








‘Universal Prevention for COVID-19’

10 ข้อปฏิบัติ ป้องกันตนเองขั้นสูงสุด

...สู้โควิด-19

	 สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควดิ-19 ยงัคงคกุคามสขุภาพ

คนไทย การป้องกันตนเองขั้นสูงสุดตลอดเวลาแบบครอบจักรวาล หรือ 

Universal Prevention for COVID-19 จึงเป็นสิ่งที่ต้องปฏิบัติกันอย่างเข้มข้น

และต่อเนื่อง ถึงแม้จะยังไม่พบความเสี่ยงก็ตาม แต่ขอให้คิดเสมอว่า ตนเอง

หรือคนที่อยู่รอบตัว ไม่ว่าจะสนิทสนมกันระดับใด อาจมีเชื้อโควิด-19 แฝงอยู่ 

และอาจแพร่เชื้อสู่ผู้อื่นได้ 

	 ดังนั้น ขอให้ทุกคนยกระดับการป้องกันการติดและการแพร่ของเชื้อ

โควิด-19 ด้วยหลักปฏิบัติ 10 ข้อส�ำคัญ ดังนี้ 

	 1.	 ออกจากบ้านเมื่อจ�ำเป็นเท่านั้น                   

	 2.	 เว้นระยะห่างจากคนอื่นอย่างน้อย 1-2 เมตร ทุกสถานที่  

	 3.	 สวมหน้ากากอนามยัและทบัด้วยหน้ากากผ้าตลอดเวลา ทัง้นอกบ้านและในบ้านและเมือ่อยูร่่วมกบั 

ผู้อื่น  

	 4.	 ล้างมือบ่อย ๆ ด้วยสบู่หรือเจลแอลกอฮอล์            

	 5.	 หลีกเลี่ยงการใช้มือสัมผัสหน้ากาก ใบหน้า ตา ปาก จมูก 

	 6.	 ผู้ที่เป็นกลุ่มเสี่ยง ผู้สูงอายุ และผู้ที่เป็นโรคเรื้อรังให้เลี่ยงออกนอกบ้าน  

	 7.	 ท�ำความสะอาดและฆ่าเชื้อโรคบนพื้นผิวที่สัมผัสบ่อย ๆ  

	 8.	 แยกของใช้ส่วนตัวทุกชนิด ไม่ควรใช้ของร่วมกับผู้อื่น 

	 9.	 งดกินข้าวร่วมกัน และเลือกกินอาหารที่ร้อนหรือปรุงสุกใหม่ 

	 10.	หากสงสัยว่าตนเองมีความเสี่ยง ควรตรวจด้วย ATK หรือไปรับการตรวจรักษาที่สถานพยาบาล

ใกล้บ้าน 

	 ทั้งนี้ คาดว่าสถานการณ์โควิด-19 ของประเทศไทยนับจากนี้จะมีแนวโน้มที่ดีขึ้น จนส่งผลให้สถาน

ประกอบกิจการ/กิจกรรม สามารถด�ำเนินการเปิดให้บริการได้เพิ่มมากขึ้น และสิ่งส�ำคัญที่ตามมาคือพฤติกรรม

การป้องกันตนเองขั้นสูงสุดตลอดเวลาแบบครอบจักรวาล หรือ Universal Prevention for COVID-19  ซึ่งต้อง

อาศยัความร่วมมอืจากทกุคนได้ยดึถอืปฏบิตัอิย่างเคร่งครดั เพือ่สร้างความมัน่ใจในการใช้ชวีติแบบ New Normal 

ร่วมกันในสังคมได้อย่างปลอดโรค ปลอดภัย และมีความสุข

	 (นายแพทย์สุวรรณชัย วัฒนายิ่งเจริญชัย)

	 อธิบดีกรมอนามัย







คณะผู้จัดท�ำวารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ปี 2564

ที่ปรึกษา	 นายแพทย์สุวรรณชัย วัฒนายิ่งเจริญชัย	 อธิบดีกรมอนามัย      

	 นายแพทย์ดนัย ธีวันดา	 รองอธิบดีกรมอนามัย

	 นายแพทย์อรรถพล แก้วสัมฤทธิ์	 รองอธิบดีกรมอนามัย  

	 นายแพทย์บัญชา ค้าของ	 รองอธิบดีกรมอนามัย           

	 นายแพทย์สราวุฒิ บุญสุข	 รองอธิบดีกรมอนามัยรององอธิบดีกรมอนามัย

บรรณาธิการ	 นายแพทย์สมพงษ์ ชัยโอภานนท์	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

ผู้ช่วยบรรณาธิการ      	 นายคัมภีร์ งานดี	 ศูนย์สื่อสารสาธารณะ                       

	 นายธรรมรัฐ มณสวัสดิ์                 	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

กองบรรณาธิการวิชาการ	 นายแพทย์กิตติพงศ์ แซ่เจ็ง	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

	 ดร.จินตนา พัฒนพงศ์ธร	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

	 นางสาวสิริวรรณ จันทนจุลกะ	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

	 ดร.อัมพร จันทวิบูลย์	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

	 ทันตแพทย์หญิงปิยะดา ประเสริฐสม	 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.นิรัตน์ อิมามี	 มหาวิทยาลัยราชภัฏราชนครินทร์

	 รศ.ดร.มณีรัตน์ ธีระวิวัฒน์	 มหาวิทยาลัยมหิดล

	 รศ.ดร.สสิธร เทพตระการพร	 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

	 แพทย์หญิงสายพิณ โชติวิเชียร	 ส�ำนักโภชนาการ

	 นายแพทย์บุญฤทธิ์ สุขรัตน์	 ศูนย์อนามัยที่ 2 พิษณุโลก  

	 นายแพทย์มนัส รามเกียรติศักดิ์	 ส�ำนักอนามัยการเจริญพันธุ์

	 ทันตแพทย์ ดร.แมนสรวง วงศ์อภัย	 ศูนย์ทันตสาธารณสุขระหว่างประเทศ

	 แพทย์หญิงชมพูนุท โตโพธิ์ไทย	 ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ

	 ดร.สุพิชชา วงค์จันทร์	 กองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ

	 ดร.เบญจวรรณ ธวัชสุภา	 กองประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ

	 นางวิมล โรมา	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ

เจ้าของ	 กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข

ฝ่ายจัดการ	 นางเกษร ศุภกุลธาดาศิริ           	 กองคลัง 

	 นางอรชา ตะกรุดเงิน               	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ 

ส�ำนักงาน	 ส�ำนักคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

	 ถนนติวานนท์ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000

	 โทร 0-2590-4153, 4157 โทรสาร 0-2591-8147

	 http://advisor.anamai.moph.go.th/main.php?filename=jhealth

ก�ำหนดออก	 ปีละ 4 เล่ม (มกราคม–มีนาคม, เมษายน-มิถุนายน, กรกฎาคม-กันยายน, ตุลาคม-ธันวาคม)

อัตราค่าสมาชิก	 ปีละ 360 บาท ต่างประเทศเพิ่มค่าส่งตามอัตราไปรษณีย์

ออกแบบและจัดพิมพ	์ โรงพิมพ์ ดอกเบี้ย 

	 โทร 0-2272-1169-72  โทรสาร 0-2272-1173















Editor’s Desk
	 สถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)

	 หลังจากเดือนสิงหาคม 2564 มีแนวโน้มและทิศทางที่ดีขึ้น ธุรกิจ

ร้านอาหาร กิจการหลายประเภทได้รับการผ่อนคลายให้เปิดบริการ

ได้ ภายใต้มาตรการสถานที่ปลอดภัยโควิด (COVID free setting) 

ซึ่งคณะท�ำงานกรมอนามัยได้ร่างขึ้น แล้วเสนอผ่านกระทรวง

สาธารณสขุ กระทัง่วนัที ่1 กนัยายน 2564 ศนูย์บรหิารสถานการณ์

โควิด (ศบค.) ได้ประกาศให้เปิดกิจการได้ ด้วยความร่วมมือจาก

ทุกภาคส่วน จะช่วยให้สถานการณ์บรรเทาลง และทยอยเปิดกิจการ

ต่างๆ ภายใต้มาตรการความปลอดภัยและการป้องกันตนเองขั้นสูงสุด 

ตลอดเวลาแบบครอบจักรวาล (Universal Prevention) 

	 วารสารฉบับนี้ บรรณาธิการขออนุญาตแสดงมุทิตาจิต ข้าราชการและเจ้าหน้าที่ ตลอดจน

สมาชิกทุกท่าน ที่จะเกษียณอายุราชการ ขอให้ทุกท่านมีความสุข สุขภาพแข็งแรง และขอขอบคุณ

นกัวชิาการทกุท่านทีส่นบัสนนุวารสารด้วยการส่งบทความอนัจะเป็นประโยชน์ต่องานส่งเสรมิสขุภาพ

ทุกกลุ่มวัย และงานอนามัยสิ่งแวดล้อม มา ณ โอกาสนี้

	 นายแพทย์สมพงษ์ ชัยโอภานนท์

	 บรรณาธิการ

	 กันยายน 2564
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บ ท ค ว า ม ป ร ิท ัศ น์

รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ :
ค�ำตอบอยู่ที่ระบบสุขภาพชุมชน

บทคัดย่อ
	 ปรากฏการณ์การเพิ่มขึ้นของประชากรผู้สูงอายุ เป็นเรื่องที่ท้าทายต่อการจัดการของแต่ละประเทศทั่วโลก 
รวมไปถงึประเทศไทยซึง่มจี�ำนวนและสดัส่วนของผูส้งูอายเุพิม่ขึน้อย่างรวดเรว็และต่อเนือ่ง ตลอดระยะเวลาทีผ่่านมาระบบ
การดูแลสุขภาพของประเทศไทยได้มีการส่งเสริมการดูแลสุขภาพของประชาชนตั้งแต่ในช่วงวัยท�ำงานเพื่อการเข้าสู่วัย 
ผู้สูงอายุที่มีคุณภาพชีวิตที่ดี รวมไปถึงระบบการจัดการการดูแลทางสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีความเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง
ให้สามารถเข้าถงึระบบการบรกิารได้อย่างครอบคลมุและเข้าถงึ วตัถปุระสงค์ของบทความนีเ้พือ่น�ำเสนอความส�ำคญัของ
ระบบสุขภาพชุมชนที่เกี่ยวข้องกับการจัดรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ โดยศึกษาถึงรูปแบบการด�ำเนินการจัดระบบการดูแล
ผู้สูงอายุของแต่ละหน่วยงานในประเทศไทย จากการทบทวนข้อมูลจากเอกสาร บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่า
ประเทศไทยมีการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานด้านผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องโดยรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านมาเป็นการ 
ด�ำเนินการทั้งในรูปแบบภายในครอบครัว หน่วยงานและองค์กรต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง แต่ยังขาดความเชื่อมโยงการท�ำงาน
ร่วมกนัระหว่างหน่วยงาน และการด�ำเนนิการภายในชมุชน ดงันัน้ควรมกีารพฒันาความร่วมมอืระหว่างหน่วยงานภาครฐั
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการดูแลผู้สูงอายุอย่างยั่งยืน โดยพัฒนารูปแบบบริการสุขภาพและสวัสดิการสังคม 
แก่ผู้สูงอายุเชิงบูรณาการกับหน่วยงานในพื้นที่ชุมชนเพื่อความเหมาะสมกับบริบทในแต่ละพื้นที่ 
ค�ำส�ำคัญ : รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ ระบบสุขภาพชุมชน ผู้สูงอายุ
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Abstract

	 The phenomenon of population aging is increasing and becoming a major concern for 
management in each country around the world. Thailand has a rapidly and continuously increasing 
proportion of the elderly. Over the past, the health care system has promoted health care of people 
from the working-age to the elderly with good quality of life. The health care management system 
for the elderly with chronic illnesses to have access to a comprehensive and accessible service 
system. The purpose of this paper is to present the importance of community health systems with 
the aging care model by studying the model of the implementation of the elderly care system of 
each agency in Thailand. It was found that Thailand has continuously driven the elderly operation 
related agencies and organizations but there is still a lack of linkage and collaboration between 
agencies and actions within the community. Therefore, cooperation between government and local 
government agencies should be developed for sustainable care for the elderly by developing a 
model of health service and social welfare for the elderly with integrated integration with agencies 
in the community area to suit the context of each area.
Keywords : The elderly care model, Community Health System, elderly
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รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ : คำ�ตอบอยู่ที่ระบบสุขภาพชุมชน

 บทน�ำ
	  แนวโน้มของประชากรผู้สูงอายุสูงขึ้น
อย่างต่อเนือ่งทัว่โลก ในปี 2562 จ�ำนวนของผูท้ี ่
มีอายุ 60 ปีขึ้นไปมีจ�ำนวนอยู่ที่ 1 พันล้านคน 
และมีแนวโน้มจะเพิ่มสูงขึ้นถึง 1.4 ล้านในปี 
2573 และขึ้นเท่าตัวเป็น 2.1 พันล้านภายในปี 
2593(1) ในขณะเดียวกันประเทศไทยมีจ�ำนวน
และสัดส่วนของผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว
และต่อเนื่องไปในทิศทางเดียวกันกับทั่วโลก 
ในปี 2564 เป็นปีที่ประเทศไทยเข้าสู ่สังคม 
ผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ โดยมีจ�ำนวนประชากร 
ผู้สูงอายุสูงถึง 15.7 ล้านคน(2) การเข้าสู่สังคม 
ผูส้งูอายขุองหลายประเทศทัว่โลก น�ำมาซึง่การ
ก�ำหนดนโยบายในการวางแผนเพื่อการรองรับ
ปัญหาทีจ่ะเกดิขึน้ ทัง้ด้านปัญหาทางเศรษฐกจิ 
สงัคม หน่วยงานต่าง ๆ  ของภาครฐั ภาคเอกชน 
และภาคประชาสังคม 
	 ประเทศไทยตระหนักถึงความส�ำคัญ
ของการเตรยีมรบัมอืกบัปัญหาทีจ่ะเกดิขึน้ ทัง้นี้
ประเทศไทยมีการด�ำเนินงานผู้สูงอายุภายใต้
แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2545 มีการจัด
ตัง้กรมกจิการผูส้งูอายใุนปี พ.ศ.2558 ท�ำหน้าที่ 
รับผิดชอบในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ 
ผู้สูงอายุ โดยด�ำเนินการส่งเสริมและพัฒนา
ศักยภาพ จัดสวัสดิการ และให้ความคุ้มครอง
พิทักษ์สิทธิแก่ผู้สูงอายุ และมีการผนึกก�ำลัง
กับกระทรวงต่าง ๆ ซึ่งประกอบด้วย กระทรวง
แรงงานท�ำหน้าที่หลักในการมุ่งสนับสนุนการ
จ้างงานผูส้งูอาย ุด้านสขุภาพอนามยั กระทรวง
สาธารณสุขท�ำหน้าที่หลักในการจัดระบบ
สขุภาพรองรบัสงัคมผูส้งูอาย ุท�ำงานเชงิรกุและ
เตรียมความพร้อมของคนทุกวัยในการเข้าสู่ 
สังคมผู ้สูงอายุ รวมถึงการจัดท�ำฐานข้อมูล 
ผู้สูงอายุ และมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบล (รพ.สต.) เป็นหน่วยงานระดับพื้นที่
ในการรับผิดชอบดูแลสุขภาพของผู ้สูงอายุ 

นอกจากนี้ยังมีกระทรวงมหาดไทย กระทรวง
การท่องเที่ยวและกีฬา ดูแลในเรื่องการปรับ 
สภาพแวดล ้อม ชุมชน แหล ่งท ่องเที่ยว 
ให้เอื้อต่อผู ้สูงอายุ กระทรวงศึกษาธิการมุ่ง
เน้นให้การศึกษาสร้างความตระหนักในการ
เข้าสู่วัยผู้สูงอายุอย่างมีคุณภาพ และกระทรวง
วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีรับผิดชอบการ
สร้างนวัตกรรมส�ำหรับผู ้สูงอายุ ดังนั้นการ
ท�ำความเข้าใจในบทบาทของแต่ละหน่วยงาน 
การทบทวนกระบวนการด�ำเนนิงาน และผสาน 
ความร่วมมอืระหว่างหน่วยงาน จะท�ำให้สามารถ 
ด�ำเนินการอย่างเป็นระบบ ลดความซ�้ำซ้อนใน
การด�ำเนินงาน เกิดผลลัพธ์ที่มีประสิทธิภาพ
และเกิดความยั่งยืน 

 วัตถุประสงค์การศึกษา
	 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับการ
ด�ำเนินงานด้านผู ้สูงอายุในประเทศไทยใน
ระยะเวลาที่ผ่านมา วิเคราะห์และเชื่อมโยง
ระบบสุขภาพชุมชนที่มีเกี่ยวข้องกับการจัด 
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ และเสนอแนวทาง 
ในการบูรณาการรูปแบบการดูแลสุขภาพของ
ผูส้งูอายใุห้เหมาะสมกบับรบิทการดแูลสขุภาพ
ของประชาชน และปัญหาเชิงสังคม เพื่อ
เป็นแนวทางให้กับหน่วยงานของทั้งภาครัฐ 
และเอกชน ในการร่วมกันพัฒนารูปแบบเพื่อ
การดูแลผู้สูงอายุให้มีประสิทธิภาพมากที่สุด 
อันน�ำมาซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุ

 ปัญหาและความต้องการของผูส้งูอายุ 
	 ภาวะสุขภาพโดยรวมของผู ้สูงอายุ
พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ ประเมินว่าตนเองมี
สุขภาพดี ร้อยละ 42.4 มีสุขภาพปานกลาง 
ร้อยละ 38.3 มีสุขภาพดีมาก ร้อยละ 3.3 
ผู ้สูงอายุที่ประเมินตนเองว่ามีสุขภาพไม่ดี
และไม่ดีมาก ๆ ร้อยละ 13.9 และร้อยละ 2.1 
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ตามล�ำดับ(3)   ในส่วนของข้อมูลการจ�ำแนก 
ผูส้งูอายตุามศกัยภาพ โดยกรมอนามยั กระทรวง
สาธารณสุข (2558)(4) พบว่า ความสามารถ
ประกอบกิจวัตรประจ�ำวันของผู้สูงอายุ กลุ่ม
ติดสังคมร้อยละ 95 (ADL > 12)  กลุ่มติดบ้าน 
ร้อยละ 4 (ADL 5-11 ) และกลุม่ตดิเตยีงร้อยละ 
1 (ADL  0-4 ) ผู้สูงอายุแต่ละรายจะมีปัญหา 
แตกต่างกันในรายละเอียด แต่ที่มีปัญหามาก
ทีส่ดุมกัเป็นผูส้งูอายทุีเ่ป็นกลุม่เสีย่งคอืมรีายได้
น้อย กลุม่ด้อยโอกาส ผูท้ีม่คีวามเจบ็ป่วยเรือ้รงั 
คนว่างงาน ถูกทอดทิ้ง และประสบภัยพิบัติ(5) 
ปัญหาด้านสุขภาพ พบว่า ร้อยละ 72-80 มีโรค
ประจ�ำตวัเรือ้รงั มอีาการปวดข้อต่าง ๆ  (ร้อยละ 
43-48)  มโีรคความดนัเลอืดสงู (ร้อยละ 14-27) มี
โรคเบาหวาน (ร้อยละ 3-9) มอีาการหลงลมืง่าย 
(ร้อยละ 8-12) มีปัญหาการได้ยิน (ร้อยละ 
8-15) มีปัญหาการมองในระยะใกล้ (ร้อยละ 
50-66) การมองในระยะไกล (ร้อยละ 22-36) 
จ�ำเป็นต้องได้ยารบัประทานเป็นประจ�ำ (ร้อยละ 
40-55) สูบบุหรี่เป็นประจ�ำ  (ร้อยละ 12-26) 
ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 9-21) มี
ปัญหาเกีย่วกบัเท้าท�ำให้เดนิไม่สะดวก (ร้อยละ 
16) ปัญหาหกล้ม (ร้อยละ 10) โดยพบการ
หกล้มจากหลายสาเหตทุัง้ปัจจยัภายนอก ได้แก่ 
แสงสว่างไม่เพียงพอ ที่จับยึดไม่เหมาะสม และ
มีสิ่งกีดขวาง ปัจจัยภายในจากความสามารถ 
ในการทรงตัว(6)  ท�ำให้เห็นได้ว่าปัญหาพื้นฐาน
ของผูส้งูอายปุระกอบด้วยปัญหาด้านสงัคม ด้าน 
โภชนาการ ด้านยารักษาโรค ด้านค�ำแนะน�ำ 
ทางกฎหมาย    
	 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
ความต้องการของผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุมี
ความต้องการในด้านต่าง ๆ ดังนี้
	 1)	ด้านร่างกาย ผู้สูงอายุต้องการมี
สขุภาพร่างกายทีแ่ขง็แรง สมบรูณ์ มผีูช่้วยเหลอื
ดูแลอย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะในยามเจ็บป่วย 

มีที่อยู่อาศัยที่สะอาด อากาศดี สิ่งแวดล้อมดี 
มอีาหารการกนิทีถ่กูสขุลกัษณะตามวยั  ต้องการ
ได้รับการตรวจสุขภาพ การรักษาพยาบาล 
ที่สะดวก รวดเร็ว ทันท่วงที ต้องการได้รับ
บริการรักษาพยาบาลแบบให้เปล่าจากรัฐ  
ต้องการการพักผ่อน นอนหลับอย่างเพียงพอ  
การออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ ต้องการ 
สิง่อ�ำนวยความสะดวกเพือ่ป้องกนัอบุตัเิหตุ(7-8) 
	 2)	ด้านจิตใจ ผู้สูงอายุต้องการการ
ยอมรับ เคารพยกย่องนับถือ การแสดงออก
ถึงความมีคุณค่า และศักดิ์ศรีของผู้สูงอายุจาก
สมาชิกในครอบครัว ชุมชนและสังคม(7-8)

	 3)	ด้านสังคม – เศรษฐกิจ ผู้สูงอายุ
ต้องการเป็นส่วนหนึ่งของครอบครัว สังคมและ
หมู่คณะ ต้องการช่วยเหลือสังคมและมีบทบาท
ในสังคมตามความถนัดของตนเอง ต้องการมี
ส่วนร่วมในกจิกรรมต่างๆ ของชมุชนและสงัคม 
ตอ้งการการสนับสนุน ชว่ยเหลือจากครอบครัว 
และสังคมทั้งทางด้านความเป็นอยู ่ รายได้
บริการจากรัฐ ต้องการลดการพึ่งพาคนอื่น 
ให้น้อยที่สุด ไม่ต้องการความเมตตาสงสาร 
ต้องการการประกันรายได้ และประกันความ
ชราภาพ(7-8)  ต้องการมีความมั่นคงของรายได้ 
มีงานท�ำ  อยากให้มีการจัดหางานที่เหมาะสม 
แก่ผู้สูงอายุมากที่สุด(9) การส่งเสริมอาชีพและ
การสงเคราะห์ที่อยู ่อาศัย(10) ต้องการความ
ปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน(11) ต้องการ
บริการและเครือข่ายการเกื้อหนุน ต้องการ
ให้เปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุแสดงความสามารถ 
ในฐานะเป็นคลังสมอง
 	 4)	ด้านจติวญิญาณ ผูส้งูอายตุ้องการ
เข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา และต้องการท�ำตัว
ให้เป็นประโยชน์ในเรื่องต่าง ๆ(8)

	 จากการทบทวนปัญหาและความ
ต้องการของผู้สูงอายุ พบว่านอกจากความ
ต้องการในด้านต่าง ๆ ดังกล่าวข้างต้นแล้ว 
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ยังพบว่าผู ้สูงอายุต้องการการมีส่วนร่วมใน
กจิกรรมต่าง ๆ  ของชมุชนและสงัคม(8)  ต้องการ
ให้เปิดโอกาสให้แสดงความสามารถในฐานะ
เป็นคลังสมอง สอดคล้องกับ ยอร์จ เบอร์นาร์ด 
ที่กล่าวไว้ว่า “ความลับของการเกษียณที่ท�ำให ้
คนชราไม่มีความสุขคือการปล่อยตัวเองให้
ว่างมากเกินไป ยาแก้คือต้องท�ำอะไรสักอย่าง 
การได้ท�ำงานทีต่นเองรกัโดยไม่มสีิน้สดุนัน่เอง”  
รฐับรุษุของโลกหลายคนหดังานใหม่ ๆ  เมือ่อายุ 
80 ปี เซอร์อเล้กซานเดอร์ เฟลมงิ ศาสตราจารย์
แพทย์ชาวอังกฤษ ค้นพบยาเพนิซิลลินเมื่อ
อายุ 70 ปี และ อับเบิร์ต ชไวท์เซอร์ ได้รับ
รางวัลโนเบล เมื่ออายุ 80 ปี(12) สะท้อนให้เห็น
ถงึความต้องการในการออกแบบระบบการดแูล
ผู้สูงอายุที่ควรให้ความส�ำคัญกับพลังความรู้ 
ประสบการณ์ทีถ่กูสะสมมาอย่างยาวนาน จะถกู
ดึงมาใช้ให้เกิดประโยชน์ได้อย่างไร 
	 ดังนั้นจุดประสงค์สําคัญที่สุดในการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ ก็คือการพัฒนา
ระบบทีท่�ำให้ผูส้งูอายใุนทกุกลุม่สามารถใช้ชวีติ
อย่างมีความสุข มีอิสระที่จะดําเนินชีวิตอย่างมี
คณุภาพตามทีต่นต้องการ ถงึแม้สภาพร่างกาย
จะเสือ่มถอยไป และมโีรคเรือ้รงัต่างๆ อยูก่ต็าม 
ดงันัน้จะต้องปรบัการดแูลให้เหมาะสมโดยหลกั
สําคัญคือ ต้องให้ผู้สูงอายุสามารถดาํเนินชีวิต
ได้ด้วยตนเอง โดยพึง่พาผูอ้ืน่น้อยทีส่ดุ ในส่วน
ที่ต้องพึ่งพา ต้องจัดระบบการรองรับสนับสนุน
ให้เชื่อมโยง ส่งเสริมให้ใช้ศักยภาพที่สะสมมา
อย่างยาวนาน เพิ่มความรู้สึกมีคุณค่า มีความ
ภาคภมูใิจในตนเอง และมคีวามสขุกายสบายใจ
ในบั้นปลายของชีวิต 

 รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านมา
	 รูปแบบการดูแลผู ้สูงอายุที่ผ ่านมา
เป็นการดูแลกันเองในครอบครัว การดูแลโดย
หน่วยงานและองค์กร พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่

ต้องการอยู่กับครอบครัว ซึ่งรูปแบบนี้มีข้อดี
คือ บุตรหลานได้แสดงความกตัญญู ผู้สูงอายุ
ได้รับความอบอุ่น(13) แต่ในสภาพสังคมปัจจุบัน
ครอบครัวจ�ำนวนมากไม่สามารถดูแลผู้สูงอายุ
ได้เอง เนือ่งจากลกูต้องย้ายถิน่ฐานเข้าสูต่วัเมอืง 
เพื่อท�ำงาน มีรายงานปัญหาการดูแลที่ไม่ 
เหมาะสมทั้งที่เกิดจากการจงใจหรือไม่จงใจ  
ส่วนใหญ่เกิดจากสมาชิกในครอบครัวที่เป็น 
คนใกล้ชดิของผูส้งูอาย ุ ได้แก่ การท�ำร้ายร่างกาย 
(Physical Abuse)  เช่น ผลกัให้ล้ม หยกิ เขย่าตวั 
กระแทกกระทั้น การเพิกเฉยละเลย ทอดทิ้ง 
(Physical Neglect) คือ ไม่ดูแลให้ผู้สูงอายุ
สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันขั้นพื้นฐานได้ตาม
สมควร หรอืสามารถป้องกนัอันตรายที่อาจเกิด
แก่ตนเองได้อย่างเหมาะสม หรอืจดัหาข้าวของ
เครื่องใช้ที่เพียงพอต่อการด�ำรงชีวิตได้ ไม่พา 
ไปพบหมอเมื่อเจ็บป่วย การท�ำร ้ายจิตใจ 
(Psychological Abuse) โดยการกระท�ำที่
ทารณุจติใจ เช่น ประชดประชนั กระทบกระเทยีบ 
เปรยีบเปรย ด่าว่า ท�ำให้รูส้กึว่าไร้ค่า ท�ำท่าเบือ่
หน่ายร�ำคาญ การโกงเงินผู้สูงอายุ (Finan-
cial Exploitation) โดยการรับเบี้ยยังชีพของ 
ผู้สูงอายุ แต่กลับน�ำไปใช้เอง ขอยืมเงินหรือ 
ขอเงนิโดยไม่คนื การเอาทรพัย์สนิของผูส้งูอายุ
ไปขายโดยไม่ได้รับความยินยอม การละเมิด
สิทธิมนุษยชน (Violation of Rights) คือ 
การกระท�ำที่เพิกเฉย ไม่เคารพต่อศักดิ์ศรีของ
ความเป็นมนษุย์ จ�ำกดัอสิรภาพ ท�ำลายข้าวของ
ทรัพย์สินของผู้สูงอายุ การกระท�ำโดยไม่ถาม 
ความสมัครใจ (14-16) ในส ่วนการดูแลโดย 
หน่วยงานและองค์กรนั้น พบว่าเป ็นการ
ด�ำเนินงานตามนโยบายผู ้สูงอายุแห่งชาติ 
โดยกระทรวงสาธารณสุขให้ความส�ำคัญใน
มิติสุขภาพ เน้นการดูแลผู ้ป ่วยโรคเรื้อรัง 
ส่วนการดูแลในมิติสังคม ความเป็นอยู่ เป็น
หน้าที่ของกระทรวงมหาดไทย กระทรวงการ
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พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ในการ
จัดสวัสดิการตั้งแต่การจัดตั้งสถานสงเคราะห์
คนชรา สวัสดิการเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ การจัด
ให้มีสิ่งอ�ำนวยความสะดวกส�ำหรับผู้สูงอายุใน
ที่สาธารณะ และการลดหย่อนค่าโดยสารขนส่ง
มวลชน มีการจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุ มีกลุ่มจิต
อาสา ซึ่งโครงการที่ได้รับการตอบรับมักเป็น
โครงการในรูปแบบการสนับสนุนทางด้านการ
เงิน(5,17)

	 แม้จะมีหน่วยงานและองค์กรด�ำเนิน
การดูแลผู้สูงอายุทั้งด้านสุขภาพและด้านสังคม
แต่พบว่าระบบการดูแลผู้สูงอายุโดยหน่วยงาน 
และองค์กรมีการแยกส่วนสุขภาพและสังคม
ออกจากกนัอย่างชดัเจน และขาดแคลนบคุลากร
ด้านพฒันาสงัคม(18) ซึง่สอดคล้องกบัผลงานวจิยั
ของ สุพัตรา ศรีวณิชชากร และคณะ(17) ที่ได้
อธิบายว่า กลไกต่าง ๆ ทั้งองค์การบริหารส่วน
ท้องถิน่ (อปท.) โรงพยาบาล (รพ.) โรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ชมรมผู้สูง
อายุ จิตอาสา วัด โรงเรียน ครอบครัวและ
คนในชุมชน ได้มีการจัดกิจกรรมต่างๆ ส�ำหรับ
การดูแลผู้สูงอายุในชุมชนอยู่บ้างแล้วในระดับ
หนึ่ง แต่ก็ยังไม่เพียงพอกับความต้องการของ
ผู้สูงอายุ เนื่องจากยังมีข้อจ�ำกัด หรือช่องว่าง
ในการด�ำเนินงาน เช่น อปท. ไม่มีแผนงาน 
พัฒนาผู ้สูงอายุ เฉพาะด ้านอย ่างเด ่นชัด 
เจ้าหน้าที่ขาดความรู้ความเข้าใจในการท�ำงาน
ด้านผู้สูงอายุ ไม่มีข้อมูลผู้สูงอายุที่ครอบคลุม
และทั่วถึง ปัญหาสถานบริการทางสุขภาพ
ทั้ง รพ. หรือ รพ.สต. พบว่าบุคลากรไม่เพียง
พอและขาดความรู้ความเข้าใจในเรื่องการดูแล 
ผู้สูงอายุ  ขาดภาคีเครือข่ายการท�ำงานร่วมกัน
ในพืน้ที ่ และปัญหาระบบให้บรกิารสขุภาพ คอื 
ขาดการท�ำงานเชิงรุกในพื้นที่ โดยเฉพาะกลุ่ม 
ผู้สูงอายุที่เป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรัง กลุ่มผู้สูงอาย ุ
ติดบ้าน/ติดเตียง จุดอ่อนของชมรมผู้สูงอายุ 

ก็คือ บางแห่งไม่มีชมรมผู้สูงอายุ บางแห่งอยู่
ระหว่างจัดตั้งใหม่ หรือถ้ามีก็ประสบปัญหา
ด้านต่าง ๆ  ทัง้การจดัตัง้ทีซ่�้ำซ้อนระหว่าง รพ./
รพ.สต. และ อปท. ไม่มีคณะกรรมการ ไม่มี
กองทุน ขาดการประสานงาน/ประชาสัมพันธ์ 
ขาดการท�ำกิจกรรมที่หลากหลาย/ต่อเนื่อง 
ขาดแกนน�ำผู้สูงอายุในการขับเคลื่อน และขาด
การมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุเอง กลุ่มจิตอาสา 
(อสม./อผส.) ยังเข้าไม่ถึงการท�ำงานกับกลุ่ม
ผู ้สูงอายุ เพราะไม่มีเวลาท�ำงานเนื่องจาก 
รับผิดชอบงานหลายส่วน ขาดความรู้ความ
เข้าใจในการดูแลผู ้สูงอายุ และขาดปัจจัย
สนับสนุนการท�ำงาน   ผู ้สูงอายุไม่ให้ความ
ร่วมมือในการดูแลสุขภาพ ปัญหาสุขภาพ 
ความเครียด ขาดเงิน/ขาดอุปกรณ์ในการดูแล
ของผู้ดูแล และขาดความร่วมมือในการเข้าร่วม
กิจกรรมของคนในชุมชน ดังนั้นจึงควรมีการ
ทบทวนระบบการดูแลผู้สูงอายุ และควรปรับ
เปลี่ยนหรือหารูปแบบใหม่ในการจัดการดูแลผู้
สงูอายทุีม่กีารบรูณาการและเหมาะสมกบัสภาพ
ปัญหาดังกล่าวข้างต้น

	ระบบสุขภาพชุมชน : ค�ำตอบการดูแล 
	 ผู้สูงอายุ
	 ปัญหาของการดแูลผูส้งูอายทุีก่ล่าวมา 
ข้างต้นไม่ว่าจะเป็นระบบการดูแลกันเองใน
ครอบครัวที่อนาคตจะพบปัญหาไม่มีลูกหลาน
ดแูล ระบบการดแูลโดยหน่วยงานและองค์กร ที่
พบการท�ำงานตามหน้าทีข่องตนเอง การท�ำงาน
แบบแยกส่วน ขาดการวางแผนเฉพาะด้านที่
ชัดเจน ขาดฐานข้อมูล ขาดบุคลากรด้านสังคม 
ขาดทรัพยากร ขาดความรู้ความเข้าใจ ขาด
การจดัระบบงาน ขาดการท�ำงานเชงิรกุในพืน้ที่  
ขาดการมส่ีวนร่วมของผูส้งูอายโุดยเฉพาะกลุม่
ตดิสงัคม ขาดภาคเีครอืข่าย ฯลฯ อาจเนือ่งมาจาก 
แต่ละหน่วยงานต่างท�ำงานของตนเอง โดยที่
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ปัญหาที่พบจะมีความหลากหลายในแต่ละ 
พื้นที่ ๆ มีลักษณะที่แตกต่างกัน การแก้ปัญหา
ต้องมองภาพทั้งระบบ ครอบคลุมทุกมิติ(17)  ซึ่ง
ต้องค�ำนงึถงึบรบิทต่าง ๆ  อย่างลกึซึง้ ไม่สามารถ 
ใช้รูปแบบใด รูปแบบหนึ่งส�ำหรับการดูแล 
ผู้สูงอายุทุกครอบครัวหรือทุกชุมชนได้  
	 จากรปูแบบการดแูลผูส้งูอายทุีผ่่านมา 
มข้ีอเสนอแนะว่า ตามนโยบายผูส้งูอายแุห่งชาติ 
เป็นการวางแผนส�ำหรับผู้สูงอายุทั้งประเทศ 
การด�ำเนินการจึงอาจไม่เหมาะสมกับชุมชน
ต่าง ๆ  ที่มีความหลากหลายทางภูมิสภาพ และ
วัฒนธรรม แต่ละชุมชนจึงต้องมีแนวทางของ
ตนเอง(16) การพัฒนาในแต่ละพื้นที่จึงมีวิธีคิด 
และกระบวนการท�ำงานทีห่ลากหลายตามความ
ต้องการ ทรพัยากร และศกัยภาพ ในพืน้ทีน่ัน้ ๆ  
สอดคล้องกบัแนวคดิการกระจายงานด้านต่าง ๆ  
ให้อยู่ภายใต้การบริหารจัดการของ อปท. และ
ชมุชนให้มากทีส่ดุ อาท ิการพฒันาความร่วมมอื 
ระหว่างหน่วยงานภาครัฐ และ อปท.ในการ
ดูแลผู้สูงอายุอย่างยั่งยืน โดยพัฒนารูปแบบ
บริการสุขภาพและสวัสดิการสังคมแก่ผู้สูงอายุ
เชิงบูรณาการ ที่เน้นด�ำเนินงาน 4 เรื่อง คือ 
สร้างรูปแบบการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตผู้สูงอายุ 
ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุที่ป่วย และให้บริการ
ผู้สูงอายุเคลื่อนที่โดยชุมชนเป็นเจ้าภาพแก้ไข
ปัญหาแบบบูรณาการพร้อมกัน(13,19) ในบาง
ชุมชนที่มีระบบการดูแลผู้สูงอายุที่ดี ก็จะเป็น
ปัจจัยที่ส่งเสริมให้ชุมชนมีการดูแลที่ดีด้วย 
ได้แก่ ชุมชนเข้มแข็งและมีระบบสนับสนุนที่ดี 
การมีทุนทางสังคม การบริหารทรัพยากร
อย่างมีประสิทธิภาพ การบูรณาการบทบาทใน
ชุมชน และการมีฐานข้อมูลในชุมชน โดยกลวิธี 
การจัดการ ที่มีต่อการดูแลผู้สูงอายุ ก็คือ มี
บริการด้านสุขภาพและบริการด้านสังคมที่มี
ประสิทธิภาพ และมีการเข้าถึงบริการอย่าง
ทั่วถึง(20) การดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ควรให้ 

รพ.สต. มีบทบาทหลักในการด�ำเนินงานโดย
ใช้หลัก “หัวใจการบริการผู้สูงอายุในชุมชน” 
3 ส่วน คือ 1) ภาคีหลัก 3 ภาคีในการจัดบริการ
ส�ำหรับผู ้สูงอายุในชุมชน คือ ภาคีบริการ
ชุมชน/ท้องถิ่น ภาคีบริการสุขภาพ และภาคี
บริการสังคม 2) เจตคติผู้ให้บริการต่อผู้สูงอายุ 
โดยขจดัเจตคตทิางลบต่อผูส้งูอาย ุเสรมิเจตคติ
ทางบวกทั้งผู ้ให้บริการและผู้ใช้บริการ เป็น 
พืน้ฐานการจดับรกิารส�ำหรบัผูส้งูอาย ุ3) รปูแบบ 
บริการใหม่ที่ใส่ใจผู้สูงอายุ: รพ.สต. เอื้ออาทร
ผู้สูงอายุ ประกอบด้วย บุคลากรที่เอื้ออาทร
ต่อผู้สูงอายุ คือ ผู้ให้บริการที่มีเจตคติที่ดีต่อ 
ผู ้สูงอายุ มีความรู ้และทักษะในการดูแล 
ผู้สูงอายุ ระบบบริการที่เอื้ออาทรต่อผู้สูงอายุ 
คือ หน่วยบริการที่มีระบบการให้บริการที่
น�ำความรู้เกี่ยวกับผู้สูงอายุมาเป็นตัวชี้น�ำ  มี
กระบวนการให้บริการอย่างเป็นระบบ และ
ครอบคลุมเป้าหมาย สิ่งแวดล้อมที่เอื้ออาทร
ต่อผู้สูงอายุ คือ สิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย เข้าถึง
ได้ และต้องใส่ใจทั้งสิ่งแวดล้อมในหน่วยบริการ 
ในชุมชน และที่บ้าน(21)

	 ผลจากการด�ำเนนิงานทีผ่่านมาจะเหน็
รูปแบบการด�ำเนินงานดูแลผู้สูงอายุโดยระบบ
สุขภาพชุมชนที่เป็นรูปธรรม ที่สามารถเป็นต้น
แบบในการพัฒนาและบูรณาการให้ต่อเนื่อง 
ดังเช่น การอบรมอาสาสมัครประจ�ำครอบครัว 
(อสค.) ทีส่่งผลท�ำให้สมาชกิในครอบครวั รวมถงึ 
เพื่อนบ้านได้เข้ามาเป็นส่วนหนึ่งในการท�ำ
หน้าที่เป็นผู ้ดูแลสุขภาพของคนครอบครัว 
และก่อให้เกิดระบบการพึ่งพากันในชุมชน 
นอกจากนี้แล้ว การด�ำเนินงานระบบส่งเสริม 
สุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term 
Care) ที่ช่วยท�ำให้ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง 
ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ได้รับการดูแล 
ช่วยเหลือกันของระบบสุขภาพชุมชนภายใต ้
แนวคดิ “คนในชมุชนไม่ทอดทิง้กนั” และก่อให้เกดิ 
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การบริการทั้งด้านสาธารณสุขและบริการด้าน
สงัคมทีเ่ชือ่มโยงกนัอย่างมปีระสทิธภิาพมากยิง่
ขึ้น รวมไปถึงการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอาย ุ
ด้วยแนวคิดโรงเรียนผู ้สูงอายุ ตระหนักถึง
คุณค่า ความส�ำคัญของตนเอง ส่งเสริมให ้
ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่ดีทั้งทางด้านร่างกาย และ
จิตใจ สามารถปรับตัวด�ำเนินชีวิตได้อย่าง 
เหมาะสมในสภาพสงัคมทีเ่ปลีย่นแปลงไป และ
น�ำมาซึ่งการร่วมคิด ร่วมท�ำ ร่วมสร้าง ของคน
ภายในชุมชน 
	 จากข้อเสนอแนะการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้สูงอายุข้างต้นสอดคล้องกับแนวคิด 
ระบบสุขภาพชุมชน ซึ่งถือเป็นค�ำตอบในการ
จัดการกับการดูแลผู้สูงอายุทุกกลุ่มอย่างยั่งยืน  
ด้วยเหตุผลที่ว่าในแต่ละชุมชนจะมีผู้สูงอายุใน
ทุกกลุ่ม กลุ่มติดสังคม ติดบ้าน และติดเตียง  
ซึ่งจะมีปัญหาทางด้านสุขภาพและต้องพึ่งพา
มากขึ้น มีเครือข่ายทั้งเป็นทางการและไม่เป็น
ทางการ เครอืข่ายเหล่านีน่้าจะเป็นตวัขบัเคลือ่น
ให้เกิดระบบบริการสุขภาพให้กับผู้สูงอายุ เพื่อ
เพิม่คณุภาพชวีติให้ผูส้งูอายเุหล่านัน้ เนือ่งจาก
เครือข่ายในชุมชนนั้นมีความเข้าใจปัญหาและ
ความต้องการของผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแล จะม ี
ความเหมาะสมกบับรบิทของสงัคมนัน้ ๆ   ส่งผล 
ให้ระบบบริการสุขภาพนั้น มีความยั่งยืนโดย
ผู้สูงอายุ ครอบครัว ชุมชน และองค์กรของรัฐ
มีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบบริการและมี
ความรับผิดชอบร่วมกัน(22) โดยที่แต่ละชุมชน
จะมีระบบของตนเองมีทั้งส่วนที่เหมือน และ
ส่วนที่แตกต่าง ถือเป็นระบบย่อยภายใต้ระบบ
ใหญ่ของประเทศ เน้นการดูแลตนเองและ 
ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ไม่ใช่มุ่งแต่จะพึ่งพา
ภาครฐั(23) เป็นระบบทีม่เีป้าหมายเพือ่สนบัสนนุ
ให้เกิดการเรียนรู ้ของคนในชุมชนในส่วนที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาวะ เป็นการเรียนรู้ที่ต่อเนื่อง
เป็นวงจรไม่รู้จบ อีกทั้งเป็นการเรียนรู้ร่วมกัน

ของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องทุกฝ่ายผ่านการปฏิบัติ 
(Interactive learning through action) โดย
บุคลากรภาครัฐเป็นผู้ช่วยเหลือ อ�ำนวยความ
สะดวก เป็นพีเ่ลีย้งในการเรยีนรูแ้ละปฏบิตั ิเพือ่
ให้ชุมชนสามารถดูแลสุขภาพด้วยตนเองมาก
ทีส่ดุ(24)  เป็นระบบทีป่ระกอบด้วยองค์ประกอบ
ทีส่มัพนัธ์กนัทีท่�ำให้เกดิสขุภาวะของประชาชน
ในชุมชน โดยความร่วมมือกันของสมาชิกกลุ่ม
ต่าง ๆ  ในชมุชน เพือ่ให้ชมุชนมสีขุภาพดทีกุมติิ 
โดยชุมชนเป็นเจ้าของและเป็นผู ้ด�ำเนินการ
ร่วมกบัท้องถิน่และหน่วยงานภาครฐัในพืน้ที่(25)  
การพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน เป็นการท�ำให้
กลุ ่มคนในชุมชนมีสุขภาวะดีขึ้น และมีการ
พฒันาในทกุ ๆ  ด้าน  เป้าหมายการพฒันาระบบ 
สุขภาพชุมชน อยู่ที่การปรับกระบวนทัศน์ของ
ผู้ที่อาศัยอยู่ในชุมชน ทุกภาคส่วนต้องเป็นหุ้น
ส่วนกันในการดูแลระบบสุขภาพของชุมชน 
โดยสร้างการมีส่วนร่วมและการเป็นภาคีเครือ
ข่ายของสมาชิกและองค์กรกลุ่มต่าง ๆ ที่อยู่ใน
ชุมชน เพื่อให้บรรลุเป้าหมายในการพึ่งตนเอง
ด้านการดแูลสขุภาพชมุชน(26) โดยทกุภาคส่วน
ร่วมกันออกแบบการจัดระบบ และเปิดพื้นที่
ส�ำหรับผู้สูงอายุในแต่ละกลุ่มให้เชื่อมโยงและ
เอื้อประโยชน์ซึ่งกันและกัน
	 กลุ ่มติดสังคม ซึ่งมีถึงร ้อยละ 95 
ควรเน้นเปิดพื้นที่ให้ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมได้
แสดงออกถึงศักยภาพ สร้างคุณค่าให้ตัวเอง 
จดัเวทแีลกเปลีย่นเรยีนรู ้ถอดบทเรยีนสร้างคลงั
ปัญญาผู้สูงอายุในชุมชน เป็นการปัญหาระบบ
การดูแลผู ้สูงอายุที่ลดทอนศักดิ์ศรีของผู ้สูง
อายุ(16)   เพือ่ให้ผูส้งูอายไุด้เข้าสงัคม คลายเหงา 
และรูส้กึว่าตนเองยงัมคีณุค่า มศีกัดิศ์รมีากพอที่
จะดแูลตนเองหรอืช่วยเหลอืสงัคมได้ตราบเท่าที่
สขุภาพจะเอือ้อ�ำนวย กลุม่นีเ้ป็นกลุม่ทีม่จี�ำนวน
มากทีส่ดุ มพีลงัมากทีส่ดุ ประสบการณ์จากผูส้งู
อายุกลุ่มนี้จะเป็นประโยชน์มหาศาลกับคนรุ่น
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รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ : คำ�ตอบอยู่ที่ระบบสุขภาพชุมชน

ต่อไป ระบบจะต้องเพิ่มกิจกรรมพฤติกรรมการ
ส่งเสริมสุขภาพ วางแผนการจัดการทางด้าน 
เศรษฐกิจ และบูรณาการการดูแลร่วมกับภาคี
เครือข่าย
	 กลุ ่มติดบ้าน ผู ้สูงอายุกลุ ่มนี้จะมี
ปัญหาโรคเรื้อรังหลายโรค เช่น โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง  
ฯลฯ ซึ่งส่วนใหญ่ผู้สูงอายุกลุ่มนี้จะมีข้อจ�ำกัด
เรื่องการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมอยู ่บ้าง 
สิ่งส�ำคัญที่ต้องให้ความใส่ใจเป็นพิเศษในการ
ดแูลผูส้งูอายกุลุม่ตดิบ้านกค็อื การป้องกนัภาวะ
แทรกซ้อน ภาวะทพุพลภาพ ความพกิาร และการ
เพิ่มศักยภาพในการพึ่งพาตนเองของผู้สูงอายุ 
การเตรียมสภาพแวดล้อมที่พร้อมและช่วย
ป้องกันการพลัดตกหกล้มหรืออุบัติเหตุอื่นๆ 
ให้ความรู้แก่ครอบครัวให้ดูแลเรื่องยา อาหาร 
และป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรค ส่งเสริม
การเข้าถึงธรรมะ ตามความเชื่อและการปฏิบัติ
ทางศาสนาที่นับถือ
	 กลุ ่มติดเตียง ผู ้สู งอายุกลุ ่มนี้จะ
ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ มีโรคเรื้อรัง 
หลายโรค มีภาวะแทรกซ้อน มีภาวะเจ็บ
ป่วยระยะสุดท้าย และไม่สามารถเข้าร่วม
กิจกรรมทางสังคมได้ การดแูลผูสู้งอายกุลุ่มตดิ
เตียง จึงต้องดูแลให้เกิดความสบายตามสภาพ
ร่างกายในสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม ป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคต่าง ๆ ลดทอนภาวะ
ทพุพลภาพ และประคบัประคองอาการเจบ็ป่วย 
รวมไปถึงต้องเตรียมความพร้อมเรื่องสภาพ
จิตใจ เพื่อให้ผู้สูงอายุได้มีลมหายใจสุดท้ายที่
สงบสุขที่สุด เตรียมครอบครัวให้มีความเข้าใจ
สภาพที่เป็นจริง ไม่คาดหวังการรักษาที่จะยึด
หรือยื้อชีวิตโดยไร้ประโยชน์และขัดธรรมชาติ 
ขณะเดียวกันควรเน้นให้เห็นถึงการเป็นผู้สร้าง 
และผู้ให้มาตลอดชีวิตของผู้สูงอายุ การได้มี
โอกาสดูแลผู ้สูงอายุเปรียบเสมือนนาบุญให้ 

ลูกหลานได้มีโอกาสเก็บเกี่ยวบุญ เป็นเวที 
แห่งการถ่ายทอดการเรียนรู้เรื่องความกตัญญู
ได้อย่างงดงาม มีความสุขทั้งผู ้สูงอายุที่จะ 
จากไป และญาติผู้ดูแล 
	 ดั งนั้ นกระบวนการพัฒนาระบบ
สุขภาพชุมชนของแต่ละพื้นที่  จึงมีวิธีคิด
และกระบวนการท�ำงานที่หลากหลายตาม
ทรัพยากร ศักยภาพที่มี และความต้องการ
เฉพาะแต่ละพืน้ที่(27) ประกอบด้วย 1) การค้นหา 
และใช้ต้นทุนทางสังคม 2) การประเมินความ
ต้องการของชุมชน 3) การออกแบบวิธีการ/
กิจกรรมการท�ำงานที่เป็นรูปธรรม และ 4) การ
สร้างนโยบายสาธารณะ(27) ผ่านการท�ำงานร่วม
กันระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ อปท. และ
ประชาชนในพื้นที่ โดยทุกฝ่ายจะท�ำหน้าที ่
ที่แตกต่างกันแต่จะสอดคล้องและเชื่อมโยง 
ซึ่งกันและกัน โดย รพ.สต. ร่วมกับ อสม. จะมี 
บทบาทส�ำคัญเชิงรุกในการสร้างความเข้าใจ
เรื่องระบบสุขภาพชุมชนของผู ้สูงอายุ เป็น 
กระบอกเสียงที่จะท�ำให้ประชาชนในชุมชนได้
รับรู้ถึงคุณค่าของผู้สูงอายุ เกิดการมีส่วนร่วม
ให้ความช่วยเหลือดูแลและพัฒนาศักยภาพ 
ผู้สูงอายุ   รวมทั้งสร้างระบบแกนน�ำ/สร้าง 
อาสาสมัครและเครือข่ายในการดูแลผู้สูงอายุ 
ในชุมชน ส่วน อปท. จะมีหน้าที่ส�ำคัญเป็น
แรงหนุนเสริมในการพัฒนาระบบการดูแล 
ผู ้สูงอายุ โดยมีการก�ำหนดนโยบาย และ 
งบประมาณเป็นเครื่องมือ เช่น การท�ำนโยบาย
สวัสดิการสังคม การช่วยเหลือทางการเงิน 
การสนับสนุนให้เกิดการรวมกลุ่มของผู้สูงอายุ 
และสนับสนุนงบประมาณส�ำหรับน�ำไปใช้ใน
การพัฒนาระบบสุขภาพผู้สูงอายุที่มีคุณภาพ
และยั่งยืน  นอกจากการท�ำงานแบบมีส่วนร่วม
ของ 3 ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องแล้ว สิ่งส�ำคัญ
คือ ต้นทุนทางสังคมที่เป็น ทุนคน จะเป็นหลัก
ในการด�ำเนินการ มีทุนเงินและทุนสิ่งแวดล้อม
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เป็นตัวสนับสนุน(27) โดยที่พลังส�ำคัญในการขับ
เคลื่อนสู่ความส�ำเร็จคือความรู้สึกเป็นเจ้าของ 
เป็นส่วนหนึ่ง มีความรักผูกพันร่วมกัน และ
ต้องการพฒันาชมุชนของตนเองท�ำให้เกดิระบบ
สุขภาพชุมชนที่มีการพัฒนาอย่างยั่งยืน ระบบ
สุขภาพชุมชนจึงถือเป็นสิ่งส�ำคัญที่สุด ถ้าเรา
ท�ำให้ดีจะเป็นระบบที่ท�ำให้เกิดสุขภาวะอย่าง
ทั่วถึง มีคุณภาพที่ดี และได้ผลคุ้มค่า

 อภิปรายผล
	 จ า ก ก า ร ท บ ท ว น ว ร ร ณ ก ร ร ม
ที่เกี่ยวข้องพบว่าผู ้สูงอายุมีความต้องการ 
การดูแลหลากหลายมากกว่าคนอื่นทั้งด้าน
สขุภาพ ด้านสงัคม และเศรษฐกจิ  มกีารพฒันา 
รูปแบบการดูแลผู ้สูงอายุจากการดูแลของ
ครอบครัว มาเป็นชุมชนและมีหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้องเข้ามามีส่วนร่วมในการให้การดูแล 
ทั้งด้านสุขภาพและสวัสดิการของผู ้สูงอายุ 
ชุมชนที่มีระบบการดูแลผู้สูงอายุที่ดี เป็นปัจจัย
ทีส่่งเสรมิให้ชมุชนมกีารดแูลทีด่ด้ีวย สอดคล้อง
กับการศึกษาของ นารีรัตน์ จิตรมนตรี และ
คณะ(28) พบว่าตัวชี้วัดการดูแลผู้สูงอายุที่ดีของ
ชุมชน คือ การมีผู้น�ำเข้มแข็ง และการท�ำงาน
เป็นทีม มีระบบสนับสนุนจากหลายภาคส่วน 
และสอดคล้องกับการศึกษาของ รัถยานภิศ 
รชัตะวรรณ และคณะ(29) พบว่าความส�ำคญัของ
การมส่ีวนร่วมของชมุชนจะน�ำมาซึง่การพฒันา
รปูแบบแนวทางหนึง่ในการพฒันาระบบสขุภาพ
ที่มีประสิทธิภาพและเกิดประสิทธิผล และการ
ศึกษาของ ไพบูลย์ พงษ์แสงพันธ์ และคณะ(30) 
พบว่ากระบวนการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
ในชุมชนต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของชุมชน
อย่างต่อเนื่อง โดยอาศัยภาคีเครือข่ายซึ่งเป็น 
กระบวนการส่งเสริมความเข้มแข็งให้ชุมชน
พัฒนาศักยภาพด้านการส ่งเสริมสุขภาพ 
ด้วยตนเอง

	 ระบบสุขภาพชุมชน ถือเป็นค�ำตอบ 
ในการจัดการการดูแลผู้สูงอายุได้อย่างยั่งยืน 
โดยชมุชนจะเกดิความรูส้กึเป็นเจ้าของ ร่วมเป็น 
ส่วนหนึ่ง และเกิดความผูกพันร่วมกัน ที่จะ
พัฒนาชุมชนของตนเอง จึงควรมีการพัฒนา
ศักยภาพทั้งตัวบุคคล ชุมชน โดยมีหน่วยงาน
ท้องถิ่นและหน่วยงานภาครัฐให้การสนับสนุน
อย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ฌัชชภัทร พานิช และคณะ(31) พบว่าปัจจัยด้าน
คน ทุน และความรู้เป็นปัจจัยพื้นฐานที่น�ำไปสู่
กระบวนการเรยีนรูท้างด้านสขุภาพในชมุชน จะ
น�ำไปสูค่วามส�ำเรจ็ ความยัง่ยนื และการขยายผล 
การจัดการระบบสุขภาพชุมชน ที่จะน�ำไปสู่
สุขภาพชุมชนอย่างยั่งยืน 

 สรุป
	 สถานการณ์ผู ้สูงอายุที่ เพิ่มขึ้นใน
ประเทศไทยเป็นสิ่งที่ท้าทายระบบการจัดการ
เป็นอย่างมาก รปูแบบการดแูลผูส้งูอายทุีผ่่านมา 
อาจถูกจ�ำกัดอยู ่ เพียงการดูแลกันเองใน
ครอบครัว สภาพปัญหาการดูแลผู้สูงอายุใน
ครอบครัวที่ส�ำคัญ 4 ประการ คือ 1) การลดลง
ของผู้ดูแลในครอบครัว 2) การเพิ่มขึ้นของผู้สูง
อายทุีเ่จบ็ป่วยเรือ้รงั 3) ความต้องการการดแูลที่
บ้านมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ และ 4) ปัญหาการได้รบั 
การดูแลที่ไม่เหมาะสม การพัฒนาระบบการ
ดแูลผูส้งูอายโุดยใช้ฐานชมุชนเป็นหลกัเป็นการ
พัฒนาระบบสุขภาพชุมชน จะเป็นการส่งเสริม 
บทบาทครอบครัวและชุมชนในการดูแล 
ผู้สูงอายุ รวมไปถึงความช่วยเหลือเกื้อกูลซึ่ง
กันและกัน ในรูปแบบการด�ำเนินงานในชุมชน 
โดยชมุชน และเพือ่ชมุชน จะท�ำให้เข้าใจปัญหา 
วิธีการจัดการกับปัญหา การด�ำเนินการแก้ไข 
โดยเน้นการมีส่วนร่วมและสร้างความเข้มแข็ง
ของชุมชนในท้องถิ่น สถานบริการทางสุขภาพ 
องค์กรชุมชน และองค์กรอื่น ๆ ของภาครัฐ
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รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ : คำ�ตอบอยู่ที่ระบบสุขภาพชุมชน
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มีบทบาทในการสนับสนุนทรัพยากรในการ
ท�ำงานและส่งเสริมการจัดกิจกรรมต่าง ๆ ใน
ชุมชนท�ำให้เกิดความยั่งยืนในการด�ำเนินงาน 
อนัน�ำมาซึง่คณุภาพชวีติทีด่ขีองผูส้งูอายตุ่อไป   

 ข้อเสนอแนะ
	 การพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพ 
ผู้สูงอายุโดยใช้แนวคิดการใช้ชุมชนเป็นฐาน 
ควรมีการออกแบบการดูแลผู ้ สู งอายุ ให ้

สอดคล้องกับบริบทของชุมชน โดยประยุกต์ใช้
แนวคิดทางสังคมและวัฒนธรรมร่วมด้วยเพื่อ
ความเหมาะสมกับวิถีชุมชนในแต่ละท้องถิ่น
	 องค์กรภาคต่ีาง ๆ  ควรมกีารบรูณาการ 
การท�ำงานและส่งเสริมกระบวนการเรียนรู้และ
เพิ่มศักยภาพการดูแลตนเองให้กับผู ้สูงอายุ
อย่างต่อเนือ่ง และขบัเคลือ่นการท�ำงานร่วมกบั 
การส่งเสริมสุขภาพวัยท�ำงานเพื่อให้เป็นไป 
ในทิศทางเดียวกัน
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บ ท ว ิท ย า ก า ร

สถานการณ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการได้รับสวัสดิการสังคมของมารดาวัยรุ่น :

กรณีศึกษาจังหวัดนครนายก

บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวางนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ได้รับสวัสดิการสังคมของมารดาวัยรุ ่น จังหวัดนครนายก เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามชนิดตอบด้วยตนเอง 
กลุ่มตัวอย่างเป็นมารดาวัยรุ่น อายุ 15–19 ปี ขณะที่คลอดบุตรและปัจจุบันมีบุตรอายุไม่เกิน 3 ปี จ�ำนวน 240 คน 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณาและการทดสอบไคสแควร์ ผลการศึกษาเชิงปริมาณ พบว่า กลุ่มตัวอย่างได้รับบริการ
คุมก�ำเนิดหลังคลอดร้อยละ 81.3 ได้รับบริการดูแลหลังคลอดของมารดาและทารกร้อยละ 79.6 ได้รับการสนับสนุน 
ค่าใช้จ่ายในการเลี้ยงดูบุตรจากภาครัฐร้อยละ 79.6 และได้รับการศึกษาต่อหลังคลอดร้อยละ 34.6 ปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับการได้รับสวัสดิการสังคม ได้แก่ อายุของมารดาวัยรุ ่น สถานภาพสมรส ความเพียงพอของรายได ้
ในครอบครัว จ�ำนวนบุตรที่มีชีวิต การรับรู้ประโยชน์ของสวัสดิการสังคม และการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 
หน่วยงานด้านสาธารณสุข ควรจัดบริการคุมก�ำเนิดทันทีหลังคลอดในมารดาวัยรุ่นที่อยู่กับสามีและมีบุตรต�ำ่กว่า 1 ปี 
จากการสัมภาษณ์ความต้องการสวัสดิการสังคมโดยใช้ค�ำถามแบบกึ่งโครงสร้าง กลุ่มศึกษาต้องการให้หน่วยงานด้าน
การศึกษา เปิดโอกาสให้ตนสามารถหยุดพักการศึกษาและรักษาสถานภาพการศึกษาได้ เพื่อให้มีโอกาสได้รับการศึกษา
ในระดับที่สูงขึ้น และหน่วยงานด้านสวัสดิการสังคม ควรสนับสนุนนโยบายเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด 
โดยเพิ่มเป็นจ�ำนวน 1,000 บาท ต่อเดือน ในเด็กแรกเกิดทุกคน นอกจากนี้ ควรส่งเสริมการเข้าถึงบริการเกี่ยวกับอาชีพ
และการมีรายได้ในระหว่างตั้งครรภ์และหลังคลอดบุตร ควรมีการประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับบริการช่วยเหลือในกรณี 
ที่ไม่พร้อมเลี้ยงดูบุตร และบริการจัดหาที่อยู่อาศัยที่เหมาะสม
ค�ำส�ำคัญ : สวัสดิการสังคม  บริการทางสังคม มารดาวัยรุ่น
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Abstract
	 A cross-sectional survey aimed at exploring the situation and factors related to receiving of social 
welfare services among teenage mothers in Nakhon Nayok Province using a self-administered 
questionnaire to collect data. The respondents were 240 teenage mothers aged between 15 and 19-year-
olds at delivery and having below 3-year-old children. Data were analyzed using descriptive statistics 
and Chi-square test. Findings from the quantitative study revealed 81.3% of the respondents received a 
birth control service after delivery, 79.6% received postnatal and newborn care, 79.6% received 
government support for child allowance, and 34.6% returned to school after delivery. Factors related to 
the receiving of social welfare services comprised age of the teenage mothers, marital status, sufficiency 
of household income, number of living children, perceived benefits of social welfare services, and 
received social support from the family. Public health Organizations should provide a birth control 
service promptly after delivery to each of the teenage mother who is currently residing with her husband 
and having below one-year-old child. The results from a semi-structure interview revealed that the 
Educational Institutions should enable the respondents to drop from school and retain their educational 
status and opportunity for further education. Also, the Social welfare Organizations should promote a 
child allowance policy to increase the allowance to 1,000 baht per month to every newborn. Moreover, 
accessibility to the vocational training and income generating during pregnancy and after delivery among 
the teenage mothers should be promoted. Also, information on the services to support those who were 
not be able to take care their child and the provision of suitable shelter should be disseminated.
Keywords: Social Welfare, Social Services, Teenage mothers

Patcharakorn Suksamran
Graduate student in Master of Science (Public Health) Major in Family Health.
Faculty of Public Health, Mahidol University
Kanittha Chamroonsawasdi
Phitaya Charupoonphol
Wirin Kittipichai
Department of Family Health. Faculty of Public Health. Mahidol University

Situation and Factors Related to Receiving 
of Social Welfare Services among
Teenage Mothers: A Case Study

of Nakhon Nayok Province

Received 12 January 2021, Revised 19 April 2021, Accepted 30 April 2021. 

