
 
 
 
 

 
 

บทท่ี 2 
 

การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ 
 
   การวิจัยคร้ังนี้ เปนการศึกษาการแสวงหาความชวยเหลือของผูปวยวัณโรคปอดรายใหม  
กอนเขารับการตรวจรักษาที่คลินิกวัณโรค ผูวิจัยไดทบทวนสถานการณปญหา รวมถึงแนวคิดและ
งานวิจัยที่เกี่ยวของ ดังตอไปนี้ 
     2.1 วัณโรคปอด การปองกันและการควบคุมโรคในประเทศไทย 
         2.1.1 ความหมาย พยาธิสรีรภาพ และการตรวจวินิจฉัยวัณโรคปอด  

 2.1.2 วิทยาการระบาดของวัณโรคปอด 
        2.1.3 การปองกันและการควบคุมวัณโรคปอดในประเทศไทย 

      2.1.4 ระบบบริการดูแลวัณโรคของจังหวัดสมุทรปราการ 
                   2.1.5 บทบาทของพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนในการควบคุมวัณโรคปอด 
             2.2 ระบบบริการสุขภาพ และแนวคิดการแสวงหาความชวยเหลือ  
                   2.2.1 ระบบสุขภาพ / หรือระบบบริการสุขภาพ 
                   2.2.2 แนวคิดการแสวงหาความชวยเหลือ 
 

2.1 วัณโรคปอด การปองกันและการควบคุมโรคในประเทศไทย 
 
2.1.1 ความหมาย พยาธิสรีรภาพ และการตรวจวินิจฉัยวัณโรคปอด  

    ความหมายของวัณโรคปอด 
    โรควัณโรคปอด หมายถึง โรคซึ่งเกิดจากเชื้อมัยโคแบคทีเรียม ทูเบอรคูโลสีส 
(Mycobacterium Tuberculosis) ที่ทําใหผูปวยเกิดการติดเชื้อท่ีปอด และการตรวจเสมหะของผูปวย
โดยการยอมเสมหะพบเชื้อหรือเพาะเชื้อข้ึน ผูปวยมักมีอาการและอาการแสดง คือ ไอเรื้อรังนานเกนิ 
2 สัปดาหโดยที่มีหรือไมมีไข ไอเปนเลือด หรือมีภาพถายรังสีทรวงอกเขาไดกับวัณโรคและตรวจ
ไมพบสาเหตุอ่ืน ๆ รวมกับการวินิจฉัยของแพทย (กลุมงานระบาดวิทยาโรคเอดส วัณโรค และ
โรคติดตอทางเพศสัมพันธ สํานักระบาดวิทยา. 2548 ; บัญญัติ ปริชญานนท และคณะ. 2542) 
    อาการและอาการแสดงของผูปวยวัณโรคปอด 
    อาการและอาการแสดงที่พบบอย คือ อาการและอาการแสดงทางระบบทางเดินหายใจ 
ไดแก อาการไอ เจ็บหนาอก หายใจลําบาก และอาการแสดงในระบบอื่น ๆ ไดแก มีไขต่ํา ๆ 
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ออนเพลีย เบื่ออาหาร หรือน้ําหนักลด รวมดวย (สุนันท ณ สงขลาและคณะ. 2541 ; ปรีชา วิชิตพันธ 
เปรม บุรี และ วัลลี สัตยาสัย. 2542 ; นิธิพัฒน เจียรกุล. 2551 ; Luelmo. 2004) ดังนี้ 
   อาการและอาการแสดงทางระบบทางเดินหายใจที่ตองพิจารณาเปนพิเศษ 
   1. อาการไอ เปนอาการที่พบบอยจากการติดเชื้อแบบเฉียบพลัน และจะหายไปเองภายใน 1 
หรือ 2 สัปดาห หากผูปวยมีอาการไอมากกวา 2-3 สัปดาห จําเปนตองตรวจเสมหะเพื่อหาเชื้อ       
วัณโรค เสมหะจะไมมีลักษณะพิเศษ อาจจะใสเหนียว เปนหนอง หรือปนเลือดก็ได เลือดที่ปนใน
เสมหะผูปวยวัณโรคปอด อาจมีเพียงจุดเล็ก ๆ หรือไอออกมาเปนกอนใหญก็ได 
   2. อาการเจ็บหนาอก เปนอาการที่พบบอยในผูปวยที่เปนวัณโรค บางครั้งเปนเพียงเจ็บตื้อ ๆ 
บางครั้งเจ็บมากขณะหายใจเขาเนื่องจากเยื่อหุมปอดอักเสบ บางครั้งก็เกิดจากการขัดยอกของ
กลามเนื้อหนาอกจากการไอมาก ๆ และบางครั้งอาจไอมากจนทําใหกระดูกซ่ีโครงหัก (Cough 
Fracture) 
   3. อาการหายใจลําบาก ในผูปวยที่เปนวัณโรคปอด เกิดจากโรคกระจายไปมากในปอด 
หรือเกิดจากน้ําในชองปอดซึ่งเปนภาวะแทรกซอน บางครั้งผูปวยจะหายใจมีเสียงวี๊ด (Wheeze) 
เนื่องจากหลอดลมอักเสบจากเชื้อวัณโรค หรือจากการกดทับตอมน้ําเหลืองตอหลอดลม 
   อาการและอาการแสดงในระบบอื่น ๆ ที่สําคัญ 
   1. มีไขต่ํา ๆ มักเปนตอนบายหรือตอนเย็น ผูปวยมีอาการตัวรอนไดงาย หากทํางานหนัก
เกินไป ตกใจ หรือดีใจงาย เม่ือวัดไขจะมีอุณหภูมิประมาณ 38.3 องศาเซลเซียส ในเวลาเชามักมี
อาการตัวเย็นกวาปกติ ผูปวยจะมีอาการมึนศีรษะและออนเพลียมาก 
   2. เหงื่อออกตอนกลางคืน ผูปวยจะมีอาการเหมือนสรางไข และมีเหงื่อออกมากจนเสื้อ
เปยก ทําใหนอนไมหลับ เมื่อตื่นนอนตอนเชาตัวก็จะเย็นกวาปกติ มีอาการหนาวจนตัวส่ัน 
   3. อาการออนเพลีย จะมีมากขึ้นเรื่อย ๆ เปนมากในตอนเชา และเปนนอยในตอนบาย 
   4. เบื่ออาหาร 
   5. น้ําหนักลด ผูปวยเปนวัณโรคมักเปนผูที่มีรูปรางผอม และจะมีน้ําหนักลดอยางรวดเร็ว 
   การติดเชื้อและพยาธิสรีรภาพของวัณโรคปอด 
    การติดเชื้อวัณโรคปอด (Tuberculosis Infection) เกิดขึ้นจากเชื้อวัณโรคลุกลํ้าเขาสูเนื้อเยื่อ
ของรางกาย ซ่ึงพบไดบอยมากในบริเวณหลอดลมฝอยและถุงลมปอด (Bronchiole and Alveolar)  
ถาบุคคลนั้นไมมีภูมิคุมกันโรคมากอน เชื้อวัณโรคสามารถเขาไปในเนื้อเยื่อแลวเจริญเติบโตหรือ
เพิ่มจํานวนในเนื้อเยื่อตอไป รางกายจะตอบสนองโดยเม็ดเลือดขาวชนิดมาโคฟาจ (Macrophages) 
เขามาโอบเชื้อวัณโรคไว เช้ือสามารถมีชีวิตอยูและแบงตัวในเซลมาโครฟาจ แตไมทําใหเกิดพยาธิ
สภาพ เรียกวาอยูในระยะสงบ (Latent State) (บัญญัติ ปริชญานนทและคณะ. 2542) รองรอยของ
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การติดเชื้อ จะปรากฏโดยมีผลบวกในการทดสอบปฏิกิริยาทูเบอรคูลินทางผิวหนัง (Tuberculin 
Skin Test) เทานั้น ผลการตรวจภาพถายรังสีทรวงอกมักปกติไมพบเชื้อจากการตรวจเสมหะและการ
เพาะเชื้อ ไมสามารถแพรกระจายเชื้อหรือติดตอไปยังผูอ่ืน ไมมีอาการแสดงของการปวยเปน       
วัณโรคและไมใชผูปวยวัณโรค ผูที่ติดเชื้อวัณโรคสวนใหญจะสามารถดํารงชีวิตอยูไดตามปกต ิแตมี
ความเสี่ยงที่จะเกิดการเจ็บปวยเปนวัณโรคตามมาหลังการติดเชื้อไดประมาณรอยละ 15 ตลอดชวง
ชีวิต (Awomoyi et al. 2004 ; CDC. 1995) 
    พยาธิกําเนิดของการติดเชื้อวัณโรคแบงออกเปน 4 ระยะ ดังนี้ (Dannenberg. 1999) 
     ระยะท่ี 1 คือระยะตั้งแตเชื้อเขาสูรางกายจนถึง 7 วันแรก เชื้อท่ีเขาไปในถุงลมมีจํานวนนอย
ไมเพียงพอที่จะกระตุนใหมีการตอบสนองทางระบบภูมิคุมกันแบบพึ่งเซลล (Cell Mediated 
Immune: CMI) เชื้อจะถูกเก็บกินโดยเซลลแมคโครฟาจ (Macrophage) แตเชื้อสรางแอมโมเนียไดจึง
ไมถูกทําลายโดยกรดและเอนไซมของแมคโครฟาจ 
   ระยะท่ี 2 เปนระยะวันที่ 7 ถึงวันที่ 21 เชื้อท่ีแบงตัวอยูจะทําใหเซลลแมคโครฟาจแตก และ
ปลอยเช้ือออกมานอกเซลล พรอมกับหลั่งสารที่จะดึงดูดเซลลแมคโครฟาจตัวอ่ืนจากกระแสเลือด 
เชน โมโนไซท (Monocyte) เขามาในบริเวณนั้นเพื่อมาทําลายเชื้อ แตแมคโครฟาจที่มาใหมแมจะ
จับกินเชื้อโรคไดแตก็ยังไมสามารถฆาเชื้อหรือหยุดการแบงตัวของเชื้อได เชื้อจึงมีการเจริญเติบโต
เพิ่มจํานวนขึ้น 
   ระยะท่ี 3 สัปดาหที่ 3 ของการติดเชื้อ ปริมาณของเชื้อวัณโรคมีปริมาณ 103 -10 4 ตัว ซ่ึง
มากพอที่จะกระตุนใหรางกายมีการตอบสนองทางภูมิคุมกันแบบพึ่งเซลล (CMI) และปฏิกิริยาภูมิ
ไวเกิน (Delayed Type Hypersensitivity: DTH) ถาทําการทดสอบปฏิกิริยาทูเบอรคูลินทางผิวหนัง
จะใหผลบวก รอยโรคที่ติดเชื้อจะมีเนื้อตายลักษณะคลายเนยแข็ง (Caseous Necrosis) อยูตรงกลาง 
สวนบริเวณขอบแผลจะมีการสะสมของแมคโครฟาจและลิมโฟรไซท (Lymphocyte) ที่ทําลายเชื้อ
ไดใน 
   ระยะนี้ เชื้อจะหยุดเจริญเติบโตและถูกทําลาย ถาเชื้อมีจํานวนนอยก็จะควบคุมโรคได แตถา
เชื้อมีจํานวนมากขนาดของเนื้อตายจะขยายใหญขึ้น เกิดเปนแผลวัณโรคปฐมภูมิ (Primary Lesion) 
หรือกอน ทูเบอเคิล (Ghon Tubercle) ในคนที่มีภาวะภูมิคุมกันปกติ รอยโรคมักไมรุนแรง โรคจะ
หายหรืออยูในภาวะสงบจากผลของภมูิคุมกันแบบพึ่งเซลล 
   ระยะท่ี 4 ในสัปดาหที่ 4 ในคนที่ระบบภูมิคุมกันไมดีจะเกิดตอเนื่องจากวัณโรคปฐมภูมิใน
ระยะที่ 3 ผลจากปฏิกิริยาภูมิไวเกิน ทําใหเกิดการละลายของเนื้อตายคลายเนยแข็ง (Caseous 
Necrosis) เปนสารเหลวคลายหนอง (Liquefaction) ซ่ึงสารเหลวนี้เปนอาหารที่ดีสําหรับเชื้อ ทําใหมี
การแบงตัวของเชื้อมากขึ้น มีการทําลายเนื้อปอดมากขึ้นจนเกิดโพรงแผลในปอด (Cavity)   และ
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อาจทะลุเขาไปในแขนงหลอดลม และสามารถตรวจพบลักษณะของปอดอักเสบ (Broncho or Lobar 
Pneumonia) และสารเหลวจะถูกขับออกมาทางหลอดลม เปนระยะที่เชื้อสามารถแพรกระจาย
ออกมานอกรางกายและติดตอไปยังผูอ่ืนได สําหรับไซโตไคน (Cytokine) และโมโนไคน 
(Monokine) บางชนิดที่เกิดในกระบวนการทั้งหมดนี้จะมีผลทําใหเกิดอาการทางระบบตาง ๆ ของ
รางกายเกิดขึ้น เชน ไข เบื่ออาหาร ออนเพลีย เปนตน (นิธิพัฒน เจียรกุล. 2551) 
 การแพรกระจายเชื้อวัณโรคปอด 
   เชื้อวัณโรคติดตอจากคนสูคนไดโดยการหายใจ (Airborne Transmission) เอาเชื้อวัณโรคที่
อยูในฝอยละอองน้ํามูก น้ําลาย หรือเกิดจากการไอ และการพูดคุยกับผูปวยวัณโรคระยะแพรเชื้อ 
การไอของผูปวยทําใหเกิดฝอยละอองน้ํามูกน้ําลายขนาด 1-5 ไมครอน ที่มีเชื้อวัณโรคอยูภายใน ซ่ึง
สามารถลองลอยอยูในอากาศไดเปนเวลานาน เนื่องจากมีอนุภาคขนาดเล็กมาก การไอ 1 ครั้งและ
การพูดคุยเปนเวลานาน 5 นาที จะเกิดละอองน้ํามูกน้ําลาย (Droplet Nuclei) 3,000 ละออง (Cole 
and Cook. 1998 ; DeVita et al.. 1992) เมื่อผูที่อยูใกลชิดผูปวยหายใจเขาไป เชื้อวัณโรคปอดจึง
สามารถเขาสูหลอดลมฝอยสวนปลายหรือถุงลมปอดได โดยเฉพาะผูที่มีความไวรับตอการติดเชื้อ
สูง เกิดการติดเชื้อและปวยเปนวัณโรคได (Askew et al. 1997 ; Rubin. 1991) เชื้อวัณโรคที่แข็งแรง 
แมเพียง 1 ตัว สามารถทําใหเกิดการติดเชื้อได ผูปวยวัณโรคปอดชนิดมีโพรงแผล รอยโรคที่เปน
โพรงซึ่งออกซิเจนเขาถึงจะมีเชื้อมากถึง 107-109 ตัว สวนรอยโรคที่ไมเปนโพรงแผลจะมีเชื้ออยู
ประมาณ 102-105 ตัว นอกจากนี้ ยังพบวาความเสี่ยงตอการรับเชื้อวัณโรคจากผูปวยจะเปนสัดสวน
โดยตรงกับระยะเวลาที่สัมผัส ความใกลชิดกับผูปวยวัณโรค และการระบายอากาศในสถานที่นั้น 
(Earnest and Sbarbaro. 1995) 
   การวินิจฉัยวัณโรคปอด 
   วัณโรคปอดสามารถวินิจฉัยไดจากอาการ อาการแสดง และการตรวจทางหองปฏิบัติการ
ดงันี้ (ยุทธิชัย เกษตรเจริญ. 2542 ; ATS. 2000) 
  การซักประวัติและการตรวจรางกาย 
    1. อาการและอาการแสดงทั่วไป สามารถวินิจฉัยการเกิดวัณโรคปอดไดอยางมี               
ประสิทธิภาพในเบื้องตน โดยมีความไว (Sensitivity) รอยละ 63-100 ความจําเพาะ (Specificity) 
รอยละ 65-88.5 (English et al. 2006 ; Mohammed et al. 2004 ; Sokolove et al. 2000) อาการสําคัญ
ของผูปวยวัณโรคปอด ไดแก อาการออนเพลีย เบื่ออาหาร น้ําหนักลด มไีขต่ํา ๆ มักเปนตอนบาย
หรือตอนเย็นเหงื่อออกตอนกลางคืน 
   2. อาการและอาการแสดงทางระบบทางเดินหายใจ ไดแก อาการไอมากกวา 2 สัปดาหขึ้น
ไป   สามารถทํานายการเกิดวัณโรคไดรอยละ 100 (English et al. 2006) อาจไอเปนเลือด ไอเสมหะ
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มีเลือดปน เสมหะมักมีสีเหลือง เขียว และมีกล่ินเหม็น บางรายอาจมีอาการเจ็บหนาอก เหนื่อยงาย 
ฟงเสียงการหายใจลดลงจากการมีน้ําในชองเยื่อหุมปอด ฟงปอดมีเสียง Crepitation บริเวณรอยโรค 
    การตรวจเสมหะเพื่อวินิจฉัยวัณโรคปอด 
   1. การตรวจเสมหะดวยวิธียอมเชื้อทนกรด (Acid Fast Bacilli Stain) เปนการตรวจหาเชื้อ   
วัณโรคดวยวิธี Direct Smear มีความจําเพาะสูงมาก คิดเปนรอยละ 99.6-100 (Gordin and Stutkin. 
1990) หากตรวจเสมหะพบเชื้อสามารถวินิจฉัยไดวาเปนวัณโรค และใหการรักษาไดโดยไมตองรอ
ผลการเพาะเชื้อ แตมีความไวรอยละ 39-74 คือไมสามารถบอกชนิดของ Mycobacterium ไดการ
ตรวจหาเชื้อทนกรดในเสมหะดวยกลองจุลทรรศน จะมีโอกาสพบเชื้อวัณโรคไดหากในเสมหะ 1 
มิลลิลิตร มีเชื้อประมาณ 5,000-10,000 ตัวขึ้นไป หากปริมาณเชื้อนอยกวานี้โอกาสตรวจพบดวย
กลองจุลทรรศนจะลดลงมาก การตรวจควรตรวจซ้ําอยางนอย 3 ครั้ง ดังนั้นจึงตองมีการเก็บเสมหะ
อยางถูกตอง ตองอธิบายใหผูปวยเขาใจวาตองเปนเสมหะที่ไอจากสวนลึกของหลอดลม และมี
ปริมาณมากพอสมควรประมาณ 5-10 มิลลิลิตร หากเก็บไมถูกตอง จะทําใหผลการตรวจผิดพลาดได 
(Gothi & Joshi. 2004) เสมหะที่ไดควรสงหองปฏิบัติการเพื่อตรวจโดยเร็ว หากเก็บไวในตูเย็น 4 °C 
ไมควรเก็บนานเกินกวา 1 สัปดาห (สมาคมปราบวัณโรคแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ. 
2544) 
   2. การเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค (TB Culture) เปนการตรวจที่ใหผลถูกตองแมนยํา มีความไว
และความจําเพาะรอยละ 81.5 และ 98.4 ตามลําดับ (Schluger and Rom. 1994) ถือเปนมาตรฐาน
สามารถตรวจพิสูจนหาเช้ือวัณโรคไดแมจะมีจํานวนเชื้อวัณโรคที่มีชีวิตเพียง 10 เซลลตอส่ิงสง
ตรวจ 1 มิลลิลิตร และยังจําแนกชนิดของเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อตอยาปฏิชีวนะ เพื่อ
ตรวจหาเชื้อวัณโรคที่ดื้อยา แตขอเสียของการเพาะเชื้อวัณโรคคือ ตองใชระยะเวลานาน 6-8  
สัปดาหในการเพาะเลี้ยง ยกเวนวิธีการเพาะเลี้ยงเชื้อดวยของเหลวอื่น ๆ ในรางกาย (Body Fluid) ที่
ไมใชเสมหะ จะใชเวลาเพียง 7-10 วัน จะทราบผลของการเพาะเชื้อ สามารถใชในการศึกษาแยก 
สายพันธุ รวมทั้งการศึกษาวิจัยติดตามผูปวยได โดยใชสารรังสีโอโซโทปมาประยุกตใชในการ
วิเคราะหหาเชื้อวัณโรคแตเครื่องมือที่ใชมีราคาแพง ตองใชเทคโนโลยีที่ซับซอน 
     การถายภาพรังสีทรวงอก  
   การวินิจฉัยโดยการถายภาพรังสีทรวงอก มีความไวรอยละ 80 มีความจําเพาะรอยละ 67 
(Cleeff et al. 2005) หากใชเพียงอาการและภาพถายรังสีทรวงอกวินิจฉัยวัณโรคปอดโอกาส
ผิดพลาดจะสูง ภาพถายรังสีทรวงอกที่พบในผูปวยวัณโรคปฐมภูมิ จุดแรกที่เร่ิมมีพยาธิสภาพมักพบ
ที่ปอดกลีบขวาหรือสวนบนของปอดกลีบลางขวา หรือพบตอมน้ําเหลืองที่ขั้วปอดโต อาการลุกลาม
ผูปวยจะมีพยาธิสภาพที่ปอดมากขึ้น อาจมีโพรงแผล มีลมในชองเยื่อหุมปอด มีน้ําในชองเยื่อหุม
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ปอด ตอมน้ําเหลืองที่ขั้วปอดโตเชื้อกระจายเขากระแสโลหิตเกิดวัณโรคนอกปอดตามมา การ
ถายภาพรังสีทรวงอกเพื่อดูรอยโรค  พบวารอยละ 97  ของ   ผูที่เปนวัณโรคปอดที่ไมติดเชื้อเอชไอวี 
จะเห็นรอยโรคบริเวณปอดกลีบบนสวนคนที่ติดเชื้อเอชไอวีรวมดวยเห็นรอยโรคเพียงรอยละ 18 
(Schluger and Rom. 1994) ในบางประเทศใชการถายภาพรังสีทรวงอกในการคนหาวัณโรคปอดใน
บคุลากรทางการแพทย แตวิธีนี้ตองเสียคาใชจายมากและประสิทธิภาพต่ํา ศูนยควบคุมและปองกัน
โรค ประเทศสหรัฐอเมริกา และองคการอนามัยโลกแนะนําใหใชการคัดกรองโดยใชอาการของ  
วัณโรคจะไดผลคุมคากวา (ศรีประภา  เนตรนิยม.  2546) 
    การตรวจดวยเทคนิคสมัยใหม 
   1. Polymerase chain reaction (PCR) เปนเทคนิคการสังเคราะหสารพันธุกรรม (DNA) ใน
หลอดทดลองเลยีนแบบการสังเคราะห DNA ที่เกิดขึ้นในธรรมชาติ ทําการทดสอบ DNA ที่ไดจาก
เทคนิค PCR เทียบกับ DNA มาตรฐานโดยวิธีอีเลคโตรโฟรีสิส (Electrophoresis) วิธีการนี้ มีขอดี
คือมีความไวและความจําเพาะสูงมากอาจถึงรอยละ 100 (95% CI = 85-100) แมมีเชื้อวัณโรคใน   
ส่ิงสงตรวจเพียง 3 ตัว ก็สามารถตรวจพบไดภายในเวลา 48 ชั่วโมง (Warren et al. 2004) 
   2. Restriction fragments length polymorphism (RFLP) เปนการนําเอา DNA ของเชื้อมาตัด
ดวยเอนไซม เรสทริคชั่น เอ็นโดนิวคลีเอส (Restriction Endonuclease) ให DNA ขาดเปนทอน ๆ 
แลวนําไปแยกดวยวิธีอีเลคโตรโฟรีสิส (Electrophoresis) จะเกิดรูปแบบการเรียงตัวของ DNA ทอน
เล็กและทอนใหญที่เรียกวา DNA Fingerprinting ซ่ึงใชจําแนกสายพันธุของเชื้อได วิธีนี้จะมี
ประโยชนในการศึกษาระบาดวิทยาของเชื้อโรค สามารถบอกแหลงระบาดของโรคได 
    การทดสอบปฏิกิริยาทูเบอรคูลินทางผิวหนัง 
     การทดสอบปฏิกิริยาทูเบอรคูลินทางผิวหนัง (Tuberculin Skin Test) หมายถึง การใชน้ํายา
ทูเบอรคูลินชนิดพีพีดี (Purified Protein Derivative [PPD]) จํานวน 0.1 มิลลิลิตร ฉีดเขาชั้นผิวหนัง
แลวอานผลหลังทดสอบ 48-72 ช่ัวโมง เปนการตรวจวินิจฉัยที่นิยมเนื่องจากเปนวิธีที่สะดวก ทราบ
ผลการตรวจไดรวดเร็วและมีความแมนยํา สามารถตรวจโดยทั่วไปได ความไวของการทดสอบ      
ทูเบอรคูลินทางผิวหนังเพื่อตรวจหาการติดเชื้อวัณโรคในคนปกติ มีคาอยูระหวางรอยละ 92-94  
และมีความจําเพาะรอยละ 98-99 (Rose, Schechter and Adler. 1995) เปนการตรวจวินิจฉัยวาผูนั้น
ไดรับเชื้อวัณโรคมาแลว เนื่องจากในประเทศไทยมีความครอบคลุมการฉีดวัคซีน BCG คอนขางสูง 
จึงเปนการยากที่จะแยกปฏิกิริยาที่เกิดจากการติดเชื้อวัณโรคและการไดรับวัคซีน  BCG  ได ดังนั้น
จึงใชตรวจเพื่อวินิจฉัยวัณโรคที่ตรวจไมพบเชื้อ (อภิรักษ ปาลวัฒนวิชัยไชย, ประมวล สุนากร และ 
วัลลภ ปายะนันทน. 2542) 
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2.1.2 วิทยาการระบาดของวัณโรคปอด 
    วัณโรค เปนโรคติดตอที่กําลังเปนปญหาสาธารณสุขของประเทศ องคการอนามัยโลก
คาดการณวา ปพ.ศ. 2552 ประเทศไทยจะมีอัตราความชุกของวัณโรคประมาณ 130,000 ราย (189 
ตอแสนประชากร) อุบัติการณของผูปวยวัณโรคประมาณ 93,000 ราย (137 ตอแสนประชากร)   
และจํานวนผูปวยเสียชีวิตปละ 12,000 ราย (18 ตอแสนประชากร) 
      สถานการณวัณโรคของประเทศไทยที่กรมควบคุมโรคไดรับรายงาน โดยรวบรวมจาก
สถานพยาบาลผานทางสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  และสํานักงานปองกันและควบคุมโรคที่         
1 – 12 ในไตรมาสที่ 1- 4 ปงบประมาณ 2553 พบวา ผูปวยรายใหมเสมหะพบเชื้อมีจํานวน  37,108 
ราย ผูปวยกลับเปนซ้ําจํานวน 2,079 ราย ผูปวยรายใหมเสมหะไมพบเชื้อจํานวน 24,259 ราย  และ
ผูปวยวัณโรคนอกปอดจํานวน 11,450 ราย คิดรวมเปนผูปวยทุก ประเภทจํานวน 74,896 ราย 
   การติดเชื้อวัณโรคมีองคประกอบที่สําคัญตามหลักวิทยาการระบาด ไดแก บุคคล (Host) 
เชื้อกอโรค (Agent) และส่ิงแวดลอม (Environment) ดังนี้ 
  1) บุคคล ปจจัยที่เกี่ยวของกับคน ไดแก 

