








สรางสุขภาพดีดวยเวชศาสตรสรางสุขภาพดีดวยเวชศาสตร
วิถีชีวิต (Lifestyle Medicine)วิถีชีวิต (Lifestyle Medicine)

จากการเปล่ียนแปลงทางดานสังคม เศรษฐกิจ และเทคโนโลยี สงผลตอพฤติกรรมสุขภาพ

ของประชาชนในประเทศ ทําใหเสี่ยงเจ็บปวยหลายโรค หนึ่งในนั้นคือโรคไมติดตอเรื้อรัง หรือ NCDs ที่ทําให

เกิดการเสียชีวิตได อีกทั้งยังมีปจจัยเสี่ยงรูปแบบใหม เชน การติดสื่อสังคม

ออนไลน โดยโรคเหลานี้ ไมสามารถรักษาโดยใชยาได แตจะตองอาศัย

หลาย ๆ ปจจัยในการปรับปรุงแกไข ทั้งจากคนในครอบครัว และชุมชน 

เขามามีสวนรวมในการดูแลสุขภาพ

 กรมอนามัย จึงเริ่มนําแนวทางการสรางสุขภาพดวย เวชศาสตร

วิถีชีวิต (Lifestyle Medicine) มาใชจัดการสุขภาพตนเองเพ่ือคุณภาพชีวิตท่ี

ดี 6 แนวทาง คือ 1) การกิน เนนกินในปริมาณที่เหมาะสม สะอาด ปลอดภัย 

มีคุณคาทางโภชนาการ และกินอยางมีความสุข 2) มีกิจกรรมทางกาย

ที่เหมาะสม ดวยการสรางความยืดหยุน และความแข็งแรงใหกับโครงสราง

ทางรางกาย 3) การนอนหลับอยางมีคุณภาพ เพราะกวา 1 ใน 3 ของชีวิต คือ การนอน ซึ่งเปนเรื่องท่ีคน

สวนใหญละเลย และไมใหความสําคัญ 4) การควบคุมความเครียด และจัดการดานอารมณ มีสติรับมือ

กับความเครียด และความวิตกกังวลที่อาจเกิดข้ึน 5) หลีกเลี่ยงสารหรือวัตถุที่เปนอันตราย ทั้งการสูบบุหร่ี 

ดื่มสุรา ซึ่งเปนเรื่องของวัฒนธรรมและการเขาสังคม จึงควรเลือกเดินสายกลาง ดื่มแตพอประมาณ 

และ 6) การปฏิสัมพันธทางสังคม หรือการเชื่อมโยงกับสังคม 

 ทั้งนี้ Lifestyle Medicine ที่สอดรับกับเทรนดของโลก ไมไดสงเสริมใหผูคนมีสุขภาพดีเพียงอยาง

เดยีว แตหมายความถงึการมคีณุภาพชวีติทีด่ ีและมอีายยุนืยาวอกีดวย หรือท่ีเรียกวา สขุภาวะทีด่ ี(Well-being) 

คือ ทําอยางไรใหใชชีวิตไดอยางมีความสุข โดยทุกคนสามารถออกแบบกิจกรรมทางกาย การกินอาหาร 

การนอนหลับ การจัดการทางอารมณ หรือสุขภาพจิต หรือการใชประสาทสัมผัส ตลอดจนการมีปฏิสัมพันธ

กับผูคน ซึ่งเปนเรื่องของการใชชีวิตเฉพาะบุคคล (Personal Life) 

 ที่สําคัญ Lifestyle Medicine สามารถปรับใชไดกับผูคนทุกระดับ โดยใหเขากับบริบททางสังคม

ซึ่งเปนการเปดโอกาสใหทุกคนไดรับการดูแลอยางครอบคลุมและทั่วถึง 

                    (นายแพทยสุวรรณชัย วัฒนายิ่งเจริญชัย)

                          อธิบดีกรมอนามัย

่







คณะผู้จัดท�ำวารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ปี 2566

ที่ปรึกษา	 นายแพทย์สุวรรณชัย วัฒนายิ่งเจริญชัย	 อธิบดีกรมอนามัย      

	 นายแพทย์อรรถพล แก้วสัมฤทธิ์ 	 รองอธิบดีกรมอนามัย 

	 นายแพทย์สราวุฒิ บุญสุข	 รองอธิบดีกรมอนามัย

	 นายแพทย์เอกชัย เพียรศรีวัชรา	 รองอธิบดีกรมอนามัย

	 นายแพทย์มณเฑียร คณาสวัสดิ์	 รองอธิบดีกรมอนามัย

บรรณาธิการ	 นายแพทย์สมพงษ์ ชัยโอภานนท์	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

ผู้ช่วยบรรณาธิการ      	 นายคัมภีร์ งานดี	 กองส่งเสริมความรอบรู้และสื่อสารสุขภาพ                       

	 นายธรรมรัฐ มณสวัสดิ์                 	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

กองบรรณาธิการวิชาการ	 นายแพทย์กิตติพงศ์ แซ่เจ็ง	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

	 ดร.อัมพร จันทวิบูลย์	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

	 นางวิมล โรมา	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

	 แพทย์หญิงนันทา อ่วมกุล	 ที่ปรึกษากรมอนามัย (ส�ำนักส่งเสริมสุขภาพ)

	 นายสุคนธ์ เจียสกุล	 สมาคมอนามัยแห่งประเทศไทย

	 ดร.ทวีสุข พันธุ์เพ็ง	 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

	 แพทย์หญิงนิพรรณพร วรมงคล	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 ทันตแพทย์หญิงจันทนา อึ้งชูศักดิ์	 ที่ปรึกษากรมอนามัย(ด้านทันตสาธารณสุข)

	 ดร.วิระวรรณ ถิ่นยืนยง	 นักวิชาการอิสระ

	 ดร.พวงเพ็ญ ชั้นประเสริฐ	 ที่ปรึกษากรมอนามัย (ส�ำนักอนามัยผู้สูงอายุ)

	 รศ.ดร.มณีรัตน์ ธีระวิวัฒน์	 มหาวิทยาลัยมหิดล

	 รศ.ดร.กนิษฐา จ�ำรูญสวัสดิ์	 มหาวิทยาลัยมหิดล

	 รศ.ดร.สสิธร เทพตระการพร	 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

	 แพทย์หญิงสายพิณ โชติวิเชียร	 ส�ำนักโภชนาการ

	 นายแพทย์บุญฤทธิ์ สุขรัตน์	 ส�ำนักอนามัยการเจริญพันธุ์  

	 นายแพทย์มนัส รามเกียรติศักดิ์	 ส�ำนักอนามัยการเจริญพันธุ์

	 ทันตแพทย์ ดร.แมนสรวง วงศ์อภัย	 ศูนย์ทันตสาธารณสุขระหว่างประเทศ

	 แพทย์หญิงชมพูนุท โตโพธิ์ไทย	 ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ
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Editor’s Desk

    วัสดีทานสมาชิกทุกทานที่ใหความสนใจติดตามงานวิชาการ

    ในวารสารฉบับนี้ มีบทความที่นักวิชาการสงผลงาน

มาลงพิมพในวารสารฯ เพ่ือเกิดการแลกเปล่ียนเรียนรู ในงาน

ดานสุขภาพและสิ่งแวดลอม หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดเปนประโยชน

ต อทุกท าน และร วมกันสร างเสริมสุขภาพและร วมกันดูแล

สิ่งแวดลอมท่ีเอื้อตอ “สุขภาพที่ดี” ตอไป

 ในโอกาสสิ้นปงบประมาณ ขอแสดงมุทิตาจิตกับขาราชการ

ที่ครบวาระทํางานเกษียณอายุราชการ ขอใหทุกทานมีความสุข 

สุขภาพแข็งแรง และรวมกันสรางสังคมไทยใหเจริญ รุงเรือง สืบไป

นายแพทยสมพงษ ชัยโอภานนท

บรรณาธิการ

กันยายน 2566
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การพัฒนาและทดสอบคุณภาพของแบบสํารวจ
ความรอบรูดานสุขภาพสําหรับประชาชนไทย 
อายุ 15 ป ขึ้นไป ฉบับยอ (17 คําถาม)

บทคัดยอ
 การสํารวจความรอบรูดานสุขภาพของคนไทย อายุ 15 ป ขึ้นไป ในชวงที่ยังมีการแพรระบาดของโควิด-19 
จําเปนตองอาศัยแบบสํารวจที่กระชับ งายตอการสัมภาษณ และมีคุณภาพเพียงพอในการสะทอนปญหาเก่ียวกับ
ความรอบรูดานสุขภาพในสถานการณปจจุบันและเทียบเคียงกับผลการสํารวจฯ ในป 2562 ได การศึกษาน้ี
มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาและทดสอบคุณภาพแบบสํารวจความรอบรูดานสุขภาพของคนไทย อายุ 15 ป ขึ้นไป 
ฉบับยอ ที่ใชขอมูลและกรอบแนวคดิเดียวกนักับการสํารวจฯ ในป 2562 และสามารถนาํไปใชสํารวจในกลุมประชากร
ที่หลากหลายในชวงการแพรระบาดของโควิด-19 ได คณะผูวิจัยใชขอมูลการสํารวจฯ ในป 2562 เพื่อคัดเลือก
ตัวแทนขอคําถามที่ยังคงสะทอนกรอบแนวคิดเดียวกันกับการสํารวจฯ ป 2562 ได การทดสอบคุณภาพ
ของแบบสํารวจฯ ใชการทดสอบทางการนึกคิด การทดสอบภาคสนามใน 6 จังหวัด การวิเคราะหดวย exploratory 
factor analysis การวิเคราะหดวย principal factor analysis และการวิเคราะหความเท่ียงภายใน จากขอมูล
ของผูเขารวม 180 คน ใน 6 จังหวัด คณะผูวิจัยพัฒนาแบบสํารวจฯ ฉบับยอ จํานวน 17 ขอคําถาม แบงเปน 3 หมวด 
ที่แสดงลักษณะคุณภาพทางจิตวิทยาในระดับที่พึงพอใจ โดยมีความสอดคลองกับกรอบแนวคิดที่ใชในการสํารวจฯ 
ในป 2562 และมีคาความเท่ียงภายในในระดับท่ียอมรับได ดังน้ี หมวดการเขาถึงขอมูลท่ีนาเช่ือถือ (Cronbach’s 
alpha = 0.82) หมวดการซักถามขอสงสัย (Cronbach’s alpha = 0.78) และหมวดการใชขอมูลเพื่อตัดสินใจ 
(Cronbach’s alpha = 0.84) จากผลการศึกษาจึงสรุปไดวา แบบสํารวจความรอบรูดานสุขภาพของคนไทย 
อายุ 15 ป ขึ้นไป ฉบับยอ จํานวน 17 ขอคําถาม มีคุณภาพและความเที่ยงภายในเพียงพอท่ีจะนําไปใชสํารวจ
ความรอบรูดานสุขภาพของคนไทย อายุ 15 ป ขึ้นไปได 
คําสําคัญ : โควิด-19 ความรอบรูดานสุขภาพ ฉบับยอ การสํารวจระดับชาติ อายุ 15 ป ขึ้นไป
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Abstract

 A follow-up national health literacy (HL) survey would take place during the COVID-19 
pandemic. There was a need for a shorter form derived from the health literacy questionnaire used 
in the previous survey. This study aimed to develop and validate a short-form HL questionnaire 
derived from the health literacy questionnaire used in the first survey in 2019. The data from the 2019 
HL survey were used to select representing items for four health domains and four HL skills. 
Validation of the short-form questionnaire was carried out using cognitive interviewings, 
field tests in six provinces, exploratory factor analysis, principal factor analysis, and internal 
consistency. Based on the responses from 180 participants from six provinces, a 17 item HL 
questionnaire was developed and validated. It showed satisfactory psychometric properties 
in terms of the content validity retaining the same conceptual framework used in the 2019 HL survey. 
The short-form had three domains with sufficient internal reliability scores (Access to reliable health 
information, Cronbach’s alpha = 0.82; Asking for clarification, Cronbach’s alpha = 0.78; Use of health 
information for making decisions, Cronbach’s alpha = 0.84). It can be concluded that the 17 item HL 
questionnaire was demonstrated to be a valid and reliable tool for a follow-up national HL survey 
during the COVID-19 pandemic. 
Keywords : COVID-19, Health Literacy, Short-form, National Survey, 15 years and above.
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การพัฒนาและทดสอบคุณภาพของแบบสํารวจความรอบรูดานสุขภาพสําหรับประชาชนไทย อายุ 15 ป ขึ้นไปฯ

 บทนํา
 ความรอบรูดานสุขภาพ หมายถึง ทักษะ
ทางปญญาและสังคมของบุคคลในการเขาถึงและ
ใชประโยชนจากขอมูลเพื่อตัดสินใจดูแลสุขภาพ
ของตนเองไดอยางเหมาะสม(1) บุคคลที่มีความ
รอบรูดานสุขภาพระดับเพียงพอ คือ บุคคลท่ี
สามารถเขาถึง (access) เขาใจ (understand) 
และใช (use) ขอมูลสุขภาพเพ่ือประกอบการ
ตัดสินใจดูแลสุขภาพของตนเองอยางเหมาะสม 
เช น ตัดสินใจเลือกแสดงพฤติกรรมสุขภาพ
ที่พึงประสงคหรือเลือกรับบริการสงเสริมและ
ปองกันโรค ซึ่งการที่จะปฏิบัติทักษะหรือสามารถ
เขาถึง เขาใจ และใชขอมูลสุขภาพได บุคคลนั้นๆ 
ตองผานกระบวนการคิด (cognitive skills) และ
มทีกัษะทางสังคม (social skills) ในระดับทีเ่พียง
พอ เชน การอาน เขียน การคิดคํานวณ การเรียก
คืนความจํา การตีความหมาย การหาความเชื่อม
โยง การพูดคุยซักถาม(2)

 ความรอบรู ด านสุขภาพเปนปจจัยที่
สัมพันธกับการมีสุขภาพท่ีดี(3) จากการสํารวจ
ความรอบรูดานสุขภาพของคนไทย อายุ 15 ป 
ขึ้นไป พ.ศ. 2562 พบวา คนไทยกวารอยละ 20 
มคีวามรอบรูดานสุขภาพไมเพยีงพอในการเขาถงึ
และใชประโยชนจากขอมลูขาวสารและการบรกิาร
ที่มีอยูในปจจุบัน(2) การมีความรอบรูดานสุขภาพ
จํากัดอาจทําใหบุคคลมีความเสี่ยงท่ีจะมีผลลัพธ
สขุภาพท่ีไมดี(1) ซึง่ไดรบัอทิธพิลจากความซับซอน
ของระบบสุขภาพและขอจํากัดที่ เกิดจากตัว
บุคคล(4)4)

 คนไทยอายุ 15 ป ขึ้นไป ที่มีแนวโนม
มีความรอบรูดานสุขภาพจํากัด มีลักษณะเปน
ผูสูงอายุ มีการศึกษานอย วางงาน อานหรือ
เขียนไมไดหรือไมคลอง มีขอจํากัดในการไดยิน 
และเขาไมถงึอินเทอรเนต็ ซึง่ลวนแลวมคีวามยาก
ลําบากในการเขาถึง เขาใจขอมูลขาวสาร ความรู

ดานสุขภาพ ไมกลาซักถามพูดคุยกับเจาหนาที่
สาธารณสุข และตัดสินใจท่ีจะดูแลตนเองอยาง
เหมาะสมไดยากลําบากกวากลุมอื่นๆ(2) และ
ระดับความรอบรู ด านสุขภาพจะเปลี่ยนไป
เมื่อสถานการณรอบขางเปล่ียน บุคคลหน่ึง
อาจจะมีความรอบรูดานสุขภาพในสถานการณ
หนึ่งระดับดี แตอาจมีระดับความรอบรู ด าน
สขุภาพลดลงเม่ืออยูในสถานการณทีไ่มคุนเคยได 
อยางเชน สถานการณการแพรระบาดของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19)
 ดวยผลกระทบของการแพรระบาดของ
โควิด-19 ทําใหการบริการสุขภาพปรับตัวเพื่อให
เขาถึงและตอบสนองตอสถานการณมากขึ้น 
หนวยบริการสุขภาพปรับเปล่ียนรูปแบบการ
เผยแพรขอมูลขาวสารและการบริการสุขภาพ
ผานชองทางออนไลนมากขึ้น มีการเผยแพร
สื่อประชาสัมพันธผานสื่ออิเล็กทรอนิกสทาง
สื่อสังคมออนไลน และมีการกระจายจุดบริการ
สุขภาพไปสูชุมชน เชน จุดบริการฉีดวัคซีน และ
การรณรงคสื่อสารเพื่อปฏิบัติตามมาตรการ
ปองกนัโรค ทีด่าํเนนิการผานหนวยบรกิารในพืน้ที่
มาก ข้ึน  ทั้ งนี้  ก็ เพื่ อลดการ เ ดินทางของ
ประชาชน(5-6) อยางไรก็ตาม การปรับเปล่ียน
รูปแบบการจัดบริการสุขภาพอาจสงกระทบ
ตอกลุมประชากรท่ีเขาไมถึงอินเทอรเน็ต และมี
ความยากลําบากในการเขาถึงและเขาใจขอมูล
ขาวสารและความรูดานสุขภาพ(6-7) ดังน้ัน จึงมี
ความสําคัญในการประเมินระดับความสามารถ
ในการเขาถึงและใชประโยชนจากขอมูลขาวสาร
และการบริการสุขภาพ เพื่อปรับการสงเสริม
สุขภาพและการปองกันโรคใหสอดคลองกับระดับ
ความรอบรูดานสุขภาพของประชาชนและเพ่ิม
โอกาสการบรรลุเปาประสงคใหสูงที่สุด
 กรมอนามัย ได พัฒนาแบบสํารวจ
ความรอบรูดานสุขภาพสําหรับประชาชนไทย 
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อายุ 15 ป ขึ้นไป และใชสํารวจสถานการณความ
รอบรูดานสุขภาพในป 2562 ขอคําถามมีทั้งหมด 
34 ขอ ที่ผานการทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ
กับกลุมตัวอยางที่เปนนักศึกษาจํานวน 200 คน 
ในพื้นที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล อยางไร
กต็าม ดวยจาํนวนขอคําถามทีค่อนขางมาก ทาํให
การสัมภาษณกลุมตัวอยางจําเปนตองใชระยะ
เวลามากตามไปดวย (45-60 นาที) อีกทั้ง อาจ
เพิ่มความกังวลทั้งผูสัมภาษณและผูถูกสัมภาษณ
เม่ือตองนาํแบบสํารวจฯ ไปสัมภาษณกบัประชาชน
ในพ้ืนท่ีเสี่ยงตอโควิด-19 และอาจเพิ่มความเสี่ยง
ตออคติจากการสัมภาษณได แบบสํารวจความ
รอบรู ด านสุขภาพท่ีมีลักษณะส้ัน (ฉบับยอ) 
จึงถูกนํามาพัฒนาและใชเพื่อสะทอนสถานการณ
ความรอบรูดานสุขภาพในบางมิติที่เปนปญหา
และสําคัญตอการวางแผนเชิงนโยบาย เชน 
HLS-EU-Q16(8-9) HLS-EU-Q6(10-11) ทั้งนี้ 
แบบสํารวจความรอบรู ด านสุขภาพฉบับยอ
เหลาน้ีถูกออกแบบมาเพ่ือประเมินระดับความ
รอบรูดานสุขภาพในบางมิติของความรอบรูดาน
สุขภาพ ไมไดครอบคลุมทุกมิติ จึงไมเหมาะสม
สําหรับการพัฒนาและประเมินผลมาตรการหรือ
กิจกรรมระดับกลุมบุคคล 
 การสํารวจความรอบรูดานสุขภาพของ
คนไทย อายุ 15 ป ขึ้นไป ในชวงท่ียังมีการ
แพรระบาดของโควิด-19 จึงจําเปนตองอาศัย
แบบสํารวจที่กระชับ งายตอการสัมภาษณ และมี
คุณภาพเพียงพอในการสะทอนปญหาเก่ียวกับ
ความรอบรูดานสุขภาพในสถานการณปจจุบัน
และเทียบเคียงกับผลการสํารวจฯ ในป 2562 ได 
ดังน้ัน จึงจําเปนตองพัฒนาและทดสอบคุณภาพ
แบบสํารวจความรอบรูดานสุขภาพของคนไทย 
อายุ 15 ป ขึ้นไป ฉบับยอ ที่ใชขอมูลและกรอบ
แนวคิดเดียวกันกับการสํารวจฯ ในป 2562 
และสามารถนําไปใชสํารวจในกลุมประชากรท่ี

หลากหลายในชวงการแพรระบาดของโควิด-19 ได

 วัตถุประสงค
 พัฒนาและทดสอบคุณภาพของแบบ
สํารวจความรอบรูดานสุขภาพสําหรับประชาชน
ไทย อายุ 15 ป ขึ้นไป ฉบับยอ โดยใชขอมูลและ
กรอบแนวคิดเดียวกันกับการสํารวจฯ ในป 2562 

 วิธีศึกษา
 แหลงขอมูล 
 การศกึษานีใ้ชขอมลูจากการสาํรวจความ
รอบรูดานสุขภาพของคนไทย อายุ 15 ป ขึ้นไป 
ป 2562 ที่ดําเนินการเก็บขอมูลระหวางเดือน
มีนาคมถึงสิงหาคม 2562 โดยสํานักงานโครงการ
ขับเคลื่อนกรมอนามัย 4.0 เพื่อความรอบรูดาน
สุขภาพของประชาชน กรมอนามัย รวมกับ
ศูนยอนามัยที่ 1-12 และสถาบันพัฒนาสุขภาวะ
เขตเมือง ดวยงบประมาณสนับสนุนจากสถาบัน
วิจัยระบบสาธารณสุข ไดตัวอยางของประชากร
อายุ 15 ป ขึ้นไป จํานวน 17,530 คน เปนชาย 
6,779 คน (รอยละ 38.67) และหญิง 10,751 คน 
(รอยละ 61.33) 
 กรอบแนวคิดของแบบสํารวจความ
รอบรูดานสุขภาพของคนไทย อายุ 15 ป 
ขึ้นไป
 แบบสํารวจความรอบรู ด านสุขภาพ
ของคนไทย อายุ 15 ป ขึ้นไป ป 2562 (34 ขอ) 
ใชกรอบแนวคิด ระบบพัฒนาความรอบรูดาน
สุขภาพไทยแบบบูรณาการ 3 มิติ (ภาพท่ี 1) 
โดยมี 4 ระบบท่ีมีผลตอสุขภาพ และ 4 ทักษะ
ของความรอบรูดานสุขภาพ ซึ่งเปนสวนหนึ่งของ
กระบวนการความรอบรูดานสุขภาพ 6 ขั้นตอน 
(v-shape) (HL Matrix 4x4) ขอคําถามที่
คัดเลือกสําหรับการพัฒนาฉบับยอน้ัน จําเปน
ตองสอดคลองกับแบบประเมินความรอบรูดาน
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สุขภาพ จํานวน 34 ขอ ที่มีตัวเลือกคําตอบ
ที่เปน Likert scale จํานวน 4 ตัวเลือก (ระดับ
ความยาก-งาย) และสะทอนปฏิสัมพันธระหวาง
ความสามารถของบุคคลกับบริบท (situational 
demands) ในการปฏิบัติกิจกรรมที่เกี่ยวของ
กับสุขภาพ ใน 4 ระบบ (การจัดบริการสุขภาพ 
การคัดกรองและเลือกรับผลิตภัณฑสุขภาพ 
การปองกันโรคดวยตนเอง และการสงเสริม
สุขภาพของตนเอง)
 การคัดเลือกข อคําถามจากแบบ
สํารวจความรอบรูดานสุขภาพของคนไทย 
อายุ 15 ป ขึ้นไป พ.ศ. 2562 
 คณะวจิยัวิเคราะหหาคา factor loading 
ของแตละขอคําถาม จากขอมูลการสํารวจฯ 
พ.ศ. 2562 โดยใชสถิติ Exploratory Factor 
Analysis(11) จากนั้น เลือกขอคําถามที่มีค า 
factor loading สงู เพือ่เปนตวัแทนของแตละชอง
ของ HL matrix โดยพิจารณาจากความหมาย

ภาพที่ 1 HL matrix ของแบบสํารวจความรอบรูดานสุขภาพ จํานวน 34 ขอ

และความสอดคลองกับประเด็นและเนื้อหาใน 
HL matrix(11) สุดทาย คณะผูวิจัยเหลือตัวแทน
ขอคําถาม 4 คําถาม ในแตละมิติ และเลือก
ขอคําถาม 1 ขอ ในแตละทักษะของความรอบรู
ดานสุขภาพ(11)

 การตรวจสอบภาษา (Plain language 
check) และการทดสอบทางการนึกคิด 
(cognitive interviewing) 
 คณะผูวิจัยนํารางแบบสํารวจฯ ฉบับยอ 
ไปสอบถามความเขาใจ ความยากงายในการ
ตอบแบบสํารวจ ความหมายของขอคําถาม
และตัวเลือกตอบ กระบวนการคิดพิจารณา
เพื่อเลือกตอบ และความเก่ียวของของแตละขอ
คําถาม(12) กับกลุมตัวอยางจํานวน 15 คน
 การทดสอบทางการนึกคิดแบงออกเปน 
2 สวน(13) สวนที ่1 คอื การทาํความเขาใจกระบวนการ
คิดของผู ตอบแบบสอบถาม (think-aloud) 
กอนที่จะเลือกตอบ และสวนที่ 2 คือ การทํา



ปที่ 46 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566 วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม16

ความเขาใจความหมายของการเลือกตอบในขอ
คําถามหน่ึงๆ (verbal probing procedures) 
 ผูสัมภาษณขอใหผูเขารวมบอกเลาส่ิงที่
ตนเองคิด หลังจากอานขอคําถามแลว วานึกถึง
อะไรบาง เพื่อใหตนเองสามารถเลือกคําตอบได
ใกลเคยีงกบัความคิดตวัเองมากท่ีสดุ ผูสมัภาษณ
บนัทกึส่ิงท่ีผูเขารวมบอกเลา เพ่ือวเิคราะหปญหา
หรืออุปสรรคทีเ่กดิข้ึนในกระบวนการคิด 4 ขัน้ตอน
ในการตอบแบบสอบถาม คอื ขณะทาํความเขาใจ 
เรียกคืนความจํา พิจารณาความเหมาะสมของ
ตัวเลือก และเลือกตอบ(14) จากน้ันผูสัมภาษณ
ขอใหผู เขารวมใหขอมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับการ
กระทําที่สนับสนุนตัวเลือกนั้นๆ เชน ตัวอยางวิธี
การท่ีใช ความถี่ในการปฏิบัติ ความหมายของสิ่ง
ที่กําลังคนหาหรือทําความเขาใจ ปญหาอุปสรรค
หรือปจจัยสนับสนุนที่ทําใหเลือกคําตอบน้ันๆ 
และผลกระทบของคําตอบนั้นๆ ตอตนเองเมื่ออยู
ในสถานการณที่กําหนด ขอมูลถูกนํามาวิเคราะห
เชิงเนื้อหาของแตละขอคําถามและนําไปใช
เพื่อปรับปรุงภาษาและรูปแบบคําตอบ รางแบบ
สอบถามฯ ทีป่รบัปรุงใหม ถกูนาํไปทดสอบภาษา
และทดสอบทางการนึกคิด จนไดผลตรงตาม
วัตถุประสงคของการวัดผลโดยไมมีปญหาหรือ
อุปสรรค และนําไปทดสอบภาคสนามตอไป 
 การทดสอบภาคสนาม (field test)
 คณะผูวจิยันาํรางแบบสาํรวจฯ ไปทดสอบ
สมัภาษณกบักลุมตวัอยางจาก 4 ภาค (ภาคเหนือ 
ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื ภาคกลาง และภาคใต) 
ใน 6 จังหวัด จังหวัดละ 30 คน (เชียงใหม 
นครราชสีมา ปทุมธานี กรุงเทพมหานคร ชลบุรี 
และนครศรีธรรมราช) โดยการสุมตัวอยางแบบ
เจาะจง รวมท้ังหมด 180 คน ระหวางเดือน
มีนาคม–กรกฎาคม 2565 
 ลักษณะคุณภาพทางจิตวิทยา (Psy-
chometric properties)

 ความถูกตองเชิงโครงสราง (Construct 
Validity)
 คณะผูวิจัยวิเคราะหกลุ มปจจัยโดยใช
สถิติ exploratory factor analysis เพื่อกําหนด
กลุมปจจัยและศึกษาความสัมพันธของขอคําถาม
กับกลุมปจจัย จากน้ันวิเคราะหความสัมพันธ 
(Correlation) ระหวางขอคําถาม เพื่อดูวา 
มีความสัมพันธกันเพียงใด หากสัมพันธกันมาก 
(คา correlation coefficient มากกวาหรือเทากบั 
0.5) จะยืนยันวา ตองอาศัยการวิเคราะหปจจัย 
 คณะผูวิจัยกําหนดจํานวนกลุมปจจัย
ท่ีเหมาะสม โดยพิจารณาจากคา eigenvalue 
ที่มากกวา 1 จากน้ัน วิเคราะหปจจัยเพ่ือยืนยัน 
โดยเลือกปจจัยที่มีคาความสัมพันธ (factor 
loading) สูงกวา 0.4 เปนตัวแทนของขอคําถาม
ในกลุมนั้นๆ หากมีขอคําถามท่ีสัมพันธกับหมวด
อื่นๆ ดวย จะหมุนแกนดวยเทคนิค Varimax 
เพือ่สะทอนความชัดเจนของความสัมพนัธระหวาง
ขอคําถาม คณะผู วิจัยพิจารณาตัดขอคําถาม
บางขอออก เมื่อพบวาขอคําถามดังกลาวสัมพันธ
กับกลุมปจจัยมากกวา 1 กลุม
 ความสอดคล องภายใน (internal 
consistency) 
 คณะผู วิจัยทดสอบความเที่ยงภายใน 
(Internal consistency) โดยพิจารณาจาก
คา Cronbach’s Alpha (ไมนอยกวา 0.7)(15) 
เพื่อดูวา ขอคําถามสอดคลองกันในระดับการวัด
เดียวกันหรือวัดในเรื่องเดียวกันมากนอยเพียงใด 
(เพื่อยืนยัน unidimensionality) จากนั้น 
พิจารณาความเหมาะสมทางดานทฤษฎีและ
ขอมูลจากการทดสอบประกอบการตัดสินใจ เชน 
ความสําคัญของเน้ือหา การนําไปใชประโยชน 
ระดบัความเกีย่วของของขอคาํถามในสถานการณ
ปจจุบัน แนวโนมการเลือกตอบ (ควรอยูระหวาง
คา 2-3 ของตัวเลือก 4 ตัวเลือก)
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 ผลการศึกษา
 ขอคาํถามทีถ่กูเลือกจากแบบสํารวจฯ 
ป 2562 ฉบับ 34 ขอ
 จากผลการวเิคราะห exploratory factor 
analysis พบวา เมือ่คัดเลือกใหเหลือ 1 ขอคําถาม
ในแตละชองของ HL Matrix ขอคําถามที่มีคา 
factor loading สูงกวา 0.4(16) และมีเนื้อหา
ที่สอดคลองกับ HL Matrix เหลือขอคําถาม 
ดังตารางที่ 1 มีจํานวน 16 ขอคําถาม
 ขอคาํถามทีถ่กูคดัเลอืก ถกูนาํมาจัดเรยีง
ใหม โดยเร่ิมจากการเขาถึง การเขาใจ การ
ทบทวน-ซักถาม และตัดสินใจ โดยกอนที่จะ
เขาสู ขอคําถามน้ัน ผู ตอบแบบสํารวจจะอาน
สถานการณที่กําหนดเพ่ือเตรียมความพรอม
ดานกระบวนการนึกคิดและดึงความจําจาก
ประสบการณตนเอง ซึ่งเปนการทําใหผู ตอบ
แบบสอบถามมีจดุอางอิงใกลเคยีงกับสถานการณ
ที่ต องการวัดประเมิน สถานการณที่กําหนด
ประกอบดวย 6 สถานการณตามมิติของระบบ
สุขภาพ ไดแก 
 เหตุการณที่ 1 : เวลาบาดเจบ็ เจบ็ปวย 
หรือประสบเหตุฉุกเฉินที่ตองเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล
 เหตุการณที่ 2 : เวลาเกิดโรคระบาด
หรือปวยเปนโรค
 เหตุการณที่ 3 :  เวลาตองการมีสขุภาพ
รางกายและจิตใจที่แข็งแรง
 เหตุการณที่ 4 : เวลาเลือกซื้อสินคา
และบริการเก่ียวกับสุขภาพ
 ในขัน้ตอนนี ้คณะผูวจิยัไดเพ่ิมขอคาํถาม
อกี 8 ขอคําถาม เกีย่วกับการดแูลสขุภาพชองปาก
และอนามัยส่ิงแวดลอม เปนเหตุการณที่ 5 และ 6 
รวมขอคําถามในข้ันตอนน้ี 24 ขอคําถาม
 เหตุการณที่ 5 : เวลาต องการดูแล
สุขภาพฟนและชองปาก (เพิ่มเติมจากความเห็น

นักวิชาการ)
 เหตุการณที่ 6 : เวลาตองการจัดบาน
หรือบริเวณบานใหสะอาดปลอดภัย (เพิ่มเติม
จากความเห็นนักวิชาการ)
 ผลการทดสอบดวยกระบวนการ
นึกคิด (cognitive interviewing)
 จากการสัมภาษณกับผู เข าร วมดวย
กระบวนการนึกคิด คณะผูวิจัยไดรับขอมูลการ
สะทอนกลับเพ่ือยืนยันกระบวนการนึกคิดวา
สอดคลองกับสิ่งที่ตองการวัดหรือไม ตัวอยาง
ขอมูลสะทอนกลับจากผูเขารวมอยูในตารางที่ 2
 ผูเขารวมสะทอนกระบวนการนกึคดิหลงั
จากอานขอคําถามที่สอดคลองกับกระบวนการ
ตอบคาํถาม (ทาํความเขาใจ เรยีกคนืความจาํ คดิ
วิเคราะหประมวลผล และตัดสินใจเลือกตัวเลือก) 
และกระบวนการความรอบรู ดานสุขภาพตาม
กรอบแนวคิดของการสํารวจความรอบรู ด าน
สุขภาพ (เขาถึง เขาใจ ซักถาม และตัดสินใจ) 
ขอมูลที่ผูเขารวมนํามาใชคิดวิเคราะหเพื่อตอบ
คาํถามสอดคลองกบักรอบเนือ้หา (เหตกุารณและ
ขอคําถามในมิติของระบบสุขภาพ ทั้ง 4 ระบบ) 
ดังน้ัน ในเบ้ืองตน ขอคําถาม จํานวน 24 ขอ 
ในรางแบบสํารวจความรอบรูดานสุขภาพของ
คนไทย อายุ 15 ป ขึ้นไป ฉบับยอ มีความ
ครอบคลุมดานเนื้อหาและกระตุนกระบวนการ
นึกคิดที่ตรงกับกรอบแนวคิดของการสํารวจฯ 
ป 2562 
 ทั้งนี้ คณะผู วิจัยไดรับคําแนะนําจาก
ผูเขารวมในการปรับปรุงเร่ืองโครงสรางของภาษา
ในแตละคําถามและการจัดเรียงขอคําถาม และได
ปรับปรุงใหมให มีความง ายในการนึกคิดถึง
เหตุการณของผูตอบมากข้ึน เชน ใหระบุชวงเวลา
หรอืสถานทีใ่หเหมอืนกนัทุกกรณ ีเชน เหตกุารณ
ที่ 1 ใหระบุวา “ใหทานนึกถึงเวลาที่ทานเองหรือ
คนอ่ืนๆ จาํเปนตองเขารบัการรักษาท่ีโรงพยาบาล



ปที่ 46 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566 วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม18

ตารางที่ 1  ขอคําถามท่ีถูกคัดเลือก หลังจากการวิเคราะหดวย exploratory factor analysis 
 และพิจารณาคา factor loading

มิติสุขภาพ

บริการสุขภาพ

ปองกันโรค

สงเสริมสุขภาพ

คุมครองผูบริโภค

เขาถึง

ทานสามารถคนหาขอมูล
เกี่ยวกับอาการ หรือความ
เจ็บปวยที่ตองรีบไป
โรงพยาบาล

ทานสามารถคนหาขอมูล
เกี่ยวกับการปองกันตนเอง
จากโรคติดตอตางๆ เชน 
ไขหวัดใหญ ทองรวง

ทานสามารถคนหาขอมูล
เกี่ยวกับวิธีการทําให
สุขภาพแข็งแรง เชน 
การออกกําลังกาย 
การกินอาหารที่เหมาะสม

ทานสามารถคนหาขอมูล
ที่เชื่อถือได เกี่ยวกับยา 
เครื่องสําอาง สมุนไพร 
อาหารเสริม

เขาใจ

เขาใจขอมลูจากสือ่สาธารณะ 
(โทรทัศน วิทยุ) สื่อออนไลน 
(เชน ไลน เฟซบุก 
อินสตาแกรม) หรือ
ปายประกาศวาจะตอง
ทําอะไรบางเมื่อประสบ
กรณีฉุกเฉินทางการแพทย

เขาใจวาเพราะเหตุใดคุณถึง
ควรไดรับการตรวจคัดกรอง
สุขภาพ

เขาใจคําเตือนเก่ียวกับ
พฤติกรรมสุขภาพวาสําคัญ
และจําเปนอยางไร เชน 
การมีกิจกรรมทางกาย 
คําเตือนไมสูบบุหรี่ หรือ
การดื่มแอลกอฮอล
ที่มากเกินไป

เขาใจคําอธิบายของบริการ
หรือ ผลิตภัณฑ หรือ
เครื่องมือเกี่ยวกับสุขภาพ
ที่ออกมาใหมๆ (เชน 
การผาตัดเทคนิคใหมๆ 
เครื่องวัดความดัน 
สายรัดขอมืออัจฉริยะ)

ซักถาม

ทานซักถามขอมูลเกี่ยวกับ
สิทธิ คาใชจาย และขอสงสัย
ตางๆ จากพยาบาล

ทานซักถามขอมูลเกี่ยวกับ
โรค และการปฏิบัติตัว
เพื่อปองกันโรคจากพยาบาล

ทานซักถามขอมูลเกี่ยวกับ
การทําใหสุขภาพแข็งแรง 
จากพยาบาล

ทานซักถามขอมูลเกี่ยวกับ
ผลิตภัณฑสุขภาพ (เชน 
ยา อาหารเสริม เครื่องสําอาง 
สมุนไพร) จากอาสาสมัคร
สาธารณสุข (อสม. อสส. 
อสค.)

ตัดสินใจ

หลังจากไดขอมูลเกี่ยวกับ
การเกิดเหตุฉุกเฉิน เชน 
อุบัติเหตุ หรือเจ็บปวย 
ทานสามารถปฏิบัติตาม
ขอมูลไดอยางม่ันใจ

หลังจากไดขอมูลเกี่ยวกับ
โรค และการรักษา 
ทานตัดสินใจไดวา
ทานตองจัดการตนเอง
อยางไร เพื่อทําตามแผน
การรักษาอยางครบถวน

หลังจากไดขอมูล เรื่อง 
การรับประทานอาหารท่ีดี
ตอสุขภาพ ทานตัดสินใจ
ไดวาทานควรเลือกซื้อ 
หรือปรุงอาหารอยางไร

หลังจากไดขอมูล เรื่อง 
อาหารเสริม สมุนไพร 
ทานตัดสินใจไดวาทานควร
เลือกใชอยางไร

โดยดวน เนื่องจาก....(แสดงตัวอยาง)... ใหตัด
คาํวา “ขอมูล” ในขอคาํถามท่ีมกีารระบุชดัเจนวา
เปนขอมูลอะไร เชน ขอ 5 ทานสามารถคนหา
ขอมูลเกี่ยวกับการปองกันตนเอง... เปลี่ยนเปน 
ทานสามารถคนหาวิธปีองกนัตนเอง.... และใหตดั 
วลี “...เพ่ือเขารับการรักษาอยางครบถวน” 
เนื่องจาก อาจทําใหมีเพียงผู ตอบที่เคยปวย
หรอืกําลังปวยอยูเทานัน้ทีส่ามารถตอบคาํถามได
 ผลการทดสอบภาคสนาม (field test)

 ลักษณะผูเขารวมการศึกษา
 ผูเขารวมการศึกษามาจาก 6 จังหวัด 
รวมกนัทัง้สิน้ 180 คน โดยมีลกัษณะทางประชากร 
ตามตารางท่ี 3
 ความถูกตองเชิงโครงสราง (con-
struct Validity) 
 จากการวิเคราะหกลุมปจจัย (Factor 
Extraction) ดวย Principal Components 
Analysis พบวา เมื่อพิจารณาคา eigenvalue 

บ ท ค ว า ม ป ริ ทั ศ น
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การพัฒนาและทดสอบคุณภาพของแบบสํารวจความรอบรูดานสุขภาพสําหรับประชาชนไทย อายุ 15 ป ขึ้นไปฯ

ขอคําถามในแบบสํารวจ

เหตุการณที่ 1: เวลาเวลาบาดเจ็บ เจ็บปวย 
หรือประสบเหตุฉุกเฉินที่ตองเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล ใหทานนึกถึงเวลาที่ทานเอง 
หรือคนอื่นๆ มีอาการบาดเจ็บ เจ็บปวย 
หรือประสบกับเหตุการณฉุกเฉิน ที่ตองเขารับ
การรักษาที่โรงพยาบาล 

1. ทานคนหาขอมูลเกี่ยวกับอาการเจ็บปวย

2. ทานเขาใจขอมูลจากสื่อตางๆ วาตอง
ทําอะไรบาง

3. ทานซักถามขอมูลเกี่ยวกับสิทธิ 
คาใชจาย และขอสงสัยตางๆ 
จากเจาหนาที่สาธารณสุข

4. หลังจากไดรับขอมูลแลว ทานสามารถ
ทําตามขอมูลเหลานั้นได

คําถาม

think-aloud : ทานเขาใจ
อยางไรหรือนึกถึง
เหตุการณใด เมื่ออาน
เหตุการณที่ 1 แลว?

think-aloud : ทานคิด
อะไรอยู เมื่ออาน
ขอคําถามนี้?

Verbal probing : ทําไม
ถึงเลือกตอบขอนี้? 
ชวยยกตัวอยางใหฟง
ไดไหม?

think-aloud : ทานคิด
อะไรอยูเมื่ออาน
ขอคําถามนี้?

Verbal probing : 
อะไรบางที่จะทําใหทาน
เลือกตอบยาก-ยากมาก?

think-aloud : ทานคิด
อะไรอยูเมื่ออาน
ขอคําถามนี้?

Verbal probing : ทําไม
ถึงเลือกตอบวา งาย?

Verbal probing : ทําไม
ถึงเลือกตอบวา งาย?

คําตอบจากของผูเขารวม

“อยางเราเนี่ย เรานึกถึงตอนที่แมเราปวยปวดทองเปนมะเร็ง 
ที่ตองพาไปตรวจท่ีโรงพยาบาล”
“หนูนึกถึงตอนที่ประสบอุบัติเหตุฉุกเฉินที่ตองไปโรงพยาบาล”
“หนูไมแนใจวา มีอาการบาดเจ็บ เจ็บปวย หรือเหตุการณ
ฉุกเฉิน ที่ไมตองไปโรงพยาบาลก็ได เพราะบางทีก็ไมไดรุนแรง
จนตองไปโรงพยาบาล” 

“เราไมไดคนหาขอมูลในทันที เราจะพาแมไปหาหมอกอน 
ตอนที่รอหมอ เราก็จะคนหาในอินเทอรเน็ตวาแมเปนอะไร 
เราก็คิดวา ทําไดงายอยูนะ”

“เวลาเกิดเหตุการณจริง ไมนาจะมีเวลามากพอท่ีจะคนหาขอมูล 
เพราะสตไิมอยูกบัเนือ้กบัตวั แตกท็าํไดงาย แตไมถงึกบังายมาก”
“ขอมูลมีจํานวนมาก ไมรูวาอันไหนถูกตอง อันไหนนาเชื่อถือ” 

“ขอมูลที่ขึ้นมาก็อานแลวเขาใจอยูนะ วาจะตองทําอะไรบาง”
“อยางกรณีโควิด ก็หาอานจากท่ีตางๆ ก็มีมากอยูแลว 
แลวก็เขาใจไดวาจะตองทําอะไร”

“ของเราจะเปนเรื่องจํานวนขอมูลที่มีเยอะ แลวก็ไมรูวา
อันไหนจริง อันไหนปลอม แยกไมออก”
“อยางคนท่ีเปนผูสูงอายุ สายตาไมดี ไมนาจะอานแลวเขาใจได”

“เราจะถามเจาหนาที่ฝายการเงินเลยวา มีคาใชจายอะไรบาง 
สิทธิเบิกไดไหม อะไรเบิกไมได”
“แตบางที เจาหนาที่การเงิน ก็ไมใชเจาหนาที่สาธารณสุข”
“หนูก็จะถามหมอเพราะนาเชื่อถือกวา”

“อยางเรา กลาถาม”
“พวกเราอยูในสายสุขภาพ ก็กลาถามหมอถามพยาบาลหนอย”

“หมออธิบายวาจะตองทําอะไรบาง ก็เขาใจนะ ทําตามได 
ไมมีปญหาอะไร”

ตารางที่ 2  คําตอบจากผูเขารวมจากกระบวนการ cognitive interviewing

ที่มากกวา 1 จะทําใหเหลือกลุมปจจัยจํานวน 
6 กลุม ที่อธิบายความแปรปรวนของขอมูลได
รอยละ 66.26 ซึ่งสูงกวาคาท่ียอมรับได (รอยละ 
60)(17) (ตารางท่ี 4)
 การวิเคราะหความสัมพันธระหวาง
ขอคําถามกับกลุมปจจัย พบวา ขอคําถามทุกขอ
สัมพันธสูง (มากกวา 0.4)(18) กับกลุมปจจัยที่ 1 
และมีบางขอคําถามที่สัมพันธกับกลุ มปจจัย

มากกวา 1 กลุม ซึ่งอาจสะทอนวาขอคําถาม
ที่สัมพันธกับกลุมปจจัยมากกวา 1 กลุม อาจไม
สามารถแยกความแตกตางระหวางกลุมปจจัย
ได(18) ทัง้นี ้เพือ่ใหเหน็ความสมัพนัธของขอคาํถาม
ภายในกลุมปจจัยเดียวกันที่ชัดเจนมากข้ึน จึงใช
การหมุนแกนดวย Varimax 
 หลังจากหมุนแกนดวย varimax พบวา 
ความสัมพันธ ของข อคําถามกับกลุ มป จจัย



ปที่ 46 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566 วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม20

ลักษณะ จํานวน รอยละ
เพศ ชาย 51 28.3

หญิง 126 70.0
ไมระบุ 3 1.7
รวม 180 100.0

อายุ 20 – 24 ป 5 2.8
25 – 45 ป 40 22.2
46 – 59 ป 51 28.3
60 – 89 ป 84 46.7
รวม 180 100

ศาสนา ไมนับถือศาสนา 1 0.6
พุทธ 163 90.6
คริสต 5 2.8
อิสลาม 10 5.6
อื่นๆ 1 0.6
รวม 180 100.0

การศึกษาสูงสุด ไมไดเรียน 10 5.6
ประถมศึกษา 78 43.3
มัธยมตน 31 17.2
มัธยมปลาย/ปวช. 39 21.7
ปวส./อนุปริญญาขึ้นไป 22 12.2
รวม 180 100.0

ความพอเพียงของรายได ขัดสน 27 15.0
พอใชบางเดือน 42 23.3
พอกินพอใช แตไมเหลือเก็บออม 89 49.4
เหลือเก็บออม 22 12.2
รวม 180 100.0

อาชีพหลัก ไมไดรับการจางงาน 40 22.2
ทํางานภาคเกษตรกรรม 11 6.1
รับจางทั่วไป 65 36.1
คาขาย/ธุรกิจสวนตัว 31 17.2
ทํางานในหนวยงานภาครัฐ 4 2.2
ทํางานในโรงงาน 3 1.7
ทํางานในบริษัทเอกชน 3 1.7
ขับรถขนสงอาหาร (ฟูดเดลิเวอรี่) 2 1.1
อื่นๆ 21 11.7
รวม 180 100.0

ระดับการอาน อานไมได 11 6.1
อานไดบาง แตไมคลอง 63 35.0
อานไดคลอง 106 58.9
รวม 180 100.0

ตารางที่ 3  ลักษณะทางประชากรของกลุมตัวอยาง
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ลักษณะ จํานวน รอยละ
ระดับการเขียน เขียนไมได 11 6.1

เขียนไดบาง แตไมคลอง 69 38.3
เขียนไดคลอง 100 55.6
รวม 180 100.0

มุมมองตอสถานะสุขภาพ แยมาก 5 2.8
แย 16 8.9
ปานกลาง 103 57.2
ดี 40 22.2
ดีมาก 16 8.9
รวม 180 100.0

ความพิการ มี 50 27.8
ไมมี 130 72.2
รวม 180 100.0

โรคประจําตัว มี 88 48.9
ไมมี 92 51.1
รวม 180 100.0
ความดัน 49 55.7
เบาหวาน 26 29.6
โรคหัวใจและหลอดเลือด 9 10.2
โรคทางเดินหายใจ 8 9.1

ระยะเวลาท่ีเปนโรค ไมเกิน 1 ป 17 19.3
มากกวา 1 ป 71 80.7

สถานบริการที่ใชบริการบอยครั้ง รพ.สต./สถานีอนามัย 29 16.1
โรงพยาบาลรัฐ 43 23.9
โรงพยาบาลเอกชน 14 7.8
คลินิกเอกชน 2 1.1

สิทธิการรักษาพยาบาลหลัก บัตรทอง 139 77.2
ประกันสังคม 26 14.4
ขาราชการ 12 6.7
ประกันเอกชน 3 1.7
รวม 180 100.0

ความถี่ในการใชอินเทอรเน็ตตอวัน ไมเคย 74 41.1
วันละ 1 - 2 ครั้ง 59 32.8
ตั้งแต 3 ครั้งขึ้นไป 47 26.1
รวม 180 100.0

ตารางที่ 3  ลักษณะทางประชากรของกลุมตัวอยาง (ตอ)
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ลักษณะ จํานวน รอยละ
ชองทางรับรูขาวสารดานสุขภาพท่ีไดรับบอยครั้ง หนงสือพิมพ 16 8.9

วารสาร 8 4.4
หนังสือหรือแผนพับ 21 11.7
อินเทอรเน็ต 88 48.9
วิทยุ 23 12.8
โทรทัศน 110 61.1
ครอบครัว 80 44.4
เพื่อน 75 41.7
เพื่อนรวมงาน 59 32.8
เจาหนาที่สาธารณสุข 73 40.6

ตารางที่ 3  ลักษณะทางประชากรของกลุมตัวอยาง (ตอ)

ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะหจํานวนกลุมปจจัย
Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums
of Squared Loadings

Rotation Sums
of Squared Loadings

Component Total % of
Variance

Cumulative 
% Total % of 

Variance
Cumulative 

% Total % of
Variance

Cumulative
%

1 8.656 36.066 36.066 8.656 36.066 36.066 3.359 13.994 13.994
2 2.204 9.181 45.247 2.204 9.181 45.247 3.282 13.675 27.670
3 1.453 6.052 51.299 1.453 6.052 51.299 3.096 12.899 40.569

4 1.405 5.855 57.155 1.405 5.855 57.155 2.399 9.997 50.566

5 1.144 4.766 61.921 1.144 4.766 61.921 2.132 8.885 59.451
6 1.041 4.339 66.260 1.041 4.339 66.260 1.634 6.809 66.260

ชดัเจนข้ึน ทัง้น้ี ยงัพบวา มขีอคาํถามจํานวนหน่ึง
ทีส่มัพันธกบักลุมปจจยัมากกวา 1 กลุม ซึง่อาจไม
เหมาะสมท่ีจะนํามาเปนขอคําถามสะทอนกลุม
ปจจัยใดปจจัยหนึ่ง จึงพิจารณาตัดออกจาก
แบบสํารวจ 
 คณะวจิยัไดพจิารณาเน้ือหาของแตละขอ
คําถามอีกครั้ง และจัดกลุมขอคําถามที่มีความ
หมายใกลเคียงกับกรอบแนวคิดของการศึกษา 
ทาํใหเหลอืหมวดของขอคําถาม 3 กลุม จาํนวนขอ
คําถาม 17 ขอคําถาม
 การทดสอบความเที่ยงภายใน (in-
ternal consistency)
 เม่ือกําหนดจํานวนกลุ มปจจัยและขอ

คําถามท่ีสะทอนกลุมปจจัยที่เลือกแลว ตอไป
เปนการทดสอบวา ขอคําถามดังกลาวมีความ
สอดคลองกันระดับใดในระดับการวัดเดียวกัน 
เพือ่ยนืยนัวาขอคาํถามวดัในมติหิรือเรือ่งเดยีวกนั
เพียงใด (unidimensionality)(19) โดยพิจารณา
จากคา Cronbach’s alpha คาที่ยอมรับได
ควรเทากับหรือสูงกวา 0.7(15)

 ชุดขอคําถาม แบงออกเปน 3 หมวด 
โดยมีรายละเอียดของการวิเคราะหความเที่ยง
ภายในตามตารางท่ี 5 
 ในหมวดการเขาถึงขอมูลที่นาเชื่อถือ 
พบวา มีคา cronbach’s Alpha ที่ 0.82 มีคะแนน
เฉลี่ยของ 4 ขอคําถาม ระหวาง 2.35–2.83 
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และมีคาความสัมพันธระหวางขอคําถามและ
หมวด (corrected item-total correlation) 
มากกวา 0.4 ที่เปนคาที่ยอมรับได
 ในหมวดการซักถามขอสงสัย พบวา 
มีคา cronbach’s Alpha ที่ 0.78 มีคะแนนเฉลี่ย
ของ 3 ขอคําถาม ระหวาง 2.32–2.79 และมีคา
ความสัมพันธ ระหว างข อคําถามและหมวด 
(corrected item-total correlation) มากกวา 
0.4 ที่เปนคาที่ยอมรับได
 คาความเที่ยงภายในของกลุมปจจัย : 
การใชขอมูลเพื่อการตัดสินใจ เทากับ 0.83 
มีคะแนนเฉล่ียของ 10 ขอคําถาม ระหวาง 
2.63-3.22 และมีคาความสัมพันธระหวางขอ
คําถามและหมวด (corrected item-total 
correlation) มากกวา 0.4 ที่เปนคาที่ยอมรับได
 สวนความเที่ยงภายในของแบบสอบ
ถามฯ ทั้งฉบับอยูที่ 0.893

 อภิปราย
 ผลการทดสอบคุณภาพของแบบสํารวจฯ 
ดวย exploratory factor analysis ยืนยันวา 
ขอคาํถามจํานวน 17 ขอ สะทอนกลุมปจจยั 3 กลุม 
ซึ่งสอดคลองกับ HL Matrix โดยอธิบาย
ความแปรปรวนไดรอยละ 66.26 ที่มากกวาคา
ที่ยอมรับไดที่ร อยละ 50(20) ทั้งนี้ ขอคําถาม
ดานความเขาใจถูกรวมกับกลุมขอคําถามดาน
การตัดสินใจ เนื่องจากผูตอบจําเปนตองเขาใจ
เนื้อหาหรือสถานการณป ญหาเสียกอนที่จะ
ตัดสินใจ ไมสามารถแยกออกจากกันไดอยาง
ชัดเจน เชน ผูเขารวมทานหน่ึงสะทอนระหวาง
การทํา cognitive interviewing  ในขอคําถาม 
หลังจากไดขอมูลแลว ทานรูวาควรจะเลือกใช
สินคาหรือบริการอยางเหมาะสมไดอยางไร วา 
“บางท ีเรามีแตขอมลูสรรพคณุ แตไมมขีอมลูโทษ
ของสินคา” ทําใหการตัดสินใจยากมากข้ึน ทั้งนี้ 

