตรกรรมและปศุสัตว์ (ข้อค�ำถามที่ 6-7) ซึ่งตรงกับ 
Eurobarometer ในส่วนที่ 5 การใช้ยาต้านจุลชีพในภาค
เกษตรกรรมและปศุสัตว์
	 ความแตกต่างระหว่างข้อค�ำถามของโครงการส�ำรวจ
อนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560 กับการส�ำรวจประเภท 
Special Eurobarometer 445 ก็คือ ข้อค�ำถามเกี่ยวกับ
การตอบสนองต่อนโยบายมีเฉพาะในการส�ำรวจ Special 
Eurobarometer 445
	 ขั้นตอนในการน�ำข้อค�ำถามเข้าบรรจุในแบบส�ำรวจ
อนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560 แสดงในตารางที่ 3

วิจารณ์และข้อยุติ

ความท้าทายในการเพิ่มข้อคำ�ถามที่เกี่ยวข้องกับ

เชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพเข้าไปในการสำ�รวจ

อนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560

	 การเพิม่ข้อค�ำถามท่ีเกีย่วข้องกบัการดือ้ยาต้านจลุชพี
เข้าไปในการส�ำรวจอนามยัและสวัสดกิาร พ.ศ. 2560 ท�ำให้
มีกลไกการขับเคลื่อนจากแผนไปสู่การปฏิบัติที่ชัดเจนและ
เป็นรปูธรรม ความท้าทายกคื็อ สามารถสือ่สารให้ส�ำนกังาน
สถิติแห่งชาติซึ่งไม่ได้เป็นองค์กรด้านสุขภาพเห็นความ
ส�ำคัญของเรื่องเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ โดยเฉพาะ

ผลกระทบในระยะยาวทั้งด้านสุขภาพและเศรษฐกิจ และ
เห็นความจ�ำเป็นที่จะต้องมีการประเมินความรู้ความเข้าใจ
ของประชาชนผ่านช่องทางการส�ำรวจอนามยัและสวัสดกิาร 
รวมถึงสามารถชี้แจงจุดประสงค์ของข้อค�ำถามแต่ละข้อที่
ขอเพิม่ต่อทีป่ระชมุส�ำนกังานสถติแิห่งชาต ิแม้ว่าสดุท้ายจะ
ถกูลดจ�ำนวนข้อค�ำถามในเรือ่งยาต้านจลุชพีในส่วนที ่4 ซึง่
เป็นข้อค�ำถามเกี่ยวกับการตอบสนองต่อนโยบายออก โดย
ให้คงเหลือส่วนที่ 1, 2, 3 และ 5 ตาม Eurobarometer 
นอกจากนีค้วามท้าทายทีส่�ำคญัอกีประการหนึง่คอืการทีจ่ะ
คงข้อค�ำถามเร่ืองเชื้อแบคทีเรียด้ือยาฯ ในแบบส�ำรวจครั้ง
ต่อๆ ไป เพื่อให้การติดตามและประเมินผลการด�ำเนินการ
ของแผนยุทธศาสตร์การจัดการการด้ือยาต้านจุลชีพ
ประเทศไทยเป็นไปอย่างต่อเนื่อง อีกทั้ง ในปี 2562 ทาง
ส�ำนกังานพัฒนานโยบายสขุภาพระหว่างประเทศและภาคี
เครือข่ายก็มีแผนที่จะขอเพิ่มข้อค�ำถามในส่วนที่ 4 กับทาง
ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติอีกครั้ง เพื่อให้ครอบคลุมตาม Eu-
robarometer และสามารถน�ำผลที่ได้ไปเปรียบเทียบกับ
ประเทศสมาชิกสหภาพยุโรปได้ต่อไป	

ปัจจัยความสำ�เร็จที่ทำ�ให้เกิดการพัฒนาข้อคำ�ถาม

เรื่องแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ และการนำ�ข้อคำ�ถาม

ที่เกี่ยวข้องกับแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพไปใส่ใน

การสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560

	 การได้รับความร่วมมือจากทุกภาคส่วนอย่างแท้จริง 
อนัประกอบด้วย ภาครฐั ได้แก่ ส�ำนกังานสถติแิห่งชาต ิและ
ภาคการศึกษา เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ก่อให้เกิดความส�ำเร็จใน
การพฒันาข้อค�ำถามเรือ่งเชือ้แบคทเีรยีดือ้ยาฯ และการน�ำ
ข้อค�ำถามเหล่านี้ไปใส่ในการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ 
พ.ศ. 2560 นอกจากนี้ จากการวิเคราะห์ยังพบว่า ยังมี
ปัจจัยอื่นๆ ที่ร่วมส่งผลให้เกิดความส�ำเร็จ ได้แก่
	 ปัญหาแบคทีเรียด้ือยาต้านจุลชีพเป็นวาระระดับ
สากล
	 จากสภาพปัญหาและผลกระทบจากการดื้อยาต้าน
จลุชพี ซึง่องค์การอนามยัโลก ระบวุ่าปัญหาแบคทเีรียดือ้ยา
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ต้านจุลชีพเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ือง แต่ประสิทธิภาพของยา
ต้านจุลชีพลดลง อีกทั้ง การคิดค้นและวิจัยยาชนิดใหม่ๆ 
นั้น ต้องใช้เวลานาน ท�ำให้ไม่มียาต้านจุลชีพชนิดใหม่มา
ทดแทนยาที่มีอยู่ ทุกประเทศทั่วโลกจึงก�ำลังเข้าสู่ยุคหลัง
ยาต้านจุลชีพ (post-antibiotic era) ที่อาจส่งผลให้การ
แพทย์แผนปัจจุบันล่มสลายลง เนื่องจากยาต้านจุลชีพที่มี
อยู่ไม่สามารถรักษาการติดเชื้อที่เกิดขึ้นได้อีกต่อไป ท�ำให้
ผูค้นล้มตายมากมายและเศรษฐกจิตกต�ำ่ ประชาชนทัว่โลก
จ�ำนวน 28 ล้านคนจะกลายเป็นคนยากจน โดยประเทศที่
มรีายได้ต�ำ่ จะได้รบัผลกระทบสงูกว่าเมือ่เทยีบกบัประเทศ
กลุ่มอื่นๆ(1,3)

	 ดังนั้น ปัญหาแบคทีเรียดื้อยาฯ จึงเป็นปัญหาระดับ
โลกที่ต้องอาศัยความร่วมมือระหว่างประเทศในการแก้
ปัญหาร่วมกันเพือ่ป้องกนัผลกระทบทีจ่ะตามมา การรบัรอง
ปฏิญญาทางการเมืองของการประชุมระดับสูงของสมัชชา
สหประชาชาติเรื่องการดื้อยาต้านจุลชีพ นับเป็นความ
ก้าวหน้าที่ส�ำคัญของประชาคมโลกในการเร่งแก้ไขปัญหา
แบคทีเรียดื้อยาฯ โดยการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน
	 ผลจากการประชุมผู้น�ำระดับสูงเรื่องการดื้อยาต้าน
จุลชีพในวันที่ 20-23 กันยายน พ.ศ. 2559 ณ ส�ำนักงาน
ใหญ่องค์การสหประชาชาต ิซึง่มคีณะผูแ้ทนไทยน�ำโดยพล
เอกประยทุธ์ จนัทร์โอชา นายกรฐัมนตร ีและศาสตราจารย์
คลินิกเกียรติคุณ นายแพทย์ปิยะสกล สกลสัตยาทร 
รฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสขุ เข้าร่วมการประชุมใน
ครั้งน้ี ท�ำให้เกิดแรงสะท้อนในเรื่องนี้เป็นอย่างมาก ส่งผล
ให้เกิดการผลักดันในเรื่องแบคทีเรียดื้อยาฯ เป็นอย่างมาก 
ซึ่งจุดนี้เองถือเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้ส�ำนักงานสถิติแห่ง
ชาติเห็นความส�ำคัญ และตระหนักถึงความจ�ำเป็น จึง
อนุญาตให ้เพิ่มข ้อค�ำถามในการส�ำรวจอนามัยและ
สวัสดิการ พ.ศ. 2560
	 เชื่อมกับแผนยุทธศาสตร์การจัดการการด้ือยาต้าน
จุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564
	 จากข้อมูลในแผนยุทธศาสตร์การจัดการการด้ือยา
ต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 พบว่า “ใน

ปัจจบุนั ประเทศไทยมกีารตดิเชือ้แบคทเีรยีดือ้ยาประมาณ
ปีละ 88,000 ราย โดยเสียชีวิตประมาณปีละ 38,000 ราย
คิดเป็นการสูญเสียทางเศรษฐกิจโดยรวมสูงถึง 4.2 หม่ืน
ล้านบาท”(1) อีกท้ัง เพ่ือให้เกิดความร่วมมือกับนานา
ประเทศในการแก้ปัญหาการดื้อยาฯ ซึ่งนับเป็นภัยคุกคาม
ด้านความมั่นคงทางสุขภาพที่ส�ำคัญระดับโลก กระทรวง
สาธารณสุขจึงมีความจ�ำเป็นเร่งด่วนในการแก้ไขปัญหาดัง
กล่าว โดยอาศยัการบรูณาการจากหลายภาคส่วน และเพือ่
ให้สอดคล้องกบัมตสิมชัชาสขุภาพ จงึจดัท�ำแผนยทุธศาสตร์
การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-
2564 และผลักดันเชื้อดื้อยาเป็นวาระแห่งชาติ
	 เป้าประสงค์ท่ี 4 ของแผนยุทธศาสตร์ดังกล่าว ซึ่ง
ก�ำหนดให้ประชาชนมีความรู้เรื่องเชื้อดื้อยาและตระหนัก
ในการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมเพิ่มข้ึนร้อยละ 20 
ภายในปี 2564 จงึเป็นกรอบในการวางแผนการท�ำงานร่วม
กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยจะเริ่มท�ำการส�ำรวจคร้ังแรก
ในปี 2560 เพือ่ใช้ข้อมลูดงักล่าวเป็นข้อมลูพืน้ฐาน หลงัจาก
นัน้จะท�ำการประเมนิ เพือ่ตดิตามการเปลีย่นแปลงทกุ 2 ปี 
(พ.ศ. 2562 และ 2564) จากการก�ำหนดตัวช้ีวัดในแผน
ยทุธศาสตร์ดงักล่าว ท�ำให้ส�ำนกังานสถติแิห่งชาตเิหน็ความ
ส�ำคญัมากขึน้ในการส�ำรวจเพือ่การติดตามและประเมนิผล
ตามแผนยุทธศาสตร์ของประเทศ
	 ความสัมพันธ์ระหว่างส�ำนักงานสถิติแห่งชาติกับ
ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ
	 นอกจากปัจจัย 2 ข้อที่กล่าวมาข้างต้น อีกปัจจัยหนึ่ง
ท่ีมส่ีวนส�ำคญัในการท�ำให้เกดิผลส�ำเร็จดังกล่าวได้แก่ความ
สัมพันธ์อันดีระหว่าง 2 หน่วยงานคือ ส�ำนักงานสถิติแห่ง
ชาติในฐานะหน่วยงานที่เป็นศูนย์กลางของข้อมูลสถิติและ
สารสนเทศเพ่ือการตัดสินใจของประเทศ และส�ำนักงาน
พฒันานโยบายสขุภาพระหว่างประเทศ ซึง่มบีทบาทในเชิง
วชิาการและการท�ำวจัิย เพ่ือให้เกดิหลักฐานเชงิประจกัษ์ใน
การประกอบการตัดสินใจทางด้านนโยบายที่ส�ำคัญของ
ประเทศ จากบทบาทของทัง้ 2 หน่วยงานท่ีส่งเสรมิและเอือ้
ประโยชน์ซึ่งกันและกัน ท�ำให้ทั้ง 2 หน่วยงานมีการด�ำเนิน
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งานร่วมกันอย่างใกล้ชิดมาเป็นเวลานานนับ 20 ปี จน         
เกิดการสื่อสารภายใต้สัมพันธภาพที่ดีต่อกันระหว่าง 2 
หน่วยงาน
	 ก้าวต่อไปของการจัดท�ำการส�ำรวจที่เกี่ยวข้องกับ
แบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ ผ่านโครงการส�ำรวจอนามัย
และสวัสดิการ พ.ศ. 2560
	 หลังจากการเพิ่มข้อค�ำถามเข้าไปในแบบส�ำรวจ
อนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2560 แล้ว ส�ำนักงานสถิติแห่ง
ชาติได้จัดการส�ำรวจภาคสนามในวันที่ 1-31 มีนาคม พ.ศ. 
2560 โดยเจ้าหน้าทีข่องส�ำนกังานสถติจิงัหวดัในทกุจังหวดั
ทัว่ประเทศ ซึง่ผ่านการอบรมจากหน่วยงานส่วนกลาง หลงั
จากที่ท�ำการเก็บข้อมูลภาคสนามแล้ว ส�ำนักงานสถิติ
จังหวัดได้ตรวจสอบข้อมูลก่อนส่งข้อมูลเหล่านั้นกลับมาที่
หน่วยงานส่วนกลางในช่วงเดือนเมษายน-พฤษภาคม พ.ศ. 
2560 เพื่อให้ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ในฐานะหน่วยงาน
กลางท�ำการตรวจสอบ วิเคราะห์และสรุปข้อมูลต่อไป เมื่อ
แล้วเสร็จ จึงเผยแพร่ผลการส�ำรวจสู่สาธารณชนในช่วง
เดือนมกราคม พ.ศ. 2561
	 ในระหว่างที่ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติท�ำการวิเคราะห์
และสรุปข้อมูล ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่าง
ประเทศในฐานะหน่วยงานภาค ีจะน�ำข้อมูลดบิท่ีตรวจสอบ
แล้วมาสังเคราะห์ ทั้งนี้ ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ
ระหว ่างประเทศจะจัดประชุมเ พ่ือน�ำเสนอผลการ
สังเคราะห์แก่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องท้ังหมด อีกท้ัง รับฟังความ
คิดเห็น แล้วน�ำความคิดเห็นมาปรับปรุงเพื่อพัฒนาข้อมูล
ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นก่อนที่จะมีการเผยแพร่ต่อไป
	 การส�ำรวจเรือ่งแบคทีเรยีดือ้ยาต้านจลุชีพในโครงการ
ส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการของส�ำนักงานสถิติแห่งชาตินี ้
เป็นกลไกในการตดิตามและประเมนิผลการด�ำเนนิการตาม
แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพของ
ประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 ซึ่งเกิดจากกระบวนการ
ท�ำงานทีอ่าศยัการมส่ีวนร่วมของผูใ้ช้ข้อมลูจากทกุภาคส่วน 
จนก่อให้เกิดเครอืข่ายการท�ำงานทีม่ปีระสิทธผิลและยัง่ยนื 
ผลส�ำรวจนี้จะใช้เป็นข้อมูลที่ผู ้ เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน
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	 13.	 European Commission. Flash Eurobarometer 444 report 
Antimicrobial Resistance.  2016. [Retrieved 1 March 2017]. 
Available from: https://goo.gl/1MkXNy.
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บทคัดย่อ		  บทนำ� การติดเชื้อไวรัสซิกาที่เกี่ยวข้องกับโอกาสการเกิดภาวะศีรษะเล็กแต่กำ�เนิด เป็นโรคติดต่ออุบัติใหม่ที่ทั่ว
โลกให้ความสำ�คัญในช่วงทศวรรษนี้ เชื้อซิกาเป็นเชื้อไวรัสในกลุ่มฟลาวิไวรัสเช่นเดียวกับเชื้อไวรัสเดงกี่ และมีอาการทาง
คลินิกในระยะเฉียบพลันคล้ายคลึงกับไข้เดงกี่ (dengue fever) ด้วย ข้อมูลอุบัติการณ์ของการติดเชื้อซิกาในประเทศไทย
ยังมีจำ�กัด และเป็นที่สงสัยว่าผู้ป่วยที่ติดเชื้อซิกาอาจไม่ได้รับการวินิจฉัยเนื่องจากอาการไม่จำ�เพาะ รวมถึงไม่ได้มีการ
ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นประจำ� การวิจัยนี้มีจุดประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การติดเช้ือไวรัสซิกาในผู้ป่วยท่ีมีอาการ
คล้ายไข้เดงก่ี ระเบียบวิธีศึกษา เป็นการศึกษาเชิงระบาดวิทยา แบบไปข้างหน้า ในช่วงระหว่างวันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 
2559 – วันที่ 31 สิงหาคม พ.ศ. 2560 โดยผู้ป่วยที่แพทย์สงสัยไข้เดงกี่ ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ทุกช่วงอายุ ที่สถาบัน
บำ�ราศนราดูร ที่ยินดีเข้าร่วมวิจัย จะได้รับการตรวจปัสสาวะเพื่อหาสารพันธุกรรมของไวรัสซิกา และหลังป่วยประมาณ 
2 สัปดาห์จะได้รับการตรวจซีโรโลยีเพื่อหาแอนติบอดีที่จำ�เพาะต่อเชื้อไวรัสซิกาและเดงกี่ โดยวิธี ELISA  ผลการศึกษา 
ผู้ป่วยท่ีแพทย์สงสัยไข้เดงก่ีเข้าร่วมโครงการ 73 ราย เป็นผู้ป่วยใน 64 ราย ผู้ป่วยนอก 9 ราย เป็นเด็ก (อายุน้อยกว่า 15 
ปี) 46 ราย ผู้ใหญ่ 27 ราย (เด็ก:ผู้ใหญ่ 1.7:1) พบการติดเชื้อไวรัสซิกา 3 ราย ซึ่งยืนยันโดยการพบสารพันธุกรรมของ
ไวรัสซิกาในปัสสาวะ ทั้งหมดเป็นผู้ใหญ่และเป็นผู้ป่วยนอก คิดเป็นอุบัติการณ์ร้อยละ 4.1 โดยพบในช่วงเดือนมิถุนายน–
สิงหาคม ผลการตรวจพบระดับ anti-zika IgG ที่ 2 สัปดาห์หลังป่วย พบว่าเป็นบวกทั้ง 3 ราย (ค่าเฉลี่ย cutoff titer 
= 4.43 unit, range 2.6–6.9 unit) ส่วนระดับ anti-zika IgM เป็นบวก (titer 2.9 unit), ก้ำ�กึ่ง (titer 0.9 unit) และ
เป็นลบ (titer 0.4 unit) อย่างละ 1 รายตามลำ�ดับ และผล anti-dengue IgG และ IgM titer เป็นลบทั้งสามราย  สรุป 
ผู้ป่วยที่มีอาการคล้ายไข้เดงก่ี แท้จริงแล้วอาจเป็นการติดเช้ือไวรัสซิกา แม้ในอัตราท่ีไม่สูง และ anti-zika IgM มีความไวใน
การวินิจฉัยโรคต่ำ� ผู้ป่วยในกลุ่มเสี่ยงเช่นหญิงตั้งครรภ์ที่มีอาการคล้ายไข้เดงกี่ควรได้รับการตรวจหาเชื้อไวรัสซิกา

	 	 คำ�สำ�คัญ: การติดเชื้อไวรัสซิกา, ไข้เดงกี่
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ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคติดเชื้อไวรัส Zika (Zika virus disease) เกิดจาก
การติดเช้ือไวรัส Zika (ZIKV) ซ่ึงเป็นไวรัสในตระกูล      

ฟลาวิไวรัส (flavivirus) จ�ำพวกเดียวกับไวรัสเดงกี ไวรัสไข้
สมองอักเสบเจอี ไวรสัเวสต์ไนล์ และไวรสัไข้เหลอืง ถกูแยก
เชื้อได้ครั้งแรกจากน�้ำเหลืองของลิงรีซัส (Rhesus) เมื่อปี 
พ.ศ. 2490 ในป่าซิกา ประเทศยูกันดา(1) หลังจากนั้นมี
รายงานการติดเชื้อไวรัสซิกาประปรายจากทวีปเอเชียและ
แอฟริกา จนกระทั่งในปี พ.ศ. 2550 ที่เกิดการระบาดใหญ่
ที่ Yap, Micronesia(2). และต่อเนื่องมาท่ีหมู ่เกาะใน
มหาสมุทรแปซฟิิกใต้(3) จากนัน้จงึลามมาถงึทวปีอเมรกิาใต้
ในปลายปี พ.ศ. 2557(4) และต่อมากร็ะบาดไปทัว่อเมรกิาใต้
และอเมริกากลาง องค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization, WHO) ประกาศว่า การติดเชื้อไวรัสซิกาที่

สัมพันธ์กับความผิดปกติของทารกในครรภ์แบบ micro-
cephaly และความผิดปกติทางระบบประสาทในคนเป็น
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศเม่ือวันที่ 1 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559(5) ซึ่งข้อมูลในระยะต่อมายืนยันว่า 
การติดเชื้อไวรัสซิกาในหญิงต้ังครรภ์ก่อให้เกิดภาวะ con-
genital microcephaly ในทารก(6-8) และสัมพันธ์กับการ
เกิดความผิดปกติทางระบบประสาทที่รุนแรงในคน ได้แก่
โรค GBS และความผิดปกติทางระบบประสาทอ่ืนๆ ได้(9-10) 
ล่าสดุเมือ่วนัที ่18 พฤศจิกายน พ.ศ. 2559 องค์การอนามยั
โลกได้ประกาศให้การติดเช้ือไวรัสซิกาและการเกิดผลกระ
ทบทีต่ามมา ยงัคงเป็นภาวะทีม่คีวามส�ำคญัทางสาธารณสขุ
และควรมีการบริหารจัดการในระยะยาวอย่างต่อเนื่องต่อ
ไป(11) ท้ังนีเ้ป็นท่ีทราบกนัดีว่าประเทศในแถบอเมริกาใต้นัน้ 
เป็นดินแดนท่ีมีโรคไข้เลือดออกและโรคชิกุนคุนยาเป็นโรค

Abstract	 Zika Incidence among Patients with Suspected Dengue Fever (Preliminary Report)
	 Jurai Wongsawat*, Patama Suttha*, Sumonmal Utayamakul*, Sumalee Chanama†, 
	 Kulkanya Chokephaibulkit‡

	 * Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute, Department of Diseases Control, Ministry of Public Health
	 † National Institute of Health, Department of Medical Sciences, Ministry of Public Health
	 ‡ Department of Pediatrics, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University
	 Corresponding author:  Jurai Wongsawat, Juraiw@hotmail.com

		  Introduction: Zika virus infection and its consequences have become increasingly concerned 
recently. As a member of Flaviviruses, zika virus shares some clinical dengue fever manifestations. The 
actual burden of zika virus infection in Thailand is unclear, and could be underestimated due to non-
specific clinical pictures and the diagnostic testing has not been routinely available. We aim to study 
the zika incidence among the suspected dengue fever patients. Methodology: From December 2016 
to August 2017, adult and children who had clinical diagnosis of dengue fever at Bamrasnaradura In-
fectious Diseases Institute were prospectively enrolled. After informed consent, a urine sample would 
be collected for zika molecular testing by polymerase chain reaction (PCR). At 2 weeks later, a blood 
sample was collected for zika and dengue serologic tests by ELISA. Results: A total of 73 suspected 
dengue fever patients were enrolled; 64 were hospitalized, 46 cases were children (< 15 years of age). 
The ratio of children to adult was 1.7:1. There were 3 confirmed zika-infected cases by urine PCR, a 
4.1% incidence. All were adult treated as outpatients. The cases were found during June–August. All 3 
cases had positive anti zika IgG (mean titer of 4.43 unit, range: 2.6-6.9 unit), but anti-zika IgM was found 
to be positive (titer 2.9 unit), indeterminate (titer 0.9 unit) and negative (0.4 unit), one case each. All 
had negative anti-dengue IgG or IgM titer. Conclusions: The patients presented with dengue fever may 
actually had zika infection, although at low rate. The anti-zika IgM was not useful in making diagnosis. 
High risk group such as pregnant women who presented with dengue fever should be tested for zika 
infection.

		  Keywords: Zika virus, dengue fever
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ประจ�ำถิ่นอยู่แต่เดิม(12) ไวรัสซิกาจึงถือเป็นเรื่องส�ำคัญรีบ
ด่วนที่ควรจะมีระบบการเฝ้าระวังที่ดี โดยเฉพาะประเทศ
ในภูมิภาคที่เป็นพื้นที่ระบาดของไวรัสเดงกี่ที่มียุงลายเป็น
พาหะเช่นกัน
	 ส�ำหรบัในทวปีเอเชยี ประเทศในแถบเอเชยีตะวนัออก
เฉียงใต้ ที่มีรายงานการติดเชื้อไวรัสซิกาเป็น sporadic 
cases ได้แก่ อินโดนีเซีย(13) กัมพูชา(14) ฟิลิปปินส์(15) และ
ประเทศไทย(16) ซึ่งเรายังไม่สามารถทราบอุบัติการณ์ที่แท้
จริงของโรคได้ โดยรายงานจากอินโดนีเซียระบุอาการการ
ติดเชื้อไวรัสซิกาคล้ายคลึงกับการติดเชื้อไวรัสเดงก่ีมาก(13) 
ล่าสุดมีรายงานการระบาดการติดเชื้อไวรัสซิกาในประเทศ
สงิคโปร์(17) แสดงให้เห็นว่า ประเทศในแถบเอเชียตะวนัออก
เฉียงใต้มีความเสี่ยงสูงต่อการระบาดของไวรัสซิกา
	 โรคตดิเชือ้ไวรสัซกิานี ้นอกจากมยีงุลาย (Aedes) เป็น
พาหะน�ำโรคที่สามารถแพร่ติดต่อได้โดยการถูกยุงลายที่มี
เช้ือไวรัส Zika กัด และมีการแพร่เชื้อจากแม่สู ่ลูก (ที่
เกี่ยวข้องกับภาวะศีรษะเล็กแต่ก�ำเนิด) ได้แล้ว ยังสามารถ
แพร่ทางเพศสัมพันธ์ ทางการให้เลือด และการติดเชื้อใน
สถานพยาบาล(18) อีกด้วย
	 องค์การอนามัยโลก รายงานสถานการณ์โรคติดเชื้อ
ไวรัส Zika ทั่วโลกในขณะนี้ เม่ือวันที่ 24 สิงหาคม พ.ศ. 
2560 ว่า มปีระเทศท่ีพบผูต้ดิเช้ือไวรสั Zika ท้ังหมดจ�ำนวน 
148 ประเทศ WHO ได้จัดประเทศไทยอยู่ในกลุ่มที่ 2 คือ
เป็นพื้นที่ที่มีหลักฐานว่าพบเชื้อไวรัสนี้ ก่อนปี พ.ศ. 2558 
(ค.ศ. 2015) และยังมีการพบเชื้ออย่างต่อเนื่อง (Category 
2: Area either with evidence of virus circulation 
before 2015 or area with ongoing transmission that 
is no longer in the new or reintroduction phase, 
but where there is no evidence of interruption)(19)

	 ส�ำหรบัสถานการณ์ในประเทศไทยนัน้ ในภาพรวมใน
ปี พ.ศ. 2560 (สัปดาห์ที่ 33, 18 สิงหาคม พ.ศ. 2560) พบ
ผูต้ดิเช้ือรวมทัง้สิน้ 324 ราย จาก 32 จงัหวดั พบผูป่้วยเพิม่
ขึ้นในกรุงเทพมหานครและกระจายหลายเขตรวมท้ัง
ปริมณฑล  ซ่ึงมีความเสี่ยงที่โรคจะแพร่กระจายไปยัง 

จังหวัดต่างๆ จากการเดินทางของประชาชนเข้าออก
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล จึงถือว่าทุกจังหวัดใน
ประเทศไทยมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค(20) 
	 ผูป่้วยทีต่ดิเช้ือไวรสัซกิาโดยทัว่ไปจะมอีาการคล้ายไข้
เลอืดออกทีไ่ม่รนุแรงหรอืไข้เดงกี ่(แต่จะมสีดัส่วนของผูป่้วย
ที่มีผื่น เยื่อบุตาอักเสบ ปวดข้อ มากกว่า) ตามระบบเฝ้า
ระวงัโรค (รายงาน 506) ของประเทศไทย จะมกีารรายงาน
ไข้เลือดออก เป็น 3 กลุ่ม ตามอาการทางคลินิก ได้แก่ 
1. Dengue Fever (ไข้เดงกี่) ซ่ึงอาจมีอาการไม่รุนแรง  
2. Dengue Haemorrhagic Fever (DHF, ไข้เลอืดออกเดงกี)่ 
และ 3. Dengue Shock Syndrome (DSS, เดงก่ีช็อค) 
โดยในกลุ่ม DHF และ DSS นี้ จะมีลักษณะเฉพาะของโรค 
คือ มีการรั่วของพลาสมา ซึ่งไม่พบในผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสซิ
กา และเนื่องจากทั้งไวรัสซิกาและไวรัสเดงกี่เป็นเชื้อไวรัส
ในกลุ่มฟลาวิไวรัสเหมือนกันท�ำให้ยากต่อการวินิจฉัยทาง
ห้องปฏิบัติการ เนื่องจากการตรวจระดับภูมิคุ้มกันจะมี
ปฏิกิริยาข้ามกลุ่มกัน (cross reaction) รวมถึงอาจพบผล
บวกปลอมจากการเกิดปฏิกิริยาข้ามกับเชื้อฟลาวิไวรัสอื่น
ด้วย การตรวจยนืยันโรคตดิเชือ้ไวรสัซกิาทางห้องปฏบัิตกิาร
ที่เป็นมาตรฐานสากลในปัจจุบันคือ การตรวจหาสาร
พันธุกรรมของไวรัสซิกาด้วยเทคนิค Real-time RT-PCR 
ซึ่งมีความไวและความจ�ำเพาะสูง(21,22)

	 ในหลายประเทศที่การติดเชื้อไวรัสเดงกี่เป็นการติด
เชื้อประจ�ำถิ่น (endemic area) ผู้ป่วยที่มีอาการคล้ายไข้
เดงกี่ (dengue fever) ไม่ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติ
การทกุราย ท�ำให้อาจมกีารวนิจิฉัยไวรัสซิกาเป็นไวรสัเดงก่ี
หรือไวรัสชิคุนกุนยาได้ เช่นเดียวกับประเทศไทยซึ่งเป็น
แหล่งการระบาดของไวรัสเดงกีแ่ละไม่ได้มกีารตรวจยนืยนั
ทางห้องปฏิบัติการทุกราย สถานการณ์ความชุกที่แท้จริง
ของการติดเชื้อไวรัสซิกาในประเทศไทยจึงเป็นเรื่องส�ำคัญ
	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การ
ตดิเชือ้ไวรสัซกิาในผูป่้วยทีม่อีาการไข้เดงกี ่(dengue fever) 
ซ่ึงข้อมลูส่วนนีจ้ะท�ำให้เราสามารถประเมนิสถานการณ์การ
ตดิเช้ือไวรัสซิกาในประเทศไทยได้อย่างเหมาะสมยิง่ขึน้ และ
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ส่งผลให้สามารถก�ำหนดมาตรการการป้องกันและควบคุม
ได้อย่างทันสถานการณ์ เพื่อลดความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ
แทรกซ้อนจากการติดเชื้อไวรัสซิกาที่รุนแรงต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบ prospective obser-
vational study ประชากรเป้าหมายคอืผูป่้วยท่ีแพทย์สงสยั
เป็นไข้เดงกี่ ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ทุกช่วงอายุ ที่
สถาบนับ�ำราศนราดรู ในช่วงระหว่างวนัที ่1 ธนัวาคม พ.ศ. 
2559 – 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2561 (1 ปี 8 เดอืน) โดยนยิาม
ของผู้ป่วยที่แพทย์สงสัยเป็นไข้เดงกี่ในการศึกษานี้ จะต้อง
ม ีอย่างน้อย 1 ข้อ จาก 2 ข้อนี้ คือ 1. อาการทางคลินิก 
ได้แก่ ไข้ร่วมกับอาการอย่างน้อย 1 ใน 3 อาการ คือ ปวด
ศีรษะหรือปวดเมื่อยตามตัว ปวดข้อ และผื่น หรือ 2. ผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ Dengue NS1 antigen, Anti 
Dengue IgM, Anti Dengue IgG เป็นบวก อย่างใดอย่าง
หน่ึง ผู้ป่วยจะไม่ถูกคัดเข้าโครงการวิจัย ในกรณีที่อาการ
ทางคลินิกหรือผลตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันเป็นไข้
เลือดออก ได้แก่ 1. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ Den-
gue NS1 Ag, Dengue IgM และ Dengue IgG เป็นบวก
ทั้ง 3 รายการ หรือ 2. แพทย์ให้การวินิจฉัยสุดท้ายเป็นไข้
เลือดออกเดงกี่ (Dengue Hemorrhagic Fever – DHF 
at any grade of severity) หรือไข้เลือดออกเดงกี่ที่ช็อค 
(Dengue Shock Syndrome - DSS) โดยมีหลักฐานการ
รั่วของพลาสมา (เช่น การเพิ่มขึ้นของ Hct หรือมีน�้ำในช่อง
เยื่อหุ ้มปอด) นอกจากนี้ผู ้ป ่วยท่ีมีโรคประจ�ำตัวเป็น
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ที่อาจมีความผิดปกติในการสร้าง anti-
body ก็จะไม่ได้รับเข้าในโครงการวิจัย
	 อาสาสมคัรทีเ่ข้าโครงการวจัิยน้ัน หลงัได้รับการชีแ้จง
โครงการวิจัยและเซ็นเอกสารยินดีเข้าร่วมวิจัยแล้ว จะต้อง
เก็บปัสสาวะ (spot urine) ประมาณ 10-15 มิลลิลิตร ใส่
ในภาชนะปลอดเช้ือ (sterile) น�ำส่งห้องปฏบัิตกิารโดยเกบ็
รกัษาทีอ่ณุหภูม ิ2-8 องศาเซลเซียส จากนัน้จะมกีารเตรยีม
ตวัอย่างและป่ันไวรสัด้วยเทคนคิ ultrasensitive ตามด้วย