    1.1) อายุ ผูสูงอายุและเด็กจะติดเชื้อไดโดยงายกวากลุมอายุอ่ืน ๆ ทั้งนี้เนื่องจากจะมี
ระดับภูมิตานทานต่ํา เนื่องจากอวัยวะตาง ๆ ของรางกายยังเจริญไมเต็มที่ทําใหความสามารถในการ
กําจัดเชื้อโรคไมมีประสิทธิภาพ สวนผูสูงอายุระบบภูมิตานทานเสื่อมประสิทธิภาพลงจึงทําใหเกิด
การติดเชื้อไดงายจากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบผูปวยเด็กที่ติดเชื้อวัณโรคจากการ
สัมผัสผูปวยวัณโรคโดยตรง และผูปวยที่มีอายุมากกวา 60 ป ขึ้นไปที่มีภูมิตานทานโรคต่ํา มีความ
เส่ียงตอการเกิดวัณโรคระยะแพรกระจายสูงกวาคนปกติถึง 2.2- 5 เทา ในผูสูงอายุพบวารอยละ 90 
ของวัณโรคปอดเกิดจาก Reactivation ของการติดเชื้อวัณโรคในระยะแรก (Vachharajani et al. 
2000) มีการศึกษาที่ไดผลแตกตางกันในแตละแหงเกี่ยวกับตัวแปรดานอายุกับการติดเชื้อใน
บุคลากร จากการศึกษาผลการทดสอบปฏิกิริยาทูเบอรคูลินทางผิวหนัง ของบุคลากรในโรงพยาบาล
ของรัฐจอรเจีย สหรัฐอเมริกา พบวาผลการทดสอบปฏิกิริยาทูเบอรคูลินทางผิวหนังของบุคลากร
เปนบวกจะสูงขึ้นในกลุมบุคลากรที่สูงอายุ  (Larsen et al. 2002)  บุคลากรที่อายุมากปฏิบัติงานอยู
ในโรงพยาบาลเปนเวลานาน ระยะเวลาที่สัมผัสกับผูปวยวัณโรคที่มีมากโอกาสรับเชื้อจากผูปวย
ในขณะปฏิบัติงานจึงมีมากกวา สอดคลองกับการศึกษาการติดเช้ือวัณโรคในบุคลากรใน
โรงพยาบาลพระปกเกลา ที่พบวาอายุที่มากขึ้นของบุคลากรมีความสัมพันธกับการติดเชื้อ อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (นรวีร จั่วแจมใส,  อุไร ภูวนวกุล และงามตา  เจริญธรรม. 2540) 

    1.2) เพศ มีการศึกษาพบวา เพศมีความสัมพันธกับการเกิดโรค โดยพบเพศชายมีการติด
เชื้อและปวยเปนวัณโรคมากกวาเพศหญิง ดังการศึกษาผูปวยวัณโรคในกรุงลอนดอนประเทศ
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อังกฤษ พบเพศชายมากกวาเพศหญิงคือรอยละ 62 (Kumar et al.. 2000) ผูปวยระยะแพรเชื้อท่ีมารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลศิริราชระหวาง พ.ศ. 2538-2544 พบวาเปนเพศชายมากกวาเพศหญิง 2.36 
เทา (นิธิพัฒน เจียรกุล และ สมลักษณ จึงสมาน. 2544) ความแตกตางของการติดเชื้อและการปวย
ระหวางเพศเชื่อวาเพศชายขาดความสนใจในการดูแลตนเอง ไมคอยยอมรับความเจ็บปวย ไม
แสวงหาการรักษา จึงทําใหเกิดการลาชาในการรักษาและมักไมใหความรวมมือในการรักษา เพศ
หญิงจะสนใจดูแลสุขภาพของตนเองดีกวา นอกจากนี้เพศชายยังมีปจจัยเส่ียงทางออมประการอื่น 
เชน การดื่มสุรา การสูบบุหร่ี เปนตน ซ่ึงพบมากกวาเพศหญิง (บุญเชิด กลัดพวง, ประทิน จาดตาล 
และจรีย จันทรแกว. 2545) แตก็พบมีการศึกษาที่แตกตางออกไป     เชนการศึกษาการติดเชื้อวัณโรค
ในกลุมของทันตแพทยในรัฐเทคซัส ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา เพศหญิงมีอัตราการติดเชื้อ       
วัณโรคสูงกวาเพศชาย  (Porteous and Brown. 1999) 

    1.3) โรคเดิมท่ีผูปวยเปนอยู เปนสาเหตุสงเสริม เชน 
                1) ผูปวยเบาหวาน ในภาวะที่รางกายมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง จะมีความผิดปกติ
ของระบบเลือด เชน เม็ดเลือดแดงจะมีอายุส้ันลง เกร็ดเลือดจะยิ่งเกาะ และรวมตัวกันไดงาย        
เม็ดเลือดขาวบางชนิด เชน โพลีมอโฟนิวเคลียร (Polymorph Nuclear) ทําหนาที่ตอตานเชื้อโรคได
ไมดี โดยพบวาการเคลื่อนที่ของเม็ดเลือดขาวไปยังบริเวณที่มีการติดเชื้อเปนไปไดไมดี
ความสามารถในการยึดติดกับผิวของสวนที่มีการติดเชื้อลดลง การทําหนาที่ฟาโกไซโตสีส 
(Phagocytosis) และฆาแบคทีเรียก็ลดลงดวย ลิมโฟซัยท (Lymphocyte) ที่มีบทบาทในการทําลายสิ่ง
แปลกปลอมทั้งที่อยูในกระแสเลือดและที่เกี่ยวของกับเซลลก็เส่ือมหนาที่ลง   ทําใหผูปวยมีความ
ตานทานโรคต่ํากวาคนปกติ   ทําใหเกิดการติดเชื้อไดงาย (สมจิต  หนูเจริญกุล. 2534) 
               2) โรคมะเร็ง ในผูปวยที่เปนมะเร็งจะเกิดการติดเชื้อไดงาย เนื่องจากมีผลตอระบบ
ภูมิคุมกันของรางกาย โดยทําใหเซลลเม็ดเลือดแดงลดจํานวนลง ระดับอิมมูโนโกลบูลิน
(Immunoglobulin) ต่ําลง การสรางโปรตีนของรางกายบกพรองทําใหเกิดการติดเชื้อไดงาย และจาก
การที่ไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัด รังสีรักษา และยากดภูมิคุมกัน จะมีผลตอระบบภูมิคุมกัน     
ของรางกายลดต่ําลงเชนกัน 
              3) โรคพิษสุราเร้ือรัง การดื่มสุราทําใหเกิดการทําลายของอวัยวะ หลาย ๆ ระบบ
รวมทั้งระบบประสาท ระบบภูมิคุมกัน โดยแอลกอฮอลในสุราทําใหการทําหนาที่ของโมโน
นิวเคลียรแมคโครฟาจ (Mononuclear macrophage) และอัลวีโอลาแมคโครฟาจ (Alveolar 
Macrophage) ในการทําลายโรคเสียไป (สมบัติ ลีลาสุภาศรี. 2539) 
               4) ผูปวยไตวายหรือโรคไตระยะสุดทาย จากการศึกษาของคณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทรในผูปวยเยื่อบุชองทองอักเสบจากเชื้อวัณโรค ที่ไดรับการรักษาดวย
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การลางทองอยางถาวร พบวาการติดเชื้อวัณโรคมักเกิดจากการลดลงของภูมิคุมกันชนิดพึ่งเซลล 
(Cellular Immunity) ในผูปวยไตวายระยะสุดทาย มีอุบัติการณสูงกวาประชากรทั่วไปประมาณ       
6 - 16 เทา และมีอุบัติการณของการติดเชื้อในอวัยวะนอกปอดมากกวาประชากรทั่วไปถึง 4 เทา  
(เจริญ เกียรติวัชรชัย. 2541) จากรายการศึกษาในนิวเจอซี ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา ผูปวย 
Chronic Hemodialysis มีอัตราการติดเชื้อวัณโรคสูงกวาผูปวยทั่วไปถึง 7 เทา (Simon et al. 1999)  
              5) ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีหรือเอดส และผูปวยที่ไดรับยากดภูมิคุมกัน จะมีความเสี่ยง
ตอการติดเชื้อวัณโรคสงูจากความบกพรองของระบบภูมิคุมกันชนิดพึ่งเซลล (Cellular Mediated 
Immunity : CMI) (นิธิพัฒน เจียรกุล. 2551) จากรายงานอุบัติการณการติดเชื้อวัณโรค ปอดใน
ประเทศเอธิโอเปยในป ค.ศ. 1999 เพิ่มขึ้น 30% เนื่องจากผลกระทบของการระบาดของHIV 
(Bruchfeld et al. 2002)   การศึกษาทางระบาดวิทยาพบวา     ในประเทศที่มีการระบาดของโรค
เอดส  จะมีการระบาดของวัณโรค เพิ่มขึ้นเปนเงาตามตัว (เจริญ ชูโชติถาวร. 2542) 
      1.4) ภาวะทุพโภชนาการ ในผูที่มีภาวะขาดสารอาหาร พบวามีความผิดปกติของระบบ
ภูมิคุมกันชนิดพึ่งเซลล จํานวนลิมโฟซัยท (Lymphocyte) ที่ลดลงทําใหมีโอกาสติดเชื้อไดงาย      
อีกทั้งยังมีผลตอการสรางโปรตีนลดลง ทําใหกลไกการปองกันของปอดเสียหนาที่ รางกายออนแอ 
ภูมิตานทานลดลง ในผูปวยวัณโรค น้ําหนักตัวเปนตัวช้ีวัดระดับสุขภาพอนามัย ภาวะ                  
ทุพโภชนาการทําใหความตานทานของรางกายลดลง พบวาผูปวยที่มีน้ําหนักต่ํากวา 40 กิโลกรัม มี
ความสัมพันธกับการเสียชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p < 0.01 (บุญเชิด กลัดพวง, ประทิน      
จาดตาล และจรีย จันทรแกว. 2545) 
        1.5) พฤติกรรมการสูบบุหรี่ การสูบบุหร่ีเปนเวลานาน มีผลทําใหกลไกการปองกันเชื้อ
วัณโรคของปอดลดลง เนื่องจากบุหร่ีจะทําใหมีระดับคารบอกซีฮีโมโกลบิน (Carboxy- 
hemoglobin) เพิ่มขึ้นทําใหเนื้อเยื่อของรางกายไดรับออกซิเจนลดลงและทําใหขน (Cilia) เล็ก ๆ บน
ผิวเซลลของระบบทางเดินหายใจมีการทํางานลดลง เปนผลทําใหมีการหลั่งเมือก (Mucous) ลดลง 
ทําใหส่ิงแปลกปลอมหรือเชื้อโรคที่หายใจเขาไปในรางกายไมสามารถถูกขับออกมาได จาก
การศึกษาในประเทศอินเดีย พบวาการ สูบบหุร่ีมีความสัมพันธกับการเกิดวัณโรคปอด (OR=2.5) 
และพบวาจํานวนที่สูบบุหร่ีมาก และระยะเวลาการสูบบุหร่ีนาน มีผลตอการเกิดโรค (Kolappan & 
Gopti. 2002) และมีผลการศึกษาพบวาการสูบบุหร่ีมีความสัมพันธกับการเกิดวัณโรคโดยเฉพาะผูที่
สูบบุหร่ีมากกวา 10 มวนตอวัน มีความเสี่ยงตอการเกิดวัณโรค 3.98 เทา (นิอร อริโยทัย และคณะ. 
2545) 
        1.6) การไดรับยากดภูมิคุมกัน ยาสเตียรอยด ยาปฏิชีวนะและยาเคมีบําบัด โดยยาเหลานี้
จะรบกวนกระบวนการสรางแอนติบอดี กดกระบวนการฟาโกไซโตซีส ลดการซอมแซมเนื้อเยื่อ 



 
 
 
 

 
 

16 

 

สงผลใหเกิดการติดเชื้อมากขึ้น ยากดภูมิคุมกันจะทําใหการทํางานของระบบภูมิคุมกันบกพรอง 
สงผลใหเกิดการติดเชื้อไดงายกวาผูที่ไมไดรับยา จากการศึกษาในประเทศอังกฤษ พบวามีผูปวยที่
ติดเชื้อวัณโรคจากการปลูกถายอวัยวะ 2 ราย ซ่ึงหลังจากการผาตัดผูปวยไดรับยากดภูมิคุมกัน 
(Graham et al. 2001) 
      2) เชื้อวัณโรค 
    เชื้อวัณโรค เปนเชื้อแบคทีเรียจัดอยูในตระกูลมัยโคแบคทีรีเอเซ (Family Mycobacteriacae) 
ชื่อวา มัยโคแบคทีเรียม ทูเบอรคูโลสีส เปนเชื้อแบคทีเรียชนิดชอบอากาศ (Aerobic) มีขนาดเล็ก
ประมาณ 1-5 ไมครอน เชื้อมีผนงัหนาทําใหทนทานตอส่ิงแวดลอมสามารถเจริญไดดีในที่ซ่ึงมีคา
ความเปนกรด-ดาง (pH) 6.0-7.6 ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เชื้อวัณโรคมีระยะฟกตัวประมาณ 4-5 
สัปดาห (อะเคื้อ อุณหเลขกะ. 2545) ลักษณะของเชื้อมัยโคแบคทีเรียม ทูเบอรคูโลสีส เมื่ออยูใน
เนื้อเยื่อจะมีลักษณะเปนทอนตรง ผอมบาง (Slender Shape) หรือโคงเล็กนอย ขนาดกวาง 0.3-0.6 
ไมโครเมตร ยาว 2-4 ไมโครเมตร อยูเดี่ยว ๆ แตมักอยูเปนกลุมไมสรางสปอร ไมเคล่ือนที่ ไมมี
แคปซูล และเมื่อเล้ียงในอาหาร อาจเปนทรงกลมและแตกกิ่งกาน ไมสามารถจัดเปนพวกแกรมบวก
หรือแกรมลบ เพราะยอมสีธรรมดาติดสียากตองยอมดวยสีทนกรดโดยใชสีของ คารบอน ฟุคซิล 
(Carbon-fuchsin) ตัวเชื้อจะติดสีแดงเปนทอนยาว เมื่อยอมติดสีแลวจะทนตอการลางดวย
แอลกอฮอลกรด (acid alcohol) จึงเรียกเชื้อนี้วา แบคทีเรียทนกรด (Acid Fast Bacteria) การที่เชื้อมี
สมบัติทนกรดเพราะมีปริมาณไขมันมากที่ผนังเซลล สียอมจะทําปฏิกิริยากับกรดไมโคลิก  
(Mycolic Acid) ที่ผนังเซลลจึงจับสีไว การยอมสีดวยวิธีนี้ถาเปนเชื้อจากเนื้อเยื่อและเสมหะจะติดสี
ไมสม่ําเสมอและเปนแถบ ๆ เพราะมีแวคิวโอล และสารพอลิฟอสเฟต นอกจากนี้ยังอาจยอมดวย    
สีคารบอน-ออรามีน (Carbon-auramine) เมื่อสองดวยแสงอุลตราไวโอเลตจะเกิดการเรืองแสงเปน 
สีเหลืองสวาง (ชัยเวช นุชประยูร. 2542 ; ปรีชา วิชิตพันธ เปรม บุรี และวัลลี สัตยาศัย. 2537) เชื้อ    
วัณโรคถูกทําลายไดในน้ําเดือดเปนเวลานาน 2 นาที การแชแข็ง (Freezing) ไมสามารถทําลายเชื้อ
วัณโรคได เชื้อวณัโรคทนทานตอความแหง เชื้อวัณโรคที่ถูกทําใหแหง (Dried Tubercle Bacilli) 
สามารถมีชีวิตอยูไดตั้งแต 4 ชั่วโมงถึง 5 วัน ในภาวะแวดลอมตาง ๆ กัน และสามารถมีชีวิตอยูใน
หองมืดไดนานตั้งแต 40 วัน จนถึง 5 เดือน รังสีอุลตราไวโอเลทในแสงแดด สามารถทาํลายเชื้อ   
วัณโรคได เชื้อวัณโรคมีความทนทานตอน้ํายาทําลายเชื้อมากกวาเชื้อชนิดอ่ืน ๆ เอทธิล (Ethyl)    
และไอโซพรอพพิล แอลกอฮอล (Isopropyl Alcohols) ที่มีความเขมขนสูงสามารถทําลายเชื้อ      
วัณโรคได แสงแดดทําลายเชื้อวัณโรคไดภายใน 5 นาที การผึ่งแดดจึงเปนวิธีการที่สะดวกที่สุดใน
การทําลายเชื้อ เชื้อวัณโรคอาจมีชีวิตเปนปในที่มืด ความรอนที่อุณหภูมิ 60 และ 70 องศาเซลเซียส 
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สามารถทําลายเชื้อวัณโรคไดภายในเวลา 20 และ 5 นาที ตามลําดับ (ปรีชา วิชิตพันธ และคณะ. 
2537 ; ชัยเวช นุชประยูร. 2542) 
  3) สิ่งแวดลอม  แบงออกเปน 2 ประเภท ไดแก ส่ิงแวดลอมทางกายภาพ และสิ่งแวดลอม
ทางชีวภาพ 
         3.1) สิ่งแวดลอมทางกายภาพ (Physical Environment) มีสวนสงเสริมใหเกิดการ
แพรกระจายของเชื้อวัณโรคได ปญหาเกี่ยวกับสิ่งแวดลอมที่เกิดขึ้นคือ สถานที่คับแคบหรือทึบ
(Enclosed Spaces) ขาดการถายเทอากาศที่เหมาะสม การไหลเวียนของอากาศที่ไมดี ไมเพียงพอใน
การขจัดละอองเชื้อโรค (Infectious Droplet Nuclei) เชน ภายในโรงพยาบาลหรือหอผูปวยที่มีการ
ระบายอากาศไมดี อากาศถายเทไมสะดวก หรือบางแหงไมมีการระบายอากาศเลย ผูปวยที่ตองอยู
อยางแออัดมีโอกาสรับเชื้อวัณโรคไดงาย โดยเฉพาะบริเวณซ่ึงมีผูปวยวัณโรคที่ยังไมไดรับการ
วินิจฉัยและรักษา นอกจากนี้การใชเครื่องปรับอากาศในหอผูปวยหรือในบริเวณที่มีผูปวยแออัดจะ
ทําใหการไหลเวียนอากาศลดลง เชื้อวัณโรคจึงลอยอยูในอากาศไดเปนเวลานาน  นอกจากนี้อุปกรณ
ทางการแพทยก็จัดเปนสิ่งแวดลอมเชนกัน จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวามีผูปวยติด
เชื้อวัณโรคในโรงพยาบาลจํานวน 3 ราย เนื่องจากการใชเครื่องพนละอองฝอยรวมกัน (Southwick 
et al.  2001) และจากการศึกษาในประเทศเดียวกันในป ค.ศ. 2003 พบวามีผูปวยติดเชื้อวัณโรคใน
โรงพยาบาลจํานวน 3 รายจากการใชกลอง Bronchoscope รวมกันโดยที่ไมไดทําความสะอาดกลอง
ดีพอ (Larson et al. 2003) 
         3.2) สิ่งแวดลอมทางชีวภาพ (Biological Environment) เปนสิ่งแวดลอมที่เกี่ยวของกับ
ส่ิงมีชีวิตทั้งหลาย เชน บุคลากรทางการแพทย ญาติผูปวย และผูที่มาเยี่ยม มีสวนสงเสริมใหเกิดการ
แพรกระจายเชื้อ หรือเปนแหลงแพรกระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาลโดยตรง หากบุคคลนั้นปวย
เปนวัณโรคปอดระยะแพรกระจายเชื้อ 
 
