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บทคัดย่อ  

การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดด้วยเครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันใน (otoacoustic emission; 
OAE) ท าได้ง่าย รวดเร็ว และไม่ก่อให้เกิดอันตรายแก่เด็ก การตรวจคัดกรองตั้งแต่แรกเกิดจะท าให้พบความพิการได้เร็วขึ้นท า
ให้เด็กได้รับการฟื้นฟูเร็วขึ้น การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดด้วยเครื่อง OAE
เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวางในทารกแรกเกิดโรงพยาบาลกระบี่ ตั้งแต่ 1 กันยายน ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 ที่
ได้รับการตรวจคัดกรองการไดย้ินด้วยเครือ่ง OAE และมีการบันทึกผลการทดสอบไว้ในเวชระเบียน กรณีตรวจพบความผิดปกติ
ของการได้ยินตั้งแต่การคัดกรองครั้งแรกจะมีการนัดติดตามเพื่อตรวจยืนยันการวินิจฉัยการได้ยินบกพร่อง โดยท าการตรวจซ้ า 
และมีการบันทึกผลการทดสอบไว้ในเวชระเบียน  ผลการศึกษา พบว่า มีทารกแรกเกิดที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินก่อน
ออกจากโรงพยาบาลจ านวน 96 ราย ผลการตรวจคัดกรองด้วย OAE ครั้งแรก พบว่าไม่ผ่าน 8 ราย (ร้อยละ 8.3) เป็นการ
ตรวจคัดกรองครั้งแรกก่อนอายุ 2 วัน ร้อยละ  43.7  ผลการตรวจคัดกรองด้วย OAE ครั้งที่สองจ านวน 8 ราย พบว่าผ่านทุก
ราย เป็นทารกได้รับการตรวจคัดกรองซ้ าภายใน 30 วัน ร้อยละ 62.5 การศึกษานี้ไม่พบการสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิด 
แต่เนื่องจากความผิดปกติของการได้ยินมีความส าคัญมากต่อคุณภาพชีวิต จึงควรมีการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกดิ
ทุกรายและควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงประสิทธิภาพการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE 
 
ค าส าคัญ: ทารกแรกเกิด เครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันใน การคัดกรองการได้ยิน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 พ.บ. ว.ว. โสต ศอ นาสิกวิทยา โรงพยาบาลกระบี่ 
1 MD, Krabi hospital  
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Abstract 

The neonatal hearing screening incorporates various protocols utilizing Otoacoustic Emission (OAE). 
Early screening for hearing in newborns results in children receiving early language rehabilitation. The current 
study aims to investigate the outcome of newborn hearing screening using OAE. A prospective descriptive 
cross-sectional study collected data from newborns at Krabi Hospital between September 1 and September 
30, 2023. Newborns were screened with OAE in the wards, and the results were documented in medical 
records.  Newborns who failed ("refer") the first screening test were asked to return for a repeat screening 
by audiologists to confirm pathological results. The total results were documented in medical records. The 
research revealed that a total of 96 newborns underwent utilizing OAE. Only 8.3% of newborns who failed 
("refer") the first screening test underwent a complete diagnostic hearing assessment before 2 days old, 
which was 43.7%. After re-screening with OAE, the results showed the % of re-screening with OAE within 30 
days was 62.5%. It is imperative to underscore that this research did not ascertain any instances of hearing 
loss among the newborn cohort. Nevertheless, the discerning practice of universally screening all newborns 
via OAE remains paramount, given the profound repercussions on the quality of life associated with 
belatedly detecting hearing impairment. 

 
Keywords:  Newborn, Otoacoustic emission, Hearing screening 
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1. บทน า 
        การได้ยินเป็นพื้นฐานของพัฒนาการทางภาษา หาก
เด็กสูญเสียการได้ยินจะส่งผลกระทบต่อการพูด รวมถึงการ
เข้าสังคม การเรียน ภาวะจิตใจ ความจ า พฤติกรรม 
อารมณ์ และการสูญเสียโอกาสทางสังคม(1) การสูญเสียการ
ได้ยินเกิดจากหลายสาเหตุด้วยกัน เช่น ความผิดปกติทาง
พันธุกรรม การติดเช้ือขณะอยู่ในครรภ์และแรกคลอด การ
ได้รับยาบางชนิดที่ส่งผลต่อหู ฯลฯ (2) ภาวะสูญเสียการได้
ยินในทารกแรกเกิดเป็นความผิดปกติที่ไม่อาจสังเกตเห็นได้
ด้วยตาและจากการตรวจร่างกายทั่วไป จึงมักถูกมองข้าม
ไม่ได้รับความสนใจ ทั้งที่เป็นความผิดปกติที่สามารถคัด
กรองได้ด้วยการใช้เครื่องมือแพทย์(3)  ส าหรับประเทศไทย
พบข้อมูลอุบัติการณ์ของเด็กที่สูญเสียการได้ยินแบบถาวร
คิดเป็น 1-2 คนต่อทารกที่ปกติ 1,000 คน และในทารก
เสี่ยงสูงต่อการเกิดความผิดปกติของการได้ยิน เช่น ทารกท่ี
รักษาตัวในหน่วยอภิบาลทารกแรกเกิด หรืออุบัติการณ์
เพิ่มขึ้น 10-20 เท่า ซึ่งพบว่าอุบัติการณ์ของการสูญเสียการ
ได้ยินในทารกแรกเกิดในประเทศไทยค่อนข้างน้อย
เนื่ องจากการตรวจคัดกรองไม่สามารถท า ได้อย่าง
ครอบคลุม(1) หากเด็กที่มีภาวะสูญเสียการได้ยินแต่ก าเนิด
ได้ รั บการวินิ จฉั ยและแก้ ไขฟื้ นฟูตั้ งแต่ แรก ( early 
detection and hearing intervention; EDHI) โดยตรวจ
คัดกรองก่อนอายุ 1 เดือน(4) ทารกที่ตรวจคัดกรองเบื้องต้น
ไม่ผ่านควรได้รับการยืนยันว่าสูญเสียการได้ยินภายในอายุ 
3 เดือน และได้รับการฟื้นฟูการได้ยินภายในอายุ 6 เดือน 
จะท าให้มีพัฒนาการทางภาษาและการสื่อสารดีกว่าเด็กที่
ได้รับการรักษาฟื้นฟูช้า(5-7) การวินิจฉัยและแก้ไขฟื้นฟูตั้งแต่
แรก (EDHI) ท าได้โดยการคัดกรองการได้ยินในทารกแรก
เกิดทุกคนก่อนที่จะกลับบ้านหรือภายใน 1 เดือน (5,8) 
ส าหรับประเทศไทยได้มีการส ารวจความชุกของการสูญเสีย
การได้ยิน ในกลุ่มทารกแรกเกิดที่ไม่ต้องการดูแลในหอ
วิกฤต พบว่ามีความชุก 0.5 ต่อ 1,000 ทารกแรกเกิดมีชีพ 
แต่ในกลุ่มทารกในหอวิกฤต พบว่ามีความชุกถึง 8 ต่อ 
1,000 ทารกแรกเกิดมีชีพ(9) 
        การตรวจการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุก
คนนั้น มีเครื่องมือแพทย์ที่แนะน าให้ใช้ ได้แก่ การตรวจวัด
เสียงสะท้อนจากหูช้ันใน (otoacoustic emissions test, 

OAE)  แ ล ะ  ก า รต ร วจกา ร ไ ด้ ยิ น ร ะดั บก้ า น ส ม อ ง 
( automated auditory brainstem response, AABR)  
โดยสามารถใช้ OAE หรือ AABR อย่างเดียว หรือทั้งสอง
อย่างในการคัดกรอง(7) โดย OAE เป็นเครื่องมือมาตรฐานที่
นิยมใช้กันแพร่หลายและสามารถใช้งานได้ไม่ยาก โดย
บุคลากรทางการแพทย์ที่ปฏิบัติงานในสถานบริการสุขภาพ 
สามารถตรวจในทารกแรกเกิดที่มีอายุตั้งแต่ 2 วันขึ้นไป 
โดยการปล่อยเสียงกระตุ้น วัดเสียงสะท้อนจากเซลล์ขน
ภายในหูช้ันใน ใช้เวลาในการตรวจน้อยประมาณ 10 วินาที 
ถึง 2 นาที มีความแม่นย าสูง ไม่เจ็บปวดและทราบผล 
ทันที (3) แต่ AABR  เป็นการตรวจวัดคลื่นการได้ยินระดับ
เส้นประสาทการได้ยินและก้านสมอง ช่วยบ่งช้ีภาวะความ
ผิดปกติประสาทหูและก้านสมอง ข้อดีของการตรวจ AABR 
คือมีความละเอียดสูง สามารถบ่งบอกระดับความรุนแรง
ของการสูญเสียการได้ยินและมีความแม่นย าสูง แต่ใช้เวลา
ในการตรวจนานและต้องตรวจในขณะที่เด็กหลับ ซึ่งบาง
โรงพยาบาลเท่าน้ันท่ีมีใช้ ตอ้งใช้บุคคลากรที่มีความช านาญ
ในการตรวจ  จากการศึกษาพบว่าการตรวจคัดกรองการได้
ยินด้วยเครื่อง OAE เพียงอย่างเดียวมานานกว่า 20 ปี โดย
มีค่าการส่งต่อร้อยละ 6.5-13 (10) ส่วนการศึกษาของ  
Ng และคณะ(11) พบว่า OAE มีความไวอยู่ท่ีร้อยละ 95 และ
ความจ าเพาะร้อยละ 93 แต่ค่าเฉลี่ยเวลาในการตรวจของ 
AABR อยู่ที่ 28.6 นาที  นอกจากนี้หลายการศึกษาที่แสดง
ว่าทั้ง OAE และ AABR มีความแม่นย าในการตรวจพบการ
สูญเสียการได้ยินระดับกลางถึงรุนแรงในทารกแรกเกิดได้ 
โดย OAE มีความไวร้อยละ 50-100 และความจ าเพาะ 
ร้อยละ 49-97 ส่วน AABR มีความไวร้อยละ 90 และ
ความจ าเพาะร้อยละ 96 แต่ในปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานว่า
วิธีใดเป็นวิธีที่ดีที่สุดในการคัดกรองการได้ยินในทารกแรก
เกิด(12-13) ถึงแม้ว่าทารกที่ตรวจด้วย OAE หรือ AABR แล้ว
ผลผ่านก็ยังไม่สามารถระบุได้อย่างแน่ชัดว่าการได้ยินปกติ
จริ งๆ  ถ้ ายั ง ไม่ ได้ ตรวจด้ วย  behavioral pure tone 
audiometry ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐานในการตรวจการได้ยิน (14) 
แต่โปรแกรมการคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดด้วย 
AABR ร่วมกับ OAE เมื่อ OAE ไม่ผ่าน ช่วยลดการส่งต่อ
ทารกเพื่อการวินิจฉัยด้วยค่าใช้จ่ายที่ลดลง โดยเฉพาะใน
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พื้นที่ซึ่งขาดแคลนนักตรวจแก้ไขการได้ยิน ซึ่งจะเป็น
ประโยชน์ในเรื่องของการส่งต่อและระยะเวลารอคอยการ
วินิจฉัย(15)  
        ส าหรับโรงพยาบาลกระบี่ ก าหนดให้การตรวจคัด
กรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกรายถือเป็นมาตรฐาน
หนึ่งที่ต้องพัฒนามาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 ได้มีการคัดกรอง
การได้ยินด้วย OAE ในทารกแรกเกิดทุกราย โดยพยาบาล
บนหอผู้ป่วยที่รับทารกแรกเกิดสามารถท าการตรวจคัด
กรองการได้ยินได้ทุกคนโดยไม่ต้องรอแพทย์เฉพาะทาง 
หากตรวจไม่ผ่าน 2 ครั้ง จะส่งตรวจ AABR ที่โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ ที่ผ่านมายังไม่เคยมีการทบทวนเรื่องผล
การตรวจ จึงได้ท าการศึกษาครั้งนี้ เพื่อศึกษาผลการคัด
กรองการได้ยินในทารกแรกเกิด และ เปรียบเทียบผลการ
คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดเสี่ยงต่ าและทารกแรก
เกิดเสี่ยงสูงต่อการเกิดความผิดปกติของการได้ยิน ซึ่งการ
คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดให้ประสบผลส าเร็จต้อง
ให้ความส าคัญกับการด าเนินงานที่ครอบคลุมอย่างต่อเนื่อง 
เพื่อให้การวินิจฉัยความผิดปกติและฟื้นฟูสมรรถภาพของ
การได้ยินตั้งแต่เริ่มต้น 
 
2. วิธีด าเนินการวิจัย 
        การศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional 
study) กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยทารกแรกเกิด โรงพยาบาล
กระบี่ ที่ได้รับการคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่องตรวจวัด
เสียงสะท้อนจากหูช้ันใน (OAE) ระหว่างเดือน 1 กันยายน 
ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566  
2.1 การค านวนขนาดตัวอย่างการวิจัย 

        ผู้วิจัยได้ก าหนดขนาดตัวอย่างในการศึกษาโดยใช้
สูตรการประมาณค่าสัดส่วนของค านวณประชากร กรณีที่
ทราบจ านวนประชากร   Daniel (2018)(16) โดยใช้สูตร

 n = 2d 1)-(N  P)-(1 P 2Z

P)-(1 NP2Z

/2

/2

+


   

        เมื่อ    n = ขนาดตัวอย่าง 
        N = จ านวนประชากร คือ ผู้ป่วยทารกแรกเกิด 
โรงพยาบาลกระบี่ ที่ได้รับการคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง

ตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันในระหว่างเดือน 1 กันยายน 
ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 จ านวน 129 ราย 

        Zα/2=ค่ามาตรฐานภายใต้โค้งปกติ เท่ากับ 1.96 
        P = ก าหนดให้สัดส่ วนของลักษณะที่ สนใจใน
ประชากรเท่ากับ 0.5 
        d = ความคลาดเคลื่อนที่ยอมให้เกิดขึ้นในการ
ประมาณค่าสัดส่วน เท่ากับ 5%  

แทนค่าในสูตร 

n= 
(1.96)2 (129 ) (0.5) (1−0.5)

(1.96)2 (0.5) (1−0.5) + (134−1) (0.05)2
 

 

n = 
123.89

1.28
        

n =  96.7 หรือประมาณ 96  ราย 
        จากนั้นท าการสุ่มอย่างง่ายด้วยการใช้ตารางเลขสุ่ม 
จนครบตามจ านวนที่ต้องการที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัด
เข้าและคัดออก 
        เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 
        -มีการบันทึกผลการทดสอบไว้ในเวชระเบยีน
ครบถ้วน 
        -มีการตรวจ OAE  
        -มีการยืนยันวินิจฉัยการไดย้ิน  
        เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria)  
        ทารกแรกเกิดที่ส่งตัวไปรักษาต่อท่ีโรงพยาบาลอื่น 
ทารกแรกเกิดที่ไม่สามารถติดตามมาตรวจ OAE ได้ 
2.2 เคร่ืองมือในการวิจัย 
        ศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียนโดยใช้แบบบันทึกข้อมูล 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่   
        ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย  
เพศ อายุครรภ์ วันเดือนปีที่คลอด น้ าหนักแรกคลอด  
ปัจจัยเสี่ยงของทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะสูญเสียการ
ได้ยิน   
        ส่วนที่  2 ผลการตรวจด้วยเครื่อง otoacoustic 
emissions (OAE) ประกอบด้วย วันเดือนปีที่ตรวจ ผลการ
ตรวจคัดกรองการได้ยินด้วย OAE  
        ส่วนที่ 3 ผลการยืนยันวินิจฉัยว่าสูญเสียการได้ยิน
ด้ วยการตรวจการ ได้ ยิ น ระดั บก้ านสมอง  ( AABR) 
ประกอบด้วย วันเดือนปี ที่ตรวจวินิจฉัย AABR  ผลการ
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ยืนยันวินิจฉัยสูญเสียการได้ยิน วันเดือนปี ที่ส่งต่อฟ้ืนฟูการ
ได้ยินท่ีโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
        ขั้นตอนการตรวจคัดกรองการได้ยิน (รูปที่ 1) 

1. การตรวจคัดกรองการได้ยิน สามารถตรวจตั้งแต่
แรกเกิดในทารกแรกเกิดที่มีอายุตั้งแต่ 2 วันขึ้นไป โดยใช้
เครื่องมือที่เรียกว่า otoacoustic emissions (OAE) โดย
การปล่อยเสียงกระตุ้น วัดเสียงสะท้อนจากเซลล์ขนภายใน
หูช้ันใน ใช้เวลาตรวจประมาณ 10 วินาที – 2 นาที 

2. การตรวจจะกระท าในห้องเงียบ ขณะทารกนอน
นิ่งๆ หรือนอนหลับโดยการใส่อุปกรณ์เข้าช่องหูเด็กและ
ปล่อยเสียง เครื่องจะแสดงผลการตรวจอัตโนมัติ การตรวจ
ท าได้ง่าย ใช้เวลาน้อย ไม่เจ็บปวด ทราบผลทันทีและมี
ความแม่นย าสูง  

3. ผลตรวจจะแสดงอยู่ 2 ค่า ได้แก่  
ผ่าน (pass) หมายถึง การท างานของเซลล์ขนในหู

ช้ันในปกติ คาดการณ์ได้ว่าทารกน่าจะมีการได้ยินปกติ 
ไม่ผ่าน (refer) หมายถึง การตรวจคัดกรองการได้ยิน

ไม่ผ่าน ควรตรวจซ้ า ซึ่งอาจเกิดจากการมีการสูญเสียการได้
ยินจริง หรืออาจเกิดจากมีสิ่งอุดกั้นในหูช้ันนอกหรือหูช้ัน
กลาง เช่น ไข น้ าคร่า ขี้หู ท าให้ไปขัดขวางการตรวจวัด
เสียงสะท้อนจากหูช้ันใน จ าเป็นต้องตรวจ OAE ซ้ า 

4. โรงพยาบาลกระบี่ตรวจ OAE ซ้ า ภายในอายุ
น้อยกว่า 1 เดือน หากผลยังไม่ผ่าน 2 ครั้ง (ระยะการตรวจ
แต่ละครั้งห่างกัน 2 สัปดาห์) จะถูกส่งต่อไปตรวจยืนยัน
ความผิดปกติของการได้ยินด้วยการตรวจการได้ยินระดับ
ก้านสมอง (AABR) ที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ภายใน
แรกเกิดถึงอายุ 3 เดือน 

5. หากผลการยืนยันวินิจฉัยว่าสูญเสียการได้ยินจะ
ส่งต่อฟื้นฟูการได้ยินที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ภายใน
แรกเกิดถึงอายุ 6 เดือน 
2.3 การวิเคราะห์ข้อมูล 
        1. การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานกกลุ่มตัวอย่างด้วย
ค่าความถี่  ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  
        2. ศึกษาผลการคัดกรองด้วยค่าความถี่ ค่าร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

        3. ศึกษาเปรียบเทียบผลการคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดเสี่ยงต่ าและทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงต่อการ
เ กิ ด ค ว ามผิ ดปกติ ขอ ง ก า ร ไ ด้ ยิ น  ข้ อมู ล เ ชิ ง ก ลุ่ ม 
(categorical data) ใช้ chi-square เปรียบเทียบข้อมูลเชิง
ตัวเลข (numerical data) ที่ไม่มีการกระจายแบบปกติใช้
สถิติเป็น wilcoxon rank-sum test หากมีการกระจาย
แบบปกติใช้  independent sample t test ก าหนดค่า
ระดับนัยส าคัญทางสถิติ p-value < 0.05 วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ Stata 14 
2.4 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมในการวิจัย 

การศึกษาครั้งน้ีผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี เลขท่ี 
REC 66-0040 วันท่ีรับรอง 30 มิถุนายน 2566 
 
3. ผลการวิจัย  
        ทารกแรกเกิดที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน
ก่อนออกจากโรงพยาบาลจ านวน 96 ราย อายุครรภ์ 37-
41 สัปดาห์ ร้อยละ 57.2 เพศหญิงร้อยละ 54.1 ผ่าตัด
คลอด ร้อยละ 54.1 น้ าหนักแรกคลอด 2500 กรัมขึ้นไป 
ร้อยละ 87.5 ดังแสดงในตารางที่ 1 
        ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติทางการได้ยินท่ีพบ
บ่อย 3 อันดับแรก ได้แก่ ทารกมีภาวะขาดออกซิเจน หรือ
สมองขาดเลือดจากภาวะขาดออกซิเจน ร้อยละ 25  ทารก
ป่วยเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตมากกว่า 5 วัน ร้อยละ 11.4 และ 
ได้รับยาฆ่าเช้ือกลุ่ม aminoglycosides มากกว่า 5 วัน 
ร้อยละ 7.2 ดังแสดงในตารางที่ 2 
        ผลการตรวจคัดกรองด้วย OAE ครั้งแรก พบว่าไม่
ผ่าน 8 ราย (8.3%) ซึ่งอายุมัธยฐานของทารกกลุ่มเสี่ยงสูง
ขณะได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินครั้งแรก 5 วัน (พิสัย 
3-9 วัน) ขณะที่กลุ่มเสี่ยงต่ า 2 วัน (พิสัย 2-3 วัน) โดยร้อย
ละ 22.5 ของทารกกลุ่มเสี่ยงสูงและร้อยละ 53.8  ของ
ทารกกลุ่มเสี่ยงต่ าได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยนิครั้งแรก
ภายใน 2 วัน อุบัติการณ์การตรวจพบทารกที่มีความเสี่ยง
สูญเสียการได้ยินในกลุ่มเสี่ยงสูงและเสี่ยงต่ าไม่มีความ
แตกต่างกัน มีทารกที่ส่งตรวจซ้ าครั้งที่สองจ านวน 8 ราย 
พบว่าผ่านทุกราย ซึ่งส่วนใหญ่ได้รับการตรวจ OAE ซ้ า 
ภายใน 30 วัน ร้อยละ 62.5  อายุมัธยฐานของทารกกลุ่ม
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เสี่ยงสูงขณะได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินซ้ า 20 วัน 
(พิสัย 11-33 วัน) ขณะที่กลุ่มเสี่ยงต่ า 90 วัน (พิสัย 30- 

150 วัน) การศึกษานี้ไม่พบการสูญเสียการได้ยินในทารก
แรกเกิด ดังแสดงตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานกลุ่มตัวอย่าง (n=96) 

ข้อมูล จ านวน  ร้อยละ 
เพศ   
หญิง 52 54.1 
ชาย 44 45.8 
อายุครรภ์เฉลี่ย  37.69±1.60 Min 34, Max41 
34 - 36 สัปดาห ์ 41 42.7 
37-41 สัปดาห์  55 57.2 
วิธีการคลอด   
คลอดด้วยเครื่องดูดสุญญากาศ 11 11.4 
คลอดปกต ิ 33 34.3 
ผ่าตัดคลอด 52 54.1 
น้ าหนักแรกคลอด    
น้อยกว่า 2,500 กรัม 12 12.5 
2,500 กรัมขึ้นไป 84 87.5 
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ตารางที่ 2 ผลการประเมินปัจจัยเสี่ยงของทารกแรกเกิดเสี่ยงสูงต่อภาวะสูญเสียการได้ยิน (n=96)  
ข้อมูล จ านวน ร้อยละ 
ทารกแรกเกิดเสี่ยงต่ า 65 67.7 
ทารกแรกเกิดเสี่ยงสูง 31 32.2 

มีประวัติครอบครัวที่มีความบกพร่องทางการได้ยินตั้งแต่ก าเนิดหรือเป็นตอนเด็ก 2 2.0 
ทารกป่วยเข้าหอผู้ป่วยวกิฤต มากกว่า 5 วัน 11 11.4 
ได้รับยาฆ่าเช้ือกลุ่ม aminoglycosides เช่น gentamycin, tobramycin, amikacin 
มากกว่า 5 วัน 

7 7.2 

มีภาวะขาดออกซิเจน หรอืสมองขาดเลือดจากภาวะขาดออกซิเจน 24 25.0 
ได้รับการใช้เครื่องหัวใจ หรือ ปอดเทียม 1 1.0 
ผู้ปกครองสงสัยว่าเด็กมีปัญหาการได้ยิน 2 2.0 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบผลการคดักรองการไดย้ินในทารกแรกเกดิกลุ่มเสี่ยงต่ าและทารกแรกเกดิกลุ่มเสี่ยงสูงต่อการเกิดความ
ผิดปกติของการได้ยิน (n=96) 

ข้อมูล รวม 
n (%) 

เสี่ยงต่ า(n=65) 
n (%) 

เสี่ยงสูง (n=31) 
n (%) 

p 

ผลตรวจ OAE ครั้งที่ 1     0.645 
ผ่าน (pass) 88 (91.6) 59 (90.7) 29 (93.5)  
ไม่ผ่าน (refer) 8 (8.3) 6 (9.2) 2 (6.4)  
อายุทารกที่ตรวจ OAE ครั้งที่ 1 ; วัน 3 (IQR 2-4) 2 (IQR 2-3) 5 (IQR 3-9) <0.001* 
แรกเกิดถึงอาย ุ2 วัน 42 (43.7) 35 (53.8) 7 (22.5)  
2 วันขึ้นไป 54 (56.2) 30 (46.1) 24 (77.4)  
ผลตรวจ OAE ครั้งที่ 2 (n=8)    NA 
ผ่าน (pass) 8 (100.0) 6 (75.0) 2 (25.0)  
ไม่ผ่าน (refer) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  
อายุทารกที่ตรวจ OAE ครั้งที่ 2 a 28 (IQR 12-33) 20 (IQR 11-33) 90 (IQR 30-150) 0.182 
น้อยกว่า 30 วัน 5 (62.5) 4 (50.0) 1 (12.5)  
30 วันขึ้นไป 3 (37.5) 2 (25.0) 1 (12.5)  

*sig<0.05, Wilcoxon rank-sum test; Median (Interquartile Range), NA= not available

4. อภิปรายผล 
        การศึกษาครั้งน้ีพบว่าผลการตรวจคัดกรองด้วย OAE  
ครั้งแรกไม่ผ่าน 8 ราย (8.3%) มีทารกได้รับการตรวจคัด
กรองการได้ยินครั้งแรกก่อนอายุ 2 วัน ร้อยละ  43.7  
เนื่องจากระหว่างศึกษาโรงพยาบาลมีเครื่อง OAE 2 เครื่อง 
1 เครื่องใช้ที่ห้องตรวจการได้ยิน แผนกโสต ศอ นาสิก 
ตรวจโดยนักแก้ไขการได้ยิน (audiologist) อีก 1 เครื่องใช้
ที่ตึกหลังคลอดซึ่งตรวจโดยพยาบาลที่ผ่านการอบรมท าให้
ผู้ป่วยต้องรอคิวตรวจ  ประกอบกับมีผู้ป่วยบางรายต้องเข้า
พักรักษาตัวที่แผนกบ าบัดพิเศษทารกแรกเกิด (NICU) ท า
ให้ได้รับการคัดกรองล่าช้า ซึ่งควรตรวจคัดกรองการได้ยิน

ด้วยเครื่อง OAE ในทารกแรกเกิดเมื่ออายุมากกว่า 48-72 
ช่ัวโมงเพราะจะช่วยลดอัตราการส่งต่อ ( referral rate) 
เนื่องจากในทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่า 24 ช่ัวโมง จะยังมี
สารคัดหลั่งค้างในหูช้ันนอก และหูช้ันกลางท าให้อัตราการ
ส่งต่อสูงถึง ร้อยละ 5-20 แต่ถ้าตรวจทารกที่อายุมากกว่า 
24 ช่ัวโมงอัตราการส่งต่อจะน้อยกว่าร้อยละ 51 (10) 
ประกอบกับการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด
หลังคลอด 48 ช่ัวโมงด าเนินการได้โดยง่ายกว่าการตรวจที่
อายุ 1 เดือน เนื่องจากทารกใช้เวลาส่วนใหญ่ในการ 
นอนหลับซึ่งสะดวกต่อการตรวจ(17) 
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        การศึกษานี้พบว่าผลการตรวจคัดกรองด้วย OAE  
ครั้งที่สองปกติทุกราย โดยที่ทารกได้รับการตรวจคัดกรอง
ซ้ าภายใน 30 วัน ร้อยละ 62.50 ซึ่งการศึกษานี้มีการ
ติดตามทารกมาตรวจคัดกรองซ้ าครบทุกราย ผู้ปกครอง
ส่วนใหญ่ให้ความส าคัญของการตรวจคัดกรองและรักษา 
แต่ต้องรอคิวตรวจท าให้ไม่สามารถตรวจคัดกรองภายใน
ระยะเวลาก าหนดได้ แตกต่างจากการศึกษาที่ใช้เครื่อง 
OAE ในการตรวจคัดกรองการ ได้ยิ นในทารก ของ 
Tungvachirakul et al. พบอัตราการส่งต่อร้อยละ 11.1(18) 
ส่วน Thongsrinuch et al. พบอัตราการส่งต่อร้อยละ 
14.4(19) และ Akinpelu et al. พบว่ามีอัตราการส่งต่ออยู่
ระหว่างร้อยละ 1.3 – 9(14) เนื่องมาจากการศึกษานี้
ระยะเวลาการศึกษาสั้นและกลุ่มตัวอย่างน้อยควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมต่อไป   
        การศึกษานี้พบว่าอุบัติการณ์การตรวจพบทารกที่มี
ความเสี่ยงสูญเสียการได้ยินในกลุ่มเสี่ยงสูงและเสี่ยงต่ าไม่มี
ความแตกต่างกัน แตกต่างกับการศึกษาของ Olawanit 
ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดด้วย OAE พบ
อัตราการส่งต่อกลุ่มเสี่ยงสูงร้อยละ 7  กลุ่มเสี่ยงต่ าร้อยละ 
4.8(19) และ Benjarattanaporn  ตรวจคัดกรองการได้ยิน
ด้วยเครื่อง OAE พบว่ากลุ่มทารกเสี่ยงต่ าจะมีอัตราส่งต่อ
ร้อยละ 5  และทารกกลุ่มเสี่ยงสูงมีอัตราส่งต่อร้อยละ 
21.9(21) แสดงให้เห็นว่าอุบัติการณ์การเกิดความผิดปกติ
ทางการได้ยินในกลุ่มเสี่ยงสูงกว่ากลุ่มปกติ แต่ก็สามารถพบ
ความผิดปกติทางการได้ยินในกลุ่มปกติได้เช่นกัน ดังนั้นการ
ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกรายจึงเป็นสิ่ง
ส าคัญที่แพทย์ควรตระหนักและให้ความส าคัญ เพื่อค้นหา
ความผิดปกติที่เกิดขึ้น(22) ยังมีทารกอีกจ านวนหนึ่งซึ่งอาจมี
ภาวะสูญเสียการได้ยินในภายหลัง โดยเฉพาะทารกกลุ่ม
เสี่ยงสูงซึ่งท าให้ยังคงต้องมีการตรวจติดตามทารกกลุ่มนี้
ต่อไป แม้ว่าผลตรวจคัดกรองตอนแรกเกิดจะผ่าน ยังคง
ต้องแนะน าให้ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลสังเกตพัฒนาการของ
บุตรหลานและมาตรวจติดตามการได้ยินและพัฒนาการ
ร่วมด้วย (21) JCIH แนะน าว่าในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ ยง 
ถึงแม้จะผ่านการตรวจคัดกรองการได้ยิน แต่อาจมีปัญหา
การสูญเสียการได้ยินตามมาในภายหลงัได้ ดังนั้น ทารกแรก
เกิดกลุ่มเสี่ยงควรมีการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่อง AABR 

อย่างน้อย 1 ครั้ง เมื่ออายุ 24 ถึง 30 หรือ 36 เดือน และ
ควรมีการตรวจประเมินด้านการพัฒนาการเป็นระยะที่อายุ 
9-18, 24-30 เดือน และเมื่อมีปัญหาการสูญเสียการได้ยิน
ควรได้รับการยืนยันการวินิจฉัยโดยโสต ศอ นาสิกแพทย์ 
และฟื้นฟูสมรรถภาพหลังการรักษาโดยนักเวชศาสตร์การ
สื่อความหมาย (แก้ไขการได้ยิน) เพื่อท่ีจะสามารถเลือกและ
ใส่เครื่องช่วยฟังที่เหมาะสมได้ภายใน 1 เดือนหลังได้รับการ
วินิจฉัย หรืออย่างน้อยภายในอายุ 6 เดือน(8) การตรวจคัด
กรองการได้ยินท าได้ง่าย มีค่าใช้จ่ายน้อย ดังนั้นการตรวจ
คัดกรองในทารกแรกเกิดโดยเฉพาะในทารกแรกเกิดกลุ่ม
เสี่ยงเป็นการให้บริการที่คุ้มค่าและควรท าให้ครอบคลุม(23) 

 
5. สรุปผลการศึกษา  
        การศึกษานี้ เป็นการรวบรวมรายงานผลการ
ด าเนินการคัดกรองของโรงพยาบาล ยังไม่สามารถบอกถึง
ประสิทธิภาพในการตรวจคัดกรองได้ แต่ข้อมูลที่ได้สามารถ
ใช้เป็นพื้นฐานในการพัฒนางานต่อไปได้   ซึ่งไม่พบการ
สูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิด  แต่เนื่องจากความ
ผิดปกติของการได้ยินมีความส าคัญมากต่อคุณภาพชีวิต 
ปัจจุบันโรงพยาบาลกระบี่ มีการคัดกรองการได้ยินด้วย 
OAE ในทารกแรกเกิดทุกราย โดยพยาบาลทุกหอผู้ป่วยที่
รับทารกแรกเกิดสามารถท าการตรวจคัดกรองการได้ยินได้
ทุกคน ตรวจได้ทุกเวรเมื่อทารกแรกเกิดครบ 48 ช่ัวโมง 
โดยไม่ต้องรอแพทย์เฉพาะทาง หากตรวจไม่ผ่าน 2 ครั้ง จะ
ส่งตรวจ AABR ที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ และมีความ
ตระหนักกถึงความส าคัญของการวินิจฉัยภาวะสูญเสียการ
ได้ยินในทารกแรกเกิดในระยะเริ่มแรกและรับให้การรักษา
ฟื้นฟูโดยเร็วก่อนอายุ 6 เดือน เพื่อให้สมรรถภาพการฟัง
และพูดใกล้เคียงกับเด็กปกติ  
        ซึ่งปัจจัยแห่งความส าเร็จ ได้แก่ มีนโยบายและแนว
ทางการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่ชัดเจน 
ผู้บริหารระดับสูงเห็นความส าคัญและให้การสนับสนุนการ
ด าเนินงาน (บุคลากรงบประมาณ และเครื่องมือ) รวมถึง
บุคลากรทางการแพทย์ในพื้นที่มีความพร้อมให้ความ
ร่วมมือ ท างานกันเป็นทีม และมีการบริหารจัดการที่ดี การ
มีเครื่อง OAE ที่เพียงพอและบุคลากรทางการแพทย์ที่ได้รับ
การฝึกอบรม การทบทวนแนวปฏิบัติอย่างสม่ าเสมอ การ
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สร้างความเข้าใจถึงความส าคัญและเหตุผลของการตรวจ
คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแก่มารดาและครอบครัว
เพื่อให้ความร่วมมือในการตรวจ การมาตรวจตามนัด หรือ
ความจ าเป็นต้องไปตรวจรักษาเพิ่มเติม 
 
6. กิตติกรรมประกาศ 
        การวิจัยครั้งนี้ส าเร็จได้ด้วยดี  ผู้วิจัยขอขอบคุณ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลกระบี่ที่ให้การสนับสนุน ช้ีแนะ 
เป็นอย่างดี ตลอดจนเจ้าหน้าที่ทุกท่านที่ให้ความร่วมมือ
และช่วยเหลือในการด าเนินการวิจัยในครั้งนี ้
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บทคัดย่อ 

 ปัจจุบันสื่อสังคมออนไลน์เข้ามามีความส าคัญและมีบทบาทในการด ารงชีวิตของมนุษย์มากขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่ม
วัยรุ่นและเยาวชน โดยหากวัยรุ่นและเยาวชนขาดทักษะการรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศก็จะเป็นช่องว่างที่ท าให้เกิดการ
ถูกคุกคามทางเพศได้ การศึกษาวิจัยเชิงส ารวจแบบภาคตัดขวางครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์
ทางเพศและปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศ กลุ่มตัวอย่าง คือ นิสิตมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งใน
จังหวัดชลบุรี จ านวน 371 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามออนไลน์ ในปีการศึกษา 2565 โดยใช้สูตรการค านวณสูตรของ 
Wayne W. Daniel ที่ระดับความเช่ือมั่น 95% วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน-
มาตรฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด และสถิติวิเคราะห์ไคว์สแคว์ ผลการวิจัยพบว่า นิสิตส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 83.0 เคยถูก
คุกคามจากการเปิดเผยข้อมูล ร้อยละ 26.7 นิสิตรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 88.1 การรับรู้
การคุกคามทางเพศอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 96.2 และมีพฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 89.5 
ปัจจัยที่มีปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) คือ เพศ การเที่ยว
กลางคืน การรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศ การรับรู้การคุกคามทางเพศ จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าควรจัดท า
โปรแกรมเพื่อเสริมสร้างการรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศเพื่อให้วัยรุ่นและเยาวชนมีพฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทาง
เพศที่เหมาะสมและปลอดภัย 
 
ค าส าคัญ: การรู้เท่าทันสื่อ การคุกคามทางเพศ สื่อสังคมออนไลน์ทางเพศ นิสิต 
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Abstract 

 Social media is becoming more important in daily life, especially among adolescents and youths. 