การสกดัสารพันธกุรรมอาร์เอน็เอด้วยน�ำ้ยาสกดั viral RNA 
kit แล้วน�ำไปตรวจหาสารพนัธกุรรมของเช้ือไวรสัซกิา ด้วย
น�ำ้ยาส�ำเรจ็รปู Zika virus (RealStar®Zika Virus RT-PCR 
Kit 1.0) (Altona, Hamburg, Germany) ด้วยเทคนิค re-
al-time PCR ได้รบัมาตรฐานเครือ่งหมาย CE และ IVD (in 
vitro diagnostic use) โดยเพ่ิมปริมาณสารพันธุกรรม 
จ�ำนวน 45 รอบ ตามวิธีการที่ระบุไว้ในชุดทดสอบ โดยใช้
เครื่อง Bio-Rad CFX96 ที่ห้องปฏิบัติการของสถาบัน
บ�ำราศนราดูร กรณีที่ real-time RT-PCR ตรวจพบ zika 
virus specific RNA คือ มีค่า Ct ก็สามารถแปลผลได้เลย 
เนือ่งจากในชดุทดสอบม ีinternal control ทีใ่ช้ทดสอบว่า 
ปฏิกิริยา PCR มี inhibitor หรือไม่ และในการแปลผล
ตัวอย่างควบคมุบวกและตัวอย่างควบคมุลบต้องได้ผลตาม
ท่ีก�ำหนด (ท้ังนี้ ไม่ได้มีการท�ำ conventional RT-PCR 
และ/หรือ genome sequencing)
	 อาสาสมัครทั้งสองกลุ่ม จะได้รับการนัดติดตามของ
โครงการวิจัยเพื่อตรวจเลือดหา anti-zika IgM และ an-
ti-dengue IgG/IgM 1 ครั้ง ในวันที่ 18 ± 2 วัน นับจากวัน
ทีเ่ร่ิมป่วย ส่งตัวอย่างตรวจทีห้่องปฏบิติัการฝ่ายอาโบไวรสั 
กลุม่งานไวรสัวทิยาทางการแพทย์ สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตร์
สาธารณสุข กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ การตรวจ Anti-Zi-
ka IgM และ IgG ใช้ชุดทดสอบ EUROIMMUN Anti Zika 
IgM/IgG enzyme-linked immunosorbent assay ซึ่ง
เป็นของ Luebeck, Germany การรายงานผล ค�ำนวณ
เป็นอัตราส่วน และแปลผลดังนี้ < 0.8 = negative, > 0.8 
และ < 1.1 = borderline, ≥ 1.1 = positive (ข้อมูลชุด
ทดสอบ Euroimmun IgM/IgG มีความจ�ำเพาะเจาะจงสูง
ที่ 92.5% และความไว [sensitivity against PRNT] ที่ 
83-92%)(23)

	 การตรวจ Anti Dengue IgM/IgG ใช ้Anti Dengue 
IgM/IgG antibody capture enzyme-linked immu-
nosorbent assay และใช้ tissue cultured antigen 
รายงานผลเป็นค่า ELISA unit ของ IgM และ IgG ซึง่ก�ำหนด
ค่า cutoff ของ IgM เท่ากับ 40 unit และ IgG เท่ากับ 100 
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unit การแปลผลการติดเชื้อไวรัสเดงกี่ จะพิจารณาจากค่า 
ELISA unit ร่วมกับวันท่ีเริ่มป่วย/มีไข้ ในกรณีมีตัวอย่าง
เดียว จะมีแนวทางการแปลผลดังในตารางท่ี 1 (ซึ่งผล 
validation การตรวจแอนติบอดีต่อไวรสัเดงกี ่กรณตัีวอย่าง
เดยีวของผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ไวรัสเดงกีด่งักล่าว พบความไวร้อย
ละ 95.8 ความจ�ำเพาะร้อยละ 100)(24)

	 การศกึษานี้ ได้ผา่นการพิจารณาให้ด�ำเนินการได้โดย
คณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัย สถาบันบ�ำราศนราดูร

ผลการศึกษาเบื้องต้น
	 ผลจากการด�ำเนนิการศกึษาระหว่างวนัที ่1 ธันวาคม 
พ.ศ. 2559 – 31 สิงหาคม พ.ศ. 2560 มผู้ีป่วยทีแ่พทย์สงสยั
ไข้เดงกีเ่ข้าร่วมโครงการ 73 ราย เป็นผูป่้วยเด็ก (อายุน้อย
กว่า 15 ปี) 46 ราย ผูป่้วยผู้ใหญ่ 27 ราย ในเด็ก 46 ราย
นั้นเป็นเด็กชาย:เด็กหญิง เท่ากับ 1.4:1 อายุเฉลี่ย 4.9 ± 
6.1 ปี ในผู้ใหญ่ 27 รายเป็นชาย:หญิง เท่ากับ 0.9:1 อายุ
เฉลี่ย 41.8 ± 18.5 ปี ระยะเวลาป่วยเฉลี่ยท่ีผู้ป่วยมาพบ

Table 1  Interpretation of dengue antibody test results (modified from 24)

			   Interval between clinical onset	 Interpretation of dengue
	 IgM(units)	 IgG(units)
			   and blood collection (day)	 antibody test results

	 < 40	 > 100	 -	 Flavivirus infection
		  50 – 99	 -	 Uninterpretable
		  < 50	 < 10 or > 30	 Uninterpretable
			   10 – 30	 Not dengue infection

Table 2  Clinical characteristics of confirmed Zika cases (positive urine PCR for Zika) 

	No.	 Gender	 Age	 D*;	 Clinical resolved (D*)	 RDT**	 Anti	 Anti	 Anti	 Anti
			   (yrs.)	 Clinical	 and	 for Dengue	 Zika	 Zika	 Dengue	 Dengue
				    presentations	 laboratory results (D*)	 (D*)	 IgM†	 IgG†	 IgM‡	 IgG‡

							       (D*)	 (D*)	 (D*)	 (D*)

	 1	 Female 	 23	 D2; fever (38.30C),	 Fever (D3), conjunctival injection	 NS1 – Neg	 2.9	 3.8	 5	 42
				    headache, myalgia, 	 (D5), rash (D6), arthralgia (ankle)	 (D2)	 unit	 unit	 unit	 unit
				    rash, conjunctival 	 (D3 – D6): Hct 37%, WBC 5,500/mm3,		  (D18)	 (D18)	 (D18)	 (D18)
				    injection 	 N 64%, L 24%, platelet 280,000/mm3

					     (D4)

	 2	 Male 	 24	 D2; no fever, 	 rash (D8): Hct 49%, WBC 5,600/mm3,	 NS1 – Neg	 0.9	 2.6	 4	 3
				    headache, rash	 N 58%, L 31%, platelet 142,000/mm3	 IgM – Neg	 unit	 unit	 unit	 unit
					     (D2)	 IgG - Neg	 (D18) 	 (D18) 	 (D18)	 (D18)
						      (D2)

	 3	 Male 	 57	 D1; no fever, 	 rash (D7), arthralgia (D7) : Hct 47%,	 NS1 – Neg	 0.4	 6.9	 3	 59
				    headache, rash, 	 WBC 4,300/mm3, N 47%, L 33%,	 IgM – Neg	 unit	 unit	 unit	 unit
				    arthralgia (knee, 	 platelet 199,000/mm3 (D1)	 IgG - Pos	 (D17)	 (D17)	 (D17)	 (D17)
				    ankle), conjunctival		  (D1)
				    injection

D* = Day of illness RDT ** = Rapid diagnostic tests  †ratio < 0.8 = negative, ≥ 0.8 และ < 1.1 = borderline, ≥ 1.1 = positive
‡cutoff IgM เท่ากับ 40 unit และ IgG เท่ากับ 100 unit
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แพทย์ = 3.5 ± 2.3 วัน
	 ในจ�ำนวนนี้ พบการติดเชื้อไวรัสซิกา 3 ราย (ร้อยละ 
4.1) เป็นผู้ใหญ่ทั้งหมด ลักษณะอาการทางคลินิกและผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ แสดงในตารางที่ 2
	 จากตาราง จะเหน็ว่า ผล anti-dengue IgG และ IgM 
cut off titer เป็นลบ (IgM < 40 unit และ IgG < 100 
unit ทั้งสามราย (เป็นการเจาะเลือดหลังจากเริ่มป่วยแล้ว 
18 วัน) ส่วนใน 70 รายท่ีไม่พบว่าติดเช้ือไวรัสซิกา มีค่า 
cutoff ratio ของ anti-zika IgM เป็นลบ 69 ราย (ค่าเฉล่ีย 
ratio = 0.18 ± 0.13 unit) และมี 1 รายที่ระดับ anti-zi-
ka IgM เป็น borderline (ratio = 0.8) 

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ผลจากการศึกษานี้ พบว่า อบุตักิารณ์การตดิเชือ้ไวรสั
ซกิาในผูป่้วยทีม่อีาการไข้เดงกีม่อียูป่ระมาณร้อยละ 4 ซึง่น้อย
กว่าที่เคยมีรายงาน ทั้งนี้ มีรายงานจากประเทศบราซิลว่า 
ในการตรวจหาเช้ือที่ก่อให้เกิดการระบาดในผู ้ป่วยท่ีมี
อาการคล้ายไข้เลือดออก (dengue like illness) เมือ่เดอืน
เมษายน 2558 โดยการตรวจเลือดผู้ป่วย 77 ราย พบว่า มี
การติดเชื้อไวรัสเดงกี่ ไวรัสซิกาและไวรัสชิคุนกุนยาจ�ำนวน 
9, 31 และ 1 ราย ตามล�ำดับ หรือคิดเป็นร้อยละ 11.7, 
40.2 และ 1.3 ตามล�ำดับ และพบการติดเชื้อร่วมกันของ
เชื้อไวรัสเดงกี่และเชื้อไวรัสซิกาจ�ำนวน 2 ราย (ร้อยละ 2.6)(25) 
และอีกรายงานจากบราซิลเช่นกัน มีการตรวจเลือดผู้ป่วย
ผู้ใหญ่ 100 ราย ที่สงสัยติดเชื้อเดงกี่ โดยมาด้วยอาการไข้ 
น้อยกว่า 5 วัน ในช่วงเดือนมกราคม – กุมภาพันธ์ 2559 
พบติดเชื้อซิกา 13 ราย อาการหลักคือไข้และปวดเม่ือย
กล้ามเนื้อ มีเพียง 2 รายที่มีผื่น ไม่มีรายใดมี conjunctivi-
tis(26) 

	 ส�ำหรบัอาการทางคลนิกินัน้ จากผลการศกึษานีพ้บว่า 
คล้ายคลึงกับที่เคยมีรายงานมาก่อน(2,16) กล่าวคือ มีผื่น ไข้
ต�่ำและปวดข้อเป็นอาการหลัก (พบได้มากกว่าร้อยละ 50) 
พบอาการตาแดงรองลงมา และในการศึกษานี้ ทั้ง 3 ราย 
มีปวดศีรษะ จากการติดตามอาการพบว่ามีไข้แค่ช่วงสั้นๆ 

ประมาณ 1–3 วัน อาการผื่นและปวดข้อจะหายไปช้าที่สุด 
(ประมาณ 7 วัน) อาการปวดข้อจะปวดที่ข้อใหญ่ๆ เช่น ข้อ
เข่า ข้อเท้า ส่วนผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการนั้น มี
ลักษณะคล้ายคลึงกับการติดเชื้อไวรัสทั่วไป ทั้ง 3 รายมีผล
การตรวจ Dengue NS1 แอนติเจนเป็นลบ ซ่ึง Dengue 
NS1 ค่อนข้างมีความไวที่ดีมากส�ำหรับการติดเชื้อเดงกี่ 

	 จากการศึกษานี้ พบว่า ทั้ง 3 รายนี้มีผลการตรวจ
แอนตบิอดต่ีอไวรสัซกิาชนดิ IgG ด้วยวธิ ีELISA (EUROIM-
MUN) เป็นบวกทั้ง 3 ราย (หลังป่วยประมาณ 18 วัน) ส่วน
ผลการตรวจแอนติบอดีต่อไวรัสซิกาชนิด IgM พบว่าเป็น
บวกเพียง 1 ราย และพบว่าระดับ Anti–Zika IgG สูงกว่า 
Anti–Zika IgM ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลงานวิจัยท่ีเปรียบ
เทยีบชดุทดสอบการตรวจหาเชือ้ไวรสัซกิาทีเ่ป็น commer-
cial 5 ชนดิ และพบว่า Anti–Zika IgM ของ EUROIMMUN 
มีความไวเพียง 37% อย่างไรก็ตามถ้าพิจารณาร่วมกับ 
Anti–Zika IgG ก็พบว่า ความไวเพิ่มขึ้นเป็น 82%(27) ซึ่งคง
ต้องมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมต่อไป
	 มรีายงานทีพ่บว่าการตรวจทางระดบัภมูคุ้ิมกนัต่อเชือ้
ไวรัสซิกา (Zika virus IgM) มีค่าเฉลี่ยของวันที่ตรวจพบ
หลงัจากเริม่มอีาการป่วยอยู่ทีป่ระมาณ 15 วนั และร้อยละ 
95 ของผู้ป่วยมีการตรวจพบ Zika virus IgM ภายในระยะ
เวลาประมาณ 30 วัน(28) ทางศูนย ์ควบคุมโรคแห่ง
สหรัฐอเมริกา (US CDC) แนะน�ำเก่ียวกับการตรวจระดับ
ภูมิคุ้มกัน IgM ในเลือด (ซีรัม) ต่อเชื้อไวรัสซิกา เดงกี่และชิ
คุนกุนยา ว่า ในกรณีท่ีไม่มีตัวอย่างเลือดท่ีเก็บในระยะวัน
แรกๆ ที่เริ่มป่วย อาจพิจารณาตรวจดูระดับภูมิคุ้มกันใน
เลือดที่หลังจากเริ่มป่วยนานกว่าหรือเท่ากับ 14 วัน และ
คาดว่า ระดับภูมิคุ้มกัน IgM ในเลือดต่อเชื้อไวรัสซิกาจะ
ตรวจพบในช่วงหลังจากเร่ิมมีอาการแล้วประมาณ 2-12 
สปัดาห์ และแนะน�ำให้ส่งตรวจ Plaque Reduction Neu-
tralization Test (PRNT) เพื่อยืนยันการวินิจฉัยต่อไป(29) 
	 ผูป่้วยทัง้ 3 รายทีไ่ด้รบัการยนืยนัการติดเชือ้ไวรสัซกิา
ในการศึกษานี้ มีผล Dengue IgM และ IgG cut off titer 
เป็นลบ (IgM < 40 unit และ IgG < 100 unit) ทั้งสามราย 



วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 11  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2560

570

(ซ่ึงเป็นการเจาะเลอืดหลงัจากเริม่ป่วยแล้ว 18 วนั) อย่างไร
กต็าม ถ้าพจิารณาการแปลผลการตดิเชือ้ไวรสัเดงกีใ่นกรณี
มีตัวอย่างเดียวท่ีดูค่า ELISA unit ร่วมกับวันท่ีเริ่มป่วย/มี
ไข้ตามแนวทางการแปลผลในตารางท่ี 1 พบว่า สามารถ
สรุปผู้ป่วยรายที่ 1 และรายที่ 2 ได้ว่า ไม่ติดเชื้อเดงกี่  แต่
ผู้ป่วยรายที่ 3 (ค่า Dengue IgG = 59 unit) ไม่สามารถ
ระบุได้ว่าไม่ตดิเช้ือเดงกี ่และเป็นข้อจ�ำกดัของการตรวจทาง
ซีโรโลยีในการศึกษานี้เพียง 1 ครั้ง โดยเฉพาะกรณีถ้า
เป็นการติดเชื้อเดงกี่ครั้งแรก อาจมี Dengue IgM/IgG ขึ้น
ช้าได้ โดยพบว่า ส�ำหรับการติดเชื้อเดงกี่ครั้งแรก Dengue 
IgM จะมีระดับสูงสุดประมาณสัปดาห์ที่ 2 หลังการติดเชื้อ 
และลดลงจนไม่สามารถตรวจเจอในช่วง 2–3 เดือน ส่วน 
Dengue IgG นั้น จะตรวจพบภายหลังในระดับต�่ำๆ(30)

	 ประเด็นเรื่อง การตรวจทางซีโรโลยีท่ีอาจพบผลบวก
ปลอม อันเนื่องมาจากการเกิดปฏิกิริยาข้ามกับเชื้อฟลาวิ
ไวรัสอื่น เช่น ไวรัสเดงกี นั้น จากการศึกษานี้ไม่พบว่าเกิด
ปฏกิริยิาข้ามกบัไวรสัเดงก ี(ตรวจโดยวธิ ีreference ELISA 
โดยใช้ Tissue cultured antigen) อย่างไรก็ตาม จากการ
ทบทวนเอกสารทางวิชาการ พบว่า การเกิดปฏิกิริยาข้าม
กนัระหว่างไวรสัซกิาและไวรสัเดงกีนัน้ ยงัเป็นทีถ่กเถยีงกนั
อยู ่ซึง่มทีัง้ข้อมลูทีส่นบัสนนุและคดัค้าน และควรต้องมกีาร
ศึกษาเพิ่มเติมต่อไป(31,32)

	 ข้อมูลจากการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยในเวช
ปฏิบัติทั่วไปที่แพทย์ให้การวินิจฉัยไข้เดงก่ีนั้น มีโอกาส
เป็นการติดเชื้อซิกาไม่มาก (ประมาณร้อยละ 4) ข้อจ�ำกัด
ของการศึกษานี้คือ ไม่ได้มีการท�ำ genome sequencing 
ของไวรัสซิกา ไม่ได้มีการตรวจหาฟลาวิไวรัสตัวอื่น และมี
การตรวจซีโรโลยีเพียง 1 ครั้ง
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Abstract			  Humans and companion dogs have directly been in close contacts which may pose an important 
risk of transmitting pathogens and infections. The domestic animals may contribute to antimicrobial 
resistance problem because antimicrobial resistant bacteria and antimicrobial resistant genes were in-
creasingly found in pets. Thus, the aim of this study was to survey fecal carriage of antimicrobial resistant 
bacteria in dogs resided in the central region of Thailand. The rectal swabs were taken from 100 appar-
ently healthy dogs (50 stray dogs and 50 household dogs) for bacterial cultures and antibiotic suscepti-
bility testing. The results revealed that an overall prevalence of extended-spectrum beta-lactamase (ES-
BL)-producing Enterobacteriaceae in dogs was 35%. ESBL-producing Enterobacteriaceae in fecal carriage 
in the stray dog samples (62%) was significantly more than the household dog samples (8%), (p<0.001). 
Methicillin-resistant Staphylococcus aureus was also isolated from a household dog. Escherichia coli 
isolated from the household dogs tended to be more resistant to some antibiotics than those from the 
stray dogs. These observations imply that the dogs resided in the central region of Thailand are also the 
reservoir of antimicrobial resistant bacteria.

		  Keywords:	 Antimicrobial resistant bacteria, ESBL-producing Enterobacteriaceae, household dog, 
stray dog, Thailand

บทคัดย่อ	 ความชุกของเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในสุนัขที่อาศัยอยู่ในเขตภาคกลางของประเทศไทย
	 สุขฤทัย บุญมาไสว1, นรสุทธิ์ บางภูมิ1, ศิวะพงษ์ สังข์ประดิษฐ์1, นรัชพัณญ์ ปะทิ2, ธีระวิทย์ ตั้งก่อสกุล2,
	 วิษณุ ธรรมลิขิตกุล2
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	 ผู้รับผิดชอบบทความ: วิษณุ ธรรมลิขิตกุล
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Background and Rationale

Antimicrobial resistance (AMR) problem is 
considered as one of the most important 

global health problems that caused high morbid-
ity, mortality, and economic loss. This global 
health problem may lead to 10 million deaths in 
humans with a loss of 3% of the world gross do-
mestic product (GDP) by the year 2050.(1) The 
World Health Organization (WHO) has launched 
global action plan on antimicrobial resistance 
since 2015(2) and all member states agreed to 
develop their own national action plans in line 
with WHO global action plan within May 2017. 
Estimation of AMR burden on human health in 
Thailand revealed that there were 38,000 to 
45,000 deaths due to AMR infections per year with 
an annual economic loss of 0.6% of national 
GDP(3,4) Antimicrobial resistant bacteria with urgent 
threat to humans in Thailand were extended-spec-
trum beta-lactamase (ESBL) producing Enterobac-
teriaceae, carbapenem-resistant Acinetobacter 
species (spp.) and Pseudomonas aeruginosa, and 

carbapenem-resistant Enterobacteriaceae. Where-
as other AMR bacteria that seriously threaten Thai 
people include multidrug-resistant Neisseria gon-
orrhoeae, multidrug-resistant Salmonella, Shigel-
la, Campylobacter spp., methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus (MRSA), multidrug-resistant 
Streptococcus pneumoniae, vancomycin-resistant 
Enterococci, and colistin-resistant gram-negative 
bacteria. One of the key drivers of AMR is in- 
appropriate overuse of antimicrobials in all sectors 
including human health, animal health, agriculture, 
and environment. An association of AMR and an-
timicrobial usage in humans and food animals is 
a well-known phenomenon.(5,6,7) Some E. coli 
isolates resistant to expanded-spectrum cephalo-
sporin were found to originate from food-produ-
cing animals.(8) Therefore, the strategy for preven-
tion and containment of AMR needs multi- 
sectorial collaboration as ‘one health’ approach 
to promote rational use of antimicrobial agents in 
humans, animals, agriculture, and environment. 
Antimicrobial resistant bacteria, especially ES-

การดื้อยาต้านจุลชีพ เนื่องจากตรวจพบเชื้อแบคทีเรียและยีนของแบคทีเรียที่ดื้อยาต้านจุลชีพในสัตว์เลี้ยงเพิ่มมากขึ้น ดังนั้น 
การศึกษาน้ีจึงมีเป้าหมายในการส�ำรวจเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในอุจจาระของสุนัขที่อาศัยอยู่ในเขตภาคกลางของ
ประเทศไทย สุนัขสุขภาพดีรวม 100 ตัว (สุนัขที่มีเจ้าของ 50 ตัว และสุนัขจรจัดจ�ำนวน 50 ตัว) ถูกเก็บตัวอย่างด้วยวิธี 
rectal swab เพือ่น�ำมาจ�ำแนกชนดิของแบคทเีรยีและทดสอบความไวต่อยาต้านจลุชพี ผลการศกึษาพบความชกุของแบคทเีรีย
ชนิด extended-spectrum beta-lactamase-producing (ESBL) Enterobacteriaceae ร้อยละ 35 จากตัวอย่างสุนัข
ทั้งหมด และพบ ESBL-producing Enterobacteriaceae จากตัวอย่างของสุนัขจรจัด (ร้อยละ 62) มากกว่าสุนัขมีเจ้าของ 
(ร้อยละ 8) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) ตัวอย่างหนึ่งที่เก็บจากสุนัขมีเจ้าของยังตรวจพบ methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus อกีด้วย ผลการตรวจสอบความไวต่อยาต้านจุลชีพพบว่า เชือ้ Escherichia coli ทีพ่บในตวัอย่าง
ของสนุขัมเีจ้าของมลีกัษณะดือ้ยาต้านจลุชีพบางชนดิมากกว่าสุนขัจรจดั ผลการศึกษาแสดงว่าสุนขัท่ีอาศัยอยูใ่นเขตภาคกลาง
ของประเทศไทยเป็นแหล่งเก็บกัก (reservoir) เชื้อแบคทีเรียที่ดื้อยาต้านจุลชีพเช่นกัน

	 	 คำ�สำ�คัญ:	 แบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ ESBL-producing Enterobacteriaceae สุนัขมีเจ้าของ สุนัขจรจัด 
ประเทศไทย
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BL-producing gram-negative bacteria, were com-
monly isolated in foods and food animals in 
Thailand.(9,10) The data on public health risk of 
European countries revealed that AMR bacteria 
originating from companion animals could be 
transferred to humans and they might cause ad-
verse health effects. The relation between AMR 
pathogens in companion animals and AMR infec-
tions in humans might be due the fact that they 
were in close contact.(11,12)  The major AMR bac-
teria in companion animals with high prevalence 
are MRSA, methicillin-resistant Staphylococcus 
pseudintermedius, vancomycin-resistant Entero-
cocci, ESBL- or carbapenemase-producing Entero-
bacteriaceae, and gram-negative bacteria.(13) Thus 
the frequency of fecal carriage of antimicrobial 
resistant bacteria in dogs resided in the provinces 
located in the central region of Thailand is being 
monitored. Focusing on the local epidemiology 
of antimicrobial resistant bacteria in companion 
animals, it is important to evaluate the magnitude 
of the problem and the risk of transmission of 
antimicrobial resistant bacteria from companion 
animals to humans.

Methodology

	 The study protocol (No. MUVS-2015-61) re-
ceived an approval from the Faculty of Veterinary 
Science-Animal Care and Use Committee (FVS-
ACUC).
	 Characteristics of the dogs: By simple ran-
domization, one hundred apparently healthy dogs 
from Bangkok (n=5), Nakhon Pathom (n=60), and 
Nonthaburi (n=35) provinces in Thailand were 

included. The healthy household dog samples 
(n=50) were randomly selected from household 
dogs that attended annual vaccination service in 
veterinary clinic or hospital. The ages of the house-
hold dogs were 5 months to 13 years (mean age 
6.28 years). For the household dogs, 22 (44%) were 
females and 30 (60%) were crossbreeds. Twenty 
of them (40%) were Chihuahua (2; 4%), Maltese 
(3; 6%), Pomeranian (1; 2%), Poodle (5; 10%), Shih 
Tzu (6; 12%), and Thai-ridgeback (3; 6%). The stray 
dogs (n=50) resided in temples and streets were 
examined as healthy by veterinarians before the 
samples were collected. The ages of the stray 
dogs were 5 months to 10 years (mean age 3.84 
years). For the stray dogs, 42 (84%) were females 
and all of them were crossbreeds.
	 Sample collection from the dogs for bac-
terial culture: Rectal swab was performed in each 
dog using a sterile swab. All rectal swab samples 
were placed into Cary-Blair transport medium and 
were sent to the laboratory of Division of Infectious 
Diseases, Department of Medicine, Faculty of 
Medicine Siriraj Hospital for bacterial isolation and 
antibiotic susceptibility test.
	 Isolation of bacteria and antibiotic suscep-
tibility testing of bacteria: The rectal swab was 
streaked on McConkey agar supplemented with 
4 mg/l of ceftriaxone to detect gram-negative 
bacteria that might be resistant to third generation 
cephalosporin. The mannitol salt agar was used 
to isolate S. aureus. Colonies of bacteria grown 
on agar plates were identified by coagulase, cata- 
lase, methylene red, Voges-proskauer oxidase, and 
indole tests. Hemolysis pattern on blood agar was 
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recorded. The acid production from glucose, lac-
tose and sucrose were determined by Triple 
Sugar Iron Agar test. Antimicrobial susceptibility 
tests and their interpretations of the isolated 
bacteria were performed by disc diffusion method 
according to CLSI guideline 2014(14) or EUCAST 
2016.(15) For the cut-off values of susceptibility of 
some antibiotics against some bacteria that are 
not available in CLSI and EUCAST, the inhibition 
zone diameter values were recorded. The diam-
eter of inhibition zone of more than 11 mm for 
colistin disc (10 mg) was interpreted according to 
the National Committee for Clinical Laboratory 
Standards 1981 guidelines as colistin susceptible.(16) 
The isolated E. coli resistant to cefotaxime (inhi-
bition zone diameter <27 mm) and ceftriaxone 
(inhibition zone diameter <25 mm) were isolated 
to determine ESBL production by Modified Double 
Disc Synergy Test (MDDST).(17) Amoxicillin-clavula-
nate disc (20/10 mg) was centrally placed on 
Mueller-Hinton agar plate. Cefotaxime, ceftriax-
one, cefpodoxime, and cefepime discs were radi-
ally placed 15-20 mm apart. The isolate that had 
synergic inhibition zone of amoxicillin-clavulanate 
and cephalosporin disc was considered ESBL-pro-
ducing Enterobacteriaceae. The E. coli (ATCC 

25922) was used as a negative control.
	 Statistical analyses: The data were present-
ed as descriptive statistics. Chi-square statistics 
was used to compare the rates of antibiotic sus-
ceptibility between the bacteria isolated from the 
household dogs and the stray dogs. The p-value 
of <0.05 was considered statistically significant.

Results

	 The percentages of isolated bacteria from all 
dogs are shown in table 1. Enterobacteriaceae (E. 
coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp., 
Citrobacter freundii and Edwardsiella tarda) were 
observed in 46% of the household dogs and 64% 
of the stray dogs. E. coli was the most common 
isolated bacteria in the household dogs (32%) and 
the stray dogs (60%). P. aeruginosa was isolated 
from 12% of the household dogs and the stray 
dogs. Acinetobacter baumannii was isolated from 
2% of the household dogs and 14% of the stray 
dogs. S. aureus was isolated from 8% of the 
household dogs and 4% of the stray dogs.
	 The overall prevalence of fecal carriage of 
ESBL-producing Enterobacteriaceae in all dogs was 
35% (n=35). The rates of fecal carriage of ESBL-pro-
ducing Enterobacteriaceae in the household dogs 

Table 1  The number of isolated bacteria from household dogs (n=50) and stray dogs (n=50)

	 Percentage of isolated bacteria
Types of dog
	 Enterobacteriaceae	 P. aeruginosa	 A. baumannii	 S. aureus

Household dogs	 46	 12	 2	 8
Stray dogs	 64	 12	 14	 4
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and the stray dogs were 8% (n=4) and 62% (n=31), 
respectively (p<0.001). Antibiotic susceptibility 
profiles of the isolated Enterobacteriaceae from 
all dogs are shown in Table 2. All isolates of En-
terobacteriaceae were resistant to ampicillin 
whereas 61% of them were susceptible to amox-
icillin-clavulanate. Overall susceptibility of Entero-
bacteriaceae to ceftriaxone, ceftazidime, and 
cefoxitin were 3%, 48%, and 79%, respectively. 
Overall susceptibility of Enterobacteriaceae to 
ciprofloxacin was 20% whereas 52% of the isolates 
were susceptible to trimethoprim-sulfamethoxaz-
ole. All isolates of Enterobacteriaceae were sus-
ceptible to meropenem.
	 Comparison of antibiotic susceptibility pro-
files of E. coli isolated from the stray dogs and the 
household dogs are shown in Table 3. E. coli 
isolated from the household dogs tended to be 
more resistant to some antibiotics than those from 

the stray dogs.
	 Antibiotic susceptibility profiles of isolated P. 
aeruginosa and A. baumannii are shown in Table 
4. All isolates of P. aeruginosa were susceptible 
to ceftazidime, colistin, and meropenem whereas 

Table 2  Antibiotic susceptibility of the isolated Enterobacteriaceae

	 Percentage of susceptibility

	Antibiotics	 E. coli	 K. pneumoniae	 Enterobacter spp.	 C. freundii	 E. tarda	 Total
	 (n=54)	 (n=2)	 (n=2)	 (n=2)	 (n=1)

	 AMP	 0	 0	 0	 0	 0	 0
	 AMC	 63	 50	 100	 0	 0	 61
	 CRO	 3	 0	 0	 0	 0	 3
	 CAZ	 46	 50	 100	 100	 100	 48
	 FOX	 74	 100	 100	 0	 100	 79
	 MEM	 100	 100	 100	 100	 100	 100
	 SXT	 57	 50	 0	 0	 100	 52
	 CIP	 22	 0	 0	 0	 0	 20

List of abbreviations (Table 2-6): AMP, Ampicillin; AMC, Amoxicillin-clavulanate; CRO, Ceftriaxone; CAZ, Ceftazidime; FOX, Cefoxitin; MEM, 
Meropenem; SXT, Trimethoprim-sulfamethoxazole; CIP, Ciprofloxacin; CT, colistin; LVX, Levofloxacin; TE, Tetracycline; E, Erythromycin; 
DA, Clindamycin

Table 3	 Antibiotic susceptibility of E. coli isolated from 
the stray dogs (n=36) and the household dogs 
(n=18)

	 Percentage of susceptibility	Antibiotics
		  Stray dogs	 Household dogs

	 AMP	 0	 0
	 AMC	 86	 17
	 CRO	 0	 11
	 CAZ	 53	 33
	 FOX	 83	 44
	 MEM	 100	 100
	 SXT	 61	 44
	 CIP	 22	 22
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92% of them were susceptible to ciprofloxacin. 
All isolates of A. baumannii were susceptible to 
ceftazidime, ciprofloxacin, and meropenem, 
whereas 25% and 75% of them were susceptible 
to ceftriaxone and trimethoprim-sulfamethoxaz-
ole, respectively.
	 Antibiotic susceptibility profiles of isolated S. 
aureus are shown in Table 4. One strain of S. 
aureus isolated from a household dog was resis-
tant to cefoxitin and oxacillin indicating that such 
isolate was MRSA. However, all isolates of S. au-
reus were susceptible to cotrimoxazole (trimetho-
prim-sulfamethoxazole), levofloxacin, erythromy-
cin, and clindamycin, whereas 67% of them were 
susceptible to tetracycline.

