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บทคัดย่อ
	 อุตสาหกรรมการท่องเที่ยวเป็นอุตสาหกรรมหลักในการสร้างรายได้แก่ประเทศไทย แต่มัก
ท�ำให้เกิดปัญหาสิ่งแวดล้อมตามมา โดยเฉพาะปัญหาการจัดการขยะ เช่นเดียวกับวัดพระมหาธาตุ
วรมหาวิหาร จังหวัดนครศรีธรรมราช ที่ก�ำลังขอขึ้นทะเบียนเป็นแหล่งมรดกโลก ซึ่งมีเกณฑ์ของการ
บริหารจัดการขยะมูลฝอย เป็นเกณฑ์หนึ่งในการพิจารณา โดยการจัดการขยะมูลฝอยก่อให้เกิดการ
ปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจกตั้งแต่แหล่งก�ำเนิดจนถึงการก�ำจัด ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาสถานการณ์ของการจัดการขยะมูลฝอยและประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์ของการจัดการขยะ
ตามรูปแบบ Business-to-Consumer (B2C) ซึ่งพิจารณาที่กิจกรรมการเกิดขึ้นของขยะมูลฝอย
ตลอดจนการก�ำจัด โดยใช้ข้อมูลเดอืนธนัวาคม พ.ศ. 2561 ถึงเดอืนมกราคม พ.ศ. 2563 มขีอบเขตพืน้ที่
คือ เขตพื้นที่แกนกลางและเขตพื้นที่แนวกันชนตามแนวทางของการขอขึ้นทะเบียนมรดกโลก
ของวัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร ผลการศึกษาพบว่าในเขตพื้นที่แกนกลางและเขตพื้นท่ีแนวกันชน
ช่วงทีม่เีทศกาลประเพณมีปีรมิาณขยะเกดิขึน้เฉลีย่ 155.56 ± 115.36 และ 147.34 ± 46.42 กโิลกรมั/วัน
ช่วงทีไ่ม่มเีทศกาลประเพณมีีปรมิาณขยะเกดิข้ึนเฉลีย่ 75.07 ± 39.80 และ 46.01 ± 9.89 กโิลกรมั/วนั
องค์ประกอบหลัก คือ เศษอาหาร พลาสติก กระดาษ และแก้ว โดยวัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร
จัดการขยะด้วยการจ้างบริษัทเอกชนในการเก็บรวบรวม และขนส่ง ก�ำจัดขั้นสุดท้ายโดยเทศบาลนคร
นครศรีธรรมราชด้วยวิธีเทกอง ส่วนการประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์ที่เกิดขึ้นต่อกิจกรรมบริเวณวัด
พระมหาธาตุวรมหาวิหาร 1 วัน พบว่าเขตพื้นที่แกนกลางมีปริมาณคาร์บอนฟุตพริ้นท์ของการจัดการ
ขยะมลูฝอย เท่ากบั 834.11 และ 401.66 kgCO2-eq ในช่วงทีม่แีละไม่มกีจิกรรมประเพณ ีตามล�ำดบั 
ส่วนเขตพื้นที่แนวกันชนมีปริมาณคาร์บอนฟุตพริ้นท์ของการจัดการขยะมูลฝอย เท่ากับ 900.23 และ
เท่ากับ 285.84 kgCO2-eq ในช่วงที่มีและไม่มีกิจกรรมประเพณี ตามล�ำดับ เมื่อแยกตามการจัดการ
ขยะพบว่าขั้นตอนการก�ำจัดขยะด้วยวิธีการเทกองมีปริมาณคาร์บอนฟุตพริ้นท์มากที่สุดคิดเป็น 98% 
ของปริมาณคาร์บอนฟุตพริ้นท์ทั้งหมด

ค�ำส�ำคัญ :	 ขยะมูลฝอย, คาร์บอนฟุตพริ้นท์, การจัดการขยะมูลฝอย, แหล่งท่องเที่ยวทางวัฒนธรรม
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Abstract
	 Tourism industry is the main industry to generate revenue for Thailand, but 
often causes environmental problems, especially the problem of waste management. 
Phra Mahathat Woramahawihan temple, Nakhon Si Thammarat province, registered 
as a world heritage site, is also facing this problem. Solid waste management is one 
of the criteria for consideration of World Heritage Site. Greenhouse gases from solid 
waste management are emitted from waste generation source to waste disposal site. 
The purpose of this study is to explore the current situation of solid waste management
and assess the carbon footprint of solid waste management according to the Business-
to-Consumer (B2C) model. The model considers the occurrence of solid waste as 
well as disposal. data collection, and was carried out from December 2018 to January 
2020 in the core zone and the buffer zone, according to the world heritage registration 
guidelines for Phra Mahathat Woramahaviharn temple. The results showed that the 
average volume of solid waste in the core zone and buffer zone during traditional 
festivals were 155.56 ± 115.36 and 147.34 ± 46.42 kg per day, respectively. In non-
traditional festival, the volume of solid waste was of 775.07 ± 39.80 and 46.01 ± 9.89 kg 
per day, respectively. The main components were food waste, plastics, paper and glass. 
Solid waste management was carried out by hiring private companies to collect and 
transport the waste to open dumping site. The core area had a carbon footprint of 
solid waste management of 834.11 and 401.66 kgCO2-eq/day in traditional festivals 
and non-traditional festival, respectively. The buffer zone area had a carbon footprint 
of solid waste management of 900.23 and 285.84 kgCO2-eq in traditional festival and 
non-traditional festival, respectively. Open dumping had the largest share (98%) 
in the carbon footprint due to greenhouse gases emission from the dumping site.

Keywords :	 Solid waste, Carbon footprint, Waste Management, Cultural attractions
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บทน�ำ
	 การท่องเที่ยวเป็นอุตสาหกรรมส�ำคัญที่ท�ำให้
มนุษย์สามารถตอบสนองต่อความต้องการด้านการ
เรียนรู้ด้วยการเดินทางไปยังสถานที่ที่แตกต่างจาก
สภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยของตนเอง1 โดยปัจจุบัน
ความเป็นโลกาภิวัตน์ได้ส่งเสริมให้มนุษย์เดินทาง

ท่องเที่ยวทั่วโลกได้ง ่ายขึ้น ส่งผลให้ธุรกิจการ
ท่องเที่ยวขยายตัวสูงขึ้น องค์กรการท่องเที่ยวโลก 
(UNWTO) คาดการณ์ว่า พ.ศ. 2563 จะมกีารเดินทาง
ทั่วโลกจ�ำนวน 1.56 พันล้านครั้ง2 ซึ่งการเดินทาง
ของนักท่องเที่ยว เป็นส่วนหนึ่งของการเรียนรู้และ
แลกเปลี่ยนทางวัฒนธรรม ประเทศไทยเป็นหนึ่ง
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ประเทศที่น�ำเอาวัฒนธรรมมาเป็นจุดขายในรูปแบบ
การท่องเที่ยวเชิงวัฒนธรรม เพื่อดึงดูดความสนใจ
ของนกัท่องเทีย่ว โดยเฉพาะนักท่องเท่ียวชาวอเมรกินั
และยุโรปทีม่คีวามสนใจท่ีจะเรยีนรูวั้ฒนธรรม  มรดก
ทางประวตัศิาสตร์ งานสถาปัตยกรรม รวมท้ังซือ้ของ
ที่ระลึกที่เป็นงานหัตถกรรมและงานฝีมือที่เกิดจาก
ภูมิปัญญาของประเทศไทย3 อย่างไรก็ตามการขยาย
ตัวของการท่องเทีย่วควรจดัการควบคูก่บัการจดัการ
ทรัพยากรการท่องเที่ยวให้มีประสิทธิภาพ มิเช่นนั้น
จะเกิดปัญหาตามมา อาทิ ปัญหาขยะล้นเมือง
สิ่งแวดล้อมเส่ือมโทรมทั้งเกิดจากการก่อสร้างหรือ
ซ่อมแซมที่ก่อให้เกิดขยะมูลฝอย รวมถึงการจัดการ
ขยะมูลฝอยที่ไม่มีประสิทธิภาพและขาดงบประมาณ
ในการจัดการ ซึ่งจากรายงานสถานการณ์มลพิษ
ของประเทศไทย ปี 2560 พบว่าในระยะเวลา 10 ปี
ที่ผ ่านมาปริมาณขยะมูลฝอยของประเทศไทย
มีแนวโน้มที่จะเพิ่มสูงข้ึนอย่างต่อเน่ือง 14.4% 
เมื่อเปรียบเทียบกับ พ.ศ. 2551 พบว่ามีปริมาณ
ขยะมูลฝอยประมาณ 23.93 ล้านตัน (คิดเป็นอัตรา
การเกิดขยะมูลฝอยที่ 1.03 กิโลกรัม/คน/วัน)
เพิ่มขึ้นเป็น 27.37 ล้านตัน (คิดเป็นอัตราการเกิด
ขยะมูลฝอยที่  1.13 กิโลกรัม/คน/วัน) ในปี
พ.ศ. 2560 ซึ่งจังหวัดนครศรีธรรมราชมีปัญหาขยะ
มลูฝอยตกค้างสะสมในสถานทีก่�ำจดัเป็นอนัดบัหนึง่
ของประเทศ (ปริมาณเท่ากับ 1.13 ล้านตัน)4

เช่นเดียวกับพ้ืนที่เชียงคานท่ีมีเอกลักษณ์โดดเด่น
ของย่านชุมชนเก่ามีเศรษฐกิจดีขึ้นจากการท่องเที่ยว
แต่สิ่งแวดล้อมกลับเสื่อมโทรมเนื่องจากขาดการ
วางแผน มาตรการการจัดการอย่างเป็นระบบโดย
เฉพาะระบบการจัดการขยะมูลฝอยในสถานที่
ท่องเที่ยว5  ส่วนกรณีของวัดพระมหาธาตุวรมหา-
วิหารเป็นสถานท่ีที่มีความส�ำคัญทางศาสนาและ
ประวัติศาสตร ์ทางโบราณคดี โดยปัจจุบันวัด
พระมหาธาตุวรมหาวิหารก�ำลังจะขอขึ้นทะเบียน
เป็นแหล่งมรดกโลก6 เนื่องจากอยู่ในเกณฑ์การขึ้น
ทะเบียนเรื่องความโดดเด่นของอาคารหรือสถา-

ปัตยกรรม การแสดงให้เห็นถึงช่วงเวลาที่ส�ำคัญ
ในประวัติศาสตร์ ซึ่งเกณฑ์ของการบริหารจัดการ
ขยะมลูฝอย เพือ่รองรบัการขยายตัวของนกัท่องเทีย่ว
ในอนาคต เป็นเกณฑ์ด�ำเนนิงานหนึง่ในการพจิารณา
การขอข้ึนทะเบียนมรดกโลกของวัดพระมหาธาตุ
วรมหาวิหาร เรื่อง การปกป้องคุ้มครองและการ
บริหารจัดการ (Protection and Management) 
เพื่อคงคุณค่าโดดเด่นอันเป็นสากล (Outstanding
Universal Value)7 ดังน้ันทางผู้วิจัยจึงสนใจที่จะ
ศึกษาการจัดการขยะมูลฝอยของวัดพระมหาธาตุ
วรมหาวิหารด้วยการใช ้การประเมินคาร ์บอน
ฟุตพริ้นท์(Carbon Footprint: CF) ตามรูปแบบ 
Business-to-Consumer (B2C) ซึ่งพิจารณา
ที่กิจกรรมการเกิดข้ึนของขยะมูลฝอยตลอดจน
การก�ำจัด เพื่อให้ทราบว่ากระบวนการใดมีปริมาณ
คาร์บอนฟุตพริ้นท์มากที่สุด เพื่อลดความเสี่ยงต่อ
การถูกถอดถอนจากการเป็นมรดกโลกเนื่องจาก
ปัญหาการจดัการขยะมลูฝอยรวมถงึใช้เป็นทางเลอืก
ในการตัดสินใจการวางแผนการจัดการขยะของ
วัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร เพื่อไม่ให้เป็นปัญหา
เรื่องความสะอาด ขาดความสง่างาม และเสี่ยงต่อ
การถูกถอดถอนจากการเป็นมรดกโลก

วัตถุประสงค ์ 
	 1.	เพื่อศึกษาสถานการณ์ของการจัดการ
ขยะมลูฝอยบริเวณพืน้ทีว่ดัพระมหาธาตวุรมหาวหิาร
	 2.	เพือ่ประเมนิคาร์บอนฟุตพริน้ท์ (Carbon 
Footprint: CF) ของการจัดการขยะมูลฝอยที่
เกิดขึ้นจากบริเวณพื้นที่วัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร 

วิธีด�ำเนินการวิจัย 
	 โครงการวิจัยนี้ ได ้การรองรับจากคณะ
กรรมการการวิจัยในมนุษย์ เลขที่เอกสารรับรอง 
WUEC-19-212-01
	 1.	พื้นที่ที่ท�ำการศึกษา ตั้งแต่แหล่งก�ำเนิด
ของขยะมูลฝอย บริเวณพระมหาธาตุวรมหาวิหาร 
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จังหวัดนครศรีธรรมราช แบ่งออกเป็น 2 เขตพื้นท่ี
ตามแนวทางของการขอขึ้นทะเบียนมรดกโลก ได้แก่ 
เขตพืน้ทีแ่กนกลาง (Core Zone) ซ่ึงทิศเหนือ ติดต่อ
กบัโรงเรยีนวดัพระมหาธาต ุ(d) ทิศใต้ตดิต่อกบัถนน
พระลาน (a) ทศิตะวันออกตดิต่อกบัถนนราชด�ำเนิน 
(c) ทิศตะวันตกติดต่อกับถนนพระบรมธาตุและ
ชุมชนที่เกี่ยวข้อง (b) และเขตพื้นที่กันชนหรือ
ปรมิณฑล (Buffer Zone)  เส้นทางการเกบ็ขน และ
สถานทีก่�ำจดั บรเิวณสวนสมเดจ็พระศรนีครนิทร์ 84 
(ทุ่งท่าลาด) จังหวัดนครศรีธรรมราช

 

 
	 2.	ขอบเขตการประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์ 
จะประเมินตามหลักการขององค์การบริหารจัดการ
ก๊าซเรือนกระจก โดยท�ำการศกึษาตัง้แต่แหล่งก�ำเนิด
ขยะมูลฝอยตลอดจนวิธีการก�ำจัดขยะมูลฝอย ซึ่ง
เป็นรูปแบบ Business-to-Consumer (B2C) 
หรือ Cradle to Grave โดยจุดก�ำเนิด (Cradle) 
พิจารณาที่กิจกรรมการเกิดขึ้นของขยะมูลฝอย
ตลอดจนจุดสิ้นสุด (Grave) การก�ำจัดหรือการ
รีไซเคลิ ซึง่การก�ำจดัขยะมลูฝอยไม่ได้อยูใ่นขอบเขต
พื้นที่ศึกษา แต่อยู่ในขอบเขตด้านเนื้อหา 
	 3.	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ จ�ำนวนถังขยะ
มูลฝอยที่ให้บริการทั้งหมดในพื้นที่ศึกษา แบ่งออก
เป็นเขตพื้นที่แกนกลาง จ�ำนวน 51 ถัง และเขตพื้นที่
กันชน จ�ำนวน 91 ถัง รวมประชากรที่ใช้ในการศึกษา

ทั้งสิ้น จ�ำนวน 233 ถัง 
	 กลุ่มตัวอย่างใช้การเทียบกับตารางก�ำหนด
ขนาดตัวอย่างส�ำหรบัการวจิยัของเครจซีแ่ละมอร์แกน
(Krejcie & Morgan) ได้กลุม่ตวัอย่าง คอื เขตพืน้ที่
แกนกลาง จ�ำนวน 44 ถัง เขตพื้นที่กันชน จ�ำนวน
73 ถัง ด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purpo-
sive Sampling) คือ สุ่มเก็บตัวอย่างขยะมูลฝอย
ในบริเวณที่มีการด�ำเนินกิจกรรมต่างกัน เนื่องจาก
กิจกรรมที่แตกต่างกันจะส่งผลต่อปริมาณและชนิด
ของขยะมูลฝอย 

รูปที่ 1 แสดงขอบเขตวัดพระมหาธาตุวรมหาวหาร เขตพื้นที่แกนกลางและเขตพื้นที่กันชน

c.)

a.)

สัญลักษณ์

ขอบเขตพื้นที่การศึกษา

ขอบเขตพื้นที่หลัก (Core Zone)

ขอบเขตพื้นที่กันชน (Buffer Zone)

a.) วัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร

b.) วัดหน้าพระลาน

c.) มัสยิดนูรุลมูบีน

d.) วัดพระนคร

e.) โรงเรียนวัดพระมหาธาตุ

f.) วัดสระเรียง

b.)
d

e

fa
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	 3.	การเก็บรวบรวมข้อมูลและกลุ่มตัวอย่าง 
เก็บข้อมูลเกี่ยวกับระบบการจัดการขยะมูลฝอย
บริเวณวัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร ตั้งแต่แหล่ง
ก�ำเนิดตลอดจนการก�ำจัดขยะมูลฝอยโดยใช้ข้อมูล
ปฐมภูมิจากการส�ำรวจและสัมภาษณ์จากเจ้าหน้าที่
ของวัดพระมหาธาตุวรมหาวิหารและเจ้าหน้าที่ทาง
เทศบาลนครนครศรีธรรมราช และข้อมูลทุติยภูมิ
จากเอกสารการจดัการขยะของเทศบาลนครนครศร-ี
ธรรมราช ค่าแฟกเตอร์ของการปล่อยก๊าซเรือน
กระจกและการประเมินคาร์บอนฟุตพร้ินท์ของการ
จัดการขยะมูลฝอย (กิจกรรมที่เกิดขึ้นทั้งหมด)
ใช้ท้ังข้อมูลปฐมภูมิ (ปริมาณขยะมูลฝอย จ�ำนวน
นักท่องเที่ยว เส้นทางและระยะทางการขนส่งขยะ
มูลฝอย) และทุติยภูมิ (ค่าแฟกเตอร์ของการปล่อย
ก๊าซเรือนกระจก) ในการค�ำนวณร่วมกัน
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	 การเกบ็ข้อมูลปรมิาณขยะแบ่งออกเป็น 2 ช่วง
เวลา ได้แก่
	 1. ช่วงเวลาท่ีมีงานเทศกาล ประเพณีส�ำคัญ
ทางศาสนา ซึ่งครอบคลุมเทศกาลวันขึ้นปีใหม่ วัน
มาฆะบูชา และวันสงกรานต์ เก็บข้อมูลในช่วงเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2561 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2563
	 2.	ช ่วงเวลาปกติที่ไม ่อยู ่ในช ่วงเทศกาล 
ประเพณีส�ำคัญทางศาสนา เก็บตัวอย่างขยะด้วยการ
สุ่มตัวอย่างแบบ Quartering โดยจะสุ่มตัวอย่าง
ขยะมูลฝอยประมาณ 1 ลูกบาศก์เมตร มาคลุกเคล้า
ให้รวมเป็นเนื้อเดียวกัน เพื่อให้ลักษณะของขยะ
มูลฝอยเหมือนกันทุกส่วน แล้วแบ่งขยะมูลฝอย
ออกเป็น 4 ส่วน เลือก 2 ส่วนจาก 4 ส่วน ท่ีอยู่ตรงข้าม
กนัมากองรวมแล้วผสมคลกุเคล้าให้เป็นเน้ือเดยีวกนั 
จากนั้นท�ำ Quartering อีกหลายๆ ครั้ง จนเหลือ
ขยะมลูฝอยประมาณ 50-100 ลิตร จึงน�ำขยะมูลฝอย
ไปวิเคราะห์คุณสมบัติต่างๆ ต่อไป8

	 4.	เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย
		  4.1	 แบบบนัทึกข้อมูลในการส�ำรวจศกึษา
ปริมาณ องค์ประกอบและอัตราการเกิดของขยะ
มูลฝอยบริเวณวัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร

		  4.2 	แบบสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ภายในวัด
พระมหาธาตุวรมหาวิหาร 
		  เครื่องมือที่ ใช ้ ในการศึกษาผ ่านการ
ตรวจสอบคุณภาพ โดยมีค่า Index of Objective 
Congruence  (IOC) เท่ากับ 0.9 
	 5.	การวเิคราะห์ข้อมลู  จะแบ่งตามลกัษณะของ
การเก็บรวบรวมข้อมูล โดยแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ 
		  5.1	 ปริมาณ องค์ประกอบและอัตรา
การเกิดของขยะมูลฝอย ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
		  5.2	 ปริมาณคาร์บอนฟุตพริ้นท์ ค�ำนวณ
ได้จากสมการ คาร์บอนฟุตพริ้นท์ (kgCO2-eq) = 
ปริมาณขยะมูลฝอยของกิจกรรม × ค่าแฟกเตอร์
การปล่อยก๊าซเรือนกระจก (kgCO2-eq/หน่วย
กิจกรรม)
	 โดยค่าแฟกเตอร์การปล่อยก๊าซเรือนกระจก
จะใช้ฐานข้อมูลขององค์การบริหารจัดการก๊าซ
เรือนกระจก9 เป็นหลัก ดังสรุปในตารางที่ 1 และ
ก�ำหนดให้ Functional unit คือ ขยะมูลฝอยที่
เกิดขึ้นบริเวณวัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร 1 วัน

ตารางที่ 1 ค่าแฟกเตอร์การปล่อยก๊าซเรือนกระจกที่ใช้ในการค�ำนวณคาร์บอนฟุตพริ้นท์ 

หมายเหตุ :	 รถบรรทุกขยะ 6 ล้อ วิ่งปกติ 0% Loading ใช้ในกรณีของการน�ำรถกลับไปจอดเมื่อท�ำการ
			   ขนส่งเสร็จ
	      	 รถบรรทุกขยะ 6 ล้อ วิ่งปกติ 50% Loading ใช้ในกรณีของการขนส่งขยะมูลฝอยไปยังสถานที่
			   ก�ำจัด เนื่องจากในการขนส่งแต่ละรอบจะบรรทุกขยะมูลฝอยไม่ถึง 100% Loading 

การคัดแยกขยะมูลฝอยชุมชน	 0.0096	 kg.

ปุ๋ยหมักอินทรีย์ จากการจัดการมูลฝอยสด	 0.2552	 kg.

การก�ำจัดขยะมูลฝอยด้วยการเทกอง	 0.5000	 kg.

รถบรรทุกขยะ 6 ล้อ วิ่งปกติ 0% Loading	 0.4923	 km.

รถบรรทุกขยะ 6 ล้อ วิ่งปกติ 50% Loading	 0.0840	 tkm.

กิจกรรม ค่าแฟกเตอร์การปล่อยก๊าซเรือนกระจก หน่วย
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ผลการศึกษา
	 1.	ลกัษณะท่ัวไปและกจิกรรมท่ีเกดิข้ึนบรเิวณ
วัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร
	 วัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร ตั้งอยู ่ถนน
ราชด�ำเนิน ต�ำบลในเมือง อ�ำเภอเมือง จังหวัดนคร
ศรีธรรมราช มีพื้นที่ประมาณ 34.43 ไร่ เป็นสถานที่
ที่ชาวนครศรีธรรมราชให้ความเคารพนับถือ ซึ่ง
กิจกรรมที่ชาวนครฯ ถือปฏิบัติสืบต่อกันมามีความ
หลากหลายตามประเพณี อาทิ ช่วงเทศกาลปีใหม่
มกีจิกรรมสวดมนต์ข้ามปี ว่ิงข้ามปี บุญปีใหม่ให้ทาน
ไฟ ท�ำบุญตักบาตร วันมาฆะบูชา มีกิจกรรมการกวน
ข้าวยาคู ผลิตผ้าพระบฏ แห่ผ้าพระบฏ และช่วง
เทศกาลสงกรานต์มีกิจกรรมสรงน�้ำพระพุทธสิหิงค์ 
ก่อเจดีย์ทราย อาบน�้ำคนแก่ ส่วนช่วงที่ไม่มีกิจกรรม
ประเพณกีย็งัคงมนีกัท่องเท่ียวเข้ามาการสักการะบชูา
โบราณสถานและกราบไหว้ขอพร “พระกัจจายนะ” 
เพื่อขอบุตร เป็นต้น โดยพื้นที่ศึกษาจะแบ่งออกเป็น 
2 เขตพ้ืนที่ คือ เขตพื้นที่แกนกลาง และเขตพื้นที่
กันชน ตามเกณฑ์การข้ึนทะเบยีนเป็นแหล่งมรดกโลก 
โดยจ�ำนวนนักท่องเที่ยวในช่วงที่มีเทศกาลประเพณี
กับช่วงที่ไม่มีเทศกาลประเพณีมีความแตกต่างกัน
ซึ่งจากสถิติจ�ำนวนนักท่องเท่ียวท่ีมาเยี่ยมชมวัด
พระมหาธาตุวรมหาวิหารในช่วงปี พ.ศ. 2559 ถึง 
พ.ศ. 2562 มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 24,802 คน/ปี
	 2.	แหล่งก�ำเนิดของขยะมูลฝอยต่อจ�ำนวน
นักท ่องเที่ยวที่ เกิดขึ้นบริ เวณวัดพระมหาธาตุ
วรมหาวิหาร
	 วดัพระมหาธาตวุรมหาวิหาร มีจดุท่ีให้บรกิาร
เช่าพระหรือบูชาพระเครือ่ง เครือ่งเงนิ เครือ่งประดบั
ท�ำจากเงิน ร้านขายของที่ระลึก ร้านยาหอมหรือ
ยาดมสมุนไพร รวมถึงร้านขนม เครื่องดื่ม และ
ร้านอาหารทีม่ไีว้บรกิารส�ำหรบันักท่องเท่ียว กจิกรรม
ดังกล่าวก่อให้เกิดขยะมูลฝอยภายในบริเวณวัด
พระมหาธาตุวรมหาวิหาร อาทิ  การประกอบอาหาร
ของแม่ค้า การจ�ำหน่ายอาหาร เครื่องดื่ม การใช้
ชีวิตประจ�ำวันของครัวเรือน การฉันอาหารของ

พระสงฆ์ การสักการะโบราณสถาน การน�ำขยะ
ไปท�ำปุ๋ย การคัดแยกและก�ำจัดขยะมูลฝอย การ
ขนส่งขยะมูลฝอยไปก�ำจัด  
	 3.	ปรมิาณ องค์ประกอบ และอตัราการเกดิขึน้
ของขยะมูลฝอยบริเวณวัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร
	 จากการศึกษาพบว่าช่วงที่มีเทศกาลประเพณี
จะมีกิจกรรมของนักท่องเที่ยวมากกว่าปกติ โดยเขต
พื้นที่แกนกลางและเขตพื้นที่แนวกันชนมีปริมาณ
ขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้นเฉลี่ย 155.56 ± 115.36 และ 
147.34 ± 46.42 กิโลกรัม/วัน ตามล�ำดับ ส่วนช่วงที่
ไม่มีเทศกาลประเพณีมีปริมาณขยะมูลฝอยที่เกิดข้ึน
เฉลีย่ 75.07 ± 39.80 และ 46.01 ± 9.89 กโิลกรมั/วนั
ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2) เมื่อพิจารณาอัตราการเกิด
ของขยะมูลฝอยใน 2 ช่วง พบว่าเขตพื้นที่แกนกลาง
มีอัตราการเกิดขึ้นของขยะมูลฝอยเท่ากับ 2.25 
และ 1.09 กิโลกรมั/คน/วัน ในช่วงทีม่แีละไม่มเีทศกาล
ประเพณี ตามล�ำดับ ส่วนเขตพื้นที่แนวกันชนมี
อัตราการเกิดขึ้นของขยะมูลฝอยเท่ากับ 0.12 และ 
0.04 กิโลกรัม/คน/วัน ในช่วงที่มีและไม่มีเทศกาล
ประเพณี 
	 จากการเก็บรวบรวมข ้อมูลปริมาณขยะ
พบว่า บริเวณวัดพระมหาธาตุวรมหาวิหารมีปริมาณ
ขยะมูลฝอยที่ต ้องท�ำการก�ำจัดสูงสุดประมาณ
วันละ 400.61 ± 40.56 กิโลกรัม ซึ่งเป็นช่วงเทศกาล
ปีใหม ่ ที่มีกิจกรรมงานสวดมนต์ข ้ามป ี บูชา
พระบรมธาตุ และวิ่งข้ามปีราตรีเมืองนคร 
	 องค์ประกอบของขยะมูลฝอยบริเวณวัด
พระมหาธาตุวรมหาวิหาร พบว่าช่วงที่มีและไม่มี
เทศกาลประเพณีมีสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน (ตาราง
ที่ 3) ได้แก่ เศษอาหาร 56.75% พลาสติก 19.19% 
กระดาษ 12.53% และแก้ว 4.53% เมื่อเปรียบเทียบ
ขยะมูลฝอยประเภทเศษอาหารใน 2 เขตพื้นที่ 
พบว่า เขตพื้นที่กันชนในช่วงที่มีเทศกาลประเพณี
มีสัดส่วนมากที่สุด เนื่องจากพื้นที่กันชนมีกิจกรรม
การประกอบอาหารของแม่ค้า การจ�ำหน่ายอาหาร 
เครื่องดื่มมากกว่าเขตพื้นที่แกนกลาง ซึ่งกิจกรรม



 7ปีที่ ๑๕  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม - ธันวาคม  ๒๕๖๓                                                                                                          วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา : 

ตารางที่ 2 ปริมาณขยะมูลฝอยท่ีเกิดข้ึนบริเวณวัดพระมหาธาตุวรมหาวิหารในเขตพื้นที่แกนกลางและ
เขตพื้นที่กันชน

	 1	 400.61	 134.57	 165.88	 54.38
	 2	 247.28	 76.79	 183.09	 36.09
	 3	 185.54	 55.02	 148.08	 31.24
	 4	 174.26	 83.94	 125.22	 57.94
	 5	 137.31	 118.32	 137.24	 45.66
	 6	 103.91	 52.35	 48.15	 38.71
	 7	 39.98	 51.56	 129.82	 50.88
	 8	 41.43	 99.54	 178.97	 58.28
	 9	 69.77	 3.57	 209.60	 40.89

MEAN ± S.D.	 155.56 ± 115.36	 75.07 ± 39.80	 147.34 ± 46.42	 46.01 ± 9.89

ปริมาณขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้นใน 1 วัน (กิโลกรัม/วัน)

เขตพื้นที่แกนกลาง (Core Zone) เขตพื้นที่กันชน (Buffer Zone)ครั้งที่เก็บตัวอย่าง

มีเทศกาลประเพณี มีเทศกาลประเพณีไม่มีเทศกาลประเพณี ไม่มีเทศกาลประเพณี

หมายเหตุ: เก็บในช่วงวันปีใหม่ วันมาฆบูชา วันสงกรานต์ 

	1.	 เศษอาหาร	 51.97 ± 59.29	 49.59	 27.24 ± 23.06	 54.43	 75.29 ± 60.67	 72.16	 12.59 ± 8.73	 35.74
	2. 	พลาสติก	 28.95 ± 38.78	 27.62	 6.82 ± 6.51	 13.63	 12.80 ± 8.98	 12.26	 7.93 ± 2.38	 22.52
	3. 	กระดาษ	 10.16 ± 5.67	 9.70	 8.71 ± 7.36	 17.41	 9.57 ± 3.17	 9.17	 8.45 ± 3.89	 23.98
	4. 	แก้ว	 3.68 ± 6.42	 3.51	 3.30 ± 6.41	 6.60	 3.85 ± 4.52	 3.69	 2.52 ± 2.80	 7.16
	5. 	ไม้	 1.20 ± 2.42	 1.14	 0	 0	 0	 0	 0	 0
	6. 	เศษผ้า	 3.99 ± 10.53	 3.81	 0	 0	 2.11 ± 2.54	 2.02	 2.30 ± 1.56	 6.54
	7. 	ธูป	 1.48 ± 2.95	 1.41	 0.66 ± 1.99	 1.33	 0	 0	 0	 0
	8. 	เทียน	 2.50 ± 6.00	 2.39	 1.54 ± 2.53	 3.08	 0	 0	 0	 0
	9. 	กระป๋อง	 0.20 ± 0.60	 0.19	 1.77 ± 3.24	 3.54	 0.73 ± 1.55	 0.70	 1.36 ± 1.10	 3.85
	10.	กล่องโฟม	 0.68 ± 1.36	 0.65	 0	 0	 0	 0	 0.08 ± 0.23	 0.22

ประเภท

ขยะมูลฝอย

เขตพื้นที่แกนกลาง (CORE ZONE) เขตพื้นที่กันชน (BUFFER ZONE)

มีเทศกาลประเพณี มีเทศกาลประเพณีไม่มีเทศกาลประเพณี ไม่มีเทศกาลประเพณี

Mean ± S.D. Mean ± S.D.Mean ± S.D. Mean ± S.D.% %% %

ตารางที ่3  องค์ประกอบของขยะมลูฝอยทีเ่กิดข้ึนจากบรเิวณวดัพระมหาธาตวุรมหาวหิาร ในเขตพืน้ทีแ่กนกลาง
(Core Zone) และเขตพื้นที่กันชน (Buffer Zone) ช่วงที่มีเทศกาลประเพณีและไม่มีเทศกาลประเพณี



The Public Health Journal of Burapha University :                                                                                                        Vol.15  No.2  July - December  2020 8

ดังกล่าวเป็นกิจกรรมหลักท่ีก่อให้เกิดขยะมูลฝอย
ประเภทเศษอาหาร ส่วนพลาสติกจะพบมากท่ีสุด
ในเขตพื้นที่แกนกลางช่วงที่มีเทศกาลประเพณี ซึ่ง
เป็นเทศกาลปีใหม่ท่ีมีกิจกรรมงานสวดมนต์ข้ามปี 
บูชาพระบรมธาตุ และว่ิงข้ามปีราตรีเมืองนคร
โดยกิจกรรมวิ่งข้ามปีเป็นกิจกรรมหลักที่ก่อให้เกิด
ขยะมูลฝอยประเภทพลาสติก เน่ืองจากมีการแจก
เครื่องดื่มให้แก่นักวิ่ง
	 4.	การจัดการขยะมูลฝอยบริเวณวัดพระ-
มหาธาตุวรมหาวิหาร
	 จากการสมัภาษณ์เจ้าหน้าท่ีในวัดพระมหาธาตุ
วรมหาวิหาร พบว่ามีการจ้างบริษัทเอกชนในการ
เก็บรวบรวมขยะมูลฝอย มีเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงาน
ทั้งหมด 10 คน ซ่ึงปฏิบัติงานครอบคลุมท้ังพ้ืนที่
การสักการะบูชา สถานท่ีจ�ำหน่ายสินค้าท่ีระลึก
ลานจอดรถ และกุฏิพระสงฆ์ (เขตพื้นที่แกนกลาง) 
และจากการส�ำรวจข้อมูลภาชนะรองรับขยะมูลฝอย 
พบว่า มีภาชนะรองรับขยะมูลฝอย 3 ประเภท ได้แก่ 
ถังขยะเท้าเหยียบขนาด 18 ลิตร จ�ำนวน 16 ถัง
ถังไม้บรรจถุงุด�ำขนาด 36 x 45 นิว้ บรรจไุด้ประมาณ 
180 ลติร จ�ำนวน 32 ถงั และถงัพลาสตกิแบบมีฝาปิด
ขนาด 200 ลิตร จ�ำนวน 3 ถัง โดยจะมีการวางถัง
เพิ่มเติม 20 จุด ในช่วงท่ีมีงานประเพณี ซ่ึงก่อน
เจ้าหน้าที่จะเก็บรวบรวมขยะมูลฝอยจะมีการคัด
แยกขยะออกไป 20% โดยบคุคลภายนอกซ่ึงประกอบ
อาชีพรับซื้อของเก่า และการเก็บรวบรวมเจ้าหน้าที่
จะท�ำการเก็บรวบรวมขยะมูลฝอยตลอดท้ังวัน โดย
จะรวบรวมพวกเศษใบไม้ไปท�ำปุ๋ย 30% ส่วนที่เหลือ
อกี 50% จะรวบรวมไปยงัจุดเกบ็รวบรวมขยะมูลฝอย
บริเวณหลังวัดเพ่ือให้เจ้าหน้าที่ของเทศบาลนคร
นครศรีธรรมราชขนส่งไปยังสถานท่ีก�ำจัด โดย
ระหว่างการขนส่งจะมีการคัดแยกขยะท่ีท้ายรถ
ประมาณ 10% คัดแยกในสถานที่ก�ำจัด 10% และ
เข้าสู่ระบบก�ำจัด 25% โดยการขนส่งไม่มีค่าใช้จ่าย
ในการด�ำเนินงาน ซึ่งระยะทางที่ใช้ในการขนส่ง

ทั้งหมดประมาณ 15.4 กิโลเมตร (ข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์ วันที่ 27 กันยายน 2562)10 และจากการ
สัมภาษณ์เจ้าหน้าทีง่านรกัษาความสะอาดของเทศบาล
นครนครศรีธรรมราช พบว่า ทางเทศบาลด�ำเนิน
การเก็บขนขยะมูลฝอยเอง โดยมีเจ้าหน้าที่ในการ
ปฏบิตังิานทัง้หมด 12 คน ซึง่จะปฏบิตังิานครอบคลมุ
เขตเทศบาลทั้งหมด 5 เขต รวมทั้งบริเวณรอบๆ
วัดพระมหาธาตุวรมหาวิหารด้วย (เขตพื้นที่แนว
กันชน) และจากการส�ำรวจข้อมูลภาชนะรองรับขยะ
มลูฝอยในเขตพืน้ทีแ่นวกนัชน พบว่า มภีาชนะรองรบั
ขยะมูลฝอย 5 ประเภท ได้แก่ ถังพลาสติก ขนาด 
50, 120, 150, 200 ลิตร และถังคอนเทรนเนอร์
ขนาด 2,000 ลิตร จ�ำนวน 7, 29, 9, 41 และ 5 ถัง 
ตามล�ำดับ ส่วนการจัดการขยะมูลฝอยที่ต้นทาง
จะท�ำการคัดแยกขยะมูลฝอยออกไป 30% โดย
บุคคลซึ่งประกอบอาชีพค้าของเก่า ส่วนอีก 70%
จะเข้าสู่การเก็บรวบรวมขยะมูลฝอยโดยเจ้าหน้าที่
ของทางเทศบาลนครนครศรีธรรมราชที่จะท�ำการ
เก็บรวบรวมทุกวัน ตั้งแต่เวลา 20.00 น. เป็นต้นไป 
โดยระหว่างการขนส่งจะมีการคัดแยกขยะที่ท้ายรถ
ประมาณ 10% คัดแยกในสถานที่ก�ำจัด 15% และ
เข้าสูร่ะบบก�ำจดั 45% โดยใช้ยานพาหนะในการขนส่ง 
2 ประเภท ได้แก่ รถบรรทุกถังขยะคอนเทรนเนอร์ 
ขนาด 15 ตัน และรถบรรทุกขยะแบบอัดท้าย ขนาด 
15 ตัน ท�ำการขนส่งไปยังสถานที่ก�ำจัดโดยไม่มี
ค่าใช้จ่ายในการด�ำเนินงาน มีระยะทางที่ใช้ในการ
ขนส่งทั้งหมดประมาณ 35.5 กิโลเมตร และท�ำการ
ก�ำจัดขยะมูลฝอยด้วยวิธีการเทกอง ซึ่งจะมีการ
คัดแยกขยะมูลฝอยในระหว่างการขนส่งและใน
สถานที่ก�ำจัด 
	 5.	การประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์
	 การประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์ของการ
จัดการขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้นจากบริเวณวัดพระ-
มหาธาตุวรมหาวิหาร จะแบ่งแยกตามกระบวนการ
การจดัการขยะมลูฝอย ได้แก่ การคัดแยกขยะมลูฝอย
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ที่แหล่งก�ำเนิด การน�ำขยะมูลฝอยมาท�ำปุ ๋ย การ
คัดแยกขยะมูลฝอยท้ายรถเก็บขน การขนส่ง
ขยะมลูฝอย การคดัแยกขยะมลูฝอยในสถานทีก่�ำจดั 
และการก�ำจดัขยะมลูฝอยด้วยวธิกีารเทกอง โดยการ
ขนส่งขยะมูลฝอยจะแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ ขาไป
และขากลับ จากการศึกษาในช่วงเดือนธันวาคม 
พ.ศ. 2561 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2563 พบว่า
การจัดการขยะมูลฝอยบริเวณวัดพระมหาธาตุวร-
มหาวิหารในเขตพ้ืนท่ีแกนกลางมีปริมาณคาร์บอน
ฟุตพริ้นท์ต่อขยะมูลฝอยท่ีเกิดข้ึนบริเวณวัดพระ-
มหาธาตุวรมหาวิหาร 1 วนั เท่ากบั 834.11 kgCO2-eq
ในช่วงท่ีมีกิจกรรมประเพณี และเท่ากับ 401.66 
kgCO2-eq ในช่วงท่ีไม่มีกิจกรรมประเพณี ส่วน

เขตพื้นที่แนวกันชนมีปริมาณคาร์บอนฟุตพริ้นท์ต่อ
ขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้น 1 วัน เท่ากับ 900.23 kgCO2

-eq ในช่วงทีมี่กจิกรรมประเพณี และเท่ากบั 285.84 
kgCO2-eq ในช่วงที่ไม่มีกิจกรรมประเพณี ส่วน
กระบวนการจัดการขยะมูลฝอยที่มีปริมาณคาร์บอน
ฟุตพริ้นท์มากที่สุดทั้ง 2 เขตพื้นที่ คือ การก�ำจัดด้วย
การเทกอง เท่ากบั 816.70 และ 892.54 kgCO2-eq 
ในช่วงที่มีกิจกรรมประเพณี ส่วนช่วงที่ไม่มีกิจกรรม
ประเพณีเท่ากับ 394.13 และ 278.70 kgCO2-eq 
คิดเป็น 98% ของปริมาณคาร์บอนฟุตพริ้นท์ที่เกิด
ขึ้นทั้งหมด รองลงมา คือ การขนส่งขยะมูลฝอย
คิดเป็น 0.5-1%  และการท�ำปุ๋ยคิดเป็น 0.95%  ซึ่ง
ถือได้ว่ามีสัดส่วนน้อยมาก (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 การประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์ของการจัดการขยะมูลฝอยบริเวณวัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร
ในเขตพื้นที่แกนกลาง (Core Zone) และเขตพื้นที่กันชน (Buffer Zone)

	เขตพื้นที่แกนกลาง
	 (CORE ZONE)	 มีกิจกรรมประเพณี	 155.56	 0.20	 7.94	 3.52	 0.10	 5.65	 816.70	 834.11
		  ไม่มีกิจกรรมประเพณี	 75.07	 0.10	 3.83	 3.48	 0.05	 0.07	 394.13	 401.66

	 เขตพื้นที่กันชน	 มีกิจกรรมประเพณี	 147.34	 0.33	 -	 7.10	 0.11	 0.16	 892.54	 900.23
	 (BUFFER ZONE)	 ไม่มีกิจกรรมประเพณี	 46.01	 0.10	 -	 6.96	 0.03	 0.05	 278.70	 285.84
		

คาร์บอนฟุตพริ้นท์ของการจัดการขยะมูลฝอย 
(กิโลกรัมคาร์บอนไดออกไซด์เทียบเท่าขยะมูลฝอย
ที่เกิดขึ้นบริเวณวัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร 1 วัน)

ปริมาณ
ขยะ

มูลฝอย
เฉลี่ย

(กโิลกรมั/
วัน)

ช่วงเวลาพื้นที่
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ขยะ
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อภิปรายผล 
	 จากการศึกษาปริมาณ องค์ประกอบ และ
อัตราการเกิดขึ้นของขยะมูลฝอยบริเวณวัดพระ-
มหาธาตุวรมหาวิหารพบว่าบริเวณพ้ืนท่ีแกนกลาง
ช่วงที่มีกิจกรรมประเพณีจะมีปริมาณ องค์ประกอบ 
และอตัราการเกดิขยะมูลฝอยมากท่ีสดุสอดคล้องกบั 
จิตรตี มณีไสย์11 กล่าวว่า ในพื้นที่อุทยานแห่งชาติ
น�ำ้ตกเจด็สาวน้อย  ช่วงวันหยดุมีปรมิาณขยะมูลฝอย
เกิดขึ้นมากกว่าวันธรรมดา เนื่องจากจ�ำนวนนัก
ท่องเที่ยวในแต่ละช่วงมีความแตกต่างกัน ดังนั้น
จะเห็นได้ว่าจ�ำนวนประชากรหรือนักท่องเท่ียวจะ
ส่งผลต่อปริมาณขยะมูลฝอยที่เกิดข้ึน ส่วนองค์
ประกอบของขยะมูลฝอยในแต่ละช่วงฤดูกาลของ
นักท่องเที่ยวมีองค์ประกอบหลักและสัดส่วนไปใน
ทศิทางเดยีวกนั เนือ่งจากนักท่องเท่ียวนิยมน�ำอาหาร
มารับประทานริมน�้ำตกท�ำให้องค์ประกอบของขยะ
มูลฝอยที่พบเป็นส่วนใหญ่ คือ เศษอาหาร กล่อง
บรรจุภัณฑ์ที่ผลิตจากพลาสติกและกระดาษ
	 จากการศึกษาการจัดการขยะมูลฝอยบริเวณ
วัดพระมหาธาตุวรมหาวิหารพบว่าทางวัดบริหาร
จัดการด้วยการว่าจ้างบรษิทัเอกชนในการด�ำเนนิงาน
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของอนุสิษฐ์ บางแสง12 

ท�ำการศึกษาการจัดการขยะภายในแหล่งท่องเที่ยว
พิพิธภัณฑ์เมืองโบราณ จังหวัดสมุทรปราการ ซึ่งมี
การจัดการโดยจ้างบริษัทเอกชนในการจัดเก็บขยะ
ทกุถงัทกุวนั  และขนส่งออกนอกพืน้ท่ี  ซึง่มีค่าใช้จ่าย
ในการด�ำเนินงานประมาณ 32,000 บาทต่อเดือน
	 จากการศึกษาการประเมินคาร์บอนฟตุพริน้ท์
ของการจัดการขยะมูลฝอยท่ีเกิดข้ึนจากบริเวณ
วัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร พบว่าช่วงที่มีกิจกรรม
ประเพณีมปีริมาณคาร์บอนฟตุพริน้ท์ต่อขยะมูลฝอย
ที่เกิดข้ึนบริเวณวัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร 1 วัน 
อยู่ในช่วง 834.11-900.23 kgCO2-eq ซึ่งแตกต่าง
กับการศึกษาของ ลักษณ์นารา ขวัญชุม13 ท�ำการ
ศึกษาการประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์โรงคัดแยก
ขยะของมหาวิทยาลัยมหาสารคาม ซึ่งมีปริมาณ

ขยะมลูฝอยเกดิขึน้วนัละประมาณ 3,940.09 กโิลกรัม 
แต่มีปริมาณคาร์บอนฟุตพริ้นท์เท่ากับ 0.85 kg-
CO2-eq ต่อขยะมูลฝอย 1 กิโลกรัม ซึ่งมีค ่า
น้อยกว่าปริมาณคาร์บอนฟุตพริ้นท์ของการจัดการ
ขยะมูลฝอยบริเวณวัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร 
เนื่องจากโรงคัดแยกขยะมูลฝอยของมหาวิทยาลัย
มหาสารคามและชาวบ้านบริเวณใกล้เคียงร่วมกัน
คัดแยกขยะมูลฝอยประเภทอินทรีย์มาท�ำเป็นปุ๋ย 
ท�ำให้ปรมิาณขยะมลูฝอยท่ีต้องเข้าสูร่ะบบก�ำจดัด้วย
วิธีการฝังกลบลดลง ส่วนกระบวนการจัดการขยะ
มูลฝอยที่มีปริมาณคาร์บอนฟุตพริ้นท์มากที่สุด คือ 
การก�ำจัดด้วยการเทกอง คิดเป็น 98% ของปริมาณ
คาร์บอนฟุตพร้ินท์ที่เกิดขึ้นทั้งหมด ซ่ึงสอดคล้อง
กับการรายงานคาร์บอนฟุตพริ้นท์ขององค์กรของ
เทศบาลหนองส�ำโรง14 กล่าวว่าปริมาณคาร์บอน
ฟตุพริน้ท์ขององค์กรประมาณ 90% มาจากการก�ำจดั
ขยะมูลฝอยเช่นกัน โดยก๊าซเรือนกระจกที่ส�ำคัญ
ที่เกิดขึ้นจากการก�ำจัดด้วยวิธีการเทกอง คือ ก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ (CO2) และก๊าซมีเทน (CH4) 
โดยก๊าซมีเทน (CH4) จะเกิดจากการย่อยสลาย
แบบไร้อากาศ (Anaerobic Digestion) ซึ่งมีค่า
ศักยภาพในการท�ำให้เกิดภาวะโลกร้อน (Global 
Warming Potential: GWP) สูง (25 เท่าเมื่อ
เทียบกับคาร์บอนไดออกไซด์) เมื่อคิดเป็นค่า
คาร์บอนฟุตพริ้นท์ท�ำให้มีค่าสูง ดังนั้นหากต้องการ
ลดการปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจก หรือคาร์บอน
ฟุตพริ้นท ์จากการจัดการขยะมูลฝอยของวัด
พระมหาธาตุวรมหาวิหาร ควรให้ความสนใจในการ
ลดปริมาณขยะที่ต้องถูกส่งเข้าสู ่ระบบการก�ำจัด
ขยะมูลฝอยแบบเทกอง โดยมุ ่งเน ้นที่การลด
ขยะมูลฝอยที่เกิดข้ึนจากต้นทาง ซึ่งได้เร่ิมมีการ
ท�ำไปบ้างแล้วบางส่วน ได้แก่ การน�ำขยะอินทรีย์
บางส่วนไปท�ำปุ๋ยหมัก หากได้มีการลดขยะอินทรีย์ 
(ซึง่เป็นองค์ประกอบหลกัของขยะมลูฝอยกว่า 50%) 
ที่ต ้นทางมากยิ่งขึ้นก็จะเป็นการลดปริมาณขยะ
มูลฝอยที่น�ำไปเทกอง นอกจากนั้นการหาวิธีก�ำจัด
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ขยะมูลฝอยด้วยทางเลือกอื่นเช่นการท�ำเชื้อเพลิง 
RDF (Refused Derived Fuel) ก็เป็นทางเลือก
ที่น ่าสนใจเน่ืองจากมีการด�ำเนินการส�ำเร็จแล้ว
ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่นๆ อาทิเช ่น 
เทศบาลเมืองทุ่งสง

สรุปผล 
	 จากการศกึษาสถานการณ์ของการจดัการขยะ
มูลฝอยบริเวณพื้นที่วัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร
ช่วงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 ถึงเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2563 ในเขตพื้นที่แกนกลางและเขตพื้นที่แนว
กันชนช่วงทีม่เีทศกาลประเพณมีปีรมิาณขยะมลูฝอย
ทีเ่กดิข้ึนเฉล่ีย 155.56 ± 115.36 และ 147.34 ± 46.42 
กิโลกรัม/วัน และช่วงที่ไม่มีเทศกาลประเพณีมี
ปริมาณขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้นเฉลี่ย 75.07 ± 39.80 
และ 46.01 ± 9.89 กโิลกรัม/วัน มีองค์ประกอบหลกั
ของขยะมูลฝอย คือ เศษอาหาร 56.75% พลาสติก 
19.19% กระดาษ 12.53%โดยวัดพระมหาธาตุ
วรมหาวิหารท�ำการจัดการขยะมูลฝอยด้วยการจ้าง
บริษทัเอกชนในการด�ำเนินงานบรเิวณวัด และให้ทาง
เทศบาลนครนครศรธีรรมราชท�ำการขนส่งและก�ำจดั
ด้วยวิธีการเทกองต่อไป 
	 การประเมนิคาร์บอนฟุตพร้ินท์ของการจัดการ
ขยะมูลฝอยบริเวณวัดพระมหาธาตุวรมหาวิหาร
เขตพื้นที่แกนกลางมีปริมาณคาร์บอนฟุตพริ้นท์
ต่อขยะมูลฝอยท่ีเกิดข้ึนบริเวณวัดพระมหาธาตุ
วรมหาวิหาร 1 วัน เท่ากับ 834.11 kgCO2-eq 
ในช่วงท่ีมีกิจกรรมประเพณี และเท่ากับ 401.66 
kgCO2-eq ในช่วงท่ีไม่มีกิจกรรมประเพณี ส่วน
เขตพื้นที่แนวกันชนมีปริมาณคาร์บอนฟุตพริ้นท์
ต่อขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้น 1 วัน เท่ากับ 900.23 
kgCO2-eq ในช่วงที่มีกิจกรรมประเพณี และเท่ากับ 
285.84 kgCO2-eq ในช่วงที่ไม่มีกิจกรรมประเพณี 
และเมื่อแยกตามกระบวนการจัดการขยะมูลฝอย 
พบว่าการก�ำจัดขยะมูลฝอยด้วยวิ ธีการเทกอง
มปีรมิาณคาร์บอนฟตุพริน้ท์มากทีสุ่ดท้ังในเขตพืน้ที่

แกนกลางและเขตพื้นที่แนวกันชน คิดเป็น 98% 
ของปริมาณคาร์บอนฟุตพริ้นท์ที่เกิดขึ้นทั้งหมด 
ดังนั้นวัดพระมหาธาตุวรมหาวิหารและหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องควรหาแนวทางร่วมกันในการแก้ปัญหา
อย่างเร่งด่วน ด้วยการปรับเปลี่ยนวิธีการก�ำจัด 
เนื่องจากการก�ำจัดด้วยการเทกอง เพื่อเป็นการ
ลดปริมาณคาร ์บอนฟุตพริ้นท ์ของการจัดการ
ขยะมูลฝอย

ข้อเสนอแนะ 
	 การศึกษาการประเมินคาร์บอนฟุตพริ้นท์
ของการจัดการขยะมูลฝอยบริเวณวัดพระมหาธาตุ
วรมหาวิหารใช้ข้อมูลปฐมภูมิจากการเก็บรวบรวม
ข้อมลูโดยผู้วจิยัเป็นหลกั ซึง่ข้อมลูทีใ่ช้ในการค�ำนวณ
การประเมินคาร ์บอนฟุต พริ้นท ์เป ็นค ่าเฉล่ีย
ของข้อมูล และค่าแฟกเตอร์การปลดปล่อยก๊าซ
เรือนกระจกของการขนส่งและการก�ำจัดขยะมูลฝอย
ด้วยวิธีการเทกองอ้างอิงจากการศึกษาของต่าง
ประเทศ อาจท�ำให้มีความคลาดเคลื่อนกับค่า
ที่เกิดขึ้นในประเทศไทยบ้าง และเพื่อเป็นการลด
ปริมาณคาร์บอนฟุตพริ้นท์ที่เกิดขึ้นจากการจัดการ
ขยะมูลฝอย วัดพระมหาธาตุวรมหาวิหารควรท�ำ
การปรับเปลี่ยนข้ันตอนในการจัดการขยะมูลฝอย 
เนื่องจากการก�ำจัดขยะมูลฝอยด้วยวิธีการเทกอง
เป็นกิจกรรมที่มีปริมาณคาร์บอนฟุตพร้ินท์มาก
ที่ สุด ดังนั้นหากมีปริมาณขยะมูลฝอยเท่าเดิม
แต่มีการปรับเปลี่ยนวิธีก�ำจัดก็จะส่งผลให้ปริมาณ
คาร์บอนฟุตพริ้นท์ลดลง ส่วนกรณีที่มีจากการ
จัดการที่แหล่งก�ำเนิดด้วยการใช้โครงการ 3Rs และ 
Zero waste  จากการปฏเิสธ  ไม่รับพลาสตกิประเภท
ใช้ครั้งเดียวทิ้ง และมีการปรับเปลี่ยนวิธีการก�ำจัด
ก็สามารถลดปริมาณคาร์บอนฟุตพริ้นท์ได้เช่นกัน 
ส่วนในอนาคตหากมกีารเริม่ใช้โครงการตลาดสเีขยีว 
ด้วยการใช้บรรจภุณัฑ์จากธรรมชาตใินจ�ำหน่ายสนิค้า 
และรณรงค์ให้มีการคัดแยกขยะมูลฝอยได้ 100% 
รวมถึงการน�ำขยะมูลฝอยไปใช้ประโยชน์ด้วยการท�ำ
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ปุย๋หมกั เนือ่งจากองค์ประกอบหลกัของขยะมลูฝอย
ที่พบส่วนใหญ่เป็นขยะอินทรีย์ที่สามารถน�ำไปใช้
ประโยชน์ได้ เพื่อเป็นการลดขยะมูลฝอยท่ีจะต้อง
เข้าสูร่ะบบก�ำจดัซึง่เป็นกจิกรรมทีม่ปีรมิาณคาร์บอน
ฟุตพริ้นท์มากที่สุด (hotspot) ในระบบการจัดการ
ขยะมูลฝอย 
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บทคัดย่อ
	 ภูเก็ตเป็นจังหวัดท่ีมีการจราจรคับคั่งทั้งคนในพื้นที่และนักท่องเที่ยว อาจเป็นสาเหตุหนึ่ง
ที่ท�ำให้อัตราการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรอยู่ค่อนข้างสูงในประเทศไทย การวิจัย
ในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อศึกษาปัจจัยทัศนคติด้านความปลอดภัย การควบคุมอารมณ์
ที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมขับขี่ที่ไม่ปลอดภัย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือแบบสอบถาม กลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้ขับขี่ยานพาหนะที่มีใบอนุญาตขับขี่ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่จังหวัดภูเก็ต จ�ำนวน 400 คน ได้มาจาก
การสุ่มแบบแบ่งชัน้ และใช้สตูรของยามาเน่ วิเคราะห์ข้อมลูด้วยสถติพิรรณนาและการวเิคราะห์โมเดล
สมการเชิงโครงสร้าง ผลการศกึษา พบว่า ทัศนคตด้ิานความปลอดภยัของผูข้บัขีอ่ยูใ่นระดบัปานกลาง 
แต่การควบคุมอารมณ์พบอยู่ในระดับน้อย มักระบายอารมณ์ด้วยพฤติกรรมขับขี่ที่ไม่ปลอดภัย
เป็นบางครั้ง รูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุของปัจจัยด้านจิตวิทยาและพฤติกรรมขับขี่ไม่ปลอดภัย
มคีวามสอดคล้องกบัข้อมลูเชงิประจกัษ์  (χ2/df = 1.858, GFI = 0.970, CFI = 0.965, RMSEA =
0.046) โดยปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมขับขี่ที่ไม่ปลอดภัยคือ การควบคุมอารมณ์ (p-value 
< 0.05) และทัศนคติด้านความปลอดภัย (p-value = 0.031) ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดอุบัติเหตุจราจร
เพิ่มมากยิ่งขึ้น ดังนั้นภาครัฐหรือหน่วยงานที่เก่ียวข้องควรหามาตรการที่จะช่วยพัฒนาหรือส่งเสริม
กิจกรรมต่างๆ เพื่อลดอัตราการเกิดอุบัติเหตุจราจรให้ลดน้อยลง

ค�ำส�ำคัญ :	 พฤตกิรรมการขบัขี,่ โมเดลสมการเชงิโครงสร้าง, การควบคมุอารมณ์, ทศันคติด้านความปลอดภยั
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Abstract
	 Phuket is the province with heavy traffic congestion from both locals and 
tourists leading to high injury rate and mortality rate from traffic accidents in the 
rank of Thailand. The main purpose of this research was to investigate the factors
affecting unsafe driving behaviors including driving attitude and emotional control. 
The instrument in this research was a questionnaire. The sample consisted of 400 
people who had a driving license in Phuket. The sample size was calculated based on 
Yamane formula, and the study subjects were selected by stratified random sampling. 
The data were analyzed using descriptive statistics and structural equation modeling. 
The results showed that safety attitude score of the drivers was at a medium level, 
emotional control was at a low level leading to unsafe driving behaviors at times. 
The model regarding the unsafe driving behaviors were in accordance with empiri-
cal data (χ2/df = 1.858, GFI = 0.970, CFI = 0.965, RMSEA = 0.046). Our findings 
revealed that the important factors associated with unsafe driving behaviors were 
emotional control, followed by driving attitude. Moreover, unsafe driving behavior 
contributed to increasing traffic accidents. Therefore, the government or related 
agencies should find measures that would help develop or promote activities to 
reduce traffic accidents.