Sexual harassment can occur if adolescents and youths lack social media literacy regarding sexuality. This 

cross-sectional survey study aimed to study social media literacy regarding sexuality and factors related to 

sexual harassment prevention behaviors among undergraduate university students. The sample group 

consisted of 371 university students from Chonburi Province. During the academic year 2022, utilizing Wayne 

W. Daniel's calculating formula with a 95% confidence level. Data was collected through an online 

questionnaire. Descriptive statistics such as number, percentage, mean, standard deviation, minimum, 

maximum, and Chi-square analysis statistics were used to analyze the data. According to the findings of the 

study, the majority of university students were female, 83.0%. The sample group had been harassed from 

disclosing information at 26.7%, University students had sexual social media literacy at a moderate level, 

88.1%, awareness of sexual harassment at high level, 96.2%, and had high level of sexual harassment 

prevention behaviors at 89.5%. According to an association analysis, the factors related to sexual harassment 

prevention behaviors (p<0.05) were as follows: sex, nightlife, social media literacy regarding sexuality, and 

awareness of sexual harassment. As a result of the study's findings, programs to improve social media literacy 

about sexuality should be developed so that students can engage in appropriate and safe sexual harassment 

prevention behaviors. 

 
Keywords: Media literacy, Sexual harassment, Sexual content on social media, University students 
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1. บทน า 
        ในปัจจุบันสื่อสังคมออนไลน์นับได้ว่าเป็นเครื่องมือท่ี

เข้ามามีบทบาทในการด ารงชีวิตของวัยรุ่นและเยาวชนมาก

ขึ้น การรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศ (Social media 

literacy on sexuality) จึงเปรียบเสมือนเกราะในการ

ป้องกันตนเองจากการถูกคุกคามทางเพศและลดผลกระทบ

ที่อาจเกิดขึ้นกับสุขภาพ(1-3) เนื่องจากสื่อสังคมออนไลน์เป็น

พื้นที่สาธารณะที่บุคคลในสังคมสามารถแสดงความคิดเห็น 

รวมทั้งตอบสนองต่อสถานการณ์ต่าง ๆ ได้อย่างอิสระเสรี 

(Anonymity) โดยไม่จ าเป็นต้องแสดงตัวตน ท าให้วัยรุ่น

และเยาวชนกล้าที่จะเข้าไปแสดงความคิดเห็นในเรื่องเพศ

ในสังคมออนไลน์มากกว่าในโลกจริง(4) จากการศึกษาท่ีผ่าน

มาพบว่า วัยรุ่นและเยาวชนมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการถูก

คุกคามทางเพศในระดับสูง ท้ังการถูกคุกคามทางสายตา 

ทางวาจา ทางร่ายกาย และช่องทางการสื่อสาร(5-6) ทั้งนี้

อาจเนื่องมาจากเป็นช่วงวัยท่ีมีการเปลี่ยนแปลงในเรื่องเพศ 

ส่งผลให้มีการเจริญเติบโตทั้งทางร่างกายและจิตใจ เกิด

ความอยากรู้อยากลอง(6) อีกทั้งยังเป็นช่วงวัยที่มีการใช้สื่อ

สังคมออนไลน์มากเป็นอันดับต้น ๆ เมื่อเทียบกับวัยอ่ืน ๆ(7) 

จากสถิติจ านวนผู้ใช้อินเทอร์เน็ตในประเทศไทย ปี พ.ศ. 

2564 พบว่า นักศึกษาที่ก าลังศึกษาในมหาวิทยาลัยมี

พฤติกรรมการใช้อินเทอร์เน็ตโดยเฉลี่ยอยู่ที่ 11 ช่ัวโมง 16 

นาทีต่อวัน ซึ่งในจ านวนนี้พบปัญหาเกี่ยวกับการถูกคุกคาม

บนสื่ อสั งคมออนไลน์  ได้แก่  การถูกหลอกลวงทาง

อินเทอร์เน็ต ร้อยละ 13.1 การเกิดปัญหาจากการใช้งาน

อินเตอร์เน็ตแต่ไม่ทราบว่าจะไปขอความช่วยเหลือจากใคร 

ร้อยละ 12.0 การถูกรบกวนด้วยสื่อลามกอนาจาร ร้อยละ 

11.5 และการถูกละเมิดข้อมูลส่วนบุคคลหรือความเป็น

ส่วนตัว ร้อยละ 11.0(8) 

        องค์กรยูเนสโก ได้กล่าวว่า ถ้าวัยรุ่นและเยาวชนมี

ทักษะการรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศ ก็จะสามารถ

หลีกเลี่ยงการถูกคุกคามทางเพศได้ (UNESCO, 2013)(9) 

โดยการรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศจ าแนกเป็น 4 

องค์ประกอบ ได้แก่ การเข้าถึงสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศ 

การวิเคราะห์สื่อสังคมออนไลน์ทางเพศ การประเมินค่าสื่อ

สังคมออนไลน์ทางเพศ การสร้างสรรค์สื่อสังคมออนไลน์

ทางเพศ เพื่อลดผลกระทบจากการถูกคุกคามทางเพศทั้ง

ทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม ด้านการเรียนและ

ด้านการใช้ชีวิต(10) 

        จังหวัดชลบุรีเป็นเมืองอุตสาหกรรม และเป็นเมือง

ท่องเที่ยวที่ส าคัญ มีสถานบันเทิงยามค่ าคืนจ านวนมาก จึง

ท าให้นิสิตซึ่งเป็นวัยรุ่นและเยาวชนในพื้นที่ เข้าถึงสิ่งยั่วยุ

ทางเพศได้ง่ายกว่าวัยรุ่นในพื้นที่อื่น ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้

ท าการศึกษาการรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศและ

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทาง

เพศของนิสิตมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในจังหวัดชลบุรี เพื่อ

ประโยชน์ในการวางแผนส่งเสริมการรู้เท่าทันสื่อสังคม

ออนไลน์ทางเพศ และเพื่อให้นิสิตมีพฤติกรรมการป้องกัน

การคุกคามทางเพศได้อย่างเหมาะสม 

 
2. วิธีการด าเนินการวิจัย 
2.1 ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง 
        การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณา
แบบภาคตัดขวาง (Cross sectional descriptive study) 
เพื่อศึกษาการรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศและปัจจัย
ที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมป้องกันการคุกคามทางเพศของนิสิต
มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในจังหวัดชลบุรี 
 ประชากร คือ นิสิตระดับปริญญาตรีที่ก าลังศึกษา
ในมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในจังหวัดชลบุรี ปีการศึกษา 2565 
จ านวน 35,184 คน 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ นิสิตระดับปริญญาตรีที่ก าลัง
ศึกษาในมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในจังหวัดชลบุรี  ภาค
การศึกษาที่ 2 ปีการศึกษา 2565 จ านวน 371 คน โดยใช้
สูตรการ ค านวณของ Wayne W., D. (1995)(11) ที่ระดับ
ความเชื่อมั่น 95% ดังนี ้

𝑛 =

𝑁𝑝(1 − 𝑝)𝑧
1−

𝛼
2

2

𝑑2(𝑁 − 1) + 𝑝(1 − 𝑝)𝑧
1−

𝛼
2

2  

 



 
วารสารการแพทย์และสาธารณสุข มหาวทิยาลยัอุบลราชธานี (ปีที่ 7 ฉบับท่ี 2 เดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2567) 

Journal of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University (Vol 7 No.2 May – August 2024) 
100 

 

 

โดยที ่ N = ขนาดของประชากร  
 Z = ค่ามาตรฐานที่ช่วงความเชื่อมัน่ 95%  

(α = 0.05) เท่ากับ 1.96 
 P = ค่าสัดส่วนท่ีพบพฤติกรรมเสี่ยงต่อการ 

คุกคามทางเพศของประชาชนท่ีมอีายุ 15-45 ปี จ านวน 
1,060 คน(5) เท่ากับ 0.27 
 d = ความแม่นย าของการประมาณค่าเท่ากับ 
0.05 

 α = ระดับความเชื่อมั่น 95% = 0.05 
        การสุ่มตัวอย่างของการศึกษาครั้ งนี้ ใ ช้การสุ่ม
ตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Multistage Sampling) ดังนี้ 
1) แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 3 กลุ่มสาขาวิชา ได้แก่ กลุ่ม
สาขาวิชามนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ กลุ่มสาขาวิชา
วิ ทยาศาสตร์ และ เทค โน โลยี  และกลุ่ ม ส าขาวิ ช า
วิทยาศาสตร์สุขภาพ 2) ค านวณหาสัดส่วนของกลุ่มตวัอย่าง
จากกลุ่มสาขาวิชาทั้ง 3 สาขาวิชา ได้แก่ กลุ่มสาขาวิชา
มนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ จ านวน 185 คน กลุ่ม
สาขาวิชาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี จ านวน 112 คน และ
กลุ่มสาขาวิชาวิทยาศาสตร์สขุภาพ จ านวน 74 คน รวมกลุ่ม
ตัวอย่างแบ่งตามกลุ่มสาขาวิชาทั้งสิ้น 371 คน  
2.2 เคร่ืองมือในการวิจัย  
 เครื่ องมือที่ ใ ช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็น
แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองประกอบด้วย 5 ส่วน ดังนี ้ 
         ส่วนที่  1 แบบสอบถามด้านปัจจัยส่วนบุคคล 
จ านวน 10 ข้อ เป็นค าถามปลายเปิดและปลายปิด เช่น 
อายุ เพศ การแสดงออกทางเพศ ลักษณะการพักอาศัย การ
มีแฟน/คู่รัก การแต่งกาย และการเที่ยวกลางคืน 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามประสบการณ์ด้านการใช้สื่อ
สังคมออนไลน์ จ านวน 5 ข้อ เป็นค าถามปลายเปิดและ
ปลายปิด ได้แก่ ประเภทของสื่อสังคมออนไลน์ท่ีใช้ ความถี่
ในการใช้สื่อสังคมออนไลน์ การเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลบน
สื่อสังคมออนไลน์ ประเภทของเพื่อนในสื่อสังคมออนไลน์ 
และประสบการณ์การถูกคุกคามบนสื่อสังคมออนไลน์  
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับการรู้เท่าทันสื่อ
สังคมออนไลน์ทางเพศ จ านวน 20 ข้อ ประยุกต์จาก
แบบสอบถามวิจัยของโศภิสุดา วิบูลย์พันธ์ุ(10) ประกอบด้วย 

การเข้าถึงสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศ การวิเคราะห์สื่อสังคม
ออนไลน์ทางเพศ การประเมินค่าสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศ 
การสร้างสรรค์สื่อสังคมออนไลน์ทางเพศ ลักษณะเป็นแบบ
มาตรวัดของลิเคิร์ท (Likert scale) 4 ระดับ โดยใช้เกณฑ์
ของเบสท์(12) ในการแบ่งระดับ ดังนี้ การรู้เท่าทันสื่อสังคม
ออนไลน์ทางเพศอยู่ในระดับน้อย (20 – 39 คะแนน) การ
รู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศอยู่ในระดับปานกลาง 
(40 – 59 คะแนน) และการรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทาง
เพศอยู่ในระดับมาก (60 – 80 คะแนน) 
 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้การคุกคาม
ทางเพศ จ านวน 10 ข้อ ประกอบด้วย การรับรู้การคุกคาม
ทางสายตา ทางวาจา ทางร่างกาย และทางช่องทางการ
สื่อสาร ลักษณะเป็นค าถามเป็นแบบมาตรวัดของลิเคิร์ท 
(Likert scale) 4 ระดับ คือ  เป็นประจ า  (4 คะแนน) 
บ่อยครั้ง (3 คะแนน) นาน ๆ ครั้ง (2 คะแนน) ไม่เคยเลย 
(1 คะแนน) โดยใช้เกณฑ์ของเบสท์ (12) ในการแบ่งระดับ 
ดังนี้ การรับรู้การคุกคามทางเพศอยู่ในระดับน้อย (10 – 17 
คะแนน) การรับรู้การคุกคามทางเพศอยู่ในระดับปานกลาง 
(18 – 25 คะแนน) และการรับรู้การคุกคามทางเพศอยู่ใน
ระดับมาก (26 – 40 คะแนน) 
 ส่วนที่ 5 แบบสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ป้องกันการคุกคามทางเพศ จ านวน 15 ข้อ ลักษณะเป็น
ค าถามเป็นแบบมาตรวัดของลิ เคิร์ท (Likert scale) 4 
ระดับ คือ ปฎิบัติทุกครั้ง (4 คะแนน) ปฎิบัติบางครั้ง (3 
คะแนน) ปฎิบัตินาน ๆ ครั้ง (2 คะแนน)  ไม่เคยปฏิบัติ (1 
คะแนน) โดยใช้เกณฑ์ของเบสท์(12) ในการแบ่งระดับ ดังนี้ 
พฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศอยู่ในระดับไม่
เหมาะสม (15 – 26 คะแนน) พฤติกรรมการป้องกันการ
คุกคามทางเพศอยู่อยู่ในระดับเหมาะสมปานกลาง (27 – 
37 คะแนน) และพฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศ
อยู่อยู่ในระดับเหมาะสมมาก (38 – 60 คะแนน)  
2.3 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 1. ความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) โดยให้
ผู้เช่ียวชาญจ านวน 3 ท่าน โดยค่าดัชนีสอดคล้อง (Index 
of congruence; IOC) มี ค่ า ร ะ ห ว่ า ง  0.89 – 1.00 
 2. การหาความเช่ือมั่นของเครื่องมือ (Reliability) 
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น าแบบสอบถามที่ทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มที่ใกล้เคียง
กับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 ชุด จากนั้นน ามาทดสอบหา
ความเ ช่ือมั่น (Reliability)  โดยใช้สัมประสิทธิ์อัลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ซึ่งได้ค่า
ความเช่ือมั่นในแต่ละตัวแปรดังนี้ การรู้เท่าทันสื่อสังคม
ออนไลน์ทางเพศ เท่ากับ 0.719 การรับรู้การคุกคามทาง
เพศ เท่ากับ 0.740 และพฤติกรรมการป้องกันการคุกคาม
ทางเพศ เท่ากับ 0.921  
2.4 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์โดย
ใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด และวิเคราะห์
ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติวิเคราะห์ Chi – Square  
2.5 การเก็บรวบรวมข้อมูลและการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่ม
ตัวอย่าง 
 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจะส่งลิงค์แบบสอบถาม
ออนไลน์ในกลุ่มผู้น านิสิตตามกลุ่มสาขาวิชาที่ก าหนดไว้ 
โดยในแบบสอบถามออนไลน์ผู้วิจัยได้แจ้งวัตถุประสงค์และ
รายละเอียดของการศึกษาวิจัย และขอความร่วมมือในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลและตอบแบบสอบถามโดยท าการศึกษา

ในกลุ่มตัวอย่างที่ยินดี ยินยอม เต็มใจ และสมัครใจท่ีจะเข้า
ร่วมการศึกษาวิจัย การตอบแบบสอบถามออนไลน์ข้อมูลที่
ได้รับจะเป็นข้อมูลปกปิดเป็นความลับ ไม่ปรากฏช่ือ- สกุล 
ของผู้เข้าร่วมการศึกษา และมีเพียงคณะผู้วิจัยเท่านั้นที่
สามารถเปิดดูข้อมูลในระบบได้โดยใช้รหัสผ่าน เมื่อได้กลุ่ม
ตัวอย่างครบตามที่ก าหนด ผู้วิจัยจะปิดรับค าตอบ  
 
3. ผลการศึกษา 
3.1 ปัจจัยส่วนบุคคลและประสบการณ์ด้านการใช้สื่อ
สังคมออนไลน ์
        ผลการศึกษาด้านปัจจัยสว่นบุคคล พบว่า นิสิตมีอายุ
เฉลี่ย 20.1 ปี เป็นเพศหญิง ร้อยละ 83.0 นิสิตมีการแสดง
ทางเพศ คือ รักต่างเพศ ร้อยละ 62.0 พักอาศัยอยู่คนเดียว  
ร้อยละ 45.6 มีแฟน / คู่รัก ร้อยละ 40.2 มีการแต่งกาย
ถูกต้องตามกาลเทศะ ร้อยละ 77.6 และนิสิตไม่เคยเที่ยว
กลางคืน ร้อยละ 39.9 ด้านประสบการณ์ด้านการใช้สื่อ
สั งคมออนไลน์  พบว่ า  นิ สิ ตนิ ยม ใ ช้อิ นสตาแกรม 
(Instagram) ร้อยละ 95.1 ใช้สื่อสังคมออนไลน์มากกว่า 9 
ช่ัวโมงต่อวัน ร้อยละ 40.2 (x̄ = 8.7) เคยถูกคุกคามทาง
เพศ ร้อยละ 26.7 ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละของปัจจัยส่วนบุคคลและประสบการณ์ด้านการใช้สื่อสังคมออนไลน์ของนิสิต (n=371) 
ปัจจัยส่วนบุคคลและประสบการณด์้านการใช้สื่อสังคมออนไลน์ จ านวน ร้อยละ 

ปัจจัยส่วนบุคคล   
 อายุ (ปี)   
  Mean 20.1 ปี SD. 1.29 Min 18.0 ปี Max 25.0 ปี   
 เพศ    
  ชาย 63 17.0 
  หญิง 308 83.0 
 กลุ่มสาขาวิชา   
  กลุ่มสาขาวิชามนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์  185 49.9 
  กลุ่มสาขาวิชาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี 112 30.2 
  กลุ่มสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ 74 19.9 
 การแสดงออกทางเพศ   
  รักต่างเพศ 230 62.0 
  รักเพศเดียวกัน 42 11.3 
  รักทั้งสองเพศ 97 26.2 
  อื่น ๆ (ไม่แน่ใจ หรือไม่จ ากัดเพศ) 2 0.5 
 ลักษณะการพักอาศัย   
  พักคนเดียว 169 45.6 
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ปัจจัยส่วนบุคคลและประสบการณด์้านการใช้สื่อสังคมออนไลน์ จ านวน ร้อยละ 
  พักกับเพือ่น 124 33.4 
  พักกับแฟน / คู่รัก 40 10.8 
  พักกับครอบครัว / ญาติ 38 10.2 
 การมีแฟน / คู่รัก   
  โสด 185 49.9 
  มีแฟน / คู่รัก 149 40.2 
  มีคนคุยแต่ไม่ได้เป็นแฟน 36 9.7 
  อื่น ๆ (ความสัมพันธ์ทีอ่ธิบายยาก) 1 0.2 
 ลักษณะการแต่งกาย   
  แต่งกายสุภาพเรียบร้อย 73 19.7 
  แต่งกายถกูต้องตามกาลเทศะ 288 77.6 
  แต่งกายค่อนขา้งล่อแหลม 10 2.7 
 การเที่ยวกลางคืน   
  ไม่เคยเท่ียว 148 39.9 
  เคยเท่ียวแต่เลิกแล้ว 67 18.1 
  เท่ียว 1 – 2 ครั้ง / สัปดาห ์ 115 31.0 
  เท่ียว 3 - 4 ครั้ง / สัปดาห ์ 10 2.7 
  เท่ียวเป็นประจ าทุกวัน 2 0.5 
  อื่น ๆ (นาน ๆ ครั้ง หรือตามวาระโอกาส) 29 7.8 
ประสบการณ์ดา้นการใช้สื่อสังคมออนไลน์   
 สื่อสังคมออนไลน์ที่ใช้ (ตอบได้มากกวา่ 1 ข้อ)   
  อินสตาแกรม (Instagram) 353 95.1 
  ไลน์ (Line) 326 87.9 
  ยูทูป (YouTube) 323 87.1 
  เฟซบุ๊ก (Facebook) 289 77.9 
  ติ๊กต็อก TikTok 287 77.4 
  ทวิตเตอร์ (Twitter) 260 70.1 
  อื่น ๆ (ดิสคอร์ด) 2 0.5 
 ความถี่การใช้สื่อสังคมออนไลน์    
  Min = 1.0, Max = 24.0, x̄ = 8.7, SD. = 4.0   
 การเปดิเผยข้อมูลบนสื่อสังคมออนไลน์ (ตอบได้มากกวา่ 1 ข้อ)   
 สื่อสังคมออนไลน์ที่เปิดเผยข้อมูล   
  อินสตาแกรม (Instagram) 286 77.1 
  เฟซบุ๊ก (Facebook) 280 75.5 
  ไลน์ (Line) 153 41.2 
  ติ๊กต็อก (TikTok) 40 10.8 
  ทวิตเตอร์ (Twitter) 26 7.0 
  ยูทูป (YouTube) 20 5.4 
 การถูกคุกคาม    
  เคย 99 26.7 
  ไม่เคย 272 73.3 
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3.2 การรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์และการรับรู้การ
คุกคามทางเพศ 
        ผลการศึกษา พบว่า การรู้เท่าทันสื่อสังคม

ออนไลน์ทางเพศ (โดยภาพรวม) อยู่ในระดับปานกลาง ร้อย
ละ 88.1 และการรับรู้การคุกคามทางเพศ (โดยภาพรวม) 
อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 96.2 ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของระดับการรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์และการรับรู้การคุกคามทางเพศของนิสิต (n=371) 
การรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์และการรับรู้การคุกคามทางเพศ จ านวน ร้อยละ 

การรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศ (ภาพรวม) (คะแนนเต็ม 80 คะแนน)   
 น้อย (20 - 39 คะแนน) 40 10.8 
 ปานกลาง (40 - 59 คะแนน) 327 88.1 
 มาก (60 - 80 คะแนน) 4 1.1 
Min = 31.0, Max = 65.0, x̄ = 46.3, SD. = 5.4 
การรับรู้การคุกคามทางเพศ (ภาพรวม) (คะแนนเต็ม 40 คะแนน) 
 น้อย (10 - 17 คะแนน) 2 0.5 
 ปานกลาง (18 - 25 คะแนน) 12 3.3 
 มาก (26 - 40 คะแนน) 357 96.2 
Min = 10.0, Max = 40.0, x̄ = 36.8, SD. = 4.5 

3.3 พฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศ 
        ผลการศึกษา พบว่า นิสิตมีพฤติกรรมการป้องกันการ
คุกคามทางเพศในด้านการป้องกันการถูกคุกคามทางสายตา
อยู่ ในระดับมาก ร้อยละ 90.0 ด้านการป้องกันการถูก
คุกคามทางวาจาอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 76.0 ด้านการการ

ป้องกันการถูกคุกคามทางร่างกายอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 
89.2 และด้านการป้องกันการถูกคุกคามทางช่องทางการ
สื่อสารอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 85.7 โดยภาพรวมแล้วนิสิต
มีพฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศอยู่ในระดับ
เหมาะสมมาก ร้อยละ 89.5 ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละของระดับการพฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศจ าแนกตามรายด้านของนิสิต (n=371) 
พฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศ จ านวน ร้อยละ 

การป้องกันการถูกคุกคามทางสายตา (คะแนนเต็ม 12 คะแนน)   
 น้อย (3 - 5 คะแนน) 17 4.6 
 ปานกลาง (6 - 7 คะแนน) 20 5.4 
 มาก (8 - 12 คะแนน) 334 90.0 
Min = 3.0, Max = 12.0, x̄ = 10.3, SD.  = 2.2 
การป้องกันการถูกคุกคามทางวาจา (คะแนนเต็ม 16 คะแนน) 
 น้อย (4 - 7 คะแนน) 20 5.4 
 ปานกลาง (8 - 10 คะแนน) 69 18.6 
 มาก (11 - 16 คะแนน) 282 76.0 
Min = 4.0, Max = 16.0, x̄ = 12.4, SD.  = 3.0 
การป้องกันการถูกคุกคามทางรา่งกาย (คะแนนเต็ม 12 คะแนน)   
 น้อย (3 - 5 คะแนน) 18 4.9 
 ปานกลาง (6 - 7 คะแนน) 22 5.9 
 มาก (8 - 12 คะแนน) 331 89.2 
Min = 3.0, Max = 12.0, x̄ = 10.5, SD.  = 2.3 
การป้องกันการถูกคุกคามทางช่องทางการสื่อสาร (คะแนนเต็ม 20 คะแนน)   
 น้อย (5 - 8 คะแนน) 14 3.8 
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พฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศ จ านวน ร้อยละ 
 ปานกลาง (9 - 12 คะแนน) 39 10.5 
 มาก (13 - 20 คะแนน) 318 85.7 
Min = 5.0, Max = 20.0, x̄ = 16.5, SD.  = 3.7 
พฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศ (ภาพรวม) (คะแนนเต็ม 60 คะแนน)   
 ไม่เหมาะสม (15 - 26 คะแนน) 10 2.7 
 เหมาะสมปานกลาง (27 - 37 คะแนน) 29 7.8 
 เหมาะสมมาก (38 - 60 คะแนน) 332 89.5 
Min = 15.0, Max = 60.0, x̄ = 49.7, SD.  = 9.4 

        จากการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง 
ๆ กับพฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศ พบว่า เพศ 
การเทีย่วกลางคืน การรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศ 

และการรับรู้การคุกคามทางเพศมีความสัมพันธ์พฤติกรรม
การป้องกันการคุกคามทางเพศอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
0.05 ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศของนิสิต (n=371) 

ตัวแปร 
พฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศ 2 p -value 

ไม่เหมาะสม 
จ านวน (ร้อยละ) 

เหมาะสม 
จ านวน (ร้อยละ) 

  

 เพศ   22.936 < 0.001 
  ชาย 25 (39.7) 38 (60.3)   
  หญิง 219 (71.1) 89 (28.9)   
 การเที่ยวกลางคืน   4.662 0.031 
  ไม่เคยเท่ียว 107 (72.3) 41 (27.7)   
  เคยเท่ียว 137 (61.4) 86 (38.6)   
 การรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศ   17.805 < 0.001 
  ระดับน้อย 154 (75.1) 51 (24.9)   
  ระดับมาก 90(54.2) 76(45.8)   
 การรับรู้การคุกคามทางเพศ   36.726 < 0.001 
  ระดับน้อย 32 (71.4) 93 (28.6)   
  ระดับมาก 12 (26.1) 34 (73.9)   
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4. อภิปรายผล  
        ผลการวิจัยพบว่า นิสิตมีการรู้ เท่าทันสื่อสังคม
ออนไลน์ทางเพศ อยู่ในระดับน้อยถึงปานกลาง ร้อยละ 
98.9 ทั้งนี้อาจเนื่องจากเมื่อนิสิตถูกคุกคามทางเพศหรือการ
กระท าที่ไม่เหมาะสมบนสื่อสังคมออนไลน์โดยส่วนใหญ่จะ
ไม่เพิกเฉยต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น อีกทั้งยังมีการวิเคราะห์สื่อ 
ประเมินค่าสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศ และสร้างสรรค์สื่อโดย
การรายงานความไม่เหมาะสมทันที สอดคล้องกับการศึกษา
ที่ผ่านมาที่พบว่าความรู้เท่าทันสื่อสังคมเรื่องเพศในภาพ 
รวมอยู่ในระดับปานกลาง(3,13-14)  
        ผลการวิจยัพบว่า นิสิตมีพฤติกรรมการป้องกันการ
คุกคามทางเพศอยู่ในระดับเหมาะสมมาก ร้อยละ 89.5 
ทั้งนี้เนื่องจากปัญหาการถูกคุกคามทางเพศบนสื่อสังคม
ออนไลน์เป็นปัญหาที่นิสิตเคยพบเจอ ซึ่งส่งผลให้นิสิตมี
พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากการถูกคุกคามทางเพศด้วย
การหลีกเลี่ยงที่จะเผชิญกับบุคคลแปลกหน้าบนสื่อสังคม
ออนไลน์ การตั้งสติในการเผชิญสถานการณ์ที่เกิดขึ้น การ
รายงานความไม่เหมาะสมและหยุดการสื่อสารนั้นทันทีเมื่อ
มีบุคคลที่ ไม่คุ้นเคยมาคุกคามทางเพศ สอดคล้องกับ
การศึกษาของวีระศักดิ์ ประดิษฐรอด(6) ที่พบว่า พฤติกรรม
การตอบสนองต่อการคุกคามทางเพศบนสื่อสังคมออนไลน์
โดยภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง โดยพบว่าส่วนใหญ่
บล็อกผู้ใช้งานเมื่อถูกคุกคามทางเพศบนสื่อสังคมออนไลน์
เป็นอันดับแรก รองลงมาเป็นการรายงาน (Report) ให้
ผู้ดูแลแพลตฟอร์มด าเนินการตามกฎระเบียบที่เหมาะสม
ต่อไป  
        ด้านปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน
การคุกคามทางเพศของนิสิต พบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศ โดยเพศชายมี
สัดส่วนคะแนนพฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศใน
ระดับที่เหมาะสมมากกว่าเพศหญิง ทั้งนี้อาจเนื่องจากเพศ
หญิงมีการใช้สื่อสังคมออนไลน์ในรูปแบบที่หลากหลาย ไม่
ว่าจะเป็นการเข้าร่วมกลุ่มต่าง ๆ การแบ่งปันรูปภาพ / คลิป 
/ วิดีโอ / การส่งข้อความ การแสวงหาเพื่อน หรือ บุคคลอื่น 
ๆ ผ่านทางสื่อสังคมออนไลน์สิ่งเหล่านี้อาจท าให้นิสิตเพศ
หญิงขาดความระมัดระวังที่จะป้องกันตนเองจากการ

คุกคามทางเพศบนสื่อสังคมออนไลน์ สอดคล้องกับเสาวนีย์  
วรรณประภาและคณะ (15) ที่พบว่า เพศหญิงมีการใช้สื่อ
สังคมออนไลน์มากกว่าเพศชาย  
        ด้านการเที่ยวกลางคืนมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การป้องกันการคุกคามทางเพศ โดยกลุ่มที่เคยเที่ยวกลางคนื
มีพฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศในระดับที่
เหมาะสมมากกว่ากลุ่มที่ไม่เคยเที่ยวกลางคืน ทั้งนี้เนื่องจาก
การที่นิสิตไม่เคยเที่ยวกลางคืนอาจจะใช้สื่อสังคมออนไลน์
ในการหาเพื่อนหรือหาแฟน ส่งผลให้นิสิตอาจจะเพิกเฉย
หรือไม่ได้ป้องกันตนเองจากการถูกคุกคามผ่านสื่อสังคม
ออนไลน์เท่าท่ีควร(16) โดยจากผลการศึกษาทีพ่บว่า นิสิต ถึง 
1 ใน 4 ที่เคยถูกคุกคามทางเพศ ดังนั้น  สถานศึกษาและ
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องควรเข้ามาสอดส่องดูแลและส่งเสริมให้
นิสิตรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศ เพื่อให้นิสิตสามารถ
น าไปใช้ในการป้องกันการคุกคามทางเพศทั้งทางสายตา 
ทางวาจา ทางร่างกาย และทางช่องทางการสื่อสารใน
ชีวิตประจ าวันได้อย่างเหมาะสม 
        ด้ านการรู้ เท่ าทันสื่อสั งคมออนไลน์ทางเพศมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศ 
โดยนิสิตที่มีการรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศในระดับ
น้อยจะมีพฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศที่ไม่
เหมาะสมมากกว่านิสิตที่มีการรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์
ทางเพศในระดับมาก โดยการรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทาง
เพศเปรียบเสมือนเกราะในการให้นิสิตเลือกที่จะเข้าถึงสื่อ
และแสวงหาข้อมูลจากสื่อสังคมได้เหมาะสม นั่นหมายถึง
การที่ไม่ใช้สื่อสังคมออนไลน์ในการพูดคุยแลกเปลี่ยนคลิป / 
วิดีโอ / รูปภาพที่ล่อแหลมกับบุคคลที่ไม่รู้จักคุ้นเคย บุคคล
ต่างเพศหรือบุคคลเพศเดียวกัน (10) นอกจากนี้นิสิตก็ยัง
สามารถท่ีจะวิเคราะห์ถึงวัตถุประสงค์ของสื่อสังคมออนไลน์
ทีเ่ผยแพร่ในโลกออนไลน์ อีกทั้งเมื่อนิสิตต้องการที่จะโพสท์
หรือเผยแพร่ข้อความใด ๆ ก็จะวิเคราะห์และพิจารณาก่อน
เสมอ ในขณะที่ เมื่อนิสิตเห็นภาพหรือวิดีโอที่มีเนื้อหา
ล่อแหลม ก็จะรายงานความไม่เหมาะสมให้กับผู้ดูแลได้
ด าเนินการตามกฎเกณฑ์ต่อไป  
        ด้านการรับรู้การคุกคามทางเพศมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศ โดยกลุ่มที่มีการ
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รับรู้การคุกคามทางเพศในระดับน้อยมีสัดส่วนคะแนน
พฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศไม่เหมาะสม
มากกว่ากลุ่มที่มีการรับรู้การคุกคามทางเพศในระดับมาก 
โดยจากผลการศึกษารายด้านพบว่านิสิตมีการรับรู้การ
คุกคามทางร่างกายมากที่สุด ทั้งนี้เนื่องจากเมื่อนิสิตรับรู้ถึง
การคุกคามทางเพศบนสื่อสังคมออนไลน์ นิสิตจะมีการ
หลีกเลี่ยง และรายงานพฤติกรรมไม่ เหมาะสมทันที  
สอดคล้องกับการศึกษาของนันทิกา ตั้งเพียรและคณะ(17) ที่
พบว่า การรับรู้พฤติกรรมการล่วงละเมิดทางเพศของนิสิต
ส่วนใหญ่อยู่ในพฤติกรรมการคุกคามทางด้านร่างกายที่
ชัดเจนมากกว่าทางด้านอื่น ๆ และเป็นพฤติกรรมที่ส่อ
เจตนาต่อการกระท าการล่วงละเมิดทางเพศในระดับที่มี
ความรุนแรง นอกจากน้ียังสอดคล้องกับงานวิจัยของ Reed 
และคณะ(18) ที่พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่รับรู้ว่าเคยถูก
คุกคามทางเพศบนสื่อสังคมออนไลน์อย่างน้อยคนละ 1 
รูปแบบ เช่น การได้รับข้อความ / ภาพถ่ายที่เกี่ยวข้องกับ
เรื่องเพศที่ไม่เหมาะสม / การได้รับข้อความที่ขอให้กระท า
การต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับเรื่องเพศ / การถูกกดดันให้ส่ง
ภาพหรือเผยแพร่รูปภาพที่เกี่ยวข้องกับเรื่องเพศโดยไม่
ยินยอมพร้อมใจบนสื่อสังคมออนไลน์ เป็นต้น 
 
