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บรรณาธิการบริหาร

บทบรรณาธิการ

 เมื่อประมาณต้นปีมานี้ มีข่าวครึกโครมเกี่ยวกับเรื่องเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำ�งาน (จป.) ระดับวิชาชีพ	

สมาคม ชมรมทางด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย รวมไปถึงสถาบันการศึกษาที่เปิดสอนและผลิตบัณฑิตทางด้านนี ้	

ออกมาคัดค้านการออกประกาศกรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน ที่กำ�หนดให้มีบุคลากรส่งเสริมงานความปลอดภัยในการ

ทำ�งานระดบัเชีย่วชาญเฉพาะดา้นกจิการ 5 ประเภทกจิการ (แตใ่นเบือ้งตน้ มกีารกำ�หนดรายละเอยีดเฉพาะกจิการดา้นกอ่สรา้ง) 

ทั้งนี้เพราะประกาศกรมฯ ดังกล่าวขัดแย้งกับกฎหมายเดิมที่มีศักดิ์สูงกว่า อีกทั้งยังขาดความชัดเจนในหลายๆ ประเด็น 

เมื่อพูดถึงการพัฒนาบุคลากรทางอาชีวอนามัยและความปลอดภัยเพื่อก้าวไปสู่ความเป็นผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านนั้น 

ในต่างประเทศ เท่าที่ทราบมา จะมีองค์กรวิชาชีพเป็นผู้กำ�หนด แล้วอีกหลายองค์กรก็อาจเข้าไปร่วมกิจกรรมด้วย ทำ�ให้การ

กำ�หนดนั้นๆ เป็นที่ยอมรับของคนในวิชาชีพ เช่น การเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านความปลอดภัย (Certified Safety Professional: 

CSP) นั้น องค์กรชื่อ Board of Certified Safety Professionals (BCSP) เป็นผู้ออกใบรับรองให้ และในความเป็น CSP นั้น	

ในสหรัฐอเมริกาก็ได้รับการยอมรับ (Accredited) โดย the National Commission for Certifying Agencies และ	

ต่างประเทศโดย ISO/IEC 17024 ย้อนกลับมาที่ BCSP ตั้งขึ้นเมื่อปี 1969 มี 8 องค์กรวิชาชีพเข้าร่วมใน BCSP ได้แก่ 	

American Industrial Hygiene Association, American Society of Safety Engineer, Institute of Industrial	

Engineers, National Environmental, Safety and Health Training Association, National Fire Protection Agency, 

National Safety Council, Society of Fire Protection Engineers และ System Safety Society

หรอืเรือ่งการเปน็ผูเ้ชีย่วชาญดา้นสขุศาสตรอ์ตุสาหกรรม กม็ ีAmerican Board of Industrial Hygiene เปน็เจา้ภาพ

หลกัในการทำ�เรือ่งการรบัรองการเปน็ผูเ้ชีย่วชาญทางดา้นนี ้โดยมหีลายองคก์รเขา้รว่มกจิกรรม อาท ิACGIH และ AIHA เปน็ตน้

สำ�หรับประเทศไทย ทางสมาคมอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในการทำ�งาน (สอป.) ก็มีความพยายามมาหลาย

ปีที่จะจัดทำ�เรื่องระบบการรับรองความเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านสุขศาสตร์อุตสาหกรรม ด้านเทคโนโลยีความปลอดภัย เป็นต้น	

แต่ความก้าวหน้ายังไม่ปรากฏเท่าใดนัก

เพื่อให้ทันยุคสมัย ขอเชิญอ่านบทความที่เกี่ยวกับเรื่องการส่งเสริมบุคลากรในงานอาชีวอนามัยและความปลอดภัย 

รวมทั้งบทความน่าสนใจภายในเล่มครับ

วารสารความปลอดภัยและสุขภาพ เป็นวารสารที่อยู่ในฐานข้อมูล TCI
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แนวทางการส่งเสริมบุคลากรด้าน 
อาชีวอนามัยและความปลอดภัยในการทำ�งาน

รองศาสตราจารย์สราวุธ สุธรรมาสา M.Sc. (Occupational Health and Safety)

สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช

เมื่อประมาณต้นปีมานี้ ประเด็นเรื่องการส่งเสริม
บุคลากรด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยกลายเป็น
ประเดน็ใหญข่องคนในวงการนี ้เมือ่มกีารแสดงออกถงึความ
ไม่เห็นด้วยกับสิ่งที่ทางการโดยกรมสวัสดิการและคุ้มครอง
แรงงานที่ได้ดำ�เนินการไป สิ่งที่กล่าวถึงคือการส่งเสริม
แบบกว้างขวางที่กำ�หนดคุณสมบัติลูกจ้างไว้ในระดับหนึ่ง  
แลว้นำ�มาทดสอบความรูแ้ละประสบการณป์ระมาณ 3 - 4 วนั 
หากผ่านการประเมินก็ถือเป็นผู้ เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน 
ขึ้นมาเลย เรียกว่าทำ�เอาผู้เชี่ยวชาญและผู้เกี่ยวข้องอึ้งไป 
ตามๆ กัน เมื่อเสียงวิจารณ์มีมาก ต่อมาก็มีการปรับปรุง 
เล็กน้อย แล้วประกาศใช้งานในรูปของประกาศกรมฯ 
สิ่งต่างๆ เหล่านี้สะท้อนให้ เห็นถึงความพยายามของ
ทางการที่จะพัฒนาในเรื่องบุคลากรด้านอาชีวอนามัยและ 
ความปลอดภัย ผู้เขียนทำ�งานด้านพัฒนาบุคลากรทางด้านนี้ 
มากวา่ 30 ป ีจงึขอเสนอความเหน็ในเรือ่งการสง่เสรมิบคุลากร 
ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย เพื่อแลกเปลี่ยน 
ความคิดเห็นกับผู้เกี่ยวข้อง ดังนี้

ความจำ�เป็นในเรื่องการส่งเสริมบุคลากร 
ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย

ถ้าพิจารณาในแง่สถิติการประสบอันตรายในการ
ทำ�งานของประเทศไทย โดยยึดข้อมูลของสำ�นักงานกองทุน
เงินทดแทนเป็นสำ�คัญ ก็ต้องยอมรับว่าอัตราการประสบ
อันตรายของลูกจ้างต่อ 1,000 คน ลดลงตามลำ�ดับ จากเดิม 
ที่เคยเกิดขึ้นในอัตราประมาณ 40 ต่อ 1,000 ในปี 2540  
มาเหลือเพียงประมาณ 17 ต่อ 1,000 ในปี 2555 แต่ถ้า 
ถามว่าตัวเลขนี้สะท้อนความจริงมากน้อยเพียงใด ก็ต้อง
ยอมรับอีกเช่นกันว่าตัวเลขนี้ยังต่ำ�กว่าความเป็นจริง และ
หากประเทศไทยต้องการลดตัวเลขนี้ให้มากกว่านี้เพื่อการ 
ยกระดับการดำ�เนินงานให้อยู่ในชั้นแนวหน้า (World Class)  
ก็ต้องส่งเสริมการทำ�งานของบุคลากรทางด้านอาชีวอนามัย 
และความปลอดภยัใหเ้หมาะสมมากยิง่ขึน้  รวมทัง้การปรบัปรงุ
ในมาตรการอื่นๆ ด้วย เช่น การปรับปรุงด้านกฎหมายและ
การบังคับใช้ การจัดทำ�ระบบข้อมูลข่าวสาร การจัดทำ�ระบบ
การบริการอาชีวอนามัยและความปลอดภัย และการมีระบบ
การจัดการอาชีวอนามัยและความปลอดภัย เป็นต้น
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ตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับการดำ�เนินงานอาชีวอนามัย
และความปลอดภัยในสถานประกอบกิจการ

คนจำ�นวนมากซึ่งรวมถึงระดับบริหารด้วยใน 
สถานประกอบกจิการ ยงัมแีนวคดิทีผ่ดิทีค่ดิวา่การดำ�เนนิงาน 
อาชีวอนามัยและความปลอดภัยเป็นเรื่องความรับผิดชอบ
ของฝ่ายความปลอดภัย หรือของ จป.ระดับวิชาชีพเท่านั้น 

คนอื่นหรือฝ่ายอื่นไม่เกี่ยว เพราะไม่ได้มีหน้าที่ในเรื่อง 
ความปลอดภัย แนวคิดดังกล่าวคืออุปสรรคใหญ่ของการ
ทำ�งานทางดา้นนี ้ผูเ้ขยีนจะขอยกตวัอยา่งทีจ่ะสะทอ้นใหเ้หน็ 
ว่างานความปลอดภัยในสถานประกอบกิจการเป็นงานของ
ทุกฝ่ายทุกคนที่ต้องร่วมมือกันทำ�งาน

พิจารณาดูว่าการทำ�งานหน้าถังชุบโลหะ พนักงานที่ทำ�งานนี้ได้ร้องไปยังผู้จัดการโรงงานว่าห้องที่ทำ�งาน 
ร้อนมาก อยากจะขอพัดลมมาติดตั้งหน่อย ผู้จัดการโรงงานก็ไม่รอช้า สั่งการให้ฝ่ายบำ�รุงรักษาไปติดตั้งตามขอทันที  
ดังภาพที่เห็นนี้

มีคำ�ถามที่น่าสนใจ (ที่จะเชื่อมโยงให้เห็นถึงประเด็นเรื่องใครต้องรับผิดชอบในการดำ�เนินงานด้านอาชีวอนามัย
และความปลอดภัยในโรงงาน) ว่าอะไรจะเกิดขึ้น ถ้า...

1.	ถ้าช่างติดตั้งให้ลมพัดจากซ้ายมือมาขวามือ อะไรจะเกิดขึ้น
2.	ถ้าติดตั้งให้ลมพัดจากขวามือมาซ้ายมือ แต่พนักงานมายืนในตำ�แหน่ง B (แทนที่จะยืนในตำ�แหน่ง A อย่างที่

ปฏิบัติอยู่) 
คำ�ตอบก็คือจะเกิดสภาพการทำ�งานที่ไม่ปลอดภัยในการทำ�งานสำ�หรับพนักงานคนนี้ทันทีดังภาพที่เห็นนี้
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จากตัวอย่างที่ยกมานี้ จะเห็นได้ว่า 
ในกรณีที่ 1 ช่างบำ�รุงรักษาไม่มีความรู้ไม่มีความสนใจในเรื่องความปลอดภัยในการทำ�งานเลย ทำ�หน้าที่ของตน

คอืการตดิตัง้พดัลมเทา่นัน้ ไมส่นใจ (จะวา่ไปคอืไมรู่ม้ากกวา่) วา่ผลการทำ�งานของตนนัน้จะทำ�ใหส้ารเคมพีดัเขา้หาเพือ่น
ร่วมงาน ยิ่งทำ�ให้มีโอกาสสัมผัสสารเคมีมากกว่าเดิม 

ในกรณีที่ 2 ถึงแม้ว่าช่างจะติดตั้งพัดลมได้ดีในแง่พัดเอาสารเคมีออกจากตัวพนักงาน แต่ตัวพนักงานเอง 
กลับไม่มีความรู้ (หรือไม่รู้ตัวด้วยซ้ำ�) ว่าการไปยืนทำ�งานในตำ�แหน่ง B นั้น คือการไปยืนทำ�งานรับเอาสารเคมีเข้าสู่ 
ร่างกายแท้ๆ และหากพิจารณาต่อก็จะเห็นได้ว่าผู้จัดการฝ่ายชุบโลหะไม่ได้ทำ�การสื่อสารด้านความปลอดภัยใน 
การทำ�งานกับบุคลากรในสังกัดเลย (หรืออาจเป็นว่าผู้จัดการคนนี้ไม่ได้มีความรู้ความเข้าใจในงานอาชีวอนามัยและ 
ความปลอดภัยก็เป็นได้จึงไม่ได้ทำ�อะไรเลย)

ทั้งสองกรณียังสะท้อนต่อว่าผู้จัดการโรงงานก็ไม่มีความรู้ความเข้าใจในงานความปลอดภัย เพราะก่อนจะ 
ดำ�เนินการติดตั้งพัดลมนั้น ต้องมอบหมายให้ จป.ระดับวิชาชีพวิเคราะห์เบื้องต้นก่อนว่า สารเคมีที่ใช้งานอยู่นั้น  
มีค่ามาตรฐาน TLVs ที่เหมาะสมจะใช้วิธีการเจือจางมาใช้หรือไม่ (การติดตั้งพัดลม เป็นการเจือจางสารเคมี)  
หากสารเคมีนี้มีค่า TLVs ต่ำ�กว่า 500 พีพีเอ็ม มีข้อแนะนำ�ว่าไม่ให้ใช้วิธีการเจือจาง

การนำ�เสนอสาระมาข้างต้น จะเห็นได้ว่าการจะประสบความสำ�เร็จในการดำ�เนินงานด้านอาชีวอนามัยและ 
ความปลอดภัยนั้น ทุกฝ่ายต้องมีส่วนเกี่ยวข้องและรับผิดชอบ จะถือว่างานความปลอดภัยในการทำ�งานเป็นเรื่อง 
เฉพาะของ จป.ระดับวิชาชีพและฝ่ายความปลอดภัยนั้นเป็นเรื่องที่เข้าใจผิดอย่างมาก และนี่เป็นเหตุผลว่าการจะพัฒนา
บคุลากรในเรือ่งความปลอดภยัในการทำ�งานตอ้งทำ�ใหค้รบตวัแปร (ดา้นคน) ใหค้รบถว้น จงึจะทำ�ใหป้ระสบความสำ�เรจ็
อย่างดี

โดยสรุป การดำ�เนินงานด้านความปลอดภัยในสถานประกอบกิจการต้องมีการพัฒนาในเรื่องความรู้ความเข้าใจ
และทักษะที่เกี่ยวข้องของบุคลากรในองค์กร โดยบุคลากรที่เป็นกลุ่มเป้าหมายได้แก่

	 1.	 นายจ้าง ผู้บริหาร (ซึ่งโดยกฎหมายแล้วผู้บริหารทุกคนก็คือเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำ�งานหรือที่
นิยมเรียกสั้นๆ ว่า จป.ระดับบริหาร)

	 2.	 ลูกจ้าง
	 3.	 จป.ระดับหัวหน้างาน
	 4.	 คณะกรรมการความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมในการทำ�งาน
	 5.	 จป.ระดับวิชาชีพ (จป.ระดับเทคนิคขั้นสูง และ จป.ระดับเทคนิค ตามแต่กรณีที่กฎหมายกำ�หนดไว้)

ดังนั้น การเกิดอุบัติเหตุในแต่ละครั้ง จะมาระบุว่า 
เกิดจากการกระทำ�ที่ไม่ปลอดภัย ตามแนวคิดล้าสมัย
ของทฤษฎีโดมิโนแบบที่เห็นทั่วไปจึงไม่น่าจะถูกต้องนัก 
(ทฤษฎทีีว่า่นีม้มีากวา่ 70 - 80 ปแีลว้) อกีทัง้จะบอกวา่เกดิจาก 
ความบกพร่องของ จป.ระดับวิชาชีพก็ไม่ถูกต้องเช่นกัน 
อย่างไรก็ตามบทความนี้จะกล่าวถึงเฉพาะตัวแปรบุคลากร 
ที่กำ�ลังเป็นประเด็นถกเถียงกันอยู่ในขณะนี้เท่านั้น

แนวคิดกรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงานในเรื่อง
บุคลากรส่งเสริมงานความปลอดภัยในการทำ�งาน

กรมสวสัดกิารและคุม้ครองแรงงานมแีนวความคดิที่
จะพัฒนาในเรื่องบุคลากรส่งเสริมงานความปลอดภัยในการ
ทำ�งานในสถานประกอบกิจการขึ้น ดังจะเห็นได้จากประกาศ
กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน เรื่อง การทดสอบและ
ออกหนังสือรับรองบุคลากรส่งเสริมงานความปลอดภัยใน
การทำ�งานเฉพาะด้านกิจการก่อสร้าง (ภาพที่ 1) 
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-	 ใหล้กูจา้งในกจิการกอ่สรา้ง สามารถเปน็ “บคุลากรสง่เสรมิงานความปลอดภยัในการทำ�งานเฉพาะดา้น

กิจการก่อสร้าง”

-	 แต่ลูกจ้างต้องมีคุณสมบัติอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้

	 1)	 เป็นเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำ�งาน (ระดับใดก็ได้)

	 2)	จบปริญญาตรีขึ้นไปสาขาวิศวกรรมศาสตร์ อุตสาหกรรมศาสตร์ หรือสาขาอื่นที่เกี่ยวข้องกับงาน

ก่อสร้าง หรือสาขาความปลอดภัยและอาชีวอนามัย

	 3)	จบระดับ ปวส.ทางโยธาหรือก่อสร้าง หรือสาขาอื่นที่เกี่ยวข้องกับงานก่อสร้าง และมีประสบการณ์

ทำ�งานไม่น้อยกว่า 2 ปี

	 4)	จบระดับ ปวช.ทางโยธาหรือก่อสร้าง หรือสาขาอื่นที่เกี่ยวข้องกับงานก่อสร้าง และมีประสบการณ์

ทำ�งานไม่น้อยกว่า 4 ปี

-	 การทดสอบภาคทฤษฎี: ด้านกฎหมาย และด้านเทคนิคเฉพาะด้านระบบการจัดการความปลอดภัย

-	 การทดสอบภาคปฏิบัติ: ด้านการปฏิบัติงาน และด้านการจัดทำ�รายงาน

ภาพที่ 1	 สรปุสาระสำ�คญัของประกาศกรมสวสัดกิารและคุม้ครองแรงงานวา่ดว้ยบคุลากรสง่เสรมิงานความปลอดภยัในการ
		  ทำ�งานเฉพาะด้านกิจการก่อสร้าง

ที่มา:	 ประกาศกรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน เรื่อง การทดสอบและออกหนังสือรับรองบุคลากรส่งเสริมงานความปลอดภัยในการทำ�งานเฉพาะด้าน

	 กิจการก่อสร้าง

จะเห็นได้ว่าแนวคิดของทางกรมสวัสดิการและ
คุ้มครองแรงงานยังคงอยู่ที่การเปิดโอกาสให้ลูกจ้างใน
สถานประกอบกิจการที่มีวุฒิการศึกษาระดับปริญญาตรี 
ลงมาถงึประกาศนยีบตัรวชิาชพี (ปวช.) ในสาขาวชิาทีก่ำ�หนด 
ที่มีประสบการณ์การทำ�งานทั้งด้านเนื้องานและด้านระยะ
เวลาตามที่กำ�หนด สามารถมารับการทดสอบและประเมิน
ประสบการณ์ หากผ่านการทดสอบและประเมิน ก็จะได้
หนังสือรับรองว่าเป็น ”บุคลากรส่งเสริมงานความปลอดภัย
ในการทำ�งานเฉพาะดา้นกจิการกอ่สรา้ง„ แตเ่ปน็ทีน่า่เสยีดาย
ที่ในประกาศกรมฯ ดังกล่าว ไม่ได้กำ�หนดหน้าที่ความ 
รบัผดิชอบไวเ้ลย ทำ�ใหค้นทีผ่า่นการประเมนิและทดสอบแลว้ 
เมื่อกลับไปทำ�งานในสถานประกอบกิจการของตน ก็จะเกิด
ปัญหาอย่างแน่นอนว่า ”จะให้ผมทำ�งานอะไรครับ/ค่ะ„

บุคลากรในสถานประกอบกิจการที่ต้องได้รับการ 
ส่งเสริม และประเด็นการพัฒนา

จากกรณีตัวอย่างการติดตั้งพัดลมให้พนักงานที่
ร้องขอเนื่องจากที่ทำ�งานร้อนมากตามที่กล่าวมาข้างต้น จะ
เห็นได้ว่า เมื่อคิดจะพัฒนาการทำ�งานของบุคลากรในสถาน

ประกอบกิจการเพื่อการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุและโรค 
จากการทำ�งานก็ต้องคิดส่งเสริมให้ครบตัวแปรที่เกี่ยวข้อง 
การส่งเสริมเพียงตัวแปรใดตัวแปรหนึ่งย่อมไม่ประสบ 
ความสำ�เร็จอย่างแน่นอน และขาดความยั่งยืนในการแก้ไข
ปัญหา จากที่ยกตัวอย่างมาจะเห็นว่า 

...ถ้าผู้บริหารบูรณาการเรื่องความปลอดภัยเข้าไป
ตั้งแต่การออกแบบผังโรงงาน พัดลมคงติดตั้งมาตั้งแต่แรก 
และจุด B คงไม่เป็นที่ว่างให้พนักงานมายืนทำ�งานที่จะทำ�ให้
เกิดความไม่ปลอดภัยขึ้น

...ถา้ผูบ้รหิารสัง่ใหม้กีารประเมนิความเสีย่งกอ่นการ
ตดิตัง้พดัลม กจ็ะทำ�ใหท้ราบวา่สามารถใชว้ธิเีจอืจางมาใชก้บั
สารเคมีในตัวอย่างนี้ได้หรือไม่

...ถ้าช่างซ่อมบำ�รุงและพนักงานชุบโลหะ ผ่านการ
อบรมเรื่องความปลอดภัยในงานที่รับผิดชอบก็จะไม่เกิด
เหตุการณ์ที่กล่าวมา

...ถ้ามีการสื่อสารความเสี่ยงภายในองค์กร เรื่องนี้ 
น่าจะไม่เกิดขึ้น

ฯลฯ



ว า ร ส า ร  ค ว า ม ป ล อ ด ภั ย แ ล ะ สุ ข ภ า พ

ปีที่ 7 ฉบับที่ 24 ประจำ�เดือนมกราคม - เมษายน 2557

10 Journal of Safety and Health : Vol. 7 No. 24 January - April 2014

ดังนั้น บุคลากรที่ต้องได้รับการพัฒนาและส่งเสริม

ใหส้ามารถปฏบิตัหินา้ทีไ่ดถ้กูตอ้งเหมาะสม รวมทั้งประเดน็
ที่จะพัฒนา จึงมีดังนี้

ก.	 นายจ้างและผู้บริหาร (ซึ่งในอีกฐานะคือ จป. 

ระดับบริหาร) มีคำ�กล่าวที่น่าสนใจและสามารถนำ�มาใช้ใน
บทความนีไ้ดเ้ปน็อยา่งดคีอื ”เมือ่หวัไมส่า่ย หางกไ็มก่ระดกิ„
นั่นหมายความว่าหากในสถานประกอบกิจการใด นายจ้าง
หรือผู้บริหารไม่สนใจในงานความปลอดภัยในการทำ�งาน 
ก็ให้เป็นเรื่องน่าเป็นห่วงยิ่งว่า จป.ระดับวิชาชีพ คปอ. และ 
จป.หัวหน้างานจะทำ�งาน (อย่างน้อย) ตามที่กฎหมายกำ�หนด
ไดอ้ยา่งไร ลกูจา้งจะไมส่นใจกฎความปลอดภยัในการทำ�งาน 
ไมส่วมใสอ่ปุกรณค์ุม้ครองความปลอดภยัสว่นบคุคล เปน็ตน้ 
คนกลุ่มนี้ถือเป็นหัวใจในแง่ที่จะส่งเสริมสนับสนุนการ 
ดำ�เนนิงานทางดา้นความปลอดภยั ดงันัน้ประเดน็การพฒันา
คนกลุ่มนี้ อย่างน้อย ควรครอบคลุมในเรื่อง เช่น

	 1)	 ความสำ�คัญของงานอาชีวอนามัยและความ
ปลอดภัย

     	 2)	 ความสญูเสยีทางเศรษฐกจิเมือ่เกดิอบุตัเิหต ุ
     	 3)	 การดำ�เนินงานด้านอาชีวอนามัยและความ

ปลอดภัยถือเป็นการลงทุน
ข.	 จป.ระดบัวชิาชพี คนกลุม่นีค้อืกลไกสำ�คญัทีส่ดุ

ของการดำ�เนินงานทางด้านนี้ ที่จะให้เกิดความปลอดภัยใน
การทำ�งานขึ้นในสถานประกอบกิจการ คือคนที่จะสร้างการ
ประสานงานระหว่างฝ่ายต่างๆ ให้ดำ�เนินงานตามแผนงาน 
โครงการด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย เมื่อวิเคราะห์
หน้าที่ความรับผิดชอบตามกฎหมายแล้วพบว่า จป.ระดับ
วิชาชีพมีหน้าที่ในเรื่องการชี้บ่งอันตราย การประเมินความ
เสี่ยง การสอบสวนอุบัติเหตุ การตรวจวัดและประเมินการ
สมัผสัสิง่แวดลอ้มในการทำ�งาน และการจดัการอาชวีอนามยั
และความปลอดภัย ซึ่งเมื่อแยกแยะตามศาสตร์ก็จะได้ว่า 
จป.วิชาชีพต้องมีความรู้ในศาสตร์ต่อไปนี้

	 1)	 สุขศาสตร์อุตสาหกรรม
	 2) 	 เทคโนโลยีความปลอดภัย
	 3) 	 การจดัการอาชวีอนามยัและความปลอดภยั
	 4) 	 การยศาสตร์
ดังนั้น ประเด็นการพัฒนา จป.ระดับวิชาชีพ จึงต้อง 

มุ่งเน้นไปที่ความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน (ซึ่งก็ตรงกับแนวคิด
ของกรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงานที่เน้นเรื่องการ 
ส่งเสริมให้เป็นผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน) ซึ่งนอกจากจะตรง

ประเด็นที่สุด สอดคล้องกับหน้าที่ความรับผิดชอบตาม
กฎหมายแล้ว ยังเป็นการสนับสนุนสิ่งที่กำ�หนดในพระราช-
บัญญัติความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อม
ในการทำ�งาน พ.ศ. 2554 อีกด้วย เพราะในมาตรา 9 และ 
มาตรา 33 ของพระราชบัญญัติดังกล่าว ได้กำ�หนดเรื่อง 
ผูใ้หบ้รกิาร และผูช้ำ�นาญการดา้นความปลอดภยั อาชวีอนามยั 
และสภาพแวดล้อมในการทำ�งาน ตามลำ�ดับ ซึ่งหากได้มีการ
พัฒนา จป.ระดับวิชาชีพไปถึงขั้นให้มีการรับรอง (Certify) 
ความเป็นผู้เชี่ยวชาญ เช่น มีการรับรองความเป็นผู้เชี่ยวชาญ
ต่อไปนี้

ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขศาสตร์อุตสาหกรรม (Certified 
Industrial Hygienist)

ผูเ้ชีย่วชาญดา้นเทคโนโลยคีวามปลอดภยั (Certified 
Safety Technologist)

ผูเ้ชีย่วชาญดา้นการจดัการความปลอดภยั (Certified 
Safety Management Specialist) 

ผูเ้ชีย่วชาญดา้นการยศาสตร ์(Certified Ergonomist)
ก็จะทำ�ให้ประเทศไทยมีบุคลากรเชี่ยวชาญรองรับ

ความต้องการของสถานประกอบกิจการที่จะปฏิบัติตาม
สิ่งที่กำ�หนดไว้ในพระราชบัญญัติดังกล่าวได้ และสิ่งที่ต้อง
ดำ�เนินการควบคู่กันไปก็คือการพัฒนาระบบการรองรับ 
(Certification method) ความเป็นผู้เชี่ยวชาญ และระบบ
การพฒันาตนเองอยา่งตอ่เนือ่ง (Professional Continuing 
Education, PCE) 

ค.	 จป.ระดบัหวัหนา้งาน หวัหนา้งานคอืคนทีใ่กลช้ดิ
กบัคนทำ�งานมากทีส่ดุ ดงันัน้กฎหมายจงึกำ�หนดให ้จป.ระดบั
หัวหน้างานต้องทำ�การตรวจตราความปลอดภัยของอุปกรณ์ 
เครื่องจักรและสภาพแวดล้อมในการทำ�งาน รวมทั้งจัดทำ�
รายงานการปฏิบัติงานเพื่อเสนอต่อสถานประกอบกิจการ  
ว่าไปแล้ว จป.ระดับหัวหน้างานคือคนที่จะรับลูกจากฝ่าย
บรหิารนำ�นโยบายอาชวีอนามัยและความปลอดภัยไปปฏิบตัิ
ให้เห็นผลในทางปฏิบัติ ดังนั้นสิ่งที่ควรพัฒนา จป.ระดับ
หัวหน้างาน เช่น เทคนิคการตรวจความปลอดภัยหน้างาน 
การจงูใจพนกังานใหป้ฏบิตัติามกฎความปลอดภยั การเขยีน
รายงานความปลอดภัย เป็นต้น

ง.	 ลูกจ้าง สำ�หรับผู้ปฏิบัติงานทั่วไป คนกลุ่มนี้
คือคนที่สัมผัสอันตรายโดยตรง ดังนั้นการส่งเสริมด้าน 
ความปลอดภัยที่ดีที่สุดคือการให้รับรู้ถึงอันตรายที่มีในการ
ทำ�งานนั้นๆ วิธีการทำ�งานที่ปลอดภัย วิธีการสวมใส่อุปกรณ์
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ปอ้งกนัอนัตรายสว่นบคุคลทีถ่กูตอ้ง และวธิกีารชีบ้ง่อนัตราย
ในงานที่ตนเองทำ� เป็นต้น

จ.	 คณะกรรมการความปลอดภยั อาชวีอนามยั และ 

สภาพแวดล้อมในการทำ�งาน นี่คือองค์กรความปลอดภัย
ที่สำ�คัญ แต่น่าเสียดายที่ผ่านมามีการใช้ประโยชน์จาก 
องค์กรนี้น้อยมาก ตามโครงสร้างองค์กรของคณะกรรมการ
ชุดนี้ที่กฎหมายกำ�หนดไว้ ประกอบด้วยฝ่ายบริหารและ 
ฝ่ายลูกจ้าง โดยมี จป.ระดับวิชาชีพเป็นกรรมการและเลขา 

อย่างไรก็ตามในเรื่องการพัฒนาส่งเสริมความรู้ความเข้าใจ
นั้น ควรเน้นในเรื่องบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการ ส่วน
ดา้นอืน่ๆ นัน้ กรรมการเหลา่นีจ้ะไดจ้ากทีก่ลา่วมาขา้งตน้แลว้

ผู้ เขียนหวังเป็นอย่างยิ่งว่าบทความนี้จะให้ข้อ 
เสนอแนะเกี่ยวกับการพัฒนาบุคลากรด้านอาชีวอนามัยและ
ความปลอดภัยที่ผู้เกี่ยวข้องจะได้นำ�ไปพิจารณาประกอบ 
การกำ�หนดเป็นกฎหมายต่อไป
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Road Safety Investment: A Step to 
Achieve the Decade of Action on Road 

Safety Goal in Thailand

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: การศึกษาครั้งนี้จัดทำ�เพื่อบ่งชี้จำ�นวน

งบประมาณที่ภาครัฐลงทุนในโครงการและมาตรการต่างๆ 
ที่เกี่ยวข้องกับอุบัติเหตุบนถนนระหว่าง พ.ศ. 2550 - 2554 
โดยได้จำ�แนกงบประมาณตามยุทธศาสตร์ 5-Es ที่เป็น
ยุทธศาสตร์สำ�คัญนำ�ไปสู่เป้าหมายทศวรรษความปลอดภัย 
โดยยุทธศาสตร์ 5-Es ประกอบไปด้วย มาตรการด้านการ
ให้การศึกษา มาตรการทางวิศวกรรม มาตรการการบังคับใช้ 
มาตรการที่เกี่ยวข้องกับการประเมินและระบบข้อมูล และ
มาตรการแพทย์ฉุกเฉิน 

วิธีการศึกษา: วิธีการศึกษาครั้งนี้คือ การทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบจากเอกสารงบประมาณจาก 
5 หน่วยงานภาครัฐและ 2 กองทุนที่ทำ�งานเกี่ยวข้อง
กับมาตรการอุบัติเหตุระหว่าง พ.ศ. 2550 - 2554 โดย 

งบประมาณตามแผนงานหรือโครงการต่างๆ ที่ระบุไว้ใน
เอกสารงบประมาณจะถูกจำ�แนกเป็น 5 ยุทธศาสตร์โดย 
นักวิจัยในโครงการ 2 คน แบบสอบถามจะถูกส่งไปที่กองทุน
เพื่อให้ระบุงบประมาณตาม 5 ยุทธศาสตร์ การสัมภาษณ์
เชิงลึกจะใช้ประกอบการพิจารณาในมุมมองของผู้เชี่ยวชาญ
พิเศษแต่ละด้าน และผู้กำ�หนดนโยบาย

ผลการศึกษา: ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา ประเทศไทยใช้
เงินประมาณ 89 พันล้านในแผนงานและโครงการที่เกี่ยวข้อง
กับอุบัติเหตุ โดยกว่าร้อยละ 50 ของงบประมาณทั้งหมดเป็น
งานทางดา้นวศิวกรรม รอ้ยละ 23 เปน็งานทางดา้นการบงัคบั
ใช้กฎหมาย ร้อยละ 12 เป็นในส่วนของการแพทย์ฉุกเฉิน 
ร้อยละ 8 คือ การประเมินและระบบข้อมูล และที่น้อยที่สุด
คือ ส่วนที่เกี่ยวข้องกับการให้ความรู้และการศึกษา ร้อยละ 
7 ผู้เชี่ยวชาญด้านความปลอดภัยจากอุบัติเหตุและผู้กำ�หนด

	 *	 Naresuan University, Phitsanulok, Thailand

Pudtan Phanthunane,* Faculty of Business, Economics and Communications

Jirakom Sirisrisakulchai,* Faculty of Economics, 

Chiang Mai University, Chiang Mai, Thailand; Centre for Health Equity Monitoring

Thaweesak Taekratoke,* Faculty of Engineering

Supasit Pannarunothai,* Faculty of Medicine
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นโยบายมคีวามคดิเหน็ทีต่รงกนัวา่ การไมม่รีะบบบรูณาการ
ข้อมูลด้านอุบัติเหตุของประเทศไทย เป็นอุปสรรคที่สำ�คัญ
มากต่อการไม่บรรลุเป้าหมายทศวรรษความปลอดภัย

สรุปผลการศึกษา: จากการที่ไม่มีข้อมูลที่เพียงพอ
ต่อการวัดผลของมาตรการต่างๆ ทางด้านอุบัติเหตุบน 
ท้องถนน ทำ�ให้งานศึกษาครั้งนี้ ไม่สามารถสรุปได้ว่า 
ประเทศไทยลงทุนเพื่อป้องกันและลดปัญหาอุบัติเหตุ
มากไปหรือน้อยเกินไป ทั้งนี้เมื่อเปรียบเทียบกับหลายๆ 
ประเทศที่พัฒนาแล้วพบว่า การลงทุนในงานด้านอุบัติเหตุ
ของประเทศไทย ยังน้อยกว่าประเทศอื่นๆ มาก การจัดการ
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับอุบัติเหตุบนถนน และงานศึกษาที่บ่งชี ้
ถึงต้นทุนและผลประโยชน์หรือประสิทธิผลของแต่ละ
มาตรการหรอืแตล่ะโครงการทีไ่ดล้งทนุไป เปน็ขอ้มลูทีส่ำ�คญั
ยิ่งต่อความสำ�เร็จของการจัดการปัญหาเรื่องนี้ในอนาคต 

คำ�สำ�คัญ: ความปลอดภัยบนถนนในประเทศไทย/
งบประมาณภาครฐั/การลงทนุในอบุตัเิหตบุนถนน/อบุตัเิหตุ
บนถนน/การลงทุนของประเทศไทย

Abstract
Objective: To quantify the public investments 

on road safety in Thailand from 2007 to 2011 by the 
five strategies (education, engineering, enforcement, 
evaluation and emergency medical service)  
recommended to be the most important keys for 
achieving the decade of road safety goal. 