Keywords :	 driving behavior, structural equation modeling, emotional control, driving 
attitude
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บทน�ำ
	 อุบัติเหตุทางจราจรเป็นเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน
โดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้าบนท้องถนน ซึ่งก่อให้
เกิดความเสียหายต่อทรัพย์สินและเป็นอันตรายต่อ
ร่างกาย จากรายงานสถานการณ์โลกด้านความ
ปลอดภัยทางถนนขององค์การอนามัยโลก (WHO)1 

ปี พ.ศ. 2558 พบว่าทั่วโลกมีผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
ทางถนน 1.25 ล้านคนต่อปี โดยประเทศไทยมี
อบุตัเิหตบุนท้องถนนสงูสุดเป็นอนัดบั 1 ของอาเซียน 
มจี�ำนวนผูเ้สียชวีติจากอบุตัเิหตบุนท้องถนน คดิเป็น 
36.2 คนต่อประชากร 1 แสนคน อุบัติเหตุดังกล่าว

ก่อให้เกิดความสูญเสียทั้งทางตรงและทางอ้อม เช่น 
การขาดรายได้ ร่างกายพิการ เสียค่าใช้จ่ายในการ
ซ่อมแซมยานพาหนะ เป็นต้น ปัจจัยที่ก่อให้เกิด
อบุตัเิหตจุากรายงานส�ำนักงานสถติิแห่งชาติพบมาจาก
ผู้ขับขี่โดยตรง เช่น ขับรถโดยประมาท ขับรถเร็ว 
ขับรถขณะมึนเมา เป็นต้น ซ่ึงพฤติกรรมของผู้ขับข่ี
บนถนนเป็นสาเหตุที่ส�ำคัญที่สุดก่อให้เกิดอุบัติเหตุ2  
การศกึษาสาเหตทุีแ่ท้จรงิของการเกิดอบุตัเิหตใุนตวั
บุคคลอาจจะช่วยป้องกันหรือลดอุบัติเหตุจราจร
ได้บางส่วน 
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	 ทศันคตเิป็นองค์ประกอบส่วนบคุคลท่ีก�ำหนด
ความตั้งใจของบุคคลน้ันต่อพฤติกรรมการกระท�ำ3

ซ่ึงประกอบไปด้วยความคิดและสติปัญญา (Cog-
nitive component) ความรู ้สึกและอารมณ์ 
(Affective component) ที่มีความสัมพันธ์กับ
สิ่งเร้า จะตอบสนองด้านพฤติกรรม (Behavior 
component) ต่อสิ่งเร้าในทิศทางเดียวกันหรือ
ตรงกันข้ามขึ้นอยู่กับความเชื่อ งานวิจัยที่ผ่านมา
โดยมากสนใจศึกษาพฤติกรรมการขับขี่ปลอดภัย 
และพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุในผู ้ใช ้รถ
จกัรยานหรอืจกัรยานยนต์4-6   ซึง่ขาดผูใ้ช้ถนนประเภท
รถยนต์ส่วนบุคคล/รถยนต์สาธารณะ การศึกษา
อิทธิพลทัศนคติส่วนบุคคล ความบกพร่องของ
ผู้ขับข่ีในเร่ืองความนึกคิดเกี่ยวกับความปลอดภัย
และการควบคุมจิตใจ/อารมณ์ย่อมมีความเกี่ยวข้อง
กับการแสดงออกพฤติกรรมขับขี่ ไม ่ปลอดภัย
เป็นสิ่งที่ควรพิจารณายิ่ง เพื่อท�ำให้เกิดความเข้าใจ
ถึงความเกี่ยวข้องของทัศนคติกับพฤติกรรมมาก
ยิง่ขึน้ ทฤษฎกีารกระท�ำด้วยเหตผุล7  มสีมมตฐิานว่า
พฤติกรรมของบุคคลล้วนกระท�ำไปอย่างมีเหตุผล 
สิ่งที่มีอิทธิพลต่อการแสดงพฤติกรรมของบุคคล 
ประกอบด้วย  2  ปัจจยัได้แก่  ทศันคตทิีม่ต่ีอพฤตกิรรม
เป็นปัจจัยที่เกิดขึ้นภายในตัวบุคคล และอิทธิพล
ของกลุ่มอ้างอิงต่อการท�ำพฤติกรรม ซึ่งงานวิจัย
อุบัติเหตุทางถนนและพฤติกรรมการขับข่ีท่ีผ่านมา
ใช้ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน8 ที่พัฒนาจากทฤษฎี
การกระท�ำด้วยเหตุผลในการศึกษาปัจจัยที่มีผล
ต่อพฤติกรรมเสี่ยงในการขับข่ีรถจักรยานยนต์9 
ความตั้งใจเชิงพฤติกรรมกับการควบคุมพฤติกรรม
ฝ่าไฟแดงของผูขั้บขีร่ถจกัรยานยนต์10  โดยพฤตกิรรม
ในการขับขี่กับปัจจัยจิตวิทยาเป็นสิ่งที่ส�ำคัญ11, 12 

	 โมเดลสมการเชิงโครงสร้าง (Structural 
Equation Modeling: SEM) เป็นหน่ึงในเครือ่งมอื
ที่นิยมใช้ศึกษาความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ ซ่ึงเหมาะ
ส�ำหรับการทดสอบทฤษฎีมากกว่าสร้างทฤษฎี หรือ
นยิมใช้วเิคราะห์เพือ่ยนืยนัแบบจ�ำลองทีส่ร้างมากกว่า

ใช้วิเคราะห์เพื่อส�ำรวจ13-15 การตรวจสอบความ
สอดคล้องของโมเดลเส้นทางทีส่ร้างขึน้กับข้อมลูจรงิ
เชงิประจกัษ์มคีวามเทีย่งตรง น่าเชือ่ถอืในทางสถติิ16 
มีการน�ำ SEM ไปประยุกต์ใช้ในงานวิจัยเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการขับขี่ทั้งใน17,18 และต่างประเทศ19-21  

	 ภูเก็ตเป็นจังหวัดที่มีการเจริญเติบโตทาง
เศรษฐกิจและการท่องเที่ยวนานาชาติเป็นอย่างมาก
และเป็นจังหวัดที่มีสถิติการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
จราจรทางบกสงู22 การวจิยันีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษา
พฤติกรรมขับขี่ที่ไม่ปลอดภัย ตลอดจนวิเคราะห์
ปัจจัยด้านจิตวิทยาที่คาดว่ามีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
ขับขี่ที่ไม่ปลอดภัย และตรวจสอบความสอดคล้อง
ของรูปแบบสมมติฐานกับข้อมูลเชิงประจักษ์ ซึ่งผล
จากการศึกษาน�ำข้อมูลไปใช้ประกอบการป้องกัน
การเกิดอุบัติเหตุ ลดความเสี่ยงในการเกิดอุบัติเหตุ
จราจร เพื่อให้ภูเก็ตมีภาพลักษณ์การท่องเที่ยวที่ดี
และเป็นจงัหวดัทีน่่าอยูม่ากยิง่ขึน้  ขอบเขตด้านเนือ้หา
ศึกษาถึงความสัมพันธ์ของความนึกคิด ทัศนคติ 
(Attitude) และการควบคุมอารมณ์ (Emotional 
Control) เป็นตัวน�ำทีค่าดว่ามคีวามเก่ียวข้องทีจ่ะน�ำ
ไปสู่การปฏิบัติพฤติกรรมของบุคคล (Behavior) 
ผ่านเจตนาที่จะกระท�ำพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิด
อุบัติเหตุ ซึ่งอาจเชื่อมโยงกับพฤติกรรมของผู้ขับขี่
ที่กล่าวว่า การที่ผู้ขับขี่มีทัศนคติในแง่บวก มีการ
ควบคุมอารมณ์ได้มาก ก็จะท�ำให้ผู้ขับขี่มีพฤติกรรม
ขบัข่ีทีไ่ม่ปลอดภยัลดลง ผูว้จิยัได้ศกึษาแนวคดิ ทฤษฎี
และทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องมาก�ำหนดเป็นกรอบ
แนวคิด และตั้งสมมติฐานในการวิจัย ดังภาพที่ 1 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย

Attitude

Behavior

H1

H2

H3

Emotional Control
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โดยปัจจัยทัศนคติด้านความปลอดภัยมีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมขบัขีท่ีไ่ม่ปลอดภยั (H1) ปัจจยัการควบคมุ
อารมณ์มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมขับข่ีท่ีไม่ปลอดภัย 
(H2) และปัจจัยทัศนคติด้านความปลอดภัยมีความ
สัมพันธ์กับการควบคุมอารมณ์ (H3)

วิธีการวิจัย  
	 ประชากรที่ศึกษาคือ กลุ่มผู้ขับขี่ยานพาหนะ
ทีม่ใีบอนญุาตขบัขีท่ีอ่าศยัอยู่ในเขตพ้ืนทีจ่งัหวดัภเูก็ต
จ�ำนวน 394,169 คน โดยใช้ฐานข้อมลูของส�ำนกังาน
ขนส่งจังหวัดภูเก็ตเมื่อปี 2559 
	 กลุ่มตัวอย่างคือ กลุ่มผู้ขับขี่ยานพาหนะท่ีมี
ใบอนุญาตขับข่ีที่อาศัยอยู ่ในพื้นท่ีจังหวัดภูเก็ต 
ทั้งหมด 400 คน ขนาดของกลุ่มตัวอย่างค�ำนวณ
จากสูตรของยามาเน่23 ท่ีความคลาดเคล่ือน 0.05 
โดยใช้การสุ่มแบบแบ่งชั้น (Stratified random 
sampling) ก�ำหนดอ�ำเภอเป็นชั้นภูมิ (Stratum) 
และค�ำนวณกลุ่มตวัอย่างตามสดัส่วนในแต่ละอ�ำเภอ
แสดงดังตารางที่ 1 จากนั้นท�ำการเลือกตัวอย่างแบบ
บังเอิญตามพื้นที่เสี่ยงที่ก่อให้เกิดอุบัติเหตุในแต่ละ
อ�ำเภอ
	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม
ทีผู่ว้จิยัสร้างขึน้จากการศกึษาค้นคว้าเอกสาร แนวคดิ 
ทฤษฎีและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง เก็บรวบรวมข้อมูล
จากกลุ่มตัวอย่างในพ้ืนท่ีจังหวัดภูเก็ตในช่วงเดือน
พฤศจกิายน พ.ศ. 2560 ถงึ เดอืนกรกฎาคม พ.ศ. 2561

	 แบบสอบถามแบ่งออกเป็น 5 ส่วน มีดังนี้
	 ส่วนที่ 1	ข้อมลูทัว่ไปของผูต้อบแบบสอบถาม 
ประกอบด้วย เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส 
อาชีพ และรายได้ 
	 ส่วนที่ 2	ข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ยานพาหนะ 
และลักษณะเกิดอุบัติเหตุจราจร โดยมีข้อค�ำถาม
ทั้งหมด 9 ข้อ เป็นแบบเลือกตอบ (Check list)
	 ส่วนที่ 3	ทศันคตด้ิานความปลอดภยั ซึง่ผูว้จิยั
สร้างแบบสอบถามโดยปรับมาจากแบบวัดความเชื่อ
อ�ำนาจภายในตนตามแนวคิดของวอลสตัน24 จ�ำนวน 
10 ข้อ ลักษณะค�ำถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า  
3 ระดบั   แปลผลเป็นคะแนนเฉลีย่ดงันี ้2.34 - 3.00 
หมายถงึ ระดบัมาก; 1.67 - 2.33 หมายถงึ ปานกลาง;
1.00 - 1.66 หมายถึง น้อย
	 ส่วนที่ 4	การควบคุมอารมณ์ ผู ้วิจัยสร้าง
แบบสอบถามมาจากการทบทวนวรรณกรรม25 

ลักษณะแบบสอบถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า
5 ระดับ จ�ำนวน 10 ข้อ แปลผลเป็นคะแนนเฉล่ีย
ดังนี้  4.21 - 5.00 หมายถึง ควบคุมอารมณ์อยู่ใน
ระดับมากที่สุด, 3.41 - 4.20 หมายถึง ระดับมาก, 
2.61 - 3.40 หมายถงึ ระดบัปานกลาง, 1.81 - 2.60 
หมายถึง ระดับน้อย,  1.00 - 1.80 หมายถึง ระดับ
น้อยที่สุด
	 ส่วนที่ 5	พฤติ ก ร รม ขับ ข่ี ย านพาหนะที่
ไม่ปลอดภัย จ�ำนวน 14 ข้อ โดยดัดแปลงจาก
กาญจน์กรอง  สอุงัคะ9 ลกัษณะค�ำถามเป็นมาตราส่วน

ตารางที่ 1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในแต่ละอ�ำเภอ

	 อ�ำเภอ	 ประชากร (คน)	 กลุ่มตัวอย่าง (คน)

	 เมือง	 238,866	 242

	 กะทู้	 55,767  	 57

	 ถลาง	 99,536	 101

	 รวม	 394,169	 400
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ประมาณค่าม ี4 ระดบั แปลผลเป็นคะแนนเฉลีย่ดงันี้ 
3.26 - 4.00 หมายถงึ อยูใ่นระดบัปฏบิตัเิป็นประจ�ำ; 
2.51 - 3.25 หมายถึง ปฏิบัติบางครั้ง; 1.76 - 2.50 
หมายถึง ปฏิบัติน้อย; 1.00 - 1.75 หมายถึง
ไม่ปฏิบัติเลย
	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ความ
เที่ยงตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 ท่าน 
และหาค่าความเชือ่ม่ันของแบบสอบถาม ส่วนที ่3, 4 
และ 5 จากค่าสมัประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาคได้เท่ากบั 
0.795, 0.790 และ 0.722 ตามล�ำดับ 
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ เช่น เพศ กลุ่มอายุ ศาสนา 
ฯลฯ ใช้ความถี่ (Frequency) และร้อยละ (Per-
centage) ข้อมูลเชิงปริมาณใช้ค่าเฉลี่ย (Mean) 
และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard De-
viation) การวิเคราะห์โมเดลสมการเชิงโครงสร้าง 
เพื่อตรวจสอบความกลมกลืนของรูปแบบความ
สัมพันธ์เชิงสาเหตุท่ีสร้างข้ึนกับข้อมูลเชิงประจักษ์ 
ด้วยโปรแกรม AMOS ท่ีระดับนัยส�ำคัญ 0.05 
ซึ่งประกอบไปด้วยการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิง
ยืนยัน (Confirmatory Factor Analysis) เพื่อ
ตรวจสอบความกลมกลืนของโมเดลการวัดตัวแปร
แฝง  และการวิเคราะห์เส้นทาง (Path Analysis)

ผลการวิจัย
	 ข้อมูลทั่วไป
	 กลุ่มตัวอย่างที่พบเป็นเพศชายร้อยละ 56.75 
และเพศหญิงร้อยละ 43.25 โดยส่วนใหญ่มีอายุ
ช่วง 21-30 ปีคิดเป็นร้อยละ 30.75 รองลงมาคือ 
อายุ 31-40 ปี ร้อยละ 26.25 นับถือศาสนาอิสลาม
คดิเป็นร้อยละ 54.25 รองลงมาคอืศาสนาพทุธร้อยละ
41.50 กลุ่มตวัอย่างร้อยละ 56.25 มีสถานภาพสมรส 
และโสดร้อยละ 37.75 ประกอบอาชีพเป็นพนักงาน
บริษัท ข้าราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ คิดเป็นร้อย
ละ 48.50 รองลงมาคือ ประกอบอาชีพธุรกิจส่วนตัว 
ร้อยละ 24.75 มีรายได้ 10,000 - 30,000 บาท

ต่อเดือน เป็นร้อยละ 55.25 ผู้ขับขี่ส่วนใหญ่เดินทาง
โดยใช้รถจักรยานยนต์ส่วนตัว ประสบการณ์การ
ขบัรถมากกว่า 9 ปี มใีบอนญุาตขบัขีร่ถ จักรยานยนต์
และรถยนต์ คิดเป็นร้อยละ 56.31 และร้อยละ 34.13 
ตามล�ำดับ เคยเสียค่าปรับแก่ต�ำรวจจราจร โดยมี
สาเหตุหลักเกิดจากการไม่สวมหมวกนิรภัย ร้อยละ 
28.00 ไม่มใีบขบัขี ่ร้อยละ 11.8 กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่
มีประสบการณ์การได้รับอุบัติเหตุจราจรเกิดขึ้นกับ
ตนเอง ร้อยละ 47.14 ซึ่งการประสบอุบัติเหตุ
ครัง้ล่าสดุได้รบับาดเจบ็เพยีงเลก็น้อย ร้อยละ 48.78 
เวลาที่เกิดอุบัติเหตุบ่อยคือ 12.01 น. ถึง 18.00 น. 
ร้อยละ 38.11 เน่ืองจากช่วงเวลาดังกล่าวเป็นเวลา
เร่งรีบ โดยเฉพาะตอนเย็นเป็นเวลาที่ทุกคนเลิกงาน 
เลิกเรียน ต้องเดินทางกลับบ้าน ท�ำให้มีรถสัญจร
กันเป็นจ�ำนวนมาก ซึ่งอุบัติเหตุที่เกิดข้ึนส่วนใหญ่
มีความรุนแรงเพียงเล็กน้อย ส่งผลให้ระยะเวลา
ในการพักรักษาตัวจากการประสบอุบัติเหตุน้อยกว่า 
1 สัปดาห์ และมีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
น้อยเช่นกัน นอกจากนี้ผู้ขับขี่กลุ่มตัวอย่างในพื้นที่
จังหวัดภูเก็ตส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัว หรือไม่มี
ความผิดปกติทางร่างกาย ร้อยละ 46.90  
	 ทัศนคติด้านความปลอดภัย การควบคุม
อารมณ์ และพฤติกรรมขับขี่ไม่ปลอดภัย
	 จากตารางที่ 2 พบว่า ในภาพรวมผู ้ขับขี่
ยานพาหนะมทีศันคตด้ิานความปลอดภยัถอืว่าอยูใ่น
ระดบัปานกลาง ประเดน็ทีก่ลุม่ตวัอย่างเหน็ด้วยน้อย
คือ การเกิดอุบัติเหตุ ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้
เป็นเรือ่งของโชคชะตา/เวรกรรม การควบคมุอารมณ์
ของผู ้ขับขี่ยานพาหนะในภาพรวมพบว่าอยู ่ใน
ระดับน้อย ซึ่งประเด็นควบคุมอารมณ์ได้น้อยที่สุด
คือ เม่ือมีรถคันอ่ืนแซง จะแซงรถคันนั้นกลับให้ได้ 
กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมขับขี่ไม่ปลอดภัยในภาพ
รวมถือว่าอยู่ในระดับปฏิบัติบางครั้ง โดยพฤติกรรม
ที่ปฏิบัติเป็นประจ�ำได้แก่ ขับข่ีจ้ีท้ายรถคันก่อนหน้า 
การแซงโดยไม่ค�ำนึงถึงกฎจราจร 
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	 รูปแบบความสัมพันธ์โครงสร้างเชิงเส้น
	 การพจิารณาความเหมาะสมของตวัแปรแต่ละ
ตัวแปรที่จะเป็นตัวแปรสังเกตด้วยใช้การวิเคราะห์
องค์ประกอบเชงิยนืยนั ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบ
เชิงยืนยันของปัจจัยทัศนคติด้านความปลอดภัย 
(Attitude) พบว่า ตัวแปรสังเกตประกอบด้วย 
การเกิดอุบัติเหตุเป็นเรื่องโชคชะตา (A1) และการ
ขับขี่รถตามกฎเฉพาะเวลาที่มีต�ำรวจ (A2) ปัจจัย
การควบคุมอารมณ์ พบว่า ตัวแปรสังเกตประกอบ
ด้วย การขับรถแซงคนัข้างหน้ากลับเม่ือถกูแซง (B1) 
การขบัข่ีรถเรว็ตามเพือ่นสนบัสนนุ (B2)  การฝ่าฝืน
ป้ายจราจรตามครอบครัวสนับสนุน (B3) การขับ
ผาดโผน ท้าทายตามหลังรถคันอื่น (B4) ส�ำหรับ
ปัจจัยพฤติกรรมขับข่ีไม่ปลอดภัย พบว่า ตัวแปร

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวแปรในภาพรวม

	 ตัวแปร	 ค่าเฉลี่ย	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 ความหมาย

ทัศนคติด้านความปลอดภัย	 2.33	 0.29	 ปานกลาง

การควบคุมอารมณ์	 2.01	 0.57	 น้อย

พฤติกรรมขับขี่ไม่ปลอดภัย	 2.81	 0.27	 ปฏิบัติบางครั้ง

สังเกตประกอบด้วย แซงรถอย่างผิดกฎหมาย (C1) 
ขบัท้าทายตามหลงัรถคันอ่ืนในระยะกระช้ันชิด (C2) 
ฝ่าฝืนสัญญาณไฟจราจร (C3) และดัดแปลงรถ
ที่ผิดกฎหมาย (C4) 
	 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรสังเกต พบว่า 
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) อยู่ระหว่าง 0.111 
ถึง 0.564 (ตารางที ่3)โดยคู่ตวัแปรทีม่คีวามสมัพันธ์
ทิศทางบวกสูงสุดคือ การคล้อยตามกลุ ่มอ้างอิง
ในการขบัรถแซงกบัความคกึคะนองคล้อยตามเพือ่น
(r  = 0.564) ซึ่งค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรทุกคู่มีค่าไม่เกิน 0.8 แสดงว่าไม่เกิดปัญหา
ความสัมพันธ์กันเอง16 และตัวแปรทุกคู ่มีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญที่ระดับ 0.05 รายละเอียด
แสดงดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) ระหว่างตัวแปรสังเกต

	 ตัวแปร	 A1	 A2	 B1	 B2	 B3	 B4	 C1	 C2	 C3	 C4

	 A1	 1.000	 0.377**	 0.230**	 0.263**	 0.195**	 0.261**	 -0.216**	 -0.197**	 -0.154**	 -0.275**
	 A2		  1.000	 0.170**	 0.106*	 0.182**	 0.190**	 -0.115*	 -0.111*	 -0.144**	 -0.208**
	 B1			   1.000	 0.564**	 0.533**	 0.439**	 -0.373**	 -0.408**	 -0.332**	 -0.288**
	 B2				    1.000	 0.545**	 0.472**	 -0.372**	 -0.362**	 -0.331**	 -0.276**
	 B3					     1.000	 0.443**	 -0.340**	 -0.348**	 -0.381**	 -0.198**
	 B4						      1.000	 -0.284**	 -0.353**	 -0.356**	 -0.220**
	 C1							       1.000	 0.264**	 0.368**	 0.313**
	 C2								        1.000	 0.196**	 0.269**
	 C3									         1.000	 0.344**
	 C4										          1.000

** Sig. < 0.01; * Sig. < 0.05
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	 ผลการวิเคราะห์โมเดลความสัมพันธ์เชิง
สาเหตุของป ัจจัยที่มีผลต ่อพฤติกรรมขับข่ีไม ่
ปลอดภัย เมื่อน�ำไปตรวจสอบความสอดคล้อง
กับข้อมูลเชิงประจักษ์ พบว่า รูปแบบท่ีพัฒนาข้ึน
มีความสอดคล้องกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์
ดี โดยพิจารณาจากค่า χ2/df = 1.858 ซึ่งมีค่า
ต�่ำกว่า 2 ค่าดัชนีวัดระดับความกลมกลืน (GFI) 
= 0.970 และค่าดัชนีวัดระดับความกลมกลืน
เปรียบเทียบ (CFI) = 0.965 ซึ่งมีค่ามากกว่า 0.95 
ค่าดัชนีรากของค่าเฉลี่ยก�ำลังสองของการประมาณ 
(RMSEA) = 0.046 มีค่าน้อยกว่า 0.05 โดยตัวแปร
ทั้ งหมดสามารถอธิบายความแปรปรวนของ
พฤติกรรมขับขี่ไม่ปลอดภัยของคนในภูเก็ต (R2) 
ได้ร้อยละ 77.3 

ภาพที่ 2  แบบจ�ำลองสมการโครงสร้างของพฤติกรรมขับขี่ไม่ปลอดภัย

	 เมื่อพิจารณาความสัมพันธ ์ระหว ่างองค์
ประกอบของตัวแปรสังเกตได้ (ภาพที่ 2) ปัจจัย
ที่มีผลต่อพฤติกรรมขับขี่ไม่ปลอดภัย พบว่า ตัวแปร
ที่มีค่าน�้ำหนักองค์ประกอบความส�ำคัญสูงสุด ได้แก่ 
การขับขี่รถเร็วคล้อยตามเพ่ือนสนับสนุน (0.753) 
รองลงมาคอืการเกดิอบุตัเิหตเุป็นความเชือ่โชคชะตา
หรอืความบงัเอญิ (0.748) การขบัรถแซงคนัข้างหน้า
กลบัเมือ่ถกูแซง (0.742) เมือ่พจิารณาองค์ประกอบ
ด้านพฤติกรรมขับขี่ไม่ปลอดภัย พบว่า ตัวแปรที่มี
ค่าน�้ำหนักองค์ประกอบมาตรฐานความส�ำคัญสูงสุด
ได้แก่ แซงรถอย่างผิดกฎหมาย (0.581) ฝ่าฝืน
สัญญาณไฟจราจร (0.560) ขับท้าทายตามหลังรถ
คันอื่นในระยะกระชั้นชิด (0.524) และดัดแปลงรถ
ที่ผิดกฎหมาย (0.449) ตามล�ำดับ 
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	 ตารางที่ 4 แสดงผลการวิเคราะห์อิทธิพล
ทางตรง อิทธิพลทางอ้อม และอิทธิรวมของตัวแปร 
เมื่อพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์เส้นทาง พบว่า ปัจจัย
การควบคุมอารมณ์มีอิทธิพลทางตรงลบ มีค ่า
สัมประสิทธิ์เส้นทางเท่ากับ 0.776 ซ่ึงเป็นปัจจัยที่
ส�ำคญัต่อพฤตกิรรมขับขีไ่ม่ปลอดภัยสงูสดุ รองลงมา
คอื ทศันคติด้านความปลอดภยัมีอทิธพิลทางตรงลบ 
(- 0.170) โดยการควบคุมอารมณ์กับทัศนคติด้าน
ความปลอดภยัมคีวามสัมพนัธ์ในทิศทางแปรผนัตาม
กัน มีค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพลเท่ากับ 0.44 ซึ่งผลการ
ศึกษานี้เป็นไปตามสมมติฐานที่ก�ำหนดไว้

อภิปรายผล
	 พฤติกรรมขับขี่ไม่ปลอดภัยที่พบมากในงาน
วิจัยนี้ อย่างเช่น ขับรถแซงในบริเวณที่ห้ามแซง
ขับฝ่าฝืนสัญญาณไฟจราจร ตามหลังรถคันอื่น
ในระยะกระชัน้ชดิ เป็นต้น อาจเน่ืองด้วยกลุ่มตวัอย่าง
ที่พบส่วนหนึ่งเป็นวัยรุ่น ซึ่งกลุ่มวัยรุ่นมีความมั่นใจ
สูง มีพฤติกรรมคึกคะนอง มักฝ่าฝืนกฎระเบียบ
ข้อบังคบั ไม่ให้ความส�ำคญักบัการรักษาวินัยจราจร26 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา27 ที่กล่าวว่าวัยรุ่น
มบีคุลกิภาพชอบความต่ืนเต้น ท้าทาย มกัมพีฤติกรรม
ขับขี่ด้วยความประมาท ก่อให้เกิดอุบัติเหตุจากการ

ตารางท่ี 4 ผลการวิเคราะห์อทิธพิลทางตรง อทิธพิลทางอ้อม และอทิธริวมของปัจจยัเชงิสาเหตขุองพฤติกรรม
ขับขี่ไม่ปลอดภัย 

H1	 Attitude --> Behavior	 -2.155	 0.031*	 - 0.170	 0.000	 - 0.170	 ยอมรับ

H2	 Emotional_Control --> Behavior	 -7.664	 **	 - 0.776	 0.000	 - 0.776	 ยอมรับ

H3	 Attitude <--> Emotional_Control	 4.026	 **	 0.440	 0.000	 0.440	 ยอมรับ

** Sig. < 0.01; * Sig. < 0.05

เส้นทาง
Standardized

Regression Coefficient

ผลการ

ทดสอบt-test Sig.

ทางตรง ทางอ้อม รวม

ขับขี่สูง และกระท�ำสิ่งต่างๆ ที่เป็นอันตรายต่อการ
เกิดอุบัติเหตุ
	 ในการศึกษานี้พบกลุ ่มตัวอย่างวัยท�ำงาน
ที่มีสถานภาพสมรสเป็นส่วนใหญ่ การที่ผู ้ขับขี่มี
สถานภาพสมรสท�ำให้มคีวามจ�ำเป็นในการใช้รถมาก
โดยเฉพาะผู้ที่มีภาระต้องดูแลพ่อแม่ คู่สมรส หรือ
บุตร ดังนั้นการมีรถจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ เพื่อช่วยอ�ำนวย
ความสะดวก ซึ่งต่างกับคนโสดที่เดินทางโดยระบบ
ขนส่งอาจสะดวก และลดค่าใช้จ่ายได้มากกว่า28 กลุม่
ตัวอย่างเคยเสียค่าปรับแก่ต�ำรวจจราจรจากการไม่
สวมหมวกนิรภัย อาจเนื่องจากสวมหมวกแล้วรู้สึก
ร้อน อึดอัด ผมเสียทรง ได้ยินเสียงไม่ชัด เป็นต้น 
ประกอบกับความตระหนักในความปลอดภัยน้อย 
คดิว่าการขบัขีใ่นระยะทางทีใ่กล้ ๆ  ไม่จ�ำเป็นต้องสวม
หมวก ซึง่การไม่สวมหมวกนริภยักรณทีีเ่กดิอบุตัเิหตุ 
ศีรษะไปกระแทกกับพื้นอย่างรุนแรง อาจท�ำให้เกิด
ความพิการทางสมองได้ 
	 การควบคุมอารมณ์มีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
ขบัขีไ่ม่ปลอดภัยมากกว่าทศันคตด้ิานความปลอดภยั 
หากผู้ขับขี่มีการควบคุมอารมณ์ได้มาก ส่งผลให้
พฤติกรรมขับขี่ปลอดภัยเกิดมาก การศึกษานี้ยังพบ
แรงเสริมของรถคันก่อนหน้า รวมไปถึงบุคคลรอบ
ข้าง ส่งผลให้ผู ้ขับขี่ควบคุมอารมณ์ได้น้อยและมี
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พฤติกรรมเสี่ยงในการขับขี่ปาดหน้ารถคันก่อนหน้า
กลับ หรือ ขับรถด้วยความเรว็สงูตามเพือ่นสนับสนุน 
โดยพฤติกรรมของบุคคลแปรปรวนทางอารมณ์สูง 
ย่อมมีผลให้ผู้ขับขี่แสดงพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม
เป็นผลจากส่ิงเร้าน้ัน หากผูข้บัขีมี่สภาพจิตใจไม่ปกติ 
ไม่สามารถควบคุมอารมณ์ จะมีผลต่อการตัดสินใจ
ต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นไม่ดี จนกระท�ำพฤติกรรม
เป็นเหตุให้เกิดความรุนแรงของอุบัติเหตุ29 ผลการ
วิจัยนี้พบปัจจัยด้านจิตวิทยามีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
ของบุคคลในการขับขี่ ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัย
ที่ผ่านมา5 และเป็นไปตามทฤษฎีการกระท�ำด้วย
เหตผุล7 ความเกีย่วข้องของปัจจัยการควบคมุอารมณ์
และทัศนคติด้านความปลอดภัยในด้านผกผันกับ
พฤติกรรมการปฏิบัติ นั่นคือ เมื่อรถคันหน้าแซงไป 
มีบุคคลรอบข้างสนับสนุนให้แซง ผู้ขับขี่ไม่สามารถ
ควบคุมอารมณ์ตนเองได้ ประกอบกับทัศนคติด้าน
ความปลอดภัยน้อย เช่น ไม่มีต�ำรวจในบริเวณ
ดังกล่าว น�ำไปสู ่การกระท�ำพฤติกรรมขับรถเร่ง
ความเร็วแซงคันหน้ากลับคืนมากข้ึน จึงอาจส่งผล
ให้เกิดอุบัติเหตุตามมา
	 การทดสอบโมเดลความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ
ของปัจจัยทีม่อีทิธพิลต่อพฤตกิรรมขบัขีไ่มป่ลอดภยั
ของประชาชนในภูเก็ตเมื่อน�ำไปตรวจสอบความ
สอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์ พบว่า โมเดลมี
ความสอดคล้องเชิงประจักษ์โดยผลการทดสอบ
ความกลมกลืนอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ โดยค่า χ2/
df = 1.858 , GFI = 0.970, CFI = 0.965, RM
SEA = 0.046 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรสภาพท่ีไม่ปลอดภัย
ของผู้ขับข่ี การไม่ตระหนักถึงอันตราย พฤติกรรม
การขับข่ีที่ไม่ปลอดภัยกับการเกิดอุบัติเหตุจราจร
ของผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์ในจังหวัดเลย17 พบว่า 
โมเดลเชิงสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุจราจรของผู้ขับขี่
รถจักรยานยนต์ มีความสอดคล้องเชิงประจักษ์ 
(χ2= 44.13, GFI = 0.98, AGFI = 0.97, RMSEA 
=  0.02) และรปูแบบความสัมพันธ์เชงิสาเหตรุะหว่าง

ความบกพร่องของผู้ขับขี่ พฤติกรรมการขับขี่ที่
ไม่ปลอดภัย และความรุนแรงของอุบัติเหตุจราจร
ของผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์ในเขตอุตสาหกรรม28

มีความสอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์ (χ2 = 
59.82, GFI = 0.98, AGFI = 0.97, CFI = 0.99, 
RMSEA = 0.02) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 
	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มีช่วง
อายุ 21-30 ปี มีสถานภาพสมรส ประกอบอาชีพ
เป็นพนักงานบริษัท ข้าราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
มพีฤตกิรรมขบัขีไ่ม่ปลอดภัยในภาพรวมอยูใ่นระดบั
ปฏิบัติบางครั้ง ทัศนคติด้านความปลอดภัยถือว่า
อยู่ในระดับปานกลาง และการควบคุมอารมณ์ของ
ผูข้บัขีถ่อืว่าอยูใ่นระดบัน้อย โดยสถานการณ์ทีผู่ข้บัขี่
ควบคุมอารณ์ได้น้อย เช่น การมีรถคันอื่นแซง
จะแซงรถคันนั้นกลับให้ได้ เนื่องจากผู้ขับขี่ส่วนใหญ่
อยู่ในช่วงวัยท�ำงาน อาจมีสภาพอารมณ์ท่ีวิตกกังวล 
มีระดับความเครียดสูง และบางคนท�ำงานเป็นกะ 
ท�ำให้เวลาในการพักผ่อนมีน้อยหรือไม่เต็มที่ ท�ำให้
รู้สึกเพลียจากการท�ำงาน ส่งผลให้มีความแปรปรวน
ทางอารมณ์ ท�ำให้มักระบายอารมณ์ด้วยการขับรถ
ในความเร็วสูง หรือเมื่อไม่พอใจผู ้ขับรถคนอื่น
จะตะโกนด่าว่าทันที ฯลฯ นอกจากนี้พบพฤติกรรม
ฝ่าสัญญาณไฟแดงท่ีปฏิบัติเป็นประจ�ำ อาจเกิดจาก
เครื่องหมายสัญญาณไฟจราจรไม่มีความชัดเจน
หรืออาจเกิดจากการขาดความระมัดระวังในการ
ปฏิบัติตามกฎจราจร
	 โมเดลสมการเชิงโครงสร้างของปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมขับขี่ไม่ปลอดภัย มีความ
สอดคล้องกับข ้อมูลเชิงประจักษ ์ โดยตัวแปร
สาเหตุในโมเดลสามารถอธิบายความแปรปรวน
กับพฤติกรรมขับขี่ไม่ปลอดภัยของประชาชนใน
จังหวัดภูเก็ต (R2) ได้ร้อยละ 77.3 พบปัจจัยส�ำคัญ
คือการควบคุมอารมณ์มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมขับขี่
ไม่ปลอดภัย ซึ่งพฤติกรรมขับขี่ไม่ปลอดภัยเกิดจาก
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ปัจจยัภายในสามารถแก้ไขและปรบัปรงุได้จากตนเอง 
นั่นคือเลือกท�ำกิจกรรมเช่น การฟังเพลง ร้องเพลง
ที่ชอบ เพ่ือช่วยผ่อนคลายในขณะขับขี่ ตลอดจน
บุคคลที่อยู่รอบข้าง อย่างเช่น พ่อ แม่ เพื่อน จ�ำเป็น
ว่ากล่าวตักเตือนให้ผู้ขับขี่ปฏิบัติตามกฎจราจรอย่าง
เคร่งครัดในขณะขับข่ีรถ ส่วนผู้ขับข่ีท่ีมีพฤติกรรม
ขับขี่ ไม ่ปลอดภัยควรให ้หน ่วยงานต้นสังกัดมี
มาตรการบทลงโทษ เช่น การตัดแต้มคะแนนความ
ประพฤติในการท�ำงานเพื่อลดเงินรางวัลประจ�ำปี
(โบนัส) ฯลฯ ตลอดจนหน่วยงานที่ เกี่ยวข ้อง
ควรกระตุ ้นให้ผู ้ขับขี่มีความตระหนักถึงความ
ปลอดภัยในระดับบุคคลมากยิ่งขึ้น รวมทั้งรณรงค์
และประชาสัมพันธ์ เช่น ติดภาพความรุนแรงของ
อุบัติเหตุที่เกิดขึ้นตามจุดต่างๆ อย่างต่อเนื่อง
	 ข ้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไปควรมี
การศึกษาพฤติกรรมขับขี่ในกลุ ่มนักท่องเที่ยว
ชาวต่างชาติที่ เกิดอุบัติเหตุเพิ่มเติม การวิจัยนี้
มุ ่งศึกษาสาเหตุหลักของการเกิดอุบัติเหตุจาก
พฤติกรรมเสี่ยงของผู้ขับขี่ ซึ่งผลการศึกษาทราบถึง
สาเหตุหลักของการเกิด และน�ำไปใช้ในการสร้าง
มาตรการด้านความปลอดภัยเพื่อลดพฤติกรรม
เส่ียงเหล่านั้น ตลอดจนน�ำไปใช้เพื่อหาทางป้องกัน
ทีส่าเหตกุารเกดิอบัุตเิหตใุห้เหมาะสม มีประสิทธภิาพ 
และสอดคล้องกับบริบทของจังหวัดภูเก็ตมากขึ้น
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บทคัดย่อ
	 การสูบบุหรี่ในนักศึกษาสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพเป็นสิ่งที่ควรให้ความสนใจ เนื่องจากจะเป็น
บุคคลส�ำคัญในการดูแลสุขภาพประชาชนต่อไป การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการสูบบุหร่ี 
และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่ของนักศึกษาสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัย
ในก�ำกับของรัฐ เขตภาคตะวันออก กลุ่มตัวอย่างคือ นักศึกษาอายุ 18 ปีขึ้นไปสาขาวิทยาศาสตร์
สุขภาพ ได้แก่  คณะแพทยศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ คณะเภสัชศาสตร์ 
คณะสหเวชศาสตร์ และคณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร จ�ำนวน 240 คน สุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการ
สุ่มแบบมีระบบ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติ Chi-square test และ Fisher’s 
exact test
	 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างเคยมีประสบการณ์การสูบบุหรี่ร้อยละ 10.0 อายุเฉล่ียของ
การสูบบุหรี่ คือ 20.5 ปีโดยกลุ่มตัวอย่างที่เคยสูบบุหรี่มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ดังนี้ ทดลองสูบ
ร้อยละ 25.0 เคยสูบร้อยละ 37.5 และสูบเป็นบางครั้งตามโอกาสร้อยละ 37.5 โดยพบว่าปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติได้แก่ การใช้สารเสพติดอ่ืน (χ2= 28.44,
p < .001) การรับรู้ความสามารถของตนเองในการหลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ (p < .001) ทัศนคติต่อการ
สูบบุหรี่ ( χ2 = 4.27, p = .039) การสูบบุหรี่ของเพื่อน χ2 = 21.39, p < .001) การถูกเพื่อนชักชวน
ให้สูบบุหรี่ (p < .001)  การสูบบุหรี่ของครอบครัว (χ2 = 10.00, p = .002) ผลการศึกษาครั้งนี้
จะเป็นประโยชน์น�ำไปสู่การพัฒนาแนวทางป้องกันการสูบบุหรี่ในนักศึกษาสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ
ซึ่งจะเป็นบุคคลากรสุขภาพส�ำคัญของระบบสาธารณสุขไทยในอนาคตต่อไป

ค�ำส�ำคัญ :	 การสูบบุหรี่ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่ นักศึกษาสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ
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Abstract
	 Smoking among health science students should be concerned, as this 
important group will be take care of people’s health. The purposes of this study were 
to describe the smoking and factors associated with smoking among health science 
autonomous university students, eastern region. A systematic random sampling 
was used to recruit 240 students who were 18 years old and older in the field of 
health sciences including the faculty of medicine, faculty of nursing, faculty of 
public health, faculty of pharmaceutical sciences, faculty of allied health sciences, 
and faculty of Abhaibhubejhr Thai traditional medicine. Data were analyzed by
using descriptive statistics, Chi-square test and Fisher’s exact test.
	 Finding of the study showed that the smoking was 10.0%. The average age
of smoking was 20. 5 years. Among smoking students, 25% of them had already 
tried smoking, 37.5% of them had ever smoked and 37.5% of them have smoked 
occasionally. The significant factors related to smoking were other drug use (χ2 = 
28.44, p < .001), self-efficacy to avoid smoking (p < .001), attitude toward smoking 
(χ2 = 4.27, p = .039), peer smoking (χ22

 = 21.39, p < .001), peer invited to smoke 
(p < .001), and family member smoking (χ2 = 10.00, p = .002). Results of the study 
will be beneficial to be as a development of smoking prevention guideline for health 
science students who are going to be important health personal of Thai health 
system in the future. 

Keywords :	 Smoking, Factor associated with Smoking, Health Science Students 
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บทน�ำ
	 ปัจจุบันการสูบบุหรี่เป็นปัญหาสาธารณสุข
ระดับโลก และเป็นสาเหตุส�ำคัญอันดับสองของการ
เสียชีวิตทั่วโลก1 ส�ำหรับประเทศไทยจากการส�ำรวจ
การสูบบุหร่ีทัว่ราชอาณาจักรไทยปี พ.ศ. 2560 พบว่า
ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป ทั้งสิ้น 55.9 ล้านคน
เป็นผู้ที่สูบบุหรี่ 10.7 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 19.1 
โดยวัยรุ ่นที่มีอายุ 19-24 ปี มีอัตราการสูบบุหรี่
ร้อยละ 20.4 ซึ่งมีอัตราการสูบบุหรี่สูงกว่ากลุ่มวัยรุ่น
ที่มีอายุ 15-18 ปี ประมาณ 3 เท่า และมีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2558 ร้อยละ 20.2  เป็นร้อยละ 
20.4 ในปี พ.ศ. 25602 
	 รายงานของกระทรวงศึกษาธิการพบว่า
นักศึกษาในมหาวิทยาลัยมีการสูบบุหรี่มากข้ึน
ในขณะที่ เด็กนักเรียนระดับมัธยมมีแนวโน ้ม
สูบบุหรี่ลดลง3 โดยจากการศึกษาในนักศึกษาระดับ
ปริญญาตรีภาคปกติทุกคณะของมหาวิทยาลัยบูรพา 
รวม 22 คณะ จ�ำนวน 22,595 คน พบว่านักศึกษา
มีอัตราการสูบบุหรี่ร ้อยละ 9.274 การศึกษาใน
นักศึกษามหาวิทยาลัยนเรศวรระดับปริญญาตรี



 27ปีที่ ๑๕  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม - ธันวาคม  ๒๕๖๓                                                                                                          วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา : 

ภาคปกติ ชั้นปีที่ 3 รวม 17 คณะ จ�ำนวน 4,084 คน
พบว่านักศึกษามีอัตราการสูบบุหรี่ร้อยละ 6.95 และ
จากการส�ำรวจโดยศูนย์วิจัยและจัดการความรู ้
เพื่อการควบคุมการบริโภคยาสูบร่วมกับเครือข่าย
วชิาชพีสุขภาพเพ่ือสงัคมไทยปลอดบหุรีใ่นนกัศกึษา
ปีที่ 3 ของ 7 วิชาชีพสุขภาพของประเทศไทย ของ
สถาบันการศึกษาท้ังภาครัฐและเอกชน จ�ำนวน
ทั้งสิ้น 5,952 คน มีนักศึกษาที่เคยสูบบุหรี่อย่างน้อย
ครั้งหนึ่งในชีวิต ร้อยละ 14.4 เมื่อพิจารณาตาม
กลุ่มวิชาชีพ พบว่านักศึกษาสาธารณสุข นักศึกษา
กายภาพบําบัด นักศึกษาเภสัชกร นักศึกษาแพทย์ 
นักศึกษา ทันตแพทย์ นักศึกษาเทคนิคการแพทย์ 
และนกัศึกษาพยาบาล มีอตัราการสบูบหุร่ีในปัจจบุนั 
ร้อยละ 8.2, 5.1, 5.0, 4.2, 4.0, 3.4 และ 1.7 
ตามล�ำดับ6 ซึ่งจะเห็นได้ว่าวัยรุ ่นที่เป็นนักศึกษา
มหาวิทยาลัยสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ จะต้องเป็น
บุคลากรสาธารณสุขในการดูแลสุขภาพประชาชน
ในอนาคต มอีตัราการสบูบหุรีท่ี่ไม่แตกต่างจากวัยรุน่
ทั่วๆ ไปที่ศึกษาในระดับอุดมศึกษามากนัก ทั้งๆ ที่
ควรจะเป็นแบบอย่างอันดีด้านพฤติกรรสุขภาพ
และมบีทบาทส�ำคัญในการรณรงค์เพ่ือการไม่สูบบหุรี่
แก่ประชาชน 
	 การสูบบุหรี่ก่อให้เกิดผลกระทบทั้งทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ โดยทางด้าน
ร่างกายจะก่อให้เกิดโรคต่างๆ เช่น โรคมะเร็ง โรค
หลอดเลือดหัวใจตีบ โรคเส้นเลือดในสมองและ
ที่ส�ำคัญการสูบบุหรี่ในนักศึกษาของวิชาชีพสาขา
วทิยาศาสตร์สขุภาพ ท่ีควรเป็นแบบอย่างด้านสุขภาพ
ที่ดีแก่ประชาชน และมีบทบาทส�ำคัญเป็นผู้ให้ค�ำ
แนะน�ำและให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับอันตรายจาก
การสูบบุหรี่ อาจมีผลต่อพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของ
ผู้อื่นโดยไม่ได้ตั้งใจ  และส่งผลท�ำให้ประสิทธิภาพ
ในการให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้สูบบุหรี่ลดลง ซึ่งย่อมส่งผล
กระทบต่อความส�ำเรจ็ของมาตรการควบคมุยาสบูได้ 7

	 จากการทบทวนการศึกษาท่ีผ่านมาเกี่ยวกับ
การสูบบุหรี่ของวัยรุ่น พบว่าส่วนใหญ่เป็นการศึกษา

ในวัยรุ ่นทั่วไป การศึกษาในกลุ ่มวัยรุ ่นที่ เป ็น
นักศึกษามหาวิทยาลัยสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ
พบจ�ำนวนน้อยและเกือบทั้งหมดเป็นการศึกษาใน
ต่างประเทศ การศกึษาในประเทศไทยทีพ่บเป็นเพยีง
การศึกษาเชิงพรรณนาเพื่อหาอัตราการสูบบุหรี่ 
ยังไม่พบการศึกษาระดับหาความสัมพันธ์ของปัจจัย
ต่างๆ8 ส่วนการศึกษาในต่างประเทศ พบว่าปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ ์ กับการสูบบุหร่ีของนักศึกษา
มหาวทิยาลยัสาขาวทิยาศาสตร์สขุภาพเป็นพหปัุจจยั
ที่มีทั้งปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอก ได้แก่ อายุ
ที่มากมีโอกาสสูบบุหรี่มากกว่าอายุน้อย 9เพศชาย
สูบบุหรี่มากกว่าเพศหญิง10 ทัศนคติที่ดีต่อการ
สูบบุหรี่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการสูบบุหรี่11 
ทัศนคติทางบวกต่อบทบาทเชิงวิชาชีพเก่ียวกับ
การสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์ทางลบกับการสูบบุหรี่ 12

การสูบบุหรี่ของเพื่อน13 และการถูกเพื่อนชักชวน
ให้สูบบุหรี่14 การสูบบุหรี่ของครอบครัว15 เป็นต้น 
ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดทฤษฎีอิทธิพลสามทาง16 
ที่พัฒนาขึ้นภายใต้การศึกษาในบริบทของการใช้
สารเสพติดต่างๆ ในวัยรุ่น โดยเช่ือว่าพฤติกรรม
ของบุคคลไม่ได้เกิดจากปัจจัยใดปัจจัยหนี่ง แต่เกิด
จากพหุปัจจัยหรืออิทธิพลหลัก 3 ประการ ได้แก่ 
(1) อิทธิพลภายในตัวบุคคล (2) อิทธิพลด้าน
สิ่งแวดล้อมทางวัฒนธรรม (3) อิทธิพลด้านสังคม 
	 การวิจัยคร้ังน้ีจึงท�ำการศึกษาปัจจัยต่างๆ
ที่มีความสัมพันธ ์ กับการสูบบุหร่ีของนักศึกษา
มหาวิทยาลัยสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ เนื่องจาก
วัยรุ ่นกลุ ่มนี้มีความรู ้ ค่านิยม บริบททางสังคม
ส่ิงแวดล้อมทางการเรียนแตกต่างจากวัยรุ่นกลุ่มอ่ืน 
จึงอาจมีปัจจัยสาเหตุของการสูบบุหรี่ที่แตกต่าง
จากวัยรุ่นกลุ่มอ่ืนๆ โดยใช้ทฤษฎีอิทธิพลสามทาง
เป็นกรอบแนวคดิ ในการศกึษาโดยครอบคลมุปัจจัย
ที่พบว่ามีความส�ำคัญทั้งปัจจัยภายในและปัจจัย
ภายนอกตัวบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ ภาวะเครียด 
การใช้สารเสพติดอื่น การรับรู ้ความสามารถของ
ตนเองในการหลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ ทัศนคติต่อ
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การสูบบุหรี่ ทัศนคติต่อบทบาทเชิงวิชาชีพเกี่ยวกับ
การสูบบุหรี่ การสูบบุหรี่ของเพื่อน การถูกเพื่อน
ชักชวนให้สูบบุหรี่ การสูบบุหรี่ของครอบครัว ที่พัก
อาศัย สถานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว ซึ่งผล
การศึกษาคร้ังนี้จะท�ำให้เกิดความรู้ความเข้าใจถึง
ปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี่ของนักศึกษา
มหาวิทยาลัยสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ อันจะเป็น
ข้อมูลพื้นฐานส�ำหรับผู ้ ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในการ
พัฒนารูปแบบการป้องกันการสูบบุหรี่ในนักศึกษา
มหาวิทยาลัยสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ เพ่ือให้
นักศึกษาสามารถเป็นแบบอย่างที่ดีด้านสุขภาพแก่
ประชาชนและเป็นก�ำลังที่ส�ำคัญทางด้านสาธารณสุข
ในการควบคุม ป้องกัน แก้ไขปัญหาการสูบบุหรี่
ต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 เพ่ือศึกษาการสูบบุหรี่และความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยภายในตวับคุคล ปัจจัยด้านสิง่แวดล้อม
ทางวัฒนธรรม ปัจจัยด้านสังคม กับการสูบบุหรี่ของ
นักศึกษาสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพในมหาวิทยาลัย
ในก�ำกับของรัฐ ภาคตะวันออก

กรอบแนวความคิดของการวิจัย
	 การศึกษานี้ ได้ประยุกต์ใช้ทฤษฎีอิทธิพล
สามทาง (The Theory of Triadic Influence: 
TTI) เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษา ซึ่งถูกพัฒนา
ขึ้นจากการศึกษาในบริบทของการใช้สารเสพติด
ต่างๆ ในวยัรุ่น ทีเ่ช่ือว่า พฤตกิรรมของบคุคลเป็นผล
มาจากอทิธพิลหลัก 3 ประการ ได้แก่ อทิธพิลภายใน
ตัวบุคคล อิทธิพลสิ่งแวดล้อมทางวัฒนธรรมหรือ
ทัศนคติ และอิทธิพลระหว่างบุคคลหรือทางสังคม 
โดยมิได้เกิดจากอิทธิพลเพียงตัวใดตัวหนึ่ง แต่มัก
เกิดพร ้อมกันและเปลี่ยนแปลงอยู ่ตลอดเวลา
การสูบบุหร่ีจึงเกิดจากพหุปัจจัยทั้งปัจจัยภายใน 
ได้แก่ อายุ เพศ ภาวะเครียด การใช้สารเสพติดอื่น 
การรับรู้ความสามารถของตนเองในการหลีกเล่ียง

การสูบบุหรี่ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมทางวัฒนธรรม
ได้แก่ ทัศนคติต่อการสูบบุหรี่ ทัศนคติต่อบทบาท
เชิงวิชาชีพเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ ปัจจัยด้านสังคม 
ได้แก่ การสูบบุหรี่ของเพื่อน การถูกเพื่อนชักชวน
ให้สูบบุหรี่ การสูบบุหรี่ของครอบครัว ที่พักอาศัย
และสถานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว ซึ่งส่งผล
ทั้งโดยตรง และโดยอ้อมต่อการสูบบุหรี่

วิธีการศึกษา	 					  
	 รูปแบบงานวิจัย เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา
แบบสหสัมพันธ์ (Correlational Descriptive 
Research)
	 ประชากร ในการศึกษาครั้งนี้ คือ นักศึกษา
อายุ 18 ปีขึ้นไปสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ ที่ก�ำลัง
ศึกษาอยู ่ในมหาวิทยาลัยในก�ำกับของรัฐในเขต
ตะวันออก ภาคปกติ ปีการศึกษา 2561 ซึ่งมี 
1 มหาวิทยาลัย มีจ�ำนวนนักศึกษาทั้งสิ้น 3,653 คน 
	 กลุม่ตวัอย่าง ในการศกึษาครัง้นี ้คอื นกัศกึษา
อายุ 18 ปีขึ้นไปสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ ที่ก�ำลัง
ศึกษาอยู่ในมหาวิทยาลัยในก�ำกับของรัฐในเขตภาค
ตะวันออก ได้แก่  คณะแพทยศาสตร์ คณะพยาบาล
ศาสตร์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ คณะเภสัชศาสตร์ 
คณะสหเวชศาสตร ์  คณะการแพทย ์แผนไทย
อภัยภูเบศร ในภาคปกติ ปีการศึกษา 2561 ค�ำนวณ
ขนาดตัวอย ่างโดยใช ้ โปรแกรมคอมพิวเตอร ์ 
G*Power version 3.1.9.2 โดยก�ำหนดค่าความ
เช่ือม่ันที่ร้อยละ 95 มีอ�ำนาจการทดสอบ เท่ากับ 
0.90 และค่าขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.20 ซึ่งเป็นค่า
ขนาดอิทธิพลที่พบในการศึกษาทางการพยาบาล
โดยทั่วไป17 ได้กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยที่สุดในการ
ศกึษาครัง้นี ้คอื 211 คน และเพือ่ป้องกนัการสญูหาย
และความไม่สมบูรณ์ครบถ้วนของแบบสอบถาม
จงึได้เพิม่เตมิกลุม่ตวัอย่างอกีร้อยละ 10 เป็นจ�ำนวน
ตัวอย่างทั้งสิ้น 240 คน
	 การได้มาซึ่งกลุ ่มตัวอย่าง มหาวิทยาลัย
ในก�ำกับของรัฐในเขตภาคตะวันออกที่มีการจัด



 29ปีที่ ๑๕  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม - ธันวาคม  ๒๕๖๓                                                                                                          วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา : 

การศึกษาในระดับปริญญาตรีสาขาวิทยาศาสตร์
สุขภาพ มีจ�ำนวน 1 มหาวิทยาลัย ประกอบด้วย
คณะแพทยศาสตร ์ คณะสหเวชศาสตร ์ คณะ
สาธารณสุขศาสตร์ คณะเภสัชศาสตร์ คณะพยาบาล
ศาสตร์ และคณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร 
ซึ่งในแต่ละคณะ แบ่งออกเป็นชั้นปีต่างๆ และมี
จ�ำนวนนักศึกษาที่แตกต่างกัน จึงสุ่มเลือกมา 1 ชั้นปี 
(ปี 1-4) จากแต่ละคณะโดยการจับฉลากแบบ
ไม่ใส่คืน และในแต่ละชั้นปีท่ีสุ่มได้ ได้ท�ำการสุ่ม
นักศึกษาด้วยการสุ ่มอย่างมีระบบ จากรายชื่อ
นักศึกษาเรียงตามรหัส เพื่อให้ได้ตัวแทนนักศึกษา
ชั้นปี 1-4 ปีละ 60 คน ส�ำหรับคณะที่สุ่มได้ชั้นปี
เดียวกันได้ค�ำนวณจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วน
ของนักศึกษาในชั้นปีนั้นๆ  

เครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพ
ของเครื่องมือ
	 เครื่องมือที่ใช้ในรวบรวมข้อมูลในการวิจัยนี้ 
แบ่งออกเป็น 7 ส่วน จ�ำนวน 34 ข้อ ดังนี้
	 1.	แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล มีจ�ำนวน 
8 ข้อ เกี่ยวกับเพศ อายุ ระดับชั้นปีการศึกษา
และข้อมูลของบิดามารดา 
	 2.	แบบสอบถามพฤติกรรมการสูบบุหรี่
และการใช้สารเสพติดอื่นใช้แบบสอบถามประเมิน
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 18 จ�ำนวน 2 ข้อ ได้แก่
“ท่านเคยมีประสบการณ์การสูบบุหร่ีในชีวิต เช่น 
บุหรี่ซอง บุหรี่ซิกาแรต บุหรี่ไฟฟ้า บารากู่ หรือไม่ 
มีค�ำตอบ 2 ตัวเลือกคือ (1) ไม่เคย (2) เคย และ 
“ท่านสบูบหุรีม่ากน้อยเพยีงใด” มีค�ำตอบ 5 ตวัเลือก 
คือ (1) เคยทดลองสบูเพยีง 1-4 มวนเท่านัน้ในชวิีต 
(2) เคยสูบแต่ปัจจุบันเลิกแล้ว (3) ปัจจุบันสูบ
เป็นบางคร้ังตามโอกาส (4) ปัจจุบันสูบอย่างน้อย
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง และ (5) ปัจจุบันสูบเป็นประจ�ำ
ทกุวนัหรอืเกอืบทกุวัน และข้อค�ำถามเกีย่วกบัการใช้
สารเสพตดิอืน่จ�ำนวน 1 ข้อ ได้แก่  “ท่านใช้ยาเสพตดิ
อื่น เช่น แอลกอฮอล์ ยาบ้า ยาไอซ์ กัญชา หรือไม่” 

มีค�ำตอบ 2 ตัวเลือกคือ (1) ใช้ (2) ไม่ใช้
	 3.	แบบสอบถามการสูบบุหรี่ของบุคคล
ใกล้ชิดและการถูกชักชวนให้สูบบุหรี่ จ�ำนวน 3 ข้อ 
เก่ียวกับการมี/ไม่มี บุคคลในครอบครัว ได้แก่ 
พ่อ แม่ พี่น้องที่สูบบุหรี่ การมี/ไม่มี เพื่อนสนิท
ที่สูบบุหรี่ และการเคย/ไม่เคย ถูกเพื่อนชักชวน
ให้สูบบุหรี่
	 4.	แบบประเมนิความเครยีด ใช้แบบประเมนิ
ความเครียดของกรมสุขภาพจิต19 จ�ำนวน 5 ข้อ 
ลักษณะค�ำตอบเป็นแบบประเมินค่า แบ่งเป็น 4 
ระดับ คือเป็นประจ�ำ คะแนน 3 เป็นบ่อย คะแนน 
2 เป็นบางครั้ง คะแนน 1 และไม่เคยเลย คะแนน 0 
ระดับความเครียดออกเป็น 2 ระดับ ดังนี้ คะแนน
0-7 หมายถึงเครียดน้อย คะแนน 8-15 หมายถึง 
เครยีดมาก และมค่ีาสมัประสทิธิอั์ลฟ่าของครอนบาค
เท่ากับ .81 
	 5.	แบบสอบถามทัศนคติต ่อการสูบบุหรี่
ใช ้แบบสอบถามทัศนคติต่อการสูบบุหรี่ในเด็ก
วัยรุ่นไทย18 จ�ำนวน 20 ข้อ ประกอบด้วย 3 องค์
ประกอบได้แก่ ด้านความรู้ความเข้าใจ ด้านความ
รู ้สึก และด้านการปฏิบัติ ลักษณะค�ำตอบเป็น
มาตรวัดแบบลิเคิร์ท 4 ระดับ เป็นข้อความเชิงบวก
จ�ำนวน 9 ข้อ และข้อความเชิงลบจ�ำนวน 11 ข้อ 
เกณฑ์การให้คะแนน ข้อความเชงิบวก คอื ไม่เหน็ด้วย
อย่างยิ่ง คะแนน 1 ไม่เห็นด้วย  คะแนน 2 เห็นด้วย
คะแนน 3 เห็นด้วยอย่างยิ่ง	 คะแนน 4 และข้อความ
เชิงลบ ให้คะแนนทางตรงข้าม การแปลผล คือ
คะแนนน้อยกว่าคะแนนเฉล่ีย หมายถึงเห็นด้วยกับ
การสบูบหุรี ่ คะแนนมากกว่าหรอืเท่ากบัคะแนนเฉลีย่
หมายถึงไม ่เห็นด ้วยกับการสูบบุหรี่  และมีค ่า
สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ .81 
	 6.	แบบสอบถามทัศนคติต ่อบทบาทเชิง
วิชาชีพเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ ใช้แบบสอบถามที่
ประยกุต์จากแบบสอบถามนกัศกึษาด้านสาธารณสขุ8 

จ�ำนวน 5 ข้อ ลักษณะค�ำตอบเป็นมาตรวัดแบบ
ลิเคิร์ท 4 ระดับ เกณฑ์การให้คะแนน คือไม่เห็นด้วย
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อย่างยิ่ง คะแนน 1ไม่เห็นด้วย คะแนน 2 เห็นด้วย
คะแนน 3 เห็นด้วยอย่างยิ่ง	 คะแนน 4 การแปลผล 
คือคะแนนน้อยกว่าคะแนนเฉลี่ย หมายถึงเห็นด้วย
กับบทบาทเชิงวิชาชีพต่อการสูบบุหรี่ และคะแนน
มากกว ่ าหรือ เท ่ ากับคะแนนเฉลี่ ย  หมายถึ ง
ไม่เห็นด้วยกับบทบาทเชิงวิชาชีพต่อการสูบบุหรี่ 
และมค่ีาสัมประสทิธิอ์ลัฟ่าของครอนบาคเท่ากบั .88 
	 7.	แบบสอบถามการรับรู ้ความสามารถ
ของตนเองในการหลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ ใช้แบบ
สอบถามความสามารถของตนเองในการหลีกเลี่ยง
การสูบบุหรี่ 20 จ�ำนวน 4 ข้อ เป็นข้อค�ำถามเชิงบวก
4 ข้อ ลักษณะค�ำตอบเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท
4 ระดับ เกณฑ์การให้คะแนน คือไม่มั่นใจเลย 
คะแนน 1 ค่อนข้างไม่ม่ันใจ คะแนน 2 ค่อนข้าง
มั่นใจ คะแนน 3 และม่ันใจมาก คะแนน 4 การ
แปลผล คือคะแนนมากกว่าคะแนนเฉลี่ย หมายถึง
มั่นใจในการหลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่สูง คะแนน
มากกว่าหรือเท่ากับคะแนนเฉลี่ย หมายถึงมั่นใจ
ในการหลกีเลีย่งการสูบบหุรีต่�ำ่ และมีค่าสมัประสทิธิ์
อัลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ .97 

การเก็บรวบรวมข้อมูล
  	 ผู ้วิจัยเข้าพบนักศึกษาที่เป็นกลุ ่มตัวอย่าง
โดยประสานงานผ่านประธานชั้นปี และก�ำหนดการ
เก็บข้อมูลพร้อมแจกใบยินยอมการเข้าร่วมวิจัย
เพื่อให้นักศึกษามีอิสระในการตัดสินใจเข้าร่วมหรือ
ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย นักศึกษาที่ยินดีเข้าร่วมการ
วิจัยต้องลงนามเป็นลายลักษณ์อักษรและส่งกลับคืน
ภายใน 1 สัปดาห์ที่ประธานชั้นปีซึ่งเป็นผู้รวบรวมให้
พร้อมนัดหมายวันเวลา สถานที่ที่เอื้อต่อการเก็บ
ข้อมูลและไม่รบกวนเวลาเรียนของนักศึกษา เก็บ
รวบรวมข้อมูลนักศึกษาที่ยินยอมเข้าร่วมวิจัยใน
ห้องเรียนตามวันเวลาที่นัดหมาย และจัดที่นั่งไม่ให้
นักศึกษานั่งติดกันมากเพื่อให้มีอิสระในการตอบ
แบบสอบถาม ใช้เวลาในการท�ำแบบสอบถามประมาณ
30-40 นาที แบบสอบถามทีต่อบเสรจ็เรยีบร้อยแล้ว 

จะใส่ไว้อย่างมดิชดิในซองกระดาษและวางไว้บนโต๊ะ 
ก่อนการเก็บแบบสอบถามคืนผู ้วิจัยได้ขอความ
ร่วมมือให้กลุ่มตัวอย่างตรวจสอบข้อมูลให้เรียบร้อย
ก่อน เมื่อได้รับแบบสอบถามคืนครบถ้วนแล้วจึงน�ำ
ข้อมูลไปวิเคราะห์ด้วยวิธีทางสถิติต่อไป
	