5. สรุปผลการศึกษา 
        จากผลการศึกษา พบว่า นิสิตส่วนใหญ่มีการรู้เท่าทัน
สื่อสังคมออนไลน์ทางเพศอยู่ในระดับน้อยถึงปานกลาง และ
เพศ การเที่ยวกลางคืน การรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทาง
เพศ และการรับรู้การคุกคามทางเพศ มีความสัมพันธ์
พฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศ ดังนั้นหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องควรมีการจัดอบรมเพื่อยกระดับพฤติกรรมการ
ป้องกันการคุกคามทางเพศโดยเฉพาะในนิสิตเพศหญิงที่ไม่
เคยเที่ยวกลางคืน หรือวางแผนในการจัดท าโปรแกรมเพื่อ
เสริมสร้างการรู้เท่าทันสื่อสังคมออนไลน์ทางเพศ เพื่อให้
นิสิตมีพฤติกรรมการป้องกันการคุกคามทางเพศท่ีเหมาะสม
และปลอดภัย ในการวิจัยครั้งต่อไปควรศึกษาวิจัยในเชิง
คุณภาพเพิ่มเติมเพื่อให้ได้ข้อมูลในเชิงลึก โดยเฉพาะในกลุ่ม
นิสิตที่เคยถูกคุกคามทางเพศ  
 

6. กิตติกรรมประกาศ 
        คณะผู้วิจัยขอขอบคุณคณะสาธารณสุขศาสตร์  
มหาวิทยาลัยบูรพา และนิสิตทุกท่านที่ให้ความร่วมมือใน
การเก็บรวมรวมข้อมูลที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ให้ส าเร็จ
ลุล่วงไปด้วยดี  
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บทคัดย่อ  

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทดสอบประสิทธิภาพของวิธีตรวจคัดกรองภาวะดาวน์ซินโดรมในหญิงตั้งครรภ์ 
ด้วยวิธี quadruple test  โดยท าการตรวจคัดกรองในหญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่เข้ารับบริการ ณ งานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาล
พิบูลมังสาหาร จังหวัดอุบลราชธานี ระหว่างเดือน มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2565  จ านวน 1,116 คน พบว่า
การตรวจคัดกรองดาวน์ซินโดรมด้วยวิธี quadruple test ในหญิงตั้งครรภ์มีค่าความไวของการทดสอบ (sensitivity) ร้อยละ 
80.0 (95%CI 77.6-82.3) ค่าความจ าเพาะของการทดสอบ (specificity) ร้อยละ 84.8 (95%CI 82.7-86.9) ค่าผลบวกปลอม 
(false-positive rate) ร้อยละ 15.1 (95%CI 13.0-17.3) ค่า negative predictive value test ร้อยละ 99.9 (95%CI 99.7-
100.0) และค่าความถูกต้องของการทดสอบ (accuracy) ร้อยละ 84.5 (95%CI 82.6-66.9) แสดงให้เห็นว่าการตรวจคัดกรอง
ดาวน์ซินโดรมด้วยวิธี quadruple test ในหญิงตั้งครรภ์มีประสิทธิภาพสูงและเป็นทางเลือกที่ดีส าหรับหน่วยบริการสุขภาพ
ของประเทศไทย 
 
ค าส าคัญ: หญิงตั้งครรภ์, ดาวน์ซินโดรม, การตรวจควอดเทส 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 สูตินรีแพทย์ โรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร จังหวัดอุบลราชธานี   
1 Obstetrician, Phubunmungsahan hospital, Ubon Ratchathani Province 
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Abstract 
The current study aimed to assess the quadruple test's effectiveness in detecting fetal Down syndrome 

(DS) . We analyzed the assay performance by screening the pregnant women registered in our setting from 
January 2020 to December 2022.  A total of 1,116 pregnant women were screened with complete follow-
ups, and five fetuses were affected by DS. It was found that the assay performance was as follows: sensitivity 
was 80.0% (95%CI 77.6-82.3), specificity was 84.8% (95%CI 82.7-86.9), false-positive rate was 15.1% (95%CI 
13.0-17.3), negative predictive value was 99.9% (95%CI 99.7-100.0), and accuracy was 84.5% (95%CI 82.6-
66.9). In summary, the quadruple screening test is highly effective and could be used to screen DS.   
 
Keywords:  Maternal, Down syndrome, Quadruple test 
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1. บทน า  
        กลุ่มอาการดาวน์ (Down syndrome)  เป็นกลุ่ม
อาการทางพันธุกรรมที่มีสาเหตุหลักมาจากความผิดปกติ
ของโครโมโซมคู่ที่ 21 เกินมา 1 แท่ง (trisomy 21)(1)  โดย
จะส่งผลต่อการพัฒนาของเด็กตั้งแต่เป็นทารกในครรภ์
ต่อเนื่องไปจนหลังคลอดและตลอดชีวิต อุบัติการณ์
ประมาณ 1 ต่อ 800 ของทารกเกิดมีชีพ ส่วนใหญ่วินิจฉัย
ได้ตั้งแต่แรกเกิด (2) จะมีลักษณะอาการทางคลินิกและ
อาการแสดง ดังนี้ ใบหน้ากลม ศีรษะแบน ตาเฉียงขึ้น ดั้ง
จมูกแบน ลิ้นมักยื่นออกมา กล้ามเนื้ออ่อนปวกเปียก มือสั้น
และกว้าง มีเส้นลายมือขวาง นิ้วหัวแม่มือและนิ้ว ช้ีของ
นิ้ ว เท้าอยู่ห่ างกัน เป็นต้น ลักษณะเด่น คือ มีระดับ
สติปัญญาต่ ากว่าทั่วไป หัวใจพิการแต่ก าเนิด ร่วมกับความ
ผิดปกติในระบบต่าง ๆ ในร่างกาย เช่น ระบบโลหิต การได้
ยิน การมองเห็น ระบบทางเดินอาหาร ผิวหนัง ระบบ
ทางเดินหายใจ ระบบต่อมไร้ท่อ (3) กลุ่มอาการดาวน์
สามารถป้องกันได้โดยการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อ
ประเมินความเสี่ยงในการให้ก าเนิดบุตรกลุ่มอาการดาวน์ 
และการตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ก่อนคลอด ตลอดจน
การให้ค าปรึกษาแนะน าทางพันธุกรรมอย่างครบวงจรแก่
หญิงตั้งครรภ์(3)  
        ปัจจุบันมีความก้าวหน้าของเทคโนโลยีการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ท าให้สามารถคัดกรองหญิงตั้งครรภ์ในทุก
อายุว่ารายใดจะมีความเสี่ยงสูงต่อการมีทารกในครรภ์เป็น
กลุ่มอาการดาวน์ เพื่อแนะน าให้เข้ารับการตรวจวินิจฉัย
ก่อนคลอดต่อไป  แต่การเลือกวิธีตรวจคัดกรองต้องค านึงถงึ
ค ว าม เ หมาะสม  คว ามคุ้ ม ค่ า ท า ง เ ศ รษฐศ า ส ต ร์  
ความสามารถของห้องปฏิบัติการ ระยะเวลาที่มาฝากครรภ์ 
งบประมาณที่ต้องใช้และผลกระทบจากการตรวจคัดกรอง 
เช่น ผลลบลวงจาการตรวจคัดกรอง การแท้งจากการเจาะ
น้ าคร่ า เป็นต้น (4)  ส าหรับการตรวจคัดกรองทารกกลุ่ม
อาการดาวน์ด้วยวิธี quadruple test เป็นการตรวจวัด
ระดับสารชีวเคมี 4 ชนิด (AFP, hCG, uE3 และ inhibin A) 
ในกระแสเลือดมารดาขณะตั้งครรภ์ในไตรมาสที่ 2 อายุ
ครรภ์ 14-18 สัปดาห์ เพื่อคัดกรองว่าสตรีรายใดมีความ
เสี่ยงสูงที่จะให้ก าเนิดทารกกลุ่มอาการดาวน์ โดยมีจุดตัด
ความเสี่ยงที่มากกว่าหรือเท่ากับ 1 ต่อ 250 ซึ่งเป็นความ

เสี่ยงที่จะใช้ในการพิจารณาว่าจะแนะน าให้เจาะน้ าคร่ า
หรือไม่ เพราะการเจาะน้ าคร่ ามีความเสี่ยงต่อการสูญเสีย
ทารกได้เช่นกัน (1) ที่ผ่านมามีการศึกษาผลการตรวจคัด
กรองดาวน์ซินโดรมด้วยวิธี quadruple test ในประเทศ
ไทยที่ใช้กลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ค่อนข้างน้อย การศึกษานี้
จะท าให้ทราบถึงประสิทธิภาพการตรวจคัดกรองตามบริบท
โรงพยาบาลชุมชน 
        งานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร 
จังหวัดอุบลราชธานี ก าหนดให้ตรวจกรองกลุ่มอาการดาวน์
ในหญิงตั้งครรภ์ด้วยวิธี quadruple test หากพบผลบวก
จากการตรวจจะตรวจยืนยันผลอีกครั้งด้วยการเจาะน้ าคร่ า
เพื่อตรวจโครโมโซม ขั้นตอนการตรวจดังกล่าวอาศัยการ
ท างานร่วมกันจากหลายภาคส่วน ตั้งแต่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลต้องเน้นการค้นหาและสนับสนุนให้
หญิงตั้งครรภ์ไปฝากครรภ์ในไตรมาสแรก การให้ข้อมูล
เกี่ยวกับการตรวจคัดกรองโดยพยาบาลหรือเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขที่ได้รับการอบรม การซักประวัติ ตรวจร่างกาย
หรือเจาะน้ าคร่าโดยสูติแพทย์ การส่งตรวจซีรั่มหรือ
โครโมโซมโดยนักวิทยาศาสตร์การแพทย์ ซึ่งการตรวจคัด
กรองต้องเป็นการทดสอบที่มีมาตรฐานเป็นที่ยอมรับทั้ง
ความแม่นย า ความเที่ยงตรง ความไว ได้ผลเร็วและมี
ผลบวกลวงต่ า  และสอดคล้องกับนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข  จึงมีความจ าเป็นที่จะต้องศึกษาผลการตรวจ
คัดกรองดาวน์ซินโดรมด้วยวิธี quadruple test ในหญิง
ตั้งครรภ์ เพื่อทบทวนมาตรฐานการท างานให้ทุกภาคส่วนท่ี
เกี่ยวข้องมีความเข้าใจตรงกัน และสามารถปฏิบัติได้อย่าง
ถูกต้อง 
 
2. วิธีด าเนินการวิจัย 
        งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective 
study) จากเอกสารที่เป็นแฟ้มประวัติของสตรีตั้งครรภ์ที่
ตรวจคัดกรองดาวน์ดาวน์ซินโดรมด้วยวิธี quadruple test 
ระหว่างเดือน มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2565 
ทุกรายจ านวน 1,116 คน มีเกณฑ์การคัดออกคือหญิง
ตั้งครรภ์แฝด  
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2.1 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
        งานวิจัยนี้จะท าการศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียนโดย
ใช้แบบคัดลอกประวัติการรักษาและผลการตรวจน้ าคร่ า
จากเวชระเบียน ประกอบด้วย วันเดือนปีที่ส่งตรวจ อายุ 
อายุครรภ์ จ านวนครั้งการตั้งครรภ์ จ านวนครั้งการคลอด 
จ านวนครั้งการแท้ง จ านวนบุตรที่มีชีวิต ประวัติอื่น ๆ และ
ประวัติครอบครัว ผลการตรวจ quadruple test ผลการ
เจาะน้ าคร่ าเพื่อตรวจโครโมโซม 
        เมื่อรวบรวมข้อมูลได้แล้วจะท าการแปลผลการตรวจ
คัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ ด้วยวิธี quadruple test โดย
ค านวณค่าความเสี่ยงด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป ซึ่งจะค านวณ
ออกมาเป็นตัวเลขท่ีสามารถแปลผลได้ 2 ลักษณะ ดังนี้  
        1) ค่าความเสี่ยง 1:250 หรือมากกว่า เช่น 1:200 
หรือ  1:150 จัด เป็นกลุ่ มที่ มี ความเสี่ ยงสู ง  แต่ ไม่ ได้
หมายความว่าทารกเป็นกลุ่มอาการดาวน์อย่างแน่นอน แต่
มีความเสี่ยงมากพอที่จะท าการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด 
หากผลการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ พบว่า หญิง
ตั้งครรภ์อยู่ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง ต้องท าการตรวจ
วินิจฉัยก่อนคลอดต่อไป โดยการเก็บตัวอย่างเซลล์หรือ
เ ลื อ ด เ พื่ อ วิ เ ค ร า ะ ห์ โ ค ร โ ม โ ซ ม  ( chromosomal 
karyotyping) 
        2) ค่าความเสี่ยงน้อยกว่า 1:250 เช่น 1:300 หรือ 
1:500 จัดเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่ าแต่ ไม่ได้หมายความว่า 
ทารกไม่เป็นกลุ่มอาการดาวน์ แต่มีความเสี่ยงต่ าเกินกว่าที่
จะท าการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด 
2.2 ขั้นตอนการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ 

1. เจ้าหน้าที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
แนะน าฝากครรภ์ครั้งแรกอายุครรภ์น้อยกว่า 12 สัปดาห์
เพื่อส่งตรวจกรองกลุ่มอาการดาวน์ที่โรงพยาบาลเมื่ออายุ
ครรภ์ 14-18 สัปดาห์ 

2. โรงพยาบาลนัดหมายแจ้งผลตรวจภายใน 14 วัน 
3. กรณีผลตรวจกรองเป็นบวก พยาบาลให้ข้อมูลและ

แนะน าเจาะน้ าคร่ า ซึ่งน้ าคร่ าจะถูกส่งไปตรวจโครโมโซมที่
ศูนย์พันธุศาสตร์การแพทย์ก่อนอายุครรภ์ 18 สัปดาห์  

4. กรณี ผลตรวจ โคร โม โซม เป็ นบวกแพทย์ ให้
ค าปรึกษาเพื่อวางแผนการตั้งครรภ์ภายใน 28 วัน ก่อนอายุ
ครรภ์ 22 สัปดาห์ 

2.3 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
1. ผู้วิจัยท าหนังสือขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี  
2. ภายหลังได้รับการอนุมัติแล้วผู้วิจัยท าหนังสือถึง

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลพิบูลมังสาหารเพื่อขออนุญาตเก็บ
รวบรวมข้อมูล 

3. ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามกลุ่มตัวอย่างที่
ศึกษาในครั้งนี้ในแบบคัดลอกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตาม
วัตถุประสงค์การศึกษา  

4. การควบคุมคุณภาพของข้อมูล โดยค านึงถึงความ
ครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูล ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วน
สมบูรณ์ในการบันทึกในกรณีที่พบว่าการลงบันทึกในแบบ
คัดลอกข้อมูลไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ น ามา
ปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ 
2.4 การวิเคราะห์ข้อมูล 
        1. การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานกลุ่มตัวอย่าง ด้วย
ค่าความถี่ (frequency) ค่าร้อยละ (percentage) ค่าเฉลี่ย 
(mean) และค่ าส่ วนเบี่ ยง เบนมาตรฐาน ( standard 
deviation) ศึกษาเปรียบเทียบตัวแปรแบบกลุ่มด้วย Chi-
square test เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยกรณทีี่กลุ่มตัวอย่างมกีาร
แจกแจงแบบปกติด้วย Student's t test และกลุ่มตัวอย่าง
ที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติด้วย Mann Withney U Test 
        2. ทดสอบความสามารถในการท านายการเกิดภาวะ
ดาวน์ซินโดรมจากการคัดกรองด้วยวิธี quadruple test 
ด้วยการทดสอบหาค่าอัตราการตรวจพบ (sensitivity) 
ความจ าเพาะ (specificity) ความน่าจะเป็นท่ีจะมีบุตรปกติ
ของหญิงตั้งครรภ์ที่มีผลตรวจ quadruple test เป็นบวก
หรือลบ (positive/negative predictive values) ความ
แม่นย า (accuracy) และความชุก (prevalence) 
2.5 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมในการวิจัย 

การศึกษาครั้งน้ีผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุบลราชธานี เลขที่ SSJ.UB 2566-039 รับรองวันที่ 10 
พฤษภาคม 2566  
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3. ผลการวิจัย  
        กลุ่มตัวอย่างหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง
ดาวน์ซินโดรมด้วยวิธี quadruple test จ านวน 1,116 ราย 
อายุเฉลี่ย 27.08±6.52 ปี อายุครรภ์เฉลี่ย 14.98±1.22 

สัปดาห์ ค่ามัธยฐานการตั้งครรถ์ 2 ครั้ง ค่ามัธยฐานการ
คลอด 1 ครั้ง  ผลการตรวจ quadruple test พบกลุ่มที่มี
ความเสี่ยงต่ า 944 คน กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง 172 คน ผล
การเปรียบเทียบทั้งสองกลุ่มพบว่ามีข้อมูลพื้นฐานแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย  
ข้อมูลพื้นฐาน รวม 

(1,116) 
Low risk 
(n=944) 

Hight risk 
(n=172) 

p-value 

อายุเฉลีย่, ป ี 27.08±6.52 26.40±6.06 30.79±7.66 <0.001 a 
น้อยกว่า 35  993 (88.98) 879 (93.11) 114 (66.28)  
35 – 40   99 (8.87) 56 (5.93) 43 (25.00)  
มากกว่า 40  24 (2.15) 9 (0.95) 15 (8.72)  
อายุครรภ์, สัปดาห ์ 14.98±1.22 15.00±1.28 14.86±.80 <0.001 a 
<14 325 (29.12) 274 (29.03) 51 (29.65)  
14-18 785 (70.34) 664 (70.34) 121 (29.65)  
>18 6 (0.54) 6 (0.64) 0 (0.00)  
การตั้งครรภ์ (Gravida)  2 (1-5) 2 (1-5) 2 (1-6) <0.001b 
การคลอด (Para)  1 (0-3) 1 (0-3) 1 (0-4) 0.001b 
การแท้ง (Abortion)   0 (0-3) 0 (0-3) 0 (0-4) 0.050b 
จ านวนบุตรที่มีชวีิต (Living)  1 (0-3) 1 (0-3) 1 (0-4) <0.001b 

    aStudent's t test,  b Mann Withney U Test, Median (IQR) 

เปรียบเทียบความแตกต่างของสารชีวเคมี  
(Biomarkers) พบว่าในกลุ่มเสี่ยงสูงมีค่ามัธยฐาน AFP และ 
uE3 สูงกว่ากลุ่มเสี่ยงต่ า ส่วนค่ามัธยฐาน Beta-hCG และ 

Inhibin-A  ต่ ากว่ากลุ่มเสี่ยงต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของ Biomarkers ในกลุ่มเสี่ยงต่ าและกลุ่มเสี่ยงสูง  
Serum biomarker, MoM รวม 

(1,116) 
Low risk 
(944) 

Hight risk 
(172) 

p-value 

AFP 0.97 (0.35-2.47) 1 (0.45-2.34) 0.8 (0.19-8.22) <0.001 
Beta-hCG 1.05 (0.3-3.64) 1 (0.3-3.22) 1.53 (0.24-5.73) <0.001 
uE3 0.90 (0.90-3.67) 0.94 (0.11-4.02) 0.51 (0.08-1.90) <0.001 
Inhibin-A 1 (0.32-3.20) 1 (0.33-2.57) 1.71 (0.25-5.51) <0.001 

   Mann Withney U Test , Median (IQR) 

        ในการศึกษาครั้งนี้พบผลตรวจโครโมโซมผิดปกติ 5 
คน ความชุกของภาวะดาวน์ซินโดรม ร้อยละ 0.45 (95%CI 
0.06-0.84) เมื่อทดสอบประสิทธิภาพของการท านายภาวะ
ภาวะดาวน์ซินโดรมจากการคัดกรองด้วยวิธี quadruple 
test พบว่ามีค่า sensitivity หรือ “True positive rate”  
ร้อยละ 80.0 (95%CI 77.6-82.3) และมีค่า  specificity 
หรือ “true negative rate” ร้อยละ 84.8 (95%CI 82.7-

86.9)  ค่ า  false-positive rate ร้ อ ย ล ะ  15.1 (95%CI 
13.0-17.3)  แ ล ะ ค่ า  negative predictive value  test  
ร้อยละ 99.9 (95%CI 99.7-100.0)  และ accuracy ร้อย
ละ 84.5 (95%CI 82.6-66.9)  ดังแสดงในตารางที่ 3-4 
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ตารางที่ 3 การวินิจฉัยกลุ่มอาการดาวน์จากการคัดกรอง
ด้วยวิธ ีquadruple test 

quadruple 
test 

ภาวะดาวน์ซินโดรม 
รวม (%) 

มี (%) ไม่มี (%) 
Hight risk 5 (2.91) 167 (97.09) 172 (100) 
Low risk 0 (0.00) 944 (100) 944 (100) 
รวม 5 (0.45) 1,111 

(99.55) 
1,116 
(100) 

 

ตารางที่ 4 ความสามารถในการท านายการเกดิภาวะดาวน์
ซินโดรมจากการคัดกรองด้วยวิธ ีquadruple test  
Performance measure % (95%CI) 
Sensitivity 80.0 (77.6-82.3) 
Specificity 84.8 (82.7-86.9) 
False-positive rate  15.1 (13.0-17.3) 
Positive predictive value 2.3 (1.4-3.2) 
Negative predictive value 99.9 (99.7-100) 
Accuracy, 84.5 (82.6-66.9) 
Prevalence, 0.45 (0.06-0.84) 

 
        ในการศึกษาครั้งนี้พบความชุกของภาวะดาวน์ซินโด
รมในมารดาอายุต่ ากว่า 35 ปี ร้อยละ 0.31 ส่วนมารดาอายุ
ตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปมีความชุก ร้อยละ1.27 เมื่อทดสอบ
ประสิทธิภาพของการท านายภาวะภาวะดาวน์ซินโดรมจาก
การคัดกรองด้วยวิธี quadruple test ในกลุ่มมารดาอายุ
น้ อยกว่ า  35 ปี  พบว่ ามี ค่ า  sensitivity ร้ อยละ  66.6 
(95%CI 63.6-69.6)  และมีค่า specificity ร้อยละ 89.0 
(95%CI 87.0-91.0)  และค่า negative predictive value  
test  ร้อยละ 99.8 (95%CI 99.6-100.0)  และ accuracy 
ร้อยละ 88.9  (95%CI 86.7-90.8) ในกลุ่มมารดาอายุตัง้แต่ 
35 ปี  พบว่ า มี ค่ า  sensitivity ร้ อ ยละ  100.0 (95%CI 
100.0-100.0)  และมีค่า specificity ร้อยละ 59.3 (95%CI 
51.7-67.0)   และค่ า  negative predictive value  test  
ร้ อ ยละ  100.0  (95%CI 100.0-100.0) แล ะ  accuracy 
ร้อยละ 59.8 (95%CI 51.7-67.6) ดังแสดงในตารางที่ 5 
 
 

ตารางที่ 5 ความสามารถในการท านายการเกิดภาวะดาวน์ซินโดรม จากการคัดกรองด้วยวิธี quadruple test รวมและ
จ าแนกตามอายุมารดา (n=1,116) 

Performance measure All women 
(n=1,116 ) 
% (95%CI) 

Maternal age at delivery, y 
<35 (n=959) 
% (95%CI) 

≥35(n=157) 
% (95%CI) 

Sensitivity 80.0 (77.6-82.3) 66.6 (63.6-69.6) 100.0 (100.0-100.0) 
Specificity 84.8 (82.7-86.9) 89.0 (87.0-91.0) 59.3 (51.7-67.0) 
False-positive rate 15.1 (13.0-17.3) 10.9 (9.0-13.1) 40.6 (32.8-48.8) 
Positive predictive value 2.3 (1.4-3.2) 1.8 (1.0-2.7) 3.1 (0.4-5.7) 
Negative predictive value 99.9 (99.7-100) 99.8 (99.6-100) 100.0 (100.0-100.0) 
Accuracy 84.5 (82.6-66.9) 88.9 (86.7-90.8) 59.8 (51.7-67.6) 
Prevalence 0.45 (0.06-0.84) 0.31 (-0.04-0.67) 1.27 (-0.48-3.03) 

 
4. อภิปรายผล 
        การตรวจคัดกรองดาวน์ซินโดรมด้วยวิธี quadruple 
test สามารถตรวจได้ในหญิงตั้งครรภ์ทุกกลุ่มอายุ เป็นการ
ตรวจสารชีวเคมีในเลือดหญิงตั้งครรภ์ ที่สร้างจากทารกใน
ครรภ์และรก 4 ชนิด ได้แก่ Alpha fetoprotein (AFP), 
Unconjugated estriol (uE3) , Beta-human chorionic 
gonadotropin (ß-hCG) และ Dimeric inhibin-A(3) การ

สร้างสารชีวเคมีดังกล่าวระหว่างหญิงตั้งครรภ์ที่ทารกใน
ครรภ์ปกติกับหญิงตั้งครรภ์ที่ทารกในครรภ์เป็นกลุ่มอาการ
ดาวน์จะมีปริมาณที่แตกต่างกัน จึงเป็นที่มาของการตรวจ
เลือดเพื่อวิเคราะห์ปริมาณสารชีวเคมีกลุ่มนี้  น าค่าที่ได้มา
ประเมินความเสี่ยงของทารกในครรภ์ต่อการเป็นกลุ่ ม
อาการดาวน์ (3) การศึกษาที่โรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร
พบว่าการคัดกรองภาวะดาวน์ซินโดรมด้วยวิธี quadruple 
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test มีค่าอัตราการตรวจพบ (sensitivity) ร้อยละ 80.0  
แล ะมี ค่ า ค ว ามจ า เ พ าะ  (specificity) ร้ อ ยละ  84.8  
สอดคล้องกับหลายการศึกษาทีต่รวจคัดกรองดาวน์ซินโดรม
ด้วยวิธี quadruple test ดังนี้ Kaewsuksai และคณะ พบ
ค่า  sensitivity ร้อยละ 75 specificity ร้อยละ 91.4(5)  
Chaipongpun และคณะ พบ sensitivity ร้อยละ 87.8 
specificity ร้ อ ย ล ะ  93. 2(6) Pranpanus แ ล ะ ค ณ ะ  
พบค่า sensitivity rate และ  specificity ร้อยละ 75.0 
และ 90.9 (7)  Shaw และคณะ ศึกษาในประเทศไตหวันได้
ค่า sensitivity rate ร้อยละ 81.8(8) รวมทั้ง Kwon และ
คณะ ที่พบว่าการตรวจคัดกรองในกลุ่มตัวอย่างหญิง
ตั้งครรภ์ที่อายุ 35 ปี ขึ้นไป พบค่า sensitivity มากกว่า
ร้อยละ 80(9) ซึ่งจะพบว่าโดยทั่วไปการตรวจ quadruple 
test มีอัตราการตรวจพบ (sensitivity) ทารกในครรภ์กลุ่ม
อาการดาวน์ประมาณร้อยละ 81 จึงเป็นทางเลือกที่ดี
ส าหรับหน่วยบริการสุขภาพของประเทศไทย แต่อย่างไรก็
ตามการศึกษานี้พบผลบวกปลอม (false-positive rate) 
ร้อยละ 15.1  ค่อนข้างสูงกว่าการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า
การตรวจคัดกรองด้วยวิธีนี้ให้ผลบวกปลอมประมาณร้อย
ละ 2–5(10)  เพราะมีปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการประเมิน
ความเสี่ยงหลายประการ เช่น หญิงตั้งครรภ์ที่สูบบุหรี่จะมี
ค่า uE3 ต่ ากว่าปกติ หญิงตั้งครรภ์ที่น้ าหนักตัวมากจะ
ระดับของ ß-hCG และ AFP ต่ ากว่าปกติ หญิงตั้งครรภ์ที่
เป็นเบาหวานชนิดพึ่งพาอินซูลินจะมีระดับของ ß-hCG 
และ AFP จะต่ ากว่าปกติ เป็นต้น(3)  
        ข้อดีของการตรวจ quadruple test นอกจากจะ
ทดสอบง่าย ต้นทุนต่ า ท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงได้ง่าย ยังไม่มี
ความเสี่ยงต่อการแท้ง ส่วนข้อด้อยคือความแม่นย ายังไม่
มากพอ ไม่สามารถบอกได้แน่ชัดว่าทารกในครรภ์เป็นกลุ่ม
อาการดาวน์หรือไม่ ดังนั้นผู้ที่มีผลการตรวจ quadruple 
test ผิดปกติ หรือ กลุ่มเสี่ยงสูง จึงจ าเป็นต้องมีการเจาะ
น้ าคร่ าเพื่อยืนยันการวินิจฉัยส าหรับประกอบการพิจารณา
ยุติการตั้งครรภ์ (11) แต่การเจาะน้ าคร่ าเป็นหัตถการที่มี
ความเสี่ยงในการท าให้แท้งบุตร(3) โดยจากการศึกษาที่ผ่าน
มาพบว่าการเจาะน้ าคร่ ามีความเสี่ยงต่อการแท้งบุตรร้อย
ละ 0.5-1(12) ด้วยสาเหตุนี้หลังจากการให้ค าแนะน าท าให้
สตรีตั้งครรภ์ 1 ราย ปฏิเสธการเจาะน้ าคร่ าเนื่องจากมี

ความวิตกกังวลและกลัวอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้นกับทารก
ในครรภ์ โดยผลการติดตามทารกหลังคลอดพบว่าทารก
ปกติ และในการศึกษานี้พบผลตรวจโครโมโซมผิดปกติ 5 
คน แบ่งเป็นโครโมโซมคู่ที่ 21 ผิดปกติ 4 คน (47,XX,+21 

หรือ 47,XY,+21) ซึ่ง 3 คนขอยุติการตั้งครรภ์ หญิงตั้งครรภ์ 
1 คนตัดสินใจตั้งครรภ์ต่อและคลอดบุตรที่มีภาวะดาวน์ซิน
โดรมจริง เนื่องจากทางครอบครัวมีความพร้อมเพียงพอใน
การเลี้ยงดูบุตร อีก 1 คนพบโครโมโซมคู่ที่ 18 ผิดปกติหรือ
ที่เรียกว่าเอ็ดเวิร์ดซินโดรม (Edward's syndrome หรือ 
trisomy 18) ทารกในกลุ่มนี้จะมีความพิการรุนแรง มารดา
ตัดสินใจยุติการตั้งครรภ์ทุกรายที่ได้รับการตรวจ 
        จุดเด่นของการศึกษานี้คือกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ ใช้
ประชากรทั้งหมดของสถานบริการทุกรายที่ได้รับการตรวจ
ประเมินภาวะดาวน์ซินโดรมจากสูตินรีแพทย์ ตัวอย่างเลือด
ทั้งหมดได้รับการทดสอบเพื่อให้ได้มาตรฐานเดียวกันจาก
โรงพยาบาลศูนย์  ผู้ เ ข้ าร่ วมศึกษาเป็นเ ช้ือชาติ ไทย
เหมือนกัน ท าให้มีความน่าเช่ือถือสูงในการเป็นตัวแทนของ
ประชากรเฉพาะ ด าเนินการวิจัยโดยไม่มีผลประโยชน์ทับ
ซ้อน อย่างไรก็ตามการศึกษานี้มีข้อจ ากัดทีก่ารเก็บและการ
น าส่งตัวอย่างเพราะห้องปฏิบัติการไม่สามารถท าการตรวจ 
วิเคราะห์ด้วยตนเองและต้องส่งซีรั่มไปยังห้องปฏิบัติการอื่น 
ต้องน าส่งโดยใส่ในกล่องที่มีน้ าแข็งเพื่อควบคุมอุณหภูมิ
พร้อมกับข้อมูลของหญิงตั้งครรภ์ที่สมบูรณ์ ตามแบบฟอร์ม
ที่ก าหนด และน าส่งห้องปฏิบัติการทันที  ดังนั้นต้อง
ตระหนักถึงผลกระทบจากการขนส่งและอุณหภูมิซึ่งอาจ
ส่งผลต่อความเข้มข้นของสารชีวเคมี 
 
5. สรุปผลการศึกษา  
        การตรวจคัดกรองดาวน์ซินโดรมด้วยวิธี quadruple 
test เป็นการตรวจที่ควรแนะน าในหญิงตั้งครรภ์ทุกราย 
เพราะทดสอบง่าย ต้นทุนต่ า ผู้ป่วยเข้าถึงได้ง่าย แต่มี
โอกาสพบผลบวกปลอม ดังนั้นในหญิงตั้งครรภ์ที่มีความ
เสี่ยงแพทย์ควรแนะน าให้รับการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด
เพื่อหาความผิดปกติของโครโมโซม แต่ ถ้าหญิงตั้งครรภ์
ปฏิเสธการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอดเพราะกลัวอันตรายที่จะ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการเจาะน้ าคร่ าก็สามารถเลือกที่
จะตรวจด้วยวิธีนี้ก่อนเพื่อให้ได้ข้อมูลเบื้องต้นประกอบการ
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ตัดสินใจ ประกอบกับพยาบาลผู้ให้ค าปรึกษาต้องเตรียม
ความพร้อมหญิงตั้งครรภ์และคู่สมรสตั้งแต่ช่วงไตรมาสแรก
ของการตั้งครรภ์ โดยต้องท าหน้าที่ในการให้ข้อมูลและ
อธิบายจนหญิงตั้งครรภ์ และคู่สมรสเข้าใจข้อมูลที่จ าเป็น
อย่างถ่องแท้ และเพียงพอต่อการตัดสินใจก่อนที่จะทราบ
ผลการตรวจคัดกรอง หากให้ค าปรึกษาหลังทราบผลความ
ผิดปกติ ถือว่าเป็นช่วงเวลาที่ไม่เหมาะสมส าหรับการให้
ค าปรึกษา เพราะความทุกข์และความวิตกกังวลจะท าให้ไม่
สามารถรับฟังและท าความเข้าใจข้อมูลที่ได้รับ ควรรอสัก
ระยะหนึ่งเพื่อให้หญิงตั้งครรภ์และคู่สมรสเป็นผูต้ัดสินใจเอง
ส าหรับทางเลือกต่างๆ 
 