Methods: The government budget documents
of 2007 to 2011 were reviewed. Five ministries and 
two public funds were identified as having budget 
related to road safety goal. Each budget line from 
the five ministries was classified into investment 
in any of the five strategies. The public funds  
participated in the questionnaire survey giving 
details of spending to the five strategies over the 
five-year period. In-depth interviews were used in 
situations where opinions of either policy makers  
or a group of experts were needed. 

Findings: Over five years, the investment 
in road safety was 89 billion baht in nominal term. 
Half of this was used in engineering strategy, 23%  
to enforcement, 12% to emergency medical service, 

8% to evaluation and 7% to education. Policy makers 
and road safety experts agreed that lack of data 
and information in Thailand was one of the main 
obstacles to achieve the road safety goal in the near 
future. 

Conclusion: Since there are insufficient data 
and evidences to determine the consequences of 
road safety policy and programs, it is not clear to 
conclude that Thailand has inadequately invested 
in road safety programs. However, the evidence  
confirms a low investment in road safety inter-
ventions comparing with developed countries.  
Systematic data management and research on  
cost-effectiveness are required to fulfill the  
information and knowledge gaps.

Keywords: Thai road safety/Government 
budget/Road safety investment/Road accident/
Thailand investment

1.	Introduction
While Thailand has enjoyed rapid economic 

development  for several decades, the inevitable 
negative consequences of higher motorization level 
and increased complexity in traffic patterns (such as 
a higher share of vulnerable road users and vehicles) 
have resulted in aggravating road crash problems 
causing serious public health problems in this 
country. Over the past decade, road crashes have 
killed approximately 150,000 people (Bureau of Non 
Communication Disease, 2011) hence the second 
cause of death in the country (see table 1). The 
losses of human lives and ability to work have caused  
substantial damage to the economy. It was estimated 
to be 232 billion Baht (approximately US$ 8 billion), or 
2.8 percent of Thai GDP in 2007 (Taneerananon, 2008) 
comparing with the estimates of national economic 
loss due to road traffic injuries of 1% to 2% (Jacobs 
and Aeron-Thomas, 2002). Thailand has suffered 
higher than the average. 
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Table 1  Disease Burden (Disability Adjusted Life Years lost) for 5 Leading Causes

Rank Disease or Injury 2003 (%) 1999 (%)

1
2
3
4
5

HIV/AIDS
Road traffic injuries

Stroke
Diabetes

Liver cancer

9.4
7.1
6.5
4.5
4.1

10.4
6.6
5.8
4.6
3.8

Source:  International Health Policy Program Thailand, Ministry of Public Health

In 2011, the Decade of Action on Road Safety 
(2011 - 2020) was launched in more than 100 countries 
including Thailand (World Health Organization, 
2011), with one goal: to prevent five million road 
traffic deaths globally by 2020 (Tanaboriboon and 
Satienname, 2005). Thai government has set the goal 
to reduce the number of deaths resulting from road 
crashes to less than 10 deaths per 100,000 populations 
by 2020. The effort covers the framework suggested 
by United Nations which includes the 5-E strategy: 
building management capacity (evaluation),  
influence road design and network management, 
influence vehicle safety design (engineering),  
influence road user behaviour (education, enforce-
ment), and improve post crash care (emergency 
medical service). These 5 strategies have actively  
engaged in all aspects of road safety topics  
including road safety management, safer roads  
and mobility, safer vehicles, safer road users and 
post-crash response (World Health Organization, 
2011). The Department of Transport, South Africa, 
has developed the road safety plan using the  
concept of road safety prevention by applying the 
strategies of education, enforcement, engineer and 
enforcement (ArriveAlive, 2011). Although focus on 
”enforcement„, ”education„ and ”evaluation„ were 
counted to be supportive factors.

Thai government has realized that road crash 
is a serious health, economic and social problems  

and started to address this serious issue since 2003 
(Tanaboriboon, 2005). Based on the severity of the 
problem and a higher rate of return from public  
investments  in  preventing  road  crash, Thailand  should 
observe substantial  amount of  resources  allocated 
towards road safety. However, Thailand road  
safety budget does not show the significant upward 
trend as we expected. The private participation role 
was also expected but the magnitude should be  
out-shadowed by public investment. This paper 
would like to review road crash situations in Thailand 
and highlights the issues of public investment in 
road safety interventions into the 5-E strategy from 
2007 to 2011 with the implications of road safety goal 
achievement in Thailand by 2020.

2.	Methods
The government budget documentary 

reviews and the classification of budget into the 5-E 
strategy by the research team were the main research 
methods used. This study was complemented with 
questionnaire survey to public and private funds 
for road safety and in-depth interviews with key 
informants in academic and implementing agencies.

2.1	Documentary Reviews

	 The documentary reviews gave the  
overview on the road crash problems and the 
responses by public interventions, more importantly, 
budget used for those interventions. Literature on 
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road safety from public sector related to the 5-E 
strategy including Bureau of the Budget, Ministries 
of Transport, Education, Public Health, the Royal 
Thai Police, Thai Health Promotion Foundation and 
Road Safety Fund was retrieved. 

2.2	Classification of Budget into the 5-E 

Strategy

	 Two researchers (Pudtan Phanthunane 
and Jirakom Sirisrisakulchai) were standardized to 
take the task of classifying budget lines from the 
retrieved budget documents published by Bureau  
of the Budget into the 5-E strategy. After two  
rounds of standardization, 59 budget lines  
(activities corresponding to road safety prevention) 
from all of the relevant public organizations were 
independently categorized by the two researchers. 
From 59 activities, only 6 items were classified as  
unidentifiable by both researchers. The Kappa 
analysis was used to check the consistency of 
classification, and interviews with the government 
officers from each concerning agency was to 
check for accuracy. After reaching almost perfect  
agreement (see appendix for the results), the first 
half of the budget lines were classified by PP and 
the second half by JS.

2.3	Questionnaire Survey

	 To collect data from Thai Health Promotion 
Foundation and Road Safety Fund, a structured 
questionnaire was sent to those public funds.  
We asked the organizations to report the projects 
aiming to reducing road crashes (from 2006 - 2010) 
to us and then classified into the 5-E strategy.  
Mainly we haven’t changed the categories the  
organizations identified initially: however, we added  
some other relevant strategies when we found at  
least one of the projects’ objectives corresponding 
to them. A project can have more than 1 relating 
strategies. 

2.4	 In-depth Interviews

	 Interviews were conducted with road 
safety policy-analysts who were representative in 
4 ministries (Transport, Interior, Public Health, and 
Education), Royal Thai Police, and two public funds. 
We also focus on the three provinces (Phitsanulok, 
Phuket and Khon Kaen) as the study cases for more 
details on practitioner level. In all related agencies, 
informants were asked about the road safety related 
works and problems, budgeting issues and future 
directions of policy concerns. 

3.	Findings
3.1	Road Crash Trends in Thailand

	 The time series data of road crash in 
Thailand has varied substantially in 1984 - 2009.  
The fatality rate has gone through three distinct 
peaks (1989, 1995, and 2003), with the fatality rate 
steadily decreased from 2003 onwards (Figure 1).  
The fluctuation in crash trend was associated with 
the economic cycle in Thailand (Tanaboriboon, 2005). 
During the economic recession period (1984 - 1986), 
the fatality rate was 5 per 100,000 while the average 
crash case was around 17 per 100,000 (or 19,000 cases 
per year). In the economic recovery period (1987 - 
1992), not only the number of crashes dramatically 
rose about three times, but the severity was also 
more distressing as the fatality and injury rates  
leaped to about 15 deaths and 41 injuries per  
100,000 populations, respectively. In the bubble 
economy period (1993 - 1996), road crashes shot up  
to about two to three fold from the previous period. 
The fatality rate also increased to about two times 
higher than that of the previous one, approximately 
25 deaths per 100,000 populations. In the economic 
crisis period (1997 - 2000), there was a positive sign for 
the road crash situation. Road crashes were reduced 
to about 70,000 cases per year with the downward 
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trend on the fatality rate, but the injury rate showed  
a reverse trend with a high rate of 86 injuries for every 
100,000 populations in 1998. As expected, when the 

economy began the re-recovery era in 2001 to 2003 
the number of road crashes rose again, as did the 
fatality rate. 

Figure 1 Fatality Rate in Thailand (1985 - 2009)

Source:	 Police Information Centre cited in Thailand Health Profile

3.2	National Policy and Allocation of Road 

Crash Prevention Budget in Thailand

	 The Thai government started to solve the 
road crash problem systematically in 2003 by the  
formation of an ad-hoc committee to tackle the  
problem of unusually high fatality rate during two 
annual long public holidays (namely International 
New Year and Thai New Year or Songkran festivals). 
According to the difficulty and continuity natures  
of this problem, the government eventually decided 
to maintain this committee and expanded its 

membership. Recently the committee composed 
of high rank government officials representing 
various concerned agencies, private sectors and 
non-government organizations (NGOs). The Deputy 
Prime Minister chairs the Committee with Deputy 
Ministers of Transport, Public Health, Education and 
Interior as co-chairs. The Committee of the National 
Road Safety Center is responsible for policy formu-
lation and directing and evaluating interventions 
and  allocating budgets for road safety initiatives. 
Regarding the Global plan for the decade of action for 
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road safety 2011 - 2020, they suggested the effective 
interventions including ”incorporating road safety 
features into land-use, urban planning, and transport; 
designing safer roads and requiring independent 
road safety audits for new construction projects; 
improving the safety features of vehicles; promoting 
public transport; effective speed management by  
police and through the use of traffic-calming  
measures; setting and enforcing internationally 
harmonized laws requiring the use of seat-belts, 
helmets and child restraint; setting and enforcing 
blood alcohol concentration limits for drivers; and  
improving post-crash care for victims of road  
crashes„ (World Health Organization, 2011). These 
interventions could be categorized into the 5-E 
strategy: evaluation, education, engineering,  
enforcement  and  emergency  medical  service.  Different 
countries focus on different aspects of road safety 
issues (World Health Organization, 2011). The Road 
Safety Direction Center of Thailand has also adopted 
5-E strategy to prevent and reduce road traffic  
accident recently (The Road Safety Director Center, 
2009). The 5-E strategy was therefore proposed in 

Thailand as a framework for all concerned agencies  
to follow. More specifically, in the short term plan of 
2010 - 2012 (or the National Road Safety Master Plan), 
the Thai government has focused on 8 measures 
namely promotion of 100% helmet for motorcyclists, 
reduction of drinking and driving, reduction of black 
spot, safe speed, safe vehicles, promotion of safe road 
user, improvement of EMS, and capacity development 
of management. 

Road safety administration in Thailand is 
handled by a pool of government agencies depend-
ing on which aspects of road safety fall under their 
regular duties and responsibilities. We collected 
the road safety expenditure of various government 
agencies from the Bureau of Budget (BOB). The 
public expenditure was independently classified 
into 5 categories based on 5 key strategies (5E)  
by two researchers. The kappa statistics for the 
agreement between the two researchers was high 
(0.83). Table 2 shows the public investment for 
road safety of key agencies in road safety operation  
center. The details of activities of each agency will 
be explained as following:

Table 2  Road Safety Spending in Thailand 2007 - 2011, by Agency (million baht)

Agencies 2007 2008 2009 2010 2011 Total

Ministry of Transport
Ministry of Education
Royal Thai Police
Ministry of Interior
Ministry of Public Health
Thai Health Promotion  
       Foundation
Road Safety Fund

7,534.6
2,756.5
3,474.1

546.3
14.0

181.9

528.1

9,340.2
3,974.9
3,413.8

180.0
8.0

154.9

574.5

9,072.6
806.2

3,733.3
150.8
112.0
149.8

551.2

12,323.2
1,261.2
3,719.7

90.0
54.0

175.8

413.1

15,088.8*
4,291.9*
3,500.0*

99.75*
164.8*
194.7*

596.1*

53,359.4
13,090.8
17,840.9
1,066.8

352.8
857.1

2,663.0

Total budget 15,035.5 17,646.3 14,575.9 18,037.0 23,936.1* 89,230.9

*  The data for 2011 were not available during the study; use data of 2006 to complete a five-year period Source: Authors’ 

calculation based on the data from Bureau of Budget
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	 3.2.1	 Ministry of Transport	

			   Under the Ministry of Transport, 
there are several agencies involved with road  
transportation and crash prevention, namely the 
Department of Highways (DOH), Department of 
Rural Roads (DORR), Department of Land Transport 
(DOLT), and Office of Transport and Traffic Policy 
and Planning (OTP). Both DOH and DORR are the 
principal government agencies responsible for the 
design, construction, planning, and maintenance 
or repair of Thai highway networks. DOH super-
vises a special highway, a national highway, and  
a concession highway. DORR supervises only a 
rural highway. The fundamental tasks of DOH 
and DORR are to ensure that the comprehensive  
highway  networks  have  a  high  level  of  convenience 
and safety for highway users. Emphasis has been 
placed on alleviating traffic crash problems on the 
highways while increasing road safety for users. 
About 7.7 billion baht per year (or about 80 percent 
of all road safety budgets for Ministry of Transport) 
has been allocated to DOH and DORR for preventing 
traffic crashes and improving hazardous locations 
along the highways through a number of highway 
safety improvement programs. 

			   Department of Land Transport 
(DLT) has the responsibility of administering vehicle 
registrations and taxation as a main task. Apart from 
its regular duties, DLT also plays a significant role  
in preventing road crashes and promoting national 
road safety, particularly with respect to vehicle 

inspections and regulations (promoting higher  
standard of vehicles), driver training, testing, and  
licensing. DLT has initiated several projects to 
address road safety problems that creates safety 
awareness among all road users and promotes  
the participation of local communities in preventing  
and reducing road crashes in their respective  
provinces. We classify the budget allocation for  
DLT as enforcement, education and engineering  
according to specified activities. On average, DLT 
has received about 500 million baht each year  
including overhead and salary cost for road safety 
activities. 

			   The main duties of Office of Trans-
port and Traffic Policy and Planning (OTP) are to  
formulate policies and plans for traffic and transport 
for the whole country and to coordinate the plans 
for all modes of the transport system so as to be 
consistent with the Traffic and Transport Master 
Plan, which should lead to the integration of national 
transport and traffic policies. Each year OTP has the 
budget relating to road safety activities about 450 
million baht on education and evaluation. Apart from 
main agencies in Ministry of Transport discussed 
above, Office of the Permanent Secretary has 
annually received budget about 170 million baht for 
its tasks on developing an information system. 

			   In summary, we found that 83, 8, 
7, 2 percent of road safety allocation of Ministry of 
Transport are for engineering, evaluation, education 
and enforcement, respectively (Table 3).
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Table 3  Road Safety Spending in Thailand 2007 - 2011, by 5-E Strategy (million baht)

2007 - 2011 Enforcement Engineering Education EMS Evaluation Total

Ministry of Transport
Ministry of Education*
Royal Thai Police
Ministry of Interior*
Ministry of Public Health
Thai Health Promotion 		
	 Foundation
Road Safety Fund*

1,071.3
-

17,840.9
533.4
-

170.1

887.7

44,178.3
-
-
-
-

121.9

-

3,637.1
1,309.1

-
266.7
-

308.3

887.7

-
10,472.7

-
-

352.8
11.9

-

4,472.7
1,309.1

-
266.7
-

244.8

887.7

53,359.4
13,090.9
17,840.9
1,066.8

352.8
857.1

2,663.1

Total budget 20,503.4 44,300.2 6,408.9 10,837.4 7,181.0 89,230.9

Percentage 23% 50% 7% 12% 8% 100%

* Classify by assumption

Source:	 Authors’ calculation based on the data from Bureau of Budget

	 3.2.2	 Road Safety Fund

			   DLT performs its duties in accor-
dance with the Land Transport Act 1979, the Motor 
Vehicle Act 1979, the Non-Motorized Vehicle Act 
1979, and other royal decrees and related  
ministerial orders. The modified Motor Vehicle Act 
2003 empowered the director-general of DLT to  
raise money from the auction of the popular number 
of the auto plates to the Road Safety Fund (RSF)  
to promote and support road safety activities. The 
RSF has raised 3.7 billion baht from 212 auctions 
since 2003 and has allocated funding to several road 
safety research projects, driver training programs, 
provision of road safety equipment to the Royal  
Thai Police, such as speed cameras, breathalyzers, 
equipment for disabled persons, the mobile  
licensing units to remote areas, and the Drink  
Don’t Drive checkpoint on festive periods. The RSF 
annually spends about 500 million baht for road 
safety activities.

	 3.2.3	 Ministry of Education

			   The Ministry of Education has 
been involved in road safety work by promoting and  
creating awareness on road safety among school-
children and youth as well as their parents. There 
is no report on budget book, therefore, we cannot 
estimate the allocation amount. Apart from this issue, 
Ministry of Education has allocated budget to public 
universities for education, research, and evaluation 
on emergency medical service (EMS). To estimate 
the amount of allocation, we assume that 50 percent 
of the allocation on all medical services is for road 
safety related activities. Then, we classify to 5-E 
strategy by assuming that 80, 10, and 10 percentages 
are related to EMS, education, and evaluation,  
respectively. The government allocated the budget 
to the three universities across the country: Mahidol 
University (in Bangkok, central region), Naresuan 
University (Northern region), and Prince of Songkla 
University (Southern region). The cost estimates 
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include  building cost, medical equipment, overhead 
and salary cost.

	 3.2.4	 Ministry of Public Health

			   The Ministry of Public Health 
(MOPH) is the principal agency responsible for 
promoting, supporting, controlling, and coordinating 
all health activities as well as providing health 
services for the population throughout the country. 
Emergency Medical Institute of Thailand (EMIT)  
was established in 2008 to take charge of the EMS 
system, including the establishment and develop- 
ment of EMS in provincial areas. Before the  
establishment of EMIT, the MOPH had allocated 
about 10 million baht each year for EMS through 
the Narenthorn Centre1. The EMIT has received 
the allocation about 100 million baht each year for  
providing and developing EMS systems countrywide.

	 3.2.5	 Ministry of Interior

			   The Department of Disaster Pre-
vention and Mitigation (DDPM), Ministry of Interior, 
established in 2002 from the major government  
reform has a role in risk reduction activities of  
various disasters in Thailand. The DDPM’s role in 
road safety focuses on coordination and support  
for road crash prevention activities initiated by 
related agencies and local authorities. Activities 
relating to road safety initiated by the DDPM are  
the operating of road safety centre in the festive 
periods including checkpoint for Drink Don’t 
Drive campaign, promoting road safety awareness  
campaigns, setting EMS teams in the local area  
(one search and rescue team for each sub-district), 
and training of the rescue teams including EMS.  

The DDPM annually allocates about 200 million baht 
to road safety. 

		  3.2.6	 Royal Thai Police

				    The Royal Thai Police (RTP) 
is a national law enforcement organization with 
main duties on crime prevention and suppression, 
and the promotion of the Thai people’s well-being.  
The RTP is responsible for road safety activities 
through traffic law enforcement. In the Bangkok  
metropolitan area, the Traffic Police Division and  
the nine metropolitan police divisions under the 
supervision of the Metropolitan Police Bureau are 
responsible for traffic surveillance activities aiming  
to reduce the number of victims involved in road 
traffic crashes. Several examples of traffic safety 
programs initiated by these police divisions are:  
the Drink Don’t Drive; speed limit; car racing on 
public roads; helmet wearing for motorcyclists; 
and seat belt wearing for drivers programs (Asian 
Development Bank-Association of Southeast Asian 
National Regional Road Safety Program, 2012).  
As for areas outside Bangkok, the Highway Police 
Division is responsible for traffic law enforcement  
on approximately 15,000 km of national highways 
out of 60,000 km nationwide. The parts of highways 
not covered by the Highway Police are handled by 
provincial police. Beside the traffic law enforcement, 
The Office of Planning and Budget of the RTP  
operates the Police Information System Centre to 
collect and compile traffic crash data reported from 
all local police throughout the country. The RTP has 
allocated about 3.5 billion baht per year to all traffic 
police divisions.

	 1	 The Narenthorn Centre is a division under the Office of Permanent Secretary of the MOPH, which was established 

in April 2002 to take charge of health communication systems countrywide. At present, the Narenthorn Centre also plays  

a crucial role in monitoring and compiling statistics on road traffic injuries from relevant agencies nationwide during festive 

seasons, such as the New Year and Songkran holidays.
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	 3.2.7	 Thai Health Promotion Foundation

			   The Thai Health Promotion  
Foundation (THPF) is responsible for promoting, 
supporting, and funding health promotion activities  
for people in Thailand. Two percents of excise  
taxes from tobacco and alcoholic beverage  
have been earmarked to the THPF. To date, several 
road traffic safety programs have been financially 
supported by the THPF, such as the “Drink Don’t 
Drive”, 100% helmet wearing, road crash reduction 
and prevention campaigns, seminars on public 
participation in black spot identification, road 
safety pilot projects, road safety public awareness  
through mass media. The THPF has also financed 
several road safety research projects (including this 
research). Recognizing that the second cause of 
casualties of Thai people is road crash, however, 
road safety related funding from THPF is about  
150 million baht annually or about 5 percent of  
the total THPF annual revenue. 

	 3.2.8	 Summary of Road safety Spending 

in Thailand by 5-E Strategy 

			   Table 3 summarizes road safety 
expenditure by the 5-E strategy during the period 
2007 - 2011. Thailand spent about 18,000 million baht 
each year (0.2% of GDP or 1% of total government 
expenditures) on road safety. The results show that 
engineering, enforcement, EMS, evaluation and 
education accounted for 50, 23, 12, 8, and 7 percent 
of the total road safety expenditures, respectively.  
In terms of engineering strategy, most of the budget 
has been used by the Ministry of Transport as  
we can expect. The Royal Thai Police is an organi-
zation directly responsible for law enforcement and 
it spent around 18,000 million baht in 2007 to 2011. 
This cannot identify that this amount of budget is 
too high or too low to change people’s behaviors 
but one of the obvious evidence shows that 
less than 50% of Thai population wearing helmets 

when driving (Thai Roads, 2012). Evaluation is also 
the main concern worldwide; however, in the case 
of Thailand, there is not direct institution account-
able to management for database system. Regarding 
our results, the Ministry of Transport devoted more 
budgets to the evaluation strategy than the other 
state agencies.

4.	Discussion
Based on our results, the policy implemen-

tation on road safety investment in Thailand is  
specified into 6 points corresponding to 5-E  
strategies and the most critical suggestions from 
interviews with the RTI experts and the steering 
committee progress meetings.

4.1	Enforcement

	 The government has launched the Seven 
Day High Risk campaign to reduce road crashes 
over the two long New Year holidays (New Year and 
Songkran festivals), by emphasizing on traffic law 
enforcement and public relations. The recent data 
shows the downward trend of road crash casualties 
and about 27 percent reduction of deaths, as can be 
seen in table 4. This fact implies that enforcement  
is effective in reducing the number of casualties.  
The key successes of this campaign are the  
collaboration of various agencies such as traffic  
police division, EMIT, DLT and local authorities,  
and extra spending for preventing crash in that 
periods. Moreover, the Thai government has set 
the target of the number of casualties and will hold  
the provincial governor responsible if they could not 
achieve the target. These lessons show that if we 
put more efforts on enforcement it is possible to 
control the epidemic of traffic fatalities and injuries. 
Although the campaigns during long holidays are 
relatively successful, enforcement is still the main 
issue for the road crash reduction. For example, 
helmets first become compulsory cross the country 
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since 1999, but a recent national survey in 2011  
has shown that only 55% of Thai motorcycle  
drivers and 25% of the passengers wore helmets  
(Thai roads, 2012). The major barriers to enforcement 
are lack of resources (equipment, manpower and 
specific budgetary supports), lack of trainings and 
unclear strategy for the traffic police work. There is  
a need for more police equipment, for example 

breathalyzers and speed laser guns, to cover more 
areas and intensity. The maintenance costs of  
equipment are also the major concern. According 
to our interviews with the police officers, they 
complained about the lacking of maintenance costs 
which lead to defective equipment. These barriers 
could be a result of weak policy and insufficient 
capacity management.

Table 4 Road Crash Casualties during the New Year Holidays

International New Year Thai New Year

Year Crashes Injuries Fatalities Crashes Injuries Fatalities

2006
2007
2008
2009
2010
2011

4,419
4,456
4,475
3,824
3,534
3,227

4,772
4,943
4,903
4,107
3,827
3,453

441
449
401
367
347
325

5,327
4,274
4,243
3,977
3,516
3,215

7,287
4,805
4,803
4,332
3,802
3,476

485
361
368
373
361
271

4.2	Engineering

	 Provision of safe roads is the objective 
of DOH and DORR. However, it appears to have 
given very low priority or allocation to road safety 
in the past. They primarily focus on rehabilitation 
and construction of the road network. These result 
in many dangerous spots for road users. For safety 
engineering improvement, it is necessary to do both 
the crash reduction (identification and treatment  
of black spot locations) and the crash prevention  
(road safety audit to identify a potential unsafe  
situation thus a potential hazard can be avoided).  
For new road network projects, the desired road 
safety standards are recommended.

4.3	Education

	 Traffic safety education program has been 
launched by MOE since 1993 to provide training  
and educational materials for schoolchildren at 
the primary and secondary level. The Work Bank 

funded the development phase. However, the 
budget request for implementation phase has not 
been granted (Suriyawongpaisal and Kanchanasut, 
2003). According to our analysis, safety intervention 
related to education strategy has been about 7%  
in 2007 - 2011. Most of the budget is for research in 
traffic safety and EMS areas. Even though efforts are 
made in some parts of the country to teach children 
safe traffic conducted by police, there appears to be 
no implementation as the national strategy. 
Government should put more effort on the traffic 
education of schoolchildren. Long termed national 
strategy and target setting in traffic safety education 
should be drawn up. Therefore, it can be monitored 
and evaluated the progress of the results.

4.4	Evaluation

	 Comprehensive crash data is required 
for effective interventions in road safety. At national 
level the overall trends, regional distribution of 
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crashes and fatalities and behavior risks can be used 
to develop national level road safety interventions  
e.g. public campaigns and revision of safety  
legislation. At local level crash data can be used to 
identify black spot locations and specific interven-
tions suitable for different areas. The crash data 
system needs significant improvement to permit 
more effective storage, analyses and dissemination 
of data. Information in the database should be used 
as an analytic tool for an in-depth crash analysis or 
research. Another major deficiency is the lack of 
dissemination of data to the road administrations 
and coordination with the health authorities on 
definition and registration of fatalities. In Thailand 
there is no consensus on the definition of traffic 
fatalities. Hospitals only report the case where the 
victims encountered were dead upon arrival at an 
emergency room or during hospitalization. Police 
only report the victims who were dead at the scene. 
Therefore, efforts should be made on introducing  
a new crash data form nationally and installing  
a new national crash data system integrated police 
and hospital data together with significantly  
enhanced analysis capability. This will enable more 
effective analysis of the underlying characteristics 
and nature of the problem and identification of high 
risk groups for attention.

4.5	Lead Agency

	 Since Thailand has no direct institution 
taking responsible for road safety projects, while all 
of the road safety projects need interdisciplinary  
collaboration. Working across organizational  
boundaries is not practically easy and from the 
interview this was believed to be one of the most 
important factors leading to inefficiency in road 
safety programs. The National Road Safety Centre 
(NRSC) of Thailand seems to have the proper mix  
of government agencies and non-government  
organizations (NGOs) in the committee boards for 

effective work. It is also developing a provincial 
structure which intends to strengthen the road  
safety work in local areas. According to the  
steering committee meeting, one of the main  
conclusions is that for sustainable road crash  
reduction management, to decentralize actions 
but centralize monitoring is the main concern, 
which means either provinces or districts should 
have authority and sufficient budget to manage 
RTI programs in their own ways but be regulated 
and supervised by the national centre. However, 
NRSC has no independent budget allocations and 
no permanent support to enable effective follow 
up on its initiatives and decisions. Moreover, the 
secretary (DDPM) also has a responsibility to various 
risk reduction activities beside the road crash.  
The fundamental problems are that NRSC is only a 
consulting commission with no powers to implement 
or to direct other agencies to implement. It does not 
have its own budget to initiate cross sector activi-
ties or to implement safety initiatives. It also does 
not have adequate number of permanent technical 
and administrative staffs with specific powers and 
responsibility to follow up and ensure all stakeholders 
develop individual action plans to implement their 
parts of the national road safety strategy. Without 
such powers, financial and technical resources the 
NRSC cannot ensure effective implementation of 
national road safety strategies.

	 To achieve road safety performance 
targets, NRSC may need to establish new funding 
sources and mechanisms. Each agency with road 
safety responsibilities should have budgets for the 
extending and improving the basic functions and 
activities especially the recommended in the national 
road safety plan. Moreover, NRSC need its own funds 
that can be used to finance cross sector activities or 
cross stakeholder initiatives that cannot be financed 
from one stakeholder. NRSC should have a flexible 
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funding structure that can be used to initiate useful 
interventions or developments that will benefit safety. 
Such funds can also be used for stakeholders to  
apply for on a competitive basis if they have special 
projects or initiatives that they cannot finance from 
within their own budgets. NRSC should have  
ability to implement pilot or demonstration projects 
to encourage particular activities that might be  
beneficial to road safety.

5.	Conclusion and suggestion
In summary, the burden of injury in Thailand 

remains high. This is the first study indicating the 
amount of public spending on road traffic accident 
plans and programs. The evidence confirms a low 
investment in road safety interventions comparing 
with developed countries (see table 3 in appendix). 
For example United Kingdom government spends 
roughly 1 billion British pounds in year 2000 on road 
safety (Aeron-Thomas, 2002). That might be because 
they have more money to spend than Thailand.  
According to table 3 (in appendix), Thailand has 
higher proportion of road safety spending per 
capita to income per capita than most countries 
apart from New Zealand and Poland. However, 
what proper amount of budget to invest is difficult 
to decide since there is insufficient information and 
evidence to evaluate the efficacy of the RTI policy 
and programs. Although we found the relationship 
between budget invested in road accident and  
a reduction of crash rate, fatality rate and injury 
rate (Figure 1 and Table 2), we cannot reasonably 
decide that that is because of more investment  
in road accident from 2007 to 2011. However, from 
our results and discussion points showing inefficient 
solution for road traffic accident, we would suggest 
the Thai government to more seriously focus on the 
strategies relevant to ”enforcement„, ”education„ and 
in particular ”evaluation„. Though engineering and 

medical emergency are helpful in terms of reducing 
serious injuries and fatal cases, the effective  
enforcement and education programs will help 
changing people behaviors resulting in sustainable 
prevention of road accident eventually. Reliable and 
dynamic road safety database is needed to ensure 
effectiveness of the programs implemented. Thailand 
has no systematic cost-effectiveness or cost-benefit 
studies of road safety interventions. This kind of 
information will help policy makers making decision 
on what interventions should be implemented and 
also how to implement successfully. The reasons 
for lacking such an analysis are not only because of 
inadequate information, but also the relative under-
investment in research. NRSC can act as the lead 
agency to develop R&D (research and development)  
on road safety as well as mange data system.  
To encourage more traffic safety investment,  
government needs the convincing information on 
effectiveness of each intervention. Rational budget  
allocation is a big challenge for road safety. 
Establishment of rational budget allocation practice 
demands a relevance evidence, transparency and 
fairness of budgeting process, and a framework that 
is both technically and politically accepted. Policy 
researchers and analysts could play a crucial role in 
the provision of the evidence and framework. This 
could enhance transparency and acceptability of 
budget allocation decision. 
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Appendix
Table 1 Kappa Analysis

Expert 1

 

Expert 2

Item Unidentified Enforcement Engineering Education EMS Evaluation Total

unidentified 6 0 0 0 0 0 6

Enforcement 0 5 8 0 0 0 13

Engineering 0 0 12 0 0 0 12

Education 0 0 0 10 0 0 10

EMS 0 0 0 0 3 0 3

Evaluation 0 0 0 0 0 15 15

Total 6 5 20 10 3 15 59

Kappa Interpretation

< 0 Poor agreement

0.0 – 0.20 Slight agreement

0.21 – 0.40 Fair agreement

0.41 – 0.60 Moderate agreement

0.61 – 0.80 Substantial agreement

0.81 – 1.00 Almost perfect agreement

  Value Std. error

Measure of Agreement 
(Kappa)

0.832 0.054

No. of valid cases 59
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Table 2  Crash Statistics in Thailand 1984 - 2009

Year
Number of Casualty rate per 100000 population

Crashes Injuries Fatalities Crash rate Fatality rate Injury rate

1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

	 18,334
	 18,955
	 24,432
	 25,639
	 43,439
	 43,557
	 43,646
	 49,625
	 61,329
	 84,892
	 102,610
	 94,362
	 88,556
	 82,386
	 73,725
	 67,800
	 73,737
	 77,616
	 91,623
	 107,565
	 124,530
	 122,040
	 110,686
	 88,689
	 84,806
	 84,806

	 8,770
	 8,901
	 9,242
	 12,947
	 22,370
	 23,083
	 23,161
	 24,995
	 20,702
	 25,330
	 43,541
	 50,718
	 50,044
	 48,711
	 52,538
	 47,770
	 53,111
	 53,960
	 69,313
	 79,692
	 94,164
	 94,364
	 83,290
	 79,029
	 71,059
	 61,996

	 2,904
	 2,788
	 2,086
	 3,991
	 8,651
	 8,967
	 7,997
	 8,608
	 8,184
	 9,496
	 15,176
	 16,727
	 14,405
	 13,836
	 12,234
	 12,040
	 11,988
	 11,652
	 13,116
	 14,012
	 13,766
	 12,858
	 12,693
	 12,492
	 11,561
	 10,717

	 36.245
	 36.595
	 46.369
	 47.591
	 79.036
	 77.935
	 77.519
	 87.12
	 106.125
	 145.522
	 173.634
	 159.185
	 147.308
	 135.467
	 120.552
	 110.14
	 119.372
	 124.997
	 146.469
	 170.901
	 199.162
	 196.218
	 176.748
	 161.681
	 155.331
	 133.642

	 5.74
	 5.38
	 3.94
	 7.41
	 15.74
	 16.04
	 14.2
	 15.11
	 14.16
	 16.28
	 25.68
	 28.22
	 23.96
	 22.75
	 20
	 19.55
	 19.41
	 18.76
	 20.97
	 22.26
	 22.01
	 20.67
	 20.27
	 19.85
	 18.29
	 16.89

	 17.34
	 17.18
	 17.45
	 24.03
	 40.7
	 41.3
	 41.14
	 43.88
	 35.82
	 43.42
	 73.68
	 85.56
	 83.24
	 80.09
	 85.91
	 77.58
	 85.98
	 86.9
	 110.8
	 126.62
	 150.6
	 151.72
	 133
	 125.57
	 112.41
	 97.69
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Table 3  Road Safety Spending 

Country
Population
(million)

Income 
per capita (euro)

Road safety 
Spending 

(million euro)
Year

Road safety 
spending per 

capita
(Euro)

Road safety 
spending per 
capita/income 
per capita (%)

Croatia
Cyprus
Estonia
France

Hungary
Iceland
Israel
Italy

Lithuania
New Zealand

Poland
Russia

Slovakia
Slovenia

Spain
Thailand

4.56
0.86
1.34
61.65
10.03
0.30
6.93
58.88
3.39
4.18
38.08
142.50
5.39
2.00
44.28
63.88

10,460
24,940
13,200
38,500
11,570
54,100
21,900
33,540
9,920
28,780
9,840
7,560
11,730
20,960
29,450
3,400

2.08
7

15.4
2,300
13.03
3.49

101.78
53

5.69
583.28
623.33
245.73
0.96
2.2

881.03
367.05

2008
2008
2008
2007
2008
2007
2008
2008
2007
2008
2007
2007
2008
2008
2008
2008

0.5
8.1
11.5
37.3
1.3
11.6
14.7
0.9
1.7

139.6
16.4
1.7
0.2
1.1
19.9
5.7

0.005
0.032
0.087
0.097
0.011
0.021
0.067
0.002
0.017
0.485
0.167
0.022
0.002
0.005
0.068
0.168

Source:	 WHO (2009)

Table 4  Mode of Transport Involved in Road Traffic Injury in Thailand

  2006 2007 2008 2009

Pedestrian
Bicycle
Tricycle
Motor cycle
Motor tricycle
Passenger car
Van
Pick up
Heavy bus
Medium truck
Heavy truck and semi trailer
Other

5,026
2,863

570
75,752
1,442

42,091
3,140

27,871
3,391
3,022
4,715
8,870

3,977
2,218

343
68,140
1,210

40,687
2,634

28,822
2,961
2,679
4,133
9,625

3,539
2,117

484
59,189

992
40,334
2,433

24,483
2,534
2,435
3,528
9,042

3,306
2,312

266
52,608

987
39,275
2,218

23,650
2,370
2,139
2,815
8,548

http://healthsci.stou.ac.th/page/Showdata.aspx?PageId=21124&Datatype=1
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ปัญหาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อจากการ
ทำ�งานของกลุ่มอาชีพการทอผ้าด้วยมือ  

ในเขตภาคเหนือตอนบน ของประเทศไทย

บทคัดย่อ
การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงสำ�รวจเพื่อศึกษาปัญหา

การปวดเมื่อยกล้ามเนื้อจากการทำ�งานในกลุ่มทอผ้าด้วย
มือ 3 รูปแบบ ได้แก่ กลุ่มทอผ้าดั้งเดิม กลุ่มทอผ้ากี่กระตุก  
กลุ่มทอผ้าตีนจก ดำ�เนินการเก็บรวบรวมข้อมูลสุ่มตัวอย่าง
แบบหลายขั้นตอน ในเขตภาคเหนือตอนบนจำ�นวน 105 คน 
โดยใช้แบบสัมภาษณ์และแบบประเมินระดับการปวดเมื่อย
แบบ 10 ระดับ สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล คือ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ ANOVA 
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ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็น 
เพศหญิง อายุเฉลี่ย 57 ปี ปัญหาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ
จากการทำ�งานของกลุ่มอาชีพการทอผ้าด้วยมือ มีความชุก 
ของอาการปวดเมื่อยมากที่สุดที่กล้ามเนื้อไหล่ขวา และ 
มีคะแนนปวดเมื่อยมากที่สุด คือ กล้ามเนื้อไหล่ขวา 
เช่นเดียวกัน โดยผู้ที่ทอผ้าตีนจกมีคะแนนปวดเมื่อยกล้าม
เนือ้คอและศรีษะมากกวา่การทอผา้ชนดิอืน่อยา่งมนียัสำ�คญั
ทางสถิติ (p<0.001) และในกี่ทอผ้าดั้งเดิมมีคะแนนการ
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อหลังส่วนบนน้อยกว่าการทอผ้าชนิดอื่น
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อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) หากสรุปคะแนนการ
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อทุกส่วนของร่างกายพบว่า การทอผ้า
ตีนจกมีคะแนนสูงที่สุด รองลงมาเป็นการทอผ้ากี่กระตุก 
และการทอผ้าดั้งเดิม ตามลำ�ดับ และพบว่า การทอผ้าตีนจก
มีคะแนนปวดเมื่อยกล้ามเนื้อทั้งหมดมากกว่าการทอผ้า
ดั้งเดิมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) ดังนั้นควรมี
การออกแบบสถานีงานทอที่เอื้อต่อสุขภาพของผู้ทอโดยให้
ถูกต้องตามหลักการยศาสตร์

คำ�สำ�คัญ: การทอผ้าด้วยมือ/ความชุก/ปัญหาการ
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อจากการทำ�งาน 

Abstract
This research was survey study. The aim of 

this work was to study work-related musculoskeletal 
problems of hand loom weaving group in three types 
of handloom weaving, traditional weaving, Kikratook 
weaving and Teenjok weaving. Perform data  
collection multi-stage sampling in the Northern 
Thailand. 105 weavers were collected by interview 
and body discomfort assessment 10 scales. Data were 
analyzed by percentage, average, S.D. and ANOVA. 