2.1.3 การปองกันและการควบคุมวัณโรคปอดในประเทศไทย 

    การปองกันและการควบคุมวัณโรคปอดในประเทศไทย 
    หลักการที่สําคัญของการปองกันและควบคุมวัณโรคปอด  คือ ตัดวงจรการแพรกระจายเชื้อ
วัณโรคปอด  โดยมีขั้นตอน ดังนี้  (กองวัณโรค กรมควบคุมโรคติดตอ กระทรวงสาธารณสุข, 2541) 
   1. การคนหาผูปวยไดเร็ว โดยเฉพาะผูที่มีเชื้ออยูในเสมหะ 
   2. ทําการรักษาอยางมีประสิทธิภาพ เพื่อเปนการตัดวงจรการแพรกระจายเชื้อ 
    3. การปองกันวัณโรคปอดโดยการฉีดวัคซีนบีซีจี เพื่อกระตุนภูมิคุมกันโรค 
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   4. ใหสุขศึกษาแกผูปวย เพื่อใหเขาใจการรักษาและใหความรวมมือในการดูแลสุขภาพและ
การปองกันการแพรกระจายของเชื้อโรค 
   5. การปรับสภาพแวดลอมใหดี เชน ใหอยูในที่ซ่ึงมีอากาศถายสะดวกปริมาณแสงแดด
เพียงพอ 
     นอกจากนั้น ในการปองกันไมใหติดเชื้อวัณโรคอาจแบงออกไดเปนหลักใหญ ๆ 3 ประการ 

1. การปองกันไมใหตดิเชื้อวัณโรคเขาสูรางกาย 
           วัณโรคเปนโรคที่สามารถติดตอจากบุคคลหนึ่งไปยังบุคคลหนึ่ง  การปองกันไมใหเชื้อ
วัณโรคมีการถายทอดสูคนไมเปนโรค  แตใกลชิด  ไดแก  บุคคลในครอบครัว  แพทย พยาบาลและ
เจาหนาที่ของโรงพยาบาล  ซ่ึงอาจไดรับเชื้อวัณโรคงาย โดยมีหลักในการปองกันการแพรเชื้อ      
วัณโรคจากผูปวย ดังนี้ 
               1) การปองกันการปนเปอน  คือ การปองกันไมใหผูปวยที่เปนวัณโรคแพรเชื้อวัณโรคสู
บรรยากาศโดยการเสาะแสวงหาผูปวยวัณโรค และการใชยา  หากพบผูปวยที่เร่ิมเปนวัณโรคระยะ
เร่ิมตนยิ่งเร็วยิ่งดี  จะชวยในการจํากัดชวงเวลาในการแพรเชื้อไปสูผูอ่ืน  การใหยาตานเชื้อโรคแก
ผูปวยจะลดการไอและปริมาณเสมหะ  และปริมาณเชื้อที่อยูในเสมหะไดรวดเร็ว  ผูปวยมักจะไม
แพรเชื้อออกมาอีก  โดยภายหลังการรักษาดวยที่มีประสิทธิภาพ 2 สัปดาห เชื้อก็ไมสามารถติดตอ
ไปยังผูอ่ืนแลว 
         2) ระงับการแพรเชื้อ โดยการคลุมปาก และจมูก  การใหผูปวยใชผาหรือกระดาษปด
ปากตลอดเวลาหรือแมแตปดปากในขณะไอ จาม หรือพูด  อุปกรณที่ใชปดปากเก็บใสในภาชนะปด
ที่เตรียมไวเพื่อนําไปทําลายเชื้อวัณโรคในภายหลัง  การปองกันวิธีนี้เปนการระงับไมใหอนุภาคเชื้อ
วัณโรคเกิดขึ้นภายในอากาศ 
         3) การกําจัดสิ่งปนเปอน คือการกําจัดเชื้อโรคในอากาศที่เกิดจากอนุภาคละอองที่
ออกมาจากผูปวย  ไดแก 
             - การถายเทอากาศ  โดยพยายามใหอากาศมีการถายเทอยาใหอับทึบ  โดยยึดหลัก
ปริมาณของเชื้อในอากาศที่หอยแขวนอยู ยิ่งมากเทาใด  โอกาสที่คนอื่นจะสูดหายใจไดรับการติด
เชื้อยิ่งมากขึ้นเทานั้น  การใหอากาศถายเทได  จะชวยลดปริมาณของเชื้อโรคโอกาสติดเชื้อจะ
นอยลง 
            - หลักการปองกันไมใหไดรับเชื้อจากผูปวย  การปองกันไมใหรับเชื้อวัณโรคจาก
ผูปวยวัณโรคปอดโดยสมบูรณแบบเปนไปไมได  ดังนั้นการไมอยูใกลชิดผูปวยอยูในสถานที่มีเช้ือ
วัณโรคจะลดอัตราการติดเชื้อวัณโรคได  และถาตองปนเปอนกับเชื้อวัณโรค ตองลางมือบอย ๆ 
และไมควรอยูกับที่ที่มีอากาศถายเทไมดี หรือในชุมชนแออัด 
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            - การใชแสงอุลตราไวโอเลต เชื้อวัณโรคที่เจริญพันธุในรางกายมีความคงทนตอการ
ทําลายมากกวาเชื้อโรคที่เจริญเติบโตภายนอกรางกาย  ดังนั้นการใชแสงอุลตราไวเลตไดผลดีมากใน
การทําลายเชื้อวัณโรคในสถานที่จํากัดที่ไมสามารถหลีกเล่ียงไดและไมสามารถควบคุมการปลอย
เชื้อออกมาปนเปอนในอากาศ 
             - การใชความรอนและสารเคมี  ความรอน 60 องศาเซลเซียส  เปนเวลา 20 นาที 
(Thermal death point) จะฆาเชื้อวัณโรคได  การทําลายเชื้อจากเสมหะที่ดีที่สุด  จึงควรใชความรอน 
เชน  การเผาทิ้ง การใชความรอนต่ํา ๆ  เพื่อทําใหนมปราศจากเชื้อ คือวิธีการ Pasteurization 
    2.  การเสริมสรางภูมิตานทานโรคในประชากร 
         การที่ประชาชนมีการติดเชื้อแตไมไดเปนโรคทุกคน  แสดงวามีความแตกตางในภูมิ
ตานทานของประชากร  แบงเปน 2 ประการ คือ 
            1) การสรางภูมิตานทานโรคทั่วไป ไดแก 
             - การยกระดับความเปนอยูฐานะทางเศรษฐกิจ  การทําลายแหลงเสื่อมโทรมที่มีสภาพ
ความเปนอยูแออัด  ยกระดับการศึกษาซึ่งสวนใหญเปนหนาที่ของหนวยงานของรัฐ 
             - การรับประทานอาหารอยางเพียงพอครบ 5 หมู   โดยเฉพาะโปรตีนเพื่อหลีกเลี่ยง
การเกิดภาวะทุพโภชนาการ อันเปนสิ่งสําคัญของการปวยเปนวัณโรค 
             - การพักผอนใหเพียงพอ เพื่อทําใหรางกายแข็งแรง 
          2) การสรางภูมิคุมกันดวยวัคซีนบีซีจี 
  3.  การใหยาปองกันวัณโรค  ไดแก 
         1) ไอโซไนอาซิด (Isoniazid:INH) 
         2) อีแธมบิวตอล (Ethambutal) 
          3) เสตรพโตมัยซิน ( Strptomycin) 
         4) ริแฟมปซิน (Rifampicin) 
 แนวทางการปองกันการติดเชื้อและการควบคุมสําหรับวัณโรคปอด 
      แตละสถานบริการควรมีแนวทางการปองกันการติดเชื้อและควบคุมวัณโรคปอดเพื่อให
เปนมาตรฐาน การแยกโรค การใหบริการ การตรวจวินิจฉัยโรคและการสงตอผูปวย เพื่อใหไดรับ
การตรวจเพื่อยืนยันโรค เริ่มแรกเมื่อผูปวยมาเขารับการตรวจ  ขั้นตอนแรกของแนวทางควรจัด
เจาหนาที่ดานสาธารณสุขในจุดคัดกรองผูปวย โดยผูปวยที่มีอาการไอนาน 3 สัปดาหขึ้นไป  
หลังจากที่ผูปวยมาถึงสถานบริการ ควรไดรับการลงทะเบียนโดยไมตองรอคิวตรวจกับผูปวยอ่ืน  ๆ
(WHO.  2008)  
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    ตารางดานลาง สรุปแนวทางการปองกันการติดเชื้อและการควบคุมสําหรับวัณโรคปอด 
 

ตารางที่ 2.1  
แนวทางการปองกันการตดิเชื้อและการควบคุมสําหรับวณัโรคปอด 

 
5 ขั้นตอนสาํหรับการจัดการผูปวย 

เพื่อปองกันการแพรกระจายเชื้อวัณโรคปอดในสถานบรกิารสุขภาพ 

ขั้นตอน กิจกรรม ลักษณะกิจกรรม 
1 การคัดกรอง - การวินิจฉัยโรคเริ่มแรก ผูปวยที่สงสัยวาเปนวัณโรคสามารถ 

พบไดโดยเจาหนาที่ดานสาธารณสุข คัดกรองจากผูปวยที่มีอาการ
ไ อ เ ป น เ ว ล าน านทั นที ที่ พ ว ก เ ข า ม า ถึ ง ที่ ส ถ านบริ ก า ร 
-  ผูปวยที่สงสัยวาเปนวัณโรคหรือผูปวยวัณโรคควรแยกออกจาก 
ผูปวยอ่ืน ๆ 

2 การใหความรู แนะนําผูปวยที่มีอาการไอเรื้อรังทุกรายใหปดปากจมูกขณะไอจาม
เพื่อสุขอนามัย 
-  ถาเปนไปไดใหใสหนากากคลุมปาก 
-  ใหความรูเกี่ยวกับวิธีการไอขับเสมหะปลอดภัย 

3 การคัดแยก ผูปวยที่สงสัยวาเปนวัณโรคและผูปวยวัณโรคตองจัดแยกออกจาก
ผูปวยอ่ืน ๆ 
- ใหอยูในที่แยกตางหาก พื้นที่รอมีอากาศถายเทสะดวก 
- สวมใสหนากากใหคลุมปากและจมูกขณะที่รอตรวจ 

4 การตรวจวินิจฉัย
หรือสงตอ 

-  การตรวจวินิจฉัยวัณโรคควรกระทําในบริเวณพื้นที่โลงแจง 
หรือถาไมสามารถกระทําได ควรมีสถานที่ใกลเคียงหรือหองตรวจ
ที่สามารถสงตอผูปวยได 
-  ทุกสถานที่ควรอยูใกลกับคลินิกวัณโรค ซ่ึงสามารถสงตอผูปวย
ที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคได 

5 ก า ร ติ ด ต า ม แล ะ
ประเมินผล 

ติดตามและประเมินผลแนวทางการปองกันวัณโรค 
      

ท่ีมา : WHO.  2008 
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   แผนยุทธศาสตรการควบคุมวัณโรคแหงชาติ เพื่อการบรรลุเปาหมายการพัฒนาแหง

