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สูงสุด (Max) และระดับเสียงสูงสุด (Peak) กับระดับเสียงดังแบบแยกความถี่ ในโรงงานทอผ้าไหม 2 แห่ง อ าเภอปักธงชัย 
จังหวัดนครราชสีมา กลุ่มตัวอย่างรวม 12 คน ซึ่งมีประสบการณ์ท างานเฉลี่ย 20 ปีขึ้นไป ผลการศึกษา พบว่า ระดับเสียงดังที่
ช่างทอผ้าไหมได้รับมีค่าเฉลี่ยตลอด 8 ช่ัวโมง เท่ากับ 61.3±9.4 (กี่ไม้) และ 62.4±14.7 dBA (กี่เหล็ก) และมีค่าไม่เกิน
มาตรฐาน ผลการทดสอบทางสถิติเปรียบเทียบระดับเสียงดังที่ช่างทอผ้าได้รับจากกี่ทั้งสองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p-value = 0.976) โดยมีลักษณะเสียงดังสลับเบา เมื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างค่า Max, Peak กับระดับเสียงแบบ
แยกความถี่ของกี่ไม้และเหล็กในช่วง 500 – 2,000 Hz พบว่า มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จึงสามารถสรุปได้
ว่า ระดับเสียงดังทีช่่างทอผ้าไหมได้รับเกิดจากความถีช่่วง 500 – 2,000 Hz ทั้งนี้พบว่า ช่างทอผ้ามีความผิดปกติของการได้ยิน
ในช่วงความถี่ดังกล่าวในระดับเล็กน้อย สูงถึงร้อยละ 50 ซึ่งอาจบ่งช้ีความผิดปกติของหูช้ันกลาง คอเคลีย โสตประสาท และ
ก้านสมองได้ นอกจากนี้ระดับความรุนแรงของการสูญเสียการได้ยินในช่วง 500 – 6,000 Hz ของช่างทอผ้าไหมในหูข้างที่
ดีกว่า มีการสูญเสียการได้ยิน (ร้อยละ 66.8) ตั้งแต่ระดับเล็กน้อยไปถึงรุนแรงมาก ดังนั้นมาตรการเฝ้าระวัง การตรวจการได้
ยิน รวมทั้งการใส่ปลั๊กอุดหูยังคงจ าเป็นอยู ่

 
ค าส าคัญ: การสัมผัสเสียงดัง การสูญเสียสมรรถภาพการได้ยิน ช่างทอผ้า เสียงดังเป็นช่วง 
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Abstract 
The purpose of this study was to examine noise exposure and hearing loss among weavers at two 

textile mills in Pak Thongchai. Statistical analysis was also used to investigate the comparative study of 
noise exposure among weavers using wooden and steel weaving, as well as the relationship between noise 
exposure (Max & Peak) and noise level of octave band frequencies (500 – 2,000 Hz) from wooden and steel 
hand-weaving. There were 12 weavers with over 20 years of experience. Over an 8-hour working period, the 
wooden and steel handloom weavers were subjected to noise levels of 61.3±9.4 and 62.4±14.7 dBA, 
respectively, which did not exceed the regulation limit (85 dBA for 8 hours). Also, the independent sample 
t-test results revealed that the noise exposure levels from both handloom weavings were not different (t 
= 0.03, p-value = 0.976). Further characteristics of several noise sources were identified in the intermittent 
noise, which demonstrated a cycle of high and low noise levels. When Pearson’s correlation and 
Spearman’s rank correlation were performed, noise levels in the 500 -2,000 Hz range were associated with 
Max and Peak levels (p-value < 0.05). According to the hearing level based on the speech frequency (500 
– 2,000 Hz range), 50% of weavers have mild hearing impairments. These can be determined disorders of 
the middle ear, cochlea, auditory nerve, and brainstem pathway. Furthermore, the degree of hearing loss 
in the better ear (500 – 6,000 Hz) was classified in workers. There was hearing loss in as much as 66.8% of 
12 weavers, with mild to severe hearing loss. Therefore, the company owner should have plans to monitor 
noise level and noise characterization (maximum and peak level), implement health surveillance, and 
perform annual health checks for weavers. Moreover, hearing protective equipment should be provided as 
a preliminary management for weavers. 
 
Keywords: Noise exposure, Hearing Loss, Handloom weaver, Intermittent noise 
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1. บทน า 
        ผ้าทอของไทยมีความโดดเด่น ประณีต สะท้อน
เอกลักษณ์ทางวัฒนธรรม สามารถต่อยอดทางการตลาดได้ 
จากสถิติพบว่ามีการส่งออกสิ่งทอและเครื่องนุ่งห่มไปยัง
ตลาดส าคัญ 5 ประเทศ ได้แก่  สหรัฐอเมริกา ญี่ปุ่น 
เวียดนาม จีน และอินโดนีเซีย มีมูลค่ารวม 178,121.8 ล้าน
บาท(1) ทางกระทรวงอุตสาหกรรมได้มีการส่งเสริมโครงการ
พัฒนาผลิตภัณฑ์สิ่งทออย่างต่อเนื่อง เพื่อรองรับกระแส
ความต้องการการน าผ้าพื้นถิ่นยกระดับสู่แฟช่ันผ้าไทย
น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงในหลายมิติ รวมทั้งการป้องกัน
อันตรายจากการท างานให้กับผู้ประกอบอาชีพ ส านักโรค
จากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม รายงานล่าสุด ในปี 
พ.ศ. 2560 พบผู้ป่วยโรคการได้ยินเสื่อมเหตุเสียงดัง 
จ านวน 42,946 ราย โดยระบุว่าจังหวัดที่มีจ านวนผู้ป่วย
สูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ นครราชสีมา (2,753) ขอนแก่น 
(2,592) และเชียงใหม่ (2,544)(2) ซึ่งพบในกลุ่มผู้ใช้แรงงาน
และลูกจ้างที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป จ านวนสูงถึง 28,575 คน 
คิดเป็นร้อยละ 66.54  
        สถานการณ์ล่าสุดที่ส านักงานประกันสังคมรายงาน
ในปี 2561 – 2565 พบว่า มีผู้ประสบอันตรายหรอืเจ็บปว่ย
จากโรคหูตึงจากเสียง สูงเป็นล าดับ 2 จากสาเหตุทาง
กายภาพทั้งหมด รวมจ านวน 62 คน (3) และอ้างถึงใน
การศึกษาของ Basu, Aggarwal, Dushyant และ Garg 
(2022)(4) รายงานว่า พบแนวโน้มการสูญเสียสมรรถภาพ
การได้ยินจากเสียงดัง (Noise-Induced Hearing Loss) 
สูงขึ้น ในกลุ่มงานก่อสร้าง อุตสาหกรรม ยานยนต์ การท า
เหมือง เหล็ก และทอผ้า เป็นต้น โดยหน่วยงานองค์การ
อนามัยโลกมีเป้าหมายในการส่งเสริมการป้องกันโรคหู
หนวกและความผิดปกติจากการได้ยินในหลายประเทศ
รวมทั้งประเทศฝั่งเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ด้วย เนื่องจากยัง
ขาดข้อมูลที่ถูกต้องเกี่ยวกับความชุก สาเหตุของหูหนวก
และความบกพร่องทางการได้ยิน รวมถึงการสูญเสียการได้
ยินจากเสียงดัง(5) จากการวินิจฉัยทางการแพทย์และเก็บ
รวบรวมข้อมูลผู้ที่มีโรคหูตึงจากเสียงในช่วงปี 2554 – 
2558 โดยส านักงานกองทุนเ งินทดแทน ส านักงาน
ประกันสังคม พบผู้ที่มโีรคหูตึงจากเสียงท้ังหมด 98 คน โดย
อุตสาหกรรมการปั่นทอผ้า มีจ านวนผู้ป่วยโรคหูตึงสูงเป็น

ล าดับที่ 2 (รวมจ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 22.45)(6) จึง
สรุปได้ว่า ความผิดปกติหรือบกพร่องทางการได้ยินมีสาเหตุ
ส าคัญจากการสัมผัสเสียงดังในการท างานและพบมากใน
กลุ่มผู้ใหญ่วัยท างาน (7,8) นอกจากนี้ ลักษณะของเสียงดัง
อย่างต่อเนื่อง เสียงดังเป็นช่วง ดังเบาสลับไปมา พบได้จาก
เครื่องจักรที่มีเคลื่อนไหวเป็นรอบการท างาน โดยเฉพาะ
เครื่องปั่นและทอผ้า ส่งผลให้การสูญเสียการได้ยินค่อย ๆ 
พัฒนาความรุนแรงขึ้น  เมื่อสัมผัส เสียงดั ง เป็นระยะ
เวลานานกว่า 10-15 ปีขึ้นไป(9)  
        จากการส ารวจพบลักษณะการท างานของช่างทอผ้า
ไหมจะนั่งท างานติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน จึงมีโอกาส
สัมผัสเสียงดังอย่างต่อเนื่อง อาจเป็นสาเหตุส าคัญของ
ปัญหาการสื่อสารในชีวิตประจ าวันและการท างาน รวมทั้ง
ลดคุณภาพชีวิตหากภาวะสูญเสียการได้ยินเกิดขึ้นอย่าง
ถาวร ประกาศกรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน เรื่อง 
หลักเกณฑ์และวิธีการจัดท ามาตรการอนุรักษ์การได้ยินใน
สถานประกอบการ พ.ศ. 2561 ก าหนดให้นายจ้างจัดให้มี
การเฝ้าระวังการได้ยิน โดยการทดสอบสมรรถภาพแก่
ลูกจ้างอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้น
ทางผู้วิจัยจึงท าการศึกษาระดับเสียงดังและสมรรถภาพการ
ได้ยินของช่างทอผ้าไหม รวมทั้งท าการศึกษาเปรียบเทียบ
ระดับเสียงดังจากกี่ไม้และกี่เหล็กที่ช่างทอผ้าไหมได้รับ
ตลอดระยะเวลาการท างาน และทดสอบความสัมพันธ์ของ
ระดับเสียงดัง (ค่า Max และ Peak) ทีไ่ด้รับตลอดระยะเวลา
การท างานกับระดับเสียงดังแบบแยกความถี่ของกี่ทอผ้า
ไหมในช่วง 500 – 2,000 Hz ในกลุ่มช่างทอผ้าไหมที่มี
ประสบการณ์ในการท างานนาน 15 ปีขึ้นไป ในโรงงานทอ
ผ้า ไหมจ านวน 2 แห่ ง  ณ บ้ านดู่  ปักธงชัย จั งหวัด
นครราชสีมา 
 
2. วิธีด าเนินการวิจัย 
        การวิจัยนี้ใช้รูปแบบ Cross-sectional descriptive 
study ท าการศึกษาในกลุ่มช่างทอผ้า โรงงานทอผ้าไหม
จ านวน 2 แห่ง ประชากรรวมจ านวน 22 คน และใช้วิธีการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง โดยมีเกณฑ์ดังนี้ เป็นผู้ที่
ไม่มีประวัติโรคที่เกี่ยวข้องกับการได้ยิน เช่น โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดและหัวใจ โรคหรือ
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ความผิดปกติ เกี่ ยวกับการได้ยิน  เป็นต้น รวมทั้ งมี
ประสบการณ์ท างานนานกว่า 15 ปีขึ้นไป ดังนั้นกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดเท่ากับ 12 คน จากโรงงานทอผ้าไหม
จ านวน 2 แห่ง 
2.1 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา 
        ใช้แบบสอบถามในการเก็บข้อมูล ประกอบด้วย 
ข้อมูลทั่วไป ประวัติการเจ็บป่วย โรคที่เกี่ยวข้องกับการได้
ยิน จ านวน 21 ข้อ ท าการตรวจวัดระดับเสียงดังแบบแยก
ความถี่ช่วง 31.5 – 8000 Hz ด้วย Sound level meter 
(ยี่ห้อ Rion รุ่น NC-74) และตรวจวัดระดับเสียงสะสมด้วย
เครื่อง Noise Dosimeter (Casella รุ่น dBadge2) ตลอด
ระยะเวลาการท างานนาน 8 ช่ัวโมง  โดยก าหนดค่า 
Threshold level=80 dB, Criterion level=85 dB และ 
Exchange rate=3 dB และตรวจสมรรถภาพการได้ยิน
ในช่วง 500 – 6,000 Hz(10) ด้วย Audiometer (Sibelmed 
รุ่ น  AC50-C) ที่ ไ ด้ ม า ต ร ฐ า น  American National 
Standard Institute (ANSI) โดยก าหนดให้ห้องตรวจวัด
สมรรถภาพการได้ยินมีระดับเสียงในแต่ละช่วงความถี่ 500 
1,000 2,000 4,000 และ 8,000 Hz มีค่าไม่เกิน 40 40 47 
57 และ 62 เดซิเบล  ตามล าดับ ซึ่งเป็นไปตามที่ OSHA 
ก าหนด(11,12) 
2.2 ขั้นตอนการตรวจวัดการได้ยินและแปลผล 
        ขั้นตอนการตรวจวัดการได้ยินในสถานประกอบการ
และการแปลผลตามคู่มือการเฝ้าระวังการสูญเสียการได้ยิน
จากส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม (12,13) 

โดยมีแนวปฏิบัติก่อนการตรวจวัดการได้ยิน แจ้งให้กลุ่ม
ตัวอย่างงดฟังเสียงดังอย่างน้อย 12 ช่ัวโมง การตรวจการได้
ยินโดยใช้วิธีน าเสียงทางอากาศด้วยเสียงบริสุทธิ์ที่ความถี่ 
500 1,000 2,000 3,000 4,000 และ 6,000 Hz หากระดบั
การได้ยินของหูปกติ ช่วงความถี่ 500 – 6,000 Hz มีค่าไม่
เกิน 25 เดซิเบล ในกรณีที่ระดับการได้ยินในช่วง 500 – 
3,000 Hz มากกว่า  25 dB หรือที่ ความถี่  4,000 และ 
6,000 Hz มีค่าเฉลี่ยมากกว่าหรือเท่ากับ 45 dB แสดงว่า
ระดับการได้ยินผิดปกติหรือ Noise-induced hearing 
loss และสามารถแบ่งระดับความรุนแรงของความผิดปกติ
ได้ดังตารางที่ 2 นอกจากนี้ แพทย์อาชีวเวชศาสตร์จ าแนก
ความผิดปกติของการสูญเสียการได้ยิน ได้แก่ ประสาทการ

ได้ยินเริ่มเสื่อมจากเสียง (Noise-induced hearing loss) 
พบการสูญเสียการได้ยินช่วงแรก มีการลดลงของระดับการ
ได้ยินในช่วงความถี่สูง (3,000 – 6,000 Hz) ก่อน และเป็น
รอยบาก (notch) และจะกลับมาดีขึ้นในช่วงความถี่ 8,000 
Hz หากการสูญเสียการได้ยินในช่วงความถี่ 8,000 Hz ไม่ดี
ขึ้นหรือลดลงอย่างต่อเนื่อง อาจระบุได้ว่าประสาทการได้
ยินเสื่อมจากหลายสาเหตุ (Sensorineural hearing loss) 
เช่น เกี่ยวข้องกับการสัมผัสเสียงดังเป็นระยะเวลานาน
ร่ วมกับการสูญเสียการได้ยิน เกี่ ยว เนื่ องกับอายุ ได้  
(Presbycusis)(14) โดยประเมินระดับความรุนแรงของการ
สูญเสียการได้ยิน ดังนี ้
     ระดับการได้ยินปกติ (Normal hearing < 25 dB) 
     สูญเสียการได้ยินระดับเล็กน้อย  
     (Mild hearing loss = 26-40 dB) 
     สูญเสียการได้ยินระดับปานกลาง  
     (Moderate hearing loss = 41-55 dB) 
     สูญเสียการได้ยินระดับรุนแรงปานกลาง  
     (Moderately severe hearing loss = 56-69 dB) 
     สูญเสียการได้ยินระดับรุนแรง 
     (Severe hearing loss = 70-90 dB) 
     หูหนวก (Profound hearing loss >91 dB) 
        นอกจากน้ีการประเมินระดับการได้ยินในช่วงความถี่
ของการสื่อสารช่วง 500 – 2,000 Hz หากระดับการได้ยิน
มากกว่า 25 dB จะมีความบกพร่องของการได้ยิน (16) ซึ่ง
กระบวนการตรวจวัดดังที่กล่าวมานี้ ได้รับการรับรอง
จริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์  
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี (หมายเลข EC-64-08) 
2.3 การทดสอบทางสถิติ 
        การวิ เ ค ร าะห์ ข้ อมู ล ใ ช้  IBM SPSS version 26 
(License: University of Birmingham) ในการทดสอบ
สถิติเชิงอนุมาน ประกอบด้วย Independent sample t-
test เพื่อทดสอบความแตกต่างของระดับเสียงดังของกี่ไม้
แ ล ะ เ ห ล็ ก  ส่ ว น  Pearson’s correlation แ ล ะ 
Spearman’s rank correlation ใ ช้ ใ น ก า ร ท ด ส อ บ
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับเสียงดัง Max และ Peak กับ
ระดับเสียงดังของเครื่องจักรแบบแยกความถี่ช่วง 500 – 
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8,000 Hz และการประ เมิ นสมรรถภาพการ ได้ ยิ น 
(Audiogram) ของช่างทอผ้าไหม 

 
3. ผลการวิจัย 
3.1 ข้อมูลทั่วไป 
        กลุ่มตัวอย่างเพศหญิงจ านวน 12 คนมีอายุเฉลี่ย 
56.2± 9.5 ปี  (45 - 68 ปี )  มี ร ะ ดั บก า รศึ ก ษา ใน ช้ัน
ประถมศึกษาและมัธยมศึกษาตอนต้น คิดเป็นอย่างละร้อย
ละ 50 มีประสบการณ์ท างานเป็นช่างทอผ้าไหมมานาน
เฉลี่ย 21.9±2.2 ปี โดยท างานเฉลี่ย 8 ช่ัวโมงต่อวัน ซึ่งมี
เพียง 2 คนที่มีอาชีพเสริมนอกเหนือจากช่างทอผ้าไหม คือ 
เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านและเกษตรกร 
3.2 ผลการตรวจวัดระดับเสียงดัง 
        ระดับเสียงดังทีช่่างทอผ้าไหมได้รับสัมผัสจากกีท่อผ้า
ไหมชนิดไม้และเหล็ก มีค่าเฉลี่ยระดับเสียงตลอดระยะเวลา
การท างาน 8 ช่ั ว โมง (TWA) ต่ ากว่ าค่ ามาตรฐานที่
กฎกระทรวง ก าหนดมาตรฐานในการบริหาร จัดการ และ
ด า เนินการด้ านความปลอดภัย  อา ชีวอนามั ยและ
สภาพแวดล้อมในการท างานเกี่ยวกับความร้อน แสงสว่าง 
และเสียง พ.ศ. ๒๕๕๙ โดยมีค่าระดับเสียงดังตลอด
ระยะเวลาการท างาน ที่ช่างทอผ้าไหมใช้กี่ไม้และกี่เหล็ก
ได้รับมีค่าสูงที่สุดในแต่ละกลุ่มเท่ากับ 71.1 และ 71.7 dBA 
ตามล าดับ ระดับเสียงดัง Max จากกี่ไม้และเหล็กเท่ากับ 
102 และ 94.1 dBA ตามล าดับ โดยค่า Peak ของกี่ทอผ้า
ชนิดไม้และเหล็กสูงท่ีสุดเท่ากับ 121.3, 117.5 dBA ซึ่งไม่มี
จุดใดมีระดับเสียงดังเกิน 140 dB แต่อย่างไรก็ตามระดับ
เสียง Peak จัดอยู่ในระดับเสียงดังมากและเป็นอันตราย
เมื่อสัมผัสเกินกว่า 30 นาที ตามที่ American Academy 
of Audiology ก าหนด(16) นอกจากนี้เมื่อพิจารณารูปแบบ
ลักษณะของเสียงที่เกิดจากกี่ทอผ้าไหมทั้งชนิดไม้และเหล็ก 
(รูปที่ 1) พบว่า ลักษณะเสียงมีความดังเป็นช่วงหรือมีความ
ดังเบาเป็นระยะสลับไปมา (Intermittent Noise) เมื่อ
เทียบกับกราฟอ้างอิง (มุมขวาบน) รายละเอียดระดับเสียง
ดังตลอดระยะเวลาการท างานเฉลี่ย ค่าเฉลี่ยต่ าสุด ค่าเฉลี่ย
สูงสุด ค่าระดับเสียงสูงสุด ดังแสดงในตารางที่ 1 
 
 

3.3 ผลการทดสอบสมรรถภาพการได้ยิน 
        ผลการทดสอบสมรรถภาพการได้ยินของช่างทอผ้า
ไหม พบความผิดปกติของการได้ยินสูงถึงร้อยละ 66.83 
จากจ านวนช่างทอผ้าทั้งหมด ทั้งในระดับเล็กน้อย (Mild 
hearing loss) ร้อยละ 33.3 ระดับปานกลาง (Moderate 
hearing loss) ร้ อ ยละ  8.4 ร ะดั บ รุ น แ ร งปานกล าง 
(Moderately severe hearing loss) ร้อยละ 16.7 และ
ระดับรุนแรง (Severe hearing loss) ร้อยละ 8.4 ดังตาราง
ที่ 2 เมื่อพิจารณากราฟแสดงสมรรถภาพการได้ยินในช่วง 
500 – 6,000 Hz มีลักษณะการได้ยินลดลงอย่างต่อเนื่อง
ของหูทั้งสองข้าง คิดเป็นร้อยละ 58.3 ส ่วนการสูญเสียของ
หูข้างเดียวคิดเป็นร้อยละ 16.7 ซึ่งลักษณะของกราฟ 
Audiogram แสดงดังรูปที่ 2 มีแนวโน้มการได้ยินลดลง
อย่างต่อเนื่อง คล้ายการสูญเสียแบบประสาทการได้ยิน
เสื่อมจากหลายสาเหตุ - Sensorineural hearing loss(17) 
3.4 ผลการทดสอบทางสถิติ 
        การทดสอบความแตกต่างระหว่างระดับเสียงดังที่
ช่างทอผ้าไหมได้รับจากกี่ทอผ้าไหมชนิดไม้และเหล็ก ด้วย
สถิติ Independent sample t-test (เมื่อข้อมูลทั้งสองชุด
มีการกระจายตัวแบบปกติ) พบว่า มีค่าการทดสอบ t = 
0.03 และ p-value = 0.976 แปรผลได้ว่าระดับเสียงดังที่
ช่างทอผ้าไหมได้รับจากกี่ทอผ้าทั้งสองชนิดมีระดับเสียงไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และผลการทดสอบ
หาความสัมพันธ์ระหว่างระดับเสียงดัง (Max และ Peak) ที่
ช่างทอผ้าไหมได้รับกับระดับเสียงดังของกี่ทอผ้าแบบแยก
ความถี่ในช่วง 500 – 8,000 Hz พบว่า ระดับเสียงในช่วง
ความถี่ 500, 1000 และ 2000 Hz มีความสัมพันธ์กับค่า 
Max และ Peak ที่ค่าการทดสอบทางสถิติแสดงดังตารางที่ 
3 (ยกเว้นค่า Peak กับระดับเสียงที่ความถี่ 500 Hz (p-
value = 0.077)) ซึ่งผลการทดสอบสามารถแปรผลได้ว่า 
เสียงดังที่ ช่างทอผ้าไหมได้รับจากกี่ชนิดไม้และเหล็กมี
ความสัมพันธ์กับระดับเสียงดังที่เกิดจากความถี่ในช่วง 500 
– 2,000 Hz ในระดับสูง (r = 0.58) ถึง สูงมาก (r = 0.87) 
และเมื่อประเมินร่วมกับการสูญเสียการได้ยินในช่วงความถี่
ดังกล่าว พบว่า ช่างทอผ้าไหมมีความผิดปกติของการได้ยิน
ระดับหูตึงเล็กน้อย คิดเป็นร้อยละ 50 ของจ านวนคนงาน
ทั้งหมด 
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ตารางที่ 1 ระดับเสียงดังเฉลี่ยที่ช่างทอผ้าไหมได้รับสัมผัสตลอดระยะเวลาการท างาน 8 ช่ัวโมง 

ชนิดเคร่ืองทอผ้า Subject 
ระดับเสียง (dBA) ผลการประเมินเทียบกบั

ค่ามาตรฐานเสียงดัง* TWA Min-Max Peak 

ไม้ (A) 

1 59.70 47.70 - 93.20 118.10 ผ่าน 

2 71.10 48.20 - 102.00 117.70 ผ่าน 

3 65.80 63.50 - 92.10 116.10 ผ่าน 

4 63.50 47.70 - 94.10 121.30 ผ่าน 

5 65.50 49.20 - 88.10 117.50 ผ่าน 

6 68.30 41.80 - 88.00 115.70 ผ่าน 

7 44.10 56.40 - 86.20 109.80 ผ่าน 

8 47.70 65.10 - 85.90 113.40 ผ่าน 

9 67.70 41.80 - 93.00 112.40 ผ่าน 

Mean±SD 61.49±9.43 51.27 - 91.40 115.78  

เหล็ก (B) 

10 45.50 41.20 - 86.10 110.60 ผ่าน 

11 70.10 42.40 - 94.10 114.00 ผ่าน 

12 71.70 41.60 - 93.70 117.50 ผ่าน 

Mean±SD 62.43±14.7 41.73 - 91.30 114.03  

            หมายเหตุ: * ค่ามาตรฐานระดับเสียงดังตลอดระยะเวลาการท างาน 8 ชั่วโมง เท่ากับ 85 dBA และค่าระดับเสียงสูงสุด 140 dB ภายใต้
กฎกระทรวง ก าหนดมาตรฐานในการบริหาร จัดการ และด าเนินการด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อมในการท างานเกี่ยวกับความร้อน 
แสงสว่าง และเสียง พ.ศ. ๒๕๕๙ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1 กราฟแสดงการเปรยีบเทียบลักษณะของเสียงดังที่เกิดจากเครื่องทอผ้า 
(แกน X คือ ระยะเวลา (นาที) และแกน Y คือ ระดับเสียงที่ตรวจวัดในแต่ละครั้ง ซ่ึงไม่มีหน่วย) 
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ตารางที่ 2 ผลการประเมินการสูญเสียการได้ยินของช่างทอผ้าไหมในช่วงความถี่ 500 – 6000 Hz  
ระดับการสูญเสียการได้ยิน(15,18,19) จ านวน (คน) ร้อยละ 

ระดับการได้ยินปกติ (Normal hearing < 25 dB) 4 33.3 
สูญเสียการได้ยินระดับเล็กน้อย (Mild hearing loss = 26-40 dB) 4 33.3 
สูญเสียการได้ยินระดับปานกลาง (Moderate hearing loss = 41-55 dB) 1 8.4 
สูญเสียการได้ยินระดับรุนแรงปานกลาง  
(Moderately severe hearing loss = 56-69 dB) 

2 16.7 

สูญเสียการได้ยินระดับรุนแรง (Severe hearing loss = 70-90 dB) 1 8.4 
หูหนวก (Profound hearing loss >91 dB) - - 

      หมายเหต:ุ การแปรผลพิจารณาระดับการสูญเสียการได้ยินตามเกณฑ์ความรุนแรงของหูข้างที่ได้ยินดีกว่า 
 

  
รูปที่ 2 ตัวอย่างกราฟ Audiogram แสดงลักษณะการสูญเสียการได้ยินช่วงความถี่ 500 – 6,000 Hz ลักษณะประสาทการได้

ยินเสื่อมจากหลายสาเหตุของหูทั้งสองข้าง ในกลุ่มช่างทอผ้าไหม 
ตารางที่ 3 ระดับเสียงแบบแยกความถี่ของกีท่อผ้าชนิดไม้และเหล็ก 

ชนิด
เคร่ือง
ทอผ้า 

หมายเลข
เคร่ืองทอ

ผ้า 

ระดับเสียงแบบแยกความถี่ (Hz) 

31.5 63 125 250 500 1k 2k 4k 8k 

ไม้ 

1 67.4 62.7 60.1 63.6 67.1 70.1 70.5 68.8 65.5 

2 60.5 59.5 56.9 64.1 71.7 74.5 73.4 71.1 66.1 

3 63 59.2 56.5 61 65.3 69.4 71 72.8 68.8 

4 61.1 57.2 54.9 59.4 64.7 70.6 72.4 70.7 67.8 

5 53.4 54.8 53.1 59.4 63.1 68.1 71.9 71.8 69.2 

6 57 59.6 57.9 57.9 61.6 68.2 71.1 72.6 69.2 

7 53 53.3 52.7 58.8 64.1 68.2 70.4 69.6 66.3 

8 52.7 53.8 52.8 58.5 63.8 69.2 69.7 70.3 65.6 

9 53.4 56.4 59.6 57.5 61.2 69.1 70.9 69.2 65.7 

Mean±D 57.9±5.3 57.6±3.1 56.1±2.9 60±2.4 64.7±3.2 69.7±1.9 71.2±1.1 70.8±1.4 67.1±1.6 

เหล็ก 
10 50.8 51.8 53.8 52.8 56.5 64.5 65.5 65.1 61.5 

11 58.3 59.3 61.2 59.4 61.9 70.2 71.4 70.8 68.3 
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ชนิด
เคร่ือง
ทอผ้า 

หมายเลข
เคร่ืองทอ

ผ้า 

ระดับเสียงแบบแยกความถี่ (Hz) 

31.5 63 125 250 500 1k 2k 4k 8k 

12 58.7 59.2 60.9 58.7 62.4 70.7 72.9 71.3 69.1 

Mean±SD 55.9±4.5 56.8±4.30 58.6±4.2 56.9±3.6 60.3±3.3 68.5±3.4 69.9±3.9 69.7±3.4 66.3±4.2 

 
ตารางที่ 4 การทดสอบความสัมพันธ์ของระดับเสียงดังเฉลี่ยค่า Max และ Peak กับระดับเสียงช่วงความถี่ 500 – 2,000 Hz 

ตัวแปรท่ีศึกษา ค่าการทดสอบทางสถิต ิ
ระดับเสียงช่วงความถี ่

500Hz@ 1000Hz@ 2000Hz# 

Max (dBA) 
Pearson correlation .670* .870** .799** 
Sig (2-tailed) .017 .000 .002 

Peak (dBA) 
Pearson correlation .529 .589* .694* 
Sig (2-tailed) .077 .044 .012 

 หมายเหต:ุ  @ ทดสอบด้วยสถิติ Pearson’s correlation 
              # ทดสอบด้วยสถิติ Spearman’s rank correlation  

*Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed) 
  **Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed) 

 
4. อภิปรายผล 
        ระดับเสียงดังตลอดระยะเวลาการท างาน 8 ช่ัวโมง 
(TWA) ที่ช่างทอผ้าไหมซึ่งใช้กี่ไม้และเหล็กได้รับ มีค่าไม่เกิน
ค่ามาตรฐานก าหนด เมื่อเปรียบเทียบระดับเสียงดังจากกี่ไม้
และเหล็กด้วย Independent sample t-test พบว่า ระดับ
เสียงจากกี่ทอผ้าทั้งสองชนิดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ จึงอาจกล่าวได้ว่าชนิดของวัสดุไม้หรือเหล็กไม่ท า
ให้ระดับเสียงดังที่ช่างทอผ้าได้รับต่างกัน อาจเกิดจาก
ลักษณะการท างานที่ท าให้เกิดเสียงไม่ได้เป็นแบบดัง
ต่อเนื่องตลอดเวลา แต่มีเสียงดังสลับเบา จึงท าให้ค่าเฉลี่ย
พลังงานเสียงในแต่ละช่วงใกล้เคียงกัน รวมทั้งระดับเสียง
ดังที่เกิดขึ้น เกิดจากย่านความถี่ช่วงเดียวกัน คือ 500 – 
2,000 Hz ดังผลการทดสอบความสัมพันธ์ทางสถิติด้วย 
Pearson’s correlation แ ล ะ Spearman’s rank 
correlation 
        จากการศึกษาที่ผ่านมาระบุว่า การสูญเสียการได้ยิน 
เป็นปัญหาส าคัญที่พบได้ในผู้ที่สัมผัสเสียงดังมากกว่า 85 
dB ตลอดระยะเวลาการท างาน อย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 15 
ปีขึ้นไปและมักพบในกลุ่มผู้ที่มีอายุระหว่าง 25-65 ปี(20) 
จากการศึกษานี้ระดับเสียงดังที่ช่างทอผ้าไหมช่วงอายุ
ระหว่าง 45-68 ปี และมีอายุงานเฉลี่ย 21 ปีได้รับสัมผัสมี

ค่า TWA ไม่เกิน 85 dB แต่ระดับเสียง Max (85.0 – 102.0 
dB) และ Peak (109.8 – 121.3 dB) อยู่ในช่วงที่มีระดับ
เสียงดัง (Loud) จนถึงระดับที่ท าให้เกิดความไม่สบาย 
(Uncomfortable) ต า ม ที่  American Academy of 
Audiology ก าหนด ดังนั้น การพิจารณาค่า TWA อย่าง
เดียวอาจไม่เพียงพอ หากลักษณะเสียงดังแบบไม่ต่อเนื่อง 
เช่น เสียงดังสลับเบาเป็นช่วง หรือ Intermittent noise 
จากกี่ทอผ้า จึงจ าเป็นต้องพิจารณาค่า Max และ Peak 
ร่วมด้วย โดยความผิดปกติของการสูญเสียสมรรถภาพการ
ได้ยินในกลุ่มสูงถึงร้อยละ 66.8 เมื่อระบุลักษณะการสญูเสยี
การได้ยินจากกราฟ Audiogram มีแนวโน้มการสูญเสีย
แบบประสาทการได้ยินเสื่อมจากหลายสาเหตุของหูทั้งสอง
ข้ างและหูข้ าง เดียว คิด เป็นร้อยละ 58.3 และ 16.7 
ตามล าดับ ทั้งนี้หากมีการตรวจวัดการได้ยินทั้งทางอากาศ
และผ่านกระดูกเพื่อหา Air-Bone Gap ในการแปลผล และ
ทดสอบระดับการได้ยินช่วง 8,000 Hz เนื่องจากเป็น
ต าแหน่งที่ใช้ในการแยกการสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง
และปัจจัยด้านอายุ(12) หากผลการทดสอบมีลักษณะลดลง
อย่างต่อเนื่อง จะสามารถสรุปได้ว่า การสูญเสียการได้ยิน
เป็นแบบประสาทการได้ยินเสื่อมจากหลายสาเหตุ หรือ 
Sensorineural hearing loss เช่น อาจเกิดจากการสัมผัส
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เสียงดังเป็นระยะเวลานานร่วมกับการสูญเสียการได้ยิน
เกี่ยวเนื่องกับอายุ หรือ Presbycusis ซึ่งจะสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Sheikh et al.(21) ที่ระบุว่าคนงานโรงงานทอ
ผ้ามีลักษณะการสูญเสียการได้ยินแบบ Sensorineural 
hearing loss โดยมีทั้งลักษณะการสูญเสียการได้ยินของหู
ข้างเดียว (Unilateral hearing loss) และแบบเหมือนกัน
ของหูทั้งสองข้าง (Bilateral mild และ severe hearing 
loss) การสูญเสียการได้ยินในลักษณะดังกล่าวพบความ
ผิดปกติของหูช้ันในหรือเกี่ยวข้องกับเส้นประสาทการได้ยิน 
ซึ่งมักพบการสูญเสียการได้ยินจากปัจจัยด้านอายุของบุคคล
ร่วมด้วย(22)  กลุ่มตัวอย่างช่างทอผ้าไหมที่ท าการศึกษามี
อายุเฉลี่ยสูงถึง 52.9 ปี จึงมีโอกาสที่จะสูญเสียการได้ยิน
จากอายุได้ และยังพบอีกว่าการสัมผัสสารเคมี เช่น โทลูอีน 
สไตรีน เอททิลเบนซีน และตะกั่ว ซึ่งมักใช้เป็นสารเคมีใน
การย้อมผ้า ท าให้พนักงานในโรงงานทอผ้ามีโอกาสสัมผัส
สารเคมีดังกล่าวร่วมกับการสัมผัสเสียงดัง ซึ่งมีผลท าให้เกิด
การสูญเสียการได้ยินเพิ่มมากขึ้นด้วย(23) 
 
5. สรุปผลการศึกษา 
        การศึกษาระดับเสียงดังที่ช่างทอผ้าไหม จ านวน 12 
คน จาก 2 โรงงาน ณ บ้านดู่  อ าเภอปักธงชัย จังหวัด
นครราชสีมา ที่ใช้กี่ทอผ้าไหมชนิดไม้และเหล็ก มีค่าเฉลี่ย
ปริมาณเสียงสะสมตลอดระยะเวลาการท างาน 8 ช่ัวโมง

เท่ากับ 61.39.4 และ 62.414.7 dBA ตามล าดับ เมื่อ
เปรียบเทียบระดับเสียงดังจากกี่ทอทั้งสองชนิดมีค่าไม่
แ ตกต่ า งกั น  (t-test = 0.030, p-value = 0.976) หาก
พิจารณาระดับเสียงดังเฉลี่ยของค่า Max และ Peak มี

ค่าสูงสุดเท่ากับ 91.44.7 และ 115.33.4 dBA โดย
ลักษณะเสียงดังที่เกิดขึ้นจากกี่ทอผ้าทั้งสองชนิดมีลักษณะ
เสียงดังสลับเบาเป็นช่วง ๆ ตลอดเวลาการท างาน และ
ระดับเสียงดังของค่า Max และ Peak มีความสัมพันธ์กับ
ระดับเสียงในช่วง 500 – 2,000 Hz โดยมีความสัมพันธ์กัน
ในระดับสูง (r = 0.589) ถึงสูงมาก (r = 0.870) ยกเว้นค่า 
Peak กับระดับเสียงที่ความถี่ 500 Hz (p-value = 0.077) 
จากข้อมูลดังกล่าว สามารถน ามาใช้ในการเลือกวัสดุที่มี
คุณสมบัติในการดูดซับเสียงหรือลดแรงกระแทกในช่วง
ความถี่  500 – 2,000 Hz หรือใช้ในการเลือกอุปกรณ์

ป้องกันเสียง เช่น ปลั๊กอุดหู ที่ครอบหูที่มีคุณสมบัติในการ
กั้นเสียงหรือลดเสียงอย่างน้อย 35 dB เนื่องจากพบว่ามีช่าง
ทอผ้าจ านวนร้อยละ 50 ที่มีภาวะหูตึงเล็กน้อย นอกจากนี้
ผลการทดสอบสมรรถภาพการได้ยินในช่วงความถี่ 500 – 
6,000 Hz ตามเกณฑ์ของ WHO พบความผิดปกติของการ
ได้ยิน สูงถึงร้อยละ 66.8 สามารถระบุระดับความรุนแรงได้
ตั้งแต่ระดับเล็กน้อย (Mild hearing loss = 26-40 Hz) ถึง
รุ นแรงมาก  (Severe hearing loss = 70-90 Hz)  และ
กราฟสมรรถภาพการได้ยินมีแนวโน้มการสูญเสียแบบ
ประสาทหูเริ่มเสื่อมจากเสียงดัง ซึ่งการสูญเสียสมรรถภาพ
การได้ยินมักเกิดจากผู้ที่ได้รับเสียงดังเป็นระยะเวลานาน
กว่า 15 ปีขึ้นไป โดยอาการดังกล่าวมักจะไม่สามารถรักษา
ให้หายกลับมาเป็นปกติเหมือนเดิมได้ ดังนั้นผู้ประกอบการ
เองควรมีมาตรการเฝ้าระวังและตรวจสุขภาพเป็นประจ าทุก
ปีในกลุ่มผู้ประกอบอาชีพที่มีความเสี่ยงต่อการได้รับสัมผัส
เสียงดัง  
 
6. กิตติกรรมประกาศ 
        ขอขอบคุณสถานประกอบการทอผ้าไหมบ้านดู่  
อ าเภอปักธงชัย จังหวัดนครราชสีมา ที่อนุญาตให้เข้า
ศึกษาวิจัยในพื้นที่ และศูนย์ เครื่องมือ มหาวิทยาลัย
เทคโนโลยีสุรนารีที่อนุเคราะห์เครื่องมือส าหรับการท าวิจัย 
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การมีส่วนร่วมของประชาชนในการจัดการขยะมูลฝอยในแหล่งท่องเที่ยวชมุชนของ 
ภาคใต้ฝั่งอันดามันตอนล่าง: กรณีศึกษาเกาะกลางและเกาะสุกร  

Public participation in solid waste management in community tourism of 
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บทคัดย่อ  
เกาะกลาง จังหวัดกระบี่ และเกาะสุกร จังหวัดตรัง เป็นเกาะภายใต้การดูแลขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ส่งเสริม

เป็นแหล่งท่องเที่ยวชุมชนเชิงวัฒนธรรม และอยู่ในแผนปฏิบัติการ "เกาะสะอาด" ของทะเลอันดามัน การวิจัยเชิงส ารวจแบบ
ภาคตัดขวางนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการมีส่วนร่วมของประชาชนในการจัดการขยะมูลฝอยในแหล่งท่องเที่ยวชุมชนของ
ภาคใต้ฝั่งอันดามันตอนล่าง กลุ่มตัวอย่าง คือ ครัวเรือนของเกาะกลาง จ านวน 334 ครัวเรือน และเกาะสุกร จ านวน 310 
ครัวเรือน เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลคือแบบสอบถามที่พัฒนาตามกรอบแนวคิดการมีส่วนร่วมของโคเฮนและอัฟฮอฟ 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษา พบว่า การมีส่วนร่วมในการจัดการขยะมูลฝอยของประชาชนของเกาะ
กลางภาพรวมและรายด้านอยู่ในระดับปานกลาง ส่วนเกาะสุกรอยู่ในระดับปานกลางและต่ า เมื่อพิจารณารายละเอียดรายด้าน 
พบว่าด้านที่มคี่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในล าดับแรกของเกาะกลางและเกาะสุกร คือด้านการปฏิบัติ ค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.77 (SD 
= 0.54) และค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.65 (SD = 0.23) ตามล าดับ รองลงมาคือด้านการรับผลประโยชน์ ค่าคะแนนเฉลี่ยของ
เกาะกลางเท่ากับ 2.83 (SD = 0.64) และค่าคะแนนเฉลี่ยของเกาะสุกร เท่ากับ 2.56 (SD = 0.38) ส่วนด้านที่มีค่าคะแนน
เฉลี่ยอยู่ในล าดับสุดท้าย คือด้านการประเมินผล (Evaluation) คะแนนเฉลี่ยของเกาะกลางเท่ากับ 2.24 (SD = 0.50) และ
เกาะสุกกรเท่ากับ 1.86 (SD = 0.54) ดังนั้น องค์การบริหารส่วนต าบลสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชนในการจัดการขยะมูล
ฝอยของพื้นที่เกาะด้วยการเสริมสร้างความรู้และความตระหนักและสนับสนุนปัจจัยเอื้อ ได้แก่ การจัดสรรงบประมาณในการ
จัดการขยะมูลฝอย 
 
ค าส าคัญ: การมีส่วนร่วม, การจัดการขยะมูลฝอย, แหล่งท่องเที่ยวชุมชน, ภาคใต้ฝั่งอันดามันตอนล่าง 
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Abstract 
Koh Klang, Krabi Province and Koh Sukorn, Trang Province are islands under the supervision of local 

administrative organizations, are promoted as a cultural community tourist attraction, and are in the "Clean 
Islands" action plan of the Andaman Sea. This cross-sectional survey research aimed to study public 
participation in solid waste management in the Lower South Andaman Islands community tourism. The 
samples were representations from 334 households of Koh Sukorn and 310 households of Koh Klang. This 
research was conducted using a questionnaire according to Cohen and Uphoff. The data were analyzed by 
descriptive statistics. The research results revealed that the scores of public participations in solid waste 
management of Koh Klang were moderate both overall and in each dimension. The scores of public 
participations in solid waste management of Koh Sukron were moderate and low. When considering each 
dimension, it was found that the implementation dimension was the highest score. The average score of 
implementations at Koh Klang and Koh Sukron was 2.77 (SD = 0.54) and 2.65 (SD = 0.23), respectively. The 
next rating score was the received benefits. The average score of received benefits at Koh Klang and Koh 
Sukron was 2.83 (SD = 0.64) and 2.56 (SD = 0.38), respectively. The evaluation dimension was the lowest 
score. The average evaluation score at Koh Klang and Koh Sukron was 2.24 (SD = 0.50) and 1.86 (SD = 0.54) 
respectively. The Subdistrict Administrative Organization has legal authority responsible for collecting, 
transporting, and disposing of sewage and solid waste in the area. Therefore, the Subdistrict Administrative 
Organization should enhance public participation in waste management by enhancing people's knowledge 
and awareness of waste management.  In addition, the Subdistrict Administrative Organization provides 
enabling factors, including budget allocation for waste management. 
 
