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บรรณาธิการแถลง
สวัสดีครับ ท่านผู้อ่านทุกท่าน
วารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพแห่งประเทศไทยปีที่ 6 ฉบับที่ 3 ได้ดำเนินการเผยแพร่เป็นที่เรียบร้อยแล้ว 

โดยในฉบับนี้ เรามีความยินดีที่จะนำเสนอผลงานวิจัยที่มีความสำคัญและน่าสนใจจำนวน 12 บทความ ซึ่งครอบคลุม 
หัวข้อที่หลากหลายและมีความสำคัญในด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ

บทความท่ีได้รับการเผยแพร่ในฉบับน้ีประกอบด้วยหัวข้อต่างๆ เช่น การประเมินผลกระทบทางสุขภาพเพ่ือพัฒนา 
นโยบายสาธารณะ การศึกษาสมรรถภาพปอดและความเสี่ยงต่อสุขภาพจากฝุ่นละออง การวิเคราะห์ความเสี่ยงของ 
โลหะหนักในน้ำประปา และปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพในผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังในช่วงการระบาด 
ของโรคโควิด-19 นอกจากน้ียังมีการวิจัยท่ีน่าสนใจเก่ียวกับประสิทธิผลของน้ำมันกัญชาต่อการเพ่ิมความจำ การพัฒนา 
อุปกรณ์ตรวจวัดเอนไซม์จากการสัมผัสสารเคมี และการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัย รวมถึงหัวข้อที่เกี่ยวข้องกับ 

การป้องกันอุบัติเหตุและคุณค่าทางโภชนาการของชาใบกัญชา
ท้ายนี้ บรรณาธิการ ทีมกองบรรณาธิการ และกองการจัดการวารสารฯ ขอเชิญชวนนิสิต/นักศึกษา นักวิจัย 

และผู้ท่ีสนใจทุกท่านส่งบทความเพ่ือเผยแพร่ตีพิมพ์ในวารสารฯ และขอให้ติดตามบทความท่ีน่าสนใจในฉบับถัดไปด้วย

ขอขอบคุณทุกท่านที่ให้ความสนใจ

รองศาสตราจารย์ ดร.ปุญญพัฒน์ ไชยเมล์
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Abstract
Thailand is among many countries, severely affected by the 

COVID-19 pandemic. In December 2021, the Thai Ministry of Public 
Health announced the discovery of the first imported case of the 

Omicron variant, and the local transmission of the Omicron variant 
was confirmed. The Omicron variant spread rapidly but was less 
dangerous than the Delta. Some patients experienced mild or no 
symptoms and self-treated without requiring medical assistance. 

Lower fatality rates during the Omicron outbreak were reported 
compared with previous variants. Information concerning hidden 

COVID-19-infected patients is beneficial and will lead to a better 
understanding of the disease outbreak mechanism. This study 
proposed the lower bound estimator under the capture-recapture 

(CR) method to estimate the true value of COVID-19 infections in 
Thailand during the Omicron wave. The Chao lower bound estimator 

for the Poisson mixture model was created to take into account the 
fact that populations can be different based on how cases and deaths 
have been spread out over time. The approximate variance of the 
estimator was constructed for a confidence interval of 95%, focusing 

on the ratio of total estimated infected cases to observed cases in 
March 2022. The average ratio was 2.99 (95% CI: 2.96 to 3.01), 
suggesting that for every 100 observed patients, at least 199 infected 
patients were underreported.

Keywords: Capture-recapture, Poisson mixture model, Chao estimator, 
COVID-19.
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Introduction
COVID-19 is a respiratory infectious disease caused 

by the SARS-CoV-2 virus. Common symptoms are fever, 
chills, cough, and breathing difficulties. COVID-19 was 

first discovered in Wuhan, Hubei Province, China in 
December 2019. The virus spread rapidly around the 
world, and the World Health Organization (WHO) declared 
COVID-19 a global pandemic on March 11, 2020.(1)

Thailand was indexed as the top country handling 

COVID-19 in 2020 but has been facing an uncontrolled 
outbreak since April 2021, with both protective behavior 
and mass vaccination applied as control measures. The 
Thai Government implemented the new normal 
D-M-H-T-T measures as 1). Distancing, 2). Mask wearing, 

3). Hand washing, 4). Temperature testing, and 5). Check-in 
application Thai-Cha-Na.(2) Thailand has attempted to 
find the optimal strategy to solve the COVID-19 epidemic. 
In April 2021, a vaccination policy was initiated among 

medical personnel. Getting vaccinated boosts immunity 
by creating an antibody, thereby reducing the risk of 

disease spread, severe illness and death, and ultimately 
reconnecting with society. The Thai Government 
targeted 50 million people, or 70% of the population, 

to receive the first vaccination dose to create “herd 
immunity” or “population immunity” as protection 

from an infectious disease that occurs when enough 
individuals develop immunity through vaccination or 
previous infection.(3) The WHO also recommended 
increasing the COVID-19 vaccine rate in Thailand to 

significantly reduce levels of severe illness and deaths 
caused by circulating COVID-19 strains. High vaccination 
rates also help reduce the transmission of COVID-19.

As represents cumulative numbers of people 
receiving at least one dose of the COVID-19 vaccine, 

the graph shows the increasing percentage of Thai 
people vaccinated from March 2021 to March 2022. 
By 1 March 2022, 76.9% of the population had been 
vaccinated with the primary series for COVID-19 
protection, and 71.2% has received at least one booster 

dose as shown in Figure 1
However, herd immunity did not occur in reality, 

with the virus strain changing from Delta to the Omicron 

Figure 1 Cumulative numbers of people receiving at 
least one dose of the COVID-19 vaccine(2)

variant. Thailand reported the first Omicron cluster on 
24 December 2021.(2) The Omicron variant broke Thailand’s
record for the highest number of daily confirmed cases 
but the fatality rate during the Omicron wave was lower 
than during the previous outbreak.(4-5) The omicron variant 
spread rapidly but was less dangerous than the Delta. 
Some patients experienced mild or no symptoms and 
self-treated without requiring medical assistance. The 
efficiency of vaccines and the new Omicron variant of 
COVID-19 also led to an increase in the number of 
asymptomatic patients.

The number of confirmed COVID-19 infections 
is widely available but might be underreported in 
official statistics and the available data provide part 
of the story. Several studies also stated that numbers 
of undiagnosed cases of COVID-19 were much higher 
than those official reported.(6-7) For example, reports 
estimate the number of infected in the USA to be 
around 1.9 times higher than reported.(8) For Italy, likely 
more than 200% of infections have been undocumented.(9)

since there focuses on only testing in hospital with 
symptoms. Another study points out that probably 
less than 25% cases were identified by March 31, 2020 
in Wuhan, China.(10) Therefore, the total number of 
infections is unknown and requires to be estimated.  
Many approaches have been suggested to estimate 
undetected and total cases for COVID-19 such as a 
time-dependent transmission model,(10) an application 
of probability model for estimating the proportion of 
undetected COVID-19 infected cases,(11) and an 
agent-based model  by considering the ratio between 
detected and undetected cases of COVID-19.(12)
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This research proposed an estimator based on a simple 
and effective capture-recapture (CR) method to achieve 
sensible lower bound point and confidence interval 
estimates of the total number of COVID-19 infected cases 
in Thailand. CR approaches are widely used in ecology 
for estimating elusive target population size and they 
have also been used in epidemiology and health 
science applications.(13-15) The concept behind the 
capture-recapture (CR) approach is to use the history 
of individuals who have been captured to estimate 
the unobserved part. In the analysis of COVID-19 data, 
the population is considered open due to deaths and 
heterogeneity in the probability of being detected. To 
address the heterogeneous occurrence in CR data, an 
applied version of the original Chao's estimator that 
is based on the Poisson mixture model is used.(16)

This is a foundational method that typically 
provides the lower bound population size when 
heterogeneity is present based on the Poisson model.(17-18)

The lower bound result is important as it provides 
policymakers with reasonable information about the 
undetected cases and the potential impact it may 
have on national health systems during Omicron wave. 
This will allow them to be aware of the minimum 
number of cases that may require healthcare services. 

The Chao estimator based on the Poisson mixture 
model method uses only the frequencies of individuals 
caught once and caught twice. In the context of 
COVID-19, those caught once are the ones newly 
identified on a given day, and those caught twice are 
the ones newly identified the day before, subtracted 
by the number of deaths on the given day. Here, the 
modified estimator was used to answer the question: 
“What was the true scale of COVID-19 infection in 
Thailand during the Omicron wave?”. Information 
concerning hidden COVID-19 infected patients is 
beneficial and will lead to a better understanding of 
the disease outbreak mechanism.

Methods
Basic notation and data
The cumulative count of infractions at day t, and D(t) 

defines the cumulative count of deaths at day tm

where t = t0 ,…, tm. Therefore, the number of new 
infections at days t is N(t) = N(t) − N(t −1), and the count 
of new deaths at day t is D(t) = D(t) − D(t −1), where 
t = t

0
 + 1,..., t

m
and t

m
>t

0
. The time series of cumulative 

infection cases and deaths between 1 March 2022 and 
31 March 2022 to estimate the lower bound of the 
true number are shown in Table 1 and 2. 

Table 1 Cumulative COVID-19 infections during March 2022

Table 2 Cumulative COVID-19 deaths during March 2022
t 1/03 2/03 3/03 4/03 5/03 6/03 7/03 8/03 9/03 10/03

D(t) 22,976 23,021 23,070 23,124 23,176 23,235 23,300 23,369 23,438 23,512

t 11/03 12/03 13/03 14/03 15/03 16/03 17/03 18/03 19/03 20/03

D(t) 23,575 23,643 23,709 23,778 23,848 23,918 23,995 24,075 24,162 24,246

t 21/03 22/03 23/03 24/03 25/03 26/03 27/03 28/03 29/03 30/03 31/03

D(t) 24,334 24,417 24,497 24,579 24,648 24,715 24,799 24,880 24,958 25,045 25,130

t 1/03 2/03 3/03 4/03 5/03 6/03 7/03 8/03 9/03 10/03

N(t) 2,912,347 2,934,544 2,958,162 2,981,996 3,004,814 3,026,695 3,047,857 3,066,800 3,088,873 3,111,857

t 11/03 12/03 13/03 14/03 15/03 16/03 17/03 18/03 19/03 20/03

N(t) 3,136,649 3,161,241 3,184,825 3,206,955 3,226,697 3,250,642 3,276,098 3,303,169 3,328,973 3,353,969

t 21/03 22/03 23/03 24/03 25/03 26/03 27/03 28/03 29/03 30/03 31/03

N(t) 3,377,410 3,398,792 3,423,956 3,450,980 3,477,030 3,503,264 3,529,085 3,553,720 3,575,398 3,600,787 3,628,347

These data sets are taken from https://covid19.ddc. 
moph .go.th/api which is an official annulment from 
the Department of Disease Control of Thailand and is 
openly available for all developers. Cumulative counts 
of infected patients and deaths were selected to 

achieve the goal. The number of recoveries was ignored, 
with the focus on the true number of infected cases
at day t. The identified day t and the day before were 
assumed to be infections, adjusted by the number of 
deaths on an interesting day.



Since , , and 

, a lower bound for the hidden 

probability p
0 
can be represented as ≤ p

0
. Multiplying 

the probabilities by the population size (N) leads to 

≤  and replacing  and  by the 

observed frequencies f
1
 and f

2
 results in the lower 

bound estimator , giving f
0
 = , where f

0
 is the

number of unobserved members of the target population 

with x = 0. This idea was applied to estimate the 
underreported patients in COVID-19 by substituting f

1

and f
2
 with  and , respectively. 

Then, the number of underreported infections at day 
t is given by

,
 (4)

where f1 = represents the infected people 

identified just one or the new infections, and f2 = 

�N(t � 1) ��D(t)  represents the infected people 
detected at time (t-1) and still infected at time t.

The lower bound estimator for estimating the true 
number of COVID-19 infections at day t,  is the 

combination of the confirmed cases and underreported 
cases. Thus,

 (5)

Where nt is the confirmed cases at day t (daily new 

cases at day t). To account for the uncertainty of the 

lower bound estimator, a variance of t was applied 
from the Chao estimator under the Poisson mixture 

model. This version of the conditional technique, 
together with the Delta method, was modified to 
construct the variance formula(19).   is the original Chao 
estimator based on the Poisson mixture model which 

is fixed but an unknown quantity, and n is the observed 
unit. The variance of the population size estimator can 
be represented as 

where E
n
(.) and Var

n
(.) refer to the first and the 

second central moment with respect to the distribution 

of n. For the estimator 
, 

N
2

1

2

f
2 f

N

Np2

2

1

2

f
2 f

Np0 Np1
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Statistical methods
The CR approach was modified to estimate the 

size of underreported COVID-19 cases. Let Xi denote 
the number of identifications for each infected individual 

i, and px represent the probability of identifying each 
patient exactly x times where x = 0, 1, 2,… A modification 
of the Chao lower bound estimator under the Poisson 
mixture model was proposed as the alternative 
estimator for unobserved population heterogeneity(16). 

The repeated count probability was considered as a 
mixed Poisson with arbitrary mixing density h(λ) as 

(1)

Then, using the Cauchy-Schwarz inequality of any 
two random variables X and Y, this becomes

[E(XY)]2 ≤ E(X2)E(Y2)                (2)

Suppose that h(λ) denotes arbitrary densities 
on  pa r ame te r  ,  and  l e t  t he  v a r i ab l e s 

X =  and Y = . Then, E(XY) = 

Thus, any

Poisson mixture probability can be represented as 

�

(3)

(7)
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An application of asymptotic variance estimation 
of the Chao estimator based on the Poisson mixture 

model for times series data was constructed by

(8)

where n*
obs(t) is the number of currently infected 

individuals observed at the time t. To avoid the high 

risk of overlapping cases of COVID-19 patient cases, 
the number of observations were considered for three 
days at day t, at day t and the day before, and at day 
t and two days before. A 95% confidence interval of 

t was then constructed as 

 (9)

Ethical approval
The study was approved by the Human Research 

Ethics Committee of Thaksin University No. 0061 on 8 
March 2023.

Results
Numbers of estimated daily reported cases are 

presented in Figures 2 and 3. The pattern of estimating 
the true number of COVID-19 infected cases followed 

reported deaths and confirmed cases. The average 
true number of infected cases on March, 2022 was 

35,842 per day (95% CI: 35,516 to 36,168) consisting 
of 12,086 reported cases and 23,755 underreported 
cases. 

N

The maximum and minimum values of the estimated 
true numbers were 27,450 and 42,569, respectively. 
The true scale of cumulative daily COVID-19 confirmed 

cases was estimated from the proposed estimator and 
compared with the cumulative reported values, as 
shown in Figure 3 (b).

Figure 2 COVID-19 confirmed and underreported cases.
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The graph shows that the reporting of COVID-19 

cases significantly underestimated the true scale of 
the pandemic throughout the study period. The 
cumulative number of infected patients was estimated 
at 4,347,371 cases at the end of March 2022. The 

results also estimated the number of underreported 
COVID-19 infected cases using the ratio of total estimated 

cases (in the optimistic scenario) to the reported cases. 
Figure 4 illustrates an average ratio of 2.99 (95% CI: 
2.96 to 3.01). This would mean that for every 100 

reported infections, there were 199 hidden infected 
persons. The reasons for this are varied, as underreported 

cases may show no symptoms or very mild signs of 

infection that do not require treatment. The main 

finding of this work is the small proportion of 
underreported COVID-19 infections in Thailand during 
the Omicron wave. These results are not surprising, 
prior study suggest that on 31 March, 2022 the estimated 

cases was 402,519.81 (95% of CI: 235,229.6 – 
604,614.41)(20) greater than this research. To control 

the pandemic, it is important to know the true numbers 
of patients, with asymptomatic patients having the 
same infectivity as symptomatic patients. The Chao 

estimator based on the Poisson mixture model was 
applied to compute the lower bound of infected 

patients as a daily time series. 

Figure 4 Ratio between the number of cases using the proposed method and reported cases.

Figure 3 (a) Estimated true numbers of COVID-19 infected cases during March 2022 by confidence interval. 
(b) Cumulative numbers of reported confirmed COVID-19 cases and estimated true values.
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Discussion
The proposed estimator provides an estimate of 

the actual number of COVID-19 cases during the 
Omicron wave in Thailand. We introduced an alternative 
choice of a lower bound estimator under cumulative 
time series data distribution in open population by 
using the CR method. As official COVID-19 data is 
available at the aggregate level but not at the individual 
level for academic use. It is impossible to obtain the 
exact distribution of infected individuals for each day. 
Many distributions may incorporate a heterogeneous 
population, which affects the probability of being 
detected. The geometric distribution or the 
Poisson-exponential distribution is the wildly known 
and used to crop the heterogeneity. An application of 
CR method using the Chao estimator under the geometric 
distribution was introduced for estimation for estimating 
the number of infected COVID-19 in Europe (21-22). Other 
parametric mixing distributions, such as Poisson-Gamma, 
Poisson-Shanker(23), and Poisson-Prakaamy(24), may be 
adapted to estimate hidden population size. 

In this study, we employed the Chao lower bound 
estimator, which is based on the Poisson mixture 
distribution. This was done to illustrate a positive 
scenario for COVID-19 during the Omicron wave in 
Thailand. This method can also be used to demonstrate 
regional variations. In other words, it has the potential 
to be applied to other countries or smaller geographical 
units in Thailand such as province or region.

There is a question about the COVID-19 testing 
process in Thailand. The Polymerase Chain Reaction 
(PCR) tests are highly accurate in detecting the genetic 
material of the SARS-COV-2 virus. However, the confirmed 
and death cases may be delayed due to the limited 
availability of testing facilities, which are usually 
overwhelmed with service on business days and can 
be found only at designated hospitals, clinics, and 
testing centers across Thailand. The official confirmed 
death cases are announced by the Department of 
Disease Control on the following day. For our 
observational period, we have used a sample size of 
4 weeks, which is reasonable enough to cover the 
infection period with COVID-19 and its announcement.

Conclusions
The proposed estimator was utilized to determine 

the actual scale of COVID-19 infection in Thailand 
during the Omicron wave. A lower bound estimator 
was provided under the cumulative time-series data 
distribution for the optimistic scenario in terms of 
vaccination or herd immunity. The CR technique was 
used to provide a practical solution for underreported 
cases, and it was easy to calculate. The Chao estimator, 
based on underreported population heterogeneity, 
was used to determine the true value of infection. 
Future research should extend to the maximum number 
of undetected COVID-19 cases using the Poisson Mixture 
model. This information might be valuable for local 
policymakers evaluating the epidemic's situation in 
worse cases.  
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บทคัดย่อ
การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือหาความชุกสมรรถภาพปอดผิดปกติและประเมิน 

ความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กทางการหายใจของคนที่ 
ทำงานภายในโรงสีข้าวชุมชน กลุ่มตัวอย่างจำนวน 93 คน เก็บข้อมูลส่วนบุคคล 

โดย ใช้ แบบสอบถาม การตรวจวัดสมรรภปอดโดยใช้เครื่องวัดสมรรถภาพปอด 
(Spirometry) และ เก็บปริมาณฝุ่นละอองข นาดเล็กจากการสัมผัสทาง การหายใจ 
ใน ผู้ทำงานในโรงสีข้าวชุมชน โดยใช้ป๊ัมดูดอากาศ (Air sampling pump) จากน้ัน 

ประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพ ผลการวิจัยพบว่า ค่าเฉลี่ยการสัมผัสฝุ่น ขนาด เล็ก 
ตลอดระยะเวลาการทำงาน 8 ชั่วโมง เท่ากับ 0.350 ± 0.138 โดยค่าการสัมผัส 

ทั้ง หมดไม่เกินค่ามาตรฐานของ OSHA ซ่ึงกำหนดไว้เท่ากับ 5 mg/m3 และ ACGIH 
ซึ่ง กำหนดไว้เท่ากับ 3 mg/m3 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับความเสี่ยง ในระดับ 
มีอันตราย อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 74.2 รองลงมาคือ ระดับสูงร้อยละ 22.5 

และ ระดับ ต่ำร้อยละ 3.3 ความชุกจากสมรรถภาพปอดผิดปกติ ของกลุ่มที่ทำงาน 
ในโรงสีข้าว ชุมชนพบว่ามีสมรรถภาพปอดผิดปกติ ร้อยละ 31.2 วันทำงาน 

ต่อสัปดาห์ ประสบการณ์ ทำงาน และ ระดับความเสี่ยงจากการสัมผัสฝุ่น ละออง 
ขนาดเล็กทางการหายใจมีความสัมพันธ์กับสมรรถภาพปอดผิดปกติอย่างมี 

นัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05)

คำสำคัญ: ผลกระทบต่อสุขภาพ, สมรรถภาพปอด, การประเมินความเสี่ยง, 

โรงสีข้าว, ชุมชน
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Abstract
The purposes of this research were: to determine the prevalence of abnormal lung function and assess 

the health risks associated with inhalation exposure to particulate matter in a sample of workers working in a 
community rice mill. This research was conducted with ninety-three participants who worked in community 

rice mill. Questionnaires were used to collect personal data, measure pulmonary function test using spirometry, 
and measure particulate matter concentrations from inhalation exposure using air sampling pump, also assess 
health risks from April to August 2022. The results showed that the inhalation exposure to fine dust of workers 
in a community rice mill found that the average exposure to fine dust throughout the 8-hour working period 
was 0.350 ± 0.138, with all exposures not exceeding the standard of OSHA, defined as 5 mg/m3, and ACGIH, 

defined as 3 mg/m3. All subjects were exposed to hazardous levels. 74.2% were at moderate risk, followed 
by 22.5% at a high level and 3.3% at a low level. Community rice found that 31.2 percent of the samples had 
abnormal pulmonary function working days per week. Work experience and risk level from inhalation of 
particulate matter exposure were statistically significantly related to impaired lung function (p-value < 0.05).

Keywords: Health effects, Pulmonary function, Risk assessment, Rice mill, Community

บทนำ
โรงสีข้าวชุมชนคือสถานท่ีจัดต้ังโดยชุมชนเองเพ่ือประกอบ 

กิจการแปรรูปผลิตภัณฑ์ข้าว เพ่ือช่วยเหลือกลุ่มเกษตรกร ในการ 
จัดการข้าวในชุมชน โรงสีข้าวชุมชนมักจะเป็นส่วนหนึ่งของ การ 

ส่งเสริมการเกษตรแบบองค์กรในชุมชน และเป็นส่วนหนึ่งของ 
เครือข่ายชุมชนเกษตรกรที่มีเป้าหมายเดียวกันในการพัฒนา 
เศรษฐกิจชุมชนและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของชุมชนท้องถิ่นให้ 

ดียิ่งขึ้น(1-2) กระบวนการสีข้าว เริ่มตั้งแต่นำข้าวเปลือก มาใส่ 
ตระแกรง ร่อนเพ่ือเอาส่ิงแปลกปลอมท่ีมาจากข้าวออก แล้วเข้าสู่ 

กระบวนการกะเทาะเปลือกข้าวและแยกแกลบ จากนั้น เข้าสู่ 
กระบวนการขัด ขาวเมล็ดข้าวซึ่งในกระบวนการ นี้จะได้รำ ออก 
มาด้วย เมื่อข้าวถูกขัดขาวแล้วจะเข้า สู่กระบวนการคัดขนาด ผล 

ที่ได้คือ ได้เมล็ดข้าวสารและปลายข้าว(3)

สิ่งคุกคามทางสุขภาพที่พบได้ทั่วไปในคนงานที่ทำงานใน 

โรงสีข้าวได้แก่เสียงดังที่เกิดจากเครื่องจักร เช่นจากการศึกษา 
ระดับความดังเสียงในโรงสีข้าว พบว่าระดับเสียงดังเฉลี่ยในช่วง 
ระหว่างผลิตเป็น 95.1 dBA(4) ซ่ึงเกินมาตรฐานท่ีรับสัมผัส TWA(8)

ไม่เกิน 85 dBA การสัมผัสเสียงดังเป็นระยะเวลา นานน้ี ก่อให้ เกิด 
การสูญเสียสมรรถภาพการได้ยินในคนงานท่ีทำงานใน โรงสีข้าว(5-7)

ปัญหาด้านการยศาสตร์ที่เกิด จากการยก กระสอบข้าว ท่าทาง 
การทำงานท่ีไม่ถูกต้อง ก่อให้เกิด ความเม่ือยล้าและการปวดหลัง 
ส่วนล่าง หัวเข่า ข้อเท้า เท้า และกลุ่มอาการผิดปกติ ของ กล้ามเน้ือ 

และโครง กระดูก (Musculoskeletal Disorders (MSDs) กลุ่ม 
อาการเหล่านี้มีความสัมพันธ์กับ อายุระยะเวลา การทำงาน 
จำนวนปี ในการทำงานอีกด้วย (8-10) 

นอกจากนั้นยังพบว่าฝุ่นละอองขนาดเล็กและจุลชีพได้แก่ 

แบคทีเรียและราที่เกิดจากจากการปนเปื้อนเมล็ดข้าวเปลือกใน

กระบวนการผลิต(11) แหล่งกำเนิดของฝุ่นเหล่าน้ี มาจากละอองข้าว 

ท่ีเกิดข้ึนมากจาก กระบวนการร่อนตระแกรง กะเทาะเปลือกข้าว 
และการแยกแกลบ เป็นต้น และพบว่าปริมาณมาณฝุ่น จาก 

กระบวนการผลิตในโรงสีข้าวสูงเกินมาตรฐานที่กำหนดไว้ (12) 

ทำให ้ เก ิดผลกระทบต ่อส ุขภาพ ในคนทำงานโดยเฉพาะ 
โรคทางเดินหายใจ(13-14) อาการที่พบได้บ่อย จากการสัมผัสฝุ่น 

ทาง การหายใจคือ อาการคัดจมูก มีเสมหะ ไอ แน่นหน้าอกหายใจ 
ไม่สะดวก และหายใจดังวี๊ด เป็นต้นโดยเฉพาะกลุ่ม ที่สัมผัส 

ฝุ่นเกินกว่า 48 ช่ัวโมงต่อสัปดาห์(15-16) จากงานวิจัย พบว่า คนงาน 
โรงสีข้าวสัมผัสฝุ่นที่สูงเกินมาตรฐานก่อให้เกิดผลเสียต่อระบบ 
เลือดและเน้ือเย่ือ และความผิดปกติของระบบหัวใจ และหลอดเลือด 

ได้อีกด้วย(17) การสัมผัสฝุ่นจากโรคสีเป็นระยะเวลายาว นาน ส่งผล 
ทำให้เกิดสมรรถภาพปอดผิดปกติได้ มากกว่ากลุ่ม คนงาน ไม่ได้ 

ทำงานในโรงสีข้าวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(18-20)

ประชาชนในจังหวัดมหาสารคามส่วนใหญ่เป็นเกษตรกร 
ซ่ึง มีวิถีชีวิตอยู่กับการเกษตร เช่นการทำนา เล้ียงสัตว์ เพ่ือยังชีพ 

รายได้หลักของเกษตรกรมากจากการขายข้าวโดยเฉพาะ 
ข้าวหอมมะลิซึ่งถือว่ามีชื่อเสียงในจังหวัดมหาสารคาม ทำให้ 

ภาครัฐได้สนับสนุนเงินงบประมาณเพื่อสร้างโรงสีข้าวชุมให้แก่ 
เกษตรกร อย่างไรก็ตามการดำเนินงานด้านอาชีวอนามัยและ 
ความปลอดภัยยังไม่ครอบคลุมในกลุ่มคนทำงานในโรงสีข้าวชุมชน 

ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพของพนักงานจากการทำงาน 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาสมรรถภาพปอดและความเสี่ยง 

ต่อสุขภาพจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กทางการหายใจ 
คนงานในโรงสีข้าวชุมชนในจังหวัดมหาสารคาม เพื่อเป็นการ 
เฝ้าระวังผลกระทบต่อสุขภาพของคนงานและเป็นแนวทางใน 
การปรับปรุงแก้ไขสภาพแวดล้อมในการทำงานต่อไป



Pulmonary Function and Health Risk Assessment of Inhalation Exposure to Respirable Dust among…

11Health Sci J Thai 2024 July – September 6(3): 9-15.

วัตถุประสงค์การศึกษา
1) เพ่ือประเมินความเส่ียงต่อสุขภาพจากการสัมผัสฝุ่นละออง 

ขนาดเล็กทางการหายใจ
2) เพื่อหาความชุกสมรรถภาพปอดผิดปกติจากการสัมผัส 

ฝุ่นละอองขนาดเล็กทางการหายใจ
3) เพ่ือหาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับสมรรถภาพปอดผิดปกติ 

จากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก

วิธีการวิจัย
งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross sectional 

study) เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพ หาความ ชุก จาก 

สมรรถภาพ ปอดผิดปกติและหาปัจจัยที่ม ีความสัมพันธ์ กับ 
สมรรถภาพปอดผิดปกติ จากการสัมผัสฝุ่นละออง ขนาดเล็ก 
ทางการหายใจคนงานในโรงสีข้าวชุมชนในจังหวัดมหาสารคาม 
ในช่วงระหว่างเดือน เมษายน - สิงหาคม พ.ศ. 2565

ประชากรในการวิจัย คือ กลุ่มประชาชนท่ีทำงานใน โรงสีข้าว 

ชุมชนในจังหวัดมหาสารคาม โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก ดังน้ี อายุ 
18 ปีขึ้น มีประสบการณ์ในการทำงานตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป ไม่เป็น 

โรค เกี่ยวกับทางเดินหายใจและสมัครใจเข้าร่วมโครงการ ส่วน 
เกณฑ์ การคัดออก คือ ไม่สามารถตอบ แบบสอบถาม ได้ครบ 

สมบูรณ์ และย้ายไปประกอบอาชีพ ท่ีอ่ืนในขณะเข้าร่วมโครงการ 
คำนวณกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตร ของ Cochran(21) คำนวณ โดย 
กำหนด ที่ระดับความเชื่อมั่น 90% และความคลาดเคลื่อน ที่ 

ยอมรับได้ 0.10 และจากงานวิจัยท่ีผ่านมาพบว่า กลุ่ม คนงาน ท่ีมี 
สมรรถภาพ ปอดผิดปกติจากการทำงานในโรงสีข้าว มี ความชุก 

ร้อยละ 40.50(20) และเก็บเพิ่มอีกร้อยละ 40 เพื่อป้องกัน การ 
คลาดเคลื่อน จากการเก็บคำนวณกลุ่มตัวอย่างได้ 93 คน

สุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบแบบหลายข้ันตอน (Multi-stage sampling) 

โดยการจับฉลากจำนวน 4 อำเภอ จากท้ังหมด 13 อำเภอ  ได้แก่ 
อำเภอ พยัคฆภูมิพิสัย อำเภอวาปีปทุม อำเภอนาดูน และ อำเภอ 
นาเชือก จากนั้นสุ่มตัวอย่างแบบ ในแต่ละอำเภอ การสุ่มตัวอย่าง 

แบบอ้างอิงด้วยบุคคลและผู้เชี่ยวชาญ (Snowball sampling) 
จากประชากรท่ีทำงานในโรงสีข้าวชุมชนในอำเภอพยัคฆภูมิพิสัย 
อำเภอวาปีปทุม อำเภอนาดูน อย่างละ 23 คน และ อำเภอนาเชือก 
24 คน รวมทั้งสิ้น 93 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถามการวิจัย ผู้วิจัย 

ได้นำไป ให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content 
validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ได้ค่า IOC ในแต่ละข้อ 
มีค่า 0.67 – 1.00 และเครื่องมือวัดได้แก่ปั๊มดูดอากาศ (Air 
sampling pump) และเคร่ืองวัดสมรรถภาพปอด (Spirometry)

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล

1) ในการทำวิจัยในคร้ังน้ีได้รับการพิจารณารับรองจริยธรรม 
การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยท่ีเก่ียวข้องกับมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยรามคำแหง หมายเลขใบรับรอง RU-HRE 64/0100
2) ผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่าง มีรูปแบบ 

การวิจัยดังนี้

2.1 การเก็บและวิเคราะห์ตัวอย่างฝุ่นขนาดเล็กดำเนินการ 
ตาม วิธีของ NIOSH method 0600(22) เริ่มจากการต่ออุปกรณ์ 
เก็บตัวออย่างอากาศท่ีประกอบด้วย Personal pump, ตลับกรอง 
กระดาษกรองรูพรุนขนาด 5 μm เส้นผ่านศูนย์กลาง 37 มิลลิเมตร 
เช่ือมต่อกับ Cyclone ต้ัง Pump ให้อัตราการไหล 250 ml/min 

จากน้ันสอบเทียบอัตราการไหลด้วยเคร่ือง Calibrator ดำเนินการ 
เก็บตัวอย่างฝุ ่นขนาดเล็กในกลุ่มตัวอย่างบริเวณโซนหายใจ 
ตลอด ระยะเวลาการทำงาน จากน้ันช่ังน้ำหนัก กระดาษกรอง ด้วย 
เครื่องชั่ง น้ำหนัก ทศนิยม 5 ตำแหน่งก่อนและหลัง เก็บตัวอย่าง 
เพื่อนำไปวิเคราะห์หาปริมาณฝุ่นขนาดเล็ก 

2.2 วิธีการตรวจสอบสมรรถภาพปอด ด้วยวิธี spirometry 
ดังนี้ จัดท่านั่งตัวตรงเท้าแตะพื้น ติด Nose clip เพื่อกันลมรั่ว 
ใช้ปากอม Mouth pipe  (> 6 วินาที) โดยมีการแปลผลดังนี้ 

1) ความ ผิดปกติแบบอุดกั้น (Obstructive abnormality) ค่า 
FEV1 และ FEV1/FVC% ลดลง 2) ความผิดปกติแบบจำกัด การ 
ขยายตัว (Restrictive abnormality) จะมีปริมาตรของปอด ลดลง 

แต่อัตราการไหลลมหายใจออกปกติ FEV1และ FVC จะลดลงแต่ 
ค่า FEV1/FVC% จะปกติหรือเพิ่มขึ้น 3)ความผิดปกติแบบผสม 

(Mixed abnormality) คือความผิดปกติที่มีทั้งความ ผิดปกติ 
แบบอุดกั้น และความผิดปกติแบบจำกัดการขยายตัว

3) การประเมินการสัมผัสตามวิธีของ US. EPA(23) ดังนี้

CDI = C × IR × ET × EF × ED 
BW × AT

เมื่อ CDI = Chronic daily Intake (mg/kg-day), 
C = Chemical concentration in air (mg/m3)

IR = Inhalation rate (m3/hr), 
ET = เวลาในการสัมผัส (hrs/day)
EF = Exposure frequency (days/year),
ED = Exposure duration (years)
BW = Body weight (kg), 

AT = Averaging time (days)
การอธิบายลักษณะความเสี่ยงเป็นขั้นตอนสุดท้ายของการ 

ประเมิน ความเส่ียง การศึกษาคร้ังน้ีจะอธิบาย ลักษณะความเส่ียง 
เฉพาะผล ที่ไม่ใช่การเกิดมะเร็งดังสมการ

Hazard Quotient (HQ) = CDI (mg/kg-day)
    RfC (mg/kg/day)

เมื่อ

CDI = Chronic daily intake by inhalation (mg/kg-day), 
RfC = Reference dose (mg/kg/day)
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การแปลผลระดับความเส่ียงตาม HQ แบ่งเป็น 4 ระดับดังนี้ 
HQ < 0.1 เท่ากับ Negligible, 0.1 ≥ HQ ≤ 1.0 เท่ากับ Low risk, 
1.1 ≥ HQ ≤ 10 เท่ากับ Moderate risk และ HQ > 10 เท่ากับ 
High risk

4) วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล หลังจากการเก็บรวบรวม  ข้อมูล ตาม 
ระยะเวลาท่ี กำหนด ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ และ ความ ถูกต้อง 
ของข้อมูล แล้วทำคู่มือการลงรหัสและนำไป วิเคราะห์ทางสถิติ 
ด้วยคอมพิวเตอร์ โดยวิเคราะห์ข้อมูล 2 ส่วน คือ สถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive statistics) ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถี่ 
และร้อยละ ค่าเฉล่ียเลขคณิต และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เพ่ือใช้ 
วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ระดับความเส่ียงจากการสัมผัสฝุ่น และ 
ความชุกจากสมรรถภาพปอดผิดปกติ สถิติวิเคราะห์ (Analytical 
statistics) ใช้สถิติไค-สแควร์ (Chi-Square test) เพ่ือใช้หา ปัจจัย 
ที่มี ความสัมพันธ์ กับสมรรถภาพปอดผิดปกติ จากการสัมผัส 
ฝุ่นละอองขนาดเล็ก

ผลการศึกษา
จากการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีทำงานในโรงสีข้าวชุมชน 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 75.27 มีอายุเฉล่ีย 54.35±9.59 ปี 
สถานภาพสมรส ร้อยละ 91.40 ระดับการศึกษา พบว่าส่วนใหญ่ 
จบ ประถมศึกษา ร้อยละ 60.22 การออกกำลังกาย พบว่า 
กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่ไม่ออกกำลังกาย คิดเป็นร้อยละ 79.56 
โรคประจำตัว พบว่าส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัว คิดเป็นร้อยละ 
67.74 รองลงมาคือมีโรคประจำตัว คิดเป็นร้อยละ 32.26 การ 
สูบ บุหรี่ พบว่า ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ ร้อยละ 70.97 ชั่วโมง การ 
ทำงาน ต่อวันเฉล่ีย 5.10 ± 1.21ช่ัวโมง/วัน วันทำงาน ต่อสัปดาห์ 
เฉลี่ย 4.90 ± 1.21 วัน/สัปดาห์ ประสบการณ์ทำงานเฉลี่ย 5.44 
± 3.27 ปี กลุ่มตัวอย่างไม่สวมอุปกรณ์ป้องกันฝุ่นละอองขนาดเล็ก 
ร้อยละ 100 

ผลการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กทางการหายใจของคนงาน
ใน โรงสีข้าวชุมชน พบว่า ค่าเฉลี่ยการสัมผัสฝุ่นขนาดเล็กตลอด 
ระยะเวลาการทำงาน 8 ช่ัวโมง เท่ากับ 0.35 ± 0.138 ค่าน้อยสุด 
(Minimum) คือ 0.14 และค่าสูงสุด (Maximum) คือ 0.75 โดย 
ค่า การสัมผัสทั้งหมด ไม่เกินค่ามาตรฐานของ OSHA ซึ่ง กำหนด 
ไว ้เท่ากับ 5 mg/m3 และ ACGIH ซึ่งกำหนดไว้เท่ากับ 3 mg/m3

ดังแสดงในภาพที่ (Figure) 1
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0.40

0.60

0.80

Figure 1 Inhalation exposure to fine dust from a worker in a community rice mill

จากการศึกษาระดับความเส่ียงจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก 
ทางการหายใจของกลุ่มตัวอย่างท่ีทำงานในโรงสีข้าวชุมชน พบว่า 
ส่วนใหญ่ได้รับความเสี่ยงในระดับปานกลาง ร้อยละ 74.19 
รองลงมา คือ ได้รับความเส่ียงในระดับสูง ร้อยละ 22.58 และได้รับ 
ความเสี่ยง ในระดับต่ำ ร้อยละ 3.23 ตามลำดับ ดังแสดงในตารางท่ี 
(Table) 1

Table 1 Risk level from inhalation exposure to fine dust 
of the sample group working in a community 
rice mill. (n = 93)

ความชุกจากสมรรถภาพปอดผิดปกติของกลุ่มตัวอย่างทำงาน 
ในโรงสีข้าวชุมชน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีสมรรถภาพปอดผิดปกติ 
ร้อยละ 31.18 ในขณะท่ีกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 68.82 มีสมรรถภาพ 

ปอดปกติ ดังแสดงในตารางที่ (Table) 2

Table 2 The prevalence of pulmonary dysfunction 
among a sample of people working in a 
community rice mill (n = 93)

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับสมรรถภาพปอดผิดปกติจากการ 

สัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กทางการหายใจคนงานในโรงสีข้าวชุมชน 
ในจังหวัดมหาสารคาม พบว่า วันทำงานต่อสัปดาห์ ประสบการณ์ 

Risk Characteristic n %
Negligible 0 0
Low risk 3  3.23
Moderate risk 69 74.19
High risk 21 22.58

Pulmonary Function n %
Normal 64 68.82
Abnormal 29 31.18
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ทำงาน และ ระดับความเส่ียงจากการสัมผัสฝุ่นละออง ขนาดเล็ก 
ทางการหายใจมีความสัมพันธ์กับสมรรถภาพปอดผิดปกติ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ในขณะที่ เพศ 

อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา โรคประจำตัว การสูบบุหรี่ 
การ ออกกำลังกาย ชั่วโมงการทำงานต่อวัน ไม่มีความสัมพันธ์  
กับสมรรถภาพปอดผิดปกติ ดังแสดงในตารางที่ (Table) 3

Table 3 Factors Associated with impaired pulmonary function from inhalation exposure to fine dust among 
samples working in a community rice mill

*p-value < 0.05, **Fisher’s Exact test

Factors
Pulmonary function; n (%)

p-value
Abnormal Normal

Sex
Male 19 (20.43) 51 (54.84) 0.142
Female 10 (10.75) 13 (13.98)

Age
≤ 45 years 2 (2.15) 9 (9.68) 0.493**
> 45 years 27 (29.03) 55 (59.14)

Status
Single- widowed 3 (3.22) 5 (5.38) 0.701**
Married 26 (27.96) 59 (63.44)

Level of education
Primary school 19 (20.43) 37 (39.79) 0.535
Secondary school or higher 10 (10.75) 27 (29.03)

Congenital disease
No 10 (10.75) 20 (21.50) 0.755
Yes 19 (20.43) 44 (47.32)

Smoking
No 8 (8.60) 19 (20.43) 0.836
Yes 21 (22.58) 45 (48.39)

Exercise
No 21 (22.58) 53 (56.99) 0.249
Yes 11 (11.83) 8 (8.60)

Working hours per day
≤ 5 hrs./day 17 (18.28) 41 (44.08) 0.649
> 5 hrs./day 12 (12.91) 23 (24.73)

Working days per week
≤5 day 14 (15.05) 12 (12.91) 0.003*
>5 day 15 (16.13) 52 (55.91)

Working experience
≤ 5 years 14 (15.05) 45 (48.39) 0.041*
>5 years 15 (16.13) 19 (20.43)

Risk level
Low - moderate risk 18 (19.35) 54 (58.07) 0.002*
High risk 11 (11.83) 10 (10.75)

อภิปรายผล
จากผลการศึกษาวิจ ัย กลุ่มคนงานในโรงสีข ้าว ชุมชน 

ส่วนใหญ่เป็นวัยสูงอายุเนื่องจากว่างงานและการทำงานในโรงสี

ข้าวชุมชนเป็นเพียงการทำงานเพื่อสร้างรายได้เสริมจากการ 
ประกอบ อาชีพทำนา และส่วนใหญ่เป็นผู้ชาย เนื่องจากร่างกาย 

แข็งกว่าผู้หญิงในการยกข้าวเปลือกและข้าวสาร ช่ัวโมง การ ทำงาน 
และ วันทำงานไม่แน่นอนขึ้นอยู่กับจำนวนข้าวของชาวบ้าน ใน 
ชุมชนนำมาสีข้าว คนงานในโรงสีข้าวชุมชนไม่สวมใส่อุปกรณ์ 

ป้องกันฝุ่นละอองขนาดเล็กเนื่องจากหาซื้อได้ยากและไม่รู้จัก 
อุปกรณ์ป้องกันความปลอดภัยดังกล่าว ดังนั้นจึงควรส่งเสริม ให้ 
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ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันฝุ่นละอองขนาดเล็กทางการหายใจ  
เพื่อสร้างความตระหนักความปลอดภัยในการทำงาน

ค่าเฉล่ียการสัมผัสฝุ่นขนาดเล็กตลอดระยะเวลาการทำงาน 
8 ชั่วโมง พบว่า ค่าดังกล่าวไม่เกินมาตรฐานการรับสัมผัส ตลอด 
ช่ัวโมงการทำงาน 8 ช่ัวโมง(22) แต่สภาพแวดล้อม ภายใน โรงสีข้าว 

พบว่า ไม่มีอุปกรณ์การดูดฝุ่นหรือระบบการกรองอากาศ ดังนั้น 
จึงควรมีการทำงานความสะอาดเป็นระยะและติดตั้งระบบการ 
กรองอากาศเพื่อลดปริมาณการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดได้รับความเสี่ยงในระดับมีอันตราย 
โดยที่ส่วนใหญ่ได้รับความเสี่ยงในระดับมีอันตรายอยู่ในระดับ 

ปานกลาง รองลงมาได้รับความเสี่ยง ในระดับที่มี อันตราย อยู่ใน 
ระดับสูง และอันตรายอยู่ในระดับต่ำ(23) แสดงให้เห็นว่า ถึงแม้ว่า 
ฝุ่นละอองขนาดเล็กไม่เกินมาตรฐานแต่ก็มีโอกาสเสี่ยงจาก 
อันตราย จากการสัมผัสได้และโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้สูงวัยด้าน 
สุขภาพ อาจทำให้มีความเสี่ยงจากการทำงานมากว่าวัยอื่น ๆ 

สอดคล้อง  กับงานวิจัยของ ทัศน์พงษ์ ตันติปัญจพร(24) ที่พบว่า 
การ สัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กทางการหายใจของพนักงานใน 

โรงงาน สีข้าวแห่งหน่ึงในจังหวัดกำแพงเพชรส่วนใหญ่ได้รับความ 
เสี่ยง ในระดับมีอันตราย

กลุ่มตัวอย่างมีสมรรถภาพปอดผิดปกติ ร้อยละ 31.18 โดย 
มีความผิดปกติแบบจำกัดการขยายตัวแสดงให้เห็นว่าการสัมผัส 
ฝุ่นละอองขนาดเล็กทำให้เกิดสมรรถภาพปอดผิดปกติ สอดคล้อง 

กับงานวิจัยของเบญจมาศ สุคันโทและทัศน์พงษ์ ตันติปัญจพร(20)

พบว่า ความชุกสมรรถภาพปอดผิดปกติของพนักงานในโรงสีข้าว 

ร้อยละ 40.50 
วันทำงานต่อสัปดาห์ ประสบการณ์ทำงาน และระดับ ความเส่ียง 

จากการสัมผัสฝุ่นละออง ขนาดเล็กทางการหายใจ มีความสัมพันธ์ 

กับสมรรถภาพปอดผิดปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value 
< 0.05) แสดงให้เห็นว่าการทำงานเพิ่มขึ้น  และทำงาน เป็น 

ระยะเวลา ยาวนานมีโอกาสเส่ียงก่อให้เกิด สมรรถภาพ ปอดผิดปกติ 
จากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็กได้ สอดคล้องกับงานวิจัยของ 

สุปราณี คุณร้าน และคณะ(12) ผลการศึกษา พบว่าอายุ งานมี 
ความสัมพันธ์ กับสมรรถภาพปอดอย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ 0.05 
และจากผลการศึกษาของ เบญจมาศ สุคันโท และทัศน์พงษ์ 
ตันติปัญจพร(20) พบว่า การสัมผัสฝุ่นรวมและฝุ่น ขนาดเล็ก 
มีความสัมพันธ์ กับสมรรถภาพปอดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ในขณะที่ การศึกษาของ ทัศน์พงษ์ ตันติปัญจพร และคณะ(24)

พบว่า ประสบการณ์การทำงานส่งผลต่อ ค่าสัดส่วนความเสี่ยง 
ต่อสุขภาพ จากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก ทางการหายใจ 
ของพนักงานในโรงงานสีข้าวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

โดยสรุปการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการสัมผัสฝุ่นทางการ 
หายใจในโรงสีข้าวชุมชนถือเป็นความเสี่ยงด้านอาชีวอนามัยที่ 

สำคัญ และควรดำเนินมาตรการเพ่ือลดระดับฝุ่นในท่ีทำงานโดย 

ใช้มาตรการควบคุมฝุ่นที่เหมาะสมและจัดหาอุปกรณ์ป้องกันส่ว
นบุคคลให้กับพนักงานเพื่อลดการสัมผัสกับฝุ่นทางการหายใจ 
และปกป้องสุขภาพของคนงาน
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บทคัดย่อ
การวิจัยเชิงปริมาณแบบภาคตัดขวางศึกษาการระดับและปัจจัยทำนายการ 

เตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยในประชากรวัยทำงานตอนปลายในจังหวัดนครพนม 
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สุ่มตัวอย่างแบบหลายข้ันตอน เคร่ืองมือวิจัยเป็นแบบสอบถาม คุณภาพ เคร่ืองมือ 
มีดัชนีความตรง 0.76 ความเที่ยง 0.75 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนาเป็นจำนวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบอำนาจทำนายปัจจัยศึกษา 
โดยการวิเคราะห์สัมประสิทธ์ิถดถอยเชิงเส้นแบบพหุเชิงช้ัน ผลการวิจัยพบว่า กลุ่ม 
ตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 49.9 ปี การศึกษาระดับประถมศึกษา 
สถานภาพสมรส และส่วนใหญ่เป็นเกษตรกรรม การเตรียมความพร้อม สู่สังคม 
สูงวัยระดับปานกลางร้อยละ 74.3 ผลการวิเคราะห์อำนาจทำนายพบว่า ตัวแปร 
ศึกษาทำนาย การเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยได้ร้อยละ 31.3 เรียงตามลำดับดังนี้ 
การรับรู้บรรทัดฐานกลุ่ม การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม การมีส่ิงแวดล้อม ท่ีเอ้ือ 
อำนวย และการรับรู้การกำกับพฤติกรรมตนเอง ดังน้ันควรนำปัจจัยเหล่าน้ีไปวางแผน 
ส่งเสริมการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยแก่วัยทำงานตอนปลายต่อไป
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Abstract
Cross-sectional quantitative research to study level and predictors of preparedness for an aging society 

among the late-working-age population in Nakhon Phanom Province. Samples were 736 people and conducted 
between December 2022-December 2023 using multi-stage random sampling. The research tool is a questionnaire 
and qualification for validity index was 0.76 and reliability was 0.75. Descriptive data were analyzed using 
numbers, percentages, means and standard deviations. Testing the predictive power of study factors by using 
multiple linear regression coefficient analysis. The research finding revealed that most of sample were female, 
with an average age of 49.9 years old, had primary education, marital status, and mostly of agricultural 
occupations. Preparation for an aging society was at a moderate level for 74.3 percent. The predictive power 
found that the study variables predicted preparation for an aging society by accounting for 31.3 percent, 
arranged in order as follows: perception of group norms, receiving social support, having a conducive environment, 
and perceived behavioral control. Therefore, these factors should be considered in planning and continue to 
promote preparation for an aging society for late-working-age people later.

Keywords: Aging society, Late working age, Aging society preparation, Aging

บทนำ
กว่า 2 ทศวรรษท่ีผ่านมามีการเปล่ียนผ่านทางประชากรศาสตร์ 

อย่างต่อเน่ืองโดยอัตราการเกิดน้อยลงในขณะท่ีจำนวนผู้สูงอายุ
เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ือง ส่งผลกระทบต่อ สัดส่วนประชากรโลก ขาด 
ความสมดุลท่ีจะสามารถทดแทนกันได้อย่างเหมาะสม จากข้อมูล 
องค์การสหประชาชาติช้ีให้เห็นว่าจำนวนผู้สูงอายุท่ัวโลกมี แนวโน้ม 
เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ืองโดยในปี พ.ศ.2562 ท่ัวโลกมีประชากรอายุ 
60 ปีขึ้นไปสูงถึง 962 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 12.7 และคาดว่า 
จะสูงถึงร้อยละ 16.0 ภายในปี 2573(1) ซึ่งจะทำให้สังคมโลก 
ก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยโดยสมบูรณ์ ในมิติทางชีววิทยาผู้สูงอายุเป็น 
วัย ที่มีความเสื่อมถอยทางร่างกายและจิตใจซึ่งส่งผลกระทบ 
ต่อความถดถอยด้านผลิตผลทางเศรษฐกิจและสังคม วัยสูงอายุ 
ถูกกำหนดให้ผ่านพ้นวัยแรงงานและช่วงวัยบุตรหลานเข้ามาทำ
หน้าท่ี ทดแทน ผู้สูงอายุมักจะเผชิญการสูญเสียคู่ชีวิต การหย่าร้าง 
ครอบครัวเล็กลงและอยู่คนเดียวมากขึ้น(2) มีแนวโน้ม เจ็บป่วย 
เรื้อรังมากขึ้นซึ่งก่อ ผลกระทบทางลบต่อสุขภาวะ และ คุณภาพ 
ชีวิต ผู้สูงอายุ(3) ย่ิงกว่าน้ันแนวโน้มการถูก ด้อยค่าด้อยศักด์ิศรี จาก 
คน ต่างวัย จะเพ่ิมมากข้ึน รวมท้ังการขาดแรงสนับสนุนทางสังคม 
ขาดทักษะสมัยใหม่ในการประกอบอาชีพและส่งผลต่อการขาด
รายและต้องการภาวะพึ่งพิงเพิ่มขึ้นในอนาคต(1)

ดังนั้นการเตรียมความพร้อมและสร้างความมั่นคงในชีวิต 
ของประชาชนในทุกประเทศก่อนเข้าสู่ระยะสูงวัยจะทำให้การก้าว 
เข้าสู่สังคมสูงวัยเป็นไปอย่างอย่างมีคุณภาพ(4) จากผลงานวิจัยใน 
หลายประเทศให้ข้อมูลเชิงประจักษ์สนับสนุนว่าผู้สูงอายุท่ีมีการ
เตรียมความพร้อมและสร้างความมั่นคงในชีวิตอย่างต่อเนื่องตั้ง
แต่ระยะทำงานจนถึงวัยเกษียณจะมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ท่ีขาดการ 
เตรียมความพร้อม(5-6) ดังน้ันนโยบายและยุทธศาสตร์ การพัฒนา 
ใน ทุกประเทศท่ัวโลกจึงให้ความสำคัญกับการเตรียมความ พร้อม 
ประชาชนทุกช่วงวัย โดยเฉพาะวัยทำงาน ให้เกิดความม่ันคง และมี 

ความพร้อมครอบคลุมด้านสุขภาพ จิตใจ เศรษฐกิจ สังคม และ 
ส่ิงแวดล้อมเพ่ือให้สังคมโลกก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยได้อย่างม่ันคง(7) 

ประเทศไทยเป็นหน่ึงในประเทศกำลังพัฒนาและก้าวเข้าสู่สังคม
สูงวัย อย่างสมบูรณ์ในปี พ.ศ.2565 โดยมีประชากรอายุ 60 ปี 
ข้ึนไป สะสมสูงถึง 11.6 ล้านคนจากประชากรท้ังหมด 66.4 ล้านคน 
คิดเป็น สัดส่วนร้อยละ 17.5 และคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ.2583 
สังคมไทยจะก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยย่ิงยวดโดยคาดการณ์ว่าจะมีสัด 
ส่วนประชากรสูงอายุสูงถึงร้อยละ 20 ของประชากรท้ังประเทศ(8) 

ถ้าขาดการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยท่ีเหมาะสมจะเกิดผล
กระทบต่อสังคมโดยรวมเพ่ิมมากข้ึน ได้แก่ การขาดแคลน แรงงาน 
ทดแทน ระบบสุขภาพจะเผชิญ และรองรับผู้ป่วย เร้ือรังและผู้สูงอายุ 
มากขึ้น ความต้องการบริการสาธารณะที่เหมาะสม กับผู้สูงอายุ 
เพิ่มขึ้น 

ภาวะพึ่งพิงของผู้สูงอายุและระบบบริการสำหรับผู้สูงอายุ 
เพ่ิมข้ึน การจัดหาท่ีพักพิง ท่ีอยู่อาศัยสำหรับผู้สูงอายุ ส่ิงแวดล้อม 
และสังคมท่ีเหมาะสมจะต้องเพ่ิมข้ึนและเพียงพอสำหรับผู้สูงอายุ 
รวมท้ังความต้องการการพัฒนาทักษะการประกอบอาชีพสมัยใหม่ 
สำหรับผู้สูงอายุจะมากขึ้นไปด้วย จากประเด็นที่กล่าวมาทำให้ 
ผู้กำหนดนโยบายจะต้องจัดสรรและเพ่ิมงบประมาณประเทศ เพ่ือ 
รองรับปัญหาดังกล่าวอย่างเหมาะสม เพียงพอและมีคุณภาพ 
ซ่ึงจะส่งผลกระทบต่อลดลงของงบประมาณในการพัฒนาประเทศ 
ด้านอื่นๆ โดยรวมและส่งผลกระทบต่อเนื่อง ในความก้าวหน้า 
การพัฒนาประเทศภาพรวม จากผลการศึกษาของสถาบันวิจัย 
เพ่ือ การพัฒนาประเทศไทยพบว่า ประเทศไทย มีค่าใช้จ่าย เฉพาะ 
ด้าน การดูแลรักษาพยาบาลและส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุสูงใน 
แต่ละ ปีสูงถึงร้อยละ 13 ของรายจ่ายทั้งประเทศหรือประมาณ 
388,976 ล้านบาท และมีแนวโน้มท่ีจะเพ่ิมข้ึนเป็นปีละ 1.8 ล้านบาท 
ในอีก 15 ปีข้างหน้าเม่ือประเทศไทย ก้าวเข้าสู่สังคม สูงวัย อย่าง 
ย่ิงยวด ดังนั้นการกำหนดนโยบาย แผนงานและ โครงการ เพื่อ 
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เป็นระบบและกลไกขับเคลื่อนการเตรียมความพร้อมสู่สังคม 
สูงวัย ในประชาชนไทยจึงเป็นประเด็นเร่งด่วนท่ีจะต้องดำเนินการ 
ให้เกิดผลสำเร็จเป็นรูปธรรมเพ่ือเตรียมพร้อมสังคมไทยให้ สามารถ 
รองรับสังคมสูงวัยและผลกระทบต่างๆ ดังท่ีกล่าวมา ได้เหมาะสม 
ยิ่งขึ้น(9) ในระยะเวลาที่ผ่านมาประเทศไทยได้กำหนด นโยบาย 
การเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยไว้ในยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 

ภายใต้ยุทธศาสตร์เพื่อการพัฒนาและเสริมสร้างทรัพยากร
มนุษย์ ยุทธศาสตร์ย่อยเพื่อเสริมสร้างประชากร ทุกช่วงวัย และ 
ผู้สูงอายุ ให้เป็นพลังในการขับเคล่ือนสังคม(10) และถ่ายทอด สู่แผน 
พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560-2564) ภายใต้ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 การเสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพ ทุน มนุษย์(11) 

โดย มีกลยุทธ์สนับสนุนทรัพยากรและเสริมสร้าง สิ่งแวดล้อม 
ให้พร้อมสำหรับรองรับสังคมสูงวัย ผ่านการส่งเสริม ศักยภาพทุก 
ช่วงวัยโดยสนับสนุนการเรียนรู้และเตรียมตัวสู่ส ังคมสูงวัย 
พัฒนาระบบ และกลไกสนับสนุนสวัสดิการผู้สูงอายุ การออก 
กฎระเบียบส่งเสริมส่ิงแวดล้อมและจัดสรรทรัพยากรให้เพียงพอ
โดยมุ่งหวังให้ประชาชนไทยทุกคนทุกช่วงวัยสามารถเตรียมเข้า
สู่สังคมสูงวัยที่เหมาะสมด้วยตนเอง สอดคล้องกับแผน พัฒนา 
ผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 2 (พ.ศ.2545-2564) ที่มีเป้าหมาย 
ส่งเสริมให้ประชาชนไทยทุกคนได้รับการสนับสนุนการเตรียม 
ความพร้อมในการเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างมีคุณภาพ(12) โดยทั้ง  
2 แผน มีเป้าหมายสอดคล้องเป็นไปในทิศทางเดียวเพื่อมุ่งหมาย 
ให้คนไทยทุกคนทุกช่วงวัยเข้าถึงระบบและกลไกสนับสนุนการ 
เตรียมพร้อมสู่สังคมสูงวัย 

อย่างไรก็ตามช่วงวัยแรงงานและวัยแรงงานตอนปลายหรือ
วัยใกล้เกษียณเป็นช่วงวัยท่ีมีความพร้อมและสามารถดำเนินการ 
ได้เหมาะสมท่ีสุดเพราะอยู่ในระยะใกล้ท่ีจะก้าวเข้าสู่ระยะสูงวัย(13) 

โดยวัยแรงงานตอนปลายส่วนใหญ่มีความพร้อมในมิติทางสังคม 
เช่น ครอบครัวเร่ิมม่ันคง ฐานะการงานการเงินมีความม่ันคง มี ความ 
พร้อมในการเตรียมตัวสำหรับบทบาทใหม่ สถานภาพ ทาง สังคม 
เปลี่ยนแปลงในทางที่สะดวกสบายขึ้น ม ีเวลาว ่าง และมี 
ความพร้อม ที่จะเข้าร่วมกิจกรรมในครอบครัว ในชุมชน และ 
ในสังคม พร้อมที่จะเข้าร่วมสวัสดิการต่างๆ และเริ่มแสวงหา 
การใช้ เวลาว่างให้เป็นประโยชน์มากกว่าช่วงวัยอ่ืน ย่ิงกว่าน้ันยังมี 
ความพร้อมในการสร้างเสริมสุขภาพมากกว่าช่วงวัยอื่น(14) 

โดยการเตรียมความพร้อมควรจะมุ่งให้เกิดพฤฒพลัง (Active 
aging) ครอบคลุมการสร้างความพร้อมทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคม สิ่งแวดล้อมและที่อยู่อาศัยให้พร้อมสำหรับ ดำเนินชีวิต 
ในช่วงสูงวัยอย่างมั่นคง(15)

อย่างไรก็ตามถึงแม้จะมีเป้าหมายและนโยบายที่ชัดเจน 
แต่การเตรียมความพร้อมสู่ส ังคมสูงของประชาชนไทยใน 
หลากหลาย พื้นที่ยังอยู่ในระดับต่ำถึงปานกลาง ได้แก่ ผลการ 
ศึกษา การเตรียมความพร้อมของกลุ่มวัยทำงานตอนปลายใน 
หน่วยงานภาครัฐในภาคกลางเมื่อปี พ.ศ.2563 พบว่า อยู่ใน 
ระดับต่ำถึงปานกลาง(16) สอดคล้องกับ ผลการศึกษา ในประชาชน 

ของชุมชนแห่งหน่ึงในจังหวัดระยองพบว่ามีการเตรียมความ พร้อม 
ในระดับระดับต่ำถึงปานกลางเช่นกัน(17) สอดคล้อง กับ ผล การศึกษา 
ในประชาชนก่อนวัยสูงอายุทั่วประเทศเมื่อปี พ.ศ.2554 พบว่า 
มีการ เตรียมตัวสู่ระยะสูงวัยในระดับต่ำในทุกๆ ด้าน(18) เช่นเดียว 
กับผลการศึกษาในประชาชนในจังหวัดสุรินทร์(19) รวมท้ัง ผลการ 
ศึกษาประชาชนวัยทำงานในเขตสายไหม กรุงเทพมหานคร(20) 