The results showed that all sample were  
female, average age 57 years. The prevalence of pain 
found in the right shoulder muscle and the most 
of pain scores found in the right shoulder muscle. 
Teenjok weaving had and aching muscles scores  
in neck and head muscles higher than other types  
of weaving, statistically significant (p<0.001).  
Furthermore, the traditional weaving, there are 
scores of muscle pain in upper back less than the 
other types of weaving, statistically significant 
(p<0.001). In the summary muscles pain scores of  
the whole body was found Teenjok weaving with 
highest score followed by Kikratook weaving and 
traditional weaving respectively. Moreover Teenjok 
weaving had muscles pain scores higher than  
traditional weaving, statistical significance (p<0.001). 
Therefore, workstation designs contributing to the 
health of the weavers by providing ergonomically correct.

Keywords: Handloom weaving/Prevalence/
Work-related musculoskeletal problems

1.	บทนำ�
การทอผ้าด้วยมือนับเป็นอาชีพหนึ่งที่มีการใช้มือ

และนั่งทำ�งานตลอดเวลา จึงเป็นอาชีพที่มีความเสี่ยงใน
การได้รับอันตรายและเกิดปัญหาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ 
ส่วนต่างๆ ของร่างกาย ดังนั้น การแก้ปัญหาโดยการ
ใช้หลักการทางด้านการยศาสตร์ สามารถนำ�มาใช้ใน 
การปอ้งกนัและแกไ้ขปญัหาได ้เนือ่งจากมกีารใหค้วามสำ�คญั
กับการออกแบบงานที่เหมาะสมกับผู้ปฏิบัติงาน เช่น ความ
เหมาะสมของที่นั่ง ระยะเอื้อม ความกว้างของหน้าผ้าที่ทอ 
และอุปกรณ์เครื่องมือที่ใช้ในการทอ เป็นต้น 

การทอผ้าด้วยมือมีอุปกรณ์ที่สำ�คัญคือ เครื่องทอ 
ซึ่งคนไทยพื้นบ้านในภาคกลาง ภาคเหนือ และภาคอีสาน 
เรียกกันว่า กี่ หรือหูก โดยมีหลักการเบื้องต้น ที่ต้องการให้มี
การขดัลายกนัระหวา่งดา้ยเสน้ยนืกบัดา้ยเสน้พุง่ ทอตอ่ๆ กนั 
จนกลายเป็นผืนผ้า ด้ายเส้นยืนจะมีจำ�นวนกี่ เส้นหรือ 
มคีวามยาวเทา่ใดกต็าม จะตอ้งมกีารขงึใหต้งึ และยดึอยูก่บัที่ 
ในขณะที่ด้ายเส้นพุ่ง จะต้องพันร้อยอยู่กับเครื่องพุ่ง ซึ่ง 
คนไทยเรียกว่า กระสวย สำ�หรับใช้พุ่งด้ายเข้าไปขัดกับด้าย
เส้นยืนทุกเส้น และพุ่งกลับไปกลับมา จนเกิดเป็นเนื้อผ้า
ตามลวดลาย และขนาดที่ต้องการ (โครงการสารานุกรมไทย 
สำ�หรับเยาวชนฯ, 2539) จากกระบวนการขัดเส้นด้าย 
เข้าด้วยกันนี้ เอง จึงทำ�ให้มีรูปแบบการขัดเส้นด้วยที่  
แตกต่างกัน โดยการทอผ้าดั้งเดิมจะเป็นการส่งกระสวย 
ด้วยแรงมือ เพื่อขัดเส้นด้าย ซึ่งถูกพัฒนาเป็นการทอผ้า 
กี่กระตุก ซึ่งสามารถใช้มือกระตุกเชือกให้กระสวยให้พุ่ง  
หรือ ”บิน„ ไปมาได้อย่างรวดเร็วมากกว่ากี่ทอผ้าดั้งเดิม และ
เหมาะสำ�หรับการทอผ้าที่ไม่มีลวดลายมาก เช่น ผ้าขาวม้า  
ผ้านุ่ง ส่วนการทอผ้าที่มีความละเอียดมากจะใช้เทคนิค
การทอลวดลายบนผืนผ้า ด้วยวิธีการเพิ่มด้ายพุ่งพิเศษ
เข้าไป ขณะที่ทอเป็นช่วงๆ ไปติดต่อกันตลอดหน้ากว้างของ
ผ้า กระทำ�โดยใช้ไม้หรือขนเม่นหรือนิ้วมือ ยกหรือจกด้วย 
เส้นยืนขึ้น แล้วสอดเส้นพุ่งพิเศษต่อไป ตามจังหวะของ
ลวดลาย สามารถสลับสีได้หลากหลายสี ซึ่งการทอรูปแบบนี้ 
เรียกว่า ”การทอผ้าจก„ แล้วนิยมนำ�ไปเย็บต่อประดับ 
ผา้ซิน่ จงึถกูเรยีกวา่ ”ผา้ซิน่ตนีจก„ (สำ�นกังานคณะกรรมการ
วัฒนธรรมแห่งชาติ, 2545)
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จากลักษณะการทอผ้าที่นั่ งอยู่กับกี่ทอผ้าเป็น
เวลานานจึงประสบกับปัญหาอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ 
(Choobineh, et al., 2007) จากการศึกษาความชุกของ
การบาดเจ็บซ้ำ�ๆ ของร่างกายในผู้ที่ทำ�งานทอผ้าด้วยมือใน
แถบตะวันตกของอ่าวเบงกอล พบว่าปัญหาระบบโครงร่าง
และกล้ามเนื้อ (Musculoskeletal Disorders; MSDs) 
นั้น ส่วนใหญ่เกี่ยวเนื่องมาจากการทำ�งาน (Banerjee, & 
Gangopadhyay, 2003) ซึ่งปัญหานี้แสดงในลักษณะของ
อันตรายทางด้านการยศาสตร์และเป็นสาเหตุที่จะนำ�ไปสู่
การเสือ่มสมรรถภาพทางกายของประชากรในวยัทำ�งาน และ 
จากการศึกษาปัญหาระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อพบว่า
ลักษณะการทอผ้าด้วยเครื่องและการทอผ้าด้วยมือล้วน
ทำ�ให้เกิดปัญหาดังกล่าวขึ้น โดยในเพศหญิงมีความเสี่ยง 
จากอาการปวดหลังส่วนบนและส่วนล่างประมาณ 2 เท่า
ของคนทำ�งานทั่วไป ในเพศชายพบอาการปวดเข่าและมือ 
มากกว่า 2 เท่าของคนทำ�งานทั่วไปเช่นกัน โดยปัญหาระบบ
โครงร่างและกล้ามเนื้อที่เกี่ยวเนื่องจากงาน (Work-related 
Musculoskeletal Disorder; WMSDs) ก่อให้เกิดปัญหา
ในกล้ามเนื้อ เส้นเอ็น และเส้นประสาท (Nag, Vyas, & 
Nag, 2010) 

ในส่วนของประเทศไทยนั้น พบว่าจากการที่
ประเทศไทยต้องประสบปัญหาทางเศรษฐกิจ ทำ�ให้แรงงาน
ส่วนหนึ่งที่ถูกเลิกจ้างต้องกลับภูมิลำ�เนาเดิม และหันมา 
ประกอบอาชีพของตนในหมู่บ้ าน ไม่ว่ าจะเป็นงาน
เกษตรกรรมแบบผสมผสาน งานหัตถกรรมพื้นบ้าน งาน
อุตสาหกรรมในครัวเรือน หรือการแปรรูปผลิตผลทาง 
การเกษตรเพื่อจำ�หน่าย (ณัฐพงษ์ ฤทธิ์น้ำ�คำ� และกาญจนา  
นาถะพินธุ, 2550) โดยปัญหาเกี่ยวกับระบบโครงร่าง
และกล้ามเนื้อจากการทำ�งานดังกล่าวในกลุ่มตัวอย่างที่  
ณัฐพงษ์ ฤทธิ์น้ำ�คำ� และกาญจนา นาถะพินธุ ได้ศึกษา
ในกลุ่มทอผ้าไหมนั้นพบว่ามีปัญหาการปวดเมื่อยกล้าม
เนื้อเป็นจำ�นวนมาก ซึ่งเป็นงานที่มีลักษณะการทำ�งาน
แบบซ้ำ �ซากแทบทั้งวัน และจากการศึกษาการทอผ้า
ในจังหวัดพะเยา พบว่า มีปัญหาทางด้านการยศาสตร์ 
เนื่องจากการออกแบบสถานีงานและท่าทางการทำ�งาน
ที่ไม่เหมาะสมไม่ถูกต้องตามหลักการยศาสตร์ ทำ�ให้
เกิดปัญหาเกี่ยวข้องกับระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อได้ 

โดยเกิดขึ้นมากที่สุดคือ ไหล่ เอว และหลังส่วนบน (น้ำ�เงิน  
จันทรมณี และคณะ, 2555) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Banerjee และ Gangopadhyay (2003) ที่พบว่าความรู้สึก 
ไม่สบายเกิดขึ้นในส่วนต่างๆ ของร่างกายในผู้ทำ�งานทอผ้า
ด้วยมือ โดย 1 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่างมีความไม่สบายใน 
รยางค์ส่วนบนของร่างกาย และอุบัติการณ์รวมกันในข้อมือ
และมือ มีมากกว่าร้อยละ 70 ข้อมูลนี้แสดงให้เห็นว่าปัญหา
ระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อเกิดขึ้นในส่วนบนของร่างกาย
ของผู้ทอผ้า แต่ในการศึกษาของณัฐพงษ์ ฤทธิ์น้ำ�คำ� และ
กาญจนา นาถะพินธุ (2550) พบว่ากลุ่มอาชีพทอผ้าไหม
นั้นมีอาการปวดที่บริเวณเอวมากที่สุด (ร้อยละ 50.6) เข่า 
(ร้อยละ 38.5) ไหล่ (ร้อยละ 35.1) และหลังส่วนบน (ร้อยละ 
27.3) ส่วนในมือและข้อมือจะมีอาการปวดประมาณร้อยละ 
17.7 เท่านั้น 

แนวทางในการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อจากการทำ�งาน
นั้นสามารถสอบถามจากผู้ปฏิบัติงานเองหรือจากการใช้
แบบสอบถามแบบประเมนิ (Subjective assessment) และ
การประเมนิการทำ�งานของกลา้มเนือ้รา่งกายโดยใชเ้ครือ่งมอื
ทางวิทยาศาสตร์ (Objective assessment) เช่น เครื่องวัด
ศักย์ไฟฟ้าของกล้ามเนื้อ (EMG) ซึ่งการวัดแบบนี้มีความ 
ยุ่งยากและซับซ้อนและต้องใช้เครื่องมือชั้นสูง ทำ�ให้ไม่
สะดวกในการประเมนิ โดยแบบประเมนิทีใ่ชใ้นการสอบถาม
ความไม่สบายในการทำ�งานหรือการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ 
(Body discomfort assessment) นั้น เป็นการประเมิน
โดยใช้ความรู้สึกปวดเมื่อยตามส่วนต่างๆ ของร่างกาย 
ผู้ปฏิบัติงาน โดยสามารถวิเคาระห์ความรู้สึกปวดเมื่อย 
ออกมาเป็นตัวเลข ตั้งแต่ 0 - 10 คะแนน ทำ�ให้ทราบระดับ 
การปวดเมื่อยที่สามารถเปรียบเทียบกันได้ ดังนั้นการ 
ประเมินโดยใช้แบบสอบถามหรือแบบประเมินมาตรฐาน 
จึงถูกนำ�มาใช้อย่างแพร่หลายรวมถึงในงานวิจัยนี้ด้วย

การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัญหาการ
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อจากการทำ�งานในรูปแบบของความชุก
และความรนุแรงของอาการปวดเมือ่ยกลา้มเนือ้ทัง้รา่งกายใน
กลุ่มอาชีพทอผ้าด้วยมือ ทั้ง 3 รูปแบบเปรียบเทียบกัน โดย 
มุ่งหวังเป็นข้อมูลพื้นฐานนำ�ไปสู่การพัฒนาต้นแบบกี่ทอผ้า
ด้วยมือตามหลักการยศาสตร์ต่อไปในอนาคตด้วย
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2.	วิธีการดำ�เนินการวิจัย
การศึกษาในขั้นตอนนี้ เป็นการศึกษาเชิงสำ�รวจ  

(Survey Research) เพื่อใช้ตอบคำ�ถามงานวิจัยที่ว่า  
”อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อจากการทอผ้าด้วยมือรูปแบบใด
มีค่าสูงสุด„ ประชากรที่ใช้ในงานวิจัยเป็นผู้ที่ประกอบอาชีพ
ทอผ้าด้วยมือ จำ�นวน 3 รูปแบบ ได้แก่ การทอผ้าดั้งเดิม 
การทอผ้ากี่กระตุก และการทอผ้าตีนจก ในเขตภาคเหนือ
ตอนบนของประเทศไทย ประกอบด้วย จังหวัดแม่ฮ่องสอน 
เชียงใหม่ เชียงราย น่าน ลำ�ปาง พะเยา ลำ�พูน และแพร่  
ก่อนเริ่มขั้นตอนของการดำ�เนินการเก็บข้อมูลการวิจัยนั้น 
ผู้วิจัยได้ดำ�เนินการขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ และกลุ่มตัวอย่างต้องให้ความ
ยินยอมในการเก็บข้อมูล โดยประมาณสัดส่วนของประชากร 
โดยคำ�นวณจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างที่ระดับความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 และระดับความคลาดเคลื่อนไม่เกินร้อยละ 10 
(ศิริชัย พงษ์วิชัย, 2553) ทั้งนี้เพื่อให้ครอบคลุมอาชีพทอผ้า 
3 รูปแบบในเขตภาคเหนือตอนบนของประเทศไทย ดังนั้น
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษานี้ใช้กลุ่มตัวอย่าง 105 คน 
โดยกลุ่มตัวอย่างต้องเป็นผู้มีอาชีพและความชำ�นาญในการ
ทอผ้าในรูปแบบนั้นๆ มีประสบการณ์ในการทอผ้าตั้งแต่ 1 ปี
ขึ้นไป การเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสุ่มตัวอย่างแบบหลาย
ขั้นตอน โดยทำ�การจำ�แนกรูปแบบการทอผ้าจากกลุ่มทอผ้า
ในเขตจังหวัดภาคเหนือตอนบนออกเป็น 3 รูปแบบ จับสลาก
ชื่อกลุ่มทอผ้าในเขตภาคเหนือตอนบน ทำ�การเก็บตัวอย่าง
รูปแบบการทอผ้าละ 7 กลุ่ม กลุ่มละ 5 คน ได้กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด 105 คน โดยการสัมภาษณ์โดยผู้วิจัย ระหว่างเดือน
ตุลาคม - ธันวาคม 2555

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสัมภาษณ์ที่ 
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการทำ�งาน 

ข้อมูลด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย และข้อมูลทาง
ดา้นการยศาสตร ์โดยกอ่นนำ�ไปสอบถามกบักลุม่ตวัอยา่งนัน้ 
ผูว้จิยัไดน้ำ�แบบสมัภาษณไ์ปทดสอบความตรงของขอ้คำ�ถาม 
โดยผูเ้ชีย่วชาญจำ�นวน 3 ทา่น และนำ�ไปทดลองใชแ้บบสอบถาม
กับกลุ่มที่ ไม่ ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ ใช้ ในงานวิจัยนี้ ในเขต 
ภาคกลาง จำ�นวน 30 คน แล้วนำ�มาทดสอบค่าความเที่ยง 
ของเครื่องมือวิจัย ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha) เทา่กบั 0.844 (Cronbach, 1951) ในสว่น 
ของแบบประเมินระดับการปวดเมื่อยแบบ 10 ระดับนั้น 
ดัดแปลงจากแบบประเมินการรู้สึกไม่สบายของร่างกาย 
(Body discomfort assessment) (Leon, 2003) โดย 
คะแนน = 0 หมายถึง ไม่รู้สึกปวดเมื่อย ไปจนถึงคะแนน = 
10 รู้สึกปวดเมื่อยมากเกินจนทนไม่ไหว 

การวเิคราะหข์อ้มลู ใชส้ถติเิชงิพรรณนา ไดแ้ก ่คา่เฉลีย่ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ความแปรปรวนด้วย 
ANOVA และทดสอบรายคูโ่ดยใชส้ถติทิดสอบของ Scheffe

	

3.	ผลการวิจัย
3.1	ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

	 จากการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
เป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 57.21°10.41 ปี โดยมีอายุมาก
ที่สุด 83 ปี และน้อยที่สุด 33 ปี กลุ่มตัวอย่างมีน้ำ�หนักเฉลี่ย 
56.04°6.93 กิโลกรัม โดยมีน้ำ�หนักมากที่สุด 80 กิโลกรัม 
และน้อยที่สุด 38 กิโลกรัม ในส่วนสูงมีค่าเฉลี่ย 154.40° 
6.08 เซนติเมตร กลุ่มตัวอย่างสูงมากที่สุด 170 เซนติเมตร 
และสงูนอ้ยทีส่ดุ 130 เซนตเิมตร ทัง้นีเ้มือ่พจิารณาขอ้มลูของ
กลุ่มตัวอย่างของผู้ที่ทำ�การทอผ้าแยกวิเคราะห์ใน 3 รูปแบบ 
เป็นไปตามตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลทั่วไป อายุเฉลี่ย±SD 	
(ปี)

น้ำ�หนักเฉลี่ย±SD 	
(กิโลกรัม)

ส่วนสูงเฉลี่ย±SD 	
(เซนติเมตร)

การทอผ้าดั้งเดิม (n = 35)
การทอผ้ากี่กระตุก (n = 35)
การทอผ้าตีนจก (n = 35)

62.74°8.87
54.11°7.60
54.77°12.13

53.97°6.27
56.52°6.13
57.63°7.93

152.60°6.97
156.37°5.40
154.23°5.30
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จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ทำ�การทอผ้า
ดั้งเดิมนั้นมีอายุเฉลี่ยสูงที่สุด นอกจากนี้เมื่อทดสอบความ
แตกต่างทางสถิติพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ทอผ้าดั้งเดิมนั้น 
มีค่าเฉลี่ยของอายุแตกต่างจากอีก 2 กลุ่มอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถติ ิ(p<0.001) แตใ่นสว่นของน้ำ�หนกัของกลุม่ตวัอยา่ง
แตล่ะกลุม่นัน้ไมพ่บวา่มคีวามแตกตา่งกนัทางสถติ ิโดยพบวา่ 

การศึกษาข้อมูลการทำ�งานของกลุ่มตัวอย่าง  
(ตารางที่ 2) พบว่า กลุ่มตัวอย่างประกอบอาชีพทอผ้ามานาน
เฉลี่ย 22.15°17.53 ปี โดยอายุมากที่สุด 61 ปี และน้อย
ที่สุด 1 ปี โดยกลุ่มทอผ้าตีนจกมีประสบการณ์ในการทอผ้า 
มากที่สุด กลุ่มตัวอย่างมีรายได้เฉลี่ย 3,220.95°2,403.15 
บาทต่อเดือน ทั้งนี้กลุ่มทอผ้าดั้งเดิมมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน
มากที่สุด ซึ่งใน 1 สัปดาห์นั้นกลุ่มตัวอย่างทำ�งานเฉลี่ย 
6.44°1.08 วัน โดยใน 1 วันที่ทำ�งานทอผ้ามีจำ�นวนชั่วโมง

ที่ทำ�การทอเฉลี่ย 7.16°1.54 ชั่วโมง มีจำ�นวนครั้งที่หยุดพัก 
1.12°0.62 ครัง้ตอ่วนั โดยในการหยดุพกั 1 ครัง้ใชเ้วลาเฉลีย่
56.05°20.19 นาที ซึ่งในการทำ�งาน 1 วัน สามารถทอผ้า
ไดค้วามยาวเฉลีย่ 174.39°165.46 เซนตเิมตร โดยผูท้ีท่อผา้
ไดย้าวมากทีส่ดุ ทอผา้ได ้600 เซนตเิมตรตอ่วนั สว่นผูท้ีท่อได้
ยาวนอ้ยทีส่ดุ ทอผา้ได ้7.62 เซนตเิมตรตอ่วนั ทัง้นีข้ึน้อยูก่บั
รปูแบบการทอ โดยพบวา่การทอผา้กีก่ระตกุทอไดค้วามยาว
มากที่สุด และการทอผ้าตีนจกทอผ้าได้ความยาวน้อยที่สุด

กลุ่มตัวอย่างที่ทอผ้าตีนจกมีน้ำ�หนักเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มอื่น  
รองลงมาเป็นกี่กระตุกและทอผ้าดั้งเดิม ตามลำ�ดับ สำ�หรับ
สว่นสงูของกลุม่ตวัอยา่งพบวา่ กลุม่ตวัอยา่งทีท่อผา้กีก่ระตกุ
มีค่าเฉลี่ยส่วนสูงมากกว่ากลุ่มอื่น โดยมีค่าเฉลี่ยของส่วนสูง 
แตกต่างกับกลุ่มทอผ้าดั้งเดิมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ที่ระดับ p = 0.014

ตารางที่ 2 ข้อมูลการทำ�งานทอผ้าของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูลด้านการทำ�งาน
x±SD (rang)

เฉลี่ย
(n = 105)

การทอผ้าดั้งเดิม
(n = 35)

การทอผ้ากี่กระตุก
(n = 35)

การทอผ้าตีนจก
(n = 35)

ประสบการณ์ในการทอผ้า
 (ปี)

22.15°17.53
(1 - 61)

21.20°18.08
(2 - 61)

15.49°14.34
(1 - 50)

29.77°17.33
(1 - 60)

รายได้เฉลี่ย 
(บาท/เดือน)

3,220.95°2,403.15
(500 – 20,000)

3,957.14°3,744.35
(500 - 20,000)

3,091.43°1,360.66
(1,200 - 8,000)

2,614.29°916.24
(500 – 4,000)

จำ�นวนวันทำ�งาน
 (วัน/สัปดาห์)

6.44°1.08
(3 - 7)

6.60°0.91
(3 - 7)

6.37°1.03
(4 - 7)

6.34°1.28
(3 - 7)

จำ�นวนชั่วโมงทำ�งาน
(ชั่วโมง/วัน)

7.16°1.54
(1 - 12)

7.61°1.52
(5 - 12)

6.76°1.70
(1 - 8)

7.11°1.31
(2 - 9)

จำ�นวนที่หยุดพัก/วัน
(ครั้ง/วัน)

1.12°0.62
(0 - 6)

1.26°0.89
(1 - 6)

1.09°0.51
(0 - 3)

1.03°0.30
(0 - 2)

ระยะเวลาในการหยุดพัก 
(นาที/ครั้ง)

56.05°20.19
(0 - 180)

54.00°13.76
(10 - 60)

50.71°18.56
(0 - 60)

63.43°24.96
(0 - 180)

ความยาวของผ้าที่ทอได้/วัน
(เซนติเมตร)

174.39°165.46
(7.62 - 600)

224.20°173.91
(10 - 600)

281.43°117.00
(100 - 600)

17.54°11.65
(7.62 - 50)
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ตารางที่ 3  ข้อมูลด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยของกลุ่มตัวอย่าง (n = 105)

ข้อมูลด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย (n = 105) ร้อยละ

การทอผ้าเป็นสาเหตุทำ�ให้เกิดการบาดเจ็บหรือปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ
	 เป็น
	 ไม่เป็น
กลุ่มตัวอย่างเคยรู้สึกปวดเมื่อยกล้ามเนื้อจากการทำ�งานทอผ้า
	 เคย
	 ไม่เคย
ความบ่อยในการเกิดอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อจากการทำ�งานทอผ้า
	 บ่อยมาก (เกิดทุกวัน)
	 ค่อนข้างบ่อย (สัปดาห์ละ 1-4 ครั้ง)
	 ค่อนข้างน้อย (2-3 สัปดาห์ต่อครั้ง)
	 น้อย (เดือนละครั้ง)
	 น้อยมาก (น้อยกว่า 6 ครั้งต่อปี)
ผลของอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อจากการทอผ้าครั้งที่รุนแรงที่สุดที่กลุ่มตัวอย่างเคยประสบมา
	 ไม่ต้องหยุดงาน
	 พักการทำ�งานสักครู่หนึ่ง
	 หยุดงาน น้อยกว่า 1 สัปดาห์
	 หยุดงาน 1-4 สัปดาห์

96.19
3.81

97.14
2.86

27.62
48.57
20.95
0.95
1.90

17.14
80.95
0.95
0.95

	
จากตารางที่ 3 การสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับการปวด

เมือ่ยกลา้มเนือ้ของกลุม่ตวัอยา่ง พบวา่ กลุม่ตวัอยา่งสว่นใหญ ่
มีความเห็นว่าการทอผ้าเป็นสาเหตุทำ�ให้เกิดการปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อ คิดเป็นร้อยละ 96.19 และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เคยรู้สึกปวดเมื่อยกล้ามเนื้อจากการทำ�งานทอผ้า คิดเป็น 
ร้อยละ 97.14 โดยความถี่ในการเกิดอาการปวดเมื่อย 
กล้ามเนื้อจากการทำ�งานทอผ้า พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 

48.57 มีการปวดเมื่อยค่อนข้างบ่อย (สัปดาห์ละ 1-4 ครั้ง)
3.2	ความชุกของการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อจากการ

ทำ�งาน

	 การศึกษาความชุกของการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ
จากการทำ�งานทอผ้า ได้แบ่งกล้ามเนื้อของร่างกายออกเป็น 
2 ส่วนคือ กล้ามเนื้อแกนกลาง กับกล้ามเนื้อส่วนรยางค์  
(ซ้าย-ขวา) โดยมีผลการศึกษา ดังนี้

ตารางที่ 4  ความชุกของการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อแกนกลางลำ�ตัว

ส่วนของร่างกาย
ความชุกของการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ (%)

เฉลี่ย กี่ทอมือดั้งเดิม กี่กระตุก กี่ตีนจก

หลังส่วนล่าง
หลังส่วนบน
คอ
ศีรษะ

80.95
64.76
63.81
32.38

68.57
22.86
42.86
5.71

88.57
94.29
57.14
11.43

85.71
77.14
91.43
80.00
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จากตารางที่ 4 พบว่า การปวดเมื่อยกล้ามเนื้อแกน 
กลางลำ�ตวัของกลุม่ตวัอยา่ง พบวา่การปวดเมือ่ยบรเิวณหลงั
ส่วนล่างมีความชุกมากที่สุด คือ ร้อยละ 80.95 โดยพบมาก

ที่สุดในการทอผ้ากี่กระตุก รองลงมาเป็นการปวดเมื่อยหลัง
ส่วนบนและคอ ซึ่งพบมากที่สุดในการทอผ้ากี่กระตุก และ
กี่ตีนจกตามลำ�ดับ

ตารางที่ 5  ความชุกของการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อด้านซ้ายและขวา

ส่วนของร่างกาย
ความชุกของการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ (%)

เฉลี่ย กี่ทอมือดั้งเดิม กี่กระตุก กี่ตีนจก

ไหล่ขวา
ไหล่ซ้าย
หลังส่วนล่าง
หลังส่วนบน
เข่าขวา
เข่าซ้าย
ต้นขาขวา
มือขวา
ต้นขาซ้าย
มือซ้าย
แขนส่วนบนขวา
น่องขวา
แขนส่วนบนซ้าย
น่องซ้าย
แขนส่วนล่างขวา
แขนส่วนล่างซ้าย
ศอกขวา
ศอกซ้าย
เท้าขวา
เท้าซ้าย
ฝ่าเท้าขวา
ฝ่าเท้าซ้าย

86.67
82.86
80.95
64.76
63.81
59.05
49.52
48.57
48.57
44.76
40.00
39.05
38.10
37.14
33.33
33.33
29.52
27.62
22.86
21.90
5.71
4.76

77.14
71.43
68.57
22.86
54.29
48.57
28.57
31.43
28.57
28.57
8.57

20.00
8.57

17.14
11.43
11.43
17.14
17.14
20.00
17.14
8.57
5.71

91.43
88.57
88.57
94.29
77.14
77.14
54.29
54.29
54.29
48.57
51.43
65.71
51.43
65.71
42.86
42.86
42.86
37.14
25.71
25.71
5.71
5.71

91.43
88.57
85.71
77.14
60.00
51.43
65.71
60.00
62.86
57.14
60.00
31.43
54.29
28.57
45.71
45.71
28.57
28.57
22.86
22.86
2.86
2.86

เฉลี่ย 39.67 24.50 47.14 47.36

จากตารางที ่5 พบวา่ ไหลท่ัง้สองดา้น มคีวามชกุของ
อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อมากที่สุด โดยพบในการทอผ้า 
กีก่ระตกุและกีต่นีจก โดยมคีวามชกุเฉลีย่รอ้ยละ 86.67 และ 
82.86 ในกลา้มเนือ้ไหลข่วาและซา้ยตามลำ�ดบั รองลงมาเปน็
หลงัสว่นลา่งและหลงัสว่นบน ทีพ่บมากในการทอผา้กีก่ระตกุ 
โดยมีความชุกเฉลี่ยร้อยละ 80.95 และ 64.76 ตามลำ�ดับ

ในการทอผ้ากี่ดั้งเดิม พบความชุกของอาการปวด
เมื่อยกล้ามเนื้อมากที่สุดในไหล่ขวา ไหล่ซ้าย และหลังส่วน

ล่าง ร้อยละ 77.14, 71.43 และ 68.57 ตามลำ�ดับ โดยในการ
ทอผ้ากี่กระตุก พบความชุกมากที่สุดของอาการปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อหลังส่วนบน รองลงมาเป็นไหล่ขวา ร้อยละ 94.29 
และ 91.43 ตามลำ�ดับ ในส่วนของตีนจก พบความชุกของ
อาการปวดเมือ่ยกลา้มเนือ้มากทีส่ดุในไหลข่วา ไหลซ่า้ย และ
หลังส่วนล่าง ร้อยละ 91.43, 88.57 และ 85.71 ตามลำ�ดับ
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3.3	ความรนุแรงของอาการปวดเมือ่ยกลา้มเนือ้จาก

การทำ�งาน

	 การศึกษาความรุนแรงของอาการปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อจากการทำ�งานทอผ้า ได้แบ่งกล้ามเนื้อของร่างกาย

ออกเป็น 2 ส่วนคือ กล้ามเนื้อแกนกลาง กับกล้ามเนื้อ 
ส่วนรยางค์ (ซ้าย-ขวา) โดยมีคะแนน 0 - 10 คะแนน ซึ่งมีผล
การศึกษา ดังนี้