การซักถามขอสงสัยอาจเปนสวนหนึ่งของการ
ไดขอมูลเพ่ือทําความเขาใจมากข้ึน กอนตัดสินใจ 
ซึง่มคีวามสาํคญัอยางมากตอการตดัสนิใจรวมกนั
ในการรับการรักษาหรือการบริการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพระหวางผูจัดบริการและผูใช
บริการ(21)

 นอกจากน้ี ขอคําถามท้ัง 17 ขอ แสดง
ความสัมพนัธในระดับการวัดเดยีวกนัในระดับทีน่า
พอใจ (item-scale correlation >=0.4) ถึงแมวา 
คาความเท่ียงภายใน โดยคา Cronbach’s alpha 
ของทั้งสามหมวดจะนอยกวาในแบบสํารวจฯ 
ฉบับ 34 ขอ (0.78-0.84 เทียบกับ 0.88-0.90)(2) 

แตยงัคงสูงกวาคาทีย่อมรับไดที ่0.7(15) และจํานวน
ขอคําถามลดลงจากเดิมคร่ึงหนึ่ง 
 จุดแข็งของการศึกษา
 การทดสอบคุณภาพแบบสํารวจฯ คร้ังนี้
ใชกระบวนการพัฒนาเชนเดียวกันกับการพัฒนา
แบบสํารวจความรอบรูดานสุขภาพฉบับยอของ
ทวีปยุโรป ที่ลดจํานวนขอจาก 47 ขอเปน 16 ขอ 
โดยใชขอมูลกลุมตัวอยางเดิมกวา 8,000 คน 
ใน 8 ประเทศ จากการสํารวจเมื่อป 2011 มาใช
เพ่ือหาขอคําถามที่เปนตัวแทนในแตละมิติของ
ความรอบรูดานสุขภาพ ซึ่งทําใหแบบสํารวจฯ 
ฉบับยอ (16 คําถาม) ของยุโรปมีความสอดคลอง
กับแบบสํารวจฯ ฉบับเต็ม (47 ขอ) อยางไรก็ดี 
เพื่อใหแบบสํารวจฯ ฉบับยอนี้ เหมาะสมกับ
สถานการณปจจุบันมากขึ้น (ชวงการระบาด
ของโรคโควิด-19) คณะผูวิจัยไดทดสอบความ
ถูกตองเชิงเนื้อหา (content validity) กับกลุม
ตัวแทนประชาชนที่มีป จจัยเส่ียงท่ีจะมีความ
รอบรูดานสุขภาพจํากัดดวยกระบวนการนึกคิด 
(cognitive interviewing) ซึ่งชวยใหแบบ
สํารวจฯ ฉบับยอนี้ไดรับการปรับปรุงใหเหมาะสม
กับกลุมเปาหมายที่มีปจจัยเสี่ยงใกลเคียงกนั และ
ชวยยืนยันความถูกตองของการวัดในแตละขอ
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การพัฒนาและทดสอบคุณภาพของแบบสํารวจความรอบรูดานสุขภาพสําหรับประชาชนไทย อายุ 15 ป ขึ้นไปฯ

คําถามตรงตามวัตถุประสงคของความถูกตอง
เชิงเนื้อหาได(22) จํานวนขอคําถามที่ลดลงเหลือ 
17 ขอนี้ ชวยลดระยะเวลาในการสัมภาษณลงได
ระดับหนึ่ง แตยังคงสามารถสะทอนสถานการณ
ความรอบรูดานสุขภาพในกรอบแนวคิดใกลเคียง
กันกับการสํารวจฯ ในป พ.ศ. 2562
 จุดออนของการศึกษา
 กลุมตัวอยางท่ีเขาร วมการศึกษาไม
สามารถเปนตัวแทนประชากรกลุมเสี่ยงในพื้นท่ี
อื่นๆ ได ขอคําถามท่ีเหลือ 17 ขอ ไมสามารถ
สะทอนองคประกอบความรอบรูดานสุขภาพ
ไดอยางครบถวน ดังนั้น การนําไปใชประเมิน
ความรอบรู ดานสุขภาพระดับบุคคลเพื่อจัดทํา
กจิกรรมหรอืมาตรการระดบับคุคลจงึไมเหมาะสม

 ขอแนะนําสําหรับการนําแบบสํารวจไปใช
 แบบสํารวจฯ ที่พัฒนาขึ้นเหมาะสําหรับ
การศึกษาสถานการณความรอบรูดานสุขภาพ
ระดับบุคคลในบริบททั่วไปไมจําเพาะเจาะจงเปน
กลุมผูปวยรายโรค ทั้งนี้ แบบสํารวจฯ ถูกทดสอบ

ดวยการสัมภาษณผานผูสัมภาษณที่ผานการฝก
อบรมแลวจนสามารถสัมภาษณไดอยางถูกตอง 
โดยทดสอบกับกลุมตัวอยางจํานวน 180 คน ที่อยู
ในชวงอายุ 20-89 ป ทั้งนี้บุคคลที่มีอายุ 15 ป 
ขึ้นไป ที่เขาใจภาษาไทย และมีสัญชาติไทย 
ก็สามารถตอบแบบสํารวจฯ นี้ได  ตราบใด
ที่สามารถฟงและเขาใจภาษาไทยได และตอบ
คําถามได ดังนั้น การนําแบบสํารวจฯ นี้ไปใชควร
ตองมีผู สัมภาษณ เพื่อลดความคลาดเคลื่อน
จากการอานหรือขอจํากัดในการอานตัวหนังสือ
ของผูใหขอมูล 

 สรุป 
 ผลการศึกษาสนับสนุนวา แบบสํารวจ
ความรอบรูดานสุขภาพสําหรับคนไทย อายุ 15 ป 
ขึ้นไป ฉบับยอ จํานวน 17 คําถาม มีคุณภาพใน
ระดับที่พอใจสําหรับการสํารวจสถานการณความ
รอบรูดานสขุภาพระดบัประเทศและเทยีบเคยีงกบั
ผลการสํารวจฯ ในป พ.ศ. 2562 ได

ลักษณะทั่วไป คุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยา
(Characteristics) (Psychometrics)

มิติที่วัด การเขาถึง การซักถาม และการใชขอมูล จํานวนขอคําถาม  17  ขอ
บริบทท่ีวัด การรักษา การเกิดโรคระบาด การดูแลสุขภาพ จํานวนกลุมตัวอยาง  180 คน

และการเลือกซื้อสินคาและการบริการสุขภาพ
ชวงอายุของกลุมตัวอยาง 20-89 ป ภาษาที่ใช  ภาษาไทย
รูปแบบการทดสอบ การสัมภาษณโดยผูสัมภาษณที่ผานการฝกอบรมแลว

ดาวนโหลดแบบสํารวจความรอบรูดานสุขภาพสําหรับประชาชนไทย 
อายุ 15 ป ขึ้นไป ฉบับยอ (17 คําถาม) และสื่อประกอบการสัมภาษณ
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การพัฒนาและทดสอบคุณภาพของแบบสํารวจความรอบรูดานสุขภาพสําหรับประชาชนไทย อายุ 15 ป ขึ้นไปฯ



ปที่ 46 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566 วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม28

บ ท ค ว า ม ป ร ิท ัศ น วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม
ปที่ 46 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566

ความแตกตางของคุณภาพน้ําบอจากผลการขึ้นลง
ของนํ้าทะเล อําเภอเมือง จังหวัดชุมพร

บทคัดยอ
 การวิจยัน้ีวตัถปุระสงคเพือ่ศกึษาความแตกตางของคุณภาพน้ําบอในจังหวัดชมุพร จากผลน้ําทะเลข้ึนและลง 
โดยเก็บนํ้าจากบอนํ้าที่ติดชายทะเลในระยะทางไมเกิน 2 กม. จํานวน 3 บอ คือ บอท่ี 1-3 และจากบอนํ้าท่ีหางจาก
ทะเล ระยะมากกวา 10 กม. จํานวน 3 บอ คือ บอท่ี 4-6 เก็บตัวอยางน้ําวันละ 2 คร้ัง ทั้งหมด 12 ตัวอยาง 
ตรวจวิเคราะหหาคาความเขมขนของคลอไรด คาพเีอช อณุหภมูขิองนํา้ ของแข็งละลายน้ําทัง้หมดและความนําไฟฟา 
ผลการตรวจพบวา คาคลอไรด เมื่อเปรียบเทียบตามสภาวะระหวางน้ําทะเลข้ึนและลงโดยไมจําแนกระยะทาง 
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญของตัวแปรสองตัวคือ Cl- และ Temp. โดยปริมาณ Cl- โดยเฉลี่ยทั้ง 6 บอทดลอง 
เทากับ 3.04 mg/L คา Temp. เฉลี่ยทั้ง 6 บอการทดลอง เทากับ 1.44 ºc สําหรับตัวแปรท่ีศึกษาอีก 3 ตัวแปร 
ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ และคาความเขมขนของคลอไรดมีคาระหวาง 16.0-8.0 มก./ลิตร ซึ่งมีคา
ตํ่ากวาคาคลอไรดตามมาตรฐานองคการอนามัยโลกที่ 250 มก./ลิตร โดยคา pH ของนํ้าบออยูในชวง 5.3-7.3 
และคาของแข็งละลายน้ําทั้งหมดมีคา 19.5-264 คาความนําไฟฟา 48–541 μs/m, คาอุณหภูมิ 27.2-30.55 ºc 
และพบวาคุณภาพนํ้าบอที่ 1, บอที่ 3 และ บอที่ 5 มีคา pH 5.3, 6.2 และ 6.0 ตามลําดับ ซึ่งตํ่ากวาเกณฑมาตรฐาน
กําหนดคุณภาพน้ําบาดาล และท่ีคา pH ตํ่า เนื่องมาจากน้ําบาดาลท้ัง 3 บออยูในช้ันดินชุดที่ 16 และ 25
ซึ่งดินดังกลาวมีคุณสมบัติเปนกรดสูง ทําใหนํ้าบาดาลท่ีอยูในชั้นดินมีคา pH ตํ่ากวาเกณฑ ทั้งนี้ควรมีการศึกษา
ถึงกระบวนการแทรกซึมของนํ้าทะเล
คําสําคัญ : คลอไรด บอนํ้า นํ้าขึ้นน้ําลง
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Abstract

 The purpose of this study was to analyze an effect of rising and falling sea levels 
on groundwater qualities from different wells in Chumphon province. The water samples were 
collected from (1) three wells (no.1, 2, 3) which were not more than 2 km, from the sea and (2) three 
wells (no.4, 5, 6) which were located more than 10 km. from the sea. A total of 12 samples 
of water were collected twice a day from six wells and were analyzed for Chloride (Cl-), pH, 
Temperature (Temp.) Total Dissolved Solid (TDS), and Electrical Conductivity (EC). The results 
showed a significant difference of Cl- and temp when compared between rising and falling sea levels 
without consideration of distance. The mean value of Cl- from all six wells was 3.04 mg/l 
and the average temperature was 1.44 ºc. There were no significant differences for the other three 
variables (pH, TDS, and EC). The chloride concentration was between 16.0-8.0 mg/l, which was 
lower than the World Health Organization standard chloride value of 250 mg/l. The pH was 
in a range of 5.3-7.3, total dissolved solids were 19.5-264, Electrical conductivity was between 
48-541 μs/m, and the temperature was 27.2-30.55 ºc. It was found that the water quality of well 1, 
well 3, and well 5 had pH values of 5.3, 6.2 and 6.0, respectively, which is lower than the standard 
for groundwater quality. This could be because all three wells are located at the 16th and 25th soil 
series, Which has highly acidic properties. 
Keywords : Chloride, well water, high tide, low tide

The effect of high tide-low tide 
on well water quality Mueang District, 

Chumporn province.
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ความแตกตางของคุณภาพน้ําบอจากผลการขึ้นลงของน้ําทะเล อําเภอเมือง จังหวัดชุมพร

 บทนํา
 นํ้าบาดาล หรือ แหลงนํ้าธรรมชาติเปน
ทรัพยากรธรรมชาติที่สําคัญอยางยิ่ง นอกจาก
จะเปนนํ้าที่ใชในการอุปโภค บริโภคที่สําคัญแลว
ยังเปนแหลงน้ําสํารองที่ใชในการเกษตรกรรม
ในยามขาดแคลนน้ําผิวดิน แหลงนํ้าบาดาลเปน

แหลงนํา้ทีส่ะอาดแหลงหน่ึงทีไ่ดผานกระบวนการ
ตามธรรมชาติโดยนํ้า ผิวดินนั้นจะไหลผ าน
ชั้นกรวดหินดินทรายบนผิวดินกอนที่จะถูกเก็บ
ในชั้นใตดิน และแหลงนํ้าบาดาลยังสามารถ
เจาะนําขึ้นมาใชทุกฤดูกาลได ในปจจุบันมีการ
นํามาใชงานการเกษตรจํานวนมากในหลายๆ 
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จังหวัดในประเทศไทย อยางไรก็ตามเกษตรกร
ในอําเภอเมือง จังหวัดชุมพร เปนจังหวัดหนึ่งที่มี
ประชาชนสวนใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรม 
อาทิเชน สวนทุเรียน ยางพารา ปาลมนํ้ามัน 
มะพราวและพืชผลทางการเกษตรจํานวนมาก(1) 
เน่ืองจากประชาชนมีการประกอบอาชีพดาน
การเกษตรมากจึงมกีารเจาะบอนํานํา้บาดาลขึน้มา
ใชในปริมาณมาก ถาหากสูบมาใชมากเกินไป
ทาํใหแหลงนํา้ผวิดนิธรรมชาตลิดนอยลง จงึจาํเปน
ตองอาศัยน้ําจากนํ้าบอบาดาลหรือนํ้าบอตื้น
ในการอปุโภคบริโภครวมทัง้นํา้ทีใ่ชในการเกษตร 
โดยเฉพาะสวนผลไม สวนทุเรยีนท่ีตองการน้ําเปน
จํานวนมาก ในขณะท่ีระบบประปามีคาใชจายสูง
หรือยังเขาไมถึง โดยเฉพาะบริเวณที่ราบชายฝง
ทะเล อาจทําใหชั้นนํ้าน้ันเสียสมดุลได(2) ในชวง
ของน้ําทะเลเม่ือระดับน้ําสูงขึ้น ความดันของ
นํา้ทะเลจะสูงกวาความดันชวงน้ําลง ทาํใหนํา้ทะเล
สามารถไหลแทรกซมึเขามาในชัน้นํา้บาดาลทีเ่คย
ใหนํา้จดืเปล่ียนเปนนํา้กรอยและน้ําเคม็ในท่ีสดุ(2-3) 
ซึ่งอาจสงผลกระทบตอสุขภาพของประชาชน
ในพ้ืนที่และเสียหายตอผลผลิตทางการเกษตร 
 จากการศึกษาเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง
ของคุณภาพนํ้าบาดาลในแองหาดใหญบริเวณ
ทะเลสาบสงขลา(3) พบวา มกีารรกุลํา้ของนํา้ทะเล
เขาสูบอบาดาล กรมทรัพยากรนํ้าบาดาลจึงได
ออกกฎกระทรวงกาํหนดใหผูใชนํา้จากบอบาดาล
ที่เจาะลึกตั้งแต 15 เมตร ตองขออนุญาตเจาะ
บอนํ้าบาดาล(4) แองนํ้าบาดาลในประเทศไทยมี
ทั้งหมด 27 แองนํ้า(5) แหลงนํ้าบาดาลขนาดใหญ
ที่สําคัญ 5 พื้นที่ คือ พื้นที่ราบลุมเจาพระยา
ตอนใต หรือราบลุมภาคกลาง, พื้นที่ราบลุม
เจาพระยาตอนเหนือ, พืน้ทีร่าบลุมแองเชียงใหม-
ลาํพูน, พืน้ทีร่าบลุมแมนํา้โขง, พืน้ทีร่าบลุมชายฝง
ทะเลตะวันออกของภาคใต นํ้าบาดาลในจังหวัด
ชุมพรอยูในลุ มแมนํ้าภาคใตฝ งตะวันออกดาน

อาวไทย(3)

 ระดับนํ้าบาดาลแบงเปนระดับบนสุด
จะเปนระดบันํา้ใตดนิ (water table) ซึง่เปนระดบั
นํ้าใตดินที่อยูในเขตไมอิ่มตัว คือบริเวณที่มีทั้งนํ้า
และอากาศที่สามารถถายเทได และระดับที่ลึก
ลงไปจากระดับนํา้ใตดนิจะเปนโซนทีอ่ิม่ตวัดวยนํา้ 
สวนนี้จะเปนนํ้าบาดาลแทจริง (6) นํ้าบาดาล
มีสารละลายเกลือแรปนอยู เพราะนํ้าฝนท่ีไหลซึม
ผานชั้นดินที่มีแรธาตุตางๆ จะละลายเอาแรธาตุ
เหลานั้นเอาเขาไว วิธีการที่รวดเร็วเพื่อบอก
ปริมาณสารละลายเกลือแรทั้งหมดในน้ําบาดาล
อยางหยาบๆ คือคาการนําไฟฟา โดยคูณคา
การนําไฟฟาดวยคาคงที่ 0.7 คาการนําไฟฟา
วัดเปนไมโครโมหตอเซนติเมตร (μmhos/cm) 
หรือโมโครซีเมนสต อเซนติเมตร (μs/cm)
นํ้าบาดาลทั่วไปมีคาการนําไฟฟาระหวาง 30-
2,000 μmhos/cm(7) สารละลายเกลือแรที่สําคัญ
ในนํ้าธรรมชาติ คือ คลอไรด
 คลอไรด (Chloride) ในน้ําจะอยูในรูป 
Cl- เปนสารอนินทรียพบมากโดยจะอยูในรูป
ของสารประกอบของแคลเซียม แมกนีเซียมหรือ
โซเดียม โดยเกลือของคลอไรดจะละลายอยูในนํ้า 
คลอไรดพบอยูทั่วไปในนํ้าธรรมชาติทั้งนํ้าผิวดิน
และใตดินดวยระดับความเขมขนตางๆ กัน 
โดยเฉพาะในนํ้าผิวดินที่ใกลปากนํ้าหรือบริเวณ
ที่นํ้าทะเลหนุนข้ึนมาถึงได สําหรับนํ้าทะเลจะมี
ปริมาณคลอไรดอยู สูงมาก นอกจากน้ียังพบ
คลอไรดในน้ําเสียที่เกิดจากสิ่งขับถายของมนุษย
โดยเฉพาะปสสาวะ บริเวณชายหาดจะพบคลอไรด
ในบอที่มีนํ้าชะดินจากแหลงนํ้ากร อยเขามา
นํ้าธรรมชาติรับคลอไรดจากหลายทาง(8-9) 
 จากการศึกษาคาคลอไรดของนํ้าบาดาล 
25 บอของเมือง Belgaum ประเทศอินเดีย
โดย Muthulakshimi L, et al(9) โดยประยุกตใช
สมการสหสัมพันธ พบวาคลอไรดมีความสัมพันธ

บ ท ค ว า ม ป ริ ทั ศ น
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เชิงบวกและอยางมีนัยสําคัญกับ pH, Electrical 
Conductivity (EC), Total dissolved solids 
(TDS), So4-2, CO3-2 และคาของแข็งละลาย
นํ้าทั้งหมด และคลอไรดมีความสัมพันธโดยตรง
กับคา EC, และ Total alkalinity 
 ประเทศไทยมีชายฝงทะเลยาวประมาณ 
1,874.80 กิโลเมตร และมีพื้นที่ชายฝ งทะเล
ยาวประมาณ 456,280 ตารางกิโลเมตร ทะเล
ไทยมีความอุดมสมบรูณสงูเมือ่เทยีบกบัทองทะเล
ของประเทศอ่ืนๆ แบงออกเปน 2 ฝง คือฝง
อ าวไทย และฝ งอันดามัน อาวไทยมีสภาพ
เปนชายฝงนํา้ตืน้ทีม่คีวามลกึสงูสุดเพยีง 85 เมตร 
เทานั้น และยังไดรับอิทธิพลจากน้ําจืดจํานวน
มาก ทาํใหนํา้ทะเลในอาวไทยมคีวามเค็มคอนขาง
ตํ่า นอกจากน้ีนํ้าทะเลยังมีความโปรงใสนอย 
เน่ืองจากมีตะกอนถูกพัดพาลงสู อ าวไทยใน
ปรมิาณมาก สาํหรบัฝงอนัดามนันํา้มคีวามโปรงใส
สูงและมีความเค็มคอนขางคงท่ี แสงสามารถ
สองลงไปไดลึกและมีชนิดของสัตวทะเลท่ีมี
ความหลากหลายสูงกวาทางฝงอาวไทย อยางไร
ก็ตามประเทศไทยเปนประเทศกําลังพัฒนาที่มี
ประชากรสวนใหญที่ดํารงชีวิตและทําการเกษตร 
สงผลใหมีความตองการของอาหารเพิ่มขึ้น โดยมี
การขยายพ้ืนที่ในการทําเกษตรกรรมเพ่ิมมากข้ึน 
ประกอบกับการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจตาม
กระแสทุนนิยม ทําใหมีการใชทรัพยากรท่ีมีอยู
อยางจํากัดในประเทศเพื่อพัฒนาประเทศใหมี
เสถียรภาพและเป นที่ยอมรับในสังคมโลก
ทําใหอัตราในการผลิตเพ่ิมมากขึ้น อําเภอเมือง 
จังหวัดชุมพร เปนอีกหนึ่งจังหวัดที่มีประชาชน
สวนใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรม อาทิเชน 
ทุเรียน ยางพารา ปาลมนํ้ามัน มะพราว โดยมี
การใชสารกําจัดวัชพืชและปุย ซึ่งสารประกอบ
เหลานี้ เมื่อถูกปลอยสูสิ่งแวดลอมจะกลายเปน
สารมลพิษที่อาจปนเป อนในดินแลวยังสะสม

ในหวงโซอาหารมนุษยผานพืชผลทางการเกษตร
ที่เก็บเอามาบริโภคหรือนํานํ้าที่มีการปนเปอน
อยูแลวมาใชมาดื่มโดยตรง ซึ่งอาจสงผลกระทบ
ตอสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่และต อสิ่ง
แวดลอมดวย(10)  
 ดังนั้นจึงเปนที่มาของงานวิจัยในการ
ศึกษาเปรียบเทียบความแตกตางของคุณภาพ
นํ้าบอ ในชวงนํ้าทะเลขึ้นและลง ประกอบดวย
คาคลอไรด (Cl-) ของแข็งละลายน้ําทั้งหมด pH 
อุณหภูมิของนํ้า และคาความนําไฟฟาในนํ้าบอ 
จากบ อที่ติดชายทะเลในระยะทางไม  เกิน
2 กโิลเมตรและจากบอทีห่างจากทะเลในระยะทาง
มากกวา 10 กิโลเมตร ณ อําเภอเมือง จังหวัด
ชุมพร

 วัตถุประสงคของการวิจัย
 เพ่ือศึกษาความแตกตางของคาคลอไรด 
(Chloride: Cl-) คาของแข็งละลายน้ําท้ังหมด 
(Total dissolved solids : TDS) คา pH 
คาอุณหภูมิ (Temperature : Temp.) และความ
นําไฟฟา (Electrical Conductivity : EC) 
ของนํ้าบอที่ติดทะเลและไมติดทะเล 

 ขอบเขตการวิจัย
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงสํารวจ 
โดยศึกษาคุณภาพนํ้าบอของ 6 บอ ไดแก หมู 5 
ตําบลนาทุง จํานวน 1 บอ และหมู 7 ตําบลทายาง 
จํานวน 2 บอ ทั้ง 3 บอ และหมู 12 ตําบลบานนา 
จํานวน 3 บอ เริ่มเก็บตัวอยางนํ้าในเดือนมีนาคม 
2561 โดยเก็บวันละ 2 ชวงเวลา ระหวางชวงนํ้า
ขึ้นและน้ําลง ชวงเวลาละ 1 คร้ัง รวมตัวอยางนํ้า
ทั้งหมด 6 จุด จํานวน 12 ตัวอยาง

 ประโยชนที่ไดรับ 
 1.  ทําใหทราบวาการขึ้นลงของนํ้าทะเล

ความแตกตางของคุณภาพน้ําบอจากผลการขึ้นลงของน้ําทะเล อําเภอเมือง จังหวัดชุมพร
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นั้นมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพนํ้าบอ 
ประกอบดวยคาคลอไรด ของแข็งละลายนํ้า
ทั้งหมด pH อุณหภูมิ และคาความนําไฟฟา
หรือไม
 2.  ข อมูลที่ ได  จากการศึกษาค ร้ังนี้
สามารถใชเปนขอมูลพ้ืนฐานในการศึกษาเก่ียวกับ
การแทรกซึมเขาสูแผนดินของนํ้าทะเลตอไป

 วิธีดําเนินการวิจัย
 ดําเนินการโดยสํารวจและเก็บตัวอยาง
นํ้าบอบาดาลมาวิเคราะหเพ่ือศึกษาและเปรียบ
เทยีบหาคาความแตกตางระหวางชวงนํา้ทะเลขึน้
และนํ้าทะเลลง ประกอบดวยคาคลอไรด ของแข็ง
ละลายน้ําทั้งหมด pH อุณหภูมิ และคาความนํา
ไฟฟา ของน้ําบอบาดาล 6 บอ ของอําเภอเมือง 
จังหวัดชุมพร 
 • เครื่องมือที่ใชในการวิจัย
 1) ตรวจวัดคา pH โดยใชกระดาษ
ทดสอบความเปนกรด-ดาง pH สามารถตรวจวัด
ได 0-14 pH 
 2) คาความนําไฟฟา (EC) โดยใชเครือ่ง

ตรวจวิเคราะห EC รุน EC-3 HM DIGITAL 
สามารถวัด EC ได 0-9990 μS (μS/cm) และ
วัดอุณหภูมิได 0-80 degrees Celsius
 3) ของแข็งละลายน้ําทั้งหมด (TDS) 
โดยใชเครื่องตรวจวิเคราะห TDS สามารถตรวจ
วัด TDS ได 0-9990 ppm (mg/L) และ
วัดอุณหภูมิได 0-80 degrees Celsius
 คา pH ของแข็งละลายนํ้าทั้งหมด 
คาความนําไฟฟาและอุณหภูมิ จะตรวจวัด 
ณ จุดเก็บตัวอย างทันที ส วนค าคลอไรด 
จะเก็บนํ้าตัวอยางนําสงหองปฏิบัติการกลาง 
คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
เพื่อทําการตรวจวิเคราะหตอไป
 • การเก็บรวบรวมขอมูล เก็บขอมูล
ใชสมุดบันทึกขอมูลในการเก็บตัวอยางนํ้าแตละ
บอ โดยเมื่อเก็บตัวอยางนํ้าข้ึนจะมีขั้นตอนบันทึก 
คือ จดรหัสบอ วันที่และเวลาที่เก็บตัวอยางนํ้า, 
คา pH, TDS, EC, Cl- และอุณหภูมิของนํ้า
จะวัด ณ จุดเก็บตัวอยางนํ้าแลวบันทึกคาที่ได 
จากการสํารวจบอที่ทําการเก็บนํ้าบาดาลมี 6 บอ 
เพื่อความถูกตองในการเก็บบันทึก จึงกําหนด

รูปที่ 1  แผนที่กูเกิ้ลเอิรธ (ซาย) แสดงสภาพระยะทางของบอตัวอยาง (บอท่ี 4) 
 บอไมติดทะเล (ขวา) ตําแหนงบอเก็บตัวอยางทั้งหมด ติดทะเลและไมติดทะเล
 ในพื้นที่ศึกษา อําเภอเมือง จังหวัดชุมพร

บ ท ค ว า ม ป ริ ทั ศ น
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รหัสบอดังรายละเอียด บอที่ 1, บอที่ 2, บอที่ 3, 
บอท่ี 4, บอท่ี 5 และบอที่ 6
 • สถิติที่ใชในการวิจัย ใชสถิติเชิง
พรรณนา วิเคราะหหาคาเฉลี่ยจากการตรวจ
วิเคราะห ทดสอบขอมูลโดยวิธี t-test ขั้นตอน
และวิธีการเก็บตัวอยาง

 ผลการวิจัย
 ผลการตรวจวิ เคราะห คุณภาพนํ้ า
ประกอบดวยคา Cl-, pH, TDS และ EC 
ของบอท้ังหมด 6 บอ พบวาบอที่ติดทะเลจํานวน 
3 บอ คือ บอที่ 1-3 และบอที่ไมติดทะเล จํานวน 
3 บอ คือ บอที่ 4-6 ที่ติดทะเล โดยมีผลการตรวจ
วิเคราะหแสดงในตารางที่ 1
 1.  บอทีต่ดิทะเล มผีลการตรวจวเิคราะห 
คอื บอท่ี 2 มคีาคลอไรด (Cl-) คาของแขง็ละลาย
นํ้าทั้งหมด (TDS) และมีคาความนําไฟฟา (EC) 

รูปที่ 2  ภาพแสดงบอตัวอยางที่เก็บตัวอยางนํ้า บอไมติดทะเลในพื้นที่ศึกษา อําเภอเมือง
 จังหวัดชุมพร

สูงที่สุด, สวนบอที่ 3 มีคาอุณหภูมิ (Temp.)
สูงที่สุด
 2.  บอที่ ไม ติดทะเล มีผลการตรวจ
วิเคราะห คือ บอที่ 6 มีคา pH สูงที่สุด
 เมื่อวิเคราะหคาตัวแปร TDS, Cl-, pH, 
อณุหภมู ิและ EC จาํแนกเปรียบเทียบตามสภาวะ
ระหวางน้ําทะเลข้ึนและน้ําทะเลลงโดยไมจําแนก
ระยะทางของบอใกลหรือไกลทะเล พบความแตก
ตางอยางมีนัยสําคัญระหวางนํ้าทะเลขึ้นและนํ้า
ทะเลลง (P<0.05) ของตัวแปรสองตัวคือ Cl- 
และอุณหภูมิ โดยความแตกตางของปริมาณ Cl- 
ระหวางนํ้าทะเลขึ้นและน้ําทะเลลง เฉลี่ยทั้ง 6 บอ
ทดลอง = 3.04 mg/L ความแตกตางของอณุหภมูิ 
ระหวางนํ้าทะเลขึ้นและน้ําทะเลลง เฉลี่ยทั้ง 6 บอ
การทดลอง = 1.442 ºc ตวัแปรทีศ่กึษาอีก 3 ตวัแปร
คือ TDS, pH, และ EC ไมพบความแตกตาง
อยางมีนัยสําคัญระหวางสภาวะน้ําทะเลข้ึน

ความแตกตางของคุณภาพน้ําบอจากผลการขึ้นลงของน้ําทะเล อําเภอเมือง จังหวัดชุมพร



ปที่ 46 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566 วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม34

บอติดทะเล บอไมติดทะเล

ระดับนํ้า ตัวแปร χ(S.D) χ(S.D) t-test df Sig.

นํ้าลง

TDS 121.50(127.500) 113.33(75.720) 0.993 4 NS
Cl- 11.25(3.733) 11.50(2.784) -0.169 4 NS
pH 6.50(0) 6.62(0.448) -0.310 4 NS

Temp. 29.47(1.681) 28.52(0.043) 1.253 4 NS
EC 253.83(256.366) 242.33(154.643) 0.982 4 NS

นํ้าข้ึน

TDS 119.67(127.094) 131.67(111.245) -1.346 4 NS
Cl- 14.5(1.803) 11.00(3.279) 2.689 4 NS
pH 6.00(0.624) 6.70(0.656) -1.072 4 NS

Temp. 27.87(0.651) 27.87(0.189) 0 4 NS
EC 251.17(252.043) 290.0(229.196) -3.066 4 P < .05

*P < .05 = แตกตางกัน

ตารางที่ 3  การทดสอบตัวแปรคา TDS, Cl-, pH, Temp. และ EC ของบอติดทะเลและบอ
  ไมติดทะเล จําแนกตามนํ้าข้ึน-นํ้าลง (2 groups t-test)

ตารางที่ 1  ผลวิเคราะหคุณภาพนํ้าของบอติดทะเลและบอไมติดทะเล ในสภาวะนํ้าทะเลขึ้น
  และลง

        นํ้าลง                  นํ้าข้ึน

ประเภทน้ํา ตัวอยาง TDS Cl- pH Temp. EC TDS Cl- pH Temp. EC

(mg/L) (mg/L) (ºC) (μs/m) (mg/L) (mg/L) (ºC) (μs/m)

ติดทะเล บอที่ 1 19.5 8.5 6.5 30.2 48.0 24.5 15.0 5.3 27.2 57.0
บอที่ 2 264.0 15.5 6.5 27.5 541.0 264 16.0 6.5 28.5 536.0
บอที่ 3 81.0 9.7 6.5 30.5 172.5 70.5 12.5 6.2 27.9 160.5

ไมตดิทะเล บอที่ 4 120.0 11.0 6.8 28.3 261.5 109.0 14.5 6.8 27.9 263.0
บอที่ 5 34.5 14.5 6.1 28.4 79.0 33.5 10.5 6.0 28.0 75.5
บอที่ 6 185.5 9.0 6.9 28.7 386.5 252.5 8.0 7.3 27.6 531.5

ตารางที่ 2 Paired t-test ตัวแปรคา TDS, Cl-, pH, ºc และ EC จําแนกตามนํ้าทะเลขึ้น-นํ้าลง

ตัวแปร χ (S.D) Paired t-test df Sig.

TDS 15.75(25.525) 1.51 5 NS
Cl- 3.04(7.446) 3.42 5 P < .05
pH 0.34(0.838) 1.90 5 NS

Temp. 1.44(3.532) 3.13 5 P < .05
EC 29.33(71.860) 1.26 5 NS

* P < .05 = แตกตางกัน

บ ท ค ว า ม ป ริ ทั ศ น
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และนํ้าทะเลลง ตามตารางที่ 2 และเมื่อวิเคราะห 
2 groups t-test  ของบอติดทะเลและไมติดทะเล
ชวงนํ้าทะเลขึ้นและลง พบวาคาความนําไฟฟา
ของบอตดิทะเลและไมตดิทะเลมคีวามแตกตางกนั
อยางมีนัยสําคัญ (P<0.05) เฉพาะในชวงน้ําขึ้น 
และไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญของ
ตัวแปรท่ีศึกษาอีก 4 ตัวคือ TDS, Cl-, pH, 
อณุหภมู ิระหวางสภาวะนํา้ทะเลขึน้และนํา้ทะเลลง 
ตามตารางท่ี 3

 อภิปรายผล
 จากการศึกษาผลของน้ําทะเลข้ึนและลง
ครั้งน้ีพบวาบอบาดาลท่ีติดทะเล คาคลอไรดมีคา
สูงขึ้นเม่ือนํ้าทะเลข้ึน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา
เรือ่งความแตกตางของคณุภาพนํา้ของบอตดิทะเล
และไมติดทะเล อําเภอตะกั่วทุง จังหวัดพังงา(12) 

และสอดคลองกับผลการศึกษาของ Muthulak-
chimi L.(9) ที่พบวาคาความนําไฟฟาจะแปรผัน
ตามคาคลอไรด ยกเวนผลของบอที่ 5 และ 6 
ที่คาความนําไฟฟาไมสัมพันธกับคาคลอไรด 
ทั้งนี้เพราะวาที่ตั้งของบอที่ 5 และ 6 อยูใกล
หองสวมของชาวบานหมู 12 ตาํบลบานนา ซึง่อาจ
เปนสาเหตุใหนํ้าบาดาลเกิดการปนเป อนเชื้อ
แบคทีเรียได และในการศึกษาคร้ังน้ีพบวาคณุภาพ
นํ้าบอท่ี 1 (ตําบลนาทุง) บอที่ 3 (ตําบลทายาง) 
และบอท่ี 5 (ตําบลบานนา) มีคา pH เปน 5.3, 
6.2 และ 6 ตามลําดับ ซึ่งตํ่ากวาเกณฑมาตรฐาน
ขององคการอนามัยโลกท่ีกําหนดไว 6.5-8.5 
การที่ pH ของบอตํ่ากวามาตรฐานนี้ อาจเน่ือง
มาจากน้ําบาดาลของบอดังกลาวทั้ง 3 บออยูใน
ชั้นดินชุดที่ 16 และ 25 ดินดังกลาวมีคุณสมบัติ
เปนกรดสูง(11-13) จึงทําใหนํ้าบาดาลท่ีอยูในช้ันดิน
ดังกลาวมีคา pH ตํ่ากวาเกณฑ   
 จากการศึกษาคร้ังนีพ้บวาคณุภาพน้ําบอ
ที่ 1 (ตําบลนาทุ ง), บอที่ 3 (ตําบลทายาง)

และบอที่ 5 (ตําบลบานนา) มีคา pH เปน 5.3, 
6.2 และ 6 ตามลําดับ ซึ่งตํ่ากวาเกณฑมาตรฐาน
กําหนดคุณภาพน้ําบาดาลท่ีใชบริโภค (ประกาศ
กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและส่ิงแวดลอม) 
การที่ pH ตํ่า อาจเนื่องมาจากนํ้าบาดาลของบอ
ดังกลาวท้ัง 3 บออยูในช้ันดินชุดที่ 16 และ 25 
ดินดังกลาวมีคุณสมบัติเปนกรดสูง จึงทําให
นํ้าบาดาลท่ีอยูในช้ันดินดังกลาวมีคา pH ตํ่ากวา
เกณฑ
 ในการศึกษาความแตกต างของค า
คลอไรดในน้ําของบอบาดาลติดทะเลและไมติด
ทะเล อําเภอเมือง จังหวัดชุมพร พบวามี
ความแตกตางสอดคลองกับการศึกษาเร่ือง
ความแตกตางของคุณภาพนํ้าของบอติดทะเล
และไมติดทะเล อําเภอตะกั่วทุง จังหวัดพังงา(3) 

พบวาคณุภาพนํา้บอทีม่รีะยะหางจากทะเลไมเกนิ 
2 กิโลเมตรและระยะหางจากทะเลมากกวา 
10 กิโลเมตรไมพบความแตกตางของคาของแข็ง
ละลายน้ําทั้งหมด

 สรุปผลการศึกษา
 จากผลการศกึษาตวัแปรทีศ่กึษาทัง้หมด
ของบอติดทะเลและบอไมติดทะเลพบความ
แตกตางในตัวแปร EC ชวงน้ําข้ึน และไมพบ
ความแตกตางในตวัแปร TDS, Cl-, pH, อณุหภมูิ 
และ EC ชวงน้ําลง และตัวแปรท่ีศึกษาทั้งหมด
ของนํา้ขึน้-นํา้ลงพบความแตกตางในตวัแปร Cl- 
และอุณหภูมิ และไมพบความแตกตางในตัวแปร 
TDS, pH และ EC และเม่ือนํามาวิเคราะห
2 groups t-test ของบอติดทะเลและไมติดทะเล
ชวงนํ้าทะเลขึ้นและลง พบวาคาความนําไฟฟา 
(EC) ของบอติดทะเลและไมติดทะเลมีความแตก
ตางกันอยางมีนัยสําคัญ (P<0.05) เฉพาะในชวง
นํ้าขึ้น และไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ของตัวแปรท่ีศึกษาอีก 4 ตัวคือ TDS, Cl-, pH, 
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อุณหภูมิ ระหวางสภาวะน้ําทะเลข้ึนและนํ้าทะเล
ลง และบอท่ี 6 พบการปนเปอนของเช้ือแบคทีเรยี 
อาจเปนสาเหตุจากที่อยูใกลแหลงชุมชน

 ขอเสนอแนะ
 1.  การศึกษาคร้ังนี้ทํ าในช วงเดือน
มีนาคมเพียงแคเดือนเดียว ขอมูลของการศึกษา
จึงอาจไมสามารถสรุปไดแนชัด จึงควรเพ่ิมการ
ศึกษาใหครอบคลุมชวงเวลาอื่นๆ หรือตลอดป
 2.  จากผลการวิเคราะหตัวอยางนํ้าของ
บอท่ี 5 และ 6 ที่พบวานํ้าบออาจถูกปนเปอนจาก
หมู  12 ตําบลบานนา จึงควรศึกษาทางดาน

แบคทีเรียเพื่อความปลอดภัยในการอุปโภค
บริโภคโดยวิเคราะหหาโคลิฟอรมแบคทีเรีย
ซึ่งวิเคราะหไดงาย หากตรวจพบก็จะเปนสิ่งบงชี้
ว านํ้าน้ันมีการปนเป อนจากส่ิงสกปรกถาด่ืม
เขาไปโดยไมมีการฆาเช้ือโรคอาจทําใหเกิดโรค
ทองรวงได

 กิตติกรรมประกาศ
 ขอขอบคุณคณาจารยคณะสาธารณสุข
ศาสตร มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี ทุกทานที่ให
คาํปรกึษาช้ีแนะและแนะนําขอมลูทีเ่ปนประโยชน
แกการศึกษาในคร้ังนี้
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บ ท ว ิท ย า ก า ร

ผลของโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมปองกัน
โรคมือ เทา ปากดวยสื่อออนไลนในผูปกครองเด็กปฐมวัย

จังหวัดเชียงราย

บทคัดยอ
 การวจิยักึง่ทดลอง แบบ two group pretest-posttest design  เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมสงเสรมิพฤตกิรรม
ปองกันโรคมือเทาปากดวยสื่อออนไลนตอความรู การรับรูความสามารถของตนเอง พฤติกรรมการปองกันโรค
และอุบัติการณของโรคมือ เทา ปากในผูปกครองเด็กปฐมวัย จังหวัดเชียงราย โดยใชโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นจาก
การประยุกตใชทฤษฎีการเรียนรูทางปญญาสังคม (Social Cognitive Theory) และทฤษฎีแบบแผนความเช่ือ
ดานสุขภาพ (Health Believe Model) กลุมทดลองจะไดรับโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมปองกันโรคมือ เทา ปาก
ดวยส่ือออนไลน 5 กิจกรรม เก็บขอมูลระหวางเดือน กรกฎาคม ถึง กันยายน 2565 สถิติที่ใชในการวิเคราะห
ขอมลู ไดแก รอยละ คาเฉลีย่ สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน และการทดสอบคาท ีผลการศกึษาพบวา หลงัการใชสือ่ออนไลน 
กลุมทดลองมีคะแนนเฉล่ียความรู การรับรูความสามารถของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมปองกันโรค พฤติกรรม
การปองกันโรคมือ เทา ปาก สูงกวากอนทดลองและสูงกวากลุ มเปรียบเทียบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(p-value <0.05) หลังสิ้นสุดการทดลองไมพบอุบัติการณของโรคในกลุมทดลอง สรุปไดวาโปรแกรมสามารถ
เพิ่มความรู การรับรูความสามารถและพฤติกรรมท่ีสามารถปองกันโรคมือ เทา ปากได
คําสําคัญ : โรคมือ เทา ปาก สื่อออนไลน เด็กปฐมวัย โปรแกรมสงเสริมพฤติกรรม
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Abstract

 This quasi-experiment study with two groups pretest-posttest design was to examine 
the effects of online media for preventing HFMD on knowledge, self-efficacy, behaviors, 
and disease occurrence in parents of preschool children in Chaing Rai province. The program 
developed from the Social Cognitive Theory and Health Belief Model. The experimental group 
received five activities in the program. Data were collected between July to September 2022. 
The statistics for the data analysis were percentage, mean, standard deviation, and t-test. The results 
showed that the experimental group had a significantly higher knowledge score, self-efficacy 
in performing preventive behaviors, and prevention behavior than the comparison group 
(p-value <0.05). In addition, the program can increase knowledge, efficacy, and behaviors 
in preventing HFMD.
Keywords : HFMD, Online Media, Preschool children, preventive behavior program
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 บทนํา 
 โรคมือ เทา ปาก หรือ Hand Foot 
and Mouth Disease (HFMD) เปนโรคติดเช้ือ
ไวรัสกลุมเอ็นเทอโรไวรัสท่ีเกิดเฉียบพลัน ไวรัส
ที่พบเปนสาเหตุบอย คือ ไวรัสค็อกแซกกี เอ 
(Coxsackie A) หรอืบ ี(Coxsackie B) และไวรสั
เอ็นเทอโร 71 (Enterovirus 71)(1) มาตรการท่ีจะ
สามารถปองกันโรคไดจึงเปนเรื่องสุขอนามัย
สวนบุคคล  โดยเฉพาะในเด็กเล็ก คือ การลางมือ
ก อนรับประทานอาหาร หลังเข าใช ห องนํ้า 
การแยกของใชสวนบุคคล ถึงแมวาโรคดังกลาว
จะเปนโรคที่สามารถปองกันได แตยังพบการ
เสยีชวีติอยูบาง ซ่ึงสาเหตุสวนใหญเกิดจากอาการ
แทรกซอนรุนแรง
 สถานการณการระบาดของโรคมือ เทา 
ปากในประเทศไทยตัง้แตป 2557–2561 พบผูปวย
ทั้งสิ้น 65,606 ราย, 41,392 ราย, 79,910 ราย, 
70,733 ราย และ 70,008 ราย ตามลําดับ
โดยภาคที่มีอัตราปวยสูงสุด คือ ภาคเหนือ(2) 
กรมควบคุมโรค รายงานวา การระบาดสวนใหญ
พบในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก โรงเรียนอนุบาลอยู
บอยครัง้(3) เนือ่งจากมเีดก็เลก็อาศยัรวมกนัอยูเปน
จํานวนมากในสถานท่ีแออัด ประกอบกับการไมมี
สุขลักษณะสวนบุคคลของเด็ก คือ การไมลางมือ 
การเลนคลุกคลีกันอยางใกลชิดกับเด็กคนอ่ืน 
การไมทราบวาเด็กปวย (4) จังหวัดเชียงราย 
เปนจังหวัดท่ีมีอัตราปวยสูง 1 ใน 5 จังหวัดของ
ประเทศตั้งแตปพ.ศ. 2557–2561 และในป 2561 
มอีตัราปวยสงูเปนอันดับ 3 ของประเทศ มรีายงาน
ผูปวย 2,162 ราย คิดเปนอัตราปวย 167.61 ตอ
แสนประชากร(2) สวนในป 2562 สํานักงาน
สาธารณสขุจงัหวดัเชยีงรายไดรายงานสถานการณ
ของโรคมือ เทา ปากพบผูปวยในพื้นที่อําเภอ
แมจัน และแมสรวยมากท่ีสุด พบการระบาด
ในพืน้ท่ีศนูยเด็กเลก็และโรงเรยีนอนบุาลหลายแหง 

การทบทวนรายงานวจิยัทีผ่านมาพบวา พฤตกิรรม
ที่ผูปกครองละเลยมากที่สุดคือ การไมใหเด็กใช
ผาปดจมูกและปากเวลาไอจาม การพาเด็กไป
ในที่สาธารณะที่มีคนอยู รวมกันจํานวนมาก(5) 

นอกจากนี้ อาชีพของผูปกครองเด็กสวนใหญ
ประกอบอาชีพรับจางจึงทําใหไมมีเวลาในการ
รับขอมูลขาวสารเก่ียวกับโรคมือ เทา ปาก 
มากนัก(5) ผลการวิจัยที่ผานมายังไดเสนอแนะ
ใหพัฒนาเร่ืองการสรางความตระหนักใหรับรู 
โอกาสเสี่ยง ความรุนแรงของการเกิดโรคแก
ผู ปกครองโดยใช สื่ อ ท่ีทันสมัยเข าถึ งกลุ ม
ผูปกครองเด็กมากขึ้น(6) ซึ่งสอดคลองกับปจจุบัน
ที่มีการพัฒนาการเรียนรูแบบออนไลน ทั้งผาน
ระบบ eLearning, Facebook Line รวมถึง
การจัดการเรียนการสอนในโรงเรียนท่ีมีการใช
ระบบออนไลน มากขึ้น โดยเฉพาะในช วง
สถานการณการแพรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 ที่ผานมา การประสานงานระหวาง
โรงเรียนกับผู ปกครองก็มีการใชสื่อออนไลน
มากข้ึน
 ผูวิจัยจึงสนใจที่จะพัฒนาพฤติกรรมการ
ปองกันโรคมือ เทา ปากในผูปกครอง/ผูดูแลเด็ก
ปฐมวัยอายุระหวาง 1-3 ปที่อาศัยอยูในชุมชน 
โดยประยุกตใชทฤษฎีการเรียนรูทางปญญาสังคม 
(Social Cognitive Theory) ของแบนดูรา(7)

ในการพัฒนาโปรแกรมส งเสริมพฤติกรรม
การปองกันโรคมือ เทา ปาก จัดกิจกรรมเพื่อ
พัฒนาทักษะที่จําเปน และการเรียนรู ผานสื่อ
ตัวแบบที่เปนสื่อออนไลน ในการสรางความสนใจ 
สรางแรงจูงใจและนําองคความรู จากตัวแบบ 
มาลองปฏิบัติจนเกิดเปนพฤติกรรม ซึ่งมีการ
ตั้งเปาหมาย บนัทึกการกระทําพฤติกรรม และให
เปรียบเทียบกับเปาหมายของตนเอง รวมกับ
การประยุกตใชแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพ 
(Health Believe Model) เพื่อเปนตัวกระตุน

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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พฤติกรรมผานการใหผูปกครองรับรูความเส่ียง 
ความรนุแรงของการเกดิโรค โดยการผนวกท้ังสอง
ทฤษฎนีัน้ เพือ่ใหเกดิการกระทาํพฤตกิรรมไดนัน้ 
ตองกระตุนความสนใจและความตระหนักของ
ผูปกครอง เมื่อสามารถกระตุนความตระหนัก
ไดแลว กลุมเปาหมายจะเกิดความตองการในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จึงสนับสนุนการเรียนรู
ผานตามทฤษฎีปญญาสังคม โดยการเรียนรู 
ผานสื่อตนแบบในส่ือออนไลน เพ่ือนําไปสูการ
ปองกันการเกิดโรคโรคมือ เทา ปากในเด็กปฐมวัย 

 วัตถุประสงคการศึกษา
 เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริม
พฤติกรรมป องกันโรคมือ เท า ปาก ดวย
สื่อออนไลนตอความรู  การรับรู ความสามารถ
ของตนเอง พฤติกรรมการปองกนัโรคในผูปกครอง
เด็กปฐมวัย และอุบัติการณของโรคมือ เทา ปาก
ในเด็กปฐมวัย จังหวัดเชียงราย

 วิธีการศึกษา 
 การศึกษาคร้ังนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง 
(Quasi experimental) แบบ two group  
pretest-posttest design กลุ มตัวอยาง คือ
ผู ปกครองเด็กปฐมวัยที่ ดู แลเด็กเป นหลัก 
แบงเปน กลุ มทดลองและกลุ มเปรียบเทียบ 
โดยกลุ มทดลองจะได รับโปรแกรมส งเสริม
พฤติกรรมปองกันโรคมือ เทา ปาก ซึ่งผูวิจัย
เปนผู จัดกิจกรรมการเรียนรู ที่กําหนด กลุ ม
เปรียบเทียบจะไดรับกิจกรรมตามปกติของ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลแมสรวย 
โดยโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมปองกันโรค
มือ เทา ปากมีระยะเวลาดําเนินกิจกรรม 5 ครั้ง 
ดําเนินการในชวงเดือนกรกฎาคม-กันยายน 
พ.ศ.2565 โดยกลุมตัวอยางที่ในการวิจัยครั้งนี้ 
คอื ผูปกครองทีท่าํหนาทีผู่เลีย้งดหูลกัเดก็ปฐมวยั

ทีม่อีายรุะหวาง 1-3 ป ทีพ่กัอาศยัในอาํเภอแมจนั 
และแมสรวย จังหวัดเชียงราย สมัครใจเขารวม
โครงการวิจัย คํานวณขนาดตัวอยางโดยใชสูตร
ของ Lemeshow S(8) ไดกลุมทดลอง 33 คน
และกลุมเปรยีบเทยีบ 33 คน คดัเลอืกพืน้ทีใ่นการ
ศึกษาแบบเจาะจง จํานวน 2 อําเภอจากการ
รายงานจากสาํนกังานสาธารณสขุจงัหวัดเชยีงราย
วาเปนพื้นที่ที่พบอัตราการปวยสูงเมื่อเทียบกับ
ระดับประเทศ จากนั้นใชการจับฉลากเลือก
1 อําเภอเปนกลุมทดลองและอีกอําเภอเปนกลุม
เปรียบเทียบ ซึ่งไดกลุมทดลอง คือ ศูนยพัฒนา
เด็กเล็กเทศบาลตําบลแมจัน อําเภอแมจัน 
และกลุมเปรียบเทียบ คือ ศูนยพัฒนาเด็กเล็ก
เทศบาลเจดียหลวง ตอมาใชวิธีการสุมตัวอยาง
แบบงายดวยวธิกีารจบัฉลากจากรายชือ่ผูปกครอง
จากศูนยพฒันาเดก็เล็กทีส่มัครใจเขารวมโครงการ
วิจัยในแตละกลุมจนครบจํานวน
 • เครื่องมือท่ีใชเก็บรวบรวมขอมูล 
ใชแบบสอบถาม ประกอบดวย 5 สวน ดังนี้
สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปกครองเด็กปฐมวัย 
ประกอบดวย เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ 
ความสัมพันธกับเด็กในปกครอง รายไดรวม
ของครอบครัวเฉล่ียตอเดือน สวนท่ี 2 ความรู
เร่ืองโรคมอื เทา ปาก ซึง่ดัดแปลงมาจากการศึกษา
ของ อุดมลักษณ เพียรสุขเวช(9) จํานวน 17 ขอ 
สวนที่ 3 การรับรู ความสามารถของตนเอง 
จาํนวน 10 ขอ ซึง่พฒันาข้ึนจากกรอบแนวคิดของ
แบนดูรา(10) สวนท่ี 4 พฤติกรรมการปองกันโรค
ซึ่งดัดแปลงมาจากการศึกษาของ อุดมลักษณ 
เพียรสุขเวช(9) จํานวน 15 ขอ และ สวนท่ี 5 
อุบัติการณเกิดโรคมือ เทา ปาก จํานวน 2 ขอ 
มีการตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ โดย
ผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน และตรวจสอบความเช่ือมั่น
รวมของแบบสอบถามจากการวิเคราะหค า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

ผลของโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมปองกันโรคมือ เทา ปากดวยสื่อออนไลนในผูปกครองเด็กปฐมวัย จังหวัดเชียงราย
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alpha coefficient) ไดเทากับ 0.80 
 โปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมปองกันโรค
มอื เทา ปากของผูปกครองเด็กปฐมวัยดวย ใชสือ่
ออนไลนในรูปแบบไลนกลุ ม จํานวน 5 ครั้ง 
ผู  เข าร วมกลุ มจํานวน 33 คน และใช ไลน
สวนบุคคลในการติดตอประสานงาน ติดตาม
ขอมูลและประเมินตนเอง โดยกิจกรรมท้ังหมด
ประกอบดวย 5 กิจกรรม ดังน้ี กิจกรรมท่ี 1 
ฉันทําได ใชเวลา 2 ชั่วโมงในการดําเนินการ 
โดยใหผู ปกครองประเมินความเส่ียงและความ
รุนแรงของการเกิดโรคมือ เทา ปากในบุตรหลาน
ของตนเอง วิเคราะหประโยชนของการทํา
พฤติกรรม ฝ กทักษะการล างมือที่ถูกต อง
7 ขั้นตอน พรอมมอบหมายการบานจํานวน
2 ชิ้น คือ การพาบุตรหลานลางมือพรอมบันทึก
การทําพฤติกรรมลางมือ และเรียนรู บทเรียน
เรื่องธรรมชาติของโรคมือ เทา ปากผานออนไลน 
(เรียนรู ในสัปดาหที่ 2) กิจกรรมที่ 2 ฉันรู  
ฉันเห็น จัดขึ้นในสัปดาหที่ 3 มีการประเมิน
ตนเองในการปฏบิตัพิฤติกรรมในสปัดาหกอนหนา 
พรอมเรียนรู บทเรียน เรื่อง การสังเกตอาการ
ของโรคมอื เทา ปากในบตุรหลาน พรอมมอบหมาย
การบาน คือ สังเกตและบันทึกการสังเกตอาการ
ของบุตรหลานทุกวัน กิจกรรมที่ 3 ฉันเคลียรเกง 
จัดข้ึนในสัปดาหที่ 4 มีการประเมินตนเองในการ
สังเกตอาการบุตรหลาน พรอมเรียนรูบทเรียน
ออนไลน เรื่อง จัดการสิ่งแวดลอมที่เสี่ยงตอการ
เกดิโรคมือ เทา ปากบริเวณบานพรอมมอบหมาย
การบาน คือ ทําความสะอาดของใช ของเลน
สวนตัวของเด็ก ทําความสะอาดหองน้ําอยาง
ถูกตอง กิจกรรมท่ี 4 ฉันจัดการได จัดขึ้น
ในสัปดาหที่ 5 มีการประเมินตนเองในการจัดการ
สิ่งแวดล อมที่ เสี่ยงต อการเป นแหล งรังโรค
พรอมเรียนรูบทเรียนออนไลน เร่ือง การจัดการ
บุตรหลาน กรณีเมื่อปวยดวยโรคมือ เทา ปาก 

พรอมมอบหมายการบาน คือ การเฝาสังเกต
และบันทึกอาการของโรคมือ เทา ปากในบุตร
หลานของตนเอง หากเกิดโรคตองจัดการตาม
แนวทางที่ถูกตอง กิจกรรมที่ 5 ฉันแชรได จัดขึ้น
ในสัปดาหที่ 6 ใชเวลาประมาณ 2 ชั่วโมง 
จัดกิจกรรมสรุปการเรียนรู  และแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นของผูปกครองซึ่งกันและกัน การจัด
กจิกรรมการเรียนรูทางออนไลน ทัง้แบบไลนกลุม
และไลนสวนบุคคลทําใหผู ปกครองไดเรียนรู  
มีสวนรวม และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นรวมกัน 
มกีารติดตามและกระตุนเตือนจากผูวจิยัเปนระยะ 
จึงทําใหผูปกครองมีความสนใจเขารวมกิจกรรม
จนครบระยะเวลา จากน้ัน เวน 1 สัปดาหกอน
จะเก็บรวบรวมข อมูลหลังการทดลองและ
อุบัติการณของโรคในสัปดาหที่ 8 โดยมีแบบแผน
การวิจัยและเก็บรวบรวมขอมูล ดังแผนภาพที่ 1
 • การวิเคราะหขอมูล ใชสถิติความถ่ี 
คารอยละ คาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
การวิเคราะห Chi-square, Independent 
Sample t-test และ Paired Sample t-test 
 • การพทิกัษสทิธิก์ลุมตวัอยาง ไดรบั
การรับรองจากคณะกรรมการพจิารณาการวิจยัใน
มนุษยจากคณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัย
มหิดล ตามเอกสารรับรองที่ MUPH 2022-116 
วันที่ 29 ตุลาคม 2564 และผูเขารวมวิจัยทุกคน
ไดสมัครใจและลงนามหนังสือยินยอมตนใหทํา
การวิจัยกอนเริ่มการเก็บรวบรวมขอมูลทุกราย

 ผลการศึกษา 
 ขอมูลทั่วไป 
 ผู ปกครองเด็กปฐมวัยที่ เข าทดลอง
โปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมปองกันโรคมือ เทา 
ปากดวยสื่อออนไลน มีสัดสวนระหวางเพศชาย
และเพศหญิงที่คล ายคลึงกัน สวนใหญเป น
เพศหญงิ อายขุองทัง้สองกลุมอยูในชวง 30-39 ป 

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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กลุมทดลอง  n=33 คน

คัดเลือกผูเขารวมวิจัยตามเกณฑคัดเขา

กลุมทดลอง  n=33 คน

ประเมินครั้งที่ 1 (Pre-test) ไดแก 
ขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามความรู การรับรู 
ความสามารถของตนเอง และพฤติกรรมการปองกัน
โรคมือ เทา ปาก กอนการทดลอง

โดยผูวิจัยจัดโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมปองกันโรค
มือ เทา ปาก จํานวน 5 คร้ัง โดยกิจกรรมแตละคร้ัง 
หางกัน 1 สัปดาห 
กิจกรรมที่ 1  “ฉันทําได” ใชเวลาประมาณ 2 ชั่วโมง

ประเมินครั้งท่ี 1 (pre-test) ไดแก 
ขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามความรู การรับรู 
ความสามารถของตนเอง และพฤติกรรมการปองกัน
โรคมือ เทา ปาก กอนการทดลอง
จากนั้น กลุมเปรียบเทียบจะไดรับการใหคําแนะนํา
จากเจาหนาท่ีของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล
แมสรวย ตามปกติ 

กิจกรรมครั้งที่ 2 “ฉันรู ฉันเห็น” 

กิจกรรมครั้งที่ 3 “ทําฉันเคลียรเกง”

กิจกรรมครั้งที่ 4 “ฉันจัดการได” 

กิจกรรมครั้งที่ 5 สรุปการเรียนรู 

ประเมินครั้งท่ี 2 (Post-test) ไดแก แบบสอบถาม
ความรู การรับรูความสามารถของตนเอง พฤติกรรม
การป องกันโรคมือ เท า ปากหลังการทดลอง 
และอุบัติการณการเกิดโรคมือ เทา ปาก

สัปดาหที่ 3

สัปดาหที่ 4

สัปดาหที่ 5

สัปดาหที่ 6

ประเมินครั้งท่ี 2 (Post-test) ไดแก 
แบบสอบถามความรู การรับรูความสามารถ
ของตนเอง และพฤติกรรมการปองกันโรค
มือ เทา ปาก และอุบัติการณการเกิดโรค
มือ เทา ปาก

สัปดาหที่ 8

สัป
ดา

หท
ี่ 1

สุมอยางงายแบบ

แผนภาพที่ 1 แบบแผนการวิจัยและเก็บรวบรวมขอมูล

ผลของโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมปองกันโรคมือ เทา ปากดวยสื่อออนไลนในผูปกครองเด็กปฐมวัย จังหวัดเชียงราย
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อายุเฉล่ียเทากับ 36 ป ผูปกครองจบการศึกษา
สูงสุดท่ีระดับชั้นมัธยมศึกษา รอยละ 40 ประกอบ
อาชีพรับจางมากท่ีสุด รองลงมาคือ คาขาย/
ธรุกิจสวนตัวในกลุมทดลองและขาราชการในกลุม
เปรียบเทียบ ความสัมพันธของเด็กกับผูปกครอง 
พบวามีความสัมพันธเปนมารดามากที่สุด รายได
เฉล่ียของครอบครัวตอเดือนมีรายไดอยูในชวง
นอยกวา 10,000 บาทตอเดือน จากการศึกษา
ขอมูลสวนบุคคลของผูปกครองเด็กปฐมวัย โดย
ใชสถิติไควสแควร พบวา ขอมูลสวนบุคคลของ
ผูปกครองเด็กปฐมวัยท้ังสองกลุมมีการกระจาย
ขอมูลประชาชน ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา
สงูสดุ อาชีพ ความสมัพันธกบัเดก็ ไมแตกตางกนั 
(p-value <0.05) มีเพียงรายไดเฉล่ียตอเดือน
ของครอบครัว มีความแตกตางกันอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1)
 กอนการทดลองผลการเปรียบเทียบ
คะแนนเฉลี่ยความรู  การรับรู ความสามารถ
ของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมปองกันโรค 
พฤติกรรมการปองกันโรคมือ เทา ปากของ
ผูปกครองเด็กปฐมวัย พบวาไมมคีวามแตกตางกัน 
(p-value >0.05) หลังการทดลอง เมื่อเปรียบ
เทียบความแตกตางของคาเฉล่ียคะแนนความรู
เกี่ยวกับโรคมือ เทา ปาก การรับรูความสามารถ
ของตนเอง พฤติกรรมการปองกนัโรคมอื เทา ปาก
ของผูปกครองเด็กปฐมวัยระหวางกลุมทดลอง
และกลุมเปรียบเทียบ พบวา คะแนนเฉลี่ยความรู 
การรับรูความสามารถของตนเองในการปฏิบัติ
พฤติกรรมปองกันโรค พฤติกรรมการปองกันโรค
มือ เทา ปากของผูปกครองเด็กปฐมวัยระหวาง
กลุ มทดลองและกลุ มเปรียบเทียบแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value <0.05)  
โดยกลุมทดลองมีคะแนนสูงกวากลุมเปรียบเทียบ 
(ตารางท่ี 2)  
 ผลการเปรียบเทียบความแตกตางของ

คาเฉลี่ยคะแนนความรูเกี่ยวกับโรคมือ เทา ปาก 
การรับรูความสามารถของตนเอง พฤติกรรม
การปองกันโรคมือ เทา ปากของผูปกครองเด็ก
ปฐมวัยภายในกลุมทดลอง ระหวางกอนและหลัง
การทดลอง พบวา คาเฉลี่ยคะแนนของผูปกครอง
เด็กปฐมวัยกอนและหลังการทดลองภายในกลุม
ทดลอง ดานความรูเกีย่วกบัโรคมอื เทา ปาก และ
การรับรูความสามารถของตนเองในการปฏิบัติ
พฤตกิรรมปองกนัโรคมือ เทา ปาก พฤตกิรรมการ
ปองกันโรคมือ เทา ปาก แตกตางกันอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ (p-value <0.05) โดยหลังการ
ทดลองมีคะแนนสูงกวากอนทดลอง (ตารางท่ี 3) 
 กลุ มทดลองและกลุ ม เปรียบเทียบ
ภายหลังการเขารวมโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรม
ปองกันโรคมือ เทา ปากดวยสื่อออนไลนไมพบ
อุบัติการณการเกิดโรคมือ เทา ปาก (ตารางท่ี 4) 

 อภิปรายผล 
 ผลการวิจัยพบวา ผูปกครองเด็กปฐมวัย
ในกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู  การรับรู 
ความสามารถของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรม
ปองกันโรคมือ เทา ปาก และพฤติกรรมปองกัน
โรคมือ เทา ปากสูงกวากลุมเปรียบเทียบอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value <0.05) ทั้งนี้
เมือ่เปรียบเทียบกบัขอมลูดงักลาวกอนการทดลอง
พบวาทั้งสองพ้ืนที่นี้ไมแตกตางกัน ซึ่งสามารถ
อธิบายไดวา โปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมโรค
มือ เทา ปากดวยสื่อออนไลนสําหรับผูปกครอง
เด็กปฐมวัย ที่ผู วิจัยไดประยุกตมาจากทฤษฎี
การเรียนรู ทางสังคมของแบนดูราชวยทําให 
ผู ปกครองไดรับความรู  รับรู ความสามารถ
ของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมในปองกัน
โรคมือเทา ปาก โดยในกิจกรรมการเรียนรู 
ได มีกระบวนการในการกระตุ นความสนใจ 
(Attention) ผนวกกับการใชการรับรูความเสี่ยง 
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ขอมลูดานประชากร
  กลุมทดลอง (n=33) กลุมเปรยีบเทยีบ (n=33) p-value
จาํนวน รอยละ จาํนวน รอยละ

เพศ
ชาย 11 33.3 9 27.3 .592
หญงิ 22 66.7 24 72.7
อายุ
20-29 ป 10 30.3 9 27.3 .746
30-39 ป 12 36.4 15 45.5
40 ปขึน้ไป 11 33.3 9 27.3
χ ± S.D. 36.91 ± 11.10 36.24 ± 8.74
(Min, Max) (21, 59) (22, 58)
ระดับการศึกษาสูงสดุ
ประถมศกึษาหรอืตํา่กวา 10 30.3 6 18.2 .329
มธัยมศกึษาหรอืเทยีบเทา 15 45.5 14 42.2
อดุมศกึษา 8 24.2 13 39.4
อาชพี
ขาราชการ/พนักงานรัฐวสิาหกิจ 5 15.2 9 26.3 .528
คาขาย/ธรุกจิสวนตวั/เกษตรกร 7 21.2 7 21.2
รบัจาง 15 45.5 10 30.3
แมบาน/พอบาน 6 18.2 7 21.2
ความสัมพันธกบัเดก็
บดิา 9 27.3 8 24.2 .886
มารดา 16 48.5 18 54.5
ญาติ 8 24.2 7 21.2
รายไดเฉลีย่ตอเดอืนของครอบครัว
ตํา่กวาหรอืเทากบั 10,000 บาท 10 30.3 14 42.4 .013
10,001-15,000 บาท 5 15.2 7 21.2
มากกวา 15,000 ขึน้ไป 5 15.2 10 30.3
ไมระบุ 13 39.3 2 6.1

χ ± S.D. 15,240 ± 9784.34 14,100 ± 8403.63

(Min, Max) (3,000, 50,000) (3,000, 35,000)

ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง

(Perceived Susceptibility) และการรับรู 
ความรุนแรง (Perceived Severity) โดยการใช
สือ่ออนไลนในกลุมผูปกครอง เพือ่สรางความสนใจ
และเพ่ิมความตระหนักในการปฏิบัติพฤติกรรม
เพื่อปองกันโรคของผู ปกครองท่ีเขาร วมการ
ทดลอง นอกจากนั้นการใชสื่อออนไลนที่เปน

ตวัแบบของพฤติกรรมการปองกนัโรคมอื เทา ปาก 
จะชวยใหเกิดความจําและคงไว (Retention) 
ดวยการทําแบบทดสอบออนไลน และมีทบทวน
กรณีทีม่เีขาใจไมครบถวนหรือไมถกูตอง ภายหลัง
การเรียนรู  ผู ปกครองจะมีการต้ังเปาหมาย
ของพฤติกรรม (Behavioral Goal Set) และ

ผลของโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมปองกันโรคมือ เทา ปากดวยสื่อออนไลนในผูปกครองเด็กปฐมวัย จังหวัดเชียงราย
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ตารางที่ 2  เปรียบเทียบคาเฉล่ียคะแนนความรูเกี่ยวกับโรคมือ เทา ปาก การรับรูความสามารถ
  ของตนเองในการปฏิบตัพิฤติกรรมปองกันโรค พฤติกรรมการปองกันโรคมือ เทา ปาก
  ของผูปกครองเด็กปฐมวัยระหวางกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบ กอนและหลัง
  การทดลองดวยสถิติ Independent t-test

ตัวแปร n χ ± S.D. t (df) p-value
กอนการทดลอง                                                   
ความรูเกี่ยวกับโรคมือ เทา ปาก
กลุมทดลอง 33 11.70 ± 2.33 1.155 (64) 0.255
กลุมเปรียบเทียบ 33 11.03 ± 2.35
การรับรูความสามารถของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมปองกันโรคมือ เทา ปาก
กลุมทดลอง 33 37.64 ±1.62 1.173 (64) 0.245
กลุมเปรียบเทียบ 33 36.12 ± 2.41
พฤติกรรมการปองกันโรคมือ เทา ปาก
กลุมทดลอง 33 65.94 ± 6.32 0.349 (64) 0.728
กลุมเปรียบเทียบ 33 65.45 ± 4.87
หลังการทดลอง
ความรูเกี่ยวกับโรคมือ เทา ปาก
กลุมทดลอง 33 15.79 ± 1.62 8.731 (64) <0.001
กลุมเปรียบเทียบ 33 11.36 ± 2.42
การรับรูความสามารถของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมปองกันโรคมือ เทา ปาก
กลุมทดลอง 33 39.12 ±1.92 3.001 (64) 0.004
กลุมเปรียบเทียบ 33 38.52 ± 2.41
พฤติกรรมการปองกันโรคมือ เทา ปาก
กลุมทดลอง 33 70.79 ± 4.33 3.337 (64) 0.002
กลุมเปรียบเทียบ 33 65.52 ± 7.97

ประเมินการรับรู ความสามารถของตนเอง 
(Self-efficacy) ในการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นๆ 
โดยการปฏิบัติพฤติกรรมจะเปนการทําตามหรือ
เลยีนแบบ (Reproduce) จากตวัแบบทีผู่ปกครอง
ไดดผูานส่ือออนไลน มกีารเสริมแรง (Emotional 
Arousal) จากผูวิจัยผานขอความในกลุมไลน 
มกีารรายงานผลการปฏบิตักิจิกรรมของผูปกครอง
มายังกลุมไลน ซึ่งจะทําใหผูปกครองที่เขารวม
กิจกรรมไดเรียนรู จากประสบการณของผู อื่น 
(Vicarious experience) มีการเตือนตนเอง 
(Self-monitoring) อยูเปนประจํา ในการสังเกต
อาการของบุตรหลาน และสังเกตตนเองว า

สามารถทําไดดีหรือไม เมื่อเทียบกับเปาหมาย
ที่ตนเองตั้งไว (Self-judgement) มีการสังเกต
อาการของเด็กวามีอาการที่เขาขายโรคมือ เทา 
ปาก หรือไม ผูปกครองจะไดรับประสบการณ
ในการปฏิบัติกิจกรรมดวยตนเอง (Mastery 
Experiences) หลังจากน้ันก็จะสามารถปฏิบัติ
พฤติกรรมปองกันโรคมือ เทา ปาก ไดอยาง
ถกูตอง โดยเฉพาะในประเดน็เกีย่วกบั การลางมอื
เดก็ ลางมอืตนเอง 7 ขัน้ตอน ลางมอืกอนและหลงั
รับประทานอาหารหรือภายหลังเขาหองนํ้า ซึ่งจะ
นาํไปสูการปองกันการเกิดโรคมือ เทา ปากในเด็ก
ปฐมวัยอยางตอเน่ือง โดยเม่ือผู ปกครองเด็ก
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ตารางที่ 3  ผลการเปรียบคาเฉลีย่คะแนนความรูเกีย่วกบัโรคมือ เทา ปาก การรบัรูความสามารถ
  ของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมปองกันโรคมือ เทา ปาก พฤติกรรมการปองกัน
  โรคมอื เทา ปาก ของผูปกครองเดก็ปฐมวยั ภายในกลุมทดลอง กอนทดลองและหลงั
  ทดลองดวยสถิติ Paired t-test

ตัวแปร χ ± S.D. d  ± S.D. t (df) p-value
ความรูเกี่ยวกับโรคมือ เทา ปาก
กอนทดลอง 11.70 ± 2.338 -4.091 ± 3.186 -7.377 (32) <0.001*
หลังทดลอง 15.79 ±.1616
การรับรูความสามารถของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมปองกันโรคมือ เทา ปาก
กอนทดลอง 37.64 ±1.617 -1.484 ±2.252 -3.788 (32) <0.001*
หลังทดลอง 39.12 ±1.92
พฤติกรรมการปองกันโรคมือ เทา ปาก
กอนทดลอง 65.94 ± 6.32 -4.85 ± 6.93 -2.390 (32) <0.001*
หลังทดลอง 70.79 ± 4.33

ตารางที่ 4  อุบัติการณของโรคมือ เทา ปากในเด็กปฐมวัยของกลุมตัวอยาง ภายหลังสิ้นสุด
  โครงการ

การเกิดอุบัติการณ กลุมทดลอง (n=33) กลุมเปรียบเทียบ (n=33)
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

ไมเกิด 33 100.0 33 100.0
เกิด 0 0.0 0 0.0

มีการปฏิบัติในการปองกันโรคมือ เทา ปาก
เป นประจํา รวมถึงได รับการกระตุ นเตือน
และประเมินตนเองอยู ตลอดเวลาในชวงเวลา
ที่ศึกษา จึงทําใหไมเกิดอบุติการณของโรคมือ 
เทา ปากในเด็กปฐมวัยในพื้นที่ ผลการศึกษา
สอดคลองกบั ฐติมิา โกศลัวิตร และคณะ(11) ทีศ่กึษา
ผลของโปรแกรมสุขศึกษาเพื่อปองกันโรคมือ 
เทา ปาก ในผูปกครองเด็กเล็ก ตําบลยอ อําเภอ
คาเขื่อนแกว จังหวัดยโสธร ที่พบวา หลังการ
ทดลองคะแนนเฉล่ียของความรูเร่ืองโรคมือ เทา 
ปาก และพฤติกรรมการปองกันโรคมือ เทา ปาก 
ของเด็กและผูปกครองสูงกวากลุมเปรียบเทียบ 
และสอดคลองกับการศึกษาของ อุดมลักษณ 
เพียรสุขเวช (9) ที่ศึกษาผลการใช โปรแกรม

เพือ่ปรับเปล่ียนพฤติกรรมปองกันโรคมือ เทา ปาก 
ในกลุ มผู ปกครองกอนวัยเรียน ที่พบวา หลัง
การทดลอง ผู ปกครองกลุ มทดลองมีคาเฉลี่ย
คะแนนความรู การรับรูความสามารถของตนเอง
และการปฏิบัติในการปองกันโรคมือ เทา ปาก 
สูงกวาผูปกครองในกลุมเปรียบเทียบ สอดคลอง
กับการศึกษาของ พรรณรัตน เปนสุข(6) ที่พบวา
ผูปกครองเด็กกอนวัยเรียนในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก
ที่ไดรับความรู ผานการบรรยาย ดูสื่อวิดิทัศน
และสาธิตพฤติกรรมมีคะแนนเฉลี่ยความรู  
การรบัรูความสามารถของตนเองและคะแนนเฉลีย่
การปฏิบัติตัวในการปองกันโรคมือ เทา ปาก 
สงูกวากอนทดลอง รวมถงึสอดคลองกบัการศึกษา
ของ ธนาภรณ พานคํา และคณะ(12) ที่พบวา 

ผลของโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมปองกันโรคมือ เทา ปากดวยสื่อออนไลนในผูปกครองเด็กปฐมวัย จังหวัดเชียงราย
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ภายหลังการทดลองดวยการใหความรู และสาธิต
การลางมือ 7 ขั้นตอน กลุมผูปกครองในกลุม
ทดลองมีคะแนนความรู การรับรูความสามารถ
ของตนเองและพฤติกรรมการปองกันโรคมือ 
เทา ปาก สูงกวากอนการทดลองและแตกตาง
จากกลุมเปรียบเทียบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
 ผลการวิจัยคร้ังนี้มีความแตกตางและ
ตอยอดความรู จากการวิจัยที่ผ านมาในเร่ือง
การใชสื่อออนไลนในการจัดโปรแกรมสงเสริม
การปองกันโรคมือ เทา ปาก มีการใชไลนกลุม
และไลนส วนบุคคลในการเสริมสรางความรู  
สาธิตกิจกรรมท่ีสําคัญ ชวยทําใหผู ปกครอง
เขาถึงขอมูลดานความรูที่เปนประโยชนโดยตรง 
มีเนื้อหาที่กระชับ ตรงประเด็น ครอบคลุม 
สามารถทําใหผูปกครองรับรูวาตนเองวาสามารถ
ปฏิบัติไดมีการประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรม
ในกลุ มมีการปรับปรุ ง ส่ิ งแวดล อมในบ าน 
มีการสังเกตเฝาระวังอาการของโรคมือ เทา ปาก
ในเด็กรวมถึงมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู ในกลุ ม

ผูปกครองดวยกนั จงึทาํใหไมมกีารเกดิอบุตักิารณ
โรคมือ เทา ปากในพื้นที่

 ขอเสนอแนะ
 1. โรงเรียน ศูนยพัฒนาเด็กเล็กในพื้นที่
สามารถนําโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมปองกัน
โรคมือ เทา ปากดวยส่ือออนไลน ไปประยุกต
ใชในการสงเสริมพฤติกรรมการปองกันโรคมือ 
เทา ปาก ในกลุ มผู ปกครองเด็กปฐมวัย โดย
สามารถปรับวิธีการดําเนินการและจัดกิจกรรม
ใหเหมาะกับพื้นท่ี โดยควรดําเนินการในชวง
กอนการเปดภาคเรียนเพื่อสรางความตระหนักรู 
และกอใหเกิดพฤติกรรมที่ดีในกลุ มผู ปกครอง 
รวมถึงสรางความมั่นใจใหกับสถานศึกษา ทั้งนี้
เพื่อปองกันการเกิดโรคมือ เทา ปาก ในพื้นที่
 2. พัฒนาโปรแกรมใหทันสมัยยิ่งข้ึน
และเผยแพรใหหนวยงานท่ีดแูลเดก็ผานเครือขาย
ออนไลน
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การพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน 
จังหวัดภูเก็ต

บทคัดยอ
 การวิจัยนี้เปนวิจัยเชิงปฏิบัติการมีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเช้ือในชุมชน           
การเตรยีมความพรอมในการพฒันารปูแบบการจดัการมลูฝอยตดิเชือ้ในชมุชน จงัหวดัภเูกต็ และประเมนิประสทิธผิล
การดําเนินการโดยใชแบบสังเกตการณการจัดการมูลฝอยติดเชื้อใน 12 ชุมชน ในพื้นที่องคกรปกครองสวนทองถิ่น 
จํานวน 4 แหง ที่มีขนาดแตกตางกัน พรอมประเมินผลระดับความรูและพฤติกรรมการปฏิบัติของประชาชนในการ
จัดการมูลฝอยติดเช้ือ 211 คน โดยใชแบบสอบถามมีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเทากับ 0.89 เก็บรวบรวมขอมูล
ในป 2565 ถงึ 2566 วเิคราะหขอมลูเชิงคุณภาพตามวัตถปุระสงคการศกึษา และใชสถติเิปรยีบเทียบ Paired samples 
t-test ผลการศึกษาพบวา รปูแบบการจัดการมูลฝอยติดเชือ้ในชุมชนทีเ่หมาะสมและปลอดภัยตองมีการบริหารจัดการ
มูลฝอยติดเชื้อแบบมีสวนรวมของชุมชนท่ีกําหนดบทบาทหนาที่ของผูเกี่ยวของอยางชัดเจน และมีแนวทางข้ันตอน
การปฏิบัติที่ถูกตองต้ังแตการคัดแยก เก็บรวบรวม เก็บขนและกําจัด โดยใชกลยุทธการขับเคล่ือนผานกลไก
คณะกรรมการระดับจังหวัด การสรางความเขมแข็งภาคีเครือขายการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน และการส่ือสาร
สรางความรอบรูในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อที่ถูกตองของประชาชน ผลการประเมินประสิทธิผลพบวา ชุมชน
และหนวยงานท่ีเก่ียวของสวนใหญสามารถดําเนินการตามรูปแบบท่ีกําหนดได มีเพียงประเด็นการสนับสนุน
วัสดุอุปกรณใหแกชุมชนและการจัดใหมีจุดทิ้งมูลฝอยติดเช้ือในชุมชนท่ีเพียงพอและครอบคลุมที่พบมีปญหา
ในบางพ้ืนท่ี ประชาชนบางสวนไมไดทําสัญลักษณเพื่อเปนการแสดงใหบุคคลอ่ืนทราบวาเปนมูลฝอยติดเช้ือ
และพบมีการทิ้งมูลฝอยติดเช้ือรวมไปกับมูลฝอยท่ัวไปอยูบาง สําหรับระดับความรู และพฤติกรรมการปฏิบัติ
ของประชาชนพบวาหลงัการดาํเนนิการประชาชนมีความรูและพฤตกิรรมการปฏบิตัอิยูในระดบัสงูกวากอนดาํเนนิการ
อยางมนียัสาํคญัทางสถติ ิ(p<0.05) ดงันัน้ ชมุชนและหนวยงานทีเ่กีย่วของควรรวมกนัดาํเนนิการตามรปูแบบทีก่าํหนด
อยางตอเนื่อง รวมกันวิเคราะหและวางแผนแกไขปญหาในสวนที่ยังไมสามารถดําเนินการได ทั้งนี้ เพื่อใหมูลฝอย
ติดเชื้อท้ังหมดไดรับการจัดการอยางถูกตอง
คําสําคัญ : การจัดการมูลฝอยติดเช้ือ มูลฝอยติดเชื้อในชุมชน การมีสวนรวมของชุมชน การคัดแยกมูลฝอย

ศุภลักษณ ดํารงคเชื้อ 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต
วันรับ 21 สิงหาคม 2566, วันแกไข 28 กันยายน 2566, วันตอบรับ 1 พฤศจิกายน 2566

วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม
ปที่ 46 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566
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Abstract

 This action research is primarily aimed at developing a community infectious waste 
management model. The research also involves preparing and providing support for the developing 
of community infectious waste management model in Phuket province. The effectiveness 
of the implemented model is evaluated. This assessment is done through various means, including: 
An observation form is used to assess the operation of the infectious waste management 
in 12 communities. These communities are located in four local administrative organizations 
of varying sizes. The research assesses the knowledge and practices of 211 individuals involved 
in infectious waste management. This assessment is done through a questionnaire, and the Cronbach's 
Alpha coefficient for the total scale was 0.89. Data collected from 2022 to 2023. Qualitative data 
were analyzed according to the study objectives, additionally, comparison statistics are employed 
using the Paired samples t-test to assess the effectiveness of the implemented model. The findings 
revealed that an appropriate and safe community infectious waste management model must obviously 
involve community participation and defined roles and duty for those involved. It should include 
proper procedure guidelines for separation, collection, transportation, and disposal of infectious waste. 
This is accomplished through the mechanism of a provincial-level committee, strengthening 
the network of community infectious waste management, and communication to promote health 
literacy about the infectious waste management to public. The results of the effectiveness assessment 
reveal that the majority communities and related organizations were able to follow the established 
model. However, there were issues related to provide materials and equipments to the communities 
and ensuring sufficient infectious waste disposal points coverage in some areas. Additionally, 
some individuals within the community did not use proper labeling to indicate infectious waste, and 
there were instances of general waste mixed with infectious waste. Regarding the level of knowledge 
and behavior practices of people, the research found that after the intervention, the community's 
knowledge and behavior practices related to infectious waste management were statistically significant 
improved (p<0.05). Therefore, it is recommended that communities and relevant organizations should 
continue working together. They should collaborate to analyze and address issues in areas that is still 
lacking implemented to ensure that all infectious waste is managed correctly.
Keywords : infectious waste management, community infectious waste, community participation, 
  waste separation
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การพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน จังหวัดภูเก็ต
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 บทนํา
 มูลฝอยติดเช้ือเปนมูลฝอยท่ีปนเป อน
หรือสงสัยวาปนเป อนส่ิงที่กอใหเกิดโรค เชน 
แบคทีเรีย ไวรัส ปรสิต เช้ือรา ที่มีความเขมขน
หรือปริมาณเพียงพอท่ีเปนสาเหตุใหเกิดโรค
ในผู รับเชื้อที่ไวตอโรคได(1) หากมีการจัดการ
ที่ไมถูกตองตั้งแตการคัดแยก การเก็บรวบรวม 
การขนและการกําจัด อาจทําใหเกิดการแพร
กระจายของโรคและสงผลกระทบตอสุขภาพ
อนามัยและส่ิงแวดลอมได(2-3) โดยเฉพาะแหลง
กําเนิดขนาดเล็ก เชน คลินิกคน คลินิกสัตว
ยั ง ไม มี ระบบการ จัดการ ท่ีมีประ สิทธิภาพ
เพียงพอ(4) รวมไปถึงมูลฝอยติดเช้ือในชุมชน 
ซึง่เปนมลูฝอยตดิเชือ้ทีเ่กิดจากกลุมผูปวยทีร่กัษา
ตัวที่ บ  านหรือกลับไปรักษาตัวที่บ  านหรือ
จากการดูแลสุขภาพท่ีบาน เชน มูลฝอยติดเช้ือ
ที่เกิดจากผูปวยที่มีแผลกดทับ ผูปวยติดเตียง 
ผูปวยเบาหวานที่ตองฉีดอินซูลิน ผูปวยวัณโรค 
ผูปวยลางไตผานทางชองทอง ผูปวยกลุมโรค
ติดเชื้ออ่ืนๆ ที่ตองรักษาตัวที่บาน(5) ที่พบวา
ยังขาดระบบกลไกการบริหารและแนวทางปฏิบัติ
ที่ชัดเจนและมีประสิทธิภาพ ขาดรูปแบบและ
การจัดการอยางเปนระบบที่เช่ือมโยงกันทั้งใน
สวนขององคกรปกครองสวนทองถิ่น (อปท.) 
โรงพยาบาล หรือโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบล (รพ.สต.) และชุมชน (6-8) นอกจากนี้ 
ยงัพบวาผูปวย ญาต ิและผูดแูลทีม่คีวามเกีย่วของ
กบัมูลฝอยติดเช้ือทีเ่กดิขึน้ภายในบานเรือนยังขาด
ความรู และวิธีการปฏิบัติที่ไมเหมาะสมในการ
จัดการมูลฝอยติดเช้ือ(9) จึงอาจทําใหมูลฝอย
ติดเช้ือในชุมชนไดรับการกําจัดอยางไมถูกตอง 
เกิดความเส่ียงและอาจเปนแหลงแพรกระจาย
เชื้อโรคสู ชุมชนและสิ่ งแวดล อมได  ดังนั้น 
แผนระดับชาตวิาดวยการจัดการขยะของประเทศ 
จึงใหความสําคัญและกําหนดเปาหมายใหแหลง

กําเนิดมูลฝอยติดเชื้อมีการบริหารจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อที่ตนทางอยางถูกหลักวิชาการ
 สถานการณมูลฝอยติดเชื้อในพื้นที่
จังหวัดภูเก็ต(10) ในป 2565 มีปริมาณมูลฝอย
ติดเชื้อ 977.582 ตัน หรือเฉลี่ย 2.93 ตันตอวัน 
มแีหลงกาํเนดิมูลฝอยติดเช้ือทีเ่ปนสถานพยาบาล 
(เอกชน หรือ คลินิก) 436 แหง  สถานพยาบาล
สัตว 32 แหง และหองปฏิบัติการ 1 แหง ทั้งนี้
ยังไมรวมถึงมูลฝอยติดเช้ือในชุมชนท่ีเกิดจาก
กลุ มผู ปวยท่ีตองรักษาตัวที่บานซึ่งมีแนวโนม
เพิ่มข้ึน โดยรูปแบบการเก็บขนและกําจัดมูลฝอย
ติดเชื้อในจังหวัดภูเก็ต ซึ่งมี อปท. ทั้งสิ้น 18 แหง 
ดาํเนนิการเกบ็ขนเองหรอืมอบหมายให อปท. อืน่
เก็บขนให จํานวน 7 แหง และที่เหลืออีก 11 แหง 
ใหบริษัทเอกชนดําเนินการเก็บขน ไปสงกําจัด
ที่ศูนย กํ าจัดขยะมูลฝอยรวมจังหวัดภู เก็ต
ซึ่งรับผิดชอบโดยเทศบาลนครภูเก็ต เปนสถานที่
รับกําจัดมูลฝอยติดเชื้อภาพรวมทั้ งจังหวัด 
มีศักยภาพในการรองรับการกําจัดมูลฝอยติดเช้ือ 
1.5 ตันตอวัน สําหรับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ
ในชุมชนในจังหวัดภูเก็ต (11) มีรายงานอัตรา
การเกิดมูลฝอยติดเชื้อ 1.01 กิโลกรัมตอผูปวย
ตอวัน สวนใหญเปนมูลฝอยติดเชื้อประเภทวัสดุ
ไมมีคม เชน สําลี ผากอซ ผาพันแผล ผาออม
สําเร็จรูป แผนรองซับอนามัย ถุงลางไต และ
ถุงปสสาวะ โดยสภาพปญหาการจัดการมูลฝอย      
ติดเช้ือในชุมชนที่พบคือ ยังไม มีฐานขอมูล
การจัดการมูลฝอยติดเช้ือท่ีครอบคลุมท้ังจังหวัด 
ขาดระบบการบริหารจัดการมูลฝอยติดเชื้อ
ในชมุชนทีช่ดัเจน ขาดรปูแบบแนวทางการจดัการ
มูลฝอยติดเชื้อในชุมชนที่ถูกตองและปลอดภัย 
ไมมีที่พักรวมมูลฝอยติดเช้ือในชุมชนและจุดทิ้ง
มูลฝอยติดเช้ือตั้งอยูหางไกล ทําใหไมสะดวกตอ
การทิ้งของประชาชน การสื่อสารประชาสัมพันธ
ยังไมทั่วถึง และประชาชนยังขาดความรูความ
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เขาใจในการจดัการมลูฝอยติดเช้ือทีถ่กูตอง สงผล
ใหมลูฝอยตดิเชือ้ในชมุชนเหลานีไ้ดรบัการจดัการ
ไมถูกตอง มีการทิ้งปะปนไปกับมูลฝอยทั่วไป 
และอาจทําให เกิดการแพรกระจายของโรค
และสงผลกระทบตอชุมชนและสงผลลบตอ
ภาพลกัษณของเกาะภเูกต็เมอืงทองเทีย่วทีส่าํคญั
ของประเทศไทย
 การศึกษาครั้งน้ี มีวัตถุประสงคในการ
พัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเช้ือในชุมชน
จังหวัดภูเก็ต โดยเร่ิมพัฒนาตนแบบในพื้นที่
เขตเทศบาลตําบลวิชิต ซึ่งมีการบริหารจัดการ
มูลฝอยติดเชื้อที่ดีและมีความพรอม และขยายผล
ครอบคลุมท้ังจังหวัดผานกระบวนการเตรียม
ความพรอมในการพัฒนารูปแบบการจัดการ
มูลฝอยติดเชื้อในชุมชน จังหวัดภูเก็ต เพื่อใหเกิด
ระบบกลไกการบริหารจัดการและความรวมมือ
ในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนที่ถูกตอง
และมปีระสทิธภิาพ รองรับสงัคมสูงวัย และโอกาส
การระบาดของโรคที่อาจมีในอนาคต

 วัตถุประสงคการศึกษา
 1.  เพือ่พฒันารปูแบบการจดัการมลูฝอย
ติดเช้ือในชุมชนท่ีเหมาะสมและปลอดภัย โดย
กระบวนการมีสวนรวมของชุมชนและหนวยงาน
ที่เก่ียวของ
 2.  เพื่อเตรียมความพรอมในการพัฒนา
รูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน 
จังหวัดภูเก็ต
 3.  เพื่อประเมินประสิทธิผลการดําเนิน
การพัฒนารูปแบบจัดการมูลฝอยติดเช้ือในชุมชน 
จงัหวัดภูเก็ต

 วิธีการศึกษา
 การวิจยัคร้ังน้ีเปนการวิจยัเชิงปฏบิตักิาร 
(Action research) โดยประยุกตใชแนวคิด

ของ Coghlan & Brannick(14) ในการดําเนินการ
ศึกษา ใน 2 วงรอบของการพัฒนา (2 ระยะ) 
ดังนี้
 การศึกษาระยะที่ 1 การพัฒนารูปแบบ
การจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนที่เหมาะสม
และปลอดภัย โดยกระบวนการมีสวนรวมของ
ชุมชนและหนวยงานที่เกี่ยวของ ในพื้นที่เขต
เทศบาลตําบลวิชิต จังหวัดภูเก็ต 
 การศึกษาระยะที่ 2 การเตรียมความ
พรอมในการพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อในชุมชน จังหวัดภูเก็ต โดยการนํารูปแบบ
การจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนท่ีไดจาก
การศึกษาระยะท่ี 1 สูกระบวนการเตรียมความ
พรอมในการพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อในภาพรวมของจังหวัดภูเก็ต เพื่อนําไปสู
เปาหมายจงัหวดัภเูกต็ตนแบบดานจดัการมลูฝอย
ติดเชื้อในชุมชน 
 ขั้นตอนที่ 1 : การทบทวนและวิเคราะห
สถานการณมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนในภาพรวม
ของจังหวัด ครอบคลุมกระบวนการจัดการ
ตั้งแตตนทาง กลางทาง และปลายทาง รวมถึง
การเตรียมพื้นที่และกลุมเปาหมายในการดําเนิน
งานโดยการประสานงานและชี้แจงวัตถุประสงค
การศึกษาใหแกกลุมเปาหมายหลัก ไดแก อปท. 
ทุกแหง และหนวยงานสาธารณสุขในระดับพื้นที่ 
 ขั้นตอนที่ 2 : ประชุมวางแผนแบบมี
สวนรวมของชุมชน โดยจัดประชุมหนวยงาน
ที่เกี่ยวของ ไดแก อปท. ทุกแหง หนวยงาน
สาธารณสุข และตัวแทน อสม. เพื่อรวมกันวาง
และกําหนดกลยุทธการขับเค ล่ือนรูปแบบ
การจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนจังหวัดภูเก็ต
 ขั้นตอนที่ 3 : ปฏิบัติการเตรียมความ
พรอมในการพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอย
ติดเช้ือในชุมชน จังหวัดภูเก็ต ตามแผนงาน
และกลยุทธที่กําหนด 

การพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน จังหวัดภูเก็ต
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 ขั้นตอนท่ี 4 : การประเมินประสิทธิผล
การพัฒนารูปแบบจัดการมูลฝอยติดเช้ือในชุมชน
จงัหวดัภเูก็ต โดยการลงพ้ืนทีต่ดิตามและประเมนิ
ผลการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนโดยใชแบบ
สังเกตการณการจัดการมูลฝอยติดเช้ือในชุมชน 
การประเมินความพึงพอใจของผูบริหาร อปท. 
และประเมินระดับความรูและพฤติกรรมการปฏิบัติ
ของประชาชนในการจัดการมูลฝอยติดเช้ือกอน
และหลังการดําเนินการโดยใชแบบสอบถาม
ประชาชน
 • พื้นที่ศึกษาและกลุ มเปาหมาย
ในการศึกษา
 1) กลุมเปาหมายการศึกษาระยะท่ี 1 : 
ดาํเนินการในพ้ืนท่ีเขตเทศบาลตําบลวิชติ จงัหวัด
ภูเก็ต โดยมีกลุมเปาหมายประกอบดวย เทศบาล
ตําบลวิชิต รพ.สต. อสม. ผูนําชุมชน และแหลง
กําเนิดมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน โดยกลุมตัวอยาง
เปนผู บริหารและเจาหนาที่ที่เกี่ยวของกับการ
จดัการมลูฝอยตดิเชือ้ อสม. และผูนาํชุมชน ไดจาก
การคัดเลือกตัวแทนแบบเจาะจง (Purposive 
sampling) 
 2) กลุมเปาหมายการศึกษาระยะที่ 2 : 
การเตรียมความพรอมในการพัฒนารูปแบบ
การจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนจังหวัดภูเก็ต 
ประกอบดวย คณะกรรมการสาธารณสุขจังหวัด
ภูเก็ต (คสจ.) คณะทํางานสนับสนุนการบริหาร
จัดการมูลฝอยติดเชื้อจังหวัดภูเก็ต อปท. 17 แหง 
รพ.สต. อสม. ผูนาํชมุชน และผูดแูลผูปวย สาํหรบั
กลุ มเป าหมายในการประเมินประสิทธิผล
การดําเนินการ ไดคัดเลือก อปท. แบบเจาะจง 
จาํนวน 4 แหง ครอบคลมุทกุระดบั ไดแก เทศบาล
นครภูเก็ต เทศบาลเมืองปาตอง เทศบาลตําบล
ศรีสุนทร และ อบต.สาคู คัดเลือกตัวแทนแบบ
เจาะจง อปท.ๆ ละ 3 ชุมชน รวมทั้งสิ้น 12 ชุมชน 
พร อมทําการประเมินผลระดับความรู  และ

พฤติกรรมการปฏิบตัขิองประชาชนในการจัดการ
มูลฝอยติดเชื้อ โดยมีกลุ มตัวอยางเปนผู ปวย 
ญาติ หรือผูดูแลผูปวยท่ีเปนแหลงกําเนิดมูลฝอย
ติดเชื้อในชุมชนในพ้ืนที่ อปท. เปาหมาย 4 แหง 
ไดแก ผูปวยตดิบานติดเตยีง ผูปวยลางไตผานทาง
ชองทอง การฉีดอินซูลินในผูปวยโรคเบาหวาน 
ผูปวยที่มีแผลกดทับ ผูปวยโรคติดเชื้ออื่นๆ ซึ่งมี
จํานวนท้ังสิ้น 601 คน คํานวณขนาดตัวอยาง
โดยใชสูตรของ W.G. Cochran(12) ที่ระดับ
นัยสําคัญ 0.05 ไดขนาดตัวอยางจํานวนทั้งสิ้น 
211 คน จากนั้นใชคอมพิวเตอรสุ มอยางงาย
แบบไมมีการแทนท่ี เพื่อเปนตัวแทนในการ
ประเมินผลระดับความรูและพฤติกรรมการปฏิบตัิ
ของประชาชน
 • เครื่องมือที่ใชในการเก็บขอมูล 
ประกอบดวย 
 1) แบบสังเกตการณการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อในชุมชน ใช เพื่อติดตามประเมินผล
กระบวนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน 
ไดออกแบบจากการทบทวนวรรณกรรมและนํามา
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือดวยการวิเคราะห
หาคาความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา (Content 
validity) โดยผู เชี่ยวชาญ จํานวน 3 ทาน 
เพื่ อหาค  าความสอดคล องของข อคํ าถาม
กบัวัตถุประสงคหรือเนือ้หาท่ีทาํการศึกษา (Index 
of Item-Objective Congruence; IOC) 
และปรับปรุงตามขอเสนอแนะของผูเชี่ยวชาญ 
โดยทุกขอมีคา IOC ตั้งแต 0.5 ขึ้นไป โดยมี
ประเดน็เกบ็ขอมลูประกอบดวยขอมลูทัว่ไป ขอมลู
การคัดแยก การเก็บรวบรวม การขนสงและกําจัด
มูลฝอยติดเช้ือ การประชาสัมพันธการจัดการ
มูลฝอยติดเชื้อในชุมชน ปญหาอุปสรรคและ
ขอเสนอแนะ และการประเมินความพึงพอใจ
ของผูบริหาร อปท.
 2) แบบสอบถามประชาชน ใช  เพื่อ

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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ประเมนิระดบัความรูและพฤตกิรรมการปฏบิตัขิอง
ประชาชนในการจัดการมูลฝอยติดเช้ือในชุมชน 
ทาํการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือดวยการหาคา
ความเช่ือม่ัน (Reliability) โดยนําไปทดลองใช
กบัประชาชนทีม่คีณุลกัษณะคลายกบักลุมตวัอยาง 
จํานวน 30 คน และทดสอบความเช่ือมั่นของ
แบบสอบถามโดยใชสูตรสัมประสิทธิแอลฟา
ครอนบาคไดค า Cronbach’s reliability 
coefficient alpha เทากับ 0.89 การวัดระดับ
ความรูเก่ียวกบัการจัดการมูลฝอยตดิเช้ือในชุมชน 
มีจํานวน 14 ขอ (14 คะแนน) กําหนดเกณฑ
การแปลความหมายตามเกณฑของ Bloom(13) 
แบงเปน 3 กลุ ม คือ ระดับนอย ปานกลาง 
และมาก สําหรับการวัดผลการปฏิบัติซึ่งมีจํานวน 
10 ขอ (30 คะแนน) กําหนดเกณฑการแปล
ความหมายของพฤติกรรมการปฏิบัติตามเกณฑ
ของ Best(14) ไดแก พฤติกรรมการปฏิบัติอยูใน
ระดับตํ่า ปานกลาง และสูง
 • การวิเคราะหขอมูล การวิเคราะห
ขอมูลเชิงคุณภาพ โดยการแยกแยะเน้ือหาสาระ
เปนกลุมกอนขอมูล (Content analysis) ตาม
โครงสรางเน้ือหาที่กําหนดไว และการวิเคราะห
ข อมูลเชิงปริมาณ โดยใชสถิติเชิงพรรณนา 
ไดแก การหาคาเฉลี่ย (χ) และคาสวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (SD) และใชสถิติ Paired samples 
t-test เพื่อเปรียบเทียบคะแนนระดับความรู 
และพฤติกรรมการปฏิบัติของประชาชนในการ
จดัการมูลฝอยติดเช้ือกอนและหลังการดําเนินการ
 • การพทิกัษสทิธิก์ลุมตวัอยาง ไดรบั
การรับรองโครงการวิจัยในมนุษย จากคณะ
กรรมการพิจารณาการวิจัยในมนุษย สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต รหัสโครงการ PKPH 
013/65 วนัที ่17 สงิหาคม 2565 และรหสัโครงการ 
PKPH 023/66 ลงวันที่ 16 มิถุนายน 2566 
และทําการขอความยินยอมในกรณีเก็บขอมูล

รายบุคคลโดยไมมีการระบุชื่อและจัดเก็บไวเปน
ความลับและทําลายท้ิงท้ังหมดภายหลังส้ินสุด
การวิจัย

 ผลการศึกษา
 1. รูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเช้ือ
ในชุมชนที่ เหมาะสมและปลอดภัย โดย
กระบวนการมีสวนรวมของชุมชนและหนวย
งานที่เกี่ยวของ
 ผลการศกึษาระยะท่ี 1 การพฒันารปูแบบ
การจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนที่เหมาะสม
และปลอดภัย ซึง่ไดดาํเนินการศึกษาและนําไปใช
ในพื้นที่เขตเทศบาลตําบลวิชิต โดยจากการ
ลงพืน้ท่ีประเมนิผลการดาํเนินการตามรปูแบบการ
จัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน จํานวน 5 ชุมชน 
พบวา 
 สถานการณการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ
ในชุมชน เทศบาลตําบลวิชิต ไมไดมีระบบกําจัด
มูลฝอยติดเชื้อของตนเอง แตจะทําการขนสง
มูลฝอยติดเ ช้ือที่ เกิดขึ้นในพื้นที่ รับผิดชอบ
ไปกําจัดยังศูนยกําจัดขยะมูลฝอยจังหวัดภูเก็ต 
โดยมีเทศบาลนครภูเก็ตเปนผูรับผิดชอบ ซึ่งใช
วิธีการกําจัดมูลฝอยติดเช้ือโดยการเผาในเตาเผา 
และมีอตัราคาบรกิารกาํจดัมูลฝอยตดิเชือ้ 18 บาท
ตอกโิลกรมั เทศบาลตาํบลวชิติไดออกเทศบญัญตัิ
ของเทศบาลตําบลวิชิต เรื่อง การจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อ พ.ศ. 2558 และฉบับที่ 2 พ.ศ. 2563 
โดยกําหนดอัตราคาธรรมเนียมการใหบริการ
เก็บขนหรือกําจัดมูลฝอยติดเช้ือ อัตรา 2 บาท
ตอกิโลกรัม และอัตราคาบริการกําจัด 18 บาท
ตอกิโลกรัม รวมคาบริการเก็บขนและกําจัด
เฉลี่ย 20 บาทตอกิโลกรัม เทศบาลตําบลวิชิต 
มงีบประมาณคาใชจายในการจดัการมลูฝอยตดิเช้ือ
ในปที่สํารวจ แบงเปนคาบุคลากร 26,804 บาท
ตอเดือนตอคน รวมโอที (OT) คาวัสดุสิ้นเปลือง 

การพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน จังหวัดภูเก็ต
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9,855 บาทตอเดือน และคากําจัดมูลฝอยติดเช้ือ 
290,840 บาทตอป  
 สภาพปญหาและอุปสรรคในการจัดการ
มูลฝอยติดเชื้อในชุมชนในพ้ืนที่ เขตเทศบาล
ตําบลวิชิต กอนการดําเนินการ พบวา ยังไมมี
แนวทางการจัดการมูลฝอยติดเช้ือในชุมชน
ที่ชัดเจน มีการรองเรียนจากประชาชนกรณี
ของผูปวยติดบานติดเตียงมีการทิ้งถุงปสสาวะ
ปะปนไปกับมลูฝอยท่ัวไป ไมมจีดุทิง้หรอืทีพ่กัรวม
มูลฝอยติดเช้ือในชุมชน หรือมีการกําหนดจุดทิ้ง
มูลฝอยติดเชื้อในชุมชนในบางพื้นที่แตจุดทิ้ง
ดังกลาวตั้งอยูหางไกล ทําใหไมสะดวกตอการทิ้ง
ของประชาชน รวมถึงท่ีพักรวมมูลฝอยติดเช้ือ
ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) 
ยังไมไดมาตรฐาน ผูประกอบการคลินิก และ
สถานพยาบาลสัตวที่เปนแหลงกําเนิดมูลฝอย
ติดเชื้อบางสวนไมใหความรวมมือ ประชาชน
ยังขาดความรูความเขาใจในการจัดการมูลฝอย
ติดเ ช้ือในชุมชนอย างถูกต อง การสื่อสาร
ประชาสัมพันธ สรางความรูความเขาใจยังไม
ทัว่ถงึรวมท้ังขาดความรวมมือจาก ผูประกอบการ
คลินิกและสถานพยาบาลสัตวบางแหง ในการ
ใหบริการเก็บขนมูลฝอยติดเช้ือเพ่ือนําไปกําจัด 
พบวาชวงเวลาที่ผู ปฏิบัติงานมูลฝอยติดเช้ือ
ขององคกรปกครองสวนทองถิ่นใหบริการเก็บขน
มูลฝอยติดเชื้อนั้นไมตรงกับเวลาเปดทําการ
ของสถานบริการสาธารณสุขหรือแหลงกําเนิด
มลูฝอยตดิเชือ้ทีร่บับรกิาร จงึเปนอปุสรรคตอการ
เก็บขนมูลฝอยติดเชื้อ ขอมูลเหลาน้ีไดนําเขาสู
กระบวนการพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อในชุมชนที่เหมาะสมและปลอดภัยสําหรับ
พืน้ทีเ่ขตเทศบาลตาํบลวชิติ มอีงคประกอบสาํคญั 
2 สวน คือ 
 สวนที่ 1 การบริหารจัดการมูลฝอย
ติดเช้ือในชุมชนแบบมีสวนรวมของชุมชน 

เทศบาลตําบลวิชิต โดยกําหนดบทบาทหนาท่ี
และความรับผิดชอบของผูที่เกี่ยวของในการ
ดําเนินการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน เพื่อให
เกิดความชัดเจนในการดําเนินการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อในชุมชนรวมกันอยางมีประสิทธิภาพ 
4 กลุม ไดแก (1) เทศบาลตาํบลวชิติ หรือ อปท. 
(2) โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลวิชิตและ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานแหลมช่ัน 
(3) อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) 
และ (4) ผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวย ซึ่งเปน
แหลงกําเนิดมูลฝอยติดเช้ือในชุมชน แสดงดัง
รูปที่ 1
 สวนที่ 2 แนวทางการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อในชุมชน เทศบาลตําบลวิชิต สามารถ
สรุปข้ันตอนการปฏิบัติในการจัดการมูลฝอย
ติดเช้ือในชุมชนที่ถูกตอง ปลอดภัย ตามเสน
ทางการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนที่กําหนด 
(รปูที ่2) โดยครอบคลมุกระบวนการจดัการตัง้แต
การคดัแยกและเกบ็รวบรวม การเกบ็ขนและกาํจดั      
มูลฝอยติดเชื้อ ขั้นตอนการปฏิบัติในสวนของ
ผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวย แสดงดังรูปที่ 3 
โดยใหปฏิบตัดิงันี ้(1) การคดัแยกและเก็บรวบรวม 
ในแตละวันใหคัดแยกมูลฝอยติดเช้ือ ณ แหลง
กาํเนิด โดยทําการคัดแยกมูลฝอยติดเช้ือ (มลูฝอย
ทีป่นเปอนสารคดัหลัง่จากผูปวย) ออกจากมลูฝอย
ประเภทอ่ืน และใหคดัแยกมูลฝอยติดเช้ือออกเปน 
2 ประเภท คือ มูลฝอยติดเชื้อประเภทวัสดุมีคม 
เชน เข็ม ใบมีด ใหทิ้งลงกลอง ถังหรือขวดที่
แข็งแรงทนทานตอการแทงทะลุ บรรจุไมเกิน 
3/4 สวน และปดฝาใหมิดชิด และมูลฝอยติดเชื้อ
ประเภทวัสดุไมมีคม เชน สําลี ผากอช ถุงลางไต 
ใหทิ้งลงถุงขยะสีแดง บรรจุไมเกิน 2/3 สวน 
และมัดปากถุงใหแนน กรณีไมมีถุงขยะสีแดง 
สามารถใช ถุงบรรจุสีอื่นที่แข็งแรงทนทาน 
แทนได   โดยภาชนะบรร จุมูลฝอยติดเชื้ อ

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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ใหเขียนขอความวา “มลูฝอยติดเช้ือ” และระบุชือ่ 
บานเลขท่ีของผูทิง้และวันทีท่ิง้ ใชปากกาเคมีเขยีน
หรือทําปายหรือสต๊ิกเกอรผูกติดไว เพื่อเปนการ
แสดงใหบุคคลอื่นทราบ (2) การขนยายมูลฝอย
ติดเชื้อ ใหทําการขนยายมูลฝอยติดเช้ือจากบาน
ผูปวยอยางถูกตอง โดยใหผูปวย ญาติ ผูดูแล
ผูปวย หรือเจาหนาที่สาธารณสุขที่มาเย่ียมบาน 
นํามูลฝอยติดเชื้อที่ไดรับการการคัดแยกและเก็บ
รวบรวมใสภาชนะบรรจเุรยีบรอยแลวใสในภาชนะ
รองรบัหรอืกลองพลาสตกิทีม่ฝีาปดมดิชดิ จากนัน้
ใหเคลื่อนยายมูลฝอยติดเชื้อไปยังจุดทิ้งที่ อปท. 
กําหนด หรือ รพ.สต. ใกลบาน ตามตารางเวลาที่
กําหนดอยางนอยสัปดาหละ 1 ครั้ง โดยภายหลัง
จากจดัการมูลฝอยติดเช้ือแลว ใหลางมอืใหสะอาด
ดวยน้ําและสบู หรือเจลแอลกอฮอลทันที และ
ผู ปฏิบัติงานจัดการมูลฝอยติดเ ช้ือดังกล าว
ควรสวมผาปดปากปดจมูก (หนากากอนามัย) 
และถุงมือทุกครั้งที่มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ
และหลีกเลี่ยงการสัมผัสมูลฝอยติดเชื้อโดยตรง
ในทุกกรณ ีในกรณทีีผู่ปวย ญาติ หรอืผูดแูลผูปวย 

ขนยายมูลฝอยติดเช้ือมาฝากกําจัดยังที่พักรวม
มูลฝอยติดเชื้อของ รพ.สต. นั้น ใหเจาหนาที่ 
รพ.สต. ตรวจสอบและบันทึกขอมูลของผู นํา
มูลฝอยติดเชื้อมาทิ้ง โดยระบุ ชื่อ-สกุล บานเลข
ที่ นํ้าหนักมูลฝอยติดเชื้อ และวันที่ที่นาํมาท้ิง  
 2. การเตรียมความพรอมในการ
พัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ
ในชุมชน จังหวัดภูเก็ต
 จากผลการดําเนินการในระยะท่ี 1
ผูศึกษาไดนํา “รูปแบบและแนวทางการจัดการ
มูลฝอยติดเช้ือในชุมชน เทศบาลตําบลวิชิต” 
มาเปนตนแบบในการพัฒนารูปแบบการจัดการ
มูลฝอยติดเช้ือของจังหวัดภูเก็ต โดยทําการ
วิเคราะหสถานการณการจัดการมูลฝอยติดเช้ือ
ในชุมชนของ อปท.ทั้ง 17 แหง และมุงเนน
ไปดําเนินการพัฒนารูปแบบในพื้นที่เปาหมาย 
4 แหง โดยดําเนินการผ านกลยุทธในการ
ดําเนินงาน 3 กลยุทธ ไดแก การขับเคล่ือน
ผานกลไกคณะกรรมการตามกฎหมายระดับ
จังหวัด ไดแก คณะกรรมการสาธารณสุขจังหวัด 

องคกรปกครองสวนทองถิ่น (อปท.)
1.  รวมกันวางแผนและสนับสนุนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน
2. จัดใหมีจุดทิ้งมูลฝอยติดเชื้อหรือภาชนะรองรับมูลฝอยติดเชื้อ (ถังแดง) 
 ที่เหมาะสมและสะดวกสําหรับประชาชน
3. จัดใหมีการสื่อสารประชาสัมพันธผานชองทางตางๆ
4. สนับสนุนวัสดุอุปกรณในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน
5. จัดใหมีบริการเก็บขนมูลฝอยติดเชื้อในพื้นที่เพ่ือนําไปกําจัดอยางถูกตอง
6. ติดตามประเมินผลการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.)
1.  รวมกันวางแผนและสนับสนุนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน
2. ประเมินความพรอมดานอนามัยสิ่งแวดลอมในบานของผูปวยท่ีถูกสุขลักษณะ
3. จัดอบรมใหความรูแกผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวย และอสม./ใหคําปรึกษา
 แนะนําแนวปฏิบัติในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนที่ถูกตอง 
4. จัดใหมีระบบบันทึกขอมูลสําหรับผูนํามูลฝอยติดเชื้อมาท้ิงท่ี รพ.สต.
5. ควบคุมดูแลและจัดการมูลฝอยติดเชื้อของตนใหเปนไปตามมาตรฐาน
6. ติดตามประเมินผลการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน
6. 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.)
1.  รวมกับเจาหนาที่ รพ.สต. และ อปท. ตรวจเย่ียมติดตามและสนับสนุน
 การจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน
2. ใหคําปรึกษาแนะนําแนวทางการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน
 ที่ถูกตองแก ผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวย

ผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวย (แหลงกําเนิดมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน)
1.  ใหความรวมมือในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อที่ถูกตองและปลอดภัย
2. เขารับการอบรมตามท่ี รพ.สต. หรือ อปท. จัดให 
3. จัดใหมีจุดท้ิงมูลฝอยติดเชื้อในบาน อยูในบริเวณท่ีเหมาะสมไมตั้งอยูใน
 บริเวณสถานท่ีประกอบปรุง หรือสะสมอาหาร
4. จัดเตรียมวัสดุอุปกรณใหเพียงพอ เชน ถุงขยะ
5. ปฏิบัติตามแนวทางการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนที่กําหนด

การบริหารจัดการ (บทบาทหนาที่และความรับผิดชอบ)

รูปที่ 1 การบริหารจัดการมูลฝอยติดเช้ือในชุมชนแบบมีสวนรวมของชุมชน เทศบาลตําบลวิชิต

การพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน จังหวัดภูเก็ต
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รูปที่ 3 แนวทางปฏิบัติในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน เทศบาลตําบลวิชิต

ผูปวย ญาติ
หรือผูดูแลผูปวย
(Care giver)
คัดแยกมูลฝอย

มูลฝอยท่ีปนเปอน
สารคัดหลั่ง
จากผูปวย

มูลฝอยท่ีไมได
ปนเปอนสารคัดหลั่ง

จากผูปวย

วัสดุไมมีคม เชน สําลี ผากอช
ทิ้งลงถุงขยะสีแดง บรรจุไมเกิน
2/3 สวน และมัดปากถุงใหแนน
พรอมเขียนระบุ “มูลฝอยติดเชื้อ”

วัสดุมีคม เชน เข็ม ทิ้งลงกลอง
หรือขวดที่แข็งแรง บรรจุไมเกิน

3/4 สวน ปดฝาใหแนน
พรอมเขียนระบุ “มูลฝอยติดเชื้อ”

จุดทิ้งขยะติดเชื้อ
ที่ อปท. กําหนด

มูลฝอยท่ัวไป เชน ถุงพลาสติก
รวบรวมใสถุงขยะทั่วไป

อปท./เอกชน
เก็บขยะไปกําจัด

ศูนยกําจัดขยะมูลฝอย
รวมจังหวัดภูเก็ต
(มูลฝอยติดเชื้อ)

ที่พักรวมมูลฝอย
ติดเชื้อ ของ รพ.สต.