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง	
	 การวิจัยนี้ได ้ผ ่านการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยจากคณะกรรมการเพื่อพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยระดับบัณฑิตศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวทิยาลยับรูพา รหสัเลขที ่02-05-2561 ลงวนัที่ 
11 มิถุนายน 2561 และในการเข้าร่วมการวิจัยนี้ต้อง
ได้รับความยินยอมจากกลุ่มตัวอย่างเป็นลายลักษณ์
อักษรก่อนเก็บรวบรวมข้อมูล ในแบบสอบถามไม่มี
การระบุช่ือ-นามสกุลของกลุ่มตัวอย่าง แต่ใช้รหัส
ในแบบสอบถาม แบบสอบถามทีต่อบเสรจ็เรยีบร้อย
แล้วได้ถูกเก็บมิดชิดในซองกระดาษ ข้อมูลทุกอย่าง
ที่ได้จากการศึกษาถูกเก็บเป็นความลับ มีเพียงผู้วิจัย
เท่านั้นที่ได้อ่านและรับทราบข้อมูล น�ำเสนอข้อมูล
ในลักษณะภาพรวม และท�ำลายข้อมูลภายหลังจาก
ผลการวิจัยได้เผยแพร่และตีพิมพ์แล้ว

การวิเคราะห์ข้อมูล					  
	 วเิคราะห์ข้อมลูทางสถิตด้ิวยสถิตเิชิงพรรณนา
ในรูปของจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานและวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การสูบบุหรี่ โดยใช้สถิติ Chi-square test และ 
Fisher's exact test ในกรณีที่มีค่า expected 
count น้อยกว่า 5 มากกว่าร้อยละ 20

ผลการศึกษา
	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 
82.5 มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 57.9 อายุมากที่สุดเท่ากับ 25 ปี อายุน้อย
ที่สุดเท่ากับ 18 ปี อายุเฉลี่ยเท่ากับ 20.3 (SD = 
0.49) กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธ
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ร้อยละ 98.8 พักอาศัยอยู่หอพักร้อยละ 92.9 เมื่อ
พิจารณาข้อมูลของบิดาและมารดา พบว่าบิดา
ประกอบอาชีพธุรกิจส ่วนตัว/ค ้าขายมากที่สุด
คิดเป็นร้อยละ 28.7 รองลงมารบัราชการ/รฐัวสิาหกจิ
ร้อยละ 20.4 มารดาประกอบอาชีพธุรกิจส่วนตัว/ 
ค้าขายมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 28.3 รองลงมา
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจร้อยละ 23.3 กลุ่มตัวอย่าง
ร้อยละ 68.8 มีสถานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว
เพียงพอเหลือเก็บ การสูบบุหรี่ของกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ร้อยละ 90.0 ไม่เคยมีประสบการณ์การ
สูบบุหร่ี และร้อยละ 10.0 เคยมีประสบการณ์การ
สูบบุหรี่ โดยกลุ่มตัวอย่างที่เคยสูบบุหรี่มีพฤติกรรม
การสูบบุหร่ี ดังนี้ ทดลองสูบร้อยละ 25.0 เคยสูบ
แต่ปัจจบุนัเลกิแล้วร้อยละ 37.5 และสบูเป็นบางครัง้

ตามโอกาสร้อยละ 37.5 
	 ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ที่ศึกษาโดยแบ่งกลุ ่มพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของ
กลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่กับ
กลุ่มท่ีสูบบุหรี่ พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การสูบบุหรี่อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติได้แก่ การใช้
สารเสพติดอื่น (χ2 = 28.44, p < .001) การรับรู้
ความสามารถของตนเองในการหลกีเลีย่งการสบูบุหรี่ 
(p < .001) ทัศนคติต่อการสูบบุหรี่ (χ2 = 4.27,
p = .039) การสูบบุหรี่ของเพื่อน (χ2 = 21.39,
p < .001) การถูกเพ่ือนชักชวนให้สบูบหุรี ่(p < .001) 
การสูบบุหรี่ของครอบครัว (χ2 = 10.00, p = .002) 
ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของปัจจัยท่ีศึกษาและความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการสูบบุหรี่ 
(n = 240)

			 

เพศ			   -	 -	 .152b

   หญิง	 181 (91.4)	 17 (8.6)			 

   ชาย	  35 (83.3)	 7 (16.7)			 

อายุ			   .23	 1	 .632a

   น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี	 124 (89.2)	 15 (10.8)	

   มากกว่า 20 ปี	 92 (91.1)	 9 (8.9)			 

ความเครียด			   .08	 1	 .784b

   เครียดน้อย (คะแนน 0 – 7)	 176 (90.3)	 19 (9.7)			 

   เครียดมาก (คะแนน 8 – 15)	 40 (88.9)	 5 (11.1)

การใช้สารเสพติดอื่น			   28.44	 1	 < .001a

   ไม่ใช้	 147 (98.0)	 3 (2.0)

   ใช้	 69 (76.7)	 21 (23.3)

ปัจจัยที่ศึกษา
การสูบบุหรี่

ไม่สบู (n = 216) สูบ (n = 24)

n (%) n (%)

χ2 df p-value
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การรับรู้ความสามารถของตนเองในการ

หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่

   	 สูง (คะแนน 15-16)	 190 (96.0)

   	 ต�่ำ (คะแนน 4-14)	 26 (61.9)

ทัศนคติต่อการสูบบุหรี่			   4.27	 1	 .039a

   	 ไม่เห็นด้วย (คะแนน 20-30)  	 111 (94.1)	 7 (5.9)

   	 เห็นด้วย (คะแนน 31-54)	 105 (86.1)	 17 (13.9)

ทัศนคติต่อบทบาทเชิงวิชาชีพ

เกี่ยวกับการสูบบุหรี่			   .01	 -	 931a

	 เห็นด้วย (คะแนน 18-20)	 110 (90.2)	 12 (9.8)

   	 ไม่เห็นด้วย (คะแนน 5-17)	 106 (89.8)	 12 (10.2)

การสูบบุหรี่ของเพื่อน			   21.39	 1	 < .001a

   	 ไม่มี	 155 (96.3)	 6 (3.7)		

    	มี	 61 (77.2)	 18 (22.8)	

การถูกเพื่อนชักชวนให้สูบบุหรี่			   -	 -	 < .001b

   	 ไม่เคย	 199 (94.7)	 11 (5.2)

    	เคย	 17 (56.7)	 13 (43.3)

การสูบบุหรี่ของครอบครัว			   10.00	 1	 .002a

   	 ไม่มี	 143 (94.7)	 8 (5.3)

    	มี	 73 (82.0)	 16 (18.0)

ที่พักอาศัย			   -	 -	 .682b

   บ้าน	 15 (88.2)	 2 (11.8)

   หอพัก	 201 (90.0)	 22 (1.0)

สถานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว			   1.38	 1	 .246a

  	 ไม่เพียงพอ/ไม่เหลือเก็บ	 65 (86.7)	 10 (13.3)

   	 เพียงพอเหลือเก็บ	 151 (91.5)	 14 (8.5)	

a = Chi-square test   	 b = Fisher’s exact test

ปัจจัยที่ศึกษา
การสูบบุหรี่

ไม่สบู (n = 216) สูบ (n = 24)

n (%) n (%)

χ2 df p-value

ตารางที่ 1 (ต่อ)
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อภิปรายผลการวิจัย
	 การวิจัยครั้งน้ีพบว่า กลุ ่มตัวอย่างซ่ึงเป็น
นักศึกษาสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพในเขตภาค
ตะวนัออก มอีตัราการสูบบหุรีร้่อยละ 10.0 ซ่ึงมีอตัรา
ต�่ำกว่าการศึกษาท่ีผ่านมาเล็กน้อย โดยการส�ำรวจ
ของศูนย์วิจัยและจัดการความรู้เพื่อควบคุมยาสูบ
กบัเครือข่ายวชิาชพีสขุภาพเพือ่สงัคมไทยปลอดบหุรี่ 
พ.ศ. 2554 ที่ท�ำการส�ำรวจการสูบบุหรี่ในนักศึกษา
ปีที่ 3 ของ 7 วิชาชีพสุขภาพของประเทศไทย
ของสถาบันการศึกษาท้ังภาครัฐและเอกชน พบว่า
เป็นเพศหญิงร้อยละ 75.6 เพศชาย ร้อยละ 24.4
และมีนักศึกษาที่เคยสูบบุหรี่อย่างน้อยคร้ังหนึ่ง
ในชีวิตร้อยละ 14.46 ซึ่งอาจเนื่องจากการศึกษา
ในครั้งนี้ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างท่ีมีลักษณะแตกต่าง
กันทั้งสัดส่วนระหว่างเพศชายและเพศหญิง และ
ศึกษานักศึกษาต้ังแต่ชั้นปีท่ี 1-4 เฉพาะสาขา
คณะแพทยศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ คณะ
สาธารณสุขศาสตร์ คณะเภสัชศาสตร์ คณะสห-
เวชศาสตร์ และคณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร
ขณะที่การส�ำรวจของศูนย์วิจัยและจัดการความรู้ฯ 
ศึกษาเฉพาะในนักศึกษาปีที่ 3 กลุ่มตัวอย่างดังกล่าว
ย่อมมีความแตกต่างกันด้วยประสบการณ์ชีวิต
บริบทการเรียน และสิ่งแวดล้อม ซึ่งอาจส่งผลให้มี
อัตราการสูบบุหรี่ที่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามอัตรา
การสูบบุหรี่นี้ไม่ได้แตกต่างจากอัตราการสูบบุหร่ี
ของนักศึกษาในระดับอุดมศึกษาท่ัวไป โดยพบว่า 
นักศึกษาของมหาวิทยาลัยบูรพา มีอัตราการสูบบุหรี่
ร้อยละ 9.274 และนักศึกษามหาวิทยาลัยนเรศวร 
มีอัตราการสูบบุหรี่ร้อยละ 6.95 สะท้อนให้เห็นถึง
สภาพปัญหาของการสูบบุหรี่ในวัยรุ่นเป็นนักศึกษา
มหาวิทยาลัยสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพท่ียังคงเป็น
ปัญหาอยู่ ทั้งนี้อาจเนื่องจากธรรมชาติของวัยรุ่นเอง
ที่มีการเปลี่ยนแปลงในหลายๆ ด้าน ทั้งร่างกาย 
อารมณ์ หรือความคิด มีความอยากรู ้อยากเห็น
อยากลอง ชอบแหกกฎ ต้องการความตืน่เต้นท้าทาย 

และพฤติกรรมอยากลองมักเกิดขึ้นสูงสุดตอนช่วง
วยัรุน่ตอนปลาย21 จงึท�ำให้มโีอกาสก้าวเข้าสูพ่ฤตกิรม
เสี่ยงต่างๆ รวมถึงการสูบบุหร่ีด้วย และนักศึกษา
กลุ ่มวิทยาศาสตร์สุขภาพส่วนหนึ่งมีการสูบบุหรี่
มาก่อนทีจ่ะเข้ามาศกึษาในระดับอดุมศกึษาและยังมี
การสูบบุหรี่อย่างต่อเนื่อง ด้วยเหตุผลของการ
คลายเครียด ขจัดทุกข์22

	 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่อการสูบบหุรีม่หีลาย
ปัจจยัซึง่ครอบคลมุทัง้ 3 กลุม่ปัจจยัคอื ปัจจยัภายใน
ตัวบุคคล ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมทางวัฒนธรรม
และปัจจัยด้านสังคม ตามทฤษฎีอิทธิพลสามทาง 
ทั้งนี้สามารถอธิบายได้ดังนี้ การใช้สารเสพติดอ่ืนมี
ความสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่ เนื่องจากทฤษฎีประตู
สู่ยาเสพติด (Gateway Drug Theory) ได้อธิบาย
การเริม่ต้นใช้สารเสพตดิบางชนดิทีไ่ม่รนุแรงในวยัรุน่
เช่น บุหรี่ เหล้า ว่าถือเป็น "ประตูด่านแรก" ที่จะ
น�ำไปสู่การใช้สารเสพติดชนิดอ่ืนที่รุนแรงมากขึ้น23

สอดคล้องกบัการศกึษาในนกัศกึษาสาขาวทิยาศาสตร์
สุขภาพมหาวิทยาลัยเมเคเล ประเทศเอธิโอเปีย
ตอนเหนือ ทีพ่บว่าการใช้สารเสพตดิอ่ืนมโีอกาสเสีย่ง
ต่อการสูบบุหรี่ 10.59  เท่าของการไม่ใช้สารเสพติด
อื่น (AOR = 10.59; 95% CI =2.77-40.51)10 
และในนักศึกษาแพทย์ประเทศอินเดีย ที่พบว่า
การใช้ยาเสพติดอ่ืนมีความสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (χ2 = 20.22, p < .001) 
และการดื่มแอลกอฮอล์มีโอกาสเสี่ยงต่อการสูบบุหรี่ 
17.49 เท่าของการไม่ดื่มแอลกอฮอล์ (χ2 = 66.62, 
df = 1, 23 < .001, OR = 17.49; 95% CI = 
7.8-40.09)14 
	 การรับรู ้ความสามารถของตนเองในการ
หลีกเล่ียงการสูบบุหรี่ หมายถึงความเช่ือมั่นของ
บุคคลว่าตนมีความสามารถที่จะจัดการและกระท�ำ
พฤติกรรมนั้นให้บรรลุผลตามที่ก�ำหนดไว้ 24 ซึ่งจะ
มีผลต่อการตกลงใจก�ำหนดพฤติกรรมสุขภาพ
ของบุคคล (Self-determination) อันน�ำไปสู่
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การตัดสินใจหรือตั้งใจที่จะมีพฤติกรรมนั้นๆ16

การรับรู้ความสามารถของตนเองเป็นตัวท�ำนายที่
ส�ำคัญส�ำหรับการเลิกสูบบุหรี่ในกลุ ่มวัยรุ ่นอายุ
18-29 ปี25 สอดคล้องกับการศึกษาในนักศึกษา
ระดับปริญญาตรีหลักสูตรจิตวิทยาเบื้องต ้นที่
มหาวิทยาลัยเซาเทิร์นในสหรัฐอเมริกา ที่พบว่า
การรับรู้ความสามารถมีความสัมพันธ์กับการเริ่มต้น
สูบบุหร่ี โดยนักศึกษาที่มีการรับรู ้ความสามารถ
ระดับสูงขึ้นมีโอกาสเส่ียงท่ีจะลองสูบบุหรี่น้อยกว่า 
0.70 เท่านกัศึกษาท่ีมีการรบัรูค้วามสามารถระดบัต�ำ่ 
(OR = 0.70; 95% CI = 0.532-0.927, p = .012)26 
และในวัยรุน่นกัศึกษามหาวิทยาลยัของรฐัขนาดใหญ่ 
ทางตอนใต้ของเมืองนิวยอร์ก  ประเทศสหรฐัอเมรกิา 
ที่พบว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองในการ
หลีกเล่ียงบุหร่ีมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรม
การสูบบุหรี่ (r = -0.744, p = .01)24

	 ทัศนคติต่อการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์ต่อ
การสูบบุหร่ี อธิบายได้ว่า บริบททางวัฒนธรรม
และสิ่งแวดล้อมโดยท่ัวไป เช่น สื่อหรือข้อมูล
ข่าวสาร ความเชื่อค่านิยมในสังคม ซ่ึงบุคคลต้องมี
ปฏิสัมพันธ์ด้วย เกิดการเรียนรู้และประสบการณ์ 
ท�ำให้บุคคลเกิดความรู้ สามารถคาดเดาผลดีผลเสีย
ของพฤติกรรม และให้คุณค่าต่อผลลัพธ์นั้น ซ่ึง
น�ำไปสู่ทัศนคติของบุคคลที่มีต่อพฤติกรรมนั้นๆ
และความตั้งใจในการปฏิบัติพฤติกรรมต่อไป16 
อาจกล่าวได้ว่าถ้าวัยรุ่นมีทัศนคติเชิงบวกต่อการ
สูบบุหรี่ก็จะมีแนวโน้มสูบบุหรี่สูงกว่าผู้ท่ีมีทัศนคติ
เชิงลบต่อการสูบบุหรี่ สอดคล้องกับการศึกษา
ในนกัศึกษาพยาบาลประเทศซาอดุอีาระเบยี ท่ีพบว่า
ทัศนคติเชิงบวกต่อการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับ
การสูบบุหรี่อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (χ2 = 10.97, 
p < .01)28 และในนักศึกษามหาวิทยาลัย 19 แห่ง 
มณฑลเจียงซู ประเทศจีน ที่พบว่าทัศนคติเชิงบวก
ต่อการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ ์กับการสูบบุหรี่
โดยนักศึกษาที่มีทัศนคติต่อบุหรี่เชิงบวกมีโอกาส

เสี่ยงต่อการสูบบุหรี่ 3.02 เท่าของนักศึกษาที่มี
ทัศนคติต่อบุหรี่เชิงลบ (AOR = 3.02; 95%
CI = 2.16, 4.21; p < .001)29

	 การสูบบุหรี่ของเพื่อนมีความสัมพันธ์ต่อการ
สูบบุหรี่ เนื่องจากวัยรุ่นต้องการเป็นที่ยอมรับของ
เพื่อน อาจารย์ และสังคม แสวงหาเพื่อนที่มีความ
คล้ายคลึงกันในด้านของบุคลิกลักษณะ ความ
ชอบ และเป็นเพื่อนที่สามารถไว้วางใจได้ เข้าใจกัน
มักยึดม่ันกับกลุ่มเพื่อน ต้องการมีประสบการณ์
ต่างๆ ที่มีการปฏิบัติกันในสังคม เช่นมีพฤติกรรม
การแสดงออกทางกาย วาจา การแต่งกายที่เหมือน
กลุ่ม การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และการสูบบุหรี่ 
เป็นต้น เพื่อนจึงมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจ การสร้าง
เจตคติและรูปแบบพฤติกรรมมากขึ้นด้วย โดยการ
ที่วัยรุ่นเข้าไปใกล้ชิดและมีส่วนร่วมกับกลุ่มเพ่ือน
ที่มีการใช้สารเสพติด หรือการสูบบุหรี่ เป็นต้น
ท�ำให้วัยรุ่นมองว่าพฤติกรรมนั้นๆ เป็นพฤติกรรม
ที่เกิดขึ้นเป็นปกติ น�ำไปสู่การส่งเสริมให้วัยรุ ่นมี
ประสบการณ์และได้ทดลองปฏิบัติในสิ่งนั้นๆ ซึ่ง
กลุ ่มเพ่ือนสนิทของวัยรุ ่นมีพฤติกรรมสูบบุหร่ี 
ก็มีแนวโน้มที่จะเอื้ออ�ำนวยให้วัยรุ่นมีบุหรี่สูบได้
ง่ายขึ้น ดังนั้นการสูบบุหรี่ของเพื่อนท�ำให้วัยรุ ่น
มีโอกาสเริ่มต ้นสูบบุหร่ีมากขึ้น สอดคล้องกับ
การศึกษาในนักศึกษาพยาบาล ประเทศญี่ปุ ่น 
ที่พบว่านักศึกษาที่มีเพื่อนสูบบุหรี่มีโอกาสเสี่ยงต่อ
การสูบบุหรี่ 2.63 เท่าของนักศึกษาที่ไม่มีเพื่อน
สูบบุหรี่ (OR = 2.63; CI = 1.28-5.40)30 และใน
นกัศกึษาทนัตแพทย์  มหาวทิยาลยัคิงส์  ซาอุ  ประเทศ
ซาอุดิเบีย ที่พบว่าเพศชายที่มีเพื่อนสูบบุหรี่มีโอกาส
เสีย่งต่อการสบูบหุรี ่3.9 เท่าของเพศชายทีไ่ม่มเีพือ่น
สูบบุหรี่ (OR = 3.9, 95% CI = 1.9-7.7)13

	 การถูกเพื่อนชักชวนให ้สูบบุหรี่มีความ
สัมพันธ์ต่อการสูบบุหร่ี เนื่องจากการถูกชักชวน
จากเพื่อน การเซ้าซี้ การสบประมาทหรือท้าทาย
ให้สูบบุหรี่ซึ่งเป็นสถานการณ์ที่ยากล�ำบากส�ำหรับ
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วัยรุ่นในการปฏิเสธเพื่อน ไม่กล้าท่ีจะปฏิเสธและ
ส่วนใหญ่มักไม่ประสบความส�ำเร็จการปฏิเสธ
กลัวเสียสัมพันธภาพที่แน ่นแฟ้นและต้องการ
การยอมรบัจากกลุ่มเพ่ือน31 และเม่ือเพ่ือนให้สูบบหุรี่
เพ่ือเป็นการให้เข้าร่วมกลุ่ม วัยรุ่นจึงลองสูบบุหรี่ 
ทั้งๆ ที่รู้ว่าเสี่ยง แต่ท�ำไปตามอารมณ์ ความรู้สึก 
และแรงกดดันจากเพื่อนโดยขาดความยั้งคิดและท�ำ
เพื่อแสดงให้เพื่อนเห็นถึงความเก่งกล้าของตนเอง 
เป็นการโอ้อวดว่าท�ำได้ เมื่อลองสูบบุหรี่บ่อยๆ
จึงท�ำให้วัยรุ่นติดบุหรี่32 การถูกเพื่อนชักชวนให้
สูบบุหร่ี จึงเพิ่มโอกาสให้วัยรุ ่นเริ่มต้นสูบบุหรี่
มากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาในนักศึกษาแพทย์
ของมหาวิทยาลัยแพทย์ ทางชายฝั ่งตอนใต้ของ
ประเทศอินเดีย ท่ีพบว่านักศึกษาแพทย์ที่ถูกเพื่อน
ชักชวนให้สูบบุหรี่มีโอกาสเสี่ยงต่อการสูบบุหรี่ 
21.91 เท่าของนักศึกษาแพทย์ที่ไม่มีเพื่อนชักชวน
ให้สูบบุหรี่ (OR = 21.91; CI = 8.55-56.16)33  
และในนักศึกษาแพทย์ ประเทศอินเดีย ที่พบว่า 
การถูกเพื่อนชักชวนให้สูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่อย่างมีนัยส�ำคัญ (χ2 = 
158.17, p < .001)14	
	 การสูบบุหรี่ของครอบครัวมีความสัมพันธ์
ต ่อการสูบบุหรี่  เนื่องจากครอบครัวมีอิทธิพล
อย่างมากต่อการใช้สารเสพติดของวัยรุ่น ซึ่งเป็น
อิทธิพลทั้งทางตรงและทางอ้อม เช่น บิดามารดา
หรือคนในครอบครัวสูบบุหรี่ แล้วใช้ลูกไปซื้อบุหรี่ 
หรือใช้ให้ลูกจุดบุหรี่ให้สูบ หรือพฤติกรรมอ่ืนๆ ที่
เกี่ยวกับการสูบบุหรี่ เช่น การดูดบุหรี่ การคีบบุหรี่ 
การพ่นควนับหุร่ี ท�ำให้ลกูเกดิการเรยีนรู้และมีทักษะ
การสูบบหุรีโ่ดยไม่รูต้วั เป็นการปลกูฝังและเป็นแบบ
อย่างให้ลูกเห็นว่าสิ่งเหล่านี้เป็นเรื่องปกติ ไม่ใช่
เรื่องที่ผิดร้ายแรงอะไรจนเมื่อลูกเข้าสู่วัยรุ่น วัยรุ่น
ในครอบครวัเหล่านีก้จ็ะใช้บหุรี ่ รวมท้ังใช้สารเสพตดิ
ชนิดอื่นๆ ด้วยตนเอง34 ดังนั้นการที่วัยรุ ่นมีบิดา
มารดาหรือบุคคลที่ใกล้ชิดในครอบครัว สูบบุหร่ี 

ท�ำให้วยัรุน่มโีอกาสเริม่ต้นสบูบหุรีม่ากขึน้ สอดคล้อง
การศึกษาในนักศึกษาของมหาวิทยาลัยวิทยาศาสตร์
การแพทย์ มัชฮัด ประเทศอิหร่าน ที่พบว่านักศึกษา
ที่มีบุคคลในครอบครัวสูบบุหรี่มีโอกาสเส่ียงต่อ
การสูบบุหรี่ 14.97 เท่าของนักศึกษาที่ไม่มีบุคคล
ในครอบครัวสูบบุหรี่ (OR=14.97, p < .01)15 และ
การศึกษาในนักศึกษาพยาบาล ประเทศญี่ปุ ่น
ที่พบว่าท่ีพบว่านักศึกษาพยาบาลญ่ีปุ่นที่มีพี่น้อง
สูบบุหรี่มีโอกาสเสี่ยงต่อการสูบบุหรี่ 1.34 เท่าของ
นักศึกษาพยาบาลญี่ปุ ่นที่ ไม ่มีพี่น ้องสูบบุหรี่ 
(OR = 1.34, 95 % CI = 0.64-2.28)30 

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวจิยัไปใช้
	 เพื่อการป้องกันการสูบบุหรี่ในนักศึกษา
สาขาวิทยาศาสตร์สขุภาพสบูบหุรี ่ผู้ทีม่ส่ีวนเกีย่วข้อง
จึงควรให้ความส�ำคัญในการควบคุมปัจจัยดังกล่าว 
โดยสร้างเสริมสมรรถนะภายในตัวบุคคล ด้วยการ
สอนและฝึกทักษะต่างๆ ที่ส�ำคัญ ได้แก่ การควบคุม
ตนเอง การตัดสินใจ การฝึกปฏิเสธเมื่อถูกชักชวน
ให้สูบบุหรี่ เป็นต้น ปรับเปลี่ยนทัศนคติต่อการ
สูบบุหรี่ โดยผ่านกิจกรรมที่สร้างสรรค์ และมีความ
หลากหลาย เช่น การจัดนิทรรศการที่มีการร่วม
ตอบปัญหาสุขภาพเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ การจ�ำลอง
สถานการณ์จริงที่น�ำเสนอเกี่ยวกับผลกระทบเชิงลบ
จากการสูบบุหรี่ เป็นต้น เผยแพร่ข้อมูลผ่านส่ือ
ออนไลน์ และช่องทางต่างๆ ที่มีความหลากหลาย
อย่างต่อเนื่อง ได้แก่ เฟสบุค ไลน์ และทวิตเตอร์ 
เป็นต้น ตลอดจนส่งเสริมการเลิกบุหรี่ในครอบครัว
และเพื่อนๆ ได้แก่ การพูดให้ก�ำลังใจ การกระตุ้น
ให้ความห่วงใย การให้ข้อมูลป้อนกลับ การบอกถึง
ผลดีของการเลิกบุหรี่ การสนับสนุนทางด้านข้อมูล
ข่าวสาร การให้ค�ำปรึกษา แนะน�ำ และการให้บริการ
คลินิกเคลื่อนที่ เป็นต้น เพื่อสร้างความตระหนักถึง
อิทธิพลของบุคคลใกล้ชิดที่มีต่อวัยรุ่น และการเป็น
แบบอย่างที่ดี และไม่ชักน�ำไปสู่การสูบบุหรี่
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ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป
	 ควรศึกษาการสูบบุหรี่ในระยะลังเลใจ ระยะ
ทดลองสูบบุหรี่ ซึ่งเป็นการสูบบุหรี่ในระยะแรก 
เพ่ือการป้องกันการสูบบุหรี่ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ 
(Primary prevention) เนื่องจากการสูบบุหรี่
เป็นพฤติกรรมที่ซับซ้อน ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการ
สูบบุหรี่ในระยะดังกล่าว อาจมีความแตกต่างกัน 
นอกจากนีค้วรพฒันาโปรแกรมท่ีเน้นการปรบัเปล่ียน
ทัศนคติที่ถูกต้องต่อการสูบบุหร่ี การเสริมสร้าง
สมรรถนะแห่งตนในการหลีกเลี่ยงการสูบบุหร่ี 
ร่วมกับการมีส่วนร่วมของเพื่อน และผู ้ปกครอง
ในการเป็นแบบอย่างท่ีดี เพื่อป้องกันการสูบบุหรี่
ในนักศึกษาสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาเชิงพรรณนาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา ปัจจัยทางสภาพภูมิอากาศที่มีความ
สัมพันธ์กับปริมาณความเข้มข้นฝุ่นละอองขนาดเล็กไม่เกิน 10 ไมครอน: PM10 (Particulate 
Matter < 10 microns) และประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพของประชาชนที่สัมผัส PM10
อ�ำเภอเมือง จังหวัดยะลา โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากกรมควบคุมมลพิษ เพ่ือหาปริมาณ PM10
และจากสถานอีตุนิุยมวิทยา จังหวัดยะลา เพือ่ศกึษาสภาพภมูอิากาศ ศกึษาข้อมูลตัง้แต่ปี 2551-2560 
หาความสัมพันธ์ด้วยสถิติสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน วิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบ
ขั้นตอน และค�ำนวณความเส่ียงต่อสุขภาพโดยค�ำนวณดัชนีอันตราย ตามการประเมินความเสี่ยง
ของ EPA (Environmental Protection Agency) ผลการวิจัยพบว่า ความชื้นสัมพัทธ์ มีความ
สมัพันธ์กบัปริมาณความเข้มข้น PM10 ในทางตรงกันข้าม (r = -0.214, P < .05) และสามารถท�ำนาย
ปริมาณความเข้มข้น PM10 ได้ ร้อยละ 4.6 (P < 0.05) และเมือ่จ�ำแนกตามฤดูกาล ในฤดรู้อนปรมิาณ
น�้ำฝนมีความสัมพันธ์กับปริมาณความเข้มข้น PM10 ในทางตรงกันข้าม (r = -0.324, P < 0.05)  
สามารถท�ำนายปริมาณความเข้มข้น PM10 ในฤดูร้อน ได้ ร้อยละ 10.5 (P < 0.05) ส่วนในฤดูฝน 
ความชื้นสัมพัทธ์มีความสัมพันธ์กับปริมาณความเข้มข้น PM10 ในทางตรงกันข้าม (r = -0.337, 
P < 0.01) สามารถท�ำนายปรมิาณ PM10 ในฤดฝูนได้ ร้อยละ 11.4 (P < .05)  และค่า HI (Hazard 
Index) มีค่า 17.27 ซึ่ง > 1 แสดงว่าประชาชนในเขตอ�ำเภอเมืองยะลา มีความเส่ียงจากปริมาณ
ความเข้มข้น PM10 ภาครัฐที่เกี่ยวข้องควรควบคุมที่แหล่งก�ำเนิด โดยการปรับปรุงคุณภาพของ
น�้ำมันเชื้อเพลิง พ่นละอองน�้ำเพ่ือควบคุมหมอกควันจากไฟป่าอินโดนีเซีย และส่งเสริมการดูแล
สุขภาพตนเองของประชาชน โดยการใช้หน้ากากอนามัย 

ค�ำส�ำคัญ :	 สภาพภูมิอากาศ  PM10 การประเมินความเสี่ยง
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Abstract
	 This descriptive research aimed to study meteorological factors related to 
PM10 and health risk assessment for residents exposed to Particulate Matter < 10 
microns (PM10) in Yala city, Yala Province. The secondary data were derived from 
the Pollution Control Department for PM10 and the meteorological station of Yala 
province for meteorological data from 2008-2017. The data were analyzed using
Pearson Product Moment Correlation Coefficient,  Stepwise Multiple Linear
Regression. Health risk was calculated based on the Environmental Protection 
Agency; EPA’s risk assessment methodology. The study found that there was a 
significant negative correlation between relative humidity and PM10 (r = -0.214,
P < 0.05). The humidity could predict the concentration of PM10 at 4.6% (P < 0.05). 
In dry season, there was a significant negative correlation between rainfall and 
PM10 (r = -0.324, P < 0.05), and could predict the concentration of PM10 at 10.5% 
(P< 0.05). In rainy season, a significant negative correlation was found between 
relative humidity and PM10 (r =-0.377, P< 0.01), and could predict the concentration
of PM10 at 11.4% (P < 0.05). Hazard Index (HI) was found at 17.27 which was 
higher than 1. This indicated that there was a risk of residents exposed to PM10 
in Yala city. The government concerned should control the pollution at sources
by improving quality of fuel, spraying water due to haze from Indonesia and
promote self-care of people by using mask. 

Keywords :	Meteorological, PM10, Risk Assessment 
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บทน�ำ
	 ฝุ ่นละอองเป็นปัญหามลพิษทางอากาศที่
ส�ำคัญ มีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นบ่อยคร้ังและขยาย
วงกว้างมากขึ้น โดยเฉพาะ PM10 เช่น ฝุ่น ควัน ฟูม 
เป็นต้น การสัมผัส PM10 ส่งผลต่อการเสียชีวิต
ก่อนวัยอันควรของคนท่ีเป็นโรคเกี่ยวกับปอดและ
หัวใจ  และการเพิ่มขึ้นของอาการเกี่ยวกับระบบ
ทางเดินหายใจ1  ท�ำให้เกิดโรคปอดติดเชื้อ โรคปอด
อุดกั้นเร้ือรัง โรคหัวใจและหลอดเลือด ส่งผลต่อ
สุขภาพอนามัยแม่และเด็ก2  รวมทั้งระบบตา ระบบ

ผิวหนัง เพิ่มความเสี่ยงของอัตราตายจากภาวะ
เส้นเลือดอุดตันในสมอง ท�ำให้น�้ำหนักของทารก
ในครรภ์ลดลง และ ยังท�ำให้สภาพปอดในเด็ก
แย่ลง3 เด็กและผู้สูงอายุมีแนวโน้มที่จะได้รับผล
กระทบมากที่สุด1 ซึ่งคณะกรรมการสิ่งแวดล้อม
แห่งชาติก�ำหนดค่ามาตรฐานเฉลี่ยของ PM10 
24 ชั่วโมง และ 1 ปี ไม่เกิน 120 และ 50 ไมโครกรัม
ต่อลูกบาศก์เมตร (มคก./ลบม.)4 ตามล�ำดับ   
	 PM10 เป็นสารแขวนลอยสามารถตกค้าง
อยู่ในอากาศได้นานและมีแหล่งก�ำเนิดที่หลากหลาย  
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ในประเทศไทยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น จากข้อมูลของ
กรมควบคุมมลพิษ วันที่ 26 เมษายน 2560 พบว่า
ค่า PM10 เฉลี่ยทั้งประเทศเท่ากับ 43 มคก./ลบ.ม. 
โดยแหล่งก�ำเนิดฝุ่นละอองที่ส�ำคัญ ได้แก่ การเผา
ในที่โล่ง การจราจรขนส่ง และอุตสาหกรรม  สาเหตุ
เหล่านี้ก่อให้เกิด PM10 จ�ำนวนมาก ถึงแม้ว่า
หน่วยงานต่างๆ จะมีการก�ำหนดมาตรการลดและ
ป้องกันผลที่เกิดจากฝุ่นละออง ได้แก่ ควบคุมการ
เผาไหม้ที่ท�ำให้เกิดควัน ควบคุมการจราจร การ
ขนส่ง การก่อสร้าง ระบบบ�ำบัดมลพิษทางอากาศ
จากโรงงานอุตสาหกรรม เป็นต้น อย่างไรก็ตาม
ปรมิาณ PM10 ยงัคงส่งผลอย่างต่อเนือ่ง จงึได้จดัท�ำ
แผนปฏิบัติการขับเคลื่อนวาระแห่งชาติ “การแก้ไข
ปัญหามลพิษด้านฝุ่นละออง” พ.ศ. 2562 - 2567 
เพื่อแก้ไขปัญหาฝุ ่นละอองอย่างมีประสิทธิภาพ
และเกิดประสิทธิผลต่อไป5

	 ส�ำหรบัจงัหวดัยะลา ซ่ึงเป็นจังหวัดทางภาคใต้
ตอนล่าง พบปริมาณ PM10 ในช่วงเดือน ตุลาคม 
2558 มีค่าเฉลี่ย 24 ชั่วโมง 162.5 มคก./ลบม. 
และเดือนกันยายน 2562 มีค่าเฉลี่ย 24 ชั่วโมง
83 มคก./ลบม.6 ทัง้นีส้าเหตหุลกัมาจากการเผาไหม้
ที่ เกาะสุมาตรา และทิศทางลมมรสุมตะวันตก
เฉียงใต้ที่มีก�ำลังแรง จึงพัดพาหมอกควันเข้าสู ่
ภาคใต้ได้อย่างต่อเน่ือง7  ซ่ึงภูมิประเทศโดยท่ัวไป
ของจังหวัดยะลา มีลักษณะเป็นภูเขา เนินเขาและ
หุบเขา ตั้งอยู่ในเขตลมมรสุมทั้งลมมรสุมตะวันตก
เฉียงใต้ และมรสุมตะวันออกเฉียงเหนือ4 จะเห็น
ได้ว่าจงัหวดัยะลา  ได้รบัอทิธพิลจากลมมรสุมซ่ึงท�ำให้
ปริมาณฝนตกเกือบตลอดทั้งปี โดยจังหวัดยะลา
มี 2 ฤดู คือ ฤดูร้อน และฤดูฝน8

	 ปัญหาPM10 ของจังหวัดยะลา มีสาเหตุ
แตกต่างจากปัญหา PM 10 ระดบัประเทศ เนือ่งจาก
สภาพภูมิอากาศ และลักษณะภูมิประเทศที่แตกต่าง
กัน ซึ่งสภาพภูมิอากาศท่ีมีการเปลี่ยนแปลง เช่น
ปัญหาหมอกควันจากอินโดนีเซีย ล้วนมีอิทธิพล
ต่อการเกิดมลพิษทางอากาศ9 ท�ำให้ผู ้วิจัยสนใจ

ศึกษาปัจจัยทางสภาพภูมิอากาศที่มีความสัมพันธ ์
กับปริมาณความเข้มข้น PM10 และประเมิน
ความเ ส่ียงต ่อ สุขภาพของประชาชนที่ สัมผัส
อ�ำเภอเมอืง  จงัหวดัยะลา  เนือ่งจากยงัไม่มีการศกึษา
ในประเด็นดังกล่าว ซึ่งการประเมินความเสี่ยงต่อ
สุขภาพ เป็นกระบวนการที่ใช้ในการคาดการณ์
ผลกระทบทีจ่ะเกดิต่อสขุภาพของประชาชน  จากการ
ได้รับสารที่เป็นอันตรายในสิ่งแวดล้อมที่เกิดการ
ปนเปื้อน ทั้งผลกระทบที่เกิดขึ้นในปัจจุบันและใน
อนาคต10 เพื่อเสนอแนะแนวทางในการควบคุม
และป้องกันสุขภาพของประชาชนที่เหมาะสมต่อไป

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาครั้งนี้  ใช ้ข ้อมูลปริมาณความ
เข ้มข ้นPM10 จากกรมควบคุมมลพิษ ข ้อมูล
สภาพภูมิอากาศ ซึ่งประกอบด้วย ปริมาณน�้ำฝน 
ความเร็วลม อุณหภูมิ และความชื้นสัมพัทธ์ ได้จาก
สถานีอุตุนิยมวิทยายะลา การประเมินความเสี่ยงต่อ
สุขภาพ ประเมินตามขั้นตอน ของ US EPA 
	 การเก็บข้อมูล
             ปรมิาณความเข้มข้น PM10 ใช้ข้อมลูทตุยิภูมิ
จากกรมควบคุมมลพษิ  กระทรวงทรพัยากรธรรมชาติ
และสิง่แวดล้อม11 เพ่ือหาปรมิาณความเข้มข้น PM10  
ในระยะเวลา 10 ปี ตั้งแต่ปี 2551-2560 โดยสถานี
จะเก็บข้อมูลตลอด 24 ช่ัวโมง สรุปเป็นค่าเฉลี่ย
รายเดือนจ�ำนวน 12 เดือน/ปี และส�ำหรับข้อมูล
สภาพภูมิอากาศ ใช ้ข ้อมูลทุติยภูมิ จากสถานี
อตุนุยิมวทิยา จงัหวดัยะลา ในระยะเวลา 10 ปี ตัง้แต่
ปี 2551-2560 และค�ำนวณความเสีย่งจากการสมัผสั 
PM10 ของประชาชนในอ�ำเภอเมือง จังหวัดยะลา 
ตามการประเมินความเสี่ยงของ US EPA10  
	 การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 1.	ศึกษาปริมาณความเข้มข้น PM10 และ
สภาพภูมิอากาศ หาค่าเฉลี่ยรายเดือน จ�ำนวน 12 
เดือน/ปี จ�ำนวน 10 ปี และหาค่าเฉลี่ยจ�ำแนกตาม
ฤดูกาลด้วย ซ่ึงจังหวัดยะลา มี 2 ฤดูกาล คือ
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1) ฤดูร้อน เริ่มตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ - พฤษภาคม
เป็นระยะเวลา 4 เดือน และ 2) ฤดฝูน เริม่ตัง้แต่เดอืน
มิถุนายน-มกราคม เป็นระยะเวลา 8 เดือน 
	 2.	วิเคราะห์ปัจจัยทางสภาพภูมิอากาศ ท่ีมี
ความสัมพันธ์กับปริมาณความเข้มข้น PM10 โดย
ใช้ด้วยสถิติสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
(Pearson Product Moment Correlation 
Coefficient) มีการทดสอบการกระจายแบบปกติ 
(Normal Distribution) โดยใช้ Komogorove- 
Smirnov Test พบว่ามีค่าการกระจายตัวปกติ
ค่า P > 0.05 
	 3.	วิเคราะห์ปัจจัยทางสภาพภูมิอากาศ ท่ี
ท�ำนายปริมาณความเข้มข้น PM 10 โดยใช้สถิติการ
ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise Multiple 
Linear Regression) ซึ่งหาทั้งค่าเฉลี่ย 10 ปี และ
จ�ำแนกตามฤดูกาล เป็น 2 ฤดูกาล
	 4.	วิ เคราะห ์ความเสี่ยงทางสุขภาพของ
ประชาชนจากปริมาณความเข้มข้นPM10 เฉลี่ย 10 
ปี ตามการประเมินความเสี่ยงของ EPA

		  4.1	 การค�ำนวณดัชนีอันตราย HI มีสูตร
ดังนี้

HI = LADD / RfD

เมื่อ	 LADD (Lifetime Average Daily Dose)  
คือปริมาณสารที่ได้รับต่อวัน (mg/kg/day)
       	 RfD (Reference Dose) ของ PM10 คือ 
ค่าทีไ่ด้รบัแล้วไม่เป็นอนัตราย 0.011 mg/kg/day12

      โดยค�ำนวณดัชนีอันตราย (Hazard Index: 
HI) ของสารที่ไม่ใช่ฤทธิ์ก่อมะเร็ง จากการประเมิน
ความเสีย่งใช้หลกัการประเมนิของ EPA โดย HI < 1
แสดงว่าไม่มีความเส่ียง แต่ถ้า HI > 1 แสดงว่ามี
ความเสี่ยงเกิดขึ้น13

		  4.2	 การค�ำนวณการรับสัมผัส PM10 
ทางการหายใจ สามารถสรุปข้อมูล ดังตาราง 1

LADD= CxIRxETxEFxED /ATxBW

ตาราง 1 ข้อมูลการสัมผัส PM10 

	 ตัวแปร	 ค่า	 แหล่งอ้างอิง

	 C (mg/m3)	 ค่าเฉลี่ยปริมาณความเข้มข้นของ PM10 	 11

		  ข้อมูลจากกรมควบคุมมลพิษ = 47.48x10-3

	 IR (m3/day)	 10.51	 14,15

	 ET (h/day)	 24	 14

	 EF (day/year)	 365	 14

	 ED (years)	 72.9	 16

	 BW (Kgs)	 63.12	 15

	 AT (days)	 26,608.50 (72.9 ปี)	 16
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ผลการศึกษา
1.	ปริมาณความเข้มข้น PM10 และสภาพ
ภูมิอากาศ ปี 2551-2560

ตาราง 2 แสดงค่าเฉลี่ยปริมาณความเข้มข้น PM10 สภาพภูมิอากาศ เฉลี่ย ปี 2551-2560 และจ�ำแนก
ตามฤดูกาล

               ตัวแปร	                                                         ค่าเฉลี่ย

	                                                    10 ปี	           ฤดูร้อน	              ฤดูฝน

1.	 ปริมาณความเข้มข้น PM10 (มคก./ลบม.)	 47.48	 44.01	 49.21

2. 	ปริมาณน�้ำฝน (ม.ม)	 210.87	 128.61	 255.52

3. 	ความเร็วลม (กม./ชม.)	 2.19	 2.22	 2.09

4. 	อุณหภูมิ (องศาเซลเซียส)	 33.20	 34.35	 32.62

5. 	ความชื้นสัมพัทธ์ (เปอร์เซ็นต์)	 95.83	 95.86	 95.72

	 จากตาราง 2 พบว่าค่าเฉลี่ยปริมาณความ
เข้มข้น PM 10 47.48 มคก./ลบม. โดยฤดูฝน
มีค่าเฉลี่ยสูงกว่าฤดูร้อนเล็กน้อย ปริมาณน�้ำฝน
มีค่าเฉลี่ย 210.84 ม.ม. โดยฤดูฝนมีค่าเฉลี่ยสูงกว่า
ฤดูร้อน มากกว่า 2 เท่า ความเร็วลมมีค่าเฉลี่ย 2.19 
กม./ชม. โดยฤดูร้อนมีค่าเฉลี่ยมากกว่าฤดูฝน

เล็กน้อย อุณหภูมิมีค่าเฉลี่ย 33.20 องศาเซลเซียส 
โดยฤดูร้อนมีอุณหภูมิสูงกว่าฤดูฝนเล็กน้อย ส่วน
ความช้ืนสัมพัทธ์มีค่าเฉล่ีย 95.83 เปอร์เซ็นต์ โดย
ทั้งสองฤดูมีค่าใกล้เคียงกัน
2. ปัจจยัทางสภาพภมูอิากาศที่มคีวามสมัพนัธ์กับ
ปริมาณความเข้มข้น PM10 

ตาราง 3  ค่าสมัประสิทธิส์หสัมพันธ์ระหว่างสภาพภมูอิากาศกบัปรมิาณความเข้มข้น PM10 (N = 120 เดือน)

	 ตัวแปร	 ค่า R ตรวจสอบ	 ค่า R ตรวจสอบ	 ค่า R ตรวจสอบ

		  เฉลี่ย 10 ปี	 ในฤดูร้อน	 ในฤดูฝน

1. ปริมาณน�้ำฝน (ม.ม.)	 -0.164	 -0.324*	 -0.218

2. ความเร็วลม (กม./ชม.)	 0.140	 0.115	 0.219

3. อุณหภูมิ (องศาเซลเซียส)	 0.045	 -0.050	 0.170

4. ความชื้นสัมพัทธ์ (เปอร์เซ็นต์)	 -0.214*	 0.104	   -0.337**

   * P < 0.05   P < 0.01
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	 จากตาราง 3 พบว่า ความชื้นสัมพัทธ์ มีความ
สัมพันธ์กับปริมาณความเข้มข้น PM10 เฉลี่ย 10 ปี
ในทางตรงกันข้าม (r = -0.214, P < 0.05) ส่วนใน
ฤดูร้อน ปริมาณน�้ำฝนมีความสัมพันธ์กับปริมาณ
ความเข้มข้น PM10 ในทางตรงกนัข้าม (r = -0.324, 
P < 0.05) และในฤดูฝน ความชื้นสัมพัทธ์มีความ

สัมพันธ์กับปริมาณความเข้มข้น PM10 ในทาง
ตรงกันข้าม (r = -0.337, P < 0.01)
4. การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอน 
เพื่อหาสมการท�ำนาย
	 4.1	 การท�ำนายปริมาณความเข้มข้น PM 10 
กับปัจจัยทางสภาพภูมิอากาศ เฉลี่ย 10 ปี

ตาราง 4 ผลการวเิคราะห์การถดถอยพหคุณู ในการท�ำนายปรมิาณความเข้มข้น PM 10 กบัปัจจยัทางสภาพ
ภูมิอากาศ เฉลี่ย 10 ปี และจ�ำแนกตามฤดูกาล

              ตัวแปร	                     b	          Beta	     t-value	 P- value     สมการ

4.1 ปริมาณความเข้มข้น PM 10 กับปัจจัยทางสภาพภูมิอากาศ เฉลี่ย 10 ปี				    1

	 ความชื้นสัมพัทธ์	 -1.96	 -0.214	 -2.308	 0.023

	 ค่าคงที่	 235.316		    2.890	 0.050	

R = 0.214     R2 = 0.046       F = 5.326      P < 0.05	

4.2 ปริมาณความเข้มข้น PM 10 ในฤดูร้อนกับปัจจัยทางสภาพภูมิอากาศในฤดูร้อน		  2

	 ปริมาณน�้ำฝนในฤดูร้อน	 -0.033	 -0.324	 -2.057	 0.047

	 ค่าคงที่	 47.779		  17.396	 0.050	

 R = 0.324     R2 = 0.105       F = 4.230      P < 0.05 	

4.3 ปริมาณความเข้มข้น PM 10 ในฤดูฝนกับปัจจัยทางสภาพภูมิอากาศในฤดูฝน 		  3

	 ความชื้นสัมพัทธ์ในฤดูฝน	 -3.746	 -0.337	 -3.079	 0.030

	 ค่าคงที่	 407.583		  3.5	 0.050	

 R = 0.337     R2 = 0.114       F = 9.478      P < 0.05

		 จากตาราง 4  พบว่า ความชืน้สัมพทัธ์ สามารถ
ท�ำนายปริมาณความเข้มข้น PM10 ได้ ร้อยละ 4.6 
(P < 0.05) ซึ่งสามารถเขียนสมการท�ำนาย ได้
ดงัสมการ 1 ปริมาณน�ำ้ฝนในฤดรู้อน สามารถท�ำนาย
ปริมาณความเข้มข้น PM10 ในฤดูร้อน ได้ร้อยละ 

10.5 (P <0.05) ซึ่งสามารถเขียนสมการท�ำนาย ได้
ดังสมการ 2 และพบว่า ความชื้นสัมพัทธ์ในฤดูฝน 
สามารถท�ำนายปริมาณ ความเข้มข้น PM10 ใน
ฤดูฝนได้ร้อยละ 11.4  (P < 0.05) ซึ่งสามารถเขียน
สมการท�ำนาย ได้ดังสมการ 3

   ปริมาณความเข้มข้น PM10 = 235.316 -1.96 (ความชื้นสัมพัทธ์)			   .... สมการ 1

   ปริมาณความเข้มข้น PM10 ในฤดูร้อน = 47.779 -0.033 (ปริมาณน�้ำฝนในฤดูร้อน)          .... สมการ 2

   ปริมาณความเข้มข้น PM10 ในฤดูฝน = 407.583 -3.746 (ความชื้นสัมพัทธ์ในฤดูฝน)       .... สมการ 3
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5. การประเมินความเสี่ยง
LADD	 =	 C x IR x ET x EF x ED / AT x BW
      		  = 	47.48 x 10-3 (mg/m3) X 10.51 (m3/hrs) x 24 (hrs/day) x 365 (day/years) x 72.9 (years)
                                                   26,608.50 (day) X 63.12 (kg.) 
      		  =	 0.190 mg/kg/day
HI 		  =	 LADD / RfD	 = 0.190 / 0.011
		  =	 17.27 

	 ค ่า HI > 1 แสดงว ่าประชาชนในเขต
อ�ำเภอเมือง จังหวัดยะลา มีความเสี่ยงจากปริมาณ 
ความเข้มข้น PM10 

อภิปรายผล
	 จากการศึกษาพบว่า ความชื้นสัมพัทธ์ มี
ความสัมพันธ์ในทิศทางตรงกันข้ามกับปริมาณ
ความเข้มข้น PM10 (r = -0.214, P < 0.05) และ
สามารถท�ำนายปริมาณความเข้มข้น PM10 ได้
ร้อยละ 4.6 (P < 0.05) และเมื่อจ�ำแนกตามฤดูกาล 
พบว่า ความชื้นสัมพัทธ์ในฤดูฝน สามารถท�ำนาย
ปรมิาณความเข้มข้น PM10 ในฤดฝูนได้ร้อยละ 11.4 
(P < 0.05) สอดคล้องกับการศึกษาของวิพัฒน์ 
หมั่นการ17 ซึ่ ง ศึกษาป ัจจัยท่ีส ่งผลต ่อสภาวะ
หมอกควันในแอ่งล�ำปาง ประกอบด้วยปรมิาณน�ำ้ฝน
ความชื้นสัมพัทธ์ ความกดอากาศ และความเร็วลม 
ใช้ข้อมูลระหว่างวันที่ 1 พฤศจิกายน 2557 ถึงวันที่ 
30 เมษายน 2558 เก็บข้อมูลเป็นเวลา 6 เดือน
จากกรมควบคมุมลพษิ เลือกเอาเฉพาะข้อมูล PM10 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลได้แก่ ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์เพียร์สันและวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ
แบบข้ันตอน เช่นเดียวกับการศึกษาครั้งนี้ แต่ไม่มี
การจ�ำแนกตามฤดูกาล ผลการวิเคราะห์ที่สอดคล้อง
กับการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ความชื้นสัมพัทธ์มีความ
สัมพันธ์ทางลบ (P < 0.01) และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Pantitcha and Katiya18 ที่ศึกษา
ผลของฤดูกาลและลักษณะภูมิอากาศท่ีมีผลต่อ
ความเข้มข้น PM10 ทางภาคเหนือของประเทศไทย 

โดยพบว่าความชืน้สมัพทัธ์มคีวามสมัพนัธ์กบัปรมิาณ 
PM 10 ในทางลบ เช่นเดียวกับการศึกษาครั้งนี้ 
ซึ่งปริมาณความช้ืนสัมพัทธ์ต�่ำ ส่งผลให้ปริมาณ
ฝุ่นละอองขนาดเล็กที่ถูกปล่อยออกมาพร้อมกับ
หมอกควันมีมากขึ้น และเนื่องจาก PM10 มีน�้ำหนัก
เบา จึงสามารถลอยตัวอยู ่ในอากาศได้เป็นเวลา
นานกว่าปกติ ไม่ตกลงสู่พื้นดิน ท�ำให้มีโอกาสส่งผล
กระทบต่อสุขภาพของคนในพื้นที่ภาคเหนือได้ 
เช่นเดียวกับพื้นที่จังหวัดยะลา 
	 ส�ำหรับปริมาณน�้ำฝน จากการศึกษาพบว่า
ปริมาณน�้ำฝน มีความสัมพันธ์กับปริมาณความ
เข้มข้น PM10 สอดคล้องกับจากการศึกษาของ
อุดมรัตน์และจิรา19 เช่นเดียวกับการศึกษาของ
วิพัฒน์ หมั่นการ17 และการศึกษาของศิริอุมาและ
คณะ20  แต่การศึกษาครั้งนี้ เป็นปริมาณน�้ำฝน
ในฤดูร้อนท่ีมีความสัมพันธ์กับปริมาณความเข้มข้น
PM10 ในฤดูร้อน ซึ่งมีความสัมพันธ์ในทิศทาง
ตรงกันข ้ ามกับปริมาณความเข ้มข ้น PM10 
(r = -0.324, P < 0.05) ส่วนปรมิาณน�ำ้ฝนในฤดฝูน 
ไม่มีความสัมพันธ์กับปริมาณความเข้มข้น PM10
ในฤดฝูน โดยจงัหวดัยะลาแบ่งเป็น 2 ฤดกูาล ฤดรู้อน
ได้แก่ เดือนกุมภาพันธ์ – พฤษภาคม (4 เดือน) 
ปริมาณน�้ำฝนในฤดูร้อน มีค่าเฉลี่ย 128.61 ม.ม. 
ซึ่งปริมาณความเข้มข้น PM10 ในฤดูร้อนมีค่าเฉลี่ย 
44.01 มคก./ลบม. ส่วนในฤดูฝน เดือนมิถุนายน – 
มกราคม (8 เดือน) ซึ่งปริมาณความเข้มข้น PM10 
มค่ีาเฉลีย่ 49.21 มคก./ลบม. ทัง้นีต้ั้งแต่ปี พ.ศ. 2540
เป็นต้นมาพื้นที่ภาคใต้ตอนล่างของประเทศไทย
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ต้องเผชิญกับปัญหาหมอกควันข้ามแดนในช่วง
ระหว่างเดือนมิถุนายน-ตุลาคมเป็นประจ�ำทุกปี 
เนื่องจากการเผาป่าและการปรับพ้ืนท่ีด้วยการเผา
เพ่ือการเกษตรกรรมในพืน้ท่ีป่าพร ุ บนเกาะสมุาตรา
และเกาะกาลิมันตันในช่วงฤดูแล้ง ซึ่งเป็นสาเหตุ
ส�ำคัญของการเกิดสถานการณ์ไฟป่าในประเทศ
อินโดนีเซีย ดินในป่าพรุเรียกว่าดินพรุ หรือดิน
อินทรีย์ (Peat soil) ซึ่งเกิดจากการตกสะสมของ
ใบไม้ กิ่งไม้อยู่ในปริมาณมหาศาลและทับถมกัน
จนเป็นช้ันหนา  ในปีท่ีอากาศแห้งแล้งจดัจนระดบัน�ำ้
ในป่าพรุลดลงกว่าระดับผิวดิน ท�ำให้ดินพรุแห้ง
และกลายเป็นเชื้อเพลิงอย่างดี ก่อให้เกิดปัญหา
ไฟไหม้ป ่าพรุตามมา ซึ่งควบคุมได ้ยาก ทั้งนี้
หมอกควันดังกล่าว พัดมาตรงกับช่วงฤดูฝนของ
ภาคใต้ซึ่งมีฝนปริมาณมาก มีค่าเฉลี่ย 255.52 ม.ม.  
ท�ำให้ฝนชะล้าง ปริมาณความเข้มข้น PM 10 ใน
บรรยากาศ จึงท�ำให้ความเข้มข้น PM10 ของ
จังหวัดยะลาในฤดูฝนไม่สูงไปกว่าช ่วงฤดูร ้อน
มากนักทั้งที่มีป ัญหาหมอกควันจากอินโดนีเซีย
โดยในฤดูฝนมีค่าเฉลี่ยความเข้มข้น PM10 49.21 
มคก./ลบม. ซึ่งน�้ำฝนที่ตกลงมา ส่งผลต่อการลดลง
ของหมอกควัน และความเข้มข้น PM10 เนื่องจาก
น�้ำฝนช่วยชะล้างฝุ่นละอองจากชั้น บรรยากาศได้ 9  
	 ปริมาณความเข้มข้น PM10 ในจังหวัดยะลา 
ค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 47.48 มคก./ลบม. ซึ่งแม้จะไม่เกิน
มาตรฐานค่าเฉลี่ย 1 ปี ท่ี 50 มคก./ลบม แต่ก็
ใกล้เคยีงค่ามาตรฐาน ค่าเฉลีย่ตามฤดกูาลในฤดรู้อน
และฤดฝูน มค่ีาเฉลีย่ 44.01 และ 49.21 มคก./ลบม. 
ตามล�ำดับ โดยฤดูฝน มีค่าเฉลี่ยสูงกว่าฤดูร้อน
เล็กน้อย และมีบางปีที่มีค่าเฉลี่ยเกินมาตรฐาน ทั้งนี้
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2540 เป็นต้นมาพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง
ของประเทศไทยต้องเผชิญกับปัญหาหมอกควัน
ข้ามแดนในช่วงระหว่างเดือนมิถุนายน-ตุลาคม
เป็นประจ�ำทุกปี (ฤดูฝน) ท�ำให้เกิดกลุ่มหมอกควัน
จ�ำนวนมาก กระจายครอบคลุมท้ังประเทศอนิโดนีเซยี
สิงคโปร ์  มาเลเซีย และภาคใต ้ตอนล ่างของ

ประเทศไทย สารมลพิษทางอากาศท่ีปนเปื้อนอยู่
ในบรรยากาศ นอกจากจะขึ้นอยู่กับปริมาณมลพิษ
จากแหล่งก�ำเนิดแล้ว ปัจจัยทางภูมิประเทศและ
อุตุนิยมวิทยาก็เป็นสิ่งส�ำคัญที่มีผลต่อการแพร่
กระจายและความรุนแรงของผลกระทบ ส�ำหรับ
สถานการณ์หมอกควนัในภาคใต้ซึง่สภาพภมิูประเทศ
ที่เป็นคาบสมุทรรายล้อมด้วยทะเล ท้ังสองด้าน
ลมมรสุมตะวันตกเฉียงใต้ที่พัดผ่านประเทศไทย
ในระหว่างกลางเดือนมิถุนายน-ตุลาคม มีอิทธิพล
อย่างมากต่อการเกิดปัญหาหมอกควันดังกล่าว
ทั้งนี้เนื่องจากลมมรสุมตะวันตกเฉียงใต้พัดพาเอา
หมอกควันจากเกาะสุมาตราเข้าสู่ภาคใต้ฝั่งตะวันตก
ของประเทศไทย และเกิดการไหลวนท�ำให้หลาย
จังหวัดในภาคใต้ฝั ่งตะวันออกได้รับผลกระทบ
ไปด้วย7 ส�ำหรับจังหวัดยะลา เป็นจังหวัดหนึ่งซึ่ง
ได้รับผลกระทบทุกปี ถึงแม้ว่าปัจจัยทางภูมิประเทศ
และสภาพถูมิอากาศจะเป็นปัจจัยตามธรรมชาติ
ที่ไม ่สามารถควบคุมได้ แต่กลับมีความส�ำคัญ
อย่างมากต่อการเกิดปัญหามลพิษอากาศ การ
คาดการณ์และเฝ้าระวังทางสภาพถูมิอากาศเพื่อ
ก�ำหนดมาตรการป้องกันที่เหมาะสมจึงเป็นจ�ำเป็น
อย่างยิ่งเพื่อเฝ้าระวังสุขภาพของประชาชน และเมื่อ
เปรียบเทียบกับปริมาณความเข้มข้น PM10 ทาง
ภาคเหนือของประเทศไทย จากการศึกษาของ
Pantitcha and Katiya18 โดยเก็บข้อมูลช่วง
ปี 2558-2560 พบว่า ค่าเฉลีย่ตามฤดกูาลในฤดรู้อน 
และฤดฝูน มค่ีาเฉลีย่ 73.38 และ 20.05 มคก./ลบม.
ตามล�ำดับ โดยฤดูร ้อนมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าฤดูฝน
มากกว่า 3 เท่า จะเห็นได้ว่าสถานการณ์ในภาคเหนือ
มีความแตกต่างจากภาคใต้ ทั้งสาเหตุหลักของ
การเกิด PM10 และสภาพภูมิอากาศ 
	 จากการประเมินค่า HI พบว่า มีค่า 17.27 ซึ่ง 
> 1 แสดงว่าประชาชนอ�ำเภอเมอืงยะลา จงัหวดัยะลา 
มีความเสี่ยงจากการสัมผัส PM10 ทั้งนี้เนื่องจาก
ประชาชนต้องหายใจตลอดเวลา แม้ค่าเฉลี่ยความ
เข ้มข ้น PM10 ไม่เกินค่ามาตรฐานที่ก�ำหนด 
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ซึ่งคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมแห่งชาติก�ำหนดค่า
มาตรฐานเฉลี่ยของ ความเข้มข้น PM10 24 ชั่วโมง 
และ 1 ปี ไม่เกนิ 120 และ 50 (มคก./ลบม.) แต่การ
หายใจเพ่ือสดูอากาศท่ีมีปริมาณความเข้มข้น PM10 
ทุกวัน ตลอดช่วงชีวิต (72.9 ปี) ท�ำให้มีความเสี่ยง
เกิดขึ้นโดยอาการที่ปรากฏเริ่มตั้งแต่ข้ันเล็กน้อย
จนถึงรุนแรงได้แก่ แสบตา ตาแดง น�้ำตาไหล
คอแห้ง ระคายคอ ไอ เหนื่อยง่าย แน่นหน้าอก 
หายใจติดขัดได้ โรคปอดหรือโรคหัวใจ1 ส่งผล
ท�ำให้เกิดโรคปอดติดเชื้อ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
โรคหัวใจและหลอดเลือด ส่งผลต่อสุขภาพอนามัย
แม่และเด็ก เด็กและผู้สูงอายุมีแนวโน้มท่ีจะได้รับ
ผลกระทบมากที่สุด1  ซึ่งการแก้ไขที่แหล่งก�ำเนิด
มลพิษที่ท�ำให้เกิด PM10 รวมถึงฝุ่นละอองและ
สารมลพิษต่างๆ เป็นสิ่งที่ต้องด�ำเนินการ เนื่องจาก
มปีระสทิธภิาพในการควบคมุมากทีส่ดุ ซึง่สถานการณ์
PM10 ของจงัหวดัยะลา มีสาเหตหุลักจากหมอกควัน
จากอินโดนีเซีย การให้ประชาชนดูแลสุขภาพตนเอง
เป็นทางเลือกที่ต้องด�ำเนินการร่วมกันด้วย อย่างไร
ก็ตามค่า HI ท่ีค�ำนวณได้เป็นการค�ำนวณโดยใช้
การค่าเฉลี่ยความเข้มข้น PM10 เป็นเวลา 10 ปี 
เพ่ือคาดการณ์ความเสี่ยงตลอดช่วงชีวิต 72.9 ปี 
และการหายใจในปริมาณท่ีคงที่ ตลอด 24 ชั่วโมง 
โดยไม่ได้แยกประเมินตามกลุ่มวัย เพศ ซ่ึงข้อมูล
การประเมนิความเส่ียงครัง้น้ี จึงใช้ในการเชิงเฝ้าระวงั
ปัญหาสุขภาพที่อาจจะเกิดจากการสัมผัสความ
เข ้มข ้น PM10 ในเชิงภาพรวมของประชากร
ในอ�ำเภอเมือง จังหวัดยะลา และไม่ได้ค�ำนึงถึง
ความต้านทานของแต่ละบุคคล
	 ประชาชนที่หายใจเอา PM10 เข้าสู่ร่างกาย 
จะมีความเสี่ยงต่อสุขภาพได้ ดังนั้น หน่วยงาน
ภาครัฐด้านสาธารณสุข เช่น ส�ำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดยะลา และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ควรด�ำเนิน
การแก้ไข โดยการแก้ไขท่ีแหล่งก�ำเนิด ได้แก่ 
1) ปรับปรุงคุณภาพของน�้ำมันเชื้อเพลิง เพื่อเพิ่ม