สหัสวรรษ 2558 
      วัณโรคเปนโรคติดตอที่สําคัญที่กําลังเปนปญหาสาธารณสุข    เปนสาเหตุของการปวยและ
การตายในหลาย ๆ ประเทศทั่วโลก เพื่อการพัฒนาความกาวหนาการดําเนินงานควบคุมวัณโรคที่
ยั่งยืนและบรรลุเปาหมายการพัฒนาแหงสหัสวรรษรวมทั้งเปาหมายคนไทยสุขภาพดี   (Healthy 
Thailand) แผนงานวัณโรคแหงชาติจึงจําเปนตองกําหนดยุทธศาสตรและแผนที่ทางยุทธศาสตรที่
ชัดเจนสําหรับเปนแนวทางในการดําเนินงานควบคุมวัณโรคแกหนวยงานตาง ๆ  (สํานักงานวัณโรค 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. 2554) 
   ยุทธศาสตรท่ี 1 การดําเนินงานมาตรฐานแนวทางควบคุมวัณโรคแหงชาติโดยการมีสวน
รวมของชุมชนและองคกรที่เกี่ยวของทุกภาคสวน 
    ประเทศไทยไดเริ่มดําเนินการควบคุมวัณโรค ตามกลยุทธ  DOTS  ตั้งแตป  พ.ศ. 2539 
และครอบคลุมพื้นที่ทั่วประเทศในป พ.ศ. 2544  แตยังไมสามารถดําเนินงานในสถานบริการ
สาธารณสุขทุกแหงได  โดยเฉพาะหนวยงานอื่นๆ นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  และหนวยงาน
ของภาคเอกชน  ดังนั้นการดําเนินงานควบคุมปองกันวัณโรคตามแนวทาง  DOTS ใหมี
ประสิทธิภาพยังตองอาศัยความรวมมือจากทุกภาคสวนทั้งหนวยงานของรัฐและภาคเอกชน รวมทั้ง
ความรวมมือของชุมชนซึ่งเปนสวนสําคัญในการชวยเปนพี่เล้ียงดูแลผูปวยในชุมชนนั้น ๆ  
กลวิธี 
      1. การพัฒนาคุณภาพการดําเนินงานตามแนวทางมาตรฐานการควบคุมวัณโรคแหงชาติ  
อันประกอบดวย 
         1.1 เสริมสรางการยอมรับเชิงนโยบายในทุกระดับ  เพื่อใหมีการวางแผนทั้งระยะสั้นและ
ระยะยาว  การจัดหาทรัพยากรทั้งทรัพยากรบุคคลและงบประมาณที่เพียงพอตอการดําเนินงาน 
       1.2 คนหารายปวยโดยการตรวจหาเชื้อในหองปฏิบัติการที่มีระบบประกันคุณภาพที่ได
มาตรฐาน  
      1.3 ใหการรักษาผูปวยดวยระบบยามาตรฐาน รวมทั้งมีการดูแลสนับสนุนใหผูปวย
รับประทานยาอยาง    ตอเนื่อง จนครบกําหนด 
       1.4 มีระบบการบริหารยาวัณโรค  ทั้งการจัดซื้อยา จัดหายาที่มีคุณภาพ  เพื่อไมใหเกิดการ
ขาดแคลนยา 
       1.5 นิเทศ ควบคุม กํากับ ติดตามประเมินผล    มีการจัดทําคูมือการนิเทศ ติดตามและ
ประเมินผล   (Practical  Guideline  for  Supervision  Monitoring and Evaluation)  และการอบรม 
    ผูประสานงานวัณโรคใหมีความรูและทักษะการการนิเทศ ติดตามและประเมินผล  
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   2. ผลักดันกิจกรรมวัณโรค เขาสูระบบประกันคุณภาพของโรงพยาบาล (Hospital  
Accreditation : HA)  ซ่ึงจะเปนอีกแนวทางหนึ่งที่จะชวยกระตุนและสงเสริมใหมีการดําเนินงาน
รักษาและควบคุมวัณโรคในโรงพยาบาลเปนไปตามแนวทางควบคุมวัณโรคของชาติ  
     3. สรางเครือขายความรวมมือจากภาคสวนตาง ๆ ทั้งภาครัฐ และเอกชน (PPP : Public-
public and Public-private Partnerships)  
    4. การขับเคลื่อนทางสังคมและการสื่อสารสาธารณะ (Advocacy Communication and 
Social Mobilization)   
    ยุทธศาสตรที่ 2  การเรงรัดดําเนินงานผสมผสานวัณโรคและเอดส  
 โรคเอดสไดเริ่มระบาดในประเทศไทยมีนานกวา  20 ป  โดยมีรายงานผูปวยรายแรกในป  
พ.ศ.  2527  และมีการแพรระบาดอยางรวดเร็วในชวงแรก  ซ่ึงมีผลกระทบโดยตรงตอภาระโรค   
วัณโรค  เนื่องจากประชากรหนึ่งในสามมีการติดเชื้อวัณโรคแลว  เมื่อติดเชื้อเอชไอวีรวมดวย   ก็จะ
เกิดการลุกลามของเชื้อวณัโรคในรางกาย  ทําใหปวยเปนวัณโรคไดงายกวาเดิมหลายสิบเทา  ทําให
วัณโรคกลับมามีปญหามากขึ้นตั้งแต  15  ปที่ผานมา    กลยุทธ  DOTS  โดยลําพังคงไมสามารถจะ
ควบคุมวัณโรคในประเทศใหมีประสิทธิภาพได  ผลการรักษาผูปวยโดยรวมย่ําต่ํากวาเปาหมาย  
เนื่องจากอตัราตายสูงมาก  สวนใหญเนื่องจากการติดเชื้อเอชไอวีรวมดวยนั่นเอง  ดังนั้น กลยุทธการ
ผสมผสานงานวัณโรคและเอดสจึงมีความสําคัญอยางยิ่ง  เพื่อลดการปวยและตายของผูปวยวัณโรค
ที่ติดเชื้อเอชไอวี  ประเด็นสําคัญ คือการพัฒนาระบบสุขภาพเพื่อใหตอบสนองตอกลยุทธดังกลาว   
การประสานความรวมมือของแผนงานควบคุมวัณโรคและแผนงานควบคุมโรคเอดส     แผนงาน
ควบคุมวัณโรคควรสงเสริมใหมีการใหยาตานไวรัสเอดสแกผูปวยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี  ในขณะ
ที่แผนงานควบคุมโรคเอดส ตองสงเสริมใหมีการตรวจคัดกรอง เพื่อวินิจฉัยวัณโรคตั้งแตระยะ
เริ่มแรกเพื่อการรักษาที่ถูกตองและเปนมาตรฐานไดอยางทันทวงที รวมทั้งระบบการสงตอผูปวย
ระหวางทั้งสองแผนงานอยางมีประสิทธิภาพ  
  กลวิธี 
    1. เรงรัดขยายงานการผสมผสานงานควบคุมวัณโรคและโรคเอดสใหครอบคลุมทั่วประเทศ  
   2. จัดตั้งกลไกการประสานความรวมมือระหวางงานควบคุมวัณโรคและงานควบคุมโรค
เอดสในทุกระดับ ทั้งระดับประเทศ  และระดับพื้นที่  เพื่อการวางแผนการดําเนินงานรวมกันอยางมี
ประสิทธิภาพ 
    3. พัฒนาคูมือการดําเนินงานที่เปนมาตรฐานในการดําเนินงาน 
    4. เรงรัดการเขาถึงขอมูลขาวสารเรื่องวัณโรคในกลุมผูติดเชื้อ/ผูปวยเอดสและขอมูล
ขาวสารเรื่องโรคเอดสในกลุมผูปวยวัณโรค 
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     5. เรงรัดการตรวจคัดกรองเพื่อคนหาผูปวยวัณโรคในกลุมผูติดเชื้อ/ผูปวยเอดส   เพื่อใหการ
รักษาวัณโรคอยางถูกตองตั้งแตระยะเริ่มแรก 
   6. สงเสริมการใหคําปรึกษาเรื่องโรคเอดส (Counseling)  และการตรวจเลือดเพื่อตรวจหา
การติดเชื้อเอชไอวีแกผูปวยวัณโรคทุกรายดวยความสมัครใจ   
    7. สงเสริมการใหยาตานไวรัสเอดสแกผูปวยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี   และยาปองกันโรค
ติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นๆ  เพื่อลดอัตราการเสียชีวิต   
     8. พัฒนาระบบการดูแลรักษาผูปวย TB/HIV   รวมทั้งระบบการสงตอผูปวยระหวางคลินิก
วัณโรคและคลินิกเอดส  
   ยุทธศาสตรที่ 3 การขยายการดําเนินงานวัณโรคใหครอบคลุมประชากรกลุมเสี่ยงสูงและ
พื้นที่ชายแดน 
 แมวาการแพรระบาดของการติดเชื้อเอชไอวีจะเปนปจจัยหลักที่สําคัญท่ีทําใหวัณโรค
กลับมาเปนปญหาสาธารณสุขในประเทศไทยก็ตาม   แตยังมีปจจัยเกื้อหนุนอ่ืน ๆ   ไดแก  การ
เคล่ือนยายประชากรจากชนบทเขามาทํางานในเขตเมืองใหญ  แหลงชุมชนแออัดของประชากร
ยากจน แรงงานยายถิ่นจากประเทศเพื่อนบานตามแนวชายแดน และผูตองขังในเรือนจํา ที่ยังเปน
ปญหา   และภาวะเศรษฐกิจที่ตกต่ําทําใหมีผูมีรายไดต่ํามีสัดสวนมากขึ้น  เปนเหตุเสริมที่ทําให    
วัณโรคยากตอการควบคุมปองกัน   
 ดังนั้น จึงมีความจําเปนตองพัฒนาและสงเสริมการเขาถึงบริการที่เปนมาตรฐานการวินิจฉัย
และรักษาวัณโรคของประชากรกลุมเสี่ยงสูงและพื้นที่พิเศษ 
    กลวิธี 
     1. เรงรัดการคนหาผูปวยวัณโรค โดยเฉพาะระยะแพรเช้ือ โดยการสรางกิจกรรมเชิงรุกใน
ประชากรกลุมเสี่ยงสูงและพื้นที่พิเศษที่เสี่ยงตอการเปนวัณโรคสูง เชน การเคลื่อนยายประชากรจาก
ชนบทเขามาทํางานในเขตเมืองใหญ  แหลงชุมชนแออัดของประชากรยากจน แรงงานยายถ่ินจาก
ประเทศเพื่อนบานตามแนวชายแดน กลุมผูตองขัง และผูติดสารเสพติด   
  2. พัฒนาการเขาถึงบริการมาตรฐานการวินิจฉัยและการรักษาวัณโรค  
     3. เฝาระวังสถานการณการดื้อยาวัณโรคในกลุมประชากรกลุมเสี่ยงสูงและพื้นที่พิเศษ 
        4. พัฒนาระบบการสงตอผูปวยวัณโรคในกลุมผูตองขัง ระหวางเรือนจํากับเรือนจํา หรือ
เรือนจํากับหนวยงานสาธารณสุขทั่วไป     
    5. ประสานความรวมมือกับประเทศเพื่อนบานในการดูแลผูปวยและสงตอผูปวยไปรักษา
ตอภูมิลําเนาของตนเอง 
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   ยุทธศาสตรที่ 4  การเฝาระวังปองกัน และควบคุมวัณโรคดื้อยาหลายขนานและพัฒนา
เครือขายหองปฏิบัติการชันสูตรวัณโรค 
   จากการเฝาระวังการดื้อยากลุมประชากรทั่วไป  ซ่ึงดําเนินการครั้งแรกในป  พ.ศ. 2542 
พบวา  อัตราการดื้อยาหลายขนานในผูปวยวัณโรครายใหม  รอยละ  2.01  และลดลงเหลือรอยละ 
0.93 ในการเฝาระวังครั้งที่  2   พ.ศ. 2548   ซ่ึงถือวายังไมสูงจนเปนปญหา   แตในกลุมประชากร
พิเศษบางกลุม  เชน  ผูปวยในโรงพยาบาลขนาดใหญในเขตเมือง  ผูปวยท่ีอยูบริเวณแนวชายแดน     
ผูปวยในเรือนจํา  มีอัตราการดื้อยาหลายขนานสูงถึง   รอยละ  5 - 7 และในกลุมผูปวยที่เคยรักษามา
กอนก็มีอัตราการดื้อยาหลายขนานกวาผูปวยใหมหลายเทา   ดังนั้นการควบคุมปองกันและรักษา
ผูปวยวัณโรคชนิดดื้อยาหลายขนานจึงมีความสําคัญ     นอกจากนี้การพัฒนาเครือขายดานชันสูตร
เพื่อใหมีศักยภาพ ในการวินิจฉัยวัณโรคทั้งในผูปวยวัณโรคทั่ว ๆ ไป และผูปวยดื้อยา   นอกจากนีย้งั
สามารถดําเนินการ การเฝาระวังการดื้อยาทั้งในระดับประเทศและระดับพื้นที่   
   กลวิธี  
    1. พัฒนาคูมือ/มาตรฐานการรักษาผูปวยวัณโรคชนิดดื้อยา 
  2. พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการดูแลรักษาผูปวยวัณโรคชนิดดื้อยา  
    3. สนับสนุนใหมีการจัดหายาที่มีคุณภาพสําหรับการรักษาวัณโรคดื้อยา 
    4. เรงรัดการรักษาผูปวยวัณโรคดื้อยาหลายขนานเพื่อลดแหลงแพรเชื้อวัณโรคดื้อยา 
     5. พัฒนาศักยภาพหองปฏิบัติการอางอิงวัณโรคระดับชาติและเขต  
    6. พัฒนาเครือขาย การประกันคุณภาพการตรวจหาเชื้อ AFB ดวยกลองจุลทรรศน ตาม
มาตรฐานสากลโดยวิธีการสุมสไลดวิธี Lot Quality Assurance Sampling : LQAS เพื่อตรวจประกัน
คุณภาพจากจํานวนสไลดทั้งหมดที่ตรวจหาเชื้อ AFB ดวยกลองจุลทรรศนในระยะเวลา 1 ป   ใน
ระดับเขตและสถานบริการขนาดใหญ  
    7. สนับสนุนพัฒนาขีดความสามารถในการเพาะเชื้อวัณโรค  ในโรงพยาบาลของรัฐ
โดยเฉพาะโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป 
      8. พัฒนาความเขมแข็งเครือขายหองปฏิบัติการชันสูตรวัณโรคในการทดสอบความไวตอยา
ของเชื้อในระดบัชาติ ระดับเขต  และกองชันสูตรสาธารณสุข สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร  เพื่อ
ขยายการครอบคลุมการวินิจฉัยและเฝาระวังวัณโรคดื้อยา 
      9. สนับสนุนใหมีการวินิจฉัยชนิดเร็ว (Rapid Detection) ในหองปฏิบัติการที่มีความพรอม 
    ยุทธศาสตรที่ 5   การพัฒนาศักยภาพบุคลากรอยางเปนระบบ 
 ประเทศไทยไดดําเนินงานตามแผนกลยุทธ  DOTS   คลอบคลุมทั่วประเทศแลว  แตก็ยังไม
สามารถบรรลุผลตามเปาหมายท่ีกําหนดได  เนื่องจากปญหาอุปสรรคหลายประการ   ทรัพยากร
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บุคคลถือเปนสําคัญที่ไดมีการกลาวถึงในหลาย ๆ  ประเทศ วามีสวนสําคัญมากในการดําเนินงานให
มีประสิทธิภาพ   
 การพัฒนาศักยภาพของบุคลากร  มิใชมีความหมายเพียงแคการฝกอบรม   แตหมายความ
รวมไปถึงการพัฒนาโครงสรางและระบบของแผนงานควบคุมวัณโรค  ผูบริหารทุกระดับตอง
รับผิดชอบในการวางแผนเตรียมทรัพยากรบุคคลที่มีศักยภาพและมีจํานวนเพียงพอ      เนื่องจาก
ทรัพยากรบุคคลที่มีคุณภาพและจํานวนเพียงพอเทานั้นจึงจะสามารถดําเนินงานควบคุมวัณโรคใหมี
ประสิทธิภาพในทุกระดับได    
 การฝกอบรมบุคคลากร  เปนสวนประกอบที่สําคัญของแผนงานควบคุมวัณโรคมานาน 
โดยเฉพาะเมื่อมีการนํากลยุทธ  DOTS  มาใชในประเทศไทย  ไดมีการฝกอบรมอยางเปนระบบ  
กรมควบคุมโรคมีหนาที่รับผิดชอบในการฝกอบรมผูประสานงานวัณโรคทุกระดับ และ บุคลากร 
อ่ืน ๆ ที่เกี่ยวของ ทั้งแพทย  พยาบาล  เภสัชกร  เจาหนาที่หองปฏิบัติการชันสูตร  ที่ปฏิบัติงาน ใน
โรงพยาบาล  และสํานักงานสาธารณสุข     สวนเจาหนาที่สถานีอนามัย หรือ PCU จะไดรับการ
ฝกอบรมโดยบุคคลากรของจังหวัดนั้น ๆ   
 การพัฒนาศักยภาพของบุคลากร  นอกจากการฝกอบรมแลว   จะตองพัฒนาอยางเปนระบบ  
ไดแก  การสํารวจปริมาณของบุคคลากรที่มีอยูในพื้นที่ที่รับผิดชอบ  เพื่อการวางแผน การฝกอบรม   
การจัดหลักสูตรอบรมที่เปนมาตรฐานของบุคคลากรแตละสายอาชีพซ่ึงมีความรับผิดชอบที่แตกตาง
กัน   การนิเทศ  ติดตาม  และประเมินผลศักยภาพของบุคคลากร หลังการฝกอบรมเปนระยะ ๆ     
    กลวิธี 
   1. กําหนดผูรับผิดชอบและการจัดทําฐานขอมูลงานพัฒนาศักยภาพบุคลากร (Human  
Resource  Development : HRD) เพื่อการวางแผนการพัฒนาศักยภาพบุคลากร อยางเปนระบบ   
  2. พัฒนาคูมือ จัดทําหลักสูตรมาตรฐาน   และจัดทําวัสดุการเรียน การสอน 
   3. วางแผนการฝกอบรม ทั้งผูที่เร่ิมเขามาทํางานวัณโรค  หรือผูที่ปฏิบัติงานอยูแลว   
   4. ดําเนินการฝกอบรมบุคลากรสาขาอาชีพตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับงานวัณโรคใหเพียงพอ  
และมีคุณภาพใหการดําเนินงาน 
  5. บูรณาการแผนงานวัณโรค ในหลักสูตรแพทยทั่วไปและเฉพาะทาง พยาบาล เภสัชและ
เจาหนาที่ สาธารณสุขอ่ืน ๆ  ของสถาบันการศึกษาแตละระดับ  
   6. นิเทศ ควบคุมกํากับ ติดตาม ประเมินผล ศักยภาพของบุคลากรระดับตาง ๆ  เพื่อการวาง
แผนการพัฒนาตอไป 
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     ยุทธศาสตรท่ี 6  การสงเสริมสนับสนุนการศึกษาวิจัยและพัฒนางานควบคุมวัณโรค  
     1. การศึกษาวิจัย  เพื่อหารูปแบบและเทคโนโลยีที่เหมาะสมสอดคลองกับบริบท
สาธารณสุขไทย   มีความสําคัญและจําเปนอยางยิ่งในการพัฒนางานการดําเนินงานควบคุมวัณโรค
ในพื้นที่ที่มีลักษณะ เฉพาะ และสถานการณที่แตกตางกัน    หรือใชในการกํากับ  ติดตามแผนงาน   
   2. ความรวมมือกับสถาบันการศึกษา  และหนวยงานวิจัยตาง ๆ  ในการศึกษาหาวิธีการ 
ใหม ๆ  ในการวินิจฉัยและการรักษา       
    กลวิธี  
     จัดทํากรอบแนวคิด และแนวทางสงเสริมสนับสนุนบุคลากรในการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Operational Research) เพื่อพัฒนาการดําเนินงานดานวัณโรค  ดานตาง ๆ ดังนี้ 
   1. ดานระบาดวิทยา (Epidemiology)  ขอบเขตที่ควรใหความสําคัญและศึกษาวิจัยคือ 
        1.1 การศึกษาดานระบาดวิทยา (Epidemiological Study) ทั้งในภาพรวมระดับประเทศ 
หรือระดับเขต จังหวัด หรือพื้นที่เฉพาะ เพื่อศึกษาสภาพสถานการณปจจุบันของวัณโรค เชน การ
สํารวจหาความชุก  (Prevalence Survey) อุบัติการณการปวยหรือการติดเชื้อวัณโรค อัตราการปวย
ตายจากวัณโรค  เปนตน       
        1.2 การเฝาระวังการดื้อยาวัณโรค (Drug Resistance Surveillance) ในประชากรทั่วไป  
หรือประชากรกลุมเสี่ยง  เชน กลุมผูปวยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี  ผูสัมผัสวัณโรคดื้อยา  ผูตองขังใน
เรือนจํา ผูปวยในคายอพยพ  หรือผูปวยที่เปนประชากรยายถ่ินตามแนวชายแดน   เปนตน     
        1.3 TB incidence survey ในระดับชุมชน โดยเฉพาะหมูบานในชนบท   เพื่อสังเกต 
สํารวจ ความชุกของผูปวยวัณโรคหรืออุบัติการณ เพื่อพิจารณาภาระผูปวยวัณโรคที่จะตอง 
ใหบริการ DOT โดยชุมชน (อสม. หรือ ผูนํา) เพราะผูปวยสวนใหญจะไมสามารถไปรับบริการ 
DOT ที่สถานบริการ เชน สถานีอนามัย หรือ โรงพยาบาลได 
    2. ดานพัฒนารูปแบบและระบบสาธารณสุข (Model Development and Public Health 
System) 
          2.1 ผลกระทบของการปฏิรูประบบสุขภาพตอการควบคุมวัณโรค  (Impact Health 
Sector Reform to NTP) โดยเฉพาะการใหบริการตามนโยบายประกันสุขภาพถวนหนา (โครงการ 
30 บาท) 
         2.2 รูปแบบการพัฒนาคลินิกวัณโรคในโรงพยาบาลขนาดใหญ โดยเนนระบบการดูแล
ผูปวยและบทบาทของคลินิกวัณโรค ตลอดจนประสิทธิภาพ ประสิทธิผล 
       2.3 วิจัยเชิงปฏิบัติการเพื่อการพัฒนางานผสมผสานการควบคุมวัณโรคและโรคเอดส 
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        2.4 การรักษาวัณโรคโดยการกํากับการกินยา  หรือมีพี่ เ ล้ียงคอยกํากับการกินยา   
(Directly Observed Treatment : DOT)  ในชุมชน โดยใหองคกรชุมชนมีสวนรวม (Community 
Participation) 
    3. ดานวิจัยทางคลินิกและหองปฏิบัติการ (Clinical and Laboratory Research) 
        3.1 Cost-effective analysis of rapid DST for MDR  ซ่ึงมีหลายวิธีโดยการเปรียบเทียบ
กัน ระหวาง Rapid Tests  ดวยกัน หรือเปรียบเทียบกับ  Conventional Method  
        3.2 Modified regimens ในกรณีที่รูผลการทดสอบความไวตอยา (เนนการ Review 
Literatures) 
       3.3 การพัฒนาเครือขายของบริการชันสูตรเชื้อวัณโรค โดยระดับการเพาะเชื้อและ
ตรวจหาความไวของเชื้อวัณโรคตอยา 
        3.4 การศึกษาวัณโรคนอกปอดในกลุมผูปวยที่เปนวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี  
     4. ดานสังคมวิทยา (Social Science) 
          4.1 ปญหาการไดรับการรังเกียจจากสังคม 
        4.2 การเขาสูระบบการรักษาของกลุมประชากรดอยโอกาส 
    สําหรับงานวิจัยฉบับนี้เกี่ยวของกับ  ยุทธศาสตรที่ 3     เร่ืองการขยายการดําเนินงานวัณโรค
ใหครอบคลุมประชากรกลุมเสี่ยงสูง  นอกเหนือจากการติดเชื้อเอชไอวีที่เปนปจจัยหลักในการ   
แพรระบาดของวัณโรค ยังมีปจจัยเกื้อหนุนอ่ืน ๆ ไดแก  การเคลื่อนยายประชากรจากชนบทเขามา
ทํางานในเขตเมืองใหญ  แหลงชุมชนแออัดของประชากรยากจน แรงงานยายถ่ินจากประเทศ   
เพื่อนบานตามแนวชายแดน และผูตองขังในเรือนจํา ที่ยังเปนปญหา   และภาวะเศรษฐกิจที่ตกต่ํา  
ทําใหมีผูมีรายไดต่ํามีสัดสวนมากขึ้น  เปนเหตุเสริมที่ทําใหวัณโรคยากตอการควบคุมปองกัน   
 ดังนั้น จึงมีความจําเปนตองพัฒนาและสงเสริมการเขาถึงบริการที่เปนมาตรฐานการวินิจฉัย
และรักษาวัณโรคของประชากรกลุมเสี่ยงสูง ใหไดรับการตรวจวินิจฉัยที่รวดเร็ว เพื่อลดการ
แพรกระจายเชื้อในชุมชน และลดอัตราการดื้อยา  โดยใชกลวิธีการเรงรัดการคนหาผูปวยวัณโรค 
โดยเฉพาะระยะแพรเชื้อ โดยการสรางกิจกรรมเชิงรุกในประชากรกลุมเสี่ยงสูง  พัฒนาการเขาถึง
บริการมาตรฐานการวินิจฉัยและการรักษาวัณโรค และเฝาระวังสถานการณการดื้อยาวัณโรคใน
กลุมประชากรกลุมเสี่ยงสูง แตหากจะกระทํากลวิธีดังกลาวไดนั้น จําเปนตองมีความรูและความ
เขาใจเกี่ยวกับการแสวงหาความชวยเหลือรวมทั้งบริบททางสังคมวัฒนธรรม และปจจัยที่มีอิทธิพล
ตอการแสวงหาความชวยเหลือของผูปวยวัณโรคปอดดังกลาว จะสามารถชวยพยาบาลเวชปฏิบัติ
ชุมชน ซ่ึงมีบทบาทหนาที่โดยตรงในการควบคุมและปองกันโรคในชุมชน เรงคนหาผูปวยได
สอดคลองกับลักษณะทางสังคมและวัฒนธรรมของชุมชน 
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2.1.4 ระบบการดูแลผูปวยวัณโรคของจังหวัดสมุทรปราการ 
    จังหวัด สมุทรปราการเริ่มดําเนินโครงการควบคุมวัณโรคแนวใหมโดยโรงพยาบาลภาครัฐ
ทุก แหงครอบคลุมพื้นที่ทั้งจังหวัดมาตั้งแตปงบประมาณ พ.ศ. 2541 (ตอศักดิ์ เกษนาค. 2549) 
 

ตารางที่ 2.2  
ปริมาณสถานบริการในจังหวัดสมุทรปราการ 

     
อําเภอ 

สถานีบริการสาธารณสุข 
จําแนกตามประเภท เมือง 

บาง
บอ 

บาง
พลี 

พระ
สมุทร
เจดีย 

พระ
ประแดง 

บาง
เสา
ธง 

รวม 

1. โรงพยาบาลทั่วไป (แหง/เตียง) 1/385 - - - - - 1/385 
2. โรงพยาบาลชุมชน (แหง/เตียง) - 1/90 1/60 1/30 1/60 - 4/240 
3. โรงพยาบาลรัฐสังกัดกระทรวง
อื่น ๆ (แหง/เตียง) 

2/180 - - 1/10 1/200 - 4/240 

4. โรงพยาบาลเอกชน (แหง/เตียง) 4/750 1/100 4/520 1/100 3/441 1/100 14/2011 
5. สถานพยาบาล (แหง/เตียง) 4/60 - 3/62 - - - 7/122 
6. คลินิกเอกชน (แหง) 112 7 26 14 35 12 205 
7. คลินิกสัตว (แหง) 31 1 5 2 5 3 47 
8. สถานีอนามัย/ศูนยสุขภาพชุมชน 8
ภาครัฐ (แหง) 

16/9 12/1 7/2 8/1 15/1 6/- 64/14 

ท่ีมา : รายงานสถานการณทั่วไป ของจังหวัดสมุทรปราการ.  2554   
หมายเหตุ : ขอมูล ณ วันที่ 30 กันยายน 2553   
 
 จากขอมูลขางตน จะเห็นไดวา จังหวัดสมุทรปราการมีสถานบริการสาธารณสุขกระจาย
ทั่วไปครอบคลุมทุกอําเภอ ยกเวนอําเภอบางเสาธง ยังมีสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ และเอกชน
ในพื้นที่นอย รวมทั้งยังไมมีโรงพยาบาลประจําอําเภอ 
 ขอมูลบุคลากรสาธารณสุขตามสายงานที่สําคัญ ตามฐานขอมูล GIS โรงพยาบาลภาครัฐ 5 
แหง ของจังหวัดสมุทรปราการ ดังนี้ 
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ตารางที่ 2.3  
ขอมูลบุคลากรสาธารณสุข 

 
บุคลากรสาธารณสุข จํานวนที่มีจริง จํานวนที่ควรมี จํานวนที่ขาด 

แพทย 113 309 196 
ทันตแพทย 43 186 143 
เภสัชกร 68 174 106 
พยาบาล 700 1,739 1,039 
ท่ีมา : รายงานสถานการณทั่วไป ของจังหวัดสมุทรปราการ.  2554   
หมายเหตุ : ขอมูล ณ วันที่ 30 กันยายน 2553   
 