บ ท ว ิท ย า ก า ร



THAILAND JOURNAL OF HEALTH PROMOTION AND ENVIRONMENTAL HEALTH 25Vol.44 No.3 July - September 2021

 บทน�ำ
	 องค์การอนามัยโลกได้ให้นิยามของ
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นว่า หมายถึง การตั้งครรภ์
ของสตรีอายุ 10 - 19 ปี โดยถืออายุ ณ ตอน
คลอดบตุร(1) จากข้อมลูอตัราการคลอดในมารดา 
วัยรุ่น ปี 2563 พบว่า ประเทศไทยมีอัตรา 
การคลอดในมารดาวัยรุ่นเป็น 38 ต่อประชากร
หญิงอายุ 15 - 19 ปี 1,000 คน ซึ่งเป็นล�ำดับ
ที่ 14 ของภูมิภาคเอเชียแปซิฟิก และเป็นล�ำดับ
ที่ 4 ในกลุ่มประเทศอาเซียน(2) การตั้งครรภ ์
ในวัยรุ ่นส่งผลกระทบต่อทั้งสุขภาพกายและ
จติใจ โดยเฉพาะในกลุม่ทีอ่ยูร่ะหว่างการศกึษา 
ท�ำให ้ต ้องหยุดหรือลาออกจากการศึกษา
ระหว่างตัง้ครรภ์(3- 4) ส่งผลต่อการประกอบอาชพี 
ในอนาคตและเกิดปัญหาทางเศรษฐกิจตาม
มา นอกจากนี้การตั้งครรภ์ที่ไม่พึงประสงค์ 
ขาดการวางแผน ท�ำให้มารดาวัยรุ่นบางส่วน
ลกัลอบท�ำแท้ง หรอืในรายทีค่ลอดกม็กัทอดทิง้ 
บุตรหรือเลี้ยงดูบุตรไม่เหมาะสม(5-6) ส่งผล 
กระทบต่อคุณภาพของเด็กที่จะเติบโตเป็น
ก�ำลังส�ำคัญของการพัฒนาสังคมและประเทศ
ในระยะยาว
	 หน ่วยงานทั้ งภาครัฐและเอกชน
ตระหนักถึงความส�ำคัญของปัญหานี้ โดยได้
ผลักดันให้มีพระราชบัญญัติการป้องกันและ
แก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น พ.ศ.2559 
เพื่อให้วัยรุ่นมีสิทธิที่จะเข้าถึงบริการเกี่ยวกับ
อนามัยการเจริญพันธุ ์ และสวัสดิการสังคม
ที่เหมาะสม ครอบคลุมบริการทั้งมิติร่างกาย 
จิตใจและสังคม ซึ่งใน พ.ร.บ.นี้ จะครอบคลุม
ถึงการให้ความช่วยเหลือแก่วัยรุ่นที่ตั้งครรภ์
และครอบครัว จัดให้มีการฝึกอาชีพตามความ
สนใจและความถนดัแก่วยัรุน่ทีต่ัง้ครรภ์ก่อนและ
หลังคลอด จัดหาครอบครัวทดแทนในกรณีที ่
วัยรุ่นไม่สามารถเลี้ยงดูบุตรด้วยตนเองได้ และ

จัดสวัสดิการสังคมในด้านอื่นๆ เพื่อส่งเสริม
การป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ใน 
วัยรุ่น(7) ปัจจุบันสถานการณ์การได้รับการดูแล
ช่วยเหลือด้านสุขภาพมารดาและทารกหลัง 
คลอด การได้รบัโอกาสในการศกึษาต่อ และการ
จัดสวัสดิการสังคมยังคงไม่สามารถตอบสนอง
ต่อปัญหา และความต้องการของมารดาวัยรุ่น
ได้เต็มที่ เห็นได้จากรายงานการเฝ้าระวังการ
ตั้งครรภ์แม่วัยรุ่น พ.ศ.2562 ของส�ำนักอนามัย
การเจริญพันธุ์ ที่ยังพบปัญหาด้านบริการคุม
ก�ำเนิดกึ่งถาวรหลังคลอดบุตร โดยมีมารดา 
วัยรุ่นได้รับบริการนี้เพียงร้อยละ 56.9 จึงท�ำให้
เสี่ยงต่อการตั้งครรภ์ซ�ำ้ได้ ด้านการดูแลทารก
แรกเกิด พบว่า มีมารดาวัยรุ่นที่พาบุตรไปรับ
วัคซีนตามค�ำแนะน�ำของเจ้าหน้าที่ได้ร้อยละ 
86.2 นอกจากนี้ยังพบมารดาวัยรุ่นหยุดเรียน
ระหว่างตัง้ครรภ์ ถงึร้อยละ 43.7 โดยในจ�ำนวนนี้ 
สามารถกลับไปศึกษาต่อในช่วงหลังคลอดได้
เพยีงร้อยละ 23.0 ทัง้ยงัประสบปัญหาการไม่ได้ 
ประกอบอาชีพมากถึงร้อยละ 66.4(8) เป็นที่มา
ของปัญหาเศรษฐกิจในครอบครัว 
	 จงัหวดันครนายก มอีตัราการตัง้ครรภ์
ในวัยรุ่น อายุ 15 - 19 ปี สูงเป็นอันดับ 2 ของ
ประเทศ โดยมีอัตราการคลอดเป็น 47.1 ต่อ
ประชากรหญงิอาย ุ15 - 19 ปี 1,000 คน(9) ทีผ่่านมา 
การศึกษาเกี่ยวกับสวัสดิการสังคมในกลุ ่ม
มารดาวัยรุ่น ตาม พ.ร.บ.การป้องกันและแก้ไข
ปัญหาการตัง้ครรภ์ในวยัรุน่ พ.ศ.2559 ส่วนใหญ่ 
ยังเป็นการศึกษาการได้รับสวัสดิการสังคม
เฉพาะด้าน เป็นรูปแบบการศึกษาเชิงคุณภาพ 
และยังมีการศึกษาในพื้นที่จังหวัดนครนายก
ไม่มากนัก โดยการศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการได้รับสวัสดิการ
สังคม จากการศึกษาของ ยุพเยาว์ วิศพรรณ์ 
และคณะ(4) พบว่า อายขุองมารดาวยัรุน่มคีวาม

สถานการณ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการได้รับสวัสดิการสังคมของมารดาวัยรุ่น : กรณีศึกษาจังหวัดนครนายก
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สัมพันธ์กับการได้รับการศึกษาต่อหลังคลอด 
การศึกษาของ มณิสรา ห่วงทอง และคณะ(10) 
พบว่า สถานภาพสมรสมีความสัมพันธ์กับการ
ได้รับการคุมก�ำเนิดหลังคลอด และการศึกษา
ของ พรรณพิไล ศรีอาภรณ์ และคณะ(11) พบว่า 
การรบัรูป้ระโยชน์ของสวสัดกิารสงัคม และการ
สนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์กับการ 
ได้รับบริการหลังคลอดของมารดาและทารก 
ซึง่สวสัดกิารสงัคมในการศกึษานี ้มคีวามหมาย 
ที่ครอบคลุมการได้รับบริการที่เกี่ยวข้องกับ
บุคคลในหลายมิติ ทั้งร่างกาย จิตใจ และสังคม 
โดยบริการสุขภาพ ถือเป็นองค์ประกอบหนึ่ง
ที่ส�ำคัญที่มารดาวัยรุ่นควรได้รับ(12) แม้ว่าการ
ศกึษานีจ้ะไม่ได้ศกึษาในด้านสขุภาพและความ
เจ็บป่วยโดยตรง แต่การได้รับสวัสดิการสังคม
อย่างเหมาะสมย่อมมผีลโดยตรงต่อสขุภาพของ
มารดาวัยรุ่นและบุตร ผู้วิจัยจึงได้ประยุกต์ใช้
แนวคดิแบบจ�ำลองชวีะ-จติ-สงัคม (Bio-Psy-
cho-Social Model)(13) ที่ได้อธิบายเกี่ยวกับ 
ปัจจยั 3 ประการ ทีส่มัพนัธ์และมคีวามเกีย่วข้อง
กับการดูแลสุขภาพและความเจ็บป่วยของ
มนุษย์ แบ่งออกเป็น ปัจจัยด้านชีววิทยา 
เกี่ยวข้องกับร่างกายและภาวะของร่างกาย 
ได้แก่ อายุ จ�ำนวนบุตรที่มีชีวิต ปัจจัยด้าน
จติวทิยา เกีย่วข้องกบัความรูส้กึนกึคดิ การรบัรู้ 
และความรู้ของบุคคล ได้แก่ ความตั้งใจมีบุตร 
ของการตั้ งครรภ ์ครั้ งนี้  ความรู ้ เกี่ยวกับ
สวัสดิการสังคม และการรับรู ้ประโยชน์ของ
สวสัดกิารสงัคม และปัจจยัด้านสงัคม เกีย่วข้อง
กับสิ่งแวดล้อมภายนอกที่มีผลต่อตัวบุคคล 
ได้แก่ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ความ
เพียงพอของรายได้ในครอบครัว และการ
สนบัสนนุทางสงัคมจากครอบครวั เพือ่หาความ
สัมพันธ์กับการได้รับสวัสดิการสังคม
	 ผลการศึกษาที่ได้จะเป็นแนวทางเพื่อ
ให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้ใช้ประกอบการ

วางแผนจัดสวัสดิการสังคมให้กลุ่มมารดาวัย
รุ่นได้อย่างมีประสิทธิภาพและตอบสนองความ
ต้องการของกลุ่มเป้าหมายต่อไป

 วัตถุประสงค์การศึกษา
	 เพื่อศึกษาสถานการณ์และปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการได้รับสวัสดิการสังคมของ
มารดาวัยรุ่น ในจังหวัดนครนายก

 วิธีการศึกษา
	 การวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง
นี้ ศึกษาในกลุ่มมารดาวัยรุ่นอายุ 15 - 19 ปี 
ในขณะตั้งครรภ์ ซึ่งคลอดบุตรระหว่างวันที่ 1 
มิถุนายน 2560 - 31 พฤษภาคม 2563 อาศัย
อยู่ในจังหวัดนครนายก ผู้วิจัยค�ำนวณขนาด
ตัวอย่างโดยใช้สูตรการค�ำนวณขนาดตัวอย่าง
แบบ Finite population ของ Daniel WW(14) 
และเพิ่มขนาดตัวอย่างร้อยละ 20 ได้จ�ำนวน 
240 คน โดยเก็บข้อมูลในทุกต�ำบลของทั้ง 
4 อ�ำเภอ ประกอบด้วย อ�ำเภอเมือง อ�ำเภอ
บ้านนา อ�ำเภอปากพลี และอ�ำเภอองครักษ ์
ใช้วิธีการสุ ่มอย่างง่าย (Simple Random 
Sampling) ด้วยวิธีการจับสลากกลุ่มตัวอย่าง
ทีม่รีายชือ่ตามการขึน้ทะเบยีนของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในทุกอ�ำเภอ และมี
คุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเลือก ได้แก่  
1) มารดาวัยรุ ่นมีอายุ 15 - 19 ปี ในขณะ 
ตัง้ครรภ์ ซึง่คลอดบตุรระหว่าง 1 มถินุายน 2560 - 
31 พฤษภาคม 2563 มีบุตรตั้งแต่แรกคลอด 
จนถึงอายุไม่เกิน 3 ปี 2) มารดาวัยรุ่นและบุตร
ที่มีสัญชาติไทย 3) มารดาวัยรุ่นสามารถอ่าน
และเขียนภาษาไทยได้ดี 4) ยินดีและสมัครใจ
เข้าร่วมในการศึกษา ท�ำการเก็บข้อมูลระหว่าง
วันที่ 10 มิถุนายน ถึง 31 กรกฎาคม 2563
	 •	เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ผู้วิจัย 
พัฒนาแบบสอบถามจ ากก า รทบทวน 

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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วรรณกรรมและแนวคิดแบบจ�ำลองชีวะ- 
จิต-สังคม แบ่งออกเป็น 5 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 
ข้อมลูบคุคลและครอบครวั 6 ข้อ ส่วนที ่2 ความรู้
เกีย่วกบัสวสัดกิารสงัคม 10 ข้อ ส่วนที ่3 การรบัรู้ 
ประโยชน์ของสวัสดิการสังคม 8 ข้อ ส่วนที่  
2 – 3 แบ่งคะแนนโดยใช้การอิงเกณฑ์ของ 
Bloom BS(15) เป็น 3 ระดับ คือ สูง ปานกลาง 
ต�่ำ  ส่วนที่ 4 การสนับสนุนทางสังคมจาก
ครอบครัว สร้างขึ้นมาตามแนวคิดของ House 
JS(16) 12 ข้อ แบ่งคะแนน โดยใช้การอิงเกณฑ์
ของ Bloom BS(15) เป็น 3 ระดับ คือ มาก ปาน
กลาง น้อย ส่วนที ่5 การได้รบัสวสัดกิารสงัคม 8 
ข้อ ก�ำหนดให้ ข้อ 1 - 6 เป็นข้อค�ำถามที่ทุกคน
ต้องตอบ ส่วนข้อ 7 และ 8 ให้เลือกตอบเฉพาะ
ที่เกี่ยวข้องกับตนเอง ส่วนการสัมภาษณ์ใช้
ค�ำถามแบบกึ่งโครงสร้างเกี่ยวกับความคิดเห็น 
ต่อการได้รับสวัสดิการสังคม 
	 แบบสอบถามได้รับการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 
และปรบัปรงุแก้ไข ก่อนน�ำไปทดลองใช้กบักลุม่
ตวัอย่างทีม่ลีกัษณะใกล้เคยีงกนั 37 ราย ในเขต 
กรุงเทพมหานคร น�ำมาวิเคราะห์หาความ 
เชื่อมั่น โดยใช้ Kuder Richardson-20 
(KR-20) กับตัวแปรความรู้เกี่ยวกับสวัสดิการ
สังคม ได้ค่าเท่ากับ 0.730 ส่วนค่าสัมประสิทธิ์
อัลฟ่าของครอนบาช (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นของการรับรู้
ประโยชน์ของสวัสดิการสังคม เท่ากับ 0.770 
และการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 
เท่ากับ 0.763 
	 •	การวิเคราะห์ข ้อมูล ใช ้สถิติ 
เชิงพรรณนาประกอบด้วยการแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ ่มตัวอย่าง
และปัจจัยที่ท�ำการศึกษา และใช้การทดสอบ 
ไคสแควร์ เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดย

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05
	 •	การพิทักษ์สิทธิ์กลุ ่มตัวอย่าง 
การวิจัยนี้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของคณะ
สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ตาม
เอกสารรับรองเลขที่ MUPH 2020-027 วันที่  
3 มีนาคม 2563 และส�ำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดนครนายก ตามเอกสารรับรองเลขที่ 
NPHO 2020-010 ลงวันที่ 24 เมษายน 2563

 ผลการศึกษา
	 ร้อยละ 43.3 ของกลุ่มตัวอย่างเป็น
มารดาวัยรุ่นตอนปลายที่มีอาย ุ 18-19 ปี โดย
มีอายุต�่ำสุด 15 ปี และสูงสุด 22 ปี อายุเฉลี่ย 
18.93±1.67 ปี ร้อยละ 85.8 จบการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษาตอนต้นจนถึงมัธยมศึกษาตอน
ปลาย/ปวช. ร้อยละ 47.9 มีสถานภาพสมรส 
อยู่ด้วยกันโดยไม่ได้แต่งงานร้อยละ 55.0 มี
รายได้ของครอบครวัอยูใ่นระดบัเพยีงพอแต่ไม่
เหลือเก็บ กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 87.5 มีจ�ำนวน
บตุรทีม่ชีวีติ 1 คน โดยมจี�ำนวนบตุรอยูร่ะหว่าง 
1-3 คน ร้อยละ 78.8 ไม่ได้ตั้งใจมีบุตร แต่เมื่อ 
ตั้งครรภ์ก็สามารถเลี้ยงดูได้ กลุ ่มตัวอย่าง 
ร้อยละ 51.7 มคีวามรูเ้กีย่วกบัสวสัดกิารสงัคมใน
ระดับต�่ำ โดยมีคะแนนอยู่ระหว่าง 2-9 คะแนน 
และค่าเฉลี่ย 5.45±1.56 คะแนน ร้อยละ 71.7 
มีการรับรู ้ประโยชน์ของสวัสดิการสังคมใน
ระดับปานกลาง โดยมีคะแนนอยู่ระหว่าง 18-
37 คะแนน และค่าเฉลี่ย 30.25±2.83 คะแนน 
และร้อยละ 44.6 มีการสนับสนุนทางสังคมจาก
ครอบครวัในระดบัมาก โดยมคีะแนนอยูร่ะหว่าง 
28-60 คะแนน และค่าเฉลี่ย 48.15±6.99 
คะแนน (ตารางที่ 1) 
	 การได ้รับสวัสดิการสังคมของ
มารดาวัยรุ่น
	 ตารางที่ 2 แสดงร้อยละการได้รับ
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลบุคคลและครอบครัว (n=240)

ปัจจัยน�ำ จ�ำนวน ร้อยละ
อายุ (ปี)

15-17 47 19.6
18-19 104 43.3
20-22 89 37.1
Mean±SD = 18.93±1.67, Min-Max = 15-22 

ระดับการศึกษา
ต�่ำกว่ามัธยมศึกษาตอนต้น 29 12.1
มัธยมศึกษาตอนต้น-ตอนปลาย/ปวช. 206 85.8
ตั้งแต่ปวส. ขึ้นไป 5 2.1

สถานภาพสมรส
แต่งงาน 86 35.9
อยู่ด้วยกันโดยไม่ได้แต่งงาน 115 47.9
หย่าร้าง 26 10.8
แยกกันอยู่ 13 5.4

ความเพียงพอของรายได้ในครอบครัว
ไม่เพียงพอและเป็นหนี้ 34 14.1
ไม่เพียงพอแต่ไม่มีหนี้สิน 51 21.3
เพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บ 132 55.0
เพียงพอและมีเหลือเก็บ 23 9.6

จ�ำนวนบุตรที่มีชีวิต 
1 คน 210 87.5
2 คน ขึ้นไป 30 12.5
Median = 1, Min-Max = 1-3

ความตั้งใจในการมีบุตรของการตั้งครรภ์ครั้งนี้ 
ไม่ได้ตั้งใจมีบุตร และไม่ต้องการบุตร 7 2.9
ไม่ได้ตั้งใจมีบุตร แต่เมื่อตั้งครรภ์ก็สามารถเลี้ยงดูได้ 189 78.8
ตั้งใจมีบุตร โดยวางแผนไว้ล่วงหน้า 44 18.3

ระดับความรู้เกี่ยวกับสวัสดิการสังคม
สูง                (8-10 คะแนน) 21 8.8
ปานกลาง        (6-7 คะแนน) 95 39.5
ต�่ำ                (0-5 คะแนน) 124 51.7
Mean±S.D = 5.45±1.56, Min-Max = 2-9

ระดับคะแนนการรับรู้ประโยชน์ของสวัสดิการสังคม
สูง                (33-40 คะแนน) 52 21.6
ปานกลาง        (27-32 คะแนน) 172 71.7
ต�่ำ                (8-26 คะแนน) 16 6.7
Mean±S.D = 30.25±2.83, Min-Max = 18-37

ระดับการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว
มาก              (50-60 คะแนน) 107 44.6
ปานกลาง        (40-49 คะแนน) 106 44.1
น้อย              (12-39 คะแนน) 27 11.3
Mean±S.D = 48.15±6.99, Min-Max = 28-60
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สวัสดิการสังคมของมารดาวัยรุ ่น แบ่งเป็น 
บริการด้านสุขภาพ พบว่า มารดาวัยรุ่นได้รับ
บริการคุมก�ำเนิดหลังคลอดร้อยละ 81.3 และได้
รับบริการดูแลหลังคลอดของมารดาและทารก
จากสถานบริการในพื้นที่ร้อยละ 79.6 บริการ
ดูแลช่วยเหลือด้านการศึกษา พบว่า มารดา 
วัยรุ ่นได้รับการศึกษาต่อหลังคลอดร้อยละ 
34.6 และบริการด้านสังคม พบว่า มารดา 
วยัรุน่ได้รบัการสนบัสนนุค่าใช้จ่ายในการเลีย้งดู
บตุรจากภาครฐัร้อยละ 79.6 ได้รบัการช่วยเหลอื
ด้านการฝึกอาชีพและการจัดหางาน ร้อยละ 
7.9 กลุม่ตวัอย่างทีม่ปัีญหาการเลีย้งดบูตุรได้รบั 
การช่วยเหลือในกรณีที่ไม่พร้อมเลี้ยงดูบุตร 
ร้อยละ 100 กลุ่มตัวอย่างที่ท�ำงานในสถาน
ประกอบกิจการได้รับการสนับสนุนจากสถาน
ประกอบกิจการให้ลาหยุดงานเพื่อเลี้ยงดูบุตร 
ร้อยละ 91.3 ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มีปัญหาด้าน
ที่พักระหว่างและหลังคลอดบุตร ไม่ได้รับการ
ช่วยเหลือด้านที่อยู่อาศัยที่เหมาะสมระหว่าง 
ตั้งครรภ์และหลังคลอดบุตร 

	 ผลการสัมภาษณ์ความคิดเห็นต่อ
การได้รับสวัสดิการสังคมของมารดาวัยรุ่น
	 มารดาวัยรุ่นจ�ำนวน 7 คน ที่สมัครใจ 
ให้ข้อมลูว่า ตนรูส้กึพงึพอใจต่อสวสัดกิารสงัคม
ที่ได้รับ โดย 5 ใน 7 ราย ให้ความส�ำคัญกับการ
คมุก�ำเนดิ เนือ่งจากไม่ต้องการตัง้ครรภ์ซ�ำ้ และ
เรือ่งเงนิช่วยเหลอืในการเลีย้งดบูตุรจากรฐับาล 
เนื่องจากมารดาวัยรุ่นเข้าใจดีว่า ตนและบุตร
เป็นภาระที่ครอบครัวต้องมีค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น 
จึงต้องการสวัสดิการนี้เพื่อช่วยแบ่งเบาภาระ 
ค่าใช้จ่ายของครอบครัว นอกจากนี้มารดา
วัยรุ่นยังให้ความเห็นว่าตนได้รับบริการดูแล
หลังคลอดของมารดาและทารกที่ดีจากสถาน
บริการในพื้นที่ ได้รับค�ำแนะน�ำและติดตาม 
ด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 
	 อย่างไรก็ตาม มารดาวัยรุ่นยังคงพบ
ปัญหาของสวสัดกิารสงัคมด้านต่างๆ โดยเฉพาะ 
ด้านการศึกษา พบว่า มารดาวัยรุ่นบางราย 
ให ้ข ้อมูลว ่า ตนถูกบังคับให ้ลาออกจาก
โรงเรียน ท�ำให้ไม่มีโอกาสได้เรียนต่อ ด้านการ

การได้รับสวัสดิการสังคม จ�ำนวน ร้อยละ
บริการด้านสุขภาพ
1. บริการคุมก�ำเนิดหลังคลอด (n= 240) 195 81.3
2. บริการดูแลหลังคลอดของมารดาและทารก (n=240) 191 79.6
บริการดูแลช่วยเหลือด้านการศึกษา
3. การศึกษาต่อหลังคลอด (n=240) 83 34.6
บริการด้านสังคม
4. การสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการเลี้ยงดูบุตรจากภาครัฐ (n=240) 191 79.6
5. การช่วยเหลือด้านการฝึกอาชีพ และการจัดหางาน (n=240) 19 7.9
6. การช่วยเหลือในกรณีที่ไม่พร้อมเลี้ยงดูบุตร (n= 2)   2 100
7. การสนับสนุนจากสถานประกอบกิจการให้ลาหยุดงานเพื่อเลี้ยงดูบุตร (n= 23) 21 91.3
8. การจัดหาที่อยู่อาศัยที่เหมาะสมระหว่างตั้งครรภ์และหลังคลอดบุตร (n=1) 0 0

ตารางที่ 2	 ร้อยละของการได้รับสวัสดิการสังคม
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สนบัสนนุค่าใช้จ่ายในการเลีย้งดบูตุรจากภาครฐั 
พบปัญหาการได้รับเงินที่ไม ่สม�่ำเสมอใน 
ทุกเดือน ส่วนจ�ำนวนเงิน 600 บาท/เดือน 
ยังไม่เพียงพอต่อค่าครองชีพในปัจจุบัน และ 
ยงัพบปัญหาของการลงทะเบยีน เนือ่งจากทีอ่ยู่
จริงในปัจจุบันกับทะเบียนบ้านไม่ตรงกันจึงไม่
สามารถลงทะเบียนได้ ด้านการฝึกอาชีพและ
การจัดหางาน พบว่า มารดาวัยรุ่นยังไม่ทราบ
แนวทางที่ชัดเจนของการขอรับการฝึกอาชีพ 
และการจัดหางานจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
นอกจากนี้ มารดาวัยรุ่นที่มีสิทธิประกันสังคม
ยังพบปัญหาจากการส�ำรองจ่ายค่าคลอดบุตร 
ท�ำให้ต้องไปกู้หนี้ยืมสินจากผู้อื่น 
	 มารดาวัยรุ ่นให ้ข ้อเสนอแนะต ่อ
สวัสดิการสังคมด้านต่างๆ ดังนี้ 1) ด้านการ
ศึกษา กระทรวงศึกษาธิการ ควรมีนโยบายที่
ชัดเจนให้โรงเรียนเปิดโอกาสให้มารดาวัยรุ่น
หยดุพกัการศกึษาและรกัษาสถานภาพการเป็น
นักเรียน/นักศึกษาไว้ จนกว่าจะมีความพร้อม 
จึงค่อยกลับมาศึกษาต่อได้ และควรสนับสนุน
ทุนการศึกษาต่อด้วย 2) ด้านการสนับสนุน 
ค่าใช้จ่ายในการเลีย้งดบูตุรจากภาครฐั ควรเพิม่ 
วงเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรกเกิด เป็น 
1,000 บาท/เดือน และควรจ่ายเงินอุดหนุน
เพื่อการเลี้ยงดูเด็ก แก่เด็กไทยทุกคนตั้งแต่
แรกเกิด จนถึง 6 ปี นอกจากนี้ยังเสนอแนะให้
หน่วยงานในระดับท้องถิ่น ให้ความช่วยเหลือ
ในการรบัลงทะเบยีนในเชงิรกุ เพือ่ให้ความช่วย
เหลอืแก่มารดาวยัรุน่ทีต้่องเลีย้งบตุรเพยีงล�ำพงั
และไม่สามารถไปลงทะเบียนรับสิทธิเองได้  
3) ด ้านการฝ ึกอาชีพและการจัดหางาน 
กรมแรงงานควรจัดให้มีการฝึกอาชีพและ 
จดัหางานให้ครอบคลมุกบัความต้องการ และมี
ช่องทางที่สามารถเข้าถึงได้ง่ายกว่าในปัจจุบัน 

นอกจากนี ้ส�ำนกังานประกนัสงัคมควรปรบัปรงุ
สทิธปิระโยชน์การคลอดบตุร เพือ่ให้ผูป้ระกนัตน 
สามารถคลอดบุตรโดยไม่ต ้องส�ำรองจ่าย
ค่าคลอดบุตร 4) ด้านการช่วยเหลือในการ 
เลี้ยงดูบุตร หน่วยงานภาครัฐควรสนับสนุน
นม และสิ่งของเครื่องใช้ในชีวิตประจ�ำวันของ
เด็ก เพื่อช่วยเหลือครอบครัวยากจน และควร
จัดบริการช่วยเลี้ยงดูบุตรในช่วงกลางวันแบบ
ไม่เสียค่าใช้จ่าย เพื่อให้มารดาวัยรุ่นสามารถ 
กลับไปศึกษาต่อ หรือท�ำงานได้ 
	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการได้
รับสวัสดิการสังคมของมารดาวัยรุ่น
	 จากข้อมูลการได้รับสวัสดิการสังคม
ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 8 ด้าน พบว่า ข้อมูล
การได้รับสวัสดิการสังคมที่มีข้อมูลเพียงพอใน
การวิเคราะห์ผลทางสถิติได้ มี 4 ด้าน ได้แก่ 
การได้รับการคุมก�ำเนิดหลังคลอด การได้รับ
บริการดูแลหลังคลอดของมารดาและทารก 
การสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการเลี้ยงดูบุตรจาก
ภาครัฐ และการศึกษาต่อหลังคลอด
	 ผลการทดสอบไคสแควร์ พบว่า ปัจจยั
ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < 0.05) กับการได้รับสวัสดิการสังคม 
4 ด้าน ดงักล่าว เรยีงตามล�ำดบัดงันี ้1) การได้รบั 
บริการคุมก�ำเนิดหลังคลอด ได้แก ่ สถานภาพ
สมรส 2) การได้รับบริการดูแลหลังคลอดของ
มารดาและทารก ได้แก่ การรับรู้ประโยชน์ของ
สวสัดกิารสงัคม และการสนบัสนนุทางสงัคมจาก
ครอบครัว 3) การได้รับการสนับสนุนค่าใช้จ่าย 
ในการเลี้ยงดูบุตรจากภาครัฐ ได้แก่ จ�ำนวน
บุตรที่มีชีวิต และความเพียงพอของรายได้ใน
ครอบครวั 4) การได้รบัการศกึษาต่อหลงัคลอด 
ได้แก่ อายุของมารดาวัยรุ่น และจ�ำนวนบุตรที่
มีชีวิต (ตารางที่ 3)
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ปัจจัยด้านประชากร
การได้รับสวัสดิการสังคม

χ2

(df) p-valueได้รับ
n (%)

ไม่ได้รับ
n (%)

บริการคุมก�ำเนิดหลังคลอด
สถานภาพสมรส 8.988 0.003*
คู่ 170(84.6) 31(15.4) (1)
หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 25(64.1) 14(35.9)

บริการดูแลหลังคลอดของมารดาและทารก
การรับรู้ประโยชน์ของสวัสดิการสังคม 6.615 0.010*
ระดับสูง 48(92.3) 4(7.7) (1)
ระดับปานกลางและต�่ำ 143(76.1) 45(23.9)
การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 6.389 0.011*
ระดับมาก 93(86.9) 14(13.1) (1)
ระดับปานกลางและน้อย      98(73.7) 35(26.3)  

การสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการเลี้ยงดูบุตรจากภาครัฐ
จ�ำนวนบุตรที่มีชีวิต 8.092 0.004*
1 คน 173(82.4) 37(17.6) (1)
2 คน ขึ้นไป 18(60.0) 12(40.0)
ความเพียงพอของรายได้ในครอบครัว 6.063 0.014* 
ไม่เพียงพอ 75(88.2) 10(11.8) (1)
เพียงพอ 116(74.8) 39(25.2)

การศึกษาต่อหลังคลอด
อายุ (ปี) 7.549 0.006*
15-19 ปี 62(41.1) 89(58.9) (1)
20-22 ปี 21(23.6) 68(76.4)
จ�ำนวนบุตรที่มีชีวิต 4.865 0.027*
1 คน 78(37.1) 132(62.9) (1)
2 คน ขึ้นไป 5(16.7) 25(83.3)

* Significant at p-value < 0.05

ตารางที่ 3   ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการได้รับสวัสดิการสังคม (n=240)

 อภิปรายผล
	 การได้รับสวัสดิการสังคมของมารดา
วัยรุ่นจังหวัดนครนายก พบ 4 ประเด็นหลัก 
ทีส่�ำคญัและมผีลโดยตรงต่อสขุภาพของมารดา
วัยรุ่นและบุตร ประกอบด้วย 1) การคุมก�ำเนิด
หลังคลอด 2) การได้รับบริการดูแลหลังคลอด

ของมารดาและทารก 3) การสนบัสนนุค่าใช้จ่าย 
ในการเลีย้งดบูตุรจากภาครฐั และ 4) การศกึษา
ต่อหลังคลอด 
	 ผลการศกึษา พบว่า สถานการณ์ระดบั
ความรู ้เกี่ยวกับสวัสดิการสังคมของมารดา
วัยรุ่นส่วนใหญ่อยู่ในระดับต�่ำ  ถึงแม้ว่าในการ

สถานการณ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการได้รับสวัสดิการสังคมของมารดาวัยรุ่น : กรณีศึกษาจังหวัดนครนายก
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ศึกษานี้ความรู้จะไม่มีความสัมพันธ์กับการได้
รับสวัสดิการสังคม แต่ก็เป็นส่วนส�ำคัญที่จะ
ท�ำให้มารดาวยัรุน่เข้าใจสทิธแิละสามารถเข้าถงึ 
บริการดูแลช่วยเหลือด้านต่างๆ ได้อย่าง
เหมาะสม สอดคล ้องกับการศึกษาของ 
Nabugoomu J., et al.(17) ที่พบว่า ความรู้
มีผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพที่เหมาะสม 
และการได้รับสวัสดิการสังคมในด้านต่างๆ ทั้ง
การกลับเข้าศึกษาต่อ และการเข้าถึงอาชีพ 
อายุมีความสัมพันธ์กับการได้รับสวัสดิการ
สังคม มารดาวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี มีสัดส่วนได้
รับการศึกษาต่อหลังคลอดสูงกว่า อธิบายได้ว่า 
มารดาวัยรุ ่นส่วนใหญ่ยังมีระดับการศึกษา
สูงสุดอยู่ในระดับมัธยมศึกษา เมื่อคลอดบุตร
แล้วและยังไม่ได้ประกอบอาชีพ ครอบครัว 
กจ็ะสนบัสนนุให้กลบัไปศกึษาต่อ เพือ่ให้มรีะดบั
การศึกษาที่สูงขึ้น โดยในการศึกษานี้ มีมารดา
วัยรุ่นศึกษาต่อนอกระบบ (กศน.) ถึงร้อยละ 
51.8 สอดคล้องกับงานวิจัยของ ยุพเยาว์ 
วิศพรรณ์ และคณะ(4) พบว่า มารดาวัยรุ ่น
อายุ  15-19 ปี ขณะคลอดบุตรคนแรก มีโอกาส 
เข้าศึกษา กศน. เพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 18.67 
ขณะที่การได้เข้าศึกษาต่อในระบบกลับลดลง 
นอกจากนี้ จากข้อมูลการสัมภาษณ์มารดาวัย
รุ่นที่กล่าวถึงด้านการศึกษาและบทบาทของ
กระทรวงศกึษาธกิารว่า ควรมนีโยบายทีช่ดัเจน
ในการเปิดโอกาสศึกษาต่อ พบว่า ปัจจุบัน
กระทรวงศึกษาธิการได้ออกแนวทางปฏิบัติที่
ชัดเจนในการให้โอกาสศึกษาต่อ เพื่อให้โอกาส
เด็กและเยาวชนที่ตั้งครรภ์ในสถานศึกษา 
อย่างเหมาะสม(18) ซึ่งจะช่วยลดปัญหาด้าน 
การศึ กษาของมารดาวั ยรุ ่ น ได ้ มากขึ้ น 
สถานภาพสมรสมีความสัมพันธ์กับการได้รับ
สวัสดิการสังคม มารดาวัยรุ ่นที่มีสถานภาพ
สมรสคู่ จะได้รับบริการคุมก�ำเนิดหลังคลอด

สูงกว่า โดยจากประสบการณ์การตั้งครรภ์โดย
ไม่ได้ตั้งใจของมารดาวัยรุ่นที่อยู่กับสามี ท�ำให้
หลังคลอดต้องป้องกันการตั้งครรภ์ซ�้ำมากขึ้น 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ มณิสรา ห่วงทอง 
และคณะ(10) ทีพ่บว่า มารดาวยัรุน่ทีม่สีถานภาพ
สมรสคูห่รอือยูก่บัสามคีนเดมิ มโีอกาสในการตัง้
ครรภ์ซ�ำ้ในระยะเวลาอนัสัน้ จงึควรได้รบัการคมุ
ก�ำเนิดทันทีหลังคลอดบุตร แต่ไม่สอดคล้องกับ
งานวจิยัของ พทุธชาด เจรญิสริวิไิล และคณะ(19) 
พบว่า มารดาวัยรุ่นที่มีสถานภาพสมรสหม้าย/
หย่า/แยก มีความพร้อมในการคุมก�ำเนิด
หลังคลอด เพื่อป้องกันการตั้งครรภ์ซ�้ำ สูงกว่า
มารดาที่มีสถานภาพสมรสคู่ ความเพียงพอ 
ของรายได้ในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับการ
ได้รับสวัสดิการสังคม มารดาวัยรุ่นที่มีรายได้ 
ในครอบครัวระดับไม่เพียงพอจะได้รับการ
สนบัสนนุค่าใช้จ่ายในการเลีย้งดบูตุรจากภาครฐั
สูงกว่า โดยเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดูเด็กแรก
เกิดจากรัฐบาลนั้น มุ่งเน้นให้ความช่วยเหลือ 
แบ่งเบาภาระค่าใช้จ่ายในการเลี้ยงดูบุตรแก่
ครอบครัวที่มีฐานะยากจนหรือเสี่ยงต่อความ
ยากจน สอดคล้องกับงานวิจัยของ EPRI & 
TDRI(20) พบว่า ครอบครัวที่มีรายได้ในระดับ
ยากจนหรือค่อนข้างยากจน มีโอกาสได้รับ
การช่วยเหลือด้านเงินอุดหนุนเพื่อการเลี้ยงดู
บุตร Child Support Grant (CSG) มากกว่า
ครอบครัวที่มีรายได้สูง จ�ำนวนบุตรที่มีชีวิตมี
ความสมัพนัธ์กบัการได้รบัสวสัดกิารสงัคม โดย
พบว่า มารดาวัยรุ่นที่มีบุตร 1 คน จะได้รับการ
สนบัสนนุค่าใช้จ่ายในการเลีย้งดบูตุรจากภาครฐั 
สูงกว่า อธิบายได้ว่า มารดาที่มีบุตร 1 คน 
โดยเฉพาะในบุตรคนแรก จะมีเวลาและความ
ใส่ใจในการเลี้ยงดูบุตรมากในทุกด้าน จึงท�ำให้
เข้าถึงสวัสดิการสังคมที่เกี่ยวข้องกับบุตรได้
มากกว่า ซึ่งจากงานวิจัย ของ Okine L., et 
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al.(3) พบว่า มารดาวัยรุ่นที่มีบุตร 2 คนขึ้นไป 
ท�ำให้มภีาระทางเศรษฐกจิในครอบครวัมากขึน้ 
จึงต ้องการความช่วยเหลือด้านเศรษฐกิจ 
มากขึ้น และท�ำให้โอกาสในการกลับเข้าศึกษา
ต่อของมารดาวยัรุน่ลดลง การรบัรูป้ระโยชน์ของ
สวัสดิการสังคมมีความสัมพันธ์กับการได้รับ 
สวัสดิการสังคม มารดาวัยรุ ่นที่มีการรับรู ้
ประโยชน์ของสวัสดิการสังคมระดับสูงจะได้
รับบริการดูแลหลังคลอดของมารดาและทารก 
สูงกว่า โดยเมื่อทราบถึงผลดีผลเสียของการ
ดูแลสุขภาพแล้ว มารดาวัยรุ่นและครอบครัว
จะสนับสนุนให้เข้ารับบริการส่งเสริมสุขภาพ
ทั้งมารดาและบุตรมากขึ้น สอดคล้องกับงาน
วิจัยของ พรรณพิไล ศรีอาภรณ์ และคณะ(11) 
พบว่า การรับรู้ถึงความเสี่ยงในการตั้งครรภ์ซ�้ำ 
และการรับรู้ประโยชน์ของการคุมก�ำเนิด ท�ำให้
มารดาวัยรุ่นเข้ารับบริการคุมก�ำเนิดหลังคลอด
มากขึ้น การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว
มีความสัมพันธ์กับการได้รับสวัสดิการสังคม 
มารดาวัยรุ ่นที่มีการสนับสนุนทางสังคมจาก
ครอบครัวระดับมาก มีสัดส่วนการได้รับบริการ
ดูแลหลังคลอดของมารดาและทารกสูงกว่า 
อธิบายได้ว่า ครอบครัวเป็นส่วนส�ำคัญในการ
ดูแลผู้ป่วยและบุตร ทั้งในด้านการดูแลสุขภาพ 
การช่วยเลี้ยงดูบุตร และเศรษฐกิจ โดยผล 
การศกึษานี ้พบว่า มารดาวยัรุน่ส่วนใหญ่ได้รบั 
การสนับสนุนจากครอบครัวในระดับมาก 
จึงได้รับบริการดูแลหลังคลอดของมารดาและ
ทารกอยู่ในระดับดี สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
พรรณพิไล ศรีอาภรณ์ และคณะ(11) ที่พบว่า 

ครอบครัวของมารดาวัยรุ ่นมีส ่วนในการ 
ให้ค�ำแนะน�ำ สนับสนุน และตัดสินใจในการคุม
ก�ำเนิดหลังคลอดของมารดาวัยรุ่น 

 ข้อเสนอแนะ
	 หน่วยงานด้านสาธารณสขุ ควรส่งเสรมิ 
บรกิารคมุก�ำเนดิทนัทหีลงัคลอด หน่วยงานด้าน
การศึกษา ควรส่งเสริมการหยุดพักการศึกษา
และรกัษาสถานภาพการศกึษา เพือ่ให้มโีอกาส
ศึกษาต่อในระดับที่สูงขึ้น และหน่วยงานด้าน
สวัสดิการสังคม ควรเพิ่มเงินอุดหนุนเพื่อการ
เลี้ยงดูเด็กแรกเกิดหรือจัดเป็นสวัสดิการถ้วน
หน้าในเด็กแรกเกิดทุกคน ส่งเสริมการเข้าถึง
บริการเกี่ยวกับอาชีพและการมีรายได้ บริการ
ช่วยเหลือในกรณีที่ไม่พร้อมเลี้ยงดูบุตร และ
จดัหาทีอ่ยูอ่าศยัทีเ่หมาะสม เพือ่ให้มารดาวยัรุน่ 
สามารถเลี้ยงดูบุตรได้อย่างมีคุณภาพ

 กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณสมาคมอนามัยครอบครัว
ประเทศไทย และภาควิชาอนามัยครอบครัว 
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ที่ให ้ทุนสนับสนุนการท�ำวิทยานิพนธ์ ขอ
ขอบคุณสาธารณสุ ขจั งหวั ดนครนายก 
สาธารณสุขอ�ำเภอทั้ง 4 อ�ำเภอ เจ้าหน้าที ่
โรงพยาบาลส ่งเสริมสุขภาพต�ำบล และ 
อาสาสมคัรสาธารณสขุทีใ่ห้ความอนเุคราะห์ใน
การเก็บข้อมูล รวมทั้งขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง 
ทุกท ่านที่ เสียสละเวลาในการตอบข ้อมูล
แบบสอบถามครั้งนี้
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การเข้าถึงยาฝังคุมก�ำเนิดในแม่วัยรุ่นหลังคลอด 
จังหวัดสมุทรปราการ : การศึกษาแบบผสมผสาน

บทคัดย่อ
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหาและปัจจัยความส�ำเร็จของการเข้าถึง 
ยาฝังคุมก�ำเนิดในแม่วัยรุ่นหลังคลอด จังหวัดสมุทรปราการ กลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณ ได้แก่ แม่วัยรุ่นหลังคลอดที่คลอด
และมาตรวจหลังคลอดที่โรงพยาบาลภาครัฐ 6 แห่ง จ�ำนวน 181 คน ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2563 เชิงคุณภาพ เลือกกลุ่ม
ผู้ให้ข้อมูลหลักตามบทบาทหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง จ�ำนวน 81 คน ได้แก่ 1) ผู้บริหาร 13 คน 2) หัวหน้ากลุ่มงานที่เกี่ยวข้องใน
โรงพยาบาล 30 คน 3) เจ้าหน้าทีฝ่่ายสนบัสนนุบรกิาร 30 คน 4) ผูใ้ห้บรกิารยาฝังคมุก�ำเนดิ 8 คน ได้แก่ พยาบาลวชิาชพี
ที่ผ่านการอบรมให้บริการยาฝังคุมก�ำเนิดและยังคงให้บริการ 7 คน สูติแพทย์ 1 คน เครื่องมือการวิจัยประกอบด้วย
แบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์เชิงลึก และแบบสนทนากลุ่ม การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนา แจกแจง
ความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เชิงคุณภาพวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา ระยะเวลาเดือนกรกฎาคม 
2563 - เดือนเมษายน 2564 ผลการวิจัยการเข้าถึงยาฝังคุมก�ำเนิดทั้ง 5 ด้าน พบว่าโรงพยาบาลมีนโยบายและระบบ
บริการ ดังนี้ 1) ด้านความสามารถเดินทางมาใช้บริการได้สะดวก ให้บริการแม่วัยรุ่นหลังคลอดทันทีก่อนกลับบ้าน 
2) ด้านความเพยีงพอของการสนบัสนนุเวชภณัฑ์ จดัซือ้และสนบัสนนุเวชภณัฑ์ด้วยตนเอง สามารถสนบัสนนุได้ตามความ
ต้องการ 3) ด้านความรู ้ความสามารถ ทกัษะของผูใ้ห้บรกิาร มพียาบาลวชิาชพี สตูแิพทย์ให้บรกิาร 4) ด้านความสามารถ
เสียค่าใช้จ่ายส�ำหรับบริการ ให้บริการฟรีไม่คิดค่าบริการ 5) ด้านการยอมรับคุณภาพบริการ มีการสร้างความรู ้
ความเข้าใจ การยอมรับและความเชื่อมั่นคุณภาพบริการให้แก่แม่วัยรุ ่นตลอดการตั้งครรภ์ จากการวิจัยครั้งนี้ม ี
ข้อเสนอแนะว่าโรงพยาบาลควรติดตามประเมินความรู้ความเข้าใจ การยอมรับและความสะดวกในการเข้าถึงยาฝัง 
คมุก�ำเนดิแต่ละด้านอย่างสม�่ำเสมอในช่วงเวลาทีก่ลุม่เป้าหมายมารบับรกิารตัง้แต่ก่อนคลอดเพือ่พฒันาการด�ำเนนิงานให้
สอดคล้องกับนโยบาย เป้าหมายและบริบทของพื้นที่ และเพิ่มช่องทางการให้ข้อมูลข่าวสารความรู้เกี่ยวกับการคุมก�ำเนิด
ชนิดกึ่งถาวร รวมถึงชุดสิทธิประโยชน์ให้เข้าถึงวัยรุ่น/แม่วัยรุ่นและครอบครัว	
ค�ำส�ำคัญ :  การเข้าถึงยาฝังคุมก�ำเนิด แม่วัยรุ่นหลังคลอด
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Abstract
	 This research used mixed-method to study the problem situations and success factors to access 
contraceptives implant in postpartum teenage mothers, Samutprakan Province. Quantitative sample 
included 181 postpartum teenage mothers who gave birth and came to check up at 6 government hospitals 
from October to December 2020. Qualitatively, 81 key informants were selected according to their roles 
and duties, 1) 13 executives 2) 30 Head of related departments in the hospitals 3) 30 service support staff 
4) 8 contraceptives implant providers (7 registered nurses who have been trained to provide contraceptive 
implant and 1 obstetrician).The research tool consisted of questionnaires, in-depth interview, group 
conversation taken from July 2020 to April 2021. Descriptive statistic, frequency distribution, percentage, 
mean and standard deviation were used for quantitative data analysis while content-oriented data was 
used for qualitative analysis. In 5 aspects of study, the results showed that, the hospitals set these services 
and policy 1) Provide services to teenage mothers after giving birth immediately before returning home. 
2) The adequacy of supporting medical supplies 3) Knowledge, competence, and skill of a professional 
nurse and obstetrician who provide services 4) Free of charge services 5) Acceptance and confidence for 
service quality are built for teenage mothers throughout pregnancy. From this research, it is suggested 
that hospitals should monitor and assess teenage mothers about their cognitive abilities, acceptance, ease 
of access to contraceptive implants service during their prenatal period in order to develop operations that 
meet with the goal, area context, policy. In addition, to increase channels for communication about 
semi-permanent contraceptives including benefits packages to reach adolescents/adolescent mothers and 
their families.
Keywords : Accessibility to Contraceptive Implant, postpartum teenagers
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 บทน�ำ
	 การตั้งครรภ์ในวัยรุ ่นหมายถึงการ 
ตั้งครรภ์ของสตรีที่มีอายุระหว่าง 10-19 ปี(1) 
ซึ่งก�ำลังเป็นปัญหาที่ส�ำคัญของโลก องค์การ
สหประชาชาติก�ำหนดให้อัตราคลอดในวัยรุ่น 
อายุ 15–19 ปีเป็นหนึ่งในตัวชี้วัดเป้าหมาย 
การพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (Millennium 
Development Goals: MDGs) และเป้าหมาย
การพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainability Devel-
opment Goals: SDGs) โดยก�ำหนดให้การ
ลดอัตราคลอดในวัยรุ่นอาย ุ 10–14 ปีและอายุ 
15–19 ปีเป็นตัวชี้วัดในการบรรลุเป้าหมายที่ 3 
ว่าด้วยการสร้างหลกัประกนัให้คนทกุเพศทกุวยั
มีคุณภาพชีวิตและส่งเสริมสุขภาวะที่ดีให้บรรลุ
ได้ภายในปี 2573 เมื่อเทียบเคียงการคลอด 
ของวัยรุ่นไทยในกลุ่มประเทศใกล้เคียงพบว่า 
ประเทศไทยมีอัตราการคลอดของวัยรุ่นหญิง 
อายุระหว ่าง 15-19 ป ีสูง จัดอยู ่ ในกลุ ่ม
ประเทศพัฒนาน้อย (Less developed 
regions) อัตราใกล ้เคียงกับอินโดนีเซีย 
ฟิลิปปินส์ กัมพูชา ติมอร์ และประเทศในลาติน 
อเมรกิา เช่น ชลิ ีคอสตารกิา และควิบา เป็นต้น(2) 
ในขณะทีป่ระเทศญีปุ่น่ เกาหล ีจนี และสงิคโปร์
มีเพียง 2-6 รายต่อ 1,000 คน(3) การตั้งครรภ์
ในวัยรุ่น ส่งผลกระทบโดยตรงทั้งด้านร่างกาย 
จติใจ สงัคม และยงัส่งผลต่อเดก็ทีเ่กดิมาด้วย(4) 
นอกจากนี้ยังพบโอกาสของการตั้งครรภ์ซ�้ำใน
แม่วัยรุ่นที่นับวันมีความรุนแรงมากขึ้น ปี 2561 
พบการตั้งครรภ์ซ�้ำและการคลอดของแม่อาย ุ
ต�ำ่กว่า 20 ปีถงึ 11,225 คน คดิเป็นร้อยละ 15.5(5) 
จากปัญหาดังกล่าวกระทรวงสาธารณสุขโดย
กรมอนามัยและส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ได้ก�ำหนดนโยบาย แนวทางส่งเสริมการคุม
ก�ำเนิดเพื่อลดอัตราการตั้งครรภ์ซ�้ำในแม่วัยรุ่น 
ด ้วยวิธีคุมก�ำ เนิดแบบกึ่ งถาวรคือยาฝ ัง 

คุมก�ำเนิดและห่วงอนามัยโดยไม่คิดค่าบริการ
ทกุทีแ่ละทกุสทิธิ(3) ภายใต้โครงการ  “การป้องกนั 
การตั้งครรภ์ซ�้ำในแม่วัยรุ ่น” ทั้งนี้ เพราะ 
ยาฝังคุมก�ำเนิดเป็นวิธีคุมก�ำเนิดที่ เหมาะ
ส�ำหรบัแม่วยัรุน่ มปีระสทิธภิาพในการคมุก�ำเนดิ 
ได้นานถึง 3–5 ปี(6)

	 จากรายงานโครงการ “การวิจัยการ
บริหารจัดการระบบงานวางแผนครอบครัว
ของประเทศไทย” ปี2556 พบว่า เงื่อนไข
ส�ำคัญในการให้บริการการคุมก�ำเนิดชนิด 
กึ่งถาวรมี 4 ประการ ได้แก่ 1) นโยบายของ 
ผู้บริหารสถานบริการ 2) การมี/ไม่มีเวชภัณฑ์
ให ้บริการ 3) ความพร ้อมของบุคลากร 
4) ความต้องการของผู้รับบริการ พบว่า แต่ละ
จังหวัดมีนโยบายและการจัดซื้อเวชภัณฑ  ์
คุมก�ำเนิดประเภทต่าง ๆ  แตกต่างกันไปขึ้นกับ 
นโยบายการให้บริการการคุมก�ำเนิดของสถาน
บริการ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นเวชภัณฑ์คุมก�ำเนิด
แบบชั่วคราว เช่น ยาเม็ดคุมก�ำเนิด ยาฉีด
คุมก�ำเนิด(7) เนื่องจากเวชภัณฑ์คุมก�ำเนิดกึ่ง
ถาวรมีราคาแพง ต้องอาศัยความรู้ ทักษะการ 
ให้บริการ และการให้ค�ำปรึกษาเป็นอย่างดี(8)

อีกทั้งวัยรุ ่นส่วนใหญ่นิยมการรับประทาน 
ยาเม็ดคุมก�ำเนิด เนื่องจากหาซื้อได้ง่าย ราคา
ไม่แพง รวมทัง้การไม่ตระหนกัถงึการตัง้ครรภ์ซ�ำ้ 
ไม่เห็นความจ�ำเป็นหรือความส�ำคัญของการ
คุมก�ำเนิด(9)

	 ประเทศไทยได้ก�ำหนดพระราชบญัญตัิ
การป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ใน 
วัยรุ่น พ.ศ.2559 เพื่อสร้างกลไกในการก�ำหนด
นโยบายและยทุธศาสตร์การด�ำเนนิงานร่วมกนั
ของหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องทัง้ภาครฐั เอกชนและ
ภาคประชาสงัคม เพือ่บรูณาการการด�ำเนนิงาน 
ให้เป็นรูปธรรม มีความเป็นเอกภาพและมี
ประสิทธิภาพในการป้องกันและแก้ไขปัญหา
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การตั้งครรภ์ในวัยรุ ่น ลดอัตราการตั้งครรภ์
ซ�้ำโดยการส่งเสริมการคุมก�ำเนิดกึ่งถาวรด้วย
การใช้ห่วงอนามัยและยาฝังคุมก�ำเนิดภายใต ้
“โครงการป้องกนัการตัง้ครรภ์ซ�้ำในแม่วยัรุน่”(6) 
ทัง้นีอ้งค์การอนามยัโลกได้แนะน�ำวธิคีมุก�ำเนดิ
กึง่ถาวรชนดิ Long acting ทีเ่หมาะสมสามารถ
คมุก�ำเนดิได้ระยะเวลานาน 3–5 ปี ได้แก่ ยาฝัง
คุมก�ำเนิดและห่วงอนามัย ผลการด�ำเนินงาน
พบว่า หญงิอายนุ้อยกว่า 20 ปีทีค่ลอดหรอืแท้ง
คุมก�ำเนิดกึ่งถาวรเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 10.6 ในปี 
2557 เป็นร้อยละ 65.8 ในปี 2562 และอัตรา
การตัง้ครรภ์ซ�ำ้มแีนวโน้มลดลงจากร้อยละ 18.0 
ในปี 2559 เหลอืร้อยละ14.9(10) ในขณะทีปี่ 2558-
2562 จงัหวดัสมทุรปราการมอีตัราการตัง้ครรภ์
ซ�้ำร้อยละ 20.8, 17.7, 21.9, 17.2 และ 14.9 ตาม
ล�ำดับ และปี 2561-2563 แม่วัยรุ่นหลังคลอด 
รบับรกิารยาฝังคมุก�ำเนดิร้อยละ 39.2, 40.6 และ 
49.9 ตามล�ำดับ(11) จะเห็นว่าอัตราการตั้งครรภ์
ซ�้ำ  อัตราการคุมก�ำเนิดกึ่งถาวรของจังหวัด 
ยังไม่บรรลุเป้าหมาย และยังไม่มีผลการศึกษา
เพื่อยืนยันสถานการณ์ปัญหาดังกล่าว ผู้วิจัย
จงึสนใจศกึษา“การเข้าถงึยาฝังคมุก�ำเนดิในแม่
วยัรุน่หลงัคลอด”เพือ่ศกึษาสถานการณ์ ปัญหา
และปัจจัยความส�ำเร็จของการเข้าถึงยาฝังคุม
ก�ำเนดิทัง้ 5 ด้าน ตามแนวคดิของ Penchansky 
and Thormas(12) ได้แก่ 1) ด้านความสามารถ
เดินทางมาใช้บริการได้สะดวก 2) ด้านความ
เพียงพอของการสนับสนุนเวชภัณฑ์ 3) ด้าน
ความรู้ ความสามารถ ทักษะของผู้ให้บริการ 
4) ด้านความสามารถเสียค่าใช้จ่ายส�ำหรับ
บรกิาร และ 5) ด้านการยอมรบัคณุภาพบรกิาร 
เพื่อน�ำข้อมูลมาพัฒนาระบบบริการยาฝังคุม
ก�ำเนิดให้แม่วัยรุ ่นหลังคลอดสามารถเข้าถึง 
ยาฝังคมุก�ำเนดิได้อย่างมปีระสทิธภิาพ น�ำไปสู่ 
การลดอัตราการตั้งครรภ์ซ�้ำให้ครอบคลุม 

ทุกพื้นที่จังหวัดสมุทรปราการ

 วัตถุประสงค์การศึกษา
	 เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหา และ
ปัจจยัความส�ำเรจ็ของการเข้าถงึยาฝังคมุก�ำเนดิ
ในแม่วัยรุ่นหลังคลอด จังหวัดสมุทรปราการ