6. กิตติกรรมประกาศ 
          ขอขอบคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร 
ที่ให้ความอนุเคราะห์ในการด าเนินงานวิจัยในครั้งนี้และ
ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ พยาบาลและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลพิบูลมังสา
หารที่ให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูลเป็นอย่างดี 
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pickup truck in laboratory driving simulations 
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บทคัดย่อ   

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นละออง (Particulate matter, PM) ที่เกิดจาก
การเผาไหม้ของรถกระบะเครื่องยนต์ดีเซลที่มีอายุการใช้งาน 10 ปี ภายใต้การจ าลองการทดสอบการขับขี่สองสภาวะ ได้แก่ 
การขับขี่ในสภาวะในเมืองและสภาวะนอกเมือง ซึ่งสอดคล้องตามมาตรฐาน United Nation Regulation 83 (UN R83) 
การวิเคราะห์ความเข้มข้นของอนุภาคฝุ ่นละอองที ่เก ิดขึ ้นขณะขับขี ่ถ ูกตรวจวัดโดยใช้เครื ่อง Portable Aerosol 
Spectrometer Dust Detector (PAS) รุ ่น GRIMM 11D ท าการตรวจวัด TSP, PM10, PM4, PM2.5, PM1, Inhalable 
dust, Thoracic dust และ Respirable dust ผลการศึกษาพบว่าการขับขี ่ในสภาวะในเมืองและสภาวะนอกเมือง
ปลดปล่อยค่าเฉลี่ยของอนุภาคฝุ่นละอองสูงสุดคือฝุ่นประเภท  TSP (46.72 µg/m³ และ 43.05 µg/m³ ตามล าดับ) และ 
Inhalable dust (46.25 µg/m³ และ 41.93 µg/m³ ตามล าดับ) โดยความเข้มข้นที่ถูกปลดปล่อยจากทั้งสองสภาวะมี
แนวโน้มที่เพิ่มขึ้นตามความเร่งที่ใช้ในการขับขี่และจะลดลงเมื่อลดความเร็ว แต่อย่างไรก็ตามขั้นตอนลดความเร็วจาก 100-0 
km/h ในสภาวะนอกเมืองพบว่าความเข้มข้นของ TSP, Inhalable dust และ Thoracic dust มีค่าเพิ่มขึ้น แม้ว่าผลการ
เปรียบเทียบความเข้มข้นของอนุภาคฝุ่นละอองระหว่างสองสภาวะไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ลักษณะการ
ขับขี่ที ่มีการเร่งและชะลอความเร็วบ่อยครั้งส่งผลให้เครื่องยนต์ท างานอย่างไม่มีประสิทธิภาพก่อให้เกิดการปลดปล่อย
อนุภาคฝุ่นละอองที่สูงขึ้น ดังนั้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการขับขี่ที่ลดการเปลี่ยนแปลงความเร็วอย่างฉับพลันและการ
ปรับปรุงระบบจราจร รวมถึงการวางแผนเส้นทางการจราจรให้มีประสิทธิภาพมีส่วนช่วยในการลดการปลดปล่อยอนุภาคฝุ่น
ละอองจากการขับขี่ยานพาหนะสู่บรรยากาศได้ 
 
ค าส าคัญ: อนุภาคฝุ่นละออง, PM2.5, อนุภาคที่เกิดจากกระบะเครื่องยนต์ดีเซล, ปริมาณความเข้มข้นของอนุภาคฝุ่นละออง, 
การจ าลองการขับขี ่ 
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Abstract 
This study aimed to investigate the emissions of particulate matter (PM) from the combustion of 

a 10-year-old diesel pickup truck under simulated driving conditions of urban and extra -urban cycles 
according to the United Nations Regulation 83 (UN R83) standard. The real -time monitoring of PM 
concentrations was measured using a Portable Aerosol Spectrometer Dust Detector (PAS, GRIMM model 
11D) for TSP, PM10, PM4, PM2.5, PM1, inhalable dust, thoracic dust, and respirable dust. The results 
showed that driving in urban and extra-urban conditions released high average concentrations of TSP 
(46.72 µg/m³ and 43.05 µg/m³, respectively) and inhalable dust (46.25 µg/m³ and 41.93 µg/m³, 
respectively). Most of the PM concentration emitted during both driving conditions increased when 
accelerating driving speeds and decreased when decelerating driving speeds. However, during a 
deceleration step of 100-0 km/h in extra-urban conditions, the concentrations of TSP, Inhalable dust, and 
Thoracic dust slightly increased. It may result from particle accumulations in the exhaust system and the 
PMs are released during deceleration. Although the concentration comparison showed no significant 
difference between urban and extra-urban conditions, driving patterns with frequently abrupt speed 
changes led to an inefficient engine operation, causing higher PM emissions. Therefore, reducing driving 
behavior with sudden and frequent speed changes, improving the traffic system, and efficiently planning 
traffic routes can reduce the release of PM emissions from vehicles into the atmosphere. 

  
Keywords: Particulate matter, PM2.5, Particulate emissions from diesel pick-up truck engines, Particulate 
matter concentration, Driving simulation 
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1. บทน า  
        ปัจจุบันประเทศไทยก าลังประสบปัญหาด้านมลพิษ
อากาศจากอนุภาคฝุ่นละออง (Particulate Matters ,PM) 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง PM2.5 ซึ่งเกิดจากการเผาไหม้ที่ไม่

สมบูรณ์ของรถยนต์ (1-2) ผลการศึกษาของ Raza et al.(3) 
พบว่าในบริเวณที่มีการจราจรหนาแน่นจะมีความเข้มข้น
ของอนุภาคฝุ่นละอองสูงกว่าบริเวณที่มีการจราจรเบาบาง
รวมทั้งพบว่าขนาดและองค์ประกอบของอนุภาคฝุ่นละออง 
ที่ปลดปล่อยจากการขับขี่ยานพาหนะ สามารถส่งผล
กระทบต่อสุขภาพของผู้ที่มีโอกาสสัมผัสกับอนุภาคฝุ่น
ละอองดังกล่าว(4,5)  โดยเฉพาะอย่างยิ่งผลกระทบต่อระบบ
ทางเดินหายใจ การเกิดมะเร็งปอด ระบบหัวใจและหลอด
เลือด เป็นต้น(6,7)   

        จากข้อมูลสถิติกรมการขนส่งทางบกพบว่ารถกระบะ
เป็นรถที่ได้รับความนิยมใช้เป็นยานพาหนะเนื่องจากเป็น
รถยนต์อเนกประสงค์ที่สามารถใช้ในเชิงพาณิชย์ การขนส่ง
สินค้า การเกษตร และใช้เป็นรถโดยสารส่วนบุคคลได้ (8,9) 

โดยร้อยละ 95.1 ของรถกระบะทั้งหมดใช้น้ ามันดีเซลเป็น
เช้ือเพลิงในการขับขี่ นอกจากนี้ยังพบว่ารถกระบะใน
ประเทศไทยร้อยละ 66.11 (4,685,182 คัน) เป็นรถที่มีอายุ
การใช้งานเกิน 10 ปี ขึ้นไป(10) การศึกษาจากหลายงานวิจัย
แสดงให้เห็นว่าความเก่าของเครื่องยนต์ที่เกิดจากการ
เสื่อมสภาพเนื่องจากการใช้งานเป็นเวลานาน เป็นหนึ่งใน
ตัวการที่ส าคัญที่ก่อให้เกิดการปล่อยมลพิษทางอากาศเพิ่ม
มากขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งฝุ่นละอองประเภทต่าง ๆ เช่น 
PM10 และ PM2.5(11–14) นอกจากนั้นผลการศึกษาของ 
Yoann et al.(15) ยังพบว่าเครื่องยนต์สมัยใหม่มีการติดตั้ง
เทคโนโลยีที่ช่วยลดการปลดปล่อยมลพิษจากการเผาไหม้
ของเครื่องยนต์ เช่น ระบบควบคุมการเผาไหม้ หรือ ระบบ
กรองเขม่า   
        นอกจากปัจจั ยที่ เ กี่ ย วข้ องกับความ เก่ า ขอ ง
เครื่องยนต์ ผลการศึกษาของ Giechaskiel et al. (16) และ 
Jung et al.(17) ยังพบว่าลักษณะการขับขี่เป็นอีกหนึ่งปัจจัย
ส าคัญที่ส่งผลต่อการปลดปลอ่ยอนุภาคฝุ่นละอองขณะขบัขี่
รถยนต์ และผลการศึกษาอื ่น ๆ ที ่ศ ึกษาล ักษณะของ
อนุภาคที่เกิดขึ้นขณะท าการขับขี่ภายใต้การจ าลองการขับ
ขี ่สภาวะในเมือง (Urban Condition) และสภาวะนอก

เมือง (Extra-urban Condition) พบว่าลักษณะการขับขี่
ที ่แตกต่างกันส่งผลต่ออัตราการปลดปล่อยอนุภาคจาก
เครื่องยนต์(18–20)   
        จากข้อมูลที่ กล่ าวมาเบื้ องต้นแสดงให้ เห็นถึง
ความส าคัญของมลพิษทางอากาศที่เกิดจากการปลดปล่อย
อนุภาคฝุ่นละอองจากการขับขี่ยานพาหนะ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการขับขี่รถกระบะเครื่องยนต์ดีเซลที่มีอายุการใช้
งานมานาน รวมถึงลักษณะการขับขี่ที่หลากหลายส่งผลต่อ
ปริมาณการปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นละอองที่แตกต่างกัน ซึ่ง
การศึกษาในเรื่องดังกล่าวยังมีค่อนข้างจ ากัดในประเทศไทย 
ดังนั้นการศึกษาในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบการ
ปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นละอองที่ เกิดขึ้นจากรถกระบะ
เครื่องยนต์ดีเซลอายุ 10 ปี ในสภาวะการขับขี่ท่ีแตกต่างกัน
ได้แก่ สภาวะการขับข่ีในเมือง และสภาวะนอกเมือง ภายใต้
การจ าลองการขับขี่ในห้องปฏิบัติการ  โดยข้อมูลที่ได้
สามารถใช้เป็นแนวทางในการลดการปลดปล่อยอนุภาคฝุ่น
ละอองที่เกิดจากเครื่องยนต์ดีเซลอายุ 10 ปี 

 
2. วิธีด าเนินการวิจัย 
        การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยกึ ่งทดลอง (Quasi-
Experimental Research) โดยจ าลองการขับขี่รถยนต์
ใ น ห ้อ งป ฏ ิบ ัต ิก า ร ต า มมาต ร ฐ าน ที ่ป ร ะย ุกต ์จ า ก 
มาตรฐาน United Nation Regulation 83 (UN R83) 
ที ่ใช ้ในการทดสอบมาตรฐานมลพิษตามมาตรฐาน
ผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรมของประเทศไทย (21) การจ าลอง
การขับขี่แบ่งออกเป็นสองสภาวะการขับขี่ได้แก่ การขับ
ขี่ตามสภาวะในเมืองซึ่งเป็นการขับขี่ที่ท าความเร็วได้ต่ า 
มีการเร่งความเร็วและหยุดรถบ่อยครั ้งจากภาวะการ
จราจรที่ติดขัด และการขับขี่ตามสภาวะนอกเมืองซึ่ง
เป็นการจ าลองการขับขี ่บนทางหลวงด้วยความเร็วที่
ส ูงขึ ้น สภาพการขับขี ่ในสภาวะคงที ่และการหยุดรถ
น้อยลง ใช้ความเร็วสูงส ุดที ่ 100 km/h โดยท าการ
ทดลองในสภาพแวดล้อมการท างานจริง (อุณหภูมิอยู่
ในช่วง 25- 35 องศาเซลเซียส และความชื้นอยู่ในช่วง
ร้อยละ 40 ถึง 70) ซึ ่งเป็นอุณหภูมิความชื้นปกติตาม
สภาพอากาศทั ่ว ไปของเม ืองไทย โดยจะไม่ท าการ
ทดลองเมื ่อฝนตกที ่จะท าให้ความชื้นสูงกว่าปกติและ
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อาจส่งผลต่อความเข้มข้นของอนุภาค และขนาดของ
อนุภาค  
        รูปแบบการจ าลองการขับขี่ตามสภาวะในเมืองมี 10 
ขั้นตอนดังนี้ ก่อนเริ่มขับ สตาร์ทเครื่องยนต์ เร่งความเร็ว
จาก 0-15 km/h ลดความเร็วจาก 15-0 km/h เร่งความเร็ว
จาก 0-32 km/h ลดความเร็วจาก 32-0 km/h เร่งความเร็ว
จาก 0-50 km/h ลดความเร็วจาก 50-35 km/h ลด
ความเร็วจาก 35-0 km/h และหลังการขับขี่ ขณะที่การ
จ าลองการขับขี่ตามสภาวะนอกเมืองมี 8 ข้ันตอนดังนี้ ก่อน
เริ่มขับ สตาร์ทเครื่องยนต์ เร่งความเร็วจาก 0-70 km/h ลด
ความเร็วจาก 70-50 km/h เร่งความเร็วจาก 50-70 km/h 
เร่งความเร็วจาก 70-100 km/h ลดความเร็วจาก 100-0 
km/h และหลังการขบัขี ่
        อนุภาคฝุ่ นละอองที่ เกิ ดจากการเผาไหม้ ของ
เครื่องยนต์ขณะขับขี่ในครั้งนี้แบ่งการศึกษาออกเป็นสอง
กลุ่มได้แก่  กลุ่มอนุภาคฝุ่นละอองในเชิงสิ่ งแวดล้อม 
ประกอบไปด้วย ฝุ่นรวม (Total suspended particles, 
TSP) และฝุ่นละอองในอากาศที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางไม่เกิน 
10 µm (PM10)  ไม่ เกิน  4 µm (PM4 ) ไม่ เกิน  2.5 µm 
(PM2.5) และ ไม่เกิน 1 µm (PM1) ตามล าดับ และกลุ่ม
อนุภาคฝุ่นละอองที่แบ่งตามประเภทการถูกดักจับในระบบ
ทางเดินหายใจ (Particles deposited in lung) ประกอบ
ไปด้วย อนุภาคที่สามารถเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจส่วนต้น 
(Inhalable dust) อนุภาคที่สามารถเข้าสู่ระบบทางเดิน
หายใจส่วนกลาง (Thoracic dust) และ อนุภาคที่สามารถ
เข้ าสู่ ระบบทางเดินหายใจบริ เวณแลกเปลี่ ยนก๊ าซ 
(Respirable dust) 
2.1 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
        เคร่ืองมือส าหรับการตรวจวัดความเข้มข้นของอนุภาค 
ใช้เครื่อง Portable Aerosol Spectrometer Dust Detector 
(PAS) รุ่น GRIMM 11D ที่ใช้หลักการกระเจิงของแสงที่อนุภาค
เดี่ยวด้วยเลเซอร์ไดโอด ในการตรวจวัดอนุภาคฝุ่นละอองจาก
การขับขีร่ถยนต์ ในหน่วย µg/m3 สามารถแสดงผลการตรวจวดั
อยู่ในรูปแบบของ TSP, PM10, PM4, PM2.5, และ PM1 ที่เป็น
กลุ่มอนุภาคฝุ่นละอองในเชิงสิ่งแวดล้อม และ Inhalable 
dust, Thoracic dust และ Respirable dust ที่ เป็ น กลุ่ ม
อนุภาคฝุ่นละอองที่แบ่งตามประเภทการถูกดักจับในระบบ

ทางเดินหายใจ ตามมาตฐาน EN481(22,23) โดยเครื่องมือ
ดังกล่าวได้ท าการปรับเทียบก่อนท าการทดลองโดยใช้อนุภาค 
Poly styrene latex (PSL) ตามมาตรฐาน ISO 21501-1  
        เค ร่ืองทดสอบสมรรถนะยานยนต์  ใ ช้ เครื่ อง 
Chassis dynamometer รุ่น FPS 2700 เพื่อจ าลองการ
ขับขี่รถยนต์ตามสภาวะการขับขี่แบ่งออกเป็นสองประเภท 
ได้แก่ การขับขี่ตามสภาวะในเมืองและการขับขี่ตามสภาวะ
นอกเมือง โดยขณะท าการทดลองรถยนต์จะถูกน าข้ึนเครือ่ง
ทดสอบและท าการขับขี่ตามขั้นตอนที่ก าหนดไว้ในแต่ละ
รูปแบบการจ าลอง  
        รถยนต์ที่ใช้ในการทดสอบครั้งนี้  คือรถกระบะ
เครื่องยนต์ดีเซล ประเภท 4 จังหวะ ความจุของกระบอก
สูบ 2500 cc แรงบิดสูงสุด 329 Nm ที่ 1,800 รอบ/นาที 
เครื่องยนต์สามารถท าความเร็วสูงสุดที่ 158 km/h รถ
กระบะมีอายุการใช้งาน 10 ปี (ผลิตปี 2013) และการศึกษา
ครั้งนีใ้ช้น้ ามันดีเซล B7 เป็นเชื้อเพลิงส าหรับเครื่องยนต์ 
2.2 ขั้นตอนการทดสอบ 
        น ารถกระบะที่ใช้ในการทดสอบขึ้นเครื่องทดสอบ
สมรรถนะยานยนต์ภายในห้องปฏิบัติการ เปิดฝากระโปรง
รถเพื่อระบายความร้อนและใช้สายรัดรถยนต์ยึดรถกับ
ตะขอเพื่อเพ่ิมความปลอดภัยให้รถยนต์อยู่กับท่ีขณะท าการ
ทดสอบ ติดตั้งอุปกรณ์ตรวจวัดอนุภาค (PAS) ห่างจากท่อ
ไอเสียของรถยนต์ 100 cm โดยเครื่องตรวจวัดอนุภาคอยู่
ในต าแหน่งสูงจากพื้น 150 cm (Breathing zone) ตาม
คู่มือการปฏิบัติงานส าหรับสถานตรวจสภาพรถในประเทศ
ไทย และ OSHA Technical Manual (OTM)(24,25) ดังแสดง
ในรูปที่ 1 โดยตัวอย่างอนุภาคฝุ่นละอองจากการเผาไหม้
ของเครื่องยนต์จะถูกตรวจวัดและบันทึกข้อมูลแบบ
เรียลไทม์ทุก 1 นาที 
        ในการทดลองครั้งนี้ได้มีการทดสอบทั้งหมด 5 ซ้ าใน
แต่ละรูปแบบการขับขี่ โดยเมื่อสิ้นสุดการทดสอบในแต่ละ
ครั้งจะเปิดพัดลมเพื่อระบายอากาศอย่างน้อย 15 นาที 
เพื่อให้มั่นใจว่าก่อนท าการทดสอบครั้งต่อไปอนุภาคฝุ่น
ละอองภายในห้องปฏิบัติการอยู่ในสภาวะก่อนเริ่มการขับขี่
โดยใช้ PAS ในการตรวจวัด (5,000 particles/cm3) 
2.3 การแปลผลและวิเคราะหข์้อมูล 
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        การศึกษาในครั้งนีใ้ช้สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ ค่าเฉลี่ย 
(Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) 
ค่าสูงสุด-ต่ าสุด เพื่ออธิบายปริมาณความเข้มข้นของ
อนุภาคฝุ่นละอองที่เกิดขึ้นจากการจ าลองในแต่ละสภาวะ

การขับขี่ และใช้สถิติ Independent sample t-test ใน
การเปรียบเทียบความเข้มข้นของอนุภาคฝุ่นละอองแต่ละ
ประเภทที่เกิดในท้ังสองสภาวะ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติที ่0.05

 
รูปที ่1 การจ าลองการขับขี่รถยนต์และการตรวจวัดปริมาณการปลดปล่อยฝุ่นละอองขณะขับข่ีภายในห้องปฏิบัติการ 

 
3. ผลการวิจัย 
        การขับขี่รถกระบะเครื่องยนต์ดีเซลในสภาวะใน
เมืองพบว่ามีการปลดปล่อยฝุ่นละอองเฉลี่ยประเภท TSP 
มากที่สุด (46.72 µg/m³) รองลงมาคือ PM10 (36.55 
µg/m³) และ PM4 (27.79 µg/m³) และเมื่อพิจารณา
อนุภาคของฝุ่นละอองตามการถูกดักจับในระบบทางเดิน
หายใจพบว ่าความเข ้มข ้น เฉลี ่ยที ่พบมากที ่ส ดุคอื 
Inhalable dust (46 .25  µg/m³ )  ร อ งล งม า ไ ด ้แก  ่
Thoracic dust (42.21 µg/m³) และ Respirable dust 
(34.83 µg/m³) ตามล าดับ (ตารางที่ 1) 
        ก รณ ีก ารข ับขี ่ใ นสภาวะ นอก เม ือ งพบการ
ปลดปล่อยฝุ่นละอองเฉลี ่ยในรูปแบบที่คล้ายคลึงกับ
สภาวะในเมืองโดยพบฝุ่นละอองประเภท TSP มากที่สุด 
(43.05 µg/m³) รองลงมาคือ PM10 (33.60 µg/m³) 
และ PM4 (24.90 µg/m³) และพบว่าความเข้มข้นเฉลี่ย
ข อ ง  Inhalable dust ( 41 . 93  µg/m³ )  ม า กที ่ส ุด 
รองลงมาได้แก่ Thoracic dust (38.51 µg/m³) และ 

Respirable dust (34.14 µg/m³) ตามล าดับ (ตารางที่ 
2) 
        เมื่อเปรียบเทียบความเข้มข้นเฉลี่ยของฝุ่นละออง
ที่ปลดปล่อยจากการขับขี่ตามสภาวะในเมืองและนอก
เมืองพบว่า ความเข้มข้นของฝุ่นทุกประเภทจากการขับขี่
ตามสภาวะในเมืองมากกว่าการขับขี่ในสภาวะนอกเมือง 
อย่างไรก็ตามความแตกต่างดังกล่าวไม่แตกต่างกันตาม
นัยส าคัญทางสถิติ (P-value>0.05) ดังแสดงในตารางที่ 1 
และตารางที่ 2 
        ผลการศึกษาลักษณะของความเข้มข้นฝุ่นละออง
แบ่งตามขั้นตอนการขับขี่ในทั้งสองสภาวะดังแสดงในรูปที ่
2 (สภาวะในเมือง) และรูปที่ 3 (สภาวะนอกเมือง)พบว่า
อนุภาคฝุ่นละอองประเภท TSP มีความเข้มข้นสูงสุดในทุก
ขั้นตอนการขับขี่รองลงมาคือ PM10, PM4, PM2.5 และ 
PM1 ตามล าดับ และ Inhalable dust พบความเข้มข้น
สูงที่สุด รองลงมาคือ Thoracic dust และ Respirable 
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dust ตามล าด ับในทุกขั้นตอนการขับขี่ เมื่อพิจารณา
อนุภาคของฝุ่นละอองตามการถูกดักจับในระบบทางเดิน
หายใจ 
        เมื่อเปรียบเทียบการปลดปล่อยปริมาณฝุ่นละออง
ตามขั้นตอนการขับข่ีตามสภาวะในเมือง โดยแบ่งออกเป็น
ขั้นตอนการเร่งความเร็วและขั้นตอนการลดความเร็ว
พบว่า การเร่งความเร็วของเครื่องยนต์จะเพิ่มปริมาณการ
ปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นละอองทุกประเภท โดยการเร่ง
ความเร็วจาก 0-15 km/h, 0-32 km/h และ 0-50 km/h 
ก่อให้เกิดการปลดปล่อย TSP ที่ความเข้มข้น 49.62 
µg/m3, 51.73 µg/m3 และ 53 µg/m3 ตามล าดับ และ 
Inhalable dust 51.18 µg/m3 ,  51 . 21  µg/m3 และ 
54.80 µg/m3 ตามล าดับ โดย TSP และ Inhalable dust 
ที่ขั้นตอนการเร่งสูงสุด (0-50 km/h) เทียบกับขั้นตอน
การเร่งท่ีความเร็วต่ าสุดทีค่่ามากกว่า 1.06 และ 1.07 เท่า
ตามล าดับขณะที่ TSP และ Inhalable dust ในขั้นตอน
ลดความเร็วจาก 15-0 km/h, 32-0 km/h, 50-35 km/h 
และ 35-0 km/h พบว่ามีความเข้มข้นที่ลดลง เมื่อ
เปรียบเทียบกับขั้นตอนเร่งความเร็ว (รายละเอียดฝุ่นแต่
ละประเภทแสดงดังรูปที ่2(ก) และ 2(ข) 

        ในส่วนของการจ าลองการขับขี่ในสภาวะนอกเมือง
พบว่าการเร่งความเร็วของเครื่องยนต์มีผลต่อปริมาณการ
ปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นละอองทุกประเภทเช่นเดียวกันกับ
สภาวะในเมือง โดยการเร่งความเร็วจาก 0-70 km/h, 50-
70 km/h และ 70-100 km/h ก่อให้เกิดการปลดปล่อย 
TSP ที่ความเข้มข้น 46.11 µg/m3, 43.24 µg/m3 และ 
47.08 µg/m3 ตามล าดับ และ Inhalable dust 45.22 
µg/m3, 42.42 µg/m3 และ 46.84 µg/m3 ตามล าดับ 
โดย TSP และ Inhalable dust ที่ขั้นตอนการเร่งสูงสุด 
(70-100 km/h) มีค่าเพิ่มขึ้นเทียบกับขั้นตอนการเร่งก่อน
หน้านี้ 1.09 และ 1.10 เท่า ตามล าดับ ขณะที่ ขั้นตอนลด
ความเร็วจาก 70-50 km/h มีความเข้มข้นลดลง อย่างไร
ก็ตามความเข้มข้นของอนุภาคฝุ่นละอองยังคงสูงขึ้น
เล็กน้อยในขั้นตอนลดความเร็วจาก 100-0 km/h ใน
อนุภาคฝุ่นละอองประเภท TSP, Inhalable dust และ 
Thoracic dust เพิ่ มขึ้นจากเดิม 0 .62 µg/m3 0 .49 
µg/m3 0.22 µg/m3 ตามล าดับ ส่วนอนุภาคฝุ่นละออง
ประเภทอื่น ๆ มีค่าความเข้มข้นที่ลดลง โดยรายละเอียด
ของข้อมูลแสดงในรูปที่ 3(ก) และ 3(ข) 

 
ตารางที่ 1 การปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นละอองจากการขับขี่รถกระบะเครื่องยนต์ดีเซลภายใต้การขับขี่ในสภาวะในเมืองและนอก
เมือง โดยพิจารณาประเภทอนุภาคเชิงสิ่งแวดล้อม 

พารามิเตอร์ ลักษณะการขบัขี ่
จ านวน 
(ครั้ง) 

ความเข้มข้นของอนุภาคฝุ่นละออง (µg/m3) 
P-value* 

Mean SD Max - Min 

  TSP 
สภาวะในเมือง 5 46.72 18.66 85.88 - 18.00 

0.968 
สภาวะนอกเมือง 5 43.05 20.51 81.60 - 14.03 

  PM10 
สภาวะในเมือง 5 36.55 15.04 63.55 - 14.15 

0.939 
สภาวะนอกเมือง 5 33.60 15.46 63.45 - 12.64 

  PM4 
สภาวะในเมือง 5 27.79 11.61 49.00 - 9.66 

0.761 
สภาวะนอกเมือง 5 24.90 10.95 49.10 - 11.11 

  PM2.5 
สภาวะในเมือง 5 25.16 10.51 44.50 - 8.36 

0.700 
สภาวะนอกเมือง 5 22.23 9.51 44.35 - 10.05 

  PM1 
สภาวะในเมือง 5 21.93 9.01 39.20 - 7.29 

0.679 
สภาวะนอกเมือง 5 19.23 8.06 38.98 - 8.61 

* Independent sample t-test 
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ตารางที่ 2 การปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นละอองจากการขับขี่รถกระบะเครื่องยนต์ดีเซลภายใต้การขับขี่ในสภาวะในเมืองและนอก
เมือง โดยพิจารณาประเภทอนุภาคที่แบ่งตามประเภทการถูกดักจับในระบบทางเดินหายใจ 

พารามิเตอร์ ลักษณะการขบัขี ่
จ านวน 
(ครั้ง) 

ความเข้มข้นของอนุภาคฝุ่นละออง (µg/m3) 
P-value* 

Mean SD Max - Min 

  Inhalable 
สภาวะในเมือง 5 46.25 17.65 80.58 - 17.60 

0.951 
สภาวะนอกเมือง 5 41.93 18.78 75.07 - 13.76 

  Thoracic 
สภาวะในเมือง 5 42.21 16.24 73.00 - 16.90 

0.954 
สภาวะนอกเมือง 5 38.51 16.74 69.08 - 13.34 

  Respirable 
สภาวะในเมือง 5 34.83 13.66 60.90 - 12.80 

0.793 
สภาวะนอกเมือง 5 34.14 13.23 58.73 - 12.16 

* Independent sample t-test 

 
รูปที ่2 การปลดปล่อยฝุ่นละอองประเภทต่าง ๆ แบ่งตาม 10 ขั้นตอนของการขับขี่ในสภาวะในเมือง (ก) ความเข้มข้นของ
อนุภาคฝุ่นละอองในเชิงสิ่งแวดล้อม (ข) ความเข้มข้นของอนุภาคฝุ่นละอองที่แบ่งตามประเภทการถูกดักจับในระบบทางเดิน

หายใจ

µ
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3
 

µ
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(ก) 
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รูปที ่3 การปลดปล่อยฝุ่นละอองประเภทต่าง ๆ แบ่งตาม 8 ข้ันตอนของการขับขี่ในสภาวะนอกเมือง (ก) ความเข้มข้นของ
อนุภาคฝุ่นละอองในเชิงสิ่งแวดล้อม (ข) ความเข้มข้นของอนุภาคฝุ่นละอองที่แบ่งตามประเภทการถูกดักจับในระบบทางเดิน

4. อภิปรายผล 
        การปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นละอองที่แบ่งตามกลุ่ม
อนุภาคฝุ่นละอองในเชิงสิ่งแวดล้อมทั้งในสภาวะการขับขี่ใน
เมืองและสภาวะการขับขี่นอกเมืองมีความเข้มข้นเฉลี่ยของ 
TSP สูงที่สุดรองลงมาคือ PM10, PM4, PM2.5 และ PM1 
ตามล าดับ เนื่องจาก TSP เป็นพารามิเตอร์ที่รวมอนุภาคฝุ่น
ละอองทุกขนาดเข้าไว้ด้วยกัน (PM10, PM4, PM2.5 และ 
PM1) เช่นเดียวกันกับกลุ่มอนุภาคฝุ่นละอองที่แบ่งตาม
ประเภทการถูกดักจับในระบบทางเดินหายใจที่พบว่า 
Inhalable dust มีความเข้มข้นสูงที่สุดในทุกขั้นตอน 
เ นื่ อ ง จ า ก  Inhalable dust ไ ด้ ค ร อบค ลุ ม ฝุ่ น ขนาด 
Thoracic dust และ Respirable dust 
        การปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นละอองจากเครื่องยนต์
ดีเซลมีแนวโน้มเปลี่ยนแปลงตามขั้นตอนการขับข่ีที่แตกต่าง
กัน(26,27)  ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาครั้งนี้ท่ีพบว่าทั้งสอง
สภาวะการขับขี่ (ในเมือง และนอกเมือง) มีความเข้มข้น

ของอนุภาคฝุ่นละอองที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเมื่อเร่งความเร็ว 
ซึ่งการปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นละอองจากท่อไอเสียที่เพิ่มมาก
ขึ้นเกิดจากกระบวนการเผาไหม้ของเช้ือเพลิงที่มากขึ้น 
ในทางกลับกันเมื่อมีการลดความเร็วหรือดับเครื่องยนต์จะ
ส่งผลให้ปริมาณการเผาไหม้เช้ือเพลิงลดลง ท าให้ความ
เข้มข้นของอนุภาคฝุ่นละอองลดลงตามไปด้วย (14,17,28) 

นอกจากนั้นผลการศึกษาของ Bermúdez et al.(19) แสดง
ให้เห็นว่าอนุภาคฝุ่นละอองสามารถเกิดการสะสมในระบบ
ท่อไอเสียขณะเร่งความเร็ว และสามารถปลดปล่อยออกมา
จากท่อไอเสียเมื่อลดความเร็วในการขับขี่  ท าให้ความ
เข้มข้นของอนุภาคฝุ่นละอองที่ปลดปล่อยออกมาขณะลด
ความเร็วยังคงมีค่าสูงขึ้นกว่าเดิมได้ แต่อย่างไรก็ตามผล
การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการเพิ่มขึ้นของความเข้มข้น
ขณะลดความเร็วนั้นเพิ่มขึ้นเพียงเล็กน้อย (0.22-0.62 
µg/m3)  
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        ถึงแม้ว่าผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าในทั้งสอง
สภาวะการขับขี่ค่าความเข้มข้นของฝุ่นทุกประเภทนั้นไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องจากอนุภาคฝุ่น
ละอองที่มาจากการเผาไหม้ของเครื่องยนต์ดีเซลส่วนใหญ่
เป็นฝุ่นประเภทอนุภาคนาโน (<100 nm)(3) ส่งผลให้ความ
เข้มข้นเชิงมวล (mass concentration, µg/m3) มีค่าไม่
แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม Shen et al.(29) และ Yue et 
al.(30) ท าการศึกษาการปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นละอองขณะ
ขับขี่ในสภาวะในเมืองและสภาวะนอกเมือง ซึ่งแสดงผล
ความเข้มข้นของอนุภาคฝุ่นละอองเชิงจ านวน (number 
concentration, particles/cm3) พบว่าความเข้มข้นเชิง
จ านวนของสภาวะในเมืองนั้นสูงกว่าการขับขี่ในสภาวะนอก
เมือง เนื่องจากการจราจรที่ติดขัด รวมไปถึงลักษณะการขับ
ขี่ที่มีการเร่งความเร็ว ชะลอความเร็วและหยุดท างานไปมา
ซ้ าๆท าให้เครื่องยนต์ท างานไม่เต็มประสิทธิภาพสามารถ
น าไปสู่การปล่อยอนุภาคนาโนที่สูงขึ้น และผลการศึกษา
จากหลายงานวิจัยได้แสดงให้เห็นว่าการขับขี่รถยนต์เก่าใน
พื้นที่การจราจรติดขัดจะส่งผลให้เกิดการปลดปล่อยอนุภาค
ฝุ่นละอองเพิ่มมากข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับรถยนต์ใหม(่11–13)   