Keywords: Public participation, Solid waste management, Community tourism, Lower South Andaman 
Islands    
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1. บทน า  
        พื้นที่ภาคใต้ฝั่งอันดามันตอนล่าง ประกอบด้วย
จังหวัดกระบี่ และตรัง นับว่าเป็นพื้นที่ที่มีแหล่งทรัพยากร
การท่องเที่ยวที่ส าคัญของประเทศไทย มีหมู่เกาะและ
ชายหาดที่สวยงาม เป็นที่นิยมของนักท่องเที่ยวชาวไทยและ
ชาวต่างประเทศ ซึ่งมีอัตราการท่องเที่ยวมากขึ้นในทุก ๆ ปี 
ปัญหาและผลกระทบทางสิ่งแวดล้อมที่ตามมาเห็นได้
ชัดเจนคือปัญหาขยะมูลฝอย จากผลการศึกษาอัตราการ
เกิดขยะมูลฝอยในพื้นที่แหล่งท่องเที่ยวระหว่างปี พ.ศ. 
2561 อัตราการเกิดขยะเท่ากับ 1.15 กิโลกรัม/คน/วัน เพิ่ม
เป็น 1.18 กิโลกรัม/คน/วัน ในปี พ.ศ. 2562 และมีแนวโนม้
ลดลงในช่วงปี พ.ศ. 2563–2564 โดยอัตราการเกิดขยะมูล
ฝอยเท่ากับ 1.05 และ 1.03 กิโลกรัม/คน/วัน ตามล าดับ 
เนื่องจากสถานการณ์โรคติดเ ช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
( COVID-19 )  ที่ ส่ ง ผ ล ให้ จ า น วนนั ก ท่ อ ง เ ที่ ย ว จ าก
ต่างประเทศลดลง ท าให้ปริมาณขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้นลดลง 
แต่ในปี พ.ศ. 2565 อัตราการเกิดขยะมูลฝอยมีแนวโน้ม
เพิ่มเป็น 1.07 กิโลกรัม/คน/วัน) (1) อย่างไรก็ตาม ในช่วง
ของการแพร่ระบาดของโรคไวรัสโคโรนา 2019 ประชาชน
บางส่วนยังคงมีพฤติกรรมการซื้อและบริโภคด้วยการสั่งซื้อ
สินค้าและอาหารผ่านระบบออนไลน์ท าให้เกิดขยะมูลฝอย
ประเภทบรรจุภัณฑ์พลาสติกแบบใช้ครั้งเดียวทิ้ง (Single 
use plastic) เพิ่มมากข้ึน  
        เมื่อพิจารณาเฉพาะปัญหาขยะมูลฝอยในพ้ืนท่ีเกาะที่
เป็นแหล่งท่องเที่ยว พบว่ากิจกรรมการท่องเที่ยวบนเกาะ
นับเป็นสาเหตุล าดับแรก รองลงมาคือขยะที่ เกิดจาก
กิจกรรมของชุมชน และขยะที่ถูกคลื่นลมทะเลพัดพามา
จากทะเล ผลการส ารวจปริมาณขยะมูลฝอยบนพื้นที่เกาะ
โดยความร่วมมือขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกับคณะ
นักวิจัยสถาบันสิ่งแวดล้อมไทย พบว่ามีอัตราการเกิดขยะ 
1.51 กิโลกรัม/คน/วัน สัดส่วนประเภทขยะที่พบสูงสุดคือ
ขยะอินทรีย์ คิดเป็นร้อยละ 41 รองลงมาคือขยะพลาสติก(2)  

สอดคล้องกับผลการส ารวจขยะชายหาดของกรมทรัพยากร
ทางทะเลและชายฝั่ง(3) ในปี พ.ศ. 2564 ได้จัดเก็บขยะที่
ตกค้างบนชายฝั่งทะเลได้รวมทั้งสิ้น 443,987 กิโลกรัม 
(ประมาณ 444 ตัน) รวมจ านวนขยะ 3,950,904 ช้ิน โดย
องค์ประกอบของขยะตกค้างชายฝั่งที่พบมาก 10 อันดับ

แรก ได้แก่ ขวดเครื่องดื่มพลาสติก คิดเป็นร้อยละ 13 
ถุงพลาสติกอื่น ๆ ร้อยละ 11 เศษโฟมร้อยละ 8 ขวด
เครื่องดื่มแก้วร้อยละ 8 ถุงก๊อปแก๊ป ร้อยละ 8 ห่อ/ถุง
อาหารร้อยละ 7 เศษพลาสติกร้อยละ 6 เสื้อผ้า/รองเท้า/
เครื่องประดับ/แว่นตา/สร้อยคอร้อยละ 4 กล่องอาหาร/
โฟมร้อยละ 4 และกระป๋องเครื่องดื่มร้อยละ 3 รวมคิดเป็น
ร้อยละ 73 ส่วนที่เหลือเป็นขยะประเภทอื่น ๆ ร้อยละ 27 
และในจ านวนขยะตกค้างชายฝั่งที่เก็บได้ทั้งหมดนี้ส่วนใหญ่
เป็นขยะพลาสติกถึงร้อยละ 83 สอดคล้องกับการศึกษาอื่น 
ๆ ท่ัวโลกที่พบว่าขยะที่ตกค้างบนชายหาดส่วนใหญ่คือขยะ
พลาสติก(4-6) 

        ซึ่งแนวโน้มดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงปริมาณขยะใน
ทะเลมีปริมาณที่เพิ่มขึ้นมาก โดยเฉพาะขยะพลาสติก 
ส าหรับแหล่งที่มาของขยะทะเลมาจาก 2 ส่วนที่ส าคัญ
ได้แก่ 1) กิจกรรมต่าง ๆ ในบริเวณชายฝั่งทะเล ในทะเล
และตามเกาะต่าง ๆ ตัวอย่างเช่น ของเสียและของเหลือใช้
จากชุมชน จากนิคมอุตสาหกรรมหรือโรงงานอุตสาหกรรม
ชายฝั่ง แหล่งทิ้งขยะต่าง ๆ ขยะจากเรือและท่าเทียบเรือ 
ทั้งบริเวณชายฝั่งและในทะเล การขนส่ง การท่องเที่ยว
สันทนาการและนันทนาการ และการประมง เป็นต้น 2) 
ความไม่สมบูรณ์ของการจัดการปัญหาขยะบนบก (6-7) 
ผลกระทบจากขยะทะเลด้านสุขภาพจะเกี่ยวข้องกับความ
ปลอดภัยของอาหารในชุมชน เนื่องจากขยะทะเลเป็นแหล่ง
สะสมเช้ือโรค และก่อให้เกิดการปนเปื้อนอาหารที่มาจาก
ทะเล โดยเฉพาะปัญหาจากขยะพลาสติกขนาดเล็กที่
เรียกว่า “ขยะไมโครพลาสติก (Microplastic debris)” ที่ 
สามารถแทรกเข้าไปอยู่ในห่วงโซ่อาหารของสิ่งมีชีวิตใน
ทะเลและส่งต่อกันเป็นทอด ๆ ตามห่วงโซ่อาหารในทะเล
และสามารถส่งต่อมายังอาหารที่มนุษยบ์ริโภคได้ในท่ีสุด(8-9) 
และส่งผลกระทบต่อความมั่นคงของประเทศ เนื่องจากขยะ
ทะเลจะถูกพัดพาไปในที่ที่ห่างไกลจากแหล่งก าเนิด โดย
คลื่น ลม กระแสน้ า และน้ าขึ้นน้ าลง ไปสู่ประเทศเพื่อน
บ้าน อาจน าไปสู่ปมขัดแย้งระหว่างประเทศอีกด้วย (7)  
ดังนั้นประเทศไทยได้ก าหนดให้ปัญหาขยะมูลฝอยและขยะ
ทะเลเป็นวาระแห่งชาติ โดยมีแผนบริหารจัดการขยะอย่าง
เป็นรูปธรรมทั้งระยะสั้น ระยะกลาง และระยะยาว ไม่ว่าจะ
เป็นแผนปฏิรูปประเทศด้านทรัพยากรธรรมชาติและ
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สิ่งแวดล้อม แผนแม่บทการบริหารจัดการขยะมูลฝอยของ
ประเทศ พ.ศ. 2559 – 2564 รวมทั้ง Roadmap การ
จัดการขยะพลาสติก พ.ศ. 2561 – 2573 และเมื่อวันท่ี 11 
พฤษภาคม พ.ศ .  2564 คณะรั ฐมนตรี ได้ เห็นชอบ 
“แผนปฏิบัติการภูมิภาคอาเซียนว่าด้วยการต่อต้านขยะ
ทะเล ปี พ.ศ. 2564 – 2568 (ASEAN Regional Action 
Plan for Combat ing Marine Debris ,  2021 – 
2025)”(10) 

        “เกาะกลาง” เป็นเกาะเล็ก ๆ ตั้งอยู่ในต าบลคลอง
ประสงค์ จังหวัดกระบี่ กลางแม่น้ ากระบี่ ประกอบด้วย 3 
หมู่บ้าน มีประชากร 4,980 คน(11) ส าหรับ “เกาะสุกร” 
ตั้งอยู่ในต าบลเกาะสุกร อ าเภอประเหลียน จังหวัดตรัง 
ประกอบด้วย 4 หมู่บ้าน มีประชากร 1,871 คน(12) เกาะ
กลางและเกาะสุกรเป็นเกาะภายใต้การดูแลขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ประชากรส่วนใหญ่นับถือศาสนา
อิสลาม และเป็นพื้นที่ที่อยู่กลางแม่น้ ากระบี่ และทะเลอัน
ดามันที่ยังไม่มีสะพานเช่ือมต่อระหว่างเกาะกับต าบลรอบ
นอก ประชากรประกอบอาชีพประมง เกษตรกรรม (ท านา 
เลี้ยงสัตว์ สวนยาง สวนผลไม้) ค้าขาย และรับจ้าง ส าหรับ
การท่องเที่ยวเป็นการท่องเที่ยวชุมชนเชิงวัฒนธรรม และ
เป็นเกาะที่ก าหนดอยู่ในแผนปฏิบัติการจัดการขยะมูลฝอย
ชุมชน "เกาะสะอาด" ของทะเลอันดามัน จากการลงไป
ศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพการบริหารจัดการขยะมูลฝอย
ในพื้นที่เกาะกลางและเกาะสุกรของทีมนักวิจัยพบว่าการ
บริหารจัดการขยะมูลฝอยต้นทางสามารถท าได้อย่างมี
ประสิทธิภาพในการรณรงค์ สร้างจิตส านึก และสร้าง
มาตรการทางสังคมต่าง ๆ ให้ประชาชนคัดแยกขยะมูลฝอย 
และรวบรวมขยะรีไซเคิลไปขาย แต่การจัดการขยะกลาง
ทางคือการจัดเก็บ ขนย้าย และปลายทางคือการก าจัดซึ่ง
เป็นบทบาทขององค์การบริหารส่วนต าบล (อบต .) ไม่
สามารถบริหารจัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพเนื่องจากเป็น 
อบต. ขนาดเล็ก งบประมาณไม่เพียงพอ และข้อจ ากัดด้าน
พื้นที่เกาะมีน้อย ดังนั้นภาระการจัดการขยะมูลฝอยกลาง
ทางและปลายทางจึงตกมาเป็นของประชาชน โดยเฉพาะ
ขยะทั่วไป เช่น ถุงหรือแก้วพลาสติก โฟม แพมเพิสใช้แล้ว
ของเด็กและผู้ป่วย หรือวัสดุเหลือใช้ที่ขายไม่ได้ ปัญหาทีพ่บ
คือชาวบ้านน าขยะมูลฝอยไปก าจัดแบบไม่ถูกวิธี คือน าไป

ทิ้งในพื้นที่สาธารณะ เช่น ถนนข้างทาง ป่าชายเลน และ
ทะเลเมื่อออกไปท าประมง รวมทั้งการเผากลางแจ้ง(13)    
        การศึกษาครั้งนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการมี
ส่วนร่วมของประชาชนในการจัดการขยะมูลฝอยในแหล่ง
ท่องเที่ยวชุมชนของภาคใต้ฝั่งอันดามันตอนล่าง โดย
ประยุกต์ใช้แนวคิดการมีส่วนร่วมของ โคเฮนและอัฟฮอฟ 
(Cohen and Uphoff) (14) ที่อธิบายการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนว่าสมาชิกของชุมชนต้องเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องใน 4 
มิติ ได้แก่ การมีส่วนร่วมด้านการตัดสินใจ (Decision 
Making) การมีส่วนร่วมด้านการปฏิบัติ (Implementation) 
ด้านการรับผลประโยชน์ (Benefit) และการมีส่วนร่วมใน
การประเมินผลการด าเนินงาน (Evaluation) ส าหรับการ
เลือกพื้นที่แหล่งท่องเที่ยวชุมชนของภาคใต้ฝั่งอันดามัน
ตอนล่างมาศึกษาเลือกแบบมีจุดมุ่ งหมายเป็นแหล่ง
ท่องเที่ยวที่จังหวัดมีนโยบายส่งเสริมให้เป็นแหล่งท่องเที่ยว
แห่งใหม่ ที่มีลักษณะเป็นการท่องเที่ยวชุมชน เพื่อส่งเสริม
เศรษฐกิจในภาคชุมชน ได้แก่ เกาะกลาง จังหวัดกระบี่ และ
เกาะสุกร จังหวัดตรัง ผลการศึกษาท่ีได้จากงานวิจัยนี ้อบต. 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐ องค์กรที่ไม่แสวงหาก าไร 
ภาคเอกชน และสถาบันการศึกษาสามารถน าไปใช้เพื่อเป็น
แนวทางในการออกแบบการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนในการจัดการขยะมูลฝอยในพื้นที่เกาะขนาดเล็ก 
และการก าหนดแนวทางและนโยบายในการสร้างจิตส านึก
ของประชาชนของเกาะกลาง และเกาะสุกรได้อย่าง
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ  
 
2. วิธีด าเนินการวิจัย 
2.1 รูปแบบการวิจัย 
        การวิจัยครั้งนี้ มีรูปแบบการวิจัยเชิงส ารวจแบบ
ภาคตัดขวาง (Cross - sectional descriptive survey) 
เพื่อศึกษาการมีส่วนร่วมของประชาชนในการจัดการขยะ
มูลฝอยในแหล่งท่องเที่ยวชุมชนของภาคใต้ฝั่งอันดามัน
ตอนล่าง โดยเลือกแบบเจาะจง (Purposive sampling) 
เป็นพื้นที่ที่ก าหนดอยู่ในแผนปฏิบัติการจัดการขยะมูลฝอย
ชุมชน "เกาะสะอาด" เป็นแหล่งท่องเที่ยวชุมชน และเป็น
เกาะที่มีขนาดเล็ก ได้แก่ 3 หมู่บ้านของเกาะกลาง ต าบล
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คลองประสงค์ อ าเภอเมือง จังหวัดกระบี่ และ 4 หมู่บ้าน
ของเกาะสุกร ต าบลเกาะสุกร อ าเภอปะเหลียน จังหวัดตรัง 
2.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
        ประชากร คือ ครัวเรือนท่ีอาศัยอยู่จริงของเกาะกลาง 
จ านวน 1,284 ครัวเรือน และเกาะสุกร จ านวน 957 
ครัวเรือน  
        ค านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของ Taro 
Yamane(15) เก็บตัวอย่างเพิ่มอีกร้อยละ 10 เพื่อเพ่ิมอ านาจ
การทดสอบ (Power of the test) ดั งนั้น  เกาะกลาง 
จ านวน 334 ครัวเรือน และเกาะสุกร จ านวน 310 
ครัวเรือน รวม 644 ครัวเรือน การสุ่มตัวอย่างครัวเรือนสุ่ม
แบบแบ่งช้ันภูมิ (Stratified random sampling) จ าแนก
เป็ นหมู่ บ้ าน  และค านวณสัดส่ วน จ านวนตั วอย่ า ง 
(Proportional to size)(16) ตามจ านวนครัวเรือนของแต่ละ
หมู่บ้านในแต่ละเกาะ และสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย (Simple 
random sampling) ให้ได้ขนาดตัวอย่างของแต่ละหมู่บ้าน
ของแต่ละเกาะตามสัดส่วนที่ค านวณ ผู้ให้ข้อมูลของแต่ละ
ครัวเรือน คือตัวแทนครัวเรือน ๆ ละ 1 คน โดยก าหนด
คุณสมบัติของตัวแทนครัวเรือนที่ตอบแบบสอบถาม คือ (1) 
เป็นผู้ที่มีบทบาทส าคัญในการจัดการขยะมูลฝอยของ
ครัวเรือน (2) อาศัยอยู่ในชุมชนไม่น้อยกว่า 1 ปี และ (3) 
ยินดีให้ข้อมูลด้วยการตอบแบบสอบถาม 
2.3 เคร่ืองมือการวิจัย 
        เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลคือแบบสอบถามที่
พัฒนาขึ้นตามกรอบแนวความคิดการมีส่วนร่วมของชุมชน
ของโคเฮนและอัฟฮอฟ (Cohen and Uphoff)(14)  แบ่งเป็น 
2 ส่วน คือ  
        ส่วนที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย ค าถาม
เกี่ยวกับเพศ อายุ ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพหลักใน
ปัจจุบัน รายได้เฉลี่ยต่อเดือน จ านวนสมาชิกในครัวเรือน 
ระยะเวลาการอยู่ในชุมชน บทบาทในชุมชน (ผู้น า/แกนน า
ชุมชนหรือประชาชนทั่วไป) การอบรมเกี่ยวกับการจัดการ
ขยะมูลฝอย และการคัดแยกขยะ  
        ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมในการ
จัดการขยะมูลฝอย จ านวน 20 ข้อ แบ่งออกเป็น 4 ด้าน 
คือ ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision Making) 
จ านวน 5 ข้อ ด้านการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ 

(Implementation) จ านวน 5 ข้อ ด้านการมีส่วนร่วมใน
การรับผลประโยชน์ (Benefit) และด้านการมีส่วนร่วมใน
การประเมินผล (Evaluation) จ านวน 5 ข้อ ลักษณะข้อ
ค าถามเป็นมาตรส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ได้แก่ 4 = มาก
ที่สุด 3 = มาก 2= น้อย 1 = น้อยที่สุด 
2.3 ตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
        การตรวจสอบความเที่ยงตรงของเนื้อหา (Content 
Validity Index) โดยผู้วิจัยน าแบบสอบถามไปทดสอบ
ความเที่ยงตรงของเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน 
เพื่อพิจารณาตรวจสอบความเที่ยงตรงของเนื้อหา และให้
ข้อเสนอแนะ หลังจากนั้นน าแบบสอบถามไปค านวณหา
ดัชนีความความเที่ยงตรงของเนื้อหา (Content Validity 
Index: CVI) มากกว่า 0.80 และน าแบบสอบถามไปหาค่า
ค ว า ม เ ช่ื อ มั่ น ข อ ง เ ค รื่ อ ง มื อ  ( Reliability) โ ด ย น า
แบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try-out) กับครัวเรือนในชุมชน
ของเกาะกลางและเกาะสุกรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 
คน และวิเคราะห์หาความเช่ือมั่นการมีส่วนร่วมในการ
จัดการขยะมูลฝอย โดยสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.75   
2.4 การวิเคราะห์ข้อมูล 
        วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
statistics) ไ ด้ แ ก่  ค ว า ม ถี่  ( Frequency) ร้ อ ย ล ะ 
(Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard deviation) และแบ่งระดับการมีส่วนร่วมใน
การจัดการขยะมูลฝอย จากการแปลความหมายของ
คะแนนเฉลี่ยของการมีส่วนร่วมในการจัดการขยะมูลฝอย 
ดังนี้  
     3.00 – 4.00 หมายถึง การมีส่วนร่วมในการจัดการขยะ
มูลฝอยอยู่ในระดับสูง  
     2.00 – 2.99 หมายถึง การมีส่วนร่วมในการจัดการขยะ
มูลฝอยอยู่ในระดับปานกลาง  
     1.00 – 1.99 หมายถึง การมีส่วนร่วมในการจัดการขยะ
มูลฝอยอยู่ในระดับต่ า (17)  
        ผู้ วิ จั ย ท า ก า ร ท ด ส อ บ ข้ อ ต ก ล ง เ บื้ อ ง ต้ น 
(assumption) เพื่อหาลักษณะการแจกแจงเป็นโค้งปกติ 
( normality) ข อ ง ข้ อ มู ล ด้ ว ย ก า ร ท ด ส อ บ ส ถิ ติ  
Kolmogorov-Smirnov test of normality ผ ล ก า ร
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ทดสอบทางสถิติของข้อมูลการมีส่วนร่วมรายด้านและ
ภาพรวมมีระดับนัยส าคัญสูงกว่าระดับนัยส าคัญที่ก าหนดไว้ 

(0.05) (α > 0.05) แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการ
ทดสอบมีการแจกแจงแบบเป็นโค้งปกติ ดังนั้นการน าเสนอ
ข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้น าเสนอข้อมูลด้วยค่าคะแนนเฉลี่ย
(18) 
2.5 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
        การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการรับรองวิจัยในมนุษย์ของ
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง รหัสโครงการ 
P127/2564 
 
3. ผลการวิจัย 
3.1 ข้อมูลทั่วไป 
      กลุ่มตัวอย่างของเกาะกลางและเกาะสุกรส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิงร้อยละ 66.20 และร้อยละ 55.80 อายุเฉลี่ยของ
เกาะกลาง 47.09 ปี  (SD = 12.58) เกาะกลาง 46.00 ปี  
(SD = 14.65) การศึกษาสูงสุดส่วนใหญ่ของเกาะกลางและ
เกาะสุกร คือระดับประถมศึกษา ร้อยละ 43.10 และร้อย
ละ 45.80 อาชีพหลักส่วนใหญ่ของเกาะกลาง คือ ค้าขาย
ร้อยละ 23.70 เกาะสุกรส่วนใหญ่คืออาชีพรับจ้างร้อยละ 
32.30 รายได้เฉลี่ยของเกาะกลาง 10,245 บาท/เดือน (SD 
= 6,297.50) เกาะสุกร  7,925.08 บาท/ เดื อน (SD = 
5,735.22)  เกาะกลางมีจ านวนสมาชิกในครัวเรือนเฉลี่ย 
4.46 คน (SD = 1.94) เกาะสุกร 3.84 คน (SD = 1.56)  

ระยะเวลาอาศัยอยู่เกาะกลางเฉลีย่ 44.64 ปี (SD = 15.10) 
เกาะสุกรเฉลี่ย 44.94 ปี (SD = 15.80) ส่วนใหญ่เกาะกลาง
และเกาะสุกรไม่มีบทบาทในชุมชน ร้อยละ 78.40 และร้อย
ละ 90.00 ส่วนใหญ่เกาะกลางและเกาะสุกรไม่เคยได้รับ
การอบรมเกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอย ร้อยละ 57.50 
และร้อยละ 56.80 เกาะกลางส่วนใหญ่ครัวเรือนมีการคัด
แยกขยะมูลฝอยร้อยละ 61.10 ขณะที่เกาะสุกรครัวเรือน
ส่วนใหญ่ไม่มีการคัดแยกขยะมูลฝอยร้อยละ 61.60 ดัง
แสดงในตารางที่ 1  
3.2 การมีส่วนร่วมในการจัดการขยะมูลฝอย 
        การมีส่ วนร่ วมในการจัดการขยะมูลฝอยของ
ประชาชนของเกาะกลางภาพรวมและรายด้านมีค่าคะแนน
เฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณารายละเอียดราย
ด้าน พบว่าด้านที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในล าดับแรก คือด้าน
การปฏิบัติ (Implementation) รองลงมาคือด้านการรับ
ผลประโยชน์ (Benefit) ส่วนด้านที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ใน
ล าดับสุดท้าย คือ ด้านการประเมินผล (Evaluation)  การ
มีส่วนร่วมในการจัดการขยะมูลฝอยของประชาชนของเกาะ
สุกรภาพรวม ด้านการปฏิบัติ ( Implementation) และ
ด้านการรับผลประโยชน์ (Benefit) มีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ใน
ระดับปานกลาง ส่วนด้านการตัดสินใจ (Decision Making) 
และด้านการประเมินผล (Evaluation) มีค่าคะแนนเฉลี่ย
อยู่ในระดับต่ า รายละเอียดดังตารางที่ 2  
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง (n =644)  
ตัวแปร เกาะกลาง (n = 334) เกาะสุกร (n = 310) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ     
       ชาย 113 33.80 137 44.20 
       หญิง 221 66.20 173 55.80 
อายุ (ป)ี Mean ± SD = 47.09 ± 12.58, Median 

(max-min) = 48 (15-79) 
Mean ± SD = 46.09 ± 14.95, Median 
(max-min) = 47 (15-98) 

ระดับการศึกษา     
       ไม่ได้รับการศึกษาในระบบ      19 5.70 2 0.60 
       ประถมศึกษา 147 43.10 142 45.80 
       มัธยมศึกษาตอนต้น  75 22.50 22 7.10 
       มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.       49 14.70 69 22.30 
       อนุปริญญา/ปวส. 18 5.40 15 4.80 
       ปริญญาตรีขึ้นไป 26 7.80 60 19.40 
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ตัวแปร เกาะกลาง (n = 334) เกาะสุกร (n = 310) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อาชีพหลักในปัจจุบัน     
       ไม่ได้ประกอบอาชีพ     29 8.70 42 13.50 
       เลี้ยงสัตว ์ 4 1.20 26 8.39 
       ท านา/สวนยาง 19 5.70 30 9.68 
       ประมง  40 11.98 54 17.40 
       รับจ้าง 64 19.16 100 32.30 
       ค้าขาย 79 23.70 58 18.10 
       รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 8 2.40 2 0.60 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)                        Mean ± SD =10,245 ± 6,297.50  
                                                          Median (max-min) = 10,000 (0 -70,000) 

Mean ± SD = 7,925.08 ± 5,735.22, 
Median (max-min) = 6,000 (1,000-
30,000) 

จ านวนสมาชิกในครัวเรือน (คน)                  Mean ± SD = 4.46 ± 1.94,  
                                                          Median (max - min) = 4 (1-18) 

Mean ± SD = 3.84 ± 1.56, Median (max-
min) = 4 (1-9) 

ระยะเวลาอาศัยอยู่ในชุมชน (ปี)                   Mean ± SD = 44.64 ± 15.1, Median  
                                                          (max - min) = 47 (1-79) 

Mean ± SD = 44.94 ± 15.80, Median 
(max-min) = 47 (2-98) 

บทบาทในชุมชน    
       ไม่มี      262 78.40 279 90.00 
       ม ี 72 21.60 31 10.00 
 การอบรมเกีย่วกับการจัดการขยะมูลอย         
       เคย       142 42.50 134 43.20 
       ไม่เคย 192 57.50 176 56.80 
การคัดแยกขยะมูลฝอย     
      เคย 204 61.10 119 38.40 
      ไม่เคย 130 38.90 191 61.60 

หมายเหตุ: Mean = ค่าเฉลี่ย, SD =สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน, Median = ค่ามัธยฐาน, max = ค่าสูงสุด, min = ค่าต่ าสุด 
 

ตารางที่ 2 ระดับการมสี่วนร่วมในการจัดการขยะมลูฝอยของประชาชนของเกาะกลางและเกาะสุกรรายด้าน และภาพรวม 
ข้อค าถาม เกาะกลาง เกาะสุกร 

Mean ± SD แปลผล Mean ± SD แปลผล 
1. ด้านการตัดสินใจ (Decision Making) 2.54±0.59 ปานกลาง 1.90±0.54 ต่ า 
2. ด้านการปฏิบัติการ (Implementation) 2.90±0.59 ปานกลาง 2.65±0.23 ปานกลาง 
3. ด้านการรับผลประโยชน์ (Benefit) 2.83±0.64 ปานกลาง 2.56±0.38 ปานกลาง 
4. ด้านการประเมินผล (Evaluation) 2.24±0.50 ปานกลาง 1.86±0.54 ต่ า 
ภาพรวม 2.62±0.45 ปานกลาง 2.24±0.34 ปานกลาง 

 
         การมีส่ วนร่ วมด้ านการตัดสินใจ (Dec is ion 
Making) ในการจัดการขยะมูลฝอยของประชาชนของเกาะ
กลาง พบว่ามีรายข้อที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับต่ า คือ 
“มีส่วนร่วมในการแจ้งให้ อบต. ทราบ เมื่อพบว่ามีการ
ลักลอบการทิ้งขยะมูลฝอยในบริเวณชายหาด ทะเล หรือ

แหล่งน้ าต่าง ๆ” และ “มีส่วนร่วมในการประเมินผลการ
ด าเนินงานจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือนของ อบต.” ส าหรับ
การมีส่วนร่วมด้านการตัดสินใจ (Decision Making) ใน
การจัดการขยะมูลฝอยของประชาชนของเกาะสุกร พบว่า
ทุกรายข้อมีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับต่ า (ตารางที่ 3) 
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            การมีส่วนร่วมด้านการปฏิบัติการ (Implementation) 
ในการจัดการขยะมูลฝอยของประชาชนของเกาะกลาง 
พบว่ามีรายข้อที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง คือ “มี
ส่วนร่วมในการปฏิบัติตามกฎกติกาของชุมชนโดยไม่เผา
ขยะมูลฝอยในที่โล่งแจ้ง หรือพื้นที่สาธารณะ” “มีส่วนร่วม
ในการปฏิบัติตามกฎกติกาของชุมชนโดยการน าขยะมูล
ฝอยในครัวเรือนไปทิ้งในจุดที่ก าหนด” ส าหรับการมีส่วน
ร่วมด้านการปฏิบัติการ (Implementation) ในการจัดการ
ขยะมูลฝอยของประชาชนของเกาะสุกร พบว่าทุกรายข้อมี
ค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (ตารางที่ 3)  
        การมีส่วนร่วมด้านการรับผลประโยชน์ (Benefit) ใน
การจัดการขยะมูลฝอยของประชาชนของเกาะกลาง มีราย
ข้อทีม่ีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง คือ “มีส่วนร่วมในการ
ลดขยะมูลฝอย เ ช่น ขวดพลาสติก ขวดแก้ว  หรือ
ถุงพลาสติกที่ใช้แล้วน ากลับมาใช้ใหม่” ส าหรับการมีส่วน
ร่วมด้านการรับผลประโยชน์ (Benefit) ในการจัดการขยะ
มูลฝอยของประชาชนของเกาะสุกร พบว่าทุกรายข้ออยู่ใน
ระดับปานกลาง (ตารางที่ 3) 

        การมีส่วนร่วมด้านการประเมินผล (Evaluation) ใน
การจัดการขยะมูลฝอยประชาชนของเกาะกลาง พบว่ามี
รายข้อที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับต่ า คือ “มีส่วนร่วมใน
การแจ้งให้ อบต. ทราบ เมื่อพบว่ามีการลักลอบการทิ้งขยะ
มูลฝอยในบริเวณชายหาด ทะเล หรือแหล่งน้ าต่าง ๆ “มี
ส่วนร่วมในการประเมินผลการด าเนินงานจัดการขยะมูล
ฝอยครัวเรือนของ อบต.” ส าหรับการมีส่วนร่วมด้านการ
ประเมินผล (Evaluation) ในการจัดการขยะมูลฝอย
ประชาชนของเกาะสุกร พบว่ามีรายข้อที่มีค่าคะแนนเฉลี่ย
อยู่ในระดับต่ า คือ “มีส่วนร่วมในการประเมินปริมาณและ
ประเภทของขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้นในชุมชนของท่าน  “มี
ส่วนร่วมในการแจ้งให้ อบต. ทราบ เมื่อพบว่ามีการลักลอบ
การทิ้งขยะมูลฝอยในพื้นที่ป่า หรือพื้นที่สาธารณะ” “มี
ส่วนร่วมในการแจ้งให้ อบต. ทราบ เมื่อพบว่ามีการลักลอบ
การทิ้งขยะมูลฝอยในบริเวณชายหาด ทะเล หรือแหล่งน้ า
ต่าง ๆ” และ “มีส่วนร่วมในการประเมินผลการด าเนินงาน
จัดการขยะมูลฝอยครัวเรือนของ อบต.” (ตารางที่ 3) 
 
 

ตารางที่ 3 ระดับการมีส่วนร่วมในการจัดการขยะมูลฝอยของประชาชนของเกาะกลางและเกาะสุกร จ าแนกรายข้อ 
ข้อค าถาม เกาะกลาง เกาะสุกร 

Mean ± SD แปลผล Mean ± SD แปลผล 
ด้านการตัดสินใจ (Decision Making)     
1. เข้าร่วมการประชุมประชาคมเพื่อเสนอปัญหาและความต้องการจัดการขยะ
มูลฝอยของชุมชนร่วมกับ อบต. 

2.49±0.65 ปานกลาง 1.96±0.63 ต่ า 

2. ร่วมวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการของประชาชนในชุมชนเพื่อจัดท า 
   โครงการ/กิจกรรมการจัดการขยะมูลฝอย 

2.46±0.64 ปานกลาง 1.96±0.67 ต่ า 

3. ร่วมในการได้รับรู้ข้อมูลข่าวสารและเสนอแนะแนวทางการบริหารจัดการขยะ
แบบครบวงจรของ อบต. 

2.41±0.65 ปานกลาง 1.88±0.68 ต่ า 

4. ร่วมในการวางแผนงาน/โครงการเพื่อแก้ไขปัญหาขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้นใน
ชุมชน 

2.64±0.65 ปานกลาง 1.92±0.73 ต่ า 

5. ร่วมในการจัดตั้งกฎกติกาในการทิ้งขยะมูลฝอยของครัวเรือนในชุมชน   2.68±0.66 ปานกลาง 1.75±0.43 ต่ า 
ด้านการปฏิบัติการ (Implementation)     
1. ร่วมปฏิบัติกิจกรรมในการรณรงค์และร่วมเก็บขยะมูลฝอยในชุมชนร่วมกับ 
อบต. 

2.84±0.56 ปานกลาง 2.74±0.54 ปานกลาง 

2. ร่วมคัดแยกประเภทขยะมูลฝอย เช่น เศษกระดาษ พลาสตกิ ขวดแก้ว หรอื
ขยะมีพิษ เพื่อลดการก าจัดขยะมูลฝอยของครัวเรือน 

2.87±0.57 ปานกลาง 2.79±0.52 ปานกลาง 

3. ร่วมใช้ถุงผ้า ปิ่นโต หรือตะกร้า มาซ้ือสินค้าเพื่อลดการใช้ถุงพลาสติก และ
กล่องโฟม 

2.80±0.62 ปานกลาง 2.24±0.59 ปานกลาง 
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ข้อค าถาม เกาะกลาง เกาะสุกร 
Mean ± SD แปลผล Mean ± SD แปลผล 

4. ร่วมในการปฏิบัติตามกฎกติกาของชุมชนโดยไม่เผาขยะมูลฝอยในที่โล่งแจ้ง 
หรือพื้นที่สาธารณะ   

3.01±1.75 สูง 2.49±0.50 ปานกลาง 

5. ร่วมในการปฏิบัติตามกฎกติกาของชุมชนโดยการน าขยะมูลฝอยในครัวเรือน
ไปทิ้งในจุดที่ก าหนด 

3.00±0.51 สูง 2.95±0.22 ปานกลาง 

ด้านการรับผลประโยชน์ (Benefit)    ปานกลาง 
1. ร่วมในการลดขยะมูลฝอย เช่น ขวดพลาสติก ขวดแก้ว หรือถุงพลาสติกที่ใช้
แล้วน ากลับมาใช้ใหม่ 

3.10±1.72 สูง 2.92±0.27 ปานกลาง 

2. ร่วมซ้ือผลิตภัณฑ์ชนิดเติมแบบถุงพลาสติกมาใช้แทนการซ้ือผลิตภัณฑ์แบบ
ขวด ท าให้ลดรายจ่าย เช่น น้ ายาปรับผ้านุ่ม 

2.86±0.65 ปานกลาง 2.23±0.63 ปานกลาง 

3. ร่วมในการไม่ทิ้งขยะมูลฝอยรอบบ้านหรือใต้ถุนบ้านเพื่อป้องกันแหล่ง
เพาะพันธุ์ของยุง แมลงวัน หรือหนู  

2.93±0.63 ปานกลาง 2.23±0.58 ปานกลาง 

4. ร่วมในการคัดแยกขยะมูลฝอยในครัวเรือนแล้วน าไปขายเพื่อเพิ่มรายได้ 2.61±0.75 ปานกลาง 2.43±0.83 ปานกลาง 
5. ร่วมในการไม่ทิ้งขยะมูลฝอยลงชายหาด ทะเล หรือสถานที่สาธารณะเพื่อ
ความเป็นระเบียบเรียบร้อยของชุมชนในการส่งเสริมการท่องเท่ียวของชุมชน 

2.63±0.78 ปานกลาง 2.99±0.86 ปานกลาง 

ด้านการประเมินผล    ปานกลาง 
1. ร่วมแสดงความคิดเห็นหรือเสนอแนะในการจัดการขยะมูลฝอยของ อบต. ให้ 
อบต. ทราบ 

2.41±0.73 ปานกลาง 2.02±0.63 ปานกลาง 

2. ร่วมในการประเมินปริมาณและประเภทของขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้นในชุมชน 2.36±0.75 ปานกลาง 1.65±0.53 ต่ า 
3. ร่วมในการแจ้งให้ อบต. ทราบ เมื่อพบว่ามีการลักลอบการทิ้งขยะมูลฝอยใน
พื้นที่ป่า หรือพื้นที่สาธารณะ 

2.49±0.79 ปานกลาง 1.83±0.81 ต่ า 

4. ร่วมในการแจ้งให้ อบต. ทราบ เมื่อพบว่ามีการลักลอบการทิ้งขยะมูลฝอยใน
บริเวณชายหาด ทะเล หรือแหล่งน้ าต่าง ๆ   

1.94±0.63 ต่ า 1.89±0.79 ต่ า 

5. ร่วมในการประเมินผลการด าเนินงานจัดการขยะมูลฝอยครัวเรือนของ อบต. 1.98±0.53 ต่ า 1.89±0.52 ต่ า 

4. อภิปรายผล 
        เกาะกลางและเกาะสุกรมีบริบทที่คล้ายคลึงกันคือ 
เป็นเกาะภายใต้การดูแลขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
รวมทั้งการจัดการขยะมูลฝอย เป็นเกาะที่ก าหนดอยู่ใน
แผนปฏิบัติการจัดการขยะมูลฝอยชุมชน "เกาะสะอาด" 
ของทะเลอันดามัน เป็นเกาะขนาดเล็กไม่มีสะพานเชื่อมต่อ
กับแผ่นดินใหญ่ เดินทางไปเกาะด้วยการโดยสารเรือรับจ้าง 
ประชากรส่ วนใหญ่นับถื อศาสนาอิสลาม มี อา ชีพ
เกษตรกรรม ได้แก่ เลี้ยงสัตว์ และปลูกพืช  ส่ วนการ
ท่องเที่ยวเป็นการท่องเที่ยวเชิงวัฒนธรรมมากกว่าการท า
กิจกรรมบนชายหาดหรือเล่นน้ าในทะเล ข้อแตกต่างกันคือ 
เกาะกลางเป็นเกาะที่ติดต่อกับเทศบาลเมืองกระบี่ ใช้เวลา
เดินทางข้ามเกาะมายังเทศบาลเมืองกระบี่ประมาณ 5 นาที 
ส่วนเกาะสุกรห่างจากตัวเมืองตรัง ประมาณ 60 กิโลเมตร   

การเดินทางข้ามเกาะมายังแผ่นดินใหญ่ใช้เวลาประมาณ 
25 นาที ขึ้นรถที่ท่าเทียบเรือตาแซะเพื่อเดินทางต่อเข้า
เมืองตรัง ประชากรและครัวเรือนของเกาะกลางมากกว่า
เกาะสุกร แต่พื้นที่ของเกาะสุกรมากกว่าเกาะกลาง  ผล
การศึกษาครั้งนี้ พบว่าระดับการมีส่วนร่วมในการจัดการ
ขยะมูลฝอยของประชาชนรายด้าน ภาพรวม และรายข้อ
ของเกาะกลางและเกาะสุกรมีความแตกต่างกัน โดยพบว่า 
ประชาชนของเกาะกลางมีระดับการมีส่วนร่วมในการ
จัดการขยะมูลฝอยภาพรวม และรายด้านทุกด้านสูงกว่า
ประชาชนของเกาะสุกร ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์
ที่ทีมนักวิจัยได้ลงไปสัมภาษณ์เจาะลึกประชาชนและแกน
น าในชุมชน พบว่า พื้นที่เกาะกลางจะมีองค์กรภาครัฐและ
เอกชนลงมาท ากิจกรรมเกี่ยวกับการลดและคัดแยกขยะมูล
ฝอย และการรณรงค์การลด การคัดแยกขยะมูลฝอย และ
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รวบรวมขยะรีไซเคิลไว้ขายอยา่งสม่ าเสมอจาก อบต. เพราะ
ในพื้นที่ เกาะกลางไม่มีพื้นที่ส าหรับก าจัดขยะมูลฝอย 
ชาวบ้านต้องรับภาระรวบรวม หรือจ้างคนขนย้ายและน าไป
ทิ้งรวมไว้ท่ีจุดที่เทศบาลเมืองกระบี่ก าหนด ขณะที่เกาะสกุร 
จากการสัมภาษณ์เจาะลึกประชาชนและแกนน าชุมชน 
ข้อมูลสอดคล้องกันว่า ก่อนปี พ.ศ. 2565 การก าจัดขยะมูล
ฝอยด้วยการเผาในเตาเผาในพื้นที่เกาะ การจัดเก็บและขน
ย้ายโดยองค์การบริหารส่วนต าบล (อบต.) ตามจุดรวบรวม
ขยะมูลฝอยในชุมชน 12 จุด แต่เมื่อเกิดปัญหาเตาเผาขยะ
ช ารุด เนื่องจากไม่มีการคัดแยกขยะมูลฝอย ขยะบาง
ประเภทไม่เหมาะสมเผาด้วยเตาเผา การซ่อมบ ารุงต้องใช้
งบประมาณจ านวนมาก ท าให้ อบต. ไม่สามารถด าเนินการ
ได้ เนื่องจากเป็น อบต. ขนาดเล็ก ดังนั้น ชาวบ้านส่วนใหญ่
ค่อนข้างจะรับรู้ว่าการจัดการขยะมูลฝอยในชุมชนเป็น
ความรับผิดชอบของท้องถิ่น และเรียกร้องให้ อบต. กลับมา
จัดการและแก้ไขปัญหาขยะมูลฝอยในชุมชน  ตลอดจนการ
รณรงค์เกี่ยวกับการจัดการขยะมูลฝอยบนพื้นที่เกาะสุกรมี
ไม่ทั่วถึง(13) แตกต่างจากการศึกษาการจัดการขยะมูลฝอย
บนเกาะนกแบบมีส่วนร่วมของชุมชนท่าข้าม  ในเขต
เทศบาลต าบลท่าข้าม อ าเภอบางปะกง จังหวัดฉะเชิงเทรา 
พบว่าชาวบ้านไม่เห็นด้วยถึงร้อยละ 53.30 ว่าการแกปั้ญหา
ขยะมูลฝอยเป็นหน้าที่ของเจ้าหน้าที่ของหน่วยงานที่
รับผิดชอบ(19) 