Discussion

	 The prevalence of fecal carriage of ESBL-pro-
ducing Enterobacteriaceae in the dogs resided in 

the central region of Thailand was high when 
compared with previous studies. The isolated 
ESBL-producing E. coli had been detected in 6% 
of fecal samples from 53 healthy dogs in Mexico(18), 
15% of fecal samples from 151 healthy dogs in 
Portuguese Republic(19) and 18.5% of fecal samples 
from 368 healthy dogs in France.(20) Higher preva-
lence of ESBL-producing E. coli (45%) in fecal 
samples from 20 healthy dogs was reported in the 
Netherlands(21) whereas the prevalence of ES-
BL-producing E. coli in fecal samples from 209 
dogs living in public gardens in Denmark (1.9%) 
was much lower.(22)

	 The rate of fecal carriage of ESBL-producing 
Enterobacteriaceae in the stray dogs (62%) was 
significantly much higher than that in the house-
hold dogs (8%) in central areas. This finding is in 
accordance with the previous study in Portugal. 
Dogs from shelter/breeders were three-fold more 

Table 4  Antibiotic susceptibility of the isolated P. aeruginosa, A. baumannii and S. aureus

		  Percentage of susceptibility

	 Antibiotics	 P. aeruginosa	 A. baumannii	 S. aureus
		  (n=12)	 (n=8)	 (n=6)

	 CAZ	 100	 100	 N/A
	 MEM	 100	 N/A	 N/A
	 CIP	 92	 100	 N/A
	 CT	 100	 100	 N/A
	 CRO	 N/A	 25	 N/A
	 SXT	 N/A	 75	 100
	 LVX	 N/A	 N/A	 100
	 TE	 N/A	 N/A	 67
	 E	 N/A	 N/A	 100
	 DA	 N/A	 N/A	 100

Note: N/A, not applicable
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likely to be ESBL-producing E. coli carriers more 
than the dogs from private owners.(19) The high 
prevalence of ESBL-producing E. coli in stray dogs 
(75%) from rural Angola was also reported.(23)

	 In Thailand, the rate of fecal carriage of ES-
BL-producing Enterobacteriaceae in the stray dogs 
is comparable to the rate in healthy adult humans 
in several areas.(12,24) This could be simply due to 
the fact that the stray dogs ate the foods, espe-
cially raw foods, and drank water from public 
sources contaminated with ESBL-producing En-
terobacteriaceae that were very common in Thai-
land.(9,10) The reason for the household dogs 
having much lower prevalence of these resistant 
bacteria could be consumption of uncontaminat-
ed foods and water. However, some household 
dogs were also colonized with ESBL-producing 
Enterobacteriaceae in their guts. This observation 
might be related to consumption of homemade 
raw diet(17,25,26) and/or receiving inappropriate an-
timicrobial uses which were reported to be the 
risk factors for fecal carriage of ESBL-producing 
Enterobacteriaceae.(25,27,28) MRSA isolated from a 
household dog and a higher prevalence of E. coli 
resistant to several antibiotics, such as amoxicil-
lin-clavulanate, might be related to prior antimi-
crobial therapy. However, we did not have infor-
mation on prior antimicrobial therapy of these 
household dogs.
	 The observation on high prevalence of ES-
BL-producing Enterobacteriaceae from dog fecal 
carriage in the central region of Thailand has 
several implications. The dogs colonized with 
ESBL-producing Enterobacteriaceae could develop 

the serious AMR infections that need therapy with 
more active antibiotics against these resistant 
bacteria.(29,30,31) ESBL-producing Enterobacteriaceae 
in feces of dogs may be another potential reservoir 
of antibiotic resistant bacteria and these antibiot-
ic resistant bacteria in dogs could be transmitted 
to the owners or other related people.(24,32) There-
fore, the dog’s owner should avoid feeding the 
dog with raw diet and providing the dog with 
unnecessary antibiotics. More observations on 
prevalence of antimicrobial resistant bacteria from 
stray dog fecal carriage in other regions should be 
further studied to determine an overall picture of 
AMR potential reservoir in dogs in Thailand.

Acknowledgements

	 This study was supported by the Thai Health 
Promotion Foundation and the Health Systems 
Research Institute (Thailand).

References

	 1.	 O’Neill J. Tackling drug-resistant infections globally: final 
report and recommendations [Internet]. HM Government; 
2016 [Cited 25 May 2017]. Available from:URL: https://
amr-review.org/sites/default/files/160518_Final%20pa-
per_with%20cover.pdf.

	 2.	 World Health Organization. Global action plan on antimi-
crobial resistance [Internet]. World Health Organization; 
2015 [Cited 31 May 2017]. Available from:URL: http://www.
who.int/antimicrobial-resistance/global-action-plan/en/.

	 3.	 Lim C, Takahashi E, Hongsuwan M, Wuthiekanun V, Tham-
likitkul V, Hinjoy S, et al. Epidemiology and burden of 
multidrug-resistant bacterial infection in a developing 
country. eLife 2016;5.

	 4.	 Phumart P, Thamlikitkul V, Riewpaiboon A, Prakongsai P, 
Limwattananon S. Health and economic impacts of anti-
microbial resistant infections in Thailand: A preliminary 
study. J Hlth Syst Res 2012;6:352-60.



วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 11  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2560

579

	 5.	 Asai T, Kojima A, Harada K, Ishihara K, Takahashi T, Tamura 
Y. Correlation between the usage volume of veterinary 
therapeutic antimicrobials and resistance in Escherichia 
coli isolated from the feces of food-producing animals in 
Japan. Jpn J Infect Dis 2005;58(6):369-72.

	 6.	 Makita K, Goto M, Ozawa M, Kawanishi M, Koike R, Asai T, 
et al. Multivariable analysis of the association between 
antimicrobial use and antimicrobial resistance in Escherich-
ia coli isolated from apparently healthy pigs in Japan. 
Microb Drug Resist 2016;22(1):28-39.

	 7.	 Tacconelli E. Antimicrobial use: risk driver of multidrug 
resistant microorganisms in healthcare settings. Curr Opin 
Infect Dis 2009;22(4):352-8.

	 8.	 Lazarus B, Paterson DL, Mollinger JL, Rogers BA. Do human 
extraintestinal Escherichia coli infections resistant to ex-
panded-spectrum cephalosporins originate from food-pro-
ducing animals? A systematic review. Clin Infect Dis 
2015;60(3):439-52.

	 9.	 Boonyasiri A, Tangkoskul T, Seenama C, Saiyarin J, Tiengrim 
S, Thamlikitkul V. Prevalence of antibiotic resistant bacte-
ria in healthy adults, foods, food animals, and the environ-
ment in selected areas in Thailand. Pathog Glob Health 
2014;108(5):235-45.

	 10.	 Khamsarn S, Nampoonsak Y, Busamaro S, Tangkoskul T, 
Seenama C, Rattanaumpawan P, et al. Epidemiology of 
antibiotic use and antimicrobial resistance in selected 
communities in Thailand. J Med Assoc Thai 2016;99(3):270-
5.

	 11.	 Ewers C, Grobbel M, Bethe A, Wieler LH, Guenther S. Ex-
tended-spectrum beta-lactamases-producing gram-negative 
bacteria in companion animals: action is clearly warranted. 
Berl Munch Tierarztl Wochenschr 2011;124(3-4):94-101.

	 12.	 Ewers C, Bethe A, Semmler T, Guenther S, Wieler LH. Ex-
tended-spectrum beta-lactamase-producing and AmpC-pro-
ducing Escherichia coli from livestock and companion 
animals, and their putative impact on public health: a 
global perspective. Clin Micro Biol Infect 2012;18(7):646-55.

	 13.	 Pomba C, Rantala M, Greko C, Baptiste KE, Catry B, van 
Duijkeren E, et al. Public health risk of antimicrobial resis-
tance transfer from companion animals. J Antimicrob 
Chemother 2017;72(4):957-68.

	 14.	 Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI). M100S 
Performance standards for antimicrobial susceptibility 
testing. 26th ed Wayne PA 2016.

	 15.	 The European Committee on Antimicrobial Susceptibility 
Testing. Breakpoint tables for interpretation of MICs and 

zone diameters [Internet]. EUCAST 2016 [Cited25 May 2017]. 
Available from: URL:http://www.eucast.org.

	 16.	 Maalej SM, Meziou MR, Rhimi FM, Hammami A. Comparison 
of disc diffusion, Etest and agar dilution for susceptibility 
testing of colistin against Enterobacteriaceae. Lett Appl 
Microbiol 2011;53(5):546-51.

	 17. 	Kaur J, Chopra S, Sheevani, Mahajan G. Modified Double 
Disc Synergy Test to detect ESBL production in urinary 
isolates of Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae. J 
Clin Diagn Res 2013;7(2):229-33.

	 18. 	Rocha-Gracia RC, Cortes-Cortes G, Lozano-Zarain P, Bello 
F, Martinez-Laguna Y, Torres C. Faecal Escherichia coli 
isolates from healthy dogs harbour CTX-M-15 and CMY-2 
beta-lactamases. Vet J 2015;203(3):315-9.

	 19.	 Belas A, Salazar AS, Gama LT, Couto N, Pomba C. Risk 
factors for faecal colonisation with Escherichia coli produc-
ing extended-spectrum and plasmid-mediated AmpC be-
ta-lactamases in dogs. Vet Rec 2014;175(8):202.

	 20.	 Haenni M, Saras E, Metayer V, Medaille C, Madec JY. High 
prevalence of blaCTX-M-1/IncI1/ST3 and blaCMY-2/IncI1/
ST2 plasmids in healthy urban dogs in France. Antimicrob 
Agents Chemother 2014;58(9):5358-62.

	 21.	 Hordijk J, Schoormans A, Kwakernaak M, Duim B, Broens E, 
Dierikx C, et al. High prevalence of fecal carriage of extend-
ed spectrum beta-lactamase/AmpC-producing Enterobac-
teriaceae in cats and dogs. Front Microbiol 2013;4:242.

	 22.	 Damborg P, Morsing MK, Petersen T, Bortolaia V, Guard-
abassi L. CTX-M-1 and CTX-M-15-producing Escherichia coli 
in dog faeces from public gardens. Acta Veterinaria Scan-
dinavica 2015;57:83.

	 23.	 Albrechtova K, Kubelova M, Mazancova J, Dolejska M, 
Literak I, Cizek A. High prevalence and variability of CTX-
M-15-producing and fluoroquinolone-resistant Escherichia 
coli observed in stray dogs in rural Angola. Microb Drug 
Resist 2014;20(4):372-5.

	 24.	 Franiek N, Orth D, Grif K, Ewers C, Wieler LH, Thalhammer 
JG, et al. ESBL-producing E. coli and EHEC in dogs and cats 
in the Tyrol as possible source of human infection. Berl 
Munch Tierarztl Wochenschr 2012;125(11-12):469-75.

	 25.	 Leonard EK, Pearl DL, Janecko N, Finley RL, Reid-Smith RJ, 
Weese JS, et al. Risk factors for carriage of antimicrobial-re-
sistant Salmonella spp and Escherichia coli in pet dogs 
from volunteer households in Ontario, Canada, in 2005 and 
2006. Am J Vet Res 2015;76(11):959-68.

	 26.	 Nilsson O. Hygiene quality and presence of ESBL-producing 
Escherichia coli in raw food diets for dogs. Infect Ecol 



วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 11  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2560

580

Epidemiol 2015;5:28758. 
	 27.	 Gandolfi-Decristophoris P, Petrini O, Ruggeri-Bernardi N, 

Schelling E. Extended-spectrum beta-lactamase-producing 
Enterobacteriaceae in healthy companion animals living in 
nursing homes and in the community. Am J Infect Control 
2013;41(9):831-5.

	 28.	 Wedley AL, Dawson S, Maddox TW, Coyne KP, Pinchbeck 
GL, Clegg P, et al. Carriage of antimicrobial resistant Esch-
erichia coli in dogs: Prevalence, associated risk factors and 
molecular characteristics. Vet Microbiol 2017;199:23-30.

	 29.	 Huber H, Zweifel C, Wittenbrink MM, Stephan R. ESBL-pro-
ducing uropathogenic Escherichia coli isolated from dogs 
and cats in Switzerland. Vet Microbiol 2013;162(2-4):992-6.

	 30.	 Liu X, Liu H, Li Y, Hao C. High prevalence of beta-lactamase 
and plasmid-mediated quinolone resistance genes in Ex-
tended-spectrum cephalosporin-resistant Escherichia coli 
from dogs in Shaanxi, China. Front Microbiol 2016;7:1843. 

	 31.	 Timofte D, Dandrieux J, Wattret A, Fick J, Williams NJ. De-
tection of Extended-spectrum-beta-lactamase-positive 
Escherichia coli in bile isolates from two dogs with bacte-
rial cholangiohepatitis. J ClinMicrobiol 2011;49(9):3411-4.

	 32.	 Okubo T, Sato T, Yokota S, Usui M, Tamura Y. Comparison 
of broad-spectrum cephalosporin-resistant Escherichia coli 
isolated from dogs and humans in Hokkaido, Japan. J Infect 
Chemother 2014;20(4):243-9.



นิพนธ์ต้นฉบับ

จุดเริ่มต้นในการพัฒนาการควบคุมการใช้ยาต้านจุลชีพในพืช

สุณิชา ชานวาทิก*	 อังคณา สมนัสทวีชัย*

พรรัชดา มาตราสงคราม*	 วรณัน วิทยาพิภพสกุล*

ไมตรี พรหมมินทร์
†
	 พรพิมล อธิปัญญาคม

†

แสนชัย คำ�หล้า
†
	 ศิริพร ดอนเหนือ

‡

วลัยพร พัชรนฤมล*	 วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร*

ผู้รับผิดชอบบทความ:  สุณิชา ชานวาทิก

581

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 11 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2560สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
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โดยคาดหวังว่า ผลการศึกษาที่ได้จะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนพัฒนาระบบการควบคุมการใช้ยาต้านจุลชีพในพืชของ
ประเทศไทย ซึ่งจะส่งผลให้การควบคุมการใช้ยาต้านจุลชีพในสิ่งมีชีวิตทุกชนิดมีประสิทธิภาพมากขึ้น

	 	 ประเทศสหรัฐอเมริกามียาต้านจุลชีพ 3 ชนิดที่ผ่านการขึ้นทะเบียนให้สามารถใช้ในพืชได้อย่างถูกกฎหมาย ได้แก่ 
streptomycin, oxytetracycline, และ kasugamycin ซึ่งอยู่ภายใต้การกำ�กับดูแลของสำ�นักงานพิทักษ์สิ่งแวดล้อมแห่ง
ประเทศสหรัฐอเมริกา นอกจากนี้ ยังมีหน่วยงานภายใต้กระทรวงเกษตรแห่งสหรัฐอเมริกาที่ทำ�หน้าที่ในการติดตามการ
ใช้ยาต้านจุลชีพในพืช สำ�หรับประเทศไทยนั้น มีการนำ�ยาต้านจุลชีพมาใช้ในการควบคุมโรคในพืชที่เกิดจากแบคทีเรีย 
เช่น โรคกรีนนิ่งหรือโรคฮวงลองบิงที่เกิดในส้ม แต่เนื่องจากในปัจจุบันยังไม่มียาต้านจุลชีพชนิดใดที่ได้รับการขึ้นทะเบียน
จากกรมวิชาการเกษตรให้สามารถนำ�มาใช้ในพืช เกษตรกรจึงนำ�ยาต้านจุลชีพที่ขึ้นทะเบียนสำ�หรับใช้ในมนุษย์ไปใช้ใน
พืช ความพยายามในการควบคุมและติดตามการใช้ยาต้านจุลชีพในประเทศไทยที่ผ่านมามีเพียงการพัฒนาระบบติดตาม
การกระจายยาต้านจุลชีพที่ใช้ในมนุษย์บางชนิดเท่านั้น ยังไม่มีการพัฒนาระบบติดตามการกระจายยาต้านจุลชีพที่ใช้ใน
พืช รวมถึงการพัฒนาบุคลากรและห้องปฏิบัติการให้มีความสามารถในการตรวจเชื้อดื้อยา และยาต้านจุลชีพตกค้างใน
สิ่งแวดล้อม ดังนั้น การวางแผนในการพัฒนาระบบติดตามการใช้ยาต้านจุลชีพในพืช และการพัฒนาบุคลากรและห้อง
ปฏิบัติการจึงเป็นสิ่งสำ�คัญที่ต้องทำ�การศึกษาเพื่อควบคุมการกระจายยาต้านจุลชีพไม่ให้ไปปนเปื้อนในสิ่งแวดล้อมเพิ่ม
มากขึ้น

		  คำ�สำ�คัญ:  โรคกรีนนิ่ง, โรคฮวงลองบิง, การใช้ยาต้านจุลชีพในพืช, ระบบติดตามการกระจายยา

*สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข
†กรมวิชาการเกษตร กระทรวงเกษตรและสหกรณ์
‡ภาควิชาโรคพืช คณะเกษตร กำ�แพงแสน มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ วิทยาเขตกำ�แพงแสน
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ภูมิหลังและเหตุผล

ย าต้านจุลชีพ (antimicrobials) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ยาต้านจุลชีพที่มีฤทธิ์ในการต้านเชื้อแบคทีเรีย มี

ความส�ำคัญอย่างยิ่งต่อการแพทย์และการสาธารณสุข 
เนือ่งจากใช้เพือ่รกัษาโรคทีเ่กดิจากการตดิเชือ้แบคทีเรีย จึง
ท�ำให้การเสียชวีติจากโรคตดิเช้ือเหล่าน้ีลดลง และยงัใช้เพ่ือ

ป้องกนัภาวะทีมี่ความเสีย่งสงูต่อการติดเชือ้ เช่น การผ่าตดั
ทั่วไป การผ่าตัดเพื่อเปล่ียนหรือเพ่ือปลูกถ่ายอวัยวะ และ
การรกัษาด้วยเคมบี�ำบดั นอกจากนี ้ยาต้านจลุชพียงัใช้เพือ่
ป้องกนัและรกัษาโรคในทางสตัวแพทย์และการเกษตร เช่น 
การปศุสัตว์ การประมง และการเพาะปลูกพืช ดังนั้น ยา
ต้านจุลชีพจึงมีความส�ำคัญต่อสุขภาพมนุษย์ สัตว์ พืช  

Abstract	 The Surveillance of Antimicrobial Consumption in Plant: A Starting Point
	 Sunicha Chanvatik*, Angkana Sommanastaweechai*, Pohnratchada Mattrasongkram*, Woranan 

Witthayapipopsakul*, Maitree Prommintara**, Pornpimon Athipunyakom**, Saenchai Kham-
lar**, Siriporn Donnua***, Walaiporn Patcharanarumol*, Viroj Tangcharoensathien*

	 *International Health Policy Program (IHPP), Ministry of Public Health, **Department of Agriculture, 
Ministry of Agriculture and Cooperatives, ***Department of Plant Pathology, Faculty of Agriculture at 
Kamphaeng Saen, Kasetsart University

	 Corresponding author: Sunicha Chanvatik, sunicha@ihpp.thaigov.net

	 	 This study has been conducted under the Thai Surveillance of Antimicrobial Consumption which 
is an official partnership program between Department of Agriculture (DOA), Department of Livestock 
Development (DLD), Department of Fishery (DOF), Food and Drug Administration (FDA), Department 
of Medical Sciences (DMSC), International Health Policy Program (IHPP), Ministry of Public Health, and 
Kasetsart University. The study aims to (1) review measures used to control antimicrobial use in plant 
agriculture in developed countries including registration of antimicrobials for plants, list of approved 
antimicrobials for plants, relevant authority agencies, regulations, and surveillance system for anti-
microbial use in plants, and (2) to explain the current situation in Thailand regarding the control of 
antimicrobial use in plants. The results of this study can contribute to the development of effective 
surveillance system for antimicrobial consumption in plants and all living things.

	 	 In the United States, the U.S. Environmental Protection Agency (U.S.EPA) has approved three 
antimicrobials for using in plants, namely streptomycin, oxytetracycline, and kasugamycin.  In add-
ition, there is the national program under the United States Department of Agriculture (USDA) that 
takes part in the surveillance of antimicrobial use in plants. In Thailand, antimicrobials are used to 
control plant diseases caused by bacterial infection, for example, Greening or Huanglongbing disease 
in mandarins. Since there is no antimicrobial registered for plant agriculture, farmers then used the 
antimicrobials registered for human use on plant. So far, the attempt to control and monitor anti- 
microbial consumption in Thailand is limited to certain some antimicrobials for human use. There is       
neither surveillance system for antimicrobial use in plants nor development plan to increase capacity of  
relevant personnel and laboratories in order to detect residual antimicrobials and antimicrobial 
resistant bacteria contaminated in the environment. Hence, the development of the surveillance  
system for antimicrobial use in plants and capacity building for personnel and laboratories are the  
important areas for further studies in order to control environmental contamination from antimicro-
bials.

		  Keywords:	 Greening disease, Huanglongbing disease, antimicrobial use in plant, surveillance 
of antimicrobial consumption
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ห่วงโซ่การผลติอาหาร และเศรษฐกจิของประเทศในภาพรวม
	 ในช่วงหลายปีที่ผ่านมา ปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพ 
(antimicrobial resistance) ของเชือ้แบคทีเรยีได้ทวีความ
รนุแรงมากข้ึนและมแีนวโน้มเพิม่สงูข้ึนอย่างต่อเน่ือง ซ่ึงจดั
เป็นภัยคุกคามต่อความมั่นคงทางสุขภาพที่ส�ำคัญอย่างยิ่ง
ในปัจจุบัน ปัญหาเชื้อดื้อยาที่เกิดขึ้นไม่เพียงแต่จะส่งผล 
กระทบทางด้านสาธารณสุขเท่าน้ัน แต่ยังก่อให้เกิดความ
สูญเสียทางด้านเศรษฐกิจและสังคมด้วย(1,2)  ทั้งนี้ ได้มี
ความพยายามในการจดัการกบัปัญหาทัง้ในระดบัชาติและ
ระดับโลกมาเป็นระยะเวลานาน โดยเมื่อปี พ.ศ. 2559 มี
ความร่วมมือระหว่างองค์กรไตรภาคีด้านสุขภาพคน สัตว์ 
และสิ่งแวดล้อม (tri-partite) ได้แก่ องค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization; WHO) องค์การโรคระบาด
สัตว์ระหว่างประเทศ (Office International des Epizo-
oties; OIE) และองค์การอาหารและการเกษตรแห่ง
สหประชาชาติ (Food and Agriculture Organization; 
FAO) ซึ่งได้ก�ำหนดให้การแก้ไขปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
เป็นเป้าหมายหลกัเพือ่ทีจ่ะพฒันาและบรรลุแผนปฏบิตักิาร
ระดับโลกด้านการดื้อยาต้านจุลชีพ (WHO global action 
plan on antimicrobial resistance)(3,4)  ในปัจจุบันนั้น 
การใช้อาหารสัตว์ผสมยา (medicated feed) ในการเลี้ยง
สัตว์ และการน�ำยาต้านจุลชีพมาใช้ในการควบคุมโรคพืช
นั้น ก่อให้เกิดความกังวลในเรื่องของการเกิดเชื้อดื้อยาต้าน
จุลชีพในภาคการเกษตร ซึ่งอาจจะมีการแพร่กระจายเชื้อ
ดื้อยาน้ีไปสู ่มนุษย์ได้(5)  ประเทศต่างๆ ทั่วโลกรวมท้ัง
ประเทศไทยจงึมีความพยายามทีจ่ะพฒันาการควบคมุการ
ใช้ยาต้านจุลชีพในภาคการเกษตรด้วยวิธีการต่างๆ เพื่อ
ป้องกนัและบรรเทาปัญหาเชือ้ดือ้ยาต้านจลุชพีไม่ให้รนุแรง
และขยายไปในวงกว้างมากขึ้น
	 การศกึษานี ้จงึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาการใช้ยาต้าน
จลุชีพในพืชและการกระจายยาจากระบบของต่างประเทศ 
ส�ำหรับการน�ำมาใช้เป็นกรณีศึกษาเปรียบเทียบกับบริบท
ของประเทศไทย เพื่อการวางแผนการพัฒนาการควบคุม
การกระจายยาต้านจุลชีพในพืชในอนาคต

ระเบียบวิธีศึกษา
	 การศึกษาประกอบด้วยสามขั้นตอน ขั้นตอนที่หนึ่ง 
ทบทวนเอกสารต่างประเทศทีเ่กีย่วข้องกบัการควบคุมการ
ใช้ยาต้านจุลชีพในพืชในต่างประเทศ โดยท�ำการคัดเลือก
เอกสารจากการค้นหาจากฐานข้อมูลโดยใช้ค�ำค้นหาว่า 
“antimicrobial use in plant”, “surveillance of anti- 
microbial consumption” และ “developed coun-
tries” แล้วท�ำการคดัเลอืกเอกสารทีเ่กีย่วข้องกบัการใช้และ
การควบคมุยาต้านจลุชพีในพชืในประเทศทีพ่ฒันาแล้ว ขัน้
ตอนที่สอง ทบทวนสถานการณ์การควบคุมการใช้ยาต้าน
จลุชพีในพืชในประเทศไทย ด้วยวธิกีารทบทวนเอกสารร่วม
กับการลงส�ำรวจอย่างไม่เป็นทางการในพ้ืนที่ที่มีการใช้ยา
ต ้านจุลชีพในการปลูกพืช และการติดต ่อขอความ
อนุเคราะห์ข้อมูลจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (กรมวิชาการ
เกษตร กระทรวงเกษตรและสหกรณ์) และขั้นตอนที่สาม 
ท�ำการวิเคราะห์การวางแผนในการพัฒนาการควบคุมการ
ใช้ยาต้านจุลชีพในพืชในบริบทของประเทศไทยโดยผู้วิจัย

ผลการศึกษา

สถานการณ์การควบคุมการใช้ยาต้านจุลชีพในพืช

ในต่างประเทศ

	 ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1950 พบว่าเริ่มมีการใช้ยาต้านจุลชีพ   
ในผลไม้ ผัก และไม้ประดับ ในหลายประเทศ โดยมี
วตัถปุระสงค์เพ่ือควบคมุและรักษาโรคทีเ่กดิจากแบคทเีรยี
และเชื้อรา(6,7)  จากรายงาน ท�ำให้พบว่า มียาต้านจุลชีพที่
น�ำมาใช้ในการควบคมุโรคในพชืประมาณ 40 ชนดิ(8) อย่างไร
ก็ตาม มียาต้านจุลชีพจ�ำนวนน้อยกว่า 10 ชนิดที่มีการใช้
และขายอย่างแพร่หลาย ซึ่งมีความแตกต่างกันไปในแต่ละ
ประเทศ บทความนี้ได้รวบรวมรายการยาต้านจุลชีพในพืช
ที่นิยมใช้จ�ำนวนห้ารายการที่มีข้อบ่งใช้คล้ายคลึงกัน ดัง
แสดงในตารางที่ 1 แต่รายละเอียดของการควบคุมการใช้
ยาต้านจุลชีพในพืชในประเทศต่างๆ นั้น มีข้อจ�ำกัดในการ
สบืค้นอย่างมาก เนือ่งจากการศึกษานีต้้องการศกึษาการใช้
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ตารางที่ 1  แสดงยาต้านจุลชีพที่ได้รับการขึ้นทะเบียนสำ�หรับควบคุมโรคในพืชในประเทศต่างๆ พร้อมข้อบ่งใช้

	 ประเทศที่ได้รับ
ยาที่ใช้ในพืช	 	 	 ข้อบ่งใช้
	 การขึ้นทะเบียน

1. Streptomycin	 สหรัฐอเมริกา	 -	 ควบคุมโรค fire blight ที่เกิดขึ้นกับแอปเปิ้ลและแพร์
	 	 -	 ควบคุมการติดเช้ือแบคทีเรียในพวกไม้ดอก หัวมันฝรั่ง ยาสูบ และผักชนิดต่างๆ ที่

ปลูกในสวนและเรือนกระจกสำ�หรับเพาะปลูกพืช(9,10)

	 อิสราเอล แคนาดา	 -	 ควบคุมโรค fire blight ที่เกิดขึ้นกับแอปเปิ้ลและแพร์(10)

	 นิวซีแลนด์ และเม็กซิโก

2. Oxytetracycline	 สหรัฐอเมริกา	 -	 ควบคุมโรค fire blight ที่เกิดขึ้นกับแอปเปิ้ล ส้ม และแพร์
	 	 - จัดการโรคแผลจุด (bacterial spot) ในพีชและเนคทารีน(11)

	 เม็กซิโก	 -	 ควบคุมเชื้อ Erwinia amylovora ในแอปเป้ิลและโรคที่เกิดจากเช้ือ Pectobact
	 ประเทศในอเมริกากลาง		  erium spp., Pseudomonas spp. และ Xanthomonas spp. ในพืชผักและผล

ไม้หลายชนิด(10)

3. Oxolinic acid	 ญี่ปุ่น	 -	 การจดัการโรครวงไหมข้องขา้วทีเ่กดิจากเชือ้แบคทเีรยี Burkholderia glumae(12,13)

	 อิสราเอล	 -	 ควบคุมโรค fire blight ที่เกิดขึ้นกับแพร์ โดยเฉพาะในพื้นที่ที่เชื้อ E. amylovora 
ดื้อต่อยา streptomycin(14,15)

4. Gentamycin	 เม็กซิโก	 -	 ควบคุมโรค fire blight ที่เกิดขึ้นกับแอปเปิ้ลและแพร์	
	 ประเทศในอเมริกากลาง	 -	 ควบคมุโรคทีเ่กดิจากแบคทเีรยีหลายชนดิทีเ่กดิในผกั ซึง่เกดิจากเชือ้ Pectobacte-

rium, Pseudomonas, Ralstonia, และ Xanthomonas(7)

5. Kasugamycin	 สหรัฐอเมริกา แคนาดา	 -	 ควบคุมโรค fire blight ที่เกิดขึ้นกับแอปเปิ้ลและแพร์(16,17)

ยาต้านจุลชีพในพืชในประเทศไทย ซึ่งพืชที่ทางผู้วิจัยสนใจ
คือ ส้มเขียวหวาน เนื่องจากมีการน�ำยาต้านจุลชีพที่ใช้ใน
คนไปใช้ในการรกัษาโรคกรนีน่ิง (greening disease) ทีเ่กดิ
ในส้มเขียวหวานเป็นจ�ำนวนมาก และใช้อย่างแพร่หลาย 
อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนเอกสารแล้ว พบว่า ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกามีการใช้ยาต้านจุลชีพเพื่อรักษาโรค
ดงักล่าวในส้มและพชืชนดิอืน่ๆ เช่นเดยีวกนักบัประเทศไทย 
ในที่นี้จึงขอน�ำเสนอประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นตัวอย่างใน
การน�ำเสนอข้อมูลเพื่อน�ำมาเปรียบเทียบกับบริบทของ
ประเทศไทย
	 การใช้ยาต้านจุลชีพในพืชส่วนใหญ่ในสหรัฐอเมริกา
มกัใช้เพือ่การรกัษาโรคกรนีน่ิง ซึง่ในประเทศจนีและท่ัวโลก
นิยมเรียกโรคน้ีว่า โรค Huanglongbing หรือ HLB ซึ่งมี

สาเหตุมาจากเชื้อแบคทีเรีย Candidatus Liberibacter 
spp. ที่เกิดในส้ม โรคแผลจุด (bacterial spot) ที่เกิดจาก
เชื้อ Xanthomonas arboricola pv. pruni ในพีชและ
เนคทารนี รวมทัง้โรค fire blight ทีเ่กดิในแอปเป้ิลและแพร์ 
ซึ่งมีสาเหตุมาจากเชื้อ Erwinia amylovora
	 การขึน้ทะเบยีนเพ่ือควบคมุการใช้ยาในพืชผล พชืผกั
และไม้ประดับ ทั้งหมดอยู ่ภายใต้ส�ำนักงานพิทักษ์สิ่ง
แวดล้อมแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา หรือ U.S. Environ-
mental Protection Agency (U.S.EPA) ซ่ึงเป็นหน่วยงาน
ระดับประเทศทีม่หีน้าท่ีดูแลปกป้องสขุภาพของมวลมนษุย์
และปกป้องสิ่งแวดล้อมธรรมชาติ ซึ่งได้แก่ อากาศ น�้ำ พืช
และแผ่นดิน เพื่อความคล่องตัวในการท�ำงาน U.S.EPA จึง
เป็นหน่วยงานอิสระ ไม่สังกัดอยู ่ใต้คณะรัฐมนตรีหรือ



Journal of Health Systems Research	 Vol. 11  No. 4  October-December 2017

585

กระทรวงใด ผูบ้รหิารสงูสดุของหน่วยงานนีม้ตี�ำแหน่งเทยีบ
เท่ารฐัมนตรี กระบวนการขอข้ึนทะเบียนต้องมกีารประเมนิ
ทางพิษวิทยาที่รวมถึงสารก่อมะเร็งของตัวยาหลักและ
อนุพันธ์ของมัน รวมทั้งยังมีการประเมินผลกระทบต่อสิ่งมี
ชีวิตท่ีอาจมีโอกาสสัมผัสยาด้วย เช่น พืชชนิดอ่ืนๆ แมลง 
สัตว์น�้ำและสัตว์ป่า การประเมินด้านต่างๆ เหล่านี้และ
ประสิทธิภาพของการควบคุมโรคเป็นองค์ประกอบในการ
พจิารณาอนุญาตหรอืไม่อนญุาตให้ขึน้ทะเบยีนยาทีจ่ะใช้ใน
พืช(18,19)