ที่พบว่ามีการ เตรียมพร้อมสู่สังคมสูงวัย ในระดับต่ำ ถึงปานกลาง 
เท่านั้น แต่แตกต่างจากการศึกษาในกลุ่ม พยาบาล ในจังหวัด 
นครนายก ท่ีพบว่าพยาบาลมีการเตรียม ความพร้อมสู่สังคม สูงวัย 
ในระดับสูงโดยเฉพาะการทำประกันชีวิต(21) จากสถานการณ์ 
ดังที่กล่าวจะเห็นได้ว่าถึงแม้จะมีนโยบาย มีระบบและกลไก 
ขับเคล่ือนการเตรียมความพร้อมเพ่ือเข้าสู่สังคมสูงวัยมาเป็นระยะ 
เวลาหนึ่ง แต่การเตรียมพร้อมสู่ สังคมสูงวัย ในประชาชนไทย 
โดยเฉพาะในกลุ่มวัยแรงงานยังคงอยู่ในระดับต่ำจนถึงปานกลาง 
ส่วนหนึ่งมาจากการขาดข้อมูลด้านสถานการณ์และสาเหตุของ 
ปัญหาที่ชัดเจนมาสนับสนุนการกำหนดเป้าหมาย วางแผนงาน 
และ โครงการในระดับพื้นที่หรือกลุ่มเป้าหมายเฉพาะของภาคี 
เครือข่ายเตรียมความพร้อมสังคมสูงวัย ท้ังน้ีข้อมูลดังกล่าว จะเป็น 
ทรัพยากรสำคัญสำหรับการวางแผนงาน โครงการ และ ประเมินผล 
ที่แม่นยำ มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น(22)

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า การเตรียม 

ความพร้อมสู่สังคมสูงวัยมีความสัมพันธ์กับปัจจัยต่างๆ พอสรุปได้ 
ดังน้ี 1) ปัจจัยด้านประชากร เศรษฐกิจและสังคมได้แก่ สถานภาพ 

สมรสคู่มีการเตรียมความพร้อมมากกว่าสถานภาพเดี่ยว ระดับ 
การ ศึกษาสูงและประกอบอาชีพรายได้สูงมีการเตรียมร่างกาย 
โดยการออกกำลังกายสูงกว่าผู้มีการศึกษาน้อยและมีอาชีพ รายได้ 

ต่ำกว่า(23-24) 2) ปัจจัยทางจิตวิทยาและสังคมพบว่า มีปัจจัย ต่างๆ 
ท่ีมีความสัมพันธ์หรือมีผลต่อการเตรียม พร้อมสู่สังคม สูงวัยได้แก่ 
ทัศนคติมีผลต่อการเตรียมพร้อม สู่สังคมสูงวัย (17,23,25,26) การมี 

เป้าหมาย การเงินที่ชัดเจนมีผลต่อการ เตรียมความพร้อมด้าน 
การเงิน และเศรษฐกิจก่อนเข้าสู่สังคมสูงวัย(27) การรับรู้ บรรทัดฐาน 

กลุ่มเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการเตรียมตัวด้านการเงิน เช่น 
การรับรู้การปฏิบัติด้านการเงินของคนใกล้ตัว(28) รวมทั้งการรู้ 
การได้รับความกดดันจากคนรอบข้าง(29-30) ปัจจัยด้านการรับรู้ 

สมรรถนะตนเองมีผลต่อการเตรียมตัวสู่สังคมสูงวัยและการวางแผน 
เตรียมความมั่นคงทางการเงินหลังเกษียณ(17,31) โดยเฉพาะ 
การเรียนรู้จากคนท่ีประสบความสำเร็จจะเสริมสร้างความเช่ือม่ัน 
ในการเตรียมตัวเข้าสู่ระยะสูงวัย(32) นอกจากนั้น การได้รับแรง 
สนับสนุนทางสังคมด้านต่างๆ ก็มีความสัมพันธ์และ มีผลต่อการ 

เตรียมพร้อมสู่สังคมสูงวัยด้านต่างๆ เช่นกัน(17, 33-34) เช่น การได้รับ 
แรงสนับสนุนการพัฒนาความรอบรู้และวางแผนการเงิน(35-36) 

รวมท้ัง การได้รับการกระตุ้นจากบุคคลคนใกล้ตัว(37) การรับรู้ ปัญหา 

การเงินจากผู้สูงวัยใกล้ตัวสามารถสร้างความตื่นตระหนกทาง 
การเงิน และทำให้เก็บออมเงินในวัยทำงานมากขึ้น(38) การได้รับ 
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การ สนับสนุนจากเพ่ือนทำให้เกิดการออมเงินเพ่ิมข้ึน(39) 3) ปัจจัย 

ด้านสังคมส่ิงแวดล้อม การกระตุ้นเตือนด้วยข่าวสารและ สถานการณ์ 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมสูงวัย 
เช่น ผลการศึกษาในคนงานที่ทำงานอุตสาหกรรม พลังงานใน 
ประเทศมาเลเซีย(40) การศึกษาในผู้เกษียณอายุในสหรัฐอเมริกา(41) 

และการรับรู้สถานการณ์สุขภาพและการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุ 

ที่เป็น เพื่อนบ้าน(42)

นครพนมเป็นหน่ึงในจังหวัดท่ีมีแนวโน้มประชากรสูงวัยมากข้ึน 
ในปี พ.ศ.2565 มีประชากรอายุ 60 ปีข้ึนไปจำนวน 108,747 คน 
จาก ทั้งหมด 717,588 คน คิดเป็นร้อยละ 15.1(43) รูปแบบการ 
เตรียม ความพร้อมสู่สังคมสูงวัยในจังหวัดนครพนมพบว่าขาดการ 

ดำเนินการท่ีเป็นระบบโดยมีการดำเนินการในบางหน่วยงานเท่าน้ัน 
ส่งผลให้ขาดความครอบคลุมเป้าหมายในทุกกลุ่มอายุ โดยเฉพาะ 
อย่างย่ิงในประชากรวัยทำงานตอนปลายซ่ึงเป็นช่วงวัยท่ีเหมาะสม 
สำหรับเตรียมความพร้อมมากกว่าวัยอ่ืน ด้วยเป็นวัย ท่ีกำลัง จะก้าว 
เป็นผู้สูงอายุในระยะอันใกล้และเหตุผลอื่นๆ ดังที่ กล่าวมา ก่อน 

หน้าน้ี หน่ึงในสาเหตุสำคัญมาจาก การ ขาดข้อมูลด้านสถานการณ์ 

รวมท้ังปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุทำให้การเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัย
ในระดับจังหวัดเป็นไปอย่างล่าช้าและไม่เป็นระบบ โดยข้อมูล ด้าน 
สถานการณ์และสาเหตุจะช่วยสนับสนุนภาคส่วนต่างๆ ให้ รับรู้ 

ตื่นตัวรวมทั้งใช้เป็นข้อมูลสนับสนุนเชิงหลักการและเหตุผล 
ในวางแผนงาน โครงการ การกำกับ ติดตามและประเมินผล ผู้วิจัย 

เป็นหน่ึงในเครือข่ายนักวิชาการด้านสุขภาพและเก่ียวข้องกับการ 
พยาบาลอนามัยชุมชนโดยมีส่วนร่วมในการผลักดันนโยบาย แผนงาน 
โครงการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัย ใน จังหวัด นครพนม 

ได้เล็งเห็นความสำคัญในประเด็นท่ีกล่าวมา จึงมีความสนใจ ศึกษา 
ระดับการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยและศึกษาปัจจัยทำนาย 

การเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยในกลุ่มประชากรวัยแรงงาน
ตอนปลายในจังหวัดนครพนม โดยการศึกษาปัจจัยทำนายน้ีได้ใช้ 
กรอบแนวคิด PRECEED Model(44) เป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย 

ครอบคลุมปัจจัยได้แก่ 1) ปัจจัยนำ (Predisposing factors) จะใช้ 
ตัวแปรตามกรอบแนวคิดทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (The Theory 

of planned behavior)(45) ครอบคลุมทัศนคติ การรับรู้บรรทัดฐาน 
กลุ่มและการรับรู้การกำกับพฤติกรรมตนเองต่อการเตรียมพร้อมสู่ 
สังคมสูงวัยซ่ึงจากผลการทบวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดยการ 

วิเคราะห ์เมตา (Meta analysis) พบว่ามีความสัมพันธ์ในระดับสูง 
กับการเกิดพฤติกรรมมากกว่าตัวแปรอื่นๆ(46) 2) ปัจจัยเสริม 

(Re-enforcing factors) ได้แก่ปัจจัยสนับสนุน ทางสังคมจาก 
ระดับ กลุ่ม เพื่อนและครอบครัว และ 3) ปัจจัยเอื้อ (Enabling 
factors) ได้แก่ ปัจจัยเอื้อทางสิ่งแวดล้อมในการเอื้อ สังคมและ 
ข้อมูลข่าวสารกระตุ้นเตือนเก่ียวกับการเตรียมพร้อมสู่สังคมสูงวัย 
ครอบคลุมทุกมิติดังที่กล่าวมาข้างต้น ทั้งนี้ผลการวิจัย ที่ได้ จะใช้ 
เป็นข้อมูลในการสื่อสารแก่ประชาชนให้ตระหนักและตื่นตัว 

รวมท้ัง สนับสนุนภาคีเครือข่ายในภาคส่วนต่างๆ ท่ีเก่ียวข้อง ในการ 

กำหนดนโยบาย วางแผนงาน โครงการ และกิจกรรมที่เกี่ยวข้อง 
กับการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยเพ่ือให้เกิดการขับเคล่ือนการ 
เตรียมพร้อมสู่สังคมสูงวัยในประชาชนวัยแรงงานตอนปลายให้เกิด 
ประสิทธิผลและประสิทธิภาพ รวมทั้งเป็นข้อมูลพื้นฐาน สำหรับ 
การประเมินผลติดตามสถานการณ์การเตรียมความพร้อมสู่ 

สังคมสูงวัยให้เกิดขึ้นต่อเนื่องเพื่อสร้างความมั่นคงทางสังคม 
จังหวัดนครพนมในระยะยาวต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

1) เพื่อศึกษาระดับการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยของ 
ประชากรวัยแรงงานตอนปลายในจังหวัดนครพนม

2) เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนายการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัย 
ของประชากรวัยแรงงานตอนปลายในจังหวัดนครพนม

วิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัย

การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (A cross-sectional 

research)
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรได้แก่ประชาชนวัยแรงงานตอนปลายอายุ 45-59 ปี 

ในพื้นที่จังหวัดนครพนมจำนวน 382,577 คน(43)

เกณฑ์คัดกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัย

อาศัยอยู่ในจังหวัดนครพนมต่อเนื่อง 1 ปี สัญชาติไทย อ่าน 
เข้าใจภาษาไทยและยินยอมเป็นอาสาสมัครในการวิจัย 

เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากการวิจัย

อาสาสมัครเกิดการเจ็บป่วย ปัญหาทางสุขภาพ ปัญหาทาง 
สุขภาพจิต ไม่เต็มใจที่จะร่วมวิจัย ต่อจนสิ้นสุดกระบวนการ เก็บ 

รวบรวมข้อมูลหรือให้ข้อมูลไม่ครบถ้วนตามกรอบตัวแปรท่ีวางแผน 
ไว้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัย

ขนาดตัวอย่าง

ขนาดตัวอย่างคำนวนเพ่ือประมาณค่าเฉล่ียกรณีท่ีทราบขนาด 
ประชากรโดยมีสูตรในการคำนวณดังนี้(47)

𝑍α⁄�� คือ ความเชื่อมั่นภายใต้โค้งมาตรฐานที่กำหนดตาม 
ระดับ นัยสำคัญ, 𝜎 คือ ความแปรปรวน (พารามิเตอร์ได้จากการศึกษา 

นำร่องเพ่ือประมาณค่าเฉล่ียในอาสาสมัครวัยแรงงานตอนปลาย
ในพ้ืนท่ีอำเภอเมือง นครพนมจำนวน 30 คนได้ค่า ความแปรปรวน 
12.3 คะแนน), d = Precision = 0.05 (5%), N = จำนวน ประชากร 
อายุ 45-59 ปี 43), α = ระดับนัยสำคัญ (0.05) ได้ ขนาด ตัวอย่าง 
จำนวน 385 ตัวอย่าง เก็บข้อมูลโดยวิธีการสุ่มแบบ หลายข้ันตอน 
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และผู้วิจัยได้ชดเชยความคลาดเคลื่อนการสุ่ม (Design effect) 
จากการสุ่มหลายขั้นตอนซึ่งกำหนดให้ ค่า เท่ากับ 2(48) ได้ ขนาด 
ตัวอย่าง 770 ราย และเพ่ิมขนาดตัวอย่าง อีกร้อยละ 10 เพ่ือป้องกัน 
การสูญหายดังน้ันขนาดตัวอย่างท่ีจะเก็บข้อมูลคือ 860 ตัวอย่าง 

ซ่ึงเพียงพอในการประมาณค่าเฉล่ียและวิเคราะห์อำนาจทำนาย
ของปัจจัยศึกษา

สุ่มตัวอย่างแบบหลายข้ันตอนโดยจัดกลุ่มอำเภอเป็น 3 ขนาด 
ได้แก่อำเภอขนาดใหญ่ 1 อำเภอ ประกอบด้วยอำเภอเมือง กลุ่ม 
อำเภอ ขนาดกลางประกอบด้วย ธาตุพนม ศรีสงคราม บ้านแพง 
ท่าอุเทนและนาแก และกลุ่มอำเภอขนาดเล็ก ประกอบด้วย เรณูนคร 
ปลาปาก โพนสวรรค์ นาหว้า นาทมและวังยาง จากนั้นสุ่มเลือก 
โดย การจับสลากมากลุ่มละ 1 อำเภอ และสุ่มเลือกอำเภอละ 
2 ตำบล เป็นเขตเมืองและชนบทและสุ่มเลือกตำบลละ 2 หมู่บ้าน 
รวม 12 หมู่บ้านเก็บข้อมูลโดยการสุ่มตามสัดส่วน ประชากร 
วัยแรงงาน ตอนปลาย ในหมู่บ้านที่ถูกสุ่มและจะเก็บข้อมูลใน 
หมู่บ้าน ถัดไปในกรณีจำนวนตัวอย่างไม่ครบ

เครื่องมือในการวิจัย
เครื่องมือวิจัยเป็นแบบสอบถามชนิดถามตอบด้วยตนเอง 

(Self-administered questionnaires) ประกอบด้วย 5 ส่วน 
ดังนี้ 

ส่วนท่ี 1 เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ รายได้ สถานภาพสมรส 
สถานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว ที่อยู่อาศัย การดื่มเครื่อง 
ดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การนอนหลับ สถานะสุขภาพกาย 
จิตใจและปฏิสัมพันธ์กับเพื่อนบ้าน รวม 14 ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัย 
ของ ประชากรวัยแรงงานตอนปลาย ผู้วิจัยพัฒนาข้ึน จากแนวคิด 
การเตรียมพร้อมเข้าสู่สังคมสูงวัยของ Leedy และ Wynbrandt(4) 

ซ่ึงแนะนำให้เตรียมความพร้อมครอบคลุมทางกาย จิตใจ เศรษฐกิจ 
สังคมและสิ่งแวดล้อมและปรับประเด็นตามแนวทางการเตรียม
ตัวเป็นพฤฒพลัง (Active aging)(15) โดยข้อคำถามครอบคลุม 
การเตรียม พร้อมร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ อาชีพหลังเกษียณ 
การจัดการมรดกและทรัพย์สิน การร่วมและสร้างกลุ่มเพื่อน 
ที่อยู่อาศัย สภาพแวดล้อม การเรียนรู้ การใช้สถานบริการ และ 
อำนวย ความสะดวก จำนวน 15 ข้อ แต่ละข้อวัดตัวแปรข้อมูล 
อันดับ ในการปฏิบัติดังนี้ ปฏิบัติมากที่สุด (7 คะแนน) ปฏิบัติ 
ค่อนข้างมากที่สุด (6 คะแนน) ปฏิบัติมาก (5 คะแนน) ปฏิบัติ 
ปานกลาง (4 คะแนน) ปฏิบัติน้อย (3 คะแนน) ปฏิบัติน้อยที่สุด 
(2 คะแนน) ไม่ปฏิบัติเลย (1 คะแนน) มีช่วงคะแนนการเตรียม 
พร้อมสู่สังคมสูงวัยภาพรวมอยู่ะหว่าง 15-105 คะแนน โดยจัดกลุ่ม 
คะแนนเป็น 3 ระดับได้แก่ คะแนนระหว่าง 15-35 คะแนน แปรผลว่า 
มีการเตรียมตัวภาพรวมในระดับต่ำ คะแนนระหว่าง 36-71 คะแนน 
อยู่ในระดับปานกลางและคะแนนระหว่าง 72-105 คะแนน 
มีการเตรียมพร้อมสู่สังคมสูงวัยในระดับสูง  

ส่วนท่ี 3 แบบประเมินด้านจิตวิทยาท่ีเก่ียวข้องกับการ เตรียม 
ความพร้อมสู่สังคมสูงวัยมี 3 ส่วนได้แก่ 

ส่วนท่ี 3.1 แบบประเมินทัศนคติต่อการเตรียมความพร้อมสู่ 
สังคมสูงวัย ผู้วิจัยพัฒนาตามวิธีประเมินทัศนคติตามแนวทางของ 
Ajzen(49) และนำมาปรับเข้ากับประเด็นการเตรียม ความพร้อม สู่ 
สังคมสูงวัย 15 ข้อ วัดข้อมูลอันดับดังน้ี เห็นด้วยมากท่ีสุด (5 คะแนน) 
เห็นด้วย (4 คะแนน) เห็นด้วยปานกลาง (3 คะแนน) เห็นด้วยน้อย 
(2 คะแนน) เห็นด้วยน้อยท่ีสุด (1 คะแนน) โดยมีช่วงคะแนน 15-75 
คะแนน และจัดกลุ่มคะแนนเป็น 3 ระดับได้แก่คะแนน ระหว่าง 
15-25 คะแนน แปรผลมีทัศนคติ ต่อการเตรียม ความพร้อม สู่ 
สังคมสูงวัยในระดับต่ำ คะแนนระหว่าง 26-50 คะแนน อยู่ในระดับ 
ปานกลางและคะแนนระหว่าง 51-75 คะแนน มีทัศนคติต่อ 
การเตรียมตัวสู่สังคมสูงวัยในระดับสูง

ส่วนท่ี 3.2 แบบประเมินการรับรู้บรรทัดฐานกลุ่ม ต่อการ เตรียม 
พร้อมสู่สังคมสูงวัย ผู้วิจัยพัฒนาตามแนวทาง ประเมินการ รับรู้ 
บรรทัดฐานกลุ่มของ Ajzen(49) และนำมาปรับเข้ากับ ประเด็นการ 
เตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัย 15 ข้อ วัดการรับรู้ดังน้ี รับรู้มาก 
ท่ีสุด (5 คะแนน) รับรู้มาก (4 คะแนน) รับรู้ปานกลาง (3 คะแนน) 
รับรู้น้อย (2 คะแนน) รับรู้น้อยท่ีสุด (1 คะแนน) โดยมีช่วงคะแนน 
15-75 คะแนน พร้อมจัดกลุ่มคะแนนเป็น 3 ระดับได้แก่ คะแนน 
ระหว่าง 15-25 คะแนน แปรผลว่ามีการรับรู้ บรรทัดฐาน กลุ่มใน 
ระดับต่ำ คะแนนระหว่าง 26-50 คะแนนอยู่ในระดับปานกลาง 
และคะแนนระหว่าง 51-75 คะแนน แลผลว่ามีการรับรู้บรรทัดฐาน 
กลุ่มการเตรียมพร้อมสู่สังคมสูงวัยระดับสูง 

ส่วนท่ี 3.3 แบบประเมินการรับรู้การกำกับพฤติกรรมตนเอง 
ต่อการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัย ผู้วิจัย พัฒนาตาม แนวทาง 
ประเมินการรับรู้การกำกับตนเองของ Ajzen(49) นำมาปรับเข้ากับ 
ประเด็น การเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัย 15 ข้อ มีการ วัดข้อมูล 
ดังน้ี เป็นไปได้มากท่ีสุด (5คะแนน) เป็นไปได้มาก (4 คะแนน) เป็น 
ไปได้ปานกลาง (3 คะแนน) เป็นไปได้น้อย (2 คะแนน) เป็นไปได้ 
น้อยท่ีสุด (1 คะแนน) โดยมีช่วงคะแนน 15-75 คะแนน พร้อมจัด 
กลุ่ม คะแนนเป็น 3 ระดับได้แก่คะแนนระหว่าง 15-25 คะแนน 
แปรผลว่ามีการรับรู้การกำกับพฤติกรรมตนเองในระดับต่ำ คะแนน 
ระหว่าง 26-50 คะแนน มีการรับรู้อยู่ในระดับปานกลางและ 
คะแนน ระหว่าง 51-75 คะแนน มีการรับรู้ในระดับสูง

ส่วนท่ี 4 แบบประเมินการรับรู้การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 
ต่อการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัย ผู้วิจัย พัฒนา ข้อคำถาม 
ตามแนวทางประเมินการรับรู้การได้รับแรงสนับสนุนทาง สังคมของ 
Cobb(50) นำมาปรับเข้าประเด็นกา เตรียม ความพร้อมสู่สังคมสูงวัย 
15 ข้อ วัดข้อมูลดังน้ี ได้รับมากท่ีสุด (5 คะแนน) ได้รับมาก (4 คะแนน) 
ได้รับปานกลาง (3 คะแนน) ได้รับน้อย (2 คะแนน) ได้รับน้อยท่ีสุด 
(1 คะแนน) โดยมีช่วงคะแนน 15-75 คะแนน พร้อมจัดกลุ่ม 3 ระดับ 
ได้แก่ คะแนนระหว่าง 15-25 คะแนน แปรผลมีการได้รับแรงสนับสนุน 
ทางสังคมในระดับต่ำ คะแนนระหว่าง 26-50 คะแนน อยู่ในระดับ 
ปานกลางและคะแนนระหว่าง 51-75 คะแนน มีการได้รับแรง 
สนับสนุน ทางสังคมในการเตรียมพร้อมสู่สังคมสูงวัยระดับสูง

ส่วนที่ 5 แบบประเมินการรับรู้ปัจจัยเอื้อทางสิ่งแวดล้อม 
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สังคมและการกระตุ้นเตือนการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัย 
ผู้วิจัยพัฒนาข้อคำถามเพ่ือประเมินการรับรู้ส่ิงแวดล้อมท่ีมีผลต่อ 
พฤติกรรมตามแนวคิดของ Dhiman(51) นำมาเป็นแนวทาง ในการ 
สร้างข้อคำถามให้สอดคล้องกับข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก 
กลุ่มตัวอย่าง 10 คน บุคลากรและผู้เช่ียวชาญด้านการเตรียมพร้อม 
สังคมสูงวัย จำนวน 3 คน ได้ข้อคำถามจำนวน 15 ข้อ มีการวัด 
ข้อมูล ดังนี้ รับรู้มากที่สุด (5 คะแนน) รับรู้มาก (4 คะแนน) รับรู้ 
ปานกลาง (3 คะแนน) รับรู้น้อย (2 คะแนน) ไม่เคยรับรู้ (1 คะแนน) 
พร้อมจัดกลุ่มคะแนนเป็น 3 ระดับได้แก่คะแนนระหว่าง 15-25 
คะแนน แปรผลว่ามีการการรับรู้ปัจจัยเอื้อทางสิ่งแวดล้อม 
สังคมและการกระตุ้นเตือนคมสูงวัยระดับต่ำ คะแนนระหว่าง 
26-50 คะแนน อยู่ในระดับปานกลางและคะแนนระหว่าง 51-75 
คะแนน อยู่ในระดับสูง

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
ประเมินคุณภาพโดยผู้เชี่ยวชาญด้านพฤติกรรมศาสตร์ 

การพยาบาลผู้สูงอายุ ระเบียบวิธีวิจัยและสถิติ รวม 3 ท่าน โดย 
ประเมินดัชนีความตรง (Index of Corresponding: IOC.) โดย 
มีค่าเท่ากับ 0.75 ส่วนเคร่ืองมือประเมิน ประเมินทัศนคติ การรับรู้ 
บรรทัดฐานกลุ่ม การรับรู้การกำกับพฤตกรรมตนเอง การรับรู้การ 
ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมและการรับรู้ปัจจัยเอ้ือ ผู้วิจัยนำไป 
ทดลองใช้กับประชากรวัยแรงงานตอนปลายในจังหวัดมุกดาหาร 
จำนวน 30 คน นำมาวิเคราะห์ความเท่ียง โดยการวิเคราะห์ สัมประสิทธ์ิ 
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ alpha coefficient: α) 
แบบประเมิน ทัศนคติท้ังฉบับมีค่าความเท่ียง 0.72 แบบสอบถาม 
การรับรู้บรรทัดฐานกลุ่มมีค่าความเท่ียง 0.78 แบบสอบถามการรับรู้ 
การกำกับพฤติกรรมตนเองมีค่า ความเท่ียง 0.70 แบบสอบถาม การรับรู้ 
แรงสนับสนุนทางสังคมมีค่าความเที่ยง 0.82 และ แบบสอบถาม 
การรับรู้ปัจจัยเอ้ือและการกระตุ้นเตือนทางสังคมและส่ิงแวดล้อม 
มีค่าความเท่ียง 0.75 โดยเป็นไป ตามเกณฑ์ มาตรฐาน ที่กำหนดไว้ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล
การวิจัยน้ีดำเนินการระหว่างเดือนธันวาคม 2565-ธันวาคม 

2566 โดยผู้วิจัยทำหนังสือประสานความร่วมมือ สาธารณสุข อำเภอ 
ในพื้นที่ท ี่ส ุ่มเลือกและประชาสัมพันธ์เชิญชวนอาสาสมัคร 
เข้าร่วมวิจัย นักวิจัยลงพื้นที่และเข้าพบอาสาสมัครที่ได้รับการ 
สุ่มเลือก และยินดีเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครในการวิจัย อธิบาย 
ความสำคัญของการวิจัย วัตถุประสงค์ ประโยชน์ สิทธิและข้ันตอน 
การ เก็บข้อมูล ให้อาสาสมัครลงนามยินยอมร่วมวิจัย แจก แบบ 
สอบถามและระบุเวลาในการตอบแบบสอบถาม 30-45 นาที 
และเปิดโอกาสให้สอบถามเพิ่มเต ิมในประเด็นที่ไม ่เข ้าใจ 
เมื่อเสร็จสิ้นนักวิจัยตรวจสอบความครบถ้วนหรือสัมภาษณ์เพิ่ม
เติมในประเด็นที่ไม่ครบถ้วน การเก็บข้อมูลดำเนิน ไปจนได้ตาม 
ขนาดตัวอย่างภายในระยะเวลาที่กำหนดในแผนการวิจัย 

การวิเคราะห์ข้อมูล
ตรวจสอบความครบถ้วนข้อมูลทุกชุด ลงรหัสและ นำเข้า 

โปรแกรมสำเร็จรูป จัดข้อมูลให้อยู่ในรูปตัวแปร ข้อมูลทั่วไป 

และทุกตัวแปรวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนาเป็นจำนวน ร้อยละ 
ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ส่วนการเตรียม ความพร้อมสู่ 
สังคมสูงวัยและปัจจัยศึกษาวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาโดย 
วิเคราะห์ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานและจัดกลุ่มคะแนน 
เป็น 3 ระดับได้แก่ ระดับต่ำ ปานกลางและสูง แล้ววิเคราะห์ เป็น 
จำนวนและร้อยละ ส่วนข้อมูลการเตรียมความพร้อมสังคมสูงวัย 
ภาพรวมวิเคราะห์เป็นค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานพร้อม 
ประมาณค่าช่วงเช่ือม่ันร้อยละ 95 วิเคราะห์ความ สัมพันธ์ ระหว่าง 
ตัวแปรโดยสถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product 
moment Correlation coefficient: r) และนำตัวแปรที่พบ 
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญมาพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรต้น (Multi-Collinearity) ไม่เกิน 0.7(52) และนำตัวแปร 
อิสระ ที่ไม่มีละเมิดข้อตกลงไปวิเคราะห์สมการถดถอยเชิงเส้น 
แบบ พหุเชิงชั้น (Stepwise Multiple Linear Regression) 
เพื่อวิเคราะห์อำนาจทำนายต่อไป กำหนดระดับนัยสำคัญ การ 
ทดสอบที่ 0.05 

จริยธรรมการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ประจำสำนักงาน 
สาธารณสุขจังหวัดนครพนมเลขที่ REC 059/2565 วันที่รับรอง 
25 ธันวาคม 2565 วันหมดอายุ 27 ธันวาคม 2566 ผู้วิจัย 
ทำหนังสือประสานงานและเข้าพบสาธารณสุขอำเภอ ที่ได้รับ 
การสุ่มขอความร่วมมือและอธิบายข้ันตอนการวิจัย หลังจากน้ัน 
ผู้ช่วยนักวิจัยที่ผ่านการอบรมรมเข้าพบผู้นำชุมชนและเชิญชวน
กลุ่มตัวอย่างในชุมชนร่วมเป็นอาสาสมัครและนัดหมายเก็บข้อมูล 
ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูลเริ่มจากนักวิจัยและผู้ช่วยนักวิจัยแนะนำ 
ตัวเองกับกลุ่มตัวอย่าง แจ้งวัตถุประสงค์ ประโยชน์ของการวิจัย 
ข้ันตอนและวิธีเก็บรวบรวมข้อมูล กลุ่มตัวอย่างสามารถ สมัครใจ 
หรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยได้โดยไม่มีผลกระทบต่อสิทธิหรือ 
การรับบริการสาธารณะใดๆ กลุ่มตัวอย่างท่ีสมัครใจจะได้ลงนาม 
ในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยและตอบแบบสอบถาม ข้อมูลจาก 
กลุ่มตัวอย่างจะเป็นความลับและนำเสนอภาพรวมท่ีเป็นประโยชน์ 
ทางวิชาการเท่านั้นและข้อมูลจะถูกทำลายข้อมูลภายหลังจาก 
ผลการวิจัยได้เผยแพร่และตีพิมพ์เรียบร้อยแล้ว งานวิจัยนี้ ได้รับ 
การสนับสนุนงบประมาณจากงบสนับสนุนการวิจัยภายในของ 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนครพนม มหาวิทยาลัยนครพนม 
ประจำปีงบประมาณ 2565 

ผลการวิจัย
แบบสอบถามที่ตอบกลับมีความสมบูรณ์เพียงพอสำหรับ 

วิเคราะห์ 736 ราย (ร้อยละ 85.6) ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉล่ีย 49.9 ปี (SD=6.65) ส่วนใหญ่เป็น เพศหญิง 
ร้อยละ 86.1 ภูมิลำเนาอำเภอเมืองมากที่สุดร้อยละ 20.1 
รองลงมาได้แก่ อำเภอธาตุพนมร้อยละ 17.0 อำเภอนาแกร้อยละ 
10.2 น้อยที่สุดได้แก่อำเภอนาหว้าร้อยละ 1.5 การศึกษาระดับ 
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ประถมศึกษามากที่สุดร้อยละ 36.4 รองลงมาได้แก่ มัธยมศึกษา 
ร้อยละ 34.0 สูงกว่าปริญญาตรีร้อยละ 2.6 โดยมีสถานภาพสมรส 
คู่มากที่สุดร้อยละ 65.9 รองลงมาได้แก่สถานภาพโสดร้อยละ 
17.0 มีรายได้ ต่อเดือนระหว่าง 5,000-10,000 บาท มากที่สุด 
ร้อยละ 73.2 รองลงมาอยู่ระหว่าง 10,001-15,000 บาท ร้อยละ 
13.2 จำนวนสมาชิกครัวเรือน 4-6 คนมากที่สุดร้อยละ 64.1 
รองลงมา อยู่ระหว่าง 1-3 คนร้อยละ 31.9 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ 
เกษตรกรรมและรับจ้างร้อยละ 84.6 มีรายได้ไม่เพียงพอ และไม่มี 
เงินเก็บมากที่สุดร้อยละ 40.2 มีรายได้เพียงพอ แต่ไม่มี เงินเก็บ 
ร้อยละ 36.8 และกลุ่มรายได้ไม่เพียงพอ และมีหน้ีสิน ร้อยละ 14.4 
อยู่อาศัยบ้านตนเองร้อยละ 91.4 บ้านเช่าร้อยละ 6.4  ส่วนใหญ่ 
ไม่เคยด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ร้อยละ 64.4 ไม่เคยสูบบุหร่ีร้อยละ 
97.4 พักผ่อนเพียงพอร้อยละ 89.3 รู้สึกว่าตนเองสุขภาพ แข็งแรง 
ร้อยละ 89.1 สุขภาพจิตปกติร้อยละ 92.3 และความสัมพันธ์ กับ 
เพื่อนบ้านอยู่ในระดับดีร้อยละ 98.5

กลุ่มตัวอย่างเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยในภาพรวมอยู่ 
ในระดับปานกลางร้อยละ 74.3 เตรียมตัวในระดับต่ำร้อยละ 20.7 
และเตรียมพร้อมระดับสูงเพียงร้อยละ 5.7 เท่าน้ัน โดยมีคะแนน 
เฉล่ีย 76.6 คะแนน (SD = 13.3) โดยมีการเตรียมพร้อม ทางสังคม 
มากที่สุดได้แก่ การใช้โทรศัพท์สมาร์ทโฟนเพื่อสื่อสาร อำนวย 
ความสะดวก และทำธุรกรรม รองลงมาได้แก่ การควบคุมน้ำหนักตัว 
ตามเกณฑ์ปกติ การเตรียมร่างกายให้แข็งแรงอยู่เสมอ การฝึกสมาธิ 
การเรียนรู้ด้านต่างๆ เพ่ือให้พร้อมเม่ือสูงวัย การใช้บริการ สาธารณะ 
เพ่ิมความสะดวก การเข้ากลุ่มเพ่ือน การจัดการมรดก และ ทรัพย์สิน 
การออมเงินและประกันชีวิต การเตรียมอาชีพหลังเกษียณ ด้านที่ 
เตรียมพร้อมน้อยท่ีสุดได้แก่ การรับประทานอาหาร ประเภทพืช ผัก 
ผลไม้เป็นอาหารหลัก ส่วนตัวแปรศึกษาพบว่า ทัศนคติต่อการ 
เตรียมพร้อมสู่สังคมสูงวัยอยู่ในมีระดับปานกลางมากท่ีสุด ร้อยละ 

68.2 รองลงมาได้แก่ ระดับต่ำร้อยละ 28.3 และระดับสูงร้อยละ 
3.5 มีคะแนนเฉลี่ย 60.8 (SD = 6.5) การรับรู้บรรทัดฐานกลุ่ม 
อยู่ใน ระดับปานกลางมากที่สุดร้อยละ 72.2 รองลงมาได้แก่ 
ระดับต่ำ ร้อยละ 26.3 และระดับสูงร้อยละ 1.5 โดยมีคะแนนเฉล่ีย 
68.1 (SD = 8.5) การรับรู้แรงการกำกับพฤติกรรม ตนเองอยู่ระดับ 
ปานกลางมากที่สุดร้อยละ 76.4 รองลงมาได้แก่ระดับต่ำร้อยละ 
23.6 โดยมีคะแนนเฉล่ีย 67.5 (SD = 6.8) การได้รับแรงสนับสนุน 
ทางสังคมอยู่ในระดับปานกลางมากที่สุดร้อยละ 70.6 รองลงมา 
ได้แก่ ระดับต่ำร้อยละ 29.4 โดยมีคะแนนเฉล่ีย 72.6 (SD = 10.3) 
และด้านการรับรู้ปัจจัยเอ้ือทางส่ิงแวดล้อม สังคมและ การกระตุ้น 
เตือน อยู่ระดับปานกลางมากที่สุดร้อยละ 63.2 ระดับต่ำร้อยละ 
26.3 และระดับสูงร้อยละ 10.5 คะแนนเฉลี่ย 61.5 (SD = 8.4)

ผลการวิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พบว่า การเตรียม 
ความพร้อมสู่สังคมสูงวัยมีความสัมพันธ์กับการรับรู้บรรทัดฐาน
กลุ่ม ในระดับสูง (r = 0.88) รองลงมาได้แก่ การรับรู้การกำกับ 
พฤติกรรม ตนเองมีความสัมพันธ์ระดับสูงเช่นกัน (r = 0.79) ส่วน 
ตัวแปร ท่ีพบความสัมพันธ์ในระดับปานกลางได้แก่ การรับรู้ ปัจจัย 
เอ้ือด้านสังคมและส่ิงแวดล้อม (r = 0.58) การรับรู้แรง สนับสนุน  
ทางสังคม (r = 0.48) และทัศนคติต่อ การเตรียมพร้อมสู่ สังคม 
สูงวัย (r = 0.43) ตามลำดับ ตัวแปรท่ีมีความสัมพันธ์จะถูกนำไป 
วิเคราะห์ อำนาจทำนายโดยการวิเคราะห์สมการถดถอย แบบ 
พหุเชิงชั้น โดย ตัวแปรอิสระจะต้อง ไม่มีความสัมพันธ์กัน ใน 
ระดับสูง โดย พิจารณา จากค่า Tolerance จะต้องน้อยกว่า 0.2 
และ ค่า Variance Inflatation Factors: VIF น้อยกว่า 4 ในแต่ละ 
โมเดลการ วิเคราะห์ (53) เม่ือวิเคราะห์สมการถดถอย และพิจารณา 
ตามเกณฑ์ ข้างต้นพบว่าทุกโมเดลการวิเคราะห์ ไม่ละเมิดข้อตกลง 
ดังกล่าว ได้ผลการวิเคราะห์ สมการถดถอยเชิงเส้นแบบ พหุเชิงช้ัน 
(Model Fit) ดังแสดงไว้ใน ตารางที่ 1

Table 1 Coefficient of regression analysis of predictive power of study factors on readiness for aging society in  
late working aged of Thai population in Nakhon Phanom Province (n = 736)

Constant=20.56, R2= 0.317, R2Adjusted=0.313; Sr2=11.02, F=84.8, p-value< 0.001)

Model Predictors
Regression Coefficient

R2 R2
adj

Sr2 R2 Change
B β

1. Perceived subjective Norm 0.862 0.426 0.226 0.225 11.7 0.226

2. Perceived Social support -0.556 -0.434 0.291 0.289 11.2 0.065
3. Perception enabling of Social 

and environment 0.293 0.187 0.310 0.307 11.0 0.019

4. Perceived Behavioral control 0.376 0.194 0.317 0.313 11.0 0.007

จากตารางท่ี 1 (Table) พบว่า ตัวแปรทำนายสามารถร่วมกัน 
อธิบายการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยของประชากรวัย 
แรงงาน ตอนปลายในจังหวัดนครพนมได้ร้อยละ 31.3 (R2 = 0.317, 
R2

Adjusted
 = 0.313; Sr2 = 11.02, F = 84.8, p-value< 0.001) 

ปัจจัยทำนายเรียงตามลำดับดังน้ี การรับรู้บรรทัดฐานกลุ่ม เป็นปัจจัย   
ได้ร้อยละ 22.6 รองลงมาได้แก่ การรับรู้แรงสนับสนุนทาง สังคม 
ทำนายได้ร้อยละ 6.5 การรับรู้ปัจจัยเอื้อด้านสังคม สิ่งแวดล้อม 
และ การกระตุ้นเตือนทำนายได้ร้อยละ 1.9 และการรับรู้ การกำกับ 
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พฤติกรรมตนเองทำนายได้ร้อยละ 0.7 และไม่มีข้อมูลเพียงพอ 
ท่ีจะระบุอำนาจทำนายของตัวแปรอ่ืนๆ ต่อการเตรียมความพร้อม 
สู่สังคมสูงวัยในการศึกษานี้

อภิปรายผล
จากผลการวิจัยพบว่า การเตรียมความพร้อมสู่ สังคมสูงวัย 

ของประชาชนวัยทำงานตอนปลายในจังหวัดนครพนมอยู่ในระดับ 
ต่ำถึงปานกลางร้อยละ 74.3 และระดับต่ำร้อยละ 20.7 เรียงลำดับ 
มากไปน้อยได้แก่ การเตรียมความพร้อม ทางสังคม และการใช้ชีวิต 
สุขภาพกายและจิตใจ การจัดการทรัพย์สินและมรดก การเรียนรู้ 
เพื่อใช ้ชีวิตเมื่อสูงวัย การออมเงินและประกันชีวิตและ เตรียม 
อาชีพ หลังเกษียณ ผลการวิจัยน้ีสอดคล้องกับ ผลการศึกษาใน วัย 
ทำงานตอนปลายในหน่วยงานภาครัฐในภาคกลางในปี พ.ศ.2563 
พบว่าเตรียมตัวในระดับต่ำถึงปานกลาง(16) สอดคล้องกับผลการ 
ศึกษาในประชาชนในจังหวัดระยองที่มีการเตรียมพร้อมใน 
ระดับต่ำถึงปานกลาง(17) สอดคล้องการศึกษา ในประชาชน ใน 
จังหวัดสุรินทร์ท่ีมีการเตรียมความพร้อมระดับต่ำถึงปานกลาง(19) 

สอดคล้องกับผลการศึกษาในประชาชนวัยทำงานในเขตสายไหม 
กรุงเทพมหานครท่ีพบการเตรียมพร้อมสู่สังคมสูงวัยในระดับต่ำ
ถึงปานกลาง(20) และสอดคล้องกับ ผลการศึกษาการเตรียม 
ความพร้อม สู่สังคมสูงวัยของแรงงานนอกระบบ ในจังหวัดเชียงใหม่ 
ท่ีเตรียมความพร้อมก่อนเข้าสู่วัยเกษียณอยู่ในระดับปานกลาง(54) 

และแตกต่างกับผลศึกษาการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัย 
ของพยาบาลในโรงพยาบาลในจังหวัดนครนายกที่พบว่ามีการ 
เตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยในระดับสูงโดยเฉพาะด้านการ 
ประกันชีวิต(21) อย่างไรก็ตามสถานการณ์มีทิศทาง การเตรียม พร้อม 
สูงข้ึนมากกว่าสถานการณ์ท่ีพบจากการศึกษาประชาชนก่อนวัย
สูงอายุท่ัวประเทศไทยในปี พ.ศ.2554 หรือประมาณ 12 ปีท่ีผ่านมา 
ซ่ึงพบว่ามีการเตรียมตัวสู่วัยสูงอายุในระดับต่ำในทุกด้าน(18) ท้ังนี้ 
การศึกษาในกลุ่มพยาบาลในจังหวัดนครนายกมีการเตรียมความ 
พร้อมสูงกว่าประชาชนวัยแรงงานและประชาชนทั่วไปเนื่องมา 
จากกลุ่มพยาบาลเป็นกลุ่มอาชีพที่มีสถานะทางเศรษฐกิจ สังคม 
รวมทั้งระดับการศึกษาสูงกว่าวัยแรงงานและประชาชนทั่วไป 
รวมทั้งเป็นอาชีพที่เก ี่ยวข้องกับการพัฒนาสังคม สุขภาพ 
และเกี่ยวข้องกับแผนงานเตรียมพร้อมสู่สังคมสูงวัยจึงพบว่ามี 
การเตรียมพร้อมสูงกว่า สอดคล้องกับผลการศึกษาของดลนภา 
ไชยสมบัติและคณะรวมทั้งการศึกษาของคนอื่นๆ ที่พบว่า ระดับ 
การศึกษาสูงและประกอบอาชีพท่ีมีรายได้สูง รวมท้ังมีฐานะ ทาง 
สังคมสูงกว่าจะเตรียมตัวสู่สังคมสูงวัยด้านต่างๆ มากกว่าผู้มี 
การศึกษาน้อยและมีอาชีพที่สร้างรายได้ต่ำกว่า(42,55-56) อย่างไร 
ก็ตามในยุคปัจจุบันภาพรวมของประเทศไทยได้รับการพัฒนา 
เศรษฐกิจและสังคมให้ก้าวหน้ามากขึ้นกว่าระยะ 10 ปีที่ผ่านมา 
ทำให้เกิดการยกระดับรายได้ต่อหัวประชากรโดยรวมของไทย 
ให้สูงมากข้ึน(57) รวมท้ังในปัจจุบันภาครัฐมี การขับเคล่ือนนโยบาย 
การ เตร ียมความพร ้อมส ู่ส ังคมส ูงว ัย ในประชาชนท ั่วไป 

และกลุ่มอายุ เฉพาะตลอดระยะผ่านมาอย่างเป็นรูปธรรม(58) จึงเป็น 
ปัจจัยผลักดัน ส่งเสริม สนับสนุนและ เอื้อต่อการเตรียมพร้อม 
สู่สังคมสูงวัยโดย รวมมากขึ้นกว่าในอดีต

ผลการวิเคราะห์อำนาจทำนายพบว่า ปัจจัยศึกษา ร่วมกัน 
ทำนายการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยของประชาชนวัย 
ทำงานตอนปลายในจังหวัดนครพนมได้ร้อยละ 31.3 อภิปรายผล 
ดังน้ี การรับรู้บรรทัดฐานกลุ่มเป็นปัจจัยทำนายท่ีดีท่ีสุด ในโมเดล 
ที่ดีที่สุด (Best model) โดยทำนายความแปรปรวนการเตรียม 
ความพร้อมสู่สังคมสูงวัยได้ร้อยละ 22.6 ท้ังน้ีการรับรู้บรรทัดฐาน 
กลุ่มเป็นการรับรู้ของบุคคลท่ีเก่ียวข้องกับความคาดหวังของคน
รอบข้างและคนในสังคมที่มีความสำคัญต่อเขา (Significant 
others expectation) และผลักดันการปฏิบัติหรือ เปล่ียนแปลง 
พฤติกรรมที่เฉพาะเจาะจงตามความเชื่อและรับรู้ความความ 
คาดหวังน้ัน การรับรู้บรรทัดฐานกลุ่ม จึงส่งผลต่อความต้ังใจและ 
พฤติกรรมตามความคาดหวังตามบรรทัดฐานกลุ่มนั้น(45) ดังนั้น 
แรงกดดันภายในบุคคลตามบรรทัดฐานกลุ่มจึงกดดันให้ปฏิบัติ 
พฤติกรรมได้ ท้ังน้ีมนุษย์เป็นสัตว์สังคมอาศัยอยู่รวมกันเป็นกลุ่ม 
มีปฏิสัมพันธ์และเรียนรู้ทางสังคมก่อให้เกิดบรรทัดฐานกลุ่มใน 
การ อยู่ร่วมกัน มนุษย์จะรับรู้บรรทัดฐานคนรอบข้างและคน 
ส่วนใหญ่ที่อาศัยอยู่และจะใช้อ้างอิงเพื่อปฏิบัติตาม(28) ซึ่งบริบท 
ทางสังคมของวัยแรงงานตอนปลายในจังหวัดนครพนมมีการเตรียม 
พร้อมสู่สังคมสูงวัยมาแล้วระดับหน่ึงจากการขับเคล่ือนนโยบาย
จึงส่งผลให้มีการเตรียมพร้อมสู่สังคมสูงวัยในจังหวัดนครพนม 
มาระยะหนึ่ง รวมทั้งวัยแรงงานตอนปลายเป็นวัยไกล้เกษียณ 
และมีความพร้อมส่วนใหญ่จะเริ่มวางแผนและเตรียมตัวสู่สังคม
สูงวัยมาแล้วซึ่งอยุ๋ในระดับปานกลางจำนวนมากจึงน่าจะเกิด 
บรรทัดฐานการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยในกลุ่มวัยแรงงาน 
ตอนปลายในจังหวัดนครพนม ดังน้ันตัวแปรน้ีจึงสามารถทำนาย 
การเตรียมตัวสู่สังคมสูงวัยของวัยแรงงานตอนปลายในจังหวัด 
นครพนมได้ สอดคล้องกับการศึกษาในจังหวัดระยอง(17) การ ศึกษา 
ในประเทศเนเธอแลนด์(28) การศึกษาในวัยรุ่นในประเทศ มาเลเซีย(29)  

รวมทั้งการศึกษาในพนักงานเอกชนในประเทศ สหรัฐอเมริกา(30) 

ที่พบว่าการเตรียมตัวเพื่อเข้าสู่ระยะ สูงวัยมีอิทธิพลมาจากการ 
รับรู้บรรทัดฐานกลุ่มและการรับรู้การปฏิบัติตัวของคนใกล้ชิต 
ในประเด็นต่างๆ เหล่านั้น

แรงสนับสนุนทางสังคมทำนายการเตรียมความพร้อมสู่สังคม 
สูงวัยได้ร้อยละ 6.5 ทั้งนี้การได้รับแรงสนับสนุน ทางสังคม 
หรือการได้รับ ความช่วยเหลือสนับสนุนจากบุคคลอื่นๆ ทั้งด้าน 
สุขภาพจิตใจ อารมณ์ สังคม วัตถุ ส่ิงของ ส่ิงแวดล้อม ข่าวสารซ่ึง 
จะ ผลักดันให้เกิดความตระหนัก เกิดการเร้าและสนับสนุน ให้ 
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมและผลักดันการดำเนินชีวิตให้เป็นไปตาม 
เป้าหมายได้(50) ผลวิจัยน้ีสอดคล้องกับผล การศึกษาในจังหวัด ระยอง 
ซึ่งพบว่าการรับรู้แรงสนับสนุนทางสังคมทำนายการเตรียม 
ความพร้อมสู่สังคมสูงวัยของประชากรในจังหวัดระยองได้(17) 

สอดคล้องกับผลการศึกษาในจังหวัดมหาสารคามท่ีพบว่าการได้ 
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รับแรงสนับสนุนทางสังคมสามารถทำนายการเตรียมความพร้อม 
สู่สังคมสูงวัย(59) สอดคล้องกับการศึกษาโดยการสนับสนุน การ 
พัฒนา ความรอบรู้ด้านการเงินและการวางแผนการเงินทำให้ เกิด 
การวางแผนการเงินของประชาชนวัยผู้ใหญ่ในประเทศแซมเบีย(35) 

รวมทั้งการเตรียมพร้อมด้านร่างกาย ในแรงงาน ในประเทศ 
เนเธอร์แลนด์(36) การสนับสนุนข้อมูลสถานการณ์ ความไม่มั่นคง 
ทางการเงินของคนใกล้ตัวทำให้เกิดการออมทรัพย์สินเพ่ิมข้ึน(37) 

และการได้รับแรงสนับสนุนจากเพื่อนจะทำให้เกิดการออมเงิน 
มากขึ้นได้(39)

การอยู่ในสังคม สิ่งแวดล้อมที่เอื้อและ รับกระตุ้นเตือน 
สามารถ ทำนายการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยได้ร้อยละ 
1.9 ทั้งนี้ สังคมและสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม มีการกระตุ้นเตือน 
ต่อเนื่อง และสม่ำเสมอ จะทำให้คนในสังคมนั้นมีการเตรียม 
ความพร้อม สู่ สังคม สูงวัยมากกว่าการไม่มีปัจจัยดังกล่าว มนุษย์ 
เร ียนรู้ทาง สังคม ผ่านการ แลกเปลี่ยนปฏิสัมพันธ์ก ับสังคม 
และส่ิงแวดล้อม รอบตัว ถ้าสังคมมีการพัฒนาด้านใด ก็จะสนับสนุน 
ให้คนในสังคมปฏิบัติสอดคล้องตามทิศทางและความเป็นไป ของ 
สังคมน้ันๆ(60) ดังน้ันส่ิงแวดล้อมและสังคมจึงมีผลต่อการเกิด และ 
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของมนุษย์(61) ผลการวิจัย สอดคล้อง กับ 
การวิจัยในจังหวัดนครนายกท่ีบุคลากรพยาบาลท่ีมีสภาพ แวดล้อม 
ท่ีเอ้ือจึงเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยในระดับสูง ตามไปด้วย(21) 

สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศอิหร่านที่พบว่า ประชาชน ที่ 
อยู่ ในสังคมที่ม ีการส่งเสร ิมสนับสนุนและให้โอกาส ส่งผล 
ต่อการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยได้ดีกว่า(62) สอดคล้อง 
กับผลการศึกษาคนงานในอุตสาหกรรมพลังงานในประเทศ 
มาเลเซีย(40) ผลการศึกษาฐานผู้เกษียณอายุในสหรัฐอเมริกา(41) 

สอดคล้องกับผลการวิจัยท่ีพบว่าการเผยแพร่สถานการณ์สุขภาพ 
และการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุในสังคมที่อาศัยอยู่ทำให้เกิดการ 
ออกกำลังกายมากขึ้น(26,42) รวมทั้งผลการศึกษาที่พบว่า ผู้ที่อยู่ 
ในสังคมที่ได้รับข้อมูลที่สร้างความตื่นตระหนกทางการเงินจาก
ปัญหาการเงินของคนรอบข้างจะเพ่ิมความระมัดระวังการใช้เงิน 
และเกิดการตั้งเป้าหมายและกำหนดแผนออมเงินเพื่ออนาคต 
มากขึ้น(27,38) โดยสรุปการอยู่ในสังคมที่มีความพร้อม และรับการ 
กระตุ้นจากสถานการณ์ท่ีเก่ียวข้องกับความม่ันคงในระยะสูงวัย
สามารถทำนายการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยได้ 

ปัจจัยด้านการรับรู้การกำกับพฤติกรรมตนเองทำนายการ 
เตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยได้ร้อยละ 0.7 เนื่องจากการ 
รับรู้การกำกับพฤติกรรมตนเองเป็นสถานะทางจิตใจและอารมณ์ 
ท่ีแสดงถึงความเช่ือม่ันในการกำกับตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรม 
ตามเป้าหมาย โดยความเช่ือม่ันเกิดข้ึนจากประสบการณ์ เรียนรู้ 
จากตัวแบบหรือทดลองปฏิบัติจนทำได้จะเกิดความม่ันใจและเกิด 
ความรู้สึกว่าง่ายและสามารถกำกับตนเองให้ปฏิบัติพฤติกรรม 
เฉพาะเจาะจงน้ันได้และจะจูงใจให้ปฏิบัติพฤติกรรมน้ันในระยะ
ต่อมา(49) การรับรู้การกำกับพฤติกรรมตนเองอาจ เกิดจากการ 
เรียนรู้ จากคนที่ประสบความสำเร็จจะสร้างความมั่นใจ ในการ 

กำกับตนเองขึ้นได้(32) ด ังนั้นจึงสามารถทำนายการเตรียม 
ความพร้อมสังคมสูงวัยในประชากรวัยแรงงานตอนปลายใน 
จังหวัดนครพนมได้ ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับการศึกษาใน 
จังหวัดระยอง(17) และจังหวัดมหาสารคาม(59) ท่ีพบว่า การรับรู้การ 
กำกับ พฤติกรรมตนเอง หรือความเชื่อมั่น ในการปฏิบัติ เป็นปัจจัย 
ทำนายการเตรียมพร้อมสู่สังคมสูงวัยและสอดคล้องกับการศึกษา 
ในประเทศอียิปต์ที่พบว่าความเชื่อมั่นมีผลต่อการเตรียมความ 
มั่นคงทางการเงินหลังเกษียณ(31)

โดยสรุปการเตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยในประชากรวัย
แรงงานตอนปลายในจังหวัดนครพนมพบว่าอยู่ในระดับปานกลาง 
โดยมีปัจจัยทำนายที่สำคัญได้แก่ การรับรู้บรรทัดฐานกลุ่ม 
การได้รับ แรงสนับสนุนทางสังคม การอยู่ในสังคม และส่ิงแวดล้อม 
ที่เอื้อและมีการกระตุ้นเตือนสม่ำเสมอและการรับรู้การกำกับ 
พฤติกรรมตนเอง

ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายผู้เกี่ยวข้องการเตรียมความพร้อม

สู่สังคมสูงวัยในวัยแรงงานตอนปลายในจังหวัดนครพนมควรนำ 
ข้อสรุปผลจากการวิจัยนี้ไปวางแผน ส่งเสริมและสนับสนุนการ 
เตรียมความพร้อมสู่สังคมสูงวัยของประชาชนดังกล่าวผ่านแผนงาน 
โครงการหรือกิจกรรมเพื่อเปลี่ยนแปลงปัจจัยทำนาย ได้แก่ การ 
ส่งเสริมบรรทัดฐานกลุ่มด้านการเตรียมพร้อมสู่ส ังคมสูงวัย 
ให้แรงสนับสนุนทางสังคม พัฒนาสิ่งแวดล้อมและสังคมที่ เอื้อ 
อำนวย ให้ข้อมูลข่าวสารสม่ำเสมอ พัฒนาแหล่งเรียนรู้ เพ่ือ พัฒนา 
ความเชื่อมั่น ในการเตรียมพร้อมสู่สังคมสูงวัย 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป
นักวิจัยควรนำปัจจัยท่ีพบไปพัฒนารูปแบบ พัฒนานวัตกรรม 

โปรแกรมหรือกิจกรรมเพ่ือยกระดับการเตรียมความพร้อมสู่สังคม 
สูงวัยในประชาชนวัยแรงงานตอนปลายในจังหวัดนครพนมและ
ออกแบบวิจัยประเมินประสิทธิผล ประสิทธิภาพก่อนนำไป 
ขยายผลเชิงนโยบายต่อไป
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การประเมินผลกระทบทางสุขภาพแบบเร่งด่วน: เครื่องมือเพื่อการพัฒนา นโยบาย 
สาธารณะที่ห่วงใยสุขภาพ
Rapid Health Impact Assessment: A Tool for Developing the Healthy 
Public Policy

สุวภาคย์ เบญจธนวัฒน์1, ประวิช ขุนนิคม2*
Suvapak Benjatanawat1, Prawit Khunnikom2* 

บทคัดย่อ
การเปล่ียนแปลงอย่างรวดเร็วของสภาพสังคม ส่ิงแวดล้อม การเกิดโรคระบาด 

และภาวะสงคราม ได้ส่งผลต่อผลผลิตแห่งรัฐท่ีเกิดข้ึนในรูปของนโยบายสาธารณะ 
และอาจส่งผลกระทบทางบวก และผลกระทบทางลบต่อสุขภาพของประชาชนได้ 

การประเมินผลกระทบทางสุขภาพแบบเร่งด่วนเป็นรูปแบบหน่ึงของการประเมิน

ผลกระทบทางสุขภาพ ซึ่งเป็นเครื่องมือหนึ่งในการพัฒนานโยบาย สาธารณะ 
ที่ห่วงใยสุขภาพ บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อนำเสนอลักษณะของการพัฒนา 
นโยบายสาธารณะที่ห่วงใยสุขภาพกับการประเมินผลกระทบทางสุขภาพแบบ 

เร่งด่วน ตามหลักการของการส่งเสริมสุขภาพในระดับนโยบายและตัวแบบของ 
นโยบายสาธารณะ กับหลักการการประเมินผลกระทบทางสุขภาพแบบเร่งด่วน 

พร้อมทั้งการนำเสนอขั้นตอนในระดับของการปฏิบัติการซึ่งประยุกต์ใช้การ 
ประเมินผลกระทบทางสุขภาพแบบเร่งด่วน โดยการลดทอน หรือรวบขั้นตอน 
การดำเนินการบางขั้นตอนลง และเลือกวิธีการประเมินที่ใช้เวลาน้อย เพื่อให้ 

สอดคล้อง กับลักษณะของผลกระทบ ระยะเวลา และทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจำกัด 
เพื่อจะนำไปสู่การพัฒนาเป็นข้อเสนอเชิงนโยบายที่ทันต่อการตัดสินใจในระดับ 

ของผู้กำหนดนโยบายได้
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Abstract
Rapid changes in social and environmental situations, epidemics, and war have had an impact on public 

policy, a governmental output that may have both positive and negative impacts on public health. Rapid 
health impact assessment (Rapid HIA) emerges as a versatile type of health impact assessment and a valuable 
tool for developing healthy public policies. This article presents the characteristics of developing such policies 
with rapid health impact assessment, in line with the principles of health promotion, public policy model, 

and rapid health impact assessment principles. The Rapid HIA implementations, detailed in accordance with 
the steps of HIA, showcase their adaptability to impact characteristics despite limited time and resources. As 
a result, these operations are applied by modifying or combining some HIA steps and utilizing rapid evaluation 
methods. The rapid HIA findings are instrumental in the development of public policy proposals that are not 
only timely but also well-suited for policymakers in their decision-making processes.