จุดทิ้งมูลฝอยทั่วไป
อปท. เก็บขนไป

กําจัด

ศูนยกําจัดขยะมูลฝอย
รวมจังหวัดภูเก็ต
(มูลฝอยทั่วไป)

(คสจ.) และกลไกคณะทํางานสนับสนุนการบริหาร
จดัการมลูฝอยตดิเช้ือจงัหวดัภูเกต็ การสรางความ
เขมแข็งภาคีเครือขายการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ
ในชุมชน และการส่ือสารสรางความรอบรูในการ
จัดการมูลฝอยติดเชื้อที่ถูกตองดังรูปที่ 4 
 3. ผลการประเมินประสิทธิผลการ
พฒันารูปแบบจัดการมูลฝอยติดเช้ือในชุมชน 
จังหวัดภูเก็ต
  3.1  การจัดการมูลฝอยติดเชื้อใน
ชุมชน จังหวัดภูเก็ต มูลฝอยติดเช้ือในชุมชน
ซึ่งเกิดจากกลุมผู ปวยติดบานติดเตียง ผูปวย
ลางไตผานทางชองทอง การฉีดอินซูลินในผูปวย
โรคเบาหวาน ผูปวยที่มีแผลกดทับ และผูปวย
โรคติดเชื้ออื่นๆ ในพ้ืนที่ขององคกรปกครอง

สวนทองถิ่นเปาหมาย 4 แหง ไดแก เทศบาลนคร
ภูเก็ต เทศบาลเมืองปาตอง เทศบาลตําบล
ศรีสนุทร และอบต.สาค ูผูศกึษาไดลงพืน้ทีป่ระเมิน
ประสิทธิผลการดําเนินงาน โดยการสังเกตการณ
การจัดการมูลฝอยติดเช้ือในชุมชน จํานวน 12 
ชุมชน ดังตารางท่ี 1
 นอกจากนีจ้ากการสอบถามความคดิเหน็
ของผูบริหาร อปท.ทั้ง 4 แหง พบวา สวนใหญมี
ความพึงพอใจการพัฒนารูปแบบจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อในชุมชน จังหวัดภูเก็ต โดยเห็นวาปจจัย
แหงความสําเร็จของการดําเนินงานน้ีคอื นโยบาย
และผู บริหารให ความสําคัญและสนับสนุน
มีบุคลากรและงบประมาณท่ีเพียงพอ มีการ
กําหนดบทบาทหนาที่ของผู เกี่ยวของในการ

บ ท ว ิท ย า ก า ร

สถานที่กําจัดมูลฝอยติดเชื้อ
(ศูนยกําจัดขยะมูลฝอยรวม

จังหวัดภูเก็ต)อปท./เอกชน เก็บขน
สัปดาห 1 ครั้ง

รพ.สต./ศูนยบริการ
สาธารณสุข

อปท./เอกชน เก็บขน
สัปดาห 1 ครั้ง

จุดทิ้งมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนแหลงกําเนิดมูลฝอยติดเชื้อ
ในชุมชน

ขนยายฝากกําจัด
สัปดาห 1 ครั้ง

รูปที่ 2 เสนทางการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน เทศบาลตําบลวิชิต
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บรหิารจัดการมูลฝอยตดิเชือ้ในชมุชนอยางชดัเจน 
แตในระยะตอไปควรมีการวางแผนและหาวิธีการ
จัดใหมีบริการจัดการมูลฝอยติดเช้ือเพิ่มเติม
โดยมีเพียงผูบริหาร อปท. ขนาดเล็กเทานั้น
ที่เห็นวารูปแบบจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนนี้
อาจยังไมเหมาะสมกับพ้ืนที่ของตนและเขาใจ
ว าการจัดการมูลฝอยติดเช้ือเปนหนาที่ของ
โรงพยาบาล
  3.2 ผลการประเมินระดบัความรูและ
พฤตกิรรมการปฏบิตัขิองประชาชนในการจัดการ
มูลฝอยติดเชื้อการสอบถามประชาชน จํานวน 
211 ราย สวนใหญเปนญาติผูปวยหรอืผูดแูลผูปวย 
(Care giver) รอยละ 73.9 รองลงมาเปนผูปวย
หรือผูติดเชื้อ และไมระบุ รอยละ 22.7 และ 3.4 
ตามลําดับ เปนเพศหญิง รอยละ 77.7 และ 
เพศชาย รอยละ 22.3 มีอายุระหวาง 31–60 ป 
มากท่ีสุด รอยละ 49.8 รองลงมาอายุมากกวา 
60 ป รอยละ 29.4 เมื่อจําแนกตามประเภท

● คณะกรรมการสาธารณสุขจังหวัด (คสจ.) ตามกฎหมายวาดวยการสาธารณสุข มติที่ประชุมครั้งที่ 8-1/2566 วันท่ี 17 กรกฎาคม 2566 เห็นชอบให
 อปท. ทุกแหง ดําเนินการตามรูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนโดยปรับตามบริบทของตนเอง
● คณะทํางานสนับสนุนการบริหารจัดการมูลฝอยติดเชื้อจังหวัดภูเก็ต มติที่ประชุมครั้งที่ 1/2566 วันที่ 12 มิถุนายน 2566 เห็นชอบให อปท. ทุกแหง 
 ดําเนินการตามรูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน

การขับเคลื่อนผานกลไกคณะกรรมการตามกฎหมายระดับจังหวัดกลยุทธที่ 1

● จัดอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาศักยภาพของผูดูแลผูปวย (Care giver) ในการจัดการมูลฝอยติดเช้ือในชุมชนท่ีถูกตองและปลอดภัย จํานวน 2 รุน 
 จํานวน 150 คน (วันที่ 14 และ 16 มิถุนายน 2566)
● จัดประชุมเชิงปฏิบัติการการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนใหแกภาคีเครือขายการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนในกลุ ม อสม. และผู นําชุมชน 
 จํานวน 1 คร้ัง จํานวน 140 คน (วันท่ี 20 มิถุนายน 2566)
● จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูแนวทางการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนใหแก จนท.รพ.สต. อปท. และ อสม. จํานวน 40 คน

การสรางความเขมแข็งภาคีเครือขายการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนกลยุทธที่ 2

● สรางกลไกให อสม. ในชุมชนถายทอดความรูในการจัดการมูลฝอยติดเช้ือในชุมชนที่ถูกตองใหแกผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวยในชุมชนแตละหลังคาเรือน
● จัดทําสื่อแผนพับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนอยางถูกวิธีและเผยแพรประชาสัมพันธในชุมชนผานชองทางตางๆ

การสื่อสารสรางความรอบรูในการจัดการมูลฝอยติดเช้ือที่ถูกตองของประชาชนกลยุทธที่ 3

รูปที่ 4 การเตรียมความพรอมในการพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน 
  จังหวัดภูเก็ต

ของแหลงกําเนิดมูลฝอยติดเช้ือในชุมชนพบวา 
สวนใหญเปนมลูฝอยตดิเชือ้จากกลุมผูปวยตดิบาน  
ติดเตียงมากท่ีสุด รอยละ 69.19 รองลงมาเปน
มูลฝอยติดเชื้อที่เกิดจากการฉีดอินซูลินในผูปวย
โรคเบาหวาน ผูปวยลางไตผานทางชองทอง 
รอยละ 15.64 และ 11.37 ตามลําดับ และนอยที่สุด
เปนมูลฝอยติดเชื้อที่เกิดจากผูปวยที่มีแผลกดทับ 
รอยละ 3.79 ประเภทมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน
พบวาเปนวัสดุไมมีคม ประเภทผาออมสําเร็จรูป
และแผนรองซับ มากท่ีสุด รอยละ 63.03 ของ
แหลงกาํเนดิทีใ่หขอมูล รองลงมาเปนประเภทสาํลี 
ผากอซ ผาพันแผล รอยละ 42.18 อัตราการเกิด
มูลฝอยติดเช้ือจะแตกตางกันไปตามประเภทของ
แหลงกําเนิดมูลฝอยติดเช้ือในชุมชน โดยพบวา
กลุ มตัวอยางมากที่สุดรอยละ 38.39 มีอัตรา
การเกดิมูลฝอยติดเชื้อเฉลี่ยไมเกิน 0.5 กิโลกรัม
ตอคนตอวัน สําหรับผลการประเมินระดับความรู
และพฤติกรรมการปฏิบัติของประชาชนในการ

การพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน จังหวัดภูเก็ต



ปที่ 46 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566 วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม60

การบริหารจัดการ
มูลฝอยติดเช้ือในชุมชน

แนวทางการจัดการ
มูลฝอยติดเช้ือในชุมชน

- ไมมีการบริหารจัดการมูลฝอยติดเช้ือ
ในชุมชนที่ชัดเจน โดยมีเพียง รพ.สต. 
เทานั้น ที่มีการตรวจเยี่ยมติดตามผูปวย
ในชุมชนพรอมกับใหคําแนะนําการ
จัดการมูลฝอยติดเชื้อที่ถูกตองแกผูปวย 
ญาติ หรือผูดูแลผูปวย

- ผูปวย ญาติ หรือผู ดูแลผู ปวย จะ
รวบรวมมูลฝอยติดเชื้อที่เกิดข้ึนในแตละ
วันใสถุงขยะแลวทิ้งรวมไปกับมูลฝอย
ทัว่ไป เพือ่รอใหองคกรปกครองสวนทอง
ถิ่นมาเก็บขนไปกําจัดตอไป

- อปท., รพ.สต., อสม. และผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวย 
สวนใหญดาํเนนิการตามบทบาทหนาทีแ่ละความรับผดิชอบ
ที่กําหนด เชน ดานการวางแผน การจัดใหมีจุดทิ้งมูลฝอย
ติดเชื้อในชุมชน การตรวจเยี่ยมติดตามและสนับสนุนการ
จัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน การสื่อสาร ประชาสัมพันธ
และใหความรู ในการจัดการมูลฝอยติดเช้ือที่ถูกตอง 
และทุกแหงมีการใหบริการเก็บขนมูลฝอยติดเช้ือในพื้นที่
เพื่อนําไปกําจัดอยางถูกตอง เปนตน
- มีบางประเด็นที่ยังไมไดดําเนินการหรือไมสามารถ
ดําเนินการไดในขณะนั้น โดยสวนใหญจะเปนบทบาท
หนาที่ของ อปท. เชน ไมมีการสนับสนุนวัสดุอุปกรณ
ใหแกชุมชน การจัดใหมีจุดทิ้งมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน
หรอืภาชนะรองรับมลูฝอยติดเช้ือทีเ่พยีงพอและครอบคลุม
ในทุกชุมชน เปนตน

- ขั้นตอนการคัดแยกและเก็บรวบรวมมูลฝอยติดเช้ือ 
พบผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวยจากทุกชุมชนจะมีการ
คัดแยกมูลฝอยติดเช้ือออกจากมูลฝอยประเภทอ่ืนอยาง
ถูกตองและมีการรวบรวมใสถุงขยะ ซึ่งมีทั้งถุงขยะสีแดง
และถุงขยะสีดํา แลวมัดปากถุงใหแนนกอนนําไปทิ้ง 
และภายหลังจากจัดการมูลฝอยติดเชื้อแลวมีการลางมือ
ใหสะอาดดวยนํ้าและสบู หรือเจลแอลกอฮอลทันที
- มีขอปฏิบัติบางสวนท่ียังพบวามีการปฏิบัติที่ไมถูกตอง 
เชน ไมไดทาํสญัลักษณเพ่ือเปนการแสดงใหบคุคลอ่ืนทราบ
วาเปนมูลฝอยติดเช้ือ มีบางสวนไมไดนํามูลฝอยติดเช้ือ
ไปทิ้งยังจุดทิ้งที่กําหนดแตจะทิ้งรวมไปกับมูลฝอยทั่วไป 
- ขั้นตอนการเก็บขนและการกําจัดมูลฝอยติดเช้ือ
ซึ่งสวนใหญเปนการดําเนินการและ/หรือควบคุมกํากับ
โดย อปท. พบวามีการดําเนินการตามขั้นตอนการปฏิบัติ
ที่กําหนด

กอนการดําเนินการ หลังการดําเนินการ

สรุปภาพรวมการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน
รูปแบบการจัดการ

ตารางที่ 1 ผลการสังเกตการณการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน

จัดการมูลฝอยติดเชื้อพบวา กอนการดําเนินการ
เตรียมความพรอมในการพัฒนารูปแบบการ
จัดการมูลฝอยติดเช้ือในชุมชน จังหวัดภูเก็ต 
กลุ มตัวอย างส วนใหญมีความรู อยู  ในระดับ
ปานกลาง คือรูและเขาใจถูกตองบาง ไมถูกตอง
บางตอการปฏิบตั ิโดยมีคาเฉล่ีย (χ) เทากบั 10.97 
(SD.=2.49) ในดานพฤติกรรมการปฏิบัติในการ

จัดการมูลฝอยติดเชื้อ พบวา กลุ มตัวอยางมี
พฤตกิรรมการปฏบิตัอิยูในระดบัสงู โดยมคีาเฉลีย่ 
(χ) เทากับ 24.16 (SD.=5.21) แตภายหลังการ
ดําเนินการพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีความรู
อยูในระดบัมาก คอืมคีวามรูและเขาใจอยางถกูตอง
เพียงพอตอการปฏิบัติ โดยมีคาเฉลี่ย (χ) เทากับ 
13.60 (SD.=0.78)  ในดานพฤติกรรมการปฏิบัติ
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ในการจัดการมูลฝอยติดเช้ือพบวา กลุมตวัอยางมี
พฤติกรรมการปฏิบัติอยู  ในระดับสูง โดยมี
คาเฉลี่ย (χ) เทากับ 27.67 (SD.=2.33) แสดง
ดงัตารางที ่2 และเมือ่ทาํการวเิคราะหเปรียบเทยีบ
ผลการดําเนินการพบวา คะแนนเฉลี่ยความรูและ
พฤติกรรมการปฏิบัติเกี่ยวกับการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อในชุมชนกอนและหลังการดําเนินการมี
ความแตกตางกันอยางมีนยัสาํคญัทางสถิตทิีร่ะดับ 
0.05 กลาวคอืกลุมตวัอยางมีความรูและพฤติกรรม
การปฏิบัติเก่ียวกับการจัดการมูลฝอยติดเช้ือ
ในชุมชนหลังการดําเนินการสูงกวากอนการ
ดําเนินการ แสดงดังตารางที่ 3

 อภิปรายผล
 1. การพฒันารปูแบบการจดัการมลูฝอย
ติดเช้ือในชุมชน จังหวัดภูเก็ต พบปญหาและ
อุปสรรคท้ังในด านการบริหารจัดการท่ีพบ
บางประเด็นยังไมสามารถดําเนินการไดตาม
รูปแบบท่ีกําหนด ซึ่งสวนใหญจะเปนบทบาท
หนาที่ของ อปท. เชน ไมมีการสนับสนุนวัสดุ
อุปกรณในการจัดการมูลฝอยติดเช้ือใหแกชุมชน 
การจัดใหมีจุดทิ้งมูลฝอยติดเช้ือในชุมชนหรือ
ภาชนะรองรับมูลฝอยติดเช้ือที่ เพียงพอและ
ครอบคลุมในทุกชุมชน เปนตน อาจเปนเพราะ
การดําเนินงานดังกลาวนั้นตองใชงบประมาณ
ของรัฐ ทําใหหนวยงานที่รับผิดชอบตองมีการ
วางแผนและใชระยะเวลาในการดําเนินการ 
และป ญหานี้อาจเป นสาเหตุสําคัญที่ทําให 
ประชาชนบางสวนไมไดนํามูลฝอยติดเชื้อไปทิ้ง
ยงัจุดทิง้ทีก่าํหนดแตจะทิง้รวมไปกับมลูฝอยท่ัวไป 
นอกจากนีป้ระเดน็ทีผู่บรหิาร อปท. ขนาดเลก็เหน็
วารปูแบบจดัการมลูฝอยตดิเชือ้ในชุมชนนีอ้าจยงั
ไมเหมาะสมกับพื้นที่ของตนและเขาใจวาการ
จัดการมูลฝอยติดเช้ือเปนหนาที่ของโรงพยาบาล 
ประเด็นนี้ถือวาเปนความเขาใจท่ีคลาดเคล่ือน 

แสดงใหเห็นวาองคกรปกครองทองถ่ินขนาดเล็ก
ยังไมเขาใจบทบาทหนาที่ของตนในการบริหาร
จัดการมูลฝอยติดเชื้อตามพระราชบัญญัติการ
สาธารณสุข พ.ศ. 2535
 2. ผลการประเมินระดับความรู และ
พฤติกรรมการปฏิบตัใินการจัดการมูลฝอยติดเช้ือ
ในชุมชนที่พบวา   กอนการดําเนินการประชาชน
มรีะดบัความรูอยูในระดับปานกลางแตพฤตกิรรม
การปฏิบัติกลับอยูในระดับสูง ประเด็นนี้มีทั้ง
ความสอดคลองและแตกตางกับผลการศึกษา
ของรติรส ตะโกพร(9) ที่พบวาระดับความรูในการ
จัดการมูลฝอยติดเชื้อในบานเรือนอยู ในระดับ
ปานกลาง รอยละ 64.5 แตมีพฤติกรรมเกี่ยวกับ
การจัดการมูลฝอยติดเชื้ออยูในระดับที่ไมถูกตอง
ถึงรอยละ 53.5 และยังแตกตางจากผลการศึกษา
ของ ธวัช เพชรไทย(15) ซึ่งพบวากลุมผู ปวย
ตดิบานติดเตียง สวนใหญมพีฤติกรรมการจัดการ
มลูฝอยตดิเช้ืออยูในระดบัควรปรบัปรุง รอยละ 50 
และตองปรับปรุง รอยละ 30.8 แสดงใหเห็นวา
ปญหาสําคัญคือประชาชนยังขาดความรูความ
เขาใจในการจัดการมูลฝอยติดเชื้ออยางถูกตอง 
แตภายหลังการเตรียมความพรอมในการพัฒนา
รูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน
จังหวัดภูเก็ต กลับพบวาประชาชนสวนใหญ
มคีวามรูและมพีฤตกิรรมการปฏบิตัอิยูในระดับสงู
ขึ้นและมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  ซึ่ งสอดคล องกับผลการลงพื้นที่
สังเกตการณการจัดการมูลฝอยติดเช้ือในชุมชน
ที่พบวาผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวยในทุกชุมชน
มีการคัดแยกมูลฝอยติดเชื้อออกจากมูลฝอย
ประเภทอ่ืนอยางถูกตองและมีการรวบรวมใส
ถุงขยะแลวมัดปากถุงใหแนน อาจเปนผลเน่ือง
มาจากดําเนินกลยุทธการสื่อสารสรางความรอบรู
ในการจัดการมูลฝอยติดเ ช้ือ ท่ีถูกต องของ
ประชาชน รวมถึงในการบริหารจัดการมูลฝอย

การพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน จังหวัดภูเก็ต
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ตารางที่ 2  สรปุผลการประเมินระดบัความรูและพฤติกรรมการปฏิบตัขิองประชาชนในการจดัการ
  มูลฝอยติดเช้ือ (n = 211)

ประเด็นการประเมิน คาเฉลี่ย (χ) S.D. แปลผล

กอนการเตรียมความพรอมในการพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน จังหวัดภูเก็ต
ความรูเก่ียวกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน 10.97 2.49 ระดับปานกลาง
(จํานวน 14 ขอ รวม 14 คะแนน) (รูและเขาใจถูกตองบาง
คะแนนนอยที่สุด = 3 คะแนน ไมถูกตองบางตอการปฏิบัติ)
คะแนนมากที่สุด = 14 คะแนน
พฤติกรรมการปฏิบัติในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน 24.16 5.21 พฤติกรรมการปฏิบัติ
(จํานวน 10 ขอ รวม 30 คะแนน) อยูในระดับสูง
คะแนนนอยที่สุด = 10 คะแนน
คะแนนมากที่สุด = 30 คะแนน
หลังการเตรียมความพรอมในการพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน จังหวัดภูเก็ต
ความรูเก่ียวกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน 13.60 0.78 ระดับมาก
(จํานวน 14 ขอ รวม 14 คะแนน) (มีความรูและเขาใจ
คะแนนนอยที่สุด = 10 คะแนน อยางถูกตองเพียงพอ
คะแนนมากที่สุด = 14 คะแนน ตอการปฏิบัติ)
พฤติกรรมการปฏิบัติในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน 27.67 2.33 พฤติกรรมการปฏิบัติ
(จํานวน 10 ขอ รวม 30 คะแนน) อยูในระดับสูง
คะแนนนอยที่สุด = 20 คะแนน
คะแนนมากที่สุด = 30 คะแนน

ตารางที่ 3  เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ระดบัความรูและพฤตกิรรมการปฏบิตัขิองประชาชนในการ
  จัดการมูลฝอยติดเช้ือกอนและหลังการดําเนินการดวยคาสถิติ t-test (n = 211)

ประเด็นการประเมิน 
กอนดําเนินการ หลังดําเนินการ

t Sig
Mean SD Mean SD

ความรูเก่ียวกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 10.97 2.49 13.60 0.78 -8.61 P value <0.05*
ในชุมชน (จํานวน 14 ขอ)
พฤติกรรมการปฏิบัติในการจัดการมูลฝอย 24.16 5.21 27.67 2.33 -13.88 P value <0.05*

ติดเช้ือในชุมชน (จํานวน 10 ขอ)

*มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ติดเช้ือในชุมชนท่ีไดกําหนดให อปท. รพ.สต. 
และ อสม. มีบทบาทหนาที่ในการใหความรู  
ใหคําปรึกษาแนะนําแนวทางการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อที่ถูกตองแกผูปวย ญาติ หรือผูดูแลผูปวย 
จึงสงผลใหระดับความรูและพฤติกรรมการปฏิบัติ
เ ก่ียวกับการจัดการมูลฝอยติดเช้ือในชุมชน

หลังการดําเนินการสูงขึ้น อยางไรก็ตาม แมผล
การประเมินระดับพฤติกรรมการปฏิบัติในการ
จัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชนจะอยูในระดับสูง
ก็ตาม แตกลับพบวายังมีประชาชนบางสวนไมได
นาํมลูฝอยตดิเช้ือไปทิง้ยงัจดุทิง้ทีก่าํหนดแตจะทิง้
รวมไปกับมูลฝอยทั่วไป ประเด็นนี้อาจเปนเพราะ 
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อปท. ยังไมได จัดใหมีจุดทิ้งมูลฝอยติดเช้ือ
ในชุมชนหรือภาชนะรองรับมูลฝอยติดเช้ือที่
เพียงพอและครอบคลุมในทุกชุมชน

 ขอเสนอแนะ
 การพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อในชุมชน จังหวัดภูเก็ต จําเปนตองใหทุก
หนวยงานที่ เกี่ยวของทั้ง อปท. หนวยงาน
สาธารณสุข อสม. และผูปวย ญาติ หรือผูดูแล
ผู ปวย จะตองรวมกันดําเนินการตามรูปแบบ
ทีก่าํหนดอยางตอเนือ่งและจรงิจงั รวมทัง้ตองรวม
กันวิเคราะหและวางแผนแกไขปญหาในสวน
ที่ยังไมสามารถดําเนินการได โดยเฉพาะประเด็น

การจดัใหมจีดุทิง้มูลฝอยตดิเชือ้ในชมุชนทีเ่พยีงพอ
และครอบคลุมในทุกชุมชน อปท. และ รพ.สต. 
ควรรวมกันจัดทําฐานขอมูลแหลงกําเนิดมูลฝอย
ติดเช้ือในชุมชนเพ่ือประโยชนในการบริหาร
จัดการ และควรจัดใหมีกลไกกํากับติดตามการ
จดัการมลูฝอยตดิเชือ้ในระดบัพ้ืนท่ีทีเ่ชือ่มโยงกับ
กลไกระดบัจงัหวัด ผานกลไกคณะกรรมการ คสจ. 
และคณะทํางานสนับสนุนการบริหารจัดการ
มูลฝอยติดเชื้อ จังหวัดภูเก็ต เพื่อใหการดําเนิน
งานมีประสิทธิภาพและย่ังยืน รวมถึงการศึกษา
ความรอบรู พฤติกรรม และปจจัยที่เกี่ยวของ
พฤติกรรมการจัดการมูลฝอยติดเช้ือในชุมชน
เปนประเด็นที่ตองศึกษาวิจัยระยะตอไป
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การพัฒนาระบบการจัดการของเสียทางการแพทย
สําหรับโรงพยาบาลในประเทศไทย

บทคัดยอ
 การศึกษาน้ีเปนการวจิยัแบบผสมผสาน มวีตัถปุระสงคหลกัเพือ่พฒันาระบบการจดัการของเสยีทางการแพทย
สําหรับโรงพยาบาล ดําเนินการศึกษาในป 2562–2564 โดยแบงเปน 3 ระยะ ระยะแรกศึกษาสถานการณการจัดการ
ของเสียทางการแพทย โดยเก็บขอมลูเชงิคณุภาพจากโรงพยาบาล 10 แหง ครอบคลุมทกุขนาด พรอมใชแบบสอบถาม    
เพ่ือเก็บขอมูลสุขภาพผูปฏิบัติงาน 200 คน และเก็บขอมูลเชิงปริมาณโดยใชแบบสํารวจโรงพยาบาลทุกขนาด 
377 แหง ขอมูลท้ังหมดถูกรวบรวมและวิเคราะหเขาสูระยะท่ีสองเปนการวิจัยและพัฒนาเพ่ือสรางเคร่ืองมือดิจิทัล
ในการบริหารจัดการและพัฒนารูปแบบแนวทางการจัดการของเสียทางการแพทยที่เหมาะสมสําหรับโรงพยาบาล 
สวนระยะท่ีสามเปนการทดลองใชและประเมินผล วิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณตามวัตถุประสงค
การศึกษา สถานการณการจัดการของเสียทางการแพทยพบวา โรงพยาบาลสวนใหญมีบุคลากรรับผิดชอบเฉพาะ
และดําเนินการในรูปแบบคณะกรรมการที่มีชื่อเรียกแตกตางกันไป มีการคัดแยกมูลฝอย 5 ประเภทคือ มูลฝอย
ติดเชื้อ มูลฝอยทั่วไป มูลฝอยอันตราย มูลฝอยรีไซเคิล และมูลฝอยอินทรีย โดยมูลฝอยทั่วไปพบมากที่สุด มีอัตรา
การเกิดมูลฝอยเฉล่ีย 0.23–1.89 กก.ตอครั้งของผูมารับบริการ ดานการจัดการนํ้าเสียพบวา โรงพยาบาลมีอัตรา
การเกิดน้ําเสียแตกตางกันตามขนาดโรงพยาบาลอยูในชวง 0.09–5.0 ลบ.ม.ตอเตียงตอวัน ดานผูปฏิบัติงานพบวา 
มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพและการปองกันโรคจากการทํางานอยูในระดับสูง รอยละ 50 และ 66 ตามลําดับ 
สําหรับการพัฒนาระบบการจัดการของเสียทางการแพทยสําหรับโรงพยาบาล ประกอบดวยเคร่ืองมือดิจิทัล
ในการบริหารจัดการมูลฝอยอันตรายสําหรับโรงพยาบาล (โปรแกรม) เมื่อนําไปใชกับโรงพยาบาล 535 แหง พบวา
ในเดอืนมถินุายน 2564 มปีริมาณมลูฝอยอันตรายท่ีโรงพยาบาลบันทึกในระบบฯ รวมจาํนวน 168,432 กก. โดยมลูฝอย
อันตรายที่เกิดข้ึนมากที่สุด คือ เวชภัณฑ (รอยละ 45) และรูปแบบแนวทางการจัดการของเสียทางการแพทย
ที่เหมาะสมสําหรับโรงพยาบาล พบวามีองคประกอบ 3 ดาน คือ ดานการบริหารจัดการที่มุ งเนนการจัดทํา
นโยบายและกําหนดหนาท่ีในการจัดการของเสียท่ีชัดเจน ดานหลักการจัดการของเสียทางการแพทยโดยการ
คัดแยก รวบรวม เก็บขน และกําจัดอยางถูกตอง และดานแนวทางการจัดการของเสียทางการแพทยที่เหมาะสม 
โดยจัดทําแนวทางปฏิบัติในการจัดการของเสียทางการแพทยที่ถูกตองและปลอดภัยแยกตามประเภทของเสีย 
ดังนั้นควรสงเสริมใหโรงพยาบาลมีระบบการจัดการของเสียทางการแพทยที่เปนระบบเดียวกันและใหความสําคัญ
กับการลดและคัดแยกมูลฝอยที่แหลงกําเนิด 
คําสําคัญ : การจัดการของเสียทางการแพทย ของเสียทางการแพทย มูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอยอันตราย โรงพยาบาล

ปรียานุช บูรณะภักดี
สํานักอนามัยสิ่งแวดลอม กรมอนามัย
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Abstract

 This mixed-methods research design primarily aimed at developing a medical waste 
management system for hospitals. The study spanned from 2019 to 2021 and was divided into three 
phases. The initial phase involved an investigation into the medical waste management practices 
within hospitals. Qualitative data were gathered from a diverse set of 10 hospitals, encompassing 
varying sizes and levels of healthcare facilities. A questionnaire was administered to collect 
health-related information from 200 waste management personnel. Furthermore, quantitative data 
were obtained through surveys conducted across 377 hospitals of varying sizes and levels.
These collected data were subsequently analyzed to progress to the second phase, which focused 
on research and development aimed at creating digital tools for the management of hazardous waste. 
Additionally, during this phase, an appropriate medical waste management model tailored 
for hospitals was developed. The third phase encompassed the implementation and evaluation 
of the developed digital tools and the medical waste management model. Both qualitative 
and quantitative data were analyzed in accordance with the study's objectives. The findings revealed 
that most hospitals had a designated team responsible for healthcare waste management, typically 
operating in the form of a committee with varying titles. Concerning waste categorization, 
most of hospitals classified waste into five categories: infectious waste, general waste, hazardous 
waste, recyclable waste, and organic waste. General waste was found to be the most prevalent waste 
type generated. The waste generation rate ranged from 0.23 to 1.89 kilograms per service. Regarding 
wastewater management, the hospital's wastewater generation rate varied from 0.09 to 5.00 cubic 
meters per bed-day. Health-related information indicated that employee healthcare behavior 
and occupational disease prevention were at a high level, with rates of 50% and 66%, respectively. 
The development of a medical waste management system for hospitals comprised digital tools 
in the form of software designed for hazardous waste management. Upon implementation 
in 535 hospitals, it was observed that, as of June 2023, a total of 168,432 kilograms of hazardous waste 
had been recorded in the program. The predominant type of hazardous waste was medical supplies, 
accounting for 45% of the total. The hospital's medical waste management model consisted 
of three key elements: management, necessitating the establishment of policies and roles in waste 
management; principles of medical waste management, which encompassed segregation, collection, 
transportation, and disposal; and appropriate approaches to medical waste management, involving 
correct and safe practices categorized by waste type. Consequently, it is recommended that hospitals 
adopt a standardized medical waste management system, with a primary focus on waste reduction 
and source segregation.
Keywords : Medical Waste Management, Medical Waste, Infectious Waste, Hazardous Waste, 
  Hospital

Preeyanuch Buranapakdee
Bureau of Environmental Health, Department of Health

Development of Medical Waste Management 
System for Hospitals in Thailand

Received 23 June 2023, Revised 27 September 2023, Accepted 10 October 2023.

บ ท ว ิท ย า ก า ร



THAILAND JOURNAL OF HEALTH PROMOTION AND ENVIRONMENTAL HEALTH 67Vol.46 No.3 July - September 2023

การพัฒนาระบบการจัดการของเสียทางการแพทยสําหรับโรงพยาบาลในประเทศไทย

 บทนํา
 องค การสหประชาชาติ  (Uni ted 
Nations: UN) ไดกําหนดเปาหมายการพัฒนา
ที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals: 
SDGs) เปาหมายที่ 6.3 ยกระดับคุณภาพนํ้า
โดยลดมลพิษ ขจัดการทิ้งขยะและลดการปลอย
สารเคมีและวัสดุอันตราย ภายในป พ.ศ. 2573 
ประกอบกับมติคณะรัฐมนตรีเห็นชอบแผนปฏิบัติ
การดานการจัดการขยะของประเทศ ฉบับที่ 2 
(พ.ศ.2565–2570) เพื่อใชเปนกรอบนโยบาย
การบรหิารจดัการของเสยีทกุประเภทในภาพรวม
ของประเทศ(1) โดยเฉพาะของเสียทางการแพทย 
(Medical waste) ซึง่องคการอนามยัโลก (World 
Health Organization : WHO)(2) ใหคํา
จํากัดความไวหมายความรวมถึงของเสียทั้งหมด
ที่เกิดจากสถานบริการสุขภาพ สถานบริการงาน
วิจัยและหองปฏิบัติการ นอกจากน้ียังรวมถึง
ของเสียที่มาจากแหลงกําเนิดรอง เชน การดูแล
สุขภาพท่ีบาน โรงพยาบาลเปนสถานบริการ
สขุภาพท่ีมภีาระหนาทีใ่หบรกิารประชาชนท้ังดาน
การสงเสริม ปองกัน รักษาและฟนฟูสุขภาพ 
ทั่วประเทศมีโรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข (1) ไดแก โรงพยาบาล
ระดับทุติยภูมิ และระดับตติยภูมิ 896 แหง 
โรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ 9,765 แหง การดําเนิน
กิจกรรมตางๆ ในแตละวันของโรงพยาบาล
ไดกอใหเกิดของเสียทางการแพทยจํานวนมาก 
ดงันัน้ โรงพยาบาล จงึถอืเปนแหลงกาํเนดิของเสยี
ทางการแพทยที่สําคัญและจําเปนตองไดรับ
การจัดการที่ถูกต อง องค การอนามัยโลก
รายงานวาของเสียทางการแพทยส วนใหญ 
รอยละ 85 เปนของเสียไมอันตราย (Non-
hazardous waste) และอกีรอยละ 15 เปนของเสยี
อันตราย (Hazardous waste) ที่มีศักยภาพที่จะ
กอใหเกิดความเส่ียงตอสุขภาพและส่ิงแวดลอม

โดยรอบได(2)

 สถานการณการจัดการของเสียทาง
การแพทยของโรงพยาบาลในประเทศไทยยังไม
ปรากฏรายงานที่ชัดเจน มีเพียงมูลฝอยติดเชื้อ
เทานั้นที่มีรายงานขอมูลโดยกรมอนามัย อยางไร
ก็ตามจากการศึกษาของคณะเภสัชศาสตร  
มหาวิทยาลัยมหิดล(3) พบวา ประเทศไทยยังไมมี
การกําหนดหลักเกณฑและแนวทางกลางเพื่อใช
ในการควบคุมดูแลการจัดการของเสียที่เช่ือมโยง
ตอเน่ืองกัน รวมไปถึงยังไมไดมีการประสานงาน
ระหวางหนวยงานในสวนกลาง และหนวยงาน
ระดับทองถ่ิน ปจจุบันการจัดการของเสียทาง
การแพทยแมจะอยูภายใตพระราชบัญญัติการ
สาธารณสขุ พ.ศ.2535 โดยมกีฎกระทรวงกาํหนด
หลักเกณฑและมาตรฐานการจัดการของเสีย
ทางการแพทยประเภทมูลฝอยเปนการเฉพาะ 
ครอบคลุมการจัดการตั้งแตกระบวนการคัดแยก 
เกบ็รวบรวม การขนสง จนถงึการบาํบดัหรอืกาํจดั
ที่ถูกต องแล วก็ตาม แตในภาพรวมปญหา
การจดัการของเสียทางการแพทยของโรงพยาบาล
ก็ยังขาดระบบฐานขอมูลและเคร่ืองมือในการ
บ ริหารจัดการของ เ สียทางการแพทย ที่ มี
ประสิทธิภาพ รวมถึง รูปแบบแนวทางและ
มาตรฐานในการจัดการของเสียทางการแพทย 
ณ แหลงกําเนิด ก็ยังขาดรูปธรรมท่ีชัดเจน
และเป นมาตรฐานแนวทางปฏิบัติ เดียวกัน
ทั้งประเทศ สงผลใหการบริหารจัดการของเสีย
ทางการแพทยในภาพรวมของประเทศยังมปีญหา
และขอจํากัดจนถึงปจจุบัน
 ดวยเหตุนี้ จึงมีความจําเปนตองมีการ
พัฒนาระบบการจัดการของเสียทางการแพทย
สําหรับโรงพยาบาลในประเทศไทย โดยศึกษา
สถานการณการจัดการของเสียทางการแพทย
ในภาพรวมของประเทศ เพื่อนําไปสูการพัฒนา
รปูแบบแนวทางการจัดการของเสียทางการแพทย
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ทีเ่หมาะสม และสรางเคร่ืองมือดจิทิลัในการบริหาร
จัดการมูลฝอยอันตราย ซึ่งถือเปนเครื่องมือหนึ่ง
ของการพัฒนารูปแบบแนวทางการจัดการ
ของเสยีทางการแพทยทีม่ปีระสทิธภิาพ และจะเปน
สวนสําคัญในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
ใหไดมาตรฐานและมคีวามปลอดภยัแกผูรบับรกิาร 
เจาหนาที่ผู ปฏิบัติงาน ประชาชนและชุมชน
ที่อยู อาศัยบริเวณใกลเคียง อันเป นการลด
และป อง กันผลกระทบต อสุขภาพอนามัย
และสิ่งแวดลอมอยางยั่งยืนตอไป

 วัตถุประสงคการศึกษา
 1.  เพื่อศึกษาสถานการณการจัดการ
ของเสียทางการแพทยของโรงพยาบาล
 2.  เพ่ือพัฒนาเครื่องมือดิจิทัลในการ
บรหิารจดัการมลูฝอยอนัตรายสาํหรบัโรงพยาบาล
 3.  เพื่ อพัฒนารูปแบบแนวทางการ
จัดการของเสียทางการแพทยที่เหมาะสมสําหรับ
โรงพยาบาล

 วิธีการศึกษา
 การศึกษาน้ีเปนการวิจัยแบบผสมผสาน 
(Mixed methods research) แบงการศึกษา
เปน 3 ระยะ คอื ระยะแรกเปนการวจิยัเชงิปรมิาณ
และเชิงคุณภาพ โดยการเก็บรวบรวมขอมูล
โดยใชแบบสํารวจเพื่อศึกษาสถานการณการ
จัดการของเสียทางการแพทยของโรงพยาบาล
ทั่วประเทศ ซึ่งของเสียทางการแพทยคือของเสีย
ทั้งหมดที่เกิดจากทุกกิจกรรมของโรงพยาบาล
ทั้งที่เปนมูลฝอยทุกประเภท สารเคมี และนํ้าเสีย 
และใชแบบสอบถามขอมูลสุขภาพของผูปฏิบัติ
งานจัดการของเสีย ขอมูลที่ไดทั้งหมดจะถูก
รวบรวมและวิเคราะหเพ่ือนําเขาสู การศึกษา
ระยะที่สองซึ่งเปนการวิจัยและพัฒนา โดยการ
พัฒนารูปแบบแนวทางการจัดการของเสียทาง

การแพทยทีเ่หมาะสมสาํหรบัโรงพยาบาล ผูศกึษา
เริ่มตนจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ 
และวางกรอบรูปแบบแนวทางการจัดการโดยนํา
ทฤษฎกีารบรหิารจดัการ (Management theory) 
ทีเ่รยีกวาทฤษฎี POCCC มาเปนแนวทางกําหนด
รูปแบบบริหารจัดการของเสียที่มีประสิทธิภาพ 
และใชหลักเกณฑหรือขอกําหนดตามกฎหมาย
รวมถึงขอแนะนําแนวทางการจัดการของเสีย
ทางการแพทยขององคการอนามัยโลกมาปรับใช
เพื่อกําหนดหลักการจัดการของเสียและแนวทาง
ปฏิบัติที่ถูกตองเหมาะสม จากน้ันจึงนําเขาสู 
กระบวนการประชุมระดมสมองจากผูเชี่ยวชาญ
และหนวยงานท่ีเกี่ยวของ เพื่อรับฟงขอคิดเห็น
และปรับปรุงแกไขใหเหมาะสมกอนนําไปศึกษา
ในระยะตอไป สําหรับการพัฒนาเครื่องมือดิจิทัล
ในการบริหารจัดการมูลฝอยอันตรายสําหรับ
โรงพยาบาล ซึ่งเปนเครื่องมือหนึ่งของการพัฒนา
รูปแบบแนวทางการจัดการ ผูศึกษาเร่ิมตนจาก
การรับฟงความคิดเห็นและความตองการของ
ผู รับผิดชอบของโรงพยาบาลและหนวยงาน
ที่เกี่ยวของ จากนั้นจึงไดออกแบบและสราง
โปรแกรมระบบฐานขอมูลการบริหารจัดการ
มูลฝอยอันตราย พรอมรับฟงขอคิดเห็นและ
ปรับปรุงแกไขโปรแกรมใหเหมาะสมกอนนําไป
ศึกษาในระยะตอไป สวนระยะที่สามเปนการ
ทดลองใชและประเมินผล ภาพรวมขั้นตอน
การดําเนินงานแสดงดังรูปที่ 1 
 • พื้นที่ศึกษาและกลุ มเปาหมาย
ในการศึกษา
 (1) การเก็บรวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพ 
คัดเลือกโรงพยาบาลแบบเจาะจงครอบคลุม
โรงพยาบาลทุกขนาด ไดแก ระดับปฐมภูมิ ระดับ
ทุติยภูมิ (โรงพยาบาลขนาด F1 F2 F3 และ M2) 
และระดับตติยภูมิ (โรงพยาบาลขนาด M1 S
และ A) รวมจํานวน 10 แหง แสดงดังตารางท่ี 1

บ ท ว ิท ย า ก า รบ ท ว ิท ย า ก า ร
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ศึกษา คนควา รวบรวม วิเคราะห และสังเคราะหขอมูลจากเอกสารวิชาการ งานวิจัย      
มาตรฐานและกฎหมายที่เกี่ยวของกับของเสียทางการแพทยทั้งในและตางประเทศ

ออกแบบและสรางเครื่องมือเก็บรวบรวมขอมูล

เก็บรวบรวมขอมูลเชิงปริมาณ
(แบบสํารวจฯ/แบบสอบถามพนักงานฯ)

ไดแก ขอมูลท่ัวไป ระบบการจัดการของเสีย
ทางการแพทย การจัดการมูลฝอย และ
การจัดการนํ้าเสียของโรงพยาบาลทุกขนาด
และรพ.สต. ทั่วประเทศ (จํานวน 377 แหง) 
และสอบถามขอมูลสุขภาพผู ปฏิบัติงานฯ 
(ลักษณะการทํางาน ขอมูลสุขภาพ พฤติกรรม
การดูแลและปองกันโรค) 200 คน

เก็บรวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพ
(แบบสํารวจฯ/แบบบันทึกปริมาณของเสียฯ)

 ขอมูลด านบุคลากร การจัดการมูลฝอย
การจัดการน้ําเสีย เสนทางการเกิดนํ้าเสีย
และมูลฝอย ปริมาณของเสียทางการแพทย 
สภาพป ญหาและอุปสรรคในการจัดการ
ของเสียทางการแพทย ของโรงพยาบาล
ทุกระดับและทุกขนาด จํานวน 10 แหง

สถานการณ สภาพปญหาและอุปสรรคการจัดการของเสียทางการแพทยในโรงพยาบาล

สรางเครื่องมือดิจิทัลในการบริหารจัดการ         
มูลฝอยอันตรายสําหรับโรงพยาบาล (โปรแกรม)

พัฒนารูปแบบแนวทางการจัดการของเสีย         
ทางการแพทยที่เหมาะสมสําหรับโรงพยาบาล

ทดลองใชและประเมินผล

ระบบการจัดการของเสียทางการแพทยสําหรับโรงพยาบาลในประเทศไทย

ประชุมระดมสมอง

รูปที่ 1 ภาพรวมขั้นตอนการดําเนินงาน

 (2) การเก็บรวบรวมขอมูลเชิงปริมาณ 
โดยการสํารวจสถานการณการจัดการของเสีย
ทางการแพทยในโรงพยาบาลทั่วประเทศ ไดแก 
โรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ประกอบดวย โรงพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิ 774 แหง ระดับตติยภูมิ 116 แหง 
และระดับปฐมภูมิ 9,765 แหง รวมโรงพยาบาล
ทุกขนาดจํานวนทั้งสิ้น 10,671 แหง คํานวณ

ขนาดตวัอยางโดยใชสมการของ W.G. Cchran(4) 
ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 ไดขนาดตัวอยางจํานวน
ทัง้สิน้ 314 แหง โดยผูศกึษาไดจดัสงแบบสํารวจฯ 
ไปยังโรงพยาบาลระดับทตุยิภูมแิละระดับตติยภูมิ
ทกุแหง และจดัสงแบบสาํรวจฯ ไปยงัโรงพยาบาล
ระดับปฐมภูมิ รวมท้ังสิ้น 800 แหง โดยใช
คอมพิวเตอรสุ มจากรายช่ือ รพ.ระดับปฐมภูมิ 
โดยวิธีการสุมอยางงายแบบไมมีการแทนที่ ทั้งนี้ 

การพัฒนาระบบการจัดการของเสียทางการแพทยสําหรับโรงพยาบาลในประเทศไทย
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ขนาด โรงพยาบาล จังหวัด ภาค
A โรงพยาบาลเจาพระยายมราช สุพรรณบุรี กลาง
S โรงพยาบาลมหาสารคาม มหาสารคาม อีสาน

M1 โรงพยาบาลสิชล นครศรีธรรมราช ใต
M2 โรงพยาบาลสันปาตอง เชียงใหม เหนือ
F1 โรงพยาบาลเพ็ญ อุดรธานี อีสาน
F2 โรงพยาบาลทัพทัน อุทัยธานี กลาง
F3 โรงพยาบาลศรีนครินทร (ปญญานันทภิกขุ) พัทลุง ใต

รพ.สต. รพ. สต. บานปาไคร ลําปาง เหนือ
พื้นท่ีพิเศษ โรงพยาบาลเกาะสีชัง (F2) ชลบุรี ตะวันออก (เกาะ)
พื้นท่ีพิเศษ โรงพยาบาลสบเมย (F2) แมฮองสอน เหนือ (พื้นที่สูง)