        ผลการศึกษาครั้งนี้สามารถน าไปใช้ในการพัฒนา
แผนการปรับปรุงหรือแนวทางป้องกันอนุภาคฝุ่นละอองที่
เกิดขึ้นในบรรยากาศได้ดังนี้ 
       1. ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการขับข่ีที่มีการเปลี่ยนแปลง
ความเร็วอย่างฉับพลันและบ่อยครั้ง เนื่องจากลักษณะการ
ขับขี่ดังกล่าวน าไปสู่การปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นละอองใน
ปริมาณที่สูงข้ึน 
        2. ปรับปรุงระบบจราจรและการวางแผนเส้นทาง
การจราจรในเมืองให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น เพื่อช่วยลด
การจราจรติดขัดที่อาจน าไปสู่การปลดปล่อยมลพิษฝุ่น
ละอองในอากาศ  
        3. ติดตั้งระบบกรองและดักจบัอนุภาคในยานพาหนะ 
เพื่ อลดการปลดปล่อยอนุภาคฝุ่ นละอองขณะขับขี่
โดยเฉพาะอย่างยิ่งรถยนต์ที่มีอายุการใช้งาน 10 ปีข้ึนไป 
        แต่อย่างไรก็ตามงานวิจัยช้ินนี้มีข้อจ ากัดในเรื่องของ
การใช้กระบะเครื่องยนต์ดีเซลที่มีอายุ 10 ปี เพียง 1 คัน ซึ่ง
ส่งผลให้ผลการศึกษาไม่ครอบคลุมถึงรถกระบะประเภทอ่ืน
ที่มีชนิดของเครื่องยนต์ที่แตกต่างกัน และข้อจ ากัดด้าน

ระบบระบายความร้อนของเครื่องยนต์ที่ใช้ในการศึกษาครั้ง
นี้ สามารถเร่งความเร็วได้สูงสุดเพียง 100 km/h จาก
มาตรฐานของ UN R83 ที่ก าหนดค่าความเร่งสูงสุดที ่120 
km/h ดังนั้นในการศึกษาครั้งต่อไป ควรเพิ่มจ านวนรถ
กระบะที่ใช้ในการศึกษา และขยายการศึกษาไปยังรถยนต์
ประเภทอื่น ๆ รวมทั้งมีการเปรียบเทียบการปลดปล่อย
อนุภาคฝุ่นละอองจากการขับขี่ระหว่างรถยนต์เก่าและ
รถยนต์ใหม่ และควรมีการศึกษาความเข้มข้นของอนุภาค
ฝุ่นละอองเชิงจ านวน สัณฐานวิทยา และองค์ประกอบของ
อนุภาคฝุ่นละอองที่เกิดจากการขับขี่รถยนต์ เพื่อประเมิน
การรับสัมผัสและผลกระทบต่อสุขภาพที่อาจเกิดขึ้น 
 
5. สรุปผลการศึกษา   
        การปลดปล่อยปริมาณฝุ่นละอองจากรถกระบะ
เครื่องยนต์ดีเซลที่มีอายุการใช้งาน 10 ปี ภายใต้การจ าลอง
การขับขี่ในห้องปฏิบัติการ แสดงให้เห็นว่าลักษณะของการ
ปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นละอองขึ้นอยู่กับลักษณะการขับขี่  
ถึงแม้ความเข้มข้นระหว่างสองสภาวะจะไม่แตกต่างกันทาง
สถิติ แต่ลักษณะการขับขี่ตามสภาวะในเมืองที่มีลักษณะ
การขับที่ส่งผลให้เครื่องยนต์ท างานได้ไม่เต็มประสิทธิภาพ
ส่งผลให้อนุภาคฝุ่นละอองเพิ่มขึ้นได้สูงได้ จากข้อมูลดังท่ีได้
นั้น สามารถน าไปพัฒนาปรับปรุงและเป็นแนวทางในการ
ป้องกันมลพิษจากการขับขี่ รวมถึงควรมีความเข้มงวดใน
การตรวจสภาพรถยนต์โดยเฉพาะอย่างยิ่ ง เรื่องการ
ปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นละออง กรณีที่มีการปลดปล่อย
อนุภาคฝุ่นละอองมากกว่ามาตรฐานที่ก าหนด ควรมีการ
ติดตั้งอุปกรณ์กรองหรือดักจับอนุภาค เพื่อให้ความเข้มข้น
ของอนุภาคที่เกิดจากการเผาไหม้ของเครื่องยนต์ดีเซลอายุ
การใช้งาน 10 ปีอยู่ในมาตรฐานท่ีก าหนดไว้ 
 
6. กิตติกรรมประกาศ 
        งานว ิจ ัยครั ้งนี ้ได ้ร ับ เง ินอ ุดหน ุนการว ิจ ัยจาก
มหาวิทยาล ัยเทคโนโลยีส ุรนาร ี และกองทุนส ่งเสริม
ว ิทยาศาสตร ์ ว ิจ ัยและนว ัตกรรม  จากส าน ัก งาน
คณะกรรมการส่งเสริมวิทยาศาสตร์วิจัยและนวัตกรรม 
(รห ัส โครงการ NRIIS 2536975)  ผู้ วิจัยขอขอบคุณ
เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ F4114 อาคารเครื่องมือ 4 
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บทคัดย่อ 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะผัดวันประกันนอน ผลลัพธ์

การนอนหลับ การควบคุมตนเองและศึกษาความสัมพันธ์ภาวะผัดวันประกันนอนกับผลลัพธ์ของการนอนหลับ และการควบคุม
ตนเอง ของนิสิตแพทย์กลุ่มส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีลาเรียน จ านวนทั้งหมด 124 คน จาก 3 ศูนย์แพทย์ ได้แก่ ศูนย์
แพทย์ศาสตร์ศึกษาช้ันคลินิก โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช โรงพยาบาลพิจิตร และโรงพยาบาลแพร่ เก็บข้อมูล
ในช่วงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2565 ด้วยแบบเก็บข้อมูลออนไลน์ที่ดัดแปลงจากแบบบันทึกการผัดวันประกันนอน วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ สถิติทดสอบไคสแควร์ ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 ผลการศึกษาพบว่า นิสิตแพทย์กลุ่มส าเร็จ
การศึกษาระดับปริญญาตรีลาเรียนทีต่อบแบบสอบถามออนไลน์ม ีอายุเฉลี่ย 30.36 ± 1.37 ปี มภีาวะผัดวันประกันนอนอยู่ใน
ระดับปานกลาง จ านวน 64 คน คิดเป็นร้อยละ 51.6 ผลลัพธ์การนอน พบว่า นิสิตแพทย์มีช่ัวโมงการนอนน้อยกว่า 6 ช่ัวโมง
ต่อวัน จ านวน 88 คน คิดเป็นร้อยละ 71.0 นิสิตแพทย์มีความรู้สึกเหนื่อยระหว่างวันมากกว่า 3 วันต่อสัปดาห์และรู้สึกว่านอน
ไม่เพียงพอมากกว่า 3 วันขึ้นไป จ านวน 74 คน คิดเป็นร้อยละ 59.7 การควบคุมตนเอง พบว่า นิสิตแพทย์ส่วนมากมีการ
ควบคุมตนเองอยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 111 คิดเป็นร้อยละ 89.5 และพบว่าผลลัพธ์การนอนหลับที่ประกอบไปด้วย 
จ านวนช่ัวโมงการนอนหลับ ภาวะเหนื่อย ความเพียงพอของการนอนหลับ รวมถึงการควบคุมตนเอง การควบคุมตนเองและ
การควบคุมการกระท ามีความสัมพันธ์กับภาวะผัดวันประกันนอนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 

ค าส าคัญ : ภาวะผัดวันประกันนอน การควบคุมตนเอง นิสิตแพทยก์ลุ่มส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีลาเรียน ผลลัพธ์การ
นอน  
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1 Somdejphrajaotaksinmaharaj Hospital Medical Education Center 
2 กลุ่มงานสูต-ินรีเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 
2 Department of Obstetrics and Gynecology, Somdejphrajaotaksinmaharaj Hospital 
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Abstract 
This cross-sectional study aimed to investigate sleep procrastination, sleep outcomes, self-

regulation, and examine the relationship between sleep procrastination and sleep outcomes and self-
control among medical students enrolled in the strengthening track. Data were collected from three 
medical education centers: Somdejphrajaotaksin Maharaj Hospital, Phichit Hospital, and Phrae Hospital, with 
a total of 124 cases, using online questionnaires adapted from the Bedtime Procrastination Scale during 
August 2022. The data were analyzed using inferential statistics, including the chi-square test, at a statistical 
significance level of 0.05. The results indicated that the medical students who responded to the online 
questionnaire had an average age of 30.36 ± 1.37 years. Among them, 64 individuals had moderate levels 
of sleep procrastination, accounting for 51.6 percent. Regarding sleep outcomes, 88 students reported 
sleeping fewer than 6 hours per day, accounting for 71.0 percent. Additionally, 74 students felt tired during 
the day for more than 3 days a week and believed they did not get enough sleep for more than 3 days, 
representing 59.7 percent. Regarding self-control, it was found that the majority of medical students had a 
moderate level, totaling 111 individuals, which accounted for 89.5 percent. Furthermore, the results 
revealed significant relationships between sleep procrastination and various sleep outcomes, including the 
number of hours of sleep, tiredness, adequacy of sleep, as well as self-control and action control. 
Keywords: Bedtime procrastination, self-regulation, Strengthening Track, Sleep results 
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1. บทน า 

        การพักผ่อนให้เพียงพอเป็นสิ่งที่ส าคัญต่อการด าเนิน
ชีวิต การนอนไม่เพียงพออาจส่งผลต่อประสิทธิภาพ การ
ท างานท่ีลดลง หรือส่งผลเสียต่อการเรียน(1-3) อาจก่อให้เกิด
อุบัติเหตุทางท้องถนน(4-5) ส่งผลให้เกิดความเครียด อารมณ์
หดหู่และวิตกกังวล(6)  ซึ่งบางครั้งก็ส่งผลเสียต่อสุขภาพกาย
เช่น เกิดโรคอ้วน โรคเบาหวาน โรคหัวใจ และเพิ่มอัตรา
การตาย(7-8) นอกจากนี้ยังพบว่า การนอนหลับที่ไม่เพียงพอ 
ลดระดับการมองโลกในแง่ดี และการเข้าสังคม(9) ระยะเวลา
ในการนอนหลับ และคุณภาพในการนอนหลับที่ไม่เพียงพอ 
จะส่งผลกระทบในด้านสุขภาพจิต เช่น ปัญหาการนอน ไม่
หลับและเกิดความผิดปกติ ทางอารมณ์ หรืออาจเกิดโรค
ทางระบบประสาทได้เช่นเดียวกัน(10-11)  จากงานวิจัยพบว่า
เพศหญิงมีความเสี่ยงต่อปัญหาในการนอนไม่หลับ ซึ่งอาจ
เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนเพศในร่างกายใน
ระหว่างช่วงที่มีประจ าเดือน การตั้งครรภ์ และช่วงระหว่าง
ที่จะก้าวเข้าสู่วัยหมดประจ าเดือน(12) นอกจากนี้ ยังมีปัจจัย
ทางด้านสิ่งแวดล้อม ปัจจัยทางวัฒนธรรมและสังคม เช่น 
เสียงที่ดัง การมีแสงรบกวนตอนขณะนอน การท างานเป็น
กะ กิจวัตรประจ าวัน รูปแบบในการใช้ชีวิตของแต่ละบุคคล
(13) การใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์(14) ก็ส่งผลให้เข้านอนล่าช้า เรา
ใช้เวลาอยู่กับสื่ออิเล็กทรอนิกส์นานมากขึ้น(15)  เวลาในการ
ท ากิจกรรมอื่นๆ เช่น การนอนของเราลดลง โดยพบว่า
ระยะเวลาในการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ที่มากขึ้นส่งผลต่อการ
เข้านอนที่ล่าช้าขึ้นท าให้ลดระยะเวลาในการนอนด้วย
เช่นกัน 

        ในปัจจุบันมีเพียงการศึกษาปัญหาการนอนหลับที่
เกี่ยวข้องกับความผิดปกติของการนอนหลับ แต่ ยังมี
งานวิจัยจ านวนน้อยที่ศึกษาปัญหาการนอนหลับที่เกิดจาก
รูปแบบการใช้ชีวิตและนิสัยการนอนที่ไม่ดีในประชากร
ทั่วไป(16-18) การเข้านอนที่ตรงเวลามีบทบาทส าคัญที่จะท า
ให้ระยะเวลาในการนอนเพียงพอและมีคุณภาพ หากมีการ
เข้านอนที่ล่าช้าก็สามารถคาดเดาได้ว่าการนอนหลับจะไม่
เพียงพอ ส่งผลให้เกิดการง่วงนอนและเหนื่อยล้าในระหว่าง
วันได้(19-20) เรียกปรากฎการณ์นี้ว่า การผัดวันประกันนอน  (  
Bedtime procrastination) นิยามคือ การเข้านอนล่าช้า
ด้วยความสมัครใจทั้งที่รู้ว่าจะส่งผลเสียตามมา (21) การผัด

วันประกันนอนมีความสัมพันธ์ที่เกี่ยวกับการสูญเสียควบคุม
ตนเอง (self-regulation) โดยเปรียบเสมือนเป็นการให้
รางวัลตนเองต่อสิ่งล่อตาล่อใจ จนท าให้ขาดสมาธิต่อสิ่งที่
เป็นเป้าหมาย(22)  

        จากการศึกษาปัญหาการนอนของนักศึ กษา
มหาวิทยาลัยในประเทศไทย พบว่านักศึกษาที่มีปัญหาด้าน
การนอนมีความชุกร้อยละ 48.1 - 76.34 (19)  ซึ่งมากกว่า
นักศึกษาในต่างประเทศที่มีความชุกร้อยละ  19.7-57.5 
และเมื่อท าการศึกษาในกลุ่มนักศึกษาต่างคณะ (20) พบว่า
นิสิตแพทย์เป็นกลุ่มที่มีปัญหาการนอนมากท่ีสุด นิสิตแพทย์
ที่มีปัญหาการนอนหลับนั้น อาจส่งผลกระทบต่อด้านต่างๆ 
ดังนี้ 1) ด้านร่างกาย ท าให้ระบบการท างานของร่างกาย
ผิดปกติ เช่น มีอาการปวดศีรษะ 2) ด้านจิตใจ ท าให้
สุขภาพจิตแย่ลง มีอาการ หงุดหงิดง่ายเช่ืองช้าและอาจท า
ให้เกิดโรคทางจิตเวช เช่น โรคซึมเศร้า โรควิตกกังวล(21)  3) 
ด้านการเรียน การนอนที่ ไม่เพียงพอท าให้สมาธิความจ า
ระยะสั้นแย่ลงและเกิดความง่วงระหว่างวัน (22) ท าให้การ
เรียนรู้และการท างานมีประสิทธิภาพลดลง 4) ด้านคุณภาพ
ชีวิต ท าให้ไม่มีเวลาในการท ากิจวัตรประจ าวัน และส่งผล
ต่อความสัมพันธ์กับผู้อื่น(23) 

        จากการกล่าวมาข้างต้นนิสิตแพทย์ขึ้นปฏิบัติการชั้น
คลินิก มีความเหนื่อยล้าหลังปฏิบัติการรวมไปถึงมีเวลา
พักผ่อนในการใช้ชีวิตส่วนตัวน้อยลง จึงท าให้นิสิตแพทย์มี
การผัดวันประกันนอน ซึ่งการการนอนหลับเป็นสิ่งส าคัญ 
เมื่อพักผ่อนไม่เพียงพอจึงส่งผลกระทบในด้านต่าง  ๆ  
ประกอบกับนิสิตแพทย์กลุ่มส าเร็จการศึกษาระดับปริญญา
ตรีลาเรียนนั้นมีอายุเฉลี่ยที่มากกว่ากลุ่มเรียนแพทย์ใน
โครงการปกติ จึงเกิดความเหนื่อยล้าได้ง่ายกว่า จึงอาจท า
ให้มีการผัดวันประกันนอนมากกว่า และส่งผลต่อร่างกาย
กับตัวนิสิตแพทย์เอง ดังนั้น งานวิจัยนีจ้ึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาภาวะผัดวันประกันนอน ผลลัพธ์การนอนหลับ และ
การควบคุมตนเองของนิสิตแพทย์กลุ่มส าเร็จการศึกษา
ระดับปริญญาตรีลาเรียน และศึกษาความสัมพันธ์ภาวะผัด
วันประกันนอนกับผลลัพธ์ของการนอนหลับ และการ
ควบคุมตนเอง ของนิสิตแพทย์กลุ่มส าเร็จการศึกษาระดับ
ปริญญาตรีลาเรียน โดยท าการศึกษาในนิสิตแพทย์กลุ่ม
ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีลาเรียนช้ันคลินิกคณะ
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แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร ปีการศึกษา 2565 
ทั้งนี้หากหากนิสิตแพทย์มีการควบคุมที่ดี ก็จะสามารถดูแล
ตนเองหรือจัดการกับเหตุการณ์ที่เผชิญนั้นได้ดีมากขึ้นตาม
ไปด้วย    
 
2. วิธีการด าเนินการวิจัย 
        การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณาแบบภาคตัดขวาง 
ท าการศึกษาภาวะผัดวันประกันนอน ผลลัพธ์การนอนหลับ 
และการควบคุมตนเองของนิสิตแพทย์กลุ่มส าเร็จการศึกษา
ระดับปริญญาตรีลาเรียน เก็บแบบสอบถามออนไลน์ในช่วง
ระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2565 ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 
2565 
2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
        ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย คือ นิสิต
แพทยก์ลุ่มส าเร็จการศึกษาระดับปรญิญาตรลีาเรียน ช้ันปีท่ี 
4,5 และ 6 ของคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยนเรศวร ปี
การศึกษา 2565 จากศูนย์แพทยศาสตรศึกษาทั้ง 3 แห่ง 
ได้แก่ โรงพยาบาลพิจิตร โรงพยาบาลแพร่ และโรงพยาบาล
สมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช มีผู้ร่วมมือในการตอบ
แบบสอบถามโดยความสมัครใจทั้งหมดจ านวน 124 ราย 
2.2 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา 
        เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถามออนไลน์ 
ผ่าน Google form ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี ้
        ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป จ านวน 5 ข้อ ได้แก่ 
เพศ อายุ ช้ันปีการศึกษา ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก 
และรายวิชาที่ก าลังศึกษาอยู่  
        ส่วนที่ 2 แบบสอบถามภาวะผัดวันประกันนอน 
จ านวน 9 ข้อ ลักษณะของค าถามเป็นแบบมาตรส่วนการ
ประเมินค่า (Rating Scale) โดยใช้ระดับการวัดข้อมูลเป็นผ
อันตรภาคช้ัน (Likert Scale) แบ่งออกเป็น 5 ระดับ ซึ่งมี
เกณฑ์การก าหนดคะแนน ดังต่อไปนี้ 
        ส าหรับข้อค าถามเชิงลบ (ข้อ 1, 4, 5, 6, 8) ตอบเป็น
ประจ า 5 คะแนน บ่อยครั้ง 4 คะแนน เป็นบางครั้ง 3 
คะแนน นาน ๆ ครั้ง 2 คะแนน และ ไม่เคยเลย 1 คะแนน 
        ส าหรับข้อค าถามเชิงบวก (ข้อ 2, 3, 7, 9) ตอบเป็น
ประจ า 1 คะแนน บ่อยครั้ง 2 คะแนน เป็นบางครั้ง 3 
คะแนน นานๆ ครั้ง 4 คะแนน และไม่เคยเลย 5 คะแนน 

        เกณฑ์การแปลความหมายโดยภาพรวมของคะแนน
เ ฉ ลี่ ย ข้ อ มู ล  ภ า ว ะ ผั ด วั น ป ร ะ กั น น อน  ( Bedtime 
Procrastination Scale มีดังนี้ คะแนนเฉลี่ย 3.70 – 5.00 
หมายถึง ระดับมาก คะแนนเฉลี่ย 2.35 – 3.69 หมายถึง 
ระดับปานกลางคะแนนเฉลี่ย 1.00 – 2.34 หมายถึง ระดับ
ต่ า 
        ส่วนที่ 3 ผลลัพธ์ของการนอน (Sleep Outcomes) 
จ านวนค าถาม 3 ข้อ ลักษณะของค าถามเป็นแบบ
ตรวจสอบ(checklist) 
        ส่วนที่ 4 การควบคุมตนเอง (Self-Regulation) 
ลักษณะของค าถามเป็นแบบเช็คลิสต์ ประกอบไปด้วย 2 
ส่วนคือ ด้านการควบคุมตนเอง จ านวน 13 ข้อ ข้อค าถาม
เชิงบวก (ข้อ 1, 6, 8, 11) ให้คะแนนได้ ดังนี้ ตอบเป็น
ประจ าได้  5 คะแนน บ่อยครั้ง 4 คะแนน เป็นบางครั้ง 3 
คะแนน นาน ๆ ครั้ง 2 คะแนน และ ไม่เคยเลย 1 คะแนน 
ข้อค าถามเชิงลบ (ข้อ 2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 12, 13) ให้
คะแนนได้ ดังนี้ ตอบเป็นประจ า 1 คะแนน บ่อยครั้ง 2 
คะแนน เป็นบางครั้ง 3 คะแนน นานๆ ครั้ง 4 คะแนน และ
ไม่เคยเลย 5 คะแนน เกณฑ์การแปลความหมายโดย
ภาพรวมของคะแนนเฉลี่ยข้อมูลด้านการควบคุมตนเอง มี
ดังนี้ คะแนนเฉลี่ย 3.70 – 5.00 หมายถึง ระดับมาก 
คะแนนเฉลี่ย 2.35 – 3.69 หมายถึง ระดับปานกลาง
คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 2.34 หมายถึง ระดับต่ า 
        ข้อค าถาม ด้านการควบคุมการกระท า จ านวน 12 
ข้อ ลักษณะของค าถามเป็นแบบเช็คลิสต์ ค าถามข้อ 1,2, 
3,5,6,7,8,10 หากตอบ A = 0 คะแนน ตอบ B = 1 คะแนน 
ค าถามข้อ 4,9,11,12 หากตอบ A = 1 คะแนน , B = 0 
คะแนน เกณฑ์การแปลความหมาย มีดังนี้ คะแนน 9 – 12
หมายถึง ระดับมาก คะแนน 5 – 8 หมายถึง ระดับปาน
กลาง คะแนน 0 – 4 หมายถึง  ระดับน้อย 
2.3 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ  
        แบบสอบถามที่ ใ ช้ ได้ท าการปรับปรุ งมาจาก
การศึกษาของ Kroese และคณะ(14) และน าไปทดสอบกับ
นิสิตแพทย์ช้ันปีที่ 4, 5 และ 6 จ านวน 30 คน ไม่รวมใน
กลุ่มตัวอย่างที่ท าการวิจัย เพื่อหาความเช่ือมั่นของ
แบบสอบถาม ในการวิจัยครั้งนี้ได้ค่าความเช่ือมั่นของ
แบบสอบถามเท่ากับ 0.87  โดยชุดข้อค าถามภาวะผลัดวัน
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ประกันนอนมีค่า Alpha Cronbach Coefficient=0.92 
ผลลัพธ์ของการนอน มีค่าความเช่ือมั่น Alpha Cronbach 
Coefficient=0.85 การควบคุมตนเอง (Self-Regulation) 
ด้ านการควบคุ มตน เอง  มี ค่ า ความ เ ช่ื อมั่ น  Alpha 
Cronbach Coefficient=0.86 ด้านการควบคุมการกระท า 
มีค่าความเชื่อมั่น Alpha Cronbach Coefficient=0.84 
2.4 การวิเคราะห์ข้อมูล 
        1. ข้อมูลทั่วไป ใช้สถิติ เชิงพรรณนาแสดงผลใน
รูปแบบ ความถี่  (Frequency) ร้อยละ (Percentage) 
ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 
Deviation: S.D.) 
        2. ภาวะผัดวันประกันนอน ผลลัพธ์การนอนหลับ 
และการควบคุมตนเอง น าเสนอข้อมูลในรูป ความถี่ และ 
ร้อยละ  
        3. การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะผัดวัน
ประกันนอนในกลุ่มระดับปานกลางและระดับสูง กับ
ผลลัพธ์การนอน และการควบคุมตัวเอง ใช้สถิติ Chi-
square test และ Fisher’s exact test 

2.5 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมในการวิจัย 
        งานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยมนุษย์ โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตาก
สินมหาราช เลขที่  16/2565 ท าการเก็บข้อมูลจาก
แบบสอบถามออนไลน์ และข้อมูลที่ ได้จะน ามาใช้ใน
การศึกษาวิจัยเท่านั้น ข้อมูลจะถูกเก็บเป็นความลับ การ
น าเสนอและเผยแพร่ข้อมูลจะกระท าในภาพรวมไม่มีการ
ระบุ ช่ือ-สกุล 
 
3. ผลการวิจัย 
        ผลการศึกษา พบว่า นิสิตแพทย์ผู้ตอบแบบสอบถาม

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (53.2%) อายุเฉลี่ยประมาณ 30.36 

± 1.37 ปี ส่วนใหญ่เป็นนิสิตแพทย์ชั้นปีท่ี 4 (40.3%) สังกดั 

ศูนย์แพทยศาสตรศึกษา โรงพยาบาลพิจิตร (41.9%) มาก

ที่สุด รายวิชาที่นิสิตแพทย์ก าลังศึกษาอยู่ส่วนใหญ่คือ

รายวิชาศัลยศาสตร์ (29.0%) ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของนิสิตแพทย์ผู้ตอบแบบสอบถาม (n=124) 
ข้อมูลพื้นฐาน จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ  

       58 (46.8) - ชาย 

- หญิง        66 (53.2) 

อาย ุ(ปี)    

ค่าเฉลี่ย  สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน                                     30.36 ± 1.37  

ค่าต่ าสุด – ค่าสูงสุด (ปี)                                                     27 – 34  

ชั้นปีการศึกษา   

- ชั้นปีที่ 4 50 (40.3) 
37 (29.8) 
37 (29.8) 

- ชั้นปีที่ 5 

- ชั้นปีที่ 6 

ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก   

- โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 41 (33.1) 
31 (25.0) 
52 (41.9) 

- โรงพยาบาลแพร ่
- โรงพยาบาลพิจิตร 

รายวิชาที่ก าลังศึกษาอยู ่   

- ศัลยศาสตร์ 36 (29.0) 
- วิจัยทางการแพทย ์ 3 (2.4) 
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ข้อมูลพื้นฐาน จ านวน (ร้อยละ) 

- รังสีวิทยา 30 (24.2) 

- เวชศาสตร์ชุมชนและอาชวีเวชศาสตร์ 6 (4.8) 

- อายุรศาสตร์ 
- จักษุวิทยา 

16 (12.9) 
5 (4.0) 

       -      เวชศาสตร์ฉุกเฉิน  12 (9.7) 

       -      จิตเวชศาสตร์   6 (4.8) 

       -      ออร์โธปิดิกส ์ 6 (4.8) 

       -      วิชาอื่นๆ 4 (3.2) 

 

เมื่อส ารวจในด้านภาวะผัดวันประกันนอน 

ผลลัพธ์การนอน และการควบคุมตนเองพบว่า นิสิตแพทย์

ส่วนใหญ่มีภาวะผัดวันประกันนอนอยู่ในระดับปานกลาง 

(51.6%)  ในส่วนของผลลัพธ์การนอนพบว่า ไม่มีนิสิต

แพทย์ผู้ใดเลยที่มีช่ัวโมงการนอนมากกว่า 8 ช่ัวโมงต่อวัน 

และส่วนใหญ่มีช่ัวโมงการนอนน้อยกว่า 6 ช่ัวโมงต่อวัน 

(71.0%)   นิสิตแพทย์มีความรู้สึกเหนื่อยระหว่างวัน

มากกว่า 5 วันขึ้นไปต่อสัปดาห์ (31.5) และรู้สึกว่านอนไม่

เพียงพอมากกว่า 5 วันขึ้นไปต่อสัปดาห์ (37.9%)  ในส่วน

ของการควบคุมตนเอง พบว่านิสิตแพทย์ส่วนมากมีการ

ควบคุมตนเองอยู่ในระดับปานกลาง (89.5%) ส่วนการ

ควบคุมการกระท าอยู่ในระดับท่ีต่ า (43.5%) ดังตารางที่ 2 

       ตารางท่ี 2 ภาวะผัดวันประกันนอน ผลลัพธ์การนอน และการควบคุมตนเอง (n=124) 
ภาวะผัดวันประกันนอน ผลลัพธ์การนอน และการควบคุมตนเอง จ านวน (ร้อยละ) 

ภาวะผัดวันประกันนอน  
     ระดับมาก 48 (38.7) 
     ระดับปานกลาง 64 (51.6) 
     ระดับน้อย 12 (9.7) 
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน    3.34 ± 0.70 ระดับปานกลาง 
ผลลัพธ์การนอนหลับ  
     จ านวนชั่วโมงการนอนหลับต่อวัน  
          น้อยกว่า 6 ชั่วโมง 88 (71.0) 
          มากกว่าหรือเท่ากับ 6 ชั่วโมง 36 (29.0) 
     ภาวะเหนื่อยใน 1 สัปดาห ์  
          ไม่รู้สึกเหนื่อย – รู้สึกเหนือ่ย 1 - 2 วัน 50 (40.3) 
          รู้สึกเหนื่อย 3 - 4 วัน 35 (28.2) 
          รู้สึกเหนื่อย 5 วันขึ้นไป 39 (31.5) 
     ความเพียงพอของการนอนหลับใน 1 สัปดาห ์  
         นอนเพียงพอ – รู้สึกนอนไม่พอ 1 – 2 วัน 50 (40.3) 
         รู้สึกนอนไม่พอ 3 – 4 วัน 27 (21.8) 
         รู้สึกนอนไม่พอ 5 วันขึ้นไป 47 (37.9) 
การควบคุมตนเอง  

     ดา้นการควบคุมตนเอง  

          ระดับมาก 2 (1.6) 

          ระดับปานกลาง 111 (89.5) 
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ภาวะผัดวันประกันนอน ผลลัพธ์การนอน และการควบคุมตนเอง จ านวน (ร้อยละ) 
          ระดับต่ า 11 (8.9) 

ด้านการควบคุมการกระท า  

          ระดับมาก 27 (21.8) 

          ระดับปานกลาง 43 (34.7) 

          ระดับต่ า 54 (43.5) 

ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน    2.92 ± 0.41 ระดับปานกลาง 

       เนื่องจากกลุ่มภาวะผัดวันประกันนอนในระดับต่ ามี
จ านวนน้อย และค านวณภาวะผัดวันประกันนอน พบว่า 
จัดอยู่ในระดับปานกลางทางผู้วิจัยจึงท าการรวมกลุ่มระดับ
ต่ า กั บปานกลาง เป็ นกลุ่ ม เ ดี ย วกั น  เพื่ อ วิ เ ค ร า ะห์
ความสัมพันธ์ภาวะผัดวันประกันนอนในระดับปานกลาง
และสูงกับปัจจัยอื่นๆ จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ระหว่างผลลัพธ์การนอนหลับที่ประกอบไปด้วย จ านวน
ช่ัวโมงการนอนหลับ ภาวะเหนื่อย ความเพียงพอต่อการ
นอนหลับ และรวมถึงการควบคุมตนเอง กับภาวะผัดวัน
ประกันนอน พบว่า ผลลัพธ์การนอน และการควบคุมใน
ตนเองมีความสัมพันธ์ภาวะผัดวันประกันนอนอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะผดัวันประกันนอนกับผลลัพธ์ของการนอนหลับ และการควบคุมตนเอง (n=124) 

ผลลัพธ์ของการนอนหลับ และการควบคุมตนเอง 

ภาวะผัดวันประกันนอน 

p-value 
ระดับสูง 
n = 48 

จ านวน (ร้อยละ) 

ระดับปานกลาง 
n = 76 

จ านวน (ร้อยละ) 
ผลลัพธ์การนอนหลับ 
     จ านวนชั่วโมงการนอนหลับต่อวัน 

   
<0.001* 

- น้อยกว่า 6 ชั่วโมง 44 (35.5) 44 (35.5)  

- มากกว่าเท่ากับ 6 4 (3.2) 32 (25.8)  

     ภาวะเหนื่อยใน 1 สัปดาห ์   0.001* 

- ไม่รู้สึกเหนื่อย – รู้สึกเหนือ่ย 1 - 2 วัน 9 (7.2) 41 (33.1)  

- รู้สึกเหนื่อย 3 - 4 วัน 18 (14.5) 17 (13.7)  

- รู้สึกเหนื่อย 5 วันขึ้นไป 21 (16.9) 18 (14.5)  

     ความเพียงพอของการนอนหลับใน 1 สัปดาห ์   0.002* 
- นอนเพียงพอ – รู้สึกนอนไม่พอ 1 – 2 วัน 11 (8.9) 39 (31.5)  
- รู้สึกนอนไม่พอ 3 – 4 วัน 10 (8.1) 17 (13.7)  
- รู้สึกนอนไม่พอ 5 วันขึ้นไป 27 (21.8) 20 (16.1)  

การควบคุมตนเอง 
     ดา้นการควบคุมตนเอง 

   
0.031** 

- ระดับมาก 0 (0.0) 2 (1.6)  
- ระดับปานกลาง 40 (32.3) 71 (57.3)  
- ระดับต่ า 8 (6.5) 3 (2.4)  

     ดา้นการควบคุมการกระท า   <0.001* 
- ระดับมาก 4 (3.2) 23 (18.5)  
- ระดับปานกลาง 10 (8.1) 33 (26.6)  
- ระดับต่ า 34 (27.4) 20 (16.1)  

*Chi-square test, **Fisher’s exact test 
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3. อภิปรายผล 
        การศึกษาภาวะผัดวันประกันนอน ผลลัพธ์การนอน 
และการควบคุมตัวเองของนิสิตแพทย์ พบว่า ผู้ที่ตอบ
แบบสอบถามส่วนใหญ่ก าลังขึ้นปฏิบัติการเรียนในวิชาหลัก 
ได้แก่ ศัลยศาสตร์ รังสีวิทยา และเวชศาสตร์ชุมชนและอา
ชีวเวชศาสตร์ จึงท าให้มีผลลัพธ์การนอนหลับที่น้อยกว่า 6 
ช่ัวโมงต่อวัน ซึ่งมีภาวะผัดวันประกันนอนอยู่ในระดับปาน
กลาง ส่วนผลลัพธ์การนอนส่วนใหญ่มีช่ัวโมงการนอนน้อย
กว่า 6 ช่ัวโมงต่อวัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาผู้ที่อยู่ในวัย
ศึกษาเล่าเรียนมีแนวโน้มที่จะนอนไม่เพียงพอ (20)  และ
ช่ัวโมงการนอนหลับที่เพียงพอคือ 7-8 ช่ัวโมงต่อวนั(24) การ
ใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์(14) ก็ส่งผลให้เข้านอนล่าช้า  และส่งผล
ให้นอนหลับไม่เพียงพอ ซึ่งการนอนไม่เพียงพอส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพการท างานท่ีลดลง หรือส่งผลเสียต่อการเรียน
(1-2) ภาวะเหนื่อยระหว่างวันของนิสิตแพทย์ พบว่า ส่วน
ใหญ่รู้สึกเหนื่อย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าภาวะ
เหนื่อยในนิสิตแพทย์เกิดจากการลดจ านวนช่ัวโมงในการ
หลับเพื่ออ่านหนังสือ(21) ส่วนการควบคุมตนเอง พบว่านิสิต
แพทย์ส่วนมากมีการควบคุมตนเองอยู่ในระดับปานกลาง 
ส่วนการควบคุมการกระท าส่วนใหญ่อยู่ในระดับที่ต่ า  
สอดคล้องกับการท างานเป็นกะ กิจวัตรประจ าวัน รูปแบบ
ในกา ร ใ ช้ ชี วิ ต ขอ งแต่ ล ะบุ คคล (13)  และกา ร ใ ช้สื่ อ
อิเล็กทรอนิกส์ (14) จึงท าให้ขาดการควบคุมกระท าของ
ตนเอง 
        ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะผัดวัน
ประกันนอนกับผลลัพธ์ของการนอนหลับ และการควบคุม
ตนเองพบว่า ผลลัพธ์การนอนหลับที่ประกอบไปด้วย 
จ านวนช่ัวโมงการนอนหลับมีความสัมพันธ์กับภาวะผัดวัน
ประกันนอนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับนิสิต
แพทย์ที่มีปัญหาการนอนหลับนั้นอาจส่งผลกระทบต่อด้าน
การเรียน การนอนที่ไม่เพียงพอท าให้สมาธิความจ าระยะ
สั้นแย่ลงและเกิดความง่วงระหว่างวัน(22) ท าให้การเรียนรู้
และการท างานมีประสิทธิภาพลดลง และด้านคุณภาพชีวิต
ท าให้ไม่มีเวลาในการท ากิจวัตรประจ าวัน และส่งผลต่อ
ความสัมพันธ์กับผู้อื่น(24) 