	 ในส่วนของการใช้ยาหรือสารก�ำจัดศัตรูพืชในพืชผล
อินทรีย์ที่ได้รับการรับรองในประเทศสหรัฐอเมริกาจะถูก
ควบคุมโดยแผนงานการรับรองเกษตรอินทรีย์ในแต่ละ
มลรัฐ (state or regional certification programs) ซึ่ง
เป็นส่วนหนึง่ของแผนงานเกษตรอินทรย์ีแห่งชาต ิ(Nation-
al Organic Program; NOP) อยูภ่ายใต้การก�ำกบัดแูลของ
กระทรวงเกษตรแห่งสหรัฐอเมริกา (United States De-
partment of Agriculture; USDA) นอกจากนี้ หน่วยงาน
ดังกล่าวยังท�ำหน้าที่ในการติดตามการใช้ยาต้านจุลชีพใน
พืชอีกด้วย
	 ในส่วนของการรับรองผลผลิตตามระบบเกษตร
อินทรีย์ของสหรัฐอเมริกา มียาต้านจุลชีพเพียง 3 ชนิดที่ได้
รับการขึ้นทะเบียนจาก U.S.EPA คืออนุญาตให้สามารถ
ใช้ได้ในการเกษตร ได้แก่ streptomycin ซึ่งเป็นยาตัวแรก
ที่ได้รับอนุญาตให้ใช้ในพืชตั้งแต่ปี ค.ศ. 1958 หลังจากนั้น 
ก็มียาต้านจุลชีพอีก 2 ชนิดที่ได้รับอนุญาตให้ใช้ในพืชคือ 
oxytetracycline และ kasugamycin ทัง้นี ้kasugamycin 
เป็นยาต้านจลุชีพเพยีงชนดิเดยีวทีไ่ม่มีการน�ำมาใช้ในมนษุย์
และสตัว์ อกีทัง้การใช้ยาชนิดน้ี กไ็ม่ท�ำให้เกดิการดือ้ยาข้าม
ไปยังยาอื่นในกลุ่ม aminoglycosides ที่มีการน�ำมาใช้ใน
มนุษย์ เช่น streptomycin และ gentamicin
	 แม้ว่าจะมีการอนญุาตให้ใช้ยาต้านจลุชพีในการเกษตร
ในพืชจ�ำพวกผลไม้ เช่น พืชตระกูลส้ม แอปเปิ้ล แพร์ และ
พชี อย่างไรก็ตาม ยาต้านจลุชีพเหล่านีก้ไ็ม่ได้รบัอนญุาตให้
ใช้ในพืชอีกจ�ำนวนมาก ได้แก่ ข้าว ข้าวโพด ธัญพืช และ

องุ่น
	 นอกจากนี้ เพื่อความปลอดภัยส�ำหรับเกษตรกร 
U.S.EPA ได้ออกข้อบงัคบัการปฏบิตัเิพือ่ให้การสมัผสักับยา
และสารเคมีที่ใช้ในการเกษตรเกิดขึ้นน้อยที่สุด เช่น การใส่
อุปกรณ์ปกป้องร่างกาย ได้แก่ หน้ากาก และถุงมือกันน�้ำ
ขณะท�ำการเกษตร ห้ามเข้ามาในสวนหลังจากทีม่กีารใช้ยา
ต้านจุลชีพเป็นเวลา 12 ชั่วโมง ล้างมือทุกครั้งก่อนที่จะกิน
อาหาร ด่ืมน�้ำ สูบบุหรี่ หรือเข้าห้องน�้ำ อีกทั้ง เพื่อความ
ปลอดภัยของผู้บริโภค ยังมีการก�ำหนดระยะเวลาในการ
ห้ามใช้ยาก่อนที่จะท�ำการเก็บเกี่ยว ซึ่งระยะเวลาที่ก�ำหนด
จะแตกต่างกนัไปตามชนดิของยา เช่น streptomycin ห้าม
ใช้เป็นเวลา 50 วันก่อนการเก็บเกี่ยว ในขณะที่ oxytetra-
cycline และ kasugamycin ห้ามใช้เป็นเวลา 45 และ 90 
วันก่อนการเก็บเกี่ยวตามล�ำดับ(9,20)

	 อย่างไรกต็าม ประเดน็การใช้ยาต้านจุลชพีในพชืท่ีอาจ
จะก่อให้เกิดปัญหาเชื้อดื้อยายังเป็นข้อถกเถียงกันอย่าง
กว้างขวาง ในปัจจุบันความสัมพันธ์ระหว่างเชื้อแบคทีเรีย
ด้ือยาต้านจุลชพีในมนษุย์และการใช้ยาต้านจุลชพีในพชืยงั
ไม่มคีวามชดัเจน(10,21)  แต่บางการศกึษาในต่างประเทศเชือ่
ว่าการใช้ยาต้านจุลชีพในพืชสามารถกระตุ้นให้เกิดเชื้อ
แบคทีเรียด้ือยาได้ อีกท้ัง พบว่ามีรายงานพบการดื้อต่อ 
streptomycin ในเช้ือก่อโรคในพืชแพร่หลายทั่วโลก(9) 

นอกจากนี้ ยีนดื้อยา streptomycin ที่พบในพืชยังมีความ
คล้ายคลึงกบัยนีด้ือยาชนดิเดียวกบัทีพ่บในคน สัตว์และใน
ดนิ ส่งผลให้เกดิความกงัวลทางสาธารณสขุ และสิง่แวดล้อม 
ในเรื่องการใช้ยาต้านจุลชีพในการเกษตร ท�ำให้มีการห้าม
ใช้ และจ�ำกดัการใช้ยาต้านจุลชพีในการเกษตรในทวปียโุรป
และที่อื่นๆ(22)

	 การศึกษาโดย Zhang และคณะ(23)  ท�ำการเปรียบ
เทียบประสิทธิภาพและความเป็นพิษของยาต้านจุลชีพต่อ
ต้นส้มในการรักษาโรคกรีนนิ่ง พบว่า actidione และ 
oxytetracycline เป็นพิษต่อส้มมากที่สุด เมื่อใช้สารเคมี
ดังกล่าวแล้ว จะมเีพยีงร้อยละ 10 ของส้มเท่านัน้ทีร่อดตาย
และสามารถเจรญิเตบิโตต่อได้ ในขณะทีก่ารใช้ ampicillin, 
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carbenicillin, penicillin, cefalexin, rifampicin และ 
sulfadimethoxine มีประสิทธิภาพสูงมากในการยับยั้ง
การเจริญของเชื้อแบคทีเรีย Candidatus Liberibacter 
asiaticus (Las) ส่วนยาต้านจุลชีพชนิดอื่นๆ เช่น amika-
cin, cinoxacin, gentamicin, kasugamycin, lincomy-
cin, neomycin, polymixin B และ tobramycin พบว่า
ไม่สามารถยับยั้งการเจริญของ Las ได้ แต่ก็ยังมียาต้านจุล
ชีพอ่ืนๆ อีก 12 ชนิด ที่สามารถยับยั้งการเจริญของ Las 
ในกิ่งพันธุ์ที่ติดเชื้อได้เป็นบางส่วน การศึกษาดังกล่าวสรุป
ไว้ว่า สามารถน�ำยาต้านจุลชีพที่มีประสิทธิภาพและไม่เป็น
พิษต่อพืชมาใช้เพื่อควบคุมโรคกรีนนิ่งในส้ม ทั้งเพื่อรักษา
ต้นพันธุ์ที่ติดเช้ือและน�ำไปใช้กับต้นที่ปลูกในแปลงที่มีการ
ติดเชื้อได้ด้วย
	 รัฐฟลอริดาที่ เป ็นแหล ่งผลิตส ้มแห ่งใหญ่ของ
สหรัฐอเมริกามีการใช้ยาต้านจุลชีพเพื่อรักษาโรคกรีนนิ่ง 
ท�ำให้เกิดการโต้แย้งกันระหว่างฝ่ายเกษตรและฝ่ายชุมชน
เรื่องปัญหาเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพ(24) เช ่นเดียวกันกับ
สถานการณ์ในประเทศอืน่ๆ ทีก่ารใช้ยาต้านจลุชีพในพชืนัน้
ยังคงเป็นข้อถกเถียงกันระหว่างกลุ่มคนสองกลุ่มดังกล่าว

สถานการณ์การควบคุมการใช้ยาต้านจุลชีพในพืช

ในประเทศไทย

	 1.	 กฎหมายและการควบคมุการใช้ยาต้านจุลชพีใน
พืช
	 ประเทศไทยได้มีการพัฒนาแผนยุทธศาสตร์การ
จัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย และได้รับการ
รับรองจากมติคณะรัฐมนตรีเมื่อเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2559 
กลยุทธ์ของแผนยุทธศาสตร์ฉบับนี้ครอบคลุมถึงการใช้ยา
ต้านจลุชพีอย่างสมเหตสุมผลทัง้ในคน สตัว์และการเกษตร 
ในขณะเดียวกันได้มีการเริ่มวางแผนพัฒนาระบบเฝ้าระวัง
การใช้ยาต้านจุลชีพ (surveillance of antimicrobial 
consumption) ขึ้น เพื่อที่จะสามารถติดตามปริมาณการ
ใช้ยาต้านจุลชีพที่ใช้ในมนุษย์ สัตว์และการเกษตรได้ ซึ่งน�ำ
ไปสูก่ารด�ำเนนิงานทีม่ปีระสทิธภิาพในเรือ่งการจดัการการ

ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่สมเหตุสมผล ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุท่ี
ท�ำให้เกิดปัญหาเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพได้
	 พบว่า ในประเทศไทยมีการใช้ยาต้านจลุชพีในพชืโดย
เกษตรกรท�ำสวนผลไม้มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555 เช่น สวนส้ม 
เพื่อใช้ในการรักษาโรคกรีนนิ่ง ซึ่งมีสาเหตุมาจากเชื้อ
แบคทเีรยี Candidatus Liberibacter asiaticus แบคทเีรยี
ดังกล่าวเป็นแบคทีเรียแกรมลบท่ีมี cell envelope 
ประกอบด้วย ผนังเซลล์ชั้น peptidoglycan และเยื่อหุ้ม
เซลล์ (cytoplasmic membrane) แบคทีเรียชนิดนี้มีข้อ
จ�ำกดัในการเพาะเล้ียงบนอาหารสังเคราะห์(25) และสามารถ
เจริญได้ในท่อล�ำเลียงอาหารของพืชเท่านั้น (phloem- 
limited prokaryotes)(25,26) จากการศกึษาของกรมวชิาการ
เกษตร พบว่ามีเพียงไม่กี่วิธีที่สามารถป้องกันและควบคุม
เชื้อแบคทีเรียชนิดนี้ได้ หนึ่งในนั้นคือการใช้ยาต้านจุลชีพ 
พบหลักฐานการใช้ยาต้านจุลชีพในพืช โดยวิธีการจุ่ม ฉีด
และพ่น เพือ่รกัษาการตดิเชือ้แบคทเีรยี(27)  มกีารศกึษาวิจยั
การใช้ยาปฏิชีวนะควบคุมโรคกรีนน่ิงในส้มในพื้นที่จังหวัด
เชียงใหม่ และทดสอบในส้มโอในระดับเรือนทดลองและ
พื้นที่ปลูกจังหวัดชัยนาท โดยอ�ำไพวรรณ และคณะ(28,29) 
พบว่าการใช้ ampicillin มีประสิทธิผลในการควบคุมโรค
กรีนนิง่สูง และมกีารเผยแพร่ค�ำแนะน�ำในการใช้ยา ampi-
cillin ลงในบทความ 38 ปีสู้กับพืชตระกูลส้มตายยืนต้น 
โดยความเข้มข้นของ ampicillin ทีแ่นะน�ำให้ใช้ในส้มเขยีว
หวาน เท่ากับ 12,500-25,000 ppm (ผสมยา ampicillin 
ขนาด 250 mg หรือ 500 mg โดยใช้ปริมาณ 50 แคปซูล
ต่อน�้ำสะอาด 1 ลิตร) ขนาดที่ใช้ขึ้นอยู่กับอายุของต้นส้ม 
จ�ำนวนและขนาดของกิง่ และเส้นผ่านศนูย์กลางของล�ำต้น
(30) ซึ่งสอดคล้องกับผลจากการลงพื้นท่ีเพื่อเก็บข้อมูลใน
โครงการการใช้ยาต้านจุลชีพในส้มเขียวหวาน (Citrus re-
ticulata Blanco) การใช้และทางเลือกอื่นส�ำหรับการ
ควบคมุโรคกรนีนิง่ ในสองจงัหวดัทีม่กีารปลกูส้มเขยีวหวาน
เป็นหลกัในประเทศไทยโดยทีมนกัวจิยัของส�ำนกังานพฒันา
นโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP) ร่วมกับกรม
วชิาการเกษตร และคณะเกษตร ก�ำแพงแสน มหาวทิยาลยั
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เกษตรศาสตร์ วิทยาเขตก�ำแพงแสน เมื่อเดือนสิงหาคม ถึง
เดือนตุลาคม 2560 ที่ผ่านมา พบว่าเกษตรกรส่วนใหญ่ใช้
ยาต้านจุลชีพ เพื่อรักษาโรคกรีนนิ่งที่เกิดในส้มเขียวหวาน
อย่างแพร่หลาย ยาต้านจุลชีพหลักที่น�ำมาใช้ ได้แก่ ampi-
cillin, amoxicillin และ tetracycline โดยรูปแบบยาท่ี
เกษตรกรน�ำมาใช้ส่วนใหญ่อยู่ในรูปแบบส�ำเร็จรูป (cap-
sule) ซึง่เกษตรกรสามารถหาซือ้ได้ทีร้่านขายยาทัว่ไป โดย
ไม่ต้องมีใบสัง่จ่ายยา ทัง้นีร้ปูแบบการใช้ยาดงักล่าวกข็ึน้อยู่
กับบริบทของแต่ละพื้นที่ที่ท�ำการส�ำรวจ ขณะนี้โครงการ
วิจัยดังกล่าวอยู่ในระหว่างข้ันตอนการวิเคราะห์ผลของ
โครงการ โดยเมือ่โครงการเสรจ็สิน้ ทางคณะผูว้จิยักจ็ะเผย
แพร่รายงานฉบับสมบูรณ์ เพื่อใช้เป็นข้อมูลส�ำหรับการ
อ้างอิงต่อไป

	 ตามประกาศกระทรวงอุตสาหกรรม เรื่อง บัญชีราย
ชื่อวัตถุอันตราย พ.ศ. 2556(31) ตามพระราชบัญญัติวัตถุ
อันตราย พ.ศ. 2535 ได้ก�ำหนดรายชื่อและแบ่งกลุ่มวัตถุ
อันตราย และหน่วยงานผู้รับผิดชอบในการควบคุมวัตถุ
อันตรายดังกล่าว โดยการขึ้นทะเบียนและการควบคุมการ
ใช้ยาต้านจุลชพีในพชืทัง้หมดในประเทศไทยอยูภ่ายใต้การ
ท�ำงานของกลุม่ควบคมุวตัถอุนัตราย ส�ำนกัควบคมุพชืและ
วัสดุการเกษตร กรมวิชาการเกษตร กระทรวงเกษตรและ
สหกรณ์ โดยกลุ่มควบคุมวัตถุอันตรายมีหน้าที่ศึกษา 
วิเคราะห์และพัฒนามาตรการและวิธีปฏิบัติควบคุมและ
ก�ำกบัเกีย่วกบัการออกใบอนญุาตและการข้ึนทะเบียนวตัถุ
อนัตรายตามกฎหมายว่าด้วยวตัถอัุนตราย (พระราชบัญญัติ
วตัถอุนัตราย พ.ศ. 2535 และพระราชบญัญตัวิตัถอัุนตราย 

รูปที่ 1  ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนวัตถุอันตราย ที่มา: กรมวิชาการเกษตร กระทรวงเกษตรและสหกรณ์
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ฉบับที่ 3 พ.ศ. 2551)(32) มีกระบวนการขอขึ้นทะเบียนวัตถุ
อันตรายอยู่ 3 ขั้นตอนหลัก ดังแสดงในรูปที่ 1 และต้องใช้
เอกสารประกอบกบัการยืน่ค�ำขอในแต่ละขัน้ตอนแตกต่าง
กนั(33) ซึง่การพจิารณาอนญุาตให้ใช้วตัถุอนัตรายในประเทศ
จะประเมินจากประโยชน์และความเสี่ยงในการใช้เป็น 
หลัก
	 พระราชบัญญัติวัตถุอันตราย ฉบับที่ 3 พ.ศ. 2551(34) 

ได้ก�ำหนดให้ทะเบียนวัตถุอันตรายทางการเกษตรท้ังหมด
กว่า 27,000 รายการ ต้องขึ้นทะเบียนใหม่ท้ังหมด เพื่อ
ควบคุมการน�ำเข้าและการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชมิให้ส่ง
ผลกระทบต่อเกษตรกร ผู้บริโภค และสร้างความเสียหาย
ทางเศรษฐกิจต่อประเทศ การด�ำเนินการตามกฎหมายดัง
กล่าวเปิดโอกาสให้กรมวิชาการเกษตร ซึ่งเป็นหน่วยงาน
หลักในการควบคุมวัตถุอันตรายทางการเกษตร สามารถ
ปฏิเสธการขึน้ทะเบียนสารเคมท่ีีมอีนัตรายสงูและมผีลกระ
ทบเป็นวงกว้าง เพื่อปกป้องสุขภาวะของเกษตรกรและ
ประชาชนไทยโดยรวม จากข้อมูลของกรมวิชาการเกษตร 
พบว่า ปัจจุบันยังไม่มีการขึ้นทะเบียนยาต้านจุลชีพส�ำหรับ
ใช้ในพืชในประเทศไทย ซึ่งยาท่ีถูกข้ึนทะเบียนไว้ก่อนหน้า
นี ้ขณะนีท้ะเบยีนได้หมดอายลุงแล้ว ปัจจบุนั ยาต้านจุลชพี
ส่วนใหญ่ที่เกษตรกรใช้ในต้นส้มเขียวหวานนั้นเป็นยาต้าน
จุลชีพที่ขึ้นทะเบียนให้ใช้ส�ำหรับมนุษย์และสัตว์ทั้งสิ้น
	 2.	 ความสามารถในการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
(ยีนดื้อยาต้านจุลชีพของแบคทีเรีย และยาต้านจุลชีพ
ตกค้าง)
	 ในประเทศไทยนัน้ สามารถหาซือ้ ampicillin, amox-
icillin และ tetracycline ได้จากร้านขายยาทั่วไปโดยไม่
ต้องมีใบสั่งจ่ายยา จึงมีการน�ำมาใช้กันอย่างแพร่หลายใน
การรกัษาโรคกรีนนิง่ท่ีมสีาเหตเุกดิจากเชือ้แบคทีเรยี Can-
didatus Liberibacter asiaticus spp. ซึ่งยาต้านจุลชีพ
เหล่านีถ้กูน�ำมาประยกุต์ใช้ในต้นส้มผ่านทางการฉดี การรด 
และการพ่น(6) ทุก 3 ถึง 4 เดือน(30) โดยไม่มีระบบก�ำกับ 
ตดิตามและควบคมุการใช้ยาแต่อย่างใด ท�ำให้เกดิความวติก
กังวลว่า ยาต้านจุลชีพจะแพร่กระจายสู่สิ่งแวดล้อม ทั้งใน

ดินและน�้ำรอบสวนที่มีการใช้ยาต้านจุลชีพและอาจก่อให้
เกิดการด้ือยาต้านจุลชีพในกลุ่มจุลินทรีย์ที่อาศัยอยู่ในสิ่ง
แวดล้อม เมื่อมนุษย์ติดเชื้อดื้อยาก็จะก่อให้เกิดปัญหาด้าน
สุขภาพได้  ในปัจจุบันความสามารถของห้องปฏิบัติการใน
ประเทศไทยที่จะตรวจหายีนเชื้อด้ือยาต้านจุลชีพ และยา
ต้านจลุชพีตกค้างในผลส้มและในสิง่แวดล้อม ยงัมข้ีอจ�ำกัด
อยูม่าก ทัง้วธิมีาตรฐานทีใ่ช้ในการตรวจ และความไม่พร้อม
ด้านบคุลากรทีผ่่านการอบรมจากผู้เชีย่วชาญเฉพาะด้าน จงึ
ยังไม่มีห้องปฏิบัติการใดที่ได้รับการรับรองมาตรฐานที่ใช้
อ้างอิงระดับประเทศ (national reference laboratory) 
ได้ ในปัจจุบันจึงยังไม่มีการตรวจหายีนดื้อยาต้านจุลชีพ 
และยาต้านจุลชีพตกค้างในผลส้มและในสิ่งแวดล้อมจาก
หน่วยงานราชการที่รับผิดชอบ
	 หน่วยงานในประเทศไทยทีเ่กีย่วข้องกบัเรือ่งดงักล่าว 
ได้แบ่งภาระหน้าที่ออกจากกันอย่างชัดเจน โดยพิจารณา
จากหน้าทีค่วามรับผิดชอบของหน่วยงานนัน้ๆ หากเป็นการ
ตรวจในผลไม้และอาหารท่ีอยู ่ณ จุดวางขาย จะอยูใ่นความ
รับผิดชอบของส�ำนักอาหาร ส�ำนักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ร่วมกับ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์
กระทรวงสาธารณสุข แต่หากเป็นการตรวจตัวอย่างในสิ่ง
แวดล้อม เช่น ดนิและน�ำ้ จะอยูใ่นความรบัผดิชอบของกรม
วิชาการเกษตร กระทรวงเกษตรและสหกรณ์
	 ส�ำหรับการตรวจในผลไม้และอาหารที่อยู่ ณ จุดวาง
ขาย ขณะนีส้�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา ร่วมกับ 
กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข โดยกลุม่
ก�ำกับดูแลหลังออกสู่ตลาด (post marketing) ของส�ำนัก
อาหาร ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ท�ำหน้าที่
ในการวางแผนลงพืน้ทีสุ่ม่เกบ็ตวัอย่างจากผลไม้และอาหาร
ที่วางขายในตลาดมาตรวจวิเคราะห์ ซึ่งแผนดังกล่าวเป็น
ส่วนหนึ่งของแผนเฝ้าระวังในงานด้าน national survey 
ขอบข่ายของงานดังกล่าวอยู่ในรูปแบบงานประจ�ำกึ่งงาน
วิจัย ทั้งนี้ เนื่องจากงบประมาณที่จ�ำกัด จึงมีการปรับแผน
เฝ้าระวังให้มีการถัวเฉล่ียในการเก็บตัวอย่างระหว่างผลไม้
กับอาหารชนิดอื่นๆ หลังจากนั้น กรมวิทยาศาสตร์การ
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แพทย์จะท�ำหน้าที่ตรวจทางห้องปฏิบัติการ อย่างไรก็ตาม 
แผนการตรวจเฝ้าระวงัในปัจจุบนัท�ำการตรวจหาเฉพาะสาร
ก�ำจดัศตัรพูชืตกค้างเท่านัน้ โดยไม่มกีารตรวจหาเชือ้ด้ือยา
ต้านจุลชีพและยาต้านจุลชีพตกค้างในผลไม้และอาหาร ณ 
จุดวางขาย เช่นเดียวกับการตรวจตัวอย่างในสิ่งแวดล้อม 
เช่น ดินและน�้ำ ซึ่งอยู่ในความรับผิดชอบของกรมวิชาการ
เกษตร กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ ก็ยังไม่มีการตรวจหา
เชือ้ดือ้ยาต้านจลุชีพปนเป้ือนและยาต้านจลุชพีตกค้างในสิง่
แวดล้อม งานส่วนใหญ่ของส�ำนักควบคุมพืชและวัสดุ
การเกษตร กรมวชิาการเกษตร จะเป็นการตรวจธาตอุาหาร
ในดินที่ปลูกพืชเท่านั้น
	 3.	 การวางแผนในการพัฒนาการควบคมุการใช้ยา
ต้านจุลชีพในพืช
	 จากการทบทวนกฎหมายและการควบคุมการใช้ยา
ต้านจุลชีพในพืชดังท่ีได้กล่าวมาข้างต้น พบว่าปัจจุบัน
ประเทศไทยยงัไม่มกีารข้ึนทะเบียนยาต้านจลุชพีท่ีสามารถ
ใช้ในพชืได้ จึงมกีารน�ำยาต้านจลุชพีส�ำหรบัมนษุย์และสตัว์
ไปใช้ในการเกษตร ซ่ึงอาจก่อให้เกดิปัญหาการเกิดเชือ้ดือ้ยา
ในคน สัตว์และสิ่งแวดล้อมเพิ่มขึ้น จากปัญหาดังกล่าว จึง
มคีวามพยายามจากหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องทีจ่ะจดัการแก้ไข
ปัญหา โดยมีการจัดประชุมเพ่ือปรึกษาหารือระหว่างผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้องจากหน่วยงานราชการ ได้แก่ กรมวิชาการ
เกษตร กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ ส�ำนักงานคณะ
กรรมการอาหารและยา กรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์
ส�ำนกังานพฒันานโยบายสขุภาพระหว่างประเทศ กระทรวง
สาธารณสุข ร่วมกับภาคมหาวิทยาลัย ได้แก่คณะเกษตร 
ก�ำแพงแสน มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ วิทยาเขต
ก�ำแพงแสน ท�ำให้ได้มาซึ่งแผนในการพัฒนาที่ส�ำคัญ ดังนี้
	 1.	 ท�ำความเข้าใจระบบการผลติผลไม้ในปัจจบุนั โดย
เฉพาะผลไม้ชนิดที่มีการน�ำยาต้านจุลชีพเข้ามาใช้ในการ
ควบคุมโรค และศึกษาโรคทีเ่กดิในพชืทีต้่องมกีารใช้ยาต้าน
จุลชีพในการป้องกันและควบคุม พร้อมท้ังศึกษาชนิดของ
ยาต้านจุลชีพ ข้อบ่งใช้ วิธีการใช้ยาต้านจุลชีพ รวมถึงช่อง
ทางการกระจายยาต้านจลุชพีทีน่�ำมาใช้ในพชื ตลอดจนผูท้ี่

มส่ีวนเกีย่วข้อง และกฎหมายทีเ่กีย่วข้องกบัการควบคุมยา
ต้านจุลชีพ
	 2.	 เสริมสร้างศักยภาพความสามารถและส่งเสริม
ความร่วมมือของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เพื่อบรรลุเป้าหมายใน
การจัดต้ังเครือข่ายการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุสมผล
ในพืช และค้นคว้าหาวิธีหรือทางเลือกอื่นๆ นอกเหนือจาก
การใช้ยาต้านจุลชีพในการจัดการโรคในพืชที่เกิดจาก
แบคทีเรียต่อไปในอนาคต
	 3.	 ด�ำเนินการศึกษาวิจัยในเร่ืองท่ีเกี่ยวข้อง หาก
จ�ำเป็น เช่น การวจัิยในเชิงปฏบิติัการ งานวจัิยน�ำร่องต่างๆ 
ที่จ�ำเป็นในการขยายผล งานวิจัยเชิงระบบเพื่อน�ำผลการ
ศึกษาที่ได้ไปก�ำหนดเป็นนโยบาย
	 ด้วยข้อจ�ำกัดในการตรวจหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพปน
เปื้อน และยาต้านจุลชีพตกค้างในผลไม้และในสิ่งแวดล้อม
ดังที่กล่าวมาข้างต้น หน่วยงานราชการที่รับผิดชอบ ทั้งใน
ส่วนของกระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงเกษตรและ
สหกรณ์ได้ตระหนักถึงความส�ำคัญของปัญหาดังกล่าว ซึ่ง
อาจก่อให้เกดิภยัคกุคามต่อสขุภาพมนษุย์และสิง่มชีวีติชนดิ
อื่น รวมทั้งสิ่งแวดล้อม ท�ำให้มีการปรึกษาหารือระหว่างผู้
มีส่วนเกี่ยวข้องข้างต้น เพื่อวางแผนในการพัฒนาขีดความ
สามารถทางห้องปฏิบัติการในการเตรียมความพร้อมเพื่อ
รองรบัการตรวจหายีนดือ้ยาต้านจลุชพีปนเป้ือนและยาต้าน
จุลชีพตกค้างในผลไม้และในสิ่งแวดล้อม ขณะนี้ กรม
วิทยาศาสตร์การแพทย์ก�ำลังพัฒนาวิธีการตรวจเพื่อ 
ปรับเทยีบวธิกีารตรวจให้เทยีบเท่ากบัวธิกีารตรวจมาตรฐาน 
ในระดับโลกทัง้ในส่วนของตัวอย่างทีเ่ป็นผลไม้พร้อมบรโิภค
และตัวอย่างในส่ิงแวดล้อม โดยหลังจากท่ีกรมวทิยาศาสตร์
การแพทย์สามารถเป็นห้องปฏบิติัการอ้างองิระดับประเทศ
ที่มีความจ�ำเพาะเจาะจงต่อการตรวจยีนด้ือยาและยาต้าน
จุลชีพตกค้าง (national reference laboratory) ได้แล้ว 
ก็จะช่วยพัฒนาความสามารถทางห้องปฏิบัติการของกรม
วชิาการเกษตรให้ได้มาตรฐานเช่นเดียวกนั และจะได้มีการ
พฒันาความรูข้องบคุลากรทีเ่กีย่วข้องต่อไปในอนาคต ส่วน
การตรวจตัวอย่างจากผลไม้และส่ิงแวดล้อมเพ่ือเฝ้าระวัง
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และตดิตามเชือ้ดือ้ยาต้านจลุชพีปนเป้ือนและยาต้านจุลชพี
ตกค้าง จะเริ่มกระท�ำเมื่อหน่วยงานท้ังสองสามารถพัฒนา
วิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการได้ตามมาตรฐานท่ีก�ำหนด
ไว้

วิจารณ์

	 แม้ว่าการวางแผนในการพฒันาจะมีประโยชน์ต่อการ
ปฏิบัติงานในทุกระดับ แต่การปฏิบัติตามแผนท่ีวางไว้ก็ยัง
มีข้อจ�ำกัดบางประการซึ่งอาจจะท�ำให้แผนที่วางไว้ไม่เป็น
ไปดังที่คาดหมาย ข้อจ�ำกัดเหล่านี้ ได้แก่
	 1.	 การขาดแคลนบคุลากรทีม่คีวามเชีย่วชาญในเรือ่ง
เช้ือแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพและยาต้านจุลชีพตกค้างใน
พชืและสิง่แวดล้อม เนือ่งจากปัญหาเรือ่งเชือ้ด้ือยาจดัว่าเป็น
ปัญหาท่ีเพ่ิงมีการตระหนักถึงไม่นาน ท�ำให้บุคลากรที่มี
ความรู้เฉพาะด้านในเรื่องดังกล่าวยังมีไม่เพียงพอ จึงควรที่
จะเร่งสร้างนกัวชิาการ และพฒันาความรูค้วามสามารถของ
บุคลากรที่มีอยู่ ตลอดจนการสร้างเครือข่ายเพื่อการเรียนรู้ 
ด�ำเนินกิจกรรมและแก้ไขปัญหาร่วมกนัของนกัวชิาการ นกั
วิจัยและบุคลากรทางห้องปฏิบัติการ
	 2.	 ความสามารถของห้องปฏิบัติการในประเทศไทย
ในการตรวจหาเช้ือแบคทเีรยีดือ้ยาต้านจลุชพีปนเป้ือนและ
ยาต้านจลุชพีตกค้างในผลส้มและในสิง่แวดล้อม ซึง่ต้องการ
การเสรมิสร้างความเข้มแขง็ในเรือ่งดงักล่าว ทัง้ในส่วนของ
วธิกีารตรวจและความสามารถของบุคลากรทางห้องปฏบิติั
การน้ันควรพิจารณาเสริมสร้างความเข้มแข็งโดยอาศัยผู้
เชี่ยวชาญจากต่างประเทศช่วยในการวางวิธีการในการ
ตรวจ หรือจัดการประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนาความรู้
ทางด้านห้องปฏิบัติการ รวมถึงการศึกษาเยี่ยมชมงานใน
ต่างประเทศ โดยเน้นไปท่ีการฝึกฝนทางเทคนิคในการ
ปฏิบัติงานทางห้องปฏิบัติการ การเตรียมตัวอย่าง การ
วิเคราะห์และการแปลผลข้อมูล
	 3.	 ระบบขาดความเชือ่มโยง เช่น ช่องว่างในการบงัคบั
ใช้กฎหมายของหน่วยงานรัฐ ซึ่งปัญหานี้ส่วนหนึ่งมาจาก
โครงสร้างอ�ำนาจหน้าท่ีท่ีกระจัดกระจายของหน่วยงานรัฐ