ประสิทธิภาพการเผาไหม้ของเชื้อเพลิงในยาน
พาหนะและโรงงานอุตสาหกรรมในอ�ำเภอเมือง
ยะลา และบ�ำรุงรักษาเครื่องยนต์ให้มีสภาพดีเพื่อ
ลดมลพิษ   2) ป้องกันการฟุ้งกระจายของฝุ่นละออง
จากรถบรรทุกหิน ดิน ทราย วัสดุก่อสร้าง ด้วยการ
คลุมผ้าใบให้มิดชิดการก่อสร้างอาคารต้องป้องกัน
ไม่ให้ฝุ่นปลิวออกมาจากตัวอาคารโดยใช้ผ้าใบคลุม 
และล้างท�ำความสะอาดล้อรถที่วิ่งเข้าออกบริเวณ
ก่อสร้างทุกครั้งการก่อสร้างถนน ต้องลดการฟุ้ง
กระจายของฝุ ่นด ้วยการพ ่นละอองน�้ ำให ้พื้น
เปียกชุ่มอยู่ตลอดเวลา 3) งดการเผา ขยะ กิ่งไม้ 
ใบไม้ในที่โล่ง  4) กรณีฝุ่นมีปริมาณความเข้มข้นสูง 
เนื่องจากหมอกควันจากไฟป่าอินโดนีเซีย อาจต้อง
ควบคุมการฟุ้งกระจายของฝุ่นด้วยการพ่นละอองน�้ำ
ให้พื้นเปียกชุ ่มอยู ่ตลอดเวลา และควรป้องกัน
ปัญหาโดยให้ความรู้กับประชาชน เพื่อดูแลสุขภาพ
ตนเอง ป้องกันตนเองโดยใช้หน้ากากอนามัยในช่วง
ที่มีปริมาณความเข้มข้น PM10 สูง หลีกเลี่ยงการ
ออกนอกบ้าน โดยเฉพาะประชาชนกลุ่มเสี่ยง เช่น 
กลุ่มเด็ก ผู้สูงอายุ ผู้ที่มีโรคระบบทางเดินหายใจ 
และควรมีมาตรการร่วมในการเฝ้าระวังคุณภาพ
อากาศและสุขภาพของประชาชน ระหว่างหน่วยงาน
ในพื้นที่ เช่น ส�ำนักงานทรัพยากรธรรมชาติและ
สิ่งแวดล้อมจังหวัดยะลา สถานีอุตุนิยมวิทยายะลา 
โดยหากพบว่ามีปริมาณ ความเข้มข้น PM10 สูง
เกินค่ามาตรฐาน หรือมีแนวโน้มจะเพิ่มขึ้น ประกอบ
กบัค่าความชืน้สมัพทัธ์มแีนวโน้มลดลง หรอืปรมิาณ
น�้ำฝนมีปริมาณลดลง ควรแจ้งไปยังส�ำนักงาน
สาธารณสขุจงัหวดัยะลาให้ประชาสมัพันธ์ให้ประชาชน
ทราบ เพื่อป้องกันสุขภาพตนเองต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณกรมควบคุมมลพิษ ส�ำหรับข้อมูล 
PM10 ส�ำนักงานอุตุนิยมวิทยายะลา ส�ำหรับข้อมูล
สภาพภูมิอากาศ ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
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 การศึกษาการประเมินการรับสัมผัสสารโทลูอีนและอาการแสดงที่มี
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บทคัดย่อ
	 งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง โดยมีการประเมินการรับสัมผัสสารโทลูอีนและ
อาการแสดงท่ีมีสัมพันธ์กับความสามารถในการท�ำงานของพนักงานขับรถโดยสารธรรมดาในเขต
กรุงเทพมหานคร โดยจ�ำนวนตัวอย่างทั้งหมดในการศึกษามี 252 คน แบ่งเป็นกลุ่มศึกษา 152 คน
และกลุ่มเปรียบเทียบ 100 คน กลุม่ศกึษามีอายเุฉลีย่ 44.16  ปี และ 41.52  ปี ส�ำหรบักลุม่เปรยีบเทยีบ 
กลุ่มศึกษามีสภาพการท�ำงานในแต่ละวันในหน้าที่หลักในการขับรถโดยสารธรรมดา 8 ช่ัวโมง และ
10 ชั่วโมงต่อวัน ร้อยละ 69.8 และท�ำงาน 6 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 98.7 มีการใช้อุปกรณ์ป้องกัน
ระบบทางเดินหายใจทุกครั้งร้อยละ 13.8 โดยส่วนใหญ่มีการใช้ผ้าปิดจมูก ร้อยละ 74.8 และมี
อาการแสดงหลังสิ้นสุดการท�ำงาน โดยพบว่า รู้สึกเมื่อยล้าเฉพาะแขนและขา (ร้อยละ 66.4) เมื่อยล้า
ทั่วร่างกาย (ร้อยละ 64.5) ปวดข้อเข่า (ร้อยละ 62.5) และไอ (ร้อยละ 53.3) และพบว่ามีความ
สามารถในการท�ำงาน อยู่ในระดับดี ร้อยละ 62.5
	 ในการเก็บตัวอย่างอากาศใช้ Organic Vapor Monitor (3M 3500) ติดตัวบุคคลในระดับ
การหายใจของกลุ่มศึกษา พบว่า มีค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ของปริมาณความเข้มข้น
ของสารโทลูอีนในบรรยากาศการท�ำงานแบบติดตัวบุคคล 33.65 (8.39) ppb และสารโทลูอีน
ในปัสสาวะ 0.01 (0.01) mg/l  และกลุ่มเปรยีบเทียบมค่ีาเฉลีย่ (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน) ของปรมิาณ
ความเข้มข้นของสารโทลูอีนในบรรยากาศการท�ำงานแบบติดตัวบุคคล 0.02 (0.05) ppb และสาร
โทลูอีนในปัสสาวะ 0.20 (0.81) mg/l และระดับความสามารถในการท�ำงานของกลุ่มศึกษา
(n = 152) ส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี ร้อยละ 62.5 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของปริมาณความเข้มข้น
ของสารโทลูอีนในบรรยากาศการท�ำงานแบบติดตัวบุคคลและในปัสสาวะระหว่างกลุ่มศึกษาและ
กลุ่มเปรียบเทียบ พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 และ 0.05
(p < 0.001, p = 0.017 ตามล�ำดับ) และความสามารถในการท�ำงานและอาการแสดงระหว่าง
กลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
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Abstract
	 This research was a cross-sectional study. The objectives were to evaluate 
toluene exposure, symptoms and work ability among bus drivers in Bangkok.
We sampled 252 persons; 152 cases who worked as bus drivers and 100 comparisons. 
The mean age of the study group was 44.16 years old, whereas 41.52 years old for 
the comparisons. The majority (69.8%) of the study group worked 8 and 10 hours 
per day, 6 days per week (98.7%). A few subjects (13.8%) always used respiratory 
protection; however, most of them used only cotton masks (74.8%). After finishing 
the work, the symptoms of the study group found that fatigue at arm and leg 
(66.4%) fatigue whole body (64.5%) knee pain (62.5%) and cough (53.3%).
Work ability was mostly at a good level (62.5%).
	 Collecting of personal toluene exposure was conducted using “Organic Vapor 
Monitor (3M 3500)”, attached to the lapel of each of the cases (n=152). Results of 
the study and comparison groups showed an average toluene concentration of 33.65 
(8.39) ppb and 0.02 (0.05) ppb, respectively and urinary toluene 0.01 (0.01) mg/l 
and 0.20 (0.81) mg/l, respectively. The average comparison of toluene concentration 
in the atmosphere was significantly different between the study and comparison 
groups at 0.01 and 0.05 significant level (p < 0.001, p = 0.017, respectively). The
average comparison of work ability and symptoms was significantly different between 
the study and comparison groups at 0.01 and 0.05 significant level (p < 0.001 and 
p = 0.018, respectively). The relationship between toluene in the atmosphere and 
in urine and work ability among the study group was not significant. However,

และ 0.05 (p < 0.001 และ p = 0.018 ตามล�ำดับ) และเมื่อหาความสัมพันธ์พบว่าปริมาณความ
เข้มข้นของสารโทลูอีนในบรรยากาศการท�ำงานแบบติดตัวบุคคลและในปัสสาวะกับความสามารถ
ในการท�ำงาน พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กัน แต่พบว่า อาการแสดงมีความสัมพันธ์กับความสามารถ
ในการท�ำงานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p = 0.034) จากผลการศึกษานี้ท�ำให้ตระหนัก
ได้ว่ากลุ่มศึกษามีการสัมผัสสารโทลูอีนในขณะปฏิบัติงานและทางหน่วยงานควรให้ความส�ำคัญกับ
โปรแกรมการป้องกัน ควบคุมและส่งเสริมสุขภาพ รวมถึงการแนะน�ำให้ใช้อุปกรณ์ป้องกันระบบ
ทางเดินหายใจที่ถูกต้องและเหมาะสมต่อไป

ค�ำส�ำคัญ :	 โทลูอีน/ อาการแสดง/ ความสามารถในการท�ำงาน/ พนักงานขับรถโดยสารธรรมดา
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the relationship between symptoms and work ability was significantly at 0.05
significant level (p=0.034). Based on the results of this study, toluene exposure 
among bus drivers were detected. Health promotion and protection programs should 
be emphasized. Respiratory protective equipment should also be provided.
 

Keywords :	Toluene, Symptoms, Work ability, Bus drivers 
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บทน�ำ
	 สารโทลูอีนเป ็นสารประกอบอินทรีย ์ที่
ระเหยง่ายและเป็นสารตัวท�ำละลาย และสามารถ
เข้าสู่ร่างกายได้ 3 ทาง คือ (1) โดยการดูดซึมผ่าน
ทางผิวหนัง เมื่อสัมผัสผิวหนังจะท�ำให้ผิวหนังแห้ง
ระคายเคืองและเป็นโรคผิวหนังอักเสบ (2) ทางการ
หายใจ จะท�ำให้ระคายเคืองระบบทางเดินหายใจ
มีเลือดออกในปอดและการสูดดมไอระเหยของ
สารโทลูอีนมีผลต่อระบบประสาทส่วนกลาง และ
(3) โดยการกิน (ปนเปื้อนกับอาหารที่รับประทาน
เข้าไป) ท�ำให้ระคายเคืองระบบทางเดินอาหารมีพิษ
ต่อตับและไตได้1-3 ส�ำหรับการเกิดพิษของสาร
โทลูอีน มีทั้งแบบเฉียบพลัน ได้แก่ ระคายเคืองต่อ
เนื้อเยื่อบุตา จมูก ล�ำคอ ผิวหนัง ปวดศีรษะ มึนงง 
เป็นต้น และพิษแบบเรื้อรัง เมื่อร่างกายได้รับสาร
โทลูอีนทีละน้อยเป็นระยะเวลานาน จะท�ำให้เกิด
พยาธิสภาพกับอวัยวะเป้าหมาย เช่น สมอง ตับ
ไต เป็นต้น ในการป้องกันควบคุมและการวินิจฉัย
การเฝ้าระวังก่อนการเกิดอาการ จะสามารถลด
พยาธิสภาพและความพิการ4-6 และจากงานวิจัย 
เกี่ยวกับสารตัวท�ำละลายพบว่า การที่พนักงานที่รับ
สัมผัสสารตัวท�ำละลาย ในเรื่องระยะเวลาท่ีท�ำงาน
จะมีความสัมพันธ์ในเชิงบวกกับการสูญเสียการ
มองเห็น7 และการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันอันตราย

ในโรงงานผลิตสีในภาคตะวันออกของประเทศไทย 
พบว่าการสวมใส่อปุกรณ์ป้องกนัอนัตรายส่วนบคุคล
มผีลต่ออาการทางจติของพนกังานทีม่กีารสมัผัสสาร 
Toluene และ Xylene8 และยังพบว่าการสวมใส่
อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลมีความสัมพันธ์
กับอาการเกี่ยวกับสายตาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ9 
จากการที่ความสามารถในการท�ำงาน เป็นพื้นฐาน
ของความเป็นอยู่ที่ดีส�ำหรับทุกคน แต่ทว่าความ
สามารถในการท�ำงานนั้นย่อมลดลงได้หากขาด
การดูแลและเอาใจใส่ มีปัจจัยหลายด้านที่ส่งผล
กระทบต่อความสามารถในการท�ำงาน ดังนั้น
ความสามารถในการท�ำงาน (Work ability)
จึงจัดว่าเป็นปัจจัยส�ำคัญส�ำหรับการประกอบอาชีพ
ของบคุคล  บคุคลใดมคีวามสามารถในการท�ำงานสงู 
จะสามารถท�ำงานของตนให้มีคุณภาพและปริมาณ
ของผลผลิตที่สูง10 
	 ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู ้วิจัยมุ ่งเน้นกลุ ่ม
ศึกษาเป็นพนักงานขับรถโดยสารธรรมดาในเขต
กรุงเทพมหานคร โดยที่พนักงานเหล่านี้ต้องมีการ
ขับรถโดยสารและให้บริการกับประชาชนทั่วไป
ที่ต้องใช้บริการ และเมื่อสอบถามเบื้องต้นพบว่า 
พนักงานขับรถโดยสารธรรมดาบางคน ขาดความรู้
ความเข้าใจถงึวธิกีารป้องกนัอนัตรายจากสารโทลอูนี
ทีถู่กต้องจนเป็นทีน่่าวิตกเป็นอย่างยิง่  ดงันัน้  พนกังาน



 53ปีที่ ๑๕  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม - ธันวาคม  ๒๕๖๓                                                                                                          วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา : 

ขับรถโดยสารธรรมดา จึงเป็นกลุ่มอาชีพที่เสี่ยงมาก
ต่อการมีโอกาสรับมลพิษต่างๆ บนท้องถนนได้
โดยง่ายและมีโอกาสเกิดการเจ็บป่วยเป็นโรคจาก
การท�ำงานและเกิดอันตรายต่อสุขภาพได้ด ้วย
จากเหตุผลข้างต้นนี้ ผู ้วิจัยจึงได้จัดท�ำการศึกษา
วิจัยเกี่ยวกับการศึกษาการประเมินการรับสัมผัส
สารโทลูอีนและอาการแสดงท่ีมีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถในการท�ำงานของพนักงานขับรถ
โดยสารธรรมดาในเขตกรุงเทพมหานคร 

วัตถุประสงค์
	 1.	เพื่อตรวจวัดปริมาณความเข้มข้นของสาร
โทลอูนีในบรรยากาศการท�ำงานแบบติดตัวบคุคลและ
ในปัสสาวะและประเมินอาการแสดงของพนักงาน
ขับรถโดยสารธรรมดาในเขตกรุงเทพมหานคร
	 2	 เพือ่ประเมนิความสามารถในการท�ำงานของ
พนักงานขบัรถโดยสารธรรมดาในเขตกรงุเทพมหานคร
	 3.	เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณ
ความเข้มข้นของสารโทลอูนีในบรรยากาศการท�ำงาน
แบบติดตัวบุคคลและในปัสสาวะและอาการแสดง
กับความสามารถในการท�ำงานของพนักงานขับรถ
โดยสารธรรมดาในเขตกรุงเทพมหานคร

วิธีการศึกษา
	 รปูแบบการศกึษาแบบภาคตดัขวาง (Cross –
sectional study) โดยที่กลุ่มศึกษาเป็นพนักงาน
ขับรถโดยสารธรรมดา (รถโดยสารธรรมดา หมายถงึ
รถโดยสารทีไ่ม่มกีารติดเครือ่งปรับอากาศภายในรถ)
ในเขตกรุงเทพมหานครท่ีปฏิบัติงานในกะเช้าและ
เป็นแบบเจาะจง จ�ำนวนท้ังส้ิน 152 คนและกลุ่ม
เปรียบเทียบ เป็นพนักงานที่ท�ำงานในส�ำนักงานของ
เขตกรุงเทพมหานครที่ไม่มีการสัมผัสสารโทลูอีน
จ�ำนวนทั้งส้ิน 100 คนโดยมีการสุ่มแบบเป็นระบบ 
(Systematic sampling) โดยการใช้ระบบเลขคู่ 
และน�ำมาสุ่มตัวอย่างแบบง่ายอีกครั้ง11 ซึ่งได้มีการ

ด�ำเนินการเก็บตัวอย่างทั้งกลุ ่มศึกษาและกลุ ่ม
เปรยีบเทยีบในเดือนมนีาคม ถงึเดอืนเมษายน 2562
	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ใช้แบบ
สัมภาษณ์ประกอบไปด้วยส่วนต่างๆ ดังนี้ ส่วนที่ 1
แบบสมัภาษณ์ทัว่ไปซึง่ประกอบไปด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 
1)  ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน 4 ข้อ  2)  สภาพการท�ำงาน 
จ�ำนวน 3 ข้อ และ 3) การปฏิบัติและการใช้อุปกรณ์
ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล (เฉพาะกลุ่มศึกษา) 
จ�ำนวน 5 ข้อ ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์เก่ียวกับ
อาการแสดง เมื่อสิ้นสุดการท�ำงาน จ�ำนวน 28 ข้อ 
แต่ละข้อจะมีสเกล 3 สเกล คือ ไม่มีอาการ มีอาการ
เป็นบางครั้งและมีอาการเป็นบ่อยๆ และส่วนที่ 3 
ความสามารถในการท�ำงาน ส่วนที ่4 การเก็บตวัอย่าง
อากาศ โดยมีการใช้อุปกรณ์ส�ำหรับการเก็บตัวอย่าง
อากาศ 3M Organic Vapor Monitors 3500  
โดยการตรวจวัดปริมาณความเข ้มข ้นของสาร
โทลูอีนในบรรยากาศการท�ำงานแบบติดตัวบุคคล
ของกลุม่ศกึษาและกลุม่เปรยีบเทยีบตลอดระยะเวลา
การท�ำงานและเครื่องมือที่ใช้ในการตรวจวัด คือ 
Head-space Gas chromatography (GC)
ต่อเข้ากันกับ Flame Ionization Detection 
(FID) โดยการใช้ Capillary column เป็น
Column aquawax หน่วยวัดเป็น ppb และ
มีค่า LOQ คือ 0.08 µg และส่วนที่ 5 การเก็บ
ตัวอย่างปัสสาวะเมื่อหลังสิ้นสุดการท�ำงาน โดยใช้
ขวดพลาสติก ขนาด 20 ซีซีและมีการรักษาสภาพ
ของตัวอย่าง ใน Ice box ก่อนที่จะท�ำการวิเคราะห์
ปริมาณความเข้มข้นของสารโทลูอีนในปัสสาวะ
และเครื่องมือที่ใช้ในการตรวจวัดปริมาณความ
เข้มข้นของสารโทลอีูนในปัสสาวะคือ Gas chroma-
tography–Headspace หน่วยวัดเป็น mg/l
และมีค่า LOQ คือ 0.01 mg/l
	 ในการวเิคราะห์ข้อมลูทางสถิต ิมีการน�ำเสนอ
สถิติมี 2 แบบ ได้แก่ 1) สถิติเชิงพรรณนา ใช้สถิติ 
ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน 
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ค่าต�่ำสุด และค่าสูงสุด และ 2) สถิติเชิงอนุมาน
ได้แก่ การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยปริมาณความ
เข้มข้นของสารโทลูอีนในบรรยากาศการท�ำงาน
แบบติดตัวบุคคลและในปัสสาวะ อาการแสดงและ
ความสามารถในการท�ำงานระหว่างกลุ่มศึกษาและ
กลุ่มเปรียบเทียบโดยการใช้ t- test11 และความ
สัมพันธ์ระหว่างปริมาณความเข้มข้นของสารโทลูอีน
ในบรรยากาศการท�ำงานแบบติดตัวบุคคลและใน
ปัสสาวะและอาการแสดงกับความสามารถในการ
ท�ำงานของกลุ ่มศึกษาโดยการใช ้  Pearson
correlation11 

	 ในการศึกษาวิจัยนี้ได ้ผ ่านการรับรองผล
การพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์  มหาวทิยาลยั
บูรพา จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์แล้ว เมื่อวันที่ 10 มกราคม พ.ศ. 2562

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไป
	 จ�ำนวนตัวอย ่างในการศึกษาทั้งหมด มี
252 คน เป็นกลุ่มศึกษา 152 คน โดยท่ีส่วนใหญ่
เป็นพนักงานชาย ร้อยละ 86.8 และพนักงานหญิง 
ร้อยละ 13.2 ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ระหว่าง 46 – 50  ปี
ร้อยละ 21.1 มีอายุเฉลี่ย 44.16 (9.53) ปี มี
สถานภาพสมรส ร้อยละ 65.1 มีระดบัการศกึษาสูงสุด
ได้แก่ มัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 33.9 ในขณะ
ที่กลุ่มเปรียบเทียบมีจ�ำนวน 100 คน โดยที่เป็น
พนักงานชาย ร้อยละ 40.0 พนักงานหญิง ร้อยละ 
60.0 มีอายุอยู่ระหว่าง 36 - 40 ปี ร้อยละ 25.0
มีอายุเฉลี่ย 41.52 (9.14) ปี มีสถานภาพสมรส
ร้อยละ 54.0 และจบระดับปริญญาตรี ร้อยละ 65.0 
สภาพการท�ำงาน
	 ป ั จจุบันกลุ ่ มศึกษามีการท� ำ งานที่ เ ขต
การเดินรถแห่งนี้ ส่วนใหญ่ท�ำงานอยู่ระหว่าง 1.0 - 
5.0 ปี ร้อยละ 29.6 มีค่าเฉลี่ย 13.89 (10.02) ปี 
ในแต่ละวันส่วนใหญ่ต้องท�ำหน้าที่หลักในการขับรถ

โดยสารธรรมดาวันละ 8 ช่ัวโมงและ 10 ช่ัวโมง
ต่อวัน ร้อยละ 69.8 สัปดาห์ละ 6 วัน ร้อยละ 98.7 
ในขณะที่กลุ ่มเปรียบเทียบส่วนใหญ่มีการท�ำงาน
ทีท่ีท่�ำงานแห่งนี ้อยูร่ะหว่าง 1.0 – 5.0 ปี ร้อยละ 26.0
มค่ีาเฉลีย่ 13.61 (9.27) ปี และในแต่ละวนัส่วนใหญ่
ต้องท�ำหน้าที่ในต�ำแหน่งหลัก นาน 8 ชั่วโมงต่อวัน 
ร้อยละ 62.0 และ 5 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 95.0
การปฏิบัติและการใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตราย
ส่วนบุคคล
	 กลุ่มศึกษาทั้งหมด 152 คน มีการใช้อุปกรณ์
ป้องกันระบบทางเดินหายใจทุกครั้งร้อยละ 13.8
ใช้บ่อยครั้ง ร้อยละ 5.3 ใช้เป็นบางครั้ง ร้อยละ 53.9 
และไม่ใช้ร้อยละ 27.0 ในกรณีที่มีการใช้อุปกรณ์
ป้องกันระบบทางเดนิหายใจของกลุม่ศกึษา (n = 111) 
พบว่าส่วนใหญ่มีการใช้ผ้าปิดจมูก ร้อยละ 74.8 
เหตผุลทีใ่ช้อปุกรณ์ป้องกนัระบบทางเดนิหายใจเพือ่
ป้องกันละอองหรือควัน ร้อยละ 82.0 เพื่อป้องกัน
กลิน่เหมน็ ร้อยละ 46.8 เพือ่ป้องกนัไอน�ำ้มนั ร้อยละ
30.9 ส�ำหรบักลุม่ศกึษาทีไ่ม่ใช้อปุกรณ์ป้องกนัระบบ
ทางเดินหายใจ (n = 41) ให้เหตุผลว่า ใช้แล้วอึดอัด
หายใจไม่สะดวก ร้อยละ 95.1 คิดว่าใช้แล้วไม่ได้ช่วย
อะไรมาก ร้อยละ 14.6 และไม่มีใช้ ร้อยละ 12.2     
อาการแสดง
	 อาการแสดง (หลงัจากสิน้สดุการท�ำงาน) ของ
กลุ่มศึกษา (n = 152) พบว่า กลุ่มตัวอย่างมากกว่า
ร้อยละ 40.0 ข้ึนไปที่ตอบว่า มีอาการแสดง (เป็น
บางครั้งรวมกับเป็นบ่อยๆ) ในเรื่อง รู้สึกเมื่อยล้า
เฉพาะแขนขา (ร้อยละ 66.4) เมื่อยล้าทั่วร่างกาย 
(ร้อยละ 64.5) ปวดข้อเข่า (ร้อยละ 62.5) ไอ 
(ร้อยละ 53.3) ปวดศีรษะ (ร้อยละ 48.7) มึนงง 
(ร้อยละ 44.1) แขนขาชา (ร้อยละ 42.8) และ
ระคายเคอืง (ร้อยละ 40.8) ส�ำหรบักลุม่เปรยีบเทยีบ 
(n = 100) พบว่า กลุ่มตัวอย่างมากกว่าร้อยละ 40.0 
ขึ้นไปที่ตอบว่า มีอาการแสดง (เป็นบางครั้งรวมกับ
เป็นบ่อยๆ) ในเรื่อง เม่ือยตา (ร้อยละ 59.0)
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ปวดศรีษะ (ร้อยละ 57.0) ไม่มีสมาธ ิ(ร้อยละ 55.0) 
เมือ่ยล้าทัว่ร่างกาย (ร้อยละ 52.0) ไอ (ร้อยละ 50.0) 
และผิวหนังแห้ง (ร้อยละ 44.0) 
ความสามารถในการท�ำงาน
	 จากศึกษาระดับคะแนนของความสามารถ
ในการท�ำงานของกลุ ่มศึกษา (n = 152) พบว่า
ส่วนใหญ่มีคะแนนอยู่ในระดับดี ร้อยละ 62.5 ระดับ
ดีเลิศ ร้อยละ 19.7 และระดบัปานกลาง ร้อยละ 15.8 
ตามล�ำดับ และมีค่าเฉล่ีย 39.91 (4.44) ส�ำหรับ
กลุม่เปรยีบเทยีบ (n = 100) พบว่า ส่วนใหญ่มคีะแนน
อยู่ในระดับดี ร้อยละ 51.0 ระดับปานกลาง ร้อยละ 
27.0 และระดับดีเลิศ ร้อยละ 18.0 ตามล�ำดับ  และ
มีค่าเฉลี่ย 38.45 (4.70) 
ปรมิาณความเข้มข้นของสารโทลอูนีในบรรยากาศ
การท�ำงานแบบติดตัวบุคคลในกลุ่มศึกษาและ
กลุ่มเปรียบเทียบ
	 จากการตรวจวัดปรมิาณความเข้มข้นของสาร
โทลอูนีในบรรยากาศการท�ำงานแบบติดตัวบคุคลของ
กลุม่ศกึษา (n = 152) พบว่าส่วนใหญ่มีค่าอยูร่ะหว่าง 
20.1 – 40.0 ppb ร้อยละ 83.6 และมีค่าเฉลีย่ 33.65 
(8.39) ppb  และกลุ่มเปรยีบเทียบ (n = 100) พบว่า
ส่วนใหญ่มีค่า ND (Non detectable) ppb ร้อยละ 
85.0 และมีค่าเฉลี่ย 0.02 (0.05) ppb และตัวอย่าง
ทัง้หมดไม่เกนิค่ามาตรฐานทีย่อมให้มไีด้ของ Ameri-
can Conference of Governmental Industrial 
Hygienists (ACGIH)12 (ก�ำหนดไว้ว่าสารโทลูอีน
ต้องไม่เกิน 20 ส่วนในล้านส่วน)
ปริมาณความเข้มข้นของสารโทลูอีนในปัสสาวะ
ของกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบ
	 จากการตรวจวัดปริมาณความเข้มข้นของ
สารโทลูอีนในปัสสาวะ (หลังจากสิ้นสุดการท�ำงาน) 
ของกลุ่มศึกษา พบว่าส่วนใหญ่มีค่า ND mg/l
ร้อยละ 71.1 และมีค่าเฉลี่ย 0.01 (0.01) mg/l 
กลุ่มเปรียบเทียบ (n = 100) พบว่าส่วนใหญ่มีค่า 
ND mg/l  ร้อยละ 92.0 และมีค่าเฉลีย่ 0.20 (0.81) 

mg/l ซึ่งในจ�ำนวนตัวอย่างทั้งหมดของปริมาณ
ความเข้มข้นของสารโทลูอีนในปัสสาวะของกลุ่ม
ศึกษามีค ่าเกินค ่ามาตรฐานที่ยอมให้มีได ้ของ 
American Conference of Governmental 
Industrial Hygienists (ACGIH)12 (โดย
มาตรฐานของค่า Biological Exposure Index: 
BEI ก�ำหนดว่าสารโทลูอีนในปัสสาวะต้องไม่เกิน 
0.03 mg/l)  จ�ำนวน 5 ตัวอย่าง (ร้อยละ 3.3) และ
กลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเกินค่ามาตรฐานที่ยอมให้มีได้
ของ ACGIH จ�ำนวน 8 ตัวอย่าง (ร้อยละ 8.0)  

ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณความเข้มข้นของ
สารโทลูอีนในบรรยากาศการท�ำงานแบบติดตัว
บุคคลและในปัสสาวะและอาการแสดงกับความ
สามารถในการท�ำงานของกลุ่มศึกษา
	 เมื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณความ
เข้มข้นของสารโทลูอีนในบรรยากาศการท�ำงานแบบ
ติดตัวบุคคลและในปัสสาวะและอาการแสดงกับ
ความสามารถในการท�ำงานของกลุ่มศึกษาพบว่า 
ปริมาณความเข้มข้นของสารโทลูอีนในบรรยากาศ
การท�ำงานแบบติดตัวบุคคลและในปัสสาวะ ไม่มี
ความสัมพันธ์กับความสามารถในการท�ำงาน แต่
เมื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างอาการแสดงกับความ
สามารถในการท�ำงานพบว่ามีความสัมพันธ์กัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (p=0.034) 
ดังตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1  ค่าสัมประสิ¡ทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปริมาณความเข้มข้นของสารโทลูอีนในบรรยากาศการท�ำงาน
แบบติดตัวบุคคลและในปัสสาวะและอาการแสดงกับความสามารถในการท�ำงานของกลุ่มศึกษา
                             	
		  r	 p

	 สารโทลูอีนในบรรยากาศการท�ำงานแบบติดตัวบุคคล - WA	 - 0.124	 0.129

	 สารโทลูอีนในปัสสาวะ - WA	     0.063	 0.438

	 อาการแสดง - WA	 - 0.172	 0.034

หมายเหตุ: Work Ability (WA) หมายถึง  ความสามารถในการท�ำงาน 

อภิปรายผล
	 จากการศึกษานี้ผู ้วิจัยได้ด�ำเนินการศึกษา
วิจัยในกลุ่มพนักงานขับรถโดยสารธรรมดาท่ีมีการ
ปฏิบัติงานในเขตกรุงเทพมหานคร เฉพาะกะเช้า
เท่านั้นตามสภาพความเป็นจริง ตั้งแต่เวลา 04:00 –
14:00 น. ซึ่งมีการปฏิบัติงานบนท้องถนนในเขต
กรุงเทพมหานคร ท�ำงานวันละ 8 ชั่วโมงและท�ำงาน
วันละ 10 ชั่วโมงต่อวัน ร้อยละ 69.8 ซึ่งเป็นระยะ
เวลาที่ยาวนาน และจากสภาพการจราจรที่หนาแน่น
และร้อยละ 98.7 มีการท�ำงาน 6 วันต่อสัปดาห์ 
จึงมีโอกาสสัมผัสสารโทลูอีนที่ออกมาจากท่อไอเสีย
รถยนต์ประเภทต่างๆ และท�ำให้เกิดการปนเปื้อน
ในบรรยากาศและอาจจะท�ำให้มีการเข้าสู่ร่างกาย
ของกลุ่มศึกษาได้ง่ายโดยเฉพาะในชั่วโมงที่เร่งด่วน
ของทุกเช้าและตอนเย็นในแต่ละวันจะมีการจราจร
ที่หนาแน่นโดยเฉพาะเวลาที่รถติดนานๆ บน
ท้องถนนและจากการสังเกตพบว่า พนักงานขับรถ
โดยสารธรรมดามีการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันระบบ
ทางเดนิหายใจทกุครัง้ท่ีปฏบัิตงิาน เพียงร้อยละ 13.8 
และส่วนใหญ่กลุม่ศึกษา มีการสวมใส่อปุกรณ์ป้องกนั
ระบบทางเดนิหายใจท่ีเป็นผ้าปิดปากและจมูกเท่าน้ัน 
(ร้อยละ 74.8) จากอุปกรณ์ป้องกันดังกล่าวนี้ จัด
ได้ว่าเป็นอุปกรณ์ที่ป้องกันระบบทางเดินหายใจ
ที่ไม่เหมาะสมและถูกต้องในการป้องกันการสัมผัส

สารโทลูอีนที่จะเข้าสู ่ร ่างกายโดยการหายใจได้ 
ดังนั้นหากหน่วยงานต้นสังกัดสามารถที่จะเลือก
ประเภทของอุปกรณ์ป้องกันระบบทางเดินหายใจ
ได้อย่างถูกต้องเหมาะสมกับการรบัสมัผัสสารโทลอีูน
ตามหลกัวชิาการแล้วจะท�ำให้พนกังานขบัรถโดยสาร
ธรรมดาจะรับสัมผัสสารโทลูอีนได้ลดลงด้วย 
	 นอกจากน้ีพบว่ากลุม่ศกึษามคีวามคิดเหน็และ
ให้เหตุผลว่า อุปกรณ์คุ้มครองอันตรายส่วนบุคคล
ที่เป็นการป้องกันระบบทางเดินหายใจที่ใช้ในขณะ
ปฏิบัติงานนั้น ซึ่งส่วนใหญ่เป็นประเภทผ้าปิดจมูก 
สามารถใช้เพื่อป้องกันกลิ่นเหม็น เพ่ือป้องกัน
ฝุน่ละอองหรอืควนั และใช้ตามนยิมคนอืน่ใช้กใ็ช้บ้าง
และกลุ่มศึกษายังคิดว่าอย่างน้อยก็คงเป็นประโยชน์
มากกว่าไม่ใช้อะไรเลย และจากอุปกรณ์ฯ ท่ีเป็น
ผ้าปิดจมูกนั้นเป็นอุปกรณ์ฯ ไม่ถูกต้องตามหลัก
วิชาการและนี้อาจจะสาเหตุที่ส�ำคัญหลายประการ
ที่อาจจะส่งผลให้กลุ่มศึกษามีโอกาสสัมผัสกับสาร
โทลูอีนได้ง ่ายและส่งผลกระทบต่อสุขภาพของ
กลุ ่มศึกษาในอนาคตได้เช ่นกันและหน่วยงาน
ต้นสังกัดหรือผู ้ที่เกี่ยวข้อง ควรมีการจัดอบรม
ความรู ้ความเข้าใจในเรือ่งอปุกรณ์คุม้ครองอนัตราย
ส ่วนบุคคลโดยเฉพาะอุปกรณ ์ป ้องกันระบบ
ทางเดินหายใจที่ถูกต้องเหมาะสมตามหลักวิชาการ
เพื่อให้พนักงานขับรถโดยสารธรรมดามีทัศนคติ
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ที่ถูกต้องเกี่ยวกับการใช้อุปกรณ์ฯ รวมถึงการดูแล
อุปกรณ์ฯ และควรให้มีการสวมใส่ตลอดระยะเวลา
การปฏิบัติงาน
	 จากการสัมภาษณ์ถงึเหตุผลของการไม่สวมใส่
อุปกรณ์ป้องกันระบบทางเดินหายใจ พบว่า ถ้ามีการ
ใช้แล้วจะอึดอัด หายใจไม่สะดวก ถึงร้อยละ 95.1 
ไม่มีใช้ ร้อยละ 12.2 และคิดว่าใช้แล้วไม่ได้ช่วย
อะไรมาก ร้อยละ 14.6 ท�ำให้เห็นว่า กลุ่มศึกษามี
ความคิดเห็นหรือทัศนคติหรือด้านการรับรู้เกี่ยวกับ
การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันระบบทางเดินหายใจ
อย่างไม่ถูกต้องเท่าที่ควรและยังไม่เห็นความส�ำคัญ
และความจ�ำเป็นของการใช้อุปกรณ์ป้องกันระบบ
ทางเดนิหายใจ และจากการสมัภาษณ์เบือ้งต้นพบว่า
หน่วยงานมีการจัดอุปกรณ์ป้องกันระบบทางเดิน
หายใจให้กับพนักงาน ซึ่งพนักงานสามารถเบิกใช้ได้ 
แต่อาจจะมีจ�ำนวนไม่เพียงพอกับจ�ำนวนพนักงาน
ขับรถโดยสารธรรมดาและในบางกรณีกลับพบว่า
พนักงานบางคนไม่ทราบว่ามีให้เบิกใช้ได้หรือ
พนักงานบางคนทราบแต่ไม่มาเบิกอุปกรณ์ฯ ใช้ 
แต่อย่างไรกต็ามผูท้ีเ่กีย่วข้องหรอืหน่วยงานต้นสังกดั 
ควรมีการรณรงค์หรือหาแนวทางท่ีจะทัศนคติหรือ
การรับรู้หรือความคิดเห็นให้เห็นถึงความส�ำคัญของ
การใช้อุปกรณ์ฯ และควรจัดหาและดูแลอุปกรณ์ฯ
ที่ถูกตามหลักวิชาการและควรมีประชาสัมพันธ์ให้
ทั่วถึงเช่นกัน พร้อมกับการจัดอุปกรณ์ฯ ให้เพียงพอ
และเหมาะสมกับพนักงานขับรถโดยสารรถธรรมดา
ทุกคน
	 ส�ำหรับอาการแสดงเม่ือส้ินสุดการท�ำงาน
ของกลุ ่มศึกษา พบว่ากลุ ่มศึกษาตอบตามความ
รู้สึกว่า รู้สึกเมื่อยล้าเฉพาะแขนขา (ร้อยละ 66.4) 
เม่ือยล้าทั่วร่างกาย (ร้อยละ 64.5) ปวดข้อเข่า
(ร้อยละ 62.5) ไอ (ร้อยละ 53.3) ปวดศีรษะ
(ร้อยละ 48.7) มึนงง (ร้อยละ 44.1) เป็นต้น
อาจจะท�ำให้เห็นว่าพนักงานขับรถโดยสารธรรมดา
เกิดอาการแสดงข้างต้นเมื่อสิ้นสุดการท�ำงาน ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Tunsaringkarn T 

และคณะ13 ที่ศึกษาการรับสัมผัสสาร Benzene, 
Toluene, Ethyl benzene และ Xylene (BTEX) 
ในคนงานปั ๊มน�้ำมันในเขตกรุงเทพมหานครและ
พบว่าส่วนใหญ่พนักงานปั ๊มน�้ำมันมีอาการปวด
ศีรษะ เมื่อยล้าและระคายเคือง ซึ่งกล่าวว่าการ
สัมผัสสาร BTEX มีความเสี่ยงต่ออาการเป็นมะเร็ง
และการสัมผัสเบนซีนและโทลูอีน อาจจะเป็นสาเหตุ
ความเมื่อยล้าได้ ดังนั้นหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมี
การประชาสัมพันธ์การให้ความรู้เบื้องต้นในการ
ดูแลสุขภาพและการออกก�ำลังกายเบื้องต้นอาจจะ
เป็นในช่วงเวลาพักระหว่างการท�ำงานหรือช่วงเวลา
ว่างช่วงรอขับรถโดยสารธรรมดาในช่วงเวลาถัดไป
ในแต่ละวัน เพื่อให้เกิดการป้องกันอันตรายจาก
สารโทลูอีนที่ถูกต้องต่อไป
	 จากการตอบแบบสัมภาษณ์และจัดกลุ ่ม
ระดับคะแนนความสามารถในการท�ำงานท�ำให้
เห็นว่ากลุ ่มศึกษามีระดับคะแนนความสามารถ
ในการท�ำงานอยู่ในระดับดี (ร้อยละ 62.5) ซึ่งถ้า
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้มีการประชาสัมพันธ์และ
จัดสวัสดิการโดยเฉพาะเรื่องการดูแลสุขภาพและ
อ่ืนๆ ที่เก่ียวข้องกับพนักงานขับรถโดยสารธรรมดา
อย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้เพื่อให้พนักงานได้มีทัศนคติ
ที่ดีกว่าเท่าที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน
	 ส�ำหรับการประเมินปริมาณความเข้มข้น
ของสารโทลูอีนในบรรยากาศการท�ำงานแบบติดตัว
บุคคลของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม (กลุ่มศึกษา
และกลุ่มเปรียบเทียบ) พบว่า ไม่เกินค่ามาตรฐาน
ของ American Conference of Governmental
Industrial Hygienists (ACGIH)12 และเมื่อ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของปริมาณความเข้มข้นของ
สารโทลูอีนในบรรยากาศการท�ำงานแบบติดตัว
บุคคล ระหว่างกลุ ่มศึกษาและกลุ ่มเปรียบเทียบ
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิตที่
ระดับ 0.01 (p < 0.001) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของศรีรัตน์ ล้อมพงศ์4 ที่ท�ำการประเมินคุณภาพ
ชีวิตและการประเมินการรับสัมผัสสาร Organic
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solvent ของพนักงานขับรถโดยสารในเขต
กรุงเทพมหานครและปริมณฑลที่พบว่า ค่าเฉล่ีย
ของ Toluene และ Xylene ระหว่างกลุ่มศึกษาและ
กลุ่มควบคุมมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติทิีร่ะดบั 001 (p < 0.001) เช่นกันและสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Han X และคณะ14 ที่ศึกษา
เกีย่วกบัการจราจรท่ีสมัพนัธ์กบั BTEX และกล่าวว่า 
การจราจรมีความสัมพันธ์กับอาชีพท่ีสัมผัสและ
ควรให้ความใส่ใจและกังวลเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพ
ต่อไปและยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ Belloc-
Santaliestra M และคณะ15 ที่ท�ำการประเมินการ
รับสมัผสัสารเคมจีากการปล่อยไอเสียจากเครือ่งยนต์
ของคนงานด่านเก็บเงินที่ทางหลวงและพบว่า
คนงานด่านเก็บเงินเป็นอาชีพที่รับสัมผัสสารเคมี
หลากหลายรวมถงึสารก่อมะเรง็จากการปล่อยไอเสยี
จากเครื่องยนต์ นอกจากนี้สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Lee SC และคณะ16 ที่กล่าวว่า BTEX เป็น
ตัวหลกั (มากกว่า 60%) ของ VOCs ทีถ่กูตรวจสอบ
ได้ แหล่งก�ำเนิดหลักๆ มาจากยานพาหนะและ
โรงงานอุตสาหกรรมและยังกล่าวว่า สารโทลูอีน
และสารเบนซีนเป็นมลพิษหลักที่เกิดจากท่อไอเสีย
ของยานพาหนะ นั่นแสดงให้เห็นว่าพนักงานขับรถ
โดยสารธรรมดาที่ก�ำลังปฏิบัติหน้าที่ในการขับรถ
โดยสารธรรมดามีโอกาสท่ีจะสัมผัสสารโทลูอีน
ที่ออกมาจากท่อไอเสียของยานพาหนะได้ และ
นอกจากนีส้อดคล้องกบัการศกึษาของ Lee JW และ
Jo WK17 ที่ให้ข้อมูลสนับสนุนว่าท้ังในรถส่วนตัว
และรถสาธารณะ (รถประจ�ำทาง) มีค่า VOCs สงูกว่า
บรรยากาศรอบๆ ได้และจากลักษณะการขับรถ
โดยสารธรรมดาของพนักงานขับรถโดยสารธรรมดา
ในกลุ่มศึกษาจะมีขับรถโดยสารไปบนท้องถนนที่
เป็นแบบเปิดโล่งจึงมีโอกาสสัมผัสสาร BTEX และ
ยังสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของ Lau WL และ 
Chan LY18 ที่ศึกษาการรับสัมผัสสาร VOCs ใน
ประเภทการขนส่งสาธารณะของผูเ้ดนิทางเป็นประจ�ำ
ในฮ่องกงและกล่าวว่า BTEX มีความสัมพันธ์กับ

แหล่งก�ำเนิดของการขนส่ง
	 เมื่อหาปริมาณความเข้มข้นของสารโทลูอีน
ในปัสสาวะ (หลังสิ้นสุดการท�ำงาน) ของกลุ่มศึกษา
หลังสิ้นสุดการท�ำงาน พบว่า มีค่าเกินมาตรฐานของ 
ACGIH12 ร้อยละ 3.3 และกลุ่มเปรียบเทียบมีเกิน
มาตรฐานของ ACGIH12 ร้อยละ 8.0 ทั้งนี้อาจจะ
เป็นเพราะว่า กลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบมีการ
ดื่มกาแฟ ระหว่างการพักช่วงรับประทานอาหาร
กลางวัน จึงอาจจะเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท�ำให้ปริมาณ
ความเข้มข้นของสารโทลูอีนในปัสสาวะเพิ่มข้ึน 
แต่เมือ่หาความสมัพนัธ์ระหว่างปรมิาณความเข้มข้น
ของสารโทลูอีนในบรรยากาศการท�ำงานแบบติดตัว
บุคคลและในปัสสาวะ พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถในการท�ำงาน ทั้งนี้อาจจะเป็นเพราะ
เนื่องจากสารโทลูอีนที่ปนเปื้อนในอากาศสามารถ
เข้าสูร่่างกายได้จากการหายใจ การสมัผสัทางผวิหนงั
และทางเดินอาหาร และจะแพร่กระจายไปตาม
กระแสเลอืดจะถกูกระบวนการเปลีย่นแปลงโครงสร้าง
ที่เซลล์ตับ ตัวอย่าง เช่น สารโทลูอีนจะถูกขับออก
ทางไตพร้อมปัสสาวะ จึงเป็นสาเหตุหนึ่งที่สามารถ
ตรวจพบสารโทลูอีนของกลุ่มศึกษาที่มีการสัมผัส
สารโทลูอีนได้ แต่เนื่องจากการศึกษาวิจัยครั้งนี้
ผู้วิจัยวิเคราะห์สารโทลูอีนในปัสสาวะโดยตรง จึงไม่
สอดคล้องกับจากการศึกษาของ Jimenez-Garza 
และ Marquez-Gamino และคณะ5 ที่พบว่าระดับ
ของ Hippuric acid ในปัสสาวะจะมีความสัมพันธ์
โดยตรงกับปริมาณสารโทลูอีนที่ร่างกายได้รับเข้าไป 
มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 และจากการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์กับ
ความสามารถในการท�ำงาน อาจจะเนื่องจากปริมาณ
ความเข้มข้นของสารโทลอูนีในบรรยากาศการท�ำงาน
อยู่ในระดับต�่ำและเนื่องจากสภาพภายในรถโดยสาร
ธรรมดา พนักงานขับรถโดยสารธรรมดามีการน�ำ
พัดลมมาติดต้ังที่ด้านหลังของที่น่ังคนขับรถโดยสาร
ธรรมดาและจะมกีารพดัลมระบายอากาศตลอดเวลา
ในขณะที่ท�ำหน้าที่ขับรถโดยสารธรรมดาโดยให้มี
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อากาศไหลเวียนภายในรถตรงต�ำแหน่งท่ีน่ังขับรถ
ซึ่งท�ำให้มลพิษจากภายนอกไม่สามารถเข้ามาในรถ
โดยสารธรรมดาได้ประกอบกับพนักงานบางส่วน
มีการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันระบบทางเดินหายใจ
ตลอดเวลาการท�ำงานด้วย จึงอาจจะเป็นสาเหตุหนึ่ง
ที่ท�ำให้ไม่มีความสัมพันธ์กัน
	 จากข้อมูลและเหตุผลข้างต้นทั้งหมด อาจ
จะกล่าวได้ว่า ถึงแม้ว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษาน้ีเป็น
พนักงานขับรถโดยสารธรรมดาท่ีปฏิบัติงานหน้าที่
ในขับรถโดยสารธรรมดาบนท ้องถนนในเขต
กรุงเทพมหานครท่ีมีโอกาสสัมผัสสารโทลูอีน
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงที่มีการจราจรหนาแน่น
ตอนเช้าและตอนเย็น ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างนี้ ควรจะ
ได้รับความรู้ ความเข้าใจถึงอันตรายของสารโทลูอีน
โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพและการใช้อุปกรณ์ป้องกัน
ระบบทางเดินหายใจท่ีถูกต้องเหมาะสมและยังเป็น
การส่งเสริมให้พนักงานขับรถโดยสารธรรมดา
มีความสามารถในการท�ำงานอยู่ในระดับดีมาก ทั้งนี้
เพ่ือเป็นการป้องกันไม่ให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพ
และด้านอื่นๆ ของกลุ่มศึกษาในอนาคตต่อไปด้วย

ข้อเสนอแนะ
	 1.	ควรมีการจัดอบรมให้ความรู้ ความเข้าใจ
เก่ียวกับอันตรายของสารโทลูอีนและวิธีการป้องกัน
ในกลุ ่มผู ้ประกอบอาชีพท่ีปฏิบัติงานที่รับสัมผัส
สารโทลูอีนอย่างต่อเนื่องให้กับพนักงานขับรถ
โดยสารธรรมดาทุกคนโดยเฉพาะพนักงานใหม่ 
อย่างน้อยปีละ 1 ครัง้และควรให้มีการทบทวนความรู้
ดังกล่าวอย่างน้อยปีละ 1 ครั้งเช่นกันท้ังน้ีเพื่อให้
พนักงานเกิดความตระหนักถึงอันตรายจากการรับ
สัมผัสสารโทลูอีน
	 2.	ควรมีการศึกษารูปแบบโปรแกรมการ
ส่งเสริมสุขภาพควบคู่กันกับการใช้อุปกรณ์ป้องกัน
อันตรายส่วนบุคคลที่ถูกต้องเพื่อป้องกันการสัมผัส
สารโทลูอีนและเพื่อเป็นการหาแนวทางในการดูแล
และส่งเสริมสุขภาพของพนักงานขับรถโดยสาร

ธรรมดาอย่างเป็นรูปธรรมมากยิ่งขึ้น
	 3.	หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีการจัดหา
อุปกรณ์ป้องกันระบบทางเดินหายใจให้กับพนักงาน
ขับรถโดยสารธรรมดาอย่างถูกต้องเหมาะสมกับ
ลกัษณะการท�ำงานตามหลักวชิาการและมกีารจัดสรร
อุปกรณ์ป้องกันระบบทางเดินหายใจให้เพียงพอ
ในขณะที่พนักงานขับรถโดยสารธรรมดาก�ำลัง
ปฏิบัติงานรวมถึงการจัดอบรมวิธีการใช้และการ
ดูแลรักษาอุปกรณ์ป้องกันระบบทางเดินหายใจด้วย 
ทั้งนี้เพื่อใช้เป็นแนวทางการดูแลและการส่งเสริม
สุขภาพของพนักงานขับรถโดยสารธรรมดาเหล่านั้น
ได้ด้วย

กิตติกรรมประกาศ
	 งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจาก
งบประมาณเงินรายได้ (เงินอุดหนุนจากรัฐบาล) 
ประจ�ำปีงบประมาณ พ.ศ. 2562  มหาวทิยาลยับรูพา
ผ่านส�ำนักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ เลขที่
สัญญา 42/2562 และงานวิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี
เพราะได้รับความกรุณาอย่างดียิ่งจาก ผู้อ�ำนวยการ
องค์การขนส่งมวลชนกรงุเทพ และกลุม่ศึกษาทัง้หมด
ได้แก่ พนักงานขับรถโดยสารธรรมดา ที่ได้ให้ความ
อนุเคราะห์และความช่วยเหลือตลอดการศึกษา
วจัิยในฐานะกลุม่ศกึษา และพนกังานออฟฟิศทกุท่าน
ในเขตกรุงเทพมหานคร ที่เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ
ส�ำหรับการให้ข้อมูลที่มีคุณค่ายิ่งต่อการศึกษาวิจัย
ครั้งนี้ ผู ้วิจัยขอขอบคุณ คุณอคัมย์สิริ ล้อมพงศ์ 
ที่ช่วยเหลือในการเตรียมอุปกรณ์, การเก็บตัวอย่าง
ปัสสาวะและอื่นๆ ที่ให้ความช่วยเหลือจนงานวิจัย
เล่มนี้ส�ำเร็จไปด้วยดี
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บทคัดย่อ
	 งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินระดับความตระหนักรู้เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะและ
สถานการณ์ดื้อยาปฏิชีวนะ ความคาดหวังต่อการได้รับยาปฏิชีวนะและการบริบาลทางเภสัชกรรม
และพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะของผู้ใช้บริการร้านยาในเขตเทศบาลแสนสุข จังหวัดชลบุรี โดยใช้
วิธีการศึกษาเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่างมีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่ใช้บริการร้านยา
และพักอาศัยในเขตเทศบาลแสนสุข จ�ำนวน 471 คน เก็บรวมรวบข้อมูลด้วยแบบสอบถามซึ่งผ่าน
การตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาและความเช่ือมั่นของแบบสอบถามแล้ว วิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้สถิติเชิงพรรณนาและไคสแควร์ ผลการศึกษาพบว่า คะแนนเฉล่ียความตระหนักรู ้เก่ียวกับ
การใช้ยาปฏิชีวนะและความตระหนักรู้ต่อสถานการณ์ดื้อยาปฏิชีวนะ ความคาดหวังต่อการได้รับยา
ปฏิชีวนะและการบริบาลทางเภสัชกรรมในร้านยา และพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะของกลุ่มตัวอย่าง
มีคะแนนเฉล่ียรวมเท่ากับ 70.37, 81.33, และ 73.80 ตามล�ำดับ ซึ่งคะแนนเฉลี่ยทั้งสามด้านนี้
จัดอยู่ในระดับดี อย่างไรก็ตามพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีอายุระหว่าง 18-23 ปี มีความตระหนักรู้
เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะและสถานการณ์ดื้อยาปฏิชีวนะ น้อยกว่ากลุ่มตัวอย่างที่อายุมากกว่า 23 ปี
ขึ้นปี อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p - value < 0.001) ทั้งนี้เภสัชกรควรเพิ่มบทบาทในการส่งเสริม
และสนบัสนนุให้เยาวชนในชมุชนมีระดบัความตระหนกัรูส้งูข้ึน  รวมทัง้สนบัสนนุให้ประชาชนในชุมชน 
มคีะแนนเฉลีย่ทัง้สามด้านเพิม่สงูขึน้ได้อกี โดยเพิม่ช่องทางและรปูแบบการให้ความรูท้ีส่อดคล้องกบั
รูปแบบการด�ำเนินชีวิตของคนในปัจจุบัน

ค�ำส�ำคัญ :	 ความตระหนักรู้, ความคาดหวัง, พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะ
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Abstract
	 This study aims to evaluate levels of awareness of antibiotic use, resistance, 
expectation of receiving antibiotics, clinical pharmacy services, and behavior of 
antibiotic uses of the consumers in community pharmacies in Saensuk Municipality, 
Chonburi Province. A cross-sectional survey study was conducted.  Participants 
were 18 years old and over, customers of community pharmacies and lived in 
Saensuk Municipality.  Data were collected by self-administered questionnaires 
with acceptable content validity and reliability.  There were 471 questionnaires usable 
for analysis.  Descriptive and Chi-square statistics were used for the data analy-
sis.  The results showed that the average total scores of the awareness, expectation, 
and behavior of antibiotic use were 70.37, 81.33, and 73.80, respectively.  The scores 
were considered at a good level.  However, the results found that participants aged 
18-23 years old had significantly lower scores (p - value < 0.001) in the awareness 
of antibiotic uses and resistance than participants aged above 23 years old.
Community pharmacists should, therefore, increase their roles supporting young 
people to gain higher levels of awareness.  Moreover, the pharmacists should 
encourage people in the community to try in getting more appropriate information 
regarding antibiotic use so that their scores of the three parts can be increased.
This can be done by expanding communication channels to provide correct 
knowledge and information to the consumers in accordance with their current 
lifestyles.