ตารางที่ 6	 คะแนนการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อแกนกลางลำ�ตัวจากการทอผ้าของกลุ่มตัวอย่าง (คะแนน 0 - 10 คะแนน)

ส่วนของร่างกาย  ค่าเฉลี่ย±SD Min - Max กี่ทอมือดั้งเดิม กี่กระตุก กี่ตีนจก p-value

หลังส่วนล่าง
คอ
หลังส่วนบน
ศีรษะ

3.95°2.48
3.03°3.00
3.02°2.84
1.15°2.04

0 - 10
0 - 10
0 - 10
0 - 9

3.14
2.40
1.23
0.11

4.26
1.91
3.77
0.23

4.46
4.77
4.06
3.11

0.056 
<0.001
<0.001
<0.001

เฉลี่ย 1.72 2.54 4.10

	
จากตารางที่ 6 การสอบถามการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ

แกนกลางลำ�ตัวของผู้ที่ทำ�งานทอผ้า พบว่า คะแนนความ 
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อหลังส่วนล่างมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด 
ที่คะแนน 3.95°2.48 คะแนน รองลงมาเป็นกล้ามเนื้อคอ 
มีคะแนนเฉลี่ย 3.03°3.00 คะแนน หลังส่วนบนและ
ศีรษะ ที่คะแนนเฉลี่ย 3.02°2.84 และ 1.15°2.04 คะแนน  
ตามลำ�ดับ หากจำ�แนกชนิดการทอผ้ารูปแบบต่างๆ แล้ว 
พบว่า ทอผ้าตีนจกมีค่าเฉลี่ยการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อสูงกว่า
การทอผ้าชนิดอื่น ทั้งกล้ามเนื้อหลังส่วนล่างและบน คอ 
และศีรษะ โดยมีคะแนนสูงสุดในกล้ามเนื้อคอ ที่คะแนน 

4.77 คะแนน เมื่อนำ�ไปทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย 
พบว่า กล้ามเนื้อคอ หลังส่วนบน และศีรษะของการทอแต่ละ
ชนดิมคีวามแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(p<0.001)
และจากการทดสอบรายคู่โดยใช้สถิติทดสอบของ Scheffe 
พบว่า ผู้ที่ทอผ้าตีนจกมีคะแนนปวดเมื่อยกล้ามเนื้อคอและ
ศีรษะมากกว่าการทอผ้าชนิดอื่นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
(p<0.001) คะแนนการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อหลังส่วนบนใน
ผู้ที่ทอผ้าโดยใช้กี่ทอผ้าดั้งเดิมมีคะแนนน้อยกว่าการทอผ้า
ชนิดอื่นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) 

ตารางที่ 7  คะแนนการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อด้านซ้ายและขวาจากการทอผ้าของกลุ่มตัวอย่าง (คะแนน 0 - 10 คะแนน)

ส่วนของร่างกาย  ค่าเฉลี่ย±SD Min - Max กี่ทอมือดั้งเดิม กี่กระตุก กี่ตีนจก p-value

ไหล่ขวา
ไหล่ซ้าย
เข่าขวา
เข่าซ้าย
ต้นขาขวา
ต้นขาซ้าย
มือขวา
น่องขวา
น่องซ้าย
มือซ้าย
แขนส่วนบนขวา

4.52°2.41
4.19°2.49
3.06°3.03
2.86°3.02
2.04°2.64
1.94°2.55
1.69°2.50
1.57°2.55
1.49°2.45
1.35°2.12
1.28°2.07

0 - 10
0 - 10
0 - 10
0 - 10
0 - 10
0 - 10
0 - 10
0 - 10
0 - 10
0 - 10
0 - 8

4.09
3.66
2.51
2.17
1.29*
1.06*
1.26
1.00
0.74*
0.89
0.37*

4.86
4.73
2.80
2.51
1.97
1.97
1.74
1.43
1.40
1.34
1.31

4.63
4.49
3.86

3.89**
2.86*
2.80*
2.06
2.29
2.31*
1.83
2.14*

 
 
 

0.041
0.043
0.015

 

0.025

0.001
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ตารางที่ 7  (ต่อ)

ส่วนของร่างกาย  ค่าเฉลี่ย±SD Min - Max กี่ทอมือดั้งเดิม กี่กระตุก กี่ตีนจก p-value

แขนส่วนบนซ้าย
แขนส่วนล่างขวา
แขนส่วนล่างซ้าย
เท้าขวา
เท้าซ้าย
ศอกขวา
ศอกซ้าย
ฝ่าเท้าขวา
ฝ่าเท้าซ้าย

1.21°2.04
0.98°1.79
0.95°1.75
0.90°2.17
0.85°2.06
0.80°1.57
0.75°1.52
0.31°1.49
0.23°1.22

0 - 8
0 - 6
0 - 6
0 - 10
0 - 10
0 - 6
0 - 6
0 - 10
0 - 10

0.37*
0.51
0.51
0.77
0.77
0.69
0.69
0.17
0.17

1.29
1.14
1.03
0.89
0.80
0.74
0.77
0.29
0.23

1.97*
1.29
1.31
1.03
0.97
0.94
0.80
0.49
0.29

0.004
 
 
 
 
 
 
 
 

เฉลี่ย 1.18 1.66 2.11

	*	แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญระหว่างกลุ่มสองกลุ่ม (p<0.05) 

	**	แตกต่างจากกลุ่มอื่นๆ อย่างมีนัยสำ�คัญ (p<0.05)

จากตารางที่ 7 การศึกษาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ
แยกตามขา้งซา้ยและขวาของผูท้ีท่ำ�งานทอผา้ พบวา่ ไหลข่วา 
มอีาการปวดเมือ่ยกลา้มเนือ้มากกวา่สว่นอืน่ๆ โดยมคีะแนน
เฉลี่ยสูงสุดที่คะแนน 4.52°2.41 คะแนน รองลงมาเป็น 
กล้ามเนื้อไหล่ซ้าย เข่าขวาและเข่าซ้าย ตามลำ�ดับ หาก 
จำ�แนกตามรปูแบบการทอผา้ พบวา่ ผูท้อผา้แบบดัง้เดมิและ
ใช้กี่กระตุก มีคะแนนการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อรยางค์สูงสุด 
ที่กล้ามเนื้อ ไหล่ขวา ไหล่ซ้าย เข่าขวา และเข่าซ้าย ตาม
ลำ�ดับ ส่วนผู้ทอผ้าตีนจกพบว่ามีคะแนนการปวดเมื่อย 
กล้ามเนื้อรยางค์สูงสุดที่กล้ามเนื้อ ไหล่ขวา ไหล่ซ้าย เข่าซ้าย 
และเข่าขวา ตามลำ�ดับ โดยการทอผ้าตีนจกมีคะแนนเฉลี่ย

การปวดเมื่อยกล้ามเนื้อด้านซ้ายและขวาจากการทอผ้าของ
กลุ่มตัวอย่างสูงที่สุด รองลงมาเป็นการทอผ้ากี่กระตุก และ
การทอผ้าดั้งเดิม ตามลำ�ดับ เมื่อศึกษาความแตกต่างของ
รูปแบบการทอผ้ากับคะแนนการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อพบว่า 
กล้ามเนื้อรยางค์ของชนิดการทอผ้าที่มีคะแนนแตกต่างกัน 
ได้แก่ เข่าซ้าย ต้นขาขวา ต้นขาซ้าย น่องซ้าย แขนส่วน
บนขวา แขนส่วนบนซ้าย และโดยจากการทดสอบรายคู่ 
โดยใช้สถิติทดสอบของ Scheffe พบว่า การทอผ้าตีนจกมี
คะแนนการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อที่กล่าวมามากกว่าการทอผ้า
ชนิดอื่นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05)

ตารางที่ 8  คะแนนความรุนแรงของการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อทั้งกล้ามเนื้อแกนกลางลำ�ตัวและกล้ามเนื้อส่วนรยางค์รวมกัน

รูปแบบการทอผ้า คะแนนความรุนแรงเฉลี่ยการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อทุกส่วน	
ของร่างกาย±SD 

การทอผ้าดั้งเดิม (n = 35)
การทอผ้ากี่กระตุก (n = 35)
การทอผ้าตีนจก (n = 35)

1.27°1.10
1.81°1.33
2.44°1.40
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เป็นสาเหตุนำ�ไปสู่อาการปวดเมื่อยที่คอ แขน และข้อมือได้ 
(นันทพร เมฆสวัสดิชัย และคณะ, 2554) เมื่อสอบถามกลุ่ม
ตวัอยา่งถงึจำ�นวนครัง้และระยะเวลาทีห่ยดุพกัจากการทำ�งาน
ทอผ้า มีกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้หยุดพักจากการทำ�งาน ซึ่งจะ 
ส่งผลต่อการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อเนื่องจากการทำ�งาน จึงอาจ
เสนอแนะใหผู้ป้ฏบิตังิานหยดุพกัและเปลีย่นอริยิาบถระหวา่ง
การทอผ้าเพื่อบรรเทาอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อเนื่องจาก 
การทำ�งาน ผูท้ีท่ำ�งานทอผา้ไดเ้ฉลีย่ประมาณ 170 เซนตเิมตร 
โดยผู้ที่ทอผ้าได้ยาวมากที่สุด ทอผ้าได้ 600 เซนติเมตร 
ต่อวัน ส่วนผู้ที่ทอได้ยาวน้อยที่สุด ทอผ้าได้ 7.62 เซนติเมตร 
ต่อวัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับรูปแบบการทอ ความยากง่ายของ 
ลวดลายการทอ ทั้งนี้การทอผ้าตีนจกผู้ทอสามารถทอผ้าได้
ตอ่วนันอ้ยทีส่ดุ เนือ่งจากตอ้งใชค้วามละเอยีดและมลีวดลาย
ในการทอมากกว่าการทอผ้ารูปแบบอื่น

การศกึษาความชกุการปวดเมือ่ยกลา้มเนือ้แกนกลาง 
ลำ�ตัวของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าการปวดเมื่อยหลังส่วนล่วง 
มีความชุกมากที่สุด โดยพบมากที่สุดในการทอผ้ากี่กระตุก 
ทั้งนี้อาจเนื่องจาก การทอผ้ากี่กระตุกเป็นรูปแบบการทอที่
กึ่งนั่งกึ่งยืนทำ�ให้อาจเกิดอาการปวดหลังส่วนล่างมากกว่า
การทอผ้ารูปแบบอื่น รองลงมาเป็นการปวดเมื่อยหลัง
ส่วนบนและคอ ซึ่งพบมากที่สุดในการทอผ้ากี่กระตุก และ
กี่ตีนจก ตามลำ�ดับ ทั้งนี้การทอผ้ากี่กระตุกและตีนจก 
จะมีการก้มหลัง ก้มคอเพื่อทำ�การทอผ้าเป็นเวลาส่วนใหญ่
จึงอาจทำ�ให้เกิดอาการผิดปกติบริเวณดังกล่าวได้มาก จาก
การศึกษาความชุกของการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อด้านซ้ายและ
ขวา พบว่าไหล่ทั้งสองด้าน มีความชุกของอาการปวดเมื่อย 
กลา้มเนือ้มากทีส่ดุ โดยพบในการทอผา้กีก่ระตกุและกีต่นีจก 
เนื่องจากรูปแบบการทอผ้ากี่กระตุกจะมีการยกแขนเพื่อ
กระตุกเชือกและกระทบฟืมเป็นจังหวะและมีความเร็ว
มากกว่าการทอผ้ารูปแบบอื่น ซึ่งลักษณะการทำ�งานเหมือน
รูปแบบการทำ�งานแบบซ้ำ�ไปซ้ำ�มา (repetition) ในส่วน
ของการทอผ้าตีนจกลักษณะการใช้แขนจะอยู่ในรูปแบบนิ่ง
ตลอดเวลาในการทำ�งาน (static) แล้วใช้นิ้วมือจับขนเม่น
หรอืเหลก็ปลายแหลมในการจกเสน้ดา้ยยนืเพือ่สรา้งลวดลาย 
(สำ�นักงานคณะกรรมการวัฒนธรรมแห่งชาติ, 2545) จึงอาจ
ทำ�ให้การทอผ้าทั้งสองรูปแบบมีความชุกของการปวดเมื่อย 
กล้ามเนื้อไหล่มากที่สุด รองลงมาเป็นหลังส่วนล่างและ 
หลังส่วนบน 

จากตารางที่ 8 หากสรุปคะแนนความรุนแรงของ 
การปวดเมื่อยกล้ามเนื้อทั้งกล้ามเนื้อแกนกลางลำ�ตัวและ
กลา้มเนือ้สว่นรยางคร์วมกนั พบวา่ การทอผา้ตนีจกมคีะแนน
การปวดเมื่อยกล้ามเนื้อสูงที่สุด มีคะแนนเฉลี่ย 2.44°1.40 
คะแนน รองลงมาเป็นการทอผ้ากี่กระตุก มีคะแนนเฉลี่ย 
1.81°1.33 คะแนน และการทอผ้าดั้งเดิม มีคะแนน 
1.27°1.10 คะแนน และเมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างพบว่า 
การทอผ้าตีนจกมีคะแนนแตกต่างจากการทอผ้ารูปแบบอื่น 
โดยมีคะแนนการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อทั้งหมดมากกว่า 
การทอผ้าดั้งเดิมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) 

4.	อภิปรายผล
ลกัษณะของกลุม่ตวัอยา่ง กลุม่ตวัอยา่งในการศกึษานี ้

เป็นเพศหญิง ที่ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ โดยกลุ่มตัวอย่างที่ 
ทำ�การทอผา้ดัง้เดมินัน้มอีายเุฉลีย่สงูทีส่ดุ โดยพบวา่ผูท้ีท่อผา้ 
ด้วยมือดั้งเดิมนั้นมีค่าเฉลี่ยของอายุมากกว่าและแตกต่าง
จากอีก 2 กลุ่มอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p< 0.001) ดังนั้น
กลุ่มทอผ้าด้วยมือจึงอาจจะมีความเสี่ยงจากการปวดเมื่อย 
กลา้มเนือ้มาก โดยเฉพาะกลุม่ผูส้งูอายทุีจ่ะมอีาการปวดเมือ่ย
ตามตัวและหลังมากที่สุด (ศิริวรรณ ขัตติยวิทยากุล, 2553)

การศกึษาการทำ�งาน พบวา่ กลุม่ตวัอยา่งประกอบอาชพี
ทอผ้ามานานเฉลี่ยมากกว่า 20 ปี โดยมากที่สุด 61 ปี และ 
น้อยที่สุด 1 ปี มีรายได้เฉลี่ยมากกว่า 3,000 บาทต่อเดือน 
แตท่ัง้นีพ้บวา่รายไดม้คีวามแตกตา่งกนัมาก ทัง้นีอ้าจเกดิจาก 
กลุ่มตัวอย่างแต่ละคนจะใช้เฉพาะวันเวลาว่างในการทอผ้า
ทำ�ให้ผลผลิตที่ได้นั้นไม่เท่ากัน อีกทั้งรูปแบบการทอแต่ละ
รูปแบบมีลวดลายและกรรมวิธีในการทอแตกต่างกันผู้ทอ 
จึงมีรายได้ไม่เท่ากัน ในการทำ�งานเฉลี่ยมากกว่า 6 วัน
ต่อสัปดาห์ โดยในแต่ละวันที่ทำ�งานทอผ้ามีจำ�นวนชั่วโมง
ที่ทำ�การทอเฉลี่ยมากกว่า 7 ชั่วโมง หรืออาจเทียบได้กับ
การทำ�งานทั่วไปของหน่วยงานราชการและเอกชน แต่ทั้งนี้ 
ขึ้นอยู่กับฤดูกาลเพาะปลูกทางการเกษตรด้วย โดยผู้ที่ทอผ้า 
ส่วนใหญ่จะทำ�การทอผ้าในช่วงที่รอการเพาะปลูกหรือ 
เก็บเกี่ยว โดยในการศึกษาของนันทพร เมฆสวัสดิ์ชัย ระบุว่า 
กลุม่ทอผา้มกัเกดิอาการปวดเมือ่ยจากการนัง่ทอผา้นานเฉลีย่ 
วันละ 7 - 8 ชั่วโมง และการทำ�งานท่าเดียวซ้ำ�กันนานๆ 
นอกจากนั้นจะมีผลทำ�ให้เกิดการเสื่อมของข้อเกิดขึ้นก่อน 
วันอันสมควรและจากการใช้กล้ามเนื้อมัดเล็กๆ ที่บริเวณ 
นิว้มอืและมอืบอ่ยครัง้ ซึง่มกีารออกแรงใชเ้ครือ่งมอืทำ�งานซ้ำ�ๆ 
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การศึกษาความรุนแรงของการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ 
พบว่า จากการสอบถามการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อแกนกลาง
ลำ�ตัวของผู้ที่ทำ�งานทอผ้า หลังส่วนล่างมีคะแนนเฉลี่ยสูง
ที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของณัฐพงษ์ ฤทธิ์น้ำ�คำ� 
และกาญจนา นาถะพินธุ (2550) ที่พบในบริเวณดังกล่าว 
เช่นเดียวกัน ทั้งนี้เนื่องจากการทอผ้าด้วยมือนั้นจะมีการ
นั่งที่ไม่ถูกต้องตามหลักการยศาสตร์ เช่น ที่นั่งไม่เหมาะสม
กับขนาดของสะโพก ไม่มั่นคง ไม่มีความสามารถในการ 
กระจายแรง ไม่มีที่พักหลัง ไม่มีการเปลี่ยนอิริยาบถในการ
ทำ�งาน เปน็ตน้ โดยการศกึษาของ Choobineh (2007) ระบวุา่ 
ลกัษณะการทอผา้ทีน่ัง่อยูก่บักีท่อผา้ทีไ่มเ่หมาะสม ไมถ่กูตอ้ง 
ตามหลักการยศาสตร์เป็นเวลานาน เป็นสาเหตุหลักที่ทำ�ให้ 
ผู้ทอผ้าประสบกับอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ทั้งนี้หาก 
จำ�แนกชนิดการทอผ้ารูปแบบต่างๆ แล้ว พบว่า ทอผ้าตีนจก
มีค่าเฉลี่ยการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อสูงกว่าการทอผ้าชนิดอื่น 
ทั้งกล้ามเนื้อหลังส่วนล่างและบน คอ และศีรษะ โดยถ้าหาก
รวมคะแนนทั้งหมดทุกส่วนของร่างกายแล้ว พบว่า การทอ
ผ้าตีนจก มีปัญหาอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อจากการทอผ้า
ด้วยมือมากที่สุด 

5.	สรุปและข้อเสนอแนะ
ปัญหาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อจากการทำ�งานของ

กลุ่มอาชีพการทอผ้าด้วยมือ ในเขตภาคเหนือตอนบน 
ของประเทศไทย ที่มีความชุกมากที่สุดคือกล้ามเนื้อไหล่ 
โดยเฉพาะไหล่ขวา และมีคะแนนการปวดเมื่อยมากที่สุด 
คือ กล้ามเนื้อไหล่ขวา เช่นเดียวกัน ทั้งนี้อาจเกิดจาก
การทอผ้าด้วยมือนั้นส่วนใหญ่จะเป็นการออกแรงกล้าม
เนื้อร่างกายส่วนบน นั่งนิ่งเป็นเวลานาน หรือทำ�งานใน
ท่าเดิมซ้ำ�ๆ เป็นเวลานาน โดยพบว่าการทอผ้าตีนจก 
มีการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อเนื่องจากการทอผ้ามากที่สุด 
ดังนั้นในการศึกษาครั้งต่อไป จึงควรมีการออกแบบ
เครื่องทอผ้าด้วยมือที่เอื้อต่อสุขภาพของผู้ทอผ้าด้วยมือ 
โดยเฉพาะการแก้ปัญหาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อหลังและ
ไหล่ในกลุ่มทอผ้าตีนจกที่พบความชุกของการปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อและความรุนแรงของการปวดมากกว่าการทอผ้า
รูปแบบอื่น เช่น การปรับความสูงของผ้าให้สูงพอเหมาะ
กับขนาดสัดส่วนร่างกายเพื่อลดปัญหาในการก้มหลังและ 
ยกไหลร่ะหวา่งการทอผา้ นอกจากนีค้วรมกีารศกึษาระยะเวลา 
ในการทอผ้า จำ�นวนครั้งที่หยุดพักจากการทำ�งาน หรือการ

บริหารร่างกายระหว่างการทำ�งาน เพื่อให้ผู้ที่ทำ�งานทอผ้า
สามารถทำ�งานได้ดีขึ้น ปลอดภัยมากขึ้น และสุขภาพดีขึ้น 
และเป็นการช่วยดำ�รงภูมิปัญญาของการทอผ้าด้วยมือให้ 
คงอยู่กับสังคมชนบทไทยได้อีกด้วย
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ผู้วิจัยขอขอบพระคุณคณะวิศวกรรมศาสตร์  

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ที่สนับสนุนทุนวิจัยระดับบัณฑิต
ศกึษา ขอขอบพระคณุกระทรวงวทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลยี
ที่สนับสนุนทุนการศึกษา ขอบพระคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ 
ความร่วมมือในการทำ�วิจัยครั้งนี้เป็นอย่างดี
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บทคัดย่อ
การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อ (1) เปรียบเทียบ

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาและระดับความดันโลหิต
ของผูป้ว่ยความดนัโลหติสงูในกลุม่ทดลอง กอ่นและภายหลงั 
การใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา  
(2) เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาและ 
ระดับความดันโลหิต ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 
ภายหลังการใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการ
สั่งใช้ยา และ (3) ศึกษาพฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ
โรคความดันโลหิตสูงของผู้ป่วยทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย 
ภายหลังการใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการ 
สัง่ใชย้าในคลนิกิความดนัโลหติสงู โรงพยาบาลถลาง ตวัอยา่ง

ผลของการใช้กระบวนการลด
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยากับ
การควบคุมความดันโลหิตสูงในคลินิก
ความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลถลาง

Outcomes of Process for Reducing Prescribing Errors in  
Patients to Control Blood Pressure at Thalang Hospital’s  

Hypertension Clinic in Phuket Province

เภสัชกรหญิงสุภาภรณ์ แก่เมือง  โรงพยาบาลถลาง 

รองศาสตราจารย์ ดร.พรทิพย์ เกยุรานนท์  วิทยาลัยเซนต์หลุยส์

รองศาสตราจารย์ ดร.วรางคณา จันทร์คง  มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช

ที่ศึกษาในการวิจัยกึ่งทดลอง คือ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
จำ�นวน 472 คน เป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 
236 คน เลือกโดยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย และตัวอย่าง 
ที่ศึกษาในการวิจัยเชิงพรรณนา คือ ผู้ป่วยภายหลังทดลอง 
ที่ไม่สามารถควบคุมได้ตามเป้าหมาย จำ�นวน 137 คน เป็น 
กลุ่มทดลอง 71 คน และกลุ่มควบคุม 66 คน ทำ�การทดลอง
โดยใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา  
4 ขั้นตอน และเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ เครื่องมือที่ใช้ 
ในการวจิยักึง่ทดลอง คอื คูม่อืการปฏบิตังิานและแบบบนัทกึ
กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา และ
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเชิงพรรณนา คือ แบบสัมภาษณ์
แบบมีโครงสร้างเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ 
โรคความดันโลหิตสูงของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มที่ไม่สามารถ



ว า ร ส า ร  ค ว า ม ป ล อ ด ภั ย แ ล ะ สุ ข ภ า พ

ปีที่ 7 ฉบับที่ 24 ประจำ�เดือนมกราคม - เมษายน 2557

42 Journal of Safety and Health : Vol. 7 No. 24 January - April 2014

ควบคุมได้ตามเป้าหมาย ภายหลังใช้กระบวนการลดความ 
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
ความถี่  ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
การทดสอบวิลคอกสันไซน์แรงก์ และการทดสอบแมนน์  
วิทนีย์ ยู และการวิเคราะห์เนื้อหา

ผลการวิจัย พบว่า (1) ความคลาดเคลื่อนจากการสั่ง
ใช้ยาในกลุ่มทดลอง ก่อนและภายหลังการใช้กระบวนการ 
ลดความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้า แตกตา่งกนัอยา่งมนียั 
สำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และระดับความดันโลหิต 
ค่ าซิสโตลิกและไดแอสโตลิก ก่อนและภายหลังการใช้
กระบวนการลดความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้าไมแ่ตกตา่งกนั 
(2) ภายหลังการใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจาก 
การสั่งใช้ยา ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาและระดับ
ความดันโลหิตซิสโตลิกในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 สว่นระดบั
ความดันโลหิตไดแอสโตลิกไม่แตกต่างกัน และ (3) ผู้ป่วย 
กลุม่ทดลองทีค่วบคมุระดบัความดนัโลหติไมไ่ดต้ามเปา้หมาย 
มีพฤติกรรมสุขภาพที่ส่งผลกระทบต่อระดับความดันโลหิต
สูงของผู้ป่วย ไม่ว่าจะเป็นด้านการนอนหลับพักผ่อนที่  
ไมเ่พยีงพอ การรบัประทานอาหารทีม่รีสเคม็ อาหารทีม่ไีขมนั/ 
คอเลสเตอรอลสูง และการไม่ออกกำ�ลังกายหรือออกกำ�ลัง
กายไมส่ม่ำ�เสมอ แตใ่นดา้นการเสพสิง่เสพตดิหรอืของมนึเมา 
ด้านสุขภาพจิต และด้านการดูแลรักษาสุขภาพตนเองเมื่อ 
เจ็บป่วย ผู้ป่วยส่วนมากมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี ส่วนผู้ป่วย
กลุ่มควบคุมมีพฤติกรรมสุขภาพเช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง 
แต่ดีกว่ากลุ่มทดลองเล็กน้อย 

คำ�สำ�คัญ: ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา/
กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา/โรค 
ความดันโลหิตสูง/พฤติกรรมสุขภาพ

Abstract
The purpose of this study were to (1) compare 

the incidence of prescribing errors and the blood 
pressure (B.P.) of patients in experimental group 
before and after using the process for reducing 
the prescribing errors, (2) compare the incidence 
of prescribing errors and B.P. of patients in the  
experimental and the control groups after using  
the error reduction process, and (3) study the 

health behaviors associated with hypertention 
in the patients with uncontrolled B.P. after using 
the error reduction process at Thalang Hospital’s 
hypertension clinic in Phuket province. The study 
was conduced in a sample of 472 hypertensive  
patients selected using the simple random  
sampling method; the patients were divided into 
two groups, 236 each for experimental and control 
purposes. And the descriptive study was carried  
out in 137 hypertensive patients with uncontrolled 
B.P. after using the error reduction process,  
including 71 in the experimental group and 66 in the 
control group. The error reduction process included 
4 stages and data were collected using an inter-
view. The research instruments experimental study 
were an operating manual for reducing prescribing  
errors, a prescribing error reduction form, and the 
descriptive study was a structured interview form 
on health behaviors associated with hypertension. 
Frequency, percentage, means, standard deviation, 
Wilcoxon Signed Rank test, and Mann - Whitney U  
test were determined or used in statistical analysis 
and content analysis.

The results showed that: (1) in the experi-
mental group, before and after using the prescribing 
error reduction process, the incidence of prescribing 
errors were significantly different at the 0.05 level, 
but systolic and diastolic BP levels were not different; 
(2) in both experimental and control groups, after 
using the error reduction process, the incidence of 
prescribing errors were significantly different at the 
0.05 level, their systolic B.P. levels were also signifi-
cantly different at the 0.05 level, but their diastolic 
B.P. levels were not different; and (3) for those with 
uncontrolled B.P. in the experimental group, their 
health behaviors associated with hypertension 
were inadequate sleeping or rest, salty/high-fat  
diet consumption, and physical inactivity; however, 
their behaviors related to alcohol, tobacco and drug 
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use, mental health and healthcare when ill were good; 
but the overall health behaviors in the control group 
were slightly better than those in the experimental 
group. 

Keywords: Process for reducing prescribing
errors/Prescribing error/Hypertension/Health 
behavior

1.	บทนำ�
โรคความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งในสาเหตุสำ�คัญของ

การตายก่อนวัยอันควร โดยในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 
พบว่า ในแต่ละปีมีผู้เสียชีวิตจากโรคความดันโลหิตสูง
ประมาณ 1.5 ล้านคน ซึ่งองค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization, 2012) คาดว่าในปี พ.ศ. 2568 
ประชากรโลกกว่า 1.56 พันล้านคน จะเป็นความดันโลหิตสูง 
สำ�หรับประเทศไทยจากข้อมูลสถิติของสำ�นักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (2553) 
พบว่า สถานการณ์ป่วยและเข้ารับการรักษาในสถานบริการ
สาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุขด้วยโรคความดัน 
โลหิตสูงมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในทุกภาค เมื่อ 
เปรียบเทียบระหว่างปี พ.ศ. 2543 และปี พ.ศ. 2553 พบว่า 
อัตราผู้ป่วยในต่อแสนประชากรด้วยโรคความดันโลหิตสูง
เพิม่จาก 259.02 เปน็ 1,058.73 (เพิม่ขึน้ 4 เทา่) และจากขอ้มลู
การสำ�รวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยโดยการ
ตรวจร่างกายครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551 - 2552 (2553: 146) พบ
สิ่งที่น่าวิตกอย่างยิ่ง คือ ในจำ�นวนผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูง
เป็นผู้ป่วยที่ไม่รู้ตัวมาก่อนว่าเป็นความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
60 ในชาย และ 40 ในหญิง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 8 - 9 ได้รับการวินิจฉัยแต่ไม่ได้รับการรักษาโรค 
ความดันโลหิตสูงจนทำ�ให้อาการของโรคทวีความรุนแรงขึ้น
และเมื่อเปรียบเทียบในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับ 
การรักษา พบว่า มีผู้ป่วยประมาณ 1 ใน 4 ได้รับการรักษา 
และควบคุมความดันโลหิตได้

การควบคุมความดันโลหิตสูงนั้นสามารถควบคุมได้ 
โดยมีจุดประสงค์ เพื่อช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดโรค
แทรกซ้อนและการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ โรค
หลอดเลอืดสมอง และโรคไต โดยทำ�ได ้2 วธิ ีคอื การควบคมุ
ทางยา (pharmacological therapy) และการควบคุมโดย
การไม่ใช้ยา (non-pharmacological therapy) แนะนำ�ให้

ปรับเปลี่ยนวิถีการดำ�เนินชีวิต (lifestyle modifications) 
หรือพฤติกรรมสุขภาพ (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่ง
ประเทศไทย, 2555: 15) ซึ่งเป็นการควบคุมพฤติกรรม 
สุขภาพที่เกี่ยวข้องกับโรคความดันโลหิตสูง ทั้งนี้ในการ
ควบคุมทางยานั้น กระทำ�โดยการรักษาด้วยยาลดความดัน
โลหิตสูง ซึ่งถ้าผู้ป่วยได้รับยาที่ถูกต้อง ในขนาด วิธีการ และ
เวลาที่ถูกต้อง ก็จะทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมความดัน
โลหิตสูงได้ ซึ่งการควบคุมทางยาได้อย่างมีประสิทธิภาพนั้น 
จะเกี่ยวข้องกับการสั่งใช้ยาของแพทย์ และพฤติกรรมของ 
ผู้ป่วยในการรับประทานยา โดยการรักษาผู้ป่วยทางยานั้นมี
จุดประสงค์เพื่อบรรเทาความเจ็บป่วยหรือทำ�ให้หายจากโรค 
ที่ผู้ป่วยกำ�ลังเป็นอยู่และการรักษานั้นๆ ต้องไม่ก่อให้เกิด
ความเสียหายหรืออันตรายกับผู้ป่วยจากการเกิดเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์จากยา แต่อย่างไรก็ดี ในการใช้ยาในทุก 
จุดบริการนั้น ยังคงเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (Medi-
cation Errors; MEs) และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา 
(Adverse Drug Events; ADEs) ทั้ง 2 เหตุการณ์นี้ นับว่า 
เป็นความเสี่ยงที่สำ�คัญของระบบยา และยังเป็นส่วนหนึ่ง
ของปัญหาการใช้ยา (Drug Related Problems; DRPs 
หรือ Drug Therapy Problems; DTPs) อีกด้วย โดยความ 
คลาดเคลื่อนทางยา คือ เหตุการณ์ใดๆ ที่สามารถป้องกันได้ 
ที่อาจเป็นสาเหตุหรือนำ�ไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม หรือ
เป็นอันตรายแก่ผู้ป่วย ซึ่งเหตุการณ์เหล่านี้อาจเกี่ยวข้องกับ
การปฏิบัติทางวิชาชีพ ผลิตภัณฑ์สุขภาพ กระบวนการ และ
ระบบการทำ�งาน ซึ่งรวมไปถึงการสั่งใช้ยา การสื่อสารคำ�สั่ง 
ใชย้า การตดิฉลากยา การบรรจยุา การตัง้ชือ่ยา การเตรยีมยา 
การส่งมอบยา การกระจายยา การให้ยา การให้ข้อมูลและ
การติดตามการใช้ยา (Nation Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Prevention, 2005: 4) 
Kopp และคณะ (2006: 421) ได้ศึกษาความคลาดเคลื่อน 
ทางยาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา พบว่า เหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์จากยาชนิดที่ป้องกันได้ (preventable ADE) 
เกิดขึ้นในขั้นตอนการสั่งใช้ยามากที่สุด รองลงมาคือ เกิดใน
ขั้นตอนการให้ยา สอดคล้องกับลีเป้ และคณะ (Leape et 
al., 1995: 37) และเบทส์ และคณะ (Bates et al., 1995: 32) 
ที่ศึกษาพบว่า ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาเกิดขึ้น
มากกว่าขั้นตอนอื่นๆ และขั้นตอนการสั่งใช้ยาเป็นจุดเริ่มต้น 
ในการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา เห็นได้ว่า การเกิดความ 
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาเกิดขึ้นมากสุดในกระบวนการ 
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ใชย้า และจากการทบทวนเวชระเบยีน พบวา่ กวา่ครึง่ของการ
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยานั้นเกิดตรงรอยต่อของ
การให้บริการ (Institute for Healthcare Improvement, 
2006: 1) ประมาณร้อยละ 20 มีสาเหตุมาจากการสื่อสาร  
หรือการส่งต่อข้อมูลไม่ครบถ้วน หรือคลาดเคลื่อน (ธิดา  
นิงสานนท์, 2551: 2) สาเหตุหลักของความคลาดเคลื่อน 
คือ การขาดความรู้เกี่ยวกับยา และการขาดข้อมูลเกี่ยวกับ 
ผู้ป่วย สาเหตุทั้ง 2 ประการทำ�ให้เกิดความคลาดเคลื่อน 
ทางยา คิดเป็นร้อยละ 60 ของความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 
(Leape et al., 1995: 37) ดังนั้น สถาบันรับรองและพัฒนา 
คณุภาพโรงพยาบาล (องคก์ารมหาชน) หรอื สรพ. (2549: 58) 
จึงกำ�หนดให้ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นหนึ่ งของ 
ตวัชีว้ดัระดบัโรงพยาบาล ทีท่กุโรงพยาบาลตอ้งมกีารจดัเกบ็
ข้อมูล เพื่อสะท้อนเรื่องความปลอดภัยในกระบวนการใช้ยา 

วิธีการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาทำ�ได้
หลายวธิ ีเชน่ การใชร้ะบบคอมพวิเตอรใ์นการสัง่ใชย้า การให ้
สิ่งทดลอง (interventions) อาทิ การให้การบริบาลทาง
เภสชักรรม (pharmaceutical care) และการใชก้ระบวนการ
ความสอดคล้องต่อเนื่องทางการรักษาด้วยยา (medica-
tion reconciliation) ฯลฯ สำ�หรับการใช้กระบวนการความ
สอดคล้องต่อเนื่องทางการรักษาด้วยยา เป็นวิธีการลด
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของแพทย์ตรงรอยต่อ
ของการให้บริการโดยตรง เนื่องจากเป็นกระบวนการช่วย
เพิ่มการสื่อสาร ทำ�ให้แพทย์ทราบข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วย 
โดย Institute for Healthcare Improvement (IHI)  
(2006: 1) ร่วมกับโรงพยาบาลมากกว่า 2,700 แห่งดำ�เนิน
โครงการ ”100,000 lives campaign„ และกำ�หนดให้
กระบวนการ medication reconciliation เป็น 1 ใน 6 
ของ ”สุดยอดวิธีปฏิบัติ„ ในการป้องกันการเสียชีวิตจาก
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา เนื่องจากกระบวนการนี ้
แก้ไขการสื่อสารที่ล้มเหลวระหว่างบุคลากรสาธารณสุข
ตรงรอยต่อของการให้บริการ การศึกษาการลดความ 
คลาดเคลื่อนทางยา เช่น อภิลักษณ์ นวลศรี (2549: 4 - 5) 
ได้ศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยากับการใช้ระบบสั่งยา 
ทางคอมพิวเตอร์จากหอผู้ป่วย พบว่า อัตราการเกิดความ 
คลาดเคลื่อนทางยาจากการสั่งใช้ยาด้วยระบบคอมพิวเตอร์
เกดิไดน้อ้ยกวา่การสัง่ใชย้าดว้ยระบบการเขยีนใบสัง่ยา และ
การศึกษาการให้การบริบาลทางเภสัชกรรม (pharmaceu-
tical care) ของลีเป้ และคณะ (Leape et al., 1999: 269)  

ที่ศึกษาผลของการที่เภสัชกรไปร่วมทีม Rounds กับแพทย์
ในขณะตรวจผู้ป่วยต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
จากยาในหออภบิาลผูป้ว่ยหนกั พบวา่ อตัราการเกดิเหตกุารณ์ 
ไม่พึงประสงค์จากยาชนิดที่ป้องกันได้ (preventable ADE) 
ลดลงรอ้ยละ 66 มาชาโด และคณะ (Machado et al., 2007: 
1774 - 9) ได้ศึกษาการให้สิ่งทดลองของเภสัชกรต่อผลลัพธ์
ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง จากการทำ� Meta- 
Analysis พบวา่ การใหส้ิง่ทดลองของเภสชักรในกลุม่ทดลอง
ลดความดันซิสโตลิก (Systolic Blood Pressure; SBP) 
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วนการ
เปลีย่นแปลงของคา่ความดนัไดแอสโตลกิ (Diastolic Blood 
Pressure; DBP) ของทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน ชนิดของ 
สิง่ทดลองทีถ่กูใชม้ากทีส่ดุ คอื การจดัการระบบยา (medica-
tion management) ร้อยละ 82 รองลงมาคือ การให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 68 

สว่นในโรงพยาบาลถลาง พบวา่ ยาลดความดนัโลหติ 
เป็นกลุ่มยาที่มีการใช้มากที่สุด และโรงพยาบาลถลางได้เห็น 
ความสำ�คัญในการแก้ไขปัญหาความดันโลหิตสูงจึงจัด
บริการการรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูง โดยให้ผู้ป่วย 
ความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่รับการรักษาในคลินิกความดัน
โลหิตสูง โดยการรักษาโดยการให้ยาควบคุมความดันโลหิต
เป็นแนวทางในการลดอัตราเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ซึ่งผู้ป่วยต้องรับยาต่อเนื่องเป็นเวลานานจึงสามารถควบคุม
ความดันโลหิตได้ผล (สุปราณี วงค์ปาลี, 2550: 19) แต่จาก
การศึกษาความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของผู้ป่วย 
ความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลถลาง พบว่า มีอัตราความ 
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา เท่ากับ 1.6 ต่อ 1,000 ใบสั่งยา 
ในปี พ.ศ. 2551 และ 0.2 ต่อ 1,000 ใบสั่งยา ในปี พ.ศ. 2552 
ซึ่งจะมีผลต่อการรักษาและการควบคุมความดันโลหิตสูง 
ของผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลถลาง ดังนั้น การลดความ 
คลาดเคลื่อนจาการสั่งใช้ยาได้ จำ�เป็นที่จะต้องหาวิธีที่จะลด 
ปัจจัยที่ทำ�ให้ เกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 
ไม่ว่าจะเป็นการขาดความรู้เกี่ยวกับยาที่สั่งใช้ การขาดข้อมูล
จำ�เพาะของผูป้ว่ย และการคำ�นวณขนาดยาผดิในขัน้ตอนการ
ตัดสินใจสั่งใช้ยา และความเผอเรอหรือหลงลืม การถูกขัด 
จังหวะในระหว่างการสั่งใช้ยา ความเร่งรีบและความเครียด  
ความเหนือ่ยลา้ หรอืปรมิาณงานทีแ่พทยร์บัผดิชอบในขัน้ตอน 
การเขียนใบสั่งยา (ปรีชา มนทกานติกุล, 2547: 40-42) 
ซึ่งถ้าได้มีการเพิ่มการสื่อสารระหว่างแพทย์กับบุคลากร/ 
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ทีมสหสาขาที่เกี่ยวข้อง ในด้านข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย ยาที่
ผู้ป่วยใช้ หรือยาที่สั่งใช้ จะช่วยลดความคลาดเคลื่อนจาก 
การสั่งใช้ยาได้ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้นำ�แนวคิดเกี่ยวกับ
กระบวนการความสอดคล้องต่อเนื่องทางการรักษาด้วยยา 
(Medication Reconciliation; MR) มาประยุกต์ใช้ใน
กระบวนการะลดความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้าในผูป้ว่ย
ความดนัโลหติสงูในคลนิกิความดนัโลหติสงู ซึง่ประกอบดว้ย 
4 ขั้นตอน คือ 1) การจัดทำ�บัญชีรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อย่าง 
ต่อเนื่องที่บ้านก่อนมาโรงพยาบาล (verification) 2) การ 
ทวนสอบความถูกต้องของบัญชีรายการยาที่บันทึก (clarifi-
cation) 3) การเปรียบเทียบรายการยาระหว่างบัญชีรายการ
ยาของผู้ป่วยที่สร้างขึ้นกับคำ�สั่งยาใหม่ที่ให้ผู้ป่วย (recon-
ciliation) และ 4) การสือ่สารรายการยาลา่สดุกบัผูป้ว่ย และ/ 
หรือญาติผู้ดูแลด้วยวาจา (transmission) เพื่อจะได้ช่วย
แก้ปัญหาการสื่อสารการสั่งใช้ยาของแพทย์ ด้วยการเป็น 
สือ่กลางใหแ้พทยเ์ขา้ถงึประวตักิารใชย้าของผูป้ว่ยไดม้ากขึน้ 
ทำ�ให้ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของแพทย์ตรง 
รอยตอ่ของการใหบ้รกิารลดลง ทำ�ใหไ้มเ่กดิผลเสยีตอ่สขุภาพ
ของผู้ป่วย ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นเพื่อรักษาเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดตามมาจากความคลาดเคลื่อนและ
ไม่เกิดผลกระทบเชิงลบต่อความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับ 
ผู้ให้บริการทางสุขภาพ (สุรกิจ นาฑีสุวรรณ, 2551: 28) ทำ�ให้
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย แต่
ถ้าไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย 
จะเกิดผลกระทบอย่างมากทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 
เศรษฐกจิ รวมไปถงึครอบครวัดว้ย ทำ�ใหผู้ป้ว่ยเสยีชวีติกอ่น
วัยอันควรได้ (พัฒนี บุญกาพิมพ์, 2554: 11) 

นอกจากนี้ ยังต้องกลับมาพิจารณาว่า การควบคุม
ทางยาอย่างเดียวอาจไม่ได้ผลเต็มที่ ในผู้ป่วยบางคน  
เนือ่งจากระดบัความดนัโลหติอาจจะเกีย่วขอ้งกบัพฤตกิรรม
สุขภาพของผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมความดันโลหิต 
ดังเช่น ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมฉบับที่ 11 (2554: 
31) ได้กำ�หนดให้โรคความดันโลหิตสูง เป็น 1 ใน 5 โรค
อันดับแรกที่ต้องมีการลดอัตราการเพิ่มของการเจ็บป่วย 
ควบคุมและป้องกันโรค เพราะเป็นโรคที่ป้องกันได้ โดยการ
ส่งเสริมการลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพอย่างเป็นองค์รวม 
การสร้างเสริมสุขภาวะควบคู่กับการพัฒนาคุณภาพระบบ
บริการสาธารณสุขในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง และ
สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2555: 15) ได้

กำ�หนดให้การรักษาโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ด้วยพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ เช่น การลดน้ำ�หนัก การ 
รับประทานผักผลไม้ให้มาก การจำ�กัดเกลือในอาหาร การ 
ออกกำ�ลังกาย และการลด/งดการดื่มแอลกอฮอล์ร่วมกับ 
การใช้ยาลดความดันโลหิต ซึ่งสอดคล้องกับสุปราณี  
วงค์ปาลี (2550: 19) ที่เห็นว่า พฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ
เพื่อควบคุมความดันโลหิต ได้แก่ การลดการรับประทาน
อาหารที่มีรสเค็มจัด หวานจัดและมันจัด การควบคุมภาวะ
เบาหวาน การออกกำ�ลังกาย การลดภาวะเครียด การลด/
งดสูบบุหรี่ และการลด/งดดื่มแอลกอฮอล์ ดังนั้น จะเห็นได้
ว่าการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยโรงพยาบาลถลางนั้น 
จะต้องควบคุมทั้งทางยาและพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย 
จึงจะเกิดผลดี ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาผลของการใช้กระบวนการ
ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยากับการควบคุม 
ความดันโลหิตสูง เพื่อจะได้นำ�ผลการวิจัยไปประยุกต์ใช้ 
ในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเรื้อรังต่างๆ 
ทัง้แผนกผูป้ว่ยนอกและแผนกผูป้ว่ยในในโรงพยาบาลถลาง 
และโรงพยาบาลชุมชนอื่นต่อไป

2.	วัตถุประสงค์การวิจัย
การวิจัยครั้งนี้  มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาและระดับความดันโลหิต
ของผูป้ว่ยความดนัโลหติสงูในกลุม่ทดลอง กอ่นและภายหลงั 
การใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 
เปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาและระดับ
ความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงระหว่างกลุ่ม
ทดลองกับกลุ่มควบคุม ภายหลังการใช้กระบวนการลด
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา และศึกษาพฤติกรรม
สุขภาพที่ เกี่ยวข้องกับโรคความดันโลหิตสูงของผู้ป่วย 
ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่ไม่สามารถควบคุม 
ความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย ภายหลังการใช้กระบวนการ
ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาในคลินิกความดัน
โลหิตสูง โรงพยาบาลถลาง

3.	วิธีดำ�เนินการวิจัย
การวิจัยครั้งนี้ มี 2 ขั้นตอน โดยในขั้นตอนแรกใช้

การวิจัยกึ่งทดลองที่นำ�กระบวนการลดความคลาดเคลื่อน
จากการสั่งใช้ยามาทดลองใช้ในการดูแลผู้ป่วยความดัน
โลหติสงู สว่นขัน้ตอนทีส่องใชก้ารวจิยัเชงิพรรณนาเพือ่ศกึษา
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พฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับโรคความดันโลหิตสูงของ 
ผู้ป่วยทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่ไม่สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย ภายหลังการใช้
กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา โดย
ดำ�เนินการวิจัยระหว่างเดือนกันยายน 2553 ถึงเดือน
กันยายน 2556 

3.1	ประชากรและตัวอย่าง ประชากรที่ศึกษาใน
ครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารับการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องในคลินิกความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลถลางใน
ปี พ.ศ. 2554 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2556 และได้ยาลด 
ความดันโลหิตรับประทานอย่างน้อย 1 รายการ โดยใน 
ขั้นตอนแรกทำ�การเลือกตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มตัวอย่าง 
แบบงา่ย ไดต้วัอยา่งมาจำ�นวน 472 ราย แบง่เปน็กลุม่ทดลอง
และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 236 ราย ส่วนในขั้นตอนที่สอง
ตัวอย่างที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมความดัน 
โลหิตได้ตามเป้าหมายภายหลังการใช้กระบวนการลด
ความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้า จำ�นวน 137 ราย แบง่เปน็ 
กลุ่มทดลอง 71 ราย และกลุ่มควบคุม 66 ราย 

3.2	 เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการวจิยั ไดแ้ก ่คูม่อืการปฏบิตัิ
งานกระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา  
แบบบันทึกกระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่ง 
ใช้ยา แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างเกี่ยวกับพฤติกรรม
สุขภาพที่เกี่ยวข้องกับโรคความดันโลหิตสูง ที่ตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือโดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ 
ความตรงเชงิเนือ้หา (content validity) ของเครือ่งมอืการวจิยั 
และนำ�ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีลักษณะเดียวกันกับกลุ่ม
ตัวอย่าง ก่อนการดำ�เนินการทดลองจริงในการวิจัย เพื่อดู
ความเป็นปรนัยของเครื่องมือ จากนั้นผู้วิจัยได้นำ�มาปรับ
แก้ไขแล้วนำ�ไปใช้ในการทดลองและเก็บข้อมูล 

3.3 การทดลอง ผู้วิจัยได้ใช้กระบวนการลดความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาตามรายละเอียดในคู่มือการ
ปฏิบัติงานกระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้
ยาที่ประยุกต์มาจากแนวคิดและขั้นตอนของกระบวนการ
ความสอดคล้องต่อเนื่องทางการรักษาด้วยยา ซึ่งประกอบ
ไปด้วย 4 ขั้นตอนหลัก คือ 1) การจัดทำ�บัญชีรายการยา 
ที่ผู้ ป่ วยใช้อย่ างต่อ เนื่ องที่บ้ านก่อนมาโรงพยาบาล  
2) การทวนสอบความถูกต้องของบัญชีรายการยาที่บันทึก  
3) การเปรยีบเทยีบรายการยาจากบญัชรีายการยาของผูป้ว่ย 

ที่สร้างขึ้นกับคำ�สั่งยาใหม่ที่ให้ผู้ป่วย และ 4) การสื่อสาร
รายการยาล่าสุดกับผู้ป่วย และ/หรือญาติผู้ดูแล มาใช้กับ 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในคลินิกความดันโลหิตสูง 
โรงพยาบาลถลาง ที่เป็นตัวอย่างในกลุ่มทดลอง 236 ราย 
โดยมีผู้ทำ�การทดลอง จำ�นวน 4 ราย โดยผู้วิจัยได้ประชุม
ชี้แจงวิธีการสัมภาษณ์และการเก็บข้อมูลบัญชีรายการยา
แก่ผู้สัมภาษณ์ซึ่งเป็นเภสัชกรและเจ้าพนักงานเภสัชกรรม 
ตลอดจนสร้างมาตรฐานการสัมภาษณ์ให้เหมือนกัน ส่วน
ในกลุ่มควบคุม 236 ราย ไม่ได้ใช้กระบวนการดังกล่าว แต่
ใช้ระบบการสั่งยาตามปกติที่ทำ�อยู่ ในการทดลองครั้งนี้
กลุ่มทดลองเหลือตัวอย่างจนสิ้นสุดการศึกษา 233 ราย 
คิดเป็นจำ�นวนตัวอย่างที่อยู่ในการศึกษา ร้อยละ 98.73 
โดยมีตัวอย่างสูญหาย 3 ราย เนื่องจากผู้ป่วยถูกส่งต่อ 
ไปรักษาตัวโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 2 ราย และอีก 
1 ราย ผู้ป่วยควบคุมความดันโลหิตได้ แพทย์จึงสั่งหยุดยา
ลดความดันโลหิตสูง จากนั้นสัมภาษณ์พฤติกรรมสุขภาพที่
เกี่ยวข้องกับโรคความดันโลหิตสูงของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มที่ 
ไม่สามารถควบคุมได้ตามเป้าหมาย ภายหลังใช้กระบวนการ
ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา

3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล ขั้นการวิจัยกึ่งทดลอง 
ในกลุ่มทดลอง ผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลบัญชีรายการยาที่ผู้ป่วย 
ใช้เป็นประจำ�ที่บ้าน ความแตกต่างของรายการยาทั้ง 2 บัญชี 
และระดบัความดนัโลหติกอ่นและภายหลงัการใชก้ระบวนการ 
ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา ส่วนในกลุ่มควบคุม 
เก็บข้อมูลความแตกต่างของรายการยาที่ได้จากคำ�สั่งยา
ของแพทย์ที่บันทึกไว้ในเวชระเบียนก่อนมาพบแพทย์ในวัน
นัดมาตรวจกับรายการยาที่ได้จากคำ�สั่งยาใหม่ของแพทย์
ที่ให้ผู้ป่วยในวันนัดมาตรวจที่คลินิก และระดับความดัน
โลหิตในระยะเวลาเดียวกันกับก่อนและภายหลังการทดลอง 
ขั้นการวิจัยเชิงพรรณนา ผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลพฤติกรรม
สุขภาพที่ เกี่ยวข้องกับโรคความดันโลหิตสูงของผู้ป่วย 
ความดันโลหิตสูง ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่  
ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายภายหลัง
การใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 

3.5	การวิเคราะห์ข้อมูล การวิจัยในครั้งนี้ วิเคราะห์
ขอ้มลูโดยใชส้ถติ ิไดแ้ก ่ความถี ่รอ้ยละ คา่เฉลีย่ สว่นเบีย่งเบน 
มาตรฐาน Mann-Whitney U test Wilcoxon Signed Rank 
test for match paired difference และการวเิคราะหเ์นือ้หา
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4.	ผลการวิจัย
4.1	 ขอ้มลูทัว่ไปของผูป้ว่ย กอ่นและหลงัการทดลอง 

ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองเป็นเพศหญิงมากที่สุด ร้อยละ 66.7 
และ 66.1 ตามลำ�ดับ น้ำ�หนักอยู่ในเกณฑ์อ้วน ร้อยละ 36.8 
และ 38.1 ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้เป็นไป 
ตามเป้าหมายมากที่สุด ร้อยละ 57.6 และ 56.7 มีโรค 
ประจำ�ตัวอื่นๆ ที่เป็นนอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง 
คือ ระดับไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 61 และ 62.2 ส่วนผู้ป่วย
ในกลุ่มควบคุม เป็นเพศหญิงมากที่สุดเท่ากันทั้งก่อนและ 
หลังการทดลอง คือ ร้อยละ 62.3 น้ำ�หนักอยู่ในเกณฑ์อ้วน 
ร้อยละ 35.6 และ 34.3 สามารถควบคุมระดับความดันโลหิต
ได้ตามเป้าหมายมากที่สุด ร้อยละ 55.5 และ 51.3 และมีโรค
ประจำ�ตัวอื่นๆ ที่เป็นนอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง  
คือ ระดับไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 54.7 และ 54.2 ตามลำ�ดับ 

4.2	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่  
ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย ภายหลัง
จากการใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่ง 
ใชย้า พบวา่ ผูป้ว่ยในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุทีไ่มส่ามารถ 
ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย เป็นเพศหญิงมาก
ทีส่ดุ รอ้ยละ 53.5 และ 51.1 ตามลำ�ดบั กลุม่ทดลองมนี้ำ�หนกั 
อยู่ในเกณฑ์ปกติและเกณฑ์อ้วนในจำ�นวนเท่ากนัคือ ร้อยละ 
29.6 สว่นกลุม่ควบคมุมนี้ำ�หนกัอยูใ่นเกณฑอ์ว้น รอ้ยละ 28.8 
โดยทั้งเพศหญิงและเพศชายทั้งในกลุ่มทดลอง ร้อยละ 89.5 
และ 63.6 และกลุม่ควบคมุรอ้ยละ 79.5 และ 66.7 ตามลำ�ดบั 
มีรอบเอวอยู่ในเกณฑ์อ้วนลงพุง ไม่สามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายมากที่สุด ร้อยละ 52.1 และ 

62.1 มีโรคประจำ�ตัวอื่นๆ ที่เป็นนอกเหนือจากโรคความดัน
โลหิตสูง คือ ระดับไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 49.3 และ 62.1 
ตามลำ�ดับ

4.3	 ข้อมูลเกี่ยวกับรายการยาที่ผู้ป่วยความดัน 
โลหิตสูงใช้ พบว่า ก่อนและหลังการทดลอง ผู้ป่วยในกลุ่ม
ทดลองใช้ยาเฉลี่ย 4.2 และ 4.1 รายการต่อคน ตามลำ�ดับ 
โดยใช้ยา 3 รายการมากที่สุด ร้อยละ 29.2 และ 28.8 รอง 
ลงมา คือ 4 รายการ ร้อยละ 22.9 และ 22.3 ใช้ยาลดความดัน 
โลหิตสูงในจำ�นวนเท่ากัน 2.2 รายการต่อคน โดยใช้ยาลด
ความดันโลหิตสูง 2 รายการมากที่สุด ร้อยละ 46.2 และ 47.2 
ตามลำ�ดับ ส่วนผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมใช้ยาในจำ�นวนเท่ากัน 
3.9 รายการตอ่คน โดยใชย้า 3 รายการมากทีส่ดุ รอ้ยละ 24.2 
และ 25.4 รองลงมา คือ 4 รายการ ร้อยละ 21.2 และ 20.3 
ใช้ยาลดความดันโลหิตสูงในจำ�นวนเท่ากัน 2 รายการต่อคน 
โดยใช้ยาลดความดันโลหิตสูง 2 รายการมากที่สุด ร้อยละ 
47.0 และ 32.7 ตามลำ�ดับ

4.4	 เมื่อทดสอบการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการ
สั่งใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มทดลอง ก่อน
และภายหลังการใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจาก
การสั่งใช้ยา โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Rank test for 
match paired difference พบว่า ความคลาดเคลื่อนจาก
การสั่งใช้ยาของผู้ป่วยในกลุ่มทดลอง ก่อนและภายหลังการ
ใชก้ระบวนการลดความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้าแตกตา่ง
กนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 (ดงัรายละเอยีดใน
ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 การเปรียบเทียบการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาในกลุ่มทดลอง ก่อนและภายหลังการใช้กระบวนการ
	 ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา Mean rank Sum of rank Z p-value

- ก่อนการทดลอง 9.5 171 - 4.243* < 0.001

- หลังการทดลอง 0 0

* นัยสำ�คัญที่ระดับ 0.05

4.5	 เมื่อทดสอบความดันโลหิตของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงในกลุ่มทดลอง ก่อนและภายหลังการทดลองใช้
กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา โดยใช้
สถิติ Wilcoxon Signed Rank test for match paired 

difference พบว่า ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับ
ความดันโลหิตไดแอสโตลิกของผู้ป่วยในกลุ่มทดลอง ก่อน
และภายหลังการใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจาก
การสั่งใช้ยาไม่แตกต่างกัน  (ดังรายละเอียดในตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2	 การเปรียบเทียบระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มทดลอง ก่อนและภายหลังการใช้
	 กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 

ระดับความดันโลหิต Mean rank Sum of rank Z p-value

- SBP (mm.Hg)	 ก่อนทดลอง
             	 หลังทดลอง
- DBP (mm.Hg)	 ก่อนทดลอง
             	 หลังทดลอง

104.89
109.68
109.43
103.46

12481.50
10309.50
11818.50
10759.50

-1.206
-0.592

0.228
0.554

*	 นัยสำ�คัญที่ระดับ 0.05

4.6	 เมื่อทดสอบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้
ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ภายหลังการใช้กระบวนการ 
ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาในคลินิกความดัน
โลหิตสูงระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ 
Mann Whitney U test พบว่า ภายหลังการใช้กระบวนการ

ลดความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้า ความคลาดเคลือ่นจาก
การสั่งใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 (ดังรายละเอียดในตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3	 การเปรียบเทียบการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมภายหลังการใช้
	 กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา Mean rank Sum of rank Z p-value

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

230
239.94

53590
56625

-3.173* < 0.001

* นัยสำ�คัญที่ระดับ 0.05

			 
4.7	 เมื่อทดสอบระดับความดันโลหิตของผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูงระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม โดย
ใช้สถิติ Mann Whitney U test พบว่า ภายหลังการใช้
กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา ระดับ
ความดันโลหิตซิสโตลิกของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
(Diastolic Blood Pressure; DBP) ของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (ดังรายละเอียดในตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4	 การเปรียบเทียบระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มทดลอง ก่อนและภายหลังการใช้
	 กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา 

ระดับความดันโลหิต Mean rank Sum of rank Z p-value

-	 SBP (mm.Hg)	 กลุ่มทดลอง
              	 กลุ่มควบคุม
-	 DBP (mm.Hg)	กลุ่มทดลอง
              	 กลุ่มควบคุม

249.75
220.44
231.99
237.97

58191.5
52023.5

54053
56162

-2.342*

-0.4790

0.019

0.632

*	 นัยสำ�คัญที่ระดับ 0.05
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4.8	 พฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับโรคความดัน
โลหิตสูงของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุม
ความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย ภายหลังการใช้กระบวนการ
ลดความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้าทัง้ในกลุม่ทดลองและ
กลุ่มควบคุม ที่ได้จากการสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง พบว่า  
ผูป้ว่ยทัง้ 2 กลุม่ มพีฤตกิรรมสขุภาพทีเ่กีย่วขอ้งกบัโรคความ
ดันโลหิตสูงในแต่ละด้านดังนี้ 

	 1)	 ด้านการนอนหลับ/พักผ่อน ผู้ป่วยในกลุ่ม
ทดลองและกลุม่ควบคมุนอนเฉลีย่วนัละ 6.7 และ 6.5 ชัว่โมง
ตามลำ�ดบั นอนมากทีส่ดุ วนัละ ≤ 5 ชัว่โมง และ 6 - 10 ชัว่โมง 
กลุ่มทดลองมีปัญหาการนอนไม่หลับและไม่มีปัญหาการ 
นอนไม่หลับในจำ�นวนใกล้เคียงกัน คือ ร้อยละ 50.7 และ 
49.3 ตามลำ�ดบั สว่นกลุม่ควบคมุไมม่ปีญัหาการนอนไมห่ลบั 
มากที่สุด ร้อยละ 54.5 โดยปัญหาการนอนหลับนั้น มีสาเหตุ
จากความวิตกกังวลมากที่สุด ร้อยละ 40 และ 33.3 ผู้ป่วย 
มกีารทำ�กจิกรรมเพือ่การพกัผอ่นเมือ่มเีวลาวา่ง รอ้ยละ 98.6 
และ 100 โดยกิจกรรมที่ทำ�เพื่อการพักผ่อนในยามว่างมาก
ทีส่ดุคอื ดทูวี/ีดวีดีอียูก่บับา้น รอ้ยละ 75.7 และ 77.3 ตามลำ�ดบั

	 2)	 ด้านสุขนิสัยการรับประทานอาหาร ผู้ป่วย
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมรับประทานอาหารที่มี  
ความเค็ม ความเปรี้ยว และความเผ็ดระดับปานกลาง และ
มีความหวานระดับน้อย ส่วนมากรับประทานอาหารประเภท
ปลา ผัก และแป้งเป็นประจำ�ทุกสัปดาห์ในจำ�นวนเท่ากัน  
รองลงมาในกลุม่ทดลองรบัประทานของหวาน และชา/กาแฟ 
และรับประทานเนื้อสัตว์ประเภทหมู ไก่ และ/หรือเนื้อวัวที่ 
ไม่ติดมันและที่ติดมันในจำ�นวนใกล้เคียงกัน ส่วนกลุ่ม
ควบคุมรับประทานผลไม้ที่มีรสหวาน ของหวาน ชา/กาแฟ 
เนื้อสัตว์ประเภทหมู ไก่ และ/หรือเนื้อวัวที่ไม่ติดมันและ 
ที่ติดมัน และเนื้อสัตว์ประเภทกุ้ง หอย ปู และปลาหมึก  
ทั้งสองกลุ่มรับประทานอาหารที่ปรุงโดยวิธีการต้ม/แกง 
เป็นประจำ�ทุกสัปดาห์ รองลงมาคือ ผัด และทอด ตามลำ�ดับ 
และส่วนมากการปรุงอาหารที่บ้านมีการใช้ผงชูรส ผงปรุง
อาหาร น้ำ�มันหอย ในหนึ่งเดือนที่ผ่านมา รับประทานอาหาร
ทีม่รีสเคม็เดอืนละ 1 - 3 ครัง้ มากทีส่ดุ สว่นมากการประกอบ
อาหารใช้น้ำ�มันพืชมากที่สุด โดยปริมาณการใช้มากกว่า 6 
ช้อนชาต่อวัน มีการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงเดือนละ 
1 - 3 ครั้ง มากที่สุด รับประทานอาหารที่มีคอเลสเตอรอลสูง
เดือนละ 1 - 3 ครั้ง และสัปดาห์ละครั้งในจำ�นวนใกล้เคียง
กัน รับประทานอาหารประเภทที่มีแป้งและน้ำ�ตาลมากโดย
รับประทานทุกวัน 

	 3)	 ด้านการออกกำ�ลังกาย พบว่า ผู้ป่วยใน
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีผู้ที่ออกกำ�ลังกายในจำ�นวน 
ใกล้เคียงกัน โดยออกกำ�ลังกายในแต่ละสัปดาห์มากที่สุด  
โดยมีความถี่ของการออกกำ�ลังกายเป็นประจำ�ทุกวัน ระยะ
เวลาที่ใช้ออกกำ�ลังกายในแต่ละครั้ง 30 - 60 นาที ชนิดของ
การออกกำ�ลังกายมากที่สุด คือ การเดิน 

	 4)	 ดา้นการเสพสิง่เสพตดิหรอืของมนึเมา พบวา่ 
ผูป้ว่ยทัง้สองกลุม่ไมเ่คยสบูบหุรีแ่ละดืม่สรุามากทีส่ดุ ดืม่ชา/
กาแฟเป็นประจำ�มากที่สุด

	 5)	 ด้านสุขภาพจิต พบว่า ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
มีความพึงพอใจกับชีวิตที่ เป็นอยู่ในปัจจุบันนี้ในระดับ 
ปานกลางมากที่สุด ในหนึ่งเดือนที่ผ่านมา ผู้ป่วยไม่รู้สึกเบื่อ
หนา่ย ทอ้แท ้ทกุขใ์จ ผดิหวงั วติกกงัวล หรอืมเีรือ่งไมส่บายใจ
กับการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน โดยกลุ่มทดลองมีความรู้สึก 
ดงักลา่วนอ้ยกวา่กลุม่ควบคมุ เมือ่มปีญัหา/มเีรือ่งไมส่บายใจ 
หรือเกิดความเครียด ส่วนใหญ่แก้ไขโดยปรึกษา/ปรับทุกข์
หรอืระบายความรูส้กึกบัผูใ้กลช้ดิ เชน่ สาม ีภรรยา บตุร ญาต ิ
พี่น้อง และเพื่อนบ้าน เป็นต้น 

	 6)	 ด้านการดูแลรักษาสุขภาพด้วยตนเองเมื่อ
เจ็บป่วย พบว่า ผู้ป่วยทุกคนในทั้งสองกลุ่มมีการตรวจวัด
ความดันโลหิตเพื่อดูความเปลี่ยนแปลงของระดับความดัน 
โลหิตเมื่อไปตรวจสุขภาพ/ไปพบแพทย์ และทั้งนี้ผู้ป่วย 
ทั้งสองกลุ่มมีพฤติกรรมการดูแลรักษาสุขภาพด้วยตนเอง
เมื่อเจ็บป่วยดีในจำ�นวนใกล้เคียงกัน โดยรับประทานยาลด
ความดันโลหิตสูงเป็นประจำ�ทุกวันตรงตามเวลาที่แพทย์
สั่ง ไม่ได้หยุดรับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูงด้วย
ตนเอง ไม่ได้มีการปรับเพิ่ม/ลดขนาดยารักษาโรคความดัน
โลหิตสูงด้วยตนเอง มีการจัดยา/เตรียมยาเพื่อรับประทาน
ยาด้วยตัวเอง เมื่อยาลดความดันโลหิตหมดผู้ป่วยไม่ได้ซื้อ
ยาลดความดันโลหิตสูงเหมือนที่แพทย์สั่งมารับประทานเอง 
รับประทานยาที่รักษาโรคอื่นร่วมด้วยเป็นประจำ�ทุกวัน 
ตรงตามเวลาทีแ่พทยส์ัง่ ไมไ่ดห้ยดุรบัประทานยารกัษาโรคอืน่ 
ร่วมด้วยด้วยตนเอง ไปพบแพทย์ตามนัดเพื่อรักษาโรค 
ความดนัโลหติสงูทกุครัง้อยา่งสม่ำ�เสมอ และรบีไปพบแพทย์
กอ่นถงึเวลานดั เมือ่มอีาการผดิปกต ิเชน่ ปวดมนึศรีษะ ชพีจร
เต้นช้า/เร็วผิดปกติ คลื่นไส้ อาเจียน และบวมตามปลายมือ
ปลายเท้า ฯลฯ แต่กลุ่มควบคุมจะมีพฤติกรรมบางอย่างดี
กว่ากลุ่มทดลองเล็กน้อย 
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5.	อภิปรายผลการวิจัย
จากการศึกษาผลของการใช้กระบวนการลด

ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยากับการควบคุมระดับ
ความดันโลหิตสูงในคลินิกความดันโลหิตสูง โรงพยาบาล
ถลางนั้น สามารถอภิปรายได้ ดังนี้

5.1	ผลของการใชก้ระบวนการลดความคลาดเคลือ่น

จากการสั่งใช้ยากับการควบคุมระดับความดันโลหิตสูง

	 5.1.1	 ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของ
ผู้ป่วยในกลุ่มทดลอง ก่อนและภายหลังการใช้กระบวนการ
ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาแตกต่างกันอย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยอัตราการเกิดความ 
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาก่อนการทดลอง ร้อยละ 1.8 
และภายหลงัการทดลองในกลุม่ทดลอง ไมพ่บการเกดิความ 
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา เห็นได้ว่า ภายหลังการใช้
กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาสามารถ
ลดการเกดิความคลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้าได ้ซึง่แตกตา่ง
จากการศึกษาของศุษมา อุนยโกวิท (2552: 46-60) ที่ศึกษา
ผลของการทำ�งานร่วมกันระหว่างเภสัชกรกับทีมสหสาขา 
ต่อความคลาดเคลื่อนทางยาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง  
โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์  ที่พบว่า ในช่วง 
การศึกษาที่ 2 หลังจากเภสัชกรให้สิ่งทดลองเกิดความ 
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา ร้อยละ 1.2 ของรายการยา 
(2552: 46-7) อาจเนื่องจากการศึกษาของศุษมา อุนยโกวิท 
(2552: 46-60) เป็นการศึกษาที่โรงพยาบาลที่เป็นศูนย์
แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิก ในแผนกผู้ป่วยในอายุรกรรม 
ที่มีความซับซ้อนของโรคและการรักษามากกว่า ดังนั้น  
จำ�นวนรายการยาทีผู่ป้ว่ยใชจ้งึมากกวา่ในการศกึษาในครัง้นี ้
เพราะการได้รับยาหลายรายการเป็นการเพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อ
การเกดิเหตกุารณไ์มพ่งึประสงคจ์ากยาไดม้ากกวา่ (Gandhi 
et al., 2003: 1559; Tulner et al., 2009: 98) แต่เป็นการ
ยากที่จะเปรียบเทียบการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จาก
ยากับการศึกษาอื่นๆ อาจเนื่องจากมีความแตกต่างกันของ
ประชากรที่ศึกษา และปัจจัยอื่นๆ ที่ทำ�ให้แต่ละการศึกษา
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาในจำ�นวนที่แตกต่างกัน 
(Gurwitz et al., 2003: 1113) 

