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บทคัดย่อ
		  การวจิยัครัง้นีเ้พือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ของการขยายขนาดชมุชนท่ีมผีลต่อคณุภาพน�ำ้ในแม่น�ำ้

เพชรบรุ ีและแนวทางการจดัการน�ำ้เสยีจากชมุชน โดยใช้การแปลภาพถ่ายดาวเทยีมชมุชนรมิแม่น�ำ้

เพชรบุรี ในช่วงปี พ.ศ. 2538-2560 โดยแบ่งพื้นที่ศึกษาเป็น 3 ช่วง พบว่า พื้นที่ปลายน�้ำมีการขยาย

ขนาดมากที่สุด (8.82 ตร.กม.) รองลงมาคือ พื้นที่ต้นน�้ำ (5.71 ตร.กม.) และพื้นที่กลางน�้ำ 

(4.83 ตร.กม.) และเมื่อพิจารณาข้อมูลคุณภาพน�้ำในแม่น�้ำเพชรบุรี ได้แก่ BOD TCB และ FCB  

พบว่า คุณภาพน�้ำเฉลี่ยทั้งปีต่อพื้นที่ 1 ตร.กม. ของพื้นที่ต้นน�้ำ กลางน�้ำ และปลายน�้ำ มีค่า BOD 

เฉลี่ยเท่ากับ 6.22 0.05 และ 6.17 มก./ล. ตามล�ำดับ ค่า TCB มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 19,210 1,258 

และ 9,841 MPN/100 มล. ตามล�ำดับ และค่า FCB มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2,132 1,099 และ 3,977 

MPN/100 มล. ตามล�ำดับ การพบคุณภาพน�้ำท่ีดีในพ้ืนท่ีกลางน�้ำเนื่องจากเทศบาลเมืองเพชรบุรี 

มีการสร้างระบบรวบรวมน�้ำเสียและสูบส่งไปยังระบบบ�ำบัดน�้ำเสียชุมชน ส่วนพื้นที่ต้นน�้ำและ 

ปลายน�้ำยังไม่มีการวางระบบรวบรวมและบ�ำบัดน�้ำเสีย ดังนั้นแนวทางการจัดการน�ำ้เสียชุมชน  

เมือ่ขนาดพ้ืนทีช่มุชนเพิม่มากข้ึนกว่า 0.25 ตร.กม. ควรมกีารวางระบบรวบรวมและระบบบ�ำบดัน�ำ้เสยี 

ชุมชนที่เหมาะสมกับขนาดของชุมชนเพื่อป้องกันการปล่อยน�้ำเสียลงสู่แหล่งน�้ำธรรมชาติ

ค�ำส�ำคัญ: การขยายขนาดชุมชน; คุณภาพน�้ำ; แม่น�้ำเพชรบุรี; การจัดการน�้ำเสีย
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Abstract
		  This research aims to study the relation of community size expansion affecting 

water quality in the Phetchaburi River and propose guidelines for urban wastewater 

treatment based on consideration of satellite imagery interpretation of  

the community along Phetchaburi Riverbank during 1995-2017. The areas of the 

study were divided into 3 zones; upstream, midstream and downstream.  

The greatest community size expansion was found in the downstream zone (8.82 

km2) followed by the upstream zone (5.71 km2) and the midstream zone (4.83 km2). 

The water quality information such as BOD TCB FCB were considered. It was found 

that an annual averaged water quality value per 1 km2 of the upstream, midstream 

and downstream zone, it was found that the averaged BOD was 6.22, 0.05 and  

6.17 ml/l respectively. The averaged TCB was 19,210, 1,258 and 9,841 MPN/100ml 

respectively. The averaged FCB was 2,132, 1,099 and 3,977 MPN/100 respectively. 

The results presenting good quality in the midstream zone was due to how Mueang 

Phetchaburi Municipality created a collecting wastewater system and send  

the wastewater through pipe lines to a wastewater treatment system. However,  

the upstream and the downstream have greater community size expansion and do 

not provide a central domestic wastewater system or wastewater treatment and 

release wastewater into the river. Such action affects water quality in the Phetchaburi 

River. Therefore, it is suggested for communities exceeding 0.25 km2 that guidelines 

for central domestic wastewater system and domestic wastewater treatment  

suitable for the community size should be provided before releasing wastewater 

into natural resources.

Keywords:	 Community size expansion; Water quality; Phetchaburi river; 

			   Wastewater management
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บทน�ำ
		  แม่น�้ำเพชรบุรีเป็นแม่น�้ำสายส�ำคัญของ

จังหวัดเพชรบุรี เป็นแม่น�้ำสายหลักและสายเดียว 

ที่ไหลผ่านจังหวัดเพชรบุรีต้ังแต่อ�ำเภอแก่งกระจาน 

อ�ำเภอท่ายาง อ�ำเภอบ้านลาด อ�ำเภอเมือง จนถึง

อ�ำเภอบ้านแหลม มีระยะทางประมาณ 118 

กิโลเมตร1 และแม่น�้ำเพชรบุรียังเป็นหนึ่งในแม่น�้ำ 

ท่ีได้รับเลือกให้เป็นเบญจคงคาในพระราชพิธี 

ถือน�้ำพิพัฒน์สัตยาด้วย ชุมชนเมืองเพชรบุรีจึงเป็น 

ชุมชนริมแม่น�้ำที่มีประวัติศาสตร์ยาวนาน จากการ

ติดตามตรวจสอบคุณภาพน�้ ำแม ่น�้ ำ เพชรบุ รี  

พ.ศ.2529-2530 ของส�ำนักงานคณะกรรมการ 

สิ่งแวดล้อมแห่งชาติ พบว่า แม่น�้ำเพชรบุรีมีการ 

ปนเป ื ้อนจากน�้ ำทิ้ งชุมชนและอุตสาหกรรม 

บางประเภทอยู่ในเกณฑ์เสื่อมโทรม โดยจัดอยู่ใน

คุณภาพน�ำ้แหล่งน�ำ้ผวิดนิประเภทท่ี 4 ต้องผ่านการ

ฆ่าเช้ือโรคและการปรับปรุงคุณภาพน�้ำเป็นพิเศษ

ก่อนน�ำไปใช้ประโยชน์เพื่อการอุปโภค บริโภค และ

อุตสาหกรรม2 ในปี พ.ศ.2534 โครงการศึกษาวิจัย

และพฒันาสิง่แวดล้อมแหลมผกัเบ้ียอนัเนือ่งมาจาก

พระราชด�ำริ มูลนิธิชัยพัฒนา ส�ำนักงาน กปร. 

กรมชลประทาน มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ และ

เทศบาลเมืองเพชรบุรี ได้ด�ำเนินการสร้างระบบ

รวบรวมน�ำ้เสยีในเขตเทศบาลเมืองเพชรบรุแีล้วสบูส่ง 

ผ่านท่อไปบ�ำบัดยังระบบบ�ำบัดน�้ำเสียโครงการ

ศึกษาวิจัยและพัฒนาสิ่งแวดล้อมแหลมผักเบี้ย 

อันเนื่องมาจากพระราชด�ำริ อ�ำเภอบ้านแหลม 

จังหวัดเพชรบุรี ซึ่งแล้วเสร็จในปี พ.ศ. 2536 ท�ำให้

น�้ำเสียชุมชมจากเทศบาลเมืองเพชรบุรีถูกรวบรวม

และส่งไปบ�ำบัดได้หมด ส่งผลให้คุณภาพน�้ำแม่น�้ำ

เพชรบุรีค่อยๆ ดีขึ้นตามการฟอกตัวโดยธรรมชาติ

ของแหล่งน�้ำ จนอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพน�้ำ

แหล่งน�้ำผิวดินประเภทที่ 3 สามารถใช้ประโยชน ์

เ พ่ือการอุปโภคและบริโภคโดยต ้องผ ่านการ 

ฆ่าเชื้อโรคและการปรับปรุงคุณภาพน�้ำทั่วไปก่อน

และสามารถใช้ประโยชน์เพื่อการเกษตรได้3 

		  การขยายขนาดของชมุชนทีเ่พิม่ขึน้อย่างรวดเรว็ 

ท�ำให้แม่น�้ำเพชรบุรียังคงมีความเส่ือมโทรมและ 

บางพื้นที่ยังถูกจัดอยู่ในแหล่งน�้ำผิวดินประเภทที่ 4 

ตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพแหล่งน�้ำผิวดินและ 

มีแนวโน้มที่จะทวีความรุนแรงมากขึ้นในอนาคต 

เช ่นเดียวกับแหล่งน�้ำของลุ ่มน�้ำต ่างๆ ได ้แก ่  

ลุ่มน�้ำบางปะกง ลุ่มน�้ำป่าสัก ลุ่มน�้ำท่าจีนตอนบน

และตอนกลาง4 จากเหตุผลดังกล่าวจึงมีการศึกษา

การขยายขนาดชมุชนทีม่ผีลต่อคณุภาพน�ำ้ในแม่น�ำ้

เพชรบุรี พร้อมทั้งเสนอแนะแนวทางการจัดการ 

น�ำ้เสยีจากชมุชนเพือ่ให้แหล่งน�ำ้ธรรมชาตมิคีณุภาพ

อยู ่ในเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพแหล่งน�้ำผิวดิน

ประเภทที่ 3 สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์อย่างยั่งยืน

ต่อไปในอนาคต

วิธีการศึกษา
		  การศึกษานี้เป็นการผสมผสานวิธีด�ำเนินการ

วิจัยเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ โดยการรวบรวม

ข้อมลูเชงิคณุภาพเน้นการแปลภาพถ่ายจากดาวเทยีม 

ประกอบกับการส�ำรวจภาคสนามโดยตรง และ 

ด้านข้อมูลเชิงปรมิาณท�ำการรวบรวมข้อมูลคณุภาพน�ำ้ 

แม่น�้ำเพชรบุรีจากหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง โดยม ี

รายละเอียดดังนี้

		  1.	 พื้นที่ศึกษา ท�ำการรวบรวมข้อมูลทั่วไป

ของพื้นที่ศึกษา และการแปลภาพถ่ายดาวเทียม

ชุมชนริมฝั่งแม่น�้ำเพชรบุรี ทั้งหมด 4 ช่วงปี ได้แก่ 

พ.ศ.2538 2546 2554 และ 2560 จากเว็บไซต์

หน่วยงาน United Geological Survey: USGS 
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โดยการใช้ภาพถ่าย Landsat-5TM, Landsat-7 

ETM, Landsat-8 OLI/TIR และประมวลผล 

ด้วยระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์  

		  2.	 คุณภาพน�้ำ รวบรวมข้อมูลคุณภาพน�้ำ

แม่น�้ำเพชรบุรีในปี พ.ศ. 2530-2560 จากจุด 

ตรวจวัดคุณภาพน�้ำแหล่งน�้ำผิวดินของหน่วยงานที่

เก่ียวข้อง ได้แก่ โครงการศึกษาวิจัยและพัฒนา 

สิ่ ง แวดล ้ อมแหลมผั ก เบี้ ย อั น เนื่ อ งม าจาก 

พระราชด�ำริ กรมควบคุมมลพิษ และเอกสาร 

งานวจัิยท่ีเกีย่วข้อง เป็นต้น ซึง่จากการรวบรวมข้อมลู 

ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2530 นัน้ เพือ่เปรยีบเทียบคุณภาพน�ำ้

แม่น�้ำเพชรบุรีในช่วงก่อนการด�ำเนินการและ 

ภายหลังการด�ำเนินการสร้างระบบรวบรวมน�้ำเสีย

ในเขตเทศบาลเมืองเพชรบุรีแล้วสูบส่งผ่านท่อ 

ไปบ�ำบัดยังระบบบ�ำบัดน�้ำเสียโครงการศึกษาวิจัย

และพฒันาสิง่แวดล้อมแหลมผกัเบ้ียอนัเนือ่งมาจาก

พระราชด�ำริ อ�ำเภอบ้านแหลม จังหวัดเพชรบุรี 

		  3.	 การวิเคราะห์ข้อมูล ท�ำการวิเคราะห์ 

การเปลี่ยนแปลงการขยายขนาดชุมชน โดยแบ่ง

พืน้ทีศึ่กษาเป็น 3 ช่วง คอื พืน้ทีต้่นน�ำ้ พืน้ทีก่ลางน�ำ้ 

และพืน้ทีป่ลายน�ำ้ พจิารณาร่วมกบัข้อมลูคณุภาพน�ำ้ 

แม่น�้ำเพชรบุรี ได้แก่ BOD TCB และ FCB ในช่วงฝน 

และช่วงแล้งฝน เพื่อศึกษาการขยายขนาดชุมชน 

ที่ส่งผลต่อคุณภาพน�้ำแม่น�้ำเพชรบุรี 

		  4.	 น�ำเสนอข้อมูลด้วยการบรรยายเชิงพรรณนา 

และการวเิคราะห์เชงิเนือ้หา พร้อมทัง้เสนอแนะแนว

ทางการจัดการน�้ำเสียชุมชนเมื่อมีการขยายขนาด

ชุมชนเพื่อป้องกันการระบายน�้ำเสียลงสู่แหล่งน�้ำ

ธรรมชาติอันเป ็นสาเหตุของการเสื่อมโทรม 

ของแหล่งน�้ำที่มีชุมชมริมฝั่งน�้ำในประเทศไทย

ผลการศึกษา
1.	 การขยายขนาดชุมชนริมฝั่งแม่น�้ำเพชรบุรี

		  จากการศึกษาข้อมูลทั่วไปของพื้นที่ศึกษา

และการแปลภาพถ่ายดาวเทียมชุมชนริมฝั่งแม่น�้ำ

เพชรบุรี ประกอบกับการรวบรวมข้อมูลการส�ำรวจ

คณุภาพน�ำ้แม่น�ำ้เพชรบุรีจากหน่วยงานและเอกสาร

งานวจิยัทีเ่กีย่วข้อง ตัง้แต่ปี พ.ศ.2530-2560 พบว่า 

มกีารส�ำรวจคณุภาพน�ำ้ในแม่น�ำ้เพชรบรุตีลอดล�ำน�ำ้

จ�ำนวนทัง้สิน้ 49 จดุเก็บตวัอย่าง เมือ่วเิคราะห์ข้อมลู

พื้นที่ศึกษาร่วมกับข้อมูลการส�ำรวจคุณภาพน�้ำ

แม่น�ำ้เพชรบรุ ีสามารถแบ่งพืน้ทีศ่กึษาได้เป็น 3 ช่วง 

และสามารถก�ำหนดจุดตรวจวัดคุณภาพน�้ำส�ำหรับ

น�ำข้อมูลมาแปลผลในงานวิจัยนี้จ�ำนวนทั้งสิ้น 12 

จุดเก็บตัวอย่าง ดังนี้ 1) พ้ืนที่ต้นน�้ำ (ST1-ST3)  

เป็นพ้ืนที่ชุมชนที่มีการท�ำเกษตรกรรม 2) พื้นที่ 

กลางน�้ำ (ST4-ST8) เป็นพื้นที่ชุมชนเขตเทศบาล

เมืองเพชรบุรีมีการอาศัยอยู่อย่างหนาแน่น และ  

3) พื้นที่ปลายน�้ำ (ST9-ST12) เป็นพื้นที่ชุมชน 

ชาวประมงใกล ้บริ เวณปากแม ่น�้ ำและติดกับ 

ชายฝั่งทะเล และน�ำข้อมูลคุณภาพน�้ำมาพิจารณา

เปรยีบเทยีบการเปลีย่นแปลงการขยายขนาดชมุชน

ริมฝั ่งแม่น�้ำเพชรบุรีทั้งหมด 4 ช่วงปี ได้แก่ ปี  

พ.ศ.2538 2546 2554 และ 2560 (ภาพที่ 1) 

		  ผลการศึกษาพบว่า ขนาดของชุมชนริมฝั่ง

แม่น�ำ้เพชรบรุ ีพืน้ทีก่ลางน�ำ้มขีนาดชมุชนใหญ่ทีสุ่ด 

เน่ืองจากเป็นพื้นที่ชุมชนเขตเทศบาลเมืองเพชรบุรี

ทีม่ปีระวตัศิาสตร์การตัง้ถิน่ฐานรมิฝ่ังแม่น�ำ้เพชรบรุี

มายาวนาน รองลงมาคือ พื้นที่ปลายน�้ำ และพื้นที่

ต้นน�้ำ ตามล�ำดับ เมื่อพิจารณาการขยายขนาดของ

ชุมชนจากการแปลภาพถ่ายดาวเทียมเปรียบเทียบ 

4 ช่วงปี คือ ปี พ.ศ.2538 2546 2554 และ 2560 

พบว่า ชมุชนรมิฝ่ังแม่น�ำ้เพชรบรุมีแีนวโน้มการขยาย
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ขนาดชุมชนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยพื้นที่ที่มีการ

ขยายขนาดชุมชนมากที่สุดคือ พื้นที่ปลายน�้ำ  

มีการขยายขนาดชุมชนรวม 8.82 ตร.กม. รองลงมา

คือ พืน้ทีต้่นน�ำ้ มกีารขยายขนาดชมุชน 5.71 ตร.กม. 

และพ้ืนที่ที่มีการขยายขนาดชุมชนน้อยที่สุดคือ 

พื้นที่กลางน�้ำ มีการขยายขนาดชุมชน 4.83 ตร.กม. 

(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 การขยายขนาดชุมชนริมฝั่งแม่น�้ำเพชรบุรีเหนือจุดตรวจวัดคุณภาพน�้ำปีพ.ศ. 2538-2560

จุดเก็บตัวอย่าง

คุณภาพน�้ำ

พื้นที่ชุมชน พ.ศ. การเปลี่ยนแปลงพื้นที่ชุมชน พ.ศ.

2538 2546 2554 2560 2538-2546 2546-2554 2554-2560 2538-2560

ตร.กม. ตร.กม. ตร.กม. ตร.กม. ตร.กม. ร้อยละ ตร.กม. ร้อยละ ตร.กม. ร้อยละ ตร.กม. ร้อยละ

ST1 1.11 1.41 1.54 1.60 0.30 26.78 0.13 9.29 0.07 4.39 0.49 44.64

ST2 3.04 4.75 5.01 5.56 1.72 56.51 0.25 5.34 0.55 11.01 2.52 83.03

ST3 3.17 4.99 5.38 5.87 1.82 57.26 0.40 7.95 0.49 9.01 2.70 85.05

พื้นที่ต้นน�้ำ 7.32 11.15 11.93 13.03 3.83 140.55 0.78 22.58 1.10 24.41 5.71 78.09

ST4-ST8 14.06 16.24 17.33 18.89 2.18 15.51 1.09 6.71 1.56 9.00 4.83 34.36

พื้นที่กลางน�้ำ 14.06 16.24 17.33 18.89 2.18 15.51 1.09 6.71 1.56 9.00 4.83 34.36

ST9 4.18 5.70 6.53 7.02 1.52 36.38 0.83 14.61 0.49 7.49 2.84 68.01

ST10 1.22 2.47 2.58 3.66 1.25 102.27 0.11 4.44 1.08 41.96 2.44 199.90

ST11-ST12 3.31 4.48 5.70 6.84 1.16 35.16 1.22 27.30 1.14 20.08 3.53 106.60

พื้นที่ปลายน�้ำ 8.71 12.65 14.81 17.53 3.93 173.81 2.16 46.35 2.72 69.53 8.82 101.16

ที่มา:	 การแปลภาพถ่ายดาวเทียมชุมชนริมฝั่งแม่น�้ำเพชรบุรีด้วยระบบภูมิศาสตร์สารสนเทศ จากเว็บไซต์ 

		  หน่วยงาน United Geological Survey (USGS)

หมายเหตุ:	 จุดเก็บตัวอย่างน�้ำ ST4-ST8 และ ST11-ST12 เป็นจุดเก็บตัวอย่างที่อยู่ในขอบเขต

				    พื้นที่ชุมชนเดียวกัน 
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2.	 คุณภาพน�้ำแม่น�้ำเพชรบุรีในช่วงฝนและ 

	 ช่วงแล้งฝน ในปีพ.ศ. 2530-2560

		  ชมุชนรมิฝ่ังแม่น�ำ้เพชรบรุส่ีวนใหญ่มกิีจกรรม

ใกล้แหล่งน�้ำที่มีการปล่อยน�้ำเสียหรือการชะล้าง 

สิ่งสกปรกลงสู่แม่น�้ำเพชรบุรี และการขยายขนาด

ชมุชนทีม่ากขึน้จะเป็นการเพิม่ปรมิาณความสกปรก

และการปนเปื้อนในแม่น�้ำ จากการรวบรวมข้อมูล

คณุภาพน�ำ้ในแม่น�ำ้เพชรบรีุตามจดุตรวจวดัคุณภาพน�ำ้ 

ตัง้แต่บรเิวณท้ายเขือ่นแก่งกระจานจนถงึปากแม่น�ำ้

เพชรบรุมีีดชันชีีว้ดัคณุภาพน�ำ้ทีน่�ำมาวเิคราะห์ ได้แก่ 

BOD TCB และ FCB เน่ืองจากสามารถบ่งช้ีถึง

สถานภาพปัญหาความสกปรกของสารอินทรีย ์

และเชื้อโรคที่ปนเปื้อนอยู่ในแม่น�้ำ5 โดยพิจารณา 

ในช ่วงฝน (Wet season) และช ่วงแล ้งฝน 

(Dry season) พ.ศ.2530-2560 มีผลดังนี้ 

		  2.1	 การเปลีย่นแปลงปรมิาณความสกปรก

ในรูปสารอนิทรีย์ (BOD) ในภาพรวมของพืน้ท่ีศกึษา

ทั้ง 3 ช่วงพบว่า คุณภาพน�้ำแม่น�้ำเพชรบุรีในช่วงปี 

พ.ศ.2530-2538 (ก่อนการสร้างระบบรวบรวมและ

บ�ำบัดน�้ ำ เสีย) มีค ่า เฉลี่ยของปริมาณ BOD  

ตลอดล�ำน�้ำอยู่ในช่วง 0.97-2.95 มก./ล. ในช่วงฝน 

และ 1.70-3.40 มก./ล. ในช่วงแล้งฝน การพบค่า 

BOD ในช่วงฝนน้อยกว่าช่วงแล้งฝนเนื่องจาก 

การเกดิการเจือจางจากน�ำ้ฝนในแหล่งน�ำ้ตามธรรมชาติ 

และในช่วงแล้งฝนคุณภาพน�้ำแม่น�้ำเพชรบุรีจัดอยู่

ในเกณฑ์เสื่อมโทรม (แหล่งน�้ำผิวดินประเภทที่ 4) 

		  เมื่อพิจารณาการขยายขนาดของชุมชม  

ในปี พ.ศ.2538 2546 2554 และ 2560 ของพื้นที่

ศึกษา 3 ช่วง คือ พื้นที่ต้นน�้ำ พื้นที่กลางน�้ำ และ

พื้นที่ปลายน�้ำ ร่วมกับการเปลี่ยนแปลงค่า BOD  

ภาพที่ 1 แผนที่แสดงต�ำแหน่งจุดตรวจวัดคุณภาพน�้ำและการขยายขนาดชุมชนริมฝั่งแม่น�้ำเพชรบุรี 

ในปี พ.ศ. 2538 2546 2554 และ 2560

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที6 1 แผนที<แสดงตาํแหน่งจดุตรวจวดัคุณภาพนํEาและการขยายขนาดชุมชนริมฝั<งแม่นํEาเพชรบุรี  

ในปี พ.ศ. 2538 2546 2554 และ 2560 

 

2. คุณภาพนํ-าแม่นํ-าเพชรบุรีในช่วงฝนและช่วงแล้งฝน ในปีพ.ศ. 2530-2560 

 ชุมชนริมฝั<งแม่นํE าเพชรบุรีส่วนใหญ่มีกิจกรรมใกลแ้หล่งนํE าที<มีการปล่อยนํE าเสียหรือการชะลา้งสิ<ง

สกปรกลงสู่แม่นํEาเพชรบุรี และการขยายขนาดชุมชนที<มากขึEนจะเป็นการเพิ<มปริมาณความสกปรกและการ

ปนเปืE อนในแม่นํE า จากการรวบรวมข้อมูลคุณภาพนํE าในแม่นํE าเพชรบุรีตามจุดตรวจวดัคุณภาพนํE าตัE งแต่

บริเวณทา้ยเขื<อนแก่งกระจานจนถึงปากแม่นํE าเพชรบุรีมีดัชนีชีE วดัคุณภาพนํE าที<นํามาวิเคราะห์ ไดแ้ก่ BOD 

TCB และ FCB เนื<องจากสามารถบ่งชีE ถึงสถานภาพปัญหาความสกปรกของสารอินทรีย์และเชืEอโรคที<

ปนเปืE อนอยู่ในแม่นํEา5 โดยพิจารณาในช่วงฝน (Wet season) และช่วงแลง้ฝน (Dry season) พ.ศ.2530-2560 มี

ผลดงันีE   

 2.1 การเปลี<ยนแปลงปริมาณความสกปรกในรูปสารอินทรีย ์(BOD) ในภาพรวมของพืEนที<ศึกษาทัEง 

3 ช่วงพบว่า คุณภาพนํE าแม่นํE าเพชรบุรีในช่วงปี พ.ศ.2530-2538 (ก่อนการสร้างระบบรวบรวมและบาํบดันํE าเสีย) 

มีค่าเฉลี<ยของปริมาณ BOD ตลอดลาํนํEาอยู่ในช่วง 0.97-2.95 มก./ล. ในช่วงฝน และ 1.70-3.40 มก./ล. ในช่วง

แลง้ฝน การพบค่า BOD ในช่วงฝนนอ้ยกว่าช่วงแลง้ฝนเนื<องจากการเกิดการเจือจางจากนํE าฝนในแหล่งนํE า

ตามธรรมชาติ และในช่วงแลง้ฝนคุณภาพนํE าแม่นํE าเพชรบุรีจัดอยู่ในเกณฑ์เสื<อมโทรม (แหล่งนํE าผิวดิน

ประเภทที< 4)  

  เมื<อพิจารณาการขยายขนาดของชุมชม ในปี พ.ศ.2538 2546 2554 และ 2560 ของพืEนที<ศึกษา 3 

ช่วง คือ พืEนที<ตน้นํE า พืEนที<กลางนํE า และพืEนที<ปลายนํE า ร่วมกับการเปลี<ยนแปลงค่า BOD พบว่า ในปี พ.ศ. 

2538 แม่นํE าเพชรบุรีมีปริมาณ BOD ในเขตพืEนที<ตน้นํEา กลางนํEา และปลายนํEา ในช่วงฝนมีค่าระหว่าง 1.28-

1.48 0.97-2.00 และ 1.60-2.95 มก./ล. และในช่วงแล้งฝนมีค่าระหว่าง 2.45-3.25 2.40-3.40 และ 1.70-2.40 

มก./ล. ตามลาํดบั ในปี พ.ศ. 2546 ปริมาณ BOD ในเขตพืEนที<ตน้นํE า กลางนํE า และปลายนํE า ในช่วงฝนมีค่า
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พบว่า ในปี พ.ศ. 2538 แม่น�ำ้เพชรบุรมีปีรมิาณ BOD 

ในเขตพื้นที่ต้นน�้ำ กลางน�้ำ และปลายน�้ำ ในช่วงฝน

มค่ีาระหว่าง 1.28-1.48 0.97-2.00 และ 1.60-2.95 

มก./ล. และในช่วงแล้งฝนมีค่าระหว่าง 2.45-3.25 

2.40-3.40 และ 1.70-2.40 มก./ล. ตามล�ำดับ ในปี 

พ.ศ. 2546 ปรมิาณ BOD ในเขตพืน้ท่ีต้นน�ำ้ กลางน�ำ้

และปลายน�้ำ ในช่วงฝนมีค่าระหว่าง 1.26-1.56 

1.27-2.00 และ 1.60-2.95 มก./ล. และในช่วงแล้ง

ฝนมีค่าระหว่าง 1.15-3.25 1.20-3.20 และ  

2.05-2.74 มก./ล. ตามล�ำดับ ในปี พ.ศ. 2554 

ปริมาณ BOD ในเขตพื้นท่ีต้นน�้ำ กลางน�้ำ และ 

ปลายน�้ำ ในช่วงฝนมีค ่าระหว่าง 1.14-1.39  

1.90-2.70 และ 2.85-4.10 มก./ล. และในช่วงแล้ง

ฝนมีค่าระหว่าง 2.00-2.80 1.68-2.70 และ  

2.53-4.55 มก./ล. ตามล�ำดับ และในปี พ.ศ.2560 

ปริมาณ BOD ในเขตพื้นท่ีต้นน�้ำ กลางน�้ำ และ 

ปลายน�้ำ ในช่วงฝนมีค ่าระหว่าง 1.20-2.32  

2.07-2.73 และ 2.08-3.70 มก./ล. และในช่วงแล้ง

ฝนมีค่าระหว่าง 1.20-1.73 1.55-2.61 และ  

2.00-4.28 มก./ล. ตามล�ำดับ  

		  จากผลการศึกษาการเปลี่ยนแปลงปริมาณ

ความสกปรกในรูปสารอินทรีย์ (BOD) ของพื้นท่ี

ศึกษาทั้ง 3 ช่วง คือ พื้นที่ต้นน�้ำ พื้นที่กลางน�้ำ  

และพื้นที่ปลายน�้ำ พบว่า พ้ืนที่ศึกษาท้ัง 3 ช่วง  

มีค่า BOD ในช่วงฝนน้อยกว่าช่วงแล้งฝนเนื่องจาก

การเกดิการเจือจางจากน�ำ้ฝนในแหล่งน�ำ้ตามธรรมชาติ  

และเมื่อพิจารณาร่วมกับการขยายขนาดชุมชน  

ในปี พ.ศ.2538 2546 2554 และ 2560 พบว่า 

ในช่วงปี พ.ศ.2538 พื้นท่ีกลางน�้ำซึ่งเป็นพื้นท่ีที่มี

ขนาดของชุมชนใหญ่ที่สุด (เทศบาลเมืองเพชรบุรี) 

มีค่า BOD สูงสุด แต่ภายหลังการก่อสร้างระบบ

รวบรวมและบ�ำบัดน�้ำเสียแล้วเสร็จในปี พ.ศ.2539 

คุณภาพน�้ำแม่น�้ำเพชรบุรี ในปีพ.ศ. 2546 2554 

และ 2560 มีลักษณะเป็นไปในทิศทางเดียวกัน  

กล่าวคือ ในพ้ืนที่ต ้นน�้ำมีค่า BOD สูงขึ้นตาม 

การขยายขนาดของชุมชน พื้นที่กลางน�้ำมีค่า BOD 

ลดลงจากปี พ.ศ.2538 และค่อยๆ ลดลงตาม 

ระยะเวลา ส่วนพ้ืนทีป่ลายน�ำ้มค่ีา BOD เพ่ิมสูงมาก

ที่สุดสอดคล้องกับการขยายขนาดชุมชนที่มีอัตรา

การขยายขนาดมากที่สุด (ภาพที่ 2)

		  2.2	 การเปลี่ยนแปลงปริมาณโคลิฟอร์ม

แบคทเีรยีทัง้หมด (TCB) ในภาพรวมของพ้ืนทีศ่กึษา

ทั้ง 3 ช่วงพบว่า ในช่วงปี พ.ศ.2530-2538 

(ก่อนการสร้างระบบรวบรวมและบ�ำบัดน�้ำเสีย)  

มีค่าเฉลี่ยของปริมาณ TCB ตลอดล�ำน�้ำอยู่ในช่วง 

330-92,000 MPN/100 มล. ในช่วงฝน และ 

13,000-30,000 MPN/100 มล. ในช่วงแล้งฝน  

การพบค่า TCB ในแหล่งน�ำ้เป็นการบ่งบอกว่าแหล่งน�ำ้ 

มกีารปนเป้ือนของเชือ้โรคจากสิง่ขบัถ่ายมนษุย์และ

สัตว์เลือดอุ่น ซึ่งจากผลคุณภาพน�้ำจึงสามารถ 

บอกได้ว่าแม่น�ำ้เพชรบรีุเป็นแหล่งรองรับน�ำ้ทิง้และ

ส่ิงปฏิกูลจากชุมชนจนคุณภาพน�้ำแม่น�้ำเพชรบุรี 

จัดอยู่ในเกณฑ์เสื่อมโทรม (แหล่งน�้ำผิวดินประเภท

ที่ 4) 

		  เมื่อพิจารณาการขยายขนาดของชุมชม ในปี 

พ.ศ.2538 2546 2554 และ 2560 ของพื้นที่ศึกษา 

3 ช่วง คือ พื้นที่ต้นน�้ำ พื้นที่กลางน�้ำ และพื้นที ่

ปลายน�้ำ ร่วมกับการเปลี่ยนแปลงค่า TCB พบว่า  

ในปี พ.ศ.2538 แม่น�ำ้เพชรบุรมีปีริมาณ TCB ในเขต

พื้นที่ต ้นน�้ำ กลางน�้ำ และปลายน�้ำ ในช่วงฝน 

มีค่าระหว่าง 1,500-1,625 330-31,025 และ 

92,000-27,889 MPN/100 มล. และในช่วงแล้ง 

ฝนมีค่า 13,000-23,000 30,000 และ 13,000 

MPN/100 มล. ตามล�ำดับ ในปี พ.ศ. 2546  
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ภาพที่ 2 ปริมาณความสกปรกในรูปสารอินทรีย์ (BOD) ในแม่น�้ำเพชรบุรี ช่วงฝนและช่วงแล้งฝน

ในปี พ.ศ.2530-2560

 
ภาพที6 2 ปริมาณความสกปรกในรูปสารอินทรีย ์(BOD) ในแม่นํEาเพชรบุรี ช่วงฝนและช่วงแลง้ฝน ในปี พ.ศ.

2530-2560 

 

 2.2 การเปลี<ยนแปลงปริมาณโคลิฟอร์มแบคทีเรียทัEงหมด (TCB) ในภาพรวมของพืEนที<ศึกษาทัEง 3 

ช่วงพบว่า ในช่วงปี พ.ศ.2530-2538 (ก่อนการสร้างระบบรวบรวมและบาํบดันํEาเสีย) มีค่าเฉลี<ยของปริมาณ 

TCB ตลอดลํานํE าอยู่ ในช่วง 330-92,000 MPN/100 มล. ในช่วงฝน และ 13,000-30,000 MPN/100 มล. 

ในช่วงแลง้ฝน การพบค่า TCB ในแหล่งนํE าเป็นการบ่งบอกว่าแหล่งนํE ามีการปนเปืE อนของเชืEอโรคจากสิ<ง

ขบัถ่ายมนุษยแ์ละสัตว์เลือดอุ่น ซึ< งจากผลคุณภาพนํEาจึงสามารถบอกไดว้่าแม่นํE าเพชรบุรีเป็นแหล่งรองรับนํEาทิEง

และสิ<งปฏิกูลจากชุมชนจนคุณภาพนํEาแม่นํEาเพชรบุรีจดัอยู่ในเกณฑเ์สื<อมโทรม (แหล่งนํEาผิวดินประเภทที< 4)  

  เมื<อพิจารณาการขยายขนาดของชุมชม ในปี พ.ศ.2538 2546 2554 และ 2560 ของพืEนที<ศึกษา 3 

ช่วง คือ พืEนที<ตน้นํEา พืEนที<กลางนํEา และพืEนที<ปลายนํEา ร่วมกบัการเปลี<ยนแปลงค่า TCB พบว่า ในปี พ.ศ.2538 

แม่นํE าเพชรบุรีมีปริมาณ TCB ในเขตพืEนที<ตน้นํEา กลางนํE า และปลายนํEา ในช่วงฝนมีค่าระหว่าง 1,500-1,625 

330-31,025 และ 92,000-27,889 MPN/100 มล. และในช่วงแลง้ฝนมีค่า 13,000-23,000 30,000 และ 13,000 

MPN/100 มล. ตามลาํดบั ในปี พ.ศ. 2546 ปริมาณ TCB ในเขตพืEนที<ตน้นํEา กลางนํEา และปลายนํEา ในช่วงฝน

มีค่าระหว่าง 29,900-55,700 11,000-39,447 และ 27,867-43,667 MPN/100 มล. และในช่วงแล้งฝนมีค่า

ระหว่าง 338-1,750 7,990-26,625 และ 12,000-44,667 MPN/100 มล. ตามลําดับ ในปี พ.ศ. 2554 ปริมาณ 

TCB ในเขตพืEนที<ต้นนํE า กลางนํE า และปลายนํE า ในช่วงฝนมีค่าระหว่าง 3,148-11,904 9,771-34,450 และ 

22,000-32,375 MPN/100 มล. และในช่วงแล้งฝนมีค่าระหว่าง 2,073-29,320 21,440-38,250 และ 23,961-

35,000 MPN/100 มล. ตามลาํดบั และในปี พ.ศ.2560 ปริมาณ TCB ในเขตพืEนที<ตน้นํE า กลางนํEา และปลายนํE า 

ในช่วงฝนมีค่าระหว่าง 4,888-6,725 10,406-32,900 และ 16,361-42,567 MPN/100 มล. และในช่วงแลง้ฝนมีค่า

ระหว่าง 2,300-7,232 11,252-32,716 และ 14,820-33,620 MPN/100 มล. ตามลาํดบั  

  การเปลี<ยนแปลงปริมาณโคลิฟอร์มแบคทีเรียทัEงหมด (TCB) ของพืEนที<ศึกษาทัEง 3 ช่วง คือ 

พืEนที<ตน้นํE า พืEนที<กลางนํEา และพืEนที<ปลายนํE า พบว่า พืEนที<ศึกษาทัEง 3 ช่วง มีค่า TCB ในช่วงฝนมากกว่าช่วง

แลง้ฝนเนื<องจากในช่วงฤดูฝนจะเกิดการชะลา้งสิ<งปฏิกูลและสิ<งโสโครกจากชุมชนลงสู่แหล่งนํE า และเมื<อ

พิจารณาร่วมกับการขยายขนาดชุมชน ในปี พ.ศ.2538 2546 2554 และ 2560 พบว่า ในช่วงปี พ.ศ.2538 พืEนที<

ST1** ST2* ST3* ST4* ST5* ST6* ST7* ST8* ST9** ST10* ST11*
ST12*

*

2530-2538 2.45 2.80 3.25 3.20 3.20 3.20 3.40 2.40 2.40 2.40 2.40 1.70

2539-2546 1.55 1.15 3.25 1.20 3.20 3.20 1.50 1.78 2.30 2.05 2.18 2.74

2547-2554 2.00 2.80 2.49 2.36 2.70 1.68 2.61 2.61 2.53 3.22 4.41 4.55

2555-2560 1.20 1.55 1.73 2.27 2.40 2.28 1.55 2.61 2.00 2.40 4.28 3.49

¤�ÒÁÒµÃ°Ò¹ 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

STD. 2 mg/L

0.00
0.50
1.00
1.50
2.00
2.50
3.00
3.50
4.00
4.50
5.00

BO
D
(m

g/
L)

BOD ª�Ç§áÅ�§½¹

ระหว่าง 1.26-1.56 1.27-2.00 และ 1.60-2.95 มก./ล. และในช่วงแล้งฝนมีค่าระหว่าง 1.15-3.25 1.20-3.20 

และ 2.05-2.74 มก./ล. ตามลาํดบั ในปี พ.ศ. 2554 ปริมาณ BOD ในเขตพืEนที<ตน้นํE า กลางนํE า และปลายนํE า 

ในช่วงฝนมีค่าระหว่าง 1.14-1.39 1.90-2.70 และ 2.85-4.10 มก./ล. และในช่วงแลง้ฝนมีค่าระหว่าง 2.00-2.80 

1.68-2.70 และ 2.53-4.55 มก./ล. ตามลาํดับ และในปี พ.ศ.2560 ปริมาณ BOD ในเขตพืEนที<ตน้นํE า กลางนํE า 

และปลายนํE า ในช่วงฝนมีค่าระหว่าง 1.20-2.32 2.07-2.73 และ 2.08-3.70 มก./ล. และในช่วงแล้งฝนมีค่า

ระหว่าง 1.20-1.73 1.55-2.61 และ 2.00-4.28 มก./ล. ตามลาํดบั   

  จากผลการศึกษาการเปลี<ยนแปลงปริมาณความสกปรกในรูปสารอินทรีย ์(BOD) ของพืEนที<

ศึกษาทัEง 3 ช่วง คือ พืEนที<ตน้นํE า พืEนที<กลางนํE า และพืEนที<ปลายนํE า พบว่า พืEนที<ศึกษาทัEง 3 ช่วง มีค่า BOD 

ในช่วงฝนน้อยกว่าช่วงแลง้ฝนเนื<องจากการเกิดการเจือจางจากนํE าฝนในแหล่งนํE าตามธรรมชาติ และเมื<อ

พิจารณาร่วมกับการขยายขนาดชุมชน ในปี พ.ศ.2538 2546 2554 และ 2560 พบว่า ในช่วงปี พ.ศ.2538 พืEนที<

กลางนํEาซึ<งเป็นพืEนที<ที<มีขนาดของชุมชนใหญ่ที<สุด (เทศบาลเมืองเพชรบุรี) มีค่า BOD สูงสุด แต่ภายหลงัการ

ก่อสร้างระบบรวบรวมและบาํบดันํE าเสียแลว้เสร็จในปี พ.ศ.2539 คุณภาพนํE าแม่นํE าเพชรบุรี ในปีพ.ศ. 2546 

2554 และ 2560 มีลกัษณะเป็นไปในทิศทางเดียวกนั กล่าวคือ ในพืEนที<ตน้นํEามีค่า BOD สูงขึEนตามการขยาย

ขนาดของชุมชน พืEนที<กลางนํE ามีค่า BOD ลดลงจากปี พ.ศ.2538 และค่อยๆ ลดลงตามระยะเวลา ส่วนพืEนที<

ปลายนํE ามีค่า BOD เพิ<มสูงมากที<สุดสอดคลอ้งกับการขยายขนาดชุมชนที<มีอตัราการขยายขนาดมากที<สุด 

(ภาพที< 2) 

 

 

ST1** ST2* ST3* ST4* ST5* ST6* ST7* ST8* ST9** ST10* ST11*
ST12*

*

2530-2538 1.48 2.45 1.28 1.00 1.90 1.90 0.97 2.00 2.00 2.95 2.00 1.60

2539-2546 1.28 1.26 1.56 2.00 1.34 1.27 2.20 1.39 1.64 4.10

2547-2554 1.39 1.33 1.14 2.70 2.04 1.90 2.53 2.31 2.85 3.39 3.61 4.10

2555-2560 1.20 1.38 2.32 2.31 2.73 2.39 2.15 2.07 2.08 2.84 3.16 3.70

¤�ÒÁÒµÃ°Ò¹ 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

STD.2 mg/L

0.00
0.50
1.00
1.50
2.00
2.50
3.00
3.50
4.00
4.50

BO
D
 (
m
g/
L)

BOD ª�Ç§½¹

ปริมาณ TCB ในเขตพื้นที่ต้นน�้ำ กลางน�้ำ และ 

ปลายน�้ำ ในช่วงฝนมีค่าระหว่าง 29,900-55,700 

11,000-39,447 และ 27,867-43,667 MPN/100 

มล. และในช่วงแล้งฝนมีค่าระหว่าง 338-1,750 

7,990-26,625 และ 12,000-44,667 MPN/100 มล. 

ตามล�ำดับ ในปี พ.ศ. 2554 ปริมาณ TCB ในเขต

พ้ืนท่ีต้นน�้ำ กลางน�้ำ และปลายน�้ำ ในช่วงฝนมีค่า

ระหว่าง 3,148-11,904 9,771-34,450 และ 

22,000-32,375 MPN/100 มล. และในช่วงแล้ง 

ฝนมีค่าระหว่าง 2,073-29,320 21,440-38,250 

และ 23,961-35,000 MPN/100 มล. ตามล�ำดับ 

และในปี พ.ศ.2560 ปรมิาณ TCB ในเขตพืน้ทีต้่นน�ำ้ 
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กลางน�้ำ และปลายน�้ำ ในช่วงฝนมีค่าระหว่าง 

4,888-6,725 10,406-32,900 และ 16,361-42,567 

MPN/100 มล. และในช่วงแล้งฝนมีค่าระหว่าง 

2,300-7,232 11,252-32,716 และ 14,820-33,620 

MPN/100 มล. ตามล�ำดับ 

		  การเปลีย่นแปลงปรมิาณโคลฟิอร์มแบคทเีรยี

ทั้งหมด (TCB) ของพื้นที่ศึกษาทั้ง 3 ช่วง คือ พื้นที่

ต้นน�ำ้ พืน้ทีก่ลางน�ำ้ และพืน้ทีป่ลายน�ำ้ พบว่า พืน้ที่

ศึกษาทั้ง 3 ช่วง มีค่า TCB ในช่วงฝนมากกว่า 

ช่วงแล้งฝนเนื่องจากในช่วงฤดูฝนจะเกิดการชะล้าง

สิ่งปฏิกูลและสิ่งโสโครกจากชุมชนลงสู ่แหล่งน�้ำ  

และเมือ่พิจารณาร่วมกบัการขยายขนาดชมุชน ในปี 

พ.ศ.2538 2546 2554 และ 2560 พบว่า ในช่วงปี 

พ.ศ.2538 พ้ืนที่ปลายน�้ำมีค่า TCB มากที่สุด 

(จุด ST9 มีค่า TCB เท่ากับ 92,000 MPN/100 มล. 

ในช่วงฝน) เนื่องจากบริเวณดังกล่าวเป็นชุมชน

เกษตรและประมงจึงมีการชะล้างทั้งสิ่งขับถ่าย 

จากมนุษย์และจากสัตว์เคี้ยวเอื้องลงสู ่แหล่งน�้ำ  

และภายหลังการก ่อสร ้างระบบรวบรวมและ 

บ�ำบัดน�้ำเสียแล้วเสร็จในปี พ.ศ.2539 คุณภาพน�้ำ

แม่น�้ำเพชรบุรี ในปีพ.ศ. 2546 2554 และ 2560  

ยังคงอยู ่ในเกณฑ์เสื่อมโทรม (แหล่งน�้ำผิวดิน

ประเภทที่ 4) และยิ่งเพิ่มสูงขึ้นในบริเวณพื้นท่ี 

ปลายน�ำ้ตามอัตราการขยายขนาดชมุชนทีม่ากทีสุ่ด

และขาดการวางระบบรวบรวมและบ�ำบัดน�้ำเสีย 

		  2.3		 การเปล่ียนแปลงปรมิาณฟีคลัโคลฟิอร์ม 

แบคทเีรยี (FCB) ในภาพรวมของพืน้ทีศ่กึษาทัง้ 3 ช่วง 

พบว่า ในช่วงปี พ.ศ.2530-2538 (ก่อนการสร้าง

ระบบรวบรวมและบ�ำบัดน�้ำเสีย) มีค่าเฉลี่ยของ

ปริมาณ FCB ตลอดล�ำน�้ำอยู่ในช่วง 300-92,000 

MPN/100 มล. ในช่วงฝน และ 200-30,000 

MPN/100 มล. ในช่วงแล้งฝน การพบค่า FCB  

ในแหล่งน�ำ้เป็นการบ่งบอกว่าแหล่งน�ำ้มกีารปนเป้ือน 

เช้ือโรคจากสิ่งขับถ่ายมนุษย์และสัตว์เลือดอุ ่น 

จากผลคุณภาพน�้ำจึงยืนยันได้ว่าแม่น�้ำเพชรบุรี 

เป็นแหล่งรองรบัน�ำ้โสโครกและสิง่ปฏกิลูจากชมุชน

จนคณุภาพน�ำ้แม่น�ำ้เพชรบรุจีดัอยูใ่นเกณฑ์เสือ่มโทรม 

(แหล่งน�้ำผิวดินประเภทที่ 4) 

		  เมื่อพิจารณาการขยายขนาดของชุมชมในปี 

พ.ศ.2538 2546 2554 และ 2560 ของพื้นที่ศึกษา 

3 ช่วง คือ พื้นที่ต้นน�้ำ พื้นที่กลางน�้ำ และพื้นที ่

ปลายน�้ำ ร่วมกับการเปลี่ยนแปลงค่า FCB พบว่า  

ในปี พ.ศ.2538 แม่น�้ำเพชรบุรีมีปริมาณ FCB ใน 

เขตพืน้ทีต้่นน�ำ้ กลางน�ำ้ และปลายน�ำ้ ในช่วงฝนมค่ีา  

300-41,667 41,667 และ 92,000 MPN/100 มล. 

และในช่วงแล้งฝนมีค่า 200-1,300 2,300-30,000 

และ 30,000 MPN/100 มล. ตามล�ำดับ ในปี  

พ.ศ. 2546 ปรมิาณ FCB ในเขตพืน้ท่ีต้นน�ำ้ กลางน�ำ้ 

และปลายน�้ำ ในช่วงฝนมีค่าระหว่าง 200-432 

5,200-6,675 และ 9,200-15,550 MPN/100 มล. 

และในช่วงแล ้งฝนมีค ่าระหว ่าง 170-1,310  

6,790-13,750 และ 4,725-30,000 MPN/100 มล. 

ตามล�ำดับในปี พ.ศ. 2554 ปรมิาณ FCB ในเขตพ้ืนท่ี

ต้นน�ำ้ กลางน�ำ้ และปลายน�ำ้ ในช่วงฝนมค่ีาระหว่าง 

1,479-2,342 807-3,118 และ 2,908-23,550 

MPN/100 มล. และในช่วงแล้งฝนมีค่าระหว่าง  

324-1,247 3,860-9,148 และ 3,334-6,854 

MPN/100 มล. ตามล�ำดับ และในปี พ.ศ.2560 

ปริมาณ FCB ในเขตพื้นที่ต้นน�้ำ กลางน�้ำ และ 

ปลายน�้ำ ในช่วงฝนมีค่าระหว่าง 263-1,357  

561-1,344 และ 1,415-16,146 MPN/100 มล. 

และในช่วงแล ้งฝนมีค ่าระหว ่าง 201-1,343  

429-1,166 และ 3,225-18,810 MPN/100 มล. 

ตามล�ำดับ  
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		  การเปลี่ยนแปลงปริมาณฟีคัลโคลิฟอร์ม

แบคทีเรีย (FCB) ของพื้นท่ีศึกษาท้ัง 3 ช่วง คือ  

พื้นที่ต้นน�้ำ พื้นที่กลางน�้ำ และพื้นที่ปลายน�้ำ พบว่า 

พื้นที่ปลายน�้ำมีค่า FCB มากที่สุด เนื่องจากบริเวณ

ดงักล่าวเป็นชมุชนเกษตรและประมงจงึมกีารชะล้าง

ทั้งสิ่งขับถ่ายจากมนุษย์และจากสัตว์เค้ียวเอื้องลงสู่

แหล่งน�ำ้ ซึง่เป็นพืน้ทีท่ีม่อีตัราการขยายขนาดชมุชน

มากที่สุดและขาดการจัดการระบบรวบรวมและ

บ�ำบัดน�้ำเสีย

 
 

ภาพที6 3 ปริมาณโคลิฟอร์มแบคทีเรียทัEงหมด (TCB) ในแม่นํEาเพชรบุรี ช่วงฝนและช่วงแลง้ฝน ในปี พ.ศ.

2530-2560 

 

  เมื<อพิจารณาการขยายขนาดของชุมชม ในปี พ.ศ.2538 2546 2554 และ 2560 ของพืEนที<ศึกษา 3 

ช่วง คือ พืEนที<ตน้นํEา พืEนที<กลางนํEา และพืEนที<ปลายนํEา ร่วมกบัการเปลี<ยนแปลงค่า FCB พบว่า ในปี พ.ศ.2538 

แม่นํE าเพชรบุรีมีปริมาณ FCB ในเขตพืEนที<ตน้นํE า กลางนํE า และปลายนํE า ในช่วงฝนมีค่า 300-41,667 41,667 

และ 92,000 MPN/100 มล. และในช่วงแล้งฝนมีค่า 200-1,300 2,300-30,000 และ 30,000 MPN/100 มล. 

ตามลาํดับ ในปี พ.ศ. 2546 ปริมาณ FCB ในเขตพืEนที<ตน้นํE า กลางนํE า และปลายนํE า ในช่วงฝนมีค่าระหว่าง 

200-432 5,200-6,675 และ 9,200-15,550 MPN/100 มล. และในช่วงแล้งฝนมีค่าระหว่าง 170-1,310 6,790-

13,750 และ 4,725-30,000 MPN/100 มล. ตามลาํดบั ในปี พ.ศ. 2554 ปริมาณ FCB ในเขตพืEนที<ตน้นํEา กลาง

นํE า และปลายนํE า ในช่วงฝนมีค่าระหว่าง 1,479-2,342 807-3,118 และ 2,908-23,550 MPN/100 มล. และ

ในช่วงแล้งฝนมีค่าระหว่าง 324-1,247 3,860-9,148 และ 3,334-6,854 MPN/100 มล. ตามลําดับ และในปี 

พ.ศ.2560 ปริมาณ FCB ในเขตพืEนที<ต้นนํE า กลางนํE า และปลายนํE า ในช่วงฝนมีค่าระหว่าง 263-1,357 561-

1,344 และ 1,415-16,146 MPN/100 มล. และในช่วงแล้งฝนมีค่าระหว่าง 201-1,343 429-1,166 และ 3,225-

18,810 MPN/100 มล. ตามลาํดบั   

  การเปลี<ยนแปลงปริมาณฟีคลัโคลิฟอร์มแบคทีเรีย (FCB) ของพืEนที<ศึกษาทัEง 3 ช่วง คือ พืEนที<

ตน้นํE า พืEนที<กลางนํE า และพืEนที<ปลายนํE า พบว่า พืEนที<ปลายนํE ามีค่า FCB มากที<สุด เนื<องจากบริเวณดงักล่าว

เป็นชุมชนเกษตรและประมงจึงมีการชะลา้งทัEงสิ<งขบัถ่ายจากมนุษยแ์ละจากสัตวเ์คีEยวเอืEองลงสู่แหล่งนํE า ซึ< ง

เป็นพืEนที<ที<มีอตัราการขยายขนาดชุมชนมากที<สุดและขาดการจดัการระบบรวบรวมและบาํบดันํEาเสีย 

 

3. ความสัมพันธ์ของการขยายขนาดชุมชนกบัคุณภาพนํ-าในแม่นํ-าเพชรบุรี 

ST1** ST2* ST3* ST4* ST5* ST6* ST7* ST8* ST9** ST10* ST11* ST12**

2530-2538 17,000 23,000 13,000 30,000 13,000

2539-2546 338 1,750 7,990 26,625 44,667 12,000

2547-2554 2,073 3,056 29,320 21,440 34,215 38,250 34,536 31,468 31,514 23,961 33,130 35,000

2555-2560 2,300 3,064 7,232 30,223 32,716 13,330 11,252 24,050 33,620 23,365 14,820 25,225

¤�ÒÁÒµÃ°Ò¹ 20,000 20,000 20,000 20,000 20,000 20,000 20,000 20,000 20,000 20,000 20,000 20,000

STD. 20,000 MPN/100 ml
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ภาพที่ 3  ปริมาณโคลิฟอร์มแบคทีเรียทั้งหมด (TCB) ในแม่น�้ำเพชรบุรี ช่วงฝนและช่วงแล้งฝน

ในปี พ.ศ.2530-2560
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ภาพที่ 4 ปริมาณฟีคัลโคลิฟอร์มแบคทีเรีย (FCB) ในแม่น�้ำเพชรบุรี ช่วงฝนและช่วงแล้งฝน

ในปี พ.ศ.2530-2560

 
 

ภาพที6 4 ปริมาณฟีคลัโคลิฟอร์มแบคทีเรีย (FCB) ในแม่นํEาเพชรบุรี ช่วงฝนและช่วงแลง้ฝน ในปี พ.ศ.2530-2560 

 

 3.2 พืEนที<กลางนํE า (ST4-ST8) มีค่าเฉลี<ยของการเปลี<ยนแปลงพืEนที<ช่วงปี พ.ศ.2538-2546 เท่ากับ 2.18 

ตร.กม. หรือร้อยละ 15.51 ปี พ.ศ.2547-2554 เท่ากับ 1.09 ตร.กม. หรือร้อยละ 6.71 และปี พ.ศ.2555-2560 

เท่ากบั 1.56 ตร.กม. หรือร้อยละ 9.00 เมื<อคาํนวณค่า BOD TCB และ FCB ต่อพืEนที< 1 ตารางกิโลเมตร พบว่า 

ค่า BOD อยู่ในช่วงระหว่าง 0.02-0.09 มก./ล. และมีค่าเฉลี<ยในช่วงฝน ช่วงแลง้ฝน ตลอดจนค่าเฉลี<ยทัEงปี

เท่ากัน คือมีค่าเท่ากับ 0.05 มก./ล. ส่วนค่า TCB มีค่าอยู่ในช่วงระหว่าง 1,169-1,348 MPN/100 มล. โดยมี

ค่าเฉลี<ยในช่วงฝน 1,169 MPN/100 มล. ค่าเฉลี<ยในช่วงแล้งฝน 1,348 MPN/100 มล. และมีค่าเฉลี<ยทัE งปี 

1,258 MPN/100 มล. และค่า FCB มีค่าอยู่ในช่วงระหว่าง 1,002-1,196 MPN/100 มล. โดยมีค่าเฉลี<ยในช่วง

ฝนและช่วงแล้งฝนเท่ากับ 1,196 และ 1,002 MPN/100 มล. ตามลําดับ และมีค่าเฉลี<ยทัE งปีเท่ากับ 1,099 

MPN/100 มล.  

 

ตารางที6 2  การเปลี<ยนแปลงค่า BOD TCB และ FCB ต่อพืEนที< 1 ตารางกโิลเมตรบริเวณแม่นํEาเพชรบุรี 

พื-นที6 

พ.ศ.2538-2546 พ.ศ.2547-2554 พ.ศ.2555-2560 
เฉลี6ย 

ช่วงฝน 

เฉลี6ยช่วง

แล้งฝน 
เฉลี6ยทั-งปี 

ช่วงฝน 
ช่วง 

แล้งฝน 
ช่วงฝน 

ช่วง 

แล้งฝน 
ช่วงฝน 

ช่วง 

แล้งฝน 

BOD : 1 ตร.กม. (มก./ล.) 

พืEนที<ตน้นํEา 3.55 3.07 7.49 11.74 5.21 6.25 5.42 7.02 6.22 

พืEนที<กลางนํEา 0.03 0.03 0.08 0.09 0.03 0.02 0.05 0.05 0.05 

พืEนที<ปลายนํE า - - 6.38 5.95 - - 6.38 5.95 6.17 

TCB : 1 ตร.กม. (MPN/100 มล.) 

พืEนที<ตน้นํEา - - 27,068 11,353 - - 27,068 11,353 19,210 

พืEนที<กลางนํEา 1,031 1,200 1,458 1,759 1,017 1,084 1,169 1,348 1,258 

พืEนที<ปลายนํE า 9,438 5,983 12,177 11,765 - - 10,808 8,874 9,841 

FCB : 1 ตร.กม. (MPN/100 มล.) 

พืEนที<ตน้นํEา - - 2,291 2,724 2,190 1,322 2,240 2,023 2,132 

พืEนที<กลางนํEา - - 1,196 1,002 - - 1,196 1,001 1,099 

ST1** ST2* ST3* ST4* ST5* ST6* ST7* ST8* ST9** ST10* ST11* ST12**

2530-2538 200 800 1,300 3,000 3,000 2,300 2,300 30,000 30,000 30,000 30,000 30,000

2539-2546 170 1,310 6,790 3,000 13,750 30,000 4,725

2547-2554 324 638 1,247 4,818 5,456 3,860 9,148 4,344 6,854 3,334 3,583 6,327

2555-2560 201 1,343 1,156 1,166 568 429 499 579 4,550 4,052 3,225 18,810

¤�ÒÁÒµÃ°Ò¹ 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000

STD. 4,000 MPN/100ml
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 การขยายขนาดชุมชนและการเปลี<ยนแปลงคุณภาพนํE าตัEงแต่ปีพ.ศ.2538-2560 พบว่า ภาพรวมของ

ขนาดชุมชนริมฝั<งแม่นํEามีอตัราการเปลี<ยนแปลงเพิ<มขึEนอย่างต่อเนื<องและคุณภาพนํEามีปริมาณความสกปรก

เพิ<มขึEนเช่นเดียวกัน จึงได้นาํพืEนที<ที<มีการเปลี<ยนแปลงไปเป็นชุมชนเมืองในแต่ละช่วงปีมาหาความสัมพนัธ์

กับค่าความสกปรกของนํE าในแม่นํE าเพชรบุรีที<บริเวณจุดต่างๆ และนํามาคาํนวณกลบัเป็นหน่วยพืEนที<ต่อ

ตารางกิโลเมตร (ตารางที< 2) ไดผ้ลการศึกษาดงันีE  

 3.1 พืEนที<ตน้นํEา (ST1-ST3) มีค่าเฉลี<ยของการเปลี<ยนแปลงพืEนที<ช่วงปี พ.ศ.2538-2546 เท่ากบั 1.28 

ตร.กม. หรือร้อยละ 46.85 ปี พ.ศ.2547-2554 เท่ากับ 0.26 ตร.กม. หรือร้อยละ 7.53 และปี พ.ศ.2555-2560 

เท่ากบั 0.37 ตร.กม. หรือร้อยละ 8.14 เมื<อคาํนวณค่า BOD TCB และ FCB ต่อพืEนที< 1 ตารางกิโลเมตร พบว่า 

ค่า BOD อยู่ในช่วงระหว่าง 3.07-11.74 มก./ล. และมีค่าเฉลี<ยในช่วงฝน 5.42 มก./ล. ค่าเฉลี<ยในช่วงแลง้ฝน 

7.02 มก./ล. และค่าเฉลี<ยทัEงปี 6.22 มก./ล. ส่วนค่า TCB มีค่าอยู่ในช่วงระหว่าง 11,353-27,068 MPN/100 

มล. โดยมีค่าเฉลี<ยในช่วงฝน 27,068 MPN/100 มล. ค่าเฉลี<ยในช่วงแล้งฝน 11,353 MPN/100 มล. และ

ค่าเฉลี<ยทัEงปี 19,210 MPN/100 มล. และค่า FCB มีค่าอยู่ในช่วงระหว่าง 1,322-2,724 MPN/100 มล. โดยมี

ค่าเฉลี<ยช่วงฝนและช่วงแลง้ฝนเท่ากบั 2,240 และ 2,023 MPN/100 มล. ตามลาํดบั และมีค่าเฉลี<ยทัEงปีเท่ากับ 

2,132 MPN/100 มล.  

 

 

ST1** ST2* ST3* ST4* ST5* ST6* ST7* ST8* ST9** ST10* ST11* ST12**

2530-2538 300 41,667 45,333 41,666. 92,000

2539-2546 200 432 6,675 5,200 9,200 15,550

2547-2554 1,479 2,342 2,015 3,093 3,118 807 3,000 2,828 14,456 4,725 2,908 23,550

2555-2560 263 1,357 664 1,001 561 758 660 1,344 8,558 1,415 1,621 16,146

¤�ÒÁÒµÃ°Ò¹ 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000

STD. 4,000 (MPN/100 ml)
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3.	 ความสัมพันธ์ของการขยายขนาดชุมชนกับ 

	 คุณภาพน�้ำในแม่น�้ำเพชรบุรี

		  การขยายขนาดชุมชนและการเปลี่ยนแปลง

คุณภาพน�ำ้ตัง้แต่ปีพ.ศ.2538-2560 พบว่า ภาพรวม

ของขนาดชมุชนรมิฝ่ังแม่น�ำ้มอัีตราการเปลีย่นแปลง

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องและคุณภาพน�้ำมีปริมาณ 

ความสกปรกเพ่ิมข้ึนเช่นเดียวกัน จึงได้น�ำพ้ืนท่ี 

ทีม่กีารเปล่ียนแปลงไปเป็นชุมชนเมืองในแต่ละช่วงปี 

มาหาความสัมพันธ์กับค่าความสกปรกของน�้ำ 

ในแม่น�้ำเพชรบุรีที่บริเวณจุดต่างๆ และน�ำมา
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ค�ำนวณกลับเป็นหน่วยพื้นที่ต่อตารางกิโลเมตร 

(ตารางที่ 2) ได้ผลการศึกษาดังนี้

		  3.1	 พืน้ทีต้่นน�ำ้ (ST1-ST3) มค่ีาเฉลีย่ของ

การเปลี่ยนแปลงพื้นที่ช ่วงปี พ.ศ.2538-2546 

เท่ากับ 1.28 ตร.กม. หรือร้อยละ 46.85 ปี  

พ.ศ.2547-2554 เท่ากับ 0.26 ตร.กม. หรือร้อยละ 

7.53 และปี พ.ศ.2555-2560 เท่ากับ 0.37 ตร.กม. 

หรือร้อยละ 8.14 เมื่อค�ำนวณค่า BOD TCB และ 

FCB ต่อพื้นที่ 1 ตารางกิโลเมตร พบว่า ค่า BOD  

อยู่ในช่วงระหว่าง 3.07-11.74 มก./ล. และมีค่า

เฉลี่ยในช่วงฝน 5.42 มก./ล. ค่าเฉลี่ยในช่วงแล้งฝน 

7.02 มก./ล. และค่าเฉล่ียทั้งปี 6.22 มก./ล.  

ส่วนค่า TCB มค่ีาอยูใ่นช่วงระหว่าง 11,353-27,068 

MPN/100 มล. โดยมีค่าเฉลี่ยในช่วงฝน 27,068 

MPN/100 มล. ค่าเฉลี่ยในช่วงแล้งฝน 11,353 

MPN/100 มล. และค่าเฉลี่ยท้ังปี 19,210 MPN/ 

100 มล. และค่า FCB มีค่าอยู ่ในช่วงระหว่าง  

1,322-2,724 MPN/100 มล. โดยมีค่าเฉลี่ยช่วงฝน

และช่วงแล้งฝนเท่ากับ 2,240 และ 2,023 MPN/ 

100 มล. ตามล�ำดับ และมีค่าเฉลี่ยทั้งปีเท่ากับ 

2,132 MPN/100 มล. 

		  3.2	 พื้นที่กลางน�้ำ (ST4-ST8) มีค่าเฉล่ีย

ของการเปลี่ยนแปลงพื้นที่ช่วงปี พ.ศ.2538-2546 

เท่ากบั 2.18 ตร.กม. หรอืร้อยละ 15.51 ปี พ.ศ.2547- 

2554 เท่ากับ 1.09 ตร.กม. หรือร้อยละ 6.71 และ

ปี พ.ศ.2555-2560 เท่ากับ 1.56 ตร.กม. หรือ 

ร้อยละ 9.00 เมื่อค�ำนวณค่า BOD TCB และ FCB 

ต่อพื้นที่ 1 ตารางกิโลเมตร พบว่า ค่า BOD อยู่ใน

ช่วงระหว่าง 0.02-0.09 มก./ล. และมีค่าเฉลี่ย 

ในช่วงฝน ช่วงแล้งฝน ตลอดจนค่าเฉลี่ยทั้งปีเท่ากัน 

คือมีค่าเท่ากับ 0.05 มก./ล. ส่วนค่า TCB มีค่า 

อยู่ในช่วงระหว่าง 1,169-1,348 MPN/100 มล.  

โดยมีค่าเฉลี่ยในช่วงฝน 1,169 MPN/100 มล.  

ค่าเฉลี่ยในช่วงแล้งฝน 1,348 MPN/100 มล. และ

มีค่าเฉลี่ยทั้งปี 1,258 MPN/100 มล. และค่า FCB 

มค่ีาอยูใ่นช่วงระหว่าง 1,002-1,196 MPN/100 มล. 

โดยมีค่าเฉลี่ยในช่วงฝนและช่วงแล้งฝนเท่ากับ 

1,196 และ 1,002 MPN/100 มล. ตามล�ำดับ และ

มีค่าเฉลี่ยทั้งปีเท่ากับ 1,099 MPN/100 มล. 

	 3.3	 พื้นที่ปลายน�้ำ (ST9-ST11) มีค่าเฉลี่ย 

ของการเปล่ียนแปลงพ้ืนที่ช่วงปี พ.ศ.2538-2546 

เท่ากับ 1.31 ตร.กม. หรือร้อยละ 57.94 ปี 

พ.ศ.2547-2554 เท่ากับ 0.72 ตร.กม. หรือร้อยละ 

15.45 และปี พ.ศ.2555-2560 เท่ากับ 0.91 ตร.กม. 

หรือร้อยละ 23.18 เมื่อค�ำนวณค่า BOD TCB และ 

FCB ต่อพื้นที่ 1 ตารางกิโลเมตร พบว่า ค่า BOD  

อยูใ่นช่วงระหว่าง 5.95-6.38 มก./ล. และมค่ีาเฉลีย่

ในช่วงฝน 6.38 มก./ล. ค่าเฉล่ียในช่วงแล้งฝน  

5.95 มก./ล. และค่าเฉล่ียทั้งปี 6.17 มก./ล.  

ส่วนค่า TCB มีค่าอยู่ในช่วงระหว่าง 8,874-10,808 

MPN/100 มล. โดยมีค่าเฉลี่ยในช่วงฝน 10,808 

MPN/100 มล. ค่าเฉลี่ยในช่วงแล้งฝน 8,874 

MPN/100 มล. และค่าเฉลี่ยทั้งปีเท่ากับ 9,841 

MPN/100 มล. และค่า FCB มีค่าอยู่ในช่วงระหว่าง 

3,046-4,907 MPN/100 มล. โดยมีค่าเฉลี่ยช่วงฝน

และช่วงแล้งฝนเท่ากับ 4,907 และ 3,046 MPN/ 

100 มล. ตามล�ำดับ และมีค่าเฉลี่ยทั้งปี 3,976.76 

MPN/100 มล.



13ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2564 วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา

ตารางที่ 2	 การเปลี่ยนแปลงค่า BOD TCB และ FCB ต่อพื้นที่ 1 ตารางกิโลเมตรบริเวณแม่น�้ำเพชรบุรี

พื้นที่

พ.ศ.2538-2546 พ.ศ.2547-2554 พ.ศ.2555-2560
เฉลี่ย

ช่วงฝน

เฉลี่ยช่วง

แล้งฝน
เฉลี่ยทั้งปี

ช่วงฝน
ช่วง

แล้งฝน
ช่วงฝน

ช่วง

แล้งฝน
ช่วงฝน

ช่วง

แล้งฝน

BOD : 1 ตร.กม. (มก./ล.)

พื้นที่ต้นน�้ำ 3.55 3.07 7.49 11.74 5.21 6.25 5.42 7.02 6.22

พื้นที่กลางน�้ำ 0.03 0.03 0.08 0.09 0.03 0.02 0.05 0.05 0.05

พื้นที่ปลายน�้ำ - - 6.38 5.95 - - 6.38 5.95 6.17

TCB : 1 ตร.กม. (MPN/100 มล.)

พื้นที่ต้นน�้ำ - - 27,068 11,353 - - 27,068 11,353 19,210

พื้นที่กลางน�้ำ 1,031 1,200 1,458 1,759 1,017 1,084 1,169 1,348 1,258

พื้นที่ปลายน�้ำ 9,438 5,983 12,177 11,765 - - 10,808 8,874 9,841

FCB : 1 ตร.กม. (MPN/100 มล.)

พื้นที่ต้นน�้ำ - - 2,291 2,724 2,190 1,322 2,240 2,023 2,132

พื้นที่กลางน�้ำ - - 1,196 1,002 - - 1,196 1,001 1,099

พื้นที่ปลายน�้ำ 4,368 2,321 6,736 2,109 3,618 4,708 4,907 3,046 3,977

อภิปรายผล
		  การขยายขนาดชุมชนริมฝั่งแม่น�้ำเพชรบุรี 

พบว่า เดิมขนาดของชุมชนริมฝั ่งแม่น�้ำเพชรบุรี  

พื้นที่กลางน�้ำมีขนาดชุมชนใหญ่ที่สุด เนื่องจาก 

เป ็นพื้นที่ชุมชนเขตเทศบาลเมืองเพชรบุรีที่มี

ประวัติศาสตร์การตั้งถ่ินฐานริมฝั่งแม่น�้ำเพชรบุร ี

มายาวนาน รองลงมาคือ พื้นที่ปลายน�้ำ และพื้นที่

ต้นน�้ำ ตามล�ำดับ ซึ่งในช่วงระยะเวลาประมาณ  

22 ปี การขยายขนาดของชุมชนในเขตพืน้ทีป่ลายน�ำ้ 

มี ก ารขยายขนาดชุ มชน เพิ่ มมากที่ สุ ด  คื อ  

8.82 ตร.กม. รองลงมา คือ พื้นที่ต้นน�้ำ มีการ 

ขยายขนาดรวม 5.71 ตร.กม. และพื้นท่ีกลางน�้ำ 

มกีารขยายขนาดชมุชนน้อยทีสุ่ดเพยีง 4.83 ตร.กม. 

การขยายขนาดชุมชนในเขตพื้นที่ปลายน�้ำเกิดจาก

การเป็นพื้นที่ท่ีสามารถรองรับการเข้าอยู ่อาศัย 

ของจ�ำนวนประชากรที่เพิ่มขึ้นได้ ประกอบกับ 

มีความสะดวกในการคมนาคมขนส่งที่ เอื้อต ่อ 

การประกอบอาชีพเกษตรกรรมและการประมง6  

จึงท�ำให้พื้นที่ปลายน�้ำที่มีขอบเขตเชื่อมต่อทะเล 

มีการขยายขนาดชุมชนมากที่สุด ในส่วนของพ้ืนที่

ต้นน�้ำ พบว่า ท่ีจุด ST1 มีการขยายขนาดชุมชน 

น้อยที่สุด เนื่องจากอยู ่ในเขตพื้นที่ต ่อเนื่องกับ 

เขตอนรุกัษ์ของราชการ (อทุยานแห่งชาตแิก่งกระจาน) 

แต่ส่วนจุด ST2-ST3 มีการขยายขนาดชุมชน 

เพ่ิมมากข้ึนสัมพันธ์กับการต้ังถ่ินฐานและการ

ประกอบอาชีพ และในพ้ืนท่ีกลางน�้ำท่ีมีการขยาย

ขนาดเมอืงน้อยทีส่ดุ เนือ่งจากเป็นพืน้ทีเ่มอืงดัง้เดมิ

ที่มีการพัฒนาระบบโครงสร้างพื้นฐานและระบบ

สาธารณูปโภคเต็มศักยภาพของพื้นที่ชุมชนแล้ว 

ท�ำให้ขนาดของชุมชนขยายได้อย่างจ�ำกัด 
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		  เมื่อพิจารณาคุณภาพน�้ำแม ่น�้ำเพชรบุรี 

ร่วมกับการขยายขนาดชุมชนริมฝั่งแม่น�้ำเพชรบุรี 

โดยศึกษาดัชนีคุณภาพน�้ำที่บ ่งชี้ความสกปรก 

ในรูปสารอินทรีย์ (BOD) และการปนเปื้อนเชื้อโรค

จากสิ่งปฏิกูลและสิ่งขับถ่ายจากสัตว์เลือดอุ่น (TCB 

และ FCB) ซึ่งเป็นดัชนีช้ีวัดท่ีสามารถบ่งบอก 

การปนเป้ือนจากกจิกรรมของชมุชนทีส่่งผลกระทบ

ต่อแหล่งน�้ำ และวิเคราะห์ข้อมูลในช่วงฝนและ 

ช่วงแล้งฝน พบว่า ค่าความสกปรกในรูป BOD  

มีความสมัพนัธ์กับช่วงฝนและช่วงแล้งฝน โดยในช่วง

ฝนมีการเจือจางของน�้ำฝนร่วมกับการปล่อยน�้ำ 

จากเขื่อนเพชรท�ำให้ค่าความสกปรกในรูป BOD  

มค่ีาต�ำ่กว่าช่วงแล้งฝน ซึง่อทิธพิลจากการระบายน�ำ้

เขือ่นแก่งกระจานทีม่อีตัราเฉลีย่ 748 ล้านลกูบาศก์เมตร 

และเขือ่นเพชรในอตัราเฉลีย่ 423 ล้านลกูบาศก์เมตร 

เมือ่ไหลไปรวมกบัปรมิาณน�ำ้ในแม่น�ำ้เพชรบุร ีส่งผล

ให้ปริมาณน�้ำเพิ่มข้ึนถึง 1,228 ล้านลูกบาศก์เมตร 

และช่วงฝนปริมาณน�้ำในแหล่งน�้ำเพิ่มข้ึน 250  

ล้านลูกบาศก์เมตรหรือ 8 ลิตร/วินาที/ตาราง

กิโลเมตร7 และปริมาณน�้ำที่ปล่อยออกมาจากเขื่อน

จะสามารถลดค่า BOD ได้ถึง 3.00 มก./ล.8 ในขณะ

ท่ีค่า TCB และค่า FBC จะมค่ีาสงูในช่วงฝนมากกว่า

ช่วงแล้งฝน เนือ่งจากน�ำ้ชะล้างพืน้ผวิเมอืงลงสูแ่ม่น�ำ้

มากกว่าช่วงแล้งฝน เมื่อพิจารณาตามเขตพ้ืนที่

ที่ท�ำการศึกษา พบว่า พื้นท่ีกลางน�้ำ (เทศบาล 

เมืองเพชรบุรี) มีค่าความสกปรกน้อยท่ีสุดแม้พื้นที่

เขตเมืองจะมีขนาดของพื้นท่ีมากที่สุดและมีการ

ขยายตัวเพิ่มข้ึน ทั้งนี้เน่ืองมาจากเทศบาลเมือง

เพชรบุรีได้จัดสร้างระบบรวมรวมน�้ำเสียและสูบส่ง

น�้ำเสียไปบ�ำบัดยังโครงการศึกษาวิจัยและพัฒนา 

สิง่แวดล้อมแหลมผกัเบีย้อนัเนือ่งมาจากพระราชด�ำริ 

ต�ำบลแหลมผกัเบีย้ โดยระบบสามารถรองรบัน�ำ้เสีย

ได้ 10,000 ลบ.ม./วัน และน�้ำเสียชุมชนที่ผ่านการ

บ�ำบัดมีคุณภาพน�้ำอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน (ค่า BOD 

0.73 ± 0.24 มก./ล.)9 ในขณะที่เขตพื้นที่ต้นน�้ำและ

พ้ืนที่ปลายน�้ำยังไม่มีระบบรวบรวมและระบบ 

บ�ำบัดน�้ำเสีย การเพิ่มขึ้นของขนาดชุมชนจึงส่งผล

ต่อคุณภาพน�้ำในแม่น�้ำเพชรบุรี โดยพบชัดเจนที่สุด

ในเขตพ้ืนท่ีปลายน�้ำท่ีมีการขยายขนาดชุมชน 

มากท่ีสุด คุณภาพน�้ำในแม่น�้ำเพชรบุรีในทุกจุด 

เก็บตัวอย่างอยูใ่นเกณฑ์เส่ือมโทรม (แหล่งน�ำ้ผิวดิน

ประเภทที่ 4) 

		  เมื่อหาความสัมพันธ์การขยายขนาดชุมชน 

คิดเทียบต่อพ้ืนท่ีหนึ่งตารางกิโลเมตร พบว่า พ้ืนท่ี

ต้นน�้ำและพื้นที่ปลายน�้ำมีค่า BOD เพิ่มสูงขึ้น

ประมาณ 6.17-6.22 มก./ล. ค่า TCB มีค่าระหว่าง 

9,841-19,210 MPN/100 มล. และค่า FCB มีค่า

ระหว่าง 2,132-3,977 MPN/100 มล. ดังนั้น  

หากพจิารณาคุณภาพน�ำ้ตามเกณฑ์คุณภาพน�ำ้ผวิดิน 

ประเภทที่ 3 ที่ก�ำหนดค่า BOD ไม่เกิน 2.00 มก./ล.