Keywords: Rapid health impact assessment, Public policy, Tool

บทนำ
นโยบายสาธารณะ เป็นเคร่ืองมือในการกำหนดทิศทางการ 

พัฒนาของประเทศที่สังคมโดยรวมเห็นว่าหรือเชื่อว่าควรจะ 

ดำเนินการไปในทิศทางนั้น นโยบายสาธารณะอาจอยู่ใน รูป 
ของหลักการ แผนงาน หรือโครงการ ที่ตอบสนองความต้องการ 

ของ ประชาชนที่อาศัยในรัฐ และเป็นผลผลิตที่สำคัญของรัฐบาล 
ซึ่งรัฐบาลในฐานะตัวแทนของประชาชนอาจพิจารณากิจกรรม 
หรือแนวทาง และตัดสินใจท่ีจะกระทำหรืองดเว้นไม่กระทำได้(1-2) 

โดยการได้มาซึ่งนโยบายสาธารณะจะต้องมุ่งถึงประโยชน์เพื่อ 
ส่วนรวม มีความเป็นธรรมกับประชาชนผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกกลุ่ม 

ไม่ก่อให้เกิดความเหลื่อมล้ำในสังคม และมาจากความเห็น ของ 
สาธารณะหรือสังคมท่ีนำไปสู่การยอมรับจากภาครัฐ อย่างไรก็ตาม 
การก่อรูปนโยบายส่วนใหญ่ จะเป็นลักษณะของ นโยบายเด่ียว และ 

บางนโยบายสาธารณะขาดขั้นตอน การศึกษา ถึงเรื่องผล กระทบ 
(Impacts) ท้ังทางตรงและทางอ้อม(3) แม้หลักการส่งเสริมสุขภาพ 

ในระดับนโยบายให้ทุกนโยบายห่วงใยสุขภาพ (Health in All 
Policies: HiAP) ตามกฎบัตรของออตตาวา ในปี ค.ศ.1986 ซ่ึงถูก 

ขับเคล่ือน ไปท่ัวโลก ต้ังแต่ปี ค.ศ. 2006 เพ่ือให้ทุกนโยบายคำนึง 
ถึงผลกระทบอย่างรอบด้าน เนื่องจากนโยบายที่เกี่ยวข้อง จาก 
ทุกภาคส่วน และทุกระดับสามารถส่งผลกระทบต่อสุขภาพได้ 
ซ่ึงผู้กำหนดนโยบายจำเป็นต้องตระหนักถึงผลท่ีตามมาจากการ
ตัดสินใจอย่างมีความรับผิดชอบและห่วงใยต่อสุขภาพ(4) รวมถึง 

ให้ความสำคัญกับความเท่าเทียมทางสุขภาพตามแนวคิดปัจจัย
กำหนดสุขภาพ(5) หลักการส่งเสริมสุขภาพ ตามกฎบัตร ของออตตาวา 
ได้กำหนดยุทธศาสตร์ที่สำคัญในการขับเคลื่อนไว้ 5 ด้าน(6) 

ประกอบ ด้วย 1) การสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ 2) การ 
สร้างสรรค์สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ 3) การเสริมสร้าง ชุมชน 

ท่ีเข้มแข็ง 4) การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล และ 5) การปรับเปล่ียน 
ระบบบริการสุขภาพ 

การประเมินผลกระทบทางสุขภาพ (Health Impact 
Assessment – HIA) เป็นเคร่ืองมือเชิงเทคนิคหน่ึง(7-8) ท่ีสอดคล้อง 
กับหลักการและยุทธศาสตร์ตามกฎบัตรของออตตาวา โดยให้ 
ความสำคัญต่อผลกระทบทางสุขภาพ และความเท่าเทียม ทาง 

สุขภาพจากมุมมองของปัจจัยกำหนดสุขภาพในการพัฒนานโยบาย 
สาธารณะที่ห่วงใยสุขภาพ HIA เป็นเทคนิคที่ผสมผสาน วิธีการ 

หลากหลายวิธีเพื่อคาดการณ์ผลกระทบจากข้อเสนอนโยบาย 
แผนงาน โครงการท่ีอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพ และมีแนวโน้ม 
การกระจาย ของผลกระทบต่อประชาชนในวงกว้าง(2,9) ด้วยเหตุนี้ 

เครื่องมือดังกล่าวจึงมีการนำไปใช้อย่างแพร่หลายในประเทศ 
กลุ่มรายได้สูง เช่น สหรัฐอเมริกา ยุโรป ออสเตรเลีย และนิวซีแลนด์ 

ได้ใช้ HIA ในประเด็นท่ีหลากหลายท้ังมลพิษทางอากาศ การวาง 
ผังเมือง และการคมนาคมขนส่ง ที่เป็นข้อเสนอทั้ง จากภาครัฐ 
และภาคเอกชน โดยหน่วยงานและผู้เชี่ยวชาญ จากหลากหลาย 
สาขาเป็นผู้ดำเนินการประเมินด้วยวิธีการเชิงปริมาณและคุณภาพ 

ในขณะท่ีกลุ่มประเทศรายได้ปานกลาง และต่ำ ยังคงพบ ข้อจำกัด 
ในการประยุกต์ใช้ HIA(9)

กลุ่มประเทศรายได้สูงอย่างประเทศออสเตรเลียในระยะแรก 
ใช้ HIA เพื่อเป็นเครื่องมือในการดำเนินนโยบายด้านสิ่งแวดล้อม 
และสาธารณะ เพ่ือคาดการณ์ผลกระทบด้านสุขภาพ ท่ีอาจ เกิดข้ึน 

จากยุทธศาสตร์สุขภาพส่ิงแวดล้อมแห่งชาติ ต่อมาในปี ค.ศ. 1999 
ประเทศในเครือสหราชอาณาจักร มีการได้พัฒนา กระบวนการและ 
วิธีการ HIA ในแต่ละประเทศแยกจากกัน โดยประเทศฟินแลนด์ใช้ 
HIA ร่วมกับการพัฒนาการประเมินผลกระทบของมนุษย์ และมี 
การรวมกระบวนการ HIA เข้ากับการประเมินผลก ระทบ ทางสังคม 

ในขณะท่ีประเทศเนเธอร์แลนด์ ได้นำ HIA ไปใช้ในระดับประเทศ 
และพัฒนาเครื่องมือ HIA checklist เพื่อประเมิน ข้อเสนอ เชิง 

นโยบาย ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพและผลกระทบต่อสุขภาพ ที่อาจ 
เกิดขึ้น สำหรับประเทศรายได้ปานกลางและต่ำ ในบางประเทศ 

Rapid Health Impact Assessment: A Tool for Developing the Healthy Public Policy
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ของ กลุ่มอาเซียน อาทิเช่นประเทศไทยได้กำหนด HIA ไว้ใน 

รัฐธรรมนูญ และมีการกำหนดกฎข้อบังคับเกี่ยวกับ HIA ใน 
ระดับชาต ิและระดับท้องถิ่น ขณะที่ประเทศลาว กัมพูชา และ 
มาเลเซียได้ประยุกต์ HIA เข้าเป็นส่วนหนึ่งของการ ประเมิน ผล 
กระทบทางสิ่งแวดล้อม เช ่นเด ียวกันกับประเทศ ในกลุ่ม 
ลาตินอเมริกา เช่น ประเทศเม็กซิโก และบราซิล ได้กำหนดแนวทาง 

การดำเนินการประเมินผลกระทบทางสุขภาพในระดับชาติ 
ขณะที่ประเทศกลุ่มแอฟริกายังไม่พบการส่งเสริม หรือการออก 
ข้อกำหนด กฎ ระเบียบของ HIA(9)

แม้ HIA จะถูกนำไปใช้อย่างกว้างขวาง และยาวนานต่อเน่ือง 
กว่า 30 ปี แต่การดำเนินการในการประเมินผล กระทบทางสุขภาพ 

ในระดับนโยบาย ยังคงพบข้อจำกัดทางสังคม ท่ีเกิดข้ึนจาก ความ 
เหล่ือมล้ำ ของระบบทุนนิยมและอำนาจแห่งรัฐ ประกอบกับการ 
ประเมินผลกระทบทางสุขภาพมีความซับซ้อนของกลุ่มผู้ได้รับ 
ผลกระทบที่มีความแตกต่างกัน และหลักฐานเชิงประจักษ์ 
ท่ีสามารถพิสูจน์ได้ถึงการเปล่ียนแปลงทางสุขภาพซ่ึงบางนโยบาย 

อาจต้องใช้ระยะเวลานาน ขณะเดียวกัน กระบวนการ ตัดสินใจ 

ในนโยบาย สาธารณะจำเป็นต้องพิจารณาปัจจัยด้านเศรษฐกิจ 
การเมือง สังคม และอื่น ๆ ร่วมด้วยอย่างสมดุล ซึ่งผู้มีอำนาจ 
ตัดสินใจอาจไม่สามารถระบุได้ว่าการพิจารณาเน้นให้ความสำคัญ 

หรือให้น้ำหนักในแต่ละประเด็นอย่างไร(10) ทำให้เกิดข้อจำกัด 
ในการตัดสินใจเชิงนโยบาย ส่งผลต่อการถ่ายทอดไปสู่ ระดับ 

ปฏิบัติการที่ชัดเจนได้ อีกทั้งยังพบว่าการดำเนินการ ประเมิน 
ผลกระทบ ทางสุขภาพมักเป็นเครื่องมือ ที่ถูกใช้หลังจากดำเนิน 
กระบวนการประเมินผลกระทบรูปแบบอื่น ๆ(3,11) สอดคล้องกับ 

วรรณนภา วามานนท์(3) ซ่ึงพบว่าปัญหาหน่ึง ของนโยบาย สาธารณะ 
ในประเทศไทย คือกระบวนการตัดสินใจไม่ได้คำนึงถึงมิติ 

ทางสังคมและเศรษฐศาสตร์ในระดับชุมชน นโยบายไม่มีหลัก 
เหตุผล บางนโยบายถูกกำหนดเพ่ือใช้หาเสียงของพรรคการเมือง 
ไม่สามารถ นำไปสู่การปฏิบัติได้จริง

ด้วยเหตุน้ี การใช้กระบวนการ HIA เพ่ือสร้างนโยบาย สาธารณะ 

ท่ีห่วงใยสุขภาพน้ัน จำเป็นต้องพิจารณาองค์ประกอบท่ีเก่ียวข้อง 
ท้ังผู้มีส่วนเก่ียวข้อง (Actors) ได้แก่ ผู้เสนอนโยบาย ผู้ได้รับ ประโยชน์ 
และผู้ดำเนินการตามนโยบาย เนื้อหา (Content) โดย พิจารณา 
องค์ประกอบ วัตถุประสงค์ เน้ือหานโยบาย เคร่ืองมือ การบริหาร 
จัดการ และกระบวนการ (Processes) ได้แก่ กระบวนการ จัดทำ 

นโยบาย นำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ ตลอดจนบริบท (Context)(12-13) 

ท้ังประเด็นด้านเศรษฐกิจ สังคม การเมือง และส่ิงแวดล้อม รวมถึง 
การตอบสนองต่อเป้าหมายการพัฒนาท่ีย่ังยืน ซ่ึงประเด็นเหล่านี้ 
มีการ เปล่ียนแปลงอย่างรวดเร็วตลอดเวลา เช่น การเปล่ียนแปลง 

ของสภาพสังคม ปัญหาโลกร้อน การเกิดโรคระบาด หรือภาวะ 
สงคราม ทำให้การตัดสินใจนโยบายสาธารณะ ในบางครั้งจำเป็น 
ต้อง ดำเนินการอย่างรวดเร็วในระยะเวลาจำกัด ซ่ึงการประเมินผล 

กระทบทางสุขภาพแบบเร่งด่วน (Rapid Health Impact 

Assessment – Rapid HIA) เป็นรูปแบบหน่ึงของการประเมินผล 
กระทบทางสุขภาพท่ีสามารถตอบสนองการตัดสินใจท่ีเร่งด่วนต่อ 
การเปล่ียนแปลง และสามารถคาดการณ์ผลกระทบ ภายใต้ ข้อจำกัด 
ด้านทรัพยากร และระยะเวลาได้(14-15) บทความน้ีจึงมี วัตถุประสงค์ 
เพื่อนำเสนอลักษณะของการพัฒนานโยบายสาธารณะที่ห่วงใย

สุขภาพกับการประเมินผลกระทบทางสุขภาพแบบเร่งด่วน 
ตามหลักการของการส่งเสริมสุขภาพในระดับนโยบาย

ตัวแบบนโยบายสาธารณะกับหลักการการประเมิน 
ผลกระทบทางสุขภาพ

ตัวแบบนโยบายสาธารณะ เป็นแบบท่ีถูกสร้างข้ึนเพ่ือ อธิบาย 

ลักษณะสำคัญของปัญหานโยบายซ่ึงเก่ียวข้องกับการเมืองท่ีเกิด
ขึ้นจากโลกแห่งความเป็นจริง(16) ตัวแบบนโยบายสาธารณะ 
มีหลากหลายตามพื้นฐานความรู้ที่แตกต่างทั้งทางการเมือง 
รัฐศาสตร์ ปรัชญา สังคมวิทยา และจิตวิทยา(17) ตัวแบบที่สำคัญ 
และมีความสอดคล้องกับหลักการของ Rapid HIA ในความเห็น 

ของผู้เขียนประกอบด้วย 3 ตัวแบบ คือ 1) ตัวแบบหลักเหตุผล 

(Rational model) เป็นลักษณะของการเลือก นโยบายสาธารณะ 
ท่ีใช้ทฤษฎี องค์ความรู้จากแหล่งต่าง ๆ  มาประกอบการตัดสินใจ 
โดยการเลือกจะอยู่บนประโยชน์สูงสุดของสังคม ภายใต้การ 

พิจารณา ถึงทรัพยากรท่ีมีซ่ึงเป็นปัจจัยนำเข้าท่ีจำเป็น กระบวนการ 
ตัดสินใจ และผลผลิต(2) 2) ตัวแบบกระบวนการ (Process model) 

เป็นการค้นหารูปแบบการดำเนินกิจกรรม หรือกระบวนการ ซ่ึงเร่ิม 
จากการระบุปัญหา การกำหนดข้อเสนอนโยบาย การอนุมัติให้ 
ความเห็นชอบนโยบาย การนำนโยบายไปปฏิบัติ การประเมินผล 

นโยบาย และ 3) ตัวแบบเชิงระบบ (System model) เป็นชุดของ 
สถาบันหรือกิจกรรมต่าง ๆ  ซ่ึงมีหน้าท่ีในการแปลง การเรียกร้อง 

ของประชาชนไปสู่การตัดสินใจของรัฐบาล ซึ่งจำเป็นต้องได้รับ 
การสนับสนุน จากสังคมทั้งหมด ทั้งนี้รวมไปถึงระบบย่อยต่าง ๆ 
ที่อยู่ภายในระบบใหญ่ที่สัมพันธ์กัน อย่างไรก็ดี  สภาพแวดล้อม 
ล้วนส่งผล และมีอิทธิพลต่อส่ิงท่ีนำเข้าสู่ระบบ อาทิ ข้อร้องเรียน 

ความต้องการในการรับบริการ ทรัพยากรต่าง ๆ แรงสนับสนุน 
ทางการเมือง และเข้าสู่กระบวนการเปลี่ยนแปลง ซึ่งอยู่ภายใต้ 
เงื่อนไข ของโครงสร้างที่เป็นทางการของหน่วยงานราชการ ทั้ง 
กฎ ระเบียบ ข้อบังคับและวิธีปฏิบัติ เพื่อให้เกิดผลผลิต ที่เป็น 
นโยบายได้ และส่งผลต่อการให้บริการ ซ่ึงระบบสามารถดำเนินการ 

และย้อนกลับไปเพื่อหาสังคม หากสิ่งที่นำเข้าสู่ระบบ ได้รับการ 
จัดสรร(18)

ทั้งนี้ หลักการและกระบวนการของทั้ง 3 ตัวแบบมีความ 
สอดคล้องกับหลักการ Rapid HIA ซึ่งต้องออกแบบให้เหมาะสม 

กับเวลาและทรัพยากรที่มีอยู่ และข้อเสนอนโยบาย จากการ 
ประเมินด้วย Rapid HIA ควรมุ่งให้เกิดการระดมทรัพยากร และ 
ความร่วมมือทางสังคม ภายใต้บริบทท่ีเหมาะสม และเป็น ไปได้(19) 
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อีกทั้ง หลักการสำคัญในการทำ HIA ทั้งหลักประชาธิปไตย ที่ให้ 
ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วม และเสนอผ่านตัวแทนของ ประชาชน 
และหลักความเป็นธรรม ที่นโยบายต้องระบุถึงผลกระทบ ต่อ 
ประชากรโดยรวมทุกกลุ่มประชากร และให้ความสำคัญกับกลุ่มคน 

ที่ถูกเอารัดเอาเปรียบในสังคม คนชายขอบ คนที่มีฐานะด้อย 
ทางเศรษฐกิจ และสังคม รวมถึงกลุ่มเปราะบาง เช่น ผู้สูงอายุ 
ผู้ป่วย โรคเรื้อรัง และเด็ก(20) ซึ่งสิ่งแวดล้อม และปัจจัยนำ เข้าของ 
ตัวแบบ มีอิทธิพลต่อคุณค่าของนโยบาย จะนำไปสู่ นโยบาย สาธารณะ 
ที่ห่วงใยสุขภาพได้

ลักษณะการประเมินผลกระทบทางสุขภาพแบบเร่งด่วน 
ในการพัฒนานโยบายสาธารณะที่ห่วงใยสุขภาพ

การประยุกต์ใช้การประเมินผลกระทบทางสุขภาพแบบ เร่งด่วน 
ในมิติทางการเมือง มีความเกี่ยวพันระหว่างสาขา สุขภาพ กับ 
สาขาอื่น ๆ หรือที่เรียกว่า (Health in All Policy หรือ HiAP) 

แต่การดำเนินการยังมิได้มุ่งหวังการ เปลี่ยนแปลง ความสัมพันธ์ 
ทางอำนาจ ระหว่างภาคส่วนต่าง ๆ ในสังคม โดยเฉพาะ ความ 
สัมพันธ์ ระหว่างภาครัฐ และภาคเอกชนกับภาคประชาชน 
ซ่ึงมีรูปแบบ และ แนวทางท่ีแตกต่างกัน ท้ังน้ี หากพิจารณา ในระดับ 

ปฏิบัติการ ตามหลักเกณฑ์และวิธีการ ประเมินผลกระทบ ด้าน 
สุขภาพ ท่ีเกิดจากนโยบายสาธารณะ พ.ศ.2564(21) พบรูปแบบการ 

ประเมินผล กระทบด้านสุขภาพซ่ึงแบ่งตามขนาด และระยะเวลา 
ที่ใช้ ในการประเมิน 3 รูปแบบ ประกอบด้วย การประเมิน แบบ 
เร่งด่วน (Rapid HIA) แบบปานกลาง (Intermediate HIA) และ 

แบบรอบด้าน (Comprehensive HIA) หรือแบ่งตามช่วงเวลา 
ของการดำเนินการนโยบายสาธารณะ ได้ 2 รูปแบบ คือ แบบมอง 

ไปข้างหน้า (Prospective HIA) และแบบประเมินไปพร้อมกับ 
การดำเนินการ (Concurrent HIA) โดยการประเมินผลกระทบ 
ด้านสุขภาพให้พิจารณาประเด็นที่มีความสำคัญต่อปัจจัยทาง 

สังคมท่ีกำหนดสุขภาพ ท่ีอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาวะของบุคคล 
ครอบครัว ชุมชน(22) ขณะที่ Patrick Harris, Peter Sainsbury, 

& Lynn Kemp(7) ได้วิเคราะห์การประยุกต์ใช้ HIA ในระดับ 
นานาชาติ ภายใต ้ทฤษฏีนโยบายสาธารณะ และอธิบายรูปแบบ 
การใช้ HIA เป็น 4 รูปแบบใหญ่ ๆ คือ 

1. HIA ภาคบังคับ (Mandatory HIA) คือ รูปแบบ HIA ท่ีบังคับ 
ตามกฎหมาย ของประเทศนั้น ๆ ซึ่งบางประเทศได้กำหนดให้ 
โครงการขนาดใหญ่ท่ีต้องทำการประเมินผลกระทบทางส่ิงแวดล้อม 
ต้องทำการประเมินผลกระทบทางสุขภาพร่วมด้วย 

2. HIA ท่ีสนับสนุนการตัดสินใจของภาครัฐ (Decision-support 

HIA) โดยภาครัฐนำ HIA เข้ามาเป็นเคร่ืองมือในการวางแผน และ 
กำหนดนโยบายต่าง ๆ ที่เกี่ยวกับประชาชน เช่น นโยบาย 
ด้านผังเมือง นโยบายด้านคมนาคมขนส่ง หรือนโยบายด้าน 
การเกษตร และโภชนาการ HIA รูปแบบน้ีสอดคล้องกับหลักเกณฑ์ 
และวิธีการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพที่เกิดจากนโยบาย 

สาธารณะ พ.ศ.2564(21) ตามท่ีคณะกรรมการสุขภาพ แห่งชาติ กำหนด 
โดยเป็นการประเมิน ผลกระทบทั้งในระดับ นโยบาย ยุทธศาสตร์ 
และแผนงานด้านสุขภาพ รวมถึงมาตรการทางการคลัง ที่ส่งผล 
กระทบต่อสุขภาพและสิ่งแวดล้อม 

3. HIA ที่ใช้ในการผลักดันนโยบาย (Advocacy HIA) เป็น 
รูปแบบ ท่ีคล้ายกับ Decision-support HIA ในแง่ของการนำ ไป ใช้ 
ในระดับนโยบาย แต่แตกต่างกันตรงท่ีไม่ได้ดำเนินการ โดย ภาครัฐ 
ที่รับผิดชอบนโยบายในด้านนั้นโดยตรง แต่เป็นการดำเนินการ 
HIA โดยองค์กร หรือหน่วยงานภายนอก เช่น องค์กรเอกชน หรือ 

มหาวิทยาลัย ที่มีความสนใจและมี ความเชี่ยวชาญ ในประเด็น 
นโยบายดังกล่าว ซึ่งคล้ายคลึงกับมาตรา 11 ในพระราชบัญญัติ 
สุขภาพ แห่งชาติ พ.ศ. 2550 ของประเทศไทย ซ่ึงระบุว่า ประชาชน 
มีสิทธิร้องขอให้มีการประเมินผลกระทบทางสุขภาพจากนโยบาย 
สาธารณะที่กระทบกับตน และที่ผ่านมาประชาชน ได้มีการร้อง 

ขอใช้สิทธิในหลายกรณี 
4 .  การประเม ินผลกระทบทางส ุขภาพโดยช ุมชน 

(Community-led HIA, Community HIA หรือ CHIA) เป็น 
รูปแบบ ท่ีคล้ายกับ Advocacy HIA ในแง่ท่ีไม่จำเป็นต้อง ดำเนินการ 

โดยองค์กรภาครัฐ แต่ส่วนที่แตกต่างกันคือ Community-led 
HIA จะดำเนินการโดยคนในชุมชนเป็นหลัก และมุ่งเน้นที่จะ 

ทำความ เข้าใจในปัจจัยกำหนดสุขภาพของชุมชน และศึกษา 
ผลกระทบทางสุขภาพที่จะเกิดขึ้นระดับชุมชนมากกว่าระดับ 
นโยบาย ตัวอย่างกรณีศึกษาในประเทศไทย(23) ได้แก่ กรณีโครงการ 

โรงไฟฟ้าถ่านหิน 600 เมกะวัตต์ ท่ี ต.เขาหินซ้อน อ.พนมสารคาม 
จ.ฉะเชิงเทรา กรณีการขอสัมปทานทำเหมืองแร่เหล็ก บ.แม่ถอด 

ต.แม่ถอด อ.เถิน จ.ลำปาง และกรณีการสร้าง ท่าเรือน้ำลึก และการ 
พัฒนาอุตสาหกรรมที่ อ.สิชล – ท่าศาลา จ.นครศรีธรรมราช 

กระบวนการนโยบายสาธารณะ และข้ันตอนของ การประเมิน 

ผลกระทบทางสุขภาพแบบเร่งด่วน (Rapid Health Impact 
Assessment : Rapid HIA)

กระบวนการในการพัฒนานโยบายสาธารณะตามแนวคิดของ 
Willium M. Dunn(24) เป็นกระบวนการที่มี ความต่อเนื่องและ 
เช่ือมโยงกัน เร่ิมต้นต้ังแต่ การก่อร่างนโยบาย (Policy Formation) 

การนำ นโยบาย ไปปฏิบัติ (Policy Implementation) การประเมินผล 
นโยบาย หลังจากที่ได้ปฏิบัติไปแล้ว (Policy Evaluation) ซึ่งขั้น 
การ ประเมินผล นโยบายสาธารณะ เป็นการวัดว่านโยบายนั้น 
มีประสิทธิผลหรือผลกระทบอย่างไรหลังจากนำนโยบายนั้นไป 
ปฏิบัติ และผลท่ีตามมาของนโยบายจากการประเมินผล รวมท้ัง 

การให้ข้อเสนอแนะเพ่ือการปรับปรุงนโยบายให้เหมาะสมย่ิงข้ึน 
ซ่ึงอาจ นำไปสู่การดำเนินการตามนโยบายอย่างต่อเน่ือง หรือการ 
ออก นโยบายใหม่เพ่ือทดแทนนโยบายเดิมท่ีส้ินสุดลง หรือการยุติ 
นโยบายน้ัน ๆ  ซ่ึงการประเมินผลกระทบทางสุขภาพแบบเร่งด่วน 
จะเป็นเคร่ืองมือท่ีช่วยสนับสนุนให้การดำเนินการตามวงจรของ
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กระบวนการนโยบายสาธารณะมีความสมบูรณ์ โดยขั้นตอน 
พื้นฐาน ของการประเมินผลกระทบทางสุขภาพ ประกอบด้วย 

6 ข้ันตอน คือ 1) การกล่ันกรอง 2) การกำหนดขอบเขต 3) การ 
ประเมิน ผลกระทบ 4) การจัดทำข้อเสนอแนวทางลด ผลกระทบ 
และข้อเสนอทางเลือก 5) การจัดทำรายงาน และสื่อสารผลจาก 
การประเมิน และ 6) การติดตามผล(25) อย่างไรก็ตาม ข้ันตอน พ้ืนฐาน 
ข้างต้น อาจเปล่ียนแปลง หรือลดทอนข้ันตอน หรือรวม ข้ันตอนได้ 

ข้ึนอยู่กับขนาดของผลกระทบ และระยะเวลาท่ีใช้ ในการ ประเมิน 
ดังการศึกษาของ Benjatanawat et al(14) ซ่ึงได้ พัฒนา รูปแบบของ 
Rapid HIA จากนโยบายเขต พัฒนา เศรษฐกิจ พิเศษ จังหวัดสงขลา 
และได้อธิบายขั้นตอนในการ ดำเนินการ ประเมิน ผลกระทบทาง 
สุขภาพไว้ 4 ข้ันตอน ประกอบด้วย 1) การ กล่ันกรอง โดยสาธารณะ 

2) การกำหนดขอบเขต การประเมิน โดย สาธารณะ 3) การประเมิน 
ผลกระทบ และ 4) การทบทวนร่างรายงานโดย สาธารณะ และการ 
ผลักดัน เข้าสู่การตัดสินใจ (Figure) 1 ดังนี้

1. การกลั่นกรองโดยสาธารณะ (Public Screening) 

วิธีการที่ใช้ในขั้นตอนนี้ คือ การประชุมร่วมกับ หน่วยงาน และ 
ผู้ที่เกี่ยวข้อง เพื่อพิจารณาความจำเป็นในการทำ การประเมิน 

ผลกระทบ ทางสุขภาพจากนโยบาย กรณีที่ประชุมเห็นว่า ควรมี 
การทำการประเมินผลกระทบทางสุขภาพ ให้ร่วมกันจัดตั้ง 
คณะกรรมการกำกับการประเมินผลกระทบ และคณะทำงาน 

และร่วมกำหนดขอบเขตเบ้ืองต้นสำหรับการประเมินผลกระทบ
ทางสุขภาพ ซ่ึงคณะทำงานควรเป็นนักวิชาการจากสถาบัน การศึกษา 

ในพ้ืนท่ี หลังจากข้ันตอนน้ี คณะทำงานจะเป็นทีม หลัก ในการ ทำ 
การประเมิน ผลกระทบ ทางสุขภาพในพื้นที่

2. การกำหนดขอบเขตการประเมินโดยสาธารณะ (Public 

Scoping) เป็นขั้นตอนสำคัญในการทำการ ประเมินผลกระทบ 

ทางสุขภาพเพ่ือกำหนดขอบเขตการประเมิน จัดลำดับความสำคัญ 
ของประเด็นที่ทำการศึกษา วิธีการที่ใช้ คือ การกำหนดขอบเขต 

เชิงเทคนิคโดยการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง การคัดเลือก กลุ่ม 
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพื่อเข้าร่วมกระบวนการประเมินผลกระทบ 
และการกำหนดขอบเขตโดยสาธารณะ โดยการประชุมร่วม 
ระหว่างกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและนักวิชาการ/ผู้เชี่ยวชาญ

3. การประเมินผลกระทบ (Appraisal) เป็นข้ันตอนการ รวบรวม 

ข้อมูล โดยเน้นใช้ข้อมูลทุติยภูมิเป็นหลัก ร่วมกับการเก็บข้อมูล 
ปฐมภูมิโดยการสำรวจแบบเร็วและการสัมภาษณ์บางประเด็นที
่สำคัญตามขอบเขตที่กำหนด จากนั้นจึงจัดการ ประชุม เชิง 
ปฏิบัติการ ร่วมระหว่างกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและนักวิชาการ/
ผู้เชี่ยวชาญเพื่อนำเสนอผลการเก็บรวบรวมข้อมูล คาดการณ์ 

ผลกระทบ และพัฒนาร่างมาตรการรองรับผลกระทบ
4. การทบทวนร่างรายงานโดยสาธารณะ และการผลักดัน 

เข้าสู่ กระบวนการ ตัดสินใจ (Public Review & Influencing) 
โดย ใช้การประชุมกลุ่มร่วมระหว่างผู้ม ีส ่วนได้ส่วนเสียและ 

นักวิชาการ/ผู้เชี่ยวชาญ ร่วมกับการเผยแพร่ข้อมูลผลการศึกษา 
เพื่อรับฟังความคิดเห็นผ่านสื่อสังคมออนไลน์ เพื่อตรวจสอบ 

ความครบถ้วน ถูกต้องของผลการประเมิน พร้อมจัดทำข้อเสนอ 
มาตรการในการรองรับผลกระทบ ตลอดจนกำหนดประเด็นและ 
กลไกในการติดตามและประเมินผลเพื่อใช้ดำเนินการในขั้นตอน 

การติดตามตรวจสอบ จากนั้น คณะทำงานจะเป็น ผู้ปรับแก้ 
รายงานการประเมินผลกระทบทางสุขภาพเป็นฉบับที่สมบูรณ์ 

เพื่อ นำเสนอไปยังผู้มีอำนาจในการตัดสินใจ ทั้งนี้ การติดตาม 
ตรวจสอบ เป็นขั้นตอนที่ใช้ระยะเวลา ในการดำเนินการและ ควร 
ดำเนินการอย่างต่อเนื่อง 

Figure 1 Public policy process and rapid health impact assessment process
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อย่างไรก็ตาม การนำ Rapid HIA ไปใช้ในการขับเคลื่อน 
นโยบายเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษจังหวัดสงขลา ผู้กำหนดนโยบาย 
จำเป็น  ต้องเข้าใจลักษณะของ Rapid HIA ในการพัฒนา นโยบาย 

สาธารณะท่ีห่วงใยสุขภาพ ดังตัวอย่างกรณีศึกษาในต่างประเทศ 
ท่ีมีการนำไปใช้อย่างเป็นรูปธรรม อาทิ การประยุกต์ใช้ Rapid HIA 
เพื่ออธิบายผลกระทบทางสุขภาพต่อ ประชาชน จากกฎหมาย 
ว่าด้วย การป้องกันการสูบบุหรี่และควบคุมยาสูบของโปรตุเกส 
และเสนอแนะแนวทางการแก้ไขกฎหมายเพื่อส่งเสริมความ 

เสมอภาค (Equity) และปกป้องคนโปรตุเกสจากผลกระทบ ที่ 
เกิดขึ้น(26) โดยดำเนินการ 3 ขั้นตอน เริ่มต้นจาก 1) ขั้นตอนการ 
กลั่นกรองและกำหนดขอบเขตเพื่อทบทวนกฎหมายและความ 
เท่าเทียมกันของผลกระทบยาสูบต่อสุขภาพของประชาชน ด้วย 
วิธีการทบทวนเอกสารและการประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วน

ร่วมในกลุ่มผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพและการศึกษา 2) ขั้นตอน 
การระบุผลกระทบ โดยใช้วิธีการเชิงปริมาณผ่านตัวช้ีวัด การบริโภค 
ยาสูบ สถานะสุขภาพ และตัวแปรสำหรับวิเคราะห์ความเสมอภาค 
ได้แก่ อายุ เพศ ระดับเศรษฐกิจสังคม ระดับการศึกษา และพ้ืนที่ 

ทางภูมิศาสตร์ ซ่ึงเป็นข้อมูลท่ีมีการสำรวจ โดยหน่วยงาน ท่ีเก่ียวข้อง 
อยู่แล้ว และใช้วิธีการเชิงคุณภาพโดยการสนทนากลุ่ม และ 3) การ 
ประเมิน ผลกระทบ การพัฒนาข้อเสนอแนะ และการติดตามการ 

ประเมินผล ร่วมกับผู้เช่ียวชาญท่ีเก่ียวข้อง เพ่ือสรุปข้อค้นพบและ 
พิจารณาผลกระทบตามกฎหมายท่ีเก่ียวข้อง การจัดทำข้อเสนอแนะ 

ตลอดจนกำหนดยุทธศาสตร์ในการติดตามตรวจสอบผลกระทบ 
ข้อค้นพบสำคัญจากการศึกษาน้ี คือ เยาวชน ประชาชนท่ีมีสถานะ 
ทางเศรษฐกิจและสังคมในระดับต่ำ และหญิงต้ังครรภ์ เป็นกลุ่มที่ 

จำเป็นต้องได้รับการดูแลและหนุนเสริมที่เหมาะสมเพื่อป้องกัน
การสูบบุหรี่ และสนับสนุนการเลิกสูบบุหรี่

อีกกรณีศึกษาหน่ึง คือ การประยุกต์ใช้ Rapid HIA เพ่ือประเมิน 

นโยบายเดนมาร์กหน่ึงเดียวไม่มีสังคมคู่ขนาน: ไม่มีสลัม ภายในปี 
2030 (One Denmark without Parallel Societies: No Ghettos 

in 2030)(27) นโยบายดังกล่าวประกอบด้วย 4 ประเด็นหลัก คือ 
1) บ้านพักอาศัย (Housing) 2) สถานที่อยู่อาศัย (Place of 
Residence) 3) การป้องกันอาชญากรรม (Crime Prevention) 

และ 4) การเริ่มต้นชีวิตตั้งแต่วัยเด็ก (Early Start in Life) ซึ่ง 
วัตถุประสงค์ของการศึกษาน้ีเพ่ือระบุประเด็นนโยบายท่ีอาจทำให้ 
เกิดผลกระทบทางสุขภาพมากท่ีสุด โดยเลือกดำเนินการ ในพ้ืนที่ 
สลัมแห่งหนึ่ง ทำการประเมินผลกระทบ 2 ขั้นตอน เริ่มจาก 
1) การ กล่ันกรองและกำหนดขอบเขต ซ่ึงจะเน้นไปท่ีพ้ืนท่ี ท่ีได้รับ 

ผลกระทบ มากที่สุด โดยการพัฒนาเส้นทางเชิงสาเหตุ (Causal 
Pathway) จากเอกสารนโยบาย และดำเนินการกำหนดขอบเขต 
เพ่ือกำหนดทรัพยากร สำหรับการประเมิน กลุ่มผู้มีส่วน ได้ส่วนเสีย 

การพิจารณาระเบียบวิธีสำหรับการประเมิน และประเด็นอื่น ๆ 
ที่เกี่ยวข้อง และ 2) การประเมินผลกระทบ โดยทำการประเมิน 

ความพร้อมใช้งานของข้อมูลด้านสุขภาพและปัจจัยกำหนดสุขภาพ 
สำหรับผู้อยู่อาศัยในพ้ืนท่ีท่ีเลือกไว้ แต่เน่ืองจากในพ้ืนท่ี ไม่มีข้อมูล 
พ้ืนฐานด้านสุขภาพ ทำให้การประเมินผลกระทบจำเป็น ต้องใช้วิธี 

การประเมินเชิงคุณภาพเท่านั้น โดยทำการสนทนากลุ่ม จำนวน 
2 ครั้ง ในกลุ่มเจ้าหน้าที่เทศบาลซึ่งทำงาน ในศูนย์ช่วยเหลือ ผู้อยู่ 
อาศัย ในพ้ืนท่ี และกลุ่มผู้อยู่อาศัยในพ้ืนท่ี ผลการศึกษา พบว่า 
ผลกระทบเชิงบวกที่คาดการณ์ไว้ คือ ประเด็นการเริ่มต้นชีวิต 
ตั้งแต่วัยเด็กผ่านการเน้นให้การศึกษาแก่เด็กมากขึ้น ขณะท่ี 

ผลกระทบเชิงลบ คาดว่าจะเกิดขึ้นในประเด็นบ้านพักอาศัย และ 
สถานท่ี อยู่อาศัย ซ่ึงจะนำไปสู่ผลลัพธ์ทางสุขภาพด้านสุขภาพจิต 
ในภาพรวม ผลกระทบจากนโยบายดังกล่าวค่อนข้างเป็นลบ

สรุป
การประเมินผลกระทบทางสุขภาพแบบเร่งด่วน เป็นเคร่ืองมือ 

สำคัญหนึ่งที่สนับสนุนการพัฒนานโยบายสาธารณะที่ห่วงใย 
สุขภาพที่ตามหลักการของการส่งเสริมสุขภาพในระดับนโยบาย

ที่พัฒนามาจากกฎบัตรของออตตาวาได้เป็นอย่างดี โดยตัวแบบ 
นโยบายสาธารณะมีความสอดคล้องกับหลักการในการประเมิน

ผลกระทบทางสุขภาพแบบเร่งด่วน ท้ังตัวแบบหลักเหตุผล ตัวแบบ 
กระบวนการ และตัวแบบเชิงระบบ การออกแบบข้ันตอนในการ 

ดำเนินการ Rapid HIA สามารถลดทอน หรือรวบขั้นตอน 
การดำเนินการ ลงได้ รวมถึงการเลือกวิธีการประเมินท่ีใช้เวลาน้อย 
เช่น การประชุมเชิงปฏิบัติการ การสำรวจแบบเร็ว เพื่อให้ 

สอดคล้องกับตามความเหมาะสมของเวลาและทรัพยากรที่มีอยู่ 
โดย ข้อเสนอของนโยบายที่ได้จากการประเมิน Rapid HIA 

ควรมุ่งให้เกิดการระดมทรัพยากร และความร่วมมือทางสังคม 
ภายใต้ บริบทท่ีเหมาะสมและเป็นไปได้ และสามารถผลักดัน เข้าสู่ 
วงจรของการพัฒนานโยบายสาธารณะตั้งแต่การก่อร่างของ 

นโยบาย หรือหลังจากดำเนินการนโยบายสาธารณะไปแล้ว และ 
ต้องการดำเนินการประเมินผลนโยบาย เพ่ือกำหนด มาตรการ ป้องกัน 
และลดผลกระทบที่อาจ จะเกิดขึ้นจากนโยบายสาธารณะ
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การพัฒนาแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์พ่วงข้าง
ของผู้สูงอายุ จังหวัดฉะเชิงเทรา
Development of Guidelines for Preventing Accidents from 
Riding a Sidecar Motorcycle of the Elderly in Chachoengsao Province

ศิรินันท์ คำสี1*, พสิษฐ์พล วัชรวงศ์วาน2

Sirinun Kumsri1*, Pasitpon Vatcharavongvan2

บทคัดย่อ
การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยและพัฒนา เพ่ือพัฒนาแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุ 

จากการขับข่ีรถจักรยานยนต์พ่วงข้างของผู้สูงอายุจังหวัดฉะเชิงเทรา กลุ่มเป้าหมาย 
การสนทนากลุ่มคัดเลือกแบบเจาะจง ได้แก่ นักวิชาการสาธารณสุข สารวัต 

งานจราจร แพทย์ประจำตำบล สำนักงานขนส่งจังหวัดฉะเชิงเทราฝ่ายวิชาการ 

และผู้สูงอายุ กระบวนการวิจัยแบ่งเป็น 4 ข้ันตอน 1) ศึกษาสถานการณ์และปัญหา 
2) พัฒนาแนวทาง 3) ทดสอบแนวทาง 4) ประเมินคุณภาพของแนวทาง ดำเนินการ 

ระหว่างเดือนพฤษภาคม-กรกฎาคม 2566 ใช้แบบสัมภาษณ์เพ่ือทดสอบ แนวทาง 
โดยสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอนตามสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุ แต่ละอำเภอ 
จำนวน 30 คน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ Paired 

t-test ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา ผลการศึกษาพบว่า ก่อน และ 
หลังการปรับใช้แนวทางการป้องกันอุบัติเหตุจากการขับข่ีรถจักรยานยนต์พ่วงข้าง 

ของผู้สูงอายุ จังหวัดฉะเชิงเทรา มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 
ระดับ 0.05 การประเมินคุณภาพแนวทาง CIPP Model ประกอบด้วย 4 ด้าน 1) 
การประเมินบริบท 2) ประเมินปัจจัยนำ 3) ประเมินกระบวนการ 4) ประเมินผลลัพธ์ 

พบว่า ผู้เชี่ยวชาญและภาคีเครือข่ายมีความคิดเห็นต่อแนวทางการป้องกัน 
อุบัติเหตุทางจราจรจากการข่ีจักรยานยนต์พ่วงข้างสำหรับผู้สูงอายุทุกด้านมีค่าเฉล่ีย 
อยู่ในระดับมาก (3.64 ± 0.39) ข้อเสนอแนะการนำแนวทางไปปรับใช้ควรกำหนด 

ขอบเขตพ้ืนท่ีบริบทชุมชนเมืองและชนบทท่ีมีโครงสร้างถนนท่ีมีความแตกต่างกัน

คำสำคัญ: การพ ัฒนา,  แนวทางการป ้องก ัน ,  อ ุบ ัต ิเหต ุจากการข ับข ี่, 
รถจักรยานยนต์พ่วงข้าง, ผู้สูงอายุ
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Abstract 
This study is a research and development initiative to create instructions for senior people in Chachoengsao 

Province to reduce accidents when riding motorbikes with sidecars. The target group for the purposive focus 
group discussion included public health academics, traffic inspector, district doctor, Chachoengsao Provincial 
Transport Office, Academic Department, and the elderly. There are four steps in the research process: 1) 
research scenarios and issues; 2) create guidelines; 3) test guidelines; and 4) assess the effectiveness of 

recommendations implemented from May to July 2023. Thirty participants were tested using multi-stage 
sampling based on the percentage of the older population in each district, and data were gathered through 
focus groups and interviews. While content analysis was used to examine the qualitative data, descriptive 
statistics and paired t-tests were used to investigate the quantitative data. The study's findings revealed that, 
both before and after the three strategies listed below were put into place in Chachoengsao Province are 

much different at the 0.05 level. Four factors make up the CIPP Model quality assessment: 1) contextualization, 
2) leading Factors, 3) process Evaluation, and 4) outcome evaluation. It was discovered that perspectives on 
recommendations for preventing traffic accidents involving elderly people riding motorcycles with sidecars 
are held by experts and network partners. The averages for every factor were high (3.64 ± 0.39). Recommendations 
for putting the principles into practice should identify the limitations of rural and urban community situations 

with various road configurations.

Keywords: Development, Prevention Guidelines, Driving Accidents, Sidecar Motorcycles, Elderly 

บทนำ
ประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ (Aging society) ตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2558 และคาดว่าปี พ.ศ. 2574 ประเทศไทยจะก้าวเข้าสู่ 
สังคมสูงอายุระดับสมบูรณ์ (Aged society) ปัจจุบัน (ปี พ.ศ. 2564) 

ประเทศไทยมีประชากรสูงอายุประมาณ 11 ล้านคน หรือคิด เป็น 
ร้อยละ 16.5 ของประชากรท้ังประเทศ กลุ่มผู้สูงอายุ สามารถแบ่ง 
ได้เป็น 3 กลุ่มตามระดับความสามารถ ในการช่วยเหลือ ตนเอง 

ได้แก่ กลุ่มติดสังคมหรือกลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองได้ดี มี ประมาณ 
8,572,780 คน (ร้อยละ 78) กลุ่มติดบ้านหรือกลุ่ม ที่ช่วยเหลือ 

ตัวเองได้บ้างแต่มีความจำกัด ในการดำเนิน ทำกิจวัตร ประจำวัน 
มีประมาณ 2,048,840 คน (ร้อยละ 20) และกลุ่มติดเตียง หรือกลุ่ม 
ท่ีไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้และต้องการความช่วยเหลือจาก

ผู้อื่นในการเคลื่อนย้าย มีประมาณ 161,760 คน (ร้อยละ 2) (1) 

ผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองได้ดีจำนวนหนึ่ง ต้องทำงาน หาเลี้ยง 

ตัวเอง และทำกิจกรรมต่าง ๆ นอกบ้าน และใช้ยานพาหนะเพื่อ 
การ เดินทาง ได้แก่ รถยนต์ มอเตอร์ไซค์ มอเตอร์ไซค์พ่วงข้าง 
และจักรยาน(2)

สถานการณ์อุบัติเหตุทางถนนในประเทศไทยปี2564 พบว่า 
มีจำนวนผู้บาดเจ็บ 883,305 ราย เสียชีวิต15,012 ราย จำแนก 

ตามช่วงอายุ 1-12 ปี จำนวน 162,531 ราย, 13-15 ปี จำนวน 
38,432 ราย, 16-18 ปี จำนวน 53,212 ราย, 19-22 ปี จำนวน 

65,290 ราย, 23-60ปี จำนวน 360,616 ราย, 61 ปีข้ึนไป จำนวน 
60,514 ราย ปี2565 พบว่า มีจำนวนผู้บาดเจ็บ 1,417,381 ราย 

เสียชีวิต 8,733 ราย จำแนกตามช่วงอายุ 1-12 ปี จำนวน 
297,115 ราย, 13-15 ปี จำนวน 72,967 ราย, 16-18 ปี จำนวน 
98,873 ราย, 19-22 ปี จำนวน 114,099 ราย, 23-60ปี จำนวน 

609,431 ราย, 61 ปีขึ้นไป จำนวน 102,261 ราย ตามลำดับ(3)

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดอุบัติเหตุทางจราจรในผู้สูงอายุ 

สามารถ แบ่งได้เป็น 3 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัย สมรรถนะ 
ของยานพาหนะ และปัจจัยสิ่งแวดล้อม ซึ่งสำหรับปัจจัย ปัจเจก 

ส่วนบุคคล ได้แก่ โรคประจำตัวและสมรรถ ภาพทาง ร่างกาย(4) 

สำหรับปัญหาสมรรถภาพทางกายท่ีพบได้บ่อย ใน ผู้สูงอาย ุและมี 
ความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติเหตุทางจราจรคือ ไม่สามารถ 

ประเมิน ความใกล้เคียงของยานพาหนะที่เข้าใกล้ สายตาพร่ามัว 
ความไม่เข้าใจ ในระเบียบจราจร(5) ปัจจัยด้านสมรรถนะ ของ 

ยานพาหนะ ได้แก่ ความพร้อมและความปลอดภัย ของยานพาหนะ 
จากข้อมูลไม่เป็นทางการ (Anecdotal evidence) พบว่าผู้สูงอายุ 
ในจังหวัดฉะเชิงเทรามีการใช้จักรยานยนต์และจักรยานยนต์ 
พ่วงข้าง เป็นจำนวนมากพบเป็นร้อยละ57 ของยานพาหนะท้ังหมด 
เพ่ือตอบสนองความต้องการในการใช้งานท่ีหลากหลาย อย่างไร 

ก็ตาม ปัญหาหลักของการใช้จักรยานยนต์ พ่วงข้างใน ประเทศไทยคือ 
การต่อประกอบจักรยานพ่วงข้างเอง ไม่เป็นไปตามมาตรฐาน 
จักรยานยนต์พ่วงข้าง ทำให้เกิดอันตรายต่อผู้ขับข่ีจักรยานพ่วงข้าง 
ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ สภาพถนน ป้ายเตือน ป้ายแนะนำ 

ป้ายบังคับ และสัญญาณไฟจราจร สำหรับจังหวัดฉะเชิงเทรา 

สภาพถนนบริเวณทางโค้งขาดป้ายเตือนและขาดสัญญาณไฟ 
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บริเวณทางแยกในพ้ืนท่ีชุมชนเป็นปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อมท่ีสำคัญ
ต่อการเกิดอุบัติเหตุทางจราจร(6) สำนักระบาดวิทยาสำนักงานป้องกัน 

ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข กำหนดให้ ปี พ. ศ. 2564-2573 
เป็นทศวรรษแห่งความปลอดภัยทางถนนโดยให้ ศูนย์อำนวยการ 
ความปลอดภัยทางถนนจัดทำแผนปฏิบัติการทศวรรษแห่งความ 
ปลอดภัยทางถนน พ.ศ. 2564-2573 (Decade of Action for Road 
Safety) ตามกรอบปฏิญญามอสโก ดังน้ี 1. การพัฒนาความสามารถ 

ในการบริหารจัดการ 2. การดำเนินการในการออกแบบถนนและ 
การจัดการโครงข่ายถนนท่ีรองรับผู้ใช้ถนนทุกกลุ่ม 3. การ ดำเนินการ 
เพ่ือให ้ได้มาตรฐานความปลอดภัยของรถ 4. การดำเนินการเพ่ือ 
ให้มีผลต่อพฤติกรรมของผู้ใช้ถนนทุกกลุ่ม และ 5. การปรับปรุง 
การดูแลรักษาผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ(7)

จังหวัดฉะเชิงเทรามีแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุทางจราจร 
โดยมีการดำเนินการในระดับพ้ืนท่ีระดับชุมชนและบุคคล(8) ได้แก่ 
1. ประชาสัมพันธ์และการรณรงค์สร้างความตระหนักใน ความ 
ปลอดภัย 2. การใช้กล้อง CCTV สำหรับตรวจจับการฝ่า สัญญาณ 
ไฟจราจร ความเร็ว และการไม่สวมหมวกนิรภัย และ 3. กำกับ 
ติดตั้งป้ายในบริเวณจุดเสี่ยงที่เกิดอุบัติเหตุทางจราจร จาก 
ข้อมูลเบื้องต้นพบว่า ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับสถานการณ์การขับขี่ 
ยานพาหนะประเภทรถพ่วงข้างในจังหวัดฉะเชิงเทรา เช่น สัดส่วน 
การใช้จักรยานพ่วงข้างในผู้สูงอายุ สัดส่วนการเกิด อุบัติเหตุจาก 
การใช้ จักรยาน พ่วงข้างในผู้สูงอายุ และแนวทาง การป้องกัน 
อุบัติเหตุ ทางจราจรยังไม่ครอบลุมต่อการวางแผนป้องกันอุบัติเหตุ 
ทางจราจรจากการใช้จักรยานยนต์พ่วงข้างในผู้สูงอายุ งานวิจัย 
คร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์ในการศึกษาเพ่ือพัฒนาแนวทางการป้องกัน

อุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์พ่วงข้างของผู้สูงอายุ 
จังหวัดฉะเชิงเทรา ซึ่งมีเป้าหมายลดการเกิด อุบัติเหตุจาก การ 
ขับข่ีรถจักรยานยนต์พ่วงข้างท่ีถือว่าเป็นยานพาหนะเพ่ือใช้ในการ 
ดำเนินชีวิตของผู้สูงอายุ และสามารถนำแนวทางไปปฏิบัติ ใช้ 
อย่างเหมาะสมกับตัวบุคคลและพื้นที่ชุมชนที่สอดคล้องกับ 
สถานการณ์ ในสังคมผู้สูงอายุที่มีคุณภาพชีวิตที่ดี

วิธีการวิจัย
การวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and 

Development; R & D) ได้รับการรับรองจากคณะกรรม การจริยธรรม 
การวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สาขาแพทยศาสตร์ 
รหัส โครงการ MTU-EC-CF-0-031/65 วันที่ 26 มิถุนายน 2566 
การวิจัยแบ่งออกเป็น 4 ข้ันตอน โดยใช้หลักการ Haddon Matrix 
ในการวิเคราะห์ปัจจัยการเกิดอุบัติเหตุ และรูปแบบ CIPP Model 
ในการประเมินผลแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุ มีข้ันตอน การวิจัย 
และพัฒนา ดังนี้

ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสถานการณ์และปัญหาอุบัติเหตุจาก 
การขับขี่ รถจักรยานยนต์พ่วงข้างของผู้สูงอายุ (Research 
1: R1) รูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยการคัดเลือกแบบเจาะจง 
กลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปขับขี่รถจักรยานยนต์พ่วงข้าง 
และเจ้าหน้าท่ีท่ีรับผิดชอบงานความปลอดภัยทางถนน เคร่ืองมือ 
ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมคือการสนทนากลุ่ม (Focus group) 
ทั้งหมดจำนวน 31 คน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา ตามหลัก 
Haddon Matrix(9) ดังตารางที่ (Table) 1

Table 1 Haddon Matrix(9)

Person Factors
Vehicle/Equipment

Factors

Environment

physical Social/Economic

Pre-
Crash

▪ Elderly people ride sidecar 
motorcycles in their family's 
daily life.

▪ Elderly driving ability

▪ Elderly people bring old 
motorcycles and modify 
them

roadside tree Community road 
structure changes

Cras ▪ Elderly people do not obey 
traffic rules/signs/signs 
because they are used to 
driving.

▪ Behavior without helmet

Tail light/brake system Reversing is 
affected by a 
strong 
collision.

The incident area 
is far from the 
health service 
unit.

Post-
Crash

The severity of post-traumatic 
events and access to 
rehabilitation services

Did not get medical coverage 
or compensation because the 
vehicle was not registered.

EMS response 
speed and 
quality

EMS protocols 
Public support for 
trauma care and 
rehab

การพัฒนาแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์พ่วงข้างของผู้สูงอายุ จังหวัดฉะเชิงเทรา
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ปัจจัยของการเกิดอุบัติเหตุ 3 ด้าน คือ 1) ผู้ขับข่ี 2) พาหนะ 

(รถจักยานยนต์พ่วงข้าง) 3) สิ่งแวดล้อม (ถนนและสิ่งแวดล้อม 

โดยรอบ) 2. ระยะของการเกิดเหตุแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 1) ระยะ 

ก่อน เกิดเหตุ 2) ระยะระหว่างเกิดเหตุ 3) ระยะหลังเกิดเหตุ การ 

สนทนากลุ่ม 2 ครั้ง ได้แก่ กลุ่มผู้สูงอายุที่ขับขี่รถจักรยานยนต์ 

พ่วงข้าง 16 คน กลุ่มเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบงานความ ปลอดภัย 

ทางถนน จำนวน 15 คน ประกอบด้วย สารวัตรจราจร จำนวน 1 ท่าน 

สารวัตรจราจร จำนวน 1 ท่าน ผบ.หมู่งานจราจร จำนวน 1 ท่าน 

ผบ.หมู่งานจราจร จำนวน 1 ท่าน นักวิชาการสาธารณสุข ปฏิบัติการ 

(โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล) จำนวน 7 คน แพทย์ประจำ 

ตำบล 1 คน หัวหน้าสำนักงานขนส่ง จังหวัดฉะเชิงเทรา ฝ่ายวิชาการ 

1 คน สารวัตรกำนัน 1 คน นักวิชาการสาธารณสุข (สำนักงาน 

สาธารณสุขจังหวัด) จำนวน 1 คน วิเคราะห์ข้อมูลเชิง เน้ือหาโดยนำ 

ข้อมูลถอดคำพูด แยกหมวดหมู่ จัดกลุ่มคำ กำหนด ประเด็นหลัก 

ประเด็นรองและสรุปร่างผล การสนาทนากลุ่มข้ันตอนท่ี 2 พัฒนา 

แนวทาง การป้องกันอุบัติเหตุจากการขับข่ี รถจักรยานยนต์ พ่วงข้าง 

ของผู้สูงอายุ (Development 1: R2) รูปแบบ การวิจัย เชิงคุณภาพ 

เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมคือ การสัมภาษณ์ และ กระบวน การ 

สนทนากลุ่ม กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้เชี่ยวชาญและภาคี เครือข่าย 

ที่มีบทบาทด้านความปลอดภัยทางถนน จำนวน 6 คน โดยการ 

คัดเลือกแบบเจาะจง เครื่องมือที่ใช้ในเก็บรวบรวม ข้อมูลคือ 

การบันทึกเสียงการสนทนา และแบบสัมภาษณ์ และทำการ 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา

ข้ันตอนท่ี 3 ทดสอบแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุทางจราจร 

จากการข่ีจักรยานยนต์พ่วงข้างสำหรับผู้สูงอายุ (Research 1: D2) 

โดยการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage random 

sampling) ตามสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุแต่ละอำเภอ 11 อำเภอ 

(Proportional stratified random sampling) ได้แก่ อำเภอเมือง 

ฉะเชิงเทรา กลุ่มเป้าหมายคือ ผู้สูงอายุจำนวน 30 คน รูปแบบ 

การวิจัย (One group pretest - posttest design) ระหว่างเดือน 

พฤษภาคม-กรกฎาคม 2566 

ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุ ทาง 

จราจร จากการ ขี่จักรยานยนต์พ่วงข้างสำหรับผู้สูงอายุ โดยทีม 

คณะกรรมการความปลอดภัยทางถนน จำนวน 30 คน เลือกกลุ่ม 

ตัวอย่างแบบเจาะจง โดยใช้แบบสอบถามลักษณะปลายปิด ที่ 

ผู้วิจัยสร้างข้ึนโดยใช้รูปแบบการประเมินของ Stufflebeam DL.(10)

รูปแบบ CIPP Model ประกอบด้วย 4 ด้าน การประเมินบริบท 

ประเมินปัจจัยเบ้ืองต้น ประเมินกระบวนการ และประเมินผลลัพธ์ 

คำถามประเมินผลแนวทางแสดงความคิดเห็นผู้วิจัยใช้มาตรวัด 

การประเมินค่า (Rating scale) 5 ระดับ(11) ได้แก่ มากที่สุด มาก 

ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด โดยมีเกณฑ์เฉลี่ยการประเมิน 

โครงการ การป้องกันอุบัติเหตุในระดับมากที่สุด (4.51-5.00) 

มาก (3.51-4.50) ปานกลาง (2.51-3.50) น้อย (1.51-2.50) 

และน้อยที่สุด (1.00-1.50) ตามลำดับ

การวิเคราะห์ข้อมูล
การวิเคราะห์ข้อมูลวิจัยเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์และ

กระบวนการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเน้ือหาโดยนำข้อมูล 
ถอดคำพูด แยกหมวดหมู่ จัดกลุ่มคำ กำหนดประเด็นหลัก 
ประเด็นรองและสรุปร่างผลการสนาทนากลุ่ม

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ 
Paired t-test เพ่ือเปรียบเทียบก่อนและหลังการปรับใช้ แนวทาง 

การป้องกันอุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์พ่วงข้างของ 
ผู้สูงอายุ จังหวัดฉะเชิงเทรา 

ผลการศึกษา
ข้ันตอนท่ี 1 ศึกษาสถานการณ์และปัญหาอุบัติเหตุจากการ 

ขับขี่รถจักรยานยนต์พ่วงข้างของผู้สูงอายุ (Research 1) พบว่า 

อุบัติเหตุที่เกิดขึ้นจากการขับขี่รถจักรยานยนต์พ่วงข้างของ 

ผู้สูงอายุส่งผลทำให้เกิดการบาดเจ็บ ความพิการ และเสียชีวิต 
ซึ่งรวมถึงผลกระทบด้านการรักษาและรายได้ของครอบครัว 

จากการวิเคราะห์สถานการณ์ พบว่า ปัจจัยของการเกิดอุบัติเหตุ 
3 ด้าน 1) ผู้ขับข่ีผู้สูงอายุมีปัญหาการมองเห็นและ การได้ยิน เสียง 
รอบข้าง ผู้สูงอายุไม่สวมหมวกนิรภัย ขาดความรู้ด้าน สัญลักษณ์ 

จราจรขับข่ีรถจักรยานยนต์พ่วงข้างด้วยความเคยชิน “ก็อย่างว่าขี่ 
ไปไหนได้ทุกที่แต่ถ้ามองไกลๆ ไม่ค่อยชัดถ้ายิ่งกลางคืนไฟส่อง 

ตามองไม่เห็นเลย” (หญิง อายุ 61 ปี)
“ถ้าผมสวมหมวกกันน็อคจะไม่ได้ยินเสียงเท่าไรอย่างว่าครับ 

แก่แล้วแต่ต้องช่วยเหลือตัวเอง” (ชาย อายุ 70 ปี) “ฉันเรียนน้อย 

อ่านไม่ค่อยออกอาศัยขี่ทางหมู่บ้านไม่ค่อยมีป้ายจราจร” (หญิง 
อายุ 62 ปี) “หมวกกันน็อคผมใส่บ้างนะแต่มันไม่ถนัด หนักหัว 

ไม่สบายหัวมองกระจกหมวกกันน็อคไม่ถนัดไม่ค่อยชัดเท่าไร 
ก็เลยไม่ค่อยได้ใส่” (ชาย อายุ 70 ปี)

2) ยานพาหนะ (รถจักยานยนต์พ่วงข้าง) ขาดนโยบายการ 
จัดการรถรถจักรยานยนต์พ่วงขับขี่ปลอดภัยในการตรวจเช็ค 
สภาพ “ไปเช็คสภาพทำพรบ.ต่อทะเบียนเขาให้ถอดพ่วงข้าง 
พอ ประกอบใหม่ข่ีไม่เหมือนเดิมหลังๆมาไม่อยากต่อแล้วลำบาก 
ถอดพ่วงข้าง” (หญิง อายุ 60 ปี)

3) ส่ิงแวดล้อม (ถนนและส่ิงแวดล้อมโดยรอบ) การ เปล่ียนแปลง 
โครงสร้างถนนในชุมชนและการขับข่ี รถจักรยานยนต์ ของ ผู้สูงอายุ 
ท่ีเคยชิน “บ้านฉันถนนก็ดีนะมีไฟข้างทางสว่างท้ัง ทางแต่ถ้าทางเข้า 
หมูบ้าน มืดอาศัยคุ้นเคยเช่นทาง” (หญิง อายุ 62 ปี) ระยะของ 
การเกิด เหตุแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังภาพที่ 1 ได้รับความร่วมมือ 
จากภาคีเครือข่ายในการดำเนินการ (Development 1) ระหว่าง 
ภาครัฐและภาคประชาชน เช่น สารวัตร จราจร นักวิชาการ 

Development of Guidelines for Preventing Accidents from Riding a Sidecar Motorcycle of the Elderly…
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สาธารณสุขปฏิบัติการ แพทย์ประจำตำบล หัวหน้าสำนักงาน 

ขนส่งจังหวัดฉะเชิงเทราฝ่ายวิชาการ สารวัตรกำนัน นักวิชาการ 
สาธารณสุขจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ผู้นำชุมชน ในการ 
สร้างความร่วมมือ แนวทางการป้องกันอุบัติเหตุ จากการ ขับขี่ 
รถจักรยานยนต์พ่วงข้างของผู้สูงอายุ จังหวัดฉะเชิงเทรา จากผลการ 
ศึกษาข้ันตอนท่ี 1 ศึกษาสถานการณ์และปัญหาอุบัติเหตุจากการ 

ขับขี่รถจักรยานยนต์พ่วงข้างของผู้สูงอายุ จากการสนทนา กลุ่ม 
โดยใช้หลัก Haddon Matrix วิเคราะห์ 3 ปัจจัย จากหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้องและผู้สูงอายุที่ขับขี่รถจักรยายนต์พ่วงข้าง ได้แก่ 
ปัจจัยบุคคล (ความรู้เก่ียวกับสัญลักษณ์จราจร และพฤติกรรมการ 
สวมหมวกนิรภัย) ปัจจัยยานพาหนะ และปัจจัยส่ิงแวดล้อม สรุป 

เป็นแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์ 
พ่วงข้าง ของผู้สูงอายุ โดยมีนโยบายดังนี้ 

1) นโยบายการจัดการรถจักรยานยนต์พ่วงข้าง ขับข่ี ปลอดภัย 
ในการตรวจเช็คสภาพให้มีมาตรฐานได้รับการคุ้มครองท้ังผู้ขับขี่ 
และผู้โดยสารทำให้ถูกกฎหมาย

2) รณรงค์การให้ความรู้เข้าใจกฎ/สัญญาณ/ป้ายจราจร ให้กับ 

ผู้สูงอายุ ในระดับชุมชน และสวมหมวกนิรภัยเพ่ือลดความ รุนแรง 
ของการบาดเจ็บ

3) เพิ่มป้ายสัญลักษณ์ผู้สูงอายุขับขี่รถจักรยานยนต์พ่วงข้าง

นำนโยบายไปพัฒนาแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุจากการ 
ขับขี่รถจักรยานยนต์พ่วงข้างของผู้สูงอายุ จากผู้เชี่ยวชาญและ 