Keywords :	Awareness, Expectation, Behavior of antibiotic use
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บทน�ำ
	 ปัจจบุนัพบว่ามีการรายงานการใช้ยาปฏชิวีนะ
จ�ำนวนมากอย่างต่อเนื่อง ซึ่งปัญหาหลักท่ีมักพบ
เมื่อมีการใช้ยาปฏิชีวนะคือ การดื้อยาปฏิชีวนะ ซึ่ง
หมายถึงการเปลี่ยนแปลงการตอบสนองต่อยา
ปฏิชีวนะของเชื้อแบคทีเรีย โดยมีผลท�ำให ้ยา
ปฏิชีวนะมีประสิทธิภาพลดลงหรือใช้ไม่ได้ผล1

รวมทั้งการดื้อยาปฏิชีวนะนั้นเป็นปรากฏการณ์ที่
สามารถเกิดขึ้นได้เองตามธรรมชาติจากการแปรผัน
ทางพันธกุรรมของเชือ้แบคทีเรยี2  อย่างไรกต็ามยังมี

สาเหตุในการเร่งกระบวนการเกิดเชื้อดื้อยาปฏิชีวนะ
ได้อย่างรวดเร็วมากยิ่งขึ้น เช่น การใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างไม่เหมาะสมและเกินความจ�ำเป็น ทั้งในมนุษย์
และสัตว์ การจ่ายโดยปราศจากการก�ำกับดูแลจาก
บุคลากรการแพทย์ รวมไปถึงการป้องกันโรคและ
การสาธารณสุขที่มีคุณภาพไม่ดีเพียงพอ1  
	 องค์การอนามัยโลกรายงานว่า การดื้อยา
ปฏิชีวนะนั้นเกิดขึ้นในทุกภูมิภาคทั่วโลกและมี
แนวโน ้มท่ีจะเพิ่มขึ้นอย ่างต ่อเนื่อง3 ซึ่งมีการ
คาดการณ์ว่า ในปี พ.ศ. 2593 มีการสูญเสียมูลค่า



The Public Health Journal of Burapha University :                                                                                                        Vol.15  No.2  July - December  2020 64

ของผลิตภัณฑ์มวลรวม (GDP) ทั่วโลกถึง 100.2 
ล้านล้านดอลลาร์สหรัฐอันเนื่องมาจากปัญหาเชื้อ
ดื้อยาปฏิชีวนะ นอกจากนี้ ยังพบว่าหากสถานการณ์
การดื้อยาปฏิชีวนะยังคงเกิดขึ้นสูงอย่างต่อเนื่อง
เช่นนี ้จะท�ำให้จ�ำนวนผูเ้สยีชวีติจากการตดิเชือ้ดือ้ยา
ทั่วโลกเพิ่มขึ้นเป็น 10,000,000 รายต่อปี ในปี
พ.ศ. 25934 
	 ส�ำหรับสถานการณ์การดื้อยาปฏิชีวนะของ
ประเทศไทยนั้น ศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
แห่งชาติ (National Antimicrobial Resistance 
Surveillance Center Thailand : NARST) 
รายงานว่าพบการเกิดเชื้อดื้อยาข้ึนในประเทศไทย
อย่างต่อเนื่องและเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ5  ในการศึกษา
ผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์จากการติดเชื้อด้ือยา
ปฏิชีวนะในประเทศไทย พบว่า มีผู ้เสียชีวิตจาก
การติดเชื้อดื้อยาถึง 38,000 รายต่อปี6 หน่วยงาน
รัฐบาลไทยตระหนักถึงความส�ำคัญของปัญหานี้ 
จึงร่างแผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้าน
จุลชีพประเทศไทย ปี 2560-2564 โดยมุ่งเน้นการ
ท�ำงานแบบสหสาขาวิชาชพีโดยมีผูป่้วยเป็นศนูย์กลาง 
รวมถึงการร่วมมือกันของทั้งภาคครัวเรือน ภาค
เอกชน และภาครัฐ โดยได้มีการระบุถึงการสร้าง 
ความตระหนักรู้ต่อสถานการณ์การดื้อยาปฏิชีวนะ
และการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างเหมาะสมของประชาชน7 
	 บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข
รวมถงึเภสชักร มบีทบาทอย่างยิง่ต่อการแก้ไขปัญหา
การดื้อยาปฏิชีวนะด้วยการบริบาลทางเภสัชกรรม
แก่ประชาชนในชุมชน เพื่อให้ประชาชนได้รับยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล และมีความรู้ ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการใช้ยาและป้องกันตนเองจากการติดเชื้อ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ อีกทั้งส่งเสริมให้ประชาชน
มีความตระหนักรู ้ถึงป ัญหาการดื้อยาปฏิชีวนะ
ดังกล่าวได้ 8 
	 จากการส�ำรวจความตระหนักรู้ในการดื้อยา
ปฏิชีวนะใน 12 ประเทศ โดยองค์การอนามัยโลก
ในปี พ.ศ. 2558 พบว่าประชาชนยังมีระดับความรู้

ในการใช ้ยาปฏิ ชีวนะไม ่ เหมาะสมอยู ่ทั่วโลก9 

การศึกษาของ Davis E. Marion และคณะ ในปี 
พ.ศ. 2560 โดยการส�ำรวจและการศกึษาเชงิคณุภาพ 
เพื่อหาความสัมพันธ์ของความเช่ือ ความรู้ ความ
ตระหนักเกี่ยวกับยาปฏิชีวนะต่อความคาดหวังของ
ผู ้ป ่วยในการได้รับยาปฏิชีวนะในการรักษาโรค
โดยพบว่า 53% ของผู้เข้าร่วมงานวิจัย มีความรู้
และความตระหนักรู ้ที่ที่ผิดว่ายาปฏิชีวนะรักษา
การติดเช้ือไวรัสได้ 62% ของผู้ตอบแบบสอบถาม
รายงานว่า เคยได้ยินเกี่ยวกับการดื้อยาปฏิชีวนะ 
นอกจากนี้ 22% ของผู้ตอบแบบสอบถามคาดหวัง
ที่จะได ้ รับยาปฏิชีวนะในการรักษาโรคของตน
โดยการวิเคราะห์ความสัมพันธ์พบว่า ผู้ป่วยที่เชื่อว่า
ยาปฏิชีวนะสามารถรักษาการติดเช้ือไวรัสได้นั้น
มีความคาดหวังในการได้รับยาปฏิชีวนะในการ
รักษาโรคถึง 2.76 เท่าของกลุ่มที่มีความรู้เกี่ยวกับ
การใช้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม ในส่วนการศึกษา
เชิงคุณภาพ พบว่าประชาชนสับสนเกี่ยวกับโรค
ที่ควรได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ และมีความ
ไม่เข้าใจในการใช้ยาที่เหมาะสมรวมทั้งมีความเช่ือ
ไม่ถูกต้องในการรักษาอาการติดเชื้อ มีความไม่
เข้าใจความส�ำคัญของการใช้ยาปฏิชีวนะครบตาม
ก�ำหนด ซึ่ง Davis E. Marion และคณะได้เสนอว่า
ความเช่ือของผู้ป่วยเกี่ยวกับยาปฏิชีวนะ และการ
ได้รับข้อมูลที่ไม่ถูกต้องส่งผลต่อความคาดหวังของ
ผู้ป่วยในการใช้ยาปฏิชีวนะในการรักษา10 การศึกษา
ของวรนุช แสงเจริญ และคณะ ท�ำการศึกษาความรู้
ทัศนคติ และพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะในการ
ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน (URI) ของนักเรียน
ช้ันมัธยมศึกษาและอาชีวะศึกษา โดยพบว่า 66.0% 
ของผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมดมีความรู้ในการใช้
ยาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสม และมีเพียง 40% ของ
ผู้ตอบแบบสอบถามใช้ยาปฏิชีวนะต่อเน่ืองติดต่อ
กันจนครบก�ำหนดระยะเวลาการรักษา การศึกษา
ของจิรชัย มงคลชัยภักดิ์ และคณะ ได้ศึกษาระดับ
ความรู้และพฤติกรรม เก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ
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และความสัมพันธ์ของปัจจัยดังกล่าวของผู้รับบริการ
ในร้านยาชุมชน ในจังหวัดปทุมธานี โดยพบว่า
ผู ้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่มีความรู ้เกี่ยวกับ
ยาปฏิชีวนะในระดับปานกลาง โดย 68.0% เข้าใจว่า
ยาปฏิชีวนะคือยาลดไข้แก้ปวดเมื่อยและ 66.7% 
เรียกยาปฏิชีวนะว่า “ยาแก้อักเสบ” ในขณะที่
พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะพบว่าส่วนใหญ่มี
พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะท่ีดี โดยพบว่าระดับ
พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะข้ึนกับปัจจัยเกี่ยวกับ
ข้อมูลพื้นฐาน เช่น เพศ ระดับการศึกษา รายได้ 
และการเคยได้รับค�ำแนะน�ำในการใช้ยาปฏิชีวนะ11

	 ดงันัน้งานวจิยันี ้จงึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิ
ความตระหนกัรูใ้นการใช้ยาปฏชิวีนะและสถานการณ์
การด้ือยาปฏิชีวนะ ความคาดหวังต่อการได้รับยา
ปฏิชวีนะและการบริบาลทางเภสชักรรม และพฤตกิรรม
การใช้ยาปฏิชีวนะของผู ้ใช้บริการร้านยาในเขต
เทศบาลเมอืงแสนสขุ ซ่ึงจะท�ำให้ทราบถงึระดบัความ
ตระหนักรู้ ความคาดหวังการและพฤติกรรมการใช้
ยาปฏิชีวนะของประชาชนในเขตดังกล่าว เพ่ือเป็น
ข้อมูลให้บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข
ใช้ในการพิจารณาแนวทางสนับสนุนและส่งเสริม
ให้ประชาชนมีระดับความตระหนักรู้ ความคาดหวัง
และพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะที่ดียิ่งขึ้น   

วิธีการวิจัย
	 รูปแบบงานวิจัย งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยเชิง
พรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง แบบภาคตัดขวาง 
(Cross-sectional Descriptive Studies)
โดยใช้แบบสอบถามส�ำหรบัผูท่ี้เข้ารบับรกิารท่ีร้านยา
ณ เทศบาลเมืองแสนสุข เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 
1 สิงหาคม พ.ศ. 2561 – 30 กันยายน พ.ศ. 2561
	 กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง ใช้สูตร
ของ Cochran โดยไม่ทราบค่าประชากร12 ได้เท่ากับ 
384 คน ผูท้�ำการวจัิยได้ท�ำการเผือ่ข้อมูลท่ีไม่สมบรูณ์
ไว้ที่ระดับร้อยละ 30 จึงจะท�ำการเก็บข้อมูลทั้งสิ้น 
500 คน เกณฑ์การคดัเข้าคอื มีอายตุัง้แต่ 18 ปีขึน้ไป 

สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ เป็นผู้พักอาศัย
อยู่ในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข เก็บข้อมูลของผู้เข้า
รับบริการร้านยาในเทศบาลเมืองแสนสุขทั้งหมด
10 ร้าน โดยการสุม่แบบตามความสะดวก (Conven-
ience sampling) โดยได้รับอนุญาตจากเภสัชกร
ประจ�ำร้านหรือเจ้าของร้านยาแล้ว 
	 เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย เป็นแบบสอบถาม 
ประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่ 
	 ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบคุคลของผู้เข้ารบับรกิาร
ร้านยา ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
ลกัษณะของแบบสอบถามเป็นแบบตรวจสอบรายการ 
(check-list) หรือเติมข้อความลงในช่องว่าง มี
ทั้งหมด 4 ข้อ
	 ส่วนที ่2 ความตระหนกัรู้ในการใช้ยาปฏชิวีนะ
และสถานการณ์การด้ือยาปฏิชีวนะ9,10,13   แบบสอบถาม
จะเป็นระดบัคะแนน 0-10 ตามความเหน็ของผูต้อบ
แบบสอบถาม โดยที่คะแนน 0 หมายถึงไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่งกับข้อความนั้น คะแนน 10 คือเห็นด้วย
อย่างยิ่งกับข้อความนั้น มีทั้งหมด 10 ข้อ 
	 ส่วนที่ 3 ความคาดหวังต่อการได้รับยาปฏิ-
ชวีนะและการบรบิาลทางเภสชักรรม9,10   แบบสอบถาม
จะเป็นระดบัคะแนน 0-10  ตามความเห็นของผู้ตอบ
แบบสอบถาม โดยที่คะแนน 0 หมายถึงไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่งกับข้อความนั้น คะแนน 10 คือเห็นด้วย
อย่างยิ่งกับข้อความนั้น มีทั้งหมด 10 ข้อ 
	 ส่วนที่ 4 พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะ9,11 

แบบสอบถามจะเป็นระดับคะแนน 0-10 ตาม
ความเห็นของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยที่คะแนน 0 
หมายถึงปฏิบัติพฤติกรรมนั้นทุกครั้ง คะแนน 10 
คือไม่เคยปฏิบัติพฤติกรรมนั้นเลย มีทั้งหมด 10 ข้อ 
	 การแปลความหมายของระดบัคะแนนในส่วน
ที่ 2, 3 และ 4 จะใช้วิธีรวมคะแนน โดยในแต่ละส่วน
จะมีคะแนนรวมเท่ากับ 100 คะแนน จากนั้นน�ำ
คะแนนรวมที่ได ้แปลงให้อยู ่ในช่วงตามเกณฑ์
การแปลความหมายของ Best and Kahn (2006)14 
ซึ่งแบ่ง 5 ช่วงคะแนน ดังนี้
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4.50 – 5.00	หมายถึง	 ระดับดีมาก 
3.50 – 4.49	หมายถึง	 ระดบัด ีสามารถพฒันาให้ดี
		  ยิ่งขึ้นได้อีก
2.50 – 3.49	หมายถึง	 ระดับปานกลาง จ�ำเป็นต้อง
		  มีการพัฒนาและปรับปรุง
1.50 - 2.49	 หมายถึง	 ระดับแย่ จ�ำเป็นอย่างมาก
		  ต้องมกีารพฒันาและปรบัปรุง
1.00 – 1.49	หมายถึง	 ระดบัแย่มาก มคีวามจ�ำเป็น
		  อย่างเร่งด่วนในการพัฒนา
		  และปรับปรุง 
	 จากเกณฑ์การแปลความหมายของ Best 
and Kahn (2006)14 ข้างต้น พบว่าคะแนน 3.50 
จากคะแนนเต็ม 5 หรือเทียบเท่ากับคะแนน 70
จากคะแนนเต็ม 100 สามารถพิจารณาเป็นจุดแบ่ง
การแปลผลระหว่างระดับดีและระดับไม่ดี โดยหาก
มคีะแนนตัง้แต่ 3.50 หรอื 70 คะแนนขึน้ไป  จะแปล
ความหมายว่าอยู ่ในระดับดี แต่หากมีคะแนน
น้อยกว่า 3.50 หรือ 70 จะแปลความหมายว่าอยู่ใน
ระดับไม่ดี (แย่)
	 การทดสอบคุณภาพเครื่องมือ วิเคราะห์
ความเทีย่งตรงเชงิเนือ้หา (content validity) ใช้วธิี
การหาค่า Index of Item-Objective Congruence 
(IOC)15  โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญ
ด้านเภสชักรรมคลนิิกและเภสชักรร้านยา ได้ค่า IOC 
ของแบบสอบถามเท่ากับ 0.91 และวิเคราะห์ความ
เชือ่มัน่ของแบบสอบถาม (Reliability) โดยท�ำการ
ทดสอบ pilot test ด้วยผู้ตอบแบบสอบถามจ�ำนวน 
30 คน ค�ำนวณค่าสัมประสิทธิ์ของความเชื่อมั่น
ด้วยวิธีการหาค่า Cronbach’s alpha16 พบว่า
ความเชื่อมั่นของแบบสอบถามในส่วนของความ
ตระหนักรู้มีค่าเท่ากับ 0.751 ความคาดหวังมีค่า
เท่ากับ 0.871 และพฤติกรรมมีค่าเท่ากับ 0.732  
	 การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิจัยครั้งนี้ผ่าน
การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
หมายเลขรับรอง 18/2561 วันท่ี 2 มิถุนายน 

พ.ศ. 2561 และได้รับการเซ็นยินยอมจากผู้ตอบ
แบบสอบถามในเอกสารแบบแสดงความยินยอม 
(Consent Form) เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 
สิงหาคม พ.ศ. 2561 – 30 กันยายน พ.ศ. 2561
มีอัตราการตอบกลับแบบสอบถามร้อยละ 94.20
	 การแบ่งกลุ่มผู้ตอบแบบสอบถาม 
	 เพศ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยแบ่งเป็นกลุ่ม
เพศชาย และเพศหญิง 
	 อายุ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยแบ่งเป็นกลุ่มอายุ 
18-23 ปี และกลุ่มที่มีอายุ 23 ปีขึ้นไป 
	 การศึกษา แบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยแบ่งเป็นกลุ่ม
ที่มีการศึกษาต�่ำกว่าระดับปริญญาตรี และกลุ ่ม
ที่มีการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป17

	 การวิเคราะห์ข ้อมูล สถิติเชิงพรรณนา
(Descriptive statistics) เพือ่แสดงข้อมลูค่าเฉลีย่
และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานส�ำหรบัข้อมลูส่วนพืน้ฐาน
ความตระหนักรู้ในการใช้ยาปฏิชีวนะ ความคาดหวัง 
และพฤตกิรรมการใช้ยาปฏชิวีนะของผูเ้ข้ารบับรกิาร
ร้านยา 
	 การทดสอบเพื่อเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐาน
ส่วนบุคคลที่มีผลต่อความตระหนักรู้ ความคาดหวัง
และพฤตกิรรมการใช้ยาปฏชิวีนะของผูเ้ข้ารบับรกิาร
ร้านยา โดยใช้สถิติ chi-square 

ผลการวิจัย
ข้อมลูพืน้ฐานของกลุม่ตัวอย่าง (Demographic 
Data)
	 แบบสอบถามที่ได้กลับคืนมามีทั้งหมด 471 
ชุด นั่นคือมีอัตราการตอบกลับ (Response Rate) 
ร้อยละ 94.20 ผู้ตอบแบบสอบถามเป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 71.13 เพศชาย ร้อยละ 28.87 ผู้ตอบ
แบบสอบถามส่วนใหญ่ (ร้อยละ 78.98) มีอายุ
ระหว่าง 18-23 ปี เมื่อแบ่งตามระดับการศึกษา
เป็น 2 กลุ่ม17 พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่
มีระดับการศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 
60.72 ดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (N=471)

                                   ข้อมูลพื้นฐาน                     N (ร้อยละ)

	 เพศ
     		  ชาย	 136 (28.87)
		  หญิง	 335 (71.13)
	 อายุ
     		  18-23 ปี	 372 (78.98)
     		  > 23 ปี	 99 (21.02)	
	 การศึกษา
     		  ต�่ำกว่าปริญญาตรี	 286 (60.72)
     		  ปริญญาตรีขึ้นไป	 185 (39.28)	

ตารางที่ 2 คะแนนเฉลี่ยของความตระหนักรู้เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะและสถานการณ์การดื้อยาปฏิชีวนะ 
ความคาดหวังต่อการได้รับยาปฏิชีวนะและการบริบาลทางเภสัชกรรม และพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะ

ความตระหนักรู้เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะและสถานการณ์การดื้อยา

ปฏิชีวนะ

	1.	 ยาปฏิชีวนะคือยาแก้อักเสบ และสามารถลดไข้ และแก้ปวดเมื่อยได้	 5.77 ± 3.05

	2.	 ยาปฏิชีวนะสามารถรักษาการติดเชื้อไวรัสได้	 4.46 ± 3.00

	3.	 ยาปฏิชีวนะสามารถรักษาการติดเชื้อแบคทีเรียได้	 6.65 ± 2.60

คะแนนเฉลี่ยของความตระหนักรู้เกี่ยวกับการใช้
ยาปฏิชีวนะและสถานการณ์การดื้อยาปฏิชีวนะ 
ความคาดหวังต่อการได้รับยาปฏิชีวนะและการ
บริบาลทางเภสัชกรรม และพฤติกรรมการใช้
ยาปฏิชีวนะของกลุ่มตัวอย่าง
	 จากการประเมินความตระหนักรู ้เกี่ยวกับ
การใช้ยาปฏชิวีนะและสถานการณ์การด้ือยาปฏชีิวนะ 
ความคาดหวังต่อการได้รับยาปฏิชีวนะและการ
บริบาลทางเภสัชกรรม และพฤติกรรมการใช้ยา
ปฏิชีวนะของกลุ ่มตัวอย่างดังแสดงรายละเอียด
ในตารางที่ 2 พบว่า คะแนนรวมเฉลี่ยในแต่ละด้าน

เรยีงจากมากไปน้อยได้แก่ ด้านความคาดหวงัต่อการ
ได้รับยาปฏิชีวนะและการบริบาลทางเภสัชกรรม
มีคะแนนรวมเฉลี่ย 81.33 (อยู่ในช่วง 3.50 - 4.49) 
พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะของกลุ่มตัวอย่าง มี
คะแนนรวมเฉลี่ย 73.80 (อยู่ในช่วง 3.50 - 4.49) 
และความตระหนักรู้เก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะและ
สถานการณ์การดื้อยาปฏิชีวนะ มีคะแนนรวมเฉลี่ย 
70.37 (อยู่ในช่วง 3.50 - 4.49) ตามล�ำดับ โดย
คะแนนรวมเฉลี่ยของทั้งสามด้าน จัดอยู่ในระดับดี 
ทั้งนี้ใช้เกณฑ์การแปลความหมายของ Best and 
Kahn (2006)14 

ข้อค�ำถาม
คะแนนเฉลี่ย 
± ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

ช่วงคะแนน ตาม
เกณฑ์การแปลความ

หมายของ Best 
and Kahn (2006)
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	4.	 การทานยาปฏิชีวนะครบระยะเวลาตามที่แพทย์หรือเภสัชกรสั่ง	 8.90 ± 1.84

		  ทุกครั้งเป็นสิ่งจ�ำเป็น

	5.	 การใช้ยาปฏิชีวนะต้องอยู่ในความดูแลของแพทย์หรือเภสัชกร	 8.94 ± 1.71

		  ทุกครั้ง

	6.	 การดื้อยาปฏิชีวนะเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่รุนแรง	 7.60 ± 2.36

	7.	 การดื้อยาปฏิชีวนะท�ำให้การติดเชื้อแบคทีเรียมีความรุนแรงขึ้น	 8.08 ± 2.22

		  และรักษาได้ยากขึ้น

	8.	 สาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้เชื้อโรคดื้อยา มาจากการใช้ยาปฏิชีวนะ	 7.65 ± 2.47

		  ไม่เหมาะสม	

	9.	 เชื้อโรคดื้อยาสามารถแพร่กระจายได้ทั้งในคน สัตว์ และสิ่งแวดล้อม	 6.35 ± 3.04

	10.	 การป้องกันการดื้อยาปฏิชีวนะเป็นหน้าที่ของบุคลากร	 6.08 ± 3.52

		  การแพทย์เท่านั้น	

คะแนนรวมด้านความตระหนักรู้เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะและ	 70.37 ± 12.34	 3.50-4.49 (ระดับดี)

สถานการณ์การดื้อยาปฏิชีวนะ

หมายเหตุ ค�ำถามข้อ 1, 2, และ 10 เป็นค�ำถามเชิงลบ ที่แปลงคะแนนให้เป็นบวกแล้ว	

ความคาดหวังต่อการได้รับยาปฏิชีวนะและการบริบาลทางเภสัชกรรม

11.	 ฉันควรได้รับการจ่ายยาปฏิชีวนะทุกครั้งเมื่อมีอาการไข้หวัด ไอ	 6.58 ± 2.83

		  มีน�้ำมูกใส

12.	 ฉันควรได้รับการจ่ายยาปฏิชีวนะทุกครั้ง เมื่อมีอาการท้องเสีย	 6.59 ± 2.86

13.	 ฉันควรได้รับการจ่ายยาปฏิชีวนะทุกครั้ง เมื่อมีแผลถลอกตามผิวหนัง	7.03 ± 2.74

14.	 เภสัชกรควรจ่ายยาปฏิชีวนะให้ฉันเมื่อฉันร้องขอ	 7.78 ± 2.61

15.	 ยาปฏิชีวนะควรเข้าถึงได้ง่ายไม่จ�ำเป็นต้องมีใบสั่งแพทย์หรือจ่ายยา	 7.80 ± 2.82

		  โดยเภสัชกร	

16.	 เภสัชกรควรซักถามอาการป่วยของฉันก่อนการจ่ายยาปฏิชีวนะแก่ฉัน	 9.01 ± 1.83

17.	 เภสัชกรควรถามเรื่องการแพ้ยา และยาที่ฉันใช้อยู่	 9.31 ± 1.59

		  ก่อนที่จะจ่ายยาปฏิชีวนะแก่ฉัน	

18.	 เภสัชกรควรอธิบายวิธีการใช้ยาปฏิชีวนะให้แก่ฉัน 	 9.36 ± 1.53

		  เมื่อจ่ายยาปฏิชีวนะให้ฉัน	

ตารางที่ 2 (ต่อ)

ข้อค�ำถาม
คะแนนเฉลี่ย 
± ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

ช่วงคะแนน ตาม
เกณฑ์การแปลความ

หมายของ Best 
and Kahn (2006)
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19.	 เภสัชกรควรให้ข้อมูลการดื้อยาปฏิชีวนะ และการใช้ยาปฏิชีวนะ	 9.24 ± 1.57

		  ที่เหมาะสมแก่ฉัน	

20.	 เภสัชกรในร้านยามีบทบาทส�ำคัญต่อการใช้ยาปฏิชีวนะส�ำหรับฉัน	 8.65 ± 1.97

คะแนนรวมด้านความคาดหวังต่อการได้รับยาปฏิชีวนะและ	 81.33 ± 13.53	 3.50-4.49 (ระดับดี)

การบริบาลทางเภสัชกรรม

หมายเหตุ ค�ำถามข้อ 11-15 เป็นค�ำถามเชิงลบ ที่แปลงคะแนนให้เป็นบวกแล้ว	

พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะ

	21.	 ฉันได้รับยาปฏิชีวนะจากที่แพทย์หรือเภสัชกรสั่งหรือจ่ายยาให้ฉัน	 8.04 ± 2.31

		  เท่านั้น	

22.	 ฉันสังเกตวันหมดอายุของยาปฏิชีวนะที่ฉันได้มาทุกครั้งก่อน	 7.23 ± 3.12

		  รับประทาน	

23.	 ฉันหยุดรับประทานยาปฏิชีวนะทันที เมื่อมีอาการดีขึ้นโดยไม่รอ	 5.82 ± 3.56

		  ครบระยะเวลาที่แพทย์หรือเภสัชกรแนะน�ำ

24.	 ฉันแบ่งยาปฏิชีวนะให้เพื่อนหรือคนในครอบครัว เมื่อเขารู้สึก	 7.21 ± 3.15

		  มีอาการเดียวกับฉัน	

25.	 ฉันเคยน�ำยาปฏิชีวนะที่เหลือจากการรักษาครั้งก่อนมารับประทานเอง	7.14 ± 3.20

26.	 เมื่อมีแผลถลอก เลือดออก ฉันจะรับประทานยาปฏิชีวนะทุกครั้ง	 7.59 ± 2.93

		  เพื่อป้องกันการติดเชื้อ

27.	 เมื่อมีอาการท้องเสีย ถ่ายเหลวไม่มาก ไม่มีไข้ ฉันดื่มน�้ำเกลือแร่	 6.88 ± 3.10

		  และรับประทานอาหารอ่อนๆ โดยไม่ได้ใช้ยาปฏิชีวนะ

28.	 เมื่อฉันเป็นหวัด มีไข้ ไอ มีน�้ำมูก ฉันจะรีบรับประทานยาปฏิชีวนะทันที 6.56  ± 3.30

		  เพื่อให้อาการดังกล่าวหายเร็วขึ้น	

29.	 ฉันยินดีให้เภสัชกรซักถามอาการ และประวัติการใช้ยาของฉันเพื่อ	 8.97 ± 1.88

		  พิจารณาว่าจ�ำเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะหรือไม่ 

30.	 ฉันเคยขอให้แพทย์หรือเภสัชกรจ่ายยาปฏิชีวนะให้ แม้แพทย์หรือ	 8.36 ± 2.71

		  เภสัชกรแจ้งว่าโรคที่เป็นไม่จ�ำเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะ

คะแนนรวมด้านพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะ	 73.80 ± 15.81	3.50-4.49 (ระดับดี)
หมายเหตุ ค�ำถามข้อ 23, 24, 25, 26, 28 และ 30 เป็นค�ำถามเชิงลบ ที่แปลงคะแนนให้เป็นบวกแล้ว	

ตารางที่ 2 (ต่อ)

ข้อค�ำถาม
คะแนนเฉลี่ย 
± ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

ช่วงคะแนน ตาม
เกณฑ์การแปลความ

หมายของ Best 
and Kahn (2006)
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ปัจจัยข้อมูลพื้นฐานที่มีความสัมพันธ์ต ่อการ
ประเมนิความตระหนักรู้เกีย่วกบัการใช้ยาปฏิชวีนะ
และสถานการณ์การดือ้ยาปฏชิวีนะ ความคาดหวงั
ต่อการได้รับยาปฏิชีวนะและการบริบาลทาง
เภสัชกรรม และพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะ
	 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูล
พ้ืนฐานทั้งสามปัจจัยได้แก่ เพศ อายุ และระดับ
การศึกษากับคะแนนด้านความตระหนักรู้เกี่ยวกับ

การใช้ยาปฏชิวีนะและสถานการณ์การด้ือยาปฏชีิวนะ 
ความคาดหวังต่อการได้รับยาปฏิชีวนะและการ
บริบาลทางเภสัชกรรม และพฤติกรรมการใช้ยา
ปฏิชีวนะ ด้วยสถิติ Chi-square พบว่า ปัจจัยด้าน
อายุ มีความสัมพันธ์กับคะแนนด้านความตระหนักรู้
เกีย่วกบัการใช้ยาปฏชีิวนะและสถานการณ์การดือ้ยา
ปฏิชีวนะ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 
0.05) ดังแสดงในตารางที่ 3 

 

หมายเหต:ุ คะแนนท่ีเป็นจดุแบ่งการแปลผลระหว่างระดบัดีและระดับไม่ด ีคอื 70 คะแนน โดยหากมคีะแนน
ตั้งแต่ 70 คะแนนขึ้นไป จะแปลความหมายว่าอยู่ในระดับดี แต่หากมีคะแนนน้อยกว่า 70 คะแนน จะแปล
ความหมายว่าอยู่ในระดับไม่ดี (แย่) ทั้งนี้อ้างอิงจากเกณฑ์การแปลความหมายของ Best and Kahn 
(2006)14

ตารางที่ 3 ข้อมูลพื้นฐานที่มีความสัมพันธ์ต่อการประเมินความตระหนักรู้เก่ียวกับการใช้ยาปฏิชีวนะและ
สถานการณ์การดื้อยาปฏิชีวนะ ความคาดหวังต่อการได้รับยาปฏิชีวนะและการบริบาลทางเภสัชกรรม
และพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะ

เพศ 

  หญิง 	 160 	 175 	 335	 0.088	 0.767	 56 	 279	 335	 0.189	 0.664	 123	 212	 335	 1.813	 0.178

  ชาย	 67	 69	 136			   25	 111	 136			   59	 77	 136

อายุ

  18-23 ปี	 197	 175	 372	 16.072	0.000***	 67	 305	 372	 0.822	 0.365	 147	 225	 372	 0.571	 0.45

  >23 ปี	 30	 69	 99			   14 	 85	 99			   35	 64	 99

ระดับการศึกษา

  ต่ากว่าปริญญาตรี	 146	 140	 286	 2.375	 0.123	 51	 235	 286	 0.206	 0.65	 116	 170	 286	 1.13	 0.288	

  ปริญญาตรีขึ้นไป	 81	 104	 185			   30	 155	 185			   66	 119	 185

*** p-value < 0.001

ความตระหนักรู้

คะแนน คะแนน คะแนน

แย่ แย่ แย่ดี ดี ดี

ความคาดหวัง พฤติกรรม

(<70) (<70) (<70)(≥70) (≥70) (≥70)

Total Total Total

(N=471) (N=471) (N=471)squre squre squrevalue value value
chi- chi- chi-p- p- p-
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อภิปรายผล	
	 ข้อมลูพ้ืนฐานของกลุม่ตัวอย่างมีการแจกแจง
แบบไม่ปกติ ซึ่งอาจเกิดจากผู้ตอบแบบสอบถาม
ส่วนใหญ่จะอายุน้อยกว่า 23 ปี และระดับการศึกษา
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับต�่ำกว่าปริญญาตรีท�ำให้อาจ
ไม่สะท้อนประชากรท้ังหมดของพื้นท่ีเขตเทศบาล
แสนสุขได้ อย่างไรก็ตามพบว่าเขตเทศบาลแสนสุข
มีมหาวิทยาลัยบูรพาอยู่ในพื้นที่ด้วย กลุ่มประชากร
ส่วนใหญ่จึงเป็นนักศึกษาท�ำให้ข้อมูลอาจโน้มเอียง
	 ความตระหนักรู้เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะ
และสถานการณ์การดื้อยาปฏิชีวนะของผู้ใช้บริการ
ร้านยาในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข พบว่า มีคะแนน
รวมเฉลี่ย 70.37 ซึ่งจัดอยู่ในระดับดี (3.50 – 4.49) 
ตามเกณฑ์การแปลความหมายของ Best and Kahn 
(2006)14 แต่มคีะแนนน้อยท่ีสุด เม่ือเทียบกบัคะแนน
ด้านความคาดหวังต่อการได้รับยาปฏิชีวนะและการ
บริบาลทางเภสัชกรรม ซึ่งมีคะแนนรวมเฉลี่ย 81.33 
และด้านพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะ มีคะแนนรวม
เฉลี่ย 73.80 ทั้งน้ีเม่ือพิจารณาการประเมินความ
ตระหนักรู้เป็นรายข้อ พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถาม
ส่วนใหญ่มีความเข้าใจผิดว่า ยาปฏิชีวนะคือยาแก้
อักเสบ สามารถลดไข้ และแก้ปวดเมื่อยได้ ยา
ปฏิชีวนะสามารถรักษาการติดเชื้อไวรัสได้ รวมทั้ง
เข้าใจว่าการป้องกันการดื้อยาปฏิชีวนะเป็นหน้าที่
ของบุคลากรทางการแพทย์เท่านั้น ซึ่งผลการวิจัยนี้
สอดคล้องกับงานวิจัยจ�ำนวนมากท้ังในประเทศ
และต่างประเทศที่พบว่า ประชาชนยังมีความรู ้ที่
ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะในประเด็น
ดังกล่าว 10, 11, 18-20

	 พฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะของผู้ใช้บริการ
ร้านยาในเขตเทศบาลเมืองแสนสุข มีคะแนนรวม
เฉลีย่ 73.80  ซึง่จดัอยูใ่นระดบัด ี(3.50 – 4.49) ตาม
เกณฑ์การแปลความหมายของ Best and Kahn 
(2006)14 หากพิจารณาเป็นรายข้อแล้ว พบว่าข้อที่
มีคะแนนต�่ำสุดคือ พฤติกรรมการหยุดรับประทาน

ยาปฏิชีวนะทันทีเมื่อมีอาการดีขึ้นโดยไม่รอให้ครบ
ระยะเวลาตามที่แพทย์หรือเภสัชกรแนะน�ำ รอง
ลงมาคือ พฤติกรรมการรับประทานยาปฏิชีวนะ
เมื่อเป็นหวัดมีไข้ ไอ มีน�้ำมูก และท้องเสีย ซึ่งผล
การวิจัยนี้มีความสอดคล ้องกับงานวิจัยของ
Woranuch Saengcharoen (2012)21  ที่พบว่า
ร้อยละ 60 ของผู้ตอบแบบสอบถามใช้ยาปฏิชีวนะ
ไม ่ครบตามก�ำหนด นอกจากนี้ งานวิจัยของ
Kanjanachaya Sirijoti (2014)18  ระบุว่าผู้ตอบ
แบบสอบถามร้อยละ 25 รู ้สึกว่าการรับประทาน
ยาปฏิชีวนะให้ครบแม้จะมีอาการดีข้ึนแล้วเป็นเรื่อง
ที่น่าเบื่อ และงานวิจัยของ Ghadeer A. R. Y. 
Suaifan และคณะ (2012)19 พบว่ามีนักศึกษา
มากกว่าครึ่ง ใช้ยาปฏิชีวนะไม่ครบตามก�ำหนด 
ส�ำหรับพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมอีกอย่างหนึ่งของ
กลุ ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้ คือการใช้ยาปฏิชีวนะ
เมื่อมีอาการหวัด ไอ มีน�้ำมูกใสและอาการท้องเสีย 
ซึ่งมีความสอดคล้องกับผลการวิจัยของ วิลาวัณย์ 
อุ ่นเรือน (2013)22 ที่พบว่าพฤติกรรมที่ผู ้ตอบ
แบบสอบถามควรปรบัปรงุมากทีส่ดุคือ เมือ่ถ่ายเหลว
ไม่เกิน 3 ครั้งต่อวัน และเมื่อเป็นหวัด มีไข้ ไอ
น�้ำมูกใส จะเริ่มรับประทานยาปฏิชีวนะทันที 
	 คะแนนด้านความคาดหวังต่อการได้รับยา
ปฏิชีวนะและการบริบาลทางเภสัชกรรม มีคะแนน
รวมเฉลี่ย 81.33 ซึ่งจัดอยู่ในระดับดี (3.50 – 4.49) 
ตามเกณฑ์การแปลความหมายของ Best and 
Kahn (2006)14 โดยพบกลุ ่มตัวอย่างมีความ
คาดหวังให้เภสัชกรอธิบายวิธีการใช้ยาปฏิชีวนะ
เมื่อมีการจ่ายยาปฏิชีวนะ และคาดหวังให้เภสัชกร
มีการซักถามอาการป่วย ประวัติการแพ้ยา รวมถึง
คาดหวงัถงึการมบีทบาททีส่�ำคญัในการจ่ายยาปฏชิวีนะ
ของเภสัชกรในร้านยา ซึ่งความคาดหวังในประเด็น
ดังกล่าวนี้ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Marion 
E.Davis และคณะ (2017)10 
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สรุปและข้อเสนอแนะ
	 คะแนนรวมเฉลี่ ยของความตระหนักรู ้
เกีย่วกบัการใช้ยาปฏชิวีนะและสถานการณ์การดือ้ยา
ปฏิชีวนะ ความคาดหวังต่อการได้รับยาปฏิชีวนะ
และการบริบาลทางเภสัชกรรม และพฤติกรรม
การใช้ยาปฏิชีวนะ แม้ว่าจะจัดอยู่ในระดับดี แต่ก็
ยังสามารถเพ่ิมให้ดียิ่งข้ึนได้อีก โดยเภสัชกรควร
มุ่งพัฒนาบทบาทของตนเองในร้านยา ในการให้
ความรู ้ความเข้าใจ และแนวทางการปฏบิตัทิีถ่กูต้อง
เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะแก่ประชาชน โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการส่งเสริมให้เกิดความตระหนักรู้ท่ีถูกต้อง
เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มประชากรที่มีอายุ
ระหว่าง 18-23 ปี ทั้งนี้เนื่องจากผลการวิจัยของงาน
วิจัยนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีอายุระหว่าง 18-23 ปี 
มีคะแนนด้านความตระหนักรู้ต�่ำกว่ากลุ่มตัวอย่าง
ที่มีอายุมากกว่า 23 ปีขึ้นไป อย่างมีนัยส�ำคัญ โดย
เภสัชกรอาจวางแผนการเผยแพร่ความรู้ความเข้าใจ
ในประเด็นที่เกิดความคลาดเคล่ือนแก่ผู้รับบริการ
และผู้สนใจในโอกาสต่อไปโดยอาจเน้นในประชากร
ซึ่งมีปัจจัยส่วนบุคคลสัมพันธ์กับความตระหนักรู ้
ความคาดหวังและพฤติกรรมการใช้ยาปฏิชีวนะ 
พิจารณาเพิ่มช่องทางการการส่ือสาร และรูปแบบ
การน�ำเสนอข้อมูล รวมถึงพิจารณาใช้ส่ือสังคม
ออนไลน์ เพื่อให้ความรู้ที่ถูกต้องแก่ประชาชน โดย
ช่องทางและรูปแบบการเสนอข้อมูลความรู้ ควรมี
ความสอดคล้องกับรูปแบบการด�ำเนินชีวิตของ
เยาวชนและประชาชนในยุคปัจจุบัน
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บทคัดย่อ
	 งานวิจัยเชิงคุณภาพนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสบการณ์ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ
หมู่บ้าน (อสม.) ในการชวนคนเลิกบุหรี่ในโครงการ “3 ล้าน 3 ปีเลิกบุหรี่ทั่วไทย เทิดไท้องค์ราชัน” 
กลุ่มตัวอย่างคือ อสม. 19 คน ได้จากเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจากจังหวัดที่มีผลการด�ำเนินการ
มากที่สุด 5 อันดับแรกและจังหวัดที่มีผลการด�ำเนินการน้อยที่สุด 5 อันดับแรกจาก Website Quit 
for King เกบ็ข้อมลูโดยใช้แนวการสนทนากลุม่ย่อยและการสมัภาษณ์เชงิลกึ วเิคราะห์ข้อมลูโดยการ
วเิคราะห์เนือ้หาเชงิคณุภาพ ผลการศกึษาพบว่า กลุม่ตวัอย่างเข้าร่วมตัง้แต่เริม่โครงการในการส�ำรวจ 
ชวน และช่วยให้คนเลิกสูบบหุรี ่สามารถช่วยให้คนเลกิสบูบหุรีไ่ด้ 4-81 คน รูปแบบทีใ่ช้ได้แก่ ใช้บุคคล
ต้นแบบ สมุนไพร นวดกดจุด สร้างแรงจูงใจ ให้ความรู้ รณรงค์ การขับเคลื่อนโดยชุมชน จุดเด่นของ
โครงการคือ การประสานความร่วมมือในหลายภาคส่วน ด�ำเนินการพร้อมกันทั่วประเทศ อุปสรรค
ทีพ่บคอื พ้ืนทีด่�ำเนนิการรณรงค์มีการปลกูยาสบู มร้ีานค้าขายบหุรีจ่�ำนวนมาก อสม.เสยีค่าใช้จ่ายของ
ตนเองเกีย่วกบัการเดินทางและจดัซือ้สิง่ทีช่่วยในการเลกิบหุรี ่ การชกัชวนผูส้บูบหุรีท่ีด่ืม่สรุาร่วมด้วย
ท�ำได้ยาก สิ่งที่ควรปรับปรุงคือ อสม. ควรได้รับการพัฒนาศักยภาพเกี่ยวกับเทคนิคที่ช่วยให้คนเลิก
บุหรี่โดยเฉพาะในกลุ่มคนที่ด่ืมสุราร่วมด้วย ควรมีการแลกเปล่ียนเรียนรู้เก่ียวกับเทคนิคต่างๆ ที่จะ
ท�ำให้สามารถเลกิสูบบหุรีไ่ด้ รวมท้ังการจัดสรรทรพัยากรทีเ่พยีงพอให้แก่ อสม.ในการท�ำงานด้านบหุรี่

ค�ำส�ำคัญ :	 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน การเลิกบุหรี่ โครงการ “3 ล้าน 3 ปีเลิกบุหรี่ทั่วไทย 
เทิดไท้องค์ราชัน”
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Abstract
	 The objective of this qualitative research was to study the experiences of 
village health volunteers in the Three Million Three Years Anti-smoking 
Project (Quit for King Project). Participants were 19 health volunteers who were 
selected by using purposive sampling. Samples were from provinces that had the 
number of people quitting smoking in Quit for King Website in the five high- 
and five low- ranking provinces. Data were collected by using focus group and 
in-depth interview and were analyzed using content analysis. The results showed 
that these volunteers had participated in the project since the first year. Their 
responsibility included surveying the smokers, recruiting them into the project 
and helping them to stop smoking. Depending on the respective volunteers 4 up 
to 81 people stopped smoking. The techniques to induce ceasing smoking included 
use of modeling, herbal application, foot massage, motivation, education, cam-
paign and community involvement. The project successfully included multisector 
collaboration and nationwide implementation. Their obstacles during the project 
were proximity of tobacco planting areas, availability of smoking supplies and 
products, lack of adequate resources for the volunteers and difficulties in recruit-
ing drinkers into the project.  We learned that village health volunteers are quite 
capable to help people stopping smoking. However, to work more effectively, they 
have to improve their skills. All relevant organizations should adjust their resources 
to meet the needs for smoking cessation activities.

Keywords :	Village Health Volunteers, Smoking Cessation, Three Million Three Years 
Anti-smoking Project
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บทน�ำ
	 การบริโภคยาสูบเป ็นป ัญหาส�ำคัญของ
ประเทศไทย จากการส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่
ในปี พ.ศ. 2560 ของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปมีผู้ที่
สูบบุหร่ี ร้อยละ 19.1 โดยเป็นผู้ท่ีสูบเป็นประจ�ำ
ร้อยละ 16.8 หรือประมาณ 9.4 ล้านคน1 จาก
พฤติกรรมดังกล ่าวท�ำให ้คนไทยเสียชี วิตจาก
หลากหลายโรคทีม่สีาเหตจุากการสูบบหุรี ่ในปี 2557 
จ�ำนวน 54,512 ราย คนสูบบหุรีย่งัตายก่อนวัยอนัควร

เฉลี่ยคนละ 17.8 ปี ซึ่งก่อนตายแต่ละคนต้อง
เจ็บป่วย ทุกข์ทรมาน เป็นโรคเรื้อรังจนสูญเสีย
คุณภาพชีวิตที่ดีหายไปคนละถึง 3 ปี2 นอกจากนี้ผู้ที่
สูบบุรี่ยังอาจเกิดผลกระทบทางเศรษฐกิจเนื่องจาก
มีค่าใช้จ่ายในการซื้อผลิตภัณฑ์ยาสูบเฉลี่ยต่อเดือน
จ�ำนวน 546 บาท3 จากปัญหาดังกล่าวนอกจากจะส่ง
ผลกระทบแก่ตวัผูส้บู ครอบครวั บคุคลทีอ่ยูร่อบข้าง 
ยังส่งผลกระทบต่อสังคมในการรับภาระค่าใช้จ่าย
ในการดูแลสุขภาพแก่ประชาชนที่เพิ่มมากขึ้น การ
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เลิกสูบบุหรี่เป็นสิ่งส�ำคัญที่จะช่วยลดผลกระทบที่
เกิดขึ้นทั้งในระยะสั้นและระยะยาว
	 การเลกิสบูบหุร่ีได้มกีารด�ำเนนิการโดยบคุลากร
ภาคีเครือข่ายในหลายภาคส่วนบุคลากรที่มีความ
ส�ำคัญในการขับเคลื่อน คือ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งเป็นกลุ่มบุคคลในชุมชน 
ที่ได้รับการคัดเลือกและผ่านการฝึกอบรมตาม
หลักสูตรฝึกอบรมมาตรฐานอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมู่บ้าน เป็นบุคลากรทางด้านสุขภาพท่ีอยู่
ในชุมชนเพื่อให้บริการสาธารณสุขแก่ประชาชน
และเป็นแกนนําในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทาง
สุขภาพและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนใน
ชมุชน ปัจจบุนั อสม. มีจ�ำนวนท้ังสิน้ 1,102,390 คน4

โดยการประมาณการ อสม.1 คน มีหน้าท่ีในการ
รับผิดชอบดูแลด้านสุขภาพ 8-15 ครอบครัว ทั้งนี้ 
อสม. เป็นบุคลากรที่ส�ำคัญที่ได้เข้าร่วมโครงการ 
“3 ล้าน 3 ปีเลิกบุหรี่ทั่วไทย เทิดไท้องค์ราชัน” ที่จะ
ช่วยรณรงค์ให้คนไทยเลิกสูบบุหรี่ให้ได้ 3 ล้านคน
ในระยะเวลา 3 ปี มรีะยะเวลาการด�ำเนนิการในปีที ่1 
คือ เดือนมิถุนายน 2559 – พฤษภาคม 2560 ปีที่ 2 
คือ เดือนมิถุนายน 2560 – พฤษภาคม 2561 และ 
ปีที่ 3 คือ เดือนมิถุนายน 2561 – พฤษภาคม 25625

โดยมีการด�ำเนินการความร่วมมือของกระทรวง
สาธารณสุข ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพ (สสส.) เครือข่ายหมออนามัย และ
ภาคีเครือข่ายต่างๆ การด�ำเนินการในแต่ละปีได้มี
การติดตามประเมินผลการด�ำเนินการของโครงการ
เป็นระยะๆ ทั้งนี้โครงการวิจัยเรื่องการประเมินผล
โครงการรวมใจสร้างพลังขับเคลื่อนต่อต้านและลด 
ละ เลิกการสูบบุหรี่ตามพันธกิจโครงการ 3 ล้าน 3 ปี
เลิกบุหรี่ทั่วไทย เทิดไท้องค์ราชัน ได้ท�ำการศึกษา
เพื่อประเมินผลโครงการฯในประเด็นตามพันธกิจ
ต่างๆ ที่มีการด�ำเนินการในปีที่ 1 และปีที่ 2 เพื่อให้
ทราบผลการด�ำเนินการที่ผ่านมา และทราบเกี่ยวกับ
ปัจจัยความส�ำเร็จและปัญหาอุปสรรคของโครงการ
เพือ่เป็นแนวทางในการด�ำเนินการพัฒนารปูแบบการ

ด�ำเนินการต่อไป ทั้งนี้การศึกษาครั้งนี้เป็นส่วนหนึ่ง
ของการศึกษาดังกล่าวในการศึกษาประสบการณ์
ของ อสม.ในการด�ำเนนิการโครงการฯ ซึง่ อสม. เป็น
บคุคลากรทีม่คีวามส�ำคญัในการขบัเคลือ่นให้คนเลกิ
บหุรีบ่รรลตุามเป้าหมายท่ีก�ำหนดไว้ ดงันัน้ การศกึษา
ประสบการณ์การด�ำเนินการของ อสม. ในการร่วม
รณรงค์ ในโครงการเพือ่ให้บรรลผุลตามวตัถปุระสงค์
ที่ก�ำหนด จะท�ำให้ทราบเกี่ยวกับแนวทางการ
ด�ำเนินการ ปัญหาอุปสรรคที่เกิดจากการด�ำเนินและ
เป็นแนวทางในการพฒันาการด�ำเนนิการรณรงค์เพือ่
ให้ประชาชนเลิกสูบบุหรี่เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ
ยิ่งขึ้น 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย     
	 เพื่อศึกษาประสบการณ์ตามการรับรู ้ของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านในการชวนคน
เลิกบุหรี่ ในการด�ำเนินงาน โครงการ “3 ล้าน 3 ปี
เลิกบุหรี่ทั่วไทย เทิดไท้องค์ราชัน”

วิธีการวิจัย
	 งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยเชิงคุณภาพ (Quali-
tative research) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากร คือ อาสาสมัครสาธารณสุขที่เข้า
ร่วมโครงการ “3 ล้าน 3 ปีเลิกบุหรี่ทั่วไทย เทิดไท้
องค์ราชัน” โดยกลุ่มตัวอย่างอาสาสมัครสาธารณสุข 
จ�ำนวน 19 คน ได้จากการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก
อาสาสมัครวิจัยเพื่อเข้าร่วมโครงการ (Inclusion 
criteria) ได้แก่ 1) เป็นผู้ที่ได้รับรางวัลเชิดชูเกียรติ
ผลงานโครงการ 3 ล้าน 3 ปีดีเด่น หรือ 2) เป็นผู้ที่
ปฏิบัติงานอยู่ในจังหวัดที่มีผลการด�ำเนินการมาก
ทีส่ดุ 5 อนัดบัแรก และน้อยทีส่ดุ 5 อนัดบัแรก เกณฑ์
การคัดอาสาสมัครวิจัยออก (Exclusion criteria) 
ได้แก่ ผู้ที่ไม่สามารถร่วมในการให้ข้อมูล ทั้งการ
สนทนากลุ่มย่อย หรือการสัมภาษณ์เชิงลึกได้ตลอด
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 แนวค�ำถามการสนทนากลุ่มและสัมภาษณ์ 
อสม. จ�ำนวน 23 ข้อ โดยเป็นข้อมูลทั่วไป ประกอบ
ด้วย 6 ข้อ และ ข้อมูลเกี่ยวกับโครงการ 17 ข้อ
ในประเด็นดังนี้คือ พันธกิจท่ี อสม.ได้มีส่วนร่วม 
ประสบการณ์ในการท�ำงานโครงการ 3 ล้าน 3 ปี 
จุดเด่น จุดที่ควรปรับปรุง ของโครงการ และปัญหา
อุปสรรคในการด�ำเนินงาน ทดสอบคุณภาพของ
เคร่ืองมอืในการเกบ็รวบรวมข้อมูล โดยผูท้รงคณุวุฒิ
จ�ำนวน 3 ท่านมีความเชี่ยวชาญและประสบการณ์
ในการด�ำเนินการร ่วมกับภาคีเครือข ่ายในการ
ขับเคลื่อนโครงการ3 ล้าน 3 ปี เลิกบุหรี่ทั่วไทย 
เทิดไท้องค์ราชัน ประกอบด้วยนายแพทย์ระดับ
เชี่ยวชาญ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลระดับช�ำนาญการ
พิเศษ 2 ท่าน แล้วหาความตรงตามเนื้อหา โดยการ
ค�ำนวณ (Index of Item Objective Congruence; 
IOC) พบว่าข้อค�ำถามทัง้หมดมีค่า IOC = 0.5 ข้ึนไป 
การด�ำเนินการ
	 1.	หลงัจากได้รบัการรับรองจริยธรรมการวิจยั
ในมนุษย์แล้ว ผู ้วิจัยติดต่อประสานงานกับทาง
พื้นที่ๆ คัดเลือกไว้ ชี้แจงเกี่ยวกับคุณสมบัติของผู้ให้
ข้อมูลส�ำคัญเพื่อให้ได้ข้อมูลตรงตามวัตถุประสงค์
ของการศึกษา 
	 2.	นัดพบกลุ่มเป้าหมายเพื่ออธิบายเกี่ยวกับ
วัตถุประสงค์การวิจัยและสิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
หลงัจากกลุ่มตวัอย่างซกัถามและผูวิ้จยัตอบข้อสงสยั
จนเข้าใจแล้ว ผู้วิจัยขอความยินยอมเป็นลายลักษณ์
อักษร
	 3.	ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล มีการ
ด�ำเนนิการโดยใช้การสนทนากลุ่มย่อยหากไม่สามารถ
มาร ่วมสนทนากลุ ่มได ้ในวันที่ก�ำหนดจะมีการ
สัมภาษณ์รายเดี่ยวตามแนวทางและประเด็นซึ่ง
ก�ำหนดไว้เพื่อให้ได้ข้อมูลตามวัตถุประสงค์เกี่ยวกับ
การด�ำเนินงานการรณรงค์เพื่อต่อต้านและลดการ
สบูบหุรี ่ซึง่การเกบ็ข้อมูลมีผูเ้ข้าร่วมการสนทนากลุม่
จ�ำนวน  9 คน และสัมภาษณ์ จ�ำนวน 10 คน

ระยะเวลาโดยเฉล่ียคนละไม่เกิน 60 นาทีและมีการ
บันทึกเทปเสียงขณะสัมภาษณ์
	 4.	ผู้ช่วยวิจัยถอดเทปการสนทนากลุ่ม และ 
สมัภาษณ์ ผูว้จิยัอ่านบทสนทนาทีไ่ด้จากการถอดเทป
การสัมภาษณ์ เพื่อวิเคราะห์ลักษณะข้อมูลและสรุป
ประเด็น พร้อมทั้งแยกแยะจับประเด็นอีกทั้งตัด
ค�ำพูดบางที่ไม่เหมาะสม และไม่เกี่ยวข้องกับการ
วิจัยออกไป
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
	 การวจิยัครัง้นีไ้ด้รับรบัรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการท�ำวิจัยมนุษย์ ของวิทยาลัย
พยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี เลขที่ใบ
รับรอง 1/2561 วันที่ 2 พฤศจิกายน 2560 โดย
โครงร่างได้รับการทบทวนจากคณะกรรมการว่า
เข้าเกณฑ์การพิจารณาแบบ Expedited review 
การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ใช้การวเิคราะห์เนือ้หาเชิงคุณภาพ (Content 
analysis)

ผลการวิจัย
	 ผู้ให้ข้อมูลเป็นเพศหญิง 18 คน และเพศชาย 
1 คน เข้าร่วม โครงการ “3 ล้าน 3 ปีเลิกบุหรี่ ทั่วไทย
เทิดไท้องค์ราชัน ตั้งแต่ระยะเริ่มโครงการและได้มี
การด�ำเนินการมาอย่างต่อเนื่องจนถึงระยะสิ้นสุด
การด�ำเนินการในปีที่ 2 และมีแผนในการด�ำเนินการ
ต่อในปีที่ 3 ของโครงการ ผลการด�ำเนินการในการ
ช่วยให้ผู้สูบสามารถเลิกบุหรี่มีหลากหลายโดยพบว่า 
สามารถชวนคนให้เลิกบุหรี่ได้ส�ำเร็จ ตั้งแต่ 4 คน – 
81 คน ส�ำหรับผู้ที่สูบและไม่สามารถเลิกได้สามารถ
ลดจ�ำนวนการสูบลง อสม. แต่ละคนมีเทคนิคการ
ด�ำเนินการแตกต่างกัน คือ มีการชักชวนเฉพาะ
ครัวเรือนที่ตนเองรับผิดชอบ และบางคนมีส่วนร่วม
ในการขับเคลื่อนระดับชุมชน ประเด็นต่างๆ ที่
เกี่ยวข้องในการด�ำเนินการโครงการ ดังนี้
	 1.	พันธกิจและประสบการณ์ ของ อสม. 
ในการด�ำเนินการโครงการ 
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อสม. ได้มส่ีวนร่วมในการส�ำรวจข้อมูลของประชาชน
ทุกคนในแต่ละครัวเรือนที่ตนเองรับผิดชอบ และน�ำ
ข้อมูลมาจัดท�ำฐานข้อมูลของผู้ท่ีสูบบุหรี่ในชุมชน
ของตนเอง นอกจากน้ีได้มีส่วนร่วมในการด�ำเนินการ
ชักชวนให้ผู้ที่สูบบุหรี่เข้าร่วมโครงการฯ และช่วยให้
เลิกสูบบุหรี่
	 “อสม. จะมข้ีอมลูพืน้ฐานของทกุคนในแต่ละ
ครัวเรือนท่ีได้รับผิดชอบว่าแต่ละครัวเรือนมีใครที่
สูบบุหรี่อยู่แล้ว อสม. ก็จะเข้าไปให้ความรู้ ชักชวน
แนะน�ำให้เข้าร่วมโครงการ แล้วกจ็ะให้ใบลงทะเบยีน 
แล้วน�ำส่งรายชื่อไปยังรพ.สต. (โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต�ำบล) หลังจากน้ันเจ้าหน้าท่ีมีการพูดคุย
แนะน�ำและพูดจาชักชวนโน้มน้าวกับผู ้ที่เข้าร่วม
โครงการการและให้ความรูเ้บือ้งต้นว่าจะต้องเลิกบหุรี่
อย่างไร” (อสม.6)
	 “ช่วงแรกๆ เราก็ส�ำรวจก่อน ว่าในแต่ละ
หมูบ้่านแต่ละหลงัคาเรือนว่ามคีนสบูบหุรีก่ี่เปอร์เซ็นต์
มคีนตดิบหุรีก่ีเ่ปอร์เซน็ต์และไม่ตดิกีเ่ปอร์เซน็ต์แล้ว
ก็เริ่มเรียกประชุมทุกหมู่บ้านทั้งหมดเพื่อชวนให้เขา
เลิกบุหรี่” (อสม.10)
	 จากประสบการณ์การด�ำเนินการช่วยผู ้ที่
อยากเลิกสูบบุหร่ี อสม. ได้ใช้เทคนิคที่หลากหลาย
ดังต่อไปนี้
	 1.	การใช้ต้นแบบในการเลิกบุหรี่ โดยให้ 
อสม. บุคคลในครอบครัวของอสม. และ ผู้น�ำชุมชน 
เป็นตัวอย่างในการเลิกสูบบุหร่ี โดยมีแนวคิดท่ีว่า
หาก อสม. มกีารสบูบุหรีห่รอืไม่สามารถชกัชวนให้คน
ในครอบครัวเลิกได้ก็จะเป็นการยากท่ีจะโน้มน้าว
ผู้อื่น การที่ผู ้น�ำชุมชนสามารถเลิกบุหร่ีได้ยังช่วย
ขยายผลไปสู่บุคคลอื่นง่ายยิ่งขึ้น นอกจากนี้ยังมีการ
น�ำประสบการณ์ตรงของผู ้ที่ เลิกบุหรี่ได ้ส�ำเร็จ
เป็นแบบอย่างให้แก่ผู้อื่นอีกด้วย 
	 “การรณรงค์เริ่มท่ีสามีก่อน ต้องหักดิบเลย 
การรณรงค์ต้องเริ่มที่บ้านก่อนก่อนไปชวนชาวบ้าน 
การเลิกบุหรี่จะให้ อสม. เป็นตัวอย่าง และพยายาม
ให้ผูน้�ำเป็นตวัอย่างเช่น นายก อบต. (นายกองค์การ

บรหิารส่วนต�ำบล) จะพยายามให้เลกิเป็นตวัอย่างแก่ 
สมาชิก อบต. ผูน้�ำครอบครวัเป็นส่วนส�ำคญัทีจ่ะเป็น
แบบอย่างของลูก” (อสม.8) 
	 2.	การแนะน�ำให้เลกิบหุรีใ่ช้การหกัดบิร่วมกับ
การใช้วธิกีารอ่ืนๆ เพือ่ให้เกิดความเข้มแขง็ของจติใจ 
เช่น การใช้ธรรมะ การตั้งสัจจะ การปฏิญาณตนที่จะ
เลิกบุหรี่ การใช้กิจกรรมบิณฑบาตบุหรี่ บิณฑบาต
ความทุกข์
	 “มกีารจดักจิกรรมให้พระบณิฑบาตความทกุข์
ของชาวบ้านและให้แยกเป็นกลุม่ๆว่ามเีรือ่งอะไรบ้าง
และวางแผนแก้ไข” (อสม. 9)
	 3.	แนะน�ำเทคนิคการเลิกบุหรี่ เช่น การใช้
ผลไม้รสเปรี้ยว การอมลูกอม การเคี้ยวหมากฝรั่ง 
การดืม่น�ำ้ การใช้น�ำ้ยาบ้วนปาก การใช้ภมูปัิญญาไทย 
เช่น สมนุไพรรางจดื และหญ้าดอกขาว หรอืการนวด
กดจุดที่เท้า
	 “เมือ่คนไหนทีส่นใจและได้เข้าร่วม เราจะช่วย
ในการเลิกบุหรี่ มีการนวดกดจุดปลายเท้า มีการใช้
มะนาวโดยฝานให้บางๆ ให้เค้ียวแล้วก็กลืนเลย 
และกินน�้ำรางจืดตาม” (อสม. 3)
	 “ข้ันตอนของเรานั้นพอเข้าร่วมโครงการ
เราจะให้ใช้สมุนไพรเพื่อช่วยในการเลิกบุหรี่ คือการ
กนิมะนาวกบัยอดรางจดืโดยจะใช้ตวัน้ีก่อน นอกจาก
นี้ก็จะมีหญ้าดอกขาวแบบซองเหมือนชา จากทาง 
รพ.สต. ที่เราน�ำมาใช้แจกเพื่อช่วยในการเลิกบุหรี่” 
(อสม. 5)
	 4.	การพูดจาโน้มน้าว ช้ีให้เห็นถึงโทษและ
ความรุนแรงของบุหรี่ที่มีผลต่อสุขภาพต่อตนเอง 
คนรอบข้าง ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครอบครัว 
	 “การชวน ช่วยให้เลิกบุหรี่โดยการสร้างแรง
จูงใจ การจัดกิจกรรมโน้มน้าว เข้าร่วมการรณรงค์
ตามสถานที่ประชุมต่างๆ เพื่อบอกถึงโทษของการ
สูบบุหรี่” (อสม. 2)
	 5.	การตรวจระดับคาร ์บอนมอนอกไซด์
เพือ่ประเมนิการตดิบหุรี ่และท�ำงานร่วมกับเจ้าหน้าที่
จัดกิจกรรมประเมินสุขภาพเบ้ืองต้นเช่นประเมิน
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ความจุปอดและมีการให้ข้อมูลย้อนกลับแก่ผู ้สูบ
เน้นให้เห็นถึงผลกระทบทางสุขภาพ 
	 “เรากจ็ะมส่ืีอสารไปทางชมุชน และผูน้�ำชมุชน
ให้มีการประกาศเสียงตามสาย เพื่อแจ้งว่าวันนี้จะมี
เจ้าหน้าท่ีเข้ามาเพื่อให้ความรู้ ค�ำแนะน�ำพิษภัยของ
บุหรี่ และมีการตรวจวัดระดับของบุหรี่ ที่เป็นตัวเป่า
เพ่ือวดัระดับของสารนโิคตนิ และกจ็ะมแีบบทดสอบ
แบบย่อๆ เพื่อทดลองให้เห็นพิษของบุหรี่ว่ามีสาร
อะไรตกค้างอยู่ตรงไหนบ้าง” (อสม. 3)
	 6.	การใช้นวัตกรรม เช่น นวัตกรรมกระดาษ
แผ่นเดียวที่ประกอบด้วยรูปภาพ ข้อความเชิญชวน
ให้เลิกบุหรี่ และเครื่องหมายห้ามสูบบุหรี่ การใช้
หน้ากากอนามัยที่มีเครื่องหมายห้ามสูบบุหรี่เพื่อย�้ำ
เตอืนให้ผูส้บูเกดิความห่วงใยแก่สมาชกิในครอบครัว 
การท�ำสื่อให้ความรู้แก่ประชาชนโดยการแต่งเพลง
	 “ใช้นวัตกรรมกระดาษแผ่นเดียวมีโลโก้
ห้ามสูบบุหรี่ คิดสโลแกนเอารูปลูกมาใส่ มีการ
เข้าไปท�ำงานที่โรงเรียนโดยใช้ mask สัญลักษณ์
ห้ามสูบบุหรี่ ถ้าพ่อสูบบุหรี่ให้ใส่ mask สอนให้เด็ก
พูดคุยเพื่อชวนคนใกล้ตัวเลิกบุหรี่” (อสม. 8)
	 7.	การให้คนในครอบครัว บุคคลรอบข้างมี
ส่วนร่วมในการให้ก�ำลังใจ และชักชวนให้เลิกบุหรี่  
เช่น ให้ความรู้แก่เยาวชนและให้ไปชวนผู้ปกครอง
ในการเลิกบุหรี่ การแนะน�ำให้ภรรยาเข้าใจการ
เปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ของผู้ท่ีเลิกบุหรี่และคอย
ให้ก�ำลังใจ
	 “ก�ำลังใจจากคนรอบข้างของผู ้ เข ้าร ่วม
โครงการ เพราะแม้ว่าตัวคนท่ีเข้าร่วมโครงการเอง
ใจอาจจะยังไม่เต็มร้อย แต่หากคนในครอบครัว
ของเขาเตม็ร้อยกบัโครงการของเรา เช่น แฟน ภรรยา 
หรือลูก จะเป็นปัจจัยที่ท�ำให้เขาสู้และช่วยผลักดัน
ให้เข้าร่วมโครงการกับเราได้เต็มร้อยเปอร์เซ็นต์” 
(อสม. 11)
	 8.	การจดักจิกรรมให้ความรู ้ และการรณรงค์ 
ได้แก่ การให้ความรูผ่้านหอกระจายข่าว การจัดอบรม 
เชิญวิทยากรมาบรรยายเก่ียวกับยาเสพติดและบุหรี่ 