     การใหบริการในพื้นท่ีตอการควบคุมวัณโรค 
     การใหบริการในพื้นที่ตอการควบคุมโรค มีการกําหนดกิจกรรมภายใตตัวช้ีวัด  
    ตัวช้ีวัดการดําเนินงานวัณโรค สํานักงานสาธารณสุข จังหวัดสมุทรปราการ ป 2555 ไดแก 
     ตัวช้ีวัดหลัก    
    1. อัตราการรักษาสําเร็จวัณโรค (Success rate) มากกวารอยละ  87  (ผูปวยรายใหมเสมหะ
พบเชื้อ) 
     2. อัตราการขาดยา(Default  rate) นอยกวารอยละ 3  (ผูปวยรายใหมเสมหะพบเชื้อ) 
    3. อัตราการเยี่ยมบานผูปวยวัณโรค 12 คร้ัง ตอคน (ผูปวยทุกประเภท) 
     4. รอยละ 100 ของผูปวยที่สงไปรักษาตอ รพ.สต. ไดรับการทําการตรวจสอบการกินยา 
Check Sheet (CH) 
      ตวัช้ีวัดรอง    
     5. อัตราการตาย (Died) นอยกวารอยละ 8 (ผูปวยรายใหมเสมหะพบเชื้อ) 
     6. ผูปวยวัณโรคทุกประเภทไดรับการตรวจคัดกรองหาเชื้อเอดส มากกวารอยละ  85   และ
ผูที่มีสิทธิไดรับยาตานไวรัสเอดส  ไดรับมากกวารอยละ 60 
    7. รอยละ 80 ของผูสัมผัสรวมบานผูปวยวัณโรคไดรับการตรวจคัดกรองหาเชื้อวัณโรค    
(X-RAY / AFB)  
    8. รอยละ 80 ของผูปวยโรคเรื้อรัง (เบาหวาน) ไดรับการตรวจคัดกรองหาเชื้อวัณโรค      
(X-Ray / AFB)  
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    9. โรงพยาบาลทุกแหงผานเกณฑตัวช้ีวัดงานวัณโรค (8 ขอ) ระดับ B ขึ้นไป (ไดคะแนน
รอยละ 85-89) 
    10. โรงพยาบาลทุกแหงผานเกณฑ ตัวช้ีวัดงานชันสูตร (มาตรฐาน QA, QC)   
     11. การบันทึกขอมูลการขึ้นทะเบียนผูปวยวัณโรค  ตามโปรแกรม TB Online ถูกตอง 
ครบถวน  ทันเวลา  (ตรวจสอบทุก 3 เดือน) 
   การใหบริการในพื้นท่ีตอการควบคมุโรค ประกอบดวยกิจกรรม ตอไปนี้ 
   กิจกรรม ระดับจังหวัด 
   1. ประเมินมาตรฐานงานวัณโรค (ตามเกณฑ 17 มาตรฐาน  8 ตัวช้ีวัด) 
    2. ประสาน / จัดอบรมหลักสูตรการดําเนินงานวัณโรค (หลักสูตรสําหรับแพทย  เจาหนาที่
ชันสูตร  เจาหนาที่คลินิกวัณโรค)  
    3. นิเทศติดตามประเมินผลงานทุก 4 เดือน รวม 3 คร้ังตอป (ผสมผสานรวมกับงานเอดส)  
     4. ประชุมพัฒนาติดตามงานวัณโรคและเอดส (DOTS@AIDS Meeting) ระดับจังหวัด และ
เขารวมประชุมในระดับอําเภอ 
     กิจกรรม โรงพยาบาล (CUP)  
     งานฝายเวชกรรมสังคม/ฝายเวชปฎิบัติ/งานฝายการพยาบาล 
    1. ดําเนินการตามมาตรฐานงานวัณโรค 3 มาตรฐาน (17 ขอ)  
    2. มีการประเมินผลงานตามตัวช้ีวัดหลักและตัวช้ีวัดรอง  ทุกรอบรายงาน (รอบ 3 เดือน)    
พรอมนําเสนอผูบริหาร และเครือขายภายใน CUP  
     3. ดําเนินงานตามนโยบายระดับกระทรวง / สปสช / จังหวัด / หนวยงาน 
        3.1. คนหาผูปวยวัณโรคในกลุมเสี่ยง (Risk Groups) ไดแก กลุมผูสูงอายุ ,ผูปวยเบาหวาน
,ผูปวยเอดส และผูสัมผัสรวมบานผูปวยวัณโรค (Contact Cases) 
       3.2. ติดตามการรักษาผูปวยวัณโรค โดยใหติดตามเยี่ยมผูปวยวัณโรคที่บาน  ตามเกณฑ 
(1คร้ังตอสัปดาหใน ระยะเขมขนและ 1 คร้ังตอเดือนในระยะตอเนื่อง รวม 12 คร้ัง) 
          3.3. จัดประชุมพัฒนาติดตามงาน (DOT@AIDS meeting) ในระดับโรงพยาบาลและ
ระดับเครือขาย (PCU)  
       3.4. นิเทศติดตามและประเมินงาน PCU โดยประสานงานรวมกับผูประสานงานวัณโรค
ระดับอําเภอ 
         3.5. (เฉพาะ รพ.สมุทรปราการ) มีบทบาท 
               -  เปนศูนยกลางการขึ้นทะเบียน และเบิกจายยาผูปวยดื้อยา (MDR-TB, XDR-TB) 
ผานระบบ VMI 
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              -  เปนที่ปรึกษาในการกําหนดสูตรการรักษาผูปวยวัณโรคประเภทดื้อยา (MDR-TB, 
XDR-TB) และประสานสงตอผูปวยไปโรงพยาบาลเครือขาย  ตามสิทธิผูปวย (รัฐและเอกชนUC) 
ในการรับการรักษาตอเนื่อง  
        3.6. บริหารจัดการการลงทะเบียนผูปวยวัณโรค  ในโปรแกรม TB Online ใหถูกตอง 
ทันเวลา และตอเนื่อง 
  4. จัดกิจกรรมรณรงคในวันวัณโรคโลก  ในวันที่ 24 มีนาคม 2555   
    5. จัดอบรมใหความรู หัวขอวิชาการ วัณโรคและเอดส ใหกับสถานบริการในเครือขาย
(PCU) 
   6. จัดทํารายงานวัณโรคระดับโรงพยาบาล และสงไมเกินวันที่ 10 ของเดือนถัดไป  
    งานชันสูตร 
     1. ดําเนินงานประกันคุณภาพตรวจหาเชื้อดวยกลองจุลทรรศน (QA-QC)   โดยเก็บสไลด
AFB ไวทุกแผน (ตามมาตรฐานงานชันสูตร)  โดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด / อําเภอ  จะเปนผู
สุมสไลดสงตรวจ กําหนดทุก  3  เดือนหลังสิ้นสุดรายงานงวด (พรอมนิเทศงาน) 
    2. เปนเครือขายการดําเนินงานวัณโรค ภายในโรงพยาบาล โดยการสนับสนุนและ
แนะนําใหผูมีอาการสงสัยวัณโรค ที่แพทยส่ังตรวจเสมหะ AFB ใหมาสงตรวจ AFB ใหครบ 3 
ตัวอยาง (รายใหม) ตามมาตรฐานงานวัณโรค   
   กจิกรรม  ระดับอําเภอ 
    1. ประสานแผนงานวัณโรครวมกับโรงพยาบาล และเปนศูนยการประสานงาน ดานการ
บริหารจัดการตาง ๆ กับหนวยงานในพื้นที่  
   2. ประสานจัดการขอมูลรายงานวัณโรคของโรงพยาบาล  เปนภาพรวมในระดับอําเภอ  
    3. นิเทศติดตามและประเมินงาน PCU โดยรวมกับผูประสานงานระดับโรงพยาบาล 
    4. ประสานการจัดประชุมพัฒนาติดตามงาน (DOT@AIDS Meeting) รวมกับโรงพยาบาล  
 กิจกรรม  ระดับ รพ.สต. (PCU)  
    1. จัดทําแผนงานโครงการ โดยประสานแผนงานรวมกับโรงพยาบาลและอําเภอ  
      2. วิเคราะหขอมูลสถานการณวัณโรคในพื้นที่  นําเสนอผูบริหารทองถ่ิน (กองทุนสุขภาพ
ตําบล) เพื่อรวมแกไขและเสนอของบประมาณ ในการนําไปพัฒนางาน   
    3. จัดอบรมใหความรูวัณโรคและเอดส  แกอาสาสมัครสาธารณสุข ในการรวมดูแลผูปวย
ในพื้นที่ 
    4. จัดระบบ One Stop Service  ในการใหบริการผูปวยวัณโรค  ที่รับสงตอจากโรงพยาบาล 
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    5. ติดตามเยี่ยมผูปวยวัณโรคที่บาน ตามเกณฑ (1 คร้ังตอสัปดาห ในระยะเขมขน และ 1 
คร้ังตอเดือน ในระยะตอเนื่อง รวม 12 คร้ัง) 
    6. จัดทําการตรวจสอบการกินยา Check Sheet (CH) จากผูปวยที่สงไปมารับการรักษาตอ 
    7. คนหาผูปวยวัณโรคในกลุมเสี่ยง(Risk Groups) ไดแก กลุมผูสูงอายุ  ผูปวยเบาหวาน 
ผูปวยเอดส และผูสัมผัสรวมบานผูปวยวัณโรค (Contact Cases) 
หมายเหตุ   กิจกรรมดังกลาวเปนกิจกรรมขั้นต่ํา หนวยงานสามารถเพิ่มเติมได  ตามปญหาของพื้นที่ 
         ผูปวยวัณโรคที่ไมมีสิทธิการรักษา (ไรสิทธิ= สิทธิวาง) และผูปวยวัณโรคแรงงานขาม
ชาติ  ที่ไมมีสิทธิการรักษา   
         สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดชลบุรี จะสนับสนุนยารักษาวัณโรคสูตร
พื้นฐาน ใหทั้งหมด โดยโรงพยาบาลทําหนังสือราชการเบิกผานมาที่   สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
สมุทรปราการ 
    แนวทางการคัดกรองผูปวยสงสัยวัณโรคปอดรายใหม โรงพยาบาลสมุทรปราการ 

1. ซักประวัติผูปวย 
    ไอเรื้อรัง       นานมากกวา 2 สัปดาห 
    ไขสูง    นานมากกวา 2 สัปดาห 
    น้ําหนักตัวลด            นาน 2 สัปดาห 
    2.  ลางมือดวย  Alcohol Gel  ผูก Mask  ติดปายเรงดวน และแยกโซนผูปวยดานหนา
ประชาสัมพันธ 
   3.  ประสานงานเวรเปล นําสงเอกซเรย CXR และนํากลับมารอที่เดิม 
   4.  นําผลเอกซเรย สงตอพยาบาลหนาหองตรวจโรคทั่วไป 
  5.  รายงานแพทยไปตรวจที่โซนแยกผูปวย 
   6.  Discharge Plan โดยพยาบาล 
         6.1. อธิบายการเก็บเสมหะสงตรวจ 3 วัน 
         6.2. ใหคําแนะนําการดูแลตนเองที่บาน 
                 - การรับประทานอาหารรวมกัน ควนใชชอนกลาง 
               - การรักษาความสะอาด 
                 - การใช Mask (ใหครบจํานวนวัน จนถึงวันฟงผล AFB) 
             6.3. แจกแผนพับวัณโรค 
         6.4. ออกใบนัดแนะนําวันนัดมาฟงผล AFB 
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    7. รับยา ใบสั่งยาใหเขียนใบยาวา “สงสัย TB รายใหม” เพื่อความรวดเร็วในการรับยา กรณี
มีญาติ ใหญาติรับยาแทน ไมมีญาติใหประสานกับประชาสัมพันธนําใบยาติดตอหองยา เภสัชกรจะ
มาจายยาที่โซนแยกผูปวย 
    8. กอนวันนัดเจาหนาที่หองตรวจโรคทั่วไป ตามผลเสมหะ และเอกซเรย กรณีผล Positive 
แยกไวที่จุดคัดกรอง เพื่อสงตอคลินิกวัณโรควันรุงขึ้น 
    การใหบริการคลินิกวัณโรค (โรงพยาบาลสมุทรปราการ. 2543 : 5) 
    1. ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคมาถึงคลินิกวัณโรค 
        - ถาเปนรายใหม ถือบัตรคิวที่รับมาจากหองทําบัตร นั่งรอเรียกชื่อที่คลินิกวัณโรค 
        - ถาเปนผูปวยรายเกาใหหยิบบัตรคิว ของคลินิกวัณโรคติดไวกับสมุดประจําตัวผูปวย  
วัณโรค หรือใบนัด และวางที่เคานเตอรพยาบาล 
    2. นักวิชาการจากฝายสุขศึกษา ใหคําแนะนําเรื่องความรูจากการปฏิบัติตัวที่ถูกตองแก
ผูปวยวัณโรครายใหม 
    3. พยาบาลวิชาชีพ เรียกชื่อผูปวยที่ยื่นบัตรไวแลว ซักประวัติดูผลเสมหะ Film Chest        
X-Ray ถาหากไมมีผลเสมหะ หรือ Film Chest X-Ray ผูปวยจะตองตรวจเสมหะ และ Film Chest 
X-Ray ใหเรียบรอยเสียกอน พยาบาลวิชาชีพทําการประเมินจากขอมูลที่บันทึกไวใน OPD Card 
เพื่อแยกประเภทผูปวยตามมาตรฐานการประเมินผูปวยวัณโรค 
    4. ผูปวยพบแพทยประจําคลินิกวัณโรค เพื่อวินิจฉัยโรคและวางแผนการรักษา 
    5. พยาบาลวิชาชีพประจําคลินิกวัณโรค ขึ้นทะเบียนผูปวยใหม โดยซักประวัติการเจ็บปวย
รายละเอียดตาง ๆ เพื่อลงในใบ TB 01,TB 03 และสมุดประจําตัวผูปวยวัณโรค และอธิบายใหเขาใจ
เกี่ยวกับการบันทึกการกินยาวัณโรค รวมทั้งจายยาวัณโรคใหกับผูปวยเปนเวลา 7 วัน และพจิารณา
สงผูปวยไปรับยาที่สถานบริการสาธารณสุขใกลบาน หรือสถานีอนามัยใกลบาน 
     6. ถาเปนผูปวยเกาที่นัดมารับยา และไมมีอาการผิดปกติ พยาบาลวิชาชีพคลินิกวัณโรคจะ
จายยาใหผูปวยไดเลยโดยไมตองพบแพทย กรณีผูปวยมีอาการผิดปกติ สงพบแพทยประจําคลินิก
วัณโรค 
   7. กรณีผูปวยที่รอรับยาวัณโรคมีอาการผิดปกติมาก จะสงผูปวยไปรับการรักษาที่หอง
ฉุกเฉิน 
   8. พยาบาลวิชาชีพประจําคลินิกวัณโรค ตรวจสอบชนิดและจํานวนยาของผูปวย และให
คําแนะนําเรื่องการรับประทานยาแกผูปวยและผลขางเคียงจากยาที่อาจเกิดขึ้นไดกับผูปวยบางราย 
    9. พยาบาลวิชาชีพประจําคลินิกวัณโรค ดําเนินการนัดผูปวยวัณโรค แพทยจะเขียนใบสั่งยา
ใหผูปวยไปซื้อยาเองที่หองยา โรงพยาบาลสมุทรปราการ 
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2.1.5 บทบาทของเวชปฏิบัติชุมชนตอการควบคุมวัณโรคปอด 
   1.  การดูแลสุขภาพบุคคล  ครอบครัว  กลุมคนตาง ๆ  ในชุมชน  พยาบาลตองเขาใจปจจัยที่
มีผลตอสุขภาพของผูรับบริการทุกระดับอยางชัดเจนโดยเฉพาะปจจัยทางดานพฤติกรรม  คานิยม
ทางสุขภาพและความหลากหลายทางวัฒนธรรม  สามารถประยุกตใชความรูและกลวิธีการพัฒนา
สุขภาพเพื่อใหเขาถึงความตองการของผูรับบริการ  ครอบครัวและกลุมคนไดอยางแทจริง  สราง
ทางเลือกของการดูแล      สุขภาพที่หลากหลายแตมีมาตรฐานภายใตระบบประกันคุณภาพ  รวมทั้ง
สามารถปฏิบัติงานรวมกับผูมีสวนเกี่ยวของเพื่อผสมผสานกิจกรรมตาง ๆ  ในชุมชนมาใชใหเกิด
ประโยชนตอการสรางเสริม  ปกปองและพัฒนาสุขภาพของชุมชน   
   2.  การปฏิบัติพยาบาลที่ตอบสนองความตองการของผูรับบริการดวยเทคโนโลยีสุขภาพที่
ทันสมัย  โดยสามารถเลือกใชไดอยางเหมาะสม  คุมคา  คุมทุนในทุกบริบทของการนําไปใช
ทามกลางการเปลี่ยนแปลงของเทคโนโลยีสุขภาพที่ซับซอนและพัฒนาอยางรวดเร็ว 
 3.  การมีสวนรวมในการจัดการระบบบริการสุขภาพ  จากการใหความสําคัญกับการปฏิรูป
ระบบสุขภาพที่มุงสูการสรางสุขภาพดี  เนนใหผูรับบริการพึ่งพาตนเอง  เกิดคุณภาพที่ดีดวยบริการ
แบบเบ็ดเสร็จ  ใชทรัพยากรสุขภาพอยางประหยัด  จัดการความเสี่ยงในระบบบริการสุขภาพ  
ตอบสนองตอนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ  คํานึงถึงความตองการของชุมชนและสรางการมีสวน
รวมของชุมชนในการพัฒนาสุขภาพ  สงผลใหพยาบาลตองเปลี่ยนแปลงคานิยมในการปฏิบัติงาน
และหันมาให   ความสําคัญกับการสรางสัมพันธภาพระหวางวิชาชีพเพื่อใหบรรลุเปาหมายดังกลาว  
รวมทั้งตองใหความสําคัญกับจริยธรรมวิชาชีพเพื่อปกปองทั้งสิทธิของผูใหบริการและผูรับบริการ   
 4.  การใหความสําคัญกับการปองกันโรคและการสรางเสริมวิถีชีวิตที่เปนไปเพื่อการมี
สุขภาพดี  เนื่องจากแนวโนมที่เพิ่มขึ้นของโรคเรื้อรังและปริมาณผูสูงอายุในสังคม รวมไปถึงปญหา
คาใชจายในการรักษาพยาบาล  ทําใหผูที่เจ็บปวยถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลเร็วขึ้นพรอมกับ
อาการเจ็บปวยที่ยังมีอยู  เปนผลใหความตองการการดูแลสุขภาพที่บานและความตองการการดูแล
ตอเนื่องของบุคคล  ครอบครัวและชุมชนมีมากขึ้น  พยาบาลจึงตองสรางเงื่อนไขของการประสาน
เชื่อมโยงความสัมพันธของบริการสุขภาพแตละระดับและเชื่อมโยงบริการสุขภาพเขากับระบบ   
อ่ืน ๆ ที่เกี่ยวของ  เชน การประสานกันระหวางระบบบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ  การ
เชื่อมตอกับการแพทยทางเลือก  การเชื่อมตอกับบริการสังคมสงเคราะห และบริการสังคมอื่น ๆ  
รวมทั้งตองดูแลผูรับบริการแบบ      เชื่อมมิติของความเปน “คน” ที่ประกอบไปดวยมิติทางรางกาย 
จิตใจ อารมณ สังคมรวมถึงจิตวิญญาณ  ซ่ึงจะบรรลุไดก็ตอเมื่อเกิดบรรยากาศของความสัมพันธ
แบบเขาอกเขาใจระหวางพยาบาล  วิชาชีพที่เกี่ยวของ  ผูรับบริการและชุมชน     
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 5.  การโนมนาวชักจูงใหผูรับบริการ  ครอบครัวและกลุมในชุมชนรวมตัดสินใจเกี่ยวกับ
บริการสุขภาพที่ไดรับ  พยาบาลตองสามารถโนมนาวใหผูรับบริการทุกระดับเขามามีสวนรวม  
ตัดสินใจหรือเกิดความตองการทางสุขภาพดวยตนเองดวยการสนับสนุน  สงเสริมหรือสรางโอกาส
ใหเขารวมในกิจกรรมการพยาบาลและสรางระบบทางเลือกทั้งวิธีการและรูปแบบเพื่อเปนชองทาง
ใหผูรับบริการตัดสินใจ  รวมทั้งสรางกลไกใหผูรับบริการประเมินความตองการ  สะทอนความ
ตองการ ระบุรูปแบบหรือวิธีการที่ประชาชนตองการเขารวมหรือสามารถบอกไดวาตองการให
พยาบาลเขาไปรวมในกิจกรรมสขุภาพของผูรับบริการอยางไร  (วนิดา  ดุรงคฤทธิชัย. 2551) 
 

2.2 ระบบบริการสุขภาพ และแนวคิดการแสวงหาความชวยเหลือ 
  
2.2.1 ระบบสุขภาพ / หรือระบบบริการสุขภาพ (Health Care System) 
    คําวา ระบบสุขภาพ ระบบบริการสุขภาพ ระบบบริการสาธารณสุข ระบบบริการทาง
การแพทยและสาธารณสุข  มีการใชคอนขางมากแตก็เปนการใชคําตาง ๆ  เหลานี้ภายใตความหมาย
ที่หลากหลายแตกตางกัน หากเร่ิมตนที่ระบบสุขภาพ (Health System) ซ่ึงมีผูใหความหมายวา เปน
ระบบทั้งมวลที่เกี่ยวของสัมพันธกันเปนองครวม อันสามารถสงผลตอสุขภาพของประชาชนทั้ง
ประเทศ รวมทั้งปจจัยที่เกี่ยวของกับสุขภาพทั้งปวง ไดแก ปจจัยดานบุคคล สภาพแวดลอม 
เศรษฐกิจ สังคม กายภาพ และชีวภาพ รวมทั้งปจจัยดานระบบบริการสุขภาพดวย (สํานัก
นายกรัฐมนตรีวาดวยการปฏิรูประบบสุขภาพ 2543) จะเห็นวา ระบบสุขภาพเปนระบบใหญที่
ประกอบดวยระบบยอยอ่ืน ๆ ไดแก ระบบบริการสุขภาพ ระบบการเงินการคลังดานสุขภาพ ระบบ
กําลังคนดานสุขภาพ ฯลฯ ซ่ึงระบบยอยแตละระบบจะสัมพันธกัน และสงผลตอการมีสุขภาพดีของ
ประชาชน ขณะเดียวกันระบบสุขภาพก็เปนระบบยอยของสังคม ซ่ึงสังคมยังมีระบบยอยอ่ืน ๆ อาทิ 
ระบบการศึกษา ระบบเศรษฐกิจ และระบบการเมือง เปนตน โดยระบบบริการสุขภาพ (Health  
Care System) เปนระบบยอยที่มีความสําคัญมากระบบหนึ่งในระบบสุขภาพ ความหมายของระบบ
บริการสุขภาพจะกวางขวางครอบคลุมเพียงไร ขึ้นกับความหมายของคําวา “สุขภาพ”  ศาสตราจารย 
นายแพทยจรัส สุวรรณเวลา ไดใหความหมายของ “ระบบบริการสุขภาพ” วา คือ 
    “….ระบบบริการสุขภาพ…ครอบคลุมตั้งแตบริการเพื่อการใชชีวิต การรวมกันสราง
ส่ิงแวดลอมที่สรางเสริมสุขภาพรวมถึงการสุขาภิบาล การมีอาหาร น้ําและอากาศที่ปลอดภัย อาจ
รวมไปถึงการมีเศรษฐานะ ระบบการปกครอง ระบบการคา ระบบการประกอบอาชีพที่ชวยแกไข
ปญหาความยากจน ซ่ึงสงผลใหชวยเหลือตนเองในการดูแลสุขภาพได การไดรับการศึกษาและ
ขอมูลเพื่อใหรูเทาทันโดยใชชีวิตอยางเหมาะสมและรักษาสุขภาพที่ดีไวได ระบบปองกันโรคที่



 
 
 
 

 
 

36 

 