ภาคี เครือข่ายท่ีมีบทบาทด้านความปลอดภัยทางถนน ข้ันตอนท่ี 2
ข้ันตอนท่ี 2 พัฒนาแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุจากการขับขี่ 

รถจักรยานยนต์พ่วงข้างของผู้สูงอายุ (Development 1 :R2) 

จากผู้เชี่ยวชาญและภาคีเครือข่ายที่มีบทบาทด้านความปลอดภั
ยทางถนน ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้ 

1) จัดต้ังคณะกรรมการด้านความปลอดภัยทางถนนของกลุ่ม 
ผู้สูงอายุ มีบทบาทหน้าท่ีรายงานสถานการณ์อุบัติเหตุจากการขับขี่ 
รถจักรยานยนต์พ่วงข้างในแต่ละชุมชน วิเคราะห์ สาเหตุและ 

แนวทาง ของการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ

2) ร่วมทำแผนพัฒนาจังหวัดฉะเชิงเทรา และกำหนดกิจกรรม 

ที่เป็นแนวทางด้านความปลอดภัยทางถนนในกลุ่มผู้สูงอายุ โดย 
สอดคล้อง กับบริบทของแต่ละชุมชน

3) กำหนดแนวทางและกิจกรรมการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ 
จากการขับขี่รถจักรยานยนต์พ่วงข้าง ดังนี้

3.1 นโยบายการจัดการรถจักรยานยนต์ พ่วงข้างขับข่ีปลอดภัย 

ในการตรวจเช็คสภาพความพร้อมของรถก่อนใช้งาน
3.2 รณรงค์การให้ความรู้เข้าใจกฎ/สัญญาณ/ป้ายจราจร 

ให้กับผู้สูงอายุในระดับชุมชน และสวมหมวกนิรภัย เพ่ือลด ความรุนแรง 
ของการบาดเจ็บ

3.3 ปรับปรุงส่ิงแวดล้อมท้ังกายภาพและวัฒนธรรมการขับขี่ 

ของ ชุมชน เช่น ตัดต้นไม้บริเวณ ไหล่ทางเพ่ือเพ่ิมช่องทาง การขับข่ี 
ลดการเฉ่ียวชน เพ่ิมป้าย สัญลักษณ์ ผู้สูงอายุขับขี่ รถจักรยานยนต์ 
พ่วงข้าง

4) ประชาสัมพันธ์และทำสื่อความรู้แนวทางของการป้องกัน 
การเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ีรถจักรยานยนต์พ่วงข้างของผู้สูงอายุ 

ในแต่ละชุมชน 

ข้ันตอนท่ี 3 ทดสอบแนวทางการป้องกัน อุบัติเหตุทาง จราจร 
จาก การขี่จักรยานยนต์พ่วงข้างผู้สูงอายุอำเภอเมืองฉะเชิงเทรา 
กลุ่มเป้าหมายคือ ผู้สูงอายุจำนวน 30 คน ระหว่างเดือน พฤษภาคม- 

กรกฎาคม 2566 ผลของการศึกษา แนวทางการป้องกัน อุบัติเหตุ 
ทางจราจรจากการข่ี จักรยานยนต์พ่วงข้างของผู้สูงอายุ พบว่า ความรู้ 

เกี่ยวกับสัญลักษณ์จราจรก่อนการใช้แนวทาง (1.00 ± 0.07) 
หลังการใช้แนวทาง (2.97 ± 0.18) พฤติกรรมการสวม หมวกนิรภัย 
ก่อน การใช้แนวทาง (1.40 ± 0.96) หลังการใช้แนวทาง (2.63 

± 0.49) การสำรวจความพร้อมของยานพาหนะก่อนการใช้แนวทาง 
(1.00 ± 0.12) หลังการใช้แนวทาง (3.83 ± 0.37) สิ่งแวดล้อม 

ที่เอื้อต่อ การเกิดอุบัติเหตุก่อนการใช้แนวทาง (2.00 ± 0.71) 
หลังการใช้แนวทาง (3.19 ± 1.56) แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ (Table) 2

Table 2 The results of the study of road accident prevention guidelines from riding a sidecar motorcycle of 
the elderly (n = 30)
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ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุ ทางจราจร 

จากการขี่ จักรยานยนต์พ่วงข้างสำหรับผู้สูงอายุจากผล การ 
สังเคราะห์การประเมินคุณภาพแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุทาง 
จราจรจากการขี่จักรยานยนต์พ่วงข้างสำหรับผู้สูงอายุ โดยใช้ 
รูปแบบ การ ประเมินของ Stufflebeam DL (CIPP Model) (10)

ประกอบด้วย 4 ด้าน การประเมินบริบท ประเมินปัจจัยนำ 

ประเมินกระบวนการ และประเมินผลลัพธ์ พบว่า ผู้เชี่ยวชาญ 
และภาคีเครือข่ายมีความคิดเห็นต่อแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุ 
ทางจราจรจากการข่ีจักรยานยนต์พ่วงข้างสำหรับผู้สูงอายุทุกด้าน 
มีค่าเฉลี่ยระดับมาก (3.64 ± 0.39) ดังตารางที่ (Table) 3 

Table 3 Evaluate the road accident prevention guidelines from riding a sidecar motorcycle for the elderly (n = 30)

อภิปรายผล
จากการศึกษาพบว่าแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุจากการ 

ขับขี่รถจักรยานยนต์พ่วงข้างของผู้สูงอายุ จังหวัดฉะเชิงเทรา 

มีความเหมาะสมเนื่องจากดำเนินกระบวนการศึกษาปัจจัยของ
การเกิดอุบ ัต ิเหตุ 3 ด้าน ตามบริบทของผู้ส ูงอายุ ที่ข ับขี่ 

รถจักรยานยนต์ พ่วงข้างที่ได้ความร่วมมือจากภาคีเครือข่าย 
ในการดำเนินการซ่ึงจากการทบทวนรูปแบบทางระบาดวิทยา และ 
มาตรการป้องกันการบาดเจ็บจากการจราจรทางถนน (RTIs) ของ 

ผู้สูงอายุอย่างเป็นระบบ พบว่า กิจกรรมการ ป้องกัน การบาดเจ็บ 
จากการจราจรทางถนนแบ่งออกเป็น 5 ด้าน ได้แก่ มนุษย์ 

ถนน/ส่ิงแวดล้อม ยานพาหนะและอุปกรณ์ การดูแล ทางการแพทย์ 
และด้านกฎหมาย/นโยบาย(12) จากการพัฒนาแนวทาง การป้องกัน 
อุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์พ่วงข้างของผู้สูงอายุให้ 
ความสำคัญในการลดการเกิดอุบัติเหตุท่ีรุนแรงส่งผลทำให้เสียชีวิต 

เพราะสาเหตุของการบาดเจ็บของผู้สูงอายุพบว่า คือการหกล้ม 
และอุบัติเหตุ ทางรถยนต์ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต ได้แก่ 
เพศ อายุ โรคประจำตัว ระยะเวลาท่ีเข้าพัก ค่าใช้จ่ายในการ รักษา 
พยาบาล ควรส่งเสริมการศึกษาเกี่ยวกับ การป้องกัน การหกล้ม 
และความปลอดภัยในการจราจรแก่ผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง(13) 

กล่าวคือผู้สูงอายุผู้ใช้รถใช้ถนนมีความเสี่ยงสูงต่อการบาดเจ็บ 
จากการจราจรสูงอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลโดยเฉพาะ 
คนเดินเท้ากับผู้สูงอายุท่ีมากข้ึนสัดส่วนคนเดินเท้าก็เพ่ิมมากข้ึน 
กลุ่มผู้สูงอายุเสียชีวิตเพิ่มขึ้นจากอุบัติเหตุทางถนนควรกำหนด 
นโยบายให้ความสำคัญกับความปลอดภัยทางถนนกับกลุ่ม 

ผู้สูงอายุ(14) โดยกำหนดแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุ ทาง จราจร 
จากการ ขี่จักรยานยนต์พ่วงข้างผู้สูงอายุ ผลของการศึกษา แนว 
พบว่า ผู้สูงอายุมีความรู้เกี่ยวกับสัญลักษณ์จราจร พฤติกรรม 

การสวมหมวกนิรภัย การสำรวจความพร้อมของยานพาหนะ 

ก่อนและหลังการใช้แนวทางมีความแตกต่างกัน เน่ืองจากผู้สูงอายุ 
มีความรู้เก่ียวกับสัญลักษณ์จราจรท่ีควรปรับปรุงหรือต้องจัดกิจ
กรรมอบรมให้ความรู้อย่างต่อเนื่อง ผู้ขับขี่ที่มีอายุมาก สูญเสีย 

ความคล่องตัวในการขับข่ียานยนต์ ซ่ึงมาตรการบังคับในการตรวจ 
คัดกรองท่ีเก่ียวข้องกับอายุอาจส่งผลกระทบต่อกลุ่มอายุท่ีเป็นก

ลุ่มเป้าหมายซ่ึงพบว่าผู้สูงอายุจำนวนมากโดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุ 
เพศหญิงจะเลิกขับรถก่อนเวลากำหนดให้คัดกรองเพ่ือต่ออายุใบ
อนุญาต(15) การสำรวจความพร้อมของรถจักรยานยนต์พ่วงข้าง 

และสภาพส่ิงแวดล้อมท่ีเอ้ืองต่อการเกิดอุบัติเหตุน้ันควรคำนึงถึง 
ความเปราะบางของผู้สูงอายุและควรนำกลยุทธ์ที่มุ่งเป้าไปที่ 

ความปลอดภัยของผู้ใช้ถนนรวมถึงการตรวจสุขภาพเป็นระยะ 

การปร ับปร ุงโครงสร ้างถนนและสิ่งอำนวยความสะดวก 
และการออกแบบยานพาหนะที่ได้มาตรฐาน(5) อย่างไรก็ตาม 

ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บและ 
เสียชีวิต ซ่ึงมีแนวโน้มท่ีเพ่ิมมากข้ึน ในการจัดการรักษา เบ้ืองต้น 
และรวดเร็ว เป็นวิธีที่ดีที่จะนำไปสู่การลดอัตรา การเสียชีวิต 

จากอุบัติเหตุในกลุ่มผู้สูงอายุ(16) โดยเน้นการดำเนินกิจกรรม ด้าน 
ความปลอดภัยทางถนนได้รับการพัฒนา 4 ด้าน ได้แก่ นโยบาย 
ความปลอดภัย ทางถนน การศึกษาด้านสุขภาพ อุปกรณ์ ความ 
ปลอดภัย และการรวบรวมข้อมูล ความปลอดภัย ทางถนน(17) 

ซึ่งการพัฒนาระบบข้อมูลอุบัติเหตุในพื้นที่ การจัดทำ ข้อมูล 

สถานการณ์ และนำเสนอข้อมูลเพ่ือสร้าง การรับรู้และ ความ ตระหนัก 
ต ่ออ ุบ ัต ิเหต ุทางถนนแก่ท ีมข ับเคล ื่อนและทีมปฏิบ ัต ิการ 
การประชุม จัดทำแผน การป้องกันอุบัติเหตุทางถนน การพัฒนา 
ศักยภาพในการป้องกันอุบัติเหตุทางถนน ต้ังแต่ระยะก่อนเกิดเหตุ 
ระหว่างเกิดเหตุ ได้แก่ การอบรมให้ความรู้ กฎจราจรวินัย จราจร 
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และเคร่ืองหมายจราจรพรบ.รถ และการขับข่ีปลอดภัย การพัฒนา 
มาตรการองค์กรเพ่ือความปลอดภัยทางถนน การช่วยฟ้ืนคืนชีพ 
การปฐมพยาบาล และการเคลื่อนย้ายผู้ได้รับบาดเจ็บทางถนน 
ทำให้สามารถลดอัตราการเกิดอุบัติเหตุได้(18)

ท้ังน้ีจากผลการวิจัยการพัฒนาแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุ

จากการขับขี่รถจักรยานยนต์พ่วงข้างของผู้สูงอายุได้ศึกษาสถา
นการณ์ยานพาหนะที่เฉพาะเจาะจงคือรถจักรยานยนต์พ่วงข้าง 
ซึ่งยังไม่มีข้อมูลในการศึกษาของยานพาหนะทั่วไปซึ่งถือว่า 
รถจักรยานยนต์พ่วงข้างเป็นยานพาหนะของทุกครัวเรือนมีความ 
จำเป็นในการดำเนินชีวิตเนื่องด้วยใช้ในการบรรทุกและจำนวน 

ผ ู้โดยสารหร ือรวมถึงความจำเป ็นในการประกอบอาชีพ 
และสอดคล้องกับสถานการณ์ในปัจจุบันที่ผู้สูงอายุยังประกอบ 
อาชีพและใช้ยานพาหนะในการดำเนินชีวิต ซ่ึงผู้สูงอายุ ตาม ทฤษฎี 
ความเส่ือมถอยของร่างกายรวมถึงสมรรถนะของยานพาหนะอาจ 
ส่งผลต่อการเกิดอุบัติเหตุและมีผลกระทบทำให้ผู้สูงอายุเกิดกา

รบาดเจ็บท่ีมีความรุนแรงและเสียชีวิตมากกว่าในกลุ่มอายุอ่ืน(19) 

งานวิจัยในคร้ังน้ีได้ศึกษาแนวทางการป้องกันจากบริบทของผู้ใช้ 
ยานพาหนะท่ีสอดคล้องกับความต้องการและแนวทางการแก้ไข

ปัญหาในหาเกิดอุบัติเหตุ
สามารถนำแนวทางไปปฏิบัติใช้อย่างเหมาะสมกับตัวบุคคล

และพื้นที่ชุมชน แต่อย่างไรก็ตามต้องมีการขับเคลื่อน นโยบาย 

ในการกระตุ้นเตือนหรือจัดกิจกรรมตามแนวทางการป้องกัน 
อุบัติเหตุจากการขับข่ีรถจักรยานยนต์พ่วงข้างตามการเปล่ียนแปลง 

ของสถานการณ์ในปัจจุบันเพื่อให้สอดคล้องกับนโยบายของ 
จังหวัดเพื่อเกิดความต่อเนื่องและการดำเนินชีวิตของผู้สูงอายุ 
อย่างมีคุณภาพ

ข้อจำกัดการวิจัย
การใช้แนวทางการป้องกันอุบัติเหตุจากการขับข่ีรถจักรยานยนต์ 

พ่วงข้างของผู้สูงอายุอาจต้องใช้มาตรการตรวจสภาพรถจักรยานยนต์ 
เพ่ือให้ได้มาตรฐานส่งผลต่อข้ันตอนท่ีใช้เวลามากข้ึนโดยการถอด 

ส่วนประกอบพ่วงข้าง
ข้อเสนอแนะ
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
1) สถานบริการสุขภาพอาจเชื่อมต่อกับองค์กรท้องถิ่น ที่ 

สามารถสนับสนุน และแก้ไขปัญหา หลังเกิดเหตุเพ่ือลดความพิการ 

และการติดตามอาการของผู้สูงอายุที่เกิดอุบัติเหตุ
2) หน่วยงานท้องถิ่นร่วมกับสถานีตำรวจงานจราจรจัด 

กิจกรรมตามยานพาหนะปลอดภัยที่เหมาะสมและให้ความรู้ 
หรือการเข้าถึงสถานการณ์เกี่ยวกับความปลอดภัยทางถนน 
และกฎหมายต่างๆที่เกี่ยวข้างกับจราจรกับผู้สูงอายุ

ข้อเสนอแนะในการนำไปประยุกต์ใช้

1) นำผลการวิจัยแนวทางการป้องกันอุบัติเหตุทางจราจรจาก 
การขี่จักรยานยนต์พ่วงข้างสำหรับผู้สูงอายุไปปรับใช้ในระดับ 

ชุมชนหรือหมู่บ้าน
2) สามารถไปปรับใช้การศึกษาการใช้ยานพาหนะทุกชนิด 

เพื่อลดการบาดเจ็บและเสียชีวิตในกลุ่มผู้สูงอายุ
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การพัฒนาอุปกรณ์ตรวจวัดบนกระดาษสำหรับตรวจวัดเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสจาก
การสัมผัสสารเคมีกำจัดศัตรูพืชกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟต
Development of Paper-Based Device for Cholinesterase Enzyme Analysis 
from Exposure to Organophosphate Pesticides

วัชราภรณ์ วงศ์สกุลกาญจน์1*, พชรวรรณ รัตนทรงธรรม2

Watcharaporn Wongsakoonkan1*, Pacharawan Ratanasongtham2

บทคัดย่อ
งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาอุปกรณ์ตรวจวัดบนกระดาษ สำหรับ 

ตรวจวัดเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสจากการสัมผัสสารเคมีกำจัดศัตรูพืชกลุ่ม 
ออร์กาโนฟอสเฟตโดยอาศัยการทำปฏิกิริยาเคมีระหว่าง 5-5-ไดไธโอบิส-2- 
ไนโตรเบนโซอิก แอซิด (5,5-dithiobis-2-nitrobenzoic acid, DTNB) 
acetylthiocholine chloride และเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส (Cholinesterase  
enzyme) เกิดการเปลี่ยนสีจากไม่มี สีเป็นสีเหลือง บนกระดาษ ทดสอบ สามารถ 
วิเคราะห์เชิงปริมาณโดยการถ่ายภาพด้วยโทรศัพท์มือถือ (iPhone 12) ประมวลผล 
ภาพด้วยโปรแกรมประมวลผลภาพ (Image J) ความเข้มสี Red-Green-Blue 
(RGB) ที่ได้จะแปรผันตรงกับความเข้มข้น ของเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส ทดสอบ 
ความถูกต้อง ของวิธีวิเคราะห์กับวิธีมาตรฐาน Ellman’s method จากนั้น 
ทดสอบภาคสนามในกลุ่มตัวอย่างเกษตรกรจากตำบลหน้าไม้ อำเภอลาดหลุมแก้ว 
จังหวัดปทุมธานีจำนวน 40 คน ผลการศึกษา กระดาษทดสอบที่พัฒนาขึ้น 
ให้ช่วงความเป็นเส้นตรงท่ีความเข้มข้นของเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสต้ังแต่ 0.01-2.0 
ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (R2) เท่ากับ 0.9832 
ผลการวิเคราะห์ Ellman’s method พบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ R2 เท่ากับ 
0.9892 ผลการคัดกรอง ด้วยกระดาษทดสอบในกลุ่มเกษตรกรพบว่า ร้อยละ 95 
ของเกษตรกรพบเอนไซม์ โคลีนเอสเตอเรสในเลือดมีค่าอยู่ระหว่าง 0.39-1.97 
ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ผลจากการพัฒนาอุปกรณ์นี้จะสามารถนำไปใช้เป็น 
เครื่องมือในการคัดกรอง ความเสี่ยงทางสุขภาพของเกษตรกรที่ทำงานกับ 
สารเคมีกำจัดศัตรูพืชได้
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Abstract
This research study aimed to develop a paper-based device for cholinesterase enzyme analysis from 

exposure to organophosphate pesticides using the chemical reaction between 5,5-dithiobis-2-nitrobenzoic acid 
(DTNB), acetylthiocholine chloride, and cholinesterase enzyme caused a color change from colorless to yellow 
on the test paper. Quantitative analysis was done by taking pictures with a mobile phone (iPhone 12). Images 
were processed with an image processing program (Image J). The resulting Red-Green-Blue (RGB) color intensity 
is directly proportional to the concentration of cholinesterase enzyme. Ellman's method was used to test the 
accuracy of the analytical method. Then, field testing was conducted among 40 farmers from Na Mai subdistrict, 
Lat Lum Kaeo District, Pathum Thani Province. The paper-based device provided a linear dynamic range between 
0.01-2.0 µg/ml with a correlation coefficient (R2) of 0.9832. The result of Ellman's method analysis found the 
correlation coefficient (R2) equal to 0.9892. The screening results with a paper-based device found that 95 percent 
of farmers had the cholinesterase enzyme in their blood between 0.39 to 1.97 µg/ml. The development of 
this device could serve as a tool for screening the health risks of farmers who who are exposed to pesticides.

Keywords: Paper-based device, Cholinesterase enzyme, Pesticide, Organophosphate 

บทนำ
ประเทศไทยเป็นเมืองแห่งเกษตรกรรมเป็นแหล่งการผลิต

อาหารท่ีสำคัญสำหรับประชากรไทยมาช้านานเน่ืองจากลักษณะ 
ภูมิศาสตร์ท่ีเอ้ือต่อการทำเกษตร ดินอุดมสมบูรณ์ ระบบชลประทาน 
ดีทำให้แต่ละปีเกษตรกรสามารถสร้างผลผลิตได้เป็นจำนวนมาก(1) 

แต่ด้วยสภาพภูมิประเทศท่ีอยู่ในเขตอบอุ่นจึงเอ้ือต่อการเจริญเติบโต 
และแพร่ระบาดของศัตรูพืชส่งผลให้เกิดปัญหาด้านศัตรูพืชรุนแรง 
สร้างความเสียหายต่อผลผลิตอย่างมาก เกษตรกรจึงใช้ สารเคมี 
กำจัดศัตรูพืชเพื่อให้ได้ผลผลิตที่มีความสวยงามและตรงตาม 
ความต้องการของผู้บริโภค(2) จากรายงานของกรมวิชาการเกษตร 
ปี พ.ศ. 2564 พบการนำเข้าวัตถุอันตรายทางการเกษตรจำนวน 
136,141 ตัน 3 อันดับแรกประกอบด้วยสารกำจัดวัชพืช 74,204 ตัน 
สารกำจัด แมลง 29,554 ตัน และสารป้องกันกำจัดโรคพืช 24,248 ตัน 
กลุ่มสารเคมีท่ีมีการนำเข้าสูงสุดคือ สารกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟต(3) 

เกษตรกรรับสัมผัสสารเคมีกำจัดศัตรูพืชเข้าสู่ร่างกายระหว่างการ 
ทำงานทั้งสูดดมไอระเหยช่วงผสม ฉีดพ่นหรือดูดซึม ผ่านผิวหนัง 
จากการหก กระเด็น ขนถ่ายสารเคมีกำจัดศัตรูพืชจากถังผสม 
สู่เป้สะพาย หลังสำหรับฉีดพ่น หากมีการรับสัมผัสสาร กลุ่ม 
ออร์กาโนฟอสเฟตเข้าสู่ร่างกายย่อมก่อให้เกิดผลกระทบต่อ 
สุขภาพตามมา(4)

ผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดจากการรับสัมผัสสารกลุ่ม 
ออร์กาโนฟอสเฟตส่วนใหญ่จะเก่ียวข้องกับการทำงานของระบบ 
ประสาทส่วนกลางเนื่องจากสารกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตจะเกิด 
กลไกยับยั้งการทำงานของเอนไซม์อะซิทีลโคลีนเอสเทอเรส 
ทำให้สารอะซิทีลโคลีนสะสมท่ีบริเวณปลายประสาท(5) นำไปสู่การ 
เกิดอาการต่าง ๆ  ทั้งแบบเฉียบพลันเช่น คลื่นไส้อาเจียน ปวดหัว 
ปวดกล้ามเนื้อ กล้ามเนื้อเกร็ง กระตุก ท้องร่วง หายใจติดขัด 
ตาพร่ามัว แสบตา เป็นต้น และแบบเรื้อรัง เช่น โรคมะเร็ง 
โรคเบาหวาน โรคอัมพฤกษ์ โรคอัมพาต โรคผิวหนังต่าง ๆ  เป็นต้น(6) 

เม่ือพิจารณารายงานสถานการณ ์ผู้ป่วยโรคจากพิษสารเคมี กำจัด 
ศัตรูพืชปี พ.ศ. 2563 ของกรมควบคุมโรคพบผู้ป่วย โรคจากพิษสารเคมี 

กำจัดศัตรูพืชจำนวน 5,721 ราย คิดเป็นอัตราป่วยเท่ากับ 8.62 
ต่อ ประชากรแสนคน(7) และแนวโน้มสถานการณ์ การใช้สารเคมี 
ในประเทศไทยยังคงสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง

การตรวจคัดกรองการรับสัมผัสสารเคมีกำจัดศัตรูพืชจึงเป็น 
แนวทางในการเฝ้าระวังการรับสัมผัสสารเคมีกำจัดศัตรูพืชเพื่อ 
ให้เกิดการแก้ไขและป้องกันได้อย่างรวดเร็ว วิธีมาตรฐานท่ีใช้ในการ 
เฝ้าระวังการรับสัมผัสสารเคมีกำจัดศัตรูพืชกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟต 
จะดำเนินการตรวจคัดกรองโดยการเก็บตัวอย่างปัสสาวะหรือเลือด 
หลังการสัมผัสและนำส่งตัวอย่างไปวิเคราะห์ยังห้องปฏิบัติการด้วย 
เคร่ืองมือข้ันสูง ได้แก่ Gas chromatography–mass spectrometry 
(GC–MS)(8) UV/VIS Spectrometry(9) อย่างไรก็ตาม วิธีการเหล่าน้ี 
ต้องอาศัยผู้เช่ียวชาญในการวิเคราะห์ ระยะเวลานานในการอ่าน 
และมีราคาสูง ดังน้ันการพัฒนาอุปกรณ์ตรวจ คัดกรองการ รับสัมผัส 
สารเคมีกำจัดศัตรูพืชท่ีสามารถใช้งานง่าย อ่านค่าได้รวดเร็ว ราคาถูก 
จึงเป็นเป้าหมายในการพัฒนาอุปกรณ์ครั้งนี้

การพัฒนาอุปกรณ์ตรวจคัดกรองการรับสัมผัสสารเคมี 
กำจัดศัตรูพืชโดยอาศัยการเกิดปฏิกิริยาเคมีบนกระดาษทดสอบ
เป็นทางเลือกหน่ึงท่ีนิยมในปัจจุบันเน่ืองจากพกพาง่าย ราคาไม่แพง 
อ่านค่าได้อย่างรวดเร็ว(10-12) โดยอาศัยการเกิด ปฏิกิริยา ทางเคมี 
ระหว่างสารเคมีท่ีสามารถทำปฏิกิริยากับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส 
แล้วทำให้เกิดการเปล่ียนสีข้ึนบนกระดาษทดสอบและสามารถอ่าน 
ค่าสีที่เปลี่ยนไปโดยเปรียบเทียบกับกราฟมาตรฐาน การศึกษา 
ก่อนหน้าได้มีการทดสอบความเหมาะสมของสารเคมีในการเกิด
ปฏิกิริยากับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสพบว่า 5,5-dithiobis-2- 
nitrobenzoic acid (DTNB) มีความเหมาะสม ในการนำไปพัฒนา 
ต่อเนื่องจากเมื่อ 5,5-dithiobis-2-nitrobenzoic acid (DTNB) 
ทำปฏิกิริยากับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสจะเกิดการเปล่ียนสีของ
สารละลายจากไม่มีสีเป็นสีเหลือง(13)

ดังนั้นการศึกษานี้มีวตัถุประสงคเ์พื่อพัฒนาอุปกรณ์ตรวจ
คัดกรองการรับสัมผัสสารเคมีกำจัดศัตรูพืชสำหรับตรวจวัดเอนไซม์ 
โคลีนเอสเตอเรส โดยอาศัยการทำปฏิกิริยาการเปล่ียนสีระหว่าง 
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5,5- dithiobis-2- nitrobenzoic acid (DTNB) และระดับ เอนไซม์ 
โคลีน เอสเตอเรสท่ีความเข้มข้นต่าง ๆ  บนกระดาษทดสอบ ซ่ึงสามารถ 
มองเห็นการเปล่ียนสี ได้ด้วยตาเปล่า (Qualitative analysis) และ 
สามารถประยุกต์การถ่ายภาพกระดาษทดสอบด้วยโทรศัพท์มือ
ถือและนำภาพท่ีได้ไปประมวลผลความเข้มสี Red-Green-Blue 
(RGB) โดยใช้โปรแกรมประมวลผลภาพ (Image J) ในแต่ละระดับ 
ความเข้มข้น จากน้ันนำค่าความเข้มสี RGB มาสร้างชาร์จสี มาตรฐาน 
สำหรับบ่งบอกถึงความเข้มข้นของระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส 
(Quantitative analysis) ผลจากการพัฒนาอุปกรณ์น้ีจะสามารถ 
นำไปใช้เป็นเคร่ืองมือในการคัดกรองความเส่ียงทางสุขภาพของ
เกษตรกรท่ีทำงานสัมผัสกับสารเคมีกำจัดศัตรูพืชได้อย่างรวดเร็ว 
แม่นยำ ผลจากการคัดกรองน้ีจะนำไป สู่การสร้างความตระหนัก 
ในพฤติกรรมการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืชให้ใช้อย่างถูกต้องและ
ป้องกันตนเองในขณะมีการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืชได้

วิธีการวิจัย
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงทดลอง (Experimental 

research) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย 
ร้อยละและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบความแตกต่าง 
ระหว่างวิธีท่ีพัฒนาและวิธีมาตรฐาน Ellman’s method ทำการ 

ศึกษา ณ คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัย ราชภัฏ 
วไลยอลงกรณ์ ในพระบรมราชูปถัมภ์ จังหวัดปทุมธานี

การเตรียมสารละลายทดสอบ
- สารละลาย A (Reagent A) ประกอบด้วย 

5-5-ไดไธโอบิส-2-ไนโตรเบนโซอิก แอซิด (5,5-dithiobis-2- 
nitrobenzoic acid, DTNB) และฟอสเฟตบัฟเฟอร์

- สารละลาย B (Reagent B) ประกอบด้วยสารละลาย 
acetylthiocholine chloride

- เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส (Acetylcholi-nesterase 
human, Sigma-Aldrich) โดยเตรียมความเข้มข้นต่าง ๆ  ได้แก่ 
0.01, 0.05, 0.1, 0.5, 1.0, 1.5, 2.0 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร
ปริมาตร 10 มิลลิลิตรปรับปริมาตรโดยใช้ สารละลาย ฟอสเฟตบัฟเฟอร์

สำหรับชุดการทดลองควบคุม ใช้สารละลายฟอสเฟต 
บัฟเฟอร์แทนเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส (สารละลาย blank)

การออกแบบกระดาษทดสอบ (Paper-based device) 
ใช้กระดาษกรอง Whatman เป็นตัวดูดซับ โดยตัด 

กระดาษกรอง ขนาด 1.3 x 1.3 เซนติเมตร จัดวาง ให้พอดีกับ 
ช่องบล๊อค กระดาษแม่แบบ จากนั้นนำไปเคลือบด้วยแผ่นฟิล์ม 
laminate โดยใช้ความร้อน ตัดแผ่นตรวจวัด ที่เคลือบแล้วให้ได้ 
ขนาด 3.5 x 6 เซนติเมตร ดังแสดงในภาพที่ (Figure) 1

Figure 1 Paper-based device

วิธีการคัดกรองความเสี่ยงต่อการสัมผัสสารเคมีกำจัด 

ศัตรูพืชกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตด้วยกระดาษทดสอบร่วมกับ 
โทรศัพท์มือถือ 

หยดสารละลาย A จำนวน 200 ไมโครลิตร ลงบนช่อง ตรวจวัด 

ของกระดาษทดสอบทิ้งไว้ให้แห้งเป็นเวลา 2 นาที จากนั้นหยด 
สารละลายเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสจำนวน 200 ไมโครลิตร ลงบน 
กระดาษทดสอบ จากน้ันหยดสารละลาย B จำนวน 200 ไมโครลิตร 
ท้ิงไว้ 5 นาที แล้วนำกระดาษทดสอบท่ีเปล่ียนสี แล้วไปวาง จุดก่ึงกลาง 
ของตู้ถ่ายภาพท่ีระยะห่าง 290 มิลลิเมตร จากน้ันถ่ายภาพ ด้วย 

โทรศัพท์มือถือ (iPhone 12) ดังแสดงในภาพท่ี (Figure) 2 หลังจาก 
น้ันนำภาพท่ีถ่ายได้ไปตรวจวัดค่าความเข้มสี Red-Green-Blue 
(RGB) ด้วยโปรแกรมประมวลผลภาพ (Image J) วัดค่าความเข้มสี 

RGB ของแต่ละความเข้มข้นด้วยโปรแกรมประมวลผลภาพ เพ่ือนำ 
มาสร้างกราฟมาตรฐานระหว่างค่าสีและความเข้มข้น สำหรับ 
ชุดการทดลองควบคุม จะใช้สารละลาย ฟอสเฟตบัฟเฟอร์ ปริมาตร 

200 ไมโครลิตร แทนสารละลายเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส

Figure 2 Photography light box
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การศึกษาชนิดของกระดาษกรองที่เหมาะสม
คัดเลือกกระดาษทดสอบที่เหมาะสมจากกระดาษกรอง 

Whatman no. 1, 5 และ 40 โดยทำการทดสอบ กับเอนไซม์ 
โคลีนเอสเตอเรส ทุกความเข้มข้นได้แก่ 0.01, 0.05, 0.1, 0.5, 1, 
1.5, 2.0 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ความเข้มข้นละ 3 ซ้ำ เปรียบเทียบ 
ค่า R2 ที่ได้จากกราฟระหว่างค่าสี RGB และความเข้มข้น 
เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส เลือกกระดาษกรองที่มีค่า R2 ที่ดีที่สุด 
ในการนำไปพัฒนากระดาษทดสอบที่เหมาะสมต่อไป

การทดสอบความถูกต้องของวิธีวิเคราะห์ (Method 
validation)

เปรียบเทียบปริมาณเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสท่ีตรวจวัดได้ 
จากวิธีการทดสอบด้วยกระดาษทดสอบ ร่วมกับโทรศัพท์มือถือ 
กับวิธีมาตรฐาน (Ellman’s method) โดยพิจารณาจากค่า 
สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ (R2) และความชันจากสมการเส้นตรงของ 
การวิเคราะห์ปริมาณ เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสท่ีความเข้มข้นต่าง ๆ  
ด้วยเทคนิค microplate reader UV-vis spectrophotometry 
โดยวัดค่าการดูดกลืนแสงของสารละลายเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส 
ที่ความเข้มข้นต่างๆ ที่ความยาวคลื่น 412 นาโนเมตร

การประยุกต์ใช้กระดาษทดสอบในการคัดกรองความเส่ียง 
ต่อการสัมผัสสารออร์กาโนฟอสเฟตในเกษตรกร

การศึกษาน้ีผ่านการรับรองทางจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัย
ราชภัฏวไลยอลงกรณ์ ในพระบรมราชูปถัมภ์ เลขท่ี 0058/2566 
ก่อนเริ่มดำเนินโครงการ 

ประชากรท่ีใช้ในการศึกษาคร้ังน้ี เป็นเกษตรกรตำบลหน้าไม้ 
อำเภอลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานีจำนวน 120 คน คำนวณ 
กลุ่มตัวอย่างแบบทราบจำนวนกลุ่มประชากรท่ีแน่นอนตามสูตร
ของ Taro Yamane(14) ได้ 92 คน โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคือ เป็น 
เกษตรกร ท่ีอาศัยอยู่ในตำบลหน้าไม้ อำเภอลาดหลุมแก้ว จังหวัด 
ปทุมธานี ทำการเกษตรมาอย่างน้อย 1 ปี ยินยอม เข้าร่วม งานวิจัย 
เกณฑ์คัดออกคือ ไม่สามารถเข้าร่วม กิจกรรมการตรวจ คัดกรอง 
ในช่วง เวลาที่กำหนด 

การเก็บตัวอย่างเลือดดำเนินการโดยนักสาธารณสุขโดย ใช้ 
สำลีปราศจากเช้ือชุบแอลกอฮอล์ 70% เช็ดบริเวณ ปลายน้ิว ท่ีจะ 
ทำการเจาะเลือด จากน้ันใช้เข็มเจาะด้านข้างของปลายน้ิว นำหลอด 
ฮีมาโตคริตที่เคลือบสารกันเลือดแข็ง (Heparin) แตะบริเวณ 
หยดเลือด เอียงทำมุมประมาณ 45 องศา อุดปลายด้านหนึ่ง 
ด้วยดินน้ำมัน นำหลอดมาปั่นแยกซีรัมโดยใช้เครื่อง ฮีมาโตคริต 
ความเร็ว 15,000 รอบต่อนาที เวลา 5 นาที แยกส่วนใสด้านบนออก 
ด้วย การหักหลอด จากน้ันหยดสารละลาย A บนกระดาษทดสอบ 
200 ไมโครลิตรทิ้งไว้ 2 นาที หยดซีรัม และหยดสารละลาย B 
200 ไมโครลิตรทิ้งไว้ 5 นาที และนำกระดาษทดสอบ วางตรง 
จุดก่ึงกลาง ของตู้ถ่ายภาพจากน้ันถ่ายภาพด้วยด้วยโทรศัพท์มือถือ 
(iPhone 12) นำภาพท่ีได้ไปวัดค่าสี RGB ด้วยโปรแกรม ประมวลผล 

ภาพ (Image J) คำนวณค่าความเข้มข้นของระดับเอนไซม์ โคลีน 
เอสเอตเรส ด้วยสมการจากกราฟมาตรฐาน

ผลการศึกษา
ผลการทดสอบชนิดของกระดาษกรองที่เหมาะสม
นำชุดอุปกรณ์ตรวจวัดจากกระดาษกรอง ได้แก่ Whatman 

no. 1, 5 และ 40 ไปทดสอบกับสารละลายเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส 
ที่ความเข้มข้น 5 ระดับ ได้แก่ 0.01, 0.05, 0.1, 0.5, 1, 1.5, 2.0 
ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตรจำนวน 3 ซ้ำ จากนั้นนำกระดาษทดสอบ 
มาถ่ายภาพ และวัดค่าความเข้มสี RGB ของแต่ละความเข้มข้น 
ด้วยโปรแกรมประมวลผลภาพ เพ่ือนำมาสร้างกราฟระหว่างค่าสี 
RGB และความเข้มข้นเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสพบว่า กราฟท่ีได้ 
เป็นเส้นตรงโดยกระดาษทดสอบ Whatman no.1, 5 และ 40 
มีค่า R2 เท่ากับ 0.9167, 0.9097 และ 0.9832 ตามลำดับ พบว่า 
กระดาษทดสอบ Whatman no. 40 มีความเหมาะสม ในการ พัฒนา 
เป็นอุปกรณ์ตรวจวัดสำหรับตรวจวัดเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส 
ดังแสดงในภาพที่ (Figure) 3-5

Figure 3 Color intensity of Whatman no. 1 paper-based 
device after testing with acetylcholinesterase 
at various concentrations

Figure 4 Color intensity of Whatman no. 5 paper-based 
device after testing with acetylcholinesterase 
at various concentrations
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Figure 5 Color intensity of Whatman no. 40 paper-based 
device after testing with acetylcholinesterase 

at various concentrations

ผลการทดสอบความถูกต้องของวิธีวิเคราะห์ (Method 
validation)

ผลการทดสอบความถูกต้องของวิธีวิเคราะห์โดยการสร้าง

กราฟระหว่างความเข้มข้นของเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสและค่า

การดูดกลืนแสงท่ีความยาวคล่ืน 412 นาโนเมตร พบว่ากราฟท่ีได้ 
เป็นกราฟเส้นตรง (สมการ y = 0.1503x + 0.2056) มีค่า R2 = 
0.9892 ดังแสดงในภาพที่ (Figure) 6

Figure 6 Results of acetylcholinesterase quantity 
analysis using microplate reader UV-vis 

spectrophotometry technique

ผลการประยุกต์ใช้กระดาษทดสอบในการคัดกรองความ
เสี่ยงต่อการสัมผัสสารออร์กาโนฟอสเฟตในกลุ่มเกษตรกร

ผลการวิเคราะห์ปริมาณเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือด

ของ กลุ่มตัวอย่างเกษตรกรด้วยกระดาษทดสอบจำนวน 40 คน 
พบว่า ร้อยละ 95 ของเกษตรกรกลุ่มตัวอย่างพบเอนไซม์โคลีน เอสเตอเรส 
ในเลือด เม่ือนำค่าสีท่ีวิเคราะห์ ได้จากโปรแกรม ประมวลผล ภาพ 
มาแทนค่าในสมการ พบว่า เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส มีค่าอยู่ 
ระหว่าง 0.39-1.97 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ดังแสดงในภาพที่ 
(Figure) 7

Figure 7 Paper-based device changes color after serum 
dripped from farmer's blood

อภิปรายผล
การพัฒนาอุปกรณ์ตรวจวัดบนกระดาษสำหรับตรวจวัด 

เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสจากการสัมผัสสารเคมีกำจัดศัตรูพืช 
กลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตมาจากแนวคิดในการลดความซับซ้อน 
ของการทำการทดลองในห้องปฏิบัติการมาไว้ในกระดาษทดสอบที่ 

อาศัยคุณสมบัติของกระดาษกรองในการดูดซับของเหลวได้ และ 
มีเส้นใยเซลลูโลสในการยึดเกาะให้สารต่าง ๆ ได้ทำปฏิกิริยา ต่อกัน 

การทดสอบการเปล่ียนแปลงสีบนกระดาษกรอง (Paper-based 
device) ในการหาปริมาณของสารวิเคราะห์ท่ีสนใจเป็นวิธีท่ีได้รับ 
ความสนใจมากขึ้นในปัจจุบัน เนื่องด้วยข้อดีของกระดาษกรอง 

ที่มีราคาถูก หาซื้อได้ง่าย บาง เบา พกพาไปใช้งาน ได้สะดวก 
การเปลี่ยนสีสามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปล่า และสามารถ นำ 

กระดาษกรองไปประยุกต์กับเทคนิคการอ่านค่าสีเพ่ือบ่งบอกถึง
ความเข้มข้นของสารวิเคราะห์ที่สนใจได้(15)

แม้ว่าในประเทศไทยมีการพัฒนากระดาษทดสอบสำหรับ
ใช้เป็นอุปกรณ์คัดกรองความเสี่ยงจากการสัมผัสสารเคมีกำจัด 

ศัตรูพืชกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตที่มองเห็นการเปลี่ยนสีได้ด้วย 
ตาเปล่า (Screening test)(16) แต่อาจไม่สามารถระบุความเข้มข้น 
ของระดับ สารกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตได้ การนำเทคโนโลยี 
การถ่ายภาพและการสร้างแถบสีมาตรฐานจึงเป็นแนวทางในการ 
พัฒนาอุปกรณ์ตรวจวัดบนกระดาษท่ีจะสามารถบอกถึงปริมาณ

เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสจากการสัมผัสสารเคมีกำจัดศัตรูพืช 
กลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตได้ การทำปฏิกิริยาระหว่างสารเคมี 
5,5'-dithiobis (2-nitrobenzoic acid) (DTNB) และสารเคมี 
กำจัดศัตรูพืชกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตทำให้เกิดปฏิกิริยายับยั้ง 
เอนไซม์อะเซติลโคลีนเอสเตอเรสเกิดการเปล่ียนสีจากไม่มีสีเป็น

สีเหลืองและความเข้มของสีแปรผันตามปริมาณของสารกลุ่ม 
ออร์กาโนฟอสเฟต(17) สามารถบ่งบอกถึงการรับสัมผัส สารเคมี 



Development of Paper-based device for Cholinesterase Enzyme Analysis from Exposure to...

49Health Sci J Thai 2024 July – September 6(3): 44-50.

กำจัด ศัตรูพืชได้ การอ่านผลการทดสอบกรณีดูด้วยตาเปล่าถ้าพบ 
สารกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตจะเห็นสีเหลืองบนกระดาษทดสอบ 
และจะเป็นสีเหลืองเข้มขึ้นตามความเข้มข้นที่พบแต่การดูด้วย 
ตาเปล่าจะไม่สามารถบอกถึงปริมาณที่ตรวจพบได้

การประยุกต์ใช้ผลการวัดค่าความเข้มสี RGB ในการวิเคราะห์ 
ทางเคมีเป็นวิธีท่ีใช้อย่างแพร่หลายในการรายงานค่าปริมาณความ 
เข้มข้นของสารที่ต้องการวิเคราะห์ปริมาณบนกระดาษ(18) และ 
การวัดความเข้มสี RGB จะนิยมใช้อุปกรณ์ดิจิทัล ในการถ่ายภาพ 
ผลการทดสอบบนกระดาษทดสอบท้ังกล้องถ่ายรูป เคร่ืองสแกน 

แต่ปัจจุบันโทรศัพท์มือถือเป็นอุปกรณ์ท่ีนิยมใช้มากท่ีสุด(19) การวัด 
ค่าสีทำได้โดยนำกระดาษทดสอบไปวางในตู้ถ่ายภาพที่มีแหล่ง 
แสงสว่างเดียวกันและระยะห่างในการวางกระดาษทดสอบกับ 
ระยะการถ่ายภาพจากโทรศัพท์มือถือที่เท่ากันทุกครั้งเพื่อ 
ให้ได้ภาพถ่ายที่มาจากสภาวะเดียวกัน จากนั้นนำภาพถ่าย 

กระดาษทดสอบ ไปวิเคราะห์ค่าความเข้มสี RGB ด้วยโปรแกรม 
ประมวลผลภาพ 

จากการทดสอบเพื่อคัดเลือกชนิดของกระดาษกรองที่ 
เหมาะสมในการนำไปพัฒนาเป ็นกระดาษทดสอบพบว่า 

Whatman no.40 มีค่า R2 = 0.9832 เมื่อเปรียบเทียบกับ 
กระดาษกรอง Whatman no.1 และ Whatman no. 5 จะเห็น 
ได้ว่า R2 ของกระดาษกรอง Whatman no.40 ให้ผลการ วิเคราะห์ 

ที่แม่นยำ และยอมรับได้มากกว่า อาจเนื่องมาจาก การทดลองนี้ 
เป็นการทดสอบการเปลี่ยนสีของสารละลายบนกระดาษกรอง 

กระดาษกรองที่มีความหนามากกว่าจะอุ้มน้ำได้ดีกว่ากระดาษ 
กรองที่บาง กระดาษกรอง Whatman no.1 มีความหนา 180 
ไมโครเมตร Whatman no.5 มีความหนา 200 ไมโครเมตร และ 

Whatman no.40 มีความหนา 210 ไมโครเมตร ดังน้ันกระดาษกรอง 
Whatman no.40 จึงมีความเหมาะสมที่จะนำไป ประยุกต์ใช้ 
เป็นตัวดูดซับในกระดาษทดสอบมากที่สุด

จากการวิเคราะห์ Ellman’s method ผลการวิเคราะห์ 
ปริมาณ เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส โดยสร้างกราฟ ระหว่าง 

ความเข้มข้นของเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสและค่าการดูดกลืน แสง 
ท่ีความยาวคล่ืน 412 นาโนเมตร พบว่ากราฟท่ีได้เป็น กราฟเส้นตรง 
(สมการ y = 0.1503x + 0.2056) มีค่า R2 = 0.9892 แสดงว่า 

การวิเคราะห์ด้วยเทคนิคดังกล่าวให้ผลการทดลองที่ยอมรับ 
ได้และมีความแม่นยำ เมื่อเปรียบเทียบกับการวิเคราะห์ ด้วย 
กระดาษทดสอบจากกระดาษกรอง Whatman no.40 ร่วมกับ 
การใช้โทรศัพท์มือถือเป็นอุปกรณ์ตรวจวัดพบว่า การวิเคราะห์ 
ทั้ง 2 วิธี มีค่าความแม่นยำที่ใกล้เคียงกันโดยพิจารณาจากค่า R2

ที่ได้ จากกราฟ
การคัดกรองความเส่ียงต่อการสัมผัสสารออร์กาโนฟอสเฟต 

ในกลุ่มเกษตรกรตำบลหน้าไม้ อำเภอลาดหลุมแก้ว จังหวัดปทุมธานี 
ท่ีมีการใช้สารเคมีกำจัดศัตรูพืชพบว่า กลุ่มตัวอย่างจำนวน 92 คน  

ยินยอมเข้าร่วมการคัดกรองความเสี่ยงด้วยกระดาษทดสอบ 
จำนวน 40 คน ดำเนินการเจาะเลือดแยกซีรัม และทำการทดสอบ 
บนกระดาษทดสอบจากนั้นถ่ายภาพด้วยโทรศัพท์มือถือและ 
วิเคราะห์ค่าสี RGB ด้วยโปรแกรมประมวลผลภาพวิเคราะห์ ปริมาณ 
ความเข้มข้นของเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสโดยนำค่าสี ไปแทนค่า 
ในสมการ y = -33.603x + 167.2 ผลการทดสอบพบว่า ร้อยละ 95  
ของเกษตรกรกลุ่มตัวอย่างพบเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือด 
มีค่าเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดอยู่ระหว่าง 0.39-1.97 
ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างเกษตรกร 
มีความเส่ียงจากการรับสัมผัสสารเคมีกำจัดศัตรูพืชกลุ่มออร์กาโน 
ฟอสเฟต จากการศึกษาคร้ังน้ีสรุปได้ว่า การพัฒนาอุปกรณ์ตรวจวัด 
บนกระดาษสำหรับตรวจวัดเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสสามารถนำ
มาประยุกต์ใช้ในการตรวจคัดกรองการรับสัมผัสสารเคมีกำจัด 
ศัตรูพืชกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตกับเกษตรกรท่ีสัมผัสสารเคมีกำจัด 
ศัตรูพืชในสารกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตได้
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ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิของผู้สูงอายุมีโรคเรื้อรัง
ในสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 จังหวัดนครศรีธรรมราช
Influential Factors in the Accessibility of Primary Healthcare Services 
during the COVID-19 Outbreak of Older People with Chronic Diseases 
in Nakhon Si Thammarat Province

บุญประจักษ์ จันทร์วิน1, วัลลภา ดิษสระ*1, อัญชนา วิชช์วัฒนางกูร2

Boonprajuk Junwin1, Wanlapa Dissara*1, Anchana Witwattananggoon2

บทคัดย่อ
การศึกษาภาคตัดขวางน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ศึกษาระดับการเข้าถึงบริการ 

สุขภาพ แรงสนับสนุนทางสังคม และความพึงพอใจในการบริการและคุณภาพบริการ 
ระดับปฐมภูมิ และ 2) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการ สุขภาพ 
ระดับปฐมภูมิ ของผู้สูงอายุท่ีมีโรคเร้ือรัง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคเร้ือรัง 
จำนวน 422 คน สุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้ 
แบบสอบถาม มีค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.971 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
และสถิติถดถอยพหุคูณแบบหลายข้ันตอน ผลการวิจัยพบว่า ความพึงพอใจ ในการ 
บริการ และคุณภาพ ด้านอัธยาศัยความสนใจ มีค่าเฉลี่ยสูงสุด (Mean + SD: 4.37 
+ 0.56) แรงสนับสนุนทางสังคม ด้านการช่วยเหลือมีค่าเฉล่ียสูงท่ีสุด (4.14+0.67) 
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ได้แก่ ความพึงพอใจ 
ใน อัธยาศัย ความสนใจ แรงสนับสนุนการช่วยเหลือ ความพึงพอใจในการ ประสานงาน 
แรงสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร แรงสนับสนุนการประเมินผล ความพึงพอใจ คุณภาพ 
บริการ ความพึงพอใจค่าใช้จ่าย จำนวนครั้งที่ไปรับบริการ และสถานภาพสมรส 
(หย่า/แยก) ซึ่งร่วมกันทำนายได้ร้อยละ 79.5 (Adj. R2 = 0.795) ดังนั้น หน่วย 
บริการสุขภาพควรระบบเน้นความปลอดภัยจากการติดเชื้อ มีการพัฒนาและ จัด 
ระบบการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น เพื่อ ความ 
ไว้วางใจในการมารับบริการ ณ สถานบริการสุขภาพ
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Abstract
The cross-sectional study aims to study 1) the level of health services accessibility, social support and 

satisfaction with services and quality of primary care services, and 2) the : factors influencing of the accessibility 
of primary health care services for older people with chronic diseases. 422 older people with chronic diseases 
were recruited using multi-stage random sampling. Three experts checked the reliability value of the questionnaire, 
which was 0.971. the data were analysed using descriptive statistics and multiple regression statistics. The research 
found that satisfaction with service and quality, an aspect of an interesting personality, has the highest mean 
(Mean + SD: 4.37 + 0.56). Regarding social support, the assistance element has the highest mean (4.14 + 0.67). 
The factors influencing access to primary health care services included satisfaction with an interesting personality, 
help and support, coordination, information support, evaluation support, quality of service, and expense. In 
addition, the number of times to have service and marital status (separated/divorced) can predict 79.5 percent 
(Adj. R2 = 0.795). Therefore, healthcare service units should emphasize safety from infection, and the system 
for older people to access health services should be developed and organized to be more efficient for them 
to trust to use the health services.

Keywords: Health services accessibility, Primary care, elderly, Chronic disease, COVID-19 outbreak

บทนำ
ประเทศไทยจัดเป็นสังคมผู้สูงอายุท่ีจะก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุ 

โดยสมบูรณ์ โดยสถิติประชากรผู้สูงอายุของประเทศไทยในปี 
พ.ศ. 2564 พบว่า มีจำนวนท้ังส้ิน 66.17 ล้านคน เป็นประชากรอายุ 
60 ปีขึ้นไป จำนวน 12.13 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 18.18(1) และ 
คาดว่า จะกลายเป็น 1 ใน 10 ประเทศ ท่ีมีสัดส่วนผู้สูงอายุ เพ่ิมข้ึน 
มากท่ีสุดในโลก โดยประชากรผู้สูงอายุของประเทศไทย มีแนวโน้ม 
เพิ่มขึ้นอีกร้อยละ 17.2 ภายในปี 2593 ทั้งนี้ ไทยได้เข้าสู่สังคม 
ผู้สูงอายุมาตั้งแต่ปี 2548 จากการคาดการณ์ว่า ประเทศไทย 
จะกลายเป็น “สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์” (Complete-aged 
society) ภายในปี 2566 เนื่องจากมีประชากร สูงวัยประมาณ 
ร้อยละ 20.1 แต่จากข้อมูลผู้สูงอายุใน ปี 2564 พบว่า ประเทศไทย 
มีสัดส่วนผู้สูงอายุ ร้อยละ 20.95 แสดงให้เห็นว่าประเทศไทย 
ได้เป็นสังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ เร็วกว่าการคาดการณ์ไว้ 2 ปี 
ส่งผลให้ประเทศไทยกลายเป็นประเทศสังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ 
แห่งแรกๆ ในภูมิภาค(2) การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 
ทำให้มีผู้เจ็บป่วยและเสียชีวิตจำนวนมาก ส่งผลกระทบต่อ 
ประชากรท่ัวโลกในทุกๆ มิติไม่ว่าจะเป็นทางด้านเศรษฐกิจ สังคม 
และส่ิงแวดล้อม ทำให้การดำเนินชีวิต และความเป็นอยู่ของผู้คน 
เปล่ียนแปลงไป การจัดบริการรักษาพยาบาลให้กับผู้ป่วยด้วยโรค 
หรือภาวะอื่นๆ จำเป็นต้องมีมาตรการเว้นระยะห่างทางสังคม 
(Social distancing) รวมไปถึงจะต้องมีการวางแผนการจัด 
บริการทางการแพทย์วิถีใหม่ (New normal medical service) 
โรงพยาบาลทุกระดับมีความจำเป็นต้องปรับระบบบริการ ทาง 
การแพทย์ใหม่ ท้ังในด้านการเตรียมพร้อมรองรับการดู แล ผู้ป่วย 
โรคโควิด-19 และกลุ่มผู้ป่วยท่ีเป็นกลุ่มเส่ียงท่ีจะเกิด ความรุนแรง 
และเสียชีวิตเมื่อมีการติดเชื้อโรคโควิด-19 ได้แก่ ผู้สูงอายุมีโรค 

เรื้อรัง เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจและ 
หลอดเลือด โรคอ้วน โรคไตวายเร้ือรัง และคนท่ีมีภาวะ ภูมิคุ้มกัน 
บกพร่อง หรือได้รับยารักษากดภูมิคุ้มกันน้ัน ฉะน้ัน ในการบริการ 
จะต้องมีรูปบบท่ีต่างไปจากรูปแบบเดิมนอกเหนือจากการส่งเสริม 
การดูแลอนามัยส่วนบุคคล โดยให้เกิดผลกระทบ ต่อการ เข้าถึง 
การรักษาน้อยที่สุด(3)

จังหวัดนครศรีธรรมราช มีประชากรผู้สูงอายุ คิดเป็นร้อยละ 
20.95(4) ในจำนวนน้ีพบว่า มีโรคประจำตัว ร้อยละ 70.97 ซ่ึงโรค 
ที่ พบมากที่สุด 3 อันดับแรก คือ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
66.45 รองลงมา คือ โรคเบาหวาน ร้อยละ 26.47 โรคปอดอุดก้ัน 
ร้อยละ 2.45 ทั้งนี้ ในการระบาดของโรคโควิด-19 และการ นำ 
มาตรการต่างๆ มาใช้ เพ่ือป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 ส่งผล 
กระทบ ต่อระบบสาธารณสุขและผู้มารับบริการ ไม่ว่าโรคติดต่อ 
หรือโรคไม่ติดต่อ ทั้งในแง่การส่งเสริมป้องกันโรค การรักษาโรค 
ควบคุมโรค และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ซ่ึงจากการรวบรวม หลักฐาน 
แสดงผลกระทบท่ีเกิดข้ึน พบว่า กิจกรรมการให้บริการ ต้ังแต่ การ 
จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ การคัดกรองโรค และปัจจัยเส่ียง ได้ถูก 
จำกัดลง (3) แต่ก็ยังเห็นถึงการปรับตัวของระบบ โดยมีการ ปรับ 
รูปแบบ การจัดบริการรักษา การนัดหมายผู้ป่วย ตลอดจน การ พัฒนา 
หรือการเร่งรัดการนำเทคโนโลยีต่างๆ มาใช้เพ่ือช่วยในการ ตรวจ 
ติดตาม และติดต่อสื่อสารระหว่าง ประชาชนและ ผู้ให้บริการ

การดูแลผู้สูงอายุมีหลักสำคัญ คือ ต้องให้ผู้สูงอายุ สามารถ 
ดำเนินชีวิตได้ด้วยตนเอง โดยพึ่งพาผู้อื่นน้อยที่สุด และมี ความ 
สุขกายสบายใจในบ้ันปลายของชีวิต ดังน้ันการเตรียม ความพร้อม 
เกี่ยวกับระบบการจัดการดูแลผู้สูงอายุจึงเป็นสิ่งสำคัญ ซึ่งจะ 
ทำให้ ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีและดำรงชีวิตอยู่ในสังคมไทย 
ได้อย่างมีคุณค่าและมีศักด์ิศรี ในช่วงสถานการณ์การ  แพร่ระบาด 
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ของโรคโควิด-19 การดูแลผู้สูงอายุต้องได้รับ ความใส่ใจ เป็นอย่างมาก 
เนื่องจากผู้สูงอายุเป็นกลุ่มวัยเปราะบาง ซึ่งแนวคิด ทฤษฎีท่ี 
เกี่ยวกับ ความพึงพอใจของผู้ใช้บริการและคุณภาพบริการของ 
Aday & Andersen(5) กล่าวว่า การท่ีบุคคลจะตัดสินใจข้ึน กับ ปัจจัย 
สำคัญ 3 ประการ คือ 1. ปัจจัยนำหรือที่เกี่ยวกับตัวบุคคล 
(Predisposing factor) 2. ปัจจัยสนับสนุน หรือเกื้อกูลให้บุคคล 
สามารถใช้บริการสุขภาพ (Enabling factors) และ 3. ปัจจัย 
ความต้องการหรือความจำเป็นทางสุขภาพ (Need or need for 
health services) แม้ว่าบุคคลจะมีปัจจัยตามข้อ 1 และข้อ 2 
ครบถ้วน ทั้งนี้บุคคลหรือครอบครัวนั้น จะต้องรับรู้ว่าเรื่องการ 
เจ็บป่วย เป็นเรื่องที่เกิดขึ้นได้กับทุกคน และเมื่อเจ็บป่วยแล้ว จะ 
ต้อง ให้ความสำคัญกับการใช้บริการท่ีเหมาะสม ท้ังน้ียังได้ นำมาใช้ 
เพ่ือประเมินความพึงพอใจ ซ่ึงมีท้ังหมด 6 ด้าน คือ 1) ความ สะดวก 
ท่ีได้รับจากบริการ 2) การประสานงานของบริการ 3) ข้อมูล ที่ได้ 
รับเมื่อใช้บริการ 4) ความพึงพอใจต่ออัธยาศัย และความสนใจ 
ต่อผู้รับบริการ 5) คุณภาพของการให้บริการ และ 6) ค่าใช้จ่าย 
เม่ือได้รับบริการ ส่วน House(6) ได้ให้ความหมายของ แรง สนับสนุน 
ทางสังคมที่เป็นแนวคิดที่ชัดเจนและสะดวกต่อการวัดว่าระบบ 
การสนับสนุนจะดำเนินไปได้นั้นต้องมีการสนับสนุนด้านต่างๆ 
จำนวน 4 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านอารมณ์ความรู้สึก (Emotional support) 
2) ด้านการให้ความช่วยเหลือ (Instrumental support) 3) ด้านการ 
ให้ข้อมูลข่าวสาร (Informational support) 4) ด้านการสะท้อน 
คิดหรือสนับสนุนให้ประเมินตนเอง (Appraisal support) สำหรับการ 
เข้าถึงบริการสุขภาพตามแนวคิดของ Penchansky & Thomas(7)

ท้ังน้ียังได้อธิบายการเข้าถึงบริการไว้ 5 ประการ ได้แก่ 1) ความ พึง 
พอใจ ของบริการท่ีมีอยู่ (Availability) 2) การเข้าถึงแหล่งบริการ 
(Accessibility) 3) ความสะดวกและส่ิงอำนวย ความสะดวก ของ 
แหล่งบริการ (Accommodation) 4) ความสามารถของ ผู้ใช้บริการ 
ในการจ่ายค่าบริการ (Affordability) 5) การยอมรับ คุณภาพ บริการ 
(Acceptability) จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า กอง โรค 
ไม่ติดต่อ (2564) มีรายงานผลกระทบของ COVID-19 ต่อ ระบบ 
บริการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังร้อยละ 51.4 ได้รับผลกระทบ ทำให้ 
ไม่สามารถให้บริการได้ตามปกติ คลินิกโรคเบาหวาน และ ความดัน 
โลหิตสูง บางแห่งปิดให้บริการ ร้อยละ 6.3 มีเพียง ร้อยละ 42.3 
ท่ียังสามารถเปิดให้บริการได้ตามปกติ ส่งผลกระทบ ต่อการ เย่ียมบ้าน 
ร้อยละ 67.6 การสนับสนุนการจัดการตนเอง/ให้คำปรึกษา 
ร้อยละ 65.2 การติดตามการรักษา ร้อยละ 63.7 ส่งผลกระทบต่อ 
การคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไต ร้อยละ 61.6 การคัดกรอง 
ความเส่ียง ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ร้อยละ 61.2 
การคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางเท้า ร้อยละ 59.3 และการคัดกรอง 
ภาวะแทรกซ้อนทางตา ร้อยละ 54.7 แต่ยังไม่พบการศึกษาการ 
เข้าถึงบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง 
ในสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19