        การมีส่ วนร่ วมในการจัดการขยะมูลฝอยของ
ประชาชนของเกาะกลางและเกาะสุกร ด้านการตัดสินใจ 
(Decision Making) และด้านการประเมนิผล (Evaluation) 
มีค่าคะแนนเฉลี่ยต่ ากว่าอีก 2 ด้าน ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาการศึกษาการมีส่วนร่วมของประชาชนในการ
จัดการขยะมูลฝอยของต าบลส าพะเนียง อ าเภอโนนแดง 
จังหวัดนครราชสีมา ผลการวิจัย พบว่า ประชาชนมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจอยู่ ในระดับน้อย (20) โดยโคเฮน
และอัฟฮอฟ (Cohen and Uphoff)(14) ได้อธิบายไว้ว่าการ
มีส่วนร่วมในการตัดสินใจจะน าไปสู่การมีส่วนร่วมในการ
ปฏิบัติตามโครงการหรือกิจกรรมของชุมชน และจะมีการ
ร่วมกลุ่มกันเพื่อด าเนินกิจกรรม ไม่ว่าจะเป็นอาสาสมัคร
ต่าง ๆ  ซึ่งเกาะกลางมีกลุ่มจิตอาสาที่ออกก าลังกายตอน
เช้า และนักเรียนของโรงเรียนปอเนาะอันฮารุ้ลอูลูม 

(ปอเนาะบ้านคลองก า) ที่ช่วยเก็บขยะมูลฝอยที่ถูกทิ้งบน
ถนนในหมู่บ้าน(13) เช่นเดียวกับเครือข่ายชุมชนที่สามารถ
ด าเนินกิจกรรมเกี่ยวกับขยะมูลฝอยบนเกาะนกได้ (19) 
อย่างไรก็ตาม การเสริมสร้างการมีส่วนร่วมด้านการ
ตัดสินใจ (Decision Making) ของประชาชนบนเกาะกลาง
ให้เพิ่มมากขึ้นคือ “การมีส่วนร่วมในการได้รับรู้ข้อมูล
ข่าวสารและเสนอแนะแนวทางการบริหารจัดการขยะแบบ
ครบวงจรของ อบต.” ส่วนเกาะสุกร การมีส่วนร่วมที่ต้อง
เร่งด าเนินการ คือ “การมีส่วนร่วมในการจัดตั้งกฎกติกาใน
การทิ้งขยะมูลฝอยของครัวเรือนในชุมชน” ตามแนวปฏิบัติ
ของการจัดการขยะบนเกาะที่ ให้ข้อเสนอแนะไว้ว่า 
“ประชุมสร้างความเข้าใจและรับฟังความคิดเห็นจากชุมชน
และภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง เพื่อร่วมวางกฎระเบียบในการ
จัดการและคัดแยกขยะอย่างเหมาะสม และเป็นที่ยอมรับ
ส าหรับน าไปปฏิบัติร่วมกัน” และ “จัดท าประกาศเพื่อ
บังคับใช้ด าเนินการเผยแพร่ ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชน
และทุกภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้องรับทราบอย่างชัดเจนและทั่วถึง 
และขอความร่วมมือผู้เกี่ยวข้องปฏิบัติตามกฎระเบียบหรือ
เทศบัญญัติร่วมกัน”(21) 
        การมีส่วนร่วมด้านการประเมินผล (Evaluation) ผล
การศึกษาพบว่า ทั้งเกาะกลางและเกาะสุกรมีค่าคะแนนต่ า
ที่สุด สิ่งที่ควรส่งเสริมเป็นอันดับแรก ๆ คือ “การมีส่วนร่วม
ในการแจ้งให้ อบต. ทราบ เมื่อพบว่ามีการลักลอบการทิ้ง
ขยะมูลฝอยในบริเวณชายหาด ทะเล หรือแหล่งน้ าต่าง ๆ” 
เนื่องจากการลงพื้นที่ของทีมนักวิจัยพบว่ามีการลักลอบทิ้ง
ขยะมูลฝอยในป่าชายเลน และพื้นที่สาธารณะ รวมทั้งการ
สัมภาษณ์เจาะลึกพบว่าชาวบ้านที่มีอาชีพประมงจะน าขยะ
มูลฝอยไปทิ้งทะเลเมื่อออกเรือไปจับสัตว์น้ าในทะเล 
ส าหรับเกาะสุกร ในปี พ.ศ. 2564 ได้มีการตั้งกติกาชุมชน 
เช่น “ห้ามทิ้งขยะในที่สาธารณะและการปรับตามกฎ
ส าหรับผู้ละเมิดไมเ่กิน 500 บาท”(22) ซึ่งกฎกติกาชุมชนของ
เกาะสุกร เหล่ านี้ ยั ง ไม่มี การน า ไปสู่ การ ปฏิบัติ จริ ง 
นอกจากนี้มีข้อเสนอแนะแนวปฏิบัติในการจัดการขยะบน
เกาะส าหรับกรณีการลักลอบทิ้งขยะมูลฝอยในทะเล เช่น
กรณีของเทศบาลต าบลเกาะสีชังได้ขยายพื้นที่เทศบาลจาก
พื้นที่บนเกาะออกไปในทะเล เพื่อให้เทศบาลมีอ านาจใน
การจัดการขยะที่มีการลักลอบท้ิงขยะลงในทะเล 
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        การมีส่วนร่วมด้านปฏิบัติในการจัดการขยะมูลฝอย
ของประชาชนบนเกาะกลางและเกาะสุกร แม้ว่าประชาชน
จะให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี แต่ข้อที่ต้องเร่งเสริมสร้าง
การมีส่วนร่วมในการจัดการขยะมูลฝอยคือ “มีส่วนร่วมใช้
ถุงผ้า ปิ่นโต หรือตะกร้า มาซื้อสินค้าเพื่อลดการใช้
ถุงพลาสติก และกล่องโฟม” ซึ่งแนวปฏิบัติที่ดีของการ
จัดการขยะมูลฝอยทั่วไปบนพื้นที่เกาะ คือ การลดหรือเลิก
ใช้โฟมและพลาสติกแบบใช้ครั้งเดียว ประชาชนในพ้ืนท่ีเป็น
บุคคลที่ส าคัญที่สุดในการผลิตขยะมูลฝอย จะต้องปรับ
พฤติกรรมในการใช้ชีวิตประจ าวัน หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ต้องร่วมกันรณรงค์สร้างความตระหนักในการลดปริมาณ
ขยะจากการใช้บรรจุภัณฑ์ที่เกินความจ าเป็น การใช้กล่อง
ข้าวแทนกล่องโฟม หรือการพกขวดน้ าดื่มส่วนตัวแทนการ
ซื้อน้ าดื่มที่ต้องสิ้นเปลืองแก้วพลาสติกและหลอดดูด  และ
สถาบันการศึกษาต้องสร้างและปลูกฝังจิตส านึกเหล่านี้ให้
เกิดขึ้นกับเด็กและเยาวชน  
        การมีส่วนร่วมด้านการรับผลประโยชน์ (Benefit) ใน
การจัดการขยะมูลฝอย ข้อที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยการมีส่วน
ร่วมในการจัดการขยะมูลฝอยอยู่ในล าดับสุดท้าย คือ “มี
ส่วนร่วมในการคัดแยกขยะมูลฝอยในครัวเรือนแล้วน าไป
ขายเพื่อเพิ่มรายได้” เนื่องจากขยะรีไซเคิลมีราคารับซื้อที่
ต่ ากว่าพื้นที่บนบกทั้งเกาะกลางและเกาะสุกร ปัญหานี้พบ
เช่นเดียวกับพ้ืนท่ีเกาะอื่น ๆ ซึ่งมีข้อเสนอแนวปฏิบัติในการ
จัดการขยะบนเกาะไว้เกี่ยวกับการจัดการขยะรีไซเคิล โดย 
“ปรึกษาหารือกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลัก โดยเฉพาะกลุ่ม
ผู้ประกอบการรับซื้อของเก่ารายย่อยและซาเล้ง เพื่อหา
รูปแบบวิธีการสนับสนุนค่าขนส่งที่เหมาะสมและท าได้จริง” 
และ “แสวงหาความร่วมมือจากหน่วยงาน องค์กรภาครัฐ
และเอกชนท้ังในและต่างประเทศร่วมสนับสนุนงบประมาณ 
สนับสนุนค่าขนส่ง” (21) 
        ปัญหาการลักลอบทิ้งขยะมูลฝอยในบริเวณชายหาด 
ทะเล หรือแหล่งน้ าต่าง ๆ รวมทั้งการเผาในที่โล่งแจ้ง แม้ว่า
ข้อมูลจากเกาะกลาง “มีส่วนร่วมในการปฏิบัติตามกฎ
กติกาของชุมชนโดยไม่เผาขยะมูลฝอยในที่โล่งแจ้ง หรือ
พื้นที่สาธารณะ” อยู่ในระดับสูง แต่ก็พบร่องรอยการเผา
ขยะมูลฝอยกลางแจ้งของหมู่ 2 และหมู่ 3 ที่บ้านเรือน
ตั้งอยู่ห่างกันและมีพื้นที่ในการเผาขยะมูลฝอย ชาวบ้าน

ตระหนักถึงปัญหามลพิษทางอากาศแต่การก าจัดขยะให้
หมดไปจากครัวเรือนส าคัญกว่า(13) ดังนั้นการก าจัดขยะมูล
ฝอยของเกาะกลางและเกาะสุกรยังไม่เหมาะสม น ามาซึ่ง
ปัญหาสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ขยะพลาสติกถูกทิ้งลงทะเล และ
มลพิษทางอากาศ ดังนั้นการจะสร้างการมีส่วนร่วมในการ
จัดการขยะมูลฝอยของประชาชนของเกาะสุกรและเกาะ
กลาง เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอ และการที่ อบต. ขนาด
เล็กจึงมีข้อจ ากัดด้านงบประมาณและข้อจ ากัดไม่มีสถานท่ี
ก าจัดขยะมูลฝอยบนเกาะ ต้องขนย้ายขยะมูลไปก าจัดบน
บกซึ่งมีค่าใช้จ่ายสูง การจัดการขยะมูลฝอยของเกาะกลาง
และเกาะสุกรจะต้องอาศัยความร่วมมือจากหลาย
หน่วยงาน และน าข้อเสนอแนะแนวปฏิบัติการจัดการขยะ
มูลฝอยบนพื้นที่เกาะไว้ 12 ข้อมาประยุกต์ให้เหมาะสมกับ
บริบทของพื้นที่เกาะกลางและเกาะสุกร คือ “(1) การ
ประกาศลดหรือเลิกใช้โฟมและพลาสติกแบบใช้ครั้งเดียว 
(2) การน าขยะหรือวัสดุหลังการใช้งานมาใช้ประโยชน์หรือ
สร้างรายได้ (3) การก าหนดกฎระเบียบให้มีการคัดแยกขยะ
และจัดการขยะอย่างเหมาะสม (4) การสร้างความร่วมมือ
กับชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสยีอย่างทั่วถึง (5) การส่งเสรมิ
บทบาทผู้ประกอบการรับซื้อของเก่า (6) การด าเนินธุรกิจ
ท่องเที่ยวที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม (7) การจ ากัดจ านวน
นักท่องเที่ยวและระยะเวลาการพักค้างบนเกาะ (8) การ
ก าหนดให้นักท่องเที่ยวน าขยะกลับไปทิ้งบนฝั่ง (9) การใช้
รถหรือเรือขนส่งสินค้ามาและขนขยะรีไซเคิลกลับไปฝั่ง 
(10) การสนับสนุนค่าขนส่งขยะให้เข้าสู่กระบวนการรี
ไซเคิล (11) การร่วมมือเก็บขยะชายหาดและใต้ทะเล และ 
(12) การแบ่งพื้นที่และก ากับดูแลการจัดการขยะอย่าง
ครอบคลุม” (21) 

5. สรุปผลการศึกษา 
        จากผลการศึกษา พบว่าประชาชนบนเกาะกลางมี
กลุ่มจิตอาสา และโรงเรียนปอเนาะในพื้นที่ที่มีส่วนร่วมใน
การเก็บขยะมูลฝอยที่ทิ้งในชุมชน อบต. จึงควรสนับสนุน
การด าเนินการให้มีความเข้มแข็งและต่อเนื่อง ทั้งการ
สนับสนุนถุงด าใส่ขยะมูลฝอย หรือการช่วยขนย้ายขยะมูล
ฝอยที่เก็บได้ไปก าจัดบนบก รวมทั้งจัดประชุมสร้างความ
เข้าใจและรับฟังความคิดเห็นจากทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง 
เพื่อก าหนดกฎกติกาชุมชนในการจัดการและคัดแยกขยะ
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อย่างเหมาะสม ให้เป็นที่ยอมรับและต้องควบคุมและก ากับ
ให้น าไปปฏิบัติจริงอย่างเคร่งครัด ถ้ากรณีไม่ปฏิบัติตามต้อง
มีมาตรการลงโทษ อบต. ต้องแสวงหาความร่วมมือจาก
ภาครัฐและเอกชนภายนอกมาช่วยด าเนินการเสริมสร้าง
ความรู้และความตระหนักในการจัดการขยะมูลฝอยแก่
ประชาชน และสนับสนุนปัจจัยเอื้อ ได้แก่ การมีถังขยะแยก
ชนิดตามจุดต่าง ๆ มีพนักงานและรถจัดเก็บขยะมูลฝอย 
จัดสรรงบประมาณจากท้องถิ่นในการจัดการขยะมูลฝอย มี
ธนาคารขยะ มีกลุ่มท าปุ๋ยหมักจากเศษอาหาร มีร้านหรือซา
เล้งรับซื้อของเก่า และมีวิธีก าจัดขยะมูลฝอยจะเป็นเตาเผา
ขยะหรือพื้นที่ฝังกลบขยะมูลฝอยในพื้นที่เกาะกลาง และ
เกาะสุกร โดยทาง อบต. ต้องน าแนวปฏิบัติในการลดหรือ
เลิกใช้โฟมและพลาสติกแบบใช้ครั้งเดียว และการจัดการ
กับขยะรีไซเคิลและการน าขยะมูลฝอยกลับมาใช้ใหม่ โดย
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากพ้ืนท่ีเกาะที่มีแนวปฏิบัติที่ดี และ
น ามาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับพื้นที่เกาะกลางและเกาะ
สุกรต่อไป 
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บทคัดย่อ 

สารเคมีก าจัดศัตรูพืชที่ตกค้างในอาหารเป็นหนึ่งในเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่ก่อให้เกิดโรคมะเร็งและปัญหาสุขภาพที่
น าไปสู่การเสียชีวิตได้ การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
ระดับความปลอดภัยเอนไซมโ์คลนีเอสเตอเรสในเลือดของเกษตรกร ภายใต้การด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอฆอ้ง
ชัย จังหวัดกาฬสินธุ์ ในกลุ่มเกษตรกร จ านวน 270 คน ใช้วิธีการสุ่มแบบเป็นระบบ รวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม 
ประกอบด้วย แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกฉบับย่อ (WHOQOL – BREF – THAI) มีค่าความเที่ยงเท่ากับ 
0.91 และท าการตรวจระดับความปลอดภัยเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดด้วยกระดาษทดสอบโคลีนเอสเตอเรส 
(Cholinesterase reactive paper) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาและวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วย Fisher’s exact test
ผลการศึกษา พบว่า ความชุกของระดับความปลอดภัยเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือด อยู่ในระดับปกติ ร้อยละ 22.22 ระดับ
ปลอดภัย ร้อยละ 38.52 ระดับมีความเสี่ยง ร้อยละ 29.63 และ ระดับไม่ปลอดภัย ร้อยละ 9.63 ตามล าดับ ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับระดับความปลอดภัยเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดของเกษตรกร คือ สิทธิ์การรักษาพยาบาล (p-value=
0.033) การสูบบุหรี่ (p-value=0.012) การดื่มเครื่องดื่มบ ารุงก าลัง (p-value=0.010) และประวัติโรคประจ าตัว (p-value=
0.034) จึงควรส่งเสริมความรอบรู้เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงของเกษตรกรที่มีระดับเอนไซมโ์คลีนเอสเตอเรสในเลือดอยู่ในระดบัมีความ
เสี่ยงและไม่ปลอดภัย น าไปสู่การขับเคลื่อนการด าเนินงานให้สอดคล้องกับกลยุทธ์ระดับพื้นที่ของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตอ าเภอฆ้องชัยต่อไป 

 
ค าส าคัญ: เกษตรกร การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ความปลอดภัย เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส  
 
 
 
 
 
 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอฆ้องชัย จังหวัดกาฬสินธุ์ 
Khong Chai District of Public Health Office, Kalasin Province 
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Abstract 
Pesticide residues in food are among the leading risk factors for cancer and health problems that 

can lead to death. This study was a cross-sectional descriptive study aimed at determining the prevalence 
and factors associated with safe levels of cholinesterase in the blood of farmers involved in the operation 
to develop the quality of life in the Khong Chai District, Kalasin Province. The study included a group of 270 
farmers, and a systematic random sampling method was employed. Data were collected through a 
questionnaire consisting of the World Health Organization Quality of Life Assessment, abbreviated form 
(WHOQOL – BREF – THAI), with a reliability score of 0.91. The safety level of cholinesterase enzyme in the 
blood was assessed using cholinesterase reactive paper. Data were analyzed using descriptive statistics, and 
relationships were explored using Fisher's exact test. The results revealed the prevalence of safety levels 
of blood cholinesterase enzyme, with normal levels at 22.22%, safety levels at 38.52%, risk levels at 29.63%, 
and unsafe levels at 9.63%. Factors associated with blood cholinesterase enzyme safety levels among 
farmers included health insurance (p-value=0.033), smoking (p-value=0.012), consumption of energy drinks 
(p-value=0.010), and underlying disease (p-value=0.034). Therefore, it is advisable to promote knowledge 
to reduce the risk factors for farmers who have risky and unsafe levels of cholinesterase enzyme in their 
blood. This will lead to driving operations in line with the local development strategy of the Khong Chai 
District Quality of Life Development Committee in the future. 

 
Keywords: Farmer, Developing the quality of life at the district level, Safety, Cholinesterase enzyme  
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1. บทน า  
        รัฐบาลได้ประกาศระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่า
ด้ วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่  พ .ศ .  2561 
เปรียบเสมือนเข็มทิศในการขับเคลื่อน และการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของประชาชนในพ้ืนท่ีระดับอ าเภอ โดยมุ่งเน้น
การมีส่วนร่วมทั้งภาครัฐ ภาคเอกชนและภาคประชาชน 
โดยใช้พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง ร่วมกัน
พัฒนาและแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นในพื้นที่ เพื่อให้ประชาชน
ทุกคนสามารถเข้าถึงและได้รับการดูแลทั้งด้านสุขภาพและ
สังคมส่งผลให้เกิดสุขภาวะและคุณภาพชีวิตที่ดีอย่างยั่งยืน
(1) ทั้งนี้ จังหวัดกาฬสินธุ์ มีนโยบายการขับเคลื่อนเพื่อให้
สอดคล้องกับประกาศของรัฐบาล ในการด าเนินงานตาม
นโยบายคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ซึ่งได้มีการถ่ายทอดลงไปยังแต่ละอ าเภอ เพื่อให้เกิด
ทิศทางเดียวกันในการด าเนินงาน โดยอาศัยการมีส่วนร่วม
แบบบูรณาการในระดับอ าเภอ ที่ก าหนดให้นายอ าเภอเป็น
ประธาน สาธารณสุขอ า เภอเป็น เลขานุการ  ส่ วน
คณะกรรมการคัดเลือกจากหน่วยงานรัฐ ภาคเอกชน และ
ภาคประชาชน ร่วมกันค้นหาปัญหาหรือปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
ทางสิ่งแวดล้อมและสังคม เช่น ปัญหาการจัดการขยะมูล
ฝอย ปัจจัยที่น าไปสู่อุบัติเหตุจราจร และพฤติกรรมเสี่ยง
ทางสุขภาพ เป็นต้น(2) 

        ทั้งนี้ อ าเภอฆ้องชัย ได้ด าเนินการขับเคลื่อน พชอ. 
ฆ้องชัย ในกลยุทธ์หลัก ประเด็น“ฆ้องชัย เมืองอาหาร
ปลอดภัย ไร้สารเคมีตกค้าง เป็นแบบอย่างของจังหวัด” 
โดยการบูรณาการทุกภาคส่วน ทั้งภาครัฐ เอกชน และ
ประชาชนในพ้ืนที่ กิจกรรมที่ส าคัญประกอบด้วย 1) บันทึก
ความร่วมมือระหว่าง พชอ.กับ พชต. 2) ร่วมก าหนดและ
สื่อสารเกณฑ์การประเมิน 3) ลงพื้นที่ประเมินตามเกณฑ์ที่
ก าหนดในหมู่บ้านต้นแบบของ พชต. ทุกแห่ง 4) สรุปผล
การประเมิน มอบรางวัล(3)  ซึ่งประเด็นความปลอดภัยด้าน
อาหารนั้น ส่งผลต่อสุขภาพประชาชนและระบบสาธารณสขุ 
เนื่องจากมีการรายงานการเกิดพิษจากการใช้สารเคมีก าจัด
ศัตรูพืชในพื้นที่ เมื่อพิจารณาข้อมูลระดับประเทศ ระหว่าง
ปี พ.ศ. 2544-2563 พบรายงานผู้ป่วยรวม 46,874 ราย 
เฉลี่ยปีละ 2,344 ราย และรายงานผู้เสียชีวิตรวม 49 ราย 
โดยพบรายงานผู้ป่วยสูงสุดในปี พ.ศ. 2563 พบผู้ป่วยรวม 

5,721 ราย อัตราป่วย 8.62 ต่อแสนประชากร (4) จากการ
ตรวจคัดกรองสาร เคมีตกค้ า ง ใน เลือด ในภาพรวม
ระดับประเทศ ระหว่างปี 2563 - 2565 พบว่า ระดับปกติ 
ร้อยละ 47.83, 48.99 และ 52.19 ระดับความปลอดภัย 
ร้อยละ 26.46, 29.67 และ 24.71 ระดับมีความเสี่ยง ร้อย
ละ 16.98, 13.98 และ 14.32 และ ระดับไม่ปลอดภัย ร้อย
ละ 8.50, 7.18 และ 8.58 ตามล าดับ ข้อมูลระดับเขต
สุขภาพที่ 7 พบว่า ระดับปกติ ร้อยละ 64.76, 48.99 และ 
56.92 ระดับความปลอดภัย ร้อยละ 20.76, 20.49 และ 
22.90 ระดับมีความเสี่ยง ร้อยละ 9.31, 7.54 และ 12.32 
และ ระดับไม่ปลอดภัย ร้อยละ  5.08, 4.82 และ7.84 
ตามล าดับ และระดับจังหวัดกาฬสินธุ์ พบว่า ระดับปกติ 
ร้อยละ 87.93, 88.61 และ 21.82 ระดับความปลอดภัย 
ร้อยละ 7.09, 10.25 และ 19.13 ระดับมีความเสี่ยง ร้อย
ละ 3.44, 1.00 และ 33.14 และ ระดับไม่ปลอดภัย ร้อยละ 
1.54, 0.13 และ 25.89 ตามล าดับ ส่วนข้อมูลพื้นที่อ าเภอ
ฆ้องชัย ปี พ.ศ. 2563 - 2565 พบว่า ระดับปกติ ร้อยละ 
15.98, 1.64 และ 12.63 ระดับความปลอดภัย ร้อยละ 
46.12, 61.07 และ 29.80 ระดับมีความเสี่ยง ร้อยละ 31.5, 
33.61 และ 37.50 และ ระดับไม่ปลอดภัย ร้อยละ 6.39, 
3.69 และ 20.08 ตามล าดับ(5)  
        จะเห็นได้ว่าในพื้นที่อ าเภอฆ้องชัย กลุ่มเกษตรกร
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมีความเสี่ยงและไม่ปลอดภัย ดังนั้นจึง
ต้องอาศัยกลยุทธ์ดังกล่าวมาเพื่อพัฒนาการด าเนินงาน 
พชอ. ในพื้นที่ ทั้งนี้การได้รับสัมผัสสารเคมีก าจัดศัตรูพืช 
โดยเฉพาะอย่ างยิ่ งวัยท างานและผู้ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม ซึ่งอาจเป็นความเสี่ยงต่อการสัมผัสสารเคมี
ก าจัดศัตรูพืชทั้งต่อผู้ใช้และบุคคลใกล้ชิด ส่งผลกระทบ
รุนแรงต่อสุขภาพทั้งในระยะสั้นและระยะยาว  ซึ่งพิษ
เฉียบพลันที่ส าคัญคือ การยับยั้งการท างานของ Acetyle 
cholinesterase ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่ช่วยในการส่งสัญญาณ
ประสาทระหว่างเซลล์ ท าให้เกิดอาการกระตุ้นปลาย
ประสาทมากข้ึน ตั้งแต่อาการเล็กน้อยถึงรุนแรง ขึ้นอยู่ชนิด 
ขนาดและการสัมผัส ได้แก่ อ่อนเพลีย มึนงง ใจสั่น เหง่ือ
ออก น้ าลายไหล วิงเวียน และตาพร่ามัว ส่วนอาการรุนแรง 
เกิดจากการที่ได้รับปริมาณมากภายในระยะเวลาอันสั้น 
ได้แก่ อาการใจเต้นเร็ว คลื่นไส้ อาเจียน ปวดเกร็งช่องท้อง 
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กล้ามเนื้อเต้นกระตุกที่ใบหน้า เหนื่อยหอบ แขนขากระตุก 
ตามัว ม่านตาหดลง หมดสติ หายใจติดขัด หายใจช้าลง 
และอาจเสียชีวิตได้ ส่วนอาการระยะยาว หรือเรื้อรัง คือ 
เกิดพยาธิสภาพที่ตับ ไต ระบบไหลเวียนโลหิต ระบบ
ทางเดินหายใจ  ระบบประสาทผิดปกติ กระสับกระส่าย 
พูดจาช้าลง สุขภาพอ่อนแอ และอาจส่งผลให้สมองเสื่อมได้
(6) จากข้อมูลสถานการณ์ในพื้นที่ร่วมกับผลกระทบทาง
สุขภาพและสิ่งแวดล้อม รวมไปถึงนโยบายการด าเนินงาน 
พชอ. จึงน าไปสู่การศึกษาครั้งนี้ที่มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพัน ธ์กับระดับความ
ปลอดภัยเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดของเกษตรกร 
ภายใต้การด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอฆ้อง
ชัย จังหวัดกาฬสินธุ์  ข้อมูลที่ ได้จากการศึกษาครั้ งนี้
สามารถนไปใช้สนับสนุนการขับเคลื่อนตามกลยุทธ์หลัก 
“เมืองอาหารปลอดภัย ไร้สารเคมีตกค้าง”  ภายใต้การ
ด าเนินงาน พชอ. อ าเภอฆ้องชัย จังหวัดกาฬสินธุ์ได้ต่อไป 
  
2. วิธีด าเนินการวิจัย 
        การวิจัยครั้ งนี้ เป็นการศึกษาเ ชิงพรรณาแบบ

ภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study)  ที่

ศึกษาในเกษตรกร อ าเภอฆ้องชัย จังหวัดกาฬสินธุ์ ระหว่าง

เดือน มิถุนายน - กรกฎาคม 2566 ระยะเวลา 2 เดือน ใน

ประชากรของเกษตรกร จ านวน 973 คน เกณฑ์คัดเข้า เป็น

เกษตรกรในพื้นที่ อ.ฆ้องชัย มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป มี

ความสามารถในการอ่านออกเขียนได้ และมีความยินดีใน

การเข้าร่วมโครงการวิจัย เกณฑ์คัดออกเกษตรกรที่มีโรค

ประจ าตัวรุนแรง ซึ่งแพทย์วินิจฉัยว่ามีโรคประจ าตัวทาง

ร่างกาย และจิตใจ สรุปตามเกณฑ์คัดเข้า คัดออก เป็น

ประชากรที่ศึกษาทั้งสิ้น จ านวน 973 คน ค านวณขนาด

กลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตรของ Wayne WD(7) ในกรณีที่ทราบ

จ านวนประชากร โดยใช้ข้อมูลความชุกของระดับความ

ปลอดภัยเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดของ ปรียะพร ระ

มัยวงศ์ และ เลิศชัย เจริญธัญรักษ์(8) ดังนี ้

𝑛 =

𝑁𝑝(1 − 𝑝)𝑍
1−

𝛼
2

2

𝑑2(𝑁 − 1) + 𝑝(1 − 𝑝)𝑍
1−

𝛼
2

2  

N คือ ขนาดประชากร = 973 คน 
P คือ ความชุกของระดับความปลอดภัยเอนไซม์

โคลีนเอสเตอเรสในเลือด ร้อยละ 58 เท่ากับสัดส่วนของ
ประชากรที่ผู้วิจัยศึกษาคุณภาพชีวิตเกษตรกรแทนค่า p= 
0.58 

Z คือ ระดับความมั่นใจที่ก าหนด หรือระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ 0.05 = 1.96  

α คือ ความคลาดเคลื่อนของกลุ่มตัวอย่าง = .05  
d คือ สัดส่วนความคลาดเคลื่อนที่ยอมให้เกิดขึ้นได้ 

= .058 คิดเป็นร้อยละ 10 ของค่า P  
n =  973 (0.58) (1-0.58) (1.96)2     

       (0.05)2(973-1)+ 0.58(1-0.58)(1.96)2 
  =   270 คน 

        โดยสรุป กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ จ านวน 
270 คน สุ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบ (Systematic random 
sampling technique) โดยการเรียงล าดับจากการขึ้น
ทะเบียนเกษตรกรในพื้นที่ 922/270 = 3.41 โดยจับฉลาก
ได้ล าดับที่ 5 ล าดับต่อไป 9, 13, 17, … ตามล าดับ  
        เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยและคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
    1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ประกอบด้วย 
เพศ อายุ การศึกษา สถานภาพสมรส รายได้ เป็นต้น 
    2. การประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก
ฉบับย่อ (WHOQOL – BREF – THAI) จ านวน 26 ข้อ(9) ใน 
4 องค์ประกอบ ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม 
และด้านสิ่งแวดล้อม ทั้งนี้ผู้วิจัยแปรผลตามเกณฑ์การ
ประเมินของเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิติ ดังนี้ คุณภาพชีวิตที่ดี 
(96-130 คะแนน) คุณภาพชีวิตปานกลาง (61-95 คะแนน)
และ คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี (26-60 คะแนน)   
    3. การตรวจระดับความปลอดภัยเอนไซม์โคลีน
เอสเตอเรสในเลือด เป็นวิธีการตรวจคัดกรองการสัมผัส
สารเคมีก าจัดศัตรูพืชกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตและคาร์บาเมต 
ด้วยวิธีการเจาะปลายนิ้วเพื่อคัดกรองหาระดับความเสี่ยง
ของสารเคมีตกค้างในเลือดเกษตรกร โดยการใช้กระดาษ
ทดสอบ (Reactive Paper) บันทึกผลการตรวจลงในแบบ
บันทึก ซึ่งมีระดับการเปลี่ยนแปลง 4 ระดับ ดังนี้  
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        ระดับปกติ หมายถึง ระดับโคลีนเอสเตอเรส มากกว่า
หรือเท่ากับ 100 หน่วยต่อมิลลิลิตร  
        ระดับปลอดภัย หมายถึง ระดับโคลีนเอสเตอเรส 
มากกว่าหรือเท่ากับ 87.5 หน่วยต่อมิลลิลิตร แต่ไม่เกิน 100
หน่วยต่อมิลลิลิตร 
        ระดับมีความเสี่ยง หมายถึง ระดับโคลีนเอสเตอเรส 
มากกว่าหรือเท่ากับ 75.0 หน่วยต่อมิลลิลิตร แต่ไม่เกิน 
87.5หน่วยต่อมิลลิลิตร 
        ระดับไม่ปลอดภัย หมายถึง ระดับโคลีนเอสเตอเรส 
น้อยกว่า 75.0 หน่วยต่อมิลลิลิตร 
        ดังนั้น เพื่อหาความสัมพันธ์ของระดับโคลีนเอสเตอ
เรสในเลือดของเกษตรกร จึงแปลผลโดยแบ่งระดับความ
เสี่ยงของสารเคมีตกค้างในเลือดเกษตรกรเป็น 2 ระดับ ดังนี ้
ปลอดภัย หมายถึง เกษตรกรที่มีระดับเอนไซมโ์คลนีเอสเตอ
เรสในเลือดอยู่ในระดับปกติและปลอดภัย และไม่ปลอดภัย 
หมายถึง เกษตรกรที่มีระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสใน
เลือดอยู่ในระดับมีความเสี่ยงและไม่ปลอดภัย 
        การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. สถิติพรรณนา (Descriptive Statistics) วิเคราะห์
ข้อมูลคุณลักษณะประชากร โดยใช้การแจกแจงความถี่  
ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด และ
ค่าสูงสุด 

2. สถิติอนุมาน เพื่ออธิบายความสัมพันธ์ด้วย Chi-
sqaure test และ Fisher’s exact test 

   การพิทักษ์กลุ่มตัวอย่าง การศึกษาครั้งนี้ คณะผู้วิจัย
ได้พิทักษ์สิทธ์ิของกลุ่มตัวอย่าง โดยยึดหลักในการเคารพตัว
บุคคล หลักคุณประโยชน์และไม่ก่ออันตราย และหลักความ
ยุติธรรม ซึ่งผ่านการยินยอมจากกลุ่มตัวอย่าง โดยเคารพ
ความเป็นส่วนตัวและรักษาความลับของข้อมูล ซึ่งได้รับการ
รับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของส านักงานสาธารณสุข
จั งหวัดกาฬสินธุ์ เ ลขที่  KLS.REC43/2566 ลงวันที่  5 
เมษายน 2566 

 
3. ผลการวิจัย 
        เกษตรกรส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง ร้อยละ 75.56 อายุ
เฉลี่ย 54.98±10.50 ปี ส่วนใหญ่สถานภาพสมรส ร้อยละ 

77.78 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 51.12 
ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.41+3.35 จ านวนไร่ในการท า
การเกษตรเฉลี่ย 9.63+7.73 ไร่ รายได้ตนเองต่อเดือนเฉลี่ย 
4,132.47+4,332.38 บาท ส่วนใหญ่มีประวัติการตรวจหา
ระดับสารเคมีในเลือด 1 ครั้ง ร้อยละ 41.11 สิทธ์ิการรักษา
ส่วนใหญ่เป็นสิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 58.15 
ไม่เคยสูบ ร้อยละ 85.93 ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 72.22 
ไม่ดื่มเครื่องดื่มบ ารุงก าลัง ร้อยละ 73.33 ไม่ดื่มชา กาแฟ 
ร้อยละ 50.74 ไม่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 69.63 การ
ประเมินสุขภาพโดยรวมของตนเอง ส่วนใหญ่แข็งแรงมาก 
ร้อยละ 65.56 การประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลกฉบับย่อ คะแนนเฉลี่ย 89.97+10.34 ซึ่งมี
คุณภาพชีวิตปานกลาง ความชุกของระดับความปลอดภัย
เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดของเกษตรกร พบว่า 
เกษตรกรมรีะดับความปลอดภัยเอนไซม์โคลนีเอสเตอเรสใน
เลือดอยู่ในระดับปกติ ร้อยละ 22.22 ระดับปลอดภัย ร้อย
ละ 38.52 ระดับมีความเสี่ยง ร้อยละ 29.63 และระดับไม่
ปลอดภัย ร้อยละ 9.63 ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที ่1 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของเกษตรกรกลุ่มเสี่ยง (n=270) 

ข้อมูลท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 
เพศ 
    ชาย 
    หญิง 

 
66 
204 

 
24.44 
75.56 

อายุ (ปี) 
   น้อยกว่า 40 ปี 
   40 – 49 ปี 
   50 – 59 ปี 
   60 ปีขึ้นไป 

 
25 
39 
127 
79 

 
9.26 
14.44 
47.04 
29.26 

Mean±SD =54.98±10.50, Min = 25, Max = 75 ปี 
สถานภาพสมรส 
โสด 
สมรส  
หม้าย 
หย่า/แยก 

 
21 
210 
35 
4 

 
7.78 
77.78 
12.96 
1.48 

ระดับการศึกษา 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษาตอนต้น 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. 
อนุปริญญา/ ปวส. 
ปริญญาตรี 

 
138 
37 
77 
6 
12 

 
51.12 
13.70 
28.22 
2.22 
4.44 

ดัชนีมวลกาย (BMI) 
น้อยกว่า 18.5 (น้อยกว่าเกณฑ์) 

 
13 

 
4.82 
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ข้อมูลท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 
18.5 – 22.9 (สมส่วน) 
23.0 – 24.9 (น้ าหนักเกิน) 
25.0 – 29.9 (โรคอ้วน) 
30.0 ขึ้นไป (อ้วนมาก) 

119 
59 
70 
9 

44.07 
21.85 
25.93 
3.33 

Mean+SD = 23.41+3.35, Min = 15.35, Max = 35.56 
จ านวนไร่ในการท าการเกษตร (ไร่)  
น้อยกว่า 5 ไร่ 
5 – 9 ไร่ 
10 – 14ไร่ 
15 – 19ไร่ 
20ไร่ ขึ้นไป 

 
66 
78 
70 
26 
30 

 
24.44 
28.89 
25.93 
9.63 
11.11 

Mean+SD = 9.63+7.73, Min = 1, Max = 70 ไร่ 
รายได้ตนเองต่อเดือน (บาท) 
น้อยกว่า 2,500 บาท 
2,500 – 4,999 บาท 
5,000 – 7,499 บาท 
7,500 – 9,999 บาท 
10.000 บาท ขึ้นไป 

 
90 
100 
47 
12 
21 

 
33.33 
37.04 
17.41 
4.44 
7.78 

Mean+SD = 4,132.47+4,332.38, Min = 600, Max = 
50,000 บาท 
การตรวจระดับสารเคมีในเลือด 
ไม่เคย 
1 ครั้ง 
2 ครั้ง 
มากกว่า 2 ครั้ง 

 
59 
111 
40 
60 

 
21.85 
41.11 
14.82 
22.22 

สิทธิ์การรักษา 
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ข้าราชการ เบิกได้/จ่ายตรง 
ประกันสังคม 
สิทธิ์ประกันสุขภาพนอกเขต/ช าระเงิน 
สิทธิ์อาสาสมัครสาธารณสุข 

 
157 
27 
5 
16 
65 

 
58.15 
10.00 
1.85 
5.93 
24.07 

การสูบบุหร่ี 
ไม่เคยสูบ 
เคยสูบบุหรี่ ปัจจุบันเลิกสูบ 
ปัจจุบันยังสูบบุหรี่ 

 
232 
17 
21 

 
85.93 
6.30 
7.78 

การด่ืมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล ์
ไม่เคยดื่ม 
เคยดื่ม ปัจจุบันเลิกดื่ม 
ดื่มบางครั้ง เฉพาะแทศกาล 
ดื่มบ่อยครั้ง-ประจ า 

 
195 
13 
59 
3 

 
72.22 
4.81 
21.85 
1.11 

การด่ืมเคร่ืองดื่มบ ารุงก าลัง 
ไม่เคยดื่ม 
เคยดื่ม ปัจจุบันเลิกดื่ม 
ดื่มทุกวัน วันละ 1 ครั้ง 
ดื่มทุกวัน วันละ 2 ครั้ง 

 
198 
20 
45 
7 

 
73.33 
7.41 
16.67 
2.59 

การด่ืมเคร่ืองดื่ม ชาและกาแฟ   

ข้อมูลท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 
ไม่เคยดื่ม 
เคยดื่ม ปัจจุบันเลิกดื่ม 
ดื่มทุกวัน วันละ 1 ครั้ง 
ดื่มทุกวัน วันละ 2 ครั้งขึ้นไป 

137 
13 
97 
23 

50.74 
4.81 
35.93 
8.52 

ประวัติโรคประจ าตัว 
ไม่มี 
โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง 
โรคกระดูกและกล้ามเนื้อ 
โรคกระเพาะอาหาร 
โรคภูมิแพ้ 
โรคผิวหนัง 
โรคต้อหิน 

 
188 
21 
28 
7 
8 
7 
2 
9 

 
69.63 
7.78 
10.38 
2.59 
2.96 
2.59 
0.74 
3.33 

การประเมินสุขภาพโดยรวม 
แข็งแรงมาก (8-10 คะแนน) 
แข็งแรงปานกลาง  (6-7 คะแนน) 
แข็งแรงน้อย (1-5 คะแนน) 

 
177 
79 
14 

 
65.56 
29.26 
5.18 

Mean+SD = 7.65+1.32, Min = 1, Max = 10 
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก  
คุณภาพชีวิตที่ดี  
คุณภาพชีวิตปานกลาง  
คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี  

 
68 
202 
0 

 
25.19 
74.81 
0.00 

Mean+SD = 89.97+10.34, Min = 66, Max = 128 คะแนน 
ความชุกของระดับความปลอดภัยเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสใน
เลือด 
ระดับปกติ 60 22.22 
ระดับปลอดภัย 104 38.52 
ระดับมีความเสี่ยง 80 29.63 
ระดับไม่ปลอดภัย 26 9.63 

  
        เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับ
ระดับความปลอดภัยเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดของ
เกษตรกรโดยเป็น 2 กลุ่ม คือ ระดับปลอดภัย (ระดับปกติ 
และระดับปลอดภัย) และระดับไม่ปลอดภัย (ระดับมีความ
เสี่ยง และระดับไม่ปลอดภัย) พบว่า สิทธ์ิการรักษาพยาบาล 
(p-value=0.033) การสูบบุหรี่ (p-value=0.012) การดื่ม
เครื่องดื่มบ ารุงก าลัง (p-value=0.010) และประวัติโรค
ประจ าตัว (p-value=0.034) มีความสัมพันธ์กับระดับความ
ปลอดภัยเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดของเกษตรกร
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนปัจจัยอื่นไม่พบความสัมพันธ์
กับระดับความปลอดภัยเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือด
ของเกษตรกร ดังแสดงในตารางที ่2
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 ตารางที่ 2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระดับความปลอดภัยเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดของเกษตรกร 
ปัจจัย ไม่ปลอดภยั ปลอดภยั χ2 p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ   
เพศ 
  ชาย 
  หญิง 