 วิธีการศึกษา
	 • รปูแบบการวจิยั เป็นการวจิยัแบบ 
ผสมผสาน (Concurrent Mixed method 
study) โดยเก็บข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพไปพร้อมกัน
	 • ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง กลุ่ม
ตัวอย่างเชิงปริมาณ ได้แก่ แม่วัยรุ่นทุกคนที่
คลอดและมาตรวจหลังคลอดที่โรงพยาบาล
ภาครัฐ 6 แห่ง ระหว่างตุลาคม–ธันวาคม 
2563 จ�ำนวน 181 คน โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า
คือยินยอมเข้าร่วมวิจัยโดยสมัครใจ สามารถ
พูดและสื่อสารภาษาไทยได้ เกณฑ์การคัดออก
คือไม่สมัครใจในการตอบแบบสอบถามการ
เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ เลือกกลุ่มผู้ให้ข้อมูล
หลักตามบทบาทหน้าที่ที่เกี่ยวข้องครอบคลุม
วัตถุประสงค์ที่ศึกษา จ�ำนวน 81 คนประกอบ
ด้วย 1) ผู้บริหาร 13 คน ได้แก่ นายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัด ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล
ภาครัฐ 6 คน สาธารณสุขอ�ำเภอ 6 คน 
2) หัวหน้ากลุ่มงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ กลุ่ม
งานการพยาบาล กลุ ่มงานเภสัชกรรมและ
คุ ้มครองผู ้บริโภค กลุ ่มงานสูตินรีเวชกรรม 
งานหลังคลอด และกลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
โรงพยาบาลละ 5 คน รวม 30 คน 3) เจ้าหน้าที่ 
ฝ่ายสนับสนุนบริการจากคลินิกฝากครรภ์ 
คลนิกิวยัรุน่ งานประกนัสขุภาพ งานเยีย่มบ้าน
และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลอ�ำเภอละ 
1 คน รวม 30 คน 4) ผู้ให้บริการยาฝังคุม
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ก�ำเนิด ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรม
หลกัสตูรการฝังยาคมุก�ำเนดิและยงัคงให้บรกิาร
จ�ำนวน 7 คน และสูติแพทย์ 1 คน
	 • ระยะเวลา เดอืนกรกฎาคม 2563- 
เมษายน 2564
	 • เครื่องมือการวิจัย มี 4 ชุด ดังนี้
	 ชุดที่ 1 เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ เป็น
แบบสอบถาม ประกอบด้วย 4 ส่วน ส่วนที่ 1 
ข้อมลูทัว่ไปของแม่วยัรุน่ จ�ำนวน 8 ข้อ ส่วนที ่2 
ประวตักิารคมุก�ำเนดิก่อนตัง้ครรภ์ครัง้นี ้จ�ำนวน 
3 ข้อ ส่วนที ่3 ข้อมลูการตัง้ครรภ์ครัง้นี้ จ�ำนวน 
6 ข้อและส่วนที่ 4 การวางแผนคุมก�ำเนิด 
หลังคลอดครั้งนี้ จ�ำนวน 3 ข้อ รวบรวมข้อมูล
โดยพยาบาลวิชาชีพหน่วยบริการหลังคลอด
เป็นพี่เลี้ยงให้ค�ำแนะน�ำ  เก็บข้อมูลเฉพาะผู้ที ่
ยินยอม โดยให้แม่วัยรุ ่นตอบแบบสอบถาม 
ด้วยตนเอง
	 ชดุที ่2 แนวค�ำถามการสมัภาษณ์แบบ
เจาะลกึ ผูว้จิยัสร้างขึน้ใช้สมัภาษณ์แบบเจาะลกึ
ผู้บริหาร ประกอบด้วย แนวค�ำถามเกี่ยวกับ 
นโยบาย การจดัระบบบรกิาร ปัญหา และปัจจยั
ความส�ำเร็จของการเข้าถึงยาฝังคุมก�ำเนิด 
จ�ำนวน 5 ข้อ
	 ชุดที่ 3 แนวค�ำถามการสนทนากลุ่ม 
ผูว้จิยัสร้างขึน้ใช้สนทนากลุม่หวัหน้ากลุม่งานฯ 
และเจ้าหน้าทีฝ่่ายสนบัสนนุบรกิารฯ ประกอบด้วย 
แนวค�ำถามเกี่ยวกับนโยบาย การจัดระบบ 
บริการ ปัญหาและปัจจัยความส�ำเร็จของการ 
เข้าถึงยาฝังคุมก�ำเนิด จ�ำนวน 5 ข้อ
	 ชุดที่ 4 แนวค�ำถามการสนทนากลุ่ม 
ผู ้วิจัยสร ้างขึ้นใช ้สนทนากลุ ่มผู ้ ให ้บริการ 
ประกอบด้วย แนวค�ำถามเกี่ยวกับนโยบาย 
การจัดระบบบริการ ปัญหาและปัจจัยความ
ส�ำเร็จของการเข้าถึงยาฝังคุมก�ำเนิด จ�ำนวน 
5 ข้อ

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ความเหมาะสมของเนื้อหา และภาษาที่ใช  ้
โดยผูท้รงคณุวฒุ ิจ�ำนวน 3 ท่าน แก้ไขปรบัปรงุ
ตามข้อเสนอแนะ ทดลองใช้ที่โรงพยาบาลใน
จังหวัดชลบุรี ซึ่งมีลักษณะใกล้เคียงกับพื้นที่ 
ที่ศึกษา ก่อนน�ำมาปรับปรุงแก้ไขและใช้ในการ
วิจัย
	 • การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลเชิง
ปรมิาณใช้สถติเิชงิพรรณนา ได้แก่ การแจกแจง
ความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน เชิงคุณภาพ วิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
(Content analysis) โดยน�ำข้อมลูมาตรวจสอบ 
ความถูกต้อง ครบถ้วน แยกเป็นหมวดหมู่ตาม
ประเด็นหลัก (Themes) และประเด็นย่อย 
(Sub-themes) จัดกลุ่มข้อมูลที่เป็นค�ำพูดของ 
ผู้ให้ข้อมูล สรุปเชื่อมโยงความสัมพันธ์และ
เหตุผลในแต่ละประเด็นเพื่อตอบวัตถุประสงค์
การวิจัย
	 • การพิทักษ์สิทธิ์กลุ ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้ได้รับการพิจารณาเห็นชอบ
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์ จังหวัดสมุทรปราการ เอกสารรับรอง
เลขที่ 006/2563 ลงวันที่ 9 ตุลาคม 2563 

 ผลการศึกษา 
	 • ข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วย 
4 ส่วน
	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของแม่วัยรุ่น 
หลังคลอด
	 กลุ ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 17.39 ปี 
(SD.=1.45) ต�ำ่สดุ 14 ปี สงูสดุ 19 ปี อาย ุ15–19 
ปีร้อยละ 96.7 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ มี
การศึกษาระดับประถมถึงมัธยมศึกษาร้อยละ 
86.7 สถานภาพสมรสอยู่ด้วยกันร้อยละ 86.2 
มากกว่าครึ่งอาศัยอยู่กับครอบครัวบิดามารดา 
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ไม่มีรายได้ร้อยละ 77.3 ไม่ได้ประกอบอาชีพ
ร้อยละ 68.5 ค่าใช้จ่ายหลักได้จากสามีร้อยละ 
53.6 กลุ่มที่มีรายได้ของตนเองเฉลี่ยต่อเดือน

                  ข้อมูลทั่วไปของแม่วัยรุ่นหลังคลอด	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

1. อายุขณะคลอด (ปี)	    
	 10 -14 ปี	 6	 3.3
	 15 – 19 ปี	 175	 96.7   
(Mean = 17.39  SD.=1.45 Min = 14  Max = 19)	 	 	    
2. ศาสนา	    
	 พุทธ	 179	 98.9   
	 อื่นๆ (คริสต์ อิสลาม)	 2	 1.1   
3. ระดับการศึกษา
	 ประถมศึกษา	 48	 26.5   
	 มัธยมศึกษา	 109	 60.2   
	 อาชีวศึกษา/อนุปริญญา	 24	 13.3   
4. สถานภาพสมรส
	 อยู่ด้วยกัน	 156	 86.2 
	 แยกกันอยู่/เลิกกัน	 25	 13.8  
5. การอยู่อาศัย
	 ครอบครัวบิดามารดา	 103	 56.9
	 สามี	 76	 42.0
	 คนเดียว	 2	 1.1  
6. การมีรายได้เป็นของตนเอง 
	 ไม่มี	 140	 77.3 
	 มี	 41	 22.7	    
    เหตุผลที่ไม่มีรายได้เป็นของตนเอง  (n =140) 	    
	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ   	 124	 68.5 
	 เรียนหนังสือ	  16	 8.8   
7. รายได้ของตนเองเฉลี่ยต่อเดือน (N = 41)
	 ต�่ำกว่า 5,000 บาท	 3	 7.3 
	 5,001-9,000 บาท	 21	 51.2   
	 9,001-13,000 บาท	 15	 36.6  
	 มากกว่า 13,001 บาทขึ้นไป   	  5	 12.2  
8. แหล่งที่มาของเงินช่วยเหลือส�ำหรับผู้ไม่มีรายได้  (n = 140)
	 สามี	 75	 53.6   
	 พ่อ แม่ของตนเองหรือผู้ปกครอง	 65	 46.4

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของแม่วัยรุ่นหลังคลอด (N = 181)

อยู่ระหว่าง 5,001-9,000 บาทร้อยละ 51.2 
และระหว่าง 9,001- 13,000 บาทร้อยละ 36.6 
(ตารางที่ 1)

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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	 ส่วนที ่2 ประวตักิารคมุก�ำเนดิก่อน
ตั้งครรภ์ครั้งนี้ของแม่วัยรุ่นหลังคลอด
	 กลุ ่มตัวอย่างเคยคุมก�ำเนิดร้อยละ 
79.0 เป็นยาเม็ดคุมก�ำเนิดร้อยละ 53.1 ถุงยาง
อนามัยร้อยละ 45.4 และยาคุมฉุกเฉินร้อยละ 
29.4 เพราะหาซื้อง่าย เข้าถึงได้สะดวก ถุงยาง

อนามยันอกจากป้องกนัการตัง้ครรภ์ยงัสามารถ
ป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ด้วย การ
ปรึกษาได้รับจากพ่อแม่ร้อยละ 45.5 ที่ไม่เคย
คุมก�ำเนิดเพราะไม่รู้วิธีคุมก�ำเนิดและต้องการ
มีบุตร (ตารางที่ 2)
	  

         ประวัติการคุมก�ำเนิดก่อนตั้งครรภ์ครั้งนี้ของแม่วัยรุ่นหลังคลอด	 จ�ำนวน	 ร้อยละ
1. ประสบการณ์การคุมก�ำเนิด
       เคย		 143	 79.0
       ไม่เคย	 38	 21.0	
ประเภทการคุมก�ำเนิดที่เคยใช ้(n = 143)	    
        ยาเม็ดคุมก�ำเนิด	 76	 53.1
        ถุงยางอนามัย	 65	 45.5
        ยาคุมฉุกเฉิน	 42	 29.4
        ยาฉีดคุมก�ำเนิด	 14	 9.8 
        วิธีธรรมชาติ (นับระยะปลอดภัย,หลั่งภายนอก)	 16	 8.8   
        ยาฝังคุมก�ำเนิด	 2	 1.4  
เหตุผลของการเลือกวิธีคุมก�ำเนิดนั้น (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)	    
         หาซื้อง่าย	 91	 63.6   
         ป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	 37	 25.9  
         ไม่ต้องกินยาต่อเนื่อง	 27	 18.9  
         เป็นการคุมก�ำเนิดด้วยวิธีธรรมชาติ ไม่ต้องใช้ยา	 20	 14.0 
         ประสิทธิภาพการคุมก�ำเนิดได้นาน	 10	  7.0  
         ได้รับการสนับสนุนยาฟรีจากภาครัฐ	 4	   2.8   
เหตุผลของการไม่คุมก�ำเนิด (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
         ไม่รู้วิธีคุมก�ำเนิด	 18	 47.4   
         ต้องการมีบุตร	 16	 42.1  
         กังวลเรื่องผลข้างเคียงของวิธีคุมก�ำเนิด	 7	 18.4	    
2. ผู้ให้ค�ำปรึกษาในรายที่เคยมีประสบการณ์คุมก�ำเนิด (n = 143)
	 พ่อแม่	 65	 45.5
	 บุคลากรทางการแพทย์	 18	 12.6
	 ญาติ	 17	 11.9  
           เพื่อน	 16	 11.2  
	 สามี	 14	  9.8
           สื่อ โซเชียล อินเตอร์เน็ต	 11	  7.7 
           ครู	 2	  1.4  
3. สถานที่ไปรับบริการคุมก�ำเนิด (n = 143)   
	 ร้านขายยา	 116	 81.1   
	 สถานบริการของรัฐ  	 16	 11.2   
	 คลินิก	 11	 7.7

ตารางที่ 2 ประวัติการคุมก�ำเนิดก่อนตั้งครรภ์ครั้งนี้ของแม่วัยรุ่นหลังคลอด (N = 181)

การเข้าถึงยาฝังคุมกำ�เนิดในแม่วัยรุ่นหลังคลอด จังหวัดสมุทรปราการ : การศึกษาแบบผสมผสาน
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	 ส่วนที่ 3 ข้อมูลการตั้งครรภ์ครั้ง
ล่าสุดของแม่วัยรุ่นหลังคลอด
	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นครรภ์แรก 
ไม่ตั้งใจตั้งครรภ์ เกิดจากความผิดพลาดของ
การคุมก�ำเนิดร้อยละ 63.8 ไม่มีความรู้ในการ
ป้องกนั/คมุก�ำเนดิร้อยละ 32.8 ฝากครรภ์ร้อยละ 

96.1 ได้รับค�ำปรึกษาแนะน�ำเรื่องยาฝังคุม
ก�ำเนดิ ร้อยละ 62.7 จากบคุลากรทางการแพทย์ 
ร้อยละ 99.3 รองลงมาจากพ่อแม่ เป็นข้อมูล
เพียงพอต่อการตัดสินใจเลือกยาฝังคุมก�ำเนิด 
กลุ ่มที่ตั้งใจตั้งครรภ์เพราะต้องการมีบุตร 
(ตารางที่ 3)
	  

             ข้อมูลการตั้งครรภ์ครั้งล่าสุดของแม่วัยรุ่นหลังคลอด	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	    

1. ครรภ์ที่
	 1	 168	 92.8   
	 2	 11	 6.1   
	 3	 2	 1.1	    
2. ความตั้งใจที่จะตั้งครรภ์ครั้งล่าสุด	    
	 ไม่ตั้งใจ	 116	 64.1	    
	 ตั้งใจ	 65	 35.9   
เหตุผลที่ตั้งใจมีบุตร (n = 65)	    
	 ต้องการมีบุตรไว้สืบสกุล	 62	 95.4  
	 ต้องการผูกมัดให้ฝ่ายชายรับผิดชอบ	 3	 4.6   
เหตุผลที่ไม่ตั้งใจมีบุตร (n = 116 )
	 ผิดพลาดในการคุมก�ำเนิด	 74	 63.8  
	 ไม่มีความรู้ในการป้องกัน/การคุมก�ำเนิด	 38	 32.8   
	 ถูกล่วงละเมิดทางเพศ	 4	 3.4  
3. การฝากครรภ์ในการตั้งครรภ์ครั้งล่าสุด	    
	 ฝาก	 174	 96.1	    
	 ไม่ได้ฝาก	 7	 3.9   
4. การได้รับค�ำปรึกษาเรื่องการคุมก�ำเนิดหลังคลอดระหว่างที่มาฝากครรภ์	    
	 เคย	 150	 82.9 
	 ไม่เคย	 31	 17.1  
กรณีที่เคย วิธีที่ได้รับค�ำปรึกษา (n = 150) 	    
	 ยาฝังคุมก�ำเนิด	 94	 62.7
	 แบบสมัยใหม่วิธีอื่น (ถุงยางอนามัย,ยาเม็ด,ยาฉีด,ยาคุมฉุกเฉิน)	 55	 36.7  
	 ห่วงอนามัย	 1	 0.7   
5. แหล่งที่ได้รับค�ำปรึกษา (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) (n= 150)	 	    
	 บุคลากรทางการแพทย์           	 149	 99.3   
	 พ่อ แม่ของท่าน	  50	 33.3  
	 สื่อต่างๆ อาทิ โทรทัศน์ วิทยุ อินเตอร์เน็ต หนังสือ วารสาร	  33	 22.0
	 เพื่อน	  21	 14.0  
6. ค�ำปรึกษาที่ได้รับเพียงพอต่อการตัดสินใจเลือกวิธีคุมก�ำเนิดหลังคลอด (n= 150)	    
	 เพียงพอ	 141	 94.0   
	 ไม่เพียงพอ	 9	 6.0

ตารางที่ 3 ข้อมูลการตั้งครรภ์ครั้งล่าสุดของแม่วัยรุ่นหลังคลอด (N =181)

บ ท ว ิท ย า ก า ร



THAILAND JOURNAL OF HEALTH PROMOTION AND ENVIRONMENTAL HEALTH 43Vol.44 No.3 July - September 2021

	 ส่วนที่ 4 การวางแผนคุมก�ำเนิด
หลังคลอดครั้งล่าสุดของแม่วัยรุ่น
	 กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 95.6 วางแผน 
คมุก�ำเนดิ และเลอืกยาฝังคมุก�ำเนดิร้อยละ 61.3 
เพราะได้รับค�ำแนะน�ำจากบุคลากรทางการ
แพทย์ มีความเชื่อมั่นในประสิทธิภาพว่า
สามารถออกฤทธิ์ได้นาน 3-5 ปี ครอบครัว 
เห็นด้วยและไม่เสียค่าใช้จ่าย กลุ่มที่ไม่เลือก
เพราะกังวลต ่อผลข ้างเคียงและกลัวเจ็บ 
(ตารางที่ 4)

	 • ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
	 	 จ ากกา รศึ กษาส ามา รถส รุ ป
สถานการณ์ ปัญหา ปัจจยัความส�ำเรจ็การเข้าถงึ 
ยาฝังคมุก�ำเนดิ 5 ด้านคอื 1) ด้านความสามารถ
เดินทางมาใช้บริการได้สะดวก 2) ด้านความ
เพียงพอของการสนับสนุนเวชภัณฑ์ 3) ด้าน
ความรู้ความสามารถ ทักษะของผู้ให้บริการ 
4) ด้านความสามารถเสียค่าใช้จ่ายส�ำหรับ
บริการ 5) ด้านการยอมรับคุณภาพบริการได้ 
ดังนี้	  

           การวางแผนคุมก�ำเนิดหลังคลอดครั้งล่าสุดของแม่วัยรุ่น	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	   

1. การวางแผนคุมก�ำเนิดหลังคลอด
	 คุม	 173	  95.6	    
	 ไม่คุม	 8	 4.4	    
	 คุมด้วยวิธี   (n= 173)	    
	      ยาฝังคุมก�ำเนิด	 106	 61.3
	      แบบสมัยใหม่วิธีอื่น (ถุงยางอนามัย,ยาเม็ด,ยาฉีด,ยาคุมฉุกเฉิน)	  36	 20.8
	      วิธีธรรมชาติ (นับระยะปลอดภัย,หลั่งภายนอก)	  20	 11.6
	      ห่วงอนามัย	 8	 4.6
	      ท�ำหมัน 	 3	 1.7
	 เหตุผลที่ไม่คุมก�ำเนิด  (n = 8)	    
	      ต้องการมีบุตรเพิ่ม	 5	 62.5
	      สามี/ครอบครัวไม่ให้คุมก�ำเนิด	 3	 37.5
2. เหตุผลในการเลือกยาฝังคุมก�ำเนิด (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) (n =106)
	 ได้รับค�ำแนะน�ำจากบุคลากรทางการแพทย์อย่างต่อเนื่อง	 79	 74.5	    
	 เชื่อมั่นในประสิทธิภาพว่ายาฝังคุมก�ำเนิดสามารถออกฤทธิ์นาน 3-5 ปี	 73	 68.6
	 ครอบครัวเห็นด้วย	 55	 51.9
	 ไม่เสียค่าใช้จ่าย ได้รับการสนับสนุนฟรีจากภาครัฐ	 53	 50.0
	 รับบริการได้ทันที	 27	 25.5
	 หลังจากถอดยาฝังคุมก�ำเนิดออกแล้วสามารถมีลูกได้เร็ว	 9	  8.5
3. เหตุผลที่ไม่เลือกยาฝังคุมก�ำเนิด (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) (n =67)
	 กังวลผลข้างเคียง กลัวเจ็บ  	 57	 85.0
	 ต้องการคุมก�ำเนิดด้วยวิธีอื่น เช่น ถุงยางอนามัย ยาเม็ดคุมก�ำเนิด	 26	 38.8
	 ยาฉีดคุมก�ำเนิด	
	 ไม่มีความรู้เรื่องยาฝังคุมก�ำเนิดและสิทธิประโยชน์	 20	 29.9
 	 ครอบครัวไม่เห็นด้วย	 4	  6.0

ตารางที่ 4 การวางแผนคุมก�ำเนิดหลังคลอดครั้งล่าสุดของแม่วัยรุ่น (N = 181)

การเข้าถึงยาฝังคุมกำ�เนิดในแม่วัยรุ่นหลังคลอด จังหวัดสมุทรปราการ : การศึกษาแบบผสมผสาน
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	 1. ด้านความสามารถเดนิทางมาใช้
บริการได้สะดวก
	 จังหวัดมีนโยบายขยายและพัฒนา
ระบบบริการยาฝังคุมก�ำเนิดทุกโรงพยาบาล
เพื่อส่งเสริมการเข้าถึงบริการผ่านผู้อ�ำนวยการ
โรงพยาบาล สาธารณสุขอ�ำเภอ พัฒนาระบบ
บริการโดยเน้นการให้ค�ำปรึกษา แนะน�ำการ
คุมก�ำเนิดที่เหมาะสมส�ำหรับแม่วัยรุ่น เพื่อให้
ความรู้ ข้อมูลเตรียมการตัดสินใจเลือกวิธีการ

คุมก�ำเนิดที่เหมาะสมก่อนกลับบ้าน โดยแม ่
วัยรุ ่นหลังคลอดทุกคนที่ตัดสินใจเลือกยาฝัง 
คุมก�ำเนิดจะได้รับบริการก่อนกลับบ้านทุกราย 
เพื่อลดภาระการเดินทางกลับมารับบริการ 
อีกครั้ง รวมทั้งลดความเสี่ยงในการตั้งครรภ์ซ�้ำ 
หรือในกรณีที่คลอดจากที่อื่นและมาตรวจหลัง 
คลอดสามารถรับบริการได้ทันทีในคราวเดียว 
เป็นปัจจยัความส�ำเรจ็เพิม่ความสามารถในการ
เข้าถึงยาฝังคุมก�ำเนิด ปัญหาที่พบบางอ�ำเภอ

ตารางที่ 5 ผู้ให้ข้อมูลหลัก จ�ำแนกตามเพศ ต�ำแหน่ง/หน้าที่รับผิดชอบ

ผู้ให้ข้อมูลหลัก
 

จ�ำนวน
(คน) 

เพศ
ต�ำแหน่ง/หน้าที่รับผิดชอบ

   ชาย หญิง

ผู้บริหาร 13 12
(92.3%)

1
(7.7%)

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ผู้อ�ำนวยการโรง
พยาบาล 4 คน รองผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล 2 
คน สาธารณสุขอ�ำเภอ 3 คน ผู้ช่วยสาธารณสุข
อ�ำเภอ 3 คน มหีน้าทีร่บัผดิชอบก�ำหนดนโยบาย 
สนับสนุนการด�ำเนินงาน ติดตามก�ำกับ และ
ประเมินผล

หัวหน้ากลุ่มงานฯ 30 2
(6.6%)

28
(93.3%)

พยาบาล 24 คน เภสชักร 6 คน มหีน้าทีร่บัผดิชอบ 
จัดระบบรูปแบบการให้บริการ และสนับสนุน
เวชภัณฑ์ตามนโยบาย

เจ้าหน้าที่ฝ่ายสนับสนุนบริการ 30 1
(3.3%)

29
(96.7%)

พยาบาล 24 คนจากคลนิกิฝากครรภ์ คลนิกิวยัรุน่ 
ง าน เยี่ ย มบ ้ าน  พยาบาลจาก  รพสต . 
มีหน้าที่รับผิดชอบให้ความรู ้ ให้ค�ำปรึกษา
เรื่องยาฝังคุมก�ำเนิดในแต่ละหน่วยบริการ 
รวมทั้ งส ่งต ่อผู ้ รับบริการเพื่อการติดตาม
เยี่ยมหลังคลอด และ จนท. จากงานประกัน
สุขภาพจ�ำนวน 6 คน มีหน้าที่รับผิดชอบ 
บริหารจัดการข้อมูลเพื่อส่งเบิกชดเชยบริการ
จาก สปสช.

ผู้ให้บริการยาฝังคุมก�ำเนิด 8 0 8
(100%)

พยาบาลวิชาชีพที่ผ ่านการอบรมหลักสูตร
การฝังยาคุมก�ำเนิด จ�ำนวน 7 คนปฏิบัติงาน
ที่ รพ.อ�ำเภอ มีหน้าที่รับผิดชอบเป็นผู ้ให ้
บรกิารหลกัภายใต้การก�ำกบัดแูลของแพทย์และ
สูติแพทย์ 1 คนของ รพ.ประจ�ำจังหวัด
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สถานที่ตั้งของโรงพยาบาลอยู ่ในเขตชนบท 
การเดินทางด้วยรถโดยสารไม่สะดวก และถ้า
หากกลุม่ตวัอย่างยงัไม่ตดัสนิใจเลอืกคมุก�ำเนดิ
ด้วยยาฝังคมุก�ำเนดิจะเป็นภาระในการเดนิทาง
กลบัมารบับรกิารอกีครัง้ตอนมาตรวจหลงัคลอด 
หรือไม่กลับมารับบริการอีกเลย
	 2. ด ้านความเพียงพอของการ
สนับสนุนเวชภัณฑ์
	 ทุกโรงพยาบาลน�ำนโยบายของ
ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) 
“การสนับสนุนค่าชดเชยบริการคุมก�ำเนิดชนิด
กึ่งถาวร” (ใส่ห่วงอนามัยและยาฝังคุมก�ำเนิด) 
เป็นนโยบายการให้บริการยาฝังคุมก�ำเนิด
และวางแผนจัดหาเวชภัณฑ์เพื่อสนับสนุน
บริการให้แก่แม่วัยรุ่นหลังคลอด หลังแท้งก่อน
กลับบ้านทุกราย โดยทุกโรงพยาบาลก�ำหนด
แนวทางและพฒันาระบบบรกิารยาฝังคมุก�ำเนดิ 
วางแผนจัดซื้อเวชภัณฑ์สนับสนุนบริการตาม
ความต้องการของแม่วัยรุ ่นโดยค�ำนวณจาก 
เป้าหมายและผลการด�ำเนนิงาน และเกบ็สตอ็ก
ไว้ทีห้่องยาและมสีต๊อกส�ำรองไว้ทีห่น่วยบรกิาร
หลังคลอดสามารถเบิกใช้ได้ทันที ปัจจัยความ
ส�ำเรจ็คอืการสนบัสนนุงบประมาณของ สปสช.ที่
จ่ายชดเชยบรกิารและการกระจายอ�ำนาจในการ 
จัดซื้อเวชภัณฑ์ให้หน่วยบริการด�ำเนินการ 
เองท�ำให้การจัดสรรเวชภัณฑ์รวดเร็วและ 
พอเพียง
	 3. ด้านความรู ้  ความสามารถ 
ทักษะของผู้ให้บริการ
	 โรงพยาบาลมีแผนเพิ่มศักยภาพการ
ให้บริการโดยการอบรมพยาบาลวิชาชีพให้
สามารถฝังยาคมุก�ำเนดิได้ โดยทกุโรงพยาบาล
มีพยาบาลผ่านการอบรมให้บริการยาฝังคุม
ก�ำเนิดและยังคงให้บริการอย่างน้อย 1-2 คน 
แม้บางโรงพยาบาลจะพบปัญหาการย้ายเปลีย่น

งานแต่สามารถสลับสับเปลี่ยนมาให้บริการได้ 
และโรงพยาบาลบางแห่งมีพยาบาลวิชาชีพ
จ�ำกดั บางคนไม่ผ่านการอบรมการให้ค�ำปรกึษา 
ท�ำให้ขาดประสบการณ์ ความรู้ ทักษะในการ
ให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาเกี่ยวกับการใช้ยาฝังคุม
ก�ำเนิด ส่งผลให้แม่วัยรุ่นบางรายได้รับข้อมูล
ไม่เพียงพอในการตัดสินใจ
	 4. ด้านความสามารถเสยีค่าใช้จ่าย
ส�ำหรับบริการ
	 ยาฝังคุมก�ำเนิดมีค่าใช้จ ่ายในการ
บริการสูงกว่าการคุมก�ำเนิดอื่นๆ หากแต  ่
โรงพยาบาลได้รับการสนับสนุนค่าชดเชย
บริการจากส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ (สปสช.) จึงก�ำหนดเป็นนโยบายให้
บริการแก่แม่วัยรุ่น หลังคลอด หลังแท้งทุกคน 
หรือแม้แต่คลอดจากที่อื่นแล้วมาตรวจหลัง 
คลอดที่โรงพยาบาลฟรีโดยไม่มีค่าใช้จ่ายใดๆ 
ทัง้สิน้  ท�ำให้แม่วยัรุน่หลงัคลอดสามารถเข้าถงึ
บรกิารยาฝังคมุก�ำเนดิได้ง่ายขึน้ จากการศกึษา
พบว่าเหตผุลหนึง่ทีก่ลุม่ตวัอย่างเลอืกคมุก�ำเนดิ
ด้วยยาฝังคุมก�ำเนิด เพราะได้รับบริการฟร ี
ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายร้อยละ 50 ปัญหาที่พบ 
กลุ่มตัวอย่างส่วนหนึ่งยังมีค่านิยม ความเชื่อ 
ยอมรับวิธีการคุมก�ำเนิดชั่วคราว เช่น ยาเม็ด 
คุมก�ำเนิด ยาฉีดคุมก�ำเนิดและวิธีธรรมชาติ 
เลือกยาฝังคุมก�ำเนิดเพียงร้อยละ 61.3
	 5. ด้านการยอมรับคุณภาพบริการ 
	 กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ได้รบัค�ำปรกึษา
เกี่ยวกับการคุมก�ำเนิดหลังคลอดตั้งแต่มา
ฝากครรภ์ คลอด หลังคลอดก่อนกลับบ้าน 
จากบุคลากรทางการแพทย์อย่างต่อเนื่องเพื่อ
เป็นข้อมูลในการวางแผนเลือกคุมก�ำเนิดด้วย
ยาฝังคมุก�ำเนดิหลงัคลอดก่อนกลบับ้าน พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างวางแผนคุมก�ำเนิดร้อยละ 95.6 
โดยเลือกยาฝังคุมก�ำเนิดร้อยละ 61.3 เพราะ 

การเข้าถึงยาฝังคุมกำ�เนิดในแม่วัยรุ่นหลังคลอด จังหวัดสมุทรปราการ : การศึกษาแบบผสมผสาน



ปีที่ 44 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2564 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม46

เชื่อมั่นในประสิทธิภาพว่าสามารถออกฤทธิ์คุม
ได้นาน 3-5 ปีร้อยละ 68.6 ทัง้ ๆ  ทีไ่ด้รบัค�ำแนะน�ำ
จากบุคลากรทางการแพทย์อย่างต่อเนื่อง 
ร้อยละ 74.5 ปัญหาที่พบคือยังมีกลุ่มตัวอย่าง 
ที่ยังไม่ตัดสินใจเลือกยาฝังคุมก�ำเนิดเพราะ
กังวลผลข้างเคียง กลัวเจ็บอีกร้อยละ 85.0 
เลือกคุมก�ำเนิดด้วยวิธีอื่น เช่น ถุงยางอนามัย 
ยาเม็ดคุมก�ำเนิด ยาฉีดคุมก�ำเนิด ร้อยละ 
38.8 และไม่มีความรู้เรื่องยาฝังคุมก�ำเนิดและ 
สิทธิประโยชน์ร้อยละ 29.9 

 อภิปรายผล
	 อภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ 
คือ สถานการณ์ ปัญหาและปัจจัยความส�ำเร็จ
ของการเข้าถึงยาฝังคุมก�ำเนิดในแม่วัยรุ ่น 
หลังคลอด จังหวัดสมุทรปราการ ในแต่ละด้าน
ตามแนวคดิของ Penchansky and Thormas(12) 
5 ด้าน ดังนี้
	 1.	 ด้านความสามารถเดนิทางมาใช้
บริการได้สะดวก
     	 ทุกโรงพยาบาลมีนโยบาย ระบบ
บริการยาฝังคุมก�ำเนิดเพื่อส่งเสริมการเข้าถึง 
ยาฝังคุมก�ำเนิดให้แก่กลุ ่มตัวอย่าง โดยให้ 
ค�ำแนะน�ำ  ปรึกษาเกี่ยวกับการคุมก�ำเนิดด้วย
ยาฝังเพื่อให้กลุ่มตัวอย่างเตรียมความพร้อม
ในการตัดสินใจเลือกการคุมก�ำเนิดด้วยยาฝัง
คมุก�ำเนดิตัง้แต่มาฝากครรภ์ทีค่ลนิกิฝากครรภ์
จนถึงคลอดและหลังคลอด และให้บริการทันที
ก่อนกลับบ้านตามนโยบาย(6) ข้อมูลทั่วไปของ
กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ
และไม่มีรายได้เป็นของตนเองซึ่งเป็นอุปสรรค
ที่ส�ำคัญในการเดินทางมารับบริการยาฝัง 
คุมก�ำเนิด สอดคล้องกับการศึกษาของ ทรงพล 
พทุธศริิ(13) ทีพ่บว่าค่าใช้จ่ายเป็นอปุสรรคต่อการ
ใช้บรกิารยาฝังคมุก�ำเนดิในวยัรุน่ ดงันัน้การให้

บริการทันทีหลังคลอดก่อนกลับบ้านเป็นการ
เพิ่มความสะดวก และลดภาระค่าใช้จ่ายและ
เวลาในการเดินทางมารับบริการอีกครั้งให้กับ
แม่วัยรุ่นเป็นอย่างมาก
	 2. ด ้านความเพียงพอของการ
สนับสนุนเวชภัณฑ์
	 โร งพยาบาลทุ กแห ่ ง ได ้ รั บการ
สนับสนุนค่าชดเชยบริการคุมก�ำเนิดชนิด 
กึ่งถาวร รวมทั้งกระจายอ�ำนาจการจัดซื้อ
เวชภัณฑ์ยาฝังคุมก�ำเนิดด้วยตนเอง(3) ท�ำให้ 
โรงพยาบาลสามารถวางแผนจัดหาและ
สนับสนุนเวชภัณฑ์ได้รวดเร็วและเพียงพอกับ
ความต้องการของกลุ่มตัวอย่าง เบิกใช้ได้ทันที 
มสีตอ็กรวมและมสีต๊อกส�ำรองไว้ทีโ่รงพยาบาล
และหน่วยบริการ การจัดหาและสนับสนุน
เวชภัณฑ์เป็นเงื่อนไขส�ำคัญในการให้บริการ
ยาฝังคุมก�ำเนิดเนื่องจากยาฝังคุมก�ำเนิดม ี
ราคาแพง(8 ) และต้องพร้อมให้บริการทันที
หลังคลอดเพื่อเพิ่มอัตราคุมก�ำเนิดด้วยยาฝัง
คุมก�ำเนิด
	 3. ด้านความรู ้  ความสามารถ 
ทักษะของผู้ให้บริการ
	 	 ความรู ้ ความสามารถ ทักษะของ 
ผูใ้ห้บรกิารเป็นปัจจยัความส�ำเรจ็ทีส่�ำคญัในการ
ให้บรกิารยาฝังคมุก�ำเนดิ เนือ่งจากขัน้ตอนการ
ให้บรกิารต้องอาศยัความรู ้ทกัษะการให้บรกิาร
และการให้ค�ำปรึกษาเป็นอย่างดี(8) เนื่องจาก 
ยาฝังคุมก�ำเนิดมีราคาแพง อีกทั้งวัยรุ่นส่วน
ใหญ่ยังไม่ตระหนักถึงการตั้งครรภ์ซ�้ำ  ไม่เห็น
ความจ�ำเป็นหรอืความส�ำคญัของการคมุก�ำเนดิ
ในระยะยาว(9) หรือแม้แต่อาการข้างเคียงที่อาจ
เกิดขึ้นหลังจากฝังยาคุมก�ำเนิด ผู้ให้บริการจึง
มีความจ�ำเป็นที่จะต้องมีความรู้ทักษะการให้
ค�ำปรึกษา จัดบริการที่มีคุณภาพ เพื่อให้เกิด
ประสิทธิภาพ ป้องกันความผิดพลาด ดังนั้น 
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โรงพยาบาลจึงให้ความส�ำคัญ โดยขยาย 
ขีดความสามารถด้วยการอบรมพยาบาล
วิชาชีพให้สามารถบริการยาฝังคุมก�ำเนิด ทุก
โรงพยาบาลจะมีพยาบาลผ่านการอบรมและ 
ยังคงให้บริการได้อย่างน้อย 1-2 คน ซึ่งอยู่ใน 
ความดูแลของแพทย์ประจ�ำหน่วยบริการ 
โรงพยาบาลขนาดใหญ่มีสูติแพทย์ให้บริการ 
ปัญหาที่พบคือส่วนใหญ่ในแต่ละหน่วยบริการ
มีพยาบาลวิชาชีพจ�ำกัด หรือเป็นเจ้าหน้าที่
ใหม่ที่ขาดประสบการณ์ ความรู้ ทักษะในการ
ให้ค�ำแนะน�ำ  ปรึกษาเกี่ยวกับการใช้ยาฝังคุม
ก�ำเนิดส่งผลให้กลุ ่มตัวอย่างบางรายได้รับ
ข้อมูลไม่เพียงพอในการตัดสินใจ ทั้งๆ ที่พบว่า 
กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่วางแผนคุมก�ำเนิด 
ร้อยละ 95.6 แต่เลือกวิธียาฝังคุมก�ำเนิด 
ร้อยละ 61.3 แม้ว่าจะได้รับค�ำแนะน�ำจาก
บุคลากรทางการแพทย์อย่างต่อเนื่อง ร้อยละ 
74.5 จึงมีความจ�ำเป็นที่ต้องพัฒนาทักษะการ
ให้ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับยาฝังคุมก�ำเนิด เพื่อเพิ่ม
ความเชื่อมั่นในบริการ ลดอัตราการถอดยาฝัง
คุมก�ำเนิดเมื่อผู้รับบริการพบอาการข้างเคียง
ของยาฝังคุมก�ำเนิด เพราะจากการศึกษากลุ่ม
ตัวอย่างมีความกังวลผลข้างเคียง กลัวเจ็บ 
ร้อยละ 85.0 สอดคล้องกับการศึกษาของ มนต์
ชัย สันติภาพ(14) ที่พบว่า อัตราการเลิกใช้ยาฝัง
คุมก�ำเนิดของวัยรุ่นหลังคลอดเกิดจากอาการ
ข้างเคียง และการศึกษาของ ฤดี ปุงบางกระดี่
และเอมพร รตินธร(9) ที่พบว่าการได้รับข้อมูล
เกีย่วกบัการคมุก�ำเนดิทีไ่ม่เพยีงพอท�ำให้เลอืก
วิธีการคุมก�ำเนิดได้ไม่เหมาะสมและใช้อย่าง
ไม่ถูกต้อง เพราะฉะนั้นการให้ค�ำปรึกษาก่อน
ให้บริการมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง ซึ่งจ�ำเป็นต้อง
อาศัยบุคลากรที่มีประสบการณ์ ความรู้ และ
ทักษะอย่างดี
	 4.	ด้านความสามารถเสยีค่าใช้จ่าย

ส�ำหรับบริการ
	 ยาฝ ั งคุมก� ำ เนิ ดมีประสิทธิภาพ
สามารถออกฤทธิ์คุมได้นาน 3-5 ปี เป็นวิธีการ
คมุก�ำเนดิทีเ่หมาะสมส�ำหรบัแม่วยัรุน่ทีต้่องการ
เว้นระยะห่างการตั้งครรภ์ซ�้ำ  รวมทั้งป้องกัน
ปัญหาการลืมกินยา แต่การรับบริการยาฝังคุม
ก�ำเนิดมีค่าใช้จ่ายสูงกว่าการคุมก�ำเนิดวิธีอื่นๆ 
จากเงื่อนไขดังกล่าวกรมอนามัยและส�ำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) จึง
สนับสนุนค่าชดเชยบริการให้แก่หน่วยบริการ
ทกุแห่งจดับรกิารให้ฟรโีดยไม่คดิค่าบรกิารใด ๆ  
เพื่อเพิ่มความสามารถให้แม่วัยรุ่นเข้าถึงยาฝัง
คุมก�ำเนิดหลังคลอดได้ง่ายขึ้น จากการศึกษา
ครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างวางแผนรับบริการ
ยาฝังคุมก�ำเนิดเพราะได้รับบริการฟรีไม่ต้อง
เสียค่าใช้จ่าย ในกลุ่มที่ไม่เลือกยาฝังคุมก�ำเนิด
นอกจากกงัวลผลข้างเคยีง กลวัเจบ็แล้ว คอืไม่มี
ความรู้เรื่องยาฝังคุมก�ำเนิดและสิทธิประโยชน์ 
ผลการศึกษาสอดคล ้องกับคุณลักษณะ
ทั่วไปของกลุ ่มตัวอย่างซึ่งส ่วนใหญ่อยู ่ใน 
วัยเรียนไม่มีรายได้เป็นของตัวเอง ต้องพึ่งพิง
สามีและครอบครัว ดังนั้นหากได้รับบริการโดย
ไม่เสียค่าใช้จ่ายจะเป็นการส่งเสริมให้เกิดการ
เข้าถึงยาฝังคุมก�ำเนิดมากขึ้น สอดคล้องกับ
การศกึษาของ ทรงพล พทุธศริิ(13) พบว่าบรกิาร
ยาฝังคุมก�ำเนิดมีค่าใช้จ่ายสูง การให้บริการแม่
วยัรุน่หลงัคลอดฟรที�ำให้แม่วยัรุน่หลงัคลอดรบั
บริการยาฝังคุมก�ำเนิดร้อยละ 62.0 และวิธีการ
ป้องกันการตั้งครรภ์ที่มีประสิทธิภาพคือการ
ให้บริการโดยไม่คิดมูลค่า แต่อย่างไรก็ตาม
ควรส่งเสริมเพิ่มอัตราการคุมก�ำเนิด ด้วยการ
ให้ความรู้เกี่ยวกับยาฝังคุมก�ำเนิด รวมทั้งสิทธิ
ประโยชน์ในระหว่างการตัง้ครรภ์ให้แก่แม่วยัรุน่ 
ซึง่อาจรวมถงึครอบครวัผ่านช่องทางต่าง ๆ  เพือ่
เป็นข้อมูลในการวางแผนคุมก�ำเนิดหลังคลอด 
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สอดคล้องการศึกษาของ สุนีย ์ จุ ่มกลาง 
และคณะ (15) ที่พบว่าครอบครัวยังมีอิทธิพล 
ในการตัดสินใจเลือกวิธีการคุมก�ำเนิด
	 5. ด้านการยอมรับคุณภาพบริการ
     	 การพัฒนาระบบบริการเพื่อสร ้าง 
ความรู้ ความเข้าใจ และเตรียมความพร้อม 
ในการรับบริการยาฝังคุมก�ำเนิดหลังคลอด 
ให้แก่แม่วยัรุน่ตัง้แต่ฝากครรภ์ คลอด หลงัคลอด
เป็นกระบวนการส�ำคญัทีท่�ำให้กลุม่ตวัอย่างเกดิ
ความเชื่อมั่นในคุณภาพบริการ ท�ำให้มีอัตรา
การเลือกใช้ยาฝังคุมก�ำเนิดหลังคลอดเพิ่มขึ้น 
การศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างเลือกใช้ 
ยาฝังคุมก�ำเนิดร้อยละ 61.3 โดยให้เหตุผลว่า 
ได้รับค�ำแนะน�ำจากบุคลากรทางการแพทย์
อย่างต่อเนื่อง และเชื่อมั่นในประสิทธิภาพว่า
สามารถออกฤทธิ์คุมได้นาน 3-5 ปี รวมทั้ง
ครอบครัวเห็นด้วย สอดคล้องกับการศึกษา
ของ อารียา สมรูป และคณะ(16) พบว่า ความรู้ 
เกี่ยวกับยาฝังคุมก�ำเนิดมีอิทธิพลต่อการเลือก
ใช้บริการ และการศึกษาของ สุนีย์ จุ่มกลาง
และคณะ(15) พบว่า ครอบครัวยังมีอิทธิพล 
ในการตดัสนิใจเลอืกวธิกีารคมุก�ำเนดิ ดงันัน้ การ
สร้างความรู ้ความเข้าใจและเตรยีมความพร้อม
เพือ่สร้างความเชือ่มัน่ในการรบับรกิารยาฝังคมุ
ก�ำเนิดหลังคลอดให้แก่แม่วัยรุ่น จึงควรสร้าง
ความรู ้ความเข้าใจให้กบัครอบครวัไปพร้อมกนั 
ส�ำหรับกลุ่มที่ยังไม่เลือกยาฝังคุมก�ำเนิดเพราะ
กังวลผลข้างเคียง กลัวเจ็บ และเลือกวิธีคุม
ก�ำเนิดแบบชั่วคราวอย่างที่ เคยรับบริการ 
เช่น ถุงยางอนามัย ยาเม็ดคุมก�ำเนิด ยาฉีด
คุมก�ำเนิด เจ้าหน้าที่ผู้ให้ค�ำแนะน�ำจึงควรหยิบ
มาเป็นประเด็นส�ำคัญเน้นท�ำความเข้าใจกับ
กลุ่มตัวอย่างจนเกิดการปรับเปลี่ยนค่านิยม 
ลดความกลัว และยอมรับในประสิทธิภาพของ

ยาฝังมากขึ้น

 สรุป
	 การเข้าถึงยาฝังคุมก�ำเนิดในแม่วัย
รุ่นหลังคลอด จังหวัดสมุทรปราการ เป็นการ
ศกึษาสถานการณ์ ปัญหาและปัจจยัความส�ำเรจ็
ของการเข้าถึงยาฝังคุมก�ำเนิดในแม่วัยรุ่นหลัง 
คลอด 5 ด้าน พบว่า 1) ด้านความสามารถ
เดินทางมาใช้บริการได้สะดวก โรงพยาบาลมี 
นโยบายส่งเสรมิการเข้าถงึยาฝังคมุก�ำเนดิด้วยการ
ให้บรกิารแม่วยัรุน่หลงัคลอดทนัทก่ีอนกลบับ้าน
เพื่อลดภาระค่าใช้จ่ายและเวลาในการเดินทาง
มารับบริการ 2) ด้านความเพียงพอของการ
สนับสนุนเวชภัณฑ์การกระจายอ�ำนาจการจัด
ซือ้เวชภณัฑ์ยาฝังคมุก�ำเนดิ ท�ำให้โรงพยาบาล
วางแผนจัดหาและสนับสนุนเวชภัณฑ์ได้ตาม
ความต้องการของกลุ่มตัวอย่าง 3) ด้านความรู ้
ความสามารถ ทั กษะของผู ้ ให ้ บริ การ 
โรงพยาบาลมีพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรม
สามารถบรกิารยาฝังคมุก�ำเนดิอย่างน้อย 1-2 คน 
และโรงพยาบาลขนาดใหญ่มสีตูแิพทย์ให้บรกิาร 
4) ด้านความสามารถเสียค่าใช้จ่ายส�ำหรับ
บรกิาร สบืเนือ่งจากนโยบายสนบัสนนุค่าชดเชย 
บริการคุมก�ำเนิดกึ่งถาวรให้แก่หน่วยบริการ
เพือ่จดับรกิารฟรโีดยไม่คดิค่าบรกิารใดๆ ท�ำให้
แม่วัยรุ่นเข้าถึงยาฝังคุมก�ำเนิดหลังคลอดได้
มากขึ้น 5) ด้านการยอมรับคุณภาพบริการ 
ระบบการเตรยีมความพร้อมแม่วยัรุน่หลงัคลอด 
ด้วยการสร ้างความรู ้  ความเข ้าใจตั้งแต  ่
ฝากครรภ์ คลอด หลังคลอดเป็นการสร้างการ
ยอมรับ ความเชื่อมั่นในคุณภาพบริการให้แก่ 
แม่วยัรุน่ ท�ำให้มอีตัราการเลอืกยาฝังคมุก�ำเนดิ
หลังคลอดเพิ่มขึ้น

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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เอกสารอ้างอิง

 ข้อเสนอแนะ
	 • ข้อเสนอแนะการน�ำผลการวิจัย 
ไปใช้ 
	 1.	 ตดิตามประเมนิความรู ้ความเข้าใจ 
การยอมรบัและความสะดวกในการเข้าถงึยาฝัง
คุมก�ำเนิดในแต่ละด้านอย่างสม�่ำเสมอ ในช่วง
เวลาที่กลุ่มเป้าหมายมารับบริการตั้งแต่ก่อน
คลอด เพื่อพัฒนาการด�ำเนินงานให้สอดคล้อง
กับนโยบาย เป้าหมายและบริบทของพื้นที่  
	 2.	 เพิ่มช่องทางการให้ข้อมูลข่าวสาร
ความรู ้เกี่ยวกับการคุมก�ำเนิดชนิดกึ่งถาวร 
รวมถึงชุดสิทธิประโยชน์ให้เข้าถึงวัยรุ ่น/แม ่
วัยรุ่นและครอบครัว
	 • ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้ง 
ต่อไป
	 1.	 ศึ ก ษ า ป ั จ จั ย ก า ร ย อ ม รั บ
ประสิทธิภาพและคุณภาพยาฝังคุมก�ำเนิดใน
แม่วัยรุ่นหลังคลอด
	 2.	ศกึษาอทิธพิลของครอบครวักบัการ
เลือกยาฝังคุมก�ำเนิดหลังคลอดในแม่วัยรุ่น

 กิตติกรรมประกาศ
	 การวิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยดี 
โดยการสนับสนุนของนายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดสมุทรปราการ นายแพทย์พรณรงค ์
ศรีม่วง และนายแพทย์นนท์ จินดาเวช ปฏิบัติ
หน้าที่นายแพทย์เชี่ยวชาญ (ด้านเวชกรรม
ป้องกัน) ที่สนับสนุนและอ�ำนวยความสะดวก
ในการด�ำเนินงาน นายแพทย์กิตติพงศ์ แซ่เจ็ง 
นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ (ด้านส่งเสริมสุขภาพ) 
กรมอนามัย นางวรรณดี จันทรศิริ นักวิชาการ
สาธารณสุขเชี่ยวชาญ (ด้านสาธารณสุข) 
ข้าราชการบ�ำนาญกรมอนามัย และดร.บัลลังค์ 
ศรีโฉมงาม ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบลบางด้วน ที่ให้การชี้แนะแนวทาง
ตลอดการวิจัย รวมทั้งผู ้ให้ข้อมูลหลักและ 
แม่วยัรุน่หลงัคลอดทีใ่ห้ข้อมลูอนัเป็นประโยชน์
ต่อการศึกษาอย่างยิ่ง ผู้วิจัยขอขอบพระคุณไว้ 
ณ โอกาสนี้
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ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ
เขตสุขภาพที่ 2 ภายใต้สถานการณ์ โควิด-19

บทคัดย่อ
	 ประเทศไทยเป็นสังคมสูงอายุ (Aging Society) และปัญหาด้านโภชนาการเป็นปัญหาส�ำคัญที่ส่งผลต่อสุขภาพ
ผู้สูงอายุ จึงเกิดการศึกษาความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ เขตสุขภาพที่ 2 ภายใต้สถานการณ์ โควิด-19 
ซึ่งเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ 
และศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ จ�ำนวน 1,477 คน สุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบหลายขั้นตอน เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์ และบันทึกค�ำตอบในระบบ Google form โดยแบบสอบถามนี้แบ่งออก
เป็น 2 ส่วน คือ ข้อมูลทั่วไป และแบบสอบถามความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารที่พัฒนามาจากกระบวนการเรียนรู้ 
สู่ความรอบรู้ด้านสุขภาพ V-Shape 6 ขั้นตอน ของกรมอนามัย มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.84 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา และวิเคราะห์หลายตัวแปรโดยใช้การถดถอยโลจิสติก ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น 
เพศหญิง ร้อยละ 70.5 อายุระหว่าง 60-69 ปี ร้อยละ 53.1 มีโรคเรื้อรังมากถึง ร้อยละ74.1 และต้องดูแลตนเอง ร้อยละ 
57.4 ส่วนใหญ่ปลูกพืชผักสวนครัวที่บ้าน ร้อยละ 65.7 โดยกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามีความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหาร 
ในภาพรวม อยู่ในระดับไม่เพียงพอ ร้อยละ 80.4 อยู่ในระดับเพียงพอ ร้อยละ 19.6 และปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความรอบรู้
ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ประกอบด้วย ปัจจัยด้านคุณลักษณะประชากร ได้แก่ อายุ 
ระดับการศึกษา ระดับรายได้ แหล่งที่มาของรายได้ ความเพียงพอของรายได ้ปัจจัยด้านครอบครัว ได้แก่ จ�ำนวนผู้สูง
อายุในครัวเรือน และปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม ได้แก่ แหล่งเลือกซื้อวัตถุดิบในการประกอบอาหารช่วงการแพร่ระบาด 
โควิด-19 ดังนั้นควรส่งเสริมการสร้างความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารส�ำหรับผู้สูงอายุ โดยให้ผู้สูงอายุเข้าถึงข้อมูลด้าน
โภชนาการได้ง่ายและสะดวก ในเรื่องการเลือกทานอาหารที่ถูกต้องตามหลักโภชนาการ หรือการเลือกทานอาหารและ
สมุนไพรที่มีสรรพคุณในการป้องกันโรคได้ เพื่อส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดีและเป็นการสร้างภูมิคุ้มกันให้ร่างกาย 
ในการป้องกันการติดเชื้อ COVID-19
ค�ำส�ำคัญ : การบริโภคอาหาร ความรอบรู้ด้านสุขภาพ โควิด-19

กัญชลี ไวว่อง
ศูนย์อนามัยที่ 2 พิษณุโลก

วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม
ปีที่ 44 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2564
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Abstract
	 Since Thailand is an aging society, and nutritional problems can lead to health concerns of elderly 
people, a study on nutrition literacy of elderly people in Regional Health Promotion Center 2 during the 
COVID-19 pandemic was conducted. This cross-sectional study aimed to investigate nutrition literacy of 
elderly people and to explore factors affecting nutrition literacy of 1,477 elderly people which was 
selected by multi-stage sampling. The data was collected by an interview and recorded on google forms. 
The questionnaire consisted of 2 parts: general information and nutrition literacy adopted from health 
literacy model (V shape Model) of Department of Health, with a reliability of 0.84. Descriptive statistics 
and multinomial logistic regression were the parameters used for statistical analysis. The results revealed 
that the majority or 70.5% of the sample was female and 53.1% aged between 60-69 years old. The data 
also shown that 74.1% of the sample had chronic diseases, 57.4% was self-cared and 65.7% grew 
vegetables at home. Moreover, 80.4% of the sample had limited overall nutrition literacy, while 19.6% 
had adequate nutrition literacy. The factors that had statistically significant effects on nutrition literacy of 
elderly people were demographic characteristic factors including age, level of education, level of income, 
source of income and income sufficiency, family factors including numbers of elderly people in a 
household and environmental factors including places to purchase food ingredients during the COVID-19 
pandemic. Therefore, nutrition literacy should be promoted to elderly people by providing easy and 
accessible nutrition information about how to select nutritious foods or herbs that can help to prevent 
several common illnesses in order to promote health and boost immune system against COVID-19.
Keywords : food consumption, health literacy, COVID-19
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บ ท ว ิท ย า ก า ร

 บทน�ำ
     	 ประเทศไทยได้ก้าวเข้าสูก่ารเป็นสงัคม
สูงอายุ (Aging Society) ตั้งแต่ปี 2548 ซึ่ง
เป็นปีแรกที่มีสัดส่วนของประชากรผู้สูงอายุ
มากกว่าร้อยละ 10 ของประชากรทั้งประเทศ 
ตามค�ำนิยามขององค์การสหประชาชาติ และ
ในปี 2562 มีประชากรที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป

สูงถึงร้อยละ 16.73 ของประชากรทั้งประเทศ 
โดยคาดว่าจะก้าวสู่การเป็นสังคมสูงอายุโดย
สมบูรณ์ (Complete - Aged Society) ในปี 
2564 เมื่อสัดส่วนผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่า
ร้อยละ 20(1) จากสถานการณ์ของผู้สูงอายุที่มี
การเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วส่งผลกระทบทั้ง
ทางด้านสังคม เศรษฐกิจ และสุขภาพโดยรวม 
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การเตรียมการเพื่อรองรับสถานการณ์สังคม 
สงูอายจุงึเป็นประเดน็ทีส่�ำคญั เนือ่งจากผูส้งูอาย ุ
เป็นกลุ่มเสี่ยงด้านสุขภาพที่เรื้อรัง และจาก
การส�ำรวจของกรมอนามัยผ่าน Application 
H4U ในปี 2561–2563 พบว่าผู้สูงอายุไทยมี
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์แนวโน้มลดลง 
คือ ร้อยละ 54.4, 52.0, 49.6 ตามล�ำดับ(2) และ
เมื่อพิจารณาในระดับเขตสุขภาพที่ 2 พบว่า 
ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์รวม 
5 ด้าน ร้อยละ 35.6(3) ซึ่งต�่ำกว่าค่าเป้าหมายที่
ก�ำหนดไว้คือ ร้อยละ 60 โดยข้อมูลการส�ำรวจ
พฤติกรรมที่พึงประสงค์ในผู้สูงอายุส่วนใหญ่ 
เกี่ยวกับการบริโภคอาหาร ซึ่งปัญหาด้าน
โภชนาการเป็นปัญหาส�ำคญัทีส่่งผลต่อสขุภาพ
ของผู้สูงอายุ และนอกจากนี้ผู้สูงอายุยังเผชิญ
กับปัญหาชีวิต สภาพความเป็นอยู ่  และ 
ความมั่นคงทางด้านรายได้ โดยเฉพาะในกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มาจากพื้นฐานครอบครัวที่ยากจน 
และทีส่�ำคญัผูส้งูอายสุ่วนใหญ่ยงัขาดการพฒันา
ทักษะในการเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ(1) เพื่อ
น�ำไปสู่การสร้างความรอบรู้ด้านการบริโภค
อาหารตามกระบวนการเรยีนรูสู้ค่วามรอบรูด้้าน
สุขภาพ V-Shap(4) ที่มี 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 
การเข้าถึง การเข้าใจ การตอบโต้ซักถามและ
แลกเปลีย่น การตดัสนิใจ การเปลีย่นพฤตกิรรม 
และการบอกต่อ เพือ่เกดิผลลพัธ์ในการส่งเสรมิ
ให้ผูส้งูอายมุคีวามรอบรูด้้านสขุภาพทีเ่พยีงพอ 
สามารถจัดการและดูแลสุขภาพของตนเองได้
อย่างเหมาะสม
	 จากการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในปัจจุบัน 
กลุ ่มผู ้สูงอายุเป็นกลุ ่มเปราะบางที่มีความ
เสี่ยงสูง หากมีการติดเชื้อจะมีอาการจะรุนแรง
มากกว่าในวัยอื่นๆ และมีโอกาสเสียชีวิต
มากกว่าคนทั่วไป เนื่องด้วยสภาพร่างกายที่

ไม่แข็งแรง ภูมิคุ้มกันลดลง โดยเฉพาะผู้ที่ม ี
โรคประจ�ำตัว เช่น โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง โรคปอดเรื้อรัง โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจ
และหลอดเลือด โรคมะเร็ง เป็นต้น ทั้งนี้ปัจจัย
ทีส่่งผลต่อการเกดิโรคเรือ้รงัในผูส้งูอายบุางส่วน 
คือ ปัจจัยด้านโภชนาการ เมื่อพิจารณาค่าดัชนี
มวลกายผู้สูงอายุ เขตสุขภาพที่ 2 ปี 2563 
พบว่า ผู้สูงอายุมีค่าดัชนีมวลกายปกติเพียง
ร้อยละ 43.0 อยู่ในเกณฑ์ไม่ปกติหรือมีภาวะ
ทุพโภชนาการ ร้อยละ 57.0(2)  ซึ่งเสี่ยงต่อการ
เกดิโรคเรือ้รงัในผูส้งูอายเุพิม่ขึน้และนอกจากนี้
ผูส้งูอายสุ่วนใหญ่มพีฤตกิรรมเลอืกรบัประทาน
อาหารเพื่อให้อิ่มท้องและความอร่อย ไม่ได้
ค�ำนึงถึงผลเสียต่อสุขภาพจนเมื่อมีป ัญหา
สุขภาพหรือเจ็บป่วยกะทันหัน จึงสนใจและ
ปรับปรุงพฤติกรรมการกิน ดังนั้นการศึกษา
ความรอบรู ้ด ้านการบริโภคอาหารสุขภาพ
จึงมีความจ�ำเป็นแก่ผู้สูงอายุ ในการเลือกรับ
ประทานอาหารที่สะอาดถูกสุขลักษณะ รสชาติ
ไม่หวานหรือเค็มเกินไป เน้นอาหารที่มีโปรตีน
สูงเสริมภูมิคุ้มกันแก่ร่างกายเพื่อลดการติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) และเลือกรับ
ประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ เพื่อให้ได้รับสาร
อาหารที่ครบถ้วนตามหลักโภชนาการ

 วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1.	 ศึกษาความรอบรู้ด้านการบริโภค
อาหารของผู้สูงอายุ ในเขตสุขภาพที่ 2 ภายใต้
สถานการณ์ โควิด-19
	 2.	ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความ
รอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ ใน
เขตสุขภาพที่ 2 ภายใต้สถานการณ์ โควิด-19

 วิธีการศึกษา
     	 การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง 

ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ เขตสุขภาพที่ 2 ภายใต้สถานการณ์ โควิด-19



ปีที่ 44 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2564 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม54

(Cross-sectional Study) ด�ำเนินการระหว่าง
เดือนสิงหาคม 2563 – เดือนกันยายน 2563 
	 • ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 1.	 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
คือ ผู้สูงอายุในเขตสุขภาพที่ 2 ประกอบด้วย 5 
จังหวัด คือ จังหวัดพิษณุโลก เพชรบูรณ์ ตาก 
สุโขทัย และอุตรดิตถ์ จ�ำนวน 652,828 คน(3) 

	 2. กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา คือ ผู้สูงอายุ 
(อายุ 60 ปีขึ้นไป) กลุ ่มติดสังคมในชมรม 
ผู้สูงอายุ 
	 • วิธีการสุ่มตัวอย่าง 
	 1. ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างกรณีที่
ประชากรมีจ�ำนวนแน่นอน (Finite popula-
tion)(5) ด้วยสูตรการค�ำนวณ ดังนี้

4 
 

1. ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุในเขตสุขภาพที่ 2 ประกอบด้วย 5 จังหวัด คือ 
จังหวัดพิษณุโลก เพชรบูรณ์ ตาก สุโขทัย และอุตรดิตถ์ จำนวน 652,828 คน(3)  

2. กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา คือ ผู้สูงอายุ (อายุ 60 ปีข้ึนไป) กลุ่มติดสังคมในชมรมผู้สูงอายุ  
• วิธีการสุ่มตัวอย่าง  

1. คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างกรณีที่ประชากรมีจำนวนแน่นอน(Finite population)(5) ด้วยสูตรการ
คำนวณ ดังนี้ 

 
จากสูตรการคำนวณกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 1,178 คน และเพื่อป้องกันข้อมูลสูญหาย (missing data) จึงเพิ่ม
กลุ่มตัวอย่างอีกประมาณ 25%(6) รวมเป็น1,477 คน  

2. สุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบหลายข้ันตอน (Multi-stage random sampling) ซึ่งมีขั้นตอนดังนี้  
ขั้นที่ 1 เลือกทั้ง 5 จังหวัดในเขตสุขภาพที่ 2 โดยคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วนประชากรใน

แต่ละจังหวัด คือ จำนวนประชากรสูงอายุต่อจำนวนกลุ่มตัวอย่าง (442 : 1 คน) ซึ่งกลุ่มตัวอย่างในแต่ละ
จังหวัด ประกอบด้วยจังหวัดตาก 288 คน พิษณุโลก 291 คน สุโขทัย 284 คน อุตรดิตถ์ 328 คน เพชรบูรณ์ 
286 คน 