จากสถานการณ์ของการระบาดของโรคโควิด-19 ระบบ 
บริการสาธารณสุขต้องปรับรูปแบบเพื่อเพิ่มช่องทางการ เข้าถึง 
การรักษาพยาบาลในช่วงท่ีการเข้าถึงสถานพยาบาลในรูปแบบเดิม 
เป็นเร่ืองท่ีลำบากมากข้ึนในช่วงการระบาด โดยให้เกิด ผลกระทบ 
ต่อการเข้าถึงการรักษาน้อยที่สุด ดังนั้น จึงมีความ จำเป็นที่จะ 
ต้องศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการ สุขภาพระดับ 
ปฐมภูมิของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้องรังในสถานการณ์ การระบาด 
ของโรคโควิด-19 ทั้งนี้เพื่อให้ได้ปัจจัยที่สามารถ นำไป พัฒนา 
เป็นรูปแบบ การบริการสุขภาพ และให้สอดคล้องกับ ในสถานการณ์ 
การระบาดของโรคที่เหมาะสมที่สุดต่อไป

วัตถุประสงค์วิจัย
1) เพื่อศึกษาแรงสนับสนุนทางสังคม และความพึงพอใจ 

ในการบริการและคุณภาพบริการระดับปฐมภูมิของผู้สูงอายุมี 
โรคเรื้องรังในสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 จังหวัด 
นครศรีธรรมราช

2) เพ่ือศึกษาระดับการเข้าถึงบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 
ของผู้สูงอายุมีโรคเร้ือรังในสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 
จังหวัดนครศรีธรรมราช

3) เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ระดับปฐมภูมิของผู้สูงอายุท่ีมีโรคเร้ือรังในสถานการณ์การระบาด 
ของโรคโควิด-19 จังหวัดนครศรีธรรมราช

วิธีการวิจัย
การว ิจ ัยน ี้เป ็นการว ิจ ัยเช ิงสำรวจแบบภาคตัดขวาง 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรัง ได้แก่ 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด 

โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคถุงลมโป่งพอง 
และ โรคมะเร็ง จำนวน 117,539 คน(8) ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง 

แบบหลายขั้นตอน (Multi-stage random sampling) คำนวณ 
ขนาดตัวอย่างในกรณีที่ทราบขนาดประชากรและสัดส่วนของลั
กษณะที่สนใจในประชากรของ Daniel(9) กำหนดค่ามาตรฐาน 
ใต้โค้งปกติ โดยใช้ค่าความเช่ือม่ันร้อยละ 95 (Confidence level; 
Z เท่ากับ 1.96) ค่าสัดส่วนประชากร (P) จากรายงาน ผลกระทบ 

ของ COVID-19 ทำให้ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง สามารถไปรับบริการ 
ได้ตามปกติ เท่ากับ 0.48(3) ค่าความคลาดเคล่ือนท่ียอมรับได้ (d) 
เท่ากับ 0.05 ได้จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 383 คน และเพ่ือป้องกัน 
การสูญเสียกลุ่มตัวอย่าง จึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่างอีก 10% จำนวน 
39 คน จึงได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 422 คน

เกณฑ์การคัดเข้า คือ 1) เป็นบุคคลที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ 
ขึ้นไป 2) สื่อสารด้วยคำพูดกับอาสาสมัครสาธารณสุข ประจำ 
หมู่บ้านได้ 3) อาศัยอยู่ในจังหวัดนครศรีธรรมราช ติดต่อกัน 
อย่างน้อย 1 ปี 4) เป็นบุคคลท่ีเคยเข้ารับบริการสุขภาพ ณ หน่วย 
บริการปฐมภูมิ ในช่วงการระบาดของโรคโควิด-19 และ 5) 
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ยินดีเข้าร่วมวิจัย และเกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ที่เจ็บป่วยรุนแรง 
จนไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยได้

เครื่องมือวิจัย
การศึกษาคร้ังน้ีทำการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม 

ท่ีผู้วิจัยพัฒนาข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้อง ประกอบ 

ไปด้วย 4 ส่วน ประกอบด้วย
ส่วนที่ 1 ปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล จำนวน 9 ข้อ ได้แก่ 

เพศ อายุ สถานภาพสมรส โรคเร้ือรังท่ีเป็น จำนวนสมาชิกในบ้าน 
รายได้เฉลี่ย สิทธิ์การรักษา ระยะทางจากบ้าน ถึงหน่วย บริการ 
ปฐมภูมิ ท่ีรักษา และจำนวนคร้ังท่ีไปรับ การรักษาในช่วง สถานการณ์ 

การระบาดของโรคโควิด-19
ส่วนท่ี 2 ความพึงพอใจในการบริการและคุณภาพ ท้ังหมด 

30 ข้อ จำนวน 6 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านความสะดวก จำนวน 5 ข้อ 
2) ด้านการประสานงาน จำนวน 5 ข้อ 3) ด้านข้อมูล จำนวน 5 ข้อ 
4) ด้านอัธยาศัยความสนใจ จำนวน 5 ข้อ 5) ด้านคุณภาพ บริการ 

จำนวน 5 ข้อ และ 6) ด้านค่าใช้จ่าย จำนวน 5 ข้อ 
ส่วนที่ 3 แรงสนับสนุนทางสังคม ทั้งหมด 20 ข้อ จำนวน 

4 ด้าน ได้แก่ แรงสนับสนุนด้านอารมณ์ จำนวน 5 ข้อ 2) แรง 
สนับสนุน ด้านการช่วยเหลือ จำนวน 5 ข้อ 3) แรงสนับสนุน 

ทางด้าน ข้อมูลข่าวสาร จำนวน 5 ข้อ 4) แรงสนับสนุนด้านการ 
ประเมินผล จำนวน 5 ข้อ 

การแปลผล ความพึงพอใจในการบริการและคุณภาพ และ 
แรงสนับสนุนทางสังคม จากคะแนนเฉล่ียเป็นรายข้อ และภาพรวม 
ระดับการวัดเป็นมาตราอันตรภาค (Interval scale) 3 ระดับ 

คือ ระดับสูง ปานกลาง และต่ำ โดยใช้การแบ่งกลุ่ม ตามแนวคิด 
ของ Best(10) ดังนี้ ระดับสูง (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.67–5.00) 

ระดับปานกลาง (คะแนนเฉล่ียระหว่าง 2.34–3.66) และระดับต่ำ 
(คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00–2.33)

ส่วนท่ี 4 การเข้าถึงบริการสุขภาพ จำนวน 25 ข้อ จำนวน 

5 ด้าน ได้แก่ ด้านการบริการท่ีมีอยู่ จำนวน 5 ข้อ 2) ด้านการ 
เข้าถึงแหล่งบริการ จำนวน 5 ข้อ 3) ด้านความสะดวก และส่ิง อำนวย 

ความสะดวก 5 ข้อ 4) ด้านความสามารถของการจ่าย ค่าบริการ 
จำนวน 5 ข้อ และ 5) ด้านการยอมรับคุณภาพ จำนวน 5 ข้อ 

การแปลผล จากคะแนนเฉลี่ยเป็นรายข้อ และภาพรวม 

ระดับ การวัดเป็นมาตราอันตรภาค (Interval scale) 3 ระดับ 
คือ ระดับสูง ปานกลาง และต่ำ โดยใช้การแบ่งกลุ่ม ตามแนวคิด 
ของ Best(10)ดังนี้ ระดับสูง (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.67–5.00) 
ระดับปานกลาง (คะแนนเฉล่ียระหว่าง 2.34–3.66) และระดับต่ำ 
(คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00–2.33)

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
ผู้วิจัยนำแบบสอบถามไปตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

โดยให้ผ ู้ทรงค ุณว ุฒ ิตรวจสอบความตรงเช ิงเน ื้อหา และ 
ความเหมาะสม เชิงภาษา จำนวน 3 ท่าน และนำมาปรับปรุง แก้ไข 

เพ่ือความสมบูรณ์ กำหนดให้คะแนนผลการพิจารณา โดยค่าดัชนี 
ความสอดคล้องของวัตถุประสงค์ ระหว่าง 0.67 - 1.00 ภายหลัง 
จากท่ีผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาและความเหมาะสม 
เชิงภาษา นำไปตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) โดยนำ 
แบบสอบถาม ไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มตัวอย่างชนิด ความ 

สอดคล้องภายใน (Internal consistency reliability) 
กับประชาชนที่อาศัยอยู่ในอำเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช 
จำนวน 30 คน แล้วคำนวณหาค่าความเช่ือม่ันของแบบสอบถาม 
ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาช (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ดังน้ี ความพึงพอใจการบริการและคุณภาพ เท่ากับ 

0.942 แรงสนับสนุนทางสังคม เท่ากับ 0.929 การเข้าถึง บริการ 
สุขภาพ เท่ากับ 0.931 และทั้งฉบับ 0.971

การเก็บรวบรวมข้อมูล
1) หลังจากคณะกรรมการจริยธรรมฯ วิทยาลัยพยาบาล 

บรมราชชนนี นครศรีธรรมราช ได้อนุมัติเอกสารรับรองการวิจัย 

ผู้วิจัยดำเนินการสร้างแบบสอบถามและเก็บข้อมูล 
2) ติดต่อประสานงานกับผู้อำนวยการโรงพยาบาล ส่งเสริม 

สุขภาพตำบล (ผอ.รพ.สต.) และอาสาสมัครสาธารณ สุข ประจำ 
หมู่บ้าน  (อสม.) ซ่ึงเป็นผู้ช่วยนักวิจัย เพ่ือช้ีแจงวัตถุประสงค์ การวิจัย 

การเก็บรวบรวมข้อมูล และอธิบายแบบสอบถาม ในการสัมภาษณ์ 
กลุ่มตัวอย่าง

3) ผอ.รพ.สต. ดำเนินการแจกแบบสอบถามให้กับ อสม. 
ตามจำนวนกลุ่มตัวอย่าง

4) เม่ือกลุ่มตัวอย่างตอบคำถามครบทุกข้อ อสม. ดำเนินการ 

ตรวจสอบความถูกต้อง และความสมบูรณ์ของ แบบสอบถาม 
และ ส่งกลับมายัง ผอ.รพ.สต. เพื่อตรวจสอบอีกครั้ง ก่อนนำ 

ส่งให้กับผู้วิจัยเพื่อนำไปลงรหัสและวิเคราะห์ข้อมูล
การวิเคราะห์สถิติ
การศึกษาคร้ังน้ีทำการวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
ค่าสูงสุด และค่าต่ำสุด ใช้วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล 

ความพึงพอใจการบริการและคุณภาพ แรงสนับสนุนทางสังคม 
และการเข้าถึงบริการสุขภาพ สำหรับสถิติเชิงวิเคราะห์ ได้แก่ สถิติ 
ถดถอยพหุคูณแบบหลายขั้นตอน (Stepwise multiple 

regression analysis) ผู้วิจัยได้ทำการทดสอบ ข้อตกลงเบื้องต้น 
ของ การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นตรง ดังนี้ 1) ตัวแปรอิสระ 
เป็น ตัวแปรอยู่ในระดับ Interval โดยตัวแปรกลุ่มดำเนินการ 
แปลงเป็น Dummy variable ส่วนตัวแปรตามอยู่ในระดับ Interval 
2) ข้อมูลมีการแจกแจงเป็นโค้งปกติ (Normality) พิจารณาจาก 

แผนภูมิ ฮิสโตแกรมเป็นรูประฆังคว่ำ มีสมมาตร จึงสรุปว่าข้อมูล 
มีการแจกแจงแบบโค้งปกติ 3) ตรวจสอบความเป็น Linearity พบว่า 

ตัวแปรอิสระและตัวแปรตามมีความสัมพันธ์ 4) ตัวแปร อิสระ ไม่มี 
ความสัมพันธ์กันเอง พิจารณาจากค่า VIF สูงสุดที่ได้มีค่าเท่ากับ 
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5.431 และพิจารณาค่า Tolerance พบว่า มีค่าระหว่าง 0.212-0.917 
5) กราฟ Normal plot มีการแจกแจงแบบปกติ 6) มีค่าเฉลี่ย 
เท่ากับ 0 โดยพิจารณาจากค่า Residual เท่ากับ 0.000 7) มีความ 
แปรปรวน คงที่ โดยพิจารณาจากกราฟ Scatter plot ความ 
คลาดเคลื่อน เป็นอิสระกัน พิจารณาค่า Durbin-Watson 

เท่ากับ 1.760 
จริยธรรมการวิจัย
วิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งภายใต้วิจัยเรื่อง “รูปแบบ การเข้าถึง 

บริการ สุขภาพระดับปฐมภูมิของผู้สูงอายุมีโรคเร้ือรังในสถานการณ์ 
การระบาดของโรคโควิด-19 จังหวัดนครศรีธรรมราช” ซึ่งได้ 

ผ่านการพิจารณาและได้การรับรองการอนุมัติจากคณะ กรรมการ 
วิจัย และพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากวิทยาลัย พยาบาล 
บรมราชชนนี นครศรีธรรมราช โครงการวิจัยที่ F-09/2565

ผลการวิจัย
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (67.80%) อายุ อยู่ ระหว่าง 

70-79 ปี มากที่สุด (42.20%, Mean ± SD: 73.20 ± 8.11) 
อายุน้อยที่สุด 60 ปี มากที่สุด 95 ปี สถานภาพสมรสคู่มากที่สุด 
(60.24%) เป็นโรคความดัน โลหิตสูงมากที่ส ุด (86.93%) 

ส่วนใหญ่มีจำนวน สมาชิก อยู่ในบ้าน 3-4 คน (41.46%, 3.39 ± 1.72) 
น้อยที่สุด 1 คน มากที่สุด 10 คน ส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี่ย 1,500 

บาท/เดือน (42.93%, 3,289.81 ± 4,290.52) น้อยที่สุด 100 
บาท สูงสุด 50,000 บาท ส่วนใหญ่มีสิทธ์ิ รักษา พยาบาล คือ บัตรทอง 
(บัตร 30 บาท) มากที่สุด (87.32%) ระยะทาง จากบ้านถึง หน่วย 

บริการ ปฐมภูมิท่ีรักษา น้อยกว่า 5 กิโลเมตร มากท่ีสุด (91.71%, 
2.52 ± 2.24) น้อยที่สุด 0.10 กิโลเมตร สูงสุด 11.00 กิโลเมตร 

ในช่วง สถานการณ์ การระบาดของโรคโควิด-19 ไปรับการรักษา 
จำนวน 5-6 คร้ังมากท่ีสุด (38.29%, 5.40 ± 3.89) น้อยท่ีสุด 1 คร้ัง 
มากที่สุด 30 ครั้ง

สำหรับความพึงพอใจในการบริการและคุณภาพ พบว่า 
ด้านที่มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง คือ ด้านอัธยาศัย ความสนใจ 
(Mean + SD.= 4.37 ± 0.56) มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด รองลงมา คือ 
ด้านความสะดวก (4.32 ± 0.56) ด้าน คุณภาพ บริการ (4.29 ± 0.58) 
ด้านการประสานงาน (4.29 ± 0.61) และด้านข้อมูล (4.13 ± 0.67) 

ส่วนยก ด้านค่าใช้จ่าย (3.46 ± 0.75) มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับ 
ปานกลาง

ในส่วนแรงสนับสนุนทางสังคม พบว่า ด้านท่ี อยู่ ในระดับสูง 
คือ ด้านการช่วยเหลือมี ค่าเฉล่ียสูงท่ีสุด (Mean + SD: 4.14 ± 0.67) 
รองลงมา คือ ด้านข้อมูล ข่าวสาร (4.13 ± 0.67) และด้านอารมณ์ 

(3.93 ± 0.53) ส่วนด้านการประเมินผลอยู่ในระดับปานกลาง 
(3.50 ± 0.41) 

ระดับการเข้าถึงบริการสุขภาพ พบว่า ทุกด้าน อยู่ใน ระดับสูง 
โดยด้านความสามารถของ การจ่ายค่าบริการ มีค่าเฉลี่ย สูงงที่สุด 
(4.51 ± 0.68) รองลงมา คือ ด้านการ ยอมรับคุณภาพ จำนวน 5 ข้อ 

(4.41 ± 0.56) ด้านความ สะดวก และสิ่งอำนวยความสะดวก 
(4.35 ± 0.60) และด้าน การบริการท่ีมีอยู่ (3.89 ± 0.81) ตามลำดับ

เม่ือทำการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการ
สุขภาพระดับปฐมภูมิของผู้สูงอายุมีโรคเรื้อรัง ในสถานการณ์ 

การระบาดของโรคโควิด-19 จังหวัด นครศรีธรรมราช ด้วยสถิติ 
ถดถอย พหุคูณแบบขั้นตอน พบว่า ตัวแปรอิสระที่ถูกเลือก เข้า 

สมการ ถดถอยตามลำดับ ดังน้ี ความพึงพอใจ  ในอัธยาศัย ความสนใจ 
ความพึงพอใจ ในการประสานงาน แรงสนับสนุน ข้อมูล ข่าวสาร 
แรง สนับสนุนการประเมินผล ความพึงพอใจ คุณภาพ บริการ ความ 

พึงพอใจค่าใช้จ่าย จำนวนคร้ังท่ีไปรับบริการ และ สถานภาพ สมรส 
(หย่า/แยก) สามารถร่วมกัน ทำนาย การ เข้าถึง บริการของผู้สูงอายุ 

มีโรคเรื้อรัง ได้ร้อยละ 79.5 (Adj. R2 = 0.795) (Table 1) โดย 
สามารถ เขียน สมการ ทำนายการเข้าถึง บริการสุขภาพระดับ ปฐมภูมิ 
ของผู้สูงอายุ ในรูปแบบคะแนนดิบ ดังตารางที่ (Table) 1 ดังนี้

Yi = 0.778 + 0.795 
(ความพึงพอใจในอัธยาศัยความสนใจ)

 + 0.341 
(แรงสนับสนุนการช่วยเหลือ)

 + 0.271 
(ความพึงพอใจในการประสานงาน)

 + 0.130 
(แรงสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร)

+ 0.098 
(แรงสนับสนุนการประเมินผล)

 + 0.111 
(ความพึงพอใจคุณภาพบริการ)

 + 0.046 
(ความพึงพอใจค่าใช้จ่าย)

 – 0.011 
(จำนวนคร้ังท่ีไปรับบริการ)

 – 0.237 
(สถานภาพสมรส (หย่า/แยก)

สมการทำนายในรูปคะแนนมาตรฐาน
Z = 0.805 

(ความพึงพอใจในอัธยาศัยความสนใจ)
 + 0.416 

(แรงสนับสนุนการช่วยเหลือ)
 + 0.300 

(ความพึงพอใจในการประสานงาน)
 + 0.158

(แรงสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร)
 + 

0.073 
(แรงสนับสนุนการประเมินผล)

 + 0.117 
(ความพึงพอใจคุณภาพบริการ)

 + 0.062 
(ความพึงพอใจค่าใช้จ่าย)

 – 0.077
(จำนวนครั้งที่ไปรับบริการ)

 – 0.047 
(สถานภาพสมรส (หย่า/แยก)

อภิปรายผล
ความพ ึงพอใจในการบร ิการและค ุณภาพ พบว่า 

ด้านอัธยาศัย ความสนใจ มีค่าเฉลี่ยสูงสุด รองลงมาคือ ด้าน 
ความสะดวก ด้านคุณภาพบริการ ด้านการ ประสานงาน และด้าน 
ข้อมูล (Mean ± S.D: 4.37 ± 0.56, 4.32 ± 0.56, 4.29 ± 0.58, 

4.29 ± 0.61 และ 4.13 ± 0.67 ตามลำดับ) อยู่ในระดับสูง 
อาจจะ เป็น เพราะว่า การ ระบาดของโรคโควิด-19 ทำให้การจัด 
บริการรักษา พยาบาลให้กับผู้ป่วย ด้วยโรคหรือภาวะอ่ืนๆ จำเป็น 
ต้อง มีมาตรการเว้นระยะห่างทางสังคม การป้องกัน การติดเชื้อ 
ในกิจกรรมบริการต่างๆ จึงต้องมีการวางแผน การจัด บริการ 
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Table 1 Multivariate analysis of influential factors of the accessibility of primary healthcare services during the 
COVID-19 outbreak of older people with chronic diseases in Nakhon Si Thammarat Province

Constant = 0.152, R = 0.894, R2 = 0.800, Adj. R2 = 0.795 F = 177.47
* p < 0.05, ** p < 0.01

Variable b SE ß t p-value

Courtes 0.795 0.326 0.805 5.713 < 0.001**

Instrumental support 0.341 0.262 0.416 5.942 < 0.001**

Co-ordination 0.271 0.258 0.300 4.997 < 0.001**

Informational support 0.130 0.256 0.158 2.257 0.025*

Appraisal support 0.098 0.254 0.073 3.252 0.001**

Quality of care 0.111 0.252 0.117 3.197 0.001**

Output off pocket cost 0.046 0.249 0.062 3.408 0.001**

Number of service -0.011 0.249 -0.077 -3.266 0.001**

Marital status (Divorce/Separate) -0.047 0.248 -0.047 -2.102 0.036*

ทางการแพทย์วิถีใหม่ (New normal medical service) 
สถาน บริการ สุขภาพ ทุกระดับ มีความจำเป็น ต้อง ปรับ ระบบบริการ 
ทางการแพทย์ใหม่ ทั้งในด้านการ เตรียมพร้อม รองรับการ ดูแล 
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 และกลุ่ม ผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มเสี่ยง ที่จะเกิด 
ความรุนแรงและเสียชีวิตเมื่อมีการติดเชื้อโรคโควิด-19 ได้แก่ 
ผู้สูงอายุผู้ท่ีมี โรคประจำตัว เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคอ้วน โรคไตวายเรื้อรัง และคนที่ 
มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือได้รับยารักษา กดภูมิคุ้มกันนั้น 
โดยมาตรการสำหรับควบคุม การระบาด ที่สำคัญ นอกเหนือ 
จากการส่งเสริมการดูแลอนามัยส่วนบุคคล ได้แก่ การล้างมือ 
การ สวมหน้ากากอนามัย การรักษา ระยะ ห่างระหว่างบุคคล และ 
นโยบาย อยู่บ้าน หยุดเช้ือ เพ่ือชาติ ระบบบริการสาธารณสุขต้องปรับ 
รูปแบบเพื่อเพิ่มช่องทางการเข้าถึงการรักษาพยาบาลในช่วงที่ 
การเข้าถึงสถานพยาบาลในรูปแบบเดิมเป็นเร่ืองท่ีลำบากมากข้ึน 
ในช่วงการระบาด และการรักษาระยะ ห่าง ระหว่าง บุคคลภายใน 
สถานพยาบาล โดยให้เกิดผล กระทบ  ต่อการเข้าถึง การรักษา 
น้อยท่ีสุด เม่ือผู้สูงอายุ มีโรคเร้ือรัง ไปรับบริการจึงมี ความพึงพอใจ 
ในการจัดบริการและทำให้เกิดความประทับใจกับการจัดบริการ
ท่ีเป็นไปตาม นโยบาย ซ่ึงจะเห็นว่าในช่วงสถานการณ์ การระบาด 
ของ โรคโควิด-19 รพ.สต. ได้ปรับช่วงเวลา ให้บริการเพ่ือ ให้ เหมาะสม 
กับสถานการณ์การระบาด จึงทำให้ผู้สูงอายุ มีโรคเรื้อรัง ได้รับ 
บริการได้สะอาด ซึ่งประเด็นนี้ผู้สูงอายุ มีโรคเร้ือรังมีความคิด มี 
ค่าเฉลี่ยสูงสุด (4.57 ± 0.52) ส่วน ด้านการประสานงาน หาก 
ผู้สูงอายุ มีโรคเร้ือรังไม่สามารถ ไปรรับบริการท่ี รพ.สต. ได้ ผู้สูงอายุ 
มีโรคเร้ือรัง ก็จะมีช่องทาง เพื่อเลื่อนนัดหรือ เปลี่ยนแปลง นัดได้ 
(4.34 ± 0.71) ซ่ึงใน ช่วง ท่ีมีการระบาดของโรคโควิด-19 กองโรค 
ไม่ติดต่อ(3) ได้ศึกษาผลกระทบ ต่อระบบบริการโรค ไม่ติดต่อ เรื้อรัง 

ซึ่งสถานบริการสุขภาพได้มีการปรับเปลี่ยน 3 อันดับแรก ได้แก่ 
การจัดบริการจัดท่ีน่ังรอรับบริการ โดยเว้น ระยะห่าง 1-2 เมตรและ 
จัดให้มีแอลกอฮอล์เจลล้างมือบริการใน คลินิก มากที่สุดร้อยละ 
90.7 รองลงมาคือ ลดระยะเวลา รอคอยในการรับบริการ เช่น 
จัด บริการ แบบ One stop service ร้อยละ 55.90 และการลดลง 
จำนวนผู้ป่วย ในคลินิก เช่น การนัดเหลื่อมเวลา การยืดเวลานัด 
ผู้ป่วย ให้นานขึ้น ร้อยละ 45.8 จากการปรับเปลี่ยนข้างต้น ทำให้ 
ผู้มารับบริการมีความพึงพอใจในการบริการเพิ่มมากขึ้น 

ยกเว้นด้านค่าใช้จ่ายท่ีอยู่ในระดับปานกลาง (3.46 ± 0.75) 
ซ่ึงผู้สูงอายุ  มีโรคเร้ือรังยังมีความเห็นว่าในช่วง ท่ีมี การระบาด ของ 
โรคโควิด-19 จะเป็นภาระมากขึ้น (3.51 ± 1.69) ซ่ึงสอดคล้อง 
ลักษณะ ทางประชากร ของกลุ่ม ตัวอย่างที่มีรายได้เฉลี่ย 1,500 
บาท/เดือน (42.93%) จึงอาจจะมีความวิตกกังวล ในเรื่อง ของ 
ค่าใช้จ่าย ในการ ไปรับบริการสุขภาพ อีกท้ังยังมีความเห็นว่า กรณี 
ที่ต้อง เสียค่าใช้จ่าย ผู้สูงอายุมีโรคเรื้อรังไม่ทราบว่า บริการไหน 
ท่ีต้องเสียค่าใช้จ่าย (2.75 ± 1.48) แสดงให้เห็นว่า ช่วงการระบาด 
ของโรคโควิด-19 ทำให้มีความวิกตกกังวล เรื่องค่าใช้จ่าย ฉะนั้น 
สถานบริการสุขภาพควรจะต้อง มีการประชาสัมพันธ์เพ่ิมมากข้ึน 
เพื่ออลดความวิตกกังวล ในการมารับบริการตามนัด เพื่อไม่ให้ 
ผู้สูงอายุ มี โรคเรื้อรัง ขาดยารับประทาน 

แรงสนับสนุนทางสังคม พบว่า ด้านอยู่ในระดับสูง คือ 
ด้านการช่วยเหลือมีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด (4.14 ± 0.67) รองลงมา 
คือ ด้านข้อมูลข่าวสาร (4.13 ± 0.67) และด้าน อารมณ์ (3.93 ± 0.53) 
อาจจะเป็นเพราะว่า ผู้สูงอายุ มีโรคเรื้อรังต้องอยู่กับโรคที่เป็น ไป 
ตลอดเวลา การปรับ วิถี การดำเนินชีวิตในหลายๆ ด้าน เช่น การ 
ควบคุม ความเครียด การรับประทานยา การออกกำลังกาย จำเป็น 
ต้อง กระทำอย่างต่อเน่ือง ดังน้ันในช่วง สถานการณ์ การะบาด ของ 
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โรคโควิด-19 จะเห็นได้ว่า ภาครัฐบาล จะให้ความสำคัญ กับผู้ป่วย 
โรคเรื้อรังและผู้สูงอายุ เนื่องจากว่า เป็นกลุ่มที่ เมื่อรับเชื้อโรค 
โควิด-19 จะทำให้ มีความรุนแรงมากกว่า กลุ่มอ่ืนๆ สอดคล้องกับ 
การศึกษา ของพิศาล ถาวรวงษ์(11) ในภาพรวมของแรงสนับสนุน 
ทางสังคมของผู้ป่วยโรคเร้ือรังในสถานการณ์การระบาดของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 อยู่ในระดับสูง 

ส่วนด้านการประเมินผลอยู่ในระดับปานกลาง (3.50 ± 0.41) 
โดยผู้สูงอายุมีโรคเร้ือรัง ยังไม่สามารถ ประเมิน อาการ ของตนเอง 
เพ่ือไปรับบริการท่ี รพ.สต. ได้ในช่วง ท่ีมี การ แพร่ระบาด ของ โรค 
โควิด-19 ซึ่งข้อนี้มีค่าเฉลี่ย ต่ำสุด (1.76 ± 0.84) และยังลดยา 
กินเองเม่ือไม่มี อาการ ใดๆ เพ่ือให้มียาเพียงพอในช่วงท่ีมี การ ระบาด 
ของโรคโควิด-19 (2.65 ± 1.49) แสดงให้เห็นว่า ผู้สูงอายุ มีโรคเร้ือรัง 
ยังมี ความวิตกกัวลเร่ืองการไปรับบริการท่ี รพ.สต. ในช่วง ท่ีมีการ 
ระบาดของโรคโควิด-19 สอดคล้อง กับกองโรค ไม่ติดต่อ(3) ได้ศึกษา 
ผลกระทบต่อระบบ บริการโรค ไม่ติดต่อ เรื้อรัง พบว่า ผู้ป่วยโรค 
เบาหวาน และความดัน โลหิตสูงที่ ควบคุม ไม่ดี ได้รับการติดตาม 
ห่างข้ึนทำให้ เกิดผล กระทบต่อ ผู้ป่วย และการศึกษา ของพัทธรา 
ลีฬหวรงค์ และคณะ (12) พบว่า ช่วงท่ีมีการระบาด ของโรค โควิด-19 
การใช้บริการสุขภาพ ของผู้สูงอายุแต ่ละโรงพยาบาล ไม่มีระบบ 
การติดตาม ประเมินผลมาตรการที่นำมาปฏิบัติจาก มุมมองผู้รับ 
บริการโดยเฉพาะผลกระทบต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ ของผู้ป่วย

การเข้าถึงบริการสุขภาพ พบว่า ทุกด้านอยู่ใน ระดับสูง 
อาจจะเป็นเพราะว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีตอบ แบบสอบถาม ส่วนใหญ่ 
ระยะ ห่าง จากบ้านน้อยกว่า 5 กิโลเมตร สามารถ ไปรับ  บริการ 
สุขภาพได้ อย่างสะดวก และจากผลงาน วิจัย พบว่ากลุ่มตัวอย่าง 
มีความ พึงพอใจ การบริการและคุณภาพอยู่ในระดับสูง เช่นเดียวกับ 
ความสะดวก ในการรับ บริการ ที่อยู่ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง ทั้งนี้ 
อาจจะ เป็นไปได้ อีกว่า กลุ่มตัวอย่างใช้สิทธ์ิบัตรทอง (บัตร 30 บาท) 
มากท่ีสุด ร้อยละ 87.32% ซึ่งสิทธิ์ของบัตรทอง สามารถ ใช้ไปใช้ 
บริการ โดยไม่ต้องมีค่าใช้จ่าย และในช่วงสถานการณ์ การระบาด 
ของโรคโควิด-19 หน่วยบริการปฐมภูมิเปิด ให้ บริการท่ีสะดวกข้ึน 
อีกทั้ง หน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ผู้สูงอาย ุไปใช้บริการเป็นหน่วย 
บริการที่ใกล้ชิดกับประชาชนจึง ทำให้การเข้าถึง บริการ สุขภาพ 
อยู่ในระดับสูง สอดคล้อง กับการศึกษา ของพิศาล ถาวรวงษ์ (11)

ที่พบว่า การเข้าถึง บริการสุขภาพของผู้ป ่วยโรคเรื้อร ัง ใน 
สถานการณ์ การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
อยู่ในระดับสูง มีเพียง ด้านเดียว ที่แตกต่างกับการศึกษานี้ คือ 
ด้าน ความสามารถ ในการ จ่ายค่าบริการที่อยู่ในระดับไม่ดี ทั้งนี้ 
จากการสำรวจของ กองโรคไม่ติดต่อ(3) พบว่า สถานบริการ 
สาธารณสุข ร้อยละ 51.4 ไม่สามารถ บริการได้ตามปกติ ทำให้ 
ผู้มารับบบริการโรคเบาหวาน และ ความดันโลหิตสูงลดน้อยลง 
ส่วนการศึกษาของพัทธรา ลีฬหวรงค์ และ คณะ(12) พบว่า ช่วงที่ 
มีการระบาดของโรคโควิด-19 การใช้ บริการสุขภาพ ของผู้สูงอายุใน 

โรงพยาบาลที่ไม่เร่งด่วน มีแนวโน้ม ลดลง เช่น การคัดกรองโรค 
ไม่ติดต่อเรื้อรัง การผ่าตัด ต้อกระจก และผ่าตัด เปลี่ยนข้อเข่า 
รวมถึง กลุ่มโรคและการดูแล สุขภาพบางประเภท สามารถใช้ 
บริการแพทย์ทางไกล

ตัวแปรอิสระด้านความพึงพอใจการบริการและคุณภาพที่ 
มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ ได้แก่ ด้าน อัธยาศัย ความ 
สนใจ ด้านการประสานงาน ด้านคุณภาพ บริการ และด้าน ค่าใช้จ่าย 
ซึ่งมีทิศทางเป็นไปทางบวก (b = 0.795, 0.111 และ 0.046 
ตามลำดับ) แสดง ให้เห็นว่า เม่ือมีการเจ็บป่วยกลุ่มตัวอย่าง จะให้ 
ความสำคัญ กับการไปใช้บริการสุขภาพ ตามสภาพการ ป่วย ของ 
ตนเอง หากกลุ่มตัวอย่างได้รับการบริการตามมาตรฐาน เจ้าหน้าที่ 
ท่ีให้บริการมีความสนใจ หากเกิดประเด็น ปัญหามี การ ประสานงาน 
ให้เพ่ือให้เกิดความสะดวก จะส่งผลต่อ การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ของกลุ่มตัวอย่างมากย่ิงข้ึน ฉะน้ัน ความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่าง 
ท่ีเข้ามาใช้บริการ จะทำให้ทัศนคติของกลุ่มตัวอย่างท่ีดี และจะเข้า 
มา ใช้บริการ ในสถานบริการนั้นอีกด้วย(5)

สำหรับตัวแปรแรงสนับสนุนทางสังคมที่มีอิทธิพล ต่อการ 
เข้าถึง บริการสุขภาพ ได้แก่ แรงสนับสนุนการ ช่วยเหลือ ข้อมูล 
ข่าวสาร และการประเมินผล มีทิศทาง ไปทางบวก (b = 0.341, 
0.130 และ 0.098 ตามลำดับ) แสดงให้ เห็นว่า ในช่วงที่มี 
การระบาด ของโรคโควิด-19 กลุ่มตัวอย่าง ได้ รับท้ังด้านการช่วยเหลือ 
ข้อมูล ข่าวสาร วัตถุส่ิงของ หรือแม้กระท่ังทางด้านจิตใจ จากผู้ให้การ 
สนับสนุน ของ บุคคลหรือหน่วยงานต่างๆ เช่น พ่อแม่ พ่ีน้อง เพ่ือนบ้าน 
ผู้นำชุมชน เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรืออาสาสมัคร สาธารณสุข 
ประจำหมู่บ้าน (อสม.) จึงส่งผลให้มีอิทธิพล ต่อการ เข้าถึง บริการ 
สุขภาพ ของผู้สูงอายุ และสอดคล้อง กับการศึกษา ของพิศาล 
ถาวรวงษ์(11) ท่ีพบว่า แรงสนับสนุน ทางสังคม ด้านการ ช่วยเหลือ 
ข้อมูลข่าวสาร และการ ประเมินผล มีอิทธิพลต่อการเข้าถึง บริการ 
สุขภาพ ของ ผู้ป่วย โรคเรื้อรังในสถานการณ์การระบาด ของโรค 
ติดเชื้อ ไวรัสโคโรนา 2019 และวงศกร เหมืองใจมา และคณะ(13)

พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยท่ี สามารถทำนาย การเข้าถึง 
บริการ สุขภาพระดับปฐมภูมิของผู้สูงอายุใน สถานการณ์ การ แพร่ 
ระบาด ของโรคโควิด-19

ส่วนตัวแปรที่มีอิทธิพลไปในทิศทางลบ ได้แก่ จำนวน ครั้ง 
ที่ไปรับบริการ (b= -0.011) แสดงให้เห็นว่า การไปรับบริการใน 
แต่ละคร้ังอาจจะทำให้ผู้ป่วยรู้สึกกังวลใจ ท่ีจะ รับเช้ือโรคโควิด-19 
จากการเดินทาง ที่อาจจะ ต้องสัมผัส กับสิ่งต่างๆ ที่ไม่ทราบว่ามี 
เชื้อโรคโควิด-19 จึงเลือกที่จะ ไปใช้บริการสุขภาพเมื่อมี 
ความจำเป็น ต้องไปพบแพทย์ ตามนัด ท้ังน้ี ในช่วงของ การระบาด 
ของ โรค โควิด-19 ได้มีการปรับรูปแบบการรับยาเพ่ือ ลดการ แพร่ 
ระบาด ของ โรคโควิด-19 ซ่ึงจากการสำรวจของกองโรค ไม่ติดต่อ(3)

ได้ศึกษา ผลกระทบต่อระบบบริการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พบว่า 



ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิของผู้สูงอายุมีโรคเรื้อรังในสถานการณ์การระบาดของโรค...
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ระบบ การจัด ส่งยาทางไปรษณีย์ มีประโยชน์ต่อ ผู้รับ บริการ และ 
ผู้ให้บริการ ในด้านช่วยลดระยะเวลาการรอ รับยาและ เวลาเดิน 
ทาง ไป โรงพยาบาล ทำให้ผู้ป่วย มีความ พึงพอใจ ร้อยละ 96.2

ส่วนสถานภาพการสมรสก็มีอิทธิพลไปทางลบ (b = -0.237) 
อาจจะเป็นเพราะว่า กลุ่มตัวอย่าง อาจจะอยู่ เพียง ลำพัง ซึ่งหาก 
ไม่มีความจำเป็นหรือ ไม่ตรงกับ วันที่ แพทย์ นัดก็ไม่ไปรับ บริการ 
สุขภาพ เพราะ เกรงว่า จะได้รับ เช้ือ กลับมาจากการเดินทาง หรือ 
จากสถาน บริการ สุขภาพ ที่ไป รับบริการ ซ่ึงการศึกษาของพัทธรา 
ลีฬหวรงค์ และคณะ(12) ท่ีพบว่า ช่วงท่ีมีการระบาด ของโรคโควิด-19 
การใช้บริการ สุขภาพ ของผู้สูงอายุซ่ึงต้องการ ปฏิบัติตามมาตรการ 
เป็น ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการสุขภาพและผลลัพธ์ ด้าน 
สุขภาพในช่วงการระบาด โดยเฉพาะผู้สูงอายุ ท่ีอยู่ ลำพัง ขาดผู้ดูแล 
และมีปัญหาด้านร่างกาย เข้าถึงการบริการ  สุขภาพของโรงพยาบาล 
ที่มีการปรับเปลี่ยนได้น้อยลง แตกต่างกับการศึกษาของพิศาล 
ถาวรวงษ์(11) ที่พบว่า สถานภาพการสมรสไม่มีอิทธิพล ต่อการ 
เข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยโรคเรื้อรังในสถานการณ์การ 
ระบาด ของ โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

ข้อเสนอแนะในการนำไปใช้ประโยชน์
จากผลการวิจัยพบว่า จำนวนครั้งที่ไปรับบริการ และ 

สถานภาพ สมรส (หย่า/แยก) มีทิศทางตรงกันข้าม ต่อการ รับบริการ 
สุขภาพ ในขณะท่ีความพึงพอใจ ในการ บริการ และคุณภาพ ได้แก่ 
ด้านอัธยาศัยความสนใจ ด้าน การ ประสานงาน ด้านคุณภาพบริการ 
และด้าน ค่าใช้จ่าย แรงสนับสนุนทางสังคม ได้แก่ ข้อมูลข่าวสาร 
และการ ประเมินผล มีอิทธิพลต่อการเข้าถึง บริการสุขภาพ ไปใน 
ทิศทางบวก ฉะนั้น ในช่วงที่มีการระบาด ของโรค ติดต่อ ใน 
ลักษณะเดียวกับโรคโควิด-19 หน่วยบริการสุขภาพ ควรเน้น 
ระบบความปลอดภัยจากการติดเชื้อ มีการ พัฒนา และจัดระบบ  
การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน 
เพ่ือความไว้วางใจใน การมารับ บริการ ณ สถานบริการสุขภาพ 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป
ควรมีการศึกษาตัวแปรอื่น เช่น การรับรู้ สมรรถนะ ในการ 

ดูแลของตนเอง เพื่อให้ผู้สูงอายุสามารถ ดูแล ตนเองได้ทั้งใน 
สถานการณ์ ที่มีการระบาดของโรค และ สถานการณ์ ปกติ
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การนอนหลับที่ดีต่อการเพิ่มความจำขณะทำงานของผู้ที่มีภาวะนอนไม่หลับ: 
การศึกษาคลื่นไฟฟ้าสมอง
Effectiveness of Cannabis Oil (Deja formula) in Combination with 
Sleep Hygiene Practices on Improving Working Memory of People with 
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บทคัดย่อ
การวิจัยน้ี มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของน้ำมันกัญชา (ตำรับ หมอ 

เดชา) ต่อการเพิ่มความจำขณะทำงานของผู้ที่มีภาวะนอนไม่หลับ กลุ่มตัวอย่าง 

แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มเท่ากัน โดยกลุ่มทดลองได้รับน้ำมันกัญชา ร่วมกับการ ปฏิบัติ 
ตาม สุขอนามัยการนอนหลับท่ีดี ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับยาหลอก ร่วมกับการ ปฏิบัติ 
ตาม สุขอนามัยการนอนหลับที่ดี ประเมินความจำขณะทำงาน ด้วยการวัดคลื่น 

ไฟฟ้าสมองขณะทำกิจกรรมการวัดความจำตัวเลขย้อนกลับ ผลการวิจัยพบว่า 1) ค่า 
ERD% ของคล่ืนแอลฟาระดับสูงก่อนการทดลอง ระหว่างกลุ่มใช้น้ำมัน กัญชา กับ 

กลุ่มใช้ยาหลอกไม่แตกต่างกัน 2) ในกลุ่มใช้น้ำมันกัญชา หลังการทดลองมีค่า ERD% 
ของคล่ืนแอลฟาระดับสูงเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เม่ือเทียบกับ ก่อน ทดลอง 
ที่ตำแหน่ง AF4 (p = 0.001), F3 (p = 0.002), F4 (p = 0.048), F7 (p = 0.001), 

F8 (p = 0.002), P7 (p = 0.007) และ P8 (p = 0.005) และ 3) ภายหลัง การ 
ทดลองกลุ่มใช้น้ำมันกัญชา มีค่า ERD% ของคลื่นแอลฟาระดับสูงเพิ่มขึ้น อย่างมี 

นัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มใช้ยาหลอกที่ตำแหน่ง AF4 (p = 0.013), F3 
(p = 0.035), F4 (p = 0.031), F8 (p = 0.014), P7 (p = 0.008) และ P8 (p = 0.008) 
ดังนั้น การใช้น้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) ร่วมกับการปฏิบัติตามสุขอนามัย 
การนอนหลับท่ีดีเพ่ือรักษาผู้ท่ีมีภาวะนอนไม่หลับ สามารถเพ่ิมความจำ ขณะทำงาน 

ของสมองได้
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Abstract
This research aimed to study the effectiveness of cannabis oil (Deja formula) on improving working memory 

among insomnia patients. The subjects were equally randomized into two groups to receive one of the two 
following treatments: in the experimental group, each subject was given cannabis oil (Deja formula) in 
combination with sleep hygiene practices; in the control group, each subject was given a placebo along with 
sleep hygiene practices. Brain waves were measured during testing backward digit span task. The results revealed 
that: 1) before the experiment, the cannabis oil group had no difference in the Upper alpha ERD% compared 
with the placebo group; 2) after the experiment, the Upper alpha ERD% had significantly increased in the 
cannabis oil group in comparison to pretest results at AF4 (p = 0.001), F3 (p = 0.002), F4 (p = 0.048), F7 (p = 0.001), 
F8 (p = 0.002), P7 (p = 0.007), and P8 (p = 0.005), and 3) after the experiment, the cannabis oil group showed 
an increase in the Upper alpha ERD% compared with the placebo group at AF4 (p = 0.013), F3 (p = 0.035), F4 
(p = 0.031), F8 (p = 0.014), P7 (p = 0.008), and P8 (p = 0.008). Therefore, the use of cannabis oil (Deja formula) 
along with sleep hygiene practices could increase working memory in insomnia patients. 

Keywords: Cannabis oil (Deja formula), Working memory, Insomnia, Electroencephalography

บทนำ
ความจำขณะทำงาน (Working memory) เป็น กระบวนการ 

ทำงานของสมองในการจัดเก็บ ประมวลผล และ กระทำกับ ข้อมูล 
ที่จำเป็น ต่อกิจกรรมทางปัญญา(1-4) โดยเริ่มพัฒนาการ ตั้งแต่ 
แรกเกิด จนถึงอายุ 30 ปี มีการ พัฒนา สูงสุดเม่ืออายุประมาณ 25 ปี 
และค่อย ๆ ลดลง จน คงท่ีเม่ืออายุประมาณ 30 ปี(5) หลังจากน้ัน 
จะลดลง อย่างมาก ในช่วงวัยสูงอายุ(3,6) ผลกระทบ ท่ีเกิดข้ึน จากการ 
ลดลงของความจำขณะทำงานนั้น มักจะมีภาวะ บกพร่อง ในการ 
บริหาร จัดการของสมอง (Dysexecutive syndromes) ส่งผลให้ 
มีความผิดปกติ ทางการเรียนรู้ มากมาย เช่น สมาธิส้ัน มีความ บกพร่อง 
ในการอ่านเขียน หรือปัญหาด้านอื่น ๆ เช่น โรคจิตเภท ภาวะ 
สมองเส่ือม เป็นต้น(7-10) ผลกระทบ ต่อสุขภาพ และคุณภาพชีวิต 
ดังนั้นการแสวงหาวิธีชะลอความเสื่อม หรือเพิ่มประสิทธิภาพ 
ความจำ ขณะทำงานจึงมีความจำเป็นอย่างยิ่ง เช่น การฝึกหัด 
การรู้คิด (Cognitive training)(11) การฝึกสติ(12) การออกกำลังกาย 
ด้วยการยืดเหยียดกล้ามเนื้อ(13) ตลอดทั้งการนอนหลับพักผ่อน 
ให้เพียงพอ วันละ 6-8 ชั่วโมง(14) พบว่าเกี่ยวข้องกับการชะลอ 
ความเสื่อมดังกล่าว

การนอนหลับพักผ่อนจะเพิ่มประสิทธิภาพความจำขณะ 
ทำงานได้ดี แต่พบว่าภาวะนอนไม่หลับ (Insomnia) เป็นปัญหาที่ 
พบได้บ่อย โดยเฉพาะในกลุ่มวัยผู้ใหญ่ถึงวัยสูงอายุ มีการศึกษา 
พบว่า ร้อยละ 30-50 ของประชากรในวัยผู้ใหญ่ เคยประสบกับ 
ภาวะนอนไม่หลับในช่วงเวลาใดเวลาหน่ึงของชีวิต(15) ในประเทศไทย 
พบรายงานปัญหานอนไม่หลับ และคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี 
ของประชาชนเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ืองทุกปี(16-19) ซ่ึงการนอนไม่หลับ 
ต่อเน่ืองเป็นระยะเวลานาน จะส่งผลเสียต่อการทำหน้าท่ีของสมอง 
ส่วนท่ีเก่ียวข้องกับการเรียนรู้และความจำ ทำให้การคิดและการ 
ตัดสินใจช้าลง(20) ตลอดจนลดประสิทธิภาพความจำขณะทำงาน 
ด้วย(21) สำหรับการรักษาภาวะนอนไม่หลับ มีท้ังวิธีการรักษา ด้วย 

การไม่ใช้ยา เช่น การปฏิบัติตามสุขอนามัยการนอนหลับที่ดี 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและความคิดที่อาจไม่เหมาะสมซึ่ง 
รบกวน การนอน เป็นต้น และวิธีการใช้ยาช่วยให้นอนหลับซึ่ง 
ควรใช ้ภายใต้คำแนะนำของแพทย์ผู้รักษาเท่าน้ัน (15) ท้ังน้ีการ นำ 
ยาจากภูมิปัญญาไทยมาใช้ก็เป็นอีกหนึ่งทางเลือกในการรักษา 
ภาวะนอนไม่หลับ เช่น การใช้ยาแผนไทยท่ีมีส่วนผสมของกัญชา 
เป็นต้น

ปัจจุบันกัญชาทางการแพทย์ได้ถูกบรรจุไว้ในแผนพัฒนา 
ระบบบริการ (Service plan) สาขาที่ 20 ตามพระราชบัญญัติ 
ยาเสพติดให้โทษ (ฉบับที่ 7) พ.ศ. 2562 มุ่งเน้นประโยชน์ ทาง 
การแพทย์แก่ผู้ป่วยที่มีความจำเป็นต้องใช้กัญชา โดย กระทรวง 
สาธารณสุขได้จัดตั้งคลินิกกัญชาในสถานพยาบาลของรัฐบาลห
ลายแห่งท่ัวประเทศ และมีการส่ังใช้น้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) 
เพื่อรักษาผู้ที่มีภาวะนอนไม่หลับปริมาณมากที่สุด(22) แม้ว่า 
น้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) จะช่วยให้นอนหลับ ซึ่งส่งผลดี 
ต่อการทำหน้าที่ของสมอง แต่พบว่าข้อมูลด้านประสิทธิผล ของ 
น้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) ต่อการเพ่ิมประสิทธิภาพ การทำงาน 
ของสมองด้านความจำขณะทำงานน้ันยังมีอยู่อย่างจำกัด ตลอดท้ัง 
การวัดความจำขณะทำงานยังใช้เครื่องมือเชิงจิตวิทยาและ 
พฤติกรรม แต่ไม่มีการวัดคลื่นไฟฟ้าสมองซึ่งเป็นหลักฐาน เชิง 
ประจักษ์ที่สามารถยืนยันการทำงานของสมองต่อความจำขณะ
ทำงานได้อย่างแม่นยำ 

ดังนั้น คณะผู้ว ิจ ัยจึงเห็นความสำคัญ ของการศึกษา 
ประสิทธิผล ของน้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) ต่อการเพิ่ม 
ความจำขณะทำงานของผู้ท่ีมีภาวะนอนไม่หลับ การวิจัยน้ีจะวัด 
คลื่นไฟฟ้าสมอง (Electroencephalography: EEG) ขณะทำ 
กิจกรรม การวัดความจำตัวเลขย้อนกลับ (Backward digit span 
task: BDST) ทางหน้าจอคอมพิวเตอร์เพ่ือ ประเมินความจำ ขณะ 
ทำงาน ทั้งนี้การวัดคลื่นไฟฟ้าสมองจะใช้วิธีการวิเคราะห์ ทาง 
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แกนเวลา (Time domain analysis) โดยการวิเคราะห์ ระดับ 
ของศักย์ไฟฟ้าท่ีเปล่ียนแปลงเพ่ิมข้ึนเทียบกับเส้นอ้างอิงต่อส่ิงเร้า 
(Event-related desynchronization: ERD) ซ่ึงได้รับการพิสูจน์ 
แล้วว่าสามารถวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงทางเวลาได้ละเอียด 
มีการ ประมวลผลข้อมูลที่รวดเร็ว(13, 23-25) และสะท้อนให้เห็น 
ตำแหน่ง ของสมองท่ีได้รับการกระตุ้น(2) เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ 
ท่ีสามารถยืนยันการทำงานของสมองต่อความจำขณะทำงานได้ 
ดียิ่งขึ้น ผลการวิจัยจะใช้เป็นข้อมูลสนับสนุน ประโยชน์ ของ 
น้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) ในด้านอื่น ๆ นอกจากช่วยให้ 
นอนหลับ ต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย
เพ่ือศึกษาค่าร้อยละศักย์ไฟฟ้าท่ีเปล่ียนแปลงเพ่ิมข้ึนเทียบ

กับเส้นอ้างอิงต่อส่ิงเร้าของคล่ืนแอลฟาระดับสูง (Upper alpha 
ERD%) ขณะทำกิจกรรม BDST ทางหน้าจอคอมพิวเตอร์ ก่อนและ 
หลังการทดลอง ท้ังภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่ม ผู้ท่ีใช้น้ำมันกัญชา 
(ตำรับหมอเดชา) และกลุ่มใช้ยาหลอก

วิธีการวิจัย
รูปแบบการวิจัย การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบ 

สุ่ม ตัวอย่าง 2 กลุ่ม วัดผลก่อนและหลังทดลอง (The randomized 
pretest – posttest control group design) หลัง เสร็จสิ้น 
การทดลอง ผู้เข้าร่วมการวิจัยท้ังสองกลุ่ม จะได้รับการรักษา ด้วย 
น้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 1 เดือน 
โดย ผู้วิจัยจะสนับสนุนค่ายาในส่วนน้ีให้ งานวิจัยน้ีผ่านการ รับรอง 
จริยธรรมการวิจัย จากคณะกรรมการพิจารณา จริยธรรม การวิจัย 
ในมนุษย์ของวิทยาลัยเทคโนโลยีทางการแพทย์และ สาธารณสุข 
กาญจนาภิเษก คณะสาธารณสุขศาสตร์ และสหเวชศาสตร์ 
สถาบันพระบรมราชชนก เลขท่ีรับรอง KMPHT-65010002 เม่ือ 
วันที่ 1 มกราคม 2565

กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ที่มีภาวะนอนไม่หลับ และเข้ารับการ 
รักษา ที่คลินิกกัญชาแพทย์แผนไทย โรงพยาบาลพนัสนิคม 
จังหวัดชลบุรี ระหว่างเดือนตุลาคม 2565 - มกราคม 2566 
อายุต้ังแต่ 20 - 55 ปี จำนวน 70 คน จากการคำนวนด้วยโปรแกรม 
G*Power 3.1.9.4 กำหนดขนาดอิทธิพล (Effect size) เท่ากับ 
0.80 ค่าความคลาดเคล่ือน (α) เท่ากับ 0.05 ค่าอำนาจ การ ทดสอบ 
(Power of test) เท่ากับ 0.95 สุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลอง และ 
กลุ่มควบคุม (Random assignment) โดยการสุ่มอย่างง่าย (Simple 
random sampling) ด้วยวิธีการจับฉลากรายช่ือ เข้ากลุ่มทดลอง 
35 คน และกลุ่มควบคุม 35 คน ซ่ึงท้ัง 2 กลุ่มมีลักษณะส่วนบุคคล 
ที่เท่าเทียมกันตามแนวทางการใช้น้ำมัน กัญชาในคลินิกกัญชา 
ทางการแพทย์แผนไทยในสถานบริการ สุขภาพ(26)

เกณฑ์ในการคัดเล ือกกลุ่มต ัวอย่างเข ้าร ่วมการว ิจ ัย 
(Inclusion criteria) ได้แก่ มีอาการนอนไม่หลับ พิจารณา จาก 
แบบ ประเมินคุณภาพการนอนหลับฉบับภาษาไทย (The Pittsburgh 

sleep quality index: PSQI) ซึ่งมีคะแนนรวม มากกว่า 5 ขึ้นไป 
จากการประเมินโดยแพทย์แผนไทยหรือแพทย์แผนไทยประยุกต์ 
ไม่มีข้อห้ามในการใช้น้ำมันกัญชา(26) ไม่มีประวัติ การแพ้ ผลิตภัณฑ์ 
ที่ได้ จากสารสกัดกัญชา หรือน้ำมันมะพร้าว เข้าร่วมวิจัย ด้วย 
ความ สมัครใจ และลงนามในหนังสือยินยอมตนให้ทำการวิจัย)

เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจากการวิจ ัย 
(Exclusion criteria) ได้แก่ มีการใช้ยาช่วยให้นอนหลับ ชนิดอื่น 
ร่วมด้วยในระหว่างการทดลอง ไม่ปฏิบัติตามแบบแผน และ วิธีการ 
ทดลองที่กำหนดไว้ ไม่ประสงค์ที่จะเข้าร่วมการ ทดลองหรือมี 
เหตุใด ๆ ที่ทำไม่สามารถเข้าร่วมการทดลองต่อไปได้

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 1) น้ำมันกัญชา (ตำรับ 
หมอเดชา) ผลิตโดยโรงพยาบาลพระอาจารย์ฝั้น อาจาโร 
ตามหลักเกณฑ์ วิธีการที่ดีในการผลิตยา (GMP) Lot No. 
DC04160765 บรรจุในขวดขนาด 5 มิลลิลิตร 2) ยาหลอก 
(Placebo) เป็นน้ำมันมะพร้าวบริสุทธิ์ ผลิตโดยโรงพยาบาล 
พระอาจารย์ฝ้ัน อาจาโร ตามหลักเกณฑ์วิธีการท่ีดีในการผลิตยา 
บรรจุในขวดขนาด 5 มิลลิลิตร ซ่ึงมีลักษณะขวดและฉลาก เหมือน 
น้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) 3) คู่มือการนอนหลับ เพ่ือ สุขภาพท่ีดี 
4) กิจกรรมการวัดความจำตัวเลขย้อนกลับ (BDST) ทางหน้าจอ 
คอมพิวเตอร์ จากโปรแกรม The psychology experiment 
building language (PEBL)(27) และ 5) เคร่ืองวัดคล่ืนไฟฟ้าสมอง 
แบบพกพา ชนิด 14 ขั้วไฟฟ้า ยี่ห้อ EMOTIV รุ่น EPOC X 14

การดำเนินการทดลอง เริ่มจากวัดคลื่นไฟฟ้าสมอง ขณะ 
ทำกิจกรรม BDST ทางหน้าจอคอมพิวเตอร์ ในกลุ่ม ทดลอง และ 
กลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง 1 สัปดาห์ หลังจากนั้นจะให้ 
กลุ่มตัวอย่างรับส่ิงทดลองและคำแนะนำการใช้จากแพทย์แผนไทย 
โดยกลุ่มทดลอง (Experimental group) ให้รับประทาน 
น้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) ด้วยการหยดใต้ล้ินคร้ังละ 3 หยด 
วันละ 1 ครั้งก่อนนอน(26) ร่วมกับการปฏิบัติตาม สุขอนามัย 
การนอนหลับท่ีดี ต่อเน่ืองกันเป็นเวลา 4 สัปดาห์  ส่วนกลุ่มควบคุม 
(Control group) ให้รับประทานยาหลอก ด้วยการหยดใต้ลิ้น 
ครั้งละ 3 หยด วันละ 1 ครั้งก่อนนอนร่วมกับการปฏิบัติ ตาม 
สุขอนามัยการนอนหลับท่ีดี ต่อเน่ืองกันเป็นเวลา 4 สัปดาห์เช่นกัน 
ท้ังน้ีผู้วิจัยจะติดตามกลุ่มตัวอย่าง จากกลุ่มไลน์สำหรับกลุ่มทดลอง 
1 กลุ่ม และกลุ่มควบคุม 1 กลุ่ม เพ่ือสอบถามอาการไม่พึงประสงค์ 
และตอบข้อสงสัยต่าง ๆ เกี่ยวกับการทดลอง เมื่อครบกำหนด 
4 สัปดาห์แล้วจะวัดคลื่นไฟฟ้าสมองขณะทำกิจกรรม BDST 
ทางหน้าจอคอมพิวเตอร์ท ั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ภายหลังการทดลอง 1 สัปดาห์ 

การวิเคราะห์ข้อมูลลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยการ 
แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน มาตรฐาน 
ส่วนการเปรียบเทียบคลื่นไฟฟ้าสมองขณะทำกิจกรรม BDST 
ทางหน้าจอคอมพิวเตอร์ วิเคราะห์ด้วยสถิติ Wilcoxon signed 
rank test และ Mann-Whitney U test
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ผลการวิจัย
กลุ่มตัวอย่างมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้าร่วม

การวิจัย และสามารถทำการทดลองจนครบตามกำหนด มีจำนวน 
64 คน เพศชาย 23 คน (ร้อยละ 35.93) และเพศหญิง 41 คน 
(ร้อยละ 64.07) โดยมีอัตราการตอบกลับ (Response rate) 

ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เท่ากับ ร้อยละ 88.57 และ 94.29 
ตามลำดับ ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 41-50 ปี (ร้อยละ 46.88) 
กลุ่มตัวอย่างทุกคน (ร้อยละ 100) ไม่มีข้อห้ามใช้น้ำมันกัญชา 
ดังแสดงในตารางที่่ (Table) 1 

Table 1 Characteristics of samples

Characteristics
Cannabis oil (n = 31) Placebo (n = 33)

Number Percent Number Percent
Gender

Male 13 41.94 10 30.30
Female 18 58.06 23 69.70

Age (year)
≤ 30 2 6.45 3 9.10
31 - 40 9 29.03 10 30.30
41 - 50 16 51.61 14 42.42
≥ 51 4 12.91 6 18.18
Mean ± SD (Min : Max) 43.16 ± 7.59 (23 : 55) 42.45 ± 9.09 (25 : 55)

Cannabis contraindications
Never 31 100 33 100

ค่า ERD% ของคล่ืนแอลฟาระดับสูงขณะทำกิจกรรม BDST 
ทางหน้าจอคอมพิวเตอร์ก่อนการทดลอง ระหว่างกลุ่มใช้ น้ำมัน 
กัญชา (ตำรับหมอเดชา) กับกลุ่มใช้ยาหลอก ไม่แตกต่างกัน ทุก 
ตำแหน่ง ขั้วไฟฟ้า ดังแสดงในตารางที่่ (Table) 2

ค่า ERD% ของคลื่นแอลฟาระดับสูงขณะทำกิจกรรม 
BDST ทางหน้าจอคอมพิวเตอร์ในกลุ่มใช้น้ำมันกัญชา ภายหลัง 
การทดลองเพิ่มขึ้นทุกตำแหน่งขั้วไฟฟ้า โดยมี 7 ตำแหน่งที่มีค่า 
มากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ตำแหน่ง 
AF4 (p = .001), F3 (p = .002), F4 (p = .048), F7 (p = .001), 
F8 (p = .002), P7 (p = .007) และ P8 (p = .005) ส่วนใน 