 

 

4. สรุปผลการศึกษา 
        จากการศึกษา พบว่านิสิตแพทย์ส่วนใหญ่มีภาวะผัด
วันประกันนอนอยู่ในระดับปานกลาง ในด้านผลลัพธ์การ
นอนไม่เพียงพอ จึงมีความรู้สึกเหนื่อยระหว่างวัน ส่วนของ
การควบคุมตนเอง นิสิตแพทย์ส่วนใหญ่จะอยู่ในระดับปาน
กลางและการควบคุมการกระท าอยู่ ในระดับที่ ต่ า  
นอกจากนี้พบว่าผลลัพธ์การนอนหลับ ประกอบไปด้วย 
จ านวนช่ัวโมงการนอนหลับ ภาวะเหนื่อย ความเพียงพอต่อ
การนอนหลับ และรวมถึงการควบคุมตนเอง ทั้งด้านการ
ควบคุมตนเองและการควบคุมการกระท ามีความสัมพันธ์
กับภาวะผัดวันประกันนอน เนื่องด้วยผู้ที่ตอบแบบสอบถาม
ส่วนใหญ่ก าลังขึ้นปฏิบัติการอยู่ในวิชาหลักนิสิตแพทย์
อาจจะมีความเหนื่อยล้าเพิ่มมากขึ้น ในการวิจัยครั้งต่อไป
ควรศึกษาในกลุ่มนิสิตแพทย์ในกลุ่มเรียนปกติ นิสิตต่าง
หลักสูตรหรือต่างคณะ เพื่อเปรียบเทียบภาวะผัดวันประกัน
นอน เพื่อทีจ่ะสามารถจัดการเรียนการสอนที่เหมาะสมและ
มีประสิทธิภาพต่อนักศึกษามากท่ีสุด 
 
5. กิตติกรรมประกาศ 

        การศึกษานี้ได้รับการส่งเสริมจากคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยนเรศวร และศูนย์แพทยศาสตรศึกษาทั้งสาม
แห่ง ขอขอบคุณผู้ร่วมวิจัยทุกท่าน และนักศึกษาแพทย์ช้ัน
ปีท่ี 4,5 และ 6 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร ที่
ได้เสียสละเวลาให้ความร่วมมือในโครงการวิจัยครั้งนี้ 
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บทคัดย่อ 

หลังจากมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับไวรัสโคโรนา 2019 (SARS-CoV-2) ที่มากข้ึน และการระบาดของเชื้อมีแนวโน้ม
ลดลง แต่ยังคงมีการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 (COVID-19) ในประเทศไทย โดยเฉพาะช่วง
เทศกาลส าคัญ เช่น เทศกาลสงกรานต์ประจ าปี 2567 พบผู้ป่วยโรค COVID-19 ที่ต้องรักษาตัวในโรงพยาบาล จ านวน 1,004 
ราย เฉลี่ย 143 รายต่อวัน บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบายการส่งผ่านของไวรัส SARS-CoV-2 ในแหล่งน้ า และอธิบาย
วิธีการตรวจหาและก าจัดไวรัสในแหล่งน้ า เนื่องจากเช้ือไวรัสนี้สามารถอยู่ในแหล่งน้ าที่ไม่ผ่านการบ าบัดที่ อุณหภูมิ 23oC ได้
นาน 2-4 วัน หากน าน้ าที่มีการปนเปื้อนเช้ือไวรัสมาใช้ผ่านการดื่มและการสัมผัสกับน้ าโดยตรง สามารถน าไปสู่การเจ็บป่วย
ด้วยโรค COVID-19 ได้ มีผลการศึกษาพบว่า ชุมชนที่ขาดแคลนทรัพยากรสาธารณูปโภคมีอัตราการติดเช้ือ SARS-CoV-2 สูง
กว่าชุมชนทั่วไป น้ าเสียจากชุมชนสามารถพบสารพันธุกรรมของเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ความเข้มข้น 0.33–149.90 
copies/L/person การตรวจหา SARS-CoV-2 ในแหล่งน้ าด้วยวิธี Quantitative PCR (qPCR) ยังคงเป็นที่นิยมในการวัด
ปริมาณ RNA ของเช้ือไวรัส ส าหรับวิธีการฆ่าเช้ือ SARS-CoV-2 ในน้ าที่ประชาชนทั่วไปสามารถท าได้ง่าย ได้แก่ การต้มน้ าที่
อุณหภูมิอย่างน้อย 65oC นาน 30 นาที ต้มให้เดือดที่ 100oC เพียง 1 นาที และการใช้สารเคมีที่มีส่วนผสมของคลอรีน เช่น 
การใช้กรดคลอริกเข้มข้น (HClO2) เพียง 0.41-0.74 mg/L สัมผัสเช้ือใช้เวลาแค่ 1 นาที หรือการใช้โซเดียมไฮโปคลอไรท์ 
(NaOCl) เข้มข้น 0.54 mg/L ก็สามารถท าลายเช้ือในน้ าได้ถึง 99% ดังนั้นการเฝ้าระวังเพื่อป้องกันและควบคุมการแพร่ระบาด
ของโรคยังคงเป็นสิ่งที่ต้องให้ความส าคัญ 
 
ค าส าคัญ: สุขภาพ โควิด-19 SAR-CoV-2 การฆ่าเช้ือ การเฝ้าระวังโรค 
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Abstract 

After further studying the SARS-CoV-2 virus and observing a decreasing trend in its spread, there is 
still an ongoing outbreak of the novel coronavirus disease 2019 (COVID-19) in Thailand, especially during 
significant festivals such as the Songkran Festival of the year 2567. During this festival, 1,004 COVID-19 
patients were hospitalized, averaging 143 daily cases. This article presents an examination of the 
transmission of the SARS-CoV-2 virus in water sources and describes methods for detecting and eliminating 
the virus in water. The virus can persist in untreated water at 23°C for 2-4 days. Contaminated water used 
for drinking or direct contact can lead to COVID-19 infection. Studies have found that communities lacking 
public resources have higher rates of SARS-CoV-2 infection than the general population. Wastewater from 
communities can contain genetic material of the SARS-CoV-2 virus at concentrations ranging from 0.33 to 
149.90 copies/L/person. Quantitative PCR (qPCR) remains popular for detecting SARS-CoV-2 in water to 
measure RNA quantities of the virus. Common methods to kill the SARS-CoV-2 virus in water accessible to 
the general public include boiling water at a minimum temperature of 65°C for 30 minutes or boiling it at 
100°C for 1 minute. Chemicals such as strong chlorine-based agents like concentrated hydrochloric acid 
(HClO2) at 0.41-0.74 mg/L, with just 1 minute of contact time, or sodium hypochlorite (NaOCl) at a 
concentration of 0.54 mg/L, can destroy the virus in water by up to 99%. Therefore, vigilance to prevent 
and control the spread of the disease remains crucial. 

 
Keywords: Health, Covid-19, SAR-CoV-2, Disinfection, Surveillance 
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1. บทน า  
        ไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 นับเป็นเช้ือโคโรนา
สายพันธุ์ ที่  7 ที่ ก่ อ โ รคในคน (Human coronavirus-
HCoV) เช้ือไวรัสนี้สามารถแยกได้จากผู้ป่วยที่มีอาการปอด
อักเสบคล้ายโรคซาร์ส ปัจจุบันจึงมีรายงานพบไวรัสโคโรนา
ที่ก่อโรคในคนประกอบด้วย กลุ่มก่อโรคไม่รุนแรงจ านวน 4 
สายพันธุ์ ได้แก่ HCoV-229E, HCoV-OC43, HCoV-NL63 
และ HCoV-HKU1 และกลุ่มก่อโรครุนแรงจ านวน 2 สาย
พันธุ์  ไ ด้ แก่  ไ วรั สซาร์ ส  (Severe acute respiratory 
syndrome coronavirus: SARS-CoV) และ ไวรัสเมอร์ส 
( Middle East respiratory syndrome coronavirus: 
MERS-CoV) ซึ่ ง ทั้ ง ส อ ง ส า ย พั น ธุ์ ถู ก จั ด อ ยู่ ใ น 
Betacoronavirus(1) องค์การอนามัยโลก หรือ World 
Health Organization (WHO) ก าหนดช่ือส าหรับเรียกโรค
ทางเดินหายใจที่เกิดจากไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ ว่า 
Coronavirus disease 2019 ( COVID-19)  ก ร ะ ท ร ว ง
สาธารณสุขของประเทศไทยเรียกว่า “โรคติดเช้ือไวรัสโคโร
นาสายพันธุ์ใหม่ 2019” คณะกรรมการระหว่างประเทศว่า
ด้ ว ย อนุ ก ร มวิ ธ า น วิ ท ย าขอ ง ไ ว รั ส  ( International 
Committee on Taxonomy of Viruses: ICTV) ไ ด้
ก า ห น ด ให้ ใ ช้  severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2 หรือ SARS-CoV-2 เป็นช่ือทางการของ
ไวรัส(2) 

        จุดเริ่มต้นของการพบผู้ป่วย COVID-19 เกิดขึ้นใน
เดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 ได้มีการพบผู้ป่วยที่มีที่มีอาการ
ปอดอักเสบคล้ายโรคซาร์สซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับตลาดค้า
อาหารทะเลในเมืองอู่ฮั่น ประเทศจีน และเชื่อว่าไวรัสนีอ้าจ
มีต้นก าเนิดจากค้างคาวและส่งต่อไปยังมนุษย์ผ่านสัตว์ชนิด
อื่น หลังจากนั้นไวรัสได้แพร่กระจายอย่างรวดเรว็ไปยังเมอืง
อื่นๆ รัฐบาลของประเทศจีนต้องใช้มาตรการขั้นรุนแรงด้วย
การล็อกดาวน์เพื่อควบคุมการระบาดของโรค แต่ยังไม่
เพียงพอต่อการควบคุมการระบาดของโรคและเกิดการแพร่
ระบาด SARS-CoV-2 ในหลายประเทศทั่วโลก(3–6) องค์การ
อนามัยโลกจึงได้ประกาศว่า COVID-19 เป็นโรคระบาดครัง้
ใหญ่ระดับโลก (Pandemic) เมื่อวันที่ 30 เดือนมกราคม 
พ.ศ. 2563(7) คาดว่าเกิดการแพร่เช้ือไวรัส SARS-CoV-2 
ไปยังประชากรโลกมากถึงร้อยละ 70(8) รายงานของ WHO 

เมื่อวันท่ี 7 เมษายน พ.ศ. 2567 มีผู้ติดเชื้อรวมทั่วโลก 775 
ล้านคน(9) กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขระบุว่าในปี 
พ.ศ. 2566 พบผู้ป่วย COVID-19 ทั้งหมด 652,868 ราย 
เสียชีวิต 848 ราย จึงได้มีการคาดการณ์ว่าปี 2567 จะพบ
ผู้ป่วยประมาณ 649,520 ราย(10) 

        การแพร่กระจายเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 เกิดขึ้นผ่าน
ทางละอองทางเดินหายใจที่เกิดขึ้นเมื่อผู้ติดเช้ือพูด ไอ หรือ
จาม เช้ือไวรัสสามารถแพร่กระจายผ่านการสัมผัสใกล้ชิด
กับผู้ติดเช้ือหรือโดยการสัมผัสพื้นผิวหรือวัตถุที่มี เช้ือไวรัส
แล้วสัมผัสใบหน้าของตนเอง จากข้อมูลของศูนย์ควบคุม
และป้องกันโรค (CDC) ระบุว่าส่วนใหญ่เช้ือไวรัสชนิดนี้จะ
แพร่กระจายผ่านการสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ติดเช้ือในระยะ
ประมาณ 6 ฟุต และสามารถก่อให้เกิดการติดเชื้อไปยงัผูค้น
ได้ง่ายเมื่อมีการแพร่กระจายทางอากาศในพื้นที่ที่มีการ
ระบายอากาศไม่ดีและภายในอาคารที่มีผู้คนแออัด (11) 
นอกจากนี้เช้ือไวรัสยังสามารถอยู่รอดในน้ าเสียหรือแหล่ง
น้ าท่ีไม่ผ่านการบ าบัด เช่น ทะเลสาบหรือแม่น้ า น้ าเสียและ
น้ าทิ้งหลังการบ าบัดขั้นที่สองจากโรงพยาบาลที่ 23oC ได้
นาน 2-4 วัน(12) การตรวจตัวอย่างน้ าเสียสามารถบ่งบอก
การระบาดของ COVID-19 ในชุมชนได้ ผลการศึกษาชุมชน
ทีข่าดแคลนทรัพยากรในพอร์ตแลนด์ รัฐออริกอน ประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบว่า ชุมชนที่ขาดแคลนสาธารณูปโภคมี
อัตราการติดเช้ือ SARS-CoV-2 รายสัปดาห์ 0-21.7% สูง
กว่าชุมชนทั่วไปมีอัตราการติดเช้ือ 1.9–8.7% ของกลุ่ม
ตัวอย่าง ผลการตรวจน้ าเสียจากชุมชนพบสารพันธุกรรม
ของเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ที่ความเข้มข้น 0.33–149.90 
copies/L/person(13) การวิเคราะห์การถดถอยของอัตรา
การแพร่ระบาดเฉลี่ยมีความสัมพันธ์กับข้อมูลในน้ าเสีย 
(สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ = 0.63) ความเข้มข้นของเช้ือ 
SARS-CoV-2 ในน้ าเสียที่ เพิ่มขึ้น 1 หน่วยต่อสัปดาห์ 
สัมพันธ์กับจ านวนผู้ติดเช้ือ SARS-CoV-2 เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 1-
1.3 คน ต่อประชากร 100 ,000 คน (14) รายงานที่ระบุ
ปริมาณ SARS-CoV-2 ในน้ าเสียของกรุงเทพมหานคร (24 
แห่ง) และปริมณฑล (26 แห่ง) ในช่วงการระบาดของโรค
เมื่อเดือนมิถุนายน-ธันวาคม 2563 พบปริมาณเฉลี่ยของ 
SARS-CoV-2 RNA ระหว่าง 31.3-967.9 copies/mL และ  
24.3-877.3 copies/mL ตามล าดับ(15) รายงานผลการเฝ้า
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ระวังตัวอย่างน้ าเสียชุมชนด้วยเทคนิค real-time PCR 
ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2563 ถึงกุมภาพันธ์ 2565 จาก
สถานที่ 23 แห่งในกรุงเทพมหานครและปริมณฑล จ านวน 
215 ตัวอย่าง ยังคงพบ RNA ของ SARS-CoV-2 พบยีนส์
จ านวน 3 ชนิด (N, E, and ORF1ab) จ านวน 102 ตัวอย่าง 
(42.5%) ประกอบสายพันธุ์ Alpha-Delta และ Delta-
Omicron(16) นอกจากน้ี เชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ยังสามารถ
มีชีวิตอยู่ในน้ าประปาที่อุณหภูมิ 23 °C นาน 10 วัน และที่
อุณหภูมิ 4 °C นานมากกว่า 100 วัน(12) จึงอาจะก่อให้เกิด
ความเสี่ยงต่อผู้ใช้น้ าจากแหล่งธรรมชาติและน้ าประปาเพื่อ
การอุปโภคและบริโภค 
        บทความนีจ้ึงได้ท าการรวบรวมตัวอย่างผลการศึกษา
จากงานวิจัยและรายงานของหน่วยงานด้านสาธารณสุขที่
จะเป็นประโยชน์ต่อการเข้าใจกลไกการส่งผ่าน วิธีการ
ตรวจหา และเทคนิคการก าจัดเช้ือ SARS-CoV-2 เพื่อ
น าไปใช้ในการเฝ้าระวังและการควบคุมการแพร่กระจาย
และส่งผ่านของเชื้อ SARS-CoV-2 โดยมีน้ าเป็นสื่อต่อไป 
 

2. การแพร่กระจายของ SARS-CoV-2 
        การแพร่ระบาดขั้นต้น 
        การแพร่ระบาดขั้นต้นสันนิษฐานว่า ค้างคาวเป็น
โฮสต์ตามธรรมชาติหลักของไวรัสโคโรนา รวมถึง SARS-
CoV-2 ซึ่งเป็นไวรัสที่ท าให้เกิด COVID-19(17) นักวิจัยเช่ือ
ว่าการแพร่กระจายครั้งแรกของ SARS-CoV-2 สู่มนุษย์อาจ
ผ่านการบริโภคค้างคาวในตลาดขายส่งอาหารทะเลในเมือง
อู่ฮั่น ประเทศจีน(3-4) เมื่อไวรัสได้พัฒนาความสามารถใน
การใช้ ACE2 ซึ่งเป็นตัวรับ (receptor) ในเซลล์เจ้าบ้าน จึง
เพิ่มโอกาสที่ เ ช้ือไวรัสจะสัมผัสและแพร่เ ช้ือในมนุษย์ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อเป็นการสัมผัสของมนุษย์กับสัตว์ที่
เป็นโฮสต์เป็นระยะเวลานาน (18-19) กลไกการแพร่เช้ือ
ประกอบด้วยกลไกการแพร่เช้ือแบบปฐมภูมิและกลไกการ
แพร่เช้ือแบบ    ทุติยภูมิ (รูปที่ 1)(20) 
        กลไกการแพร่เชื้อแบบปฐมภูมิ 
        กลไกการแพร่เช้ือหลักของ COVID-19 คือผ่านทาง
ละอองทางเดินหายใจ เมื่อผู้ติดเช้ือไอ จาม พูด หรือหายใจ 
ละอองเหล่านี้สามารถเข้าไปในปากหรือจมูกของผู้ที่อยู่
ใกล้เคียงหรือถูกสูดเข้าไปในปอดได้ จากนั้นไวรัสจะติดเช้ือ

ในเซลล์เยื่อบุผิวในปอดเป็นหลักโดยการจดจ าโปรตีน ACE2 
ผ่านไกลโคโปรตีน S ของ SARS-CoV-2 โปรตีน ACE2 ส่วน
ใหญ่มักจะพบในเซลล์ถุงลม เซลล์เยื่อบุผิวทางเดินหายใจ ไฟ
โบรบลาสต์ เซลล์บุผนังหลอดเลือด และเซลล์ภูมิคุ้มกัน
ต่างๆ(21) 
        กลไกการแพร่เชื้อแบบทุติยภูมิ 
        กลไกการแพร่เช้ือทุติยภูมิโดยวิธีการที่ไวรัสสามารถ
แพร่เช้ือจากผู้ติดเช้ือหลักไปยังบุคคลอื่นโดยทางอ้อม 
ตัวอย่างของกลไกการแพร่เช้ือ ได้แก่ การสัมผัสพื้นผิวและ
เครื่องมือที่ปนเปื้อนไวรัสหรือการสัมผัสพื้นผิวที่ปนเปื้อน
ของเหลวในร่างกายของผู้ป่วยที่มีอาการหรือไม่แสดง
อาการ เช่น ท่ีจับประตู ปุ่มลิฟต์ โต๊ะ และแก้วน้ า สามารถ
กลายเป็นกลไกรองในการแพร่เช้ือได้ (22) และยังสามารถ
แพร่กระจายผ่านกระบวนการทางการแพทย์ เช่น การส่อง
กล้องหรือการรักษาทางทันตกรรมสามารถแพร่เช้ือผ่าน
ทางผิวหนัง ตา จมูก และปาก ซึ่งได้รับการยืนยันในห้อง
แยกของโรงพยาบาล นอกจากนี้ เช้ือไวรัส SARS-CoV-2 
ยั งถูกพบได้ ในในอุจจาระที่ปนเปื้ อนในน้ า เสียของ
โรงพยาบาล ไวรัสเหล่านี้สามารถอยู่รอดได้เมื่อถูกห่อหุ้มอยู่
ในอุจจาระหรืออนุภาคแขวนลอย เมื่อสิ่งปฏิกูลถูกชะล้าง 
ไวรัสที่ติดอยู่ในน้ าสามารถฟุ้งกระจายไปกับละอองลอยของ
น้ าเสีย ซึ่งสามารถแพร่กระจายไปในอากาศได้ (23) ในช่วงที่
มีการแพร่ระบาดของไวรัสโควิด-19 มีการเก็บตัวอย่างจาก
โรงพยาบาลในเมืองปักกิ่ง พบ เช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ใน
น้ าเสียที่ไม่ผ่านการบ าบัดความเข้มข้น 100% และตัวอย่าง
น้ าเสียที่ผ่านการฆ่าเช้ือสามารถพบเช้ือเข้มข้น 30% 
ตามล าดับ ความเสี่ยงของการแพร่เช้ือจึงเพิ่มมากขึ้นใน
ประเทศที่ไม่มีการบ าบัดน้ าเสียหรือมีการบ าบัดน้ าเสียที่ไม่
มีประสิทธิภาพ(24) 
        การส่งผ่านของ SARS-CoV-2 ในแหล่งน้ า 
        เช้ือไวรัส SARS-CoV-2 สามารถสร้างผลกระทบต่อ
สิ่งแวดล้อมได้เมื่ออยู่ในแหล่งน้ า กล่าวคือ ไวรัสชนิดนี้
สามารถคงอยู่ในระบบน้ าและถูกส่งผ่านไปยังแหล่งน้ าตา่งๆ 
ได้ (รูปที่ 1) พบว่า SARS-CoV-2 สามารถอยู่รอดในน้ าได้ 
โดยขึ้นอยู่กับสภาพความสกปรกและอุณหภูมิของน้ า หาก
น้ าที่มีการปนเปื้อนเช้ือไวรัสนี้ถูกถ่ายเทไปยังแหล่งน้ าต่างๆ 
เช่น ห้องน้ า ห้องส้วม ระบบบ าบัดน้ าเสีย แหล่งน้ าผิวดิน 
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แหล่งน้ าดิบส าหรับผลิตน้ าดื่มหรือน้ าประปา (รูปที่ 2) หาก
ไม่มีการฆ่าเช้ือโรคในน้ าอาจส่งผลกระทบต่อระบบนิเวศ
ทางน้ าได้ และสุขภาพของมนุษย์ที่สัมผัสกับน้ าที่มีการ
ปนเปื้อน(11,25) กลไกการส่งผ่านของเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 
จากอุจจาระเข้าสู่ร่างกายของมนุษย์ผ่านการกิน ได้แก่ การ
ดื่มน้ าที่ปนเปื้อนที่ไม่ผ่านการบ าบัด การบริโภคอาหาร
ทะเลสัตว์น้ าดิบ และอาหารที่ปรุงไม่ถูกหลักสุขาภิบาล 
ระบบการผลิตผักและการเพาะเลี้ยงสัตว์น้ าที่ใช้น้ าเสียโดย

ไม่ผ่านการบ าบัด และการแพร่เช้ือโดยมีพาหะน าโรคจาก
แหล่งอุจจาระไปยังอาหาร โดยเฉพาะอย่างยิ่งจากตลาด
และแผงลอยริมถนน โดยเฉพาะในประเทศก าลังพัฒนาอาจ
พบการปนเปื้อนได้สูง ส าหรับการปนเปื้อนของแหล่งน้ าดื่ม
สามารถเกิดขึ้นได้จากการไหลซึมจากระบบสุขาภิบาล (บ่อ
ส้วมและบ่อเกรอะ) หรือน้ าชะจากหลุมฝังกลบขยะที่ไม่มี
ระบบป้องกันการรั่วซึมของน้ าใต้ดิน(26) 

 
รูปที่ 1 กลไกการส่งผ่านของ SARS-CoV-2 ในส่ิงแวดล้อม(20) 

 

 
รูปที่ 2 การส่งผ่านของ SARS-CoV-2 ในแหล่งน้ าของชุมชนเมืองและชนบท(25) 
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3. วิธีการตรวจหาเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ในผู้ป่วย 
        การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการมีวิ ธีการ
วิเคราะห์หลายวิธีที่สามารถใช้เพื่อตรวจหา SARS-CoV-2 
ซึ่งเป็นเชื้อไวรัสที่ท าให้เกิด COVID-19 นั้น องค์การอนามัย
โลกแนะน าให้เก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจจากระบบทางเดิน
ห า ย ใ จ ส่ ว น บ น  ( upper respiratory tract) เ ช่ น 
nasopharyngeal swab oral pharyngeal swab แ ละ /
หรือ ระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง (lower respiratory 
tract) เช่น Bronchoalveolar lavage (BAL) นอกจากนี้ 
เลือดและอุจจาระอาจเป็นสิ่งส่งตรวจได้เช่นกัน (27) ส าหรับ
วิธีการทีส่ามารถตรวจหาเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 มีดังนี้  
        1. Reverse transcription polymerase chain 
reaction (RT-PCR): วิธีนี้เป็นวิธีที่ใช้กันอย่างแพร่หลายใน
การตรวจหา SARS-CoV-2 โดยแปลง RNA โมเลกุลเดี่ยว
เป็น DNA โมเลกุลคู่ (cDNA) เพื่อตรวจจับเชื้อ ตัวอย่างที่ใช้
วิเคราะห์มักเป็นสารคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจ เช่น 
จมูกหรือคอ และขยายล าดับพันธุกรรมเฉพาะของไวรัสเพื่อ
ตรวจหาการมีอยู่ของไวรัส RT-PCR ถือเป็นมาตรฐาน
ส าหรับการตรวจจับ SARS-CoV-2 และมีความไวสูง มี
ความเฉพาะเจาะจง และเช่ือถือได้ แต่ก็มีข้อจ ากัดบาง
ประการ เช่น กระบวนการที่ใช้เวลานาน ค่าใช้จ่ายสูงและ
ต้องการอุปกรณ์พิเศษและบุคลากรที่ผ่านการฝึกอบรม
โดยเฉพาะ (11,28) ข้อจ ากัดทางเทคนิคของ RT-PCR คือ 
ข้อผิดพลาดในข้อมูล เช่น ข้อมูลล าดับเท็จ, ล าดับ mRNA 
ไม่ตรงกับล าดับโปรตีน และ ขาดการตรวจสอบความ
ถูกต้องก่อนยืนยันผล(29-30) การวิเคราะห์ข้อมูล RT-qPCR 
อาจท าให้เกิดอคติและความแม่นย าต่ าลง(31) ข้อแนะน าใน
การลดข้อจ ากัด เช่น การใช้หลายต าแหน่งส าหรับการ
วิเคราะห์ตัวอย่างเลือด และสร้างฐานข้อมูลที่มียีนอ้างอิงไม
โตคอนเดรียหลายยีนเพื่อระบุชนิดพันธุกรรมที่เช่ือถือได(้32) 
        2. Antigen tests:  การทดสอบเพื่อวินิจฉัยหรือ
ตรวจหาโปรตีนของไวรัสที่เรียกว่า แอนติเจนบนพ้ืนผิวของ
ไวรัส SARS-CoV-2 การทดสอบเหล่านี้ให้ผลอย่างรวดเร็ว 
มักใช้เวลาภายใน 15-20 นาที และด าเนินการได้ที่
สถานพยาบาล มีความไวน้อยกว่าการทดสอบ RT-PCR มี
ความเฉพาะเจาะจงมากกว่า มีประโยชน์ในการระบุตัว
บุคคลที่ก าลังติดเช้ือไวรัส นอกจากนี้ยังสามารถใช้เพื่อคัด

กรองบุคคลก่อนเข้าโรงเรียน สถานที่ท างาน หรือพื้นที่
แออดั(11,33) ข้อจ ากัดของวิธีทดสอบแอนติเจน คือ การตรวจ
ไม่พบแอนติเจน เนื่องจากเกิดการแทนที่กรดอะมิโนหลาย
ตัวในโปรตีน ท าให้เกิดอคติในแปรผลการตรวจจับเชื้อได้(34) 
มักตรวจไม่พบเช้ือในผู้ติดเช้ือที่ยังไม่มีอาการ(35) และอัตรา
ผลบวกลวงสูง ซึ่งส่งผลต่อการเฝ้าระวังที่มีประสิทธิผล(36) 
        3. Antibody tests:  การทดสอบแอนติบอดีต่อ 

SARS-CoV-2 หรือการทดสอบทางเซรุ่มวิทยา คือ การ
ตรวจวินิจฉัยเพื่อหาแอนติบอดีต่อไวรัส SARS-CoV-2 ใน
เลือดของบุคคล สามารถใช้เพื่อระบุการที่เคยติดเช้ือใน
ร่างกาย แต่ไม่สามารถยืนยันการติดเชื้อที่ก าลังท างานอยู่ได้ 
การทดสอบแอนติบอดีมีหลายประเภท เช่น ELISA และ 
Rapid diagnostic test ซึ่ ง คล้ า ยกั บการทดสอบการ
ตั้งครรภ์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงแรกของการติดเช้ือ เมื่อ
ระดับของแอนติบอดียังต่ าอยู่ มีประโยชน์ในการระบุผู้ที่
อาจติดเช้ือแต่ไม่แสดงอาการ(11,28) ข้อจ ากัดของวิธีทดสอบ
แอนติบอดี คือ สามารถให้ผลลบที่ผิดพลาดได้ เนื่องจาก
ความซับซ้อนของการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันและความ
แปรปรวนของระดับแอนติบอดีเมื่อเวลาผ่านไป (37) เช่น 
ระดับแอนติบอดีสามารถลดลงอย่างมีนัยส าคัญหลังการติด
เช้ือหรือการฉีดวัคซีน (38) ผู้ติดเช้ือบางรายมีการผลิต
แอนติบอดีเพื่อตอบสนองต่อการติดเช้ือหรือการฉีดวัคซีน
ในปริมาณต่ ากว่าปกติ(39) 
        4. Isothermal amplification tests:  ไอ โซ เทอร์
มอล แอมพลิฟิเคชัน คือ การทดสอบการขยายตัวด้วย
อุณหภูมิความร้อน ซึ่งขยาย RNA ของไวรัสโดยใช้ไพรเมอร์
และเอนไซม์เฉพาะ และสามารถท าได้โดยใช้ไม้พันส าลี
กวาดจมูกหรือคอ หรือตัวอย่างน้ าลาย การทดสอบนี้มี
ความไวน้อยกว่าการทดสอบ RT-PCR แต่มีข้อดี คือ ง่าย 
รวดเร็ว และด าเนินการได้นอกห้องปฏิบัติการ(40) ข้อจ ากัด 
คือ ความไวในการวินิจฉัยลดลงในกลุ่มอายุบางกลุ่ม บุคคล
ที่ไม่มีอาการ และผู้ที่มีอาการเป็นระยะเวลานานขึ้น (41) 
รวมถึงกรณีที่บุคคลที่เพิ่งใช้ยาฆ่าเช้ือไวรัสในช่องปากหรือ
ทางจมูกก่อนเก็บตัวอย่างและการเก็บตัวอย่างโดยการสวอ
บอย่างไม่ถูกต้อง(42) 
        5. Digital PCR (dPCR) แ ล ะ  Next-generation 
sequencing (NGS): การตรวจวินิจฉัยขั้นสูงที่ใช้ในการ
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ตรวจหาไวรัส SARS-CoV-2 วิธี dPCR เป็นวิธีการที่มีความ
ไวสูงและมีความเฉพาะเจาะจงในการตรวจหาสาร
พันธุกรรมของไวรัสโดยใช้เทคโนโลยี droplet digital PCR 
(ddPCR) ซึ่งจะแบ่งตัวอย่างออกเป็นหยดเล็กๆ หลายพัน
หยด ซึ่งแต่ละหยดจะท าหน้าท่ีเป็นปฏิกิริยา PCR แต่ละตัว 
ส่วนวิธี NGS เป็นเทคโนโลยีที่ช่วยให้สามารถวิเคราะห์สาร
พันธุกรรมได้อย่างรวดเร็วและครอบคลุม และสามารถให้
ข้อมูลโดยละเอียดเกี่ยวกับองค์ประกอบทางพันธุกรรมของ
ไวรัส และสามารถใช้เพื่อติดตามวิวัฒนาการของไวรัสเมื่อ
เวลาผ่านไป ทั้ง dPCR และ NGS ถือเป็นมาตรฐานการ
ทดสอบวินิจฉัยและมีความไวสูงและเฉพาะเจาะจง 
ข้อจ ากัดของทั้งสอง คือ วิธียังต้องใช้อุปกรณ์เฉพาะเจาะจง 
บุคลากรที่ผ่านการฝึกอบรมโดยเฉพาะ และผลการทดสอบ
ใช้เวลานานกว่าการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ นอกจากนี้ยังมีราคา
แพง ส่วนใหญ่จึงใช้ส าหรับการระบุลักษณะของไวรัสและ
การเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา(11,27) 

        6. Quantitative PCR (qPCR): เป็นวิธีการที่ขยาย
และตรวจจับล าดับเป้าหมายเฉพาะในตัวอย่างแบบ
เรียลไทม์ ใช้โพรบเรืองแสงหรือสีย้อมที่จับกับล าดับ

เป้าหมายที่เฉพาะเจาะจงและส่งสัญญาณเมื่อมีการขยาย
สัญญาณ เครื่องตรวจวิเคราะห์สามารถพบสัญญาณและ
สามารถวัดปริมาณของล าดับเป้าหมายที่ขยายได้ สามารถ
ตรวจจับกรดนิวคลีอิกจากตัวอย่างน้ าลายแทนสารคัดหลั่ง
ในโพรงจมูกได้  เทคนิค qPCR จึงเป็นวิธีที่รวดเร็วในการ
ตรวจจับและวัดปริมาณไวรัส SARS-CoV-2 ในตัวอย่างได้ 
จึงเป็นการทดสอบที่ใช้กันอย่างแพร่หลายที่สุด(43) ข้อจ ากัด 
คือ ผลกระทบของตัวอย่างน้ าลายต่อการตรวจหา RNA 
ของไวรัส ส่งผลต่อความไวของการวิเคราะห์ประสิทธิภาพ
ของการทดสอบวินิจฉัยอาจแตกต่างกัน(44) ท าให้ความไวที่
แตกต่างสังเกตได้ระหว่างชุด RT-PCR กับ qPCR เ ชิง
พาณิชย์ จึงควรเน้นการประเมินประสิทธิภาพของชุด
ทดสอบเพื่อหลีกเลี่ยงผลลบลวงที่จะเกิดขึ้น(45-46) ดังนั้น 
เทคนิค RT-PCR มักใช้เพื่อตรวจจับ และ แยกแยะ RNA 
ส่วนเทคนิค qPCR มักใช้เพื่อวัดปริมาณ RNA ทั้งนี้ ในบาง
บริบท "RT-PCR" อาจถูกใช้ โดยพ้องความหมาย เพื่อ
หมายถึง RT-PCR ร่วมกับ qPCR และคุณสมบัติต่างๆ เช่น 
ความไว ขีดจ ากัดของการตรวจจับ (LOD) และเวลาในการ
ตรวจจับ สามารถสรุปได้ดังตารางที่ 1(47) 