ความไม่มีเอกภาพในการจัดการปัญหา เมื่อเกิดปัญหาขึ้น 
จึงไม่อาจหาผู้น�ำเข้ามาจัดการปัญหาได้ง่ายๆ เพราะต่าง
ฝ่ายต่างก็เห็นว่าเป็นภาระหน้าที่ของหน่วยงานอื่น โดย
เฉพาะในกรณีที่อ�ำนาจหน้าที่ไม่ได้ระบุไว้อย่างชัดเจน 
ปัญหาดังกล่าวร่วมกับวัฒนธรรมที่ไม่กล้าก้าวล่วงอ�ำนาจ
ของหน่วยงานอื่น ท�ำให้เกิดช่องว่างในการท�ำงาน ดังเช่น
ในกรณีของการตรวจหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพปนเปื้อนและ
ยาต้านจุลชีพตกค้างในผลส้ม ณ สวนผลไม้ ซ่ึงในปัจจุบัน
ยงัไม่มหีน่วยงานภาครัฐหน่วยงานใดเข้ามารับผิดชอบ ส่วน
หน้าทีท่ีมี่ผูร้บัผดิชอบกถ็กูดแูลโดยต่างหน่วยงานกนั ได้แก่ 
การตรวจตัวอย่างส้ม ณ จุดที่วางขาย ซึ่งรับผิดชอบโดย
ส�ำนักอาหาร ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาร่วม
กับกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข และ
การตรวจตัวอย่างในสิ่งแวดล้อม เช่น ดินและน�้ำ ซึ่งรับผิด
ชอบโดยกรมวิชาการเกษตร กระทรวงเกษตรและสหกรณ์
	 4.	 ขาดระบบติดตามการใช้ยาในพืช เนื่องจากความ
จ�ำเป็นที่ต้องใช้ยาต้านจุลชีพในการรักษาโรคกรีนนิ่งท่ีเกิด
ขึ้นในส้มเขียวหวาน โดยโรคดังกล่าวก่อให้เกิดผลเสียอย่าง
รุนแรงในส้มเขยีวหวาน หากไม่สามารถควบคมุการระบาด
ของโรคดังกล่าวได้ อาจท�ำให้เกษตรกรต้องเลิกกิจการ 
ประกอบกับในปัจจุบันยังไม่มียาต้านจุลชีพชนิดใดที่ข้ึน
ทะเบยีนส�ำหรับการใช้ในพืชในประเทศไทย เกษตรกรจงึไม่
สามารถเลือกใช้ยาต้านจุลชีพที่ขึ้นทะเบียนให้ใช้ในพืชได ้
จึงมีความจ�ำเป็นต้องหาซื้อยาดังกล่าว ไม่ว่าจากแหล่งใด
ก็ตามมาใช้เพื่อความอยู่รอด ซ่ึงในบริบทของประเทศไทย
นัน้ ประชาชนทกุคนสามารถเข้าถงึยาต้านจลุชพีได้โดยง่าย 
เกษตรกรสามารถหาซื้อยาต้านจุลชีพได้จากร้านขายยา
ทั่วไปส�ำหรับมนุษย์ ด้วยบริบทดังกล่าวจึงท�ำให้เกิดความ
ยากที่จะติดตามปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพในภาค
การเกษตรได้
	 เนือ่งจากความสมัพันธ์ระหว่างการใช้ยาต้านจลุชพีใน
พืชและการเกิดเช้ือแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในมนุษย์ยัง
ไม่ชดัเจน ประเดน็การใช้ยาต้านจลุชพีในพชืทีอ่าจจะก่อให้
เกิดปัญหาเช้ือแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพปนเปื้อนและ
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*ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ	 	 การดื้อยาต้านจุลชีพ (antimicrobial resistance: AMR) เป็นภัยคุกคามที่สำ�คัญทางสาธารณสุขในปัจจุบันและ
นับวันจะยิ่งส่งผลทวีความรุนแรงมากขึ้น แม้ว่าการดื้อยาต้านจุลชีพจะเป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นได้ตามธรรมชาติ แต่
การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่เหมาะสม ไม่ว่าจะเป็นการใช้มากเกินความจำ�เป็น การใช้โดยไม่มีข้อบ่งชี้ เป็นปัจจัยที่สำ�คัญ
ในการกระตุ้นให้เกิดการดื้อยาต้านจุลชีพเร็วขึ้นและเพิ่มมากขึ้น ดังนั้น เพื่อให้เกิดการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมใน
มนุษย์และสัตว์ที่สอดคล้องกับแผนปฏิบัติการระดับโลกเรื่องการดื้อยาต้านจุลชีพ (Global Action Plan on Antimi-
crobial Resistance) ประเทศจำ�เป็นต้องพัฒนาระบบเฝ้าระวังที่มีความยั่งยืน สามารถใช้ในการติดตามการบริโภคยา
ต้านจุลชีพ (antimicrobial consumption) ในมนุษย์และสัตว์ เพื่อนำ�มาซึ่งข้อมูลที่เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์สำ�หรับ
การกำ�หนดและขับเคลื่อนนโยบาย

	 	 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนข้อมูลเกี่ยวกับระบบเฝ้าระวังการบริโภคยาต้านจุลชีพในต่างประเทศ และ
วิเคราะห์ความเป็นไปได้ในการจัดตั้งระบบติดตามการใช้ยาต้านจุลชีพของประเทศไทย ในประเทศที่พัฒนาแล้ว รวมถึง
ในกลุ่มประเทศสหภาพยุโรป มีการพัฒนาจนเกิดระบบการติดตามการบริโภคยาต้านจุลชีพที่มีความยั่งยืน และสามารถ
นำ�ไปใช้ในการกำ�หนดนโยบายในระดับประเทศได้ ประเทศไทยอยู่ในระหว่างการพัฒนาระบบที่ประยุกต์มาจากระบบ
เฝ้าระวังการบริโภคยาต้านจุลชีพของภูมิภาคยุโรป เป็นการทำ�งานร่วมกันของนักวิจัยจากหลากหลายภาคส่วน โดยมี 
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา เป็นหน่วยงานหลักที่ทำ�หน้าที่ในการติดตามฯ ที่ผ่านมา ข้อมูลการบริโภคยาต้าน
จุลชีพในมนุษย์เป็นการประมาณการจากมูลค่าการผลิตและนำ�เข้ายาต้านจุลชีพจากระบบรายงานประจำ�ปีที่ผู้ประกอบ
การรายงานมายังสำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา ซึ่งเป็นข้อมูลที่มีข้อจำ�กัด ไม่สามารถนำ�ไปใช้ในการตัดสินใจ
เชิงนโยบายได้   เนื่องจากเป็นข้อมูลเชิงมูลค่าและไม่สามารถนำ�มาเปรียบเทียบสถานการณ์การบริโภคยาต้านจุลชีพกับ 
ประเทศอื่นๆ โดยเฉพาะประเทศในสหภาพยุโรปได้  ความท้าทายในการพัฒนาระบบเฝ้าระวังการบริโภคยาต้านจุลชีพ
ของประเทศไทย ได้แก่ กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการรายงานการใช้ยาต้านจุลชีพ และแหล่งข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับระบบ
ติดตามการบริโภคยาต้านจุลชีพในประเทศไทย ได้แก่ ข้อมูลปริมาณยาต้านจุลชีพที่ใช้ และข้อมูลจำ�นวนประชากรใน
มนุษย์และสัตว์ที่ใช้ยานี้

		  คำ�สำ�คัญ: ระบบเฝ้าระวังการบริโภคยาต้านจุลชีพ, เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ, การบริโภคยาต้านจุลชีพ
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ปัญหาเชื้อดื้อยาและบทบาทของประเทศไทย

	 ยาต้านจลุชพี2  เป็นความก้าวหน้าทางการแพทย์ทีม่ี
ความส�ำคัญมาก นับตั้งแต่เริ่มน�ำมาใช้ในสมัยสงครามโลก

ครั้งที่ 2 ท�ำให้ลดจ�ำนวนผู้เสียชีวิตจากการติดเช้ือเป็น
จ�ำนวนมาก จนถึงปัจจุบัน มีการคิดค้นยาต้านจุลชีพ
มากมายหลายชนดิเพ่ือน�ำมาใช้รกัษาโรคติดเช้ืออย่างกว้าง
ขวาง นอกจากนี้ การใช้ยาต้านจุลชีพในสัตว์ที่น�ำมาเป็น

Abstract	 Surveillance of Antimicrobial Consumption in Thailand: A Foundation for Controlling Anti-
microbial Resistance

	 Development on Surveillance of Antimicrobial Consumption (SAC) in Human and Animal  
Project Researcher Team1

	 Corresponding author: Sunicha Chanvatik, sunicha@ihpp.thaigov.net
	 International Health Policy Program (IHPP), Ministry of Public Health, Thailand

	 	 Antimicrobial resistance (AMR) is one of the most serious health threats worldwide and it has 
become more intense to day-to-day concerns. Excessive and inappropriate uses of antimicrobial are 
main drivers of the emergence of resistant bacterial strains. To optimize use of antimicrobial agents in 
human and animal, as recommended by the Global Action Plan on AMR, countries need to develop 
and sustain the system which monitors antimicrobial consumption in human and animal and dissem-
inate for policy decision. Hence, national surveillance of antimicrobial consumption is an important 
tool to provide these useful evidences to policy makers and relevant AMR agencies on antimicrobial 
consumption in humans and animals and its distribution at the national level.

	 	 The objective of this paper is to review surveillance systems of antimicrobial consumption in 
European countries and to explore the possibility of establishment of the Thai Surveillance of Anti-
microbial Consumption (Thai-SAC) in humans and animals. Developed countries, including European 
countries have institutionalized capacities to sustain SAC system and ensure policy uses. In Thailand, 
with the application of experiences and guidelines from the European SAC and European Surveil-
lance of Veterinary Antimicrobial Consumption, the national SAC covering human and animal sector 
consumptions are in development process by the Thai working group consisting of multi-sectoral, 
multi-disciplinary researchers and key stakeholders particularly the Thai Food and Drug Administra-
tion. In human sector, the current estimate of human medicine consumption including antibiotics in 
monetary value does not provide data on the volume of consumption hence unable to monitor the 
use of antibiotics and benchmark with other countries in particular European countries. The challenges 
for Thai-SAC include law and enforcement on antimicrobial regulation, and the relevant database of 
antimicrobial consumption in human and animal populations in Thailand.

		  Keywords:	 Thai surveillance of antimicrobial consumption, Thai-SAC, antimicrobial resistance, 
antimicrobial consumption

1Viroj Tangcharoensathien (Chair, working group), Supon Limwattananonta, Walaiporn Patcharanarumol, Angkana Sommanastaweechai, 
Sunicha Chanvatik, Pohnratchada Mattrasongkram, Parinda Saneerattanaprayoon, Sasirat Laptikultum, Pansak Pramokchon, Nithima 
Sumpradit, Varavoot Sermsinsiri, Kritsada Limpananont, Sitanan Poonpolsub, Rungpetch Sakulbumrungsil, Inthira Kanchanapiboon, 
Nussaraporn Kessomboon, Khunjira Udomaksorn, Sasi Jaroenpoj, Julaporn Srinha, Porjai Rattanapanadda, Somsajee Sivilaikul, Walasinee 
Moonarmart, Boonrat Chantong, Anuwat Wiratsudakul, Sarin Suwanpakdee
2ยาต้านจุลชีพ (antimicrobial medicine) คือยาทีม่ีฤทธิ์ฆ่าเชื้อจุลินทรีย์ หรือยับยัง้การเจริญเตบิโตของจุลนิทรยี์ เช่น แบคทีเรีย ไวรสั และรา ทั้งที่ได้จากสิง่มีชีวิต
หรือจากการสังเคราะห์ ในเอกสารฉบับนี้ ยาต้านจุลชีพ หมายถึง ยาต้านจุลชีพที่มีฤทธิ์ฆ่าเชื้อแบคทีเรีย รวมทั้งที่มีฤทธิ์ในการท�ำลายและยับยั้งการเจริญเติบโตของ
เชื้อแบคทีเรียเป็นหลัก ซึ่งเป็นค�ำจ�ำกัดความที่สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 ที่ได้รับการอนุมัติจาก
คณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 17 สิงหาคม 2559
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อาหาร (เช่น สุกร ไก่ โค) ยังช่วยเพ่ิมผลผลิตจากสัตว์ ซึ่ง
เป็นแหล่งโปรตีนที่ส�ำคัญของมนุษย์ อย่างไรก็ตาม หลายปี
ที่ผ่านมาปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพ (antimicrobial re-
sistance: AMR)3  โดยเฉพาะอย่างยิ่งการดื้อต่อยาต้าน 
แบคทเีรยี ได้ทวคีวามรนุแรงมากขึน้จนกลายเป็นภยัคกุคาม
ความม่ันคงทางสุขภาพ ปัญหาท่ีเกิดข้ึนไม่เพียงแต่ส่งผล 
กระทบต่อประเทศใดประเทศหนึ่ง แต่เป็นเป็นวิกฤตร่วม
ของประเทศและของโลก เนื่องจากเชื้อแบคทีเรียสามารถ
แพร่กระจายอย่างไร้พรมแดนท่ัวโลก อกีท้ังยงัสามารถแพร่
กระจายระหว่างคน สัตว์และสิ่งแวดล้อม(1) ได้อีกด้วย
	 ประเทศไทยเหน็ความส�ำคญัของปัญหาเชือ้ดือ้ยาและ
ได้แสดงบทบาทส�ำคญัในการแก้ปัญหาเช้ือดือ้ยาต้านจลุชพี
ท้ังในระดับโลกและระดับประเทศ โดยในระดับโลก 
ประเทศไทยได้แสดงท่าทีในเวทีต่างๆ มากมาย เช่น
	 1)	 ในฐานะประธานกลุ่ม G77 มีส่วนร่วมในการผลัก
ดันประเด็นเชื้อด้ือยาต้านจุลชีพเข้าสู่การประชุมสมัชชา

สหประชาชาติ สมัยสามัญครั้งที่ 71 (กันยายน 2559) ซึ่ง
ผู้น�ำประเทศได้ร่วมประกาศเจตนารมณ์ทางการเมืองเพื่อ
จัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ
	 2)	 ในฐานะประเทศสมาชิกองค์การอนามัยโลกภาย
ใต้แผนด�ำเนินการระดับโลกเรื่องการดื้อยาต้านจุลชีพ
(Global Action Plan on Antimicrobial Resistance: 
GAP-AMR)(2) ทีพ่ฒันาขึน้ภายใต้ความร่วมมอืแบบไตรภาคี
ระหว่างองค์การอนามยัโลก องค์การอาหารและเกษตรแห่ง
สหประชาชาต ิและองค์การโรคระบาดสตัว์ระหว่างประเทศ 
(WHO/FAO/OIE tripartite) ซ่ึงผ่านการรับรองในการ
ประชุมสมัชชาอนามัยโลก สมัยที่ 68 (พฤษภาคม 2558)
	 3)	 เข้าร่วมเป็นประเทศผู้สนับสนุน (contributing 
country) เรื่องการดื้อยาต้านจุลชีพในการด�ำเนินงานภาย
ใต้วาระความมั่นคงทางสุขภาพของโลก (Global Health 
Security Agenda: GHSA)
	 ส่วนในระดับประเทศน้ัน กระทรวงสาธารณสุขร่วม

3การดื้อยาต้านจุลชีพ (antimicrobial resistance) คือความสามารถของจุลินทรีย์ (เช่น แบคทีเรีย ไวรัส และรา) ในการเจริญเติบโตหรืออยู่รอดได้แม้สัมผัสกับยา
ต้านจุลชพี ทีมี่ความเข้มข้นเพยีงพอในการฆ่าหรอืยบัยัง้เช้ือในสายพนัธุเ์ดยีวกนั หรือสงูกว่าความเข้มข้นท่ีใช้ในการป้องกนัและรักษาโรคในเอกสารฉบบันี ้การดือ้ยา
ต้านจลุชพี หมายถึง การดือ้ยาต้านจลุชพีของเชือ้แบคทเีรียเป็นหลกั ซึง่เป็นค�ำจ�ำกดัความทีส่อดคล้องกบัแผนยทุธศาสตร์การจัดการการดือ้ยาต้านจลุชพีประเทศไทย 
พ.ศ. 2560-2564 ที่ได้รับการอนุมัติจากคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 17 สิงหาคม 2559

รูปที่ 1  มูลค่าการบริโภคยาในระดับราคาผู้ผลิตใน พ.ศ. 2553 จำ�แนกตามกลุ่มยา ATC ระดับ 1

มูลค่าการบริโภคยาในระดับราคาผู้ผลิต ในพ.ศ. 2553
จำ�แนกตามกลุ่มยา ATC ระดับ 1
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กับหน่วยงานภาคีได้จัดท�ำแผนยุทธศาสตร์การจัดการการ
ดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 โดยคณะ
รฐัมนตรใีห้ความเหน็ชอบเมือ่วนัที ่17 สงิหาคม พ.ศ. 2559 
เพื่อเป็นกรอบการท�ำงานร่วมกันในการลดความเจ็บป่วย
และลดการสูญเสียทางเศรษฐกิจจากแบคทีเรียด้ือยาต้าน
จุลชีพ โดยมียุทธศาสตร์ท้ังหมด 6 ด้าน เพื่อน�ำไปสู่การ
บรรลุเป้าหมายทั้งหมด 5 ข้อภายในระยะเวลา 5 ปี เป้า
หมายท่ีส�ำคัญคือ การใช้ยาต้านจุลชพีในมนษุย์และสตัว์ลด
ลงร้อยละ 20 และ 30 ตามลําดับ ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับ
ยุทธศาสตร์ที่ 2 การควบคุมการกระจายยาต้านจุลชีพใน
ภาพรวมของประเทศ และยทุธศาสตร์ที ่4 การป้องกนัและ
ควบคุมเช้ือดื้อยา และควบคุมกํากับดูแลการใช้ยาต้าน
จุลชีพอย่างเหมาะสมในภาคการเกษตรและสัตว์เลี้ยง
	 แม้ว่าการดื้อยาต้านจุลชีพจะเป็นปรากฏการณ์ที ่
เกิดขึ้นได้ตามธรรมชาติ แต่การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม ่
เหมาะสม ไม่ว่าจะเป็นการใช้มากเกินความจ�ำเป็น การใช้
โดยไม่มข้ีอบ่งชี ้เป็นปัจจยัทีส่�ำคญัในการกระตุน้ให้เกดิการ
ดื้อยาต้านจุลชีพเร็วขึ้น ทั้งนี้สถานการณ์การใช้ยาต้าน
จุลชีพของประเทศไทยเป็นท่ีน่ากังวลเป็นอย่างย่ิง จาก
ข้อมูลมูลค่าการผลิตและน�ำเข้ายาของประเทศไทย พบว่า 
การบริโภคยาฆ่าเชื้อ (anti-infective drug) มีมูลค่าเป็น
อันดับหน่ึงของประเทศ ใน พ.ศ. 2553 โดยมีมูลค่าสูงถึง 
26,642 ล้านบาทคิดเป็นร้อยละ 18.18 ของมูลค่ายาทุก
ชนิด (ราคาผู้ผลิต)(3,4)

ความสำ�คัญของระบบติดตามการบริโภคยาต้าน

จุลชีพ

	 ในประเทศทีพ่ฒันาแล้ว การจ่ายยาต้านจลุชพีจะต้อง
ให้แพทย์เป็นผู้สั่งจ่ายเท่านั้น (prescription only medi-
cine) และมีระบบติดตามการกระจายยาผ่านระบบ
สารสนเทศ ในขณะท่ีประเทศก�ำลงัพฒันาส่วนใหญ่ รวมทัง้
ประเทศไทย ประชาชนสามารถซื้อยาต้านจุลชีพจากร้าน
ขายยาได้โดยไม่ต้องอาศัยใบสั่งยาจากแพทย์ อีกทั้งไม่มี
ระบบติดตามการกระจายยาต้านจุลชีพที่มุ่งใช้กับมนุษย์

เท่านั้น ท�ำให้เกิดการกระจายของยาต้านจุลชีพไปสู่ฟาร์ม
ปศุสัตว์และการประมง ในภูมิภาคยุโรป แต่ละประเทศมี
ระบบการตดิตามการบรโิภคยาต้านจลุชพีในระดบัประเทศ
ของตนเอง และมีเครือข่ายเฝ้าระวังการบริโภคยาต้าน
จุลชีพภูมิภาคยุโรป (European Surveillance of Anti-
microbial Consumption Network: ESAC-Net) ตั้งแต่
ปี พ.ศ. 2544(5) เพือ่วเิคราะห์ข้อมลูการบรโิภคยาต้านจลุชีพ
ในภาพรวมของภูมิภาค ประกอบไปด้วยประเทศสมาชิก
ของสหภาพยโุรปและประเทศในเขตเศรษฐกจิยโุรป (Euro-
pean Economic Area countries) จ�ำนวน 30 ประเทศ 
มีการสะท้อนข้อมูลย้อนกลับไปยังแต่ละประเทศ เป็นหลัก
ฐานเชงิประจักษ์ส�ำหรับการก�ำหนดและขับเคล่ือนนโยบาย 
ตัวอย่างเช่น กรณีศึกษาของประเทศฝรั่งเศสและประเทศ
เนเธอร์แลนด์ ดังนี้
	 ฝร่ังเศสประสบปัญหาการเพ่ิมข้ึนของเชื้อแบคทีเรีย
ด้ือยาต้านจุลชพีในมนษุย์ โดยมคีวามสอดคล้องกบัปรมิาณ
การบริโภคยาต้านจุลชีพ จากข้อมูลใน พ.ศ. 2543 ระบุว่า
ฝร่ังเศสมีอัตราการบริโภคยาต้านจุลชีพในมนุษย์สูงที่สุด
เมื่อเปรียบเทียบกับประเทศอื่นๆ ในภูมิภาคเดียวกัน(6) ข้อ
เท็จจริงนี้ท�ำให้รัฐบาลฝร่ังเศสต้องเร่งแก้ไขปัญหาเพื่อลด
การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างจริงจัง โดยมีเป้าหมายให้ลดลง
ร้อยละ 25 ภายในระยะเวลา 5 ปี (พ.ศ. 2545-2550) แต่
สามารถประสบผลส�ำเรจ็เกนิเป้าหมายคอืลดการใช้ยาต้าน
จุลชีพลงได้ร้อยละ 26.5 ในปี พ.ศ. 2550(7,8)  ในขณะที่ 
เนเธอร์แลนด์มีอัตราการบริโภคยาต้านจุลชีพในมนุษย์อยู่
ในเกณฑ์ที่ต�่ำสุดเมื่อเทียบกับประเทศอื่นๆ(6)  แต่ข้อมูลป ี
พ.ศ. 2550 กลับพบว่ามีอัตราการบริโภคยาต้านจุลชีพใน
ภาคปศุสัตว์สูงที่สุดของกลุ่มประเทศในภูมิภาคนี ้จึงท�ำให้
กระทรวงสาธารณสุขต้องร่วมมือกับกระทรวงเกษตร
ก�ำหนดเป้าหมายลดการใช้ยาต้านจุลชีพในภาคปศุสัตว์ลง
ร้อยละ 20 ภายใน 1 ปี (พ.ศ. 2553) และลดลงร้อยละ 50 
ภายใน 3 ปี (พ.ศ. 2556) ซึ่งประสบความส�ำเร็จในการ
ด�ำเนินการมากกว่าเป้าหมายเช่นกัน โดยสามารถลดการ
บรโิภคยาต้านจลุชพีในภาคปศุสัตว์ได้ถงึร้อยละ 56 ภายใน 
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พ.ศ. 2555(9)

	 บทความนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนข้อมูลเกี่ยวกับ
ระบบเฝ้าระวงัการบรโิภคยาต้านจลุชพีในต่างประเทศ และ
วเิคราะห์ความเป็นไปได้ในการจดัตัง้ระบบตดิตามการใช้ยา
ต้านจุลชีพในประเทศไทย

เนื้อหา

ระบบติดตามการบริโภคยาต้านจุลชีพในต่าง

ประเทศ

	 ระบบติดตามการบริโภคยาต้านจุลชีพในมนุษย์
	 องค์การอนามัยโลกแนะน�ำหลักการของการติดตาม
การบริโภคยาต้านจุลชีพว่าสามารถใช้ได้ท้ังข้อมูลการ
บรโิภคยา (consumption data) และข้อมลูการใช้ยา (use 
data)(10) โดยมีความแตกต่างกันดังนี้
	 ข้อมูลการบริโภคยา เป็นข้อมูลรวบรวมจากแหล่ง
ข้อมูลต่างๆ เพ่ือใช้เป็นตัวแทน (proxy) ในการประเมิน
ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพในภาพรวมของประเทศ ใน
กรณีทีไ่ม่สามารถใช้ข้อมลูของผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาได้ เช่น ข้อมลู
การขายจากผู้ผลิต ผู้น�ำเข้า ผู้ขายส่ง หรือจากหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องกับการประกันสุขภาพ
	 ข้อมูลการใช้ยา เป็นข้อมูลในระดับผู้ป่วย สามารถ
จ�ำแนกเพศ อาย ุและข้อบ่งใช้ยา ท้ังนีข้ึ้นอยูก่บัแหล่งข้อมลู
ที่ได้ โดยอาจวิเคราะห์เชื่อมโยงกับสาเหตุการป่วยและผล
การวินิจฉัยได้ด้วย
	 เครือข่ายเฝ้าระวังการบริโภคยาต้านจุลชีพภูมิภาค
ยุโรป มีการรวบรวมข้อมูลการบริโภคยาต้านจุลชีพเป็น 3 
ระดับ ได้แก่ ข้อมูลการบริโภคยาระดับชุมชน ข้อมูลการ
บรโิภคยาระดบัสถานพยาบาล และข้อมลูการบรโิภคยารวม
ทั้งสองระดับ (ไม่สามารถจ�ำแนกได้) ข้อมูลที่ได้นั้น มาจาก
ข้อมูลการเบิกจากการประกันสุขภาพ (reimbursement 
data) และข้อมูลการขายยา โดยมีท่ีมาจากกระทรวง
สาธารณสุข หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องกับการประกันสุขภาพ 
เครือข่ายสถานพยาบาล บริษัทเอกชน และบริษัทท่ีเกี่ยว

กับการวิจัยทางการตลาด แสดงดังตารางที่ 1
	 นอกจากระบบการเฝ้าระวังในระดับภูมิภาคแล้ว 
แต่ละประเทศก็มีระบบเฝ้าระวังของตนเอง เช่น นอร์เวย์ 
ได้เริ่มการพัฒนาข้อมูลการบริโภคยาต้านจุลชีพในปี พ.ศ. 
2545 โดยใช้ข้อมูลจากรายงานการขายยาของผู้ประกอบ
การ (มข้ีอบงัคบัทางกฎหมายให้ผูป้ระกอบการรายงานการ
ขายมายังหน่วยงานสาธารณสุขของรัฐ) ร่วมกับข้อมูลการ
สั่งจ่ายยา ส่วนในสวีเดนนั้น หน่วยงานที่ชื่อ Swedish In-
stitute for Infectious Disease Control (SMI) ร่วมกับ 
Swedish Strategic Programme Against Antibiotic 
Resistance (Strama) ได้จัดท�ำรายงานประจ�ำปีที่มีข้อมูล
การบรโิภคยาต้านจลุชพี เปรยีบเทยีบในแต่ละปี โดยข้อมลู
ที่ได้มาจากฐานข้อมูลของการส่ังจ่ายยาโดยเภสัชกรจาก
ร้านขายยาทั่วประเทศ นอกจากนี้ ยังได้มีการพัฒนาระบบ
ติดตามการดื้อยาต้านจุลชีพร่วมกันระหว่างมนุษย์กับสัตว ์
(SWEDRES-SVARM) ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2544(11) ทัง้นี ้กฎหมาย
ของทั้งสองประเทศได้จัดให้ยาต้านจุลชีพเป็นยาที่ต้องให้
แพทย์เป็นผู้สั่งใช้ยา
	 ในปี พ.ศ. 2560 องค์การอนามยัโลกได้ประกาศบญัชี
ยาหลักฉบับท่ี 20 (the 20th WHO Model List of Es-
sential Medicines) ซึ่งมีการปรับปรุงบัญชียาหลักทุก 2 
ปี บัญชียาหลักดังกล่าวมุ่งเน้นการคัดเลือกรายการยาที่
จ�ำเป็น และเหมาะสมในการป้องกันและแก้ไขปัญหา
สขุภาพ ในบญัชยีาหลกัฉบับที ่20 มกีารเพิม่รายการยา 30 
รายการ ในจ�ำนวนนีมี้ 10 รายการทีเ่ป็นยาฆ่าเช้ือแบคทเีรยี 
(antibacterial agents) นอกจากนี ้ยงัได้ท�ำการจดักลุม่ยา
ฆ่าเชือ้แบคทีเรียออกเป็น 3 กลุ่ม ประกอบด้วยกลุ่มยาทีเ่ข้า
ถึงได้ (access group), กลุ่มยาที่ต้องเฝ้าระวัง (watch 
group) และกลุ่มยาที่สงวนไว้ (reserve group) และ
สนับสนุนการส่งเสริมแนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง
เหมาะสมต่อไป(12)

	 ในการวิเคราะห์ข้อมูลการบริโภคยาต้านจุลชีพใน
มนุษย์นั้น องค์การอนามัยโลกได้ก�ำหนดระบบการจ�ำแนก
ยาและหน่วยวัด เรียกว่า ATC/DDD methodology เป็น
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ตารางที่ 1  แหล่งข้อมูลที่ใช้ในการติดตามการบริโภคยาปฏิชีวนะในประเทศสมาชิกของสหภาพยุโรปและเขตเศรษฐกิจยุโรป

	 	 	 ข้อมูลการเบิกจากการประกันสุขภาพ	 ข้อมูลการขายยา

	 ประเทศ	 ข้อมูล	 ข้อมูลระดับ	 ข้อมูลรวม	 ข้อมูล	 ข้อมูลระดับ	 ข้อมูลรวม

	 	 ระดับชุมชน	 สถานพยาบาล	 	 ระดับชุมชน	 สถานพยาบาล	

1.	ออสเตรีย	 X

2.	 เบลเยี่ยม	 X	 X

3.	บัลแกเรีย	 	 	 	 X	 X

4.	โครเอเชีย	 X	 X

5.	ไซปรัส	 	 	 X

6.	สาธารณรัฐเชก	 X

7.	 เดนมาร์ค	 	 	 	 X	 X

8.	 เอสโตเนีย	 	 	 	 X	 X

9.	ฟินแลนด์	 	 	 	 X	 X

10.	 ฝรั่งเศส	 	 	 	 X	 X

11.	 เยอรมัน	 X	

12.	 กรีซ	 	 	 	 X	 X

13.	 ฮังการี	 X

14.	 ไอซ์แลนด์	 	 	 	 	 	 X

15.	 ไอร์แลนด์	 	 X 	 	 X	 X

16.	 อิตาลี	 	 X 	 	 X

17.	 ลัทเวีย	 	 	 	 X	 X

18.	 ลิทัวเนีย	 	 	 	 X	 X

19.	 ลักแซมเบิร์ก	 X 	 	 	 	 X 

20.	 มอลตา	 	 	 	 X 	 X 

21.	 เนเธอร์แลนด์	 	 	 	 X 	 X 

22.	 นอร์เวย์	 X 	 X 	 	 X 	 X 

23.	 โปแลนด์	 	 	 	 X 

24.	 โปรตุเกส	 X 	 X 	 	 	 X 

25.	 โรมาเนีย	 	 	 X 

26.	 สโลเวเกีย	 	 	 	 X 	 X 

27.	 สโลเวเนีย	 X 	 X 	 	 X 	 X 

28.	 สเปน	 X 

29.	 สวีเดน	 	 	 	 X 	 X 

30.	 อังกฤษ	 X
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หลักการสากลในการเรียกชื่อยาและหน่วยวัดปริมาณยาท่ี
เป็นค่ามาตรฐาน เพื่อให้ได้ข้อมูลมาใช้ในการเปรียบเทียบ
ระหว่างประเทศได้ โดยจ�ำแนกประเภทยาตามสารเคมีที่
ออกฤทธ์ิต่ออวยัวะต่างๆ ของร่างกาย (Anatomical Ther-
apeutic Chemical Classification: ATC) เป็นกลุ่มหลัก
ได้ทั้งหมด 14 กลุ่ม ดังนี้
	 A	 ทางเดินอาหารและเมแทบอลิซึม (alimentary 

tract and metabolism)
	 B	 เลือดและอวัยวะสร้างเลือด (blood and blood 

forming organs)
	 C	 ระบบหลอดเลือดหัวใจ (cardiovascular sys-

tem)
	 D	 ผิวหนัง (dermatologicals)
	 G	 ระบบสืบพันธุ์ ทางเดินปัสสาวะและฮอร์โมนเพศ 

(genito-urinary system and sex hormones)
	 H	 ยาฮอร์โมนชนิดฉีดและรับประทาน ไม่รวม

ฮอร์โมนเพศและอินซูลิน (systemic hormonal 
preparations, excluding sex hormones and 
insulins)

	 J	 ยาต้านการติดเช้ือชนิดฉีดและรับประทาน (an-
ti-infectives for systemic use)

	 L	 สารต้านมะเร็งและสารปรับระบบภูมิคุ้มกัน (an-
tineoplastic and immunomodulating 
agents)

	 M	 ระบบกล้ามเน้ือและโครงกระดกู (musculo-skel-
etal system)

	 N	 ระบบประสาท (nervous system)
	 P	 ยาต้านปรสติ ยาฆ่าแมลง และสารไล่แมลง (anti-

parasitic products, insecticides and repel-
lents)

	 R	 ระบบทางเดินหายใจ (respiratory system)
	 S	 อวัยวะรับความรู้สึก (sensory organs)
	 V	 อื่นๆ (various)
	 ในส่วนของหน่วยวัดปริมาณยา ใช้หน่วยวัดที่เป็น