ตารางที่ 1  รายช่ือโรงพยาบาลที่ไดรับคัดเลือกเปนพื้นที่เก็บขอมูลเชิงคุณภาพ

ไดรับแบบสํารวจฯ กลับคืนมาที่สามารถนํามา
วิเคราะหไดรวมทั้งสิ้น 377 แหง
 (3) การพัฒนาเครื่องมือดิจิทัลในการ
บริหารจัดการมูลฝอยอันตรายสําหรับโรงพยาบาล
กลุมเปาหมายในการประชุมระดมสมองเพ่ือรบัฟง
ขอคิดเห็นและขอเสนอแนะ จํานวน 2 ครั้ง 
ประกอบดวย ผู รับผิดชอบงานของเสียทาง
การแพทยของ รพ .สันทราย รพ .นครพิงค  
รพ.หาดใหญ สํานักอนามัยสิ่งแวดลอม ศูนย
อนามัย และผูเชี่ยวชาญดานการพัฒนาระบบ
ขอมูลจากมหาวทิยาลยัแมโจ จาํนวนท้ังส้ิน 20 คน 
กลุ มตัวอยางไดจากการคัดเลือกตัวแทนแบบ
เจาะจง สําหรับการทดลองใชและประเมินผล
ไดจัดสงโปรแกรมใหโรงพยาบาลของรัฐและ
เอกชน 535 แหง ทีไ่ดจากการคัดเลอืกแบบเจาะจง 
เพื่อใชงานเครื่องมือดังกลาว
 (4) การพัฒนารูปแบบแนวทางการ
จัดการของเสียทางการแพทยที่เหมาะสมสําหรับ
โรงพยาบาล โดยการจัดประชุมระดมสมอง
เพ่ือรวมกันพิจารณาและใหความเห็นตอรูปแบบ
แนวทางการจัดการของเสียทางการแพทยที่
เหมาะสม จํานวน 4 คร้ังใน 4 พื้นที่ ไดแก 
โรงพยาบาลเจาพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ จังหวัดชุมพร 
และโรงพยาบาลนาน จงัหวดันาน มกีลุมเปาหมาย
ไดแก ผูบริหาร และเจาหนาที่ที่เกี่ยวของกับ
การจัดการของเสียทางการแพทยของโรงพยาบาล 
อปท. และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด รวมถึง
นักวิชาการจากศูนย อนามัย สํานักอนามัย
สิ่งแวดลอม และอาจารยผูเช่ียวชาญจากสถาบัน
การศึกษา จํานวน 40 คนตอครั้ง ไดจากการ
คดัเลือกตัวแทนแบบเจาะจง สาํหรับการทดลองใช
และประเมินผลไดทาํการคดัเลอืกพืน้ทีแ่บบเจาะจง 
2 พื้นที่ ไดแก จังหวัดสุพรรณบุรีและจังหวัด
มหาสารคาม
 • เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บขอมูล
ผูศึกษาไดออกแบบ สราง และพัฒนาเคร่ืองมือ
ที่ใช ในการเก็บขอมูลท้ังเชิงคุณภาพและเชิง
ปริมาณตามวัตถุประสงค การศึกษา โดยมี
การตรวจสอบปรับปรุงคุณภาพของเคร่ืองมือ
และตรวจสอบความเทีย่งตรงเชงิเนือ้หา (Content 
validity) กอนนําไปใชจริง ประกอบดวย 
 (1)  เคร่ืองมือเก็บขอมูลเชิงคุณภาพ 
ไดแก แบบสํารวจสถานการณการจัดการของเสีย
ทางการแพทยของโรงพยาบาลและแบบบันทึก

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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ปริมาณของเสียทางการแพทย ประกอบดวย
ชุดคําถาม 4 สวน ไดแก สวนที่ 1 ขอมูลบุคลากร 
จํานวน 4 ขอ สวนที่ 2 การจัดการมูลฝอย จํานวน 
5 ขอ สวนที่ 3 การจัดการนํ้าเสีย จํานวน 8 ขอ 
สวนท่ี 4 เสนทางการเกิดมูลฝอยและนํ้าเสีย 
จํานวน 2 ขอ และแบบบันทึกปริมาณของเสีย
ทางการแพทย 
 (2) เครื่องมือเก็บขอมูลเชิงปริมาณ 
ได จัดทําแยกเปน 2 ชุด ตามประเภทของ
โรงพยาบาล ไดแก แบบสํารวจสถานการณ
การจัดการของเสียทางการแพทย สํ าหรับ
โรงพยาบาล ประกอบดวยชุดคําถาม 4 สวน คือ  
สวนท่ี 1 ขอมูลทั่วไป จํานวน 6 ขอ สวนท่ี 2 
ระบบการจัดการของเสียทางการแพทย จํานวน 
6 ขอ สวนที่ 3 การจัดการมูลฝอย จํานวน 12 ขอ 
และสวนที่ 4 การจัดการนํ้าเสียจํานวน 12 ขอ 
และแบบสํารวจฯ สําหรับ รพ.ระดับปฐมภูมิ 
ประกอบดวย ชุดคําถาม 4 สวน ไดแก สวนที่ 1 
ขอมูลทั่วไป จํานวน 3 ขอ สวนที่ 2 ระบบ
การจัดการของเสียทางการแพทย จํานวน 5 ขอ 
สวนที่ 3 การจัดการมูลฝอย จํานวน 11 ขอ 
และสวนที่ 4 การจัดการนํ้าเสีย จํานวน 6 ขอ
 (3) แบบสอบถามพนักงานจัดการ
ของเสียทางการแพทย ประกอบดวยชุดคําถาม
4 สวน ไดแก สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูตอบ
แบบสอบถาม จํานวน 9 ขอ สวนท่ี 2 ขอมูล
ลักษณะงาน จํานวน 8 ขอ สวนท่ี 3 ขอมูล
สุขภาพ จํานวน 5 ขอ และสวนที่ 4 การดูแล
สุขภาพและปองกันโรคจากการทํางาน จํานวน 
24 ขอ
 • การวิเคราะหขอมูล
 (1)  การวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณ
เกี่ยวกับสถานการณการจัดการของเสียทางการ
แพทยใชสถิติเชิงพรรณนาและนําเสนอในรูป
ของรอยละและคาเฉล่ีย สําหรับขอมูลที่เปน

ลักษณะคําถามปลายเปดวิเคราะหคําตอบดวย
การวิเคราะหเนื้อหา (Content Analysis) และ
นําเสนอขอมูลเปนขอความแบบบรรยาย 
 (2) การวิเคราะหขอมูลแบบสอบถาม
พนักงานจัดการของเสียทางการแพทย ใชการ
วิเคราะหดวยสถิติเชิงพรรณนา นําเสนอในรูป
ของการแจกแจงความถ่ีและรอยละ สําหรับ
ขอมูลพฤติกรรมการดูแลสุขภาพและการปองกัน
โรคจากการทํางาน ประกอบดวย ขอคําถาม
ทั้งเชิงบวกและเชิงลบ รวมจํานวน 24 ขอ โดย
แตละคําถามจะมีคําตอบใหเลือก 5 คําตอบ 
โดยมีเกณฑการใหคะแนนดังนี้
 ขอความ คะแนน คะแนน
  ขอคําถาม ขอคําถาม
  เชิงบวก เชิงลบ
ปฏิบัติเปนประจํา 5 1
ปฏิบัติบอยครั้ง 4 2
ปฏิบัตินานๆ คร้ัง 3 3
ปฏิบัติบางคร้ัง 2 4
ไมเคยปฏิบัติเลย  1 5
 การแปลผลแบงชวงระดับพฤติกรรม
สุขภาพ เปน 3 ระดับ คือ ชวงคะแนน 44-60 
คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
หรือการปองกันโรคระดับสูง ชวงคะแนน 28-43 
คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
หรือการปองกันโรคระดับกลาง และชวงคะแนน 
12-27 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพหรือการปองกนัโรคระดับต่ํา โดยนาํเสนอ
ในรูปของการแจกแจงความถ่ีและรอยละ
 (3)  การวิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพ 
โดยการแยกแยะเนื้อหาสาระเปนกลุมกอนขอมูล 
(Content analysis) ตามโครงสรางเนื้อหา
ที่กําหนดไว และใชการวิเคราะห สังเคราะห
และนําเสนอขอมูลเปนขอความแบบบรรยาย
อยางเปนระบบเรียงลําดับตามวัตถุประสงค

การพัฒนาระบบการจัดการของเสียทางการแพทยสําหรับโรงพยาบาลในประเทศไทย



ปที่ 46 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566 วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม72

ของการศึกษา  
 • การพทิกัษสทิธิก์ลุมตวัอยาง ไดรบั
การรับรองโครงการวิจัยจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยกรมอนามัย รหัสโครงการ
วิจัย 270 ลงวันที่ 8 ตุลาคม 2561 จากนั้นทําการ
ขออนุญาตหนวยงานผูใหขอมูลและขอความ
ยินยอมในกรณีเก็บขอมูลรายบุคคลโดยไมมี
การระบุชื่อและจัดเก็บไวเปนความลับและทําลาย
ทิ้งทั้งหมดภายหลังสิ้นสุดการวิจัย

 ผลการศึกษา
 1.  สถานการณการจัดการของเสีย
ทางการแพทยของโรงพยาบาล
  1.1  การจัดการของเสียทางการแพทย
ของโรงพยาบาลที่คัด เลือกเ พ่ือเ ก็บข อมูล
เชิงคุณภาพ จํานวน 10 แหง ผลการศึกษา
พบวา โรงพยาบาลทุกขนาดมีบุคลากรเฉพาะท่ี
มีหนาที่รับผิดชอบดานการจัดการของเสียฯ คือ 
นักวิชาการสาธารณสุข แหงละอยางนอย 1 คน
มผีูปฏบิตังิานจดัการของเสียฯ จาํนวน 1-4 คนตอ
โรงพยาบาล โดยโรงพยาบาล 9 แหง มีบุคลากร
ที่มีคุณสมบัติเปนไปตามกฎกระทรวงวาดวย
การกําจัดมูลฝอยติดเช้ือ พ.ศ.2545 โรงพยาบาล
9 แหงไมมีโครงสรางของหนวยงานรับผิดชอบ
ดานการจัดการของเสียโดยตรง แตดําเนินการ
ในรูปแบบคณะกรรมการซ่ึงมีชื่อเรียกแตกตาง
กันไป ดานการจัดการมูลฝอยพบวา โรงพยาบาล
ทัง้ 10 แหง คดัแยกมลูฝอยออกเปน 4-6 ประเภท 
โดยมูลฝอย 4 ประเภทหลัก ประกอบดวย 
มูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอยทั่วไป มูลฝอยอันตราย
และมูลฝอยรีไซเคิล นอกจากน้ี มีโรงพยาบาล
บางแหงท่ีจาํแนกมลูฝอยเพิม่อกี 2 ประเภท ไดแก 
มูลฝอยอินทรีย และมูลฝอยเคมีบําบัด อัตรา
การเกิดมูลฝอยเฉลี่ย 0.15-1.85 กก.ตอครั้ง
ของผูมารับบริการ โดยมูลฝอยที่พบมากที่สุดใน

โรงพยาบาล 8 แหง คือ มูลฝอยทั่วไป รองลงมา
เปนมูลฝอยติดเช้ือและมูลฝอยรีไซเคิล แตกลับ
พบวามีโรงพยาบาลขนาด F2 ในพ้ืนที่พิเศษ 
(เกาะ) จํานวน 1 แหง ที่มีปริมาณมูลฝอยติดเชื้อ
มากกวามูลฝอยท่ัวไป เสนทางการเกิดมูลฝอย
มาจากกิจกรรมหลักของโรงพยาบาล ไดแก 
การฉีดยา การทําแผลและลางแผล การใหสารนํ้า
ทางหลอดเลือดดํา การผาตัด งานทันตกรรม 
และงานหองคลอด กิจกรรมสนับสนุนของ
โรงพยาบาลท่ีทําใหเกิดมูลฝอย ไดแก การ
รับประทานอาหารและการประชุม โรงพยาบาล
แตละแหงมีแนวทางคัดแยกมูลฝอยบางชนิดที่
แตกตางกนัหรอืแมแตในโรงพยาบาลแหงเดยีวกนั
ในแตละแผนกยังพบวามีการคัดแยกมูลฝอย
ที่ ไม  เหมือนกัน สภาพปญหาและอุปสรรค
การจัดการมูลฝอย พบมีปญหาดานระบบการ
จัดการมูลฝอยที่ขาดรูปแบบแนวทางที่ชัดเจน
และไมมปีระสิทธภิาพ รวมถึงปญหาดานบคุลากร 
นโยบายและงบประมาณ ดานการจัดการน้ําเสีย
พบวา โรงพยาบาลขนาด A มีปริมาณนํ้าเสีย
มากกวาโรงพยาบาลขนาดอ่ืน ในขณะที่ รพ.สต. 
ไมมีขอมูลปริมาณน้ําเสียเน่ืองจากไมมีระบบ
บาํบดัฯ อตัราการเกิดนํา้เสียเฉล่ีย 90.20-525.94 
ลิตรตอคร้ังของผู มารับบริการ เส นทางการ
เกิดน้ําเสียจากทุกกิจกรรมของโรงพยาบาล
ถกูรวบรวมผานทอนํา้เสยีไปยงัระบบบาํบดันํา้เสยี 
ซึ่งสวนใหญใชระบบคลองวนเวียน (Oxidation 
ditch) โดยนํ้าทิ้งสวนใหญมีการระบายลงสูแหลง
นํา้สาธารณะ และตะกอนสวนใหญนาํไปทาํใหแหง
แลวนําไปทําเปนปุย
  1.2  การจัดการของเสียทางการ
แพทยของโรงพยาบาลที่เก็บขอมูลเชิงปริมาณ 
โดยมีโรงพยาบาลใหขอมลูจาํนวนท้ังส้ิน 377 แหง 
แบงเปนโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 202 แหง 
ระดับตติยภูมิ 12 แหง และโรงพยาบาลระดับ       
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ปฐมภูมิ 163 แหง ผลการศึกษาในสวนของ
โรงพยาบาลระดบัทตุยิภมูแิละระดบัตตยิภมูพิบวา 
โรงพยาบาลสวนใหญ (รอยละ 64.62) มีบุคลากร
รับผิดชอบเฉพาะในการจัดการของเสียฯ และ
ดําเนินการในรูปแบบคณะกรรมการที่มีชื่อเรียก
แตกตางกนัไป ดานการจดัการมลูฝอย โรงพยาบาล 
รอยละ 57.54 คัดแยกมูลฝอยเปน 5 ประเภท 
ประกอบดวย มูลฝอยติดเช้ือ มูลฝอยทั่วไป 
มูลฝอยอันตราย มูลฝอยรีไซเคิล และมูลฝอย
อินทรีย มีโรงพยาบาลรอยละ 38.67 จําแนก
มูลฝอยออกเปน 4 ประเภท ซึ่งจะไมมีมูลฝอย
อินทรีย ปริมาณการเกิดมูลฝอยของโรงพยาบาล
มีความสัมพันธ กับขนาดของโรงพยาบาล 
โดยโรงพยาบาลขนาด A มีปริมาณมูลฝอย
มากท่ีสดุ แตเม่ือเปรยีบเทียบประเภทของมูลฝอย
พบวา มูลฝอยท่ัวไปเปนมูลฝอยท่ีพบมากท่ีสุด 
รองลงมาเปนมูลฝอยตดิเชือ้ อตัราการเกดิมลูฝอย
เฉล่ีย 0.23–1.89 กก. ตอครั้งของผูมารับบริการ 
และโรงพยาบาลสวนใหญมปีญหาดานงบประมาณ
และบุคลากร ดานการจัดการนํ้าเสียพบวา 
โรงพยาบาลมอีตัราการเกดินํา้เสยีเฉลีย่ 170–380 
ลิตรตอคร้ังของผูมารับบริการ หรือ 0.09–5.0 
ลบ.ม.ตอเตียงตอวัน ระบบบําบัดนํ้าเสียสวนใหญ
ใชระบบเอเอส (Activated Sludge: AS) 
คุณภาพน้ําทิ้งหลังการบําบัดส วนใหญมีค า
แบคทีเรียกลุมโคลิฟอรมทั้งหมดและแบคทีเรีย
กลุ มฟคัลโคลิฟอรมสูงกวามาตรฐานประมาณ
3 เทา และน้ําทิ้งหลังการบําบัดสวนใหญจะปลอย
ลงสูแหลงนํา้สาธารณะ สวนตะกอนท่ีผานการตาก
แลวนิยมนําไปทําปุยหมักและฝงกลบ สําหรับ 
รพ.สต. พบวาสวนใหญมีบุคลากรเฉพาะที่มี
หนาที่รับผิดชอบดานการจัดการของเสีย ไดแก 
นักวิชาการสาธารณสุขห รือ เจ  าพนักงาน
สาธารณสุขหรือเจาหนาที่บริหารท่ัวไป ซึ่งมี
คุณวุฒิการศึกษาในหลากหลายสาขา รพ.สต. 

สวนใหญไมมีโครงสรางของหนวยงานรับผิดชอบ
ดานการจัดการของเสียโดยตรงแตดําเนินการ
ในรูปแบบคณะกรรมการ โดยมีหนาที่รับผิดชอบ
ในการติดตามตรวจสอบผลการดําเนินงาน 
ในดานการจดัการมลูฝอยพบวา รพ.สต. สวนใหญ
คัดแยกมูลฝอยเปน 5 ประเภท ไดแก มูลฝอย
ติดเชื้อ มูลฝอยท่ัวไป มูลฝอยอันตราย มูลฝอย
รีไซเคิล และมูลฝอยอินทรีย มูลฝอยที่มีปริมาณ
มากท่ีสุด คือ มูลฝอยท่ัวไป รองมาเปนมูลฝอย
ติดเชื้อ มีอัตราการเกิดมูลฝอยเฉลี่ยเทากับ
0.07 กก.ตอคร้ังของผูมารับบริการ การดําเนินงาน
สวนใหญมีปญหาดานบุคลากรและงบประมาณ
  1.3  สภาพการณสขุภาพของผูปฏบิตัิ
งานจัดการของเสียทางการแพทย จากผูตอบ
แบบสอบถามจํานวน 200 คน ที่ปฏิบัติงาน
ในโรงพยาบาล 9 แหง พบวา รอยละ 93.5
เปนผู ปฏิบัติงานจัดการมูลฝอย รอยละ 2.5 
เปนผู ปฏิบัติงานดูแลระบบบําบัดนํ้าเสีย และ
รอยละ 4 ทําทั้งสองหนาที่ ผูปฏิบัติงานรอยละ 
77.5 เคยไดรับความรูเรื่องการจัดการของเสีย
ทางการแพทย และผูปฏิบัติงานสวนใหญรอยละ 
78 ใชอุปกรณปองกันอันตรายสวนบุคคลตลอด
เวลาปฏิบัติงานเปนประจํา สวนปญหาหรือ
อุปสรรคในการทํางานท่ีพบมากที่สุด คือ มูลฝอย
ไมไดรับการคัดแยก ผู ปฏิบัติงานไมทราบวิธี
การทํางานท่ีถูกตอง ดานขอมูลสุขภาพพบวา
ผูปฏิบัติงานรอยละ 50.5 ไดรับการตรวจสุขภาพ
ประจําป แตมีเพียงรอยละ 34.5 ที่ไดรับการตรวจ
สุขภาพตามความเส่ียง ผูปฏิบัติงานรอยละ 63.5 
มีการเจ็บปวยจากการปฏิบัติงาน ซึ่งสวนใหญ
มีอาการปวดเม่ือยกลามเน้ือ และรอยละ 35.5 
มีการบาดเจ็บจากการปฏิบัติงานจากการถูก
ของมีคมบาด ทิ่มหรือแทง โดยภาพรวมภาวะ
สุขภาพของผูปฏิบัติงานพบวา รอยละ 31 มี
ป ญหาสุขภาพทางกายหรือมีโรคประจําตัว 
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ในสวนของพฤติกรรมสุขภาพพบวา ผูปฏิบัติงาน
รอยละ 50 มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพในระดับ
สูง แตมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพในบางเร่ือง
ยังไมเหมาะสม เชน ใชวิธีทํางานบานแทน
การออกกําลังกายและรับประทานอาหารรสจัด 
และผูปฏบิตังิานสวนใหญ (รอยละ 66) มพีฤติกรรม
การปองกันโรคจากการทํางานในระดับสูง แมวา
โดยรวมผูปฏิบัติงานจะมีพฤติกรรมการปองกัน
โรคจากการทํางานในระดับสูง แตเมื่อเปนหวัด
หรอืมีอาการไมสบาย ผูปฏบิตังิานยงัคงมาทาํงาน
ตามปกติอยูบอยครัง้ถงึเปนประจําถงึรอยละ 56.5 
 2. การพัฒนาเครื่องมือดิจิทัลในการ
บริหารจัดการมูลฝอยอันตรายสําหรับ
โรงพยาบาล
 เครื่องมือดิจิทัลในการบริหารจัดการ
มูลฝอยอันตรายสําหรับโรงพยาบาลที่ไดพัฒนา
คือ โปรแกรมระบบฐานขอมูลการบริหารจัดการ
มูลฝอยอันตรายสําหรับโรงพยาบาลซ่ึงเป น
โปรแกรมออนไลนที่สามารถเขาใชงานผาน
เว็บไซต https://medwast.anamai.moph.go.th/ 
โดยมีกรอบแนวคิดเพ่ือสรางเคร่ืองมือดิจิทัล
สําหรับใหโรงพยาบาลใชเปนระบบฐานขอมูล
การบริหารจัดการมูลฝอยอันตรายท่ีเกิดขึ้นจาก
ทุกกิจกรรมของโรงพยาบาลอยางมีประสิทธิภาพ 
รวมถงึเปนระบบฐานขอมลูสารสนเทศในภาพรวม
ของประเทศเพ่ือใชประโยชนเชิงนโยบาย โครงสราง
ของโปรแกรมประกอบดวย 2 ระบบยอย แสดง
ดังรูปที่ 2 ไดแก ระบบของผูใชงานระบบ (User) 
คือ โรงพยาบาล การเขาสูระบบโดยการตั้งรหัส
ผูใชงานและรหัสผานเพ่ือยืนยันตัวตนโดยใชรหัส
สถานพยาบาลเปนรหัสผู ใชงานและรหัสผาน 
ระบบสามารถบันทึกข อมูลปริมาณมูลฝอย
อันตรายท่ีเกิดข้ึนแยกตามประเภทและปริมาณ   
มลูฝอยอันตรายท่ีถกูสงไปกําจดัแยกตามประเภท 
มีระบบรายงานท่ีสามารถแสดงผลขอมูลใน

รูปแบบท่ีเหมาะสม (Dashboard) เพื่อแสดง
สถานการณขอมลูมลูฝอยอนัตรายของโรงพยาบาล
และสามารถสงออกขอมูลในรูปแบบตางๆ ได 
สําหรับระบบ Admin สวนกลาง คือ กรมอนามัย
สามารถจัดการขอมูลตางๆ ในภาพรวมของ
ประเทศและรายโรงพยาบาลได และมรีะบบแสดง
ขอมูลในภาพรวมของประเทศ และเปรียบเทียบ
ขอมูลรายโรงพยาบาลและเขตบริการสุขภาพได 
และสามารถสงออกขอมูลในรูปแบบตางๆ ได
 สําหรับผลการนําโปรแกรมไปใชงาน
โดยโรงพยาบาล จํานวน 535 แหง พบวา 
มลูฝอยอนัตรายของโรงพยาบาลสามารถแบงยอย
ไดเปน 10 ประเภท ไดแก หลอดไฟ ถานไฟฉาย
และแบตเตอร่ี ภาชนะบรรจุสารเคมี ยาอันตราย
สูง ผลิตภัณฑเคร่ืองใช ไฟฟาและอุปกรณ
อิเล็กทรอนิกส ยาเคมีบําบัด ยาอันตรายทั่วไป 
เวชภัณฑ อะมลักมัทางทนัตกรรม ซึง่เปนของเสยี
อันตรายที่ต องมีการจัดการตามอนุสัญญา
มินามาตะ และมูลฝอยอันตรายอื่นๆ เช น 
ของเสียกัมมันตภาพรังสี โดยพบวาในเดือน
มิถุนายน  2564 ปริมาณมูลฝอยอันตราย
ที่โรงพยาบาลบันทึกในระบบฯ รวมจํานวน 
168,432 กก. และไดจัดสงใหเอกชนเก็บขนไป
กําจัดแลว จํานวน 111,816 กก. (รอยละ 66.4) 
คงเหลือสะสมไวที่โรงพยาบาลเพื่อรอการเก็บขน
ไปกําจัด จํานวน 57,015 กก. (รอยละ 33.6)  
โดยประเภทมูลฝอยอนัตรายทีเ่กดิขึน้มากท่ีสดุ คอื 
เวชภัณฑ จํานวน 75,815 กก. (รอยละ 45) 
รองลงมาเปนมูลฝอยอันตรายอื่นๆ ยาอันตราย
ทัว่ไป ยาเคมบีาํบดั ภาชนะบรรจสุารเคมี หลอดไฟ 
ถานไฟฉายและแบตเตอรี่ และยาอันตรายสูง 
ตามลําดับ และน อยที่สุดเป นอะมัลกัมทาง
ทันตกรรม ดังตารางท่ี 2
 3.  การพัฒนารูปแบบแนวทางการ
จัดการของเสียทางการแพทยที่เหมาะสม
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รูปที่ 2  โครงสรางโปรแกรมระบบฐานขอมลูการบรหิารจดัการมูลฝอยอนัตรายสําหรบัโรงพยาบาล

สําหรับโรงพยาบาล
 ผลการทดลองใชรูปแบบแนวทางการ
จัดการของเสียทางการแพทยในพื้นที่จังหวัด
สุพรรณบุรีและจังหวัดมหาสารคาม พบวา 
โรงพยาบาลสามารถดําเนินการตามรูปแบบ
แนวทางการจัดการของเสียทางการแพทย
ที่กําหนดได โรงพยาบาลสามารถบริหารจัดการ
ของเสียทั้งมูลฝอยทุกประเภท กากกัมมันตรังสี
และของเสียสารเคมี สงผลใหของเสียทางการ
แพทยที่เกิดขึ้นจากทุกกิจกรรมของโรงพยาบาล
ไดรับการจัดการตั้งกระบวนการคัดแยกตาม
ประเภทมูลฝอย ณ แหลงกําเนิด การเก็บรวบรวม
ในภาชนะบรรจุและภาชนะรองรับมูลฝอย การ
เคล่ือนยาย การขนสงและนําไปกําจดัอยางถูกตอง
ตามแนวทางที่กําหนด แตยังพบปญหาในบาง
ประเด็นที่ไมสามารถดําเนินการได เชน แนวทาง
การจัดการมูลฝอยอันตรายท่ียงัมคีวามเขาใจท่ีไม
ตรงกัน รายการของเสียประเภทยาและบรรจุภณัฑ
ทีย่งัไมครอบคลุมทกุชนดิ ทัง้นี ้จากผลการทดลอง
ใชและประเมินผล ผูศึกษาไดนําขอมูลท้ังหมด
มาวิเคราะหและสังเคราะห เพ่ือปรับปรุงแกไข

รูปแบบแนวทางการจัดการของเสียใหเหมาะสม
และมีความชัดเจนย่ิงข้ึน ผลการศึกษาพบวา
รปูแบบแนวทางการจดัการของเสยีทางการแพทย
ที่เหมาะสมสําหรับโรงพยาบาล มีองคประกอบ 
3 ดาน ดังนี้
  3.1  การบริหาร จัดการของเ สีย
ทางการแพทย โรงพยาบาลตองจัดทํานโยบาย
และกําหนดหนาที่ในการบริหารจัดการของเสีย
ทางการแพทยอย างชัดเจน โดยการจัดตั้ง
คณะกรรมการบริหารจัดการของเสียทางการ
แพทยของแตละโรงพยาบาล การควบคุมกํากับ
และกําหนดนโยบายการดําเนินงานดานการ
บริหารจดัการของเสียทางการแพทยเพือ่แสดงถึง
เจตจํานงรวมกันในการผลักดันใหการบริหาร
จดัการของเสยีทางการแพทยสาํเร็จตามเปาหมาย 
นโยบายตองสะทอนถึงการจัดสรรงบประมาณ
ที่เหมาะสม ตองมีการกําหนดหนาที่รับผิดชอบ
ของบุคลากรที่เกี่ยวของกับงานดานการบริหาร
จัดการของเสียทางการแพทยอย างชัดเจน 
การประสานงานและการติดตามประเมินผล
โดยการจัดทําฐานข อมูลของโรงพยาบาล
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เขาสูระบบ

กรมอนามัย

จัดการขอมูล
โรงพยาบาล

รายงานภาพรวม
มูลฝอยอันตราย

รายงานการเขาใช
งานระบบ

ขอมูลเขาระบบ สงออก excel

โรงพยาบาล

กรอกปริมาณกําเนิด
มูลฝอยอันตราย

จัดการขอมูล
ผูกรอกขอมูล

กรอกขอมูลผูกรอก
ขอมูล

กรอกปริมาณกําจัด
มูลฝอยอันตราย

ขอมูล
โรงพยาบาล

รายงานมูลฝอย
อันตราย (รายเดือน)

รายงานมูลฝอย
อันตราย (รายป)

จัดการขอมูล
สวนตัว

ขอมูล
เขาระบบ

สงออก excel



ปที่ 46 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566 วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม76

ลําดับ ประเภทมูลฝอยอันตราย ปริมาณมูลฝอยอันตราย
เกิด (กก.) กําจัด (กก.) คงเหลือ (กก.)

1 หลอดไฟ 5,908.85 2,798.29 3,110.56
2 ถานไฟฉายและแบตเตอรี่ 2,344.09 1,264.03 1,080.06
3 ภาชนะบรรจุสารเคมี 8,842.62 6,380.32 2,462.30
4 ยาอันตรายสูง 2,187.13 327.00 1,860.13
5 ผลิตภัณฑเคร่ืองใชไฟฟาและอุปกรณอิเล็กทรอนิกส 7,769.87 5,099.77 2,570.10
6 ยาเคมีบําบัด 10,376.71 8,355.21 2,215.50
7 ยาอันตรายทั่วไป 10,823.34 5,819.02 5,004.32
8 เวชภัณฑ 75,815.98 67,643.88 8,172.1
9 อะมัลกัมทางทันตกรรม 98.01 54.31 43.70
10 มูลฝอยอันตรายอื่น ๆ 44,265.45 13,674.95 30,590.5

รวมทั้งหมด 168,432.05 111,816.78 57,015.27

ตารางที่ 2  สรุปปริมาณมูลฝอยอันตรายแยกตามประเภทในเดือนมิถุนายน 2564 (n=535)

และรายงานใหคณะกรรมการบริหารจัดการ
ของเสียทางการแพทยรับทราบถึงสถานะปจจุบัน 
เชน ปริมาณของเสียในแตละประเภท จํานวน
บุคลากร การจัดการในปจจุบัน ปญหาและ
อุปสรรค เพื่อวางแผนและกําหนดแนวทางการ
ปฏิบัติตอไป รวมถึงการจัดทําแนวทางในการ
ปฏิบัติบนพื้นฐานของนโยบายที่วางไว
  3.2 หลักการจัดการของเสียทางการ
แพทยในโรงพยาบาล มีหลักการสําคัญคือการ
ลดการเกิดของเสียใหมากท่ีสุดโดยใชหลัก 3 R 
(Reduce Reuse Recycle) และหลักการ
คัดแยกมูลฝอยตามประเภท การรวบรวม เก็บขน 
และกําจัดอย างถูกต องและปลอดภัย โดย
กระบวนการคัดแยกมูลฝอยตองคัดแยกตาม
ประเภทมูลฝอย ณ แหลงกําเนิด (ตั้งแตบนหอ
ผูปวยหรือจุดที่มีกิจกรรม) การรวบรวมตองใหมี
ภาชนะบรรจุและภาชนะรองรับมูลฝอยและ
สถานที่พักรวมของเสียแยกตามประเภท การ
เคลือ่นยายของเสยีในโรงพยาบาลตองเคลือ่นยาย
อยางรวดเร็ว มิดชิด ดวยความระมัดระวัง 
ตามเสนทางและเวลาท่ีกําหนด รวมท้ังตองมี

ภาชนะหรืออุปกรณขนยายที่เหมาะสม และ
ดาํเนนิการโดยผูปฏบัิตงิานทีม่คีวามรู ความเขาใจ 
และสามารถปฏิบัติงานไดอยางถูกตองและ
ปลอดภัย สําหรับการบําบัดหรือกําจัดของเสีย
ตองบําบัดเพื่อลดความเปนอันตรายหรือทําลาย
เชื้อดวยวิธีที่เหมาะสม และการกําจัดขั้นสุดทาย
ตองกําจัดดวยวิธีการท่ีเหมาะสมและถูกตอง
ตามหลกัสขุาภบิาล หากสงกาํจดักบับรษิทัเอกชน 
ตองเปนบริษัทที่ไดรับอนุญาตตามกฎหมาย
ที่เกี่ยวของ
  3.3 แนวทางการจัดการของเสีย
ทางการแพทยที่เหมาะสม เปนแนวปฏิบัติในการ
จัดการของเสียทางการแพทยที่ถูกต องและ
ปลอดภัย จําแนกตามประเภทของของเสีย
ทางการแพทยไดเปน 12 แนวปฏิบัติ ไดแก 
แนวทางการจัดการมูลฝอยท่ัวไป แนวทางการ
จดัการมลูฝอยรไีซเคลิ แนวทางการจดัการมลูฝอย
ติดเชื้อ แนวทางการจัดการของเสียทางชีวภาพ
ที่เปนของเหลว แนวทางการจัดการมูลฝอย
อันตราย (ที่ไมใชยาและบรรจุภัณฑยา) แนวทาง
การจัดการของเสียอันตรายประเภทสารเคมี 

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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แนวทางการจัดการมูลฝอยอันตรายประเภทยา 
แนวทางการจดัการมลูฝอยประเภทบรรจภุณัฑยา 
แนวทางการจัดการอะมัลกัมทางทันตกรรม 
แนวทางการจัดการของเสียกากกัมมันตรังสี 
แนวทางการทิง้ของเสยีประเภทของเหลวลงทอนํา้
ทิง้ และแนวทางการจดัการของเสยีสารเคมใีนหอง
ปฏิบัติการ แสดงดังรูปที่ 3

 อภิปรายผล
 1. ของเสียทางการแพทยเปนของเสีย
ทั้งหมดที่เกิดจากทุกกิจกรรมของโรงพยาบาล
ทั้งที่เปนมูลฝอย สารเคมี และนํ้าเสีย การจัดการ
ของเสียทางการแพทยประเภทมูลฝอยจะถูก
ควบคุมกาํกบัโดยพระราชบัญญตักิารสาธารณสุข 
พ .ศ . 2535 (5) ซึ่ งจากผลการศึกษาพบว  า
โรงพยาบาลส วนใหญ จํ าแนกมูลฝอยเป น 
5 ประเภทหลัก ไดแก มูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอย
ทั่วไป มูลฝอยอันตราย มูลฝอยรีไซเคิล และ
มูลฝอยอินทรีย ซึ่งสอดคลองและเปนไปตาม
กฎหมายขางตน โดยมสีดัสวนของเสียไมอนัตราย 
ไดแก มูลฝอยท่ัวไป มูลฝอยรีไซเคิล และมูลฝอย
อินทรีย รอยละ 85.82 และของเสียอันตราย
ซึ่งไดแก มูลฝอยติดเชื้อและมูลฝอยอันตราย 
รอยละ 14.18 ใกลเคียงกับรายงานขององคการ
อนามัยโลก (2) ที่พบวาองคประกอบของเสีย
ทางการแพทยในภาพรวมท่ัวโลก สวนใหญ
รอยละ 85 เปนประเภทของเสียไมอันตราย 
สวนที่เหลือรอยละ 15 เปนของเสียอันตราย
อัตราการเกิดนํ้ า เ สียในแต ละโรงพยาบาล
แตกตางกัน โดยเฉลี่ยอยู ในชวง 0.09–5.0 
ลบ.ม.ตอเตียงตอวัน ทั้งนี้ขึ้นอยูกับหลายปจจัย 
เชน ขนาดโรงพยาบาล จํานวนผูมาใชบริการ 
จาํนวนผูปวย และกิจกรรมตางๆ ในโรงพยาบาล(6) 
ในขณะท่ีอัตราการเกิดนํ้าเสียในโรงพยาบาล
ของอเมริกาเทากับ 1 ลบ.ม. ตอเตียงตอวัน(7) และ

โรงพยาบาลทางตอนเหนือของอิหรานเทากับ 
0.7 ลบ.ม.ตอเตียงตอวัน(8) ทั้งนี้อาจเปนเพราะ
ในการศึกษาครั้ งนี้ครอบคลุมโรงพยาบาล
ทุกขนาดและทุกระดับ สําหรับประเด็นที่พบวา 
บุคลากรท่ีรับผิดชอบดานการจัดการของเสีย
ของ รพ .สต . สวนใหญมีคุณวุฒิการศึกษา
ในหลากหลายสาขาและสวนใหญไมมีโครงสราง
ของหนวยงานรับผิดชอบโดยตรงน้ัน อาจเปน
เพราะ รพ.สต.เปนหนวยบริการปฐมภูมจิงึมอีตัรา
การเกิดของเสียไมมากเม่ือเปรียบเทียบกับ
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ จึงอาจ
ไมไดใหความสําคัญกับการจัดใหมีโครงสราง
และบุคลากรเฉพาะท่ีมีคุณวุฒิตามกฎหมาย
เพื่อรับผิดชอบดานการจัดการของเสียโดยตรง 
สาํหรบัผูปฏบิตังิานจดัการมลูฝอยของโรงพยาบาล
ส วนใหญ ได รับการดูแลให ได  เป นไปตาม
ขอกําหนดของกฎกระทรวงวาดวยการกําจัด
มลูฝอยติดเชือ้ พ.ศ.2545(9) แตกลบัพบวาผูปฏบิตัิ
งานสวนใหญไมไดรับการตรวจสุขภาพตาม
ความเสี่ยง ประเด็นนี้ควรไดรับการพิจารณา
เนือ่งจากลักษณะงานของผูปฏบิตังิานมีความเส่ียง
สูงตอการสัมผัสทั้งอันตรายดานกายภาพ เคมี
และชีวภาพ (เชื้อโรค) แมจากขอมูลจะพบวา
ผู ปฏิบัติงานทุกคนมีการใช อุปกรณป องกัน
อันตรายสวนบุคคลตามขอกําหนดขางตนก็ตาม 
ประเด็นทีค่วรพจิารณาคืออปุกรณปองกนัอนัตราย
สวนบุคคลมีคุณภาพไดมาตรฐานและเหมาะสม
กับอันตรายที่พนักงานสัมผัส ในดานพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพ แมผู ปฏิบัติงานกวาคร่ึงจะมี
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพอยูในระดับสูง แตสวน
ใหญกลับไมมีเวลาออกกําลังกายแตจะใชวิธี
ทํางานบานแทน ซึ่งในประเด็นนี้ถือว าเป น
ความเขาใจท่ีคลาดเคล่ือน แสดงใหเห็นว า
พนกังานมีพฤตกิรรมการดูแลสขุภาพในบางเร่ือง
ยังไมเหมาะสม
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บ ท ว ิท ย า ก า ร

ทิ้งลงกลอง/ถัง

ทิ้งลงถุงขยะติดเชื้อ
สีแดง

มูลฝอยติดเชื้อจาก
การเก็บและเพาะเชื้อ

เนื้อเยื่อ

มูลฝอยติดเชื้อมีคม

มูลฝอย
ติดเชื้อ

มูลฝอยติดเชื้อ
ไมมีคม กรณีขวดบรรจุ

exudate ใหแช
ผงซักฟอก ลางผานนํ้า 

และทําใหแหง

ชิ้นเล็กใหทิ้งลงถุงขยะ
ติดเชื้อสีแดง

ชิ้นใหญใหสงหองศพ

ทําลายเชื้อดวยไอนํ้า

เตาเผามูลฝอยติดเช้ือ

เตาเผามูลฝอยติดเชื้อ

ฆาเชื้อและนํากลับมา
ใชซํ้า

เตาเผามูลฝอยติดเชื้อ

เตาเผาศพ

จัดการแบบมูลฝอย
ทั่วไป

เครื่องวัดความดันโลหิต
แบบปรอท

เทอรโมมิเตอรปรอท

แบตเตอรี่/ถานไฟฉาย

หลอดไฟ

ภาชนะบรรจุสารเคมี
อันตราย

ของเสียอันตราย
ประเภทสารเคมี

เก็บรวบรวม

เก็บรวบรวม

รวบรวมใสกลอง
หรือถุงพลาสติกหนา

ใสปลอกกระดาษเดิม
หรือหอดวยกระดาษ

หลายๆ ชั้น

รวบรวมในถุงสีเทา
หรือสีเหลือง

คัดแยกและแยกเก็บ
ในภาชนะเดิม

สงกําจัดเปนมูลฝอย
อันตราย

สงกําจัดเปนมูลฝอย
อันตราย

สงกําจัดเปนมูลฝอย
อันตราย

สงกําจัดเปนมูลฝอย
อันตราย

สงกําจัดเปนมูลฝอย
อันตราย

สงกําจัดเปนของเสีย
อันตราย

ของเสีย
อันตราย

ของเสียอะมัลกัม

ปรอทบริสุทธิ์

อะมัลกัมไมปนเปอน

อะมัลกัมปนเปอน

อะมัลกัมที่ไดจาก
ตะแกรงเตียงทําฟน

เศษแคปซูลอะมัลกัม

สําลี ผากอซ
ปนเปอนอะมัลกัม

ใสนํ้าไวในภาชนะ
ที่มีฝาปดสนิท

ใสนํ้าไวในภาชนะ
ที่มีฝาปดสนิท

ใสนํ้าผสมไอโอดีน
เล็กนอยบรรจุ

ในภาชนะปดสนิท

สงบริษัทรีไซเคิล

สงบริษัทรีไซเคิล

สงบริษัทรีไซเคิล/
กําจัด

ของเหลว

ของเสีย
ทางชีวภาพ

ที่เปนของเหลว

ของเหลว
ที่มีเนื้อเยื่อผสม

ของเหลว
ที่ปนเปอนรังสี
หรือสารอันตราย

ฆาเชื้อ 30 นาที

ฆาเชื้อในกระติก
สุญญากาศ 1 คืน

สงบริษัทกําจัด

เทลงอางท่ีมีทอ
ตอลงระบบบําบัด

นํ้าเสีย

เทลงอางท่ีมีทอ
ตอลงระบบบําบัด

นํ้าเสีย

(A) แนวทางการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ (B) แนวทางการจัดการมูลฝอยอันตราย

(C) แนวทางการจัดการอะมัลกัมทางทันตกรรม (D) แนวทางการจัดการของเสียทางชีวภาพที่เปนของเหลว

ยาอันตรายสูง

ยาควบคุม

ยาทั่วไป

ยาวัคซีนตัวเปน

ยาวัคซีนเช้ือตาย

ทิ้งใสถุง/ถังสีมวง

ทิ้งใสถุง/ถังสีเทา
หรือสีเหลือง

ทิ้งใสถุง/ถังสีเทา
หรือสีเหลือง

ทิ้งใสถุงสีแดง

ทิ้งใสกลองแข็ง
ปดใหแนน 

และใสลงถุงสีดํา

สงเผา 1100 ํC และนําเถา
ไปฝงกลบแบบปลอดภัย

สงเผา 850 ํC และนําเถา
ไปฝงกลบแบบถูกหลัก

สุขาภิบาล

สงเผา 850 ํC และนําเถา
ไปฝงกลบแบบถูกหลัก

สุขาภิบาล

สงกําจัดเปนมูลฝอย
ติดเชื้อและนําเถาไปฝงกลบ
แบบถูกหลักสุขาภิบาล

ฝงกลบแบบถูกหลัก
สุขาภิบาล

มีคม

ปนเปอนยา

เคมีบําบัด

ยาอันตรายสูง

วัคซีน

ใสกลองปองกันการแทงทะลุ

ถังขยะรีไซเคิล

ถังขยะสีมวง
ขยะยาเคมีบําบัด

ถังขยะสีมวง
ขยะยาอันตรายสูง

วัคซีนที่มีสารปรอท
หรือ Cresol

ถังขยะสีมวง
ขยะอันตราย

ถังขยะสีเหลือง
สารเสพติด

ยาควบคุมพิเศษ

ยาออกฤทธ์ิ ถังขยะสีเหลือง

ถังขยะรีไซเคิลลาง

สงบริษัทกําจัด

ขาย

สงบริษัทกําจัด
หรือเผาท่ี 1200 ํC

สงบริษัทกําจัด
หรือเผาท่ี 1200 ํC

ถังขยะสีแดง
ขยะติดเชื้อ

สงบริษัทกําจัด
หรือเผาท่ี 1200 ํC

สงบริษัทกําจัดหรือเผา
ที่ 850 Cํ ตอหนาพยาน

สงบริษัทกําจัด
หรือเผาท่ี 850 Cํ

ขาย

ไมใช

ไมใช

ไมใช

ไมใช

ใช

ใช

ใช

ใช

ใช

ไมใช

ใช

ไมใช

ไมใช

ไมใช

ไมใช

ไมใช

ใช

ไมใช

ใช

ใช

ใช

ใช

ใช

(E) แนวทางการจัดการมูลฝอยอันตรายประเภทยา (F) แนวทางการจัดการมูลฝอยประเภทบรรจุภัณฑยา

รูปที่ 3 แนวทางการจัดการของเสียทางการแพทยที่เหมาะสมสําหรับโรงพยาบาล

ใช

ไมใช
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 2. เครื่องมือดิจิทัลการบริหารจัดการ
มูลฝอยอันตรายสําหรับโรงพยาบาลพบว า
มีโรงพยาบาล 535 แหง หรือรอยละ 35.91 
ของโรงพยาบาลท่ัวประเทศเทานั้นไดเขาใชงาน 
ระบบฯ ในชวงทําการศึกษา เครื่องมือดิจิทัลนี้
จะทาํใหโรงพยาบาลใชเปนระบบฐานขอมลูในการ
บริหารจัดการมูลฝอยอันตรายของตนไดอยางมี
ประสิทธิภาพมากขึ้นและหนวยงานเชิงนโยบาย
ใชประโยชนเพ่ือเป นขอมูลสําหรับวางแผน
และบริหารจัดการในภาพรวมของประเทศ สวน
โรงพยาบาลท่ียังไมไดเขาใชงานระบบฯ อาจเปน
เพราะยังไมเล็งเห็นถึงประโยชนของเคร่ืองมือ
ดิจิทัลน้ี ไมมีขอส่ังการหรือนโยบาย โรงพยาบาล
บางแหงขาดบุคลากรเจาหนาที่ที่รับผิดชอบ
โดยตรง รวมถงึการส่ือสารประชาสัมพันธ อาจยัง
ไมทั่วถึงทําใหหลายโรงพยาบาลยังไมทราบวิธี
การหรือชองทางการเขาใชงาน 
 3. รูปแบบแนวทางการจัดการของเสีย
ทางการแพทยที่เหมาะสมสําหรับโรงพยาบาล
ตองเปนรูปแบบแนวทางการจัดการของเสีย
ทางการแพทยที่โรงพยาบาลสามารถปฏิบัติได 
โดยมีรูปแบบการบริหารจัดการท่ีมีการกําหนด
นโยบาย วางแผนงาน บุคลากรผูรับผิดชอบ
การประสานงาน การควบคุมกํากับและติดตาม
ที่ชัดเจนสอดคลองตามทฤษฎีการบริหารจัดการ
เพื่อใหระบบการจัดการของเสียมีประสิทธิภาพ 
และมีหลักการจัดการท่ีมุงเนนการคัดแยกมลูฝอย
ตามประเภท การรวบรวม เกบ็ขนและกาํจดัอยาง
ถูกตองตามมาตรฐานที่กฎหมายกําหนดโดยมี
แนวปฏิบัติที่สอดคลองตามแนวทางที่องคการ
อนามัยโลกแนะนํา โดยอาจปรับปรุงใหเหมาะสม
ตามบรบิทของโรงพยาบาล สาํหรบัประเดน็ปญหา
ทีพ่บเก่ียวกบัแนวทางการจัดการมลูฝอยอนัตราย
ทีย่งัมีความเขาใจทีไ่มตรงกันของเจาหนาทีภ่ายใน
โรงพยาบาล อาจเนื่องจากกิจกรรมการใหบริการ

ของโรงพยาบาลกอให เกิดมูลฝอยอันตราย
หลากหลายประเภทและมีเจาหนาที่ผูเกี่ยวของ
หลายฝาย การจัดทําแนวปฏิบัติและการสื่อสาร
ประชาสัมพันธจึงอาจไมทั่วถึงและครอบคลุม
ดังนั้น การจัดการของเสียทางการแพทยจําเปน
ตองไดรบัความรวมมอืจากทกุภาคสวนทีเ่กีย่วของ 
โดยเฉพาะบุคลากรของโรงพยาบาลท่ีจะตอง
รวมกันลดและคัดแยกมูลฝอยตั้งแตแหลงกําเนิด 
รวมถึงองคกรปกครองสวนทองถิ่นซึ่งมีอํานาจ
หนาที่ ในการบริหารจัดการมูลฝอยในพื้นที่
รับผิดชอบ ทั้งนี้ เพื่อใหของเสียทางการแพทย
ได รับการกําจัดอย างถูกต องและปลอดภัย
บรรลเุปาหมายตามแผนปฏบิตักิารดานการจดัการ
ขยะของประเทศ ฉบับที่ 2 พ.ศ.2565-2570

 สรุป
 จากผลการศกึษาสถานการณการจดัการ
ของเสยีทางการแพทยของโรงพยาบาลไดนาํไปสู
การพัฒนาระบบการจัดการของเสียทางการแพทย
ที่เหมาะสมสําหรับโรงพยาบาลในประเทศไทย
ประกอบดวย รปูแบบแนวทางการจดัการของเสยี
ทางการแพทยที่เหมาะสม ซึ่งมีองคประกอบ
3 ดาน ไดแก ดานการบริหารจัดการของเสีย
ทางการแพทยที่มุ งเนนการจัดทํานโยบายและ
กําหนดหนาที่ ในการบริหารจัดการของเสีย
ทางการแพทยที่ชัดเจน ดานหลักการจัดการ 
ของเสียทางการแพทยทีมุ่งเนนการลดและคัดแยก
มูลฝอยตามประเภท การรวบรวม เก็บขน
และกําจัดอยางถูกตอง และดานแนวทางการ
จัดการของเสียทางการแพทยที่เหมาะสม เปน
แนวทางปฏิบัติในการจัดการของเสียทางการ
แพทยที่ถูกตองและปลอดภัยแยกตามประเภท
ของเสีย และมีเครื่องมือดิจิทัลในการบริหาร
จัดการมูลฝอยอันตรายสําหรับโรงพยาบาล
ซึ่งเปนโปรแกรมระบบฐานขอมูลในการบริหาร

การพัฒนาระบบการจัดการของเสียทางการแพทยสําหรับโรงพยาบาลในประเทศไทย
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จัดการมูลฝอยอันตราย สําหรับใหโรงพยาบาล
นําไปใชในการบริหารจัดการมูลฝอยอันตราย
ที่เกิดข้ึนอยางเปนระบบและมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ 
เพื่อให ของเสียทางการแพทยที่ เ กิดขึ้นจาก
โรงพยาบาลไดรับการจัดการอยางถูกตองและมี
ประสิทธิภาพ

 ขอเสนอแนะ
 หนวยงานเชิงนโยบายท่ีเกี่ยวของกับ
การจัดการของเสียทางการแพทยควรกําหนดให
โรงพยาบาลทุกขนาดมีการดําเนินงานพัฒนา
ระบบการจัดการของเสียทางการแพทยที่มีเปน
มาตรฐานเดียวกัน และควรกําหนดใหการลด

และคัดแยกมูลฝอยท่ีตนทาง เปนนโยบายหลัก
ของโรงพยาบาลท่ีมุงเนนใหเกิดการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมในการลดและคัดแยกมูลฝอยตั้งแต
แหลงกําเนิด ตลอดจนผลักดันและขับเคลื่อนผาน 
GREEN & CLEAN Hospital Challenge 
(ดานการจัดการของเสียทางการแพทย) สําหรับ
เคร่ืองมือดิจิทัลในการบริหารจัดการมูลฝอย
อันตรายสําหรับโรงพยาบาล ควรพัฒนาตอยอด
และผลักดันใหเปนกฎหมายเพื่อบังคับใหทุก
โรงพยาบาลใชงานในลักษณะเดียวกับระบบ
บริหารจัดการมูลฝอยติดเชื้อของประเทศหรือ
ที่เรยีกวาระบบ E-manifest
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การจัดการระบบบริการสุขภาพในสภาวะการเปล่ียนแปลง
สภาพภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติอุทกภัย

บริบทโรงพยาบาลชุมชนเขตที่ราบลุมแมนํ้ามูล 
จังหวัดศรีสะเกษ

บทคัดยอ
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม มีวัตถุประสงคเพื่อ 1) ศึกษาสถานการณและวิเคราะหสถานการณ
การจัดบริการทางสุขภาพในสภาวะการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติอุทกภัยบริบทโรงพยาบาลชุมชน
เขตท่ีราบลุมแมนํ้ามูล จังหวัดศรีสะเกษ 2) พัฒนาแนวทางการจัดบริการทางสุขภาพในสภาวะการเปล่ียนแปลง
สภาพภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติอุทกภัยบริบทโรงพยาบาลชุมชนเขตที่ราบลุมแมนํ้ามูล จังหวัดศรีสะเกษ 3) ประเมิน
ผลแนวทางการจัดบริการทางสุขภาพในสภาวะการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติอุทกภัยบริบท
โรงพยาบาลชุมชนเขตที่ราบลุมแมนํ้ามูล จังหวัดศรีสะเกษ ขั้นตอนการศึกษาประกอบดวย 4 ขั้นตอน คือ ขั้นตอน
ที่ 1 การศึกษาและวิเคราะหสถานการณ ขั้นตอนที่ 2 การวางแผน ขั้นตอนท่ี 3 การปฏิบัติตามแผน และขั้นตอนท่ี 4 
การประเมินผล โดยศึกษาในพ้ืนที่ประสบภัยพิบัติอุทกภัยบริบทโรงพยาบาลชุมชนแหงหน่ึงในจังหวัดศรีสะเกษ 
จํานวน 1 แหง ผูใหขอมูลหลักทั้งหมด 20 คน เก็บรวบรวมขอมูลระหวางเดือนกันยายน 2565-กุมภาพันธ 2566
โดยการสัมภาษณเชิงลึก การสนทนากลุม การสังเกตแบบมีสวนรวมและไมมีสวนรวม ตรวจสอบคุณภาพของเคร่ือง
มอืโดยการหาความตรงเชิงเน้ือหา ไดคา IOC = 0.66 – 1.00 ตรวจสอบความนาเช่ือถอืของขอมูลดวยวิธกีารสามเสา 
และวิเคราะหขอมลูโดยการวิเคราะหเชิงเนือ้หา ผลการวิจยั 1) สถานการณเหตกุารณ ปญหาดานบริหารจัดการระบบ 
การคาดการณและวิเคราะหสถานการณความรุนแรงผิดพลาด ปญหาผูรับบริการดานองคความรู การคาดการณ
และวิธีการปฏิบัติในการดูแลสุขภาพเม่ือเกิดภัยพิบัติที่ตองไดรับการสนับสนุนบริการที่สอดคลองกับสภาพปญหา

สมชาย ภานุมาสวิวัฒน  
อนุศร การะเกษ  
โรงพยาบาลราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ
เกตุนรินทร บุญคลาย*
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นพรัตนวชิระ 
วรรณชาติ ตาเลิศ
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร
พิศมัย ประสมศรี 
โรงพยาบาลราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ
ธนพงศ เขตอริยกุล 
โรงพยาบาลคง สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา

วันรับ 8 พฤศจิกายน 2566, วันแกไข 28 พฤศจิกายน 2566, วันตอบรับ 15 ธันวาคม 2566

วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม
ปที่ 46 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566



ปที่ 46 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566 วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม82

Somchai Panumaswiwat 
Anusorn Karaket 
Rasisalai Hospital, Srisaket Province
Ketnarin Bunklai*
Boromarajonani College of Nursing Nopparat Vajira  
Wannachart Talead 
Boromarajonani college of nursing Surin, Surin Province
Pissamai Prasomsri 
Rasisalai hospital, Srisaket Province 
Tanapong Khetariyakul
Khong Hospital, Nakhon Ratchasima Provincial Public Health Office

The management of health services during 
climate change relating flood disasters 
in the context of a community hospital 
in the basin of the Mun river areas, 

Sisaket Province.

Received 8 November 2566, Revised 28 November 2023, Accepted 15 December 2023.