 
42 
122 

 
63.64 
59.80 

 
24 
82 

 
36.36 
40.20 

0.31 0.579 

อายุ (ปี) 
  น้อยกวา่ 40 ป ี
  40 – 49 ป ี
  50 – 59 ป ี
  60 ปีขึ้นไป 

 
15 
24 
68 
57 

 
60.00 
61.54 
53.54 
72.15 

 
10 
15 
59 
22 

 
40.00 
38.46 
46.46 
27.85 

7.09 0.069 

สถานภาพสมรส 
  โสด 
  สมรส 
  หม้าย/หย่า/แยก 

 
14 
128 
22 

 
66.67 
60.95 
56.41 

 
7 
82 
17 

 
33.33 
39.05 
43.59 

0.62 0.733 

ระดับการศึกษา 
  ประถมศึกษา 
  มัธยมศึกษาตอนต้น 
  มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. 
  สูงกวา่มัธยมศึกษาตอนปลาย 

 
89 
23 
46 
6 

 
64.49 
62.16 
59.74 
33.33 

 
49 
14 
31 
12 

 
35.51 
37.84 
40.26 
66.67 

6.55 0.088 

ดัชนีมวลกาย (BMI) 
  น้อยกวา่ 18.5 (น้อยกว่าเกณฑ์) 
  18.5 – 22.9 (สมส่วน) 
  23.0 – 24.9 (น้ าหนักเกิน)  
  25.0 ขึ้นไป (อว้น- อ้วนมาก) 

 
7 
68 
37 
52 

 
53.85 
57.14 
62.71 
69.82 

 
6 
51 
22 
27 

 
46.15 
42.86 
37.29 
34.18 

1.86 0.603 

จ านวนไร่ในการท าการเกษตร 
  น้อยกวา่ 5 ไร ่
  5 – 9 ไร ่
  10 – 14ไร ่
  15 ไร่ ขึ้นไป 

 
46 
46 
40 
32 

 
69.70 
58.97 
57.14 
57.14 

 
20 
32 
30 
24 

 
30.30 
41.03 
42.86 
42.84 

3.01 0.391 

รายไดต้นเองต่อเดือน (บาท) 
  น้อยกวา่ 2,500 บาท 
  2,500 – 4,999 บาท 
  5,000 บาท บาทขึ้นไป 

 
57 
62 
45 

 
63.33 
62.00 
56.25 

 
33 
38 
35 

 
36.67 
38.00 
43.75 

1.00 0.608 

การตรวจระดับสารเคมีในเลือด 
  ไม่เคย 
  1 ครั้ง 
  2 ครั้ง 
  3 ครั้งขึ้นไป 

 
37 
60 
23 
44 

 
62.71 
54.05 
57.50 
73.33 

 
22 
51 
17 
16 

 
37.29 
45.95 
42.50 
26.26 

6.34 0.096 

สิทธิ์การรักษาพยาบาล 
  หลักประกันสุขภาพถ้วนหนา้ 
  ข้าราชการ เบิกได้/จ่ายตรง 
  ประกันสังคม 

 
89 
17 
1 

 
56.69 
62.96 
20.00 

 
68 
10 
4 

 
43.31 
37.04 
80.00 

- 0.033* 
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ปัจจัย ไม่ปลอดภยั ปลอดภยั χ2 p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ   
  สิทธิ์นอกเขต/ช าระเงิน 
  สิทธิ์อาสาสมัครสาธารณสุข 

14 
43 

87.50 
66.15 

2 
22 

12.50 
33.85 

การสูบบหุรี ่
  ไม่เคยสูบ 
  เคยสูบบุหรี่ ปัจจุบันเลิกสบู 
  ปัจจุบันยังสูบบุหรี ่

 
133 
15 
16 

 
57.33 
88.24 
76.19 

 
99 
2 
5 

 
42.67 
11.76 
23.81 

- 0.012* 

การดื่มเครื่องดืม่แอลกอฮอล ์
  ไม่เคยดื่ม 
  เคยดื่ม ปัจจุบันเลิกดื่ม 
  ดื่มบางครั้ง เฉพาะแทศกาล 
  ดื่มบ่อยครั้ง-ประจ า 

 
115 
9 
37 
3 

 
58.97 
69.23 
62.71 
100.00 

 
80 
4 
22 
0 

 
41.03 
30.77 
37.29 
0.00 

- 0.443 

การดื่มเครื่องดืม่บ ารุงก าลงั 
  ไม่เคยดื่ม 
  เคยดื่ม ปัจจุบันเลิกดื่ม 
  ดื่มทุกวัน วันละ 1 ครั้ง 
  ดื่มทุกวัน วันละ 2 ครั้ง 

 
109 
15 
36 
4 

 
55.05 
75.00 
80.00 
57.14 

 
89 
5 
9 
3 

 
44.95 
25.00 
20.00 
42.86 

- 0.010* 

การดื่มเครื่องดืม่ ชาและกาแฟ 
  ไม่เคยดื่ม 
  เคยดื่ม ปัจจุบันเลิกดื่ม 
  ดื่มทุกวัน วันละ 1 ครั้ง 
  ดื่มทุกวัน วันละ 2 ครั้งขึ้นไป 

 
82 
7 
58 
17 

 
59.85 
53.85 
59.79 
73.91 

 
55 
6 
39 
6 

 
40.15 
46.15 
40.21 
26.09 

2.01 0.569 

ประวัติโรคประจ าตัว 
  ไม่ม ี
  ม ี

 
107 
57 

 
56.91 
69.51 

 
81 
25 

 
43.09 
30.49 

3.80 0.034* 

การประเมินสขุภาพโดยรวม 
  แข็งแรงมาก 
  แข็งแรงปานกลาง 
  แข็งแรงน้อย 

 
108 
46 
10 

 
61.02 
58.23 
71.43 

 
69 
33 
4 

 
38.98 
41.77 
28.57 

0.88 0.642 

คุณภาพชีวติฉบับย่อ 26 ข้อ 
  คุณภาพชวีิตที่ด ี
  คุณภาพชวีิตที่ไม่ดี-ปานกลาง 

 
38 
126 

 
55.88 
62.38 

 
30 
76 

 
44.12 
37.62 

0.90 0.390 

        * Test the statistically significant with Fisher’s ecaxt test 

4. อภิปรายผล 

        ความชุกของระดับความปลอดภัยเอนไซม์โคลีน
เอสเตอเรสในเลือดของเกษตรกร พบว่า ระดับปกติ ร้อยละ 
22.22 ระดับปลอดภัย ร้อยละ 38.52 ระดับมีความเสี่ยง 
ร้อยละ 29.63 และ ระดับไม่ปลอดภัย ร้อยละ 9.63 ทั้งนี้ 
พื้นที่อ าเภอฆ้องชัย เป็นพื้นที่ลุ่มแม่น้ าชี และ ล าน้ าปาว 
ล้อมรอบอ าเภอ เกษตรกรจึงด าเนินการปลูกข้าว และปลูก
ผักตลอดทั้งปี จึงมีพฤติกรรมของการใช้สารเคมี และระดับ

ของมีความเสี่ยงของเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือด ใน
ระดับไม่ปลอดภัย ร้อยละ 36.26 ซึ่งความชุกใกล้เคียงกับ
การศึกษาของ เปียวิภา งอมสงัด และคณะ (10) ที่ศึกษา
ระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือดเกษตรกร จังหวัดศีรสะเกษ 
พบความชุก ดังนี้ ระดับปกติ ร้อยละ 22.50 ระดับปลอดภยั 
ร้อยละ 33.80 ระดับมีความเสี่ยง ร้อยละ 36.90 และ 
ระดับไม่ปลอดภัย ร้อยละ 6.80 นอกจากนั้นการศึกษาครั้ง
นี้พบความชุกในระดับปกติสูงกว่าการศึกษาของ ยุวยงค์ 
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จันทรวิจิตร และคณะ(11) ซึ่งพบความชุกระดับปกติ ร้อยละ 
10.00 ระดับปลอดภัย ร้อยละ 28.10 ระดับมีความเสี่ยง 
ร้อยละ 34.90 และ ระดับไม่ปลอดภัย ร้อยละ 27.00 
รวมทั้งผลการศึกษาครั้งนี้ มีแตกต่างจากกลุ่มเกษตรกรที่
เพาะปลูกผักโดยเฉพาะ ดังการศึกษาของลักษณีย์ บุญขาว 
และ วาริศิลป์ บัวเขียว(12) พบความชุกในระดับปกติ ร้อยละ 
0.00 ระดับปลอดภัย ร้อยละ 0.73 ระดับมีความเสี่ยง ร้อย
ละ 51.18 และ ระดับไม่ปลอดภัย ร้อยละ 48.03 ซึ่งผลของ
ระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดของเกษตรกร พบว่า 
นอกเหนือจากการใช้สารเคมีก าจัดศัตรูพืชแล้ว เกษตรกร
บางกลุ่มยังใช้สารเคมีก าจัดแมลงร่วมด้วย โดยเฉพาะช่วง
ฤดูท านา เพื่อก าจัดหนอนในนาข้าว ส่งผลให้ระดับเอนไซม์
โคลีนเอสเตอเรสในเลือดของเกษตรกรผิดปกติได้ (8,12) 
สะท้อนให้เห็นถึงความเสี่ยงด้านความปลอดภัยของสารเคมี
ในเลือดในกลุ่มเกษตรกร ซึ่งอาจ ส่งผลกระทบรุนแรงต่อ
สุขภาพทั้งในระยะสั้นและระยะยาว และอาจเป็นความ
เสี่ยงต่อการสัมผัสสารก าจัดศัตรูพืชทั้งต่อผู้ใช้และบุคคล
ใกล้ชิด(6) ซึ่งข้อมูลดังกล่าว จ าเป็นอย่างยิ่งที่ พชอ. ระดับ
พื้นที่ ควรเร่งด าเนินการท าความเข้าใจและสนับสนุนให้
กลุ่มเกษตรกรตระหนักถึงความส าคัญปลอดภัยด้านร่างกาย 
และความปลอดภัยด้านอาหารในพ้ืนท่ี 
        ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระดับความปลอดภัยเอนไซม์
โคลีนเอสเตอเรสในเลือดของเกษตรกร ได้แก่ สิทธิ์การ
รักษาพยาบาล (p-value=0.033) การสูบบุหรี่ (p-value=
0.012) การดื่มเครื่องดื่มบ ารุงก าลัง (p-value=0.010) และ
ประวัติโรคประจ าตัว (p-value=0.034) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ สิริภัณฑ์กัญญา เรืองไชย และ ยรรยงค์ 
อินทร์ม่วง(13) ที่พบว่า การสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับระดับ
ความปลอดภัยเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดของ
เกษตรกรอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value=0.011) ทั้งนี้ 
ส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม (14) ได้
อธิบายว่า พฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ รวมทั้ง การดื่มเครื่องดื่มบ ารุงก าลัง เป็น
พฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงจากการได้รับสารเคมีเข้าสู่
ร่างกาย ทั้งทางปาก ทางการหายใจ และทางผิวหนัง หรือ
เกษตรกรที่มีโรคประจ าตัว ซึ่งเป็นกลุ่มเปราะบางทาง
สุขภาพ เนื่องจากสภาพร่างกายดูดซึมสารเคมีได้ง่าย 

สารพิษกระจายเข้าสู่ระบบไหลเวียนโลหิต และมีการ
แพร่กระจายไปยังอวัยวะต่างๆของร่างกาย ซึ่งส่วนใหญ่มี
การสะสมในไตและตับ ส่งผลให้ได้รับอันตรายจากสารเคมี
ก าจัดศัตรูพืชได้ง่ายและสะสมสารพิษได้มากกว่าคนปกติ 
(15) ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ วฤณนา วิเศษไพฑูรย์ 
และคณะ (2563) พบว่า  โรคประจ าตั ว  โดยเฉพาะ
โรคเบาหวาน พบความสัมพันธ์กับผลกระทบจากการใช้
สารเคมีก าจัดศัตรูพืชต่อสุขภาพทางกาย อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 นอกจากนี้ ระบบการรักษาพยาบาล
ที่ เกี่ยวข้องกับโรคที่ เกิดจากการประกอบอาชีพจาก
การเกษตร พึงได้รับสิทธิสวัสดิการระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าเท่านั้น ท าให้สิทธิ์การรักษาพยาบาลบาง
สิทธิ์ขาดการเข้าถึงบริการอาชีวอนามัยขั้นพื้นฐานและ
จ าเป็น ซึ่งส่งผลให้กลุ่มเกษตรกรที่ไม่ได้ใช้สิทธิ์สวัสดิการ
สุขภาพถ้วนหน้า ขาดการติดตามการคัดกรองความเสี่ยง
ของระดับสารเคมีในเลือด และอาจรวมไปถึงองค์ความรู้ 
และทักษะที่เกี่ยวข้องต่อการเฝ้าระวังสารเคมีในเลือดของ
เกษตรกลุ่มเสี่ยง ตามการด าเนินงานของคลินิกสุขภาพ
เกษตรกร(16) ดังนั้น เพื่อให้เกษตรกรมีความรู้ ทัศนคติ และ
พฤติกรรมการป้องกันที่เหมาะสม จึงควรส่งเสริมความรอบ
รู้ด้านสุขภาพเพื่อลดความเสี่ยงทางสุขภาพของเกษตรกรที่
ใช้สารเคมีก าจัดศัตรูพืช รวมทั้งการเข้าถึงระบบการ
ด าเนินงานของคลินิกสุขภาพเกษตรกรในพื้นที่ต่อไป 
 
5. สรุปผลการศึกษา  
        ระดับความปลอดภัยเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสใน
เลือดของเกษตร พบอยู่ในระดับปลอดภัย มากที่สุดร้อยละ 
38.52 รองลงมา ระดับมีความเสี่ยง ร้อยละ 29.63 ระดับ
ปกติ ร้อยละ 22.22 และ ระดับไม่ปลอดภัย ร้อยละ 9.63 
ตามล าดับ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความปลอดภัย
เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดของเกษตรกร ได้แก่ สิทธิ์
การรักษาพยาบาล การสูบบุหรี่ เครื่องดื่มบ ารุงก าลัง และ
ประวัติโรค ดังนั้น ควรส่งเสริมความรอบรู้ในการลดปัจจัย
เสี่ยงต่างๆ เพื่อน าไปสู่การขับเคลื่อนการด าเนินงานให้
สอดคล้องกับกลยุทธ์ ระดับพื้นที่ของ พชอ.ฆ้องชัย ต่อไป 
ในงานวิจัยครั้งต่อไปควรศึกษาปัจจัยเกี่ยวข้องกับความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมเพิ่มเติม เพื่อให้เข้าใจเกี่ยวกับ



วารสารการแพทย์และสาธารณสุข มหาวทิยาลยัอุบลราชธานี (ปีที่ 7 ฉบับท่ี 1 เดือน มกราคม – เมษายน 2567) 
Journal of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University (Vol 7 No.1 January – April 2024) 

34 

 

 

มุมมองข้อคิดเห็น และการปฏิบัติงานของเกษตรในพื้นที่
ได้มากข้ึน 
 
6. กิตติกรรมประกาศ 
        ขอขอบคุณ เกษตรกร ในพื้ นที่ อ า เภอฆ้ อง ชัย  
ที่เสียสละในการตอบแบบสอบถามและให้ข้อเสนอแนะที่
เป็นประโยชน์ของการวิจัย และขอขอบพระคุณ ดร.ศุภศลิป์ 
ดีรักษา ที่ให้ค าแนะน าด้านระเบียบวิธีวิจัย และตรวจสอบ
ผลการวิจัย ตั้ งแต่ เ ริ่ มด า เนินงานจนถึงสรุปผลการ
ด าเนินงาน  
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บทคัดย่อ 

โรคเรื้อนหรือที่รู้จักกันในช่ือโรคแฮนเซน เป็นโรคติดต่อเรื้อรังที่เกิดจากแบคทีเรียประเภท Mycobacterium 
leprae โดยแพร่กระจายผ่านระบบทางเดินหายใจและทางผิวหนังที่มีบาดแผล อาการอาจแสดงภายในหนึ่งปีหรืออาจใช้เวลา
ถึง 20 ปีขึ้นไป พบได้ในผู้ที่มปีระวัติสัมผัสใกล้ชิดเป็นเวลานานกับผู้ป่วยโรคเรื้อนที่ไม่ได้เข้ารับการรักษา ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นจะ
ส่งผลกระทบต่อผิวหนังและเส้นประสาทส่วนปลาย ส าหรับการรักษาโรคเรื้อนในปัจจุบันสามารถรักษาให้หายขาดได้ด้วยการ
ใช้ยาหลายชนิดร่วมกัน (Multidrug Therapy) วิธีที่ดีท่ีสุดในการป้องกันการแพร่กระจายของโรคเรื้อน คือการวินิจฉัยและการ
รักษาได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว และหากผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาอาจก่อให้เกิดความพิการที่รุนแรงและถาวรได้ บทความนี้
เป็นการกล่าวถึงการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยโรคเรื้อน ซึ่งจะอธิบายถึงอาการส าคัญ ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน ลักษณะ
อาการ ข้อมูลสถานะสุขภาพ ประวัติการรักษา และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยมีการน ากระบวนการทางการพยาบาล
ในการประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาลและการประเมินผลมา
ประกอบ กรณีศึกษาเป็น ชายไทย อายุ 46 ปี มีผื่นเป็นวงหลายจุดขึ้นบริเวณใบหน้า ล าตัว หลัง แขน ปลายแขนและขา เป็น
เวลา 1 เดือน แพทย์เฉพาะทางด้านผิวหนังพิจารณากรีดผิวหนัง (slit skin smear) พบการติดเชื้อโรคเรื้อน mid-borderline 
leprosy ได้รับการรักษาด้วยการใช้ยาหลายชนิดร่วมกันและติดตามอาการผู้ป่วยทุกเดือน ข้อมูลที่น าเสนอสามารถใช้เป็น
แนวทางในการวางแผนการให้การพยาบาลผู้ป่วย โรคเรื้อนแบบองค์รวมให้ครอบบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิต
วิญญาณ เพื่อใหผู้้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
 
ค าส าคัญ: การพยาบาล โรคเรื้อน ประเภทเช้ือมาก 
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Abstract 
Leprosy, also known as Hansen's disease, is a chronic communicable disease caused by a type of 

bacteria Mycobacterium leprae, transmitted via droplets from repriratory tract and skin wounds and 
prolonged close and frequent contact with untreated cases. The symptoms may begin within one year or 
may take up to 20 years. The disease predominantly affects the skin and peripheral nerves. Leprosy is 
curable with multidrug therapy (MDT), the best way to prevent the spread of leprosy is through early 
diagnosis and treatment. The disease may cause progressive and permanent disabilities. This article 
discusses the nursing care of patients with leprosy, providing an overview of key symptoms, current illness 
history, symptom characteristics, health status information, treatment history, and laboratory test results. 
The nursing process is employed to assess health conditions, diagnose nursing care needs, plan nursing 
care, implement nursing interventions, and evaluate outcomes. The case study involves a 46-year-old Thai 
male with a rash appearing in various areas such as the face, trunk, back, arms, forearms, and legs for the 
past month. Dermatologists conducted a slit skin smear, revealing mid-borderline leprosy infection. The 
patient received treatment with a combination of multiple drugs and monthly follow-ups. The presented 
information can serve as a guideline for planning comprehensive nursing care for leprosy patients, covering 
physical, mental, social, and spiritual aspects to ensure a better quality of life for the patients in the future. 

 
Keywords: Nursing care, Mid-borderline leprosy, Multibacillary leprosy 
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1. บทน า  
       โรคเรื้อน Leprosy หรือ Hansen's Disease เป็น
โรคติดต่อเรื้อรังชนิดหนึ่งที่สามารถพบได้ทั่วโลก ส าหรับ
ประเทศไทย แม้ว่าได้รับรองจากองค์กรอนามัยโลกแล้วว่า
สามารถก าจัดโรคเรื้อนได้ในปี พ.ศ.2537 แต่ในประเทศ
ไทยยังพบผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ที่ลงทะเบียนการรักษา 
โดยในปี 2565 พบผู้ป่วยโรคเรื้อน จ านวน 186 ราย 
สามารถแบ่งตามการรักษา ได้แก่ การรักษาโรคเรื้อน
ประเภทเช้ือมาก จ านวน 180 ราย คิดเป็นร้อยละ 96.7 
และการรักษาโรคเรื้อนประเภทเช้ือน้อย จ านวน 6 ราย คิด
เป็นร้อยละ 3.23 โดยพบผู้ป่วยโรคเรือ้นในจังหวัดนราธวิาส
มากที่สุด รองลงมาคือ จังหวัดอุบลราชธานี จังหวัดสุรินทร์ 
และจังหวัดชลบุรี  จ านวน 18, 11, 10 และ 10 ราย 
ตามล าดับ(1) ในปี 2565 จังหวัดอุบลราชธานี พบผู้ป่วยโรค
เรื้อนมากเป็นอันดับสองของประเทศ โดยพบผู้ป่วย โรค
เรื้อนรายใหม่ จ านวน 5 ราย ในอ าเภอเดชอุดมพบผู้ป่วย
โรคเรื้อนรายใหม่ที่ลงทะเบียนการรักษาโรคเรื้อนประเภท
เชื้อมาก จ านวน 1 ราย คิดเป็น 0.58 ต่อแสนประชากร(1) 
        โรคเรื้อนเป็นโรคเกิดจากติดเช้ือแบคทีเรีย ช่ือว่า 
Mycobacterium leprae (M. leprae) โดยติดต่อจากคน
สู่คน เช้ือสามารถเข้าสู่ร่างกายได้โดยผ่านระบบทางเดิน
หายใจจากการไอ จาม เป็นฝอยละอองผ่านเยื่อบุโพรงจมูก
และทางผิวหนังที่แตกเป็นแผล โดยการสัมผัสใกล้ชิดกับ
ผู้ป่วยที่เป็นโรคเรื้อน เมื่อเช้ือโรคเรื้อนเข้าสู่ร่างกายจะไม่
แสดงอาการทันที โดยมีระยะฟักตัวเป็นเวลานานขึ้นอยู่กับ
ความรุนแรงของโรค การด าเนินของโรคจะเป็นไปอย่างช้าๆ 
และเริ่มปรากฏอาการทางผิวหนัง(2) เช่น ผื่นขาวหรือผื่น
แดงแห้งเป็นขุยเรื้อรังร่วมกับมีอาการชา และตุ่มผื่นนูนแดง
ไม่คัน อาการเนื่องจากเส้นประสาทถูกท าลาย เช่น 
เส้นประสาทที่อยู่ใกล้กับผื่นบวมโตขึ้น เส้นประสาทโต กด
เจ็บ มีอาการชาที่รอยโรคผิวหนังหรือกล้ามเนื้ออ่อนแรง
ตามบริเวณมือและเท้าที่เส้นประสาทนั้นหล่อเลี้ยง หากไม่
รีบรักษาตั้งแต่ต้น อาการอาจรุนแรงและสามารถน าไปสู่
ความพิการของร่างกายได้(3) จากการศึกษาความพิการด้วย
โรคเรื้อน พบว่าผู้ป่วยมีความพิการของมือมากที่สุด ร้อยละ 
44.48 รองลงมาคือเท้า ร้อยละ 39.76 และใบหน้า ร้อยละ 
15.74 ตามล าดับ(4) ซึ่งเมื่อผู้ป่วยโรคเรื้อนเกิดอาการแทรก

ซ้อนและเกิดความพิการจะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทางด้าน
ร่างกายท าให้ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้  
เนื่องจากความพิการทางร่างกาย ทางด้านจิตใจ ผู้ป่วยเกิด
ความเครียดและวิตกกังวลจากอาการของโรคเรื้อน 
ทางด้านสังคม ผู้ป่วยโรคเรื้อนบางรายอาจถูกครอบครัวคน
ใกล้ชิดหรือชุมชนรังเกียจ และทางด้านเศรษฐกิจ ผู้ป่วยโรค
เรื้อนที่มีความพิการร่วมด้วยอาจไม่สามารถประกอบอาชีพ
ได้ 
        ปัจจุบันโรคเรื้อนเป็นโรคติดต่อเรื้อรังที่สามารถ

รักษาให้หายขาดได้ หากได้รับการวินิจฉัย การดูแลตั้งแต่

ผู้ป่วยเริ่มมีอาการ การได้รับการรักษาพยาบาลโรคเรื้อนได้

ถูกต้องและรวดเร็วจึงมีความส าคัญเป็นอย่างมาก เพื่อลด

ความพิการ ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน และลดภาระ

ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล พยาบาลจึงจ าเป็นต้องมี

ความรู้ ความเข้าใจ มีความสามารถในการคัดกรองผู้ป่วย

โรคเรื้อนรายใหม่ การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่น าไปสู่

การเกิดความพิการ การป้องกันความพิการและฟื้นฟูสภาพ 

การให้ค าแนะน าผู้ป่วยโรคเรื้อนและญาติ  และการให้

ค าปรึกษาให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วยโรคเรื้อนและครอบครัวตาม

สมรรถนะพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อน(5) เพื่อให้

ผู้ป่วยโรคเรื้อนสามารถใช้ชีวิตประจ าวันได้และมีคุณภาพ

ชีวิตที่ดี  บทความนี้จึงมีความสนใจในการศึกษาการ

พยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อนร่วมกับการใช้กระบวนการทางการ

พยาบาล สร้างมาตรฐานการพยาบาล อันจะน าไปสู่

แนวทางในการวางแผนการให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อน

ให้ครอบบคลุมในทุกมิติอย่างมีประสิทธิภาพ โดยบทความ

นี้จะกล่าวถึงแนวทางการให้การพยาบาลของผู้ป่วยโรค

เรื้อน ประเภทเช้ือมาก 

 

2. วิธีการด าเนินการศึกษา 

        การศึกษาน้ีเป็นกรณีศึกษา ผู้ศึกษาได้คัดเลือกผู้ป่วย

ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเรื้อน จ านวน 1 ราย ที่เข้ารับ
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การรักษาที่คลินิกโรคผิวหนัง โรงพยาบาลสมเด็จพระ

ยุพราชเดช ในช่วงเดือนมกราคม 2565 - กันยายน 2566  

2.1 วิธีการรวบรวมข้อมูล  

ผู้ศึกษาช้ีแจงวัตถุประสงค์ กระบวนการศึกษา การ

พิทักษ์สิทธิและการรักษาความลับของผู้ป่ วย การ

ด าเนินการศึกษาผู้ป่วยใช้กระบวนการทางการพยาบาล 5 

ขั้นตอน(6) ดังนี ้

         1. การประเมินภาวะสุขภาพ โดยการเก็บรวบรวม

ข้อมูลภาวะสุขภาพ จากการซักประวัติ การตรวจร่างกาย 

การศึกษาเวชระเบียน ได้แก่ อาการส าคัญ ประวัติการ

รักษา ประวัติการเจ็บป่วยทั้งในปัจจุบันและอดีต แบบ

แผนการด าเนินชีวิตและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  

         2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล โดยการบันทึกระบุ

ประเด็นปัญหาส าคัญที่เป็นปัญหาน าไปสู่การวางแผนการ

พยาบาลทั้งทีร่บกวนการด าเนินชีวิตประจ าวัน  

         3. การวางแผนการพยาบาล โดยการจัดล าดับข้อ

วินิจฉัยการพยาบาลตามความส าคัญและความเร่งด่วนของ

ปัญหา การก าหนดเป้าหมาย กิจกรรมการพยาบาล 

วัตถุประสงค์และการประเมินผล  

        4. การปฏิบัติการพยาบาล โดยการน าแผนการ

พยาบาลไปสู่การปฏิบัติ   

        5. การประเมินผลของการพยาบาล โดยการสร้าง

มาตรฐานส าหรับผู้ปฏิบัติการและยังช่วยท าให้ผู้ป่วยได้รับ

การดูแลที่สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพ  

 

3. ผลการศึกษากรณีศึกษา 

3.1 ข้อมูลทั่วไป 

        ผู้ป่วยชายไทย อายุ 48 ปี สถานะ โสด อาชีพรับจ้าง

ขุดบาดาล ภูมิล าเนา อ าเภอเดชอุดม เชื้อชาติ ไทย สัญชาต ิ

ไทย ได้รับการวินิจฉัยมีภาวะพร่องเอนไซม์ Glucose-

Phosphate Dehydrogenase (G6PD) ในเดือนสิงหาคม 

ปี 2565 

3.2 อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล 

        ผื่นข้ึนใบหน้า ล าตัว 1 เดือน ก่อนมา 

3.3 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตถึงปัจจุบัน 

         3 ปีก่อนมา ผู้ป่วยมีอาการติ่งหูข้างขวาบวมแดง     

1 เดือนก่อนมา ได้รับการผ่าตัดน าช้ินเนื้อ เพื่อตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ แพทย์วินิจฉัยเป็นถุงน้ าที่ผิวหนังบริเวณ   

ใบหูข้างขวาได้รับการรักษา โดยการรับประทานยาต่อ     

ที่บ้าน อาการดีขึ้น 

         2 ปีก่อนมา ผู้ป่วยมีอาการใบหูข้างขวาบวมแดง

คล าได้ก้อน กดไม่เจ็บ ไม่ปวด ผื่นขึ้นตามตัว แขนขา ไม่มี

ปวดข้อ ไม่มีผมร่วง ผื่นขึ้นบริเวณแก้มทั้ง 2 ข้าง เป็นมาก

ขึ้นเวลาโดนแดด 3 สัปดาห์ก่อนมา แพทย์สงสัยเป็นโรค 

แพ้ภูมิตัวเอง (SLE) และได้ส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง หู 

คอ จมูก แพทย์พิจารณาให้ผ่าตัด ผู้ป่วยปฏิเสธการผ่าตัด 

จึงส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม คือ  antinuclear 

antibody (ANA) เพื่อวินิจฉัยโรคแพ้ภูมิตัวเอง พบว่า ผล 

negative แพทยว์ินิจฉัยเป็นโรคลมพิษ ได้รับการรักษาโดย

การรับประทานต่อที่บ้านอาการดีขึ้น 

        1 ปีก่อนมา ผู้ป่วยมีผื่นขึ้นใบหน้า ล าตัว ไม่คัน      

ไม่เจ็บ ไม่บวมแดงร้อน ไม่มไีข้ แพทย์วินิจฉัยเป็นโรคลมพษิ 

ได้รับยารับประทานต่อท่ีบ้าน อาการคงเดิม 

        1 เดือนก่อน ผู้ป่วยมีผื่นขึ้นใบหน้า ล าตัว ไม่คัน    

ไม่เจ็บ ไม่มีบวมแดงร้อน เป็นมากขึ้น 2 สัปดาห์ก่อนมา 

แพทย์ตรวจร่างกายพบผื่นเป็นวงกลมบริเวณร่างกาย

ส่วนบนทั้งสองข้าง จึงส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทางโรค

ผิวหนัง ตรวจร่างกายพบผื่นเป็นวงแดง นูน จ านวนมาก    

ที่ชัดเจนหลายจุด ได้แก่ ใบหน้า ล าตัว หลัง แขนทั้งสอง

ข้าง ใบหูและติ่งหูโตกว่าปกติทั้งสองข้าง แพทย์วินิจฉัย

เบื้องต้นเป็นโรคเรื้อน โดยพิจารณาท าการผ่าตัดช้ินเนื้อ 

ทางผิวหนัง (skin biopsy) เพื่อวินิจฉัย นัดติดตามอาการ

และให้ยารักษาอาการเบื้องต้น 

3.4 การรักษาพยาบาลและการติดตามผลการรักษา 
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        หลังจากผู้ป่วยได้รับการตรวจเพิ่มเติมโดยการน าช้ิน

เนื้อตรวจวิเคราะห์ พบการติดเช้ือที่อาจเข้าได้กับโรคเรื้อน 

แพทย์จึงพิจารณาส่งตรวจโดยการกรีดผิวหนังตรวจหาตัว

เชื้อโดยตรง หรือ slit skin smear  

        เดือนสิงหาคม ปี 2565 ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด เพื่อ

ฟังผลการกรีดผิวหนังตรวจหาตัวเช้ือโดยตรง พบว่าผล  

การตรวจแสดงถึงการติดเช้ือโรคเรื้อน AFB positive 3+ 

แพทย์วินิจฉัยเป็นโรคเรื้อน Mid- Borderline leprosy 

ประเภทเช้ือมาก (Multibacillary leprosy: MB) แนะน า

แยกการอยู่ร่วมกับผู้อื่น นัดติดตามอาการและนัดเพื่อเริ่ม

การรักษา  

         เดือนกันยายน ปี 2565 แพทย์เริ่มให้การรักษาโรค

เรื้อนแบบประเภทเช้ือมาก โดยใช้การรักษาแบบยาหลาย

ชนิดร่วมกัน (Multidrug Therapy) ได้แก่ clofazimine 

100 mg. รับประทาน 3 เม็ดต่อหน้าแพทย์ เดือนละครั้ง 

rifampicilin 300 mg. รับประทาน 2 เม็ดต่อหน้าแพทย์

เดือนละครั้ง และ clofazimine 50 mg. รับประทานวันละ 

1 เม็ด ในผู้ป่วยรายนี้ไม่ได้รับยา dapsone เนื่องจากมี

ภ า ว ะ พ ร่ อ ง เ อ ม ไ ซ ม์  Glucose-6-Phosphate 

Dehydrogenase (G6PD) หลังจากการเริ่มรับประทานยา 

ผู้ป่วยไม่อาการข้างเคียง ผื่นเริ่มยุบลง ไม่มีอาการกดเจ็บ 

         เดือนพฤศจิกายน ปี 2565 ผู้ป่วยมาตามนัดติดตาม

อาการหลังได้รับยา 2 เดือน พบว่ามีผื่นแดงบวมมากขึ้น

บริเวณหลังและล าตัวและมีอาการปวดบริเวณรอบๆ ผื่น

บริเวณใบหน้าเริ่มยุบ ตรวจร่างกายพบว่าผู้ป่วย               มี

เส้นประสาท Great auricular nerve, ulnar nerve: และ 

Radial nerve:  โ ตทั้ ง สองข้ า ง  Median nerve:  ไ ม่ โ ต 

Common peroneal, posterior tibial:  ป ก ติ  แ พทย์

วิ นิ จ ฉั ย เ ป็ น  mid-borderline leprosy with type I 

reaction จึงพิจารณาเริ่มยา prednisolone 40 mg. ต่อ

วันเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ calcium carbonate 1250 

mg. รับประทาน 1 เม็ด หลังอาหารเช้า  vitamin D2 

20,000 iu. รับประทาน 1 เม็ด เช้า เที่ยง เย็น หลังอาหาร 

chloram eye ointment 1 % ป้ายแผลถลอก เช้าเย็น 

และ urea cream 10 % ทาเช้า-เย็น หลังจากได้รับยา

ผู้ป่วยไม่อาการข้างเคียง นัดติดตามอาการต่อเนื่อง  

         เดือนเมษายน ปี 2566 ผู้ป่วยมาตามนัดติดตาม

อาการ หลังได้รับยารักษาโรคเรื้อนและหลังปรับลด 

prednisolone พบขอบผื่นแดงขึ้นบริเวณหลังและมีอาการ

ชาที่ใบหูทั้งสองข้างแต่ไม่มีอาการปวดหรือบวมเพิ่มขึ้น 

แพทย์พิจารณา จึงปรับเพิ่มยา prednisolone 5 mg 1 

เม็ด วันเว้นวันและนัดติดตามอาการต่อเนื่อง  

        เดือนสิงหาคม ปี 2566 ผู้ป่วยมาตามนัดติดตาม

อาการ พบว่าอาการชาที่ใบหูทั้งสองข้างลดลง ขอบผื่นแดง

บริเวณหลังลดลง ไม่มีอาการปวด บวม และกดเจ็บ แพทย์

พิจารณาหยุดยา prednisolone และนัดติดตามอาการ   

3.5 การตรวจร่างกาย  

        ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ถามตอบรู้เรื่อง สามารถเดินได้เอง 

รูปร่างสมส่วน สัญญาณชีพ  Temperature =  36.5oc 

Pluse = 72 ครั้ง/นาที Respiratory Rate =20 ครั้ง/นาที 

Blood Pressure = 130/80 มิลลิเมตรปรอท น้ าหนัก 62 

กิโลกรัม ส่วนสูง 165 เซนติเมตร  

     GA:  A middle age, male, good consciousness, 

well cooperative. 

     Skin:  Rash Multiple well- defined border 

annular plaque ( punch- out lesion)  with central 

clearing on the face, trunk, back, both arms, 

forearm, and leg, no redness, not tender, no 

fluctuation, no hyper- hypopigmentation, 

granuloma on the trunk and upper extimity.  

     Ear:  Enlarged with redness at ear lobe both 

sides and erythema at right ear pinna and mild 

tender. 
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     EYE:  Normal eyes contour, no lagophthalmos, 

no conjunctivitis, no ptosis, no papilledema. 

     Hair/Scalp: Black color, normal distribution. 

     Neck: No stiffness of neck, trachea in midline, 

thyroid gland not enlarged. 

     Nerve: Facial nerve: no lagophthalmos 

     Great auricular nerve: enlarged both sides. 

     Ulnar nerve: enlarged both sides. 

     Radial nerve: enlarged both sides. 

     Median nerve: not enlarged both sides. 

     Common peroneal nerve:  not enlarged both 

sides. 

     Posterior tibial: not enlarged both sides. 

     Respiratory system:  normal chest contour, 

equal chest movement & expansion.  

     Cardiovascular System:  regular pulsation, 

normal S1S2, no murmur. 

     Abdomen:  round contour, liver & spleen not 

palpable, no distension, bowel sound positive, 

classical incision scar seen. 

     Musculoskeletal system: Normal movement, 

no deformity, no cyanosis, no flapping tremor, no 

weakness, muscle power grade 5, and reflexes 2+ 

all extremities. 

3.6 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

     CBC: Hb 14. g/dL, hct 45 %, platelet 

266,000/mm3 

     LFT: AST (SGOT) 50 U/L ALT (SGPT) 72 U/L. 

     Creatinine: 0.8 mg/dL. 

     Pathology:  Possible borderline leprosy, The 

Fite stain, PSA, and GMS stain can be done. 