มาตรฐานสากล ได้แก่ ปรมิาณยาโดยเฉลีย่ส�ำหรบัการรกัษา
ต่อวันต่อประชากร 1,000 ราย (defined daily dose 
(DDD)/1000 inhabitants day) (13,14)  ทั้งนี้ค่า DDD คือ 
ปริมาณยาโดยเฉลีย่ของขนาดการรักษาต่อวนั ซ่ึงใช้ตามข้อ
บ่งใช้หลักของยานั้นในผู้ป่วยที่เป็นผู้ใหญ่
	 สูตรการค�ำนวณปริมาณการบริโภคยาต้านจุลชีพใน
มนุษย์

ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ

=	 ปริมาณของยาที่ใช้ในระยะเวลา 1 ปี (มก.) x 1,000
	 ค่า DDD x จ�ำนวนประชากร x 365 (วัน)

	 ระบบติดตามการบริโภคยาต้านจุลชีพในสัตว์
	 องค์การโรคระบาดสัตว์ระหว่างประเทศ (World 
Organization for Animal Health; OIE) ได้ประกาศข้อ
กําหนดที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาและการควบคุมป้องกัน
ปัญหาเชือ้ด้ือยาไว้ในเอกสารข้อกําหนดเร่ืองสุขภาพสตัว์บก 
(Terrestrial Animal Health Code) และสุขภาพสัตว์น�้ำ 
(Aquatic Animal Health Code) เพื่อเป็นแนวทางแก่
ประเทศสมาชิกในการนําไปปฏิบัติ โดยประกาศดังกล่าว
ก�ำหนดให้ประเทศสมาชิกพัฒนาการติดตามปริมาณและ
รูปแบบการบริโภคยาต้านจุลชีพในสัตว์ รวมทั้งก�ำหนด
รายการยาต้านจลุชพีทีม่คีวามสําคญัทางสตัวแพทยศาสตร์ 
(OIE List of Antimicrobial Agents of Veterinary 
Importance) ตลอดจนฝึกอบรมผู้ประสานงานระดับชาติ
เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ต่างๆ ที่ใช้กับสัตว์(15)

	 ท่ีผ่านมา องค์การโรคระบาดสัตว์ระหว่างประเทศ 
ภายใต้ความร่วมมือไตรภาคีระหว่างองค์การอนามัยโลก 
องค์การอาหารและเกษตรแห่งสหประชาชาติ และองค์การ
โรคระบาดสัตว์ระหว่างประเทศ (WHO/FAO/OIE tripar-
tite) ได้จัดท�ำฐานข้อมูลการบริโภคยาต้านจุลชีพในสัตว์
ของประเทศสมาชกิทัง้หมดจ�ำนวน 180 ประเทศในปี พ.ศ. 
2558 ประกอบด้วยข้อมูลพื้นฐาน (baseline informa-
tion) ของยาต้านจุลชีพท่ีแต่ละประเทศอนุญาตให้ใช้ผสม
ในอาหารสัตว์เพื่อเร่งการเจริญเติบโตของสัตว์ และข้อมูล
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การบริโภคยาต้านจุลชีพในสัตว์ ข้อจ�ำกัดของการใช้
ประโยชน์จากข้อมลูทีไ่ด้จากการส�ำรวจดงักล่าวกค็อื แหล่ง
ทีม่าของข้อมลูปรมิาณการบรโิภคยาต้านจลุชีพแตกต่างกนั
ในแต่ละประเทศ บางประเทศน�ำข้อมูลมาจากการซื้อหรือ
ขายยาของร้านขายยาส่ง ขณะที่บางประเทศน�ำข้อมูลมา
จากการน�ำเข้ายา จึงท�ำให้ไม่สามารถน�ำข้อมูลมาเปรียบ
เทียบกันได้ รายงานการบริโภคยาต้านจุลชีพในสัตว์ฉบับ
แรก (OIE annual report on the use of antimicrobi-
al agents in animals) ถูกเผยแพร่ออกมาสู่ประเทศ
สมาชกิในเดอืนมกราคม พ.ศ. 2560 โดยข้อมลูทีไ่ด้รับส่วน
ใหญ่ของประเทศสมาชิกมาจากข้อมูลการซื้อหรือขายยา
ของร้านขายยาส่งและร้านขายยาปลกี ในปัจจบุนัอยูใ่นช่วง
เก็บข้อมูลในระยะที ่2 ซึง่ทาง OIE จะด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลู
ปริมาณการบริโภคยาต้านจุลชีพในแต่ละประเทศต่อไป 
เพื่อติดตามและประเมินความก้าวหน้าในการด�ำเนินงานที่
เกี่ยวข้องกับการใช้ยาจากประเทศสมาชิก(16)

	 อย่างไรก็ตาม ในภูมิภาคยุโรปนั้น หน่วยงาน Euro-
pean Medicines Agencies (EMA) ได้ด�ำเนินการจัดท�ำ
ข้อมูลการเฝ้าระวังการบริโภคยาต้านจุลชีพในสัตว์ (Euro-
pean Surveillance of Veterinary Antimicrobial 
Consumption: ESVAC)(17)  เพื่อรวบรวมข้อมูลการขาย
ยาต้านจุลชีพที่ใช้กับสัตว์ในประเทศสมาชิกของสหภาพ
ยุโรปและเขตเศรษฐกิจยุโรป จ�ำนวน 26 ประเทศ โดย
ครอบคลุมร้อยละ 95 ของจ�ำนวนสัตว์ที่น�ำมาเป็นอาหาร
ทัง้หมดของสมาชิกของสหภาพยุโรปและเขตเศรษฐกจิยโุรป 
โดยแต่ละประเทศจะส่งข้อมูลรายงานการขายยามายัง 
EMA ซึง่ข้อมูลทีไ่ด้มาจากหน่วยงานทีก่�ำกบัดแูลยา (ทัง้คน
และสตัว์) จากรายงานการขายยาของบรษิทัยา ร้านขายส่ง 
ร้านขายยา โรงงานผลิตอาหารสัตว์ และการสั่งยาจาก
สัตวแพทย์ แบ่งออกเป็น ข้อมูลจากผู้ขายส่ง 17 ประเทศ 
ข้อมูลจากผู้ผลิต/ผู้น�ำเข้า 4 ประเทศและข้อมูลจากทั้งผู้
ขายส่งและผู้ผลิต/ผู้น�ำเข้า 2 ประเทศ ในบางประเทศ มี
ข้อมลูจากโรงงานผลติอาหารสตัว์ด้วย(17)  โดยระบบเฝ้าระ
วงัฯ สามารถรายงานปรมิาณยาต้านจลุชพีทีใ่ช้ในระบบทาง

เดนิอาหาร ระบบสบืพนัธุแ์ละทางเดนิปัสสาวะ และยาต้าน
ปรสิต แต่ไม่รวมถึงยาต้านจุลชีพที่ใช้กับผิวหนัง (ATCvet 
group QD) และอวยัวะรบัความรูส้กึ (ATCvet group QS) 
ประเทศส่วนใหญ่ก�ำหนดให้ผู ้ ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องจัดท�ำ
รายงานแบบบงัคบั มเีพียง 4 ประเทศ ได้แก่ ฝร่ังเศส ฮังการี 
เนเธอร์แลนด์ และสเปน ที่ก�ำหนดให้การท�ำรายงานเป็น
แบบสมัครใจ
	 วธิกีารวเิคราะห์ข้อมลูการบรโิภคยาต้านจลุชพีในสตัว์ 
จะใช้ระบบ ATCVet code ในการจัดกลุ่มยาตามสารเคมี
ที่ออกฤทธิ์ต่ออวัยวะต่างๆ ของร่างกาย เช่นเดียวกับยาท่ี
ใช้ในมนุษย์ โดยมี special ATC codes เฉพาะรูปแบบยา
ที่ใช้ส�ำหรับสัตว์เท่านั้น เช่น ยาต้านจุลชีพแบบสอดเข้าเต้า
นม
	 ในการค�ำนวณตวัเลขทีเ่ป็นตวัแทนปริมาณการบรโิภค
ยาต้านจุลชีพในสัตว์ของประเทศใดๆ นั้น โครงการส�ำรวจ
การบริโภคยาต้านจุลชีพในสัตว์แห่งยุโรป (ESVAC) ได้
ก�ำหนดให้ใช้สูตรการค�ำนวณคือ ปริมาณยาต้านจุลชีพใน
สัตว์เท่ากับปริมาณสารออกฤทธิ์ของเภสัชภัณฑ์ (active 
ingredient: AI) ต่อปี หารด้วยประชากรสัตว์ (แผนภูมิที ่
2) ซ่ึงค�ำนวณจากน�ำ้หนกัสัตว์จรงิ และถ่วงด้วยสดัส่วนทีไ่ด้
รับยาต้านจุลชีพตลอดวงจรการเลี้ยง (population cor-
rection unit: PCU) ซึ่งหมายถึงจ�ำนวนประชากรสัตว์คูณ
ด้วยน�้ำหนักเฉลี่ย (average weight at treatment)(18) ดัง
แผนภูมิที่ 2
	 ค่า PCU ได้มาจากการประมาณน�้ำหนักของปศุสัตว์
ในขณะที่ใช้ยา หรือเข้าโรงฆ่า ได้จากจ�ำนวนประชากรสัตว์
คูณด้วยน�้ำหนักเฉลี่ย (average weight at treatment) 
โดยอ้างอิงจากค่ามาตรฐานของ ESVAC ซึ่งก�ำหนดไว้ ด้วย

ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ (mg/PCU)

=	 Active Ingredient (Al); (mg, or kg)
	 Population correction unit (PCU); (kg, of animal weight)

	 สูตรการคำ�นวณปริมาณยาต้านจุลชีพที่มีการบริโภค
ในสัตว์
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สูตร PCU = จ�ำนวนประชากรสัตว์ X น�้ำหนักเฉลี่ย (aver-
age weight at treatment)
	 ทัง้นี ้ข้อมลูของระบบตดิตามการบรโิภคยาต้านจุลชีพ
ในสัตว์ในบางประเทศ มีข้อจ�ำกัดในการจ�ำแนกปริมาณ
ที่แท้จริงของสัตว์แต่ละชนิดได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง หาก
ข้อมูลที่ได้เป็นข้อมูลการขายของยาท่ีสามารถใช้ได้ในสัตว์
มากกว่าหนึ่งชนิด
	 ความเป็นไปได้ในการพฒันาระบบตดิตามการใช้ยา
ต้านจุลชีพในประเทศไทยในมนุษย์และสัตว์
	 ปัจจุบันข้อมูลปริมาณการบริโภคยาต้านจุลชีพใน
มนุษย์และสัตว์ในระดับประเทศนั้น ได้จากการประมาณ
การจากมูลค่าของการผลิตและน�ำเข้ายาต้านจุลชีพที่
ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาได้รับผ่านการ
รายงานจากผู้ประกอบการ  ซึ่งเป็นข้อมูลท่ีมีข้อจ�ำกัดใน
การน�ำไปใช้ตัดสินใจเชิงนโยบาย เช่น ไม่สามารถจ�ำแนก

ปริมาณยาต้านจุลชพีรายชนดิได้ รวมถงึไม่สามารถจ�ำแนก
ปริมาณยาท่ีใช้ในมนษุย์และสัตว์ได้ ท�ำให้ไม่สามารถเปรยีบ
เทียบสถานการณ์การบริโภคยาต้านจุลชีพกับประเทศอื่น
เพือ่พจิารณาความเป็นไปได้ของการพฒันาระบบตดิตามได้ 
ทั้งนี้ มีปัจจัยส�ำคัญที่เกี่ยวข้องที่ควรวิเคราะห์ ได้แก ่
กฎหมายและแหล่งข้อมูล
	 1.	 กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการกระจายยาและ
รายงานที่เกี่ยวข้องของประเทศไทย
	 กฎหมายของประเทศไทยทีเ่กีย่วข้องกบัการกระจาย
ยามีในหลายระดับตั้งแต่พระราชบัญญัติ กฎกระทรวง
สาธารณสุข ประกาศส�ำนักงาน โดยกฎหมายหลัก ได้แก ่
พระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 ซึ่งครอบคลุมตั้งแต่การน�ำ
หรอืสัง่ยาเข้ามาในราชอาณาจกัร การผลติยา และการขาย
ยา โดยมีการจ�ำแนกผู้ประกอบการตามใบอนุญาต ซึ่งมี
ความครอบคลุมท้ังยาและเภสัชเคมีภัณฑ์ท้ังในมนุษย์และ

ตารางที่ 2  แสดงค่า Population correction unit (PCU) รายชนิดสัตว์

	 โรงฆ่าสัตว์	 สัตว์น�ำเข้าหรือส่งออก
ชนิดสัตว์
	 (น�้ำหนัก หน่วยกิโลกรัม)	 (น�้ำหนัก หน่วยกิโลกรัม)

โค (เข้าโรงฆ่า)	 425	 425
โคสาว (เข้าโรงฆ่า)	 200	 -
โคพ่อพันธุ์ (เข้าโรงฆ่า)	 425	 -
ลูกโค (เข้าโรงฆ่า)	 140	 -
โคนม	 425	 -
โคขุน	 -	 140
สุกร (เข้าโรงฆ่า)	 65	 65
สุกรขุน	 -	 25
สุกรมีชีวิต	 240	 -
ไก่เนื้อ	 1	 1
ไก่งวง	 6.5	 -
แพะและแกะ (เข้าโรงฆ่า)	 20	 20
แพะมีชีวิต	 75	 20
ม้า	 400	 -
กระต่าย	 1.4	 -

ที่มา: European Surveillance of Veterinary Antimicrobial Consumption (ESVAC): Web Based Sales Data and Animal Population 
Data Collection Protocol (version 2)
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สัตว์ ส่วนที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาในสัตว์นั้น  อยู่ภายใต ้
พระราชบัญญัติควบคุมคุณภาพอาหารสัตว์ พ.ศ. 2558 ที่
ควบคมุอาหารสตัว์ควบคมุเฉพาะ รวมถงึอาหารสตัว์ทีม่ยีา 
และได้มีการบังคบัห้ามใช้ยาปฏชิวีนะและยาชนดิอืน่ๆ เพือ่
ผสมลงในอาหารสัตว์ในวัตถุประสงค์เพื่อเร่งการเจริญ
เติบโตหรือเพ่ิมประสิทธิภาพการใช้อาหารสัตว์ในปี พ.ศ. 
2558 รวมทั้งประกาศห้ามใช้เภสัชเคมีภัณฑ์ เกลือของ
เภสชัเคมีภัณฑ์และเภสชัเคมภีณัฑ์กึง่ส�ำเรจ็รปูเป็นส่วนผสม
ในอาหารสัตว์ในปี พ.ศ. 2559
	 หากพจิารณาประเดน็ในกฎหมายท่ีเก่ียวข้องกบัระบบ
รายงาน พบว่า ใน พรบ. ยา มาตรา 85 บัญญัติให้ผู้รับ
อนญุาตผลติยา หรือผูร้บัอนญุาตน�ำหรอืสัง่ยาเข้ามาในราช
อาณาจกัรส่งรายงานประจ�ำปีเกีย่วกบัการผลติหรอืน�ำหรอื
สั่งยาเข้าในราชอาณาจักรซึ่งยาที่ได้ขึ้นทะเบียนต�ำรับยาไว้
ในแต่ละต�ำรับ ตามแบบท่ีก�ำหนดในกฎกระทรวง ภายใน
วันที่ 31 มีนาคม ของปีถัดไป
	 รายงานจากผู้ประกอบการ มี 2 ประเภทดังนี้
	 1.	 ยาส�ำเร็จรูป  รายงานจากผู้รับอนุญาตผลิตยา 
ผูร้บัอนญุาตน�ำเข้ายา และผูร้บัอนญุาตขายยาม ี3 รปูแบบ 
จ�ำแนกตามความถ่ีและวธิกีารรายงาน ได้แก่ รายงานอย่าง
น้อยสปัดาห์ละครัง้ผ่านระบบ FDA Reporter และรายงาน
ทุก 4 เดือน ซึ่งรายงานทั้งสองรูปแบบนี้ไม่ครอบคลุมยา
ต้านจลุชพี รายงานรปูแบบท่ีสามเป็นรายงานประจ�ำปี โดย
ก�ำหนดให้ผู้รับอนุญาตน�ำหรือสั่งเข้ามา ผู้รับอนุญาตผลิต
ยา รายงานชนดิและปริมาณยาทีต่นน�ำเข้าและผลติทกุชนดิ 
(ครอบคลุมยาต้านจลุชพี) ภายในวนัที ่31 มนีาคมของปีถดั
ไป
	 2.	 เภสัชเคมีภัณฑ์  ผู้รับอนุญาตผลิต ผู้รับอนุญาต
น�ำเข้า และผู้รับอนุญาตขายต้องจัดท�ำบัญชีแสดงปริมาณ
การผลิต การน�ำเข้า การขาย การรับคืน และปริมาณคง
เหลือในคลังสินค้า และส่งรายงานให้ส�ำนักงานคณะ
กรรมการอาหารและยาภายในวนัท่ี 31 มนีาคมของปีถดัไป 
นอกจากนั้น ได้มีประกาศส�ำนักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา เรือ่ง เภสขัเคมภีณัฑ์และเภสัชเคมภีณัฑ์กึง่ส�ำเร็จรูป

ทีต้่องรายงานต่อส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา ลง
วันที่ 20 มีนาคม 2560 ก�ำหนดให้ ผู้รับอนุญาตผลิต ขาย 
น�ำเข้า เภสัชเคมีภัณฑ์และเภสัชเคมีภัณฑ์ก่ึงส�ำเร็จรูปของ
ยาในกลุ่ม Quinolone and Derivatives, Cephalospo-
rins, Macrolides และ Polymyxins ต้องจัดท�ำรายงาน
การขายยาตามแบบ ภค. 3 ทุก 4 เดือน และแจ้งข้อมูลการ
ขายให้กบัส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยาผ่านระบบ
สารสนเทศโดยวิธีทางอิเล็กทรอนิกส์ท่ีส�ำนักงานคณะ
กรรมการอาหารและยาจัดท�ำขึน้ (FDA Reporter) ภายใน
วันที่ 10 ของเดือน โดยความแตกต่างระหว่างรายงานทั้ง 
3 รปูแบบคอื รายงานประจ�ำปี จะใช้ส�ำหรบัดูแนวโน้มสถติิ
เปรียบเทียบ เป็นภาพกว้างในยาทุกชนิด ขณะท่ี รายงาน
ทุก 4 เดือน และ FDA Reporter จะใช้ในการก�ำกับ ดูแล
การกระจายเพื่อลดปัญหาการรั่วไหล ส�ำหรับยาบาง
รายการที่ต้องการควบคุมเข้มงวดเท่านั้น
	 ในการติดตามอาหารสัตว์ท่ีมยีา ขณะนีก้รมปศุสตัว์ได้
เสนอร่างประกาศกระทรวงเกษตรและสหกรณ์ ก�ำหนดให้
ผู้รับใบอนญุาตผลิตอาหารสัตว์ควบคมุเฉพาะเพ่ือขายและ
เพือ่น�ำไปใช้เลีย้งสตัว์เลีย้งของตนเอง จดัท�ำรายงานปรมิาณ
การใช้ยาปฏิชีวนะผสมในอาหารสัตว์ท่ีมียาและส่งมายัง
กรมปศุสัตว์ ทั้งนี้ ในส่วนของสหกรณ์ (ผู้ได้รับการยกเว้น
ตามมาตรา 21 แห่งพระราชบญัญัตคิวบคมุคณุภาพอาหาร
สัตว์ พ.ศ. 2558 (พ.ศ. 2559)) จะมีการออกประกาศเพิ่ม
เติมต่อไป
	 2. แหล่งข้อมูลที่เก่ียวข้องกับระบบติดตามการ
บริโภคยาต้านจุลชีพในประเทศไทย
	 จากข้อมูลในด้านกฎหมายและระบบการรายงาน
การกระจายยาต้านจลุชพีข้างต้น พบว่ามคีวามเป็นไปได้ใน
การพัฒนาระบบติดตามการกระจายยาต้านจุลชีพ ที่
ครอบคลุมยาส�ำเร็จรูปและเภสัชเคมีภัณฑ์ ทั้งการใช้ยาใน
มนุษย์และสัตว์
	 	 1.	 ปริมาณการบริโภค 
	 	 ยาในมนุษย์สามารถค�ำนวณ ได้โดยอาศัยฐาน
ข้อมูลจาก 3 แหล่ง ได้แก่
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	 	 1.1 ฐานข้อมูลของส�ำนกังานคณะกรรมการอาหาร
และยาจากรายงานท่ีก�ำหนดให้ผู ้น�ำเข้าและผู ้ผลิตยา
รายงานปริมาณและมูลค่าของการน�ำเข้าและผลิตยา ใน 2 
ลักษณะคือ
	 	 1.1.1 รายงานประจ�ำปี ซึ่งปัจจุบันครอบคลุมยา
ทุกชนดิ รวมทัง้ยาต้านจลุชพี ข้อดขีองฐานข้อมลูชนดินีค้อื 
สามารถบอกถึงระดับภาพรวมของประเทศ แต่มีข้อจ�ำกัด
คือข้อมูลที่ได้จะเป็นข้อมูลหยาบ ไม่สามารถระบุราย
ละเอียดช่องทางการกระจายได้ว่ากระจายไปท่ีไหนและ
กระจายถึงประชากรกลุ่มใดบ้าง รวมทั้งไม่มีขั้นตอนการ
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล
	 	 1.1.2 รายงานในระบบ FDA Reporter และ 
รายงานทุก 4 เดือน ที่ต้องเชื่อมโยงข้อมูลตั้งแต่การน�ำเข้า

เภสัชเคมีภัณฑ์ไปจนถึงการขายยาส�ำเร็จรูป ข้อจ�ำกัดคือ 
เป็นข้อมลูเฉพาะยาบางรายการทีส่�ำนกังานคณะกรรมการ
อาหารและยาประกาศก�ำหนดเท่านัน้ ข้อดีคือ สามารถระบุ
ได้ว่ากระจายไปท่ีไหน และกระจายถงึประชากรกลุม่ใดบ้าง 
และมกีลไกตรวจสอบความถกูต้องของข้อมลู อย่างไรก็ตาม 
รายงานในระบบ FDA Reporter และ รายงานทกุ 4 เดอืน
นี้ ไม่ครอบคลุมยาต้านจุลชีพ หากจะเลือกช่องทางนี้ จะ
ต้องขอความร่วมมือจากผู ้ประกอบการเพิ่มเติม หรือ
ปรับปรุงกฎหมายให้มีข้อบังคับ
	 	 1.2 ฐานข้อมลูระบบ License per invoice (LPI) 
เป็นข้อมูลการน�ำเข้ายาและเภสัชเคมีภัณฑ์ที่ต้องรายงาน
ต่อส�ำนักด่านอาหารและยา เป็นข้อมูลปริมาณการน�ำเข้า
ทีแ่ท้จรงิ จงึเทีย่งตรงมากกว่าข้อมูลจากรายงานประจ�ำปีท่ี

ตารางที่ 3 รายงานประจ�ำปีจากผู้ประกอบการในการผลิต น�ำเข้า และ ขาย เภสัชภัณฑ์

		  ผู้รับอนุญาตน�ำเข้ายา	 ผู้รับอนุญาตผลิตยา	 ผู้รับอนุญาตขายยา	 อ้างอิง

	 	 จัดท�ำรายงานประจ�ำปีเกี่ยวกับการ	 จัดท�ำรายงานประจ�ำปี	 -	 1. กฎกระทรวงฉบับที่ 16 (พ.ศ. 2525)
		  น�ำหรือสั่งเข้ามา ซึ่งยาที่ได้ขึ้นทะเบียน	 เกี่ยวกับการผลิตยาที่ได้ขึ้น	 	 2. กฎกระทรวง ก�ำหนดหลักเกณฑ์
	 	 ต�ำรับยาไว้แต่ละต�ำรับ ตามแบบ 	 ทะเบียนต�ำรับยาไว้แต่ละ	 	 วิธีการ และเงื่อนไขการผลิตยาแผน
	 ยา	 น.ย. 6 และให้เสนอต่อส�ำนักงาน	 ต�ำรับ ตามแบบ ผ.ย. 6 (ก)	 	 ปัจจุบัน พ.ศ. 2546
	 	 คณะกรรมการอาหารและยา	 และให้ยื่นต่อส�ำนักงาน
	 	 ภายในวันที่ 31 มีนาคม 	 คณะกรรมการ อาหาร
	 	 ของปีถัดไป (อ้างอิง 1)	 และยาภายในวันที่ 31 
	 	 	 มีนาคม ของปีถัดไป
	 	 	 (อ้างอิง 2)	 	

	 	 บัญชีแสดงปริมาณการผลิต น�ำสั่งฯ  การขาย  การรับคืน	 -	 ประกาศส�ำนักงานคณะกรรมการ
		  และปริมาณคงเหลือในคลังสินค้า ตามแบบ  ภค. 2 ท้ายประกาศ	 	 อาหารและยาเรื่องก�ำหนดหน้าที่ของ
	 	 และส่งรายงานให้ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาภายใน	 	 ผู้รับอนุญาตเกี่ยวกับเภสัชเคมีภัณฑ์
	เภสัช	 วันที่  31 มีนาคมของปีถัดไป 	 	 	 ที่เป็นสารออกฤทธิ์ฯ  (พ.ศ. 2556)

	 เคมี	 ผู้รับอนุญาตผลิต ขาย น�ำเข้า เภสัชเคมีภัณฑ์และเภสัชเคมีภัณฑ์กึ่งส�ำเร็จรูปยา	 	 ประกาศส�ำนักงานคณะกรรมการ
	ภัณฑ์	 กลุ่ม Quinolone and Derivative Cephalosporins Macrolides Polymyxins	 อาหารและยา เรื่อง เภสัชเคมีภัณฑ์
	 	 ต้องจัดท�ำรายงานการขายยาตามแบบ ภค. 3 ทุก 4 เดือน และแจ้งข้อมูลการขาย		 และเภสัชเคมีภัณฑ์กึ่งส�ำเร็จรูปที่ต้อง
	 	 ให้กับส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาผ่านระบบสารสนเทศโดยวิธีทาง	 	 รายงานต่อส�ำนักงานคณะกรรมการ
	 	 อิเล็กทรอนิกส์ที่ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาจัดท�ำขึ้น FDA Reporter	 	 อาหารและยา ลงวันที่ 20 มีนาคม
	 	 ภายในวันที่ 10 ของเดือน 	 	 	 2560
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ผู้ประกอบการรายงานแก่ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา แต่มีข้อจ�ำกัดที่ไม่สามารถให้รายละเอียดของ
ปริมาณยาที่มีการผลิตในประเทศ
	 	 1.3 ฐานข้อมูลเบิกจ่ายเงิน (reimbursement 
data) ที่สถานพยาบาลเบิกจากผู้ซื้อบริการทั้งสามกองทุน 
(ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส�ำนักงานประกัน
สงัคม กรมบญัชกีลาง) ซึง่สามารถจ�ำแนกถงึระดบัการใช้ยา
ในผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน และข้อมูลเพศ อายุ และกลุ่ม
โรคส�ำคัญ อย่างไรก็ตาม ข้อจ�ำกัดของข้อมูลชุดนี้คือ ไม่
ครอบคลมุปรมิาณยาท่ีขายจากร้านยา ซึง่เป็นแหล่งทีส่�ำคญั
รวมทั้งต้องพิจารณาความเป็นไปได้ของการบูรณาการ
ระบบฐานข้อมูลของทั้งสามกองทุนเข้าด้วยกัน
	 	 การค้นหาปรมิาณการบรโิภคยาต้านจลุชพีในสัตว์ 
สามารถใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลในข้อ 1.1 และ 1.2 ข้างต้น 
เช่นเดียวกับการค�ำนวณปริมาณการบริโภคยาในคน 
อย่างไรกต็าม ทีผ่่านมามคีวามพยายามของกรมปศสัุตว์ร่วม
กบัสมาคมธรุกิจเวชภณัฑ์สตัว์ในการค�ำนวณย้อนกลบั โดย
ใช้ฐานข้อมูลจากการขายปลีกของยาต้านจุลชีพ (บาท/ปี) 
อย่างไรกต็าม ข้อมลูทีไ่ด้มข้ีอจ�ำกดัเกีย่วกบัราคาเฉล่ียทีน่�ำ
มาใช้ เป็นการประเมินจากราคาในท้องตลาด อาจมีความ
ผันแปรที่กว้าง และตัวเลขของมูลค่ายาที่ขายเป็นการ
ประเมินจากการขาย (ของแต่ละบริษัท) 
	 	 2. จ�ำนวนประชากร
	 	 จ�ำนวนประชากรในมนุษย์ได้มาจากฐานข้อมูล
ประชากรจากระบบฐานข้อมูลด้านสังคมและคุณภาพชีวิต 
ส�ำนกังานคณะกรรมการพฒันาการเศรษฐกิจและสงัคมแห่ง
ชาติ (สภาพัฒน์)(19)

	 	 จ�ำนวนประชากรสัตว์ ฐานข้อมูลที่สามารถใช้
อ้างอิงเป็นข้อมูลระดับประเทศมีอยู่ 2 แหล่งที่มาได้แก่
	 	 2.1 ฐานข้อมลูประชากรแบบครวัเรอืนครอบคลมุ
ประชากรสัตว์ทุกชนิด (เฉพาะสัตว์บก) โดยนับจ�ำนวนเป็น
ชนิดสัตว์ต่อครัวเรือน ซึ่งจะท�ำการส�ำรวจทุกปีโดยศูนย์
เทคโนโลยสีารสนเทศและการสือ่สาร กรมปศสุตัว์ ข้อจ�ำกดั
ของฐานข้อมูลนี้คือ ไม่สามารถได้จ�ำนวนสัตว์ที่ตรงตาม

ความเป็นจริง เพราะท�ำการนับจ�ำนวนเป็น 1 ต่อชนิดสัตว์
ต่อครัวเรือน ไม่ว่าจะมีจ�ำนวนสัตว์กี่ตัวในครัวเรือนก็ตาม 
(ในชนิดสัตว์นั้น 1 บ้าน ให้ถือเป็น 1 ครัวเรือน)
	 	 2.2 ฐานข้อมูลประชากรจากมาตรฐานฟาร์ม ซึ่ง
เป็นข้อมลูจ�ำนวนประชากรสตัว์ ณ วนัทีร่ายงานครอบคลมุ
ประชากรสัตว์ 17 ชนิด ตามบัญชีรหัสมาตรฐานของ
ส�ำนักงานมาตรฐานสินค้าเกษตรและอาหารแห่งชาติ โดย
นบัจ�ำนวนเป็นรายตัวสตัว์ ซ่ึงได้จากการตรวจประเมนิ โดย
ให้เกษตรกรกรอกข้อมูลก�ำลังการผลิตต่อโรงเรือน จากนั้น
จึงมีการปรับให้เป็นประชากรสัตว์รายปี โดยคิดจากค่า
มาตรฐานเฉล่ียของจ�ำนวนวงรอบการผลิตของสัตว์ชนดินัน้
ในแต่ละปี (crop/year) การส�ำรวจข้อมลูจะท�ำทกุ 3 ปีตาม
อายุของใบอนุญาต โดยส�ำนักพัฒนาระบบและรับรอง
มาตรฐานสินค้าปศุสัตว์ อย่างไรก็ตามฐานข้อมูลนี้มีข้อ
จ�ำกดัครอบคลุมเฉพาะฟาร์มทีอ่ยูใ่นระบบมาตรฐานฟาร์ม
เท่านั้น