จะพบว่า หากชุมชนมีการขยายขนาดมากกว่า  

0.25 ตร.กม. จะส่งผลต่อคุณภาพน�ำ้ในแม่น�ำ้เพชรบรีุ 

ท้ัง 3 ดัชนีท่ีบ่งบอกถึงการปนเปื้อนความสกปรก

และเชือ้โรคจากสิง่ปฏกิลูจากชมุชน (BOD TCB และ 

FCB) จึงควรมีการพิจารณาการวางระบบจัดการ 

น�ำ้เสยีชมุชน ซึง่จากผลการศกึษานีช้ีใ้ห้เหน็ชดัเจนแล้ว 

ในเขตพื้นที่กลางน�้ำที่มีการวางระบบรวบรวมและ

บ�ำบัดน�้ำเสีย ท�ำให้คุณภาพน�้ำแม่น�้ำเพชรบุรีในเขต

พ้ืนท่ีกลางน�้ำ มีคุณภาพน�้ำดีข้ึนจากปี พ.ศ.2538 

(ก่อนการสร้างระบบรวบรวมและบ�ำบัดน�้ำเสีย)  

และค่อยๆ ดีขึ้นตามล�ำดับ
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สรุปผล
		  การศึกษาการขยายขนาดชุมชนที่มีผล 

ต่อคณุภาพน�ำ้ในแม่น�ำ้เพชรบรีุ ในช่วงปี พ.ศ.2538-

2560 มาพิจารณาร่วมกับข้อมูลคุณภาพน�้ำแม่น�้ำ

เพชรบุรี ได้แก่ BOD TCB และ FCB ในช่วงฝน 

และช่วงแล้งฝน ท�ำการแบ่งพื้นที่ศึกษาเป็น 3 ช่วง 

ได้แก่ พื้นที่ต้นน�้ำ พื้นที่กลางน�้ำ และพื้นที่ปลายน�้ำ 

พบว ่า พื้นที่ปลายน�้ ำมีการขยายขนาดพื้นที่ 

เป็นชุมชนมากที่สุด (8.82 ตร.กม.) รองลงมา คือ 

พื้นที่ต้นน�้ำ (5.71 ตร.กม.) และน้อยที่สุด คือ  

พื้นท่ีกลางน�้ำ (4.83 ตร.กม.) โดยพื้นท่ีกลางน�้ำ  

เป็นพื้นที่เขตเทศบาลเมืองเพชรบุรีท่ีมีการสร้าง

ระบบรวบรวมน�ำ้เสยีไปบ�ำบัดยงัระบบบ�ำบัดน�ำ้เสยี

ที่ต�ำบลแหลมผักเบี้ยที่มีความสามารถในการบ�ำบัด

วันละ 11,000 ลบ.ม. ท�ำให้คุณภาพน�้ำในแม่น�้ำ

เพชรบุรีในเขตพ้ืนท่ีกลางน�้ำมีการเพิ่มข้ึนของ 

ค่าความสกปรกต่อพืน้ท่ีน้อยทีส่ดุ ในส่วนพืน้ทีต้่นน�ำ้

และปลายน�ำ้ ยงัไม่มรีะบบรวบรวมและระบบบ�ำบัด

น�้ำเสีย ท�ำให้ค ่าความสกปรกของคุณภาพน�้ำ 

มีความสัมพันธ์ต ่อการขยายขนาดชุมชน โดย 

เมื่อหาความสัมพันธ์คิดเทียบค่าความสกปรก 

ต่อพื้นที่ 1 ตารางกิโลเมตร พบว่า พื้นที่ต้นน�้ำและ

ปลายน�้ำ มีค่าความสกปรกเพิ่มขึ้นต่อหน่วยพื้นที่ 

ใกล้เคียงกัน คือ ค่า BOD ประมาณ 6.17-6.22 มก./ล. 

ค่า TCB และ ค่า FCB ระหว่าง 9,841-19,210 และ 

2,132-3,977 MPN/100 มล. ตามล�ำดับ ดังนั้น 

จากผลการศึกษาจงึสามารถสรปุได้ว่า การพจิารณา

การขยายขนาดชุมชนเพื่อการวางแผนการจัดการ 

น�้ำเสียที่จะส่งผลต่อคุณภาพน�้ำในแม่น�้ำเพชรบุรี 

โดยก�ำหนดให้คุณภาพน�้ำอยู่ในเกณฑ์ค่ามาตรฐาน

คุณภาพน�้ำผิวดินประเภทที่ 3 ควรมีการพิจารณา

การวางระบบจัดการน�้ำเสียชุมชนเมื่อชุมชน 

มีการขยายขนาดมากกว่า 0.25 ตร.กม. ขึ้นไป

กิตติกรรมประกาศ
		  งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนจากโครงการ

ศึกษาวิจัยและพัฒนาสิ่งแวดล้อมแหลมผักเบี้ย 

อันเนื่องมาจากพระราชด�ำริ มูลนิธิชัยพัฒนา 
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บทคัดย่อ 

			   การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาหลักเกณฑ์การก�ำหนด และเกณฑ์การแบ่งระดับ 

ความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข และศกึษาระดับความยากล�ำบากในการด�ำเนนิงาน 

ด้านสาธารณสุข ของหน่วยบริการสาธารณสุขในพื้นที่จังหวัดตาก เพ่ือใช้อ้างอิงประกอบการจ่าย 

ให้รางวัลพิเศษ ในการปฏิบัติงานของบุคลากรสาธารณสุข จังหวัดตาก โดยมีข้ันตอนการวิจัย  

5 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การทบทวนหลักเกณฑ์ก�ำหนดพื้นที่กันดารของประเทศและต่างประเทศ 

โดยการศกึษาเชงิเอกสาร 2) การพฒันาหลกัเกณฑ์การก�ำหนดระดับความยากล�ำบากในการด�ำเนนิ

งานด้านสาธารณสุข โดยการประชุมแบบมีส่วนร่วม 3) การพัฒนาเกณฑ์ระดับความยากล�ำบาก 

ในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข 4) การตรวจสอบเกณฑ์ระดับความยากล�ำบากในการด�ำเนินงาน

ด้านสาธารณสุขและ 5) การศึกษาระดับความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข 

ของหน่วยบริการ ในพื้นที่จังหวัดตาก

			   ผลการศึกษาพบว่า หลักเกณฑ์ก�ำหนดระดับความยากล�ำบากในการด�ำเนินงาน 

ด้านสาธารณสุขของพื้นที่จังหวัดตากที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย ความยากล�ำบากในการเดินทาง  

ความขาดแคลนของก�ำลังคนด้านสุขภาพ จ�ำนวนสถานบริการของรัฐและเอกชนในพื้นที่รับผิดชอบ 

จ�ำนวนผู้สูงอายุ ความขาดแคลนระบบสาธารณูปโภค และภาระงาน ระดับความยากล�ำบาก 

ในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข มี 5 ระดับ คือ น้อยที่สุด น้อย ปานกลาง มาก และมากที่สุด 

ความเห็นของผู้บริหารต่อเกณฑ์ระดับความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข ในพ้ืนท่ี

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) โรงพยาบาล และส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ (สสอ.) 

มีความสอดคล้องกับข้อมูลจากการส�ำรวจ ร้อยละ99.1, 44.4 และ 77.8 ตามล�ำดับ ผลการส�ำรวจ

ตามหลกัเกณฑ์และระดบัทีก่�ำหนดในการด�ำเนนิงานด้านสาธารณสุข ส�ำหรับระดับความยากล�ำบาก

ในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข ของพื้นที่รพ.สต. 115 แห่ง อยู่ในระดับน้อยที่สุดร้อยละ 33.9 
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ระดับน้อยร้อยละ 25.2 ระดับปานกลางร้อยละ 24.3 ระดับมากร้อยละ 12.2 และระดับมากที่สุด

ร้อยละ 4.4 ส่วนพื้นที่โรงพยาบาล 9 แห่ง อยู่ในระดับน้อยที่สุด น้อย ปานกลาง และมาก  

ระดับละ 2 แห่ง และระดับมากที่สุด 1 แห่ง ส�ำหรับพื้นที่สสอ. มีระดับน้อยที่สุด ปานกลาง มาก 

และมากที่สุด ระดับละ 2 แห่ง และระดับน้อย 1 แห่ง 

			   หลักเกณฑ์ในการก�ำหนดระดับความยากล�ำบากท่ีพัฒนาข้ึนน้ีน่าจะใช้ประโยชน์ได ้

ในการพิจารณาระดับความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานสาธารณสุขในพื้นที่จังหวัดตากและ 

ควรได้รับการประเมิน และน�ำปัญหา/ข้อเสนอแนะ มาพัฒนาหลักเกณฑ์ดังกล่าวต่อไป

ค�ำส�ำคัญ :	 ระดับความยากล�ำบาก, การด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข, จังหวัดตาก

Abstract 
			   This study aimed to develop criteria for classifying health service centers  

by level of difficulty in provision of health services in Tak province, fiscal year 2020 

and would be used for career reward and promotion. The methods had 5 steps 

including 1) reviewing the existing national and international guidelines, 2) making 

participation indicators, 3) developing the criteria, 4) evaluation the criteria and  

5) applying the guidelines for classifying the health service centers in Tak province.

			   The criteria for guideline development were difficulty in travel, shortage of 

health personnel, number of public and private health care centers in the area, 

number of the elderly, limitation of public utilities, and workload. There were 5 levels 

of difficulty in health service provision, from the lowest to the highest. The agreement 

of executive administrators’ perspective with the survey results using these guidelines 

in Tak province showed 99.1% for health promoting hospitals, 44.4% for hospitals, 

and 77.8% for district health offices. Of the 115 health promoting hospitals, 33.9% 

were in the lowest level, 25.2% were low, 24.3% were medium, 12.2% were high, 

and 4.4% were in the highest level. Of the 9 hospitals, one was in the highest level 

and 2 for each of the remaining levels. Of the 9 district health offices, one was found 

in the lowest level and 2 for each of the remaining levels.

			   These classification criteria using levels of difficulty in provision of health  

services may be useful in areas with a wide variety of difficulties and should be 

evaluated for further improvement. 

Keywords: Levels of difficulty, provision of health service, Tak province
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บทน�ำ
		  ปีงบประมาณ 2562 หน่วยงานในสังกัด

ส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัตากทกุระดบั ได้จดัท�ำ

ข้อตกลงการปฏิบตังิาน (Performance Agreement: 

PA) โดยก�ำหนดให้มีการประเมินผลการปฏิบัติงาน 

เป็น 5 ระดับ ประกอบด้วย ระดับคณะกรรมการ

ประสานงานสาธารณสุขระดับอ�ำเภอ(คปสอ.)  

ระดบัโรงพยาบาล ระดับส�ำนกังานสาธารณสขุอ�ำเภอ 

(สสอ.) ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  

(รพ.สต.) และการด�ำเนินงานอ�ำเภอลิขสิทธิ์ เพ่ือ 

เพิ่มผลิตภาพ เพิ่มประสิทธิภาพคุณภาพของ 

การท�ำงาน อันก่อให้เกิดผลสัมฤทธ์ิของภารกิจ 

ตลอดจนประชาชนมีความพึงพอใจต่อคุณภาพ  

การให้บรกิารและเป็นแนวทางท่ีจะบรรลผุลสมัฤทธิ์

ตามเจตนารมณ์ของพระราชกฤษฎีกา ว่าด้วย 

หลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี

(ฉบับที่2) พ.ศ. 25621 นอกจากน้ียังมีการก�ำหนด

สถานบริการสาธารณสุขพื้นท่ีทุรกันดารและมี 

ความยากล�ำบากในการจัดการสาธารณสุข เพ่ือใช้

อ้างอิงประกอบการจ่ายให้รางวัลพิเศษในการ 

ปฏบิตังิานเป็นการสร้างความเป็นธรรมของการจ่าย

ค่าตอบแทนทีเ่ป็นรปูธรรม อย่างไรกต็ามการก�ำหนด

สถานบริการสาธารณสุขพื้นท่ีทุรกันดารและมี 

ความยากล�ำบากในการจดัการสาธารณสขุ ดงักล่าว

พบว่ายงัมปัีญหาอยูท่ัง้นีไ้ม่สอดคล้องกับสภาพบรบิท 

ของพื้นที่ ไม่สามารถจ�ำแนกความแตกต่างระหว่าง

พื้นที่ ต่าง ๆ ได้มากพอ พื้นที่ที่มีความแตกต่างกัน

อาจถูกจัดอยู ่ใน กลุ ่มเดียวกัน ท�ำให้บุคลากร 

ท่ีปฏิบัติงานในพื้นท่ีเหล ่า น้ันเกิด ความรู ้สึก 

เปรียบเทียบว่าไม่เป็นธรรม2

		  จากการศึกษาของ Peter Townsend3 

ทีไ่ด้พฒันาตัวช้ีวัดความกนัดาร หรอืความขาดแคลน

ของพ้ืนท่ี ท่ี เรียกว ่าTownsend index of  

Deprivation พบข้อจ�ำกัดในการใช้งานกับพ้ืนที ่

เขตชนบท ส่วนCarstairs และ Morris4 ได้พัฒนา 

Carstairs Deprivation Index โดยใช้ข้อมูล 

ใกล้เคียงกันคือ สัดส่วน ครัวเรือนท่ีไม่รถยนต์  

ผู้ชายที่ตกงาน ครัวเรือนที่แออัด และการมีฐานะ

ทางสังคมต�่ำ (low Social class) นอกจากนี้  

Jarman5 ได้พัฒนา Jarman Index เพื่อใช้วัด 

ความด้อยโอกาส โดยประเมินจากปัจจัยด้านสังคม

จากข้อมูลส�ำมะโนประชากร (Census) ว่ามีผลต่อ

ภาระงานของแพทย์ทั่วไป(General Practitioner) 

ในองักฤษและเวลส์หรอืไม่ ต่อมากระทรวงความม่ันคง 

ด้านสาธารณสุขและสังคมของอังกฤษ ได้น�ำมาใช้

เพื่อเพ่ิมค่าตอบแทนให้กับแพทย์ทั่วไปที่ดูแลคนไข้

ในพื้นที่ที่มีความด้อยโอกาส จึงท�ำให้กลายเป็น 

Jarman Underprivileged Area Score6 ทัง้นีด้ชันี

ของ Jarman ประกอบสร้างจากตวัแปร 8 ตวั ได้แก่ 

1) ผูส้งูอายรุบับ�ำนาญทีอ่าศยัอยูค่นเดียว 2) เด็กอาย ุ

ต�่ำกว่า 5 ปี 3) การเป็นผู้ปกครองคนเดียว 4)  

เป็นแรงงานไร้ฝีมือ 5) ผู้ว่างงานที่อายุ 16 ปีหรือ

มากกว่า 6) ผูท้ีอ่าศยัอยูใ่นบ้านทีอ่ยูก่นัแออดัเกินไป

โดยใน 1 ห้องมีคนอยู่มากกว่า 1 7) ผู้ที่อายุ 1 ป ี

หรือมากกว่าท�ำการย้ายที่อยู ่อาศัยภายใน 1 ปี  

8) ผู้ที่มีสถานะการเกิดในกลุ่มคอมมอนเวลท์ และ

ในปี 2005 Aphrodite Niggebrugge7 ได้พัฒนา

ดัชนีชีว้ดัทีเ่รียกว่า Index of multiple deprivation 

(IMD) โดยวัดครอบคลุมตัวแปรมากขึ้น ได้แก่ 

รายได้ อัตรา การจ้างงาน สุขภาพและความพิการ 

การศึกษาและฝึกอบรม บ้านเรือน และการเข้าถึง

บริการ (เช่น ไปรษณีย์ โรงเรียน คลินิกแพทย์ 

เวชปฏิบัติทั่วไป และร้านอาหาร ) และค่อนข้าง 

ได้รับการยอมรับให้ใช ้เป็นดัชนีความกันดาร/
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ขาดแคลนของ พื้นที่โดยเฉพาะในประเทศอังกฤษ

		  ในส่วนของประเทศไทย กระทรวงการคลัง 

ได้ก�ำหนดหลักเกณฑ์เบื้องต้นโดยให้ค�ำนึงถึงเกณฑ์ 

4 ประการ ได้แก่ 1) ความยากล�ำบากของการ

คมนาคม 2) ความขาดแคลนสาธารณูปโภค 

สาธารณูปการ หรือปัจจัยพื้นฐานใน การด�ำรงชีพ 

3) ความเสี่ยงภัย และ 4) ความชุกชุมของโรค  

ภัยไข้เจ็บ8 นอกจากนี้ยังมีการก�ำหนดส�ำนักงาน 

ในพื้นที่พิเศษ ซึ่งประกอบด้วย ส�ำนักงานตั้งอยู่ใน

พื้นที่ราบ ส�ำนักงานตั้งอยู่บนภูเขา ส�ำนักงานตั้งอยู่

บนเกาะ ส�ำนักงานตั้งอยู่ในพื้นที่ราบบริเวณภูเขา8 

ส�ำหรับกระทรวงสาธารณสุขเองก็ได้ก�ำหนดเกณฑ์

พื้นที่กันดารซึ่ง ประกอบด้วย 1) ความยากล�ำบาก

ของการคมนาคม 2) ความขาดแคลนสาธารณปูโภค 

สาธารณูปการ หรือปัจจัย พื้นฐานในการด�ำรงชีพ 

3) ความเสี่ยงภัย และ 4) ความขาดแคลนบุคลากร 

82,99 ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ10 ก็ได้

ก�ำหนดหลักเกณฑ์การพิจารณาศูนย์สุขภาพชุมชน

ในพื้นที่ทุรกันดาร ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ 

ด้านความห่างไกล ด้านการคมนาคม ด้านความ 

ห่างไกลชุมชนและด้านการขาดแคลนบุคลากร 

ขวญัประชา  เทยีนไชยสกุลไทย และคณะ2 ได้พฒันา

หลักเกณฑ์และแนวทางการก�ำหนดความกันดาร

ของพืน้ทีร่ะดบัอ�ำเภอ พจิารณาจาก ความยากล�ำบาก 

ในการเดินทาง สภาพความเป็นเมือง (city-life  

effect) และความเจริญในพื้นท่ีอาศัยข้อมูลรายได้

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินต่อปีจ�ำนวนธนาคาร

พาณิชย์ในพื้นที่ จ�ำนวนร้านสะดวกซื้อ ซึ่งน่าจะ 

บ่งบอกความเจริญในพื้นที่ได้ ค่อนข้างดี

		  อย่างไรก็ตามในพื้นที่บริบทของจังหวัดตาก

นั้น มีความผสมผสานทางชาติพันธุ์ พื้นที่บางส่วน

เป็นพื้นที่สูงและบางส่วนติดกับชายแดนไทย- 

เมียนมา มีแรงงานต่างด้าว อพยพเข้ามาอาศัยอยู ่

ในพื้นที่ ดังนั้นการใช้หลักเกณฑ์และแนวทาง 

การก�ำหนดความกันดารของพื้นท่ีของขวัญประชา 

เทยีนไชยสกลุไทย และคณะ2  จงึอาจยงัไม่เหมาะสม

กับบริบทของจังหวัดตาก

		  ในปีงบประมาณ 2563 ส�ำนกังานสาธารณสุข

จังหวัดตาก มีสถานบริการที่เป็นรพ.สต. 115 แห่ง 

โรงพยาบาลชุมชน 7 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง 

และสสอ. 9 แห่ง และยังคงนโยบายเดิมคือ 

ก�ำหนดให้มีการประเมินผลการปฏิบัติงาน เป็น  

5 ระดับ ประกอบด้วย 1) ระดับคณะกรรมการ

ประสานงานระดับอ�ำเภอ 2)ระดับโรงพยาบาล  

3) ระดับสสอ. 4) ระดับรพ.สต. 5) การด�ำเนินงาน

อ�ำเภอลิขสิทธิ์11 ในส่วนของการก�ำหนดพื้นที่ที่มี

ความยากล�ำบากในการจัดการงานสาธารณสุขของ

จงัหวดัตาก เพือ่ใช้อ้างองิประกอบการจ่ายให้รางวลั

พิเศษในการปฏิบัติงานนั้น คณะท�ำงานได้จัดให้มี

การก�ำหนดระดบัความยากล�ำบากในการด�ำเนนิงาน

ด้านสาธารณสุขของพื้นที่จังหวัดตากข้ึนใหม่ ทั้งนี้

เนื่องจากจังหวัดตากโดยสภาพทางภูมิศาสตร์ 

ถูกแบ่งเป็นฝั ่งตะวันออก และฝั ่งตะวันตก ซึ่ง 

ฝั ่งตะวันตกติดชายแดนประเทศเมียนมา มีแนว

ชายแดนยาวถึง 560 กิโลเมตร มีช่องทางการติดต่อ

กันมากถึง 45 ช่องทาง มีประชาชนอาศัยอยู่รวม

มากว่าหกแสนคน ในจ�ำนวนนี้ประมาณคร่ึงหนึ่ง 

เป็นคนต่างด้าว (ไร้สัญชาติหรือสัญชาติเมียนมา) 

ทั้งนี้ไม่รวมประชากรในศูนย์ที่พักพิงชั่วคราวอีก 

3 แห่งจ�ำนวน 34,923 คน (ศนูย์แม่หละ 20,965 คน 

ศูนย์อุ้มเปี้ยม 7,121 คน ศูนย์นุโพ 6,837 คน)12 

สภาพพื้นที่ส่วนใหญ่เป็นป่าเขา ประชาชนบางส่วน

ยังมีอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ ดังนั้นการอ้างอิง

โดยมองถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการพื้นที่ปฏิบัติงาน  
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จากการระดมสมองของนักวชิาการและผูป้ฏิบัตงิาน

ในพ้ืนที่และใช้ข้อมูลจากหลายๆ แหล่ง ท้ังจาก 

แหล่งข้อมูลที่มีอยู่และการส�ำรวจเพิ่มเติม รวมทั้ง

การใช้ความเห็นของผู้บริหารในระดับพื้นท่ี ในการ

สร้างความเป็นธรรมของการจ่ายให้รางวัลพิเศษ 

ในการปฏิบัติงานของบุคลากรท่ีเป ็นรูปธรรม 

การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาหลักเกณฑ์ 

และเกณฑ์การแบ่งระดับความยากล�ำบากในการ

ด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข ของพื้นที่จังหวัดตาก

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
		  1.	 เพ่ือพัฒนาหลักเกณฑ์การก�ำหนดระดับ

ความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข 

ของพื้นที่จังหวัดตาก

		  2.	 เพื่อพัฒนาเกณฑ์ระดับความยากล�ำบาก

ในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข ของพื้นท่ี 

จังหวัดตาก

		  3.	 เพื่อตรวจสอบเกณฑ์ระดับความยาก

ล�ำบากในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุขของพื้นที่

จังหวัดตาก

		  4.	 เพื่อศึกษาระดับความยากล�ำบากในการ

ด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข ของหน่วยบริการ 

ในพื้นที่จังหวัดตาก

รูปแบบวิธีการศึกษา 

		  เป ็นการวิ จัยปฏิบัติการโดยมีขั้ นตอน 

การด�ำเนินงานวิจัย 5 ขั้นตอน ประกอบด้วย

			   ขั้นตอนที่ 1 การทบทวนหลักเกณฑ์และ

แนวทางการก�ำหนดพื้นที่กันดารของประเทศและ

ต่างประเทศ โดยการศึกษาเชิงเอกสาร ผลของ 

การทบทวนหลักเกณฑ์และแนวทางการก�ำหนด

พืน้ทีกั่นดารของประเทศและต่างประเทศทีไ่ด้น�ำไป 

เป็นข้อมลูพืน้ฐานในการพฒันาแนวทางการก�ำหนด

ระดับความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้าน

สาธารณสุขของพื้นที่จังหวัดตาก ในขั้นตอนที่ 2.1 

	 	 	 ขั้นตอนที่  2 การพัฒนาหลักเกณฑ ์

การก�ำหนดระดับความยากล�ำบากในการด�ำเนินงาน

ด้านสาธารณสุขของพ้ืนทีจั่งหวดัตาก มวีธิดี�ำเนนิการ

ดังนี้

			   2.1	 ก่อนท่ีจะด�ำเนินการประชุมพัฒนา

หลกัเกณฑ์การก�ำหนดระดบัความยากล�ำบากในการ

ด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข ของพื้นที่จังหวัดตาก 

ผูวิ้จัยได้น�ำเสนอผลของการทบทวนหลกัเกณฑ์และ

แนวทางการก�ำหนดพื้นที่กันดารของประเทศและ

ต่างประเทศ ที่ได้จากขั้นตอนที่ 1 ให้กับผู้เข้าร่วม

ประชุมเพื่อน�ำไปเป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนา

แนวทางการก�ำหนดระดับความยากล�ำบาก 

ในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุขฯ หลังจากนั้น  

ได้ด�ำเนนิการจดัการประชมุแนวทางการก�ำหนดระดบั 

ความยากล�ำบากฯ แบบมีส่วนร่วม (Participation 

Indicator Making) ของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีทกุระดบั 

ซึ่งผู ้เข้าประชุมประกอบด้วย กลุ่มผู ้ประเมินผล 

การปฏบัิตงิาน ระดบัส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัตาก 

ระดับคณะกรรมการประสานงานระดับอ�ำเภอ 

และกลุ ่มผู ้ รับการประเมินผลการปฏิบั ติงาน 

จากโรงพยาบาล สสอ. รพ.สต.เพื่อระดมสมอง 

(Brain Storming) และแสดงความคิดเห็นเพ่ือหา 

มติร่วมกันในการยกร่างแนวทางการก�ำหนดระดับ

ความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข 

ของพืน้ทีจ่งัหวดัตาก ครัง้ที ่1 เมือ่ วันที ่24 ธนัวาคม 

2562  ครั้งที่ 2 เมื่อ วันที่ 5 กุมภาพันธ์ 2563

		  	 2.2	การตรวจสอบคณุภาพของหลกัเกณฑ์ 

การก�ำหนดระดบัความยากล�ำบากในการด�ำเนนิงาน

ด้านสาธารณสุข ของพื้นที่จังหวัดตาก น�ำร่าง 
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หลกัเกณฑ์การก�ำหนดระดบัฯ เสนอต่อผูท้รงคณุวฒุิ 

3 ท่าน พิจารณาตรวจสอบ ความตรงของเนื้อหา 

เพื่อหาค่าดัชนีความสอดคล้องของข้อค�ำถาม 

โดยเลือกข้อค�ำถามที่มีค่า IOC (Index of Item 

Objective Congruence) 0.50 ขึน้ไป13  ซึง่รายการ

ค�ำถามใช้ได้ทุกข้อโดยมีค่า IOC 0.80 - 1.00

			   ขั้นตอนที่ 3 การพัฒนาเกณฑ์ระดับ 

ความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข 

ของพื้นที่จังหวัดตาก เป ็นการวิจัยเชิงส�ำรวจ 

(Survey research) ด้วยแบบประเมินตนเอง 

ท่ีได้จากขั้นตอนที่ 2 โดยการสอบถามผู้บริหาร 

ทุกระดับท้ังหมดทุกราย ซึ่งได้แก่ ผู ้อ�ำนวยการ 

รพ.สต. ในจังหวัดตาก จ�ำนวน 115 คน สาธารณสุข

อ�ำเภอ จ�ำนวน 9 คน ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล 

ชุมชน/ทัว่ไป จ�ำนวน 9 คน เครือ่งมือท่ีใช้ในการวจิยั 

เป็นแบบประเมินตนเอง ตามเกณฑ์การพิจารณา 

เพือ่ขอก�ำหนดระดบัความยากล�ำบากในการด�ำเนินงาน 

ด้านสาธารณสุข ของพื้นที่จังหวัดตาก ซึ่งได้มาจาก

ขั้นตอนที่ 2 ข้อ2.2 แบ่งเป็น 3 ฉบับ คือ

			   1)	 พื้นที่ รพ.สต. สอบถามผู้อ�ำนวยการ

รพ.สต. มีข้อความถาม 15 ข้อ (53 คะแนน) 

ประกอบด้วย ด้านความยากล�ำบากในการเดินทาง 

มข้ีอค�ำถาม 4 ข้อ (20 คะแนน) จ�ำนวนสถานบรกิาร

ของรัฐและเอกชนในพื้นท่ีรับผิดชอบ มีข้อค�ำถาม  

1 ข้อ (5 คะแนน) จ�ำนวนผู้สูงอายุ ในเขตรับผิดชอบ 

1 ข้อ (5 คะแนน) ด้านระบบสาธารณูปโภค  

มีข้อค�ำถาม 2 ข้อ (4 คะแนน) ด้านภาระงาน  

มีข้อค�ำถาม 7 ข้อ (19 คะแนน)

			   2)	 พืน้ที ่สสอ. สอบถามสาธารณสขุอ�ำเภอ  

มีข้อความถาม 13 ข้อ (57 คะแนน) ประกอบด้วย 

ด้านความยากล�ำบากในการเดินทาง มีข้อค�ำถาม  

3 ข้อ (15 คะแนน) ด้านก�ำลังคน มีข้อค�ำถาม 1 ข้อ 

(5 คะแนน) จ�ำนวนสถานบริการของรัฐและเอกชน

ในพื้นที่รับผิดชอบ มีข้อค�ำถาม 2 ข้อ (10 คะแนน) 

จ�ำนวนผู้สูงอายุ ในเขตรับผิดชอบ 1 ข้อ (5 คะแนน) 

ด้านภาระงาน มีข้อค�ำถาม 6 ข้อ (22 คะแนน)

			   3)	 พื้ นที่ โร งพยาบาลชุมชน/ทั่ ว ไป 

สอบถามผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล มีข้อความถาม 

17 ข้อ (69 คะแนน) ประกอบด้วย ด้านความยากล�ำบาก 

ในการเดินทาง มีข้อค�ำถาม 3 ข้อ (15 คะแนน)  

ด้านก�ำลังคน มีข้อค�ำถาม 2 ข้อ (10 คะแนน)  

จ�ำนวนสถานบริการของรัฐและเอกชนในพ้ืนท่ี 

รับผิดชอบ มีข้อค�ำถาม 3 ข้อ (15 คะแนน) จ�ำนวน

ผู ้สูงอายุ ในเขตรับผิดชอบ 1 ข้อ (5 คะแนน)  

ด้านภาระงาน มีข้อค�ำถาม 8 ข้อ (24 คะแนน)

			   วิเคราะห์ข้อมูล เพื่อก�ำหนดเกณฑ์ระดับ

ความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข

ของพื้นที่จังหวัดตาก ใช้เกณฑ์ในการแบ่งระดับ 

การหาช่วงกว้างของอนัตรภาคชัน้ (Class Interval) 

โดยจะใช ้วิธีการค�ำนวณหาช่วงกว ้างระหว่าง 

ตามหลักการค่าเฉลี่ย14

		  อันตรภาคชั้น =  

	 	 น�ำมาหาเกณฑ์คะแนนผลรวมระดับความยาก 

ล�ำบากในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุขของพื้นที่

จงัหวดัตาก ประจ�ำปีงบประมาณ พ.ศ.2563 ได้ดงันี้

		  พื้นที่รพ.สต.

			   คะแนนผลรวม ≤ 7 คะแนน หมายถึง 

ระดับ 1 น้อยที่สุด

			   คะแนนผลรวม 8 - 14 คะแนน หมายถึง 

ระดับ 2 น้อย

		  	 คะแนนผลรวม 15 - 21 คะแนน หมายถึง 

ระดับ 3 ปานกลาง

คะแนนสูงสุด - คะแนนต�่ำสุด______________________
จ�ำนวนชั้น
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			   คะแนนผลรวม 22 - 28 คะแนน หมายถึง 

ระดับ 4 มาก

			   คะแนนผลรวม ≥ 29 คะแนน หมายถึง 

ระดับ 5 มากที่สุด

		  พื้นที่โรงพยาบาล และ พื้นที่สสอ.

			   คะแนนผลรวม ≤ 16 คะแนน หมายถึง 

ระดับ 1 น้อยที่สุด

			   คะแนนผลรวม 17 - 21 คะแนน หมายถึง 

ระดับ 2 น้อย

			   คะแนนผลรวม 22 - 26 คะแนน หมายถึง 

ระดับ 3 ปานกลาง

		  	 คะแนนผลรวม 27 - 31 คะแนน หมายถึง 

ระดับ 4 มาก

			   คะแนนผลรวม ≥ 32 คะแนน หมายถึง  

ระดับ 5 มากที่สุด

			   ขั้นตอนที่ 4 การตรวจสอบเกณฑ์ระดับ

ความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข

ของพืน้ทีจั่งหวดัตาก น�ำเกณฑ์ระดับความยากล�ำบาก 

ในการด�ำเนนิงานด้านสาธารณสขุของพืน้ทีจ่งัหวดัตาก

ท่ีได้จากขัน้ตอน 3 ไปสอบถามความคดิเหน็ผูบ้รหิาร

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก จ�ำนวน 5 ท่าน 

ประกอบด้วย นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 

รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ด้านเวชกรรม

ป้องกัน ด้านส่งเสริมพัฒนา ด้านบริหาร และ 

ด้านบรกิารทางวชิาการ เพือ่หาเกณฑ์ท่ีมคีวามเท่ียง

โดยการหาค่าดัชนคีวามสอดคล้อง (IOC) เป็นเกณฑ์

ในการพิจารณา ถ้าค่าเฉลี่ยของความเห็นจาก 

ผู้บริหารระดับจังหวัด มากกว่าหรือเท่ากับ 0.50 

แสดงเกณฑ์วัดนัน้ใช้ได้ หากข้อใดท่ีค่าเฉลีย่น้อยกว่า 

0.50 ผู้วิจัยจะน�ำข้อมูลดังกล่าวมาให้ผู้บริหารท้ัง 

5 ท่านได้อภิปราย โดยการจัดประชุม เพื่อหามติ 

ของเกณฑ์ระดับความยากล�ำบากในข้อนั้น

			   ขั้นตอนที่ 5 การศึกษาระดับความยาก

ล�ำบากในการด�ำเนนิงานด้านสาธารณสขุ ของหน่วย

บริการในพื้นที่จังหวัดตาก เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจ 

(Survey research) เครือ่งมอืทีใ่ช้เป็นแบบประเมนิ 

ฉบับเดียวกันกับขั้นตอนที่ 4 ที่ให้ผู ้บริหารได ้

แสดงความคิดเห็น วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้เกณฑ์  

โดยใช้เกณฑ์ระดับความยากล�ำบากในการด�ำเนนิงาน 

ด้านสาธารณสุขของพื้นที่จังหวัดตากที่ได ้จาก 

ขั้นตอนที่ 4 น�ำเสนอข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ 

			   การวิ จัยคร้ังนี้ ได ้ รับการรับรองจาก 

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ ส�ำนกังาน

สาธารณสุขจังหวัดตาก เลขที่ 014/2562 ลงวันที่ 

11 ตุลาคม 2562

ผลการศึกษา
		  ผลการพัฒนาหลักเกณฑ์การก�ำหนดระดับ

ความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข 

ของพื้นที่จังหวัดตาก ก่อนที่จะด�ำเนินการประชุม

พฒันาหลกัเกณฑ์การก�ำหนดระดับความยากล�ำบาก

ในการด�ำเนนิงานด้านสาธารณสขุของพืน้ทีจ่งัหวดัตาก 

แบบมส่ีวนร่วม (Participation Indicator Making) 

ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จ�ำนวน 2 ครั้งนั้น ในครั้งที่ 1

ผูวิ้จัยได้น�ำเสนอผลของการทบทวนหลกัเกณฑ์และ

แนวทางการก�ำหนดพื้นที่กันดารของประเทศและ

ต่างประเทศ ให้ทีป่ระชมุเพือ่เป็นข้อมูลน�ำเข้าในการ

ก�ำหนดหลักเกณฑ์การก�ำหนดระดับความยากล�ำบาก 

ในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข จากนั้นผู้เข้าร่วม

ประชุมได้เพื่อระดมสมอง และแสดงความคิดเห็น 

จนได้ประเดน็ทีเ่ป็นตวัแปร เพือ่สะท้อนความกันดาร

ของพืน้ที ่ส่วนครัง้ที ่2 ผูเ้ข้าร่มประชมุได้ระดมสมอง 

และแสดงความคิดเห็น ในการก�ำหนดนิยามของ

ตัวแปร จากการประชุมพัฒนาแนวทางการก�ำหนด
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ระดับความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้าน

สาธารณสุข ของพื้นที่จังหวัดตาก แบบมีส่วนร่วม 

(Participation Indicator Making) ของผู้มีส่วนได้

ส่วนเสยี จ�ำนวน 2 ครัง้ ได้แนวทางการก�ำหนดระดบั

ความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข 

ของหน่วยบริการพื้นที่จังหวัดตาก ประกอบด้วย 

ความยากล�ำบากในการเดินทาง ความขาดแคลน

ของก�ำลังคนด้านสุขภาพ จ�ำนวนสถานบริการของ

รัฐและเอกชนในพื้นที่รับผิดชอบ จ�ำนวนผู้สูงอายุ 

ความขาดแคลนระบบสาธารณปูโภค และ ภาระงาน

		  ผลการการตรวจสอบเกณฑ์ระดับความ 

ยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข 

ของพื้นที่จังหวัดตากที่ได้จากการส�ำรวจ และ 

การสอบถาม ผู้บริหารระดับจังหวัด ความเห็นของ

ผูบ้รหิารต่อระดบัความยากล�ำบากในการด�ำเนนิงาน

ด้านสาธารณสุขของพื้นที่รพ.สต. มีความสอดคล้อง

กับข้อมูลท่ีได้จากการส�ำรวจจ�ำนวน 114 แห่ง 

(ร้อยละ 99.1) อีก 1 แห่งนั้น มติความเห็นของ 

ผู้บริหารให้ รพ.สต. แห่งนั้นเป็นระดับความยาก

ล�ำบากระดับ 2 พื้นที่โรงพยาบาล ความเห็นของ 

ผูบ้รหิารต่อระดบัความยากล�ำบากในการด�ำเนนิงาน

ด้านสาธารณสขุ มคีวามสอดคล้องกบัข้อมลูทีไ่ด้จาก

การส�ำรวจจ�ำนวน 4 แห่ง (ร้อยละ 44.4) อีก 5 แห่ง 

(ร้อยละ55.6) นั้นไม่สอดคล้องกับข้อมูลที่ได้จาก 

การส�ำรวจ ส่วนความเห็นของผู้บริหารต่อระดับ

ความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข 

ของพ้ืนท่ีสสอ.มีความสอดคล้องกับข้อมูลท่ีได้จาก

การส�ำรวจจ�ำนวน 7 แห่ง (ร้อยละ 77.8) อีก 2 แห่ง 

(ร้อยละ 22.2) นั้นไม่สอดคล้องกับข้อมูลท่ีได้จาก

รายละเอียดดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 จ�ำนวน ระดบัความยากล�ำบากในการด�ำเนนิงานด้านสาธารณสขุของพืน้ท่ี รพ.สต จังหวดัตาก 

ปีงบประมาณ 2563 ที่ได้จากส�ำรวจและ จากความคิดเห็นของผู้บริหาร

ระดับ

ความยาก

ล�ำบาก

ในการด�ำเนิน

งานด้าน

สาธารณสุข

        พื้นที่รพ.สต.         พื้นที่รพ.               พื้นที่สสอ.

ความเห็นของผู้บริหาร ความเห็นของผู้บริหาร ความเห็นของผู้บริหาร

ข้อมูล

จากการ

ส�ำรวจ

สอดคล้อง

กับข้อมูล

การส�ำรวจ

ไม่

สอดคล้อง

กับข้อมูล

การส�ำรวจ

ข้อมูล

จากการ

ส�ำรวจ

สอดคล้อง

กับข้อมูล

การส�ำรวจ

ไม่

สอดคล้อง

กับข้อมูล

การส�ำรวจ

ข้อมูล

จากการ

ส�ำรวจ

สอดคล้อง

กับข้อมูล

การส�ำรวจ

ไม่

สอดคล้อง

กับข้อมูล

การส�ำรวจ

ระดับ 1

น้อยที่สุด 

40 39 1* SN,WJ SN,WJ BTS, WJS BTS, WJS

ระดับ 2 น้อย 28 28 0 BT BT MTS MTS

ระดับ 3 

ปานกลาง 

28 28 0 MM,TS MM TS* SNS,PPS SNS,PPS

ระดับ 4 มาก 14 14 0 PP ,UP PP**,

UP***

ระดับ 5 

มากที่สุด 

5 5 0 ST,SD ST****, 

SD****

SDS,MMS, 

UPS,STS

UPS,STS SDS****,   

MMS****

รวม 115 114 (99.1) 1 (0.9) 9 4 (44.4) 5 (55.6) 9 7 (77.8) 2 (22.2)
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* มติความเห็นของผู้บริหารให้ รพ.สต. แห่งนั้น และ TS เป็นระดับความยากล�ำบากระดับ 2

** มติความเห็นของผู้บริหารให้ PP เป็นระดับความยากล�ำบากระดับ 3

**** มติความเห็นของผู้บริหารให้ ST, SD, SDS, MMS เป็นระดับความยากล�ำบากระดับ 4

*** มติความเห็นของผู้บริหารให้ UP เป็นระดับความยากล�ำบากระดับ 5

		  ผลการส�ำรวจตามหลักเกณฑ์และระดับ 

ที่ก� ำหนดในการด�ำ เนินงานด ้านสาธารณสุข 

ส�ำหรับระดับความยากล�ำบากในการด�ำเนินงาน 

ด้านสาธารณสุข ของพื้นที่รพ.สต. 115 แห่ง อยู่ใน

ระดบัน้อยทีส่ดุร้อยละ 33.9 ระดับน้อยร้อยละ 25.2 

ระดบัปานกลางร้อยละ 24.3 ระดบัมากร้อยละ 12.2 

และระดับมากที่ สุดร ้อยละ 4 .4 ส ่วนพื้นที ่

โรงพยาบาล 9 แห่ง อยู่ในระดับน้อยที่สุด น้อย  

ปานกลาง และมาก ระดับละ 2 แห่ง และระดับ 

มากทีส่ดุ 1 แห่ง ส�ำหรบัพืน้ทีส่สอ. มรีะดบัน้อยทีส่ดุ 

ปานกลาง มาก และมากที่สุด ระดับละ 2 แห่ง และ

ระดับน้อย 1 แห่ง รายละเอียดดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 ผลการส�ำรวจตามหลักเกณฑ์และระดับที่ก�ำหนด ในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข

ของหน่วยบริการ ในพื้นที่จังหวัดตาก

ระดับความยากล�ำบาก

ในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข

หน่วยบริการ

รพ.สต. รพ. สสอ.

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับ 1 น้อยที่สุด 39 33.9 2 22.2 2 22.2

ระดับ 2 น้อย 29 25.2 2 22.2 1 11.2

ระดับ 3 ปานกลาง 28 24.3 3 33.3 2 22.2

ระดับ 4 มาก 14 12.2 1 11.1 2 22.2

ระดับ 5 มากที่สุด 5 4.4 1 11.1 2 22.2

รวม 115 100.0 9 100.0 9 100.0

อภิปรายผล 
		  หลกัเกณฑ์การก�ำหนดระดบัความยากล�ำบาก

ในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุขของจังหวัดตาก 

ที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย ความยากล�ำบากในการ

เดินทาง ความขาดแคลนของก�ำลังคนด้านสุขภาพ 

จ�ำนวนสถานบริการของรัฐและเอกชนในพื้นที ่

รับผิดชอบ จ�ำนวนผู้สูงอายุ ความขาดแคลนระบบ

สาธารณูปโภค และ ภาระงานที่เป็นบริบทของพื้นที่

จังหวัดตาก ได้แก่หมู ่บ้าน/ชุมชนที่มีประชากร 

กลุ ่มชาติพันธุ ์ มีศูนย์อพยพอยู ่พื้นที่รับผิดชอบ  

พื้นที่รับผิดชอบติดศูนย์อพยพ พื้นที่รับผิดชอบ 

มีอาณาเขตติดต่อกับต่างจังหวัด พื้นที่รับผิดชอบ 

มีอาณาเขตติดต่อกับประเทศเพื่อนบ้าน จ�ำนวน

แรงงานต่างชาติ จ�ำนวนโรงเรียน ศูนย์การเรียน 

ทีส่งักดัส�ำนกังานคณะกรรมการการศึกษาข้ันพืน้ฐาน 

ส�ำนักงานส ่ง เสริมการศึกษานอกระบบและ 
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การศึกษาตามอัธยาศัยและสังกัดส�ำนักงานต�ำรวจ

แห่งชาต ิจ�ำนวนโรงงานในพืน้ท่ี มาจาก การทบทวน

หลักเกณฑ์และแนวทางการก�ำหนดพื้นที่กันดาร 

ของประเทศและต่างประเทศ เพื่อมาเป็นข้อมูล 

น�ำเข้าในการก�ำหนดตัวแปร และนิยาม ของผู้มี 

ส่วนได้ส่วนเสียทุกระดับ และการสอบถามจาก 

ผู้ทรงคุณวุฒิ น่าจะช่วยสะท้อน ความยากล�ำบาก

ของการด�ำเนินงานด้านสาธารณสขุพืน้ทีจ่งัหวดัตากได้ 

อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาจากผลการพัฒนาเกณฑ์

ระดับความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้าน

สาธารณสขุของพืน้ทีจ่งัหวดัตากทีไ่ด้จากการส�ำรวจ

แล้วน�ำเกณฑ์ดงักล่าวไปตรวจสอบ โดยการสอบถาม

ความคิดเห็นของผู้บริหารระดับจังหวัด ในส่วนของ

พ้ืนที่ รพ.สต. มีความสอดคล้องข้อมูลที่ได้จาก 

การส�ำรวจสูงถึงร้อยละ 99.1 และ สสอ. สอดคล้อง

กบัข้อมลูทีไ่ด้จากการส�ำรวจร้อยละ 77.8 สะท้อนว่า 

เกณฑ์ทีผู่บ้รหิารระดบัจงัหวดัใช้ตดัสนิใจเรือ่งระดบั

ความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข

ของจังหวัดตากนั้น สอดคล้องกับเกณฑ์ที่ผู ้วิจัย

พัฒนาขึ้นทั้งอาจเนื่องจากพื้นที่บริการของ รพ.สต.

เป็นการบรกิารปฐมภมู ิ(Primary Care) ท่ีอยู่ใกล้ชดิ 

ประชาชนและชมุชนมากทีส่ดุ เน้นทีค่วามครอบคลุม 

มกีารบรกิารผสมผสาน ทัง้ในด้านการรกัษาพยาบาล 

การส ่งเสริมสุขภาพ การป ้องกันควบคุมโรค  

ฟื้นฟูสภาพ อยู่ภายใต้การก�ำหนดการมาตรฐาน 

การนิเทศงานและการสนับสนุนทาง วิชาการจาก 

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและโรงพยาบาล 15 

ส่วน สสอ. เป็นหน่วยบริหาร ลักษณะการบริการ 

ที่มีความเฉพาะท�ำให้ง่ายต่อการตัดสินใจ ในขณะที่

พื้นที่ โรงพยาบาล ความคิดเห็นของผู ้บริหาร 

ระดับจังหวัดมีความสอดคล้องข้อมูลที่ได้จากการ

ส�ำรวจ ร้อยละ 44.4 ทั้งนี้อาจเนื่องจากโรงพยาบาล

ชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป เป็นการบริการทุติยถูมิ 

(Secondary Care) เป็นบริการที่ใช้เทคโนโลยี

ทางการแพทย์ในระดับท่ีสูงขึ้น เน้นการบริการ 

รักษาพยาบาลโรคที่ยาก ซับซ้อนมากขึ้น15 ท�ำให ้

ยากต่อการประเมินและการตัดสินใจ จึงควรมี 

การประเมินการใช้หลักเกณฑ์ในการก�ำหนดระดับ

ความยากล�ำบากดงักล่าว และน�ำปัญหา/ข้อเสนอแนะ 

มาพัฒนาหลักเกณฑ์ดังกล่าวต่อไป

สรุป 

	 	 หลกัเกณฑ์การก�ำหนดระดับความยากล�ำบาก 

ในการด�ำเนินงานด ้านสาธารณสุขของพื้นที่ 

จงัหวัดตากทีพ่ฒันาขึน้ประกอบด้วย ความยากล�ำบาก 

ในการเดินทาง ความขาดแคลนของก�ำลังคน 

ด้านสุขภาพ จ�ำนวนสถานบริการของรัฐและเอกชน

ในพ้ืนทีร่บัผดิชอบ จ�ำนวนผูส้งูอาย ุความขาดแคลน

ระบบสาธารณูปโภค และภาระงาน เกณฑ์ระดับ

ความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานสาธารณสุข  

มี 5 ระดับ คือ น้อยที่สุด น้อยปานกลาง มาก และ

มากที่สุด ความเห็นของผู้บริหารต่อเกณฑ์ระดับ

ความยากล�ำบากในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุข 

ในพื้นที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 

โรงพยาบาล และส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ 

(สสอ.) มีความสอดคล้องกับข้อมูลจากการส�ำรวจ 

ร ้อยละ 99.1, 44.4 และ 77.8 ตามล�ำดับ  

ผลการส�ำรวจตามหลักเกณฑ์และระดับที่ก�ำหนด 

ในการด�ำเนนิงานด้านสาธารณสุข ของพืน้ที ่รพ.สต.

ทัง้หมด 115 แห่ง อยูใ่นระดับน้อยทีสุ่ด ร้อยละ 33.9 

ระดับน้อย ร้อยละ 25.2 ระดับปานกลาง ร้อยละ 

24.3 ระดับมาก ร้อยละ 12.2 และระดับมากที่สุด 

ร้อยละ 4.4 ส่วนพื้นที่โรงพยาบาลทั้งหมด 9 แห่ง 

อยู่ในระดับน้อยท่ีสุด น้อย ปานกลาง และมาก 
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ระดับละ 2 แห่ง และระดับมากที่สุด 1 แห่ง ส�ำหรับ

พื้นที่สสอ. มีระดับน้อยที่สุด ปานกลาง มาก และ

มากที่สุด ระดับละ 2 แห่ง และระดับน้อย 1 แห่ง

			   หลกัเกณฑ์ในการก�ำหนดระดบัความยาก

ล�ำบากที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วยความยากล�ำบาก 

ในการเดินทาง ความขาดแคลนของก�ำลังคน 

ด้านสขุภาพ จ�ำนวนสถานบรกิารของรฐัและเอกชน

ในพ้ืนทีร่บัผดิชอบ จ�ำนวนผูส้งูอาย ุความขาดแคลน

ระบบสาธารณูปโภค และภาระงาน น่าจะใช้

ประโยชน์ได้ในการพจิารณาระดบัความยากล�ำบาก

ในการด�ำเนินงานสาธารณสุขในพื้นที่จังหวัดตาก

และควรได้รบัการประเมนิ และน�ำปัญหา/ข้อเสนอแนะ 

มาพัฒนาหลักเกณฑ์ดังกล่าวต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
		  ขอขอบคุณนายแพทย์จรัญ  จันทมัตตุการ 

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดตาก นายประเสริฐ                

สอนเจริญทรัพย์ รองนายนายแพทย์สาธารณสุข

จังหวัดตาก ด้านบริการทางวิชาการ ท่ีได้ให้การ

สนับสนุนการด�ำเนินงาน อาจารย์นายแพทย์วิทยา 

สวัสดิวุฒิพงศ ์  ที่กรุณาเป ็นที่ปรึกษาและให ้

ข้อเสนอแนะในรายผลการศึกษาครั้งนี้ ตลอดจน 

ผู ้ที่เก่ียวข้องในโรงพยาบาล สสอ. และรพ.สต. 
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บทคัดย่อ
			   การศึกษารูปแบบผสมผสานวิธีครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือระบุชนิดของสารเคมีหรือตัวบ่งชี ้

ทางชีวภาพที่ส�ำคัญและส�ำรวจศักยภาพห้องปฏิบัติการทางพิษวิทยาในการรองรับเขตพัฒนาพิเศษ

ภาคตะวันออก (อีอีซี) กลุ่มตัวอย่างแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มภาคอุตสาหกรรมและกลุ่ม 

หน่วยงานให้บริการด้านสุขภาพ เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยเชิงปริมาณใช้แบบสอบถามส่งผ่าน 

เครือข่ายอินเตอร์เน็ตผ่านทางแอปพลิเคชันกูเกิลฟอร์ม และข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การประชุม 
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แบบฉนัทามตโิดยคณะกรรมผูเ้ชีย่วชาญตามค�ำสัง่แต่งตัง้ของคณะกรรมการนโยบายเขตพฒันาพเิศษ

ภาคตะวันออก รวบรวมข้อมูลระหว่างมีนาคม-กรกฎาคม พ.ศ. 2563 ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติ

พรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน และร้อยละ ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การพรรณนาร่วมกับการอภิปรายผล

			   ผลการศึกษา พบว่า การตอบกลับข้อมูลของโรงงานอุตสาหกรรม จ�ำนวน 25 แห่ง  

(ร้อยละ 50.0) และหน่วยงานให้บริการด้านสุขภาพ จ�ำนวน 9 แห่ง (ร้อยละ 90.0) จากการส�ำรวจ

ความต้องการในการตรวจตัวบ่งชี้ทางชีวภาพและการพิจารณาฉันทามติของผู้เช่ียวชาญได้ระบุ 

ชนิดของสารอินทรีย์ระเหยง่ายท่ีส�ำคัญต้องเฝ้าระวัง จ�ำนวน 11 ชนิด ได้แก่ เบนซีน 1,3- 

บิวทาไดอีน 1,2-ไดคลอโรอีเทน โทลูอีน สไตรีน ไซลีน เอทิลเบนซีน อะซิโตน เมทธิวเอทธิวคีโตน 

เมทธิวไอโซบิวทิลคีโตน และเอทิลอะซิเตท ส�ำหรับโลหะหนักมีจ�ำนวน 3 ชนิด ได้แก่ ตะกั่ว ปรอท 

และสารหนู ส�ำหรับหน่วยงานให้บริการด้านสุขภาพ ในพ้ืนท่ีอีอีซี มีความสามารถให้บริการตรวจ 

ได้จ�ำนวน 72,715 ตัวอย่างต่อปี ข้อเสนอแนะที่ได้จากผลการวิจัยสามารถน�ำไปเป็นข้อมูลค�ำนวณ

เชิงเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและเป็นแนวทางในการพิจารณาพัฒนาห้องปฏิบัติการทางพิษวิทยา 

ให้เพียงพอต่อการรองรับการตรวจเฝ้าระวังสุขภาพของพนักงานและประชาชนในเขตพื้นที่ 

พัฒนาพิเศษภาคตะวันออกต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: สารเคมีที่ส�ำคัญ/ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ/ศักยภาพในการวิเคราะห์/เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก

Abstract
			   The mixed-method research aimed to identify the important chemicals 

or biological indicators and explore the potential of toxicology laboratories in order 

to support the Eastern Economic Corridor (EEC). The sample groups were split into 

two groups: industrial sector and health service sector. The quantitative research 

tool used the questionnaires which were sent by the internet via google form  

application. The qualitative data was selected from a consensus meeting by an 

expert committee appointed by the EEC. Data were collected during March-July 

2020. The quantitative data was used with descriptive statistics namely the number 

and the percentage, The qualitative data used to describe with discussion. 

			   The results of the study showed that 25 industries (50%) and 9 health care 

organizations (90%) had the response rates. Experts consensus has identified 11 

important VOCs to be monitored: Benzene, 1,3-Butadiene, 1,2-Dichoroethane,  

Toluene, Styrene, Xylene, Ethyl benzene, Acetone, Methyl Ethyl Ketone, Methyl 

Isobutyl Ketone, and Ethyl acetate. In addition, health care organizations in the EEC 
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have the ability to provide 72,715 samples per year. The suggestion from the results 

of the research can be used as the computational health economic data and a 

guideline for considering the development of a toxicological laboratory. It will sup-

port the surveillance on the health of employees and also people in the EEC area.

Keywords:	 Important chemicals, Biomarkers, Potential to analyze, Eastern Economic  

				    Corridor

บทน�ำ
		  อุตสาหกรรมภาคตะวันออกได้เริ่มต้นและ 

มีการขยายตัวมากข้ึน อันเนื่องมาจากแผนพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 5 (พ.ศ. 2525-

2529) ได ้กล ่าวถึงการพัฒนาเข ้าสู ่ประเทศ

อุตสาหกรรม1 และในป ัจจุ บันได ้มีแนวทาง 

การพัฒนาให้เป็นเขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก  

(อีอีซี) (Eastern Economic Corridor: EEC) 

ทั้งหมด 3 จังหวัด ได้แก่ ฉะเชิงเทรา ชลบุรี และ

ระยอง ตามแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี โดยมี

อุตสาหกรรมเป้าหมายหลัก จ�ำนวน 12 ประเภท

กิจการ2 นั่นหมายความว่าในอนาคตจะมีการลงทุน

ในภาคอุตสาหกรรมเพ่ิมข้ึน อนึ่งมีรายงานสถิติ

โรงงานอุตสาหกรรมในอีอีซีในปัจจุบันที่มีลูกจ้าง

มากกว่า 10 คนขึ้นไปจ�ำนวนมากถึง 8,219 แห่ง3 

ในการพัฒนาดังกล่าวได ้ส ่งผลดีต ่อเศรษฐกิจ 

ของประเทศ แต่อีกในแง่หนึ่งอาจพบความเสี่ยง 

ต่อสุขภาพจากสิ่งคุกคามที่ปนเปื้อนในสิ่งแวดล้อม 

		  ปัญหามลพิษสิ่งแวดล้อมที่เกิดขึ้นในพื้นที ่

อีอีซีมีความแตกต่างกัน ขึ้นอยู ่กับประเภทของ

อุตสาหกรรมในแต่ละพืน้ที ่ยกตวัอย่างในจังหวดัระยอง 

มีการตรวจวัดสารอินทรีย์ระเหยง่ายอย่างต่อเน่ือง

จ�ำนวน 11 จดุ ตรวจวดัสาร 9 ชนดิ พบการปนเป้ือน

ของสารเบนซีน 1,3-บิวทาไดอีน และ 1,2- 

ไดคลอโรอีเทนเกินค่ามาตรฐานอย่างต่อเนื่อง4 

กระท่ังถูกประกาศเป็นเขตควบคุมมลพิษมาถึง

ปัจจุบัน5 และเคยมีการตรวจวัดคุณภาพตะกอนดิน

ในแหล่งน�ำ้ผิวดินจ�ำนวน 25 ตัวอย่าง พบว่า สารหนู

มีค่าการปนเปื้อนมากกว่าเกณฑ์มาตรฐานก�ำหนด 

23 ตัวอย่าง ส�ำหรับจังหวัดชลบุรี พบปัญหา 

ฝุ ่นละอองขนาดเล็กโดยเฉพาะขนาดเล็กกว ่า 

2.5 ไมครอนที่เกินค่ามาตรฐาน6 และจังหวัด

ฉะเชิงเทรามกีจิการคดัแยกขยะอเิลก็ทรอนกิส์ และ

ลักลอบทิ้งของเสียอันตราย7 ปัญหาการปนเปื้อน 

ในสิ่งแวดล้อมเหล่านี้ กลุ่มพนักงานและประชาชน

โดยรอบแหล่งก�ำเนดิมโีอกาสรับสัมผัสเข้าสู่ร่างกาย

และอาจเกิดผลกระทบต่อสุขภาพได ้ทั้ งแบบ

เฉียบพลัน8 และเรื้อรัง9

		  การแก้ไขปัญหาด้วยการเฝ้าระวังโรคก่อน 

การเจ็บป่วยเป็นแนวทางหลักท่ีควรด�ำเนินการ 

ด้านสาธารณสุข อนึ่งในกระบวนการเฝ้าระวัง 

ความเสี่ยงทางสุขภาพจ�ำเป็นต้องระบุถึงสิ่งคุกคาม 

(Identify hazard) ในการศึกษาในพื้นที่อีอีซ ี

ทีผ่่านมาพบการศกึษาสารเบนซนี 1,3-บวิทาไดอนี10 

และโลหะหนัก6 นอกจากนี้ส ่วนใหญ่เป ็นการ 

เฝ้าระวังในภาคอตุสาหกรรมซึง่ได้มีการตรวจตัวบ่งช้ี 

ทางชวีภาพเพือ่ประเมนิการรบัสมัผสัตามกฎหมาย11 

อย่างไรก็ตามในการเฝ้าระวังในภาคประชาชน 
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โดยรอบอุตสาหกรรมยังพบได้น้อย เคยมีรายงาน

การศึกษาในเขตพื้นที่มาบตาพุดได ้ เฝ ้าระวัง 

การรับสัมผัสสารเบนซีนในนักเรียนรอบเขต 

นิคมอุตสาหกรรม12 

		  การให้บริการห้องปฏิบัติการทางพิษวิทยา

เป็นเครื่องมือหนึ่งที่มีความส�ำคัญในการเฝ้าระวัง 

ทั้งน้ีการให้บริการตรวจวัดตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ

เป็นการตรวจพเิศษทางอาชวีอนามยั ในการวเิคราะห์ 

สารจ�ำเป็นต้องใช้ทรัพยากรบุคคล เครื่องมือ และ

สถานที่ นอกจากนี้มีความจ�ำเป็นต้องลงทุนสูง 

เพื่อให้ได้ตามมาตรฐานการวิเคราะห์ ในส่วน 

การให้บริการที่เป็นสถานพยาบาลจึงไม่สามารถ 

ให ้บริการตรวจได ้ทุกแห ่ง มีการศึกษาของ 

ยุทธนา ยานะ และคณะ13 (2558) ได้ศึกษา 

ห้องปฏิบัติการทางพิษวิทยาที่ผ่านการรับรองของ

ส�ำนกังานมาตรฐานห้องปฏิบัตกิาร กรมวทิยาศาสตร์

การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข จ�ำนวน 7 แห่ง  

พบว่า อยู่ในพื้นที่อีอีซี 2 แห่งเท่านั้น ดังนั้นอาจเป็น

ข้อจ�ำกัดในการวิเคราะห์ได้หากมีการขยายตัว 

ของอตุสาหกรรมมากข้ึนตามทิศทางการพฒันาของ

อีอีซี

		  เห็นได ้ว ่าในพื้นที่อีอีซียังพบปัญหาการ 

ปนเปื ้อนสารเคมีในส่ิงแวดล้อมท่ีมีความจ�ำเป็น 

ทีต้่องเฝ้าระวงั นอกจากนีย้งัต้องรองรับการขยายตวั

ของอุตสาหกรรมตามแผนพัฒนาของอีอีซี อนึ่ง 

ในการเฝ้าระวังต้องมีหลกัฐานเชงิวิชาการทีก่ล่าวถงึ

ความต้องการ (Demand) ของสารเคมีที่ส�ำคัญ  

อันจะน�ำไปสูก่ารทบทวนการเฝ้าระวงัผลกระทบต่อ

สขุภาพทัง้พนกังานภาคอุตสาหกรรมและประชาชน 

และควรมีข้อมูลของการให้บริการวิเคราะห์ทาง 

ห้องฏิบัติการพิษวิทยา (Supply) เพื่อน�ำไปสู ่

การค�ำนวณทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข อันจะ 

ส่งผลต่อนโยบายเชิงบริหารจัดการให้มีการลงทุน

พฒันาห้องปฏบิตักิารให้เหมาะสมกบัความต้องการ

ต่อไป 

วิธีการศึกษา
		  รปูแบบการศกึษา เป็นรปูแบบผสมผสานวธิี 

(Mixed-method research) โดยส�ำรวจข้อมูลเชิง

ปริมาณจากการสอบถามในกลุม่โรงงานอตุสาหกรรม 

และกลุม่สถานพยาบาลหรือผูใ้ห้บริการการวเิคราะห์ 

ทางห้องปฏิบัติการพิษวิทยา หลังจากนั้นน�ำข้อมูล 

ทีไ่ด้เข้าสูก่ารวเิคราะห์เชงิคณุภาพโดยการพจิารณา

กล่ันกรองของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญตามค�ำส่ัง

แต่งต้ังของคณะกรรมการนโยบายเขตพัฒนาพิเศษ

ภาคตะวันออก มีระยะเวลาในการรวบรวมข้อมูล

ตั้งแต่มีนาคม-กรกฏาคม พ.ศ. 2563

		  กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 

ได้แก่ กลุม่สถานประกอบกจิการและกลุม่ให้บริการ

ตรวจ โดยกลุ ่มสถานประกอบกิจการได้ท�ำการ

ส�ำรวจโดยใช้แบบสอบถามผ่านเครือข่ายโรงงาน

อุตสาหกรรมในครั้ งนี้ ไ ด ้ ส ่ งแบบส� ำรวจใน 

สถานประกอบกิจการจ�ำนวน 50 แห่ง ได้รับการ 

ตอบกลับจ�ำนวน 25 แห่ง ครอบคลุมพนักงาน 

จ�ำนวน 12,987 ราย ส�ำหรับกลุ่มสถานพยาบาลหรือ

ผูใ้ห้บริการตรวจได้ใช้แบบส�ำรวจส่งไปยงัหน่วยงาน

ที่ให้บริการแก่พื้นที่อีอีซี จ�ำนวน 10 แห่ง ได้ข้อมูล

ตอบกลับจ�ำนวน 9 แห่ง

		  เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษาและการรวบรวม

ข้อมูล เครื่องมือแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 

แบบสอบถามผ่านเครือข่ายอินเตอร ์เน็ตและ 

การประชุมพิจารณาร่วมกันจากคณะกรรมการ 

ผู้เชี่ยวชาญ มีรายละเอียดดังนี้
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		  1. แบบสอบถาม แบ่งออกเป็น 2 ชุด ชุดที่ 1 

ส�ำหรับสถานประกอบกิจการ มีข้อค�ำถาม จ�ำนวน 

4 ข้อ ได้แก่ จังหวัดที่ตั้งของสถานประกอบกิจการ 

ประเภทของกิจการ จ�ำนวนพนักงานท่ีปฏิบัติงาน 

และความต้องการในการตรวจตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ 

และชดุที ่2 เป็นแบบสอบถามส�ำหรบัสถานพยาบาล

หรอืหน่วยงานทีใ่ห้บรกิารตรวจ มข้ีอค�ำถาม จ�ำนวน 

3 ข้อ ได้แก่ ชนิดของตัวบ่งชี้ทางชีวภาพที่สามารถ

ตรวจได้ ปรมิาณทีร่บัตรวจต่อปี และขดีความสามารถ 

ที่จะรับการตรวจได้ต่อปี ทั้งนี้แบบสอบถามผ่าน 

การประเมินความตรง (Validity) ได้ค ่าดัชน ี

ความสอดคล้องตามวัตถุประสงค์ (Index of 

item-objective-congruence) มากกว่า 0.5 

ในทุกข้อ

		  2.	 การประชุมพิจารณากลั่นกรอง โดยน�ำ 

ผลการส�ำรวจที่ได้จากแบบสอบถามได้น�ำเข้าสู ่

การพจิารณาร่วมกนัถึงชนดิของสารเคมหีรอืตวับ่งชี้

ทางชีวภาพที่ส�ำคัญที่ต้องเฝ้าระวัง ทั้งนี้ผู้เชี่ยวชาญ

ประกอบด้วย แพทย์ผูท้รงคณุวฒุด้ิานอาชวีเวชศาสตร์ 

หรือเวชศาสตร์ป้องกัน อาจารย์มหาวิทยาลัย 

ด้านอาชีวอนามัยและด้านชีวเคมี และผู้เชี่ยวชาญ

ของกองโรคจากการประกอบอาชพีและสิง่แวดล้อม 

ตามค�ำสั่งคณะกรรมการนโยบายเขตพัฒนาพิเศษ

ภาคตะวันออก (Peer review)14 จัดประชุมเสวนา 

ณ กองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม 

กระทรวงสาธารณสุข ในวันศุกร์ ท่ี 21 ตุลาคม  

พ.ศ. 2563

	 	 สถติทิีใ่ช้ในการวเิคราะห์ การวจิยัเชงิปรมิาณ 

ได้ด�ำเนินการวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

จ�ำนวน ร้อยละ ในตวัแปรท่ีไม่ต่อเนือ่ง เช่น ประเภท

กิจการ ชนิดของสารเคมีหรือตัวบ่งช้ีทางชีวภาพ 

และได้ค�ำนวณขดีความสามารถทีจ่ะรบัการตรวจได้

ต่อปี (ซึง่ค�ำนวณจากสตูร จ�ำนวนตวัอย่างทีว่เิคราะห์

ได้ต่อวัน × จ�ำนวนวันท�ำงานราชการ) ส�ำหรับ 

การวิจัยเชิงคุณภาพได้วิเคราะห์พรรณนาประกอบ

การอภิปรายผล

ผลการศึกษา
		  ความต้องการตรวจตวับ่งชีท้างชวีภาพของ

ภาคอุตสาหกรรม

		  จากการส�ำรวจในสถานประกอบกิจการ 

มีผลการตอบกลับจ�ำนวน 25 แห่ง ส่วนใหญ่ตั้งอยู่

ในพื้นที่จังหวัดระยอง ครอบคลุมประเภทกิจการ

ยานยนต์และชิ้นส่วนรถยนต์ โรงไฟฟ้า ปิโตรเคมี 

ก๊าซ เครื่องจักรท�ำเหมืองใต้ดิน เหล็ก/โลหะ และ

พลาสติก มีพนักงานท่ีปฏิบัติงานในอุตสาหกรรม 

ดั งกล ่าวทั้ งสิ้น  จ� ำนวน 12,987 คน ทั้ งนี ้

สถานประกอบกิจการให้ข้อมูลว่ามีความต้องการ 

ในการตรวจสารโทลูอีนมากที่สุด จ�ำนวน 18 จาก 

25 แห่ง (ร้อยละ 72.0) ท้ังนี้แบ่งการตรวจเป็น 

ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพเป็น 3 ชนิด ได้แก่ สารโทลูอีน 

ในปัสสาวะ (Toluene in urine) จ�ำนวน 8 แห่ง 

โทลอูนีในเลอืด (Toluene in blood) และโอคลซีอล 

(o-Cresol) จ�ำนวนอย่างละ 5 แห่งเท่ากัน ในชนิด

ของสารถัดมา มีความต้องการในการตรวจหา 

สารอะซิโตน (Acetone) ในปัสสาวะ จ�ำนวน 

12 แห่ง (ร้อยละ 48.0) และสารไซลีนตรวจวัด 

ในรูปของเมทิลฮิปพูริก (Methyl hippuric acid) 

ในปัสสาวะ จ�ำนวน 10 แห่ง (ร้อยละ 40.0) ดัง 

ตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1	 ความต้องการในการตรวจตัวบ่งชี้ทางชีวภาพในพนักงานภาคอุตสาหกรรม

สารเคมี ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ*
ความต้องการในการตรวจ (n=25)

จ�ำนวน (แห่ง) ร้อยละ

สารอินทรีย์ระเหยง่าย

Toluene Toluene in urine 8 32.0

Toluene in blood 5 20.0

o-Cresol in urine 5 20.0

Acetone Acetone in urine 12 48.0

Xylene Methyl hippuric acid in urine 10 40.0

Benzene trans,trans-muconic acid in urine 7 28.0

Styrene Medelic acid plus phenylglyxylic acid in urine 6 24.0

Methyl Ethyl Ketone  (MEK) Methyl Ethyl Ketone in urine 6 24.0

Methyl Isobutyl Ketone (MIK) Methyl Isobutyl Ketone in urine 5 20.0

Ethylbenzene Sum of mendelic acid and phenylglyoxylic 

acid in urine

4 16.0

โลหะหนัก

Lead Lead in blood 4 16.0

Arsenic Inorganic arsenic in urine 3 12.0

Mercury Mercury in urine 2 8.0

หมายเหตุ:  *การตรวจตัวบ่งชี้ทางชีวภาพก�ำหนดตามค�ำแนะน�ำของหน่วยงาน American Conference 

of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH) ปี ค.ศ. 202015

		  ปริมาณการให้บริการตรวจตัวบ่งชี้ทาง

ชีวภาพของหน่วยงานด้านสุขภาพ

		  จากข้อมูลการส�ำรวจ จ�ำนวน 9 แห่ง พบว่า 

ในรอบ 1 ป ีที่ผ ่านมาหน่วยงานภาครัฐบาล 

ตรวจวิเคราะห์สารจ�ำนวน 14 ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ 

ทั้งสิ้น 37,162 ตัวอย่าง ในขณะที่หน่วยงานเอกชน

สามารถวิเคราะห์ได้ จ�ำนวน 33,834 ตัวอย่าง  

เม่ือพิจารณาผลรวมปริมาณที่หน่วยงานสุขภาพ

สามารถตรวจได้ จ�ำนวน 214,680 ตัวอย่างต่อปี  

ดังตารางที่ 2 อนึ่งปริมาณการรับวิเคราะห์ของ 

หน่วยงานเอกชนเป็นข้อมลูทางการค้าซึง่ไม่สามารถ

เปิดเผยได้ นอกจากนี้หากวิเคราะห์แยกเฉพาะ 

ห้องปฏิบัติการในพ้ืนท่ีอีอีซี พบว่า สถานพยาบาล

หรือหน ่วยงานด ้านสุขภาพในพื้นที่อีอี ซีมี ขีด 

ความสามารถที่จะรับการตรวจได้ จ�ำนวน 72,715 

ตัวอย่างต่อปี
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ตารางที่ 2	 การให้บริการตรวจตัวบ่งชี้ทางชีวภาพของสถานพยาบาล 

ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ

หน่วยงานรัฐบาลทั้งหมด หน่วยงานเอกชน

ปริมาณที่ตรวจ

ในปัจจุบัน

ปริมาณที่สามารถ

ตรวจได้

ปริมาณที่ตรวจ

ในปัจจุบัน

ตัวอย่าง/ปี

Toluene in urine 1,162 2,000 2,684

Toluene in blood 1,045 9,230 -

o-Cresol in urine 1,501 8,000 3,905

Acetone in urine 1,404 9,730 2,026

Methyl hippuric acid in urine 4,525 27,460 4,124

trans,trans-muconic acid in urine 8,143 30,230 10,836

Medelic acid plus phenylglyxylic acid in 2,353 31,460 1,221

Methyl Ethyl Ketone in urine 1,328 9,730 741

Methyl Isobutyl Ketone in urine 258 7,230 95

Sum of mandelic acid in urine 1,000 7,000 164

Lead in blood 8,641 29,690 1,800

Inoganic arsenic in urine 2,838 12,640 1,559

Arsenic in urine 1,787 12,640 -

Mercury in urine 1,177 17,640 4,679

รวม 37,162 214,680 33,834

		  ระบุชนิดของสารเคมีที่ส�ำคัญที่ต้องเฝ้า

ระวังในพื้นที่อีอีซี

		  สารเคมีที่ส�ำคัญแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

กลุ ่มสารอินทรีย์ระเหยง่ายกับกลุ ่มโลหะหนัก 

ซึ่งคณะผู้เชี่ยวชาญได้ให้ข้อมูลถึงมลพิษท่ีเกิดขึ้น 

ในพื้นท่ีมาบตาพุดจากสถานีตรวจวัดที่ เกินค่า

มาตรฐานร่วมด้วย อนึ่งเป็นสารที่มีความส�ำคัญ 

ในการเฝ้าระวงัในประชาชน เช่น สาร 1,3 บวิทาไดอนี 

ซึง่เป็นสารก่อมะเร็งในมนษุย์ ทัง้นีผ้ลของการประชมุ 

ได้ก�ำหนดชนิดของสารท่ีต้องเฝ้าระวังด�ำเนินการ 

ในระยะแรกจ�ำแนกเป็นสารอินทรีย์ระเหยง่าย 

จ�ำนวน 11 ชนิด และโลหะหนัก 3 ชนิด ล�ำดับ 

ตามความส�ำคัญได้ ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3	 ล�ำดับของสารเคมีที่ต้องเฝ้าระวังในพื้นที่อีอีซีตามฉันทามติของผู้เชี่ยวชาญ 

ล�ำดับ ชนิดของสารเคมี ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ

สารอินทรีย์ระเหยง่าย

1 Benzene Trans,trans-muconic acid in urine

S-phenymercapuric acid in urine

1,3-Butadiene 1,2-Dihydroxy-4-(N-acetylcysteinyl)-butane in urine 

mixture of N-1-and N-2-(hydroxybutenyl)

1,2-Dichoroethane* ไม่มีตัวบ่งชี้ทางชีวภาพที่แนะน�ำ

2 Toluene Toluene in blood

Toluene in urine

O-Cresol in urine

3 Styrene Mandelic acid plus phenylglyoxylic acid in urine

4 Xylene Methyhippuric acids in urine

5 Ethyl benzene Sum of mandelic acid and phenyglyoxylic acid in urine

6 Acetone Acetone in urine

7 Methyl Ethyl Ketone Methyl Ethyl Ketone in urine

Methyl Isobutyl Ketone Methyl Isobutyl Ketone in urine

Ethyl acetate* ไม่มีตัวบ่งชี้ทางชีวภาพที่แนะน�ำ

โลหะหนัก

1 Lead Lead in blood

2 Mercury Mercury in urine

3 Arsenic Inorganic arsenic plus methylated metabolites in urine

หมายเหตุ:	 *ไม่มีตัวบ่งชี้ทางชีวภาพที่แนะน�ำ คือ ยังไม่ถูกระบุไว้ในหน่วย ACGIH (2020)15
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อภิปรายผล 

		  จากการศึกษาพบสารเคมีหรือตัวบ ่ง ช้ี 

ทางชีวภาพของสารเคมีที่ต้องเฝ้าระวังด�ำเนินการ 

ในระยะแรกจ�ำนวน 14 ชนิด แบ่งออกเป็นกลุ่ม 

สารอินทรีย์ระเหยง่าย จ�ำนวน 11 ชนิด ได้แก่  

เบนซนี 1,3-บวิทาไดอนี 1,2-ไดคลอโรอเีทน โทลอีูน 

สไตรีน ไซลีน เอทิลเบนซีน อะซิโตน เมทธิวเอทธิว

คีโตน เมทธิวไอโซบิวทิลคีโตน และเอทิลอะซิเตท 

ส�ำหรับโลหะหนักมีจ�ำนวน 3 ชนิด ได้แก่ ตะก่ัว 

ปรอท และสารหนู ทั้งนี้การได้มาของสารทั้ง 14 

ชนิดที่ส�ำคัญ เกิดจากการส�ำรวจในสถานประกอบ

กิจการ ข้อมูลผลการเฝ้าระวังมลพิษสิ่งแวดล้อม 

ทางอากาศ4 การทบทวนรายงานการปนเปื ้อน

ตะกอนดินในแหล่งน�้ำ6 และข้อมูลการตรวจสาร 

ตวับ่งชีท้างชวีภาพจากหน่วยงานสขุภาพ หลงัจากนัน้ 

ได้น�ำเข้าสู ่เวทีการพิจารณาของคณะกรรมการ 

ผู้เชี่ยวชาญ14 เห็นได้ว่าการศึกษาเกิดจากการใช้ 

รูปแบบผสมสานวิธี ผลการศึกษาที่ได้จึงมีความ 

น่าเชื่อถือมากกว่าการใช้รูปแบบใดรูปแบบหนึ่ง 

 		  การพจิารณาชนดิของสารอนิทรย์ีระเหยง่าย

หรือตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ ผู้เชี่ยวชาญได้ให้ข้อคิดเห็น

ว่า การพิจารณาระบุสารเคมีที่ส�ำคัญต้องพิจารณา

จากปริมาณของสารท่ีใช้กันมากและความรุนแรง

ของผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดขึ้น รวมถึงกลุ่ม 

เป้าหมายที่จะท�ำการเฝ้าระวัง อย่างไรก็ตาม 

กลุ่มเป้าหมายที่เป็นพนักงานได้มีการตรวจสุขภาพ

ลกูจ้างซึง่ท�ำงานเกีย่วกบัปัจจยัเสีย่งตามกฎหมาย11 

อนึ่งอาจจะยังไม ่ครอบคลุมโรงงานนอกนิคม

อุตสาหกรรมหรือโรงงานขนาดเล็กหรือแรงงาน 

นอกระบบ เช่น การคัดแยกขยะอุตสาหกรรม 

ในจงัหวดัฉะเชงิเทรา7 นอกจากนีก้ลุม่ทีต้่องเฝ้าระวงั

อีกกลุ่ม คือ ประชาชนท่ีมีโอกาสการรับสัมผัสสาร 

ท้ังนี้ในพ้ืนท่ีมาบตาพุดได้มีการตรวจวัดพบสารเคมี

เกินค่ามาตรฐานรายปี สารที่ยังเป็นปัญหา คือ  

เบนซีน 1,3-บิวทาไดอีน และ 1,2-ไดคลอโรอีเทน4 

ดงันัน้หากเริม่ต้นของการพฒันาน�ำไปสูก่ารเฝ้าระวงั

จึงควรจัดให้สาร 3 ชนิดน้ีเป็นล�ำดับความส�ำคัญ 

กลุ่มแรก ทั้งนี้สารเบนซีน และสาร 1,3-บิวทาไดอีน

เป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์16 

 		  ความส�ำคัญล�ำดับถัดมาเป็นการเฝ้าระวัง 

ในชนิดของสารที่มีปริมาณการใช้มาก เช่น โทลูอีน 

สไตรีน และไซลีน เป็นต้น ส�ำหรับผลกระทบต่อ 

การเกิดมะเร็งของสารกลุ่มนี้ยังไม่แน่ชัด โดยจัด 

อยู่ในกลุ่ม 3, 2A และ 316 ตามล�ำดับ อย่างไรก็ตาม

มข้ีอมลูแสดงถงึผลกระทบแบบเร้ือรังของสารโทลอูนี 

และไซลีนท�ำให้มีผลกระทบต่อระบบประสาท 

ส่วนกลาง8 การท�ำงานของกล้ามเนื้อบกพร่อง 

พฤติกรรมเปลีย่นแปลง17 เกดิผลกระทบต่อความจ�ำ

ในระยะยาว18 และเกิดความผิดปกติต่อการได้ยิน 

(Ototoxic) ได้ พบการศึกษาทั้งในสัตว์ทดลอง19  

และมนุษย์20 ส�ำหรับสารเคมีที่จะเฝ้าระวังจัดให้

เป็นกลุ่มสุดท้ายของชนิดสารเคมีที่ส�ำคัญ ได้แก่  

อะซิโตน เมทธวิเอทธวิคีโตน เมทธวิไอโซบวิทลิคโีตน 

และเอทิลอะซิเตท ทั้งนี้ เพราะปริมาณการใช ้

น้อยกว่ากลุ่มอ่ืน ๆ และผลกระทบต่อสุขภาพเกิด 

ในระยะเฉียบพลันท�ำให้เกิดอาการระคายเคือง 

ทางเดนิหายใจ ตา และส�ำหรบัผลกระทบแบบเรือ้รงั

ยั งมีหลักฐานทางระบาดวิทยาไม ่ เพียงพอ21 

ในอนาคตอาจใช้เป็นโอกาสในการพัฒนาทางห้อง

ปฏบิตักิารต่อไป และพฒันาเชงิการศกึษาวจิยัต่อไป

		  ประเด็นการพิจารณาชนดิโลหะหนกัท่ีส�ำคญั 

ผู้เชี่ยวชาญได้ให้ประเด็นไว้ว่า ในการพัฒนาห้อง

ปฏิบัติการวิเคราะห์เพื่อรองรับการตรวจในพื้นที ่

ออีซีีในอนาคต ควรพิจารณาจากชนดิของสารโลหะ
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หนักที่ใช้จ�ำนวนมาก และสามารถตรวจในห้อง

ปฏิบัติการได้อย่างแม่นย�ำ สามารถน�ำข้อมูลไปใช้ 

ต่อได้ จึงควรพัฒนาโลหะหนักท้ัง 3 ชนิดนี้ก่อน 

ได้แก่ ตะกัว่ ปรอท และสารหนู ส�ำหรับสารโลหะหนกั 

ชนิดอ่ืน ๆ อาจจะพิจารณาเฝ้าระวังในบางพื้นที่ 

ถัดไป เช่น แคดเมียมจากการปนเปื้อนในนาข้าว 

ที่ต้องเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง

		  ความสามารถในการตรวจสารเคมีหรอืตวับ่งช้ี 

ทางชีวภาพ พบว่า สถานพยาบาลหรือหน่วยงาน

ด้านสุขภาพทั้งหน่วยงานภาครัฐบาลและเอกชน 

ได้ตรวจกรดทรานส์ ทรานส์ มิวโคนิกในปัสสาวะ 

มากทีส่ดุ รองลงมาเป็นกรดเมทธวิ ฮพิพรูกิ (Methyl 

hippuric) ซึ่งมีความสอดคล้องกับความต้องการ 

ในการตรวจของสถานประกอบกิจการและการจัด

ล�ำดับของคณะผู้เชี่ยวชาญ อย่างไรก็ตามการศึกษา

ก่อนหน้านี้ ปี พ.ศ. 2558 ยุทธนา ยานะ และคณะ13 

ได ้ศึกษาห้องปฏิบัติการทางพิษวิทยา พบว่า 

ห้องปฏิบัติในภาคตะวันออกและกรุงเทพมหานคร 

มีศักยภาพในการตรวจสารตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ 

ได้ตามมาตรฐานของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

จ�ำนวน 7 แห่ง ซึ่งมีเพียงหนึ่งแห่งเท่านั้นที่ผ่าน

มาตรฐาน ISO 15189 

		  ทั้งน้ี การให้บริการตรวจในภาครัฐบาลและ

เอกชนตรวจรวมกันได้ จ�ำนวน 70,996 ตัวอย่าง 

เมื่อพิจารณาเฉพาะศักยภาพการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการพิษวิทยาท่ีอยู่ในพื้นที่อีอีซี 3 จังหวัด 

สามารถตรวจได้ประมาณ 72,715 ตวัอย่าง เหน็ได้ว่า 

สัดส่วนใกล้เคียงต่อการให้บริการ อนึ่ง หน่วยงาน

ด้านสขุภาพทีเ่ข้ามาตรวจพนกังานในพืน้ทีม่กีารเก็บ

ตัวอย่างและส่งต่อการตรวจไปยังหน่วยงานเอกชน

ขนาดใหญ่หรอืหน่วยงานรฐับาลในกรงุเทพมหานคร

ที่มีความพร้อมด้านการตรวจ ซึ่งในงานวิจัยฉบับนี้

ได้ส�ำรวจไปยังทั้งสามแห่งขนาดใหญ่นั้นที่รับตรวจ

ท่ัวประเทศด้วย ท�ำให้ผลวิเคราะห์การรองรับ 

การตรวจมีปริมาณมาก อน่ึงในอนาคตหากมีการ

พัฒนาห้องปฏบัิติการในพ้ืนทีอ่อีซีีอาจมกีารส่งตรวจ

ในพืน้ทีเ่พิม่ขึน้ ลดระยะเวลาการขนส่งของตวัอย่าง 

เพิม่คณุภาพการรักษาตวัอย่าง และผลการตรวจวดั

ได้มีประสิทธิภาพมากข้ึน นอกจากนี้การเฝ้าระวัง

ควรมีการขยายวงกว ้างไปยังประชาชน เช ่น  

การปนเป้ือนสารเคมใีนอากาศ  ประชาชนควรได้รับ

การตรวจตัวบ่งชี้ทางชีวภาพเพื่อประเมินการ 

รับสัมผัสอย่างต่อเนื่อง หรือผู้ประกอบอาชีพที่เป็น

แรงงานนอกระบบ รวมถึงการคาดการณ์ในอนาคต

มีการพัฒนาในพื้นที่ อีอีซี เพิ่มมากขึ้น จ�ำนวน

อุตสาหกรรมขยายส่งผลให้พนักงานเข้ามาท�ำงาน 

ในพื้นที่นี้เพิ่มมากขึ้นด้วย ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป็น 

ที่ต้องพัฒนาห้องปฏิบัติการในพื้นที่

		  จุดเด่นของการศึกษา ได้แก่ การระบุถึง 

สารเคมีที่ส�ำคัญเกิดจากการส�ำรวจเชิงปริมาณ 

ร่วมการกลั่นกรองเชิงคุณภาพจากคณะกรรมการ 

ผู้เชี่ยวชาญ ซ่ึงเป็นบุคคลที่มีความรู้ความสามารถ 

ในระดับประเทศจากหลายหน่วยงานสถาบัน 

การศึกษา ดังนั้นสารเคมีที่ส�ำคัญเหล่านี้จึงเป็นการ

ชี้บ่งเพื่อน�ำไปสู่การพัฒนาห้องปฏิบัติการทางพิษ

วิทยาได้อย่างชัดเจนและมีความน่าเชื่อถือ ส�ำหรับ

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา คือ การส�ำรวจใช้รูปแบบ 

กูเกิลฟอร์ม โดยสถานประกอบกิจการยังตอบกลับ

จ�ำนวนน้อย และอาจยังไม่ครอบคลุมประเภท

อตุสาหกรรมอืน่ ๆ  ทีอ่าจจะอยูน่อกนคิมอตุสาหกรรม 

เช่น แยกชิน้ส่วนอเิลก็ทรอนกิส์ อกีทัง้สถานประกอบ

กิจการที่ตอบส่วนใหญ่อยู่ในจังหวัดระยองที่มีสิ่ง

คุกคามเป็นสารอินทรีย์ระเหยง่ายมากกว่าพื้นที่ 

อื่น ๆ  การน�ำข้อมูลไปใช้ในแต่ละพื้นที่ควรพิจารณา

จากประเภทอุตสาหกรรมอีกครั้ง 
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ข้อเสนอแนะ
	 	 จากผลการศกึษาสามารถประมาณการรองรบั 

การตรวจตัวบ่งชี้ทางชีวภาพท่ีมีปริมาณเพียงพอ 

กบัความต้องการตรวจตวัอย่างในภาคอตุสาหกรรม

ในปัจจุบัน อย่างไรก็ตามในอนาคตจะมีการขยาย

อุตสาหกรรมในพื้นท่ีอีอีซี และขยายการเฝ้าระวัง

สุขภาพในภาคประชาชนมากขึ้น ดังนั้นจึงแนะน�ำ 

ในการศึกษาคร้ังต่อไปควรน�ำข้อมูลไปประเมิน 

ทางด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสขุเพือ่เป็นการลงทนุ

ทางห้องปฏิบตักิารหรอืเพิม่ศกัยภาพบรหิารจดัการ

ในทรัพยากรที่มีอยู่เดิมให้เพียงพอกับการเฝ้าระวัง

ในพื้นที่ต่อไป
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บทคัดย่อ
			   เชื้อ Cryptococcus neoformans เป็นเชื้อราฉวยโอกาสที่ก่อโรค cryptococcosis  

ในมนุษย์ มักพบได้ในมูลนกธรรมชาติ เช่น นกพิราบ ผู้วิจัยจึงมีวัตถุประสงค์ที่จะศึกษาความชุก 

ของเชื้อราชนิดนี้ โดยท�ำการเก็บมูลนกพิราบจ�ำนวน 300 ตัวอย่าง น�ำมาตรวจหาเชื้อโดยเพาะเลี้ยง

บน Sabouraud Dextrose Agar (SDA) ที่ใส่ยา Chloramphenicol ท�ำการสุ่มเขี่ยเชื้อที่คาดว่า 

จะเป็น Cryptococcus spp. ซึ่งสามารถคัดแยกเชื้อได้ 136 ไอโซเลท และท�ำการทดสอบปฏิกิริยา

ทางชีวเคมี ได้แก่ การสร้างเอนไซม์ยูรีเอส การสร้างเอนไซม์ฟีนอลออกซีเดส และการสร้างแคปซูล 

จากการทดลองพบว่ามี 27 ไอโซเลท ที่คาดว่าจะเป็นเชื้อ C. neoformans จึงท�ำการวิเคราะห์

ตัวอย่างดังกล่าวด้วยวิธี Matrix-assisted laser desorption ionization-time of flight mass 

spectrometry (MALDI-TOF MS) เพื่อยืนยันผลการทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมี ผลที่ได้พบว่า 

เชื้อทั้ง 27 ไอโซเลท เป็นเชื้อ C. neoformans คิดเป็นร้อยละ 9 



42 The Public Health Journal of Burapha University: Vol.16 No.2 July - December 2021

			   ผลที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้แสดงให้เห็นถึงความชุกของเชื้อ C. neoformans ในมูล 

นกพิราบ และเป็นฐานข้อมูลทางด้านระบาดวิทยาในการปนเปื้อนของเชื้อราในสิ่งแวดล้อม ซึ่งบ่งชี้

ให้เห็นว่ายังควรส่งเสริมให้มีการจัดการสุขาภิบาลในการก�ำจัดมูลนกพิราบ เพ่ือเป็นแนวทาง 

ในการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ C. neoformans อีกทั้งในการศึกษาคร้ังนี้ ผู้วิจัยยังพบ 

เชือ้ราชนดิอืน่ๆ ทีป่นเป้ือนในมลูนกพริาบ เช่น Lodderomyces spp. ซึง่มรีายงานการก่อโรคในมนษุย์ 

ด้วยเหตุนี้ทางผู้วิจัยจึงด�ำเนินการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

ค�ำส�ำคัญ:		 เชือ้คริปโตคอคคสั นโีอฟอร์แมนส์, มลูนกพริาบ, บางแสน, จงัหวดัชลบรุ,ี มลัดิทอฟแมสสเปค

โตรเมทรี

Abstract
		  	 Cryptococcus neoformans is an opportunistic human pathogenic yeast that 

causes cryptococcosis. It’s often founded in natural birds dropping such as pigeon. 

Therefore, lead to the objective to study the prevalence of C. neoformans.  

Diagnostic testing was performed by collected 300 samples and cultured in  

Sabouraud’s dextrose agar medium containing 0.4 g/L Chloramphenicol, colony 

randomly that were expected to be Cryptococcus spp. The candidate yeast 136 

isolates were separated and examined biochemical reaction such as capabilities to 

produce enzyme urease, phenol oxidase and capsule. The results shown that 27 

isolates were assumed to be C. neoformans. Then confirm species of each isolates 

with  Matrix-assisted laser desorption ionization time-of-flight mass spectrometry. 

The ratio of C. neoformans is 9 percent of 300 Isolates. The results from this study 

presence the prevalence of C. neoformans from pigeon dropping and database in 

epidemiology of contamination of fungi in environment. This indicates that the  

sanitary management of pigeon droppings should be promoted as a guideline for 

the control and prevention of C. neoformans infection. Furthermore, in this study 

the researchers also found other fungi contaminate pigeon droppings such as  

Lodderomyces spp., which has been reported to cause disease in humans.  

The researcher is continuing further studies. 

Keywords: Cryptococcus neoformans, pigeon droppings, Bangsean, Chon Buri province, 

Matrix-assisted laser desorption ionization time-of-flight mass spectrometry (MALDI-TOF MS) 
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บทน�ำ
		  จังหวัดชลบุรี ประกอบด้วยสถานท่ีส�ำคัญ 

อาทิ ด้านการท่องเที่ยว เช่น หาดบางแสน วิหาร 

เทพสถติฯ ตลาดปลาอ่างศลิา สถานศกึษาขนาดใหญ่ 

อย่างมหาวิทยาลัยบูรพา ตลอดจนศูนย์ราชการ

อย่างสถาบันวิทยาศาสตร์ทางทะเล รวมไปถึง 

สถานทีอ่อกก�ำลงักายในสวนสาธารณะ หรอืแม้กระท่ัง 

สถานพยาบาลช้ันน�ำหลายแห่ง แม้ว่าสถานทีเ่หล่านี ้

จะมีการสัญจรพลุกพล่าน และดึงดูดความสนใจ 

ของนักท่องเที่ยวในหลายช่วงอายุจากทุกภาค 

ของประเทศไทย จนเกดิการรวมตวักันเป็นจ�ำนวนมาก 

ในสถานที่ดังกล่าว แต่ปัจจัยเหล่านี้ไม่ได้ส่งผลให้

จ�ำนวนนกพิราบที่อาศัยอยู ่ในพื้นที่ลดน้อยลง 

แต่กลับมีปริมาณมากขึ้นจากการได้รับอาหาร 

จากนักท่องเที่ยวและร้านค้าในบริเวณใกล้เคียง1  

น�ำมาซึ่งป ัญหาด ้านสิ่งแวดล ้อมที่ เกิดจากมูล 

นกพิราบและอันตรายแฝงในรูปแบบของเชื้อก่อ 

โรคต่างๆ ซึ่งเป็นสาเหตขุองโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ 

(cryptococcal meningitis)  เนื่องจากในมูลนก 

มีสารครีอาร์ทินิน (Creatinin) ที่เป็นแหล่งของ 

ธาตุไนโตรเจนซึ่งมีความส�ำคัญในการเจริญเติบโต

ของเชื้อชนิดต่างๆ เช่น Cryptococcus spp.,  

Candida spp.,‎ Histoplasma capsulatum 

เป็นต้น2

		  เชือ้ Cryptococcus neoformans  เป็นยีสต์

ท่ีมีรูปร่างกลมหรือรี มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง

ประมาณ 2.5 - 8.0 ไมครอนและมีการสร้างแคปซูล 

เชื้อ C. neoformans สามารถพบได้ในดิน 

ที่มีอินทรีย์สารอุดมสมบูรณ์ โดยเฉพาะอย่างย่ิง 

ในสิ่งขับถ่ายจากสัตว์ปีก เช่น ไก่ นก เป็นต้น 

เชือ้ C. neoformans สามารถเจรญิได้ในหลอดอาหาร 

และล�ำไส้ของนก โดยไม่ส่งผลให้เกิดโรคในนก 

เชื้อ C. neoformans เป็นยีสต์ที่ก่อโรคเยื่อหุ้ม 

สมองอักเสบ (Cryptococcosis) สามารถติดต่อ 

สูม่นษุย์ได้จากการสมัผสัมลูนกโดยตรงหรอืการสดูดม 

เอาสปอร์ของเชื้อเข้าไปสะสมในร่างกายในคนปกติ 

(พบในเด็กและผู ้สูงอายุ)3 และผู ้ที่มีภูมิคุ ้มกัน

บกพร่องเชือ้ C. neoformans จะสามารถเจรญิเตบิโต 

และก่อโรคได้ที่ปอด นอกจากนี้ยังสามารถแพร่

กระจายไปในหลอดเลือดและระบบประสาท 

ส่วนกลางรวมถึงอวัยวะอื่นๆ ของร่างกายอีกด้วย4   

มีรายงานการติดเชื้อในคนท่ีภูมิคุ ้มกันบกพร่อง 

ที่ได้รับเชื้อ C. neoformans จากนกเลี้ยง แต่ไม่มี

การแสดงอาการและการติดต่อระหว่างมนุษย ์

กับมนุษย์ด้วยกัน นอกจากนี้ยังมีรายงานว่าพบการ

ติดเช้ือ C. neoformans จากแม่สู่ลูก (Vertical 

transmission) โดยแม่มีการติดเชื้อ HIV และ 

มีภาวะเยื่อหุ ้มสมองอักเสบเนื่องจากการติดเชื้อ  

Cryptococcus spp. ท�ำให้ทารกสามารถได้รับเชื้อ

ด้วย ปัจจุบนัพบว่าอบุติัการณ์ของโรค Cryptococ-

cosis มีเพิ่มสูงขึ้น โดยเป็นสาเหตุอันดับที่สี่ของ 

การเสียชีวิตในผู้ป่วยโรค AIDs แม้จะมีการพัฒนา 

ยาต้านไวรัส HIV ที่มีประสิทธิภาพมาก แต่ด้วย

ปัญหาในการเข้าถึงยาต้านไวรัสในประเทศท่ีก�ำลัง

พฒันารวมถงึประเทศไทย ท�ำให้อบุตัิการณ์ของโรค 

Cryptococcosis ยังคงสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง5 

จากรายงานของส�ำนักระบาดวทิยาพบว่าประเทศไทย 

มีจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งสิ้น 39,662 ราย ในปี พ.ศ. 2547 

ท้ังนี้ยังไม่มีการเปิดเผยจ�ำนวนผู้ป่วย Cryptococ-

cosis ภายในจังหวัดชลบุรีในปัจจุบัน6 

		  อย่างไรก็ตามแม้ว่าในสถานพยาบาล จะมี 

ผู้เชี่ยวชาญในการวินิจฉัยสาเหตุของโรค Crypto-

coccosis แต่ไม่สามารถปฏิเสธได้ว่าการวินิจฉัย 

ใช้ระยะเวลายาวนานจากการเพาะเชื้อ ท�ำให้ผู้ป่วย
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หลายรายเข้าสู ่ภาวะวิกฤติ และเสียชีวิตในที่สุด  

ด้วยเหตนุีห้ากมเีครือ่งมอือยา่ง MALDI-TOF mass 

spectrometry ที่สามารถระบุชนิดของเชื้อได้ถึง 

ระดับสปีชีร์ภายในระยะเวลา 1 ชั่วโมงต่อ 96 

ตัวอย่าง อีกทั้งข้ันตอนการวิเคราะห์ท�ำได้ง ่าย  

แม้มีประสบการณ์ในการใช้เครื่องมือน้อยกว่า 

1 สัปดาห์ ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้อาจเป็นแนวทาง 

แก่หน่วยงานสาธารณสุขทุกฝ่าย ในการยกระดับ

ประสิทธิภาพการวินิจฉัยให้มีความรวดเร็วแม่นย�ำ 

น�ำไปสู่ประสิทธิผลในการรักษาที่ดียิ่งขึ้น

		  ดังนั้นเพื่อสะท ้อนถึงต ้นต ่อของป ัญหา 

การเจ็บป่วยจาก Cryptococcosis ได้อย่างแม่นย�ำ

และรวดเร็ว ผู ้วิจัยยังมุ ่งน�ำเสนอการใช้เทคนิค  

MALDI-TOF mass spectrometry เพื่อศึกษา 

ความชุกของเชื้อ C. neoformans ในพื้นที่จังหวัด

ชลบุรี

วิธีการศึกษา
		  เชื้อ C. neoformans หากดูด้วยตาเปล่า 

จะมองเห็นเป็นโคโลนีสีขาวหรือครีม มีลักษณะ 

มนัวาวเนือ่งมาจากการสร้างแคปซลู แต่การวนิจิฉยั

เพือ่ยนืยนัในปัจจุบันและเป็นท่ียอมรบัคือการศกึษา

ปฏิกิริยาทางชีวเคมีของเชื้อบนอาหารจ�ำเพาะ

ประเภทต่างๆ แต่วิธีการเหล่านี้ใช้ระยะเวลานาน 

และมีวิธีการเตรียมที่ซับซ้อน อีกทั้งยังต้องอาศัย

ความช�ำนาญในการวินิจฉัย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ตัวอย่างที่มีความหลากหลาย ดังนั้นในงานวิจัยนี้ 

จึงมุ ่งน�ำเสนอเทคนิคที่ใช ้ในการวิเคราะห์เชื้อ 

ด้วยเทคนิค MALDI-TOF ในขั้นตอนการยืนยันผล

การวินิจฉัย การทดลองด�ำเนินการตามวิธีการของ 

Tangwattanachuleeporn M และคณะ7

1.	 การเก็บตวัอย่างมูลนกพริาบและการตรวจหา 

	 เชื้อ C. neoformans

			   เก็บตัวอย่างมูลนกพิราบจาก บริเวณ 

พ้ืนทางเดินเท้า ระเบียงของอาคาร บนัไดหนไีฟ และ

สวนสาธารณะของพื้นท่ีอ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 

ในช่วงเวลา 16.00-17.00 น. ในระหว่างเดอืนมิถุนายน  

ถึงสิงหาคม แบ่งเป็นเดือนละ 100 ตัวอย่าง (รูปที่ 1) 

โดยตัวอย่างมลูนกพิราบจ�ำนวน 300 ตัวอย่าง บรรจุ

ในถุงปราศจากเชื้อ จากนั้นท�ำการชั่งตัวอย่าง 

มูลนกพิราบ 5 g ละลายใน 0.85% NaCl ปริมาตร 

45 ml แล้วน�ำไป Vortex เพ่ือให้สารละลายเป็น 

เนื้อเดียวกันเป็นเวลา 5 นาที ตั้งทิ้งไว้ 15 นาที  

จากนั้นน�ำส ่วนน�้ำ (Supernatant) 100 µl  

ไปเพาะเล้ียงโดย Spread plate technique 

ในอาหารเล้ียงเชื้อ SDA (Himedia:India) ที่มียา 

0.4 g/L Chloramphenicol แล้วน�ำไปเพาะเลี้ยง

ที่ 37°C เป็นเวลา 3 - 5 วัน ทดสอบปฏิกิริยา 

ทางชีวเคมีต่อไป 

2.	 การพิสจูน์เอกลกัษณ์ของเช้ือ C. neoformans 

	 โดยการทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมี

	 (Biochemical test) 

			   2.1	 พิสูจน์การสร้างแคปซูลด้วย India  

					     ink assay 

			   หยดหมึกสีดําลงบนสไลด์จํานวน 1 หยด 

ใช้ลูปเขี่ยเชื้อที่คัดแยกได้จากมูลนกพิราบกระจาย 

ในหยดหมึก ปิดด้วย cover slip แล้วตรวจดูภายใต้

กล้องจลุทรรศน์ ก�ำลังขยาย 400 เท่า สังเกตการสร้าง 

แคปซูลได้จากลักษณะแวววาวสะท้อนแสงล้อม 

รอบเซลล์ของเชื้อรา (Positive)
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			   2.2	 พิสูจน์การสร้างเอนไซม์ Urease 

			   เตรียม Urea base agar plate  

(Himedia:India) ใช้ลูปเขี่ยเชื้อที่คัดแยกได้จาก 

มูลนกพิราบ เขี่ยเชื้อลงบนผิวหน้าอาหาร จากนั้น 

น�ำไปบ่มที่ 37°C ประมาณ 24-48 ชั่วโมง สังเกต 

การสร้างเอนไซม์ Urease ได้จากการเปลี่ยนสี 

ของอาหารเลี้ยงเชื้อ ซึ่งเปลี่ยนจากสีเหลืองเป็น

สีชมพู (Positive)

			   2.3	 พิสูจน์การสร้างเอนไซม์

					     Phenoloxidase

			   เตรียม Caffeic acid agar plate  

(Criterion: USA) ใช้ลูปเข่ียเช้ือท่ีคัดแยกได้จาก 

มูลนกพิราบ เขี่ยเชื้อลงบนผิวอาหารเลี้ยงเชื้อ นําไป

บ่มท่ี 37°C ประมาณ 24-48 ชัว่โมง สงัเกตการสร้าง

เอนไซม์ Phenoloxidase ได้จากการสีของโคโลนี

ของเชื้อ ซึ่งจะมีสีน�้ำตาลเข้ม (Positive) 

			   หากพบว่าเชื้อให้ผลบวกต่อการทดสอบ

ปฏิกิริยาทางชีวเคมี ได้แก่ มีการสร้างแคปซูล, 

เอนไซม์ Urease และ เอนไซม์ Phenoloxidase  

จะถูกน�ำไปพิสูจน์เอกลัษณ์โดยการวิเคราะห์ด้วย

เครื่อง MALDI-TOF MS ต่อไป ทุกการทดสอบ 

จะด�ำเนินการทดสอบซ�้ำ 3 ครั้ง โดยมี Positive 

control (C. neoformans) และ Negative  

control (C. albicans)

3.	 การพิสูจน์เช้ือ C. neoformans โดยการ 

	 วิเคราะห์ด้วยเครื่อง MALDI-TOF MS

			   ใช้วิธี Extraction method โดยเขี่ย 

โคโลนีเชื้อ 1 µl (1 loop) ใส่ใน HPLC-grade  

water 300 µl จากนั้นเติมเอทานอล 900 µl  

แล้วท�ำการปั ่นเหว่ียงที่ 13000-15000 rpm  

เป็นเวลา 2 นาท ีแล้วใช้ปิเปตต์แยกส่วน supernatant 

ออก ท�ำการปั่นเหวี่ยงและแยกส่วน supernatant 

ออกซ�้ำอีกครั้ง จากนั้นน�ำมาผึ่งที่อุณหภูมิห้อง 

เป็นเวลาอย่างน้อย 5 นาที เติม 70% formic acid 

25 µl ผสมสารให้เป็นเนื้อเดียวกัน จากนั้นเติม 

100% Acetonitrile 25 µl ท�ำการปั่นเหวี่ยง 

ที่ 13000-15000 rpm เป็นเวลา 2 นาที น�ำส่วน 

supernatant 1 µl หยดลงบน MALDI target 

plate ผึ่งที่อุณหภูมิห้องจนแห้งแล้วจึงหยด HCCA 

matrix solution 1 µl รอให้สารแห้ง น�ำไปวเิคราะห์

เอกลักษณ์ของเชื้อด้วยเครื่อง MALDI-TOF MS  

ชุดควบคุมคือเชื้อ Bacteria standard solution  

ด�ำเนินการทดสอบซ�้ำ 3 ครั้ง

รูปที่ 1 แสดงมูลนกพิราบบริเวณสวนสาธารณะ (ซ้าย) และมูลนกพิราบบริเวณบันไดหนีไฟอาคาร (ขวา)

 

2.3 พิสูจน์การสร้างเอนไซม ์Phenoloxidase 

เตรียม Caffeic acid agar plate (Criterion:USA) ใช้ลูปเขีQยเชืEอทีQคดัแยกได้จากมูลนกพิราบ เขีQยเชืEอ

ลงบนผิวอาหารเลีEยงเชืEอ นําไปบ่มทีQ 37°C ประมาณ 24-48 ชัQวโมง สังเกตการสร้างเอนไซม ์Phenoloxidase 

ไดจ้ากการสีของโคโลนีของเชืEอ ซึQงจะมีสีนํEาตาลเขม้ (Positive)  

หากพบว่าเชืEอให้ผลบวกต่อการทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมี ได้แก่ มีการสร้างแคปซูล, เอนไซม ์

Urease และ เอนไซม ์Phenoloxidase จะถูกนําไปพิสูจน์เอกลษัณ์โดยการวิเคราะห์ด้วยเครืQอง MALDI-TOF 

MS ต่อไป ทุกการทดสอบจะดําเนินการทดสอบซํE า 3 ครัE ง โดยมี Positive control (C. neoformans) และ 

Negative control (C. albicans) 

3. การพิสูจน์เชืEอ C. neoformans โดยการวิเคราะห์ดว้ยเครืQอง MALDI-TOF MS 

ใชว้ิธี Extraction method โดยเขีQยโคโลนีเชืEอ 1 µl (1 loop) ใส่ใน HPLC-grade water 300 µl จากนัEน

เติมเอทานอล 900 µl แล้วทําการปัQนเหวีQยงทีQ 13000-15000 rpm เป็นเวลา 2 นาที แลว้ใช้ปิเปตต์แยกส่วน 

supernatant ออก ทาํการปัQนเหวีQยงและแยกส่วน supernatant ออกซํE าอีกครัE ง จากนัEนนํามาผึQงทีQอุณหภูมิห้อง

เป็นเวลาอย่างน้อย 5 นาที เติม 70% formic acid 25 µl ผสมสารให้เป็นเนืEอเดียวกัน จากนัE นเติม 100% 

Acetonitrile 25 µl ทาํการปัQนเหวีQยงทีQ 13000-15000 rpm เป็นเวลา 2 นาที นําส่วน supernatant 1 µl หยดลง

บน MALDI target plate ผึQงทีQอุณหภูมิห้องจนแห้งแลว้จึงหยด HCCA matrix solution 1 µl รอให้สารแห้ง 

นาํไปวิเคราะห์เอกลกัษณ์ของเชืEอดว้ยเครืQอง MALDI-TOF MS ชุดควบคุมคือเชืEอ Bacteria standard solution   

ดาํเนินการทดสอบซํEา 3 ครัE ง 

 
รูปทีQ 1 แสดงมูลนกพิราบบริเวณสวนสาธารณะ (ซ้าย) และมูลนกพิราบบริเวณบนัไดหนีไฟอาคาร (ขวา) 

 

ผลการศึกษา 

1. การตรวจหาเชืEอ C. neoformans จากตวัอย่างมูลนกพิราบ  

จากการสํารวจเชืEอ C. neoformans จากตวัอย่างมูลนกทีQเก็บได้จากสถานทีQต่าง ๆ โดยมีแหล่งทีQมา

แตกต่างกันตามทีQอยู่อาศยั อาทิ อาศยัตามอาคาร อาศยัตามสวนสาธารณะ สามารถเก็บตวัอย่างมูลนกพิราบ

ได้ 300 ตัวอย่าง เมืQอนําตัวอย่างมูลนกพิราบทีQเก็บได้มาเพาะเลีE ยงในอาหารเลีE ยงเชืE อ SDA+ 0.4 g/L 

Chloramphenicol พบว่ามีเชืEอเจริญ จากนัEนไดท้าํการสุ่มตวัอย่างเชืEอทีQเจริญโดยเลือกจากเชืEอทีQมีโคโลนีสีขาว

 

2.3 พิสูจน์การสร้างเอนไซม ์Phenoloxidase 

เตรียม Caffeic acid agar plate (Criterion:USA) ใช้ลูปเขีQยเชืEอทีQคดัแยกได้จากมูลนกพิราบ เขีQยเชืEอ

ลงบนผิวอาหารเลีEยงเชืEอ นําไปบ่มทีQ 37°C ประมาณ 24-48 ชัQวโมง สังเกตการสร้างเอนไซม ์Phenoloxidase 

ไดจ้ากการสีของโคโลนีของเชืEอ ซึQงจะมีสีนํEาตาลเขม้ (Positive)  

หากพบว่าเชืEอให้ผลบวกต่อการทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมี ได้แก่ มีการสร้างแคปซูล, เอนไซม ์

Urease และ เอนไซม ์Phenoloxidase จะถูกนําไปพิสูจน์เอกลษัณ์โดยการวิเคราะห์ด้วยเครืQอง MALDI-TOF 

MS ต่อไป ทุกการทดสอบจะดําเนินการทดสอบซํE า 3 ครัE ง โดยมี Positive control (C. neoformans) และ 

Negative control (C. albicans) 

3. การพิสูจน์เชืEอ C. neoformans โดยการวิเคราะห์ดว้ยเครืQอง MALDI-TOF MS 

ใชว้ิธี Extraction method โดยเขีQยโคโลนีเชืEอ 1 µl (1 loop) ใส่ใน HPLC-grade water 300 µl จากนัEน

เติมเอทานอล 900 µl แล้วทําการปัQนเหวีQยงทีQ 13000-15000 rpm เป็นเวลา 2 นาที แลว้ใช้ปิเปตต์แยกส่วน 

supernatant ออก ทาํการปัQนเหวีQยงและแยกส่วน supernatant ออกซํE าอีกครัE ง จากนัEนนํามาผึQงทีQอุณหภูมิห้อง

เป็นเวลาอย่างน้อย 5 นาที เติม 70% formic acid 25 µl ผสมสารให้เป็นเนืEอเดียวกัน จากนัE นเติม 100% 

Acetonitrile 25 µl ทาํการปัQนเหวีQยงทีQ 13000-15000 rpm เป็นเวลา 2 นาที นําส่วน supernatant 1 µl หยดลง

บน MALDI target plate ผึQงทีQอุณหภูมิห้องจนแห้งแลว้จึงหยด HCCA matrix solution 1 µl รอให้สารแห้ง 

นาํไปวิเคราะห์เอกลกัษณ์ของเชืEอดว้ยเครืQอง MALDI-TOF MS ชุดควบคุมคือเชืEอ Bacteria standard solution   

ดาํเนินการทดสอบซํEา 3 ครัE ง 

 
รูปทีQ 1 แสดงมูลนกพิราบบริเวณสวนสาธารณะ (ซ้าย) และมูลนกพิราบบริเวณบนัไดหนีไฟอาคาร (ขวา) 

 

ผลการศึกษา 

1. การตรวจหาเชืEอ C. neoformans จากตวัอย่างมูลนกพิราบ  

จากการสํารวจเชืEอ C. neoformans จากตวัอย่างมูลนกทีQเก็บได้จากสถานทีQต่าง ๆ โดยมีแหล่งทีQมา

แตกต่างกันตามทีQอยู่อาศยั อาทิ อาศยัตามอาคาร อาศยัตามสวนสาธารณะ สามารถเก็บตวัอย่างมูลนกพิราบ

ได้ 300 ตัวอย่าง เมืQอนําตัวอย่างมูลนกพิราบทีQเก็บได้มาเพาะเลีE ยงในอาหารเลีE ยงเชืE อ SDA+ 0.4 g/L 

Chloramphenicol พบว่ามีเชืEอเจริญ จากนัEนไดท้าํการสุ่มตวัอย่างเชืEอทีQเจริญโดยเลือกจากเชืEอทีQมีโคโลนีสีขาว
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ผลการศึกษา
1.	 การตรวจหาเชือ้ C. neoformans จากตวัอย่าง 

	 มูลนกพิราบ 

			   จากการส�ำรวจเชื้อ C. neoformans  

จากตัวอย่างมูลนกที่เก็บได้จากสถานที่ต่าง ๆ  โดยมี

แหล่งที่มาแตกต่างกันตามที่อยู่อาศัย อาทิ อาศัย

ตามอาคาร อาศัยตามสวนสาธารณะ สามารถ 

เก็บตัวอย่างมูลนกพิราบได้ 300 ตัวอย่าง เมื่อน�ำ

ตวัอย่างมลูนกพิราบทีเ่กบ็ได้มาเพาะเลีย้งในอาหาร

เลี้ยงเชื้อ SDA+ 0.4 g/L Chloramphenicol  

พบว่ามีเช้ือเจริญ จากนั้นได้ท�ำการสุ่มตัวอย่างเชื้อ 

ที่เจริญโดยเลือกจากเชื้อที่มีโคโลนีสีขาวครีม และ 

มี เมือกที่ผิวบนอาหารเลี้ยงเชื้อจ�ำนวน 136  

isolated จึงน�ำไปพิสูจน์เอกลกัษณ์โดยการทดสอบ

ปฏิกิริยาทางชีวเคมีต่อไป (รูปที่ 2)

 

ครีม และมีเมือกทีQผิวบนอาหารเลีE ยงเชืEอจํานวน 136 isolated จึงนําไปพิสูจน์เอกลักษณ์โดยการทดสอบ

ปฏิกิริยาทางชีวเคมีต่อไป (รูปทีQ 2) 

 

 

 

 

 

 

 

รูปทีQ 2 แสดงลกัษณะของเชืEอจุลินทรียที์Qเจริญบนอาหาร SDA + 0.4 g/L Chloramphenicol 

 

2. การพิสูจน์เอกลกัษณ์ของเชืEอ C. neoformans  โดยการทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมี (Biochemical test)  

เชืEอ C. neoformans ทีQเพาะเลีEยงในอาหารเลีEยงเชืEอ SDA จะมีลกัษณะโคโลนีทึบแสง ขอบเรียบ สีขาว

ครีม และมีเมือกทีQผิว (รูปทีQ 3A) เมืQอนํามายอ้มดูด้วยสี India ink จะเห็นลกัษณะภายใตก้ลอ้งจุลทรรศน์เป็น

เซลล์กลมมีแคปซูลลอ้มรอบ (รูปทีQ 3B) ซึQ งเป็นลกัษณะเฉพาะของเชืEอนีE  นอกจากนีE เชืEอ C. neoformans ยงั

สามารถสร้างเอนไซม ์Urease คือสามารถเปลีQยนสีอาหารจากสีเหลืองเป็นสีชมพูเขม้ เมืQอเพาะเลีEยงในอาหาร 

Urea agar (รูปทีQ 3C) และเชืEอ C. neoformans ยงัสามารถสร้างเอนไซม์ Phenoloxidase ทําให้มีการสร้าง

โคโลนีสีนํE าตาลบนอาหาร Caffeic acid agar (รูปทีQ 3D) ผลการทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมี (Biochemical 

test) ทัEง 3 การทดสอบพบว่า มี 27 isolates ทีQคาดว่าจะเป็นเชืEอ C. neoformans 

รูปที่ 2  แสดงลักษณะของเชื้อจุลินทรีย์ที่เจริญบนอาหาร SDA + 0.4 g/L Chloramphenicol

2.	 การพสิจูน์เอกลกัษณ์ของเชือ้ C. neoformans   

	 โดยการทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมี

	 (Biochemical test) 

			   เชื้อ C. neoformans ที่ เพาะเลี้ยง 

ในอาหารเลี้ยงเชื้อ SDA จะมีลักษณะโคโลนีทึบแสง 

ขอบเรียบ สีขาวครีม และมีเมือกที่ผิว (รูปที่ 3A)  

เมื่อน�ำมาย้อมดูด้วยสี India ink จะเห็นลักษณะ 

ภายใต้กล้องจุลทรรศน์เป็นเซลล์กลมมีแคปซูล 

ล้อมรอบ (รูปที่ 3B) ซึ่งเป็นลักษณะเฉพาะของเชื้อนี ้

นอกจากนี้เชื้อ C. neoformans ยังสามารถสร้าง

เอนไซม์ Urease คือสามารถเปลี่ยนสีอาหารจาก 

สีเหลืองเป็นสีชมพูเข้ม เมื่อเพาะเลี้ยงในอาหาร 

Urea agar (รูปที่ 3C) และเชื้อ C. neoformans 

ยังสามารถสร้างเอนไซม์ Phenoloxidase ท�ำให้มี

การสร้างโคโลนีสีน�้ำตาลบนอาหาร Caffeic acid 

agar (รูปที่ 3D) ผลการทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมี 

(Biochemical test) ทั้ง 3 การทดสอบพบว่า มี 27 

isolates ที่คาดว่าจะเป็นเชื้อ C. neoformans
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รูปที่ 3 แสดง (A) ลักษณะโคโลนีของเชื้อ C. neoformans (B) ลักษณะภายใต้กล้องจุลทรรศน์ของเชื้อ 

C. neoformans (C) การทดสอบการสร้างเอนไซม์ Phenoloxidase 

(D) ผลการทดสอบการสร้างเอนไซม์ Urease 

3.	 การพิสูจน์เชื้อ C. neoformans โดยการ 

	 วิเคราะห์ด้วยเครื่อง MALDI-TOF MS

			   ผลการวเิคราะห์ด้วยเครือ่ง MALDI-TOF 

MS (รูปที่ 4) แสดงให้เห็นว่า เชื้อที่ให้ผลบวกของ 

ทั้ง 3 การทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมี จ�ำนวน 27 

isolated นั้นเป็นเชื้อ C. neoformans (score 

value = 2.09) (ตารางที่ 1)

 

 
รูปทีQ 3 แสดง (A) ลกัษณะโคโลนีของเชืEอ C. neoformans (B) ลกัษณะภายใตก้ลอ้งจุลทรรศน์ของเชืEอ C. 

neoformans (C) การทดสอบการสร้างเอนไซม ์Phenoloxidase (D) ผลการทดสอบการสร้างเอนไซม ์Urease  

 

3. การพิสูจน์เชืEอ C. neoformans โดยการวิเคราะห์ดว้ยเครืQอง MALDI-TOF MS 

ผลการวิเคราะห์ด้วยเครืQอง MALDI-TOF MS (รูปทีQ 4) แสดงให้เห็นว่า เชืEอทีQให้ผลบวกของทัEง  

3 การทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมี จํานวน 27 isolated นัEนเป็นเชืEอ C. neoformans (score value = 2.09)  

(ตารางทีQ 1) 

 

ตารางทีQ 1 ผลการทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมีและการตรวจยืนยนัดว้ยเทคนิค MALDI-TOF MS ของเชืEอ C. 

neoformans 

พืEนทีQเก็บตวัอย่าง รหัสเชืEอ ผลการวิเคราะห์ดว้ยวิธีทางชีวเคมีและเทคนิค MALDI-TOF MS 

Capsule Urease Phenoloxidase MALDI-TOF ผลการวินิจฉัย 

พืEนทางเดินเทา้ PgCB8 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB14 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB28 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB65 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB72 + + + C. neoformans C. neoformans 

ระเบียงอาคาร PgCB83 + + + C. neoformans C. neoformans 

 

 
รูปทีQ 3 แสดง (A) ลกัษณะโคโลนีของเชืEอ C. neoformans (B) ลกัษณะภายใตก้ลอ้งจุลทรรศน์ของเชืEอ C. 

neoformans (C) การทดสอบการสร้างเอนไซม ์Phenoloxidase (D) ผลการทดสอบการสร้างเอนไซม ์Urease  

 

3. การพิสูจน์เชืEอ C. neoformans โดยการวิเคราะห์ดว้ยเครืQอง MALDI-TOF MS 

ผลการวิเคราะห์ด้วยเครืQอง MALDI-TOF MS (รูปทีQ 4) แสดงให้เห็นว่า เชืEอทีQให้ผลบวกของทัEง  

3 การทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมี จํานวน 27 isolated นัEนเป็นเชืEอ C. neoformans (score value = 2.09)  

(ตารางทีQ 1) 

 

ตารางทีQ 1 ผลการทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมีและการตรวจยืนยนัดว้ยเทคนิค MALDI-TOF MS ของเชืEอ C. 

neoformans 

พืEนทีQเก็บตวัอย่าง รหัสเชืEอ ผลการวิเคราะห์ดว้ยวิธีทางชีวเคมีและเทคนิค MALDI-TOF MS 

Capsule Urease Phenoloxidase MALDI-TOF ผลการวินิจฉัย 

พืEนทางเดินเทา้ PgCB8 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB14 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB28 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB65 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB72 + + + C. neoformans C. neoformans 

ระเบียงอาคาร PgCB83 + + + C. neoformans C. neoformans 
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ตารางที่ 1	 ผลการทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมีและการตรวจยืนยันด้วยเทคนิค MALDI-TOF MS  

ของเชื้อ C. neoformans

พื้นที่เก็บตัวอย่าง รหัสเชื้อ
ผลการวิเคราะห์ด้วยวิธีทางชีวเคมีและเทคนิค MALDI-TOF MS

Capsule Urease Phenoloxidase MALDI-TOF ผลการวินิจฉัย

พื้นทางเดินเท้า PgCB8 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB14 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB28 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB65 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB72 + + + C. neoformans C. neoformans

ระเบียงอาคาร PgCB83 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB84 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB96 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB122 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB137 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB143 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB148 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB150 + + + C. neoformans C. neoformans

บันไดหนีไฟ PgCB161 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB164 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB188 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB189 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB193 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB201 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB223 + + + C. neoformans C. neoformans

สวนสาธารณะ PgCB228 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB229 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB281 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB284 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB228 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB274 + + + C. neoformans C. neoformans

PgCB291 + + + C. neoformans C. neoformans

หมายเหตุ: แสดงข้อมูลเฉพาะเชื้อ C. neoformans
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รูปที่ 4 แสดงผลการวิเคราะห์เชื้อ C. neoformans ซึ่งแยกได้จากตัวอย่างมูลนกพิราบ

ด้วยเครื่อง MALDI-TOF MS

 

PgCB84 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB96 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB122 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB137 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB143 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB148 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB150 + + + C. neoformans C. neoformans 

บนัไดหนีไฟ PgCB161 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB164 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB188 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB189 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB193 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB201 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB223 + + + C. neoformans C. neoformans 

สวนสาธารณะ PgCB228 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB229 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB281 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB284 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB228 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB274 + + + C. neoformans C. neoformans 

PgCB291 + + + C. neoformans C. neoformans 

หมายเหต ุแสดงขอ้มูลเฉพาะเชืEอ C. neoformans 

  

รูปทีQ 4 แสดงผลการวิเคราะห์เชืEอ C. neoformans ซึQ งแยกได้จากตวัอย่างมูลนกพิราบ ด้วยเครืQอง MALDI-

TOF MS 
อภิปรายผล 

		  เชื้อ C. neoformans เป็นยีสต์ท่ีก่อโรค 

เยื่อหุ้มสมองอักเสบ (Cryptococcosis) สามารถ 

พบได้ในดินที่มีอินทรีย์สารอุดมสมบูรณ์ โดยเฉพาะ

อย่างยิง่ในสิง่ขบัถ่ายจากสตัว์ปีก เช่น ไก่ นก เป็นต้น 

การก่อโรคในมนุษย์สามารถเกิดโดยตรงจากการ

สัมผัสมูลนก หรือทางอ้อมจากการสูดดมเอาสปอร์

ของเชื้อเข้าไปสะสมในร่างกาย ในผู้ท่ีมีภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง เชื้อ C. neoformans จะสามารถเจริญ

และก่อโรคได้ที่ปอด นอกจากนี้ยังสามารถแพร่

กระจายไปในหลอดเลอืดและระบบประสาทส่วนกลาง 

รวมถึงอวัยวะอื่นๆ ของร่างกายได้อีกด้วย2,4 

		  จังหวดัชลบรุ ีเป็นจงัหวดัหนึง่ในภาคตะวนัออก 

ของประเทศไทย ซึ่งจัดเป็นแหล่งชุมชนท่ีมีมนุษย์

อาศัยอยูเ่ป็นจ�ำนวนมาก ทัง้นีย้งัจัดเป็นแหล่งท่องเทีย่ว 

และพื้นที่เศรษฐกิจ ที่สร้างรายได้ให้กับคนในชุมชน

อีกด้วย ปัจจุบันพบว่าพื้นท่ีนี้มีนกพิราบอาศัยอยู่ 

เป็นจ�ำนวนมาก ไม่ว่าจะเป็นหน่วยงานราชการ 

วัดวาอาราม โรงเรียน และสวนสาธารณะ ผู้วิจัย 

จึงมีวัตถุประสงค ์ที่จะศึกษาความชุกของเชื้อ 

C. neoformans จากตัวอย่างมลูนกพิราาบจ�ำนวน 

300 ตัวอย่าง คัดแยกเชื้อได้ 136 isolates และ 

พบว่ามี 27 isolates ที่เป็นเชื้อ C. neoformans 

โดยคิดเป็นร้อยละ 9 ปัจจัยที่ส ่งผลให้พบเชื้อ 

C. neoformans ร ้อยละ 9 เกิดจากสาเหตุ 

หลายประการ อาทิ แหล่งที่นกอยู่อาศัยเป็นแหล่ง 

ที่อยู่ประจ�ำ หรือเป็นเพียงพื้นที่หากิน ตลอดจน 

การท�ำความสะอาดอยู่เสมอ อาจส่งผลให้จ�ำนวน 

เชื้อปนเปื้อนลดน้อยลง ตลอดจนในมูลนกพิราบ 

มเีชือ้จุลินทรีย์เจริญอยูเ่ป็นจ�ำนวนมาก ซ่ึงอาจส่งผล

ต่อการเจริญของเชือ้ชนดินี ้ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษา 

ก่อนหน้าท่ีมีการคัดแยกเชื้อ C. neoformans 

จากมูลนกพิราบในจังหวัดชลบุรี ได้ร้อยละ 107  

รวมถึงในจังหวัดอื่นๆ ของประเทศไทย เช ่น 
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ในเชียงใหม่แยกเชื้อจากตัวอย่างน�้ำไขสันหลังของ 

ผู ้ป่วย 76 ไอโซเลท และจากสิ่งแวดล้อม 56  

ไอโซเลท พบว่ามี 50 ไอโซเลท คอื C. neoformans 

เมื่อทดสอบด้วยวิธี PCR-fingerprints8  ในขณะ 

ท่ีความชุกของเช้ือ C. neoformans  จาก 

มูลนกพิราบในพื้นที่กรุงเทพมหานคร พบว่ามีมาก

ถงึร้อยละ 9.099 อย่างไรก็ตามมรีายงานการพบเชือ้ 

C. neoformans จากตัวอย่างมลูนกพริาบทีเ่กบ็จาก

ในมหาวิทยาลัย เช่น อุบลราชธานี10 นครนายก11  

ซึ่งพบว่าสามารถคัดแยกเช้ือได้ร้อยละ 10-16 ซึ่ง 

ผลจากการพบเชื้อนี้สอดคล้องกับการรายงาน 

การแยกเช้ือจากตวัอย่างคนไข้12 ซึง่สายพนัธุท์ีม่กัพบ

ในไทย คือ serotype A13-15 เช่นเดียวกับที่มี

รายงานในประเทศมาเลเซยี16 เวยีดนาม17 ซ่ึงแยกได้

จากสิ่งแวดล้อมและจากผู ้ป ่วย HIV+ แม้ว ่า 

การศึกษาย้อนหลังยังไม่พบการดื้อยาของเชื้อ18,19  

แต่การศกึษาเพือ่การเฝ้าระวงักย็งัมคีวามส�ำคัญมาก 

เพราะนอกจากเชื้อ C. neoformans แล้วทางทีม 

ผู ้วิ จัยยังพบการปนเปื ้อนของเช้ืออื่นๆ ในมูล 

นกพิราบ เช่น Lodderomyces spp. และเชื้อรา 

ชนดิอืน่ๆ อกีด้วย นอกจากนีย้งัพบการปนเป้ือนของ

เชือ้ราฉวยโอกาสอืน่ๆ ในมูลนกพริาบ เช่น Candida 

spp., Rhodotolula spp., Tricosporon spp., 

Saccharomyces spp. และ Aspergillus spp.  

อีกด้วย20 ซึ่งเช้ือราเหล่านี้มีรายงานการก่อภาวะ 

ติดเชื้อราในกระแสเลือดในคนได้20,21 ดังนั้นผลที่ได้

จากการศึกษาในครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าสามารถ 

แยกเชื้อ C. neoformans จากมูลนกพิราบได้ ซึ่งบ่งชื ้

ให้เห็นว่าควรส่งเสริมให้มีการจัดการสุขาภิบาล 

ในการก�ำจัดมูลนกพิราบ โดยแนวทางท่ีสามารถ

กระท�ำได้ทนัทคืีอการงดให้อาหารในบรเิวณดงักล่าว 

และมีการท�ำความสะอาดอย่างสม�่ำเสมอ เพื่อเป็น 

การควบคมุและป้องกนัการตดิเชือ้ C. neoformans 

และเชื้อราชนิดอื่นๆ จากมูลนกพิราบต่อไป
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ปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชน

ในอ�ำเภอเกาะช้าง จังหวัดตราด

Factors Predicying Preventive and Control Behaviors on Dengue 

Hemorragic Fever among People in Koh Chang District, Trat Province  
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บทคัดย่อ
			   การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับการรับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกตามทฤษฎี

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model) ระดับพฤติกรรมการป้องกันและควบคุม

โรคไข้เลือดออก และปัจจยัท�ำนายพฤตกิรรมการป้องกนัและควบคมุโรคไข้เลอืดออก ของประชาชน

อ�ำเภอเกาะช้าง จังหวัดตราด กลุ่มตัวอย่างเป็นตัวแทนครัวเรือน ซี่งค�ำนวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่าง

ด้วยสูตรของ Taro Yamane ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 341 คน เคร่ืองมือที่ใช้ส�ำหรับเก็บข้อมูล 

เป็นแบบสอบถามประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป แบบสอบถามการรับรู้เก่ียวกับ 

โรคไข้เลอืดออกตามทฤษฎแีบบแผนความเชือ่ด้านสขุภาพของประชาชนในการป้องกนัและควบคมุ

โรคไข้เลอืดออกและแบบสอบถามพฤตกิรรมการป้องกนัและควบคมุโรคไข้เลือดออก มค่ีาความเท่ียง 

(Reliability) เท่ากับ 0.88 เท่ากัน เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน ตุลาคม ถึงเดือนธันวาคม  

พ.ศ. 2563 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการถดถอย

พหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression analysis) 

			   ผลการศกึษาพบว่า ประชาชนกลุม่ตวัอย่าง มค่ีาคะแนนเฉล่ียของคะแนนการรบัรูโ้อกาสเสีย่ง

ต่อการเกิดโรค โดยรวมอยู่ในระดับสูง (X = 3.28) ค่าคะแนนเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้ความรุนแรง

ของโรค โดยรวมอยู่ในระดับสูง (X = 3.24) ค่าคะแนนเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้ประโยชน์ของ 

การป้องกันและควบคุมโรค โดยรวมอยู่ในระดับสูง (X = 3.25) และค่าคะแนนเฉล่ียของคะแนน 

การรับรู้อุปสรรคของการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก โดยรวมอยู่ในระดับสูง (X = 3.28)  

ในส่วนของค่าคะแนนเฉลีย่พฤตกิรรมการป้องกนัและควบคมุโรคไข้เลอืดออก อยูใ่นระดบัปานกลาง 

(X = 2.72) ปัจจยัทีส่ามารถท�ำนายพฤตกิรรมการป้องกนัและควบคมุโรคไข้เลอืดออกของประชาชน

ในอ�ำเภอเกาะช้าง จังหวัดตราด ได้แก่ การรับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกตามทฤษฎีแบบแผน 

ความเชือ่ด้านสขุภาพ ระดบัการศกึษา การประกอบอาชพี และระยะเวลาท่ีอาศยัในพ้ืนท่ี ซ่ึงสามารถ
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ร่วมกันท�ำนายพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชนในอ�ำเภอเกาะช้าง 

จังหวัดตราดได้ร้อยละ 20.7 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ค�ำส�ำคัญ:		 ปัจจัยท�ำนาย, การรับรู้โรคไข้เลือดออกตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ, พฤติกรรม 

การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก

Abstract
			   The objectives of this study aimed to assess the level of perception on Dengue 

Hemorrhagic Fever (DHF) according to the Health Belief Model (HBM) and level of 

preventive and control behaviors on the DHF. Factors predicting the  behaviors  were 

also assessed. . The subjects were 341 representative households of Koh Chang 

District, Trat Province. The instruments were questionnaires that comprised of  

general information; perceptions on DHF according to the HBM on DHF and  

preventive and control behaviors on DHF with the reliability of 0.88 equally, data 

were collected from October to December 2020. For statistical analysis: mean,  

percentage, standard deviation and stepwise multiple regression were employed.

			   Results of the study revealed that the samples had mean scores on perceived 

susceptibility and perceived severity of the DHF, perceived benefit and perceived 

barriers to perform the DHF protection and control behaviors at the high level  

(X = 3.28, 3.24, 3.25 and 3.28 respectively). While the DHF preventive and control  

behaviors, the subjects had mean scores only at the moderate level (X = 2.72).  

Factors predicting the preventive and control behaviors on DHF among the subjects 

of Koh Chang District, Trat Province were of perceptions of DHF according to the 

Health Belief Model, educational level, career and time living about 20.7% at the 

.05 level of statistically different. 

Keywords:		  Predictive factor, Perceptions of Dengue Hemorrhagic fever according to 

the Health Belief Model, Preventive and control behaviors on Dengue Hemorrhagic fever
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บทน�ำ
		  โรคไข้เลือดออก เป็นโรคตดิเชือ้ไวรสัเดงกทีีม่ี

ยุงลายเป็นแมลงน�ำโรค โรคนี้ได้กลายเป็นปัญหา

สาธารณสุขในหลายประเทศทั่วโลก เนื่องจาก 

ได้แพร่กระจายอย่างกว้างขวางและจ�ำนวนผู้ป่วย

เพิ่มขึ้นอย่างมาก โดยโรคไข้เลือดออกพบระบาด 

ครัง้แรกในประเทศไทยเมือ่ พ.ศ. 2501 และหลงัจาก

นั้นได้ระบาดไปยังประเทศต่างๆ ที่อยู่ในเขตร้อน 

ของทวปีเอเชยี โดยการระบาดคร้ังแรกในประเทศไทย 

มรีายงานผูป่้วย 2,158 ราย คดิเป็นอัตราป่วยเท่ากบั 

8.8 ต่อประชากรแสนคน มีอัตราตายร้อยละ 13.90 

ต่อประชากรแสนคน1 

		  จากรายงานสถานการณ์โรคไข้เลือดออก

ประเทศไทย ส�ำนักระบาดวิทยา ตั้งแต่ 1 มกราคม 

พ.ศ. 2562 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 25622 พบผู้ป่วย 

128,401 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 193.66 ต่อแสน

ประชากร เสยีชวีติ 133 ราย ในส่วนของสถานการณ์

ไข้เลือดออก ในเขตสุขภาพที่ 6 พบผู้ป่วยทั้งส้ิน 

14,249 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 234.03 ต่อแสน

ประชากร เสียชีวิต 16 ราย ได้แก่ จังหวัดชลบุรี  

5 ราย จังหวัดจันทบุรี 3 ราย จังหวัดสระแก้ว 3 ราย 

จงัหวดั ฉะเชงิเทรา 2 ราย จงัหวดัระยอง 2 ราย และ

จังหวัดสมุทรปราการ 1 ราย จังหวัดที่มีอัตราป่วย

สูงสุด 5 อันดับแรก คือ จังหวัดจันทบุรี มีอัตราป่วย 

372.38 ต่อแสนประชากร รองลงมา คือ จังหวัด

ระยอง จังหวัดปราจีนบุรี จังหวัดตราด และจังหวัด

สระแก้ว มอีตัราป่วย 370.85, 299.23, 274.17 และ 

266.07 ต่อแสนประชากร ตามล�ำดบั และสถานการณ์ 

ไข้เลือดออกของจังหวัดตราด3 ได้รับรายงานผู้ป่วย

ไข้เลือดออก จ�ำนวน 630 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 

274.17 ต่อแสนประชากร ไม่มีรายงานผู ้ป่วย 

เสียชีวิต โดยพบอัตราป่วยสูงสุดที่ อ�ำเภอเกาะช้าง 

81 ราย คดิเป็นอตัราป่วย 1030.80 ต่อแสนประชากร 

รองลงมา อ�ำเภอแหลมงอบ 84 ราย คดิเป็นอตัราป่วย  

443.95 ต่อแสนประชากร อ�ำเภอบ่อไร่ 134 ราย 

คิดเป็นอัตราป่วย 389.56 ต่อแสนประชากร  

อ�ำเภอคลองใหญ่ 79 ราย คดิเป็นอตัราป่วย 379.52 

ต่อแสนประชากร อ�ำเภอเมอืงตราด 170 ราย คดิเป็น 

อตัราป่วย 192.67 ต่อแสนประชากร อ�ำเภอเขาสมงิ 

78 ราย คดิเป็นอตัราป่วย 176.50 ต่อแสนประชากร 

และอ�ำเภอเกาะกูด 4 ราย คดิเป็นอตัราป่วย 165.15 

ต่อแสนประชาการ 

		  จากสถานการณ์ไข้เลือดออกของปี 2562  

จะเหน็ได้ว่า อ�ำเภอเกาะช้างเป็นอ�ำเภอทีม่อีตัราป่วย 

มากเป็นอันดับหนึ่งของจังหวัดตราด และจากการ

ทบทวนวรรณกรรมเกีย่วกบัทฤษฎีแบบแผนความเช่ือ 

ด้านสุขภาพ Health Belief Model4 ได้สรุปไว้ว่า

เป็นทฤษฎีที่ใช้ในการอธิบายพฤติกรรมของบุคคล 

ในการทีจ่ะปฏบิตัเิพือ่การป้องกนัโรค และการรักษาโรค 

ว่าบคุคลต้องมีการรบัรูต่้อโอกาสเสีย่งของการเป็นโรค 

รบัรูต่้อความรนุแรงของโรค ซึง่การรบัรูน้ีจ้ะผลกัดนั

ให้บคุคลหลกีเลีย่งจากภาวะคกุคามของโรค โดยการ

เลือกวิธีการปฏิบัติที่คาดว่าเป็นทางออกที่ดีที่สุด 

ด้วยการเปรียบเทียบประโยชน์ที่จะได้รับจากการ

ปฏบิตักิบัผลเสยี ค่าใช้จ่ายหรืออปุสรรคทีจ่ะเกิดข้ึน

นอกจากนีปั้จจัยร่วมอืน่ ๆ  เช่น ตัวแปรด้าปประชากร 

เศรษฐกจิ สงัคม และสิง่ชกัน�ำไปสู่การปฏบิตันิบัเป็น

ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของ

บุคคลนั้น ๆ ด้วย 

		  ด้วยเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงสนใจ 

ที่จะศึกษาปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการป้องกันและ

ควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชนในอ�ำเภอ 

เกาะช้าง จังหวดัตราด โดยประยกุต์ทฤษฎแีบบแผน

ความเชื่อด้านสุขภาพ Health Belief Model 
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ในการด�ำเนินการศึกษา เพื่อจะน�ำผลที่ได้จากการ

ศึกษาครั้งนี้ไปประยุกต์ในการก�ำหนดแนวทาง 

การส่งเสริม ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก 

และเตรยีมรปูแบบการจดักจิกรรม โครงการสขุศกึษา 

ที่เหมาะสมแก่ประชาชนในอ�ำเภอเกาะช้าง จังหวัด

ตราดต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย
		  การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

		  1.	 ระดับการรับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก

ตามทฤษฎแีบบแผนความเชือ่ด้านสขุภาพ (Health 

Belief Model) ของประชาชนอ�ำเภอเกาะช้าง 

จังหวัดตราด 

		  2.	 พฤติกรรมการป ้องกันและควบคุม 

โรคไข้เลือดออกของประชาชนในอ�ำเภอเกาะช้าง 

จังหวัดตราด 

		  3.	 ปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการป้องกันและ

ควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชนในอ�ำเภอ 

เกาะช้าง จังหวัดตราด 

วิธีการศึกษา
	 	 รปูแบบการวิจัย การศกึษาคร้ังนีเ้ป็นการศึกษา 

เชิงพรรณนา (Descriptive Research) ประชากร

ในการวจิยัครัง้นี ้คอื ครวัเรอืนของประชากรทีอ่าศยั

อยู่ในอ�ำเภอเกาะช้าง จังหวัดตราด จ�ำนวน 2,301 

ครวัเรอืน ก�ำหนดขนาดของกลุม่ตวัอย่าง จากค�ำนวณ 

หาขนาดกลุม่ตวัอย่างด้วยสตูรของ Taro Yamane5 

ได้ทั้งสิ้น 341 คน ท�ำการสุ่มโดยการใช้วิธีการสุ่ม

แบบการสุ ่มอย ่างง ่าย (S imple Random  

Sampling) โดยมีเกณฑ์ที่คัดเลือกเข้าเป็นกลุ ่ม

ตัวอย่าง คือ มีชื่อตามทะเบียนราษฎร์ของอ�ำเภอ

เกาะช้าง จังหวัดตราด สามารถอ่านออกและเขียนได้ 

และยนิดีให้ข้อมลู และงานวจัิยนีไ้ด้ผ่านการพจิารณา 

จากคณะกรรมการจริยธรรมเกี่ยวกับการวิจัย 

ในมนุษย์ ของมหาวิทยาลัยบูรพา ส�ำหรับโครงการ

วิจัยระดับบัณฑิตศึกษา รหัสโครงการวิจัย G-HS 

083/2563 รับรอง ณ วันที่ 27 ตุลาคม พ.ศ.2563

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
		  เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลมีวิธี

การสร ้างโดยศึกษาจากการทบทวนงานวิจัย 

ที่เกี่ยวข้อง และประยุกต์ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อ

ด้านสุขภาพ (Health Belief Model) และน�ำมา

เป็นแนวทางในการสร้างเคร่ืองมือ (แบบสอบถาม) 

โดยแบ่งออกเป็น 3 ส่วน มีรายละเอียดดังนี้ ส่วนที่ 1 

แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 

แบบสอบถามการรับรู ้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก 

ตามทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ลักษณะ

ค�ำถามเป็นชนิดมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 

Scale) มี 4 ระดับ คือ เห็นด้วยมากที่สุด เห็นด้วย 

ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยมากที่สุด และส่วนที่ 3 

แบบวัดพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรค 

ไข้เลือดออก ลักษณะค�ำถามเป็นชนิดมาตราส่วน

ประมาณค่า (Rating Scale) 4 ระดับ คือ ปฏิบัติ

เป็นประจ�ำ ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัตินานๆ ครั้ง และ

ไม่เคยปฏิบัติเลย แบบสอบถามดังกล่าวได้รับ 

การตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวฒุจิ�ำนวน 3 ท่าน (IOC, 

Item-Objective Congruence Index) โดย

แบบสอบถามการรับรู ้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก 

ตามทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมีค่าดัชนี

ความตรงตามเนื้ อหา ท่ีคะแนน 0.92 และ

แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันและควบคุม 

โรคไข้เลือดออกมีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 

ที่คะแนน 0.97 หาค่าความเที่ยง (Reliability)  
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โดยน�ำแบบสอบถามไปทดลองใช้กับประชากรใน

อ�ำเภอเกาะกดู จงัหวดัตราด จ�ำนวน 30 คน ค�ำนวณ

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาช (Cronbach’ 

Coefficient Alpha) โดยแบบสอบถามการรับรู้

เกี่ยวกับโรคไข ้เลือดออกตามทฤษฎีแบบแผน 

ความเชื่อด้านสุขภาพ และแบบสอบถามพฤติกรรม

การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก ได้คะแนน

ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.88 เท่ากัน

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิต ิ

		  ผู้วิจัยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปในการวิเคราะห์

ข้อมูล ก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นทางสถิติที่ระดับ 

นัยส�ำคัญ .05 โดยใช้สถิติดังต่อไปนี้ วิเคราะห์ปัจจัย

ส่วนบุคคล ใช้การแจกแจงความถี่(Frequency)  

ค่าเฉลี่ย (X) และค�ำนวณค่าร้อยละ (Percentage) 

วเิคราะห์ข้อมูลการรบัรูเ้กีย่วกับโรคไข้เลอืดออกและ

พฤตกิรรมการป้องกนัควบคมุโรคไข้เลอืดออกใช้สถติิ 

ค่าความถี่ (Frequency) ร้อยละ (Percentage)  

ค่าเฉลี่ย (X) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ส่วน

การวิเคราะห์ปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการป้องกัน

และควบคุมโรคไข้เลือดออก ใช้สถิติถดถอยพหุคูณ

แบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression 

analysis)

ผลการศึกษา
		  จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา 

ในครัง้น้ี เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 67.2 มอีายอุยูใ่นช่วง 

26-36 ปี ร้อยละ 41.6 ระดับการศึกษาระดับ

มัธยมศึกษา ร้อยละ 44.3 ประกอบอาชีพรับจ้าง

ทั่วไป ร้อยละ 29.6 มีรายได้ 10,001 - 20,000 บาท

ต่อเดือน ร้อยละ 61.3 มีสถานภาพสมรส คู่ ร้อยละ 

58.7 และระยะท่ีกลุ ่มตัวอย่างอาศัยอยู ่ในพื้นที่ 

มากกว่า 13 ปี ขึน้ไป ร้อยละ 63.0 ในส่วนของปัจจยั

สนับสนุนที่น�ำไปสู ่การป้องกันและควบคุมโรค 

ไข ้ เลือดออก ตามทฤษฎีแบบแผนความเชื่อ 

ด้านสุขภาพ (Health Belief Model) พบว่า 

กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 71.3 ไม่เคยมีประวัติบุคคล 

ในครอบครวัเจบ็ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก ได้รบัข้อมลู 

ข่าวสารที่ได้รับเกี่ยวกับการป้องกันและควบคุม 

โรคไข้เลือดออก จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร้อยละ 

78.9 การรับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกตามทฤษฎี

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief 

Model) 

		  ระดับการรับรู ้ เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก 

ตามทฤษฎแีบบแผนความเชือ่ด้านสุขภาพ (Health 

Belief Model)

		  1.	 ค่าเฉล่ียของคะแนนการรับรู้โอกาสเสี่ยง

ต่อการเกิดโรค โดยรวมอยู่ในระดับสูง (X = 3.28, 

SD = 0.37) ข้อท่ีมีคะแนนเฉล่ียสูงท่ีสุดได้แก่  

การที่มีภาชนะที่ขังน�้ำได้และไม่มีฝาปิดมิดชิด 

จะท�ำให้เป็นแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย รองลงมาได้แก่ 

ยุงที่กัดในเวลากลางคืนเท่านั้นที่เป็นยุงน�ำเชื้อ 

โรคไข้เลือดออก ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต�่ำท่ีสุดได้แก่ 

การท่ีมีผูป่้วยเป็นไข้เลือดออกในหมู่บ้าน ท�ำให้ฉันและ 

สมาชิกในครอบครัวมีโอกาสป่วยเป็นไข้เลือดออก 

และการถูกยุงลายกัดเพียงครั้งเดียว ก็อาจป่วยเป็น

โรคไข้เลือดออกได้  

		  2.	 ค่าเฉล่ียของคะแนนการรับรู้ความรุนแรง

ของโรค โดยรวมอยู ่ในระดับสูง (X = 3.24,  

SD = 0.47) ข้อทีม่คีะแนนเฉลีย่การรบัรูค้วามรนุแรง

ของโรคไข้เลือดออก มากที่สุด ได้แก่ การป่วยเป็น

โรคไข้เลือดออก อาจถึงตายได้  รองลงมาได้แก่ 

ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกจะมีอาการไข้สูง อาเจียน ซึม

และมีจุดเลือดออกใต้ผิวหนัง และช็อกได้ ข้อที่มี
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คะแนนเฉลี่ยต�่ำที่สุดได้แก่ หากรับประทานยา

แอสไพรินอาจท�ำให้เลือดออกง่ายและมากขึ้น และ

ผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกระยะรุนแรง อาจท�ำให้

เกิดภาวะตับวายได้ 

		  3.	 ค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู ้การรับรู ้

ประโยชน์ของการป้องกันและควบคุมโรค โดยรวม

อยู่ในระดับสูง (X = 3.25, SD = 0.43) ข้อที่ม ี

คะแนนเฉล่ียการรบัรูป้ระโยชน์ของการป้องกนัและ

ควบคมุโรคไข้เลอืดออก มากทีส่ดุ ได้แก่ การท�ำลาย

เศษภาชนะหรือ เศษวัสดุต่างๆ ท่ีมีน�้ำขัง ถือเป็น 

การป้องกันการเกิดโรคไข ้เลือดออกได ้ และ 

การเปลี่ยนน�้ำใน ถังบรรจุน�้ำในห้องน�้ำทุกสัปดาห์

เป็นการท�ำลายลูกน�้ำยุงไม่ให้เจริญเป็นตัวแก่ ซ่ึง 

จะเป็นพาหะท�ำให้เกิดโรคไข้เลือดออกได้ ข้อท่ีมี

คะแนนเฉลีย่ต�ำ่ทีสุ่ด ได้แก่ การป้องกันไม่ให้ยงุลายกดั 

เป็นการป้องกันการป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกที่ดี 

กว่าการก�ำจดัแหล่งเพาะพนัธ์ยงุลาย และการใส่เสือ้ผ้า 

แขนยาว กางเกงขายาว และสีอ่อนสามารถช่วย

ป้องกันยุงกัดได้ 

		  4.	 ค่าเฉลีย่ของคะแนนการรบัรูอ้ปุสรรคของ

การป้องกันและควบคุมโรค โดยรวมอยู่ในระดับสูง 

(X = 3.28, SD = 0.34) ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด

ได้แก่ การป้องกันโรคไข้เลือดออกจะต้องได้รับ 

ความร่วมมือในการก�ำจัดลูกน�้ำยุงลายจากทุกคน 

ในชุมชน รองลงมาได้แก่ การท�ำความสะอาดโอ่ง 

และภาชนะเก็บน�้ำทุกสัปดาห์ ท�ำให้ส้ินเปลืองน�้ำ 

โดยไม่เกิดประโยชน์ ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต�่ำที่สุด

ได้แก่ การพ่นสารเคมีเป็นวิธีที่สิ้นเปลืองน้อยกว่า

การท�ำลายแหล่งเพาะพนัธุล์กูน�ำ้ยงุ และการส�ำรวจ

แหล่งน�้ำขังในบ้านและชุมชนต้องใช้เวลามาก 

ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1	 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการรับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกตามทฤษฎี

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

การรับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก X SD

ระดับการรับรู้

สูง ปานกลาง ต�่ำ

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค 3.28 0.37 288 (84.5) 52 (15.2) 1 (0.3)

การรับรู้ความรุนแรงของโรค 3.24 0.47 256 (72.1) 85 (24.9) 0 (0.0)

การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกัน

และควบคุมโรค
3.25 0.43 227 (66.6) 114 (33.4) 0 (0.0)

การรับรู้อุปสรรคของการป้องกัน

และควบคุมโรค
3.28 0.34 290 (85.5) 51 (15.0) 0 (0.0)
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		  พฤติกรรมการป ้องกันและควบคุมโรค 

ไข้เลือดออก ของประชาชนในอ�ำเภอเกาะช้าง 

จงัหวัดตราด พบว่า คะแนนเฉลีย่พฤติกรรมการป้องกนั 

และควบคุมโรคไข้เลอืดออกของกลุม่ตวัอย่าง อยูใ่น

ระดับปานกลาง (X = 2.72, SD = 0.59) ข้อที่มี

คะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด ได้แก่ พฤติกรรมการใส่ทราย

อะเบทในภาชนะน�้ำใช้ภายในบ้านเพื่อก�ำจัดลูกน�้ำ

ยุงลาย และพฤติกรรมการปิดฝาโอ่งให้สนิททุกครั้ง

หลังจากใช้น�้ำ ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต�่ำที่สุดได้แก่  

การขัดภาชนะทุกคร้ังท่ีเปล่ียนน�้ำเพ่ือท�ำลายไข่  

และพฤตกิรรมการนอนหลบัในเวลากลางวนั โดยใช้

มุ้งกางหรือนอนในที่มีมุ้งลวด ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 ค่าเฉลีย่ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดับพฤตกิรรมการป้องกนัและควบคมุโรคไข้เลอืดออก

พฤติกรรมการป้องกันและควบคุม

โรคไข้เลือดออก
X SD

ระดับพฤติกรรม

สูง ปานกลาง ต�่ำ

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

พฤติกรรมการป้องกันและควบคุม

โรคไข้เลือดออกของประชาชน

ในอ�ำเภอเกาะช้าง จังหวัดตราด

2.72 0.59
128

(37.5)

170

(49.9)

43

(12.6)

		  จากการวเิคราะห์การถดถอยเชงิเส้นอย่างง่าย 

Simple Linear Regression พบว่า ตัวแปรที่มี

อิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันและควบคุม 

โรคไข้เลือดออกของประชาชนในอ�ำเภอเกาะช้าง 

จังหวดัตราด ม ี6 ตวัแปร ได้แก่ เพศหญงิ การศกึษา

ระดับปริญญาตรีและสูงกว่าปริญญาตรี อาชีพ

เกษตรกรรมและงานบ้าน ระยะเวลาที่อาศัยอยู่ 

ในพื้นที่ มากกว่า 8 ปีขึ้นไป แหล่งข้อมูลข่าวสาร

เก่ียวกับการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก 

และการรับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกตามทฤษฎี

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief 

Model) ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3	 การวเิคราะห์การถดถอยเชงิเส้นอย่างง่าย Simple Linear Regression ปัจจัยทีม่อีทิธพิลต่อ

พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชนในอ�ำเภอเกาะช้าง จังหวัดตราด

ตัวแปร β se Beta t p-value

เพศ

	 ชาย ref.