กลุ่มใช้ยาหลอกไม่แตกต่างกันเลย ดังแสดงในตารางท่่ี (Table) 3
ค่าเฉล่ีย ERD% ของคล่ืนแอลฟาระดับสูง ขณะทำกิจกรรม 

BDST ทางหน้าจอคอมพิวเตอร์หลังการทดลอง ในกลุ่มใช้ 
น้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) มากกว่ากลุ ่มใช้ยาหลอก 
ทุกตำแหน่ง ขั้วไฟฟ้า โดยมี 6 ตำแหน่งที่ค่าเฉลี่ย ERD% 
ของคล่ืนแอลฟาระดับสูงในกลุ่มใช้น้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) 
มากกว่ากลุ่มใช้ยาหลอกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ตำแหน่ง 
AF4 (p-value = 0.013), F3 (p-value = 0.035), F4 (p-value 
= 0.031), F8 (p-value = 0.014), P7 (p-value = 0.008) 
และ P8 (p-value = 0.008) ดังแสดงในตารางที่่ (Table) 4

Table 2 Comparison of mean score of upper alpha ERD % during BDST before experiment of two groups with 
Mann-Whitney U test

IQR = Interquartile range

EEG 
channels

Cannabis oil group (n = 31) Placebo group (n = 33)
Z p-value

Median IQR Mean Rank Median IQR Mean Rank

AF3 87.84 13 35.55 84.67 24 31.79 -0.32 0.376

AF4 85.10 29 37.84 86.49 32 31.64 -0.38 0.351

F3 84.38 25 36.87 88.25 15 33.79 -0.57 0.284

F4 88.57 22 37.00 79.60 21 31.30 -0.53 0.298

F7 88.20 13 36.45 88.60 14 33.85 -0.60 0.275

F8 89.17 13 37.82 94.17 16 36.03 -1.57 0.059

P7 87.75 28 38.35 90.06 34 32.12 -0.17 0.434

P8 85.91 32 38.26 89.04 23 33.30 -0.36 0.361
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ค่าเฉล่ีย ERD% ของคล่ืนแอลฟาระดับสูง ขณะทำกิจกรรม 

BDST ทางหน้าจอคอมพิวเตอร์หลังการทดลอง ในกลุ่มใช้ 
น้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) มากกว่ากลุ่มใช้ยาหลอกทุก ตำแหน่ง 

ข้ัวไฟฟ้า โดยมี 6 ตำแหน่งที่ค่าเฉลี่ย ERD% ของคลื่นแอลฟา 
ระดับสูง ในกลุ่ม ใช้น้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) มากกว่ากลุ่มใช้ 

ยาหลอก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ตำแหน่ง AF4 

(p-value = 0.013), F3 (p-value = 0.035), F4 (p-value 
= 0.031), F8 (p-value = 0.014), P7 (p-value = 0.008) 

และ P8 (p-value = 0.008) ดังแสดงในตารางที่่ (Table) 4

Table 3 The mean score of upper alpha ERD % during BDST between the cannabis oil group and placebo 
group, before and after experiment with Wilcoxon signed ranks test

*p-value < .05, **p-value < .01, IQR = Interquartile range

EEG 

channels

Cannabis oil group (n = 31) Placebo group (n = 33)

Pretest Posttest
Z p-value

Pretest Posttest
Z p-value

Median IQR Median IQR Median IQR Median IQR

AF3 87.84 13 92.30 11 -1.41 0.079 84.67 24 89.83 21 -0.81 0.208

AF4 85.10 29 92.05 10 -3.12** 0.001 86.49 32 89.22 26 -1.42 0.078

F3 84.38 25 95.05 10 -2.96** 0.002 88.25 15 91.99 14 -0.42 0.337

F4 88.57 22 91.70 10 -1.67* 0.048 79.60 21 90.49 27 -0.08 0.468

F7 88.20 13 95.56 5 -3.08** 0.001 88.60 14 93.19 13 -1.55 0.061

F8 89.17 13 96.87 5 -2.95** 0.002 94.17 16 90.78 16 -0.54 0.296

P7 87.75 28 96.22 8 -2.48* 0.007 90.06 34 85.45 18 -1.31 0.095

P8 85.91 32 94.41 7 -2.59* 0.005 89.04 23 87.68 13 -0.76 0.224

Table 4 Comparison of mean score of upper alpha ERD % during BDST after experiment of two groups with 
Mann-Whitney U test

*p-value < .05, IQR = Interquartile range

EEG channels
Cannabis oil group (n = 31) Placebo group (n = 33)

Z p-value
Median IQR Mean Rank Median IQR Mean Rank

AF3 92.30 11 35.55 89.83 21 29.64 - 1.27 0.102
AF4 92.05 10 37.84 89.22 26 27.48 - 2.22* 0.013
F3 95.05 10 36.87 91.99 14 28.39 - 1.82* 0.035
F4 91.70 10 37.00 90.49 27 28.27 - 1.87* 0.031
F7 95.56 5 36.45 93.19 13 28.79 - 1.65 0.050
F8 96.87 5 37.82 90.78 16 27.50 - 2.22* 0.014
P7 96.22 8 38.35 85.45 18 27.00 - 2.44* 0.008
P8 94.41 7 38.26 87.68 13 27.09 - 2.40* 0.008

อภิปรายผล
ค่า ERD% ของคล่ืนแอลฟาระดับสูง ขณะทำกิจกรรม BDST 

ทางหน้าจอคอมพิวเตอร์ในกลุ่มใช้น้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) 
ภายหลังการทดลองมากกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ณ ข้ัวไฟฟ้า 7 ตำแหน่ง ได้แก่ AF4, F3, F4, F7, F8, P7 และ P8 
ขณะท่ีภายหลังการทดลอง ในกลุ่มใช้น้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) 

มากกว่ากลุ่มใช้ยาหลอกอย่างมี นัยสำคัญทางสถิติ ณ ขั้วไฟฟ้า 
6 ตำแหน่ง ได้แก่ AF4, F3, F4, F8, P7 และ P8  อาจเป็นผลมาจาก 

ฤทธ์ิ ทางเภสัชวิทยาของสาร ∆9-tetrahydrocannabinol (THC) 
ในน้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) โดย THC เม่ือเข้าสู่ร่างกาย จะถูก 

ขนส่ง ไปยังสมองและจับกับ cannabinoid receptor (CB) ท้ังชนิด 
CB1 และ CB2 ทำให้ร่างกายมีความผ่อนคลาย ลดความวิตกกังวล 
รู้สึกเป็นสุข และเกิดอาการเคลิ้ม (28-29) กลุ่มตัวอย่าง จึงหลับง่าย 
และมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี(30-32) ซึ่งการนอนหลับอย่างมี 

คุณภาพย่อมส่งผลให้มีความจำขณะทำงานดีขึ้น(14, 33) ตลอดทั้ง 
การ ได้รับน้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) ขนาดต่ำเป็นเวลา 4 สัปดาห์ 
อาจส่งผลเกิดการเปลี่ยนโครงสร้างภายในเซลล์ประสาท 
(Synaptic plasticity) ทำให้การส่งสัญญาณ ประสาทท่ีจุด ประสาน 

ประสาท (Synapse) มีประสิทธิภาพสูงขึ้น ซึ่งส่งผลเชิงบวกต่อ 
ความจำขณะทำงานด้วย สอดคล้องกับการศึกษาผลของการให้ 
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THC ในขนาด 0.75, 1.5 และ 3.0 mg/kg ในหนูทดลองเพศผู้ 
ต่อเนื่องกันเป็นเวลา 7 วัน (Acute treatment) และ 21 วัน 
(Chronic treatment) พบว่า สาร THC ช่วยเพ่ิมการเกิดข้ึนของ 
เส้นประสาทใหม่ (Neurogenesis) ในสมอง โดยเฉพาะ อย่างยิ่ง 
ในฮิบโปแคมปัสซ่ึงช่วยเพ่ิมการทำงานข้ันสูงของสมอง (Cognitive 

function) ในหนูทดลอง ตลอดทั้งยังแสดงให้เห็น พัฒนาการ 
ในการเรียนรู้และการทำงานของหน่วยความจำ จาก การทดสอบ 
ทาง พฤติกรรมและในระดับโมเลกุล(34) และ สอดคล้อง กับ การศึกษา 
ผลของการให้ THC ในขนาดต่ำเพ่ือช่วยฟ้ืนฟู ความ สามารถ การรับรู้ 
ของสมอง (Cognitive functions) ในหนูทดลอง จำนวน 3 กลุ่ม 

ได้แก่ หนูวัยเด็ก (2 เดือน) หนูวัยผู้ใหญ่ (12 เดือน) และหนูวัยชรา 
(18 เดือน) โดยให้ THC วันละ 3 มิลลิกรัม ต่อน้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม 
เป็นเวลา 28 วัน ทั้ง 3 กลุ่ม แสดงให้เห็นว่าการเรียนรู้ ด้านมิติ 
สัมพันธ์ (Spatial learning) และความยืดหยุ่นทางความคิด 
(Cognitive flexibility) ในหนูวัยชราดีข้ึนจนถึง ระดับท่ีเทียบเท่า 

กับหนูวัยเด็ก(35) ซึ่งการเรียนรู้ด้านมิติสัมพันธ์ถือว่า  เป็นความ 
สามารถ ด้านความจำขณะทำงานชนิดหนึ่ง ส่วนความ ยืดหยุ่น 
ทางความคิดเป็นความสามารถด้านสมองที่มีความสัมพันธ์กับ 
ความจำขณะทำงาน ตลอดท้ังยังสอดคล้องกับการศึกษาผลของ 

THC ขนาดต่ำต่อความจำระยะสั้นเชิงมิติสัมพันธ์ในผู้ใหญ่ที่มี 
สุขภาพดี โดยตัวอย่างมีกลุ่มที่ได้รับ THC 5 mg แบบอมใต้ลิ้น 

กับกลุ่มที่ได้รับยาหลอก พบว่า 5 mg THC ส่งผลเพิ่มความจำ 
ขณะทำงานด้านมิติสัมพันธ์ในกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงอย่างมี 
นัยสำคัญ(36)

ทั้งนี้ขั้วไฟฟ้า AF4, F3, F7 และ F8 นั้น เป็นตำแหน่ง ของ 
เปลือกสมองส่วนหน้า (Frontal lobe) ขณะที่ P7 และ P8 เป็น 

ตำแหน่งของเปลือกสมองส่วนกลีบข้าง (Parietal)(37) ซึ่งสมอง 
ส่วนหน้าบริเวณดอร์โซเลทเทอรัล พรีฟรอนทัล คอร์เท็กซ์ 
(Dorsolateral prefrontal cortex) และสมองส่วนกลีบข้าง 

มีบทบาท สำคัญย่ิงต่อการทำหน้าท่ีด้านความจำขณะทำงาน(38-40)

ดังนั้นการที่ค่า ERD% ของคลื่นแอลฟาระดับสูงเพิ่มขึ้น ขณะที่ 

ค่ากำลังไฟฟ้าของคล่ืนอัลฟาระดับสูงลดลงเม่ือเทียบกับค่าอ้างอิง 
แสดงว่าเปลือกสมองบริเวณนั้น มีการขนส่งกระแส ประสาท 
ในสมองเพิ่มขึ้น หรือพื้นที่สมองได้รับการกระตุ้น ซึ่งเป็นภาวะที่ 

สนับสนุนให้มีการดำเนินการกับข้อมูล หรือมีการทำงานของสมอง 
(Neural activity) เพิ่มขึ้น โดยขนาด ERD% ของคลื่น แอลฟา 
ระดับสูงจะแสดงถึงจำนวนเครือข่ายของระบบประสาทที่เกี่ยว 
ข้องกับการทำกิจกรรมในเวลาน้ัน(23, 41) ในทาง ตรงกันข้าม สำหรับ 
กลุ่มใช้น้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) ก่อนการทดลอง และกลุ่ม 

ใช้ยาหลอกทั้งก่อนและหลังการทดลองกลับมีค่า ERD% ของ 
คลื่นแอลฟาระดับสูงเพิ่มขึ้นเล็กน้อยหรือไม่เพิ่มเลย สะท้อน 

ถึงสมองส่วนท่ีเก่ียวข้องกับการทำหน้าท่ีด้านความจำขณะทำงาน 
ถูกกระตุ้นน้อยมากหรือไม่ถูกกระตุ้นเลย สอดคล้อง กับการศึกษา 

ผลกระทบของการอดนอนก่อนการเรียนรู้ของสมองขณะดำเนิน
การเรียกความจำมาใช้งาน โดยแบ่งตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่ม ทดลองให้อดนอนเป็นเวลา 4 ชั่วโมง และกลุ่มควบคุม ให้ 
นอนหลับ อย่างเพียงพอ 8 ชั่วโมง แล้ววัดค่าคลื่นไฟฟ้า สมอง 
ขณะทำกิจกรรมทดสอบความจำด้านการรับรู้ (Recognition 

memory) พบว่า ค่ากำลังไฟฟ้าของคล่ืนอัลฟา ลดลงอย่างมาก ใน 
กลุ่มควบคุมเมื่อเทียบกับกลุ่มอดนอน แสดงว่ากลุ่มควบคุมซึ่ง 
นอนหลับ อย่างเพียงพอจะส่งเสริมให้เครือข่ายการทำงานของ 
สมองส่วนฟรอนโตเทมโพโรพาไรเอทัล (Frontotemporoparietal) 
เกิดกระบวนการเรียกความจำชนิดการจำความหมาย (Semantic 

memory) และการ จำเหตุการณ์ (Episodic memory) มาใช้งาน 
ซ่ึงท้ังความจำความหมายและการจำเหตุการณ์มีความสัมพันธ์ต
่อความจำขณะทำงานด้วย(42)  

โดยสรุป การใช้น้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) ขนาดต่ำ หยด 
ใต้ล้ิน คร้ังละ 3 หยด วันละ 1 คร้ังก่อนนอนเป็นเวลา 4 สัปดาห์ 

ตาม คำแนะนำของกรมการแพทย์แผนไทย และการแพทย์ทางเลือก 
ร่วมกับการปฏิบัติตามสุขอนามัยการนอนหลับท่ีดี เป็นทางเลือก 
ในการเพิ่มความจำขณะทำงานในผู้ที่มีภาวะนอนไม่หลับได้ 
ขณะที่การใช้ในขนาดสูงและต่อเนื่องกันเป็นระยะเวลานาน 
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ประสิทธิภาพชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ COVID-19: การทบทวนวรรณกรรม 
อย่างเป็นระบบ
Effectiveness of Rapid Antigen Test Kit for COVID-19: A Systematic Review

ซูไลฟาน แวหามะ1, สุขกิจ ยะโสธรศรีกุล2, ชยพล ศรีพันนาม2, พฤฒินันท์ สุฤทธิ์2*
Sulaifan Waehama1, Sukkid Yasothornsrikul2, Chayaphon Sriphannam2, Phrutthinun Surit2*

บทคัดย่อ
โรค COVID-19 เกิดจากไวรัสโคโรน่าสายพันธ์ุใหม่ SARS-CoV-2 ซ่ึงเป็นโรค 

ติดเชื้ออุบัติใหม่ที่มีความรุนแรงมีการแพร่กระจายเป็นวงกว้าง การตรวจเชื้อโดย 
RT-PCR เป็นมาตรฐานการตรวจวินิจฉัยและค้นหาผู้ติดเชื้อ เนื่องจากมีความไว 
และ ความจำเพาะสูงแต่เน่ืองจากเกิดการระบาดอย่างรวดเร็วทำให้มีการพัฒนาชุด 

ทดสอบเร็วในการตรวจเช้ือเบ้ืองต้น การศึกษาทบทวนวรรณกรรม อย่างเป็น ระบบ 
คุณภาพ ของชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ COVID-19 ครั้งนี้ ใช้ฐานข้อมูลในการ 

ทบทวนคือ EBSCO, PubMed, Google Scholar, ScienceDirect และ Scopus 
การสืบค้นใช้คำสำคัญ คือ COVID-19, SARS-CoV-2, Rapid Test Kit, Antigen, 

Sensitivity and Specificity สืบค้นข้อมูลตั้งแต่ 1 มิถุนายน 2564 จนถึง 30 
ตุลาคม 2565 เฉพาะภาษาอังกฤษและบทความฉบับเต็ม ผลการศึกษาพบว่า 
มีผลงานเผยแพร่ท่ีนำมาวิเคราะห์ 14 เร่ือง จำนวนชุดทดสอบเร็วท้ังหมด 14 ย่ีห้อ 

โดยมีค่า Mean of Sensitivity เท่ากับ 71.40% (95%CI: 66.23-79.09), Mean 
of Specificity เท่ากับ 98.19% (95%CI: 96.11-99.09), Mean of Overall 

validity เท่ากับ 85.21%, Mean of Positive predictive value เท่ากับ 85.21% 
(95%CI:97.55-99.18) และ Mean of negative predictive value เท่ากับ 90.50% 
(95%CI: 87.21-97.14) ชุดทดสอบท้ังหมดทดสอบจาก Nasopharyngeal swab 

โดยมีการใช้จาก Oropharyngeal swab ร่วมด้วย 3 ย่ีห้อ สรุปผลการศึกษาพบว่า 
ค่าเฉล่ียของ Sensitivity, Specificity, Overall validity และ Positive predictive 
value มีค่าต่ำกว่าการตรวจโดยใช้ RT-PCR หน่วยงาน ที่เกี่ยวข้อง นักวิจัยควรมี 

การนำข้อมูล ที่ได้ไปศึกษาและเฝ้าระวัง การระบาดของโรคต่อไป

คำสำคัญ : COVID-19, ชุดตรวจแอนติเจนเร็ว COVID-19, SARS-CoV-2, ความไว, 

ความจำเพาะ
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Abstract
A new strain of the coronavirus, SARS-CoV-2, causes COVID-19, a severe and pandemic emerging infectious 

disease. Real Time Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) genomic testing is the standard method for the diagnosis 
and detection of infectious agents due to its sensitivity and high specificity. Whereas, due to the rapid outbreak, 
the development of rapid test kits to screen for infection is sufficient. This systematic review of the quality of 
the rapid antigen test kits for COVID-19 employed databases from EBSCO, PubMed, Google Scholar, ScienceDirect, 
and Scopus. The searching keywords were COVID-19, SARS-CoV-2, Rapid Test Kit, Antigen, sensitivity, and 
specificity. This study started from June 1, 2021 to October 30, 2022, only in English and presenting the full 
article. The results showed that, a total of 14 published studies were analyzed with 14 brands of rapid test kits. 
The mean of sensitivity was 71.40% (95% CI: 66.23-79.09), mean of specificity was 98.19% (95% CI: 96.11-99.09), 
mean overall validity was 85.21%, mean of positive predictive value was 85.21% (95% CI: 97.55-99.18), and 
mean of negative predictive value was 90.50% (95% CI: 87.21-97.14). A nasopharyngeal swab was used, from 
three brands plus  an Oropharyngeal swab. In conclusion, this study found that the mean of sensitivity, 
specificity, overall validity, and positive predictive values were lower than RT-PCR. Relevant agencies or 
researchers should continue to study and monitor the spread of the disease.

Keywords: COVID-19, Antigen test kit COVID-19, Sensitivity, Specificity

บทนำ
โรค COVID-19 มีสาเหตุจากไวรัสโคโรนาสายพันธ์ุใหม่ Severe 

Acute Respiratory Syndrome Coronavirus (SARS-CoV-2) 
ซ่ึงเป็นโรคติดเช้ืออุบัติใหม่ท่ีมีความรุนแรง และมี การแพร่ กระจาย 

เป็นวงกว้างทั่วโลก(1) ปัจจุบันมีผู้ติดเชื้อ ประมาณ 481 ล้านคน 
และผ ู้เสียชีวิตประมาณ 6 ล้านคน(2) โดยเช้ือ COVID-19 มีการแพร่ 
กระจายเช้ืออย่างรวดเร็ว ด้วยละออง จากการไอ จาม และจากการ 

สัมผัส กับสารคัดหลั่งของผู้ป่วย เช่น น้ำลาย น้ำมูก เสมหะ 
อาการทางคลินิกของ COVID-19 มีหลากหลายต้ังแต่การติดเช้ือ 

ท่ีไม่มีอาการไปจนถึงโรคท่ีคุกคามชีวิต(3) โดยจะพบอาการ คือ มีไข้ 
เกิน 37.5 องศาเซลเซียส เจ็บคอ มีเสมหะ ไอแห้ง น้ำมูกไหล 
อ่อนเพลีย ปวดเมื่อยตามตัว หายใจหอบเหนื่อย ถ่ายเหลว 
จมูกไม่ได้กล่ิน ล้ินไม่รับรส เป็นอาการเบ้ืองต้นของผู้ติดเช้ือ แต่ถ้า 

มีอาการ แน่นหน้าอก หายใจไม่สะดวก ปอดอักเสบ หน้ามืด 
เป็นอาการ ของผู้ติดเชื้อเสี่ยงต่อการเป็นโรครุนแรง(2) นอกจากนี้ 
เชื้อ COVID-19 อาจทำให้เพิ่มความเสี่ยง เสียชีวิตได้ในผู้ป่วย 
สูงอายุ บุคคลที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน มะเร็ง โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคปอดเรื้อรัง(4)

โดยระยะฟักตัวของโรค (Incubation period) ในช่วง 2-14 วัน 
โดยมัธยฐานของระยะฟักตัวคือ 5.1 วัน (95%CI: 4.5-5.8 วัน) 
ค่าเฉลี่ยของการฟักตัวคือ 5.5 วัน (95%CI: 4.4 - 7.0 วัน) ระยะ 
เวลาท่ีจะแสดงอาการของผู้ติดเช้ือน้อยกว่าร้อยละ 2.5 ท่ีจะแสดง 
อาการ ภายใน 2.2 วัน (95%CI: 1.8 - 2.9 วัน) ผู้ติดเชื้อร้อยละ 
97.50 จะแสดงอาการภายใน 11.5 วัน (95%CI: 8.2-15.6 วัน)(5)

ทำให้มีความจำเป็นทางการแพทย์ที่จะต้องมีการตรวจหาเชื้อ 
ในประชาการจำนวนมากได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือนำไปใช้ใน 

กระบวนการ ป้องกัน รักษาและควบคุมการแพร่ระบาด การตรวจ 
โรค COVID-19 สามารถตรวจได้จากการตรวจโมเลกุล การตรวจ 
แอนติเจน และการตรวจแอนติบอดี(6) การตรวจหาสารพันธุกรรม 

ของเช้ือ SARS-CoV-2 โดย Reverse Transcription- Polymerase 
Chain Reaction (RT-PCR) เป็นวิธีมาตรฐาน ท่ีองค์การ อนามัยโลก 

(WHO) และ ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค (CDC) แนะนำในการ 
ตรวจ วินิจฉัยโรคและค้นหาผู้ติดเช้ือ เน่ืองจากมีความไว (Sensitivity) 
ความจำเพาะ (Specificity) สูง(2,7) การตรวจเชื้อโดย RT-PCR 

สามารถตรวจเจอเช้ือเร็วท่ีสุดใน 1 วันหลังมีอาการ และพบได้สูงสุด 
ในช่วงสัปดาห์แรกนับจากวันเร่ิมมีอาการ และลดลงภายใน 3 สัปดาห์ 
จนกระทั้งตรวจไม่เจอ ใช้เวลาทราบผลประมาณ 2-3 ชั่วโมง 

ทำภายในห้องปฏิบัติการ และค่าใช้จ่ายสูง (8)

ปัจจุบันการตรวจหาแอนติเจน SARS-CoV-2 โดยเฉพาะการ 

ตรวจจากชุดตรวจเร็ว (Antigen test kit) โดยนิยมเก็บตัวอย่าง 
สารคัดหลั่งทางโพรงจมูกบริเวณ Nasopharyngeal หรือ 
Oropharyngeal ถึงแม้การเก็บตัวอย่างจากระบบหายใจส่วนล่าง 

(Lower respiratory tract) สามารถให้ผลในการพบเช้ือ มากกว่า(9)

ปัจจุบันชุดตรวจเร็ว COVID-19 โดยการตรวจแอนติเจน ที่มี อยู่ 
ในท้องตลาด มีความไว ความจำเพาะ ต่ำกว่า RT-PCR ซ่ึงเป็น 
มาตรฐาน ในการตรวจ(10) ชุดตรวจแอนติเจนเร็ว COVID-19 
ส่วนใหญ่เป็นการตรวจคัดกรองผู้ติดเช้ือเพ่ือความรวดเร็วโดยใช้ 

ระยะเวลาในการตรวจน้อยกว่า 30 นาที สะดวกในการ ตรวจ 
นอกห้อง ปฏิบัติการ หรือตรวจด้วยตนเอง (Point of care test, 
POCT) ทำให้มีความจำเป็นในการพัฒนาให้มีคุณภาพให้มีความไว 

และความจำเพาะให้มากขึ้น(11) โดยปัจจุบันมีวิธีการตรวจหา 
แอนติเจน คือการตรวจโครงสร้างของไวรัส โปรตีนเปลือกหุ้มไวรัส 



Effectiveness of Rapid Antigen Test Kit for COVID-19: A Systematic Review

69Health Sci J Thai 2024 July – September 6(3): 67-77.

(Envelope) สําคัญเกี่ยวกับความสามารถในการติดเชื้อ โปรตีน 
เย่ือหุ้มไวรัส (Membrane) ช่วยพยุงโครงสร้างไวรัสและปฏิสัมพันธ์ 
กับโปรตีนเปลือกหุ้มในการสร้างเปลือกหุ้มของไวรัส โปรตีนหนาม 
(Spike) ของไวรัสช่วยให้ไวรัสเข้าสู่เซลล์และเป็น ที่เกาะจับของ 
แอนติบอดี ของโฮทส์ และ โปรตีน Nucleocapsid เป็นโปรตีนที่ 

จับบนจีโนมของไวรัสทำให้เกิดแคปซิดที่สมมาตรแบบเกลียว 
(Helix) (11)

การศึกษาทบทวนวรรณกรรมประสิทธิภาพของชุดตรวจ 
แอนติเจนเร็ว COVID-19 ในครั้งนี้เพื่อศึกษาประสิทธิภาพ 
การตรวจ หาแอนติเจนเร็วโดยศึกษาค่าความไว ความจำเพาะ 

ความถูกต้อง โดยรวม (Overall validity), ค่าพยากรณ์ และค่า 
พยากรณ์ลบ จากการรวบรวมงานวิจัยมาวิเคราะห์ และสังเคราะห์ 
ข้อมูล นำมาสรุปเป็นองค์ ความรู้ท่ีทันสมัยและน่าเช่ือถือ เพ่ือนำ 
มาอ้างอิงประกอบการตัดสินใจในการจัดหา หรือการตรวจเชื้อ 
จากชุดตรวจแอนติเจนเร็ว COVID-19 เพ่ือประกอบการตัดสินใจ 

และสามารถลดระยะเวลาการตรวจโดยใช้เทคนิค RT-PCR สะดวก 
ต่อการตรวจประชากรจำนวนมากในการใช้ จัดซื้อที่มีคุณภาพ 
และน่าเชื่อถือได้ สามารถทดสอบได้รวดเร็วและราคาประหยัด

วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษาเป็นการศึกษาทบทวนวรรณกรรมโดยมี

คำถาม วิจัยคือประสิทธิภาพชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ 

COVID-19 ที่มีจำหน่ายมีประสิทธิภาพมากน้อยขนาดไหน 
ขั้นตอนและการดำเนินการสืบค้นข้อมูล

มีข้ันตอนดังน้ี 1) กำหนดการสืบค้นงานวิจัยจากฐานข้อมูล 
ระดับ นานาชาติ ได้แก่ EBSCO, PubMed, Google Scholar, 
ScienceDirect และ Scopus 2.) การสืบค้นใช้คำสำคัญ (Key 

words) คือ COVID-19, SARS-CoV-2, Rapid Test Kit, Antigen, 
Sensitivity and Specificity 3) กำหนดช่วงเวลาในการสืบค้น 

วิจัยตั้งแต่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2564 จนถึง 30 ตุลาคม พ.ศ. 2565 
เฉพาะภาษาอังกฤษ และไม่จำกัดช่วงเวลาในการศึกษา 4) การ 
วิเคราะห์ข้อมูล 5) สรุปผลข้อมูล โดยทุกขั้นตอนดำเนินการ 

โดยนักวิจัย 2 ท่าน และมีการยืนยันข้อมูลทุกคร้ังจากผู้เช่ียวชาญ 
ที่เป็นนักวิจัยอาวุโสอีก 1 ท่าน 

เกณฑ์ในการคัดเลือกบทความ
เกณฑ์ในการคัดเข้างานวิจัย (Inclusion criteria) เป็น งาน 

วิจัย Cohort studies, Case-control, Cross-sectional studies 

หรือ Randomized studies ที่ศึกษาประสิทธิภาพโดยการ 
นำเสนอค่า Sensitivity , Specificity, Overall validity, Positive 
predictive value (PPV) และ Negative predictive value 
(NPV) โดยใช้ RT-PCR เป็นวิธีมาตรฐานในการประเมินคุณภาพ 
โดยม  ีการเก็บตัวอย่างเพื่อส่งตรวจจากเสมหะ (Sputum), เช็ด 
ผ่าน ทางช่องจมูก (Nasopharyngeal swab: NP) และเช็ดผ่าน 

ทางช่องปาก (Oropharyngeal swab: OP) งานวิจัยที่ไม่มี การ 
รายงานผล การวิจัยโดยเฉพาะไม่ได้นำเสนอค่า Sensitivity และ 

Specificity โดยใช้ RT-PCR เป็นวิธีมาตรฐานในการ ประเมิน คุณภาพ 
หรือข้อมูลไม่เพียงพอ จากน้ันทำการคัดเลือก บทความ วิจัยโดย ทีม 
นักวิจัยหลักในการพิจารณาจำนวน 2 ท่านหลังจากนั้น ส่งให้ 
นักวิจัยอาวุโสที่เป็นผู้เชี่ยวชาญทำการยืนยันอีกครั้งเพื่อ ป้องกัน 
ความลำเอียงที่จะเกิดขึ้นและให้เกิดความตรงและความเที่ยง 

ก่อนการวิเคราห์ข้อมูล
การวิเคราะห์ข้อมูล
นำเสนอค่าคุณภาพของชุดทดสอบโดยนำเสนอค่าเฉลี่ย 

(Mean: ) ของค่าเฉลี่ยความไว (Mean of sensitivity) ค่าเฉลี่ย 
ความจำเพาะ (Mean of specificity) ค่าเฉล่ียความถูกต้องโดยรวม 

(Mean of overall validity) ค่าเฉล่ียพยากรณ์ทางบวก (Mean 
of positive predictive value) และค่าเฉล่ียพยากรณ์ทางลบ 
(Mean of negative predictive value) โดยนำเสนอค่า 
ความเช่ือม่ัน ท่ีระดับ 95% (Confidence interval 95%: 95%CI) 

วิเคราะห์ ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลจาก Excel
การสืบค้นข้อมูล

ทำการสืบค้นข้อมูลจาก Key wards ที่กำหนดล่วงหน้า 
ทำการสืบค้นในฐานข้อมูลท่ีกำหนดในการสืบค้นรอบแรกได้ จำนวน 
1,476 เรื่อง คัดออกงานวิจัยตามเกณฑ์ การคัดออก ที่ กำหนด 

ไว้โดยคัดออกจำนวน 1,393 เรื่องโดยพบว่าส่วนใหญ่ ไม่มีการ 
นำเสนอค่า Sensitivity และ Specificity รูปแบบ การศึกษา 

เป็นแค่ การศึกษาเบื้องต้นและผลการศึกษาเป็น ภาษา อังกฤษ 
เฉพาะบทคัดย่อตามลำดับ รอบท่ีสอง ทำการ คัดเลือก เข้างานวิจัย 
ที่ตรงนำมาศึกษารายละเอียดจำนวน 49 เรื่อง คัดออกงานวิจัย 

34 เรื่อง เนื่องจาก มีการศึกษายี่ห้อซ้ำ รายละเอียด การศึกษา 
ไม่ครบ ขนาดจำนวนตัวอย่างไม่เพียงพอ สรุปได้งานวิจัยในการ 

วิเคราะห์ผล 14 เรื่อง ดังแสดงในภาพที่ (Figure) 1

ผลการศึกษา
การศึกษาการทบทวนวรรณกรรมของชุดตรวจแอนติเจน 

เร็วสำหรับ COVID-19 มีดังนี้ 
ค่าความไว
จากผลการศึกษาชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ COVID-19 

จำนวนชุดทดสอบ 14 ยี่ห้อ พบว่า ค่าความไวสูงสุด 3 อันดับ 

ได้แก่ ย่ีห้อ Boson(12) มีค่าความไว 98.18% (95%CI: 96.74 - 
99.62) ย่ีห้อ Humasis(13) มีค่าความไว 91.49% (95%CI: 79.62 
- 97.63) และ SIENNA(5) มีค่าความไว 90.00 % (95%CI: 84.10 
- 95.90) ค่าความไวต่ำสุดคือ ยี่ห้อ Vivadiag(14) มีค่าความไว 
43.00% (95%CI: 26.00 – 61.00) ซึ่งจากการ ศึกษา ชุดตรวจ 
แอนติเจนเร็วสำหรับ COVID-19 ท้ัง 14 ย่ีห้อ ได้ค่าเฉล่ียของ ความไว 
71.40% (95%CI: 66.23 - 79.09) ดังแสดงในภาพท่ี (Figure) 2 
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Figure 1 Data searching process and the number of analytical works

Figure 2 The correlation between the brand of rapid antigen test kits for COVID-19 and sensitivity and 95% 
confidence interval

ความจำเพาะ

จากผลการศึกษาชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ COVID-19 
จำนวนชุดทดสอบ 14 ยี่ห้อ พบว่าค่าความจำเพาะมากกว่า 
97.00% จำนวน 12 ยี่ห้อ ได้แก่ Abbott all, BD veritorTM (15), 
Boson, Certest Biotec(16), CLINITEST all(17), Humasis(18), 
Rapigen(19), SD-Biosensor all(20), Vivadiag, Roche all(21), 

SIENNA และ Vazyme(22) ที่ค่าความจำเพาะ 100% จำนวน 5 
ย่ีห้อ ได้แก่ Boson, SIENNA, Vivadia, Vazyme และ Rapigen(23)

(95%CI: 99.90–100.00, 99.90-100.00, 96.00-100.00, 
95.00-100.00 ตามลำดับ) และไม่มีค่าความเชื่อมั่น ตามลำดับ 
และพบว่าค่าความจำเพาะต่ำกว่า 97.00% จำนวน 2 ยี่ห้อ คือ 
GenBody (24) และ Orient Gene Biotech(25) มีค่าความจำเพาะ 
90.00% และ 74.40% (95%CI: 79-96 และ 67.30-80.10 

ตามลำดับ) ดังแสดงในภาพที่ (Figure) 3
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Figure 3 The correlation between the brand of rapid antigen test kits for COVID-19 and specificity and 95% 
confidence interval

ความถูกต้องโดยรวม
จากผลการศึกษาชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ COVID-19 

จำนวนชุดทดสอบ 14 ย่ีห้อ พบว่า ค่าความถูกต้องโดยรวมสูงสุด 
3 อันดับ ได้แก่ ยี่ห้อ Certest Biotec ค่าความถูกต้องโดยรวม 

93.30%, ยี่ห้อSD-Biosensor-1 ค่าถูกต้องโดยรวม 88.30% 
และยี่ห ้อ Rapigen ค ่าความถูกต ้องโดยรวม 74.00% 
ดังแสดงในภาพที่ (Figure) 4 

Figure 4 The correlation between the brand of rapid 
antigen test kits for COVID-19 and overall validity 

ค่าพยากรณ์ทางบวก
จากผลการศึกษาชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ COVID-19 

จำนวนชุดทดสอบ 14 ย่ีห้อ พบว่าค่าพยากรณ์ทางบวก มากกว่า 
97% มีจำนวน 9 ยี่ห้อ ดังนี้ Abbott all, Boson, Certest 

Biotec, GenBody, Rapigen, SD-Biosensor all, Vivadiag, 

Roche-2, SIENNA และ Vazyme โดยมีค่าพยากรณ์ทางบวก 
100% จำนวน 8 ยี่ห้อ คือ Boson, Certest Biotec, GenBody, 

Rapigen, SD-Biosensor all, Vivadiag, Roche-2, SIENNA 
และ Vazyme โดย Boson และ SIENNA (95%CI: 99.80 – 
100.00, 99.90 – 100.00 ตามลำดับ) และพบว่าค่าพยากรณ์ 

ทางบวก ต่ำกว่า 97% มีจำนวน 2 ยี่ห้อ คือ Certest Biotec 
และ Humasis มีค่าพยากรณ์ทางบวก 81.00% และ 93.48% 

(95%CI: 74.10 - 87.80 และ 82.10 - 98.60 ตามลำดับ) 
ดังแสดงในภาพที่ (Figure) 5

ค่าพยากรณ์ทางลบ
จากผลการศึกษาชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ COVID-19 

จำนวนชุดทดสอบ 14 ยี่ห้อ พบว่า ค่าพยากรณ์ทางลบสูงสุดคือ 
Boson โดยมีค่าค่าพยากรณ์ทางลบ98.80% (95%CI: 97.88 - 
99.76), SIENNA ค่าพยากรณ์ทางลบ 98.10% (95%CI: 94.60 
– 100.00) และ Humasis ค่าพยากรณ์ทางลบ 97.22% (95%CI: 

93.04 - 99.24) และค่าพยากรณ์ทางลบต่ำสุดคือ CLINITEST-1 
ค่าพยากรณ์ทางลบ 67.00% (95%CI: 55.00 – 77.00) 
ดังแสดงในภาพที่ (Figure) 6
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Figure 5 The correlation between the brand of rapid antigen test kits for COVID-19 and positive 
predictive value and 95% confidence interval 

Figure 6 The correlation between the brand of rapid antigen test kits for COVID-19 and negative predictive 

value and 95% confidence interval 

วิธีการเก็บตัวอย่าง (Sample collection) ที่ใช้กับ 
ชุดทดสอบ

จากผลการศึกษาชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ COVID-19 
จำนวนชุดทดสอบ 14 ย่ีห้อ พบว่าวิธีการเก็บตัวอย่างเพ่ือทำการ 
ตรวจทุกย่ีห้อใช้วิธีการเช็ดผ่านทางช่องจมูก (Nasopharyngeal 
swab) ดังน้ี Abbott all, BD veritorTM, Boson, Certest Biotec, 
CLINITEST all, GenBody, Humasis, Orient Gene Biotech, 
Rapigen, SD-Biosensor all, Vivadiag, Roche all, SIENNA 

และ Vazyme ในการศึกษากลุ่มตัวอย่างจำนวน 7,010, 1,595, 
330, 1,223, 369, 98, 189, 156, 200, 1,577, 34, 1805, 100 
และ 120 ตัวอย่าง ตามลำดับ โดยมีการ ใช้วิธี การ เช็ดผ่านทาง 
ช่องปาก (Oropharyngeal swab) ร่วมด้วย 3 ยี่ห้อ ดังนี้ BD 
veritorTM, SD-Biosensor-3 และ Roche-2 ในการศึกษา กลุ่ม 
ตัวอย่าง จำนวน 1,595, 454 และ 1,606 ตัวอย่าง ตามลำดับ(13-22)

และไม่มีการเก็บตัวอย่างโดยใช้วิธีการเก็บจากเสมหะ (Sputum)
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อภิปรายผล
จากการระบาดของเชื่อ COVID-19 ที่มีการระบาด อย่าง 

รวดเร็ว จากการเจอผู้ติดเช้ือคร้ังแรกท่ีเมืองอู่ฮ่ัน ประเทศจีน และ 
มีการแพร่กระจายเชื้ออย่างรวดเร็วจนเกิดผลกระทบทั่วโลก 
และในแต่ละประเทศก็มีมาตราการในการป้องกันและควบคุมเช้ือ 
จนทำให้มีการผลิตชุดตรวจเชื้อเร็วชนิด Antigen test kit มาใช้ 

เพื่อเป็นการตรวจ Screening เบื้องต้น ในการศึกษาครั้งนี้ ได้ 
ทำการ ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบถึงคุณภาพของชุด ทดสอบ 
จำนวน 14 ย่ีห้อท่ีวางขายในตลาด ในช่วงระยะเวลาท่ี เกิดการ ระบาด 
ผลการศึกษาพบว่า ค่าความไวเฉลี่ยของชุดทดสอบ ทั้ง 14 ยี่ห้อ 
ได้ค่าความไวเฉล่ีย 71.40% (95%CI: 66.23 - 79.09) สอดคล้อง 

กับ การศึกษาของ Bulilete และคณะ(26) ในการศึกษากลุ่มตัวอย่าง 
ในประเทศสเปนจำนวน 1,362 คน ใช้ชุดตรวจแอนติเจน เร็วสำหรับ 
COVID-19 ยี่ห้อ Abbott ได้ค่าความไว 71.40 % (95%CI: 
63.10 - 78.70) แต่มีความแตกต่างกับการศึกษาของ Stohr 
และคณะ(27) ในการศึกษากลุ่มตัวอย่าง ในประเทศเนเธอร์แลนด ์ 

จำนวน 1,595 คน ใช้ชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ COVID-19 
ย่ีห้อ BD veritorTM(28) ได้ค่าความไว 49.10% (95%CI: 41.70-56.50) 

ด้านค่าความจำเพาะขอชุดทดสอบ ซึ่งจากการ ศึกษา ชุดตรวจ  
แอนติเจนเร็วสำหรับ COVID-19 ทั้ง 14 ยี่ห้อ ได้ค่าเฉลี่ยของ 

ความจำเพาะ 98.19% (95%CI: 96.11-99.09) สอดคล้องกับ 
การศึกษาของ Nóra และคณะ(29) ในการศึกษากลุ่มตัวอย่าง 
ในประเทศฮังการีจำนวน 99 คน โดยใช้ชุดตรวจแอนติเจนเร็ว 

สำหรับ COVID-19 ย่ีห้อ CLINITEST ได้ค่าความจำเพาะ 98.00% 
(95%CI: 90.00 – 100.00) แต่มีความแตกต่างกับการศึกษาของ 

Affron(14) และ Nordgren (30) ในการศึกษากลุ่มตัวอย่าง ในประเทศ 
สวีเดนจำนวน 156 คน โดยใช้ชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ 
COVID-19 ยี่ห้อ Orient Gene Biotech ได้ค่าความไว 74.40% 

(95%CI: 67.30 -80.10) 
ด้านค่าความถูกต้องรวมของชุดทดสอบซ่ึงจากการศึกษาชุด 

ตรวจ แอนติเจนเร็วสำหรับ COVID-19 ทั้ง 14 ยี่ห้อ ได้ค่าเฉลี่ย 

ของถูกต้อง โดยรวมคือ 85.20% สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Morales-Jadán และคณะ(31) ในการศึกษากลุ่มตัวอย่างในประเทศ 
เอกวาดอร์จำนวน 223 คน ใช้ชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ 
COVID-19 ย่ีห้อ SD-Biosensor ได้ค่าความถูกต้องโดยรวม 88.30% 
ด้านค่าพยากรณ์ทางบวกซึ่งจากการศึกษา ชุดตรวจ แอนติเจน 

เร็วสำหรับ COVID-19 ทั้ง 14 ยี่ห้อ ได้ค่าเฉลี่ยของค่าพยากรณ์ 
ทางบวก คือ 97.88% (95%CI: 97.50-99.10) สอดคล้องกับ 
การศึกษาของ Merino และคณะ(32) การศึกษากลุ่มตัวอย่าง ใน 
ประเทศสเปนจำนวน 958 คน โดยใช้ชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ 
COVID-19 ย่ีห้อ Abbott ได้ค่าพยากรณ์ทางบวก 97.80% (95%CI: 
96.30 - 99.40) แต่มีความแตกต่างกับการศึกษาของ Morales-Jadán 

และคณะ(31) การศึกษากลุ่มตัวอย่างในประเทศเอกวาดอร์จำนวน 

1,223 คน โดยใช้ชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ COVID-19 ยี่ห้อ 
Certest Biotec ได้ค่าพยากรณ์ทางบวก 81.00% (95%CI: 
74.10 - 87.80)

ทางค่าพยากรณ์ทางลบ ซ่ึงจากการศึกษาชุดตรวจ แอนติเจน 
เร็วสำหรับ COVID-19 ทั้ง 14 ยี่ห้อ ได้ค่าเฉลี่ยของค่าพยากรณ์ 

ทางลบ 90.50% (95%CI: 87.21 - 97.14) ค่าสอดคล้องกับ 
การศึกษาของ Rahman และคณะ(33) ในการศึกษากลุ่มตัวอย่าง 
ใน ประเทศบังกลาเทศจำนวน 900 คน ใช้ชุดตรวจแอนติเจน เร็ว  
สำหรับ COVID-19 ยี่ห้อ SD-Biosensor ค่าพยากรณ์ทางลบ 
92.80% (95%CI: 90.81 - 94.39) และมีความแตกต่าง กับ 

การศึกษาของ Nóra และคณะ(29) ในการศึกษากลุ่มตัวอย่าง ใน 
ประเทศฮังการีจำนวน 99 คน ใช้ชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ 
COVID-19 ย่ีห้อ CLINITEST ได้ค่าพยากรณ์ทางลบ 67% (95%CI: 
55.00 – 77.00) ท้ังน้ีอธิบายได้ว่าประสิทธิภาพ ของชุดทดสอบน้ัน 
ขึ้นอยู่กับบริษัทผู้ผลิตที่เป็นผลมาจากการที่เกิดการระบาดของ 

เชื้อไวรัสที่รวดเร็ว ทำให้ต้องการชุดทดสอบที่เพียงพอ ต่อการใช้ 
ทำให้การควบคุมและการทดสอบไม่สามารถควบคุมได้ทั้งหมด 
นอกจากน้ันยังเป็นผลมาจากจำนวนขนาดของกลุ่มตัวอย่างท่ีนำ 
มาใช้ทดสอบของแต่ละยี่ห้อที่มีความแตกต่างกันทำให้ค่าต่าง ๆ 

ที่ แสดงถึงประสิทธิภาพของชุดทดสอบมีค่าแตกต่างกันด้วย 
ประกอบ กับบางบริษัทการนำเสนอค่าที่แสดงถึงประสิทธิภาพ 

ของชุดทดสอบเป็นความลับท่ีมีผลต่อธุรกิจของบริษัทน้ัน ๆ  ทำให้ 
หลาย ๆ  ย้ีห้อท่ีมีการจำหน่ายชุดทดสอบ ไม่มีการนำเสนอ ค่า ท่ีแสดง 
ถึง คุณภาพของชุดทดสอบ ประกอบ กับระยะเวลา ในการ ศึกษา 

และทดสอบคุณภาพของชุดทดสอบมีระยะเวลาจำกัดเนื่องจาก
มีความต้องการใช้เยอะเพ่ือให้เพียงพอต่อจำนวนของการติดเช้ือ

ที่เพิ่มสูงขึ้นจากการระบาดทำให้บางยี่ห้อมีการลดขั้นตอนของ 
การศึกษาประสิทธิภาพของชุดทดสอบลง ทำให้ประสิทธิภาพ 
ของ ชุดทดสอบต่ำลงด้วย 

ข้อจำกัดของการศึกษา
จากการศึกษามีข้อจำกัดเรื่อง 1) จำนวน Publish paper 

ที่มีน้อยเนื่องมาจากเป็นข้อมูลที่เป็นความลับทางด้านการค้าที่ 
ส่วนใหญ่ เป็นเรื่องของยอดขายมีบางยี่ห้อที่นำเสนอเฉพาะค่า 
Sensitivity บางยี่ห้อนำเสนอเฉพาะค่า Specificity และมีการ 

นำเสนอค่า Overall validity น้อยมาก ทำให้มีข้อมูลในการนำมา 
อภิปรายผลการศึกษาได้น้อยมาก 2) เนื่องจากเป็นโรคอุบัติใหม่ 
(Emerging disease) ท่ีเกิดการระบาดรวดเร็วทำให้ไม่มี ความพร้อม 
ในการดูแลรักษาท่ีมีคุณภาพและต้องการชุดตรวจท่ีนำมาใช้ ในการ 
screening ในปริมาณมากทำให้ไม่สามารถศึกษา ประสิทธิภาพ 

ของชุดตรวจสอบได้ตามข้ันตอนของกระบวนการ screening test 
3) ระยะในการศึกษาและจำนวน sample size ในแต่ละ 

กลุ่มตัวอย่างมีน้อยทำให้ค่าคุณภาพท่ีออกมาไม่คงท่ีต่อย่ีห้อน้ันๆ 
เนื่องจากในปัจจุบันยังมีการระบาดของโรค COVID-19 ใน 
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การศึกษาคร้ังต่อไปควรมีการศึกษาประสิทธิภาพของชุดทด สอบ 
ที่มีขายในท้องตลาดอย่างต่อเนื่องจะช่วยให้ประชาชน สามารถ 

นำมาให้คัดกรองโรคเพื่อป้องกันการแพร่ระบาดได้ใน ระยะยาว 
และควรเพิ่มจำนวนการศึกษาทดลองที่เกิดขึ้นใหม่ ๆ รวมถึง 
คลอบคลุมยี่ห้อต่างๆ ที่นำมาจำหน่ายในประเทศไทย และหรือ 
ท่ีจำหน่ายท่ัวโลกเพ่ือประโยชน์ในการควบคุมป้องกันโรคระบาด 
นี้ในระยะยาวต่อไป

สรุปการศึกษา
การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบคุณภาพของ 

ชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ COVID-19 พบว่า มีจำนวนชุด 
ทดสอบเร็ว ทั้งหมดจำนวน 14 ยี่ห้อ ค่า Mean of sensitivity 
เท่ากับ 71.40% (95%CI: 66.23 - 79.09), Mean of specificity 

เท่ากับ 98.19% (95%CI: 96.11 - 9.09) Mean overall validity 
เท่ากับ 85.21% Mean of positive predictive value เท่ากับ 
85.21% (95%CI: 97.55-99.18) และ Mean of negative 
predictive value เท่ากับ 90.50% (95%CI: 87.21 - 97.14)

ดังแสดง ในตารางที่ (Table) 1 ชุดทดสอบทั้งหมดทดสอบจาก 
Nasopharyngeal swab (NP) โดยมีการใช้วิธีการ เช็ดผ่าน ทาง 
ช่องปาก (Oropharyngeal swab) ร่วมด้วย 3 ยี่ห้อ สรุปผล 

การศึกษา คร้ังน้ีพบว่าค่าเฉล่ียของ Sensitivity, Overall validity 
และ Positive predictive value มีค่าต่ำกว่ามาตรฐาน ของ การ 

ยอมรับการทดสอบคือน้อยกว่า 80%, 90% และ 90% ตามลำดับ 
ในส่วนค่าเฉลี่ยของ Specificity และ Negative predictive 
value มีค่าผ่านมาตรฐานของการยอมรับการทดสอบ คือมากกว่า 

75% และ 90% ตามลำดับ 

เอกสารอ้างอิง
1. WHO. Coronavirus Disease (COVID-19) Pandemic. 

[Internet]. 2020 [Cited on 4 December 2021] 
Available from: https://www.who.int/emergencies/
diseases/novel-coronavirus-2019. 

2. WHO. WHO Coronavirus (COVID-19) Dashboard. 
[Internet]. 2022 [Cited on 30 March 2022] Available 
from: https://covid19.who.int 

3. Vetter P, Diem LV, Huillier AG, Schibler M, Kaiser L, 
Jacquerioz F. Clinical features of covid-19. BMJ 
2020; 369: m1470. 

4. Lai CC, Shih TP, Ko WC, Tang HJ, Hsueh PR. Severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2 
(SARS-CoV-2) and coronavirus disease-2019 
(COVID-19): The epidemic and the challenges. 
International journal of antimicrobial agents. Int J 
Antimicrob Agents 2020; 55(3):105924. 

5. Lauer SA, Grantz KH, Bi Q, Jones FK, Shang Q, 
Meredith HR, et al. The incubation period of 
coronavirus disease 2019 (COVID-19) from publicly 
reported confirmed cases: estimation and application. 
Ann Intern Med. 2020 May 5;172(9):577-582.

6. Almeida SM, Spalanzani RN, Nogueira MB, Sanada 
B, Cavalli BM, Rotta I, et al. Rapid serological tests 
for Sars-Cov-2: diagnostic performance of four 
commercial assays. Medical Principles & Practice 
2021;30(4),385-394. 

7. CDC (Centers for Disease Control and Prevention), 
Respiratory Viruses Branch, Division of Viral Diseases. 
Real-Time RT-PCR panel for detection 2019-novel 
coronavirus. Instructions for Use. [Internet].2020. 
[Cited on 4 December 2021] Available from: 
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/lab/
index.html?CDC_AA_refVal=https%3A%2F%2Fwww.
cdc.gov%2Fcoronavirus%2F2019-ncov%2Flab%2Frt-
pcr-detection-instructions.html 

8. Sethuraman N, Jeremiah SS, Ryo A. Interpreting 
diagnostic tests for SARS-CoV-2. JAMA 2020; 323(22), 
2249-2251. 

9. Mohammadi A, Esmaeilzadeh E, Li Y, Bosch RJ, Li 
JZ. SARS-CoV-2 detection in different respiratory 
sites: A systematic review and meta-analysis. 
EBioMedicine. 2020; 59 :102903.

10. Porte L, Legarraga P, Vollrath V, Aguilera X, Munita 
JM, Araos R, et al. Evaluation of a novel antigen-based 
rapid detection test for the diagnosis of SARS-CoV-2 
in respiratory samples. Int J Infect Dis. 2020; 99: 
328-333.

11. Yamaoka Y, Miyakawa K, Jeremiah SS, Funabashi 
R, Okudela K, Kikuchi S, et al. Highly specific 
monoclonal antibodies and epitope identification 
against SARS-CoV-2 nucleocapsid protein for antigen 
detection tests. Cell Rep Med. 2021; 2(6): 100311.

12. Maya V, Kaviyil JE, Ponnambath DK, Nair RP, Bhatt 
A, Pilankatta R, et al. Evaluation of diagnostic 
accuracy of developed rapid SARS-COV-2 IgG antibody 
test kit using novel diluent system. Virus Disease 
2021; 32(1): 78-84. 

13. Eshghifar N, Busheri A, Shrestha R, Beqaj S. Evaluation 
of analytical performance of seven rapid antigen 

detection kits for detection of SARS-CoV-2 Virus. 



ประสิทธิภาพชุดตรวจแอนติเจนเร็วสำหรับ COVID-19: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

76 Health Sci J Thai 2024 July – September 6(3): 67-77.

Int J Gen Med 2021; 14: 435-440.
14. Affron D, Afrough B, Agasu A, Ainsworth M, Allanson 

A, Allen K, Allen C, et al. COVID-19: Rapid antigen 
detection for SARS-CoV-2 by lateral flow assay: A 
national systematic evaluation of sensitivity and 
specificity for mass-testing. EClinical Medicine 2021; 
36:100924.

15. Sisay A, Tesfaye A, Desale A, Ataro I, Woldesenbet 
Z, Nigusse B, et al. Diagnostic performance of 
SARS-CoV-2 IgM/IgG rapid test kits for the detection 
of the novel coronavirus in Ethiopia. J Multidiscip 
Healthc 2021; 14: 171-180.

16. Polvere I, Voccola S, Andrea S, Zerillo L, Varricchio 
R, Madera JR, et al. Evaluation of FAST COVID-19 
SARS-CoV-2 antigen rapid test kit for detection of 
SARS-CoV-2 in respiratory samples from mildly 
symptomatic or asymptomatic patients. Diagnostics 
2022;12(3): 650-650. 

17. Brümmer LE, Katzenschlager S, Gaeddert M, Erdmann 
C, Schmitz S, Bota M, et al. Accuracy of novel 
antigen rapid diagnostics for SARS-CoV-2: A living 
systematic review and meta-analysis [Product/ 
service evaluation]. PLoS Med 2021; 18(8): e1003735.

18. Sethuraman N, Jeremiah SS, Ryo A. Interpreting 
diagnostic tests for SARS-CoV-2. JAMA. 2022; 323(22): 
2249-2251. 

19. Nalumansi A, Lutalo T, Kayiwa J, Watera C, Balinandi 
S, Kiconco J, et al. Field evaluation of the performance 
of a SARS-CoV-2 antigen rapid diagnostic test in 
Uganda using nasopharyngeal samples. Int J Infect 
Dis 2021; 104: 282-286.

20. Landaas ET, Storm ML, Tollånes MC, Barlinn R, Kran 
MB, Bragstad K, et al. Diagnostic performance of a 
SARS-CoV-2 rapid antigen test in a large, Norwegian 
cohort. J Clin Virol 2021; 137: 104789.

21. Torres I, Poujois S, Albert E, Álvarez G, Colomina J, 
Navarro D. Point-of-care evaluation of a rapid antigen 
test (CLINITESTⓇ Rapid COVID-19 Antigen Test) for 
diagnosis of SARS-CoV-2 infection in symptomatic 
and asymptomatic individuals. J Infect 2021; 82(5): 
e11-e12.

22. Mboumba RS, Veyer D, Péré H, Bélec L. Analytical 
performances of the point-of-care SIENNA™ COVID-19 
Antigen Rapid Test for the detection of SARS-CoV-2 

nucleocapsid protein in nasopharyngeal swabs: 
A prospective evaluation during the COVID-19 second 
wave in France. Int J Infect Dis 2021; 106: 8-12.

23. Chaimayo C, Kaewnaphan B, Tan lN, Athipanyasilp 
N, Sirijatuphat R, Chayakulkeeree M, et al. Rapid 
SARS-CoV-2 antigen detection assay in comparison 
with real-time RT-PCR assay for laboratory diagnosis 
of COVID-19 in Thailand. Virol J 2020; 17(1): 177.

24. Klajmon A, Olechowska JA, Salamon D, Sroka OA, 
Brzychczy WM, Gosiewski T. Comparison of antigen 
tests and qPCR in rapid diagnostics of infections 
caused by SARS-CoV-2 Virus. Viruses 2021; 14(1): 17.

25. Leventopoulos M, Michou V, Papadimitropoulos 
M, Vourva E, Manias NG, Kavvadas HP, et al. Evaluation 
of the Boson rapid Ag test vs RT–PCR for use as a 
self–testing platform. Diagn Microbiol Infect Dis 
2022; 104(3): 115786.

26. Bulilete O, Lorente P, Leiva A, Carandell E, Oliver 
A, Rojo E, et al. Panbio™ rapid antigen test for 
SARS-CoV-2 has acceptable accuracy in symptomatic 
patients in primary health care. J Infect 2021; 82(3): 
391-398. 

27. Stohr JM, Zwart VF, Goderski G, Meijer A, Nagel-Imming 
RS, Kluytmans FQ, et al. Self-testing for the detection 
of SARS-CoV-2 infection with rapid antigen tests for 
people with suspected COVID-19 in the community. 
Clinical Microbiology and Infection 2022; 
28(5):695-700. 

28. Desimmie BA, Raru YY, Awadh HM, He P, Teka S, 
Willenburg KS. Insights into SARS-CoV-2 persistence 
and its relevance. Viruses (1999-4915) 2021; 13(6): 
1025-32. 

29. Nóra M, Déri D, Veres DS, Kis Z, Barcsay E, Pályi B. 
Evaluating the field performance of multiple 
SARS-Cov-2 antigen rapid tests using nasopharyngeal 
swab samples [Product/service evaluation]. PLoS 
ONE 2022; 17(2): e0262391-99. 

30. Nordgren J, Sharma S, Olsson H, Jämtberg M, 
Falkeborn T, Svensson L, et al. SARS-CoV-2 rapid 
antigen test: High sensitivity to detect infectious 
virus. Journal of Clinical Virology, 2021;140(1): 
104846-53. 

31. Morales JD, Viteri DC, Castro RB, Vallejo AP, Rivera 
IA, Perez F, et al. Clinical performance of three 



Effectiveness of Rapid Antigen Test Kit for COVID-19: A Systematic Review

77Health Sci J Thai 2024 July – September 6(3): 67-77.

commercial SARS-CoV-2 rapid antigen tests for 
community-dwelling individuals in a tropical setting. 
Front Cell Infect Microbiol 2022; 12: 832235.

32. Merino P, Guinea J, Muñoz GI, González DP, Galán 
JC, Antona N, et al. Multicenter evaluation of the 
Panbio™ COVID-19 rapid antigen-detection test for 

the diagnosis of SARS-CoV-2 infection. Clinical 
Microbiology and Infection 2021; 27(5), 758-761. 

33. Rahman MM, Hoque AF, Karim Y, Kawser Z, Siddik 
AB, Sumiya MK, et al. Clinical evaluation of SARS-CoV-2 
antigen-based rapid diagnostic test kit for detection 

of COVID-19 cases in Bangladesh. Heliyon 2021; 
7(11), e08455-62



วา
รส

าร
วิท

ยา
ศา

สต
ร์ส

ุข
ภา

พ
แห

่งป
ระ

เท
ศไ

ท
ย

H
ea

lt
h 

Sc
ie

nc
e 

Jo
ur

na
l 

of
 T

ha
ila

nd
พฤติกรรมการใช้สารเสพติด การค้นหาข้อมูลทางสุขภาพ การเข้าถึงและบริการสุขภาพ 
ในสถานการณ์โควิด-19 ของกลุ่มผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีด: กรณีศึกษาจากพื้นที่ 5 
จังหวัดในประเทศไทย
Health Seeking Behavior and Access to Health Care Service in Covid-19 
Pandemic among Persons who Inject Drugs (PWID): A Case Study from 
5 Provinces in Thailand

กฤตพิพัฒน์ พงศ์เสวี1*, ดลชัย ฮะวังจู2

Kritpipat Pongsavee1*, Donlachai Hawangchu2

บทคัดย่อ
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้สารเสพติดในช่วงการ 

ระบาดของโรคโควิด-19 และการค้นหาข้อมูล การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 
ของกลุ่มผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีด กรณีศึกษาพ้ืนท่ี 5 จังหวัดในประเทศไทย ใช้วิธี 
การศึกษาแบบผสม ได้กลุ่มตัวอย่างจากการสำรวจเชิงปริมาณ 241 คน และใช้ 

วิธีการเลือกแบบเจาะจงและแบบอ้างอิงบุคคลและผู้เชี่ยวชาญ โดยมีเงื่อนไข 
ดำเนินการ ผ่านเจ้าหน้าที่ภาคสนามของ APASS ในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
ได้จำนวนผู้ให้สัมภาษณ์เชิงลึก 26 คน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย 

220 คน (91.30%) เพศหญิง 16 คน (6.60%) และเป็นเพศทางเลือก 5 คน (2.10%) 
อายุเฉลี่ย 37.50 ปี ใช้เฮโรอีนมากที่สุด (74.30%) ใช้สารเสพติด แบบผสมผสาน 

มากที่สุดคือสูบบุหรี่ร่วมกับยาบ้า/ยาไอซ์ การค้นหาข้อมูล การเข้าถึงข้อมูล และ 
บริการ สุขภาพอยู่ในเกณฑ์ที่ดี (23.70%, 16.20%) สื่อออนไลน์ เป็นช่องทาง 
ในการค้นหาข้อมูลทางสุขภาพมากที่สุด (64.00%) ได้รับอุปกรณ์ป้องกัน ทั้งเจล 

แอลกอฮอล์ และหน้ากากอนามัย (74.30%) และได้รับการตรวจโควิด-19 จากหน่วย 
บริการ ตรวจเชิงรุกมากที่สุด (53.10%) ข้อมูลเชิงคุณภาพพบว่า กลุ่มตัวอย่าง 
ให้ความเช่ือถือข้อมูลทางสุขภาพจากส่ือและหน่วยงานของรัฐบาล บางส่วนมี ความ 

คิดจะเลิกรับบริการลดอันตรายจากการใช้สารเสพติด เนื่องจากเวลาทำการ ของ 
สถานพยาบาลไม่เอื้ออำนวยกับชีวิตประจำวันและมีอุปสรรคในการเดินทาง
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Abstract
This research aims to study substance use behavior during the COVID-19 pandemic and gather information 

on access to healthcare services among the group of injectable substance users in five provinces in Thailand. 
A mixed-methods research approach was employed, with a sample group of 241 individuals selected through 
quantitative surveys. The research also utilized purposive and snowball sampling methods, with the involvement 
of field staff from APASS for qualitative data collection. In-depth interviews were conducted with 26 participants. 
The study found that the sample group was predominantly male, comprising 220 individuals (91.30%), 16 
females (6.60%), and 5 LGBT individuals (2.10%). The average age was 37.50 years. Heroin was the most 
commonly used substance (74.30%), and most users reported using multiple substances simultaneously, 
typically smoking combined with Yaba/YaIce (crystal meth). Access to health information and services was 
generally good (23.70% and 16.20%, respectively). Online media was the primary channel for seeking 
health-related information (64.00%). Most participants reported having access to personal protective equipment, 
including hand sanitizer and face masks (74.30%), and the majority received COVID-19 testing from mobile 
testing units (53.10%). The qualitative data indicated that they trusted health information from both media 
and government agencies. Some expressed intentions to quit or reduce substance use, citing challenges related 
to healthcare facility hours and transportation as barriers.