บ ท ว ิท ย า ก า ร

ทีแ่ทจรงิ 2) รปูแบบการจัดการระบบบริการสุขภาพในสภาวะการเปล่ียนแปลงสภาพภูมอิากาศกรณีภยัพบิตัอิทุกภัย
บริบทโรงพยาบาลชุมชนเขตที่ราบลุมแมนํ้ามูล จังหวัดศรีสะเกษ มี 3 องคประกอบ ไดแก ประชาชนหรือผูใชบริการ 
โรงพยาบาลชุมชนและสวนราชการและหนวยงานที่เกี่ยวของ โดยมีการจัดการระบบบริการสุขภาพ 4 ระยะ ไดแก 
(1) ระยะกอนการเกิดภัยพิบัติหรือการเตรียมกลองภารกิจ (2) ระยะซอมแผนกอนเกิดภัยพิบัติตามกลองภารกิจ 
(3) ระยะขณะเกิดภัยพบิตั ิ(ระยะวิกฤติ) หรือการดําเนินงานตามกลองภารกิจ (4) ระยะหลังเกิดภยัพบิตั ิ(ระยะฟนฟ)ู 
หรือระยะทบทวนกลองภารกิจและถอดบทเรียน 3) ผลลัพธแนวทางการจัดบริการทางสุขภาพ พบวา โรงพยาบาล
ชุมชนมีการจัดตั้งคณะกรรมการดําเนินการตามแผนนโยบายดวยการใชรูปแบบกลองภารกิจ เพิ่มศักยภาพ
ดานการสงตอดวยการโดยสารทางเรอืและเครอืขายสงตอ ผสานความรวมมอืและอาํนวยความสะดวกดานระบบบริการ
สขุภาพแบบทมีรักษาพยาบาลในพ้ืนที ่ทมีอพยพผูปวยออกจากพ้ืนที ่ทมีจดัตัง้โรงพยาบาลสนาม สงผลใหผูรบับรกิาร
มรีะดับความพึงพอใจตอการใหบรกิารในระดับมากรอยละ 96.78 ผลจากการวิจยัสามารถเปนแนวทางในการจัดบริการ
สุขภาพในสภาวะภัยพิบัติอุทกภัยบริบทโรงพยาบาลชุมชนเขตในพื้นที่ราบลุมแมนํ้าได
คําสําคัญ : การจัดการภัยพิบัติ การเปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศ การจัดการอุทกภัยในบริบทโรงพยาบาลชุมชน
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Abstract

 The purpose of the participatory research is to study the situation, analyze the situation, 
develop guidelines and evaluate health service system management in climate change scenarios 
for flood disasters in the basin of Mun River areas community hospital context in Sisaket Province. 
The study process consists of four steps: Step 1) Study and analyze a situation, Step 2) Planning step 
3) Compliance with plan and Step 4) Evaluation. The study was conducted in the flood-hit area 
of 1 community hospital. A total of 20 informants were provided by collecting data 
between September 2022 and February 2023 through in-depth interviews with participatory 
and non-participatory observation groups. The quality of the instrument is verified by obtaining 
a content-matching value IOC = 0.66 to 1.00, and the reliability of the data is verified 
by the triangulation method. Research results analyze information by means of a content 1) Problems 
in the management of systems for forecasting and analysis of severity situations, problems 
with knowledge service providers, predictions and health care practices when disasters occur that 
require support for services that correspond to actual conditions. 2) here are 3 components 
in the context of community hospital management: people or users of community hospitals 
and related government agencies. There are (4) stages of health service management: (1) pre-disaster 
or mission box preparation, (2) pre-disaster plans, (3) critical phases. At the time of disaster 
or operation of the mission statement operation box, (4) recovery phases after disaster or review 
phase of the mission statement operation and take lessons off. 3) Health Care Guidelines 
show that community hospitals have set up a policy-based implementation committee using 
a task box to enhance the delivery capabilities of transportation and networking, collaborate 
and facilitate health care services in China.96.78 percent were satisfied with the service. The research 
can be used as a guideline for health care services in the context of community hospitals.
Keywords : Disaster management, climate change, flood management 

การจัดการระบบบริการสุขภาพในสภาวะการเปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติอุทกภัยบริบทโรงพยาบาลชุมชนฯ
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 บทนํา
 การเปล่ียนแปลงของสภาพภูมิอากาศ 
(Climate Change) กอใหเกดิอบุตักิารณภยัพิบตัิ
ที่มีความถ่ีสูงข้ึนและทวีความรุนแรงมากขึ้น โดย
พบวา สถานการณการเกิดภัยพิบัติทั่วโลกในชวง
ป พ.ศ. 2549-2558 มีจํานวน 6,090 ครั้ง(1-2) 

สําหรับประเทศไทยในชวงป พ.ศ.2532-2555 
เกิดเหตุภัยพิบัติอุทกภัยมากกวา 4,000 ครั้ง 
วาตภัย 36,024 คร้ัง ดินโคลนถลม 35 คร้ัง 
และสนึาม ิ 1 ครัง้(3) โดยประเทศไทยมีการกาํหนด
แผนยุทธศาสตร การป องกันและบรรเทา
สาธารณภัยแหงชาติ พ.ศ. 2560-2564 ดวยการ

พัฒนาระบบการปองกันการเตรียมความพรอม 
และการสรางภูมิคุ มกัน โดยพัฒนาภูมิความรู 
และเสริมสรางความเขมแข็งระดับชุมชน ในการ
เฝาระวังและรับมือกับภัยพิบัติตามแนวทาง
ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง รวมทั้งการนําแนวคิด
การลดความเสีย่งจากสาธารณภยั เพือ่ปองกนัภยั
ตามหลักสากล คือ รู  รับ ปรับตัว ฟ นเ ร็ว 
อยางยั่งยืน โดยการเสริมสรางความตระหนัก
ในการลดความเส่ียงตั้งแตกอนเกิดภัย ขณะเกิด
ภัยและหลังเกิดภัย จากสถานการณภัยพิบัติ
ที่ผานมา หนวยงานภาครัฐไมสามารถท่ีจะรับมือ
ไดเพียงลําพัง จึงตองมีการจัดการภัยพิบัติโดยให
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บ ท ว ิท ย า ก า รบ ท ว ิท ย า ก า ร

ชุมชนเปนศูนยกลางของการจัดการ ใชกลยุทธ
การสรางเสริมกําลังความสามารถในการใช
ทรัพยากรและการแกไขปญหาภายในชุมชน 
ประชาชนมีสวนรวมในกิจกรรมที่มีผลตอการ
ดาํรงชีพและไดรบัประโยชนจากการมีสิง่แวดลอม
ที่ดีตอสุขภาพ(4)  อีกทั้ง กระทรวงสาธารณสุข
ได ร วมกับหนวยงานท่ีเกี่ยวข องจัดทําแผน
ปฏิบัติการดานการปรับตัวตอการเปลี่ยนแปลง
สภาพภูมิอากาศดานสาธารณสุข ระยะท่ี 1 
(พ.ศ. 2564-2573)(5) เพื่อเปนกรอบแนวทาง
การรับมือกับผลกระทบตอสุขภาพจากการ
เปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศโดยการสร าง
ความเขมแข็งของระบบสาธารณสุขและระบบ
บริการสุขภาพ รวมท้ังการเสริมสรางศักยภาพ
ทักษะของประชาชนและชุมชน ในการจัดการ
ตอความเส่ียงดานสุขภาพจากการเปล่ียนแปลง
สภาพภูมิอากาศตามบริบทของพื้นที่  
 โรงพยาบาลชุมชนในการศึกษานี้ เปน
โรงพยาบาลขนาด 90 เตียงในจังหวัดศรีสะเกษ 
มีเขตพื้นที่บริการ 13 ตําบล 196 หมู บ าน 
19,997 หลังคาเรือน โดยมีประชากร 75,843 คน 
โรงพยาบาลมีแนวทางเพ่ือการบริการและพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ (health service system)  
สอดคล องกับกองยุทธศาสตร และแผนงาน
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เปนการ
บริการท่ีสงเสริม ปองกัน รักษา ฟนฟูสุขภาพ
อยางมีคณุภาพปลอดภัย ไดมาตรฐาน ครอบคลุม
สิทธิประโยชนทางการแพทยและสาธารณสุข 
ใหความสําคัญตอการสรางหนวยบริการระดับ
ปฐมภูมิ ที่ เ ข  มแข็ ง  มี ร ะบบส นับสนุนที่ มี
ประสิทธิภาพ จากหนวยบริการที่อยู สูงขึ้นไป
ขณะเดียวกันชุมชนในเขตบริการเป นพื้นที่
ติดท่ีราบลุมแมนํ้ามูล ซึ่งฤดูฝนนํ้าหลากมักมีการ
เกิดอุทกภัย ภัยพิบัติ เกิดขึ้นบอยครั้ง จากการ
ทบทวนสถานการณพบวาในป พ.ศ.2560-2565 

มีการเกิดภัยพิบัติอุทกภัยที่กระทบตอการเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาลของประชาชนในพ้ืนที่
บริการและนอกเขตพื้นที่บริการมากถึง 3 คร้ัง 
ซึง่การเกดิภยัพบิตัอิทุกภยัสงผลตอการดาํรงชวีติ 
การ เข  า ถึ งระบบบริการสุ ขภาพตามสิทธิ
ขัน้พืน้ฐานทีย่ากลาํบาก โดยสภาพการณดงักลาว
ส งผลกระทบตอระบบสุขภาพโดยรวมของ
ประชาชนในพ้ืนที่ เกิดภัยพิบัติอุทกภัยด าน
การเขาถึงระบบบริการทางการแพทยที่ลาชา
โดยเฉพาะในกรณีผู ป วยวิกฤตและฉุกเฉิน 
การเกิดภาวะแทรกซอนของโรคจากการขาด
การรกัษาทีต่อเน่ืองและอบุตักิารณของโรคตดิเชือ้
ในทองถิ่นจากภัยพิบัติอุทกภัยที่สูงขึ้น เปนตน 
นอกจากน้ียังพบวา บุคลากรทางการแพทย
และสาธารณสุขมีความจําเปนที่ตองมีสมรรถนะ
ดานการจัดการภัยพิบัติและจะตองเปนผูจัดการ
ภัยพิบัติตั้งแตการวางแผนเพ่ือเผชิญหนากับ
สถานการณภัยพิบัติในระยะกอนเกิดภัยพิบัติ 
ขณะเกิดภัยพิบัติ และหลังเกิดภัยพิบัติอยาง
ตอเนื่องเพ่ือใหเกิดการบริหารจัดการระบบ
สุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
 ผูวิจัยในฐานะบุคลากรทางการแพทย
และสาธารณสุขที่มีบทบาทเกี่ยวของกับการ
จัดการสาธารณภัยเชิงระบบบริการสุขภาพ
จึงมีความสนใจท่ีศึกษาการจัดการระบบบริการ
สุขภาพในสภาวะการเปลี่ ยนแปลงสภาพ
ภมูอิากาศกรณภียัพบิตัอิทุกภยับรบิทโรงพยาบาล
ชุมชนเขตท่ีราบลุมแมนํ้ามูล จังหวัดศรีสะเกษ 
เพื่อที่จะสามารถบรรเทาผลกระทบจากกรณี
ภัยพิบัติอุทกภัยที่เกิดขึ้น พัฒนาระบบสุขภาพ
ใหมีความพรอมในการลดและเผชิญอันตราย
ครอบคลุมทั้งทางรางกายและจิตใจแบบองครวม 
จากกรณีภัยพิบัติอุทกภัยที่ใหประชาชนสามารถ
เขาถึงและไดรับการบริการดานสุขภาพในชวง
เกิดเหตุได
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การจัดการระบบบริการสุขภาพในสภาวะการเปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติอุทกภัยบริบทโรงพยาบาลชุมชนฯ

 วัตถุประสงคการศึกษา
 1. เพื่อศึกษาสถานการณและวิเคราะห
สถานการณการจัดบริการทางสุขภาพในสภาวะ
การเปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติ
อุทกภัยบริบทโรงพยาบาลชุมชนเขตที่ราบลุ ม
แมนํ้ามูล จังหวัดศรีสะเกษ 
  2.  เพื่อพัฒนาแนวทางการจัดบริการ
ทางสุขภาพในสภาวะการเปลี่ยนแปลงสภาพ
ภมูอิากาศกรณภียัพบิตัอิทุกภยับรบิทโรงพยาบาล
ชุมชนเขตท่ีราบลุมแมนํ้ามูล จังหวัดศรีสะเกษ
  3.  เพ่ือประเมนิผลแนวทางการจดับรกิาร
ทางสุขภาพในสภาวะการเปลี่ยนแปลงสภาพ
ภมูอิากาศกรณภียัพบิตัอิทุกภยับรบิทโรงพยาบาล
ชุมชนเขตท่ีราบลุมแมนํ้ามูล จังหวัดศรีสะเกษ 

 วิธีการศึกษา
 การวิจัยนี้ใชกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติ
การแบบมีสวนรวม (Participatory action 
research: PAR)(6) มีวิธีการดําเนินการวิจัย ดังนี้
 • พื้นที่การศึกษา ผู วิจัยเลือกแบบ
เจาะจง (Purposive sampling) โดยเลือกโรง
พยาบาลชุมชนในพ้ืนที่ที่ไดรับผลกระทบจากภัย
พิบัติอุทกภัยในจังหวัดศรีสะเกษ จํานวน 1 แหง 
 • ผูใหขอมูลหลัก (Key informa-
tion) คือ กลุมผูกําหนดนโยบาย จํานวน 5 คน 
กลุมผูขับเคล่ือนนโยบาย จํานวน 1 คน กลุมผูนํา
นโยบายไปสูการปฏิบัติ จํานวน 4 คน และกลุม
ผู ได รับผลกระทบดานระบบบริการสุขภาพ
จากภัยพิบัติอุทกภัย จํานวน 10 คน รวมทั้งหมด 
20 คน 
 • ขั้นตอนการศึกษา ประกอบดวย
4 ขั้นตอน ดังน้ี 
 ขั้นตอนท่ี 1 การศึกษาและวิเคราะห
สถานการณ มีการดําเนินการดังนี้

 1.1 สมัภาษณเชงิลกึเก่ียวกับการจัดการ
ระบบบริการสุขภาพในสภาวะการเปลี่ยนแปลง
สภาพภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติอุทกภัย ในกลุม
ผู ใหขอมูลหลัก จํานวน 20 คน โดยใชแบบ
สัมภาษณ
 1.2 สนทนากลุ มระหว างผู กํ าหนด
นโยบาย ผู ขับเคลื่อนนโยบาย ผู นํานโยบาย
ไปสู การปฏิบัติ และกลุ มผู ได รับผลกระทบ
ดานระบบบริการสุขภาพจากภัยพิบัติอุทกภัย
 1.3 สังเกตแบบมีส วนรวม เกี่ยวกับ
ลกัษณะการมีสวนรวมในกระบวนการและข้ันตอน
กิจกรรมตางๆ 
 ขัน้ตอนท่ี 2 การวางแผน โดยการสนทนา
กลุมเพื่อวางแผน ระดมความคิดและออกแบบ
แนวทางการจัดบริการทางสุขภาพในสภาวะ
การเปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติ
อุทกภัย ผูขับเคล่ือนนโยบาย ผูนํานโยบายไปสู
การปฏิบัติ และกลุ มผู ได รับผลกระทบดาน
ระบบบริการสุขภาพจากภัยพิบัติอุทกภัย
 ขั้นตอนที่ 3 การปฏิบัติตามแผน โดยมี
การดําเนินการ ดังนี้ จัดประชุมหนวยงาน
และองคกรท่ีเกี่ยวของเพ่ือการถายทอดนโยบาย
การจัดระบบบริการสุขภาพในชวงท่ีเกิดภัยพิบัติ
อุทกภัย ซึ่งประกอบดวย องค การบริหาร
ส วนจังหวัดศรีสะเกษ (อบจ . ) สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ (สสจ.) สํานักงาน
สาธารณสุขอําเภอ (สสอ.) โรงพยาบาลชุมชน 
(รพช .) โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 
(รพ.สต.) องคการบริหารสวนตําบล (อบต.) 
ซึ่งสามารถกําหนดแนวทางการจัดบริการทาง
สุขภาพในสภาวะการเปลี่ ยนแปลงสภาพ
ภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติอุทกภัยโดยแบงเปน
3 ระยะ ดังนี้ 1) ระยะกอนการเกิดภัยพิบัติ
2) ระยะขณะเกิดภัยพิบัติ (ระยะวิกฤติ) และ
ระยะหลังเกิดภัยพิบัติ (ระยะฟนฟู)
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บ ท ว ิท ย า ก า ร

 ขั้นตอนท่ี 4 การประเมินผล โดย 
1) คัดกรองปญหาสุขภาพของผูประสบภัยพิบัติ
อุทกภัย 2) ประเมินการใหบริการทางสุขภาพ
ที่ครอบคลุม 4 มิติ ไดแก การไดรับการสงเสริม
สุขภาพระหวางเกิดภัยพิบัติอุทกภัย การไดรับ
การปองกนัปญหาสขุภาพ การไดรบัการรกัษาโรค
และการฟนฟูสภาพรางกายและจิตใจภายหลัง
ประสบภัยพิบัติอุทกภัย และ 3) ประเมินความ
พึงพอใจของผูประสบภัยพิบัติอุทกภัยตอการให
บริการ
 • เครื่องมือที่ใชในการศึกษา ไดแก 
1) แบบสัมภาษณเชิงลึกเกี่ยวกับสถานการณ 
สภาพปญหาการจัดบรกิารทางสุขภาพ 2) แนวทาง
การสังเกตแบบมีสวนรวม ใชสังเกตและบันทึก
เก่ียวกับลักษณะการมีสวนรวมในกระบวนการ
และขัน้ตอนกจิกรรมตางๆ 3) แนวทางการสงัเกต
แบบไมมีส วนรวม ใชสังเกตสภาพแวดลอม
ในพ้ืนท่ี และ 4) แนวคําถามสนทนากลุมเกี่ยวกับ
แนวทางการจัดบริการทางสุขภาพในสภาวะการ
เปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติ
อุทกภัย 5) แบบคัดกรองปญหาสุขภาพของ
ผู ประสบภัยพิบัติอุทกภัย 6) แบบประเมิน
ความพึงพอใจของผู ประสบภัยพิบัติอุทกภัย
ตอการใหบรกิาร ตรวจสอบคณุภาพของเครือ่งมอื
ท้ังหมดโดยการหาความตรงเชิงเน้ือหา (Content 
Validity) โดยผู เช่ียวชาญ จํานวน 3 ทาน 
ไดคา IOC=0.66–1.00 สําหรับแบบประเมิน
ความพึงพอใจของผู ประสบภัยพิบัติอุทกภัย
ตอการใหบริการ ตรวจสอบความเชื่อมั่นของ
เครือ่งมือโดยทดลองกบัผูรบับรกิารในโรงพยาบาล 
จํานวน 30 คน ไดคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ
เทากับ 0.82 
 • การเกบ็รวบรวมขอมลู ผูวจิยัช้ีแจง
วัตถุประสงคการศึกษา ขออนุญาตและขอความ
ยินยอมในการเก็บรวบรวมขอมูลจากผูใหขอมูล

หลัก ทุกขั้นตอนของการศึกษาและเขาร วม
กิจกรรม
 • การตรวจสอบความนาเช่ือถือ
ของขอมูล ใชการตรวจสอบสามเสา (Data 
triangulation) ดานขอมูลโดยเปล่ียนแหลงเวลา
และสถานท่ีใหขอมูล 
 • การวเิคราะหขอมลู ขอมลูเชงิปรมิาณ
วิเคราะหขอมูลโดยใชคาความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย 
และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน ขอมูลเชิงคุณภาพ
วเิคราะหขอมูลโดยการวิเคราะหเนือ้หา (Content 
analysis)
 • การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง การ
วิจัยคร้ังนี้ผ านการเห็นชอบและอนุมัติจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย  
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ เลขท่ี 
SPPH 2022-070 วันที่รับรอง 17 พฤศจิกายน 
พ.ศ.2565 

 ผลการศึกษา
  1. ขอมูลทั่วไปของผูใหขอมูลหลัก
  ผลการศึกษาพบวา ผูใหขอมูลหลักกลุม
ผูกําหนดนโยบาย เปนเพศชาย จํานวน 5 คน 
อายุเฉล่ีย 56.2 ป (SD=2, Min=54 ป , 
Max=61 ป) มีประสบการณดานการบริหาร
จัดการบริการสุขภาพในกรณีภัยพิบัติอุทกภัย 
เฉลี่ย 11 ป (SD=3, Min=3 ป, Max=19 ป) 
กลุมผูขับเคลื่อนนโยบาย เปนเพศชาย 1 คน 
อายุ 56 ป มีประสบการณดานการบริหารจัดการ
บริการสุขภาพในกรณีภัยพิบัติอุทกภัย 4 ป 
กลุมผูนาํนโยบายไปการปฏบิตั ิเปนเพศชาย 4 คน 
อายุเฉล่ีย 52.8 ป (SD=3, Min=32 ป , 
Max=61 ป) มีประสบการณดานการจัดบริการ
สุขภาพในกรณีภัยพิบัติอุทกภัย เฉลี่ย 6 ป 
(SD=2, Min=3 ป, Max=6 ป) และกลุมผูไดรับ
ผลกระทบดานระบบบริการสุขภาพจากภัยพิบัติ
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การจัดการระบบบริการสุขภาพในสภาวะการเปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติอุทกภัยบริบทโรงพยาบาลชุมชนฯ

อุทกภัย จํานวน 10 คน เปนเพศชาย 5 คน 
หญิง 5 คน อายุเฉล่ีย 49.2 ป (SD=6.58, 
Min=36 ป, Max=61 ป) มีประสบการณ
การเผชิญปญหาสุขภาพและบริการสุขภาพ
ในระหวางเกิดภัยพิบัติอุทกภัย เฉลี่ย 4 ครั้ง
 2. สถานการณและการวิเคราะห
ก า ร จั ดบริ ก า รท า ง สุ ขภ าพ ในสภาว ะ
การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศกรณีภัย
พิบัติอุทกภัยบริบทโรงพยาบาลชุมชน
เขตท่ีราบลุมแมนํ้ามูล จังหวัดศรีสะเกษ 
  ผลการศกึษาจากผูใหขอมลูหลกัสามารถ
สรุปสถานการณและสภาพปญหาการจัดบริการ
ทางสุขภาพในสภาวะการเปลี่ยนแปลงสภาพ
ภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติอุทกภัยใน 3 ระยะ ดังนี้
 2.1 ระยะก  อนการ เ กิดภั ยพิ บั ติ
จากการศึกษาพบประเด็นปญหาการเตรียม
ความพรอมกอนการเกิดภัยพิบัติอุทกภัย ไดแก 
(1) ดานความเขาใจตอการเกิดภัยพิบัติอุทกภัย
ที่สงผลกระทบตอระบบสุขภาพของประชาชน
ในพืน้ที ่โดยพบวาการเกดิอุทกภยัมกัเกดิบริเวณ
พื้นท่ีใกลที่ราบลุมแมนํ้าท่ีมีลักษณะคดโคงและ
เปนพื้นที่ราบลุ มดังขอมูลจากการสัมภาษณ 
“หมูบานตดิชายฝงแมนํา้มลูจะมีความเส่ียงตอการ
เกิดนํ้าทวมเน่ืองจากแหลงนํ้ามีลักษณะคลาย” 
“กระเพาะหมู” (ผู กําหนดนโยบายคนท่ี 1 
ประสบการณ  10 ป) ที่ทําใหระบบการระบายน้ํา
ในแหลงแมนํ้ามูลเปนไปดวยความยากลําบาก 
ประชาชนจะมีความคุนชินกับการเกิดอุทกภัย
ในชวงฤดฝูน ขณะเดยีวกนัดานการบรหิารจดัการ
ระบบบริการสุขภาพ ยงัเปนรปูแบบการใหบรกิาร
ตามลักษณะความรุนแรงของการเกิดอุทกภัย 
ซึง่โดยปกติจะเกิดอทุกภัยจะเกิดในชวงระยะเวลา
สั้นๆ ไมเกิน 1 สัปดาหและไมพบการเกิดอุทกภัย
ที่มีความรุนแรงและระยะยาวนานมากกวานี้ 
ดังขอมูลจากการสัมภาษณ “ไมคิดวานํ้าจะทวม

รุนแรงและยาวนานขนาดนี้ ยังพบว าการ
คาดการณผลกระทบความรุนแรง ตํ่ากว า
สถานการณจริงมาก”(ผูกําหนดนโยบายคนท่ี 2 
ประสบการณ 8 ป) สวนการจัดตั้งคณะกรรมการ
ดําเนินการปองกันภัยพิบัติอุทกภัย โดยเฉพาะ
อยางยิ่งการชวยเหลือใหบริการสุขภาพกับ
ประชาชนในพื้นที่ที่ได รับผลกระทบ พบวา 
ผูบรหิารไดรบัขอมลูดานสถานการณกอนการเกดิ
ภัยพิบัติอุทกภัยที่เปนขอมูลเกาที่ซึ่งไมตรงกับ
สถานการณทีเ่กดิข้ึนจรงิในพืน้ที ่จงึทาํใหการดแูล
ชวยเหลือประชาชนเปนไปอยางลาชา ไมเพยีงพอ 
และไม ตรงกับความตองการของประชาชน 
ดังขอมูลจากการสัมภาษณ “ถุงยังชีพท่ีตอง
ปรับเปลี่ยนจากการใหข าวสาร อาหารแหง 
ที่เขาไมสามารถจะหุงหาอาหารไดในขณะท่ี
นํ้าทวม ปลากระปองจะตองปรับเปล่ียนรวมถึง
การเพิ่มถุงขยะพลาสติก ยางรัดและทิชชู เพื่อใช
ในการเก็บสิ่งปฏิกูลเพิ่มเติม” (ผูกําหนดนโยบาย
คนที่ 3 ประสบการณ 6 ป)”
 2.2 ระยะขณะเกิดภัยพิบัติ (ระยะ
วิกฤติ) จากการศึกษาพบวาในระยะนี้มีการ
สนับสนุนการจัดบริการดานสุขภาพกับประชาชน
ที่ ได รับผลกระทบจากภัยพิบัติอุทกภัยโดย
ไดรับความรวมมือจากสํานักงานสาธารณสุข
อําเภอ องคการบริหารสวนตําบล ในการให
บริการประชาชนในพื้นท่ีแต ยังไม  เพียงพอ
เนื่ องจากพบการเกิดภัยพิบัติอุทกภัยเป น
บริเวณกวาง ยาวนานและรุนแรง ซึ่งยังขาด
การสนับสนุนอุปกรณในการปองกันการจมน้ํา
ขณะออกใหบริการของบุคลากรทางการแพทย
ที่ยังไมเพียงพอ รวมท้ังเวชภัณฑยารักษาโรค
ผิวหนังหรือแมกระทั่งเรือที่ใชในการใหบริการ
และจํานวนบุคลากรท่ีไมเพยีงพอตอความตองการ
ชวยเหลือประชาชน ดังขอมูลจากการสัมภาษณ 
“เรายังขาดอุปกรณปองกันตัวขณะใหบริการ
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บ ท ว ิท ย า ก า ร

เยี่ยมบาน เชน รองเทาบูท เสื้อชูชีพ และเรือ 
ซึ่งอุปกรณบางอยางเราตองหาซ้ือเอง และยา
ที่สํารองไวใชโดยเฉพาะยาทาผิวหนังก็ยังไม
เพียงพอ” (ผู นํานโยบายไปปฏิบัติคนที่ 1 
ประสบการณ 10 ป)”
 2.3 ระยะหลังเกิดภัยพิบัติ (ระยะ
ฟนฟ)ู จากการศึกษาพบวา หนวยงานท่ีเกีย่วของ
มีแนวทางการช วยเหลือประชาชนที่ ได รับ
ผลกระทบในพ้ืนที่โดยเฉพาะภายหลังการเกิด
ภยัพบิตัอิทุกภัยในดานสขุภาพจิตใจของผูประสบ
อทุกภัย พบวาปญหาดานสภาพจิตใจเปนส่ิงทีต่อง
ไดรับการดูแลเรงดวนมากกวาปญหาทางดาน
รางกาย ดังขอมูลจากการสัมภาษณ “ฉันรองไห
ทุกวันท่ีเห็นบานนํ้าทวมจนมิดหลังคา วัว ควาย
ในคอกไมมีหญากินมันกินนํ้าสกปรกจนตอง
ลมตาย” (ผูไดรับผลกระทบคนที่ 2) สวนการให
บรกิารสขุภาพมกีารดแูลและเยยีวยาดานจติใจของ
ผูประสบภยัพบิตัอิทุกภยัในเบ้ืองตน ซึง่เจาหนาท่ี
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบลและอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนออกให
บริการประชาชน แตรูปแบบการใหบริการ
เนนการใหบริการสุขภาพทางกายเปนสวนใหญ 
ดงัขอมูลจากการสมัภาษณ “ปญหามนัอยูทีส่าเหตุ
ที่กอใหเกิดความเครียด ความซึมเศรา มันคือ
ความเสียหายของทรัพยสินและเอาคืนไมได
และอีกอยางนํามาสูสุขภาพท่ียํ่าแย” (ผูไดรับ
ผลกระทบคนท่ี 3) โดยในการแกไขปญหาเหลานี้
จะตองมีการพัฒนาระบบการดูแลที่สอดคลอง
กับสภาพปญหาอยางเหมาะสมมากขึ้น
 3. แนวทางการจัดบริการทางสุขภาพ
ในสภาวะการเปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศ
กรณภียัพบิตัอิทุกภยับริบทโรงพยาบาลชมุชน
เขตท่ีราบลุมแมนํ้ามูล จังหวัดศรีสะเกษ
 ผลการศึกษาพบว า  แนวทางการ
จัดบริการทางสุขภาพในสภาวะการเปล่ียนแปลง

สภาพภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติอุทกภัยบริบท
โรงพยาบาลชุมชนเขตที่ราบลุมแมนํ้ามูล จังหวัด
ศรีสะเกษ ที่ครอบคลุม 4 มิติของการดูแลสุขภาพ 
มีดังนี้
 3.1 ระยะกอนการเกิดภัยพิบัติหรือ
การเตรียมกลองภารกิจ มีการบูรณาการ
เพื่อสรางนโยบาย กําหนดกลองภารกิจสําคัญ
ในการชวยเหลือดานบริการสุขภาพสําหรับ
ประชาชนในพื้นที่เกิดภัยพิบัติอุทกภัยที่ชัดเจน
แบบมีสวนรวมประกอบดวยองคการบริหารสวน
จั งหวัดศรี สะ เกษ  สํ านักงานสาธารณสุข
จังหวัดศรีสะเกษ โรงพยาบาลชุมชน สํานักงาน
สาธารณสุขอําเภอ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตาํบล องคการบริหารสวนตําบล และสวนราชการ 
ภาคเอกชนที่เกี่ยวของ ไดแก หนวยปองกัน
และบรรเทาสาธารณภัย ชมรมกู ภัยในพื้นที่ 
เปนตน เพื่อกําหนดนโยบาย บทบาท หนาท่ี 
ในการใหการชวยเหลือผูประสบภัยพิบัติอุทกภัย
โดยมีระบบการบัญชาการเหตุการณทางดาน
การแพทยและสาธารณสุข (Public Health 
Emergency Incident Command System: 
PHEICS) ทีมปฏิบัติการดานการแพทยในพื้นที่
ทีป่ระสบภยั (Local Medical Operation Team: 
LMOT) มีงานหลัก 6 งาน เลือกใช ตาม
ความเหมาะสมของสถานการณและทําหนาที่
ในการกําหนดกลองภารกิจ ซึ่งมีการมอบหมาย
ภารกิจดังนี้ 
 1) ทีมบริหารสถานการณ (Incident 
Management Team: IMT) ประกอบดวย
เจาหนาที่ผูประสานหลัก (Command Staff),
ผูบญัชาการเหตกุารณ (Incident Commander), 
เจาหนาที่ประสานงาน (Liaison Officer), 
เจาหนาที่ประชาสัมพันธ (Public Information 
Officer), เจาหนาที่ความปลอดภัยในการทํางาน
วิชาชีพ (Safety Officer) และพนักงานท่ัวไป
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(General Staff) ซึ่งประกอบดวย หัวหนา
แผนงาน (Planning Section Chief), ผูรบัผดิชอบ
ตอการปฏิบัติภารกิจ (Operation Section 
Chief), ผูรับผิดชอบซอมกําลังบํารุง (Logistic 
Section Chief), ผูรบัผดิชอบการคลงั/การบรหิาร 
(Finance/Administration Section Chief) 
และบุคลากรอ่ืนๆ 
 2) ทีมควบคุมโรคทําหนาที่เฝาระวัง 
สอบสวน ควบคมุและปองกันโรคระบาด (Disease 
Control Team: DCT)  
 3) ทีมตรวจรักษาโรคและจัดการ
สุขภาพตอเน่ืองในชุมชน 
 4)  ทีมสุขภาพจิตทําหนาที่เฝาระวัง
คนหาและรักษาทางดานจิตใจแกผู ประสบภัย 
(Mental Health Team: MHT)
 5) ทีมอนามัยสิ่งแวดลอมทําหนาที่
ดูแลปรับปรุงแกไขระบบสุขาภิบาลและอนามัย
สิ่งแวดลอม (Environmental Health Team: 
EHT)
 6) ทีมประสานงานการรักษาพยาบาล
ทําหนาที่ประสานการสงตอผู ป วยจากพ้ืนที่
ประสบภัยไปโรงพยาบาลชุมชน หรือระหวาง
โรงพยาบาลในอําเภออ่ืน (Medical Coordina-
tion Team) ประสานทีมตางๆ ในการเขา
ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ประสบภัย 
 ขณะเดียวกันในบทบาทของโรงพยาบาล
ชุมชนมีการกําหนดหนวยงานรับผิดชอบในการ
ดูแลผูปวยที่ประสบภัยพิบัติอุทกภัย จัดเตรียม
เวชภัณฑยา และกาํหนดตารางการออกชวยเหลอื
รวมทั้ งช องทางการให บริการดูแลสุขภาพ
ที่ครอบคลุมท้ัง 4 มิติสุขภาพ ไดแก
 1) สงเสริมสขุภาพในชวงท่ีเกดิภัยพบิตัิ
อทุกภัย การปองกันโรคท่ีเกดิขึน้ขณะเกิดภยัพบิตัิ
อุทกภัย ไดแก โรคน้ํากัดเทา ทองรวง ไขฉี่หนู 
หรืออุบัติเหตุจากการจมนํ้า ไฟฟาช็อต เปนตน 

 2) จัดตารางการออกตรวจเยี่ยมผูปวย
ในพืน้ทีป่ระสบภัยพบิตัอิทุกภยัโดยการออกหนวย
ในพื้นที่ 
 3) ใหบริการเสมือนภาวะปกติแบบ 
การจัดพื้นที่พักคอยเพ่ืออํานวยความสะดวก
ตอการเขารับบริการของผูปวย (point of care 
diagnostic and one stop service) ตรวจรักษา
และจายยาดวยที่บาน (home drug delivery) 
โดยเจาหนาที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 
อาสาสมัครสาธารณสุขออกตรวจสุขภาพและ
นาํจายยากรณีทีเ่ปนยาฉุกเฉินและยาโรคประจําตัว 
 4) จัดบริการขนสงผูปวยผานชองทาง
เดินเรือ ทางอากาศ เพื่อการสงตอและลําเลียง
อาหารและเวชภัณฑยาหรือสิ่งสงตรวจจากพื้นที่
เกิดภัยพิบัติ การประสานความรวมมือผานกับ
โรงพยาบาลเครือขายเพื่อใหสามารถสงตอผูปวย
วกิฤติ เชน กลุมโรคเรงดวน โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั โรคบาดเจบ็ทีศ่รีษะ
รนุแรง และภาวะเรงดวนทางสตูกิรรม ใหสามารถ
สงตอผูปวยไดสะดวก 
 5) ให บริการสุขภาพผานช องทาง
ออนไลน การรองเรยีนปญหาสขุภาพกบัเจาหนาที่
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล อาสาสมัคร
สาธารณสุขในพื้นที่ 
 6) ใช  ระบบเสียงตามสายหรือหอ
กระจายขาวสําหรับผูที่ไมสามารถใชการส่ือสาร
ผานชองทางออนไลน 
 7) ซอมแผนปฏบิตักิารชวยเหลืออพยพ
และวางระบบการชวยเหลือดูแลภาวะสุขภาพ
ในระยะที่เกิดภัยพิบัติอุทกภัย 
 8) เพิ่มศักยภาพการดูแลภายหลัง
เกิดภัยพิบัติอุทกภัยดานจิตใจแกอาสาสมัคร
สาธารณสุขในการใหบริการผูประสบภัยพิบัติ
และการดูแลสุขาภิบาล ภายหลังนํ้าลด
 3.2 ระยะซอมแผนกอนเกิดภัยพิบัติ
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อุทกภัยตามกลองภารกิจ นับเปนระยะที่มี
ความสําคัญมากในการเตรียมความพรอมกอน
การนําแผนปฏิบัติการสูการปฏิบัติอยางจริงจัง 
ซึ่งประกอบดวย 3 สาระสําคัญ ไดแก
 1) การเตรียมความพรอมและความรู 
เกี่ยวกับการจัดการระบบบริการสุขภาพของผูให
บริการหรือบุคลากรสาธารณสุขและผูรับบริการ
 2) การเตรียมปฏิบัติตามแผนใหบริการ
ในพ้ืนที่  ประกอบด วย  ทีมพื้นที่ภายนอก
โรงพยาบาล ไดแก ทีมรักษาพยาบาลในพื้นท่ี 
(Field Treatment Team) ทีมอพยพผูปวยออก
จากพ้ืนท่ี (Field Evacuation Team) ทีมจัดตั้ง
โรงพยาบาลสนาม (Field Hospital Team) 
และทมีพืน้ทีภ่ายในโรงพยาบาล ไดแก ทมีอพยพ
ผูปวยออกจากโรงพยาบาล (Hospital Evacua-
tion Team) ทีมขยายศักยภาพโรงพยาบาล
เพื่อรองรับผูปวยจํานวนมาก (Hospital MCI 
Team)
 3) การเตรียมความพรอมในทีมบริหาร
สถานการณเพื่อการสรางความเขาใจในบทบาท
ของตนเองกอนเกิดเหตุการณจริง
 3.3 ระยะขณะเกิดภัยพิบัติ (ระยะ
วิกฤติ) เปนการดําเนินงานตามกลองภารกิจ
ซึ่งประกอบดวยภารกิจ 2 ภารกิจ ดังนี้
 1) ภารกิจหลัก เป นสวนปฏิบัติการ
ประกอบดวย ทีมควบคุมโรค ทําหนาที่เฝาระวัง 
สอบสวน ควบคมุ และปองกนัโรคระบาด (Disease 
Control Team: DCT) ทีมตรวจรักษาโรคและ
จั ดก า รสุ ขภาพต  อ เ นื่ อ ง  ที ม สุ ขภาพจิ ต
ทําหนาที่เฝาระวังคนหาและรักษาทางดานจิตใจ
แกผูประสบภัย (Mental Health Team: MHT) 
ทีมอนามัยสิ่งแวดลอมทําหนาที่ดูแลปรับปรุง
แกไขระบบสุขาภิบาลและอนามัยสิ่งแวดลอม 
(Environmental Health Team: EHT)
ทีมประสานงานการรักษาพยาบาลทําหนาท่ี

ประสานการสงตอผู ปวยจากพื้นที่ประสบภัย
ไปโรงพยาบาลชุมชน (Medical Coordination 
Team: MCT) หรือระหวางโรงพยาบาลในอาํเภอ
อืน่ประสานทีมตางๆ ในการเขาปฏบิตังิานในพ้ืนที่
ประสบภัยร วมกับทีมปฏิบัติการการแพทย
รับผิดชอบการปฏิบัติการดานการแพทยในพื้นที่
ที่ประสบภัย (Local Medical Operation 
Team: LMOT)
 2) ภารกิจสนับสนุน เปนการบริการ
สุขภาพและบริการถุงยังชีพในชุมชน โดยใช
รูปแบบบริการนโยบาย 3 หมอ ที่ประกอบดวย 
หมอคนท่ี 1 คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมูบาน หมอคนที่ 2 คือ เจาหนาที่โรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพตําบล และหมอคนที่ 3 คือ 
แพทยและเจาหนาที่สาธารณสุขในโรงพยาบาล 
ออกใหบริการประเมินสุขภาพผูประสบภัยพิบัติ
อุทกภัยในชุมชนท่ีไดรับผลกระทบ การประสาน
งานดูแลสุขภาพ จัดหายานพาหนะ เรือ อุปกรณ
ช วยชีวิต  เวชภัณฑ ยา  และขอสนับสนุน
เฮลคิอปเตอร กรณตีองไดรบัการสงตอทางอากาศ
ในระยะฉุกเฉินและการสนับสนุนจากหนวยงาน
ที่เกี่ยวของ เชน การชวยเหลือดานปศุสัตว
การไฟฟา การคมนาคม การสือ่สารประชาสัมพนัธ
อาสาสมัครปองกันภัยฝายพลเรือน หนวยรักษา
ความปลอดภัยชุมชน รวมถึงการสรางชองทาง
การส่ือสารชุมชนดวยวิทยุสื่อสาร หอกระจาย
ขาว ชองทางออนไลนตลอด 24 ชั่วโมง 
 3.4 ระยะหลังเกิดภัยพิบัติ (ระยะ
ฟนฟู) เปนระยะทบทวนกลองภารกิจและถอด
บทเรียน ซึ่งประกอบดวย 2 สวน ดังนี้
 1) ส ง เส ริมการใช ชีวิตและสุขภาพ
ภายหลังเกิดภัยพิบัติอุทกภัย โดยมีการปฏิบัติ
หนาทีด่งัน้ี ใหการควบคมุโรค (Disease Control 
Team) เฝาระวังและสอบสวนโรคในพื้นที่ประสบ
ภัยพิบัติอุทกภัยใหการอนามัยและสิ่งแวดลอม
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โดยดแูล แกไขและปรบัปรงุดานสขุาภบิาลอาหาร 
นํ้า และสิ่งแวดลอมในพื้นที่ประสบภัยพิบัติ
อุทุกภัย ใหการดูแลดานสุขภาพจิต โดยการ
เฝาระวัง คนหา และดูแลรักษาผูประสบภัยพิบัติ
อุทกภัยท่ีมีปญหาสุขภาพจิต
 2) สนับสนุนภารกิจระยะฟ นฟู อาสา
สมัครสาธารณสุขประจําหมูบานใหการสงเสริม
สุขภาพ เฝาระวัง ประเมิน ติดตามผลการดูแล
ดานสภาพจิตใจรวมกับบุคลากรทางการแพทย 
โดยมีหนวยงานสนับสนุนภารกิจในดานอ่ืนๆ 
ประกอบดวย ปศสุตัวอาํเภอใหบรกิารตรวจรกัษา
บริบาลโรคในสัตวเลี้ยง องคการบริการสวน
ทองถิ่นสนับสนุนการเก็บรื้อ อภิบาลส่ิงแวดลอม
ภายในชุมชน และการไฟฟาสวนภูมิภาคใหการ
สนับสนุนดานการซอมแซม ปรับปรุงระบบไฟฟา
ในครัวเรือน เปนตน 
 4. การประเมินผลแนวทางการจัด
บรกิารทางสขุภาพในสภาวะการเปล่ียนแปลง
สภาพภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติอุทกภัยบริบท
โรงพยาบาลชุมชนเขตท่ีราบลุ มแมนํ้ามูล 
จังหวัดศรีสะเกษ
 ผลการศึกษาพบวา มีพื้นที่ที่ ได รับ
ผลกระทบจากภัยพิบัติอุทกภัยจํานวน 8 ตําบล 
67 หมูบาน มีประชาชนที่ไดรับผลกระทบจาก
ภัยพิบัติอุทกภัย จํานวน 1,447 คน เปนกลุม
เปราะบาง จํานวน 108 คน รับบริการตรวจรักษา
เชิงรุกและไดรับการสอนและใหการปรึกษา
ดานสุขภาพ จํานวน 1,339 คน นอกจากน้ียังพบ
ปญหาสุขภาพท่ีเกิดข้ึนในขณะท่ีเกิดภัยพิบัติ
อุทกภัยทางดานรางกายพบน้ํากัดเทาและโรค
ผิวหนัง รอยละ 66.13 สวนดานจิตใจ พบภาวะ
เครียด รอยละ 37.04 ดังตารางที่ 1 ทั้งนี้ในการ
จัดบริการทางสุขภาพทั้งทางดานรางกายและ
ทางดานจิตใจ ในชวงที่เกิดภัยพิบัติอุกทกภัย
ในโรงพยาบาลมีการดําเนินการดังนี้ จัดตั้ง

หนวยงานรับขอรองเรียนดานสุขภาพ ออกให
บริการสุขภาพเคล่ือนที่ในพื้นที่ เกิดภัยพิบัติ
อุทกภัย ไดแก การตรวจโรค และเก็บสิ่งสงตรวจ
กลุมผู ปวยที่มีโรคประจําตัว และตองไดรับยา
อยางตอเน่ือง ตรวจคุณภาพน้ําประปาหมูบาน
ดวยชุดตรวจสอบการปนเปอนโคลิฟอรมแบคทีเรีย
ในนํ้าดื่มพบวาทุกแหงไดผลบวก ซึ่งแสดงถึง
ความไมสะอาดไมถูกสุขลักษณะ อาจมีการ
ปนเปอนของอุจจาระของคนหรือสัตวเลือดอุน 
ที่กอใหเกิดโรคติดเชื้อจากนํ้าบริโภคได การให
บริการยาและเวชภัณฑสุขภาพ การจัดสรร
อาหารและโภชนาการ จดัตัง้ศนูยบรกิารสัง่จายยา
รักษาโรคในโรงพยาบาล  เพื่ อการ นํายา
และเวชภัณฑสุขภาพออกแจกจายใหผู ป วย
ที่ตองไดรับการรักษาตอเนื่อง จัดระบบการสงตอ
ผูปวยผานชองทางเดินเรือทางนํ้า ทางอากาศ
และโรงพยาบาลเครือขายใกลเคียง เพื่อการให
บริการเสมือนภาวะปกติ การสํารวจสภาพจิตใจ
และใหคําปรึกษารายบุคคลสําหรับผูที่มีอาการ
ซมึเศราและเสีย่งตอการฆาตวัตาย มกีารประเมนิ
เบื้องตนและสงพบแพทยเพื่อตรวจประเมิน
อาการเปนระยะ แนะนาํวธิผีอนคลายความเครียด
โดยพบวาภายหลังการดําเนินการตามแนวทาง
การจัดบรกิารทางสุขภาพผูรบับริการมีระดบัความ
พึงพอใจอยูระดับมาก รอยละ 96.78
 จากการดําเนินงานตามแนวทางการ
จัดบริการทางสุขภาพในสภาวะการเปล่ียนแปลง
สภาพภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติอุทกภัยบริบท
โรงพยาบาลชุมชนเขตที่ราบลุมแมนํ้ามูล จังหวัด
ศรีสะเกษ มกีารประเมินผลแนวทางการจดับริการ
สุขภาพ ดวยการสรางเปนโมเดลภาพแสดง
ของ Steering wheel หรือพวงมาลัยเรือ
เสมือนระบบกําหนดทิศทางระบบการบริหาร
จัดการที่ประกอบดวย 3 สวนหลัก ได แก  
ความคาดหวังของประชาชนหรือผู รับบริการ
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สุขภาพ โรงพยาบาลชุมชนและสวนราชการ
หรือสวนสนับสนุนที่เกี่ยวของที่มีการบริหาร
จัดการดําเนินการแบบบนลงลาง (Top-Down 
Change) และการบรหิารจากลางขึน้บน (Bottom 
UP) ที่สามารถสะทอนผลลัพธการบริหารจัดการ
อยางเท าเทียม และในขณะเดียวกันใบเรือ 
(Sail Boat) ใบพัดและตัวเรือ เสมือนกลยุทธ
หรือแนวคิดที่ ใช  ในการขับเคล่ือนเรือให วิ่ ง
บนความตองการพื้นฐานดานรางกาย จิตใจ 
และจิตสังคมของผูรับบริการท่ีแวดลอมไปดวย
แนวคิ ด  วิ ธี ก า ร  กลยุ ท ธ  แ ล ะน โ ยบ าย
ของประเทศไทย รวมถึงสภาวะการเปล่ียนแปลง
ของสภาพอากาศอยางไมหยุดนิ่งเปนพลวัตร 
ดังภาพท่ี 1

 อภิปรายผล
 1. สถานการณการจัดบริการทาง
สุขภาพในสภาวะการเปล่ียนแปลงสภาพ
ภูมิ อากาศกรณีภั ยพิบัติ อุทกภัยบริบท
โรงพยาบาลชุมชนเขตท่ีราบลุ มแมนํ้ามูล 
จังหวัดศรีสะเกษ 
 สถานการณการจัดบริการทางสุขภาพ
ในระยะกอนการเกิดภยัพบิตัอิทุกภยั พบประเด็น
ปญหาการเตรยีมความพรอมกอนการเกดิภยัพิบัติ
อทุกภยัเกีย่วกบัประชาชนในพืน้ทีซ่ึง่ความคุนชนิ
กับการเกิดอุทกภัยในช วงฤดูฝน ส งผลให 
ไมสามารถเตรียมความพรอมเพ่ือรับมือภัยพิบัติ
อุทกภัยได สวนการบริหารจัดการระบบบริการ
สขุภาพ ยงัเปนรปูแบบการใหบรกิารตามลกัษณะ
ความรุนแรงของการเกิดภัยพิบัติอุทกภัย และ
ผู บริหารในพื้นที่ไดรับขอมูลดานสถานการณ
กอนการเกิดภัยพิบัติอุทกภัยท่ีเปนขอมูลเกา
ซึ่งไมตรงกับสถานการณที่เกิดขึ้นจริงในพ้ืนที่ 
จึงทําใหการดูแลชวยเหลือประชาชนเปนไป
อยางลาชา ไมเพียงพอ และไมตรงกับความ

ตองการของประชาชน ระยะขณะเกิดภัยพิบัติ 
(ระยะวิกฤติ) พบวามีการใหบริการประชาชน
ในพื้นที่แต ยังไม เพียงพอเนื่องจากการเกิด
ภัยพิบัติอุทกภัยเปนบริเวณกวาง ยาวนาน
และรุนแรง การสนับสนุนอุปกรณในการปองกัน
การจมน้ําขณะออกให บริการของบุคลากร
ทางการแพทยที่ยังไมเพียงพอ รวมท้ังเวชภัณฑ
ยารักษาโรคผิวหนังหรือแม กระท่ังเรือที่ ใช 
ในการใหบริการและจํานวนบุคลากรท่ีไมเพยีงพอ
ตอความตองการชวยเหลือประชาชน ระยะหลัง
เกิดภัยพิบัติ (ระยะฟ  นฟู) การให บริการ
เนนการใหบริการสุขภาพทางกายเปนสวนใหญ 
สอดคลองกับรายงานของ Coombs(7) ในการ
สื่อสารภาวะวิกฤติ ที่การรับรู ถึงเหตุการณ
ที่ เรานั้นไมอาจที่จะคาดการณถึงเหตุการณ 
หรือเดาเหตุการณได โดยมีผูที่มีสวนเก่ียวของ
เปนผู มีสวนไดสวนเสียกับเหตุการณที่เกิดขึ้น 
เกิดผลกระทบท่ีรุนแรง และสงผลตอองคกร
ในมุมมองด  านความสามารถขององค กร
ในการจัดการกับเหตุการณที่วิกฤต รวมถึง
ผลกระทบในเชิงลบดวย ควรกําหนดนโยบาย
ที่เกี่ยวของกับการจัดการเนนในเชิงกฎหมาย 
กฎระเบียบ และขอบังคับ ที่เปนเครื่องมือสําคัญ
ของการกําหนดนโยบายท่ีเกี่ยวกับอุทกภัย ทั้งนี้ 
กฎหมายที่ในอนาคตจะตองกําหนดใหชัดเจน
ถงึแนวทางการปฏิบตัทิีค่รอบคลุมในทกุภยัพบิตัิ(8)

 2. แนวทางการจัดบริการทางสุขภาพ
ในสภาวะการเปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศ
กรณภียัพบิตัอิทุกภยับรบิทโรงพยาบาลชมุชน
เขตที่ราบลุมแมนํ้ามูล จังหวัดศรีสะเกษ
 ระยะก อนการเกิดภัยพิบัติหรือการ
เตรียมกลองภารกิจ มีการบูรณาการเพื่อสราง
นโยบาย กําหนดกลองภารกิจสําคัญในการ
ชวยเหลือดานบริการสุขภาพสําหรับประชาชน
ในพื้นที่เกิดภัยพิบัติอุทกภัยที่ชัดเจน แบบมี
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การจัดการระบบบริการสุขภาพในสภาวะการเปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติอุทกภัยบริบทโรงพยาบาลชุมชนฯ

ปญหาสุขภาพ จํานวน (คน) รอยละ
ดานรางกาย
1. นํ้ากัดเทาและโรคผิวหนัง 957 66.13
2. แมลงสัตวมีพิษกัดตอย 102 7.04
3. ทองรวง 17 1.17
4. ไขฉี่หนู 6 0.41
5. ไฟฟาช็อต/ดูด 3 0.20
6. จมนํ้าเสียชีวิต 2 0.13
ดานจิตใจ
1. ภาวะเครียด 536 37.04
2. ภาวะซึมเศรา 3 0.20
3. เส่ียงฆาตัวตาย 2 0.13

ตารางที่ 1  จํานวนผูที่มีปญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นในขณะที่เกิดภัยพิบัติอุทกภัย (n=1,447)

สวนรวมกับหนวยงานท่ีเกี่ยวของท้ังภาคราชการ
และภาคเอกชน เพื่อกําหนดนโยบาย บทบาท 
หนาที่ ในการใหการชวยเหลือผูประสบภัยพิบัติ
อุทกภัย สอดคลองกับแนวคิดการเตรียมความ
พรอมรับมือภัยพิบัติโดยมีชุมชนเปนฐาน (9)

ที่กลาววา การเตรียมความพรอมรับภัยพิบัติ
ไมใชเปนหนาท่ีและการทํางานของผูเชี่ยวชาญ
และเจาหนาที่จากภาครัฐ หรือหนวยงานดาน
ภัยพิบัติเทานั้น อาสาสมัครและหนวยงานตางๆ 
รวมทั้งภาคเอกชน ลวนมีสวนสําคัญท่ีจะชวย
ในการดําเนินการทามกลางสถานการณภัยพิบัติ 
ดังนั้นแนวคิดการเตรียมพรอมรับมือภัยพิบัติโดย
มีชุมชนเปนฐาน จึงเปนกระบวนการท่ีพัฒนา
แนวทางในการเตรียมพร อมรับมือภัยพิบัติ 
และลดความเส่ียงประชาชนในพ้ืนที่ซึ่งเป น
ผูประสบภัยกลุมแรกท่ีตองตอบสนองตอภัยพิบัติ
ที่เกิดข้ึน การมีเครือขายในชุมชนเปนสิ่งสําคัญ
ในการรับมือกับภัยพิบัติ 
 ระยะซอมแผนกอนเกิดภัยพิบัติอุทกภัย
ตามกลองภารกิจ เปนระยะที่มีการเตรียมความ
พรอมนําแผนปฏิบัติการสูการปฏิบัติกอนเกิดภัย
พิบัติตามกลองภารกิจ ซึ่งประกอบดวย 3 สวน 