	 5.1.2	 ระดบัความดนัโลหติซสิโตลกิและระดบั
ความดันโลหิตไดแอสโตลิกของผู้ป่วยในกลุ่มทดลอง ก่อน
และภายหลังการใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อนจาก
การสั่งใช้ยาไม่แตกต่างกัน ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ 

ลี และคณะ (Lee et al., 2006: 2568) ในช่วงหลังการ
ทดลองผา่นไป 12 เดอืน พบวา่ ในกลุม่ทดลองทีเ่ปน็ตวัอยา่ง  
มคีา่เฉลีย่ของระดบัความดนัโลหติซสิโตลกิและไดแอสโตลกิ 
ต่ำ�กวา่กอ่นการทดลองทีม่คีวามแตกตา่งกนัดา้นลกัษณะของ
กลุ่มตัวอย่างในด้านอายุ สุขภาพ (จิรภา หงษ์ตระกูล, 2532: 
49) และมีปัจจัยรบกวนต่างๆ ที่อาจทำ�ให้ผู้ป่วยจากการวิจัย 
ในครั้งนี้ ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย ได้แก่ การมีภาวะ
โรคเรื้อรังอื่นๆ ภาวะเครียด พฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง
กับโรคความดันโลหิต เช่น ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยความดันโลหิต (ราตรี ชาติศรีศักดิ์ 2553: 73) เพราะ
การจะควบคุมความดันโลหิตให้ได้นั้น ผู้ป่วยความดัน 
โลหิตสูงต้องมีความมุ่งมั่นที่จะปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสม ควบคู่กันไปกับการรับประทานยาลดความดัน
โลหิตสูงอย่างสม่ำ�เสมอ จึงจะสามารถควบคุมความดัน 
โลหิตได้ (สุปราณี วงค์ปาลี, 2550: 52) นอกจากนี้ การให้ 
สิ่งทดลองของเภสัชกรที่ใช้มีความแตกต่างกัน 

	 5.1.3	 ในกลุ่มทดลองไม่พบการเกิดความ
คลาดเคลือ่นจากการสัง่ใชย้า สว่นในกลุม่ควบคมุ พบวา่ อตัรา
การเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา ร้อยละ 1.1  
เมื่อเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของ 
ผูป้ว่ยความดนัโลหติสงู ระหวา่งกลุม่ทดลองกบักลุม่ควบคมุ 
พบว่า ภายหลังการใช้กระบวนการลดความคลาดเคลื่อน
จากการสั่งใช้ยา ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของ 
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 สอดคลอ้ง
กับการศึกษาของเดือนเด่น บุญรังสรรค์ (2553: 49) ที่พบว่า 
ความคลาดเคลือ่นทางยาภายหลงัการพฒันาระบบสัง่จา่ยยา 
เพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยาของผู้ป่วยที่มาติดตาม 
การรักษา ณ โรงพยาบาลสวนผึ้ง ในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) 

	 5.1.4	 ภายหลังการใช้กระบวนการลดความ
คลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก
ของผูป้ว่ยความดนัโลหติสงูในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วน 
ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมไม่แตกต่างกัน สอดคล้องกับการศึกษาของลี และ
คณะ (Lee et al., 2006: 2568) ทีพ่บวา่ หลงัจากการใหก้ารบรบิาล 
ทางเภสัชกรรมจนครบ 12 เดือน เมื่อเปรียบเทียบระดับ 
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ความดนัโลหติของผูป้ว่ยความดนัโลหติสงู ระหวา่งกลุม่ทดลอง 
กบักลุม่ควบคมุ พบวา่ ความดนัโลหติซสิโตลกิในกลุม่ทดลอง
และกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ส่วนระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกไม่แตกต่างกัน และ
สอดคลอ้งกบัการศกึษาของมาชาโด และคณะ (Machado et 
al., 2007: 1775, 1779) ทีพ่บวา่ การใหส้ิง่ทดลองของเภสชักร
ในกลุม่ทดลอง สามารถลดคา่ความดนัโลหติซสิโตลกิมากกวา่ 
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 แต่ไม่มี
ผลต่อการเปลี่ยนแปลงของค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
ทั้งนี้ยังมีปัจจัยรบกวนต่างๆ ที่อาจทำ�ให้ผู้ป่วยไม่สามารถ
ควบคมุความดนัโลหติไดต้ามเปา้หมาย ไดแ้ก ่การมภีาวะโรค
เรือ้รงัอืน่ๆ ภาวะเครยีด พฤตกิรรมสขุภาพทีเ่กีย่วขอ้งกบัโรค
ความดันโลหิต เช่น ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
ความดันโลหิต (ราตรี ชาติศรีศักดิ์, 2553: 73)

5.2	พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

ที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย จาก
การสัมภาษณ์ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ที่ไม่สามารถควบคุม 
ความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายทั้งในกลุ่มทดลองและ 
กลุ่มควบคุมเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ 
โรคความดันโลหิตสูง 6 ด้าน พบว่า พฤติกรรมสุขภาพที่ 
ผูป้ว่ยในกลุม่ทดลองปฏบิตัมิากทีส่ดุ คอื ดา้นการดแูลรกัษา 
สุขภาพด้วยตนเองเมื่อเจ็บป่วย รองลงมาคือ ด้านการ 
นอนหลบั/พกัผอ่น สว่นผูป้ว่ยในกลุม่ควบคมุปฏบิตัมิากทีส่ดุ 
คือ ด้านการนอนหลับ/พักผ่อน รองลงมาคือ ด้านการดูแล 
รักษาสุขภาพด้วยตนเองเมื่อเจ็บป่วย อาจเนื่องจากการ 
รับประทานยาและการมาตรวจตามนัดเป็นพฤติกรรมที่
สามารถปฏิบัติได้ไม่ยากนัก การเดินทางมาตรวจรับยาได้
สะดวก และผู้ป่วยจะให้ความสนใจเกี่ยวกับการดูแลตนเอง
เมื่อเจ็บป่วยมากกว่า สอดคล้องกับการศึกษาของอรพินท์ 
กายโรจน์ (2542: 50-51) ที่ศึกษาและพบว่า หญิงวัยกลางคน 
ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมีการปฏิบัติด้านการมาตรวจ
ตามนัดอยู่ในระดับเหมาะสมมากที่สุด โดยมาตรวจติดตาม
ผลการรักษาตามนัดทุกครั้ง เพราะผู้ป่วยรับรู้ว่าความดัน
โลหิตสูงมีความรุนแรงทำ�ให้ชีวิตตนเสี่ยงอันตราย เกิด 

โรคแทรกซอ้นตา่งๆ เชน่ อมัพาตและโรคหวัใจ จงึมคีวามคดิ 
รักตนเองและเป็นห่วงครอบครัว ส่วนพฤติกรรมสุขภาพที่
ปฏิบัติได้น้อยที่สุด คือ ด้านสุขนิสัยการรับประทานอาหาร 
สอดคล้องกับการศึกษาของกัทลีย์ ตันธนกุล (2548: 41) ที่
พบว่า พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่สืบทอดกันมาเป็นแบบ
เคม็และมนั ซึง่ยากทีจ่ะควบคมุการบรโิภคได ้และสอดคลอ้ง
กบัการศกึษาของรฐักานต ์พพิฒันว์โรดม (2553: 12) ทีพ่บวา่ 
พฤตกิรรมการสง่เสรมิสขุภาพดา้นการปฏบิตัดิา้นโภชนาการ
ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงอยู่ใน 3 อันดับสุดท้าย

 
6.	ข้อเสนอแนะในการวิจัย

จากผลการศึกษา พบว่า กระบวนการนี้สามารถลด 
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาของผู้ป่วยความดัน 
โลหติสงูได ้แตผู่ป้ว่ยไมส่ามารถควบคมุระดบัความดนัโลหติ
ได้ตามเป้าหมาย ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะ ดังนี้ 

6.1	 ผู้บริหารโรงพยาบาลควรมีนโยบายในการ
พัฒนาการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงด้วยการ
ลดความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาควบคู่กับการส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี เพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ ป้องกันการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง คงไว้ซึ่งความผาสุกและมีภาวะ
สุขภาพดี 

6.2	 ผู้ให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
ควรให้คำ�แนะนำ�แก่ผู้ป่วยเมื่อที่มารับบริการในแผนก 
ผู้ป่วยนอก ทั้งในด้านการรับประทานยาความดันควบคู่
กับยาอื่น การลดปัจจัยเสี่ยงที่ทำ�ให้ไม่สามารถควบคุม 
ความดันโลหิตได้ และการเสริมสร้างสุขภาพกายและจิตใจ 
ทีด่ ีอาท ิการจดัตวัอยา่งชนดิอาหารและปรมิาณทีร่บัประทาน
ต่อครั้ง 3 มื้อต่อวัน การจัดทำ�ป้ายให้ผู้ป่วยแขวน เพื่อให้ 
ผู้ป่วยรายนั้นๆ ทราบระดับความรุนแรงของโรคความดัน
โลหิตสูงตามสัญลักษณ์ไฟจราจร (เช่น ป้ายสีแดง ต้อง
ระมดัระวงัอยา่งมาก) เพือ่ใหผู้ป้ว่ยสามารถควบคมุความดนั 
โลหติสงูได ้และลดอตัราการเกดิโรคแทรกซอ้นจากความดนั 
โลหิตสูง
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สาระน่ารู้จากงานวิจัยและบทความทาง
วิชาการด้านความปลอดภัยและสิ่งแวดล้อม

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นันทิกา สุนทรไชยกุล Ph.D. (Food Toxicology and Safety)

คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

ทา่นผูอ้า่นทีร่กั วนันีข้อเปน็แอรโ์ฮสเตสสกัครัง้นะคะ (ฝนัทีไ่มเ่ปน็จรงิ) ขณะนีผู้เ้ขยีนไดร้ว่มทมีศกึษาผลกระทบ 
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพของสนามบิน คำ�ถามที่ถูกหยิบยกในทุกเวทีคือ เสียงดังทำ�ให้เป็นโรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง 
หัวใจวายหรือเปล่า หนักเข้าก็อาจจะไปถึงการเกิดมะเร็ง มาลองหาคำ�ตอบกับผู้เขียนดูนะคะว่าคำ�ตอบของคำ�ถามที่ว่า
ควรเป็นอย่างไร

ความสัมพันธ์ระหว่างการสัมผัสเสียงดังจาก 
เครื่องบินและการจราจรทางบกต่อโรคหัวใจ
และโรคหลอดเลือดสมองตีบตันในยุโรป 6 
ประเทศ: การศึกษาแบบภาคตัดขวาง

โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นสาเหตุสำ�คัญของ 
การเสียชีวิตของประชากรในยุโรปและทั่วโลก การศึกษา
จำ�นวนหนึ่งกล่าวถึงความสัมพันธ์ระหว่างการสัมผัสเสียงดัง 
จากเครื่องบินและโรคความดันโลหิตสูง แต่ไม่มีการศึกษา 
ไปถึงกลุ่มโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน 
แต่ประการใด ในขณะที่มีการศึกษาอื่นๆ ที่แสดงให้เห็นถึง
ความเสีย่งทีเ่พิม่ขึน้ของการเปน็โรคกลา้มเนือ้หวัใจขาดเลอืด 
จากการสมัผสัเสยีงดงัจากการจราจรบนทอ้งถนน อยา่งไรกต็าม 
ความสมัพนัธน์ัน้มนียัสำ�คญัเฉพาะทีเ่กดิขึน้ในเพศชายทีไ่มม่ี
การเคลื่อนย้ายจากพื้นที่ศึกษาตลอดระยะเวลา 10 ปี และ
ไม่มีการสัมผัสเสียงดังจากแหล่งกำ�เนิดอื่นๆ อย่างไรก็ตาม 

การจราจรบนท้องถนนไม่ใช่ก่อให้เกิดเสียงดังเท่านั้น แต่ยัง
เป็นแหล่งกำ�เนิดมลพิษอากาศด้วย ดังนั้นผลเสียต่อสุขภาพ
อาจเกดิจากทัง้ 2 สาเหต ุกลา่วคอืทัง้สองปจัจยัตา่งเปน็ปจัจยั
กวนซึ่งกันและกัน 

รายงานวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการศึกษาโรค
ความดนัโลหติสงูและการสมัผสัเสยีงดงัของผูท้ีอ่าศยัอยูใ่กล้
สนามบิน (Hypertension and Exposure to Noise near 
Airports: HYENA) ก่อนรายงานวิจัยฉบับนี้ ได้เคยมีการ
เผยแพรผ่ลของเสยีงดงัตอ่การเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด 
โดยระดับเสียงดังสามารถกระตุ้นให้ร่างกายหลั่งฮอร์โมน
ความเครียดซึ่งทำ�ให้ระดับความดันโลหิตและอัตราการเต้น
ของหัวใจเพิ่มขึ้น วัตถุประสงค์ของรายงานฉบับนี้มี 2 ข้อ 
คือ (1) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการสัมผัสเสียงดังและ 
โรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน และ (2) ชี้บ่งว่า
มลพิษอากาศเป็นปัจจัยกวนต่อการแปลผลหรือไม่



Journal of Safety and Health : Vol. 7 No. 24 January - April 2014 55

ส า ร ะ น่ า รู้ จ า ก ง า น วิ จั ย แ ล ะ บ ท ค ว า ม ท า ง วิ ช า ก า ร

Research and Article Digest

วิธีการศึกษา
โครงการ HYENA เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง โดย

เก็บข้อมูลตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2547 ถึงปี พ.ศ. 2549 จำ�นวน
ตัวอย่างทั้งหมด 4,861 คน (เพศชาย 2,404 คน และเพศ 
หญงิ 2,457 คน) มอีายรุะหวา่ง 45 - 70 ป ีอาศยัอยา่งนอ้ย 5 ป ี 
ใกล้สนามบิน 7 แห่ง (ลอนดอน 1 แห่ง อัมสเตอร์ดัม 1 แห่ง 
สต็อคโฮม 2 แห่ง มิลาน 1 แห่ง เบอร์ลิน 1 แห่ง และเอเธนส์ 
1 แห่ง) สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นตามแผนที่ระดับเสียงที่
ครอบคลมุกลุม่ทีส่มัผสัเสยีงตัง้แต ่50 เดซเิบล เอ ถงึมากกวา่ 
60 เดซิเบล เอ กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 3 ระดับชั้นตามระดับ 
เสียงได้แก่ < 50, 50 - < 65 และ > 65 เดซิเบล เอ ทั้งนี้ 
อัตราการตอบรับการศึกษาสำ�หรับกลุ่มสัมผัสเสียงดังจาก
เครื่องบินคิดเป็นร้อยละ 39, 45 และ 45 ตามลำ�ดับ อัตรา
การตอบรับกลุ่มสัมผัสเสียงดังจากการจราจรบนท้องถนน 
คิดเป็นร้อยละ 51, 42 และ 37 ตามลำ�ดับ เมื่อพิจารณา
จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างแบ่งตามประเทศพบว่ามีจำ �นวน 
แตกตา่งกนั ตัง้แตร่อ้ยละ 30 (เยอรมน ีและสหราชอาณาจกัร) 
46 (เนเธอรแ์ลนด์) 56 (กรซี) และ 78 (สวเีดน) ทีมวิจยัเขา้พบ 
ผู้เข้าร่วมโครงการฯ โดยมีการตรวจร่างกาย ซักประวัติ 
เกีย่วกบัการเจบ็ปว่ย (รวมผลการวนิจิฉยัโรคจากแพทย)์ วถิี
การดำ�เนินชีวิต และสิ่งแวดล้อมภายในบ้าน

ผลลัพธ์ทางสุขภาพ
กลุ่มตัวอย่างได้รับการสอบถามเกี่ยวกับกลุ่มอาการ

โรคหัวใจและหลอดเลือด 9 อาการแสดง (ระดับคลอเลส- 
เตอรอลสงู ความดนัโลหติสงู กลา้มเนือ้หวัใจขาดเลอืด หวัใจ
เต้นผิดจังหวะ กล้ามเนื้อหัวใจตาย หลอดเลือดสมองตีบตัน 
เบาหวาน หอบหืด หลอดลมอักเสบเรื้อรัง ถุงลมโป่งพอง 
และอาการทางหัวใจอื่นๆ) และผลวินิจฉัยยืนยันกลุ่มอาการ 
ดังกล่าวที่มีอายุไม่เกิน 1 ปี ผลสรุปได้ว่ากลุ่มตัวอย่าง 
มักมีภาวะหัวใจขาดเลือด กล้ามเนื้อหัวใจตายและหลอด
เลือดสมองตีบตัน 

การประเมินการสัมผัสเสียง
การประเมินการสัมผัสเสียงจากเครื่องบินของบ้าน

กลุ่มตัวอย่างที่กำ�หนดพิกัดโดยใช้แผนที่ดาวเทียมประเมิน
โดยใชแ้บบจำ�ลองทางคณติศาสตร ์INM (Integrated Noise 
Model) ยกเว้นประเทศสหราชอาณาจักรที่ใช้ The UK  
national model Ancon สำ�หรบัการประเมนิการสมัผสัเสยีง

จากการจราจรบนท้องถนนใช้ National noise model ของ
แต่ละประเทศ ความละเอียดของหน่วยวัดมีค่า 1 เดซิเบล เอ 
ยกเว้นประเทศสหราชอาณาจักรหน่วยวัดมีความละเอียด  
5 เดซเิบล เอ ดงันัน้ใชค้า่ 2.5 เดซเิบล เอ สำ�หรบัการประเมนิการ
สัมผัสแบบต่อเนื่อง ความดังของเสียงจากเครื่องบินมีผลต่อ 
การนอนในเวลากลางคืน ดังนั้นจึงเลือกใช้ระดับเสียงเฉลี่ย
กลางวันกลางคืน คือ LAeq 16 h (เวลา 07.00 - 23.00 น.)
และ Lmight (23.00 - 07.00 น.) เนื่องจากไม่มีข้อมูล
ระดับเสียงจากการจราจรบนท้องถนนที่ระยะเวลาต่างๆ  
การประเมินการสัมผัสเสียงจากจราจรบนท้องถนนจึงใช้ 
LAeq 24 h และค่าความไม่แน่นอนได้ถูกนำ�เข้าไปคิดคำ�นวณ
ในแบบจำ�ลองด้วย โดยใช้จุดตัดสำ�หรับเสียงจากเครื่องบิน 
ในเวลากลางวัน 35 เดซิเบล เอ และ 30 เดซิเบล เอ 
สำ�หรับเวลากลางคืน ส่วนเสียงจากการจราจรฯ ใช้จุดตัดที่ 
ค่า 45 เดซิเบล เอ ความละเอียดเชิงพื้นที่ของข้อมูลภาพ
สำ�หรับเสียงจากเครื่องบิน คือ 250 x 250 เมตร และสำ�หรับ
การจราจรฯ ใช้ความละเอียดที่ 10 x 10 เมตร

แบบจำ�ลองคณิตศาสตร์การแพร่กระจายใช้สำ�หรับ
การคาดการณ์ความเข้มข้นของก๊าซไนโตรเจนไดออกไซด์ 
ซึ่งเป็นมลพิษอากาศที่กลุ่มตัวอย่างสัมผัส ในทั้ง 6 ประเทศ 
ใช้แบบจำ�ลองตามที่กำ�หนดในประเทศนั้นๆ รวมทั้ง 
ฐานข้อมูลมลสารที่ปล่อยสู่อากาศ

การวิเคราะห์ทางสถิติ
การประมวลผลทั้งหมดใช้โปรแกรม Stata IC/10.1 

การคาดการณ์การเพิ่มขึ้นของระดับเสียงทุก 10 เดซิเบล เอ  
ใช ้OR (Odd Ratio) และระดบัความเชือ่มัน่ 95% นอกจากนี้ 
ใช้ Likelihood Ratio Test (LRT) สำ�หรับทดสอบ 
สมมติฐานที่ p < 0.05 การเปรียบเทียบผลความสัมพันธ์
ระหว่างการสัมผัสเสียงและโรคหัวใจและโรคหลอดเลือด
สมองตีบตันทั้งใน 6 ประเทศใช้ Multilevel logistic  
regression 

ปัจจัยกวนที่สำ�คัญ (อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย การ
ดื่มสุรา การสูบบุหรี่ การออกกำ�ลังกาย ระดับการศึกษาและ 
เชื้อชาติ) ถูกนำ�เข้าวิเคราะห์ในขั้นสุดท้าย อย่างไรก็ตาม
ตัวแปรระดับเสียงในเวลากลางวันและกลางคืนไม่ถูกนำ�เข้า
วิเคราะห์ในแบบจำ�ลองเดียวกันเพราะทั้งสองปัจจัยมีความ
สัมพันธ์ในระดับสูง (p = 0.82: วิเคราะห์โดย Spearman) 
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ผลจากการปรับค่าด้วยอายุ เพศ เชื้อชาติ และ 
ระยะเวลาที่อาศัยในพื้นที่ศึกษาถูกทดสอบความสัมพันธ์
ด้วย LRT การทดสอบความสัมพันธ์เชิงเส้นระหว่าง 
ความเข้มข้นของก๊าซไนโตรเจนไดออกไซด์และระดับเสียง
ต้องใช้สถิติ 3 วิธีได้แก่ Spearman’s ρ correlation 
coefficients, Regression coefficients และ Variance 
inflation factor (VIF) 

ผลการศึกษา
1.	 กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 53 ปี เป็นเพศชาย 

ร้อยละ 50 ความชุกของโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง 
ตีบตันเฉลี่ย 6 ประเทศ คือร้อยละ 5.9 ประเทศสหราช- 
อาณาจักรมีความชุกของโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบตัน (ร้อยละ 8.8) และระดับเสียงจากเครื่องบินสูงที่สุด 
ประเทศเยอรมนีมีระดับเสียงจากการจราจรบนท้องถนน 
สูงที่สุด

2.	 ประเทศสวี เดนมีระดับความเข้มข้นของ
ไนโตรเจนไดออกไซด์ต่ำ�ที่สุด

3.	 ระดบัเสยีงจากเครือ่งบนิทัง้ในเวลากลางวนัและ
กลางคืนไม่มีความสัมพันธ์กับโรคหัวใจและโรคหลอดเลือด
สมองตบีตนั อยา่งไรกต็ามกลุม่ทีส่มัผสัเสยีงดงัจากเครือ่งบนิ 
ในเวลากลางคืนเป็นระยะนานกว่า 20 ปีมีความสัมพันธ์กับ
โรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน

4.	 ระดบัเสยีงจากการจราจรบนทอ้งถนนทัง้ในเวลา
กลางวันและกลางคืนไม่มีความสัมพันธ์กับโรคหัวใจและ 
โรคหลอดเลือดสมองตีบตันแม้จะสัมผัสเป็นเวลานาน
มากกว่า 20 ปี

5.	 ในประเทศสหราชอาณาจักรและเนเธอร์แลนด์ 
การสัมผัสไนโตรเจนไดออกไซด์มีผลต่อโรคหัวใจ และโรค
หลอดเลือดสมองตีบตัน โดยเฉพาะเมื่อรวมกับการสัมผัส
เสียงดังจากเครื่องบินในเวลากลางคืน แต่ไม่พบว่ามีความ
สัมพันธ์ในอีก 4 ประเทศที่เหลือ

ทีม่า:   Floud, S., Blangiardo, M., Clark, C., et al. (2013). Exposure

	 to aircraft and road traffic noise and associations with  

	 heart disease and stroke in six European countries:  

	 a cross-sectional study. Environmental Health, 12: 

	 89-99. (http://www.ehjournal.net/content/12/1/89)

ผลจากการสมัผสัเสยีงดงัจากเครือ่งบนิในระยะ
เวลานานตอ่ความชกุของโรคความดนัโลหติสงู

การศึกษาจำ�นวนหนึ่งนำ�เสนอว่าการสัมผัสเสียงดัง
ในสิ่งแวดล้อมไม่ว่าจะมาจากการจราจรบนท้องถนนหรือ
จากการทำ�งาน สามารถก่อผลกระทบทางร่างกายและจิตใจ 
อาทิ รบกวนการนอนหลับ ก่อความรำ�คาญ หรือโรคหัวใจ 
ขาดเลือด การศึกษาที่ผ่านมายังได้แสดงให้เห็นความ
สัมพันธ์ของการสัมผัสเสียงและภาวะความดันโลหิตสูง ใน 
บางการศึกษาสรุปว่าการสัมผัสเสียงจากเครื่องบินพาณิชย์
มีความสัมพันธ์กับภาวะความดันโลหิตสูง แต่ผลการศึกษา
กบัเครือ่งบนิทหารกลบัใหผ้ลในทางตรงกนัขา้ม ซึง่เปน็ไปได้
เนื่องจากชนิดของเครื่องบินอาจต่างกัน จำ�นวนเที่ยวบินและ
ระยะเวลาไม่เท่ากัน

การศกึษานีต้อ้งการทราบวา่การสมัผสัเสยีงเปน็ระยะ
เวลานานจากเครือ่งบนิทหารมคีวามสมัพนัธก์บัการเพิม่ระดบั
ความดันโลหิตหรือไม่ และความแตกต่างระหว่างชนิดของ
เครื่องบินมีผลต่อการได้ยินที่แตกต่างกันหรือไม่

วิธีการศึกษา
กลุ่มตัวอย่าง

กลุม่ตวัอยา่ง 2 กลุม่ไดจ้ากประชาชนทีอ่าศยัในพืน้ที่
ภายในรัศมี 5 กิโลเมตรรอบสนามบินสำ�หรับเครื่องบินรบ  
และสนามบินสำ�หรับเฮลิคอปเตอร์ กลุ่มควบคุมได้จาก
ประชาชนที่อาศัยในพื้นที่ภายในรัศมี 10 กิโลเมตร กลุ่ม
ตัวอย่างมีจำ�นวน 542 (เพศชาย 414 คน อายุเฉลี่ย 56° 
15 ปี), 150 (เพศชาย 135 คน อายุเฉลี่ย 58°14 ปี) และ  
259 (เพศชาย 240 คน อายุเฉลี่ย 56°15 ปี) คน ตามลำ�ดับ 
หลังจากใช้เกณฑ์ระยะเวลาที่อาศัยน้อยกว่า 10 ปี เป็น 
เกณฑ์คัดออก จำ�นวนตัวอย่างลดลงในทั้ง 3 กลุ่มคือ 137 
(เพศชาย 65 คน อายุเฉลี่ย 60°14 ปี), 486 (เพศชาย 223 คน 
อายุเฉลี่ย 58°16 ปี) และ 252 (เพศชาย 100 คน อายุเฉลี่ย 
58°16 ปี) คน ตามลำ�ดับ

การเก็บข้อมูลให้กลุ่มตัวอย่างทำ�แบบสอบถามด้วย
ตนเอง ข้อมูลที่สำ�รวจประกอบด้วย ระดับการศึกษา สภาพ
ที่อยู่อาศัย อาชีพ การออกกำ�ลังกาย ปัญหาการนอนหลับ 
การสูบบุหรี่ (ปัจจุบันยังสูบ/ไม่สูบบุหรี่) การดื่มสุรา (ดื่ม/ 
ไม่ดื่ม) ยาที่ใช้ประจำ� และประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคหัวใจ
และหลอดเลือด และเบาหวาน ผลการวินิจฉัยโรคความดัน 
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โลหิตสูงและการใช้ยารักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด  
รวมทัง้ความดนัโลหติสงู ตอ้งไดร้บัการยนืยนัจากโรงพยาบาล 
หรือสถานพยาบาลที่มีแพทย์ประจำ� เกณฑ์การออกกำ�ลัง
กายสม่ำ�เสมอหมายถึงคนที่ออกกำ�ลังกายครั้งละ 40 นาที 
สัปดาห์ละ 4 วัน 

ผลการตรวจอื่นๆ ได้แก่ ดัชนีมวลกาย ระดับน้ำ�ตาล 
ระดับไขมัน (คลอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอไรด์) และ 
ไลโปรโปรตีน (LDL, HDL) ในเลือด ผู้ที่จะเข้าเกณฑ์เป็น 
โรคเบาหวานต้องมีประวัติการวินิจฉัย หรือรักษาด้วยยา 
เบาหวานหรือมีระดับน้ำ�ตาลในเลือด > 126 มก./ดล. 

การวัดความดันโลหิต
กลุ่มตัวอย่างต้องงดอาหารที่มีกาเฟอีนทุกประเภท 

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์และบุหรี่ อย่างน้อย 12 ชั่วโมงก่อน
วันตรวจวัดความดันโลหิต ในวันตรวจทุกคนต้องนั่งพัก
ก่อนวัดความดันโลหิตอย่างน้อย 5 นาที จากนั้นวัดความดัน
ด้วยเครื่องวัดอัตโนมัติที่แขนทั้ง 2 ข้าง ข้างละ 3 ครั้ง ห่างกัน  
5 นาที นำ� 2 ค่าที่ใกล้เคียงกันมาหาค่าเฉลี่ยและเปรียบเทียบ
ระหวา่งแขน 2 ขา้ง เกณฑต์ดัสนิสำ�หรบัโรคความดนัโลหติสงู 
เมื่อระดับความดัน > 140/> 90 มม.ปรอท หรือได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ หรือได้รับยารักษา

การตรวจวัดระดับความดังเสียง
ระดับความดังเสียงตรวจวัดเป็นปริมาณเสียงสะสม

ในระยะเวลา 8 ชั่วโมง โดยมีจุดตรวจวัด 8 จุดสำ�หรับพื้นที่
ใกล้สนามบิน และจุดตรวจวัด 2 จุดในพื้นที่สำ�หรับกลุ่ม
ควบคุม ทั้งนี้เครื่องมือตรวจวัดตั้งสูงจากพื้น 1.5 เมตร และ
ความเร็วลมบริเวณตรวจวัดต้องต่ำ�กว่า 5 เมตร/วินาที เริ่ม
บันทึกตั้งแต่เวลา 10.00 - 18.00 น. 

การวิเคราะห์ข้อมูล
การวิเคราะห์ความชุก ค่า OR และระดับความ 

เชื่อมั่น 95% ของโรคความดันโลหิตสูงด้วยวิธีการถดถอย 
พหโุลจสิตกิส ์การเปรยีบเทยีบความแตกตา่งระหวา่งความดนั 
โลหติซสิโตลคิและไดแอสตลคิ และความแตกตา่งในระหวา่ง 
3 กลุ่มด้วย general linear model

ผลการศึกษา
1.	 กลุม่ตวัอยา่งไมม่คีวามแตกตา่งในเรือ่งของอายุ

เฉลี่ย เพศ การดื่มสุรา การออกกำ�ลังกาย ระดับน้ำ�ตาลและ
ไขมันในเลือด และภาวะหัวใจขาดเลือดหรือหัวใจล้มเหลว

2.	 กลุม่ศกึษามดีชันมีวลกาย และเปน็โรคเบาหวาน
มากกว่ากลุ่มควบคุม

3.	 ระดับเสียงในพื้นที่กลุ่มควบคุมมีค่า LAeq 8 h 

53 และ 54 เดซิเบล เอ Lmax 88 และ 89 เดซิเบล เอ
4.	 ระดับเสียงในพื้นที่ ใกล้สนามบินสำ �หรับ

เฮลิคอปเตอร์มีค่า LAeq 8 h 71 และ 72 เดซิเบล เอ Lmax 
114 และ 116 เดซิเบล เอ และระดับเสียงในพื้นที่ใกล้ 
สนามบินสำ�หรับเครื่องบินรบมีค่า LAeq 8 h 68, 74, 78, 
79, 80 และ 82 เดซิเบล เอ Lmax 105, 107, 108, 109, 110 
และ 115 เดซิเบล เอ

5.	 เมือ่พจิารณาภาพรวมความชกุของโรคความดนั 
โลหิตของกลุ่มศึกษาสูงกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่มีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาแยกระหว่างกลุ่ม
เฮลคิอปเตอรแ์ละกลุม่เครือ่งบนิรบ พบวา่กลุม่เฮลคิอปเตอร์
เป็นโรคความดันโลหิตสูงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ ในขณะที่กลุ่มเครื่องบินรบไม่แตกต่างจาก
กลุ่มควบคุม

6.	 ค่าความดันโลหิตซิสโตลิคของกลุ่มเฮลิคอปเตอร์
สูงกว่ากลุ่มควบคุม แต่เมื่อปรับค่าทางสถิติด้วยอายุและ
เพศ พบว่าเพศมีผลต่อค่าความดันโลหิต กล่าวคือพบความ 
แตกต่างของค่าความดันโลหิตซิสโตลิคระหว่างกลุ่มศึกษา
และกลุ่มควบคุมเฉพาะในเพศหญิงเท่านั้น

ที่มา:	 Rhee M.Y., Kim H.Y., Roh S.C., Kim H.J., & Kwon H.J. 