     Slit skin smear: AFB 3+ 

     G6PD level: deficiency 

3.7 การวางแผนการพยาบาล  

        การวางแผนการพยาบาลตามปัญหาของผู้ป่วยโรค

เรื้อนกรณีศึกษารายนี้  จากการประเมินภาวะสุขภาพ

ครอบคลุมมิติกาย จิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณของ

ผู้ป่วย สามารถน ามาตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล โดย

เรียงล าดับตามความส าคัญของปัญหา น าแผนการพยาบาล

ไปสู่การปฏิบัติและการประเมินผล ดังต่อไปนี้ 

        ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 1. ผู้ป่วยมีความวิตก

กังวลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวและโรคท่ีเป็น  

        ข้อมูลสนับสนุน  S: ผู้ป่วยถามว่า “ต้องท าตัวอย่าง

ไร เมื่อเจ็บป่วยเป็นโรคเรื้อน” 

        O: ผู้ป่วยมีสีหน้าวิตกกังวล  

        O: แพทย์วินิจฉัยเป็นโรคเรื้อน 

        O: ผลตรวจ Slit-skin smear: Positive 3+ 

        วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตัวได้

อย่างถูกต้องและลดความวิตกกังวล 

        เกณฑ์การประเมิน  

        1. ผู้ป่วยมีสีหน้าที่สดช่ืน มีความไว้วางใจพยาบาล

และให้ความร่วมมือในการรักษา             

        2. ผู้ป่วยสามารถตอบค าถามเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว

และ  การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อได้  

        3. ผู้ป่วยมาตามที่แพทย์นัดทุกครั้ง 

        กิจกรรมการพยาบาล 

        1. สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติ เพื่อให้เกิด

ความคุ้นเคย ไว้วางใจด้วยท่าทางที่เป็นมิตร 

        2. ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับโรคเรื้อนที่

เป็นอยู่ได้แก่ สาเหตุ อาการและอาการแสดงของโรค 

แผนการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยที่ได้รับ เพื่อให้ผู้ป่วย

เข้าใจโรคที่เป็นและให้ความร่วมมือในการรักษา 
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         3. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติรับทราบถึงการปฏิบัติ

ตัว การแยกสิ่งของเครื่องใช้ เพื่อป้องกันการแพร่กระจาย

เชื้อผู้ป่วยและญาติสามารถอยู่ร่วมกันได้อย่างปกติ 

         4. พยาบาลเป็นสื่อกลางในการประสานให้ญาติได้

พบปะพูดคุยซักถามอาการของผู้ป่วยกับแพทย์เจ้าของไข้  

เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติพูดคุยและระบายความในใจ 

ปลอบโยนผู้ป่วยและรับฟังด้วยท่าทางที่สงบไม่แสดงอาการ

ร าคาญหรืออาการรีบร้อน 

         5 .  แ น ะ น า ก า ร ป ฏิ บั ติ ตั ว เ พื่ อ ป้ อ ง กั น ก า ร

แพร่กระจายเช้ือโรคเรื้อน โดยให้หลีกเลี่ยงการคลุกคลี

ใกล้ชิดกับบุคคลในครอบครัวไม่ควรพักร่วมห้องกับผู้อื่น

เป็นเวลา 1 เดือน นับตั้งแต่เริ่มรับประทานยารักษาและ

ควรอยู่ ในบริ เวณ หรือห้องที่มีอากาศถ่ ายเทสะดวก 

หลีกเลี่ยงการเข้าไปในสถานที่ที่มีคนแออัด เช่น สถาน

บั น เ ทิ ง  โ ร ง ภ า พยน ตร์ ส ถ า นที่ ส า ธ า รณะต่ า ง  ๆ 

ห้างสรรพสินค้า เป็นต้น 

         6. แนะน าการป้องกันไม่ให้เช้ือโรคแพร่กระจายไป

ยังบุคคลอื่นต่อไปได้ เช่น การท าความสะอาดมือ การสวม

หน้ากากอนามัย ปิดปากและจมูกในขณะไอหรือจาม 

         7. อธิบายให้ผู้ป่วยเห็นความส าคัญของการมาตรวจ

ตามนัด เพื่อการติดตามอาการต่อเนื่อง 

        การประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยมีสีหน้าที่คลาย

กังวล มีความไว้วางใจพยาบาลโดยการบอกเล่าอาการที่

เป็น ซักถามข้อสงสัย ให้ความร่วมมือในการรักษาโดยการ

น ายามารับประทานต่อหน้าแพทย์และเจ้าหน้าที่ เข้าใจใน

อาการของโรค สามารถตอบค าถามเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว

เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ เช่น การแยกที่อยู่กับ

ครอบครัว หลีกเลี่ยงการใช้ภาชนะร่วมกันกับญาติ          

การรับประทานยาตามแผนการรักษา และการมาตรวจ 

ตามนดัทุกครั้ง 

        ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 2. ผู้ป่วยมีโอกาสเกิด 

ผลข้างเคียงจากการใช้ยารักษาโรคเร้ือนหลายชนิด 

        ข้อมูลสนับสนุน  S: ผู้ป่วยถามว่า “ยาที่ทานต้อง

ทานนานแค่ไหน มีผลข้างเคียงอะไรบ้าง” 

        O: ผู้ป่วยได้รับยาหลายชนิดในแผนการรักษา 

        O: แพทย์วินิจฉัยเป็นโรคเรื้อน  mid-borderline 

leprosy 

        วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจแนวทางการรักษา

โรคและเฝ้าระวังการเกิดผลข้างเคียงที่เกิดได้ 

        เกณฑ์การประเมิน ผู้ป่วยเข้าใจและสามารถบอก

อาการข้างเคียงจากการใช้ยาได้ 

        กิจกรรมการพยาบาล 

        1. อธิบายช่ือ ลักษณะ ขนาดและจ านวนยารักษา

โรคเรื้อนแต่ละชนิด อธิบายเหตุผลที่ต้องรับประทานยา

อย่างต่อเนื่อง 

        2. อธิบายผลของการรับประทานยาไม่ตรงตามเวลา

หรือไม่ต่อเนื่องที่อาจก่อให้เกิดการดื้อยา ซึ่งจะส่งผลต่อ

ประสิทธิภาพของการรักษาคือการหายจากโรคเป็นไปได้

ยากและต้องใช้ระยะเวลาในการรักษานานยิ่งขึ้น 

        3. อธิบายอาการและอาการแสดงของอาการไม่พึง

ประสงค์จากยา rifampicin ได้แก่ ปัสสาวะอาจมีสีแดงได้

ในช่วง 3 ถึง 5 วันแรก แสบร้อนกลางอกและอาจครั่นเนื้อ

ครั่นตัวหลังรับประทานยา แนะน าให้ดื่มน้ ามากๆ และนอน

พัก เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้รับบริการตกใจกับสิ่งที่เปลี่ยนแปลง

ขึ้นในร่างกาย(7) 

        4. อธิบายอาการและอาการแสดงของอาการไม่พึง

ประสงค์จากยา Clofazimine อาจสังเกตเห็นตนเองจะมี

ผิวสีเข้มขึ้น ผิวหนังมีสีแดง-น้ าตาลคล้ าเมื่อถูกแสงแดดใน

ระหว่างการใช้ยา ซึ่ งในผู้ ป่วยบางรายอาจส่งผลต่อ

ภาพลักษณ์ รูปร่างหน้าตามีผลต่อการด าเนินชีวิต เพื่อให้

ผู้ป่วยมีความพร้อมในการเตรียมรับภาวะที่จะเกิดขึ้น (7)  

        5. แนะน าให้ผู้ป่วยรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ

และตรงเวลา หากลืมรับประทานยาภายใน 12 ช่ัวโมง

สามารถรับประทานเมื่อนึกขึ้นได้ ถ้าเวลาใกล้เคียงกับการ
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รับประทานยาในมื้อถัดไปหรือมากกว่า 12 ช่ัวโมง ให้

รับประทานยาข้ามมื้อนั้นไปไม่จ าเป็นต้องเพิ่มปริมาณยา

เป็น 2 เทา่ เพื่อป้องกันการรับประทานยาเกินขนาด 

        6. แนะน าวิธีการปฏิบัติตัวเมื่อเกิดอาการไม่พึง

ประสงค์จากยาและควรรีบไปพบแพทย์ทันทีหากมีอาการ

เหล่านี้  ได้แก่ ความอยากอาหารลดลง ผิวซีดเหลือง 

ปัสสาวะมีสีเข้ม มีอาการไข้ติดต่อกัน 3 วันขึ้นไปโดยไม่มี

สาเหตุ หายใจล าบาก รู้สึกว่าหน้าท้องมีอาการแข็งหรือ

บวมผิดปกติ มีอาการบวมที่หน้า ริมฝีปาก ลิ้น หรือคอ มี

ปัญหาเรื่อง  การมองเห็นเช่นเห็นภาพไม่ชัดหรือเห็นสี

ผิดปกติ เป็นต้น 

        การประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยเข้าใจวิธีการใช้

ยา การรับประทานยาได้ถูกต้องและสามารถบอกอาการ

ข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากยาที่ได้รับ สามารถเฝ้าระวังอาการ

ข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น และสามารถมาพบแพทย์ก่อนนัดได้

หากมีอาการผิดปกติที่เกิดจาการใช้ยา 

        ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 3. ผู้ป่วยมีโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อโรคเร้ือน 

        ข้อมูลสนับสนุน  

        O: ผลการตรวจช้ินเนื้อวินิจฉัยเป็นโรคเรื้อน mid-

borderline leprosy 

        O: ผลการตรวจ Slit-skin smear: Positive 3+ 

        O: ตรวจร่างกายพบเส้นประสาทบริเวณ Ulnar and 

radial nerve โต 

        O: ผู้ป่วยมีรอยโรคมากกว่า 5 ต าแหน่ง 

        O: ผู้ป่วยมีอาการชาบริเวณใบหน้า หู 

        วัตถุประสงค์ เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนและ

ชะลอความพิการที่อาจจะเกิดขึ้นได้ในผู้ป่วยโรคเรื้อน  

        เกณฑ์การประเมิน ผู้ป่วยสามารถบอกและสังเกต

อาการแทรกซ้อนของโรคที่อาจจะเกิดขึ้นได้ 

        กิจกรรมการพยาบาล 

        1. อธิบายให้ความรู้เรื่องโรคเรื้อนและความพิการใน

โรคเรื้อนสามารถเกิดขึ้นได้จากเส้นประสาทส่วนปลายที่ไป

เลี้ยงอวัยวะต่างๆ ถูกท าลาย ได้แก่ เส้นประสาทรับ

ความรู้สึกถูกท าลายจากการอักเสบ ผู้ป่วยจะมีอาการตาปดิ

ไม่สนิท น้ิวมืองอ มือและนิ้วเท้างอ เท้าตก เส้นประสาท

อัตโนมัติถูกท าลาย บริเวณต่อมเหง่ือ ต่อมไขมัน ท าให้

ผู้ป่วยไม่มีเหง่ือ ผิวแห้งขาดความชุมช่ืน และเส้นประสาท

กล้ามเนื้อถูกท าลาย ท าให้ผู้ป่วยมีอาการ กล้ามเนื้อลีบ

กล้ามเนื้ออ่อนแรงเป็นอัมพาต 

        2. ค้นหาภาวะเสี่ยงต่อความพิการ โดยการทดสอบ

ความรู้สึกใช้เส้นไนลอนหรือปลายปากกาแตะเบาๆ โดยไม่

ใช้แรงกด ตามต าแหน่งมือ 10 ต าแหน่งและเท้า   12 

ต าแหน่ง บันทึกขนาดและต าแหน่งแผลรวมถึงลักษณะ

ความพิการของนิ้วมือและนิ้วเท้า  

        3. บันทึกผลการตรวจตา จากการสังเกตการณ์

กระพริบตาหรือไม่ คนปกติจะกระพริบตา 1 ครั้งต่อ 10-15 

วินาที อาการตาแดง ปวดตา การวัดสายตาและการหลบัตา

ไม่สนิท หากพบอาการตาปิดไม่สนิท แนะน าให้ใส่แว่นตา

เพื่อป้องกันตาจากแสง ฝุ่นละออง กระพริบตาบ่อยๆเพื่อ

ป้องกันตาแห้ง 

        4. บันทึกและค้นหาภาวะเสี่ยงต่อความพิการ โดย

การทดสอบก าลังกล้ามเนื้อเส้นประสาทใบหน้า (Facial 

nerve) โดยการหลับตาแน่นที่สุดจะแน่นได้ แล้วผู้ตรวจ

พยายามเปิดเปลือกตา หากไม่สามารถเปิดเปลือกตาได้

หรือเปิดได้ล าบาก แสดงถึงผู้ป่วยยังไม่มีการเสื่อมของ

เส้นประสาทท่ีใบหน้า 

        5. บันทึกและค้นหาภาวะเสี่ยงต่อความพิการ โดย

การทดสอบก าลังกล้ามเนื้อเส้นประสาท (Ulnar nerve) 

โดยให้ผู้ป่วยหงายฝ่ามือบนฝ่ามือผู้ตรวจกางนิ้วก้อยออกให้     

มากที่สุดเพื่อสู้แรงกับผู้ตรวจ 

        6.บันทึกและค้นหาภาวะเสี่ยงต่อความพิการ โดย

การทดสอบก าลังกล้ามเนื้อเส้นประสาท (Median nerve)  
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บริเวณนิ้วหัวแม่มือให้ผู้ป่วยหงายฝ่ามือขนานกับพื้นและ

แอ่นข้อมือให้ปลายนิ้วมือช้ีลงพื้นแล้วกระดกนิ้วหัวแม่มือ

ขึ้นให้ตั้งฉากพร้อมกับเกร็งนิ้วหัวแม่มือไว้ เพื่อสู้แรงกับ

ผู้ตรวจ 

        7. บันทึกและค้นหาภาวะเสี่ยงต่อความพิการ โดย

การทดสอบก าลังกล้ามเนื้อเส้นประสาท (Radial nerve)  

บริเวณข้อมือ ผู้ตรวจจับข้อมมือของผู้ป่วยให้อยู่นิ่งในท่า

คว่ ามือ จากนั้นก าหมัดและกระดกข้อมมือข้ึนพร้อมเกร็งขอ้

มมือไว้ ผู้ตรวจทดสอบความต้านทานโดยการสู้แรง 

        8. บันทึกและค้นหาภาวะเสี่ยงต่อความพิการ โดย

การทดสอบก าลังกล้ามเนื้อเส้นประสาท (Common 

peroneal nerve) โดยการให้ผู้ป่วยกระดกปลายเท้า หาก

พบอาการเท้าตกแนะน าการบริการ เท้า ข้อเท้า เพื่อ

ป้องกันข้อติดแข็ง 

        9. บันทึกและค้นหาภาวะเสี่ยงต่อความพิการ โดย

การตรวจคล าผู้ป่วยมีอาการปวดเส้นประสาทหรือไม่ และ

บันทึกผลการตรวจ 

        10. หากผู้ป่วยมีอาการชาที่มือหรือเท้า แนะน าให้

ผู้ป่วยระมัดระวังมือหรือเท้าไร้ความรู้สึกจากความร้อนหรือ

ของมีคม แนะน าให้ใส่ถุงมือหรือถุงเท้าป้องกันอันตราย 

แนะน า ให้ ต ร วจสอบมื อและ เท้ าทุ ก วั นว่ ามี ค ว าม

เปลี่ยนแปลงหรือมีแผลเกิดขึ้นหรือไม่(8) 

        11. หากพบความผิดปกติ ท าการซักประวัติและ

เปรียบเทียบผลการตรวจกับครั้งก่อนอยู่เสมอ เพื่อบันทึก

และให้การรักษาภาวะแทรกซ้อนที่สามารถรักษาได้  

รายงานแพทย์เพื่อให้การรักษาต่อไป 

        12. แนะน าให้ผู้ป่วยทราบว่าหากมีอาการ ปวดตา 

ตาแดง ตามัว ปวดเส้นประสาท ปวดข้อ มือ-เท้าชา และ

หรืออ่อนแรง ตุ่มกดเจ็บเกิดขึ้นใหม่หรือรอยโรคเดิมบวม

แดงอักเสบให้แจ้งแพทย์ทันที 

        13. กระตุ้น สนับสนุน ให้ก าลังใจ ช่วยเหลือผู้ป่วยใน

การดูแลตนเอง เพื่อป้องกันความพิการ  

        14. ส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษาต่อยังหน่วยงานที่มี

ความพร้อม กรณีผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนท่ีเกินศักยภาพ 

        การประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยเข้าใจและ

สามารถบอกอาการแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น พยาบาล

สามารถบันทึกและค้นหาความเสี่ยงต่อการเกิดความพิการ

ได้อย่างรวดเร็ว ผู้ป่วยรายนี้มีระดับความรุนแรงของความ

พิการระดับที่ 1 คือเส้นประสาทถูกท าลายในระยะเวลาไม่

เกิน 6 เดือน คือ ตรวจร่างกาย พบเส้นประสาทบริเวณ 

Ulnar and radial nerve โต  กดเจ็บ และมีอาการชา

บริเวณใบหูข้างขวา แพทย์พิจารณาเพิ่มยา prednisolone 

หลังจากได้รับยา อาการเส้นประสาทโตและอาการชา

บริเวณใบหูข้างขวาลดลง ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือความ

พิการอื่นเพิ่มขึ้น 

3.8 สรุปกรณีศึกษา 

       ผู้ป่วยชายไทย อายุ 48 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการ

มีผื่นขึ้นใบหน้า ใบหู ล าตัว 1 เดือน ก่อนมา ส่งปรึกษา

แพทย์เฉพาะทางโรคผิวหนัง ตรวจร่างกายพบผื่นแดงมีวง

ขอบมากกว่า 5 จุด บริเวณผิวหนังที่ใบหน้า ใบหู ล าตัว 

หลัง แขนและขาทั้งสองข้าง พิจารณาส่งท า skin biopsy 

และท า slit skin smear พบว่าผู้ป่วยติดเ ช้ือโรคเรื้อน 

ประเภทเช้ือมาก ชนิด mid-borderline leprosy แพทย์

ให้การรักษาแบบใช้ยาหลายชนิดร่วมกัน Multidrug 

regimens (MDT) ได้แก่ rifampicin 600 mg. 2 เม็ดต่อ

หน้าแพทย์เดือนละครั้ง clofazimine 100 mg. 3 เม็ดต่อ

หน้าแพทย์ เดือนละครั้ ง clofazimine 50 mg. วันละ      

1 เม็ด เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะพร่องเอมไซม์ G6PD จึงไม่ได้

รับประทานยา dapsone เพื่อป้องกันอาการของเม็ดเลือด

แดงแตกจากยา หลังจากได้รับการรักษา 2 เดือน พบว่า

ผู้ป่วยมีผื่นแดงบวมมากขึ้น บริเวณหลังและล าตัวและมี

อาการปวดบริเวณรอบๆ ผื่น ตรวจร่างกายพบเส้นประสาท 

Great auricular nerve, ulnar nerve และ Radial nerve 

โตทั้งสองข้าง แพทย์วินิจฉัยเป็น Multibacillary Mid-
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Borderline Leprosy with Type 1 ป รั บ เ พิ่ ม ย า 

prednisolone ระยะเวลา 8 เดือน หลังจากได้ยาครบ

ผู้ป่วยไม่มีความพิการ แต่ยังต้องได้รับการติดตามอาการ

อย่างต่อเนื่องทุกเดือน 

         การศึกษานี้ได้ใช้กระบวนการพยาบาลในการ

ประเมินภาวะสุขภาพครอบคลุมมิติกาย จิตใจ จิตสังคม 

และจิตวิญญาณของผู้ป่วย พบปัญหาทางการพยาบาล

น าไปสู่การตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ดังนี้ 1. ผู้ป่วย      

มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวและโรคที่ เป็น        

2. ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยารักษาโรค

เรื้อนหลายชนิด และ 3. ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน

จากการติดเช้ือโรคเรื้อน เมื่อได้ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล

แล้วน าไปสู่การปฏิบัติการพยาบาลตามแผนการพยาบาลที่

สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยและน ามาประเมินผลพบว่า

ผู้ป่วยมีความเข้าใจในอาการของโรคเรื้อน สามารถตอบ

ค าถามเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการแพร่กระจาย

เช้ือ การรับประทานยาตามแผนการรักษา สังเกตและบอก

อาการแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นจากการใช้ยาและโรค

เรื้อน ผู้ป่วยเข้าใจ มีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม  

กับโรคและมาตรวจตามนัดทุกครั้ง ระยะเวลาในการศึกษา

เป็นเวลา 1 ปี และผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตประจ าวันและอยู่

ร่วมกับครอบครัวได้อย่างปกติ ไม่มีความพิการ 

 

4. การอภิปรายผล 

         จากการศึกษากรณีศึกษารายนี้ไม่ทราบประวัติแน่

ชัดในพื้นที่ที่มีการติดเช้ือ เนื่องจากผู้ป่วยมีประวัติเดินทาง

ไปต่างจังหวัดเป็นประจ าและไม่ทราบระยะเวลาในการเริ่ม

ติดเช้ือว่านานเท่าใด แต่การฟักตัวของเช้ือโรคเรื้อนมีระยะ

เวลานาน ซึ่งมีการศึกษารายงานกรณีศึกษาสามารถพบ

ผู้ป่วยที่มีประวัติการสัมผัสใกล้ชิดบุคคลในครอบครัวที่เป็น

โรคเรื้อนโรคเรื้อนมีระยะการฟักตัวของเชื้อนานถึง 30 ปี(9)  

        ปัจจุบันการตรวจวินิจฉัยโรคเรื้อนตามองค์การ

อนามัยโลก สามารถวินิจฉัยโดยการตรวจหารอยโรคทาง

ผิวหนังที่มีลักษณะเฉพาะของโรคเรื้อน การตรวจพบอาการ

ชาบริเวณรอยโรค การตรวจพบเส้นประสาทโตและการ

ตรวจพบเช้ือรูปแท่งติดสีกรด (acid fast bacilli, AFB) 

จากการกรีดผิวหนัง (slit skin smear) ซึ่งหากพบอาการ

แสดงอย่างน้อย 2 ข้อ สามารถวินิจฉัยเป็นโรคเรื้อน (10) ซึ่ง

สอดคล้องกับกรณีศึกษารายนี้จากการตรวจร่างกาย พบผื่น

เป็นวงแดง นูน จ านวนมาก ที่บริเวณใบหน้า ล าตัว หลัง 

แขนทั้งสองข้าง ใบหูและติ่งหูโตกว่าปกติทั้งสองข้าง แพทย์

พิจารณาท า slit skin smear ผลการตรวจแสดงถึงการ   

ติดเช้ือโรคเรื้อน AFB positive 3+ ผลการตรวจช้ินเนื้อ 

mid-borderline leprosy ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น   

โรคเรื้อน ชนิด mid-borderline leprosy ซึง่เป็นโรคเรื้อน

ที่จัดอยู่ ในประเภทเช้ือมาก (Multibacillary leprosy: 

MB)(10)  

        กรณีศึกษารายนี้เริ่มการรักษาโรคเรื้อนตั้งแต่เดือน 

กันยายน 2565 โดยได้รับการรักษาแบบใช้ยาหลายชนิด

ร่วมกัน Multidrug regimens (MDT) ได้แก่ rifampicin 

และ clofazimine ซึ่งมีความแตกต่างจากการรักษาโรค

เรื้อนโดยทั่วไป(11) คือผู้ป่วยไม่ได้รับ dapsone เนื่องจาก  

มีภาวะพร่องเอมไซม์ G6PD ระหว่างการรักษายังพบว่า

ผู้ป่วยมีผื่นแดงบวมมากขึ้น บริเวณหลังและล าตัวและ      

มี อาการปวดบริ เ วณรอบๆ ผื่ น  ตรวจร่ า งกายพบ

เส้นประสาท Great auricular nerve, ulnar nerve และ

Radial nerve โตทั้งสองข้าง แพทย์วินิจฉัยผู้ป่วยมีภาวะ

โรคเห่อระยะที่ 1 (type I reaction) ซึ่งสามารถเกิดขึ้นได้

ในทั้งในระหว่างการรักษาหรือหลังการรักษา สอดคล้องกับ

การศึกษาติดตามอาการแทรกซ้อนภาวะเห่อที่สามารถพบ

ได้ในผู้ป่วยโรคเรื้อน พบว่าผู้ป่วยป่วยโรคเรื้อนที่มีภาวะ 

โรคเห่อ ระยะที่ 1 (type I reaction) ร้อยละ 25.25 และ

ภาวะโรคเห่อระยะที่ 2 (type 2 reaction) ร้อยละ 6.31(4) 
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        จากการศึกษาในครั้งนี้จะเห็นได้ว่าการพยาบาล

ผู้ป่วยโรคเรื้อนมีความส าคัญเป็นอย่างมากต่อผู้ป่วย โดย

เริ่มตั้งแต่การคัดกรองผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ให้เร็วที่สุด 

เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ถูกต้องและรวดเร็ว พยาบาล

จึงจ าเป็นต้องมีความรู้ ความสามารถ ความเข้าใจเกี่ยวกับ

โรคเรื้อน สามารถการซักประวัติ ประเมินสภาพร่างกาย

เปรียบเทียบความผิดปกติที่เกิดขึ้น ประเมินความพิการที่

อาจจะ เกิดขึ้ น ได้ ในผู้ ป่ วย โรค เรื้ อน  การ เฝ้ า ระวั ง

ภาวะแทรกซ้อนที่จะน าไปสู่ความพิการ มีความสามารถใน

การให้ค าปรึกษา แนะน าวิธีการดูแลตนเองและการปฏิบัติ

ตัว(5) การบันทึกทางการพยาบาลของผู้ป่วยโรคเรื้อน เป็น

อีกกระบวนการหนึ่งที่ส าคัญตามกระบวนการพยาบาล 

ประเมินปัญหาของผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง มีการบันทึก

อาการของผู้ป่วยทุกระยะของการรักษาเพื่อเปรียบเทียบ

การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย ท าให้บันทึกได้อย่างรวดเร็ว 

ครอบคลุมความต้องการของผู้ป่วยแบบองค์รวมและ

ต่อเนื่อง(13)  

         การศึกษานี้จึงเป็นการศึกษาที่เป็นแนวทางในการ

ให้การพยาบาลของผู้ป่วยโรคเรื้อนให้ครอบคลุมทั้งด้าน

ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ข้อเสนอแนะ

ในการศึกษาในครั้งต่อไปควรมีการศึกษาการเปรียบเทียบ

กรณีศึกษาตั้งแต่สองรายขึ้นไป เพื่อให้เห็นถึงความแตกต่าง

ในการให้การรักษาและการพยาบาล 
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บทคัดย่อ 

การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณไวรัสกับการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยติดเช้ือโค
วิดสายพันธุ์เดลต้า เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา ในผู้ป่วยติดเช้ือโควิดของโรงพยาบาลชัยภูมิระหว่างเดือนตุลาคม-
ธันวาคม พ.ศ. 2564 จ านวน 249 ราย แบ่งเป็นกลุ่มไม่มีปอดอักเสบ 166 ราย กลุ่มมีปอดอักเสบ 83 ราย แปลผลภาพถ่าย
ทางรังสีโดยใช้ Brixia scoring system วิเคราะห์สถิติเปรียบเทียบตัวแปรต่อเนื่องและตัวแปรระหว่างกลุ่มใช้ Wilcoxon rank 
sum test และ Chi-square หรือ fisher exact test ตามล าดับ ปริมาณไวรัส (viral load Ct value) น าเสนอเป็นค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้ two sample independent t-test เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการ
เกิดปอดอักเสบใช้ multiple logistic regression ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้ป่วยโควิดที่มีปอดอักเสบ
มีปริมาณไวรัสสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีปอดอักเสบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ค่าเฉลี่ย Ct value ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน; 
19.1 ± 4.3 vs. 20.9 ± 6.0, P-value = 0.01) ค่า Ct value < 23 สัมพันธ์ต่อการเกิดปอดอักเสบ (sensitivity 85.5%, 
specificity 27.1%) ปริมาณไวรัสแปรผันตามความผิดปกติของภาพถ่ายทางรังสี (CXR severity score) ปัจจัยที่ท าให้เกิด
ปอดอักเสบคือ อายุ ≥ 60 ปี [aOR:7.30 (95% CI: 3.57-14.94)] ดัชนีมวลกาย ≥ 25 [aOR:1.90 (95% CI: 1.01-3.59)] ความ
ดันโลหิตสูง [aOR:3.11 (95% CI: 1.22-7.97)] และ Viral load Ct value < 23 [aOR:2.22 (95% CI: 1.02-4.83)] สรุปว่า
ปริมาณไวรัสสัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยโควิดสายพันธ์ุเดลต้าและสมัพันธ์กับความผิดปกติของภาพถ่ายรังสี จึงควร
มีการพิจารณาตรวจหาปริมาณไวรัสในผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะปอดอักเสบเพื่อประกอบการวาง
แผนการรักษาและการติดตามด้วยภาพถ่ายทางรังสีทรวงอกต่อไป 

 
คําสําคัญ: ปอดอักเสบจากโควิดสายพันธ์ุเดลต้า ปริมาณไวรัส ความผิดปกติของภาพถ่ายรังสีทรวงอก 
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Abstract 
This research aimed to compare viral load among patients with or without COVID-19 pneumonia 

Delta variant. This study is a retrospective descriptive study of 249 COVID-19 patients admitted to 
Chaiyaphum Hospital between October and December 2021. There were 166 COVID-19 patients without 
pneumonia and 83 COVID-19 patients with pneumonia. Chest radiographs were evaluated using the Brixia 
scoring system. Differences in continuous and categorical variables between the two groups were assessed 
using a Wilcoxon rank sum test and Chi-square test or Fisher exact test, respectively. The viral load Ct value 
was described by mean and standard deviation (SD) and used a two-sample independent t-test to compare 
between two groups. The determined risk factor associated with pneumonia in COVID patients was used 
logistics regression at a significant level of 0.05. The results show that the group of COVID-infected patients 
with pneumonia had a significantly lower viral load Ct value than the group of COVID-infected patients 
without pneumonia (mean ± SD; 19.1 ± 4.3 vs. 20.9 ± 6.0, P = 0.01), respectively. Ct value < 23 is associated 
with COVID-19 pneumonia Delta variant (sensitivity 85.5%, specificity 27.1%). Viral load results vary according 
to the CXR severity score. The risk factors associated with COVID-infected pneumonia were age ≥ 60 years 
[aOR:7.30 (95% CI: 3.57-14.94)], BMI ≥ 25 [aOR:1.90 (95% CI: 1.01-3.59)], hypertension [aOR:3.11 (95% CI: 1.22-
7.97)] and Viral load Ct value < 23 [aOR:2.22 (95% CI: 1.02-4.83)]. Viral load is associated with pneumonia in 
COVID-19 patients with the Delta variant and correlates with the CXR severity score. There should be 
consideration for testing the viral load in COVID-infected patients with risk factors for the development of 
pneumonia for the purpose of planning treatment and subsequent follow-up with chest radiography. 
 
Keywords: COVID pneumonia Delta variant, Viral load Ct value, CXR abnormality 
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1. บทนํา 
        โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 หรือ โควิด-19 เป็น
โรคติดเช้ือทางเดินหายใจที่เกิดจากเช้ือ severe acute 

respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS‐CoV‐2) 
องค์การอนามัยโลกประกาศให้โรคติดเชื้อโควิด-19 เป็นโรค
ระบาดทั่วโลกเมื่อวันที่ 11 มีนาคม พ.ศ. 2563(1) เมื่อเกิด

การระบาดขึ้น เช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (SARS‐CoV‐2) ก็
เกิดการกลายพันธุ์เป็นหลากหลายสายพันธุ์ ท้ังสายพันธุ์
อัลฟา (Alpha) เบต้า (Beta) แกมมา (Gamma) เดลต้า 
(Delta) และโอไมครอน (Omicron variants) ซึ่งแต่ละสาย
พันธุ์มีความสามารถในการแพร่กระจายและก่อให้เกิดความ
รุนแรงของโรคที่แตกต่างกัน   
         เช้ือโควิด-19 สายพันธุ์เดลต้าถือเป็นสายพันธุ์ที่
ก่อให้เกิดความรุนแรงของโรคมากกว่าและตอบสนองต่อ
การฉีดวัคซีนได้น้อยกว่าสายพันธุ์ก่อนหน้านี้  (2-3) หลาย
ประเทศมีรายงานข้อมูลเกี่ยวกับโควิดสายพันธุ์เดลต้าว่า
เพิ่มความเสี่ยงในการนอนโรงพยาบาล เพิ่มการเกิดภาวะ
ปอดอักเสบ เพิ่มการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
(ICU admission) และเพิ่มอัตราการเสียชีวิตเมื่อเทียบกับ
โควิด-19 สายพันธุ์ดั้งเดิม(4-5) เช้ือโควิดสายพันธุ์เดลต้าพบ
ในประเทศไทยครั้งแรกเมื่อเดือนมีนาคม พ.ศ. 2564 และ
กลายเป็นสายพันธุ์หลักท่ีก่อให้เกิดการระบาดอย่างหนักใน
ประเทศไทยระหว่าง เดือนสิงหาคมถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 
2564(6)  
        การวินิจฉัยโรคติดเช้ือโควิค-19 ท าโดยการตรวจหา
สารพันธุกรรมของไวรัส COVID-19 จากสารคัดหลั่งใน
ท า ง เ ดิ น ห า ย ใ จ ส่ ว น บ น  ( nasopharyngeal or 
oropharyngeal swab) โดยใช้วิธี reverse transcription-

polymerase chain reaction (RT‐PCR) ทั้งนี้ในการตรวจ 
RT-PCR จะมีการรายงานปริมาณไวรัส (Viral load) ร่วม
ด้วย ซึ่งจะบ่งบอกถึงความรุนแรงของการติดเช้ือไวรัสใน
ระบบทางเดินหายใจ โดยจะรายงานปริมาณไวรัสเป็นค่า 
Ct value (value of the Ct cycle threshold of the 
RT-PCR) โดยค่า Ct value นี้จะแปรผกผันกับปริมาณไวรสั 
ค่า Ct value ที่น้อยลงจะหมายถึงปริมาณไวรัสที่มากข้ึน 
        ภาพถ่ายทางรังสีมีบทบาทส าคัญมากในการวินิจฉัย
และวางแผนการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อโควิด-19 โดยส่วนใหญ่

ในประเทศไทยและที่โรงพยาบาลชัยภูมิใช้ภาพถ่ายรังสี
ทรวงอก (Chest X-ray) เป็นหลักในการประเมินภาวะปอด
อักเสบ ทั้งการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษาเช่นเดียวกับ
หลายประเทศท่ีมีการระบาดของโรค(7-8) แม้ว่าภาพถ่ายรังสี
ทรวงอก (Chest X-ray) จะมีความไวในการตรวจพบภาวะ
ปอดอักเสบในระยะเริ่มต้นด้อยกว่าการตรวจด้วยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (CT scan) แต่เนื่องจากเครื่องตรวจเอกซเรย์
เคลื่อนที่ (Portable X-ray machine) เป็นเครื่องมือที่มี
ความแพร่หลายมากกว่า ท าการตรวจได้สะดวกรวดเร็วกว่า 
นอกจากนี้ยังสามารถป้องกันการแพร่กระจายเช้ือได้ดีกว่า
อีกด้วย  
        การประเมินภาวะปอดอักเสบในผู้ป่วยโควิดจาก
ภาพถ่ายรังสีทรวงอก สามารถท าได้หลายวิธี อาทิ CXR 
Score (Brixia Score), SARI CXR Severity Scoring 
System แ ล ะ  Radiographic Assessment of Lung 
Edema (RALE score) โดย Brixia scoring system(7) เป็น
การประเมินภาวะปอดอักเสบจากเช้ือโควิด-19 ที่มีการใช้
อ้างอิงแพร่หลายที่สุด ในการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่า
ปริมาณไวรัสมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรค โดย
ปริมาณไวรัสในกลุ่มคนไข้ที่มีอาการรุนแรงจะมากกว่ากลุ่ม
ที่มีอาการน้อยหรือกลุ่มที่ไม่มีอาการ (9-10) อย่างไรก็ตาม
การศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณไวรัสกับ
การเกิดภาวะปอดอักเสบและความผิดปกติของภาพถ่าย
ทางรังสีทรวงอกยังมีไม่มากนัก งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์
เพื่อเปรียบเทียบปริมาณไวรัสในกลุ่มผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่มี
ปอดอักเสบและกลุ่มผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่ไม่มีปอดอักเสบ 
หากพบว่าปริมาณไวรัสมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
ปอดอักเสบในผู้ป่วยติดเช้ือโควิดจะมีประโยชน์ในการวาง
แผนการรักษาผู้ป่วยและการติดตามการเปลี่ยนแปลงของ
ภาพถ่ายทางรังสีในกลุ่มที่มีปริมาณไวรัสสูงและมีภาวะเสีย่ง
ต่อการเกิดภาวะปอดอักเสบต่อไป 
 
2. วิธีดําเนินการวิจัย 
        งานวิจัยนี้ เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา 
(retrospective descriptive study) จากผู้ป่วยติดเช้ือโค
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วิด-19 ท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาลชัยภูมิ ระหว่างเดือน
สิงหาคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2564  
2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
        ศึกษาในผู้ป่วยจ านวน 249 ราย โดยแบ่งเป็นผู้ป่วย 
โควิดที่มีภาวะปอดอักเสบ 83 ราย และผู้ป่วยโควิดที่ไม่มี
ปอดอักเสบ 166 ราย สืบค้นข้อมูลผู้ป่วยจากระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาลชัยภูมิ เกณฑ์การคัดเข้าศึกษา 
(inclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีผลตรวจ
วินิจฉัยด้วยวิธี RT-PCR มีข้อมูลปริมาณไวรัส (viral load 
Ct value) และมีภาพถ่ายทางรังสีทรวงอกที่แปลผลได้ใน
ระบบของโรงพยาบาล เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา 
(exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยที่รับการส่งต่อจากจาก
โรงพยาบาลอื่นโดยไม่มีข้อมูลปริมาณไวรัส (viral load Ct 
value) ไม่มีภาพถ่ายทางรั งสีทรวงอก ในระบบของ
โรงพยาบาลหรือภาพถ่ายรังสีไม่สามารถแปลผลได้ 
2.2 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
        ผู้ วิจัยท า เก็บรวบรวมข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 
ประวัติโรคประจ าตัว ประวัติการได้รับวัคซีน ผลการตรวจ
วินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการและค่า Ct value จากระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาล แปลผลภาพถ่ายทางรังสีจาก
ระบบจัดเก็บภาพถ่ายทางรังสี (Picture Archiving and 
Communication System: PACS) ของโรงพยาบาล 
        การแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก (chest X-ray) จะ
ใ ช้  Brixia scoring system(7) ซึ่ ง เป็น เครื่ อ งมื อ ในการ
ประเมินความผิดปกติของปอดจากภาวะปอดอักเสบใน
ผู้ป่วยโควิดโดยขึ้นกับลักษณะความผิดปกติและพื้นท่ีปอดที่
พบความผิดปกติ โดยแบ่งพื้นที่ของปอดออกเป็น 6 ส่วน 
ส่วนบน (upper zones: ขวาและซ้าย) ส่วนกลาง (middle 
zones: ขวาและซ้าย) และส่วนล่าง (lower zones: ขวา
และซ้าย) (รูปที่ 1A) โดยระบุความผิดปกติที่พบในปอดใน

แต่ละส่วนเป็นคะแนน ดังนี้  ไม่พบความผิดปกติ = 0 
คะแนน interstitial infiltration = 1 คะแนน interstitial 
and alveolar infiltrates (interstitial predominance) 
= 2 คะแนน และ interstitial and alveolar infiltrates 
(alveolar predominance) = 3 คะแนน  โดยคะแนน
ความผิดปกติของภาพถ่ายรังสี (CXR score) จะมีค่าตั้งแต่ 
0-18 การศึกษานี้แบ่งกลุ่มการประเมินภาพถ่ายรั งสี
ออกเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ ไม่มีปอดอักเสบ = 0 คะแนน ปอด
อักเสบเล็กน้อย (mild pneumonia) 1-6 คะแนน ปอด
อักเสบปานกลาง (moderate pneumonia) 7-12 คะแนน 
และปอดอัก เสบรุนแรง  (severe pneumonia) 13-18 
คะแนน (รูปที่ 1) 
2.3 การวิเคราะห์ข้อมูล 
        วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม STATA version 
18 ข้อมูลคุณลักษณะของผู้ป่วยที่ เป็นข้อมูลเชิงกลุ่ม
น าเสนอด้วยจ านวน ร้อยละ ข้อมูลแบบต่อเนื่องน าเสนอ
ด้วยค่ามัธยฐานพร้อมด้วยพิสัยควอไทน์ เปรียบเทียบ
สัดส่วนระหว่างกลุ่มใช้สถิติ chi-square หรือ fisher exact 
test เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลแบบต่อเนื่อง
ร ะหว่ า ง สอ งกลุ่ ม ใ ช้ สถิ ติ  Wilcoxon rank sum test 
วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยที่ติด
เชื้อโควิดโดยใช้สถิติ Multiple logistic regression  เลือก
ตัวแปรที่  P < 0.1 จากการวิเคราะห์ตัวแปรเดียว เข้า
วิเคราะห์พร้อมกันและใช้เทคนิค stepwise backward LR 
เพื่อขจัดปัจจัยกวนและเลือกปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดปอด
อักเสบ นัยส าคัญทางสถิติก าหนดที่  P < 0.05 ทุกการ
วิเคราะห์เป็นแบบสองทาง 
        การศึกษานี้ได้ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ โรงพยาบาลชัยภูมิ เลขท่ี 
021/2566  เมื่อวันท่ี 7 สิงหาคม พ.ศ. 2566
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รูปที่ 1 A: การแบ่งพื้นที่ของปอดออกเป็น 6 ส่วน โดยเส้นแบ่งด้านบนอยู่ที่ระดับขอบล่างของ aortic arch เส้นแบ่งด้านล่างอยู่ที่ขอบ

ล่างของ right inferior pulmonary vein,  B-D แสดงตัวอย่างภาพถ่ายทางรังสีทรวงอกของผู้ป่วยโควดิ B: ปอดอักเสบเล็กน้อย (CXR score = 6), 
C: ปอดอักเสบปานกลาง (CXR score = 8) และ D: ปอดอักเสบรุนแรง (CXR score = 16) 
 

3. ผลการวิจัย 
        กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงมากที่สุด ร้อยละ 54.6 
ค่ามัธยฐานของอายุโดยรวมเท่ากับ 46.5 ปี กลุ่มผู้ป่วยติด
เช้ือโควิดที่มีปอดอักเสบมีอายุสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีปอดอักเสบ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) ค่ามัธยฐานของอายุ
ในกลุ่มที่มีปอดอักเสบเท่ากับ 58.8 ( IQR = 49.2-68.8) 
และกลุ่มที่ไม่มีปอดอักเสบเท่ากับ 38.2 ปี (IQR = 16.2-
50.9) ผู้ป่วยติดเชื้อโควิดส่วนใหญ่ไม่มโีรคประจ าตัว ร้อยละ
73 มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 27 โดยโรคประจ าตัวที่พบ 5 
อันดับแรก คือ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคไตเรื้อรัง 
โรคปอดเรื้อรัง และโรคหัวใจและหลอดเลือด ตามล าดับ  

        ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยติดเชื้อโควิดที่มีปอดอักเสบมีโรค
ประจ าตัวมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีปอดอักเสบ เช่น เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง และโรคไตเรื้อรัง ตามล าดับ จากจ านวน
คนทั้งหมดที่ได้รับวัคซีน 58 ราย พบว่าผู้ที่ได้รับวัคซีน
จ านวน 2 หรือ 3 เข็ม และชนิดของวัคซีนที่ได้รับไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มติดเช้ือโควิด
ที่มีหรือไม่มีภาวะปอดอักเสบ แต่พบว่าการที่ผู้ป่วยได้รับ
วัคซีนซิโนแวค (SV) 1 เข็ม มีความแตกต่างกันระหว่าง 2 
กลุ่ม โดยพบว่า ร้อยละ 68 ที่ได้รับ วัคซีนซิโนแวค 1 เข็ม
คือกลุ่มที่มีภาวะปอดอักเสบ และ ร้อยละ 14.3 คือกลุ่มที่
ไม่มีปอดอักเสบ (P<0.001) ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที ่1 คุณลักษณะของผู้ป่วย 
Patient characteristics 

 
 

Total (N=249) COVID-19 without 
pneumonia Delta 
variant (N=166) 

COVID-19 with 
pneumonia Delta 
variant (N=83) 

P-value 

Age (years), median (IQR) 46.5 (26.1-59.3) 38.2 (16.2-50.9) 58.8 (49.2-68.8) <0.00a 

Sex, n (%)    0.65b 

• Male 113 (45.4) 77 (46.4) 36 (43.4)  

• Female 136 (54.6) 89 (53.6) 47 (56.6)  

BMI (kg/m2), median (IQR) 23 (19.9-27.3) 22.5 (19.8-26.6) 24.1 (20.8-28) 0.08a 

Underlying, n (%)     

• DM 19 (7.6) 5 (3) 14 (16.9) <0.001b 

• HT 32 (12.9) 9 (5.4) 23 (27.7) <0.001b 

• CKD 6 (2.4) 1 (0.6) 5 (6) 0.02c 

• Chronic lung disease 5 (2) 1 (0.6) 4 (4.8) 0.04c 

• CVD 3 (1.2) 0 (0) 3 (3.6) 0.04c 

• Human immunodeficiency virus 
(HIV) infection 

2 (0.8) 2 (1.2) 0 (0) 0.55c 

Vaccination, n (%)     

• No 191 (76.7) 124 (74.7) 67 (80.7) 0.28b 

• 1 dose 18 (7.2) 6 (3.6) 12 (14.5) 0.002b 

• 2 doses 37 (14.9) 33 (19.9) 4 (4.8) 0.001c 

• 3 doses 3 (1.2) 3 (1.8) 0 (0) 0.55c 

• Complete/booster vaccine 40 (16.1) 36 (21.7) 4 (4.8) 0.001c
  

Vaccination type, n (%) N=58 N=42 N=16  
1 dose      

• Sinopharm (SP) 1 (1.7) 0 (0) 1 (6.3) 0.28c  

• Sinovac (SV) 17 (29.3) 6 (14.3) 11 (68.8) <0.001b 

2 doses     

• SVSV 1 (1.7) 1 (2.4) 0 (0) 0.53c 

• SPSP 6 (10.3) 6 (14.3) 0 (0) 0.17c 

• SVAZ 29 (50) 25 (59.5) 4 (25) 0.04c 

• AZAZ 1 (1.7) 1 (2.4) 0 (0) 0.53c 

3 doses     

• SVSVAZ 2 (3.5) 2 (4.8) 0 (0) 0.37c 

• SVSVPZ 1 (1.7) 1 (2.4) 0 (0) 0.53c 

Remark: Compare continuous data was use Wilcoxon rank sum test (a), compare proportion were used Chi-square (b) or 
fisher exact test (c). 
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ตารางที ่2 Comparison of Viral load Ct value between COVID-19 with or without pneumonia Delta variant 
Viral load Total COVID-19 without 

pneumonia 
COVID-19 with 
pneumonia 

P-value 

Viral load Ct value         

• Mean ± SD 20.3 ± 5.6 20.9 ± 6.0 19.1 ± 4.3 0.01a 

Viral load Ct value*, n (%)        0.03b 

• 11.5-23 192 (77.1) 121 (72.9) 71 (85.5)  

• 23-37 57 (22.9) 45 (27.1) 12 (14.5)  

 a ใช้สถิติ independent t-test, b ใช้สถิติ Chi-square or fisher exact test.  * หา จุดตัดโดยใช้วิธี Youden index  

 
 

 
รูปที ่2 Scatter plot for Viral load Ct value between groups 

        จากตารางที่ 2 และรูปที่ 2 พบว่ากลุ่มผู้ป่วยติดเช้ือ
โควิดที่มีปอดอักเสบมีค่า Viral load Ct value น้อยกว่า
กลุ่มผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่ไม่มีปอดอักเสบอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (P=0.01) ค่าเฉลี่ยของ Viral load Ct value ใน
กลุ่มที่มีปอดอักเสบเท่ากับ 19.1 (SD.=4.3) และกลุ่มที่ไม่มี
ปอดอักเสบเท่ากับ 20.9 (SD.=6.0) 

 
ตารางที่ 3 Performance of Viral load Ct value for predicting COVID-19 with pneumonia Delta variant 

Performance of Viral load Ct value Ct value < 23 
Sensitivity, % (95% CI) 85.5 (76.1-92.3) 
Specificity, % (95% CI) 27.1 (20.5-34.5) 
Positive predictive value, % (95% CI) 37 (30.1-44.2) 
Negative predictive value, % (95% CI) 78.9 (66.1-88.6) 
Odds ratio (95% CI) 2.2 (1.1-4.39) 
ROC area (95% CI) 0.56 (0.51-0.61) 
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        จากตารางที่ 3 ค่า viral load Ct value < 23 จะมี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะปอดอักเสบในผู้ป่วยโควิด
สายพันธ์ุเดลต้า ที่ sensitivity เท่ากับ 85.5%, specificity 