 

ตารางที่ 1 วิธีการตรวจจับ SARS-CoV-2 และคุณสมบัติด้านต่างๆ(47)

วิธีตรวจ ประเภทตัวอย่าง ความไว ขีดจ ากดัการตรวจจับ เวลาตรวจจบั 

RT-qPCR NP และ OP 95-100% 100-500 copies/reaction 4 ชั่วโมง 

ddPCR NP swab, sputum 94% 11.1-123.2 copies/reaction 5 ชั่วโมง 

RT-LAMP NP และ OP 93.5-97.5% 100-200 copies/reaction 30 นาที 

Sequencing-based 

methods 

NP swab 99% 4.08 ng/mL 24 ชั่วโมง 

ELISA เลือด/ซีร่ัม 80-85.7% 1.953-500 ng/mL 5 ชั่วโมง 

LFA NP swab, น้ าลาย 84% 0.65 ng/mL 15-30 นาที 

CLIA เลือด/ซีร่ัม 73.3% ส าหรับ IgM, 

76.7% ส าหรับ IgG 

10 AU/mL 40 นาที 

Neutralization 

assays 

เซลล์เยื่อบุผิวของมนุษย ์ 95-100% 3-5 วัน ส าคัญส าหรับการ

พัฒนาวัคซีน 

ค า อ ธิ บ า ย ตั ว ย่ อ : RT-qPCR, reverse-transcription polymerase chain reaction; ddPCR, droplet digital PCR; RT-LAMP: reverse-

transcription loop-mediated isothermal amplification; ELISA, enzyme-link immunosorbent assay; LFA, lateral flow assay; CLIA, 

chemiluminescent immunoassay; NP, nasopharyngeal; OP, oropharyngeal; IgG, immunoglobulin G; IgM, immunoglobulin M; 

CRISPR, clustered regularly interspaced short palindromic repeats
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        ถึงแม้ว่าสถานการณ์โควิด 19 มีแนวโน้มที่ดีขึ้นใน
หลายพื้นท่ีทั่วโลก รวมถึงกระทรวงสาธารณสุขของประเทศ
ไทยได้ก าหนดให้ภาวะโรคระบาด COVID-19 เป็นโรค
ประจ าถิ่นแล้ว การเฝ้าระวังการระบาดของโรคโดยตรวจหา
เช้ือหรือสารพันธุกรรมของเช้ือมีวิธีที่หลากหลายตามที่
กล่าวข้างต้น ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) 
ก าหนดเกณฑ์การพิจารณาชุดตรวจโควิด-19 ทั้งแบบ 
Professional และ Self ATK ต้องขึ้นทะเบียนและผ่าน
เกณฑ์การประเมินด้านผลการทดสอบทางคลินิกในประเทศ 
ก าหนดความไวเชิงวินิจฉัยมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90 
ความจ าเพาะเชิงวินิจฉัยมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 98 
ความไม่จ าเพาะน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 และมี
เอกสารการทดสอบแสดงไว้อย่างชัดเจนในคู่มือการใช้ชุด
ตรวจ(48) 
 
4. การตรวจหาเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ในแหล่งน้ า 
        การตรวจหาเช้ือ SARS-CoV-2 ที่มากับแหล่งน้ าเป็น
สิ่งส าคัญ เนื่องจากเป็นช่องทางส่งผ่านของเช้ือ โดยเฉพาะ
แนวโน้มผู้ป่วยเพิ่มสูงขึ้นหลังเทศกาลสงกรานต์ โดยในช่วง 
วันท่ี 14 – 20 เมษายน 2567 พบผู้ป่วยโรคโควิด 19 ที่ต้อง
รักษาตัวในโรงพยาบาลจ านวน 1,004 ราย เฉลี่ย 143 ราย
ต่อวัน และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น(49) การทราบวิธีตรวจหาเช้ือ
ไ ว รั ส  SARS-CoV-2  ใ น แ ห ล่ ง น้ า ส า ม า ร ถน า ไ ป ใ ช้
ประกอบการเฝ้าระวังของโรคได้ การตรวจหา SARS-CoV-
2 ในตัวอย่างแหล่งน้ าของสิ่งแวดล้อม ได้แก่ น้ าผิวดิน น้ า
เสีย และน้ าใต้ดิน มีความส าคัญต่อการท าความเข้าใจการ
แพร่กระจายและการคงอยู่ของไวรัสในสิ่งแวดล้อม ทั้งนี้ วิธี 
Quantitative PCR (qPCR) ยังคงเป็นวิธีที่ใช้นิยมที่สุดใน
การตรวจหา SARS-CoV-2 ในตัวอย่างน้ าจากสิ่งแวดล้อม
สามารถสรุปได้ดังนี(้50) 
        1) การเก็บตัวอย่างน้ า: เก็บตัวอย่างปริมาตร 1 ลิตร 
ถ่ายตัวอย่างน้ าไปยังขวดโพลีโพรพีลีนแบบสเตอไรส์ ขนาด 
250 มล. ที่ท าความสะอาดด้วยเอธานอล 95% ก่อนน าไป
แช่ในตู้เย็นและขนส่งไปยังห้องปฏิบัติการ 
        2) การเตรียมตัวอย่าง: กรองตัวอย่างน้ าผ่านเยื่อ
กรองขนาด 0.45 ไมโครเมตร เพื่อแยกอนุภาคไวรัสออก
จากน้ า ปริมาตรของตัวอย่างที่ถูกกรอง ตั้งแต่ 10-100 มล. 

ขึ้นอยู่กับความขุ่น หลังจากนั้นท าการกรอง น าเยื่อกรองแต่
ละแผ่นใส่ในหลอดไมโครเซนติฟิวจ์ที่มีสารละลาย RNeasy 
RLT Plus ปริมาตร 850 ไมโครลิตร และเก็บรักษา           ที่
อุณหภูมิ -80 องศาเซลเซียส 
        3) การสกัด RNA: สกัด RNA จากอนุภาคไวรัสบน
เมมเบรน โดยใช้วิธีการสกัด RNA ทั่วไป ตรวจสอบคุณภาพ
และปริมาณ RNA ที่สกัดได้ 
        4) การแปลง RNA เป็น cDNA: แปลง RNA ที่สกัดได้ 
โดยใช้เอนไซม์ Reverse transcriptase และตรวจสอบ
คุณภาพและปริมาณ cDNA ที่ได้ 
        5) การท า qPCR: เตรียม Master Mix ส าหรับ qPCR 
โดยใช้ไพรเมอร์ (ไพรเมอร์ N1 และ N2 ซึ่งจับกับล าดับสอง
ล าดับที่แยกกันภายในสาย DNA ของ SARS-CoV-2 นิวคลี
โอแคปซิด  (N))  และโพรบเฉพาะส าหรับสาย DNA 
เป้าหมายของ SARS-CoV-2 เช่น ORF1ab N gene หรือ S 
gene จากนั้น ตั้งค่าอุณหภูมิและจ านวนรอบของ qPCR 
ตามโปรโตคอลที่ก าหนด (เช่น 10 นาที ที่ 50°C, 3 นาที ที่ 
95°C, 43 รอบ 15 วินาที ที่ 95°C และ 30 วินาที ที่ 58°C 
พร้อมการเรืองแสงสะสม) ใส่ cDNA ลงในหลอด qPCR 
และรัน qPCR (รูปที ่3) 
        6)  การวิ เคราะห์ผล:  วิ เคราะห์ผล qPCR โดย
เปรียบเทียบค่า Ct (cycle threshold) ของตัวอย่างกับ
มาตรฐาน ซึ่งตัวอย่างที่มีค่า Ct ต่ าแสดงว่ามีปริมาณ SARS-
CoV-2 สูง ดังแสดงในรูปที่ 3 

 
รูปที่ 3 ขั้นตอนการทดสอบด้วยเทคนิค qPCR(50) 

        เนื่องจากวิธีการนี้เป็นวิธีที่มีความไวสูงและมีความ
เฉพาะเจาะจงที่สามารถตรวจหาไวรัสในตัวอย่างน้ าทีร่ะดับ
ต่ าได้ ปริมาณความเข้มข้นของน้ าจึงเป็นปัจจัยส าคัญที่ควร
น ามาพิจารณาในผลการตรวจหาเช้ือไวรัส หากตัวอย่างน้ า
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เป็นน้ าเสียที่ยังไม่ผ่านการบ าบัดใช้ตัวอย่างไม่เกิน 100 มล. 
ก็เพียงพอที่จะตรวจหาไวรัสได้ แต่ในน้ าที่ค่อนข้างสะอาด
ปริมาณมากจะต้องมีการกรองและท าให้ตัวอย่างมีความ
เข้มข้นก่อนท าการทดสอบ และอาจใช้เวลามากส าหรับการ
รอผลการวิเคราะห์(51-52) 
 
5. การลดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ในน้ า 
        การฆ่าเช้ือเป็นขั้นตอนส าคัญในการป้องกันการ
แพร่กระจายของ COVID-19 วิธีการฆ่าเช้ือ SARS-CoV-2 
ในแหล่งน้ ามีกระบวนการที่นิยมประกอบด้วยกระบวนการ
ทางเคมีและกระบวนการทางกายภาพ(40,53) 
        5.1 กระบวนการทางเคมี เป็นวิธีการที่นิยมใช้มาก
ที่สุด สามารถท าได้หลายวิธี ได้แก่ การเติมคลอรีน การเติม
โอโซน และการฉายแสงอัลตราไวโอเลต (UV) 
        1) คลอรีน (Chlorine) เป็นสารฆ่าเช้ือทั่วไปและมี
ประสิทธิภาพที่ใช้ในโรงบ าบัดน้ าเพื่อฆ่าเชื้อก่อโรคในน้ าดื่ม
และน้ าเสีย การเติมคลอรีน (Chlorination) อาจเติมลงใน
น้ าในรูปของก๊าซคลอรีนไดออกไซด์ (ClO2) หรือในรูป
ของเหลวด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์ (NaOCl) หรือในรูป
ของแข็งด้วยแคลเซียมไฮโปคลอไรต์ (CaCl2O) คลอรีนจะ
ท าปฏิกิริยากับน้ าเพื่อสร้างกรดไฮโปคลอรสั (HOCl) และไฮ
โปคลอไรต์ไอออน (OCl-) ซึ่งมีประสิทธิภาพในการท าลาย
จุลินทรีย์ต่างๆ ตัวอย่างเช่น การใช้สารประกอบคลอไรด์ใน
รูปของเหลวด้วยกรดคลอริกเข้มข้น (HClO2) เพียง 0.41-
0.74 มก./ล. สัมผัสเช้ือใช้เวลาแค่ 1 นาที ก็สามารถ
สามารถท าลายเช้ือในน้ าใช้ได้ 99% ซึ่งใกล้เคียงกับการใช้
สาร NaOCl เข้มข้น 0.54 มก./ล.(54) ส าหรับน้ าเสียสามารถ
ใช้ก๊าซ ClO2 ที่ความเข้มข้นที่สูงถึง 20 มก./ล. เพื่อลด
ปริมาณ SARS-CoV-2 ในน้ าเสีย(55) ทั้งนี้ องค์การอนามัย
โลกแนะน าให้ใช้คลอรีนอิสระที่มีความเข้มข้นขั้นต่ า 0.2 
มก./ล. ระยะเวลาสัมผัสอย่างน้อย 30 นาที เพื่อยับยั้งไวรัส
ในน้ าดื่ม ส าหรับน้ าเสียให้ใช้ที่ความเข้มข้นของคลอรีน
อิสระขั้นต่ า 0.5 มก./ล. ระยะเวลาสัมผัสอย่างน้อย 30 
นาที(40) 
        2) โอโซน (Ozone; O3) เป็นสารออกซิแดนท์ที่มี
ประสิทธิภาพ สามารถยับยั้งการเติบโตของจุลินทรีย์ได้
หลายชนิด เช่น ไวรัส แบคทีเรีย และปรสิต การเติมโอโซน 

(Ozonation) ลงในน้ า จะท าให้เกิดปฏิกิริยาระหว่างโอโซน
กับน้ าเพื่อสร้างอนุมูลไฮดรอกซิล (•OH) ซึ่งมีความสามารถ
ในการเกิดปฏิกิริยาสูง มีความสามารถในการท าลายเยื่อหุ้ม
เซลล์ของจุลินทรีย์และท าให้เช้ือเหล่านี้หยุดท างานได้ มี
ผลการวิจัยพบว่าโอโซนสามารถยับยั้ง SARS-CoV-2 ในน้ า
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ตัวอย่างเช่น การเติมโอโซนที่ความ
เข้มข้น 2.0 มก./ล. เป็นเวลา 10 นาที สามารถลดปริมาณ
ไวรัสของ SARS-CoV-2 ในน้ าเสียได้ถึงร้อยละ 99.99(56) 
และการเติมโอโซนที่ความเข้มข้นของโอโซน 1.5-2.0 มก./
ล. เป็นเวลา 15 นาที สามารถลด SARS-CoV-2 ในน้ าได้
ร้อยละ 99.9(57) 
         5.2 กระบวนการทางกายภาพ สามารถใช้เพื่อ
ยับยั้งไวรัสได้ เช่น การใช้ความร้อนที่อุณหภูมิและความดัน
สูงในรูปของน้ าเดือดหรือไอน้ าเพื่อฆ่าเช้ือในน้ า  และ
กระบวนการกรองเพื่อลดจ านวนเชื้อก่อโรคในน้ า 
         1) ความร้อนที่เกิดจากการต้มน้ าหรือไอน้ าสามารถ
ลดจ านวนไวรัส SARS-CoV-2 ได้ โดยการท าให้โปรตีนของ
ไวรัสเสียสภาพและท าให้ไม่เกิดการติดเช้ือไปสู่มนุษย์ การ
ต้มน้ าเป็นวิธีที่ง่ายและมีประสิทธิภาพในการฆ่าเช้ือในน้ า 
เชื้อไวรัสจะถูกท าลายเกือบหมดที่อุณหภูมิตั้งแต่ 65°C นาน
กว่า 3 นาที ที่อุณหภูมิ 55-60°C ต้องใช้ความร้อนนาน 5 
นาทีขึ้นไป ที่อุณหภูมิ 50-55°C ต้องใช้ความร้อนนาน 20 
นาทีขึ้นไป แนวทางขององค์การอนามัยโลก (WHO) ระบุวา่ 
การใช้อุณหภูมิ 56°C นาน 30 นาที สามารถท าให้ไวรัสถูก
ก าจัดได้ (การใช้ความร้อนในอุณหภูมิเหล่านี้จะมีค่า log 

reduction ประมาณ 5‐7)(58) โดยทั่วไปที่อุณหภูมิประมาณ 
85-90oC ก็เพียงพอส าหรับการฆ่าเช้ือได้ แต่มีข้อจ ากัด คือ 
ไม่เหมาะส าหรับการบ าบัดน้ าขนาดใหญ่หรือการฆ่าเช้ือใน
น้ าท่ีมีแร่ธาตุที่ละลายอยู่ในระดับสูง ส าหรับการฆ่าเชื้อด้วย
ไอน้ ามักใช้ในโรงงานอุตสาหกรรม เช่น อุตสาหกรรมอาหาร
และเครื่องดื่ม เพื่อฆ่าเช้ืออุปกรณ์และพื้นผิว แต่จ าเป็นต้อง
ใช้อุปกรณ์พิเศษและมีความเฉพาะเจาะจง ตัวอย่างเช่น 
การใช้หม้อนึ่งความดันไอน้ า (Autoclave) ที่อุณหภูมิ 121 
-132 oC แรงดันอากาศของไอน้ าประมาณ15 PSI ใน
ระยะเวลา 15-20 นาที สามารถน าไปฆ่าเช้ือบนพื้นผิว
อุปกรณ์ของห้องปฏิบัติการหรืออุปกรณ์ทางการแพทย์ได้
อีกด้วย(27,59) 
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        2) การกรอง (Filtration) มีหลายประเภทที่สามารถ
ใช้ในลดจ านวนเช้ือ SARS-CoV-2 ในน้ าได้ เช่น การกรอง
แบบไมโครฟิลเตรชัน (MF) วิธีนี้ใช้ตัวกรองที่มีรูพรุนขนาด
เล็ก (0.1-10 ไมครอน) และ การกรองแบบอัลตราฟิลเตร
ชัน (UF) ด้วยตัวกรองที่มีรูพรุนขนาดเล็กกว่า (0.01-0.1 
ไมครอน) เพื่อยับยั้งและลดจ านวนอนุภาคหรือไวรัส (ขนาด 
10-100 ไมครอน) ออกจากน้ าได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ข้อจ ากัดของการกรอง คือ การกรองเพียงอย่างเดียวอาจไม่
มีประสิทธิภาพในการก าจัด SARS-CoV-2 ออกจากน้ าอย่าง
สมบูรณ์ ควรใช้ร่วมกับวิธีการฆ่าเช้ืออื่นๆ เช่น การฆ่าเช้ือ
ด้วยสารเคมี การฆ่าเช้ือด้วยรังสียูวี หรือการฆ่าเช้ืออุณหภูมิ
และความดันสูง (27,59-60) ส าหรับการกรองด้วยแรงดันสูง
ระดับนาโนฟิลเตรชัน (NF) และรีเวิร์สออสโมซิส (RO) โดย
ใช้เยื่อกึ่งซึมผ่านได้เพื่อก าจัดอนุภาคและไวรัสออกจากน้ า
ด้วยเยื่อกรองที่แน่นกว่า MF และ UF (ขนาดรูพรุน <2 นา
โนเมตร) สามารถก าจัด SARS-CoV-2 ได้อย่างสมบูรณ์ อาจ
พิจารณาเลือกใช้ Membrane Bioreactors (MBRs) เพื่อให้
สามารถก าจัดไวรัสได้หลากหลายและมากกว่า (สูงถึง 6.8 
logs) เมื่อเปรียบเทียบกับการบ าบัดเยื่อกรองแบบเดิม (3.6 
logs)(61-63) 
        3) แสงอัลตราไวโอเลต (Ultraviolet (UV) light) 
เป็นวิธีการยับยั้งจุลินทรีย์ รวมถึง SARS-CoV-2 ในน้ าได้ 
โดยการ ให้น้ าสัมผัสกับแสง UV-C เพื่ อ รบกวนสาร
พันธุกรรมของจุลินทรีย์ จึงเกิดการป้องกันเช้ือเหล่านี้เกิด
การแพร่พันธุ์และหยุดการท างานของไวรัสได้ เช่น การใช้
รังสียูวีปริมาณ 40 mJ/cm2 สามารถลดปริมาณไวรัส 
SARS-CoV-2 ในน้ าเสียได้ร้อย 99.99 (4 log) และปริมาณ
รังสียูวี 30 mJ/cm2 สามารถยับยั้ง SARS-CoV-2 ในน้ าได้
ร้อยละ 99.9 ทั้งนี้ การฆ่าเช้ือด้วยรังสียูวีจ าเป็นจะต้องมี
การลดอนุภาคสิ่งกีดขวางในน้ า เช่น ตะกอนดิน ของแข็ง
แขวนลอย หรือสิ่งสกปรกที่สามารถเกาะจับอยู่บนหลอด
แสงยูวี และท าให้แสงยูวีไม่สามารถส่องผ่านได้เต็มที่ จึงมัก
ใช้ร่วมกับกระบวนการบ าบัดน้ าอื่น เช่น การกรอง เพื่อให้
บ าบัดน้ าอย่างมีประสิทธิภาพ(64) 
        กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ของประเทศไทย
ได้ให้ค าแนะน าในการจัดจัดการด้านสุขาภิบาลน้ าบริโภค 
ได้แก่ การเลือกซื้อน้ าดื่มบรรจุขวดที่ได้รับการรับรอง

มาตรฐาน อย. หรือน้ าดื่มจากตู้น้ าหยอดเหรียญที่มีการดูแล
รักษาความสะอาดอยู่เสมอ หากเป็นน้ าประปา ต้องมี
คลอรีนอิสระคงเหลือในน้ าหรือไดกลิ่นอ่อนๆ ของคลอรีน 
กรณีที่ไมมีน้ าที่ผ่านกระบวนการปรับปรุงที่ไดมาตรฐาน 
ควรท าการฆ่าเชื้อโรคอย่างง่ายก่อนบริโภค เช่น ต้มให้เดือด
ที่ 100 oC นาน 1 นาที หรือ เติมคลอรีนน้ า 2% (หยดทิพย)์ 
1 หยดต่อน้ า 1 ลิตร ทิ้งไว 30 นาที เป็นต้น ภาชนะบรรจุ
น้ าใช้หรือน้ าดื่มต้องท าการฆ่าเชื้อโรคก่อนน ามาใช้งาน เช่น 
ต้มในน้ าเดือดนาน 1 นาที หรือ แช่ในน้ าคลอรีน เข้มข้น 
100 มก./ล. นาน 2 นาที หรือ 200 มก./ล. นาน 1 นาที 
และหลีกเลี่ยงการแพร่กระจายของเชื้อไวรัสโดยแยกขวดดืม่
เฉพาะตนเองและท าเครื่องหมายหรือสัญลักษณ์เฉพาะเพื่อ
ไม่ให้ปะปนกับขวดของผู้อื่นและไมควรดื่มจากขวดโดยตรง 
ควรใช้หลอดดูดเพื่อความปลอดภัย(65) 
 
6. บทสรุป 
        โรค COVID-19 ยังมีการระบาดสูงในช่วงเทศกาลที่
เป็นวันหยุดยาวของประเทศไทย โดยเฉพาะเขตชุมชนที่มี
ประชากรหนาแน่นและมีระบบสาธารณูปโภคที่ไม่ถูกหลัก
สุขาภิบาล เป็นแหล่งที่มีความเสี่ยงในการพบผู้ป่วยจ านวน
มาก เช้ือ SARS-CoV-2 สามารถปนเปื้อนในน้ าและส่งผ่าน
มาสู่มนุษย์ได้ผ่านการอุปโภคหรือบริโภคไม่ผ่านการบ าบัด
หรือฆ่าเ ช้ือที่ถูกต้อง การตรวจหาเ ช้ือไวรัสนี้ด้วยวิธี  
Quantitative PCR (qPCR) สามารถลดการปนเปื้อนของ
เช้ือในน้ าได้ ทั้งนี้ วิธีการที่สามารถน าไปใช้ในการฆ่าเช้ือใน
น้ าได้ง่ายด้วยการต้มน้ าท่ีอุณหภูมิอย่างน้อย 65oC นาน 30 
นาที หรือต้มน้ าให้เดือดที่ 100oC เพียง 1 นาที และการใช้
สารเคมีที่มีส่วนผสมของคลอรีน เช่น การใช้กรดคลอริก
เข้มข้น (HClO2) เพียง 0.41-0.74 มก./ล. หรือการใช้ 
โซเดียมไฮโปคลอไรท์ (NaOCl) เข้มข้น 0.54 มก./ล. สัมผัส
เช้ือใช้เวลาแค่ 1 นาที หรือ เติมคลอรีนน้ า 2% จ านวน 1 
หยดต่อน้ า 1 ลิตร นาน 30 นาที ก็สามารถสามารถท าลาย
เชื้อในน้ าได้ถึง 99% ปัจจุบันส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรม
อนามัย ได้จัดท า “คู่มือแนวทางการเฝ้าระวังการระบาด
ของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ด้วยน้ า
เสีย” ซึ่งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถน าไปประยุกต์เป็น
ประโยชน์ในการเฝ้าระวังการระบาดของโรคได้ 
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บทคัดยอ 

อัตราการตายของทารกเปนตัวชี ้วัดระดับการพัฒนาประเทศ การทำนายลวงหนาเปนแนวทางในการบริหาร

ทรัพยากรสาธารณสุขที่เหมาะสม การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อทำนายจำนวนการเสียชีวิตของทารกในประเทศไทยรายเขต

สุขภาพปงบประมาณ 2567 ดวยทฤษฎีระบบสีเทา การรวบรวมขอมูลเพ่ือพัฒนาแบบจำลองไดจากรายงานสถิติจำนวนทารก

แรกเกิดที่เสียชีวิตนอยกวาหรือเทากับ 28 วันปงบประมาณ 2557 ถึง 2567 ของกระทรวงสาธารณสุข (วันที่ประมวลผล 9 

มีนาคม 2567) ผลการศึกษาพบวา แบบจำลอง GM(1,1) มีคาสัมประสิทธิ์การพัฒนา (a) ของเขตสุขภาพ 9 แหงมีคาระหวาง 

0.3 0.5a    สามารถใชพยากรณระยะสั้นได และ เมื่อปรับปรุงเปนแบบจำลอง GM(1,1) expanded with periodic 

correction model มีคาเฉลี่ยรอยละความผิดพลาดสัมบูรณ (MAPE) ต่ำกวา GM(1,1) ทุกเขตสุขภาพ คา MAPE ของเขต

สุขภาพมีคานอยกวา 10 อยูในเกณฑมีความแมนยำสูง ยกเวนเขตสุขภาพที่ 1, 8 และ 13 มีคาระหวาง 10-20 ใชทำนายไดดี 

การทำนายจำนวนทารกแรกเกิดที่เสียชีวิตนอยกวาหรือเทากับ 28 วันปงบปประมาณ 2567 ทุกเขตสุขภาพมีจำนวนลดลงจาก

ปงบประมาณ 2566 ยกเวนเขตสุขภาพที่ 8, 10 และ 11 เพ่ิมขึ้น 3.89, 6.97 และ 6.80 ตามลำดับ สัดสวนจำนวนการเสียชีวิต

ของทารกแรกเกิดปงบประมาณ 2567 (ประมวลผลถึงวันที่ 9 มีนาคม 2567) คิดเปนรอยละของคาทำนายในทุกเขตสุขภาพ 

นอยกวารอยละ 43.99 ซึ่งเปนสัดสวนของจำนวนวันในปงบประมาณ 2567 ยกเวนเขตสุขภาพที่ 1, 3, 6 และ 12 คิดเปนรอย

ละ 57.65, 46.54, 46.03 และ 49.20 ตามลำดับ 

 

คำสำคัญ: การทำนาย จำนวนการตายของทารกแรกเกิด เขตสุขภาพ ทฤษฎีระบบสีเทา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยปทุมธาน ี
1Faculty of Nursing, Pathumthani University 
2คณะสหเวชศาสตร มหาวิทยาลยัปทมุธาน ี
2Faculty of Allied Health Sciences, Pathumthani University 



วารสารการแพทยและสาธารณสุข มหาวทิยาลัยอุบลราชธานี (ปท่ี 7 ฉบับท่ี 2 เดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2567) 

Journal of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University (Vol 7 No.2 May – August 2024) 

155 

 

 

Abstract 

 The infant mortality rate is an indicator of a country's level of development. Forecasting can be 

used as a guideline for health resource administration. This research aimed to predict the number of 

neonatal deaths in Thailand by health region in fiscal year 2024 using Grey System Theory. Data was 

collected to develop the model from the statistics report on the number of neonates who died less than 

or equal to 28 days after birth from the fiscal year 2014 to 2024 from the Ministry of Public Health 

(processing date: March 9, 2024). The results showed that the GM (1,1) models had a development 

coefficient (a) of nine health regions between 0.3 0.5a   , the models were suitable for short-term 

forecasts. The improved GM (1,1) expanded with a periodic correction model had a lower mean absolute 

percentage error (MAPE) than the GM (1,1) model in every health region. The MAPE in all health region was 

less than 10 in the criteria for high accuracy, except for 1, 8, and 13, which were between 10 and 20 in the 

good prediction criteria. Predicting the number of neonatal deaths in the fiscal year 2024, every health 

region decreased from the fiscal year 2023, except health region 8, 10, and 11, which increased by 3.89, 

6.97, and 6.80, respectively. The proportion of the number of neonatal deaths for fiscal year 2024 

(processed only up to March 9, 2024) as a percentage of the predicted value in every health region was 

less than 43.99 percent, of which the proportion by the number of days in fiscal year 2024, except health 

region 1, 3, 6, and 12, accounted for 57.65, 46.54, 46.03, and 49.20 percent, respectively. 

 

Keywords: Prediction, The number of neonatal deaths, Health region, Grey system theory 
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1. บทนำ 

        อัตราตายของทารก (Infant Mortality Rate, IMR) 

คือ จำนวนการเสียชีวิตของทารกตอการเกิดมีชีพ 1,000 

ครั้ง เปนตัวช้ีวัดเก่ียวกับประชากรที่นาสะเทือนใจ ประเทศ

ที่มีอัตราการเสียชีวิตของทารกสูง มักมีสาเหตุมาจากปจจัย

หนึ่งหรือหลายปจจัย คือความยากจน มาลาเรีย ภาวะทุพ

โภชนาการ โครงสรางพื้นฐานที่ยังไมพัฒนา และ/หรือการ

ดูแลสุขภาพที่ไมเพียงพอ สิ่งเหลานี้ลวนเปนขอกังวลทั่วไป

ในประเทศดอยพัฒนา พัฒนานอยที่สุด และกำลังพัฒนา 

หลายประเทศที่มีอัตราการเสียชีวิตของทารกสูงก็มีอัตรา

การเกิดและอัตราการเจริญพันธุสูงเชนกัน สาเหตุอันดับตน 

ๆ ของการเสียชีวิตของทารก ไดแก โรคสมองจากโรคทารก

แรกเกิด (ป ญหาการทำงานของสมองเน ื ่องจากขาด

ออกซ ิ เจนในระหว า งการคลอดบ ุตร )  การต ิด เชื้ อ 

ภาวะแทรกซอนของการคลอดกอนกำหนด การติดเชื้อ

ทางเดินหายใจสวนลาง และโรคทองรวง อัตราการตายของ

ทารกทั ่วโลกโดยรวมลดลงอยางมีนัยสำคัญในชวงหลาย

ทศวรรษที่ผานมา IMR ลดลงจากประมาณ 140 ในชวงป 

พ.ศ. 2493 ถึง ป พ.ศ. 2498 เปน 52.8 ในป พ.ศ. 2543 

และลดลงเหลือ 27.4 ในป พ.ศ. 2563(1) สำหรับประเทศ

ไทยจากป พ.ศ. 2560 ถึง 2564 IMR ลดลงจาก 8.26 เปน 

7.19 และในป พ.ศ. 2565 IMR เทากับ 6.96(2)  

        สัมประสิทธิ์การพัฒนา มีสวนสำคัญในการวางแผน

งานสาธารณสุข ดังเชนการดำเนินงานของประเทศฟลิปนส 

มาเลเซีย และจีน ดังนี้ การทำนายจำนวนผูเสียชีวิตจาก

สาเหตุการเสียชีวิต 10 อันดับแรก จำนวนผูปวยตามสาเหตุ

การเจ็บปวย และจำนวนทารกเสียชีวิตตามสาเหตุการ

เสียชีวิตของทารกในประเทศฟลิปปนสไดใชขอมูลป 2012 

ถึง 2016 ทำนายป 2017 ถึง 2030 โดยไดแบบจำลองท่ี

สอดคลองกับขอมูล คือ ARIMA(1,0,1)(3)  ซึ่งใชขอมูลนอย

และมีชวงการทำนายไปในอนาคตที ่ยาวไกล สำหรับ

ประเทศมาเลเซียไดการคาดการณ IMR ซึ่งเปนสิ่งสำคัญใน

การรับประกันความมั่นคงดานสุขภาพในประเทศ โดยใช

ขอมูลทุติยภูมิของ IMR ตั้งแตเดือนธันวาคม พ.ศ. 2493 ถึง

เดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 จาก United Nations - World 

Population Prospects เพ่ือคาดการณแนวโนม IMR ของ

ถึงป พ.ศ. 2566 ในการศึกษานี้ มีการนำแบบจำลองการ

คาดการณที่แตกตางกัน 5 แบบมาใช ไดแก แบบจำลอง

คาเฉลี่ย แบบจำลอง Naïve แบบจำลองรวมการถดถอยใน

ตัวกับการเฉลี่ยเคลื่อนที่ (ARIMA) แบบจำลองเลขชี้กำลัง 

(Exponential) และแบบจำลองโครงขายประสาทเทียม 

(Artificial Neural Network, ANN) วิเคราะหผลลัพธโดย

ใชโปรแกรม RStudio  การประเมินความแมนยำของ

แบบจำลองในกลุ มขอมูลที ่นำมาพัฒนาแบบจำลอง (In-

sample) โดยใชการวัดขอผิดพลาดต่ำที่สุดเปนเกณฑ เพ่ือ

การทำนายอัตราการตายนอกตัวอยาง (Out-of-sample) 

แบบจำลองที่แมนยำที ่สุด คือแบบจำลอง ARIMA(0,2,0) 

แบบจำลองนี ้ให การประมาณคา IMR ที ่สอดคลองกับ

รูปแบบขอมูลจริง จึงเปนการประมาณการ IMR ที่เช่ือถือได 

คาคาดการณลวงหนาแสดงใหเห็นวา IMR มีแนวโนมที่จะ

ลดลงอยางตอเนื่องในอนาคต การศึกษานี้สามารถใชเปน

แนวทางในการบริหารจัดการทรัพยากรมนุษยและการ

วางแผนจัดสรรบริการสุขภาพได การคาดการณ IMR 

สามารถชวยในการดำเนินมาตรการเพื่อลดภาระการตาย

ของทารกภายในชวงเวลาเปาหมาย(4) วิธีบอกซและเจน

กินส ตลอดจนวิธีโครงขายประสาทเทียม เปนการสราง

แบบจำลองที่ตองใชขอมูลจำนวนมาก(5) ซึ่งในทางปฏิบัติ

อาจไมมีความพรอมที่จะมีขอมูลจำนวนมาก ขอมูลในอดีต

ที่ไกลเกินไปก็อาจไมสะทอนความจริงในปจจุบันและใน

อนาคต วิธีการทำนายอนุกรมเวลาที ่เหมาะสมกับขอมูล

จำนวนวนนอย คือ ทฤษฎีระบบสีเทา (Grey System 

Theory) ไดแนะนำครั้งแรกในชวงตนทศวรรษ 1980 โดย 

Julong Deng (1982)(6) และมีผู พัฒนาแบบจำลองตาม

ทฤษฎีระบบสีเทาโดยการปรับความคลาดเคลื ่อนด วย

อนุกรมฟูริเยร (Fourier Series) ทำใหไดแบบจำลองที่มี

ความแมนยำมากขึ้น(7-8) จนเปนที่ยอมรับอยางแพรหลาย 

แมแตนายกรัฐมนตรีเยอรมนี อังเกลา แมรเคิล ยกยอง

ทฤษฎ ีระบบส ี เทาด ั ้ ง เด ิมของจ ีนในการปราศร ัยที่

มหาวิทยาลัยวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีหัวจงในป พ.ศ. 