ขั้นที ่ 2 สุ ่มแบบเฉพาะเจาะจงจังหวัดละ 2 อำเภอคือ อำเภอเมือง และอำเภอที่มีพื้นติดต่อกับ
ประเทศเพื่อนบ้านหรือเขตสุขภาพข้างเคียง ทั้ง 5 จังหวัด รวม 10 อำเภอ ดังนี ้

จ.ตาก : อ.เมือง และ อ.แม่สอด ซึ่งติดกับประเทศพม่า 
จ.อุตรดิตถ์ : อ.เมือง และ อ.บ้านโคก ซึ่งติดกับประเทศลาว 
จ.พิษณุโลก : อ.เมือง และ อ.ชาติตระการ ซึ่งติดกับประเทศลาว  
จ.เพชรบูรณ์ : อ.เมือง และ อ.วิเชียรบุรี ซึ่งติดกับเขตสุขภาพที่ 3 และ 4   
จ.สุโขทัย : อ.เมือง และ อ.ศรีสัชนาลัย ซึ่งติดกับเขตสุขภาพที่ 1 
ขั้นที่ 3 สุ่มชุมชนตัวอย่างใน 10 อำเภอ อำเภอละ 2 ชุมชน คือชุมชนเมืองและชุมชนชนบท โดยเลือก

พื้นที่ชุมชนเมือง ตามเขตการปกครองของเทศบาลนคร เทศบาลเมือง หรือเทศบาลตำบล ตามลำดับ จำนวน 
10 แห่ง และสุ่มเลือกพื้นที่ชุมชนชนบทด้วยการสุ่มอย่างง่ายโดยการกำหนดตัวเลข 1, 2, 3,...91 ตามรายช่ือ 
อบต. ใน 10 อำเภอ ด้วยการใช้ระบบคอมพิวเตอร์ในการสุม่หมายเลข จำนวน 10 แห่ง ดังนั้นจึงได้พื้นที่ในการ
เก็บข้อมูลรวมเป็น 20 ชุมชน  

ขั้นที่ 4 สุ่มแบบเฉพาะเจาะจงกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป เป็นกลุ่มติดสังคมในชมรมผู้สูงอายุ และ
ยินดีให้ความร่วมมือในการศึกษาวิจัย ทั้ง 20 ชุมชน  

• เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา 
      1. แบบสัมภาษณ์ปัจจัยด้านคุณลักษณะประชากร ด้านครอบครัว ด้านสภาพแวดล้อม และด้าน
สุขภาพ  

2. แบบสัมภาษณ์ความรอบรู ้ด้านการบริโภคอาหารของผู ้สูงอายุ จำนวน 26 ข้อ จำแนกตาม 6 
ข้ันตอนใน V-Shape คือ  
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	 จากสูตรการค�ำนวณกลุ ่มตัวอย่าง
เท่ากบั 1,178 คน และเพือ่ป้องกนัข้อมลูสญูหาย 
(missing data) จึงเพิ่มกลุ ่มตัวอย่างอีก
ประมาณ 25%(6) รวมเป็น 1,477 คน 
	 2.	สุม่กลุม่ตวัอย่างแบบหลายขัน้ตอน 
(Multi-stage random sampling) ซึ่งม ี
ขั้นตอนดังนี้ 
	 ขัน้ที ่1 เลอืกทัง้ 5 จงัหวดัในเขตสขุภาพ
ที ่2 โดยค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่างตามสดัส่วน
ประชากรในแต่ละจังหวัด คือ จ�ำนวนประชากร
สูงอายุต่อจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง (442 : 1 คน) 
ซึ่งกลุ่มตัวอย่างในแต่ละจังหวัด ประกอบด้วย 
จังหวัดตาก 288 คน พิษณุโลก 291 คน สุโขทัย 
284 คน อุตรดิตถ์ 328 คน เพชรบูรณ์ 286 คน
	 ขั้นที่ 2 สุ่มแบบเฉพาะเจาะจงจังหวัด
ละ 2 อ�ำเภอคอื อ�ำเภอเมอืง และอ�ำเภอทีม่พีืน้ที่
ติดต่อกับประเทศเพื่อนบ้านหรือเขตสุขภาพ
ข้างเคียง ทั้ง 5 จังหวัด รวม 10 อ�ำเภอ ดังนี้
	 จ.ตาก : อ.เมือง และ อ.แม่สอด ซึ่งติด

กับประเทศพม่า
	 จ.อุตรดิตถ์ : อ.เมือง และ อ.บ้านโคก 
ซึ่งติดกับประเทศลาว
	 จ . พิ ษณุ โ ล ก  :  อ . เ มื อ ง  แ ล ะ
อ.ชาติตระการ ซึ่งติดกับประเทศลาว 
	 จ.เพชรบรูณ์ : อ.เมอืง และ อ.วเิชยีรบรุี 
ซึ่งติดกับเขตสุขภาพที่ 3 และ 4  
	 จ.สุโขทัย : อ.เมือง และ อ.ศรีสัชนาลัย 
ซึ่งติดกับเขตสุขภาพที่ 1
	 ขัน้ที ่3 สุม่ชมุชนตวัอย่างใน 10 อ�ำเภอ 
อ�ำเภอละ 2 ชุมชน คือชุมชนเมืองและชุมชน
ชนบท โดยเลือกพื้นที่ชุมชนเมือง ตามเขตการ
ปกครองของเทศบาลนคร เทศบาลเมือง หรือ
เทศบาลต�ำบล ตามล�ำดับ จ�ำนวน 10 แห่ง และ
สุม่เลอืกพืน้ทีช่มุชนชนบทด้วยการสุม่อย่างง่าย 
โดยการก�ำหนดตัวเลข 1, 2, 3,...91 ตามรายชื่อ 
อบต. ใน 10 อ�ำเภอ ด้วยการใช้ระบบคอมพวิเตอร์
ในการสุม่หมายเลข จ�ำนวน 10 แห่ง ดงันัน้จงึได้
พื้นที่ในการเก็บข้อมูลรวมเป็น 20 ชุมชน 
	 ขั้นที่ 4 สุ่มแบบเฉพาะเจาะจงกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป เป็นกลุ่มติดสังคม
ในชมรมผู้สูงอายุ และยินดีให้ความร่วมมือใน
การศึกษาวิจัย ทั้ง 20 ชุมชน 
	 • เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
     	 1.	 แ บ บ สั ม ภ า ษณ ์ ป ั จ จั ย ด ้ า น
คุณลักษณะประชากร ด้านครอบครัว ด้าน
สภาพแวดล้อม และด้านสุขภาพ 
	 2.	แบบสัมภาษณ์ความรอบรู ้ด ้าน
การบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ จ�ำนวน 26 ข้อ 
จ�ำแนกตาม 6 ขั้นตอนใน V-Shape คือ 
	 แบบสมัภาษณ์ความเข้าใจ จ�ำนวน 10 ข้อ 
แบบสัมภาษณ์การตัดสินใจ จ�ำนวน 4 ข้อ การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จ�ำนวน 3 ข้อ และการ
บอกต่อ จ�ำนวน 3 ข้อ เป็นข้อค�ำถามปลายปิด
ให้เลอืกตอบในลกัษณะมาตราส่วนประมาณค่า 
4 ระดับ ได้แก่ ง่ายมาก ง่าย ยาก ยากมาก

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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	 แบบสัมภาษณ์การเข ้าถึ งข ้อมูล 
จ�ำนวน 3 ข้อ และการซักถาม จ�ำนวน 3 ข้อ 
เป็นข้อค�ำถามปลายปิดให้เลอืกตอบในลกัษณะ
มาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ได้แก่ ปฏิบัติ
ประจ�ำ ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัตินานๆ ครั้ง และ
ไม่เคยปฏิบัติ 
	 จากนั้นน� ำคะแนนที่ ได ้ จากแบบ 
สอบถามมาแบ่งกลุ่มคะแนนเป็นอันดับสเกล 
(Ordinal scale) โดยใช้เกณฑ์ของ Best(7) 

คือ ระดับสูง (ช่วงคะแนน 2.01-3.00) ระดับ 
ปานกลาง (ช่วงคะแนน 1.01-2.00) ระดับต�่ำ 
(ช่วงคะแนน 0.00-1.00) 
	 และคะแนนรวมความรอบรู้ด้านการ
บริโภคอาหารของผู ้สูงอายุในภาพรวมแบ่ง
ระดบัตามเกณฑ์ของ วมิล โรมา และคณะ(8) เป็น 
2 ระดบั คอื ระดบัไม่เพยีงพอ (คะแนนน้อยกว่า
ร้อยละ 75) และระดบัเพยีงพอ (คะแนนมากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 75)	
	 • การเกบ็รวบรวมข้อมลู ผูว้จิยัเกบ็
ข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์แบบพบหน้า (face-
to-face) และบันทึกค�ำตอบในระบบ Google 
form 
	 •  การตรวจสอบคุณภาพของ
เครือ่งมอื โดยผูว้จิยัน�ำแบบสอบถามทีผ่่านการ 
แก้ไขตามข้อเสนอแนะของผูท้รงคณุวฒุ ิจ�ำนวน 
3 ท่าน และค�ำนวณหาค่าดัชนีความสอดคล้อง
ระหว่างข้อค�ำถามกับนิยามตัวแปรได้เท่ากับ 
1.0 จากนั้นน�ำแบบสอบถามไปทดลองใช้ 
(Try out) กับกลุ่มตัวอย่างซึ่งไม่ใช่พื้นที่วิจัย 
จ�ำนวน 30 คน แล้วน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์หา
ค่าความเชื่อมั่นด้วยค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของ 
ครอนบาค (Cronbach’s Alpha coefficient) 
พบว่ามีค่าเท่ากับ 0.84  
	 • การวิเคราะห์ข้อมูล สถิติเชิง
พรรณนา (Descriptive Statistics) วิเคราะห์
โดยใช้การแจกแจงความถี่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน 
(Inferential Statistics) วเิคราะห์หลายตวัแปร
โดยใช้การถดถอยโลจสิตกิ (logistic regression 
analysis) ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (p-value 
< 0.05) 
	 • การพิทักษ์สิทธิ์กลุ ่มตัวอย่าง 
ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ศูนย์
อนามยัที ่1 เชยีงใหม่ รหสัโครงการวจิยั 28/2563 
วันที่ 14 สิงหาคม 2563

 ผลการศึกษา
     	 1.	 ปัจจยัด้านคณุลกัษณะประชากร พบ
ว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
70.5 อาย ุ60-69 ปี ร้อยละ 53.1 มสีถานภาพสมรส 
ร้อยละ 54.2 เรยีนจบระดบัประถมศกึษา ร้อยละ 
78.1 มีรายได้อยู่ในระดับ 1,000 – 5,000 บาท 
ร้อยละ 45.0 โดยมแีหล่งทีม่าของรายได้มากทีส่ดุ
จากเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุร้อยละ 91.3 รองลงมา 
คอื บตุรหลาน ร้อยละ 33.9 ประกอบอาชพี ร้อยละ 
29.7 และเงินบ�ำเหน็จบ�ำนาญ ร้อยละ 6.7 ตาม
ล�ำดบั ซึง่ความเพยีงพอของรายได้ คอื เพยีงพอ 
ไม่เหลือเก็บ ร้อยละ 47.1 และมีค่าใช้จ่าย 
ในการรับประทานอาหารต่อเดือนเพียงพอ 
ร้อยละ 67.8
     	 ปัจจัยด้านครอบครัว พบว่า กลุ ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่อาศัยเป็นครอบครัวเดี่ยว 
ร้อยละ 74.3 มีผู ้สูงอายุในครัวเรือนจ�ำนวน 
2-3 คน ร้อยละ 72.2 และผู้สูงอายุดูแลตนเอง 
ร้อยละ 57.4 
     	 ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในเขตชุมชน
เมือง ร้อยละ 54.2 โดยมีแหล่งเลือกซื้อวัตถุดิบ 
เครื่องปรุง เนื้อสัตว์ ผักต่างๆ ในการประกอบ
อาหาร ในช่วงสถานการณ์โควิด-19 (เดือน
เมษายน – เดือนพฤษภาคม 63) คือการปลูก

ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ เขตสุขภาพที่ 2 ภายใต้สถานการณ์ โควิด-19
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พชืผกัสวนครวั/แลกเพือ่นบ้านมากทีส่ดุ ร้อยละ 
65.7 รองลงมา คือ ตลาดสด ร้อยละ 55.9 
ร้านขายของช�ำ 32.6 ตลาดนัด 19.2 รถพุ่มพวง 
ร้อยละ 15.4 ห้างสรรพสินค้า ร้อยละ 8.7 จาก
แหล่งอื่นๆ ร้อยละ 1.6 และสั่งออนไลน์ ร้อยละ 
0.7 ตามล�ำดบั และกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มกีาร
เข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับการบริโภคอาหารผ่านสื่อ
โทรทัศน์ ร้อยละ 64.3
     	 ปัจจยัด้านสขุภาพ พบว่า กลุม่ตวัอย่าง
ส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายปกติ (BMI 18.5-
22.9 kg/m2) ร้อยละ 61.9 มีภาวะอ้วนลงพุงที่
อยูใ่นภาวะเสีย่ง (รอบเอว ชาย >90 cm./หญงิ > 
80 cm.) ร้อยละ 53.8 และมีโรคเรื้อรัง ร้อยละ 
74.1 แสดงดังตารางที่ 1
	 2.	ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหาร 
ของผู ้สูงอายุในเขตสุขภาพที่  2 ภายใต ้
สถานการณ์โควิด-19 ในภาพรวมมีค่าเฉลี่ยอยู่
ในระดับไม่เพียงพอ ( =35.96, S.D.=10.11) 
ขั้นตอนที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด คือ ความเข้าใจ 
เกี่ยวกับการบริโภคอาหาร ( =2.60, S.D.= 
0.38) และขั้นตอนที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ 
การเข้าถึงข้อมูลด้านโภชนาการ ( =1.35, 
S.D.=0.84) แสดงดังตารางที่ 2 และตารางที่ 3
    	 3. เมื่อน�ำปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ 
ในเขตสขุภาพที ่2 ภายใต้สถานการณ์ โควดิ-19 
มาปรับค่าความสัมพันธ์ พบว่า อัตราส่วนออด
อย่างหยาบ (Crude odds ratio: Crude-OR) 
หลังจากตัดอิทธิพลตัวแปรกวนจะมีการ
เปลีย่นแปลงหลงัปรบัระดบัความสมัพนัธ์ (Ad-
justed odds ratio: Adjusted OR) โดยพบว่า 
ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ กลุ่มอายุ 60-69 ปี 
มีความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารเพียงพอ 
กว่ากลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป อยู่ 1.90 เท่า (Adj.
OR=1.90; 95% CI=1.04-3.45) การศกึษาระดบั
มธัยมศกึษาขึน้ไป มคีวามรอบรูด้้านการบรโิภค

อาหารเพียงพอกว่าผู้ที่ไม่ได้เรียนหนังสือ อยู่ 
3.17 เท่า (Adj.OR=3.17; 95% CI= 1.38-
7.27) รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 1,000–5,000 บาท 
และรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 5,000-10,000 บาท 
มีความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารเพียงพอ 
กว่ารายได้เฉลี่ยต่อเดือนต�่ำกว่า 1,000 บาท 
อยู่ 1.72 เท่า (Adj.OR=1.72; 95% CI= 1.11-
2.65) และ 2.85 เท่า (Adj.OR=2.85; 95% 
CI= 1.55-5.24) ในขณะทีผู่ส้งูอายมุรีายได้จาก
บ�ำเหน็จ/บ�ำนาญ จะมีโอกาสมีความรอบรู้ด้าน
การบริโภคอาหารน้อยกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้
จากแหล่งอื่น 0.36 เท่า (Adj.OR=0.36; 95% 
CI= 0.14-0.90) รายได้เพียงพอแต่ไม่เหลือ
เกบ็และรายได้เพยีงพอเหลอืเกบ็ มคีวามรอบรู้
ด้านการบรโิภคอาหารเพยีงพอกว่าผูท้ีม่รีายได้ 
ไม่เพียงพอ อยู่ 1.86 เท่า (Adj.OR=1.86; 95% 
CI= 1.17-2.97) และ 2.60 เท่า (Adj.OR=2.60; 
95% CI= 1.48-4.55) ปัจจัยด้านครอบครัว 
ได้แก่ จ�ำนวนผูส้งูอายใุนครวัเรอืน จ�ำนวน 4 คน 
ขึน้ไป มคีวามรอบรูด้้านการบรโิภคอาหารเพยีง
พอกว่าผู้สูงอายุที่อาศัยในครัวเรือน 1 คน อยู่ 
2.35 เท่า (Adj.OR=2.35; 95% CI=1.21-4.56) 
ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม ได้แก่ การเลือกซื้อ
จากตลาดนัด มีความรอบรู ้ด้านการบริโภค
อาหารเพียงพอกว่าผู้ที่ไม่ซื้อจากตลาดนัด อยู่ 
1.77 เท่า (Adj.OR=1.77; 95% CI= 1.19-2.64) 
และจากการปลกูพชืผกัสวนครวั/แลกเพือ่นบ้าน 
มีความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารเพียงพอ 
กว่าผู้ที่ไม่ปลูก อยู่ 0.55 เท่า (Adj.OR=0.55; 
95% CI= 0.40-0.77) อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
ซึง่น้อยกว่าการเลอืกซือ้จากห้างสรรพสนิค้า อยู่ 
0.68 เท่า (Adj.OR= 0.68; 95% CI= 0.42-
1.09) และการเลือกซื้อจากรถพุ่มพวง อยู่ 0.66 
เท่า (Adj.OR= 0.66; 95% CI= 0.44-1.00) 
แต่มากกว่าการสั่งออนไลน์ 0.31 เท่า (Adj.
OR=0.31; 95% CI= 0.07-1.40) ดังตารางที่ 4
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ส่วนบุคคล	 เพศ
	    ชาย	 436	 29.5
	    หญิง	 1,041	 70.5
	 กลุ่มอาย	ุ	
	    60-69 ปี (วัยต้น)	 784	 53.1
	    70-79 ปี (วัยกลาง)	 557	 37.7
	    80 ปีขึ้นไป (วัยปลาย)	 136	 9.2
	 สถานภาพสมรส		
	    โสด	 74	 5.0
	    สมรสหรืออยู่ด้วยกัน	 801	 54.2
	    หม้าย	 535	 36.2
	    หย่าร้างหรือแยกกันอยู่	 67	 4.6
	 ระดับการศึกษา
	    ไม่ได้เรียนหนังสือ	 105	 7.1
	    ประถมศึกษา	 1,153	 78.1
	    มัธยมศึกษา หรือ ปวช.	 125	 8.5
	    อนุปริญญา หรือ ปวส.	 21	 1.4
	    ปริญญาตรี	 73	 4.9
	 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน
	    ต�่ำกว่า 1,000 บาท	 569	 38.5
	    1,000 – 5,000 บาท	 664	 45.0
	    5,000 – 10,000 บาท	 123	 8.3
	    10,000 บาทขึ้นไป	 121	 8.2
	 แหล่งที่มาของรายได้ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
	    เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/ผู้พิการ	 1348	 91.3
	    บุตร / หลาน / ญาติ / พี่น้อง	 500	 33.9
	    บ�ำเหน็จ / บ�ำนาญ	 99	 6.7
	    ประกอบอาชีพ	 439	 29.7
	 ความเพียงพอของรายได้ (ค่าใช้จ่ายภายในบ้าน)
	    เพียงพอไม่เหลือเก็บ	 695	 47.1
	    เพียงพอเหลือเก็บ	 296	 20.0
	    ไม่เพียงพอ	 486	 32.9
	 ค่าใช้จ่ายในการรับประทานอาหารต่อเดือน
	    เพียงพอ	 1,002	 67.8
	    ไม่เพียงพอ	 475	 32.2

ตารางที่ 1	จ�ำนวนร้อยละของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล 
    		  ข้อมูลด้านครอบครัว ข้อมูลด้านสภาพแวดล้อม และข้อมูลด้านสุขภาพ
		  (n=1,477)

                                       ปัจจัย	 จ�ำนวน	 ร้อยละ
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ตารางที่ 1	จ�ำนวนร้อยละของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล 
    		  ข้อมูลด้านครอบครัว ข้อมูลด้านสภาพแวดล้อม และข้อมูลด้านสุขภาพ
		  (n=1,477) (ต่อ)

                                       ปัจจัย	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ด้านครอบครัว	 ประเภทของครอบครัว
	    ครอบครัวเดี่ยว	 1,097	 74.3
	    ครอบครัวขยาย	 380	 25.7
	 จ�ำนวนผู้สูงอายุในครัวเรือน
	    1 คน	 342	 23.2
	    2-3 คน	 1,067	 72.2
	    4 คนขึ้นไป	 86	 4.6
	 ผู้ดูแลผู้สูงอายุ
	    ดูแลตนเอง	 848	 57.4
	    มีญาติดูแล 	 625	 42.3
	    ไม่ใช่ญาติ 	 4	 0.3
ด้านสภาพแวดล้อม	 ที่อยู่อาศัย		
	    ชุมชนเมือง  	 800	 54.2
	    ชุมชนชนบท	 677	 45.8
	 แหล่งเลือกซื้อวัตถุดิบการประกอบอาหาร ในช่วงสถานการณ์โควิด-19
	 (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)	
	    ปลูกพืชผักสวนครัว/แลกเพื่อนบ้าน	 970	 65.7
	    ตลาดสด	 826	 55.9
	    ร้านขายของช�ำ	 482	 32.6
	    ตลาดนัด	 283	 19.2
	    รถพุ่มพวง	 228	 15.4
	    ห้างสรรพสินค้า	 128	 8.7
	    สั่งออนไลน์	 10	 0.7
	    อื่นๆ 	 24	 1.6
ด้านสุขภาพ	 ค่าดัชนีมวลกาย (BMI)
	    ปกติ (18.5-22.9 kg/m2)	 914	 61.9
	    ไม่ปกติ (<18.5 kg/m2 หรือ >22.5 kg/m2)	 563	 38.1
	 ภาวะอ้วนลงพุง (รอบเอว)	
	    ปกติ (ชาย <90 cm./หญิง <80 cm.)	 683	 46.2
	    มีภาวะเสี่ยง (ชาย >90 cm./หญิง >80 cm.)	 794	 53.8
	 การมีโรคเรื้อรัง		
	    ไม่มี	 383	 25.9
	    มี 	 1,094	 74.1
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                  ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหาร	  	 S.D.	 ระดับ	    

ความเข้าใจเกี่ยวกับการบริโภคอาหาร	 2.60	 0.38	 สูง	    
การเข้าถึงข้อมูลด้านโภชนาการ	 1.35	 0.84	 ปานกลาง	    
การสื่อสารเพื่อเสริมสร้างความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหาร	 1.41	 0.89	 ปานกลาง	    
การตัดสินใจในการเลือกบริโภคอาหารที่ถูกต้อง	 1.89	 0.64	 ปานกลาง	    
การเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ถูกต้อง	 1.97	 0.63	 ปานกลาง	    
การบอกต่อเพื่อเสริมสร้างพฤติกรรมการบริโภคอาหาร	 1.88	 0.77	 ปานกลาง	    

ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารในภาพรวม	 35.96	 10.11	 ไม่เพียงพอ

ตารางที่ 3	 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของ 
	 ผูส้งูอายใุนเขตสขุภาพที ่2 ภายใต้สถานการณ์โควดิ-19 จ�ำแนกตาม 6 ขัน้ตอนใน 
	 V-Shape และการแปลผล

ตารางที่ 2	 จ�ำนวน ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ตามระดับคะแนนความรอบรู้ 
	 ด้านการบริโภคอาหารภาพรวมของผู ้สูงอายุ ในเขตสุขภาพที่ 2 ภายใต ้
	 สถานการณ์โควิด-19 (n=1,477)

                ระดับความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารภาพรวม	 จ�ำนวน	 ร้อยละ  

ไม่เพียงพอ (คะแนนน้อยกว่า 75%)	 1,187	 80.4
เพียงพอ (คะแนน 75% ขึ้นไป)	 290	 19.6
 ± SD =  35.96 ± 10.11   

Median (IQR) = 37.0 (30.0, 42.0)

ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ เขตสุขภาพที่ 2 ภายใต้สถานการณ์ โควิด-19

                                  
ปัจจัย

	 Crude OR	 Adjusted OR
		  (95% CI)	 (95% CI)

ส่วนบุคคล	 เพศ (ref. = ชาย)
	      หญิง	 0.84(0.64-1.11)	 0.91(0.65-1.26)
	 กลุ่มอายุ (ref. = >80 )	 	
	      60-69 ปี 	 2.01(1.18-3.44)*	 1.90(1.04 -3.45)*
	      70-79 ปี 	 1.50(0.86-2.60)	 1.52(0.83-2.76)
	 ระดับการศึกษา (ref. = ไม่ได้เรียน)
	      ประถมศึกษา	 0.16(0.08-0.33)*	 1.89(0.92-3.90)
	      มัธยมศึกษา ขึ้นไป	 0.36(0.26-0.49)*	 3.17(1.38-7.27)*
	 ระดับรายได้ (ref. = <1,000)
	      1,000 – 5,000 บาท	 0.23(0.14-0.36)*	 1.72(1.11-2.65)*
	      5,000 – 10,000 บาท	 0.49(0.32-0.74)*	 2.85(1.55-5.24)*
	      10,000 บาทขึ้นไป	 0.98(0.58-1.65)	 1.34(0.64-2.80)

ตารางที่ 4	 ปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อความรอบรูด้้านการบรโิภคอาหารของผูส้งูอาย ุในเขตสขุภาพ 
	 ที่ 2 ภายใต้สถานการณ์ โควิด-19 
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 อภิปรายผล
	 ส่วนที ่1  ความรอบรูด้้านการบรโิภค 
อาหารของผู้สูงอายุเขตสุขภาพที่ 2 ภายใต้
สถานการณ์ โควิด-19
	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรอบรู้
ด้านสขุภาพไม่เพยีงพอ สอดคล้องกบัการศกึษา
ของ ศรีเสาวลักษณ์ อุ่นพรมมี และคณะ(9) ที่
พบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพในภาพรวมของ
ผู ้สูงอายุอยู ่ในระดับมีปัญหา อธิบายได้ว่า 

ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารเป็นความ
รอบรู้ด้านสุขภาพที่เป็นทักษะทางปัญญาและ
สังคมของบุคคลในการเข้าถึงและใช้ประโยชน์
จากข้อมูลเพื่อตัดสินใจดูแลสุขภาพของตนเอง
ได้อย่างเหมาะสม(10) โดยความรอบรู้ด้านการ
บริโภคอาหารจะส่งผลต่อภาวะโภชนาการใน 
ผูส้งูอาย ุซึง่มคีวามส�ำคญัในการด�ำรงชวีติ คงไว้ 
ซึ่งการมีสุขภาพที่ดี และให้พลังงานในการ
ปฏบิตักิจิกรรมทางสงัคมต่าง ๆ (9) เมือ่พจิารณา

บ ท ว ิท ย า ก า ร

                                  
ปัจจัย

	 Crude OR	 Adjusted OR
		  (95% CI)	 (95% CI)

	 แหล่งที่มาของรายได้ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
	      เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/ผู้พิการ (ref.=ไม่ได้รับเบี้ยฯ)	 0.51(0.34-0.75)*	 0.45(0.19-1.05)
	      บุตร/ญาติ/พี่น้อง (ref.=ไม่ได้รับจากบุตรฯ)	 0.85(0.65-1.11)	 1.35(0.95-1.93)
	      บ�ำเหน็จ/บ�ำนาญ (ref.=ไม่ได้รับบ�ำเหน็จฯ)	 0.28(0.19-0.43)*	 0.36(0.14-0.90)*
	      ประกอบอาชีพ (ref.=ไม่ประกอบอาชีพ)	 0.72(0.55-0.94)*	 1.28(0.87-1.88)
	 ความเพียงพอของรายได้ (ref. = ไม่เพียงพอ)
	      เพียงพอไม่เหลือเก็บ	 1.97(1.46-2.67)*	 1.86(1.17-2.97)*
	      เพียงพอเหลือเก็บ	 0.41(0.29-0.59)*	 2.60(1.48-4.55)*
	 ค่าอาหารต่อเดือน (ref. = ไม่เพียงพอ)	 	
	      เพียงพอ	 0.47(0.35-0.65)*	 0.91(0.59-1.41)
ครอบครัว	 จ�ำนวนผู้สูงอายุในครัวเรือน (ref. = 1 คน)	
	      2-3 คน	 0.90(0.66-1.22)	 0.98(0.67-1.44)
	      4 คนขึ้นไป	 2.02(1.15-3.57)*	 2.35(1.21-4.56)*
สภาพแวดล้อม	 เขตที่อยู่อาศัย (ref. = ชุมชนชนบท)	 	
	      ชุมชนเมือง 	 0.76(0.58-0.98)*	 1.25(0.90-1.75)
	 แหล่งเลือกซื้อวัตถุดิบในการประกอบอาหาร (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
	      ปลูกพืชผัก/แลกเพื่อนบ้าน (ref.=ไม่ปลูก)	 0.58(0.44-0.78)*	 0.55(0.40-0.77)*
	      ตลาดนัด (ref.=ไม่ซื้อจากตลาดนัด)	 1.61(1.12-2.31)*	 1.77(1.19-2.64)*
	      รถพุ่มพวง (ref.=ไม่ซื้อจากรถพุ่มพวง)	 0.80(0.57-1.12)	 0.66(0.44-1.00)
	      ห้างสรรพสินค้า (ref.=ไม่ซื้อจากห้าง)	 0.41(0.28-0.60)*	 0.68(0.42-1.09)
	      สั่งออนไลน์ (ref.=ไม่สั่งออนไลน์)	 9.76(2.51-3.79)*	 0.31(0.07-1.40)
สุขภาพ	 ภาวะอ้วนลงพุง (ref. = ปกติ) 	
	      มีภาวะเสี่ยง (ชาย >90 cm./หญิง >80 cm.)	 0.81(0.63-1.05)	 0.94(0.70-1.27)

* Statistically significant with p-value < 0.05 
95% CI = 95% confidence interval

ตารางที่ 4	 ปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อความรอบรูด้้านการบรโิภคอาหารของผูส้งูอาย ุในเขตสขุภาพ 
	 ที่ 2 ภายใต้สถานการณ์ โควิด-19 (ต่อ)
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ถึงระดับการศึกษาของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
ร้อยละ 7.1 ไม่ได้เรียนหนังสือและร้อยละ 78.1 
มรีะดบัการศกึษาประถมศกึษา สามารถอธบิาย
ได้ว่า บุคคลที่รู้หนังสือน้อยหรือมีระดับการรู้
หนังสือต�่ำ (Low Literacy) จะส่งผลทางตรง
และทางอ้อมต่อสภาวะสขุภาพ เนือ่งมาจากการ
อ่านออกและเขียนได้ ท�ำให้บุคคลเข้าถึงข้อมูล
ได้ดีขึ้น สามารถที่จะค้นหาหรือแสวงหาข้อมูล 
ท�ำให้สามารถเข้าถึง เข้าใจ ข้อมูลข่าวสารด้าน
สขุภาพ ส่งผลให้มคีวามสามารถในการป้องกนั
โรค การส่งเสริมสุขภาพ และการใช้บริการและ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพได้ และด้วยสถานการณ ์
การแพร่ระบาดของโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 
มีผลต่อผู้สูงอายุซึ่งเป็นกลุ่มเปราะบาง มีโรค
ประจ�ำตัว และติดเชื้อได้ง่าย ดังนั้นผู้สูงอายุมี
ความจ�ำเป็นต้องกกัตวัอยูใ่นบ้าน (Stay home) 
ลดการเข้าร่วมกิจกรรม และหลีกเลี่ยงการเดิน
ทางไปสถานที่แออัด โดยเมื่อพิจารณาแหล่ง
เลือกซื้อวัตถุดิบ เครื่องปรุง เนื้อสัตว์  ผักต่างๆ 
ในการประกอบอาหารช่วงการแพร่ระบาดของ
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มีกลุ่มตัวอย่าง
บางส่วนเลอืกซือ้อาหารแบบออนไลน์และมบีตุร
หลานหรือญาติ ซื้ออาหารมาให้ อธิบายได้ว่า
ญาติหรือบุตรหลานที่อยู่ในบ้านมีส่วนร่วมใน
การดูแลเรื่องการดูแลสุขภาพและการบริโภค
อาหารของผู้สูงอายุมากขึ้น(11) 
	 ส่วนที ่2  ปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อความ
รอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ 
ในเขตสุขภาพที่ 2 ภายใต้สถานการณ์ 
โควิด-19	
	 ระดับการศึกษา อธิบายได้ว่า ผู้ที่
เรยีนหนงัสอื จะสามารถอ่านออกและเขยีนได้(9) 
ส่งผลให้มีความสามารถในการรับรู ้ข ้อมูล
ข่าวสารความรู้ต่างๆ เกี่ยวกับสุขภาพได้หลาย
ช่องทาง และท�ำให้บุคคลมีโอกาสมีปฏิสัมพันธ์
ทางสังคม มีการรับรู ้ในด้านสุขภาพและมี

พฤติกรรมสุขภาพที่ดีได้(12) กล่าวคือการศึกษา
ท�ำให้บุคคลมีความเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับ เข้าถึง
หรือการค้นคว้าข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ ความ 
สามารถในการสื่อสารกับบุคคลอื่น มีการ 
ตัดสินใจที่เหมาะสม สามารถจัดการสุขภาพ 
ของตนเอง และสามารถเข้าถึงสื่อที่ส่งเสริม
ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ 
ภายใต้สถานการณ์โควิด-19 ได้ ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ เบญจมาศ สุรมิตรไมตรี(13) 
พบว่าผู้ที่มีการศึกษาระดับสูงจะมีความฉลาด
ทางสุขภาพมากกว่าผู้ที่มีการศึกษาในระดับ
ต�่ำกว่า
	 ระดับรายได้ต่อเดือน อธิบายได้ว่า 
รายได้เป็นสิ่งสนับสนุนที่ช่วยให้บุคคลสามารถ
เข้าถึงแหล่งเลือกซื้ออาหารหรือวัตถุดิบต่างๆ 
ในการประกอบอาหารได้ง่ายขึ้น เมื่อพิจารณา
จากแหล่งเลือกซื้อวัตถุดิบ เครื่องปรุง เนื้อสัตว์ 
ผักต่างๆ ในการประกอบอาหาร พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ปลูกพืชผักสวนครัว/แลก
เพือ่นบ้าน และเลอืกซือ้จากตลาดสด ซึง่สะท้อน
ให้เห็นว่าแหล่งเลือกซื้อดังกล่าวเป็นวิถีการใช้
ชีวิตประจ�ำวันของบุคคลที่มีรายได้ไม่มากพอ 
ท�ำให้การเลือกซื้อวัตถุดิบในการประกอบ
อาหารแต่ละครั้งต้องค�ำนึงถึงความคุ้มค่ากับ
ค่าใช้จ่าย ดังนั้นระดับของรายได้จึงส่งผลต่อ
ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอาย ุ
ในเขตสขุภาพที ่2 ภายใต้สถานการณ์โควดิ-19 
ซึ่ งสอดคล ้องกับการศึกษาของ สุพรรณี  
พฤกษา(14) ที่ศึกษาในผู้สูงอายุภาคตะวันออก
เฉียงเหนือ พบว่าระดับรายได้มีผลต่อความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ  ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้ 
10,000 บาทขึ้นไป ไม่มีผลต่อความรอบรู้ด้าน
การบรโิภคอาหารของผูส้งูอาย ุเขตสขุภาพที ่2 
อธิบายได้ว่า บุคคลที่มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนสูง 
จะมีค่านิยมในการเข้าถึงแหล่งเลือกซื้ออาหาร
ได้มากกว่า เช่น การเลือกซื้อวัตถุดิบในการ

ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ เขตสุขภาพที่ 2 ภายใต้สถานการณ์ โควิด-19
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ประกอบอาหารจากห้างสรรพสินค้า การสั่ง
อาหารออนไลน์ หรือการเลือกบริโภคอาหาร
ปรงุส�ำเรจ็จากร้านอาหารหรอืร้านอาหารในห้าง
สรรพสนิค้า รวมถงึการเลอืกบรโิภคอาหารเสรมิ
ต่างๆ เป็นต้น
	 ความเพยีงพอของรายได้ อธบิายได้
ว่า กลุม่ตวัอย่างมรีายได้ส�ำหรบัค่าใช้จ่ายภายใน
บ้านที่เพียงพอ มีโอกาสที่จะมีความรอบรู้ด้าน
การบริโภคอาหารมากกว่า กล่าวคือ การมี
ภาระค่าใช้จ่ายภายในบ้านที่นอกเหนือจาก 
อาหารการกินในชีวิตประจ�ำวันมากจนไม่พอ 
อาจส่งผลให้บุคคลเลือกรับประทานอาหาร
เพื่อความอยู่ท้องโดยไม่ได้ค�ำนึงถึงการเลือก
ทานอาหารที่เป็นประโยชน์ต่อร่างกายหรือ
เพื่อสุขภาพของตนเอง ดังนั้นค่าใช้จ่ายภายใน
บ้านจึงส่งผลต่อความรอบรู ้ด้านการบริโภค
อาหารของผู้สูงอายุในเขตสุขภาพที่ 2 ภายใต ้
สถานการณ ์โควิด-19 ซึ่ งสอดคล ้องกับ 
การศึกษาของ วรรณศิริ นิลเนตร(12) ที่ศึกษา 
ผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร พบว่าความ
เพียงพอของรายได้มีผลต่อความรอบรู ้ด้าน
สุขภาพ
	 จ�ำนวนผู้สูงอายุที่อยู่ในครัวเรือน 
อธิบายได้ว่ากลุ่มตัวอย่างที่อาศัยในครัวเรือน
หลายคน อาจจะเป็นกลุ ่มอายุที่อยู ่ในช่วง 
Traditional Generation และ Baby Boomer 
Generation ซึ่งบุคคลที่มีอายุในช่วงนี้จะเป็น 
กลุ่มที่มีทัศนคติที่ดีต่อการจับจ่ายใช้สอยสินค้า
อุปโภค บริโภค ที่ดีมีประโยชน์เพื่อสุขภาพ
ของตนเองและบุคคลในครอบครัวด้วย ดังนั้น
จ�ำนวนผู้สูงอายุที่อยู่ในครัวเรือน จึงส่งผลต่อ
ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ
ในเขตสขุภาพที ่2 ภายใต้สถานการณ์โควดิ-19 
	 กลุ่มอายุ อธิบายได้ว่าอายุที่เพิ่มขึ้น 
จะมกีารเปลีย่นแปลงเกดิขึน้ทัง้ทางด้านร่างกาย 
จติใจ และสงัคม โดยเฉพาะร่างกายจะมกีารเสือ่ม

เพิม่ขึน้ เกดิโรคเรือ้รงัได้ง่าย และทานอาหารได้
น้อยลง จึงส่งผลให้ร่างกายได้รับสารอาหาร
ไม่เพียงพอจนเกิดภาวะขาดสารอาหารขึ้น 
ส่วนทางสงัคมท�ำให้ความสามารถในการเรยีนรู้
ช้าลง หรอืเกดิการบกพร่องในการตดิต่อสือ่สาร 
เช่น ได้ยินไม่ชัดเจน พูดช้า ซึ่งเป็นข้อจ�ำกัดใน
การเข้าถึงข้อมูลเพื่อเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
การบริโภคอาหารในกลุ่มผู้สูงอายุ ดังนั้นอายุ
จึงส่งผลต่อความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหาร
ของผู้สูงอายุภายใต้สถานการณ์โควิด-19 ซึ่ง
สอดคล้องกบัการศกึษาของ เกศราพรรณ พนัธุ์
ศรเีกตคุงเจรญิ และคณะ(15) ทีศ่กึษาผูส้งูอายใุน
จังหวัดพะเยา พบว่าอายุมีผลต่อความรอบรู้
ด้านสุขภาพ
	 แหล่งเลือกซื้อวัตถุดิบ เครื่องปรุง 
เนื้อสัตว์  ผักต่างๆ ในการประกอบอาหาร 
ในช ่วงสถานการณ์โควิด-19 (เดือน
เมษายน-เดือนพฤษภาคม 63) อธิบาย
ได้ว่า การเลือกแหล่งเพื่อซื้อวัตถุดิบในการ
ประกอบอาหารจากตลาดซึ่งเป็นแหล่งอาหาร
ที่มีทางเลือกของการบริโภคที่หลากหลาย(14) 
ท�ำให้เกิดการแลกเปลี่ยนการโต้ตอบซักถาม 
ซึง่เป็นการสร้างความรอบรูด้้านสขุภาพขัน้การ
มีปฏิสัมพันธ์ (Interactive health literacy) ที่
ท�ำให้บุคคลรู้จักเลือกใช้ข้อมูลข่าวสาร รวมทั้ง 
ประยุกต์ใช้ข้อมูลข่าวสารใหม่ๆ เพื่อการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ(12) ดังนั้นแหล่งใน
การเลือกซื้อวัตถุดิบในการประกอบอาหารใน
ช่วงสถานการณ์โควิด-19 จึงส่งผลต่อความ
รอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ ซึ่ง
สอดคล้องกบัการศกึษาของ สพุรรณ ีพฤกษา(14) 
ที่ศึกษาในผู้สูงอายุภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
พบว่าแหล่งในการจดัเตรยีมหรอืสรรหาวตัถดุบิ
ในการประกอบอาหาร มีผลต่อความรอบรู้ด้าน
สุขภาพผู้สูงอายุ
	 แหล่งที่มาของรายได้ อธิบายได้ว่า 
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กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับเงินบ�ำเหน็จ/บ�ำนาญ ซึ่ง
เป็นบคุคลทีเ่คยประกอบอาชพีรบัราชการ หรอื
เป็นบุคคลที่มีรายได้มั่นคงจะมีความสามารถ
ในการอ่าน เข้าใจ ค้นหา และวิเคราะห์ข้อมูล
สขุภาพได้ดกีว่า ดงันัน้แหล่งทีม่าของรายได้จงึ
ส่งผลต่อความรอบรูด้้านการบรโิภคอาหารของ
ผู้สูงอายุ ภายใต้สถานการณ์โควิด-19

 สรุปผล
	 ประเทศไทยเป็นสงัคมสงูอาย ุ(Aging 
Society) และปัญหาด้านโภชนาการเป็นปัญหา
ส�ำคัญที่ส่งผลต่อสุขภาพผู้สูงอายุ จึงเกิดการ
ศึกษาความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของ
ผู้สูงอายุ เขตสุขภาพที่ 2 ภายใต้สถานการณ์ 
โควิด-19 ซึ่งเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ
ตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรอบรู้
ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ และศึกษา
ปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อความรอบรูด้้านการบรโิภค
อาหารของผู้สูงอายุ จ�ำนวน 1,477 คน จาก
ผลการศึกษา พบว่าผู ้สูงอายุมีความรอบรู ้
ด้านการบริโภคอาหารในภาพรวมอยู่ในระดับ 
ไม่เพยีงพอ โดยอาย ุระดบัการศกึษา ระดบัรายได้ 
แหล่งทีม่าของรายได้ ความเพยีงพอของรายได้ 
จ�ำนวนผู้สูงอายุในครัวเรือน และแหล่งเลือก
ซื้อวัตถุดิบในการประกอบอาหารช่วงการแพร่
ระบาด โควิด-19 มีอิทธิพลต่อความรอบรู้ด้าน
การบรโิภคอาหารของผูส้งูอาย ุเขตสขุภาพที ่2 
ภายใต้สถานการณ์ โควิด-19

 ข้อเสนอแนะ
	 • ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 1.	 ก�ำหนดนโยบายสนับสนุนการ 
เสริมสร้างความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหาร
ในกลุ่มผู้สูงอายุ ภายใต้สถานการณ์โควิด-19 
แบบเชิงรุก โดยบูรณาการร่วมกับ CM และ 
CG ในชุมชน ภายใต้มาตรการป้องกันการติด

เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 อย่างเคร่งครัด เพื่อให้
เกิดการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านการบริโภค
อาหารครบทัง้ 3 ระดบั คอื ขัน้พืน้ฐาน ขัน้การม ี
ปฏิสัมพันธ์ และขั้นวิจารณญาณ
	 2.	ก�ำหนดนโยบายสนับสนุนการ
จัดท�ำแผนการเรียนการสอนในโรงเรียนหรือ
ชมรมผู้สูงอายุ ถึงวิธีการเลือกทานอาหารที ่
ถูกต้องตามหลักโภชนาการ ที่ผู ้สูงอายุควร
ได้รับในแต่ละวัน เพื่อมีสุขภาพดีและเป็นการ
เสริมสร้างภูมิคุ้มแก่ร่างกายในการลดการติด
เชื้อ COVID-19	
	 • ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ
	 1.	 ควรจดักจิกรรมส่งเสรมิความรอบรู้
ด้านการบริโภคอาหารส�ำหรับผู้สูงอายุ ในกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีการศึกษาในระดับประถมศึกษา มี
รายได้น้อยไม่เพยีงพอต่อการใช้จ่าย และอาศยั
อยูใ่นครวัเรอืนคนเดยีว ตามบรบิทในพืน้ที ่และ
เหมาะสมกับสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
โรคโควิด-19
	 2.	ควรมีกิจกรรมส่งเสริมความรอบรู ้
ด ้านการบริ โภคอาหารส� ำหรับผู ้ สู งอายุ 
เช่น กิจกรรมให้ความรู ้เรื่องการอ่านฉลาก
โภชนาการ การเลอืกทานอาหารทีใ่ห้สารอาหาร
ทดแทนกนัได้ รวมถงึการปฏบิตัตินเพือ่ป้องกนั
การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เมื่อผู้สูงอาย ุ
มีความจ�ำเป็นต้องไปเลือกซื้ออาหารจากตลาด 
ผ่านสื่อต่างๆ ที่เหมาะสมกับสถานการณ์ 
การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 และผู้สูงอายุ
สามารถเข้าถึงได้ง่าย สะดวก ไม่มีค่าใช้จ่าย 
ในการเข้าถึงข้อมูล 
	 3.	ควรจัดท�ำเมนูแนะน�ำอาหารที่
มีส ่วนผสมของสมุนไพรชนิดต่างๆ และมี
สรรพคุณในการเสริมสร้างภูมิคุ ้มกันโรคได้ 
ให้ผู้สูงอายุเลือกทานได้แบบหลากหลาย และ
เหมาะสมกับช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคโควิด-19 

ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ เขตสุขภาพที่ 2 ภายใต้สถานการณ์ โควิด-19
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	 • ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้ง 
ต่อไป
	 1.	 ควรมกีารศกึษาเชงิลกึเกีย่วกบัการ
รับรู้อุปสรรคในการตัดสินใจ ตามกระบวนการ
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ ของผู้สูงอายุ 
ภายใต้สถานการณ์โควิด-19

	 2.	ควรมกีารศกึษาเพือ่พฒันารปูแบบ 
ในการส่งเสริมความรอบรู ้ด ้านการบริโภค
อาหารส�ำหรับผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน และใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม เพื่อสร้างการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนแบบยั่งยืนต่อไป
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การประยุกต์ใช้สื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์
ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมต่อคุณภาพ

ร้านจ�ำหน่ายอาหารในเขตเทศบาลนครอุดรธานี

บทคัดย่อ
	 การวิจัยกึ่งทดลองครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการประยุกต์ใช้สื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์
ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมต่อคุณภาพร้านจ�ำหน่ายอาหารในเขตเทศบาลนครอุดรธานี กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สัมผัส
อาหารของร้านจ�ำหน่ายอาหารเขตเทศบาลนครอุดรธานี สุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ จ�ำแนกตามนิยามประเภทของร้าน
อาหารได้ 220 คน แบ่งเป็นกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุ่มละ 110 คน กลุ่มทดลองได้รับสื่ออบรมสุขาภิบาลอาหาร
แบบออนไลน์ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมเป็นเวลา 12 สัปดาห์ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใชแบบทดสอบความรู้ 
แบบสอบถามการปฏิบัติตัวและความพึงพอใจ และแบบประเมินมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารตามข้อกําหนดด้าน
สุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา และเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของค่าเฉลี่ยด้วย Wilcoxon Signed Rank Test และ Mann-Whitney U test ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05 ผลการ
วิจัย พบว่า ภายหลังการอบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์ กลุ่มทดลองมีค่ามัธยฐานของความรู้ด้านสุขาภิบาล
อาหาร (18.20+1.269) สูงกว่าก่อนทดลอง (16.09+2.433) และสูงกว่ากลุ่มควบคุม (15.74+1.994) อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p<0.001) กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนการปฏิบัติตัวด้านสุขาภิบาลอาหาร (43.47+2.175) สูงกว่าก่อน
ทดลอง (40.28+2.974) และสูงกว่ากลุ่มควบคุม (39.28+3.116) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) นอกจากนี้ 
ภายหลังการอบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม กลุ่มทดลองมีร้านจ�ำหน่ายอาหาร 
ที่ผ่านมาตรฐานตามข้อกําหนดด้านสุขาภิบาลอาหารทางด้านกายภาพ ด้านชีวภาพ และด้านสุขาภิบาลอาหาร (CFGT) 
เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 92.73 77.29 และ 70.91 ตามล�ำดับ รวมทั้งความพึงพอใจทุกด้านต่อสื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบ
ออนไลน์อยู่ในระดับมาก (2.56+0.495) สรุปได้ว่าการอบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์ร่วมกับแรงสนับสนุนทาง
สังคมมีประสิทธิภาพสามารถพัฒนาความรู ้การปฏิบัติตัว และคุณภาพร้านจ�ำหน่ายอาหารให้เพิ่มสูงขึ้นได ้และควรใช้
ในการส่งเสริมความรู้และการปฏิบัติตัวด้านสุขาภิบาลอาหารที่เป็นรูปธรรมให้แก่ผู้สัมผัสอาหารของร้านจ�ำหน่ายอาหาร
ในบริบทที่คล้ายคลึงกันต่อไป
ค�ำส�ำคัญ : สุขาภิบาลอาหาร แรงสนับสนุนทางสังคม คุณภาพร้านจ�ำหน่ายอาหาร ผู้สัมผัสอาหาร
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Abstract
	 The objective of this quasi experimental research was to evaluate the effectiveness of the 
application of online food sanitation training media combined with social support for restaurant quality 
in Udon Thani municipality. The 220 food handlers from restaurants in Udon Thani municipality were 
selected by stratified random sampling and divided equally into an experimental and control group. The 
experimental group was received food sanitation online training media combined with social support for 
twelve weeks. The data were collected by using knowledge quiz questions, practical and satisfaction 
survey questionnaires and food sanitation standards assessment form in accordance with food sanitation 
requirements of the Department of Health. The data were analyzed using descriptive statistics, while 
wilcoxon signed rank test and Mann-Whitney U test were used for mean difference comparison with 
significance level of 0.05. The results showed that after an e-learning post-test score of the experimental 
group’s on food sanitation knowledge (18.20+1.269) was significantly higher than those of  the pre-test 
(16.09+2.433) and comparative group scores (15.74+1.994) at p<0.001. The post-test score of the 
experimental group’s on food sanitation practice (43.47+2.175) was also significantly higher than those of 
the pre-test (40.28+2.974) and comparative group scores (39.28+3.116) at p<0.001. Moreover, the 
restaurants in the experimental group had passed the physical, biological and the Clean Food Good Tastes 
(CFGT) standards at 92.73%, 77.29% and 70.91%, respectively. Furthermore, satisfaction in all aspects of 
the online food sanitation training media was at a high level (2.56+0.495). In conclusion, the application 
of online food sanitation training media combined with social support was effective to improve 
knowledge and practices and increase restaurant quality. The online training media should be used to 
promote and strengthen food sanitation knowledge and practices of food handlers in the restaurants in 
other similar areas.
Keywords : Food Sanitation, Social Support, The Quality of Restaurant, Food Handlers
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 บทน�ำ
	 จากสถานการณ์การเจ็บป่วยของ
ประชาชนที่เกิดจากโรคที่มีอาหารและน�้ำเป็น
สื่อในปัจจุบันโดยเฉพาะโรคอาหารเป็นพิษมี 
แนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น ซึ่งจากสรุปรายงานการ
เฝ้าระวังโรค ประจ�ำปี 2562 จากกองระบาด
วิทยา กรมควบคุมโรค พบว่าผู้ป่วยโรคอาหาร
เป็นพิษ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีอัตรา
การป่วยสูงสุด รองลงมา คือ ภาคเหนือ 
ภาคกลาง และภาคใต้ ซึ่งในรอบ 5 ปีที่ผ่านมา 
รูปแบบการกระจายของโรครายภาคเป็นแบบ
เดยีวกนั(1) ซึง่การปนเป้ือนของอาหารส่วนใหญ่
เกิดจากพฤติกรรมอนามัยที่ไม่ถูกสุขลักษณะ
ของผู้เตรียม ปรุง ประกอบอาหารในระหว่าง
การเตรียม ปรุงอาหาร กรมอนามัย ซึ่งมีหน้าที่
ในการควบคุมดูแลสภาพการสุขาภิบาลอาหาร
ของร้านอาหารให้สะอาด ปลอดภัยจากเชื้อโรค 
และสารเคมีต่าง ๆ ตามหลักเกณฑ์ข้อก�ำหนด
มาตรฐานด้านสขุาภบิาลอาหารของกรมอนามยั 
ที่ใช้ในการให้ค�ำแนะน�ำและประเมินการได้
มาตรฐานของร ้านอาหารเช ่นเดียวกันทั้ง
ประเทศ(2) นอกจากนี้เพื่อให้สถานที่จําหน่าย
อาหารมีสุขลักษณะที่ดีและลดความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรค กรมอนามัยจึงเห็นสมควรออก
กฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่จําหน่าย
อาหาร พ.ศ.2561 เพิ่มเติม เพื่อให้สถานที่ 
จําหน่ายอาหารมีสุขลักษณะที่ดีและลดความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคที่เกิดจากอาหารและน�้ำ 
เป็นสื่อ ซึ่งแม้ว่าหน่วยงานสาธารณสุขและ
หน่วยงานท้องถิ่นที่เกี่ยวข้อง ได้พยายาม
ส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ
ร้านอาหารให้ได้มาตรฐานแล้วก็ตาม ผลการ
ด�ำเนนิงานกย็งัไม่บรรลเุป้าหมายตามทีก่�ำหนด 
จากผลการด�ำเนินงานด้านสุขาภิบาลอาหาร
ปีงบประมาณ 2563 พบว่า ในเขตเทศบาล

นครอุดรธานีมีร้านอาหารที่ได้มาตรฐานด้าน
สุขาภิบาลอาหารตามข้อก�ำหนดมาตรฐาน
ของกรมอนามัย ร้อยละ 66.47(3) ในขณะที่ 
กรมอนามัยได้ส่งเสริมให้ทุกจังหวัดพัฒนาร้าน
อาหารให้ได้มาตรฐานตามข้อก�ำหนดและยก
ระดับการพัฒนาเพื่อให้ได้มาตรฐาน “อาหาร
สะอาด รสชาติอร่อย” (Clean Food Good 
Taste : CFGT) เพื่อเป็นการลดความเสี่ยงต่อ
การเกดิโรคต่าง ๆ  ทีม่สีาเหตจุากอาหารเป็นสือ่
	 โดยในปัจจบุนัเทคโนโลยคีอมพวิเตอร์ 
และอินเทอร์เน็ตได้พัฒนาเติบโตอย่างรวดเร็ว 
และได้ถูกน�ำมาใช้เป็นเครื่องมือส�ำคัญที่ปรับ
เปลี่ยนรูปแบบการเรียนการสอน การฝึกอบรม 
รวมทั้งการถ่ายทอดความรู้ ซึ่งสื่อการเรียน 
การสอนในรูปแบบ e-Learning มีส่วนช่วย
ในการเรียนรู้ได้ด้วยตนเอง และมีส่วนร่วมใน
กิจกรรมต่าง ๆ เป็นอย่างดี สามารถทดแทน
การเรยีนแบบดัง้เดมิ (Face-to-Face) ได้ โดย
จะต้องมกีารก�ำหนดขัน้ตอนและหลกัเกณฑ์ ใน
การใช้งานเทคโนโลยีต่าง ๆ บนหลักสูตรให้
ชัดเจนเหมาะสม(4) ประกอบกับในสถานการณ์
ปัจจบุนัทีม่กีารแพร่ระบาดของโรค COVID-19 
ซึ่งท�ำให้ผู้สัมผัสอาหารไม่สามารถเข้าร่วมการ
อบรมในรูปแบบปกติ หรือ Face-to-Face ได้ 
เนือ่งจากมกีารควบคมุจ�ำนวนผูเ้ข้าร่วมกจิกรรม
เพื่อลดความแออัด และการเว้นระยะห่างทาง
สงัคม ซึง่การใช้สือ่การเรยีนการสอนในรปูแบบ
ดงักล่าว สามารถช่วยแก้ไขปัญหาในการอบรม
ผูส้มัผสัอาหารตามหลกัเกณฑ์ และวธิกีารทีท่าง
กรมอนามัยก�ำหนดได้อีกด้วย
	 ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา
ผลของการใช้สื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบ
ออนไลน์ร่วมกบัแรงสนบัสนนุทางสงัคม เพือ่ใช้
ในการอบรม ให้ค�ำแนะน�ำ ตดิตาม และประเมนิ
ผลผู้สัมผัสอาหารให้มีความรู้ด้านสุขาภิบาล

การประยุกต์ใช้สื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมต่อคุณภาพร้านจำ�หน่ายอาหารฯ
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อาหารที่ เพิ่มมากขึ้น  และการปฏิบัติตัว 
ด้านสุขาภิบาลอาหารที่ดีขึ้น ซึ่งจะส่งผลให้
ร้านจ�ำหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานเพิ่ม
มากขึ้น ผู ้บริโภคได้บริโภคอาหารที่สะอาด 
ปลอดภัย และปราศจากการปนเปื ้อนของ 
เชื้อโรค ท�ำให้อัตราป่วยด้วยโรคที่เกิดจาก
อาหารเป็นสื่อลดลง และสามารถพัฒนางาน
ด้านสขุาภบิาลอาหารของหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง
ต่อไป

 วัตถุประสงค์การศึกษา
	 เพื่อศึกษาผลของการประยุกต์ใช้สื่อ
อบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์ร่วมกับ 
แรงสนับสนุนทางสังคมต่อความรู ้และการ
ปฏิบัติตัวด้านสุขาภิบาลอาหารของผู ้สัมผัส
อาหาร รวมทั้งคุณภาพร้านจ�ำหน่ายอาหารใน
เขตเทศบาลนครอุดรธานี และความพึงพอใจ
ที่มีต่อสื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์

 กรอบแนวคิด

4 
 

วัตถุประสงค์การศึกษา 
 เพื่อศึกษาผลของการประยุกต์ใช้สื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์ร่วมกับแรงสนับสนุนทาง
สังคมต่อความรู้และการปฏิบัติตัวด้านสุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัสอาหาร รวมทั้งคุณภาพร้านจำหน่ายอาหาร
ในเขตเทศบาลนครอุดรธานี และความพึงพอใจที่มีต่อสื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์ 
 
กรอบแนวคิด 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
วิธีการศึกษา 
 ● รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) โดยศึกษาแบบ     
สองกลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีการเก็บรวบรวมข้อมูลและวัดผลกอนและหลังการทดลอง เป็น
ระยะเวลา 12 สัปดาห์ 

● ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
     ประชากร ร้านจำหน่ายอาหารที่ได้รับใบอนุญาตจัดตั้งสถานที่จำหน่ายอาหารจากสำนักงาน

เทศบาลนครอุดรธานี จำนวน 282 ร้าน และผู้สัมผัสอาหารของร้านจําหน่ายอาหารในเขตเทศบาลนคร
อุดรธานี ร้านละ 1 คน จำนวน 282 คน 

     กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยได้คำนวณหาขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรกรณีที่ประชากรมีจำนวนแน่นอน (5) 
กำหนดค่า p = 0.89 โดยอ้างอิงจากงานวิจัยที่มีลักษณะใกล้เคียง ซึ่งมีสัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร 
(p) ระดับความรู้ของผู้บริหารกิจการร้านอาหารจำแนกตามความรู้หลังการเรียนรู้มีความรู้อยู่ ในระดับมาก      
ร้อยละ 89.20(6) และผู้วิจัยได้คำนึงถึงประเด็นอัตราการขาด/ถอนตัว (Drop Out Rate) โดยกำหนดร้อยละ 
10 จึงปรับขนาดกลุ่มตัวอย่างจากขนาดกลุ่มตัวอย่างที่คำนวณ(7) ทำให้ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 220 คน 
และคำนวณหาสัดส่วนของขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มแบบช้ันภูมิ (Stratified Random Sampling) 
จำแนกตามนิยามประเภทของร้านอาหาร 5 ประเภท(8) ของกรมอนามัย  

   กลุ่มทดลอง ร้านจำหน่ายอาหารในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จำนวน 110 ร้าน และผู้สัมผัส
อาหารของร้านจําหน่ายอาหารในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จำนวน 110 คน โดยได้รับสิ่งทดลอง คือ สื่ออบรม
สุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมจากเจ้าหน้าที่เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ 

 กลุ่มควบคุม ร้านจำหน่ายอาหารในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จำนวน 110 ร้าน และผู้สัมผัส
อาหารของร้านจําหน่ายอาหารในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จำนวน 110 คน โดยไม่ได้รับสิ่งทดลอง 

1. ความรู้ด้านสุขาภิบาลอาหาร  
2. การปฏิบัติตามหลักสุขาภิบาลอาหาร  
3. คุณภาพร้านจําหน่ายอาหารตามข้อกำหนดด้าน
สุขาภิบาลอาหาร (Clean Food Good Taste)  

1. สื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์  
2. แรงสนับสนุนทางสังคม ได้แก่  
- การกระตุ้นเตือน การติดตามผลร่วมแก้ปัญหา
หรือข้อขัดข้อง  
- การตรวจเยี่ยมให้กำลังใจจากเจ้าหน้าที่ 
- การได้รับประกาศนียบัตรรับรองการผ่านการ
อบรมตามหลักสูตร 