	 (2008). The effects of chronic exposure to aircraft noise  

	 on the prevalence of hypertension. Hypertens Res.; 

	 31(4): 641-647. doi: 10.1291/hypres.31.641. (http://www. 

	 nature.com/hr/journal/v31/n4/full/hr200886a.html)
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ผลของการสมัผสัเสยีงดงัจากเครือ่งบนิในเวลา 
กลางคืนต่อการทำ�งานของเซลล์เอนโดทีเลียม 
และการหลั่งฮอร์โมนความเครียดในกลุ่ม
ผู้ใหญ่สุขภาพดี

องคก์ารอนามยัโลกไดป้ระมาณการประชากรในกลุม่
ประเทศทางตะวนัตกทีม่รีายไดส้งูจำ�นวนอยา่งนอ้ย 1 ลา้นคน 
ที่จะสูญเสียปีที่มีสุขภาพดีจากมลพิษทางเสียง ผลกระทบ
สุขภาพเชิงลบอื่นๆ อาทิ หงุดหงิดรำ�คาญ มีปัญหาการนอน 
โรคหัวใจและหลอดเลือด และความสามารถทางด้านรู้คิด 
ในเด็ก

เสียงดังจากเครื่องบินก่อให้ เกิดความรำ �คาญ
มากกว่าเสียงดังจากยานยนต์ นอกจากนี้มีผลการศึกษาทาง 
ระบาดวิทยาที่แสดงให้เห็นว่าการสัมผัสเสียงดังในระยะ 
เวลานานอาจกอ่ใหเ้กดิภาวะความดนัโลหติสงูและอาจลงทา้ย
ด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด เป็นที่ยอมรับกันว่ามนุษย์เรา
ต้องนอนหลับให้เพียงพอในแต่ละวัน ร่างกายจึงจะแข็งแรง
และสามารถดำ�เนนิชวีติอยา่งปกตสิขุ เสยีงดงัในสิง่แวดลอ้ม
ที่อาศัยอาจจะเป็นตัวกระตุ้นระบบการนอนของคนเราได้ 
เนื่องจากเรายังสามารถรับรู้ จดจำ�และตอบสนองต่อสิ่งเร้า
นั้นได้ ดังนั้นการที่มีเสียงดังในเวลากลางคืนจะทำ�ให้เกิด 
ภาวะหลบัๆ ตืน่ๆ ไมส่ามารถหลบัสนทิตอ่เนือ่งในระยะเวลาหนึง่ได ้
นอกจากนี้ยังทำ�ให้สะดุ้งตื่นแต่เช้ามืดทั้งๆ ที่ยังพักผ่อน 
ไม่เพียงพอ การศึกษาที่ผ่านมาได้พยายามอธิบายผลเสีย 
ที่เกิดขึ้น จนมีข้อสรุปเบื้องต้นว่า การถูกรบกวนเวลานอน
อาจจะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนและระบบ 
เมตาบอลิซึม (รวมเอ็นไซม์และการทำ�งานของเซลล์) ผลพวง 
ที่เกิดขึ้นในระยะยาวคือการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

นอกจากนี้การแปรผันระหว่างกลางวันและกลางคืน
ยังมีผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน ทำ�ให้เกิดภาวะไวรับ ซึ่งอาจมีผล 
ทำ�ให้เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจไวต่อการกระตุ้นเกิดการหนาตัว
ขึ้นมาหรือขยายขนาดได้ แม้ว่าปัจจุบันผลการตรวจการ 
นอนหลับที่ผิดปกติ (Polysomnography) ยังไม่มีความ
สัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยตรงแต่ 
สิ่งนี้น่าจะสามารถเป็นดัชนีในการติดตามความเสี่ยงใน 
ระยะยาว

สำ�หรับกรณีการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง เสียงดัง 
อาจมีผลต่อฮอร์โมนความเครียด เช่น อิพิเนฟริน หรือ
นอร์อิพิเนฟริน ซึ่งสารกลุ่มนี้อาจมีผลต่อการทำ�งานของ 
ผนังบุหลอดเลือดชั้นเอนโดทีเลียม การเปลี่ยนแปลงนี้  

สามารถนำ�ไปสู่การเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว การ
ศึกษานี้ต้องการทราบว่าการสัมผัสเสียงในเวลากลางคืน 
มีผลต่อการทำ�งานของผนังบุหลอดเลือดชั้นเอนโดทีเลียม
หรอืไม ่และเปน็การทดสอบวา่วติามนิซสีามารถชว่ยใหท้ำ�งาน
ของผนังบุหลอดเลือดชั้นเอนโดทีเลียมดีขึ้นหรือไม่

วิธีการศึกษา
การศึกษานี้ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการ

จริยธรรม ขอบเขตการศึกษาได้จากแผนที่เส้นเสียงของ
เทศบาล (LAeq 22-6 h > 40 dB สำ�หรับเสียงดังจาก
เครื่องบิน และ LAeq 22-6 h > 45 dB สำ�หรับเสียงดังจาก
ยานยนต์) กลุ่มผู้ต่อต้านมลพิษทางเสียงจากเครื่องบิน 
ไม่ได้รับอนุญาตให้เข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่าง

1.	 กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างมีจำ�นวน 75 คน 
อายุ 20 - 60 ปี ไม่สูบบุหรี่ ทุกคนได้รับการตรวจสมรรถภาพ 
การได้ยินก่อนการศึกษา เกณฑ์การคัดออกมีดังนี้ คนที่ 
ค่าสูญเสียการได้ยินตามอายุที่ 20 dB ของหูข้างใดข้างหนึ่ง
หรือทั้ง 2 ข้าง หรือคะแนนจากการทดสอบปัญหาการนอน 
มากกว่า 10 หรือมีประวัติปัญหาสุขภาพจิต นอกจากนี้ 
ผู้เข้าร่วมการศึกษาต้องงด กาแฟ แอลกอฮอล์ นิโคติน และ 
ยานอนหลับทุกประเภทล่วงหน้า 1 วัน ยาคุมกำ�เนิด 
ยงัสามารถใชไ้ด ้แตไ่มอ่นญุาตฮอรโ์มนชนดิอืน่ๆ ทีไ่มจ่ำ�เปน็

2.	 วิธีศึกษา กลุ่มตัวอย่างต้องมาที่ห้องปฏิบัติการ
สำ�หรับทดสอบ 3 คืน โดยแต่ละคืนได้สัมผัสเสียง 3 รูปแบบ 
ได้แก่ (1) แบบควบคุม สัมผัสระดับเสียงพื้นฐาน (2) แบบ 
Noise 30 สัมผัสระดับเสียงจากเครื่องบิน 30 ลำ� และ  
(3) แบบ Noise 60 สัมผัสระดับเสียงจากเครื่องบิน 60 ลำ� 
ภาพที ่1 แสดงรปูแบบของเสยีงทีใ่ชท้ดสอบ ลำ�ดบัของการสุม่ 
รูปแบบการสัมผัสเสียงของกลุ่มตัวอย่าง มีดังนี้ C-30-60, 
C-60-30, 30-C-60, 30-60-C, 60-C-30, 60-30-C ทั้งนี้
แต่ละครั้งของการทดสอบต้องห่างกัน 3 คืน (พัก 3 คืนก่อน
เริม่รปูแบบการสมัผสัเสยีงถดัไป) และควรอยูใ่นรอบสปัดาห์
เดียวกัน ถ้ากลุ่มตัวอย่างอยู่ในช่วงใกล้หมดประจำ�เดือน 
ต้องเลือกเวลาให้ตรงกับรอบการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน 
ทุกคนต้องงดอาหารเสริมวิตามินและเครื่ องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ทุกชนิด รูปแบบของเสียงที่ใช้ทดสอบบันทึก 
ใน MP3 และตั้งอยู่ใกล้กลุ่มตัวอย่าง เสียงเครื่องบินลำ�แรก
ถกูปลอ่ยออกมาทีน่าท ี39.5 และเสยีงของลำ�สดุทา้ยถกูปลอ่ย
ออกมาเมื่อเวลา 415 นาที 
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Noise 30

Noise 60

ภาพที่ 1  ลักษณะของรูปแบบเสียงที่ใช้ทดสอบ: Noise 30 และ Noise 60

5.	 ระดับเสียงไม่มีผลต่อภาวะ FMD อย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ แต่สามารถเห็นความผิดปกติเล็กน้อยเมื่อ
ทดสอบที่ Noise 60 ซึ่งเมื่อให้วิตามินซีกับกลุ่มตัวอย่าง  
พบว่าลักษณะผิดปกติดังกล่าวดีขึ้น

6.	 ระดับอะดรีนาลีนระหว่างทั้ง 3 การทดสอบ 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่ระดับคอร์ติซอล 
ไม่แตกต่างกัน ในทำ�นองเดียวกันไม่พบความผิดปกติของ
สารชีวภาพอื่นๆ ที่สะท้อนถึงการเกิดภาวะอักเสบของเซลล์
แต่ประการใด

ที่มา:	 Schmidt F.P., Basner M., Krõger G., et. al. (2013). Effect 

	 of nighttime aircraft noise exposure on endothelial  

	 function and stress hormone release in healthy adults.  

	 Eur Heart J. 34(45): 3508-3514a. doi: 10.1093. http://

	 www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23821397. 

ท่านผู้อ่านได้คำ�ตอบหรือยังคะ สำ�หรับผู้เขียนเอง 
ได้คำ�ตอบแล้ว แต่ยังคิดไม่ออกว่าจะไปสื่อสารอย่างไร 
ท่ามกลางความขัดแย้ง วิชาการเป็นเรื่องไม่เหลือบ่ากว่าแรง 
ไม่เคยน่าหนักใจเท่ากับการรับรู้ของคนที่ได้รับผลกระทบ 
แต่....บนวิกฤติย่อมมีโอกาสเสมอ พบกันใหม่ฉบับหน้า 
สวัสดีค่ะ 

3.	 เช้าวันรุ่ งขึ้นหลังคืนทดสอบกลุ่มตัวอย่าง 
ไดร้บัการตรวจ ภาวะ FMD (ภาวะการขยายตวัเสน้เลอืดแดง
บริเวณข้อศอกด้านหน้า) ถ้าหลอดเลือดขยายแสดงว่ามีการ
หลั่งสารขยายหลอดเลือด เช่น กรดไนตริก นอกจากนี้เพื่อ
ประเมินหาสารกลุ่มอนุมูลอิสระ (ROS) ที่มีผลต่อการทำ�งาน
ของผนังบุหลอดเลือดชั้นเอนโดทีเลยีม คืนที่ทดสอบ Noise 
60 กลุ่มตัวอย่างจะแบ่งเป็นกลุ่มย่อยสำ�หรับทดสอบผลของ
วิตามินซีก่อนและหลังด้วย 

4.	 หลังตรวจ FMD กลุ่มตัวอย่างถูกเจาะเลือด 
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจและตอบแบบสอบถาม

ผลการศึกษา
1.	 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 75 คน อายุเฉลี่ย 26 ปี 

(ช่วงอายุ 20 - 54 ปี) ร้อยละ 61 เป็นเพศหญิง ไม่มีปัญหา
การนอนที่ผิดปกติ 

2.	 ระดับเสียงเฉลี่ยของรูปแบบ C 49.6 เดซิเบล เอ 
รูปแบบ Noise 30 59.9 เดซิเบล เอ และรูปแบบ Noise 60 
60.9 เดซเิบล เอ ระดบัเสยีงมคีวามแตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญั
ทางสถิติ แต่ผล FMD ไม่แตกต่างกันทั้ง 3 การทดสอบ

3.	 อุณหภูมิของร่างกายและระยะเวลานอนของ
กลุ่มตัวอย่างในคืนควบคุมและคืนสัมผัสเสียง Noise 30 
และ Noise 60 ไม่แตกต่างกัน

4.	 ระดับเสียงไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของ
ระดับความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจ แต่จำ�นวน
คืนทดสอบมีผลคุณภาพของการนอนหลับ 
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ใช้โทรศัพท์มือถืออย่างไร... 
ให้ถูกหลักการยศาสตร์ 

รองศาสตราจารย์สุดาว เลิศวิสุทธิไพบูลย์ วท.ม. (สุขศาสตร์อุตสาหกรรมและความปลอดภัย)

 สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช

ในแต่ละวัน คุณใช้เวลาอยู่กับสิ่งใดมากที่สุด?
หนึ่ งในคำ�ตอบของคนส่วนใหญ่คงหนีไม่พ้น 

”โทรศัพท์มือถือ„ หลายคนรู้สึกกังวลใจมากเมื่อพบว่า
โทรศัพท์มือถือไม่ได้อยู่ข้างกาย แม้เพียงชั่วโมงเดียว !!!

โทรศัพท์มือถือหรือโทรศัพท์เคลื่อนที่เป็นอุปกรณ์
สื่อสารที่แทบทุกคนต้องมีไว้เป็นเจ้าของ ยิ่งในปัจจุบัน
ได้มีการเชื่อมต่อความสามารถหลักของโทรศัพท์มือถือ 
ร่วมกับแอปพลิเคชันต่างๆ พัฒนาเป็นสมาร์ทโฟนที่มี
ประโยชน์ใช้สอยหลากหลายนอกเหนือจากการสื่อสาร 
พูดคุย ไม่ว่าจะเป็นการรับส่งข้อความ ถ่ายภาพ การสื่อสาร 
ผ่านเฟซบุ๊ค รับส่งอีเมล์ ใช้ไลน์ อ่านอีบุ๊ค และการท่อง
อนิเทอรเ์นต็ ตลอดจนการใชเ้พือ่ความบนัเทงิ ดหูนงัฟงัเพลง 
เล่นเกม ฯลฯ 

ด้วยเทคโนโลยีดังกล่าวส่งผลให้โทรศัพท์มือถือ 
ไดร้บัความนยิมแพรห่ลายมากขึน้ทัว่โลก สำ�หรบัประเทศไทย
นั้นมีจำ�นวนผู้ใช้โทรศัพท์มือถือเพิ่มขึ้นร้อยละ 10 - 15 ทุกปี 
โดยสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ กระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศ
และการสื่อสาร รายงานว่าในปี 2548 มีผู้ใช้โทรศัพท์มือถือ 
21 ล้านคน และเพิ่มขึ้นกว่า 2 เท่า เป็น 44 ล้านคน ในปี 2555 

นอกจากจำ�นวนโทรศัพท์มือถือที่เพิ่มขึ้นอย่างมากแล้ว  
ยังพบว่าคนเราใช้เวลานานขึ้นเรื่อยๆ อยู่กับโทรศัพท์มือถือ 
ซึ่งแม้ว่าจะอำ�นวยประโยชน์ได้มากมายแต่ขณะเดียวกัน 
ก็มีข้อกังวลในเรื่องผลกระทบจากการใช้โทรศัพท์มือถือ 
โดยเฉพาะการใช้อย่างไม่เหมาะสมหรือใช้นานจนเกินพอดี 

1.	ผลกระทบต่อสุขภาพจากการใช้โทรศัพท์มือถือ 
ในแวดวงสุขภาพได้ตระหนักและทวีความสนใจ 

ในเรื่องอันตรายและความเสี่ยงจากการใช้โทรศัพท์มือถือ
เพราะมรีายงานทางการแพทยท์ีบ่ง่ชีว้า่มกีารเพิม่ขึน้อยา่งมาก 
ของผลกระทบทางสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการใช้โทรศัพท์ 
มือถือและอุปกรณ์สื่อสารแบบพกพา ผลกระทบที่สำ�คัญ
ได้แก่

1.1	การบาดเจ็บสะสมเรื้อรังของระบบกระดูก 	

กลา้มเนือ้ เอน็ สาเหตสุำ�คญัเปน็ผลจากการใชโ้ทรศพัทม์อืถอื
มากเกนิไปและการใชง้านทีไ่มถ่กูหลกัการยศาสตร ์ทีพ่บบอ่ย 
ได้แก่

	 1.1.1	 ปวดคอ ไหล ่หลงั จากการกม้หรอืเอยีงศรีษะ
อยู่ในท่าใดท่าหนึ่งเป็นเวลานาน ทำ�ให้กล้ามเนื้อคอเกร็ง 
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Ergonomic

มีการตึงและยึดรั้งทำ�ให้เกิดอาการปวดต้นคอ ซึ่งเป็นภาวะที่
พบบ่อยในผู้ที่ก้มคอมองจอโทรศัพท์มือถือ (ภาพที่ 1) หรือ
เอียงคอ ยกไหล่ ดันโทรศัพท์แนบใบหู หรือวางแท็บเล็ต 
บนตักแล้วก้มหน้าก้มตาพิมพ์ข้อความ ฯลฯ ทั้งนี้หากยังคง
พฤติกรรมดังกล่าวต่อไปอาการปวดอาจลุกลามโดยอาจจะ
มีอาการปวดร้าวขึ้นศีรษะ ปวดกระบอกตา เวียนศีรษะ หรือ
ปวดร้าวไปที่ไหล่ สะบัก ลงไปที่แขน นอกจากนี้ การก้มคอ 
นานๆ จะทำ�ให้แรงดันบริเวณหมอนรองกระดูกสันหลัง 
สว่นคอเพิม่มากขึน้ เพิม่ความเสีย่งจากหมอนรองกระดกูคอ
โป่งพองออกไปทางด้านหลัง เป็นผลให้เกิดอาการปวดหลัง 
หมอนรองกระดกูสนัหลงัเสือ่มและอาจเคลือ่นออกมากดทบั
เส้นประสาทได้ในระยะยาว

	 ภาพที่ 1	 การก้มคอเป็นท่าทางที่ไม่เหมาะสมในการใช้	
		  โทรศัพท์มือถือ
ที่มา:  http://www.chartclinic.co.uk/blog.htm

	 1.1.2	 ปลอกหุ้มเอ็นอักเสบ (De Quervain’s 

tenosynovitis) เป็นการอักเสบและตีบแคบของปลอกหุ้มเอ็น
บริเวณโคนนิ้วหัวแม่มือ มักพบในผู้ที่ใช้นิ้วหัวแม่มือซ้ำ�ๆ ใน
ทา่กางออกทางดา้นขา้งและกระดกขึน้ เชน่ การใชน้ิว้หวัแมม่อื
กดโทรศพัทบ์อ่ยๆ จงึมกีารเรยีกโรคนีว้า่ Blackberry thumb 

	 1.1.3	 เสน้ประสาทมอืถกูบบีรดั (Carpal tunnel

syndrome; CTS) เนื่องจากเยื่อหุ้มเอ็นที่อยู่ในช่องใต้
กระดูกข้อมือบวม หรือแผ่นพังผืดหนาตัวขึ้นกดทับของเส้น
ประสาทมีเดียน ทำ�ให้มีอาการชาบริเวณปลายนิ้วหัวแม่มือ 
นิ้วชี้ นิ้วกลาง และนิ้วนางซีกที่อยู่ติดกับนิ้วกลาง ในกรณีที่
เปน็มากอาจมอีาการปวดและออ่นแรงของมอื มอืชา หยบิจบั 
ของลำ�บาก จับของไม่แน่น กล้ามเนื้อฝ่ามือลีบ พบในผู้ที่ใช้
ข้อมือซ้ำ�ๆ โดยเฉพาะในท่าเหยียดข้อมือหรืองอข้อมือค้าง 

ไวน้านๆ ซึง่การใชโ้ทรศพัทม์อืถอื การคยีค์อมพวิเตอร ์เลน่เกม 
เป็นสาเหตุสำ�คัญที่พบบ่อย

1.2	อาการเมือ่ยลา้ตา (Eye strain) การใชโ้ทรศพัท์
มือถือเป็นการจ้องมองในระยะใกล้ ถ้าใช้นานๆ จะทำ�ให้ต้อง
เกร็งกล้ามเนื้อตาตลอดเวลาและไม่มีการปรับโฟกัสของตา
ไปมองระยะอืน่ๆ ทีไ่กลออกไป ทัง้ยงัมกีารกะพรบิตานอ้ยลง 
จากภาวะปกติที่คนเราจะกะพริบตาบ่อยๆ เพื่อเกลี่ยน้ำ�ตา
ให้เคลือบผิวนัยน์ตาให้ชุ่มชื้นเสมอและยังช่วยชะล้างเอา 
สิ่งสกปรกออกด้วย แต่การเพ่งมองที่หน้าจอโทรศัพท์นานๆ
อัตราการกะพริบตาจะลดลงจากประมาณ 22 ครั้งต่อนาที 
เหลือเพียง 7 - 8 ครั้งต่อนาที ส่งผลให้เกิดอาการตาแห้ง  
ปวดตา แสบตา ตาพรา่ ตาแดง ซึง่เปน็อาการหลกัๆ ของภาวะ
เมื่อยล้าตาได้

1.3	อุบัติเหตุ การหมกมุ่นใช้โทรศัพท์มือถือใน
สถานการณ์ที่มีความเสี่ยง เช่น ขณะเดินข้ามถนน ข้าม
ทางรถไฟ ขึ้นหรือลงรถโดยสาร เป็นสาเหตุสำ�คัญของการ 
บาดเจ็บเฉียบพลันจากอุบัติเหตุ โดยเฉพาะการใช้โทรศัพท ์
มือถือขณะขับรถยนต์เป็นสาเหตุสำ�คัญของอุบัติเหตุบน 
ท้องถนน ดังจะเห็นได้จากผลการวิจัยเรื่อง ”การสำ�รวจ
ความเสี่ยงจากการใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่ขณะขับรถยนต์ 
ในประเทศไทย พ.ศ. 2552„ โดยสำ�นักโรคไม่ติดต่อ กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข พบว่า ทั่วประเทศมีผู้ใช้ 
โทรศัพท์มือถือขณะขับรถประมาณ 11,542,723 คน มี
การเกิดอุบัติเหตุอันเนื่องมาจากการใช้โทรศัพท์มือถือ 
ขณะขับรถจำ�นวน 729,997 คน และเกือบจะเกิดอุบัติเหตุ
จำ�นวน 1,152,999 คน 

งานวิจัยนี้ระบุว่าสาเหตุหลักของการเกิดอุบัติเหตุ 
จากการใช้โทรศัพท์มือถือขณะขับรถ ประกอบด้วยปัจจัย
หลัก 3 ประการ คือ

	 1.3.1	 ปัจจัยด้านกายภาพ การคุยโทรศัพท์
โดยทีใ่ชม้อืขา้งหนึง่ถอืโทรศพัทแ์ละอกีขา้งหนึง่จบัพวงมาลยั 
ทำ�ให้ไม่สามารถบังคับทิศทางของรถได้สะดวกโดยเฉพาะ 
เมื่อเกิดเหตุการณ์กะทันหันเฉพาะหน้า และหากเป็นรถ
ที่มีระบบเกียร์ธรรมดาด้วยแล้ว ยิ่งมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 
เนื่องจากต้องปล่อยมือข้างที่จับพวงมาลัยมาจับที่คันเกียร์ 
เพื่อเปลี่ยนเกียร์ 

	 1.3.2	 ปัจจัยด้านการมองเห็น การกดปุ่มเพื่อ
รับสาย การค้นหาหมายเลขเพื่อโทรออก การรับ - ส่งหรือ 
ดูข้อความ การเปิดดูเอสเอ็มเอสหรืออีเมล์ เป็นเหตุให้ผู้ขับขี่
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ต้องละสายตาจากถนน ถึงแม้จะเป็นช่วงเวลาสั้นๆ เพียงไม่
กี่วินาที แต่ก็ทำ�ให้ผู้ขับขี่มีการตอบสนองไม่ทันท่วงที เช่น 
เหยียบเบรกหรือหักพวงมาลัยได้ช้าลงเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน 
นอกจากนี้ บางคนอาจใช้หัวไหล่หนีบโทรศัพท์ไว้แนบกับหู 
ซึ่งทำ�ให้ผู้ขับขี่ไม่สามารถชำ�เลืองมองกระจกส่องท้ายและ
กระจกด้านข้างรถได้ 

	 1.3.3	 ปัจจัยด้านสมาธิการตัดสินใจ การขับ
รถต้องอาศัยสมาธิและการตัดสินใจที่ว่องไวและแม่นยำ� แต่
การโทรศัพท์เป็นการรบกวนสมาธิขณะขับรถ ถึงแม้ผู้ขับขี่
บางคนจะใช้อุปกรณ์เสริมช่วยในการสนทนา เช่น ใช้บลูทูธ 
เชื่อมสัญญาณโทรศัพท์ หรือใช้เสียงสั่งการรับสายหรือ 
โทรออกเพื่อช่วยให้สามารถใช้โทรศัพท์ในขณะขับรถได้
โดยไม่ต้องใช้มือสัมผัสก็ตาม ผลการวิจัยข้างต้นพบว่าผู้ใช้
อปุกรณเ์สรมิมโีอกาสเกดิอบุตัเิหตสุงูกวา่การขบัขีป่กต ิ4 เทา่ 
และผูท้ีโ่ทรศพัทโ์ดยไมใ่ชอ้ปุกรณเ์สรมิมโีอกาสเกดิอบุตัเิหตุ
สูงกว่าการขับขี่ปกติ 5 เท่า 

ขอ้มลูจากการวจิยัดงักลา่วชีใ้หเ้หน็วา่ ”การโทรศพัท์
ขณะขับรถไม่ว่าจะใช้อุปกรณ์เสริมหรือไม่ใช้ก็ล้วนมี	

ความเสี่ยงในการเกิดอุบัติเหตุพอๆ กัน„ เพราะแม้ว่า
อุปกรณ์เสริมจะช่วยลดความเสี่ยงจากปัจจัยทางกายภาพ
และปัจจัยด้านการมองเห็นได้ แต่ยังคงมีความเสี่ยงสูงจาก
การเสียสมาธิของผู้ขับขี่ ทำ�ให้ตอบสนองต่อสัญญาณจราจร
และสถานการณ์คับขันต่างๆ ได้ช้าลง จึงมีความเสี่ยงต่อ
การเกิดอุบัติเหตุสูงขึ้นกว่าผู้ที่มีสมาธิจดจ่ออยู่กับการขับขี่
อย่างเดียว

2.	แนวทางการใช้โทรศัพท์มือถือตามหลัก	
	 การยศาสตร์

ปัญหาสุขภาพจากการใช้โทรศัพท์มือถือสามารถ
ป้องกันได้ เคล็ดลับในการใช้โทรศัพท์มือถือที่สอดคล้อง 
ตามหลักการยศาสตร์ มีดังต่อไปนี้

2.1	ใช้ท่าทางที่เหมาะสม สะดวกสบาย ไม่ฝืน

ธรรมชาต ิ ขณะใช้โทรศัพท์ควรอยู่ในท่าที่ผ่อนคลาย เช่น 
นั่งบนเก้าอี้ที่มีพนักพิงหลัง วางแขนบนที่พักแขนของเก้าอี้ 
และรักษาอิริยาบถให้เหมาะสมดังภาพที่ 2 

มุมมองต่ำ�กว่าระดับสายตาเล็กน้อย

ถือโทรศัพท์ห่างจากตา
ประมาณ 30 cm

ข้อมืออยู่ในแนวตรง

เงยหน้าตรง

คอและกระดูสันหลัง

อยู่ในแนวตรง

ภาพที่ 2  ท่าทางที่เหมาะสมในการใช้โทรศัพท์มือถือ
ที่มา:  ปรับปรุงจาก www.lifehacker.com.au/

	 2.1.1	 เงยหนา้ตรง กระดกูคอและกระดกูสนัหลงั
อยูใ่นแนวตรง โทรศพัทค์วรอยูร่ะดบัหนา้อก คาง หรอืต่ำ�กวา่
ระดับสายตาเล็กน้อย กรณีอ่านหรือพิมพ์ข้อความ โทรศัพท์
ควรห่างจากดวงตาประมาณ 30 เซนติเมตร ไม่ก้มหรือ 
เอี้ยวคอ ใช้สายตามองลงมาที่หน้าจอแทนการก้มคอ

	 2.1.2	 จับโทรศัพท์โดยให้ข้อมืออยู่ในแนวตรง 
ไมง่อหรอืเบนขอ้มอืไปดา้นใดดา้นหนึง่ เพราะการใชโ้ทรศพัท์
มือถือโดยที่ข้อมืองอหรือกระดกขึ้น จะส่งผลให้เกิดแรงกด
ที่ข้อมือและเอ็นยึดกล้ามเนื้อ ทำ�ให้เกิดเอ็นอักเสบหรือการ
อกัเสบบวมของขอ้มอื และทำ�ใหน้ิว้มอืและ/หรอืนิว้หวัแมม่อื
เคลื่อนไหวไม่สะดวก 
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Ergonomic

	 2.1.3	 ในการพมิพข์อ้ความ ไมค่วรใชม้อืขา้งเดยีว
ทั้งถือโทรศัพท์และกดหมายเลขหรือพิมพ์ข้อความไป 
พร้อมๆ กัน ควรใช้นิ้วมืออื่นๆ สลับกันบ้างไม่ใช้นิ้วหัวแม่มือ
เพยีงนิว้เดยีว ใหใ้ชอุ้ง้นิว้มอืในการพมิพไ์มใ่ชป้ลายนิว้ เพราะ
การใช้ปลายนิ้วกดลงบนปุ่มขนาดเล็กจะทำ�ให้นิ้วมืออยู่ใน 
ท่างอ ซึ่งจะนำ�ไปสู่การบาดเจ็บสะสมเรื้อรังของนิ้วมือได้ 

2.2	ปรับการใช้งานหน้าจอให้เหมาะสม และใช้

อุปกรณ์เสริมสำ�หรับการสนทนา

	 2.2.1	 ปรับความสว่างของหน้าจอให้พอเหมาะ 
ไม่สว่างจ้าหรือมืดเกินไป ถ้าต้องการอ่านหรือพิมพ์ข้อความ
ควรเลือกบริเวณที่มีแสงสว่างเพียงพอ

	 2.2.2	 ปรับขนาดตัวอักษรให้อ่ านง่ ายและ 
สบายตา ไม่ฝืนอ่านตัวอักษรที่มีขนาดเล็กเกินไปหลีกเลี่ยง
การใช้งานหน้าจอในขณะอยู่บนรถหรือยานพาหนะที่มี 
การสั่นสะเทือน

	 2.2.3	 ใช้อุปกรณ์เสริม เช่น แฮนด์ฟรี สมอลล์ 
ทอล์ค บลูทูธ ไมโครโฟน หรือชุดหูฟัง เพื่ออำ�นวยความ
สะดวกในการสนทนา ทั้งยังช่วยหลีกเลี่ยงอิริยาบถท่าทาง
ที่เสี่ยงต่อสุขภาพ เช่น ก้มๆ เงยๆ การเอี้ยว การเอื้อม ฯลฯ 

2.3	ลดระยะเวลาและความถี่ในการใช้โทรศัพท์	

มือถือ 
 	 2.3.1	 จำ�กดัเวลาการใชโ้ทรศพัทม์อืถอื ไมร่บัสง่

ข้อความหรือเล่นเกมนานและบ่อยเกินไป
 	 2.3.2	 ในการพิมพ์ข้อความ ควรใช้เวลาไม่เกิน 

10 - 15 นาที/ครั้ง
 	 2.3.3	 ลดจำ�นวนครั้งในการกดแป้นพิมพ์ โดย

การย่อความ ใช้ข้อความสั้นๆ และใช้ตัวย่อ หรือสติกเกอร์
แทนคำ�เต็ม หากจำ�เป็นต้องส่งข้อมูลที่มีเนื้อความมากๆ  
ควรพิมพ์ด้วยคอมพิวเตอร์

2.4	หยดุพกับอ่ยๆ โดยธรรมชาตผิูใ้ชโ้ทรศพัทม์อืถอื 
สมาร์ทโฟน หรือแท๊บเล็ตมักจดจ่ออยู่หน้าจอจนลืมหยุดพัก 
สว่นใหญจ่ะพกัเมือ่ความเมือ่ยลา้สะสมถงึจดุสงูสดุจนกระทัง่
ร่างกายแสดงอาการผิดปกติออกมา เช่น ปวดชาที่ข้อมือและ
นิ้วมือ ปวดกระบอกตา แสบตาเมื่อยล้า มึนศีรษะ ปวดคอ 
หลงั ไหล ่เปน็ตน้ ซึง่การฟืน้ฟตูอ้งใชเ้วลานานกวา่มาก ดงันัน้ 
แนวทางทีด่ทีีส่ดุคอื การหยดุพกักอ่นทีจ่ะปรากฏอาการ ดงันี้

	 2.4.1	 ถ้าต้องใช้โทรศัพท์นานๆ เช่น อ่านข้อมูล 
ใช้สื่อสังคมออนไลน์หรือเล่นเกม ควรหยุดพักแบบชั่วครู่  
2 - 3 นาที ทุก 15 นาที นอกจากนี้ทุก 1 - 2 ชั่วโมง ควรหยุด
พักนานขึ้นประมาณ 10 - 15 นาที เพื่อเปลี่ยนอิริยาบถ และ
เปลี่ยนไปทำ�กิจกรรมอื่นๆ 

	 2.4.2	 หากเกิดอาการปวดหรืออักเสบแล้ว  
”การพัก„ คือวิธีการที่ดีที่สุด เช่น ถ้านิ้วหัวแม่มือเริ่มรู้สึกชา 
ปวดแปลบๆ หรอืบวม ควรหยดุพกัและอาจใชว้ธิปีระคบเยน็ 
เพื่อลดอาการปวด ช่วยผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และบรรเทา
อาการอักเสบในระยะเฉียบพลัน

2.5	ยืดเส้นยืดสาย บริหารข้อต่างๆ และกล้ามเนื้อตา 

	 2.5.1	 ควรปรับ เปลี่ ยนพฤติกรรมการใช้  
สมาร์ทโฟนหรือเเท็บเล็ต ไม่เสพติดอุปกรณ์สื่อสารเหล่านี้ 
โดยแบ่งเวลาไปทำ�กิจกรรมอย่างอื่น เช่น ลุกขึ้นยืดเส้น 
ยืดสาย บริหารร่างกาย ทำ�งานบ้านหรือพักผ่อน

	 2.5.2	 บริหารมือและนิ้วมือ ดังภาพที่ 3 คือ  
(1) การกำ�มือแบมือ (2) หุบนิ้วมือแนบชิดกันและกางนิ้วมือ
แยกจากกนัใหม้ากทีส่ดุ และ (3) ใชป้ลายนิว้ชี ้กลาง นาง กอ้ย 
ประกบปลายนิ้วหัวแม่มือทีละนิ้ว ท่าละ 5 - 10 ครั้งควรทำ� 
เป็นประจำ�วันละ 2 - 3 ครั้ง 

	

(1) (2) (3)

ภาพที่ 3  การบริหารมือและนิ้วมือ
ที่มา:	 www.physioadvisor.com
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	 2.5.3	 พักสายตาโดยการมองออกไปนอก
หน้าต่างหรือมองออกไปไกลๆ และกะพริบตาอย่างช้าๆ 
ประมาณ 10 ครัง้ เพือ่กวาดน้ำ�ตามาหลอ่เลีย้งใหค้วามชุม่ชืน้
เคลือบผิวดวงตา ช่วยลดอาการตาแห้ง

	 2.5.4	 บรหิารกลา้มเนือ้ตาโดยเหลอืบตาใหไ้กล
ทีส่ดุในทศิทางตา่งๆ ไดแ้ก ่บนลา่ง ซา้ยขวา กลอกตาตามเขม็
นาฬิกา และทวนเข็มนาฬิกา โดยศีรษะไม่​เคลื่อนตาม 

2.6	ระมัดระวังอุบัติเหตุจากการใช้โทรศัพท์มือถือ 
โดยเฉพาะในสถานการณ์ที่มีความเสี่ยงหรือต้องการสมาธิ 
เช่น การขับรถยนต์ ซึ่งศูนย์วิจัยสุขภาพกรุงเทพ (2557) ได้
แนะนำ�วิธีปฏิบัติเพื่อให้การขับรถ มีความปลอดภัยดังนี้

	 2.6.1	 หากขบัรถในระยะทางใกล้ๆ  ใชเ้วลาจนถงึ
ที่หมายไม่นานนัก ไม่ควรรับสายหรือโทรฯ ออกจนกว่าจะ 
ถึงที่หมาย 

	 2.6.2	 หากขับรถระยะทางไกลและใช้เวลานาน 
ควรกำ�หนดจดุหยดุพกั เชน่ หยดุพกัทกุหนึง่ชัว่โมง แลว้คอ่ย
โทรศัพท์เมื่อถึงจุดหยุดพัก 

	 2.6.3	 หากจำ�เปน็ตอ้งใชโ้ทรศพัทใ์นขณะขบัรถ 
ควรจอดรถข้างทางในที่ที่ปลอดภัยแล้วจึงใช้โทรศัพท์

	 2.6.4	 หากอยูใ่นทีท่ีร่ถตดิหรอืจำ�เปน็ตอ้งขบัรถ
ต่อไป ควรขับชิดซ้ายชะลอความเร็วลง และแจ้งให้คู่สนทนา
ทราบว่ากำ�ลังขับรถอยู่โดยใช้เวลาในการพูดคุยให้สั้นที่สุด