วิจารณ์

	 จากการทบทวนระบบการติดตามการบริโภคยาต้าน
จุลชพีในต่างประเทศและพิจารณาฐานข้อมูลท่ีมใีนปัจจุบนั 
พบว่ามีความเป็นไปได้ท่ีจะจัดต้ังระบบติดตามการใช้ยา
ต้านจุลชีพของประเทศไทย ส�ำนักงานพัฒนานโยบาย
สุขภาพระหว่างประเทศ ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา กรมปศุสัตว์ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้ด�ำเนิน
งานภายใต้โครงการวิจยัและพฒันาระบบการบรโิภคยาต้าน
จุลชีพของประเทศไทย โดยมีการด�ำเนินการวิจัยเบ้ืองต้น
เพ่ือท�ำความเข้าใจกฎหมายทีเ่กีย่วข้องและการกระจายยา
ต้านจุลชีพของประเทศไทย เมื่อปี พ.ศ. 2559 ที่ผ่านมา 
และมีแผนการด�ำเนินการเพื่อพัฒนาระบบติดตามการ
บริโภคยาต้านจุลชีพ ในปี พ.ศ. 2560 โดยโครงการวิจัย
ครอบคลุมการศึกษาเบื้องต้นเพื่อท�ำความเข้าใจการใช้ยา
ต้านจลุชพีในสตัว์เลีย้ง และการเกษตรอกีด้วย ซ่ึงได้รบัการ
สนบัสนนุจากองค์การอนามยัโลกประจ�ำประเทศไทย และ
องค์การอาหารและเกษตรแห่งสหประชาชาติ
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	 ทั้งนี้ในการพัฒนาระบบติดตามการบริโภคยาต้าน
จุลชีพในประเทศไทยท้ังในมนุษย์และสัตว์ มีปัจจัยหลักที่
เกี่ยวข้องอยู่ 2 ปัจจัย ได้แก่
	 1.	 กฎหมายและข้อบังคับ
	 	 ในประเทศทีพ่ฒันาแล้ว ยาต้านจลุชพีจดัเป็นยาที่
ต้องให้แพทย์เป็นผูส้ัง่ใช้ยา ประกอบกบัการมข้ีอบังคับทาง
กฎหมายให้ผูป้ระกอบการรายงานข้อมูลการขายยาร่วมกับ
ข้อมูลการส่ังจ่ายยาไปยังหน่วยงานกลางที่มีหน้าที่ในการ
ควบคมุ ก�ำกบั ดแูล และตดิตามตามทีก่ฎหมายก�ำหนด ซ่ึง
ข้อจ�ำกัดของการพัฒนาระบบติดตามการบริโภคยาต้าน
จุลชีพของประเทศไทยในปัจจุบันคือ ข้อมูลการผลิตและ
การน�ำเข้ายาต้านจุลชีพประจ�ำปีนั้น จะน�ำส่งจากผู้รับ
อนุญาตฯ เพียงปีละ 1 ครั้ง และยังขาดข้อมูลปริมาณการ
ส่งออกและช่องทางกระจาย ขณะที่ข้อมูลการรายงานการ
ขายทุก 4 เดือน ก็บังคับใช้กับยาเพียงไม่กี่ชนิด และไม่
ครอบคลุมถึงยาต้านจุลชีพ ท�ำให้ไม่สามารถติดตามการ 
กระจายยาต้านจุลชีพในประเทศไทยได้ในยาทุกรายการ
	 ฉะนัน้จึงควรมกีารปรบัปรงุกฎหมาย โดยยกระดับยา
ต้านจุลชีพให้เป็นยาท่ีต้องใช้ใบสั่งยาจากแพทย ์ซึ่งอาจจะ
เร่ิมจากยาต้านจุลชีพที่อยู่ในกลุ่มยาที่สงวนไว้ (reserve 
group antibiotics) ตามข้อแนะน�ำที่เผยแพร่ใน WHO 
Model List of Essential Medicines 2017 โดยองค์การ
อนามัยโลก(12) อีกทั้งปรับปรุงกฎหมายในส่วนของการเพิ่ม
การรายงานปรมิาณการส่งออกและช่องทางการกระจายยา
ในรายงานประจ�ำปี และเพิม่รายการยาต้านจุลชพีให้อยูใ่น
รายการยาทีจ่ะต้องจดัท�ำรายงานการขายยาและส่งรายงาน
ดังกล่าวไปยังหน่วยงานที่รับผิดชอบทุก 4 เดือน รวมทั้งให้
รายงานในระบบ FDA Reporter จึงจะสามารถได้มาซึ่ง
ข้อมูลการกระจายยาที่เป็นจริงและสามารถควบคุมการ   
กระจายยาได้อย่างรวดเร็ว
	 2.	 แหล่งข้อมลูปริมาณยาและประชากรทีเ่กีย่วข้อง
กบัระบบติดตามการบรโิภคยาต้านจุลชีพในประเทศไทย
	 ในประเทศที่พัฒนาแล้ว มีระบบติดตามการกระจาย
ยาผ่านระบบสารสนเทศ จงึสามารถตรวจจบัการรัว่ไหลของ

ยาออกนอกระบบได้อย่างรวดเร็ว อกีท้ัง ในภมูภิาคยโุรปยงั
มี European Surveillance of Antimicrobial Con-
sumption Network (ESAC-Net) อยู ่ที่ European 
Centre for Disease Prevention and Control ซึ่งเป็น
เครือข่ายระดับภูมิภาค ท�ำหน้าที่เก็บและวิเคราะห์ข้อมูล
การบริโภคยาต้านจุลชพีและสะท้อนเป็นข้อมลูย้อนกลบัใน
ภาพรวมของภูมิภาค มีการเปรียบเทียบข้อมูลกันระหว่าง
ประเทศ และใช้ข้อมูลนี้เป็นตัวชี้วัดในการติดตามการ
ด�ำเนินงานด้านการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม อีกทั้ง
เป็นหลกัฐานเชงิประจกัษ์ส�ำหรบัการก�ำหนดและขบัเคลือ่น
นโยบาย ขณะทีป่ระเทศไทย ในปัจจบุนัมเีพยีงฐานข้อมูลที่
ใช้ส�ำหรับติดตามการผลิตและน�ำเข้ายาต้านจุลชีพ แต่ไม่
สามารถสะท้อนการบริโภคและการกระจายยาได้ ประกอบ
กบัฐานข้อมลูทีม่คีวามเกีย่วข้องกนักแ็ยกกระจายกนัอยูเ่ป็น
ส่วนๆ ไม่ว ่าจะเป็นฐานข้อมูลภายในหน่วยงานของ
ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ซ่ึงประกอบด้วย
ฐานข้อมลูรายงานประจ�ำปี ฐานข้อมลูระบบ FDA Report-
er และรายงานทุก 4 เดือน ฐานข้อมูลระบบ License per 
invoice (LPI) ตลอดจนฐานข้อมูลการจ่ายยาของโรง
พยาบาล สถานพยาบาลทั้งรัฐ และเอกชน ร้านขายยาก็ยัง
ไม่สามารถเชื่อมโยงข้อมูลต้ังแต่การน�ำเข้าเภสัชเคมีภัณฑ ์
การผลิตและการกระจายยาไปจนถึงผู ้ใช้ยา และยังไม่
สามารถตรวจจับการรั่วไหลของยาต้านจุลชีพไปสู่นอก
ระบบได้ดีเท่าท่ีควร ซ่ึงเป็นข้อจ�ำกัดท่ีส�ำคญัของการพฒันา
ระบบตดิตามการบรโิภคยาต้านจลุชพีของประเทศไทย อีก
ทั้งความพร้อมของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศของ
ประเทศไทยและข้อจ�ำกดัด้านงบประมาณ ท�ำให้ไม่สามารถ
พัฒนาได้เท่าที่ควร นอกจากนี้ ข้อจ�ำกัดที่อาจพบได้อีก
อย่างกค็อื ปัญหาความน่าเชือ่ถอืของข้อมลูจากการรายงาน
ของผูป้ระกอบการ อนัเนือ่งมาจากขาดระบบการตรวจสอบ
ความถูกต้องของข้อมลู รวมถึงความครบถ้วนของข้อมลู จงึ
ควรมกีารพฒันาระบบสารสนเทศของประเทศไทย ให้เชือ่ม
โยงกับฐานข้อมลูการน�ำเข้า ณ ด่านอาหารและยา และฐาน
ข้อมลูการจ่ายยาของโรงพยาบาลและสถานพยาบาล ทัง้รฐั
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ริเริ่มการพัฒนาการเฝ้าระวังการบริโภคยาต้านจุลชีพ เพื่อ
ติดตามปริมาณการบริโภคยาต้านจุลชีพในแต่ละประเทศ 
โดยมีความมุ่งหวังในการจัดตั้งศูนย์ประสานงานในระดับ
ภมูภิาคเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต้ เพือ่ช่วยในการวางรากฐาน
ในการติดตามการบริโภคยาต้านจุลชีพในระดับภูมิภาค 
ตลอดจนการประเมินติดตามความก้าวหน้าในการด�ำเนิน
การลดการใช้ยาต้านจุลชีพ เพื่อใช้ในการวางนโยบายที่
เกี่ยวข้องกับการใช้ยาต้านจุลชีพ ในระดับภูมิภาคต่อไป
	 นอกจากปัจจัยทั้ง 2 ปัจจัยที่กล่าวมาข้างต้นแล้ว ยัง
มีปัจจัยที่ส�ำคัญอย่างอื่น เช่น ศักยภาพของหน่วยงานที่รับ
ผดิชอบ ทัง้ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา และกรม
ปศุสัตว์ โดยเฉพาะระบบเทคโนโลยีสารสนเทศของทั้งสอง
หน่วยงานซ่ึงควรมีการพฒันาระบบรายงานให้มคีวามเชือ่ม
โยงกัน สามารถตรวจสอบข้อมูลได ้ตลอดทั้งห ่วงโซ ่
ผลิตภัณฑ์ ทั้งในส่วนของระบบรายงานที่อยู่ภายใต้หน่วย
งานเดยีวกัน และระบบรายงานทีอ่ยู่ภายใต้คนละหน่วยงาน 
เพ่ือให้แต่ละหน่วยงานสามารถใช้ประโยชน์จากข้อมูลให้
เกิดประโยชน์สูงสุด อีกทั้งความสามารถผู้ประกอบการใน
การจัดท�ำข้อมูลเพือ่ส่งให้กบัเจ้าหน้าท่ีซึง่จะต้องอาศยัความ
ร่วมมือของผู้ประกอบการในการกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน 
เพื่อภาครัฐจะได้เก็บรวบรวมข้อมูล พร้อมท้ังวางแผนการ
คืนข้อมูลบางส่วนกลับไปยังผู้ประกอบการ ซึ่งจะช่วยให้ผู้
ประกอบการเห็นประโยชน์ของการกรอกข้อมูล
	 ปัจจัยทัง้หมดทีก่ล่าวมาล้วนมคีวามส�ำคญัอย่างยิง่ซึง่
จะส่งผลต่อการพัฒนาและความยั่งยืนของระบบติดตาม
การบริโภคยาต้านจุลชีพในประเทศไทย ซึ่งสอดคล้องกับ
แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพของ
ประเทศไทย (พ.ศ. 2560-2564) การพัฒนาระบบติดตาม
สถานการณ์การใช้ยาต้านจุลชีพ ท้ังปริมาณและแบบแผน

การใช้ยาในมนุษย์และในสัตว์จะเป็นข้อมูลที่ส�ำคัญส�ำหรับ
การก�ำหนดมาตรการที่มีประสิทธิผลในการลดการใช้ยา
ต้านจุลชีพของประเทศไทยต่อไป

บทสรุปและข้อเสนอแนะ

	 เนื่องจากมีหลักฐานเชิงประจักษ์จากการด�ำเนินการ
เฝ้าระวังการบริโภคยาต้านจุลชีพในต่างประเทศ ซึ่งแสดง
ให้เห็นถึงความส�ำเร็จในการลดปริมาณการบริโภคยาต้าน
จุลชีพทั้งในมนุษย์และสัตว์ ประกอบกับการติดตามการ
ดื้อยาต้านจุลชีพอย่างต่อเน่ือง ท�ำให้สามารถทราบ
สถานการณ์ในภาพรวมของประเทศได้ จึงควรมกีารส่งเสรมิ 
และสนับสนุนให้มีการติดตาม และเฝ้าระวังการบริโภคยา
ต้านจลุชพีอย่างต่อเนีอ่งในประเทศไทย โดยเฉพาะอย่างยิง่
ควรมีการจัดท�ำรายงานประจ�ำปีท่ีมีรายงานการบริโภคยา
ต้านจุลชีพ และรายงานสถานการณ์การดื้อยาต้านจุลชีพ
ร่วมกันระหว่างในคนและสัตว์ เพื่อให้เป็นรากฐานของ
ประเทศในการติดตามการแก้ไขปัญหาเชือ้ด้ือยาต้านจลุชพี
ในประเทศไทยต่อไป
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บทคัดย่อ	 	 จากการสืบค้นข้อมูลทางวรรณกรรมอย่างเจาะจงในระยะสิบปีที่ผ่านมายังไม่พบงานวิจัยที่เน้นการศึกษาข้อมูล
ทางสถิติเกี่ยวกับผู้ติดเชื้อวัณโรคที่เป็นคนต่างด้าวในประเทศไทย เมื่อเปรียบเทียบจำ�นวนผู้ป่วยวัณโรคในประเทศไทย
จากรายงานขององค์การอนามัยโลก, ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สำ�นักปลัดกระทรวงสาธารณสุข, และ
สำ�นักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข พบว่า ตัวเลขทางสถิติที่รายงานนั้นมีความแตกต่างกันอย่างมาก 
ซึ่งสาเหตุส่วนหนึ่งเกิดจากความแตกต่างของตัวเลขประมาณการกับสถิติตัวเลขที่บันทึกได้จากการรายงาน ในส่วนของ
มาตรการการคัดกรองวัณโรคในแรงงานต่างด้าวของกรมแรงงานโดยวิธีการเอกซเรย์ปอดนั้น สอดคล้องกับแนวทาง
การตรวจคัดกรองของประเทศตะวันตกส่วนใหญ่และประเทศในเอเชีย เช่น สิงคโปร์และไต้หวัน แต่มีข้อแตกต่างตรง
ที่การคัดกรองของชาติตะวันตกมักจะทำ�ก่อนการเดินทางเข้าประเทศ ณ ประเทศต้นทางหรือที่จุดผ่านแดน ส่วนใน
ประเทศไทยนั้น ให้แรงงานต่างด้าวเดินทางเข้ามาในประเทศไทยก่อนแล้วจึงตรวจคัดกรองในขณะขึ้นทะเบียน ซึ่งอาจ
มีการสูญหายของแรงงานได้ ส่วนประเทศสิงคโปร์และไต้หวันมีข้อกำ�หนดในการจำ�กัดระยะเวลาในการเข้ารับการตรวจ
คัดกรองภายหลังจากที่เดินทางเข้าสู่ประเทศ นอกจากนี้ ในต่างประเทศยังมีการคัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรคในระยะแฝง
ในกลุ่มเสี่ยงและในกลุ่มผู้ที่เดินทางมาจากประเทศที่มีความชุกของวัณโรคสูง อุปสรรคสำ�คัญในการตรวจติดตามวัณโรค
ในแรงงานต่างด้าวในประเทศไทยคือ การที่แรงงานมีการเคลื่อนย้ายที่อยู่และเปลี่ยนนายจ้างบ่อยครั้งทำ�ให้ยากต่อการ
ติดตามเพื่อการตรวจคัดกรองและการรักษา ทั้งยังเป็นอุปสรรคต่อความพยายามของหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่ที่
ออกตรวจคัดกรองและติดตามวัณโรค จากการสืบค้นและทบทวนข้อมูลบ่งชี้ถึงโอกาสในการพัฒนางานด้านการจัดการ
วัณโรคในแรงงานต่างด้าว โดยเพิ่มประสิทธิภาพในด้านการจัดเก็บข้อมูลของแรงงานต่างด้าวให้ครอบคลุมทั้งจำ�นวนและ
การจัดเก็บข้อมูลด้านสุขภาวะของแรงงาน

	 	 คำ�สำ�คัญ: วัณโรค, แรงงานต่างด้าว, การคัดกรอง

Abstract	 Scoping Review for Understanding Tuberculosis Situation in Migrant Labors in Thailand
	 Nawaphan Metchanun*
	 nmetchanun@uni-bonn.de
	 *Center for Development Research, University of Bonn, Germany

		  The scoping review found no published research in the past decade that was focused on tuber-
culosis surveillance in migrant labors in Thailand. The review data comparing the number of tubercu-
losis patients in Thailand from three sources: the World Health Organization and two of the Ministry of 
Public Health - the Permanent Secretary Office’s Information and Communication Technology Center 
and the Department of Disease Control’s Bureau of Tuberculosis; indicated large disparities in terms 
of both the number of migrant labors and the number of migrant labor tuberculosis cases in Thailand. 
The chest X-ray screening for tuberculosis in migrant labors used by the Department of Employment 
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บทนำ�

ก ารท�ำความเข้าใจในเรื่องปัญหาวัณโรคในแรงงาน
ต่างด้าวจากประเทศเพ่ือนบ้านท่ีเดินทางเข้ามา

ท�ำงานในประเทศไทยและการออกแบบแผนยุทธศาสตร์ใน
เรื่องการดูแลรักษาและส่งเสริมป้องกันวัณโรคในแรงงาน
ต่างด้าวให้มคีวามครอบคลมุและเพยีงพอนัน้ นบัเป็นความ
ท้าทายที่ส�ำคัญยิ่งของหน่วยงานทางด้านสาธารณสุขของ
ประเทศไทยและกลุ่มประเทศในภูมิภาคเอเชียตะวันออก
เฉียงใต้ (อาเซียน) ในประเทศไทยเองนั้น ถึงแม้ผลสัมฤทธิ์
ทางด้านการรักษาวัณโรคจะดีข้ึนอย่างเห็นได้ชัดในช่วง
ระยะเวลาสิบปีที่ผ่านมา แต่อุบัติการณ์ของวัณโรคก็ยังคง
สงูอย่างต่อเน่ือง วณัโรคจงึถอืเป็นภาระทางด้านสาธารณสขุ
ที่ส�ำคัญของประเทศและมีความท้าทายในการพัฒนาและ
การด�ำเนินนโยบายโดยเฉพาะการตรวจคัดกรองสุขภาพ
ของแรงงานต่างด้าวที่เดินทางมาจากประเทศเพื่อนบ้านที่
วัณโรคมีความชุกสูง เช่น ประเทศเมียนมาร์ ขณะที่ใน
ปัจจบุนัข้อมูลเก่ียวกบัการจดัการวณัโรคในประเทศไทยใน
กลุ่มแรงงานต่างด้าวยังไม่ได้รับการรวบรวมและจัดเก็บ
อย่างเป็นระบบมากเท่าที่ควร อีกทั้งในช่วงระยะเวลาที่มี
การเปลี่ยนแปลงในภูมิภาคเพื่อก้าวสู่การเป็นประชาคม
เศรษฐกิจอาเซียน (AEC) นโยบายส่งเสริมการผลิตและ
ตลาดการค้าของ AEC นั้นอาจน�ำมาซ่ึงการเคลื่อนย้าย

แรงงานระหว่างประเทศภายในภมูภิาค การเคล่ือนย้ายคน
ดังกล่าวอาจน�ำไปสู่การเพิ่มข้ึนของการแพร่กระจายของ
โรคติดต่อรวมทั้งวัณโรคซึ่งถือเป็นโรคติดต่อร้ายแรง(1-5)

วิธีการสืบค้นข้อมูล

	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 
method) ที่ใช้วิธีการทบทวนวรรณกรรมอย่างจ�ำกัด 
(scoping review) ซึ่งคล้ายการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบ (systematic review) โดยมีการสืบค้น
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ การตรวจสอบความสอดคล้อง
ของข้อมูล และการสกัดข้อมูล ท�ำให้ได้วรรณกรรมที่หลาก
หลายเพ่ือให้ผู้วิจัยสามารถรับรู้ถึงช่องว่างของความรู้ได ้
ทั้งนี้การทบทวนวรรณกรรมอย่างจ�ำกัดไม่ได้มุ่งเน้นที่การ
ตรวจสอบคุณภาพของวรรณกรรมที่สืบค้นได้ และไม่ได้มุ่ง
เน้นท่ีการรวมผลลัพธ์ของการศึกษาของแต่ละวรรณกรรม
เข้าด้วยกันดังเช่นการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis)
	 การสืบค้นมี 2 แนวทางหลักคือ (1) สืบค้นอย่างเป็น
ระบบ (systematic search) ฐานข้อมลูหลักคอื Pubmed 
ซ่ึงเป็นฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์ทีส่�ำคญัทางการแพทย์และ
สาธารณสุข และ (2) สืบค้นอย่างเจาะจง (purposive 
search) จากรายงานวิจัยหรือบทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ใน
วารสารวิชาการ (grey literature)

of Thailand was in accordance with the tuberculosis screening guidelines of most Western and Asian 
countries such as Singapore and Taiwan. The difference of tuberculosis screening processes was that 
Western nations usually required pre-arrival screening from the country of origin of immigrants. Mean-
while, migrant labors entered Thailand’s territory before any tuberculosis screening had been done.  
The screening was then done after labor registration which might hinder the tuberculosis screening 
process in the country. Singapore and Taiwan implemented time limits as to when the tuberculo-
sis screening would have to take place for migrant workers after arrival. The other countries also 
screened to identify latent tuberculosis in vulnerable and high-risk groups. Major barriers of tubercu-
losis monitoring in migrant labors in Thailand were the frequent relocating of labors and changes of 
employment that made it difficult for the authorities to screen, monitor and treat tuberculosis in this 
population as well as impeded the tuberculosis control efforts of public health agencies. The search 
and review of information identified opportunities for improving tuberculosis management by enhanc-
ing the efficiency of the tuberculosis surveillance in migrant labors in terms of coverage and quality 
of health data.

		  Keywords: tuberculosis, migrants, screening
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	 ประเด็นในการทบทวนงานวิจัย มี 2 ประเด็นหลัก 
ได้แก่
	 วัณโรค
	 l สถิติจ�ำนวนผู้ติดเชื้อวัณโรคในประเทศไทย
	 l ระบบการคัดกรอง แนวทางการรักษาและการ
จัดการวัณโรคในกลุ่มแรงงานต่างด้าวในประเทศไทยและ
ต่างประเทศตั้งแต่ปี พ.ศ. 2538 - ปัจจุบัน
	 แรงงานต่างด้าว
	 l สถิติจ�ำนวนแรงงานต่างด้าวในประเทศไทย
	 l ความสัมพันธ์ของคนต่างด้าวกับวัณโรค จ�ำนวน
แรงงานต่างด้าวที่ติดเชื้อวัณโรคในประเทศไทย

ผลการศึกษา

	 ผลการทบทวนวรรณกรรม (scoping review) และ
การสบืค้นอย่างเจาะจง (purposive search) จากรายงาน
วิจัยหรือบทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ในวารสารวิชาการ (grey 
literature) สรุปได้ดังนี้

สถิติ

	 ประเทศไทยเป็นศูนย์กลางการคมนาคมในภูมิภาค
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้และเริ่มเปลี่ยนจากประเทศผู้ส่ง
ออกแรงงาน (เริ่มตั้งแต่ปี พ.ศ. 2516 ท่ีคนไทยนิยมไป
ท�ำงานในประเทศตะวันออกกลาง) มาเป็นประเทศที่เป็น
แหล่งรองรับผู้อพยพ (receiving country) แหล่งใหญ่
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2531 เนื่องจากการเติบโตทางเศรษฐกิจของ
ประเทศและเหตุการณ์ความไม่สงบในประเทศเพื่อนบ้าน 
ข้อมูลด้านรูปแบบการเคลื่อนย้ายผู้อพยพจากประเทศ
เพื่อนบ้าน เช่น พม่าและกัมพูชานั้น มีความส�ำคัญต่อการ
จดัการด้านสขุภาพ โดยเฉพาะการจดัการโรคตดิต่อ ซ่ึงรวม
ถงึการรกัษา การตดิตามผลการรกัษาและการเฝ้าระวงัโรค
	 การจดัการด้านการอพยพนีเ้ป็นเรือ่งระดบันานาชาติ
ความพยายามในการลดจ�ำนวนผูอ้พยพและผูล้ีภ้ยัโดยการ
จ�ำกดัสทิธิต่์างๆ เช่น เพิม่ความยากในการขอสทิธิล์ีภั้ย หรือ 
การจ�ำกัดสวัสดิการต่างๆ นั้น ถูกพูดถึงในวงกว้างว่าได้ผล

ไม่เป็นท่ีน่าพอใจ แต่กม็กัจะถกูน�ำมาใช้โดยผูก้�ำกบันโยบาย
ทีย่งัไม่มทีางเลอืกอืน่ทีจ่ะช่วยลดความกดดันของการอพยพ 
และถงึแม้ว่าความตกลงทางการค้าและการลงทนุอย่างเสรี
ระหว่างประเทศผู้รับและผู้ส่งออกแรงงานจะสามารถลด
การอพยพได้ก็ตาม แต่ก็ต้องใช้ระยะเวลายาวนาน คน
ต่างด้าวที่เข้ามาในประเทศไทยแบ่งเป็น 4 ประเภทใหญ่ๆ 
ได้แก่ ผู้ที่อยู่ในค่ายผู้อพยพ ผู้ที่เข้ามาท�ำงานและอยู่อาศัย
ในประเทศไทย ผู้ที่ยังอยู่อาศัยในประเทศของตนแต่ข้าม
แดนเข้ามาท�ำงานในไทยเป็นรายวัน และชนกลุ่มน้อยที่อยู่
ตามแนวชายแดน(6-10)

ข้อมูลคนต่างด้าวและวัณโรคในกลุ่มคนต่างด้าวใน

ประเทศไทย

	 การสืบค้นฐานข้อมลู Pubmed ในช่วงสิบปีทีผ่่านมา 
ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2549 ถึง 25 มีนาคม พ.ศ. 
2559 จ�ำกัดเฉพาะวรรณกรรมภาษาอังกฤษที่มีบทคัดย่อ
ครบถ้วนและเป็นวรรณกรรมทางด้านวณัโรคทีเ่กีย่วข้องกบั
คนต่างด้าวในประเทศไทย ในที่นี้ใช้ค�ำศัพท์สืบค้นคือ tu-
berculosis, transients, migrants, และ Thailand พบ
วรรณกรรมที่สืบค้นได้จ�ำนวน 10 วรรณกรรม และมี 1 
วรรณกรรมที่ไม่ได้กล่าวถึงวัณโรคในประเทศไทย จึงมี
วรรณกรรมคงเหลือส�ำหรับการศึกษา 9 วรรณกรรม(11-19)

	 โดยในวรรณกรรมที่ผ่านเกณฑ์นี้ เมื่อน�ำมาประมวล
ผลโดยซอฟต์แวร์วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ NVivo Pro 
11 (NVivo qualitative data analysis software; QSR 
International Pty Ltd. Version 11, 2017) พบค�ำที่พบ
บ่อย ตามล�ำดับความถี่จากมากไปน้อย ดังนี้ สุขภาพ 
(health) คนต่างด้าว (migrants) ประเทศไทย (Thailand) 
วัณโรค (tuberculosis) การรักษา (treatment) ผู้ป่วย 
(patients) และ เมียนมาร์ (Myanmar) ปรากฏอยู่ด้วย 
(รูปที่ 1)
	 ผลการประมวลสรุปรูปแบบของงานวิจัยและสาระ
ส�ำคัญของวรรณกรรมด้านสถิติคนต่างด้าวที่อ้างอิงถึงใน
วรรณกรรมที่สืบค้นได้แสดงในตารางที่ 1(11-19)
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	 จะเหน็ได้ว่าในช่วงสบิปีท่ีผ่านมา วรรณกรรมกล่าวถงึ
สถติข้ิอมูลด้านวณัโรคในกลุม่คนต่างด้าวในประเทศไทยใน
ลักษณะการประมาณการและอ้างอิงจากข้อมูลทางสถิติ
ของรัฐและองค์กรระหว่างประเทศ ยังไม่มีการศึกษาใดบ่ง
ช้ีตัวเลขทางสถิติข้อมูลด้านวัณโรคในกลุ่มคนต่างด้าวใน
ประเทศไทยอย่างชัดเจนและครอบคลุมระดับประเทศ 
อย ่างไรก็ตามการสืบค ้นในการศึกษานี้ครอบคลุม
วรรณกรรมจากฐานข้อมูล Pubmed เท่านั้น

สถิติคนต่างด้าวและแรงงานต่างด้าวในประเทศไทย

	 แหล่งข้อมูลด้านสถิติแรงงานต่างด้าวในประเทศไทย
คือ ส�ำนกับรหิารแรงงานต่างด้าว ทีส่งักดักรมการจดัหางาน 
กระทรวงแรงงาน ซึ่งตัวเลขแรงงานต่างด้าวได้ถูกน�ำมา
อ้างองิโดยหน่วยงานอืน่ เช่น International Organization 
for Migration (IOM) และ ส�ำนักงานปลัดกระทรวงการ
พฒันาสงัคมและความม่ันคงของมนษุย์ โดยแรงงานต่างด้าว

ที่ถูกกฎหมายมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง (แผนภูมิที่ 1) 
เมือ่จ�ำแนกตามสญัชาตขิองแรงงานต่างด้าวทีเ่ข้ามาท�ำงาน
ในประเทศไทย พบว่าแรงงานท่ีเข้าเมืองโดยถูกกฎหมาย
มากท่ีสดุ 5 สญัชาตแิรก ได้แก่ เมยีนมาร์ กมัพชูา ลาว ญีปุ่่น 
และจีน ส่วนแรงงานที่เข้าเมืองโดยผิดกฎหมายมากที่สุด 5 
สญัชาติแรก ได้แก่ ไทยใหญ่ เมยีนมาร์ กะเหรีย่ง มอญ และ
ไทยลื้อ(20-22) (ตารางที่ 2) ทั้งนี้ ในส่วนของส�ำนักงานสถิติ
แห่งชาตินั้น จะเก็บสถิติเฉพาะการโยกย้ายถิ่นฐานของ
ประชากรไทยเท่านั้น(23,24)

	 จ�ำนวนแรงงานต่างด้าวในประเทศไทยปี พ.ศ. 2558 
(รูปที่ 2) องค์กรระหว่างประเทศหลักที่จัดท�ำสถิติการ
อพยพ ได้แก่ องค์การสหประชาชาต ิ(UN) และ ธนาคารโลก 
(World Bank) จากรายงานของธนาคารโลกปี พ.ศ. 2559 
ประเทศไทยเป็น 1 ใน 10 ประเทศที่มีจ�ำนวนผู้อพยพเข้า
สูงสุด และเส้นทางการอพยพจากพม่ามาไทย ติดอันดับ 1 
ใน 10 เส้นทางการอพยพหลัก (migrant corridor = 

รูปที่ 1	 Word Cloud demonstrated 100 most frequent words used in the included literatures (NVivo qualitative 
data analysis software; QSR International Pty Ltd. Version 11, 2017)
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ตารางที่ 1  Summary of included studies (focused on statistical aspect of migrants)

						      Statistics of Migrants
	 Author	 Type of Research	 Study Location	 Conclusion
						      Mentioned

Hemhongsa, Patjuban;	 Cross-sectional	 Tak Province, 	 In Thailand, TB, HIV-as-	 l	More than two million
Tasaneeyapan,	 	 Thailand	 sociated TB and MDR	 	 persons without Thai citizenship
Theerawit; 	 	 	 TB in migrants from	 	 (3% of the population) 
Swaddiwudhipong, 	 	 	 Myanmar are important	 	  currently live in Thailand.)
Witaya et al. (2008)	 	 	 public health problems; 	 l	Most migrants and refugees
	 	 	 they need to be resolved 	 	 come from Myanmar, with
			   in both countries.		  the highest concentration
					     living in Thai provinces that 
					     border Myanmar.

Suwanvanichkij, 	 Case study	 Shan State, 	 Ongoing failure to address	 l	¼ of non-Thais with TB were
Voravit (2008)	 	 Burma; Chiang 	 the root political causes	 	 cured in Chiang Rai province,
	 	 Rai province and	 of migration and poor	 	 home to thousands of Shans.	
	 	 Mae Hong Son	 health in eastern Burma, 	 l	Mae Hong Son province, 
	 	 province, 	 coupled with the many	 	 bordering Shan State and
		  Thailand	 barriers to accessing 		  home to tens of thousands
	 	 	 health programs in 	 	 of undocumented individuals,
	 	 	 Thailand by 	 	 spends over 40 million baht
	 	 	 undocumented migrants, 	 	 per year on charity care.
	 	 	 particularly the Shan, 
			   virtually guarantees 
	 	 	 Thailand’s inability to 
			   sustainably control 
			   many infectious disease 
	 	 	 entities, especially along 
	 	 	 her borders with Burma.	

Ditton, Mary J; 	 Case study	 Sangkhlaburi	 The health of the migrant	 l	Two to four million migrants
Lehane, Leigh	 	 district, 	 populations was	 	 from Burma have fled to
(2009)	 	 Kanchanaburi 	 compromised by poverty,	 	 Thailand in the past three
	 	 province, 	 social exclusion, and	 	 decades.
		  Thailand	 under- or unemployment.	 l	Thailand relies on about 1.4
			   Stakeholders in discussion 		  million migrants annually
	 	 	 groups concurred with 	 	 to work in fishing, agriculture,
	 	 	 the authors that 	 	 food processing, and
			   tuberculosis detection 		  construction.
			   and treatment and food 
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			   production activities 
			   were important issues to 
			   address in developing 
			   projects to improve 
			   migrant health.

Minetti, A; Camelique,	 Retrospective review	 Tak province, 	 Treatment outcomes	 Estimated refugee population
O; Hsa Thaw, K et al.	 of routine records	 Thailand	 depend on the	 in Tak province increased
(2010)	 	 	 programme’s capacity 	 from 10,000 in 1984 to
	 	 	 to respond to specific 	 80,000 in 2004.
	 	 	 patients’ constraints. 
	 	 	 High-risk groups, such 
	 	 	 as migrant populations, 
			   need a patient-centred 
	 	 	 approach, and specific,
			   innovative strategies 
			   have to be developed 
			   based on the needs of 
			   the most vulnerable 
			   and marginalized 
			   populations.	

Khortwong, Pornsak; 	 Quasi-intervention	 Samutsakorn	 The tuberculosis
Kaewkungwal, Jaranit 	 	 province and	 treatment and care
(2013)	 	 Samutprakarn 	 program, and the
	 	 province, 	 associated health
		  Thailand	 education interventions	
			   enabled migrants to 
			   complete the treatment
			   regimen and achieve 
			   treatment success.

Ngamvithayapong-	 Experimental	 Chiang Rai	 The success of TB	 Of the 1.2 million people in
Yanai, Jintana; 	 	 province, 	 treatment was	 Chiang Rai, about 18,460
Luangjina, Sarmwai; 	 	 Thailand	 significantly higher and	 people are living with HIV; 
Nedsuwan, Supalert	 	 	 lower death rates were	 the TB notification was 153
et al. (2013)	 	 	 observed for patients 	 per 100 000 (23% TB with

ตารางที่ 1 (ต่อ)  Summary of included studies (focused on statistical aspect of migrants)

						      Statistics of Migrants
	 Author	 Type of Research	 Study Location	 Conclusion
						      Mentioned
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	 	 	 receiving financial 	 HIV coinfection) (2011).
	 	 	 support. However, 
	 	 	 financial assistance alone
			   did not improve treatment
			   outcomes for migrant 
			   patients.	