การจัดบอร์ดให้ความรู้ในศูนย์การเรียนรู้ของชุมชน 
รณรงค์ไม่ให้มีการด่ืมเหล้าและสูบบุหรี่ในงานศพ
และในการประชุมต่างๆ 
	 “มีการจัดบอร์ดให้ความรู้ในศูนย์การเรียนรู้
ของชุมชน มีการเชิญวิทยากรมาบรรยาย ขยาย
กจิกรรมไปสูก่ารป้องกนันกัสบูหน้าใหม่  มกีารท�ำงาน
ร่วมก�ำกับแกนน�ำนักเรียน อาจารย์ ในหมู่บ้านมีการ
ท�ำหลายกิจกรรมร่วมกับกิจกรรมอ่ืนเช่น เรื่องขยะ 
สวนหลังบ้าน” (อสม. 4)
	 9.	การก�ำหนดเป็นแผนยุทธศาสตร์ของ
หมู่บ้าน โดยมีการประชุมร่วมกันและน�ำเสนอข้อมูล
ปัญหา มีการประชุมหารือในการจัดสรรงบประมาณ
มาใช้ในการด�ำเนินการเรื่องบุหรี่ เช่นงบประมาณ
เงินกองทุนแม่ของแผ่นดิน งบประมาณจาก อบต.
	 “ในโครงการ 3/3 ได้มีการช่วยรณรงค์ท�ำ
แผนยุทธศาสตร์ของหมู่บ้าน มาประชุมร่วมกันและ
น�ำเสนอข้อมูลปัญหา มกีารปรกึษาเรือ่งงบประมาณ” 
(อสม. 9)
	 10.	 การสร้างแรงจูงใจและช่ืนชมเชิดชูผู้ที่เลิก
สูบบุหรี่ เช่น หากบ้านไหนเลิกบุหรี่ได้จะมีการลด
ดอกเบีย้เงนิกู้ให้ มกีารมอบเสือ้ให้แก่ผู้ทีส่ามารถเลกิ
บุหรี่ได้ มีป้ายติดที่ศาลาเอนกประสงค์เป็นต้นแบบ
ในการเลิกบุหรี่ของหมู่บ้าน
         “หากบ้านไหนเลิกบุหรี่ได้จะมีการลดดอกเบี้ย
เงินกู้ให้ครึ่งหนึ่ง ปริมาณคนสูบบุหรี่ก็ลดลงเรื่อยๆ
มกีารมอบเสือ้ให้คนทีเ่ลกิบหุรีไ่ด้ และมกีารมอบเงนิ
ให้” (อสม. 8)
	 11.	 การจัดกิจกรรมสนับสนุนการเลิกบุหรี่
โดยจับคู่คนที่สูบบุหรี่เป็นคู่ buddy เพื่อคุยและ
ปรึกษากันแลกเปลี่ยนประสบการณ์หากพบปัญหา
อุปสรรคระหว่างการเลิกบุหรี่สามารถช่วยเหลือ
ซึ่งกันและกัน
	 “ให้จบัคู่กันเพือ่คุยและปรึกษากันในเรือ่งเลกิ
บุหรี่หาแนวทางที่สามารถปฏิบัติไปในทางเดียวกัน
และท�ำได้จริงไหม เช่นวันนี้อยากสูบบุหรี่มากเลย
จะท�ำยงัไงด ีแล้วกใ็ห้เขาไปถามอีกคู่ว่าเวลาอยากสบู
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คูค่ณุท�ำยงัไง เขากจ็ะเริม่แชร์ประสบการณ์ว่าท�ำยงัไง 
ท�ำแบบนีม้นัได้ผลจรงิ หรอืหากเขาต้องการจะปรกึษา 
เราก็สามารถให้ค�ำปรึกษาเขาได้ เราจะไม่ทิ้งเขา
เราเองก็ติดตามสอบถามเขาบ่อยๆ ว่าผลถึงไหน
แล้ว” (อสม. 5)
	 2.	จุดเด่นของโครงการ 
		  1.	ความร่วมมือจากหลายภาคส่วน ภาคี
เครือข่ายในการด�ำเนินการให้มีการเลิกสูบบุหรี่
		  2.	การด�ำเนินโครงการท�ำพร้อมกันทั้ง
ประเทศท�ำให้มีการประชาสัมพันธ์โครงการและ
การขับเคลื่อนโครงการที่เป็นรูปธรรม 
	 3.	จุดที่ควรปรับปรุงของโครงการ 
	 จัดสรรทรัพยากรให้เพียงพอที่จะน�ำไปใช้
ด�ำเนินกิจกรรมได้อย่างต่อเนื่องเพื่อช่วยให้คนเลิก
บุหรี่ได้ส�ำเร็จ
	 “ในส่วนงบประมาณก็อยากให้เพิ่มให้อีก 
เพราะผูส้บูเก่ากย็งัมี แล้วใหม่ก็ก�ำลังเริม่ข้ึนอกี เราจงึ
ต้องปรับตวัเพราะมีการตดัทอน (งบประมาณ) ใช้ไป 
มันต้องมีเงินส่วนหนึ่งเพิ่มเข้ามาอีก อุปกรณ์ก็ต้องมี
เพิ่มเข้ามาอีก” (อสม. 11)  
	 4.	ปัญหาอุปสรรคในการด�ำเนินงาน
		  1.	ความเชื่อของประชาชนบางคนที่เช่ือ
ว่าข้อมูลทางด้านสุขภาพจะต้องได้รับจากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขจึงจะมีความน่าเชื่อถือ 
          “บางคนมีความคิดว่าเราเป็นแค่ อสม. ไม่ใช่
หมอ แล้วท�ำไมมาสอน ตัวพี่เองอยากให้ผู้ที่สมัคร
เข้าร่วมโครงการได้ร่วมโครงการกับคุณหมอหรือ
ผู้เชี่ยวชาญเรื่องนี้โดยตรงมีโครงการแบบนี้ออกมา
เค้าก็จะเชื่อมั่นมากกว่า” (อสม. 7)  
		  2.	มีค่าใช้จ่ายต่างๆ ที่เพิ่มขึ้น เนื่องจาก
การแนะน�ำให้คนเลกิสูบบุหรีเ่ป็นกจิกรรมท่ีต้องมีการ
ด�ำเนินการติดตามอย่างต่อเนื่อง ท�ำให้เสียค่าใช้จ่าย
เพิ่มขึ้น เช่น ค่าเดินทาง ค่าวัสดุ อุปกรณ์ ที่จ�ำเป็น
ต้องใช้ และความไม่เพยีงพอของงบประมาณ สถานที่
และวัสดุอุปกรณ์ เช่น แผ่นพับ สื่อให้ความรู้ต่างๆ
	 “ถือว่ายังไม่เพียงพอ ยังขาดหลายอย่าง

เช่น การท�ำแผ่นพับก็ท�ำได้ไม่เยอะ แม้ว ่าการ
ประชาสัมพันธ์เสียงตามสายยังช่วยได้ แต่ในพื้นที่
ที่ห่างไกลจากหอกระจายเสียง ก็จะยังไม่ได้รับ
ความรู้ที่เพียงพอ” (อสม. 9)
	 “คิดว่าไม่น่าจะเพียงพอ เพราะได้อุปกรณ์
เป็นกลุ่ม แต่ก็เป็นแค่บางส่วน คือถ้าใครอยากได ้
ก็ต้องเข้าไปขอ เพื่อที่จะน�ำไปท�ำกิจกรรมนั้นๆ 
อยากจะให้แจกกับ อสม. ทุกคน ตอนนี้คือเพียงพอ
ส�ำหรับรายกลุ่ม แต่ไม่เพียงพอส�ำหรับรายบุคคล” 
(อสม. 16)    
	 “งบประมาณถือว่ายังไม่พอ บางครั้งเราต้อง
ใช้ทนุของหลกัประกนัสขุภาพเอาไปรวมกบักจิกรรม 
อื่นๆ มันไม่พอจริง เพราะกิจกรรมต้องท�ำต่อเนื่อง” 
(อสม. 18)
	 “สถานที่ก็ไม่ค่อยพอ บางที่ต้องใช้อบรมเพื่อ
ทีจ่ะให้ผูเ้ข้าร่วมโครงการรูว่้าการสบูบหุรีเ่ป็นอย่างไร 
จะมีภัยต่อตัวเองยังไง ห้องประชุมก็ยังไม่เพียงพอ
ให้จัด” (อสม. 13)
	 3.	การรณรงค์ในจังหวัดที่มีพื้นที่ปลูกยาสูบ
มีผู ้สูบบุหรี่จ�ำนวนมาก ประชาชนบางส่วนมีการ
เปลี่ยนมาใช้ยาสูบเพิ่มมากข้ึนเนื่องจากบุหรี่มีราคา
สูงขึ้น 
	 “ปัญหาที่พบคือเป็นจังหวัดที่มีการสูบบุหรี่
มาก เนื่องจากเป็นพื้นที่ที่มีท�ำยาสูบซึ่งเป็นอาชีพที่
มีรายได้สูง ตอนนี้ราคาบุหรี่สูงขึ้นคนก็จะเปลี่ยนมา
ใช้ยาสูบ ต้องรณรงค์เรื่องการใช้ยาสูบร่วมด้วย” 
(อสม.8)
	 4.	การให้ค�ำแนะน�ำส�ำหรบัผูท้ีด่ืม่สรุาร่วมกบั
การสูบบุหรี่ จะด�ำเนินการได้ยากมากข้ึนจ�ำเป็นต้อง
มีทักษะในการโน้มน้าวส�ำหรับผู้ที่ดื่มสุราซึ่งจ�ำเป็น
จะต้องมีการด�ำเนินการควบคู่กัน
	 “แต่ละหมู่บ้านจะมีคนท่ีชอบด่ืมสุราซึ่งคน
กลุ่มนี้จะมีอุปสรรคข้อขัดแย้งตลอดเวลา หากเราไป
โน้มน้าวกับคนที่ดื่มสุราได้และท�ำควบคู่กันไปจึงจะ
ดีที่สุด” (อสม.10)
	 5.	การมีร้านค้าจ�ำนวนมากที่ขายบุหร่ีและ
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ไม่สามารถบังคับใช้กฎหมายได้ ยังพบว่ามีการแบ่ง
ขายบุหรี่และมีการขายบุหร่ีให้แก่เยาวชนอายุต�่ำกว่า 
18 ปี
	 “อุปสรรคก็คือร้านค้า ที่ขายบุหรี่ มันง่าย
ต่อการซื้อหา ถึงแม้ว่าจะมีการปราบปรามไม่ให้
ขายในเด็กที่อายุต�่ำกว่า 18 ปี แต่ก็ยังมีขาย ก็ยังมี
การแบ่งขาย กย็งัมใีห้เหน็อยูภ่ายในชมุชน” (อสม.7)
	 6.	การไม่สามารถเข้าถึงตัวผู้สูบได้เนื่องจาก
ระยะเวลาที่ อสม.จะไปให้ค�ำแนะน�ำจะตรงกับเวลา
ท�ำงานของผู้สูบ  
	 “คนที่สูบบุหรี่เค้าไม่ค่อยมีเวลา และไม่ค่อย
ให้ความร่วมมือกับเรา เพราะว่าช่วงเวลาท่ีเรา
อยากจะให้ความรู ้เขาจะเป็นช่วงเวลาที่เค้าต้อง
ท�ำงานเพราะเขาก็ต้องท�ำมาหากินจึงท�ำให้ไม่ค่อย
มีเวลา การเลิกบุหรี่จึงท�ำให้ยิ่งยาก” (อสม.6)

อภิปรายผล
	 การด�ำเนนิการของอสม. ในโครงการ “3 ล้าน 
3 ปีเลิกบุหรี่ทั่วไทย เทิดไท้องค์ราชัน” คือการมี
ส่วนร่วมในการส�ำรวจผู ้ที่สูบบุหร่ี ชักชวนให้ผู ้ที่
สูบบุหรี่เข้าร่วมโครงการฯ และช่วยให้เลิกสูบ ซึ่ง
สอดคล้องกบัการศกึษาของ สวุภทัร นักรูก้�ำพลพฒัน์ 
และคณะ6 พบว่า อสม. มีส่วนช่วยในการส�ำรวจ
คัดกรองคนที่สูบบุหรี่ ชักชวนให้เข้าร่วมโครงการ
ให้ค�ำแนะน�ำวธิปีฏบิตัติวัตามค�ำแนะน�ำของเจ้าหน้าที่ 
และมีการติดตามเยี่ยมผู้สูบเป็นระยะๆ ทั้งนี้การที่
อสม.เป็นบุคลากรที่อยู่ในชุมชนและมีความใกล้ชิด
กับประชาชน ท�ำให้ทราบบริบททางสังคมและ
สิ่งแวดล้อมของผู ้สูบจึงเป็นส่วนส�ำคัญที่ท�ำให้
สามารถชักชวนประชาชนให้เข้าร่วมโครงการและ
ด�ำเนินการติดตามได้อย่างต่อเนื่องส่งผลให้ผู ้รับ
บริการสามารถลดจ�ำนวนมวนท่ีสูบต่อวันได้ลดลง
และสามารถเลิกบุหรี่ได้ส�ำเร็จ  
	 อสม. มีการด�ำเนินการช่วยให้คนเลิกบุหร่ี
โดยมแีนวทางทีห่ลากหลาย ได้แก่ การหกัดบิ ซึง่เป็น
การเลิกสูบบุหร่ีแบบทันทีไม่ต้องพ่ึงความช่วยของ

ผลิตภัณฑ์นิโคตินทดแทน สอดคล้องกับการศึกษา
ของ ทินมณี แซ่เหลียง และ ซอฟียะห์ นิม7 ที่มี
การศึกษาการเลิกบุหรี่ในกลุ่มผู้น�ำศาสนาอิสลาม
ในจังหวัดยะลาที่พบว่ามีการใช้การหักดิบสามารถ
ช่วยให้ผู้สูบเลิกบุหรี่ได้ส�ำเร็จโดยผู้สูบต้องมีความ
ตั้งใจที่แน ่วแน่ มี จิตใจที่ เข ้มแข็ง ต ้องอดทน 
มีความเชื่อมั่นในตนเองว่าต้องเลิกสูบได้ ซึ่งวิธีการ
หักดิบอาจพบภาวะขาดนิโคตินในระดับท่ีแตกต่าง
กัน ข้ึนอยู ่กับความรุนแรงของการติดนิ โคติน
ของแต่ละบุคคล โดย อสม. มีการน�ำเทคนิคต่างๆ
มาใช้ในการพัฒนาความเข้มแข็งทางจิตใจให้เพิ่ม
มากขึ้นได้แก่ การใช้ธรรมะ การตั้งสัจจะ การ
ปฏิญาณตนที่จะเลิกบุหร่ี ซ่ึงจะท�ำให้ผู ้ที่ใช้สูบมี
จิตใจที่เข้มแข็งและสามารถเลิกได้ส�ำเร็จ 
	 อสม. มีการให้ความรู้เกี่ยวกับโทษของการ
สูบบุหรี่ซึ่งเป็นกิจกรรมที่ช่วยเพิ่มการรับรู ้ให้แก่
ประชาชนเก่ียวกับโอกาสการเกิดโรคและความ
รุนแรงของโรคที่เกิดจากการสูบบุหร่ีท�ำให้เกิดความ
ตระหนักในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการป้องกัน
สุขภาพมากยิ่งข้ึน สอดคล้องกับการศึกษาของ 
วีรศักดิ์ สอาดเอี่ยม และ คณะ8 ที่พบว่า กลุ่มทดลอง
ที่เข ้าร่วมโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการสูบบุหรี่
ในผู ้ชายวัยท�ำงานที่ได้รับความรู ้เก่ียวกับพิษภัย
ที่เกิดจากบุหรี่ และความรุนแรงของโรคที่เกิดจาก
บุหรี่ มีการรับรู ้เกี่ยวกับโอกาสเสี่ยงและอันตราย
จากการสูบบุหรี่และรับรู้ความรุนแรงของโรคที่เกิด
จากการสูบบุหรี่หลังการทดลองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับแบบแผนความ
เชื่อทางสุขภาพ คือการรับรู้โอกาสเสี่ยง และความ
รุนแรงของโรคเป็นปัจจัยส�ำคัญที่จะท�ำให้บุคคล
เกิดพฤติกรรมสุขภาพ หรือการให้ความร่วมมือ
ในการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการเกิดโรค9 โดย
ประชาชนทีม่กีารรบัรูเ้กีย่วกบัโทษ  และความรนุแรง
จากการใช้ยาสูบถูกต้องจะเห็นความส�ำคัญในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเลิกใช้ยาสูบเพื่อลดโอกาส
การเกิดโรคและความรุนแรงที่อาจเกิดขึ้นได้
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	 อสม. มีการส่งเสริมให้ผู ้สูบใช้สมุนไพร
หญ้าดอกขาวในรูปแบบการชง หรือลูกอม โดยสาร
ในหญ้าดอกขาวจะท�ำให้ประสาทรับรสบริเวณลิ้น
เกิดอาการชาไม่รู้สึกอยากบุหรี่ รู้สึกเหม็นกลิ่นบุหรี่
เมื่อสูบบุหร่ีแล้วรู ้สึกอยากอาเจียน เมื่อมีการใช้
หญ้าดอกขาวตดิต่อกนักจ็ะท�ำให้สามารถลดปรมิาณ
การสูบบุหรี่ลงได้10 การใช้ผลไม้รสเปรี้ยว เช่น
มะนาว ซึ่งวิตามินซีในมะนาวจะช่วยเปลี่ยนรสชาติ
ของบุหรี่ให้เฝื่อนหากรับประทานเมื่อมีความอยาก
บุหร่ี จะช่วยลดความอยากสูบบุหร่ีและลดอาการ
อยากนโิคตนิได้ 11  การนวดกดจุดเป็นการนวดปลาย
ประสาทของเท้าท่ีเชื่อมโยงไปยังสมองและระบบ
ประสาทสัมผัสของร่างกาย จากการศึกษาของ 
อัมพร กรอบทอง และคณะ12 พบว่า หลังจากกดจุด
ที่เท้าผู ้ป่วยมีการรับรู ้รสชาติของบุหรี่เปลี่ยนเป็น
จืดลง รสชาติแปลกและไม่อร่อย ท�ำให้กลุ่มทดลอง
สามารถเลิกบุหรี่ได้ ร้อยละ 47.60 ในขณะที่กลุ่ม
ควบคุมเลิกบุหรี่ได้ ร้อยละ 12.50 สอดคล้องกับ
การศึกษาของ สมศรี โพธิ์ประสิทธิ์ และจารุพร
จนัทาศรี 13  พบว่า  การนวดกดจดุทีเ่ท้าสามารถช่วยให้
คนสามารถเลิกสูบบุหรี่ได้มากกว่าการให้สุขศึกษา
ตามปกติ อสม. ยังมีการเสริมสร้างก�ำลังใจ การสร้าง
แรงจงูใจ การชืน่ชมเชดิชผูู้ท่ีเลกิบหุรี ่การด�ำเนนิการ
ของ อสม.ส่วนใหญ่สอดคล้องตามแนวปฏิบัติ 9 ข้อ 
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน ที่เข้าร่วม
โครงการ “3 ล้าน 3 ปีเลิกบุหรี่ทั่วไทย เทิดไท้
องค์ราชัน” 14   
	 อสม. มีการใช้ต้นแบบซึ่งให้ความส�ำคัญ
ในการเลิกบุหรี่ให้ส�ำเร็จด้วยตนเอง ของคนใน
ครอบครัว และผูน้�ำชมุชน มีการเล่าประสบการณ์ตรง
เพ่ือเป็นแรงบันดาลใจแก่ผูอ้ืน่ในการเลิกบหุรี ่วิธกีาร
ดงักล่าวสอดคล้องกบัการศกึษาของ โสมรตัน์ บณัฑติ
เลิศรักษ์ 15 ซึ่งมีการน�ำต้นแบบมาเป็นส่วนหนึ่งของ
โปรแกรมเลิกสูบบุหรี่ในผู ้รับบริการโรงพยาบาล
วชิระภูเก็ต โดยมีการเชิญตัวแบบจริงที่สามารถเลิก
สูบบุหรี่ได้ส�ำเร็จมาเล่าประสบการณ์เพื่อสร้างความ

มัน่ใจว่าทกุคนสามารถเลกิสบูบหุรีไ่ด้  และการศกึษา
ของภาสกร เนตรทิพย์วัลย์ และคณะ16 ได้มีการน�ำ
ตัวแบบไปเป็นส่วนหนึ่งของโปรแกรมการส่งเสริม
การเลิกบุหรี่ โดยมีการน�ำเสนอตัวแบบข้าราชการ
ต�ำรวจที่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้น�ำเสนอวิธีการเลิก
สูบบุหรี่แก่กลุ่มทดลองพบว่าสามารถเลิกบุหรี่ได้
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดย
การใช้ตวัแบบจะท�ำให้ผู้สบูได้เรยีนรูจ้ากประสบการณ์
ของผู้อ่ืนสามารถน�ำแนวทางมาปรับใช้กับตนเอง
ได้ เกิดแรงบันดาลใจจากผู ้ที่มีประสบการณ์ที่
คล้ายคลึงกันในเลิกบุหร่ีให้ส�ำเร็จเป็นแรงบันดาลใจ
ที่จะเลิกบุหรี่ได้ส�ำเร็จเช่นเดียวกับตัวแบบ 
	 อสม.ได้มกีารให้ความรูแ้ก่บคุคลในครอบครวั 
และบคุคลรอบข้างและให้มส่ีวนร่วมในการสนบัสนนุ
ในการเลิกสูบบุหรี่โดยการให้ก�ำลังใจ สร้างแรงจูงใจ
และสนับสนุนการปฏิบัติตัวในการเลิกสูบบุหรี่ 
จากการศึกษาของ เดือนทิพย์ เขษมโอภาส และ 
พิไลลักษณ์ โรจนประเสริฐ17 พบว่า การใช้รูปแบบ
การให้ครอบครัวและผู้สูบมีบทบาทร่วมวางแผน
ค้นหาวิธีการและแรงจูงใจตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติ 
ร่วมปฏิบัติการเลิกบุหร่ีและร่วมประเมินผลส�ำเร็จ 
ท�ำให้กลุ่มผู้สูบมีระดับการติดนิโคตินลดลงหลังจาก
เข้าร่วมกิจกรรม โดยครอบครัวเป็นส่วนส�ำคัญ
ในการให้ก�ำลงัใจ สนบัสนนุแนวทางของการเลกิบหุรี่ 
มีการแสดงความช่ืนชมยินดีกับพฤติกรรมทางบวก
และผลดีที่ครอบครัวได้รับ ท�ำให้ผู ้สูบเกิดแรง
บันดาลใจ มีความเข้มแข็งทางจิตใจที่จะท�ำให้
สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ส�ำเร็จ  นอกจากนี้ อสม. ยังมี
การท�ำงานร่วมกับเจ้าหน้าที่ องค์กรบริหารส่วน
ท้องถ่ิน องค์กรชุมชน โดยการด�ำเนนิการร่วมกับภาคี
เครือข่ายท�ำให้เกิดความร่วมมือ การใช้ทรัพยากร
ร่วมกัน มีการน�ำจุดแข็งของแต่ละภาคส่วนมาใช้
ในการด�ำเนินการ ซึ่งการด�ำเนินการในรูปแบบ
เครือข่ายจะช่วยให้โครงการบรรลุตามเป้าหมาย
ที่ก�ำหนดไว้ได้



 83ปีที่ ๑๕  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม - ธันวาคม  ๒๕๖๓                                                                                                          วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา : 

สรุป
	 การศึกษาคร้ังน้ีพบว่า อสม. ได้มีส่วนร่วม
โครงการในพันธกิจของการส�ำรวจข้อมูลของผู ้ท่ี
สูบบุหรี่ในชุมชนของตนเองและมีส่วนร่วมชักชวน
ให้ผู้ที่สูบบุหรี่เข้าร่วมโครงการฯ และช่วยให้เลิก
สูบบุหรี่โดยมีการใช้เทคนิคท่ีหลากหลายได้แก่ ใช้
ต้นแบบ การหักดิบ แนะน�ำให้ใช้สมุนไพร ผลไม้
รสเปรี้ยว นวดกดจุด เสริมสร้างก�ำลังใจ แรงจูงใจ 
ให้ความรู้และรณรงค์ในกิจกรรมต่างๆ ให้บุคคล
รอบข้างมีส ่วนร่วมเพื่อให้เกิดความเข้าใจและ
สนับสนุนในการเลิกบุหรี่ จัดกิจกรรมสนับสนุน
การเลิกบุหรี่โดยคู่ buddy จัดกิจกรรมขับเคล่ือน
ระดับชุมชน ปัญหาอุปสรรคที่พบได้แก่ งบประมาณ 
วัสดุอุปกรณ์ และสถานที่ไม่เพียงพอ การด�ำเนินการ
ในพ้ืนที่ปลูกยาสูบ ความเชื่อของประชาชนบางคน
ที่ว ่าข้อมูลด้านสุขภาพต้องได้รับจากเจ้าหน้าที่
สาธารณสขุจงึจะน่าเชือ่ถอื การทีจ่ะให้ อสม.สามารถ
ชักชวนคนให้เลิกสูบบุหรี่ได้ส�ำเร็จควรมีการเพิ่ม
ศักยภาพของ อสม.ในการสร้างแรงแจงใจ ในการ
เลิกบุหรี่ มีแลกเปลี่ยนรู้เกี่ยวกับเทคนิคต่างๆ ที่   
อสม. แต่ละพืน้ทีน่�ำไปใช้ และมีการจัดสรรทรพัยากร
ให้เพียงพอที่จะใช้ในการด�ำเนินการส�ำหรับ อสม.

ข้อเสนอแนะเพื่อน�ำผลการวิจัยไปใช้
	 1.	บุคลากรด ้านสาธารณสุขควรพัฒนา
ศกัยภาพ อสม. ในการส่งเสรมิให้คนเลกิการสบูบหุรี่
โดยมีการจัดให้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ถึงเทคนิค
ต่างๆ ที่ อสม.แต่ละพื้นที่น�ำไปใช้สามารถเชิญชวน
ให้คนเลิกบุหรี่ได้ส�ำเร็จ นอกจากนี้ควรมีการแนะน�ำ
เทคนิคที่สามารถน�ำมาใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
กับผู้ที่ดื่มสุราร่วมด้วย
	 2.	บุคลากรด้านสาธารณสุข องค์กรบริหาร
ส่วนท้องถ่ินควรมีการจัดสรรทรัพยากรท่ีเพียงพอ
แก่ อสม.ในการด�ำเนินกิจกรรมในการชักชวนและ
การช่วยให้คนเลิกบุหรี่ รวมทั้งเป็นตัวกลางในการ
เชื่อมโยงแหล่งประโยชน์ต่างๆ ส�ำหรับการด�ำเนิน

กิจกรรม มีการเสนอแนะแนวทางการด�ำเนินงานที่
สอดคล้องกับบริบทและทรัพยากรที่มีอยู่ของแต่ละ
พื้นที่

กิตติกรรมประกาศ
	 บทความนี้เป็นส่วนหนึ่งของรายงานการ
วิจัยเรื่อง ‘การประเมินโครงการรวมใจสร้างพลัง
ขับเคลื่อนต่อต้านและลด ละ เลิกการสูบบุหรี่
ตามพันธกิจโครงการ 3 ล้าน 3 ปี เลิกบุหรี่ทั่วไทย 
เทดิไท้องค์ราชัน ปีที ่1 และ 2’ คณะผู้วจิยัขอขอบคุณ
ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ
ที่สนับสนุนทุนวิจัย และขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง
ทุกคนที่ให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ 
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บทคัดย่อ
	 การวจิยัเชงิคณุภาพครัง้นีเ้ป็นส่วนหนึง่ของโครงการวจิยัเรือ่งการพฒันาศกัยภาพชุมชนในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบบูรณาการเพื่อศึกษาปัญหาความต้องการของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงและศักยภาพของชุมชนในการดูแล ผู้ให้ข้อมูลคือผู้สูงอายุ ผู้ดูแลในครอบครัว และผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องในการดูแลจาก 3 ภาคีเครือข่ายในชุมชนเขตชานเมืองจังหวัดเชียงใหม่ จ�ำนวน 32 ราย
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เก็บข้อมูลโดยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูล
โดยวิธีสังเคราะห์เชิงเนื้อหา ผลการศึกษาพบว่าปัญหาของผู้สูงอายุได้แก่โรคเรื้อรัง การเคลื่อนไหว
บกพร่อง ขาดการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม แต่ไม่พบปัญหาด้านเศรษฐกิจ ความต้องการได้แก่
การฟื้นฟูสภาพที่บ้าน การสนับสนุนด้านจิตใจ การเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชนและต้องการให้ส่งเสริม
ศักยภาพด้านการฟื้นฟูสภาพแก่อาสาสมัคร ส่วนความพร้อมของชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง พบว่า 1)  ด้านความรู ้พบว่าผูส้งูอายปุกตไิม่มคีวามรูแ้ละทกัษะในการดแูล ผูน้�ำชุมชนไม่ทราบ
ขอบเขตและหน้าท่ีของตนในการดูแล บุคลากรสุขภาพขาดความรู้เชิงลึกในการดูแลด้านร่างกาย
และไม่มีความรู้ด้านสังคม ส่วนบุคลากรในองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นไม่มีความรู้ในการดูแล
ผู้บริหารไม่ทราบถึงปัญหาและภาระของผู้สูงอายุกลุ่มนี้ 2) ด้านการจัดบริการ พบว่า โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลมีการเยี่ยมบ้านทั้งตามแผนและในกรณีฉุกเฉิน องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน
ดูแลเรื่องเบี้ยยังชีพและบริการรถรับส่งไปโรงพยาบาล อาสาสมัครมีการเย่ียมบ้าน 3) ด้านนโยบาย 
พบว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลด�ำเนินการตามนโยบายของจังหวัดและกระทรวงสาธารณสุข 
ส่วนองค์การปกครองส่วนท้องถิน่ไม่มนีโยบายเฉพาะส�ำหรบัผูส้งูอายกุลุม่นี ้ ข้อมลูทีไ่ด้จากการวจิยันี้
สามารถน�ำไปเป็นข้อมูลพืน้ฐานในการวางแผนจดัระบบการดแูลผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิให้สอดคล้อง
กับปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุกลุ่มดังกล่าว

ค�ำส�ำคัญ :	 ผู้สูงอายุ, ภาวะพึ่งพิง, ศักยภาพของชุมชน
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Abstract
	 This qualitative research was a part of research project entitle “Development 
of community capacity for integrated care of dependent older people”. The objectives 
of this study were to explore problems and needs of dependent elderly and 
potential of community to care for this elderly group. Thirty-two key informants 
were purposive selected including elderly and family caregivers and stakeholder 
from three parties network who involved in the care from a suburban community 
in Chiang Mai province. In-depth interview and focus group were used to collect 
data. Data were analyzed by using content analysis method. The results showed 
that problems of dependent elderly were chronic disease, impair mobility, lack of 
social activities, but no economic problems. Needs of this elderly group were 
home rehabilitation, psychological support, social activities participation, and 
promoting the rehabilitation capacity of volunteers. The community capacity in 
caring of dependent elderly was revealed that 1) regarding knowledge, it was found 
that independent elderly did not have knowledge and skills in taking care of 
them. Community leaders did not know their role in taking care of this elderly 
group. Health personnel lacked in-depth knowledge of physical care and no social 
knowledge. The personnel in the local administrative organization did not have 
knowledge of care and administrators were not aware of the problems and burdens 
of this elderly group.  2) regarding the service provision, it was found that the 
Tambon Health Promotion Hospital had home visits both according to the plan and 
in case of emergency. The local government organization took care of the allowance 
and the shuttle service to the hospital. Volunteers provided home visits. 3) regarding 
the policy, it was found that the Tambon Health Promotion Hospital operated in 
accordance with the provincial and the Ministry of Public Health policy. This 
research can be used as baseline data for this specific area in planning for managing 
system of care for dependent elderly care in accordance with their problems and 
needs.

Keywords :	Elderly, Dependency, Community capacity
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บทน�ำ
	 การเพิม่ข้ึนอย่างต่อเน่ืองของสัดส่วนประชากร
สูงอายุเป็นสถานการณ์ที่ประเทศไทยก�ำลังเผชิญ 
เนือ่งจากการสงูอายเุป็นการเปล่ียนแปลงในทางเส่ือม
ผู้สูงอายุมักจะเกิดการเจ็บป่วยได้ง่ายจากโรคไม่
ตดิต่อและโรคทีเ่กีย่วกบัการสูงอาย ุซ่ึงพบอบุตักิารณ์
เพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยพบว่าร้อยละของ
ผูส้งูอายุทีเ่ป็นโรคเบาหวาน ในปี 2560 เพิม่ข้ึน 2 เท่า
เมื่อเทียบกับปี 2545 ในขณะที่ร้อยละของผู้สูงที่เป็น
โรคความดันโลหิตสูงเมื่อปี 2560 เพิ่มขึ้น 1.7 เท่า 
เมื่อเทียบกับปี 25451 และมีแนวโน้มให้เกิดภาวะ
พ่ึงพิงจากข้อมูลการส�ำรวจประชากรผู้สูงอายุของ
ประเทศไทย เกี่ยวกับความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรพื้นฐาน 3  กิจกรรมได้แก่ กินอาหาร สวมใส่
เสื้อผ้า (แต่งตัว) อาบน�้ำ ล้างหน้า (รวมการใช้
ห้องน�ำ้) พบว่า ผูสู้งอายท่ีุมีอายตุ�ำ่กว่า 80 ปี ประมาณ
ร้อยละ 95-98 ยังสามารถท�ำกิจวัตรพื้นฐานเหล่านี้
ได้ด้วยตนเอง แต่เมื่ออายุ 80 ปีขึ้นไปแล้ว ผู้สูงอายุ
ที่ท�ำกิจวัตรพื้นฐานเหล่านี้ได้เองลดเหลือร้อยละ 
81.32 จากปัญหาดังกล่าวปัจจุบันหน่วยงานท่ี
รบัผดิชอบด้านผูส้งูอายไุด้ให้ความส�ำคญัในเรือ่งการ
ดูแลผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมากขึ้นซ่ึงต้องการ
การดแูลระยะยาว กระทรวงสาธารณสุขได้น�ำโครงการ
พัฒนารูปแบบบริการระยะยาวส�ำหรับผู ้สูงอายุ
ที่ต ้องพึ่งพิงมาจัดท�ำเป็นยุทธศาสตร์ระดับชาติ 
โดยมีหลักการว่าจะต้องเป็นการดูแลแบบองค์รวม 
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ/สังคมและจิต
วิญญาณ ในขณะเดียวกันต้องมีการบูรณาการภาคี
หลกั 3 ภาคใีนการจัดบรกิารส�ำหรบัผูสู้งอายใุนชมุชน 
ได้แก่ภาคีบริการชุมชน/ท้องถิ่น ภาคีบริการสุขภาพ 
และภาคีบริการสังคม3 นอกจากน้ันในสังคมไทย
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงส่วนใหญ่จะเป็น
หน้าที่ของบุคคลในครอบครัวโดยเฉพาะบุตร และ
เนื่องจากระบบบริการปฐมภูมิมีข ้อจ�ำกัดด ้าน
บุคลากรทั้งจ�ำนวนและศักยภาพ จากการศึกษาการ
บูรณาการระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในกลุ่ม

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง พบว่าในชุมชนเขตเมือง 
บุคลากรยั งขาดความผูกพันกับพื้นที่  และมี
สัมพันธภาพที่ห่างเหิน ระบบอาสาสมัครและระบบ
การเยี่ยมบ้านจากภาครัฐมีน้อย บุคลากรส่วนใหญ่
ยังขาดความรู้เก่ียวกับเวชปฏิบัติครอบครัว ทั้งยัง
ขาดความรู ้เกี่ยวกับโรคเฉพาะทางของผู ้สูงอายุ 
หน ่วยงานทางศาสนายังขาดบทบาทที่ชัดเจน
ในการดูแลผู้สูงอายุ4 จะเห็นได้ว่าการดูแลผู้สูงอายุ
ในชุมชนส่วนใหญ่จะให้การดูแลเฉพาะด้านสุขภาพ 
ไม่ได้มีการบูรณาการให้ครอบคลุมทั้งด้านเศรษฐกิจ
และสงัคม บางพืน้ทีก่ารท�ำงานด้านการดแูลผูส้งูอายุ
ของภาคีหลักทั้ง 3 ภาคียังไม่มีการประสานเชื่อมโยง
กันโดยเฉพาะในชุมชนเขตชานเมือง เนื่องจากการ
ด�ำเนนิการด้านผูส้งูอายโุดยกลุม่หรอืหน่วยงานต่างๆ 
ขึน้กบัแหล่งงบประมาณสนบัสนนุ หรอืขึน้กบัความรู้ 
ความเข้าใจ ความตระหนักถึงปัญหาและนโยบาย
ของผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ท�ำให้ขาด
การบูรณาการและขาดความต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม
ยังไม่มีข้อมูลเก่ียวกับลักษณะการด�ำเนินการของ
ชุมชนกลุ ่มนี้ที่จะเอ้ือให้ผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมครอบคลุมทั้งด้าน
สุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคม  
	 การท�ำงานแบบเครือข่ายเป็นปัจจัยส�ำคัญ
ที่สุดของการส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาอย่างยั่งยืน 
ทั้งนี้เพราะสมาชิกเครือข่ายต่างมีบทบาทส�ำคัญ
ต่อการด�ำเนินงานให้บรรลุเป้าหมาย โดยใช้กลไก
ของการสื่อสารแลกเปลี่ยนข้อมูลและประสบการณ์ 
มีการร่วมมือกัน และยังท�ำให้มีพลังต่อรองกับ
อ�ำนาจต่างๆ ได้ดีขึ้น เครือข่ายการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึง่พงิในชุมชน ควรตอบสนองต่อความต้องการ
ของผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิและญาตผู้ิดแูลโดยค�ำนงึ
ถึงความแตกต่างของบุคคล ซึ่งเครือข่ายในชุมชน
ควรจะต้องมีศักยภาพที่จะดูแลผู้สูงอายุทั้งในด้าน
ความรู ้ บริการที่จะจัดให้ รวมทั้งนโยบายของ
หน่วยงานที่รับผิดชอบในชุมชนเพื่อให้ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงและญาติผู้ดูแลมีความสามารถในการ
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ประเมินและการดูแลตนเอง กลุ ่มคนในชุมชน 
หน่วยงานภาครัฐ และภาคเอกชนมีส่วนร่วมก�ำหนด
ทิศทางการด�ำเนินงานการดูแลผู ้สูงอายุให้เป็น
รูปธรรมอย่างบูรณาการ มีความต่อเน่ืองและ
เชื่อมโยงของการดูแล ลดความซ�้ำซ้อนของบทบาท
หน้าที่ ในการท�ำงาน วางแผนการใช ้ทรัพยาก
ในชุมชน (บุคลากร วัสดุครุภัณฑ์ งบประมาณ และ
การบริหารจัดการ) ร่วมกัน 
	 ในการศึกษาน้ีผู้วิจัยจึงมีความประสงค์ท่ีจะ
ศึกษาปัญหาและความต้องการของผู ้สูงอายุและ
ศึกษาศักยภาพของชุมชนในการดูแลผู ้สูงอายุ
กลุ่มนี้ เพื่อเป็นข้อมูลพ้ืนฐานส�ำหรับชุมชนในการ
น�ำมาพฒันารปูแบบการดแูลให้สอดคล้องกบัปัญหา 
และเกิดเครือข่ายในการดูแลในชุมชนอย่างยั่งยืน 
ซึ่งจะเป็นประโยชน์ส�ำหรับชุมชนและผู้เกี่ยวข้อง
ในการวางแผนการบริหารจัดการและด�ำเนินการ
เพื่อดูแลผู้สูงอายุให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป

วิธีการศึกษา 
	 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม ผู้ให้ข้อมูลได้แก่ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
พึ่งพิงจ�ำนวน 10 คนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการ
ดูแลทั้ง 3 ภาคีคือ ชุมชน สุขภาพ และสังคม จ�ำนวน 
32 คน ซึง่ประกอบด้วย ผูด้แูลผูส้งูอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพงิ
ซึ่งมีความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุทางสายเลือดหรือทาง
กฎหมาย 10 คน ผู้แทนจากชมรมผู้สูงอายุ 5 คน 
บุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
อาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน (อสม.) อาสาสมัคร
ดูแลผู้สูงอายุ (อผส.) ผู ้น�ำชุมชน และพระสงฆ์  
เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง มีดังนี้ ผู้สูงอายุ
ต้องสามารถเข้าใจและสื่อสารภาษาไทยได้ มีสติ
ปัญญาการรับรู้ดี ตามแบบวัด MMSE5 ผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงคือกลุ่มที่มีคะแนน Bathe ADL 
Index6 ต�่ำกว่า 12 คะแนน บุคลากรในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสขุภาพต�ำบล ได้แก่ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล
และพยาบาลที่มีหน้าที่เก่ียวข้องกับงานด้านผู ้สูง

อายุ  บุคลากรในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่
นายกเทศมนตรี เลขานุการนายกเทศมนตรี ผู้รับผิด
ชอบงานสงูอายดุ้านสขุภาพ และด้านเศรษฐกจิสงัคม 
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 
	 1.	แนวค�ำถามในการประเมินปัญหาและ
ความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
มีลักษณะเป็นค�ำถามปลายเปิด ซึ่งครอบคลุม
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจและเศรษฐกิจสังคม 
	 2.	แนวค�ำถามในการสัมภาษณ์เชิงลึก และ
แนวค�ำถามในการสนทนากลุ ่ม แบ่งเป็น 4 ชุด 
ค� ำถามแยกตามกลุ ่มตัวอย ่ างที่ ให ้สัมภาษณ ์ 
ประกอบด้วยแนวค�ำถาม 3 ประเดน็ได้แก่ 1) ความรู้
ทัศนคติและทักษะเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง 2) บริการการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงที่ท่ีมีในชุมชนปัจจุบัน และปัญหาอุปสรรค
ในการให้บริการ รวมทั้งการแก้ปัญหา 3) นโยบาย 
กลยทุธ์และบทบาทขององค์กรต่างๆ ในชมุชนในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและการประสานงาน
ระหว่างองค์กร 
	 วิธีการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ แนว
ค�ำถามการประเมินปัญหาและความต้องการของ
ผู้สูงอายุแนวค�ำถามการสัมภาษณ์เชิงลึก และแนว
ค�ำถามการสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยน�ำไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
จ�ำนวน 3 คนตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา
และน�ำมาปรับตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ
ก่อนน�ำไปใช้นอกจาก นั้นได้มีการตรวจสอบข้อมูล
แบบสามเส้า โดยเก็บข้อมูลจากบุคคลหลายกลุ่ม
ในชุมชนเพื่อยืนยันความน่าเชื่อถือของข้อมูล
	 การพทิกัษ์สทิธิข์องกลุม่ผูใ้ห้ข้อมลู โครงการ
วิจัยนี้ ได ้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการ
จริยธรรมของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่ และผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูล
โดยได้ท�ำหนังสือถึงนายกเทศมนตรีเพื่อขออนุญาต
เก็บข้อมูลในพื้นที่ และได้ให้ข้อมูลรายละเอียด
เก่ียวกับการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่างตามเอกสารช้ีแจง
ข้อมูลส�ำหรับอาสาสมัคร เมื่อกลุ่มตัวอย่างตัดสินใจ
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เข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยได้ขอความยินยอมโดยให้
กลุ่มตัวอย่างลงนามในเอกสารยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
ข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บเป็นความลับ 
การน�ำเสนอข้อมูลจะสรุปออกมาเป็นภาพรวมเพื่อ
ใช้ประโยชน์ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้น 
ในการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงจะมีผู้ดูแล
อยู่ด้วยทุกคร้ัง และระหว่างการสัมภาษณ์จะหยุด
พักทุก 15 นาทีหรือจนกว่าผู้สูงอายุพร้อมท่ีจะให้
สัมภาษณ์ต่อ 
	 การเก็บรวบรวมข้อมลู ผูวิ้จยัด�ำเนินการดงันี้
	 1.	ประสานงานกบัผูน้�ำชมุชน และผูเ้กีย่วข้อง
ในพื้นที่เป้าหมาย ได้แก่ นายกเทศมนตรีต�ำบล
ท่าศาลาและบุคลากรสาธารณสุขท่ีรับผิดชอบงาน
ด้านผู้สูงอายุ ประธานชมรมผู้สูงอายุ ประธาน อสม. 
เพือ่ชีแ้จงเกีย่วกบัการวิจัยและขอความร่วมมือในการ
ด�ำเนินการวิจัย
	 2.	ผู ้วิจัยหรือผู ้ช ่วยวิ จัยเป็นผู ้สัมภาษณ์
เชิงลึกผู้สูงอายุและผู้ดูแล หลังจากได้รับการเตรียม
โดยประชมุท�ำความเข้าใจเกีย่วกบัการใช้แนวค�ำถาม
ในการสัมภาษณ์  
	 3.	ผู้วิจัยเป็นผู้สัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากรใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล, บุคลากรใน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น, ผู้น�ำชุมชน, พระสงฆ์,
และด�ำเนนิการสนทนากลุ่มผูสู้งอายใุนชมรมผูสู้งอายุ 
อาสาสมคัรสาธารณสขุ (อสม.) และ อาสาสมัครดแูล
ผู้สูงอายุ (อผส.)  
	 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์เชิงเนื้อหา
โดยการจัดกลุ่มข้อมูลตามประเด็นการวิเคราะห์ที่
ก�ำหนดไว้ล่วงหน้าในแนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึก
และการสนทนากลุ่ม
	 ผลการศกึษา น�ำเสนอผลการศกึษาเป็น 3 ส่วน
ดังนี้ 
	 ส่วนที่ 1. ข้อมูลผู้สูงอายุในชุมชน
	 ต�ำบลท่าศาลาจังหวัดเชียงใหม่ เป็นต�ำบล
ที่อยู่ในเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ ซึ่งอยู่ห่าง
จากเมอืงเชยีงใหม่ประมาณ 1 กโิลเมตร แนวเขตทาง

ทิศเหนือ ติดกับ ต.หนองป่าครั่ง อ.เมืองเชียงใหม่  
แนวทางทิศใต้ ติดกับ ต.ไชยสถาน อ.สารภี แนวเขต
ทางทิศตะวันออก ติดกับ ต.สันกลาง อ.สันก�ำแพง 
และแนวเขตทางทิศตะวันตกติดกับเขตเทศบาล
นครเชียงใหม่ และแบ่งเขตการปกครองออกเป็น
5 หมู ่บ ้าน มีประชากรรวมจ�ำนวน 6,408 คน 
มีผู้สูงอายุทั้งสิ้น 925 คน (7) จากการสัมภาษณ์และ
สอบถามข้อมูลผู้สูงอายุผู้รับผิดชอบด้านผู้สูงอายุ
ของเทศบาลและโรงพยาบาลส ่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบลท่าศาลา (เนื่องจากข้อมูลสถิติผู้สูงอายุของ
แต่ละหน่วยงานไม่เหมือนกัน) พบว่าข้อมูลสถิติ
ผู้สูอายุทั้งที่มีสุขภาพดีและที่มีปัญหาสุขภาพมีดังนี้ 
หมู่ที่ 2 มีผู้สูงอายุมากที่สุดจ�ำนวน 299 คน (ร้อยละ
32.32) มผีูส้งูอาย ุเพศชาย 417 คน (ร้อยละ 45.08)  
และเพศหญงิ 508 คน (ร้อยละ 54.92) โรคท่ีพบมาก
เป็นอันดับ 1 คือข้อเสื่อมมีทั้งสิ้น 106 คน (ร้อยละ 
11.46)  รองลงมาคือ โรคความดันโลหิตสูง 65 คน 
(ร้อย7.03) โรคเบาหวาน 39 คน (ร้อยละ 4.22) 
และโรคหลอดเลือดสมอง 5 คน (ร้อยละ 0.54) 
ส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีทั้งหมด 23 คน 
(ร้อยละ 2.48) โดยเป็นกลุม่ตดิบ้าน 33 คน (ร้อยละ
3.78) และกลุ่มติดเตียง 9 คน (ร้อยละ 1.19)
ดังในตารางที่ 1
	 ส่วนที่ 2 ปัญหาและความต้องการของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จากการสัมภาษณ์ทั้งตัว
ผู ้สูงอายุและผู ้ดูแลในครอบครัวพบว่าปัญหามี
เฉพาะด้านสุขภาพและด้านสังคมแต่ไม่พบปัญหา
ด้านเศรษฐกิจ โดยปัญหาด้านสุขภาพกายด้าน
ร่างกายที่พบได้แก่ มีปัญหาการเคลื่อนไหวล�ำบาก
ท�ำให้ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ (6 ราย) และ 2 ราย
มีอาการปวดแขนขาข้างท่ีอ่อนแรง มีการสื่อสาร
บกพร่อง เนื่องจากสายตาพร่ามัว มองเห็นไม่ชัด 
หูได้ยินไม่ชัด 1 ราย มีความผิดปกติของการขับถ่าย
อุจจาระ 3 ราย ควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะไม่ได้ 
1 ราย นอกจากนั้นยังพบว่ามีการเจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรังโดย 5 รายเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ทุกราย



 91ปีที่ ๑๕  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม - ธันวาคม  ๒๕๖๓                                                                                                          วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา : 

เป็นโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ดังตัวอย่าง
ค�ำกล่าวของผู้สูงอายุ ที่ว่า 
	 “ลุกไม่ได้ ขาข้างขวายกไม่ได้....เดินเอง
ไม่ได้ดี ต้องช่วยพยุง ส่วนใหญ่นอนเตียง....ไป
โรงพยาบาลต้องจ้างคนข้างบ้าน.......ค่าใช้จ่ายไม่มี
ปัญหา รายได้มาจากหลานที่อยู่เมืองนอก และจาก
เบี้ยยังชีพ......คนข้างบ้านมาเยี่ยมเดือนละ 1-3 คน 
มา 2-3 วันครั้ง....มาเยี่ยมเท่านั้น ที่ต้องการคือท�ำ
กายภาพ อยากให้มคีนมาสอนท่ีบ้าน อสม.มาท้ังคณะ 
3 เดือนครั้ง” (ผู้สูงอายุหญิง อายุ  71 ปี)
	 “ขาทั้ง 2 ข้างอ่อนแรงต้องนั่งล้อเข็น....มี
ปัญหาการควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะรู้สึกปวดอยู่

แต่ถ่ายไม่ออกต้องรอให้ปัสสาวะเต็มกระเพาะ
แล้วไหลออกมา แต่ส่วนใหญ่จะสวนเอง.... รู้ว่าปวด
ถ่ายอุจจาระบางครั้งถ่ายเองได้ บางครั้งต้องล้วง” 
(ผู้สูงอายุชาย อายุ 61 ปี)
	 ส�ำหรับปัญหาด้านสุขภาพจิตที่พบได้แก่ 
เครียด คิดมากนอนไม่หลับ เหงา มีผู้สูงอายุ 1 ราย
ที่มีปัญหาทางด้านจิตใจค่อนข้างรุนแรงซึ่งเป็นผล
มาจากปัญหาสุขภาพและต้องพึ่งพาผู้อ่ืนตลอดเวลา 
ดังค�ำกล่าวที่ว่า 
	 “พลิกตัวไม่ได้เลย ต้องนอนคนเดียว...
เข้าห้องน�้ำเองไม่ได้ ลุกไม่ได้ ต้องให้ลูกอุ ้มเข้า 
ถ่ายอุจจาระล�ำบาก......นอนไม่ค่อยหลับเพราะ

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของผู้สูงอายุ จ�ำแนกตามเพศ โรคประจ�ำตัว และการพึ่งพิง 

                                                      จ�ำนวน (ร้อยละ)	                               รวม

		  หมู่ที่ 1	 หมู่ที่ 2	 หมู่ที่ 3	 หมู่ที่ 4	 หมู่ที่ 5*	 จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ									      

ชาย	97 (10.49)	 135 (14.59)	 51 (5.51)	 58 (6.27)	 76 (8.22)	 417 (45.08)

	 หญิง	 123 (13.30)	 164 (17.73)	 75 (8.11)	 63 (6.81)	 83 (8.97)	 508 (54.9)

จ�ำนวนผู้สูงอายุทั้งหมด	 220 (23.78)	 299 (32.32)	 126 (13.62)	 121 (13.08)	 159 (17.19)	 925 (100.00)

โรคประจ�ำตัว									      

	 ข้อเสื่อม	 36	 59	 4	 5	2	 106 (11.46)

	 ความดันโลหิตสูง	 16	 32	 7	 4	6	 65 (7.03)

	 เบาหวาน	 12	 17	 6	 3	1	 39 (4.22)

	 โรคหลอดเลือดสมอง	 -	 2	 1	 -	2	 5 (0.54)

การพึ่งพิง									      

	 ติดบ้าน	 10	 10	 5	 5	3	 33 (3.78)

	 ติดเตียง	 2	 5	 1	 0	1	 9 (1.19)

* เป็นหมู่บ้านจัดสรรของเอกชน

ที่มา: เทศบาลต�ำบลท่าศาลา อ�ำเภอเมือง เชียงใหม่, 25597

ข้อมูลส่วนบุคคล	
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คิดมาก......อยากตาย ไม่อยากอยู่เป็นภาระลูกเมีย 
อยู่ได้ทุกวันเพราะหลาน” (ผู้สูงอายุชาย อายุ 68 ปี)
	 นอกจากน้ันยังพบปัญหาด้านสังคม ได้แก่
ขาดผู้ดูแล เนื่องจากญาติออกไปท�ำงานนอกบ้าน
หรืออยู่ต่างจังหวัด และอสม. ไม่มีเวลาไปเยี่ยม
ดังตัวอย่างค�ำกล่าวของผู้สูงอายุ ที่ว่า 
	 “ตั้งแต่ช่วงเอว ขาอ่อนแรง ขาซ้ายเหยียด
ไม่ได้ อยากให้หมอ พยาบาลมาดูแล อยากให้มาท�ำ
กายภาพที่สุด ..... เป็นเบาหวาน ความดัน.....
ย้ายมาจากน่าน ไม่รูจ้กัใครเลย เดีย๋วนีเ้หงา อยากให้
คนมาพานั่งรถเข็นไปเที่ยวนอกบ้าน มาเยี่ยม ปกติ
ไม่มีใครมา.....”  (ผู้สูงอายุหญิง อายุ 68 ปี ) 
	 ซึ่งปัญหาทั้ง 3 ด้านดังกล่าวส่งผลกระทบ
ต่อเนือ่งและเช่ือมโยงไปสูปั่ญหาด้านอืน่ๆ เช่นการที่
ผู้สูงอายุท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเองไม่ได้ ต้องพึ่งพิง
ผู ้อื่นตลอดเวลา ท�ำให้เกิดอุบัติเหตุได้ง่าย และ
ท�ำให้ ไปร่วมกิจกรรมในชุมชนกับคนอื่นไม่ได้ (เช่น
โรงเรยีนผูสู้งอาย)ุ และอาจเกดิภาวะเครยีดจนท�ำให้
เกิดภาวะซึมเศร้าได้ในอนาคต
	 ส�ำหรับความต้องการของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
พึ่งพิง พบว่าด้านร่างกายผู้สูงอายุต้องการการฟื้นฟู
สภาพที่บ้านโดยนักกายภาพบ�ำบัด ต้องการการ
เยี่ยมบ้านโดยบุคลากรทางสุขภาพ 1-2 สัปดาห์ต่อ
ครั้ง ต้องการการสนับสนุนค่าพาหนะไปโรงพยาบาล
ต้องการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้เอง ต้องการให้มีคน
มาเยี่ยม มาพูดคุยสอบถามให้ก�ำลังใจ และต้องการ
ให้เพิ่มความรู้เรื่องการท�ำกายภาพ หรือการช่วย
เคลือ่นย้ายร่างกายให้แก่ อสม. ด้านจิตสังคมต้องการ
เพื่อพูดคุย พาออกไปท�ำกิจกรรมทางสังคม มีผู้สูง
อายุ 1 รายที่มีปัญหาทางด้านจิตใจมากเน่ืองจาก
ปัญหาสุขภาพ ดังค�ำกล่าวที่ว่า 
	 “พลิกตัวไม่ได้เลย ต้องนอนคนเดียว...
เข้าห้องน�้ำเองไม่ได้ ลุกไม่ได้ ต้องให้ลูกอุ ้มเข้า 
ถ่ายอุจจาระล�ำบาก......นอนไม่ค่อยหลับเพราะ
คิดมาก......อยากตาย ไม่อยากอยู่เป็นภาระลูกเมีย 
อยู่ได้ทุกวันเพราะหลาน” (ผู้สูงอายุชาย อายุ 68 ปี)

	 “อยากให้ช่วยดูแลเรื่องตาเพราะเริ่มมอง
ไม่เหน็....ปกตจิะอยูก่บัลกูทกุวนั นานๆ จงึจะม ีอสม.
มาเยีย่ม......อยากให้คนในชุมชนมาเยีย่มมาเทีย่วหา
เพราะตัวเองไม่สามารถออกจากบ้านไปไหนได้
เพือ่นๆ รุน่เดยีวกนักไ็ม่มตีายไปหมดละ” (ผู้สงูอายุ
ชาย อายุ 82 ปี)
	 ส่วนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ศักยภาพของ
ชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ข้อมูล
ในส่วนนี้ได้จากผู ้ให้ข้อมูลจากภาคีเครือข่าย
ทั้ง 3 ภาคีได้แก่ภาคีชุมชน (ชมรมผุ้สูงอายุ/ 
อผส./ อสม.) ภาคีสุขภาพ (โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต�ำบล) และภาคีบริการสังคม (เทศบาล
ต�ำบล) ซึ่งสะท้อนให้เห็นภาพทุนทางสังคมที่มี
ในชุมชนที่มีอยู ่และสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิง ข้อมูลแบ่งเป็น 3 ประเด็นได้แก่  
1) ความรู้ ทัศนคติและทักษะเกี่ยวกับการดูแล  
2) บริการการดูแลผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่
ต้องการ และ 3) นโยบาย กลยุทธ์และบทบาท
ขององค์กรต่างๆ ในชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิง และการประสานงานระหว่างองค์กร 
ผลการศึกษาพบว่า
	 1.	ความรู้ ทัศนคติและทักษะเกี่ยวกับการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
	 ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมส่วนใหญ่ให้ข้อมูลว่า
มแีค่ความรูพ้ืน้ฐานทัว่ไปในการดแูลสขุภาพผูส้งูอายุ
ที่ไม่มีภาวะพึ่งพิงเช่นการรับประทานอาหาร การ
ออกก�ำลังกาย แต่ไม่มีความรู้และไม่มีทักษะในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและต้องการการพัฒนา
ในเรื่องความรู้ในการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุกลุ่ม
ตดิบ้านตดิเตยีง เช่น การรบัประทานอาหาร การใช้ยา
การออกก�ำลงักายหรอืการฟ้ืนฟสูภาพ  การช่วยเหลอื
ในการเคลื่อนย้ายและการดูแลด้านจิตใจ โดย
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่อยากให้มีการเพิ่มพูนความรู ้
และพัฒนาเทคนิคการพูดให้ก�ำลังใจผู้สูงอายุกลุ่ม
ตดิบ้านตดิเตยีง ดังค�ำกล่าวของผูใ้ห้ข้อมลู (ผู้สงูอายุ
ในชมรมผู้สูงอายุ) ที่ว่า



 93ปีที่ ๑๕  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม - ธันวาคม  ๒๕๖๓                                                                                                          วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา : 

	 “..........จะพูดอย่างไรให้ผู ้สูงอายุกลุ ่มนี้
รู้สึกดี มีก�ำลังใจในการด�ำเนินชีวิตต่อไป เพราะการ
เยี่ยมเยียนพูดคุยให้ก�ำลังใจเป็นสิ่งท่ีท�ำกันบ่อยๆ 
ถ้าหากมีการพัฒนาในด้านนี้จะท�ำให้การสนทนา
เป็นไปอย่างราบรื่น ไม่กระทบต่อจิตใจของผู้สูงอายุ
กลุ่มติดบ้านติดเตียง” 
	 ในส่วนของพระสงฆ์มีส่วนเกี่ยวข้องในการ
ดูแลผู้สูงอายุกลุ ่มนี้น้อยและไม่มีความรู ้เกี่ยวกับ
การดูแล ดังข้อมูลที่ว่า
	 “ฉันอยู่แต่วัด ไม่ค่อยรู้เรื่อง วันๆ ญาติโยม
เค้าเจ็บป่วยยังไงไม่ค่อยรู้เรื่องหรอก ........ปกติ
คนแก่มาวัดเค้าก็ช่วยเหลือตัวเองได้ มาท�ำบุญ 
คนที่เจ็บป่วยไม่ค่อยมา ไม่มาหา เค้าก็รู ้ว่ามาหา
พระก็ช่วยอะไรไม่ได้เพราะไม่ใช่หมอ........” 
	 “ ถ้ารู ้ว่าเค้าเจ็บป่วยเราก็ไป ไปเยี่ยมเค้า 
รพ บ้าง บ้านบ้าง แต่ว่าก็ไม่ค่อยมีนะ ไม่ค่อยได้ไป 
ก็ถ้าเจ็บป่วยเค้าก็ไม่ได้บอกมา” 
	 ผู้น�ำชุมชนทุกคนไม่ทราบขอบเขตและหน้าที่
ของตนว่าควรจะท�ำอะไรบ้างเมื่อ ไม่ทราบว่าต้องท�ำ
อะไร 
	 หน่วยงานที่ เ ก่ียวข ้องกับสุขภาพ พบว่า 
บุคลากรยังขาดความรู้เชิงลึกทั้งเรื่องโรคและปัญหา
หรือความผิดปกติที่พบบ่อยผู ้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงรวมทั้งการดูแลที่ควรให้ เช่น การใช้ยา, 
กายภาพบ�ำบัด และต้องการการพัฒนา ส่วน ด้าน
เศรษฐกิจสังคม บุคคลากรท่ีเก่ียวข้องเห็นว่ามี
ความจ�ำเป็นที่จะต้องมีความรู้ทั้งด้านเศรษฐกิจและ
สังคมเช่นเรื่องงบประมาณ แหล่งทุนสนับสนุน
และเร่ืองสิทธิบัตรของผู้สูงอายุ แต่ยังขาดความรู้
ในรายละเอียดเรื่องแหล่งเงินทุนที่จะมาช่วยในการ
ดูแลสุขภาพอายุ, สิทธิบัตร ฯลฯ ต้องด�ำเนินการ
ตามนโยบายของจังหวัด การแสวงหาความรู้จะหา
ด้วยตัวเอง บุคคลากรบางคนในกลุ ่มนี้คิดว่าไม่
เกีย่วข้องและไม่ต้องการพัฒนา  ในส่วนของผูบ้ริหาร
หน่วยงานไม่ทราบถึงปัญหาและภาระรายบุคคล
ของผูส้งูอายกุลุม่นี ้ทราบแต่จากรายงานเป็นภาพรวม