ตัวแปรต้น                                                     ตัวแปรตาม                                                     

 วิธีการศึกษา
	 •	รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยกึ่ง
ทดลอง (Quasi-Experimental Research) 
โดยศึกษาแบบสองกลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม มีการเก็บรวบรวมข้อมูลและวัด
ผลกอนและหลังการทดลอง เป็นระยะเวลา 12 
สัปดาห์
	 •	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
     		  ประชากร ร้านจ�ำหน่ายอาหารที่
ได้รับใบอนุญาตจัดตั้งสถานที่จ�ำหน่ายอาหาร
จากส�ำนักงานเทศบาลนครอุดรธานี จ�ำนวน 
282 ร้าน และผู้สัมผัสอาหารของร้านจําหน่าย
อาหารในเขตเทศบาลนครอดุรธาน ีร้านละ 1 คน 
จ�ำนวน 282 คน
		  กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยได้ค�ำนวณ
หาขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรกรณีที่ประชากร
มีจ�ำนวนแน่นอน(5) ก�ำหนดค่า p = 0.89 โดย
อ้างอิงจากงานวิจัยที่มีลักษณะใกล้เคียง ซึ่งมี
สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร (p) 
ระดับความรู้ของผู้บริหารกิจการร้านอาหาร
จ�ำแนกตามความรู้หลังการเรียนรู้มีความรู้อยู่
ในระดบัมากร้อยละ 89.20(6) และผูว้จิยัได้ค�ำนงึ
ถึงประเด็นอัตราการขาด/ถอนตัว (Drop Out 
Rate) โดยก�ำหนดร้อยละ 10 จงึปรบัขนาดกลุม่

ตัวอย่างจากขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ค�ำนวณ(7) 

ท�ำให้ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 220 คน 
และค�ำนวณหาสัดส่วนของขนาดกลุ่มตัวอย่าง
โดยการสุ่มแบบชั้นภูม ิ (Stratified Random 
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Sampling) จ�ำแนกตามนยิามประเภทของร้าน
อาหาร 5 ประเภท(8) ของกรมอนามัย 
		  กลุ่มทดลอง ร้านจ�ำหน่ายอาหาร
ในเขตเทศบาลนครอุดรธาน ี จ�ำนวน 110 ร้าน 
และผู้สัมผัสอาหารของร้านจําหน่ายอาหารใน
เขตเทศบาลนครอุดรธานี จ�ำนวน 110 คน โดย
ได้รับสิ่งทดลอง คือ สื่ออบรมสุขาภิบาลอาหาร
แบบออนไลน์ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม
จากเจ้าหน้าที่เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์
		  กลุ่มควบคุม ร้านจ�ำหน่ายอาหาร
ในเขตเทศบาลนครอุดรธาน ี จ�ำนวน 110 ร้าน 
และผู้สัมผัสอาหารของร้านจําหน่ายอาหารใน
เขตเทศบาลนครอุดรธานี จ�ำนวน 110 คน โดย
ไม่ได้รับสิ่งทดลอง
	 •	เ ค รื่ อ งมื อที่ ใช ้ ใ นการวิ จั ย 
ประกอบด้วย เครื่องมือที่ใชในการทดลองและ
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้
	 1.	 เครื่องมือที่ใชในการทดลอง
	 	 1.1 สื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบ
ออนไลน์ส�ำหรับผู้สัมผัสอาหาร ซึ่งผู ้วิจัยได้
พัฒนาสื่อและอ้างอิงหัวข้ออบรมตามเอกสาร
แนบท้ายประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง 
หลักเกณฑ์ และวิธีการจัดการอบรมผู้ประกอบ
กิจการและผู้สัมผัสอาหาร พ.ศ. 2561(9) รวม
ระยะเวลา 57.43 นาที รายละเอียดดังนี้ 
	 	 1) เรื่องหลักการและมาตรฐานการ
สุขาภิบาลอาหารในสถานประกอบกิจการด้าน
อาหาร (11.12 นาที)
	 	 2)	สุขวิทยาส่วนบุคคลของผู้สัมผัส
อาหาร (6.16 นาที)
	 	 3)	กฎหมายทีเ่กีย่วข้องกบัผูส้มัผสั
อาหาร (17.48 นาที)
	 	 4) การสาธิตเพื่อเสริมทักษะการ
ปฏิบัติงาน (22.27 นาที)
	 	 1 . 2  แรงสนับสนุนทางสั งคม 

ประกอบด้วย การกระตุ้นเตือน การติดตามผล 
ร่วมแก้ปัญหาหรือข้อขัดข้อง การตรวจเยี่ยม 
ให ้กําลังใจจากเจ ้าหน ้าที่  และการได ้รับ
ประกาศนียบัตรรับรองการผ่านการอบรมตาม
หลักสูตร
	 	 1.3 น�้ำยาตรวจเชื้อโคลิฟอร ์ม
แบคทีเรียขั้นต้น SI-2 หรือ อ 13
	 2.	เ ค รื่ อ งมื อที่ ใช ้ ใ นกา ร เ ก็ บ
รวบรวมข้อมูล
	 	 2.1 แบบสอบถาม จ�ำนวน 3 สวน 
ได้แก  แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน 7 
ข้อ  แบบสอบถามการปฏิบัติตัวด้านสุขาภิบาล
อาหาร จ�ำนวน 15 ข้อ และแบบสอบถามความพงึ
พอใจเกี่ยวกับสื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบ
ออนไลน์ส�ำหรับผู้สัมผัสอาหาร จ�ำนวน 16 ข้อ 
ก�ำหนดระดับความพึงพอใจเป็น 3 ระดับ โดย
มีเกณฑ์แบ่งระดับความพึงพอใจตามช่วง
คะแนนเฉลี่ย คือ ระดับความพึงพอใจน้อย 
(1.00 - 1.66) ระดับความพึงพอใจปานกลาง 
(1.67 – 2.33) และระดับความพึงพอใจมาก 
(2.34 – 3.00) ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Validity) โดยผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 
ท่าน และค่าความเชื่อมั่น (Reliability) ของ
แบบสอบถาม มค่ีาเท่ากบั 1.00, 0.70 และ 0.96 
ตามล�ำดับ
	 	 2.2 แบบทดสอบ จ�ำนวน 1 ส่วน 
คือ แบบทดสอบความรู้ผู้สัมผัสอาหารของร้าน
จ�ำหน่ายอาหาร จ�ำนวน 20 ข้อ ค่าความเชื่อมั่น 
(Reliability) ของแบบทดสอบ มีค่าเท่ากับ 
0.73 หาค่าความยาก (P) พบว่ามีข้อสอบค่อน
ข้างง่าย จ�ำนวน 11 ข้อ และข้อสอบปานกลาง 
จ�ำนวน 9 ข้อ และค่าอ�ำนาจจ�ำแนก (r) พบว่ามี
ข้อสอบจ�ำแนกได้ปานกลาง จ�ำนวน 13 ข้อ และ
ข้อสอบจ�ำแนกได้ดี จ�ำนวน 7 ข้อ
	 	 2.3 แบบประเมิน จ�ำนวน 1 ส่วน 

การประยุกต์ใช้สื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมต่อคุณภาพร้านจำ�หน่ายอาหารฯ
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คือ แบบประเมินมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร
ตามข้อกําหนดด้านสุขาภิบาลอาหารของกรม
อนามัย ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 1) แบบ
ประเมนิมาตรฐานด้านกายภาพ ตามแบบตรวจ
ร้านอาหารตามข้อก�ำหนดด้านสขุาภบิาลอาหาร 
จ�ำนวน 15 ข้อ 2) แบบประเมินมาตรฐานด้าน
ชวีภาพ ตรวจการปนเป้ือนโคลฟิอร์มแบคทเีรยี
ในอาหาร ภาชนะ และมอืผูส้มัผสัอาหาร จ�ำนวน 
10 ตัวอย่างต่อหนึ่งร้าน
	 •	การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร  ์
สําเร็จรูป รายละเอียดดังนี้
 		  1. สถติเิชงิพรรณนา (Descriptive 
statistic) ได้แก่ ค่าความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 2.	สถิติเชิงอนุมาน (Inferential 
Statistics)
 	 	 2.1	 Wilcoxon Signed Rank 
Test ใช้เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความ
รู้และการปฏิบัติตัวด้านสุขาภิบาลอาหารกอน
และหลังการทดลอง ภายในกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม(10) ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05
	 	 2.2	Mann-Whitney U test ใช้
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้และ
การปฏิบัติตัวด้านสุขาภิบาลอาหารกอนและ
หลังการทดลอง ระหว่างกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม(11) ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05

	 •	การพิทักษสิทธิ์กลุ มตัวอย่าง 
การศึกษานี้ได้รับการพิจารณาและเห็นชอบ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่การรับรอง 
182/2563 วันที่รับรอง 26 มิถุนายน 2563	

 ผลการศึกษา
	 1.	 ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง เมือ่ 

เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย
แต่ละส่วนในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ พบว่า 
ทั้งสองกลุ ่มไม่แตกต่างกันทางสถิติ มีราย
ละเอียดดังนี้ เพศ พบวา ทั้งกลุมทดลองและ
กลุมควบคมุ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ คดิเป็นร้อย
ละ 60.00 และ 54.55 ตามล�ำดับ อายุ พบวา 
กลุมทดลองส่วนใหญ่มอีายอุยูใ่นช่วง 20 – 29 ปี 
อายุเฉลี่ย 30.97 ปี ในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่
มีอายุอยู่ในช่วง 30 – 39 ปี อายุเฉลี่ย 32.73 ปี 
ระดับการศึกษา พบวา กลุมทดลองส่วนใหญ่
ระดับการศึกษาอยู่ในระดับมัธยมศึกษาตอน
ปลาย/ปวช. คิดเป็นร้อยละ 34.54 และกลุ่ม
ควบคุมส่วนใหญ่ระดับการศึกษาอยู่ในระดับ
อนุปริญญา/ปวส. คิดเป็นร้อยละ 24.54 รายได้ 
เฉลี่ยต่อเดือน พบว่า กลุ่มทดลองส่วนใหญ่
มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนน้อยกว่า 10,000 บาท 
คดิเป็นร้อยละ 58.18 และกลุม่ควบคมุส่วนใหญ่ 
มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนอยู ่ในช่วง 10,001 - 
15,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 54.54 สถานภาพ 
พบว่า ทัง้กลุมทดลองและกลุมควบคมุส่วนใหญ่
มีสถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 63.64 และ 
56.36 ตามล�ำดับ ประสบการณ์การท�ำงานใน
ร้านจ�ำหน่ายอาหาร พบว่า ทั้งกลุมทดลองและ
กลุมควบคมุส่วนใหญ่มปีระสบการณ์การท�ำงาน
อยูใ่นช่วงระหว่าง 0 - 3 ปี คดิเป็นร้อยละ 64.55 
และ 42.73 ตามล�ำดบั และส่วนใหญ่ไม่เคยผ่าน
การอบรมด้านสขุาภบิาลอาหาร ในกลุม่ทดลอง
และกลุ่มควบคุม คิดเป็นร้อยละ 81.82 และ 
91.82 ตามล�ำดับ
	 2.	ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบ
ความแตกต ่ างค ่ า เฉลี่ ยของคะแนน
ความรู้ด้านสุขาภิบาลอาหารภายในกลุม 
ทดลองและกลุ มควบคุม กอนและหลัง 
การทดลอง พบวา ค่าเฉลีย่ของคะแนนความรู ้
ด้านสุขาภิบาลอาหารภายในกลุมทดลองก่อน

บ ท ว ิท ย า ก า ร



THAILAND JOURNAL OF HEALTH PROMOTION AND ENVIRONMENTAL HEALTH 71Vol.44 No.3 July - September 2021

                   ความรู้	 n	 	 S.D.	 Z	 p-value	   
กลุ่มทดลอง
   ก่อนการทดลอง	 110	 16.09	 2.433

   หลังการทดลอง	 110	 18.20	 1.269	 8.083	 < .001*

กลุ่มควบคุม
   ก่อนการทดลอง	 110	 15.82	 2.198

   หลังการทดลอง	 110	 15.74	 1.994	 1.121	 .131

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ตารางที่ 1	เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของคะแนนความรูด้้านสขุาภบิาลอาหารภายในกลุมทดลอง 
		  และกลุ่มควบคุม กอนและหลังการทดลอง

                   ความรู้	 n	 	 S.D.	 Z	 p-value	   
ก่อนการทดลอง
   กลุ่มทดลอง	 110	 16.09	 2.433

   กลุ่มควบคุม	 110	 15.82	 2.198	
1.772	 .125

หลังการทดลอง
   กลุ่มทดลอง	 110	 18.20	 1.269

   กลุ่มควบคุม	 110	 15.74	 1.994	
9.381	 < .001*

	  

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ตารางที่ 2	เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของคะแนนความรูด้้านสขุาภบิาลอาหารระหว่างกลุมทดลอง 
		  และกลุ่มควบคุม กอนและหลังการทดลอง

และหลังการทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัย 
สําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Z = 8.083, 
p-value < .001) ส่วนภายในกลุมควบคุมก่อน
และหลังการทดลองไม่แตกต่างทางสถิติ (Z = 
1.121, p-value = .131) (ตารางที่ 1) 
	 และพบว่าก่อนการทดลอง กลุมทดลอง
และกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้
ด้านสขุาภบิาลอาหารไม่แตกต่างกนัทางสถติทิี่
ระดบั (Z = 1.772, p-value = 0.125) แต่หลงัการ
ทดลอง กลุมทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่าง 
กันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
(Z = 9.381, p-value<.001) (ตารางที่ 2)

	 3.	ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบ
ความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนการ
ปฏบิตัติวัด้านสขุาภบิาลอาหารภายในกลุม 
ทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังการ 
ทดลอง พบวา ค่าเฉลีย่ของคะแนนการปฏบิตัติวั 
ด้านสุขาภิบาลอาหารภายในกลุมทดลองก่อน 
และหลังการทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัย
สําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Z = 7.132, 
p-value < .001) ส่วนภายในกลุมควบคุม
ก ่ อนแล ะหลั ง ก า รทดลอง ไม ่ แตกต ่ า ง 
ทางสถติิ (Z = 1.677, p-value = .052) (ตาราง
ที่ 3) 

การประยุกต์ใช้สื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมต่อคุณภาพร้านจำ�หน่ายอาหารฯ



ปีที่ 44 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2564 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม72

	 และพบว่าก่อนการทดลอง กลุมทดลอง
และกลุ ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยของคะแนนการ
ปฏิบัติตัวด้านสุขาภิบาลอาหารไม่แตกต่างกัน
ทางสถิติ (Z = 7.132, p-value = 0.076) แต่
หลังการทดลอง กลุมทดลองและกลุ่มควบคุม
แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 (Z = 10.567, p-value < .001) (ตาราง 
ที่ 4)
	 4 .  ผลการวิ เคราะห ์คุณภาพ
ร้านจ�ำหน่ายอาหารตามข้อกําหนดด้าน
สุขาภิบาลอาหาร (CFGT) กอนและหลัง
การทดลอง ในกลุม่ทดลอง ข้อก�ำหนดทางด้าน

ตารางที่ 3	เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนการปฏิบัติตัวดา้นสุขาภิบาลอาหารภายในกลุม 
		  ทดลองและกลุ่มควบคุม กอนและหลังการทดลอง

                  การปฏิบัติตัว	 n	 	 S.D.	 Z	 p-value	   
กลุ่มทดลอง
   ก่อนการทดลอง	 110	 40.28	 2.974

   หลังการทดลอง	 110	 43.47	 2.175	
7.132	 < .001*

	    

กลุ่มควบคุม
   ก่อนการทดลอง	 110	 39.57	 3.195

   หลังการทดลอง	 110	 39.28	 3.116	
1.677	 .052

	  

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

กายภาพ พบว่า หลงัการทดลองมร้ีานจ�ำหน่าย
อาหารทีผ่่านตามข้อก�ำหนดด้านกายภาพ เพิม่
ขึ้นคิดเป็นร้อยละ 92.73 จากก่อนการทดลอง 
(ร้อยละ 60.00) และในส่วนข้อก�ำหนดทางด้าน
ชีวภาพ พบว่า หลังการทดลองมีร้านจ�ำหน่าย
อาหารที่ผ ่านตามข้อก�ำหนดด้านชีวภาพ 
เพิ่มขึ้นคิดเป็นร้อยละ 77.27 จากก่อนการ
ทดลอง (ร้อยละ 43.64) 
	 และเมื่อพิจารณาทั้งสองด้านตาม 
ข้อกาํหนดด้านสขุาภบิาลอาหาร (Clean Food 
Good Taste : CFGT) ในกลุ่มทดลอง พบว่า 
หลังการทดลองมีร ้านจ�ำหน่ายอาหารผ่าน

                  การปฏิบัติตัว	 n	 	 S.D.	 Z	 p-value	   
ก่อนการทดลอง
   กลุ่มทดลอง	 110	 40.28	 2.974

   กลุ่มควบคุม	 110	 39.57	 3.195	
7.132	 .076

หลังการทดลอง
   กลุ่มทดลอง	 110	 43.47	 2.175

   กลุ่มควบคุม	 110	 39.28	 3.116	
10.567	 < .001*

	  

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ตารางที่ 4	เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของคะแนนการปฏบิตัติวัด้านสขุาภบิาลอาหารระหว่างกลุม 
		  ทดลองและกลุ่มควบคุม กอนและหลังการทดลอง
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	 คุณภาพร้านจ�ำหน่ายอาหาร	 ก่อนการทดลอง	 หลังการทดลอง
	 กลุ่มทดลอง (n= 110)	 จ�ำนวน (ร้าน)	 ร้อยละ	 จ�ำนวน (ร้าน)	 ร้อยละ

ผ่านข้อก�ำหนดทางด้านกายภาพ	 66	 60.00	 102	 92.73

ผ่านข้อก�ำหนดทางด้านชีวภาพ	 48	 43.64	 85	 77.27	   

ผ่านข้อกําหนดด้านสุขาภิบาลอาหาร (CFGT)	 28	 25.45	 78	 70.91

ตารางที่ 5	คุณภาพร้านจ�ำหน่ายอาหารตามข้อกําหนดด้านสุขาภิบาลอาหาร (CFGT) กอน 
		  และหลังการทดลอง ในกลุ่มทดลอง

	 ความพึงพอใจ	  	 S.D.	 ระดับความพึงพอใจ

ด้านเนื้อหา	 	 2.51	 0.500	 มาก	    

ด้านภาพเคลื่อนไหวประกอบการน�ำเสนอเนื้อหา	 2.61	 0.488	 มาก	    

ด้านเสียงของสื่อ	 	 2.60	 0.490	 มาก	    

ด้านรูปแบบอักษร	 	 2.52	 0.500	 มาก	    

	 รวม	 2.56	 0.495	 มาก

ตารางที่ 6	ความพึงพอใจต่อสื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์ของผู้สัมผัสอาหารใน 
		  กลุ่มทดลอง

มาตรฐาน เพิ่มขึ้นเป็น 78 ร ้าน คิดเป็น 
ร้อยละ 70.91 จากก่อนการทดลองที่มีร้าน
จ�ำหน่ายอาหารผ่านมาตรฐาน จ�ำนวน 28 ร้าน 
คิดเป็นร้อยละ 25.45 (ตารางที่ 5)
	 5.	ผลการวิเคราะห์ความพึงพอใจ
ต่อสือ่อบรมสขุาภบิาลอาหารแบบออนไลน์
ของผู้สัมผัสอาหาร ผู้สัมผัสอาหารในกลุ่ม
ทดลอง มีความพึงพอใจต่อสื่ออบรมสุขาภิบาล
อาหารแบบออนไลน์อยู่ในระดับมากทุกด้าน 
โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจเท่ากับ 
2.56 มากที่สุดในด้านภาพเคลื่อนไหวประกอบ
การน�ำเสนอเนื้อหา รองลงมาคือ ด้านเสียง 
ของสื่อ ด้านรูปแบบอักษร และด้านเนื้อหา 
ตามล�ำดับ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
0.495 (ตารางที่ 6)	 

 อภิปรายผล 
	 จากผลการศึกษา พบว่า ความรู้ด้าน
สุขาภิบาลอาหารของผู้สัมผัสอาหารในกลุ่ม
ทดลองหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง 
และสูงกว่ากลุ่มควบคุม ซึ่งการเปลี่ยนแปลงดัง
กล่าวสามารถอธิบายได้วา จากการออกแบบ
สื่ออบรม โดยใช้รูปแบบการจัดกิจกรรมใน
ระบบการเรียนอิเล็กทรอนิกส์ (e-Learning) 
ลักษณะที่เป็นสื่อหลัก กล่าวคือ เป็นการนํา 
e-Learning ไปใช้ในลกัษณะแทนทีก่ารบรรยาย
ในห้องเรยีน ผูเ้รยีนจะต้องศกึษาเนือ้หาทัง้หมด
แบบออนไลน์ ด้วยแนวคิดที่ว่า มัลติมีเดีย 
ที่นําเสนอทาง e-Learning สามารถช่วยใน
การถ่ายทอดเนื้อหาได้ใกล้เคียงกับการสอน
จริงของอาจารย์ผู้สอนโดยสมบูรณ์ได้(12) โดย

การประยุกต์ใช้สื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมต่อคุณภาพร้านจำ�หน่ายอาหารฯ
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ผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษา
ของ เอมมิกา วชิระวินท์ และคณะ(4) ที่ได้ศึกษา
ประสิทธิภาพหลักสูตรฝึกอบรมออนไลน์เรื่อง
การประยกุต์ใช้เวบ็ 2.0 ในชัน้เรยีน โดยใช้ทฤษฎี
การเรียนรู ้ร ่วมกันบนออนไลน์เพื่อส่งเสริม 
สมรรถนะไอซีที (ICT) ของครู ผลการวิจัย 
พบว่า ผู ้ เรียนสามารถใช้งานบนบทเรียน
ออนไลน์ (e-learning) ในการเรียนรู ้ด้วย
ตนเอง และมีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆ นั้น มี
ความเหมาะสมเนื่องจากมีความน่าสนใจ มี
บรรยากาศในการเรียนรู้ที่ดี สามารถทดแทน
การเรียนแบบดั้งเดิม (Face-to-Face) ได้ 
แสดงให้เห็นว่าผู ้เรียนสามารถใช้งานผ่าน
หลักสูตรฝึกอบรมบนออนไลน์ได้เป็นอย่างดี 
จากข้อคนพบในการศึกษานี้สามารถยืนยัน
ผลการศึกษาได้ว่า สื่ออบรมสุขาภิบาลอาหาร
แบบออนไลน์ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ความรู้ด้านสุขาภิบาลอาหารในระดับที่สูงขึ้น
ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมจากเจ้าหน้าที่ 
มีส่วนช่วยในการส่งเสริม และพัฒนาความรู้
ด้านสขุาภบิาลอาหารให้ผูส้มัผสัอาหารมคีวามรู ้
ที่สูงขึ้น
	 การปฏิบัติตัวด้านสุขาภิบาลอาหาร
ของผู ้สัมผัสอาหารในกลุ ่มทดลองหลังการ
ทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่ม
ควบคมุ จากผลการวจิยัดงักล่าวแสดงใหเหน็วา 
ป ัจจัยที่ ส� ำคัญที่ สุดต ่อการเปลี่ ยนแปลง
พฤตกิรรมของบคุคล คอื การเรยีนรู ้(Learning) 
ซึ่งพฤติกรรมของคนส่วนใหญ่เกิดขึ้นจากการ
เรียนรู้แล้วเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ปัจจัยการ
เรียนรู้เป็นปัจจัยหลัก ซึ่งประกอบด้วยปัจจัย
ย่อย ๆ  มากมาย ทีส่�ำคญั คอื สภาพแรงผลกัดนั
ทางร่างกาย รางวลั การลงโทษ การกระท�ำซ�ำ้ๆ 
เจตคติ ค่านิยม กลุ่มบุคคล ข่าวสาร การจูงใจ 
เป็นต้น(13) โดยผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้อง 

กับการศึกษาของ สายจิตต์ ประโยชน์สิริกุล(14) 
ที่ได้ศึกษาประสิทธิผลของการประยุกต์ใช้
กระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ร่วมกับแรง
สนับสนุนทางสังคมในการพัฒนาคุณภาพแผง
ลอยจําหน่ายอาหารตามมาตรฐานสุขาภิบาล
อาหาร ผลการศึกษาพบว่า การปฏิบัติด้าน
สุขาภิบาลอาหารของผู้ประกอบการแผงลอย
จําหน่ายอาหารภาพรวมอยู่ในระดับดี สูงกว่า
ก่อนการใส่โปรแกรม (ระดบัปานกลาง) อย่างมี
นยัสาํคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 (p<0.001) จาก
ข้อคนพบในการศึกษานี้สามารถยืนยันผลการ
ศึกษาได้ว่า การใช้สื่ออบรมสุขาภิบาลอาหาร
แบบออนไลน์ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม
จากเจ้าหน้าที่ในการติดตาม กระตุ้นเตือน และ
การเยีย่มให้ก�ำลงัใจ ส่งผลให้การปฏบิตัติวัด้าน
สุขาภิบาลอาหารเกิดการเปลี่ยนแปลงในระดับ
ที่ดีขึ้น กล่าวคือ ความรู้มีผลต่อการปฏิบัติตัว 
ในด้านต่าง ๆ  ถ้าได้รบัความรูส้ขุาภบิาลอาหาร
ที่เพิ่มมากขึ้น การปฏิบัติตัวด้านสุขาภิบาล
อาหารก็จะดียิ่งขึ้นตามไปด้วย
	 คุณภาพร้านจ�ำหน่ายอาหารในกลุ่ม
ทดลองหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง 
และสูงกว่ากลุ่มควบคุม แสดงใหเห็นวา การที่
บุคคลมีความรู้ที่สูงขึ้น มีการปฏิบัติตัวที่ดีขึ้น 
ประกอบกับการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม
จากเจ้าหน้าที่ ท�ำให้ผู ้สัมผัสอาหารมีความ
ตระหนักต่อการด�ำเนินงานด้านสุขาภิบาล
อาหารให้ความส�ำคัญและให้ความร่วมมือ 
ในการด�ำเนินงาน เช่น การกระตุ ้นเตือน 
ตรวจเยี่ยม และติดตามคุณภาพร้านจําหน่าย
อาหารตามมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร ซึ่ง
สอดคล้องกบัการศกึษาของ สายจติต์ ประโยชน์
สิริกุล(14) ที่พบว่า หลังการใส่โปรแกรมการ
พฒันาคณุภาพแผงลอยจาํหน่ายอาหาร จ�ำนวน
แผงลอยจําหน่ายอาหารผ่านมาตรฐานเพิ่ม
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สูงขึ้นมากกว่าร้อยละ 80 การทดสอบการปน
เปื้อนของจุลินทรีย์ในอาหาร ผลการทดลองบ่ง
ชีว่้า การปนเป้ือนโคลฟิอร์มแบคทเีรยีในอาหาร 
ภาชนะอปุกรณ์ และมอืผูส้มัผสัอาหาร หลงัการ
ใส่โปรแกรมพบจ�ำนวนโคลิฟอร์มแบคทีเรีย 
ลดลง ซึ่งจากข้อคนพบในการศึกษานี้สามารถ
ยืนยันได้ว่า ผู้สัมผัสอาหารที่ได้รับความรู้และ
มีการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องและเพิ่มขึ้น ส่งผลให้
คุณภาพร้านจ�ำหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์ตาม 
ข้อก�ำหนดได้เพิ่มขึ้นเช่นเดียวกัน
	 นอกจากนี้ การศึกษาความพึงพอใจ
ต่อสื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์ 
พบว่า ในกลุ่มทดลอง มีความพึงพอใจต่อสื่อ
อบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์ทุกด้าน
อยูใ่นระดบัมาก ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ 
พัชรี เมืองมุกสิ(15) ที่ได้ศึกษาการพัฒนาสื่อ
การสอนด้วยภาพอินโฟกราฟิกส์ผ่านระบบ
เครือข่ายวิชาระบบสารสนเทศเพื่อการจัดการ
หลักสูตรครุศาสตร์อุตสาหกรรมมหาบัณฑิต 
ซึ่งผลการศึกษาพบว่า ความพึงพอใจของ
นักศึกษามีความพึงพอใจต่อสื่อการสอนที่
พัฒนาขึ้นอยู่ระดับมากเช่นเดียวกัน 

 สรุปผล
	 ผลการศึกษาการประยุกต์ใช้สื่ออบรม
สุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์ร ่วมกับแรง
สนับสนุนทางสังคมต่อคุณภาพร้านจ�ำหน่าย
อาหารในเขตเทศบาลนครอดุรธาน ีแสดงให้เหน็
ว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้และการปฏิบัติ
ตัวด้านสุขาภิบาลอาหารของกลุ ่มตัวอย่าง
ภายหลังการใช้สื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบ
ออนไลน์มีการเปลี่ยนแปลงในระดับที่สูงขึ้น
ของคุณภาพของร้านจ�ำหน่ายอาหารที่ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานตามข้อกําหนดด้านสุขาภิบาล
อาหารทัง้ด้านกายภาพและด้านชวีภาพ (Clean 

Food Good Taste : CFGT) ของกรมอนามัย 
ร้อยละ 70.91 โดยให้ผู้สัมผัสอาหารได้มีโอกาส
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ แสดงความ
คิดเห็น ร่วมวางแผน และร่วมแก้ไขปัญหาใน
การพัฒนาคุณภาพร้านจ�ำหน่ายอาหารให้ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานตามข้อกําหนดด้านสุขาภิบาล
อาหาร โดยมีแรงสนับสนุนทางสังคมจาก 
เจ้าหน้าที่ ได้แก่ การกระตุ้นเตือน การติดตาม
ผล แก้ปัญหาหรือข้อขัดข้อง การตรวจประเมิน
และให้ค�ำแนะน�ำด้านสขุาภบิาลอาหารของร้าน
จ�ำหน่ายอาหารตามมาตรฐานของกรมอนามัย 
และการมอบประกาศนียบัตรส�ำหรับผู้สัมผัส
อาหารที่ผ่านเกณฑ์ตามหลักสูตรก�ำหนด เพื่อ
ให้ความมั่นใจกับผู้ประกอบการว่าจะสามารถ
ผ่านเกณฑ์มาตรฐานท�ำให้ผู้สัมผัสอาหารเกิด
การพัฒนาความรู้ การปฏิบัติด้านสุขาภิบาล
อาหาร และการพัฒนาคุณภาพร้านจ�ำหน่าย
อาหารให้ผ่านเกณฑ์มาตรฐานดีขึ้น

 ข้อเสนอแนะ
	 •	ขอเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย 
หลังการทดลองการใช้สื่ออบรมสุขาภิบาล
อาหารแบบออนไลน์ร่วมกับแรงสนับสนุนทาง
สังคม ท�ำให้ 
	 1.	 ความรู้ด้านสุขาภิบาลอาหารของ 
ผู้สัมผัสอาหารในกลุ่มทดลองสูงขึ้น จึงควรน�ำ
ไปใช้กับพื้นที่ที่สนใจการอบรมแบบออนไลน์ 
หรือการเรียนการสอนในรูปแบบ e-Learning
	 2.	การปฏิบัติตั วด ้ านสุขาภิบาล
อาหารของผู้สัมผัสอาหารในกลุ่มทดลองดีขึ้น 
โดยเฉพาะประเดน็การน�ำอาหารทีป่รงุเสรจ็แล้ว 
เก็บไว้ในภาชนะที่สะอาดและมีการปกปิด
อาหารตลอดเวลา รวมถงึการจดับรเิวณทีเ่ตรยีม 
ปรุงอาหาร สะอาด เป็นสัดส่วน เป็นต้น
	 3.	การประเมินคุณภาพร้านจ�ำหน่าย

การประยุกต์ใช้สื่ออบรมสุขาภิบาลอาหารแบบออนไลน์ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมต่อคุณภาพร้านจำ�หน่ายอาหารฯ
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อาหารในกลุ่มทดลอง ผ่านมาตรฐาน Clean 
Food Good Taste เพิ่มขึ้น ยกตัวอย่างใน
ประเด็น การเตรียม ปรุง ประกอบ มีการวางสูง 
จากพืน้อย่างน้อย 60 ซม. การใช้อปุกรณ์ในการ 
หยิบจับอาหารที่ปรุงแล้วทุกชนิด และผู้สัมผัส
อาหารที่มีบาดแผลที่มือมีการปิดแผลให้มิดชิด 
หลกีเลีย่งการปฏบิตังิานทีม่โีอกาสสมัผสัอาหาร 
เป็นต้น

	 •	ขอเสนอแนะส�ำหรบัการวจิยัครัง้
ตอไป
	 1.	 สื่อการสอนที่ใช้ในการอบรมให้
ความรู้สุขาภิบาลอาหาร ควรจัดระบบให้มีการ
ทดสอบความรู้ระหว่างช่วงของการอบรม โดย
การสุ ่มและก�ำหนดเวลาในการทดสอบเพื่อ
ดึงดูดความสนใจของผู้เข้ารับการอบรม
	 2.	ควรศึกษาการประ เมินความ
พึงพอใจของผู้บริโภคที่เข้ารับบริการในร้าน

จ�ำหน่ายอาหารเพื่อกระตุ้นให้ผู้ประกอบการ
พัฒนาคุณภาพร้านจ�ำหน่ายอาหารให้ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน คงสภาพและยกระดบัคณุภาพ
ร้านจ�ำหน่ายอาหารต่อไป

 กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผูว้จิยัขอขอบคณุคณะสาธารณสขุ
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ที่ให้การ
สนับสนุนทุนอุดหนุนการวิจัยจากงบประมาณ
เงินรายได้ ประจ�ำปี 2564 (Grant year 2021) 
ศูนย์อนามัยที่ 8 อุดรธานี ที่ให้การสนับสนุน
งบด�ำเนินงานในการจัดท�ำสื่ออบรมสุขาภิบาล
อาหาร และนายณัฐภัทร เสนีวงศ์ ณ อยุธยา 
นกัวชิาการคอมพวิเตอร์ปฏบิตักิาร ศนูย์อนามยั
ที่ 8 อุดรธานี ที่อ�ำนวยความสะดวกในการ 
จัดท�ำแพลตฟอร์มส�ำหรับใช้ในการอบรมแบบ
ออนไลน์ในครั้งนี้ และเสร็จสิ้นอย่างสมบูรณ์
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การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพแรงงานนอกระบบ
ภาคการเกษตรในช่วงชีวิตวิถีใหม่ (New Normal) 

จังหวัดขอนแก่น

บทคัดย่อ
	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยและพัฒนา โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา 1) สถานการณ์การดูแลสุขภาพแรงงาน 
นอกระบบภาคการเกษตร 2) พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพแรงงานนอกระบบภาคการเกษตร และ 3) ผลการพัฒนารูป
แบบการดูแลสุขภาพแรงงานนอกระบบภาคการเกษตร ในช่วงชีวิตวิถีใหม่ (New Normal) จังหวัดขอนแก่น ประชากร
เป้าหมายในการวิจัย ประกอบด้วย 1) แรงงานนอกระบบภาคการเกษตร จ�ำนวน 100 คน และ 2) กลุ่มเครือข่ายที่
เกี่ยวข้องกับแรงงาน จ�ำนวน 50 คน เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย แบบสอบถาม แนวทางการสนทนากลุ่ม และแนวทาง
การสังเกตการดูแลสุขภาพแรงงานนอกระบบภาคการเกษตร ในช่วงชีวิตวิถีใหม่ ด�ำเนินการศึกษาตั้งแต่ ระหว่างเดือน 
กันยายน 2563 – กรกฎาคม 2564 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติ Paired Samples t-test 
และการวิเคราะห์ข้อมูล เชิงคุณภาพ ใช้วิธีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบการ
ดูแลสุขภาพแรงงานนอกระบบภาคการเกษตรในช่วงชีวิตวิถีใหม่หรือช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคไวรัส
โคโรนา 2019 คือ การมีส่วนร่วมในการดูแลแรงงานนอกระบบภาคการเกษตรทั้งเชิงรับและเชิงรุกของชุมชน ซึ่งประกอบ
ด้วย 4 องค์ประกอบ คือ 1)โครงสร้างรูปแบบการดูแลสุขภาพ 2)กระบวนการดูแลสุขภาพ 3) การจัดบริการอาชีวอนามัย
ในชุมชนอย่างมีส่วนร่วม และ 4) การติดตามและประเมินผล ด้านผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยดูแลสุขภาพแรงงานนอก
ระบบภาคการเกษตร ก่อน-หลังพัฒนารูปแบบ พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value=0.001) 
โดยภายหลังการพัฒนารูปแบบแรงงานดูแลสุขภาพมากกว่าก่อนการพัฒนารูปแบบ สรุปได้ว่ารูปแบบการดูแลสุขภาพที่
พัฒนาขึ้น ท�ำให้การท�ำงานมีส่วนร่วม เกิดผลลัพธ์ที่ดีกับแรงงาน กลุ่มเครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับแรงงาน และชุมชน ดังนั้น 
ควรน�ำรูปแบบดังกล่าวไปปรับใช้กับแรงงานนอกระบบภาคการเกษตรและกลุ่มแรงงานนอกระบบกลุ่มอื่น ๆ และให้
ความส�ำคัญกับการจัดบริการอาชีวอนามัยในชุมชนอย่างมีส่วนร่วม เพื่อส่งเสริมการพัฒนาและด�ำเนินงานของแรงงาน
และกลุ่มเครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับแรงงานอย่างต่อเนื่อง
ค�ำส�ำคัญ : การพัฒนารูปแบบ การดูแลสุขภาพ แรงงานนอกระบบภาคการเกษตร ช่วงชีวิตวิถีใหม่

พชรพร ครองยุทธ
อดิเรก เร่งมานะวงษ์
ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น

วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม
ปีที่ 44 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2564
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Abstract
	 This study was Research and Development aims to study 1) The situation of health care in 
informal agricultural workers 2) To develop the model of health care and 3) The results in the model of 
them during the “New Normal” lifestyle in Khon Kaen province. The population was; 1) 100 informal 
agricultural workers, 2) 50 people associated with these informal agricultural workers. The tools for this 
study are a questionnaire, group discussion guidelines and, guidelines for observing health care for 
informal agricultural workers while in New Normal Lifestyle; conducted the study from September 2020– 
July 2021. The quantitative data analysis used descriptive statistics, Paired Samples t-test statistics. The 
qualitative data used content analysis to interpret. The result of the study found that the health care model 
of informal agricultural workers during new normal lifestyle or during the epidemic situation of 
COVID-19 is participation in the care of informal workers in the agricultural sector both passively and 
proactively in the community, contains four components; 1) The structure of the health care model, 
2) The health care process, 3) The provision of occupational health service in the community 4) The 
follow up and evaluation. The comparison of the average of before- after developing the health care 
model for the informal agricultural workers, the result found a statistically significant difference 
(p-value=0.001), which that the workers care more about their health in the after-developing model than 
in the before-developing model. In conclusion, the development of the health care model makes 
participation in work, has good consequences for the workers, the network associated with the informal 
agricultural workers, and the community. Therefore, we should adjust this model to the informal 
agricultural workers and the informal agricultural workers and give importance to participating in 
providing occupational health services in the community to promote workers’ development and operation 
continuously.
Keywords : The development model, Health care, Informal agricultural workers, New normal lifestyle
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การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพแรงงานนอกระบบภาคการเกษตรในช่วงชีวิตวิถีใหม่ (New Normal) จังหวัดขอนแก่น
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 บทน�ำ
 	 ภาคการเกษตรของไทยเป็นตัวขับ
เคลือ่นการพฒันาเศรษฐกจิทีส่�ำคญัของประเทศ 
เป็นรากฐานของการสร้างความมั่นคงทาง
อาหารของประเทศและของโลก ประชากรส่วน
ใหญ่ของประเทศอยู่ในภาคการผลิตทางการ
เกษตร แผนพัฒนาการเกษตรฉบับที่ 12 (พ.ศ.
2560 – 2564) เนื่องจากความเหมาะสมทาง
ภูมิประเทศและภูมิอากาศ การมีภูมิปัญญา
ด้านการผลิตและการประยุกต์ดัดแปลงผลผลิต 
ทางการเกษตร อีกทั้งยังมีวัฒนธรรมอาหารที่
เข้มแขง็และหลากหลาย ซึง่ส่งผลให้ประเทศไทย 
สามารถเป็นผู ้ผลิตอาหารส่งออกที่ส�ำคัญ
รายใหญ่ของโลก จึงท�ำให้ประเทศไทยมี
การน�ำเข้าสารเคมีทางการเกษตรเพิ่มขึ้นทุกปี 
ซึง่การใช้สารเคมเีป็นจ�ำนวนมาก ส่งผลกระทบ 
ต่อสิ่งแวดล้อมและสภาพโดยรวมของชุมชม 
ได้แก่ ภาวะด้านสุขภาพแย่ลงมาจากการใช้
สารเคมแีละบรโิภคผลผลติทีม่สีารเคมตีกค้าง(1) 

นอกจากนี้ยังก่อให้เกิดผลกระทบต่อเกษตรกร
โดยตรง สถานการณการเจ็บป่วยจากพิษ 
สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช ปี พ.ศ. 2544-2560 มี
รายงานผู้ป่วยไดรับพิษสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช 
ผูเ้สยีชวีติทัง้หมด 34,229 ราย เฉลีย่ปีละ 2,013 
ราย ซึง่อนัตรายของสารเคมทีางการเกษตร ทัง้
สารที่ใช้ส�ำหรับฆ่าแมลง ฆ่าหญ้า ก�ำจัดเชื้อรา 
และก�ำจัดวัชพืชอื่นๆ รวมถึงสารฆ่าหนูและ
สัตว์กัดแทะต่างๆ สารเหล่านี้มีประโยชน์ใน
การป้องกันไม่ให้เกิดความเสียหายต่อพืชที่
เกษตรกรปลูก ท�ำให้เพิ่มผลผลิต เพิ่มรายได้ 
แต่มีผลกระทบต่อสุขภาพของเกษตรกร ท�ำให้
เกิดการเจ็บป่วยแบบเฉียบพลัน เช่น ผื่นคัน 
ผื่นแดง ปวดศีรษะ มึนงง แสบตา น�้ำตาไหล 
อ่อนเพลีย คลื่นไส้อาเจียน บางรายอาจรุนแรง
ถึงขั้นเสียชีวิต ส่วนการเจ็บป่วยจากสารเคมี

ก�ำจัดศัตรูพืชในระยะยาว ได้แก่ การเกิดโรค
มะเร็ง และโรคทางระบบประสาท การใช้สาร
เคมีทางการเกษตรในการผลิตนั้นส่งผลต่อ
สขุภาพของเกษตรกรผูเ้พาะปลกูโดยตรง ความ 
พยายามที่จะประเมินมูลค่าผลกระทบต่อชีวิต
และสุขภาพนั้นเป็นเรื่องที่ท�ำได้ยากเนื่องจาก
ข้อจ�ำกัดทางด้านศีลธรรมและเครื่องมือในการ
ประเมินมูลค่า(2) 
 	 จังหวัดขอนแก่น เป ็นจังหวัดที่มี
การเกษตรอุตสาหกรรมเริ่มขยายตัวอย่าง
รวดเร็วเช่นเดียวกันในปัจจุบัน และต�ำบล 
บงึเนยีม อ�ำเภอเมอืงขอนแก่น จงัหวดัขอนแก่น 
ระยะทางห่างจากตัวจังหวัดเพียง 12 กิโลเมตร 
เป็นพื้นที่ที่มีประชาชนประกอบอาชีพทางการ
เกษตรกรรมถงึร้อยละ 80 มคี�ำกล่าวของชมุชน
ว่า “คนบึงเนียม ไม่กินผักบึงเนียม” เนื่องจาก
มีสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชในกระบวนการผลิต 
และข้อมลูผลการคดักรองเพือ่หาความเสีย่งจาก
สารก�ำจัดศัตรูพืช ปี 2562 พบว่า มีความเสี่ยง 
จากการใช้สารก�ำจัดศัตรูพืชที่ไม่ปลอดภัยถึง 
ร้อยละ 48 ซึ่งค่าเฉลี่ยของความเสี่ยงจาก
สารก�ำจัดศัตรูพืชที่ไม่ปลอดภัยของจังหวัด
ขอนแก่น ไม่เกนิร้อยละ 10(3) และในช่วงปี 2563 
เกิดวิกฤตโรคระบาดที่รุนแรงที่สุดครั้งหนึ่ง 
ในประวตัศิาสตร์ โดยหลงัจากทีว่นัที ่11 มนีาคม 
2563 องค์การอนามัยโลกประกาศยกระดับ
ให้โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) 
เป็นการระบาดใหญ่ที่กระจายวงกว้างไปทั่ว
โลก (pandemic) ดังนั้น ประชาชนและ
แรงงานจึงต้องมีการปรับตัวในฐานวิถีชีวิตใหม่ 
(New Normal) ทั้งในชุมชนและเครือข่ายใน
กระบวนการผลิตที่ต้องเกี่ยวข้องกับประชาชน
ภายนอกชุมชนที่มาจากต่างจังหวัดและถิ่น
อื่นๆ ซึ่งเกษตรกรจ�ำเป็นต้องมีองค์ความรู ้
ในการประเมินและจัดการความเสี่ยง รวมถึง
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สามารถด�ำเนนิการตามมาตรการในการป้องกนั
ควบคุมการแพร่ระบาดของโรคไวรัสโคโรนา 
2019 รวมถึงการดูแลสุขภาวะทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ และสังคมของแรงงานนอกระบบภาค
การเกษตรจากการท�ำงาน อย่างไรก็ดี การ
ดูแลสุขภาพแรงงานนอกระบบภาคการเกษตร 
ในช่วงชีวิตวิถีใหม่ (New Normal) หรือใน
ช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคไวรัส
โคโรนา 2019 ในจงัหวดัขอนแก่น ยงัไม่มรีปูแบบ
การดูแลสุขภาพของประชากรเป้าหมายกลุ่มนี้
โดยตรง ทีเ่ชือ่มโยงตัง้แต่ตวัแรงงาน ครอบครวั
แรงงาน สถานบริการสาธารณสุข ชุมชนและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง รวมถึงยังไม่พบการวิจัย
และพัฒนา (Research and Development : 
R&D) เพื่อพัฒนารูปแบบ และสร้างการมี
ส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชนกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องโดยตรงเลย ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความ
สนใจศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ
แรงงานนอกระบบภาคการเกษตร ในช่วงชีวิต
วิถีใหม่ ซึ่งเป็นการวิเคราะห์สถานการณ์ความ
เสี่ยงและการเจ็บป่วยโรคไวรัสโคโรนา 2019 
การประเมินความเสี่ยงจากการท�ำงาน และ
การจดัการแก้ไขความเสีย่งจากการท�ำงานและ
การปฏบิตัติวัเพือ่ป้องกนัโรคไวรสัโคโรนา 2019 
เพื่อให้แรงงานมีการดูแลสุขภาพตนเอง และ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รวมทั้งการได้รับการ
ดูแลอย่างครอบคลุมตรงกับสภาพปัญหาและ
ความต้องการของชุมชนอย่างแท้จริง

 วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1.	 ศกึษาสถานการณ์การดแูลสขุภาพ
แรงงานนอกระบบภาคการเกษตรในช่วงชีวิต
วิถีใหม่ (New Normal) 
	 2.	พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ
แรงงานนอกระบบภาคการเกษตรในช่วงชีวิต

วิถีใหม่ (New Normal) 
	 3. ศึกษาผลการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลสุขภาพแรงงานนอกระบบภาคการเกษตร
ในช่วงชีวิตวิถีใหม่ (New Normal) จังหวัด
ขอนแก่น

 วิธีการศึกษา
	 • รปูแบบการศกึษา แนวคดิการวจิยั
และพัฒนาของ Borg WR, Gall MD(4) มาใช ้
ในการวิจัยครั้งนี้ โดยก�ำหนดขั้นตอนในการ
วิจัยและพัฒนา ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน 
(กระบวนการ R3D2) และด�ำเนินการศึกษา
ตัง้แต่ ระหว่างเดอืนกนัยายน 2563–กรกฎาคม 
2564 ดังนี้ 
 		  Research-1 ขั้นตอนวิเคราะห์
ป ัญหาและสถานการณ์ ด�ำเนินการเดือน
กันยายน 2563
		  Development-1 ขั้นตอนพัฒนา 
รูปแบบ ด�ำเนินการเดือนกันยายน-ตุลาคม 
2563
		  Research-2 ขั้นตอนการน�ำ 
รูปแบบไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มีขนาดเล็กและ
ประเมินผล ด�ำเนินการเดือนพฤศจิกายน-
ธันวาคม 2563
		  Development-2 ขัน้ตอนปรบัปรงุ
รปูแบบให้เหมาะสม ด�ำเนนิการเดอืนมกราคม-
มีนาคม 2564
		  Research-3 ขั้นตอนการน�ำ
ไปใช้กับกลุ ่มที่มีขนาดใหญ่และประเมินผล  
ด�ำเนินการเดือนเมษายน-กรกฎาคม 2564 
	 • พื้นที่ท�ำการศึกษา พื้นที่แรงงาน 
นอกระบบภาคการเกษตร ในเขตรับผิดชอบ
ของต�ำบลบึงเนียม อ�ำเภอเมืองขอนแก่น 
จังหวัดขอนแก่น ซึ่งมีจ�ำนวนแรงงานประเภท
ดังกล่าวมากที่สุดในอ�ำเภอเมือง และกระจาย
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ผลผลิตในทุกตลาดสดของจังหวัดขอนแก่น(3) 
และกลุ่มเครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับแรงงานนอก
ระบบภาคการเกษตร ในจังหวัดขอนแก่น มา
พัฒนารูปแบบ และน�ำรูปแบบการพัฒนาที่ได้
ขยายผลทั้งจังหวัดขอนแก่น
	 • ประชากรเป้าหมายในการศกึษา 
ประกอบด้วย แรงงานนอกระบบภาคการเกษตร 
และกลุ่มเครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับแรงงานนอก
ระบบภาคการเกษตร มีรายละเอียด ดังนี้
 		  1.	 แรงงานนอกระบบภาค
การเกษตรเพาะปลูกพืช ในพื้นที่ต�ำบล 
บงึเนยีม อ�ำเภอเมอืงขอนแก่น จงัหวดัขอนแก่น 
จ�ำนวน 100 คน 
		  1.1	 คุ ณสมบั ติ เ กณฑ ์ คั ด เข ้ า
โครงการ (Inclusion criteria) ดังนี้ 1) เป็น
ผู้มีความเสี่ยงจากการท�ำงานของแรงงานนอก
ระบบภาคการเกษตรเพาะปลูกพืช จากแบบ
คัดกรองของส�ำนักโรคจากการประกอบอาชีพ
และสิ่งแวดล้อม(5) 2) สามารถสื่อความหมาย
หรืออ่านออกเขียนได้ 3) อาศัยอยู ่ในพื้นที ่
ตลอดระยะเวลาการท�ำวิจัย 4) มีความสมัคร
ใจเข้าร่วมงานวิจัย และ 5) มีความพร้อมที่จะ
สามารถเข้าร่วมในกระบวนการวจิยัจนเสรจ็สิน้
กระบวนการวิจัย 
		  1.2	 คุณสมบั ติ เ กณฑ ์ คั ด ออก 
โครงการ (Exclusion criteria) มีดังนี้ 1) เป็น
ผูม้โีรคตดิต่อร้ายแรง และ 2) มปีระสบการณ์ใน
ท�ำงานต�่ำกว่า 1 ปี
	 2.	กลุ ่มเครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับ
แรงงานนอกระบบภาคการเกษตร ในจงัหวดั
ขอนแก่น ทั้งสิ้น 50 คน ประกอบด้วย 
 		  1)	เ จ ้ า หน ้ า ที่ จ า กส� ำ นั ก ง าน
สาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น/ศูนย์อนามัยที่ 7 
จังหวัดขอนแก่น/ส�ำนักป้องกันควบคุมโรคที่ 
7 ขอนแก่น/ส�ำนักงานแรงงานจังหวัด จ�ำนวน 

10 คน 2) เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ
ต�ำบล/ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ จ�ำนวน 
10 คน 3) อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน 
(อสม.) จ�ำนวน 10 คน 4) ผู้น�ำชุมชน จ�ำนวน 
5 คน 5) เจ้าหน้าทีเ่ทศบาลต�ำบล จ�ำนวน 5 คน  
6) เกษตรต�ำบล/พัฒนาชุมชนต�ำบล จ�ำนวน 
2 คน 7) ผู้มารับผลผลิตจากพื้นที่ภายนอก
ต�ำบล จ�ำนวน 3 คน และ 8) คนในครอบครัว
ของแรงงานนอกระบบ จ�ำนวน 5 คน
		  คณุสมบตัเิกณฑ์คดัเข้า (Inclusion 
Criteria) ดังนี้ 1) สามารถสื่อความหมายหรือ 
อ่านออกเขียนได้ 2) อาศัยอยู่ในพื้นที่ตลอด
ระยะเวลาการท�ำวิจัย 3) มีความสมัครใจเข้า
ร่วมงานวจิยั และ 4) มคีวามพร้อมทีจ่ะสามารถ 
เข ้ าร ่วมในกระบวนการวิจัยจนเสร็จสิ้น
กระบวนการวิจัย		   
 		  เกณฑ์คัดออก (Exclusion Cri-
teria) มีดังนี้ 1) เป็นผู้มีโรคติดต่อร้ายแรง และ  
2) มีประสบการณ์ในท�ำงานต�่ำกว่า 1 ปี	
	 • เครื่องมือในการศึกษา
	 1. การสร้างเครื่องมือวิจัย ผู ้วิจัย 
ได้สร้าง 1) แบบสอบถามการดูแลสุขภาพ
แรงงานนอกระบบภาคการเกษตรในช่วงชีวิต
วิถีใหม่ ประยุกต์จากแบบคัดกรองของส�ำนัก
โรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม(5) 

โดยข้อค�ำถามการดูแลสุขภาพและการได้รับ
ความเสี่ยงต่อสุขภาพ มีจ�ำนวน 10 ข้อ แบ่ง
ระดับคะแนนดังนี้ ระดับมาก (6-10 คะแนน) 
ระดับปานกลาง (3-5 คะแนน) และระดับน้อย 
(0-2 คะแนน) ส่วนแบบสอบถามการดูแล
สุขภาพในการป้องกันโรคไวรัสโคโรนา 2019 มี
จ�ำนวน 10 ข้อ แบ่งระดบัคะแนนดงันี ้ระดบัมาก 
(6-10 คะแนน) ระดับปานกลาง (3-5 คะแนน) 
และระดับน้อย (0-2 คะแนน) และ 2) แนวทาง
การสนทนากลุม่และการสงัเกตการดแูลสขุภาพ
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แรงงานนอกระบบภาคการเกษตรในช่วงชีวิต
วถิใีหม่โดยมกีารตรวจสอบความเหมาะสมของ
ส�ำนวนภาษา ความชดัเจน และความครอบคลมุ
ของเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ที่เชี่ยวชาญ
ด้านระเบยีบวธิวีจิยั และแรงงานนอกระบบภาค
การเกษตร	 
	 2.	การน�ำเครื่องมือวิจัยที่ปรับปรุง
แก้ไขจากผูเ้ชีย่วชาญท�ำการทดลองใช้ (Try out) 
ผู้วิจัยได้น�ำไปทดลองในต�ำบลโคกสี อ�ำเภอ
เมืองขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น จ�ำนวน 30 
คน ซึ่งมีขนาดและบริบทลักษณะใกล้เคียงกับ
พืน้ทีท่ีจ่ะศกึษาครัง้นี ้เพือ่ดคูวามชดัเจนของข้อ
ค�ำถาม รปูแบบ ความเข้าใจของภาษาทีใ่ช้ การ
เรยีงล�ำดบั และเวลาทีเ่หมาะสม ซึง่มคีณุสมบตัิ
ความคล้ายคลึงกับกลุ ่มตัวอย่างที่ใช้ในการ 
ศึกษามากที่สุด แล้วน�ำเครื่องมือมาปรับปรุง
แก้ไขให้มีความถูกต้อง รวมทั้งพิจารณาใช้
ภาษาที่อ่านเข้าใจง่ายและมีความชัดเจนของ
ภาษา
	 3.	การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ
ทีใ่ช้ในการวจิยั โดยวเิคราะห์หาความเทีย่งโดย
หาค่าสัมประสิทธิ์ ครอนบาคแอลฟ่า (Cron-
bach’s alpha coefficient) ได้เท่ากับ 0.82 ซึ่ง
เป็นค่าทีย่อมรบัหรอืเชือ่ถอืได้ และเป็นแบบวดั
ทีส่ามารถใช้เกบ็รวบรวมข้อมลูในการศกึษาครัง้
นี้ได้ 
	 • การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1)	 เชิงปริมาณ ใช้สถิติพรรณนา น�ำ
เสนอในรูปของตารางแจกแจงความถี่ บรรยาย
ด้วยสถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าต�ำ่สดุ-สงูสดุ และการเปรยีบเทยีบ
ความแตกต่างก่อน-หลังพัฒนารูปแบบการ
ดูแลสุขภาพแรงงานนอกระบบภาคการเกษตร 
ด้วยสถิติ Paired Samples t-test
 		  2) เชิงคุณภาพ ข้อมูลที่ได้ในแต่ละ

วันหลังจากตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วน
ของข้อมูลแล้ว จะน�ำมาแยกเป็นหมวดหมู่ตาม
ประเด็นปัญหา จากนั้นท�ำการตีความหมาย
ของข้อมูลที่ได้ ตามการรับรู้ของผู้ให้ข้อมูล ซึ่ง
ทั้งหมดเป็นการวิเคราะห์จากเนื้อหาของข้อมูล 
(Content Analysis) ที่ได้จากผู ้ให้ข้อมูล 
เพื่อสรุปเชื่อมโยงความสัมพันธ์และเหตุผลใน
ประเด็นปัญหาที่ศึกษา
 	 • การพทิกัษ์สทิธิก์ลุม่ตวัอย่าง ได้รบั 
การรับรองจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับ
มนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น 
เลขที่ KEC63112/2563 วันที่ 24 กันยายน 
2563

 ผลการศึกษา
	 1.	 สถานการณ์การดูแลสุขภาพ
แรงงานนอกระบบภาคการเกษตรในช่วง
ชวีติวถิใีหม่ (New Normal) พบว่า ด้านการ
ดูแลสุขภาพจากการท�ำงานของกลุ่มแรงงาน
และกลุ ่มเครือข ่ายที่ เกี่ยวข ้องกับแรงงาน 
(ขั้นตอน Research-1) พบว่า ทีมเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขเครือข่ายชุมชนที่เกี่ยวข้อง ยังไม่มี
แนวทางปฏิบัติหรือรูปแบบการป้องกันความ
เสี่ยงและการติดตามเยี่ยมที่บ้านของแรงงาน
กลุ่มนี้ที่ชัดเจน ท�ำให้ขาดประสบการณ์และ
การรับรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพในช่วงชีวิต 
วิถีใหม่หรือในสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคไวรัสโคโรนา 2019 และการป้องกัน
ความเสี่ยงจากการท�ำงานของแรงงาน ยังขาด
ทักษะและความมั่นใจในการสื่อสารและการ
ร่วมปรึกษาและการสื่อสารระหว่างกันในการ
วางแผน การประเมินปัญหาและความต้องการ
ของแรงงานและครอบครัวยังไม่ครอบคลุม 
แรงงานและครอบครัวแรงงานได้รับข้อมูล 
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ไม่เพียงพอ และขาดการมีส่วนร่วมในการ
วางแผนการดูแล ซึ่งจากสถานการณ์ดังกล่าว 
ส่งผลให้แรงงานและครอบครวัมคีวามวติกกงัวล
ในการดูแลสุขภาพและการป้องกันความเสี่ยง
จากการท�ำงานที่ไม่ถูกต้องเหมาะสม 
	 ข้อมูลก่อนพัฒนารูปแบบ จากแบบ 
สอบถามการดูแลสุขภาพแรงงานนอกระบบ
ภาคการเกษตรในช่วงชีวิตวิถีใหม่ จ�ำนวน 

ตารางที่ 1	จ�ำนวนและร้อยละของแรงงานนอกระบบภาคการเกษตร จ�ำแนกตามข้อมลูทัว่ไป 
		  ข้อมูลสุขภาพ และข้อมูลการประกอบอาชีพ (N=100)

100 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
85.0 อายุระหว่าง 41-50 ปี มากที่สุดร้อยละ 
32.0 (Min=42.1, SD. = 9.7, Min = 31.0, 
Max = 67.0) ไม่มีโรคประจ�ำตัวร้อยละ 90.0 
ระยะเวลาประกอบอาชพี ต�่ำกว่า 10 ปีมากทีส่ดุ 
ร้อยละ 46.0 (Min=15.8, SD. = 10.2, Min = 2.0, 
Max = 34.0) และไม่มีการใช้อุปกรณ์ป้องกัน
อันตรายส่วนบุคคล ร้อยละ 82.0 (ตารางที่ 1) 

                           ข้อมูล	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

1. เพศ
    - ชาย	 15	 15.0
    - หญิง	 85	 85.0
2. อายุ
    - อายุต�่ำกว่า 40 ปี	 25	 25.0
    - อายุ 41-50 ปี	 32	 32.0
    - อายุ 51-60 ปี	 31	 31.0
    - อายุมากกว่า 60 ปี	 12	 12.0
     = 42.1, SD. = 9.5, Min = 31.0, Max = 67.0
3. โรคประจ�ำตัว	
    - มี (เบาหวาน/ ความดันโลหิตสูง)	 10	 10.0
    - ไม่มี	 90	 90.0
4. ระยะเวลาประกอบอาชีพ
    - ต�่ำกว่า 10 ปี	 46	 46.0
    - 11-20 ปี	 15	 15.0
    - 21-30 ปี	 18	 18.0
    - มากกว่า 30 ปี	 21	 21.0
     = 15.8, SD. = 10.2, Min = 1.0, Max = 34.0	  
5. การใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
    - ไม่มีการใช้	 82	 82.0	
    - สวมหมวกนิรภัย	 0	  0.0
    - สวมแว่นตา	 3	  3.0
    - ใส่ผ้าปิดจมูก	 15	 15.0
    - ใส่ผ้ายางกันเปื้อน 	 3	  3.0
    - ใส่ถุงมือยาง 	 7	  7.0
    - ใส่เสื้อแขนยาว/กางเกงขายาว	 12	 12.0
    - ใส่รองเท้าบูทหรือรองเท้าหุ้มส้น	 14	 14.0
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ผู้วิจัยจึงน�ำข้อสรุปที่ได้มาสังเคราะห์เพื่อร่วม
กันกับประชากรเป้าเหมายในการศึกษาครั้งนี้ 
ออกแบบการพัฒนาการดูแลสุขภาพแรงงาน
นอกระบบภาคการเกษตรในช่วงชีวิตวิถีใหม่
ต่อไป	  
	 2. พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ
แรงงานนอกระบบภาคการเกษตรในช่วง
ชวีติวถิใีหม่ (New Normal) พบว่า (ขัน้ตอน 
Development-1) เครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับ
แรงงานนอกระบบภาคการเกษตร ด�ำเนินการ
ประชมุระดมสมองร่วมกนั เพือ่ร่วมกนัวางแผน
การดูแลสุขภาพจากการท�ำงานของแรงงาน 
ก�ำหนดเป้าหมายของการดแูลและแผนการดแูล 
และสนทนากลุ่มกับแรงงานและครอบครัว เพื่อ
ประเมนิปัญหาและความต้องการดแูล และปัจจยั
ที่เกี่ยวข้องในการดูแลแรงงานโดยน�ำรูปแบบ 
ไปทดลองใช้กับกลุ่มแรงงาน จ�ำนวน 10 คน 
(ขั้นตอน Research-2)ในการด�ำเนินการ
ก�ำหนดบทบาทหน้าที่ของแต่ละเครือข่าย และ
แนวทางการดูแลสุขภาพ เพื่อให้แรงงานมีการ
ป้องกันความเสี่ยงตามความเหมาะสม และจัด
กระบวนการดแูลสขุภาพ ตัง้แต่ด้านการส่งเสรมิ 
สุขภาพ/ป้องกันโรค/รักษา/ฟื้นฟูสุขภาพและ
การส่งต่อ โดยปฏิบัติตามแบบรายงานและ
แนวทางการดูแลสุขภาพจากการท�ำงานต่างๆ 
ที่สร้างขึ้น ซึ่งท�ำให้เกิดรูปแบบ 1) โครงสร้าง
รูปแบบการดูแลสุขภาพ 2) กระบวนการดูแล
สุขภาพ และ 3) การติดตามและประเมินผล 
อย่างไรก็ตาม การมีส่วนร่วมของเครือข่ายทีม
ท�ำงานในพืน้ทีย่งัมค่ีอนข้างน้อยเพราะบทบาท
ส่วนใหญ่เป็นของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและ 
อสม. ดงันัน้ เพือ่ให้การท�ำงานมคีวามเป็นทมีที่
เข้มแขง็และมกีารประสานงานทีด่ขีึน้ จงึมคีวาม
จ�ำเป็นต้องปรบัปรงุรปูแบบให้เหมาะสมเกดิขึน้ 
ได้แก่ 4) การจัดบริการอาชีวอนามัยในชุมชน

อย่างมีส่วนร่วม (ขั้นตอน Development-2) 
ซึ่งมีกระบวนการ ได้แก่ การจัดท�ำฐานข้อมูล 
การด�ำเนนิงานคดักรองสขุภาพตามความเสีย่ง
จากการท�ำงาน การให้ค�ำแนะน�ำในการลด
ความเสี่ยง และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
และการท�ำงาน การแลกเปลี่ยนเรียนรู้จัดเวที
คืนข้อมูล การมีแผนงานโครงการดูแลสุขภาพ 
เกษตรกร/แรงงานในชุมชนร่วมกับเครือข่าย 
การส�ำรวจ และประเมินความเสี่ยงจากสภาพ
แวดล ้อมในการท�ำงาน และการรายงาน
สถานการณ์การเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรค
และภัยสุขภาพ เป็นต้น และได้น�ำรูปแบบการ
ดูแลสุขภาพแรงงานนอกระบบภาคการเกษตร 
ในช่วงชีวิตวิถีใหม่ ทั้ง 4 องค์ประกอบ น�ำไปใช้
กับกลุ่มที่มีขนาดใหญ่ (ขั้นตอน Research-3) 
ซึง่ประชากรเป้าหมายในการศกึษาเป็นแรงงาน
นอกระบบ จ�ำนวน 100 คน
	 3. ผลการพัฒนารูปแบบการดูแล
สุขภาพแรงงานนอกระบบภาคการเกษตร
ในช่วงชวีติวถิใีหม่ (New Normal) จงัหวดั
ขอนแก่น 
		  3.1	 ผลลัพธ์ที่มีต ่อแรงงานนอก
ระบบภาคการเกษตร
			   3.1.1	ผลการเปรยีบเทยีบความ
แตกต่างของค่าเฉลี่ยการดูแลสุขภาพและการ
ได้รับความเสี่ยงต่อสุขภาพระหว่างก่อน-หลัง
พัฒนารูปแบบ พบว่า ก่อนพัฒนารูปแบบ 
การดูแลสุขภาพและการได้รับความเสี่ยง
สุขภาพของแรงงานส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก 
ร้อยละ 75.0 รองลงมา ได้แก่ ระดบัปานกลางและ
ระดบัน้อย ร้อยละ 18.0 และ 7.0 ตามล�ำดบั หลงั 
พัฒนารูปแบบ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง
ร้อยละ 54.0 รองลงมา ได้แก่ ระดบัมาก และระดบั
น้อย ร้อยละ 28.0 และ 18.0 ตามล�ำดับ ผลการ 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ก่อน-หลังพัฒนารูปแบบ 
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ตารางที่ 2	ผลการเปรยีบเทยีบความแตกต่างของค่าเฉลีย่การการดแูลสขุภาพและการได้รบั 
		  ความเสี่ยง ต่อสุขภาพระหว่าง ก่อน-หลังพัฒนารูปแบบ (N=100)

พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p-value=0.001) โดยภายหลังการ
พฒันารปูแบบแรงงานการดแูลสขุภาพและการ
ได้รบัความเสีย่งต่อสขุภาพน้อยลงกว่าก่อนการ
พัฒนารูปแบบเท่ากับ 2.0 (ตารางที่ 2)
	 เมื่อพิจารณาการดูแลสุขภาพและการ
ได้รับความเสี่ยงต่อสุขภาพรายข้อ ระหว่าง
ก่อน-หลังพัฒนารูปแบบ พบว่า หลังพัฒนา
รูปแบบแรงงานได้รับความเสี่ยงและผลกระทบ 

ต่อสุขภาพน้อยลง โดยหลังพัฒนารูปแบบ
แรงงานมีการดูแลสุขภาพและการได้รับความ
เสี่ยงต่อสุขภาพสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ 
(ข้อ 8) อาการปวดเมื่อย เจ็บตามกล้ามเนื้อ
จากการท�ำงานที่ต้องยกของหนัก รองลงมา 
(ข้อ 5) อาการผื่นคันที่ผิวหนัง /คัดจมูก เพราะ
บริเวณที่ท�ำงานมีฝุ่นละออง หรือควัน และ (ข้อ 
9) ได้รับอุบัติเหตุ/บาดเจ็บจากการท�ำงาน เช่น 
ไฟดูด โดนกระแทก โดนของมีคม ทิ่ม แทง 

ตารางที่ 3	ผลการดูแลสุขภาพและการได้รับความเสี่ยงต่อสุขภาพระหว่างก่อน-หลังพัฒนา 
		  รูปแบบ (N=100)

การดูแลสุขภาพ
และการได้รับ

ความเสี่ยงสุขภาพ
N S.D.