เท่ากับ 27.1%, Positive predictive value (PPV) เท่ากับ 
37% และ Negative predictive value (NPV) เท่ ากับ 
78.9% 

         ตารางที่ 4 Chest x-ray findings for COVID-19 with pneumonia Delta variant 
Chest x-ray findings N (%) 
Pneumonia severity, n (%)  

• Normal (CXR score 0) 166 (66.7) 

• Mild (CXR score 1-6) 47 (18.9) 

• Moderate (CXR score 7-12) 24 (9.6) 

• Severe (CXR score 13-128) 12 (4.8) 

CXR score     Total (N=83) 

• Mean ± SD 8.1 ± 4.2 

• Median (IQR) 6 (6-12) 

• Min-Max 2-18 

Laterality, n (%)  

• Right Unilateral 4 (4.8) 

• Left Unilateral 14 (16.9) 

• Bilateral  65 (78.3) 

Distribution, n (%)  

• Peripheral 67 (80.7) 

• Central 4 (4.8) 

• Diffuse 12 (14.5) 

Zone, n (%)  

• Upper 16 (193) 

• Middle 48 (57.8) 

• Lower 76 (91.6) 

        จากตารางที่ 4 พบว่า ในกลุ่มที่มีปอดอักเสบ 83 ราย 
ความผิดปกติของภาพถ่ายทางรังสีส่วนใหญ่ที่พบจะเป็น
ลั กษณะ alveolar infiltration พบเป็น  ground glass 
opacities ตามมาด้วย patchy consolidation โดยส่วน
ใหญ่จะพบในปอดทั้ง 2 ข้าง (65, 78.3%), peripheral 
distribution (67, 80.7%) และเด่นที่ปอดส่วนล่าง (76, 

91.6%) ส่วนใหญ่เป็นปอดอักเสบเล็กน้อย (47, 18.9%)
ตามด้วยปอดอักเสบปานกลาง (24, 9.6%) และปอดอักเสบ 
บรุนแรง (12, 4.8%) ค่าเฉลี่ย CXR score เท่ากับ8.1 (± 
4.2) ค่ามัธยฐานของ CXR score มีค่าเท่ากับ 6 (IQR =  
6-12)  
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ตารางที่ 5  Median (IQR) for Ct value by Pneumonia severity 
 
 
 
 
 

 

 
 

รูปที ่3  Compare Ct value among Pneumonia severity using Wilcoxon rank sum test 
 

        จากตารางที่ 5 และรูปที่ 3 เป็นการเปรียบเทียบค่า 
Ct value ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อโควิดที่ไม่มีปอดอักเสบ 
และผู้ป่วยโควิดที่มีปอดอักเสบในระดับเล็กน้อย ปานกลาง 
รุนแรง โดยพบว่า กลุ่มผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่มีปอดอักเสบ
รุนแรง มีค่า Ct value น้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีปอด
อักเสบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
        จากตารางที่  6  ผลการวิ เคราะห์ตัวแปรเดียว 
(Univariate) พบว่า อายุ โรคประจ าตัวเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง ผู้ป่วยที่ได้ไม่ได้รับวัคซีนหรือได้รับ
เ พี ย ง เ ข็ ม เ ดี ย ว  แ ล ะ  Viral load Ct value < 23 มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยติดเช้ือโควิด 

โดยที่ ผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปจะมี
โอกาสเกิดปอดอักเสบ 8 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยติดเช้ือโค
วิดที่มีอายุน้อยกว่า 60 (OR=8.03, 95% CI= 4.18-15.40)  
ผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่มีโรคประจ าตัวเบาหวานจะมีโอกาส
เกิดปอดอักเสบ 6.5 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่
ไ ม่ มี โ รค เบาหวาน  ( OR=6.53, 95% CI= 2.26-18.84)  
ผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่มีโรคประจ าตัวความดันโลหิตสูงจะมี
โอกาสเกิดปอดอักเสบ 6.7 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยติดเช้ือโค
วิดที่ไม่มีโรคความดันโลหิตสูง (OR=6.69, 95% CI= 2.92-
15.27)  ผู้ป่วยติดเชื้อโควิดที่มีโรคประจ าตัวโรคไตเรื้อรังจะ
มีโอกาสเกิดปอดอักเสบ 10.5 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยติด

Pneumonia severity Median (IQR) for Ct value 

Normal 18.9 (16.5-23.3) 

Mild 18.9 (16.1-20.7) 

Moderate 18.8 (16.3-21.4) 

Severe 16.4 (14.8-18.8) 
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เช้ือโควิดที่ไม่มีโรคโรคไตเรื้อรัง (OR=10.58, 95% CI = 
1.22-2.06)  ผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่ไม่ได้วัคซีนและได้ รับ
วัคซีน 1 เข็ม จะมีโอกาสเกิดปอดอักเสบ 4.8 และ 18 เท่า
เมื่อเทียบกับผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่ได้รับวัคซีนสองเข็มขึ้นไป  
(OR= 4.86, 95% CI= 1.65-14.24)  และ (OR= 18, 95% 
CI= 4.33-74.75)  ตามล าดับ ผู้ป่วยติดเชื้อโควิดที่มี ค่า Ct 
value < 23 มีโอกาสเกิดปอดอักเสบ 2.2 เท่าเมื่อเทียบกับ
ผู้ป่วยติดเชื้อโควิดที่มี ค่า Ct value  ≥ 23 (OR= 2.2, 95% 
CI= 1.09-4.43)   
        จ า ก ผ ลกา ร วิ เ ค ร า ะห์ ตั ว แป รหล ายตั ว แปร 
(multivariate ) เมื่อท าการควบคุมตัวแปร เบาหวาน และ
ประวัติการได้รับวัคซีน พบว่า อายุ ดัชนีมวลกาย ความดัน
โลหิตสูง และ Viral load Ct value < 23 เป็นปัจจัยที่ท า
ให้เกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยติดเช้ือโควิด โดยที่ ผู้ป่วยติดเชื้อ

โควิดที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปจะมีโอกาสเกิดปอดอักเสบ 
7.3 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยติดเชื้อโควิดที่มีอายุน้อยกว่า 60 
(ORadj=7.30, 95% CI= 3.57-14.94) ผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่
มีดัชนีมวลกายตั้งแต่ 25 กิโลกรัมต่อเมตรจะมีโอกาสเกิด
ปอดอักเสบ 1.9 เท่าเมื่อเทียบกับ ผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่มี
ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 25 กิโลกรัมต่อเมตร (ORadj=1.90, 
95% CI= 1.01-3.59)  ผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่มีโรคประจ าตัว
ความดันโลหิตสูงจะมีโอกาสเกิดปอดอักเสบ 3.1 เท่าเมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่ไม่มีโรคประจ าตัวความดัน
โลหิตสูง  (ORadj= 3.11, 95% CI= 1.22-7.97) ผู้ป่ วยติด
เช้ือโควิดมี ค่า Ct value  < 23  มีโอกาสเกิดปอดอักเสบ 
2.2 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยติดเช้ือโควิดมี ค่า Ct value ≥ 
23 (ORadj= 2.22, 95% CI= 1.02-4.83)  

 

ตารางที ่6 Risk factor associate with COVID-19 with pneumonia Delta variant 
 Univariate Multivariate: reduce model 

OR (95% CI) P-value ORadj (95% CI) P-value 

Age ≥ 60 vs 60 years 8.03 (4.18-15.40) <0.001 7.30 (3.57-14.94) <0.001 

Female vs male 1.13 (0.66-1.92) 0.65   

BMI ≥ 25 vs 25 kg/m2 1.59 (0.92-2.73) 0.09 1.90 (1.01-3.59) 0.047 

Underlying, n (%)     

• DM 6.53 (2.26-18.84) 0.001   

• HT 6.69 (2.92-15.27) <0.001 3.11 (1.22-7.97) 0.02 

• CKD 10.58 (1.22-92.06) 0.03   

• Chronic lung disease 8.35 (0.92-75.97) 0.06   

Vaccination, n (%)     

• No 4.86 (1.65 (14.24) 0.004   

• 1 dose 18 (4.33-74.75) <0.001   

• 2 doses/3doses 1 Ref   

Viral load Ct value < 23     2.2 (1.09-4.43) 0.02 2.22 (1.02-4.83) 0.045 
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รูปที่ 4  Pearson correlation between CXR score and Viral load Ct value 

        ค่า CXR score มีความสัมพันธ์ในทิศทางผกผันกับ
ค่า Viral load Ct value  หากค่า Ct value  มีค่าลดลงจะ
ท าให้ค่า CXR score มีค่าเพิ่มขึ้น แปลผลได้ว่าเมื่อปริมาณ
ไวรัสมากขึ้นก็จะพบความผิดปกติของปอดจากภาพถ่าย
รังสีที่เพ่ิมมากข้ีน (รูปที่ 4) 
 
4. อภิปรายผล 
        ในการศึกษานี้พบว่า กลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อโควิดที่มีปอด
อักเสบมีค่า Viral load Ct value น้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยติด
เช้ือโควิดที่ไม่มีปอดอักเสบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-
value=0.01) ค่าเฉลี่ยของ Viral load Ct value ในกลุ่มที่
มีปอดอักเสบเท่ากับ 19.1 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
4.3 และกลุ่มที่ไม่มีปอดอักเสบเท่ากับ 20.9 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 6.0 กลุ่มที่ผู้ป่วยที่ติดเช้ือโควิดที่มีภาวะ
ปอดอักเสบรุนแรง มีค่า Ct value น้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่
มีปอดอักเสบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.02) 
ค่ามัธยฐานของ Ct value กลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อโควิดที่มีภาวะ
ปอดอักเสบรุนแรง มีค่าเท่ากับ 16.4 (IQR = 14.8-18.8) 
และ  18.9 ( IQR = 16.5-23.3)  ส าหรับกลุ่มที่ ไม่มีปอด
อักเสบ ค่า viral load Ct value < 23 จะมีความสัมพันธ์
ต่อการเกิดภาวะปอดอักเสบในผู้ป่วยโควิดสายพันธุ์เดลต้า 
(sensitivity เท่ ากับ  85 .5% และ  specificity เท่ ากับ 
27.1%) ผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่มีค่า Ct value < 23 มีโอกาส
เกิดปอดอักเสบ 2.2 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยติดเชื้อโควิดที่มี
ค่า Ct value  ≥ 23 (OR: 2.2 (95% CI: 1.09-4.43)  และ

ค่า viral load แปรผันตามค่า CXR severity score ซึ่งมี
ผลการศึกษาบางส่วนสอดคล้องกับการศึกษาของ Kim C 
และคณะ(11) ที่พบว่าค่า Ct value ในกลุ่มที่มีปอดอักเสบ
น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีปอดอักเสบอย่างมีนัยส าคัญ (31.9±5.5 
vs 35.1±5.0, P= 0.001) Cut-off value for Ct value ใน
ผู้ป่วยโควิดที่จะเกิดภาวะปอดอักเสบตามมาเท่ากับ 31.38 
(sensitivity เ ท่ า กั บ  62.5% แ ล ะ  sensitivity เ ท่ า กั บ 
65.5%) แต่ มี ค วามแตกต่ า งกั น ในกลุ่ มประชากรที่
ท าการศึกษาเนื่องจากการศึกษาของ Kim C และคณะ
ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อย อายุเฉลี่ยเท่ากับ 
28±9.3 ปี และไม่มีการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยปอดอักเสบตาม
ความรุนแรง ย่างไรก็ตามค่า viral load Ct value < 23 
ซึ่งพบว่ามีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะปอดอักเสบใน
ผู้ป่วยโควิดของการศึกษานี้ มีค่า sensitivity ที่สูง แต่มีค่า 
specificity ที่ค่อนข้างต่ า 
        ผลการศึกษานี้แตกต่างจากผลการศึกษาก่อนหน้า
ของ A. Bakir(12) ที่พบว่า ค่า viral load ที่เก็บจากทางเดิน
หายใจส่วนบนของผู้ป่ วยโควิดที่มีปอดอัก เสบไม่มี
ความสัมพันธ์กับความผิดปกติของปอดที่ตรวจพบจาก
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT score) และการศึกษาของ 
Yagci และคณะ (13) ที่พบว่ าค่ า  nasopharyngeal viral 
load แปรผกผันกับความผิดปกติของปอดที่ตรวจพบจาก
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (chest CT total severity score) 
แต่ทั้งนี้การศึกษาของ A. Bakir และการศึกษาของ Yagci 
และคณะ เป็นการศึกษาค่าปริมาณไวรัสกับความผิดปกติ
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ของปอดที่ตรวจพบจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ซึ่งแตกต่าง
จากการศึกษานี้ที่ใช้ความผิดปกติจากภาพถ่ายทางรังสี
ทรวงอกในการศึกษาความสัมพันธ์กับปริมาณไวรัส 
        ผลการศึกษาพบว่าในกลุ่มผู้ป่วยโควิดที่มีปอดอักเสบ 
83 ราย ความผิดปกติของภาพถ่ายทางรังสีที่พบโดยส่วน
ใหญ่จะพบในปอดทั้ ง  2 ข้ าง  (78.3%)  peripheral 
distribution (80.7%) และเด่นที่ปอดส่วนล่าง (91.6%) 
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่าภาพถ่ายรังสีของ
ผู้ป่วยโควิดที่มีปอดอักเสบ ส่วนใหญ่จะพบความผิดปกติใน
ปอดทั้ง 2 ข้าง peripheral area และพบมากกว่าที่ปอด
ส่วนล่าง(14-16)  
        ผลการศึกษานี้พบว่าอายุ โรคประจ าตัวเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับวัคซีนหรือ
ได้รับเพียงเข็มเดียว และ ค่า Viral load Ct value < 23 มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยติดเช้ือโควิด 
ส่วนปัจจัยที่ท าให้เกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยติดเชื้อโควิดสาย
พันธุ์เดลต้า คือ อายุมากกว่า 60 ปี ดัชนีมวลกายตั้งแต่ 25 
กิโลกรัมต่อเมตร ความดันโลหิตสูง และค่า Viral load Ct 
value < 23 สอดคล้องกับการศึกษาของ Cordero-
Franco แ ล ะ ค ณ ะ (17) ที่ พ บ ว่ า ผู้ สู ง อ า ยุ  เ พ ศ ช า ย 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงและภาวะอ้วน เป็น
ปัจจัยเสี่ยงในการติดเ ช้ือโควิด การเกิดปอดอักเสบ 
ภาวะแทรกซ้อนและการ เสี ย ชีวิ ตของผู้ ป่ วย โควิด 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Nitchot W.(18) ที่โรงพยาบาล
หาดใหญ่พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วย
โควิดคือ อายุมากกว่า 60 ปี มีโรคประจ าตัว และผู้ป่วยมี
อาการ และการศึกษาของ Zizza และคณะ (19) ที่พบว่า
ภาวะอ้วนและโรคเบาหวานเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ปอดอักเสบในผู้ป่วยโควิด 
        ในการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่ไม่ได้ฉีด
วัคซีนหรือฉีดวัคซีนไม่ครบโดส จะมีโอกาสเกิดปอดอักเสบ
เพิ่มขึ้น เมื่อเทียบกับผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่ฉีดวัคซีน 2 เข็ม
ขึ้นไป สอดคล้องกับการศึกษาของ Zizza และคณะ(19) ที่
พบว่าการฉีดวัคซีนป้องกันโควิดมีส่วนส าคัญอย่างมากใน
การป้องกันการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยติดเช้ือโควิด และ
การศึกษาของ Jong และคณะ(20) ที่พบว่าการฉีดวัคซีนมี
ส่วนในการลดความรุนแรงของการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วย

โควิด การศึกษานี้ยังพบว่าผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่ฉีดวัคซีน
หนึ่งเข็มมีโอกาสเกิดภาวะปอดอักเสบมากกว่าผู้ที่ไม่ได้รับ
การฉีดวัคซีนอาจเนื่องด้วยเป็นช่วงเวลาที่มีการรณรงค์ให้
ประชาชนมารับการฉีดวัคซีนป้องกันโควิด แต่ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ที่ได้รับวัคซีนหนึ่งเข็มในการศึกษานี้มีการติดเช้ือโควิด
ในเวลาไม่กี่วันหลังฉีดวัคซีน ซึ่งอาจจะยังไม่เพียงพอให้มีผล
ในการกระตุ้น ให้ เกิดภูมิคุ้มกันและป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของการติดเช้ือโควิดได้ อย่างไรก็ตาม
จ านวนผู้ป่วยท่ีได้รับการฉีดวัคซีนในการศึกษานี้ยังมีจ านวน
ไม่มากนัก ต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่มประชากรที่มี
จ านวนเหมาะสมต่อไป 
 
5. สรุปผลการศึกษา  
        กลุ่มผู้ป่วยติดเช้ือโควิดที่มีภาวะปอดอักเสบมีค่า
ปริมาณไวรัส (viral load) สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีปอด
อักเสบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ค่า Ct value < 23 จะมี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะปอดอักเสบในผู้ป่วยโควิด
สายพันธ์ุเดลต้า และปริมาณไวรัสแปรผันตามความผิดปกติ
ที่พบจากภาพถ่ายทางรังสี (CXR severity score)  ความ
ผิดปกติของภาพถ่ายทางรังสีของผู้ป่วยโควิดที่มีปอดอักเสบ
ที่พบโดยส่วนใหญ่ จะพบที่ปอดทั้งสองข้าง peripheral 
distribution และเด่นที่ปอดส่วนล่าง ส่วนปัจจัยที่มีผลต่อ
การเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยติดเช้ือโควิดสายพันธุ์เดลต้า 
คือ อายุมากกว่า 60 ปี โรคประจ าตัวความดันโลหิตสูง 
ดัชนีมวลกาย และค่า Viral load Ct value < 23 
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บทคัดย่อ  
ปัจจุบันปริมาณขยะอิเล็กทรอนิกส์ทั่วโลกและประเทศไทยมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องซึ่งมีเพียงบางส่วนเท่านั้น    

ที่ได้รับการก าจัดอย่างถูกต้องตามหลักวิชาการ ขยะอิเล็กทรอนิกส์มีสารอันตรายเป็นองค์ประกอบที่สามารถส่งผลกระทบต่อ
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพได้ โดยเกิดจากการใช้ในการผลิต ขั้นตอนการผลิต ขั้นตอนการรื้อแยก และการจัดการอย่างไม่ถูกต้อง 
ซึ่งผลกระทบต่อสุขภาพท าให้เกิดปัญหาทั้งแบบเฉียบพลันและแบบเรื้อรัง การเฝ้าระวังอันตรายจากขยะอิเล็กทรอนิกส์จึงเป็น
สิ่งส าคัญที่หน่วยงานภาครัฐและประชาชนควรให้ความสนใจในการเฝ้าระวังทางสิ่งแวดล้อมและสุขภาพเพื่อป้องกันผลกระทบ
จากขยะอิเล็กทรอนิกส์ที่อาจจะเกิดขึ้น บทความนี้ได้น าเสนอข้อมูลเกี่ยวกับ ประเภท สารอันตราย ผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม 
และสุขภาพ การเฝ้าระวังอันตรายจากขยะอิเล็กทรอนิกส์และกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
 
ค าส าคัญ: ขยะอิเล็กทรอนิกส์ ผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม ผลกระทบต่อสุขภาพ 
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Abstract 
According to the increasing quantity of electric and electronic waste ( E-waste or WEEE)  annually 

worldwide, further problems have arisen from its inappropriate disposal in Thailand. E-waste contains 
hazardous substances which affect the environment and human health. The impacts of these toxic 
substances in the production, manufacturing process, dismantling, and improper management, resulted in 
acute and chronic health effects. E-waste surveillance of both environmental and human health is essential 
for government and private sectors to protect humans and the environment from the toxic chemicals that 
might be released from E-waste. This article provides a comprehensive summary of types of E-waste, 
hazardous substances, environmental and health impacts, surveillance, and related laws.   
 
Keywords: E-waste or WEEE, Environmental impact, Health impact 
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1. บทน า  
        ในปี 2562 ปริมาณขยะอิเล็กทรอนิกส์ทั่วโลกมี
ปริมาณเพิ่มขึ้นมากถึง 53.6 ล้านตัน โดยเฉลี่ยแต่ละคน
สร้างขยะอิเล็กทรอนิกส์ประมาณ 7.3 กิโลกรัม โดยทวีป
เอเชียสร้างขยะอิเล็กทรอนิกส์มากที่สุด 24.9 ล้านตัน 
รองลงมาคือ อเมริกา 13.1 ล้านตัน และยุโรป 12 ล้านตัน 
ขณะที่แอฟริกาและภูมิภาคโอเชียเนีย ประกอบด้วย
ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ และหมู่เกาะใกล้เคียงในมหาสมุทธ
แปซิฟิค สร้างขยะอิเล็กทรอนิกส์ 2.9 และ 0.7 ล้านตัน 
ตามล าดับ โดยมีขยะอิเล็กทรอนิกส์เพียง 9 .3 ล้านตัน
เท่านั้นที่ถูกน าไปจัดการอย่างเหมาะสม ขณะที่ขยะ
อิเล็กทรอนิกส์ ร้อยละ 83 ไม่สามารถระบุการจัดการอย่าง
เหมาะสมได้  และมี การคาดการณ์ ว่ าปริ มาณขยะ
อิเล็กทรอนิกส์จะเพิ่มขึ้นเป็น 74.7 ล้านตัน ในปี 2573 และ
สูงถึง 110 ล้านตัน ในปี 2593 (1) การศึกษาล่าสุดพบว่า
ประชากรในยุโรปทิ้งอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ที่เก่าหรือเสีย 
1.4 กิโลกรัมต่อคนส าหรับครัวเรือนมาตรฐานหรือเกือบ 4 
กิโลกรัมต่อปี ขณะที่สถานการณ์ในสหรัฐอเมริกาพบว่ามี
โทรศัพท์มือถือประมาณ 416,000 เครื่องที่ถูกทิ้งในแต่ละ
วัน ตามข้อมูลจากหน่วยงานสิ่งแวดล้อมของสหรัฐอเมริกา 
( United States Environmental Protection Agency) 
ซึ่งหมายความว่าโทรศัพท์มากกว่า 151 ล้านเครื่องถูกทิ้งลง
ถังขยะทุกปี และคาดการณ์ว่า ร้อยละ 40 ของโลหะหนัก
ใ น บ่ อ ฝั ง ก ล บ ขอ งส ห รั ฐ อ เ ม ริ ก า ม า จ า ก อุ ปกรณ์
อิเล็กทรอนิกส์ นับว่าเป็นการสูญเสียทรัพยากรที่แท้จริง
เนื่องจากขยะกลุ่มนี้สามารถน าเข้าสู่กระบวนการรีไซเคิลได้ 
โดยโทรศัพท์มือถือ 1,000,000 เครื่อง สามารถรีไซเคิลได้
ทองแดงถึง 16,000 กิโลกรัม เงิน 350 กิโลกรัม ทองค า 24 
กิโลกรัม และแพลเลเดียม 14 กิโลกรัม(2)  
        จากรายงานสถานการณ์ของเสียอันตรายจากชุมชน
ปี พ.ศ. 2565 ของประเทศไทย พบว่ามีปริมาณของเสีย
อันตรายจากชุมชนเกิดขึ้น 676,146 ตัน เพิ่มขึ้นจาก ปี 
2564  ร้อยละ 0.99 (ปี2564 มีปริมาณ 669,518 ตัน) ส่วน
ใหญ่ เป็นซากผลิตภัณฑ์ เครื่ องใ ช้ไฟฟ้าและอุปกรณ์
อิเล็กทรอนิกส์ 439,495 ตัน (ร้อยละ 65) และของเสีย
อันตรายประเภทอื่นๆ เช่น หลอดไฟ ถ่านไฟฉาย แบตเตอรี่ 
ภาชนะบรรจุสารเคมี กระป๋องสเปรย์ 236,651 ตัน       

 
(ร้อยละ 35) โดยปริมาณของซากผลิตภัณฑ์เครื่องใช้ไฟฟ้า
และอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ที่มากที่สุด 5 อันดับแรก คือ 
โทรทัศน์ (96,190 ตัน/ปี) เครื่องซักผ้า (95,453 ตัน/ปี) 
เครื่องปรับอากาศ (91,685 ตัน/ปี) พัดลม (59,494 ตัน/ปี) 
คอมพิวเตอร์(49,909 ตัน/ปี) รองลงมาคือ ตู้เย็น  (30,295 
ตัน/ปี) หม้อหุงข้าว (8,032 ตัน/ปี) โทรศัพท์ (3,116 ตัน/
ปี) ไมโครเวฟ (3,043 ตัน/ปี) และกระติกน้ าร้อนและกาต้ม
น้ าไฟฟ้า (2,278 ตัน/ปี)(3)  
        อ ย่ า ง ไ ร ก็ ต า ม ก า ร จั ด ก า ร ซ า ก ผ ลิ ต ภั ณ ฑ์
เครื่องใช้ไฟฟ้าและอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ยังเป็นปัญหาที่
ต้องแก้ไข เนื่องจากมีการจัดการอย่างถูกต้องเพียง ร้อยละ 
10 โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ร้านรับซื้อของเก่า 
ผู้ผลิต ผู้จ าหน่ายที่รวบรวมและส่งไปยังโรงงานเพื่อถอด
แยกช้ินส่วนและน าไปรีไซเคิลเท่านั้น แต่ซากผลิตภัณฑ์ที่
เหลือร้อยละ 90 ยังมีการจัดการที่ไม่ถูกต้อง โดยเป็นการ
รับซื้อของเก่าและรถเร่ที่รวบรวมซากผลิตภัณฑ์เหล่านี้และ
ส่งไปถอดแยกช้ินส่วนด้วยวิธีที่ไม่เหมาะสม เนื่องจากขยะ
อิเล็กทรอนิกส์มีสารอันตรายและโลหะหนักหลายชนิดเป็น
ส่วนประกอบ อาทิเช่น สารหน่วงไฟ สารท าความเย็น 
โลหะหนัก ได้แก่ ตะกั่ว ทองแดง นอกจากนี้ ยังมีการ
จัดการเศษซากผลิตภัณฑ์โดยการเผากลางแจ้งหรือทิ้งรวม
ในสถานที่ก าจัดขยะชุมชนและพื้นที่รกร้าง สถานการณ์
ดังกล่าวสร้างความเสี่ยงในการรั่วไหลของสารอันตรายซึ่ง
อาจมีผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมและอันตรายต่อสุขภาพ
มนุษย์ได้(3) บทความนี้จึงน าเสนอประเภทและสารอันตราย
ในขยะอิเล็กทรอนิกส์ ผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมและสขุภาพ
การเฝ้าระวังอันตรายจากขยะอิเล็กทรอนิกส์  รวมถึง
กฎหมายที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้เป็นประโยชน์ในวงการวิชาการ
ในการน าไปใช้อ้างอิงต่อไป 
 
2. ประเภทของขยะอิเล็กทรอนิกส์ 
        ขยะอิเล็กทรอนิกส์  (Electronic waste หรือ E-
waste) ห ม า ย ถึ ง  ผ ลิ ต ภั ณ ฑ์ เ ค รื่ อ ง ใ ช้ ไ ฟ ฟ้ า แ ล ะ
อิเล็กทรอนิกส์ที่หมดอายุการใช้งานหรือที่เราไม่ต้องการ
แล้ ว  ก รมควบคุ มมลพิษ ใ ช้ ค า ว่ า “ซากผลิ ตภัณฑ์
เครื่องใช้ไฟฟ้าและอิเล็กทรอนิกส์” (Waste Electrical 
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and Electronic Equipment หรือ WEEE) ตามค าศัพท์
ทางกฎหมายของสหภาพยุ โรป หมายถึง  ของเสียที่
ประกอบด้วยเครื่องใช้ไฟฟ้าหรืออุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์
รวมถึงทุกองค์ประกอบ ช้ินส่วนประกอบย่อยและวัสดุ
สิ้นเปลืองซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของผลิตภัณฑ์ที่ช ารุดไม่เป็นที่
ต้ อ งการ  หรื อหมดอายุ ก าร ใ ช้ ง านซากผลิ ตภัณฑ์
เครื่องใช้ไฟฟ้าและอิเล็กทรอนิกส์จัดเป็นวัตถุอันตราย
ประเภทที่ 3 ตามประกาศกระทรวงอุตสาหกรรม เรื่อง
บัญชีรายช่ือวัตถุอันตราย พ.ศ.2546 ทั้งนี้เนื่องจากช้ินส่วน
ต่างๆของซากผลิตภัณฑ์ฯ มีโลหะหนักเป็นส่วนประกอบ 
เช่น สารตะกั่ว แคดเมียม ปรอท เป็นต้น ตัวอย่างเช่น    
สารตะกั่ว ส่วนใหญ่มาจากแบตเตอรี่ แผ่นวงจร หลอด
จอภาพ  แค ด เ มี ย มพบ ในหลอดภาพรั ง สี แ ค โ ทด 
แผ่นวงจรพิมพ์ และปรอทพบในสวิตท์ควบคุมการเปิด/ปิด 
แผ่นวงจร(4) ขยะอิเล็กทรอนิกส์แบ่งเป็น 10 ประเภท ตาม
ระเบียบ WEEE ของสหภาพยุโรป(5) ดังนี้  
        1. เครื่องใช้ไฟฟ้าและอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ขนาด
ใหญ่ภายในครัวเรือน เช่น ตู้เย็น เครื่องซักผ้า และเครื่อง
ล้างจาน เป็นต้น 
        2. เครื่องใช้ไฟฟ้าและอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ขนาด
เล็กภายในครัวเรือน เช่น เครื่องดูดฝุ่น เตารีด เครื่องปิ้ง
ขนมปังและมีดโกนไฟฟ้า เป็นต้น 
        3 .  อุ ปกรณ์ เทค โน โลยี ส า รสน เทศ  ( IT) เ ช่น 
คอมพิวเตอร์  โน้ตบุ๊ค เครื่องสแกนเอกสาร โทรสาร 
โทรศัพท์มือถือและโทรศัพท์ เป็นต้น 
        4. เครื่องใช้ไฟฟ้าและอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ส าหรับ
ผู้บริโภค เช่น โทรทัศน์ กล้องถ่ายภาพ เครื่องดนตรีไฟฟ้า
และวิทยุเป็นต้น 
        5. อุปกรณ์ให้แสงสว่าง เช่น หลอดไฟประเภทต่าง ๆ 
        6. อุปกรณ์และเครื่องมือทางการแพทย์ 
        7. เครื่องมือตรวจวัดและควบคุมสภาพแวดล้อมต่าง 
ๆ เช่น เครื่องตรวจจับควัน และเครื่องควบคุมอุณหภูมิ 
        8. อุปกรณ์เด็กเล่นหรือของเล่นไฟฟ้า 
        9. เครื่องมือไฟฟ้าและอิเล็กทรอนิกส์ เช่น สว่าน 
และเลื่อยไฟฟ้า 

3. สารอันตรายในขยะอิเล็กทรอนิกส์ 
        สารอันตราย องค์ประกอบในขยะอิเล็กทรอนิกส์  
แสดงดังตารางที่ 1 โดยสารอันตรายในขยะอิเล็กทรอนิกส์ 
มีหลายประเภท เช่น สารพีซีบี หรือ โพลีคลอริเนตเต็ดไบ
ฟี นิ ล   (Polychlorinated biphenyls;PVC) พ บ ใ น
ค อ น เ ด น เ ซ อ ร์   เ ต ต ร ะ โ บ ร โ ม บิ ส ฟี น อ ล  เ อ    
(Tetrabromobisphenol-A;TBBA) พ บ ใ น ส า ย เ ค เ บิ ล      
พอลิไวนิลคลอไรด์ (Polyvinyl chloride ; PVC) พบใน
ฉนวนสายเคเบิล และสารอันตรายที่พบมากคือ โลหะหนัก 
เช่น แคดเมียม (Cadmium) ปรอท (Mercury) และนิกเกิล 
(Nickel)(6) ขณะที่ขยะอิเล็กทรอนิกส์ในประเทศไทยมี
เส้นทางการไหล ดังแสดงในรูปที่ 1 แผนภูมิการไหลของ
ผลิตภัณฑ์เครื่องใช้ไฟฟ้าและอิเล็กทรอนิกส์ในประเทศไทย
ตลอดวัฏจักรชีวิต  ซึ่ งผลิตภัณฑ์ เครื่ องใช้ไฟฟ้าและ
อิเล็กทรอนิกส์ในประเทศไทยเมื่อหมดอายุการใช้งานแล้ว
บางส่วนจะถูกน าไปทิ้งในถังขยะและถูกน าไปก าจัดโดย
หน่วยงานราชการ ขายให้กับซาเล้งหรือร้านรับซื้อของเก่า
เพื่อน าไปคัดแยกหาวัสดุที่มีค่ามาจ าหน่าย ซึ่งเป็นกิจกรรม
ที่พบมากในประเทศไทยและประเทศที่ก าลังพัฒนาอื่นๆ 
โดยมีวิธีการคัดแยกที่ไม่ถูกต้องตามหลักวิชาการและไม่
ปลอดภัย ขยะที่เหลือจากการคัดแยกจะถูกน าไปทิ้งอย่าง
ไม่ถูกต้อง เช่น การกองทิ้งกลางแจ้งโดยไม่มีการบ าบัดหรือ
จัดการอย่างถูกต้องรวมถึงการก าจัดด้วยวิธีฝังกลบหรือเผา
ท าลาย ซึ่งท าให้เกิดสารพิษตกค้างในแหล่งน้ าใต้ดินและ
เกิดควันพิษในสิ่งแวดล้อม การทุบท าลายจอแก้วซีอาร์ทีที่มี
สารตะกั่วและและสารเรืองแสงเพื่อเอากรอบเหล็กที่อยู่
ภายในจอ ท าให้สารตะกั่วที่อยู่ในจอภาพแพร่กระจายสู่ดิน
และน้ า หรือการรื้อแกะตู้เย็นและเครื่องปรับอากาศโดยไม่
มีการดูดเก็บสารท าความเย็นที่อยู่ภายในคอมเพรสเซอร์
ออกเสียก่อน ท าให้สารเหล่านั้นซึ่งเป็นก๊าซเรือนกระจก
หลุดออกไปท าลายช้ันบรรยากาศ ส่งผลให้เกิดรูรั่วในช้ัน
โอโซน 
 

      10. เครื่องจ าหน่ายสินค้าอัตโนมัติ 
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ตารางที่ 1 สารอันตราย องค์ประกอบในขยะอิเล็กทรอนิกส์  
สาร องค์ประกอบในขยะอิเล็กทรอนิกส์ ผลต่อสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 

Polychlorinated biphenyls 
(PCB) 
 

คอนเดนเซอร์ (Condensers) 
หม้อแปลงไฟฟ้า (Transformers) 

ท าให้เกิดมะเร็ง มีผลกระทบต่อระบบภูมิคุ้มกัน 
ระบบสืบพันธ์ ระบบประสาท ระบบต่อมไร้ท่อ
และอื่นๆ รวมถึงผลกระทบต่อสุขภาพอย่าง
ถาวร และการสะสมทางชีวภาพ 

Tetrabromobisphenol-A 
(TBBA) 
 

สารหน่วงไฟส าหรับพลาสติก 
(ส่วนประกอบเทอร์โมพลาสติก สาย
เคเบิล) เป็นสารหน่วงไฟที่ใช้อย่าง
แพร่ หล าย ในกา รพิ มพ์ และ เป็ น
ส่วนประกอบของแผงสายไฟ 

มีผลกระทบต่อสุขภาพในระยะยาว  
เป็นพิษเฉียบพลัน มีความเป็นพิษเมื่อถูกเผา
ไหม้  

ค ล อ โ ร ฟ ลู อ อ โ ร ค า ร์ บ อ น
Chlorofluorocarbon (CFC) 

สารท าความเย็น ฉนวน 
Cooling unit, insulation foam 

การเผาไหม้ของฮาโลเจนอาจท าให้เกิดการ
ปล่อยมลพิษ 

พอลิ ไ วนิลคลอไรด์  Polyvinyl 
chloride (PVC) 

ฉนวนสายเคเบิล 
Cable insulation 

ที่อุณหภูมิสูงสายเคเบิลอาจปล่อยคลอรีนท่ีอาจ
เปลี่ยนเป็นไดออกซินและฟิวแรน 

แคดเมียม (Cadmium) แบตเตอรี่ จอ CRT  
หมึกพิมพ์และโทนเนอร์ 

เป็นพิษอย่างเฉียบพลันและเป็นอันตรายต่อ
สุขภาพในระยะยาว 

เ ฮ ก ซ ะ ว า เ ล น ต์ โ ค ร เ มี ย ม
(Chromium VI) 

เทป (Data tapes) ฟลอปปี ้
ดิสก ์(Floppy disks) 

เป็นพิษอย่างเฉียบพลันและเป็นอันตรายต่อ
สุขภาพในระยะยาว เป็นสาเหตุของอาการแพ้ 

แกลเลียมอาร์เซไนด์   (Gallium 
arsenide) 

ไดโอด LED เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 

ลิเธียม (Lithium) แบตเตอรีล่ิเธียม (Li-batteries) อาจระเบดิได้ถ้าเปียก 
ปรอท (Mercury) หลอดฟลูออเรสเซนต์ สวิทช์ เป็นพิษอย่างเฉียบพลันและเป็นอันตรายต่อ

สุขภาพในระยะยาว 
นิกเกิล (Nickel) แบตเตอรี ่ อาจท าให้เกิดการแพ ้
ธาตุหายาก เช่น อิตเทรยีม 
(Yttrium) ยูโรเพียม (Europium) 

จอ CRT ระคายเคืองต่อผิวหนังและดวงตา 
 

สังกะสีซัลไฟด์ (Zinc sulfide) จอ CRT  เป็นพิษเมื่อหายใจเข้าไป 
ผงหมึก  
(Toner dust) 

ตลับผงหมึกส าหรับเครื่องพิมพ์เลเซอร์ 
เครื่องถ่ายเอกสาร 

มีความเสี่ยงทางสุขภาพจากการหายใจเข้าไป 

ที่มา:  Report on Assessment of Electronic Wastes in Mumbai-Pune Area(6)
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รูปที่ 1 แผนภูมิการไหลของผลติภณัฑ์เครื่องใช้ไฟฟ้าและอิเล็กทรอนกิส์ในประเทศไทยตลอดวฏัจักรชีวติ 
ที่มา: กรมอนามัยและกรมควบคุมโรค(7) 

 

4. ผลกระทบของขยะอิเล็กทรอนิกส์ต่อสิ่งแวดล้อม 
        ขยะอิเล็กทรอนิกส์มีผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมใน
หลายด้าน อาทิเช่น การก่อให้เกิดสารพิษ การเปลี่ยนแปลง
สภาพภูมิอากาศ การใช้พื้นที่ส าหรับการจัดการขยะ
อิ เล็กทรอนิกส์  เป็นต้น อุปกรณ์อิ เล็กทรอนิกส์ที่มี
ส่วนประกอบเคมีที่เป็นพิษ หรือโลหะหนัก เมื่อถูกทิ้งหรือ
การรื้อแยกอย่างไม่เป็นทางการเพื่อให้ได้โลหะที่มีค่า จะท า
ให้เกิดของเสียที่มีผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม และมีความ
เสี่ยงด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยได้ (8) ขณะที่ขยะ
อิเล็กทรอนิกส์ไม่สามารถย่อยสลายเองได้และสะสมอยู่ใน
สิ่งแวดล้อม ในดิน อากาศ น้ า และสิ่งมีชีวิต ตัวอย่างเช่น 
การเผาในที่โล่งและการใช้น้ ากรดเพื่อน าวัสดุที่มีค่าออก
จากช้ินส่วนอิเล็กทรอนิกส์ ซึ่งจะปล่อยสารอันตรายออกสู่
สิ่ ง แ ว ด ล้ อ ม  ร ว ม ถึ ง ผ ล ก ร ะ ทบ ที่ เ กิ ด จ า ก สิ น ค้ า
อิเล็กทรอนิกส์ต่อการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศเป็นสิ่ง
ที่ควรพิจารณาอีกด้วย เนื่องจากทุกอุปกรณ์ที่ผลิตขึ้นมาจะ
มีรอยเท้าคาร์บอน (Carbon footprint) เกิดขึ้นเสมอและ
มีส่วนท าให้เกิดภาวะโลกร้อน ในขณะที่คาร์บอนไดออกไซด์
ที่ปล่อยออกมาส่วนใหญ่จะอยู่ในขั้นตอนการผลิตก่อนที่
ผู้บริโภคจะซื้อผลิตภัณฑ์ ดังนั้นในกระบวนการผลิตและ
วั ส ดุ ที่ น า ม า ใ ช้ จึ ง มี ค ว า ม ส า คั ญ ต่ อ ก า ร ป ล่ อ ย
คาร์บอนไดออกไซด์  ซึ่ งหากมีการใช้วัสดุรี ไซเคิลใน