Wongkongdech, 	 Cross-sectional	 Mueang district,	 Further studies	 Most transnational migrant
Ranee; Srisaenpang, 	 	 Samut Sakhon	 are needed to develop	 workers in Thailand are from
Sompong; 	 	 province, 	 a TB control program	 Myanmar, a country with a
Tungsawat, Sasithorn	 	 Thailand	 and communicable	 high tuberculosis prevalence.
(2015)	 	 	 disease surveillance 
			   among migrant 
	 	 	 communities, in 
			   Thailand.	

Kaji, Aiko; Thi, 	 Qualitative	 Tak Province, 	 Addressing the	 l	40% of TB incidences were
Sein Sein; Smith, 	 (in-depth	 Thailand and	 insufficient coordination	 	 in south-eastern Asia (2013).
Terrence et al.	 interviews with	 Myawaddy	 and collaboration by	 l	82% of 1.3 million
(2015)	 health policy 	 District,	 strengthening	 	 international migrants who
	 makers and 	 Kayin State, 	 bi-national collaborative	 	 held work permits in
	 health care 	 Myanmar.	 mechanisms among		  Thailand were from
	 providers)	 	 health care 	 	 Myanmar (2009).
			   organizations is an 
			   essential step in 
			   reducing the burden 
			   of disease.	

Tschirhart, Naomi; 	 Qualitative	 Tak province, 	 Migrant’s need for travel	 Majority of TB patients were
Sein, Tabitha; 	 	 Thailand	 points to larger difficulties	 in Mae Sot district and most
Nosten, Francois 	 	 	 associated with healthcare	 of whom were non-Thais
et al. (2016)	 	 	 access in the border region.	 (65% of TB patients..)
	 	 	 Long distant travel with 	
			   an infectious disease 
			   indicates that local 
			   healthcare is not available 
			   or affordable.

ตารางที่ 1 (ต่อ)  Summary of included studies (focused on statistical aspect of migrants)

						      Statistics of Migrants
	 Author	 Type of Research	 Study Location	 Conclusion
						      Mentioned
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1.9(25)) และข้อมูลจากองค์การสหประชาชาติระบุว่าเส้น
ทางการอพยพจากพม่ามาไทย มจี�ำนวนผูอ้พยพเพิม่ขึน้เป็น 
2 ล้านคนในปี พ.ศ. 2558 (เพิม่ขึน้เป็นสองเท่าในระยะเวลา 
15 ปี) จ�ำนวนคนต่างด้าวทัง้หมดในประเทศไทยเพิม่ขึน้เป็น 
3.91 ล้านคน (เพิ่มขึ้นเป็น 3 เท่าภายในระยะเวลา 15 ปี)
คิดเป็นร้อยละ 6 ของจ�ำนวนประชากรในประเทศทั้งหมด
ในปีนั้น(26)

	 สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล 
ได้ประมาณการไว้ว่า ประเทศไทยมีแรงงานข้ามชาติ
ประมาณ 4.5 ล้านคน ส่วนใหญ่มาจากประเทศในกลุ่ม
อาเซียน (โดยเฉพาะเมียนมาร์ กัมพูชาและลาว) โดย
ประมาณ 1.2 ล้านคนขึน้ทะเบยีนกบักระทรวงแรงงาน ผูท้ี่
ไม่ได้ขึน้ทะเบยีนส่วนใหญ่ต้องเผชิญกบัอปุสรรคในการเข้า
ถึงการรักษาพยาบาล นอกจากนี้ยังมีผู้ลี้ภัยอีกประมาณ 

(ที่มา: สถิติแรงงานข้ามชาติ เอกสารประมวลสถิติด้านสังคม กันยายน 2559(22))

ตารางที่ 2  แรงงานต่างด้าวที่ได้รับอนุญาตให้ทำ�งานในประเทศไทย จำ�แนกตามสัญชาติ 5 ลำ�ดับแรก ปี 2558

แผนภูมิที่ 1  แรงงานต่างด้าวที่ได้รับอนุญาตให้ทำ�งานในประเทศไทย ปี 2550 - 2558
(ที่มา: สถิติแรงงานข้ามชาติ เอกสารประมวลสถิติด้านสังคม กันยายน 2559(22))
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150,000 คน อาศัยอยู่ในค่ายผู้ลี้ภัยใกล้ชายแดนไทย-พม่า
และอีกประมาณ 100,000 คนเป็นผู ้ไร้สัญชาติท่ีเป็น
ชาตพินัธ์ุชนกลุม่น้อยในภาคเหนอืและภาคตะวนัออกเฉยีง
เหนือของประเทศ(12)

	 ข้อมูลข้างต้นยังคงมีช่องว่างทางด้านสถิติ เช่น ไม่
สามารถระบุประเภทของคนต่างด้าวสัญชาติเมียนมาร์ที่
เป็นส่วนต่างประมาณ 1 ล้านคนได้(21-26)  แผนแม่บทระบบ
สถิติประเทศไทย ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2559-2564) มิได้กล่าว
ชัดเจนถึงความร่วมมือกับองค์กรระดับนานาชาติ อย่างไร
ก็ตาม มีการกล่าวถึงแรงงานนอกระบบในแผนแม่บทฉบับ
ดังกล่าว ดังนี้
 	 “ปัจจบุนัหลายหน่วยงาน...มกีารสาํรวจแรงงานนอก

ระบบ ส่วนกลุ่มด้อยโอกาสที่เป็นคนยากจน เด็ก เยาวชน
คนไร้บ้าน สตรี ยังมีปัญหาระบบการจัดเก็บสถิติและการ
บริหาร”(27)

สถิติผู้ป่วยวัณโรคในไทยและในประเทศเพื่อนบ้านที่

เป็นภูมิลำ�เนาของแรงงานต่างด้าวที่เข้ามาทำ�งาน

ในไทย

	 ข้อมูลจากศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 
(ICT) ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ ระบวุ่า ในปี พ.ศ. 
2558 พบผู้ป่วยวัณโรค 31,201 ราย ในประชากรกลาง 
59,275,564 คนคดิเป็นอตัราป่วย 52.64 ต่อประชากรแสน
คน(27)  โดยข้อมูลจากส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข ระบุว่า มีผู ้ป่วยวัณโรคที่เป็นคน
ต่างด้าวในปีเดยีวกนั 871 ราย(28)  ขณะทีป่ระเทศไทย พม่า
และกมัพชูา ต่างก็ถกูองค์การอนามยัโลกจัดให้อยูใ่นรายชือ่ 
22 ประเทศที่มีภาระวัณโรคสูง (high TB-burden coun-
tries) ในล�ำดับที่ 19 ล�ำดับที่ 12 และล�ำดับที่ 4 ตามล�ำดับ 
โดยผู้ป่วยวัณโรคใน 22 ประเทศดังกล่าวรวมแล้วคิดเป็น
ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมดทั่วโลก (อุบัติการณ ์
10.4 ล้านรายทั่วโลก)(29,30)

	 นอกจากน้ัน ในรายงานขององค์การอนามัยโลก 
(WHO TB report) ล่าสุด (ปี พ.ศ. 2558) ระบุว่า อุบัติ
การณ์ของวณัโรคในไทยและประเทศเพือ่นบ้าน ได้แก่ พม่า 
ลาว (หลังจากท่ีมี national prevalence survey) และ 
กัมพูชา นั้นยังคงอยู่ในอัตราสูง(30) (รูปที่ 3, ตารางที่ 3)
	 จากการประมาณการทางระบาดวิทยาขององค์การ
อนามัยโลกในปี พ.ศ. 2557 ระบุว่า จ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรค
ในประเทศไทยอยู่ที่ 160,000 (110,000-220,000) ราย 
พม่าอยู่ที่ 240,000 (190,000-310,000) ราย กัมพูชาอยู่
ที่ 100,000 (87,000-120,000) ราย ลาวอยู่ที่ 31,000 
(20,000-44,000) ราย ซ่ึงจากข้อมูลของศูนย์เทคโนโลยี
สารสนเทศและการสื่อสาร ส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสขุในปีเดยีวกันนัน้ มรีายงานจ�ำนวนผูป่้วยวณัโรค
เพียง 4 เขตบริการสาธารณสุข (เขต 4, 6, 7 และ 12) รวม

รูปที่ 2  Migration flows from/to Thailand’s borders
 

(ที่มา: International Organization for Migration (IOM) TUMA. 
Thailand migration profile. 2016(33))
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จ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคได้เพียง 3,730 ราย (ประมาณร้อยละ 
2 ของจ�ำนวนผูป่้วยท่ีรายงานโดยองค์การอนามยัโลก) จาก
ข้อมูลของกลุ่มแผนงานและประเมิน ส�ำนักวัณโรค กรม
ควบคุมโรค ชี้ว่ามีผู้ป่วยวัณโรคข้ึนทะเบียนในปีเดียวกัน
จ�ำนวน 30,740 ราย (แผนภูมิที่ 2) เป็นชาวต่างด้าวเพียง 
1,397 ราย(29-32)

	 จากการสืบค้นพบว่า การน�ำเสนอสถิติผู้ป่วยวัณโรค
ของหน่วยงานในประเทศไทยของผู้เกี่ยวข้อง เช่น ส�ำนัก
วัณโรค กรมควบคุมโรค นั้น ใช้การอ้างอิงจากรายงาน
สถานการณ์วัณโรคขององค์การอนามัยโลก (Global TB 
Report) ซึง่ข้อมูลดงักล่าวได้มาจากการส�ำรวจซ�ำ้ (repeat 
surveys) ที่จัดท�ำขึ้นทุกสิบปี ส่วนการเก็บข้อมูลผู้ป่วย

วัณโรคภายในประเทศนั้น กระท�ำโดยให้ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดรายงานเข้ามาที่ระบบแจ้งผลกลับการ
ด�ำเนินงานวัณโรค (Thailand Web-based TB Report 
Feedback System) ของส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข ทุก 3 เดือน ซึ่งในส่วนนี้ยังไม่ชัดเจน
ในรายละเอยีดเกีย่วกบัความครอบคลุม ความทนัสมัยและ
ความถูกต้องของข้อมูล นอกจากนี้ กระทรวงสาธารณสุข
ไทยได้ด�ำเนินการจัดเก็บและการส่งออกข้อมูลเป็นฐาน
ข้อมูลรายบุคคลจากหน่วยบริการด้านสุขภาพทุกระดับอีก
ด้วย ในรูปแบบโครงสร้าง 43 แฟ้ม ซึ่งในส่วนแฟ้ม 19 
(surveillance) มกีารจดัเก็บข้อมลูผูป่้วยด้วยโรคทีต้่องเฝ้า
ระวังท่ีมารับบริการ เพ่ือติดตามกลุ่มอาการหรืออาการที่
ต้องเฝ้าระวัง (syndromic surveillance) ส�ำหรับโรค
ติดต่อและโรคจากการประกอบอาชพีและสิง่แวดล้อม ทัง้นี้
พบว่าข้อมูลตัวเลขเกี่ยวกับวัณโรคที่น�ำเสนอมีความแตก
ต่างกันในแต่ละแหล่งข้อมูล โดยข้อมูลของกระทรวง
สาธารณสุขระบุว่า ประเทศไทยมีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ปี
ละประมาณ 120,000 ราย ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาคาดว่าน่า
จะมีประมาณ 2,200 ราย ในจ�ำนวนผู้ป่วยใหม่นี้เข้าถึงการ
รักษาราว 70,000 ราย (ประมาณร้อยละ 59) และคาดว่า
ยงัมผีูท้ีไ่ม่ได้ขึน้ทะเบยีนการรกัษาอกีประมาณ 50,000 ราย 
ซึ่งกลุ่มน้ีเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้อื่น และคาดว่า 

รูปที่ 3	 Trends in estimated TB incidence for Thailand, Myanmar and Cambodia (among the 30 high TB burden coun-
tries, 2000-2015)

TB incidence rates are shown in green and incidence rates of HIV-positive TB are shown in red. Shaded areas represent uncertainty 
intervals. The black lines show notifications of new and relapsed cases for comparison with estimates of the total incidence rate.
(ที่มา: ดัดแปลงจาก WHO Global Tuberculosis Report 2016(30))

ตารางที่ 3	 Best estimates of TB incidence in 2015 (Thai-
land, Myanmar, Cambodia, Lao PDR)

Country	 TB Incidence Rate (best estimate)

Thailand	 172,000
Myanmar	 365,000
Cambodia	 380,000
Lao PDR	 182,000

(ที่มา: ดัดแปลงจาก WHO Global Tuberculosis Report 2016(30))
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มีผู ้ป่วยวัณโรคที่เป็นคนต่างด้าวประมาณ 2,000 ราย 
ต่อปี(31-35)

แนวทางการจัดการวัณโรคในกลุ่มแรงงานต่างด้าว

	 จากการรวบรวมข้อมูลของ Mekong Migration 
Network และ Asian Migrant Centre (AMC) ในปี พ.ศ. 
2548 พบว่า มหีน่วยงานและองค์กรอสิระในระดบัประเทศ
และภูมิภาคที่ท�ำงานเกี่ยวกับประเด็นต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
ผู้อพยพในแถบลุ่มแม่น�้ำโขง (ครอบคลุมพื้นท่ีทางตอนใต้
ของจีน พม่า ไทย ลาว กัมพูชา และเวียดนาม) เป็นจ�ำนวน
ถึง 123 องค์กร(33)  ส�ำหรับประเทศไทยนั้น กระทรวง
สาธารณสขุ น�ำโดยส�ำนกัวณัโรค กรมควบคมุโรคเป็นหน่วย
งานหลักที่วางแผนและด�ำเนินการตามแนวทางการด�ำเนิน
งานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ โดยแผนยุทธศาสตร์วัณโรค
ระดับชาติล่าสุด พ.ศ. 2560-2564 ได้กล่าวถึงอุปสรรคที่
พบจากการทบทวนแผนงานวัณโรคแห่งชาติครั้งที่ 5 เม่ือ 
พ.ศ. 2556 ซึ่งด�ำเนินการโดยผู้เชี่ยวชาญหลายสาขาจาก
องค์กรระหว่างประเทศในส่วนที่เกี่ยวข้องกับแรงงานข้าม
ชาติไว้ ดังนี้
	 “อุปสรรคในการเข้าถึงการดูแลรักษาวัณโรคของ

ประชากรแรงงานข้ามชาติ เกิดจากการมีเสรีภาพในการ
ย้ายที่อยู่อาศัย และการประกอบอาชีพของประชาชนใน
ภูมิภาคอาเซียน (ASEAN) ภายใต้ประชาคมเศรษฐกิจ
อาเซยีน (ASEAN Economic Community: AEC) ซึง่มีผล
บังคับใช้เมื่อวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2558 ท�ำให้มีแนวโน้ม
ทีจ่ะมกีารเพิม่จ�ำนวนประชากรข้ามชาตจิากประเทศเพือ่น
บ้านที่มีอัตราป่วยด้วยวัณโรคสูงกว่าประเทศไทย”
	 แผนยทุธศาสตร์ฯ ยงักล่าวอกีว่า แรงงานข้ามชาตเิป็น
ประชากรกลุ่มเสี่ยงกลุ่มใหญ่ที่สุดในโรคนี้ ซึ่งคาดว่าผู้ป่วย
ที่เป็นแรงงานข้ามชาติจะได้รับการวินิจฉัยจ�ำนวน 7,200 
รายต่อปี ภายใน พ.ศ. 2564 ซึ่งจ�ำนวนที่คาดไว้นี้ได้ค�ำนึง
ถึงการเพ่ิมขึ้นของแรงงานข้ามชาติหลังการเริ่มต้นเข้าสู่
ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียนแล้ว(28)

ระบบการคัดกรองและแนวทางการจัดการวัณโรค

ในกลุ่มแรงงานต่างด้าวในประเทศไทยและในต่าง

ประเทศ

	 วิธีการคัดกรองวัณโรคในคนต่างด้าวของไทยด้วยวิธี
การเอกซเรย์ปอดเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับแนวทาง
ปฏิบัติในประเทศตะวันตกส่วนใหญ่และประเทศในแถบ

แผนภูมิที่ 2	 เปรียบเทยีบจำ�นวนผูป้ว่ยวณัโรคในประเทศไทยป ี2557 จากรายงานขององค์การอนามยัโลก (WHO) ศูนยเ์ทคโนโลยสีารสนเทศ
และการสื่อสาร (ICT) สำ�นักปลัดกระทรวงสาธารณสุข และสำ�นักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
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เอเชีย แต่ต่างกันที ่การตรวจคัดกรองวณัโรคในคนต่างด้าว
ของไทยนั้นมุ ่งเน้นการตรวจในแรงงานกลุ่มที่มาขอขึ้น
ทะเบียนกับกรมแรงงาน ภายหลังจากที่เดินทางเข้า
ประเทศไทยแล้ว ต่างจากในประเทศตะวันตกที่การคัด
กรองวัณโรคเป็นส่วนหนึ่งในข้อก�ำหนดของการท�ำวีซ่าเข้า
เมืองของคนต่างด้าว การตรวจคัดกรองจึงมีขึ้นที่ประเทศ
ต้นทางหรือที่ด่านเขตแดน ประเทศในภูมิภาคเอเชียที่มี
บริบทในการควบคุมโรคคล้ายคลึงกัน เช่น สิงคโปร์และ
ไต้หวนั มกีารจ�ำกดัช่วงระยะเวลาทีแ่รงงานต่างด้าวต้องมา
รับการตรวจคัดกรอง ขณะท่ีประเทศมาเลเซียประสบ
ปัญหาวัณโรคในแรงงานต่างด้าวที่เพิ่มสูงขึ้นเช่นเดียวกับ
ไทย ทัง้ยงัขาดมาตรการในการจดัการตรวจคดักรองวณัโรค
และตรวจสุขภาพในแรงงานต่างด้าวอย่างเป็นระบบที่
ชัดเจนอีกด้วย(36-43) (ตารางที่ 4)

ระบบการคัดกรองและการจัดการวัณโรคในกลุ่ม

แรงงานต่างด้าวในประเทศไทย

	 ตามโครงสร้างระบบประกันสุขภาพไทย ผูอ้พยพทีข่ึน้
ทะเบียนสามารถเข้าถึงระบบบริการสาธารณสุขของไทย 
ผ่านระบบหลักประกันสุขภาพในสองระบบ ได้แก่ ระบบ
ตามโครงการประกนัสขุภาพส�ำหรบัแรงงานข้ามชาต ิ(ภาค
บังคับ) ซึ่งแรงงานข้ามชาติต้องจ่ายเงิน 1,300 บาทต่อคน
ต่อปี บวกกับอีก 600 บาท ส�ำหรับเป็นค่าขึ้นทะเบียนและ
การตรวจสุขภาพ หรือผ่านระบบประกันสังคมส�ำหรับผู้ที่
เป ็นลูกจ ้างที่ขึ้นทะเบียนอย่างถูกต ้อง ภาคบังคับมี
ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด สังกัดกระทรวงสาธารณสุข
เป็นหน่วยงานก�ำกบัดแูล แหล่งเงนิมาจากผูป้ระกนัตน โดย
จ่ายค่าบริการแบบเหมาจ่าย ข้อมูลจากแผนยุทธศาสตร์
วัณโรคระดับชาติระบุว่า มีแรงงานข้ามชาติที่มีสิทธิจ�ำนวน
น้อยกว่าครึง่หนึง่ทีเ่ข้าถึงการประกนัสขุภาพดงักล่าว แม้ว่า
ในช่วงคร่ึงหลงัของปี พ.ศ. 2556 จะมกีารขยายการประกนั
สขุภาพให้ครอบคลุมแรงงานข้ามชาตทุิกคนโดยไม่ค�ำนงึถงึ
อายหุรอืสถานภาพของการขึน้ทะเบยีนแล้วกต็าม การไหล
บ่าเข้ามาของผู้อพยพอาจน�ำไปสู่ปัญหาการควบคุมโรค

ตดิต่อ แรงงานข้ามชาตทิีเ่จบ็ป่วยมกัจะมปัีญหาทางการเงนิ 
ภาษา วัฒนธรรม และปัญหาทางกฎหมาย ท�ำให้มีปัญหา
ในการรักษาที่ต้องใช้เวลานาน นอกจากนี้ความกลัวว่าจะ
ต้องออกจากงานเมื่อเจ็บป่วยหรือต้องขาดงานเพื่อไปรับ
การรักษา ท�ำให้แรงงานฯ ไม่ให้ความร่วมมือในการตรวจ
วินิจฉัยหรือรับการรักษาอย่างต่อเนื่องด้วยเช่นกัน กลุ่ม
ประชากรข้ามชาติในบริเวณชายแดนซึ่งส่วนใหญ่มาจาก
ประเทศพม่าจะท�ำให้ความต้องการในการดูแลรักษาวณัโรค
มีมากข้ึน โดยเฉพาะผู ้ที่ข ้ามมารับบริการสุขภาพใน
ประเทศไทย(28) ส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข นั้น เป็นหน่วยงานหลักในการดูแลทางการ
แพทย์และสาธารณสุขแก่คนต่างด้าวทั้งหมดที่ไม่ได้อยู่ใน
ระบบประกนัสงัคม ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรือ่ง 
การตรวจสุขภาพและประกันสุขภาพคนต่างด้าว ตามมติ
คณะรัฐมนตรี 15 มกราคม 2556 ท้ังน้ี แนวทางการคัด
กรองผู้ป่วยวัณโรคในประเทศไทย ยังเป็นการคัดกรอง
วัณโรคตามแบบฟอร์มคัดกรอง (ที่พิมพ์บนหน้ากระดาษ) 
โดยประเมินจากอาการไอและอาการอื่นๆ ร่วมด้วย 
เป็นการประเมินเพื่อจ�ำแนกความเสี่ยง และเก็บตัวอย่าง
เสมหะเพื่อส่งตรวจเพิ่มเติม

วิจารณ์

	 จากการสืบค้นข้อมูลจากวรรณกรรมอย่างเจาะจง 
ในระยะสิบปีที่ผ่านมา ยังไม่พบงานวิจัยที่เน้นการศึกษา
ข้อมูลทางสถิติในผู ้ติดเชื้อวัณโรคที่เป็นคนต่างด้าวใน
ประเทศไทย ตัวเลขทางสถติิทีร่ายงานจ�ำนวนผู้ป่วยวณัโรค
ในประเทศไทยยังมีความแตกต่างกันมาก ระหว่างรายงาน
ขององค์การอนามัยโลก, ศูนย์เทคโนโลยีสารสารเทศและ
การสื่อสาร ส�ำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข, และส�ำนัก
วัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข สาเหตุส่วน
หนึง่เกดิจากความแตกต่างของตวัเลขทีป่ระมาณการได้กับ
สถิติตัวเลขท่ีได้จากการรายงาน ในส่วนของมาตรการการ
คัดกรองวัณโรคในแรงงานต่างด้าวของกรมแรงงานโดยวิธี
การเอกซเรย์ปอดนั้น สอดคล้องกับแนวทางการตรวจคัด
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ตารางที่ 4  เปรียบเทียบการคัดกรองและการติดตามวัณโรคที่ใช้ในไทยและต่างประเทศ จากการสืบค้นวรรณกรรม(36-43)

	 ประเทศ/	 หน่วยงานที่	 วิธีการคัดกรอง	 การตรวจคัดกรอง
	กลุ่มประเทศ	 รับผิดชอบ	 ผู้ป่วยวัณโรค	 วัณโรคในคนต่างด้าว

	 ไทย	 กระทรวงสาธารณสุข	 การจัดการเชิงรุก: แบบฟอร์มคัดกรอง (กระดาษ)	 การตรวจเกิดขึ้นเมื่อผู้อพยพเดินทางเข้าสู่
	 	 	 โดยประเมินจากอาการไอ และอาการอื่นๆร่วม	 ประเทศไทยแล้ว เมื่อทำ�การขึ้นทะเบียน
	 	 	 ในรายที่มีความเสี่ยงจะเก็บเสมหะไปตรวจ	 แรงงาน
	 	 	 ยืนยันการตรวจสุขภาพผู้ขึ้นทะเบียน
	 	 	 แรงงานต่างด้าว: เอกซเรย์ปอด

	 สิงคโปร์	 Ministry of	 การตรวจสุขภาพผู้ขึ้นทะเบียนแรงงาน	 นายจ้างต้องส่งลูกจ้างไปตรวจสุขภาพโดย
	 	 Health	 ต่างด้าว: เอกซเรย์ปอด ผู้ที่มีความเสี่ยงสูง	 แพทย์ที่ได้รับการขึ้นทะเบียนในสิงคโปร์ภายใน
	 	 	 มีผลเอกซเรย์ปอดไม่แน่ชัดจะได้รับการ	 2 สัปดาห์นับจากวันที่มาถึงประเทศสิงคโปร์
	 	 	 ส่งตัวไปที่ศูนย์รักษาวัณโรคแห่งชาติเพื่อ	 โดยนำ�แบบฟอร์มสำ�หรับการตรวจร่างกาย
	 	 	 ตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม	 ที่กำ�หนดไปด้วย
	 	 	 กฎหมายกำ�หนดให้มีการแจ้งเมื่อพบผู้ติดเชื้อ
	 	 	 วัณโรคไปที่โปรแกรมกำ�จัดวัณโรค (the 
	 	 	 Singapore TB Elimination Programme 
	 	 	 (STEP)) นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2531 ลักษณะของ
	 	 	 โรค (disease characteristic) ข้อมูลทางสังคม
	 	 	 และประชากร (sociodemographic) ประเทศ
	 	 	 ต้นทาง (country of origin) สถานภาพการ
	 	 	 อพยพ (immigration status) และปีที่
	 	 	 เดินทางมาถึงสิงคโปร์ของผู้ป่วยวัณโรค
	 	 	 ได้ถูกบรรจุไว้ในรายงานดังกล่าว	

	 ไต้หวัน	 Ministry of Health	 การตรวจสุขภาพผู้ขึ้นทะเบียนแรงงาน	 การตรวจเกิดข้ึนภายใน 3 วนั นบัจากวนัแรกทีเ่ดนิ
	 	 	 ต่างด้าว: เอกซเรย์ปอด	 ทางเข้าประเทศ (ในกรณีทำ�งานไม่เกิน 60 วัน)
	 	 	 	 ตรวจติดตามในเดือนที่ 18 และ เดือนที่ 30

	สหรัฐอเมริกา	 Centers for Disease	 เอกซเรย์ปอด	 การตรวจคดักรองวณัโรคมขีึน้ ณ ประเทศตน้ทาง
	 	 Control and 	 	 กอ่นการเดินทางเข้าประเทศ (ขึน้กบังบประมาณ) 
	 	 Prevention (CDC)	 	 โดยเฉพาะผู้ลี้ภัย มีการจำ�แนกประเภทและเก็บ
	 	 	 การตรวจวัณโรคในประเทศ โดยทั่วไป	 ข้อมูลผู้ป่วยตามผลการตรวจ (การเพิ่มการ
	 	 	 ทำ�โดยใช้ TB skin test และ TB blood	 คัดกรองด้วยการเพาะเชื้อทำ�ให้ผลของการ
	 	 	 test	 ตรวจพบวัณโรคเพิ่มเป็นสามเท่า) การตรวจ
	 	 	 	 คัดกรองเมื่อเดินทางเข้าประเทศมีความแตก
	 	 	 	 ต่างในรายละเอียดในแต่ละพื้นที่

	สหภาพยุโรป	 European Centre for	 เอกซเรย์ปอด	 การคัดกรองยังมีความแตกต่างกันในแต่ละ
	 	 Disease Prevention	 	 ประเทศ การตรวจคัดกรองก่อนเข้าประเทศยัง
	 	 and Control (ecdc)	 	 ไม่ได้รับความนิยมมากนัก บางประเทศตรวจ
	 	 	 	 คัดกรองที่ด่านและบางส่วนตรวจที่ศูนย์อื่นๆ

	 สหราช	 Public Health	 เอกซเรย์ปอด	 ผู้ที่จะเข้ามาพำ�นักในสหราชอาณาจักรนานกว่า
	 อาณาจักร	 England	 	 6 เดือนและมาจากประเทศที่วัณโรคชุกมากกว่า 
	 	 	 	 40/100,000 จะต้องตรวจคัดกรองวัณโรคปอด
	 	 	 	 ที่ศูนย์ตรวจ ณ ประเทศต้นทาง
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กรองของประเทศตะวันตกส่วนใหญ่และประเทศต่างๆ ใน
เอเชีย เช่น สิงคโปร์และไต้หวัน โดยมีข้อแตกต่างที่ข้อ
ก�ำหนดด้านระยะเวลาที่แรงงานต้องเข้ารับการตรวจคัด
กรอง ทัง้นีก้ารคัดกรองของชาตติะวนัตกมกัจะท�ำก่อนการ
เดินทางเข้าประเทศ ณ ประเทศต้นทางหรือที่จุดผ่านแดน 
ส่วนในประเทศไทยเป็นการให้แรงงานต่างด้าวเดินทางเข้า
มาในประเทศไทยก่อนแล้วจึงคัดกรอง จึงท�ำให้พบการ
สญูหายของข้อมูลแรงงาน ในต่างประเทศยงัมกีารคดักรอง
เพื่อค้นหาวัณโรคในระยะแฝงในกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มผู้ที่เดิน
ทางมาจากประเทศที่มีความชุกของวัณโรคสูง การเคล่ือน
ย้ายที่อยู ่และเปลี่ยนนายจ้างบ่อยครั้งของแรงงานเป็น
อุปสรรคส�ำคัญต่อการติดตามเพื่อการตรวจคัดกรองและ
การรักษา จากการสืบค้นและทบทวนข้อมูลบ่งช้ีถึงโอกาส
ในการพัฒนางานด้านการจดัการวณัโรคในแรงงานต่างด้าว 
โดยเพิ่มประสิทธิภาพในด้านการจัดเก็บข้อมูลสถิติและสุข
ภาวะของแรงงานต่างด้าวอย่างมีคุณภาพ ทันท่วงทีและ
ครอบคลุม

บทสรุปและข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 การสาธารณสุขไทยยังต้องการการพัฒนาระบบการ
เกบ็ข้อมูลทีม่คีวามเท่ียงตรงและทันสมยัเพือ่น�ำมาซ่ึงข้อมลู
ท่ีมคีณุภาพและเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนงานและการ
ก�ำหนดนโยบายที่ดีได้ การวางแผนงานด้านการจัดการ
วัณโรคในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง เช่น แรงงานต่างด้าว ต้อง
อาศัยความร่วมมือจากหน่วยงานทั้งในและนอกประเทศ
เพื่อให้แผนงานสอดคล้องกันและสามารถบรรลุตาม
เป้าประสงค์ ในปัจจุบัน โอกาสในการน�ำเทคโนโลยีเข้ามา
ช่วยในการจดัการวณัโรคด้านต่างๆ น้ันมีมาก แอพพลเิคชัน่ 
บนโทรศัพท์มือถือเป็นส่วนหนึ่งในเทคโนโลยีดังกล่าวที ่     
เข้ามามีบทบาทอย่างมากต่อการจัดการโรคต่างๆ ใน
ปัจจุบัน
	 ข้อสังเกตและข้อเสนอแนะในประเด็นต่างๆ มีดังนี้
	 	 1. ควรเพ่ิมความร่วมมอืด้านการวางแผนและเกบ็
สถิติคนต่างด้าวร่วมกับองค์กรระหว่างประเทศ ได้แก่ 

สหประชาชาติและธนาคารโลก เพื่อเพิ่มความครอบคลุม
ของข้อมูล
	 	 2.  ในการเก็บข้อมลูผูป่้วยเพือ่เฝ้าระวงันัน้ควรเพิม่
การติดตามความคืบหน้าในการด�ำเนินงานและอัพเดท
ระบบงาน และควรมีการจัดล�ำดับความส�ำคัญของข้อมูลที่
เก็บเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดเก็บข้อมูล รวมทั้ง
เป็นการอ�ำนวยความสะดวกและลดภาระงานแก่เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขอีกด้วย
	 	 3. เป็นเรื่องที่น่ายินดีที่แรงงานข้ามชาติได้รับการ
กล่าวถงึในแผนยทุธศาสตร์วณัโรคระดบัชาตฉิบบัล่าสดุ ซึง่
คงต้องตดิตามรายละเอียดและผลสมัฤทธิใ์นการด�ำเนนิงาน
ต่อไป ขณะที่องค์กรระหว่างประเทศ เช่น องค์การอนามัย
โลก และ Migration Health Division (MHD) Interna-
tional Organization for Migration (IOM) ได้จัดท�ำ
แนวทางการจัดการวัณโรคในผู้อพยพ ซึ่งหากประเทศไทย
มีข้อมูลทางสถิติของคนต่างด้าวและแรงงานต่างด้าวที่
ครอบคลุมและชัดเจนขึ้น น่าจะสามารถวางแผนในราย
ละเอียดเพ่ิมเติมเพ่ือจัดล�ำดับความส�ำคัญของการจัดการ
วณัโรคในแรงงานต่างด้าวให้สอดคล้องไปในทิศทางเดยีวกัน
ได้
	 	 4. เป็นที่น่าสังเกตว่า การตรวจคัดกรองด้วยแบบ
ฟอร์มกระดาษนั้นมีประสิทธิภาพเหมาะสมกับจ�ำนวน
แรงงานที่มีจ�ำนวนมากหรือไม่
	 	 5. การศึกษาแบบแผนการเคล่ือนย้ายแรงงาน
ต่างด้าวเป็นเรื่องส�ำคัญที่เร่งด่วนเพื่อที่จะช่วยให้สามารถ
ด�ำเนนิการจัดการควบคมุวัณโรคในกลุม่แรงงานต่างด้าวได้
อย่างมีประสิทธิภาพ
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