ปองกันได…เมื่อเกิดโรคขึ้นก็มีระบบบริการรักษาโรค ซ่ึงมีรูปแบบและระบบความซับซอนจากการ
ใชเทคโนโลยีตาง ๆ มากมาย เมื่อพิการก็มีเทคโนโลยีในการลดความพิการและเพิ่มความสามารถ
ในการดํารงชีวิต รวมไปถึงการปรับสภาพสังคมทั้งดานกายภาพ  กฎเกณฑสังคม และคานิยม 
เพื่อใหผูพิการทางกาย จิต และทางสังคม เชน โรคท่ีสังคมรังเกียจ ฯลฯ ไดมีสุขภาวะที่ดีที่สุดที่พึง
จะมีได…” (จรัส สุวรรณเวลา. 2543 : 35-36)  
 การจัดบริการสุขภาพ ควรเปนการจัดบริการสุขภาพที่มีความครอบคลุมการสงเสริม
สุขภาพการปองกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสภาพ โดนรวมถึงทั้งบริการที่จัดโดย
บุคลากรทางดานสุขภาพ (Professional Care) และบริการที่จัดโดยบุคคล ครอบครัว และชุมชน 
(Non – Professional Care) การจัดระบบบริการสุขภาพควรมีความเหมาะสม สอดคลองกับความ
จําเปนหรือความตองการ และสภาพปญหาทางดานสุขภาพของประชากรที่เปนกลุมเปาหมายของ
การบริการการจัดระบบบริการสุขภาพควรเริ่มดวยการกําหนดความจําเปนความตองการตลอดจน
สภาพปญหาที่สําคัญทางดานสุขภาพที่ตองการ หรือมุงเนนที่จะดําเนินการแกไขหลังจากนั้นจึงทํา
การออกแบบระบบบริการสุขภาพ รวมทั้งการดูแลทางดานสาธารณสุขที่เหมาะสมซึ่งรูปแบบการ
รักษาพยาบาล การสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค และการฟนฟูสภาพที่มีความเปนไปได มีทั้ง
รูปแบบการดูแลตนเอง การจัดบริการในสถานพยาบาลรูปแบบตาง ๆ เชน สถานีอนามัย ศูนย
สุขภาพชุมชน คลินิก  โรงพยาบาลเปนตน รวมทั้งการออกหนวยบริการเคลื่อนที่ในรูปแบบตาง ๆ
(ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ.  2554 : ออนไลน)  
 โครงสรางระบบบริการสุขภาพ  
    ระบบบริการสุขภาพที่พึงประสงคควรเปนระบบบริการสุขภาพแบบบูรณาการ   
(Integrated Health Care System) ที่มีหลักการและคุณสมบตัิสําคัญคือ ใหบริการที่ครอบคลุมทั้ง
คุณภาพเชิงสังคมและเชิงเทคนิคบริการและครอบคลุมบริการที่จําเปนทั้งหมด ไมมีความซ้ําซอน
ของบทบาทสภานพยาบาลในระดับตาง ๆ มีความเชื่อมโยงระหวางสถานพยาบาลแตละระดับ เปน
การเชื่อมโยงทั้งการสงตอผูปวยและขอมูลขาวสารเกี่ยวกับผูปวย โครงสรางระบบสุขภาพมี
องคประกอบที่สําคัญ ประกอบดวยบริการปฐมภูมิ บริการทุติยภูมิ บริการตติยภูมิ บริการระดับศูนย
การแพทยเฉพาะทางและระบบสงตอ นอกจากนี้ยังควรมีระบบสนับสนุนที่สําคัญไดแก ระบบ
สนับสนุนทรัพยากร ระบบสนับสนุนวิชาการและการวิจัยและระบบขอมลูขาวสาร (ระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ.  2554 : ออนไลน)  
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แผนภูมิท่ี 2.1  
ระบบบริการสุขภาพ 

 
ท่ีมา : คณะกรรมการการอํานวยการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ. 2553 : ออนไลน 
         1. การบริการปฐมภูมิ (Primary Care) เปนบริการที่อยูใกลชิดประชาชนและชุมชนมาก
ที่สุด จึงเนนที่ความครอบคลุม มีการบริการผสมผสาน ทั้งในดานการรักษาพยาบาล การสงเสริม
สุขภาพ การปองกันควบคุมโรค ฟนฟูสภาพ จัดบริการปฐมภูมิในเขตพื้นที่ชนบท สถานีอนามัย 
ศูนยสุขภาพชุมชน สําหรับในเขตเมืองอาจเปน ศูนยบริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานครหรือ
ศูนยแพทยชุมชน 
    2. การบริการทุติยภูมิ (Secondary Care) เปนบริการที่ใชเทคโนโลยีทางการแพทยในระดับ
ที่สูงขึ้น เนนการบริการรักษาพยาบาลโรคที่ยาก ซับซอนมากขึ้น ไดแก โรงพยาบาลชุมชนในระดับ
อําเภอ โรงพยาบาลทั่วไปในระดับจังหวัด และโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงกลาโหม 
    3. การบริการตติยภูมิ และศูนยการแพทยเฉพาะทาง (Tertiary Care and Excellent Center) 
เปนการบริการที่ใชเทคโนโลยีทางการแพทยขั้นสูง มีความสลับซับซอนมาก มีบุคลากรทาง
การแพทยในสาขาเฉพาะทาง สังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่เปนโรงพยาบาลศูนย สถาบันเฉพาะทาง
ตาง ๆ หรือหรือสังกัดมหาวิทยาลัย เชน โรงพยาบาลในโรงเรียนแพทยระบบสงตอผูปวย  
   เปาประสงคของการจัดระบบบริการสุขภาพ 
    การจัดระบบบริการสุขภาพที่พึงประสงคควรมีหลักการและเปาหมายที่สําคัญคือ มีความ
เปนธรรม มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพ และมีประสิทธิผล เปนระบบบริการที่มีความเหมาะสม
สอดคลองกับสภาพปญหาที่เปลี่ยนแปลงไป มีลักษณะเปนการบริการท่ีผสมผสาน มีความตอเนื่อง 
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มีความครอบคลุมเขาถึงได มีสัมพันธภาพที่ดีกับผูรับบริการและชุมชน ทําใหเกิดความพึงพอใจ 
และมีความรับผิดชอบตอสังคม (ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ทุติยภูมิ  ตติยภูมิ.  2554 : ออนไลน)  

เดิมมีการใชคําวา “ระบบบริการสาธารณสุข” และ “ระบบบริการทางการแพทยและ
สาธารณสุข” ในความหมายเชนเดียวกับระบบบริการสุขภาพ แตเนื่องจากคําดังกลาวทําใหเกิดความ
เขาใจที่สับสน เชน กรณีคําวา ระบบบริการสาธารณสุขทําใหเขาใจวา หมายถึง ระบบบริการของ
กระทรวงสาธารณสุขอยางเดียว หรือกรณีคําวา ระบบบริการทางการแพทยและสาธารณสุขทําให
เขาใจวา เปนระบบบริการที่จัดใหโดยบุคลากรทางดานการแพทยและสาธารณสุขเทานั้น จึงทําให
การใชคําดังกลาวมีความนิยมนอยลงในระยะหลัง 
    นอกจากนี้ ประเด็นอื่น ๆ ที่ควรเขาใจเพิ่มเติมเกี่ยวกับ “ระบบบริการสุขภาพ” คือ 
             1) ระบบบริการสุขภาพ ประกอบดวยระบบบริการสุขภาพยอย ๆ ที่มาจากฐานความคิด
มากกวาระบบเดียว เปนระบบที่เรียกวาเปน “ระบบบริการสุขภาพแบบพหุลักษณ (Pluralistic 
Health Care System)” การที่ “การแพทยตะวันตกหรือการแพทยแผนปจจุบัน (Modern Medicine)” 
มีบทบาทมากในระบบบริการสุขภาพปจจุบัน ไมไดหมายความวา ไมมีระบบบริการสุขภาพในแนว
อ่ืนดํารงอยู หรือระบบบริการสุขภาพแนวอื่นไมมีความสําคัญ ความนิยมของ “การแพทยทางเลือก” 
ในปจจุบันสะทอนภาพดังกลาวไดเปนอยางดี 
             2) ระบบบริการสุขภาพ มิใชระบบหลักในการทําใหคนในสังคมมี “สุขภาพดี” หรือมี “สุข
ภาวะ” ได ความหมายของคําวา ”สุขภาพดี” ในปจจุบันครอบคลุมการมีสุขภาวะของทั้ง กาย จิต 
สังคม และจิตวิญญาณ ทําใหมีความจําเปนตองพัฒนาระบบยอยอ่ืน ๆ ในระบบสุขภาพใหมีความ
พรอม และสามารถสนับสนุนการสราง “สุขภาพดี” ไดอยางเต็มที่ การลงทุนเนนหนักที่ระบบ
บริการสุขภาพแตเพียงอยางเดียวเหมือนเชนอดีตที่ผานมา ไดพิสูจนใหเห็นแลววา นอกจากจะไม
สามารถบรรลุเปาหมายการมี “สุขภาพดี” ไดแลว ยังเปนการใชจายทรัพยากรที่ไมคุมคาดวย จึง
มุงเนนการดูแลสุขภาพมาที่ภาคประชาชนมากขึ้น 

จากขอมูลบริการสุขภาพดังกลาวขางตน จะเห็นวา ระบบบริการสุขภาพที่กลาวถึงเนน
มุมมองของผูใหบริการเปนหลัก ทั้งที่ในความเปนจริงกระบวนการรักษาการเจ็บปวยของสมาชิก
คนใดคนหนึ่งในกลุมสังคม โดยสวนใหญจะมีหลาย ๆ ทางเลือก ทั้งวธีิการรักษากันเองโดยผานการ
ปรึกษาในหมูญาติพี่นอง เพื่อนฝูงหรือผูใกลชิด ตามประสบการณและความเชื่อท่ีไดรับการสืบทอด
ตอ ๆ กันมา ควบคูไปกับการแพทยระบบตาง ๆ เชน รับการรักษาจากหมอพระ หมอทรง หมอยา 
ฯลฯ ที่เปนลักษณะของการแพทยพื้นบาน รวมถึงการรักษาโดยวิธีการของการแพทยแผนตะวันตก 
ที่มีลักษณะของความเปนวิชาการ และมีวิทยาการขั้นสูง  สําหรับขั้นตอนอาจจะเริ่มตนการรักษา
จากการแพทยแบบใดแบบหนึ่งกอนก็ได ซ่ึงไมแนนอนตายตัว ขึ้นอยูกับเงื่อนไขของความคิดความ
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เชื่อ หรือการใหความหมายของการเจ็บปวยเฉพาะกลุม ซ่ึงลักษณะของการแสวงหาทางเลือกในการ
รักษาพยาบาลที่มีความหลากหลายในกลุมสังคมนี้เรียกวาเปนลักษณะของความเปนพหุลักษณ 
(Pluralistic) เรียกเปนภาษาเฉพาะวา “ระบบการแพทยพหุลักษณ” ซ่ึงหมายถึง ปรากฏการณที่สังคม
หนึ่ง มีการดํารงอยูของระบบการแพทยหลาย ๆ ระบบพรอมกัน มีความแตกตางกันไปบางตาม
รากฐานของแตละสังคม 
    ไคลนแมน (Kleinman. 1980 : 49-60) เปนผูหนึ่งที่มีอิทธิพลอยางมากตอแนวคิดการแพทย
พหุลักษณ ไดกลาวไววาในสังคมหนึ่งๆ จะมีระบบการดูแลสุขภาพเกิดขึ้น เปนวัฒนธรรมของ
สังคม ระบบตางๆ ที่มีอยูช้ีใหเห็นความแตกตางของการดูแลสุขภาพ การดูแลสุขภาพไมไดแยกโดด
เดี่ยว แตเปนการผสมผสานกัน ซ่ึงระบบดูแลสุขภาพนี้ประกอบดวยสวนตางๆ 3 สวน คือ ระบบ
การดูแลสุขภาพในสวนสามัญชน (Popular Sector of Health Care) ระบบการดูแลสุขภาพในสวน
ของวิชาชีพ (Professional Sector of Health Care) ระบบการดูแลสุขภาพในสวนของการแพทย
พื้นบาน (Folk Sector of  Health Care) แตละสวนจะมีการตัดสินใจและมีพฤติกรรมการรักษาตั้งแต
การใหความหมายความเจ็บปวย แบบแผน  ความเชื่อ  การตัดสินใจวิธีการรักษา แบบแผนการรักษา
เยียวยา แบบแผนความสัมพันธทางสังคมระหวางผูปวยและผูรักษา  ซ่ึงแตละสวนมีความตางกันใน
เชิงแนวคิดความเจ็บปวย และกระบวนการเยียวยา รักษาแตมีปฏิสัมพันธตอกันและกัน และ
ประชาชนจะรักษากลับไปกลับมาระหวาง 3 ระบบ หรือบางครั้งจะรักษาพรอม ๆ กันตั้งแต 2-3 
ระบบ ดังแผนภูมิที่ 2.2 
 

แผนภูมิท่ี 2.2   
แนวคิดการดูแลสุขภาพของไคลแมน (1980) 

 

 
ท่ีมา : Kleinman. 1980 
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    1. การดูแลสุขภาพในสวนของสามัญชน (Popular Sector of Health Care) เปนระบบการ
ดูแลสุขภาพที่ใหญที่สุดของระบบการดูแลสุขภาพทั้งหมด จะมีการใหความหมายหรือการอธิบาย
สาเหตุของการเกิดโรค ซ่ึงจะมีความแตกตางกันไปตามลักษณะพื้นฐานในแตละสังคมและการ
วินิจฉัยความเจ็บปวยครั้งแรกพรอมกับกิจกรรมการรักษาที่เกิดขึ้นเปนแหงแรกดวย ท้ังนี้ดวยวิธีคิด
และวิธีการแบบชาวบานธรรมดามิใชแบบวิชาชีพหรือผูชํานาญการ  ในสวนนี้จะประกอบไปดวย
ชุดของความคิดความเชื่อและพฤติกรรมหลายระดับ ตั้งแตระดับบุคคลและกลุมบุคคลตาง ๆ 4 
ระดับ คือ 1) ผูปวย 2) ครอบครัว 3)  เครือขายทางสังคมผูปวย (Social Network) ไดแก ญาติ เพื่อน
บาน เพื่อนฝูง และ 4) ชุมชน เชน ผูนําชุมชน 
      2. การดูแลสุขภาพในสวนของวิชาชีพ (Professional Sector of Health Care) หมายถึง การ
ปฏิบัติทางการแพทยที่เปนรูปแบบวิชาชีพ มีการจัดองคการที่เปนทางการ บุคคลที่ทําการรักษาทาง
การแพทยแผนปจจุบันไมเพียงแตแพทยทั่วไปและแพทยเฉพาะทางเทานั้น แตยังรวมถึงบุคคลอื่น ๆ 
ดวย เชน พยาบาล ผดุงครรภ นักกายภาพบําบัด และบุคลากรที่ประกอบวิชาชีพและไดรับการ
รับรองโดยกฎหมาย แตไคลแมนไดบันทึกไววา ระบบการแพทยพื้นบานหรือการแพทยแผน
โบราณอาจไดรับการยอมรับเปนวิชาชีพในลักษณะ เชน ในอินเดีย ซ่ึงรัฐบาลไดใหการสนับสนุน
และเปนที่ยอมรับ แพทยแผนปจจุบันมีสวนในการดูแลสุขภาพอนามัยนอย ทั้งนี้ เพราะแพทยแผน
ปจจุบันยังขาดแคลน ดังนั้นการดูแลสุขภาพอนามัยยังคงอยูในสวนของประชาชนและสวนของการ
รักษาแบบพื้นบาน 
  3. การดูแลสุขภาพในสวนของการแพทยพื้นบาน (Folk Sector of Health Care) คําวาหมอ
พื้นบานเปนคําหนึ่งในหลายคําที่ใชเพื่อส่ือความหมายถึงระบบการแพทยที่มิใชการแพทยแบบ
วิทยาศาสตร แตเปนการแพทยที่มีรากฐานมาจากวัฒนธรรมทองถ่ินในภาษาอังกฤษ มีคําวา 
Traditional / Folk / Indigenous / Local และ Ethnomedicine ในภาษาไทยมีคําวา หมอแผนโบราณ 
หมอพื้นบาน หมอยากลางบาน และที่เร่ิมใชมากขึ้น คือ แพทย (หมอ) แผนไทย คําเหลานี้มีการใช
ทั้งที่เปนความหมายรวมและกับความหมายที่เฉพาะเจาะจง ซ่ึงหมอพื้นบานจะใหบริการรักษานอก
สถาบันสถานบริการที่เปนทางการ โดยอาจจะเปนการรักษาที่บานของเขาเองหรือไมก็ที่บานของ
ผูปวย บางสวนใหบริการแบบนอกเวลา บางสวนมีการพัฒนา ความรูและระบบการใหบริการคลาย
วิชาชีพ บางสวนมีสถานภาพที่ผิดกฎหมาย แตสวนมากอยูในฐานะกึ่งกฎหมาย (Kleinman, 1980) 
 โกมาตร จึงเสถียรทรัพย (2551) ไดกลาวถึงระบบการแพทยพหุลักษณที่มีรายละเอียดของ
บริบทวัฒนธรรมของสังคมไทย ไวดังนี้ 
    1. ระบบการแพทยของสามัญชน ระบบนี้เปนระบบที่ใหญที่สุด รูปแบบการรักษาอาจจะ
เร่ิมตนจากการเยียวยารักษากันเอง หรือจากการพึ่งพิงผูอ่ืน โดยมีลักษณะเดนคือ ตองผานความ
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คิดเห็นของบุคคลตาง ๆ มากมาย ตั้งแตผูใกลชิดจนถึงชุมชนที่อาศัยอยู เมื่อไดขอตกลงรวมกันแลว
จึงเลือกรักษาตามวิธีที่ไดตกลงกันไว 
    2. ระบบการแพทยพื้นบาน เปนระบบปฏิบัติทางการแพทยที่ไมใชรูปแบบทางวิชาชีพ โดย
แบงออกไดเปน 4 ระบบ ดังนี้ 
        1) การแพทยแบบประสบการณ ซ่ึงเกิดขึ้นจากการปรับตัวและเรียนรูของมนุษยกับ
ส่ิงแวดลอม เพื่อการอยูรอดในทุกวัฒนธรรม ซ่ึงปรากฏออกมาเปนระบบการแพทยที่รูจักกันดีใน
รูปแบบการปฏิบัติตัวใหเหมาะกับชวงวัย และสถานะที่ไมปกติเกี่ยวกับสุขภาพ ซ่ึงปรากฏออกมา
เปนขอหามทางสังคม หรือที่คุนเคยกันดีและมีการใชกันอยางแพรหลาย และเปนสายธารความรูอยู
ในชีวิตของชาวบานอยางมากก็คือ การใชยาสมุนไพร การรักษากับหมอพื้นบานในชุมชน เชน หมอ
กระดูก หมอจับเสน ย่ําขาง เปนตน 
            2) การแพทยแบบอํานาจเหนือธรรมชาติ ความเขาใจโลกในมโนทัศนของชาวบาน 
ประกอบดวย ดานวัตถุธรรมท่ีเห็นจับตองไดอธิบายได กับดานนามธรรมที่เปนอํานาจเหนือ
ธรรมชาติของโลกกายภาพที่ปรากฏ ซ่ึงชาวบานเชื่อวามีอํานาจบางอยางมาบงการใหเกิดขึ้นหรือ
เปนไป โดยสวนใหญจะเชื่อวาเปนผี ที่มีทั้งฝายดี อาทิ ผีบรรพบุรุษ ผีเชื้อ ผีบานผีเรือน เปนตน กับผี
ไมดี เชน ผีปอบ ผีโขมด ผีกระสือ เปนตน การจะแกไขหรือรักษาสุขภาพของคนที่ปวยจากการ
กระทําของอํานาจผีนั้น กระทําดวยวิธีการเซนไหวบูชาผีนั้น หรือโดยวิธีการใชคาถาอาคมเวทมนตร 
ส่ิงศักดิ์สิทธิ์ขับไลผีนั้นใหพนออกจากตัว ไมวาเปนการรดน้ํามนตร ผูกสวมสายสิญจน จากผูมี
อํานาจไสยศาสตร คือหมอผี หรือหมอธรรมตาง ๆ กลาวโดยสรุปแลว การแพทยแบบเหนือ
ธรรมชาติมีพื้นฐานความคิดที่วาสุขภาพเปนผลลัพธของระบบสังคมและจักรวาล   ดังนั้นการ
เยียวยาเปนไปเพื่อหาทางแกไขใหสังคมคืนกลับสูสภาวะปกติของชีวิตดวยการแกไขการละเมิด
กฎเกณฑของสมาชิกในชุมชนจนเกิดปญหาสุขภาพ 
        3) การแพทยแบบโหราศาสตร เปนระบบการแพทยที่มีระบบความเชื่อรองรับชัดเจนวา
ชีวิตมนุษยและจักรวาลนั้นสัมพันธเกี่ยวของกันและกันอยางแนบแนน โดยการวิเคราะหจาก
ความสัมพันธกับดวงดาวตาง ๆ ซ่ึงชีวิตของคนเราถูกกําหนดจากอิทธิพลของดวงดาวและจกัรวาล
ในแตละชวงเวลา การประสบเคราะหกรรมและเกิดความเจ็บปวยสามารถหาทางแกไขเยียวยาได
ดวยเรื่องราวทางโหราศาสตร และผูที่จะทําหนาที่ทํานายหรือเปนที่ปรึกษาเรื่องนี้ไดก็คือ หมอ
โหราศาสตรหรือหมอดู หมอเมื่อในภาคเหนือ หมอตําหราในภาคใต เปนตน 
         4) การแพทยแบบทฤษฎีธาตุ เปนการแพทยที่มีความเปนระบบของความรูและมีทฤษฎีที่
สลับซับซอน เปนผลของวิวัฒนการของวัฒนธรรมการแพทยใหญ ๆ 3 กระแสดวยกัน คือ 
การแพทยแบบกรีก  อินเดีย  และจีน  ซ่ึงทั้งสามวัฒนธรรมไดพัฒนาตัวบทในการอธิบาย
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ปรากฏการณในรางกายของมนุษยเปนสําคัญ โดยมีหลักการกวาง ๆ คือ สุขภาพดีเปนผลจากระบบ
ธาตุในรางกายที่สมดุล สวนสุขภาพไมดีคือลักษณะในทางตรงกันขาม คือ ธาตุอาจพิการ ธาตุไม
สมดุล เปนตน ซ่ึงตองแกไขดวยการปรับใหธาตุกลับมาสูภาวะสมดุลใหมนั่นเอง สวนการแพทย
แบบทฤษฎีธาตุของไทยนั้น ไดรับอิทธิพลมาจากการแพทยแบบอายุรเวทของอินเดียโดยผานกลไก
และความรูทางศาสนาพราหมณและพุทธอยางแยกไมออก และเปนทฤษฎีที่ยอมรับกันในการแพทย
แผนไทยในอดีต แตอยางไรก็ตามทฤษฎีธาตุในแตละทองถ่ิน ก็มีรายละเอียดความเชื่อที่ตางกันไป
บาง 
    3. ระบบการแพทยแบบตะวันตก หรือระบบการแพทยสากล หมายถึง ระบบการแพทย
แนววิทยาศาสตรที่เผยแพรโดยชาวตะวันตก ใชเทคโนโลยีใหม ๆ ในการรักษาพยาบาล ซ่ึงเปน
รูปแบบที่ไดรับการยอมรับมากที่สุดในปจจุบัน  
    ดังนั้นสรุปไดวา  ระบบบริการสุขภาพเปนสวนหนึ่งของระบบสุขภาพ ซ่ึงประกอบดวย
ระบบการดูแลสุขภาพยอย ๆ ที่มาจากฐานความคิดมากกวาระบบเดียว ประกอบไปดวยการแพทย
ในสวนของวิชาชีพ การแพทยสามัญชน และการแพทยพื้นบาน ซ่ึงทั้งการแพทยสามัญชนและ
การแพทยพื้นบานไดสะทอนนัยยะการดูแลรักษาตนเองของภาคประชาชน เปนการดูแลสุขภาพเชิง
วัฒนธรรมที่มาจากองคความรูของชาวบานและอยูในภาคประชาชน  นอกจากนี้การแพทย           
พหุลักษณยังไดสะทอนถึงการเคารพและยอมรับในระบบสุขภาพภาคประชาชนวามีความสําคัญตอ
การดูแลสุขภาพรวมกันกับระบบสุขภาพที่เปนทางการ ระบบบริการสุขภาพแบบพหุลักษณ ที่มิใช
ระบบหลักที่จะทําใหประชาชนมี “สุขภาพดี” หรือมี “สุขภาวะ” แตเปนระบบที่ตองทํางานรวมกัน
อยางประสานสอดคลองกับระบบอื่น ๆ ในระบบสุขภาพ ระบบบริการสุขภาพสามารถจัดแบงได
หลายระดับ แตละระดับมีบทบาทหนาที่แตกตางกัน เพื่อใหสามารถจัดบริการสุขภาพที่ใหเกิดการ
ใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ และจัดบริการที่มีคุณภาพไดอยางครอบคลุมในมิติทางสังคม
วัฒนธรรม 
 