Keywords: Drug use, Health seeking behavior, Access to health care service 

บทนำ
นับต้ังแต่โรคโควิด-19 เร่ิมระบาดคร้ังแรกในประเทศไทยช่วง 

ไตรมาสท่ีสองของ ปี 2563 เป็นต้นมา รัฐบาลได้มีประกาศแนวทาง 

ป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อโควิด-19 ในผู้ใช้ สาร 
เสพติด สำหรับ สถานพยาบาล ที่ สธ 0240/ว7945 โดยประเด็น 

สำคัญ คือการพิจารณาให้จ่ายสารทดแทนเมทาโดนได้ในรายที่ 
ต้องมี การกักตัว 14 วัน(1) อย่างไรก็ตามข้อมูลการสำรวจในระดับ 
ภูมิภาคเอเชียระบุว่าการให้บริการลดอันตรายจากการใช้สาร เสพติด 

ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์โควิด-19 เช่น ประเทศไทย มีการ 
ต้ังจุดตรวจคัดกรองระหว่างหมู่บ้านท่ีดำเนินการโดยตำรวจ ทหาร 

และหน่วยงานปกครองท้องถิ่น ในพื้นที่เพื่อลดการแพร่ ระบาด 
ของโควิด-19 ทำให้มีการตรวจค้นการครอบ ครอง สารเสพติด 
เข็มและอุปกรณ์ฉีดยา และในจุดตรวจบางแห่ง หากผู้ใด ต้อง สงสัย 

จะถูกจับตรวจปัสสาวะเพ่ือหาสารเสพติดทันที สถานการณ์ เช่นน้ี 
เป็นอุปสรรคต่อการเข้ารับบริการต่างๆ ในชุดบริการลด อันตราย 

จากการใช้สารเสพติด (Harm reduction services) ได้ตามปกติ(2)

ท่ีสำคัญผู้ใช้สารเสพติดฯ ส่วนใหญ่รับบริการบำบัด ด้วย สารทดแทน 
เมทาโดนจำเป็นต้องได้รับสารทดแทนฯ อย่าง ต่อเนื่อง รวมถึง 

บริการอ่ืนๆ ท่ีจำเป็นภายใต้ชุดบริการ ลด อันตราย จากการใช้ เสพติด 
หรือบริการเฉพาะที่จำเป็นในช่วงโควิด-19 เพื่อให้คง สถานะ 

พฤติกรรมการใช้สารเสพติดอย่างปลอดภัย เนื่องจากการ บำบัด 
ด้วยเมทาโดนมีจุดประสงค์ในการลดผลเสียที่เกิดต่อ สุขภาพ 
สังคม และเศรษฐกิจจากการใช้สารเสพติด เนื่องจากการใช้ 
สารเสพติด ประเภทฉีดจะก่อให้เกิดการแพร่เช้ือไวรัสตับอักเสบบี 
และซี และการติดเชื้อเอชไอวี ในกลุ่มผู้เสพสาร เสพติด แนวคิดนี้ 

จึงถูกผลักดันเป็นนโยบายระดับชาติ ของ ประเทศไทย ในปี พ.ศ. 

2556(3)

จากข้อมูลของศูนย์บริหารสถานการณ์โควิด-19 (ศบค.) 
เม่ือวันท่ี 27 มิ.ย. 2564 ระบุว่าจังหวัดกรุงเทพมหานคร นนทบุรี 

ปทุมธานี และยะลา อยู่ใน 10 จังหวัดที่มีการติดเชื้อสูงสุด(4) จึง 
ส่งผล ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านเศรษฐกิจและวิถีการ 

ดำเนินชีวิต ซ่ึงอาจส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้สารเสพติด การค้นหา 
การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพของกลุ่มผู้ใช้สารเสพติด 
ด้วยวิธีฉีดในช่วงระยะเวลาดังกล่าว เหตุผลดังกล่าวจึงมี ความ 

สำคัญ ที่จะต้องศึกษาเพื่อสำรวจพฤติกรรมการใช้สารเสพติด 
การค้นหาข้อมูลทางสุขภาพ การเข้าถึงข้อมูลทาง สุขภาพ และการ 

เข้ารับบริการทางสุขภาพในจังหวัดดังกล่าว อันจะเป็นประโยชน์ 
ในการจัดชุดบริการในการลดอันตรายแก่ผู้เข้ารับการบำบัดได้ 

อย่างเหมาะสมตามสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 โดย 
มีจุดมุ่งหมายให้ผู้รับบริการสามารถรับสารทดแทนเพ่ือลดปริมาณ 
การใช้สารเสพติดลง และอยู่ในกระบวนการบำบัดอย่างต่อเน่ือง

วิธีการวิจัย
การศึกษาน้ีใช้การวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed methods) 

เพื่อให้ได้ข ้อมูลรอบด้านและเชิงลึกในระดับบุคคล โดยมี 

วัตถุประสงค ์เพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้สารเสพติด การค้นหา 
ข้อมูล ทางสุขภาพ การเข้าถึงข้อมูล ทางสุขภาพ และบริการ ทาง 
สุขภาพ ภายใต้สถานการณ์ การระบาดของโรคโควิด-19 
โดยประยุกต์ใช้แนวคิด Social determinants of health หรือ 
SDH ขององค์กรอนามัยโลก(5) ดังภาพที่ (Figure) 1
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Figure 1 Conceptual Framework

กลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีดท่ีรับบริการลด 

อันตรายจากการใช้สารเสพติดของกลุ่ม APASS อายุ 18 ปี ข้ึนไป 

ในพ้ืนท่ี 5 จังหวัดในประเทศไทย คือ กรุงเทพมหานคร ปทุมธานี 

นนทบุรี ปัตตานี และยะลา โดยกำหนดเกณฑ์ การคัด เข้าคือ 

(1) มี อายุ 18 ปีบริบูรณ์ (2) ใช้สารเสพติด (เฮโรอีน) ด้วย วิธี การฉีด 

เข้าเส้น เป็นหลักอย่างน้อย 1 ครั้ง และหรือใช้สารเสพติด อื่น 

ร่วมด้วย ภายในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมา (3) รับการบำบัดด้วย สารทดแทน 

(เมทาโดน) ที่คลินิกยาเสพติดใน สถานพยาบาลหรือ สถานบำบัด 

ใน 5 จังหวัดของพื้นที่การศึกษา (4) มีสติสัมปชัญญะ สามารถ 

ให้ ข้อมูลได้ (5) ให้ความยินยอมในการให้ข้อมูล โดยกำหนดขนาด 

ของกลุ่มตัวอย่างการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณไว้ที่ 250 รายเป็น 

อย่างต่ำตามหลักคำนวนของยามาเน่(6) ค่าความคลาดเคล่ือนท่ี .05

การศึกษาข้อมูลเชิงปริมาณ ผู้วิจัยทำการสร้างแบบสอบถาม 

(ค่าสัมประสิทธิแอลฟาของครอนบาค (Alpha) เท่ากับ .934) 

ประกอบ ไปด้วยข้อคำถาม 3 ส่วน คือ (1) ปัจจัยส่วนบุคคล (2) 

พฤติกรรม การใช้สารเสพติด (3) การค้นหาข้อมูลทางสุขภาพ 

การเข้าถึง ข้อมูลและบริการสุขภาพ นำไปใช้ในรูปแบบของ 

แบบสอบถาม ออนไลน์ (Google form) โดยส่งผ่านไปยังกลุ่ม 

ช่วยเพื่อน (Peer outreach worker) ใน 5 จังหวัดพื้นที่ให้ช่วย 

ส่งต่อไปยังกลุ่มตัวอย่างผ่าน Line application จากนั้นจึง นำ 

ข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติเป็นค่าร้อยละในการสัมภาษณ์เชิงลึก 

ผู้วิจัยใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง (Purposive sampling) และ 

แบบอ้างอิงด้วยบุคคลและผู้เชี่ยวชาญ (Snowball sampling) 

ตามคุณสมบัติเดียวกันกับการวิจัยเชิงปริมาณ โดยผ่านการ คัดสรร 

จากเจ้าหน้าที่กลุ่ม APASS และหรืออาสาสมัครในการ ทำงาน 

เชิงรุก (Outreach worker) ตลอดจนเพื่อนแนะนำ เพื่อน ให้ 

นักวิจัย ทำการสัมภาษณ์รวมท้ังส้ิน 30 ราย ท้ังน้ีจะใช้ การ พิจารณา 

จากข้อมูลที่เก็บมาถึงจุดอิ่มตัว (Data saturation)

ข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยใช้แบบสัมภาษณ์แบบ ก่ึงโครงสร้าง 

ในการสัมภาษณ์เชิงลึกถึงข้อมูลของการค้นหาข้อมูลสุขภาพ 

การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ โดยทำการติดต่อนัดหมาย 

ผู้ให ้ข้อมูลผ่านอาสาสมัครในการทำงานเชิงรุกในการขอความ 

ยิมยอม และนัดหมายการสัมภาษณ์ เมื่อทำการตรวจสอบ 

ความถูกต้อง ด้วยวิธีสามเศร้า (Triangular) ผู้วิจัยทำการถอด 

ข้อความ และวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) ตามสาระ 

สำคัญ หลักและสาระสำคัญย่อย

การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากสำนักงานจริยธรรมการ 

วิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดยะลา เลขที่ 

SCPHYLIRB-102/2564 กลุ่มตัวอย่างมีความอ่อนไหว ทาง 

กฎหมายจึงจะใช้รหัส Unique Identifier Code (UIC) ซ่ึงไม่มีการ 

ขอชื่อจริงและนามสกุลหรือหมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

ใดๆ ทั้งสิ้น

ผลการศึกษา
ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย 220 คน 

(91.30%) เพศหญิง 16 คน (6.60%) และเป็นเพศทางเลือก 5 คน 

(2.10%) อายุเฉล่ียอยู่ท่ี 37.50 ปี ส่วนใหญ่เป็นคนโสด (61.00%) 

นับถือศาสนาพุทธ (59.00%) ไม่มีบุตร (65.00%) อยู่อาศัย ร่วมกับ 

ผู้อื่นในครัวเรือนเดียวกัน (81.00%) มีระดับการศึกษา ใน ระดับ 

ประถมศึกษา (39.00%) มัธยมศึกษาตอนต้น (28.00%) มัธยม 

ศึกษาตอนปลาย (19.00%) ระดับ ปวส./ปริญญาตรี (10.00%) 
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ไม่ได้เรียนหนังสือ (3.00%) มีการประกอบอาชีพ (74.30%) 

โดยส่วนใหญ่มีอาชีพรับจ้างท่ัวไป(49.40%) และมีรายได้หลักมา 

จากการประกอบอาชีพ (55.20%) 

พฤติกรรมการใช้สารเสพติดในช่วงการระบาดของโรค 

โควิด-19 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการใช้เฮโรอีนมากท่ีสุด รองลงมา 

คือยาบ้าและเมทาโดนตามลำดับดังตารางที่ (Table) 1

Table 1 Drug-use behavior in COVID-19 pandemic period 

(n = 241)

นอกจากน้ียังพบว่ากลุ่มตัวอย่างบางรายมีรูปแบบการใช้สาร 

เสพติด แบบผสมผสาน ซ่ึงรูปแบบท่ีพบได้มากท่ีสุดคือ การสูบ บุหร่ี 

ร่วมกับยาบ้า/ยาไอซ์ รองลงมาคือ การดื่มแอลกอฮอล์ ร่วมกับ 

การสูบบุหร่ี และการสูบบุหร่ีร่วมกับเฮโรอีน ตามลำดับดัง ตารางที่ 

(Table) 2

Table 2 The pattern of multiple drug use in COVID-19 

pandemic period (n = 84)

กลุ่มตัวอย่างได้ให้เหตุผลของใช้สารเสพติดมากที่สุดคือ 

เพิ่มความสนุกสนาน รองลงมาคือ เพื่อคลายความเครียด และ 

ถูกชักชวนให้เสพสาร ตามลำดับดัง ตารางที่ (Table) 3

Table 3 Reasons for drug use (n = 241)

อุปสรรคของการรับบริการลดอันตรายจากการใช้สาร 

เสพติด ด้วยสารทดแทนในช่วงการระบาดของโรคโควิด-19

ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกพบว่าผู้เข้ารับบริการ 

จำนวนหน่ึงให้สาเหตุถึงการคิดจะเลิกรับบริการในช่วงสถานการณ์ 

การระบาดของโรคโควิด-19 เนื่องจากเวลาเปิด-ปิดของสถาน 

พยาบาล ไม่เอื้ออำนวยกับชีวิตประจำวัน และมีอุปสรรคในการ 

เดินทางเข้ารับบริการ
“…สาเหตุคือไปทำงานอะครับ มันไม่ตรงเวลากับ ที่เรา กิน 

อะครับ เค้าต้องให้ไปกินทุกวัน พอมาไม่ทัน เค้าก็เลยตัดสิทธ์ิ…”
(ดม240119ปต)

“…บางทีเราจะไปรับเมทาโดนไม่ทันนะพ่ีเพราะกว่าจะเลิก 
ทำงานก็ไม่ตรงเวลา เราก็กลับมาเล่นยาอีก เพราะยาอยู่ใกล้กว่า 
เมทาโดน…” (มบ111127ปต)

“…เราก็เบื่อแล้วที่ต้องไปทุกวัน ไปกลับวันเว้นวัน สัปดาห์ 
หนึ่งก็ 4 ครั้ง ไปกลับๆ 30 โล ถ้าเป็นไปได้ก็อยากสัปดาห์ละครั้ง 
หรือว่าสองสัปดาห์ครั้ง…” (สจ051025ปต)

การค้นหาข้อมูลทางสุขภาพ การเข้าถึงข้อมูลและบริการ 
ทางสุขภาพในสถานการณ์โรคโควิด-19

กลุ่มตัวอย่างเกินกว่า 1 ใน 3 (ระหว่าง 33.60% ถึง 36.90%) 

มีการค้นหา การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพเป็นบางครั้ง 
รองลงมา คือบ่อยครั้งเฉลี่ยเกินกว่า 1 ใน 4 (ระหว่าง 23.70% 
ถึง 29.50%) เม่ือนำสัดส่วนพฤติกรรมการค้นหา การเข้าถึงข้อมูล 
และบริการสุขภาพของทั้งสองกลุ่มมารวมกันสามารถสรุปได้ว่า 
โดยรวมมีพฤติกรรมส่วนน้ีอยู่ในเกณฑ์ดี (สัดส่วนผู้ตอบ บ่อยคร้ัง 

กับทุกครั้ง) แต่ก็พบว่ามีปัญหากับการค้นหา ข้อมูล สุขภาพจาก 
แหล่ง ต่าง ๆ ในบางครั้งเช่นกัน (ร้อยละ 34.40) ดังตารางที่ 
(Table) 4

Type of drugs n %
1. Heroin 179 74.30
2. Amphetamines 109 45.20
3. Crystal methamphetamine 36 14.90
4. Marijuana 27 11.20
5. Kratom boiled watera 62 25.70
6. Procodyl 6 2.50
7. Benzodiazepine 23 9.50
8. Methadone 70 29.00
9. Tobacco 47 19.50
10. Alcohol 23 9.50
11. Beer 8 3.30

Multiple drug use n %

Tobacco + Heroin 14 15.17
Tobacco + Amphetamines or 
Crystal methamphetamine 19 19.46

Tobacco + Marijuana 3 5.62

Tobacco + Kratom boiled watera 4 6.48

Tobacco + Procodyl 1 3.94

Tobacco + Methadone 9 10.89

Alcohol + Tobacco 18 18.53
Alcohol + Amphetamines or Crystal 
methamphetamine 13 14.24

Alcohol + Marijuana 3 5.67

Reasons n %

Persuade 39 16.20

Add to the fun 53 22.00

Relieve suffering 28 11.60

Increase energy for work 27 11.20

Relieve stress 43 17.70

Relieves pain 13 5.40

Relieves craving 38 15.90
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Table 4 Health care seeking and access to health care about COVID-19 (n=241)

Health care seeking and access to health care Never Rarely Sometime Often Always Mean (SD)

Immediately select a health source when 
needed health information 15.80 9.10 33.60 27.40 14.10 3.15 (1.243)
Search or ask someone who knows until 
getting accurate and up-to-date health 
information 12.00 9.50 35.70 29.50 13.30 3.22 (1.165)
Find health information from various sources 
(e.g., seeking advice from professionals, 
print media, the Internet) 17.40 12.00 34.40 24.90 11.20 3.00 (1.233)
Examine health information from various 

sources to confirm my understanding 14.90 12.90 34.40 25.70 12.00 3.07 (1.211)
Considerate health information sources until 
believing the information is reliable 14.90 8.30 36.90 23.70 16.20 3.18 (1.241)

จากแผนภาพที่ (Figure) 2 การค้นหาข้อมูลทางสุขภาพ 
การเข้าถึงข้อมูลและบริการทางสุขภาพเกี่ยวกับโรคโควิด-19 
พบว่า มีการค้นหาข้อมูลบริการสุขภาพเกี่ยวกับโรคโควิดจาก 
ส่ือออนไลน์มากท่ีสุด (64.70%) รองลงมาคือการสอบถาม ข้อมูล 
จากอาสาสมัครของกลุ่ม APASS (52.70%) ตามด้วยการสอบถาม 
จากเพ่ือนท่ีใช้ยาเสพติดด้วยกัน (32.40%) และแหล่งต่าง ๆ  เช่น 
อสม.สุขภาพประจำหมู่บ้าน เจ้าหน้าที่คลินิกยาเสพติด ที่ตนเอง 
เข้ารับบริการ ญาติพี่น้องและพ่อแม่ คิดเป็นประมาณ 1 ใน 3 
และจากการสัมภาษณ์เชิงลึกพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เช่ือถือ
ข่าวสารเกี่ยวกับโรคโควิด-19 ที่มาจากสื่อและหน่วยงานของรัฐ

“…ข้อมูลโคว ิดผมว่าพวกเพจกระทรวงสาธารณสุข 
หลายอย่าง ผมเข้าไปใช้อยู่ครับ ดูข้อมูลทางเพจหน่วยงานรัฐ ก็คือ 
ของกระทรวงสาธารณสุขโดยตรงอะครับพี่น่าเชื่อถือสุด…” 
(ลท151133นบ)

“…รับข่าวก็จากทางส่ือต่างๆ อินเตอร์เน็ต เพจ หมอพร้อม 
ครับเพราะผม เชื่อหมออยู่แล้วครับอันดับแรก คือคุณหมอเค้า 
เป็นคนรักษา แล้วเค้าเป็นศึกษา ทางนี้ โดยตรง อยู่แล้ว…” 
(ศป150518ปธ)

“…ความรู้โรคผมฟังจากเพจท่ีเอาข้อมูลมาจากคุณหมอเลย 
ดีกว่าครับ เพราะว่าความเช่ือถือได้ รู้จริงกว่า แล้วเค้าเป็น คนรักษา 
จริงๆ ไง บางทีเหมือนคนอื่นพูดเค้ารู้ไม่จริง…” (รน221018ปต)

“…ตามข่าวสารวัคซีนช่องทางก็หมอพร้อม อินเตอร์เน็ต 
มี อสม.ประชาสัมพันธ์ แต่ข่าวสารที่น่าเชื่อถือมากที่สุด ก็จากทีวี 
น่ันละ เช่ือถือมากท่ีสุด เพราะว่าถ้าเขาพูดไม่จริง เขาต้องรับผิดชอบ 
ในโซเชียลนี่ส่วนมากไม่ค่อยชัดเจน…” (อม280427ยล)

Figure 2 Channels for seeking health information (n = 241)
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กลุ่มตัวอย่างได้รับอุปกรณ์ป้องกันทั้งเจลแอลกอฮอล์และ
หน้ากากอนามัย (74.30%) โดยมีเพียงส่วนน้อย ต่ำกว่าร้อยละ 
1.00 ที่ไม่ได้รับอุปกรณ์ป้องกันใด ๆ  เลย เมื่อวิเคราะห์การได้รับ 
บริการอุปกรณ์ป้องกันโควิด-19 โดยพิจารณาจากสถานะการเป็น 

สมาชิกของกลุ่ม APASS เทียบกับผู้ที่ยังไม่ได้เป็นสมาชิก หรือ 
เคยได้รับบริการมาก่อนพบว่า กลุ่มที่เป็นสมาชิกไม่มีใครเลย จะ 
ไม่ได้รับอุปกรณ์ป้องกัน ผู้ที่ยังไม่ได้เป็นสมาชิกพบว่า ไม่ได้รับ 
อุปกรณ์ป้องกันใด ๆ เลย (2.50%) ตารางที่ (Table) 5

Table 5 Obtaining COVID-19 protective equipment (n = 241)
Obtaining COVID prevention 

equipment; n, (%)
Medical 

Mask
Alcohol Gel Both

Not 
receive

Total

Not APASS member (79, 32.78%) 12 (15.20) 6 (7.60) 59 (74.70) 2 (2.50) 79 (100.00)

APASS member (162, 67.22%) 37 (22.80) 5 (3.10) 120 (74.10) 0 (0.00) 162 (100.00)

Total 49 (20.30) 11 (4.60) 179 (74.30) 2 (0.80) 241 (100.00)

กลุ่มตัวอย่างเคยได้รับการตรวจหาเช้ือโควิด-19 แล้วจำนวน 
162 คน (67.20%) จำแนกออกเป็นการตรวจโดยหน่วย บริการ 
ตรวจ เชิงรุก (53.10%) รพ.ใกล้บ้าน (21.10%) คลินิก/ศูนย์บำบัด 

ยาเสพติด (13.60%) ที่เหลือเป็นการตรวจ ช่องทางอื่น (เช่น 
ซื้อชุดตรวจเอง) อยู่ที่ร้อยละ 12.30 ดังแผนภาพที่ (Figure) 3

“…แมสและเจลล้างมือเคยได้รับ เมื่อก่อนก็ได้จากโอโซน 
ตอนนี้ก็ APASS…” (สจ051025ปต)

“…ของแจกเคยได้รับจาก APASS และโรงพยาบาล ระหว่าง 
ท่ีเรา ไปรับเมทาโดน ผมคิดว่าแตกต่างจากคนอ่ืน เราได้ประสานกับ 
มูลนิธิAPASS เค้าแจกแมส แล้วก็เจลแอลกอฮอล์อะไรแบบนี้ 
เราก็เลยเหมือนกับว่าเราได้รับของพวกนี้มากกว่าคนที่เค้าไม่ได้ 
อยู่ใน APASS….” (อม280427ยล)

การรับวัคซีนป้องกันโควิด-19 พบว่า ส่วนใหญ่ได้รับ 2 เข็ม 
(43.00%) จากการสัมภาษณ์เชิงลึกทราบถึงแหล่งในการค้นหา 

การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพสำหรับการป้องกันโรคระบาด 
โควิด-19 อยู่ 2 รูปแบบคือ

(1) ค้นหาและลงทะเบียนด้วยตนเองผ่านเว็บเพจ ของ 
โรงพยาบาลและแอพพลิเคชั่นหมอพร้อม

“…ผมติดตามข่าวแล้วลงทะเบียนผ่านเพจของโรงพยาบาล 
ที่กำลังเปิดให้ฉีด…” (รน221018ปต)

“…ตามข่าวสารวัคซีนช่องทางหมอพร้อม อินเตอร์เน็ต เขา 
เปิด ให้ลงผมก็ลง…” (อม280427ยล)

(2) ค้นหาและลงทะเบียนจากความช่วยเหลือของหน่วยงานรัฐ 

(เช่น โรงพยาบาล อำเภอ การเคหะ ศูนย์บำบัดฯ) และหน่วยงาน 
เอกชน ช่วยประสานงานให้เข้าถึงวัคซีน

“…เทศบาลเค้าไปเปิดรับฉีด มีพวกหมอไป เค้าออกตามบ้าน 
แล้วผมก็ผ่านไปเห็นจุดตั้งฉีดวัคซีนพอดีด้วย ก็เลยลงทะเบียน 
ฉีดตอนนั้น…” (อม050613ยล)

“…ได้รับความช่วยเหลือจาก APASS ในการลงทะเบียน 
ฉีดวัคซีน…” (ลท151133นท)

“…ประธานชุมชนประสานรายชื่อลูกบ้านลงทะเบียนกับ 
โรงพยาบาล…” (วพ12345นท)

Figure 3 Covid-19 testing channels (n = 162)
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อภิปรายผล
ผลจากการสัมภาษณ์ในประเด็นของการค้นหาข้อมูลบริการ 

สุขภาพเกี่ยวกับโรคโควิดเพิ่มเติมพบว่า กลุ่มตัวอย่าง ให้ความ 
เชื่อถือต่อข้อมูลข่าวสารที่มาจากสื่อมวลชนและหน่วยงานของ 
รัฐบาล เน่ืองมาจากความเช่ียวชาญในประเด็นเน้ือหาของผู้ส่งสาร 
การแสดงหลักฐานเพื่อสนับสนุนข้อเท็จจริงของสาร และแสดง 

ความรับผิดชอบต่อสารท่ีได้ส่ือออกไป จะช่วยให้เกิดความไว้วางใจ 
และเช่ือถือว่าสารน้ันเป็นความจริง(7) อีกท้ังการได้รับความร่วมมือ 
จาก หน่วยงานภาครัฐบาล หน่วยงานท้องถิ่น และหน่วยงาน 
เอกชน ในการเข้าถึงบริการทางสุขภาพในการป้องกันโรคโควิด-19 
(เช่นอุปกรณ์ป้องกันโรคโควิด-19 และการตรวจคัดกรอง) เห็นได้ 

ชัดว่าการสนับสนุนทางสังคมจะช่วยให้บุคคลได้รับข้อมูลข่าวสาร 
มีตัวเลือกและช่องทางในการหาความช่วยเหลือท่ีจะแก้ไขปัญหา 
ซึ่งทำให้บุคคลรับรู้ว่าตนเองสามารถควบคุมสถานการณ์นั้นได้ 
(Perceive control) รู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคมและ ไม่ได้ ถูก 
ทอดท้ิง ให้เผชิญปัญหาน้ันอย่างเดียวดาย การได้รับการสนับสนุน 

ทางสังคมอย่างเพียงพอจะสามารถช่วยส่งเสริมพฤติกรรม สุขภาพ 
และช่วยป้องกันปัญหาทางสุขภาพได้เช ่นกัน ซึ่งจะทำให้ 

สุขภาพกาย, สุขภาพจิต, และดำรงอยู่ในสังคม (Social health) 
ได้อย่าง ปกติสุข(8)

ผลการวิจัยในครั้งนี้จึงมีข้อเสนอแนะว่า หน่วยงาน ภาค 
เอกชนควรมีบทบาทในการให้การสนับสนุนทางสังคม ร่วมกับ 
ภาครัฐ ในการให้ข้อมูลและบริการทางสุขภาพ ซึ่งจะช่วย ในการ 

ส่งเสริมและป้องกันพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
และการศึกษาในคร้ังต่อไปควรท่ีจะศึกษา ในประเด็น ของอุปสรรค 

ท่ีมีผลต่อการเข้ารับบริการลดอันตรายจากการใช้สารเสพติด เพ่ิมเติม 
เพ่ือช่วยในการปรับปรุงบริการลดอันตราย จากการ ใช้ สารเสพติด 
ให้เหมาะสมกับบริบทของผู้เข้ารับบริการในแต่ละพื้นที่
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บทคัดย่อ
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อตรวจหาปริมาณสารสำคัญ (delta-9- 

tetrahydro -cannabinol (THC) และ cannabinol CBD) และวิเคราะห์ หาคุณค่า 
ทางโภชนาการ ฤทธ์ิต้านอนุมูลอิสระ และคุณภาพด้านจุลชีววิทยาของชาใบกัญชา 

โดยนำเฉพาะส่วนของใบกัญชามาพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์ต้นแบบชาใบกัญชา และ 
นำมาวิเคราะห์หาปริมาณสารสำคัญ THC และ CBD คุณค่าทางโภชนาการ ปริมาณ 
สารประกอบฟีนอลิกทั้งหมด ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ และคุณภาพด้าน จุลชีววิทยา 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ 

ส่วนเบี่ยงเบน มาตรฐาน ผลการศึกษาพบว่า ผลิตภัณฑ์ต้นแบบชาใบกัญชา มี 
ปริมาณสาร THC เท่ากับ 0.303 g/100g และ CBD เท่ากับ 0.109 g/100g มีความช้ืน 

ร้อยละ 5.97 ± 0.02 มีคุณค่าทางโภชนาการประกอบด้วยโปรตีน ร้อยละ 5.87 
± 0.03 โดยน้ำหนัก ไขมัน ร้อยละ 1.35 ± 0.01 โดยน้ำหนัก คาร์โบไฮเดรต ร้อยละ 
12.62 ± 0.03 โดยน้ำหนัก และเถ้า ร้อยละ 2.66±0.01 โดยน้ำหนัก มีปริมาณ 

สารประกอบฟีนอลิกทั้งหมด 79.10±0.60 ไมโครกรัมสมมูลย์ ของ กรด แกลลิก ต่อ 
มิลลิลิตรของตัวอย่าง มีฤทธิต้านอนุมูลอิสระ DPPH เท่ากับ 131.45 ± 3.56 

ไมโครกรัม สมมูลย์ของโทรลอกซ์ต่อมิลลิลิตรของตัวอย่าง และชาใบกัญชา มี 
ปริมาณจุลินทรีย์ท้ังหมด coliform bacteria, Escherichia coli, Staphylococcus 
aureus, รา และยีสต์ ท่ีปนเป้ือนในชา ผ่านเกณฑ์ มาตรฐานทุกตัว ผลการศึกษา ใน 
คร้ังน ี้อาจสามารถนำไปถ่ายทอด ให้กลุ่มวิสาหกิจชุมชนผู้ปลูกกัญชา และประชาชน 

ท่ีสนใจเพ่ือพัฒนาผลิตภัณฑ์ชาใบกัญชาให้มีคุณภาพเป็นไปตามเกณฑ์ท่ีกฎหมาย
กำหนดและมีความปลอดภัยต่อผู้บริโภค

คำสำคัญ: คุณค่าทางโภชนาการ, ฤทธิ์ต้าอนุมูลอิสระ, คุณภาพด้านจุลชีววิทยา, 
ชาใบกัญชา
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Abstract
The purposes of this research are: to figure out the essence quantity for delta-9-tetrahydro-cannabinol 

(THC), and cannabinol (CBD) and to examine the nutritional value, antioxidant activity, and microbiological 
quality of cannabis leaf tea. Especially the part of leaf of Cannabis sativa to develop a prototype of cannabis 
tea product. Cannabis leaf tea was analyzed to figure out the THC and CBD quantity, nutritional value, total 
phenolic content, antioxidant activity, and microbiological quality. Data were analyzed by descriptive statistics 

such as frequency, percentage, average, and standard deviation. The results showed that the prototype of 
cannabis leaf tea product had the substances was 0.303g/100g THC and 0.109g/100g CBD. The moisture in the 
dried leaf for tea product was 5.97 ± 0.02 %w/w. Tea product’s nutrition consists of protein was 5.87 ± 0.03 %w/w, 
fat was 1.35 ± 0.01 %w/w, carbohydrate was 12.62 ± 0.03 %w/w, and ash was 2.66 ± 0.01 %w/w. Total phenolic 
content was 79.10 ± 1.26 μg GAE/ml sample. Cannabis leaf tea had antioxidant activity which showed DPPH 

free radical inhibition was 131.45 ± 3.56 μg TEAC/ml sample. Cannabis leaf tea had the quantitative of total 
microbes, coliform bacteria, Escherichia coli, Staphylococcus aureus, fungi, and yeast within acceptable limits. 
This study may be conveyed to community enterprises where Cannabis sativa growers and people who are 
interested in developing cannabis leaf tea products whose quality is within legal specifications and safe for 
consumers.

Keywords: Nutritional value, Antioxidant activity, Microbiological quality, Cannabis sativa leaf tea

บทนำ
กัญชา (Cannabis sativa) เป็นพืชในวงศ์ Cannabaceae 

โดยสายพันธ์ุท่ีพบได้มากในประเทศไทย คือ สายพันธ์ุ Cannabis 
sativa เจริญเติบโตได้ดีในภูมิประเทศที่มีอากาศแบบร้อนชื้น(1)

สาร สำคัญที่เป็นตัวออกฤทธิ์หลักในกัญชา คือ สาร delta-9- 

tetrahydro-cannabinol (THC) เป็นสารที่ออกฤทธิ์ จิตและ 
ประสาท ทำให้มีอาการเคลิบเคล้ิม มึนเมา รู้สึกผ่อนคลาย เป็นต้น 

จึงมีการนำสาร THC มาใช้ในทางการแพทย์ เช่น ใช้เป็นยาแก้ปวด 
ยาต้านอาเจียน ยาลดการอักเสบ และยาต้านออกซิเดช่ัน และสาร 

cannabinol (CBD) เป็นสารที่ไม่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท 
มีฤทธิ์ ลดอาการปวด อาการอักเสบ และลดความกังวลได้ นำมา 
ใช้ ทางการแพทย์เพื่อระงับอาการวิตกกังวล ลดอาการ คลื่นไส้ 

อาเจียน และลดอาการอักเสบของแผล(2 - 3) จากข้อมูลการศึกษา 
ฤทธ์ิ ทางเภสัชวิทยาของสารสกัดจากส่วนต่าง ๆ  ของกัญชา พบว่า 

สารสกัดจากกัญชา มีฤทธ์ิต้านอนุมูลอิสระ(4) ฤทธ์ิต้านจุลินทรีย์(5)

ฤทธิ์ต้านการอักเสบของปอดที่มีสาเหตุจากการติดเชื้อโคโรน่า 
ไวรัส-2019(6) ฤทธ์ิลดอาการคล่ืนไส้อาเจียน(7) ฤทธ์ิต้านอาการชัก(8)

และฤทธิ์ช่วยให้นอนหลับ โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ดื่มชา ที่มี 
ส่วนผสม ของใบกัญชาร้อยละ 5 และ 7 มีคุณภาพการ นอนหลับดี 

ข้ึนแตกต่างจากกลุ่มตัวอย่างท่ีไม่ได้ด่ืมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(9) 

นอกจากฤทธ์ิทางเภสัชวิทยาของกัญชาท่ีได้กล่าวมาแล้ว ยังพบว่า 
การได้รับสาร THC จากกัญชายังทำให้เกิดทั้งพิษเฉียบพลัน เช่น 
มีผลต่ออัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิตต่ำ กระวนกระวาย 

กลัว และประสาทหลอน และพิษเรื้อรังจะส่งผล ต่อการทำงาน 

ของสมอง ความนึกคิด ความจำ การทำงาน การนอนหลับ การเต้น 

ของหัวใจ ความดันโลหิต ถ้ายังใช้ต่อเนื่องจะทำให้มีอาการ ป่วย 
ทางจิต หลอน หัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตต่ำ อุณภูมิร่างกายลดลง 

และเคล่ือนไหวช้า(10) นโยบายเก่ียวกับกัญชาประเทศไทย จากเดิม 
ตาม พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ.2522 ระบุไว้ว่า กัญชา 
อยู่ในกลุ่มยาเสพติดให้โทษ ประเภทที่ 5 โดยห้ามมิให้มีการนำ 

มา ผลิตเป็นยาหรือผลิตภัณฑ์ ต่อมาพระราชบัญญัติยาเสพติด 
ให้โทษ (ฉบับที่ 7) พ.ศ.2562 ระบุใจความสำคัญเกี่ยวกับ การ 

ผ่อนปรน ในการนำกัญชามาใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ การรักษา 
ผู้ป่วย การศึกษาวิจัยและพัฒนาได้(11) สำหรับการ ส่งเสริมสมุน 
ไพรกัญชาเป็นพืชเศรษฐกิจ และสำนักงานคณะกรรมการ อาหาร 
และยาได้มีการออกกฎหมายใหม่และปรับปรุงกฎหมายต่าง ๆ 

ท่ีมี อยู่เดิมเพ่ือเปิดทางสู่การนำไปใช้เชิงพาณิชย์มากข้ึน โดยการ 
ออก ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ือง ระบุช่ือยาเสพติด ให้โทษ 
ในประเภท 5 พ.ศ. 2565 เพื่อยกเว้นสารสกัดจากกัญชา ที่มีสาร 
เตตราไฮโดรแคนบินอล (tetrahydrocannabinol, THC) ไม่เกิน 
ร้อยละ 0.2 โดยน้ำหนัก เฉพาะส่วนที่ได้รับอนุญาต ให้สกัดจาก 

พืชกัญชา ที่ปลูกภายในประเทศ และสารสกัดจากเมล็ดของพืช 
กัญชาที่ได้จากการปลูกภายในประเทศ(12) และรัฐบาล ได้มีการ 
ส่งเสริม สนับสนุนให้กลุ่มวิสาหกิจชุมชนท่ัว  ประเทศได้ ปลูกกัญชา 
เป็นพืชเศรษฐกิจน้ัน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล บ้านเม่ียง 
ได้ร่วมกับกลุ่มวิสาหกิจชุมชนเกษตรอินทรีย์วิถีไทบ้านจำนวน 
18 ครัวเรือนปลูกต้นกัญชาที่ให้ผลผลิตใบ 50 กิโลกรัม ลำต้น 
70 กิโลกรัม และราก 20 กิโลกรัม ทดลองผลิตชากัญชา จากส่วน 
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ของราก ลำต้น และใบดังกล่าว โดยผลผลิตที่ได้อยู่ใน รูปแบบ 
ของชาสด และชาแห้งผงบรรจุซอง โดยมีเป้าหมายหลักทาง 
การแพทย์ และเพ่ิมมูลค่าทางเศรษฐกิจ ท้ังน้ีโดยได้แจ้งและ ได้รับ 
การอนุญาตจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย ใบอนุญาตเลขที่ 
ลย-1-1/2565 เรื่อง ใบอนุญาตให้ศึกษาวิจัยสมุนไพรควบคุม 

ตามพะราชบัญญัติคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผ
นไทย พ.ศ. 2542

กัญชาเป็นพืชท่ีมีท้ังประโยชน์และโทษมหันต์ หากนำมา ใช้ 
โดยขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องอาจทำให้เกิดผลกระทบ 
ต่อสุขภาพได้ และจากการลงพื้นที่เพื่อสำรวจข้อมูลเพิ่มเติม โดย 

ไม่ได้นัดหมาย คณะผู้วิจัยได้สัมภาษณ์ผู้ที่เกี่ยวข้องพบว่า กลุ่ม 
เกษตรกร วิสาหกิจชุมชนยังขาดองค์ความรู้ ท่ีถูกต้อง เก่ียวกับ เก็บ 
ใบกัญชาเพ่ือการแปรรูป กระบวนการแปรรูปกัญชา เป็น ผลิตภัณฑ์ 
ท่ีถูกต้องตามหลักวิชาการ จากเหตุผลดังกล่าวจึงมีวัตถุประสงค์ 
การวิจัยพัฒนาเพ่ือสร้างสรรค์และยกระดับผลิตภัณฑ์ต้นแบบ ชา 

จากใบกัญชา โดยเน้นความถูกต้อง ตามหลักวิชาการและเกณฑ์ 
มาตรฐานของประกาศกระทรวงสาธารณสุข ผลการวิจัยในคร้ังนี้ 
จะก่อให้เกิด ประโยชน์ได้หลายมิติประกอบด้วย 1) มิติเชิง เศรษฐกิจ 
ชุมชนบนพื้นฐานของกระบวนการผลิตที่ถูกต้อง เกษตรกรกลุ่ม 

วิสาหกิจชุมชนสามารถสร้างรายได้จากต้นกัญชาได้โดยไม่ผิด 
กฎหมาย รวมท้ังลดความเส่ียงท่ีอาจส่งผล ให้เกิดโทษต่อร่างกาย 

เน่ืองจากเกิดจากความไม่รู้ในการผลิต 2) มิติทางด้านสุขภาพ โดย 
หน่วยงานรับอนุญาตการปลูกและทดลองการใช้ประโยชน์ จาก 
กัญชา สามารถนำผลผลิตจากการสร้างสรรค์ไปสู่การใช้ประโยชน์ 

ทาง การแพทย์แผนไทย และ3) มิติเชิงสังคมท่ีเกิดจาก ความเข้มแข็ง 
การรู้รักสามัคคีของสมาชิก กลุ่มวิสาหกิจชุมชนเกษตร อินทรีย์ 

วิถีไทบ้าน อำเภอท่าลี่ จังหวัดเลย ที่เกิดจากการบูรณาการ 
การทำงาน ร่วมกันระหว่างหน่วยงานราชการในพื้นที่ ค ือ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านเมี่ยง สถาบันการศึกษา 

คือ มหาวิทยาลัยราชภัฏเลย และประชาชนที่เป็นสมาชิก  กลุ่ม 
วิสาหกิจชุมชนเกษตรอินทรีย์วิถีไทบ้าน อำเภอท่าลี่ จังหวัดเลย

วิธีการวิจัย
สารเคมี
Folin-Ciocalteau phenol reagent (LOBA CHEMIE 

PVT.CTE, India), Garlic acid (Sigma-Aldrich, USA), Trolox 
acid (Sigma-Aldrich, USA), 2,2-Diphenyl-1-picrylhydrazyl 
(DPPH) (Sigma-Aldrich, USA), Sodium carbonate (Na

2
CO

3
) 

(QreC, New Zealand), Methanol (RCI Labscan, Thailand), 

Plate count agar, Peptone water, Mannitol salt agar, 
Nutrient agar, 2% brilliant green lactose bile (BGLB) 

broth, Lauryl sulfate tryptose (LST) broth, Escherichia 
coli (EC) broth, Eosin methylene blue agar, and 

Sabouraud dextrose agar from Himedia (HiMedia 
Laboratories Pvt.Ltd., India)

การพัฒนาชาใบกัญชา
จากการประชุมกลุ่มวิสาหกิจชุมชนเกษตรอินทรีย์วิถีไทบ้าน 

บ้านเมี่ยง ตำบลท่าลี่ อำเภอท่าลี่ จังหวัดเลยผู้ปลูกกัญชา พบว่า 

สมาชิกกลุ่มส่วนใหญ่มีความประสงค์จะพัฒนาชาใบกัญชา 100% 
ผู้วิจัยจึงได้นำใบกัญชาที่ปลูกโดยกลุ่มวิสาหกิจชุมชน ในช่วง 
เดือนกันยายน – พฤศจิกายน 2564 โดยมีอายุประมาณ 2 เดือน 
มีสีเขียวเข้ม ไม่มีสีเหลือง ไม่มีจุดดำหรือน้ำตาลซึ่งเป็นใบที่มีโรค 
นำเฉพาะส่วนใบไม่มีก้าน ไม่มีช่อดอก มาล้างด้วยน้ำสะอาด 

นำมา ผ่ึงลมในท่ีร่มให้ใบกัญชาแห้ง ประมาณ 8 ช่ัวโมง โดยผ่ึงลม 
ในภาชนะที่สามารถป้องกันแมลงและฝุ่นขนาดใหญ่ตกใส่ได้ 
จากนั้น อบด้วยอุณหภูมิ 50 องศาเซลเซียส(13) ที่ระยะเวลา 1.30, 
4.30 และ 6 ช่ัวโมง บดให้ละเอียด นำไปวัดปริมาณความช้ืน เพ่ือให้ 
มีความชื้นไม่เกินร้อยละ 6 ตามประกาศกระทรวง สาธารณสุข 

ฉบับที่ 356 เรื่อง เครื่องดื่มในภาชนะ บรรจุปิด สนิทแห้ง 
บันทึกข้อมูลปริมาณความชื้น และนำใบชาอบแห้ง บดละเอียด 
ไปวิเคราะห์ปริมาณสาร delta-9-tetrahydrocannabinol 
(THC) และ cannabidiol (CBD) ฤทธิ์ต ้านอนุมูลอิสระ 

คุณค่าทางโภชนการ และคุณภาพจุลินทรีย์ต่อไป
การวิเคราะห์ปริมาณสาร delta-9-tetrahydrocannabinol 

(THC) และ cannabidiol (CBD)
การวิเคราะห์ปริมาณสาร (THC) และ (CBD) ในตัวอย่าง 

กัญชา เพ่ือพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์ต้นแบบชาใบกัญชา ตาม ประกาศ 

กระทรวงสาธารณสุข กำหนดให้ใช้ผลการวิเคราะห์ปริมาณสาร 
(THC) และ (CBD) จากห้องปฏิบัติการของ กรมวิทยาศาสตร์ 

การแพทย์ หรือห้องปฏิบัติการท่ีได้รับมาตรฐาน ISO/IEC 17025 
หรือห้องปฏิบัต ิการที่ได้ร ับการรับรองมาตรฐานเทียบเท่า 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ดังน้ันผู้วิจัยได้ส่งตัวอย่างชาใบกัญชา 

อบแห้งตรวจวิเคราะห์ท ี่ห ้องปฏิบ ัต ิการที่ได ้ร ับมาตรฐาน 
ISO/IEC17025 ซ่ึงใช้วิธีลิควิดโครมาโทกราฟี-แมลล์สเปกโทรเมตร 

(Liquid Chromatography-Mass Spectrometry; LC-MS/MS 
method) ในการวิเคราะห์หาปริมาณสาร THC และ CBD ตาม 
วิธีการที่ใช้ในการวิเคราะห์หาปริมาณแคนนาบินอยด์ 4 ชนิด 

ในกลุ่มผลิตภัณฑ์สำหรับอุปโภคบริโภค 40 ชนิด (TM-601-33)(14) 

การเตรียมตัวอย่างน้ำชาใบกัญชาสำหรับการวิเคราะห์
นำชาใบกัญชาที่เตรียมได้ ปริมาณ 1.50 กรัมต่อซอง 

ไปแช่ในน้ำเดือด 200 มิลลิลิตร นาน 5 นาที(13) นำซองชาออก 
และนำน้ำชาที่ได้ไปทำการศึกษาต่อไป

การศึกษาคุณค่าทางโภชนาการของชาใบกัญชา
การวิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการในตัวอย่างชาใบกัญชา 

ได ้แก ่ การว ิเคราะห์หาปร ิมาณความชื้น โปรตีน ไขมัน 
คาร์โบไฮเดรต และเถ้า ตามวิธี AOAC(15)



คุณค่าทางโภชนาการ ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระและคุณภาพด้านจุลชีววิทยาของชาใบกัญชา
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การศึกษาปริมาณสารประกอบฟีนอลิกทั้งหมด 
การวิเคราะห์ปริมาณสารประกอบฟีนอลิกท้ังหมด ด้วยวิธี 

Folin-ciocalteu method ดัดแปลงจากวิธีของ Tsai และคณะ(16) 

และ Srimoon & Tachai(17) ปิเปตสารละลาย 10% Folin-ciocalteu 
phenol reagent ลงในหลอดทดลอง ปริมาตร 5 มิลลิลิตร 
เติมน้ำชาใบกัญชา ปริมาตร 2 มิลลิลิตร เขย่าให้เข้ากัน ตั้งทิ้งไว้ 
3 นาที จากน้ันเติมสารละลาย 7.5% Na

2
CO

3
 ปริมาตร 2 มิลลิลิตร 

เขย่าให้เข้ากันตั้งทิ้งไว้ที่อุณหภูมิห้องในที่มืด เป็นเวลา 1 ชั่วโมง 
และนำไปวัดค่าการดูดกลืนแสงท่ีความยาวคล่ืน 765 นาโมเมตร 
คำนวณปริมาณสารประกอบฟีนอลิกท้ังหมดเทียบกับกราฟมาต
รฐานกรดแกลลิก รายงานผลเป็นไมโครกรัม สมมูลย์กรดแกลลิก 
ต่อมิลลิลิตรของตัวอย่าง ทำการทดลอง 3 ครั้ง

การศ ึกษาฤทธ ิ์ต ้านอน ุม ูลอ ิสระ ด ้วยว ิธ ี DPPH 
(2,2-diphenyl-1-picrylhydrazyl) assay

การศ ึกษาฤทธ ิ์ต ้านอน ุม ูลอ ิสระ  ด ้วยว ิธ ี DPPH 
(2,2-diphenyl-1-picrylhydrazyl) assay ของน้ำชาใบกัญชา 

ดัดแปลงจาก Jandaruang และคณะ(18) ปิเปตน้ำชาใบกัญชา 
จำนวน 0.1 มิลลิลิตรลงใน 2.9 มิลลิลิตร ของ 0.1 mM DPPH 

เขย่าให้เข้ากัน บ่มในที่มืดที่อุณหภูมิห้องเป็นเวลา 30 นาที 
นำไปวัดค่าการดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น 515 นาโนเมตร 

ตัวอย่าง ควบคุม คือ สภาวะเดียวกับตัวอย่างทดลอง ยกเว้นไม่เติม 
ตัวอย่าง โดยใช้สารละลายมาตรฐานโทรลอกซ์ ความเข้มข้น 50, 
100, 150, 250, 300 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร เป็นสารมาตรฐาน 

ถ้า หากชาใบกัญช มีฤทธ์ิกำจัดอนุมูลอิสระ DPPH ได้ ค่าการ ดูดกลืน 
แสงท่ีวัดได้จะลดลง จากน้ันนำมาคำนวณร้อยละ การกำจัด อนุมูลอิสระ 

ด้วยสูตร ดังนี้ %Radical scavenging activity = [(Control 
OD – Sample OD)/Control OD]x100 นำค่าร้อยละ การกำจัด 

อนุมูลอิสระท่ีได้มาเปรียบเทียบกับกราฟมาตรฐานของสารโทรลอกซ์ 
แสดงค่าในรูปของไมโครกรัม สมมูลย์ ของโทรลอกซ์ต่อมิลลิลิตร 
ของตัวอย่าง

การศึกษาคุณภาพด้านจุลินทรีย์ของชาใบกัญชา
การตรวจหาปริมาณจุลินทรีย์ทั้งหมด (Total viable 

count) โดยวิธี Aerobic plate count ดัดแปลงจากวิธี มาตรฐาน 
ของ Food and Drug Administration Bacteriological Analytical 
Manual (FDA) (2001)(19) ปิเปตน้ำชาใบกัญชา 1 มิลลิลิตร 
ใส่ในจานเพาะเช้ือ จากน้ันเทอาหาร Plate count agar ปริมาตร 
15-20 มิลลิลิตรต่อจาน หมุนจานให้ตัวอย่างผสมเข้ากับอาหาร 

ตั้งทิ้งไว้ให้อาหารเลี้ยงเชื้อแข็ง นำไปบ่มเพาะเชื้อที่ 35 ± 2 
องศาเซลเซียส เป็นเวลา 48 ชั่วโมง และนับจำนวน colony 
ที่เกิดขึ้น ในช่วง 30-300 โคโลนี คำนวณเป็น CFU/g (colony 
forming unit/gram) ของตัวอย่าง ทำการทดลอง 3 ครั้ง

การตรวจหาปริมาณ Total coliform และ Escherichia coli
โดยวิธี Most Probable Number (MPN) ใช้ระบบ 5 หลอด 

มีขั้นตอน ดังนี้(20)

การตรวจสอบขั้นแรก (Presumptive test)
เป็นการตรวจสอบหาเชื้อแบคทีเรียที่สามารถหมักน้ำตาล

แลคโตสได้ โดยปิเปตน้ำชาใบกัญชาลงในอาหารเล้ียงเช้ือ Lauryl 
sulfate tryptose (LST) broth ดังน้ี คือ ชุดท่ี 1 LST broth 2 เท่า 

หลอดละ 10 มิลลิลิตร จำนวน 5 หลอด ชุดท่ี 2 LST broth 1 เท่า 
หลอดละ 1 มิลลิลิตร จำนวน 5 หลอด และชุดท่ี 3 LST broth 1 เท่า 
หลอดละ 0.1 มิลลิลิตร จำนวน 5 หลอด เขย่าหลอดเบา ๆ  นำไป 
บ่มเพาะเช้ือท่ีอุณหภูมิ 35 ± 2 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 – 48 
ชั่วโมง สังเกตความขุ่นของ อาหารและแก๊สในหลอดดักแก๊ส 

ถ้ามีให้อ่านเป็นผลบวก นับจำนวนหลอดท่ีเกิดแก๊สแล้วนำไปหาค่า 
MPN จากตาราง MPN

การตรวจสอบขั้นยืนยัน (Confirmed test)
1 )  การตรวจสอบข ั้นย ืนย ันสำหร ับ โคล ิฟอร ์ม 

(Confirmation test for Coliforms)
ใช้ลูปถ่ายเช้ือจากหลอดท่ีให้ผลบวกในข้ันแรกลงในอาหาร 

2% Brilliant green lactose bile broth (BGLB) หลอดละ 2 ลูป 
เขย่าหลอดเบ่า ๆ  นำไปบ่มเพาะเช้ือท่ีอุณหภูมิ 35 ± 2 องศาเซลเซียส 

เป็นเวลา 24 – 48 ช่ัวโมง ถ้ามีแก๊สในหลอดดักแก๊ส ถือว่าให้ผลบวก 
จึงอ่านผลโดยการนับจำนวนหลอดที่มีแก๊ส แล้วนำตัวเลข ที่ได้ 
ไปหาค่า MPN จากตาราง MPN (อาหารเล้ียงเช้ือ 2%BGLB มีสาร 

ท่ีสามารถยับย้ังการเจริญของแบคทีเรียแกรมบวก เช้ือท่ีสามารถ 
เจริญต้องเป็นแบคทีเรียแกรมลบ คือ โคลิฟอร์มแบคทีเรีย 

เท่านั้นที่เจริญได้)(21) 

2) การตรวจสอบขั้นยืนยันสำหรับฟีคัลโคลิฟอร์ม 

(Confirmation test for Fecal Coliform)
ใช้ลูปถ่ายเชื้อจากหลอดอาหารที่ให้ผลบวกในขั้นตอนการ

ยืนยันเชื้อโคลิฟอร์มแบคทีเรีย ลงในอาหาร EC broth หลอดละ 

2 ลูป เขย่าหลอดเบ่า ๆ นำไปบ่มเพาะเชื้อที่อุณหภูมิ 44 ± 2 
องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง ถ้ามีแก๊สในหลอดดักแก๊ส 

ถือว่าให้ผลบวก อ่านผลโดยการนับจำนวนหลอดท่ีมีแก๊ส และนำ 
ตัวเลขที่ได้ไปหาค่า MPN จากตาราง MPN(21)

3) การตรวจหาเชื้อ E. coli โดยวิธี Most Probable 
Number (MPN)

ใช้ลูปเขี่ยเชื้อจากหลอดอาหารที่ให้ผลบวกในขั้นตอนการ

ยืนยัน เช้ือฟีคัลโคลิฟอร์มแบคทีเรียมา streak ลงในอาหาร นำไป 
บ่มเพาะเช้ือท่ีอุณหภูมิ 35 ± 2 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง 
อ่านผลโดยการสังเกตลักษณะโคโลนีของเชื้อ E. coli จะมีเงา 
โลหะสีเขียว (metallic sheen) และนำมาทดสอบคุณสมบัติ 
ทางชีวเคมีด้วยวิธี ImViC test เพ่ือยืนยันชนิดของเช้ือ หากเป็นเช้ือ 
E. coli จะให้ผล ImViC test เป็น (+) (+) – (-) (-)(21)
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การตรวจหาปริมาณยีสต์และรา โดยวิธี Standard pour 
plate ดัดแปลงจากวิธีมาตรฐานของ FDA (2001)(22) ปิเปต 

ตัวอย่างน้ำชาใบกัญชามา 1 มิลลิลิตร ใส่ในจานเพาะเช้ือ เทอาหาร 
Sabouraud dextrose agar ปริมาตร 15-20 มิลลิลิตร ต่อจาน 
หมุนจานให้ตัวอย่างผสมเข้ากับอาหารเลี้ยงเชื้อ ตั้งทิ้งไว้ใน ให้ 
อาหารเล้ียงเช้ือแข็ง นำไปบ่มเพาะเช้ือท่ีอุณหภูมิห้องเป็นเวลา 5 วัน
นับจำนวน colony ของยีสต์และราท่ีเกิดข้ึนในช่วง 30-300 โคโลนี 

คำนวณเป็น CFU/g ของตัวอย่าง ทำการทดลอง 3 ครั้ง
การตรวจหาเช้ือก่อโรคอาหารเป็นพิษ Staphylococcus 

aureus โดยวิธี Spread plate method ดัดแปลงจาก 
วิธีมาตรฐานของ FDA (2019)(23) ปิเปตตัวอย่างน้ำชาใบกัญชามา 
0.1 มิลลิลิตร ใส่ในจานอาหารเล้ียงเช้ือ Mannitol salt agar ใช้ 

แท่งแก้วสามเหล่ียม เกล่ียให้แห้งและท่ัวอาหาร นำไปบ่ม เพาะ เช้ือ 

ที่ 35 ± 2 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 48 ชั่วโมง โคโลนีของ S. 
aureus ที่เจริญบนอาหารเลี้ยงเชื้อ จะมีสีเหลืองล้อม รอบ ด้วย 
โซนสีขาวขุ่น นำมาทดสอบการสร้างเอนไซม์ Catalase โดย การ 
เขี่ย เชื้อมาเกลี่ยให้เข้ากับ 3% Hydrogen peroxide ถ้าเป็นเชื้อ 
S. aureus จะมีการสร้างฟ องแก็สเกิดข้ึน นับจำนวนโคโลนี ท่ีให้ 

ผลบวก และคำนวณเป็น CFU/g ของตัวอย่าง ทำการทดลอง 3 คร้ัง
การวิเคราะห์ข้อมูล
1) ข้อมูลคุณค่าทางโภชนาการ ปริมาณสารประกอบฟีนอลิก 

ทั้งหมด ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ DPPH และคุณภาพด้านจุลินทรีย์ 
รายงานเป็นค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

2) การวิเคราะห์ปริมาณเชื้อจุลินทรีย์ทั้งหมด โคลิฟอร์ม 
แบคเรีย E. coli ยีสต์ รา และ S. aureus ที่พบในชาใบกัญชา 
ตามเกณฑ์มาตรฐาน ดังแสดงในตารางที่ (Table) 1

Table 1 Quality criteria of pathogenic microorganisms in foods

Note: * Announcement of the Herbal Products Committee on quality control methods and specifications 
of herbal products and criteria, methods and conditions regarding certificates of herbal product analysis 
results, B.E. 2021(24)

 ** Notification of Ministry of Public Health (No. 356) B.E. 2556 (2013) Re: Beverages in Sealed Container 
in dried form(25)

 *** Notification of Ministry of Public Health (No. 416) B.E. 2563 (2020) Issued by virtue of the Food Act 
B.E. 2522 Re: Prescribing the quality or standard, principles, conditions and methods of analysis for 
pathogenic microorganisms in foods(26)

Pathogenic microorganisms in foods Quality criteria

Total viable count* < 5x107 cfu/1 g 

Coliform bacteria** <2.2 MPN/100 mL

E. coli** Not detected 

Yeast** < 100 cfu/1 g

Fungi** < 100 cfu/1 g

S. aureus*** < 100 cfu/1 g

ผลการศึกษา
การพัฒนาชาใบกัญชา
จากกระบวนการพัฒนาชาใบกัญชา 100% ตามข้อแนะนำ 

ในการพัฒนาชาจากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
กระทรวงสาธารณสุข ที่เวลา 1.30, 4.30 และ 6 ชั่วโมง พบว่า 

การอบชาที่อุณหภูมิ 50 องศาเซลเซียส นาน 6 ชั่วโมง ทำให้ชา 
มีความชื้น ร้อยละ 5.97 ± 0.02 โดยน้ำหนัก ซึ่งเป็นไปตาม 

ข้อกำหนดความชื้นตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 
356) พ.ศ. 2556 เร่ือง เคร่ืองด่ืมในภาชนะบรรจุท่ีปิดสนิท ชนิดแห้ง 
ท่ีกำหนดไว้น้อยกว่าร้อยละ 6 เป็นดังแสดงในตารางท่ี (Table) 2 

และจากการส่งตรวจวิเคราะห์ปริมาณสาร THC และ CBD พบว่า 
ชาใบกัญชา มีปริมาณสาร THC เท่ากับ 0.303 กรัมต่อ100 กรัม 

และมีปริมาณสาร CBD เท่ากับ 0.109 กรัมต่อ100 กรัม

Table 2 Percentage of Moisture of cannabis leaf tea

Note: Data represent mean ± SD. from 3 experiments.