Mean
Difference

95% CI of Mean
Difference

t df  p-value

ก่อนพัฒนารูปแบบ
หลังพัฒนารูปแบบ

100
100

6.0
4.0

1.82
1.14

2.0 1.82-5.25
 

8.54 99 0.001

          การดูแลสุขภาพและการได้รับความเสี่ยงต่อสุขภาพ	 ก่อนพัฒนารูปแบบ	 หลังพัฒนารูปแบบ
	 (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)	  

1. อาการวิงเวียน หน้ามืด จากการท�ำงานกลางแจ้งหรือรับสัมผัสความร้อน	 75.0	 68.0
จากแสงแดดระหว่างการท�ำงาน
2. อาการหูอื้อ เจ็บหู มีเสียงดังในหู หลังจากท�ำงานในบริเวณที่มีเสียง	 55.0	 50.0
ดังมาก (ยืนห่างกัน 1 เมตร แล้วพูดคุยปกติไม่ค่อยได้ยิน ต้องตะโกน)
3. อาการปวด/ชาตามตัว หรืออวัยวะบางส่วนภายหลังจากการสั่นสะเทือน	 31.0	 28.0
จากการท�ำงาน
4. อาการระคายเคืองตา/ ผิวหนัง แสบจมูก เป็นต้น ได้รับสัมผัสสารเคมี	 78.0	 69.0
จากการหายใจ/การกิน /ทางผิวหนัง ในขณะท�ำงาน
5. อาการผื่นคันที่ผิวหนัง /คัดจมูก เพราะบริเวณที่ท�ำงานมีฝุ่นละออง	 81.0	 75.0
หรือควัน
6. อาการท้องเสีย ตาแดง เชื้อราที่ผิวหนัง เพราะได้รับเชื้อโรค/หรือสัมผัส	 21.0	 15.0
ผ้าสกปรกจากการท�ำงาน
7. ถูกสัตว์ท�ำร้ายหรือ แมลงกัดต่อยในขณะท�ำงาน เช่น ตะขาบกัด	 65.0	 54.0
แมงป่องต่อย เป็นต้น
8. อาการปวดเมื่อย เจ็บตามกล้ามเนื้อจากการท�ำงานที่ต้องยกของหนัก	 87.0	 78.0
9. ได้รับอุบัติเหตุ/บาดเจ็บจากการท�ำงาน เช่น ไฟดูด โดนกระแทก	 85.0	 74.0
โดนของมีคม ทิ่ม แทง เป็นต้น
10. มีความเครียดในการท�ำงาน เช่น กังวลใจ นอนไม่หลับ เป็นต้น	 75.0	 62.0



THAILAND JOURNAL OF HEALTH PROMOTION AND ENVIRONMENTAL HEALTH 87Vol.44 No.3 July - September 2021

การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพแรงงานนอกระบบภาคการเกษตรในช่วงชีวิตวิถีใหม่ (New Normal) จังหวัดขอนแก่น

เป็นต้น ร้อยละ 78.0, 75.0 และ 74.0 ตามล�ำดบั 
(ตารางที่ 3)
	 ผลการเปรยีบเทยีบความแตกต่างของ
ค่าเฉลีย่ด้านการดแูลสขุภาพในการป้องกนัโรค
ไวรัสโคโรนา 2019 พบว่า ก่อนพัฒนารูปแบบ 
การดแูลสขุภาพในการป้องกนัโรคไวรสัโคโรนา 
2019 ของแรงงาน ส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัปานกลาง 
ร้อยละ 52.0 รองลงมา ได้แก่ ระดับน้อยและ
ระดบัมาก ร้อยละ 28.0 และ 20.0 ตามล�ำดบั หลงั
พัฒนารูปแบบ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก 88.0 
รองลงมา ได้แก่ ระดบัปานกลาง และระดบัน้อย 
ร้อยละ 8.0 และ 4.0 ตามล�ำดับ ผลการเปรียบ
เทียบค่าเฉลี่ย ก่อน-หลังพัฒนารูปแบบ พบว่า 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p-value=0.001) โดยภายหลังการพัฒนา 
รูปแบบแรงงานมีค่าเฉลี่ยมากขึ้นกว่าก่อนการ
พัฒนารูปแบบเท่ากับ 3.0
		  3.2	ผลลัพธ์ที่มีต่อกลุ่มเครือข่ายที่
เกี่ยวข้องกับแรงงานนอกระบบภาคการเกษตร
และรูปแบบการด�ำเนินงาน
			   3.2.1 กลุ ่มเครือข่ายมีความ
มั่นใจกับการด�ำเนินการการจัดบริการอาชีว-
อนามัยในชุมชนอย่างมีส่วนร่วม มีการท�ำงาน
เป็นทีมที่เข้มแข็ง มีการประสานงานที่ดีขึ้น 
ท�ำให้การดูแลสุขภาพและป้องกันความเสี่ยง
จากการท�ำงานเป็นไปในรปูแบบเดยีวกนั มกีาร 
ให้ข้อมูลแก่แรงงานและครอบครัวได้ครบถ้วน
และชัดเจนมากขึ้น รวมทั้งมีการวางแผนการ
ด�ำเนินงานล่วงหน้าและก�ำหนดกรอบเวลา
ชัดเจน ส่งผลให้คุณภาพการดูแลและป้องกัน
ความเสี่ยงจากการท�ำงานภาคการเกษตร 
และมีการวิเคราะห์สถานการณ์และประเมิน
ความเสี่ยงและการเจ็บป่วยโรคไวรัสโคโรนา 
2019 และการจัดการแก้ไขความเสี่ยงจาก
การท�ำงานและการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรค

ไวรัสโคโรนา 2019 เพิ่มขึ้น ท�ำให้แรงงานและ
ครอบครวั และเครอืข่ายท�ำงานมคีวามพงึพอใจ
ในการด�ำเนินงาน
		  3.2.2	 กลุ ่มเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 
กับแรงงานนอกระบบ ได้พัฒนารูปแบบ และ
น�ำรูปแบบการพัฒนาที่ได้ขยายผลทั้งจังหวัด
ขอนแก่น คือ รูปแบบการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลแรงงานนอกระบบภาคการเกษตรใน
ช่วงชีวิตวิถีใหม่ (New Normal) ทั้งเชิงรุก 
ชุมชน ได้แก่ การจัดท�ำทะเบียนแรงงาน/กลุ่ม
แรงงาน การส�ำรวจและประเมินความเสี่ยงจาก 
การท�ำงาน และจัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ 
และป้องกันโรคและการดูแลเชิงรับของชุมชน 
ได้แก่ การคัดกรองและวินิจฉัยโรคจากการ
ท�ำงาน การรกัษาพยาบาลเบือ้งต้น การรายงาน
โรคและการสอบสวนโรค และการฟื้นฟูสภาพ
และการส่งต่อ ซึ่งสรุปได้ว่า รูปแบบการดูแล
สขุภาพทีพ่ฒันาขึน้ ท�ำให้การท�ำงานมส่ีวนร่วม 
เกิดผลลัพธ์ที่ดีกับแรงงาน กลุ ่มเครือข่ายที่
เกี่ยวข้องกับแรงงาน และชุมชน โดยพบว่า 
รูปแบบการดูแลสุขภาพแรงงานนอกระบบ
ภาคการเกษตรในช่วงชีวิตวิถีใหม่ ที่เหมาะสม 
กบับรบิทจงัหวดัขอนแก่น ประกอบด้วย 4 องค์
ประกอบ คือ 1) โครงสร้างรูปแบบการดูแล
สุขภาพ 2) กระบวนการดูแลสุขภาพ 3) การ
จดับรกิารอาชวีอนามยัในชมุชนอย่างมส่ีวนร่วม 
และ 4) การติดตามและประเมินผล ท�ำให้เกิด
แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน ส่งผลให้การท�ำงาน
เป็นไปในรูปแบบเดียวกัน และทีมเครือข่าย
ท�ำงานอย่างต่อเนื่อง 

 อภิปรายผล
 	 รูปแบบที่ได้พัฒนาขึ้นจากการศึกษา
ครั้งนี้  มีความเชื่อมโยงตั้งแต ่ตัวแรงงาน 
ครอบครัวแรงงาน สถานบริการสาธารณสุข 
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ชุมชนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เนื่องจากการ
มีส่วนร่วมในทุกกระบวนการในการพัฒนา 
รูปแบบของทุกฝ่าย และผลการศึกษาครั้งนี้ 
พบว่า แรงงานมีการดูแลสุขภาพและการได้รับ
ความเสีย่งต่อสขุภาพสงูสดุ 3 อนัดบัแรก ได้แก่ 
อาการปวดเมื่อย เจ็บตามกล้ามเนื้อจากการ
ท�ำงานทีต้่องยกของหนกั รองลงมาอาการผืน่คนั 
ที่ผิวหนัง /คัดจมูก เพราะบริเวณที่ท�ำงานมีฝุ่น
ละออง หรือควัน และการได้รับอุบัติเหตุ/บาด
เจ็บจากการท�ำงาน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Abdollahzadeh G, Mohammad SS(6) ที่
ศกึษาการพฒันาแบบจ�ำลองทางทฤษฎสี�ำหรบั
ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการใช้แนวปฏิบัติด้าน
ความปลอดภัยและอาชีวอนามัยของเกษตรกร
ในประเทศอหิร่าน พบว่า เกษตรกรมพีฤตกิรรม
ทีไ่ม่ปลอดภยัจากการท�ำงานทีต้่องยกของหนกั 
ท�ำให้เกิดอาการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อ ร้อยละ 
62.5 ปัญหาจากการใช้สารก�ำจดัศตัรพูชื ร้อยละ 
42.2 ปัญหาอุบัติเหตุจากการท�ำงาน ร้อยละ 
35.9 ด้านการดูแลสุขภาพในการป้องกันโรค
ไวรัสโคโรนา 2019 ในการศึกษาครั้งนี้ พบว่า 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
โดยภายหลังการพัฒนารูปแบบแรงงานมีค่า
เฉลีย่ในการดแูลสขุภาพในการป้องกนัโรคไวรสั
โคโรนา 2019 มากขึน้กว่าก่อนการพฒันารปูแบบ 
ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ กองโรคจากการ 
ประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุม
โรค(7) ที่พบว่า การท�ำให้ผู ้ประกอบอาชีพ
แรงงานนอกระบบ แรงงานอิสระ มีองค์ความ
รู้ สามารถประเมินความเสี่ยงจากการท�ำงาน 
และสามารถปฏบิตัตินในการป้องกนัความเสีย่ง
ที่อาจเกิดขึ้นจากการท�ำงานได้อย่างถูกต้อง 
พร้อมทั้งยังสามารถปฏิบัติตัวตามมาตรการ 
รายบุคคล ในการป้องกันตนเองไม่ให้เกิด
การติดเชื้อหรือเป็นผู้แพร่เชื้อโรคติดเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 ได้เป็นอย่างดี
	 การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ
แรงงานนอกระบบภาคการเกษตร ในช่วง
ชีวิตวิถีใหม่ จังหวัดขอนแก่น ในการศึกษา
ครั้งนี้ ประสบผลส�ำเร็จและเกิดผลลัพธ์ที่น่า
พอใจ เนื่องจากได้รับความร่วมมือจากแรงงาน 
ครอบครัว และทีมเครือข่ายท�ำงาน เป็นการ
ปฏิบัติการร ่วมกัน จนได้รูปแบบการดูแล
สุขภาพแรงงานนอกระบบภาคการเกษตรใน
ช่วงชีวิตวิถีใหม่ ที่เหมาะสมกับบริบทจังหวัด
ขอนแก่น ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ 
คือ 1)โครงสร ้างรูปแบบการดูแลสุขภาพ 
2)กระบวนการดูแลสุขภาพ 3) การจัดบริการ
อาชีวอนามัยในชุมชนอย่างมีส่วนร่วม และ 
4) การติดตามและประเมินผล ท�ำให้เกิด
แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน ส่งผลให้การท�ำงาน
เป็นไปในรูปแบบเดียวกัน และทีมเครือข่าย
ท�ำงานอย่างต่อเนือ่ง ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษา
ของ ภาณี บุณยเกื้อกูล(8) พบว่า การเตรียม
ความพร้อมของนโยบายและโครงสร้าง การมี
ส่วนร่วมของเครือข่าย การเสริมกระบวนการ
ทักษะการเป็นผู ้น�ำ และการติดตามผลการ
ด�ำเนนิงานอย่างต่อเนือ่ง เป็นรปูแบบการพฒันา 
เกษตรกรรุน่ใหม่เพือ่สร้างความสามารถในการ
แข่งขันทางภาคเกษตร 

 ข้อเสนอแนะ
	 1.	ด ้านนโยบาย ควรน�ำรูปแบบ 
ดังกล่าวไปปรับใช้กับแรงงานนอกระบบภาค
การเกษตรและกลุ ่มแรงงานนอกระบบกลุ ่ม
อืน่ๆ และให้ความส�ำคญักบัการจดับรกิารอาชวี
อนามัยในชุมชนอย่างมีส่วนร่วม เพื่อส่งเสริม
การพฒันาและด�ำเนนิงานของแรงงานและกลุม่
เครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับแรงงานอย่างต่อเนื่อง 
และควรติดตามและประเมินผลอยู่เสมอเพื่อ
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การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพแรงงานนอกระบบภาคการเกษตรในช่วงชีวิตวิถีใหม่ (New Normal) จังหวัดขอนแก่น

ความยั่งยืนในการด�ำเนินการ
	 2.	ด้านการพฒันา ควรให้ความรูก้าร
ดูแลสุขภาพแรงงานนอกระบบภาคการเกษตร
ในช่วงชีวิตวิถีใหม่ผ่านการสื่อสารทุกช่องทาง
และพัฒนาสื่อสังคมออนไลน์ซึ่งเหมาะสมกับ
บริบทการเว้นระยะห่างทางสังคมเพื่อลดการ
ระบาดโรคไวรสัโคโรนา 2019 รวมถงึการสือ่สาร
ในประเด็นที่กลุ ่มประชากรเป้าหมายในการ
ศึกษาครั้งนี้ ที่ยังมีการปฏิบัติตนได้น้อย ได้แก่ 
เมื่อกินอาหารร่วมกับผู ้อื่นจะต้องกินอาหาร 
จานเดยีว หรอือาหารชดุส�ำหรบั 1 คน และสวมใส่ 
หน้ากากอนามัยทุกครั้ง เมื่ออยู่ในสถานที่ที่มี
คนหนาแน่น เช่น ตลาดสด ตลาดนดั ห้างสรรพ
สินค้า รถโดยสารสาธารณะ เป็นต้น	
	 3.	ด้านการวิจัย ควรมีการศึกษาวิจัย
เพื่อประเมินผลลัพธ์ทั้งระบบและการศึกษาเชิง
ปรมิาณและเชงิคณุภาพในการตดิตามการดแูล 

สุขภาพแรงงานนอกระบบภาคการเกษตร
ในช่วงชีวิตวิถีใหม่อย่างต่อเนื่องเพื่อยืนยัน
คุณภาพการวัดผลลัพธ์ทั้งแรงงานนอกระบบ
ภาคการเกษตรและเครอืข่ายทีท่�ำงานเกีย่วข้อง
กับแรงงานนอกระบบ

 กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณนายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดขอนแก ่น และส�ำนักงานป ้องกัน 
ควบคุมโรคที่ 7 จังหวัดขอนแก่น ที่สนับสนุน 
งบประมาณในการศึกษา ผู ้ อ� ำนวยการ 
โรงพยาบาลขอนแก่น สาธารณสุขอ�ำเภอเมือง
ขอนแก่น และคณะเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบึงเนียม อ�ำเภอเมือง
ขอนแก่น รวมทั้งประชากรกลุ ่มเป้าหมาย 
ทุกท่านที่ให้ข้อมูลและความร่วมมือในการ
ศึกษาเป็นอย่างดียิ่ง
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การพัฒนารูปแบบ ตลาดสด (ประเภท 1)
บนฐานวิถีชีวิตใหม่

บทคัดย่อ
 	 การวิจัยปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมนี้ เพื่อวิเคราะห์สภาพปัญหา สถานการณ์ และความเสี่ยง การแพร่ระบาดของ
โควิด 19 ของ “ตลาดสด (ประเภท 1)” ในเขตเทศบาลเมืองสุพรรณบุรี, พัฒนารูปแบบ “ตลาดสด (ประเภท 1) บนฐาน
วถิชีวีติใหม่” ในการป้องกนัและควบคมุโควดิ 19 ทีส่อดคล้องกบับรบิท และวถิชีวีติของประชาชนและเพือ่ประเมนิผลลพัธ์
ของการพัฒนารูปแบบ “ตลาดสด (ประเภท 1) บนฐานวิถีชีวิตใหม่” ด�ำเนินการในพื้นที่เทศบาลเมืองสุพรรณบุรี เป็น 
4 ระยะ คือ การทบทวน วิเคราะห์ และสังเคราะห์ข้อมูล, การวางแผนปฏิบัติการพัฒนารูปแบบ “ตลาดสด” แบบม ี
ส่วนร่วม, การปฏิบัติการตามแผน และการประเมินผลลัพธ์ของการปฏิบัติการและการสะท้อนกลับให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ในพื้นที่ พบว่า มีความเสี่ยงต่อโควิด 19 อยู่หลายด้าน ทั้งเรื่องสภาพสิ่งแวดล้อมทางกายภาพของตลาดที่แออัดและขาด
สุขลักษณะ พฤติกรรมของผู้ที่เกี่ยวข้องกับตลาด คือ ผู้ขาย ผู้ซื้อ และคนที่ท�ำงานในตลาด รวมทั้งด้านการบริหารจัดการ
ตลาด ยังมีความเสี่ยงต่อการระบาดของโควิด 19 ได้น�ำสภาพปัญหาดังกล่าว ไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการก�ำหนด 
รูปแบบตลาดสดที่จะลดความเสียงต่อโควิด 19 โดยพัฒนาเป็น 3 ด้าน คือ (1) ด้านโครงสร้างและระบบสาธารณูปโภค  
(2) ด้านการบริหารจัดการและการก�ำกับดูแลกิจการตลาดสด และ (3) ด้านผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ภาคีเครือข่ายผู้เกี่ยวข้อง
กับตลาดและประชาชน ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น คือ ยังไม่พบการระบาดของโควิด 19 ในตลาดสดที่ด�ำเนินการในพื้นที่ทั้ง 7 แห่ง 
สามารถเปิดบรกิารได้ตลอดมา ผูท้ีเ่กีย่วข้องกบัตลาดสดทกุฝ่ายมคีวามพงึพอใจมากต่อผลทีเ่กดิขึน้ และรูส้กึภมูใิจในการ
มีส่วนร่วมในการป้องกันการระบาดของโควิด 19 ในตลาดได้ รูปแบบการควบคุมโควิด 19 ของตลาดสดนี้ สามารถใช้
เป็นต้นแบบให้ ตลาดสด ประเภท 1 ในที่อื่นๆ น�ำไปประยุกต์/ใช้ในการด�ำเนินการพัฒนาได้ รวมทั้งสามารถขยายผล 
ไปยงัตลาดสด ประเภท 2 (แบบไม่มโีครงสร้างถาวร) ได้อย่างสอดคล้องตามสภาพปัญหา บรบิท และวถิชีวีติของประชาชน
ในแต่ละพื้นที่ เสนอให้น�ำรูปแบบนี้ไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนามาตรฐานตลาดสด เพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตที่ดีของ
ประชาชนในประเทศไทยต่อไป
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Abstract
	 This Action Research on the development of a model for fresh markets with permanent infrastructure 
(type 1) under the new normal lifestyle was undertaken in 7 markets in Suphanburi Municipality during 
March of 2021, the third phase pandemic in Thailand. The study consists of 4 phases: reviewed and analyzed 
the situation and health risks in fresh markets, developed model and action planning, Implemented model 
in the target markets and evaluation of the results. Even though all 7 fresh markets fortunately did not 
experience an outbreak of COVID-19 (March 2020 – March 2021), many risks of infection have been 
identified. The most critical risks include crowded space; poor sanitation; incomprehensive management; 
and unhygienic behavior of sellers, buyers, laborers. Based on these risk factors, we formulate “A New 
Normal Fresh Market Model” to reduce the risk factors for contamination of COVID-19, especially fresh 
markets that have been built for a long time and lack maintenance in 3 changes/development areas; (1) 
Infrastructure & Hardware (2) System-ware and Good Governance (3) People-ware. As a result of 
implementing the action research, all 7 fresh markets have not experienced an outbreak of COVID-19 and 
are still open until now. All parties in the markets are also very satisfied and proud of their participation 
in preventing the spread of COVID-19. In conclusion, this prototype of COVID-19 control model has 
been demonstrated as suitable for the development of typical fresh markets with permanent infrastructure 
(type 1) and likely able to be adopted for fresh markets with non-permanent infrastructure (type 2). In 
any case, the implementation will have to depend on the context of each area such as problem severity 
and local life style. Going forward, we recommend the model to be integrated as part of fresh market 
standard for the promotion of higher quality of life.
Keywords :	Fresh Market, A New Normal Fresh Market Model COVID-19, Reducing the spread of  
	 COVID-19, Model development, Improving the quality of life.
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ปีที่ 44 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2564 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม92

 บทน�ำ
	 “ตลาดสด” สถานที่ที่มีความส�ำคัญ
และจ�ำเป็นต่อการด�ำรงชีพของมนุษย์ในชีวิต
ประจ�ำวัน เนื่องจากเป็นแหล่งรวบรวมวัตถุดิบ
อาหาร ทีเ่ชือ่มต่อระหว่างเกษตรกรผูเ้พาะปลกู 
เลี้ยงสัตว ์ และท�ำการประมงจับสัตว ์น�้ำสู  ่
ผูบ้รโิภค รวมทัง้ผลติภณัฑ์อาหารทีม่กีารแปรรปู 
ต่างๆ(1) จึงเป็นแหล่งชุมนุมของพ่อค้า-แม่ค้า
และผูซ้ือ้จากหลากหลายพืน้ทีจ่�ำนวนมาก หาก
ตลาดไม่มีการจัดการที่ดี อาจเกิดการปนเปื้อน 
กลายเป็นแหล่งแพร่กระจายเชือ้โรค มกีารตัง้ข้อ
สงัเกตว่า ความไม่ถกูสขุลกัษณะ ไม่สะอาด และ
ความไม่ถูกสุขอนามัยในตลาดสด เป็นแหล่ง
เริ่มต้นของการแพร่ระบาดของโรคอุบัติใหม่ 
มาตัง้แต่ โรคซาร์ส และโรคไข้หวดันก จนมาถงึ
การแพร่ระบาดของโควดิ 19 ซึง่มรีายงานเมือ่ต้น
เดือนมกราคม 2562 ว่า พบผู้ป่วยกว่า 40 ราย 
ผู้เสียชีวิต 1 คน โดยมีข้อสันนิษฐานเบื้องต้นว่า
มาจากเชื้อโรคในตลาดจ�ำหน่ายอาหารทะเลใน
เมอืงอูฮ่ัน่ สถานทีม่กีารแพร่ระบาดของโควดิ 19 
	 ในการระบาดของโควดิ 19 ระลอกทีห่นึง่ 
(มนีาคม-พฤษภาคม 2563) ยงัไม่มรีายงานการ
ตดิเชือ้และการระบาดในตลาดของประเทศไทย 
ศูนย์บริหารสถานการณ์แพร่ระบาดของโรค
ติดต่อเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (ศบค.) ได้จัด
ให้ตลาดอยู่ในประเภทกลุ่มกิจการที่ 1(2) คือ 
กจิการทีม่คีวามเสีย่งต่อการแพร่ระบาดของโรค
โควิด 19 ในเกณฑ์ต�่ำ แต่มีความจ�ำเป็นต่อการ
ด�ำรงชีวิต และส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจและ
สังคมอยู่ในเกณฑ์สูง(2) เพื่อให้ผู้ประกอบการ 
ผู ้ ให ้บริการ และผู ้ ใช ้บริการ ปฏิบัติตาม
มาตรการผ่อนปรน เป็นแนวทางและเงื่อนไข
ในการประกอบกิจการ แต่การระบาดในระลอก
ที่สองเมื่อกลางเดือนธันวาคม 2563 ถึงปลาย
เดือนมีนาคม 2564 มีความสัมพันธ์กับตลาด

โดยตรง โดยพบผู้ป่วยโควิด 19 เป็นหญิง 
อาชีพค้าขายกุ ้งและปลาในตลาดกลางกุ ้ง
จงัหวดัสมทุรสาคร เมือ่วนัที ่17 ธนัวาคม 2563 (3) 
แล้วพบการระบาดต่อเนื่องไปยังพื้นที่อื่น จาก
ผู้สัมผัสเสี่ยงและผู้เกี่ยวข้องที่เดินทางต่อไป 
จังหวัดต่าง ๆ จากการสอบสวนโรคพบว่า มีผู้
ติดเชื้อจากกลุ่มอื่นๆ ที่มีประวัติเชื่อมกับตลาด 
ระหว่าง 15 ธนัวาคม 2563 – 8 กมุภาพนัธุ ์2564 
จ�ำนวน 1,815 ราย กระจายใน 36 จังหวัด(4)

สถานการณ์ดงักล่าวยงัส่งผลกระทบให้ตลาดสด
และตลาดนัด ต้องหยุดกิจการชั่วคราว เพื่อ
ท�ำการควบคุมการระบาดของโควิด 19 
	 ข้อมลูการส�ำรวจตลาดสดขององค์การ 
ปกครองส่วนท้องถิ่นในปี พ.ศ.2561(5) จ�ำนวน 
1,179 แห่ง เป็นตลาดทีม่โีครงสร้างถาวร (ตลาดสด 
ประเภท 1) 846 แห่ง มสีภาพไม่ถกูต้องตามกฎ
กระทรวงว่าด้วยสุขลักษณะ จ�ำนวน 128 แห่ง 
(8.46 %) และเป็นตลาดที่ไม่มีโครงสร้างถาวร 
(ตลาดสด ประเภท 2) 205 แห่ง มสีภาพไม่ถกูต้อง 
ตามกฎกระทรวงว่าด้วยสขุลกัษณะ จ�ำนวน 114 
แห่ง (55.6%) สภาพดงักล่าว จะสามารถป้องกนั
หรือมีความเสี่ยงจากการแพร่ระบาดของโรค 
โควดิ 19 หรอืไม่ เป็นสิง่ทีส่ร้างความกงัวลให้กบั 
ประชาชนว่า จะมีความปลอดภัยในการเข้าไป
ใช้บริการในตลาดสดหรือไม่ สภาพตลาดสด 
ในปัจจุบันมีความเสี่ยงการแพร่ระบาดของ 
โควิด 19 อย่างไร จะมีรูปแบบการด�ำเนินงาน
อย่างไร เพื่อให้ “ตลาดสด” ยังสามารถเปิด
ด�ำเนนิการได้อย่างปลอดภยั จะสร้างความมัน่ใจ
แก่ประชาชน ทั้งผู้ซื้อ ผู้ขาย และผู้เกี่ยวข้อง 
อื่นๆ โดยเฉพาะในเขตเทศบาลเมือง (จ�ำนวน 
195 แห่ง)(6) ซึ่งตั้งอยู่ทุกจังหวัดทั่วประเทศ 
ตลาดสดในเขตเทศบาลเมืองนับเป็นแหล่ง
อาหารส�ำหรบัประชากรจ�ำนวนมาก และมคีวาม
ส�ำคัญในการกระจายอาหารไปยังท้องถิ่นอื่นๆ
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ภายในจังหวัดด้วย 
	 งานวิจัยครั้งนี้ ได้เลือกศึกษาตลาดสด
ในเขตเทศบาลเมอืงสพุรรณบรุ ีเพือ่เป็นตวัแทน
ของเทศบาลเมืองที่ยังไม่เกิดการระบาดของ
โรคโควิด 19 ในตลาดสด เพื่อวิเคราะห์สภาพ
ความเสี่ยงในการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 
และศึกษาวิถีชีวิต วิธีการด�ำเนินการในการ
ป้องกันการระบาดของโรคโควิด 19 ของ 
ผู ้ประกอบการค้าในตลาด แรงงานรับจ้าง/ 
ผู้ปฏิบัติงานในตลาด ประชาชนผู้บริโภค และ
การด�ำเนนิงานของเทศบาลทีด่�ำเนนิการอยูเ่ดมิ 
และใช้กระบวนการมีส่วนร่วมในการปรับปรุง 
เปลี่ยนแปลง การด�ำเนินงาน “ตลาดสด 
(ประเภท 1)” ที่ได้มาตรฐาน ในการป้องกัน
และควบคุมโควิด 19 ที่สอดคล้องกับบริบทและ 
วิถีชีวิตของประชาชน เป็นรูปแบบ “ตลาดสด 
บนฐานวิถีชี วิ ต ใหม ่ ”  เพื่ อ เป ็นรูปแบบ 
การด�ำเนินการพัฒนาตลาดสดในท้องถิ่นอื่นๆ 
ต่อไป 

 วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1.	 ศึกษาวิ เคราะห ์สภาพป ัญหา 
สถานการณ์ และความเสี่ยงการแพร่ระบาด
ของโควิด 19 ของ “ตลาดสด (ประเภท 1)” 
ในเขตเทศบาลเมืองสุพรรณบุรี 
	 2.	พัฒนารูปแบบการด�ำเนินงาน 
“ตลาดสด (ประเภท 1) บนฐานวิถีชีวิตใหม่” ที่
ได้มาตรฐานในการป้องกนัและควบคมุโควดิ 19 
สอดคล้องกับบริบทและวิถีชีวิตของประชาชน 
	 3.	 เพื่ อประเมินผลลัพธ ์ของการ 
ด�ำเนนิงานตามรปูแบบฯ “ตลาดสด (ประเภท 1) 
บนฐานวิถีชีวิตใหม่” 

 วิธีการศึกษา 
	 เป็นวิจัยปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 

(Participatory Action Research)(7) ทีมวิจัย 
ประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญ นักวิชาการในส่วน
กลางสังกัดกรมอนามัย ร่วมมือกับทีมวิจัย
ในพื้นที่ ซึ่งเป็นเจ้าพนักงานสาธารณสุขของ
เทศบาลเมอืงสพุรรณบรุ ีด้วยกระบวนการมส่ีวน
ร่วม (Participation) ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ในการด�ำเนินงาน “ตลาดสด (ประเภท 1)” 
ในพื้นที่วิจัย ด�ำเนินการในช่วงเดือนมีนาคม-
พฤษภาคม 2564 ก่อนเกิดการระบาดของ 
โควิด 19 ระลอกที่สาม ออกแบบการศึกษาเป็น 
4 ระยะ คอื 1. การทบทวน วเิคราะห์ และสงัเคราะห์ 
ข้อมูล เพื่อสรุปสภาพปัญหา สถานการณ์
ความเสี่ยง การจัดการ และการด�ำเนินการ
ที่เกี่ยวข้องกับ “ตลาดสด (ประเภท 1)” ใน
พื้นที่วิจัย ใช้รูปแบบการวิจัยเอกสารจาก 
แหล่งข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Data) จาก
บทเรียนการระบาดของโควิด 19 ที่เกี่ยวข้อง
กับตลาด และข้อมูลในการพัฒนารูปแบบของ
ตลาด และใช้การศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพจาก
แหล่งข้อมูลปฐมภูมิ (Primary Data) ในเขต
เทศบาลเมืองสุพรรณบุรีซึ่งเป็นพื้นที่วิจัย เพื่อ
น�ำมาวิเคราะห์สภาพปัญหา สถานการณ์ และ
ความเสี่ยงการแพร่ระบาดของโควิด 19 ของ 
“ตลาดสด (ประเภท 1)” ทัง้หมดในเขตเทศบาล
เมืองสุพรรณบุรี ด้วยวิธีการส�ำรวจ การสังเกต 
และการสนทนา โดยใช้แบบส�ำรวจสภาพตลาด 
แบบสอบถาม/สังเกตพฤติกรรมผู้ประกอบการ
ค้าอาหาร แบบสอบถาม/สังเกตพฤติกรรม 
ผู้ปฏิบัติงาน/แรงงานในตลาด แบบสอบถาม
สังเกตพฤติกรรมประชาชนผู้เข้ามาซื้ออาหาร
ในตลาด 2. การวางแผนปฏิบัติการ ในการ
พฒันารปูแบบ “ตลาดสด (ประเภท 1)” โดยน�ำ 
ประเด็นที่ได้จากทบทวนวิเคราะห์ ปัจจัยและ 
ประเด็นความเสี่ยงในระยะที่  1  มาเข ้า
กระบวนการพฒันาแบบมส่ีวนร่วม ด้วยกจิกรรม  
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3 ขั้นตอน คือ การสนทนากลุ ่ม (Focus 
Group) โดยผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะทางทีเ่กีย่วข้อง 
นักวิชาการ ผู้ปฏิบัติงาน และทีมวิจัย ด้วยการ
คืนข้อมูลขั้นต้น และการบูรณาการการท�ำงาน
ร่วมกันของเจ้าหน้าที่ผู ้เกี่ยวข้องและทีมวิจัย 
ก�ำหนดแผนงานและกิจกรรมการพัฒนา โดย
การเลือกกลุ่มเป้าหมาย “ตลาดสดเป้าหมาย” 
เป็นตลาดสดทีเ่ทศบาลจดัสร้างเอง จ�ำนวน 1 แห่ง 
คอื ตลาดเทศบาล 1,2 และ ตลาดสดของเอกชน 
1 แห่ง คอื ตลาดทรพัย์สนิฯ. 3. เป็นการถอดบท
เรยีนการน�ำรปูแบบลงการปฏบิตักิาร (Action) 
ในตลาดเป้าหมาย และระยะที่ 4 การประเมิน
ผลลัพธ ์  และสะท ้อนผลการปฏิบัติการ 
(Reflection) เพื่อน�ำมาสู่การปรับปรุงรูปแบบ 

“ตลาดสด (ประเภท 1) บนฐานวิถีชีวิตใหม่”  
ที่ได้มาตรฐาน ในการป้องกันและควบคุม 
โควิด 19 สอดคล้องกับบริบทและวิถีชีวิตของ
ประชาชน ดังสรุปในผังกระบวนการวิจัยฯ 
รูปที่ 1 
	 • การวเิคราะห์ข้อมลูและสถติทิีใ่ช้ 
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา (descriptive statistics) และสถติเิชงิ
วเิคราะห์ (Observation statistics) อธบิาย ค่า
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด ส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน และตารางไขว้ (cross-tabula-
tion) และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการ
สมัภาษณ์ การสงัเกต และจดบนัทกึ ด้วยวธิกีาร
วิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis)

รูปที่ 1	 ผังกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการในพื้นที่เพื่อพัฒนารูปแบบ “ตลาดสด” 4 ระยะ
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การพัฒนารูปแบบ ตลาดสด (ประเภท 1) บนฐานวิถีชีวิตใหม่

	 • การพิทักษ์สิทธิ์กลุ ่มตัวอย่าง 
ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัย กรมอนามัย รหัส
โครงการ 460 เมื่อวันที่ 22 กุมภาพันธ์ 2564     

 ผลการศึกษา
	 1.	 พบว่า สถานการณ์ ความเสี่ยง 
“ตลาดสด” ที่เกิดการระบาดของโควิด 19 ใน
การระบาดระลอก 2 ที่จังหวัดสมุทรสาครเมื่อ
ปลายเดือนธันวาคม 2563 – กุมภาพันธ์ 2564 
มีปัจจัยเสี่ยง คือ เป็นตลาดที่มีขนาดใหญ่ หรือ 
ตลาดค้าส่ง ทีม่ผีูค้้าจากหลายจงัหวดั หรอืผูเ้ดนิ
ทางข้ามจังหวัดจ�ำนวนมาก โดยมีสภาพแออัด
ในการเข้าใช้บริการช่วงเวลาเดียวกัน ประกอบ
กับมีปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดโอกาสการติดเชื้อ 
มีคนที่ติดเชื้อหรือสัมผัสเชื้อ แล้วน�ำไปแพร่
กระจายต่อกับบุคคลนอกตลาด ในครัวเรือน 

ชุมชน ตลาดค้าปลีก เกิดเป็นคลัสเตอร์ที่เชื่อม
โยงและเกิดการแพร่ระบาดของโรคในวงกว้าง 
ปัจจัยเสี่ยงที่พบสรุปได้ 2 ด้าน คือ (1) ปัจจัย
ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม และ (2) ปัจจัยด้าน
บคุคล พฤตกิรรม และการปฏบิตัติามมาตรการ 
โดยมีรายละเอียดในตารางที่ 1 
	 2. ในส่วนตลาดสดในเขตเทศบาลเมอืง
สุพรรณบุรี พบว่า ตลาดยังคงมีบทบาทส�ำคัญ
ในระบบอาหาร สังคม และเศรษฐกิจ และสร้าง
คุณภาพชีวิตของประชาชนในเขตเทศบาลฯ 
และมีการพัฒนาต่อเนื่องโดยการสนับสนุน
ของผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบของ
เทศบาลเมืองสุพรรณบุรี ที่ด�ำเนินการจริงจัง 
ต่อเนื่อง ท�ำให้สามารถจัดตั้งตลาด ก�ำหนด
พื้นที่เพื่อการพัฒนาตลาดสด รวมทั้งมีการจัด
ระเบียบการขายสินค้าในที่และทางสาธารณะ
ในเขตเทศบาลเมอืงสพุรรณบรุใีนภาพรวมได้ดี 

(2) ปัจจัยด้านบุคคล พฤติกรรม และการปฏิบัติ

การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโควิด 19 ขาดการคัดกรอง 
หรือการคัดกรองด้อยประสิทธิภาพ ท�ำให้มีผู ้ติดเชื้อจาก
พืน้ทีเ่สีย่ง เข้ามาในตลาดหรอืชมุชนทีพ่กัของแรงงานรบัจ้าง 
ที่มาท�ำงานในตลาด มีข้อสันนิษฐานว่า แรงงานต่างชาติ 
ติดเชื้อโควิด 19 แต่ไม่มีอาการ หรือไม่ทราบว่าป่วยเป็น
พาหะน�ำโรคสู่นายจ้างและผู้ประกอบการในตลาด ผู้ค้าขาย
และลูกจ้างชาวต่างด้าว ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมสวมหน้ากาก
อนามัยไม่ถูกต้อง (เอามาไว้ใต้จมูก คาง และใต้คอ), 
ความจ�ำเป็นในการเปิดหน้ากากอนามัยเพื่อรับประทาน
อาหาร/น�ำ้ในตลาด, การรกัษาความสะอาดของมอื พฤตกิรรม
การกินอาหารใช้ภาชนะร่วมกัน และการพูดคุย ตะโกน 
ไอจาม และการถ่มน�้ำลาย อาจท�ำให้เกิดการแพร่เชื้อ 
ให้ล่องลอยอยู่ในตลาด ในสภาพอับที่ระบายอากาศได้น้อย 
ระยะเวลาในการอยูภ่ายในตลาดเป็นเวลานาน ท�ำให้มโีอกาส
รับเชื้อโควิด 19 สูง จากคนติดเชื้อ

ตารางที่ 1	สรุปปัจจัยเสี่ยงที่พบการแพร่ระบาดจากคลัสเตอร์ตลาดปลายเดือนธันวาคม  
		  2563–กุมภาพันธ์ 2564

(1) ปัจจัยด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม

สภาพตลาดทีเ่ริม่ช�ำรดุ ขาดการบ�ำรงุรกัษา และ
การจดัโซนและแผงสนิค้าทีไ่ม่เป็นระเบยีบ ท�ำให้ 
ไม่สามารถจัดการรักษาความสะอาดของแผง
ในการท�ำความสะอาดอย่างทั่วถึง มีขยะ น�้ำขัง 
เศษขยะอดุตนัท่อ มกีลิน่/ควนัอาหาร ไม่สะอาด 
ไม่เป็นระเบียบ มีปัญหาการระบายอากาศและ
ความร้อน ถึงแม้ว่าจะมีหลังคาสูง แต่เป็นตลาด
ทีม่ขีนาดใหญ่ การระบายน้อย ขาดห้องสขุาและ
อ่างล้างมอืทีส่ะอาด เพยีงพอ ผลการตรวจน�ำ้เสยี 
ที่ตลาดบางแค พบเชื้อโควิด 19 ด้วย
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ท�ำให้สามารถจดัโซนย่านตลาดสดอยูใ่นบรเิวณ
เดียวกันได้ถึง 6 แห่ง ที่ตั้งติดต่อกันในบริเวณ
ใจกลางเมือง เป็นย่านตลาดขนาดใหญ่ ที่
ประชาชนมีความคุ้นชินและนิยมเดินทางมา 
จับจ่ายอาหารสดและสินค้าอย่างหนาแน่นใน
ช่วงเช้า โดยมกีารจดัสร้างตลาดเพิม่อกี 1 ตลาด 
รวมเป็นตลาดทีโ่ครงสร้างถาวร (ตลาดประเภท 
1) จ�ำนวน 4 แห่ง และอกีจ�ำนวน 3 ตลาด เกดิขึน้ 
จากการจัดสถานที่ขายอาหารชั่วคราวตั้งแต่
ปี พ.ศ.2559 และกลายเป็นตลาดถาวร ท�ำให้
มีข้อจ�ำกัดด้านโครงสร้างและการออกแบบ 
จากการลงส�ำรวจของทีมวิจัยพบว่า สภาพ
ตลาดสด มีประเด็นร่วมที่ไม่ผ่านการประเมิน
ตามแบบพัฒนาตลาดสดน่าซื้อที่ส�ำคัญ 4 ด้าน 
คือ ด้านโครงสร้าง/อาคารและสุขลักษณะของ
ตลาดสด ด้านพฤติกรรมผู ้ประกอบการค้า 
ผู้ปฏิบัติงาน/แรงงานรับจ้าง รวมทั้งประชาชน
ผู้บริโภค ด้านการจัดการ และด้านการก�ำกับ
ดูแลกิจการตลาด
	 3.	พบว ่ า  รู ป ธ ร รมกา รจั ดกา ร 
มาตรการ วิธีการด�ำเนินการที่ดีของตลาดสด
ประเภท 1 ในเขตเทศบาลเมืองสุพรรณบุรี เพื่อ
ควบคุมและป้องกันการระบาดของโควิด 19 
ภายใต้สถานการณ์ สภาพการณ์ การบริหาร
จดัการ และศกัยภาพทีม่อียู ่ทีท่�ำให้ตลาดสดใน
เขตเทศบาลเมืองสุพรรณบุรี ยังไม่พบผู้ติดเชื้อ 
โควิด 19 ตั้ งแต ่ เริ่มมีการแพร ่ระบาดใน
ประเทศไทยในต้นปี 2563 จนถึงปัจจุบัน 
(เมษายน 2564) คอื ในรอบปีทีผ่่านมา เทศบาล
และเจ้าหน้าที่มีการด�ำเนินการอย่างเข้มงวด
สม�่ำเสมอ โดยการก�ำหนดทางเข้า-ออกที่
ชัดเจน ตั้งหน่วยคัดกรอง ตรวจวัดอุณหภูม ิ
ติดตั้งจุดให้บริการเจลแอลกอฮอล์ล ้างมือ 
แบบใช้เท้าเหยียบไว้บริการ และตั้งอ่างล้างมือ 
พร้อมสบูเ่พิม่ขึน้ในตลาดทัง้บรเิวณจดุคดักรอง 

บริ เวณทาง เข ้ า  และ เพิ่ มจุ ด ให ้บริ การ
แอลกอฮอล์ในตลาด ให้มกีารสวมใส่หน้ากากผ้า 
หรือหน้ากากอนามัย ของผู ้ค้า ลูกจ้างและ
ผู้ใช้บริการทุกคน อย่างเคร่งครัด พร้อมท�ำ
สัญลักษณ์ให้กับผู ้ที่ผ่านการคัดกรอง และ
ใช้แอปพลิเคชั่นไทยชนะ แต่มีข้อสังเกตว่า
หากไม่มีข่าวเหตุการณ์มากระตุ้นจะไม่มีการ
กวดขันด�ำเนินการอย่างเข้มงวดโดยเจ้าหน้าที่ 
มีการล้างตลาดตามหลักสุขาภิบาลอาหารเป็น
ประจ�ำ เดือนละ 1 ครั้งต่อเนื่อง แนวคิดที่ส�ำคัญ
ทีล่ดความเสีย่งด้านทีม่าจากผูป้ระกอบการค้า/
แรงงาน คอืการจดัท�ำทะเบยีน ควบคมุการเข้า-
ออกทีเ่ป็นปัจจบุนั เพือ่การก�ำกบัดแูล ช่วยเหลอื 
และน�ำมาใช้ในสือ่สาร ให้ความรู ้การตรวจสอบ 
ติดตาม ป้องกัน ด้านสุขภาพ ด้านสังคมและ
การออกเทศบัญญัติก�ำหนดเรื่องการตรวจ
สุขภาพทั่วไป และโรคติดต่อร้ายแรงประจ�ำปี
ของผู้ประกอบการค้าอาหาร โดยมีมาตรการ
สนับสนุน ในการขอความร่วมมือก�ำหนดราคา
พิเศษกับโรงพยาบาลเอกชนเช่นเดียวกับ 
ผู้ประกอบการค้าในร้านอาหาร 
	 4.	ผลการพัฒนาในเทศบาลเมือง
สุพรรณบุรี พบว่า การเปลี่ยนแปลงหรือ
ปรบัปรงุตลาดสด เพือ่ลดปัจจยัเสีย่ง ให้สามารถ
ควบคุมและป้องกันการระบาดของโควิด 19 
ต้องมีการเปลี่ยนแปลง/พัฒนา 3 ด้าน คือ (1) 
การเปลี่ยนแปลง/พัฒนาทางด้านโครงสร้าง
และระบบสาธารณูปโภค (Infrastructure &  
Hardware) (2) การเปลีย่นแปลงด้านการบรหิาร 
จัดการและการก�ำกับดูแลกิจการตลาดสด 
(System-ware and Good Governance) และ 
(3) ด้านผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ภาคีเครือข่าย 
ผู้เกี่ยวข้องกับตลาด และประชาชน (People-
ware) สามารถสรุปได้ดังตารางที่ 2
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ด้านโครงสร้างและ
ระบบสาธารณูปโภค

(Infrastructure & Hardware)

1.	 จัดโครงสร้างตลาดเพื่อลดความ 
	 แออัด โดยการจัดระเบียบการ 
	 ขายสินค้า และการจัดระยะห่าง 
	 ของแผง
2.	จัดให้มีการระบายอากาศ
	 (Ventilation) ที่เพียงพอ
3.	การก�ำหนดทางเข ้ า-ออกที ่
	 ชัดเจนและจุดคัดกรองเพื่อไม่ให้ 
	 ผู้ป่วยเข้าไปแพร่เชื้อในตลาดสด  
	 โ ด ย ก า ร ต ร ว จ วั ด อุ ณหภู มิ 
	 (Temperature) และเช็คอาการ 
	 เสี่ยงของโรคทางเดินหายใจ 
	 ของผูป้ระกอบการค้า ลกูจ้างและ 
	 ประชาชนผู้ใช้บริการ 
4.	ติดตั้งจุดบริการล้างมือ (Hand  
	 Washing) และเจลแอลกอฮอล์ 
	 ในตลาด
5.	เพิ่มมาตรการท�ำความสะอาด  
	 บริเวณพื้นตลาด แผงจ�ำหน่าย 
	 อาหาร ภาชนะอุปกรณ์ ห้องน�้ำ  
	 ห้องส้วม อ่างล้างมือ บริเวณ 
	 จุดสัมผัสร่วมในตลาด และการ 
	 ล้างตลาดตามหลักสุขาภิบาล 
	 อาหารสัปดาห์ละ 1 ครั้ง
6.	ตรวจสอบ/เฝ ้าระวังคุณภาพ 
	 น�้ำเสียออกสู่ชุมชน และแหล่งน�้ำ 
	 สาธารณะ
7.	การวางแผนบรหิารความต่อเนือ่ง 
	 ของกิจการ การซ้อมแผน และ 
	 การสื่อสาร แผนเผชิญเหตุใน 
	 กรณีการเกิดเหตุไม่พึงประสงค ์
	 จากการติดเชื้อโควิด 19

ตารางที่ 2 รูปแบบ “ตลาดสด (ประเภท 1) บนฐานวิถีชีวิตใหม่”

ด้านการบริหารจัดการและการ
ก�ำกับดูแลกิจการตลาดสด
(System-ware and Good

Governance)

1. การรับซื้อสินค้ามาขายในตลาด 
	 จากพื้นที่ที่ปลอดโรค และมี 
	 มาตรการป้องกันตัวเองในการ 
	 เดินทางไปซื้อของมาขาย
2. การจัดโซนสินค้าและมาตรการ 
	 เว้นระยะห่างระหว่างบุคคล และ 
	 แผงค้า
3. ก�ำหนดมาตรการเพื่อการลด 
	 สัมผัสต่างๆ ในการเลือกสินค้า 
	 เพื่อลดสัมผัส (Touchless)
4. การรณรงค์ประชาสัมพันธ์ เพื่อ 
	 สือ่สารให้ความรู ้เพือ่เตอืนปฏบิตัิ 
	 ตามมาตรการ และจัดตู้รับเรื่อง 
	 ร้องเรียน
5.	การรักษาความสะอาดจุดสัมผัส 
	 ร่วมในตลาดและการรักษาความ 
	 สะอาด แผงขายสินค้าประจ�ำวัน 
	 และการล ้ างตลาดตามหลัก 
	 สุขาภิบาลอาหาร
6. การเฝ้าระวังและประเมินความ 
	 เสี่ยงความปลอดภัยทางอาหาร  
	 และน�้ำ
7.	การตรวจประเมินสภาพและ 
	 ควบคุมก� ำกับกิ จการตลาด 
	 ตรวจสอบบ�ำรุงรักษาตลาด
8.	การคุ้มครองสิทธิผู้บริโภค
9.	การอนุญาตจัดตั้งตลาด การต่อ 
	 ใบอนุญาตผู้ประกอบการค้า	

ด้านผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ภาคี
เครือข่าย ผู้เกี่ยวข้องกับตลาด 
และประชาชน (People-ware)

1.	 เจ ้าของตลาด มีการขออนุญาต  
	 ด� ำ เนิ นการปรั บปรุ งตลาดตาม 
	 มาตรฐานที่ก�ำหนด มีการสื่อสาร และ 
	 ออกระเบยีบทีล้่อตามมาตรการส�ำคญั 
	 ในการควบคุมป้องกันโควิด 19 และ 
	 เข ้มงวดในการก�ำกับดูแลการจัด 
	 ระเบียบการขายสินค้า 	   

2.	การจัดท�ำทะเบียน และประเมิน 
	 ความเสี่ยง ผู ้ค ้า แรงงาน และผู ้
	 ปฏิบัติงานในตลาด	    

3.	พัฒนาผู้ประกอบการค้ายุคใหม่ต้อง 
	 เข้าสู่ระบบการต่อใบอนุญาต ตรวจ 
	 สขุภาพและโรคตดิต่อร้ายแรงประจ�ำปี 
	 ใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงของ 
	 ตนเอง ผู ้ช ่วยขายแรงงานในแผง 
	 ของตนเอง และปฏิบัติ ตนตาม 
	 มาตรการ  DMHTTA อย ่ า ง 
	 เคร่งครัด 	    

4.	ให้แรงงาน/ผู้ช่วยขายที่เป็นต่างด้าว 
	 มีใบอนุญาตถูกต้อง มีนายจ้างรับรอง  
	 ซึ่งจะมีการตรวจสุขภาพขั้นต้น และมี 
	 ประกนัสขุภาพ เพิม่มาตรการให้ตรวจ 
	 โควิด 19	    

5.	รณรงค ์ผู ้บริโภคไปตลาดโดยลด 
	 ความเสีย่งในการตดิเชือ้โควดิ 19 และ 
	 ปฏิบัติตามมาตรการที่ตลาดสดออก  
	 ตั้งแต่การประเมินความเสี่ยงของ 
	 ตนเองว่าไม่ใช่กลุ่มเสี่ยงสามารถไป 
	 ตลาดสดได้ การสวมใส่หน้ากาก 
	 อนามัยตลอดเวลาในช่วงซื้อของ 
	 ในตลาด ตรวจคัดกรอง วัดอุณหภูมิ  
	 วางแผนการซื้อสินค้า โดยใช้ระยะ 
	 เวลาสัน้ ลดการสมัผสัสิง่ของ และพืน้ที ่
	 แออัด



ปีที่ 44 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2564 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม98

บ ท ว ิท ย า ก า ร

 อภิปรายผล
	 1.	 การระบาดของโควิด 19 ในช่วง
ปลายปี 2563 ถงึปลายมนีาคม 2564 (ระลอก 2) 
ที่เกิดขึ้นในตลาด เป็นเพียงปัญหาที่ยอดภูเขา 
น�ำ้แขง็ (Iceberg, theory of infection)(8) ทีโ่ผล่ 
พ้นน�ำ้ให้เหน็เท่านัน้ เนือ่งจากมปัีญหาใหญ่กว่า 
ที่ซ่อนอยู ่ใต้น�้ำ คือ มีผู ้ติดเชื้อจ�ำนวนมาก 
ที่ไม่แสดงอาการแต่แพร่เชื้อได้ จากปัจจัย 
สิ่งแวดล้อมโดยเฉพาะอย่างยิ่งสภาพปัญหา
ตลาด และปัจจัยด้านพฤติกรรมและการปฏิบัติ
ที่ไม่ถูกต้องตามมาตรการป้องกันโควิด 19 
ก่อให้เกิดการแพร่ระบาดในตลาดสู ่ชุมชน 
ที่ผู้ติดเชื้ออาศัยอยู่ ลักษณะคล้าย “รังปลวก” 
ที่ผู้ติดเชื้อไม่แสดงอาการแต่เป็นพาหะน�ำโรค
สู่ผู้อื่นในตลาดกลางกุ้ง จ.สมุทรสาคร (เปรียบ
เสมอืน Host) และเกดิการแพร่กระจายเชือ้ไปยงั 
จงัหวดัต่าง ๆ  จากพ่อค้าทีม่าซือ้อาหารไปขายต่อ 
ในตลาดประจ�ำถิ่น
	 2.	ผลการศึกษาตลาดสดในเขต
เทศบาลเมืองสุพรรณบุรี พบว่า มีสภาพ 
ความเสีย่งทีต่รงกบัสภาพและความเสีย่งทีเ่ป็น
ปัจจัยร่วมที่พบในตลาดสดที่มีกรณีการระบาด
ของโควดิ 19 ในข้อ 1. คอื ประเดน็ปัญหาเร่งด่วน 
2 ด้าน ได้แก่ ความเสี่ยงด้านสุขลักษณะและ
การจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม และความ
เสี่ยงที่มาจากตัวผู ้ประกอบการค้า แรงงาน 
ผูป้ฏบิตั ิงานในตลาด และพฤตกิรรมเสีย่ง ทีอ่าจ 
เป็นพาหะน�ำโรคมาแพร่เชื้อในตลาด หรือน�ำ
เชือ้โรคตดิมากบัอาหารหรอือปุกรณ์ทีน่�ำมาขาย 
ซึง่เปรยีบเสมอืนช่องว่างจากสภาพเงือ่นไขทีไ่ม่ 
ปลอดภัยแต่ยังไม่พบผู ้ติดเชื้อในตลาดสด 
ช่วงการระบาดในระลอก 1 และระลอก 2 ยงัไม่เกดิ 
การระบาด สามารถอธิบายด้วยทฤษฎีสวิสชีท 
(Swiss Cheese Model) หรอืทฤษฎเีนยแขง็(9) 
ว่าตลาดสดเทศบาลสุพรรณบุรี มีการปิดจุดที่