	 หญิง 0.128 0.068 0.102 1.891 0.059

	 อายุ (ปี) 0.011 0.003 0.196 3.680 0.000*

ระดับการศึกษา

	 ประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า ref.

	 มัธยมศึกษา 0.013 0.079 0.011 0.164 0.870

	 อนุปริญญาหรือเทียบเท่า -0.068 0.120 -0.034 -0.565 0.573

	 ปริญญาตรีและสูงกว่าปริญญาตรี -0.191 0.094 -0.132 -2.034 0.043*

อาชีพ

	 รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ ref.

	 ค้าขายหรือธุรกิจส่วนตัว -0.094 0.100 -0.064 -0.940 0.348

	 เกษตรกรรมและงานบ้าน 0.378 0.098 0.268 3.855 0.000*

	 รับจ้างทั่วไปและอื่นๆ 0.082 0.088 0.069 0.937 0.350

สถานภาพสมรส

	 โสด ref.

	 สมรส 0.058 0.069 0.049 0.837 0.403

	 หม่าย/หย่า/แยก -0.124 0.124 -0.058 -0.999 0.319

ระยะเวลาที่อาศัยอยู่ในพื้นที่

	 น้อยกว่า 1 ปี ref.

	 2-7 ปี 0.076 0.094 0.047 0.807 0.420

	 มากกว่า 8 ปีขึ้นไป 0.085 0.032 0.154 2.669 0.008*
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ตัวแปร β se Beta t p-value

ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก

	 เคย ref.

	 ไม่เคย -0.007 0.707 -0.005 -0.094 0.925

แหล่งข้อมูลข่าวสาร

	 - เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ref.

	 - บิดา มารดา ญาติพี่น้องและเพื่อนบ้าน 0.029 0.158 0.010 0.183 0.855

	 - วิทยุ โทรทัศน์ 0.199 0.107 0.100 1.871 0.062

	 - สื่ออื่นๆ ได้แก่ Facebook และสื่อออนไลน์ -0.337 0.121 -0.167 -3.119 0.002*

การรับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกตามทฤษฎีแบบแผน

ความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model)	

0.728 0.109 0.341 6.685 0.000**

** มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

ตารางที่ 3	 การวเิคราะห์การถดถอยเชงิเส้นอย่างง่าย Simple Linear Regression ปัจจัยทีม่อีทิธพิลต่อ

พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชนในอ�ำเภอเกาะช้าง จังหวัดตราด (ต่อ)

		  การวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นแบบพหุคูณ 

ของปัจจยัท�ำนายพฤตกิรรมการป้องกันและควบคมุ

โรคไข้เลือดออกของประชาชนในอ�ำเภอเกาะช้าง 

จงัหวัดตราด พบว่า การรบัรูเ้กีย่วกบัโรคไข้เลอืดออก

ตามทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ระดับ 

การศึกษาปริญญาตรีและสูงกว ่าปริญญาตรี  

การประกอบอาชีพเกษตรกรรมและงานบ้าน และ

ระยะเวลาที่อาศัยในพื้นที่มากกว่า 8 ปีขึ้นไป 

ร่วมกันท�ำนายพฤติกรรมการป้องกันและควบคุม 

โรคไข้เลือดออกของประชาชนในอ�ำเภอเกาะช้าง 

จังหวัดตราด ได้ร้อยละ 20.7 มีนัยสําคัญทางสถิต ิ

ที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 4



62 The Public Health Journal of Burapha University: Vol.16 No.2 July - December 2021

ตารางที่ 4	 การวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นแบบพหุคูณของปัจจัยปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการป้องกันและ

ควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชนในอ�ำเภอเกาะช้าง จังหวัดตราด

ตัวแปรที่เข้าสมการ β Beta t p-value 95% CI

การรบัรู้เกีย่วกบัโรคไข้เลอืดออกตามทฤษฎีแบบแผน

ความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model)
0.758 0.355 7.007 0.000 0.545,0.971

ระดับการศึกษาปริญญาตรีและสูงกว่าปริญญาตรี -0.231 -0.160 -3.077 0.002 -0.379,-0.083

การประกอบอาชีพเกษตรกรรมและงานบ้าน 0.267 0.189 3.774 0.000 0.128,0.406

ระยะเวลาที่อาศัยในพื้นที่มากกว่า 8 ปีขึ้นไป 0.064 0.027 2.355 0.019 0.011,0.118

SE = 0.526

R2 = 20.7		 R2 Adjusted = 	 19.7 p-value= 0.000**

** มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

อภิปรายผล
		  จากการศึกษาพบว่า การรับรู้เกี่ยวกับโรค 

ไข้เลอืดออกตามทฤษฎแีบบแผนความเช่ือด้านสขุภาพ 

(Health Belief Model) มคีวามสมัพนัธ์เชงิบวกกับ

พฤติกรรมการป้องกนัและควบคมุโรคของประชาชน

ในอ�ำเภอเกาะช้าง จังหวัดตราด อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.01 แสดงว่าประชาชนที่มีการ 

รับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกตามทฤษฎีแบบแผน

ความเช่ือด้านสขุภาพ (Health Belief Model) เพิม่ 

จะมพีฤตกิรรมการป้องกนัและควบคมุโรคไข้เลอืดออก 

เพิ่มขึ้น (β = 0.728) สอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว ้

และสอดคล้องกบัทฤษฎแีบบแผนความเชือ่ด้านสขุภาพ 

(Health Belief Model) ที่กล่าวว่าพฤติกรรมของ

บุคคลในการท่ีจะปฏิบัติเพ่ือการป้องกันโรค และ 

การรกัษาโรคว่าบคุคลต้องมกีารรบัรูต่้อโอกาสเสีย่ง

ของการเป็นโรค รับรู้ต่อความรุนแรงของโรค ซึ่ง 

การรับรู้นี้จะผลักดันให้บุคคลหลีกเลี่ยงจากภาวะ

คุกคามของโรค6 สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 

สมชาย  โลกค�ำลือ7 ศึกษาการรับรู้และพฤติกรรม

การป้องกันโรคไข้เลือดออกของประชาชน ในเขต

เทศบาลต�ำบลวังชิ้น อ�ำเภอวังช้ิน จังหวัดแพร ่

พบว่า การรับรู้เรื่องโรคไข้เลือดออกมีความสัมพันธ์

ทางบวกกับพฤติกรรมการป้องกันโรคไข้เลือดออก

ของกลุ่มตัวอย่างและสอดคล้องกับ สมยศ  อตุตะบญุ8 

ศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ครัวเรือน และความเชื่อ 

ด้านสุขภาพที่สัมพันธ์กับการก�ำจัดลูกน�้ำยุงลาย 

ในการป้องกนัควบคมุโรคไข้เลือดออกของประชาชน 

จังหวัดขอนแก่น ผลการศึกษาพบว่า การรับรู ้

ประโยชน์ โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค และอุปสรรค 

ในการป้องกนั ควบคมุโรคไข้เลอืดออก มคีวามสมัพนัธ์ 

กับการก�ำจัดลูกน�้ำยุงลาย 

		  ทั้งนี้ระดับการรับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก

ตามทฤษฎแีบบแผนความเชือ่ด้านสุขภาพ (Health 

Belief Model) ภาพรวมแต่ละด้านอยู่ในระดับสูง

อาจจะเป็นเพราะว่าในอ�ำเภอเกาะช้าง ยังพบ 

การระบาดของโรคไข้เลอืดออกทกุปี ท�ำให้ประชาชน
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ในพื้นท่ีได้รับความรู้ ข้อมูลข่าวสาร ท้ังจากทาง 

เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุรณรงค์ จดัท�ำโครงการป้องกัน

และควบคมุโรค ตลอดจนสือ่ประชาสมัพนัธ์ ข่าวสาร

ออนไลน์ ท�ำให้ประชาชนมีระดับการรับรู้อยู ่ใน 

ระดับสูง แต่เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อในแต่ละด้าน 

พบว่าข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต�่ำที่สุด มีดังนี้

		  การรับรู ้อุปสรรคต่อการเกิดโรค ข้อที่มี

คะแนนเฉลี่ยต�่ำที่สุด ได้แก่ การพ่นสารเคมีเป็นวิธี 

ที่สิ้นเปลืองน้อยกว่าการท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ ์

ลูกน�้ำยุง และการส�ำรวจแหล่งน�้ำขังในบ้านและ

ชุมชนต้องใช้เวลามาก อาจเป็นเพราะว่า ประชาชน

ในอ�ำเภอเกาะช้าง จังหวัดตราด อาจยังไม่เห็นถึง

ความส�ำคัญของการป้องกันก่อนเกิดโรค และคิดว่า

เป็นเรื่องมีท�ำให้เสียเวลา ไม่เห็นถึงความส�ำคัญของ

การกระท�ำดังกล่าว

		  การรับรู้ความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก 

ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต�่ำที่สุดได้แก่ หากรับประทาน 

ยาแอสไพรินอาจท�ำให้เลือดออกง่ายและมากขึ้น 

และผู ้ป ่วยด ้วยโรคไข ้ เลือดออกระยะรุนแรง 

อาจท�ำให้เกดิภาวะตับวายได้ ท้ังนีอ้าจเป็นเพราะว่า 

ในการจัดกิจกรรมอบรมให้ความรู ้ มุ ่งเน้นแต่

กิจกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก 

ไม่ได้เสริมในส่วนของความรู้ อาการ อาการแสดง

ของโรค ภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิข้ึนได้หากเจบ็ป่วย 

ด้วยโรคไข้เลือดออก ตลอดจนเรื่องข้อห้ามในการ 

รบัประทานยาแอสไพรนิขณะป่วยเป็นโรคไข้เลอืดออก 

ท�ำให้ประชาชนขาดความรู้ในส่วนนี้ไป

		  การรับรู ้ประโยชน์ของการป้องกันและ

ควบคุมโรค ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต�่ำที่สุดได้แก่ 

การป้องกันไม่ให้ยุงลายกัดเป็นการป้องกันการป่วย

ด้วยโรคไข้เลอืดออกทีด่กีว่าการก�ำจดัแหล่งเพาะพันธ์ 

ยุงลาย เป็นข้อค�ำถามเชิงลบ และการใส่เสื้อผ้า 

แขนยาว กางเกงขายาว และสีอ่อนสามารถช่วย

ป้องกันยุงกัดได้ สอดคล้องกันการรับรู ้อุปสรรค 

ต่อการเกิดโรค เนื่องจากในการรับรู้อุปสรรคต่อ 

การเกิดโรคประชาชนส่วนใหญ่ ยังมีความเห็นว่า 

การพ่นสารเคมีก�ำจัดยุงเป็นวิธีที่สิ้นเปลืองน้อยกว่า

การก�ำจดัแหล่งเพาะพนัธ์ลกูน�ำ้ ประชาชนยงัไม่เหน็

ถึงประโยชน์ของการป้องกันก่อนเกิดโรคนั้นเอง

		  การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค ข้อที่มี

คะแนนต�ำ่ทีส่ดุ ได้แก่ การทีมี่ผูป่้วยเป็นไข้เลอืดออก

ในหมูบ้่าน ท�ำให้ฉนัและสมาชกิในครอบครัวมโีอกาส 

ป่วยเป็นไข้เลือดออก และการถูกยุงลายกัดเพียง 

ครัง้เดยีว กอ็าจป่วยเป็นโรคไข้เลอืดออกได้ อาจเป็น

เพราะว่า ประชาชนยังขาดความรู ้ความเข้าใจ 

เกีย่วกบัวธิกีารติดต่อของโรคไข้เลือดออก เนือ่งจาก

กิจกรรมที่ทางสาธารณสุขจัดขึ้นเป็นกิจกรรม 

ที่มุ ่งเน ้นเกี่ยวกับการป้องกันและควบคุมโรค 

เป็นส่วนมาก

		  ในส่วนพฤติกรรมการป้องกันและควบคุม 

โรคไข้เลือดออก ของประชาชนในอ�ำเภอเกาะช้าง 

จังหวัดตราด มีคะแนนเฉล่ียอยู่ในระดับปานกลาง 

ซึง่จากผลการวจิยัยงัพบว่าประชาชนมรีะดบัการรับรู้ 

อปุสรรคของการป้องกนัและควบคมุโรคในระดบัสงู 

อาจแสดงในเห็นว่าประชาชนในอ�ำเภอเกาะช้าง

จังหวัดตราด เห็นว่าการปฏิบัติเพื่อป้องกันและ

ควบคมุโรคไข้เลอืดออก เป็นอปุสรรคในการด�ำเนนิชวีติ 

หรอืเป็นสิง่ทีท่�ำแล้วท�ำให้เสยีเวลา ไม่เกดิประโยชน์ 

จึงท�ำให้ระดับพฤติกรรมการป้องกันและควบคุม 

โรคไข้เลือดออกอยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้อง 

กับผลการศึกษาของ สมชาย  อยู่ดี9 ศึกษาการรับรู้

และพฤติกรรมป้องกนัโรคไข้เลอืดออกของประชาชน 

ในต�ำบลเชียงแรง อ�ำเภอภูซาง จังหวัดพะเยา 

ผลการศึกษาพบว่า พฤติกรรมการป้องกันและ
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ควบคุมโรคไข้เลือดออกของกลุ ่มตัวอย่างอยู ่ใน 

ระดับปานกลาง เช ่นเดียวกับผลการวิจัยของ 

นฤพล  ปัญญา10 ศึกษาการด�ำเนนิงานป้องกนัควบคมุ 

การระบาดของโรคไข้เลือดออกโดยอาสาสมัคร

สาธารณสุขและวิธีปฏิบัติตนเพ่ือป ้องกันโรค 

ไข้เลอืดออกของประชาชน ต�ำบลบงตนั อ�ำเภอดอยเต่า 

จังหวัดเชียงใหม่ ผลการศึกษาพบว่า ระดับการ

ปฏบิตัตินเพือ่ป้องกนัโรคไข้เลอืดออกของประชาชน

ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง 

		  จากการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ

พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก

ของประชาชนในอ�ำเภอเกาะช้าง จงัหวดัตราด ได้แก่ 

		  อายุ มีอิทธิพลกับพฤติกรรมการป้องกันและ

ควบคุมโรคของประชาชนในอ�ำเภอเกาะช ้าง  

จังหวดัตราด อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิตท่ีิระดบั 0.05 

โดยอายุมีระดับเพิ่มข้ึน จะมีคะแนนพฤติกรรม 

ที่เพิ่มขึ้น (β = 0.011) ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐาน

ที่ตั้ งไว ้  ช ่วงอายุที่แตกต่างกันของประชาชน 

ในอ�ำเภอเกาะช้าง ท�ำให้พฤติกรรมการป้องกันและ

ควบคุมโรคไข้เลือดออกเปลี่ยนไป ทั้งนี้อาจเป็น

เพราะว่าช่วงอายุท่ีแตกต่างกัน มีความสามารถ 

ในการแสวงหาความรู้ที่ต่างกัน การเข้าถึงข้อมูล 

ด้านสขุภาพต่างกนั และมคีวามใส่ใจในเรือ่งการดแูล

ใส่ใจสุขภาพต่างกัน สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 

สมชาย  อยู่ดี ศึกษาการรับรู้และพฤติกรรมป้องกัน

โรคไข้เลือดออกของประชาชนในต�ำบลเชียงแรง 

อ�ำเภอภูซาง จังหวดัพะเยา ผลการศกึษาพบว่า อายุ 

การศกึษา อาชพี และรายได้ เป็นปัจจยัมคีวามสมัพนัธ์ 

กับพฤติกรรม การป้องกันโรคไข้เลือดออก

	 ระดับการศึกษา กลุ่มตัวอย่างท่ีจบการศึกษา

ระดับปริญญาตรีหรือสูงกว ่าระดับปริญญาตร ี

มีคะแนนพฤติกรรมท่ีต�่ำกว่า กลุ ่มตัวอย่างท่ีจบ 

ระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า อย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 ไม่สอดคล้องกบัผลการศกึษา

ของ ปญุญพัฒน์  ไชยเมล์11 ศกึษาปัจจยัทีมี่ผลต่อการ 

มส่ีวนร่วมในการควบคมุและป้องกนัโรคไข้เลอืดออก 

ของประชาชน ต�ำบลแหลมโตนด อ�ำเภอควนขนุน 

จังหวัดพัทลุง พบว่า ปัจจัยด้านเพศ สถานภาพ 

ระดับการศึกษา อาชีพ ไม่มีผลต่อการมีส่วนร่วม 

ในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก

		  อาชีพ กลุ ่มตัวอย ่างที่ประกอบอาชีพ

เกษตรกรรม มีคะแนนพฤติกรรมการป้องกันและ

ควบคุมโรคไข ้ เ ลือดออกสูงกว ่ากลุ ่มตัวอย ่าง 

ที่ประกอบอาชีพ รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 สอดคล้อง

กับผลการศึกษาของ สมยศ อุตตะบุญ ศึกษาปัจจัย

ส่วนบุคคล ครัวเรือน และความเชื่อด้านสุขภาพ 

ที่สัมพันธ์กับการก�ำจัดลูกน�้ำยุงลายในการป้องกัน

ควบคมุโรคไข้เลอืดออกของประชาชน จงัหวดัขอนแก่น 

ผลการศกึษาพบว่า ลกัษณะของครวัเรอืน อาชีพของ

ครัวเรือน มีความสัมพันธ์พันการก�ำจัดลูกน�้ำยุงลาย

		  ระยะเวลาที่ อาศัยอยู ่ ใน พ้ืนที่  พบว ่ า 

กลุ่มตัวอย่างที่อาศัยอยู่ในพื้นที่มากกว่า 8 ปีขึ้นไป 

มีคะแนนพฤติกรรมการป ้องกันและควบคุม 

โรคไข้เลือดออกสูงกว่ากลุ ่มตัวอย่างที่อาศัยอยู ่

ในพื้นที่น้อยกว่า 1 ปี อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ที่ระดับ 0.01 อาจเพราะว่า กลุ่มตัวอย่างที่อาศัย 

อยู่ในพื้นที่มากกว่า 8 ปีขึ้นไป ได้รับความรู้เกี่ยวกับ

โรคไข้เลือดออกเป็นประจ�ำ และต่อเนือ่งจึงมคีะแนน

พฤติกรรมที่สูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่อาศัยอยู่ในพื้นที่

น้อยกว่า 1 ปี สอดคล้องกับ ผลการศึกษาของ 

อ�ำไพ  ลาน้อย12 ท่ีศึกษาการรับรู ้และบทบาท 

ของสมาชกิองค์การบรหิารส่วนต�ำบลในการป้องกัน 

และควบคุมโรคไข้เลือดออก อ�ำเภอสันทราย  
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จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า การได ้รับรู ้ เกี่ยวกับ 

โรคไข้เลอืดออกซ�ำ้ๆ เป็นประจ�ำ ท�ำให้เกดิพฤตกิรรม

ของบุคคลดีขึ้น และสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 

สมตระกูล ราศิริ13 ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับการมีส ่วนร ่วมในการควบคุมและป้องกัน 

โรคไข้เลอืดออก ของอาสาสมัครสาธารณสขุประจ�ำหมู่ 

อ�ำเภอวังทอง จังหวัดพิษณุโลก ผลการศึกษาพบว่า 

ระยะเวลาทีอ่าศยัอยูใ่นพืน้ท่ีมคีวามสมัพันธ์เชงิบวก

กับการมีส ่วนร ่วมในการควบคุมและป้องกัน 

โรคไข้เลือดออก 

		  แหล่งข้อมลูข่าวสารทีไ่ด้รบัเกีย่วกบัการป้องกนั 

และควบคุมโรคไข้เลือดออก พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 

ท่ีได้รบัข้อมลูข่าวสารสือ่อืน่ๆ ได้แก่ Facebook และ

สื่อออนไลน์ มีคะแนนพฤติกรรมการป้องกันและ

ควบคุมโรคไข้เลือดออกต�่ำกว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับ

แหล่งข้อมูลข่าวสารจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ สอดคล้องกับ 

ผลการศึกษาของ วัชระ  เสงี่ยมศักดิ์14 ท่ีศึกษา

พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก

ของประชาชนในต�ำบลโคกย่าง อ�ำเภอประโคนชัย 

จงัหวดับรุรัีมย์ พบว่า การได้รับข่าวสารมคีวามสมัพันธ์ 

กบัพฤติกรรมการป้องกันและควบคมุโรคไข้เลือดออก

		  จากการศึกษาพบว่าปัจจัยที่สามารถท�ำนาย

พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก

ของประชาชนในอ�ำเภอเกาะช้าง จังหวัดตราด 

ได้มากที่สุดและมีสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงบวก 

ได้แก่ การรับรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกตามทฤษฎี

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief 

Model) การประกอบอาชพีเกษตรกรรมและงานบ้าน 

และระยะเวลาที่อาศัยในพื้นท่ีมากกว่า 8 ปีข้ึนไป 

อาจเพราะว่า ไข้เลือดออกเป็นโรคที่เกิดการระบาด

ทุกปีท�ำให้ประชาชน ได้รับรู ้ข ่าวสารเกี่ยวกับ 

โรคไข้เลือดออก ความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก 

เห็นถงึโอกาสท่ีตนเองจะเจบ็ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก 

อย่างต่อเนื่อง ร่วมกับมีการรณรงค์ ประชาสัมพันธ์ 

ประชาคมหมู่บ้าน จึงท�ำให้ประชาชนเห็นถึงความ

ส�ำคัญของการควบคุมและป้องกันโรคไข้เลือดออก 

และท�ำให ้การรับรู ้ เกี่ยวกับโรคไข ้ เ ลือดออก 

ตามทฤษฎแีบบแผนความเชือ่ด้านสุขภาพ (Health 

Belief Model) เป็นตัวแปรที่สามารถท�ำนายได้ 

มากทีสุ่ด ส่วนระดบัการศกึษาปรญิญาตรแีละสงูกว่า

ปริญญาตรี เป็นตัวแปรที่สามารถท�ำนายพฤติกรรม

การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกได้เช่นกัน 

แต่มีสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงลบ อาจเพราะว่า 

คนทีจ่บระดับปรญิญาตรีหรอืสูงกว่าระดับปรญิญาตร ี

ส่วนใหญ่จะประกอบอาชพีทีเ่ป็นงานประจ�ำ อาจไม่มี 

เวลาเข้าร่วมกจิกรรมหรอืโครงการทีท่างสาธารณสขุ

จัดขึ้น จึงท�ำให้มีพฤติกรรมการป้องกันและควบคุม

โรคไข้เลือดออกที่น้อยกว่าระดับการศึกษาอื่น ๆ 

ข้อเสนอแนะ
		  ข้อเสนอแนะที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้

		  จากการศึกษา ควรจัดกิจกรรมหรือโครงการ

ให้ความรู้ แก่กลุม่เป้าหมายทีม่ช่ีวงอายทุีห่ลากหลาย 

ทุกกลุ ่มวัย เพื่อให้เกิดความครอบคลุม และให ้

ทุกช่วงอายุมีบทบาทในการป้องกันและควบคุม 

โรคไข้เลือดออก จัดกจิกรรมในช่วงเวลาหลังเลิกงาน 

หรือวนัหยดุราชการ เพ่ือให้กลุ่มเป้าหมายทกุอาชพี

สามารถเข้าร่วมกิจกรรม รูปแบบการจัดกิจกรรม

ควรเสริมความรู ้ในส่วนของการติดต่อของโรค  

ภาวะแทรกซ้อนของโรคไข้เลือดออก และใช้สื่อ

ประชาสัมพันธ์ที่หลากหลายช่องทาง โดยมุ่งเน้น 

จัดกิจกรรมในรูปแบบกิจกรรมเชิงรุก มุ ่งเน ้น 

การกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติตาม และมีการติดตาม
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ผลการปฏิบัติงาน เพื่อให้เกิดความต่อเนื่องในการ

ด�ำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก

		  ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

	 	 ควรศกึษารูปแบบการมส่ีวนร่วมของประชาชน 

ในอ�ำเภอเกาะช้าง จังหวัดตราด ในการป้องกันและ

ควบคมุโรคไข้เลือดออก เพือ่ให้ได้รปูแบบทีเ่หมาะสม 

กบัพืน้ที ่และสามารถน�ำไปเป็นแนวทางป้องกนัและ

แก้ไขปัญหาการระบาดของโรคไข้เลือดออกในพื้นที่
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บทคัดย่อ
			   ที่มาและความส�ำคัญ: เนื่องจากความดันโลหิต (BP) และอัตราการเต้นของหัวใจ (HR)  

ขณะออกก�ำลังกายเพิ่มขึ้นมากในผู้สูงอายุ  เบาหวานชนิดที่ 2 และความดันโลหิตสูง จึงเป็นไปได้ว่า

ผู้สูงอายุที่มีทั้ง 3 ภาวะร่วมกัน (DM-HT)  อาจมีการตอบสนองของ BP และ HR ที่สูงมาก ซึ่งม ี

การศึกษาวิจัยค่อนข้างจ�ำกัด 

			   วัตถุประสงค์: ศึกษาการเปลี่ยนแปลงของ BP และHR ต่อการออกก�ำลังกายแบบเกร็งค้าง

ในผู้สูงอายุ DM-HT

			   วิธีการวิจัย: ผู้สูงอายุ DM-HT 10 คน อายุ 65.6±3.8 ปี ได้รับการทดสอบรีเฟล็กซ์จาก 

กล้ามเนื้อที่ก�ำลังออกก�ำลังกาย (exercise pressor responses) ซึ่งกระตุ้นโดยการออกก�ำลังกาย

แบบเกร็งค้าง ที่ความหนักร้อยละ 30 ของแรงบีบมือสูงสุด 2 นาที และกั้นการไหลเวียนเลือด 

เมื่อหยุดออกก�ำลังกายทันที (post exercise circulatory occlusion, PECO) 2 นาที วัด BP และ 

HR ในระยะพัก จุดสุดท้ายก่อนหยุดออกก�ำลังกายและ PECO



69ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2564 วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา

			   ผลการวิจัย: ในจุดสุดท้ายก่อนหยุดออกก�ำลังกายแบบเกร็งค้าง พบว่าความดันซิสโตลิก 

และความดันเลือดแดงเฉลี่ยเพิ่มข้ึน 21.7±7.86 (14.17%) และ 14.40±8.57 (13.15%)  

มิลลิเมตรปรอท (p <0.05) HR เพิ่มขึ้น 4.80 ± 3.55 (6.75%) ครั้ง/นาที (p <0.05) เมื่อเปรียบเทียบ 

กับก่อนออกก�ำลังกาย อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ค่าความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจ 

หลังจาก PECO ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05)

			   สรุปผล: การออกก�ำลังกายแบบเกร็งค้าง เพิ่มการท�ำงานของหัวใจและหลอดเลือดมาก 

ในผู้สูงอายุ DM-HT โดยเป็นผลจากการเพิ่มการท�ำงานของหัวใจมากกว่าหลอดเลือด อย่างไรก็ตาม

ยังต้องศึกษาในอาสาสมัครจ�ำนวนมากขึ้นและเปรียบเทียบกับผู้สูงอายุสุขภาพดีต่อไป

ค�ำส�ำคัญ:	  รีเฟล็กซ์จากกล้ามเนื้อที่ก�ำลังออกก�ำลังกาย, การท�ำงานของระบบประสาทซิมพาเทติก,

ผู้สูงอายุ, เบาหวานชนิดที่ 2, ความดันโลหิตสูง

ABSTRACT
			   Background: Since blood pressure (BP) and heart rate (HR) are highly increased 

during exercise in either aging, diabetes type 2 and hypertension. Therefore, it would 

be possible that the responses to static exercise may be amplified to higher level 

in elderly with combination of diabetes mellitus type 2 and hypertension (DM-HT). 

But very few of this studies were found.

			   Objective: To study the changes of BP and HR responses to static exercise  

in elderly with DM-HT.

			   Methods: Ten elderly with DM-HT age 65.6±3.84 years were tested the  

exercise pressor responses (EPR) with 2 minutes static handgrip exercise at 30 percent 

of the maximum voluntary contraction force and 2 minutes of immediately post 

exercise circulatory occlusion (PECO). BP and HR were measured at rest,  

immediately before the end exercise and PECO cessation.

			   Results: At immediately before the static hand grip exercise cessation,  

systolic BP and mean BP were significantly increased by 21.7±7.86 (14.17%) and 

14.40±8.57 (13.15%) mmHg, (p <0.05),respectively. The HR was increased by  

4.80 ± 3.55 (6.75%) beats/min (p < 0.05). There were no statistically significant  

differences of BP and HR during PECO cessation (p > 0.05).
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			   Conclusion: Static exercise increases cardiovascular functions markedly in 

elderly with DM-HT. This is contributed by augmented cardiac function rather than 

vascular functions. However, further study is required in larger sample size and 

comparison the responses to healthy volunteer.

Keywords: Exercise pressor response, Sympathetic functions, Elderly, Diabetes mellitus 

type 2, Hypertension

บทน�ำ
		  ผู ้ป ่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 ที่มีภาวะ 

ความดันโลหิตสูงร่วมด้วย (DM-HT) มีความเสี่ยง 

ต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดสงูข้ึนถึง 4 เท่า1 

โดยเฉพาะโรคหลอดเลอืดสมอง2 การศกึษาทีผ่่านมา

พบว่าการปัจจยัส�ำคญัของการเกดิภาวะความดนัโลหติ 

สงูในผูป่้วยเบาหวานชนิดที ่2 เกีย่วข้องกบัการท�ำงาน 

ที่มากผิดปกติของระบบประสาทซิมพาเทติก  

(sympathetic nerve activity ;SNA)3,4 และยัง 

พบว่า SNA ที่ควบคุมการท�ำงานของหัวใจ และ

หลอดเลือด ท�ำงานเพิ่มมากขึ้นตามอายุ5 ซึ่งส่งผล 

ให้ผูส้งูอาย ุDM-HT เสีย่งต่อภาวะโรคหลอดเลอืดสมอง 

มากยิ่งขึ้น6 อย่างไรก็ตามพบว่าการออกก�ำลังกาย

ช่วยลดความเสีย่งการเกดิภาวะแทรกซ้อนท่ีเกดิจาก 

DM-HT ได้7 และควรได้รับค�ำแนะน�ำท่ีเหมาะสม 

จากผู ้เชี่ยวชาญ8 ดังนั้นการตรวจประเมินการ 

ตอบสนองของหัวใจและหลอดเลือดต ่อการ 

ออกก�ำลังกาย จึงมีประโยชน์ในการช่วยวางแผน

โปรแกรมการออกก�ำลงักายทีป่ลอดภัยส�ำหรบัผูป่้วย

กลุ่มนี้ได้9

		  การตอบสนองของหัวใจและหลอดเลือด 

ต่อการออกก�ำลังกายแบบเกร็งค้าง สามารถศึกษา

ได้ด้วยเทคนิค Exercise Pressor Responses 

(EPR) ซึ่งเป็นวิธีหนึ่งที่ใช้ศึกษาการท�ำงานของหัวใจ

และหลอดเลือด ซึ่งอยู่ภายใต้การควบคุมของ SNA 

โดยอาศัยการออกก�ำลังกายแบบเกร็งค้างเป็น 

ตัวกระตุ้น ถูกน�ำมาใช้ทดสอบในหลายกลุ่ม อาทิ  

เช่น ในผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ10-12 ผู้ป่วยโรคความดัน 

โลหติสงู13 และเบาหวานชนดิที ่214,15 เนือ่งจาก SNA 

ท�ำงานเพิม่ขึน้ในภาวะเบาหวานชนิดที ่23,4 ผูส้งูอายุ5 

และโรคความดนัโลหติสงู16 ดงันัน้ผูท้ีม่ภีาวะ 3 ประการ 

นี้ร่วมกัน จึงอาจท�ำให้ความดันโลหิตเพิ่มได้สูงมาก

ระหว่างการออกก�ำลังกาย ซึ่งการศึกษาวิจัย  

ในเรื่องดังกล่าว ยังมีค่อนข้างจ�ำกัด การศึกษานี้ 

จึงวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงของ 

ความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจต่อ 

การออกก�ำลงักายแบบเกรง็ค้างในผูส้งูอาย ุDM-HT 

วิธีการวิจัย
		  กลุ่มตัวอย่าง

		  อาสาสมัครได้รับการเชิญชวนให้เข้าร่วม 

ในงานวิจัยซ่ึงได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิ จัยในคน มหาวิทยาลัยรังสิต 

(RSU-ERB2018-005) โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ  

เพศชายหรือหญิงอายุระหว่าง 60-79 ปี มีประวัติ

โรคความดันโลหิตสูงร่วมกับเบาหวานชนิดที่ 2  

ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ และมีเกณฑ์คัดออก 

คืออาสาสมัครเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดที่เป็น 
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ข้อห้ามในการออกก�ำลังกาย โรคระบบหายใจ 

โรคระบบประสาท โรคของระบบกล้ามเนือ้และกระดกู 

หรือความผิดปกติใดๆ ที่ไม่สามารถออกก�ำลังกาย

แบบเกร็งค้างได้

		  วิธีการศึกษา 

		  อาสาสมัครได ้รับการวัดระดับน�้ ำตาล 

ชนิดสุ่มตรวจ (Random plasma glucose) เพื่อใช ้

เป็นเกณฑ์คัดเข้าในการออกก�ำลังกาย และได้รับ 

การทดสอบ EPR ในห้องวิจัยซึ่งไม่มีเสียงรบกวน 

จากภายนอก โดยอาสาสมัครนั่งบนเก้าอี้มีพนักพิง

พร้อมทีว่างแขน ผูวิ้จยัวดัแรงบีบมอืสงูสดุ (Maximum 

voluntary contraction, MVC) ของข้างที่ถนัด 

ด้วยเครื่อง hand dynamometer (Baseline®, 

12-0241 series, Fabrication Enterprises, USA)

		  ขั้นตอนการทดสอบ

		  อาสาสมัครได้รบัการทดสอบ EPR ซึง่ใช้เวลา

ทั้งสิ้น 6 นาที แบ่งเป็น 3 ระยะ ระยะละ 2 นาที  

คือ ระยะพักก่อนออกก�ำลังกาย (Rest), ระยะ 

ออกก�ำลงักายบบีมอืเกรง็ค้าง ซึง่อาสาสมคัรจะต้อง

บบีมอืเกรง็ค้าง (Static exercise) ด้วยแรงร้อยละ 30 

ของแรงบบีมอืสงูสดุด้วยแขนข้างถนดั อย่างต่อเนือ่ง

ตลอด 2 นาที ซึ่งสังเกตได้จากหน้าปัดของเครื่อง 

hand dynamometer (Baseline®, 12-0241 

series, Fabrication Enterprises, USA) และระยะ

กั้นการไหลเวียนเลือดทันทีเมื่อหยุดออกแรงบีบมือ

เกร็งค้าง (Post exercise circulatory occlusion, 

PECO) เพ่ือกักสารเคมีจากเมทาบอลิสมของ 

การหดตัวของกล้ามเน้ือท่ีเกิดในขณะบีบมือ ผู้วิจัย

ท�ำการก้ันเลอืดทนัทหีลงัเสรจ็สิน้ช่วงออกก�ำลงักาย 

โดยบบี occlusion cuff ของเครือ่งวดัความดนัโลหิต 

(Precisa®N, Riester, Germany) ทีพ่นัเหนอืต้นแขน 

ของข้างที่ออกก�ำลังกาย ด้วยแรงดันมากกว่า 

ความดันซิสโตลกิทีว่ดัได้ภายหลงัการออกก�ำลงักาย

บีบมือเกร็งค้าง 50 มิลลิเมตรปรอท17 และคลาย-

occlusion cuff ออกเมื่อครบเวลา 2 นาที 

		  วิธีการวัดตัวแปร

		  ผู ้ วิ จัยท�ำการวัดส ่วนสูงและชั่ งน�้ ำหนัก 

อาสาสมคัร จากนัน้จึงสอบถามประวติัการถกูวนิจิฉยั 

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง และยาส�ำหรับ

รักษาโรคประจ�ำตัวที่ได้รับ ผู้วิจัยวัดความดันโลหิต

และอัตราการเต้นของหัวใจ ด้วยเครื่องวัดความดัน

โลหิตแบบอัตโนมัติด้วยระบบออสซิลโลเมตริก 

(Oscillometric blood pressure monitor,  

Rossmax®AC1000fseries, Rossmax Swiss 

GmbH, Switzerland) โดยพนั cuff วดัความดนัโลหติ 

ที่ต้นแขนข้างไม่ถนัด เหนือข้อศอกประมาณ 1 นิ้ว 

ขณะทดสอบ EPR ผู้วจิยักดปุม่เริม่วดัความดันโลหติ 

(inflate cuff) 30 วินาที ก่อนเวลาครบตามแต่ละ

ระยะ ซึ่งเป็นระยะการท�ำงานของเครื่องในการ 

วัดความดันโลหิตแต่ละคร้ัง โดยค่าท่ีได้จากการวัด 

จะประกอบไปด้วย ความดันซิสโตลิก ความดัน 

ไดแอสโตลกิ และอตัราการเต้นของหวัใจ ในจดุสุดท้าย 

ของแต่ละระยะ (2 นาที) ดังรูปที่ 1

		  การวิเคราะห์ข้อมูล 

		  ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) 

แสดงข้อมูลด้วยค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

และทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลโดยใช้สถิติ 

Shapiro-Wilktest พบว่าข้อมูลมีการกระจายตัว

ปกติ จึงใช้สถิติ Repeated measure ANOVA 

(Post hoc with Bonferoni) เปรียบเทียบ 

ความแตกต่างของความดันโลหิตและอัตราการเต้น

ของหัวใจในระยะพัก ออกก�ำลังกายแบบเกร็งค้าง 

และ PECO ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี 

p<0.05 
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ผลการวิจัย
		  อาสาสมัครเข้าร่วมในการศึกษานี้จ�ำนวน 

10 คน อาสาสมัครเป็นเพศหญงิร้อยละ 80 เพศชาย

ร้อยละ 20 อายุเฉลี่ย 65.60±3.84 ปี และมีดัชน ี

มวลกายเฉลี่ย 21.80±2.94 กิโลกรัม/เมตร2 ทุกคน

ได้รับยาควบคุมระดับน�้ำตาลและความดันโลหิต ไม่มี

อาสาสมัครคนใดมีน�้ำตาลในเลือดต�่ำ (น้อยกว่า 70 

มิลลิกรัม/เดซิลิตร) จนไม่สามารถท�ำการทดสอบได้ 

ตรวจพบโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงใน 

ระยะเวลาใกล้เคียงกันเฉลี่ยประมาณ 8 ปี และมีค่า

ค�ำนวณแรงบีบมือร้อยละ 30 ของแรงบีบมือสูงสุด

คอื 7.6±1.9 กโิลกรัม ข้อมลูพ้ืนฐานของอาสาสมคัร

แสดงในตารางที่ 1

4 

contraction, MVC) ของขา้งทีIถนัด ดว้ยเครืIอง hand dynamometer (Baseline®, 12-0241 series, Fabrication 

Enterprises, USA) 

 ขัRนตอนการทดสอบ 

อาสาสมคัรไดร้ับการทดสอบ EPR ซึIงใชเ้วลาทัRงสิRน 6 นาที แบ่งเป็น 3 ระยะ ระยะละ 2 นาที คือ  

ระยะพกัก่อนออกกาํลงักาย (Rest),ระยะออกกาํลงักายบีบมือเกร็งคา้ง ซึIงอาสาสมคัรจะตอ้งบีบมือเกร็งคา้ง

(Static exercise) ด้วยแรงร้อยละ30 ของแรงบีบมือสูงสุดด้วยแขนขา้งถนัด อย่างต่อเนืIองตลอด 2 นาที ซึI ง

สังเกตได้จากหน้าปัดของเครืIอง hand dynamometer (Baseline®, 12-0241series, Fabrication Enterprises, 

USA) และระยะกัRนการไหลเวียนเลือดทันทีเมืIอหยุดออกแรงบีบมือเกร็งค้าง (Post exercise circulatory 

occlusion, PECO) เพืIอกกัสารเคมีจากเมทาบอลิสมของการหดตวัของกลา้มเนืRอทีIเกิดในขณะบีบมือ ผูว้ิจยัทาํ

การกัRนเลือดทันทีหลังเสร็จสิRนช่วงออกกําลังกาย โดยบีบ occlusion cuff ของเครืIองวดัความดันโลหิต

(Precisa®N, Riester, Germany)ทีIพนัเหนือตน้แขนของขา้งทีIออกกาํลงักาย ดว้ยแรงดนัมากกว่าความดนัซิส

โตลิกทีIวดัไดภ้ายหลงัการออกกาํลงักายบีบมือเกร็งคา้ง 50 มิลลิเมตรปรอท17 และคลายocclusion cuff ออก

เมืIอครบเวลา 2 นาที  

วิธีการวดัตวัแปร 

ผูว้ิจัยทําการวดัส่วนสูงและชัIงนํR าหนักอาสาสมัคร จากนัR นจึงสอบถามประวตัิการถูกวินิจฉัย

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง และยาสําหรับรักษาโรคประจาํตวัทีIไดร้ับ ผูว้ิจยัวดัความดนัโลหิตและ

อัตราการเต้นของหัวใจ ด้วยเครืI องว ัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติด้วยระบบออสซิลโลเมตริก 

( Oscillometric blood pressure monitor, Rossmax®AC1000fseries, Rossmax Swiss GmbH, Switzerland)

โดยพนั cuff วดัความดนัโลหิตทีIตน้แขนขา้งไม่ถนดั เหนือขอ้ศอกประมาณ 1 นิRว ขณะทดสอบ EPR ผูว้ิจยั

กดปุ่มเริIมวดัความดนัโลหิต (inflate cuff) 30 วินาที ก่อนเวลาครบตามแต่ละระยะซึI งเป็นระยะการทาํงาน

ของเครืIองในการวดัความดนัโลหิตแต่ละครัR ง โดยค่าทีIไดจ้ากการวดั จะประกอบไปดว้ย ความดนัซิสโตลิก 

ความดนัไดแอสโตลิก และอตัราการเตน้ของหัวใจ ในจุดสุดทา้ยของแต่ละระยะ (2 นาที) ดงัรูปทีI 1 

 

 

 

 

 

 

 

รูปทีC 1 แสดงวิธีการทดสอบการตอบสนองของระบบหัวใจและหลอดเลือดต่อการออกกาํลงักายแบบเกร็ง

คา้ง 

 

รูปที่ 1 แสดงวิธีการทดสอบการตอบสนองของระบบหัวใจและหลอดเลือด

ต่อการออกก�ำลังกายแบบเกร็งค้าง

ตารางที่ 1	 แสดงข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

ตัวแปร ข้อมูล

เพศ (ชาย/ หญิง) 2/8

อายุ (ปี)  65.60±3.84

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 21.80±2.94

ระยะเวลาที่ถูกวินิจฉัยว่ามีโรคเบาหวาน (ปี)  7.90±9.59

ชนิดของยาควบคุมระดับน�้ำตาล 

	 - กลุ่ม sulfonylureas (glypizide, glibenclamide) 7

	 - กลุ่ม thiazolidinediones (pioglitazone) 4

	 - กลุ่ม biguanide (metformin) 9

	 - ฉีดอินซูลิน 3
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ตัวแปร ข้อมูล

ระยะเวลาที่ถูกวินิจฉัยว่ามีโรคความดันโลหิตสูง (ปี)  

ชนิดของยาควบคุมระดับความดันโลหิต

8.20±4.69

	 - กลุ่ม calcium channel blockers 9

	 (menidipine, amlodipine, nifedipine) 2

	 - กลุ่ม angiotensin II antagonist (losartan) 1

	 - กลุ่ม alpha-1 adrenergic receptor (prazosin) 1

ระดับน�้ำตาลชนิดสุ่มตรวจ (มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 190.44±80.95

แรงบีบมือสูงสุด (กิโลกรัม) 25.40±6.35

		  ผลการศึกษาพบว่าระหว่างออกก�ำลังกาย

แบบเกรง็ค้าง ความดนัซสิโตลกิเพิม่ขึน้ 21.7 ± 7.86 

มลิลเิมตรปรอท (p <0.05) ความดนัเลอืดแดงเฉลีย่ 

เพิ่มขึ้น 14.40 ±8.57 มิลลิเมตรปรอท (p <0.05) 

และ อัตราการเต้นของหัวใจ เพิ่มขึ้น 4.80 ± 3.55 

คร้ัง/นาที (p <0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับก่อน 

ออกก�ำลังกายอย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติและ 

ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของ

ความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจในระยะ 

PECO ผลทดสอบแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 1	 แสดงข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) (ต่อ)

ตารางที่ 2	 แสดงผลการตอบสนองของความดนัโลหติและอตัราการเต้นของหวัใจ ระหว่างการออกก�ำลังกาย 

แบบเกร็งค้างและขณะกั้นเลือด (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

ตัวแปร
ระยะ

ก่อนออกก�ำลังกาย ออกก�ำลังกายแบบเกร็งค้าง ขณะกั้นเลือด

SBP (มิลลิเมตรปรอท) 153.10±32.76 174.80±36.41* 167.50±31.86

DBP (มิลลิเมตรปรอท) 87.70±21.70 99.00±20.13 90.50±18.85

MAP (มิลลิเมตรปรอท) 109.50±24.97 124.27±24.63* 116.17±20.58

PP (มิลลิเมตรปรอท) 65.40±14.74 75.80±21.81 77.00±26.11

HR (ครั้ง/นาที) 71.10±9.96 75.90±9.54* 71.90±10.56

(*p<0.05 เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนออกก�ำลังกาย)
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อภิปรายผล
		  งานวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการ

เปลี่ยนแปลงของความดันโลหิตและอัตราการเต้น

ของหัวใจต่อการออกก�ำลังกายแบบเกร็งค้างใน 

ผู้สูงอายุ DM-HT ซึ่งมีการศึกษาวิจัยค่อนข้างจ�ำกัด 

ผลการศึกษาพบว่าอาสาสมัครกลุ่มดังกล่าว มีการ

ตอบสนองของความดันโลหิตและอัตราการเต้น 

ของหวัใจเพิม่ขึน้ต่อการออกก�ำลงักายเกรง็ค้างหรือ 

Exercise pressor responses (EPR) สอดคล้อง

กับการศึกษาก่อนหน้านี้ ท่ีพบว่าความดันโลหิต 

เพิ่มขึ้นประมาณ 20 มิลลิเมตรปรอทและอัตรา 

การเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้นประมาณ 8 ครั้ง/นาที16  

ซ่ึงเกิดจาก SNA ท�ำงานเพิ่มขึ้นในผู ้ที่มีภาวะ 

โรคเบาหวานชนิดที่ 23,4 ผู้สูงอายุ5และโรคความดัน

โลหิตสูง16

		  EPR เป็นเทคนิคที่ใช้ทดสอบการท�ำงาน 

ของระบบประสาทอัตโนมัติต่อตัวกระตุ ้นขณะ 

ออกก�ำลังกายแบบเกร็งค้าง แสดงผลผ่านอัตรา 

การเต้นของหัวใจ และความดันโลหิต เป็นเทคนิค 

ที่ท�ำได้ง่ายและมีจุดเด่นคือสามารถแยกแสดงผล

ของการถูกกระตุ้นของ metaboreceptors ได ้

ในระยะ PECO อนัเป็นระยะทีม่กีารกัน้เมทาบอไลท์

จากการหดตัวของกล้ามเนื้อไว ้ในกล้ามเนื้อ17  

EPR เป็นที่ยอมรับส�ำหรับเป็นมาตรฐาน (gold 

standard) ในการทดสอบผลการตอบสนองของ 

การออกก�ำลังกายทั้งในคนปกติ18และคนป่วย13,19

		  จากผลการศึกษาพบว่าเมื่อออกก�ำลังกาย

แบบเกร็งค้าง จะมีการเปลี่ยนแปลงที่เพิ่มมากขึ้น 

ทั้งความดันโลหิต (21 มิลลิเมตรปรอท) และอัตรา

การเต้นของหัวใจ (4.8 ครั้ง/นาที) สอดคล้องกับ 

การศึกษาในกลุ ่มอาสาสมัคร DM-HT ท่ียัง 

ไม่สูงอายุ15 และผู ้สูงอายุปกติ แต่น้อยกว่าใน 

ผู้สูงอายุที่มีความดันโลหิตสูงเพียงอย่างเดียว12,13,20 

ปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้ความดันโลหิตเพิ่มขึ้นระหว่าง

การออกก�ำลังกายในผู ้ป่วยเบาหวานนั้นอาจจะ 

เกิดจาก SNA ท�ำงานเพิ่มขึ้นมากกว่าปกติโดยเป็น

ผลจากการถกูกระตุ้นของ metaboreflex ซ่ึงพบว่า 

ในกลุ่มอายุ 40-55 ปี ความดันโลหิตเพิ่มขึ้นใน 

ระยะ PECO  15  มิลลิเมตรปรอท15,21 ในขณะที่ 

ช่วงอายุ 50-70 ปี ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของ 

ความดนัโลหติและอัตราการเต้นของหัวใจในระยะนี้22

		  อย่างไรก็ตามไม่พบการเพ่ิมข้ึนของความดัน

โลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติของระยะ PECO ในการศึกษานี้ ซ่ึงอาจ

เกี่ยวกับการเปล่ียนของผนังหลอดเลือดแดงทั้งใน

ระดับหลอดเลือดใหญ่และเลก็ ท่ีมีความยืดหยุ่นลดลง 

จนกระท่ังเกิดภาวะหลอดเลอืดแดงแขง็ขึน้ในผูป่้วย

เบาหวานชนิดท่ี 223หรือภาวะสูงอายุ24 ดังนั้น 

การไม่พบการตอบสนองของหัวใจและหลอดเลือด

จากการกระตุ้นผ่านmetaboreflex (ระยะ PECO) 

ในการศึกษานี ้อาจเกดิจากผูป่้วยมทีัง้ภาวะเบาหวาน 

และสูงอายุร่วมกัน ท�ำให้หลอดเลือดแดงขนาดเล็ก

แขง็ขึน้มาก จนไม่สามารถตอบสนองต่อการกระตุ้น 

ของ SNA จากสญัญาณประสาท metaboreceptors 

ได้  

สรุปผล
		  ผู้ป่วยสูงอายุเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความดัน

โลหิตสูงร่วมด้วย มีการเปล่ียนแปลงของความดัน

โลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มมากขึ้น

ระหว่างการออกก�ำลังกายแบบเกร็งค้าง ซึ่งผลจาก

การออกก�ำลังกายประเภทนี้ จะกระตุ้นการท�ำงาน

ของหัวใจและหลอดเลือดระหว่างออกแรงบีบมือ

แบบเกร็งค้าง มากกว่าในขณะกั้นเลือด (PECO) 
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อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ เป็นการศึกษาน�ำร่อง 

ในอาสาสมัครจ�ำนวนน้อย ดังนั้นจึงควรต้องท�ำการ

ศึกษาเพิ่มเติมโดยเพิ่มจ�ำนวนอาสาสมัคร และ

เปรียบเทียบกับผู้สูงอายุสุขภาพดีร่วมด้วย
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บทคัดย่อ
			   การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาภาวะเครียด และภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่เป็น 

โรคเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไปท่ีเป็นโรคเร้ือรัง ในต�ำบลนาเสียว 

อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัชยัภมู ิจ�ำนวน 234 คน สุม่กลุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple random sampling) 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบวัดความเครียดของสวนปรุง (Suanprung Stress Test-20,  

SPST-20) และแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression Scale : 

TGDS) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ค่าที การทดสอบความแปรปรวนทางเดียว และ 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน ผลการวิจัย พบว่า 

			   1.	 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ มีปัญหาเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 61.4) รองลงมา คือ 

เบาหวาน (ร้อยละ 38.6)

			   2.	 ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรัง ส่วนใหญ่ มีความเครียดอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 76.35) 

รองลงมาความเครียดสูง (ร้อยละ 19.9) และมีความเครียดน้อย (ร้อยละ 3.57) 

			   3.	 ผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคเร้ือรัง ส่วนใหญ่ ไม่พบภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 76.03 และพบภาวะ 

ซึมเศร้าเล็กน้อย ร้อยละ 23.97 

			   4.	 ปัจจัยด้านระดับการศึกษา อาชีพและรายได้ของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังมีความสัมพันธ์

กับภาวะความเครียด และภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05, 0.01 และ 0.01 

ตามล�ำดับ



79ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2564 วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา

ค�ำส�ำคัญ:	  ความเครียด, ภาวะซึมเศร้า, โรคเรื้อรัง, ผู้สูงอายุ

Abstract
			   The objectives of this study were to evaluate stress and depression of the 

elderly with chronic illness. The 234 samples used in this study were elderly with 

chronic illness aged more than 60 years in Na Siew Sub-district, Muang Chaiyaphum 

Distric, Chaiyaphum Province. A simple random sampling. The tools used in the 

research were Suanprung Stress Test-20 and Thai Geriatric Depression Scale (TGDS). 

Data were analyzed using descriptive statistics, t-test, one way ANOVA and Pearson 

product moment correlation coefficient.

			   The results showed that:

			   1.	 The most common health problems of the elderly was Hypertension (61.4%). 

Diabetes Mellitus (38.6%) was the second most common health problem.

			   2.	 Most of the elderly (76.35%) had moderate stress level, followed by high 

stress levels (19.9%) and mild stress (3.57%). 

			   3.	 There was no depression up to 76.03% among the elderly with chronic 

illness. While depression consisted was mild (23.97%).

			   4.	 Education, occupation and income of elderly were associated with stress 

and depression with statistical significance at the level of 0.05, 0.01 and of 0.01 

respectively.

Keywords: Stress, Depression, Chronic illness, Elderly

บทน�ำ
		  องค์การสหประชาชาติได้ให้ค�ำนิยามว่า 

ประเทศใดทีม่ปีระชากรอาย ุ60 ปีขึน้ไป เป็นสดัส่วน

ร้อยละ 10 หรืออายุ 65 ปีขึ้นไปเกินร้อยละ 7 ของ

จ�ำนวนประชากรทั้งหมด ถือว่าประเทศนั้นได้ก้าวสู่

สงัคมผูส้งูอาย ุและจะเป็นสงัคมผูสู้งอายโุดยสมบรูณ์

เมื่อมีสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปเพิ่มขึ้นเป็น

ร้อยละ 20 หรืออายุ 65 ปีขึ้นไปเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 

14 นั่นหมายความว่า ปัจจุบันประเทศไทยเราเข้าสู่

สังคมผู้สูงอายุแล้ว โดยในปี ค.ศ. 2020 มีจ�ำนวน 

ผู้สูงอายุ 11.6 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 17.6 ของ

ประชากรทั้งประเทศ1

		  ส�ำหรับจังหวัดชัยภูมิเป็นจังหวัดที่ก้าวเข้าสู่

สังคมผู้สูงอายุ โดยพิจารณาจากจ�ำนวนประชากร 

ปี พ.ศ.2563 จ�ำนวน 1,124,924 คน มีผู้สูงอาย ุ

ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 211,820 คน คิดเป็น

ร้อยละ 18.83 จากข้อมลูการคาดประมาณประชากร

ของประเทศไทยปี 2558 - 2573 จังหวัดชัยภูมิ 
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ในอีก 10 ปีข้างหน้า จะเริ่มเข้าสู่สังคมสูงวัยระดับ

สุดยอด (super aged society) มีดัชนีการสูงวัย 

ร้อยละ 201.882 

		  การเพิ่มขึ้นของประชากรผู้สูงอายุนั้น ส่งผล

ให้เกิดปัญหาสุขภาพเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากผู้สูงอายุ

เป็นวัยที่มีการเปล่ียนแปลงในทางที่ถดถอยท้ังด้าน

ร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม ท�ำให้อัตรา 

การเป็นโรคเรื้อรังสูงและมีความรุนแรงกว่าบุคคล 

ในกลุ่มวัยอื่น โดยเฉพาะปัญหาสุขภาพกาย และ 

เม่ือมีปัญหาสุขภาพกายแล้วย่อมกระทบต่อการ 

เกดิปัญหาสขุภาพจติตามมา ซึง่จากการส�ำรวจภาวะ

สุขภาพอนามัยของประชาชนไทยโดยการตรวจ

ร่างกาย พร้อมทั้งรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพจิต

ของผู้สูงอายโุดยพจิารณาจากการมปัีญหาการซึมเศร้า 

และภาวะอารมณ์ในด้านลบ พบว่าภาวะความซมึเศร้า 

สมัพนัธ์กบัอาย ุเพศ และเขตทีอ่ยูอ่าศยั โดยผูส้งูอายุ

ที่มีอายุมากขึ้นย่ิงมีภาวะซึมเศร้าเพิ่มข้ึน ผู้สูงอายุ 

ท่ี เป ็นหญิงและผู ้สูงอายุในเขตชนบทมีภาวะ 

ความซึมเศร้าสูงกว่าผู้สูงอายุที่เป็นชายหรืออยู่ใน

เขตเมือง3 โดยเฉพาะในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

ร้อยละ 33.0 ในส่วนของการเกิดปัญหาสุขภาพจิต 

พบว่าภาพรวมของผู้ป่วยโรคจิตในภาคกลาง และ

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีอัตราผู้ป่วยในภาพรวม

สูงที่สุด ในส่วนของโรควิตกกังวลพบว่าแนวโน้ม 

เช่นเดียวกัน คือมีอัตราผู้ป่วยด้วยโรควิตกกังวล 

สูงกว่าภาคอื่นๆ4 ซึ่งปัญหาสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ

ทีเ่กดิขึน้เป็นผลมาจากการเปลีย่นแปลงทางร่างกาย 

เช ่น การเจ็บป่วย การเสื่อมของระบบต่างๆ  

ในร่างกายที่ก่อให้เกิดความวิตกกังวล ความเครียด 

ความรูส้กึกดดนั ตลอดจนการเปลีย่นแปลงทางด้าน

บทบาททางสังคม เช่น การเกษียณอายุ การสูญเสีย

บทบาทการเป็นหัวหน้าครอบครัว การเสียชีวิต 

ของคู่สมรส ญาติคนใกล้ชิดหรือเพื่อน ซึ่งล้วนแต่มี

ผลกระทบต่อจิตใจของผู้สูงอายุทั้งสิ้น5 จึงท�ำให้ 

ผู้สูงอายุซึมเศร้าได้ง่าย ผลกระทบเมื่ออารมณ์เศร้า

เกิดขึ้นนาน เป็นภาวะซึมเศร้าและเรื้อรัง จนกระทั่ง

ส่งผลเสยีต่อร่างกาย จติใจ สงัคม เกดิเป็นการเจบ็ป่วย 

ตามมาโรค ซมึเศร้านบัเป็นโรคทางจติเวชในกลุม่โรค

ทีม่คีวามผิดปกติทางอารมณ์ การเจ็บป่วยของโรคนี้

ท�ำให้เกดิความบกพร่องในการด�ำเนนิชีวติประจ�ำวนั 

สร้างความเสียหายต่อคณุภาพชีวิตได้สูงกว่าโรคอืน่ๆ6

ต�ำบลนาเสียว อ�ำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ ป ี  

พ.ศ. 2561 มีประชากรทั้งหมด 7,411 คน ผู้สูงอายุ

จ�ำนวน 1,774 คน พบว่าในจ�ำนวนผูส้งูอายดุงักล่าว

ป่วยเป็นโรคไม่ติดต่อเรือ้รงั (Non-communicable 

diseases; NCD) จ�ำนวน 287 คน7 คิดเป็นร้อยละ 

16.18 ซึ่งการป่วยเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จะน�ำไปสู่

การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ท�ำให้เกิดปัญหา 

ค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาล และผูส้งูอายสุ่วนใหญ่ 

มีโรคประจ�ำตัวหรือโรคเร้ือรัง อาจมีความเส่ียง 

ต่อการเกิดความเครียดและภาวะซึมเศร้า จนเกิด

เป็นปัญหาสุขภาพจิตได้ ซึ่งยังไม่มีการส�ำรวจข้อมูล

พืน้ฐานและการประเมินภาวะเครียด และภาวะซึมเศร้า 

ของผูส้งูอายุอย่างจริงจงั

		  ดังนั้นในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ คณะผู้วิจัย 

จึงได้ด�ำเนินการประเมินภาวะเครียด และภาวะ 

ซึมเศร้าของผู้สูงอายุโดย ใช้แบบประเมินภาวะซึม

เศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression 

Scale: TGDS) และใช้แบบวัดความเครียดสวนปรุง 

(Suanprung Stress Test-20, SPST-20) ในการ

วดัความเครยีดของผูส้งูอาย ุเพือ่คดักรองและค้นหา

ผู ้ สูงอายุ ท่ีมีภาวะซึมเศร ้า และภาวะเครียด  

ในต�ำบลนาเสียว อ�ำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ เพื่อใช้

เป็นข้อมูลพื้นฐานพัฒนาแนวทางการส่งเสริมสุข
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ภาพจติผูส้งูอาย ุช่วยให้ผูส้งูอายทุีเ่ป็นโรคเรือ้รงัและ

มีภาวะสุขภาพจิตไม่ดี สามารถจัดการความเครียด 

ป้องกันภาวะซึมเศร้าของผูส้งูอาย ุเพิม่คณุค่าแห่งตน 

และสามารถด�ำรงชีวิตได้อย่างมีคุณภาพท่ีดีและ

ยั่งยืนต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย
		  1.	 เพือ่ศกึษาความชุกและปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กบั

ความเครียดและภาวะซึมเศร้าของของผู ้สูงอายุ 

ที่เป็นโรคเรื้อรัง ในพื้นที่ต�ำบลนาเสียว อ�ำเภอเมือง 

จังหวัดชัยภูมิ

		  2.	 เพื่อเปรียบเทียบความเครียดและภาวะ

ซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรัง ในพื้นที่ต�ำบล

นาเสียว อ�ำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ

วิธีด�ำเนินการวิจัย
		  งานวิจัยเป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา 

แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive 

research) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุก 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเครียดและภาวะซึมเศร้า 

และเปรียบเทียบความเครียดและภาวะซึมเศร้า 

ของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรัง ในพื้นที่ต�ำบลนาเสียว 

อ�ำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ

		  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอาย ุ

ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่เป็นโรคเรื้อรังและอาศัย

อยูใ่นพืน้ทีต่�ำบลนาเสยีว อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัชยัภมูิ 

ก�ำหนดขนาดกลุ ่มตัวอย่างจากสูตรของ Taro 

Yamane (1973)8 ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 234 คน 

และก�ำหนดค่าความเชื่อมั่น 95%.ความผิดพลาด 

ไม่เกิน 5%. จากนั้นสุ ่มกลุ ่มตัวอย่างอย่างง่าย 

(simple random sampling) แบบจับฉลากไม่ใส่คนื 

จนได้ครบตามจ�ำนวนที่ก�ำหนดไว้

		  เกณฑ์การคัดเลือกเข้าของกลุ่มตัวอย่าง

		  (Inclusion criteria)

		  1.	 ผู้สูงอายุทั้งเพศหญิงและเพศชายที่มีอายุ 

60 ปีขึน้ ทีเ่ป็นโรคเร้ือรังและอาศยัอยูใ่นพ้ืนทีต่�ำบล

นาเสียว อ�ำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ

		  2.	 ไม่มีปัญหาด้านการพูด การฟัง และ 

การเขียน

		  3.	 เป็นผู ้ที่ไม่มีภาวะสมองเส่ือม โดยใช ้

แบบประเมินสมรรถภาพสมองฉบับย่อ (Mini-Cog)

เป็นแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอาย

		  4.	 เป็นผูท้ีม่คีวามสมคัรใจและยนิยอมในการ

เก็บข้อมูล

		  เกณฑ์การคัดออกกลุ่มตัวอย่าง

		  (exclusion criteria)

		  1.	 ผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียง

		  2.	 ผูท้ีต่อบแบบสอบถามไม่ครบถ้วนสมบรูณ์

		  การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิจัยครั้งนั้นเก็บ

รวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วิจัยจ�ำนวน  

4 คน ใช้ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลระหว่างเดือน

มิถุนายนถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2563 ซ่ึงมีขั้นตอน 

เก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้

 		  1.	 ผู้วิจัยขอความร่วมมือจากผู้สูงอายุที่เป็น

โรคเร้ือรังและอาศัยอยู ่ในพ้ืนที่ ต�ำบลนาเสียว  

อ�ำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ โดยท�ำหนังสือขอ 

ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล

		  2.	 ผูวิ้จัยชีแ้จงและประสานงานกบัผูใ้หญ่บ้าน 

ต�ำบลนาเสียว อ�ำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ เพ่ือขอ

อนุญาตเก็บข้อมูล โดยใช้วิธีการตอบแบบสอบถาม

กับกลุ่มตัวอย่าง คือผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรัง

		  3.	 ผูว้จิยัเกบ็ข้อมลูจากกลุม่ตวัอย่างผูส้งูอายุ

ที่เป็นโรคเรื้อรังและอาศัยอยู่ในพื้นที่ ต�ำบลนาเสียว 

อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัชยัภมูโิดยผูว้จิยัขอความร่วมมอื
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จากกลุม่ตัวอย่างและเกบ็รวบรวมข้อมลูกลุม่ตวัอย่าง 

ทีย่นิยอมเข้าร่วมวจิยัโดยต้องลงนามเป็นลายลกัษณ์

อักษร (Informed consent)

		  4.	 ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูล 

พบว่ามข้ีอมูลทีส่มบูรณ์ แล้วจงึน�ำข้อมลูไปวเิคราะห์

ด้วยวิธีทางสถิติต่อไป

		  การพิทักษ์สิทธิ์ ผู ้วิจัยตระหนักและให ้

ความส�ำคัญอย่างยิ่ง ในการรักษาความลับส�ำหรับ 

ผูร่้วมวจิยัได้รบัค�ำอธบิายวตัถปุระสงค์ กระบวนการ 

ระเบยีบวิธวีจิยัให้ผูเ้ข้าร่วมวจิยัรบัทราบ และลงนาม

ในเอกสารยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย ผู้เข้าร่วม

การวิจัยสามารถถอนตัวจากงานวิจัยได้ตลอดเวลา 

และการรายงานผลการวิจัยจะไม่มีการเปิดเผย 

ชื่อสกุลของผู้ร่วมวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
		  1.	 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นข้อ

ค�ำถามที่สอบถามข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน 8 ข้อ ได้แก่