2.2.2 แนวคิดการแสวงหาความชวยเหลือ (Help-seeking) 
   การแสวงหาความชวยเหลือ (Help-seeking) การแสวงหาการรักษา / หรือการแสวงหา
บริการสุขภาพ (Health Seeking) เปนคําที่ใชแทนกันบอย และเปนแนวคิดที่ไดรับความสนใจอยาง
มากจากเจาหนาที่ทางดานสุขภาพ ชวยใหเกิดความเขาใจตอปญหาการมารับบริการรักษาที่ลาชา
ของผูปวยกลุมตาง ๆ รวมถึงสามารถอธิบายถึงการตอบสนองดานตาง ๆ ของผูปวยตอความ
เจ็บปวยของตนเอง พฤติกรรมการแสวงหาความชวยเหลือเปนสวนหนึ่งของพฤติกรรมสุขภาพ 
(Health Behavior) และพฤติกรรมการเจ็บปวย (Illness Behavior) (Cornally and McCarthy. 2011) 
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   ความหมายของ การแสวงหาความชวยเหลือ 
      ไคลนแมน (Kleinman. 1980) ใหความหมาย พฤติกรรมการแสวงหาการรักษาไววา คือ 
กลวิธีที่บุคคลใชในการประเมิน และตัดสินใจที่จะเลือกใชระบบบริการสุขภาพเมื่อเจ็บปวย เปน
พฤติกรรมการปรับตัวของมนุษยอยางหนึ่ง และเปนพฤติกรรมที่มีเหตุผลสะทอนมาจากการที่บุคคล
รับรู และตีอาการผิดปกติของตนเองวาเปนอยางไร และ Rickwood et al. (2005) ใหความหมายการ
แสวงหาความชวยเหลือ วาเปน “พฤติกรรมที่กระทําเพื่อแสวงหาความชวยเหลือจากบุคคลอื่น ซ่ึง
เกี่ยวกับการสื่อสารกับบุคคลอื่นถึงการขอความชวยเหลือในเรื่องของความเขาใจ การใหคําแนะนํา 
ขอมูล การรักษา และการใหการสนับสนุนทั่วไป ในคําตอบของปญหา หรือส่ิงที่กังวล”  
 สวน Chrisman (1991) Cornally and McCarthy (2011) Igun (1979) และ O’Mahony and 
Hegarty (2009) มองการแสวงหาการรักษาเปนกระบวนการ โดยกระบวนการแสวงหาความรวมมือ
ของแตละแนวคิดมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
   กระบวนการแสวงหาความชวยเหลือ 
 คริสแมน (Chrisman. 1991) กลาวถึงกระบวนการแสวงหาการรักษาวา เมื่อบุคคลเริ่มมี
อาการเจ็บปวยเกิดขึ้น จะมีพฤติกรรม การแสวงหาการรักษาจากจุดหนึ่งไปสูอีกจุดหนึ่งอยางเปน
ขั้นตอน เร่ิมตั้งแตการใหความหมายตอการเจ็บปวยที่เปนไปตามความเชื่อท่ีไดรับการถายทอดกัน
มา ตามความหมายทางวัฒนธรรม หรืออาจไปปรึกษาบุคคลใกลชิด เพื่อขอคํารับรองวาตนปวย   
จริง ๆ และควรจะรักษาดวยวิธีไหน ซ่ึงถามีการใหคํารับรองอาการที่เกิดขึ้น ผูนั้นจะมีการเปลี่ยน
บทบาทไปเปนผูปวย ในขั้นนี้ผูปวยอาจไมสามารถปฏิบัติตามบทบาทในสังคมไดตามปกติ ขั้นอยู
กับลักษณะการเจ็บปวยวาเปนแบบเฉียบพลันหรือเรื้อรัง แลวเขาสูขั้นตอนการรักษา ซ่ึงเปนการ
เลือกแหลงรักษา และวิธีการรักษาตามการใหความหมาย ความเชื่อในสาเหตุความรุนแรงของ
อาการรวมทั้งทรัพยากรท่ีมีอยู ทั้งนี้ผูปวยและบุคคลใกลชิดจะรวมกันประเมินและเลือกวิธีการ
รักษา เมื่อรักษาแลวเขาสูขั้นตอนสุดทาย คือ การประเมินผล เปนขั้นที่ผูปวยและเครือขายทางสังคม
รวมกันประเมินผลการรักษาตลอดเวลาวาความเจ็บปวยที่เปนนั้น ดีขึ้นหรือหายไป ตามคําอธิบาย
ทางวัฒนธรรมและความเอาใจใสของผูรักษาที่มีตอผูปวย ในขั้นตอนทั้งหมดของความเจ็บปวย อาจ
มีการยอนกลับไดอีก ถาผูปวยและบุคคลใกลชิดไดขอมูลใหมเพิ่มเติม 
   ในสวนของกระบวนการแสวงหาการรักษาเยียวยา แมไมไดอธิบายพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพของตนเองโดยตรง แตไดสะทอนใหเห็นปรากฏการณของกระบวนการรักษาเยียวยาวาเกิด
ภายใตอิทธิพลวัฒนธรรมของผูปวย บทบาทผูปวย และเครือขายทางสังคม และแนวคิดนี้ยังสะทอน
ใหเห็นอยางเดนชัดวา กระบวนการแสวงหาการเยียวยารักษาถูกปฏิบัติภายใตบทบาทของผูปวยและ
เครือขายทางสังคมของผูปวยอยางแทจริง ซ่ึงเครือขายทางสังคมนี้ นักมานุษยวิทยาระบุวา หมายถึง 
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บิดามารดา พี่นอง เครือญาติ เพื่อนบาน ผูนําชุมชน ซ่ึงแบบจําลองกระบวนการแสวงหาการรักษา  
มีดังแผนภูมิที่ 2.3 
 

แผนภูมิท่ี 2.3  
แบบจําลองกระบวนการแสวงหาการรักษา 

 
 ปจจัยดานวัฒนธรรม         ปจจัยดานสังคม     การผสมผสานดานสังคมวัฒนธรรม 
        การเปลี่ยนบทบาท 
 
 
 การใหความหมายอาการ                               พฤติกรรมการรักษา          การประเมินผล      
             ที่ปรากฏ                                                                                                         การรักษา 
 
        การขอคําปรึกษาจากบุคคลทั่วไป 
 
ท่ีมา : Chrisman. 1991 : 48 
 
   โดยสรุปในสาระองคประกอบในแผนภูมินี้เปนดังนี้ 

1. การใหนิยามของอาการที่เกิด (Symptom Definition) เปนขั้นแรกของการตอบ สนองตอ
การเจ็บปวยของผูปวย และบุคคลรอบขาง เปนการใหความหมายตออาการที่เกิดขึ้นวาปกติหรือไม  
รวมทั้งการวินิจฉัยเปนการประมาณความหมาย  การรับรูทางสังคมและวัฒนธรรม (Cultural 
Meaning) เปน “การตีความตามอาการที่ปรากฏ” ใหความหมาย ซ่ึงมีลักษณะเปนการอธิบาย 
(Explanatory Models) จากนั้นจึงประเมินถึงสาเหตุของความเจ็บปวย และมีการจัดประเภทของการ
เจ็บปวย (Illness Classification) ตามระบบวัฒนธรรมตามความรูประสบการณผานกระบวนการ
ทางสังคม 
    2. พฤติกรรมการรักษาเยียวยา (Treatment Action) เปนการใหคําแนะนําตอการดูแลรักษา
ปญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นอาจกระทําโดยตวัผูปวย บุคคลอื่น รวมทั้งบุคลากรทางการแพทย และ
พยาบาล  ในขั้นตอนนี้ประกอบดวยแหลงบริการการรักษาเยียวยา ทีอ่าจเปนแพทยวิชาชีพ แพทย
พื้นบาน หรือการปรึกษาคนอื่น ๆ รวมท้ังการรักษาตนเอง ชนดิของการรักษาเยียวยาอาจเปน
กิจกรรมตาง ๆ  การเลือกแหลงบริการหรือชนิดการรักษาเยยีวยาขึ้นกบัการประเมินของผูปวย และ
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เครือขายทางสังคมบนพื้นฐานความตองการ อาจเปนการรักษาบําบัดจากแพทยสมัยใหมอยางเดียว 
หรือรักษาพรอมกันหลาย ๆ วิธี 

    โดยทั่วไปพฤติกรรมการรักษาเยยีวยา มขีั้นตอนตาง ๆ ที่บุคคลตัดสินใจ และเริ่มมี
พฤติกรรมความเจ็บปวย เร่ิมตนดวยการรักษาตนเอง จนถึงการรักษากบัแพทย  การรักษาตนเองเปน
การรักษาที่บานโดยใชสมนุไพร หรือซ้ือยาตามรานขายยา จําแนกการรักษาออกเปน 4 ประเภท คือ 
    1) เลือกกิจกรรมตาง ๆ ที่ทําใหอาการทุเลาลง เชน การออกกําลังกาย การพักผอน 
   2) การถายยา เพื่อขับของเสีย เพื่อขจัดสาเหตุของอาการ 
   3) วิธีการสนทนา หรืออาศัยพิธีกรรมประกอบ มีลักษณะเปนการบําบัดทางจิตเวช 
   4) การรักษารางกาย การผาตดั เปนตน 
    สําหรับแหลงการรักษา อาจเปนการดแูลสุขภาพภาคสามญัชน พื้นบาน หรือภาควิชาชีพซ่ึง
เปนการแพทยสมัยใหม ก็ได 
     3. การเขารับการรักษาและประเมินผล (Adherence and Evaluation) ในลักษณะของการ
รักษาและคําแนะนําทีน่ําไปปฏิบัติ  บุคคลและเครือขายทางสังคมจะมีการประเมินผลการรักษา
เยียวยาโดยใชเกณฑดังนี้ คือ การหายจากภาวะเจ็บปวยหรืออาการผิดปกติทุเลาลง และการ
ประเมินผลของผูปวยอยูบนพื้นฐานของความผูกพันเอาใจใสของผูใหการรักษา ที่มสีวนกําหนดให
ผูปวยและเครือขายทางสังคมประเมินวายงัคงการรักษาหรือไมอยางไร 
   4. การเปลี่ยนบทบาท (Role Shift) คือ การปรับเปลี่ยนบทบาทที่เคยปฏิบัติอยู ในชีวิต 
ประจําวนัอันเนื่องมาจากความเจ็บปวย 
   5. การปรึกษากับสามัญชน หรือบุคคลทั่วไป (Lay Consultation and Referral) เปนกจิกรรม
ที่ครอบครัว หรือเครือขายทางสังคม รวมกันปรึกษาเกีย่วกับปญหาเกีย่วกับปญหาสขุภาพกับบุคคล
ที่เจ็บปวยพรอมมีการสงตอ 
   รูปแบบของคริสแมน ในสวนของกระบวนการแสวงหาการรักษาเยียวยา แมไมไดอธิบาย
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเองโดยตรง แตไดสะทอนใหเห็นปรากฏการณของกระบวนการ
รักษาเยียวยาวาเกิดภายใตอิทธิพลวัฒนธรรมของผูปวย บทบาทผูปวย และเครือขายทางสังคม และ
แนวคิดนี้ยังสะทอนใหเห็นอยางเดนชัดวา กระบวนการแสวงหาการเยียวยารักษาถูกปฏิบัติภายใต
บทบาทของผูปวยและเครือขายทางสังคมของผูปวยอยางแทจริง ซ่ึงเครือขายทางสังคมนี้ นัก
มานุษยวิทยาระบุวา หมายถึง บิดามารดา พี่นอง เครือญาติ เพื่อนบาน ผูนําชุมชน 
 ตัวอยางการศึกษาที่ประยุกตใชแนวคิดของคริสแมนในการศึกษากระบวนการแสวงหาการ
รักษาในผูปวยกลุมตาง ๆ และพบวาแนวคิดกระบวนการแสวงหาการรักษาของคริสแมนมีความ
เหมาะสมกับการอธิบายกระบวนการแสวงหาการรักษา ดังเชน การศึกษา ตอไปนี้ 
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 การศึกษาของ จันทิมา ฤกษเล่ือนฤทธิ์ (2540) เกี่ยวกับกระบวนการแสวงหาบริการสขุภาพ
ของผูหญิงโรคลิ้นหัวใจพิการที่เขามารับบริการสุขภาพในโรงพยาบาลรัฐบาลในกรุงเทพมหานคร 
จํานวน 200 คน เก็บรวบรวมขอมูลดวยแบบสัมภาษณกึง่โครงสรางที่ผูวิจัยสรางขึ้น นํามาวิเคราะห
เนื้อหาโดยการจัดหมวดหมูของขอมูลและนําเสนอในเชิงปริมาณ พบวา กระบวนการแสวงหา
บริการสุขภาพของผูหญิงโรคลิ้นหัวใจพิการ ประกอบดวย 3 ขั้นตอน คือ 
    ขั้นตอนที่ 1 การรับรู ใหความหมายและการจัดการกับอาการที่เกิดขึน้ในขั้นตน จะเริ่มตน
เมื่อกลุมตัวอยางรับรูวาอาการผิดปกติเกิดขึน้ โดยมกีารรับรูอาการที่เกดิขึ้น 9 อาการ อาการที่พบ
บอย 3 อาการแรกคือ ปวดขอ (รอยละ 32.0) เจ็บคอ (รอยละ 18.8) และเหนื่อย (รอยละ 14.6) ซ่ึง
ผูหญิงโรคลิ้นหัวใจพิการใหความหมายตออาการที่เกิดขึน้วาเปน “ไขหวัด” (รอยละ 41.0) “โรค
กระดกู” (รอยละ 23.5) “โรคปอด” (รอยละ 11.5) และมีเพยีงรอยละ 10.0 ใหความหมายวาเปน 
“โรคหัวใจ” การจัดการกับอาการที่เกิดขึน้ครั้งแรก กลุมตัวอยางใชวธีิการรักษาตนเองทั้งหมด โดย
มีระยะเวลารักษาตนเองอยูในชวง 3-6 เดือน (รอยละ 56.0) มากที่สุด 
    ขั้นตอนที่ 2 การเลือกแหลงเขารับบริการสุขภาพ ผูหญิงโรคลิ้นหัวใจพกิารมีการปรึกษากับ
สมาชิกในครอบครัวและคนขางบาน รานขายยา สถานีอนามัย หนวยแพทยเคลื่อนที่ โรงพยาบาล
ชุมชน โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลรัฐบาลในกรุงเทพมหานคร คลินิก และโรงพยาบาลเอกชน ซ่ึง
มีเหตุผลสําคัญของการเลือกแหลงบริการสุขภาพ คือ ความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น (รอยละ 25.2) 
ขณะที่เหตุผลสําคัญของการเขารับบริการในโรงพยาบาลที่ทําการศึกษา คือ มีอาการรุนแรงเพิ่มมาก
ขึ้น (รอยละ 22.2) เชนกนั 
   ขั้นตอนที่ 3 การประเมินผล และการเปลี่ยนแหลงรักษา ผูหญิงโรคลิ้นหัวใจพิการที่ไปเขา
รับบริการจากแหลงบริการสขุภาพตางๆ กอนที่จะมารับบริการในโรงพยาบาลที่ทําการศึกษามกีาร
รับรูตออาการภายหลังเขารับบริการวาแยลงมากที่สุด (รอยละ 60.0) และใหเหตุผลของการเปลี่ยน
แหลงบริการสุขภาพทุกแหลง ยกเวนหนวยแพทยเคลื่อนที่วามีความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น (รอยละ 
45.3) รองลงมาคือ คาใชจายแพง (รอยละ 21.0) และมีเพียงรอยละ 0.3 ที่ดูขาวการรักษาของ         
ในหลวงแลวจงึเปลี่ยนมารับบริการสุขภาพในโรงพยาบาลที่ทําการศึกษา 

นริสา   ศรีลาชัย  (2540)  ไดศึกษากระบวนการแสวงหาบริการสุขภาพของผูหญิง
โรคเบาหวาน ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยกลุมตัวอยางเปนผูหญิงโรคเบาหวานที่มารับการ
ตรวจรักษาที่โรงพยาบาลนครพนม และโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี จํานวน 260 
คน เก็บรวบรวมขอมูลดวยแบบสัมภาษณกึ่งโครงสรางที่ผูวิจัยสรางขึ้น วิเคราะหขอมูลโดยการจัด
หมวดหมูของขอมูลและนําเสนอในเชิงปริมาณ ผลการวิจัย  พบวา มีกระบวนการแสวงหาบริการ
สุขภาพ 3 ขั้นตอน คือ  



 
 
 
 

 
 

47 

 

   ขั้นตอนที่ 1 การรับรูอาการ ใหความหมาย และการจัดการกับอาการที่เกิดขึ้น กลุมตัวอยาง
มีการรับรูอาการผิดปกติที่เกิดขึ้น 18 อาการ โดยอาการเดน คือปสสาวะบอย (รอยละ 48.1) คอแหง
กระหายน้ํา (รอยละ 41.2) และออนเพลีย (รอยละ 26.2) กลุมตัวอยางใหความหมายตออาการ
ผิดปกติที่เกิดขึ้นวา ไมทราบวาเปนอะไร (รอยละ37.7) มีเพียงรอยละ 15.4  เทานั้นที่ใหความหมาย
วาเปนโรคเบาหวาน การจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นในขั้นตน กลุมตัวอยางรอสังเกตอาการ (รอยละ 
50.4) รองลงมา รักษาตนเอง (รอยละ 30.8) และไปพบแพทย (รอยละ18.8) มรีะยะเวลารอสังเกต
อาการและรักษาตนเอง 1-6 เดือนมากที่สุด (รอยละ 41.2) จึงไปแหลงบริการ หรือพบแพทย 
     ขั้นตอนที่ 2 การเลือกแหลงบริการและการเขารับบริการสุขภาพ พบวา กลุมตัวอยางมีการ
ปรึกษากับสมาชิกในครอบครัวมากที่สุด (รอยละ 82.3) แลวจึงเลือกรับบริการจากแหลงบริการ
สุขภาพ มีทั้งตรงมารับบริการที่โรงพยาบาลที่ทําการศึกษา (รอยละ 78.1) และไปรับบริการจาก
แหลงบริการสุขภาพอื่นกอนมาโรงพยาบาลที่ทําการศึกษา (รอยละ 21.9) เชน คลินิก โรงพยาบาล
ชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลในสังกัดทบวงมหาวิทยาลัย สถานีอนามัย แหลงรักษาแผน
โบราณ และรานขายยา  ดวยเหตุผลสําคัญ คือ มีบุคคลแนะนําหรือพกพา (รอยละ 50.9) ใกลที่พัก 
เดินทางสะดวก (รอยละ 22.8) และเหตุผลสําคัญของการเลือกเขารับบริการสุขภาพในโรงพยาบาลที่
ทําการศึกษา คือ มี บุคคลแนะนําหรือพามา (รอยละ 69.2) ช่ือเสียงของโรงพยาบาลและแพทย    
(รอยละ 16.2) 
   ขั้นตอนที่ 3 การประเมินผลและการเปลี่ยนแหลงบริการสุขภาพ กลุมตัวอยางที่ไปรับ
บริการจากแหลงบริการสุขภาพอื่น กอนที่จะมารับบริการในโรงพยาบาลที่ทําการศึกษา รับรูตอ
อาการหลังเขารับบริการวา อาการคงเดิมมากที่สุด (รอยละ 45.6) และใหเหตุผลของการเปลี่ยน
แหลงบริการสุขภาพวา ตองการใชบัตรสวัสดิการรักษาพยาบาลมากที่สุด (รอยละ 36.8) รองลงมา 
คือ รักษาไมไดผล อาการรุนแรงขึ้น (รอยละ 26.3) จึงเปลี่ยนมารับบริการในโรงพยาบาลที่
ทําการศึกษา  
 ไอกัน (Igun. 1979)  กลาวถึงกระบวนการแสวงหาการรักษาของบุคคลวามีทั้งหมด 10 
ขั้นตอน คือ 
    1) บุคคลตระหนักในอาการ  และอาศัยประสบการณที่ เคยมีอาการนั้นเขาใจวาจะมี
กระบวนการการเปลี่ยนแปลงอะไรเกิดขึ้น 
   2) จําแนกความเจ็บปวยโดยอาศัยความรูของตน หรือการเรียนรูจากบุคคลที่มีอิทธิพล
สําคัญตอตนเอง เร่ิมทําการรักษาตนเอง 
   3) ถารักษาไมหาย จะปรึกษาอาการผิดปกติจากบุคคลที่มีความสําคัญนั้นตอ  
   4) ชวยกันประเมินผลอาการวาเปนความเจ็บปวยที่ตองมีการสวมบทบาทเปนผูปวยหรือไม 
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   5) เมื่อตองสวมบทบาทผูปวย ตองละเวนจากกิจกรรมที่เคยทําประจําและใหความรวมมือ 
เชื่อฟง ปฏิบัติรักษาตามการคาดหวังทางสังคม 
    6) ไดรับคําปลอบใจ ใหกําลังใจ และความหวงใยจากญาติ ซ่ึงอาจชวยวินิจฉัยโรคและ
แนะนําการรักษาที่คิดวาดีหรือเหมาะสมกับผูปวย 
    7) ประเมินแหลงการรักษาที่เหมาะสม ตามความเชื่อ การรับรูความรุนแรงของโรค  
   8) วางแผนเลือกแหลงรักษาตามอาการหรือชนิดของโรคโดยขึ้นกับคาใชจาย ระยะทาง 
ความสะดวก ตลอดจนความพึงพอใจ ความสามารถ และประสิทธิภาพในการรักษาของผูรับบริการ 
   9) ตัดสินใจเขารับการรักษาและยอมรับเงื่อนไขตาง ๆ ตามที่ผูใหบริการตองการ 
             10) ผูปวยที่หายจากโรค จะรวมกันประเมิน ตัดสินผลการรักษา หรือเลือกแหลง และวิธีการ
รักษาอื่นตอไปถาอาการไมดีขึ้น หรือไมหายจากโรค ซ่ึงอาจมีการขัดแยงในระบบความคิด การ
เลือกแหลงหรือวิธีการรักษาแตกตางกัน หรือเห็นพองกันวาควรรักษาพรอมกันหลาย ๆ วิธี 
   ขั้นตอนการแสวงหาการรักษาดังกลาว ไอกันเนนวา ไมจําเปนตองเกิดกับผูปวยทุกคนและ
ทุกขั้นตอน เพราะบางอาการ ผูปวยอาจรักษาโดยไมสลับซับซอนอาการก็หายได ถาเลือกแหลงการ
รักษาครั้งแรกไดถูกตอง หากพิจารณาใหดีแลว  
 Cornally and McCarthy (2011) ไดเสนอวา กระบวนการแสวงหาความชวยเหลือ
ประกอบไปดวย ส่ิงชักนําหรือสภาพการณที่กอใหเกิดการแสวงหาความชวยเหลือ ลักษณะของการ
แสวงหาความชวยเหลือ และผลลัพธของการแสวงหาความชวยเหลือ ดังแผนภูมิที่ 2.4 
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แผนภูมิท่ี 2.4  
กระบวนการการแสวงหาความชวยเหลือ 