Sample/Drying time
Moisture (% w/w)

1.30 hr. 4.30 hr. 6.00 hr.
cannabis leaf tea 8.83 ± 1.27 6.87 ± 0.73 5.97 ± 0.02
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การวิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการ
จากผลการวิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการของชาใบกัญชา 

ท่ีอบท่ีอุณหภูมิ 50 องศาเซลเซียส นาน 6 ช่ัวโมง พบว่า ชาใบกัญชา 
มีความชื้นร้อยละ 5.97 ± 0.02 โดยน้ำหนัก โปรตีนร้อยละ 

5.87 ± 0.03 โดยน้ำหนัก ไขมันร้อยละ 1.35 ± 0.01 โดยน้ำหนัก 
คาร์โบไฮเดรตร้อยละ 12.62 ± 0.03 โดยน้ำหนัก และเถ้าร้อยละ 
2.66 ± 0.01 โดยน้ำหนัก เป็นดังแสดงในตารางที่ (Table) 3

Table 3 Percentage of Nutritional Value of cannabis leaf tea

Note: Data represent mean ± SD. from 3 experiments, units as % w/w

Sample Moisture Protein Lipid Carbohydrate Ash

cannabis leaf tea 5.97 ± 0.02 5.87 ± 0.03 1.35 ± 0.01 12.62 ± 0.03 2.66 ± 0.01

การวิเคราะห์ปริมาณสารประกอบฟีนอลิกทั้งหมดและ 
ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ

จากผลวิเคราะห์ปริมาณสารประกอบฟีนอลิกท้ังหมดและ
ฤทธ์ิต้านอนุมูลอิสระของชาใบกัญชา พบว่า ชาใบกัญชา มีปริมาณ 

สารประกอบฟีนอลิกทั้งหมด 79.10 ± 0.60 ไมโครกรัมสมมูลย์ 

ของ กรดแกลลิกต่อมิลลิลิตรของตัวอย่าง และมีฤทธ์ิต้าน อนุมูล อิสระ 
DPPH เท่ากับ 131.45 ± 3.56 ไมโครกรัมสมมูลย์ ของ โทรลอกซ์ 

ต่อมิลลิลิตรของตัวอย่าง เป็นดังแสดง ในตารางท่ี (Table) 4  และ 
ภาพที่ (Figure) 1A – 1B 

Table 4 Total phenolic content, and antioxidant activity with DPPH assay of cannabis leaf tea

Note: Data represent mean ± SD. from 3 experiments.

Sample
Total phenolic contents 

(µg GAE/ml sample)
Antioxidant activity of DPPH

(µg TEAC/ml sample)

Cannabis leaf tea 79.10 ± 0.60 131.45 ± 3.56

1A 1B

Figure 1 Calibration curve (1A) Standard solution of Gallic acid and (1B) Standard solution of Trolox

การวิเคราะห์คุณภาพด้านจุลชีววิทยา
จากผลการวิเคราะห์คุณภาพจุลชีววิทยาของชาใบกัญชา 

พบว่า ปริมาณจุลินทรีย์ทั้งหมด พบการปนเปื้อน 2.33 ± 1.16 
cfu/g, Coliform bacteria ไม่พบการปนเป้ือน เช้ือ Escherichia 

coli ไม่พบการปนเปื้อน เชื้อ Staphylococcus aureus 
พบการปนเป้ือน 34.67 ± 0.58 cfu/g เช้ือรา ไม่พบการปนเป้ือน 
และยีสต์ พบการปนเปื้อน 0.33 ± 0.58 cfu/g ผ่านเกณฑ์ 
มาตรฐานทุกเชื้อ เป็นดังแสดงในตารางที่ (Table) 5

อภิปรายผล
จากผลการวิเคราะห์ปริมาณสาร THC และ CBD ซ่ึงเป็นสาร 

กลุ่มแคนนาบินอยด์ ในตัวอย่างใบกัญชาอบแห้ง มีปริมาณสาร 

THC เท่ากับ 0.303 กรัมต่อ 100 กรัม และสาร CBD เท่ากับ 
0.109 กรัมต่อ100 กรัม โดยข้อมูลปริมาณสาร THC และ CBD 
ที่ได้จะไปเป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาผลิตภัณฑ์ต้นแบบชา 
ใบกัญชา ไม่ให้มีปริมาณสาร THC และ CBD ต่อหน่วย บรรจุ 

เกินที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Pacifici และคณะ(27) ได้ศึกษาปริมาณสาร THC และ CBD ในน้ำชา 
กัญชาและน้ำมันกัญชา พบว่า ในน้ำมันกัญชา มีปริมาณ สาร THC 

และ CBD สูงกว่าน้ำชากัญชา อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แตกต่าง 
จากการศึกษาของ Thongchin และคณะ(28) ได้ศึกษา พัฒนา 
วิธีการวิเคราะห์ปริมาณสารแคนนาบินอยด์ (CBD, CBN และ THC) 

ในสารสกัด ใบกัญชาที่สกัดด้วยเอทานอล ด้วยวิธี reflux กรอง 
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Table 5 Microbiological quality of cannabis leaf tea

Note: Data represent mean ± SD. from 3 experiments.

Sample

Total viable 
count

(<5*107

cfu/g)

Coliform 
bacteria

(<2.2MPN/
100ml)

Escherichia 
coli
(Not 

detected)

Staphylococcus 
aureus

(<100 cfu/g)

Fungi
(<100cfu/g)

Yeats
(<100 cfu/g)

Cannabis leaf 
tea 2.33 ± 1.16

Not 
detected Not detected 34.67 ± 0.58

Not 
detected 0.33 ± 0.58

Pass the 
quality criteria Pass Pass Pass Pass Pass Pass

และนำสารสกัดมาระเหยแห้งจากนั้นละลายกลับและปรับ 
ปริมาตรด้วย methanol นำมาวิเคราะห์ด้วยเครื่อง UHPLC 

พบว่า ปริมาณสาร CBD, CBN และ THC ในสารสกัดเอทานอล 
ของใบกัญชา มีค่าเท่ากับร้อยละ 0.006, 0.009 และ 0.003 
โดยน้ำหนัก (กรัมต่อ 100 กรัม) ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ สารสกัด 
จากใบกัญชามีปริมาณสาร THC และ CBD สูงกว่าการศึกษาอื่น 

อาจเนื่องมาจากในงานวิจัยครั้งนี้ได้ส่งตัวอย่างจากใบกัญชา 
อบแห้งไปวิเคราะห์หาปริมาณ THC และ CBD ที่ห้องปฏิบัติ 

การที่ได้รับรองมาตรฐาน ISO/IEC 17025 ซึ่งใช้วิธีลิควิด 
โครมาโทกราฟี-แมลล์สเปกโทรเมตร ในการวิเคราะห์หา ปริมาณสาร 
THC และ CBD ตามวิธีการที่ใช้ในการวิเคราะห์ หาปริมาณ 

แคนนาบินอยด์ 4 ชนิด ในกลุ่มผลิตภัณฑ์สำหรับอุปโภคบริโภค 
40 ชนิด (TM-601-33)(14)  และจากข้อมูลจะเห็นได้ว่าชาใบกัญชา 

100% มีประมาณสาร THC และ CBD ที่อาจเกินประกาศ 
กระทรวงสาธารณสุข ดังน้ันในการพัฒนาชาใบกัญชา อาจปรับ ลด 
ปริมาณใบกัญชาลง จนได้สูตรที่มี ปริมาณใบกัญชาเหมาะสม 

มีปริมาณสาร THC และ CBD ไม่เกินประกาศกระทรวงสาธารณสุข

ผลการศึกษาคุณค่าทางโภชนาการของชาใบกัญชา พบว่า 
ชาใบกัญชามีความชื้น (ร้อยละ 5.97) ไม่เกินมาตรฐานกำหนด 
มีโปรตีน ร้อยละ 5.87 โดยน้ำหนัก ไขมัน ร้อยละ 1.35 โดยน้ำหนัก 
คาร์โบไฮเดรต ร้อยละ 12.62 โดยน้ำหนัก และเถ้า ร้อยละ 2.66 
โดยน้ำหนัก มีปริมาณสารประกอบฟีนอลิกทั้งหมด เท่ากับ 

79.10±0.60 μg GAE/ml sample และฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ 
DPPH เท่ากับ 131.45 ± 3.56 μg TEAC/ml sample สอดคล้อง 
กับผลการศึกษาของ Ahmed และคณะ(29) พบว่าสารสกัด 
ด้วยน้ำของใบกัญชา มีปริมาณสารประกอบ ฟีนอลิกทั้งหมด 
เท่ากับ 29.98 ± 0.56 มิลลิกรัมสมมูลย์ ของกรดแกลลิกต่อกรัม 

ของตัวอย่าง และยับย้ังอนุมูลอิสระ DPPH ได้ร้อยละ 34.2 ± 1.10 
และการศึกษาของ Niyomdecha & Niyomdecha(30) พบว่า 
สารสกัดด้วยน้ำของใบกัญชายับย้ังอนุมูลอิสระ DPPH ได้ร้อยละ 

22.46±0.01 จากผลการศึกษาพบว่าฤทธ์ิในการ ยับย้ังอนุมูลอิสระ 
DPPH  ของสารสกัด ด้วยของใบกัญชา จากท้ัง 2 การศึกษา มีความ 

ใกล้เคียงกัน แต่ปริมาณสารประกอบฟีนอลิกทั้งหมดอาจ จะ 
แตกต่าง จากการศึกษาของ Ahmed และคณะ(29) ซ่ึงอาจ เน่ืองจาก 

วิธีการในสกัดสารจากใบกัญชา โดยการศึกษา ครั้งนี้ ผู้ว ิจัย 
ใช้วิธีการเตรียมสารสกัดด้วยน้ำจากชาใบกัญชา ด้วยวิธีการ ชง 
เป็นน้ำชา โดยนำชาใบกัญชาท่ีเตรียมได้ ปริมาณ 1.5 กรัมต่อซอง 
ไปแช่ในน้ำเดือด 200 มิลลิลิตร นาน 5 นาที ซึ่งเป็นวิธีการ ที่ 

สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวง สาธารณสุข 
แนะนำ(13) แต่ในการศึกษาของ Ahmed และคณะ(29) ใช้ใบกัญชา  

แห้ง 100 กรัมแช่ในน้ำ 400 มิลลิลิตร เป็นเวลา 72 ช่ัวโมง แล้วนำ 
มาระเหยตัวทำละลายน้ำออกได้สารสกัดหยาบ แต่วิธีการศึกษา 
ในครั ้งนี ้ไม่ได้ระเหยน้ำออกและใช้ปริมาณกัญชาแห้งเพียง 

1.5 กรัม ทำให้ได้ปริมาณสารสำคัญน้อยกว่าวิธีการสกัดของ 
Ahmed และคณะ(29)

จากการตรวจวิเคราะห์คุณภาพด้านจุลินทรีย์ของผลิตต้น
แบบชาใบกัญชา พบว่า ปริมาณจุลินทรีย์ทั้งหมด เชื้อ Coliform 
bacteria เช้ือ Escherichia coli เช้ือ Staphylococcus aureus 
เช้ือรา และยีสต์ ผ่านเกณฑ์มาตรฐานทุกเช้ือ เป็นไปตามประกาศ 

คณะกรรมการผลิตภัณฑ์สมุนไพร ฯ พ.ศ. 2564 ประกาศ 
กระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 356) พ.ศ. 2556 เรื่อง เครื่องดื่ม 
ในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ชนิดแห้ง และประกาศกระทรวง 
สาธารณสุข (ฉบับที่ 416) พ.ศ. 2563 เรื่อง กำหนดคุณภาพ หรือ 
มาตรฐาน หลักเกณฑ์เงื่อนไข และวิธีการในการตรวจวิเคราะห์ 

ของอาหารด้านจุลินทรีย์ที่ทำให้เกิดโรค ผลการศึกษา แสดงให้ 
เห็น ว่าข้ันตอนการเก็บใบกัญชา การล้างกัญชา อุณหภูมิ ระยะเวลา 
ในการอบใบกัญชา และวิธีการเตรียมน้ำชา สำหรับวิเคราะห์ 
โดยการชงในน้ำเดือด สามารถควบคุมคุณภาพด้านจุลินทรีย์ 
ทำให้ไม่มีการปนเปื้อนเชื้อจุลินทรีย์ที่อาจทำให้เกิดอันตรายกับ

ผู้บริโภคชาใบกัญชาได้ 
โดยสรุปข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาคร้ังน้ี พบว่า กระบวนการ 

พัฒนาผลิตภัณฑ์ต้นแบบชาใบกัญชา ได้แก่ การคัดเลือกใบชา 

การล้างใบชา อุณหภูมิและระยะเวลาท่ีใช้ในการอบใบชาให้แห้ง 
เป็นกระบวนการที่เหมาะสม ปริมาณเชื้อจุลินทรีย์ ผ่านเกณฑ์ 
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มาตรฐาน และกระบวนการ ดังกล่าวยังคงคุณค่าทางโภชนาการ 
ของใบชา และชายังมีฤทธิ์ต ้านอนุมูลอิสระ สามารถยับยั้ง 

อนุมูลอิสระ DPPH ได้ และได้ข้อมูลปริมาณสาร THC และ CBD 
ของผลิตภัณฑ์ต้นแบบชาใบกัญชา ซึ่งกระบวนการที่ได้จาก การ 
ศึกษา ในครั้งนี้จะนำไปถ่ายทอดให้กลุ่มวิสาหกิจชุมชนเกษตร 
อินทรีย์วิถีไทบ้าน บ้านเม่ียง ตำบลหนองผือ อำเภอท่าล่ี จังหวัดเลย 
และประชาชนท่ีสนใจ เพ่ือพัฒนาผลิตภัณฑ์ชา จากใบกัญชา ให้มี 

คุณค่าทางโภชนการ ฤทธ์ิต้านอนุมูลอิสระ คุณภาพด้าน จุลชีววิทยา 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐานและมีปริมาณสาร THC และ CBD ไม่เกิน 
ที่กฎหมายกำหนด และเพิ่มการศึกษาเกี่ยวกับ การวิเคราะห์ 
ปริมาณสาร THC และ CBD ของใบกัญชาท่ีเก็บในช่วงเวลาต่าง ๆ 
เพื่อเป็นข้อมูลให้กับชุมชนในการพัฒนาชาจากใบกัญชาต่อไป 

ข้อจำกัดของงานวิจัย เน่ืองจากการวิจัยน้ี เป็นการวิจัยเพ่ือพัฒนา 
ผลิตภัณฑ์ชาจากใบกัญชา ดังนั้นหากมีข้อมูลผลการศึกษา 
ความ เป็นพิษของชาใบกัญชา จะทำให้ผลิตภัณฑ์มีข้อมูล ความ 
ปลอดภัย เกิดประโยชน์ต่อผู้บริโภค 

กิตติกรรมประกาศ
งานวิจัยนี้ได้รับทุนอุดหนุนการทำกิจกรรมส่งเสริมและ 

สนับสนุนการวิจัยและนวัตกรรมการวิจัยจากสำนักงานการวิจัย
แห่งชาติ ประจำปีงบประมาณ 2564 และขอขอบคุณสำนักงาน 

สาธารณสุข จังหวัดเลย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านเม่ียง 
และวิสาหกิจชุมชนเกษตรอินทรีย์วิถีไทบ้าน บ้านเมี่ยง ตำบล 
หนองผือ อำเภอท่าลี่ จังหวัดเลย ที่ให้ความอนุเคราะห์ใบกัญชา 

และข้อมูลเพื่อใช้ในการวิจัยครั้งนี้
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บทคัดย่อ
งานวิจัยนี้เป็นการวิเคราะห์ปริมาณการปนเปื้อนโลหะหนักและประเมิน 

ความเส่ียงต่อสุขภาพและมะเร็งจากการรับสัมผัสโลหะหนักท่ีปนเป้ือนในน้ำประปา 
จากการดื่มและอาบน้ำในพื้นท ี่อำเภอเม ืองพิษณุโลก จ ังหว ัดพิษณุโลก 
โดยสุ่มเก็บตัวอย่างน้ำประปาทุกตำบล แต่ละตำบลจะสุ่มเก็บ ตัวอย่างน้ำประปา 

จากแหล่งผลิต 1 จุด และบ้านเรือน 3 จุด รวมจุดเก็บตัวอย่างทั้งหมด 80 จุด 
วิเคราะห์ ปริมาณโลหะหนักด้วยเครื่องอะตอมมิกแอบซอร์พชันสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ 

ผลการศึกษา พบว่าน้ำประปาจากแหล่งผลิต และบ้านเรือนมีการปนเป้ือน ของเหล็ก 
มากท่ีสุด รองลงมา ได้แก่ ตะก่ัว สังกะสี ทองแดง และแคดเมียม ซ่ึงมีค่าอยู่ในช่วง 
ND-0.249, ND-0.049, 0.003-0.151, ND-0.077 และ ND-3.584 มิลลิกรัมต่อลิตร 

ตามลำดับ โดยมีเพียงปริมาณสังกะสีและทองแดงเท่านั้น ที่มีค่าไม่เกิน เกณฑ์ 
มาตรฐาน ของประปานครหลวง ซ่ึงหากประชาชนมีการใช้น้ำประปาในการด่ืม จะก่อ 

ให้เกิดความเสี่ยงต่อสุขภาพในระดับต่ำหากบริโภคต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 5 ปี 
(THQ = 0.73484) และมีความเสี่ยงอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อมีการดื่มน้ำประปา 
ต่อเนื่องเป็นระยะ 10 ปี ขึ้นไป (THQ = ≥1.46968) ในขณะที่หากดื่มน้ำประปา 

ตลอดชีวิต จะมีค่าความเส่ียงต่อสุขภาพในระดับสูง (THQ = 7.93090) นอกจากนี้ 
การดื่มน้ำประปายังก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งจากแคดเมียมได้ 

(CR = 0.0003-0.00144) ในขณะที่การใช้น้ำประปา สำหรับอาบไม่ส่งผลกระทบ 
ต่อสุขภาพ (HQ = 2.66×10-10 ถึง 1.72×10-5) 

คำสำคัญ: น้ำประปา, โลหะหนัก, การประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพ, โรคมะเร็ง, 
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Abstract
This research involved the analysis of heavy metal contamination levels and the assessment of health 

and cancer risks due to exposure to heavy metals present in tap water through consumption and bathing in 
the Mueang Phitsanulok District, Phitsanulok Province. Tap water samples were collected randomly from every 
sub-district. In each sub-district, tab water samples were randomly obtained from one water supply source 
and three households, making a total of 80 sampling points. The quantification of heavy metal levels was 

analyzed using an Atomic Absorption Spectrophotometer (AAS). The study's findings revealed that tap water from 
both sources exhibited the highest contamination levels of Fe, followed by lead, zinc, copper, and cadmium, 
with average concentrations of ND-0.249, ND-0.049, 0.003-0.151, ND-0.077, and ND-3.584 mg/L, respectively. 
Only Cu and Cd concentrations exceeded the Metropolitan Waterworks Authority standards. In the event that 
the public utilizes tap water for drinking, it resulted in a low health risk over a 5-year continuous consumption 

period (THQ = 0.73484), a moderate risk over a 10-year continuous consumption period (THQ = ≥1.46968), 
while lifetime consumption leads to a high health risk (THQ = 7.93090). Additionally, tap water consumption 
also poses a risk of developing cadmium-induced cancer (CR = 0.0003-0.00144). Using tap water for bathing does 
not have a substantial impact on health (HQ = 2.66×10-10 to 1.72×10-5).

Keywords: Tap water, Heavy metals, Health risk assessment, Cancer, Exposure
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บทนำ
น้ำประปาเป็นน้ำท่ีผ่านกระบวนการทำให้สะอาดปราศจาก 

เช้ือโรค แล้วจ่ายไปให้ประชาชนได้อุปโภคบริโภคในชีวิตประจำวัน 
ได้แก่ การอาบน้ำ การล้างถ้วยชามภาชนะ การล้างอาหาร ผัก 

ผลไม้ การซักผ้า การเช็ดถู การล้างรถ ห้องสุขา การโกนหนวด 
และการแปรงฟัน เป็นต้น(1) และบางส่วนอาจมีการใช้น้ำประปา 
มาด่ืมกินโดยผ่านการกรองหรือต้มก่อน ซ่ึงการนำน้ำมาใช้ ในการ 

บริโภคและสัมผัสทางผิวหนังน้ัน คุณภาพของน้ำต้องอยู่ใน เกณฑ์ 
มาตรฐาน ท่ีสะอาดและปลอดภัย ท้ังน้ี ตลอดระยะเวลา ท่ีผ่านมา 

การผลิตน้ำประปาได้ถูกร้องเรียนเก่ียวกับคุณภาพน้ำจำนวนมาก 
โดยเมื่อพิจารณาข้อร้องเรียนจากประปาส่วนภูมิภาคจะพบว่า 
ในช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2566 มีการ 
ร้องเรียนในเรื่องดังกล่าวถึง 260,163 เรื่อง(2) โดยเฉพาะ ปัญหา 

ด้าน คุณภาพน้ำท่ีพบว่ามีการร้องเรียนหลายเร่ือง ได้แก่ น้ำไม่สะอาด 
น้ำขุ่น น้ำมีกล่ิน น้ำมีสี และน้ำมีส่ิงเจือปน(3) นอกจากน้ี ยังพบว่า 
มีรายงานวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพด้านการ ปนเปื้อน โลหะหนักที่ 
เกินมาตรฐาน เช่น พบการปนเปื้อน แมงกานีสและสังกะสี 
ในน้ำประปา ที่อยู่ใกล้บริเวณหลุมฝังกลบของเสีย ที่ไม่อันตราย 

ในพื้นที่ อำเภอจอมบึง จังหวัดราชบุรี โดยมีค่า ความ เข้มข้น 
อยู่ใน ช่วง 0.011-0.038 และ ND-0.043 มิลลิกรัม ต่อลิตร 
ตามลำดับ ซ่ึงอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน และไม่พบ ความเส่ียง ในการ 
เกิดมะเร็งจากการได้รับโลหะหนักในน้ำประปาในพื้นที่นี้(4)

นอกจากนี้ พบการปนเปื้อนโลหะหนักจากน้ำดิบ ที่นำมาผลิต 

น้ำประปาเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนล่าง ได้แก่ จังหวัด 
นครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ และสุรินทร์ โดยพบว่า ปริมาณ 

ความเข้มข้น ของโครเมียม แมงกานีส เหล็ก นิกเกิล ทองแดง สังกะสี 
แคดเมียม และตะก่ัว ในแหล่งน้ำดิบมีค่า เฉล่ีย มากกว่า จุดบ้านผู้ใช้ 
ซ่ึงคุณภาพน้ำส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ มาตรฐาน ยกเว้นของสังกะสี 

โครเมียม และแมงกานีส ในแหล่งน้ำดิบ ฤดูแล้ง บางจุด เก็บตัวอย่าง 
ซึ่งจากการประเมินค่าความเสี่ยง (Hazard Quotient, HQ) 

ของสารกลุ่มโลหะหนักแต่่ละชนิด ทั้งน้ำใน แหล่งน้ำดิบและ 
ในน้ำก๊อก่ในเกณฑ์ความเสี่ยงที่ยอมรับได้(5) เป็นต้น 

ปัจจุบันปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญเกิดจากโรคที่เกิดจาก 

น้ำเป็นสื่อ (Water-borne disease) ได้แก่ โรคอุจจาระร่วง 
เฉียบพลัน (Acute diarrhea) โรคบิด (Dysentery) โรคไทฟอยด์ 
และ พยาธิต่าง ๆ  ท่ีมีสาเหตุจากการด่ืมน้ำทีไม่สะอาด นอกจากนี้ 

ยังมีการ เจ็บป่วยท่ีเกิดจากผลกระทบ ของสารเคมีในน้ำ โดยรวมท้ัง 
สารมลพิษท่ีถูกปล่อยสู่แหล่งน้ำและสารเคมีท่ีมีอยู่ตามธรรมชาติ 

ในแหล่งน้ำใต้ดิน เช่น ตะก่ัว แคดเมียม สังกะสี ทองแดง และเหล็ก 
เป็นต้น ดังน้ันการจัดหาน้ำสะอาด เพ่ือการอุปโภค บริโภค และการ 
เฝ้าระวัง คุณภาพ น้ำทั้งทางกายภาพเคมี และ แบคทีเรีย จึงมี 

ความสำคัญ อย่างยิ่ง(6) สำหรับจังหวัดพิษณุโลก ในปัจจุบันได้มี 
การ ให้บริการน้ำประปาแก่ชุมชนทั้งการให้บริการ จากประปา 
ส่วนภูมิภาค และการผลิตประปาหมู่บ้าน ถึงแม้ว่า น้ำประปาจะมี 
การต้ังเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพน้ำไว้ แต่ตลอด ระยะเวลาท่ี ผ่านมา 
ยังมีข้อร้องเรียนถึงคุณภาพน้ำประปาท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพ 

และประชาชนได้มีการร้องเรียนปัญหาต่าง ๆ  ของน้ำประปา ได้แก่ 
ปัญหา น้ำประปาขุ่น เกินมาตรฐาน เนื่องจาก น้ำ ในแม่น้ำน่าน 

มีความขุ่นสูงมาก จึงทำให้ไม่สามารถนำน้ำมาผลิต ได้อย่างเต็มที่ 

และพ้ืนท่ีใกล้เคียงน้ำประปาจะไหลอ่อนถึงไม่ไหลเลย(7) แต่ไม่พบว่า 
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การตรวจสอบ หรือการรายงานถึงการปนเป้ือน โลหะหนัก ในน้ำประปา 
ท้ังน้ีหากร่างกายเรา ได้รับโลหะหนัก เป็นประจำทุกวันจากการใช้ 
น้ำประปาอาจจะสามารถส่งผลกระทบต่อสุขภาพได้ เช่น ตะกั่ว 
ทำให ้เกิดโรคพิษตะก่ัว(8) แคดเมียมสามารถทำให้เกิด โรคอิไต-อิไต(9)

สังกะสีสามารถทำให้เกิดอาการอ่อนเพลีย วิงเวียนศีรษะ ท้องร่วง(10 

ทองแดงสามารถทำให้เกิดโรควิลสัน(11) เหล็กสามารถ ทำให้เกิด 
อาการการระคายเคืองต่อเย่ือบุต่าง ๆ  โดยเฉพาะเย่ือบุทางเดินอาหาร 
เป็นสาเหตุให้มีเลือดออกในทางเดินอาหารได้(12) เป็นต้น ทั้งนี้ 
จะเห็นได้ว่าการติดตามตรวจสอบคุณภาพน้ำประปาส่วนใหญ่ 
มักจะคำนึงถึงในส่วนของความขุ่นของน้ำ แต่คุณภาพน้ำประปา 

ในด้านการปนเปื้อนกลุ่มโลหะหนักที่เป็นอันตรายยังคงมีน้อย 
ท้ังท่ีหากได้รับสัมผัสสารเหล่าน้ีเป็นระยะเวลานานจะส่งผลกระทบ 
ต่อสุขภาพโดยตรง หรือนำไปสู่การก่อให้เกิดโรคมะเร็งในระยะยาว 

ดังน้ัน งานวิจัยน้ีได้จึงได้ทำการศึกษาวิเคราะห์ความเข้มข้น 
ของโลหะหนักที่ปนเปื้อนในน้ำประปาในเขตพื้นที่อำเภอเมือง 

จังหวัดพิษณุโลก รวมถึงการประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพ และ 
ความเส่ียงในการเกิดมะเร็งจากการรับสัมผัสโลหะหนักผ่านการ
รับสัมผัสน้ำประปาทางการบริโภคและการรับสัมผัสทางผิวหนัง 
เพ่ือเป็นแนวทางในการดำเนินการป้องกัน การเกิด ปัญหา คุณภาพ 

น้ำประปาท่ีไม่ได้เกณฑ์มาตรฐานและวางแนวทางในการ เลือกใช้ 
ประโยชน์และวางแนวทางในการแก้ไขปัญหาทางสุขภาพ ท่ีอาจเกิด 

กับผู้ใช้บริการน้ำประปาเป็นประจำผ่านการรับสัมผัสต่าง ๆ 
ในอนาคตต่อไป

วิธีการวิจัย
การศึกษาการปนเปื้อนของโลหะหนักในน้ำประปา
1) พื้นที่ศึกษาและการเก็บตัวอย่างน้ำประปา

การศึกษาวิจัยในครั้งนี้เป็นการเก็บตัวอย่างน้ำประปา 
ในพื้นที่ อำเมืองพิษณุโลก จังหวัดพิษณุโลก โดยสุ่มเก็บตัวอย่าง 

น้ำประปาทุกตำบล แต่ละตำบลเก็บตัวอย่างน้ำประปาจากแหล่ง 
ผลิต 1 ตัวอย่าง และน้ำประปาจากบ้านเรือนรอบแหล่งผลิต 
3 หลังคาเรือน ดังนั้นจำนวนตัวอย่างน้ำประปาที่เก็บทั้งหมด 

มีจำนวน 80 ตัวอย่าง ซึ่งก่อนการเก็บตัวอย่างน้ำประปาจะเปิด 
ก๊อกน้ำ ให้น้ำไหล เต็มท่ีประมาณ 1 นาทีก่อน และเติมกรดไนตริก 
ให้มีค่า pH<2 นำตัวอย่างน้ำไปเก็บในถังน้ำแข็งที่อุณหภูมิ 
ประมาณ 4-10 องศาเซลเซียส แล้วส่งห้องปฏิบัติการทดสอบ(13)

2) การวิเคราะห์การปนเปื้อนโลหะหนักในน้ำประปา

ความเข้มข้นของโลหะหนักในตัวอย่างน้ำประปาท่ีตรวจสอบ 
ได้แก่ ตะก่ัว แคดเมียม ทองแดง สังกะสี และเหล็ก จะวิเคราะห์ 
ตัวอย่างละ 3 ซ้ำ โดยการย่อยตัวอย่างประเภทน้ำด้วยเคร่ือง High 
Performance Microwave Digestion ย่ีห้อ Milestone Connect 
รุ่น Ethos"M UP ตามวิธีมาตรฐาน U.S. EPA Method 3015a 
(ตัวอย่างน้ำ 45 mL + 5 mL HNO

3
 ท่ีอุณหภูมิ T1 และ T2 180 ºC 

และ Power 1800 W) จากน้ันกรองน้ำตัวอย่างด้วย กระดาษกรอง 
Whatman เบอร์ 42 ปรับปริมาตรด้วยน้ำกล่ันเป็น 50 มิลลิลิตร 
แล้วนำไปวิเคราะห์ด้วยเคร่ืองอะตอมมิก แอบซอร์พชันสเปกโทร 
โฟโตมิเตอร์ (Atomic Absorption Spectrometer: AAS) ย่ีห้อ 
SHIMADZU รุ่น AA- 6200 ประเทศญ่ีปุ่น โดยมีค่า LOD (limit of 

detection) ของแคดเมียม ตะก่ัว สังกะสี ทองแดง และเหล็ก มีค่า 
เท่ากับ 0.0003, 0.001, 0.006, 0.0005 และ 0.1 มิลลิกรัมต่อลิตร 
ตามลำดับ และร้อยละการคืนกลับ (% recovery) มีค่าเท่ากับ 
89-98%

การประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการใช้น้ำประปา

การประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพจะนำความเข้มข้นของ 
โลหะหนักในน้ำประปามาทำการประเมินตามวิธีการของ US-EPA 
ปี ค.ศ.1989 โดยทำการประเมินความเส่ียงจากเส้นทางการได้รับ 
สัมผัสโลหะหนักท่ีปนเป้ือนในน้ำประปาเข้าสู่ร่างกาย 2 เส้นทาง 
คือ การดื่ม และทางผิวหนังจากการอาบน้ำ และแบ่งกลุ่มการ 

ประเมินความเส่ียงต่อสุขภาพโดยเป็นกลุ่มเพศหญิงและเพศชาย 
ตา ลักษณะ สัดส่วนน้ำหนักและส่วนสูงของมาตรฐาน Size 
Thailand (14) นอกจากน้ีในการประเมินความเส่ียง ต่อสุขภาพจะ 
ทำการ ประเมิน ผ่านการรับสัมผัสโลหะหนักในระยะเวลา 5, 10, 

15 และ 20 ปี รวมถึงการรับสัมผัสตลอดช่วงชีวิต
2) การประเมินการรับสัมผัสโลหะหนัก

การประเมินการรับสัมผัสโลหะหนักที่ปนเปื้อนในน้ำประปา 
จากการด่ืมและทางผิวหนัง สามารถคำนวณได้(15) ดังสมการท่ี 1 
และสมการที่ 2 

 (1)

  (2)

3) การอธิบายลักษณะความเสี่ยงต่อสุขภาพของกลุ่มสาร 
ที่ไม่ก่อให้เกิดโรคมะเร็ง

การประเมินความเส่ียงต่อสุขภาพท่ีไม่ก่อให้เกิดโรคมะเร็ง
ซึ่งได้รับสัมผัสจากตะกั่ว แคดเมียม สังกะสี ทองแดง และเหล็ก 

ที่ปนเปื้อนในน้ำประปา(16) สามารถคำนวณได้จาก สมการที่ 3 

HQ = CDI/Rfd (3)

ท้ังน้ี การประเมินความเส่ียงของการเกิดผลกระทบจะนำค่า 
HQ ของแต่ละโลหะหนักที่ได้รับสัมผัสมารวมกันเพื่อประเมิน 
ความเส่ียงรวม (Total Hazard Quotient: THQ) (17) ดังสมการท่ี 4

THQ = HQ
Pb 

+ HQ
Cd

 + HQ
Zn

 + HQ
Cu

 + HQ
Fe  

(4)

CDlingestion water = CW x IR x EF x ED
BW x AT
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การอธิบายลักษณะความเส่ียงพิจารณาจากค่าสัดส่วนความ 
เส่ียงต่อสุขภาพ โดยสามารถแบ่งเป็น 4 ระดับ(18) คือ ไม่มีอันตราย 
(HQ <0.1) อันตรายต่ำ (HQ = 0.1-1.0) อันตรายปานกลาง (HQ = 
1.0-4.0) และอันตรายสูง (HQ >4)

4) การอธิบายลักษณะความเส่ียงต่อสุขภาพของกลุ่มสารที่ 

ก่อให้เกิดโรคมะเร็ง
การประเมินความเส่ียงต่อสุขภาพของกลุ่มสารท่ีก่อให้เกิด

โรคมะเร็งในงานวิจัยน้ีสามารถประเมินได้จากการได้รับสารตะก่ัว 
และแคดเมียมผ่านการบริโภคน้ำประปา โดยสมการของการคำนวณ 
ความเส่ียงท่ีก่อให้เกิดมะเร็งเป็นการคำนวณความเส่ียงตลอดชีวิต 

ผ่านการดื่มน้ำประปาในชีวิตประจำวัน(19) ดังสมการที่ 5 

Cancer Risk (CR) = CSF x CDI
Dermal contact 

(5)

ท้ังน้ีหากมีการสัมผัสสารก่อมะเร็งจากสัมผัสสารหลายชนิด 
ท่ีมีผลต่อการเกิดมะเร็งต่ออวัยวะเดียวกันจะมีการประเมินความ 

เสี่ยง ของการเกิดมะเร็งรวมด้วย(17) ดังสมการที่ 6

Total Cancer Risk (TCR) = CR
Pb 

+ CR
Cd  

(6)

ท้ังน้ี US.EPA ได้เสนอแนะว่าค่าความเส่ียงในการเกิดมะเร็ง 
ท่ียอมรับได้มีค่าต้ังแต่ 10-4 ถึง 10-6 (17) ซ่ึงการกำหนดค่าคงท่ีต่างๆ 
ของการประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพและมะเร็ง ดังแสดงใน 
ตารางที่ (Table) 1

Table 1 Constant values for calculation in health and cancer risk assessment equations
Variable symbols: Meaning of symbols Constant values

CDI
ingestion water

 : Chronic daily intake via water ingestion (mg/kg/d) -
CDI

Dermal contact water
: Chronic daily intake via dermal contact water (mg/kg/d) -

HQ: Hazard quotient, THQ: Total hazard quotient -
CR: Cancer risk, TCR: Total cancer risk -
CW: Average heavy metal content in water (mg/L) -
IR: Incidental ingestion rate of water (L/day) (20)

2
EF: Annual exposure frequency for water drinking /bathing (days/year) 365
ET: Exposure time for bathing (hours/day) (21) 0.4
ED: Lifetime exposure duration (years) (22) 70
AT: Averaging time (days) : carcinogenic substance (70 years) (22) 25,550
BW: Body weight (kg): Female, Male (14) 57.4, 68.9
SA: Skin surface area exposed (cm2) : Female, Male 1, 582, 1, 801
PC: Skin permeability constant (cm/hour) (23) Pb = 0.001, Cd = 0.00084, Zn = 

0.0006, Cu = 0.001, Fe = 0.001
CF: Conversion factor (L/cm3) 10-3

Rfd: Reference dose (mg/kg/d) (23) Pb = 0.0035, Cd = 0.0005, Zn = 
0.3, Cu = 0.04, Fe = 0.007

CSF: Cancer slope factor (mg/kg/day) (24) Pb = 1.5, Cd = 0.38

ผลการศึกษา
การปนเปื้อนของโลหะหนักในน้ำประปา
การปนเป้ือนโลหะหนักในน้ำประปาท่ีใช้ในการอุปโภคและ 

บริโภคในพ้ืนท่ีอำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก ซ่ึงแบ่งการ ตรวจสอบ 
น้ำประปาออกเป็น 2 ส่วน คือ แหล่งผลิตน้ำประปา และบ้านเรือน 
ซึ่งจากการตรวจสอบการปนเปื้อนโลหะหนักในน้ำประปาจาก 
แหล่งผลิต พบว่าน้ำประปามีการปนเป้ือนเหล็กมากท่ีสุด รองลงมา 
คือ ตะกั่ว สังกะสี ทองแดง และแคดเมียม ซึ่งมีค่า เฉลี่ยเท่ากับ 
1.022 ± 1.867, 0.152±0.078, 0.041 ± 0.035, 0.025 ± 
0.027 และ 0.023 ± 0.019 มิลลิกรัมต่อลิตร ตามลำดับ 
สำหรับการปนเป้ือนโลหะหนักในน้ำประปาจากบ้านเรือน พบว่า 
มีแนวโน้มการปนเป้ือนของโลหะหนักเช่นเดียวกับท่ีตรวจพบจาก 

แหล่งผลิตน้ำประปา ซ่ึงมีค่าเฉล่ียเท่ากับ 0.517 ± 0.755, 0.158 
± 0.071, 0.040 ± 0.054, 0.028 ± 0.030 และ 0.022 ± 0.019 
มิลลิกรัมต่อลิตร ตามลำดับ โดยปริมาณค่า ความเข้มข้นเฉลี่ย 
ของสังกะสีและทองแดงจัดว่าไม่เกินเกณฑ์มาตรฐานของประปา 
นครหลวงสำหรับการใช้อุปโภคบริโภค ในขณะที่ปริมาณการ 
ปนเป้ือน ของตะก่ัว แคดเมียม และเหล็กในน้ำประปามีค่าเกินค่า 
มาตรฐาน ของประปานครหลวงกำหนดไว้ (0.01, 0.003 และ 
0.3 มิลลิกรัมต่อลิตร ตามลำดับ) โดยน้ำประปาจากแหล่งผลิต 
มีค่า เกินมาตรฐานคิดเป็นร้อยละ 95, 75 และ 55 ตามลำดับ 
ส่วนน้ำประปา จากบ้านเรือนมีค่าเกินมาตรฐานคิดเป็นร้อยละ 
98.33, 66.67 และ 80 ตามลำดับ ดังแสดงในภาพท่ี (Figure) 1
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(a) Pb contamination of water supply

(b) Cd contamination of water supply

(c) Zn contamination of water supply

(d) Cu contamination of water supply

(e) Fe contamination of water supply

Figure 1 Contamination of heavy metal in water supply 
at Mueang Pitsanulok district, Pitsanulok province

การรับสัมผัสโลหะหนักและความเสี่ยงต่อสุขภาพจาก 
การบริโภคน้ำประปา

การประเมินการรับสัมผัสโลหะหนักจากการด่ืมน้ำประปา 
พบว่าเพศหญิงมีการรับสัมผัสโลหะหนักจากการบริโภคน้ำประปา 

มากกว่าเพศชาย โดยมีค่าเฉล่ียการรับสัมผัสสารตะก่ัว แคดเมียม 
สังกะสี ทองแดง และเหล็ก ตั้งแต่การรับสัมผัสเป็นระยะ 5 ปี 

ถึง ตลอดช่วงชีวิต มีค่าอยู่ในช่วงเท่ากับ 0.00033 - 0.00549, 
0.00004 - 0.00074, 0.00007 - 0.00124, 0.00006 - 0.00100 
และ 0.00106 - 0.01780 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน ตามลำดับ 

เม่ือพิจารณาความเส่ียงต่อสุขภาพจากการรับสัมผัสน้ำประปาที่ 
ปนเป้ือนโลหะหนักผ่านการด่ืม พบค่าความเส่ียงต่อสุขภาพ รวมจาก 

การด่ืมน้ำประปาท่ีมีการปนเป้ือนตะก่ัว แคดเมียม ทองแดง สังกะสี 
และเหล็กทุกวันต่อเน่ืองกันเป็นระยะเวลา 5 ปี นั้นมี ความเสี่ยง 
ต่อสุขภาพอยู่ในระดับต่ำ และเม่ือมีด่ืมน้ำประปา น้ีต่อเน่ืองต้ังแต่ 
เป็นระยะเวลา 10 ปี ถึง 20 ปี จะมีระดับความเสี่ยง อยู่ในระดับ 

ปานกลาง ในขณะท่ีหากด่ืมน้ำน้ีตลอดชีวิตจะ ทำให้ มีระดับความ 
เสี่ยงต่อสุขภาพอยู่ในระดับสูงดังแสดงในตารางที่ (Table) 2

การรับสัมผัสโลหะหนักและความเสี่ยงผ่านการสัมผัส 
ทางผิวหนังจากการอาบน้ำ

การประเมินการรับสัมผัสโลหะหนักจากการอาบน้ำของ 

ประชาชน พบว่าเพศหญิงมีการรับสัมผัสโลหะหนัก จากการ อาบน้ำ 
ประปามากกว่าเพศชาย โดยมีค่าเฉลี่ยการรับสัมผัสสารตะกั่ว 
แคดเมียม สังกะสี ทองแดง และเหล็ก ต้ังแต่การรับสัมผัสเป็นระยะ 
5 ปี ถึงตลอดช่วงชีวิต มีค่าอยู่ในช่วงเท่ากับ 1.18×10-10- 9.57×10-10,
1.32×10-11-1.13×10-9, 1.59×10-11-1.42×10-9, 2.14×10-11- 1.80×10-9

และ 3.81×10-10- 2.89×10-10 มิลลิกรัมต่อ กิโลกรัมต่อวัน 
ตามลำดับ เมื่อพิจารณาความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการ รับสัมผัส 

น้ำประปาที่ปนเปื้อนโลหะหนักจากการอาบน้ำผ่านค่าสัดส่วน 
ความเสี่ยงของตะกั่ว แคดเมียม สังกะสี ทองแดง และเหล็กนั้น 
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พบว่าไม่มีอันตรายต่อสุขภาพทั้งเพศหญิงและเพศชายตั้งแต่มี 
การอาบน้ำประปาเป็นระยะเวลา 5 ปี จนถึงตลอดช่วงชีวิต โดยมีค่า 
สัดส่วนความเส่ียงอยู่ในช่วง 2.24×10-7- 1.72×10-5, 1.32×10-8- 
1.025×10-6, 2.66×10-10- 2.04×10-8, 1.78×10-9- 1.37×10-7 

และ 5.45×10-10- 4.19×10-8 ตามลำดับ เมื่อพิจารณาค่า ความ 
เส่ียงต่อ สุขภาพรวมจากการอาบน้ำจะพบว่า แม้มีการใช้น้ำประปา 
นี้อาบน้ำตลอดช่วงชีวิตก็ไม่มีอันตรายต่อสุขภาพ ดังแสดง 
ในตารางที่ (Table) 2

Health risk 
assessment

Tap water consumption Bathing tap water

5 years 10 years 15 years 20 years Lifetime 5 years 10 years 15 years 20 years Lifetime

Pb

DE 

female 0.00039 0.00078 0.00118 0.00157 0.00549 1.24×10-10 2.48×10-10 3.72×10-10 4.96×10-10 9.57×10-9

male 0.00033 0.00065 0.00098 0.00131 0.00457 1.18×10-10 2.35×10-10 3.53×10-10 4.70×10-10 9.08×10-9

HQ

female 0.11199 0.22399 0.33598 0.44797 1.56791 2.36×10-7 4.72×10-7 7.09×10-7 9.45×10-7 1.72×10-5

male 0.0933 0.1866 0.2799 0.3732 1.30621 2.24×10-7 4.48×10-7 6.72×10-7 8.96×10-7 1.64×10-5

LHR

female Low Low Low Low Medium Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible

male Negligible Low Low Low Medium Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible

Cd

DE

female 0.00005 0.00011 0.00027 0.00021 0.00074 1.40×10-11 2.79×10-11 4.19×10-11 5.59×10-11 1.13×10-9

male 0.00004 0.00009 0.00013 0.00018 0.00061 1.32×10-11 2.65×10-11 3.97×10-11 5.30×10-11 1.07×10-9

HQ

female 0.10515 0.2103 0.31545 0.4206 1.4721 1.40×10-8 2.79×10-8 4.19×10-8 5.59×10-8 1.025×10-

6

male 0.0876 0.1752 0.2628 0.3504 1.2264 1.32×10-8 2.65×10-8 3.97×10-8 5.30×10-8 9.67×10-7

LHR

female Low Low Low Low Medium Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible

male Negligible Low Low Low Medium Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible

Zn

DE 

female 0.00009 0.00018 0.00027 0.00035 0.00124 1.68×10-11 3.36×10-11 5.04×10-11 6.72×10-11 1.42×10-9

male 0.00007 0.00015 0.00022 0.0003 0.00103 1.59×10-11 3.19×10-11 4.78×10-11 6.38×10-11 1.35×10-9

HQ

female 0.0003 0.00059 0.00089 0.00118 0.00413 2.80×10-10 5.60×10-10 8.40×10-10 1.12×10-9 2.04×10-8

male 0.00025 0.00049 0.00074 0.00098 0.00344 2.66×10-10 5.31×10-10 7.97×10-10 1.06×10-9 1.94×10-8

LHR

female Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible

male Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible

Cu

DE

female 0.00007 0.00014 0.00021 0.00028 0.001 2.25×10-11 4.50×10-11 6.76×10-11 8.54×10-11 1.80×10-9

male 0.00006 0.00012 0.00018 0.00024 0.00083 2.14×10-11 4.27×10-11 6.41×10-11 8.54×10-11 1.70×10-9

HQ

female 0.00178 0.00356 0.00534 0.00712 0.02492 1.88×10-9 3.75×10-9 5.63×10-9 7.51×10-9 1.37×10-7

male 0.00148 0.00297 0.00545 0.00593 0.02544 1.78×10-9 3.56×10-9 5.34×10-9 7.12×10-9 1.20×10-7

Table 2 Health risk of heavy metal through tap water consumption and bathing
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Health risk 
assessment

Tap water consumption Bathing tap water

5 years 10 years 15 years 20 years Lifetime 5 years 10 years 15 years 20 years Lifetime

LHR

female Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible

male Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible

Fe

DE

female 0.00127 0.00254 0.00381 0.00509 0.0178 4.02×10-10 8.05×10-10 1.21×10-9 1.61×10-9 2.89×10-8

male 0.00106 0.00212 0.00318 0.00424 0.01483 3.81×10-10 7.63×10-10 1.14×10-9 1.53×10-9 2.74×10-8

HQ

female 0.18165 0.36331 0.54496 0.72662 0.18165 5.75×10-10 1.15×10-9 1.72×10-9 2.30×10-9 4.19×10-8

male 0.15133 0.30267 0.454 0.60534 2.11869 5.45×10-10 1.09×10-9 1.63×10-9 2.18×10-9 3.98×10-9

LHR

female Low Low Low Low Low Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible

male Low Low Low Low Medium Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible

Total HQ 0.73484 1.46968 2.20552 2.93935 7.93090 4.93×10-7 9.85×10-7 1.48×10-6 1.97×10-6 3.60×10-5

Level of 
health Risk Low Medium Medium Medium High Negligible Negligible Negligible Negligible Negligible

Table 2 Health risk of heavy metal through tap water consumption and bathing (Continued)

Note: DE: Daily exposure (mg/kg/day), HQ: Hazard Quotient, LHR: Level of health Risk, HQ<0.1 (Negligible), 
HQ≥0.1<1 (Low), HQ≥1<4 (Medium), HQ≥4 High

ความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งจากการบริโภค
การประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพในการเกิดโรงมะเร็ง 

จากการได้รับแคดเมียมและตะกั่วในน้ำประปาจากการบริโภค 
สำหรับเพศหญิงมีค่าความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งอยู่ในช่วง 
0.00003 -0.00066 และ ND - 0.00007 ตามลำดับ และเพศชาย 

มีค่าความเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งอยู่ในช่วง 0.00002-0.00055 
และ ND - 0.00005 ตามลำดับ ซึ่งพบว่าค่าความเสี่ยงของ 

ตะกั่วอยู่ในค่าที่ยอมรับได้ แต่ค่าความเสี่ยงการเกิดโรคมะเร็ง 
ของแคดเมียมมีค่าเกิน 0.0001 ซ่ึงถือว่ามีความเส่ียงท่ียอมรับไม่ได้ 

โดยน้ำประปาท่ีเก็บตัวอย่างสามารถก่อให้เกิดความเส่ียงในการ
เกิดมะเร็งในเพศหญิงร้อยละ 93 และเพศชายร้อยละ 95 ของ 
จำนวนจุดเก็บตัวอย่างทั้งหมด ซึ่งหากมีการนำน้ำประปาจาก 
แหล่งบริการดังกล่าวมาบริโภคอาจทำให้เกิดโรคมะเร็งได้เมื่อ 
พิจารณาความเสี่ยงของโรคมะเร็งรวมจากการใช้น้ำประปานี้ 

ก็พบว่ามีเพียงจุดเดียวเท่านั้นที่เมื่อนำไปบริโภคแล้วไม่ก่อให้ 
เกิดความเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งโดยค่าความเส่ียงของการเกิด 
โรคมะเร็งรวมอยู่ในระหว่าง 0.00004-0.00072 ดังแสดงใน 
ภาพที่ (Figure) 2

(a) Cancer risk of Cd via tap water consumption 

(b) Cancer risk of Pb via tap water consumption 
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(c) Total cancer risk of Cd and Pb via tap water consumption

Figure 2 Cancer risk of tap water consumption in 

Phitsanulok province

อภิปรายผล
น้ำประปาในเขตพ้ืนท่ีอำเภอเมืองพิษณุโลก จังหวัดพิษณุโลก 

ท้ังจากแหล่งผลิตน้ำประปาและน้ำประปาท่ีปล่อยออกจากก๊อก
น้ำตามบ้านเรือนน้ันมีการปนเป้ือนของเหล็กมากท่ีสุด รองลงมา 

ได้แก่ ตะกั่ว สังกะสี ทองแดง และแคดเมียม ซึ่งมีค่าอยู่ในช่วง 
ND-0.249, ND-0.049, 0.003-0.151, ND-0.077 และ ND-3.584 

มิลลิกรัมต่อลิตร ตามลำดับ โดยมีเพียงปริมาณสังกะสี และ 
ทองแดงเท่าน้ันท่ีมีค่าไม่เกินเกณฑ์มาตรฐานของประปานครหลวง 
ที่กำหนดไว้ โดยตะกั่ว แคดเมียม และเหล็ก มีค่า เกินมาตรฐาน 

ร้อยละ 95, 75 และ 55 ของจุดเก็บตัวอย่าง ทั้งหมด ตามลำดับ 
ซ่ึงรายงานของ Optimum Water Solutions(25) ได้ระบุว่า แคดเมียม 

ทองแดง และตะก่ัว จัดเป็นโลหะหนักท่ีปนเป้ือน น้ำก๊อกมากท่ีสุดติด 
5 อันดับแรก โดยแคดเมียมมักจะลงไปปนเปื้อนในน้ำ ผ่านทาง 

การนำสังกะสีท่ีไม่บริสุทธ์ิมาใช้ในการชุบท่อน้ำและบัดกรีในข้อต่อ 
ของก๊อกน้ำ ซึ่งการได้รับเพียงในระยะสั้นอาจทำให้ เกิดอาการ 
คล่ืนไส้อาเจียน แต่การสัมผัสมากเกินไปอาจทำให้เกิดโรคมะเร็ง 

ได้รวมถึงก่อให้เกิดความเสียหายต่อไต ตับ กระดูก และกล้ามเน้ือ 
สำหรับทองแดงเป็นโลหะหนักที่พบมากที่สุดที่พบในน้ำประปา 

เน่ืองจากทองแดงสามารถชะลงไปในน้ำประปาได้หากท่อ 
ก๊อกน้ำ และอุปกรณ์ประปาอื่น ๆ เริ่มสึกกร่อน ถึงทองแดงจะมี 
ความจำเป็น ต่อสุขภาพ แต่หากได้รับมากเกินไปอาจทำให้อาเจียน 
ท้องเสีย ปวดท้อง หรือแม้แต่โรคไตและตับได้ สำหรับการปนเป้ือน 
ของตะกั่วในน้ำประปาอาจจะมาจากการกัดกร่อนของท่อหรือ 

อุปกรณ์ประปาแบบเก่าที่มักติดตั้งระบบประปาทองแดงที่เสี่ยง
ต่อการกัดกร่อนซึ่งปัจจุบันได้ยกเลิกการใช้ไปแล้ว นอกจากนี้ 
ตะก่ัวยังสามารถเข้าปนเป้ือนในน้ำจากการปนเป้ือนตามธรรมชาติ 
ที่หินแร่มีการกร่อน หรือเมื่อกิจกรรมทางอุตสาหกรรม รั่วไหล 
ลงสู่น้ำโดยตรง ซ่ึงสารตะก่ัวในน้ำมีการปนเป้ือนแม้เพียง ปริมาณ 
เล็กน้อยก็อาจเป็นอันตรายได้ เนื่องจาก สารตะกั่ว จะสะสม 

ในร่างกายเมื่อเวลาผ่านไป ทำให้เกิดความเสียหายต่อสมอง 
ตับ ไต หัวใจ หรือกระดูก การได้รับสารตะกั่วอาจทำให้ระบบ 
ภูมิคุ้มกันบกพร่องนำไปสู่โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ ระบบประสาท 
ทำงานผิดปกติ หรือโรคไต และหากเด็กได้รับจะทำให้เกิด 
ความเสียหาย ต่อพัฒนาการ ไอคิวต่ำ อาการชัก และแม้กระทั่ง 

การเสียชีวิต 
นอกจากนี้ ที่ผ่านมายังพอมีการรายงานถึงการปนเปื้อน 

โลหะหนักในน้ำประปาในประเทศไทยอยู่บ้าง ซ่ึงส่วนใหญ่ มีการ 
ปนเปื้อนโลหะหนักยังอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานที่กำหนดไว้ เช่น 
น้ำดิบ ที่ใช้ผลิตน้ำประปาหมู่บ้านในเขตอำเภอเมืองขอนแก่น 

จังหวัดขอนแก่น มีการปนเปื้อนของเหล็ก ตะกั่ว แคดเมียม 
สังกะสี ทองแดง โครเมียม แมงกานีส และอลูมิเนียม ซึ่งมีค่า 
การปนเป้ือนอยู่ในช่วง 0.140-1.460, ND-0.051, 0.001-0.005, 
0.025-0.071, 0.010-0.016, 0.003-0.006, 0.212-1.195 และ 
0.019-1.160 มิลลิกรัมต่อลิตร ตามลำดับ โดยมีเพียงปริมาณ 

แมงกานีสนั้นสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่กำหนด(26) สำหรับ 
น้ำประปาหมู่บ้านถ้ำลา ตำบลลานข่อย อำเภอป่าพะยอม 
จังหวัดพัทลุง มีการปนเปื้อนโลหะหนัก ได้แก่ เหล็ก แมงกานีส 
ทองแดง และสังกะสี แต่ไม่พบการปนเปื้อนแคดเมียม โครเมียม 

ตะกั่ว ปรอท และสารหนูทั้งฤดูฝนและฤดูแล้ง มีเพียงปริมาณ 
เหล็กเท่าน้ันท่ีเกินค่ามาตรฐาน คิดเป็นร้อยละ 8.33(27) ในขณะที่ 

บริเวณ พื้นที่อำเภอจอมบึง จังหวัดราชบุรี พบน้ำประปา มีการ 
ปนเป้ือน เฉพาะแมงกานีสและสังกะสี ท่ีมีความเข้มข้นอยู่ในช่วง 
0.011-0.038 และ ND-0.043 มิลลิกรัมต่อลิตร ตามลำดับ 

ซึ่งอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานทั้งหมด(4) เป็นต้น 
อีกท้ังยังมีรายงานในต่างประเทศเก่ียวกับการปนเป้ือนโลหะ 

หนักในน้ำประปา เช่น ประเทศปากีสถานถึงการปนเปื้อนโลหะ 
หนักในแหล่งน้ำดื่มจากระบบน้ำประปาโดยเฉพาะโครเมียม 
อาร์เซนิก เหล็ก แคดเมียม นิเกิล และตะก่ัว สูงกว่าค่า ท่ี ยอมรับได้(28)

สำหรับน้ำประปาในประเทศโปแลนด์ มีรายงานการปนเปื้อน 
ของสังกะสี ทองแดง และตะกั่ว เฉลี่ยเท่ากับ 0.5, 0.0567 และ 

0.00134 มิลลิกรัมต่อลิตร ตามลำดับ(29) เมื่อพิจารณาถึง 
การประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพที่สามารถสัมผัสน้ำประปาได้ 
ท้ังจาก การด่ืมและการอาบน้ำ จะเห็นได้ว่าการด่ืมน้ำประปา ก่อให้ 

เกิด ความเสี่ยงต่อสุขภาพได้มากกว่าการอาบน้ำ และเพศหญิงมี 
ความเสี่ยงต่อสุขภาพและการเกิดมะเร็งมากว่าเพศชาย โดย 
การใช้น้ำประปาในการดื่มจะก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อสุขภาพตั้ง
แต่มีการบริโภคต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 5 ปี โดยมีความเสี่ยง 
ต่อสุขภาพในระดับต่ำ และมีความเสี่ยงอยู่ในระดับ กลางเมื่อมี 

การดื่มน้ำประปาต่อเนื่องเป็นระยะ 10 ปี ขึ้นไป ในขณะที่ 
หากดื่มน้ำประปาตลอดชีวิตจะมีค่าความเสี่ยงต่อสุขภาพใน 

ระดับสูง นอกจากน้ี การด่ืมน้ำประปายังก่อให้เกิด ความเส่ียง ต่อ 
การเกิด โรคมะเร็งจากแคดเมียมและตะก่ัวได้ ในขณะท่ีการใช้น้ำ 
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ประปาสำหรับอาบไม่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพแม้มีการใช้ตลอด
ช่วงชีวิต ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Sudjit et al.(5) ที่ได้ 
ประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพของโลหะหนักจากการอุปโภค 
บริโภคน้ำประปา โดยความเส่ียงต่อสุขภาพและความเส่ียงของการ 
เกิดโรคมะเร็งพบมากที่สุดผ่านเส้นทางการได้รับสัมผัสผ่านการ 

ดื่มกิน รองลงมา ได้แก่ ผิวหนัง และการหายใจ ตามลำดับ 
และยังพบว่าความเสี่ยงดังกล่าวเกิดขึ้นในเพศหญิงมากว่าเพศ 
ชายเช่นเดียวกัน ในขณะท่ี Chomchan et al.(30) ท่ีประเมิน ความเส่ียง 
ของคุณภาพน้ำอ่างเก็บน้ำหนองเล็งทรายซึ่งเป็นแหล่ง น้ำจืดที่มี 
ความสำคัญของจังหวัดพะเยา พบว่ามีเหล็กที่ ปนเปื้อน ในน้ำค่า 

เกินมาตรฐาน และมีความเส่ียงต่อสุขภาพ อยู่ในระดับปานกลาง 
โดยน้ำดังกล่าวนี้สามารถส่งผลต่อสุขภาพ ต่อผู้ใช้ประโยชน์ คือ 
การรับธาตุเหล็กสูงเข้าสู่ร่างกายอย่างต่อเน่ือง ทำให้เกิดความเส่ียง 
ต่อการเกิดภาวะเหล็กเกิน หรือ ฮีโมโครมาโตซิส (Iron overload 
หรือ Hemochromatosis) เป็นต้น 

ท้ังน้ี จากผลการศึกษาข้างต้นสามารถสรุปได้ว่า น้ำประปา 
ในเขต พื้นที่อำเภอเมืองพิษณุโลก จังหวัดพิษณุโลก ควรนำไปใช้ 
ประโยชน์เฉพาะการอุปโภคเท่าน้ันเน่ืองจากหากมีการรับสัมผัส
ทางผิวหนังตลอดช่วงชีวิตก็ยังมีค่าความเสี่ยงต่อสุขภาพที่อยู่ใน

เกณฑ์ท่ียอมรับได้ แต่ไม่ควรใช้น้ำประปาเพ่ือการบริโภคเน่ืองจาก 
สามารถก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อสุขภาพได้เมื่อมีการดื่มกินน้ำ 

ประปาเฉล่ีย 2 ลิตรต่อวันต่อเน่ืองเป็นระยะเวลาต้ังแต่ 5 ปีข้ึนไป 
และอาจนำไปสู่ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งได้ในอนาคต 
ซึ่งหากต้องการพัฒนาให้เป็นน้ำประปาดื่มได้ในอนาคตต้องมี 

การวางแผนในการกำจัดโลหะหนักออกไปเพ่ือให้เกิดความปลอดภัย 
ต่อผู้ใช้น้ำประปาต่อไป
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ส่วนเนื้อหา
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3.6) เนื้อหาบทความ จำแนกเป็นหัวข้อประกอบด้วย บทนำ วิธีการวิจัย ผลการศึกษา และ อภิปรายผล โดยกำหนดให้ 
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การเขียนหัวตารางและภาพ คือ “ตารางที่ (Table)” (ตัวหนา เหนือตาราง) และ “ภาพที่ (Figure)” (ตัวหนา ใต้ภาพ) 
เรียงลำดับตามหมายเลขและเขียนให้เช่ือมโยงในเน้ือหาเสมอ ช่ือภาพและตารางควรกระชับไม่ซ้ำซ้อนกับเน้ือหาท่ีนำเสนอในตาราง 
สำหรับภาพกำหนดความละเอียด เป็นไฟล์ .jpg ขนาดประมาณ 1200-2000 pixel

*** สำหรับคำอธิบายและเนื้อหาในตารางและภาพกำหนดให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษของบทความวิจัย หรือบทความวิชาการนั้น ๆ และระบุคำว่า (In Thai) ไว้ท้ายเอกสารอ้างอิงทุกครั้ง 
ดังแสดงในตัวอย่าง

ตัวอย่าง

การอ้างอิงในเนื้อหา
โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) เป็นโรคเรื้อรังที่เป็นปัญหาสาธารณสุขทั่วโลก ปัจจุบันโรคเบาหวานมีอุบัติการณ์และ 

ความรุนแรงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง(1-2) จากรายงานของสมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ (International Diabetes Federation : IDF) 
พบว่า ประชากรทั่วโลกมีแนวโน้มและความเสี่ยงต่อการป่วยเป็นโรคเบาหวานเพิ่มสูงขึ้น(3) ซึ่งประชาชนวัยผู้ใหญ่ประมาณ 1 ใน 
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