ดังค�ำกล่าวของผู ้รับผิดชอบฝ่ายสาธารณสุขจาก
เทศบาลต�ำบลที่ว่า
	 “เร่ืองความรู้พื้นฐานพอมีที่จะแนะน�ำที่จะ
พูดคุยได้แต่ทางในเชิงลึกเร่ืองโรคหรือว่าสุขภาพ
การดูแลฟื้นฟูเก่ียวกับทางกายภาพถ้าเกิดมีติดบ้าน
ตดิเตียงหรอืพกิารยงัไม่ทราบในเรือ่งเชงิลกึ รูไ้ม่มาก
เท่าไหร่ แต่ดูในเรือ่งภายนอกทัว่ๆ ไปได้แต่เรือ่งลกึๆ
ในการรักษาดูแลมากๆ ไม่ได้ ต้องแนะน�ำส่งต่อ” 
	 “ในองค์กรต่างๆ เรายังไม่มีความรู้ว่าองค์กร
อะไรที่จะมา support เราได้บ้าง เรายังไม่รู้ว่ามี
แห่งทุนว่ามีอะไรบ้าง..............และตอนนี้ต้องการ
ให้ผู ้มีความรู ้ในเรื่องของสิทธิบัตร มาให้ความรู ้ 
และตอนนี้อยากรู้เรื่องอะไรก็หาดูใน Google  .....” 
	 2.	บริการการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง
ที่ต้องการ ประกอบด้วยบริการการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงที่มีในชุมชนปัจจุบัน และปัญหา
อุปสรรคในการให้บรกิาร รวมทัง้การแก้ปัญหา พบว่า 
กลุ ่มผู ้สูงอายุกลุ ่มติดสังคมจากชมรมผู ้สูงอายุ
ในชุมชนให้ข้อมูลว่าด้านสุขภาพและด้านสังคม
ในบทบาทของตัวผู ้สูงอายุและชมรมผู ้สูงอายุ
ส่วนใหญ่เป็นการช่วยเหลือด้านสุขภาพจิต คือ 
เยี่ยมเยียน พูดคุยให้ก�ำลังใจ ในส่วนตัวผู้สูงอายุ
การเยี่ยมเยียนส่วนใหญ่จะเยี่ยมผู้สูงอายุที่อยู่บ้าน
ใกล้เคียง ในส่วนการเยี่ยมเยียนของชมรมผู้สูงอายุ 
ความถี่ของการเยี่ยมขึ้นอยู ่กับการจัดสรรเวลา
จากประธานชมรมผู้สูงอายุ แต่จะมีการเยี่ยมบ้าน
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน/ติดเตียง ไม่ต�่ำกว่าปีละ 2 ครั้ง
ด้านเศรษฐกิจ ในบทบาทของตัวผู้สูงอายุไม่มีส่วน
ช่วยเหลือในด้านเศรษฐกิจเน่ืองจากบุตรหลาน
ค่อนข้างมีฐานะดี สามารถให้การดูแลช่วยเหลือ
ผู้สูงอายุกลุ่มนี้ได้เป็นอย่างดี ส่วนในบทบาทชมรม
ผู้สูงอายุ ส�ำหรับผู้สูงอายุทุกรายที่เป็นสมาชิกหากมี
การเจ็บป่วยเข้ารับการเจ็บป่วยเข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาล จะมีการไปเยี่ยมและมอบเงินช่วยเหลือ
รายละ 500 บาท 
	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จัดบริการ
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การดูแลส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงดังนี้ การไป
เยี่ยมบ้านโดยมีแผนก�ำหนดตารางเยี่ยมตามความ
เร่งด่วน และมโีครงการระยะสัน้ทีท่�ำร่วมกบัเทศบาล
และคณะเทคนคิการแพทย์ มีโครงการหมอครอบครัว 
มีการจัดอบรมให้อาสาสมัครดูแลผู ้สูงอายุ ส่วน
ปัญหาอุปสรรคได้แก่บุคคลกรน้อยและไม่ครบ
ทุกด้าน และการเข้าถึงผู้สูงอายุบางรายมีข้อจ�ำกัด 
ดังที่ผู ้ให้ข้อมูล (ผู ้รับผิดชอบด้านผู ้สูงอายุจาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล) กล่าวว่า
	 “มแีผนการเยีย่มบ้าน และดแูลผูป่้วยตดิเตยีง
แล ้วให ้มีการพัฒนาในการดูแลให ้มีศักยภาพ
สิง่แวดล้อม ของชมุชน และครอบครวัทกุวันศกุร์.....
ไม่มีเยี่ยมทุกปี ท�ำตามนโยบาย และโครงการใหญ่
ก็เป็นโครงการของเทศบาลที่ รพ.สต ได้เข้าไปร่วม” 
	 “จะมีการท�ำเป ็นตารางเยี่ยมโดยดูจาก
ทะเบียนประวัติ และความเร่งด่วนแล้วมีแบ่งความ
เร่งด่วนเป็นสามสี่แดง ส่ีเขียว  ส่ีเหลือง บางคร้ัง
ญาติขอมา (ดูจากการร้องขอของญาติ)
	 “มีพัฒนาศักยภาพของ อผส. มีการอบรม
ให้การดูแลแผล แล้วมีการน�ำ อผส.ในแต่ละหมู่
ไปฟังด้วย”
	 “……..แล้วอีกอย่างหนึ่งงานของเราเยอะ
คนของเราก็น้อยเพราะว่าทุกหน่วยทุกงานลงมาอยู่
กับคน 3 คน ต้องท�ำตาม 10 ฝ่าย…..”   
	 “ประสบผลส�ำเร็จประมาณ  60-70%  เพราะ
ที่ไม่ส�ำเร็จคือกลุ่มที่ไม่ได้มาร่วม คือกลุ่มที่ติดบ้าน 
ไม่เข ้าสังคมทางเราก็จะเข้าไม่ถึง เพราะก�ำลัง
เจ้าหน้าทีไ่ม่พอ  และอกีอย่างหน่ึงคอืเป็นบ้านจัดสรร
เขาไม่เข้ามาร่วมกิจกรรมส่วนมากกลุ ่มที่มาร่วม
กิจกรรมคือกลุ่มผู้สุงอายุและคนพื้นบ้าน ที่รู้จักกัน
ชักชวนมา”
	 กลุ ่มองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พบว่า 
บริการที่จัดให้ผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ได้แก่การ
จ่ายเบี้ยยังชีพ มีบริการรถรับส่งมาเข้าร่วมกิจกรรม
และรับส่งไป รพ. และมีโครงการอาสาสมัครดูแล
ผูส้งูอาย ุ(เพ่ือนช่วยเพือ่น) ให้ความรู ้อสม. ไปเยีย่ม

ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ดังค�ำกล่าวที่ว่า
	 “งานของเราจะรวมผู้สูงอายุทุกกลุ่ม ส�ำหรับ
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงก็จะมีจ่ายเบี้ยยังชีพ มีรถ
ของเทศบาลส�ำหรับคนที่ขอมา และก็มีโครงการ
อบรม อสม. มไีปเยีย่มผูส้งูอายุร่วมกบัโรงพยาบาล” 
(ผู้อ�ำนวยการกองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม)
	 กลุม่อสม. อผส.และผูน้�ำชุมชน พบว่า บรกิาร
ด้านสุขภาพที่อสม.และ อผส.ให้การดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงได้แก่ รับค�ำร้องเรียนจากผู้สูงอายุ 
เกี่ยวกับการให้บริการของ รพสต. ส่งต่อปัญหาของ
ผู ้สูงอายุให้เทศบาลและ รพสต. ตรวจสุขภาพ
เบื้องต้นให้การดูแลเบื้องต้น และส�ำรวจผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสือ่ม ด้านสงัคม คือไปเยีย่มบ้าน ซึง่อสม.
และอผส.ให้ข้อมูลดังนี้
	 “ ของเราบางคร้ังกจ็ะรบัค�ำร้องเรยีนเร่ืองการ
ให้บริการของ รพสต. แล้งวก็มีไปเยี่ยมที่บ ้าน
พอเจอปัญหาก็ส่งต่อปัญหาให้เทศบาลกับ รพสต.” 
	 “ไปที่บ้านก็จะไปวัดความดัน วัดไข้ เจาะ
ปลายนิ้วตรวจน�้ำตาลในเลือด......น�ำสมุนไพรมาใช้
ประคบ.....ส�ำรวจผู้สูงอายุที่มีสมองเสื่อม”	
	 ปัญหาอุปสรรคในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง ผู้ให้ข้อมูลกลุ่มผู้สูงอายุจากชมรมผู้สูงอายุ 
น�ำเสนอว่าปัญหาอุปสรรคในการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงที่พบได้แก่ 1) สมาชิกในครอบครัว
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงบางรายไม่ต้องการให้เข้า
ไปเยี่ยม เนื่องจากสมาชิกในครอบครัวส่วนใหญ่
มีความรู้ในการดูแลที่ถูกต้องอยู่แล้ว ค�ำแนะน�ำที่ให้
อาจจะขัดแย้งต่อการดูแลของครอบครัวหรือขัดแย้ง
กับแผนการรักษาของแพทย์ที่รักษา 2) ผู้สูงอายุ
หรือชมรมผู้สูงอายุขาดความมั่นใจ ในการให้การ
ดูแลช่วยเหลือเน่ืองจากไม่มีความรู ้ในการดุแล
และ 3) ขาดงบประมาณสนับสนุน ท�ำให้ไม่สามารถ
เยี่ยมครบทุกราย ส่วนกลุ ่มอสม.และอผส. พบ
ปัญหาในการดูแลผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงดังนี้ 
1) คนในชุมชนรวมทั้งญาติของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง ไม่ไว้วางใจในตัว อสม./ อผส 2) อสม / อผส
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เคยเข้ารับการอบรมแต่ไม่เคยปฏิบัติจริง และการ
อบรมไม่ต่อเนื่อง 3) การเดินทางไม่สะดวก 4) มี
ปัญหาในการสื่อสารกับผู้สูงอายุ 5) ค่าตอบแทน
ไม่เพียงพอ และ 6) ไม่มีเวลา เนื่องจากมีงานประจ�ำ
	 ส�ำหรับแนวทางแก้ไขปัญหาในการดูแล
ผู ้สูงอายุ ท่ีมีภาวะพึ่งพิง ผู ้ที่มีส ่วนได้ส ่วนเสีย
มีข้อเสนอแนะดังนี้ เทศบาล ควรช่วยแก้ไขปัญหา
โดย 1) สนับสนุนงบประมาณในการเยี่ยมเยียน
ครั้งละ 300 บาท 2) สนับสนุนรถรับส่งในการ
เยี่ยมแต่ละครั้งโดยเยี่ยมทุกๆ 3 เดือน 3) ส�ำรวจ
สภาพแวดล้อมของผู้สูงอายุกลุ่มนี้เป็นรายบุคคล 
เพื่อให้การสนับสนุนอุปกรณ์ต่างๆ ที่เหมาะสม
ในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันชมรมผู้สูงอายุ ควรไป
เยี่ยมเยียนให้ก�ำลังใจ มอบเงินช่วยเหลือละของใช้
ที่จ�ำเป็น ซึ่งแผนการเยี่ยมเยียนของชมรมผู้สูงอายุ
แต่ละหมู ่บ้านอาจแตกต่างกันขึ้นอยู ่กับประธาน
และคณะกรรมการชมรม และควรมีหน่วยงาน
ให้การช่วยเหลือและช้ีแนะเพื่อการด�ำเนินการท่ีมี
ประสิทธิภาพ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ควร
สนบัสนนุเรือ่งการตรวจสขุภาพท่ีบ้าน และควรมีการ
ร่วมมอืกนัทัง้เทศบาล โรงพยาบาลและชมรมผู้สูงอายุ 
ในการเยี่ยมผู้สูงอายุกลุ่มนี้โดยเยี่ยมทุกๆ 3 เดือน 
โดยมีเทศบาลเป็นหัวหน้าทีมเพื่อเป็นผู้ด�ำเนินการ
ติดต่อประสานงาน ในการเยี่ยมเยียนผู ้สูงอายุ
กลุ่มนี้ โดยก�ำหนดตารางเวลาและวางแผนการเยี่ยม
ไว้ล่วงหน้า
	 3.	นโยบาย กลยุทธ์และบทบาทขององค์กร
ต่างๆ ในชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
และการประสานงานระหว่างองค์กรต่างๆ ในชุมชน 
ผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีให้ข้อมูลดงัน้ี  โรงพยาบาลส่งเสรมิ
สุขภาพต�ำบล พบว่ากิจกรรมหรือโครงการต่างๆ 
ในการดูแลผู ้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่จะ
ด�ำเนินงานตามนโยบายของจังหวัดและกระทรวง
สาธารณสุข เช่นโครงการหมอครอบครัว โครงการ
เยี่ยมบ้าน ซึ่งโครงการต่างๆ ที่ด�ำเนินการมีส�ำเร็จ
ประมาณร้อยละ 70 โดยปัญหาคือบุคลากรไม่พอ 

เข้าไม่ถึงทุกหมู ่บ้าน เนื่องจากไม่มีงบประมาณ
เฉพาะในเร่ืองนี้ ไม่มีปัญหาการประสานงานกับ
หน่วยงานต่างๆ ในชุมชน มีการพัฒนาศักยภาพ
พยาบาลโดยสนบัสนนุให้ไปศกึษาอบรม ในส่วนของ
เทศบาลพบว่าไม่มีนโยบายเฉพาะส�ำหรับกลุ่มที่มี
ภาวะพึ่งพิง แต่มีของผู้สูงอายุในภาพรวม โครงการ
ที่ด�ำเนินการที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มน้ี
ได้แก่ โครงการอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (เพื่อนช่วย
เพื่อน) ปัญหาที่พบคือ ไม่มีผู ้รับผิดชอบหลัก
ขาดความต่อเนื่อง เพราะต้องใช้งบประมาณซ่ึงต้อง
ขอล่วงหน้าเป็นปีๆ นอกจากนั้นยังพบปัญหาเร่ือง
เวลาของ อสม. กับจิตอาสาไม่ตรงกัน แต่ในการ
ด�ำเนินโครงการไม่มีปัญหาในเรื่องการประสานงาน
กับองค์กรหรือหน่วยงานอื่นๆ ส�ำหรับผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงกลุ ่ม
อืน่ๆได้ให้ข้อมลูว่า ความรูท้ีผู้่ทีเ่กีย่วข้องในการดแูล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงควรมี ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับ
การรับประทานอาหาร การใช้ยา การออกก�ำลังกาย 
การฟื้นฟูสภาพ การช่วยเหลือในการเคลื่อนย้าย 
และการดูแลด้านจิตใจ ควรเพิ่มบุคลากรจาก
หน่วยงานต่างๆ เช่น เจ้าหน้าที่เทศบาล เจ้าหน้าที่ใน
รพ.สต. นักกายภาพบ�ำบัด เป็นต้น และควรออก
เยี่ยมบ้านเป็นทีมร่วมกับ อสม. เนื่องจากมีความรู้
เฉพาะทางท�ำให้น่าเช่ือถือ ควรมกีารส่งเสรมิศักยภาพ
ของ อสม.และ อผส. เพื่อเพิ่มทักษะและความ
เช่ียวชาญในการดูแลมากขึ้น หน่วยงานที่เก่ียวข้อง
ควรจัดจ�ำนวนรถบริการรับส่งผู ้ป่วยกรณีฉุกเฉิน
ให้เพียงพอและจัดสรรงบประมาณเฉพาะในการ
ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียง

อภิปรายผล 
	 ผลการศกึษาครัง้นีส้อดคล้องกบันโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุข โดยในปี 2556 คณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติก็ได ้มีการแต่งตั้ง
อนุกรรมการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส�ำหรับ
ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงท�ำหน้าที่ประสานงาน
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และสนบัสนนุหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องเพือ่พฒันาระบบ
การดูแลระยะยาวส�ำหรับผู ้สูงอายุท่ีอยู ่ในภาวะ
พึ่งพิง วิเคราะห์สถานการณ์และพัฒนาข้อเสนอเชิง
นโยบายด้านสุขภาพและสังคม ซ่ึงต่อมากระทรวง
สาธารณสุขก็ได้น�ำโครงการพัฒนารูปแบบบริการ
ระยะยาวส�ำหรับผู้สูงอายุท่ีต้องพ่ึงพิงมาจัดท�ำเป็น
ยทุธศาสตร์ระดบัชาต ิโดยมีหลกัการในการจดัระบบ
ดูแลผู้สูงอายุว่าจะต้องเป็นการดูแลแบบองค์รวม 
พบว่าปัญหาและความต้องการของผูส้งูอายทุีม่ภีาวะ
พ่ึงพิงในกลุ่มน้ีส่วนใหญ่ เป็นปัญหาด้านร่างกาย
ได ้แก ่เป ็นโรคเรื้อรัง ความผิดปกติที่ เกิดจาก
กระบวนการสูงอายุและปัญหาการเคลื่อนไหว
ซึง่เป็นปัญหาทีพ่บได้บ่อยในผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิ
โดยทั่วไป สอดคล้องกับการศึกษาปัญหาของ
ผู ้สูงอายุโรคเร้ือรังทั้งในจังหวัดภาคเหนือและ
ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื8, 9 ส�ำหรบัปัญหาด้านจติใจ
พบว่าส่วนใหญ่มีปัญหาเครียด นอนไม่หลับและ
รู้สึกเหงทั้งน้ีเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงทาง ร่างกาย
ไปในทางเส่ือมถอยท�ำให้มีปัญหาเรื่องการมองเห็น
และการได้ยิน นอกจากน้ันยงัมีปัญหาการเคล่ือนไหว
ท�ำให้ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมกับบุคคลอื่นๆ 
ในชุมชนได้ ผู้สูงอายุบางรายต้องอยู่บ้านคนเดียว
ในตอนกลางวันเนื่องจากบุตรหลานต้องออกไป
ท�ำงานนอกบ้าน ซึ่งอาจจะเป็นสาเหตุท�ำให้รู ้สึก
เหงาได้ แต่ไม่พบปัญหาซึมเศร้าในผู้สูงอายุกลุ่มนี้
ซึ่งต่างจาก การศึกษาผู้สูงอายุชาวมุสลิมที่พบภาวะ
ซึมเศร้าถึงร้อยละ 2410 ส่วนความต้องการการดูแล
ของผู ้สูงอายุกลุ ่มนี้จะสอดคล้องกับปัญหาที่พบ
ทั้งด ้านร ่างกายและจิตสังคม เนื่องจากปัญหา
ส่วนใหญ่ของผูส้งูอายกุลุ่มน้ีคอืปัญหาการเคล่ือนไหว 
การเยี่ยมบ้านจึงเป็นบริการท่ีจ�ำเป็นและเหมาะสม
กับการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มน้ี เพ่ือช่วยลดปัญหาการ
เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล ซ่ึงผูสู้งอายแุละผู้ดแูล
ต้องการการเยี่ยมบ้านท้ังจาก อสม. และบุคลากร
ในทีมสุขภาพอื่นๆ ให้บ่อยข้ึน ต้องการการท�ำ
กายภาพบ�ำบัดที่บ้านและต้องการให้เพ่ิมศักยภาพ

ในการช่วยเหลือเรื่องการเคลื่อนไหวและการท�ำ
กายภาพบ�ำบัดเบื้องต้นให้แก่ อสม. ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของพรทิพย์ สารีโส, ปิยะภร ไพรสนธิ์, 
อษุาษ์ โถหนิงั, วรางคณา อ�ำ่ศรเีวยีง, และนารีลกัษณ์ 
ฟองรัตน์ ที่พบว่าผู ้สูงอายุและผู ้ดูแลต้องการ
ให้เพิ่มศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุให้ทีม อสม. 
โดยการอบรมให้ความรูแ้ละต้องการให้หน่วยบรกิาร
สุขภาพช่วยเหลือในกรณีผู ้ สูงอายุโรคเรื้อรังที่
ซับซ้อนและเกินศักยภาพชุมชนในการดูแล ได้แก่ 
การเยี่ยมบ้านร่วมกับอสม. ในผู้ป่วยที่ซับซ้อนและ
กลุ่มผู้ป่วยติดเตียงที่ไม่มีคนดูแล และการเข้ามา
เยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องเป็นระยะ 
	 ศักยภาพของชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึง่พิงพบว่าผูมี้ส่วนได้ส่วนเสยีทกุภาคเีครอืข่าย
ในชุมชนขาดความรู ้ในการดูแลผู ้สูงอายุกลุ ่มนี้
โดยเฉพาะบุคคลากรสุขภาพขาดความรู ้เชิงลึก
ในการดูแล ซึง่ถงึแม้ว่ากระทรวง สาธารณสขุจะมกีาร
ขับเคลื่อนนโยบายระบบการดูแลระยะยาวลงสู ่
ระดับพื้นท่ี และมีการออกแบบคู่มือระบบการดูแล
ระยะยาวส�ำหรับหน่วยงานที่เก่ียวข้องกับการบริการ
ผู ้สูงอายุให้ใช้เป็นแนวปฏิบัติในทางเดียวกันทั้ง
ประเทศ3 แต่การจัดบริการให้แก่ผู ้สูงอายุกลุ ่มนี้
ก็ยังไม่ครอบคลุมตามความต้องการและยังขาด
ความต่อเนือ่งของบรกิาร โดยเฉพาะการท�ำงานเชงิรกุ
ในการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านยังไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่
ควรเนื่องจากผู้ที่ไปเยี่ยมบ้านเป็นประจ�ำคืออสม./
อผส.ซึ่งพบว่าส่วนใหญ่แค่ไปพูดคุยไม่สามารถ
ช่วยเหลือหรือให้ค�ำแนะน�ำตามปัญหาโดยเฉพาะ
เรื่องการเคลื่อนไหวหรือการท�ำกายภาพบ�ำบัดได้
เนื่องจากขาดความรู้ จากการที่ อสม.ส่วนใหญ่ต้อง
รับผิดชอบหลายหน้าที่ในชุมชนไม่ใช่เพียงการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงเท่านั้น ความรู้ที่ได้รับจึงเป็น
ความรู้ทั่วไปจึงจ�ำเป็นต้องได้รับการพัฒนาความรู้
ในเรื่องนี้ เพิ่มขึ้น นอกจากนี้ยังพบว ่าขาดการ
สนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานระดับพื้นท่ีใน
การดูแลผู ้สูงอายุกลุ ่มนี้  การบูรณาการบริการ
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การท�ำงานที่ เ ช่ือมประสานกันระหว ่างองค ์กร 
ข้อค้นพบทั้งหมดเหล่าน้ีแสดงให้เห็นว่าการส่งต่อ
นโยบายการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงไปยังระดับ
พื้นที่ยังเป็นปัญหา ดังนั้นในแต่ละพื้นที่ต้องหา
รูปแบบในการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มนี้ให้สอดคล้องกับ
บริบทปัญหา ความต้องการของผู้สูงอายุในพื้นที่
และวางแผนล่วงหน้าร่วมกับระหว่างภาคีเครือข่าย
ในชุมชนอย่างเป็นระบบร่วมกัน

ข้อเสนอแนะ
	 ข้อมลูทีไ่ด้จากการวิเคราะห์สถานการณ์ครัง้นี้
จะท�ำให้พ้ืนที่มีข ้อมูลพ้ืนฐานส�ำหรับผู ้มีส่วนได้
ส่วนเสียทั้ง 3 ภาคีเครือข่าย ซึ่งจะสามารถน�ำข้อมูล
ไปวางแผนการจัดการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง
ตามบทบาทของตนเองและสอดคล้องกับปัญหา
และความต้องการของผู้สูงอายุกลุ่มดังกล่าว

กิตติกรรมประกาศ 
	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณมหาวิทยาลัยเชียงใหม่
ที่ให้ทุนสนับสนุนการวิจัยในครั้งนี้
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการเกิดเสียงของกังหันลมผลิตกระแสไฟฟ้า
เพ่ือก�ำหนดมาตรการความปลอดภัย และการป้องกันผลกระทบสิ่งแวดล้อมที่อาจเกิดขึ้นกับชุมชน
รอบข้าง จากผลการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดเสียงจากกังหันลมมีความสัมพันธ์กับ
ความเร็วลมและระยะห่างจากกังหันลม โดยค่าระดับเสียงจะเพิ่มขึ้นเมื่อความเร็วลมผ่านกังหันลม
เพิ่มขึ้น ทั้งนี้พบว่าช่วงความเร็วลมต�่ำ (น้อยกว่า 7 เมตรต่อวินาที) มีระดับเสียงต�่ำกว่าช่วงความเร็ว
ลมปานกลาง (ช่วง 7 - 14 เมตรต่อวินาที) โดยผลการตรวจวดัระดบัเสยีงทีร่ะยะ 0, 50 และ 100 เมตร
ทีช่่วงความเร็วลมต�ำ่มีค่าระดบัเสยีงเฉลีย่ 64.20 ± 2.98, 53.19 ± 5.93 และ 50.30 ± 2.14 เดซเิบลเอ
ลดลงตามล�ำดับ และที่ช่วงความเร็วลมปานกลาง มีค่าระดับเสียงเฉลี่ย 64.59 ± 0.65, 56.27 ± 1.65
และ 53.20 ± 1.40 เดซิเบลเอ ลดลงตามล�ำดับ และไม่พบค่าการรบกวนมากกว่า 10 เดซิเบลเอ และ
จากการตรวจวัดระดับเสียงเฉลี่ย จ�ำนวน 298 จุด เพื่อจัดท�ำแผนที่ระดับเสียง พบว่าค่าความเร็วลม
อยู่ในช่วง 5.74 – 8.28 เมตรต่อวินาที ความเร็วลมเฉลี่ย 7.15 ± 0.87 เมตรต่อวินาที และระดับเสียง
มีค่าอยู่ในช่วง 60 - 70 เดซิเบลเอ เป็นสัดส่วนร้อยละ 70.81 ของระดับเสียงอยู่ในช่วง 50 - 60 
เดซิเบลเอ เป็นสัดส่วนร้อยละ 16.78  และของระดับเสียงอยู่ในช่วง 70 - 90 เดซิเบลเอ เป็นสัดส่วน
ร้อยละ 12.41 ตามล�ำดับ ซึ่งไม่มีบริเวณใดที่มีความเสี่ยงสูงในการได้รับเสียงจากการท�ำงานของ
กังหันลม แต่อย่างไรก็ดี พื้นท่ีเส่ียงต�่ำหรือ เสี่ยงปานกลาง ควรมีมาตรการเฝ้าระวังระดับเสียง
ที่เกิดขึ้นตามพื้นที่เสี่ยง เนื่องจากผลกระทบที่เกิดขึ้นอาจเปลี่ยนแปลงได้เมื่อปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
เปลี่ยนไป

ค�ำส�ำคัญ :	 ผลกระทบสิ่งแวดล้อม โรงไฟฟ้ากังหันลม เทคโนโลยีกังหันลมรุ่นไร้เกียร์ เสียงของกังหันลม
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Abstract
	 This research aimed to study the noise emission of wind turbine generator 
to determine safety measures and the prevention of environmental impact that may 
occur to the surrounding communities. The factors that effect of the wind turbine 
noise are related to the wind speed and distance. Sound level will increase as the 
wind speed through the wind turbine increases. It was found that the low wind 
speed (less than 7 meters per second) has a lower sound level than the middle wind 
speed (7-14 meters per second). The results of the sound level measurement at
0, 50 and 100 meters at low wind speed, the average noise level of 64.20 ± 2.98, 
53.19 ± 5.93 and 50.30 ± 2.14 dBA respectively and at the moderate wind speed, 
the average noise level of 64.59 ± 0.65, 56.27 ± 1.65 and 53.20 ± 1.40 dBA respectively 
decreased and noise not more than 10 dBA. From the average sound level 
measurement of 298 points to noise contour map found that the wind speed is in 
the range of 5.74 - 8.28 meters per second, average wind speed 7.15 ± 0.87 meters 
per second and the sound level is in the range of 60 - 70 dBA to 70.81 percent 
ratio, 50 - 60 dBA to 16.78 percent ratio, 70 - 90 dBA to 12.41 percent ratio 
respectively. According to the study, there is no place where there is a high risk 
of exposure to noise from the operation of the wind turbine. However low risk 
areas or medium risk area there should be surveillance measures for noise 
emission of wind turbine occurring at risk areas. Since the effect may change 
when the related factors change.

Keywords :	Environmental impact, Wind turbine power plant, Gearless Wind turbine 
technology, Noise emission of wind turbine
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บทน�ำ
	 การพัฒนาพลังงานทดแทนในประเทศไทย
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับนโยบายส่งเสริม
การผลิตการใช้พลังงานทดแทนตามแผนพัฒนา
พลงังานทดแทนและพลงังานทางเลอืก พ.ศ. 2558 - 
2579 โดยมีเป้าหมายในการผลิตไฟฟ้าจากพลังงาน
ทดแทนแต่ละประเภทเป็นร้อยละ 30 ส่งผลให้

การเจริญเติบโตด้านพลังงานทดแทนมีแนวโน้มที่
สูงขึ้น1 ซึ่งหนึ่งในพลังงานทางเลือกที่ยังมีโอกาส
เติบโตได้สูง คือ พลังงานลม ด้วยการใช้เทคโนโลยี
กงัหนัลมมาผลติเป็นกระแสไฟฟ้า โดยปัจจบุนัมกีาร
ออกแบบเทคโนโลยีด้านกังหันลมผลิตไฟฟ้าแบบ
กังหันลมรุ่นไร้เกียร์ (Direct Drive Gearless) 
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เพ่ือป้องกันผลกระทบท่ีอาจเกิดข้ึนจากการท�ำงาน
ของกังหันลม2 แต่ทั้งนี้กังหันลมผลิตไฟฟ้าก็ยังก่อ
ให้เกิดผลกระทบด้านสิ่งแวดล้อมต่อชุมชนรอบข้าง
โครงการได้ เช่น การปลดปล่อยเสียง การเกิดเงา
กระพริบ และการเปลี่ยนแปลงทัศนียภาพ ตัวอย่าง
ข้อร้องเรียนด้านเสียงรบกวน เช่น กรณีศึกษาของ 
Nima Sedaghatizadeh3 ประเทศออสเตรเลีย 
ศึกษาผลกระทบด้านเสียงรบกวนท่ีเกิดจากการ
ท�ำงานของกังหันลม โดยพบว่าจ�ำนวนข้อร้องเรียน
ของผู ้ที่ ได ้รับผลกระทบจากเสียงรบกวนของ
กังหันลมมีความสัมพันธ์กับระยะห่างต�ำแหน่งผู้รับ
สัมผัส และทิศทางลม และจากงานวิจัยของจอมภพ 
แววศักดิ ์และคณะ4 ท�ำการศกึษาการปลดปล่อยเสยีง
เงากระพริบและโซนท่ีได้รับผลกระทบจากการ
มองเห็นของฟาร์มกังหันลมขนาดใหญ่พื้นที่อ�ำเภอ
ปากพนัง อ�ำเภอหัวไทร จังหวัดนครศรีธรรมราช 
และอ�ำเภอระโนด จังหวัดสงขลา โดยใช้แบบการ
จ�ำลองสถานการณ์การตดิตัง้กงัหันลม และคาดการณ์
ผลกระทบด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป พบว่าระดับ
ความดังของเสียงเนื่องจากการท�ำงานของกังหันลม
ในพื้นที่โดยรอบ 2 กิโลเมตร มีค่าอยู่ในช่วง 45-55 
เดซิเบลเอ ทั้งนี้ จากงานวิจัยของ Jianu O พบว่า
หลักการท�ำงานของกังหันลมผลิตไฟฟ้าท�ำให้เกิด
เสียงดังจากสองแหล่ง เริ่มจากระบบกลไก (Gear-
box) มีระดับเสียง 97.20 เดซิเบลเอ, เครื่องก�ำเนิด
ไฟฟ้า (Generator) ระดับเสียง 87.20 เดซิเบลเอ
และเสียงที่เกิดจากความเร็วลมปะทะกับใบพัด
กังหันลมท�ำให้เกิดเสียงจากลมตัดใบพัดกังหันลม 
(Aerodynamic) ระดับเสียง 99.20 เดซิเบลเอ5

ทัง้นี ้ในงานวจิยัยงัพบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกดิเสียง
ของกังหันลมยังมีหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
ความเร็วลม ทิศทางลม ระยะต�ำแหน่งผู้รับสัมผัส 6 
อีกทั้งยังมีปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิดเสียงท่ีอาจ
ส่งผลให้แตกต่างกัน ได้แก่ อุณหภูมิ ความชื้นของ
ตวักลางยงัเป็นตวัแปรในการก�ำหนดความเรว็ในการ

เคลื่อนที่ของคลื่นเสียงที่ส่งผลต่อระดับความดัง
ของเสียง7

	 เนื่องด้วยปัจจัยต่างๆ ท�ำให้เกิดเสียงที่
แตกต่างกนั  จงึมกีารก�ำหนดมาตรฐานระดบัเสยีงดงั
ที่ยอมให้ลูกจ้างได้รับตลอดเวลาการท�ำงานใน
แต่ละวัน โดยถ้าผู้ปฏิบัติงานท�ำงาน 8 ชั่วโมงต่อวัน 
ระดับเสียงเฉลี่ยตลอดเวลาการท�ำงาน (TWA) ที่ผู้
ปฏบิตังิานสมัผสัจะต้องไม่เกนิ 85 เดซเิบลเอ เป็นต้น 
นอกจากนี้ในการท�ำงานในแต่ละวันผู ้ปฏิบัติงาน
จะสัมผัสระดับเสียงสูงสุด (peak sound pressure 
level) ของเสยีงกระทบหรอืเสยีงกระแทก (impact 
or impulse noise) ไม่เกิน 140 เดซิเบลเอ8 

ระดับเสียงที่ดังเกินไปจะมีโอกาสส่งผลกระทบ
การสูญเสียการได้ยินหรือเสียงรบกวนต่อผู ้รับ
สัมผัสได้9

	 ส�ำหรับในประเทศไทยได้มีการก�ำหนดเรื่อง
มาตรฐานเสียงรบกวนที่เกิดจากโครงการผลิตไฟฟ้า
จากพลังงานลม รวมท้ังระยะห่างที่ตั้งโครงการเพื่อ
ป้องกันการเกิดผลกระทบที่อาจเกิดขึ้น10 ถึงแม้ว่า
ในปัจจุบันยังไม่ได้มีการบังคับให้ด�ำเนินการจัดท�ำ 
IEE (Initial Environment Examination: 
IEE) ส�ำหรับโรงไฟฟ้าพลังงานลมแต่อย่างใด11

ดังนั้นการศึกษาผลกระทบทางด้านสิ่งแวดล้อม
เบือ้งต้นควบคูก่บัการบรหิารจดัการด้านอาชวีอนามยั 
ความปลอดภัยและสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน
ที่ได้มาตรฐาน เพื่อคุ ้มครองความปลอดภัยของ
ผู้ปฏิบัติงาน และสภาพแวดล้อมโดยรอบโครงการ
ให้สามารถอยู่ร่วมกันกับชุมชนได้
	 จากข้อมูลเบ้ืองต้นผู้วิจัยจึงศึกษาค่าระดับ
เสียงของกังหันลมท่ีเกิดขึ้นในสิ่งแวดล้อม เพื่อจัด
ท�ำแผนที่ระดับเสียง และก�ำหนดมาตรการความ
ปลอดภัย และมาตรการป้องกันผลกระทบจากเสียง
ทีอ่าจเกดิขึน้กบัชมุชนรอบข้าง น�ำไปสูต้่นแบบในการ
ออกแบบทีต่ัง้โครงการส�ำหรบัเทคโนโลยกีงัหนัลมรุ่น
ไร้เกียร์ 
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วิธีการศึกษา
	 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาแบบ Cross 
sectional study โดยศึกษาความสัมพันธ์ของ
ความเร็วลม, ทิศทางลม, ระยะห่างระหว่างต�ำแหน่ง
ผู้รับสัมผัสกับเสียงที่เกิดจากลมตัดใบพัดของกังหัน
ลม เทคโนโลยีรุ่นไร้เกียร์ ของโครงการโรงไฟฟ้า
กังหันลมแห่งหนึ่งในจังหวัดนครศรีธรรมราช ก�ำลัง
การผลิตสูงสุด 10 เมกกะวัตต์ และจัดท�ำแผนที่
ระดับเสียง และก�ำหนดมาตรการความปลอดภัย 
และมาตรการป้องกันผลกระทบที่อาจเกิดข้ึนกับ
ชุมชนรอบข้าง มีวิธีการศึกษาดังนี้
	 1.	ศกึษาค่าระดบัเสยีงของกงัหนัลมทีเ่กดิขึน้
ในสิ่งแวดล้อมด�ำเนินการติดตั้งเครื่องวัดระดับเสียง 
Sound Level Meter ยีห้่อ Larson Davis Model 
Type 2 โดยให้สงูจากพ้ืนไม่น้อยกว่า 1.20 เมตร และ
ห่างจากก�ำแพงหรือสิ่งกีดขวางในรัศมี 3.50 เมตร
เพื่อป้องกันการสะท้อนกลับของเสียง ก�ำหนดให้
หวัไมโครโฟนหนัไปทางแหล่งก�ำเนดิเสยีงทีต่รวจวดั
ตั้งฉากกับพื้น เป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่กฎกระทรวง
ก�ำหนด บันทกึค่าระดบัเสยีง โดยศกึษาค่าระดบัเสยีง
ของกังหันลมที่ 2 ช่วงความเร็ว ดังนี้ ช่วงความเร็ว
ลมต�่ำ ระดับความเร็วลมน้อยกว่า 7 เมตรต่อวินาที, 
ช่วงความเร็วลมปานกลาง ระดับความเร็วลมตั้งแต่ 
7 - 14 เมตรต่อวินาที โดยเก็บรวบรวมข้อมูลค่า
ระดับความเร็วลมจากระบบ SCADA (ระบบ
ประมวลผลบนัทกึการท�ำงานกงัหนัลม) และก�ำหนด
ต�ำแหน่งในการตรวจวัดแบ่งตามระยะห่างจากต้น
กังหันลม ดังนี้ ระยะ 0 เมตร, ระยะ 50 เมตร และ 
ระยะ 100 เมตร ตามล�ำดับ โดยน�ำมาวิเคราะห์ความ
สัมพันธ์ระหว่างความเร็วลมและระยะห่างระหว่าง
ต�ำแหน่งผู้รับสัมผัสกับเสียงที่เกิดจากลมตัดใบพัด
ของกั ง หันลมตามช ่วงความเ ร็วลมที่ก� ำหนด 
รายละเอียดจุดตรวจวัดเพื่อศึกษาผลของความ
เร็วลมและระยะห่างต่อการเกิดเสียงของกังหันลม
ดังแสดงในรูปที่ 1

	 2.	การจัดท�ำแผนผังจุดติดตามตรวจสอบ
เพ่ือจัดท�ำแผนที่ระดับเสียง (Noise Contour 
Map) ภายในพืน้ทีเ่สยีงดงัของโครงการ ซึง่แบ่งพืน้ที่
ปฏิบัติงานออกเป็นขนาด 20 x 20 เมตร มีจ�ำนวน 
298 จุด ดังแสดงในรูปที่ 2 ดังนี้

 

รูปที่ 2 แสดงจุดการตรวจวัดเพ่ือจัดท�ำแผนท่ี
ระดับเสียง

	 วิธีการตรวจวัดโดยจัดท�ำแผนที่ระดับเสียง 
(Noise Contour Map) โดยใช้โปรแกรม Noise 
at work version 2019 ในพ้ืนที่ที่มีเสียงดังของ
กังหันลม ตรวจสอบระดับเสียงเฉลี่ย 10 นาที 
(Leq10 minutes) และระดับเสียงสูงสุด (Lmax) โดย
ใช้มาตรระดบัเสยีงชนดิ Integrated Sound Level 
Meter เป็นมาตรระดับเสียง Type 2 ที่ได้มาตรฐาน
สากล IEC61672 ก่อนการตรวจวัดจะท�ำการ
สอบเทียบและตรวจสอบความถูกต้องด้วยเครื่อง 
Sound Level Calibrator ก่อนท�ำการตรวจวัด
ระดับเสียงเฉลี่ย 10 นาที (Leq10 minutes) เพื่อเป็น
ข้อมลูภาพรวมของระดบัเสยีงทีเ่กดิขึน้ในพืน้ที ่ และ
เก็บรวบรวมข้อมูลค่าระดับความเร็วลมจากระบบ 

รูปที่ 1 แผนที่จ�ำลองแสดงจุดตรวจวัดเสียงตาม
ระยะห่าง
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SCADA (ระบบประมวลผลบันทึกการท�ำงานกังหัน
ลม) และข้อมูลอุณหภูมิและความชื้นจากเครื่องวัด
อุณหภูมิและความชื้น (Digital Barometer)
	 3.	การก�ำหนดมาตรการความปลอดภัย 
และมาตรการป้องกันผลกระทบที่อาจเกิดข้ึนกับ
ชุมชนรอบข้าง โดยการน�ำผลการตรวจวัดค่าระดับ
เสียงของกังหันลมที่เกิดข้ึนในสิ่งแวดล้อม และผล
การตรวจวัดจากการจัดท�ำแผนที่ระดับเสียง Noise 
Contour Map น�ำมาประเมินความสอดคล้องกับ
มาตรฐานที่กฎหมายก�ำหนด และเสนอแนะแนวทาง
มาตรการความปลอดภัยเพื่อป้องกันผลกระทบที่
อาจเกิดขึ้นได้

ผลการศึกษา
	 1)	จากการศึกษาค่าระดับเสียงของกังหันลม
ในช่วงความเรว็ต่างๆ ทีเ่กดิขึน้ในสิง่แวดล้อม พบว่า
ช่วงความเร็วลมต�่ำ (น้อยกว่า 7 เมตรต่อวินาที)
ที่ระยะ 0 เมตร มีค่าระดับเสียงเฉลี่ย 64.20 ± 2.98 
เดซิเบลเอ ที่ระยะ 50 เมตร มีค่าระดับเสียงเฉลี่ย 
53.19 ± 5.93 เดซิเบลเอ ที่ระยะ 100 เมตร มีค่า
ระดับเสียงเฉล่ีย 50.30 ± 2.14 เดซิเบลเอ และ
ช่วงความเร็วลมปานกลาง (ตั้งแต่ 7 - 14 เมตรต่อ
วนิาท)ี ทีร่ะยะ 0 เมตร มีค่าระดบัเสยีงเฉล่ีย 64.59  ±
0.65 เดซิเบลเอ ที่ระยะ 50 เมตร มีค่าระดับเสียง

เฉล่ีย 56.27 ± 1.65 เดซิเบล ที่ระยะ 100 เมตร 
มีค่าระดับเสียงเฉลี่ย 53.20 ± 1.40 เดซิเบลเอ
ดังแสดงในตารางที่ 1 เมื่อน�ำมาวิเคราะห์ความ
สัมพันธ์ระหว่างความเร็วลมและระยะห่างระหว่าง
ต�ำแหน่งผู้รับสัมผัสกับเสียงที่เกิดจากลมตัดใบพัด
ของกังหันลม จะเห็นได้ว่า เมื่อระยะห่างของผู้รับ
สัมผัสเสียงยิ่งห่างจากกังหันลม ระดับเสียงของ
ผู ้ ได ้รับสัมผัสจากเสียงลมตัดใบพัดจะลดลง
ตามล�ำดับ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Vladis-
lovasKatinas6 ที่ได้ศึกษาปัจจัยการรับสัมผัส
เสียงจากกังหันลม พบว่าระยะห่างต�ำแหน่งผู้รับ
สัมผัส และทิศทางลมมีผลต่อการได้ยินเสียงที่เกิด
ขึ้น โดยเมื่อระยะทางผู้รับสัมผัสเพิ่มส่งผลให้ระดับ
ความดังเสียงที่เกิดขึ้นมีค่าลดลง และสอดคล้องกับ
ผลการศึกษาของ New Zealand Wind Energy 
Association2 พบว่าปัจจัยที่ท�ำให้ค่าระดับเสียง
ที่เกิดจากกังหันลมมีค่าแตกต่างกัน เมื่อความเร็ว
ลมเพิ่มขึ้นจะส่งผลให้ค่าระดับเสียงเพิ่มขึ้นอย่าง
สัมพันธ์กัน โดยระยะต�ำแหน่งผู้รับสัมผัสของชุมชน
รอบข้างโรงไฟฟ้ากังหันลมที่ระยะ 100 เมตร ขึ้นไป 
เมื่อเปรียบเทียบผลการตรวจวัดระดับเสียงรบกวน
ในการศึกษาครั้งนี้ ไม่พบค่าการรบกวน มากกว่า 
10 เดซิเบลเอ

ตารางที่ 1 ผลการตรวจวัดระดับเสียงตามระยะห่าง

                                                           ระดับเสียง dB(A) Mean. ± SD.

	 0 เมตร	 50 เมตร	 100 เมตร

ความเร็วลมต�่ำ, (< 7)	 64.20 ± 2.98	 53.19 ± 5.93	 50.30 ± 2.14

ความเร็วลมปานกลาง, (7 – 14)	 64.59 ± 0.65	 56.27 ± 1.65	 53.20 ± 1.40

ความเร็วลม

(เมตรต่อวินาที)
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	 2)	จากการตรวจวัดระดับเสียงเฉลี่ย 10 นาที 
(Leq10 minutes) ภายในพืน้ท่ีโครงการ จ�ำนวน 298 จดุ 
เพื่อจัดท�ำแผนที่ระดับเสียง พบว่าช่วงการตรวจวัด
มีค่าความเร็วลมอยู่ในช่วง 5.74 – 8.28 เมตรต่อ
วินาที ความเร็วลมเฉล่ีย 7.15 ± 0.87 เมตรต่อ
วินาที โดยมีสภาพแวดล้อมในการตรวจวัด ดังนี้ 
อุณหภูมิเฉลี่ย 34.42 ± 2.42 องศาเซลเซียส 
ความดันบรรยากาศเฉลี่ย 1015.43 ± 2.38 hPa 
ความชื้นสัมพัทธ์ในอากาศเฉลี่ย 52.18 ± 6.94 
เปอร์เซ็นต์ มีทิศทางลมทิศตะวันออกเฉียงใต้ 
	 ผลการตรวจวัดระดับเสียงเฉลี่ย 10 นาที 
(Leq10 minutes) ในพื้นที่ศึกษา มีค่าอยู่ในช่วงระหว่าง 
53.30 – 75.90 เดซิเบลเอ โดยมีพบระดับเสียง
ในช่วง 60 - 70 เดซเิบลเอ เป็นสดัส่วนร้อยละ 70.81 
รองลงมาระดับเสียงในช่วง 50 - 60 เดซิเบลเอ
เป็นสัดส่วนร้อยละ 16.78 และระดับเสียงในช่วง 
70 - 90 เดซิเบลเอ เป็นสัดส่วนร้อยละ 12.41
ของแผนที่ระดับเสียง โดยพบว่าส่วนใหญ่ท่ีตรวจ
ระดับเสียงอยู่ในพื้นที่บริเวณติดตั้งกังหันลม แสดง
ดังตารางที่ 2 และรูปที่ 3

	 จากรูปที่ 3 พบว่าผลการตรวจวัดระดับเสียง
ช่วงแผนทีร่ะดบัเสยีง พบว่าโซนสเีหลอืงมรีะดบัเสยีง
อยู่ในช่วง 60-70 เดซิเบลเอ เป็นพื้นที่ที่อยู่โดยรอบ
กังหันลม รองลงมาช่วงแผนที่ระดับเสียง โซนสี
เทาเข้มมีระดับเสียงอยู่ในช่วง 50–60 เดซิเบลเอ 
เป ็นพื้นที่ โดยรอบโครงการด้านทิศตะวันออก
เฉียงใต้ ซึ่งเป็นพื้นที่ด้านเหนือลมก่อนที่จะเกิด
เสียงลมตัดใบพัดท�ำให้มีระดับเสียงที่ต�่ำกว่า ส่วน
ช่วงแผนทีร่ะดบัเสยีง โซนสส้ีมมรีะดบัเสยีงอยูใ่นช่วง 
70-90 เดซิเบลเอ เป็นพื้นที่ด ้านทิศตะวันตก
โดยติดกับเส้นทางคมนาคมทางถนน จึงพบว่า
มีค่าระดับเสียงที่อยู ่ในช่วงที่สูงกว่าเสียงที่เกิดข้ึน
ในบริเวณพื้นที่โครงการอื่นๆ ตามล�ำดับ ทั้งนี้
ต�ำแหน่งตรวจวัดทิศใต้ลม ผลการตรวจวัดระดับ
เสียงจากกังหันลมมีค่าระดับเสียงจากลมตัดใบพัด
กังหนัลมสงูกว่าระดบัเสยีงต�ำแหน่งตรวจวดัทศิเหนอื
ลมและมีค่าลดลงตามระยะห่างจากกังหันลมที่เป็น
แหล่งก�ำเนิดเสียง ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
Nima Sedaghatizadeh3 กล่าวถึงทิศทางลม และ

ตารางที่ 2 แสดงความถี่ผลการตรวจวัดระดับเสียงจากแผนที่ระดับเสียง

	 ช่วงระดับเสียง	 ความถี่	 ระดับเสียงเฉลี่ย
	 (เดซิเบลเอ)	  (ร้อยละ)	 (เดซิเบลเอ)	

	 50 – 60	 16.78	 58.29
	 60 – 70	 70.81	 63.54
	 70 - 90	 12.41	 71.52

	  รวม	 100	

รูปที่ 3 ผลการจัดท�ำแผนที่ระดับเสียง (Noise Contour Map) 
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ระยะต�ำแหน่งผู้รับสัมผัสเสียง ซึ่งเกี่ยวข้องกับการ
รับรู ้ เสียงจากกังหันลมโดยผู ้รับสัมผัสที่อาศัย
อยู่ทิศใต้ลมจะเกิดข้อร้องเรียนจากการสัมผัสเสียง
ทีส่มัพันธ์กนั เช่นเดยีวกบัผลการตรวจวัดระดบัเสยีง 
พบว่าพ้ืนทีท่ีใ่กล้แหล่งก�ำเนดิเสยีงและทิศใต้ลมจะมี
ระดับเสียงสูงกว่าพื้นท่ีทิศเหนือลมและมีค่าลดลง
ตามระยะห่างจากแหล่งก�ำเนิด ซึ่งจากการน�ำค่า
ความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องมาประเมิน
ความสอดคล้องกับมาตรฐานที่กฎหมายก�ำหนด 
เพ่ือเสนอแนะแนวทางมาตรการความปลอดภัย 
และป้องกนัผลกระทบสิง่แวดล้อมในการสมัผสัเสยีง
แต่ละพื้นที่ ดังนี้ 
	 1)	พื้นที่ระดับความดังเสียงสีเขียว (50 - 60 
เดซิเบลเอ)
		  •	 มาตรการด้านความปลอดภัยเฝ้าระวัง
ระดับเสียงที่เกิดขึ้นเพื่อติดตามและควบคุมพื้นที่
เสีย่งท่ีอาจรบัสัมผสัเสียงดัง ต้องจดัให้มีการตรวจวัด
และวิเคราะห์สภาวะการท�ำงานเกี่ยวกับเสียงภายใน
สถานประกอบกิจการตามกฎหมาย
		  •	 มาตรการป้องกนัผลกระทบส่ิงแวดล้อม 
ชี้แจงข้อมูลเพื่อท�ำความเข้าใจต่อชุมชนรอบข้าง
ในต�ำแหน่งที่ได้รับเสียงจากกังหันลมเพ่ือสร้าง
ความเข้าใจที่ถูกต้อง กรณีเสียงท่ีเกิดขึ้นไปยัง
ต�ำแหน่งผู้รับสัมผัสท่ีอยู่ใกล้เคียงเกี่ยวกับค่าเสียง
ที่เกิดขึ้นอยู่ในช่วงมาตรฐานความปลอดภัยที่ไม่ส่ง
ผลกระทบต่อสุขภาพ
	 2)	พืน้ทีร่ะดบัความดงัเสียงสีเหลือง (60 - 70 
เดซิเบลเอ)
		  •	 มาตรการด้านความปลอดภัยการลด
ระยะเวลาในการรับสัมผัสของผู้ปฏิบัติงานท่ีอยู่ใน
บริเวณทีม่เีสยีงดงั กรณท่ีีผูป้ฏบิตังิานต้องปฏบิตังิาน
ในพื้นที่เสี่ยงต่อการรับสัมผัสเสียงและกรณีเสียง
อยู่ในช่วงที่อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพได้นั้น ให้ท�ำ
การประเมินความเส่ียงการรบัสัมผสั โดยต้องควบคมุ
ระดับเสียงที่ผู ้ปฏิบัติงานได้รับเฉล่ียตลอดเวลา
การท�ำงานในแต่ละวัน ไม่ให้เกินมาตรฐานตามที่

กฎหมายก�ำหนด
		  •	 มาตรการป้องกันผลกระทบสิง่แวดล้อม
ช้ีแจงข้อมูลเพื่อท�ำความเข้าใจต่อชุมชนรอบข้าง
ในต�ำแหน่งที่ได้รับเสียงจากกังหันลมเพื่อสร้าง
ความเข้าใจที่ถูกต้อง และช่องทางการสื่อสารรับแจ้ง
ข ้อมูลกรณีได ้รับผลกระทบจากเสียงกังหันลม
เพื่อเป็นการสร้างการรับรู้ที่ถูกต้องร่วมกันเกี่ยวกับ
ลักษณะเสียงที่เกิดขึ้น และการปฏิบัติเมื่อเกิดผล
กระทบต่อสุขภาพ กรณีสัมผัสเสียงจากกังหันลม 
โดยก�ำหนดช่องทางการติดต่อส่ือสารที่ชัดเจน และ
สามารถรับรู้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการแจ้งเหตุหรือ
ข้อร้องเรียนได้ทันท่วงที
	 3)	พื้นที่ระดับความดังเสียงสีส้ม (70 – 90 
เดซิเบลเอ)
		  •	 มาตรการด้านความปลอดภัยกรณีที่
สภาวะการท�ำงานมรีะดบัเสยีงเกินมาตรฐานทีก่�ำหนด
หรือมีระดับเสียงที่ผู้ปฏิบัติงานได้รับเกินมาตรฐาน
ที่ก�ำหนด ต้องให้ผู้ปฏิบัติงานหยุดท�ำงานจนกว่า
จะได้ปรับปรุงหรือแก้ไขให้ระดับเสียงเป็นไปตาม
มาตรฐานที่ก�ำหนด ต้องจัดให้ผู้ปฏิบัติงานสวมใส่
อุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลตลอด
เวลาที่ท�ำงาน และในบริเวณที่มีระดับเสียงเกิน
มาตรฐานที่ก�ำหนด ต้องจัดให้มีเครื่องหมายเตือน
ให้ใช้อุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคล
ติดไว้ให้เห็นได้โดยชัดเจนเพื่อป้องกันบุคคลที่ไม่
เกี่ยวข้องเข้าไปในพื้นที่เสี่ยงต่อการสัมผัสเสียง
จากกังหันลม
		  •	 มาตรการป้องกันผลกระทบสิง่แวดล้อม 
กรณีการออกแบบที่ต้ังโครงการใหม่ให้พิจารณา
การก�ำหนดระยะห่างของกังหันลมส�ำหรับโครงการ
ที่เหมาะสมตามที่กฎหมายก�ำหนด เช่น ก�ำหนด
ระยะห่างจากโคนเสากังหันลมไม่น้อยกว่า 3 เท่า
ของผลรวมของความสูงเสากังหันลมบวกกับรัศมี
ใบพดั ถึงเขตทีด่นิของบ้านหรอืทีอ่ยูอ่าศยัหลงัทีใ่กล้
ที่สุดของเขตชุมชน  ก�ำหนดให้มีระดับเสียงรบกวน
ไม่เกิน 10 เดซิเบลเอ ตามประกาศก�ำหนด จากเขต
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ที่ดินของบ้านหรือที่อยู่อาศัยหลังที่ใกล้ที่สุดของเขต
ชุมชน กรณีโครงการมีอยู่เดิมเพ่ิมการเฝ้าติดตาม
และตรวจวัดระดับเสียงตามท่ีกฎหมายก�ำหนด
อย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ รวมท้ังชีแ้จงช่องทางการส่ือสาร
รบัแจ้งข้อมลูกรณีได้รบัผลกระทบจากเสยีงกังหนัลม
กรณีสัมผัสเสียงจากกังหันลม ก�ำหนดช่องทางการ
ตดิต่อสือ่สารทีช่ดัเจน และสามารถรบัรูข้้อมูลข่าวสาร
เกี่ยวกับการแจ้งเหตุหรือข้อร้องเรียนได้ทันท่วงที 
	 อย่างไรก็ตามโดยสภาพแวดล้อมที่ท�ำการ
ตรวจวัดระดับเสียงเพ่ือจัดท�ำแผนท่ีระดับเสียง
ข้างต้น เป็นช่วงความเร็วลมเฉล่ีย 7.15 เมตรต่อ
วินาทีเท่าน้ัน ทั้งนี้ค่าความเร็วลมที่กังหันลมรุ ่น
ไร้เกียร์ในกรณีศึกษา สามารถท�ำงานได้อยู่ในช่วง
3 ถึง 22 เมตร/วินาที โดยข้อมูลสถิติการท�ำงานจริง
ของกังหันลมอยู่ในช่วงที่คุณสมบัติของกังหันลม
ก�ำหนด ท�ำให้มีโอกาสที่ค่าระดับเสียงลมตัดใบพัด
และระดับการรบกวนของเสียงในสิ่งแวดล้อมจะ
สูงข้ึนตามความเร็วลมเพิ่มขึ้น ซึ่งอาจจะส่งผล
กระทบด้านสิง่แวดล้อมรอบโครงการได้  ประกอบกบั
การส�ำรวจบริเวณรอบที่ต้ังโครงการมีแหล่งบ้านพัก
อาศัยที่อยู่ในระยะห่างจากท่ีตั้งโครงการน้อยกว่า 
3 เท่าของผลรวมของความสูงเสากังหันลมบวกกับ
รศัมใีบพัดทีก่ฎหมายก�ำหนด เน่ืองจากเป็นโครงการ
ที่ก่อสร้างขึ้นก่อนที่ประกาศคณะกรรมการก�ำกับ
กิจการพลังงาน เรื่อง ก�ำหนดระยะห่างที่ตั้งโครงการ
ผลิตไฟฟ้าจากพลังงานลม และขนาดก�ำลังการผลิต
ติดต้ังส�ำหรับผู้ประกอบกิจการผลิตไฟฟ้าพลังงาน
ลมจะบังคับใช้ อย่างไรก็ตามในพื้นที่การท�ำงาน
ทางโครงการควรติดป้ายเตือนพนักงานก่อนเข้า
ปฏบัิตงิานในพ้ืนทีเ่สีย่ง ให้สวมอปุกรณ์ป้องกนัเสยีง
ทกุคร้ัง โดยเฉพาะบรเิวณพืน้ท่ีท่ีใกล้กบัต้นกงัหนัลม
ที่เป็นแหล่งก�ำเนิดเสียงเพ่ือป้องกันอันตรายท่ีอาจ
กระทบต่อการได้ยินของพนักงานด้วย
	 นอกจากนีค้วรจดัท�ำแผนทีร่ะดบัเสยีง (Noise 
Contour Map) บนพ้ืนท่ีปฏิบัติงานในโครงการ 
เพ่ือใช้เป็นเคร่ืองมือในการเฝ้าระวัง ควบคุมและ

ป้องกนัปัญหาด้านมลพษิทางเสยีงให้แก่ผูป้ฏบิติังาน
ในโครงการ โดยแผนที่ระดับเสียง จะแสดงความ
แตกต่างระดับเสียงบนพื้นที่ต่างๆ ซึ่งจะช่วยให้ผู้
ปฏิบัติงานทราบว่าต้องใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงหรือ
มีเวลาในการปฏิบัติงานบนพื้นที่นั้นๆ มากน้อย
เพียงใด โดยไม่ให้มีผลกระทบต่อการได้ยินระยะสั้น
และระยะยาว

อภิปรายผล
	 จากการศึกษาผลของความเร็วลมต่อการ
เกิดเสยีงของกงัหนัลมทีเ่กดิขึน้ในสิง่แวดล้อม พบว่า
มีปัจจัยที่มีผลได้แก่ ความเร็วลม และระยะห่างของ
ผู ้รับสัมผัส เนื่องจากพบว่ามีค่าระดับเสียงเฉลี่ย
ลดลงตามระยะห่างของต�ำแหน่งตรวจวัด และเมื่อ
ความเร็วลมเพิ่มขึ้นจะส่งผลให้ค่าระดับเสียงเพิ่มขึ้น 
ทั้งนี้ปัจจัยที่เก่ียวข้องเพิ่มเติม ได้แก่ สถานะและ
อุณหภูมิของตัวกลางยังเป็นตัวแปรส�ำคัญในการ
ก�ำหนดความเร็วในการเคลื่อนที่ของคลื่นเสียง
โดยคลื่นเสียงจะมีความเร็วเคลื่อนที่มากขึ้นเมื่อ
อุณหภูมิเพิ่มข้ึน7 ทั้งนี้การศึกษาครั้งนี้  ที่ระยะ
ต�ำแหน่งผู้รับสัมผัสมากกว่า 100 เมตรซึ่งเป็นพื้นที่
ชุมชนรอบโรงไฟฟ้ากังหันลม ไม่พบค่าการรบกวน
ของเสียงจากลมตัดใบพัด มากกว่า 10 เดซิเบลเอ
	 จากการจัดท�ำแผนที่ระดับเสียงพบว่าบริเวณ
พื้นที่ศึกษารอบโครงการส่วนใหญ่ได้รับผลกระทบ
เรื่องเสียงในระดับต�่ำ (60 - 70 เดซิเบลเอ) ซึ่งเป็น
ช่วงที่ไม่เกินค่ามาตรฐานระดับเสียงในสิ่งแวดล้อม
ที่ก�ำหนดไว้ ไม่เกิน 70 เดซิเบลเอ  (ระดับเสียง
เฉลี่ย 63.54 เมตรต่อวินาที) และพบว่าโซนพื้นที่
ที่เสี่ยงในการรับเสียงเกินค่ามาตรฐานช่วง 70 - 90 
เดซิเบลเอ เป็นสัดส่วนร้อยละ 12.41 (ค่าระดับเสียง
เฉลี่ย 71.52 เดซิเบลเอ) เนื่องจากเป็นพื้นที่ติดกับ
เส้นทางคมนาคมทางถนนโดยมีแหล่งก�ำเนิดเสียง
จากยานพาหนะที่สัญจรบนถนนในบางช่วงเวลา
อาจส่งผลให้ค่าระดับเสียงที่ตรวจวัดในครั้งนี้ไม่ได้
เกิดจากกังหันลมเพียงแหล่งก�ำเนิดเดียว จากผล
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การศึกษาพบว่าปัญหาด้านเสียงที่เกิดข้ึนจากการ
ด�ำเนินงานของโรงไฟฟ้ากังหันลม มีปัจจัยหลาย
ประการที่เกี่ยวข้องได้แก่ ความเร็วลม ทิศทางลม 
ระยะต�ำแหน่งผูรั้บสมัผสั อกีท้ังยงัมีปัจจัยท่ีเกีย่วข้อง
กับการเกิดเสียงที่อาจส่งผลให้แตกต่างกัน ได้แก ่
อุณหภูมิ ความชื้นของตัวกลางยังเป็นตัวแปรส�ำคัญ
ในการก�ำหนดความเรว็ในการเคล่ือนท่ีของคล่ืนเสียง 
ดังนัน้ผลระดบัเสียงท่ีตรวจวัดและน�ำมาจดัท�ำแผนที่
ระดับเสียง (Noise Contour Map) เป็นเพียง
ข้อมูลตามลักษณะองค์ประกอบของสภาพแวดล้อม
ช่วงหนึง่ ทัง้นี ้ผลกระทบด้านเสียงจากกงัหนัลมท่ีอาจ
เกิดข้ึนจริงนั้นอาจมีค่าระดับเสียงที่เพิ่มขึ้นได้ เมื่อ
ปัจจัยตัวแปรที่เก่ียวข้องมีลักษณะเปล่ียนแปลงไป
ที่ส่งผลต่อการเกิดเสียงของกังหันลมในสิ่งแวดล้อม
ได้ อย่างเช่น เม่ืออุณหภูมิเพิ่มข้ึนอาจส่งผลให้
คลื่นเสียงเคลื่อนที่ได้เร็วขึ้นตามความสัมพันธ์ทั้งนี้
อาจส่งผลท�ำให้ค่าระดับเสียงท่ีเกดิข้ึนเปล่ียนแปลงได้ 
ดังนั้นทางผู ้ประกอบกิจการโครงการผลิตไฟฟ้า
จากพลังงานลมควรมีการศึกษาข้อมูลผลกระทบ
ด้านสิ่งแวดล้อม ปัจจัยด้านภูมิศาสตร์ การใช้
ประโยชน์ที่ดินรอบโครงการ กิจกรรมอื่นๆ ที่ท�ำให้
เกดิเสียง เพ่ือหามาตรการควบคมุป้องกนัผลกระทบ
ที่อาจเกิดขึ้นต่อสิ่งแวดล้อมและชุมชนข้างเคียงได้

ข้อเสนอแนะ
	 1)	ทางโครงการควรด�ำเนินการตรวจวัด
ระดับเสียงทุกปีตามที่กฎหมายก�ำหนดเพื่อติดตาม
ความเส่ียงที่อาจเกิดเสียงท่ีระดับสูงขึ้น เนื่องจาก
ปัจจัยความเร็วลมท่ีเพิ่มขึ้นในช่วงความเร็วลมสูง 
ตั้งแต่ 14 เมตรต่อวินาที ข้ึนไป และติดตามอายุ
การใช้งานของกังหันลมที่อาจส่งผลต่อประสิทธิภาพ
ในการท�ำงานของอุปกรณ์ที่อาจส่งผลต่อการเกิด
เสียงได้
	 2)	การก่อสร้างโรงไฟฟ้ากังหันลมในพื้นที่
อืน่ๆ ควรด�ำเนนิการส�ำรวจบรเิวณรอบท่ีตัง้โครงการ 
หากมีแหล่งที่พักอาศัยหรือชุมชนต้องมีระยะห่าง

จากที่ตั้งโครงการไม่น้อยกว่า 3 เท่าของผลรวมของ
ความสูงเสากังหันลมบวกกับรัศมีใบพัดตามท่ี
กฎหมายก�ำหนด
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาเชิงพรรณนาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินสิ่งแวดล้อมการท�ำงาน ได้แก่ เสียง
ความร้อน ฝุน่รวมทุกขนาด สารเคมีกลุม่สารประกอบอนิทรย์ีระเหยง่าย (เบนซีน โทลอูนี เอทลิเบนซนี 
และไซลีน)  และศึกษาภาวะสุขภาพตามความเสี่ยงจากการท�ำงานของพนักงานในอู่ซ่อมรถยนต์ 
อ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา โดยประเมินสิ่งแวดล้อมการท�ำงานจากอู่ซ่อมรถยนต์ 8 แห่ง 
ด้วยเครื่องมือตรวจวัดทางสุขศาสตร์อุตสาหกรรม และใช้แบบสอบถามเก็บข้อมูลพนักงาน 114 คน 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และการทดสอบไคสแควร์ ผลการศึกษา พบว่า การประกอบ
กจิการส่วนใหญ่เป็นธรุกิจแบบห้างหุน้ส่วน ร้อยละ 62.5 ให้บรกิารลกูค้าเฉลีย่วนัละ 3 คัน ผลสิง่แวดล้อม
การท�ำงานพบว่า ระดับเสียงอยู่ในช่วง 60.5-77.0 dB(A) ระดับความร้อน มีอุณหภูมิอยู่ในช่วง 
27.7-30.6 °C ปริมาณฝุ่นรวมทุกขนาด มีปริมาณอยู่ในช่วง 1.2-2.9 mg/m3 ส่วนปริมาณ
เบนซนี โทลูอนี เอทิลเบนซีน และไซลนี มีปรมิาณอยูใ่นช่วง 0.003-0.017 ppm, 0.003-0.990 ppm,
0.003-0.266 ppm และ 0.004-0.166 ppm ตามล�ำดับ สิ่งแวดล้อมการท�ำงานที่ศึกษานี้มีค่าไม่เกิน
มาตรฐานในการท�ำงาน ผลภาวะสุขภาพตามความเสี่ยงจากการท�ำงาน พบว่า กลุ่มช่างพ่นสีมีอาการ
ระคายเคืองตา แสบตา และอาการแสบจมูก น�้ำมูกไหลสูงกว่ากลุ่มช่างทั่วไปอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) และพบอาการปวดหลังในกลุ่มช่างทั่วไปสูงกว่ากลุ่มช่างพ่นสีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p<0.05) ดังนั้นสถานประกอบการควรตระหนักถึงความส�ำคัญของการเฝ้าระวังสุขภาพ และการ
เฝ้าระวังทางสิ่งแวดล้อม ที่ส่งผลต่อความปลอดภัยในการท�ำงานของพนักงาน 

ค�ำส�ำคัญ :	 สิ่งแวดล้อมการท�ำงาน, ภาวะสุขภาพตามความเสี่ยง, อู่ซ่อมรถยนต์
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Abstract
	 The objective of this study was to assess of working environment include 
noise, heat, total dust, volatile organic compounds (benzene, toluene, ethyl benzene, 
xylene), and determine health status related to risk at work among workers in 
automotive repair shops at Muang District, Nakhon Ratchasima Province. 
Assessment of working environment was conducted from 8 automotive repair 
shops using industrial hygiene instruments. A questionnaire was used to collect 
data from 114 workers. The data were analyzed using descriptive statistics and 
chi-square test. The results showed that 62.5% of business operations were 
partnerships. An average of 3 cars were repaired per day. The results of working 
environment revealed that level of noise was 60.5-77.0 dB(A), temperature
27.7-30.6 °C and the concentration of total dust was 1.2-2.9 mg/m3. The 
concentration of benzene was 0.003-0.017 ppm, toluene 0.003-0.990 ppm, ethyl 
benzene 0.003-0.266 ppm and xylene 0.004-0.166 ppm, respectively. Working 
environment in this study were lower than the standard values. The prevalence 
of eye irritation and of burning nose sensation, and runny nose of spray painting 
workers were statistically significantly higher than those of maintenance technicians 
(p < 0.05). The prevalence of back pain of maintenance technicians was statistically 
significantly higher than spray painting workers (p < 0.05). Therefore, automo-
tive repair shops should recognize the importance of health and environmental 
surveillance, contributing to safety at work among workers.