	 2.6.5	 หลีกเลี่ยงเรื่องสนทนาที่ทำ�ให้เศร้า โกรธ 
หงุดหงิด หรืออารมณ์เสีย และไม่รับหรือส่งเอสเอ็มเอสหรือ
อีเมล์ 

แนวทางที่กล่าวมานี้ จะช่วยลดความเสี่ยงจากการ 
ใช้โทรศัพท์มือถือในแง่การยศาสตร์ได้ สำ�หรับผู้ใช้บางราย
อาจมีความกังวลถึงโอกาสที่จะเกิดผลกระทบต่อสุขภาพ 
จากคลื่นโทรศัพท์มือถือ เช่น ปวดหู ปวดศีรษะ และที่สำ�คัญ 
คือเนื้องอกหรือมะเร็ง ซึ่งปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปทางวิทยาศาสตร์ 
ที่ยืนยันแน่ชัดว่าคลื่นโทรศัพท์ทำ�ให้เกิดมะเร็ง ยังจำ�เป็น
ต้องมีการศึกษาวิจัยในเรื่องนี้ต่อไป อย่างไรก็ตาม ผู้ใช้ 

โทรศัพท์อาจลดความเสี่ยงดังกล่าวได้โดยจำ�กัดเวลาในการใช้ 
โทรศพัทม์อืถอืใหน้อ้ยลง และใชอ้ปุกรณเ์สรมิ เชน่ แฮนดฟ์ร ี
หรือเปิดสปีคเกอร์ เพื่อให้ตัวเครื่องอยู่ห่างจากศีรษะช่วยลด
ความแรงของคลืน่ นอกจากนี ้ควรดแูลสขุภาพโดยรวม อาท ิ
การดื่มน้ำ�ให้เพียงพอวันละ 6 - 8 แก้ว รับประทานอาหาร
ให้ครบ 5 หมู่ นอนหลับพักผ่อนให้เพียงพอ ลดกิจกรรมที่
ต้องใช้สายตาระยะใกล้ เพิ่มการออกกำ�ลังกายและกิจกรรม 
กลางแจ้งที่ได้ปรับการมองในระยะไกลบ้าง เช่น การเดินเล่น 
ขีจ่กัรยาน วิง่ชา้ๆ ชมทวิทศัน ์เลน่ปงิปอง แบดมนิตนั เปน็ตน้ 
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ปจัจบุนักองทพัของอเมรกิาใชค้วกิคลอท (QuikClot) 
ซึ่งเป็นผ้ากลอซชุบคาโอลิน (Gauze Soaked in Kaolin) ที่
เป็นสารกระตุ้นเกล็ดเลือดให้สร้างก้อนอุดตันแต่ต้องใช้เวลา
หลายนาทีโดยการบีบกดด้วย หลายโรงพยาบาลใช้โฟลซีล 
(Floseal) ทีเ่ปน็เจลาตขิองหม ู(Bovine Gelatin) ซึง่ประกอบ
ดว้ยทรอมบนิ (Thrombin) เหมอืนของมนษุย ์ซึง่เปน็เอนไซม์
ที่สร้างไฟบรินเพื่อการแข็งตัวของเลือด เวติ-เจล (Veti-Gel) 
เป็นทางเลือกของสารห้ามเลือดที่มีลักษณะคล้ายเจล (Anti-
Bleeding Gel) ที่น่าสนใจเมื่อเทียบกับผลิตภัณฑ์อื่นๆ ที่
ออกแบบมาหยุดเลือดจากบาดแผล เวติ-เจลที่บางทีเรียกว่า 

เมดิ-เจล (Medi-Gel) เป็นสารสังเคราะห์ชนิดหนึ่งคล้าย 
ของเหลวหรือแมทริกซ์นอกเซลล์ (Extracellular Matrix; 
ECM) ที่รวมกับเซลล์แล้วกระตุ้นกระบวนการแข็งตัว 
ของเลือด แมทริกซ์นอกเซลล์เป็นสารที่สร้างโครงร่าง  
(Scaffolding) ภายในร่างกายซึ่งจะพยุงเซลล์ต่างๆ มาอยู่ 
ด้วยกันและกระตุ้นกระบวนการแข็งตัวของเลือดถ้ามี
บาดแผลเกิดขึ้น 

โจ แลนโดลินา (Joe Landolina) จบการศึกษาปีที่ 
3 ของวิทยาลัยที่มหาวิทยาลัยนิวยอร์กได้ค้นคิดการรักษา 
เลอืดไหลโดยสารเวต-ิเจลทีท่ำ�ใหเ้กดิเลอืดแขง็ตวั และทำ�ให้
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เกดิกระบวนการซอ่มแซมอยา่งรวดเรว็ แมแ้ตบ่าดแผลทีอ่ยู่
ในอวยัวะภายในหรอืหลอดเลอืดแดงใหญจ่ะปดิแผลไดท้นัท ี
ในการทดลองกับหนูพุก (Rat) แลนโดลินาสามารถปิดแผ่น 
บางๆ (Slice) ในตับและรอยแผลที่หลอดเลือดคาโรติด 
(Carotid Artery)          

แลนโดลินาและคณะได้ถ่ายทำ�คลิปการทดลอง  
26 วินาทีโดยใช้เนื้อซี่โครงหมูดิบที่ถูกปั๊มให้เต็มไปด้วย 
เลือดหมู แล้วเลือดจะไหลออกมาราวกับว่า มาจากท่อรั่ว 
(Spigot) เขาได้บีบเวติ-เจลไปบนแผล และการไหลของ
เลือดหยุดลงทันที เขาพบว่า เวติ-เจลสามารถปิดบาดแผล
ขนาดใดก็ได้ตราบที่สารสามารถที่จะปกคลุมบาดแผลและ
ปิดแผลนั้นได้                                                                                        

โดยธรรมชาติแล้ว พืชจะสร้างสารชนิดหนึ่งที่คล้าย 
กับแมทริกซ์นอกเซลล์ แต่แลนโดลินาได้ปรับปรุงโดยใช้ 
พืชที่ได้ตกแต่งสายพันธุ์ (Genetically Modified Plants) 
เพื่อสร้างสารเวติ-เจล การรักษาบาดแผลแบบอื่นๆ เช่น  
คอลลาเจน (Collagen) มาจากสัตว์ และบางการรักษา
ต้องการความเย็น เวติ-เจลสามารถเก็บในกระเป๋าหรือ
หลอด (Tube) ที่อุณหภูมิใดๆ จาก 33 ถึงประมาณ 90 องศา
ฟาเรนไฮต์ (1-32 องศาเซลเซียส)

แลนโดลินาได้พัฒนาและทดสอบเวติ-เจลใน 
โรงพยาบาลองิเกลิวดู (Engle wood Hospital) ในนวิเจอรซ์ี ่
ดร.เฮอร์เบิร์ต ดาร์ดิค (Dr. Herbert Dardik) ได้พบงาน
ของแลนโดลินาที่โรงพยาบาลว่า สารนี้มีแนวโน้มที่ดีที่จะใช้
ในอนาคต 

 เวติ-เจลสามารถใช้รักษาแผลไฟไหม้ที่รุนแรง  
แลนโดลนิากลา่ววา่ เพือ่นรว่มงานคนหนึง่ของเขาถกูไฟไหม้
ระดับที่ 2 เขาเอาเจลใส่เข้าไป ในวันต่อมาแผลหายดี

เวติ-เจลออกฤทธิ์ 3 แบบขึ้นกับว่าใช้กับส่วนใดของ
แผล สารนี้สามารถ 1) กระตุ้นการสร้างสารที่ช่วยในการ
แข็งตัวของเลือด (Blood-Clotting Substance) 2) กระตุ้น
เกลด็เลอืดใหเ้กดิเปน็กอ้นมาอดุหรอืปกคลมุ  และ 3) บบีอดั 
บาดแผล 

เมื่อส่วนใดของร่างกายเกิดบาดแผล แมทริกซ์นอก
เซลล์ที่ถูกทำ�ลายจะช่วยกระตุ้นขั้นตอนของปฏิกิริยาทาง
เคม ี(Cascade of Chemical Reactions) ของเลอืดทีท่ำ�ให้
เกดิไฟบรนิ (Fibrin) ทีเ่ปน็คลา้ยเสน้ใยมาพนักนัจนเกดิการ 
แข็งตัวของเลือด 

ถ้าเวติ-เจลไปสัมผัสเกล็ดเลือด จะช่วยส่งสัญญาณ
ให้เกล็ดเลือดเปลี่ยนแปลงรูปร่างและเกิดเคลื่อนมาติดกัน
เกิดเป็นก้อนอุดรูในหลอดเลือด

เมื่อเวติ-เจลมาสัมผัสกับแมทริกซ์นอกเซลล์ใน
เนื้อเยื่อของบาดแผล เวติ-เจลจะเกาะกับกับแมทริกซ์ 
นอกเซลล์เกิดเป็นสิ่งปกคลุมแผลนั้น ทำ�ให้ไม่จำ�เป็นต้อง
กดบีบแผล 

แลนโดลินากำ�ลังออกแบบการทดสอบเวติ-เจลเพื่อ
จะเปรียบเทียบเวติ-เจลกับการรักษาแบบใช้การห้ามเลือด
แบบอื่นๆ เพื่อนำ�มาสรุปผล เขาหวังว่าคงจะได้ผลในไม่ช้านี้ 
แลนโดลินากำ�ลังมองหาช่องทางที่จะเริ่มต้นใช้เวติ-เจล
กับสัตวแพทย์ที่ห้ามเลือดในการรักษาสัตว์ด้วย อย่างไร
ก็ตาม แลนโดลินาได้จดลิขสิทธิ์และกำ�ลังขอการรับรอง
จากสำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา เขาวางแผนที่จะ
ขอทุนจากกระทรวงกลาโหมเพื่อใช้ทางการทหารที่เรียกว่า  
เมดิ-เจล (Medi-Gel)  

 
เอกสารอ้างอิง
www.mnn.com/green.../college-student-invents- 
	 gel-that-halts-bleeding ค้นคืนเมื่อวันที่ 20 มีนาคม  
	 2557
www.usatoday.com/story/news/nation/2013/ 
	 04/02/...gel/2046815/ ค้นคืนเมื่อวันที่ 20 มีนาคม 
	 2557
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คำ�แนะนำ�การเขียนบทความส่งเผยแพร่ใน
วารสารความปลอดภัยและสุขภาพ

	 2.3	 บทคัดย่อ (Abstract) ภาษาไทยและภาษา
องักฤษ มคีวามยาวไมเ่กนิ 250 คำ� ประกอบดว้ยวตัถปุระสงค์
การวจิยั วธิดีำ�เนนิการวจิยั ผลการวจิยั และขอ้เสนอแนะการ
วจิยั ทัง้นีช้ือ่ตำ�บล อำ�เภอ จงัหวดั หนว่ยงานและสถานทีต่า่งๆ 
ในบทคัดย่อภาษาอังกฤษให้ใช้ตัวสะกดที่เป็นภาษาทางการ

	 2.4	 คำ�สำ�คัญ (Keyword) ภาษาไทยและภาษา
องักฤษ อยา่งละไมเ่กนิ 6 คำ� ทีเ่หมาะสมสำ�หรบันำ�ไปใชส้บืคน้
ในระบบฐานข้อมูลที่คิดว่าผู้ที่สืบค้นบทความนี้ควรใช้ และ
คั่นด้วยเครื่องหมาย ” / „ ระหว่างคำ�

	 2.5	 เนื้อเรื่อง ประกอบด้วย
		  2.5.1	 บทนำ� (Introduction) บอกถงึความ

เป็นมาและความสำ�คัญของปัญหาการวิจัย วรรณคดีเฉพาะ 
ที่เกี่ยวข้องกับจุดมุ่งหมายของการศึกษา วัตถุประสงค์ของ
การวิจัย และสมมติฐานการวิจัย (ถ้ามี) ซึ่งควรเขียนในรูป
ของความเรียงให้เป็นเนื้อเดียวกัน

		  2.5.2  วิธีดำ�เนินการวิจัย  (Research 
Methodology)  ประกอบด้วย รูปแบบการวิจัย ประชากร
และตัวอย่างการวิจัย เครื่องมือการวิจัย การเก็บข้อมูลหรือ
การทดลอง และการวเิคราะหข์อ้มลู กรณทีีเ่ปน็การวจิยัในคน 
ใหใ้สเ่รือ่งการใหค้ำ�ยนิยอมสำ�หรบังานวจิยัของผูถ้กูวจิยั และ
ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมในงานวิจัย 
หรือคณะกรรมการวิจัยในคนของสถาบันต่างๆ ด้วย

รายละเอียดการเขียนบทความ
1.	 บทความวิชาการ  เป็นบทความที่รวบรวมหรือ

เรียบเรียงจากหนังสือ เอกสาร ประสบการณ์ หรือเรื่องแปล 
หรือแสดงข้อคิดเห็น หรือให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์  
มคีณุคา่ทางวชิาการ เพือ่เผยแพรค่วามรูใ้นดา้นความปลอดภยั 
และด้านสุขภาพ มีความยาวไม่เกิน  5  หน้ากระดาษ  A4  
ทีร่วมภาพและตารางแลว้ บทความวชิาการควรประกอบไปดว้ย 
ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พร้อมทั้ง
วุฒิการศึกษาสูงสุด ตำ�แหน่งทางวิชาการ (ถ้ามี) และสถานที่
ทำ�งานของผูเ้ขยีน คำ�นำ� เนือ้เรือ่ง บทสรปุ กติตกิรรมประกาศ 
(ถ้ามี) เอกสารอ้างอิงตามแบบที่ทางวารสารกำ�หนด และ 
ภาคผนวก (ถ้ามี)

2.	 บทความวิจัย มีความยาวประมาณ 7 - 12 หน้า
กระดาษ A4 ทีร่วมภาพ ตาราง เอกสารอา้งองิ และภาคผนวก
แล้ว เป็นบทความที่ประกอบไปด้วย

	 2.1	 ชือ่เรือ่ง (Title) ภาษาไทยและภาษาองักฤษ 
ไม่ควรใช้คำ�ย่อ

	 2.2	 ชื่อผู้วิจัย  (Authors)  ภาษาไทยและภาษา
อังกฤษ พร้อมทั้งวุฒิการศึกษาสูงสุด ตำ�แหน่งทางวิชาการ 
(ถ้ามี) และสถานที่ทำ�งาน กรณีวิทยานิพนธ์ ให้ใส่ชื่ออาจารย์
ทีป่รกึษาวทิยานพินธห์ลกัทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษดว้ย 
พร้อมตำ�แหน่งทางวิชาการที่ใช้คำ�เต็ม และสถานที่ทำ�งาน 
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		  2.5.3	 ผลการวิจัย (Results) ใหค้รอบคลุม

วัตถุประสงค์การวิจัย

		  2.5.4	 อภิปรายผล (Discussions)

		  2.5.5	 สรุปและข้อเสนอแนะ (Conclusion 

and Recommendations)

	 2.6	 กติตกิรรมประกาศ (Acknowledgement)

(ถ้ามี) ระบุแหล่งทุนหรือผู้มีส่วนสนับสนุนในการทำ�วิจัยให้

ประสบผลสำ�เร็จ

	 2.7  เอกสารอ้างอิง  (References)  ตามแบบที่

ทางวารสารกำ�หนด

	 2.8	 ภาคผนวก (ถ้ามี)

 

การพิมพ์บทความ
บทความที่เสนอต้องพิมพ์ลงบนกระดาษขนาด  A4 

พิมพ์หน้าเดียว โดยมีรายละเอียดการพิมพ์ ดังนี้

1.	 ตัวอักษรที่ใช้  พิมพ์ด้วย  Microsoft Word for 

Windows  โดยในภาษาไทยใช้ตัวอักษรแบบ  ”Angsana 

New„  และภาษาอังกฤษใช้ตัวอักษรแบบ  ”Time New  

Roman„ โดย

	 1.1	 ชื่อเรื่อง  อยู่กึ่งกลางหน้าและตัวอักษรใช้

ตัวเข้ม โดยภาษาไทยใช้ตัวอักษรขนาด 18 และภาษาอังกฤษ 

ใช้ตัวอักษรขนาด 12

	 1.2  ชื่อผู้เขียน  อยู่กึ่งกลางหน้าและตัวอักษรใช้

ตวัปกต ิโดยภาษาไทยใชต้วัอกัษรขนาด 16 และภาษาองักฤษ

ใช้ตัวอักษรขนาด 10

	 1.3	 บทคัดย่อ  ตัวอักษรใช้ตัวเอนไม่เข้ม โดย

ภาษาไทยใช้ตัวอักษรขนาด 16  และภาษาอังกฤษใช้ 

ตัวอักษรขนาด 12

	 1.4	 เนื้อเรื่อง กิตติกรรมประกาศ และภาค

ผนวก ตัวอักษรใช้ตัวปกติ ส่วนของชื่อหัวข้อและหัวข้อย่อย 

ใช้ตัวเข้ม โดยภาษาไทยใช้ตัวอักษรขนาด 16 และภาษา

อังกฤษใช้ตัวอักษรขนาด 10

	 1.5	 เอกสารอ้างอิง  ตัวอักษรใช้ตัวปกติและ

ตัวเอน ตามแบบที่ทางวารสารกำ�หนด โดยภาษาไทยใช้ตัว

อักษรขนาด 16 และภาษาอังกฤษใช้ตัวอักษรขนาด 10

2.	 การตัง้คา่หนา้กระดาษ กำ�หนดขอบบน 3 เซน็ตเิมตร

ขอบล่าง 2.5 เซ็นติเมตร ด้านซ้าย 3 เซ็นติเมตร และด้านขวา 

2.5 เซ็นติเมตร ส่วนการพิมพ์ย่อหน้า ให้ห่างจากเส้นกั้นขอบ

กระดาษด้านซ้าย 1.5 เซ็นติเมตร

3.	 การกำ�หนดเลขหัวข้อ หัวข้อใหญ่ให้ชิดซ้ายติด

เส้นกั้นขอบกระดาษ หัวข้อย่อยใช้หัวข้อหมายเลข เลขข้อ

ระบบทศนยิม เลขตามดว้ยวงเลบ็ ตวัอกัษร และเครือ่งหมาย 

” - „ กำ�กับหัวข้อ ตามระดับหัวข้อ ดังนี้

1. …

	 1.1 …

 		  1.1.1 …

  			  1) …

   			   ก. ... (กรณีภาษาไทย) หรือ 

				    a. … (กรณีภาษาอังกฤษ)

        			  - …

4.	 ตารางและภาพประกอบ  (Tables and Illus- 

trations)  ระบุชื่อตารางไว้เหนือตารางแต่ละตาราง และ

ระบุชื่อภาพแต่ละภาพไว้ใต้ภาพนั้นๆ เว้นบรรทัดเหนือ 

ชื่อตารางและเหนือรูปภาพ  1  บรรทัด และเว้นใต้ตารางและ 

ใต้ชื่อภาพ  1  บรรทัด และจัดเรียงตามลำ�ดับหรือหมายเลข

ที่อ้างถึงในบทความ คำ�บรรยายประกอบตารางหรือ 

ภาพประกอบควรสั้นและชัดเจน ภาพถ่ายให้ใช้ภาพขาวดำ�ที่

มีความคมชัด ขนาดโปสต์การ์ด ส่วนภาพเขียนลายเส้นต้อง

ชดัเจน มขีนาดทีเ่หมาะสม และเขยีนดว้ยหมกึดำ� กรณคีดัลอก 

ตารางหรือภาพมาจากที่อื่น ให้ระบุแหล่งที่มาใต้ตารางและ

ภาพประกอบนั้นๆ ด้วย
 



คํ า แ น ะ นํ า ก า ร เ ขี ย น บ ท ค ว า ม ส่ ง เ ผ ย แ พ ร่ ใ น ว า ร ส า ร ค ว า ม ป ล อ ด ภั ย แ ล ะ สุ ข ภ า พ

Journal of Safety and Health : Vol. 7 No. 24 January - April 2014 69

การอ้างอิงและเอกสารอ้างอิง
การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ APA (American Psychological Association) ปี 2001 โดยมีรายละเอียดดังนี้
1.	 การอ้างอิงในเนื้อเรื่อง ใช้การอ้างอิงแบบนาม-ปี (Author-date in-text citation)
	 กรณีอ้างอิงเมื่อสิ้นสุดข้อความที่ต้องการอ้างอิง ให้ใส่ชื่อผู้แต่งและปีที่พิมพ์ไว้ในวงเล็บต่อท้ายข้อความนั้น ดังนี้
	 กรณีผู้เขียนคนเดียว  		  ภาษาไทย  (ชื่อและนามสกุลผู้ เขียน,  ปี )  เช่น (บุญธรรม 

					     กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2540)
					     ภาษาอังกฤษ (นามสกุลผู้เขียน, ปี) เช่น (Clark, 1999)
	 กรณีผู้เขียนน้อยกว่า 6 คน		  ภาษาองักฤษ ใหใ้สน่ามสกลุผูเ้ขยีน และคัน่ระหวา่งผูเ้ขยีนคนกอ่น

					     สุดท้ายกับคนสุดท้ายด้วยเครื่องหมาย ”&„ แล้วตามด้วยปีที่พิมพ์  
					     เช่น (Fisher, King, & Tague, 2001)

 					     ภาษาไทย  ให้ใส่ชื่อและนามสกุลทุกคนและคั่นระหว่างผู้เขียน
					     คนก่อนสุดท้ายกับคนสุดท้ายด้วยคำ�ว่า  ”และ„  แล้วตามด้วยปีที่ 
					     พิมพ์ เช่น (พรทิพย์ เกยุรานนท์,  พาณี สีตกะลิน  และวรางคณา  
					     ผลประเสริฐ, 2549)

	 กรณีผู้เขียนมากกว่า 6 คน       		  ภาษาอังกฤษ  ให้ใส่นามสกุลผู้เขียนคนที่  1 แล้วตามด้วย  ”et al„
					     และปีที่พิมพ์ เช่น (Sasat et al., 2002)

 				 	     ภาษาไทย ให้ใส่ชื่อและนามสกุลคนที่ 1 แล้วตามด้วย ”และคณะ„
					     และปีที่พิมพ์ เช่น (วรางคณา ผลประเสริฐ และคณะ, 2550)

	 กรณีแหล่งอ้างอิงมากกว่า 1 แห่ง 		  ให้คั่นระหว่างแหล่งที่อ้างอิงแต่ละแห่งด้วยเครื่องหมาย  ” ; „ เช่น
					     (Clark, 1999; Fisher, King, & Tague, 2001)

	 กรณีข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์    		  ภาษาอังกฤษ (นามสกุลผู้เขียน, ปี) เช่น (Bateman, 1990)
 					     ภาษาไทย (ชือ่และนามสกลุผูเ้ขยีน, ป)ี เชน่ (พาณ ีสตีกะลนิ, 2550)
	 กรณีอ้างอิงหลังชื่อผู้แต่งหน้าข้อความ  ให้ใส่ปีที่พิมพ์ไว้ในวงเล็บต่อท้ายชื่อผู้แต่ง แล้วจึงตามด้วยข้อความ

ที่ต้องการอ้าง เช่น Brown (2006) ข้อความ… หรือ พรทิพย์ เกยุรานนท์ (2549) ข้อความ…
2.	 การอ้างอิงท้ายบทความ ให้เขียนเอกสารอ้างอิงท้ายบทความ ดังนี้
	 2.1 	 เรียงลำ�ดับเอกสารภาษาไทยก่อนภาษาอังกฤษ
	 2.2 	 เรียงลำ�ดับตามอักษรชื่อผู้เขียน ภาษาไทยใช้ชื่อต้น ส่วนภาษาอังกฤษใช้ชื่อสกุลในการเรียงลำ�ดับ
	 2.3 	 รูปแบบการเขียนและการใส่เครื่องหมายวรรคตอนให้ถือตามตัวอย่าง ดังต่อไปนี้
		  2.3.1 หนังสือ: ชื่อผู้เขียน. (ปีที่พิมพ์). ชื่อหนังสือ. ชื่อเมือง: ชื่อโรงพิมพ์.
			   เช่น  ภาษาไทย: 

สราวุธ สุธรรมาสา. (2547). การจัดการมลพิษทางเสียงจากอุตสาหกรรม. กรุงเทพมหานคร: ซี แอน เอส พริ้นเติ้ง จำ�กัด.
			          ภาษาอังกฤษ: 

Smith, C.M., & Maurer, F.A. (2000). Community health nursing: Theory and practice (2nd ed.). Philadelphia: 
	 W.B. Saunder company.
Dougherty, T.M. (1999). Occupational Safety and Health Management. In L.J. DiBerardinis (Ed.), Handbook 
	 of Occupational Safety and Health. New York: John Wiley & Sons, Inc.
Atkinson, R. (Ed.). (1984). Alcohol and drug abuse in old age. Washington, DC: American Psychiatric Press.
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		  2.3.2	 วารสาร: ชื่อผู้เขียน. (ปีที่พิมพ์). ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร, ปีที่(ฉบับที่), เลขหน้า.
			   เช่น   ภาษาไทย:

รุ่งทิพา บูรณะกิจเจริญ. (2548). ที่ทำ�งานน่าอยู่ น่าทำ�งาน. วารสารสภาการพยาบาล, 20(3), 19-24.
			           ภาษาอังกฤษ:

Brown, E.J.  (1998).  Female  injecting  drug  users:  Human  immuno  deficiency  virus  riskbehavior and  
	 intervention needs. Journal of Professional Nursing, 14(6), 361-369.
Shimizu, T., & Nagata, S. (2006). Relationship between job stress and self-related health among Japanese  
	 full-time occupational physicians. Environmental Health and Preventive Medicine, 10(5), 227-232.
McDonald, D.D., Thomas, G.J.,  Livingston, K.E., & Severson, J.S. (2005). Assisting older adults to  
	 communicate their postoperative pain. Clinical Nursing Research, 14(2), 109-125.
Sasat, S., et al. (2002). Self-esteem and student nurses: A cross-cultural study of nursing students in  
	 Thailand and UK. Nursing and Health Sciences, 4, 9-14.

		  2.3.3	 สิ่งพิมพ์หรือวารสารที่เริ่มนับหนึ่งใหม่ในแต่ละฉบับ: ให้ใส่รายละเอียด วัน เดือน ปี ตามความจำ�เป็น 
และในภาษาไทยให้ใส่คำ�ว่า ”หน้า„ ก่อนเลขหน้า ส่วนภาษาอังกฤษใช้อักษร ”p„ สำ�หรับหน้าเดียว และ ”pp„ สำ�หรับหลายหน้า  
			   เช่น
Morganthau, T. (1997). American demographics 2000: The face of the future. Newsweek, January 27, pp. 58-60.

		  2.3.4	 วิทยานิพนธ์: ชื่อผู้ทำ�วิทยานิพนธ์. (ปีที่พิมพ์). ชื่อเรื่อง. ระดับวิทยานิพนธ์, ชื่อมหาวิทยาลัย, เมือง. 	
			   เช่น   ภาษาไทย:

วิไล อำ�มาตย์มณี.  (2539). การพัฒนาการพยาบาลเป็นทีมในหอผู้ป่วยโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์.  วิทยานิพนธ์
	 ปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการบริหารการพยาบาล, มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, เชียงใหม่.

			          ภาษาอังกฤษ:
Wilfley, D.E. (1989). Interpersonal analysis of bulimia:  Normal  weight and obese. Unpublished doctoral  
	 dissertation, University of Missouri, Columbia.

		  2.3.5	 โปสเตอร์ (Poster session): เช่น 
Rudy, J., & Fulton, C. (1993, June). Beyond redlining: Editing software that works. Poster session presented 
	 at the annual meeting of the Society for Scholarly Publishing, Washington, DC.

		  2.3.6	 เอกสารประกอบการประชุมวิชาการ (Proceeding of Meeting and Symposium): เช่น 
Cynx, J., Williams, H., & Nottebohm, F. (1992). Hemispheric differences in avian song discrimination.  
	 Proceedings of National Academy of Sciences, USA, 89, 1372-1375.

		  2.3.7	 ข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์:

			   Online periodical:	 Author, A.A., Author, B.B., & Author, C.C. (year). Title of article. 
Title of Periodical, xx, xxxxxx. Retrieved month day, year, from source. เช่น 
VandenBos, G., Knapp, S., & Doe, J. (2001). Role of reference element in the selection of resources by  
	 psychology undergraduates. Journal of Bibliographic Research, 5, 117-123. Retrieved October 13, 
	 2001, from http://jbr.org/articles.html

			   Online document:	 Author, A.A. (year). Title of work. Retrieved month day, year, from 
source. เช่น 
Bateman, A. (1990, June). Team building: Development a productive team. Retrieved August 3, 2002, from 
	 http://www.ianr.unl.edu/pubs/Misc/cc352.html
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การส่งต้นฉบับ
จำ�นวนต้นฉบับที่ส่ง  3  ชุด พร้อมแผ่นบันทึกข้อมูล

ที่เป็น  CD  หรือดิสก์  (Diskette)  ที่ชื่อไฟล์จะต้องเป็นภาษา
อังกฤษเท่านั้น โดยส่งมาที่กองบรรณาธิการวารสารความ

ปลอดภัยและสุขภาพ สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ตำ�บลบางพูด อำ�เภอ

ปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี 11120

 
เกณฑ์การพิจารณาคุณภาพบทความ

บทความที่ได้รับการพิมพ์เผยแพร่จะต้องได้รับการ
ประเมินคุณภาพจากผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาวิชานั้นๆ โดยกอง
บรรณาธิการจะเป็นผู้พิจารณาผู้ทรงคุณวุฒิในการประเมิน 

และภายหลงัการประเมนิ กองบรรณาธกิารจะเปน็ผูพ้จิารณา
ผลการประเมนิ และอาจใหผู้เ้ขยีนปรบัปรงุใหเ้หมาะสมยิง่ขึน้ 
และทรงไว้ซึ่งสิทธิ์ในการตัดสินการพิมพ์เผยแพร่บทความ
ในวารสารหรือไม่ก็ได้ โดยทั้งนี้กองบรรณาธิการจะไม่ส่ง
ต้นฉบับคืน

 
การอภินันทนาการสำ�หรับผู้เขียน

กองบรรณาธิการจะอภินันทนาการวารสารฉบับที่ 
ผลงานของผู้เขียนได้รับการตีพิมพ์ให้ผู้เขียน จำ�นวน 3 เล่ม 
กรณีมีผู้ร่วมเขียนหลายคน จะมอบให้แก่ผู้เขียนชื่อแรก
เท่านั้น



วารสาร​ความ​ปลอดภยั​และ​สขุภาพ เปน็​วารสาร​วชิาการ​
ที่​บทความ​จะ​ต้อง​ผ่าน Peer Review ปี​หนึ่ง​จะ​พิมพ์​เผย​แพร่ 
3 ฉบับ (4 เดือน​ต่อ​ฉบับ) กอง​บรรณาธิการ​และ Reviewer 
ประกอบ​ด้วย​ผู้ทรง​คุณวุฒิ​ที่​มีชื่อ​เสียง​ระดับ​ประเทศ​จาก 
มหาวิทยาลัย​สุโขทัย​ธร​รมาธิ​ราช จุฬาลงกรณ์​มหาวิทยาลัย  
มหาวิทยาลัย​มหิดล มหาวิทยาลัย​ธรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัย​
มหาสารคาม มหาวิทยาลัย​บูรพา มหาวิทยาลัย​สงขลา​นครินทร์  
มหาวิทยาลัย​เทคโนโลยี ​พระจอมเกล้า พระนครเหนือ 
สถาบัน​เทคโนโลยี​นานาชาติ​สิ​ริน​ธร กระทรวง​สาธารณสุข  
กระทรวง​อุตสาหกรรม กระทรวง​แรงงาน สำ�นักงาน​ประกัน 
คุณภาพ​แห่ง​ชาติ และ​สถาบัน​สิ่ง​แวดล้อม​ไทย

วารสาร​ความ​ปลอดภัย​และ​สุขภาพ นอกจาก​จะ​มี 
จุด​เด่น​ที่​มี​กอง​บรรณาธิการ​และ Reviewer ที่​มีชื่อ​เสียง​ระดับ​
ประเทศ​แล้ว​จุด​เด่น​อีก​ประการ คือ​การ​จัด​ทำ�​คอลัมน์​โดย 
ผู​้ม​ีประสบการณ​์และ​มัน่ใจ​วา่​จะ​ตอ้ง​เปน็​ที​่พอใจ​ของ​ผู​้อา่น​อยา่ง​
แน่นอน

ผู้​ใด​สนใจ​เขียน​บทความ โปรด​ศึกษา​รูป​แบบ​การ​เขียน​

ได้ที่: http://healthsci.stou.ac.th

ใบสมัครวารสาร
ข้าพเจ้า/หน่วย​งาน (กรณี​สมัคร​ใน​นาม​องค์กร)

....................................................................

...มี​ความ​ประสงค์​จะ​สมัคร​เป็น​สมาชิก​วารสาร​
ความ​ปลอดภัย​และ​สุขภาพ และ​ขอ​ให้​ส่ง​วารสาร​
ตาม​ที่​อยู่​ต่อ​ไป​นี้

(โปรด​ระบุ​ชื่อ​ผู้รับ​และ​ราย​ละเอียด​ให้​ครบ​ถ้วน​
และ​ชัดเจน​สำ�หรับ​การ​ส่ง​ไปรษณีย์)

.......................................................................

.......................................................................

.......................................................................

.......................................................................

.......................................................................
วิธี​สมัคร​สมาชิก

1. 	 กรอก​ข้อมูล​ใน​ใบ​สมัคร
2. 	ชำ�ระ​เงิน 300 บาท (ค่า​สมาชิก​ต่อ​ปี) ทาง

 	ธนาคาร​กรุง​ไทย 
	 สาขา​เมืองทอง​ธานี ชื่อ​บัญชี
	 ว.ความ​ปลอดภัย​และ​สุขภาพ 

	 เลข​ที่​บัญชี 147-0-06808-7 (ออม​ทรัพย์)
	 หรือ​ธนาณัติ​สั่ง​จ่าย​ใน​นาม

	 รอง​ศาสตรา​จาร​ย์ส​ราวุ​ธ  สุ​ธร​รมา​สา

	 ปณ.หลักสี่
3. 	 ส่ง​หลัก​ฐาน​การ​ชำ�ระ​เงิน​และ​ใบ​สมัคร
	 (เขียน​ชื่อ​ที่​อยู่​ให้​ชัดเจน) มา​ที่
	 กอง​บรรณาธิการ​วารสาร​ความ​ปลอดภัย
	 และ​สุขภาพ
	 สาขา​วิชา​วิทยาศาสตร์​สุขภาพ
	 มหาวิทยาลัย​สุโขทัย​ธร​รมาธิ​ราช
	 ต.บาง​พูด อ.ปากเกร็ด จ.นนทบุรี 11120
	 เพื่อ​จะ​ได้​จัด​ส่ง​วารสาร​ให้​ต่อ​ไป

ใบสมัครวารสารความปลอดภัยและสุขภาพ

 บริษัท​ที่​สนใจ​ประชาสัมพันธ์​สินค้า กรุณา​โทรศัพท์​แจ้ง​ความ​สนใจ ที่​สาขา​วิชา​วิทยาศาสตร์​สุขภาพ โทร. 0 2503 3610, 0 2504 8031-3 โทรสาร. 0 2503 3570