มีความเสี่ยงด้านสภาพ/เงื่อนไขที่ไม่ปลอดภัย 
(Unsafe Conditions) ดงักล่าว ด้วยมาตรการ
การก�ำกบัดแูลทีป่ลอดภยั (Safe Supervision) 
และการกระท�ำที่ปลอดภัย (Safe Act) เป็น
ปัจจัยส�ำคัญที่ใช้ในการป้องกันการระบาดของ
โควดิ 19 โดยเทศบาลฯได้ด�ำเนนิการจดัระเบยีบ
การจ�ำหน่ายอาหาร ตั้งจุดตรวจคัดกรองเพื่อ
วัดอุณหภูมิที่เข้าตลาด จัดให้มีจุดล้างมือและ 
เจลแอลกอฮอล์ไว้บริการ และวางมาตรการ 
ในการป้องกันโควิด 19 โดยได้รับความร่วมมือ 
จากผู ้ประกอบการค้าและประชาชนในการ 
คัดกรองก่อนเข้าตลาด ใส่หน้ากากผ้าหรือ
หน้ากากอนามัยตลอดเวลา โดยมีตัวอย่างที่ดี
ในการปรบัตวัของผูป้ระกอบการค้าทีส่�ำคญั คอื 
การหลีกเลี่ยงและงดการเดินทางข้ามจังหวัด 
เพือ่รบัซือ้ผกัผลไม้จากตลาดค้าส่งในพืน้ทีเ่สีย่ง
ด้วยตนเอง เป็นการสั่งซื้อสินค้ามาส่ง หรือ 
รับซื้อสินค้าจากจังหวัดใกล้เคียง และให้ความ
ใส่ใจเรื่องสุขภาพแรงงาน สุขอนามัยของ
แรงงานต่างชาติ ไม่ให้แรงงานออกนอกที่พัก 
เพื่อป้องกันไม่ให้แรงงานกลายเป็นพาหะหรือ
รังโรค จึงท�ำให้สามารถปิดช่องว่างได้
	 3.	พบว ่า ผู ้ประกอบการค ้าและ
ประชาชน ได้รบัข้อมลูข่าวสารความรู ้มาตรการ 
ค�ำแนะน�ำ เรื่องข่าวสารและการปฏิบัติตน
ป้องกันโควิด 19 อันดับแรก คือโทรทัศน ์
รองลงมา คือสื่อ-โซเซียล ซึ่งสอดคล้องกับ 
ข้อค้นพบจากการส�ำรวจการรบัรูข้้อมลูข่าวสาร
ด้านสุขภาพของประชาชน ในพื้นที่ 6 จังหวัด 
(กรุงเทพมหานคร อุดรธานี นครศรีธรรมราช 
อ�ำนาจเจริญ เชียงราย และชลบุรี) ในสอง
ช่วงเวลา คือ มกราคม 2563 ก่อนการระบาด 
และมิถุนายน 2563 ซึ่งเป็นช่วงที่มีมาตรการ 
ผ่อนปรน (ช่วงเปิดเมือง) ประชาชนมากกว่า
ร้อยละ 80 สามารถเข้าถงึข้อมลู จากสือ่โทรทศัน์ 
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และสื่อสังคมออนไลน์(10) แต่การปฏิบัติตัว
ของประชาชนมักจะปรับตัวตามกระแสข่าว 
ซึ่งเป็นไปตามข้อค้นพบงานวิจัยของ พนม 
คลีฉ่ายา(11) ทีพ่บว่า ประชาชนมกัจะมกีารตืน่ตวั
เมื่อโรคเข้าใกล้ตัวและเกิดการตื่นตัวขึ้นเฉพาะ
พื้นที่ที่ระบาด เมื่อการระบาดเข้ามาใกล้หรือ 
เข้ามาในประเทศ จะมีการตื่นตัวมากขึ้นตาม
ความกงัวลใจเกีย่วกบัอนัตรายของโรคทีใ่กล้ตวั 
และมักจะตื่นตัวในช่วงแรกที่มีข่าวการระบาด 
แต ่การตื่นตัวก็จะลดลงเมื่อข ่าวเกี่ยวกับ
โรคติดต่ออุบัติใหม่ไม่ได้รับการรายงานใน
สื่อมวลชน ดังนั้น จึงเสนอให้เน้นเรื่องการ
สื่อสารข้อมูล ชุดความรู้ ให้ผู้ประกอบการค้า 
และประชาชนอย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง ใน 
2 ช่องทางที่ประชาชนใช้อยู่ คือ โทรทัศน์และ
สื่อ-โซเซียล และเพิ่มเติมช่องทางที่นิยมใช้ใน
ล�ำดับถัดไป คือ เสียงตามสายในตลาด และ 
เจ้าหน้าที่เทศบาล
	 4.	 รูปแบบ “ตลาดสด (ประเภท 1) 
บนฐานวิถีชีวิตใหม่” ที่พัฒนาขึ้น และเทศบาล
เมืองสุพรรณบุรีได้น�ำมาใช้ในการควบคุมและ
ป้องกันการระบาดของโควิด 19 ในตลาดสด 
ที่มีอยู่เดิม โดยการเปลี่ยนแปลงหรือพัฒนา
ใน 3 ด้าน คือ ด้านโครงสร้างและระบบ
สาธารณปูโภค (Infrastructure & Hardware) 
ด้านการบริหารจัดการและการก�ำกับดูแล
กิจการตลาดสด (System-ware and Good 
Governance) และด้านผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ภาคีเครือข่าย ผู ้ เกี่ยวข้องกับตลาด และ
ประชาชน (People-ware) พบว่า สามารถ
ด�ำเนินการได้ทันทีและสามารถน�ำไปใช้ใน
การพัฒนาอย่างต่อเนื่องได้ ซึ่งมาจากปัจจัย
ความเข้มแข็งของผู้น�ำและเจ้าหน้าที่ และจาก
ประสบการณ์การสร้างการมีส่วนร่วมจากกลุ่ม
ผูป้ระกอบการค้าร้านอาหารและอาหารริมบาท

วิถี(12) ในการนี้ แม้จะมีข้อจ�ำกัดของเวลาในการ
ลงด�ำเนินการในพื้นที่เนื่องจากเกิดการระบาด
ในระลอก 3 ในต้นเดอืนเมษายน 2564 แต่จนถงึ
ปัจจุบัน (มิถุนายน 2564) ในเขตเทศบาลเมือง
สุพรรณบุรี ยังไม่พบผู้ป่วยติดเชื้อโควิด 19 ใน
ตลาดสด ดังนั้น การเปลี่ยนแปลงหรือพัฒนา
ใน 3 ด้านนี ้จะน�ำไปสูค่วามส�ำเรจ็ เช่นเดยีวกบั 
จงัหวดัอ่างทอง(13) ซึง่เป็น 1 ใน 9 จงัหวดั ทีไ่ม่พบ 
ชาวจังหวัดในพื้นที่มีการติดเชื้อจากบุคคล
ภายนอกจงัหวดั เนือ่งจากนายกเทศมนตรเีมอืง
อ่างทองทีบ่รหิารงานต่อเนือ่งมายาวนาน มส่ีวน
ส�ำคัญในการบริหารจัดการสถานการณ์อย่าง
รวดเร็ว และเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
การใช้ชีวิตของประชาชน
	 5.	สภาพความเสี่ยงด ้านอนามัย 
สิง่แวดล้อมทีพ่บในพืน้ทีว่จิยันี ้น่าจะเป็นตวัแทน 
ส่วนใหญ่ของตลาดในประเทศไทย ซึง่ปรากฏใน
ผลการศกึษาหลายฉบบัทีพ่บว่า มปัีญหาในการ
ตรวจประเมินมาตรฐานตลาดสดน่าซื้อไม่ผ่าน 
ด้านสุขาภิบาลและสิ่งแวดล้อม ได้แก่ บริเวณ
ภายในตลาดมีน�้ำขังเฉอะแฉะ ทางระบายน�้ำ 
มีน�้ำขังและอุดตัน ห้องส้วมช�ำรุด โครงอาคาร
ตลาดช�ำรุด(14-16) การวางจ�ำหน่ายสินค้าไม่เป็น 
หมวดหมู่ ไม่มีหมายเลขแผงและชื่อผู้ขายของ 
ไม่มีระบบการแยกขยะ และพบความต้องการ
ของผู ้บริโภคเรื่องการระบายอากาศอย่าง
เพียงพอ และตลาดไม่มีน�้ำขัง(17) ตลาดสดใน
ประเทศไทยจงึมคีวามเสีย่งเดมิๆ มสีภาพทีอ่าจ
ท�ำให้เกดิการแพร่ระบาดหากมผีูป่้วยหรอืพาหะ
น�ำโรคเข้าไปในตลาดได้ โดยเฉพาะตลาดสด
ที่มีการจัดสร้างมาเป็นเวลานานและขาดการ
บ�ำรุงรักษา
	 6.	มคีวามเป็นไปได้ ในการน�ำรปูแบบ 
“ตลาดสด (ประเภท 1) บนฐานวิถีชีวิตใหม่” 
ที่พัฒนาขึ้นนี้ ไปใช้เป็นต้นแบบให้ตลาดสด 
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(ประเภท 1) ที่มีการด�ำเนินการอยู่แล้ว น�ำไป 
ประยกุต์ใช้ตามสภาพ ปัญหา บรบิท และวถิชีวีติ 
ของแต่ละพื้นที่ ทั้งในส่วนของตลาดที่เทศบาล
ด�ำเนินการจัดตั้งเอง และตลาดสดที่เอกชน
เป็นเจ้าของ ซึ่งเทศบาลมีอ�ำนาจหน้าที่ตาม
กฎหมายในการก�ำกบัดแูล แต่ประเดน็ทีม่คีวาม
ส�ำคญั คอื ภาครฐัในท้องถิน่อาจต้องอาศยัความ
ร่วมมือจากผู้เชี่ยวชาญจากภาคส่วนต่าง ๆ ทั้ง
ในระดบัพืน้ทีแ่ละส่วนกลาง ในการให้ค�ำปรกึษา
ทางด้านวิชาการ การประยุกต์วิชาการให้
เหมาะสมภายใต้สภาวการณ์ทีเ่ร่งด่วน และการ
วางแผนแก้ปัญหาในระยะยาว ความร่วมมอืจาก
ภาคส่วนที่เกี่ยวข้องที่ส�ำคัญคือ ผู้ประกอบการ 
ชมุชน และประชาชน รวมทัง้การสนบัสนนุด้าน
งบประมาณด้วย นอกจากนี้ รูปแบบฯ ที่พัฒนา
ขึ้น อาจน�ำไปประยุกต์ใช้ในการเปลี่ยนแปลง
และปรับปรุง “ตลาดสด ประเภท 2 (แบบไม่มี
โครงสร้าง)” ตามสภาพ ปัญหา บริบท และวิถี
ชีวิตของแต่ละพื้นที่ ได้เช่นกัน
	 7.	 ข้อจ�ำกดัในการด�ำเนนิงานจากการ
ระบาดของโควิด 19 ท�ำให้ต้องเน้นเรื่องการใช้
เทคโนโลยีดิจิทัลอย่างกว้างขวาง ซึ่งช่วยท�ำให้
สามารถท�ำงานทางไกลได้ นับเป็นข้อดีภายใต้
ข้อจ�ำกัดในการด�ำเนินกิจกรรม ซึ่งเป็นหนึ่งใน 
กิจกรรมหลักของการด�ำเนินงานบนฐานวิถี 
ชีวิตใหม่ (New Normal) ด้วย
	 8.	การมีส่วนร่วมของภาคประชาชน
และชุมชน ที่พบว่า เป็นทุนเดิมจากการพัฒนา
งานด้านการสุขาภิบาลอาหารของทีมงาน
สาธารณสุขในจังหวัดสุพรรณบุรี โดยมีชมรม
ตลาดทรพัย์สนิฯ เป็นต้นแบบ ซึง่ถอืเป็นจดุเด่น 
ในการวจิยันีท้ีน่่าชืน่ชม ด้วยการพฒันาผ่านการ 
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายชมรมตลาดสด 
น่าซื้อ กลุ่มภาคกลางตะวันตก กับการพัฒนา
ตลาดในโครงการตลาดสดน่าซื้อ ภายใต้การ

สนับสนุนและเสริมพลังของภาคประชาชน 
ของบุคลากรในเขตสุขภาพที่ 5 ได้แก่ ศูนย์
อนามัยที่ 5 ราชบุรี และเครือข่ายบุคลากรใน
พื้นที่ 8 จังหวัด ได้แก่ กาญจนบุรี นครปฐม 
ราชบุรี สุพรรณบุรี ประจวบคีรีขันธ์ เพชรบุรี 
สมุทรสงคราม และ สมุทรสาคร(18) จึงควรน�ำ
มาใช้เพื่อเป็นพลังส�ำคัญในการสื่อสาร สร้าง
ความร่วมมือในการลดความเสี่ยงที่มาจากตัว 
ผู ้ประกอบการและลูกจ ้าง ในการปฏิบัติ
มาตรการส่วนบคุคลอย่างเคร่งครดั ทัง้ในตลาด
และในชีวิตประจ�ำวันที่บ้านพักอาศัย

 ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ข้อเสนอแนะในการใช้ประโยชน์ 
เทศบาลเมืองสุพรรณบุรี สามารถน�ำผลที่ได้
จากการวิจัยไปใช้ในการขยายผลการพัฒนา
ให้ครอบคลุมกิจการตลาดสดที่มีอยู ่ในพื้นที่
ทัง้หมด เสนอให้ด�ำเนนิการถ่ายทอดความรูแ้ละ
เทคโนโลยีไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
อื่นๆ ซึ่งมีอ�ำนาจและหน้าที่ในการจัดบริการ
สาธารณะ โดยจดัให้มแีละก�ำกบัดแูลการด�ำเนนิ
กจิการตลาด ให้แก่ประชาชนได้อย่างมคีณุภาพ
และมมีาตรฐาน ให้เกดิความครอบคลมุ และเกดิ
ผลในการป้องกันและควบคุมการแพร่ระบาด
ของโควิด 19 ในพื้นที่ของตน
	 2.	ข ้อเสนอแนะในการท�ำวิจัย
ต่อไป เสนอให้ด�ำเนินการพัฒนาองค์ความรู้ 
ในการวิจัยและพัฒนานวัตกรรม ที่เน้นการ
ประยุกต์ความรู ้ทางวิชาการ เพื่อออกแบบ 
แก้ปัญหา ในการปรับปรุงตลาดสดเก่า ตาม 
รูปแบบ “ตลาดสด (ประเภท 1) บนฐานวิถี 
ชวีติใหม่” ทีพ่ฒันาขึน้นี ้อาท ิการแก้ปัญหาการ
ระบายอากาศภายในตัวอาคาร การประดิษฐ์ 
อุปกรณ์เพื่อลดการสัมผัส และจัดท�ำคู ่มือ 
วิชาการเแก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
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การพัฒนารูปแบบ ตลาดสด (ประเภท 1) บนฐานวิถีชีวิตใหม่

	 เนื่องจากข้อจ�ำกัดของเวลาในการ
ลงพื้นที่เพื่อด�ำเนินการและติดตามผล จาก
การระบาดในระลอกที่ 3 ที่มีความรุนแรงมาก 
จึงเสนอให้ด�ำเนินการวิจัยเรื่องนี้ต่อไป ในเขต
เทศบาลเมอืงสพุรรณบรุ ีให้เป็น “ต้นแบบ” ของ
ประเทศในการด�ำเนินการป้องกันและควบคุม
การระบาดของโควดิ 19 ซึง่ต้องใช้เวลาอกีไม่น้อย 
กว่า 3 ปีงบประมาณติดต่อกัน
	 3.	ข้อเสนอเชิงนโยบาย เสนอให้ 
กรมอนามัยร่วมกับกรมส่งเสริมการปกครอง

ท้องถิ่น น�ำ รูปแบบ “ตลาดสด (ประเภท 1) 
บนฐานวถิชีวีติใหม่” นี ้ไปก�ำหนดเป็นนโยบาย 
ในการพัฒนาตลาดสดทั่วประเทศ โดยการ 
ปรับปรุง “กฎกระทรวงว่าด้วยสุขลักษณะของ
ตลาด” พ.ศ. 2551 เพื่อให้องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นได้ใช้เป็นโอกาสในการยกระดับ
มาตรฐานการด�ำเนินงานตลาดสด เพื่อป้องกัน
การระบาดของโควิด 19 เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี
ของประชาชน
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การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศ
กับการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก

และการเสียชีวิตของประเทศไทย

บทคัดย่อ
	 การศึกษานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศ และการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วย
นอกและการเสียชีวิตของประเทศไทย โดยข้อมูลที่ใช้ในการศึกษาคือ ข้อมูลมลพิษทางอากาศเฉลี่ยรายวัน (NO2, O3, 
PM10  และ PM2.5) ข้อมูลสภาพภูมิอากาศ (อุณหภูมิเฉลี่ย และความชื้นสัมพัทธ์) จากสถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศ
ของกรมควบคมุมลพษิ และข้อมลูสขุภาพ ได้แก่ ข้อมลูผูป่้วยทีเ่ข้ารบับรกิารแผนกผูป่้วยนอกด้วยโรคระบบทางเดนิหายใจ 
(ICD10: J00-J99) และโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด (ICD10: I00-I99) จากส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ภายใต้สิทธิการรักษา 30 บาทรักษาทุกโรค ตลอดจนข้อมูลผู้เสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุ (ICD10: 
A00-R99) จากกระทรวงสาธารณสุข ในช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2559 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2563 วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้รูปแบบการศึกษาแบบอนุกรมเวลาด้วยการใช้สมการ quasi-Poisson Regression Model ในการศึกษาความ
สัมพันธ์ของระดับมลพิษทางอากาศแต่ละชนิดกับจ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก และจ�ำนวนผู้เสียชีวิตใน
แต่ละจังหวัด จากนั้นผลกระทบในแต่ละจังหวัดถูกน�ำมาวิเคราะห์ร่วมกันภายใต้สมมติฐานการกระจายตัวแบบสุ่ม 
(Random Distribution) เพื่อคาดการณ์ผลกระทบของมลพิษทางอากาศต่อการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการ
เสียชีวิตในระดับประเทศ โดยแสดงด้วยค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Relative Risk: RR) ต่อการเพิ่มขึ้นของระดับมลพิษทาง
อากาศ ที่ได้จากการวิเคราะห์อภิมานชนิดตัวแปรสุ่ม (Random-effect Meta-analysis) ผลการศึกษาพบว่า ความ
สัมพันธ์ระหว่าง NO2 PM10  และ PM2.5 และการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกมีค่าสูงที่สุดที่ Lag 0 โดยมีค่าความ
เสี่ยงสัมพัทธ์ที่ 1.0533 (95% CI: 1.0386, 1.0682) เมื่อ NO2 เพิ่มขึ้นทุก 10 ppb และมีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ต่อการ 
เพิ่มขึ้นทุก 10 µg/m3 ของ PM10  และ PM2.5 ที่ 1.0119 (95% CI: 1.0083, 1.0156) และ 1.0123 (95% CI: 1.0065, 
1.0182) ตามล�ำดับ ส�ำหรับความสัมพันธ์ระหว่าง O3 และการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกมีค่าสูงที่สุดที่ Lag 1 โดยมี
ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ 1.0100 (95% CI: 1.0003, 1.0198) เมื่อ O3 เพิ่มขึ้นทุก 10 ppb นอกจากนี้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์
ของการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นทุก 10 ppb ของ NO2 ที่ Lag 0 มีค่า 1.0302 (95% CI: 1.0188, 1.0418) และ
ความเสี่ยงสัมพัทธ์เมื่อ PM10 และ PM2.5 เพิ่มขึ้นทุก 10 µg/m3 ที่ Lag 0 มีค่า 1.0092 (95% CI: 1.0061, 1.0122) และ 
1.0220 (95% CI: 1.0142, 1.0298) ตามล�ำดับ นอกจากนี้ความเสี่ยงสัมพัทธ์เมื่อ O3 เพิ่มขึ้นทุก 10 ppb ที่ Lag 4 มีค่า 
1.0100 (95% CI: 1.0030, 1.0171) โดยสรุปการศึกษานี้พบว่า ระดับมลพิษทางอากาศที่เพิ่มขึ้น มีความสัมพันธ์กับการ
เพิม่ขึน้ของจ�ำนวนผูเ้ข้ารบับรกิารแผนกผูป่้วยนอกและจ�ำนวนผูเ้สยีชวีติของประเทศไทย ดงันัน้ จงึควรมข้ีอเสนอแนะการ 
ผลักดันนโยบายเพื่อลดแหล่งก�ำเนิดมลพิษทางอากาศอย่างจริงจัง รวมทั้งสร้างความตระหนักถึงการป้องกันผลกระทบ
ต่อสุขภาพของประชาชน เพื่อลดการเจ็บป่วย เสียชีวิตและสร้างคุณภาพชีวิตที่ดีของคนไทย 
ค�ำส�ำคัญ : มลพิษทางอากาศ การเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก การเสียชีวิต
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Abstract
	 This study aimed to investigate the association between air pollutants (NO2, O3, PM10 and PM2.5) 
and outpatient department visits and mortality in Thailand. Daily average concentration data for NO2, O3, 
PM10 and PM2.5 as well as meteorological data (temperature and relative humidity) from all available 
monitoring stations in Thailand was obtained from the Pollution Control Department. The daily number 
of outpatient department (OPD) visits data for respiratory (ICD10: J00-J99) and cardiovascular (ICD10: 
I00-I99) diseases under the Universal Health Coverage scheme was obtained from the National Health 
Security Office in the same period and the daily number of non-accidental mortality (ICD10: A00-R99) 
was obtained from the Strategy and Planning Division under the Ministry of Public Health during 1 January 
2016 through 31 December 2020. Time-series analysis with quasi-Poisson regression model was applied 
to investigate the province-specific association of individual air pollution with OPD visits and mortality. 
Then, province-specific estimates were pooled to derive the relative risk (RR) as the national effects of 
individual air pollution on OPD visits and mortality using the multivariate meta-analysis. Findings from 
this study showed that there were the association between NO2, PM10  and PM2.5 among OPD visits was 
the highest at current day (lag 0), whereas that of O3 was peaked at lag 1 day. The relative risk (RR) of 
OPD visits per 10 ppb increase in NO2 was 1.0533 (95% CI: 1.0386, 1.0682) and RR per 10 µg/m3 increase 
in PM10 and PM2.5 was 1.0119 (95% CI: 1.0083, 1.0156) and 1.0123 (95% CI: 1.0065, 1.0182), respectively. 
The RR per 10 ppb increase in O3 was 1.0100 (95% CI: 1.0003, 1.0198) at lag 1 day. Moreover, the effect of 
NO2, PM10 and PM2.5 on non-accidental mortality was the highest at current day (lag 0), whereas that 
of O3 was peaked at lag 4 days. The RR of non-accidental mortality per 10 ppb increase in NO2 and O3 
was respectively 1.0302 (95% CI: 1.0188, 1.0418) and 1.0100 (95% CI: 1.0030, 1.0171) and RR per 10 µg/m3 
increase in PM10 and PM2.5 was 1.0092 (95% CI: 1.0061, 1.0122) and 1.0220 (95% CI: 1.0142, 1.0298), 
respectively. In summary, this study found that increased air pollution levels were associated with an 
increase in the number of outpatient services and the number of deaths in Thailand. Therefore, policy 
recommendations should be made to reduce sources of air pollution seriously and raise public awareness 
on health impact prevention to reduce illness and death as well as to create a good quality of life for Thai 
population. 
Keywords : air pollution, Outpatient department visits, Mortality
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 บทน�ำ
	 มลพิษทางอากาศ เป็นปัจจัยด้าน 
สิ่งแวดล้อมที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพที่ส�ำคัญ 
องค์การอนามยัโลกรายงานในปี 2019 ว่า ทัว่โลก 
มผีูเ้สยีชวีติจากมลพษิทางอากาศปีละ 4.2 ล้าน
คน(1) ซึ่งมากเป็น 3 เท่าของการเสียชีวิตจาก
อบุตัเิหตจุราจร และร้อยละ 88 เกดิขึน้ในประเทศ
ที่มีรายได้ในระดับต�่ำถึงปานกลาง ส่วนใหญ ่
อยู่ในภูมิภาคเอเชียและแปซิฟิกตะวันตก ในป ี
2019 พบว่า ร้อยละ 90 ของประชากรโลกอาศยั
อยู่ในบริเวณที่มีคุณภาพอากาศในระดับที่เป็น
อันตรายต่อสุขภาพ หรืออยู่ในระดับที่สูงกว่า
ค่าที่องค์การอนามัยโลกแนะน�ำ(1) การศึกษา 
ซึง่ตพีมิพ์ใน Lancet ปี 2000 สรปุว่ามลพษิทาง
อากาศในฝรัง่เศส ออสเตรยี และสวสิเซอร์แลนด์
ก่อให้เกิดการตายปีละ 40,000 คนในทั้ง 
3 ประเทศรวมกนั(2) และครึง่หนึง่มสีาเหตมุาจาก 
มลพษิทีเ่กดิจากการจราจร รวมถงึการขยายตวั 
ของภาคอตุสาหกรรมและภาคเกษตรกรรม (3-4) 
ประเทศไทย เป็นประเทศหนึ่งที่ประสบกับ
ปัญหามลพิษทางอากาศ ทั้งจากการเผาไหม้ 
ในโรงงานอุตสาหกรรม ในที่ โล ่งในทาง
เกษตรกรรม การเผาไหม้น�้ำมันดิบ ไอเสีย
รถยนต์ดีเซล และการเผาไหม้ในเตาเผา 
ครัวเรือน ข้อมูลจากการเฝ้าระวังของกรม
ควบคุมมลพิษในช่วงปี 2560 - 2563 พบว่า 
ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10) 
ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) 
ก๊าซโอโซน (O3) ยังคงมีค่าเกินค่ามาตรฐาน

(5) 
ซึ่งส ่งผลต่อการเจ็บป่วยและเสียชีวิตของ
ประชาชน ปัจจุบันมีการศึกษาหลายการศึกษา
ที่บ่งชี้และคาดการณ์ผลกระทบต่อสุขภาพ 
ทั้งการเจ็บป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ 

โรคหัวใจและหลอดเลือดที่เกี่ยวข้องกับมลพิษ
ทางอากาศ รวมทัง้ความสมัพนัธ์กบัการเสยีชวีติ 
ของคนไทย อย ่างไรก็ดี  การศึกษาของ
ประเทศไทยส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในเฉพาะ
พื้นที่ การศึกษาในภาพรวมของประเทศยังมี
จ�ำกัด ดังนั้น จึงมีความจ�ำเป็นในการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศและ
การเข้ารับบริการแผนกผู ้ป่วยนอกและการ 
เสยีชวีติของประเทศไทย เพือ่น�ำมาสูก่ารจดัท�ำ
ข้อเสนอต่อการจดัการและผลกระทบต่อสขุภาพ
จากมลพิษทางอากาศต่อไป

 วัตถุประสงค์การศึกษา
	 เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างมลพษิ
ทางอากาศ (NO2, O3, PM10 และ PM2.5) 
และการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการ
เสียชีวิตของประเทศไทย

 วิธีการศึกษา
	 การศึกษานี้เป ็นการวิเคราะห์การ
ถดถอยแบบอนุกรมเวลา (Time-series 
Regression Design) ในการศึกษาความ
สัมพันธ์ของมลพิษทางอากาศแต่ละชนิดและ
จ�ำนวนผู้ที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและ
จ�ำนวนผู ้เสียชีวิตในแต่ละจังหวัด จากนั้น 
ผลกระทบในแต่ละจังหวัดถูกน�ำมาวิเคราะห์
ร่วมกนัภายใต้สมมตฐิานการกระจายตวัแบบสุม่ 
(Random Distribution) เพื่อคาดการณ์ 
ผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ
ในระดับประเทศ โดยแสดงด้วยค่าความเสี่ยง
สัมพัทธ์ (Relative Risk: RR) ของการเข้ารับ 
บริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตต่อ
การเพิ่มขึ้นของระดับมลพิษทางอากาศ ที่ได ้

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศกับการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตของประเทศไทย
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จากการวิเคราะห ์อภิมานชนิดตัวแปรสุ ่ม 
(Random-effect Meta-analysis) 
	 • การเก็บขอมูล
	 1.	 ข ้ อมู ลมลพิษทางอากาศและ
อุตุนิยมวิทยาเฉลี่ยรายวัน (NO2, O3, PM10 
PM2.5 อุณหภูมิและความชื้นสัมพัทธ์) จาก
สถานีตรวจวัดคุณภาพอากาศของกรมควบคุม
มลพิษในจังหวัดต่าง ๆ ของประเทศไทย
จ�ำนวน 37 จังหวัดทั่วประเทศไทย ได้แก่ 
กรุงเทพมหานคร ฉะเชิงเทรา เชียงใหม่ 
เชียงราย ชลบุรี กาญจนบุรี ขอนแก่น ล�ำปาง 
ล�ำพูน เลย แม่ฮ่องสอน นครปฐม นครราชสีมา 
นราธิวาส นครสวรรค์ หนองคาย น่าน นนทบุรี 
ปทมุธาน ีพะเยา พระนครศรอียธุยา แพร่ ภเูกต็ 
ปราจนีบรุ ีราชบรุ ีระยอง สระแก้ว สมทุรปราการ 
สมุทรสาคร สมุทรสงคราม สระบุรี สตูล สงขลา 
สุราษฎร์ธานี ตาก อุบลราชธานี และยะลา 
(จังหวัดเลยและสระแก้วไม่มีข้อมูล NO2 และ 
O3 จังหวัดหนองคายไม่มีข้อมูล NO2 ในช่วง
เวลาที่ศึกษา) ทั้งนี้ จังหวัดอื่น ๆ ที่เหลือไม่มี
ข้อมลูคณุภาพอากาศ ในช่วงเวลาทีศ่กึษาตัง้แต่
ปี พ.ศ. 2559 – 2563
	 2.	ข้อมูลสุขภาพ ประกอบด้วยข้อมูล
จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก
รายวนั รายจงัหวดัด้วยโรคระบบทางเดนิหายใจ 
(ICD10: J00-J99) และโรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือด (ICD10: I00-I99) จากส�ำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติภายใต้สิทธิการ
รักษา 30 บาทรักษาทุกโรค และข้อมูลจ�ำนวน
ผู้เสียชีวิตรายวัน รายจังหวัด จากทุกกลุ่มโรค
ที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุ (ICD10: A00-R99) 
จากส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข ในช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
2559 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2563 

	 • การวิเคราะห์ข้อมูล การศึกษานี ้
ด�ำเนินการวิเคราะห์ข ้อมูลด ้วยโปรแกรม 
R Version 3.6.3 
	 สถิติเชิงพรรณนา ข ้อมูลมลพิษ
ทางอากาศและอุตุนิยมวิทยาเฉลี่ยรายวัน 
(NO2, O3, PM10 PM2.5 อุณหภูมิและ
ความชื้นสัมพัทธ์) รวมทั้งข้อมูลสุขภาพ คือ
จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก 
ด้วยโรคระบบทางเดนิหายใจ (ICD10: J00-J99) 
และโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด (ICD10: 
I00-I99) รวมทัง้จ�ำนวนผูเ้สยีชวีติทกุกลุม่โรค ใช้
การวิเคราะห์ข้อมูลที่ระบุค่ากลางทางสถิติของ
ข้อมูลแต่ละชนิดในแต่ละจังหวัดในช่วงระยะ
เวลาที่ศึกษา และรูปภาพเพื่ออธิบายแนวโน้ม 
ของมลพิษทางอากาศแต่ละชนิดและแนวโน้ม
ของการเข้ารบับรกิารแผนกผูป่้วยนอกและการ
เสียชีวิตในช่วงเวลาที่ศึกษา
	 สถติเิชงิวเิคราะห์ การวเิคราะห์ความ
สัมพันธ์ของการเข้ารับบริการแผนกผู ้ป่วย
นอกและการเสียชีวิตจากมลพิษทางอากาศใน
ประเทศไทย ใช้วิธีการศึกษาแบบอนุกรมเวลา 
(Time-series Design) ด้วยสมการ Gener-
alized Linear Model (GLM) โดยค�ำนึงถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มข้นของมลพิษ
ทางอากาศและสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงตาม
ช่วงเวลา ดังนั้น ปัจจัยใดที่ไม่ได้เปลี่ยนแปลง
ตามเวลาไม่ถูกน�ำมาพิจารณาเป็นตัวแปรกวน
เมื่อใช้วิธีวิเคราะห์แบบอนุกรมเวลา เช่น เพศ 
อายุ พฤติกรรมการกิน พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
เป็นต้น 
	 ในการศกึษานีด้�ำเนนิการวเิคราะห์การ
ถดถอยแบบอนุกรมเวลา โดยก�ำหนดให้ข้อมูล
จ�ำนวนผู้เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกหรือ 
ผู้เสียชีวิตรายวันมีการกระจายตัวแบบ quasi-

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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	 คือ	 วันที่ t ควบคุมการเปลี่ยนแปลงระยะยาวและฤดูกาลโดยใช้ DF เท่ากับ 7 ต่อปี
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	 คือ	 อุณหภูมิในวันที่ t โดยใช้ Natural Cubic Spline ที่ DF เท่ากับ 3

	 DOW
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พ.ศ. 2559 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2563 (5 ปี) และ

ข้อมลูผูเ้สยีชวีติจากทกุกลุม่โรคทีไ่ม่ได้เกดิจาก

อุบัติเหตุ (ICD10: A00-R99) ในช่วง พ.ศ.

2558 ถึง พ.ศ.2562 โดยผู้เข้ารับบริการแผนก

ผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 

และโรคระบบทางเดินหายใจจาก 77 จังหวัด 

ทั่วประเทศ ในช่วง พ.ศ. 2559 ถึง พ.ศ. 2563 

Poisson เพื่อรองรับการกระจายตัวของข้อมูล

ที่มากเกินไป (Overdispersion) โดยค่าความ

เสี่ยงสัมพัทธ์ที่แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการ

รับสัมผัสมลพิษทางอากาศแต่ละชนิดและการ

เข้ารบับรกิารแผนกผูป่้วยนอกหรอืการเสยีชวีติ 

แสดงออกมาในรูปของ Relative Risk (RR) 

โดยมีสมการดังต่อไปนี้

	 • การพิทักษ์สิทธิ์กลุ ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้เป็นส่วนหนึ่งของการขอรับรอง
จริยธรรมในมนุษย์ กรมอนามัย เลขที่ 438 
วันที่ 16 กุมภาพันธ์ 2564

 ผลการศึกษา
	 1.	 ข้อมูลมลพิษทางอากาศและ
ข้อมูลอุตุนิยมวิทยาและการเข้ารับบริการ
แผนกผู้ป่วยนอกและข้อมูลการเสียชีวิต
	 ข้อมูลมลพิษทางอากาศ 4 ชนิดคือ 
NO2, O3, PM10, PM2.5 และข้อมลูอตุนุยิมวทิยา 
คือ อุณหภูมิเฉลี่ยและความชื้นสัมพัทธ์ ในช่วง
ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2559 ถึงธันวาคม 
พ.ศ. 2563 พบความเข้มข้นของ NO2 เฉลี่ยต่อ
วัน±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจาก 34 จังหวัด 
(จงัหวดัเลย สระแก้ว และหนองคายไม่มข้ีอมลู) 
มีค่าเท่ากับ 14.66±12.11 ppb ในขณะที่ความ
เข้มข้นของ O3 เฉลี่ยต่อวันจาก 35 จังหวัด 

(จังหวัดเลย และสระแก้วไม่มีข้อมูล) มีค่า
เท่ากบั 22.82±11.48 ppb และความเข้มข้นของ 
PM10 และ PM2.5 เฉลี่ยต่อวันจาก 37 จังหวัด
มีค่าเท่ากับ 42.58±27.98 และ 23.99±19.76 
µg/m3 ตามล�ำดับ นอกจากนี้อุณหภูมิเฉลี่ย
รายวนัจาก 37 จงัหวดั มค่ีาเท่ากบั 27.81±2.76 
องศาเซลเซียส และความชื้นสัมพัทธ์เฉลี่ย
รายวันจาก 34 จังหวัด (จังหวัดฉะเชิงเทรา 
ขอนแก่น และราชบุรี ไม่มีข้อมูล) มีค่าเท่ากับ 
70.87±12.62 โดยความเข้มข้นเฉลีย่รายวนัของ
มลพษิทางอากาศแต่ละชนดิ (NO2, O3, PM10, 
PM2.5) ของแต่ละจังหวัดในช่วงเวลาที่ศึกษา 
แสดงในรูปที่ 1 
	 ส�ำหรับข้อมูลผู ้ป่วยที่เข้ารับบริการ
แผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ 
(ICD10 : J00-J99) และโรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือด (ICD10: I00-I99) จากทั้ง 77 
จังหวัดของประเทศไทยในช่วงเดือนมกราคม 
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มจี�ำนวนทัง้หมด 181,987,990 ราย ซึง่มจี�ำนวน
ผูเ้ข้ารบับรกิารเฉลีย่ต่อวนั 1,294 ราย ดงัตาราง
ที่ 1
	 2.	ความสมัพนัธ์ระหว่างมลพษิทาง
อากาศและการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วย
นอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด
และโรคระบบทางเดินหายใจ
	 ความสัมพันธ์ระหว่าง NO2 PM10 
และ PM2.5 และการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วย
นอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและ
โรคระบบทางเดินหายใจ มีค่าสูงที่สุดที่ Lag 0 

ข้อมูลสุขภาพ ทั้งหมด
 (ราย)

ค่าเฉลี่ยต่อ
วัน (ราย)

S.D. ค่าต�่ำสุดต่อ
วัน (ราย)

ค่าสูงสุดต่อ
วัน (ราย)

จ�ำนวนผู้เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก
ด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด และ
โรคระบบทางเดินหายใจ

181,987,990 1,294 1,119 2 8,706

จ�ำนวนผู้เสียชีวิต จากทุกกลุ่มโรคที่ไม่
ได้เกิดจากอุบัติเหตุ

2,131,959 16 15 0 161

ตารางที่ 1	 สถิติผู้เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและ 
		  โรคระบบทางเดินหายใจ และสถิติผู้เสียชีวิตจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ได้เกิดจาก 
		  อุบัติเหตุจาก 77 จังหวัด ในช่วงเวลาที่ศึกษา

(การรบัสมัผสั NO2 PM10 และ PM2.5 และการ
เข้ารบัการรกัษาพยาบาลเกดิขึน้ในวนัเดยีวกนั) 
ส�ำหรับความสัมพันธ์ระหว่าง O3 และการเข้า
รับบริการแผนกผู้ป่วยนอกมีค่าสูงที่สุดที่ Lag 
1 (การเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก มีความ
สัมพันธ์กับการรับสัมผัส O3 ไปแล้ว 1 วัน) 
แสดงดังรูปที่ 2 โดยค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ 
(Relative Risk: RR) ของการเข้ารับบริการ
แผนกผู้ป่วยนอกที่สัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นทุก 
10 ppb ของ NO

2
 ที่ Lag 0 มีค่า 1.0533 (95% 

CI: 1.0386, 1.0682) และค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์

บ ท ว ิท ย า ก า ร

5 
 

ทางอากาศแต่ละชนิดและการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกหรือการเสียชีวิต แสดงออกมาในรูปของ Relative 
Risk (RR) โดยมีสมการดังต่อไปนี้ 

Log(E(Yt)) = α + ß1airpoli,t + ns(datet, 7 per year) + ns(temperaturet, 3) + DOWt           

โดยที่ Yt   คือ จำนวนผู้เข้ารับบริการแผนกผูป้่วยนอกหรือผู้เสียชีวิตในวันที่ t  
Log(E(Yt))  คือ จำนวนผู้เข้ารับบริการแผนกผูป้่วยนอกหรือเสียชีวิตคาดการณ์ในวันที่ t  

α   คือ ค่า Intercept หรอืค่าตัดแกน y เมื่อค่าของแกน x มีค่าเท่ากับ 0 
 airpoli,t  คือ มลพิษทางอากาศอากาศชนิด i (ได้แก่ NO2, O3, PM10 หรอื PM2.5) ในวันที่ t  
 datet   คือ วันที่ t ควบคุมการเปลี่ยนแปลงระยะยาวและฤดูกาลโดยใช้ DF เท่ากบั 7 ต่อป ี
 temperaturet  คือ อุณหภูมิในวันที่ t โดยใช้ Natural Cubic Spline ที่ DF เทา่กับ 3 

DOWt   คือ วันของสัปดาห์ ณ วันที่ t (ได้แก่ อาทิตย์ จันทร์ อังคาร พุธ พฤหัสบดี ศุกร์ เสาร์) 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง การวิจัยครั้งนี้เป็นส่วนหนึ่งของการขอรับรองจริยธรรมในมนุษย์ กรม
อนามัย เลขที่ 438 วันที่ 16 กุมภาพันธ์ 2564 
 
ผลการศึกษา 

1. ข้อมูลมลพิษทางอากาศและข้อมูลอุตุนิยมวิทยาและการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและข้อมูล
การเสียชีวิต 

ข้อมูลมลพิษทางอากาศ 4 ชนิดคือ NO2, O3, PM10  PM2.5 และข้อมูลอุตุนิยมวิทยา คือ อุณหภูมิเฉลี่ย
และความช้ืนสัมพันธ์ ในช่วงระหว่าง มกราคม พ.ศ. 2559 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2563 พบความเข้มข้นของ NO2 เฉลี่ย
ต่อวัน±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจาก 34 จังหวัด (จังหวัดเลย สระแก้ว และหนองคายไม่มีข้อมูล) มีค่าเท่ากับ 
14.66±12.11 ppb ในขณะที่ความเข้มข้นของ O3 เฉลี่ยต่อวันจาก 35 จังหวัด (จังหวัดเลย และสระแก้วไม่มี
ข้อมูล) มีค่าเท่ากับ 22.82±11.48 ppb และความเข้มข้นของ PM10  และ PM2.5 เฉลี่ยต่อวันจาก 37 จังหวัดมี
ค่าเท่ากับ 42.58±27.98 และ 23.99±19.76 µg/m3 ตามลำดับ นอกจากนี้อุณหภูมิเฉลี่ยรายวันจาก 37 จังหวัด มี
ค่าเท่ากับ 27.81±2.76 องศาเซลเซียส และความชื้นสัมพัทธ์เฉลี่ยรายวันจาก 34 จังหวัด (จังหวัดฉะเชิงเทรา 
ขอนแก่น และราชบุรี ไม่มีข้อมูล) มีค่าเท่ากับ 70.87±12.62 โดยความเข้มข้นเฉลี่ยรายวันของมลพิษทางอากาศ
แต่ละชนิด (NO2, O3, PM10 , PM2.5) ของแต่ละจังหวัดในช่วงเวลาที่ศึกษา แสดงในรูปที่ 1  

 
รูปท่ี 1 ความเข้มข้นของมลพิษทางอากาศเฉลี่ย 24 ชั่วโมงรายจังหวัด ในช่วง มกราคม 2559  
         ถึงธันวาคม 2563 รปูที ่1 ความเข้มข้นของมลพษิทางอากาศเฉลีย่ 24 ชัง่โมงรายจงัหวดั ในช่วง มกราคม 2559
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	 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของ
มลพิษทางอากาศ	 การเข้ารับการรักษา	 สัมประสิทธิ์ (β)	 ความคลาดเคลื่อน
	 (Relative Risk: RR)	 (95% CI)	 มาตรฐาน (S.E.)	 

NO2 (ppb)	 1.0533 (1.0386, 1.0682)	 0.0519	 0.007169	  

PM10 (µg/m3)	 1.0119 (1.0083, 1.0156)	 0.0119	 0.001819	  

PM2.5 (µg/m3)	 1.0123 (1.0065, 1.0182)	 0.0122	 0.002939	  

O3 (ppb)	 1.0100 (1.0003, 1.0198)	 0.0099	 0.004924	  

หมายเหตุ :	-	 RR ที่ Lag ที่มีค่าสูงที่สุด คือ Lag 0 ส�ำหรับ NO2 PM10 และ PM2.5และ Lag 1 ส�ำหรับ O3

	 -	 95% CI คือช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 (95% Confidence Interval)
	 -	 ค่าสัมประสิทธิ์ = log (RR) และความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน = [log (RR upper/ RR lower)]/3.92
	 -	 ค่าสัมประสิทธิ์และความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 1 หน่วยของมลพิษทางอากาศแต่ละชนิด 
	 	 เกิดจากการน�ำค่าสัมประสิทธิ์และความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 10 หน่วยของมลพิษทาง 
	 	 อากาศแต่ละชนิดหารด้วย 10

รูปที่ 2	 ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศ กับการเข้ารับรักษาพยาบาลในแผนก 
	 ผู้ป่วยนอกที่ Lag ต่าง ๆ
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รูปท่ี 2 ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศ กับการเขา้รับรักษาพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอกท่ี Lag ตา่ง ๆ 

 
ตารางท่ี 2 ความเสี่ยงสัมพัทธข์องการเขา้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอกด้วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดและ 
              โรคระบบทางเดินหายใจท่ีสัมพันธ์กบัการรบัสมัผัส NO2 PM10 PM2.5 และ O3 ท่ีเพ่ิมขึ้นทุก 10  
              หน่วยของมลพิษทางอากาศแต่ละชนิด  

มลพิษทางอากาศ ความเส่ียงสัมพัทธ์ของการเข้ารับการรักษา 
(Relative Risk: RR) (95% CI) สัมประสิทธิ์ (β) ความคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน (S.E.) 
NO2 (ppb) 1.0533 (1.0386, 1.0682) 0.0519 0.007169 
PM10 (µg/m3) 1.0119 (1.0083, 1.0156) 0.0119 0.001819 
PM2.5 (µg/m3) 1.0123 (1.0065, 1.0182) 0.0122 0.002939 
O3 (ppb) 1.0100 (1.0003, 1.0198) 0.0099 0.004924 

หมายเหตุ: - RR ที่ Lag ที่มคี่าสูงที่สุด คือ Lag 0 สำหรบั NO2 PM10  และ PM2.5และ Lag 1 สำหรับ O3 
-  95% CI คือช่วงความเชื่อมั่นทีร่้อยละ 95 (95% Confidence Interval) 
- ค่าสัมประสิทธิ์ = log (RR) และความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน = [log (RR upper/ RR lower)]/3.92 
- ค่าสัมประสิทธิ์และความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 1 หน่วยของมลพิษทางอากาศแต่ละชนิดเกิดจากการนำค่าสัมประสิทธิ์และความ

คลาดเคลื่อนมาตรฐานของความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 10 หน่วยของมลพิษทางอากาศแต่ละชนิดหารด้วย 10 

3. ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศกับการเสียชีวิต 
ความสัมพันธ์ของ NO2 PM10  และ PM2.5 และการเสียชีวิต มีค่าสูงที่สุดที่ Lag 0 (การรับสัมผัส NO2 

PM10  และ PM2.5และการเสียชีวิตเกิดข้ึนในวันเดียวกัน) ในขณะที่ความสัมพันธ์ระหว่าง O3 กับการเสียชีวิตมีค่า
สูงที่สุดที่ Lag 4 (การเสียชีวิต มีความสัมพันธ์กับการรับสัมผัส O3 ไปแล้ว 4 วัน) แสดงดังรูปที่ 3 โดยค่าความเสี่ยง
สัมพัทธ์ของการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการเพิ่มข้ึนทุก 10 ppb ของ NO2 ที่ Lag 0 มีค่า 1.0302 (95% CI: 1.0188, 
1.0418) และค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์กับการเพิ่มข้ึนทุก 10 µg/m3 ของ PM10  และ PM2.5 ที่ Lag 0 มีค่า 1.0092 

ตารางที่ 2	ความเสีย่งสมัพทัธ์ของการเข้ารบับรกิารแผนกผูป่้วยนอกด้วยโรคระบบหวัใจและ 
		  หลอดเลือดและโรคระบบทางเดินหายใจที่สัมพันธ์กับการรับสัมผัส NO2 PM10  
		  PM2.5 และ O3 ที่เพิ่มขึ้นทุก 10 หน่วยของมลพิษทางอากาศแต่ละชนิด

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศกับการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตของประเทศไทย



ปีที่ 44 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2564 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม110
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(95% CI: 1.0061, 1.0122) และ 1.0220 (95% CI: 1.0142, 1.0298) ตามลำดับ นอกจากนี้ความเสี่ยงสัมพทัธ์ที่
สัมพันธ์กับการเพิ่มข้ึนทุก 10 ppb ของ O3 ที่ Lag 4 มีค่า 1.0100 (95% CI: 1.0030, 1.0171) ดังตารางที่ 3 

 
รูปภาพท่ี 3 ความสัมพันธร์ะหว่างมลพิษทางอากาศกับการเสียชีวิตท่ี Lag ตา่ง ๆ 
 

ตารางท่ี 3 ความเสี่ยงสัมพัทธข์องการเสยีชีวิตด้วยสาเหตจุากทุกกลุ่มโรคท่ีไมใ่ช่อุบัติเหตุท่ีสัมพันธ์กบัการรบั 
             สัมผัส NO2 O3 PM10 และ PM2.5 ท่ีเพ่ิมขึ้นทุก 10 หน่วยของมลพิษทางอากาศแต่ละชนิด 
มลพิษทางอากาศ ความเส่ียงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิต  

 (Relative Risk: RR) (95% CI)  สัมประสิทธิ์ (β) ความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (S.E.) 

NO2 (ppb) 1.0302 (1.0188, 1.0418) 0.0298 0.005704 
PM10 (µg/m3) 1.0092 (1.0061, 1.0122) 0.0091 0.001542 
PM2.5 (µg/m3) 1.0220 (1.0142, 1.0298) 0.0217 0.003903 
O3 (ppb) 1.0100 (1.0030, 1.0171) 0.0100 0.003574 

หมายเหตุ: - RR ที่มี Lag ที่มคี่าสูงที่สุด คือ (Lag 0 สำหรับ NO2 PM10  และ PM2.5 และ Lag 4 สำหรับ O3 
- 95% CI คือช่วงความเชื่อมั่นทีร่้อยละ 95 (95% Confidence Interval) 
- ค่าสัมประสิทธิ์ = log (RR) และความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน = [log (RR upper/ RR lower)]/3.92 
- ค่าสัมประสิทธิ์และความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 1 หน่วยของมลพิษทางอากาศแต่ละชนิดเกิดจากการนำค่าสัมประสิทธิ์และความ

คลาดเคลื่อนมาตรฐานของความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 10 หน่วยของมลพิษทางอากาศแต่ละชนิดหารด้วย 10 

 
อภิปรายผล 

การศึกษานี้ พบว่าระดับมลพิษทางอากาศที่เพิ่มขึ้น มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของจำนวนผู้ เข้ารับ
บริการแผนกผู้ป่วยนอกและจำนวนผู้เสียชีวิตของประเทศไทย รวมทั้งจุดแข็งของการศึกษานี้คือได้แสดงถึง
ผลกระทบต่อสุขภาพจากการสัมผัสมลพิษทางอากาศนั้นมีระยะเวลาของการเกิดโรค (Porta M) (6) โดยพบ
ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศและการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตแบบระยะสั้น ซึ่ง
ความสัมพันธ์ระหว่าง NO2 PM10 และ PM2.5 และการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตมีค่าสูง

รูปภาพที่ 3  ความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศกับการเสียชีวิตที่ Lag ต่าง ๆ

ตารางที่ 3	ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตด้วยสาเหตุจากทุกกลุ่มโรคที่ไม่ใช่อุบัติเหตุที ่
		  สัมพันธ์กับการรับสัมผัส NO2 O3 PM10 และ PM2.5 ที่เพิ่มขึ้นทุก 10 หน่วย 
		  ของมลพิษทางอากาศแต่ละชนิด

	 ความเสี่ยงสัมพัทธ์
มลพิษทางอากาศ	 ของการเสียชีวิต 	 สัมประสิทธิ์ (β)	 ความคลาดเคลื่อน
	 (Relative Risk: RR) (95% CI) 		  มาตรฐาน (S.E.)	 

NO2 (ppb)	 1.0302 (1.0188, 1.0418)	 0.0298	 0.005704	  

PM10 (µg/m3)	 1.0092 (1.0061, 1.0122)	 0.0091	 0.001542	  

PM2.5 (µg/m3)	 1.0220 (1.0142, 1.0298)	 0.0217	 0.003903	  

O3 (ppb)	 1.0100 (1.0030, 1.0171)	 0.0100	 0.003574	  

หมายเหตุ :	-	 RR ที่มี Lag ที่มีค่าสูงที่สุด คือ (Lag 0 ส�ำหรับ NO2 PM10 และ PM2.5 และ Lag 4 ส�ำหรับ O3
	 -	 95% CI คือช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 (95% Confidence Interval)
	 -	 ค่าสัมประสิทธิ์ = log (RR) และความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน = [log (RR upper/ RR lower)]/3.92
	 -	 ค่าสัมประสิทธิ์และความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 1 หน่วยของมลพิษทางอากาศแต่ละชนิด 
	 	 เกิดจากการน�ำค่าสัมประสิทธิ์และความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของความเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นทุก 10 หน่วยของมลพิษทาง 
	 	 อากาศแต่ละชนิดหารด้วย 10
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กับการเพิ่มขึ้นทุก 10 µg/m3 ของ PM10 และ 
PM2.5 ที ่Lag 0 มค่ีา 1.0119 (95% CI: 1.0083, 
1.0156) และ 1.0123 (95% CI: 1.0065, 1.0182) 
ตามล�ำดับ โดยที่ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์กับการ
เพิม่ขึน้ทกุ 10 ppb ของ O3 ที ่Lag 1 มค่ีา 1.0100 
(95% CI: 1.0003, 1.0198) แสดงดังตารางที่ 2 
	 3. ความสมัพนัธ์ระหว่างมลพษิทาง
อากาศกับการเสียชีวิต
	 ความสัมพันธ์ของ NO2 PM10 และ 
PM2.5 และการเสียชีวิต มีค่าสูงที่สุดที่ Lag 0 
(การรับสัมผัส NO2 PM10 และ PM2.5 และ
การเสียชีวิตเกิดขึ้นในวันเดียวกัน) ในขณะที่
ความสัมพันธ์ระหว่าง O3 กับการเสียชีวิตมีค่า
สูงที่สุดที่ Lag 4 (การเสียชีวิต มีความสัมพันธ์
กับการรับสัมผัส O3 ไปแล้ว 4 วัน) แสดงดังรูป 
ที่ 3 โดยค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิต 
ที่สัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นทุก 10 ppb ของ NO2 
ที ่Lag 0 มค่ีา 1.0302 (95% CI: 1.0188, 1.0418) 
และค ่าความเสี่ยงสัมพัทธ ์กับการเพิ่มขึ้น 
ทุก 10 µg/m3 ของ PM10 และ PM2.5 ที่ 
Lag 0 มีค่า 1.0092 (95% CI: 1.0061, 1.0122) 
และ 1.0220 (95% CI: 1.0142, 1.0298) 
ตามล�ำดับ นอกจากนี้ความเสี่ยงสัมพัทธ์ที่
สัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นทุก 10 ppb  ของ O3 ที่   
Lag 4 มีค่า 1.0100 (95% CI: 1.0030, 1.0171) 
ดังตารางที่ 3

 อภิปรายผล
	 การศึกษานี้ พบว่าระดับมลพิษทาง
อากาศทีเ่พิม่ขึน้ มคีวามสมัพนัธ์กบัการเพิม่ขึน้ 
ของจ�ำนวนผูเ้ข้ารบับรกิารแผนกผูป่้วยนอกและ
จ�ำนวนผู้เสียชีวิตของประเทศไทย รวมทั้งจุด
แข็งของการศึกษานี้คือได้แสดงถึงผลกระทบ 

ต่อสุขภาพจากการสัมผัสมลพิษทางอากาศนั้น
มีระยะเวลาของการเกิดโรค (Porta M)(6) โดย
พบความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศ
และการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการ
เสียชีวิตแบบระยะสั้น ซึ่งความสัมพันธ์ระหว่าง 
NO2 PM10 และ PM2.5 และการเข้ารับบริการ
แผนกผูป่้วยนอกและการเสยีชวีติมค่ีาสงูทีส่ดุที่ 
Lag 0 หมายความว่าการรบัสมัผสั NO2 PM10 
และ PM2.5 กบัการเจบ็ป่วยและเสยีชวีติเกดิขึน้ 
ในวันเดียวกัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาทั้ง
ในต่างประเทศที่เป็นประเทศก�ำลังพัฒนา(7-10)

รวมถงึข้อมลูการศกึษาของประเทศไทยในพืน้ที่
กรงุเทพมหานครและพืน้ทีภ่าคเหนอื พบความ
สัมพันธ์เชิงบวกระหว่างมลพิษทางอากาศและ
การเจ็บป่วยเช่นเดียวกัน(11-13) ยกเว้น O3 ซึ่ง
พบความสัมพันธ์ของการเข้ารับบริการแผนกผู้
ป่วยนอกและการเสียชีวิตมีค่าสูงที่สุดที่ Lag 1 
และ Lag 4 ตามล�ำดับ ซึ่ง O3 เป็นผลของ
ปฏกิริยิาระหว่างก๊าซทีเ่กดิจากการเผาไหม้ เช่น 
ก๊าซไนโตรเจน กับสารระเหยอินทรีย์ ซึ่ง O3 
มีผลต่อระบบทางเดินหายใจ เพิ่มความไวต่อ
การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจและเป็น
สาเหตุของการเสียชีวิตได้(14) และมีหลายการ
ศึกษาพบว่า O3 มีระยะ Latent period เช่น 
การศกึษาของ Tenias และคณะ(15) ม ีLag time 
ที่ 5 วัน และรายงานขององค์การอนามัยโลก(16) 
ที่ระบุว่า ผลกระทบของการสัมผัส O3 เฉลี่ย 
8 ชั่วโมง จะมีความสัมพันธ์ของการเสียชีวิต 
ในวันที่ 0 - 3 หลังจากได้รับสัมผัส 
	 นอกเหนือจากผลกระทบต่อสุขภาพ
ในระยะสั้นแล้ว การศึกษานี้พบความสัมพันธ์
ระหว่างการรับสัมผัส PM2.5 กับการเจ็บป่วย 
และการเสียชีวิตในประเทศไทย โดยองค์การ 

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างมลพิษทางอากาศกับการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกและการเสียชีวิตของประเทศไทย



ปีที่ 44 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2564 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม112

วิจัยโรคมะเร็งนานาชาติ (IARC)(17) ระบุว่า 
มลพิษทางอากาศเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิด 
มะเร็งในมนุษย์ได้ ทั้งนี้ PM2.5 ยังถูกจัดอยู่ใน
กลุ่มที่ 1 ของสารก่อมะเร็ง อีกทั้งยังเป็นสาเหตุ
ให้ 1 ใน 8 ของประชากรโลกเสียชีวิตก่อนวัย
อันควร(18) นอกจากนี้การเจ็บป่วยที่เพิ่มขึ้น จะ
ส่งผลต่อให้มค่ีารกัษาพยาบาลของประเทศไทย
สงูขึน้ โดยมรีายงานว่าการรบัสมัผสัมลพษิทาง
อากาศจะส่งผลกระทบต่อค่ารกัษาพยาบาลของ
ผู้ป่วย เช่น โรคหอบหืด 2,752 บาทต่อเดือน
ต่อราย(19) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 10,247 บาท
ต่อราย(20) โรคหลอดเลือดสมอง 1,629 บาท
ต่อราย(21) เป็นต้น จึงจ�ำเป็นต้องมีการผลักดัน
นโยบายเพื่อลดแหล่งก�ำเนิดมลพิษทางอากาศ
อย่างจริงจัง รวมทั้งสร้างความตระหนักถึงการ
ป้องกนัผลกระทบต่อสขุภาพของประชาชน เพือ่
ลดการเจบ็ป่วย เสยีชวีติและสร้างคณุภาพชวีติ
ที่ดีของคนไทย 

 ข้อเสนอแนะ
	 อย่างไรก็ตาม ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
นี้ คือ ไม่ได้ศึกษาในระดับบุคคล กลุ่มอายุ หรือ
กลุ่มเสี่ยงอื่น ๆ ดังนั้น ควรมีการวิเคราะห์ถึง
ผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ 
เฉพาะกลุ่มวัย หรือกลุ่มโรคอื่นๆ ที่อาจมีความ
สมัพนัธ์กบัมลพษิทางอากาศ เช่น โรคเบาหวาน 

หรอืผลกระทบต่อการตัง้ครรภ์ เป็นต้น เพือ่บ่งชี้
ความเสีย่งทีจ่ะเกดิขึน้ ซึง่จะน�ำไปสูก่ารก�ำหนด
ค่าเฝ้าระวังผลกระทบต่อสุขภาพที่เจาะจงกับ
กลุ่มเป้าหมายมากขึ้น และการศึกษาที่ผ่านมา
ประเทศไทยมีการศึกษาที่บ่งชี้ถึงผลกระทบ 
ของมลพษิทางอากาศต่อการตายคอืในฤดรู้อน 
และฤดูหนาวจะสูงกว่าในฤดูฝน(11) ดังนั้น 
การศกึษาต่อไป ควรศกึษาถงึปัจจยัด้านฤดกูาล
เพิ่มเติม รวมถึงการคาดการณ์และประเมิน
ผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์เกี่ยวกับภาระ
โรคที่เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศมุ่งเน้นไป
ที่การเสียชีวิตก่อนวัยอันควร เพื่อสนับสนุน 
การก�ำหนดมาตรการในการลดมลพิษทาง
อากาศในประเทศไทย น�ำไปสู่การคุ้มครอง 
และป้องกนัผลกระทบต่อสขุภาพของประชาชน
ต่อไป

 กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณบุคคลและหน่วยงานที่
เกีย่วข้อง ท�ำให้การวจิยันีส้�ำเรจ็ลลุ่วงได้ด ีได้แก่ 
ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร  ส�ำนักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสขุ และส�ำนกัจดัการคณุภาพ
อากาศและเสยีง กรมควบคมุมลพษิ ทีส่นบัสนนุ 
ขอมูลสุขภาพ ข้อมูลมลพิษทางอากาศ และ
ข้อมูลสภาพภูมิอากาศ
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การศึกษาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ
การจัดการมูลฝอยติดเชื้อของประเทศไทย

บทคัดย่อ
	 ประเทศไทยได้ใช้มาตรการทางกฎหมายในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตั้งแต่ป ี พ.ศ. 2545 และจากสถานการณ์
การระบาดของโรคโควิด 19 ที่ท�ำให้เกิดมูลฝอยติดเชื้อปริมาณมาก การศึกษาวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์
การจัดการมูลฝอยติดเชื้อของประเทศไทย กฎหมาย ข้อตกลงระหว่างประเทศที่เกี่ยวข้อง และน�ำมาจัดท�ำข้อเสนอต่อ 
กรมอนามัย ในฐานะเลขานุการคณะกรรมการสาธารณสุข ตาม พ.ร.บ. การสาธารณสุข เพื่อปรับปรุงกฎหมายและการ
บริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ ด้วยการวิจัยเชิงเอกสารและวิธีการประชุม
ปรึกษาหารือผู้เชี่ยวชาญด้านต่างๆ 4 ด้าน และผู้รับผิดชอบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในระดับท้องถิ่นและจังหวัด  
รวม 7 ท่าน ผลการศึกษา แหล่งก�ำเนิดมูลฝอยติดเชื้อตามกฎกระทรวงว่าด้วยการก�ำจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545  
มี  3 แหล่ง คือ สถานพยาบาลตาม พรบ.สถานพยาบาล จ�ำนวน 41,786 แห่ง (เป็นสถานพยาบาลขนาดใหญ่ 3.5% และ
ขนาดเล็ก 96.5%) สถานพยาบาลสัตว์ 3,224 แห่ง ห้องปฏิบัติการเชื้ออันตราย 816 แห่ง ในการปฏิบัติตามกฎกระทรวง
นั้น สถานบริการขนาดเล็กมีข้อจ�ำกัดหลายประการที่ไม่สามารถปฏิบัติได้เช่นเดียวกับสถานบริการขนาดใหญ่ และเมื่อมี
การระบาดของโรคโควิด 19 ได้มีการเปลี่ยนแปลงทั้งประเภทและจ�ำนวนแหล่งก�ำเนิด รวมทั้งปริมาณมูลฝอยติดเชื้อซึ่งมี
อัตราการเกิดที่แตกต่างกัน จากการรักษาพยาบาล 0.38-1.40 กก./เตียง/วัน ในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 เพิ่มเป็น 
2.85-7.5กก./เตยีง/วนั และยงัแหล่งก�ำเนดิอืน่อกี เช่น รพ.สนาม 1.50-1.82 กก./คน/วนั สถานทีก่กักนั/แยกสงัเกตอาการ 
1.32 กก./คน/วัน การตรวจหาเชื้อไวรัส (วิธี RT-PCR) 0.05 กก./ตย. จากการฉีดวัคซีน 0.015 กก./โดส และยังมีมูลฝอย
จากชุดตรวจวัด ATK อีกอย่างน้อย 8.5 ล้านชุด การระบาดช่วงล่าสุดในเดือนสิงหาคม 2564 มีมูลฝอยเข้าสู่ระบบก�ำจัด
รวม 14 แห่ง เป็นปริมาณสูงถึง 13,297 ตัน มากเกินศักยภาพของระบบก�ำจัดที่รองรับได้ (8,340 ตัน/เดือน) และยังมี
มูลฝอยที่ตกค้างที่แหล่งก�ำเนิดอีกจ�ำนวนหนึ่ง กฎหมายไทย ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางขององค์การอนามัยโลก แต่ใน
สถานการณ์การระบาดของโรคโควิด 19 มีแนวทางปฏิบัติขององค์กรต่างๆ และประสบการณ์จากประเทศตะวันตกและ
ตะวันออก พบว่า แนวทางของ WHO UNEP CDC OSHA สหราชอาณาจักรและออสเตรเลีย ส่วนใหญ่ระบุว่าสามารถ
ใช้กระบวนการจัดการมูลฝอยติดเชื้อที่มีอยู่เดิมได้ แต่การจัดการของจีนและเกาหลีใต้ ให้มีการจัดการเป็นพิเศษ  
โดยเก็บขนไปก�ำจัดภายใน 24 ชั่วโมง ส่วนใหญ่ก�ำจัดด้วยการใช้เตาเผา และเพิ่มจ�ำนวนเตาเผาแบบเคลื่อนที่ และใช้วิธี
การก�ำจัดเชื้อเบื้องต้น เช่น ใช้ออโตเคลฟ การฉายรังสีเพื่อท�ำลายเชื้อเสริมด้วย ข้อเสนอเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ 
ในการบริหารจัดการมูลฝอยติดเชื้อ มี 2 ด้าน คือ (1) ด้านการใช้มาตรการทางกฎหมาย เสนอให้มีก�ำหนดขอบเขตของ
มูลฝอยติดเชื้อให้ชัดเจนขึ้น (ปรับนิยาม เพิ่มแหล่งก�ำเนิดที่สอดคล้องกับสถานการณ์) ปรับมาตรการ โดยแหล่งก�ำเนิด
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สมชาย ตู้แก้ว 
ประโชติ กราบกราน 
ทัยธัช หิรัญเรือง 
ปาณิสา ศรีดโรมนต์ 
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ขนาดใหญ่ต้องจัดการอย่างเคร่งครัด และปรับมาตรการของสถานพยาบาลขนาดเล็กบางขั้นตอน ส�ำหรับพื้นที่ห่างไกล/
ขนส่งล�ำบากให้ท�ำลายเชื้อที่แหล่งก�ำเนิด เพิ่มการคุ้มครองสุขภาพคนท�ำงาน (เช่น ฝึกอบรมทุกปี PPE ให้วัคซีน)  
ขยายอายุใบอนุญาตการเก็บขนและก�ำจัด (2) การบริหารจัดการ เสนอให้มีกลไกกลางในการจัดการในระดับประเทศ  
เพิ่มความเข้มแข็งในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อที่ระดับจังหวัด โดยให้ อบจ. มีบทบาทหลักในการสนับสนุนและก�ำกับดูแล
ร่วมกับคณะกรรมการ/องค์กร/หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และเสริมความเข้มแข็งกลไกของ อปท. ส่วนมาตรการในระยะยาว 
เสนอใช้หลักการใช้ประโยชน์จากมูลฝอย เช่น เผาเพื่อน�ำพลังงานไปใช้ประโยชน์ และมีข้อเสนอในการศึกษาวิจัย 
อีกหลายด้าน เช่น การจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามความเสี่ยง วิธีการก�ำจัดมูลฝอยที่เหมาะสมกับแหล่งก�ำเนิดขนาดเล็ก
หรือพื้นที่ห่างไกล
ค�ำส�ำคัญ:	มลูฝอยตดิเชือ้ การจดัการมลูฝอยตดิเชือ้ พระราชบญัญตักิารสาธารณสขุ กฎกระทรวงว่าด้วยการก�ำจดัมลูฝอย 
	 	 ติดเชื้อ โรคโควิด 19 อัตราเกิดมูลฝอยติดเชื้อ

Abstract
	 This qualitative study was conducted by using documentary research technique and consultation 
meeting with five experts in four areas (infectious control, public health act administration, decentralization 
power to local authorities, public health), and two persons who were responsible for infectious waste 
management during COVID-19 at local and provincial levels. This study aimed for reviewing situation 
related to management of infectious waste management in Thailand; compare measures between Thailand 
and international organizations; synthesize  above mentioned and other countries’ experiences to provide 
recommendations to the Department of Health.  Principal legislation controlling infectious waste management 
in Thailand is Public Health Act, B.E.2535 with first specific Infectious Waste Disposal Regulation, B.E. 
2545. Major sources of infectious waste were 41,786 hospitals (large sites 3.5%, small sites 96.5%), 3,224 
veterinary hospitals/clinics and 816 microbiological laboratories. During COVID-19 pandemic, numbers 
of sources and quantities increased, For examples: hospital infectious waste increase from 0.38-1.40 to 
2.85-7.5 kg./bed/day, while infectious waste generation rate from new sources were : field hospitals 1.50-
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1.82 kg./person/day, State Quarantine 1.32 kg./person/day, RT-PCR test 0.05 kg./sample and vaccination 
0.015 kg./dose. The last outbreak caused highest infectious waste quantity to reach 13,297 tons (August 
2021) beyond normal disposal capacity (total capacity of 14 central treatment sites 8,340 tons/m.). Moreover, 
some amount of infectious waste still left at sources. The Thai regulations on infectious waste management 
specified measures from sources, transfer and collect within vicinity, transport to disposal site and disposal. 
These measures were relevance to WHO guidelines and Stockholm Convention on controlling dioxin and 
furan. During COVID-19 pandemic different measures from international organizations and practices from 
other countries found. Therefore, to consider measure that appropriate to Thailand context was important. 
According to WHO, UNEP, USA. CDC, OSHA, UK and Australia suggested that waste from COVID-19 
should be treated as normal infectious waste but handle with care. China and South Korea treated them 
with special measures e.g. disposal within 24 hours, introduced mobile incinerators, pretreatment of waste 
at sources. Recommendations were (1) Amend Public Health Act and relevance regulations (concrete 
definition, expand source of waste, strictly control major sources, revise minor source protocol, provide 
appropriate technologies suitable for remote area or difficult to transfer to disposal site, add protective 
measures for personal (training, PPE, vaccination) and expansion of transfer and disposal permit). (2) 
Improve administrative measures by increase cooperation between ministries to support regulation 
enforcement, provide mechanism ranging from central level to provincial and local levels. At provincial 
level, Provincial Administrative Authority shall have duty to support and monitor infectious waste 
management. Long-term plan, other principals i.e. waste to energy, extended producer responsibility 
should be employed. Some research topics suggested e.g. treatment of infectious waste based on risk, 
appropriate methods for small scale source or remote area.
Keywords :	Infectious waste, Infectious waste management, Public Health Act, Infectious 
                 Waste Management Regulation, COVID-19 pandemic, infectious waste generation rate. 