เพศ อายุ สถานภาพ ระดับช้ันปีการศึกษา อาชีพ 

รายได้ โรคประจ�ำตัว และระยะเวลาท่ีเป็นโรค

ประจ�ำตัว

		  2.	 แบบประเมินความเครียดของผู้สูงอายุ

ด้วยแบบวดัความเครยีดสวนปรงุ (Suanprung Stress 

Test-20, SPST-20)9 เป็นแบบวัดความเครียด 

ที่สร้างขึ้นมาเพ่ือวัดความเครียด ในช่วง 6 เดือน 

ที่ผ่านมา โดยพัฒนาจากกรอบแนวคิดทางด้าน

ชีวภาพ จิตใจ และสังคมของความเครียด ซึ่งเหมาะ

ที่จะน�ำมาใช้เพื่อหาข้อมูลเกี่ยวกับความเครียด 

ทราบที่มาของความเครียด การใช้ชีวิตประจ�ำวัน 

ทีม่ผีลต่อการเกดิความเครยีดหรอืการปรบัตวัรบักับ

ความเครยีด และอาการของความเครยีดท่ีเกดิข้ึนได้ 

จ�ำนวน 20 ข้อ มีคะแนนรวมไม่เกิน 100 คะแนน 

ผลรวมท่ีได้ แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้คะแนน 

0 - 23 เครียดน้อย คะแนน 24 - 41 เครียดปานกลาง 

คะแนน 42 - 61 เครียดสูง คะแนน 62 ขึ้นไป  

เครียดรุนแรง

		  3.	 แบบประเมนิภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายไุทย 

(Thai Geriatric Depression Scale: TGDS)10  

คือ การประเมินการเปล่ียนแปลงทางด้านอารมณ์ 

ไปสู่ภาวะของจติใจทีเ่ศร้าซึม หม่นหมอง ไม่มีความสุข 

ซึ่งเป็นความรู้สึกเกี่ยวกับตนเองทางด้านร่างกาย 

จิตใจ สังคม เคร่ืองมือน้ี พัฒนาโดย กลุ่มฟื้นฟู

สมรรถภาพสมอง (Train The Brain Forum  

Thailand) ลักษณะเครื่องมือ เป็นมาตรประเมิน

แบบถูก-ผิด (0 และ 1 คะแนน) จ�ำนวน 30 ข้อ  

การแปลความหมาย 0 - 12 คะแนน หมายความว่า 

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 13 - 18 คะแนน หมายความว่า

มคีวามซมึเศร้าเลก็น้อย 19 - 24 คะแนน หมายความ

ว่า มีความซึมเศร้าปานกลาง 25 - 30 คะแนน

หมายความว่า มีความซึมเศร้ารุนแรง

	 	 การตรวจสอบคณุภาพของเคร่ืองมือ ทดสอบ 

ความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ (Reliability) โดยน�ำ 

แบบวัดความเครียดสวนปรุง และแบบประเมิน

ภาวะซึมเศร ้าในผู ้สูงอายุไทยไปทดลองใช้กับ 

(Try out) ผูส้งูอายทุีม่คีณุสมบตัแิละสภาพแวดล้อม

คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามากที่สุด จ�ำนวน 

30 ราย แล้วหาค่าสัมประสิทธิแ์อลฟาของครอนบาค 

ได้เท่ากับ .91 .94 ตามล�ำดับ

		  การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป 

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ 

วิเคราะห์ระดับความเครียด และภาวะซึมเศร้า  

ตามเกณฑ์ของเคร่ืองมอืวดั การเปรียบเทยีบใช้สถติิ

ค่าที (t-test) One-Way ANOVA และหาค่า 

ความสัมพันธ์โดยการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ ์
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สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson Correlation)

ผลการวิจัย
		  ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้

		  1.	 กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป ็นเพศหญิง 

ร้อยละ 71.9 มีช่วงอายุมากกว่า 70 ปีร้อยละ 54.6 

สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 69.9 ประกอบอาชีพ

เกษตรกรรม ร ้อยละ 60.7 ระดับการศึกษา 

ประถมศึกษา ร้อยละ 92.3 รายได้ของครอบครัว

น้อยกว่า 2,000 บาท/เดือนร้อยละ 40.8 โรคเรื้อรัง

ที่พบมากที่สุด คือ ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 71.4 

ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง เฉลี่ย 

15 ปี

		  2.	 ระดับความเครียดของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง

ต�ำบลนาเสียว อ�ำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิส่วนใหญ่ 

เครียดระดับปานกลาง ร้อยละ 76.35 เครียดสูง  

ร้อยละ 19.9 เครียดน้อย ร้อยละ 3.57

		  3.	 ภาวะซึมเศร้าผู ้สูงอายุโรคเรื้อรังต�ำบล 

นาเสียว อ�ำเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ ส่วนใหญ่ไม่มี

ภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 76.03 มีภาวะซึมเศร้า 

เล็กน้อย ร้อยละ 23.97 

		  4.	 การ เปรี ยบ เที ยบคะแนนประ เมิ น

ความเครียดของผู ้สูงอายุระหว ่างป ัจจัยเพศ 

กลุม่อาย ุสถานภาพสมรส พบว่า ไม่มคีวามแตกต่าง

ของค่าเฉลี่ยของคะแนนประเมินความเครียด

ระหว่างกลุ่ม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p >.05)  

แต่อาชีพการท�ำงานในปัจจุบัน ระดับการศึกษา  

และรายได้ของครอบครวั พบว่า มคีวามแตกต่างกนั

ระหว่างค่าเฉลี่ยของคะแนนประเมินความเครียด 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.007, 0.028 และ 

< 0.001 ตามล�ำดับ) โดยพบว่าอาชีพการท�ำงาน 

ในปัจจุบันของกลุ่มไม่ได้ท�ำงานและอื่นๆ มีค่าเฉลี่ย

ของคะแนนประเมินความเครียด เท่ากับ 43.06 

คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 12.97)  

ซ่ึงมีค ่าเฉล่ียมากกว ่ากลุ ่มอื่นๆ แต ่พบเพียง 

ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของคะแนนประเมิน

ความเครียดของกลุ่มไม่ได้ท�ำงานและอื่นๆ กับ 

กลุ่มเกษตรกรรม (ค่าเฉลี่ยของคะแนนประเมิน

ความเครียด เท่ากับ 33.71 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน เท่ากับ 9.97) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p < 0.001) 

		  ด้านปัจจยัระดบัการศกึษาของกลุม่ไม่ได้เรยีน 

มีค่าเฉลี่ยของคะแนนประเมินความเครียด เท่ากับ 

60.50 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 

6.39) ซ่ึงมีค่าเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มอื่นๆ และพบว่า  

มีความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของคะแนนประเมิน

ความเครยีดของกลุม่ไม่ได้เรยีน กับกลุม่ประถมศกึษา 

(ค่าเฉล่ียของคะแนนประเมินความเครียด เท่ากับ 

37.10 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 

11.89) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <.05) และ 

มีความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของคะแนนประเมิน

ความเครียดของกลุ่มไม่ได้เรียน กับกลุ่มมัธยม/

ปวช./ปวส./อนปุรญิญา (ค่าเฉลีย่ของคะแนนประเมนิ 

ความเครียด เท่ากับ 33.00 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน เท่ากับ 10.76) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p = 0.017)

		  และปัจจัยรายได้ของครอบครัวของกลุ่ม 

รายได้น้อยกว่าเท่ากบั 2,000 บาท/เดือน มค่ีาเฉล่ีย

ของคะแนนประเมินความเครียด เท่ากับ 41.76 

คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 11.99)  

ซึง่มีค่าเฉล่ียมากกว่ากลุ่มรายได้ 2,000 - 4,000 บาท/ 

เดือน และกลุ่มรายได้มากกว่า 4,000 บาท/เดือน 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) และมี 

ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของคะแนนประเมิน
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ความเครยีดของรายได้น้อยกว่าเท่ากบั 2,000 บาท/

เดอืน กบัรายได้ 2,000 - 4,000 บาท/เดอืน (ค่าเฉลีย่ 

ของคะแนนประเมินความเครียด เท่ากับ 33.94 

คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 9.78)  

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) และ 

มีความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของคะแนนประเมิน

ความเครยีดของรายได้น้อยกว่าเท่ากบั 2,000 บาท/

เดอืน กับรายได้มากกว่า 4,000 บาท/เดอืน (ค่าเฉลีย่

ของคะแนนประเมินความเครียด เท่ากับ 33.96 

คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 12.42) 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.002)

		  5.	 การเปรียบเทียบคะแนนแบบประเมิน

ภาวะซึมเศร้า แบบวัดความซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 

ของไทย  พบเพียงปัจจัยระดับการศึกษา และ 

รายได้ครอบครัว มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p = 0.011 และ 0.026 ตามล�ำดับ) 

โดยพบว่า ปัจจัยระดับการศึกษาในคนท่ีไม่ได้รับ 

การศึกษา มีค่าเฉลี่ยของประเมินภาวะซึมเศร้า  

แบบวัดความซึมเศร้าในผู้สูงอายุของไทย 18.00 

คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 2.83)  

ซึ่งมีค่าเฉลี่ยมากกว่าระดับประถมศึกษา (ค่าเฉลี่ย 

เท่ากับ 8.25 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 

4.52) และระดับมัธยม/ปวช./ปวส./อนุปริญญา  

(ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 8.73 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

เท่ากับ 4.52) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.016 

และ 0.048 ตามล�ำดบั) และปัจจยัรายได้ของครอบครัว 

ของกลุ ่มรายได้มากกว่า 4,000 บาท/เดือน มี 

ค่าเฉลี่ยของคะแนนแบบประเมินภาวะซึมเศร้า  

แบบวัดความซึมเศร้าในผู้สูงอายุของไทย เท่ากับ 

7.24 คะแนน (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน เท่ากบั 4.27) 

ซึง่มค่ีาเฉลีย่น้อยกว่ากลุม่รายได้ 2,000 - 4,000 บาท/ 

เดือน (ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 8.15 และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน เท่ากับ 4.86) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p = 0.025) ดังแสดงในตาราง

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคุณลักษณะของผู ้สูงอายุโรคเรื้อรัง กับคะแนนประเมินความเครียดและ 

คะแนนประเมินภาวะซึมเศร้า

ข้อมูลทั่วไป
ความเครียด ภาวะซึมเศร้า

Mean±SD p Mean±SD p

ทั้งหมด 37.14±12.00 - 8.42±4.60 -

เพศ

	 ชาย 36.73±12.39 0.766 8.32±4.33 0.855

	 หญิง 37.30±11.88 8.46±4.72

อายุ (ปี)

	 60  - 70 ปี 37.60±12.79 0.600 8.56±4.64 0.741

	 71 - 80 ปี 36.00±11.43 8.09±4.76

	 มากกว่า 80 ปี 38.48±9.62 8.81±3.93
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ข้อมูลทั่วไป
ความเครียด ภาวะซึมเศร้า

Mean±SD p Mean±SD p

สถานภาพสมรส

	 โสด 35.17±8.13 0.648 8.17±5.56 0.792

	 คู่ 36.75±11.80 8.29±4.49

	 หม้าย/หย่า/แยก 38.38±12.93 8.79±4.84

อาชีพ/การท�ำงานในปัจจุบัน

(งานที่ท�ำเพื่อรายได้)

	 ไม่ได้ท�ำงานและอื่นๆ 43.06±12.97 0.007 9.32±4.24 0.117

	 เกษตรกรรม 33.71±9.97† 7.81±4.71

	 ธุรกิจส่วนตัว 40.60±15.21 10.60±4.88

	 ข้าราชการเกษียณ ข้าราชการ บ�ำนาญ 34.00±9.66 8.75±5.19

ระดับการศึกษา

	 ไม่ได้เรียน 60.50±6.36 0.028 18.00±2.83 0.011

	 ประถมศึกษา 37.10±11.89 8.25±4.52

	 มัธยม/ปวช/ปวส/อนุปริญญา 33.00±10.76 8.73±4.52

	 ปริญญาตรี 40.00±11.31 13.00±2.83

รายได้ของครอบครัว (บาท/เดือน)

	 0 - 2,000 บาท/เดือน 41.76±11.99 < 0.001 9.40±4.43 0.026

	 2,001 – 4,000 บาท/เดือน 33.94±9.78 8.15±4.86

	 มากกว่า 4,000 บาท/เดือน 33.96±12.42 7.24±4.27

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคุณลักษณะของผู ้สูงอายุโรคเรื้อรัง กับคะแนนประเมินความเครียดและ 

คะแนนประเมินภาวะซึมเศร้า (ต่อ)

อภิปรายผล
		  1.	 ความแตกต่างระหว่างเพศของผู้สูงอาย ุ

ที่เป็นโรคเรื้อรังมีความเครียดและภาวะซึมเศร้า 

ไม่แตกต่างกัน สอดคล้องกับการศึกษาความเครียด

ของผู้สูงอายุในเขตต�ำบลแห่งหนึ่ง จังหวัดสกลนคร 

พบว่าผู ้สูงอายุชายและผู ้สูงอายุหญิง มีระดับ

ความเครยีดไม่แตกต่างกนั11 และการศกึษาในผู้สูงอายุ 

ที่เป็นโรคเรื้อรังในชุมชน เทศบาลเมืองแสนสุข 

จังหวดัชลบรีุทีพ่บว่าความเครียดและภาวะซึมเศร้า

ของผูส้งูอายทุีเ่ป็นโรคเร้ือรังทัง้เพศชายและเพศหญงิ 
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ไม่แตกต่างกัน5  แม้ว่าเพศจะเป็นตัวก�ำหนดการ

แสดงออกบทบาทในครอบครัวชุมชนและสังคม 

ซึง่ความแตกต่างของเพศจะท�ำให้เกดิความแตกต่าง

ของพฤติกรรมก็ตาม แต่จากสภาพแวดล้อมของ 

ผู้สูงอายุ พบว่ามีลักษณะชุมชนเป็นชุมชนชนบท 

มีวิถีการด�ำเนินชีวิตในแต่ละวันเหมือนกัน ดังนั้น 

ผู้สูงอายุเพศชายและหญิงจึงมีระดับความเครียด

และภาวะซึมเศร้าที่ไม่แตกต่างกัน

		  2.	 อายุที่แตกต่างกันของผู ้สูงอายุที่ เป็น 

โรคเรือ้รังมคีวามเครยีดและภาวะซมึเศร้าไม่แตกต่างกนั 

สอดคล้องกับการศึกษาในผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรัง

ในชุมชน เทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรีท่ีพบ

ว่าช่วงอายขุองผูส้งูอายทุีเ่ป็นโรคเรือ้รงัทีแ่ตกต่างกนั

มีความเครียดและภาวะซึมเศร้าไม่แตกต่างกัน5   

ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะกลุม่ตวัอย่างทีท่�ำการศึกษาคร้ังนี้ 

อยู่ในช่วงวัยเดียวกันทั้งหมด กล่าวคือ อยู่ในวัยชรา

ซึ่งเป็นวัยสุดท้ายของวงจรชีวิต อาจจะกล่าวได้ว่า

เป็นวัยที่ถูกก�ำหนดให้เป็นเกณฑ์ของการปลด

เกษียณอายรุาชการในประเทศไทย12 ดงันัน้บทบาท

หน้าท่ีความรบัผดิชอบต่างๆ จงึมคีวามคล้ายคลงึกนั 

คอือาศยัอยูภ่ายในบ้าน บทบาททางสงัคมลดน้อยลง 

จึงท�ำให้เป็นวัยที่มีสุขภาพจิตคล้ายคลึงกัน ดังนั้น 

จึงสรุปได้ว ่าผู ้สูงอายุที่มีช ่วงอายุที่แตกต่างกัน 

มีความเครียดและภาวะซึมเศร้าไม่แตกต่างกัน

		  3.	 สถานภาพสมรสที่ แตกต ่างกันของ 

ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังมีความเครียดและภาวะ 

ซึมเศร้าไม่แตกต่างกัน สอดคล้องกับการศึกษา 

ภาวะสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ กรณีศึกษาผู้สูงอายุ 

ในค่ายบรุฉตัร ราชบรุ ีหลกัสตูรจติวทิยาอตุสาหกรรม

และองค์การ คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์

มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนดุสิต ที่พบว่าผู ้สูงอายุ 

ท่ีมีสถานภาพสมรสที่แตกต่างกันมีความเครียด 

ไม่แตกต่างกัน (p < 0.01)13 และการศึกษาใน 

ผูส้งูอายทุีเ่ป็นโรคเรือ้รงัในชมุชน เทศบาลเมอืงแสนสขุ 

จงัหวดัชลบรุ ีทีพ่บว่าสถานภาพสมรสทีแ่ตกต่างกนั

ของผู ้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังมีความเครียดและ 

ภาวะซึมเศร้าไม่แตกต่างกัน5  ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ 

ผู ้สูงอายุที่ภาวะการครองเรือนหรือการใช้ชีวิตคู ่

ท่ีแตกต่างกัน ไม่ว่าจะเป็นสถานภาพโสด หย่าร้าง 

สมรสแล้วคู่สมรสเสียชีวิต สมรสแล้วคู่สมรสยังมี 

ชีวิตอยู ่และยังอาศัยอยู ่ด้วยกัน หรือสมรสแล้ว 

คู่สมรสยังมีชีวิตอยู่และแยกกันอยู่นั้น การใช้ชีวิตคู่

ในบั้นปลายของชีวิตมีความคล้ายคลึงกัน 

		  4.	 อาชีพที่แตกต่างกันของผู้สูงอายุที่เป็น 

โรคเรื้อรังมีความเครียดที่แตกต่างกัน สอดคล้องกับ

การศึกษาในชมรมผู้สูงอายุ จังหวัดนนทบุรี ที่พบว่า 

การไม่ได้ประกอบอาชพี มคีวามสมัพนัธ์กบัความเครยีด 

(p < 0.01)14 และการศึกษาในผู้สูงอายุท่ีเป็น 

โรคเรือ้รงัในชมุชน เทศบาลเมอืงแสนสขุ จงัหวัดชลบรุี 

ทีพ่บว่าผูส้งูอายทุีมี่อาชพีท่ีแตกต่างกนัมีความเครียด 

ที่แตกต่างกัน5 เช่นเดียวกับการศึกษาในผู้สูงอายุ 

กรณศีกึษาหมู่บ้านดอยกิว่ ต�ำบลนางแล อ�ำเภอเมอืง 

จังหวัดเชียงราย ที่พบว ่าผู ้สู งอายุ ท่ีมีอาชีพ 

แตกต่างกันมีระดับความเครียดแตกต่างกัน อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.0515 ทั้งนี้อาจเป็น

เพราะผู้สูงอายุส่วนใหญ่ยังต้องท�ำงานเนื่องจาก 

ไม่มบีตุรหลานเป็นท่ีพ่ึง ไม่มเีงินออมเพียงพอท่ีจะใช้

ในการด�ำรงชีวิตในวัยผู้สูงอายุจึงต้องการท�ำงาน 

เพื่อหารายได้เลี้ยงดูตนเอง ร่างกายไม่เอื้อต่อการ

ท�ำงานประกอบกับมีโรคประจ�ำตัวหรือโรคเรื้อรัง  

แต่จ�ำเป็นต้องท�ำงานหาเงนิ จงึส่งผลกระทบต่อจติใจ

และความเครยีดได้ อาจกล่าวได้ว่าผูส้งูอายทุีม่อีาชพี

ที่แตกต่างกันจึงมีความเครียดแตกต่างกัน
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		  5.	 อาชีพที่แตกต่างกันของผู้สูงอายุท่ีเป็น 

โรคเรื้อรังมีภาวะซึมเศร้าไม่แตกต่างกัน สอดคล้อง

กับการศึกษาในผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคเรื้อรังในชุมชน 

เทศบาลเมอืงแสนสขุ จงัหวดัชลบุร ีท่ีพบว่าผู้สงูอายุ

ทีม่อีาชพีทีแ่ตกต่างกนัมภีาวะซมึเศร้าไม่แตกต่างกนั5 

ท้ังนี้อาจเนื่องจากวิถีชีวิตความเป็นอยู ่ที่ต�ำบล 

นาเสียว อ�ำเภอเมือง จงัหวัดชัยภูม ินีเ้ป็นสังคมชนบท 

ที่มีความเอ้ืออาทรช่วยเหลือเกื้อกูลซ่ึงกันและกัน 

มาเป็นเวลานาน ผู้สูงอายุมีการช่วยเหลือตนเอง 

ใช้ความรู้ความสามารถที่มีแต่เดิมในการหารายได้

เลี้ยงชีพ ท�ำให้มีลักษณะการปรับตัวต่อสังคม 

ทีเ่ปลีย่นแปลงไปได้เป็นอย่างด ีไม่เกดิภาวะซมึเศร้า

ในผู้สูงอายุ รวมท้ังได้รับการช่วยเหลือเกื้อหนุน 

จากทางรัฐบาลในเรื่องเบ้ียผู้สูงอายุ ท�ำให้ผู้สูงอายุ

สามารถด�ำรงชีวิตอยู่ได้ถึงแม้จะมีรายได้น้อย และ

ไม่เพียงพอ อาจกล่าวได้ว ่าผู ้สูงอายุท่ีมีอาชีพ 

ที่แตกต่างกันมีภาวะซึมเศร้าไม่แตกต่างกัน

		  6.	 ระดับการศกึษาทีแ่ตกต่างกนัของผูส้งูอายุ

ที่เป็นโรคเรื้อรังมีความเครียดและภาวะซึมเศร้า 

ท่ีแตกต่างกัน สอดคล้องกับการศึกษาในชมรม 

ผู ้สูงอายุ จังหวัดนนทบุรี ที่พบว่าการไม่ได้รับ 

การศึกษา มีความสัมพันธ์กับความเครียด และ 

เกิดภาวะซึมเศร้าได้ในผู้สูงอายุ (p < 0.05)14 และ

การศึกษาในผู ้สูงอายุที่ เป็นโรคเรื้อรังในชุมชน

เทศบาลเมืองแสนสุข จังหวัดชลบุรี ที่พบว่าระดับ

การศึกษาของผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคเรื้อรังแตกต่างกัน 

มีความเครียดแตกต่างกัน5 เช่นเดียวกับการศึกษา 

ในผูส้งูอาย ุต�ำบลนาฝาย อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัชยัภมูิ 

ที่พบว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ16 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก 

การศึกษาที่สูงข้ึน จะท�ำให้มีความรู ้และทักษะ 

รวมถึงกระบวนการแก้ไขปัญหาได้ดีกว ่าผู ้ที่มี 

การศึกษาน้อย11  จึงส่งผลให้มีความเครียดและ 

ภาวะซึมเศร้าที่แตกต่างกันได้

		  7.	 รายได้ต่อเดือนท่ีแตกต่างกนัของผูส้งูอายุ

ที่เป็นโรคเรื้อรังมีความเครียดและภาวะซึมเศร้า 

ที่แตกต่างกัน สอดคล้องกับการศึกษาในชมรม 

ผู้สูงอายุ จังหวัดนนทบุรี และพบว่าผู้สูงอายุท่ีไม่มี

รายได้/หรือมีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน 

มีความสัมพันธ์กับความเครียด และเกิดภาวะ 

ซึมเศร้าได้ (p < 0.01)14  และการศึกษาในผู้สูงอายุ 

ที่พบว่าในผู้สูงอายุ ปัจจัยด้านรายได้ส่งผลให้ระดับ

สุขภาพจิตแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ที่ระดับ 0.0517 เนื่องจากความเพียงพอของรายได้

ส่งผลต่อการด�ำรงชวีติอย่างมคีวามสขุ ดังนัน้ผูส้งูอาย ุ

ที่มีรายได้ไม่เพียงพอจึงอาจส่งผลกระทบทางจิตใจ 

ท�ำให ้มีความเครียดและเกิดภาวะซึมเศร ้าได ้ 

อาจกล่าวได้ว่าผู้สูงอายโุรคเร้ือรังทีม่รีายได้ต่อเดือน

ที่แตกต่างกันมีความเครียดและภาวะซึมเศร้า 

ที่แตกต่างกัน

ข้อเสนอแนะและการน�ำไปใช้ประโยชน์
		  1.	 ควรมกีารส่งเสริม ผลักดัน และเสริมสร้าง

กิจกรรมเพื่อสร้างรายได้ หรือจัดให้มีอาชีพพิเศษ  

ที่เหมาะส�ำหรับผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังให้สามารถ

หารายได้ในการลี้ยงดูตนเองหรือคอบครัว เพื่อ 

แบ่งเบาภาระด้านเศรษฐกิจในครอบครัว

		  2.	 ควรพัฒนารูปแบบการดูแลส ่งเสริม 

สุขภาพจิตร่วมกับรูปแบบการพัฒนาทักษะในการ

สร้างอาชีพเพ่ือเพ่ิมรายได้ในกลุ่มของผู้สูงอายุ 

ที่เป็นโรคเรื้อรัง เนื่องจากเป็นกลุ่มเสี่ยงที่มีแนวโน้ม

ต่อการเกิดภาวะความเครียดและซึมเศร้าได้ง่าย
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บทคัดย่อ
			   การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียว วัดผลก่อน-หลังการทดลอง เพ่ือศึกษา 

ผลของการใช้หลักความปลอดภัย 3E และการมีส่วนร่วมของพนักงาน ในการลดพฤติกรรมเส่ียง 

จากงานตัดของพนักงานในโรงงานผลิตพลาสติกแห่งหนึ่งในจังหวัดระยอง กลุ่มตัวอย่าง คือ  

พนักงานที่ปฏิบัติงานตัดในโรงงานผลิตพลาสติกแห่งหนึ่งในจังหวัดระยอง จ�ำนวน 25 คน และยินดี

เข้าร่วมการวิจัยใช้เวลาด�ำเนินการ 5 สัปดาห์ กิจกรรมประกอบด้วย การปรับปรุงเครื่องมือตัดและ

สถานีตัด การอบรมความรู้งานตัดให้กลุ่มตัวอย่าง การออกระเบียบการท�ำงาน และการสังเกต

พฤติกรรมการท�ำงาน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสังเกตการณ์

พฤติกรรมเสี่ยงขณะปฏิบัติงานตัด และแบบสอบถามความพึงพอใจต่อการเข้าร่วมโครงการ 

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู ้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง 

รายข้อมากกว่า 0.5 และหาความเชือ่มัน่ของเคร่ืองมอื ได้ค่าความเชือ่มัน่แบบสังเกตพฤติกรรมเส่ียง

ขณะปฏิบัติงานตัด และแบบสอบถามความพึงพอใจ ได้เท่ากับ 0.83 (KR-20) และ 0.82 

(Cronbach’s alpha coefficient) วิเคราะห์ข้อมลูด้วย ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

เปรียบเทียบความแตกต่างพฤติกรรมเสี่ยงจากงานตัดโดยใช้สถิติ Wilcoxon signed-rank test 

ผลการศึกษาพบว่าหลังทดลอง ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมเส่ียงของกลุ่มตัวอย่างลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติที่ระดับ 0.01 (p < 0.001) และผู้เข้าร่วมโครงการ มีความพึงพอใจมาก ร้อยละ 100.0  

ผลการศึกษานี้ ชี้ให้เห็นว่าการใช้หลัก 3E และการมีส่วนร่วมนั้น สามารถลดพฤติกรรมเสี่ยง 
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จากงานตัดของพนักงานได้และพนักงานมีความพึงพอใจในการมีส่วนร่วมโครงการ ดังนั้นจึงควร

ด�ำเนินโครงการต่อไป จะท�ำให้การใช้งานหลัก 3E และการมีส่วนร่วมมีความต่อเนื่องและยั่งยืน

ค�ำส�ำคัญ:  หลัก 3E / พฤติกรรมเสี่ยง / งานตัด / การมีส่วนร่วม / พนักงานโรงงานผลิตพลาสติก

Abstract
			   This research was a quasi-experimental study with one group, pretest-posttest 

design aimed to study 3Es safety principles, and worker participation among the 

workers in a plastic factory in Rayong province. The subjects were 25 workers who 

performed cutting work at the factory and were consented to participate in the 

study. The trial period was 5 weeks. The experiment consisted of improvements of 

the cutting tools and the cutting stations, training on cutting knowledge, issuing work 

regulations and observation of working behavior. The tools used in the study  

comprised the questionnaire, the observation form to determine at-risk behavior in 

cutting work, and the satisfaction questionnaire. Content validity was performed by 

3 experts. The index of item-objective congruence (IOC) of each item had the score 

higher than 0.5. The reliability of the observation form of at-risk behavior in cutting 

work and the satisfaction questionnaire were 0.83 (KR-20), and 0.82 (Cronbach’s 

alpha coefficient), respectively. The data were analyzed using percentage, mean, 

and standard deviation. The Wilcoxon signed-rank test was used to compare the 

difference of the at-risk cutting behavior. The results after the experiment revealed 

that the average score of at-risk behaviors of the subjects reduced significantly 

(p-value <0.001). The results of workers’ satisfaction scores towards the program 

was at high level (100%). Based on the results of this study, the 3Es program and 

workers’ participation could reduce at-risk cutting behavior among the workers in 

the plastic factory and the workers were satisfied with participating in the project. 

Therefore, the project should be continued to enhance the continual of the 3Es 

and participation.  

Keyword:  3Es principles/ at risk behavior/ cutting job/ worker’s participation/ worker in 

plastic factory
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บทน�ำ
		  โรงงานผลิตพลาสติกจะมีงานตัดวัส ดุ 

ตลอดเวลา ตัวอย่างเช่น การตัดแผ่นพลาสติก 

เพือ่ตรวจสอบคุณภาพ การตัดท�ำลายม้วนพลาสตกิ

ที่ไม่ได้คุณภาพ การตัดทั่วไป เช่น การตัดเทปกาว 

การตัดกล่องกระดาษส�ำหรับบรรจุสินค้า และ 

ตัดสายรัดสินค้า จากการทบทวนอุบัติการณ์ 5 ปี

ย้อนหลงั พบว่าสาเหตขุองการเกดิอบุตัเิหตทุีม่ากทีส่ดุ 

คือ การถูกบาดขณะปฏิบัติงานตัด อวัยวะที่ได้รับ

บาดเจ็บมากที่สุด คือ มือและแขนส ่วนล ่าง 

ตามล�ำดับ จากข้อมูลลูกจ้างประสบอุบัติเหตุของ 

กองทุนเงินทดแทน ส�ำนักงานประกันสังคม พบว่า

สาเหตุมากที่สุด ของอุบัติเหตุเนื่องจากการท�ำงาน

ของปี 2558-2562 คือ การถูกวัตถุหรือสิ่งของ 

ตัดบาด1 สอดคล้องกับสถิติจากส�ำนักแรงงานของ

สหรฐัอเมริกา รายงานในปี พ.ศ. 2559 ร้อยละ 13.0 

เป็นการบาดเจ็บจากการถูกของมีคมบาดจนถึงข้ัน

ต้องหยดุงาน2 ตามรายงานอบัุตเิหตขุองโรงงานผลติ

พลาสติกแห่งหนึ่งในจังหวัดระยอง พบว่าจ�ำนวน

อุบัติเหตุถูกบาดขณะปฏิบัติงานตัด 5 ปีย้อนหลัง 

ตั้งแต่พ.ศ. 2557 ถึง 2561 เกิดขึ้น 104 ครั้ง และ

ในปี 2561 เกิดอุบัติเหตุมีดบาดรุนแรง 7 ครั้ง 

เนือ่งจากในการปฏบิตังิานไม่สามารถทีจ่ะหลกีเลีย่ง

งานตัดได้จึงจ�ำเป็นต้องค้นหาวิธีป้องกันแก้ไข 

จากการทบทวนวรรณกรรม สาเหตุของอุบัติเหตุ 

ท่ีส�ำคัญ ได้แก่ การกระท�ำท่ีไม่ปลอดภัย และ 

สภาพการณ์ที่ไม่ปลอดภัย การจะป้องกันอุบัติเหตุ

อย ่างมีประสิทธิภาพน้ัน ท�ำได ้โดยการก�ำจัด 

การกระท�ำหรือสภาพการณ์ที่ไม่ปลอดภัย3 มีการ

ศึกษาพฤติกรรมความปลอดภัยของพนักงาน 

ฝ่ายผลิต ในโรงงานผลิตยางสังเคราะห์แห่งหนึ่ง 

ในจังหวัดระยอง พบว่าแนวทางป้องกันอุบัติเหตุ

จ�ำเป็นต้องใช้หลายวธิกีารร่วมกนั เพือ่ให้ครอบคลมุ

ท้ังสภาพการณ์ที่ ไม ่ปลอดภัยและการกระท�ำ 

ที่ไม่ปลอดภัยของคนในการท�ำงาน โดยการน�ำหลัก 

3E ในการป้องกันมาใช้4 ความหมายของ E ตัวแรก

คือ Engineering วิศวกรรมศาสตร์ คือการใช้ 

ความรู้ทางวิศวกรรมศาสตร์มาออกแบบเครื่องจักร

เครื่องมือให้มีสภาพที่ปลอดภัยที่สุดในการใช้งาน 

การติดต้ังการ์ดป้องกันอันตรายของเครื่องจักร  

การวางผังโรงงาน การจัดระบบแสงสว่าง เป็นต้น  

E ตัวที่สองคือ Education การให้ศึกษา คือ  

ให้ความรู้หรือฝึกอบรมแก่พนักงาน ให้มีความรู้

ความเข้าใจเกี่ยวกับการป้องกันอุบัติเหตุ และ 

การเสริมสร้างความปลอดภัยในโรงงาน ให้รู ้ว่า

อุบัติเหตุเกิดขึ้นได้อย่างไรและป้องกันได้อย่างไร 

รวมถึงจะท�ำงานวิธีใดให้ปลอดภัยที่สุด E ตัวที่สาม 

Enforcement การใช้ระเบียบข้อบังคับในการ

ท�ำงาน คือการก�ำหนดวิธีการท�ำงานอย่างปลอดภัย 

และมาตรการบังคับให ้พนักงานปฏิบั ติตาม 

เป็นระเบียบปฏิบัติที่ต้องประกาศให้ทราบทั่วกัน 

หากผู ้ใดฝ่าฝืนหรือไม่ปฏิบัติตามจะถูกลงโทษ  

เพื่อให้เกิดจิตส�ำนึก และหลีกเลี่ยงการท�ำงาน 

ท่ีไม่ถูกต้องหรือเป็นอันตราย5 การน�ำหลักการ 3E 

มาประยกุต์ป้องกนัอบุติัเหตุจากงานตัด จ�ำเป็นต้อง

ใช้การมีส่วนร่วมเพ่ือให้เกิดการยอมรับในการ 

แก้ปัญหาที่เป็นรูปธรรม ทั้งนี้การมีส่วนร่วมของ

พนักงานถือเป็นกลยุทธ์ส�ำคัญที่จะท�ำให้โรงงาน

ประสบความส�ำเร็จในด้านการด�ำเนินโครงการ 

ความปลอดภัยในการท�ำงาน6 ส�ำนักบริหาร 

ความปลอดภัยและอาชีวอนามัยแห่งสหรัฐอเมริกา 

(OSHA) ให้แนวทางในการจดัโครงการความปลอดภยั 

ว่า จ�ำเป็นต้องให้ความส�ำคัญต่อการมีส่วนร่วม 

ของผู้ปฏบิตังิาน ซึง่มสีว่นได้ส่วนเสยีโดยตรงเพือ่ให้
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โครงการประสบผลส�ำเร็จ หากโครงการไม่ประสบ

ผลส�ำเร็จ ผู้ปฏิบัติงานก็ยังสามารถรับรู้และเข้าใจ

อันตรายในงานอย่างแน่นอน7 จากการทบทวน

วรรณกรรม การทบทวนอุบัติเหตุ การส�ำรวจ

กิจกรรมงานตัดและการสังเกตพฤติกรรมการตัด 

ท�ำให้พบว่าพฤติกรรมการเสี่ยงในการตัดเป็นปัจจัย

ส�ำคัญที่น�ำไปสู ่การอุบัติเหตุจากงานตัด ผู ้วิจัย

ต้องการแสวงหาแนวทางและค�ำตอบในการแก้ไข

ปัญหานี้ โดยการประยุกต์ใช้หลัก 3E และการม ี

ส่วนร่วมของพนักงานมาแก้ปัญหา ผ่านงานวิจัยนี้

วัตถุประสงค ์

		  1.	 ศึกษาการลดพฤติกรรมเสี่ยงจากงานตัด

ของพนักงานในโรงงานผลิตพลาสติกแห่งหนึ่ง 

ในจังหวัดระยอง

		  2.	 เปรียบเทียบผลของการลดพฤติกรรม

เสีย่งจากงานตดัก่อนและหลงัจากทีม่กีารใช้หลกั 3E 

และการมีส่วนร่วมของพนักงานในโรงงานผลิต

พลาสติกแห่งหนึ่งในจังหวัดระยอง

		  3.	 ประเมินผลของความพึงพอใจหลังจาก 

ที่มีการใช้หลัก 3E และการมีส่วนร่วมของพนักงาน

ในโรงงานผลิตพลาสติกแห่งหนึ่งในจังหวัดระยอง

วิธีการศึกษา 

		  งานวิจัยครั้ งนี้ เป ็นการวิจัยกึ่ งทดลอง 

(Quasi-experimental research ) แบบกลุ่มเดียว

วัดก่อนและหลังการทดลอง (One-group pretest 

-posttest design) โดยกลุม่ประชากรคอื พนกังาน

ที่ปฏิบัติงานตัดในโรงงานผลิตพลาสติกแห่งหนึ่ง 

ในจังหวัดระยองจ�ำนวน 67 คนโดยค�ำนวณขนาด

กลุ่มตวัอย่างโดยใช้สตูรของคอแครน8  การออกแบบ

การวิจัยเชิงทดลองโดยเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยจาก 

งานวิจัยที่ผ่านมากันย์นิรินท์  ศรีบุญเรืองและคณะ9 

ก�ำหนดอ�ำนาจในการทดสอบ (Power) เท่ากบั 0.52 

ระดับความคลาดเคลื่อน เท่ากับ 0.05 ในการ

ค�ำนวณ10 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 21 คน และค�ำนึง

ถึงอัตราการออกจากการวิจัยเท่ากับ ร้อยละ 20.0 

จึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างเป็น 25 คน คัดเลือก 

แบบง่ายโดยวิธีจับฉลากและใส่คืน11 เกณฑ์คัดเข้า 

เป็นพนักงานของโรงงานผลิตพลาสติกแห่งหนึ่ง 

ในจังหวัดระยองและปฏิบัติงานตัด เป็นผู้ยินดีหรือ

สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์คัดออก พนักงาน 

ที่ลาออกหรือย้ายต�ำแหน่งงานในช่วงเวลาด�ำเนิน

โครงการให ้ถือว ่าคัดออก ตัวแปรการศึกษา  

ประกอบด้วย ตัวแปรต้นได้แก่ 1. การใช้หลัก 3E  

2. การมีส่วนร่วมของพนักงานตามแนวทางของ 

OSHA ตัวแปรตามได้แก่ 1. การลดพฤติกรรมเสี่ยง

จากงานตัดของพนักงานโรงงานผลิตพลาสติกและ 

2. ความพึงพอใจในการมีส่วนร่วม

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
		  ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ของ 

กลุ ่มตัวอย่าง เพศ อายุ อายุงาน ประสบกาณ์ 

การเกดิอบุตัเิหตุ โดยแจกแบบสอบถามในสปัดาห์แรก 

ของโครงการ จ�ำนวน 5 ข้อ ส่วนที่ 2 เป็นแบบ

สังเกตการณ์พฤติกรรมขณะปฏิบัติงานตัด เป็นการ

สังเกตพฤติกรรมแบบมีส่วนร่วม (Participant  

observation) ค�ำถามปลายปิด (Closed-ended 

question) เลือกตอบ “ใช่” และ “ไม่ใช่” จ�ำนวน 

16 ข้อ ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามความพึงพอใจ 

ต่อโครงการ จ�ำนวน 16 ข้อเป็นแบบ Likert scale 

5 ระดับ ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย  

น้อยที่สุด โดยค่าคะแนนสูงสุด = 5 คะแนนต�่ำสุด  

= 1 คะแนน และแปลผลคะแนนรวมเป็น 3 กลุ่ม 
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ครั้งที่ 2 (ก่อน) 

	 	 สัปดาห์ท่ี 3	จดัอบรมข้อบงัคบัในการท�ำงานตัด 

น�ำเสนอบทเรียนจากอุบัติเหตุงานตัดในอดีต อบรม

ระเบียบและวิธีการตัดท่ีปลอดภัย อบรมการเลือก

และวิธีการใช้งานเครื่องมือตัด อบรมการตรวจ 

สภาพเครื่องมือตัด อบรมและรณรงค์จัดบอร์ด 

ความปลอดภยัของมอืในการท�ำงาน( Hand safety) 

อบรมความรู้เรื่องวิถีอันตรายของมีด (Line of fire) 

เก็บข้อมูลพฤติกรรมจากงานตัด โดยใช้แบบฟอร์ม

การสังเกตการณ์พฤติกรรม ครั้งที่ 3 (หลังทดลอง) 

		  สัปดาห์ท่ี 4	เกบ็ข้อมลูพฤติกรรมจากงานตัด 

โดยใช้แบบฟอร์มการสังเกตการณ์พฤติกรรม  

ครั้งที่ 4 (หลังทดลอง) 

		  สัปดาห์ท่ี 5	เกบ็ข้อมลูพฤติกรรมจากงานตัด 

โดยใช้แบบฟอร์มการสังเกตการณ์พฤติกรรม ครั้งที่ 

5 (หลังทดลอง)

		  เก็บข้อมูลความพึงพอใจ โดยแบบสอบถาม

ความพงึพอใจต่อการมส่ีวนร่วม สรปุผลและน�ำเสนอ

ข้อเสนอแนะต่อผู้จัดการโรงงานและคณะกรรมการ

ปรบัปรงุร่วม มหัีวหน้างาน เจ้าหน้าทีค่วามปลอดภยั

ในการท�ำงานระดับวิชาชีพ หัวหน้ากะ และตัวแทน

พนักงาน การวิเคราะห์ข้อมูล สถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ของลักษณะทั่วไปของกลุ ่มตัวอย่าง 

พฤติกรรมเส่ียงขณะปฏิบัติงานตัด และความรู้สึก 

พึงพอใจต่อการมีส่วนร่วม และสถิติเชิงอนุมาน 

ใช้สถิติ Wilcoxon signed-rank test เปรียบเทียบ

ความแตกต่างระหว่างพฤติกรรมเสี่ยงก่อนกับหลัง

การทดลอง

ตามเกณฑ์ของ Bloom11การตรวจสอบคุณภาพ 

ของเครื่องมือ ด้านความตรงตามเนื้อหา (Content 

validity) และตรวจสอบความถกูต้องความเหมาะสม 

ของภาษาที่ใช้ โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่าน 

ค่า Index of Item-Objective Congruence (IOC) 

มีค่ามากกว่า 0.5 ในแต่ละข้อของแบบสอบถาม  

ก่อนน�ำไปทดลองใช้ (Try out) กบักลุม่ทีม่คุีณลกัษณะ 

ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน ทดสอบ

ความเชื่อมั่นด้วย Cronbach’s alpha ได้ค่า 

ความเชื่อมั่นแบบสอบถามความพึงพอใจเท่ากับ 

0.822 การศึกษานี้ได้การรับรองโดยคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมในคณะสาธารณสุขศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา รหัสโครงการวิจัย GHS 

034/2563

ขัน้ตอนการด�ำเนนิการและเกบ็รวบรวม

ข้อมูลในงานวิจัย
	 	 ผูว้จิยัได้มีขัน้ตอนเตรยีมการ โดยมกีารประชมุ 

กับผู ้จัดการโรงงาน และได้ชี้แจงแนวทางการ

ปรับปรุงเพื่อลดพฤติกรรมเสี่ยงจากงานตัดโดยใช้

การมีส่วนร่วมของพนักงาน พร้อมกับการจัดต้ัง 

คณะกรรมการปรบัปรงุร่วม มหีวัหน้างาน เจ้าหน้าท่ี

ความปลอดภัยในการท�ำงานระดับวิชาชีพ หัวหน้ากะ 

และตัวแทนพนักงานเข ้าร ่วม โดยมี ข้ันตอน 

การศึกษาดังนี้ 

		  สัปดาห์ที่ 1	เก็บข้อมูลจากแบบสอบถาม

ข้อมูลทั่วไป อมรมวิธีการสังเกตพฤติกรรมเสี่ยง  

และวิธีการกรอกแบบสอบถามให้แก่กลุ่มตัวอย่าง 

เก็บข้อมูลพฤติกรรมจากงานตัด โดยใช้แบบฟอร์ม

การสังเกตการณ์พฤติกรรม ครั้งที่ 1 (ก่อน) 

		  สัปดาห์ที่ 2	เกบ็ข้อมลูพฤตกิรรมจากงานตดั 

โดยใช้แบบฟอร์มการสังเกตการณ์พฤติกรรม 
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ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไป 

		  พบว่ากลุ ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นเพศชาย

ทั้งหมด ร้อยละ 100.0 ส่วนใหญ่มีอายุ 25-31 ปี 

ร้อยละ 40.0 รองลงมามีอายุอยู่ระหว่าง 39-45 ปี 

ร้อยละ 32.0 ส�ำหรับอายุงาน ส่วนใหญ่มีอายุงาน 

7 ป ีขึ้นไป ร ้อยละ 84.0 และพนักงานเคย 

ประสบอุบัติเหตุในการท�ำงาน ร้อยละ 60.0

การน�ำหลัก 3E มาปรับปรุง 

		  เริ่มต้นจากการมีส่วนร่วมเสนอแนะประเด็น

ปัญหาและระดมสมองเสนอแนวทางปรับปรุงได้ผล

ดังนี้

	 	 1.	 ตามแนวทางวิศวกรรมศาสตร์

			   (Engineering) 

			   ปัญหาท่ีพบ มดีบาดตอนตดัชิน้งาน แก้ไข

โดยเปลี่ยนจากมีดท่ัวไป มาใช้มีดท่ีมีระบบนิรภัย 

ดงึใบมดีกลบัอตัโนมตัหิลงัตดั ช่วยป้องกนัใบมดีบาด

ตอนตดังานได้12 ปัญหาทีพ่บ สายรดัพลาสตกิตดัยาก 

สายรัดหนา 0.5 มิลลิเมตรและเหนียว ตัดยาก  

ต้องออกแรงมาก เวลาตัดมีดจะแฉลบ คุมทิศทาง 

ไม่ได้ แก้ไขโดยเปลี่ยนมาใช้คัตเตอร์นิรภัยแบบเจ 

(J-hook) ทีซ่่อนใบมดี ออกแบบมาส�ำหรับการตดัเชอืก 

หรือสายรัดต่างๆ ที่ต ้องออกแรงตัดมากกว่า12   

ปัญหาท่ีพบ การถูกปลายมีดหรือกรรไกรท่ิมแทง 

แก้ไขโดยเปลี่ยนจากปลายแหลมเป็นแบบปลายมน 

การเปลี่ยนจากปลายแหลมเป็นปลายมน สามารถ

ป้องกันการแทงมือผู ้ใช ้งานได้13 ปัญหาท่ีพบ 

มีดบาดตอนตัดแท่งกระดาษอัดส�ำหรับกันกระแทก 

ซึ่งเป็นกระดาษแข็งหนา 1 เซนติเมตร กว้าง  

5 เซนติเมตร เวลาตัดที่ต้องออกแรงมาก ต้องตัดซ�้ำๆ

จนกว่าจะขาด คนตัดต้องนั่งกดแท่งกระดาษไว้  

และตัดเข้าหาตัว มีดมักจะแฉลบ คุมทิศทางยาก 

แก้ไขโดยประยุกต์น�ำเครื่องตัดเหล็กฉากมาติดตั้ง

เพื่อตัดแท่งกระดาษแข็งแทนการตัดด้วยมีด ปัญหา

ที่พบ งานตัดแต่งแผ่นพลาสติกเคลือบผิวชั้นบน 

ของชิ้นงาน เพื่อลอกพลาสติกส่วนเกินออกก่อน 

น�ำไปบรรจุกล่อง แก้ไขโดยเปลี่ยนมาใช้ใบมีด 

ไมโครเซรามิก ปลอดภัยกว่าเนื่องจากขนาดของ 

ใบมดีทีเ่ลก็โผล่ออกมา เพียง 1.5 มลิลเิมตร มาพร้อม

กับด้ามจับพอดีมือ ช่วยลดใบมีดบาดนิ้วมือ14  

ปัญหาที่พบ พื้นที่ท�ำงานแสงสว่างน้อย แก้ไขโดย

เพิ่มแสงสว่าง เพิ่มการมองเห็นชิ้นงานและวิถีมีด 

โดยใช้เกณฑ์งานละเอียดปานกลางและชิ้นงาน 

ขนาดปานกลาง ก�ำหนดค ่าความเข ้มแสงที่  

500 ลักซ์15 15.2 ปัญหาที่พบ การยืนบนพื้นเอียง  

พื้นที่แคบ พื้นที่มีคนเดินผ่าน แก้ไขโดยก�ำหนด 

สถานีงานให้ตัดบนพื้นที่มั่นคง กว้าง และไม่มี 

คนผ่านเวลาตัดงาน ปัญหาที่พบ การใช้ถุงมือ 

ผดิประเภท ท�ำให้ป้องกนัไม่สงูสดุ พนกังานมกัจะใช้

ถุงมืองานทั่วไปเวลาตัดแทนที่จะใช้ถุงมือกันบาด 

แก้ไขโดยเปลี่ยนถุงมือกันบาดเป็นระดับสูงสุด16  

ตามมาตรฐาน EN388 ระดบัการป้องการบาดสงูสดุ

เท่ากับ 5 และเปลี่ยนสีถุงมือทั่วไปเป็นสีด�ำ ถุงมือ

กันบาดเป็นสีเทา ท�ำให้แยกให้เห็นความแตกต่าง

ชัดเจน

		  2.	 ตามแนวทางให้ความรู้ (Education)

			   ปัญหาที่พบ ขาดความตระหนักเรื่อง

อันตรายจากงานตัด แก้ไขโดยอบรมบทเรียน 

จากอุบัติเหตุในอดีต อบรมวิธีใช ้เคร่ืองมือตัด  

อบรมพฤติกรรมเสี่ยงจากงานตัด ปัญหาท่ีพบ 

การใช้เครื่องมือตัดผิดวิธีหรือเลือกใช้ไม่เหมาะกับ

ประเภทงาน แก้ไขโดยอบรมการเลือกเครื่องมือตัด 

วิธีการใช้งานเครื่องมือตัด อบรมการตรวจสภาพ

เคร่ืองมือตัด ป ัญหาท่ีพบว่ามือเป ็นอวัยวะท่ี 

ประสบเหตุมากที่สุดจากอุบัติเหตุงานตัด แก้ไขโดย 

อบรมความรูเ้รือ่งความปลอดภัยของมือในการท�ำงาน 
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(Hand safety) ปัญหาที่พบ ถูกมีดบาดขณะตัด

เพราะตัดเข้าหาน้ิวมือหรือส่วนใดส่วนหนึ่งของ

ร่างกายไปขวางทางมีด แก้ไขโดยอบรมความรู ้

เรื่องวิถีอันตราย (Line of fire) ก�ำหนดให้ตัด 

ออกจากตัว ห้ามให้มือหรือส่วนใดส่วนหนึ่งของ

ร่างกายอยู่ในวิถีอันตรายของมีด ทั้งหมดน�ำเสนอ

เป็นข้อมูล สื่อความรู้และวีดีทัศน์และจัดบอร์ด 

ให้ความรู้

		  3.	 ตามแนวทางระเบียบข้อบังคับ 

			   (Enforcement)

			   ปัญหาที่พบ มีระเบียบความปลอดภัย

ทั่วไปบังคับ แต่ไม่มีเจาะจงเรื่องระเบียบวิธีตัด 

โดยเฉพาะบังคับใช้ ปรับปรุงโดย ก�ำหนดระเบียบ

ระเบียบวิธีตัด เพิ่มแยกออกมาอีกหนึ่ งฉบับ  

เขียนครอบคลุมทุกกิจกรรมชัดเจนและมีบทเตือน 

บทลงโทษ ประกาศให้ทราบโดยทัว่กนัโดยหวัหน้างาน 

ปัญหาที่พบ ปฏิบัติงานตัดโดยใช้มาตรการป้องกัน

ต่างกัน แตกต่างตามประสบการณ์ส่วนบุคคล  

แก้ไขโดยการเขียน Job safety analysis (JSA) 

บงัคับระบมุาตรการควบคมุป้องกนั บังคบัให้ปฏบิตัิ

เหมือนกันทุกคน ปัญหาที่พบว่าพนักงานเลือก 

สวมถงุมอืธรรมดาทีไ่ม่ใช่ชนดิกนับาดเมือ่ท�ำงานตดั 

แก้ไขโดยก�ำหนดตารางการเลือกใช้ถุงมือ บังคับให้

ใส่ถุงมือกันบาดทุกครั้งเม่ือท�ำงานตัด ห้ามใช้ 

เครื่องมือตัดอื่นใด นอกจากที่บริษัทจัดไว้ให้เท่านั้น 

หากฝ่าฝืนจะมีบทลงโทษที่ชัดเจนประกาศให้ทราบ

โดยทั่วกัน โดยหัวหน้างาน

พฤติกรรมเสี่ยงจ�ำแนกตามรายพฤติกรรม

		  พบว่าคะแนนพฤตกิรรมเสีย่งก่อนการทดลอง

เปรียบเทียบกับหลังทดลองมีคะแนนลดลงท้ัง 

16 พฤตกิรรมท่ีสงัเกต ได้แก่ การใช้มดีทีช่�ำรดุลดลง

จากร้อย 40.0 เป็นร้อยละ 8.0 การไม่ใช้มีด 

ตามมาตรฐานบริษัทที่จัดให้ลดลงจากร้อย 64.0  

เป็นร้อยละ 0.0 การใช้มีดกับงานอื่นที่ไม่ใช่งานตัด

ลดลงจากร้อย 72.0 เป็นร้อยละ 0.0 การตัดงาน 

ในบรเิวณทีแ่สงสว่างไม่เพยีงพอลดลงจากร้อย 48.0 

เป็นร้อยละ 0.0 การท�ำงานตัดนอกสถานีงานลดลง

จากร้อย 28.0 เป็นร้อยละ 4.0 การเอื้อมตัด  

การก้มตัดต�่ำกว่าเอวลดลงจากร้อย 32.0 เป็น 

ร้อยละ 0.0 การหยอกล้อเล่นกันขณะท�ำการตัด 

ลดลงจากร้อย 12.0 เป็นร้อยละ 0.0 การจับมีด 

ที่บริเวณอื่นที่ไม่ใช่ด้ามมีดลดลงจากร้อย 40.0  

เป็นร้อยละ 4.0 การตัดอย่างเร่งรีบฟันแรงลดลง 

จากร้อย 72.0 เป็นร้อยละ 0.0 ขณะตัดวิถีมีด 

เข้าหาตัวหรือส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกายลดลง 

จากร้อย 40.0 เป็นร้อยละ 0.0 ไม่สวมใช้ถุงมือ 

กันบาดขณะท�ำงานตัดลดลงจากร ้อย 72.0  

เป็นร้อยละ 4.0 การเลือกใช้เครื่องมือตัดไม่ตรงกับ

ตารางการเลือกเครื่องมือตัดที่จัดให้ ลดลงจาก 

ร้อยละ 64.0 เป็นร้อยละ 32.0 การไม่ตรวจสอบ

เครื่องมือตัดประจ�ำวันลดลงจากร้อย 72.0 เป็น 

ร้อยละ 0.0 การไม่สวมใส่ชุดปฏิบัติงานของบริษัท

แบบแขนยาวหรือใช้แต่พับแขนเสื้อ ลดลงจาก 

ร้อยละ 24.0 เป็นร้อยละ 4.0 การไม่ปฏบิตัติามหรอื

ปฏิบัตินอกเหนือข้ันตอนท่ีบังคับใน JSA งานตัด 

ลดลงจากร้อย 100.0 เป็นร้อยละ 12.0 การไม่ใช้ 

ผู้ช่วยเหลือขณะตัดส�ำหรับงานทีบ่งัคบัใช้ผู้ช่วยเหลือ

จับชิ้นให้ ลดลงจากร้อย 40.0 เป็นร้อยละ 0.0

พฤติกรรมเสี่ยงจากงานตัดจ�ำแนกตามรายบุคคล

		  ผลการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมเสี่ยง

ก่อนทดลองกับหลังทดลอง พบว่ากลุ ่มตัวอย่าง 

มีคะแนนพฤติกรรมเสี่ยงลดลงทุกคน โดยมีค่าเฉลี่ย

ก่อนทดลองเท่ากับ 7.4 คะแนน ส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน (S.D.) = 1.38 และค่าเฉลี่ยหลังทดลอง

เท่ากับ 1.1 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) 

= 0.71 ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1  คะแนนพฤติกรรมเสี่ยงก่อนทดลองกับหลังทดลองจ�ำแนกตามรายบุคคล 

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการเสี่ยง n = 25

พนักงานคนที่ ก่อนทดลอง (%) หลังทดลอง (%) พนักงานคนที่ ก่อนทดลอง (%) หลังทดลอง (%)

1 6.0 (37.5) 2.0 (12.5) 14 10.5 (65.6) 1.0 (6.3)

2 5.5 (34.4) 1.7 (10.6) 15 6.0 (37.5) 1.7 (10.6)

3 7.5 (46.9) 1.3 (8.1) 16 9.0 (56.3) 1.3 (8.1)

4 5.5 (34.4) 0.0 (0.0) 17 7.5 (46.9) 1.0 (6.3)

5 7.5 (46.9) 1.7 (10.6) 18 7.0 (43.8) 2.7 (16.9)

6 7.5 (46.9) 1.3 (8.1) 19 8.5 (53.1) 1.7 (10.6)

7 8.0 (50.0) 0.7 (4.4) 20 5.0 (31.3) 0.0 (0.0)

8 7.0 (43.8) 0.7 (4.4) 21 8.0 (50.0) 2.0 (12.5)

9 8.5 (53.1) 1.0 (6.3) 22 8.0 (50.0) 1.0 (6.3)

10 9.0 (56.3) 1.0 (6.3) 23 7.0 (43.8) 1.0 (6.3)

11 7.5 (46.9) 0.0 (0.0) 24 10.0 (62.5) 2.0 (0.5)

12 7.5 (46.9) 1.7 (10.6) 25 5.5 (34.4) 0.7 (4.4)

13 7.0 (43.8) 0.0 (0.0)  x (S.D.) 7.4 (1.38) 1.1 (0.71)

หมายเหตุ: คะแนนเต็ม 16 คะแนน

ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยง

ก่อนทดลองกับหลังทดลอง

		  พบว่าค่าเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยงก่อนกับหลัง

การทดลองมีความแตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติที่ระดับ 0.01 (p < 0.001) สามารถสรุป 

ได้ว่า การใช้หลัก 3E กับการมีส่วนร่วม ท�ำให้

พฤติกรรมเสี่ยงลดลงดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมความเสี่ยงก่อน-หลังทดลอง 

พฤติกรรมเสี่ย (n = 25) x S.D. Z p-value

ก่อนทดลอง 7.4 1.38 -4.374 < 0.001

หลังทดลอง 1.1 0.71
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ความพึงพอใจต่อโครงการจ�ำแนกตามรายด้าน

		  พบว่าค ่าเฉลี่ยความพึงพอใจสูงสุด คือ  

ด้านการให้ความรู้ การฝึกอบรมและการให้ข้อมูล

โครงการรอบด้านแก่ผูร่้วมโครงการ ค่าเฉลีย่ = 4.42 

S.D. = 0.537 รองลงมา คือด้านการส่งเสริมการเข้า

ร ่วมโครงการจากผู ้บริหาร ค่าเฉลี่ย = 4.33  

S.D. = 0.587 ด้านการลดข้อจ�ำกัดในการเข้าร่วม

โครงการ ค ่าเฉลี่ย = 4.32 S.D. = 0.549  

ด้านการมส่ีวนร่วมของพนกังานในทุกมติขิองโครงการ 

ค่าเฉลี่ย = 4.30 S.D. = 0.592 ด้านการส่งเสริม 

ในการรายงานผลหรอืให้ข้อมลูระหว่างด�ำเนนิโครงการ 

ค่าเฉลี่ย = 4.30 S.D. = 0.592

ระดับของความพึงพอใจ

		  ผลของระดับความพึงพอใจ พบว่าผู้เข้าร่วม

โครงการพึงพอใจมากร้อยละ 100.0 ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3	 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามระดับความพึงพอใจ

ระดับความพึงพอใจ (n=25) จ�ำนวน (%)

พึงพอใจมาก 25.0 (100.0)

พึงพอใจปานกลาง 0.0 (0.0)

พึงพอใจปานน้อย 0.0 (0.0)

อภิปรายผล
		  จากการใช้หลัก 3E ร่วมกับการมีส่วนร่วม 

ของพนกังานตามแนวทางของ OSHA พบว่าคะแนน

พฤติกรรมเสี่ยงจากงานตัดของพนักงานในโรงงาน

ผลิตพลาสติกแห่งหนึ่งในจังหวัดระยอง ลดลงท้ัง  

16 พฤติกรรม และยังพบอีกว่าเมื่อเปรียบเทียบ

คะแนนรายบุคคลก่อนกับหลังทดลอง มีคะแนน

พฤตกิรรมเสีย่งลดลงทกุคน การปรบัปรงุด้านวศิกรรม 

โดยการตรวจสอบสภาพเครือ่งมอืตดัให้พร้อมใช้งาน 

ให้อยู ่ในสภาพสมบูรณ์ สามารถช่วยความเสี่ยง 

ในท�ำงานได้ ทั้งนี้ เหตุผลเนื่องมาจาก ทุกวัน 

ก่อนเร่ิมงานพนักงานจะตรวจสอบมดี ส่งผลให้พนกังาน 

เกิดความตระหนักถึงอันตรายเสมอ ก่อนเริ่มงาน 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ ปาณิศา สุทธิศักดิ ์

ที่มีการน�ำเอาหลักการ 3E มาใช้โดยให้พนักงาน

ตรวจสอบสภาพของเครื่องจักร เครื่องมือก่อน 

การท�ำงาน ส่งผลให้พฤติกรรมเสี่ยงลดลง ในกรณี

ศึกษาการปรับปรุงมาตรการความปลอดภัยของ

พนกังานด้วยวธิกีาร 3E ในบรษิทัชายสีบ่ะหมีเ่กีย๊ว17 

การปรับเปลี่ยนเครื่องมือตัดให้เหมาะสมกับงาน 

มากขึ้นหรือขจัดความเสี่ยงออกไป ตัวอย่างเช่น  

การใช้มดีหรอืกรรไกรปลายมนท�ำให้ขจดัความเสีย่ง

จากการถกูทิ่มได้ การสนับสนุนและจดัหาเครือ่งมือ

โดยค�ำนึงถึงความปลอดภัยในการใช้งานโดยเฉพาะ

เครื่องมือที่ มีคม ก่อนจะน�ำเข ้ามาใช้ในสถาน

ประกอบการ จะช ่วยให ้ เกิดความปลอดภัย 

ต่อพนักงานได้18 ในการปรับปรุงด้านวิศกรรม 

ไม่อาจประสบความส�ำเร็จได้หากพนักงาน ไม่ให้

ความร่วมมือ เช่น ไม่สวมถุงมือที่จัดให้ ไม่ใช้มีด 

ทีเ่ปลีย่นมาใหม่ ไม่ตรวจสภาพเคร่ืองมอืตามทีต่กลง

เป ็นต ้น ทั้ งนี้ ในการศึกษานี้พบว ่าพนักงาน 

ให้ความร่วมมอืเป็นอย่างดี เหตุผลเพราะว่า พนกังาน 
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มีส่วนร่วมในเสนอแนวคิดการปรับปรุงเครื่องมือ 

ร่วมเสนอแนวคิดปรับปรุงสถานีตัด ร่วมเลือกถุงมือ

กันบาด จึงเกิดความเข้าใจและเล็งเห็นประโยชน์ 

สอดคล้องกับพิพัฒน์  นพทีปกังวาน ได้กล่าวว่า 

ในการออกแบบและการควบคุมทางวิศวกรรม

สามารถลดอนัตรายในสถานทีท่�ำงานได้ในระดบัหนึง่ 

เท่านัน้ พนกังานทัง้หลายจะเรยีกร้องให้สถานทีท่�ำงาน

มีความปลอดภัย และมีสุขอนามัยที่ดี ในกรณีท่ี

พนักงานได้มีโอกาสเข้ามาร่วมในการวางแผนและ

การปรับปรุงความปลอดภัย พนักงานก็จะเห็นถึง

ความจ�ำเป็นที่จะต้องปฏิบัติงานให้ปลอดภัยยิ่งข้ึน

ตามแนวทางการแก้ปัญหาท่ีวางไว้ จะช่วยส่งเสริม

ให้ความปลอดภัยในสถานประกอบกิจการก้าวหน้า

ยิ่งขึ้น19

		  หลังการให้การศึกษา เพื่อเพิ่มให้ความรู ้ 

ความตระหนักให้พนักงาน จากการสังเกตพบว่า 

พนกังานสามารถเลอืกใช้อปุกรณ์ตดัได้อย่างถกูต้อง 

มพีฤตกิรรมการท�ำงานอย่างตัง้ใจ ไม่มกีารหยอกล้อ

กันขณะตัด พนักงานปฏิบัติตาม JSA งานตัดได้ดี 

พนกังานตดัโดยมีดออกจากตวั ไม่เอามอืหรือส่วนใด 

ส่วนหนึ่งของร่างกายอยู ่ในวิถีอันตรายของมีด 

โดยพนักงานสามารถน�ำหลักการตัดไปใช้ ให้วิถีมีด

ออกจากตวัและเช็คแนวตดัว่าไม่มคีนขวาง พนกังาน

ตัดงานตามสถานีงานที่จัดให้ทุกครั้ง มีการสวมใส่

ถุงมือกันบาดทุกครั้งที่ท�ำงานตัด พนักงานมีการส่ง

บันทึกการตรวจสภาพเครื่องมือทุกวัน ไม่มีรายงาน

การถกูมีดบาด สามารถกล่าวได้ว่าผลของการอบรม

เพิ่มความรู ้และความตระหนัก สามารถท�ำให้

พฤตกิรรมเส่ียงในการท�ำงานตดัลดลง ซึง่สอดคล้อง

กบัการศกึษาของเสาวณย์ี เผ่าเมอืง ทีไ่ด้ท�ำการศกึษา 

ปัจจยัท่ีมผีลต่อพฤตกิรรมความปลอดภยัในการท�ำงาน 

ของพนักงานฝ่ายผลิตบริษัท ซีทีเอสอิเล็กทรอนิกส์ 

คอร์เปอร์เรช่ัน (ประเทศไทย) ในกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 

150 คน ศึกษาปัจจัยที่เสริมสร้างความปลอดภัย 

กบัพฤติกรรมการท�ำงาน ได้พบว่าเมือ่พนกังานได้รับ

การอบรมมีความรู้มากขึน้ จะสามารถป้องกันตนเอง

จากความเสี่ยงได้ มีพฤติกรรมเสี่ยงลดลง20 และ 

เมื่อพฤติกรรมเสี่ยงในงานตัดลดลงย่อมส่งผลให้

จ�ำนวนอบุติัเหตุลดลงหรือไม่เกดิขึน้เลย ซึง่สอดคล้อง 

กบังานวจิยัของมกุดา ก่อแก้ว ได้ศกึษาการลดอบุตัเิหตุ 

มีดบาดในโรงงานอุตสาหกรรม กรณีศึกษาโรงงาน

ผลติบรรจุภณัฑ์ส�ำหรับน�ำ้มนัหล่อลืน่ โดยใช้แนวทาง 

3E โดยมีการจัดการฝึกอบรมก่อนการท�ำงานทุกๆ 

3 เดือน ผลการศึกษาสามารถลดการเกิดอุบัติเหตุ

จากมดีบาดได้จากเฉล่ียเดือนละ 2 คร้ังเป็น 0 คร้ัง21

		  การควบคุมบังคับใช้กฎระเบียบนั้นหลังการ

ประกาศให้ทราบอย่างชัดเจน พบว่าหลังจาก 

การบังคับให้ใช้เฉพาะเคร่ืองมือตัดท่ีจัดให้เท่านั้น 

ก็ไม่พบว่ามีการใช้เครื่องมืออื่นเลย การก�ำหนด 

ให้ตรวจสอบมีดประจ�ำวันด้วยตนเองทุกวัน พบว่า

พนกังานได้ตรวจสอบมดีประจ�ำวันด้วยตนเองทุกวนั 

และบันทึกลงในเอกสารก่อนเริ่มงานตัด โดยมี

หัวหน้ากะเป็นผู้รวบรวมเอกสารไว้ พบว่าขณะตัด

พนักงานสามารถปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติงานตัด

และ JSA งานตัดได้ดี และในงานตัดที่ระบว่าต้องใช้

ผูช่้วยเหลอืขณะตดั พบว่าพนกังานปฏบิตัติามที ่JSA 

ก�ำหนดโดยมีการท�ำงานสองคนคนหน่ึงคอยจับ 

ชิ้นงานให้เพื่อนตัดได้เป็นอย่างดี ในการก�ำหนด 

ใน JSA บังคับพนักงานสวมใส่ถุงมือกันบาดทุกครั้ง

ที่ท�ำงานตัด พนักงานสามารถปฏิบัติตามได้ดี  

มีการสวมถุงมือท�ำงานทุกครั้ง สามรถกล่าวได้ว่า 

การควบคุมบงัคับใช้กฎระเบยีบท�ำให้พฤติกรรมเสีย่ง 

ลดลง เมื่อพิจารณาว่าที่ผ่านมาก่อนที่จะมีการน�ำ

หลักการ 3E มาใช้ ก็มีการบังคับใช้กฎระเบียบ 
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แต่อุบัติการณ์ในงานตัดก็ยังเกิดขึ้นเสมอ เหตุผล

เพราะว่าในโครงการน้ีพนักงานมีส่วนร่วมในการ

เสนอแนะ แก้ไขระเบยีบและข้อตกลงโดยพร้อมเพรยีง 

ก่อน พนักงานจงึเกดิเป้าหมายทีจ่ะบรรลุวัตถปุระสงค์ 

ในการรักษากฎระเบียบที่ตนมีส่วนร่วมก�ำหนดมา  

การมส่ีวนร่วมของชุมชนน้ัน เกดิจากจติใจท่ีต้องการ

เข้าร่วมในกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งเพื่อให้บรรลุถึง

วัตถุประสงค์ที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตทางสังคม ซ่ึง 

การเร้าให้คนในชมุชนเข้ามามส่ีวนร่วมนัน้ ผูด้�ำเนินงาน 

จะต้องมีความเข้าใจในวิธีการด�ำเนินชีวิต ค่านิยม 

ประเพณ ีทศันคตขิองบคุคล เพือ่ให้เกดิความสมคัรใจ 

เข้าร ่วมกิจกรรม22 สอดคล้องกับผลการศึกษา 

เรือ่ง การลดอบุตัเิหตใุนโรงงานของพสิทุธิ ์ รตันแสนวงษ์ 

ที่ได้น�ำหลักการ 3E ร่วมกับทฤษฎีโดมิโนในการ

ป้องกันอุบัติเหตุ มีการก�ำหนดระเบียบการท�ำงาน

โดยการมีส่วนร่วมวางกฎระเบียบก่อนบังคับใช้ 

พบว่าเมื่อเปรียบเทียบกับอุบัติเหตุก่อนกับหลัง 

การปรบัปรงุแก้ไขลดลงจาก 4.5 รายเหลอื 3.50 ราย

ต่อเดือน23

		  ส�ำหรับการประเมินผลของความพึงพอใจ 

ท่ีมต่ีอการใช้หลกั 3E และการมส่ีวนร่วมของพนกังาน 

ตามแนวทางของ OSHA พบว่า ความพึงพอใจ 

ต่อการเข้าร่วมอยู่ในระดบัพงึพอใจมากทกุคน ร้อยละ 

100.0 ผู้วิจัยพบว่าพนักมีงานความกระตือรือร้น 

ในการสงัเกตพฤตกิรรมการท�ำงาน มคีวามกระตอืรอืร้น

ในการเสนอข้อคิดเห็น มีการเตือนเพื่อนเมื่อพบ

พฤตกิรรมเสีย่งขณะสงัเกตอย่างสร้างสรรค์ สอดคล้อง 

กับงานวิจัย เรื่องการพัฒนารูปแบบการป้องกัน

อุบัติเหตุในโรงงานอุตสาหกรรมรีไซเคิลขนาดเล็ก

แห่งหนึ่งที่จังหวัดชลบุรี24 ได้พบว่าในการปรับปรุง

ความปลอดภัยท�ำให้พนักงานมีขวัญก�ำลังใจเพิ่ม 

เกดิความพึงพอใจ  สอดคล้องกับ งานวจิยัการปรบัปรงุ 

สถานีงานเพ่ือลดความเมื่อยล้าของกล้ามเน้ือ 

ในผูป้ฏบิติังานเยบ็จกัรอตุสาหกรรมแห่งหนึง่ พบว่า

พนักงานมีความพึงพอใจต่อในการพัฒนารูปแบบ

การป้องกนัอบุติัเหตุอยูใ่นระดับมาก ในการปรับปรุง

ความปลอดภัยของเครื่องมือ การเพิ่มความรู้และ

การออกกฎข้อบังคบั ท�ำให้เกดิความพึงพอใจมาก25 

ความพึงพอใจมากนี ้เกิดการได้มส่ีวนร่วม สอดคล้อง

กบัผลการศกึษาการมส่ีวนร่วมปรงัปรงุความปลอดภยั 

ในกลุ ่มพนักงานในประเทศมาเลเซีย ได้ผลว่า 

หากพนักงานได้รับอนุญาตให้มีส่วนร่วมในกิจกรรม

ความปลอดภัยและเรื่องสุขภาพในที่ท� ำงาน 

จะสามารถสร้างความพงึพอใจ ซึง่แตกต่างอย่างมาก 

ในด�ำเนินกิจกรรมความปลอดภัยในการท�ำงาน 

โดยหัวหน้างานเพียงฝ่ายเดียว26 ดังนั้นในงานวิจัยนี้

สามารถกล่าวได้ว่า หลักการ 3E สามารถใช้เป็น

แนวทาง ให้สามารถลดพฤติกรรมเสี่ยงจากงานตัด 

และการมีส ่วนร่วมในโครงการความปลอดภัย 

ตามแนวทางของ OSHA สามารถสร้างความพงึพอใจ 

ต ่อการเข ้าร ่วมการในระดับมากและช ่วยลด 

ความเสี่ยงจากงานตัดลงได้

ข้อเสนอแนะ
		  1.	 จากผลการน�ำหลัก 3E กับการมีส่วนร่วม

ของพนกังาน มาลดพฤติกรรมเส่ียงในงานตัดจะเหน็

ได้ว่า โครงการลดพฤติกรรมเสี่ยง ช่วยส่งเสริม 

ให้พนักงานมีพฤติกรรมเสี่ยงลดลง และสร้าง 

ความพงึพอใจมาก ดงันัน้สามารถน�ำไปใช้ในโรงงาน

ที่มีการท�ำงานตัดได้

		  2.	 ในโรงงานผลิตพลาสติกแห่งหนึ่ง ใน

จังหวัดระยอง มีการด�ำเนินงานสังเกตพฤติกรรม

ความปลอดภัย Behavior Base Safety (BBS)  

เป็นประจ�ำอย่างต่อเนื่องมาหลายปี ดังนั้นในการ
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สังเกตพฤติกรรมเสี่ยงในการท�ำงานตัด สามารถ 

น�ำไปประยกุต์รวมกนั แล้วการด�ำเนนิการควบคู่กนัได้ 

สามารถใส่เป็นส่วนเสรมิ โดยการด�ำเนนิการไปพร้อมกนั 

จะท�ำให้การใช้งานหลัก 3E มีความต่อเนื่องและ
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บทคัดย่อ
			   การควบคุมพาหะเป็นกลยุทธ์ส�ำคัญหนึ่งในการด�ำเนินโปรแกรมการก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย 

ตามแผนยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย ซ่ึงก�ำหนดเป้าหมายให้ทุกอ�ำเภอ 

ของประเทศไทยไม่มีการแพร่เชื้อมาลาเรียในพื้นที่ติดต่อกันอย่างน้อย 3 ปี ภายในปี 2567 บทความนี ้

ได้น�ำเสนอกรอบการเปลีย่นกระบวนทศัน์ในการควบคมุพาหะ ได้แก่ การควบคมุพาหะแบบเจาะจง 

การควบคุมพาหะแบบผสมผสาน และการจัดการพาหะแบบผสมผสาน ซึ่งใช้เป็นแนวทางเลือก 

เชิงกลยุทธ์การควบคุมพาหะโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เช่น องค์การบริหารส่วนต�ำบล 

หลายแห่งทั่วประเทศ ให้สามารถปรับใช้และน�ำแนวทางเลือกส�ำหรับการควบคุมพาหะไปใช้ 

ให้เหมาะสมกบัสภาพพืน้ท่ีรบัผดิชอบซึง่ยงัคงมพีืน้ทีแ่พร่โรคหรอืพืน้ท่ีเสีย่งแพร่โรคไข้มาลาเรยี และ

เป็นพื้นที่เป้าหมายของการด�ำเนินงานโปรแกรมการก�ำจัดโรคไข้มาลาเรียทั่วประเทศ 

ค�ำส�ำคัญ: การควบคุมพาหะ, โปรแกรมการก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย, การควบคุมพาหะแบบเจาะจง, 

การควบคุมพาหะแบบผสมผสาน, การจัดการพาหะแบบผสมผสาน
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Abstract
			   Vector control is a mainstay of strategies as part of the National Malaria 

Elimination Program aligned with the strategic plan and the action plan for malaria 

elimination in order to achieve the district-level malaria-free target for three 

consecutive years within a year 2024. This paper focuses on paradigm shift of vector 

control including selective vector control, integrated vector control, and integrated 

vector management. These options are vector control strategies available for local 

administrative organizations like Subdistrict Administrative Organizations across the 

country. They can adapt and adopt vector control strategies suited to be 

implemented within their responsible areas (ongoing transmission areas or  

transmission risk areas) where country-wide targeted by the National Malaria 

Elimination Program.   