กระบวนการผลิตจะท าให้มีการปล่อยคาร์บอนไดออกไซด์
ต่ ากว่าการใช้วัสดุใหม่(9) ขยะอิเล็กทรอนิกส์ที่ถูกทิ้งหรือมี
การจัดการที่ไม่เป็นมาตรฐาน เช่น การทิ้งบริเวณทางหลวง 
อาจเป็นอันตรายต่อสิ่งแวดล้อมและที่อยู่ของสัตว์บริเวณ
ใกล้เคียง ขณะที่การทิ้งลงสู่บ่อขยะที่ไม่ได้รับการบ าบัด 
หรือการก าจัดโดยการเผาที่ไม่ถูกต้อง การท าลายโดยใช้
สารเคมีที่อันตราย การแยกและน ากลับมาใช้ประโยชน์ที่ไม่
เป็นไปตามมาตรฐาน อาจส่งผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมอย่าง
มาก เนื่องจากขยะอิเล็กทรอนิกส์มีความหนาแน่นสูงและ
ไม่สามารถถูกย่อยสลายได้ง่าย ท าให้ต้องใช้พื้นที่ในการ
จั ด เก็บและก าจั ดมาก ถั งขยะที่ ใ ช้ ในการเก็บขยะ
อิเล็กทรอนิกส์จะต้องมีขนาดใหญ่และแข็งแรง ปลอดภัย
และเป็นไปตามมาตรฐาน เพื่อป้องกันการรั่วไหลของ
สารพิษ  
        ขณะที่การผลิตอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ต้องใช้สารเคมี
และวัตถุดิบที่มากมาย ซึ่ งท า ให้ เกิดการสิ้น เปลือง
ทรัพยากรธรรมชาติ มีความกังวลเกี่ยวกับการจัดหาวัสดุ
ส าหรับอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์และอุปกรณ์ไฟฟ้าในอนาคต 
เนื่องจากวัสดุส าหรับผลิตอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์และ
อุปกรณ์ไฟฟ้าประกอบด้วยวัสดุที่มีมูลค่าสูงและหายาก 
เช่น ทองค า แพลทินัม โคบอลต์ แรร์เอิร์ธ (Rare Earth) 
รวมถึงการใช้อลูมิเนียมและดีบุกในปริมาณสูง ยกตัวอย่าง 
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เช่น การผลิตแบตเตอรี่ในอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ โดยทั่วไป
ส่วนประกอบของแบตเตอรี่จะมีโลหะ คือ ลิเธียม โคบอลต์ 
แคดเมียม ตะกั่ว สังกะสี แมงกานีส นิกเกิล เงิน และปรอท 
และในปัจจุบันความต้องการใช้แบตเตอรี่ลิเธียมไอออน
เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วเพื่อใช้ในสมาร์ทโฟนและรถยนต์ไฟฟ้า 
ซึ่งภายในปี 2573 อาจมีการใช้มากถึง 125 ล้าน (10) ใน
ประเทศไทยมีการศึกษาความเข้มข้นของโลหะหนักท่ีสะสม
ในดินของบ้ านที่ มี การประกอบอา ชีพคัดแยกขยะ
อิเล็กทรอนิกส์ในจังหวัดบุรีรัมย์ พบว่ามีการสะสมของสาร
หนู (As) และทองแดง (Cu) ในดินบริเวณบ้านที่มีการคัด
แยกขยะอิเล็กทรอนิกส์มากกว่าในดินบริเวณบ้านกลุ่ม
ควบคุม และพบว่าทองแดง (Cu) มีค่าระหว่าง 1.19 - 
380.41 มิ ล ลิ ก รั ม ต่ อ กิ โ ล ก รั ม  ซึ่ ง มี ค่ า สู ง ก ว่ า ค่ า 
Intervention value (190 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม) (11) โดย
เป็นค่าที่บ่งบอกถึงค่าการปนเปื้อนที่สูงและควรได้รับการ
พิจารณาเพื่อการบ าบัด และมีงานวิจัยพบการปนเปื้อน
ทองแดง (Cu) ในดิน 58–12,986 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม 
และการปนเปื้อนของตะกั่ว (Pb) 40–4,556 มิลลิกรัมต่อ
กิโลกรัม ในดินของโรงงานรื้อแยกขยะอิเล็กทรอนิกส์ใน
กรุงเทพมหานคร(12) รวมถึงพบปริมาณโลหะหนักในดินจาก
พื้นที่ประกอบกิจกรรมถอดแยกขยะอิเล็กทรอนิกส์มีค่าสูง
กว่าบริ เวณนอกพื้นที่นอกเขตกิจกรรมถอดแยกขยะ
อิเล็กทรอนิกส์อย่างเห็นได้ชัด โดยเฉพาะทองแดง ตะกั่ว 
และสังกะสี บริเวณชุมชนเสือใหญ่ เขตจตุจักร โดยพบ
ตะกั่วมีค่าสูงเกินกว่ามาตรฐานคุณภาพดินที่ใช้ประโยชน์
เพื่อการอยู่อาศัยและเกษตรกรรม(13) 
        อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์เป็นสิ่งที่มีความส าคัญอย่าง
มากในสังคม เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่สามารถปรับปรุง
คุณภาพชีวิตได้โดยเฉพาะเรื่องของการสื่อสาร การเข้าถึง
ข้อมูล การท างาน การเรียนรู้ การบันทึกข้อมูล และความ
บันเทิง อย่างไรก็ตามการใช้อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ยังมี
ผลเสียบางอย่างที่ต้องพิจารณา ตัวอย่างเช่นส่วนประกอบ
ที่เป็นสารอันตราย รวมถึงการใช้อุปกรณ์เหล่านี้ในปริมาณ
มากยังส่งผลให้เกิดการใช้ทรัพยากรธรรมชาติมากข้ึน และ
อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพจากการรับสัมผัสสารอันตราย
ที่ตกค้างอยู่ในสิ่งแวดล้อมได้อีกด้วย  
 

5. ผลกระทบของขยะอิเล็กทรอนิกส์ต่อสุขภาพ 
        ขยะอิเล็กทรอนิกส์มีส่วนประกอบของสารเคมีเป็น
จ านวนมาก ซึ่งโดยมากเป็นสารมลพิษที่ตกค้างยาวนาน 
(Persistent Organic Pollutants) อาทิ โพลีคลอริเนตเตด็
ไบฟีนิล (Polychlorinated Biphenyls; PCBs)  โพรลิโบร
มิ เ นต  ไ ดฟี นิ ล  อี เ ทอร์ ( Polybrominated Diphenyl 
Ethers; PBDE) โพลีไซคลิกอะโรมาติกไฮโดรคาร์บอน 
( Polycyclic Aromatic Hydrocarbons; PAHs) ร วม ทั้ ง
โลหะหนักต่างๆ เช่น นิกเกิล ตะกั่ว ทองแดง โครเมียม สาร
หนู และแคดเมียม (14) มนุษย์มีโอกาสที่จะรับสัมผัสสาร
อันตรายในขยะอิเล็กทรอนิกส์ได้ทั้งจากการรับสัมผัส
โดยตรงและโดยอ้อม ผ่านการแพร่กระจายของสารพิษทาง
ระบบนิเวศจากขยะอิเล็กทรอนิกส์ที่รั่วไหลออกจากระบบ
การบริหารจัดการที่ไม่ถูกต้องและเหมาะสม และยัง
สามารถสัมผัสกับขยะอิเล็กทรอนิกส์และสารอันตราย ผ่าน
การสัมผัสกับสิ่งแวดล้อมโดยการปนเปื้อนของสารอันตราย
ใน ดิน ฝุ่น อากาศ น้ า และแหล่งอาหาร รวมถึงการสัมผัส
โดยตรงกับสารอันตรายหรือจากการสูดดมควันพิษที่ปล่อย
ออกมาระหว่างกระบวนการรีไซเคิลหรือการก าจัดที่ไม่
เหมาะสม น าไปสู่ปัญหาระบบทางเดินหายใจ ความผิดปกติ
ของผิวหนัง ปัญหาทางระบบประสาท หรือแม้แต่มะเร็ง
บางชนิด การรีไซเคิลขยะอิเล็กทรอนิกส์อย่างไม่เป็น
ทางการในประเทศก าลังพัฒนาท าให้คนงานและชุมชน
ท้องถิ่นได้รับมลพิษในระดับสูง ซึ่งท าให้เพิ่มความเสี่ยงต่อ
สุขภาพมากยิ่งขึ้น โดยทั่วไปเส้นทางการรับสัมผัสโลหะ
หนักในพื้นที่คัดแยกขยะอิเล็กทรอนิกส์มี 3 เส้นทาง คือ 
การรับสัมผัสจากการหายใจ จากการกิน และการดูดซึม
ทางผิวหนัง(15) โดยโลหะหนักส่วนใหญ่ถูกดูดซึมผ่านการ
หายใจในรูปของฝุ่น ละออง หรือไอระเหย  โดยมีรายงาน
การศึกษาพบว่าเด็กที่อยู่ในพื้นที่คัดแยกขยะอิเล็กทรอนิกส์
ที่สัมผัสโลหะหนัก พบปัญหาสุขภาพคือ น้ าหนักแรกเกิด
ต่ าลง น้ าหนักปัจจุบันลดลง การท างานของปอดลดลง 
ระดับแอนติบอดีบนพื้นผิวไวรัสตับอักเสบบีลดลง ความชุก
ของโรคสมาธิสั้นสูงขึ้น และความเสียหายของ DNA และ
โครโมโซมที่สูงขึ้น(16) นอกจากนี้ผลกระทบของโลหะหนักที่
มีอยู่ในขยะอิเล็กทรอนิกส์ที่มีผลต่อสุขภาพ ได้แก่(17) 
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        ตะกั่ว (Pb) พิษของตะกั่วจะท าลายระบบประสาท 
ต่อมไร้ท่อ ไต ระบบเลือด และมีผลต่อการพัฒนาสมองของ
เด็ก อาการพิษเรื้อรังที่พบบ่อยคือ ส่งผลต่อระบบย่อย
อาหาร คลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก นอกจากนี้ยังส่งผลต่อ
ระบบประสาทและสมองท าให้ทรงตัวไม่อยู่เกิดอาการ
ประสาทหลอน ซึม ไม่รู้สึกตัวชัก เป็นอัมพาต สลบ และ
อาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตได้  
        แคดเมียม (Cd) พิษเฉียบพลันเกิดจากการสูดไอ
ของแคดเมียมเข้าไปท าให้เกิดโรคระบบทางเดินหายใจ 
หากได้รับในระยะยาวแคดเมียมจะไปสะสมที่กระดูก ท าให้
กระดูกผุ นอกจากนั้นยังท าให้เกิดโรคโลหิตจาง ถ้าได้รับ
ปริมาณมากในระยะสั้นจะมีอาการไข้ ปวดศีรษะ อาเจียน 
มีอาการเจ็บหน้าอก และไอรุนแรง  
        ปรอท (Hg) สามารถสะสมที่ไขมันในร่างกายได้เป็น
ระยะเวลานาน พิษของปรอทมีตั้งแต่เล็กน้อยจนถึงรุนแรง
และอาจเสียชีวิต โดยอาจท าให้ใจสั่น นอนไม่หลับ ปวด
ศีรษะ ตาพร่ามัว เดินเซ พูดไม่ชัดอ่อนเพลีย และอาจ
ท าลายระบบประสาท หากร่างกายมีการสะสมของสาร
ปรอทในปริมาณสูงจะส่งผลต่อไต ระบบการหายใจ และ
อาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตได้  
        สารหนู (As) มีฤทธิ์ท าลายระบบประสาท ผิวหนัง 
และระบบการย่อยอาหาร หากได้รับในปริมาณมากอาจท า
ให้เสียชีวิตได้ อาการพิษเฉียบพลันก่อให้เกิดการระคาย
เคืองต่อบริเวณที่สัมผัสสารหนู และอาจท าให้คลื่นไส้
อาเจียน เป็นตะคริว กล้ามเนื้อเกร็ง อาจเกิดอาการแทรก
ซ้อนเกี่ยวกับการท างานของหัวใจและเสียชีวิตจากภาวะ
หัวใจล้มเหลว 
        องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้รายงานว่าผู้ที่ท างาน
รีไซเคิลวัสดุที่มีค่าจากขยะอิเล็กทรอนิกส์ เช่น ทองแดง
และทองค า มีความเสี่ยงท่ีจะสัมผัสกับสารอันตรายมากกวา่ 
1,000 ชนิด รวมถึงตะกั่ว (Pb) ปรอท (Hg) นิกเกิล (Ni) 
สารหน่วงการติดไฟโบรมีน และโพลีไซคลิกอะโรมาติก
ไฮโดรคาร์บอน (PAHs) ส าหรับหญิงตั้งครรภ์นั้นการสัมผัส
กับขยะอิเล็กทรอนิกส์ที่เป็นพิษอาจส่งผลต่อสุขภาพและ
พัฒนาการของทารกในครรภ์ไปตลอดชีวิต และผลกระทบ
ด้านลบต่อสุขภาพเด็กด้านอื่นๆ ที่ เ ช่ือมโยงกับขยะ
อิเล็กทรอนิกส์ ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงของการท างานของ

ปอด ผลกระทบต่อระบบทางเดินหายใจ ความเสียหายของ 
DNA การท างานของต่อมไทรอยด์บกพร่อง และเพิ่มความ
เสี่ยงต่อโรคเรื้อรังบางอย่างในภายหลัง เช่น มะเร็งและ
โรคหัวใจและหลอดเลือด (18) และจากผลของการศึกษา
ความเสี่ยงต่อสุขภาพของผู้รื้อแยกขยะอิเล็กทรอนิกส์ใน
จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่ามีการปนเปื้อนสารหนู ตะกั่ว ทองแดง 
แคดเมียม นิกเกิลและสังกะสีในฝุ่นท่ีติดอยู่บริเวณมือของผู้
ที่ปฏิบัติงานรื้อแยกขยะอิเล็กทรอนิกส์ โดยพบว่ามีค่า
สัดส่วนความเสี่ยงต่ ามากคือน้อยกว่า 1 แต่อย่างไรก็ตามผู้
ปฎิบัติงานควรได้รับค าแนะน าให้สวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน
อันตรายส่วนบุคคลที่เหมาะสม(19)    
 
6. การเฝ้าระวังอันตรายจากขยะอิเล็กทรอนิกส์ 
        การเฝ้าระวังอันตรายจากขยะอิเล็กทรอนิกส์เป็นสิ่ง
ส าคัญเพื่อรักษาสิ่งแวดล้อมและป้องกันอันตรายต่อสุขภาพ
ของมนุษย์ การด าเนินการของหน่วยงานราชการโดยกรม
อนามัยและกรมควบคุมโรค มีการเฝ้าระวังทางสิ่งแวดล้อม
และการเฝ้าระวังทางสุขภาพ แสดงดังรูปที่ 2 แผนผังการ
เฝ้าระวังอันตรายจากขยะอิเล็กทรอนิกส์ โดยการเฝ้าระวัง
ทางสิ่งแวดล้อม ประกอบการเฝ้าระวังสิ่งคุกคามหรือเฝ้า
ระวังระดับของสิ่งคุกคามในสภาพแวดล้อม (Hazard 
surveillance) เป็นการเฝ้าระวังสิ่งแวดล้อมเพื่อติดตามดู
ระดับหรือลักษณะของสิ่งคุกคามที่จะมีผลกระทบต่อ
สุขภาพเป็นประจ าอย่างต่อเนื่อง ซึ่งอาจจะด าเนินการโดย
การวัดปริมาณของสิ่งคุกคามในสิ่งแวดล้อมโดยตรง เช่น 
การวัดปริมาณสารเคมีในอากาศ ผลเหล่านี้จะน ามาใช้เป็น
แนวทางในการควบคุมและป้องกันปัญหาทางสุขภาพได้ 
การเฝ้าระวังการรับสัมผัส หรือเฝ้าระวังในคนก่อนป่วย 
(Exposure surveillance) การเฝ้าระวังโรค (Disease or 
Adverse health effect surveillance) คือ การเฝ้าระวัง
เกี่ยวกับสุขภาพ โรคภัยไข้เจ็บของประชาชน แหล่งข้อมูลที่
น ามาประกอบในการวิเคราะห์สถานการณ์ ได้แก่ ข้อมูล
จากการรายงานการวินิจฉัยโรคโดยแพทย์ที่มีการรายงาน
ตามระบบรายงานของส านักระบาดวิทยา ข้อมูลอื่นๆ ได้แก ่
ข้อมูลการตรวจทางชีวภาพ ข้อมูลใบมรณะบัตร หรือข้อมูล
ที่ ได้จากการส ารวจปัญหาผลกระทบต่อสุขภาพจาก
สิ่งแวดล้อมมีแนวโน้มเพิ่มมากข้ึน ขั้นตอนการเฝ้าระวังทาง
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สิ่งแวดล้อม มีการด าเนินการติดตามตรวจสอบคุณภาพ
สิ่งแวดล้อม เช่น การเก็บตัวอย่างน้ าอุปโภคบริโภคเพื่อ
ตรวจสอบคุณภาพน้ า การเก็บตัวอย่างดิน เพื่อวิเคราะห์หา
การปนเปื้อนของดิน การเก็บตัวอย่างอากาศ เพื่อวิเคราะห์
หาปริมาณโลหะหนักในฝุ่นละออง การเก็บตัวอย่างอาหาร 
เพื่อวิเคราะห์หาการปนเปื้อนสารอันตรายในอาหาร และ
การเฝ้าระวังทางสุขภาพ แบ่งเป็นการเฝ้าระวังเชิงรุก 
(Active Surveillance) เป็นการเฝ้าระวังโดยผู้ศึกษาเข้าไป
ส ารวจติดตามค้นหาโรค หรือปัญหาที่ท าการเฝ้าระวังใน
พื้นที่ด้วยตนเอง เช่น การตรวจสุขภาพ การตรวจเลือด การ
ตรวจปัสสาวะเป็นต้น และการเฝ้าระวังเชิงรับ (Passive 
Surveillance) เป็นการเฝ้าระวังโดยการรวบรวมข้อมูล
หรือปัญหาที่เกิดขึ้น โดยอาจรวบรวมจากโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงพยาบาล หรือหน่วยงานต่างๆ ใน
พื้นที่ ตัวอย่างการเฝ้าระวังทางด้านสุขภาพ เช่น การ
ตรวจหาปริมาณตะกั่ว แคดเมียม โครเมียม เบริลเลียมและ
สารหนูในเลือดและปัสสาวะ(7) 
        ขณะที่การป้องกันอันตรายจากการท างานของผู้
ประกอบอาชีพคัดแยกขยะอิเล็กทรอนิกส์ ควรสวมใส่
อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล (PPE) เพื่อป้องกัน
อันตรายที่จะเกิดขึ้นขณะปฏิบัติงาน เช่น  
        แว่นตานิรภัย (Safety Glasses) แว่นครอบตา 
(Safety Goggles) เป็นอุปกรณ์ส าหรับป้องกันอันตราย
จากการกระเด็นของเศษเหล็ก เศษโลหะ เศษแก้ว หรือเศษ
วัตถุอื่นๆ ท่ีเกิดขึ้นจากการทุบ ตี แกะ หรือกระบวนการ
อื่นๆ ในรื้อแยกขยะอิเล็กทรอนิกส์ และสามารถป้องกัน
สารเคมีกระเด็นเข้าตา  
        อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนหู เป็นอุปกรณ์ส าหรับ
ป้องกันอันตรายจากเสียงดังจากการท างานที่มีระดับเสียง
เกินกว่าที่หูคนสามารถรับได้ หรือมีระดับเสียงเกินกว่า 85 
เดซิเบล (เอ) ตลอดระยะเวลาการท างาน 8 ช่ัวโมง โดย
ลั กษณะ เสี ย งที่ ก่ อ ให้ เ กิ ดผลกระทบต่ อการ ได้ ยิ น 
ประกอบด้วย เสียงดังแบบต่อเนื่อง (เสียงเครื่องจักร) และ
เสียงกระแทก (เสียงตี หรือทุบจากการรื้อแยกขยะอิเล็กท
อิเล็กทรอนิกส์ ) เ ช่น ประเภทอุดหู (Ear Plugs) หรือ 
ประเภทครอบหู (Ear Muffs)   

        อุปกรณ์ป้องกันระบบทางเดินหายใจ เช่น หน้ากาก
อนามัยแบบเยื่อกระดาษ 3 ช้ัน หน้ากากอนามัยพร้อมช้ัน
กรองคาร์บอน หน้ากากอนามัยที่ผลิตจากผ้าฝ้าย และ
หน้ากากอนามัยชนิด N95 เป็นอุปกรณ์ส าหรับป้องกัน
อัตรายจากมลพิษหรือ สารพิษก่อนเข้าสู่ร่างกายผ่าน
ทางการหายใจเข้าสู่ปอด ได้แก่ ก๊าซ ฝุ่นละออง ฟูม ควัน 
หรือไอระเหยของสารเคมี   
        อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนมือ เช่น ถุงมือใช้ครั้ง
เดียวทิ้ง ถุงมือน ากลับมาใช้ใหม่ ถุงมือหนัง ถุงมือกันบาด
เส้นใยพิเศษ ถุงมือกันบาดเส้นใยสแตนเลส และถุงมือผ้า 
เป็นอุปกรณ์ที่จะช่วยป้องกันอันตรายต่างๆ ที่เกิดจากการ
ท างาน เช่น อันตรายจากการสัมผัสสารเคมี อันตรายจาก
การถูกของมีคม บาด ตัด หรือขูดขีดผิวหนัง และอันตราย
จากการจับของร้อน เป็นต้น  
        อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนเท้า  เป็นอุปกรณ์
ป้องกันอันตรายที่อาจเกิดจากการชน กระแทก วัตถุตกใส่
เท้า วัตถุทิ่มหรือแทง รวมถึงป้องกันสารเคมีหกใส่เท้า จาก
การปฏิบัติงาน นอกจากนี้ยังสามารถป้องกันการลื่นไถลได้ 
เช่น รองเท้านิรภัย รองเท้าป้องกันสารเคมี  
        การเลือกใช้เคร่ืองมือและอุปกรณ์ในการท างาน 
อุปกรณ์และเครื่องมือท่ีใช้ในการคัดแยกขยะอิเล็กทรอนิกส์
ประกอบด้วยอุปกรณ์ช่างพื้นฐาน ได้แก่ ไขควง ค้อน สว่าน
ไฟฟ้า คีม ประแจ สิ่ว เป็นต้น ควรมีการเลือกใช้เครื่องมือที่
เหมาะสมในการใช้งาน มีการจัดวางบริเวณที่สะดวกต่อการ
หยิบและปลอดภัยต่อผู้ปฏิบัติงานและเลือกใช้เครื่องมือที่
ไม่ท าให้ร่างกายอยู่ในท่าที่ฝืนธรรมชาติการจัดท่าทางให้
เหมาะสมกับการท างาน ในการท างานโดยทั่วไป ร่างกาย
จะต้องอยู่ในท่าทางที่มั่นคงและสบายไม่ขัดหรือฝืนไป
ในทางที่ ไม่ปกติ  โดยต้องจัดท่าทางให้ร่ างกายของ
ผู้ปฏิบัติงานอยู่ในลักษณะที่เหมาะสมเป็นธรรมชาติของ
มนุษย์ คือ ล าตัวตรง แขนวางอยู่ด้านข้างล าตัวในท่าสบาย 
แนวแกนข้อมือตรง ขาเหยียดตรง เท้าวางราบกับพื้น การ
เหยียดยืดกล้ามเนื้อก่อนและหลังการท างานเพื่อป้องกัน
ไม่ให้เกิดอาการบาดเจ็บเนื่องจากการท างานอยู่ในท่าเดิม
นาน  
        การล้างมือเพ่ือป้องกันเชื้อโรคเข้าสู่ร่างกาย ผ่าน
การสัมผัส ล้างมือก่อนรับประทานอาหารและท าความ
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สะอาดร่างกายทุกครั้ งหลั งจากท างานคัดแยกขยะ
อิเล็กทรอนิกส์ และแต่งกายให้มิดชิดและรัดกุม(20)  
        นอกจากนี้กระบวนการจัดการและก าจัดขยะ
อิเล็กทรอนิกส์มีความส าคัญอย่างยิ่ง เช่น 1) การเก็บ
รวบรวม ซึ่งเป็นขั้นตอนแรกท่ีเกี่ยวข้องกับการรวบรวมขยะ
อิเล็กทรอนิกส์จากประชาชน เช่น การตั้งศูนย์รวมขยะ
อิเล็กทรอนิกส์ หรือการจัดการกับธุรกิจรับซื้อของเก่าเพื่อ
น าขยะอิเล็กทรอนิกส์ไปต่อยอดในขั้นตอนถัดไป 2) การ
ตรวจสอบและถอดแยก ช้ินส่ วน ในขั้ นตอนนี้ ขยะ
อิเล็กทรอนิกส์จะถูกตรวจสอบและถอดแยกช้ินส่วนต่างๆ 
ที่สามารถน ากลับมาใช้ใหม่ได้ เช่น อะลูมิเนียม พลาสติก 
วงจรอิเล็กทรอนิกส์ 3) การรีไซเคิลและน ากลับมาใช้ใหม่ 
ช้ินส่วนท่ีถอดแยกได้น ามาผ่านกระบวนการรีไซเคิลเพื่อน า 

กลับมาใช้ใหม่ ซึ่งอาจเป็นการท าซ้ าหรือขายให้กับผู้อื่นที่มี
การน าไปใช้ในการผลิตสินค้าใหม่ 4) การก าจัดซากซึ่งไม่
สามารถรีไซเคิลได้ หลังจากที่ถอดแยกช้ินส่วนแล้วซากซึ่ง
ไม่สามารถน ากลับมาใช้ใหม่ได้จะต้องมีการก าจัดอย่าง
ถูกต้องและเหมาะสม ซึ่งอาจเป็นการท าลายทางกายภาพ 
เช่น การบด หรือการใช้กระบวนการเผา โดยสิ่งเหล่านี้ต้อง
ท าในสถานที่ที่ ได้รับการอนุญาตและการควบคุมเพื่อ
ป้องกันการปล่อยสารพิษในอากาศ และการจัดการตาม
กฎหมายโดยกระบวนการทั้งหมดต้องปฏิบัติตามกฎหมาย
และข้อก าหนดที่เกี่ยวข้องเพื่อให้มั่นใจได้ว่าการจัดการและ
ก าจัดขยะอิเล็กทรอนิกส์เป็นไปตามหลักการที่ถูกต้องและ
ไม่สร้างผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมและสุขภาพมนุษย์ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
7. กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
        ปัจจุบันประเทศไทยยังไม่มีกฎหมายควบคุมเกี่ยวกับ
การจัดการซากผลิตภัณฑ์เครื่องใช้ไฟฟ้าและอิเล็กทรอนิกส์
โดยเฉพาะ มีเพียงกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการจัดการมูล
ฝอยในประเทศไทย โดยกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการจัดการ
ของเสียอันตรายจากชุมชนปรากฏในกฎหมายหลายฉบับ 
เช่น  
        1. พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 และ
ที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2550 และ (ฉบับที่ 3) 
พ.ศ. 2560 ออกโดยกระทรวงสาธารณสุข ประเด็นท่ีส าคัญ  
การก าจัดสิ่งปฏิกูลและมูลฝอยในเขตราชการส่วนท้องถิ่น
ใดให้เป็นอ านาจหน้าท่ีของราชการส่วนท้องถิ่นนั้น 

         2. กฎกระทรวงการจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษหรือ
อันตรายจากชุมชน พ.ศ. 2563 ออกตามพระราชบัญญัติ
การสาธารณสุข พ.ศ. 2535 ประเด็นที่ส าคัญ การจัดการ
สถานที่ทิ้ง การแบ่งประเภท การเก็บ การก าจัดมูลฝอยที่
เป็นพิษหรืออันตรายจากชุมชนตามวิธีการฝังกลบอย่าง
ปลอดภัยหรือการเผาในเตาเผาหรือวิธีอื่นตามที่รัฐมนตรี
ก าหนดโดยประกาศในราชกิจจานุเบกษา 
        3 . พระราชบัญญัติส่ ง เสริมและรักษาคุณภาพ
สิ่งแวดล้อมแห่งชาติ พ.ศ. 2535 ออกตามบทบัญญัติของ
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ประเด็นที่ส าคัญ บุคคล
อาจมีสิทธิในการได้รับทราบข้อมูลและข่าวสารจากทาง
ราชการในเรื่องเกี่ยวกับการส่งเสริมและรักษาคุณภาพ
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นิก
ส์ การเฝา้ระวังทางสิ่งแวดล้อม 

1.การเฝ้าระวังสิ่งคุกคาม/การเฝ้าระวังระดับ
ข อ ง สิ่ ง คุ ก ค า ม ใ น ส ภ า พ แ ว ด ล้ อ ม          
(Hazard surveillance) 

2.การเฝ้าระวังการรับสมัผสั หรือเฝ้าระวัง     
ในคนก่อนป่วย (Exposure surveillance) 

3.การเฝ้าระวังโรค  (Disease or Adverse 
health effect surveillance 

 

1.การเฝ้าระวังเชิงรุก (Active Surveillance) 
2.ก า ร เ ฝ้ า ร ะ วั ง เ ชิ ง รั บ  ( Passive 
Surveillance) 

 

การเฝา้ระวังทางสุขภาพ 

รูปที่ 2 แผนผังการเฝ้าระวังอันตรายจากอิเล็กทรอนิกส ์
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สิ่งแวดล้อมและสิทธิในการได้รับชดใช้ค่าเสียหาย หรือค่า
ทดแทนจากรัฐในกรณีที่ได้รับความเสียหายจากภยันตราย
ที่เกิดจากการแพร่กระจายของมลพิษหรือภาวะมลพิษ 
        4. พ ร ะ ร าชบัญญั ติ วั ตถุ อั นตร าย  พ . ศ . 2535 
ภายใต้พระราชบัญญัติวัตถุอันตราย พ.ศ. 2535 ออกโดย
กระทรวงอุตสาหกรรม ประเด็นที่ส าคัญ เป็นกฎหมายที่
กล่าวถึงการควบคุม การก ากับดูแล การประกอบการ 
เกี่ยวกับวัตถุอันตราย ซึ่งผู้ประกอบการเกี่ยวกับวัตถุ
อันตรายจะต้องปฏิบัติตามบทบัญญัติและกฎข้อบังคับแห่ง
กฎหมายฉบับนี ้
        5. พระราชบัญญัติรักษาความสะอาดและความเป็น
ระเบียบเรียบร้อยของบ้านเมือง พ.ศ. 2535 และที่แก้ไข
เพิ่มเติม (ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2560 ออกโดยกระทรวงมหาดไทย 
ประเด็นท่ีส าคัญ เป็นกฎหมายที่กล่าวถึงบทบัญญัติเกี่ยวกับ
การด าเนินงานด้านการรักษาความสะอาดและความเป็น
ระเบียบเรียบร้อยของบ้านเมืองอาทิการรักษาความสะอาด 
การห้ามทิ้งสิ่งปฏิกูลมูลฝอยในที่สาธารณะและสถาน
สาธารณะ 
        6. ประกาศกระทรวงมหาดไทย เรื่อง การจัดการมูล
ฝอย พ.ศ. 2560 ออกโดยกระทรวงมหาดไทย ประเด็นที่
ส าคัญ การเก็บและขนมูลฝอย การก าจัด การมอบหมายให้
เก็บขนหรือก าจัดมูลฝอยโดยส่วนท้องถิ่นเป็นผู้ด าเนินการ 
        7. ประกาศกรมควบคุมมลพิษ เรื่อง แนวทางการ
บริหารจัดการมูลฝอยที่เป็นพิษหรืออันตรายจากชุมชน
ส าหรับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2565 ออกโดย
กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม ประเด็นที่
ส าคัญ การเก็บรวบรวม การเก็บกัก การขนส่ง สถานที่เก็บ
กัก สถานท่ีบ าบัดหรือก าจัด การแยกประเภทมูลฝอยท่ีเป็น
พิษหรืออันตรายจากชุมชน ทั้งนี้ไม่หมายความรวมถึงมูล
ฝอยทั่วไปและมูลฝอยติดเช้ือตามกฎหมายว่าด้วยการ
สาธารณสุขกากกัมมันตรังสีและของเสียอันตรายตาม
กฎหมายว่าด้วยโรงงาน  
 
 8. บทสรุป 
        จากความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี การเปลี่ยนแปลง
การใช้ชีวิตที่ใช้อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์มากยิ่งขึ้น ลักษณะ
ทางเศรษฐกิจที่ตอบสนองความต้องการของตลาดและการ

แข่งขันในธุรกิจ รวมถึงความต้องการใช้งานและการ
อัพเกรดอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ ท าให้มีความต้องการใช้
อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในทุกๆปี 
นอกจากผลกระทบเชิงบวกที่เกิดขึ้นยังมีผลกระทบเชิงลบที่
เกิดขึ้น เช่น การผลิตที่ใช้ทรัพยากรธรรมชาติอย่างมาก 
การใช้โลหะหนักและสารเคมีอันตรายในการผลิต การ
ปล่อยสารอันตรายออกสู่สิ่งแวดล้อมและการจัดการขยะ
อิเล็กทรอนิกส์ที่ ไม่ เหมาะสม ท าให้ส่งผลกระทบต่อ
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพของมนุษย์ ดังนั้นควรมีการจัดการ
ขยะอิเล็กทรอนิกส์ที่ถูกต้องและเหมาะสม ในการจัดการ
ระดับประเทศมีการจัดท า (ร่าง) พระราชบัญญัติการจัดการ
ซากผลิตภัณฑ์เครื่องใช้ไฟฟ้าและอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์
โดย ร่าง พ.ร.บ. ฉบับนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อให้มีระบบการ
จัดการซากผลิตภัณฑ์ เครื่ อ ง ใ ช้ ไฟฟ้ าและอุปกรณ์
อิเล็กทรอนิกส์อย่างมีประสิทธิภาพ ตั้งแต่การจัดเก็บ 
รวบรวม คัดแยก ถอดช้ินส่วน และก าจัดซากผลิตภัณฑ์ 
เพื่อให้เป็นไปอย่างถูกต้องตามหลักวิชาการ เพื่อช่วยลด
ผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม รวมถึงลดผลกระทบต่อสุขภาพ
ของมนุษย์ ตลอดจนการรีไซเคิลและการน ากลับมาใช้ใหม่  
ล่าสุดได้มีการเปิดรับฟังแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับร่าง
พ.ร.บ. ฉบับน้ีเมื่อปี 2564 โดยกรมควบคุมมลพิษ กระทรวง
ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม เพื่อเข้าสู่กระบวนการ
เ ส น อ ข อ ค ว า ม เ ห็ น ช อ บ รั ฐ ม น ต รี ก ร ะ ท ร ว ง
ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่ งแวดล้อม (ทส . )   เสนอ
คณะรัฐมนตรี  (ครม.) เพื่อเห็นชอบในหลักการและ
มอบหมายให้คณะกรรมการกฤษฎีกาพิจารณาต่อไป 
รวมถึงร่างแผนปฏิบัติการด้านการจัดการซากผลิตภัณฑ์
เ ครื่ อ ง ใ ช้ ไฟฟ้ าและอิ เ ล็ กทรอนิ กส์ เ ชิ งบู รณากา ร 
(พ.ศ.2565-2569) โดยมีเป้าหมายให้มีระบบการคัดแยก
และเก็บรวบรวมซากผลิตภัณฑ์ เครื่ องใช้ไฟฟ้าและ
อิเล็กทรอนิกส์ที่มีประสิทธิภาพและถูกต้องตามหลัก
วิชาการ มีการน าซากฯไปถอดแยก/รีไซเคิล/ก าจัดของเสีย
อย่างถูกต้อง และสนับสนุนให้มีโรงคัดแยกและรีไซเคิลซาก
ผลิตภัณฑ์ฯอย่างเป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม เป็นต้น ขณะที่ใน
ระดับชุมชนควรมีการจัดตั้งจุดรวบรวมขยะอิเล็กทรอนิกสท์ี่
ง่ายและสะดวกต่อคนในพ้ืนท่ี มีการแยกและบริหารจัดการ
ที่เหมาะสม เช่น การรีไซเคิลหรือการน าไปท าลายอย่าง
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ถูกต้อง การส่งเสริมให้ประชาชนมีความเข้าใจและปฏิบัติ
ตามกฎระเบียบและกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการจัดการขยะ
อิ เ ล็ กทรอนิกส์  การตระหนักถึ งอันตรายจากขยะ
อิเล็กทรอนิกส์และผลกระทบที่มีต่อสุขภาพและสิ่งแวดลอ้ม 
และการสนับสนุนโครงการและกิจกรรมที่ส่ งเสริมการ
จัดการขยะอิเล็กทรอนิกส์ที่ยั่ งยืนในชุมชน เช่น การ
สนับสนุนการศึกษาเกี่ยวกับการสร้างสรรค์สิ่งใหม่จากขยะ
อิ เล็กทรอนิกส์ รี ไซ เคิ ล  รวมถึ ง ในระยะยาวควรให้
สถาบันการศึกษาเข้ามามีบทบาทในการให้ความรู้ด้าน
สิ่งแวดล้อมให้กับนักเรียนและนักศึกษาทุกระดับอย่าง
ต่อเนื่อง ควรจัดใหม้ีการเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารให้ประชาชน
รับทราบอย่างทั่วถึงและเพียงพอ และเสนอให้น าหลักการ
เรื่องความรับผิดชอบที่ เพิ่มขึ้นของผู้ผลิต (Extented 
Producer Responsibility ห รื อ  EPR)  ม า ป รั บ ใ ช้ กั บ
มาตรการทางกฎหมายเพื่อก าหนดให้ผู้ผลิตมีหน้าที่ความ
รับผิดชอบในการรับคืนซากอิเล็กทรอนิกส์ที่ตนผลิตขึ้นและ
น าไปก าจัดอย่างถูกวิธี เพื่อลดผลกระทบจากปัญหาการ
จัดการขยะอิเล็กทรอนิกส์ของประเทศไทย 
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บทคัดย่อ 

 สื่อออนไลน์มีความส าคัญต่อการท างานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในการป้องกันและ
ควบคุมโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) การวิจัยเชิงส ารวจแบบภาคตัดขวาง ในครั้งนี้มุ่งศึกษาการรู้เท่าทันสื่อ
ออนไลน์กับพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรค ในช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 ของ อสม. จ านวน 435 คน เก็บ
ข้อมูลระหว่างเดือนกรกฎาคม-สิงหาคม พ.ศ. 2565 โดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาในรูปของจ านวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด และวิเคราะห์หาความสัมพันธ์โดยใช้สถิติไคว์สแคว์และการ
ทดสอบของฟิชเชอร์ ผลการศึกษา พบว่า อสม. มีอายุเฉลี่ย 46.8 ปี ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 50.1 ระยะเวลาการ
เป็น อสม. เฉลี่ย 12.1 ปี โดยเฉลี่ย อสม. ใช้สื่อออนไลน์ 3.7 ช่ัวโมง/วัน การรู้เท่าทันสื่อออนไลน์ในการป้องกันและควบคุมโรค
ติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 โดยรวมอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 56.6 พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 โดยภาพรวมอยู่ในระดับเหมาะสมมาก ร้อยละ 96.3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ พบว่า สถานภาพ
สมรส รายได้ของครอบครัวของครอบครัว การเข้าถึงสื่อออนไลน์ การประเมินค่าสื่อออนไลน์ การสร้างสรรค์สื่อออนไลน์ การ
รู้เท่าทันสื่อออนไลน์ (ภาพรวม) มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p 
– value < 0.05) ดังนั้น กระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งหน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องควรมุ่งเน้นการรู้เท่าทัน
สื่อออนไลน์ให้กับ อสม. โดยเฉพาะอย่างยิ่งด้านการเข้าถึงสื่อออนไลน์ การประเมินค่าสื่อออนไลน์ การสร้างสรรค์สื่อออนไลน์ 
เพื่อให้ อสม. สามารถถ่ายทอดให้กับประชาชนในพื้นที่ได้อย่างเหมาะสม  
 
ค าส าคัญ: ความรอบรู้ด้านสุขภาพ การรู้เท่าทันสื่อ การใช้สื่อออนไลน์ โควิด-19 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
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Abstract 
 Utilizing online media is crucial for village health volunteers to prevent and control the spread of 
coronavirus disease 2019 (COVID-19). This study employed cross-sectional survey research, focusing on 
studying online media literacy with disease prevention and control behaviors during the COVID-19 outbreak. 
The sample group consisted of 435 village health volunteers. Data was collected between July and August 
2022 using a questionnaire. The data was analysed using descriptive statistics, including numbers, 
percentages, mean, standard deviation, minimum, and maximum values. Additionally, relationships were 
investigated using Chi-Square statistic and Fisher's Exact test . The study results found that village health 
volunteers have an average age of 46.8 years, 50.1% are agricultural volunteers, and the average duration 
of being a village health volunteer is 12.1 years. On average, village health volunteers use online media 3.7 
hours per day, online media literacy is high at 56.6 percent, and 96.3 percent of VHVs had the appropriate 
level of COVID-19 preventive and controlled behaviors. The analysis of the associations between various 
factors and COVID-19 prevention and control behaviors showed that marital status, family income, access 
to online media, online media evaluation, online media creation, and online media literacy (overall) were 
all significantly associated with COVID-19 prevention behaviors (p – value < 0.05). Therefore, Ministry of 
Interior, Ministry of Public Health, and related agencies should focus on online media literacy for VHVs, 
particularly in terms of access to online media, online media evaluation, and online media creation, to 
assist VHVs that can be effectively communicated to the people in the area.  
 