 
 
 
 
 
                                                                                                               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ท่ีมา : Cornally and McCarthy. 2011 
 
    กระบวนการการแสวงหาความชวยเหลือตามแนวคิดของ Cornally and McCarthy (2011)  
มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
      1. ส่ิงชักนําที่กอใหเกิดการแสวงหาความชวยเหลือ (Antecedents)  หมายถึง สภาวการณ
ของบุคคลที่กอใหเกิดการการแสวงหาความชวยเหลือ ซ่ึงประกอบไปดวย 3 สภาวการณ คือ 1) การ
ตระหนักรูและการนิยามปญหา (Problem Recognition and Identification) 2) การตัดสินใจที่จะ

สิ่งชักนําใหเกิด 
(Antecedents) 

- การตระหนักและการนิยาม 
  ปญหา(Problem 
recognition and definition) 
- การตัดสินใจที่จะกระทํา    
  การเพื่อแกไขปญหา 
   (Decision to act) 
-  การคัดเลือกแหลง 
   ชวยเหลือ (Selection  of  

   source of help) 

คุณลักษณะที่สําคญั 
(Defining attributes) 

-  มุงเนนที่ปญหา  
   (Problem focused) 
-  กระทําดวยความตั้งใจ   
   (Intentional action) 
-  มีปฏิสัมพันธระหวาง 
   บุคคล (Interpersonal   
   Interaction) 

พฤติกรรมแสวงหาความชวยเหลือ
( Help-seeking behavior) 

ผลลัพธ 
(Consequences) 

ปญหาไดรับการแกไข/ หรือจัดการ (Problem 
resolution/management) 
- ความพึงพอใจ (Personal satisfaction) 
- คุณภาพชีวิตดขีึ้น (improved quality of life) 
- ความผาสุก (Well-being) 
ปญหายังไมไดรับการแกไข (Problem unresolved) 
- ภาวะสุขภาพคงเดมิ (No change in health status) 
- ตระหนักวาไมสามารถทําอะไรได (Realization  
  that nothing can be done) 
- หมดหนทางชวยเหลือ (Helplessness) 
- การใชบริการไมเหมาะสม (Inappropriate health  
   service utilization) 
- อาการไมเที่ยงตรง (Invalidation of  symptoms) 
- ไมพึงพอใจผูชวยเหลือ (Dissatisfaction with  
    helper) 
- ไมพอใจและโกรธ (Resentment and anger) 
-  ลดการแสวงหาความชวยเหลือจากแหลงเดียวใน 
   อนาคต (Reduction in future help-seeking from  
    single source) 
- เพิ่มทางเลือกของแหลงความชวยเหลือใหมากขึ้น 
(Increase in help-seeking from alternative 
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กระทํา (Decision to Act) และ 3) การเลือกแหลงความชวยเหลือ (Selection of Source of Help) 
(Cornally and McCarthy. 2011) ดังนี้ 
        1) การตระหนักรูและการนิยามปญหา (Problem recognition and identification) : ดวย
การแสวงหาความชวยเหลือของบุคคลเปนการกระทําโดยเจตนา (Nelson-Le Gall. 1985) ดังนั้น จงึ
เกิดขึ้นจากการที่บุคคลไดเร่ิมตระหนกัถึงความตองการชวยเหลือ (Perceived Need) กอน และ
บุคคลจะนิยามปญหาของตนเองเพื่อดวูาตองการแสวงหาความชวยเหลืออะไร ซ่ึงการนิยามปญหานี้
จะครอบคลุมประเด็นเกี่ยวกบัสาเหตุ ความสําคัญ ความรุนแรง ผลลัพธ ระยะเวลา ประเภทและ
ความถี่ของอาการ ตัวแปรเหลานี้มองเห็นไดผานกระบวนการทั้งการวเิคราะหอาการ การรับรูอาการ 
การประเมินอาการ หรือการตีความอาการ 
        2) การตัดสนิใจที่จะกระทาํ (Decision to Act) :  Eiraldi et al. (2006) กลาววา โดยท่ัวไป
แลว การตัดสนิใจที่จะขอความชวยเหลือ เกิดขึ้นจากการตัดสินใจที่มเีหตุผล และกระทําดวยความ
สมัครใจ  การตัดสินใจแสวงหาความชวยเหลือ เกีย่วของกับกระบวนการตดัสินใจที่มีเหตุผล ซ่ึง
ขึ้นอยูกับลักษณะของแตละบุคคล ความรู ความหวัง ความกลัว คานยิมและประเพณีทางสังคมและ
วัฒนธรรม การแสวงหาการรักษายังขึ้นอยูกับปจจัยจูงใจ เชน การรบัรูสมรรถนะแหงตน (Self-
efficacy) ประสบการณแสวงหาความชวยเหลือ มาตรฐานทางเพศ และอิทธิพลของเครือขายทาง
สังคม เมื่ออิทธิพลของผูอ่ืนมีผลตอการกระทําไปในทางบวกของบคุคล เราเรียกวา การชวยเหลือ
สนับสนุน (Sanctioning) ตามความคิดของ  Moloczij et al. (2008) การตัดสินใจแสวงหาการรักษา
ไดรับอิทธิพลจากบุคคลที่มีความสําคัญ ความเชื่อและทัศนคติทีม่ีตอระบบบริการทางการแพทย 
Liang et al. (2005) กลาววา การตดัสินใจแสวงหาความชวยเหลือสามารถสรุปไดวา เปน
กระบวนการทางดานพุทธิปญญาของการวิเคราะหความคุมคาคุมทุน การตัดสินใจแสวงหาความ
ชวยเหลือ เปนการใหน้ําหนักของบุคคลตอคาใชจายของการแสวงหาความชวยเหลือ และแสดงถึง
บุคคล มีความสมัครใจ มีความตองการและมีแรงจูงใจทีจ่ะแสวงหาความชวยเหลือ  
        3) การเลือกแหลงความชวยเหลือ (Selection of source of help) :  Cauce  et al. (2002) 
กลาววา ผูชวยเหลือ (Helpers) คือ บุคคลที่ผูปวยแสวงหาและถูกระบวุา เปนผูที่มีความรูและทกัษะ
ที่จะแกไขหรอืลดปญหาที่เกิดขึ้น การเลือกแหลงความชวยเหลือ เปนสิ่งที่จะชักนําใหเกิดพฤติกรรม
การแสวงหาความชวยเหลือติดตามมา ลักษณะของผูชวยเหลือเปนประเด็นที่ผูแสวงหาความ
ชวยเหลือตองพิจารณากอนที่จะเริ่มมีการติดตอกับผูชวยเหลือ อุปสรรคหรือปจจัยสงเสริมที่มี
อิทธิพลตอการเลือกแหลงความชวยเหลือ คือ เครือขายชุมชนและสังคม ลักษณะการบริการ และ
ปจจัยดานสังคมและเศรษฐกจิ (Cornally and McCarthy. 2011) 
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2. คุณลักษณะของการแสวงหาความชวยเหลือ (Defining Attributes) 
 จากการวิเคราะหของ Cornally and McCarthy (2011) พบวา การแสวงหาความชวยเหลือมี
คุณลักษณะทีสํ่าคัญ 3 ประการ คือ 1) การมุงเนนที่ปญหา (Problem Focused)  2) การกระทําโดย
เจตนา (Intentional Action)  และ 3) การปฏิสัมพันธระหวางบุคคล (Interpersonal Interaction)  มี
รายละเอียดดังนี้ 
          1) การมุงเนนที่ปญหา (Problem Focused) : คุณลักษณะที่สําคัญประการแรกของการ
แสวงหาความชวยเหลือคือ การที่บุคคลผูประสบปญหาไดมุงเนนที่จะตอบสนองตอปญหาของ
ตนเองเมื่อมีปญหาเกิดขึน้ ผูแสวงหาความชวยเหลือบางสวนเริ่มแสวงหาความชวยเหลือหลังจากที่
ลมเหลวกับการจัดการปญหาดวยตนเองแลว แตก็มผูีแสวงหาความชวยเหลืออีกหลายคนที่เลือก
แสวงหาความชวยเหลือเปนอันดับแรกในการตอบสนองตอปญหาของตนเอง ทุกคนที่แสวงหา
ความชวยเหลือทั้งที่เปนทางการและไมเปนทางการ มักขอใหชวยเหลือในปญหาใดปญหาหนึ่งที่ 
ทาทายตอความสามารถของบุคคล และแมวาปญหารวมถึงปญหาดานสุขภาพที่เกดิขึ้นจะเปนสิ่งเรา
สําคัญของการแสวงหาความชวยเหลือ การตองการความชวยเหลือจากภายนอกก็เปนองคประกอบ
ที่สําคัญอีกประการหนึ่งของพฤติกรรมการแสวงหาความชวยเหลือ 
          2) การกระทําโดยเจตนา (Intentional Action) : เปนคณุลักษณะที่สําคัญอีกประการหนึ่ง
ของการแสวงหาความชวยเหลือ กลาวคือ บุคคลที่แสวงหาความชวยเหลือจะแสดงออกซึ่งการ
กระทําโดยเจตนาแตกตางจากการรับความชวยเหลือจากผูอ่ืน เปนการกระทําที่เกดิจากความสมัคร
ใจและไดพจิารณาไตรตรองแลว จึงเปนพฤติกรรมที่มีการวางแผน นอกจากนี ้ ผูแสวงหาความ
ชวยเหลือยังมกัจะแสดงออกถึงความกระตอืรือรนในการเลือกและคนหาแหลงใหความชวยเหลือ 
ซ่ึงสะทอนถึงเปนการกระทําที่มีความตั้งใจ 
       3) ปฏิสัมพันธระหวางบุคคล (Interpersonal Interaction) :  ผูแสวงหาความชวยเหลือจะ
มีการบอกกลาวและใหขอมลูแลกเปลี่ยนถึงปญหาที่เกิดขึ้นกับผูชวยเหลือที่มีศักยภาพ การแสวงหา
ความชวยเหลือจําเปนจะตองมีการเปดเผยขอมูล โดยผูแสวงหาความชวยเหลือจะเปดเผยถึงปญหา
ของตนเองหลงัจากไดคนพบแหลงความชวยเหลือแลว  ซ่ึงตามทฤษฎีการแลกเปลีย่นทางสังคมชวย
ใหเห็นวา บุคคลจะสื่อสารปญหาที่เกิดขึน้เพื่อแลกเปลี่ยนกับความรูหรือวิธีการที่จะชวยแกไขหรอื
บรรเทาปญหาที่เกิดขึ้น กุญแจสําคัญของการแลกเปลี่ยนครั้งนี้คือ มีการเปดเผยขอมูลระหวางบุคคล 
มีการศึกษาพบวา การขาดความตั้งใจทีจ่ะเปดเผยปญหาใหบุคคลที่สามรับรู มีความสัมพันธเชิงลบ
กับพฤติกรรมการแสวงหาความชวยเหลือ 
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      3. ผลลัพธของการแสวงหาความชวยเหลือ (Consequences) 
 ผลลัพธที่ชัดเจนที่สุดของการแสวงหาความชวยเหลือ กค็ือ ปญหาที่บุคคลประสบอยูไดรับ
การแกไข/หรือถูกจัดการ (Problem Resolution / Management) และนําไปสูความพึงพอใจของ
บุคคล (Personal Satisfaction) Bamberger (2009) กลาววา ความผาสุก (Well-being) เปนผลลัพธ
หนึ่งของพฤตกิรรมการแสวงหาความชวยเหลือ และ Arnault (2009) ไดสนับสนุนเพิ่มเติมวา ความ
ผาสุก เปนผลของการแสวงหาความชวยเหลือที่ประสบความสําเร็จ ทําใหมีคุณภาพชีวติที่ดีขึน้ 
(Improved Quality of  Life) 
 ผลลัพธอีกดานหนึ่งคือ ปญหาที่บุคคลประสบอยูยังคงอยู/หรือยังไมไดรับการแกไข 
(Problem Unresolved) ซ่ึงอาจทําใหภาวะสุขภาพยังคงไมมีการเปลี่ยนแปลง (Blagojevic, Jinks and 
Jordan. 2008) หรือตระหนกัไดวาไมมีส่ิงใดไดรับการเปลี่ยนแปลง (Calnan et al. 2007)  และกจ็ะ
ทําใหบุคคลรูสึกเศราหมองตามมาได  ดงัที่ Fisher, Nadler and Whitcher-Alagna (1983) กลาววา 
ปฏิกิริยาของผูชวยเหลือตอการแสวงหาความชวยเหลือที่ลมเหลว ไดแก ความไมพึงพอใจ ความขุน
เคือง และความโกรธ  หากปญหาที่บุคคลประสบอยูยังไมไดรับการแกไขจากการแสวงหาความ
ชวยเหลือแลว การแสวงหาความชวยเหลือของบุคคลครั้งตอไปก็จําเปนที่จะตองมกีารใหนยิามกบั
ปญหาของตนเองใหม รวมถึงการตัดสินใจลดการแสวงหาความชวยเหลือจากแหลงเดียวในอนาคต 
(Reduction in Future Help-seeking from Single Source) หรือเพิ่มทางเลือกของแหลงความ
ชวยเหลือใหมากขึ้น (Increase in Help-seeking from Alternative Sources) 
    ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการแสวงหาบรกิารสุขภาพ 
    เมื่อเจ็บปวยบุคคลมีโอกาสเลือกวิธีการรักษาหรือแหลงรักษา และการที่บุคคลเลือกวิธีการ
รักษาหรือแหลงรักษาแหลงใดนั้นขึ้นอยูกับองคประกอบระหวางระบบการใหบริการสุขภาพ กับ
ลักษณะของประชาชนผูใชบริการ ซ่ึง Aday and Andersen (1981) ไดแบงปจจัยที่กําหนดการใช
บริการออกเปน 3 ปจจัย คือ 
             1. ปจจัยนํา (Predisposing Factors)  เปนปจจัยที่เกี่ยวกับตัวบุคคล     ไดแก   ปจจัยดาน
ประชากร คือ อายุ เพศ เชื้อชาติ ศาสนา ระดับการศึกษา และคานิยมเกี่ยวกับสุขภาพและการ
เจ็บปวย  เชน การศึกษาของบุญลือ ฉิมบานไร (Chimbanrai. 2007) เกี่ยวกับพฤติกรรมการแสวงหา
การรักษาของผูปวยวัณโรค และการพัฒนารูปแบบการทํางานอยางเขมขนของคณะบุคคล ใน
จังหวัดสมุทรปราการ พบวา ปจจัยทางดานประชากรและสังคมมีความสัมพันธกับการเลือกมารับ
การรักษาที่คลินิกวัณโรคในโรงพยาบาลเปนอันดับแรก ไดแก อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา การประกอบอาชีพ ความรูและทัศนคติ ของผูปวยตอวัณโรค โดยปจจัยทางดานจิตวิทยา
สังคมมีความสัมพันธกับการเลือกมารับการรักษาที่คลินิกวัณโรคเปนอันดับแรกไดแก การรับรู
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โอกาสการเปนโรค (Perceived Susceptibility)    การรับรูอุปสรรค (Perceived Barriers) และการ
รับรูสมรรถนะแหงตน (Self-efficacy) ความสัมพันธระหวางผูปวยและเจาหนาสาธารณสุข การ
สนับสนุนทางสังคม คานิยมสวนบุคคล การรับรูตอ และการศึกษาของ นริสา ศรีลาชัย (2540) 
พบวา ชื่อเสียงของโรงพยาบาลและแพทย เปนเหตุผลสําคัญของการเลือกเขารับบริการสุขภาพใน
โรงพยาบาลที่ทําการศึกษา 
 B. Xu et al. (2004) ศึกษาการรับรูและประสบการณแสวงหาการดูแลและการเขาถึงการ
รักษาวัณโรค ในเขตชนบททางตอนเหนือของจังหวัดเจียงซู (Jiangsu) ประเทศจีน โดยวิธีการวิจัย
เชิงคุณภาพ เก็บรวบรวมขอมูลดวยการสนทนากลุมกับผูปวยวัณโรคและเจาหนาที่สุขภาพระดับ
ตาง ๆ  รวม 16 กลุม (8 กลุมอยูในเขตมณฑลที่มีโปรแกรมควบคุมวัณโรคของชาติ และอีก 8 กลุม
จากเขตพื้นที่ที่ไมมี) แลววิเคราะหขอมูลเชิงเนื้อหา ผลการศึกษา พบวา ปจจัยที่มีอิทธิพลตอ
พฤติกรรมการแสวงหาการรักษาของผูปวย ไดแก  1) เพศ อายุ โดยผูปวยหญิง และผูสูงอายุจะลังเล
ในการแสวงหาการรักษา และมักไปแสวงหาการดูแลการรักษาอาการไอจากรานขายยาของชุมชน
มากกวาไปโรงพยาบาล 2) สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม ซ่ึงมีปฏิสัมพันธกับอายุ เพศ และ 3) 
การศึกษา และความรูและการรับรูเกี่ยวกับวัณโรค  

2. ปจจัยสนับสนุน (Enabling Factors) เปนปจจัยที่สนับสนุนหรือเกื้อกูลใหบุคคลสามารถ
ไปใชบริการได ไดแก รายได และแหลงบริการที่จัดไวในชุมชนที่ประชาชนจะไปใชบริการไดเมื่อ
ตองการ จากการศึกษาของ  Zhang T. et al.(2007) เร่ือง การรับรูเกี่ยวกับวัณโรคและพฤติกรรมการ
แสวงหาการรักษาของชุมชนชนบทที่ยากจน ในเขตชั้นในของมองโกเลีย ประเทศจีน  พบวา กลุม
คนที่มีรายไดตํ่า เปนกลุมคนที่แสวงหาการรักษานอย หรือไปแสวงหาการรักษาระดับหมูบาน ซ่ึงมี
ราคาถูกกวา การศึกษาของ B. Xu et al. (2004) เกี่ยวกับการรับรูและประสบการณแสวงหาการดูแล
และการเขาถึงการรักษาวัณโรค ในเขตชนบททางตอนเหนือของจังหวัดเจียงซู (Jiangsu) ประเทศ
จีน พบวา ปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเขาถึงแหลงรักษาวัณโรค ไดแก 1) คาใชจายและการชวยเหลือ
ดานการเงินในการรักษาวัณโรค ผูปวยวัณโรคจํานวนหนึ่งไมสามารถจายคารักษาไดแมวาจะมี
บริการชวยเหลืออยูบาง 2) คุณภาพของการวินิจฉัยวัณโรค ยังไมคอยดี เนื่องจากยังขาดการตรวจ
เสมหะเพื่อการวินิจฉัย และ 3) กลไกการจายคาบริการ 
    3. ปจจัยความตองการดานสุขภาพ (Needs for Health Services) เปนปจจัยที่ทําใหบุคคล
รับรูวา การเจ็บปวยเปนเรื่องที่เกิดขึ้นไดกับทุกคนและเมื่อเจ็บปวยแลวจะตองใหความสําคัญของ
การใชบริการที่เหมาะสม ไดแก การรับรูดานสุขภาพและการประเมินการเจ็บปวย   เชน การศึกษา
ของ จันทิมา  ฤกษเล่ือนฤทธิ์ (2540) พบวา การมีอาการรุนแรงเพิ่มมากขึ้น เปนเหตุผลสําคัญของ
การเขามารับบริการในโรงพยาบาลที่ทําการศึกษา 