1) การเตรียมความพรอมและความรูการจัดการ
ระบบบริการสุขภาพของผูใหบริการหรือบุคลากร
สาธารณสุขและผูรับบริการ 2) การเตรียมปฏิบัติ
ตามแผนใหบริการตามพ้ืนที่ และ 3) การเตรียม
ความพร อมในคณะทีมบริหารสถานการณ
เพื่อการสรางความเขาใจในบทบาทตนเองกอน
เกิดเหตุการณจริง สอดคลองกับงานวิจัยที่ดาน
ปจจัยที่นําไปสูความสําเร็จในการจัดการอุทกภัย 
มีการปองกันและลดผลกระทบ โดยการประเมิน
ความเส่ียง การสรางความรูความเขาใจและความ
ตระหนักเกี่ ยวกับการป องกันและบรรเทา
สาธารณภัยและมีการเตรียมความพรอมของ 
ประชาชนใหมีความสามารถในการอยู กับน้ํา
ของประชาชน การมีแผนการจัดการอุทกภัย 
การฝ กซ อมตามแผนการจัดการอุทกภัย 
การเตรียมพรอมบุคลากรเพ่ือรับมือกับอุทกภัย
ที่เกิดขึ้น(10)

 ระยะขณะเกิดภัยพิบัติ (ระยะวิกฤติ)
มีการจัดการปญหาดานสุขภาพทั้งทางดาน
รางกายและทางดานจิตใจ ในชวงที่เกิดอุทกภัย
เพื่อลดผลกระทบทางดานสุขภาพที่พบบอย
ทั้งโรคน้ํากัดเทาและระบบผิวหนังซึ่งเกี่ยวกับ
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ภาพที่ 1 โมเดลการจดับริการทางสขุภาพในสภาวะการเปลีย่นแปลงสภาพภูมอิากาศกรณีภยัพบิตัิ
  อุทกภัยบริบทโรงพยาบาลชุมชนเขตที่ราบลุมแมนํ้ามูล จังหวัดศรีสะเกษ

Community Hospital Health Need Management
in Crisis Flooding Disaster Model

การเตรียมความพรอมและความรูการจัดการสุขภาพ
 ● การเตรียมความรูดานการจัดการสุขภาพ ผูใหบริการ  
  และผูรับบริการ
พื้นที่ภายนอกโรงพยาบาล
 ● ทีมรักษาพยาบาลในพื้นที่ (Field Treatment Team)
 ● ทีมอพยพผูปวยออกจากพื้นที่ (Field Evacuation 
  Team)
 ● ทีมจัดตั้งโรงพยาบาลสนาม (Field Hospital Team) 
พื้นที่ภายในโรงพยาบาล
 ● ทีมอพยพผูปวยออกจากโรงพยาบาล (Hospital 
  Evacuation Team)
 ● ทีมขยายศักยภาพโรงพยาบาลเพื่อรองรับผูปวย 
  (Hospition MCI Team)

ภาระกิจระยะฟนฟู
● การควบคุมโรค (Disease Control Team) เฝาระวัง 
 สอบสวน และควบคุมโรคระบาด ในพื้นที่ประสบภัย 
 หรือ SRRT
● การอนามัยและสิ่งแวดลอม (Environmental 
 Health Team) มีหนาที่ ดูแล แกไข ปรับปรุง 
 ดานสุขาภิบาลอาหาร นํ้า และอนามัย
 สิ่งแวดลอมในพื้นที่ประสบภัย
● การดูแลสุขภาพจิต (Mental Health 
 Team) มีหนาที่เฝาระวัง คนหา และดูแล 
 ผูประสบภัยที่มีปญหาสุขภาพจิต 
 หรือ MCATT

● ทรัพยากรและบริหารกําลังคน
● สวนการเงินและบริหาร (Finance/Administration Section)
● รูปแบบหรือระบบการทํางานที่มีการรวมหนวยงานตางๆ 
 MACS (Multi-Agency Coordinating System)
● แผนตอบโตอุทกภัย/การซอมแผน ดานสาธารณสุขสําหรับชุมชน
● ทีมควบคุมโรค (Disease Control Team)

สวนปฏิบัติการ
● ทีมควบคุมโรค ทําหนาที่เฝาระวัง สอบสวน ควบคุมและปองกันโรคระบาด 
 Disease Control Team (DCT)
● ทีมตรวจรักษาโรคและจัดการสุขภาพตอเนื่อง
● ทีมสุขภาพจิต ทําหนาที่เฝาระวังคนหาและรักษาทางดานจิตใจแกผูประสบภัย 
 Mental Health Team (MHT)
● ทีมอนามัยและสิ่งแวดลอมทําหนาที่ดูแลปรับปรุงแกไขระบบสุขาภิบาล
 และอนามัยสิ่งแวดลอม Environmental Health Team (EHT)
● ทีมประสานงานการรักษาพยาบาลทําหนาที่ประสานการสงตอผูปวย
 จากพื้นที่ประสบภัยไป รพ.ภายใน (Medical Coordination Team) 
 อําเภอ หรือ รพ.ในอําเภออื่น (MCT) ประสานทีมตางๆ ในการเขาปฏิบัติการ
 ในพื้นที่ที่ประสบภัย
● ทีมปฏิบัติการการแพทยในพื้นที่รับผิดชอบการปฏิบัติการดานการแพทย
 ในพื้นที่ที่ประสบภัย Local Medical Operation Team (มีงานหลัก 5 งาน 
 เลือกใชตามความเหมาะสมของสถานการณ) (LMOT)

สวนสนับสนุนภารกิจเพื่อการยังชีพชุมชน
● นําปฏิบัติใชนโยบาย 3 หมอ
● เรือและยานพาหนะ
● เรือและอุปกรณชวยชีวิต สําหรับบุคลากรทางการแพทย
● เวชภัณฑยา
● ถุงยังชีพ
● การชวยเหลือดาน ปศุสัตว การไฟฟา คมนาคม การสื่อสาร
● อสม. อภปร. ปภ.
● หนวยรักษาความปลอดภัยชุมชนและโจรกรรม
● การสื่อสารชุมชนดวย วิทยุสื่อสาร หอกระจายขาว 
 ชองทางออนไลนตลอด 24 ชั่วโมง

สวนสนับสนุนภารกิจระยะฟนฟู
● ปศุศัตวอําเภอบริการตรวจรักษาบริบาลสัตว
 และโรคในสัตวเลี้ยง
● อปท. สนับสนุนการเก็บรื้อ อภิบาลสิ่งแวดลอมชุมชน
● อสม. สงเสริมการบริการพยาบาล เฝาระวัง ประเมิน 
 ติดตามผลการดูแลดานสภาพจิตใจรวมกับบุคลากร
 ทางการแพทย
● การไฟฟาสวนภูมิภาค สนับสนุนดานการซอมแซม   
 ปรับปรุงระบบไฟฟาในครัวเรือน

เตรียมกลองภารกิจ

การคาดการณสถานการณที่แมนยํา

สงเสริมองคความรู ทัศนคติ
การรับรูและการปฏิบัติ

การตอบโตภารกิจที่รวดเร็ว
มีแบบแผน

ผูรับบริการ

โรงพยาบาล

สวนแผน (Planning section) และสวนสนับสนุน (Logistic section)

ทีมบริหารสถานการณ (Incident Management 
Team: IMT)
 ● ระบบการบัญชาการเหตุการณทางดานการแพทย
  และสาธารณสุข (Public Health Emergency 
  Incident Command System: PHEICS)
 ●  ทีมบริหารสถานการณ (Incident Management 
  Team: IMT) ประกอบดวย Command staff IC, 
  LO, PIO, SO และ General staff (PSC, 
  OSC, LSC, FSC) และบุคลากรอื่นๆ
 ● ทีมสนับสนุนระดับโรงพยาบาล ระดับอําเภอ 
  ระดับจังหวัด ระดับเขต

ซอมแผนปฏิบัติตามกลองภารกิจ : 
กอนเกิดเหตุการณ

ทบทวนกลองภารกิจ
และสรุปบทเรียนรู

ดําเนินงานตามกลองภารกิจ

หนวยงานที่เกี่ยวของ
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การจัดการระบบบริการสุขภาพในสภาวะการเปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศกรณีภัยพิบัติอุทกภัยบริบทโรงพยาบาลชุมชนฯ

นํ้ากัดเทาและระบบผิวหนัง สอดคลองงานวิจัย
การจดัการสุขภาพสําหรบัประชาชนภาวะอุทกภยั 
ในจังหวัดพระนครศรีอยุธยาที่พบวา ปญหา
สุขภาพสวนใหญคือโรคน้ํากัดเทา และโรค
ผิวหนัง(11) โรงพยาบาลมีการดําเนินการแกไข
ปญหาสุขภาพตามกลองภารกิจ โดยใชนโยบาย 
3 หมอ ประกอบดวย อาสาสมัครสมัครประจํา
หมูบาน บุคลากรบริการปฐมภูมิหรือโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพตําบลและแพทยในโรงพยาบาล
ประสานงานดูแลประชาชนมาดูแลสุขภาพ
ประชาชน  สอดคล องงานวิจัยการพัฒนา
ดําเนินงานทีมหมอครอบครัว(12) ในการสํารวจ
ปญหาทางสุขภาพใชชองทางการประชาสัมพันธ
ทางเสียงตามสาย การโทรศัพท การจัดตั้ง
หนวยงานรับขอรองเรียนสุขภาพ การออกให
บริการสุขภาพเคล่ือนท่ีในพ้ืนที่ เ กิดอุทกภัย 
ไดแก การตรวจโรคและเก็บสิ่งสงตรวจในผูปวย
ที่มี โรคประจําตัวและต องได รับยาต อเ น่ือง 
การตรวจคุณภาพน้ําประปาหมูบาน ดวยชุดตรวจ
สอบการปนเปอนโคลิฟอรมแบคทีเรียในน้ําดื่ม 
ไดมีการประสานใหขอมูลยอนกลับกับชุมชน 
การประปา โรงพยาบาลชุมชน ในการดูแลตอเนือ่ง
ในการแกไขปญหา และพยาบาล ใหความรู
การปองกันตนเองกับประชาชน การบริการ
เวชภณัฑยาและโภชนาการ การจัดตัง้ศนูยบริการ
สั่งจายยารักษาโรคในโรงพยาบาลเพื่อการนํายา
หรือเวชภัณฑสุขภาพออกแจกจายใหผู ป วย
ที่ตองไดรับตอเนื่อง จัดระบบการสงตอผูปวย
ผานชองทางเดินเรือทางน้ํา ทางอากาศ และ
โรงพยาบาลเครือขายใกลเคียง เพื่อใหบริการ
เสมือนภาวะปกติ การสํารวจสภาพจิตใจและให
คําปรึกษารายบุคคลสําหรับผูที่มีอาการซึมเศรา
และเส่ียงฆาตัวตาย สอดคลองกับงานวิจัย
เร่ืองผลกระทบและปญหาสุขภาพจิตหลังประสบ
อุทกภัยของประชาชนบานผักกาดหญา ตําบล

นางเลิง อําเภอเสลภูมิ จังหวัดรอยเอ็ด มีสัดสวน
การเกิดปญหาสุขภาพจิตมากจากสถานการณ
อุทกภัย เครียด เกิดภาวะซึมเศรา บางรายอาจ
ทํารายตนเองหรือฆาตัวตายได(13) ทั้งนี้ เพราะ
ประชาชนในพ้ืนที่มี การสูญเสีย ทั้งทรัพยสิน 
รายได หรือเสียชีวิต นอกจากน้ีมีการประเมิน
ติดตามและสงพบแพทย ติดตามประเมินอาการ
เปนระยะ  2  สปัดาห 3 เดือน 6 เดือน และแนะนํา
วิธีผอนคลายความเครียด  
 ระยะหลังเกิดภัยพิบัติ (ระยะฟ นฟู)
หรือระยะทบทวนกลองภารกิจและถอดบทเรียน 
ผลลัพธการดําเนินการพบวา โรงพยาบาลชุมชน
มีการจัดต้ังคณะกรรมการดําเนินการตามแผน
นโยบาย หลังจากเหตุการณอทุกภยัมีการติดตาม
โดยเฉพาะการสูญเสียทรัพยสินทั้งทางดาน
รางกาย และดานจิตใจ การไดรบัการดแูลเอาใจใส 
และการติดตามเย่ียมบาน จะทําใหประชาชน
เกิดกําลังใจท่ีจะตอสูกับปญหาอุปสรรคท่ีเกิดข้ึน 
ความต้ังใจปฏิบัติหนาที่ออกดูแลเย่ียมประชาชน
เปนระบบสนับสนุนทางสังคมที่จะสงผลใหบุคคล
มีการดูแลตนเองดานจิตใจท่ีดีขึ้น(14) การจัดทีม
ปฏิบัติการการแพทย พยาบาลฉุกเฉิน และทีม
ปฏบิตักิารฟนบานในการดูแลถึงบาน การสนับสนุน
ทีมปฏิบัติการการแพทยเขาพื้นที่อยางรวดเร็ว
และตอเนื่อง การมีสวนรวมของหนวยงานภาครัฐ
ทั้งในและนอกพ้ืนที่(9,15) รวมท้ังพัฒนาความรู
ในการพยาบาลดานภาวะภัยพิบัติใหกับบุคลากร
ทางการแพทย โดยขอเสนอแนวทางการดําเนิน
การมุ งไปที่ 3 ดาน คือ 1) เพิ่มหลักสูตร
การพยาบาลภาวะภัยพิบัติ 2) การฝกซอมรับ
เหตกุารณ การจาํลองสถานการณ และ 3) พฒันา
บทบาทเปนผูจัดการในภาวะภัยพิบัติ (disaster 
manager) รวมทั้งองคกรวิชาชีพควรรวมมือกัน
ในการพัฒนาสมรรถนะการพยาบาลภาวะภยัพบิตัิ
ของบุคลากรทางการแพทยในทุกระดับ(10,12,16) 
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 3. ประเมนิผลแนวทางการจัดบรกิาร
ทางสุขภาพในสภาวะการเปลี่ยนแปลงสภาพ
ภูมิ อากาศกรณีภั ยพิบัติ อุทกภัยบริบท
โรงพยาบาลชุมชนเขตท่ีราบลุ มแมนํ้ามูล 
จังหวัดศรีสะเกษ 
 มีพื้นที่ที่ไดรับผลกระทบจากภัยพิบัติ
อุทกภัยจํานวน 8 ตําบล 67 หมูบานมีประชาชน
ที่ไดรับผลกระทบจากภัยพิบัติอุทกภัย จํานวน 
1,447 คน เปนกลุมเปราะบาง จํานวน 108 คน 
รับบริการตรวจรักษาเชิงรุกและไดรับการสอน
และใหการปรึกษาดานสุขภาพ จํานวน 1,339 คน 
นอกจากน้ียงัพบปญหาสุขภาพท่ีเกดิขึน้ในขณะท่ี
เกดิภัยพิบตัอิทุกภยัทางดานรางกายพบนํา้กดัเทา
และโรคผิวหนัง รอยละ 66.13 อธิบายไดวา 
เมื่อเกิดอุทกภัยกระแสนํ้าจะนําพาสิ่งสกปรก
สารเคมี  รวมถึงเช้ือโรคตางๆ แพรกระจาย
และปะปนอยูในน้ําที่ท วมขัง สวนดานจิตใจ 
พบภาวะเครียด รอยละ 37.04 อธิบายไดวา
จากสถานการณอทุกภัย ทาํใหเกดิความเดอืดรอน 
ทัง้ทางดานรางกายจากการเจ็บปวยตางๆ สตัวเลีย้ง
ในการประกอบอาชีพลมตาย การเปล่ียนแปลง
ดานอาหารและความเปนอยู สูญเสียทรัพยสิน
สิ่ งเหล านี้จึ งส  งผลให  เ กิดภาวะเครียดของ
ประชาชน เม่ือประเมินติดตามภายหลังการ
ดําเนินการตามแนวทางการจัดบริการทาง
สุขภาพ พบวาผูรับบริการมีระดับความพึงพอใจ
อยูระดับมาก รอยละ 96.78 อธิบายไดวา การจัด
บริการสุขภาพในขณะที่เกิดอุทกภัยโรงพยาบาล
ชุมชนดําเนินตามขั้นตอนอยางมีประสิทธิภาพ

 สรุปผล 
 ในขณะท่ีเกิดอุทกภัย การจัดการระบบ
บริการสุขภาพของโรงพยาบาลชุมชน ในขั้น
ของการเตรียมความพรอมอยู ในระดับตํ่ากวา
สถานการณที่เกิดข้ึนจริง โดยการเกิดอุทกภัย

สงผลกระทบตอการเจ็บปวยท้ังดานรางกาย
และจิตใจโดยเฉพาะภายหลังการเกิดอุทกภัย
ที่ตองไดรับการบริหารจัดการอยางเหมาะสม 
ซ่ึงพบวารูปแบบการจัดการระบบบริการสุขภาพ
ในสภาวะการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ
กรณีภัยพิบัติอุทกภัยบริบทโรงพยาบาลชุมชน 
ม ี3 องคกระกอบ ไดแก ประชาชนหรือผูใชบริการ 
โรงพยาบาลชุมชนและสวนราชการท่ีเกี่ยวของ
และแบงเปน 4 ระยะ ไดแก ระยะกอนการเกิด
ภัยพิบัติหรือการเตรียมกลองภารกิจ ระยะ
ซอมแผนกอนเกิดภัยพิบัติตามกลองภารกิจ 
ขณะเกิดภัยพิบัติ (ระยะวิกฤติ) หรือการ
ดาํเนนิงานตามกลองภารกจิ ภายหลงัเกดิภยัพบิตัิ 
(ระยะฟนฟู) หรือระยะทบทวน กลองภารกิจ
และสรุปบทเรียนรู สําหรับผลลัพธการดําเนินการ
พบวา โรงพยาบาลชมุชนมกีารจดัตัง้คณะกรรมการ
ดําเนินการตามแผนนโยบาย ดวยการใชรูปแบบ
กลองภารกิจ เพิ่มศักยภาพดานการส งต อ
ดวยการโดยสารทางเรือและเครือขายสงตอ 
เพื่อผสานความรวมมือและอํานวยความสะดวก
ดานระบบบริการสุขภาพในเครือขายเพื่อการ
จัดการอยางมีประสิทธิภาพ
 

 ขอเสนอแนะ
 1. ควรวางแผนรวมกันระหวางโรงพยาบาล
หรือสถานพยาบาลในพ้ืนที่ได รับผลกระทบ
อุทกภัยรวมกับสวนท่ีเกี่ยวของในจังหวัด เชน 
สาํนกังานสาธารณสุขจงัหวัด เขตสุขภาพ องคการ
บริหารสวนจังหวัด องคการบริหารสวนตําบล
และหนวยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวของ เพื่อการบริหาร
จัดการอยางเปนระบบ และควรมีการเสนอ
แผนนโยบายแบงหนาทีแ่บบกลองภารกิจทีช่ดัเจน
รวมกัน
 2.  ควรพัฒนาองคความรู  รวมถึงการ
ปฏิบัติ ซอมแผนอุทกภัย ทั้งแบบบนโตะและ
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ผลของการสรางเสริมความรอบรูดานสุขภาพชองปาก
เด็กวัยเรียนในจังหวัดแพรโดยการจัดกระบวนการเรียนรู

ที่ใชกลไกของเกม

บทคัดยอ
 การวิจัยนี้เปนการวิจัยก่ึงทดลองชนิดศึกษา 2 กลุมวัดผลกอน-หลัง มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของ
การสรางเสริมความรอบรูดานสุขภาพชองปากเด็กวัยเรียนในจังหวัดแพรโดยการจัดกระบวนการเรียนรูที่ใชกลไก
ของเกม กลุมตัวอยางนักเรียนช้ันประถมศึกษาปที่ 5 จํานวน 360 คน จําแนกเปน 2 กลุม คือ กลุมควบคุมไดรับ
ทนัตสุขศกึษารูปแบบปกติและกลุมทดลองไดรบัความรูผานกระบวนการเรียนรูทีใ่ชกลไกของเกม ซึง่เปนกระบวนการ
เรียนรูเชิงรุก เก็บขอมูลระหวางเดือนตุลาคม 2564 ถึง มีนาคม 2565 ดวยแบบวัดความรอบรูดานสุขภาพชองปาก
ในการวัดความรอบรูดานสุขภาพชองปากระดับพื้นฐานกอนและหลังการทดลอง วิเคราะหขอมูลดวยสถิติรอยละ 
คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ทดสอบความแตกตางของคาเฉล่ียความรอบรูดานสุขภาพชองปากกอนและหลัง
การทดลองในกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยใชสถติทิดสอบคาทชีนดิ 2 กลุมทีไ่มเปนอิสระตอกนั และสถิตทิดสอบ
คาทีชนิด 2 กลุม ที่เปนอิสระตอกัน ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 ผลการศึกษาเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉล่ีย
ความรอบรูดานสขุภาพชองปากระหวางกลุม พบวา กอนทดลองคะแนนเฉลีย่ความรอบรูดานสุขภาพชองปากระหวาง
กลุมทดลองและกลุมควบคุมไมแตกตางกัน แตภายหลังการทดลองมีคะแนนเฉล่ียความรอบรูดานสุขภาพชองปาก
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value=0.01) คาเฉล่ียความรอบรูดานสุขภาพชองปากโดยรวมของกลุม
ทดลองสูงกวากลุมควบคุม และจากการเปรียบเทียบหลังการทดลอง พบวา คะแนนเฉล่ียความรอบรูดานสุขภาพ
ชองปาก องคประกอบที่ 4 อาหารเสี่ยงตอโรคฟนผุระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p-value=0.01) โดยกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงกวากลุมควบคุม การจัดกระบวนการเรียนรูที่ใชกลไก
ของเกมในการศึกษาน้ีเปนการพัฒนาส่ือและรูปแบบกระบวนการส่ือสารขอมูลความรูที่จําเพาะเจาะจงเร่ืองอาหาร
เสี่ยงตอโรคฟนผุ ซึ่งเปนเนื้อหาสาระท่ีจําเปนและเปนปญหา ภายใตเง่ือนไขและบริบทของเด็กกลุมเปาหมาย 
มีประสิทธิผลตอการสรางเสริมความรอบรูดานสุขภาพชองปากระดับพื้นฐานของเดก็วัยเรียน
คําสําคัญ : ความรอบรูดานสุขภาพชองปาก  เด็กวัยเรียน  กลไกของเกม กระบวนการเรียนรูเชิงรุก
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Abstract

 This research is a quasi-experimental study using a Two Group Pretest-Posttest Design. 
The objective of this study was to assess the results of gamification learning methods 
in the development of oral health literacy among primary school children in Phrae Province. 
The sample group consists of 360 5th-grade students, divided into two groups. The control group 
received regular oral health education, while the experimental group received knowledge through 
a gamification learning process involving active learning. Data was collected using the Test 
of Functional Health Literacy in Dentistry for Primary School Children (P-TOFHLiD) before 
and after the experiment. Statistical analyses, including percentages, means, standard deviations, 
paired t-tests, and independent t-tests, were conducted. Comparing the mean total oral health literacy 
scores between the experimental group and the control group the results showed that before 
the experiment, there was no significant difference in the mean scores between the two groups. 
However, after the experiment, there was a statistically significant difference in the mean scores 
(p-value=0.01). Comparing the mean oral health literacy scores in Part 4 : food that causes the tooth 
decay between the two groups after the experiment, was also significantly different (p-value=0.01). 
This gamification learning method is an active learning aimed to communicate cariogenic foods. 
Under the conditions and context of the target students this gamification is effective to enhance basic 
oral health literacy among primary school children.
Keywords : oral health literacy, primary school children, gamification, active learning
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ผลของการสรางเสริมความรอบรูดานสุขภาพชองปากเด็กวัยเรียนในจังหวัดแพรโดยการจัดกระบวนการเรียนรูที่ใชกลไกของเกม

 บทนํา
 การสงเสริมสุขภาพในโรงเรียนเปน
ภารกิจสําคัญเน่ืองจากการพัฒนาพฤติกรรมและ
สรางสุขนิสัยของเด็กวัยเรียนเปนจุดเร่ิมตนของ
การเปนผูใหญที่มีสุขภาวะที่ดี จังหวัดแพรดําเนิน
การขับเคล่ือนนโยบายควบคุมการบริโภคอาหาร
วางท่ีเส่ียงตอฟนผุอยางมีสวนรวมของโรงเรียน
และชุมชนรวมกับการจัดสิ่งแวดลอมที่เอื้อตอการ
มีสุขภาพชองปากที่ดี พัฒนาทักษะการแปรงฟน
และใหความรู โดยมีเปาหมายการพัฒนาเพื่อให
เด็กทุกคนสามารถดูแลสุขภาพชองปากไดดวย
ตนเองผานกิจกรรมโครงการสงเสริมสุขภาพ
ในโรงเรียนประถมศึกษาแตยังพบปญหาสุขภาพ
ชองปากของนักเรียน จากการสํารวจพฤติกรรม
ทนัตสุขภาพเด็ก 12 ป ของจังหวัดแพร ป 2562 
พบวา เด็กแปรงฟนหลังอาหารกลางวันรอยละ 
52.9 ดืม่น้ําอดัลมรอยละ 61.1(1) การทีจ่ะดาํเนนิการ
เพื่อปลูกฝงพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค
ในเด็กนัน้ ตองมีการดําเนินการสรางเสริมสุขภาพ
ชองปากที่มีคุณภาพ มีการพัฒนาทักษะนักเรียน
หลายๆ ดาน รวมถึงการพัฒนาความรอบรูดาน
สุขภาพชองปาก (Oral Health Literacy) ดวย 
เนื่องดวยในอดีตยังไมมีเครื่องมือวัดความรอบรู
ดานสุขภาพชองปากที่เหมาะสม จึงยังไมเคย
ประเมินความรอบรูดานสุขภาพชองปากของเด็ก
วัยเรียนในจังหวัดแพรมากอน
 การสรางเสริมความรอบรูดานสุขภาพ
สงผลตอการตัดสินใจเลือกและปฏิบัติตนในการ
ดูแลสุขภาพ(2-3) ความแตกตางของระดับความ
รอบรู ด  านสุขภาพสัมพันธ กับผลลัพธ ทาง
สุขภาพ(4) การพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพ
จําเปนตองใชวิธีการและเน้ือหาที่เฉพาะเจาะจง
และเหมาะสมกับกลุมเปาหมาย(4-6) ความรอบรู
ดานสุขภาพชองปาก (Oral Health Literacy) 
มีการพัฒนาแนวคิดมาจากความรอบรู ด าน

สุขภาพทั่วไป(7) จากการทบทวนวรรณกรรม
มีหลายการศึกษาท่ีพบความสัมพันธของความ
รอบรูดานสุขภาพชองปากและสภาวะชองปาก
และพฤติกรรม เชน การศึกษาของประเทศญี่ปุน
พบวาเด็กวัยเรียนที่มีความรอบรู ดานสุขภาพ
ชองปากมากกวาสามารถแปรงฟนไดสะอาดกวา(8) 
การศกึษาในคลนิกิปรทินัตวทิยาของมหาวทิยาลยั
นอรทแคโรไลนาพบวาความรอบรูดานสุขภาพ
ชองปากในผูปวยปริทันตมีความสัมพันธกับ
สภาวะปริทันตของผูปวย(9) สําหรับประเทศไทย
มีการศึกษาในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนตน 
จังหวัดอุบลราชธานี พบวา ความรอบรู ดาน
สุขภาพชองปากทักษะความรู ความเขาใจขอมูล
มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรค
ฟนผุ(10) จากผลการสํารวจในโครงการประเมินผล
โปรแกรมสงเสริมสขุภาพชองปากและปองกนัโรค
ในโรงเรียนโดยเก็บขอมูลในเด็กช้ันป.5 และชั้น
ป.6 ป 2563 ของสํานักทันตสาธารณสุข(11) พบวา 
เด็กวัยเรียนชั้น ป.5 และ ป.6 มีความรอบรูดาน
สุขภาพระดับพื้นฐาน (Basic or Functional 
Health Literacy) เฉลีย่ 21.6 คะแนนจากคะแนน
เต็ม 26 คะแนน ซึ่งพบวากลุมตัวอยางมีความ
รอบรูเพยีงพอตอการสงผลใหเกดิสขุภาพชองปาก
ที่ดี (คะแนนมากกวาหรือเทากับ 21 คะแนน) 
รอยละ 72 และพบวาเด็กมีคะแนนเฉลี่ยความ
รอบรูสุขภาพชองปากในดานการบริโภคอาหาร
ที่เสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุนอยที่สุด โดยมีคา
เฉลี่ย 3.9 คะแนนจากคะแนนเต็ม 6 คะแนน 
 การพัฒนาความรอบรู ด านสุขภาพ
ชองปากในเด็กวัยเรียน สวนใหญเปนการให
ความรู  เกี่ ยวกับการดูแลสุขภาพช องปาก
สอดแทรกอยูในหลักสูตรการศึกษาข้ันพื้นฐาน
กลุ มสาระการเรียนรู สุขศึกษาและพลศึกษา
มาต้ังแตชั้นประถมศึกษาปที่ 1 และการใหความรู
ผานกิจกรรมโครงการสงเสริมสุขภาพท่ีจัดโดย
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ทันตบุคลากร(11) โดยเนนการเลือกบริโภคอาหาร
ที่ ไม  เสี่ยงต อการเกิดโรคฟนผุ เพื่อให  เด็ก
มีพฤติกรรมบริโภคที่เหมาะสมตอการมีสุขภาพ
ชองปากท่ีดี 
 กลไกของเกม หรอืเกมมฟิเคชัน่ (Gam-
ification) คือ การใชเทคนิคในรูปแบบของเกม
มาเปนส่ิงท่ีชวยกระตุนและสรางแรงจูงใจในการ
เรียนรูใหกบัผูเรยีน ทาํใหผูเรยีนมสีวนรวมในการ
เรยีนรู ชวยสงเสริมกระบวนการเรียนรูของผูเรยีน 
มีอิทธิพลโดยตรงตอผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน
ของผูเรียน(12-13) ทําใหผู เรียนเกิดพฤติกรรม 
ตรวจสอบ ปรับปรุง และแกไขปญหา (14-15) 

สอดคลองกับนโยบายการจัดการเรียนรูเชิงรุก 
(Active Learning) ของสาํนกังานคณะกรรมการ
การศึกษาขั้นพื้นฐาน กระทรวงศึกษาธิการ(16) 

ปจจุบันจึงมีการนําเอากลไกของเกมมาประยุกต
ใช  ในด านการศึกษามากขึ้น เช น การจัด
กระบวนการเรียนรูผานการปฏิสัมพันธ การมี
สวนรวม การสะสมแตม การใหรางวัล การเลื่อน
ระดับ สรางแรงจูงใจและกระตุ นการเรียนรู  
เกิดสภาพแวดลอมการเรียนรูที่ดี ทําใหผูเรียน
เขาใจในเน้ือหา สามารถเรียนรูและพัฒนาตนเอง
ไปสูกระบวนการคิดที่ซับซอนมากขึ้น(15) มีการ
ศึกษาพบวาการใชกลไกของเกมสงผลตอการ
พัฒนาความรอบรูดานสุขภาพ(17) นอกจากน้ี
ยังพบการศึกษาในประเทศอินโดนีเซียพบวา 
การใหความรู ด านสุขภาพชองปากผานเกม
สามารถเพิ่มคะแนนความรู สุขภาพชองปาก
ของเด็กประถมศึกษาได(18)

 เนือ่งดวยในประเทศไทยยังพบการศึกษา
ที่เปนกระบวนการหรือโปรแกรมที่เกี่ยวของกับ
การพัฒนาหรือการสรางความรอบรูดานสุขภาพ
โดยเฉพาะจํานวนนอย โดยสวนใหญมักพบเปน
การทํางานสุขศึกษาในรูปแบบเดิม จึงมีแนวคิด
ทีจ่ะพัฒนารูปแบบการจัดกระบวนการเรียนรูทีใ่ช

กลไกของเกมในการสรางเสริมความรอบรูดาน
สุขภาพชองปากเด็กวัยเรียนในโรงเรียนประถม
ศึกษาที่เขารวมโครงการพัฒนาโรงเรียนตนแบบ
เด็กแพรไรฟนผุ สุขภาพดี สูงดีสมสวน ปลอดโรค 
เพื่อพัฒนาทักษะการเลือกบริโภคอาหารวางและ
เคร่ืองดื่มที่มีประโยชน ปลูกฝงคานิยมลดการ
บริโภคหวาน 

 วัตถุประสงคการศึกษา
 เพื่อศึกษาผลของการสรางเสริมความ
รอบรูดานสุขภาพชองปากเด็กวัยเรียนในจังหวัด
แพรโดยการจัดกระบวนการเรียนรู ที่ใชกลไก
ของเกม  

 นิยามศัพท  
 กลไกของเกม หรือ เกมมิฟเคชั่น 
หมายถึง กระบวนการออกแบบเพื่อกระตุนหรือ
สรางแรงบันดาลใจใหเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
บางอยางของผูเลน โดยใสองคประกอบของความ
สนุกเพื่อสรางความเปนเกม 
 การจัดกระบวนการเรียนรูโดยใช
กลไกของเกม หมายถึง การจัดกระบวนการ
เรียนรูที่ประกอบดวยขั้นตอนดังนี้ 
 1. วิเคราะหกลุมเปาหมายเพ่ือทําความ
เขาใจความตองการ แรงจูงใจ ขอจํากัด เนื้อหา 
และทักษะที่เหมาะสม
 2. ระบผุลการเรียนรูทีต่องการใหเกดิจาก
การวิเคราะหปญหา
 3. เตรียมเนื้อหาความรู
 4. นําเนื้อหาท่ีต องการจะส่ือสารมา
ออกแบบกระบวนการเรียนรูที่ใชกลไกเกม 
 5. ทดลองใชและปรับปรุงพัฒนา
 6. นําไปใชจริง
 การใหทันตสุขศึกษารูปแบบปกติ
หมายถึง การจัดกระบวนการเรียนรูที่เนนการให
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ผลของการสรางเสริมความรอบรูดานสุขภาพชองปากเด็กวัยเรียนในจังหวัดแพรโดยการจัดกระบวนการเรียนรูที่ใชกลไกของเกม

ความรู ด านทันตสุขภาพที่ถูกกําหนดอยู  ใน
หลักสูตรการเรียนการสอนของโรงเรียนหรือแผน
ปฏิบัติงานท่ีทันตบุคลากร/เจาหนาที่สาธารณสุข
ตามปกติ ไมไดมีการวิเคราะหกลุ มเปาหมาย
เพือ่ทาํความเขาใจความตองการ แรงจงูใจ ขอจาํกัด
และเนื้อหาท่ีเหมาะสมกับเด็ก

 กรอบแนวคิดในการศึกษา

 วิธีการศึกษา
 การศึกษานี้เปนการศึกษากึ่งทดลอง 
(Quasi-experimental research) แบบ 2 กลุม 
วัดผลกอนการทดลองและหลังการทดลอง (Two 
group pretest-posttest design) เปรียบเทียบ
ภายในกลุมและระหวางกลุม 
 ประชากรท่ีศึกษา คือ เด็กนักเรียน
ชั้นประถมศึกษาปที่ 5 ในโรงเรียนประถมศึกษา
ในสังกัดสํานักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถม
ศึกษาแพร เขต 1 และ 2 จํานวนทั้งหมด 187 แหง
 กลุมตัวอยาง ไดแก เด็กนักเรียน
ชั้นประถมศึกษาปที่ 5 ในโรงเรียนท่ีดําเนิน
โครงการพัฒนาโรงเรียนตนแบบเด็กแพรไรฟนผุ 
สุขภาพดี สูงดีสมสวน ปลอดโรค จํานวน 41 แหง  
 • ขนาดตัวอย างและการเ ลือก
ตวัอยาง 
 ใชสูตรการคํานวณขนาดตัวอยางเพ่ือ

เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของประชากร 2 กลุมที่เปน
อิสระตอกัน
 n = (σ1

2+ σ2
2) (Zα+Zβ)2

        (μ1- μ2)
 n = จํานวนกลุมตัวอยางที่ตองการ 
 Zα =  คามาตรฐานจากตาราง Z สาํหรับ
คา α ที่กําหนดโดยทดสอบสองทาง ใช Zα/2 

 Zβ  =  คามาตรฐานจากตาราง Z สาํหรบั
คา β ที่กําหนด
 σ1 = คาเบ่ียงเบนมาตรฐานของขอมูล
ประชากรกลุมที่ 1     
 σ2 = คาเบี่ยงเบนมาตรฐานของขอมูล
ประชากรกลุมที่ 2
 μ1 - μ2 = ความแตกตางของคาเฉล่ีย
ประชากรกลุมที่ 1 และ กลุมที่ 2
 จากการสํารวจความรอบรูดานสุขภาพ
ชองปากนํารองพบวา กลุ มทดลองมีคาเฉลี่ย
คะแนน 21.63 คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน 4.03
กลุมควบคุมมคีาเฉลีย่คะแนน 20.04 คาเบีย่งเบน
มาตรฐาน 3.95 แทนคาในสูตร 
 n = (4.032+ 3.952)(1.96+1.282)2  
             (21.63 – 20.04)2

  = (16.24+15.60)(3.24)2 = 334.24 = 132.11
                 (1.59)2             2.53

กลุมทดลอง
คาเฉลี่ยความรอบรูดานสุขภาพชองปาก

(Basic or Functional Health Literacy)

กระบวนการเรียนรู
ที่ใชกลไกของเกม

ทันตสุขศึกษาปกติ

กลุมทดลอง
คาเฉลี่ยความรอบรูดานสุขภาพชองปาก

(Basic or Functional Health Literacy)

กอนดําเนินการ หลังดําเนินการ

กลุมควบคุม
คาเฉลี่ยความรอบรูดานสุขภาพชองปาก

(Basic or Functional Health Literacy)

กลุมควบคุม
คาเฉลี่ยความรอบรูดานสุขภาพชองปาก

(Basic or Functional Health Literacy)
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บ ท ว ิท ย า ก า ร

 จากการคํานวณไดกลุมตัวอยาง 133 คน
ตอกลุ ม ปรับขนาดกลุ มตัวอยางเพื่อปองกัน
การสูญหายจากการติดตามกลุมตัวอยาง ไดกลุม
ตัวอยางกลุมละ 180 คน รวม 360 คน การศึกษา
นี้เลือกกลุมตัวอยางโดยวิธีเจาะจง (Purposive 
sampling) กลาวคือ เลือกนักเรียนชั้นประถม
ศึกษาปที่ 5 ทุกคนในโรงเรียนกลุมตัวอยาง 
 เกณฑคดัเลือกโรงเรียนกลุมตวัอยาง 
คือ จากโรงเรียนประถมศึกษาสังกัด สพป. แพร 
เขต 1 และ 2 ทั้งหมด 187 แหง เลือกโรงเรียน
กลุ มตัวอยางแบบเจาะจงคือโรงเรียนท่ีร วม
โครงการพัฒนาโรงเรียนตนแบบเด็กแพรไรฟนผุ 
สุขภาพดี สูงดีสมสวน ปลอดโรค จังหวัดแพร 
ป 2560-2563 ตั้งอยูในพื้นที่รับผิดชอบของ
รพ.สต.ที่มีทันตบุคลากรประจําและผูอํานวยการ
โรงเรียนใหความรวมมือและยินดีเขารวมวิจัย 
และจัดกลุ มโดยความสมัครใจของโรงเรียน 
กลุ มที่สมัครใจเข าร วมโครงการพัฒนาการ
จัดกระบวนการเรียนรูที่ใชกลไกของเกมเปนกลุม
ทดลองและกลุมที่ไมสมัครใจเขารวมโครงการ
พัฒนาการจัดกระบวนการเรียนรูที่ใชกลไกของ
เกมเปนกลุมควบคุม
 เกณฑคัดเลือกกลุ มตัวอยาง คือ 
นักเรียนระดับชั้นประถมศึกษาปที่ 5 ทั้งเพศชาย
และเพศหญิง ผู ปกครองยินยอมใหนักเรียน
เขารวมวิจัย
 เกณฑคดัเลอืกกลุมตวัอยางออกจาก
โครงการวิจัย คือ นักเรียนมีความเจ็บปวย
ที่เปนอุปสรรคจนไมสามารถเขารวมโครงการได 
ขาดเรยีนหรอืไมสามารถเขารวมกจิกรรมไดตลอด
โครงการ หรือขอถอนตัวออกจากการเขารวม
กิจกรรม
 • เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวม
ขอมูล ประกอบดวย แบบสอบถามขอมูลทั่วไป 
และแบบวัดความรอบรูดานสุขภาพชองปาก

ระดับพื้นฐาน (Basic or Functional Health 
Literacy) หรือ P-TOFHLiD (Test of Func-
tional Health Literacy in Dentistry for 
Primary School Children) พัฒนาโดยสํานัก
ทันตสาธารณสุขโดยปนปนัทธ วณิชยสายทอง 
และปยะดา ประเสริฐสม แบบวัดความรอบรู 
ดานสุขภาพชองปากระดับพื้นฐาน เปนเครื่องมือ
ที่ใชทดสอบความรูพื้นฐานและทักษะความเขาใจ
ในการอานที่เกี่ยวของกับสุขภาพชองปากในเด็ก
ประถมอายุ 11-14 ป(19) มีเนื้อหาเกี่ยวกับสุขภาพ
ชองปาก 4 องคประกอบ 1) อวัยวะในชองปาก
และระบบบดเคี้ยวและทางเดินอาหาร 7 คะแนน 
2) ความรูเบื้องตนเกี่ยวกับโรคฟนผุ 6 คะแนน 
3) ความรูเบื้องตนเกี่ยวกับการดูแลชองปาก 
7 คะแนน 4) อาหารที่เสี่ยงตอโรคฟนผุ 6 คะแนน 
คะแนนรวม 26 คะแนน การแปลความหมาย
คาเฉลี่ยความรอบรู สุขภาพชองปากคะแนน
มากกวาหรือเทากับ 21 คะแนน คือ มีความรอบรู
ดานสุขภาพชองปากขั้นพื้นฐานที่เพียงพอ(19)

 เครื่องมือท่ีใชในการทดลอง คือ การ
จัดกระบวนการเรียนรูโดยใชกลไกของเกม โดยมี
ขั้นตอนการพัฒนา คือ ทดสอบความรอบรูดาน
สุขภาพชองปากของเด็กนักเรียนกลุมตัวอยาง
กอนการทดลอง วิเคราะหผล ระบุผลการเรียนรู
ที่ตองการพัฒนาโดยเลือกเน้ือหาท่ีกลุมตัวอยาง
ตอบผิดมากท่ีสุดคือประเด็นอาหารท่ีเสี่ยงตอโรค
ฟนผุ สํารวจรายการขนมและอาหารวางรอบร้ัว
โรงเรยีนนาํมาประกอบเนือ้หาทีต่องการจะสือ่สาร
และออกแบบการดเกมและบอรดเกมพรอมวธิกีาร
ใชจํานวน 2 เกม คือ เกม Pick snack เรียนรู
การเลือกบริโภคของวางทีม่นีํา้ตาลไมเกนิ 24 กรัม
หรือ 6 ชอนชาตอวัน และ เกม Sugar battle 
เรียนรูการวิเคราะหปริมาณนํ้าตาลและระยะเวลา
การอยูในปากของอาหารวางที่ไมกอใหเกิดโรค
ฟนผุ การจัดกระบวนการเรียนรู ประกอบดวย 



THAILAND JOURNAL OF HEALTH PROMOTION AND ENVIRONMENTAL HEALTH 105Vol.46 No.3 July - September 2023
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การจัดกระบวนการเรียนรูโดยใชกลไกของเกม
1) วิเคราะหกลุมเปาหมายเพื่อทําความเขาใจ
2) นําผลทดสอบ Pre-test ที่คะแนนตํ่าสุดมาพัฒนา
 กระบวนการและใหระบุเปนผลการเรียนรูที่ตองการ
 ใหเกิดในนักเรียน
3) จัดเตรียมเนื้อหา/องคความรูที่ตองการจะสื่อสาร
4) นําเน้ือหามาออกแบบสื่อการเรียนรูรูปแบบการดเกม
5) ทดลองเลน/ปรับปรุงเกมใหตรงกับความตองการ
 ของผูเลน
6) นําไปใชเลนจริงกับกลุมตัวอยาง

จัดกระบวนการใหความรูทันตสุขศึกษาแบบปกติ
ใหความรูทันตสุขภาพตามหลักสูตรหนาชั้นเรียน
หรือแบงกลุมโดยทันตบุคลากรตามแผนปกติ
ไมไดวิเคราะหกลุมเปาหมายเพื่อทําความเขาใจ
ความตองการ แรงจูงใจ ขอจํากัดและเนื้อหา

ที่เหมาะสม

Post-test โดยใชแบบวัดความรอบรู
ดานสุขภาพชองปากระดับพื้นฐาน

(Basic or Functional Health Literacy) ชุดเดิม

เด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปที่ 5 ในโรงเรียน
ที่ดําเนินโครงการโรงเรียนตนแบบเด็กแพร
ไรฟนผุฯ จํานวน 20 แหง จํานวน 180 คน

เด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปที่ 5 ในโรงเรียน
ที่ดําเนินโครงการโรงเรียนตนแบบเด็กแพร
ไรฟนผุฯ จํานวน 21 แหง จํานวน 180 คน

กลุมทดลอง กลุมควบคุม

คัดเลือกโรงเรียนตามเกณฑที่กําหนดไว

ชี้แจงวัตถุประสงค ขั้นตอนการดําเนินงานวิจัย แก ทีมผูชวยโครงการวิจัย
ผูบริหาร คณะครูในโรงเรียน

Pre-test โดยใชแบบวัดความรอบรู
ดานสุขภาพชองปากระดับพื้นฐาน

(Basic or Functional Health Literacy)

Pre-test โดยใชแบบวัดความรอบรู
ดานสุขภาพชองปากระดับพื้นฐาน

(Basic or Functional Health Literacy)

Post-test โดยใชแบบวัดความรอบรู
ดานสุขภาพชองปากระดับพื้นฐาน

(Basic or Functional Health Literacy) ชุดเดิม

● วิเคราะหผลการทดสอบ Pre-test
●  สํารวจอาหารวางและเครื่องดื่มที่เด็กนิยม

เวนระยะเวลาไป
1 เดือน

เวนระยะเวลาไป
1 เดือน

5 ขัน้ตอน ดงัน้ี 1) การละลายพฤติกรรม 2) การนํา
เขาสูเนื้อหา 3) การอธิบายกติกาของเกม 4) 
เลนเกม 5) สรุปสิ่งที่ไดจากเกม มีการนําเกม
ไปทดลองใชจริงกับนักเรียนช้ันป.5-6 จํานวน 
10 คน ในโรงเรียนที่ไมใชกลุมตัวอยางในการวิจัย

และปรับปรุงเกมใหสวยงาม แข็งแรงคงทน 
ใชงาย กติกาไมซับซอน กอนนํากระบวนการ
ไปใชในการทดลองมีการช้ีแจงและฝกปฏิบัติให
ทันตบุคลากรในพื้นที่เขาใจเนื้อหาและสามารถ
ดาํเนนิการจดักระบวนการเรยีนรูโดยใชกลไกเกม  

 • ขั้นตอนการศึกษา
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 • การรวบรวมขอมูล ดําเนินการ
เก็บรวบรวมขอมูลกอนการทดลองโดยใชแบบ
วัดความรอบรูดานสุขภาพชองปากระดับพื้นฐาน
ในกลุมทดลองและกลุ มควบคุม หลังจากน้ัน
จัดกระบวนการเรียนรู โดยใชกลไกเกมในกลุม
ทดลองและจดักระบวนการใหความรูทนัตสขุศกึษา
แบบปกติในกลุมควบคุม เปนเวลา 1 เดือนและ
รวบรวมขอมูลหลังการทดลองทั้ง 2 กลุม
 • การวิเคราะหขอมลู นาํขอมลูทีไ่ดมา
วิเคราะหผลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอร กําหนด
ความเช่ือมัน่ในระดับรอยละ 95 (p-value ≤ 0.05) 
 1. วเิคราะหขอมลูทัว่ไปและคะแนนความ
รอบรูดานสุขภาพชองปากดวยสถิติเชิงพรรณนา 
เชน รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
 2. วิเคราะหผลความรอบรูดานสุขภาพ
ชองปากภายในกลุมของกลุมทดลองและกลุม
ควบคมุ กอนและหลังการทดลองดวยสถติ ิ Paired 
t-test
 3. วิเคราะหผลความรอบรูดานสุขภาพ
ชองปากระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคมุ กอน
และหลังการทดลองดวยสถิต ิIndependent t-test
 • การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง การ
ศึกษานี้ผานการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร 
เลขท่ี 3/2564 ลงวันที่ 27 กันยายน 2564

 ผลการศึกษา
 สวนท่ี 1 ขอมูลทั่วไปทางประชากร
ของกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีดังนี้ กลุ ม
ทดลองจํานวน 180 คน เปนนักเรียนเพศชาย 
รอยละ 52.22 เพศหญิงรอยละ 47.78 กลุ ม
ควบคุมจํานวน 180 คน เปนนักเรียนเพศชาย 
รอยละ 51.67 เพศหญิงรอยละ 48.33 รวมท้ัง
สองกลุมเปนนักเรียนเพศชายรอยละ 51.94
เพศหญิงรอยละ 48.06 สาํหรบัอายขุองกลุมตวัอยาง 

พบวา ในกลุมทดลอง กลุมควบคุม และกลุมรวม 
มีอายุเทากับ 11 ป มากที่สุด รอยละ 80.56, 77.22 
และ 78.89 ตามลําดับ รองลงมามีอายุเทากับ
12 ป รอยละ 17.22, 16.11 และ 16.67 ตามลําดับ
 สวนท่ี 2 ผลการวิเคราะหความรอบรู
ดานสุขภาพชองปากเพียงพอตอการสงผลให
เกิดสุขภาพชองปากที่ดี (คะแนนมากกว า
หรือเทากับ 21 คะแนน)
 กอนทดลอง กลุมทดลองและกลุมควบคมุ
มคีวามรอบรูดานสขุภาพชองปากเพยีงพอตอการ
สงผลใหเกิดสุขภาพชองปากที่ดีรอยละ 67.78 
และ 66.67 ตามลําดับ หลังทดลอง กลุมทดลอง
และกลุมควบคุมมีความรอบรูดานสขุภาพชองปาก
เพียงพอรอยละ 87.22 และ 77.78 ตามลําดับ 
(ตารางท่ี 2)  
 สวนท่ี 3 ผลการวิเคราะหคะแนนเฉล่ีย
ความรอบรู ดานสุขภาพชองปากเด็กวัยเรียน
กอนและหลังการทดลองของกลุ มทดลองและ
กลุมควบคุม 
 คะแนนความรอบรูดานสุขภาพชองปาก
รวมคะแนนเต็ม 26 คะแนน พบวา กอนการ
ทดลอง กลุมทดลองและกลุมควบคุมมีคะแนน
เฉล่ียความรอบรูดานสุขภาพชองปากโดยรวม 
21.28 คะแนน (SD=4.25) และ 20.46 คะแนน 
(SD=3.87) ตามลําดับ โดยองคประกอบที่ 4 
อาหารที่เสี่ยงตอฟนผุ มีคะแนนเฉลี่ยตํ่าสุดเมื่อ
เปรียบเทียบกับองคประกอบอ่ืน คอื 3.93 คะแนน 
(SD=1.37) และ 3.89 คะแนน (SD=1.48)
ตามลําดับ จากคะแนนเต็ม 6 คะแนน หลังการ
ทดลอง กลุมทดลองและกลุมควบคุมมีคะแนน
เฉลี่ยความรอบรูดานสุขภาพชองปากโดยรวม 
22.99 คะแนน (SD=2.85) และ 22.52 คะแนน 
(SD=3.03) ตามลําดับ โดยความรอบรู ดาน
สุขภาพชองปากในองคประกอบที่ 4 อาหาร
ที่เสี่ยงตอฟนผุ คะแนนเฉลี่ย 4.80 คะแนน 
(SD=1.27) และ 4.56 คะแนน (SD=1.36)
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ตารางที่ 1  ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง จําแนกตามกลุม

ตัวแปร
กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมรวม
(n=180) (n=180) (n=360)

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ
เพศ 
 ชาย 94 52.22 93 51.67 187 51.94
 หญิง 86 47.78 87 48.33 173 48.06
อายุ
 10 ป 4 2.22 12 6.67 16 4.44
 11 ป 145 80.56 139 77.22 284 78.89
 12 ป 30 17.22 29 16.11 60 16.67

ตารางที่ 2  รอยละเด็กทีม่คีะแนนความรอบรูดานสขุภาพชองปากเพียงพอ (มากกวาหรอืเทากบั 
  21 คะแนน) กอนและหลังการทดลอง
เด็กที่มีคะแนนความรอบรู
ดานสุขภาพชองปาก

เพียงพอ

กลุมทดลอง (n=180) กลุมควบคุม (n=180) รวม (n=360)

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

กอนการทดลอง 122 67.78 120 66.67 242 67.22
หลังการทดลอง 157 87.22 140 77.78 297 82.5

ตารางที่ 3  คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวแปรความรอบรู ดานสุขภาพชองปาก
  ของกลุมทดลอง และกลุมควบคุม กอนการทดลองและหลังการทดลอง

ตัวแปร

กอนการทดลอง หลังการทดลอง

กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม
χ SD χ SD χ SD χ SD

ความรอบรูดานสุขภาพชองปากรวม
(คะแนนเต็ม 26 คะแนน)

21.28 4.25 20.46 3.87 22.99 2.85 22.52 3.03

องคประกอบที่ 1 อวัยวะในชองปาก
และระบบบดเคี้ยวและทางเดินอาหาร (7 คะแนน)

6.46 1.19 6.27 1.10 6.72 0.72 6.64 0.76

องคประกอบที่ 2 ความรูเบ้ืองตนเก่ียวกับ
โรคฟนผุ (6 คะแนน)

4.98 1.24 4.78 1.07 5.30 0.84 5.18 0.97

องคประกอบที่ 3 ความรูเบ้ืองตนเก่ียวกับ
การดูแลชองปาก (7 คะแนน)

5.91 1.37 5.52 1.49 6.19 1.06 6.14 1.29

องคประกอบที่ 4 อาหารที่เสี่ยงตอฟนผุ
(6 คะแนน)

3.93 1.37 3.89 1.48 4.80 1.27 4.56 1.36
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ตามลําดับ (ตารางที่ 3)
 สวนที่ 4 ผลการเปรียบเทียบคะแนน
เฉล่ียความรอบรูดานสุขภาพชองปากโดยรวม
และในองคประกอบท่ี 4 อาหารท่ีเสี่ยงตอฟนผุ 
ภายในกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการ
ทดลองและหลังการทดลอง พบวา คะแนนเฉล่ีย
กอนการทดลองและหลังการทดลองแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งในกลุ มทดลอง
และกลุมควบคุม (p-value<0.001) (ตารางที่ 4)
 สวนที ่5  ผลการวเิคราะหความแตกตาง
ของคะแนนเฉลีย่ความรอบรูดานสขุภาพชองปาก
โดยรวมและในองคประกอบท่ี 4 อาหารท่ีเสี่ยง
ตอฟนผุ ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
กอนการทดลองและหลังการทดลอง พบวา 
ก อนการทดลอง คะแนนเฉล่ียความรอบรู 
ดานสุขภาพชองปากโดยรวมระหวางกลุมทดลอง
และกลุมควบคุมไมแตกตางกัน (p-value=0.30) 
ภายหลังการทดลอง พบว า ค าเฉลี่ยของ
ความรอบรู  ด  านสุขภาพช องปากโดยรวม
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value=0.01)
โดยกลุ มทดลอง (χ=23.10) มีคะแนนเฉลี่ย
สูงกวากลุมควบคุม (χ=22.30) (ตารางที่ 5)
 ผลการวิเคราะหความแตกตางของ
คะแนนเฉล่ียความรอบรู ดานสุขภาพชองปาก
องคประกอบที่ 4 อาหารที่เสี่ยงตอฟนผุ ระหวาง
กลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง
และหลังการทดลอง พบวา กอนการทดลอง 
คะแนนเฉล่ียความรอบรู ดานสุขภาพชองปาก
องคประกอบที ่4 ไมแตกตางกนั (p-value=0.77) 
ภายหลังการทดลอง พบวา คะแนนเฉลี่ยระหวาง
กลุมทดลองและกลุมควบคุมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p-value=0.01) โดยกลุม
ทดลอง (χ=4.84) มีคะแนนเฉล่ียสูงกว า
กลุมควบคุม (χ=4.47) (ตารางที่ 6)  