Keywords :	Working Environment, Health Status Related to Risk, Automotive Repair Shops
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บทน�ำ
	 อู่ซ่อมรถยนต์ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นกิจการ
ที่มีการต่อ การประกอบ การเคาะ การปะผุ การพ่นสี
การพ่นสารกันสนิมยานยนต์ท้ังหมด หรือท่ีมีการ
ด�ำเนนิการเพียงบางส่วน ซ่ึงเป็นกิจการท่ีเป็นอนัตราย
ต่อสุขภาพ ตามพระราชบัญญัติกาสาธารณสุข
พ.ศ. 2535 ซึง่จะต้องขออนุญาตด�ำเนินการและก�ำกบั
ดูแลการด�ำเนินกิจการให้เป็นไปด้วยความเรียบร้อย

โดยเจ้าพนักงานท้องถ่ิน เพื่อมิให้เป็นแหล่งก�ำเนิด
มลพิษ ก่อเหตุร�ำคาญ และมีผลกระทบต่อสุขภาพ
อนามัยของประชาชน1 โดยจังหวัดนครราชสีมา
เป็นจังหวัดหนึ่งที่มีสถานประกอบการประเภทน้ี
จ�ำนวนมาก จากข้อมูลกรมโรงงานอุตสาหกรรม
ปี 2559 พบว่า มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 246 แห่ง2 ซึ่งผล
กระทบต่อสุขภาพของผู้ปฏิบัติงาน มักเก่ียวข้องกับ



 111ปีที่ ๑๕  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม - ธันวาคม  ๒๕๖๓                                                                                                          วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา : 

ปัญหาด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย จาก
กระบวนการท�ำงานท่ีมีการซ่อมตัวถัง การเคาะ
การเชื่อม การประกอบ และการพ่นสี เป็นต้น1 
	 จากหลักฐานเชิงประจักษ์ปัจจัยอันตราย
จากสภาพแวดล้อมการท�ำงานที่พบในอู่ซ่อมรถยนต์ 
ได้แก่ ปัจจัยอันตรายด้านกายภาพ ด้านเคมี ด้าน
การยศาสตร์ และด้านชีวภาพ3-9 ปัจจัยอันตรายด้าน
กายภาพทีส่�ำคญั และพบบ่อยในอูซ่่อมรถยนต์ ได้แก่
เสียงดัง ความร้อน เช่น การสัมผัสความร้อนสูง 
ในขณะปฏบิตังิานใกล้ห้องอบสเีป็นเวลานาน อาจท�ำ
ให้เกิดการอ่อนเพลีย เป็นตะคริว เป็นลม (Heat 
Stroke) เสยีงดงัจากเครือ่งจกัร เครือ่งยนต์ สามารถ
ก่อให้เกิดความเครียดในการปฏิบัติงาน ปัญหาการ
ได้ยินของหู อาจท�ำให้ประสาทหูเสื่อม ปวดหู3,4,8 
ทั้งนี้ความรุนแรงของผลกระทบต่อสุขภาพขึ้นอยู่กับ
ระยะเวลาในการรับสัมผัส ระดับความเข้มข้น/
ความถี่ของสิ่งคุกคามสุขภาพ และความแข็งแรง
ของสุขภาพร่างกายของผูป้ฏบิตังิาน10 ปัจจัยอนัตราย
ด้านเคมีที่พบบ่อยในอู่ซ่อมรถยนต์ ได้แก่ ฝุ่น และ
ไอระเหยของสารเคมี โดยฝุ่นละอองส่วนใหญ่เป็น
ฝุ่นละอองสี และเศษละอองฝุ่นจากการขัดผิวโลหะ
ซึ่งก่อให้เกิดการระคายเคืองตา จมูก น�ำไปสู่การเกิด
โรคภูมิแพ้ ส่วนไอระเหยของสารเคมี ส่วนใหญ่
เป็นสารประกอบอินทรีย์ระเหยง่าย ซึ่งเป็นกลุ ่ม
สารเคมีที่เป็นตัวท�ำละลายที่ผสมกับสี ได้แก่ เบนซีน 
โทลูอีน เอทิลเบนซีน และไซลีน ก่อให้เกิดปัญหา
กลิ่นเหม็นรบกวน มีความเปน็พิษต่อสุขภาพอนามัย
ของพนักงาน จากรายงานระบุว่า ก่อให้เกิดอาการ
เจบ็ป่วย เช่น ระคายเคอืงตา ผวิหนงัอกัเสบ มอีาการ
มึนงง ง่วงนอน ปวดศีรษะ คลื่นไส้ ไอ มีน�้ำมูกไหล 
อาเจยีน ท�ำลายโพรงจมูก ปอด รวมท้ังมีผลต่อระบบ
ประสาทส่วนกลาง ระบบสืบพันธุ์ บางชนิดเป็นสาร
ก่อมะเรง็7,11 เป็นต้น ปัจจยัอนัตรายด้านการยศาสตร์ 
เช่น การยกเคลื่อนย้ายของที่มีน�้ำหนักมากไม่ถูกวิธี 
ท�ำงานในท่าทางที่ไม่เหมาะสมหรือฝืนธรรมชาติ 
นั่งหรือยืนติดต่อกันเป็นเวลานาน ซึ่งลักษณะการ

ท�ำงานดงักล่าว อาจก่อให้เกดิการอ่อนล้า และอกัเสบ
ของกล้ามเนื้อ อาการปวดหรือชาในระบบโครงร่าง
และกล้ามเนื้อ5,6,9 ปัจจัยด้านชีวภาพ ได้แก่ เชื้อโรค
จากแมลงและสัตว์พาหะน�ำโรค โดยเกิดจากการ
จัดการของเสียที่ เกิดจากกระบวนการผลิตและ
กิจกรรมต่างๆ ท�ำให้เป็นแหล่งอาศัยของสัตว์หรือ
แมลงน�ำโรค เช่น หนู แมลงสาบ เป็นต้น ก่อให้เกิด
การเจ็บป่วยจากเช้ือโรคที่สัตว์เป็นพาหะ5 จากที่
กล่าวมาจะเห็นได้ว่า พนักงานในอู่ซ่อมรถยนต์มี
ความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการท�ำงาน ดังนั้นการ
ประเมินสิ่งแวดล้อมการท�ำงาน และภาวะสุขภาพ
ตามความเส่ียงจากการท�ำงานจึงมีความจ�ำเป็น
และส�ำคัญ
	 โดยภาวะสุขภาพตามความเสี่ยงจากการ
ท�ำงาน เป็นการเบี่ยงเบนจากภาวะปกติของสุขภาพ
ทัง้ทางกายและอารมณ์ เป็นการเจบ็ป่วยและบาดเจ็บ
ที่เกี่ยวเนื่องจากการสัมผัสปัจจัยอันตรายจากการ
ท�ำงานทั้งจากสภาพแวดล้อมการท�ำงานและสภาพ
การท�ำงาน ซึง่แตกต่างกนัตามบรบิทของแต่ละงาน12

โดยการประเมินภาวะสุขภาพตามความเสี่ยงจาก
การท�ำงานในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการประเมินแบบ
อัตนัย (Subjective Measures) ซึ่งเป็นการ
ประเมินการรับรู ้ของผู้ถูกประเมิน โดยสามารถ
ประเมินสุขภาพได้หลายมิติ ได้รับการยอมรับและ
น�ำมาใช้ในการวิจัยทางสุขภาพอย่างแพร่หลาย13

	 ซึ่งจากการทบทวนการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า 
การศึกษาประเด็นส่ิงแวดล้อมการท�ำงานและภาวะ
สุขภาพของพนักงานในอู่ซ่อมรถยนต์ยังมีจ�ำกัด 
โดยเฉพาะการศึกษาอาการเจ็บป่วยจากปัจจัยสภาพ
แวดล้อมการท�ำงานทั้ง 4 ด้าน ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยจึงมี
ความสนใจทีจ่ะท�ำการประเมนิสิง่แวดล้อมการท�ำงาน 
ได้แก่ เสียง ความร้อน ฝุ่นรวมทุกขนาด สารเคมี
ในกลุ่มสารประกอบอินทรีย์ระเหยง่าย และศึกษา
ภาวะสุขภาพตามความเสี่ยงจากการท�ำงานของ
พนักงานในอู ่ซ ่อมรถยนต์ ซึ่งผลการศึกษาที่ได้
สามารถน�ำมาเป็นข้อมูลพื้นฐานในการเฝ้าระวัง
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สิ่งแวดล้อมการท�ำงานให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน
น�ำไปสู่การวางแผนการดูแลสุขภาพ และลดปัจจัย
เสี่ยงจากการท�ำงานของพนักงานในอู่ซ่อมรถยนต์
ต่อไป
 
วิธีการศึกษา
	 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา
แบบภาคตัดขวาง (Cross – sectional study)
มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินส่ิงแวดล้อมการท�ำงาน 
ได้แก่ เสียง ความร้อน ฝุน่รวมทุกขนาด และสารเคมี
กลุ่มสารประกอบอนิทรย์ีระเหยง่าย (เบนซนี โทลอูนี 
เอทิลเบนซีน และไซลีน) และศึกษาภาวะสุขภาพ
ตามความเสี่ยงจากการท�ำงานของพนักงานช่างในอู่
ซ่อมรถยนต์ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากร คือ พนักงานช่างที่ปฏิบัติงานในอู่
ซ่อมรถยนต์ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา ตาม
ข้อมลูสถานประกอบกจิการท่ีข้ึนทะเบยีนกบัเทศบาล
นครนครราชสีมา จ�ำนวน 58 แห่ง โดยไม่ทราบ
จ�ำนวนประชากรของพนักงานท่ีแน่นอนในแต่ละแห่ง 
ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างจากสูตรของ W.G.cochran14  

ได้เท่ากับ 114 คน จากสถานประกอบการ 8 แห่ง
โดยท�ำการสุ่มอู่ซ่อมรถยนต์ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย
ด้วยวธิกีารจบัฉลาก จากนัน้ท�ำการเกบ็ข้อมลูพนักงาน
ช่างทุกคนจากสถานประกอบการนั้นๆ จนครบตาม
จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่าง มีเกณฑ์คดัเข้า คอื เป็นพนักงาน
สายช่างท่ีท�ำงานอย่างน้อย 1 ปีขึ้นไป และสามารถ
อ่านออกเขียนได้ 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย
4 ส่วน ได้แก่
	 ส่วนที่ 1 เครื่องมือตรวจวัดทางสุขศาสตร์
อุตสาหกรรม มีการเก็บตัวอย่างบริเวณพื้นที่การ
ท�ำงาน จากอู่ซ่อมรถยนต์ 8 แห่ง ซึ่งจ�ำแนกตาม
สิ่งแวดล้อมการท�ำงาน ดังนี้
	 ส่วนที่ 1.1	การตรวจวดัเสยีงใช้เครือ่ง Sound 

level meter ยีห้่อ Quest รุ่น SP-DL ตรวจวดัเสยีง
แบบพื้นที่ (Area measurement) ติดตั้งจุดตรวจ
วัดบริเวณงานเคาะ ต่อประกอบ จ�ำนวน 1 ตัวอย่าง/
สถานประกอบการ รวมทั้งหมด 8 ตัวอย่าง โดย
เก็บตัวอย่างตลอดระยะเวลาการท�ำงาน 8 ชั่วโมง 
ระดับเสียงสามารถอ่านค่าได้โดยตรงจากเครื่องมือ
และน�ำผลที่ได ้ไปเปรียบเทียบกับประกาศกรม
สวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน เรื่อง มาตรฐาน
ระดับเสียงที่ยอมให้ลูกจ้างได้รับเฉล่ียตลอดระยะ
เวลาการท�ำงานในแต่ละวัน ที่ 85 dB(A)15

	 ส่วนที่ 1.2	การตรวจวดัความร้อน Wet Bulb 
Globe Thermometer (WBGT) ใช้เครื่อง Heat 
Stress Monitor ยี่ห้อ Quest รุ่น QT34 ตรวจ
วัดความร้อน แบบพื้นที่ (Area measurement)
ติดตั้งจุดตรวจวัด ณ ด้านหน้าจุดปฏิบัติงานของ
คนงานเคาะ ต่อประกอบ จ�ำนวน 1 ตัวอย่าง/สถาน
ประกอบการ รวมทัง้หมด 8 ตัวอย่าง ท�ำการตรวจวดั
โดยค่าเฉลี่ยในช่วงเวลาสองช่ัวโมงที่มีอุณหภูมิ
เวตบัลบ์โกลบสูงสุดของการท�ำงานปกติ แล้วน�ำค่า
ทีไ่ด้จากการตรวจวดัไปเปรยีบเทยีบกบักฎกระทรวง
ที่ก�ำหนดมาตรฐานในการบริหารจัดการ และด�ำเนิน
การด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพ
แวดล้อมในการท�ำงานเก่ียวกับความร้อน พ.ศ. 2559 
ซึง่ลกัษณะงานในอูซ่่อมรถยนต์จดัเป็นงานปานกลาง
ที่มีค่ามาตรฐานต้องไม่เกิน 32 องศาเซลเซียส16  
	 ส่วนท่ี 1.3	 การตรวจวดัฝุน่รวมทุกขนาด ตรวจ
ตามวิธีของ NIOSH Method 050117 อุปกรณ์
ในการเก็บตัวอย่างใช้ปั้มดูดอากาศยี่ห้อ Gilian
รุ่น GilAir 3 RP Pump ที่มีอัตราการไหลของ
อากาศ 2 ลิตร/นาที และกระดาษกรองที่ท�ำด้วย 
Polyvinyl chloride (PVC) ที่มีขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลาง 37 มิลลิเมตร ยี่ห้อ SKC เก็บตัวอย่าง
แบบพื้นที่ (Area measurement) ติดตั้งจุดตรวจ
วัดบริ เวณจุดกึ่งกลางของงานขัดผิวโลหะและ
งานพ่นสี จ�ำนวน 1 ตัวอย่าง/สถานประกอบการ
รวมทั้งหมด 8 ตัวอย่าง โดยเก็บตัวอย่างตลอดระยะ
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เวลาการท�ำงาน 8 ชั่วโมง ท�ำการวิเคราะห์โดยการ
ชั่งน�้ำหนักอนุภาคฝุ ่นที่ติดอยู ่ในกระดาษกรอง18 

และน�ำผลที่ได้ไปเปรียบเทียบกับค่ามาตรฐานของ
องค์การบริหารความปลอดภัย และสุขภาพในการ
ท�ำงาน (Occupational Safety and Health 
Administration: OSHA)19 ที่ก�ำหนดมาตรฐาน
ที่ระดับ 15 mg/m3

  	 ส่วนที่ 1.4	 การตรวจวัดสารประกอบอินทรีย์
ระเหยง่าย (เบนซนี โทลอูนี เอทิลเบนซนี และไซลนี) 
ตรวจตามวิธี NIOSH Method 150120 อุปกรณ์
ในการเก็บตัวอย่างใช้ปั้มดูดอากาศยี่ห้อ Gilian 
รุ่น GilAir 3 RP Pump ท่ีมีอัตราการไหลของ
อากาศ 0.2 ลิตร/นาที และ Activated Charcoal 
Tube ยี่ห้อ SKC เก็บตัวอย่างแบบพื้นที่ (Area 
measurement) ตดิตัง้จดุตรวจวดับรเิวณงานพ่นสี 
จ�ำนวน 1 ตัวอย่าง/สถานประกอบการ รวมทั้งหมด
8 ตัวอย่าง โดยเก็บตัวอย่างตลอดระยะเวลาการ
ท�ำงาน 8 ชั่วโมง โดยส่งตัวอย่างไปวิเคราะห์ที่ศูนย์
อ้างอิงทางห้องปฏิบัติการและพิษวิทยา กระทรวง
สาธารณสุข และน�ำผลไปเปรียบเทียบกับประกาศ
กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน เรื่อง ขีดจ�ำกัด
ความเข้มข้นของสารเคมีอันตรายเฉลี่ยตลอดระยะ
เวลาการท�ำงาน ที่ระดับเบนซีนไม่เกิน 1 ppm,
โทลูอีนไม่เกิน 200 ppm, เอทิลเบนซีนไม่เกิน 100 
ppm และไซลีนไม่เกิน 100 ppm ตามล�ำดับ21

	 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
จ�ำนวน 10 ข้อ   
	 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปอู่ซ่อม
รถยนต์ จ�ำนวน 10 ข้อ   
	 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามภาวะสุขภาพตาม
ความเสี่ยงจากการท�ำงาน ประกอบด้วย อาการ
เจ็บป่วยในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา จากปัจจัยสภาพ
แวดล้อมการท�ำงานด้านกายภาพ เคมี การยศาสตร์ 
และชีวภาพ จ�ำนวน 20 ข้อ แบบสอบถามส่วนนี้
พัฒนาขึ้นจากการศึกษาค้นคว้าทฤษฎีและงานวิจัย
ทีเ่กีย่วข้อง ซึง่ได้รบัการตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอื

จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหา
รายข้อ ระหว่าง 0.67 – 1.00 และหาค่าความเชื่อมั่น
ของเครื่องมือ (Reliability) ได้เท่ากับ 0.75  

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 การศึกษาครั้งนี้ ได ้ขอความยินยอมจาก
ผูป้ระกอบการอูซ่่อมรถยนต์ และพนกังานช่างในการ
ตอบแบบสอบถาม และเก็บตัวอย่างทางสิ่งแวดล้อม 
ด�ำเนินการเก็บข้อมูล ระหว่างเดือนมกราคม – 
เมษายน พ.ศ. 2562 โดยกลุม่ตัวอย่างได้ลงนามในใบ
ยินยอมด้วยความสมัครใจ และเมื่อกลุ่มตัวอย่าง
น�ำแบบสอบถามมาส่ง ผู้วิจัยมีการตรวจสอบข้อมูล 
ความครบถ้วนสมบูรณ์ของแบบสอบถาม งานวิจัยนี้
ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการท�ำวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เลขท่ีใบรับรอง 
082/2018 

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ข ้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา
ในการบรรยายข้อมูลทั่วไป ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ
ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และใช้สถิติเชิงอนุมานในการวิเคราะห์
ความแตกต่างของภาวะสขุภาพระหว่างกลุม่พนกังาน
ด้วยการใช้สถติ ิChi-square test ทีร่ะดับนยัส�ำคญั
ทางสถิติ 0.05

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไป
	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มพนักงานช่างในอู่ซ่อม
รถยนต์ จ�ำนวน 114 คน พบว่า เป็นเพศชายทั้งหมด 
ประกอบด้วยกลุ่มช่างพ่นสี จ�ำนวน 50 คน และ
กลุ่มช่างทั่วไป จ�ำนวน 64 คน โดยกลุ่มช่างพ่นสี
มีอายุเฉลี่ย 32.22 ± 8.96 ปี และกลุ่มช่างทั่วไป
มีอายุเฉลี่ย 35.33 ± 9.71 ปี ตามล�ำดับ ระดับ
การศกึษาส่วนใหญ่อยูร่ะดบัมธัยมศกึษาตอนปลาย/
ปวช. ร้อยละ 44.0 และ 35.9 รายได้ต่อเดือนของ
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ทัง้สองกลุม่ส่วนใหญ่อยูใ่นช่วง 10,001-15,000 บาท
ร้อยละ 60.0 และ 65.6 อายุการท�ำงานเฉลี่ยของ
ทั้งสองกลุ่มใกล้เคียงกันท่ี 3.56 ± 1.93 ปี และ
3.77 ± 2.52 ปี และจากการส�ำรวจข้อมูลทั่วไปของ
อู่ซ่อมรถยนต์ พบว่า การประกอบกิจการส่วนใหญ่
เป็นธุรกิจแบบห้างหุ้นส่วน ร้อยละ 62.5 ระยะเวลา
ที่เปิดกิจการเฉลี่ย 8.5 ปี ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ
ต่อวัน คือ ช่วง 8.00-17.00 น. การให้บริการลูกค้า
เฉลี่ยวันละประมาณ 3 คัน และส่วนใหญ่ลักษณะ
การให้บรกิาร คอื การซ่อมตวัถงัพ่นสี ซ่อมเครือ่งยนต์
และช่วงล่าง ร้อยละ 62.5 
ผลการตรวจวดัระดบัเสยีง ความร้อน และปรมิาณ
ฝุ่นรวมทุกขนาด 
	 ผลการตรวจวัดระดับเสียงในอู่ซ่อมรถยนต์
ทั้ง 8 แห่ง อยู่ในช่วง 60.5 - 77.0 dB(A) ซึ่งไม่เกิน
ค่ามาตรฐานในการท�ำงานท่ี 85 dB(A) ผลการตรวจ
วัดระดับความร้อน WBGT อยู่ในช่วง 27.7 - 30.6 

องศาเซลเซียส ซึ่งไม่เกินค่ามาตรฐานในการท�ำงาน
ที่ 32 องศาเซลเซียส ส่วนผลการตรวจวัดปริมาณฝุ่น
รวมทุกขนาด พบว่า อยู่ในช่วง 1.2 – 2.9 mg/m3 

ซึง่ไม่เกนิค่ามาตรฐานในการท�ำงานเช่นกนัที ่15 mg/
m3 (ตาราง 1)   
ผลการตรวจวัดสารประกอบอินทรีย์ระเหยง่าย 
(BTEX) 
	 ผลการตรวจวดัสารประกอบอินทรีย์ระเหยง่าย
(BTEX) พบปรมิาณสารเบนซนี อยูใ่นช่วง 0.003 -
0.017 ppm สารโทลอูนีมปีรมิาณอยูใ่นช่วง 0.003 –
0.990 ppm สารเอทิลเบนซีนมีปริมาณอยู่ในช่วง 
0.003 – 0.266 ppm และปริมาณสารไซลนีอยูใ่นช่วง
0.004 - 0.166 ppm ซึ่งสารประกอบอินทรีย ์
ระเหยง่ายทั้งหมดนี้ มีค่าไม่เกินค่ามาตรฐานที่ระดับ 
1 ppm, 200 ppm, 100 ppm และ 100 ppm
ตามล�ำดับ (ตาราง 2)   

ตารางที่ 1 ผลการตรวจวัดระดับเสียง ความร้อน และปริมาณฝุ่นรวมทุกขนาด 

                                                            ปริมาณ	                                   

	 อู่ 1	 อู่ 2	 อู่ 3	 อู่ 4	 อู่ 5	 อู่ 6	 อู่ 7	 อู่ 8

	

เสียง (dB(A))	 77.0	 75.2 	 75.3 	 67.3 	 75.7 	 72.0 	 70.0 	 60.5 	 85 dB(A)(15)   

ความร้อน WBGT(°C)	 29.2	 27.7 	 30.1 	 28.3 	 29.7 	 28.8 	 28.9 	 30.6 	 32 °C(16)   

ฝุ่นรวมทุกขนาด (mg/m3)	 2.9	 1.4 	 1.4 	 1.2	 1.2 	 1.2 	 1.9	 1.4 	 15 mg/m3 (19)   

15	ประกาศกรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน เรื่อง มาตรฐานระดับเสียงที่ยอมให้ลูกจ้างได้รับเฉลี่ย

	 ตลอดระยะเวลาการท�ำงานในแต่ละวัน
16	กฎกระทรวงก�ำหนดมาตรฐานในการบริหารจัดการ และด�ำเนินการด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัย 

	 และสภาพแวดล้อมในการท�ำงานเกี่ยวกับความร้อน 
19	มาตรฐานฝุ่นรวมทุกขนาด องค์การบริหารความปลอดภัยและสุขภาพในการท�ำงาน (OSHA)

พารามิเตอร์	 ค่ามาตรฐาน

พารามิเตอร์

ปริมาณ (ppm)	 ค่า21มาตรฐาน(ppm)
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ผลภาวะสุขภาพตามความเสี่ยงจากการท�ำงาน
	 อาการเจบ็ป่วยในช่วง 6 เดอืนท่ีผ่านมา พบว่า
กลุ่มช่างพ่นสมีอีาการเจ็บป่วยท่ีสงูกว่ากลุม่ช่างท่ัวไป 
ได้แก่ อาการระคายเคืองตา แสบตา (ร้อยละ 28.0 
และร้อยละ 7.8) และอาการแสบจมูก น�้ำมูกไหล 
(ร้อยละ 34.0 และร้อยละ 15.6) ตามล�ำดับ ซึ่ง
เมื่อทดสอบทางสถิติระหว่างกลุ่ม พบว่า มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.05) เมื่อ

พิจารณาอาการเจ็บป่วยในกลุ่มช่างทั่วไปพบว่ามี
อาการที่สูงกว่ากลุ่มช่างพ่นสี ได้แก่ อาการปวดหลัง 
(ร้อยละ 48.4 และร้อยละ 28.0) ตามล�ำดับ ซึ่ง
เมื่อทดสอบทางสถิติระหว่างกลุ่ม พบว่า มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.05) ส่วนอาการ
เจ็บป่วยอ่ืนๆ พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง
กลุม่ช่างพ่นส ีและกลุม่ช่างทัว่ไป (p > 0.05) เป็นต้น 
(ตาราง 3)       	

ตารางที่ 2 ผลการตรวจวัดสารประกอบอินทรีย์ระเหยง่าย (BTEX) 

                                                           ปริมาณ (ppm)	                                   

	 อู่ 1	 อู่ 2	 อู่ 3	 อู่ 4	 อู่ 5	 อู่ 6	 อู่ 7	 อู่ 8

	

เบนซีน 	 0.003 	 0.004 	 0.003 	 0.017 	 0.005 	 0.003 	0.003 	0.003 	 1

โทลูอีน	 0.172 	 0.036 	 0.227 	 0.065 	 0.990 	 0.120 	0.229 	0.003 	 200

เอทิล เบนซีน 	 0.015 	 0.015 	 0.034 	 0.025 	 0.128 	 0.121 	0.266 	0.003 	 100

ไซลีน	 0.056 	 0.025 	 0.033 	 0.026 	 0.115 	 0.094 	0.166 	0.004 	 100

21	ประกาศกรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน เรื่อง ขีดจ�ำกัดความเข้มข้นของสารเคมีอันตรายเฉลี่ย

	 ตลอดระยะเวลาการท�ำงาน

พารามิเตอร์	
ค่า21มาตรฐาน

(ppm)

พารามิเตอร์

ปริมาณ (ppm)	 ค่า21มาตรฐาน(ppm)

ตารางที่ 3 อาการเจ็บป่วยในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา จ�ำแนกตามกลุ่มพนักงาน (n=114) 

ปัจจัยด้านกายภาพ			 

	 หูอื้อ 	 12 (24.0)	 21 (32.8)	 0.303

	 ได้ยินเสียงพูดคุยไม่ชัด	 13 (26.0)	 11 (17.2)	 0.252

	 ปวดชาบริเวณมือ/นิ้วมือ	 9 (18.0)	 14 (21.9)	 0.609

	 เหนื่อย อ่อนเพลีย เสียเหงื่อจากอากาศร้อน	 4 (8.0)	 8 (12.5)	 0.437

	 มองเห็นไม่ชัด ตาพร่ามัว	 10 (20.0)	 8 (12.5)	 0.276

อาการเจ็บป่วย
ช่างพ่นสี (n=50)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ช่างทั่วไป# (n=64)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
p-value



The Public Health Journal of Burapha University :                                                                                                        Vol.15  No.2  July - December  2020 116

อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ
	 จากผลการตรวจวัดสิ่งแวดล้อมการท�ำงาน
พบว่า ระดับเสียงอยู่ในช่วง 60.5 - 77.0 dB(A) 
ซึง่แตกต่างจากการศกึษาระดบัเสยีงในอูซ่่อมรถยนต์
เขตเทศบาลนครขอนแก่น ที่มีระดับเสียงอยู่ในช่วง 
50.0-83.3 dB(A)4 ซ่ึงอาจเกิดจากการติดตั้ง
จุดตรวจวัดที่แตกต่างกัน โดยการศึกษาครั้งนี้ได้
ติดตั้งจุดตรวจวัดเสียงบริเวณงานเคาะ ต่อประกอบ 
โดยลักษณะการท�ำงานในอู ่ซ่อมรถยนต์สามารถ
ก่อให้เกิดเสียงดังได้3,4,8 เช่น ขั้นตอนการเคาะขึ้นรูป

ตารางที่ 3 (ต่อ) 

ปัจจัยด้านเคมี			 

	 ระคายเคืองตา แสบตา	 14 (28.0)	 5 (7.8)	 0.004*

	 แสบจมูก น�้ำมูกไหล	 17 (34.0)	 10 (15.6)	 0.022*

	 ระคายเคืองผิวหนัง	 8 (16.0)	 11 (17.2)	 0.866

	 หอบ หืด หายใจล�ำบาก	 6 (12.0)	 6 (9.4)	 0.650

	 ปวดศีรษะ 	 5 (10.0)	 12 (18.8)	 0.193

	 มึนงง คลื่นไส้อาเจียน	 5 (10.0)	 10 (15.6)	 0.378

ปัจจัยด้านการยศาสตร์			 

	 ปวดต้นคอ	 9 (18.0)	 22 (34.4)	 0.055

	 ปวดไหล่	 19 (38.0)	 31 (48.4)	 0.265

	 ปวดหลัง	 14 (28.0)	 31 (48.4)	 0.027*

	 ปวดแขน	 21 (42.0)	 37 (57.8)	 0.094

	 ปวดเอว	 11 (22.0)	 23 (35.9)	 0.107

	 ปวดขา/ปวดเข่า	 11 (22.0)	 20 (31.3)	 0.271

ปัจจัยด้านชีวภาพ			 

	 ถูกสัตว์มีพิษ กัดต่อย	 4 (8.0)	 7 (10.9)	 0.598

	 ภูมิแพ้ในทางเดินหายใจ	  5 (10.0)	 7 (10.9)	 0.871

# ช่างทั่วไป (ช่างเคาะ ช่างปะผุ ช่างประกอบ ช่างเชื่อม) 
* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

อาการเจ็บป่วย
ช่างพ่นสี (n=50)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ช่างทั่วไป# (n=64)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
p-value

ตัวถังรถยนต์ท�ำให้เกิดเสียงลักษณะกระแทก หรือ
ขั้นตอนการพ่นสีที่มีการใช้เครื่องปั้มลม และปืน
พ่นสี ท�ำให้เกิดเสียงดังลักษณะคงที่ อย่างไรก็ตาม
ผลระดับเสียงที่ตรวจวัดได้ไม่เกินค่ามาตรฐาน
ในการท�ำงานที่ 85 dB(A)15 ผลการตรวจวัดระดับ
ความร้อน WBGT อยู่ในช่วง 27.7 - 30.6 องศา
เซลเซียส ซึ่งระดับความร้อนในการศึกษานี้เป็น
อุณหภูมิเวตบัลบ์โกลบในบริเวณที่ลูกจ้างท�ำงาน 
ตรวจวัดโดยค่าเฉลี่ยในช่วงเวลาสองชั่วโมงที่มี
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อุณหภูมิเวตบัลบ์โกลบสูงสุดของการท�ำงานปกติ 
โดยตรวจวัดบริเวณด้านหน้าจุดปฏิบัติงานของ
คนงานเคาะ ต่อประกอบ ซึ่งจากกระบวนการท�ำงาน
ในอู ่ซ ่อมรถยนต์จัดเป ็นลักษณะงานที่ ใช ้แรง
ปานกลางหรือใช้ก�ำลังงานที่ท�ำให้เกิดการเผาผลาญ
อาหารในร่างกายเกิน 200 กิโลแคลอรีต่อชั่วโมง
ถึง 350 กิโลแคลอรีต่อชั่วโมง เช่น งานยก ลาก ดัน 
หรือเคลื่อนย้ายส่ิงของด้วยแรงปานกลาง เป็นต้น
ซึง่ระดบัความร้อนในการศกึษาน้ีไม่เกนิค่ามาตรฐาน
ในการท�ำงานที่ 32 องศาเซลเซียส16 
	 ผลการตรวจวัดปริมาณฝุ ่นรวมทุกขนาด
พบว่า อยู่ในช่วง 1.2 – 2.9 mg/m3 ติดตั้งอุปกรณ์
ตรวจวัดบริเวณจุดกึ่งกลางของงานขัดผิวโลหะ
และงานพ่นสี โดยฝุ ่นละอองส่วนใหญ่ในอู ่ซ่อม
รถยนต์คร้ังนี้เป็นฝุ่นละอองสี และเศษละอองฝุ่น
จากการขัดผิวโลหะ ซึ่งฝุ ่นรวมทุกขนาด มีขนาด
อนุภาคใหญ่กว่า 10 ไมครอนขึ้นไป โดยส่วนใหญ่
จะติดค้างอยู่ที่ทางเดินหายใจส่วนต้นด้วยการกรอง
จากขนจมูก18 ซึ่งปริมาณฝุ่นรวมที่ตรวจวัดได้ไม่เกิน
ค ่ามาตรฐานในการท�ำงานที่  15 mg/m3 (19)

การตรวจวัดสารประกอบอินทรีย ์ระเหยง่ายใน
การศึกษาครั้งนี้ ท�ำการตรวจวัดสารเบนซีน โทลูอีน
เอทิลเบนซีน และไซลีน ท�ำการตรวจวัดบริเวณงาน
พ่นสี ซึ่งสารเหล่านี้เป็นกลุ่มสารเคมีที่เป็นตัวท�ำ
ละลายที่ผสมกับสี11 ซึ่งเกิดจากลักษณะงานใน
ขั้นตอนงานเตรียมสีและพ่นสี จากผลการตรวจวัด 
พบปริมาณสารเบนซีน อยู่ในช่วง 0.003 - 0.017 
ppm สารโทลูอีนมีปริมาณอยู ่ในช่วง 0.003 – 
0.990 ppm สารเอทิลเบนซีนมีปริมาณอยู่ในช่วง 
0.003 – 0.266 ppm และปริมาณสารไซลีน อยู่ใน
ช่วง 0.004 - 0.166 ppm ซึ่งสารประกอบอินทรีย์
ระเหยง่ายเหล่าน้ี มีค่าไม่เกินค่ามาตรฐานท่ีระดับ
1 ppm, 200 ppm, 100 ppm และ 100 ppm
ตามล�ำดับ21 และค่าที่ตรวจวัดได้ไม่เกินค่าที่ก�ำหนด
โดยองค์กรด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย
ของต่างประเทศที่ได้รับการยอมรับ คือ องค์การ

บริหารความปลอดภัย และสุขภาพในการท�ำงาน
ของสหรัฐอเมริกา (OSHA)19 สมาคมนักสุขศาสตร์
อุตสาหกรรมภาครัฐบาลแห ่ งสหรัฐอเมริกา 
(ACGIH)22 และสถาบันความปลอดภัย และ
สุขภาพในการท�ำงานแห่งชาติ (NIOSH)23 เป็นต้น 
ซึง่จากผลการตรวจวดัสิง่แวดล้อมการท�ำงานทัง้หมด
มีค่าไม่เกินมาตรฐานทั้งในและต่างประเทศ อย่างไร
ก็ตามการรับสัมผัสสิ่งแวดล้อมการท�ำงานดังกล่าว
แบบเรื้อรัง อาจส่งผลต่อสุขภาพในระยะยาวได้ 
ดังนั้นสถานประกอบการควรมีการเฝ้าระวังทาง
ส่ิงแวดล้อมโดยมีการตรวจติดตาม และประเมิน
ความเสี่ยงสิ่งแวดล้อมการท�ำงานเป็นระยะ ประเมิน
ปัจจัยในการจัดรูปแบบงานที่มีความเหมาะสม 
ตลอดจนจัดให้มแีละส่งเสรมิการใช้อปุกรณ์คุม้ครอง
ความปลอดภัยส่วนบุคคลให้แก่พนักงาน เป็นต้น  
	 ผลภาวะสขุภาพตามความเสีย่งจากการท�ำงาน 
พบ อาการเจ็บป่วยที่ส�ำคัญในกลุ่มช่างพ่นสีที่สูงกว่า
ช่างทั่วไปอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ อาการ
ระคายเคืองตา แสบตา และอาการแสบจมูก
น�้ำมูกไหล ซึ่งจากผลการศึกษาดังกล่าว อาจอธิบาย
ได้ว่าในกระบวนการท�ำงานของช่างพ่นสีต้องท�ำงาน
อยูใ่นบรรยากาศทีม่กีารฟุ้งกระจายของสารประกอบ
อินทรีย์ระเหยง่ายที่เป็นตัวท�ำละลายที่ผสมอยู่ในสี
ที่ใช้ในการพ่น เช่น เบนซีน โทลูอีน เอทิลเบนซีน 
และไซลนี เป็นต้น ซึง่สารเหล่านีเ้มือ่สมัผสักบัดวงตา
สามารถท�ำให้เกิดอาการระคายเคืองตา ตาแดง
แสบตา ท�ำลายเยื่อบุตา และการสูดดมไอระเหย
เหล่านี้ ท�ำให้มีอาการระคายเคือง แสบจมูก มีน�้ำมูก
ไหลได้11 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า 
พนักงานในสถานประกอบการเคาะพ่นสีรถยนต์
มีอาการระคายเคืองตา3,6 และพบอาการปวดหลัง
ในกลุม่ช่างทัว่ไปสงูกว่ากลุม่ช่างพ่นสอีย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ ซึ่งจากผลการศึกษาดังกล่าว อาจอธิบาย
ได้ว่า พนักงานช่างทั่วไป ได้แก่ ช่างเคาะ ช่างปะผุ 
ช่างประกอบ ช่างเช่ือม มีการสัมผัสปัจจัยอันตราย
ทางการยศาสตร์จากกระบวนการท�ำงาน เช่น การยก
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และเคลื่อนย้ายของที่มีน�้ำหนักมาก งานที่มีการ
ก้มหลัง บิดเอี้ยวตัว หรือการท�ำงานในท่าทางซ�้ำซาก
และไม่เหมาะสม ส่งผลให้กล้ามเนื้ออ่อนล้า อีกทั้ง
อาจท�ำให้หมอนรองกระดูกถูกกดทับและเกิดการ
เสื่อมสภาพ ซึ่งเป็นสาเหตุของอาการปวดหลังได้ 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา ที่พบปัญหา
อาการปวดหลังในกลุ่มพนักงานช่างเชื่อม และ
ช่างซ่อมบ�ำรุง24,25 เป็นต้น    
	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษาครั้งนี้ คือ เน่ืองจาก
การศึกษาภาวะสขุภาพตามความเสีย่งจากการท�ำงาน
เป็นการประเมินแบบอัตนัย (Subjective Meas-
ures) ที่เป็นการประเมินการรับรู ้ของพนักงาน
ซึ่งอาจมีความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะสุขภาพท่ีต่างกัน 
หรอืคลาดเคลือ่นตามบรบิททางสังคมและวัฒนธรรม 
ดังนั้นการศึกษาครั้งต่อไปอาจมีการใช้การประเมิน
แบบปรนยั (Objective Measures) ร่วมด้วย ได้แก่ 
การตรวจสุขภาพพนักงานตามความเสี่ยง เช่น การ
ตรวจสมรรถภาพการได้ยิน การตรวจสมรรถภาพ
ปอด การตรวจทางห้องปฏบิตักิาร เป็นต้น เพือ่ให้ได้
ข ้อมูลที่มีความครบถ้วนสมบูรณ์มากข้ึน ทั้งนี้
ผลการประเมินท�ำให้ทราบสาเหตุ และปัญหาภาวะ
สขุภาพของพนกังานน�ำไปสูก่ารวางแผนการเฝ้าระวงั
ทางสิ่งแวดล้อมและสุขภาพต่อไปได้
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ค�ำแนะน�ำในการส่งผลงาน
เพื่อลงตีพิมพ์ในวารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา

	 วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา เป็นวารสารทีจ่ดัพมิพ์ปีละ 2 ฉบับ โดยมวีตัถปุระสงค์
เพ่ือเผยแพร่ผลงานทางวิชาการของบุคลากรด้านสาธารณสุข วิทยาศาสตร์การแพทย์ และ
วิทยาศาสตร์สุขภาพ ทั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจากส�ำนักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา (สกอ.) 
แล้วว่าเป็นวารสารวิชาการด้านวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีที่เป็นที่ยอมรับระดับชาติ ผลงาน
ทกุเร่ืองจะผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการผูท้รงคณุวฒุก่ิอนการตีพมิพ์ จงึขอเชญิชวนผูส้นใจ
ส่งต้นฉบับผลงาน โดยเตรียมต้นฉบับดังต่อไปนี้
	 1.	ต้นฉบับใช้ตัวอักษร Angsana ขนาด 16 ระยะห่างบรรทัด 1 เท่า	 	 	
	 2. 	มีล�ำดับเนื้อเรื่องดังนี้ ชื่อเรื่องทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ชื่อผู้นิพนธ์และหน่วยงาน
หรือสถาบันต้นสังกัดของผู้นิพนธ์ บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค�ำส�ำคัญภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ บทน�ำ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา อภิปรายผล กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) เอกสาร
อ้างอิง รวมความยาวทั้งฉบับไม่ควรเกิน 12 หน้า บนกระดาษขนาด A4
	 3. 	บทคัดย่อ ให้พิมพ์อยู่ใน 1 ย่อหน้า ความยาวไม่เกิน 250 ค�ำ หรือประมาณ 15 บรรทัด 
ค�ำส�ำคัญ (Keywords) ไม่เกิน 5 ค�ำ
	 4. 	กรณีศึกษาในคนหรือสัตว์ทดลอง ให้แนบผลการพิจารณาจริยธรรมมาด้วย
	 5. 	ควรมีรูปภาพและตารางประกอบเนื้อเรื่อง แต่ทั้งนี้รวมกันแล้ว ไม่ควรเกิน 5 ภาพ
หรือตาราง
	 6. 	การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ระบบแวนคูเวอร์ ใช้ตัวเลขพิมพ์ตัวยก เรียงล�ำดับการอ้างอิง
ตามเนื้อเรื่อง ชื่อวารสารให้ใช้ค�ำย่อ ตามที่ก�ำหนดใน Index Medicus และใส่เลขหน้าด้วย

ผู้สนใจสามารถส่งต้นฉบับต่างๆ ดังกล่าวได้ที่ 
	 https://www.tci-thaijo.org/index.php/phjbuu/
และสามารถดาวน์โหลดรายละเอียดอื่นๆ เพิ่มเติม ได้จาก 
	 https://www.tci-thaijo.org/index.php/phjbuu/about
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ประเภทบทความในวารสาร

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)
	 เป็นรายงานผลการศึกษา วิจัย มีล�ำดับเนื้อหาประกอบด้วย บทคัดย่อ ค�ำส�ำคัญ บทน�ำ
วิธีการสืบค้นข้อมูลเน้ือหาท่ีทบทวน บทวิจารณ์หรืออภิปรายผล เอกสารอ้างอิง ความยาว
ของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า

บทปฏิทัศน์หรือการทบทวนวรรณกรรม (Review article)
	 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ประกอบ
ด้วย บทคดัย่อ ค�ำส�ำคญั บทน�ำ วิธกีารสบืค้นข้อมลู เนือ้หาทีท่บทวน บทวจิารณ์หรอือภิปรายผล
เอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า

บทความพิเศษ (Special article)
	 เป็นบทความที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจเป็น
พิเศษ หรือเป็นบทความจากผูท้รงคณุวุฒท่ีิเก่ียวข้องกับเรือ่งนัน้ๆ ความยาวของเรือ่งไม่ควรเกนิ
10 หน้า

รายงานเบื้องต้น (Short report or pilot study)
	 เป็นการน�ำเสนอรายงานผลการศึกษาวิจัยที่ท�ำเสร็จยังไม่สมบูรณ์และต้องศึกษาต่อเพื่อ
เก็บข้อมูลเพิ่มเติมหรือเป็นการศึกษาเบ้ืองต้นที่ผลการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์ในส่ิงที่ศึกษา 
มีล�ำดับเนื้อเรื่องเหมือนนิพนธ์ต้นฉบับความยาวของเรื่องประมาณ 3-5 หน้า

กรณีศึกษา (Case study)
	 เป็นการศึกษาสถานการณ์ที่น่าสนใจและมีผลกระทบกับสุขภาพ หรือเป็นการน�ำเสนอ
ผูป่้วยทีไ่ม่ธรรมดาหรอืกลุม่อาการโรคใหม่ทีไ่ม่เคยมรีายงานมาก่อน หรอืพบไม่บ่อย ความยาว
ไม่เกิน 10 หน้า



 123ปีที่ ๑๕  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม - ธันวาคม  ๒๕๖๓                                                                                                          วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา : 

การเขียนเอกสารอ้างอิง

	 วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา ใช้การเขียนเอกสารอ้างอิงแบบแวนคูเวอร์ (The Vancou-
ver   style) เป็นแบบแผนการเขียนเอกสารอ้างอิงทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่พัฒนารูปแบบมาต้ังแต่ปี 
ค.ศ.1978 โดยกลุ่มบรรณาธิการวารสารทางการแพทย์นานาชาติ (International Committee of 
Medical Journal Editors) ปัจจุบันแบบแผนการเขียนเอกสารอ้างอิงแบบแวนคูเวอร์จะคล้ายกับแบบ
การเขียนใน Index Medicus ซึ่งจัดท�ำโดย หอสมุดแพทย์แห่งชาติอเมริกัน (National Library of 
Medicine)
	 ปกติการให้หมายเลขล�ำดับการอ้างอิง จะต้องเรียงตามเนื้อหาของเรื่องที่ระบุในเนื้อเรื่อง การระบุ
ล�ำดับเลขที่เอกสารอ้างอิง รวมทั้งการให้หมายเลข ตาราง จะต้องใช้เลขอารบิค โดยระบุเลขล�ำดับที่ ท�ำเป็น
ตัวลอยท้ายข้อความ เช่น 1  รูปภาพและตารางจะต้องระบุหมายเลขภายใต้รูป หรือตารางนั้นๆ การอ้างอิง
เอกสารโดยใส่ตัวเลขไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของข้อความท่ีอ้างอิง; ใช้หมายเลข 1 ส�ำหรับ
เอกสารอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไปตามล�ำดับ.  ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม. ห้ามใช้ค�ำย่อ
ในเอกสารอ้างอิงยกเว้นชื่อวารสาร. บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้วแต่ยังไม่เผยแพร่ ให้ระบุ 
“ก�ำลังพิมพ์”. บทความท่ีไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยง”ติดต่อส่วนตัว” มาใช้อ้างอิง 
เว้นแต่มีข้อมูลส�ำคัญมากที่หาไม่ได้ทั่วๆ ไป ให้ระบุชื่อ และวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง.
	 ชื่อวารสารในการอ้างอิง ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ U.S. National Library of Medicine 
ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus ทุกปี หรือในเว็บไซต์ http//www.nlm.nih.gov/tsd/serals/liji.html
	 การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารวิชาการมีหลักเกณฑ์ดังนี้
1. บทความวารสาร 
	 บทความทั่วไป (Standard journal article) 
	 วารสารภาษาไทย ชื่อผู ้นิพนธ์ให้ใช้ชื่อเต็มทั้งช่ือและสกุล ช่ือวารสารเป็นช่ือเต็ม ปีที่พิมพ์
เป็นปีพุทธศักราช.

	 วารสารภาษาอังกฤษใช้ช่ือสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของช่ือตัวและช่ือรอง. ถ้ามี
ผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al.(วารสารภาษาอังกฤษ) หรือ และคณะ 
(วารสารภาษาไทย). ชื่อวารสาร ใช้ชื่อย่อตามแบบของ Index Medicus หรือตามแบบที่ใช้ในวารสาร
นั้นๆ . เลขหน้าสุดท้าย ใส่เฉพาะเลขท้าย (ปัจจุบัน NLM ใส่ชื่อผู้แต่งทุกคนถึง 25 คน  หากเกิน 25 คน
ใส่ 24 คนแรก และใช้ค�ำว่า et al. ต่อท้าย)

      ล�ำดับที่. // ชื่อผู้นิพนธ์. // ชื่อบทความ. // ชื่อวารสาร, / ปีที่พิมพ์; / ปีที่หรือเล่มที่ (ฉบับที่): / 
	 	         //////// หน้า / เลขหน้า.

	 	 ตามตัวอย่างดังนี้
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	 1.1	เอกสารจากวารสารวิชาการ
	 	 1.	วิทยา  สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี เงินตรา, ปราณี มหาศักดิ์พันธ์, ฉวีวรรณ  เชาวกีรติพงศ์, 
	 	 	           	 ยุวดี  ตาทิพย์. การส�ำรวจความครอบคลุมและการใช้บริการตรวจหามะเร็งปาก 
                 		 	 มดลูกในสตรี อ�ำเภอแม่สอด จังหวัดตาก ปี 2540. วารสารวิชาการสาธารณสุข,  
                           	 2541; 7(12): 20-6.
	 	 2.	Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Fredl HP, lvanov E, et al. 
	 	 	 	 	 Childhood Leukaemia in Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. 
	 	 	 	 	 Br J Cancer 1995; 73: 1006-12.
	 1.2	องค์กรเป็นผู้นิพนธ์
	 	 1.	คณะผู้เชี่ยวชาญจากสมาคมอุรเวชแห่งประเทศไทย.  เกณฑ์การวินิจฉัยและแนวทางการ
                       	 ประเมินการสูญเสียสมรรถภาพทางกายของโรคระบบการหายใจเนื่องจากการ
                       	 ประกอบอาชีพ.  แพทยสภาสาร, 2548; 24: 190-204.
	 1.3	ไม่มีชื่อผู้นิพนธ์ 
	 	 1.	Cancer in South Africa (editorial). S. Afr Med J, 1994; 84: 15.
	 1.4	บทความในฉบับผนวก
	 	 1.	วิชัย  ตันไพจิตร. สิ่งแวดล้อม โภชนาการกับสุขภาพใน: สมชัย บวรกิตติ, จอห์น พี ลอฟทัส, 
                        	 บรรณาธกิาร. เวชศาสตร์สิง่แวดล้อม.  สารศริริาช, 2539; 48(ฉบบัผนวก):  253.             
	 1.5	ระบุประเภทของบทความ
	 	 1.	บุญเรือง  นิยมพร, ด�ำรง  เพ็ชรพลาย, นันทวัน  พรหมผลิน, ทวี บุญโชติ, สมชัย  บวรกิตติ, 
                        	 ประหยัด  ทัศนาภรณ์. แอลกอฮอล์กับอุบัติเหตุบนท้องถนน (บทบรรณาธิการ).
                        	 สารศิริราช, 2539; 48: 616-20.
	 	 2.	Enzenseberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease (letter). 	
	 	 	 	 	 Lancet, 1996; 347: 1337.

2. หนังสือ (Books and other monographs)
	 2.1	หนังสือหรือต�ำราผู้นิพนธ์ เขียนทั้งเล่ม 

       ล�ำดับที่. // ชื่อผู้นิพนธ์. // ชื่อหนังสือ. // ครั้งที่พิมพ์. //  เมืองที่พิมพ์ / : / ส�ำนักพิมพ์;  /   
                      / / / / / / / / ปีที่พิมพ์. 
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- หนังสือแต่งโดยผู้นิพนธ์
	 	 1.	ธงชัย  สันติวงษ์. องค์การและการบริหาร. ฉบับแก้ไขปรับปรุง. พิมพ์ครั้งที่ 7.
	          		 	 กรุงเทพมหานคร : ไทยวัฒนาพานิช; 2535.
	 	 2.	Ringsven MK,Bond D.Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. 	
	 	 	 	 	 Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.	 	 	 	
- หนังสือมีบรรณาธิการ
	 	 1. 	วิชาญ  วิทยาศัย, ประคอง วิทยาศัย, บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติในผู้ป่วยติดเชื้อเอดส์. 
	 	 	 	 	 พิมพ์ครั้งที่ 1.  กรุงเทพมหานคร : มูลนิธิเด็ก; 2545.
	 	 2. 	Norman IJ, Redfern SJ, editors, Mental health care for elderly people. 
	 	 	 	 	 New York : Churchill Livingstone; 1996. 

	 2.2	บทหนึ่งในหนังสือหรือต�ำรา

  ล�ำดับที่. // ชื่อผู้นิพนธ์. // ชื่อเรื่องใน: // ชื่อบรรณาธิการ, / บรรณาธิการ. // ชื่อหนังสือ. //  
                 ////////  ครั้งที่พิมพ์. // เมืองที่พิมพ์ / : / ส�ำนักพิมพ์; / ปีที่พิมพ์. / หน้า / เลขหน้า.

ตัวอย่าง
	 	 1.	 เกรียงศักดิ์  จีระแพทย์.  การให้สารน�้ำ และเกลือแร่, ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย  สุวัตถี,
	 	 	 	 	 อรุณ  วงษ์จิราษฎร์,ประอร  ชวลิตธ�ำรง, พิภพ  จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. 
	 	 	 	 	 กุมารเวชศาสตร์. พิมพ์ครั้งที่  2 .  กรุงเทพมหานคร : เรือนแก้วการพิมพ์; 2540. 
	 	 	 	 	 หน้า 424-7.
	 	 2.	Philipps SJ, Whisnant JP.Hypertensin and stroke. In: Laragh JH, Brenner 
	 	 	 	 	 BM, editors. Hypertension:pathophysiology, diagnosis, and 
	 	 	 	 	 management. 2nd ed. New York: Raven Press; 1995. p.465-78.

3. รายงานสัมมนา

  ล�ำดับที่. // ชื่อบรรณาธิการ, / บรรณาธิการ. // ชื่อเรื่อง. // ช่ือการประชุม: / วัน เดือน ปีประชุม; /  
                      ////////  สถานที่จัดประชุม. // เมืองที่พิมพ์ / : / ส�ำนักพิมพ์;  / ปีที่พิมพ์. / หน้า.

ตัวอย่าง	
	 	 1.	อนุวัฒน์  ศุภชุติกุล, งามจิตต์ จันทรสาธิต, บรรณาธิการ. นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ.  
	 	 	 	 	 เอกสารประกอบการประชุมวิลาการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ครั้งที่ 2  
	 	 	 	 	 เรื่อง ส่งเสริมสุขภาพ: บทบาทใหม่แห่งยุคของทุกคน; 6-8 พฤษภาคม 2541;  
	 	 	 	 	 ณ โรงแรมโบ๊เบ๊ทาวเวอร์.  กรุงเทพมหานคร :  ดีไซร์; 2541. หน้า 10-5.
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	 	 2.	Kimura J, Shibasaki H, editors.Recent advances in clinical neurophysiology. 
	 	 	 	 	 Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical 
	 	 	 	 	 Neurophysiology; Oct 15-19, 1995; Kyoto, Japan. Amsterdam: 
	 	 	 	 	 Elsevier; 1996.

4. รายงานการวิจัย พิมพ์โดยผู้ให้ทุน

  	 	 ล�ำดับที่. // ชื่อผู้นิพนธ์. // ชื่อเรื่อง. // เมืองที่พิมพ์ / : / หน่วยงานที่พิมพ์/แหล่งทุน;
                             ////////  ปีที่พิมพ์. / เลขที่รายงาน.
	
	 	 1.	ศุภชัย  คุณารัตนพฤกษ์, ศุภสิทธิ์  พรรณนารุโณทัย การพัฒนากลไกการจ่ายเงินที่มี
	 	 	 	 	 ประสิทธิภาพในระบบสาธารณสุขด้วยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม. กรุงเทพมหานคร : 
	 	 	 	 	 กองโรงพยาบาลภูมิภาค/สถาบนัวจิยัสาธารณสขุไทย. องค์การอนามยัโลก;  2540.
	 	 2.	Smith P, Holladay K. Payment for durable medical equipment billed during 
	 	 	 	 	 skilled nursing facility stays. Final report. Dallas (TX): Dept. 
	 	 	 	 	 of Health and Human Services (US),Office of Evaluation and 
	 	 	 	 	 Inspections; 1994. Report No.: HHSIGOEI 69200860.

5. วิทยานิพนธ์

	      ล�ำดับที่. // ชื่อผู้นิพนธ์. // ชื่อเรื่อง (ประเภทปริญญา). // ภาควิชา, / คณะ/ : / เมือง / : /
                            //////// มหาวิทยาลัย; / ปีที่ได้รับปริญญา.
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