      	   

Keywords: Vector control, the National Malaria Elimination Program, Selective vector 

control, Integrated vector control, Integrated vector management 

บทน�ำ 

		  การควบคุมพาหะ (vector control) 

เป็นกลยุทธ์ส�ำคัญหนึ่งในโปรแกรมการควบคุมโรค

ไข้มาลาเรยี (National Malaria Control Program 

หรือ NMCP) ตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก 

(WHO) ซึ่งทุกประเทศรวมถึงประเทศไทยที่มีแหล่ง

แพร่โรคไข้มาลาเรีย มีการด�ำเนินการควบคุมพาหะ

น�ำโรคไข้มาลาเรยีตัง้แต่เริม่ด�ำเนนิโปรแกรม NMCP 

ในพื้นที่ควบคุมโรคไข้มาลาเรีย ในที่นี้ การควบคุม

พาหะน�ำโรคไข้มาลาเรียในอดีตจนถึงปัจจุบัน 

สามารถแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ คือ

ระยะที่หนึ่ง ระยะก่อนการใช้สารดีดีที (pre-DDT 

era) หลายประเทศได้ด�ำเนินการควบคุมพาหะ 

น�ำโรคไข้มาลาเรียโดยใช้สารก�ำจัดแมลงได้อย่าง

กว้างขวาง จนกระทั่งก่อนปี พ.ศ. 2493 จึงเริ่มมี

ความตระหนักและมีการจัดการสิ่ งแวดล ้อม 

โดยเฉพาะเรือ่งการใช้วธิธีรรมชาตแิละการลดแหล่ง

เพาะพันธุ์ยุงก้นปล่องบางชนิด นอกเหนือไปจากวิธี

การใช้สารก�ำจัดแมลง ในระยะที่หนึ่งนี้ การควบคุม

พาหะน�ำโรคไข้มาลาเรยียงัเน้นการใช้สารก�ำจดัลกูน�ำ้ 

(larvicides) เพือ่ลดความหนาแน่นของยงุก้นปล่อง

ตัวเต็มวัย แต่วิธีการควบคุมพาหะด้วยสารเคมี 

ก�ำจัดลูกน�้ำได้กลายเป็นประเด็นท่ีถกเถียงกันอย่าง

กว้างขวางเกี่ยวกับผลกระทบทางสาธารณสุขและ

ความยั่งยืนในการควบคุมพาหะในหลายพ้ืนท่ีซ่ึงมี

การแพร่โรคไข้มาลาเรียอยู่ในระดับต�่ำหรือต�่ำมาก 

หรือแม้แต่พื้นที่ที่มีการปรับปรุงพัฒนาโครงสร้าง 

พื้นฐานในการด�ำเนินงานควบคุมพาหะก็ตาม 

ระยะที่สอง ระยะการกวาดล้างโรคไข้มาลาเรีย 

(malaria eradication era) ในช่วงทศวรรษ 

2493-2502 หลังจากมีการค้นพบดีดีทีและการน�ำ

ดีดีทีไปใช้ในการควบคุมพาหะน�ำโรคไข้มาลาเรีย 
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WHO ได้ริ่ เริ่มด�ำเนินโปรแกรมการกวาดล้าง 

โรคไข้มาลาเรีย (Global Malaria Eradication 

Program) และขยายผลครอบคลมุในหลายประเทศ

ท่ัวโลกที่มี โรคไข ้มาลาเรียเป ็นโรคประจ�ำถิ่น 

โดยใช ้วิธีการพ่นสารออกฤทธิ์ตกค ้างในบ้าน 

เพื่อฆ่ายุงก้นปล่องที่กินเลือดในบ้านและเกาะพัก 

ในบ้าน และเพื่อยับยั้งการแพร่โรคโดยลดอายุขัย 

(longitivity) ของยุงก้นปล่องตัวเต็มวัยเพศเมีย 

แม้ว ่าการด�ำเนินงานของ GMEP ได้ขยายผล 

ในวงกว้างตามกรอบระยะเวลาที่ก�ำหนดของ 

การด�ำเนนิโปรแกรม และสามารถบรรลเุป้าประสงค์

โดยที่สามารถลดอัตราป่วยและอัตราตายด้วย 

โรคไข้มาลาเรียทั่วโลกได้ แต่ก็ไม่สามารถบรรลุ

เป้าประสงค์การกวาดล้างโรคไข้มาลาเรียให้หมด 

ไปได้จากภาคพื้นทวีปเอเชีย แอฟริกา และอเมริกา  

(อเมริกากลางและอเมริกาใต้)

ระยะท่ีสาม ระยะหลงัการกวาดล้างโรคไข้มาลาเรยี 

(post-eradication era) ในปีพ.ศ. 2512 ประเทศ

สมาชิกของ WHO ได้เรียกร้องให้ยุติการด�ำเนินงาน

ของ GMEP เนื่องจาก มีข้อมูลเชิงประจักษ์เพิ่มขึ้น

เร่ือยๆ เกี่ยวกับความต้านทานสารก�ำจัดแมลง 

(insecticide resistance) ผลกระทบของดีดีที 

ต่อสิ่งแวดล้อมและการก่อให้เกิดมะเร็งในมนุษย ์

รวมถงึมปีระเดน็สังคมเกีย่วกบัการยอมรบัของชมุชน 

ท่ีให้ใช้สารดีดีทีลดน้อยลง จึงมีผลต่อประสิทธิผล

ของการรณรงค์การพ่นสารออกฤทธิ์ตกค้างในบ้าน 

อกีทัง้ยงัมปีระเดน็การเมอืงเข้ามาเกีย่วข้อง เนือ่งจาก 

ความส�ำเร็จของการกวาดล้างนั้นยังคงต้องใช้

ทรัพยากรจ�ำนวนมหาศาล ในขณะที่ไม่สามารถ

ควบคุมโรคไข้มาลาเรียที่อุบัติซ�้ำได้ จนกระทั่งในปี 

พ.ศ. 2541 WHO ได้ริ่เริ่มการด�ำเนินโครงการ

มาลาเรียย้อนกลับ (Roll Back Malaria หรือ RBM) 

(1 )  ร ่ วมกับ รัฐบาลของประเทศสมาชิกที่ ม ี

โรคไข้มาลาเรียเป็นโรคประจ�ำถิ่น และองค์การต่างๆ

เพ่ือลดความยากจนและการตายด้วยโรคไข้มาลาเรีย 

รวมถึงส่งเสริมการพัฒนามนุษย์ แนวทางริเร่ิม 

ของ RBM เป็นแนวทางการด�ำเนินงานแบบพหุภาคี

และเครอืข่ายระดบัโลกระหว่างรฐับาลของประเทศ

สมาชิก WHO และองค์กรต่างๆ ของสหประชาชาติ 

ได้แก่ WHO, ธนาคารโลก (World Bank), เครอืข่าย

การพัฒนาโลก (UNDP), องค์การทุนเพ่ือเด็ก 

แห่งสหประชาชาติ (UNICEF) นอกจากนี ้ยังมีหุ้นส่วน 

ในระดบันานาชาตทิีจ่ะท�ำงานร่วมกนักบัรฐับาลของ

ประเทศต่างๆ ด้วย RBM จึงเป็นยุทธศาสตร์ส�ำคัญ

ในการด�ำเนินโปรแกรมการควบคุมมาลาเรียทั่วโลก 

(Global Malaria Control Program หรือ GMP) 

โดยอาศัยกลยุทธ์ที่น�ำไปปฏิบัติใช้ทั่วโลกส�ำหรับ 

การควบคุมโรคไข้มาลาเรีย (Global Strategy for 

Malaria Control) ซึง่ปรบัใช้ตามมตทิีป่ระชมุสดุยอด

ระดบัรฐัมนตรขีองประเทศสมาชกิ ณ เมอืงอมัสเตอร์ดัม 

ประเทศเนธอร์แลนด์นั้น (2) ส�ำหรับประเทศไทย 

กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงเป็นหน่วย

งานภาคขีอง WHO ทีจ่ะขบัเคลือ่นยทุธศาสตร์ RBM 

ก็ได้ปรับแนวทางการด�ำเนินงานโปรแกรมควมคุม

โรคไข้มาลาเรีย (NMCP) และในปี พ.ศ. 2538  

กรมควบคมุโรคใช้กลยุทธ์การควบคมุโรคไข้มาลาเรีย

แนวใหม่ตามแนวทางการด�ำเนนิงานของกองทนุโลก

ด้านมาลาเรีย (Global Fund to Fight Malaria) 

(3-4) ซึ่งประกอบด้วย การวินิจฉัยโรคไข้มาลาเรีย

อย่างรวดเร็วโดยใช้ชุดทดสอบส�ำเร็จรูป หรือ 

immunochromatographic tests การรักษา 

โรคไข้มาลาเรียอย่างทันทีโดยใช้การบ�ำบัดทางเคมี

ด้วยยาสูตรผสมของอาร์ทิซูเนท (artesunate  

combination therapy หรอื ACT) และการควบคมุ
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พาหะโดยใช้การพ่นสารออกฤทธิ์ตกค้างในบ้าน 

(indoor residual spraying หรือ IRS) ร่วมกับ 

มุง้ชบุด้วยสารก�ำจดัแมลง (insecticide treated net 

หรือ ITN) หรือมุ้งชุบด้วยสารก�ำจัดแมลงออกฤทธิ์

ระยะยาว (long-lasting insecticidal net หรือ 

LLIN) (5) ประเทศไทยก็ประสบความส�ำเร็จอย่างมาก 

ในการควบคุมโรคไข้มาลาเรีย โดยสามารถลดอัตรา

ป่วยและอตัราตายด้วยโรคไข้มาลาเรยีอย่างต่อเนือ่ง 

ภายหลงัจากการด�ำเนนิงานโปรแกรมควบคมุโรคไข้

มาลาเรียแนวใหม่ภายใต้กองทุนโลกด้านมาลาเรีย

เช ่นเดียวกันกับประเทศอื่นๆ ทั่วโลก (6-7) 

กรมควบคมุโรค จงึได้ก�ำหนดวิสยัทัศน์ให้ประเทศไทย 

ปลอดจากโรคไข้มาลาเรีย (malaria elimination) 

ภายในปี พ.ศ. 2567 (8) คณะกรรมการอ�ำนวยการ

ก�ำจัดมาลาเรียแห่งชาติได้ด�ำเนินการถ่ายทอด 

แผนยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการก�ำจัดโรค 

ไข้มาลาเรียและก�ำหนดเป้าหมายให้ทุกอ�ำเภอ 

ของประเทศไทยไม่มีการแพร่เช้ือมาลาเรียในพื้นที่

ติดต่อกันอย่างน้อย 3 ปี ภายในปี 2567 โดยใช้

ยุทธศาสตร์ก�ำจัดโรคไข้มาลาเรียท้ัง 4 ยุทธศาสตร์ 

ดงันี ้1) การก�ำจดัการตดิเชือ้และการแพร่เชือ้มาลาเรยี 

ในคน 2) การพัฒนาเทคโนโลย ีนวตักรรม มาตรการ 

และรปูแบบในการก�ำจดัโรคไข้มาลาเรยีทีเ่หมาะสม

กับพื้นที่ 3) การสร้างความร่วมมือระหว่างภาค ี

เครือข่ายระดับประเทศและนานาชาติ และ 4)  

การส่งเสรมิให้ประชาชนมีศักยภาพในการดแูลตนเอง 

จากโรคไข้มาลาเรีย ประเด็นส�ำคัญ คือ ความส�ำเร็จ

ในการก�ำจัดโรคไข้มาลาเรียเพื่อหยุดการแพร่เชื้อ

มาลาเรียในขอบเขตพื้นที่อ�ำเภอนั้น ไม่ได้ขึ้นอยู่กับ

ผลลัพธ์ของการด�ำเนินงานก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย 

โดยหน่วยงานในก�ำกับของกรมควบคุมโรคแต่เพียง

ตามล�ำพงั หากต้องอาศัยการมส่ีวนร่วมของภาคแีละ

เครือข่ายระดับอ�ำเภอและต�ำบลเป็นส�ำคัญด้วย 

ในบทความนี้ ผู ้เขียนได้มุ ่งเน้นการด�ำเนินงาน

ควบคุมพาหะเป็นส�ำคัญ ซึ่งเป็นกลยุทธ์ส�ำคัญหนึ่ง

ในการด�ำเนินโปรแกรมการก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย 

(National Malaria Elimination Program หรือ 

NMEP) และได้เสนอกรอบการเปลีย่นกระบวนทศัน์ 

(paradigm shift) โดยให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 

(อปท.) ทั่วประเทศสามารถปรับใช้ และน�ำแนวทาง

เลอืกส�ำหรบัการควบคุมพาหะไปใช้ให้เกิดประสทิธภิาพ 

และประสิทธิผลยิ่งขึ้น (รูปที่ 1) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

องค์การบรหิารส่วนต�ำบล (อบต.) หลายแห่งทีย่งัคง

มีพื้นที่แพร่โรคหรือพื้นที่เสี่ยงแพร่โรคไข้มาลาเรีย 

ซึ่งเป็นพื้นที่เป้าหมายของการด�ำเนินงาน NMEP 

เช่น พื้นที่การเกษตรในที่สูง พื้นที่สวนยางพารา 

พื้นท่ีป่าและชิดป่า พื้นที่ตามแนวชายแดนไทย- 

เมียนมาร์ และไทย-กัมพูชา (9) อบต.เหล่านี ้

จะสามารถวางแผนการจดัการก�ำจดัโรคไข้มาลาเรยี

ในเขตอบต. อย่างเป็นระบบ และสนบัสนนุทรัพยากร

ต่างๆ ที่ใช้ในการด�ำเนินงานควบคุมพาหะอย่างมี

ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และยั่งยืน (10) 
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รูปที่ 1 การเปลี่ยนกระบวนทัศน์ส�ำหรับแนวทางเลือกในการควบคุมพาหะที่ใช้ในโปรแกรมก�ำจัด 

โรคไข้มาลาเรียโดยกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานในก�ำกับซึ่งเป็นหน่วยงานหลัก 

ในการด�ำเนินโปรแกรมก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย และองค์การบริหารส่วนต�ำบล (อบต.) ซึ่งเป็นหน่วยงาน

สนับสนุนในการด�ำเนินโปรแกรมก�ำจัดโรคไข้มาลาเรียในพื้นที่เขตอบต.ที่ยังคงมีการแพร่โรคไข้มาลาเรีย

พาหะเพียงมาตรการใดมาตรการหนึ่งหรือมากกว่า

หนึง่มาตรการ และน�ำไปใช้หรอืปฏบิตัอิย่างเหมาะสม 

ตามสภาพพื้นที่แพร่โรคหรือพื้นที่เสี่ยงแพร่โรค 

ในที่นี้ หน่วยงานในก�ำกับของส�ำนักงานป้องกัน

ควบคมุโรค (สคร.) กรมควบคมุโรค เช่น ศนูย์ควบคมุ

โรคติดต่อน�ำโดยแมลง (ศตม.) และหน่วยควบคุม 

โรคติดต่อน�ำโดยแมลง(นคม.)  ซ่ึงด�ำเนนิการควบคมุ

พาหะโดยใช้การพ่น IRS เพียงอย่างเดียว หรือ 

ร่วมกับการใช้มุ้งชุบสารก�ำจัดแมลง เช่น ITN หรือ 

LLIN ในโปรแกรมการควบคมุโรคไข้มาลาเรยีซ่ึงเป็น

โปรแกรมที่บริหารจัดการโดยส่วนกลาง (vertical 

program) ตามแนวทางกลยุทธ์ของ GMP ควรต้อง

ค�ำนึงถึงประเด็นส�ำคัญดังต่อไปนี้

4 
 

4 
 

สําคญั ซึGงเป็นกลยุทธ์สําคญัหนึGงในการดาํเนินโปรแกรมการกาํจดัโรคไขม้าลาเรีย (National Malaria Elimination 

Program หรือ NMEP) และไดเ้สนอกรอบการเปลีGยนกระบวนทศัน ์(paradigm shift) โดยให้องคก์รปกครองส่วน

ทอ้งถิGน (อปท.) ทัGวประเทศสามารถปรับใช ้และนาํแนวทางเลือกสําหรับการควบคุมพาหะไปใช้ให้เกิด

ประสิทธิภาพและประสิทธิผลยิGงขึTน (รูปทีG 1) โดยเฉพาะอย่างยิGง องคก์ารบริหารส่วนตาํบล (อบต.) หลายแห่งทีG

ยงัคงมีพืTนทีGแพร่โรคหรือพืTนทีGเสีGยงแพร่โรคไขม้าลาเรียซึGงเป็นพืTนทีGเป้าหมายของการดาํเนินงาน NMEP เช่น พืTนทีG

การเกษตรในทีGสูง พืTนทีGสวนยางพารา พืTนทีGป่าและชิดป่า พืTนทีGตามแนวชายแดนไทย-เมียนมาร์ และไทย-กมัพูชา 

(9) อบต.เหล่านีTจะสามารถวางแผนการจดัการกาํจดัโรคไขม้าลาเรียในเขตอบต. อย่างเป็นระบบ และสนบัสนุน

ทรัพยากรต่าง ๆ ทีGใช้ในการดาํเนินงานควบคุมพาหะอย่างมีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และยัGงยืน (10)  

 
รูปทีA 1 การเปลีGยนกระบวนทศัน์สําหรับแนวทางเลือกในการควบคุมพาหะทีGใชใ้นโปรแกรมกาํจดัโรคไขม้าลาเรีย

โดยกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานในกาํกบัซึGงเป็นหน่วยงานหลกัในการดาํเนินโปรแกรม

กาํจดัโรคไขม้าลาเรีย และองคก์ารบริหารส่วนตาํบล (อบต.) ซึGงเป็นหน่วยงานสนบัสนุนในการดาํเนินโปรแกรม

กาํจดัโรคไขม้าลาเรียในพืTนทีGเขตอบต.ทีGยงัคงมีการแพร่โรคไขม้าลาเรีย 

การควบคุมพาหะแบบเจาะจง  

การควบคุมพาหะแบบเจาะจง (selective vector control หรือ SVC) (รูปทีG 1) หมายถึง การลดความชุกหรือ

ความหนาแน่นของยุงกน้ปล่องทีGกินเลือดและเกาะพกัในบา้น หรือการลดการสัมผสัระหว่างคนและยุงกน้ปล่อง 

โดยใชม้าตรการหลกัสําหรับการควบคุมพาหะ ไดแ้ก่ การพ่นสารออกฤทธิ: ตกคา้งในบา้น (IRS) มุง้ชุบดว้ยสาร

กาํจดัแมลง (ITN) และมุง้ชุบดว้ยสารกาํจดัแมลงออกฤทธิ: ระยะยาว (LLIN) การควบคุมพาหะแบบเจาะจงโดยใช้

มาตราการควบคุมพาหะเพืGอให้เกิดประสิทธิศกัย ์(efficacy) และประสิทธิผล  (effectiveness) นัTน ขึTนอยู่กบัการ

พิจารณาเลือกใชม้าตรการควบคุมพาหะเพียงมาตรการใดมาตรการหนึGงหรือมากกว่าหนึGงมาตรการ และนาํไปใช้

หรือปฏิบตัิอย่างเหมาะสมตามสภาพพืTนทีGแพร่โรคหรือพืTนทีGเสีGยงแพร่โรค ในทีGนีT  หน่วยงานในกาํกบัของ

สํานกังานป้องกนัควบคุมโรค (สคร.) กรมควบคุมโรค เช่น ศูนยค์วบคุมโรคติดต่อนาํโดยแมลง (ศตม.) และหน่วย

การควบคุมพาหะแบบเจาะจง 

		  การควบคุมพาหะแบบเจาะจง (selective 

vector control หรือ SVC) (รูปท่ี 1) หมายถึง  

การลดความชกุหรอืความหนาแน่นของยงุก้นปล่อง

ทีก่นิเลอืดและเกาะพกัในบ้าน หรอืการลดการสมัผสั

ระหว่างคนและยุงก้นปล่อง โดยใช้มาตรการหลัก

ส�ำหรบัการควบคมุพาหะ ได้แก่ การพ่นสารออกฤทธิ์

ตกค้างในบ้าน (IRS) มุง้ชุบด้วยสารก�ำจัดแมลง (ITN) 

และมุ้งชุบด้วยสารก�ำจัดแมลงออกฤทธิ์ระยะยาว 

(LLIN) การควบคุมพาหะแบบเจาะจงโดยใช ้

มาตราการควบคุมพาหะเพื่อให้เกิดประสิทธิศักย์ 

(efficacy) และประสิทธิผล  (effectiveness)  

นัน้ ขึน้อยูกั่บการพจิารณาเลอืกใช้มาตรการควบคมุ
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การพ่นสารออกฤทธิ์ตกค้างในบ้าน

		  ประสทิธศิกัย์ของมาตรการควบคมุพาหะ เช่น 

การพ่น IRS ที่นิยมใช้สารไพรีทรอยด์ซึ่งเป็นสาร

ก�ำจัดแมลงส�ำหรับการควบคุมยุงก้นปล่องพาหะ 

ในโปรแกรมการควบคุมโรคไข้มาลาเรีย สามารถ

ท�ำให้ลดอายุขัยของยุงก้นปล่องตัวเต็มวัยเพศเมีย 

ที่กินเลือดและเกาะพักในบ้าน จึงเป็นการตัดวงจร

การแพร่เชื้อมาลาเรีย แต่อย่างไรก็ตาม ยุงก้นปล่อง

ที่แพร่พันธุ์ในพ้ืนที่แพร่โรคหรือพื้นท่ีเสี่ยงแพร่โรค 

ในประเทศไทยมีความหลากหลายทัง้พาหะหลกัและ

พาหะรอง (รปูที ่2) (11-12) มชีวีนสิยัในการกนิเลอืด

สัตว์มากกว่าการกินเลือดคน โดยธรรมชาติแล้ว  

ยุงก้นปล่องพาหะมีชีวนิสัยในการกินเลือดและ 

เกาะพักนอกบ้านมากกว่ากินเลือดและเกาะพัก 

ในบ้าน จึงเป็นเรื่องยากที่จะประเมินประสิทธิศักย์

ของสารไพรีทรอยด์ทีใ่ช้ในการพ่น IRS ทีท่�ำให้ยงุสลบ 

(knockdown) หรือยุงตาย (mortality) เมื่อสัมผัส

กับสารไพรีทรอยด์ตามผิวพ้ืนของผนังในบ้านที่พ่น 

IRS ทั้งนี้เนื่องจากสารไพรีทรอยด์ออกฤทธิ์ในการ 

ไล่ยุง (excito-repellency) และการระคายเคือง 

(irritancy) จึงท�ำให้ยุงก้นปล่องพาหะหลักและ

พาหะรองสามารถหลีกเลี่ยงการกินเลือดในบ้าน 

ที่พ่น IRS (10) หรืออีกนัยหนึ่ง ยุงก้นปล่องพาหะ

เหล่านี ้สามารถปรบัเปล่ียนพฤติกรรมในการกินเลือด 

นอกบ้านเพิ่มขึ้น (11) ดังนั้น ประสิทธิผลของ IRS 

จึงพิจาณาจากความครอบคลุมของการพ่น IRS 

5 
 

5 
 

ควบคุมโรคตดิต่อนาํโดยแมลง(นคม.)  ซึGงดาํเนินการควบคมุพาหะโดยใชก้ารพ่น IRS เพียงอย่างเดียว หรือร่วมกบั

การใชมุ้ง้ชุบสารกาํจดัแมลง เช่น ITN หรือ LLIN ในโปรแกรมการควบคุมโรคไขม้าลาเรียซึGงเป็นโปรแกรมทีG

บริหารจดัการโดยส่วนกลาง (vertical program) ตามแนวทางกลยุทธ์ของ GMP ควรตอ้งคาํนึงถึงประเด็นสําคญั

ดงัต่อไปนีT  

 
รูปทีA 2 มาตรการหลกัทีGใช้ในการควบคุมพาหะนําโรคไขม้าลาเรีย ความครอบคลุมของมาตรการควบคุมพาหะใน

ระดับครัวเรือนและปัจจยัทีGมีอิทธิพลต่อประสิทธิผลของมาตรการควบคุมพาหะในพืTนทีGแพร่โรคและพืTนทีGเสีGยง

แพร่โรคในประเทศไทย   

การพ่นสารออกฤทธิNตกค้างในบ้าน 

ประสิทธิศกัยข์องมาตรการควบคุมพาหะ เช่น การพ่น IRS ทีGนิยมใชส้ารไพรีทรอยดซึ์Gงเป็นสารกาํจดั

แมลงสําหรับการควบคุมยุงกน้ปล่องพาหะในโปรแกรมการควบคุมโรคไขม้าลาเรีย สามารถทาํให้ลดอายุขยัของ

ยุงกน้ปล่องตวัเต็มวยัเพศเมียทีGกินเลือดและเกาะพกัในบา้น จึงเป็นการตดัวงจรการแพร่เชืTอมาลาเรีย แต่อย่างไรก็

ตาม ยุงกน้ปล่องทีGแพร่พนัธ์ุในพืTนทีGแพร่โรคหรือพืTนทีGเสีGยงแพร่โรคในประเทศไทยมีความหลากหลายทัTงพาหะ

หลกัและพาหะรอง (รูปทีG 2) (11-12) มีชีวนิสัยในการกินเลือดสัตวม์ากกว่าการกินเลือดคน โดยธรรมชาติแลว้ 

ยุงกน้ปล่องพาหะมีชีวนิสัยในการกินเลือดและเกาะพกันอกบา้นมากกว่ากนิเลือดและเกาะพกัในบา้น จึงเป็นเรืGอง

ยากทีGจะประเมินประสิทธิศกัยข์องสารไพรีทรอยด์ทีGใช้ในการพ่น IRS ทีGทาํให้ยุงสลบ (knockdown) หรือยุงตาย 

(mortality) เมืGอสัมผสักบัสารไพรีทรอยด์ตามผิวพืTนของผนงัในบา้นทีGพ่น IRS ทัTงนีT เนืGองจากสารไพรีทรอยด์ออก

ฤทธิ: ในการไล่ยุง (excito-repellency) และการระคายเคือง (irritancy) จึงทาํให้ยุงกน้ปล่องพาหะหลกัและพาหะรอง

สามารถหลีกเลีGยงการกินเลือดในบา้นทีGพ่น IRS (10) หรืออีกนยัหนึGง ยุงกน้ปล่องพาหะเหล่านีTสามารถปรับเปลีGยน

พฤติกรรมในการกินเลือดนอกบา้นเพิGมขึTน (11) ดงันัTน ประสิทธิผลของ IRS จึงพิจาณาจากความครอบคลุมของการ

พ่น IRS ในระดบัครัวเรือนในพืTนทีGแพร่โรคหรือพืTนทีGเสีGยงแพร่โรคในประเทศไทย (รูปทีG 2-3) ว่า สามารถลดการ

ติดเชืTอมาลาเรียจากการสัมผสัยุงกน้ปล่องพาหะหลกัหรือพาหะรองทีGกินเลือดในบา้น หรือทีGกินเลือดนอกบา้นใน

รปูที ่2 มาตรการหลกัทีใ่ช้ในการควบคุมพาหะน�ำโรคไข้มาลาเรีย ความครอบคลุมของมาตรการควบคมุพาหะ 

ในระดับครัวเรือนและปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อประสิทธิผลของมาตรการควบคุมพาหะในพื้นที่แพร่โรคและ 

พื้นที่เสี่ยงแพร่โรคในประเทศไทย  
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ในระดับครัวเรือนในพื้นที่แพร่โรคหรือพื้นที่เสี่ยง

แพร่โรคในประเทศไทย (รูปที่ 2-3) ว่า สามารถ 

ลดการติดเชื้อมาลาเรียจากการสัมผัสยุงก้นปล่อง

พาหะหลักหรือพาหะรองที่กินเลือดในบ้าน หรือ 

ที่กินเลือดนอกบ้านในละแวกบ้านและและชุมชน 

มากน้อยเพยีงใด ความครอบคลมุของ IRS จึงขึน้อยู่

กับข ้อมูลที่ ได ้จากการประเมินความชุกหรือ 

ความหนาแน่นของยงุก้นปล่องพาหะหลกัและพาหะ

รองที่กินเลือดในบ้านและกินเลือดนอกบ้านในรัศมี 

0-20 เมตร จากบ้านที่พ่น IRS รวมถึงปัจจัยท่ีมี

อิทธิพลต่อประสิทธิผลของ IRS (รูปที่ 2) นอกจากนี ้

ประสิทธิศักย์ของ IRS ยังขึ้นอยู่กับความเข้มข้นของ

สารออกฤทธิ์  (concentration of active  

ingredient) สูตรของสารออกฤทธิ์ท่ีใช้ในการพ่น 

IRS ที่มีประสิทธิศักย์ (formulation) และรูปแบบ

การพ่น IRS ที่ถูกต้องและเหมาะสม (รูปที่ 3)  

สารไพรีทรอยด์ ซ่ึงเป ็นสารออกฤทธิ์ที่นิยมใช ้ 

ในการพ่น IRS ส�ำหรับการควบคุมพาหะในพื้นที ่

แพร่โรคหรอืพืน้ทีเ่สีย่งแพร่โรคในประเทศไทย ได้แก่ 

สารออกฤทธิ์เดลต้ามีทรินและไบเฟนทริน มีระดับ

ความเข้มข้น 25 มิลลิกรัมต่อตารางเมตร (11) 

โดยใช้ในรปูแบบผงผสมน�ำ้ เช่น wettable powder 

(WP) หรือ water dispersible powder (WDP) 

ซ่ึงประกอบด้วย อนุภาคเฉื่อยขนาดเล็ก (inert 

particles) เช่น ทัลค์ (talc) ผงดินเหนียว (clay) 

หรือ ฝุ่นช็อค (chalk dust) สารช่วยกระจายตัว 

ในน�้ำ (dispersing agent) สารท�ำให้เปียกหรือ 

สารลดแรงตึงผิว (wetting agent) และสารช่วย

ละลายในน�้ำ (adjuvant) ความแตกต่างระหว่าง 

ผงผสมน�้ำ WP และ WDP มีดังนี้ คือ

		  1.	 สารออกฤทธิเ์ดลต้ามีทรินหรอืไบเฟนทริน

ในรูปแบบ WP ประกอบด้วย สารออกฤทธิ์เดลต้า 

มีทรินหรือไบเฟนทรินที่ยึดเกาะอยู ่กับผิวของ 

อนุภาคทัลค์หรือดินเหนียว สารช่วยกระจายในน�้ำ 

และสารลดแรงตงึผวิ ในปัจจบุนั ผงผสมน�ำ้แบบ WP 

เป็นสตูรทีบ่รษิทัผูผ้ลติไม่นยิมผลติและผูใ้ช้กไ็ม่นยิม

ใช้เนื่องจากมีความยุ่งยากในเรื่องการจัดการฝุ่น 

ฟุ้งกระจายทั้งในการผลิตและการผสมในระหว่าง

เตรียมสารออกฤทธิ์ผสมกับน�้ำ การเตรียมสาร 

ออกฤทธิ์ในรูปผงผสมน�้ำ WP ในภาชนะเตรียม 

สารผสมทีเ่หมาะสม จะท�ำให้สารออกฤทธิล์ะลายน�ำ้ 

ในรูปสารแขวนลอย แต่ในขณะเดียวกัน ก็มีการ 

ตกตะกอนทุกครั้งเมื่อผสมกับน�้ำ (โดยเฉพาะน�้ำ 

ที่มีค่าพีเอชเป็นด่าง) ที่ก้นภาชนะเตรียมสารผสม

หรอืในถงัพ่นอดัลม (spray tank) ตะกอนทีเ่กดิขึน้นัน้ 

ไม่เพียงแต่มีผลต่อความเข้มข้นของสารออกฤทธิ์ 

ทีไ่ม่ได้มาตรฐานแล้ว ยงัมผีลต่อการอดุตันของหวัฉดี 

และการตกค้างของตะกอนตามผนังบ้าน 

		  2.	 สารออกฤทธิเ์ดลต้ามีทรินหรือไบเฟนทริน

ในรูปแบบ WDP ประกอบด้วย สารออกฤทธิ์เดลต้า

มทีรนิหรอืไบ-เฟนทรนิทีย่ดึเกาะอยูก่บัผวิของอนภุาค 

ขนาดเลก็โดยปราศจากฝุน่ สารช่วยกระจายตวัในน�ำ้ 

และสารลดแรงตึงผิว ความแตกต่างของผงผสมน�้ำ

แบบ WDP คือ มีสารช่วยละลายในน�้ำ ซึ่งท�ำหน้าที่

คล้ายกับตัวท�ำละลาย (emulsifier) ซึ่งเคลือบอยู่

บนผิวของอนุภาคเฉื่อยขนาดเล็ก จึงท�ำให้อนุภาค

ซ่ึงเคลือบด้วยสารออกฤทธิ์นั้นละลายตัวดีข้ึนในน�้ำ 

และอยู่ในรูปสารแขวนลอยได้นานยิ่งขึ้นและดีกว่า

สารแขวนลอยของ WP นอกจากนี้ WDP อาจท�ำให้

เกิดการระคายเคืองผิวหนังต่อพนักงานฉีดพ่น IRS 

ในบางราย และอาจเห็นคราบตะกอนตามผนังบ้าน

ในบางกรณี

		  การประเมินประสิทธิศักย์และประสิทธิผล

ของ IRS ในการควบคุมพาหะในพื้นที่แพร่โรคหรือ
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พื้นที่เสี่ยงแพร่โรค จึงเป็นการประเมินด้าน tactics 

มากกว่าการประเมินด้าน strategy ที่จะส่งผลลัพธ์

ตามเป้าหมายที่ต้องการ (effect หรือ desired 

result) คือ ท�ำให้เกิดการลดการติดเชื้อมาลาเรีย 

ในประชากรกลุม่เสีย่งในพืน้ทีแ่พร่โรคหรอืพืน้ทีเ่สีย่ง

แพร่โรค หรือกล่าวอกีนยัหน่ึง การด�ำเนนิงานควบคุม

พาหะโดยใช้ IRS จึงเน้นเป้าหมายครอบคลุมครัว

เรอืนทีม่สีมาชกิในบ้านป่วยด้วยโรคไข้มาลาเรยี และ

ละแวกบ้านผู้ป่วยในชุมชน หรือนอกชุมชนที่ผู้ป่วย

พ�ำนักอาศัยในขอบเขตพื้นท่ี 1-2 ตารางกิโลเมตร 

ซึ่งยุงก้นปล่องพาหะหลักและพาหะรองสามารถ 

แพร่พันธุ์ได้ (รูปที่ 3) (11,13) โดยไม่ได้วิเคราะห์ว่า

แท้ที่จริงแล้ว ปัญหาคืออะไร ท�ำไมต้องเลือกใช้

มาตรการควบคมุพาหะแบบเจาะจง และต้องก�ำหนด 

เป้าหมายมากน้อยแค่ไหน อาทเิช่น ชมุชนในพืน้ทีเ่สีย่ง 

แพร่โรคที่มีประชากรกลุ่มเส่ียงส่วนใหญ่ท�ำอาชีพ

สวนยางในพื้นที่แพร่โรค (11,13-15) ผู ้ป่วยซึ่ง 

เป็นวัยท�ำงานติดเชื้อมาลาเรียนอกบ้านมากกว่า 

ในบ้าน ผูป่้วยซึง่เป็นวัยเรียนตดิเช้ือมาลาเรียนอกบ้าน 

มากกว่าในบ้าน ถ้าเป็นผูต้ดิตามพ่อแม่ (accompa- 

nying person) ไปพ�ำนักอาศัยข้างแรมในสวนยาง

ทีอ่ยูไ่กลจากบ้านพกัในชมุชน หรอืไปท�ำงานในสวน

ยางในช่วงเวลากลางคืน ความครอบคลุมของ IRS 

จึงครอบคลุมการพ่น IRS ทั้งบ้านผู้ป่วย ละแวก 

ผู ้ป่วยในชุมชน และบ้านพักในสวนยางในพ้ืนที่ 

แพร่โรค (14-15) สุนทร พิมพ์นนท์และคณะ (11) 

ได้แสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่าบ้านที่พ่น IRS ด้วย 

สารออกฤทธ์ิไพรีทรอยด์นัน้ สามารถลดความหนาแน่น 

ของยงุก้นปล่องทีก่นิเลอืดคนในบ้าน เช่น An. dirus, 

An. minimus และ An. barbirostris ภายใน 

12 เดือนหลังจากการพ่น IRS แต่ไม่สามารถ 

ลดพาหะรอง เช่น An. campestris ในระหว่าง  

3-12 เดือน ในขณะที่ ไม่สามารถลดความหนาแน่น

ของยุงก ้นปล ่องที่กินเลือดคนนอกบ้าน เช ่น  

An. dirus, An. minimus, An. barbirostris และ 

An. campestris กล่าวอกีนยัหนึง่ แม้ว่า ครอบคลมุ

ของการพ่น IRS จะครอบคลุมบ้านผู้ป่วย ละแวก

บ้านผู้ป่วย และบ้านพักในสวนยาง มากถึงร้อยละ 

80-100 ก็ไม่ได้ยืนยันว่า การพ่น IRS จะช่วยลด 

การสัมผัสระหว่างคนกลุ่มเสี่ยงและยุงก้นปล่อง

พาหะหลักและพาหะรองนอกบ้าน เมือ่คนกลุ่มเส่ียง

เหล่านั้นยังคงท�ำงานนอกบ้านในช่วงเวลากลางคืน  

หรือมีพฤติกรรมเสี่ยงในระหว่างท�ำงานนอกบ้าน 

หรือพักค้างแรมในพื้นที่แพร่พันธุ์ของยุงก้นปล่อง 

ในช่วงเวลากลางคืน

 

		  มุ้งชุบด้วยสารก�ำจัดแมลง 

		  มุง้ ITN ท่ีชบุมุง้ด้วยสารออกฤทธิไ์พรทีรอยด์ 

ที่ระดับความเข้มข้น 25 มิลลิกรัมต่อตารางเมตร

ได้แก่ ไพรทีรอยด์ type I (ไบเฟนทรนิหรอืเพอร์มทีรนิ 

2.5% w/v) หรือไพรีทรอยด์ type II (เดลต้ามีทริน 

2.5% w/v) มุ้ง ITNs เหล่านีส้ามารถออกฤทธิใ์นการ

ท�ำให้ยงุระคายเคอืง (irritancy) เมือ่สมัผสักบัมุง้ชบุ

สารเคมี หรือการไล่ยุง (excito-repellency) 

เพ่ือไม่ให้เข้าใกล้มุ้งชุบสารเคมี Hauser และคณะ 

(16) ได้ประเมินประสิทธิศักย์ของ ITN ซ่ึงใช้สาร 

ออกฤทธิ์เพอร์มีทริน 2% (w/w) ร่วมกับ 1%  

สารไพเพอโรนลิ บวิทอ็กไซด์ (piperonyl butoxide 

หรือ PBO) ต่อพฤติกรรมการกินเลือดของยุงก้นปล่อง 

ชนดิ An. gambiae ซึง่เป็นยงุก้นปล่องทีช่อบกนิเลอืด 

คนในบ้านและเกาะพักในบ้านในพื้นที่แพร่โรค 

ในทวีปแอฟริกา PBO ไม่ได้เป็นสารก�ำจัดแมลง 

แต่ใช้เป็นสารเสริมฤทธิ์ท่ีออกฤทธิ์โดยการยับยั้ง 

การท�ำงานของเอ็นไซม์ในกลุ่มอ็อกซิเดส (mixed- 
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function oxidases หรือ MFOs) จึงท�ำให้

กระบวนการย่อยสลายของสารไพรีทรอยด์ในเซลล์

ร่างกายของยุงก้นปล่องนั้นเกิดขึ้นช้าลง  (17)  

มุ้ง ITN ซึ่งใช้เพอร์มีทรินร่วมกับ PBO  ท�ำให้เกิด

การระคายเคืองต่อยุงก้นปล่อง An. gambiae ที่ใช้

ทดสอบ ซ่ึงมีความไวต่อเพอร์มีทรินร้อยละ 100  

โดยทดสอบกับกระดาษทดสอบ (WHO filter 

papers) ด้วยสารออกฤทธิ์เพอร์มีทรินท่ีระดับ 

ความเข้มข้น 0.75% โดยที่ An. gambiae ยังคง 

กินเลือดผ่านมุ้ง ITN ที่ใช้เพอร์มีทรินร่วมกับ PBO 

ได้ถึงร้อยละ 77 ในขณะท่ีกินเลือดผ่านมุ้งที่ไม่ได้ 

ชุบสารออกฤทธิ์เพอร์มีทรินร่วมกับ PBO (15) 

7 
 

7 
 

ทาํอาชีพสวนยางในพืTนทีGแพร่โรค (11,13-15) ผูป่้วยซึG งเป็นวยัทาํงานติดเชืTอมาลาเรียนอกบา้นมากกว่าในบา้น 

ผูป่้วยซึGงเป็นวยัเรียนติดเชืTอมาลาเรียนอกบา้นมากกว่าในบา้น ถา้เป็นผูต้ิดตามพ่อแม่ (accompanying person) ไป

พาํนกัอาศยัขา้งแรมในสวนยางทีGอยู่ไกลจากบา้นพกัในชุมชน หรือไปทาํงานในสวนยางในช่วงเวลากลางคืน ความ

ครอบคลุมของ IRS จึงครอบคลุมการพ่น IRS ทัTงบา้นผูป่้วย ละแวกผูป่้วยในชุมชน และบา้นพกัในสวนยางในพืTนทีG

แพร่โรค (14-15) สุนทร พิมพน์นทแ์ละคณะ (11) ไดแ้สดงให้เห็นอยา่งชดัเจนว่าบา้นทีGพ่น IRS ดว้ยสารออกฤทธิ:

ไพรีทรอยด์นัTน สามารถลดความหนาแน่นของยุงกน้ปล่องทีGกินเลือดคนในบา้น เช่น An. dirus, An. minimus และ 

An. barbirostris ภายใน 12 เดือนหลงัจากการพ่น IRS แต่ไม่สามารถลดพาหะรอง เช่น An. campestris ในระหว่าง 3-

12 เดือน ในขณะทีG ไม่สามารถลดความหนาแน่นของยุงกน้ปล่องทีGกินเลือดคนนอกบา้น เช่น An. dirus, An. 

minimus, An. barbirostris และ An. campestris กล่าวอีกนยัหนึGง แมว้่า ครอบคลุมของการพ่น IRS จะครอบคลุมบา้น

ผูป่้วย ละแวกบา้นผูป่้วย และบา้นพกัในสวนยาง มากถึงร้อยละ 80-100 ก็ไม่ไดย้ืนยนัว่า การพ่น IRS จะช่วยลดการ

สัมผสัระหว่างคนกลุ่มเสีGยงและยุงกน้ปล่องพาหะหลกัและพาหะรองนอกบา้น เมืGอคนกลุ่มเสีGยงเหล่านัTนยงัคง

ทาํงานนอกบา้นในช่วงเวลากลางคืน  หรือมีพฤติกรรมเสีGยงในระหว่างทาํงานนอกบา้น หรือพกัคา้งแรมในพืTนทีG

แพร่พนัธ์ุของยุงกน้ปล่องในช่วงเวลากลางคืน 

 
รูปทีA 3 การควบคุมพาหะแบบเจาะจงในพืTนทีGเสีGยงแพร่โรคไขม้าลาเรียซึG งเกิดการระบาดของโรคไขม้าลาเรียในช่วง

ปีพ.ศ. 2556-2558 การพิจารณาเลือกใชม้าตรการควบคุมพาหะ เช่น IRS ซึGงใช้สารออกฤทธิ: เดลตา้มีทริน (DEL) หรือ

ไบเฟนทริน (BT)  และ ITN ซึG งใช้สารออกฤทธิ: เพอร์มีทริน (PER)  และรูปแบบการพ่น IRS ในแต่ละบา้นในช่วง

การระบาด สัญญลกัษณ์ทีGใช้ในการระบุบา้นทีGพ่น IRS และสารออกฤทธิ: ทีGใช้ในการพ่น IRS มีดังนีT  คือ การระบุ

บา้นทีGพ่น IRS เช่น M1-M2 หมายถึง บา้นทีGควบคุมโรคไขม้าลาเรียหลงัทีG 1-4 การระบุสารออกฤทธิ: ทีGใช้ในการพ่น 

IRS ในแต่ละปีงบประมาณ เช่น ตวัอกัษรภาษาองักฤษใชแ้ทนสารออกฤทธิ:  เช่น เดลตา้มีทริน (DEL) และ ไบเฟนท

ริน (BT) ตวัเลขสองหลกัใชแ้ทนปีงบประมาณ พ.ศ. ส่วนรูปแบบการพ่น IRS เช่น ขีดเส้นใตห้นึG งขีด หมายถึง พ่น 

IRS ครัT งเดียวในรอบปีงบประมาณ ขีดเส้นใตส้องขีด หมายถึง พ่น IRS สองครัT งในรอบปีงบประมาณ ส่วน

รปูที ่3  การควบคุมพาหะแบบเจาะจงในพืน้ท่ีเสีย่งแพร่โรคไข้มาลาเรยีซ่ึงเกิดการระบาดของโรคไข้มาลาเรยี

ในช่วงปีพ.ศ. 2556-2558 การพิจารณาเลือกใช้มาตรการควบคุมพาหะ เช่น IRS ซึ่งใช้สารออกฤทธิ ์

เดลต้ามีทริน (DEL) หรือไบเฟนทริน (BT)  และ ITN ซึ่งใช้สารออกฤทธิ์เพอร์มีทริน (PER)  และรูปแบบ

การพ่น IRS ในแต่ละบ้านในช่วงการระบาด สัญญลักษณ์ที่ใช้ในการระบุบ้านที่พ่น IRS และสารออกฤทธิ ์

ที่ใช้ในการพ่น IRS มีดังนี้ คือ การระบุบ้านที่พ่น IRS เช่น M1-M2 หมายถึง บ้านที่ควบคุมโรคไข้มาลาเรีย

หลังที่ 1-4 การระบุสารออกฤทธิ์ที่ใช้ในการพ่น IRS ในแต่ละปีงบประมาณ เช่น ตัวอักษรภาษาอังกฤษ 

ใช้แทนสารออกฤทธิ์ เช่น เดลต้ามีทริน (DEL) และ ไบเฟนทริน (BT) ตัวเลขสองหลักใช้แทนปีงบประมาณ 

พ.ศ. ส่วนรูปแบบการพ่น IRS เช่น ขีดเส้นใต้หน่ึงขีด หมายถึง พ่น IRS ครั้งเดียวในรอบปีงบประมาณ 

ขีดเส้นใต้สองขีด หมายถึง พ่น IRS สองครั้งในรอบปีงบประมาณ ส่วนเครื่องหมายกากบาท X หมายถึง 

พ่น IRS ไม่ทั่วทั้งบ้าน 
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นอกจากน้ี ITN ทีใ่ช้เพอร์มทีรนิร่วมกบั PBO ยงัช่วย

ลดเวลาในการกนิเลือด ลดปรมิาณเลอืดทีย่งุกนิ และ

ลดอายุขัยของ An. gambiae ส�ำหรับประเทศไทย 

ยังไม่มีข้อมูลประเมินประสิทธิศักย์ของ ITN ที่ใช้

ไบเฟนทรินหรือเพอร์มีทรินหรือเดลต้ามีทรินว่า 

มีผลต่อพฤติกรรมการกินเลือดของยุงก้นปล่อง

พาหะหลักและพาหะรองหรือไม่ และอย่างไร 

แต่อย่างไรก็ตาม มุ้ง ITN ท่ีใช้ไพรีทรอยด์ type I 

สามารถใช้เป็นมาตรการป้องกันยุงกัดที่มีราคาถูก

หรือมีต ้นทุนประสิทธิผลในการควบคุมพาหะ 

เมื่อเปรียบเทียบกับ มุ้ง ITN ที่ใช้ไพรีทรอยด์ type I 

ร่วมกับ PBO หรือมุ ้ง LLIN ซึ่งต้องสั่งซื้อจาก 

ต่างประเทศเท่านั้น ในทางปฏิบัติ การพิจารณา 

เลือกใช้ ITN จึงเป็นทางเลือกที่เหมาะสมกับพื้นที่ 

ทีมี่ทรัพยากรจ�ำกัดหรอืมงีบประมาณจ�ำกดั ซ่ึงสามารถ 

จดับริการฟรใีห้แก่ประชาชนกลุม่เส่ียง โดยสามารถ

ท�ำการชุบมุ้งด้วยสารไพรีทรอยด์ตามบ้าน (home 

treatment) เช่น บ้านผู้ป่วย หรือละแวกบ้านผู้ป่วย 

หรือท�ำการชุบมุ ้งด้วยสารไพรีทรอยด์ในชุมชน 

(mass treatment) ซึ่งสามารถใช้สถานที่ในชุมชน

เป็นจุดบรกิารชุบมุง้ หรอืใช้ทมีบรกิารชบุมุง้เคลือ่นที่

ในชุมชนต่างๆ (18) แต่อย่างไรก็ตาม ประสิทธิศักย์

ของมุง้ ITN ขึน้อยูก่บัปัจจยัหลายด้าน เช่น การชบุมุง้ 

ITN และการชุบมุ้งใหม่ (treating and retreating) 

การนอนร่วมกันในมุ้ง ITN (shared ITN) การเป็น

เจ้าของมุ้ง ITN (ownership) และการแจกจ่ายมุ้ง 

ITN ในครัวเรือน (intra-household allocation) 

เป็นต้น (15,18) ในทางปฏิบัติแล้ว การชุบมุ้งใหม่

ด้วยสารออกฤทธิ์ไพรีทรอยด์ในพื้นที่แพร่โรคหรือ

พื้นเสี่ยงแพร่โรคในประเทศไทยนั้น ควรต้องท�ำการ

ซักล้างมุ้งและชุบมุ้งใหม่อย่างน้อย 3-6 เดือนคร้ัง  

ในท�ำนองเดียวกันกับ IRS จึงเป็นเรื่องยากท่ีจะ

ประเมนิประสิทธศิกัย์ของสารไพรีทรอยด์ทีใ่ช้ในการ

ชุบมุ้ง ITN ที่ท�ำให้ยุงระคายเคือง ยุงสลบ หรือ 

ยุงตายเมื่อสัมผัสกับสารไพรีทรอยด์ตามผิวพื้น 

ของมุ้งทั้งในบ้านที่พ่น IRS หรือที่ไม่ได้พ่น IRS ทั้งนี้

เนื่องจากสารไพรีทรอยด์ออกฤทธิ์ในการไล่ยุง 

จึงท�ำให้ยุงก้นปล่องพาหะหลักและพาหะรอง

สามารถหลกีเลีย่งการกินเลอืดในบ้านทีพ่่น IRS และ

ใช้มุ้ง ITN หรือ LLIN (11) ดังน้ัน ประสิทธิผล 

ของมุ้ง ITN จึงพิจาณาจากความครอบคลุมของ 

การแจกจ่ายมุง้ ITNในระดบัครวัเรอืน (household- 

level coverage) มากกว่าในระดับชุมชน (blanket 

coverage)  เช่นเดียวกันกับความครอบคลุมของ 

การพ่น IRS ในระดับครัวเรือนในพื้นที่แพร่โรคหรือ

พื้นที่เส่ียงแพร่โรคในประเทศไทย (รูปที่ 2-3) 

ว่าสามารถลดการติดเชื้อมาลาเรียจากการสัมผัส 

ยุงก้นปล่องพาหะหลักหรือพาหะรองที่กินเลือด 

ในบ้านมากน้อยเพยีงใด ความครอบคลมุของมุง้ ITN 

จงึขึน้อยูก่บัข้อมลูทีไ่ด้จากการประเมนิความชกุหรอื

ความหนาแน่นของยงุก้นปล่องพาหะหลกัและพาหะ

รองท่ีกนิเลือดในบ้านท่ีพ่น IRS และบ้านท่ีไม่พ่น IRS 

รวมถึงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อประสิทธิผลของ ITN  

ตามที่กล่าวไว้ข้างต้น 

		  มุง้ชบุด้วยสารก�ำจดัแมลงออกฤทธิร์ะยะยาว 

		  LLIN เป็นมุ้งชุบสารก�ำจัดแมลงออกฤทธิ์

ระยะยาวที่ใช้กระบวนการยึดเกาะหรือการเคลือบ

สารก�ำจัดแมลงกับโครงสร้างเส้นใยชนิดต่างๆ 

เพื่อยืดอายุการใช้งานของมุ้งชุบสารก�ำจัดแมลง 

ให้ออกฤทธิ์ได้นานอย่างน้อย 3-5 ปี ในสภาวะ 

การใช้งานท่ีเหมาะสมในพ้ืนท่ีแพร่โรค โดยไม่จ�ำเป็น

ต้องซกัมุง้และชบุมุง้ใหม่ WHO แนะน�ำให้ใช้มุง้ LLIN 

3 ประเภท ซึ่งเป็นมุ้ง LLIN มาตรฐาน ที่มีให้เลือกใช ้

หลากหลายรูปทรง ขนาด และสี (19-20) ดังนี้ คือ 
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		  1.	 มุ ้งชุบเพอร์มีทริน (Permethrin- 

incorporated net) ท�ำด้วยเส้นด้ายสังเคราะห ์

โพลิเอทธีลีนชนิดใยเดี่ยวความหนาแน่นสูง (high- 

density monofilament polyethylene yarn) 

ผสมด้วยสารออกฤทธิ์เพอร์มีทริน 2% w/w (ระดับ

ความเข้มข้น 1,000 มิลลิกรัมต่อตารางเมตร) โดยมี

ขนาดตาข่ายของเส้นใย 4 x 4 มิลลิเมตร กลไก 

การแพร่กระจายของสารออกฤทธิ์เพอร์มีทริน 

ที่ยึดเกาะอยู ่ในโครงสร้างเส้นใยและผิวพื้นของ

เส้นใย มีผลต่อประสิทธิศักย์ของมุ้งชุบเพอร์มีทริน 

โดยที่ประมาณร้อยละ 2-5 ของสารออกฤทธิ ์

เพอร์มีทรินที่อยู ่ผิวพ้ืนของเส้นใย จะถูกชะออก 

โดยการใช้งานปกติหรือการซักมุ้ง และจะถูกแทนที่

ด้วยเพอร์มีทรินที่อยู ่ในเส้นใยซึ่งจะซึมผ่านออก

มายังผิวพื้นของเส้นใย 

		  2.	 มุ้งชุบเดลต้ามีทริน (deltamethrin- 

coated net) ท�ำด้วยเส้นด้ายสงัเคราะห์โพลเิอสเตอร์ 

ชนิดเส้นใยเกลียว (multifilament polyester 

netting) เคลือบด้วยสารออกฤทธิ์เดลต้ามีทริน 

(ระดับความเข้มข้น 55 มิลลิกรัมต่อตารางเมตร)  

สารออกฤทธิ์เดลต้ามีทรินผสมกับเรซินแล้วเคลือบ

เส้นด้ายโพลิเอสเตอร์ชนิดเส้นใยเกลียว ซึ่งจะท�ำให้

เดลต้ามีทรินค่อยๆ ปล่อยออกมา จึงท�ำให้มุ้งชุบ

เดลต้ามีทรินมีประสิทธิศักย์อยู ่ได้นานหลังจาก 

ที่มีการซักมุ้งซ�้ำหลายครั้ง 

		  3.	 มุง้ชบุอลัฟาไซเพอร์มทีรนิ (alphacyper- 

methrin-coated net) ท�ำด้วยเส้นด้ายสงัเคราะห์

โพลิเอสเตอร์ชนิดเส้นใยเกลียวเคลือบด้วยสาร 

ออกฤทธ์ิอัลฟาไซเพอร์มีทริน (ระดับความเข้มข้น 

200 มลิลกิรมัต่อตารางเมตร) ซึง่มกีระบวนการผลิต

คล้ายกับมุ้งชุบเดลต้ามีทริน

		  ในปัจจุบัน บริษัทผู้ผลิตมุ้ง LLIN ได้พัฒนา

เทคโนโลยีในการสังเคราะห์เส้นด้ายให้มีความ

เหนยีวทนทานและมอีายกุารใช้งานนานขึน้ มุง้ LLIN 

ทีม่จี�ำหน่ายในท้องตลาดและนยิมใช้อย่างกว้างขวาง

ในหลายประเทศ ได้แก่ มุ้ง LLIN ที่ใช้สารออกฤทธิ์

เพอร์มีทริน และมุ ้ง LLIN ท่ีใช ้สารออกฤทธิ ์

เพอร์มีทรินร่วมกับ PBO (หรือเรียกว่า PBO LLIN) 

ซึง่เหมาะแก่การน�ำไปใช้ในพ้ืนท่ีแพร่โรคทีย่งุก้นปล่อง 

ต้านทานต่อไพรีทรอยด์ในระดับที่สูง (19) แต่ 

อย่างไรกต็าม ยงัคงต้องมคีวามจ�ำเป็นในการประเมนิ 

ประสิทธิศักย์และประสิทธิผลของมุ้ง PBO LLIN 

เปรยีบเทยีบกับมุง้ LLIN ทีใ่ช้สารออกฤทธิเ์พอร์มทีรนิ 

อย่างเดียว เนื่องจาก ยังคงมีรายงานความแตกต่าง

ในเรื่องระดับของความต้านทานต่อไพรีทรอยด์และ

กลไกความต้านทานในยุงก้นปล่องชนิดต่างๆ ทั้งนี้ 

การประเมินประสิทธิศักย์และประสิทธิผลของ 

มุ้ง PBO LLIN จ�ำเป็นต้องอาศัยระบบการเฝ้าระวัง

ทางกีฏวิทยาและระบาดวิทยา รวมถึง การใช้มุ้ง 

PBO LLIN ส�ำหรบัการลดการสมัผสัของยงุก้นปล่อง

พาหะหลักและพาหะรองที่กินเลือดนอกบ้านในคน

กลุ่มเสี่ยงนั้นจ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงมาตรการควบคุม

พาหะอื่นท่ีสามารถใช้เป็นการป้องกันปฐมภูมิ 

ทีเ่หมาะสมและสอดคล้องกบัพฤตกิรรมและวถิชีวีติ

ของคนกลุ่มเสี่ยงในพื้นที่แพร่โรคหรือพื้นที่เสี่ยง 

แพร่โรค 

การควบคุมพาหะแบบผสมผสาน 

	 	 การควบคมุพาหะแบบผสมผสาน (integrated 

vector control หรือ IVC) (รูปท่ี 1,4) (21)  

หมายถึง การเลือกใช้แนวทาง วิธี หรือมาตรการ

ควบคมุพาหะแบบผสมผสานอย่างสมเหตุสมผลและ

สอดคล้องกับสภาพปัจจัยเสี่ยงของคนกลุ่มเสี่ยง 

ในพ้ืนท่ีแพร่โรคหรือพ้ืนท่ีเส่ียงแพร่โรค เพ่ือลด 
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ความชุกหรือความหนาแน่นของยงุก้นปล่องทีก่นิเลอืด 

และเกาะพกัในบ้าน ลดการสมัผสัระหว่างคนกลุม่เสีย่ง 

และยุงก้นปล่องในบ้านและนอกบ้าน ปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมเส่ียงและปรับปรุงสภาพแวดล้อมในบ้าน

และรอบบ้านไม่ให้เอือ้ต่อการสมัผสัระหว่างคนและ

ยุงก้นปล่อง จัดการแหล่งเพาะพันธุ์ยุงก้นปล่อง 

ในชุมชน และจัดการความต้านทานของยงุก้นปล่อง

ต่อสารก�ำจัดแมลง การควบคมุพาหะแบบผสมผสาน

เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลนั้น ขึ้นอยู่

กับการพิจารณาเลือกใช้กลยุทธ์การควบคุมพาหะ

แบบผสมผสาน (integrated vector control 

strategies หรือ IVCS) ในที่นี้ หน่วยงานในก�ำกับ

ของกรมควบคุมโรค เช่น สคร. และศตม. ควรต้อง

ค�ำนึงถึงประเด็นส�ำคัญในด้านการแทรกแซงและ 

การจัดท�ำแผนกลยุทธ์การควบคุมพาหะแบบผสม

ผสานท่ีสามารถน�ำ ไปบริหารจัดการให ้ เกิด

ประสิทธิผลในโปรแกรมการก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย 

ซึ่งเป็นโปรแกรมที่บริหารจัดการโดยส่วนกลาง  

(vertical program) ดังต่อไปนี้

 

10 
 

10 
 

นัTนจาํเป็นตอ้งคาํนึงถึงมาตรการควบคุมพาหะอืGนทีGสามารถใชเ้ป็นการป้องกนัปฐมภูมิทีGเหมาะสมและสอดคลอ้ง

กบัพฤติกรรมและวิถีชีวิตของคนกลุ่มเสีGยงในพืTนทีGแพร่โรคหรือพืTนทีGเสีGยงแพร่โรค  

การควบคุมพาหะแบบผสมผสาน  

การควบคุมพาหะแบบผสมผสาน (integrated vector control หรือ IVC) (รูปทีG 1,4) (21) หมายถึง การ

เลือกใช้แนวทาง วิธี หรือมาตรการควบคุมพาหะแบบผสมผสานอย่างสมเหตุสมผลและสอดคลอ้งกบัสภาพปัจจยั

เสีGยงของคนกลุ่มเสีGยงในพืTนทีGแพร่โรคหรือพืTนทีGเสีGยงแพร่โรค เพืGอลดความชุกหรือความหนาแน่นของยุงกน้ปล่อง

ทีGกินเลือดและเกาะพกัในบา้น ลดการสัมผสัระหว่างคนกลุ่มเสีGยงและยุงกน้ปล่องในบา้นและนอกบา้น ปรับเปลีGยน

พฤติกรรมเสีGยงและปรับปรุงสภาพแวดลอ้มในบา้นและรอบบา้นไม่ให้เอืTอต่อการสัมผสัระหว่างคนและ

ยุงกน้ปล่อง  จดัการแหล่งเพาะพนัธ์ุยุงกน้ปล่องในชุมชน  และจดัการความตา้นทานของยุงกน้ปล่องต่อสารกาํจดั

แมลง การควบคุมพาหะแบบผสมผสานเพืGอให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลนัTน ขึTนอยู่กบัการพิจารณาเลือกใช้

กลยุทธ์การควบคุมพาหะแบบผสมผสาน (integrated vector control strategies หรือ IVCS) ในทีGนีT  หน่วยงานใน

กาํกบัของกรมควบคุมโรค เช่น สคร. และศตม. ควรตอ้งคาํนึงถึงประเด็นสําคญัในดา้นการแทรกแซงและการจดัทาํ

แผนกลยุทธ์การควบคุมพาหะแบบผสมผสานทีGสามารถนาํไปบริหารจดัการให้เกิดประสิทธิผลในโปรแกรมการ

กาํจดัโรคไขม้าลาเรียซึGงเป็นโปรแกรมทีGบริหารจดัการโดยส่วนกลาง (vertical program) ดงัต่อไปนีT  

 
รูปทีA  4 แนวทางการควบคุมพาหะแบบผสมผสาน (approaches to integrated vector control) (17) ในทีG นีT  การ

แทรกแซงสําหรับการควบคุมพาหะ (vector control interventions) เป็นการดาํเนินการทีGทาํให้เกิดผลลพัธ์ทีGเกิดขึTน

จากการเปลีGยนแปลงสภาวการณ์หรือกระบวนการต่าง ๆ เพืGอป้องกันผลกระทบทีGอาจก่อให้เกิดอนัตรายต่อสุขภาพ

ของคนกลุ่มเสีGยงในพืTนทีGแพร่โรคและพืTนทีGเสีGยงแพร่โรคไขม้าลาเรีย รวมถึงเพืGอปรับปรุงโครงสร้างเชิงระบบ 

กลไก กระบวนการ วิธี มาตรการ หรือกิจกรรมต่าง ๆ จนสามารถทาํให้เกิดประสิทธิผลในการควบคุมพาหะนําโรค

ไขม้าลาเรีย ผลลพัธ์ของการควบคุมพาหะอย่างผสมผสาน (สีนํTาเงิน) ก็จะทาํให้เกิดผลลพัธ์ของการป้องกันปฐมภูมิ

อย่างมีประสิทธิผลเช่นกนั (สีเขียว) ในขณะทีGลดความเสีGยงต่อการติดเชืTอมาลาเรียในคนกลุ่มเสีGยงอย่างมาก (สีแดง) 

รูปที่ 4 แนวทางการควบคุมพาหะแบบผสมผสาน (approaches to integrated vector control) (17) 

ในที่นี้ การแทรกแซงส�ำหรับการควบคุมพาหะ (vector control interventions) เป็นการด�ำเนินการ 

ทีท่�ำให้เกิดผลลพัธ์ทีเ่กดิขึน้จากการเปลีย่นแปลงสภาวการณ์หรอืกระบวนการต่างๆ เพือ่ป้องกนัผลกระทบ

ท่ีอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพของคนกลุ่มเสี่ยงในพื้นที่แพร่โรคและพื้นที่เสี่ยงแพร่โรคไข้มาลาเรีย  

รวมถึงเพื่อปรับปรุงโครงสร้างเชิงระบบ กลไก กระบวนการ วิธี มาตรการ หรือกิจกรรมต่างๆ จนสามารถ

ท�ำให้เกดิประสทิธผิลในการควบคมุพาหะน�ำโรคไข้มาลาเรีย ผลลัพธ์ของการควบคมุพาหะอย่างผสมผสาน 

(สีน�้ำเงิน) ก็จะท�ำให้เกิดผลลัพธ์ของการป้องกันปฐมภูมิอย่างมีประสิทธิผลเช่นกัน (สีเขียว) ในขณะที ่

ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อมาลาเรียในคนกลุ่มเสี่ยงอย่างมาก (สีแดง)
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		  การแทรกแซง (interventions)

		  การพิจารณาเลือกใช้แนวทางเชิงกลยุทธ ์

ในการแทรกแซงส�ำหรับการควบคุมพาหะนั้น  

ควรต้องท�ำการวเิคราะห์สถานการณ์ของการควบคุม 

พาหะในภาพรวมทัง้ในระดบัส่วนกลาง ส่วนภูมภิาค 

และส่วนท้องถิน่ในช่วงก่อนการด�ำเนนิงานโปรแกรม 

NMEP โดยใช้ข้อมลูเชงิประจกัษ์ ซึง่ครอบคลมุบรบิท

นโยบาย แนวทางกลยุทธ์ส�ำหรับการควบคุมพาหะ

และแนวปฏบิตัทิีด่ใีนการควบคมุพาหะให้เพมาะสม

กับสภาพพื้นที่

		  ประเด็นประสิทธิศักย์และประสิทธิผลของ 

IRS ควรพิจารณาจากข้อมูล ดังนี้ คือ 1) ข้อมูล 

ความครอบคลมุของ IRS ท่ีใช้สารไพรทีรอยด์ในพืน้ที่

แพร่โรคหรอืพ้ืนท่ีเสีย่งแพร่โรค โดยสามารถเชือ่มโยง 

ข้อมูลการประเมินความต้านทานของยุงก้นปล่อง

พาหะหลกัและพาหะรองต่อสารออกฤทธิไ์พรทีรอยด์ 

และข้อมูลการติดเชื้อมาลาเรียในระดับครัวเรือน 

ในพืน้ทีป่ฏิบตักิารของความครอบคลมุ IRS 2) ข้อมลู

แผนที่ความครอบคลุมของมาตรการ IRS ร่วมกับ 

ITNs หรือ LLINs ในพื้นที่แพร่โรคที่มีการแพร ่

โรคไข้มาลาเรียตามฤดูกาล หรือพื้นที่เสี่ยงแพร่โรค

ท้ังในช่วงก่อนการระบาด ระหว่างการระบาดและ

หลังการระบาดของโรคไข้มาลาเรีย และ 3) ข้อมูล

การประเมินประสิทธิศักย์และประสิทธิผลของ 

สารไพรีทรอยด์ตกค้างในบ้านแต่ละชนิดและสูตร 

รวมถึงข้อมูลความต้านทานสารไพรีทรอยด์ของ 

ยุงพาหะหลักและพาหะรองที่แสดงให้เห็นถึง 

การตัดสินใจเลือกใช้สารไพรีทรยอด์ท่ีเหมาะสมกับ

การพ่น IRS ในแต่ละพื้นที่ที่มีระดับความต้านทาน

สารก�ำจัดแมลงแตกต่างกัน 

		  ประเด็นประสิทธิศักย์และประสิทธิผลของ 

ITNs หรือ LLINs (LLINs ที่เป็นมาตรฐาน, PBO 

LLINs หรือ LLINs ที่ผลิตรุ่นใหม่) ควรพิจารณา 

จากข้อมูล ดังนี้ คือ 1) ข้อมูลการแจกจ่ายมุ้ง ITNs/

LLINs ทัง้ชนดิและจ�ำนวนในการด�ำเนนิงานควบคมุ

พาหะในพื้นที่แพร่โรค หรือพื้นที่เสี่ยงแพร่โรค 

ที่มีการระบาด 2) ข้อมูลคลังมุ้งและการขนส่งมุ้ง 

ITNs/LLINs ในส่วนภูมิภาค จังหวัด และต�ำบล 

3) ข้อมูลแผนที่การกระจายมุ้งต่อครัวเรือน หรือ 

ต่อหัวประชากรหนึ่งคน (per capita) ส�ำหรับ 

มุ้ง ITNs/LLINs จ�ำแนกตามชนิดและสารออกฤทธ์

ไพรีทรอยด์ที่ใช้ในแต่ละพื้นที่ ซึ่งแสดงให้เห็นถึง 

การตัดสินใจเลือกใช้ ITNs/LLINs ที่เหมาะสม 

กับพื้นที่ท่ีมีระดับความต้านทานสารก�ำจัดแมลง 

แตกต่างกัน

	 	 การจัดท�ำแผนกลยุทธ์การควบคุมพาหะ 

แบบผสมผสาน (IVC strategic plan)

		  ก่อนอื่น ควรมีการทบทวนแผนกลยุทธ์ IVC 

ที่มีการด�ำเนินการอยู ่ในปัจจุบัน หรือควรมีการ 

จัดท�ำแผนกลยุทธ์ IVC โดยอาศัยการมีส่วนร่วม 

ในนโยบายของภาคีและเครือข่ายในเขตรับผิดชอบ

ของ สคร. แผนกลยุทธ์ IVC ควรมีข้อมูลที่ได้จาก 

การวิเคราะห์สถานการณ์ของการควบคุมพาหะ 

ในภาพรวมดังกล่าวข้างต้น รวมถึงข้อมูลส�ำคัญอ่ืน

เพื่อประกอบการพิจารณาหาแนวทางเชิงกลยุทธ์ 

IVC ที่เหมาะสมกับสภาพพื้นที่ ดังนี้ คือ

		  1. สรุปผลการด�ำเนินงานของโปรแกรม 

NMCP ซ่ึงครอบคลุมเป้าประสงค์ เป้าหมาย 

วัตถุประสงค์ กลยุทธ์ต่างๆ และกิจกรรมหลักๆ  

โดยประเมินให้เห็นว่า IVCS จะสามารถช่วยให้เพิ่ม

ประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการด�ำเนินงาน

เฝ้าระวังและควบคุมพาหะในโปรแกรม NMCP 

ได้อย่างไร
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		  2.	 ทบทวนผลการด�ำเนินงานเฝ้าระวังและ

ควบคุมพาหะในโปรแกรม NMCP โดยประเมิน 

ให้เห็นว่า IVCS จะช่วยให้บรรลุผลส�ำเร็จมากน้อย

เพียงใด และจะสามารถจัดการกับสิ่งท้าทายหรือ

อุปสรรคในการด�ำเนินงานเฝ้าระวังและควบคุม

พาหะได้อย่างไร

		  3.	 วิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส ภาวะ

คกุคาม (SWOT) และการวเิคราะห์ปัญหาท่ีเก่ียวข้อง

กบัการควบคมุพาหะในพืน้ทีแ่พร่โรคหรอืพืน้ทีเ่สีย่ง

แพร่โรคในเขตรับผดิชอบของสคร โดยที่ถกประเดน็

สิ่งท้าทายต่างๆ หรือปัญหาหลักๆ สาเหตุหรือ 

รากเหง้าของปัญหา และจัดท�ำข้อเสนอแนะในเชิง

นโยบายเพือ่จดัการหรอืแก้ไขปัญหาเหล่านัน้ รวมถึง

ระบุความเสี่ยงและการด�ำเนินการที่จ�ำเป็นเพื่อลด

หรือบรรเทาผลกระทบ และระบุข้อพิจารณาหรือ 

สิ่งที่ต ้องค�ำนึงถึงเมื่อมีการน�ำแผนกลยุทธ์ IVC 

ไปปฏิบัติ

		  4.	 วเิคราะห์ผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสีย (stakeholders) 

โดยที่ระบุหน่วยงานหรือองค์กรท่ีมีส่วนสนับสนุน

หรอืผลกัดนัการด�ำเนนิงานควบคมุพาหะ หรอืท�ำให้

มผีลกระทบทัง้ทางตรงและทางอ้อมในการด�ำเนนิงาน 

ควบคมุพาหะในพืน้ทีแ่พร่โรคหรอืพืน้ท่ีเสีย่งแพร่โรค

ในเขตรับผิดชอบของสคร. รวมถึงก�ำหนดบทบาท

ของผูมี้ส่วนได้ส่วนเสยีในแต่ละหน่วยงานหรอืองค์กร

ว่ามีส่วนเกี่ยวข้องกับการด�ำเนินงานควบคุมพาหะ

มากน้อยเพียงใด รวมถึงกลไกการมีส่วนร่วมหรือ 

การติดต่อประสานงาน และถกประเด็นให้เห็น 

อย่างชัดเจนว่า ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียใดที่เป็นหุ้นส่วน

ส�ำคัญในการด�ำเนินงานควบคุมพาหะและการม ี

ส่วนร่วมในการพจิารณาเลอืกใช้แนวทางเชิงกลยทุธ์

ในการแทรกแซงส�ำหรับการควบคุมพาหะให้

สอดคล้องกับวิถีชีวิต ความเชื่อ ทัศนคติ และ

พฤติกรรมของคนกลุ่มเสี่ยง

การจัดการพาหะแบบผสมผสาน 

		  การจัดการพาหะแบบผสมผสาน (integrated 

vector management หรือ IVM) (รูปที่ 1,5)  

หมายถึงกระบวนการตัดสินใจอย่างสมเหตุสมผล 

โดยอาศยัหลักฐานเชงิประจักษ์และการหาทางเลือก

ท่ีเหมาะสมเพือ่ให้เกดิการใช้ทรพัยากรอย่างเหมาะสม 

และการมีส่วนร่วมของภาคีและเครือข่ายในการ

จัดการพาหะน�ำโรคไข้มาลาเรียเพื่อเฝ้าระวังและ

ติดตาม ป้องกัน ควบคุม และยับยั้งการแพร่พันธุ ์

ของยุงก ้นปล่องอย่างมีประสิทธิผลและยั่งยืน  

หลักฐานเชิงประจักษ์ ได้แก่ ข้อมูลระบาดวิทยา 

ข้อมูลกีฏวิทยา ข้อมูลนิเวศวิทยาและสิ่งแวดล้อม 

ข้อมลูประชากร ข้อมลูความต้านทานสารก�ำจัดแมลง 

ของยงุก้นปล่อง ข้อมูลการประเมนิผลการด�ำเนนิงาน 

เฝ้าระวงัพาหะและการควบคุมพาหะโดยใช้มาตรการ 

IRS ร่วมกับ ITNs หรือ LLINs ข้อมูลจากงานวิจัย 

รวมถึงข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์สถานการณ์  

(situation analysis) จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส และ

ภาวะคุกคาม (SWOT) และปัญหาด้านการจัด 

การควบคุมโรคไข้มาลาเรียในเขต อบต. ส่วนการหา

ทางเลือกท่ีเหมาะสมนัน้ เป็นกระบวนการกล่ันกรอง

ท่ีจะพิจารณาเลือกใช้วธิหีรือมาตรการควบคมุพาหะ

แบบผสมผสานเพ่ือลดการใช้สารก�ำจัดแมลง ดังนี้ 

คือ 1) มาตรการต่อยุงพาหะ ได้แก่ มาตรการ 

ทางเคม ีมาตรการทางชีวภาพ มาตรการทางกายภาพ 

2) มาตรการต่อคน ได้แก่ มาตรการป้องกันตนเอง 

มาตรการทางสังคม 3) มาตรการต่อสิ่งแวดล้อม 

ได้แก่ มาตรการสุขลักษณะบ้านและสิ่งแวดล้อม 

ในบ้านและรอบบ้าน มาตรการการใช้สัตว์ป้องกัน 

และ 4) การมีส่วนร่วมในนโยบาย ได้แก่ มาตรการ

ทางกฎหมาย (ทางเลือก) การสนับสนุนทรัพยากร

และการมีส่วนร่วมของภาคีและเครือข่าย การจัด 
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การพาหะแบบผสมผสานเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพ

ประสิทธิผลและยั่งยืนนั้น ขึ้นอยู่กับ ระบบ กลไก 

และกระบวนการต่างๆ ที่ใช้ในการด�ำเนินงาน IVM 

โดย อบต. และภาคีเครือข่าย นอกเหนือไปจาก  

IVCS โดยสคร.และศตม.

mobilization) ของอปท. เช่น อบต. ซึ่งมีพื้นที ่

เป้าหมายของการด�ำเนินงานโปรแกรมก�ำจัดโรค 

ไข้มาลาเรีย ให้เกิดการกระบวนการตัดสินใจอย่าง

สมเหตุสมผลโดยปรับใช้แนวทางเลือกของ IVM 

อย่างเป็นรูปธรรม (10) ซ่ึงควรเน้นการลดในการ

พึ่งพาสารก�ำจัดแมลง (reliance on insecticides) 

แต่ก็ควรมีกลไกการสนับสนุนการด�ำเนินงาน IVM 

ในการจัดการก�ำจัดโรคไข้มาลาเรียในเขต อบต.  