 บทน�ำ
	 ของเสียที่เกิดขึ้นจากการให้บริการ
ทางการแพทย์ มีหลายลักษณะ ร้อยละ 80-85 
เป็นมูลฝอยที่มีลักษณะเหมือนกับมูลฝอยจาก
ชุมชน อีกร้อยละ 15-20 เป็นมูลฝอยอันตราย 
แบ่งเป็นมูลฝอยติดเชื้อและมูลฝอยอันตราย(1) 

การจัดการมูลฝอยติดเชื้อในประเทศไทย  
ถูกควบคุมด้วยกฎหมายหลัก คือ พระราช
บัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535(2) (แก้ไข
เพิ่มเติม พ.ศ. 2550(3) และ พ.ศ. 2560(4)) และ
กฎกระทรวงว่าด้วยการก�ำจัดมูลฝอยติดเชื้อ 
พ.ศ. 2545(5) (แก้ไขเพิ่มเติม (พ.ศ. 2564)(6))  
ในการบรหิารจดัการมลูฝอยตดิเชือ้ ซึง่หมายถงึ  
กระบวนการรวบรวมและเก็บขนภายใน 
แหล่งก�ำเนิด การขนส่งไปสถานที่ก�ำจัด

ภายนอก และการก�ำจัดมูลฝอยติดเชื้อ โดย
มีแหล่งก�ำเนิดอยู่กระจัดกระจายทั่วประเทศ  
มีขนาดแตกต่างกัน และการด�ำเนินงานต้อง
เกี่ยวข้องกับกฎหมายอีกหลายฉบับ ส�ำหรับ
ประเทศอื่นๆ ทั่วโลกนั้น WHO(1) เลขานุการ
อนุสัญญาฯ และ UNEP(7) ระบุว่าการจัดการ
มูลฝอยติดเชื้อ ขึ้นกับบริบทของแต่ละประเทศ 
ตามความพร้อมของทรัพยากร บุคลากรและ 
ระบบของประเทศ แต ่เมื่อมีสถานการณ์ 
การระบาดของโรคโควิด 19 มูลฝอยมีปริมาณ
เพิ่มขึ้นและแหล่งก�ำเนิดมากขึ้นด้วย ท�ำให้
องค์กรที่เกี่ยวข้อง ประเทศต่างๆ รวมทั้ง
ประเทศไทยต้องทบทวนระบบและกลไกที่มี
อยู ่เพือ่จดัการมลูฝอยตดิเชือ้ให้มปีระสทิธภิาพ
มากยิ่งขึ้น

การศึกษาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของประเทศไทย
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 วัตถุประสงค์การศึกษา 
	 เพื่อศึกษาสถานการณ์การจัดการ
มลูฝอยตดิเชือ้ของประเทศไทย ศกึษากฎหมาย 
ข้อตกลงระหว่างประเทศที่เกี่ยวข้องกับการ
จัดการมูลฝอยติดเชื้อ และจัดท�ำข้อเสนอ
ต ่อกรมอนามัย ในฐานะเลขานุการคณะ
กรรมการสาธารณสุข ตามพระราชบัญญัติ
การสาธารณสุข เพื่อปรับปรุงพระราชบัญญัติ 
การสาธารณสุข อนุบัญญัติ และการบริหาร
จัดการที่เชื่อมโยงกับกฎหมายอื่นที่เกี่ยวข้อง

 วิธีการศึกษา
	 การศึกษาวิจัยนี้ใช ้ระเบียบวิธีวิจัย 
เชิงคุณภาพ (Qualitative Research) โดย
เป็นการวิจัยเชิงเอกสาร (Documentary  
Research) รวบรวมข ้อมูลทุติยภูมิจาก
แหล่งต่างๆ ทั้งของหน่วยงานในประเทศและ 
หน ่วยงานต ่างประเทศ น�ำมาวิ เคราะห ์ 
สังเคราะห์ในเชิงเนื้อหา ประกอบกับการรับฟัง
ความคิดเห็นผู้เชี่ยวชาญ ด้วยวิธีการประชุม

ปรึกษาหารือ (Consultation Meeting) กับ 
ผูเ้ชีย่วชาญ และผูม้ปีระสบการณ์ในการท�ำงาน
ในระดับจังหวัดและท้องถิ่นด้านการจัดการ
มูลฝอยติดเชื้อรวม 7 ท่าน เพื่อพิจารณา 
ข้อเสนอ ในการปรบัปรงุ พ.ร.บ. การสาธารณสขุ 
อนุบัญญัติ และการบริหารจัดการต่างๆ ที่
เกี่ยวข้อง ให้ทันกับสถานการณ์ โดยเฉพาะ 
การจัดการมูลฝอยในช่วงการระบาดของ 
โรคโควิด 19 ซึ่งเป็นโรคอุบัติใหม่ มีองค์ความรู้
และการวิจัยเพิ่มเติมตลอดเวลา จึงจ�ำเป็นต้อง
พัฒนาข้อเสนอบนฐานความรู้ที่สืบค้นทั้งใน
และต่างประเทศทีม่อียู ่น�ำมาประยกุต์กบับรบิท
ของประเทศไทย และการปฏิบัติในพื้นที่ เพื่อ
จัดให้มีข้อเสนอที่ดีที่สุดในการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อของประเทศ มีกรอบแนวคิดการศึกษา 
ดังภาพที่ 1
	 •	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ ่มตัวอย่าง 
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 
การวิจัย กรมอนามัย เลขที่ 506/2564 วันที่ 17 
กันยายน 2564

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการศึกษา

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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 ผลการศึกษา
	 1. สถานการณ์และการจัดการ
มลูฝอยตดิเชือ้ของประเทศไทย แหล่งก�ำเนดิ
มูลฝอยติดเชื้อ ตามกฎหมายที่ก�ำหนดไว้ 3 
แหล่งส�ำคัญ ได้แก่ สถานพยาบาลของรัฐและ
ของเอกชนตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
สถานพยาบาลสัตว์และห้องปฏิบัติการเชื้อ
อันตราย ข้อมูลปี 2563 มีจ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 
45,826 แห่ง แบ่งเป็นสถานพยาบาลคน 41,786 
แห่ง (เป็นสถานพยาบาลขนาดใหญ่ 1,465 แห่ง 
(3.5%) และขนาดเล็ก 40,321 แห่ง (96.5%) 
สถานพยาบาลสัตว์ 3,224 แห่ง และห้องปฏบิตัิ
การเชื้ออันตรายอีก 816 แห่ง เมื่อพิจารณา
สัดส ่วนการเกิดมูลฝอยตามแหล่งก�ำเนิด  
พบว่า มูลฝอยติดเชื้อที่เกิดจากสถานพยาบาล
คนมีสัดส ่วนมากที่สุดถึง ร ้อยละ 99.70  
อีกร้อยละ 0.3 มาจากสถานพยาบาลสัตว์
และห้องปฏิบัติการเชื้ออันตราย กราฟแสดง 
แนวโน้มปริมาณมูลฝอยติดเชื้อ ในช่วงปี  
พ.ศ. 2556 – 2563 แสดงดังภาพที่ 2 
	 ช่วงปี 2556-2562 ปริมาณมูลฝอย 
ติดเชื้อมีแนวโน้มสูงเกินกว่า 5 หมื่นตัน/ปี  

อย่างต่อเนือ่ง ส่วนปี พ.ศ. 2563 ซึง่มกีารระบาด
ของโรคโควิด 19 มูลฝอยติดเชื้อมีปริมาณลดลง
เหลือน้อยกว่า 5 หมื่นตัน เนื่องจาก กระทรวง
สาธารณสุขมีนโยบายปรับระบบบริการ เพื่อ
เตรยีมสถานพยาบาลรองรบัผูป่้วยโรคโควดิ 19 
โดยงดให้บริการผู้ป่วยบางแผนก ปรับรูปแบบ
การให้บริการโดยผู้ป่วยไม่ต้องมาพบแพทย์  
แต่มีการจ ่ายยาทางไปรษณีย ์หรือร ้านยา 
ใกล้บ้าน เป็นต้น เป็นการลดจ�ำนวนผู้ป่วยที่
สถานพยาบาล
	 มูลฝอยที่ เกิดขึ้นในปี 2563 เกิด
จาก รพ. ของกระทรวงสาธารณสุขมากที่สุด 
24,398.26 ตัน (50.87%) รพ.รัฐสังกัดอื่น 
10,669.56 ตัน (22.25%) โรงพยาบาลเอกชน 
9,317.86 ตัน (19.43%) โรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 2,107.79 ตัน (4.39%) 
คลินิกเอกชน 1,040.03 ตัน (2.17%) ส่วน
มูลฝอยจากสถานพยาบาลสัตว ์มี เพี ยง  
143.38 ตัน (0.30%) และจากห้องปฏิบัติการ
เชื้ออันตราย 284.99 ตัน (0.59%) สรุปได้ 
ดังภาพที่ 3 
	 จากข้อมูลส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม(10)

การศึกษาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของประเทศไทย

ภาพที่ 2	 ปริมาณมูลฝอยติดเชื้อที่เกิดขึ้นในปี 2556 – 2563
ที่มา : ส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม(8), 2563
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ระบุว่า เมื่อปี 2562 มีอัตราเฉลี่ยในการก�ำจัด
มูลฝอยติดเชื้อ 3,845.38 ตัน/เดือน โดยระบบ
ศูนย์รวม 14 แห่งสามารถรองรับได้ 8,340 ตัน/
เดือน หมายความว่า ระบบยังสามารถรองรับ
ได้อีกประมาณเท่าตัว แต่เมื่อโรคโควิด 19 
ระบาดได้มีการเปลี่ยนแปลงทั้งจ�ำนวนแหล่ง
ก�ำเนิดและปริมาณมูลฝอยติดเชื้อ ซึ่งมีอัตรา 
แตกต่างกนั เช่น การรกัษาพยาบาลในช่วงก่อน
เกิดโรคโควิด 19 มีปริมาณในช่วง 0.38-1.40 
กก./เตียง/วัน (ขึ้นกับขนาดของรพ.)(9) ช่วง
ที่มีการระบาดของโควิด 19 ปริมาณเพิ่มเป็น 
2.85-7.5กก./เตียง/วัน (ขึ้นกับรูปแบบการ 
รักษา) และยังมีมูลฝอยติดเชื้อที่ เกิดจาก 
สถานที่อื่น(10) เช่น รพ.สนาม 1.50-1.82 กก./ 
คน/วัน สถานที่กักกันหรือแยกสังเกตอาการ 
(State Quarantine) 1.32 กก./คน/วัน และ
มีการแยกกักตัวที่บ้านไม่ต�่ำกว่า 45,359 ราย  
การตรวจหาเชื้อไวรัส (วิธี RT-PCR) 0.05 
กก./ตย. นโยบายฉีดวัคซีนให้ครอบคลุม
ประชากรร้อยละ 70 ที่ท�ำให้มีสถานที่ฉีดวัคซีน
จ�ำนวนมาก และเกิดมูลฝอยติดเชื้อจากการฉีด
วัคซีน 0.015 กก./โดส และยังมีมูลฝอยจากชุด 

บ ท ว ิท ย า ก า ร

ภาพที่ 3	 สัดส่วนการเกิดมูลฝอยติดเชื้อจากแหล่งก�ำเนิดประเภทต่างๆ
ที่มา : ส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม(8), 2563

ตรวจวดั ATK ที ่ สปสช.จดัหาถงึ 8.5 ล้านชดุ(11) 
ปริมาณมูลฝอยติดเชื้อที่ เข ้าสู ่ระบบก�ำจัด 
14 แห ่ ง  ขึ้ นกับจ� ำนวนผู ้ป ่ วยในแต ่ละ 
ช่วงเวลา จากกราฟแสดงให้เห็นแนวโน้ม
มลูฝอยตดิเชือ้มปีรมิาณลดลงเมือ่เดอืนเมษายน 
ซึ่งอยู ่ในช่วงการระบาดช่วงแรก กระทรวง
สาธารณสุขได ้ปรับนโยบายรักษาโรคใน 
รูปแบบอื่นที่ผู ้ป่วยไม่จ�ำเป็นต้องมาที่สถาน
บริการสาธารณสุข หลังจากนั้น มีการระบาด
มากขึ้นเรื่อยๆ และลดลงอีกครั้งในเดือน กพ. 
2564 จนถึงรอบที่ 3 เดือนเมษายน-ปัจจุบัน 
(สิงหาคม 2564) ซึ่งมีมูลฝอยเข้าสู่ระบบก�ำจัด
ศูนย์รวม 14 แห่ง เป็นปริมาณสูงถึง 13,297 ตัน 
ในเดือน สค. มากเกินศักยภาพในการจัดการ 
ที่รองรับได้ ท�ำให้เกิดมูลฝอยติดเชื้อรวมใน
แต่ละเดือน ดังภาพที่ 4 และยังมีมูลฝอย 
ที่ตกค ้างที่แหล ่งก�ำเนิดรอการเก็บขนอีก 
จ�ำนวนหนึ่ง
	 ปัญหาที่เกิดขึ้น เนื่องจากมูลฝอยจาก
สถานที่กักกันตัวของรัฐ/ชุมชน ถูกก�ำหนด
ว่าเป็นมูลฝอยติดเชื้อทั้งหมด ท�ำให้มีมูลฝอย
ตกค้างรอการเก็บขนเกินกว่า 7 วันใน 17 จว. 
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(จาก 25 จว.) ผูใ้ห้บรกิารเกบ็ขน 48 ราย มยีาน
พาหนะที่ให้บริการเก็บขนมูลฝอยติดเชื้อ 256 
คัน ไม่เพียงพอในการเก็บขนทั้งแหล่งเดิมและ
แหล่งประเภทใหม่ที่มีปริมาณมากขึ้นและอยู่
กระจัดกระจาย รถเก็บขนต้องเพิ่มระยะเวลา
รอคอยในการถ่ายมูลฝอยติดเชื้อลงที่สถานที่
ก�ำจดั ปัญหาการลาออกของพนกังานทีม่คีวาม
กังวล เรื่องการติดเชื้อจากมูลฝอยติดเชื้อ8 และ
สถานที่ก�ำจัดปลายทางไม่สามารถก�ำจัดได้ทัน 
มีมูลฝอยตกค้างที่แหล่งก�ำจัด
	 การปฏิบัติตามกฎกระทรวงว่าด้วย 
การก�ำจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545(12) ในช่วง
ก่อนการระบาดของโรคโควิด 19 สรุปได้ว่า  
(1) ด้านแหล่งก�ำเนิด สถานบริการสาธารณสุข
ขนาดใหญ่ส่วนใหญ่สามารถด�ำเนินการตาม
แนวทางในกฎกระทรวงได้ ส่วนสถานบริการ
ขนาดเล็ก เช่น คลินิก รพ.สต. มีข้อจ�ำกัด 
หลายด้าน เช ่น การแต่งตั้งผู ้รับผิดชอบ  

การเกบ็ขนโดยใช้รถเขน็เป็นการเฉพาะ เป็นต้น 
(2) สถานพยาบาลส่วนใหญ่ใช้บริการเอกชน
หรือ อปท.ที่มีระบบก�ำจัด ผู้รับเก็บขน และ
สถานที่ก�ำจัดส่วนใหญ่ขออนุญาต อปท. ใน
การเก็บขนและก�ำจัด ส่วนใหญ่ปฏิบัติได้ แต่
ยังมีปัญหาด้านการฝึกอบรมพนักงาน และ
การปฏิบัติตามกฎหมายอื่น เช่น ใบอนุญาต
การขนส่ง ส�ำหรับยานพาหนะและพนักงาน
ขับขี่ การตรวจวัดมลพิษ และยังมีปัญหาด้าน
ความปลอดภัยของพนักงาน โดยพนักงานเก็บ
ขนและก�ำจัดมูลฝอยติดเชื้อ รายงานว่าเคยได้
รับอุบัติเหตุจากการถูกของมีคมทิ่มต�ำ  และยัง
มีข้อจ�ำกัดในการใช้ใบก�ำกับการขนส่ง 
	 ในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 
กรมอนามยัได้มกีารปรบัปรงุแก้ไขกฎกระทรวง
และออกประกาศที่ เกี่ยวข้อง มีค�ำแนะน�ำ 
ให้กับผู ้ปฏิบัติงานในระดับองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นและจังหวัด ค�ำแนะน�ำในการลด

ภาพที่ 4	 ปริมาณมูลฝอยติดเชื้อที่เข้าสู่ระบบก�ำจัดศูนย์รวม 14 แห่ง (มกราคม 2563- 
	 สิงหาคม 2564)
ที่มา : ส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม(10),2564

การศึกษาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของประเทศไทย
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การเกดิมลูฝอยตดิเชือ้ในศนูย์พกัคอยในชมุชน 
โดยให้แยกมูลฝอยเป็นมูลฝอยติดเชื้อ มูลฝอย
ทั่วไปและเศษอาหาร เพื่อน�ำไปจัดการอย่าง
ถูกต้องตามประเภทต่อไป รวมทั้งเร่งรัดการ
ฝึกอบรมให้ผูเ้กีย่วข้องเพือ่ตอบสนองได้ทนักบั
สถานการณ์ จนถึงจุดวิกฤติได้รับความร่วมมือ
จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเป็นอย่างดี(13) โดยใช้
กลไกของ ศบค.
	 2.	กฎหมาย ข ้อตกลงระหว ่าง
ประเทศที่เกี่ยวข้องกับการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อของประเทศไทย จากการศึกษา  
พบว่า
	 	 2.1		 เมื่อเปรียบเทียบกับแนวทาง
ปฏิบัติของ WHO UNEP พบว่า ประเทศไทย 
มีมาตรการในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 
ค่อนข้างดี โดยกฎหมายไทยเน้นควบคุม
มูลฝอยติดเชื้อ ตั้งแต่การเก็บรวบรวมที่แหล่ง
ก�ำเนิด เก็บขนเพื่อส่งไปก�ำจัดภายนอก และ
การก�ำจัดมูลฝอยติดเชื้อ ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวทางของ WHO(1) และอนสุญัญาสต๊อกโฮล์ม 
เรื่องการปลดปล่อยสารตกค้างที่ยาวนาน (สาร
ไดออกซินและฟูแรน)(7)

	 แต ่ยังมีข ้อจ�ำกัด ตามนิยามและ
ขอบเขตการควบคุมมูลฝอยติดเชื้อ(5) นิยาม 
“มูลฝอยติดเชื้อ” หมายความว่า มูลฝอยที่มี
เชื้อโรคปะปนอยู่ในปริมาณหรือมีความเข้มข้น 
ซึง่ถ้ามกีารสมัผสัหรอืใกล้ชดิกบัมลูฝอยนัน้แล้ว
สามารถท�ำให้เกดิโรคได้” ซึง่ไม่ตรงกบันยิามที่  
WHO(1) และสมาคมโรคตดิเชือ้ระหว่างประเทศ(14) 

ทีร่ะบวุ่า นยิาม “มลูฝอยตดิเชือ้” ประกอบด้วย 
3 ส่วน คือ (1) ต้องมีเชื้อที่ก่อโรค (2) มีเชื้อก่อ
โรคในระดับและความเขม้ขน้ทีม่ปีรมิาณเพียง
พอที่ก่อให้เกิดโรค และ (3) มีผู้สัมผัสที่ไวต่อ
การเกิดโรคและการติดเชื้อ
	 แหล่งก�ำเนิดมูลฝอย มี 3 แหล่ง คือ 

(1) สถานพยาบาลของรัฐและของเอกชนตาม 
กฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล (2) สถาน
พยาบาลสตัว์ และ (3) ห้องปฏบิตักิารเชือ้อนัตราย 
และในกฎกระทรวงฯ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2564 ได้
ก�ำหนดให้อ�ำนาจรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุขประกาศควบคุมแหล่งก�ำเนิดอื่นได้
	 ส่วนรายละเอียดการจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อประเภทต่างๆ มีบางส่วนที่แตกต่างกัน 
ทั้งนี้เป็นไปตามนิยามและหลักการที่ก�ำหนด
ของแต่ละประเทศ ส่วนมลพิษที่เกิดจากการ
เผามลูฝอยตดิเชือ้นัน้ ควบคมุตามประกาศตาม 
พรบ.ส่งเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดล้อม 
แห่งชาติ(15)

	 	 2.2	แนวปฏิบัติขององค์กรและ
ประสบการณ์ของประเทศต่างๆ ในการจัดการ
มูลฝอยติดเชื้อในช่วงโควิด 19 พบว่า แนวทาง
ของ WHO(1) UNEP(7) CDC(16) OSHA(17) 
สหราชอาณาจกัร(18)และออสเตรเลยี(19) ส่วนใหญ่
ระบุว่าสามารถใช้กระบวนการจัดการมูลฝอย 
ติดเชื้อที่มีอยู่เดิมได้ แต่จีน(20) และเกาหลีใต้(21)

เน้นให้มีการจัดการเป็นพิเศษ เช่น เก็บขนไป
ก�ำจัดภายใน 24 ชม. ส่วนใหญ่ก�ำจัดด้วยการ
ใช้เตาเผา และเพิม่จ�ำนวนเตาเผาแบบเคลือ่นที่
เข้ามาจดัการ รวมทัง้ให้มกีารก�ำจดัเชือ้เบือ้งต้น 
เช่น ใช้ออโตเคลฟ การฉายรังสีเพื่อท�ำลายเชื้อ
	 	 2.3	ผลการศึกษาต่างๆ ที่น�ำมา
ประยุกต์กับประเทศไทยได้ สรุปได้ ดังนี้ 
	 	 (1)		หลักการจัดการของเสีย ต้อง
ไม่ท�ำให้เกิดของเสียหรือเกิดขึ้นน้อยที่สุด 
จากกิจกรรม/กิจการ ของเสียที่เกิดขึ้น มีความ
เป็นอันตรายที่แตกต่างกัน ในการก�ำจัดนั้น 
ต้องท�ำให้ของเสียนั้นมีอันตรายน้อยลง ค�ำนึง
ถึงความจ�ำเป็นในการจัดการ ความเสี่ยงที่ 
เกิดขึ้นและค่าใช้จ่าย ต้องคัดแยกมูลฝอยให ้
ถูกต้องตั้งแต่เริ่มแรก(14) โดยสถานพยาบาล 
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แต่ละแห่งต้องมีผู้รับผิดชอบดูภาพรวม เพื่อ
ให้มั่นใจว่ามีการบริหารจัดการอย่างถูกต้อง มี
ระบบคดัแยก ขนส่ง เกบ็รวบรวมมลูฝอยภายใน
สถานพยาบาลอย่างเหมาะสม เป็นหน้าที่ของ
ผู ้ที่ท�ำให้เกิดมูลฝอยในการคัดแยกมูลฝอย 
ถูกต้องตั้งแต่แหล่งก�ำเนิด (ได้แก่ ผู้ท�ำหน้าที่
จัดบริการ ผู้ป่วยและผู้ดูแล)(1) ผู้เกี่ยวข้องทุก
คนปฏิบัติถูกต้องในทุกขั้นตอน จัดหาสิ่งของ/
อุปกรณ์อ�ำนวยความสะดวกให้พร้อม รวมทั้ง 
จัดฝึกอบรม ให้ผู้ที่เกี่ยวข้องมีความรู้ ความ
เข้าใจ สามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง(1) เลขานุการ
ของอนสุญัญาฯ(7) ระบวุ่า ต้องมอบหมายบคุคล
รับผิดชอบในภาพรวม เพื่อจัดท�ำแผนบริหาร
จดัการของสถานทีน่ัน้ๆ มกีารมอบหมายความ
รับผิดชอบ ก�ำหนดวิธีจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 
ก�ำกับติดตาม และการฝึกอบรม ควบคุมก�ำกับ
การด�ำเนินงานในแต่ละวัน การติดตามก�ำกับ
ตลอดเส้นทาง และยังต้องพิจารณาถึงการ
จัดการทั้งระบบ เช่น ลดปริมาณของเสียให้
มากที่สุด ใช้นโยบายการจัดซื้อจัดจ้างที่ให้ใช้
ผลิตภัณฑ์ทดแทน เปลี่ยนผลิตภัณฑ์ เปลี่ยน
กระบวนการและขั้นตอนด�ำเนินงาน เปลี่ยน
ของที่ใช้ครั้งเดียวเป็นของที่ใช้ใหม่ได้ รวมทั้ง 
ส่งเสรมิให้ผูผ้ลติมส่ีวนร่วมรบัผดิชอบ (Extended 
Producer Responsibility, EPR)(7) เป็นต้น
	 	 (2)	เมื่อเกิดมูลฝอยแล้ว ควรมีการ
ด�ำเนินงาน ดังนี้
	 	 	 	 (2.1)	จ�ำแนกว่าเป็นมูลฝอย
ติดเชื้อหรือไม่ สมาคมด้านโรคติดเชื้อระหว่าง
ประเทศ(14) เสนอให้ใช้แนวค�ำถาม 3 ค�ำถาม  
1) มูลฝอยนั้นปนเปื ้อนด้วยเลือด สารน�้ำ
ในร่างกายหรือเนื้อเยื่อที่มีจุลินทรีย์ก่อโรค 
ในปริมาณที่มากพอที่จะท�ำให้เกิดโรคหรือไม่  
2) มูลฝอยนั้นมีจุลินทรีย ์ที่มีชีวิตและเป็น
จุลินทรีย์ที่ก่อโรคหรือไม่ และ 3) มูลฝอยนั้น 

ท�ำให้มีช่องทางให้เชื้อเข้าสู่ร่างกายของกลุ่ม 
ไวรับหรือไม่ 
	 	 	 	 (2.2)	เ ลื อ ก เ ท ค โ น โ ล ยี ใ น
การก�ำจัดควรพิจารณาจากความพร้อมของ
ทรัพยากร (รวมผู้เชี่ยวชาญ) กฎหมายของ
ประเทศ ลักษณะและปริมาณของมูลฝอย 
เทคนิคที่ต้องใช้ในการติดตั้ง การด�ำเนินงาน 
การบ�ำรุงรักษาระบบจ�ำกัดของเสีย ปัจจัยด้าน
ความปลอดภัยและปัจจัยสิ่งแวดล้อม และ 
ค่าใช้จ่าย การท�ำลายเชือ้ของมลูฝอยตดิเชือ้และ
วัตถุมีคม ควรมีการท�ำลายเชื้อด้วยไอน�้ำ (เช่น 
ออโต้เคลฟ) หรอืเทคโนโลยอีืน่ๆ ทีม่ใิช่การเผา(1)

	 	 	 	 (2.3)	ส� ำ ห รั บ ส ถ า น ที่ ที่ มี 
ทรพัยากรจ�ำกดั(14) ควรก�ำหนดกรอบการจดัการ
มูลฝอยติดเชื้อ มีนโยบายและแนวทางจัดการ
มูลฝอยที่ชัดเจน ให้ระบุประเภทมูลฝอยที่จะ
จัดการ อธิบายความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้น วิธีการ
จัดการมูลฝอยติดเชื้อ การเตือนหากมีการ
ปฏิบัติไม่ถูกวิธี ประเมินค่าใช้จ่าย ขั้นตอน
ในการลดปริมาณมูลฝอยติดเชื้อ การคัดแยก 
การจัดการ การขนส่ง การบ�ำบัดและการก�ำจัด
มูลฝอยติดเชื้อ กระบวนการเก็บและบันทึก
ข้อมูล มีการฝึกอบรมให้บุคลากรในทุกระดับ 
(ครอบคลุมทั้งระดับบริหาร แพทย์ พยาบาล  
ผู ้ช่วย แม่บ้าน ผู ้รับผิดชอบในการจัดการ
มูลฝอยติดเชื้อ) เพื่อให ้มีความตระหนัก 
ด้านสุขภาพ ความปลอดภัยและสิ่งแวดล้อม 
รวมทั้งควรมีหลักสูตรฟื้นฟูเป็นระยะเพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ
	 	 (3)	ในช ่วงการระบาดของโรค 
โควิด 19 ควรมีการด�ำเนินงาน เช่น 
	 	 	 	 (3.1)	ป ้ อ งกั นคนท� ำ ง านที่
สัมผัสกับมูลฝอยติดเชื้อ มีแนวทางปฏิบัติของ 
CDC(16) เช่น ใส่อุปกรณ์ป้องกันตัว ท�ำความ
สะอาดบริเวณที่มีการใช้งานร่วมกัน พนักงาน

การศึกษาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของประเทศไทย
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ใส่หน้ากากและรักษาระยะห่าง ให้หยุดงาน 
เมือ่เจบ็ป่วย ลดการท�ำงานทีม่ลีกัษณะการรวม
ตัวกัน
	 	 	 	 (3.2)	ติ ดต ามก� ำ กั บแหล ่ ง
ก�ำเนิดมูลฝอยติดเชื้อ เกาหลีใต้(21) ให้รหัสกับ
บ้านทุกหลังที่มีผู ้กักตัวที่บ้าน เพื่อควบคุม
ก�ำกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อตามที่ก�ำหนด 
สหรัฐอเมริกา(22) ก�ำหนดหมายเลขระบุแหล่ง
ก�ำเนิดที่เป็นสถานที่ฉีดวัคซีน
	 	 	 	 (3.3)	จัดการมูลฝอยจากการ
ฉีดวัคซีน สหรัฐอเมริกา(22) ก�ำหนดว่าชุดตรวจ
วัดทั้งชุด ถุงมือของผู ้ท�ำหน้าที่ทดสอบเชื้อ 
PPE เป็นมลูฝอยตดิเชือ้ นอกจากนีเ้ป็นมลูฝอย
ทั่วไป ให้รวบรวมไว้ในสถานที่มีความมั่นคง
ปลอดภัยและไม่ก่อให้เกิดเหตุร�ำคาญ เก็บได้
ไม่เกิน 30 วัน อุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องกับการฉีด
วัคซีน ที่ไม่ใช่มูลฝอยติดเชื้อ เช่น วัคซีนโควิด
ชนิดไฟเซอร์ (ไม่มีส่วนประกอบของไวรัส หาก
ยังมีวัคซีนเหลือให้ทิ้งตามกฎหมายแต่ละรัฐที่
ก�ำหนดเภสัชภัณฑ์ไม่อันตราย(23)) วัคซีนเชื้อ
เป็นให้บรรจุในถุงหรือภาชนะรวบรวมมูลฝอย
ชีววัตถุ น�ำไปก�ำจัดแบบมูลฝอยติดเชื้อ(23)

ไซริงค์และเข็มฉีดวัคซีน ใส่ในภาชนะบรรจุ 
ของมีคม ก�ำจัดแบบมูลฝอยติดเชื้อ
	 	 	 	 (3.4)	การจ�ำแนกโรคติดเชื้อ 
และมแีนวทางในการจดัการโรคในกลุม่ทีเ่รยีกว่า 
High Consequence Infectious Diseases 
(HCID) สหราชอาณาจักร(24) ระบุว่า ต้องมี
องค์ประกอบ 1) เป็นโรคที่ท�ำให้เกิดการติดเชื้อ
เฉียบพลัน 2) มีอัตราการเสียชีวิตสูงอาจไม่มี
วิธีการป้องกันและรักษาโรค 3) รู้และตรวจจับ 
ได้ยาก 4) แพร่เชื้อในชุมชนและในสถาน
พยาบาลได้ 5) ต้องมีการตอบสนองในระดับ
บุคคล กลุ ่มประชากรและระบบ เพื่อท�ำให้
มั่นใจว่ามีการจัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ประสิทธิผลและปลอดภัย ในช่วงแรกสหราช
อาณาจกัรได้ก�ำหนดให้เชือ้โควดิ 19 เป็น HCID 
แต่ต่อมาได้ยกเลิก เนื่องจากโรคโควิด 19 มี
อัตราการเสียชีวิตต�่ำ  และตรวจหาเชื้อได้ทาง
ห้องปฏิบัติการโดยมีค่าความถูกต้องสูง
	 	 	 	 (3.5) วธิจีดัการมลูฝอย สหราช 
อาณาจกัร(25) ก�ำหนดว่ากรณทีีเ่ป็นผูต้ดิเชือ้และ
กกัตวัทีบ้่าน รวมถงึ หน้ากาก ถงุมอื ให้รวบรวม
ไว้อย่างน้อย 72 ชั่วโมงก่อนน�ำไปก�ำจัดแบบ 
มลูฝอยทัว่ไป ออสเตรเลยี (รฐัควนีส์แลนด์(26)) 
ระบุว ่าของเสียจากบ้านเรือนหรือโรงแรม
หรือที่พักอื่นที่มีผู ้ติดเชื้อยืนยันหรือสงสัยว่า 
ติดเชื้อโควิด 19 อาศัยอยู่นั้น ไม่เข้าข่ายเป็น 
Medical- Waste ตามกฎหมาย แต่ก็จ�ำเป็น
ต้องมีการจัดการอย่างดี ก่อนน�ำไปก�ำจัดด้วย
วธิทีีใ่ช้อยู ่ไม่จ�ำเป็นต้องมกีระบวนการเพิม่เตมิ  
แต่เน้นให้มีการฝึกอบรมพนักงานให้มีการ
จัดการของเสียอย่างถูกวิธี  มีการคัดแยก
ประเภทตั้งแต่จุดก�ำเนิด
	 	 	 	 (3.6)	มู ล ฝ อ ย จ า ก ส ถ า น
พยาบาลและศูนย์ตรวจหาเชื้อ เกาหลีใต้(21)

ก�ำหนดให้น�ำไปก�ำจัดภายใน 24 ชม. ส่วน
มูลฝอยจากสถานที่กักกันตัว ให้ใส ่ถุงปิด
มิดชิด ก่อนใส่ถุงอีกใบหนึ่งแล้วฉีดสเปรย ์
ฆ่าเชือ้ภายนอก แล้วบรรจใุนถงุพลาสตกิอกีชัน้ 
ก่อนบรรจุในภาชนะเรซินสังเคราะห ์ ที่ท�ำลาย
ไปพร้อมกัน 
	 3.	ข้อเสนอต่อกรมอนามยั ในฐานะ
เลขานุการคณะกรรมการสาธารณสุข ตาม 
พ.ร.บ. การสาธารณสุข เพื่อจัดการมูลฝอย
ติดเชื้อที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น คณะวิจัย
ได้จัดท�ำร่างข้อเสนอ เพื่อรับฟังความเห็นของ 
ผู ้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 7 ท่าน ผู ้เชี่ยวชาญ 
ส่วนใหญ่เห็นด้วยกับร่างข้อเสนอทุกประเด็น 
พร้อมกับได้เพิ่มเติมข้อมูลแนวทางปฏิบัติและ
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ข้อคิดเห็นอื่นๆ ประกอบด้วยข้อเสนอ 2 ด้าน 
คือ ด้านการปรับปรุงมาตรการทางกฎหมาย 
และด้านการบริหารจัดการ
	 	 	 	 (3.1)	การปรับปรุงกฎหมาย
เพื่อให้มีการจัดการมูลฝอยติดเชื้ออย่างมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น ตรงเป้าหมายมากขึ้น 
โดย (1) ก�ำหนดนิยามให้ชัดเจน สามารถมีตัว
บ่งชีเ้พือ่ก�ำหนดขอบเขตได้ชดัเจน (2) ก�ำหนด
แหล่งก�ำเนิดให้ครอบคลุมถึงสภาวะการระบาด
ของโรค ก�ำหนดแนวทางประสานความร่วม
มือกับหน่วยงานที่ท�ำหน้าที่อนุมัติอนุญาตให้
สามารถใช้สถานที่ก�ำจัดมูลฝอยแหล่งอื่นได้ 
เพือ่ให้จดัการมลูฝอยฯ ทีเ่กดิขึน้ในปรมิาณมาก
ได้ทนัสถานการณ์ (3) ปรบักระบวนการจดัการ
ในสถานบริการสาธารณสุขขนาดใหญ่กับ 
ขนาดเล็ก โดยสถานพยาบาลขนาดใหญ่  
ซึง่มปีรมิาณมลูฝอยตดิเชือ้มาก ให้มกีารจดัการ
มูลฝอยติดเชื้อตามขั้นตอนและระบบตามที่
ด�ำเนินการอยู ่ และเพิ่มการฝึกอบรมอย่าง 
ต่อเนื่องทุกปี สถานพยาบาลขนาดเล็กที่มี
ปริมาณมูลฝอยติดเชื้อมาก ให้มีการปรับ 
รปูแบบการจดัการขยะตดิเชือ้ ในการเกบ็ขน และ
เคลื่อนย้ายมูลฝอยติดเชื้อ ส่วนสถานพยาบาล
ขนาดเล็กที่มีปริมาณมูลฝอยติดเชื้อน้อย อาจ
ลดขั้นตอนโดยปรับกระบวนการให้น้อยลง  
เช่น การเก็บขน การรวบรวม การเคลื่อนย้าย 
สถานที่พักขยะติดเชื้อ และเพิ่มระยะเวลาใน
การเกบ็ ระยะยาวอาจปรบัวธิกีารก�ำจดัมลูฝอย
ติดเชื้อ โดยมีการก�ำจัดภายในสถานพยาบาล
มากขึ้นให้อยู่ในระดับที่ไม่ก่อโรค หรือแปรรูป
เป็นพลังงานใช้ในโรงปูนซีเมนต์ เป็นต้น (4) 
ส�ำหรับสถานพยาบาลในพื้นที่ห่างไกล อาจ
ต้องมีหลักเกณฑ์การจัดการมูลฝอยติดเชื้อที่ 
เหมาะสมกบับรบิทพืน้ที ่โดยต้องท�ำลายเชือ้โรค
ในมูลฝอยติดเชื้อก่อน (5) เมื่อปรับปรุงนิยาม

และขอบเขตการควบคุมแล้ว ให้แยกประเภท
มลูฝอยตดิเชือ้ตามระดบัความเสีย่ง และก�ำหนด
แนวทางที่เหมาะสมส�ำหรับมูลฝอยชนิดนั้นๆ 
โดยอาจใช้วิธีการท�ำลายเชื้อเพื่อยืดระยะเวลา
การเก็บรวบรวมก่อนน�ำไปก�ำจัด หรือน�ำไป
ใช้ประโยชน์หรือจัดการแบบมูลฝอยทั่วไปได้ 
(6) ปรับเงื่อนไขระยะเวลาการอนุญาตเก็บขน
และก�ำจัดมูลฝอยติดเชื้อ ให้มีอายุมากกว่า 1 ปี 
เนือ่งจากเป็นการลงทนุระยะยาว และวธิกีารขอ
อนุญาตด�ำเนินการข้ามเขต (7) ก�ำหนดเกณฑ์
มาตรฐานมลพิษทางอากาศจากปล่องเตาเผา
เป็นการเฉพาะตาม พ.ร.บ.การสาธารณสุข (8) 
เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดด้านบุคคลากร อาจมอบ
หมายให้เอกชนด�ำเนนิการโดยต้องมคีณุสมบตัิ
ตามมาตรฐานผู้ประกอบวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง
	 	 	 	 (3.2)	ด้านการบริหารจัดการ 
ประกอบด้วยการประสานกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข ้อง การศึกษาวิจัย การพัฒนาคน  
มีข้อเสนอ ดังนี้ (1) ประสานกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง เพื่อก�ำกับดูแลในส่วนที่เกี่ยวข้อง  
(2) ศึกษาวิจัย เช่น เทคโนโลยีที่เหมาะสม  
(ตย. เครื่องมือท�ำลายเชื้อขนาดเล็กช่วยยืด 
ระยะเวลาเก็บที่แหล่งก�ำเนิด) ก�ำหนดแนวทาง
ปฏบิตัใินการจดัการมลูฝอยจากทีต่่างๆ ให้เป็น
ไปในทิศทางเดียวกัน (เช่น มูลฝอยที่ไม่ได้เกิด
จากผู้ป่วยติดเชื้อร้ายแรง อาจก�ำจัดเหมือน
มูลฝอยทั่วไป แต่ต้องมีการป้องกันมิให้เกิด 
การอุจาด) (3) ให้มีกลไกในระดับประเทศ เพื่อ
ให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการก�ำหนดทิศทาง
และการก�ำกบัดแูลร่วมกนั กลไกในระดบัจงัหวดั
เสนอให้ อบจ. เป็นแกนกลางในการบริหาร 
จดัการมลูฝอยตดิเชือ้ในระดบัจงัหวดั เพือ่ควบคมุ
แหล่งก�ำเนิดทุกแหล่ง กลไกในระดบัท้องถิน่ให้
เทศบาล อบต. ให้มีบทบาทชัดเจนขึ้น รวมถึง 
อาจก�ำหนดจุดเก็บรวบรวมมูลฝอยในชุมชน 

การศึกษาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของประเทศไทย



ปีที่ 44 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2564 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม126

(4) ศึกษาวิจัย เพื่อหามาตรการในการจัดการ
ที่เหมาะสม (4.1) ส�ำหรับสถานพยาบาลขนาด
เล็กที่มีปัญหาการคัดแยกมูลฝอยติดเชื้อ (5) 
ฝึกอบรมผู้ที่เกี่ยวข้องทุกคนที่มีโอกาสสัมผัส
มูลฝอยติดเชื้อ (5.1) ก�ำหนดให้มีการฝึกอบรม
เมื่อเข้าปฏิบัติงานและฝึกอบรมต่อเนื่อง (5.2) 
ให้มีเนื้อหาเฉพาะเจาะจงกับสถานที่ท�ำงาน
นั้นๆ ด้วย (5.3) รูปแบบที่เหมาะสม เช่น มี
การฝึกอบรมแบบออนไลน์ การใช้สื่อรูปแบบ
ต่างๆ (6) ก�ำหนดให้มีการป้องกันบุคลากร 
ทั้งที่แหล่งก�ำเนิด กิจการขนและก�ำจัดมูลฝอย
ติดเชื้อ โดย (6.1) เพิ่มรายการอุปกรณ์ป้องกัน
ส่วนบคุคลทีจ่�ำเป็นตามลกัษณะความเสีย่ง เช่น 
หน้ากาก อุปกรณ์ป้องกันใบหน้าและดวงตา 
(6.2) ให้วคัซนีทีจ่�ำเป็นเกีย่วข้องกบัการจดัการ
มูลฝอยติดเชื้อ (ไวรัสตับอักเสบบี โควิด 19) 
(6.3) ให้ผู้ประกอบการจัดสภาพแวดล้อมและ
ดัดแปลงกระบวนการท�ำงาน เพื่อป้องกันการ
แพร่โรค เช่น การท�ำความสะอาดและฆ่าเชื้อ
โรคบนสิ่งของที่ใช้งานร่วมกัน (เช่น อุปกรณ์
ควบคุมเครื่อง) การรักษาระยะห่าง การไอจาม
อย่างถูกวิธี เป็นต้น และติดตามสถานการณ์ใน
พื้นที่เพื่อปฏิบัติงานในพื้นที่ให้ปลอดภัย (6.4) 
ให้ความส�ำคัญกับผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องใน
กระบวนการบ�ำรุงรักษาเครื่องมือ อุปกรณ์ใน
การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ (7) พัฒนารูปแบบ
การตดิตามก�ำกบัทีม่ปีระสทิธภิาพ (8) ให้มกีาร
จดัท�ำแผนแสดงมาตรการจดัการมลูฝอยตดิเชือ้
ของแหล่งก�ำเนิดแต่ละแห่งอย่างชัดเจน 

 อภิปรายผล
	 เสนอให้กรมอนามยัในฐานะเลขานกุาร
คณะกรรมการสาธารณสุข ด�ำเนินการเป็น  
3 ระยะ (1) ระยะเร่งด่วน เน้นการจดัการมลูฝอย
ติดเชื้อที่มีอยู่ให้หมดไปโดยเร็ว โดยประสาน
ความร่วมมือกับคณะกรรมการที่เกี่ยวข้อง  

และรายงานสู ่คณะกรรมการกลางที่ปลัด
กระทรวงสาธารณสุขเป ็นประธาน (2) 
ระยะกลาง เสนอให้ปรับปรุงกฎหมาย และ
กระบวนการจัดการ รวมทั้งศึกษาวิจัยเพื่อ
หาแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน พัฒนากลไกการ
ประสานกับหน่วยงานก�ำกับดูแลอื่น เช่น ด้าน
การขนส่ง (3) ระยะยาว ให้พิจารณาปรับปรุง
กฎหมาย เช่น อายุใบอนุญาต การขออนุญาต
ด�ำเนนิการหลายพืน้ที่ ศกึษาเพือ่หาเทคโนโลยี
ทางเลือกในการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ

 สรุปผล
	 ข้อเสนอเพือ่การจดัการมลูฝอยตดิเชือ้
ที่มีประสิทธิภาพนี้ เป็นการก�ำหนดจุดตั้งต้น
ให้ชัดเจนว่าอะไรคือมูลฝอยติดเชื้อ และมีการ
จัดการที่ถูกต้องตั้งแต่แหล่งก�ำเนิด โดยการ
ปรับปรุงกฎหมายให้ชัดเจน และยังต้องมีการ
บริหารจัดการเพื่อแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นจาก
การระบาดของโควิด 19 รวมทั้งการศึกษา
วิจัยในประเด็นต่างๆ เพื่อให้มีการจัดการที่มี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

 ข้อเสนอแนะ 
	 ผลจากการศกึษาสามารถน�ำไปใช้เพือ่
การจดัการมลูฝอยให้เหมาะสมกบัประเภทและ
ความเสี่ยง ที่เหมาะสมกับระบบการจัดการที่มี
อยูข่องประเทศ และเป็นการเตรยีมความพร้อม
ในการรองรับการระบาดขอโรคที่อาจเกดิขึ้นใน
อนาคต และเพือ่ก�ำกบัการจดัการมลูฝอยในทกุ
ระดับ การศึกษาวิจัยระยะต่อไป ควรเป็นการ
น�ำไปทดลองปฏิบัติเพื่อให้ได้แนวทางการ
จัดการที่มีประสิทธิภาพและคุ้มครองคนและ 
สิ่งแวดล้อม และระบบก�ำกับติดตามเพื่อให้มี
การควบคุมก�ำกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 
ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

บ ท ว ิท ย า ก า ร
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	 การศึกษาวิจัยฉบับนี้ ได ้รับความ
อนุเคราะห์เป็นอย่างดียิ่งจากท่านผู ้บริหาร
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เอกสารอ้างอิง
1.	 Chartier Y, et al. Safe Management of Wastes from Health-care Activities. 2nd ed. Geneva: WHO  
	 	 Press; 2014. 
2.	 พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535. ราชกิจจานุเบกษา. เล่ม 109 ตอนที่ 38 ก. วันที่ 5 เมษายน 2535;  
	 	 2535.
3.	 พระราชบัญญัติการสาธารณสุข (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2550. ราชกิจจานุเบกษา. เล่ม 124 ตอนที่ 28 ก. วันที่ 27  
	 	 มิถุนายน 2550; 2550.
4.	 พระราชบัญญัติการสาธารณสุข (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2560. ราชกิจจานุเบกษา. เล่ม 134 ตอนที่ 65 ก. วันที่ 22  
	 	 มิถุนายน 2560; 2560.
5.	 กฎกระทรวงว่าด้วยการก�ำจัดมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2545. ราชกิจจานุเบกษา. เล่ม 119 ตอนที่ 86 ก. วันที่ 5 กันยายน  
	 	 2545; 2545.
6.	 กฎกระทรวงว่าด้วยการก�ำจัดมูลฝอยติดเชื้อ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2564. ราชกิจจานุเบกษา. เล่ม 138 ตอนที่ 14 ก. 
	 	 วันที่ 1 มีนาคม 2564; 2564.
7.	 Secretariat of the Basel Convention and UNEP. Healthcare or Medical Waste Basel Convention on  
	 	 the Control of Transboundary Movements of Hazards Wastes and Their Disposal [Internet]. 2020  
	 	 [cited 2021 Aug 10]. Available from: http://www.basel.int/. 
8.	 ส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม. สถานการณ์การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 2563. นนทบุรี: กรมอนามัย; 2563.
9.	 สุเทพ ศิลปานันทกุล. รายงานการศึกษาสถานการณ์การจัดการมูลฝอยติดเชื้อและข้อเสนอต่อการจัดการมูลฝอย 
	 	 ติดเชื้อของประเทศไทย 2562. นนทบุรี: ส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย; 2562.
10.	 ส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม สถานการณ์การจัดการมูลฝอยติดเชื้อ 2564. นนทบุรี: กรมอนามัย; 2564.
11.	 ส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม, 2564 การวิเคราะห์สถานการณ์เพื่อจัดท�ำข้อเสนอการจัดการมูลฝอยเสนอต่อ ศบค. 
	 	 นนทบุรี: กรมอนามัย; 2564.
12.	 สุเทพ ศิลปานันทกุล. รายงานการศึกษาแนวทางการบริหารจัดการมูลฝอยติดเชื้อของประเทศไทย 2561. นนทบุรี:  
	 	 ส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย; 2561.
13.	 ส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม. สรุปการด�ำเนินงานของกรมอนามัยรองรับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในสถานการณ ์
	 	 การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 2564. นนทบุรี: กรมอนามัย; 2564
14.	 Abbas S. McNair T and Bearman G. Chapter 5: Waste Management. Guide to Infection Control in  
	 	 the Hospital. International Society for Infectious Diseases [Internet]. 2018 [cited  2021 Aug 5];1-9.  
	 	 Available from: http://isid.org/wp-content/uploads/2018/07/ISID_InfectionGuide_Chapter5.pdf.
15.	 ประกาศ คพ. ประกาศกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม เรื่องก�ำหนดมาตรฐานควบคุมการปล่อยทิ้ง 
	 	 อากาศเสียจากเตาเผามูลฝอยติดเชื้อ. ราชกิจจานุเบกษา. เล่ม 120 ตอนพิเศษ 147 ง. วันที่ 25 ธันวาคม 2546;  
	 	 2546.
16.	 CDC. What Waste Collectors and Recycles Needs to Know about COVID-19 [Internet]. 2020 [cited  
	 	 2020 Aug 30]. Available from: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/community/ 
	 	 organizations/waste-collection-recycling-workers.html.
17.	 OSHA. COVID-19 Control and Prevention [Internet]. [cited 2020 Aug 30]. Available from: https:// 
	 	 www.osha.gov/coronavirus/control-prevention 
18.	 Department for Environment, Food and Rural Affairs, United Kingdom Government. Guidance  
	 	 Coronavirus (COVID-19): Disposing of Waste [Internet]. 2020 [cited 2020 Aug 5]. Available  
	 	 from: https://www.gov.uk/guidance/coronavirus-covid-19-disposing-of-waste

การศึกษาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการจัดการมูลฝอยติดเชื้อของประเทศไทย

ประโยชน์ยิ่งต ่อการจัดท�ำรายงานฉบับนี้  
ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ส�ำนักอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ในการสนับสนุนข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้



ปีที่ 44 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2564 วารสารการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม128

H E A L T H

19.	 Department of Health, Australian Government. Masks [Internet]. 2020 [cited 2020 Aug 20]. Available  
	 	 from: https://www.safeworkaustralia.gov.au/covid-19-information-workplaces/industry- 
	 	 information/stevedores-and-ports/masks.
20.	 Das AK, Islam N, Billah M and Sarker A. COVID-19 pandemic and healthcare solid waste  
	 	 management strategy-A mini-review. Science of the Total Environment [Internet]. 2021 [cited  
	 	 2021 Aug 5];778. Available from: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/ 
	 	 S0048969721012882 
21.	 Rhee SW. Management of Used Personal Protective Equipment and Wastes Related to COVID-19 in  
	 	 South Korea. Waste Management and Research [Internet]. 2020 [cited 2021 Aug 10];38(8):820-4.  
	 	 Available from: https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/0734242X20933343. 
22.	 South Carolina Department of Health and Environmental Control. Disposal of waste from  
	 	 administering Abbott BinaxNOW Antigen Tests [Internet]. 2020 [cited 2021 Aug 10]. Available  
	 	 from: https://scdhec.gov/sites/default/files/media/document/SCDHEC%20Fact%20Sheet%20 
	 	 for%20Disposal%20of%20Abbott%20BinaxNOW%20Antigen%20Test%20Kits%20%28002%29. 
	 	 pdf.
23.	 Biomedical Waste Services. How to Properly Dispose of COVID-19 Vaccine Waste. [Internet]. 2021  
	 	 [cited 2021 Jun 5]. Available from: https://bwaste.com/resources/the-knowledge-center/articles- 
	 	 insights-and-updates/how-properly-dispose-covid-19-vaccine.
24.	 Public Health England. Guidance High Consequence Infectious Disease: Country Specific Risk  
	 	 [Internet]. 2020 [cited 2021 Aug 31]. Available from: https://www.gov.uk/guidance/high- 
	 	 consequence-infectious-disease-country-specific-risk.
25.	 Public Health England. Stay at home: guidance for households with possible or confirmed coronavirus  
	 	 (COVID-19) infection [Internet]. 2021 [cited 2021 Aug 31]. Available from: https://www.gov.uk/ 
	 	 government/publications/covid-19-stay-at-home-guidance/stay-at-home-guidance-for- 
	 	 households-with-possible-coronavirus-covid-19-infection.
26.	 Queensland Health, Queensland Government. COVID-19 cleaning, disinfection and waste  
	 	 management [Internet]. 2021 [cited 2020 June 5]. Available from: https://www.health.qld.gov.au/ 
	 	 public-health/industry-environment/disease-prevention-control/covid19-industry/covid-19- 
	 	 cleaning-disinfection-waste-management.

บ ท ว ิท ย า ก า ร