2562 โดยเชื่อวาทฤษฎีและงานที่เกี่ยวของ “สงผลกระทบ

ตอโลกอยางลึกซึ้ง”(9-10) ไดมีนำมาใชกับขอมูลการตายของ

ทารกที่เกิดในเซี่ยงไฮ ตั้งแตป พ.ศ. 2552 ถึง 2561 เพ่ือ

สรางแบบจำลองตามทฤษฎีระบบสีเทา คือ แบบจำลอง 

GM(1,1) ด วยซอฟตแวร  Microsoft Excel 2010 เพ่ือ
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คาดการณอัตราการตายของทารกและการเสียชีวิตของ

ทารกแรกเกิดในเซี่ยงไฮตั้งแต ป พ.ศ. 2562 ถึง 2568 

พบวา อัตราการตายของทารกในเซี่ยงไฮมีแนวโนมลดลง

ทุกป ซึ ่งบงชี ้วาระดับการรักษาพยาบาลการรักษาความ

ปลอดภัยในเซี่ยงไฮดีขึ้นตามลำดับ(11) สำหรับประเทศไทย 

กระทรวงสาธารณสุข(12) ไดจัดเก็บสถิติจำนวนทารกแรก

เกิดที ่เส ียชีวิตนอยกวาหรือเทากับ 28 วัน จากแฟม 

SERVICE, ADMISSION และ PERSON ตั้งแตปงบประมาณ 

2557 ถึง 2567 ซึ่งเปนขอมูลที่เปนขอมูลรายโรงพยาบาล

ทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข สามารถเลือก

สรุปรายเขตสุขภาพ จำแนกเปนรายจังหวัด ไปจนถึงราย

หนวยบริการ เนื่องจากขอมูลของประเทศไทยเปนขอมูล

รายปเพียง 11 ป จ ัดเปนขอมูลจำนวนนอยและการ

รวบรวมขอมูลอาจยังไมสมบูรณ วิธีการทำนายที่เหมาะสม

กับจำนวนและคุณภาพขอมูล คอื วิธีการทำนายตามทฤษฎี

ระบบสีเทา 

        การวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อทำนายจำนวนการ

เส ียช ีว ิ ตของทารกในประเทศไทยรายเขตส ุขภาพ

ปงบประมาณ 2567 ดวยทฤษฎีระบบสีเทา ขอมูลเชิง

ปร ิมาณที ่ ไดจากการทำนายจำนวนการเส ียชีว ิตจาก

แบบจำลองซึ่งเกิดจากขนาดและรูปแบบของขอมูลในอดีต

ตามหลักของการพยากรณอนุเวลา เมื่อนำไปรวมกับขอมูล

การดำเนินงานตามมาตรการตาง ๆ จะสามารถสนอง

ภาระกิจในการวางแผนกำหนดมาตรการสงเสริม ปองกัน 

ตลอดจนเตรียมการรองรับในการบำบัดรักษาผูบริหารงาน

สาธารณสุขในพ้ืนที่อยางเหมาะสมตอไป 

 

2. วิธีดำเนินการวิจัย 

2.1 รูปแบบการวิจัย  

        การศึกษานี้เปนการศึกษาดวยแบบจำลองอนุกรม

เวลาพยากรณจำนวนผูเสียชีวิตในอนาคตจากขอมูลจำนวน

ผูเสียชีวิตในอดีต 

2.2 ประชากรและกลุมตัวอยาง  

        ประชากร คือ จำนวนการตายของทารกในประเทศ

ไทย กลุ มตัวอยางคือจำนวนการตายตามรายงานของ

กระทรวงสาธารณสุข(12) ตั ้งแตปงบประมาณ 2557 ถึง 

2567 (วันที่ประมวลผล 9 มีนาคม 2567) ซึ่งเปนขอมูลท่ี

เปนขอมูลรายโรงพยาบาลทั้งในและนอกสังกัดกระทรวง

สาธารณสุข สามารถเลือกสรุปรายเขตสุขภาพ จำแนกเปน

รายจังหวัด ไปจนถึงรายหนวยบริการ 

2.3 การวิเคราะหขอมูล  

        การสร  างแบบจำลองตามทฤษฎ ี ระบบส ี เทา  

แบบจำลองมาตรฐานการทำนาย คือ GM(1,1) เปนสมการ

เชิงอนุพันธลำดับที่ 1 ที่มีตัวแปร 1 ตัว โดยที่ G แทนสีเทา 

(Grey) และ M แทนแบบจำลอง 1 ตัวแรกในวงเล็บแสดง

ถึงสมการเชิงอนุพันธลำดับที ่ 1 และ 1 ตัวที ่สองแทน

สมการที่มีตัวแปรอิสระเพียงตัวเดียว แบบจำลอง GM(1,1) 

ใช ก ับอน ุ กรม เวลา  (time series) ช  ว ง เ วลา เท  า กัน 

(isochronous) ขอมูลมีจำนวนนอย (less series data) 

ขอมูลไมนอยกวา 4 รายการก็สามารถสรางแบบจำลองการ

ทำนายตามทฤษฎ ีระบบส ี เทาได (13) หล ักการสร าง

แบบจำลอง GM(1,1) คอื การสรางอนุกรมเวลาท่ีมีลักษณะ

เพิ่มข้ึนอยางเดียว แลวสรางสมการถดถอย จากน้ันคำนวณ

คาพารามิเตอรดวยวิธีกำลังสองนอยที่สุด ทำการทำนายคา

สะสมแลวทำการหักลบทอนคากลับเปนคาปกติ(14)  

        จากขอมูลอนุกรมเวลาในอดีตนำมาสรางแบบจำลอง

ตามทฤษฎีระบบสีเทา สมการในสรางแบบจำลอง GM(1,1) 

ว ิธ ี การเร ิ ่มจากการสร างค  าสะสมของข อม ูล (The 

Accumulation Generating Operation: AGO) ส ร  า ง

สมการถดถอยเช ิงเส นตรงจากค าสะสม คำนวณคา

สัมประสิทธ์ิการพัฒนา (The development coefficient, 

a) และ ปริมาณกระทำสีเทา (Grey action quantity, b) 

แลวทำการทำนายคาสะสม จากนั ้นคำนวณคาคืนกลับ 

( The Inverse Accumulated Generating Operation, 

IAGO) เ พ ื ่ อ หาค  าท ำนายของข  อม ู ลตามปกติ ( 7 ,14) 

แ บ บ จ ำ ล อ ง  GM(1 , 1 )  expanded with periodic 

correction model (EPC) เปนแบบจำลอง GM(1,1) ที่ทำ

การปรับคาคลาดเคลื่อนดวยอนุกรมฟูริเย (the Fourier 

series) รายละเอียดของสมการแบบจำลอง GM(1,1) แสดง

ใน Liu, Lin(14) และ GM(1,1)EPC แสดงใน Kayacan, 

Ulutas, Kaynak(5) และ Guo, Song, Ye(6) ซึ่งแบบจำลอง 

GM(1,1) แสดงในสมการที ่ 1 ถึง 11 และ GM(1,1)EPC 

แสดงในสมการที่ 12 ถึง 17 ใน 2.4 การสรางแบบจำลอง

ตามทฤษฎีระบบเกรย 
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2.4 การสรางแบบจำลองตามทฤษฎีระบบเกรย  

        แบบจำลองทฤษฎีระบบสีเทาที่ใชในการศึกษา คือ 

ตัวแบบ GM(1,1) เปนตัวแบบเริ่มตน  

        สัญญลักษณท่ีแสดงอยูในรูปของเวคเตอร (vector) 

และ เมตริกซ (matrix) ดังนี ้

คาขอมูลจริงจำนวน n คา จาก 1,2,3,…,n  

  (0) (0) (0) (0)(1), (2),..., ( )X x x x n  
(1) 

คาขอมูลสะสมจำนวน n คา จาก 1,2,3,…,n 

 (1) (1) (1) (1)(1), (2),..., ( )X x x x n  
(2) 

คาขอมูลสะสมรายการที่ k 

(1) (0)

1

( ) ( ), 1, 2,...,
k

i

x k x i k n


   
(3) 

คาขอมูลสะสมเฉลี่ยกับรายการกอนหนา 

 (1) (1) (1) (1)(2), (3),..., ( )Z z z z n  
(4) 

คาขอมูลสะสมเฉลี่ยกับรายการกอนหนารายการ

ที ่k 

 (1) (1) (1)1
( ) ( ) ( 1) ,

2
2,3,...,

z k x k x k

k n

  


 

(5) 

TM คือ เมตริกซ M ที่ทำการสลับตำแหนง

ขอมูลจากแถวเปนสดมภและสดมภเปนแถว 

(Transpose)  
1M  คือ เมตริกซผกผัน (Inverse Matrix) ของ

เมตริกซM  

 

(0) (1)( ) ( )x k az k b   (6) 
(0) (1)

(0) (1)

(0) (1)

(2) (2) 1

(3) (3) 1
,

1

( ) ( ) 1

x z

x z
Y B

x n z n

   
       
   
   

   

 
 (7) 

 

    1 TT Ta B B B Y a b


   (8) 

สมการอนุพันธของตัวแบบ GM(1,1) 

 
(1)

(1)dX
ax b

dt
   

(9) 

คาพยากรณสะสมรายการที่ k+1 

 (1)
(0)( 1) (1) akb b

x k x e
a a

     
 

 

(10) 

 

 

คาพยากรณรายการที่ k+1 

  (0)
(0)( 1) 1 (1) ,

1, 2,...,

a akb
x k e x e

a

k n

     
 



(11) 

คาความคลาดเคล่ือนรายการที่ k  

 (0)
(0) (0)( ) ( ) ( )k x k x k    

(12) 

 

(0)
0

1

1 2 2
( ) cos sin , 2,3,...,

2

1
1, 1

2

Z

i i
i

i i
k a a b k n

T T

n
T n Z

 


               


   

  
(13) 

การปรับคาดวยอนุกรมฟรูิเยร 
2 1 2 1 2 2 2 2

1/ 2 cos 2 1 sin 2 1 cos 2 2 sin 2 2 ... cos 2 sin 2

2 2 2 2 2 2
1/ 2 cos 3 1 sin 3 1 cos 3 2 sin 3 2 ... cos 3 sin 3

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

Z Z
T T T T T T

Z Z
P T T T T T T

     

     

           
           
           
           
                       

.. ... ...

2 2 2 2 2 2
1/ 2 cos 1 sin 1 cos 2 sin 2 ... cos sinn n n n n Z n Z

T T T T T T

     

 
 
 
 
 
 
 
 

            
                        

(14) 

สมาชิกของเวคเตอร C  

 0 1 1 2 2 ... n nC a a b a b a b
 

(15) 

  1 (0)T TC P P P 



 

(16) 

คาพยากรณรายการท่ี k  

 (0)
(0) (0)( ) ( ) ( )x k x k k   

(17) 

2.4 การตรวจสอบความแมนยำของแบบจำลอง  

        ความแม นยำของแบบจำลอง พิจารณาจากคา

สัมประสิทธิ์การพัฒนา ใชสัญลักษณ “a” สำหรับ a ≥ − 

0.3 สามารถใชเพื่อการทำนายระยะสั้นและระยะกลางและ

ม ีความแม นยำส ู ง  ถ  า  0.3 0.5a   สามาถใช

พยากรณระยะสั ้นได ถา 0.5 1.0a   ควรปรับปรุง

กอนใชพยากรณ และ ถา1.0 a  ไมเหมาะสมที ่ใช

พยากรณ (15) และคาเฉลี่ยรอยละความผิดพลาดสัมบูรณ 

(Mean Absolute Percentage Error, MAPE) เปนสิ่งท่ีใช

วัดความแมนยำของแบบจำลอง โดยการคำนวณรอยละ

ความผิดพลาดสัมบูรณของคาทำนายเทียบกับคาจริงแลว

นำมาหาคาเฉลี่ย คา MAPE มีหนวยเปนรอยละ คา MAPE 

ต่ำ หมายถึง คาทำนายใกลเคียงกับคาจริงมาก จึงมีความ

แมนยำสูง กลาวไดวา MAPE เปนตัวชี้วัดความแมนยำของ

แบบจำลองที่เขาใจไดงายกวาคาเฉลี่ยยกกำลังสอง เพราะ

เป นการคำนวณขนาดของความแตกต างระหว างคา
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พยากรณกับคาจริงอยางตรงไปตรงมา เกณฑการกำหนด

ความแมนยำของแบบจำลอง คือ ถา MAPE นอยกวา 10 

หมายถึง แบบจำลองมีความแมนยำสูง ระหวาง 10-20 

หมายถึง แบบจำลองใชทำนายไดดี  ระหวาง 20-50 

หมายถึง แบบจำลองมีเหตุผลพอที ่จะใชทำนาย และ

มากกวา 50 แบบจำลองไมมีความแมนยำ(16-17) MAPE มี

สูตรการคำนวณดังนี ้

 
        เมื่อ n  จำนวนคาที่ทำนาย, iy คือ คาจรงิรายการ

ที่ i ,  iy คือ คาทำนายรายการที่ i , เมื่อ 1,2,...,i n  

(รายการขอมูลที ่นำมาพัฒนาแบบจำลอง In-sample 

dataset) และ 1, 2,...i n n    (รายการคาทำนายที่

อยูนอกขอมูล Out-of-sample dataset) 

2.5 การพิทักษสิทธ์ิกลุมตัวอยาง 

        ขอมูลที่นำมาวิเคราะหรวบรวมจากสถิติผู เสียชีวิต

ของกระทรวงสาธารณสุขท่ีเผยแพรตอสาธารณะซึ่งไมไดมา

จากการปฏิส ัมพันธหรือการทำกิจกรรมใดๆ ร วมกัน

ระหวางผู วิจัยกับผู เขารวมการวิจัย ไมมีการเก็บบันทึก

ขอมูลสวนบุคคลที่สามารถสืบยอนกลับไปหาบุคคลนั้นๆ ได 

ขอมูลที่ไดไมไดมีที่มาจากการใหสิ่งแทรกแซง จากการใชยา 

ใชเซลล หรือใชชวีวัตถ ุ(ท่ีไดรับการขึ้นทะเบียนแลวหรือยัง

ไมเคยไดรับการรับรอง) ในคนคนเดียว หรือหลายคน ซึ่ง

การใชวัตถุดังกลาวเปนสิ่งที่นอกเหนือไปจากที่มีใชในการ

รักษาตามมาตรฐานทางการแพทย ไมมีการใชเครื ่องมือ 

(ทั้งที ่ไดร ับการขึ ้นทะเบียนแลวหรือยังไมเคยไดร ับการ

รับรอง) ในคนคนเดียวหรือหลายคนเพื่อประเมินผลดาน

ความปลอดภัย หรือประสิทธิภาพของเครื่องมือ จึง “ไมใช

โครงการวจิัยในคน (non-human research)”(18) 

 

3. ผลการวิจัย 

3.1 การรวบรวมขอมลู 

        กระทรวงสาธารณสุข (12) ได จ ัดทำรายงานสถิติ

จำนวนทารกแรกเกิดที่เสียชีวิตนอยกวาหรือเทากับ 28 วัน 

จากแฟม SERVICE, ADMISSION และ PERSON ต ั ้ งแต

ปงบประมาณ 2557 ถึง 2567 (วันที่ประมวลผล 9 มีนาคม 

2567)  ประกอบไปด  วย จำนวนทารกเก ิดม ีช ีพใน

โรงพยาบาลในสังกัด จำนวนทารกแรกเกิดที ่เสียชีวิตใน

โรงพยาบาลในสังกัด นอยกวาหรือเทากับ 28 วัน และ

อัตราการตายของทารกแรกเกิด (Neonatal Mortality 

Rate, NMR) คือ จำนวนทารกแรกเกิดที่เสียชีวิตนอยกวา

หรือเทากับ 28 วันตอจำนวนทารกเกิดมีชพี 1,000 ครั้ง ใน

โรงพยาบาลในสังกัด เปนรายงานสรุปรายเขตสุขภาพ ราย

จงัหวัด สามารถจำแนกรายละเอียดถึงระดบัโรงพยาบาลใน

แตละจังหวัด ในการวจิัยนี้ไดนำเสนอสถิติจำนวนทารกแรก

เกิดท ี ่ เส ียช ีว ิตนอยกว าหร ือเท าก ับ 28 วัน จำแนก

ปงบประมาณตั้งแต 2557 ถึง 2567 (ประมวลผลเมื่อวันที่ 

9 มีนาคม 2567) ซึ่งขอมลูปงบประมาณ 2567 เปนขอมูล

เพียงระยะเวลา 5 เดือน 9 วัน เมื ่อนับจาก 1 ตุลาคม 

2566) ดังแสดงในตารางท่ี 1 

3.2 รูปแบบขอมูล 

        รูปแบบสถิติจำนวนทารกเสียชีวิตรายปในแตละเขต

สุขภาพมีลักษณะเพิ่มข้ึนลดลงไมแนนอน เมื่อพิจารณาจาก

รอยละ (เพิ่ม/-ลดลง) ของการเปลี่ยนแปลงจากปกอนหนา

จำนวนทารกแรกเกิดที่เสียชีวติในโรงพยาบาลในสังกัดนอย

กวาหรือเทากับ 28 วัน ดงัแสดงในตารางที่ 2 ปงบประมาณ 

2566 กลับมีรอยละการเสียชีวิตเพิ ่มขึ ้นจากปกอนหนา 

ยกเวนเขตสุขภาพท่ี 7 และ 11 ท่ีลดลง 

        ในการสรางแบบจำลองรายเขตสุขภาพไดใชขอมูล

จำนวนทารกแรกเกิดที่เสียชีวิตนอยกวาหรือเทากับ 28 วัน 

เปนขอมูลรายปงบประมาณ ตั้งแตปงบประมาณ 2557 ถึง 

2567 ปงบประมาณ 2557 เป นปแรกของการจัดทำ

รายงานสถิติอาจมีการสงขอมูลไมครบถวน จึงไดตัดขอมูล

ปงบประมาณ 2557 ท่ีมีจำนวนทารกแรกเกิดเสียชีวิตต่ำ

กวาปงบประมาณ 2558 มากออกไป คือ เขตสุขภาพที่ 4 5 

7 9 10 11 และ 12 ซึ่งใชเพียงขอมูลปงบประมาณ 2558 

ถึง 2566 ในการพัฒนาแบบจำลอง สวนเขตสขุภาพ 1 2 3 

6 และ 8 มีขอมูลครบถวนจึงใชขอมูลปงบประมาณ 2557 

ถึง 2566 ในการสรางแบบจำลอง สวนเขตสุขภาพท่ี 13 ไม

มีขอมูลปงบประมาณ 2557 ถึง 2559 และปงบประมาณ 

2560  ก ับ  2561  ก ็ม ี จ ำนวนต ่ ำมาก จ ึ ง ใช  ข อมูล

ปงบประมาณ 2562 ถึง 2566 ในการสรางแบบจำลองเพ่ือ

การทำนาย
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     ตารางที่ 1 จำนวนทารกแรกเกิดที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลในสังกัด นอยกวาหรือเทากับ 28 วัน (หนวย=คน) 

เขต

สุขภาพ 

ปงบประมาณ          

2557 2558 2559 2560 2561 2562 2563 2564 2565 2566 2567* 

1 32 63 158 147 120 128 125 138 96 108 46 

2 109 98 91 127 94 116 91 64 84 96 28 

3 51 46 65 82 64 74 65 51 46 58 18 

4 15 120 150 176 176 136 123 161 96 110 35 

5 56 167 200 204 224 193 188 204 169 186 57 

6 109 204 212 404 256 250 282 252 238 260 86 

7 22 148 127 157 118 107 74 121 99 89 36 

8 87 162 142 130 172 138 127 103 206 466 29 

9 12 112 165 180 154 157 148 119 121 139 45 

10 64 159 147 120 127 132 129 139 97 110 33 

11 48 168 229 199 208 204 191 212 208 195 65 

12 50 101 245 206 268 215 204 183 174 211 87 

13    3 9 237 840 627 300 536 98 

รวม 655 1,548 1,931 2,135 1,990 2,087 2,587 2,374 1,934 2,564 663 

หมายเหตุ: * ปงบประมาณ 2567 ประมวลผลวันที่ 9 มีนาคม 2567 
 

ตารางที่ 2 รอยละ (เพิ่ม/-ลดลง) ของการเปลี่ยนแปลงจากปกอนหนาจำนวนทารกแรกเกิดที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลในสังกัด 

นอยกวาหรือเทากับ 28 วัน 

เขต

สุขภาพ 2558 2559 2560 2561 2562 2563 2564 2565 2566 

1 96.88 150.79 -6.96 -18.37 6.67 -2.34 10.40 -30.43 12.50 

2 -10.09 -7.14 39.56 -25.98 23.40 -21.55 -29.67 31.25 14.29 

3 -9.80 41.30 26.15 -21.95 15.63 -12.16 -21.54 -9.80 26.09 

4 700.00 25.00 17.33 0.00 -22.73 -9.56 30.89 -40.37 14.58 

5 198.21 19.76 2.00 9.80 -13.84 -2.59 8.51 -17.16 10.06 

6 87.16 3.92 90.57 -36.63 -2.34 12.80 -10.64 -5.56 9.24 

7 572.73 -14.19 23.62 -24.84 -9.32 -30.84 63.51 -18.18 -10.10 

8 86.21 -12.35 -8.45 32.31 -19.77 -7.97 -18.90 100.00 126.21 

9 833.33 47.32 9.09 -14.44 1.95 -5.73 -19.59 1.68 14.88 

10 148.44 -7.55 -18.37 5.83 3.94 -2.27 7.75 -30.22 13.40 

11 250.00 36.31 -13.10 4.52 -1.92 -6.37 10.99 -1.89 -6.25 

12 102.00 142.57 -15.92 30.10 -19.78 -5.12 -10.29 -4.92 21.26 

13           254.43 -25.36 -52.15 78.67 

รวม 136.34 24.74 10.56 -6.79 4.87 23.96 -8.23 -18.53 32.57 
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ตารางที่ 3 การทำนายจำนวนทารกแรกเกิดที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลในสังกัด นอยกวาหรือเทากับ 28 วัน 

เขต

สุขภาพ 

ปที่เริ่ม

ใช

ขอมูล 

 คาทํานายปงบประมาณ 2567 

ปงบ 

ประมาณ 

 2566 

(คน) 

รอยละ

เพิ่มขึ้น/

(ลดลง)

จากป 

2566 

ขอมูล 

2567 

ณ 9 

ม.ีค. 

2567 

(คน) 

รอยละ

ของ 

GM(1,1) 

EPC 

a ≥ − 

0.3 

GM(1,1) 

(คน) 

MAPE 

(รอยละ) 

GM(1,1)EPC 

(คน) 

MAPE 

(รอยละ) 

   [1]  [2] [3] [4] [5] 

1 2557 -0.4965 119 21.38 80 12.60 108 (26.12) 46 57.65 

2 2557 -0.4219 83 13.76 69 5.94 96 (28.41) 28 40.74 

3 2557 -0.4693 56 15.27 39 5.29 58 (33.32) 18 46.54 

4 2558 -0.5181 107 12.63 93 6.45 110 (15.25) 35 37.55 

5 2558 -0.4648 179 5.06 171 1.39 186 (7.90) 57 33.28 

6 2557 -0.4645 264 12.91 187 7.05 260 (28.14) 86 46.03 

7 2558 -0.4516 83 12.82 82 9.60 89 (7.52) 36 43.74 

8 2557 -0.1454 341 37.54 484 10.08 466 3.89 29 5.99 

9 2558 -0.4919 118 7.04 114 2.98 139 (18.11) 45 39.53 

10 2558 -0.4410 108 8.02 118 1.69 110 6.97 33 28.04 

11 2558 -0.4411 195 3.98 208 1.01 195 6.80 65 31.21 

12 2558 -0.5051 179 8.25 177 2.58 211 (16.19) 87 49.20 

13 2562 -1.0796 295 24.26 400 13.71 536 (25.37) 98 24.50 

หมายเหต:ุ [3]=100x([1]-[2])/[2], [5]=100*[4]/[1]      

              [4]=จาํนวนทารกแรกเกิดเสียชีวิตขอมูล 1 ตุลาคม 2566 ถึง 9 มีนาคม 2567      
  

3.3 ความแมนยำของแบบจำลอง 

        แบบจำลอง GM(1,1) มีคาคาสัมประสิทธ์ิการพัฒนา 

ใชสัญลักษณ “a” สำหรับเขตสุขภาพที่ 8  a  -0.1454 

อยูในเกณฑ a ≥ − 0.3 สามารถใชเพ่ือการทำนายระยะสั้น

และระยะกลางและมีความแมนยำสูง สวนเขตสุขภาพที่ 4 

และ 12 -a มีคาระหวาง 0.5 1.0a   ควรปรับปรุง

แบบจำลองกอนใชพยากรณ ซึ่ง GM(1,1)EPC ถือเปนการ

ปรับปรุง GM(1,1) สำหรับเขตสุขภาพที่ 13 1.0 a  ไม

เหมาะสมที่ใชพยากรณ สวนเขตสุขภาพอื ่น ๆ  -a  มีคา

ระหวาง 0.3 0.5a   สามารถใชพยากรณระยะสั้น

ได  

        เมื่อปรับปรุงเปนแบบจำลอง  GM(1,1)EPC แลว คา 

MAPE ของเขตสุขภาพมีคานอยกวา 10 มีความแมนยำสูง 

ยกเวนเขตสุขภาพที่ 1, 8 และ 13 มีคาระหวาง 10-20 ใช

ทำนายไดดี ดังแสดงในตารางที่ 3 จึงเลือกใชแบบจำลอง 

GM(1,1)EPC ในการพยากรณจำนวนทารกเสียชีวิตแรกเกิด

ที่เสียชีวิตนอยกวาหรือเทากับ 28 วันปงบประมาณ 2567 

ดังแสดงในตารางท่ี 3 

4. อภิปรายผล  

        คาพยากรณจำนวนทารกเสียชีวิตแรกเกิดที่เสียชีวิต

นอยกวาหรือเทากับ 28 วัน ปงบประมาณ 2567 ตาม

แบบจำลอง GM(1,1)EPC รายเขตสุขภาพดังแสดงในตาราง

ที่ 3 ทั้ง 13 เขตสุขภาพมีจำนวนทารกเสียชีวิตลดลงจาก

ปงบประมาณ 2566 ตั้งแต 33.32 ที่เขตสุขภาพที่ 3 ไป

จนถึง 7.52 ที่เขตสุขภาพที่ 7 ยกเวนเขตสุขภาพที่ 8, 10 

และ 11 เพ่ิมข้ึน 3.89, 6.97 และ 6.80 ตามลำดับ 

        จากตารางที่ 3 คาพยากรณจำนวนทารกเสียชีวิต

แรก เก ิ ดท ี ่ เ ส ี ยช ี ว ิ ตน อยกว  าหร ือ เท  าก ับ  28  วัน 



วารสารการแพทยและสาธารณสุข มหาวทิยาลัยอุบลราชธานี (ปท่ี 7 ฉบับท่ี 2 เดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2567) 

Journal of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University (Vol 7 No.2 May – August 2024) 

162 

 

 

ปงบประมาณ 2567 ตามแบบจำลอง GM(1,1)EPC มีคา 

MAPE ต ่ำกว าแบบจำลอง GM(1,1) ท ุกเขตส ุขภาพ 

เชนเดียวกับการศึกษาของ Kayacan, Ulutas, Kaynak(7) 

คา MAPE ทั้ง 13 เขตสุขภาพอยูระหวางคาต่ำสุด เขต

สุขภาพที่ 11 MAPE 1.01 และคาสุงสุด เขตสุขภาพที่ 13 

MAPE 13.71 โดยภาพเกือบทุกเขตสุขภาพมีคา MAPE 

นอยกวา 10 ซึ่งแบบจำลองอยูในเกณฑใชพยากรณมีความ

แมนยำสูง ยกเวน เขตสุขภาพที่ 8, 1, และ 13 มีคา MAPE 

เทากับ 10.08, 12.60, และ 13.71 ตามลำดับ แบบจำลอง

อยูในเกณฑใชพยากรณไดดี(17) คาพยากรณจำนวนทารก

เสียชีวิตแรกเกิดที ่เสียชีวิตนอยกวาหรือเทากับ 28 วัน 

ปงบประมาณ 2567 ของทุกเขตสุขภาพมีจำนวนลดลงจาก

ปงบประมาณ 2566 ซึ่งสอดคลองกับการคาดการณของ

องคการกองทุนเด็กระหวางประเทศ (ของสหประชาชาติ) 

ที่คาดการณวาประเทศไทยจะมีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 5 

ตอป(19) ถาจำนวนทารกแรกเกิดเสียชีวิตตอวันสม่ำเสมอ

ตลอดปแล วจำนวนทารกแรกเก ิดที ่ เส ียช ีว ิตถ ึงว ันที่

ประมวลผล 9 มีนาคม 2567 ก็ควรมีสัดสวนไมแตกตางไป

จากสัดสวนจำนวนวันถึงวันที่ประมวลผลกับจำนวนวันใน

ป งบประมาณ เม ื ่อนำขอมูลป งบประมาณ 2567 ที่

ประมวลผลถึงวันที่ 9 มีนาคม 2567 พบวาสัดสวนจำนวน

ทารกแรกเกิดเสียชีวิตเมื่อเทียบกับคาทำนายทั ้งป เขต

สุขภาพที่ 1, 3, 6 และ 12 คิดเปนรอยละ 57.65, 46.03 

และ 49.20 ตามลำดับ ซึ่งสัดสวนเกินกวารอยละ 43.99 

(จำนวนวันตั้งแต 1 ตุลาคม 2566 ถึง 9 มีนาคม 2567 มี 

161 วัน คิดเปนรอยละ 43.99 ของจำนวน 366 วันใน

ปงบประมาณ 2567) จัดเปนเขตสุขภาพที่มีสัดสวนทารก

เสียชีวิตตอคาพยากรณทั้งปมากกวาสัดสวนของจำนวน

วันที่ผานไปกับจำนวนวันทั้งหมด 

        การตรวจสอบคาพยากรณจากแบบจำลองกับคาจริง

จากรายงานของกระทรวงสาธารณสุข(12) เพื ่อประเมิน

แบบจำลองรวมกับขอมูลมาตรการตาง ๆ ที่ไดดำเนินการ

เพื่อการปรับปรุงพัฒนาแบบจำลองที่เหมาะสมตอไป ซึ่ง

การศึกษาแบบจำลองการพยากรณในตางประเทศของ 

Leung  et al.(20) พบวาแบบจำลองการพยากรณมีรายงาน

การตรวจสอบภายนอกเพียงรอยละ 5.2 เทานั้น ดังนั้นจึงมี

ความจำเปนในการศึกษาปจจัยที ่เปนสาเหตุทำใหทารก

เสียชีวิตแรกเกิดที่เสียชีวิตนอยกวาหรือเทากับ 28 วัน การ

จัดการที่สาเหตุท่ีสามารถชวยลดจำนวนการเสียชีวิตลงเปน

เคร ื ่องบ งชี ้ระดับการบริการสาธารณสุขตลอดจนการ

รักษาพยาบาลที่ดีขึ้น 

 

5. สรุปผลการศึกษา 

        เมื่อพิจารณาจากเกณฑคาสัมประสิทธิ ์การพัฒนา 

และ MAPE แลว แบบจำลอง GM(1,1)EPC สามารถใช

ทำนายจำนวนทารกแรกเกิดที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลใน

สังกัดนอยกวาหรือเทากับ 28 วันได ซึ่งเมื่อมีการสอบเทียบ

กับขอมูลจริงที่ปรากฏในเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2567 ก็

จะสามารถปรับปรุงพัฒนาแบบจำลองที่เหมาะสมตอไป 
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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 หรือตามแบบที่ใช้ใน
วารสารนั้นๆ โดยใช้ตัวเลขหน้าให้ใช้เลขเต็มส าหรับหน้าแรกและตัดตัวเลขซ้ าออกส าหรับหน้า
สุดท้าย 
ตัวอย่าง 
1. วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี เงินตรา, ปราณี มหาศักดิ์พันธ์, 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 
1. อนุวัฒน ์ศุภชุติกุล, งามจิตต์ จันทรสาธิต (บรรณาธิการ). นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ. 
เอกสารประกอบการประชุมวิชาการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ครั้งที่  5 เรื่องส่งเสริม
สุขภาพ: บทบาทใหม่แห่งยุคของทุกคน ; 6-8 พฤษภาคม 2561 ณ โรงแรมโบ๊เบ๊ทาวเวอร์. 
กรุงเทพมหานคร: ดีไซร์; 2561. 20-8. 
2. Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. 
Proceedings of the 1 0 th International congress of EMG and clinical 
Neurophysiology; 2005 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 2006. p. 
1250-5. 
 
4. วิทยานิพนธ์ 
ช่ือผู้เขียน. ช่ือเรื่อง (ประเภทปริญญา). ภาควิชา, คณะ. เมือง : มหาวิทยาลัย; ปีท่ีพิมพ์. 
ตัวอย่าง 
1. ชยมัย ชาลี. ต้นทุนในการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลรฐับาล: ศึกษาเฉพาะกรณีตัวอย่าง 
4 โรงพยาบาล ในเขตกรุงเทพมหานคร [วิทยานิพนธ์ปริญญาเศรษฐศาสตรมหาบัณฑิต ]. 
ภาควิชาเศรษฐศาสตร์, บัณฑิตวิทยาลัย. กรุงเทพมหานคร: จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2560. 
2. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the eldery’s access and utilization 
(dissertation). St.Louis (MO): Washington Univ.; 2005. 
 
5. กฎหมาย 
ตัวอย่าง 
1. พระราชบัญญัติเครื่องส าอางค์ 2531. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับท่ี 37 พ.ศ. 
2532, ราชกิจจานุเบกษาเล่มที่ 106, ตอนท่ี 129. (ลงวันท่ี 15 สิงหาคม 2532). 
2. Preventive Health Amendments of 1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. 
(Dec 14, 1993) 
 
6. Website 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals


 

 

 

 

 

ช่ือผู้แต่ง. ช่ือเรื่อง [ประเภทของสื่อ]. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์ ; วันที่พิมพ์ [สืบค้นเมื่อ/ cited 
ปี  เ ดื อ น  วั น ที่ ] .  จ า น ว น ห น้ า .  แ ห ล่ ง ข้ อ มู ล / Available from: 
http://............................................ 
 
ตัวอย่าง 
1. World Health Organization. Global status report on alcohol and health 2018 

[Internet]. [cited 2021 August 2]. Available from: 

https://www.who.int/substance_abuse/gsr_2018/en/ 

2. ส านักงานสถิติแห่งชาติ กระทรวงเทคโนโลยสีารสนเทศและการสือ่สาร. การส ารวจ

พฤติกรรมการสูบบหุรี่และการดื่มสุราของประชากร พ.ศ. 2560 [อินเตอร์เนต็]. [สืบค้นเมื่อ 

25 สิงหาคม 2564]. แหล่งข้อมูล: http://statbbi.nso.go.th/staticreport/home.aspx. 



 

 

 