ดังนี้ คือ

มุมมองความส�ำเร็จ

		  กรมควบคุมโรค ก�ำลังด�ำเนินงานโปรแกรม

ก�ำจัดโรคไข้มาลาเรียตามแนวทางของโปรแกรม 

GMP ซึง่ WHO ได้สนบัสนนุแนวทางการด�ำเนนิงาน

ควบคุมโรคไข้มาลาเรีย และเช่นเดียวกันกับการ

ก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย  เพื่อให้บรรลุเป้าประสงค ์

ทางยทุธศาสตร์ทีจ่ะหยดุยัง้การแพร่โรคไข้มาลาเรีย

ภายในปีพ.ศ. 2559-2573 ประเด็นส�ำคัญที่สุด คือ 

ควรเร่งรัดให้เกิดการมีส่วนร่วมในนโยบาย (policy 

engagement) และการระดมทรพัยากร (resource 

13 
 

13 
 

 
รูปทีA 5 การจดัการพาหะแบบผสมผสาน (integrated vector management หรือ IVM) 

มุมมองความสําเร็จ 

กรมควบคุมโรค กาํลงัดาํเนินงานโปรแกรมกาํจดัโรคไขม้าลาเรียตามแนวทางของโปรแกรม GMP ซึGง WHO 

ไดส้นบัสนุนแนวทางการดาํเนินงานควบคุมโรคไขม้าลาเรีย และเช่นเดียวกนักบัการกาํจดัโรคไขม้าลาเรีย  เพืGอให้

บรรลุเป้าประสงคท์างยุทธศาสตร์ทีGจะหยุดยัTงการแพร่โรคไขม้าลาเรียภายในปีพ.ศ. 2559-2573 ประเด็นสําคญัทีGสุด 

คือ ควรเร่งรัดให้เกิดการมีส่วนร่วมในนโยบาย (policy engagement) และการระดมทรัพยากร (resource 

mobilization) ของอปท. เช่น อบต. ซึGงมีพืTนทีGเป้าหมายของการดาํเนินงานโปรแกรมกาํจดัโรคไขม้าลาเรีย ให้เกิด

การกระบวนการตดัสินใจอย่างสมเหตุสมผลโดยปรับใช้แนวทางเลือกของ IVM อย่างเป็นรูปธรรม (10) ซึGงควรเนน้

การลดในการพึGงพาสารกาํจดัแมลง (reliance on insecticides) แต่ก็ควรมีกลไกการสนบัสนุนการดาํเนินงาน IVM ใน

การจดัการกาํจดัโรคไขม้าลาเรียในเขตอบต. ดงันีT  คือ 

1. ถ่ายทอดนโยบาย ยุทธศาสตร์ และแนวทางเลือกสําหรับการควบคุมพาหะ โดยอาศยัโมเดลหรือรูปแบบการ

จดัการกาํจดัโรคไขม้าลาเรียทีGเหมาะสมกบัสภาพพืTนทีGในเขตอบต. 

2. สนบัสนุนอบต.ให้สามารถปรับใช้แนวทางเลือกสําหรับการควบคุมพาหะ (adaptation) นาํแนวทางเลือกสําหรับ

การควบคุมพาหะไปใช ้(adoption) และนาํมาตรการควบคุมพาหะแบบผสมผสานไปปฏิบตั ิ(implementation) ให้

เป็นไปตามมาตรฐานการดาํเนินการควบคุมพาหะ รวมถึงให้สามารถพฒันาระบบสนบัสนุนทรัพยากรทีGใช้ในการ

เฝ้าระวงัและควบคุมพาหะ  

3. ช่วยเหลืออบต.ให้สามารถดาํเนินการจดัทาํแผนปฏิบตัิการซึGงบรรจแุผนงานสาธารณสุขและโครงการทีGเกีGยวขอ้ง

กบัการควบคุมพาหะแบบผสมผสาน แผนพฒันาสีGปีตามรูปแบบงบประมาณของอบต. รวมถึงให้สามารถจดัการ

ควบคุมกระบวนการคอขวด (bottleneck process) ทีGจาํกดัการดาํเนินงานของแผนปฏิบตัิการดงักล่าว  

 

รูปที่ 5 การจัดการพาหะแบบผสมผสาน (integrated vector management หรือ IVM)
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		  1.	 ถ่ายทอดนโยบาย ยุทธศาสตร์ และแนวทาง 

เลอืกส�ำหรบัการควบคมุพาหะ โดยอาศยัโมเดลหรอื

รปูแบบการจดัการก�ำจดัโรคไข้มาลาเรยีทีเ่หมาะสม

กับสภาพพื้นที่ในเขตอบต.

		  2.	 สนับสนนุอบต.ให้สามารถปรบัใช้แนวทาง

เลือกส�ำหรับการควบคุมพาหะ (adaptation) 

น�ำแนวทางเลือกส�ำหรับการควบคุมพาหะไปใช ้

(adoption) และน�ำมาตรการควบคุมพาหะ 

แบบผสมผสานไปปฏิบัติ (implementation) 

ให้เป็นไปตามมาตรฐานการด�ำเนนิการควบคมุพาหะ 

รวมถึงให้สามารถพัฒนาระบบสนับสนุนทรัพยากร

ที่ใช้ในการเฝ้าระวังและควบคุมพาหะ 

		  3.	 ช่วยเหลืออบต.ให้สามารถด�ำเนินการ 

จัดท�ำแผนปฏิบัติการซึ่งบรรจุแผนงานสาธารณสุข

และโครงการที่ เกี่ยวข้องกับการควบคุมพาหะ 

แบบผสมผสาน แผนพัฒนาส่ีปีตามรปูแบบงบประมาณ 

ของอบต. รวมถงึให้สามารถจดัการควบคุมกระบวนการ 

คอขวด (bottleneck process) ทีจ่�ำกดัการด�ำเนนิงาน 

ของแผนปฏิบัติการดังกล่าว 

กิตติกรรมประกาศ
		  ผูเ้ขยีนบทความขอขอบคณุนายดลร่อมาเฟด 

นาคา นายก อบต.นาคา และนายอนุวิท  ช�ำนาญกิจ 

ปลัด อบต.นาคา อ�ำเภอสุขส�ำราญ จังหวัดระนอง 

และขอขอบคุณ นายษีวะรัง  สังข์ทอง หัวหน้า  

ศตม.ที่ 6.4 จังหวัดตราด และนายรุ่งศักดิ์  ชูก�ำแพง 

หัวหน้าหน่วยควบคุมโรคท่ี 6.4.4 อ�ำเภอบ่อไร่ 

จังหวัดตราด ที่ให ้การสนับสนุน และอ�ำนวย 

ความสะดวกในการด�ำเนนิการวจิยัมาลาเรยีในระดบั

สนามจนส�ำเร็จลุล่วงทุกประการ
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420 ชั่วโมง ของศูนย์ส่งเสริมฟื้นฟูสุขภาพผู้สูงอายุ สภากาชาดไทย
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บทคัดย่อ
			   การวิจัยน้ีเป็นวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุ หลังผ่านอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง ของศูนย์ส่งเสริมฟื้นฟู

สุขภาพผู้สูงอายุ สภากาชาดไทย กลุ่มตัวอย่างคือผู ้ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู ้ดูแลผู้สูงอายุ  

420 ชั่วโมง ของศูนย์ส่งเสริมฟื้นฟูสุขภาพผู้สูงอายุ สภากาชาดไทย ระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม 2560 - 

31 มกราคม 2563 จ�ำนวน 85 คน มีผู้เต็มใจเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ จ�ำนวน 50 คน เก็บรวบรวมข้อมูล 

โดยใช้แบบทดสอบความรูแ้ละแบบสอบถาม วเิคราะห์ข้อมลูโดยการแจกแจงความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่  

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

			   ผลการวิจัย พบว่า ผู้ผ่านการอบรม ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 90 อายุ 40-49 ป ี

ร้อยละ 38 สถานภาพโสด ร้อยละ 48 การศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 42 รายได้ 10,001- 

15,000 บาท ร้อยละ 42 มีประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุมากกว่า 1 ปี ร้อยละ 50 ดูแลผู้สูงอายุ

ในครอบครัว ร้อยละ 46 มีความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 54 มีศักยภาพ 

โดยรวมอยู่ในระดับสูง (X = 4.39, S.D. = 0.39) โดยมีศักยภาพด้านทักษะการปฏิบัติในการดูแล 

ผู้สูงอายุมากที่สุดอยู่ในระดับสูง (X = 4.47, S.D. = 0.52) รองลงมาคือด้านลักษณะที่ดีในการดูแล 

ผู้สูงอายุ อยู่ในระดับสูง (X = 4.45, S.D. = 0.44) ด้านแรงจูงใจในการดูแลผู้สูงอายุ อยู่ในระดับสูง 

(X = 4.40, S.D. = 0.45) และด้านอัตมโนทัศน์ในการดูแลผู้สูงอายุอยู่ในระดับสูง (X = 4.24,  

S.D.= 0.48) ตามล�ำดับ  

ค�ำส�ำคัญ:	 ศักยภาพ,  ผู้ดูแลผู้สูงอายุ, หลักสูตรอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
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Abstract
			   This descriptive research was aimed to study the potential of elderly  

caregivers. After passing the 420 hours  caregiver training course for Elderly Health 

Care Center the Thai Red Cross Society, the sample group was those who  

completed the 420-hours caregiver training  course for the Elderly Health Care Center 

the Thai Red Cross Society during  May 1, 2017 to January 31,2020  total consisted 

of 85 people, 50 were willing to participate in this research. Data was collected 

using knowledge quizzes and questionnaires. The data were analysed by distributing 

frequency, percentage, mean and standard deviation. were distributed.

			   The results of the research showed that  most of them the trainees were 

women, 90% were age 40-49 years old, 38%, single status 48%, bachelor’s degree 

education 42%, income 10,001-15,000 baht, 42% had more than 1 year of  

experience in caring for the elderly , 50% caring for the elderly in the family, 46% 

have knowledge of elderly care at a high  level, 54% have a high overall potential 

(X = 4.39, SD = 0.39) with the highest potential for practical skills in caring for the 

elderly was at a high level (X= 4.47, S.D. = 0.52),  The  good quality in caring  for the  

elderly was  high  level (X = 4.45, S.D. = 0.44). The motivation in managing elderly 

care was at a high level (X= 4.40, S.D. = 0.45) and  the self-concept of elderly care  

was at a high level (X = 4.24, S.D. = 0.48), respectively.

Keywords:  Potential, Elderly caregiver, Elderly caregiver training course

บทน�ำ
		  ในช่วงหลายปีท่ีผ่านมา พบว่า การสูงวัย 

ของประชากรเป็นปรากฏการณ์ทีเ่กดิข้ึนอย่างรวดเร็ว 

ในประเทศต่างๆ ทั่วโลก สะท้อนให้เห็นว่าโลกเรา

ปัจจุบันได้ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ สืบเนื่องมาจาก

การพฒันาเศรษฐกิจและพฒันาประเทศ  ความเจรญิ

ก้าวหน้าทางวทิยาศาสตร์และเทคโนโลยโีดยเฉพาะ

ทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข ท�ำให้คนมีอายุ

ยืนยาวขึ้น จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก 

(WHO) ได้มีการคาดการณ์ว่าจ�ำนวนประชากร 

ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปจะมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นอย่างน้อย 

ร้อยละ 3 ต่อปี ซึ่งในปี พ.ศ. 2560 จ�ำนวนผู้สูงอายุ

ทั่วโลกมีจ�ำนวนประมาณ 963 ล้านคน ซ่ึงคิดเป็น

ร้อยละ 13 ของประชากรท่ัวโลก โดยในปี พ.ศ. 2573  

ประชากรสูงอายุมากถึงประมาณ 1.4 พันล้านคน

และจะเพ่ิมขึ้นถึง 2 พันล้านคนในปี พ.ศ. 25931  

ส่วนประเทศไทยได้เข้าสู ่การเป็นสังคมสูงอาย ุ

(Ageing Society) มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 โดย 1  

ใน 10 ของประชากรไทยเป็นประชากรทีม่อีายต้ัุงแต่ 

60 ปีขึ้นไป และคาดว่าประเทศไทยจะเป็นสังคม 
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ผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (Complete Aged Society) 

ในปี พ.ศ. 2564 คือประชากรสูงอายุจะเพิ่มขึ้นถึง 

1 ใน 5 และเป็นสังคมสูงวัยระดับสุดยอด (Super 

Aged Society) ภายในอีก 20 ปีต่อจากนี้ไปคือ 

ใน พ.ศ. 2578 โดยประมาณการว่าจะมีประชากร

สูงอายุเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 30 ของจ�ำนวนประชากร

ทั้งหมด2 จะสังเกตได้ว่าประเทศไทยใช้เวลาในการ

ก้าวสู ่สังคมผู ้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ในระยะเวลา 

ที่รวดเร็ว ส่งผลต่อการเตรียมตัวปรับโครงสร้างทาง

เศรษฐกิจและสังคมเพื่อรองรับสังคมผู ้สูงอายุ 

อย่างเพียงพอ ดังนั้นการเตรียมความพร้อมเพื่อ 

เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุควรจะร่วมมือกันท้ังภาครัฐและ

เอกชน ตั้งแต่ระดับบุคคล ชุมชน และประเทศ 

เพื่อให้สามารถรองรับสังคมผู ้สูงอายุได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ

		  ปัจจุบันครอบครัวไทยมีการเปล่ียนแปลง 

จากลักษณะครอบครัวขยายมาเป็นครอบครัวเดี่ยว

มากขึ้น จากข้อมูลของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ 

พบว่า ครอบครัวขยายท่ีมปู่ีย่าตายายและเครอืญาติ

อ่ืนๆ อยู ่ภายในครอบครัวลดลง ขณะเดียวกัน

ครอบครัวเดี่ยวที่มีพ่อ แม่ และลูก เพิ่มขึ้น จากการ

เปลีย่นแปลงลกัษณะของครอบครวัดงักล่าว ส่งผลให้ 

ผู้สูงอายุต้องอยู ่ตามล�ำพังมากขึ้น และไม่ได้รับ 

การดแูลเท่าทีค่วร3 เมือ่เข้าสูว่ยัสงูอาย ุประสทิธิภาพ

การท�ำงานของร่างกายและอวัยวะต่างๆ จะเร่ิม 

เสือ่มถอยลง เกดิปัญหาสขุภาพท้ังร่างกายและจติใจ  

อยู ่ในภาวะพึ่งพิงต้องมีผู ้ดูแล ผู ้ดูแลผู ้สูงอาย ุ

ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่ไม่มีความรู้เบื้องต้นในการดูแล 

ผู้สูงอายุ4 และผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความต้องการพัฒนา

และเสริมสร้างศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุอยู่ใน

ระดับมาก ผู้ดูแลส่วนใหญ่ยังลังเลและไม่มั่นใจว่า

สามารถดูแลผู ้สูงอายุได ้อย่างถูกต้อง6 ดังนั้น  

การฝึกอบรมจะท�ำให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้และ

ทักษะส่งผลให้ผู ้สูงอายุได ้รับการดูแลอย่างมี

ประสิทธิภาพ มีคุณภาพชีวิตที่ดีและด�ำรงชีวิตอยู่ 

ในสังคมได้อย่างมีคุณค่าและศักดิ์ศรี

		  ศู นย ์ ส ่ ง เ ส ริ มฟ ื ้ นฟู สุ ขภาพ ผู ้ สู ง อ ายุ

สภากาชาดไทย ได้เหน็ถงึความส�ำคัญของการก้าวสู่

สังคมผู้สูงอายจึุงได้จัดอบรมหลกัสูตรผู้ดแูลผู้สูงอายุ  

420 ชั่วโมงขึ้น ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560-ปัจจุบัน มีผู้ผ่าน

การอบรมทั้งส้ิน จ�ำนวน  85 คน  หลังจากผ่าน 

การอบรมไปแล้วไม่เคยได้รับการติดตามว่าผู้ผ่าน

การอบรมมศีกัยภาพในการดแูลผูส้งูอายไุด้มากน้อย

เพียงใด ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจจะศึกษาศักยภาพ 

ผู ้ ดูแลผู ้ สูงอายุหลังผ ่านอบรมหลักสูตรผู ้ ดูแล 

ผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง ของศูนย์ส่งเสริมฟื้นฟูสุขภาพ

ผู ้สูงอายุ สภากาชาดไทย เพื่อจะน�ำข้อมูลที่ได ้

จากการศกึษามาพัฒนาหลกัสตูรการฝึกอบรมผูด้แูล

ผู้สูงอายุให้มีศักยภาพและได้มาตรฐานเพิ่มมากขึ้น 

ท้ังนี้ผู ้ดูแลผู้สูงอายุเป็นก�ำลังส�ำคัญในการดูแล 

ผู้สูงอายุทั้งในระดับครอบครัว หน่วยงาน ชุมชน  

เพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุแบบสมบูรณ์ท่ีจะเกิดข้ึน 

ในประเทศไทยต่อไป

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
		  เพื่อศึกษาศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุ หลังผ่าน

อบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง ของ 

ศูนย์ส่งเสริมฟื้นฟูสุขภาพผู้สูงอายุ สภากาชาดไทย

วิธีการศึกษา
		  1.	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

			   1.1	 ประชากร คือ ผู้ที่ผ่านการอบรม

หลกัสตูรผูดู้แลผูส้งูอายุ 420 ชัว่โมง จากศูนย์ส่งเสริม 

ฟื้นฟูสุขภาพผู้สูงอายุ สภากาชาดไทย ระหว่าง 
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วันที่ 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2560-31 มกราคม  

พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 85 คน

			   1.2	 กลุ ่มตัวอย ่างเป ็นกลุ ่มเดียวกับ

ประชากร คือผู้ท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรผู ้ดูแล 

ผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง จากศูนย์ส่งเสริมฟื้นฟูสุขภาพ

ผู้สูงอายุ สภากาชาดไทย จ�ำนวน 85 คน แต่การวิจัย

ครัง้นีมี้ข้อจ�ำกัดคือกลุ่มตวัอย่างบางส่วนไม่สามารถ

ติดต่อได้และบางส่วนไม่สะดวกในการให้ข้อมูล  

ดังนั้นการวิจัยครั้งน้ีสามารถติดตามและมีผู้ยินยอม

เข้าร่วมวจิยั 50 คนคดิเป็นร้อยละ 59  ของประชากร

ทั้งหมด

		  2.	 เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวจิยัและการแปรผล/ 

การทดลองและขั้นตอนการทดลอง

			   เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย 

			   2.1	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย 

เพศ อาย ุสถานภาพสมรสระดับการศกึษา ประสบการณ์ 

การดูแลผู ้สูงอายุ รายได้ และลักษณะการดูแล 

ผู้สูงอายุ

			   2.2	 ส ่วนท่ี 2 แบบทดสอบความรู ้ 

เรือ่งการดแูลผูส้งูอายเุป็นข้อสอบแบบปรนยั จ�ำนวน 

20 ข้อข้อละ 1 คะแนน

			   2.3	 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามศักยภาพ 

ผู ้ดูแลผู ้สูงอายุ หลังผ่านอบรมหลักสูตรผู ้ดูแล 

ผู ้สูงอายุ 420 ชั่วโมงซึ่งผู ้วิจัยได้พัฒนามาจาก

แบบสอบถามศักยภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุหลังจาก

อบรมหลักสูตรผู ้ดูแลผู ้สูงอายุ 70 ชั่วโมง ของ 

ปภาสินี แซ่ติ๋ว และคณะ6 จ�ำนวน 4 ด้าน ด้านละ 

10 ข้อ ดังนี้

				    2.3.1	 ด้านทกัษะการปฏบัิตใินการ

ดแูลผูส้งูอาย ุลกัษณะของเครือ่งมอืเป็นแบบมาตรา 

ส่วนประเมินค่า (Likert’s Scale) จ�ำนวน 10 ข้อ

				    2.3.2	 ด ้านแรงจูงใจในการดูแล 

ผูส้งูอาย ุ ลกัษณะของเครือ่งมอืเป็นแบบมาตราส่วน

ประเมินค่า (Likert’s Scale) จ�ำนวน 10 ข้อ

				    2.3.3	 ด้านอัตมโนทัศน์ในการดูแล

ผูส้งูอาย ุลกัษณะของเครือ่งมอืเป็นแบบมาตราส่วน

ประเมินค่า (Likert’s Scale) จ�ำนวน 10 ข้อ

				    2.3.4	 ด้านลักษณะที่ดีในการดูแล 

ผูส้งูอาย ุลกัษณะของเครือ่งมอืเป็นแบบมาตราส่วน

ประเมินค่า (Likert’s Scale) จ�ำนวน 10 ข้อ

	 	 3.	 เกณฑ์การให้คะแนนและการแปรผล

ประกอบด้วย 

			   3.1	 แบบทดสอบความรู้เรื่องการดูแล 

ผู้สูงอายุ จ�ำนวน 20 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน

	 การแปรผล

	 0-4	 คะแนน	 หมายถึง	 ระดับต�่ำมาก

	 5-8	 คะแนน	 หมายถึง	 ระดับต�่ำ

	 9-12	 คะแนน	 หมายถึง	 ระดบัปานกลาง

	 13-16 คะแนน	 หมายถึง	 ระดับสูง

	 17-20 คะแนน	 หมายถึง	 ระดับสูงมาก

			   3.2		 แบบสอบถามความคดิเหน็เก่ียวกบั

ศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุ จ�ำนวน 40 ข้อ มีเกณฑ ์

ให้คะแนน ดังนี้

	 ระดับ	 ข้อความ	 ข้อความ

	 ความคิดเห็น	 เชิงบวก	 เชิงลบ

	 สูงมาก	 5	 1

	 สูง	 4	 2

	 ปานกลาง	 3	 3

	 ต�่ำ	 2	 4

	 ต�่ำมาก	 1	 5

การแปรผล

คะแนนเฉลี่ย	 4.50-5.00	 หมายถึง	 สูงมาก	

คะแนนเฉลี่ย	 3.50-4.49 	 หมายถึง	 สูง
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คะแนนเฉลี่ย	 2.50-3.49 	 หมายถึง 	 ปานกลาง

คะแนนเฉลี่ย	 1.50-2.49	 หมายถึง	 ต�่ำ

คะแนนเฉลี่	 1.00-1.49	 หมายถึง	 ต�่ำมาก

		  4.	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

			   4.1	 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 

(Content validity) โดยน�ำแบบสอบถามทีส่ร้างขึน้

จากการศึกษาทฤษฎีและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข ้อง 

ให้ผูท้รงคณุวฒุ ิจ�ำนวน 3 ท่านตรวจสอบความถกูต้อง 

ความตรงตามเนือ้หา ความครอบคลมุตามวตัถุประสงค์ 

ความเหมาะสมด้านภาษารวมทัง้เกณฑ์การให้คะแนน 

และการแปรความหมายของคะแนนแล้วน�ำไป

ทดลองใช้

			   4.2	 ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 

น�ำแบบสอบถามท่ีผ่านการปรับปรุงแก้ไขโดย 

ผู ้ทรงคุณวุฒิไปทดลองใช้กับผู ้ที่ผ ่านการอบรม

หลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมงจากสถาบันอื่น

จ�ำนวน 12 คนหลังจากนั้นน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์

หาความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์

อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coeffi-

cient) ได้ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามในส่วน 

ที่ 3 เท่ากับ 0.86

		  5.	 ขั้นตอนและวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

			   วธิกีารเกบ็รวบรวมข้อมลู ผูว้จิยัเกบ็ข้อมลู

จากผู้ที่ผ่านการอบรมไปแล้วอย่างน้อย 3 เดือน  

โดยแจกแบบสอบถามให้ท�ำโดยตรงจ�ำนวน 10 ราย  

และให้ตอบแบบสอบถามทาง Google form 

ส่งให้ทางไลน์ จ�ำนวน 40 ราย

		  6.	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ

			   สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ 

ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน

		  7.	 จริยธรรมในการวิจัย

			   การวิจัยนี้มีความเสี่ยงต�่ำต่อผู้ให้ข้อมูล 

ผู ้วิจัยไม่ได้ขอจริยธรรมในการวิจัย ได้ชี้แจงใน

แบบสอบถามว่าผลการศึกษาสรุปออกมาเป็น 

ภาพรวม เพื่อประโยชน์เชิงวิชาการ ไม่มีผลกระทบ

กับผู้ตอบแบบสอบถาม และผู้วิจัยจะเก็บค�ำตอบไว้

เป็นความลับอย่างเคร่งครัด

ผลการศึกษา
ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=50)

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เพศ

	 หญิง 45 90

	 ชาย 5 10

อายุ

	 น้อยกว่า 20 ปี 2 4

	 20 - 29 ปี 7 14

	 30 - 39 ปี 8 16

	 40 - 49 ปี 19 38

	 50 ปีขึ้นไป 14 28
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จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

สถานภาพสมรส

	 โสด 24 48

	 สมรส 14 28

	 หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 12 24

ระดับการศึกษา

	 มัธยมศึกษาตอนต้น 5 10

	 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 17 34

	 อนุปริญญา/ปวส. 5 10

	 ปริญญาตรี 21 42

	 สูงกว่าปริญญาตรี 2 4

ประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุ

	 น้อยกว่า   1   ปี      22 44

	 มากกว่า   1   ปี 25   50

	 ไม่มีประสบการณ์เลย 3 6

รายได้

	 น้อยกว่า 5,000   บาท 2 4

	 5,000-10,000  บาท 6 12

	 10,001-15,000   บาท 21 42

	 15,001-20,000 บาท 9 18

	 มากกว่า   20,000  บาท 12 24

ลักษณะการดูแลผู้สูงอายุ(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

	 ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว 23 46

	 รับงานอิสระดูแลผู้สูงอายุตามบ้าน 22 44

	 ดูแลผู้สูงอายุตามศูนย์ผู้สูงอายุ 14 28

	 ท�ำงานอย่างอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ 6 12

	 ประกอบธุรกิจดูแลผู้สูงอายุ 2 5

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=50) (ต่อ)
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	 	 จากตารางที่ 1	พบว่า กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 50 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 90 อายุ 40-49 ป ี

ร้อยละ 38 สถานภาพโสดร้อยละ 48 ระดับการศึกษาปริญญาตรีร้อยละ 42 มีประสบการณ์ในการดูแล 

ผู้สูงอายุมากกว่า 1 ปี ร้อยละ 50 รายได้เฉลี่ย 10,001-15,000 บาท ร้อยละ 42 และดูแลผู้สูงอาย ุ

ในครอบครัว ร้อยละ 46  

ตารางที่ 2 คะแนนความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุ (n = 50)

คะแนน จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

9-12 คะแนน (ปานกลาง) 4 8

13-16 คะแนน (สูง) 27 54

17-20 คะแนน (สูงมาก) 19 38

รวม 50 100

จากตารางท่ี 2 พบว่า ผู้ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง ส่วนใหญ่มีศักยภาพ 

ด้านความรู้เรื่องการดูแลผู้สูงอายุอยู่ในระดับสูงร้อยละ 54 รองลงมาคือระดับสูงมากร้อยละ 38 และ 

ระดับปานกลางร้อยละ 8 ตามล�ำดับ

ตารางที่ 3  ภาพรวมศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุหลังผ่านอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง 

ศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุหลักสูตร 420 ชั่วโมง X S.D. ระดับความคิดเห็น

ด้านทักษะการปฏิบัติในการดูแลผู้สูงอายุ 4.47 0.52 สูง

ด้านแรงจูงใจในการดูแลผู้สูงอายุ 4.40 0.45 สูง

ด้านอัตมโนทัศน์ในการดูแลผู้สูงอายุ 4.24 0.48 สูง

ด้านลักษณะที่ดีในการดูแลผู้สูงอายุ 4.45 0.44 สูง

รวม 4.39 0.39 สูง

จากตารางท่ี 3  พบว่า ศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุหลังผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง 

มีศกัยภาพโดยรวมอยูใ่นระดบัสงู (X = 4.39, S.D. = 0.39) โดยมศีกัยภาพด้านทกัษะการปฏบัิติในการดูแล

ผู้สูงอายุมากที่สุดอยู่ในระดับสูง (X = 4.47, S.D. = 0.52) รองลงมาคือด้านลักษณะที่ดีในการดูแลผู้สูงอายุ 

อยู่ในระดับสูง (X = 4.45, S.D. = 0.44) ด้านแรงจูงใจในการดูแลผู้สูงอายุ อยู่ในระดับสูง (X = 4.40,  

S.D. = 0.45) และด้านอัตมโนทัศน์ในการดูแลผู้สูงอายุ อยู่ในระดับสูง (X = 4.24, S.D. = 0.48) ตามล�ำดับ
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ตารางที ่4 ศกัยภาพผูด้แูลผูส้งูอายหุลงัผ่านอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอาย ุ420 ชัว่โมง ด้านทักษะการปฏบัิติ

ในการดูแลผู้สูงอายุ (n=50)

ทักษะการปฏิบัติในการดูแลผู้สูงอายุ X S.D. ระดบัความคดิเหน็

1.	 คุณใส่ใจอาหารการกินของผู้สูงอายุ 4.76 0.43 สูงมาก

2.	 คุณใส่ใจในการท�ำความสะอาดช่องปากและฟันผู้สูงอายุ 4.20 1.14 สูง

3.	 คุณใส่ใจในการอาบน�้ำท�ำความสะอาดร่างกายผู้สูงอายุ 4.58 0.86 สูงมาก

4.	 คุณใส่ใจในการท�ำความสะอาดเมื่อผู้สูงอายุถ่ายปัสสาวะ 

	 หรืออุจจาระ

4.30 1.01 สูง

5.	 คุณใส่ใจความเป็นระเบียบเรียบร้อยของสิ่งแวดล้อม

	 รอบๆ ตัวผู้สูงอายุ

4.54 0.71 สูงมาก

6.	 คุณใส่ใจในการล้างมือก่อนและหลังให้การดูแลผู้สูงอายุ 4.12 1.14 สูง

7.	 คุณมักกระตุ้นหรือให้ความช่วยเหลือผู้สูงอายุ

	 ในการท�ำกิจกรรมหรือออกก�ำลังกาย

4.32 0.84 สูง

8.	 คุณใส่ใจการเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพของผู้สูงอายุ 4.62 0.73 สูงมาก

9.	 คุณตระหนักถึงความปลอดภัยและภาวะแทรกซ้อน

	 ที่อาจเกิดขึ้นกับผู้สูงอายุ

4.64 0.72 สูงมาก

10.	 คุณใส่ใจความรู้สึกของผู้สูงอายุ 4.64 0.72 สูงมาก

รวม 4.47 0.52 สูง

จากตารางท่ี 4 พบว่า ศักยภาพด้านทักษะการปฏิบัติในการดูแลผู้สูงอายุของผู้ผ่านการอบรมหลักสูตร 

ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง โดยรวมอยู่ในระดับสูง  (X = 4.47, S.D. = 0.52)  โดยใส่ใจเรื่องอาหารการกิน 

ของผูส้งูอายมุากทีสุ่ด อยู่ในระดบัสงูมาก (X = 4.76, S.D. = 0.43)  รองลงมาคอืตระหนกัถงึความปลอดภยั

และภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นกับผู้สูงอายุ และใส่ใจความรู้สึกของผู้สูงอายุ อยู ่ในระดับสูงมาก 

(X = 4.64, S.D. = 0.72) ตามล�ำดับ
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ตารางที่ 5 ศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุหลังผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง ด้านแรงจูงใจ

ในการดูแลผู้สูงอายุ (n=50)

แรงจูงใจในการดูแลผู้สูงอายุ X S.D. ระดบัความคดิเหน็

1.	 คุณคิดว่าการดูแลผู้สูงอายุเป็นการท�ำบุญหรือ

	 เป็นการตอบแทนบุญคุณ
4.08 1.12 สูง

2.	 คุณไม่รู้สึกเหนื่อย/ท้อแท้/หมดหวัง/ห่อเหี่ยว 

	 เมื่อต้องดูแลผู้สูงอายุ
4.04 0.81 สูง

3.	 คุณไม่รู้สึกว่าการดูแลผู้สูงอายุเป็นสิ่งที่น่าเบื่อหน่าย 4.12 0.85 สูง

4.	 คุณมีความตั้งใจในการดูแลผู้สูงอายุให้มีสุขภาพดี 4.66 0.52 สูงมาก

5.	 คุณคิดว่างานดูแลผู้สูงอายุเป็นงานที่สังคมต้องการ

	 เป็นอย่างมาก
4.66 0.56 สูงมาก

6. คุณคิดว่าอาชีพดูแลผู้สูงอายุท�ำให้คุณมีรายได้เพียงพอ

	 ในการด�ำรงชีวิต
3.88 1.88 สูง

7.	 คุณรู้สึกภาคภูมิใจเมื่อท�ำให้ผู้สูงอายุมีความสุข 4.62 0.70 สูงมาก

8.	 คุณคิดว่าอาชีพดูแลผู้สูงอายุเป็นอาชีพที่มีเกียรติ 4.48 0.71 สูง

9.	 คุณคิดว่าผู้สูงอายุเป็นผู้มีคุณค่า เป็นปูชนียบุคคล 4.56 0.61 สูงมาก

10.	 คุณคิดว่าความรู้และทักษะการดูแลผู้สูงอายุมีประ โยชน์ 

	 ต่อตนเอง และครอบครัว
4.88 0.39 สูงมาก

รวม 4.40 0.45 สูง

จากตารางท่ี 5 พบว่า ศักยภาพด้านแรงจูงใจในการดูแลผู้สูงอายุของผู้ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแล 

ผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง โดยรวมอยู่ในระดับสูง (X = 4.40, S.D. = 0.45)  โดยเห็นว่าความรู้และทักษะ 

การดแูลผูส้งูอายมีุประโยชน์ต่อตนเองและครอบครัวมากทีสุ่ด อยูใ่นระดับสูงมาก (X = 4.88, S.D. = 0.39) 

รองลงมาคือมีความตั้งใจในการดูแลผู้สูงอายุให้มีสุขภาพดี อยู่ในระดับสูงมาก (X = 4.66, S.D. = 0.56)  

และงานดูแลผู้สูงอายุเป็นงานที่สังคมต้องการเป็นอย่างมาก อยู่ในระดับสูงมาก (X = 4.66, S.D. = 0.52)  

ตามล�ำดับ
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ตารางที่ 6  ศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุหลังผ่านอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง ด้านอัตมโนทัศน์

ในการดูแลผู้สูงอายุ (n=50)

อัตมโนทัศน์ในการดูแลผู้สูงอายุ X S.D. ระดบัความคดิเหน็

1.	 คุณกล้าเผชิญที่จะดูแลผู้สูงอายุติดเตียงหรือ

	 ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้
4.52 0.65 สูงมาก

2.	 คุณรู้สึกว่าการดูแลผู้สูงอายุเป็นงานที่ไม่ยาก

	 เกินความสามารถของคุณ
4.04 0.90 สูง

3.	 คุณไม่รู้สึกวิตกกังวลในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ

	 สมองเสื่อมหรืออัลไซเมอร์
3.46 1.01 ปานกลาง

4.	 คณุมัน่ใจว่าสามารถพฒันาศกัยภาพของตนเองในการดแูล 

	 ผู้สูงอายุ
4.46 0.58 สูง

5.	 คุณชื่นชมตัวเองที่สามารถท�ำให้ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง

	 ควบคุมอาการของโรคได้
4.16 0.87 สูง

6.	 คนอื่นยอมรับวิธีการดูแลผู้สูงอายุของคุณ 4.04 0.73 สูง

7.	 คุณรู้สึกมีคุณค่าในตนเองมากขึ้นเมื่อได้ดูแลผู้สูงอายุ 4.28 0.76 สูง

8.	 คุณมักท�ำให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าเขายังมีคุณค่า

	 ส�ำหรับคนอื่นเสมอ
4.56 0.54 สูงมาก

9.	 คณุรูส้กึภาคภมูใิจทีส่ามารถดแูลผูส้งูอายุให้มคุีณภาพชวีติ 

	 ที่ดีทั้งด้านร่างกายและจิตใจ
4.66 0.48 สูงมาก

10.	 คุณรู้สึกว่าการดูแลผู้สูงอายุเป็นงานที่ท้าทาย 4.22 0.95 สูง

รวม 4.24 0.48 สูง

จากตารางที่ 6 พบว่า ศักยภาพด้านอัตมโนทัศน์ในการดูแลผู้สูงอายุของผู้ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแล 

ผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง โดยรวมอยู่ในระดับสูง (X = 4.24, S.D. = 0.48) โดยรู้สึกภาคภูมิใจที่สามารถดูแล 

ผูส้งูอายใุห้มคีณุภาพชวีติทีด่ทีัง้ด้านร่างกายและจิตใจมากทีส่ดุ อยูใ่นระดับสูงมาก(X = 4.66, S.D. = 0.48)

รองลงมาคือท�ำให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าเขายังมีคุณค่าส�ำหรับคนอื่นเสมอ อยู่ในระดับสูงมาก (X = 4.56, 

S.D. = 0.54) และกล้าเผชิญท่ีจะดูแลผู้สูงอายุติดเตียงหรือช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ อยู่ในระดับสูงมาก 

(X = 4.52, S.D. = 0.65) ตามล�ำดับ ส่วนไม่รู้สึกวิตกกังวลในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมหรือ 

อัลไซเมอร์ค่าเฉลี่ยต�่ำสุด อยู่ในระดับปานกลาง  (X = 3.46, S.D. = 1.01) 
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ตารางที่ 7 ศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุหลังผ่านอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ช่ัวโมง ด้านลักษณะที่ดี 

ในการดูแลผู้สูงอายุ (n=50)

ลักษณะที่ดีในการดูแลผู้สูงอายุ X S.D. ระดบัความคดิเหน็

1.	 คุณมีสุขภาพที่สมบูรณ์แข็งแรงไม่เป็นอุปสรรค

	 ต่อการดูแลผู้สูงอายุ
4.40 0.76 สูง

2.	 คุณพูดคุยกับผู้สูงอายุด้วยวาจาที่สุภาพอ่อนโยน 4.56 0.54 สูงมาก

3. 	 ใครๆ ก็บอกว่าคุณเป็นมิตรกับผู้สูงอายุ 4.16 0.84 สูง

4. 	 คุณดูแลผู้สูงอายุด้วยความนุ่มนวล อ่อนโยน 4.46 0.58 สูง

5. 	 คุณจะรีบพาผู้สูงอายุไปพบแพทย์ทันทีเมื่อคุณลืมนัด 4.50 0.54 สูงมาก

6. 	 คุณกระตือรือร้นหาแนวทางแก้ไขทันทีเมื่อผู้สูงอายุ

	 มีอาการของโรคแย่ลง
4.68 0.51 สูงมาก

7.	 คุณจะควบคุมอารมณ์เป็นอย่างดีเมื่อผู้สูงอายุ

	 เอาแต่ใจตัวเอง
4.44 0.61 สูง

8. 	 คุณสามารถทนรอได้เมื่อผู้สูงอายุท�ำกิจกรรมต่างๆ

 	 ได้ล่าช้า
4.60 0.57 สูงมาก

9. คุณดูแลผู้สูงอายุด้วยความรัก เอื้ออาทร และใส่ใจ

	 เปรียบเสมือนญาติผู้ใหญ่
4.68 0.55 สูงมาก

10. คุณไม่รู้สึกรังเกียจที่ต้องท�ำความสะอาดเมื่อผู้สูงอายุ

	 ขับถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะ
4.06 0.44 สูง

รวม 4.45 0.44 สูง

จากตารางท่ี 7 พบว่า ศักยภาพด้านลักษณะที่ดีในการดูแลผู้สูงอายุของผู้ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแล 

ผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง โดยรวมอยู่ในระดับสูง (X = 4.45, S.D. = 0.44) โดยดูแลผู้สูงอายุด้วยความรัก  

เอื้ออาทร และใส่ใจเปรียบเสมือนญาติผู้ใหญ่มากที่สุด อยู่ในระดับสูงมาก(X = 4.68, S.D. = 0.55) 

และกระตือรือร ้นหาแนวทางแก้ไขทันทีเมื่อผู ้สูงอายุมีอาการของโรคแย่ลงอยู ่ ในระดับสูงมาก 

(X = 4.68, S.D. = 0.51) รองลงมาคือสามารถทนรอได้เมื่อผู้สูงอายุท�ำกิจกรรมต่างๆ ได้ล่าช้า อยู่ในระดับ

สูงมาก (X = 4.60 , S.D. = 0.57) ตามล�ำดับ 
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อภิปรายผล
		  จากการศึกษาศักยภาพผู ้ดูแลผู ้สูงอาย ุ

หลังผ่านอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 420 ชั่วโมง 

ของศูนย์ส่งเสรมิฟ้ืนฟสูขุภาพผูส้งูอายุ  สภากาชาดไทย 

พบว่า ผู ้ที่ผ่านการอบรมมีศักยภาพในการดูแล 

ผูส้งูอายอุยูใ่นระดบัสงูโดยมศีกัยภาพด้านต่างๆ ดงันี้

		  ด้านความรู ้ ผู ้ผ ่านการอบรมส่วนใหญ่ 

มีความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุอยู่ในระดับสูง 

การฝึกอบรมหลักสูตรนี้ได้ใช้กระบวนการท่ีท�ำให ้

ผู ้เข้ารับการอบรมเกิดการเรียนรู ้ในรูปแบบหนึ่ง  

เพื่อเพ่ิมพูนหรือพัฒนาสมรรถภาพในด้านต่างๆ

ตลอดจนการปรับปรุงพฤติกรรม อันน�ำมาซึ่ง 

การแสดงออกที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้10  

โดยมุ่งเน้นความรู้ท่ีเฉพาะส�ำหรับการดูแลผู้สูงอายุ  

เพราะการดแูลผูส้งูอายเุป็นเรือ่งทีซ่บัซ้อน เนือ่งจาก

เป็นวยัแห่งการเสือ่มถอย  มโีรคประจ�ำตวัหลายโรค  

มคีวามเสีย่งและเกดิภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ขึน้ได้ง่าย 

ผู้เข้าอบรมจะได้เรียนรู้เรื่องความรู้ท่ัวไปเก่ียวกับ 

ผูส้งูอาย ุการดแูลผูส้งูอายโุรคกลุม่อาการและปัญหา

ท่ีพบบ่อยในผู้สูงอายุ  การประเมินภาวะวิกฤต  

การปฐมพยาบาลเบ้ืองต้น การช่วยฟื ้นคืนชีพ 

ขั้นพื้นฐานและการส่งต่อ การส่งเสริมฟื้นฟูสุขภาพ 

คุณธรรม จริยธรรม เป็นต้น ซึ่งความรู้ต่างๆ เหล่านี้

จ�ำเป็นในการน�ำไปใช้ดูแลผู้สูงอายุ จากการศึกษา

ของอภิชาต ิ รอดสม และคณะ ได้ศกึษาคณุลกัษณะ

ของผู้ดูแลตามความต้องการของผู้สูงอายุ พบว่า 

ผู ้สู งอายุส ่วนใหญ ่ต ้องการผู ้ดูแลที่มีความรู ้ 

ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุ มีความช�ำนาญ

ด้านการพยาบาลผูส้งูอายุ7   ซึง่หลกัสตูรอบรมผูด้แูล

ผูส้งูอาย ุ420 ชัว่โมง  เป็นหลกัสตูรการดแูลผูส้งูอายุ

ขั้นสูง จะท�ำให้ผู้ฝึกอบรมมีความรู้ และศักยภาพ

เพยีงพอในการดแูลผูส้งูอายไุด้อย่างมปีระสทิธภิาพ  

และมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

		  ด้านทกัษะปฏบิตัใินการดแูลผูส้งูอายุ ผูผ่้าน

การอบรมมีทักษะการปฏิบัติในการดูแลผู้สูงอายุ 

อยูใ่นระดบัสงู โดยมคีวามคดิเหน็สงูสดุเรือ่งการใส่ใจ

อาหารการกนิของผูส้งูอาย ุตระหนกัถงึความปลอดภยั 

และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นกับผู้สูงอายุ  และ

ใส่ใจความรูส้กึผูส้งูอาย ุ สอดคล้องกบัการศกึษาของ

อภชิาติ  รอดสม และคณะ  พบว่า ผูส้งูอายสุ่วนใหญ่

ต้องการให้ผู้ดูแลช่วยเหลือเรื่องอาหารการกิน และ

ช่วยเหลอืในการปฏบิติักจิวตัรประจ�ำวนั7 ผูเ้ข้าอบรม 

หลักสูตรน้ีได้ฝึกทักษะในการดูแลผู้สูงอายุทั้งด้าน

ร่างกายและจิตใจ โดยฝึกทั้งกับหุ่นและผู้สูงอายุ  

เพือ่ให้เกดิความช�ำนาญ  และความมัน่ใจในการดูแล  

ลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดกับผู้สูงอายุได้

	 	 ด้านแรงจูงใจในการดแูลผู้สงูอาย ุมศัีกยภาพ 

อยู่ในระดับสูง โดยเห็นด้วยสูงมากในเรื่องความรู้

และทักษะการดูแลผู้สูงอายุมีประโยชน์ต่อตนเอง

และครอบครัว งานดูแลผู้สูงอายุเป็นงานที่สังคม

ต้องการเป็นอย่างมาก และมีความตั้งใจในการดูแล

ผู้สูงอายุให้มีสุขภาพดี แรงจูงใจจะเป็นแรงผลักดัน

ให้คนมีพฤติกรรม และยังก�ำหนดทิศทางและ 

เป้าหมายของพฤติกรรมนั้นด้วย คนที่มีแรงจูงใจสูง 

จะใช้ความพยายามในการกระท�ำไปสู่เป้าหมาย 

โดยไม่ลดละ8 ผู้ดูแลผู้สูงอายุเป็นบุคลากรทางด้าน

สุขภาพที่เป็นก�ำลังส�ำคัญในการดูแลช่วยเหลือ 

ผู ้สูงอายุ ซ่ึงปัจจุบันมีความต้องการสูงและยัง

ขาดแคลนทั้งในระดับครอบครัว หน่วยงาน และ

ชุมชน ดังนั้น หน่วยงานหรือองค์กรควรเห็น 

ความส�ำคญัและสร้างแรงจงูใจ เพือ่ให้ผูด้แูลผูส้งูอายุ

คงอยู่ในอาชีพนี้ต่อไป 

		  ด้านอัตมโนทัศน์ในการดูแลผู ้สูงอายุ มี

ศักยภาพอยู่ในระดับสูง โดยเห็นด้วยสูงมากในเรื่อง
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รู้สึกภาคภูมิใจที่สามารถดูแลผู้สูงอายุให้มีคุณภาพ

ชีวิตที่ดีทั้งด้านร่างกายและจิตใจ  ท�ำให้ผู้สูงอาย ุ

รู ้สึกว่าเขายังมีคุณค่าส�ำหรับคนอื่นเสมอ และ 

กล้าเผชิญที่จะดูแลผู้สูงอายุติดเตียงหรือช่วยเหลือ

ตวัเองไม่ได้ อัตมโนทัศน์เป็นความรูส้กึนกึคดิท่ีบุคคล

มีต่อตนเองโดยภาพรวม ซ่ึงเป็นผลมาจากการ 

มองตนเองและการรับรู้จากสังคมภายนอก รวมถึง

การแสดงพฤติกรรมโดยตรงของบุคคลแล้วน�ำมา

ประมวลเป็นความคิดรวบยอดที่บุคคลนั้นพึงมี 

ต่อตนเอง9 ซึง่การดแูลผูสู้งอายตุ้องใช้ท้ังความรูแ้ละ

ทักษะ ต้องได้รับการฝึกอบรม ผู ้ ดูแลจะเกิด 

ความภาคภูมิใจในตนเองว่าสามารถเป็นท่ีพึ่งให้กับ

ผู้สูงอายุได้ มองเห็นคุณค่าของตนเองที่มีต่อคนอื่น

และสังคม ดังนั้น หน่วยงานหรือองค์กรที่เกี่ยวข้อง

ควรให้ความความส�ำคญั และเหน็คุณค่าในศักยภาพ

ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

		  ด้านลักษณะที่ดีในการดูแลผู ้สูงอายุ มี

ศักยภาพอยู่ในระดับสูง โดยเห็นด้วยสูงมากเรื่อง 

การดูแลผู ้สูงอายุด้วยความรัก เอื้ออาทร ใส่ใจ 

เปรียบเสมือนญาติผู้ใหญ่ กระตือรือร้นหาแนวทาง

แก้ไขทันทีเมื่อผู ้สูงอายุมีอาการของโรคแย่ลง 

และสามารถทนรอได้เมื่อผู้สูงอายุท�ำกิจกรรมต่างๆ 

ได้ล่าช้า สอดคล้องกบัการศกึษาของอภชิาต  รอดสม 

และคณะ พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ต้องการผู้ดูแล 

ท่ีมีลักษณะจิตใจดี นิสัยดี อ ่อนโยน พูดจาดี  

พูดเพราะ ไม่ดุด่า มีมารยาท สุภาพ เรียบร้อย  

เอาใจใส่ รักการบริการ ใจเย็น เคารพ เข้าใจ 

ให้เกียรติผู้สูงอายุ7 เนื่องจากผู้สูงอายุเป็นวัยพึ่งพิง 

สุขภาพเสื่อมถอยท้ังร่างกายและจิตใจ จากเคย

สามารถท�ำอะไรได้ด้วยตนเอง ต้องมาพึ่งพาคนอื่น 

ท�ำให้รู ้สึกว่าคุณค่าของตัวเองลดลง การอบรม 

จะช่วยปลูกฝังให้ผู้ดูแลเข้าใจผู้สูงอายุมากข้ึน และ

ให้การดูแลด้วยความรัก  เคารพ  ห่วงใย  และใส่ใจ  

ท�ำให้ผู้สูงอายุเกิดความไว้วางใจ  อุบอุ่นใจ  และ 

รู้สึกปลอดภัย  

		  การศึกษานี้มีความสอดคล้องกับการศึกษา

ของปภาสินี แซ่ติ๋ว และคณะ ที่ศึกษาศักยภาพของ

ผูด้แูลผูส้งูอายหุลงัจากอบรมหลกัสตูรผูดู้แลผูส้งูอายุ 

70 ชั่วโมง ของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

สุราษฎร์ธานี พบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีผ่านการอบรม  

มศีกัยภาพในการดูแลผู้สูงอายทุัง้ด้านความรู้  ทกัษะ

การปฏิบัติ แรงจูงใจ อัตมโนทัศน์ และลักษณะที่ดี

ในการดูแลผู้สูงอายุอยู่ในระดับสูงทุกด้าน5 ดังนั้น 

ในยุคที่เข ้าสู ่สังคมผู ้สูงวัยแบบสมบูรณ์ ผู ้ ดูแล 

ผู้สูงอายุที่มีศักยภาพจะเป็นก�ำลังส�ำคัญอย่างยิ่ง 

ในการช่วยเหลอืดแูลผูส้งูอาย ุควรได้รบัการส่งเสรมิ

และสนบัสนนุให้ได้รับการฝึกอบรมอย่างกว้างขวาง

และทั่วถึงต่อไป
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บทคัดย่อ
			   การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบสุขลักษณะของร้านอาหารที่มีผู้สัมผัสอาหาร 

ผ่านการอบรมหลักสูตรการสุขาภิบาลอาหารของกรุงเทพมหานครด้วยวิธีการอบรมในห้องอบรม 

(Class room) และวิธีการเรียนรู้ด้วยตนเอง (Self-study) ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร โดยใช้รูปแบบ

การวิจัยเชิงส�ำรวจ กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 ร้านอาหารที่มีผู้สัมผัสอาหาร 

ผ่านการอบรมหลักสูตรการสุขาภิบาลอาหารของกรุงเทพมหานครด้วยวิธีการอบรมในห้องอบรม 

(จ�ำนวน 27 แห่ง) และ กลุ่มที่ 2 ร้านอาหารที่มีผู้สัมผัสอาหารผ่านการอบรมหลักสูตรการสุขาภิบาล

อาหารของกรงุเทพมหานครด้วยวธิกีารเรยีนรูด้้วยตนเอง (จ�ำนวน 32 แห่ง) โดยใช้วธิกีารสุม่ตวัอย่าง

แบบเฉพาะเจาะจง ท�ำการเก็บข้อมูลโดยใช้แบบส�ำรวจสุขลักษณะสถานที่จ�ำหน่ายอาหารของ 

กองสุขาภิบาลอาหาร ส�ำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร ผลการศึกษาพบว่ามีร้านอาหาร จ�ำนวน 

1 แห่งที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานของกรุงเทพมหานคร และเมื่อเปรียบเทียบสุขลักษณะของร้านอาหาร

ทัง้สองกลุม่ พบว่า ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p-value > 0.05) โดยข้อก�ำหนด

สุขลักษณะท่ีร้านอาหารทั้งสองกลุ่มปฏิบัติไม่ถูกต้องมากท่ีสุด คือ การมีหลักฐานผ่านการอบรม

สขุาภบิาลอาหาร การจดัให้มีความเข้มของแสงสว่างทีเ่พยีงพอ และการจดัเกบ็อาหารสดในอุณหภูมิ

ที่เหมาะสม
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ค�ำส�ำคัญ : หลักสูตรการสุขาภิบาลอาหาร การอบรมในห้องอบรม การเรียนรู้ด้วยตนเอง 

สุขลักษณะอาหาร กรุงเทพมหานคร

Abstract
			   This study aimed to compare restaurants’ hygiene practices between  

restaurants having food handlers who had passed training curriculum on food  

sanitation with Class room-study and on Self-study in Bangkok area by using a survey 

research study.  Samples were divided into two groups; group 1 is restaurants with 

food handlers who had passed training curriculum on food sanitation with Class 

room-study and group 2 is restaurants with food handlers passing the training  

curriculum on food sanitation with self-study. Purposive random sampling method 

was used in the study.  Data were collected using a checklist for hygiene in  

restaurant by the Food Sanitation Division, Health Department, Bangkok  

Metropolitan Administration.  Results showed that there is only one restaurant 

passing the standard of the Bangkok Metropolitan Administration.  The finding reveals 

that hygienic practice of restaurants between two groups was of no significant  

statistical difference.  The most missing hygienic requirements were having evidence 

of passing food sanitation curriculum, providing adequate lighting intensity,  

and storing fresh food in proper temperature.

Keyword: Food Sanitation Curriculum, Class room-study, Self-study, Food Hygiene, Bangkok

บทน�ำ
		  อาหารเป็นปัจจัยส�ำคัญในการด�ำรงชีวิต 

ของมนุษย์ การบริโภคอาหารที่ไม่ถูกสุขลักษณะ 

อาจน�ำมาซึ่งการเจ็บป่วยด้วยโรคอาหารเป็นพิษได้ 

ประกอบกับในปัจจบุนัด้วยความเร่งรบีในการใช้ชวีติ 

คนส่วนใหญ่ไม่มเีวลาในเตรยีมหรอืประกอบอาหาร

รับประทานเอง จึงมีความจ�ำเป็นต้องซื้ออาหาร 

ปรงุส�ำเร็จหรอืรบัประทานอาหารนอกบ้านจากแหล่ง 

ผลิตอาหาร เช่น ร้านอาหาร แผงลอย ความเสี่ยง 

ในการได้บริโภคอาหารที่ไม่ปลอดภัยหรือเกิดการ

เจ็บป่วยด้วยโรคอาหารเป็นสื่อก็มากขึ้นด้วย ดังนั้น 

ผู้ประกอบกิจการร้านอาหารจึงต้องมีการบริหาร

จดัการให้ถกูหลกัสขุาภบิาลอาหาร ซึง่ประกอบด้วย 

5 ด้าน ได้แก่ สถานที่ อาหาร ภาชนะอุปกรณ์ 

ผู้สัมผัสอาหาร และแมลงและสัตว์น�ำโรค เพื่อให้

อาหารที่จ�ำหน่ายสะอาด ปลอดภัย จากสารเคมี

อันตรายและเชื้อโรคต่างๆ ที่ส่งผลต่อสุขภาพของ 

ผู้บริโภคได้ ทั้งนี้ ปัจจัยที่ส�ำคัญปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้

ร้านอาหารมีการสุขาภิบาลอาหารที่เหมาะสม คือ  

ผู้สัมผัสอาหาร เนื่องจากผู้สัมผัสอาหารมีบทบาท
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ส�ำคญัต่อความปลอดภยัของอาหารในห่วงโซ่อาหาร

ในทุกขั้นตอน นับต้ังแต่การผลิต การแปรรูป 

การเกบ็รกัษา และการปรงุประกอบอาหาร การละเลย 

และขาดความสนใจในเรื่องความปลอดภัยอาหาร

ของผู้สัมผัสอาหารจะส่งผลให้เชื้อโรคและสารเคมี

เข้าสู่อาหาร และเป็นสาเหตุของความเจ็บป่วยของ

ผู้บริโภค รวมทั้งสุขวิทยาส่วนบุคคลของผู้สัมผัส

อาหารยังเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญต่อความปลอดภัย

อาหารด้วย ดังนั้น ผู้สัมผัสอาหารจึงต้องมีความรู้ 

ความเข้าใจ และปฏิบัติตนได้ถูกต้อง เพื่อลด 

ความเส่ียงต่อการเกิดโรคท่ีเกิดจากอาหารและ 

น�้ำเป็นสื่อ และท�ำให้ร ้านอาหารมีสุขลักษณะ 

ที่เหมาะสมมากขึ้นด้วย ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย

ของ จินดาวัลย์  วิบูลย์อุทัย และคณะ1 ที่ศึกษา 

ผลของการใช้กระบวนการอบรมสุขาภิบาลอาหาร 

เพื่อพัฒนาอาหารปลอดภัย โดยการเปรียบเทียบ

ความรู้และการปฏิบัติด้านสุขาภิบาลอาหาร พบว่า

หลังการด�ำเนินการฝึกอบรมผู้จ�ำหน่ายนมรถเข็น 

มคีวามรูแ้ละการปฏิบตัด้ิานสขุาภบิาลอาหารทีดี่ขึน้ 

และงานวิจัยของปัญจ์ปพัชรภร  บุญพร้อมและ

คณะ2 คณะผู ้วิจัยได้ท�ำการประเมินมาตรฐาน 

สถานทีจ่�ำหน่ายอาหารโรงอาหารวทิยาลยัเทคโนโลยี 

สุขภาพและบริการกรุงเทพฯ ผลการตรวจสอบ 

ด้านสุขาภิบาลอาหารภายในวิทยาลัยเทคโนโลยี

สุขภาพและบริการกรุงเทพ ฯ พบว่าก่อนการอบรม

มีร้านอาหารไม่ได้มาตรฐานร้อยละ 100 หลังการ

อบรมด้านการสขุาภิบาลอาหาร พบว่า ร้านจ�ำหน่าย

อาหารมีมาตรฐานอยู่ในระดับดีคิดเป็นร้อยละ 100

	 กองสุ ข าภิ บ าลอาหาร  ส� ำนั กอนามั ย

กรุงเทพมหานคร มีหน้าที่ในการส่งเสริมความรู้

หลกัสตูรการสขุาภบิาลอาหารของกรงุเทพมหานคร

ให้แก่ผู ้สัมผัสอาหารในสถานประกอบกิจการ 

ด้านอาหาร เช่น ร้านอาหาร แผงลอยจ�ำหน่าย

อาหาร ผูข้ายของในตลาด ในพืน้ท่ีกรงุเทพมหานคร 

การส่งเสริมความรู้ ม ี2 วธิกีาร ได้แก่ 1. การจัดอบรม 

ในห ้องอบรม (Class room-study) และ  

2. การจัดการเรียนรู ้ด้วยตนเอง (Self-study) 

โดยเริ่มด�ำเนินการตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 เป็นต้นมา 

(ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2562 การส่งเสริมความรู ้ให้แก ่

ผูส้มัผสัอาหารในร้านอาหารมเีฉพาะวธิกีารจดัอบรม

ในห้องอบรมเท่านั้น) ซึ่งจากงานวิจัยของอาภาพร 

รุจิระเศรษฐ และคณะ3 ท�ำการศึกษาผลสัมฤทธิ์

ทางการอบรมหลักสูตรการสุขาภิบาลอาหารของ

กรุงเทพมหานคร ด้วยการจัดการเรียนรู้ด้วยตนเอง 

(Self-study) และการจัดอบรมในห้องอบรม  

(Class room) ของผู ้สัมผัสอาหารในสถานท่ี

จ�ำหน่ายอาหาร พบว่าผลสัมฤทธ์ิทางการอบรม

ระหว่างกลุ ่มการจัดการเรียนรู ้ด ้วยตนเองและ 

กลุ่มจัดอบรมในห้องอบรมไม่พบความแตกต่าง 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ กล่าวคือ ทั้งสองวิธีการ 

ที่กองสุขาภิบาลอาหารด�ำเนินการมีประสิทธิภาพ

ใกล้เคียงกัน นอกจากนี้ กองสุขาภิบาลอาหาร 

ยงัมหีน้าทีส่่งเสริมให้สถานประกอบกจิการด้านอาหาร 

ปฏิบัติตามเกณฑ์สุขลักษณะของกรุงเทพมหานคร

ด้วย โดยได้สุ ่มตรวจสุขลักษณะของร้านอาหาร 

เพ่ือตรวจประเมินการปฏิบัติเป็นไปตามเกณฑ์

มาตรฐานของกรุงเทพมหานครหรือไม่เป็นประจ�ำ

ทุกปี แต่ที่ผ่านมายังไม่มีการติดตามประเมินผลว่า

ร้านอาหารที่มีผู้สัมผัสอาหารผ่านการอบรมด้วยวิธี

การดังกล่าวมีสุขลักษณะแตกต่างกนัหรือไม่  ดังนัน้ 

งานวิจัยน้ีจึงมีวัตถุประสงค์ เพ่ือเปรียบเทียบ

สุขลักษณะของร ้านอาหารท่ีมี ผู ้ สัมผัสอาหาร 

ผ่านการอบรมด้วยวิธีการอบรมในห้องอบรมและ 

วิธีการเรียนรู ้ด ้วยตนเอง เพื่อน�ำข้อมูลมาเป็น 
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ข้อเสนอแนะในการพัฒนาการสุขาภิบาลอาหาร 

ของร้านอาหารในพื้นที่กรุงเทพมหานครต่อไป

วิธีการศึกษา
		  การวิ จัยนี้ เป ็นการวิจัยเชิงส�ำรวจเพื่อ 

เปรียบเทียบสุขลักษณะของร้านอาหารที่มีผู ้ผ่าน 

การอบรมหลักสูตรการสุขาภิบาลอาหารของ

กรุงเทพมหานครด้วยวิธีการอบรมในห้องอบรบ

(Class room) และวิธีการเรียนรู ้ด ้วยตนเอง  

(Self-study) ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร ประชากร

ในการศึกษาครัง้น้ีคอื ร้านอาหารในเขตกรงุเทพมหานคร 

ท่ีมีผู ้สัมผัสอาหารผ ่านการอบรมในหลักสูตร 

การสุขาภิบาลอาหารของกรุงเทพมหานคร (ทั้งวิธี

การอบรมในห้องอบรม (Class room) และวิธ ี

การเรยีนรูด้้วยตนเอง (Self-study) ทีก่รงุเทพมหานคร 

จัดการอบรมให้เมื่อปี พ.ศ. 2561 ใช้วิธีการสุ่ม

ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Random 

Sampling) โดยคัดเลือกจากเขตที่มีร้านอาหาร

มากกว่า 100 แห่งขึ้นไป ได้แก่ร้านอาหารในเขต 

สาทร บางรัก ภาษีเจริญ บางขุนเทียน คลองสาน 

ตลิ่งชัน ลาดกระบัง ดอนเมือง บางซื่อ บางกะปิ 

ประเวศ บางแค พญาไท วังทองหลาง และยานนาวา 

จ�ำนวน 59 แห่ง กลุ่มตัวอย่างแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 

คือ กลุ่มที่ 1 ร้านอาหารที่มีผู ้สัมผัสอาหารผ่าน 

การอบรมหลักสูตรการสุขาภิบาลอาหารของ

กรุงเทพมหานคร ด้วยวิธีการอบรมในห้องเรียน 

(Class room) จ�ำนวน 27 แห่ง และกลุ่มท่ี 2  

ร้านอาหารทีม่ผีูส้มัผสัอาหารผ่านการอบรมหลักสตูร

การสุขาภิบาลอาหารของกรุงเทพมหานคร ด้วยวิธี

การเรยีนรูด้้วยตนเอง (Self-study) จ�ำนวน 32 แห่ง

		  กองสุขาภิบาลอาหาร ส�ำนักอนามัย ได้จัด 

เจ้าหน้าที่ลงส�ำรวจและตรวจประเมินสุขลักษณะ

ของร้านอาหาร ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ - เมษายน 

พ.ศ. 2563 โดยใช้แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป ซึง่ปรบั

จากแบบสอบถามของอาภาพร  รุจิระเศรษฐ และ

คณะ3 และแบบตรวจสุขลักษณะสถานที่จ�ำหน่าย

อาหารของกองสุขาภิบาลอาหาร ส�ำนักอนามัย 

กรุงเทพมหานคร ซ่ึงมีทั้งหมด 50 ข้อ แบ่งเป็น  

5 หมวดสุขลักษณะ ได้แก่ หมวดที่ 1 สุขลักษณะ

ของสถานที่ (10 ข้อ) หมวดที่ 2 สุขลักษณะของ

อาหาร (19 ข้อ) หมวดที่ 3 สุขลักษณะของภาชนะ

อุปกรณ์ (9 ข้อ) หมวดที่ 4 ระบบสุขาภิบาล จ�ำนวน 

7 ข้อ และหมวดที่ 5 สุขลักษณะส่วนบุคคลของผู้

สมัผสัอาหาร จ�ำนวน 5 ข้อ (ถ้าผ่านเกณฑ์สขุลกัษณะ 

ได้ 1 คะแนน และถ้าไม่ผ่านเกณฑ์สุขลักษณะ  

ได้ 0 คะแนน โดยในแต่ละหมวดต้องผ่านเกณฑ์

สุขลักษณะทกุข้อ จึงจะผ่านเกณฑ์ในหมวดนัน้) ทัง้นี้ 

เกณฑ์มาตรฐานของกรุงเทพมหานครคือต้องผ่าน

เกณฑ์สุขลักษณะทุกข้อ (50 คะแนน) 

		  การวเิคราะห์ข้อมลูทางสถติใิช้สถติเิชงิพรรณนา 

(Descriptive Statistics) ในการแจกแจงความถี่ 

(Frequency) ค่าร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย 

(Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 

Deviation) และใช้สถิติเชิงอนุมาน (Inferential 

Statistics) โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test  

ในการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุม่ตวัอย่าง 

ท่ีศึกษา เน่ืองจากข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ 

(non-normal distribution)

ผลการศึกษาและอภิปรายผล
		  1.	 ข้อมูลทั่วไป

	    	 การส�ำรวจร้านอาหาร จ�ำนวน 59 แห่ง 

แบ่งเป็นกลุ่มที่ 1 ร้านอาหารที่มีผู้สัมผัสอาหาร 

ผ่านการอบรมด้วยวธิกีารอบรมในห้องอบรม จ�ำนวน 
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27 แห่ง (มผีูต้อบแบบสอบถาม จ�ำนวน 28 คน) และ

กลุม่ที ่2 ร้านอาหารทีม่ผีูส้มัผสัอาหารผ่านการอบรม

ด้วยวิธีการเรียนรู ้ด้วยตนเอง จ�ำนวน 32 แห่ง  

(มีผู้ตอบแบบสอบถาม จ�ำนวน 53 คน) โดยใช้

แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป พบว่า ร้านอาหารกลุม่ที ่1  

ผู้ตอบแบบสอบถามมีอายุระหว่าง 23-47 ปี เป็น

เพศหญิง จ�ำนวน 16 คน (ร้อยละ 57) และเพศชาย 

จ�ำนวน 12 คน (ร้อยละ 43) ส่วนใหญ่มวีฒุกิารศกึษา

ระดับปริญญาตรีขึ้นไป จ�ำนวน 13 คน (ร้อยละ 46) 

รองลงมาคอืระดบัมธัยมศกึษาตอนต้น จ�ำนวน 8 คน 

(ร้อยละ 29) โดยท�ำงานในต�ำแหน่งเจ้าของ/ผูจ้ดัการ 

จ�ำนวน 14 คน (ร้อยละ 50) และเป็นพนักงาน 

จ�ำนวน 14 คน (ร้อยละ 50) ในขณะที่ร้านอาหาร

กลุ่มที่ 2 ผู้ตอบแบบสอบถามมีอายุระหว่าง 20-57 ป ี

เป็นเพศหญิง จ�ำนวน 30 คน (ร้อยละ 57) และ 

เพศชาย จ�ำนวน 23 คน (ร้อยละ 43) ส่วนใหญ่ม ี

วฒุกิารศกึษาระดบัมธัยมศกึษาตอนปลาย/อนปุรญิญา 

จ�ำนวน 25 คน (ร้อยละ 47) รองลงมาคือระดับ

มัธยมศึกษาตอนต้น จ�ำนวน 13 คน (ร้อยละ 25) 

และท�ำงานในต�ำแหน่งพนักงาน จ�ำนวน 41 คน 

(ร้อยละ 77) และเป็นเจ้าของ/ผูจ้ดัการ จ�ำนวน 12 คน

(ร้อยละ 23)

		  2.	 การประเมินสุขลักษณะของร้านอาหาร

			   2.1	 ร้านอาหารกลุ่มที่ 1 (ร้านอาหาร 

ที่มีผู้สัมผัสอาหารผ่านการอบรมด้วยวิธีการอบรม 

ในห้องอบรม)

					     ผลการประเมนิสขุลกัษณะผ่านเกณฑ์ 

มาตรฐานของกรุงเทพมหานคร (ได้คะแนนเต็ม 

50 คะแนน) พบว่าร้านอาหารกลุ่มที่ 1 ผ่านเกณฑ์ฯ 

จ�ำนวน 1 แห่ง คดิเป็นร้อยละ 4 และผลการประเมนิ

สขุลกัษณะในรายหมวดสขุลกัษณะ (ต้องผ่านเกณฑ์

ทกุข้อ) จ�ำนวน 5 หมวด ได้แก่ หมวดที ่1 สขุลกัษณะ

ของสถานท่ี หมวดท่ี 2 สุขลักษณะของอาหาร 

หมวดที่ 3 สุขลักษณะของภาชนะอุปกรณ์ หมวดที่ 4 

ระบบสุขาภิบาล และ หมวดที่ 5 สุขลักษณะ 

ส่วนบุคคล พบว่า ร้านอาหารปฏิบัติได้ถูกต้อง 

ผ่านเกณฑ์ท่ีก�ำหนดมากท่ีสุด คือ หมวดท่ี 3 

(ร้อยละ 89) รองลงมาคอืหมวดที ่4, หมวดที ่2 และ

หมวดท่ี 1 คดิเป็นร้อยละ 67, 44 และ 37 ตามล�ำดบั 

ในขณะที่ร้านอาหารปฏิบัติได้ถูกต้องผ่านเกณฑ ์

ที่ก�ำหนดน้อยที่สุด คือ หมวดที่ 5 (ร้อยละ 22)  

รายละเอียดในรายข้อในแต่ละหมวดสุขลักษณะ

แสดงในตารางที่ 1 ซึ่งสามารถสรุปได้ดังนี้

				    หมวดที่ 1 สุขลักษณะของสถานที ่

(ข้อก�ำหนดที่ต้องปฏิบัติทั้งหมด 10 ข้อ) พบว่า  

ร้านอาหารทุกแห่งปฏิบัติได้ถูกต้องร้อยละ 100.0 

ทุกข้อ ยกเว้นข้อที่ 5 มีความเข้มของแสงสว่าง 

เพยีงพอ และข้อที ่10 ต้องมมีาตรการ อปุกรณ์ หรอื

เครื่องมือส�ำหรับป้องกันอัคคีภัย โดยมีร้านอาหาร

ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 40.7 และ 96.3 ตามล�ำดับ 

				    หมวดที่ 2 สุขลักษณะของอาหาร 

(ข้อก�ำหนดที่ต้องปฏิบัติทั้งหมด 19 ข้อ) พบว่า  

ร้านอาหารทุกแห่งปฏิบัติได้ถูกต้องร้อยละ 100.0 

ในข้อที่ 14-15, 19-22 และ 25-27 ยกเว้นข้อที่ 13, 

16, 23 และ 24 มร้ีานอาหารผ่านเกณฑ์ร้อยละ 96.3 

ข้อที่ 11 และ 17 มีร้านอาหารผ่านเกณฑ์ร้อยละ 

92.6 ข้อท่ี 18 มร้ีานอาหารทีผ่่านเกณฑ์ร้อยละ 88.9 

ข้อที่ 28 และ 29 มีร้านอาหารผ่านเกณฑ์ร้อยละ 

74.1 และข้อที่ 12 มีร้านอาหารผ่านเกณฑ์ร้อยละ 

70.4

				    หมวดที่ 3 สุขลักษณะของภาชนะ

อุปกรณ์ (ข้อก�ำหนดท่ีต้องปฏิบัติท้ังหมด 9 ข้อ)  

พบว่าร้านอาหารทุกแห่งปฏิบัติได้ถูกต้องร้อยละ 

100.0 ทุกข้อ ยกเว้นข้อท่ี 31, 34 และ 36 ม ี
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ร้านอาหารผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 96.3

				    หมวดที่  4 ระบบการสุขาภิบาล 

(ข้อก�ำหนดที่ต้องปฏิบัติทั้งหมด 7 ข้อ) พบว่า 

ร้านอาหารทุกแห่งปฏิบัติได้ถูกต้องร้อยละ 100.0 

ในข้อที่ 41, 42, 43 และ 45 ยกเว้นข้อที่ 39, 40 

และ 44  มร้ีานอาหารผ่านเกณฑ์ร้อยละ 81.5, 77.8 

และ 96.3 ตามล�ำดับ

				    หมวดที่ 5 สุขลักษณะส่วนบุคคล  

(ข้อก�ำหนดที่ต้องปฏิบัติทั้งหมด 5 ข้อ) พบว่า 

ร้านอาหารทุกแห่งปฏิบัติได้ถูกต้องร้อยละ 100.0  

ในข้อที่ 49 ยกเว้นข้อที่ 46 และ 48 มีร้านอาหาร

ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 88.9  ข้อท่ี 47 มีร้านอาหาร 

ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 22.2 และข้อที่ 50 มีร้านอาหาร

ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 96.3

			   2.2	 ร้านอาหารกลุ่มที่ 2 (ร้านอาหาร 

ที่มีผู้สัมผัสอาหารผ่านการอบรมด้วยวิธีการเรียนรู้

ด้วยตนเอง)

					     ผลการประเมนิสขุลกัษณะของร้าน

อาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานของกรุงเทพมหานคร 

(ได้คะแนนเต็ม 50 คะแนน) พบว่าไม่มีร้านอาหาร

กลุม่ท่ี 2 ผ่านเกณฑ์ฯ และผลการประเมนิสขุลกัษณะ

ในรายหมวดสุขลักษณะ (ต้องผ่านเกณฑ์ทุกข้อ)  