 อภิปรายผล
 การเสริมสรางความรอบรูดานสุขภาพ
ชองปากในเด็กวัยเรียนในอดีตดําเนินการโดยครู
และทันตบุคลากรผานหลักสูตรการเรียนการสอน
ของโรงเรียนและการใหความรูทันตสุขศึกษา
หนาชั้นเรียนหรือแบงกลุม สวนใหญเปนการให
ความรูครอบคลุมทุกประเด็นที่เกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพชองปาก การจัดกระบวนการเรียนรู 
โดยใชกลไกเกมในการศึกษานี้แตกตางจาก
การให ความรู  แบบเดิม  โดยมีการนํ าผล
การประเมินความรอบรู ดานสุขภาพชองปาก
มาวิเคราะหว าความรู หรือสาระเน้ือหาท่ีเด็ก
ไมรูคอือะไรและออกแบบการเรียนรูทีต่รงประเด็น 
จากการศึกษาน้ีผลการวัดความรอบรูสุขภาพ
ชองปากกอนการทดลองของทั้งกลุ มทดลอง
และกลุมควบคมุพบคะแนนเฉลีย่องคประกอบที ่4 
นอยท่ีสุด ซึ่งสอดคล องกับการสํารวจโดย
สํานักทันตสาธารณสุข กรมอนามัยในโครงการ
ประเมินผลโปรแกรมสงเสริมสุขภาพชองปาก
และป องกันโรคในโรงเ รียนโดยเก็บข อมูล
ในเด็กชั้น ป.5 และ ชั้น ป.6 ป 2563 พบวา
เด็กวัยเรียนมีคะแนนเฉล่ียความรอบรูสุขภาพ
ชองปากในดานการบริโภคอาหารท่ีเสี่ยงตอ
การเกิดโรคฟ นผุน อยที่ สุดโดยมีค  า เฉลี่ ย
3.9 คะแนน จากคะแนนเต็ม 6 คะแนน(11) ผูวิจัย
จึงนําปญหาความรอบรูดานสุขภาพชองปากองค
ประกอบที่ 4 อาหารที่เสี่ยงตอฟนผุซึ่งจากการ
ประเมินกอนทดลองพบวามีคะแนนนอยที่สุด
และเนื้อหาที่กลุ มตัวอย างตอบผิดมากที่สุด
2 ประเด็นมากําหนดเปนวัตถุประสงคการเรียนรู
คือ ประเด็นการเลือกบริโภคของวางที่มีนํ้าตาล
ไมเกิน 24 กรัมหรือ 6 ชอนชาตอวัน และการ
วิเคราะหปริมาณนํ้าตาลและระยะเวลาการอยู 
ในปากของอาหารวาง มาพัฒนากระบวนการ
เรียนรูที่ใชกลไกเกม มีการวิเคราะหแรงจูงใจ
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ผลของการสรางเสริมความรอบรูดานสุขภาพชองปากเด็กวัยเรียนในจังหวัดแพรโดยการจัดกระบวนการเรียนรูที่ใชกลไกของเกม

ตารางที่ 5 วิเคราะหความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยความรอบรูดานสุขภาพชองปากโดยรวม 
  ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม

กลุมตัวอยาง/ระยะทดลอง n χ SD t p-value
กอนการทดลอง  กลุมทดลอง 180 21.26 4.28 1.04 0.30
 กลุมควบคุม 180 20.82 3.73
หลังการทดลอง  กลุมทดลอง 180 23.10 2.75 2.62 0.01*
 กลุมควบคุม 180 22.30 3.03

*มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ตารางที่ 6  วเิคราะหความแตกตางของคะแนนเฉลีย่ความรอบรูดานสขุภาพชองปากองคประกอบ
  ที่ 4 อาหารที่เส่ียงตอฟนผุ ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม

กลุมตัวอยาง/ระยะทดลอง n χ SD t p-value
กอนการทดลอง  กลุมทดลอง 180 3.93 1.38 -0.30 0.77
 กลุมควบคุม 180 3.98 1.46
หลังการทดลอง  กลุมทดลอง 180 4.84 1.22 2.73 0.01*
 กลุมควบคุม 180 4.47 1.37

*มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ตารางที่ 4  เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความรอบรูดานสขุภาพชองปากภายในกลุมของกลุมทดลอง
  และกลุมควบคุม

กลุมตัวอยาง/ระยะทดลอง n χ SD t p-value
ความรอบรูดานสุขภาพชองปาก รวม 4 องคประกอบ
กลุมทดลอง  กอนการทดลอง 180 21.26 4.28 5.61 <0.001*
 หลังการทดลอง 180 23.10 2.75
กลุมควบคุม  กอนการทดลอง 180 20.82 3.73 4.78 <0.001*
 หลังการทดลอง 180 22.30 3.03
ความรอบรูดานสุขภาพชองปาก องคประกอบที่ 4 อาหารที่เสี่ยงตอฟนผุ
กลุมทดลอง  กอนการทดลอง 180 3.93 1.37 7.37 <0.001*
 หลังการทดลอง 180 4.84 1.22
กลุมควบคุม  กอนการทดลอง 180 3.98 1.46 3.49 <0.001*
 หลังการทดลอง 180 4.47 1.37

*มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05



ปที่ 46 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566 วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม110

บ ท ว ิท ย า ก า ร

ขอจํากัด ทักษะท่ีเหมาะสมกับเด็กและสํารวจ
รายการอาหารวาง/ขนมและเครื่องดื่มที่เด็ก
นิยมและมีจําหนายรอบร้ัวโรงเรียนมาประกอบ
การทําสื่อที่เชื่อมโยงกับชีวิตประจําวันของเด็ก
เพื่อใหเด็กสามารถนําเน้ือหาท่ีไดเรียนรูไปใช
ไดจรงิ เปนการพัฒนาความรูท่ีจาํเปนตอการดูแล
สุขภาพชองปากตนเองดวยกระบวนการที่เขาใจ
เงื่อนไขของกลุมเปาหมายและนํามากําหนด
เนื้ อหา  กิจกรรม  สอดคล องกับข อ เสนอ
การพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพประชาชน
ของ วชิระ เพ็งจันทร(12) นอกจากน้ีการออกแบบ
กระบวนการที่ผูเรียนมีสวนรวมและมีปฏิสัมพันธ
ในการเรียนรู 5 ขั้นตอน ประกอบดวย 1) การ
ละลายพฤติกรรม 2) การนําเขาสูเนื้อหา 3) การ
อธิบายกติกาของเกม 4) เลนเกมผานการจําลอง
ใหเห็นปริมาณน้ําตาล ความเส่ียงของขนม
ที่ชื่นชอบและผลตอโรคฟนผุ 5) สรุปสิ่งที่ได
จากเกม เด็กไดใชทักษะการวิเคราะห สังเคราะห 
ระดมสมองและแลกเปล่ียนความคิดเหน็สอดคลอง
กับนโยบายการจัดการเรียนรู เชิงรุก (Active 
Learning) ของสํานักงานคณะกรรมการ
การศึกษาข้ันพ้ืนฐาน กระทรวงศึกษาธิการ(9)  
 การทดสอบประสิทธิผลของการจัด
กระบวนการเรียนรูทีใ่ชกลไกเกมในการสรางเสริม
ความรอบรูดานสุขภาพชองปากของเด็กวัยเรียน 
พบวา ภายหลงัการทดลองคะแนนเฉล่ียความรอบรู
ดานสุขภาพชองปาก องคประกอบที่ 4 อาหาร
เส่ียงตอโรคฟนผุ ของกลุมท่ีไดรับกระบวนการ
เรียนรูที่ใชกลไกเกมมีคะแนนเฉลี่ยสูงกวากลุม
ทีไ่ดรบัทนัตสุขศกึษาปกติ แสดงใหเหน็วารปูแบบ
การจัดกระบวนการเรียนรู ที่ใชกลไกของเกม
ในการศึกษาคร้ังนี้ สามารถสรางเสริมความรอบรู
ดานสุขภาพชองปากไดดกีวาการใหทนัตสขุศกึษา
ปกติเปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว สอดคลองกับ
การศึกษาของ Yi Shi และคณะ(13) พบวา การใช
เกมกระดาน (Board Game) ในกลุมเด็กกอน

วัยเรียน สงผลใหความรูสุขภาพชองปากเพิ่มขึ้น
และอนามัยช องปากของเด็กดีขึ้น และให 
ขอเสนอแนะวาการใชเกมเปนเคร่ืองมือใหความรู
ที่ใชงานงายและคุ มคาในการสงเสริมสุขภาพ
ชองปากเด็กกอนวัยเรียน และสอดคลองกับ
การศึกษาของ วัลลภา วาสนาสมปอง และ
ธัญสิริ ภะวัง (14) ที่พบว าการสอนสุขศึกษา
ดวยการเรียนรูโดยใชเกมเปนฐาน (Game-based 
Learning) ทาํใหนกัเรียนมีความรูเร่ืองโภชนาการ
เด็กวัยเรียนเพ่ิมขึ้น และสอดคลองกับ Hussein 
Haruna และคณะ(15) ทําการศึกษาผลของการ
ใชวิธีการสอนที่ใช เกมเปนฐานและการสอน
โดยใชกลไกเกมเพื่อใหความรูเรื่องเพศในกลุม
นักเรียนวัยรุน ผลการศึกษาพบวา ทั้งสองกลุม
มีคะแนนเฉลี่ยสูงกว ากลุ มควบคุมทั้ งด าน
โครงสรางของแรงจูงใจ ทัศนคติ ความรู และ
การมีส วนร วม เช นเดียวกับการศึกษาของ 
Torres-Toukoumidis A และคณะ(16) ที่พบวา 
การใหความรู ผานเกมและกลไกเกมสามารถ
ชวยใหเขาใจขอมูลดานสุขภาพ ลดความเส่ียง 
และสร างสุขนิสัยและวิถีชีวิตที่ดีต อสุขภาพ
การจัดกระบวนการเรียนรู ที่ใชกลไกของเกม
สามารถสร างเสริมความรอบรู ด านสุขภาพ
ชองปากไดดเีนือ่งจากเปนการจดัการเรยีนรูเชงิรุก 
ผู เรียนมีส วนรวมในการเรียนรู ผ านการเลน
หรือลงมือปฏิบัติ สงผลตอการเรียนรูมากกวา
การเรียนรูแบบปกติ(14)  
 การเพิ่มความรอบรูดานสุขภาพใหกับ
ประชาชนเปนหน่ึงในเปาหมายของการทํางาน
สงเสริมสุขภาพ Don Nutbeam จําแนกระดับ
ความรอบรู ดานสุขภาพเปน 3 ระดับ ไดแก 
ความรอบรูดานสุขภาพระดับพื้นฐาน ระดับการมี
ปฏิสัมพันธ  และระดับการมีวิจารณญาณ (5) 
เคร่ืองมือที่ใชในการทดสอบประสิทธิผลของ
การจัดกระบวนการเรียนรูที่ใชกลไกเกมที่ใช
ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้เปนแบบวัดความรอบรู
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ปรับกระบวนการใหสอดคลองและสะทอนบริบท
ของกลุมเปาหมาย 
 การนําผลการศึกษาไปใช สามารถ
นาํรูปแบบการจดักระบวนการเรยีนรูในการศกึษา
นี้ไปใชรวมกับการใหทันตสุขศึกษาแบบปกติ
และดําเนินการควบคูไปกับกิจกรรมสรางเสริม
สุขภาพชองปากอื่น เชน กิจกรรมรณรงคให
ความรู การพัฒนานโยบายสาธารณะในโรงเรียน 
และการจัดสิ่งแวดลอมที่เอื้อตอสุขภาพที่ดี 
 การวิจัยครั้งตอไป ควรติดตามผลลัพธ
ในระยะยาวเพื่อศึกษาผลของกระบวนการนี้
ในการสรางเสริมความรอบรูดานสุขภาพในระดับ
การมีปฏิสัมพันธและระดับวิจารณญาณ เพื่อให
สะทอนทกัษะการรูคดิ สือ่สาร สอบถาม วเิคราะห
ขอมูลและประยกุตใชขอมูลในการดแูลและจัดการ
สุขภาพของตนเอง และควรมีการศึกษาผลลัพธ
ของการเกิดพฤติกรรมท่ีพึงประสงคและสภาวะ
ชองปากของเด็กวัยเรียนตอไป

 กิตติกรรมประกาศ
 การศึกษานี้ ได รับทุนสนับสนุนจาก
สาํนกังานกองทนุสนบัสนนุการสรางเสรมิสขุภาพ 
(สสส.) ภายใตโครงการขับเคล่ือนนโยบาย
เครือขายลดการบริโภคหวานและสื่อสารสราง
ความรอบรู ดานอาหารเพ่ือสรางเสริมสุขภาพ 
(รหัสโครงการ 63-00345-0037)
 ขอขอบคุณ  น .พ .ขจร  วินัยพานิช 
นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดแพรที่สนับสนุน
การศึกษา ดร.นิพิฐพนธ แสงดวง สํานักงาน
สาธารณสขุจงัหวัดแพร ใหคาํปรึกษาและวิเคราะห
ผลขอมูลวิจัยทางสถิติ ขอขอบคุณผูอํานวยการ 
คณะครู และนักเรียนที่เกี่ยวของทุกคนที่ใหความ
รวมมือและอํานวยความสะดวกในการจัดกจิกรรม
และเก็บขอมูล และขอขอบคุณทันตบุคลากร 
จังหวัดแพร ที่ดําเนินการจัดกิจกรรมและการเก็บ
ขอมูลในพื้นที่

ดานสุขภาพชองปากระดับพื้นฐาน ซึ่งเปนการวัด
การมีทักษะความสามารถที่เพียงพอในการอาน 
เขียน เขาใจในขอความหรือขอมูลที่จําเปนกับ
สขุภาพ(19) การวัดทกัษะการรูคดิ ทกัษะทางสังคม 
การสื่อสารโตตอบ การวิเคราะหข อมูลและ
ประยุกตใชขอมูลสุขภาพ จําเปนตองใชเครื่องมือ
วัดข้ันสูงและซับซอนมากขึ้น คือ แบบวัดความ
รอบรู ดานสุขภาพระดับการมีปฏิสัมพันธและ
ระดับการมีวิจารณญาณ นอกจากน้ีการวัด
ความรอบรู ด านสุขภาพเปนการวัดผลลัพธ 
ระยะตนในการดําเนินกิจกรรมในการประเมิน
โปรแกรมสงเสริมสุขภาพจึงควรมีการวัดผลลัพธ
ทางคลินิกหรือสภาวะโรคหรือการวัดพฤติกรรม
ที่พึงประสงคดวย(5)

 สรุปผล
 การจัดกระบวนการเรียนรูทีใ่ชกลไกของ
เกมในการศึกษานี้เปนการพัฒนาสื่อและรูปแบบ
วิธีการสื่อสารขอมูลความรูในระดับที่เหมาะสม
มีความจําเพาะเจาะจงโดยเลือกเนื้อหาสาระ
ที่จําเปนภายใตเงื่อนไขและบริบทของเด็กกลุม
เปาหมาย สอดคลองตอความตองการเพ่ิมพูน
ความรูและทักษะตามเน้ือหาตามนโยบายการ
จัดการเรียนรูเชิงรุกของสํานักงานคณะกรรมการ
การศึกษาขั้นพ้ืนฐาน มีประสิทธิผลตอการ
สรางเสริมความรอบรูดานสุขภาพชองปากระดับ
พื้นฐานของเด็กวัยเรียน 

 ขอเสนอแนะ
 เชิงนโยบาย ผลการศึกษาน้ีสามารถ
นําไปเปนขอมูลประกอบการพัฒนาแนวทาง
ในการทํางานของทันตบุคลากรในการยกระดับ
ความรอบรูดานสุขภาพชองปากดานอาหารเส่ียง
ตอโรคฟนผขุองเด็กวยัเรียนท่ีเปนรปูธรรม มุงเนน
การสรางทักษะและเสริมศักยภาพ โดยเลือก
ใหขอมูลในระดับที่เหมาะสม มีความยืดหยุ น 
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สถานการณการมีกิจกรรมทางกายและพฤติกรรมเนือยนิง่
ในแตละเขตสุขภาพของประเทศไทย

บทคัดยอ
 กิจกรรมทางกายไมเพียงพอและพฤติกรรมเนือยน่ิงเปนปจจัยเส่ียงท่ีสําคัญของโรคไมติดตอ การศึกษานี้
มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษารูปแบบกิจกรรมทางกายและพฤติกรรมเนือยนิ่งในแตละเขตสุขภาพของประเทศไทย 
โดยการวิเคราะหขอมูลการสํารวจพฤติกรรมสุขภาพของประชาชนป พ.ศ.2564 จากสํานักงานสถิติแหงชาติ 
ซ่ึงใชแบบสอบถามกิจกรรมทางกายระดับโลก ตัวแปรตาม คือ กิจกรรมทางกายเพียงพอและพฤติกรรมเนือยน่ิง 
โดยใชหลกัเกณฑขององคการอนามัยโลก โดยจัดพฤติกรรมเปน 4 รปูแบบ (1) กจิกรรมทางกายเพียงพอ/พฤติกรรม
เนือยน่ิงตํ่า (2) กิจกรรมทางกายเพียงพอ/พฤติกรรมเนือยนิ่งสูง (3) กิจกรรมทางกายไมเพียงพอ/พฤติกรรม
เนือยน่ิงต่ํา และ (4) กิจกรรมทางกายไมเพียงพอ/พฤติกรรมเนือยน่ิงสูง วิเคราะหผลโดยใชการถดถอยโลจิสติก
พหุกลุม การศึกษานี้ มีผูเขารวม 78,717 คน โดยพบรูปแบบพฤติกรรมที่พบมาก คือ กิจกรรมทางกายเพียงพอ/
พฤติกรรมเนือยนิ่งตํ่า (รอยละ 54.6) ทั้งน้ี พบวา การอาศัยอยูในเขตสุขภาพท่ี 2, 3, 4, 7, 8, 10, 11, 12 และ 13 
มีโอกาสท่ีจะมีกิจกรรมทางกายเพียงพอ/พฤติกรรมเนือยน่ิงตํ่า (เมื่อเทียบกับการอยูในพ้ืนท่ีสุขภาพภูมิภาคท่ี 1 
นอกจากนี้ ยังพบวากลุมตัวอยางมากกวาคร่ึงมีพฤติกรรมพึงประสงค (กิจกรรมทางกายเพียงพอ/พฤติกรรม
เนือยน่ิงตํ่า) อยางไรก็ตาม ยังมีความจําเปนที่ตองใหความสําคัญกับประชาชนท่ียังมีพฤติกรรมไมพึงประสงค 
คําสําคัญ : กิจกรรมทางกาย พฤติกรรมเนือยนิ่ง ความชุก ประเทศไทย
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Abstract
 Physical inactivity and sedentary behavior are significant risk factors for various 
non-communicable diseases. This study aims to investigate the prevalence of combined physical 
activity and sedentary behavior patterns in every regional health areas. We analyzed data from 
the nationally representative 2021 Health Behavior Survey conducted by the Thailand National 
Statistical Office. The Global Physical Activity Questionnaire was used. Participants were categorized 
into one of four movement patterns: highly active/low sedentary, highly active/highly sedentary, 
low active/low sedentary, and low active/highly sedentary. Multinomial logistic regression 
was used to identify the factors associated with each group of four movement patterns. Among 
the 78,717 individuals included in the study, the majority of participants were categorized as being 
highly active/highly sedentary (54.6%). Living in regional health areas 2, 3, 4, 7, 8, 10, 11, 12 
and 13 had significantly higher likelihoods of belonging to this group compared to living in regional 
health area 1. This study showed a positive combined physical inactivity and sedentary behavior 
patterns among Thai adults. However, a significant proportion exhibits concerning habits.
Keywords : physical activity, sedentary behavior, prevalence, Thailand
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 บทนํา
 กิ จกรรมทางกายไม  เพี ยงพอและ
พฤติกรรมเนือยนิ่งเป นป จจัยเสี่ยงที่สําคัญ
ตอการเจ็บปวยดวยโรคไมติดตอ อาทิ โรคหัวใจ
และหลอดเลือด เบาหวาน หลอดเลือดสมอง 
สุขภาพจิต และการเสียชีวิตกอนวัยอันควร(1) 
สถานการณกิจกรรมทางกายไมเพียงพอและ
พฤติกรรมเนือยนิ่งในระดับโลกมีความนากังวล 
โดยการศึกษาใน 168 ประเทศ พบวา รอยละ 28 

ของผูใหญอายุ 18 ปขึ้นไป มีกิจกรรมทางกาย
ไมเพยีงพอ(2) ตามหลักเกณฑขององคการอนามยั
โลก ทีแ่นะนาํใหมกีจิกรรมทางกายระดบัปานกลาง
ถึงหนัก ≥150 นาทีตอสัปดาห(3) ทั้งนี้ ในแตละป
การมีกิจกรรมทางกายไมเพียงพอ สงผลตอ
การเสียชีวิตของคนท่ัวโลกในสัดสวนรอยละ 7.2 
โดยรอยละ 69 ของการเสียชีวิตเหลานี้เกิดข้ึน
ในประเทศรายไดกลางและต่ํา (1) นอกจากน้ี 
กิจกรรมทางกายไมเพียงพอ สงผลกระทบตอ

สถานการณการมีกิจกรรมทางกายและพฤติกรรมเนือยนิ่งในแตละเขตสุขภาพของประเทศไทย
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บ ท ว ิท ย า ก า ร

เศรษฐกิจ โดยกอใหเกิดการสูญเสียถึง 54 ลาน
ดอลลารสหรัฐตอป จากคาใชจายทางสุขภาพ
โดยตรง และ 14 ลานดอลลารสหรัฐตอป จาก
ความสูญเสียในดานผลิตผลการทํางาน(4)

 ประเทศไทย เปนประเทศท่ีมรีายไดกลาง
ระดับสูงในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต 
กาํลงัประสบปญหาจากการท่ีประชาชนมีกจิกรรม
ทางกายไมเพียงพอและพฤติกรรมเนือยน่ิงสูง 
และการเพิ่มขึ้นของโรคไมติดตอ(5-7) โดยพบวา 
ประชาชนไทยมีกิจกรรมทางกายเพียงพอลดลง 
จากรอยละ 81.5 ในป พ.ศ.2552(6) เปนรอยละ 80.8 
ในป พ.ศ.2558(7) แมประเทศไทยจะพัฒนา
และดําเนินการสงเสริมกิจกรรมทางกายตาม
แผนการสงเสริมกิจกรรมทางกายระดับประเทศ 
พ.ศ.2561-2563(8) อยางไรก็ตาม ดวยสถานการณ
การระบาดของโรคโควิด 19 พบวาประชาชนไทย
มกีจิกรรมทางกายเพยีงพอลดลงเหลอืรอยละ 69.1 
ในป พ.ศ.2563 และเพ่ิมขึ้นเล็กนอยเปนรอยละ 
71.9 ในป พ.ศ.2564(9) ทั้งนี้ พบวาประชาชนไทย
มีพฤติกรรมเนือยนิ่งในระดับสูง (พฤติกรรม
เนือยน่ิง ≥7 ชั่วโมงตอวัน) ที่รอยละ 75.8(9)

 นอกจากน้ียังพบว า การมีกิจกรรม
ทางกายไมเพยีงพอ และพฤตกิรรมเนือยนิง่ สงผล
ตอการเจบ็ปวยดวยโรคไมตดิตอและการเสยีชีวติ
กอนวัยอันควร อยางเปนอิสระตอกัน(10) ทั้งนี้
หากมีทั้งสองพฤติกรรมดวยกัน อาจสงผลเสีย
ตอสุขภาพมากข้ึนได(11) อยางไรก็ตาม พบวา
ในประเทศไทย ยังไมเคยมีการศึกษาพฤติกรรม
ทั้งสองรวมกันในระดับประเทศและในแตละเขต
สุขภาพมากอน ซึ่งมีความสําคัญตอผู กําหนด
นโยบายของประเทศและเขตสุขภาพในการ
ตัดสินใจดําเนินนโยบายสงเสริมกิจกรรมทางกาย
ตามบริบทของพ้ืนที่
 ดังนั้น การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค
เพือ่ศกึษารปูแบบกจิกรรมทางกายและพฤตกิรรม

เนือยนิ่งรวมกัน รวมถึงความสัมพันธระหวาง
รูปแบบพฤติกรรมเหลานี้กับลักษณะพ้ืนฐาน
ทางสังคมในแตละเขตสุขภาพของประเทศไทย 

 วัตถุประสงคการศึกษา
 1. เพื่อศึกษารูปแบบกิจกรรมทางกาย
และพฤติกรรมเนือยนิ่งร วมกัน โดยจําแนก
ในภาพรวม และตามลักษณะพ้ืนฐานทางสังคม
ในแตละเขตสุขภาพของประเทศไทย 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ ระหว าง
รูปแบบกิจกรรมทางกายและพฤติกรรมเนือยนิ่ง
รวมกัน กบัลกัษณะพ้ืนฐานทางสังคมในแตละเขต
สุขภาพของประเทศไทย 

 วิธีการศึกษา
 • กลุมตัวอยางและการเก็บขอมูล
การศึกษาน้ีใช ข อมูลการสํารวจพฤติกรรม
สุขภาพของประชาชนป พ.ศ.2564 ซึ่งเปน
การสํารวจระดับประเทศ ดาํเนินการโดยสํานกังาน
สถิติแหงชาติ ที่เกี่ยวของกับโรคไมติดตอและ
ปจจัยเสี่ยง (การใชยาสูบ การบริโภคเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล การบริโภคอาหารที่ไมดีตอสุขภาพ 
กิจกรรมทางกาย และพฤติกรรมเนือยนิ่ง) 
ในประชาชนไทย (12) โดยใชการสุ มตัวอยาง
แบบสองขัน้ตอนเพือ่ใหเปนตวัแทนระดบัประเทศ
และระดับจังหวัด ขั้นตอนแรก คือ การแบงพื้นที่
การสํารวจในเมือง 2,798 แหง และในชนบท 
2,452 แหง ขั้นตอนท่ีสอง คือ การสุมครัวเรือน 
โดยกําหนดจํานวน 16 ครัวเรือนในแตละพื้นที่ 
รวม 44,768 ครัวเรือนจากเขตเมือง และ 39,232 
จากพ้ืนที่ชนบท รวมท้ังสิ้น 84,000 ครัวเรือน 
โดยสาํนกังานสถติแิหงชาตไิดเขาสมัภาษณสาํเรจ็
จํานวน 73,654 ครัวเรือน กําหนดผูเขารวม
การสํารวจในแตละครัวเรือน ที่มีอายุตั้งแต 6 ป
ขึ้นไป โดยขอคําถามท่ีเกี่ยวของกับกิจกรรม
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ทางกายและพฤติกรรมเนือยนิ่ง จะถามเฉพาะ
ผูที่มีอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไป บันทึกคําตอบจาก
การสมัภาษณในคอมพวิเตอรโดยใชคอมพวิเตอร
แท็บเล็ต ภายใตการกํากับดูแลและควบคุม
คณุภาพผานแอปพลิเคชันออนไลนของสํานกังาน
สถิติแหงชาติ การสัมภาษณใชเวลา 60-90 นาที 
เกบ็ขอมลูระหวางเดอืนมนีาคมถงึเดอืนพฤษภาคม 
ป พ.ศ.2564 การศึกษานี้ วิเคราะหขอมูลจาก
ผูเขารวมที่อายุระหวาง 18 ถึง 80 ป ซึ่งสอดคลอง
กับชวงอายุตามขอแนะนําการมีกิจกรรมทางกาย
และพฤติกรรมเนือยน่ิงขององคการอนามัยโลก
สําหรับวัยผูใหญ(3) และความเหมาะสมในดาน
ความถูกตองของขอมูลของผูสูงอายุ(13)

 ตัวแปรในการศึกษา
 ตัวแปรต น  ลักษณะ พ้ืนฐานทาง
ประชากรและสังคม ไดแก เพศ (ชาย, หญิง), 
อายุ (ป), สถานภาพสมรส, การศึกษา, อาชีพ, 
และรายไดตอเดือน โดยอายุแบงเปน 18-45, 
46-59 และ 60-80 ป สถานภาพสมรส แบงเปน 
โสด/หยา/แยกกัน/หมาย และแตงงาน/อยูรวมกัน 
ระดับการศึกษาแบงเปน การศึกษาต่ํากวา
ระดับมัธยมศึกษา และตั้งแตระดับมัธยมศึกษา
เปนตนไป อาชีพ แบงเปน วางงาน/เกษียณ, 
ทํางานในสํานักงาน และอาชีพที่ใช แรงงาน 
รายไดตอเดือน แบงเปน นอยกวา 9,000 บาท 
และตั้งแต 9,000 บาท เปนตนไป โดยอิงตามคา
มัธยฐาน (9,000 บาท) 
 เขตสุขภาพในประเทศไทยมี 13 เขต 
เขตสขุภาพที ่1 (ภาคเหนอืตอนบน) ประกอบดวย 
เชียงใหม, ลําพูน, ลําปาง, แพร, นาน, พะเยา, 
เชียงราย และแมฮองสอน เขตสุขภาพที่ 2 
(ภาคเหนือตอนลาง) ประกอบดวย อุตรดิตถ, 
ตาก ,  สุโขทัย ,  พิษณุโลก และเพชรบูรณ  
เขตสุขภาพที่ 3 (ภาคกลางบน) ประกอบดวย 
ชยันาท, นครสวรรค, อทุยัธาน,ี กาํแพงเพชร และ

พิจิตร เขตสุขภาพที่ 4 (ภาคกลาง) ประกอบดวย 
นนทบุรี, ปทุมธานี, พระนครศรีอยุธยา, อางทอง, 
ลพบรุ,ี สงิหบรุ,ี สระบรุ ีและนครนายก เขตสขุภาพ
ที่ 5 (ภาคตะวันตก) ประกอบดวย ราชบุรี, 
กาญจนบุรี, สุพรรณบุรี, นครปฐม, สมุทรสาคร, 
สมุทรสงคราม, เพชรบุรี และประจวบคีรีขันธ 
เขตสุขภาพท่ี 6 (ภาคตะวันออก) ประกอบดวย 
สมุทรปราการ, ชลบุรี, ระยอง, จันทบุรี, ตราด, 
ฉะเชิงเทรา, ปราจีนบุรี และสระแกว เขตสุขภาพ
ที่ 7 (ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนกลาง) 
ประกอบดวย ขอนแกน, มหาสารคาม, รอยเอ็ด 
และกาฬสินธุ เขตสุขภาพที่ 8 (ภาคตะวันออก
เฉียงเหนือตอนบน) ประกอบดวย อุดรธานี, เลย, 
หนองคาย, สกลนคร, นครพนม, บึงกาฬ และ
หนองบัวลําภู เขตสุขภาพท่ี 9 (ภาคตะวันตก
เฉียงเหนือตอนลางฝ  งซ าย) ประกอบดวย 
นครราชสีมา, บุรีรัมย, สุรินทร และชัยภูมิ 
เขตสุขภาพท่ี 10 (ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ตอนลางฝ งขวา) ประกอบดวย ศรีสะเกษ, 
อบุลราชธานี, ยโสธร, อาํนาจเจริญ และมุกดาหาร 
เขตสุขภาพที่ 11 (ภาคใตตอนบน) ประกอบดวย 
นครศรีธรรมราช ,  กระ บ่ี ,  พังงา ,  ภู เก็ต , 
สุราษฎรธานี, ระนอง และชุมพร เขตสุขภาพที่ 12 
(ภาคใตตอนลาง) ประกอบดวย สงขลา, สตูล, 
ตรัง, พัทลุง, ปตตานี, ยะลา และนราธิวาส และ
เขตสุขภาพที่ 13 ประกอบดวย กรุงเทพมหานคร 
ขอมูลสุขภาพรวมถึงดัชนีมวลกาย และโรค
ประจําตัว ดัชนีมวลกายคํานวณจากนํ้าหนัก
และสวนสูง โดยจําแนกเปนนํ้าหนักท่ีเหมาะสม 
(ดัชนีมวลกาย <23) และนํ้าหนักเกินและอวน 
(ดัชนีมวลกาย ≥23)(14) โรคประจําตัว คือโรคท่ี
แพทยไดวินิจฉัย ประกอบดวย 9 โรค ไดแก 
ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง 
หัวใจและหลอดเลือด หลอดเลือดสมองหรือ
อัมพฤกษ ปอดอุดกั้นเรื้อรัง มะเร็ง ซึมเศรา และ

สถานการณการมีกิจกรรมทางกายและพฤติกรรมเนือยนิ่งในแตละเขตสุขภาพของประเทศไทย
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ขอเขาเส่ือม โดยจําแนกรวมเปน 3 กลุม ไดแก 
ไมมีโรคประจําตัว มีโรคประจําตัวหนึ่งอยาง หรือ
มีโรคประจําตัวหลายโรค (สองโรคหรือมากกวา)
 ตัวแปรตาม กิจกรรมทางกายและ
พฤตกิรรมเนอืยนิง่ แบบสอบถามกจิกรรมทางกาย
ระดับโลก (Global Physical Activity 
Questionnaire- GPAQ)(15) ในการประเมิน 
โดยถามความถ่ีและระยะเวลาในการมีกิจกรรม
ทางกายระดับปานกลางและหนักขณะทํางาน 
ขณะเดินทาง และยามวาง ในชวงสัปดาหปกติ 
โดยใชหลักเกณฑขององคการอนามัยโลกในการ
ประเมินกิจกรรมทางกายเพียงพอ คือ มีกิจกรรม
ทางกายระดับปานกลาง ≥150 นาทีตอสัปดาห 
หรือกิจกรรมทางกายระดับหนัก ≥75 นาทีตอ
สปัดาห หรอืมรีวมกันท้ังสองระดับ สวนพฤติกรรม
เนือยนิ่ง ใหระบุระยะเวลาท่ีมีพฤติกรรมน่ัง
หรือนอน ที่ไมรวมนอนหลับ ในวันปกติ (ชั่วโมง) 
โดยจําแนกเปนพฤติกรรมเนือยนิ่งตํ่า หากมี
พฤติกรรมเนือยนิ่ง ≤7 ชั่วโมงตอวัน(10)

 แบบสอบถาม GPAQ ภาษาไทย ไดรับ
การทดสอบความเท่ียงตรงแมนยําในประชาชน
ไทย พบวาอยูในระดับที่ยอมรับได (Spearman’s 
rho = 0.33, p<0.01) เมื่อเปรียบเทียบกับการวัด
กิจกรรมทางกายที่ใชเครื่องมือ (accelerometer) 
และมีความนาเชื่อถือในการทดสอบซํ้าในชวง 
7 วัน (Spearman's rho = 0.77, p<0.01)(16)

 • การวิเคราะหข อมูล แนวทาง
การวิเคราะหอางอิงตามแนวทางขององคการ
อนามัยโลก(15) ขอมูลที่ไมถูกตอง เชน กรณีที่
รายงานวามีกิจกรรมทางกายมากกวา 7 วัน
ตอสัปดาห หรือมากกวา 16 ชั่วโมงตอวัน 
หรื อข  อ มูล กิจกรรมทางกาย  หรื อข  อมู ล
ทางประชากรและสังคมท่ีขาดหาย จะถูกตัดออก
จากการวิเคราะห 
 ขอมูลพฤติกรรมกิจกรรมทางกายและ

พฤติกรรมเนือยนิ่ง จําแนกเปน 4 รูปแบบ ไดแก 
(1) กจิกรรมทางกายเพยีงพอ/พฤตกิรรมเนอืยนิง่
ตํ่า (2) กิจกรรมทางกายเพียงพอ/พฤติกรรม
เนือยนิ่งสูง (3) กิจกรรมทางกายไมเพียงพอ/
พฤติกรรมเนือยนิ่งตํ่า และ (4) กิจกรรมทางกาย
ไมเพียงพอ/พฤติกรรมเนือยนิ่งสูง 
 ความชุกของแตละรูปแบบพฤติกรรม 
วิเคราะหผลโดยใชการสถิติเชิงพรรณนา ความถี่ 
ร อยละ สวนความสัมพันธ ระหว างรูปแบบ
กิจกรรมทางกายและพฤติกรรมเนือยนิ่งรวมกัน 
กับลักษณะพ้ืนฐานและสังคม และเขตสุขภาพ
ในประเทศไทย ใชการวิเคราะหถดถอยโลจิสติก
พหุกลุม รายงานผลเปน Adjusted Odds Ratio 
(AOR) และ 95% confidence interval (95% CI) 
 การวิเคราะหใชโปรแกรม STATA 
เวอรชัน 17 (StataCorp LP, College Station, 
TX, USA)
 • การพิทักษสิทธิ์กลุ มตัวอยาง 
ตามพระราชบัญญตัสิถิต ิพ.ศ.2550 (17) กาํหนดให
สํ านักงานสถิติแห งชาติดํ า เนินการสํารวจ
ประชากรเปนประจํา โดยไมจําเปนตองไดรับ
การรับรองจริยธรรมการวิจัย รวมถึงการยินยอม
ของผูตอบแบบสอบถาม(8) โดยคณะวิจัยในการ
ศึกษานี้ ไดรับอนุญาตเปนลายลักษณอักษร
จากสํานักงานสถิติแหงชาติให เข าถึงข อมูล
การสํารวจ และการศึกษาน้ีไดรับการรับรอง
จริยธรรมการวิจัย จากกรมอนามัย เลขท่ี 
533/2565 วันที่รับรอง 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2565

 ผลการศึกษา
 กลุมตัวอยาง
 การศึกษานี้ มีจํานวนผูเขารวมทั้งสิ้น 
78,717 คน 
 ลักษณะพ้ืนฐานและสังคมของผูเขา
รวมการศึกษา 

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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 ลักษณะพ้ืนฐานและสังคมของประชากร
ทั้งหมดแสดงไวในตารางที่ 1 ผูเขารวมเปนเพศ
หญิง (รอยละ 57.0) อายุ 18-45 ป (รอยละ 42.0) 
สมรส (รอยละ 62.8) ทํางานที่ใชแรงกายสูง 
(รอยละ 43.9) และไมมีโรคประจําตัว (รอยละ 
71.9) สวนระดับการศึกษา และดัชนีมวลกาย 
พบวามีสัดสวนใกลเคียงกันในแตละประเภท 
 รู ป แบบกิ จ ก ร รมทา งก ายแล ะ
พฤติกรรมเนือยนิ่งร วมกัน โดยจําแนก
ในภาพรวม และตามลักษณะพื้นฐานทาง
สังคมในแตละเขตสุขภาพของประเทศไทย
 รูปแบบพฤติกรรมท่ีพบ คือ กิจกรรม
ทางกายเพียงพอ/พฤติกรรมเนือยน่ิงตํ่า (รอยละ 
54.6) รองลงมาคือ กิจกรรมทางกายไมเพียงพอ/
พฤติกรรมเนือยน่ิงสงู (รอยละ 21.3) และกิจกรรม
ทางกายไมเพียงพอ/พฤติกรรมเนือยนิ่งตํ่า 
(รอยละ 17.3) และทีพ่บนอยทีส่ดุ คอื กจิกรรมทาง
กายเพียงพอ/พฤติกรรมเนือยนิ่งสูง (รอยละ 6.8) 
(ตารางท่ี 1) รายละเอียดรูปแบบกิจกรรมทางกาย
และพฤติกรรมเนือยนิ่งร วมกัน จําแนกตาม
ลักษณะพื้นฐานทางสังคมในแตละเขตสุขภาพ
ของประเทศไทย ดังตารางที่ 1
 ความสัมพนัธระหวางรปูแบบกิจกรรม
ทางกายและพฤติกรรมเนือยนิ่งร วมกัน 
กับลักษณะพื้นฐานทางสังคมในแตละเขต
สุขภาพของประเทศไทย
 สําหรับการมีกิจกรรมทางกายเพียงพอ/
พฤติกรรมเนือยนิ่งตํ่า พบวา ผูหญิงมีโอกาส
ที่จะมีกิจกรรมทางกายเพียงพอ/พฤติกรรม
เนอืยน่ิงตํา่ (Adjusted Odds ratio: AOR = 1.26, 
95% confidence interval: 95%CI: 1.18, 1.33) 
มากกวาผูชาย (ตารางท่ี 2) นอกจากน้ี ผูใหญ
ตอนปลาย (46-59 ป) ผูท่ีแตงงานแลว ผูที่มี
การศึกษาต้ังแตระดบัมัธยมศึกษาข้ึนไป และผูทีม่ี
ดัชนีมวลกายสูงมีมีโอกาสท่ีจะมีกิจกรรมทางกาย

เพียงพอ/พฤติกรรมเนือยนิ่งตํ่า (AOR = 1.13, 
95%CI: 1.05, 1.22, AOR = 1.12, 95%CI: 1.05, 
1.19, AOR = 1.26, 95%CI: 1.18, 1.33, และ 
AOR = 1.10, 95%CI: 1.04, 1.67 ตามลําดับ) 
ผูทีใ่ชแรงงานในการทาํงานมีโอกาสทีจ่ะมกีจิกรรม
ทางกายเพียงพอ/พฤติกรรมเนอืยนิง่ตํา่ (AOR = 
1.69, 95%CI: 1.16, 1.39) 
 การอาศัยอยูในเขตสุขภาพที่ 2, 3, 4, 7, 
8, 10, 11, 12 และ 13 มีโอกาสที่จะมีกิจกรรม
ทางกาย เพี ยงพอ /พฤติกรรม เ นือยนิ่ งตํ่ า 
(เมื่อเทียบกับการอยูในพื้นที่สุขภาพภูมิภาคที่ 1) 
โดยการอาศัยอยูในเขตสุขภาพท่ี 13 มีโอกาสสูง
ที่สุดที่จะมีกิจกรรมทางกายเพียงพอ/พฤติกรรม
เนือยนิ่งตํ่า (AOR = 2.27, 95%CI: 1.95, 2.65) 
ในขณะท่ีการอาศัยอยูในเขตสุขภาพท่ี 6 และ 9 
มี โอกาสที่ จะมีกิจกรรมทางกายเพียงพอ/
พฤติกรรมเนือยน่ิงตํา่นอยกวา การอาศัยอยูในเขต
สุขภาพที่ 9 มีโอกาสตํ่าที่สุดที่จะมีกิจกรรม
ทางกายเพียงพอ/พฤตกิรรมเนอืยนิง่ตํา่ (AOR = 
0.64, 95%CI: 0.56, 0.74)
 สวนผู ที่มีรายไดน อยกวาและมีโรค
ประจํ า ตัวมี โอกาสที่ จะมีกิจกรรมทางกาย
เพยีงพอ/พฤตกิรรมเนอืยนิง่ตํา่นอยกวา (AOR = 
0.91, 95%CI: 0.85, 0.98, และ AOR = 0.90, 
95%CI: 0.37, 0.98 ตามลําดับ) 
 สําหรับการมีกิจกรรมทางกายเพียงพอ/
พฤติกรรมเนือยนิ่งสูง พบวา การมีรายไดสูง 
มีโอกาสท่ีจะมีรูปแบบพฤติกรรมน้ีมากกว า 
(AOR = 1.11, 95%CI: 1.01, 1.24) ในขณะท่ี
การศึกษาตั้งแตระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป มีโอกาส
ทีจ่ะมรีปูแบบพฤติกรรมน้ีนอยกวา (AOR = 0.87, 
95%CI: 0.77, 0.97) นอกจากน้ีการอยูอาศัย
ในเขตสุขภาพที่ 6 และ 7 มีโอกาสที่จะมีรูปแบบ
พฤติกรรมนี้มากกวา เม่ือเทียบกับการอยูอาศัย
ในเขตสุขภาพที่ 1 ในขณะที่การอยูอาศัยในเขต

สถานการณการมีกิจกรรมทางกายและพฤติกรรมเนือยนิ่งในแตละเขตสุขภาพของประเทศไทย
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สถานการณการมีกิจกรรมทางกายและพฤติกรรมเนือยนิ่งในแตละเขตสุขภาพของประเทศไทย



ปที่ 46 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566 วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม122

สุขภาพท่ี 5, 9 และ 13 มีโอกาสท่ีจะมีรูปแบบ
พฤติกรรมเชนน้ีนอยกวา
 สาํหรบัการมกีจิกรรมทางกายไมเพยีงพอ/
พฤติกรรมเนือยน่ิงตํา่ การอยูอาศัยในเขตสุขภาพ
ที่ 12 และ 13 มีโอกาสที่จะมีรูปแบบพฤติกรรมนี้
มากกวา เม่ือเทยีบกบัการอยูอาศยัในเขตสขุภาพ
ที่ 1 ในขณะท่ีการอยูอาศัยในเขตสุขภาพท่ี 3,
4, 5, 6, 8, 9 และ 11 มีโอกาสท่ีจะมีรูปแบบ
พฤติกรรมเชนน้ีนอยกวา 

 อภิปรายผล
 การศึกษารูปแบบกิจกรรมทางกาย
และพฤติกรรมเนือยน่ิงรวมกันของประชาชนไทย 
โดยใชฐานขอมูลระดบัประเทศ ทีม่ขีนาดใหญทีส่ดุ 
และเปนชุดขอมูลลาสุด ผลการศึกษาพบวา 
ประชาชนมากกวาครึ่งมีพฤติกรรมพึงประสงค 
(กจิกรรมทางกายเพยีงพอ/พฤตกิรรมเนอืยน่ิงตํา่) 
การศึกษายังพบความสัมพันธระหวางรูปแบบ
พฤติกรรมกับลักษณะพ้ืนฐานทางสังคมในแตละ
เขตสุขภาพท่ีแตกตางกัน  
 ผลการศกึษายงัแสดงใหเหน็วาเพศหญงิ
และวัยผูใหญตอนปลาย มีโอกาสที่จะมีกิจกรรม
ทางกายเพยีงพอ/พฤตกิรรมเนอืยนิง่ตํา่ สอดคลอง
กับผลการศึกษาในประชากรหลากหลายเช้ือชาติ
ในสิงคโปร(18) แตไมสอดคลองกับผลการสํารวจ
ในประเทศที่ผานมา ซึ่งพบวาผูชายมีโอกาสที่จะ
มีกิจกรรมทางกายเพียงพอมากกวาผู หญิง(19) 

สาเหตุอาจสืบเน่ืองจากการเปล่ียนแปลงรูปแบบ
การทาํงานของเพศหญงิทีอ่อกไปทาํงานนอกบาน
มากข้ึน ในสวนผู สูงอายุ ที่พบวามีกิจกรรม
ทางกายนอยที่สุด อาจเนื่องจากอายุที่เพิ่มขึ้น 
ทําใหความสามารถในการเคลื่อนไหวรางกาย
ลดลง รวมถึงกิจกรรมในชีวิตประจําวันและ
ในการทํางานท่ีลดลงในผูที่เกษียณอายุ 
 การศึกษานี้ ยังพบวาผู ที่ใช แรงงาน

ในการทํางาน ผูที่แตงงาน ผูที่มีการศึกษาสูง 
และผูทีม่รีายไดตํา่ มโีอกาสท่ีจะมกีจิกรรมทางกาย
เพียงพอ/พฤติกรรมเนือยนิ่งตํ่า ซึ่งแสดงใหเห็น
ถึงความสําคัญของลักษณะการเคลื่อนไหว
ร างกายในการทํางานกับกิจกรรมทางกาย
และพฤติกรรมเนือยนิ่ง เนื่องจากผูที่ใชแรงงาน
ในการทํางาน มีการขยับรางกายมาก ในขณะท่ี
บุคคลท่ีวางงานหรือเกษียณ รวมท้ังพนักงาน
ในสํานักงาน มีการเคล่ือนไหวทางกายนอย 
แตมีการนั่งอยู กับที่เปนเวลานาน นอกจากนี้ 
การใช แรงงานในการทํางานอาจจะสัมพันธ
กบัรายไดทีต่ํ่ากวา ในขณะทีผู่ที่แตงงานแลว อาจ
มีแรงจูงใจที่จะออกไปมีกิจกรรมนอกบานรวมกัน
มากกวาผู ที่ยังไมไดแตงงานหรืออยูคนเดียว 
นอกจากน้ี ผูที่มีการศึกษาสูง อาจมีความรอบรู
ทางสุขภาพท่ีสูงกวา สงผลใหมีกิจกรรมทางกาย
และพฤติกรรมท่ีพึงประสงคมากกวา 
 นอกจาก น้ี  ผลการ ศึกษา  พบว  า
มีความแตกตางระหว างรูปแบบพฤติกรรม
กับเขตสุขภาพ โดยผูที่อาศัยอยูในเขตสุขภาพ
ที่ 13 มีโอกาสสูงที่สุดที่จะมีกิจกรรมทางกาย
เพยีงพอ/พฤตกิรรมเนอืยนิง่ตํา่ สาเหตอุาจมาจาก
การพัฒนาโครงสร างพ้ืนฐานท่ีเอื้อต อการมี
กิจกรรมทางกาย เชน ระบบขนสงสาธารณะ
อาทิ ระบบราง รถโดยสารประจําทาง รวมถึง
การวางผังเมอืง การเขาถึงสถานท่ีตางๆ โดยเฉพาะ
สวนสาธารณะท่ีมีในกรุงเทพมหานครมากกวา
เขตสุขภาพอ่ืน(20-22) ในขณะท่ีการอาศัยอยูในเขต
สุขภาพภาคที่ 9 (นครราชสีมา บุรีรัมย สุรินทร 
และชัยภูมิ) มีโอกาสตํ่าที่สุดที่จะมีกิจกรรม
ทางกายเพียงพอ/พฤติกรรมเนือยนิ่งตํ่า ซึ่งอาจ
เกี่ยวเนื่องกับหลายปจจัย โดยเฉพาะโครงสราง
พื้นฐานที่เอื้อตอการมีกิจกรรมทางกายดังกลาว 
ซึ่งจําเปนตองมีการศึกษาในประเด็นเหลานี้
ในแตละเขตสุขภาพตอไป
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 การมีโรคประจําตัว มีโอกาสตํ่ากวา
ในการมีกิจกรรมทางกายเพียงพอ/พฤติกรรม
เนือยน่ิงตํ่า ในขณะท่ีการมีดัชนีมวลกายสูง 
มีโอกาสสูงกวาในการมีพฤติกรรมพึงประสงค
ดังกลาว ซึ่งสอดคลองกับการศึกษากอนหนานี้
ในประเทศไทย(19) เนื่องจากการมีโรคประจําตัว
อาจเปนขอจํากัดในการเคลื่อนไหวรางกาย 
แตผู ที่มีดัชนีมวลกายสูง อาจมีความตระหนัก
ทางสุขภาพท่ีสูง จึงมีกิจกรรมทางกายเพ่ิมขึ้น 
เพื่อลดดัชนีมวลกายลง และปองกันการเกิดโรค
ไมติดตอในอนาคต
 การศึกษานี้มีจุดแข็ง คือ การใชฐาน
ขอมูลระดับประเทศ ที่มีขนาดใหญที่สุด ซึ่งเปน
ชุดข อมูลล าสุดของสํานักงานสถิติแห งชาติ 
ที่ออกแบบใหเปนตัวแทนประชากรในระดับ
ประเทศและจังหวัดได มาใชในการวิเคราะห 
ซึ่งส งผลต อความถูกต องของผลการศึกษา
อยางไรก็ตาม การศึกษานี้ยังคงมีข อจํากัด
บางประการ อาทิ อคติจากความจําของผูตอบ
แบบสอบถาม ซึ่งอาจสงผลตอความถูกตอง
ของพฤติกรรมได นอกจากน้ี การสํารวจนี้
เก็บขอมูลในชวงที่มีมาตรการควบคุมปองกัน
การระบาดของโรคโควิด 19 ซึ่งสงผลตอการ
ปดสถานท่ีตางๆ เชน สวนสาธารณะ และการ
หามออกจากบาน รวมถึงระบบขนสงสาธารณะ 
ซึ่งอาจสงผลตอพฤติกรรมกิจกรรมทางกายและ
พฤตกิรรมเนอืยนิง่ในชวงเวลานัน้ รวมถงึขอจาํกดั
จากการออกแบบการวิจัย ซึ่งเปนการวิจัยแบบ
ภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ที่อาจ
ไมสามารถบอกความสัมพันธของตัวแปรในเชิง
เหตุและผลได การแปรผลการศึกษาจึงตองคํานึง
ถึงประเด็นเหลานี้ดวย

 สรุปผล 
 การศึกษานี้ ศึกษารูปแบบกิจกรรม

ทางกายและพฤติกรรมเนือยน่ิงร วมกันของ
ประชาชนไทย โดยพบวามากกวาครึง่มพีฤตกิรรม
พงึประสงค (กจิกรรมทางกายเพียงพอ/พฤติกรรม
เนือยนิ่งตํ่า) ทั้งนี้ พบวา เพศหญิง ผู ใหญ
ตอนปลาย (46-59 ป) ผูที่แตงงานแลว ผูที่มี
การศึกษาตั้งแตระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป ผูที่มี
ดัชนีมวลกายสูง ผู ที่ใชแรงงานในการทํางาน 
และการอาศัยอยูในเขตสุขภาพที่ 2, 3, 4, 7, 8, 
10, 11, 12 และ 13 มโีอกาสทีจ่ะมกีจิกรรมทางกาย
เพยีงพอ/พฤตกิรรมเนือยนิ่งตํ่า 
 อยางไรก็ตาม ยังพบวา หนึ่งในหาของ
ผูรวมการศึกษา มีกิจกรรมทางกายไมเพียงพอ/
พฤติกรรมเนือยนิ่งสูง ซึ่งเปนปญหาสาธารณสุข
ที่สําคัญ และมีความจําเป นตองส งเสริมให
ประชาชนกลุ มนี้มีกิจกรรมทางกายเพิ่ม ข้ึน
และมีพฤติกรรมเนือยน่ิงลดลง ซึ่งอาจเร่ิมไดจาก
นโยบายกาวทาใจ (National Steps Challenge) 
ที่เป นการสงเสริมสุขภาพรูปแบบใหม ที่นํา
เทคโนโลยีมาเพ่ิมการเขาถงึสขุภาพของประชาชน 
สามารถสะสมกจิกรรมทางกายอยางตอเน่ือง อกีทัง้
ยังเปลี่ยนเปนแตมสุขภาพเพื่อใชในการแลก
ของรางวัล(23-24) หรือการใหความสําคัญกับการ
พัฒนาสภาพแวดลอมที่เอื้อตอการขยับรางกาย 
เชน การพฒันาโครงสรางพืน้ฐานทีเ่อือ้ตอการเดนิ
และออกกําลังกาย ระบบขนส งสาธารณะ 
การวางผังเมืองใหสถานท่ีอยู ในระยะเดินได 
การเขาถึงพื้นที่สวนสาธารณะ(25-27) รวมถึงการมี
มาตรการลดพฤติกรรมเนือยนิง่ในการทํางานหรือ
ยามวาง เชน การกําหนดเวลาการใชจอโทรทัศน 
คอมพิวเตอร หรือโทรศัพทมือถือ เปนตน(28)

 กิตติกรรมประกาศ 
 คณะผู  วิ จัยขอแสดงความขอบคุณ
ตอสํานักงานสถิติแหงชาติที่อนุญาตใหเขาถึง
ฐานขอมูลที่มีคุณคานี้ รวมถึงผูเขารวมการศึกษา
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