Keywords: Health literacy, Media literacy, Using online media, COVID-19, Village health volunteers 
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1. บทน า 
        การสื่อสารผ่านระบบอินเทอร์เน็ตหรือ “การสื่อสาร
ออนไลน์” เป็นเทคโนโลยีที่ส าคัญที่ใช้เพื่อการติดต่อสื่อสาร 
แลกเปลี่ยน พูดคุย ผ่านสื่อออนไลน์ต่างๆ เนื่องจากมีความ
สะดวก รวดเร็ว และเท่าทันต่อสถานการณ์ ในทางตรงกัน
ข้ามสื่อออนไลน์ก็ยั ง เป็นแหล่งข้อมูลที่ เป็นเท็จหรือ
แหล่งข่าวปลอม (Fake News) ก่อให้เกิดความเข้าใจผิด
และความตื่นตระหนกในวงกว้างของสังคม (1) และจาก
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ท่ีทั่วโลกต้อง
เผชิญกับภาวะฉุกเฉินทางด้านสาธารณสุข ส่งผลให้สื่อ
ออนไลน์เป็นช่องทางหลักในการสื่อสารเพื่อให้เท่าทันกับ
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคที่เปลี่ยนแปลงไปอย่าง
รวดเร็ว โดยองค์การอนามัยโลกได้มุ่งเน้นให้ทุกประเทศทั่ว
โลกสร้างการเรียนรู้เท่าทันในสื่อออนไลน์เพื่อรับมือกับการ
แพร่ระบาดของโรคโควิด-19 รวมถึงมาตรการที่ใช้ในการ
เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคที่ส าคัญต่าง ๆ ร่วมกัน(2) 
        ในปี พ.ศ. 2562 ได้เกิดการระบาดของโรคโควิด-19 
ซึ่งเป็นโรคระบบทางเดินหายใจ โดย ณ ขณะนั้นองค์การ
อนามัยโลก (WHO) ได้ประกาศให้เป็นภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขระหว่างประเทศ และประกาศให้เป็นการแพร่
ระบาดใหญ่ไปทั่วโลก (Pandemic)(3) นอกจากนี้องค์การ
อนามัยโลกยังเน้นย้ าและแนะน าให้ท่ัวโลกเร่งรัดในเรื่องการ
ป้องกัน เฝ้าระวัง และควบคุมโรคอย่างรวดเร็วและทันต่อ
สถานการณ์ของโรค(4) ส าหรับประเทศไทยได้มีการระบาด
ในช่วงเดือนในช่วงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 และได้มีการ
ประกาศให้โรคโควิด-19 เป็นโรคติดต่ออันตรายตาม
พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 ล าดับที่ 14(5) จาก
รายงานสถานการณ์การแพร่ระบาดทั่วโลก  ณ วันที่ 18 
ตุลาคม พ.ศ. 2566 มีการรายงานผู้ป่วยสะสมทั้งสิ้น 
771 ,407,825 ร าย  เ สี ย ชี วิ ต  6 ,972,152 ร าย (6) และ
สถานการณ์การแพร่ระบาดภายในประเทศไทย กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ณ วันท่ี 22 ตุลาคม พ.ศ.
2566 พบผู้ป่วยยืนยันสะสม 4,751,033 ราย เสียชีวิต 
34,485 ราย(7) 
        จังหวัดจันทบุรีเป็นพ้ืนท่ีเกษตรกรรมและสวนผลไม้ที่
ส าคัญของประเทศไทยที่พบการแพร่ระบาดของโรคโควิด-
19 แบบวงกว้าง ท าให้ต้องมีการประกาศและบังคับใช้

มาตรการต่าง ๆ รวมถึงต้องให้ประชาชนปฏิบัติตามอย่าง
เคร่งครัด จากข้อมูลสถานการณ์การระบาด ณ วันที่ 3 
ตุลาคม พ.ศ. 2565 จังหวัดจันทบุรีพบผู้ป่วยสะสมโรคโค
วิด-19 จ านวน 44,260 ราย เสียชีวิต 238 ราย(7) ในระยะที่
เกิดการระบาดนั้นเกิดจากปัญหาการเคลื่อนย้ายประชากร 
การจ้างงาน การค้าขาย โดยจันทบุรี มีแหล่งการค้าขายที่
ส าคัญ ได้แก่ ตลาดพลอย หรือ ถนนอัญมณี ซึ่งมีช่ือเสียง
และเป็นศูนย์รวมการค้าขายพลอยแบบครบวงจรใหญ่ที่สุด
ในประเทศไทย(8) นอกจากนี้ยังรวมถึงการจ้างงานในภาค
เกษตรกรรม มากกว่า 5,000 คน(9)  
        จากสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 ที่กล่าว
มาข้างต้นจะเห็นได้ว่าทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่างต้องเพิ่ม
มาตรการในการป้องกัน ควบคุมโรคเพื่อลดการแพร่ระบาด
ของโรค โดยมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
เข้ามามีบทบาทส าคัญในการร่วมตอบโต้กับภาวะฉุกเฉิน
ทางสาธารณสุขในพ้ืนท่ีและชุมชน(10) ภารกิจหลักของ อสม. 
ที่เกี่ยวข้องกับการเฝ้าระวังและป้องกันโรค ได้แก่ การเคาะ
ประตูบ้าน การรณรงค์ให้ความรู้ การให้ข้อมูลข่าวสารที่เป็น
จริง และขจัดข้อมูลเท็จหรือข่าวปลอมกับประชาชนในพื้นที่
รับผิดชอบ(11) รวมถึงการร่วมสร้างมาตรการรักษาระยะห่าง
ทางสังคม (Social Distancing) รณรงค์การสวมหน้ากาก
อนามัย การล้างมือด้วยสบู่หรือแอลกอฮอล์ การคัดกรอง
และกักตัว 14 วัน ในกลุ่มเสี่ยง การขับเคลื่อนให้บริการฉีด
วัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 เป็นต้น จากการแพร่ระบาดของ
โ รค โควิ ด - 19 ท า ให้ มี ก า ร เ ร่ ง รั ดการรณรงค์  และ
ประชาสัมพันธ์โดยมุ่งเน้นการสื่อสารข้อมูลที่เป็นจริง ใน
ภาวะวิกฤตของสถานการณ์การระบาด ผ่านสื่อออนไลน์ 
เพื่อสร้างพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด-19 ที่ถูกต้องและ
เหมาะสม(7)  
        ในปัจจุบันสื่อประชาสัมพันธ์รูปแบบต่าง ๆ เข้ามามี
ส่วนช่วยให้การท างานด้านสาธารณสุขเข้าถึงประชาชนได้
ง่ายขึ้น โดย อสม. เป็นผู้ที่มีภารกิจในการประสานงานด้าน
สาธารณสุข การส่งเสริมสุขภาพ และควบคุมโรค ซึ่งต้อง
รู้เท่าทันสื่อออนไลน์ เพื่อสามารถเข้าถึงและสืบค้นข้อมูล 
ความรู้ที่เป็นจริง ทั้งนี้ อสม. ยังต้องเป็นผู้ที่มีทักษะและ
ความสามารถในการคิด วิเคราะห์ และประเมินค่าข้อมูล
ข่าวสาร รวมถึงการน าข้อมูลเหล่านั้นมาสื่อสารเพื่อให้เกิด
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ความรู้ และสามารถปฏิบัติตนได้อย่างถูกต้อง และน าไป
ถ่ายทอดให้กับประชาชนในพื้นที่(10) ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้
ผู้ วิจัยได้น าแนวคิดเรื่องการรู้ เท่าทันสื่อขององค์การ
การศึกษาวิทยาศาสตร์และวัฒนธรรมแห่งสหประชาชาติ
หรือยูเนสโก (UNESCO) มาประยุกต์ใช้ โดยการรู้เท่าทันสื่อ
มุ่งเน้นให้บุคคลมีความสามารถในการเข้าถึงสื่อออนไลน์ 
การวิเคราะห์สื่อออนไลน์ การประเมินค่าสื่อออนไลน์ และ
การสร้างสื่อออนไลน์ ในรูปแบบที่หลากหลายเพื่อสร้างและ
พัฒนาสมรรถนะ ทัศนคติ และทักษะที่จ าเป็นต่อความ
เข้ า ใจหน้าที่ ของสื่ อ  เพื่ อ ให้ประชาชนมีทักษะและ
ความสามารถในการวิเคราะห์การประเมินและการใช้สื่อใน
การด า เนินชีวิตของบุคคล (12) ซึ่ งที่ผ่ านมาพบว่ายั งมี
การศึกษาในเรื่องการรู้เท่าทันสื่อออนไลน์กับพฤติกรรมการ
ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 ในกลุ่ม อสม. ค่อนข้าง
จ ากัด ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาการรู้เท่าทันสื่อออนไลน์กับ
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 ของ อสม.
ในพื้นที่จังหวัดจันทบุรี ด้วยที่พบการระบาดของโรคโควิค-
19 ท าให้ อสม. ต้องมีความรู้เท่าทันเหตุการณ์ตามภารกิจ 
โดยผลการศึกษาที่ได้จะสามารถน าไปวางแผนพัฒนาเพื่อ
ส่งเสริมการรู้เท่าทันสื่อออนไลน์ เพื่อให้ อสม. ด าเนินการ
ควบคุมโรค ภายใต้สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโค
วิด-19 ได้อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืนต่อไป 
 
2. วิธีการด าเนินการวิจัย 
 การศึกษาครั้งน้ีเป็น การวิจัยเชิงส ารวจแบบ
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional survey study)  
2.1 ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ   
อสม. ในเขตพื้นที่ จังหวัดจันทบุรี จาก 10 อ าเภอ จ านวน 
9,231 คน(9) 
        กลุ่มตัวอย่าง คือ อสม. ในเขตพื้นที่ จังหวัดจันทบุรี 
ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไปและมีประสบการณ์การท างาน
เป็น อสม. ตั้งแต่ 1 ปีข้ึนไป โดยใช้สูตรแดเนียล (Daniel)(13) 

โ ด ยก า หนด ให้  Zα/2 =  1.96 d =  0.05 P = 60 . 61 
(การศึกษาพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน อ าเภอกง
ไกรลาศ จังหวัดสุ โขทัย ของจิตรา มูลทิ  ซึ่ งพบว่ามี

พฤติกรรมการป้องกันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ร้อยละ 
60.61) ค านวณได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 352 คน เพื่อป้องกัน
การสูญหายจากการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยจึงได้ก าหนด
อัตราการตอบไม่ตอบกลับ ร้อยละ 10 โดยใช้วิธีการ 
Adjusted for Non-response(14) ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษาวิจัยครั้งนี้จึงเท่ากับ 435 คน  
2.2 เคร่ืองมือในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นแบบสอบถามที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยศึกษาทฤษฎี แนวคิดและหลักการ จาก
เอกสารต ารา หนังสือ วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
ร่วมกับการประยุกต์จากแบบสอบถามของกระทรวง 
ประกอบด้วยแบบสอบถาม 4 ส่วน ดังนี้  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป จ านวน 10 ข้อ ข้อค าถาม
ลักษณะเป็นทั้งแบบปลายปิด ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพ
สมรส จ านวนสมาชิกในครอบครัว อาชีพหลัก  
 ส่วนที่ 2 การใช้สื่อออนไลน์ จ านวน 5 ข้อ เป็นข้อ
ค าถามลักษณะแบบปลายปิดและปลายเปิด ได้แก่ ช่อง
ทางการใช้สื่อออนไลน์ วัตถุประสงค์หลักของการใช้สื่อ
ออนไลน์ การรู้จักสื่ออนไลน์ ระยะเวลาเฉลี่ยและความถี่ใน
การใช้สื่อออนไลน์  
 ส่วนที่ 3 การรู้เท่าทันสื่อออนไลน์เพื่อการป้องกัน
และควบคุมโรคโควิด-19 จ านวน 20 ข้อ ได้แก่ การเข้าถึง
สื่อออนไลน์ การวิเคราะห์สื่อออนไลน์ การประเมินค่าสื่อ
ออนไลน์  การสร้ างสรรค์สื่ อออนไลน์  ลักษณะเป็น
แบบสอบถามแบบมารตราส่วนประเมินค่า (Rating Scale) 
5 ระดับ แต่ละข้อมีคะแนนตั้งแต่ 1-5 คะแนน 
 ส่วนที่ 4 พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคติด
เช้ือไวรัสโคโรนา 2019 จ านวน 12 ข้อ ผู้วิจัยสร้างขึ้น
ร่วมกับการประยุกต์จาก ชุดความรู้  อสม. สู้ โควิด (15) 
ลักษณะเป็นแบบสอบถามแบบมารตราส่วนประเมินค่า 
(Rating Scale) 3 ระดับ โดยปฏิบัติประจ า ให้คะแนน 3 
คะแนน จนถึงไม่ปฏิบัติเลยให้ 1 คะแนน 
2.3 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
        การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือจะท าการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) โดยน า
แบบสอบถามออนไลน์ท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้น ปรึกษาผู้ทรงคุณวุฒิ 
จ านวน 3 ท่าน จากกระทรวงสาธารณสุข ส านักงาน
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สาธารณสุขจั งหวัดจันทบุ รี  และอาจารย์ทางด้ าน
สาธารณสุขศาสตร์  ได้ ค่ า  Index of Item Objective 
Congruence (IOC) ระหว่าง 0.6-1.0 และตรวจสอบความ
ถูกต้อง ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้แล้วน ามาปรับปรุง
แก้ไขก่อนน าไปทดลองใช้ (Try out) เพื่อหาค่าความเช่ือมั่น 
(Reliability) ในกลุ่ม อสม. ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 30 คน ได้ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟ่าของครอน
บาช(16) ดังนี้ การรู้เท่าทันสื่อออนไลน์ ได้ค่า 0.73 และ
แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคโควิด-
19 ได้ค่า 0.86 
2.4 การวิเคราะห์ข้อมูล  
        วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติพิรรณนา ได้แก่ จ านวน 
ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด คา่สูงสดุ 
และวิเคราะหค์วามสมัพันธ์โดยใช้สถิติวิเคราะห์ Chi – 
Square และ Fisher's Exact test 
2.5 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 ก า ร วิ จั ย นี้ ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ ง จ ริ ย ธ ร ร ม จ า ก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
มหาวิทยาลัยบูรพา (G-HS009/2565) รับรองวันที่ 23 
พฤษภาคม พ.ศ. 2565 
 
3. ผลการศึกษา 
3.1 ข้อมูลทั่วไป 
        ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็น อสม. มีทั้งสิ้น 
435 คน พบว่า อายุเฉลี่ย 46.8 ปี (SD= 10.7) เพศหญิง 
ร้อยละ 85.5 สถานภาพสมรส ร้อยละ 68.5 สมาชิกใน
ครอบครัวเฉลี่ย 4.3 คน (SD= 1.8 ) ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม ร้อยละ 50.1 รายได้ของครอบครัวพอดีกับ
ค่าใช้จ่ายและมีเหลือเก็บ ร้อยละ 57.9 ข้อมูลในเรื่องของ
การปฏิบัติงานโดย ระยะเวลาการเป็น อสม. ค่าเฉลี่ย 12.1 
ปี (SD= 9.6) ด ารงต าแหน่งเป็นประธานและรองประธาน 
อสม. ร้อยละ 20.0 และร้อยละ 29.2 มีโรคประจ าตัว (ดัง
แสดงในตารางที่ 1) 

       ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละ จ าแนกตามข้อมลูทั่วไปของ อสม. (n = 435)  
ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 

อายุ (ปี)   

x̅ = 46.8, SD = 10.7, Median 48.0 (Min 19.0: Max 73.0)    

เพศ   
 ชาย 63 14.5 
 หญิง 372 85.5 
สถานภาพสมรส    
 โสด  70 16.1 
 สมรส 298 68.5 
 หม้าย/หยา่/แยก 67 15.4 
จ านวนสมาชิกในครอบครัว    

x̅  = 4.3, SD = 1.8, Min = 1 คน, Max = 11 คน   

อาชีพหลัก   
 เกษตรกรรม 218 50.1 
 รับจ้างและค้าขาย 177 40.7 
 แม่บ้าน/ไม่ได้ประกอบอาชพีใด ๆ  40 9.2 
รายไดข้องครอบครัว    
 เพียงพอกบัค่าใช้จ่ายและมีเหลือเก็บ 252 57.9 
 ไม่เพียงพอและเป็นหนีบ้างส่วน 183 42.1 
ระยะเวลาการเป็น อสม. (ปี)   

x̅ = 12.1, SD = 9.6, Median 10.0 (Min 1: Max 40)    
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ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
ต าแหน่งในชมรม อสม.    
 ประธานและรองประธาน 87 20.0 
 สมาชิก อสม.  348 80.0 
โรคประจ าตัว (โดยการวินิจฉัยของแพทย์)    
 ม ี(เช่น ความดันโลหิตสูง/โรคเบาหวาน และอื่นๆ)  127 29.2 
 ไม่ม ี 308 70.8 

3.2 การใช้สื่อออนไลน์  
        ข้อมูลการใช้สื่อออนไลน์ของ อสม. มีการใช้ช่องทาง
การสื่อสารผ่านโปรแกรมไลน์มากที่สุด ร้อยละ 60.9 
วัตถุประสงค์หลักการใช้สื่อออนไลน์เพื่อส่งรายงาน/ข้อมูล
ทางแอปพลิเคชันมากที่สุด ร้อยละ 64.8 รู้จักสื่อออนไลน์

ด้วยรู้จักด้วยตน ร้อยละ 48.0 โดยเฉลี่ยใช้สื่อออนไลน์ 3.7 
ช่ัวโมง/วัน เวลาเฉลี่ยในการใช้สื่อออนไลน์ท างานที่
เกี่ยวข้องกับโรคโควิด-19 ใน 1 สัปดาห์ น้อยกว่า 2 วัน/
สัปดาห์ ร้อยละ 38.2 (ดังแสดงในตารางที่ 2)

        ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละ จ าแนกตามข้อมลูการใช้สื่อออนไลน์ (n = 435) 
ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 

ช่องทางการใช้สื่อออนไลน์    
 เฟซบุ๊ก (Facebook) 153 35.2 
 ไลน ์(Line) 265 60.9 
 ยูทูบ (YouTube)/ กูเกิล (Google)/ ติก๊ตอก (TikTok) 17 3.9 
วัตถุประสงค์หลักของการใช้สื่อออนไลน์ (ตอบได้มากกวา่ 1 ข้อ)   
 สืบค้นข้อมูลข่าวสารโรคโควิด-19 240 55.2 
 ส่งรายงาน/ ข้อมูลทางแอปพลิเคชัน 282 64.8 
 ติดตามสถานการณ์โรคโควิด-19 258 59.3 
 โพสข้อความหรือแชร์/ รูปภาพ/ วิดีโอ 140 32.2 
 เพื่อความบันเทิง 97 22.3 
การรู้จักสื่อออนไลน์ที่ใช้อยู่ (เช่น เฟซบุ๊ก ไลน์ อินสตราแกรม)   
 รู้จักด้วยตนเอง 209 48.0 
 เพื่อน/ บุคคลใกล้ชิดแนะน า 149 34.3 
 บุคลากรสาธารณสุขแนะน า  77 17.7 
จ านวนชั่วโมงเฉลี่ยใช้สื่อออนไลน์   
 1-3 ชั่วโมง 261 60.0 
 4 ชั่วโมงขึ้นไป 174 40.0 

 x̅  = 3.7, SD = 3.1, Min = 1, Max = 8   

เวลาเฉลี่ยในการใช้สื่อออนไลน์ท างานที่เกี่ยวข้องกับโรคโควิด-19 ใน 1 สปัดาห ์  
 น้อยกว่า 2 วัน/สัปดาห ์ 166 38.2 
 3-4 วัน/สัปดาห ์ 107 24.6 
 5 วันขึ้นไป/สัปดาห ์ 162 37.2 
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3.3 การรู้เท่าทันสื่อออนไลน์กับการป้องกันและควบคุม
โรคโควิด-19 และพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรค
โควิด-19 
        เมื่อแบ่งตามระดับการรู้เท่าทันสื่อออนไลน์กับการ 

ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 (ภาพรวม) อยู่ในระดับ
ระดับมาก ร้อยละ 56.6 เมื่อแบ่งระดับพฤติกรรมการ
ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 (ภาพรวม) อยู่ในระดับ
เหมาะสมมาก ร้อยละ 96.3 (ดังแสดงในตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละการรู้เท่าทันสื่อออนไลน์กับการป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 และพฤติกรรมการป้องกัน 
 และควบคุมโรคโควิด-19 (n = 435)  

ตัวแปร  จ านวน ร้อยละ 
การเข้าถงึสื่อออนไลน์   
 ระดับมาก (20-25 คะแนน)  170 39.1 
 ระดับปานกลาง (15-19 คะแนน)  255 58.6 
 ระดับน้อย (10-14 คะแนน)  10 2.3 

x̅ = 18.8 , SD = 2.4 , Min = 11 , Max = 25   

การวิเคราะห์สื่อออนไลน์   
 ระดับมาก (20-25 คะแนน)  256 58.9 
 ระดับปานกลาง (15-19 คะแนน)  164 37.7 
 ระดับน้อย (10-14 คะแนน)  15 3.4 

x̅ = 19.8 , SD = 3.2 , Min = 10 , Max = 25   

การประเมินค่าสื่อออนไลน์   
 ระดับมาก (20-25 คะแนน)  191 43.9 
 ระดับปานกลาง (15-19 คะแนน)  237 54.5 
 ระดับน้อย (10-14 คะแนน)  7 1.6 

x̅ = 19.3 , SD = 2.6 , Min = 9, Max = 25   

การสร้างสรรค์สื่อออนไลน์   
 ระดับมาก (18-25 คะแนน)  190 43.7 
 ระดับปานกลาง (10-17 คะแนน)  245 56.3 

x̅ = 17.3 , SD = 2.7 , Min = 10 , Max = 25   

ระดับการรู้เท่าทันสื่อออนไลน์กับการปอ้งกันและควบคุมโรคโควิด-19 (ภาพรวม)   
 การรู้เท่าทันสื่อออนไลน์ระดับมาก (74-100 คะแนน)  246 56.6 
 การรู้เท่าทันสื่อออนไลน์ระดับปานกลาง (47 – 73 คะแนน)  189 43.4 

x̅ = 75.3 , SD = 8.1 , Min = 51 , Max = 98   

ระดับพฤติกรรมการป้องกันและควบคมุโรคโควิด-19 (ภาพรวม)   
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 เหมาะสมมาก (28-36 คะแนน)  419       96.3 
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 เหมาะสมปานกลาง (20 -27 คะแนน)  16 3.7 

x̅ = 33.7 , SD = 2.59 , Min = 23 , Max = 36    
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        ระดับพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือ
ไวรัสโคโรนา 2019 ระดับเหมาะสมมาก ร้อยละ 96.3 
โดยเฉพาะในเรื่องของ การล้างมือด้วยสบู่ การสวมหน้ากาก 
อนามัย การเว้นระยะห่างทางสังคม และรองลงมาคือ 
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 ระดับเหมาะปานกลาง ร้อยละ 3.7 ค่าเฉลี่ย 33.7  
 

3.5 การศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ  
        ผลการศึกษา พบว่า สถานภาพสมรส รายได้ของ
ครอบครัว การเข้าถึงสื่อออนไลน์  การประเมินค่าสื่อ
ออนไลน์ การสร้างสรรค์สื่อออนไลน์  การรู้ เท่าทันสื่อ
ออนไลน์ (ภาพรวม) มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p – value < 0.05) (ดังแสดงในตารางที ่5) 

ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ กับพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 (n = 435) 

ตัวแปร 

พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19   

  2 
 

 
 
p-value 

เหมาะสมปานกลาง  
(n = 16 คน) 

เหมาะสมมาก 
(n = 419 คน)  

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ   

สถานภาพสมรส     8.05  0.01** 
 โสด 6 8.6 64 91.4   
 สมรส 6 2.0 292 98.0   
 หม้าย/หยา่/แยก 4 6.0 63 94.0   
รายไดข้องครอบครัว   7.39 0.01* 
 เพียงพอกบัค่าใช้จ่ายและมีเหลือเก็บ 4 1.6 248 98.4   
 ไม่เพียงพอและเป็นหนีบ้างส่วน 16 8.7 167 91.3   
การเข้าถงึสื่อออนไลน์     11.28 0.01** 
 ระดับมาก (20-25 คะแนน)  2 1.2 168 98.8   
 ระดับปานกลาง (15-19 คะแนน)  12 4.7 243 95.3   
 ระดับน้อย (10-14 คะแนน)  2 20.0 8 80.0   
การประเมินค่าสื่อออนไลน์     14.14 0.01** 
 ระดับมาก (20-25 คะแนน)  1 0.5 190 99.5   
 ระดับปานกลาง (15-19 ตะแนน)  14 5.9 223 94.1   
 ระดับน้อย (10-14 คะแนน)  1 14.3 6 85.7   
การสร้างสรรค์สื่อออนไลน์     6.56 0.01** 
 ระดับมาก (18-25 คะแนน)  2 1.1 188 98.9   
 ระดับปานกลาง (10-17 คะแนน)  14 5.7 231 94.3   
การรู้เท่าทันสื่อออนไลน์ (ภาพรวม)      9.66  0.01** 
 ระดับมาก (74-100 คะแนน)  3 1.2 243 98.8   
 ระดับปานกลาง (47 –73 คะแนน)  13 6.9 176 93.1   

* Chi-square Test **Fisher's Exact Test 
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4. อภิปรายผล  
        จากผลการศึกษา พบว่า พฤติกรรมการป้องกันและ
ควบคุมโควิด-19 ของ อสม.มีพฤติกรรมอยู่ในระดับที่
เหมาะสมมาก โดยเฉพาะในเรื่องของ 1) การล้างมือ 2) การ
ใช้แอลกอฮอล์ 3) การสวมหน้ากากอนามัย ทั้งนี้อาจ
เนื่องมาจาก อสม.คือผู้ที่มีบทบาทส าคัญในด้านการส่งเสริม
สุขภาพ และด้านการป้องกันควบคุมโรคโควิด-19 ดังนั้น 
อสม.จึงต้องมีพฤติกรรมในการป้องกันและควบคุมโรคที่เปน็
แบบอย่างท่ีเหมาะสมเพื่อเป็นแบบอย่างที่ดีให้กับประชาชน
ในพื้นที่(10, 17-19) เมื่อพิจารณาข้อค าถามเป็นรายข้อ พบว่า 
อสม. โดยส่วนใหญ่มีการสวมหน้ากากอนามัยทุกครั้งเมื่อ
ออกจากบ้าน ล้างมือด้วยสบู่ /  ใ ช้แอลกอฮอล์ทันที  
สอดคล้องกับการศึกษา(20) ที่พบว่า    อสม. จะมีการสวมใส่
หน้ากากอนามัยเมื่อออกจากบ้านตลอดเวลา ใช้เจล
แอลกอฮอล์หรือแอลกอฮอล์ 70% และล้างมือด้วยสบู่ฆ่า
เช้ือหรือเจลแอลกอฮอล์ที่ฝ่ามือ เมื่อมีกิจกรรมภายนอก
บ้าน/ กลับเข้าบ้าน/ ภายหลังจากจับสิ่งของสาธารณะ ใน
ด้านการตรวจวัดอุณหภูมิร่างกายก่อนเข้าไปในอาคารหรือ
สถานที่สาธารณะก็พบว่ามีความสอดคล้องกับการศึกษาที่
ผ่านมา(21) โดยพบว่า การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโควดิ-
19 ของประชาชนกลุ่มตัวอย่างในภาพรวมอยู่ในระดับมาก
โดย มีการตรวจวัดอุณหภูมิทุกครั้งเมื่อไปสถานท่ีต่าง ๆ เช่น 
ร้านสะดวกซื้อ ตลาด ห้างสรรพสินค้า เพื่อยืนยันตัวตน  
        ด้านปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน
และควบคุมโรคโควิด-19 พบว่า สถานภาพสมรส รายได้
ของครอบครัวของครอบครัว การเข้าถึงสื่อออนไลน์ การ
ประเมินค่าสื่อออนไลน์ การสร้างสรรค์สื่อออนไลน์ การ
รู้เท่าทันสื่อออนไลน์(ภาพรวม) มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การป้องกันและควบคุมโควิด-19 ซึ่งสามารถอภิปรายได้
ดังนี ้
        ด้านสถานภาพสมรส พบว่า มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโควิด-19 ซึ่งจากสถิติการ
แพร่ระบาดของโรคโควิด-19 พบอัตราการป่วยจากผู้สัมผัส
ร่วมบ้านเพิ่มมากขึน้ อสม.ที่มีสถานภาพสมรสและพักอาศัย
อยู่กับครอบครัว จึงต้องปรับพฤติกรรมที่จะป้องกันการ
สัมผัสเช้ือและป้องกันการแพร่ระบาดให้กับตนเองและ
สมาชิกภายในครอบครัวเพื่อลดความเสี่ยงและเพื่อให้

ปลอดภัยจากการระบาดของโรคโควิด-19 จึงท าให้ อสม. 
จ าเป็นต้องเพิ่มทักษะความรอบรู้ในการป้องกันและควบคุม
โควิด-19  
        ด้ านรายได้ของครอบครัว  มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโควิด-19 ทั้งนี้อาจ
เนื่องมาจากในช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ท าให้
กระทบต่อการประกอบอาชีพและสภาวะเศรษฐกิจของ
ครอบครัว อีกทั้งเมื่อสมาชิกในครอบครัวได้รับเชื้อโควิด-19 
ท าให้ต้องมีการกักตัวและเข้าสู่กระบวนการดูแลรักษาตาม
มาตรการ ควบคุมป้องกันโรคติดต่อ ก็ท าให้เกิดปัญหาการ
ขาดรายได้ตามมา และจากผลการศึกษาข้อมูลทั่วไปในครั้ง
นี้ พบว่า อสม. ไม่ปฏิบัติตามมาตรการหรือข้อบังคับของ
ทางภาครัฐก าหนด การไม่กักตัว/ ไม่รักษาส่งผลให้เกิดการ
แพร่ระบาดของโรคโควิด-19 เป็นวงกว้าง  
        ปัจจัยด้านการรู้เท่าทันสื่อออนไลน์ ทั้งภาพวมและ
รายด้าน (การเข้าถึงสื่อออนไลน์ การประเมินค่าสื่อออนไลน์ 
และการสร้างสรรค์สื่อออนไลน์) พบว่ามีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมในการป้องกันควบคุมโควิด-19 ทั้ งนี้อาจ
เนื่องมาจากโรคโควิด-19 เป็นโรคอุบัติใหม่ในภาวะฉุกเฉิน
ทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ จึงต้องมีการติดตามข้อมูล
อย่างต่อเนื่อง รวดเร็วและเท่าทันต่อสถานการณ์การ
เปลี่ยนแปลง ซึ่งหาก อสม. มีการรู้เท่าทันสื่อออนไลน์ก็จะ
สามารถสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับโรคโควิด-19 ให้กับ
ประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบ อีกทั้งประชาชนก็จะได้รับ
ข้อมูลข่าวสารที่รวดเร็วและถูกต้อง ซึ่งข้อมูลข่าวสารที่
เกี่ยวข้องกับโรคโควิด-19 มักจะพบในรูปแบบออนไลน์ 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า ประชาชนส่วน
ใหญ่รับรู้ข้อมูลข่าวสารที่เกี่ยวข้องกับโควิด-19 จากสื่อ
ออนไลน์ เนื่องจากเข้าถึงได้ง่าย สะดวก และรวดเร็ว (22) 
นอกจากนี้บทบาทหน้าที่หลักของ อสม. คือจะต้องเป็นผู้ที่
รับข้อมูลและนโยบายที่เกี่ยวข้องกับโรคโควิด-19 จาก
บุคลากรทางสุขภาพ และจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง จากนั้น 
อสม. จะต้องน าข้อมูลเหล่านั้นไปท าการสื่อสารและสร้าง
ความเข้าใจที่ถูกต้องให้กับประชาชนในพื้นที่ อีกทั้งยังต้อง
เป็นผู้ที่แก้ไขข้อมูลข่าวสารที่เป็นเท็จหรือข่าวลือที่เกี่ยวข้อง
กับโรคโควิด-19 เพื่อใหส้อดคล้องกับมาตรการทางกฎหมาย
และการรู้เท่าทันสื่อที่ว่า การส่งต่อหรือแชร์ข้อมูลที่เป็นเท็จ
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จะท าให้เกิดความเสียหายต่อระบบสาธารณสุข ระบบ
เศรษฐกิจ และเป็นการละเมิดสิทธิของบุคคลอื่น ดังนั้น อส
ม. จึงต้องมีความระมัดระวังในการแชร์หรือเผยแพร่
ข้อความอันเป็นเท็จเนื่องจากการกระท าดังกล่าวมีความผิด
ตาม พรบ.คอมพิวเตอร์(23)  
 
5. สรุปผลการศึกษา 
        จากผลการศึกษาพบว่า อสม. มีความรู้เกี่ยวกับโรค
ติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ในระดับปานกลาง ดังนั้น
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง จึงควรจัดอบรมและฝึกทักษะเพื่อ
มุ่งเน้นการรู้เท่าทันสื่อออนไลน์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ด้านการ
เข้าถึงสื่อออนไลน์  การประเมินค่าสื่อออนไลน์ การ
สร้างสรรค์สื่อออนไลน์ให้กับ อสม. เพื่อให้  อสม. มี
พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 ที่ยั่งยืน 
สามารถน าไปใช้ในการดูแล ตนเอง ครอบครัว และน าไป
ถ่ายทอดให้กับประชาชนในพ้ืนท่ีได้อย่างเหมาะสม และควร
ส่งเสริมในเรื่องการใช้เทคโนโลยีและการรู้ เท่าทันสื่อ
ออนไลน์ (Online media literacy) เพื่อให้สามารถน า
ข้อมูลที่ถูกต้องและเชื่อถือได้ส่งต่อไปยังประชาชนในชุมชน
ได้อย่างเหมาะสมและทันต่อสถานการณส์ุขภาพ ในงานวิจัย
ครั้งต่อไป ควรมีการพัฒนาเป็นโปรแกรมเพื่อส่งเสริมการ
รู้เท่าทันสื่อออนไลน์ในกลุ่ม อสม. เพื่อยกระดับการท างาน
ในชุมชนต่อไป 
 
6. กิตติกรรมประกาศ 
        ผู้ วิ จั ย ข อขอบ คุ ณ ค ณ ะ ส า ธ า ร ณ สุ ข ศ า ส ต ร์  
มหาวิทยาลัยบูรพา และอสม. ทุกท่านที่ให้ความร่วมมือใน
การศึกษาวิจัยในครั้งน้ีให้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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โดยภาษาอังกฤษให้พิมพ์อักษรตัวใหญ่เฉพาะอักษรแรกของช่ือเรื่องเท่านั้น  
ที่เหลือให้พิมพ์อักษรตัวเล็กท้ังหมด ขนาด Font คือ 18 point โดยจัดกึ่งกลางหน้ากระดาษ 

ชื่อผู้เขียน ช่ือผู้เขียนและผู้ร่วมวิจัยไม่ต้องใส่คุณวุฒิทางการศึกษา พิมพ์เว้นวรรค 1 เคาะ และมีตัวเลขยก
เพื่อไว้อ้างอิงสังกัด หากผู้เขียนคนใดเป็น ผู้เขียนหลักให้ใส่เครื่องหมาย* ห้อยท้ายช่ือผู้ เขียน
คนนั้น ระหว่างช่ือกับนามสกุล เว้น 1 เคาะจัดกึง่กลางหน้ากระดาษ 
ให้เขียนช่ือภาษาอังกฤษในบรรทัดถัดมา 
ใช้ขนาดตัวอักษร 14  point 

หน่วยงานที่สังกัดของ 
ผู้เขียน 

ในบรรทัดถัดไปให้ระบุช่ือหน่วยงานที่ผู้เขียนสังกัด ถ้าคณะผู้เขียนไม่ได้อยู่ในสังกัดเดียวกันให้
ใส่หมายเลขก ากับไว้ที่หลังช่ือผู้เขียนแต่ละท่าน และใส่หมายเลขก ากับหน้าช่ือหน่วยงานที่
สังกัดของผู้เขียนและผู้ร่วมเขียนทุกท่าน  
ใช้ภาษาไทยขนาดตัวอักษร 12  point 
ในกรณีที่ผู้เขียนคนแรกเป็นนิสิต นักศึกษา หน่วยงานที่สังกัดของผู้เขียนให้พิมพ์เป็นหลักสูตร 
คณะ มหาวิทยาลัย ขนาด Font 12 point  

ชื่อผู้นิพนธ์ประสานงาน 
(Corresponding author) 
ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส ์

ระบุอีเมลของผู้เขียนประสานงานไว้ด้านล่างต่อจากสังกัด   
*Corresponding author: ..................@gmail.com  
ขนาดตัวอักษร 12  point (ตัวหนา) ชิดขวา 

ตัวเลขยกบนนามสกุล ขนาดตัวอักษร 16  point 
บทคัดย่อ 
 

ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยพิมพ์บทคัดย่อภาษาไทยก่อนและตามด้วยบทคัดย่อ
ภาษาอังกฤษ ความยาวในแต่ละบทคัดย่อต้องไม่เกิน 300 ค า โดยให้เขียนติดกันเป็นย่อหน้า
เดียวไม่ต้องแบ่งเป็นโครงร่าง บทคัดย่อ(Abstract) ขนาด Font 14 point พิมพ์ตัวหนา, จัด
กึ่งกลาง ขนาดของเนื้อหาในบทคัดย่อ ขนาด 14 point ย่อ 0.5 นิ้วไม่ต้องท าตัวหนา 

ชื่อค าส าคัญ ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ขนาดตัวอักษร 14  point  (ตัวหนา) 
ค าส าคัญ ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ขนาดตัวอักษร 14  point อย่างละ 3-5 ค า 
การพิมพ์ส่วนเนื้อหา พิมพ์ 2 คอลัมน ์

ชื่อหัวเร่ืองรอง ขนาดตัวอักษร 14  point (ตัวหนา) จัดชิดซ้าย 

ชื่อหัวเร่ืองย่อย ขนาดตัวอักษร 14  point (ตัวหนา) ย่อ 4 ตัวอักษร พิมพ์ตัวท่ี 5 
เนื้อหาบทความ ขนาดตัวอักษร 14  point 

ประกอบด้วย 
1. บทน า (Introduction) 
     เป็นส่วนของบทความบอกเหตุผลที่น าไปสู่การศึกษา ไม่ต้องทบทวนวรรณกรรมมากมายที่

mailto:..................@gmail.com


ไม่เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของการศึกษา เป็นส่วนท่ีอธิบายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา ลักษณะและขนาด ที่
น าไปสู่ความจ าเป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้ผล เพื่อแก้ปัญหาหรือตอบค าถามที่ตั้งไว้ หากมี
ทฤษฎีที่จ าเป็นต้องใช้ในการศึกษา อาจวางพื้นฐานไว้ในส่วนนี้ และใส่วัตถุประสงค์ของ
การศึกษาไว้ในตอนท้าย 
2. วิธีการด าเนินการวิจัย (Methodology) 
     เริ่มด้วยรูปแบบแผนการศึกษา (study design) เช่น randomized double 
blind, descriptive หรือ quasi-experiment การสุ่มตัวอย่าง เช่น การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
แบบหลายขั้นตอน วิธีหรือมาตรการที่ใช้ศึกษา (interventions) เช่น รูปแบบการรักษา การ
รักษา ชนิดและขนาดของยาที่ใช้ ถ้าเป็นมาตรการที่รู้จักทั่วไป ให้ระบุเป็นเอกสารอ้างอิง ถ้า
เป็นวิธีใหม่อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถน าไปใช้ต่อได้ โดยระบุเครื่องมือ/อุปกรณ์และ
หลักการที่ใช้ในการศึกษาเชิงคุณภาพ/ปริมาณให้ชัดเจนและกระชับ เช่น แบบสอบถาม การ
ทดสอบคุณภาพเครื่องมือ วิธีการเก็บข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้ 
3. ผลการวิจัย (Results) 
     แจ้งผลที่พบตามล าดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน เข้าใจได้ง่าย ถ้าผลไม่ซับซ้อน
ไม่มีตัวเลขมากให้บรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้าตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตารางหรือ
แผนภูมิโดยไม่ต้องอธิบาย ตัวเลขซ้ าในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูลส าคัญๆ 
4. อภิปรายผล (Discussion) 
    เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษา แปลความหมายของผลที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์และสรุป
เปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้ว่าตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่อย่างไร เพราะเหตุใดจึงเป็น
เช่นนั้น วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง อาจแสดงความเห็นเบื้องต้นตาม
ประสบการณ์หรือข้อมูลที่ตนมีเพื่ออธิบายส่วนท่ีโดดเด่นหรือแตกต่างเป็นพิเศษก็ได้ 
5. สรุปผลการศึกษา (Conclusions) 
     ผลที่ได้ตรงกับวัตถุประสงค์การวิจัยหรือไม่ ให้ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้
ประโยชน์หรือให้ประเด็นค าถามการวิจัยที่ควรมีต่อไป     
6. กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
     มีย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือที่ส าคัญจากที่ใดบ้าง เช่น ผู้บริหาร  ผู้ช่วย
เหลือทางเทคนิคบางอย่าง ผู้สนับสนุนทุนการวิจัยเท่าที่จ าเป็น  
7. เอกสารอ้างอิง 
     ดูในหัวข้อการเขียนเอกสารอ้างอิง 

ชื่อตาราง ชื่อรูป  
ชื่อแผนภูม ิ

ขนาดตัวอักษร 14  point (ตัวหนา) 
บทความหนึ่งเรื่องไม่ควรมีตารางเกิน 5-7 ตาราง 

เนื้อหาในตาราง /แผนภูมิ ขนาดตัวอักษร 12  point 
ให้ระบุต าแหน่งไว้ในเนื้อหาพร้อมค าบรรยาย โดยรูปภาพดิจิตอลให้รูปแบบ JPEG อักษรย่อ
และหน่วยวัดต่างๆ ใช้ระบบ SI unit ช่ือรูปให้ใช้ค าว่า “รูปที่” ไว้ใต้รูปประกอบพร้อมทั้งระบุ
ข้อความบรรยายรูปให้โดยพิมพ์ชิดขวา ช่ือตารางให้ใช้ค าว่า “ตารางที”่ ไว้บนตารางประกอบ
พร้อมท้ังระบุข้อความบรรยายตารางให้พิมพ์ชิดขวา ช่ือแผนภูมิให้ใช้ค าว่า “แผนภูมิที”่ ไว้บน
แผนภูมิประกอบพร้อมทั้งระบุข้อความบรรยายแผนภูมิให้พิมพ์ชิดขวา  
ระบุแหล่งที่มาของภาพประกอบ ตาราง โดยพิมพ์ห่างจากช่ือภาพประกอบ เว้นห่างลงไป 1 
บรรทัด ขนาด font 12 point 
กรณีมีภาพประกอบ ต้องเป็นไปตามเงื่อนไงนี้  
- ภาพประกอบท่ีน ามาใช้จะต้องไม่ละเมิดลิขสิทธิ์ผลงานของผู้อื่น 
- ต้องมีความคมชัดและแสดงถึงรายละเอียดต่างๆอย่างครบถ้วน 
- ไฟล์ภาพประกอบต้องใช้สกุล JPEG 



การอ้างอิงในเนื้อเร่ือง การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขในวงเล็บหลัง
ข้อความหรือ หลังช่ือบุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง โดยใช้หมายเลข (1) เป็นตัวเลขยก 
ส าหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไปตามล าดับ ถ้าอ้างอิงซ้ าให้ใช้หมายเลขเดิม ไม่
ใช้ค าย่อในเอกสารอ้างอิง ยกเว้นช่ือต้นและช่ือวารสาร 

การอ้างอิงท้ายเร่ือง ให้เขียนแบบ Vancouver Style  
1. หนังสือ 
ช่ือผู้แต่ง. ช่ือหนังสือ. ครั้งทีพิ่มพ์. เมืองทีพิ่มพ์: ส านักพิมพ;์ ปีท่ีพิมพ์. จ านวนหน้า. 
ตัวอย่าง 
- หนังสือที่มีแต่ชื่อผู้เขียนไม่มีบรรณาธิการ 
1. ธงชัย สันติวงษ์. องค์การและการบริหารฉบับแก้ไขปรับปรุง. พิมพ์ครั้งท่ี 7. 
กรุงเทพมหานคร: ไทยวัฒนาพาณิช; 2555. 198. 
2. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd 
ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 2006. 350. 
 
- หนังสือที่มีบรรณาธิการ 
1. วิชาญ วิทยาศัย, ประคอง วิทยาศัย (บรรณาธิการ). เวชปฏิบัติในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอ 
วี. พิมพ์ครั้งท่ี ๑. กรุงเทพมหานคร: มูลนิธิเด็ก; 2555. 150. 
2. Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. 
New York: Churchill Livingstone; 2006. 870. 
 
-บทหนึ่งในหนังสือหรือต ารา 
ช่ือผู้เขียน. ช่ือเรื่อง. ใน: ช่ือบรรณาธิการ(บรรณาธิการ). ช่ือหนังสือ. ครั้งท่ีพิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
ส าานักพิมพ์; ปีท่ีพิมพ์. เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
 
1. เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์. การให้สารน้ าและเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุวัตถ,ี อรุณ 
วงษ์จิราษฏร์, ประอร ชวลิตธ ารง, พิภพ จิรภิญโญ (บรรณาธิการ). กุมารเวชศาสตร์. พิมพ์ครั้ง
ที่ 2. กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ์; 2560. หน้า 424-7. 
2. Phillipps SJ. Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, 
editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. 2 nd ed. 
New York: Raven Press; 2005. p. 465-78. 

- การอ้างอิงบทหนังสือที่มีผู้เขียนเฉพาะบท และบรรณาธิการของหนังสือ 

Kruse C, Schmidt M. Sustainable Governance and Leadership. In: 
Fisher PG, editor. Making the Financial System Sustainable. 
Cambridge: Cambridge University Press; 2020. p. 145–67. 

2. บทความวารสาร 
ช่ือผู้เขียน. ช่ือบทความ. ช่ือวารสาร.ปีที่พิมพ์; (ฉบับท่ี): หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
- วารสารภาษาไทย ช่ือผู้นิพนธ์ให้ใช้ช่ือเต็มทั้งช่ือและชื่อสกุล ช่ือวารสารเป็นช่ือเต็ม ปีที่พิมพ์
เป็นปีพุทธศักราช  
- วารสารภาษาอังกฤษใช้ช่ือสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของช่ือตัวและช่ือรอง. 
ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ช่ือเพียง 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al. (ส าหรับภาษาอังกฤษ) 



หรือ และคณะ (ส าหรับภาษาไทย) ช่ือวารสารใช้ช่ือย่อตามแบบของ Index Medicus เชคได้
ที่ลิงค์นี้   https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals หรือตามแบบที่ใ ช้ใน
วารสารนั้นๆ โดยใช้ตัวเลขหน้าให้ใช้เลขเต็มส าหรับหน้าแรกและตัดตัวเลขซ้ าออกส าหรับหน้า
สุดท้าย 
ตัวอย่าง 
1. วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี เงินตรา, ปราณี มหาศักดิ์พันธ,์ ฉวีวรรณ เชาวกีรติพงศ์, ยุวดีตา
ทิพย์. การส ารวจความครอบคลุมและการใช้บริการตรวจหามะเร็งปากมดลูกในสตรีอ าเภอแม่
สอด จังหวัดตากป ี2560. วารสารวิชาการสาธารณสุข 2561; 7(2): 20-6. 
2. Russell FD, Coppell AL, Davenport AP. In vitro enzymatic processing of 
radiolabelled big ET1 in human kidney as a food ingredient. Biochem Pharmacol 
2018; 55(1): 697-701. 
3. Coffee drinking and cancer of the pancreas (editorial). Br Med J 2018; 283: 
628. 
 
3. รายงานการประชุม สัมมนา 
ช่ือบรรณาธิการ (บรรณาธิการ). ช่ือเรื่อง. ช่ือการประชุม; วัน เดือน ปีประชุม; สถานท่ี 
จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีท่ีพิมพ์. จ านวนหน้า. 
ตัวอย่าง 
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