พบว่า ร้านอาหารปฏบิตัไิด้ถกูต้องผ่านเกณฑ์ทีก่�ำหนด 

มากที่สุด คือ หมวดที่ 3 (ร้อยละ 91) รองลงมาคือ

หมวดที่ 4, หมวดที่ 2 และหมวดที่ 5 คิดเป็นร้อยละ 

88, 50 และ 38 ตามล�ำดับ ในขณะท่ีร้านอาหาร

ปฏิบัติได้ถูกต้องผ่านเกณฑ์ที่ก�ำหนดน้อยที่สุด คือ 

หมวดท่ี 1 (ร้อยละ 34) ดงัแสดงในรปูที ่1 เมือ่พจิารณา 

เป็นรายข้อในแต่ละหมวดสุขลักษณะ (ตารางที่ 1) 

รายละเอียด ดังนี้

				    หมวดที่ 1 สุขลักษณะของสถานที่  

(ข้อก�ำหนดที่ต้องปฏิบัติทั้งหมด 10 ข้อ) พบว่า  

ร้านอาหารทุกแห่งปฏิบัติได้ถูกต้องร้อยละ 100.0 

ทกุข้อ ยกเว้นข้อที ่5 มร้ีานอาหารผ่านเกณฑ์ร้อยละ 

40.67 และข้อ 7 และ 10 มีร้านอาหารผ่านเกณฑ์

ร้อยละ 93.8

				    หมวดที่ 2 สุขลักษณะของอาหาร 

(ข้อก�ำหนดที่ต้องปฏิบัติทั้งหมด 19 ข้อ) พบว่า  

ร้านอาหารทุกแห่งปฏิบัติได้ถูกต้องร้อยละ 100.0 

ในข้อที่ 14-18, 21-22 และ 25-27 ยกเว้นข้อที่ 11 

มีร้านอาหารผ่านเกณฑ์ร้อยละ 96.7 ข้อที่ 12  

มีร้านอาหารผ่านเกณฑ์ร้อยละ 62.5 ข้อที่ 13, 19, 

23, 28 และ 29 มร้ีานอาหารผ่านเกณฑ์ร้อยละ 96.9 

และข้อท่ี 20 และ 24 มีร้านอาหารผ่านเกณฑ์ 

ร้อยละ 93.8

				    หมวดที่ 3 สุขลักษณะของภาชนะ

อุปกรณ์ (ข้อก�ำหนดท่ีต้องปฏิบัติท้ังหมด 9 ข้อ)  

พบว่าร้านอาหารทุกแห่งปฏิบัติได้ถูกต้องร้อยละ 

100.0 ทุกข้อ ในข้อที่ 30-34, 36 และ 37 ยกเว้น

ข้อที่ 35 และ 38 มีร้านอาหารผ่านเกณฑ์ร้อยละ 

96.9 และ 93.8 ตามล�ำดับ

				    หมวดที่  4 ระบบการสุขาภิบาล 

(ข้อก�ำหนดที่ต้องปฏิบัติทั้งหมด 7 ข้อ) พบว่า 

ร้านอาหารทุกแห่งปฏิบัติได้ถูกต้องร้อยละ 100.0 

ในข้อที ่41-45 ยกเว้นข้อที ่39 และ 40 มร้ีานอาหาร

ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 93.8 และ 87.5 ตามล�ำดับ

				    หมวดท่ี 5 สุขลักษณะส่วนบุคคล 

(ข้อก�ำหนดที่ต้องปฏิบัติทั้งหมด 5 ข้อ) พบว่า 

ร้านอาหารทุกแห่งปฏิบัติได้ถูกต้องร้อยละ 100.0 

ในข้อที่ 46, 48, 49 และ 50  ยกเว้นข้อที่ 47 ม ี

ร้านอาหารผ่านเกณฑ์ร้อยละ 37.5
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ตารางที่ 1 ร้อยละของจ�ำนวนร้านอาหารที่ปฏิบัติถูกต้องผ่านเกณฑ์มาตรฐานของกรุงเทพมหานคร

ข้อก�ำหนด
กลุ่มที่ 1 

(n=27)

กลุ่มที่ 2 

(n = 32)

หมวด 1 สุขลักษณะของสถานที่  (10 คะแนน)

1.	 บริเวณโดยทั่วไปสะอาด เป็นระเบียบ 100.0 100.0

2.	 พื้น ต้องสะอาด ท�ำด้วยวัสดุที่แข็งแรง ไม่ช�ำรุด และท�ำความสะอาดง่าย 100.0 100.0

3.	 ผนังหรือเพดานต้องสะอาด ท�ำด้วยวัสดุที่แข็งแรง และไม่ช�ำรุด 100.0 100.0 

4. 	 มีการระบายอากาศเพียงพอ 100.0 100.0 

5. 	 มีความเข้มของแสงสว่างเพียงพอ 40.7 40.6 

6. 	 บริเวณห้องครัวต้องจัดให้มีอ่างล้างมือที่มีสภาพดี สะอาด พร้อมใช้งาน 100.0 100.0 

7. 	 บริเวณที่บริโภคอาหาร ต้องจัดให้มีที่ล้างมือที่มีสภาพดี สะอาด

	 พร้อมใช้งาน หรือจัดให้มีอุปกรณ์ส�ำหรับท�ำความสะอาดมือที่เหมาะสม 
100.0 93.8 

8. 	 ไม่เตรียม ประกอบหรือปรุงอาหาร บนพื้น และบริเวณหน้าห้องส้วม 100.0 100.0 

9. 	 โต๊ะหรือเก้าอี้ที่จัดไว้ส�ำหรับบริโภคอาหารต้องสะอาด 

	 ท�ำด้วยวัสดุที่แข็งแรง ไม่ช�ำรุด 
100.0 100.0 

10.	 ต้องมีมาตรการ อุปกรณ์ หรือเครื่องมือส�ำหรับป้องกันอัคคีภัย 96.3 93.8 

หมวดที่ 2 สุขลักษณะของอาหาร (19 คะแนน)

11.	 อาหารสดมีคุณภาพดี และมีการล้างท�ำความสะอาดอย่างถูกวิธี 92.6 96.7 

12.	 อาหารสดต้องเก็บรักษาในอุณหภูมิที่เหมาะสม 70.4 62.5 

13.	 จัดเก็บอาหารสดเป็นสัดส่วน มีการปกปิด มีการจัดเก็บเหมาะสม 96.3 96.9 

14.	 อาหารแห้งต้องสะอาดปลอดภัย และจัดเก็บในภาชนะที่เหมาะสม 100.0 100.0 

15.	 อาหารในภาชนะที่ปิดสนิท ต้องมีเครื่องหมายที่ราชการรับรอง 100.0 100.0 

16.	 อาหารประเภทปรุงส�ำเร็จต้องเก็บในภาชนะที่สะอาด 

	 ปลอดภัยเหมาะสมกับอาหาร และมีการป้องกันการปนเปื้อน 
96.3 100.0 

17. อาหารปรุงส�ำเร็จ ส�ำหรับบริโภคร้อนที่รอการจ�ำหน่าย

	 เก็บที่อุณหภูมิ 60 ºC ขึ้นไป 92.6 100.0 
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ข้อก�ำหนด
กลุ่มที่ 1 

(n=27)

กลุ่มที่ 2 

(n = 32)

หมวดที่ 2 สุขลักษณะของอาหาร (19 คะแนน)

18.	 อาหารปรุงส�ำเร็จ ส�ำหรับบริโภคเย็น เก็บที่อุณหภูมิ ต�่ำกว่า 5 ºC 88.9 100.0 

19.	 น�้ำดื่มหรือเครื่องดื่มที่เป็นอาหารในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิทต้องมีคุณภาพ	

	 และมาตรฐานตามกฎหมายว่าด้วยอาหาร 
100.0 96.9 

20.	 น�้ำดื่มหรือเครื่องดื่มที่ไม่ได้อยู่ในภาชนะที่ปิดสนิท ต้องบรรจุในภาชนะ

	 ที่สะอาด มีการปกปิด และวางสูงจากพื้นไม่น้อยกว่า 60 ซม.
100.0 93.8 

21.	 น�้ำดื่มและน�้ำใช้ส�ำหรับเตรียม ประกอบ หรือปรุงอาหารต้องมีคุณภาพ 100.0 100.0 

22.	 น�้ำแข็งส�ำหรับบริโภคต้องสะอาด และมีคุณภาพ 100.0 100.0 

23.	 จัดเก็บน�้ำแข็งไว้ในภาชนะที่มีสภาพดี สะอาด 96.3 96.9 

24.	 จัดให้มีอุปกรณ์ส�ำหรับคีบหรือตักน�้ำแข็งโดยเฉพาะ มีสภาพดี สะอาด 

	 มีด้ามจับ 
96.3 93.8 

25.	 น�้ำใช้ต้องเป็นน�้ำประปา และจัดเก็บในภาชนะบรรจุน�้ำ

	 ใช้ที่สะอาด ปลอดภัย และสภาพดี 
100.0 100.0 

26.	 สารเคมี ต้องมีการจัดเก็บแยกบริเวณเป็นสัดส่วน 100.0 100.0 

27.	 ห้ามน�ำภาชนะบรรจุสารเคมี มาใช้บรรจุอาหาร 100.0 100.0 

28.	 ห้ามใช้ก๊าซหุงต้มเป็นเชื้อเพลิงในการประกอบหรือปรุงอาหารบนโต๊ะ

	 หรือที่รับประทานอาหาร
74.1 96.9 

29.	 ห้ามใช้เมทานอลหรือเมทิลแอลกอฮอล์เป็นเชื้อเพลิง

	 ในการท�ำประกอบปรุง หรืออุ่นอาหาร 
74.1 96.9 

หมวดที่ 3 สุขลักษณะของภาชนะอุปกรณ์ (9 คะแนน)

30.	 ภาชนะและอุปกรณ์และเครื่องใช้ต่างๆ ต้องมีสภาพดี สะอาด 

	 ท�ำจากวัสดุที่ปลอดภัยเหมาะสมกับอาหารแต่ละประเภท
100.0 100.0 

31.	 มีการจัดเก็บภาชนะ อุปกรณ์ ไว้ในที่สะอาด เก็บให้เป็นระเบียบ 96.3 100.0 

32.	 ตู้เย็น ตู้แช่ ต้องมีขนาดที่เพียงพอ สะอาด มีสภาพดี 100.0 100.0 

ตารางที่ 1 ร้อยละของจ�ำนวนร้านอาหารที่ปฏิบัติถูกต้องผ่านเกณฑ์มาตรฐานของกรุงเทพมหานคร (ต่อ)
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ข้อก�ำหนด
กลุ่มที่ 1 

(n=27)

กลุ่มที่ 2 

(n = 32)

หมวดที่ 3 สุขลักษณะของภาชนะอุปกรณ์ (9 คะแนน)

33.	 อุปกรณ์ประกอบอาหารด้วยความร้อน ต้องสะอาด ไม่ช�ำรุด 100.0 100.0 

34.	 ต้องมีบริการช้อนกลางส�ำหรับตัก แบ่งอาหาร 96.3 100.0 

35.	 ภาชนะอุปกรณ์ ที่รอการท�ำความสะอาด มีการแยกเศษอาหารออก 

	 ก่อนการท�ำความสะอาด 
100.0 96.9 

36.	 จัดให้มีที่ส�ำหรับท�ำความสะอาดภาชนะอุปกรณ์ให้เพียงพอ 

	 อุปกรณ์การล้างต้องสูงจากพื้นอย่างน้อย 60 ซม. 
96.3 100.0 

37.	 มีการท�ำความสะอาดภาชนะอุปกรณ์ ถูกสุขลักษณะ โดยล้างภาชนะ 

	 อุปกรณ์ 3 ขั้นตอน 
100.0 100.0 

38.	 จัดให้มีการฆ่าเชื้อภาชนะอุปกรณ์ ภายหลังการท�ำความสะอาด 100.0 93.8 

หมวดที่ 4 ระบบการสุขาภิบาล (7 คะแนน)

39.	 มีถังรองรับมูลฝอยเพียงพอ ขนาดเหมาะสม สภาพดี มีฝาปิดมิดชิด 81.5 93.8 

40.	 ต้องมีการแยกเศษอาหารจากมูลฝอยประเภทอื่น 77.8 87.5 

41.	 มีท่อหรือรางระบายน�้ำที่มีสภาพดี 100.0 100.0 

42.	 มีการแยกเศษอาหารจากภาชนะอุปกณ์ก่อนท�ำความสะอาด

	 และมีการแยกไขมันไปก�ำจัดก่อนระบายน�้ำทิ้งออกสู่ระบบระบายน�้ำ
100.0 100.0

43.	 ต้องจัดให้มีหรือจัดหาห้องส้วม และที่ล้างมือ ที่มีสภาพดี 

	 พร้อมใช้งานและมีจ�ำนวนเพียงพอ แยกเป็นสัดส่วน 
100.0 100.0 

44.	 ห้องส้วมและสุขภัณฑ์ต้องสะอาด มีการระบายอากาศที่ดี

	 และมีแสงสว่างเพียงพอ 
96.3 100.0 

45.	 จัดให้มีมาตรการในการป้องกันสัตว์ แมลงน�ำโรค และสัตว์เลี้ยง

	 ตามหลักวิชาการ
100.0 100.0 

หมวดที่ 5 สุขลักษณะส่วนบุคคล (5 คะแนน)

46.	 ผู้ประกอบกิจการและผู้สัมผัสอาหารต้องมีสุขภาพร่างกายแข็งแรง

	 ไม่เป็นโรคติดต่อหรือพาหะน�ำโรคติดต่อ 
88.9 100.0 

ตารางที่ 1 ร้อยละของจ�ำนวนร้านอาหารที่ปฏิบัติถูกต้องผ่านเกณฑ์มาตรฐานของกรุงเทพมหานคร (ต่อ)
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ข้อก�ำหนด
กลุ่มที่ 1 

(n=27)

กลุ่มที่ 2 

(n = 32)

หมวดที่ 5 สุขลักษณะส่วนบุคคล (5 คะแนน)

47.	 มีหลักฐานแสดงว่าผู้ประกอบกิจการและผู้สัมผัสอาหารผ่านการอบรม

	 ด้านการสุขาภิบาลอาหาร
22.2 37.5 

48.	 ผู้สัมผัสอาหาร สวมเสื้อผ้าสะอาดมีแขน   88.9 100.0 

49.	 ผู้สัมผัสอาหาร ล้างมือได้ถูกต้อง 100.0 100.0 

50.	 ผู้สัมผัสอาหารต้องปฏิบัติตนในการเตรียม ประกอบ ปรุง จ�ำหน่าย

	 และเสิร์ฟอาหารให้ถูกสุขลักษณะ                                                                             
96.3 100.0 

ตารางที่ 1 ร้อยละของจ�ำนวนร้านอาหารที่ปฏิบัติถูกต้องผ่านเกณฑ์มาตรฐานของกรุงเทพมหานคร (ต่อ)

		  เม่ือพิจารณารายหมวด พบว่า ร้านอาหาร 

ทั้งสองกลุ่มปฏิบัติได้ถูกต้องผ่านเกณฑ์ที่ก�ำหนด 

มากทีส่ดุ ในหมวดที ่3 สขุลกัษณะของภาชนะอปุกรณ์  

รองลงมาคือหมวดที่ 4 ระบบการสุขาภิบาล ในขณะที ่

ร้านอาหารทั้งสองกลุ่มปฏิบัติได้ถูกต้องผ่านเกณฑ ์

ที่ก�ำหนดน้อยที่สุด คือ หมวดท่ี 5 สุขลักษณะ 

ส่วนบคุคล เมือ่เปรยีบเทยีบในรายหมวดสุขลกัษณะ 

ในหมวดที่ 1 พบว่าร้านอาหารกลุ่มที่ 1 ปฏิบัต ิ

ได้ถูกต้องมากกว่าร้านอาหารกลุ่มที่ 2 ในขณะท่ี 

ในหมวดท่ี 2-5 พบว่าร้านอาหารกลุ่มท่ี 2 ปฏิบัติ 

ได้ถูกต้องมากกว่าร้านอาหารกลุ่มที่ 1 (ดังแสดง 

ในรูปที่ 1)

10 

ร้านอาหารกลุ่มทีK 2 ในขณะทีKในหมวดทีK 2-5 พบว่าร้านอาหารกลุ่มทีK 2 ปฏิบตัไิดถู้กตอ้งมากกว่าร้านอาหาร

กลุ่มทีK 1 (ดงัแสดงในรูปทีK 1) 

 
รูปที7  1 ร้อยละของร้านอาหารทีKปฏิบัติถูกต้องผ่านเกณฑ์มาตรฐานของกรุงเทพมหานคร (5 หมวด

สุขลกัษณะ)  

 

 3. การเปรียบเทียบสุขลกัษณะของร้านอาหาร 

 เมืKอทําการทดสอบความแตกต่างของคะแนนในแต่ละหมวดสุขลกัษณะระหว่างร้านอาหารทีKมีผู ้

สัมผสัอาหารผ่านการอบรมด้วยวิธีการอบรม 2 แบบ ทีKเป็นอิสระกัน โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U Test 

พบว่า มีเพียงหมวดทีK 5 ทีKคะแนนแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยได้ค่าสถิติทดสอบ Mann-

Whitney U Test= 306.0 (p-value<0.05) และเมืKอพิจารณาความแตกต่างของคะแนนรวมของร้านอาหารทัGง

สองกลุ่ม พบว่าไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมีนยัสําคญัทางสถิติ (p-value>0.05)  ดงัรายละเอียดในตารางทีK 2 

 

ตารางที7 2   ค่าเฉลีKยของคะแนนการปฏิบตัทีิKถูกตอ้งของร้านอาหาร 

หมวดสุขลกัษณะ กลุ่ม Mean Rank N Mann-Whitney 

U 

p-value 

หมวดทีK 1 กลุ่มทีK 1 31.06 27 403.5 

 

0.61 

 กลุ่มทีK 2 29.11 32 

หมวดทีK 2 กลุ่มทีK 1 27.57 27 366.5 

 

0.28 

 กลุ่มทีK 2 32.05 32 

หมวดทีK 3 กลุ่มทีK 1 29.72 27 424.5 

 

0.83 

 กลุ่มทีK 2 30.23 32 

หมวดทีK 4 กลุ่มทีK 1 26.78 27 345.0 0.07 

รูปที่ 1 ร้อยละของร้านอาหารที่ปฏิบัติถูกต้องผ่านเกณฑ์มาตรฐานของกรุงเทพมหานคร

(5 หมวดสุขลักษณะ) 
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		  3.	 การเปรียบเทยีบสุขลกัษณะของร้านอาหาร

			   เมื่อท�ำการทดสอบความแตกต่างของ

คะแนนในแต่ละหมวดสขุลกัษณะระหว่างร้านอาหาร 

ที่มีผู้สัมผัสอาหารผ่านการอบรมด้วยวิธีการอบรม  

2 แบบ ทีเ่ป็นอสิระกนั โดยใช้สถติ ิMann-Whitney 

U Test พบว่า มีเพียงหมวดที่ 5 ที่คะแนนแตกต่างกัน 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยได้ค่าสถิติทดสอบ 

Mann-Whitney U Test= 306.0 (p-value<0.05) 

และเมือ่พิจารณาความแตกต่างของคะแนนรวมของ

ร้านอาหารทั้งสองกลุ่ม พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value>0.05)  ดังราย

ละเอียดในตารางที่ 2

ตารางที่ 2  ค่าเฉลี่ยของคะแนนการปฏิบัติที่ถูกต้องของร้านอาหาร

หมวดสุขลักษณะ กลุ่ม Mean Rank N Mann-Whitney U p-value

หมวดที่ 1 กลุ่มที่ 1 31.06 27 403.5 0.61

กลุ่มที่ 2 29.11 32

หมวดที่ 2 กลุ่มที่ 1 27.57 27 366.5 0.28

กลุ่มที่ 2 32.05 32

หมวดที่ 3 กลุ่มที่ 1 29.72 27 424.5 0.83

กลุ่มที่ 2 30.23 32

หมวดที่ 4 กลุ่มที่ 1 26.78 27 345.0 0.07

กลุ่มที่ 2 32.72 32

หมวดที่ 5 กลุ่มที่ 1 25.33 27 306.0 0.03

กลุ่มที่ 2 33.94 32

คะแนนรวม กลุ่มที่ 1 27.17 27 355.5 0.23

กลุ่มที่ 2 32.39 32

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05

		  จากการประเมินสุขลักษณะของร้านอาหาร

โดยใช้แบบตรวจสขุลักษณะสถานทีจ่�ำหน่ายอาหาร

ของกองสขุาภบิาลอาหาร ส�ำนักอนามยั กรงุเทพมหานคร 

ซึง่เกณฑ์มาตรฐานของกรุงเทพมหานคร คือ ต้องผ่าน 

เกณฑ์สุขลักษณะทุกข้อ (50 คะแนน) ผลการศึกษา

พบว่ามีเพียงร้านอาหารกลุ่มท่ี 1 จ�ำนวน 1 แห่ง

เท่านั้นที่ปฏิบัติได้ถูกต้องผ่านเกณฑ์มาตรฐานของ

กรุงเทพมหานคร (ได้ 50 คะแนน) ในขณะที่ร้าน

อาหารกลุม่ที ่2 ไม่มร้ีานใดผ่านเกณฑ์มาตรฐานของ

กรุงเทพมหานคร โดยข้อก�ำหนดสุขลักษณะท่ี 

ร้านอาหารส่วนใหญ่ปฏิบัติไม่ถูกต้อง คือ การมี 

หลักฐานผ่านการอบรมหลักสูตรการสุขาภิบาล

อาหาร (ข้อที่ 47) การจัดให้ความเข้มของแสงสว่าง

ที่เพียงพอในบริเวณที่ก�ำหนด (ข้อที่ 5) และการ 

จัดเก็บอาหารในอุณหภูมิที่เหมาะสม (ข้อที่ 12) ซึ่ง

ข้อก�ำหนดเหล่านี้เป็นข้อก�ำหนดท่ีเป็นไปตามกฎ
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กระทรวงสุขลักษณะของสถานท่ีจ�ำหน่ายอาหาร 

พ.ศ. 25614 ซึ่งเป็นกฎหมายที่เริ่มประกาศใช้ 

เมื่อปี 2561 ผู้ประกอบกิจการอาจยังไม่ทราบหรือ

ยงัอยูร่ะหว่างปรับปรงุสถานท่ีและอปุกรณ์เครือ่งใช้

ต่างๆ ให้เป็นไปตามที่กฎหมายก�ำหนด อีกทั้ง 

หลกัเกณฑ์การผ่านการอบรมหลักสตูรการสขุาภบิาล 

อาหาร ยงัอยูใ่นช่วงเวลาทีก่ฎหมายดงักล่าวให้เวลา

ผูป้ระกอบกจิการในการจดัให้พนกังานในร้านเข้ารบั

การอบรมตามหลกัสตูรและวธีิการทีก่ฎหมายก�ำหนด 

จึงอาจเป็นสาเหตุให้ร้านอาหารส่วนใหญ่ยังไม่ผ่าน

เกณฑ์มาตรฐานของกรงุเทพมหานคร อย่างไรกต็าม

จากการเปรียบเทียบผลของสุขลักษณะของ 

ร้านอาหารกลุ ่มที่ 1 และกลุ ่มที่ 2 โดยใช้การ 

เปรียบเทียบคะแนนรวมทุกหมวดสุขลักษณะ 

ท่ีถูกต้องระหว่างร้านอาหารท้ังสองกลุ่ม พบว่า 

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 

>0.05) แสดงให้เหน็ว่าร้านอาหารทีม่ผีูผ่้านการอบรม 

ในหลกัสตูรทีแ่ตกต่างกนั (วธิกีารอบรมในห้องเรยีน 

(Class room) และวิธีการเรียนรู ้ด ้วยตนเอง 

(Self-study)) มีการปฏิบัติตนภายหลังได้รับ 

การอบรมไม่แตกต่างกัน แต่เมื่อพิจารณาแต่ละ

หมวดสุขลักษณะ พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนในหมวดที่ 

5 ของร้านอาหารกลุ่มท่ี 2 มีค่าสูงกว่าร้านอาหาร

กลุ่มที่ 1 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งแสดงว่า 

ร้านอาหารกลุ่มท่ี 2 มีการปฏิบัติตนของผู้สัมผัส

อาหารที่ถูกต้องมากกว่าร้านอาหารกลุ่มที่ 1 และ

เมื่อพิจารณาจากข้อมูลผู้ตอบแบบสอบถาม พบว่า

มีร้านอาหารกลุ่มที่ 2 จ�ำนวน 10 แห่ง มีผู้สัมผัส

อาหารมากกว่า 1 คน ที่ผ่านการอบรมหลักสูตร 

การสุขาภิบาลอาหารแล้ว จึงอาจจะส่งผลให้การ

ปฏิบัติตามสุขลักษณะท�ำได ้อย ่างถูกต้องและ 

ครบถ้วนมากขึ้น ซึ่งอาจจะสรุปได้ว่าการส่งเสริม 

การให้ความรูห้ลกัสตูรการสขุาภบิาลอาหารสามารถ

ช่วยส่งเสริมการปฏิบัติตามหลักสุขาภิบาลอาหาร 

ให้กับร้านอาหารได้เป็นอย่างดี ไม่ว่าด้วยวิธีการ

อบรมในห้องอบรมหรือวิธีการเรียนรู้ด้วยตนเอง 

ซ่ึงสอดคล้องกบังานวจัิยของวิชยั  ชจิูต5 ศกึษาปัจจัย

ที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติตามมาตรฐานสุขาภิบาล

อาหารของผูส้มัผสัอาหารในร้านอาหาร จงัหวดัพังงา 

พบว่า การได้รับข้อมูลข่าวสารทางด้านสุขาภิบาล

อาหารมีผลต ่อพฤติกรรมของผู ้สัมผัสอาหาร 

ในการปฏิบัติตามมาตรฐานด้านสุขาภิบาลอาหาร 

ในระดับสูง และงานวิจัยของจินดาวัลย์  วิบูลย์อุทัย 

และคณะ1 ศึกษาผลของการใช้กระบวนการอบรม

สุขาภิบาลอาหาร เพ่ือพัฒนาอาหารปลอดภัย 

โดยการเปรียบเทียบความรู ้ และการปฏิบัติ 

ด้านสุขาภิบาลอาหาร พบว่าหลังการด�ำเนินการ 

ฝ ึกอบรมผู ้ จ� ำหน ่ายนมรถเข็นมีความรู ้ และ 

การปฏิบัติด้านสุขาภิบาลอาหารที่ดีขึ้น โดยพบว่า

เฉล่ียของคะแนนความรู้ หลังการทดลองมากกว่า

ก่อนการทดลอง มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p-value<0.05) และงานวิจัยของ 

ปัญจ์ปพชัรภร  บญุพร้อม และคณะ2 ท�ำการประเมนิ

มาตรฐานสถานที่จ�ำหน ่ายอาหารกรณีศึกษา 

โรงอาหารวิทยาลัยเทคโนโลยีสุขภาพและบริการ

กรุงเทพฯ ผลการตรวจสอบด้านสุขาภิบาลอาหาร

ภายในวิทยาลัยเทคโนโลยีสุขภาพและบริการ

กรุงเทพ ฯ พบว่าก่อนการอบรมมีร้านอาหารไม่ได้

มาตรฐานร้อยละ 100 หลงัการอบรมด้านการสขุาภบิาล 

อาหาร พบว่า ร้านจ�ำหน่ายอาหารมีมาตรฐาน 

อยู่ในระดับดีคิดเป็นร้อยละ 100
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สรุปผลการศึกษา
		  การเปรียบเทียบสุขลักษณะของร้านอาหาร

ท่ีมีผู ้ผ ่านการประเมินผลความรู ้ตามหลักสูตร 

การสุขาภิบาลอาหารของกรุงเทพมหานครด้วยวิธี

การอบรมในห้องอบรม (Class room) และวิธ ี

การเรียนรู ้ด ้วยตนเอง (Self-study) ในพื้นที่

กรุงเทพมหานคร พบว่ามีร้านอาหารมีผู้ผ่านการ

ประเมินผลความรู ้ตามหลักสูตรการสุขาภิบาล

อาหารของกรุงเทพมหานครด้วยวิธีการอบรม 

ในห้องอบรม (Class room) จ�ำนวน 1 แห่ง  

ทีผ่่านเกณฑ์มาตรฐานของกรงุเทพมหานคร และเมือ่

เปรียบเทียบสุขลักษณะของร้านอาหารท้ังสองกลุ่ม

ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value=0.059) กล่าวคือ ร้านอาหารทั้งสองกลุ่ม

มีสุขลักษณะที่ถูกต้องใกล้เคียงกัน โดยข้อก�ำหนด

สขุลกัษณะทีร้่านอาหารทัง้สองกลุม่ปฏบิติัไม่ถกูต้อง

มากทีสุ่ด คอื การมหีลกัฐานผ่านการอบรมสขุาภบิาล

อาหาร การจดัให้มคีวามเข้มของแสงสว่างท่ีเพียงพอ 

และการจัดเก็บอาหารสดในอุณหภูมิที่เหมาะสม  

ซึ่งข้อก�ำหนดเหล่านี้เป็นข้อก�ำหนดที่เป็นไปตาม 

กฎกระทรวงสขุลกัษณะของสถานทีจ่�ำหน่ายอาหาร 

พ.ศ. 25614 ซึ่งเป็นกฎหมายที่เริ่มประกาศใช้เมื่อ 

ปี 2561 ผูป้ระกอบกจิการอาจอยูร่ะหว่างด�ำเนนิการ

ให้เป็นไปตามที่กฎหมายก�ำหนด

ข้อเสนอแนะ
		  1.	 ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย

			   ควรจัดระบบการควบคุมก�ำกับด ้าน

สุขาภิบาลอาหารอย่างต่อเนื่อง โดยต้องจัดท�ำ 

ฐานข้อมูลสถานประกอบกิจการให้เป็นปัจจุบัน 

มีการประชาสัมพันธ์ข้อมูลด้านกฎหมายท่ีมีผล

บังคับใช้ในหลายช่องทาง เพื่อให้ผู้ประกอบกิจการ

รบัรูเ้ร่ืองกฎหมาย มีการปฏิบติัให้เป็นไปตามกฎหมาย 

และต้องมีการบังคับใช้กฎหมายอย่างจริงจัง

		  2.	 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

			   ควรมีการศึกษาปัจจัยความส�ำเร็จในการ

พัฒนาสุขลักษณะของร้านอาหารให้เป็นไปตาม 

ที่กฎหมายก�ำหนดในทุกภาคส่วน ได้แก่ ผู้ประกอบ

กิจการ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐและเอกชน 

ผูบ้รโิภค เจ้าหน้าทีผู่ม้หีน้าทีใ่นการบงัคบัใช้กฎหมาย

กิตติกรรมประกาศ

		  การวิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยความร่วมมือ 

เป็นอย่างดจีากผูป้ระกอบกจิการและผูป้ฏบิตังิานของ 

ร้านอาหารที่ท�ำวิจัย และเจ้าหน้าที่ฝ่ายสิ่งแวดล้อม 

และสุขาภิบาล ส�ำนักงานเขตฯ จึงขอขอบพระคุณ

มา ณ ที่นี้
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บทคัดย่อ
		  ศิลปะบ�ำบัดเป็นทางเลอืกหนึง่ของการช่วยเหลอืบคุคลท่ีมีปัญหาด้านจติใจ ผ่านการสร้างสรรค์

ผลงานศิลปะที่สะท้อนได้ถึงความรู ้สึกนึกคิดของบุคคล การวิจัยกึ่งทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์ 

เพ่ือเปรียบเทียบการปรับตัวของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัด 

กับกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัด จากญาติผู้ดแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายจ�ำนวน 40 คน 

ตามเกณฑ์ทีก่�ำหนด แบ่งเป็นกลุม่ทดลองท่ีได้รบัการเข้าร่วมกิจกรรมศลิปะบ�ำบดัจ�ำนวน 3 ครัง้ และ

กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมฯ กลุ่มละ 20 คน โดยทั้งสองกลุ่มมีความคล้ายคลึงกันในเรื่อง 

เพศและอายุ เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และ  

แบบสัมภาษณ์การปรับตัวของญาติผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 

มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .73 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณา และ 

การทดสอบที (independent t-test)

		  ผลการศึกษา พบว่า ญาติผู ้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัด 

มคีะแนนเฉลีย่การปรบัตวัสงูกว่ากลุม่ท่ีไม่ได้เข้าร่วมกจิกรรมฯอย่างมนียัส�ำคญั (t = 38.25, p < 0.01) 

โดยพบว่า มีการปรับตัวด้านบทบาทหน้าท่ีมากที่สุด ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าศิลปะบ�ำบัด 

ช่วยส่งเสริมให้ญาติผู้ดูแลของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายมีการปรับตัวได้ดีข้ึน ดังนั้น ข้อเสนอแนะ 

ส�ำหรับทีมสุขภาพควรน�ำศิลปะบ�ำบัดไปประยุกต์ใช้ในญาติผู ้ดูแลของผู ้ป่วยมะเร็งระยะท้าย  

เพื่อส่งเสริมให้ญาติผู้ดูแลสามารถปรับตัวได้มีประสิทธิภาพต่อไป



151ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2564 วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา

ค�ำส�ำคัญ: ศิลปะบ�ำบัด, การปรับตัว, ญาติผู้ดูแล, มะเร็งระยะท้าย

Abstract
		  Art therapy is an alternative way to help people with psychological problems. 

by created of art works can reflected the feeling of a person. The purpose of this 

quasi-experimental study was to compare an adaptation in family caregivers of  

terminal cancer patients who join art therapy activities class with standard care.  

The sample consisted 40 family caregivers of patients with terminal cancer were 

purposively sampled based on specific criteria. They were divided into 2 groups  

(20 each group) and each group had similar characteristics in terms of sex and  

age level. First group were assigned to join the art therapy activities 3 times and 

another were receive standard care. The research instruments included a  

demographic data recording form and an interview form for gathering adjustment 

data from the terminal chronic disease patients’ caregiving [Cronbach’s alpha  

co-efficient =.73]. The data were analyzed by descriptive statistics and independent 

t-tests.

		  The results showed the statistical significant different in art therapy caregiver 

group and experimental group achieved a significantly higher mean adjustment 

scores than control group (t = 38.25, p < 0.01) and that experimental group found 

high scores of role function adaptation. According this study art therapy can  

promoted caregivers to adaption. Therefore, health team should apply art therapy 

to adjust effectively in families of terminal cancer patients. 

Keywords: art therapy, adaptation, family caregivers, Terminal Cancer
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บทน�ำ
	 	 การเจ็บป่วยเรือ้รงัเมือ่ด�ำเนนิเข้าสูร่ะยะสดุท้าย 

ผูป่้วยมคีวามทกุข์ทรมานท้ังด้านร่างกาย จติอารมณ์ 

สังคม และจิตวิญญาณ จึงต้องการการดูแลจาก

ครอบครัวและญาติผู้ดูแลมากยิ่งขึ้น1 ซึ่งญาติผู้ดูแล

มีบทบาทส�ำคัญในการสนับสนุนผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

ในทุกข้ันตอนของวิถีการเจ็บป่วย ดังนั้นอาจเกิด

ความเครียด2 ส่งผลให้ญาติผู้ดูแลต้องมีการปรับตัว

มากขึ้นเช่นกัน การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย จึงเป็น

เรื่องที่ท้าทายส�ำหรับญาติผู ้ดูแล โดยเฉพาะผู ้ที่ 

ไม่มีประสบการณ์มาก่อน การขาดความรู ้และ 

ความมัน่ใจในการดแูล ท�ำให้เกดิความตระหนก กลัว 

เศร้า เป็นภาระคกุคามกาย อารมณ์ และจติวญิญาณ 

และปฏิบัติตนต่อผู ้ป ่วยหรือตนเองไม่ถูกต้อง3  

หากญาตผิูด้แูลไม่สามารถปรบัตวัได้ ก่อให้เกดิปัญหา 

ในการด�ำเนินชีวิต มีพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพ 

ที่ไม่เหมาะสมเกิดการเจ็บป่วยขึ้นได้ และส่งผลต่อ

การดูแลผู้ป่วยได้ โดยพบว่า ผูด้แูลผูป่้วยระยะสดุท้าย 

ส่วนใหญ่ได้ให้การดูแลผู ้ป ่วยท้ังท่ีบ้านและใน 

โรงพยาบาลทุกวัน จาการศึกษาที่ผ่านมาภาระ 

ของญาติผู ้ดูแล ความทุกข์ และคุณภาพชีวิต 

มีความเก่ียวข้องอย่างใกล้ชิดกับสุขภาพร่างกาย 

ของผู้ป่วยมะเร็ง เมื่อผู้ป่วยทรุดโทรม คุณภาพชีวิต

ของผู้ดูแลจะแย่ลงเช่นเดียวกัน4-5

		  การดูแลผู ้ป ่วยในระยะสุดท้ายต้องการ 

การดูแลที่แตกต่างจากการดูแลผู ้ป่วยโดยทั่วไป 

การดูแลผู ้ป ่วยมะเร็งระยะท้ายนับเป็นเรื่องท่ี

ละเอียดอ่อนและซับซ้อน เนื่องจากความรุนแรง 

ของโรค ส่งผลให้ผู้ป่วยมคีวามทุกข์ทรมานจากอาการ 

ที่ไม่สามารถที่จะช่วยเหลือตนเองได้ตามปกติ และ

การที่ต้องเผชิญกับความไม่แน่นอนของโรค รวมถึง 

การเผชิญกับความตายที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ 

ผู ้ป่วยจึงต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิด เพ่ือที่จะ 

ตอบสนองต่อความต้องการดงักล่าว ซึง่จะเห็นได้ว่า 

ครอบครัวมีบทบาทส�ำคัญในการตอบสนอง 

ความต้องการการช่วยเหลือของครอบครวัในการดูแล 

ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายในเบื้องต้น6 ดังนั้นการดูแล 

ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายของสมาชิกในครอบครัว 

เป็นภาระการดูแลที่หนักขึ้น ส่งผลต่อภาวะสุขภาพ

ผู้ดูแลในครอบครัว เกดิความเครียด ความวติกกงัวล 

กระทบต่อการปรับตัวในการดูแลผู ้ป่วย ท�ำให้

ประสิทธิภาพการตอบสนองความต้องการการดูแล

ท้ังหมดของผู ้ป ่วยลดลง การช่วยเหลือผู ้ดูแล 

ในครอบครวัจะต้องเตรยีมความพร้อมในการปรบัตัว7 

		  การปรับตัวของญาติผู ้ดูแลและครอบครัว 

เป็นการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมความเป็นอยู่ของ

ครอบครัว รวมถึงการพยายามปรับเปล่ียนบทบาท

หน้าท่ีของสมาชิกในครอบครัว ต่อเหตุการณ์

เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น ซึ่งแต่ละครอบครัวมีการ 

ตอบสนองและการเผชิญปัญหาที่แตกต่างกัน 

บางครอบครัวปรับตัวและเผชิญปัญหาได้ดี ขณะท่ี

บางครอบครัวมีการเผชิญปัญหา หาทางออก 

ทีไ่ม่เหมาะสม เนือ่งจากภาวะวกิฤตของครอบครวัหนึง่ 

อาจไม่เป็นวิกฤตของอีกครอบครัวหนึ่ง ขึ้นอยู่กับ

การรับรู ้ว ่าเหตุการณ์วิกฤตนั้นมีผลกระทบต่อ

ครอบครัวรุนแรงมากน้อยเพียงใด หรือปัจจัยอื่นๆ 

ซึ่งจะมีผลต่อการปรับตัวเพ่ือให้ผ่านพ้นภาวะวิกฤต

นั้นได้8 ซ่ึงรูปแบบหรือกิจกรรมที่จะน�ำมาส่งเสริม

การปรับตัวของญาติผู ้ดูแลนั้นมีหลากหลาย แต ่

จากการทบทวนวรรณกรรมทีผ่่านมา พบว่า กิจกรรม

ศิลปะบ�ำบัด เป็นกิจกรรมหนึ่งที่มีความเหมาะสม 

กับทุกบริบทและสามารถส่งเสริมความมีตัวตน 

เป็นศูนย์กลางและการวัดผลการพยาบาลได้ และ

ควรได้รับการพิจารณาเป็นทางเลือกในการที่จะให้
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ความรู ้แก่พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย ์

ในการน�ำมาใช้ช ่วยส่งเริมการดูแลผู ้ป ่วยและ

ครอบครัว9

		  ศิลปะบ�ำบัด เป ็นการบ�ำบัดโดยใช ้การ

สร้างสรรค์งานศลิปะ เพือ่ช่วยเหลอืบคุคลทีม่ปัีญหา

ด้านอารมณ์และจิตใจ เป็นกระบวนการช่วยเหลือ

โดยการสื่อสารผ่านการสร้างสรรค์ผลงานศิลปะ 

ที่สะท ้อนได ้ถึงความรู ้สึกนึกคิดของบุคคล10  

ศิลปะอาจแสดงออกมาเป็นภาพวาด ภาพเขียน  

ภาพพิมพ์ รูปปั้นหรือรูปแกะสลัก นอกจากนี้ ศิลปะ

ยังรวมถึงการแสดงออกถึงความซาบซึ้งในลักษณะ

อื่นๆ โดยศิลปะบ�ำบัดมุ่งเน้นที่ความคิดสร้างสรรค์

และจนิตนาการมากกว่าการใช้ฝีมอืเป็นการถ่ายทอด 

ความคิดและความรู ้สึกมากกว ่าการค�ำนึงถึง 

รปูแบบ11 จากการศกึษาท่ีผ่านมา ในผูต้ดิสารเสพตดิ 

ชายกลุ่มที่ได้รับศิลปะบ�ำบัดมีความรู้สึกมีคุณค่า 

ในตนเองมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับศิลปะบ�ำบัด12 และ

ในเด็กวัยรุ ่นกลุ่มท่ีได้รับศิลปะบ�ำบัดมีความรู้สึก 

มีคุณค่าในตนเองเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ

ศิลปะบ�ำบัด13 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดในการน�ำ

ศิลปะบ�ำบัดมาใช้เพื่อส่งเสริมการปรับตัวของญาต ิ

ผู้ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ

ฟื ้นฟูสภาพร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม 

เนือ่งจากกระบวนการของศลิปะบ�ำบดัมส่ีวนช่วยให้

บคุคลเกดิความรูส้กึม่ันคง ปลอดภัย ได้ระบายอารมณ์ 

และความรูส้กึ เกดิความไว้วางใจ เกดิการผ่อนคลาย

สร้างความรู้สกึทีด่ ีปรบัมมุมองและแนวคดิเก่ียวกบั

ตนเองจนค่อยๆ สร้างความรู้สึกทางบวก เกิดความ

ภาคภูมิใจในผลงานของตนเอง และเข้าใจตนเอง 

มากขึ้น ส่งผลให้เกิดการยอมรับนับถือตนเอง และ

มีความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง14

วัตถุประสงค์การวิจัย
		  เพ่ือเปรียบเทียบการปรับตัวของผู้เข้าร่วม

กิจกรรมศิลปะบ�ำบัดกับผู้ท่ีไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรม

ศิลปะบ�ำบัด 

กรอบแนวคิดในการวิจัย

วิธีด�ำเนินการวิจัย
		  การวจัิยคร้ังนีเ้ป็นการวจัิยกึง่ทดลอง (Quasi- 

Experimental research) แบบการศึกษา 2 กลุ่ม

วัดก่อนและหลังการทดลอง (Pretest - Posttest 

control group design)

ศิลปะบ�ำบัดกับญาติผู้ดูแล

ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย

การปรับตัวของญาติ

ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย

   1. การปรับตัวด้านร่างกาย 

   2. การปรับตัวด้านอัตมโนทัศน์   

   3. การปรับตัวด้านการแสดงบทบาทหน้าที่ 

   4. การปรับตัวด้านการพึ่งพาอาศัยผู้อื่น 
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		  ประชากรและตัวอย่าง

		  ประชากร

		  ประชากรในการศึกษา คือ ญาติผู้ดูแลผู้ป่วย

มะเร็งระยะท้าย ได้แก่ สามี ภรรยา บุตร พ่อ แม่ พี่

น้อง และดูแลผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 8 ชั่วโมงต่อวัน  

ท้ังทีบ้่านและในหออภิบาลคณุภาพชวีติ โรงพยาบาล

มหาวชิราลงกรณธัญบุรี ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม - 

กรกฎาคม 2563

		  กลุ่มตัวอย่าง

		  กลุ ่มตัวอย่าง เลือกตัวอย่างแบบเจาะจง 

(Purposive sampling) จากการค�ำนวณขนาด

ตัวอย่าง โดยค�ำนวณจากสูตรของ Glass15 ได้ขนาด

อิทธิพลได้เท่ากับ .41 โดยก�ำหนดความเชื่อมั่น

เท่ากับร้อยละ 95.0 ค่าอ�ำนาจการทดสอบ (power 

analysis) เท่ากับ .80 เนื่องจากเป็นการวิจัย 

กึ่งทดลองที่มีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม จ�ำนวน

ตัวอย่างในแต่ละกลุ ่มไม่ควรต�่ำกว่า 10 ราย16

โดยขนาดตวัอย่างประมาณจากค่าขนาดอทิธพิลของ

ค่าเฉลีย่ 2 กลุม่ จาก Power of the Independent 

Groups t for Two-tailed Alpha Level = .0517 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงก�ำหนดกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 40 คน 

จ�ำแนกออกเป็น 2 กลุ่ม (Random Assignment) 

คอื กลุม่ทดลอง 20 คนและกลุม่ควบคมุ 20 คน โดย

ก�ำหนดคณุสมบตัขิองตวัอย่างดงันี ้เกณฑ์การคดัเข้า 

คือ 1) เป็นบุคคลในครอบครัว ได้แก่ สามี ภรรยา 

บุตร พ ่อ แม ่ พี่  น ้อง ท่ีมีอายุ 18 ป ี ข้ึนไป  

มีความสัมพันธ์ท่ีใกล้ชิดกับผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย

และดแูลผูป่้วยไม่น้อยกว่า 8 ชัว่โมงต่อวนั โดยคัดเลอืก 

ผู้ร่วมวิจัย 1 คน/ครอบครัว และ 2) ยินดีเข้าร่วม 

การวิจัย เกณฑ์การคัดออก คือ 1) มีการเปลี่ยน

บทบาทของญาติผู้ดูแลหรือตัวอย่างไม่ได้เป็นผู้ดูแล

ผู ้ป่วยแล้ว 2) ญาติผู้ดูแลที่ท�ำกิจกรรมไม่ครบ 

ตามจ�ำนวนคร้ังหรือเวลาท่ีก�ำหนด และ 3) ผู้ป่วย

มะเร็งระยะท้ายเสียชีวิตในขณะที่ยังไม่สิ้นสุด

กิจกรรมตามโปรแกรมที่ก�ำหนด

		  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

		  เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยัประกอบด้วย 3 ส่วน 

คือ

		  ส่วนที่ 1	 ข ้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ  

อายุ อาชีพ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา  

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

		  ส่วนที่ 2	 แบบประเมินการปรับตัวของ

ตัวอย่าง ตามกรอบแนวคิดทฤษฎีการปรับตัว 

ของรอย จ�ำนวน 20 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่  

การปรบัตวัด้านร่างกาย จ�ำนวน 5 ข้อด้านอตัมโนทศัน์ 

จ�ำนวน 5 ข้อ ด้านการแสดงบทบาทหน้าที่ จ�ำนวน 

5 ข้อ และด้านการพึ่งพาอาศัยผู้อื่น จ�ำนวน 5 ข้อ

ลกัษณะค�ำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 อนัดบั 

ก�ำหนดให้เลือกเพียงค�ำตอบเดียว การแปลผลระดับ

คะแนนใช้เกณฑ์การคิดคะแนนแบ่งเป็น 5 ระดับ 

ของชูศรี  วงศ์รัตนะ18 ด้วยการหาอันตรภาคชั้น 

ได้ที่ .80 โดยค่าเฉลี่ย 1.00-1.80 หมายถึง การปรับตัว 

อยู่ในระดับน้อยที่สุด, ค่าเฉลี่ย 1.81-2.60 หมายถึง 

การปรับตัวอยู่ในระดับน้อย, ค่าเฉล่ีย 2.61-3.40 

หมายถึง การปรับตัวอยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย 

3.41-4.20 หมายถึง การปรับตัวอยู่ในระดับมาก 

และค่าเฉลี่ย 4.21-5.00 หมายถึง การปรับตัวอยู่ใน

ระดับมากที่สุด

		  ส่วนที่ 3	 กิจกรรมศิลปะบ�ำบัด ผู ้วิจัยท�ำ

กจิกรรมศลิปะบ�ำบดัประเภททศันศิลป์ (Visual Art)  

โดยให ้ญาติผู ้ ดูแลในกลุ ่มทดลองท�ำกิจกรรม 

ตามทีเ่ลอืก ได้แก่ การวาดภาพ การระบายส ีการป้ัน 
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การถักทอ จ�ำนวน 3 ครั้ง ครั้งละ 45-60 นาที  

ในห้องศลิปะบ�ำบดัของโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ 

ธญับรุ ีและแต่ละครัง้ห่างกัน 5 วนั โดยมวีตัถปุระสงค์

ในการท�ำกิจกรรมแต่ละครั้งดังนี้ ครั้งที่ 1 เพื่อสร้าง

สมัพนัธภาพและค้นหาปัญหา  ครัง้ท่ี 2  เพือ่ทบทวน

ประสบการณ์ ปรับเปลี่ยนมุมมองในการปรับตัว 

และครั้งที่ 3 เพื่อเสริมสร้างพลังใจ และหาโอกาส 

ในการส่งเริมการปรับตัว

		  การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือวิจัย 

ผูวิ้จัยได้ประเมินการปรับตวัก่อนและหลงัการทดลอง 

ทัง้สองกลุม่ ด้วยแบบประเมนิการปรบัตวัตรวจสอบ

คณุภาพเครือ่งมือ โดยผูท้รงคณุวฒุติรวจสอบเนือ้หา

ได้ค่า เพือ่ตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา (Content 

Validity) และน�ำมาหาค่าดัชนีความสอดคล้อง 

(Index of Item Objective Congruence: IOC) 

ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ .91 และ

วิเคราะห์ความเที่ยง โดยหาค่าความสอดคล้อง

ภายใน (Internal Consistency) โดยใช้ค ่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .73

		  ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม

		  ผูว้จิยัด�ำเนนิการวจิยั และเก็บรวบรวมข้อมลู

ภายหลงัได้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรม 

การวิจัยในคนของโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ

ธัญบุรี หนังสือรับรองโครงการวิจัยเลขที่ MET02-

2563 วันที่อนุมัติ 13 มกราคม 2563

		  วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

		  ภายหลังได้รับอนุญาตให้ท�ำการวิจัยจาก 

โรงพยาบาลมหาวชริาลงกรณธญับรุ ี1) ด�ำเนนิการวจิยั 

และรวบรวมข้อมลูในโรงพยาบาลมหาวชริาลงกรณ

ธัญบุรี พร้อมทั้งขอความร่วมมือไปยังหน่วยงาน 

ที่เกี่ยวข้อง

		  2)	 ประสานงานกบัภารกจิด้านการพยาบาล 

เร่ืองขอด�ำเนินเก็บข้อมูลวิจัย ประสานงานกับ 

หออภิบาลคุณภาพชีวิต เพื่อด�ำเนินการเก็บข้อมูล 

การด�ำเนินการวิจัย และ การติดตามผู้ป่วยและ

ครอบครัว 3) จัดประชุมบุคลากรในหน่วยงาน 

เพื่อชี้แจงและท�ำความเข้าใจการวิจัย โดยผู้วิจัย 

ชีแ้จงถงึวัตถุประสงค์ บทบาทหน้าท่ี ความรับผดิชอบ 

และการประสานงานในหน่วยงานก่อนการปฏิบัติ 

และ 4) ด�ำเนินการวิจัย โดยการบันทึกข้อมูล 

ในเครื่องมือวิจัย

		  การวิเคราะห์ข้อมูล

		  การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ สถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ 

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และใช้สถติอ้ิางองิเปรยีบเทยีบ 

เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนการปรับตัว

โดยรวมของญาติผู ้ดูแลที่เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะ

บ�ำบดัก่อนและหลังการทดลองด้วยสถติิทดสอบทคีู่ 

(pair t-test) และเปรียบเทียบความแตกต่างของ

คะแนนการปรับตัวของญาติผู ้ดูแลก่อนและหลัง 

การเข้าร ่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัดระหว่างกลุ ่ม 

ที่เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัดและกลุ ่มที่ไม่ได ้

เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัด ด้วยสถิติทดสอบ 

ทีอิสระ (Independent t-test) โดยก�ำหนดระดับ

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ผลการวิจัย
		  กลุ่มตัวอย่าง คอื ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 80.0 ส่วนมากอายุ  

< 40 ปี ร้อยละ 60.0 จบการศึกษาระดับการศึกษา

ปรญิญาตรหีรอืเทยีบเท่า ร้อยละ 50.0 และรองลงมา 

คือ มัธยมศึกษา/ปวช. ร้อยละ 40.0 ตามล�ำดับ 
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มีสถานภาพโสดร้อยละ 70.0 และส่วนใหญ่ไม่ได้

ประกอบอาชพี ร้อยละ 40.0 รองลงมาคือ รับราชการ/ 

รฐัวสิาหกิจ ร้อยละ 30.0 และความสมัพนัธ์กับผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ เป็นบุตรของผู้ป่วย ร้อยละ 80.0 

	 	 ระดบัการปรบัตวัของญาตผิูดู้แลผูป่้วยมะเร็ง 

ระยะท้าย

		  การปรบัตวัของญาตผิูด้แูลผูป่้วยมะเรง็ระยะ

ท้ายของกลุ่มที่เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัดและ 

กลุม่ท่ีไม่ได้เข้าร่วมกจิกรรมศิลปะบ�ำบดั ด้านร่างกาย 

และด้านอัตมโนทศัน์อยูใ่นระดบัปานกลาง (3.40± 
0.57, 3.38±0.51 และ 3.16±0.41, 3.34±0.26 

ตามล�ำดับ) ด้านการแสดงบทบาทหน้าที่ และ 

ด้านการพึ่งพาอาศัยผู้อื่นอยู่ในระดับมาก (4.02± 
0.45, 3.92±0.81 และ 3.60±0.41, 3.54±0.46 

ตามล�ำดบั) และการปรบัตวัโดยรวมอยูใ่นระดบัมาก 

(3.75±0.43 และ 3.71±0.32 ตามล�ำดับ) และ 

หลังการทดลองทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉลี่ยการปรับตัว

เพิ่มขึ้นทั้งโดยรวมและรายด้าน โดยกลุ่มท่ีเข้าร่วม

กิจกรรมศิลปะบ�ำบัดและกลุ ่มที่ไม ่ได ้เข ้าร ่วม

กิจกรรมศิลปะบ�ำบัด ด้านร่างกาย และด้านอัตมโน

ทัศน์อยู่ในระดับมาก (3.78±0.38, 4.08±0.25 

และ 3.46±0.26 และ 3.52±0.16 ตามล�ำดับ)  

โดยกลุม่ทีเ่ข้าร่วมกจิกรรมศลิปะบ�ำบดัมกีารปรบัตวั

โดยรวม ด้านการแสดงบทบาทหน้าที่ และด้าน 

การพึ่ งพาอาศั ยผู ้ อื่ นอยู ่ ในระดับมากที่ สุ ด 

(4.40±0.43, 4.38±0.25 และ 4.22±0.57  

ตามล�ำดับ)                                                                                                                                            

		  การปรับตัวของญาติผู ้ดูแลผู ้ป่วยมะเร็ง

ระยะท้ายที่เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัด 

		  พบว่า ญาติผู้ดูแลที่เข้าร่วมเข้าร่วมกิจกรรม

ศิลปะบ�ำบัดมีคะแนนเฉลี่ยการปรับตัวภายหลัง 

เข้าร่วมกิจกรรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (t = 27.06, p < .001) ดังตาราง

ที่ 1

ตารางท่ี 1 การเปรยีบเทยีบความแตกต่างของคะแนนเฉลีย่การปรบัตวัโดยรวมของญาตผิูด้แูลผูป่้วยมะเรง็

ระยะท้ายที่เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัดก่อนและหลังการทดลอง (n=20)

การปรับตัวของญาติผู้ดูแล Mean SD t p-value

ก่อนทดลอง 3.75 0.43 27.06* .000

หลังทดลอง 4.40 0.43

		  การเปรียบเทียบค ่าเฉล่ียของคะแนน 

การปรับตัวของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย

ระหว่างกลุ่มท่ีเข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัด และ

กลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัด

		  การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนการ 

ปรับตัวของญาติผู ้ดูแลผู ้ป ่วยมะเร็งระยะท้าย

ระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัด และ 

กลุ่มท่ีไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัด พบว่า  

ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่เข้าร่วมกิจกรรม

ศิลปะบ�ำบัดมีคะแนนเฉลี่ยการปรับตัวภายหลัง 

เข้าร่วมกิจกรรมสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรม

ศิลปะบ�ำบัดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = 38.25, 

p < .001) ดังตารางที่ 2
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ตารางที ่2 การเปรยีบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลีย่การปรับตัวของญาติผูดู้แลผูป่้วยมะเร็งระยะท้าย 

ระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัด และกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัด (n=40)

n Mean SD t p-value

กลุ่มที่เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัด 20 4.40 0.43 38.25* .000

กลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัด 20 3.59 0.22

อภิปรายผล
		  ผลการศกึษามข้ีอมลูท่ีน่าสนใจ ผลของศลิปะ

บ�ำบัดต่อการปรับตัวของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะท้าย ผูวิ้จยัอภปิรายผลในประเดน็ท่ีส�ำคญัดงันี้ 

		  1.	 ญาติผู ้ดูแลที่เข้าร่วมเข้าร่วมกิจกรรม

ศิลปะบ�ำบัดมีคะแนนเฉลี่ยการปรับตัวภายหลัง 

เข้าร่วมกิจกรรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมอย่างมี

นัยส�ำคัญ (p < .001) สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Kaimal et al.(2019)10 ที่พบว่า ศิลปะบ�ำบัด 

มีประโยชน์ในเพิม่ผลกระทบเชงิบวกและความสามารถ 

ของตนเองของญาติผู ้ดูแลผู ้ป่วยมะเร็ง รวมถึง 

จากการศึกษานี้ พบว่า หลังเข้าร่วมกิจกรรมศิลปะ

บ�ำบดัญาตผิูด้แูลมกีารปรบัตวัโดยรวม ด้านการแสดง 

บทบาทหน้าที ่และด้านการพึง่พาอาศยัผูอ้ืน่เพิม่ขึน้

อยูใ่นระดบัมากทีส่ดุ แสดงให้เหน็ว่า กจิกรรมศลิปะ

บ�ำบัดช่วยส่งเสริมให้การเกิดการปรับตัวระหว่าง 

ผู้ญาติดูแลและผู้ป่วยสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Noh et al. (2016)19 ที่พบว่า กิจกรรมศิลปะบ�ำบัด

ช่วยให้ผู้ป่วยและสมาชกิในครอบครัวมปีระสบการณ์ 

ในเชิงบวกเพิ่มข้ึน เช่น การฟังและการแสดง 

ความเคารพต่อแต่ละบคุคลอืน่ ๆ  โดยการแลกเปลีย่น 

ความคดิและความรูส้กึในระหว่างการท�ำงานร่วมกนั

ในงานศิลปะ

	 	 2.	 ญาตผิูด้แูลผูป่้วยมะเรง็ระยะท้ายทีเ่ข้าร่วม 

กิจกรรมศิลปะบ�ำบัดมีคะแนนเฉลี่ยการปรับตัว 

ภายหลังเข้าร่วมกิจกรรมสูงกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้เข้าร่วม

กิจกรรมศิลปะบ�ำบัดอย่างมีนัยส�ำคัญ (p < .001)

สอดคล้องกับการศึกษาของ Kim et al. (2021)20 

พบว่า ญาติผู ้ดูแลที่ เข ้าร ่วมเข ้าร ่วมกิจกรรม 

ศิลปะบ�ำบัดมีผลกระทบเชิงบวกสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้

เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัด ซ่ึงแสดงให้เห็นว่า

กิจกรรมศิลปะบ�ำบัดช่วยเพิ่มผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี 

รวมถึงในการศึกษาคร้ังนี้ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะท้ายที่เข้าร่วมกิจกรรมศิลปะบ�ำบัดได้ให ้

ความเหน็ว่าศลิปะบ�ำบดัท�ำให้มช่ีวงเวลาและโอกาส

ในการส�ำรวจ และไตร่ตรองความสัมพันธ์ที่ผ่านมา 

ระหว่างญาติผู้ดูแลและผู้ป่วย และจากการศึกษา 

ทีผ่่านมา พบว่า ข้อดขีองการใช้กจิกรรมศลิปะบ�ำบดั

ในการส่งเสริมการปรับตัวของผู้ป่วยมะเร็งและ 

ผูญ้าติดูแล สามารถใช้ได้ในหลายช่วงอาย ุทัง้ในเด็ก21 

ผู้สูงอายุ22 และสามารถท�ำท้ังแบบเป็นรายบุคคล 

และเป็นกลุม่ได้10,23  รวมถงึศลิปะบ�ำบดัยังมกีจิกรรม

ที่หลากหลายสามารถเลือกใช้ให้ตรงกับความชอบ

หรือความต้องการของผู้เข้าร่วมกิรจกรรม ท�ำให ้

ผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้สามารถแสดงอารมณ์ต่าง ๆ  

ได้อย่างอสิระ โดยเฉพาะในบคุคลท่ีไม่ชอบการสือ่สาร 

ด้วยวาจา ซึ่งบางสถานการณ์ เช่น ความวิตกกังวล

และความสับสนเกี่ยวกับความรู้สึกขัดแย้งเกี่ยวกับ

การเสยีชวิีตของผู้ป่วยทีส่ือ่สารด้วยการพดูคุยได้ยาก 

ในระหว่างข้ันตอนของการท�ำกจิกรรม และงานศลิปะ 
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ทีส่ร้างขึน้สามารถช่วยปลอบโยนญาติผูดู้แลในช่วงหลงั 

จากที่ผู้ป่วยเสียชีวิต และภาพลักษณ์ของงานศิลปะ

ช ่วยให ้ญาติผู ้ดูแลได ้ทบทวน หรือไตร ่ตรอง 

การด�ำเนินชีวิตของครอบครัว รวมถึงให้โอกาส 

ในการมองย้อนกลับไปในชีวิตของตนเองและ 

ผู้ป่วย23-24

สรุปผลการวิจัย ข้อจ�ำกัดของการวิจัย

และข้อเสนอแนะ 
		  ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า ศิลปะบ�ำบัด 

มปีระสทิธภิาพในการเพิม่การปรับตวั และลดอารมณ์ 

เชิงลบในญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย และ 

ยงัเป็นพืน้ฐานทางทฤษฎสี�ำหรบัศลิปะบ�ำบัดในการ

ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองของผู้ป่วยและญาติ

ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย

ข้อจ�ำกัดของการวิจัย
		  1.	 การศึกษาและการติดตามใช้เวลาส้ัน 

เนื่องจากการรับผู ้ป่วยมะเร็งระยะท้ายไว้รักษา

พยาบาลของสถานที่ในการท�ำวิจัย ซึ่งส่วนใหญ่ 

ใช้เวลาประมาณ 2 สัปดาห์ตามแผนการดูแลผู้ป่วย 

(clinical pathway/care map) เพื่อเตรียมญาติ 

ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ซึ่งอาจจะบอกไม่ได้

ว่าผลการปรบัตวัของญาตผิูด้แูลจะคงอยู่ได้นานเท่าใด

		  2.	 จ�ำนวนคร้ังของการท�ำกจิกรรมศิลปะบ�ำบดั 

ในการศกึษาครัง้นีอ้าจจะน้อย แต่เนือ่งจากการศึกษา 

ก่อนหน้านี้มีข้อเสนอแนะว่า จ�ำนวนครั้งของศิลปะ

บ�ำบัดไม่ได้แก้ไขผลลัพธ์โดยตรง25 อย่างไรก็ตาม 

ไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับผลระยะยาวของศิลปะบ�ำบัด 

ที่อาจได้รับอิทธิพลจากจ�ำนวนครั้ง

		  ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

		  1.	 ควรมีการพิจารณาการน�ำศิลปะบ�ำบัด 

มาใช้กับญาติผู ้ดูแลของผู ้ป ่วยมะเร็งระยะท้าย 

เพื่อเป็นการช่วยให้ญาติผู้และสามารถปรับตัว และ

ยอมรับความเจ็บป่วยของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย 

ตามระยะของวิถีทางความเจ็บป่วย

		  2.	 การจัดกิจกรรมศิลปะบ�ำบัด ควรม ี

การพจิารณาจดัพืน้ที/่ห้อง/สตดูโิอเฉพาะ เพ่ือพร้อม

การสนบัสนนุด้านการจดักจิกรรมและการสร้างงาน

ศลิปะในรูปแบบต่าง ๆ  เพือ่ตอบสนองความต้องการ

ของผู้ดูแลแต่ละคน

เอกสารอ้างอิง
1.	 Chua GP, Pang GSY, Yee ACP, Neo PSH,  

	 Zhou S, Lim C, et al. Supporting the  

	 patients with advanced cancer and their  

	 family caregivers: what are their  

	 palliative care needs? BMC Cancer. 2020;  

	 20: 768. 

2.	 Glajchen M. Physical well-being of  

	 oncology caregivers: An important  

	 quality of life domain. Semin Oncol Nurs.  

	 2012; 28(4): 226-35.
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	 SA. Informal caregiving of hospice  
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ค�ำแนะน�ำในการส่งผลงาน

เพื่อลงตีพิมพ์ในวารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา
	

		  วารสารสาธารณสขุมหาวทิยาลยับรูพา เป็นวารสารทีจ่ดัพมิพ์ปีละ 2 ฉบบั โดยมวีตัถปุระสงค์ 

เพื่อเผยแพร่ผลงานทางวิชาการของบุคลากรด้านสาธารณสุข วิทยาศาสตร์การแพทย์ และ 

วิทยาศาสตร์สุขภาพ ท้ังนี้ได้ผ่านการรับรองจากส�ำนักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา (สกอ.) 

แล้วว่าเป็นวารสารวิชาการด้านวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีที่เป็นที่ยอมรับระดับชาติ ผลงาน 

ทุกเรื่องจะผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิก่อนการตีพิมพ์ จึงขอเชิญชวนผู้สนใจ 

ส่งต้นฉบับผลงานโดยเตรียมต้นฉบับดังต่อไปนี้

		  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.	 บทคัดย่อให้พิมพ์อยู่ใน 1 ย่อหน้า ความยาวไม่เกิน 250 ค�ำ หรือประมาณ 15 บรรทัด 

ค�ำส�ำคัญ (Keywords) ไม่เกิน 5 ค�ำ

		  4.	 กรณีศึกษาในคนหรือสัตว์ทดลอง ให้แนบผลการพิจารณาจริยธรรมมาด้วย

		  5.	 ควรมีรูปภาพและตารางประกอบเน้ือเรื่อง แต่ทั้งน้ีรวมกันแล้ว ไม่ควรเกิน 5 ภาพ 

หรือตาราง

		  6.	 การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ระบบแวนคูเวอร์ ใช้ตัวเลขพิมพ์ตัวยก เรียงล�ำดับการอ้างอิง 

ตามเนื้อเรื่อง ชื่อวารสารให้ใช้ค�ำย่อ ตามที่ก�ำหนดใน Index Medicus และใส่เลขหน้าด้วย

ผู้สนใจสามารถส่งต้นฉบับต่าง ๆ ดังกล่าวได้ที่

		  https://www.tci-thaijo.org/index.php/phjbuu/

และสามารถดาวน์โหลดรายละเอียดอื่น ๆ เพิ่มเติมได้จาก

		  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 

วิธีการสืบค้นข้อมูลเนื้อหาท่ีทบทวน บทวิจารณ์หรืออภิปรายผล เอกสารอ้างอิง ความยาว  

ของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า

บทปฏิทัศน์หรือการทบทวนวรรณกรรม (Review article) 

		  เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่าง ๆ ประกอบด้วย

บทคัดย่อ ค�ำส�ำคัญ บทน�ำ วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหาท่ีทบทวน บทวิจารณ์หรืออภิปรายผล 

เอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า

บทความพิเศษ (Special article)

		  เป็นบทความท่ีแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจเป็นพิเศษ

หรือเป็นบทความจากผู้ทรงคุณวุฒิที่เกี่ยวข้องกับเรื่องนั้น ๆ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า

รายงานเบื้องต้น (Short report or pilot study)

		  เป็นการน�ำเสนอรายงานผลการศึกษาวิจัยที่ท�ำเสร็จยังไม่สมบูรณ์และต้องศึกษาต่อ  

เพื่อเก็บข้อมูลเพิ่มเติมหรือเป็นการศึกษาเบื้องต้นท่ีผลการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์ในสิ่งที่ศึกษา  

มีล�ำดับเนื้อเรื่องเหมือนนิพนธ์ต้นฉบับความยาวของเรื่องประมาณ 3-5 หน้า

กรณีศึกษา (Case study)

		  เป็นการศึกษาสถานการณ์ท่ีน่าสนใจและมีผลกระทบกับสุขภาพ หรือเป็นการน�ำเสนอ 

ผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดาหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่ไม่เคยมีรายงานมาก่อน หรือพบไม่บ่อย ความยาว 

ไม่เกิน 10 หน้า
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การเขียนเอกสารอ้างอิง

	 วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา ใช้การเขียนเอกสารอ้างอิงแบบแวนคูเวอร์ (The Vancou- 

ver style) เป็นแบบแผนการเขียนเอกสารอ้างอิงทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่พัฒนารูปแบบมาต้ังแต่ 

ปี ค.ศ.1978 โดยกลุ่มบรรณาธิการวารสารทางการแพทย์นานาชาติ (International Committee of 

Medical Journal Editors) ปัจจุบันแบบแผนการเขียนเอกสารอ้างอิงแบบแวนคูเวอร์จะคล้ายกับแบบ 

การเขียนใน Index Medicus ซึ่งจัดท�ำโดย หอสมุดแพทย์แห่งชาติอเมริกัน (National Library of  

Medicine)

	 ปกติการให้หมายเลขล�ำดับการอ้างอิง จะต้องเรียงตามเนื้อหาของเร่ืองท่ีระบุในเนื้อเร่ือง การระบุ 

ล�ำดบัเลขทีเ่อกสารอ้างองิ รวมท้ังการให้หมายเลข ตาราง จะต้องใช้เลขอารบคิ โดยระบเุลขล�ำดบัที ่ท�ำเป็น 

ตัวลอยท้ายข้อความ เช่น 1 รูปภาพและตารางจะต้องระบุหมายเลขภายใต้รูป หรือตารางนั้น ๆ  การอ้างอิง 

เอกสารโดยใส่ตัวเลขไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างอิง; ใช้หมายเลข 1 ส�ำหรับ 

เอกสารอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไปตามล�ำดับ. ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม. ห้ามใช้ค�ำย่อ 

ในเอกสารอ้างอิงยกเว้นชื่อวารสาร. บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้วแต่ยังไม่เผยแพร่ ให้ระบ ุ

“ก�ำลังพิมพ์”. บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยง “ติดต่อส่วนตัว” มาใช้อ้างอิง 

เว้นแต่มีข้อมูลส�ำคัญมากที่หาไม่ได้ทั่ว ๆ 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 ้นิพนธ์ให้ใช้ชื่อเต็มทั้งชื่อและสกุล ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม ปีที่พิมพ ์

เป็นปีพุทธศักราช.

	 วารสารภาษาอังกฤษใช้ชื่อสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง.  

ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al. (วารสารภาษาอังกฤษ) หรือ และคณะ 

(วารสารภาษาไทย). ช่ือวารสารใช้ชื่อย่อตามแบบของ Index Medicus หรือตามแบบที่ใช้ในวารสาร 

นั้น ๆ. 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.
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	 ตามตัวอย่างดังนี้

	 1.1	 เอกสารจากวารสารวิชาการ

			   1.	 วิทยา  สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี  เงินตรา, ปราณี  มหาศักดิ์พันธ์, ฉวีวรรณ  เชาวกีรติพงศ์,

							       ยุวดี  ตาทิพย์. การส�ำรวจความครอบคลุมและการใช้บริการตรวจหา 

							       มะเร็งปากมดลูกในสตรี อ�ำเภอแม่สอด จังหวัดตาก ปี 2540. วารสารวิชาการ 

							       สาธารณสุข, 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 

							       ประเมนิการสญูเสยีสมรรถภาพทางกายของโรคระบบการหายใจเนือ่งจากการ  

							       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.	 วชิยั  ตนัไพจติร. สิง่แวดล้อม โภชนาการกบัสขุภาพใน: สมชยั  บวรกติต,ิ จอห์น พ ีลอฟทสั,  

							       บรรณาธกิาร. เวชศาสตร์สิง่แวดล้อม. สารศริริาช, 2539; 48(ฉบบัผนวก): 253.

	 1.5	 ระบุประเภทของบทความ

			   1.	 บุญเรือง  นิยมพร, ด�ำรง  เพ็ชรพลาย, นันทวัน  พรหมผลิน, ทวี  บุญโชติ, สมชัย  บวรกิตติ, 

							       ประหยดั  ทัศนาภรณ์. แอลกอฮอล์กบัอบุติัเหตุบนท้องถนน (บทบรรณาธกิาร).  

							       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 // ชื่อการประชุม: / วัน เดือน ปีประชุม; /

					     //////// สถานที่จัดประชุม. // เมืองที่พิมพ์ / : / ส�ำนักพิมพ์; / ปีที่พิมพ์. / หน้า.
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ตัวอย่าง

			   1.	 อนุวัฒน์  ศุภชุติกุล, งามจิตต์  จันทรสาธิต, บรรณาธิการ. นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ.  

							       เอกสารประกอบการประชุมวิชาการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข คร้ังท่ี 2  

							       เรื่อง ส่งเสริมสุขภาพ: บทบาทใหม่แห่งยุคของทุกคน; 6-8 พฤษภาคม 2541;  

							       ณ โรงแรมโบ๊เบ๊ทาวเวอร์ กรุงเทพมหานคร : ดีไซร์; 2541. หน้า 10-5.

 			   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 

							       ประสทิธภิาพในระบบสาธารณสุขด้วยกลุ่มวนิจิฉัยโรคร่วม. กรุงเทพมหานคร :

							       กองโรงพยาบาลภูมิภาค/สถาบันวิจัยสาธารณสุขไทย. องค์การอนามัยโลก; 

							       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.

6. กฎหมาย

			   1.	 พระราชบัญญัติเครื่องส�ำอาง 2532. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 37 พ.ศ. 2532,  

							       ราชกิจจานุเบกษา เล่มที่ 106, ตอนที่ 129. (ลงวันที่ 15 สิงหาคม 2532).
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			   2.	 Preventive Health Amend-ments of 1993, Pub L No. 103-183,107 Stat.2226.  

							       (Dec 14,1993).

7. พจนานุกรม

			   1.	 พจนานุกรมราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2524. พิมพ์ครั้งที่ 5. กรุงเทพมหานคร:

							       อักษรเจริญทัศน์; 2538. หน้า 545.

			   2.	 Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins;

							       1995. Apraxia; p.119-20.

8. วีดิทัศน์

	

	 ล�ำดับที่. // ชื่อเรื่อง (วีดิทัศน์) // เมืองที่ผลิต / : / แหล่งที่ผลิต; / ปีที่ผลิต.

			   1.	 HIV + / AIDS: the facts and the future (videocassette). St. Louis (MO):

							       Mosby-year Book; 1995.

9. สื่ออิเล็กทรอนิกส์

	 ล�ำดับที่. // ชื่อผู้นิพนธ์. // ชื่อเรื่อง. // [ประเภทของสื่อ]. / รายละเอียดทางการพิมพ์ (ถ้ามี)

						      //////// เข้าถึงได้จาก / : / แหล่งสารนิเทศ.

10. ข้อมูลออนไลน์ หรือสารนิเทศบนอินเทอร์เน็ต

	 ล�ำดับที่. // ชื่อผู้นิพนธ์. // ชื่อเรื่อง. // [ประเภทของสื่อ]. / รายละเอียดทางการพิมพ์ (ถ้ามี)

						      //////// เข้าถึงได้จาก / : / แหล่งสารนิเทศ. / (วันที่ค้นข้อมูล / : / วัน เดือน ปี)
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