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โดย ผศ.ดร.นายแพทย์ พลเทพ วิจิตรคุณากร

	 วัตถุประสงค์

	 1.	 มีความรู้พื้นฐานและทักษะการวิเคราะห์ข้อมูล	การแก้ปัญหาโจทย์ทางระบาดวิทยา
	 2.	 สามารถน�าความรู้	ความเข้าใจด้านระบาดวิทยา	เพื่อเป็นพื้นฐานในการพัฒนางานต่อไป
	 3.	 สามารถสืบค้นและเข้าใจข้อมูลด้านระบาดวิทยาเบื้องต้น

	 นิยามของระบาดวิทยาและการวิจัย	

	 ตามค�านยิามของระบาดวทิยานัน้	“ระบาดวทิยา	คอื	การศกึษาการกระจาย	(distribution)	และสิง่ก�าหนดหรอืปัจจยั
ที่เกี่ยวข้อง	(determinant)	ของความถี่การเกิดโรค	(frequency)	ในประชากร	เพื่อควบคุมปัญหานั้น”	(Charlton,	1996;	
Last,	2001)	โดยแนวคิดทางการแพทย์เริ่มมาตั้งแต่ก่อนคริสตศักราช	สมัย	Hippocrates	ที่ให้แนวคิดว่าโรคภัยไข้เจ็บไม่ได้
มาจากภูตผีปีศาจ	แต่มสีาเหตอุธบิายทางวิทยาศาสตร์ได้	ซึง่นัน้ถอืเป็นต้นก�าเนดิของระบาดวทิยาด้ังเดิม	(classical	epidemiology)	
หรือที่หนังสือหรือนักวิชาการหลายท่านเรียกว่า	 ระบาดวิทยาสาธารณสุข	 (public	 health/field	 epidemiology)	 ซึ่งจุด		
เริ่มต้นมาจากการหาสาเหตุและควบคุมโรคติดเชื้อ	 ซ่ึงต้องท�างานในพื้นที่กับบุคลากรสาธารณสุขหลากหลายสาขา	 เช่น	
พยาบาล	นกัเทคนคิการแพทย์	สตัวแพทย์	นกัชวีวทิยา	เป็นต้น	จนกระทัง่มกีารศกึษาเชงิลกึมากขึน้เรือ่ย	ๆ 	จนถงึระดบับุคคล												
(individual)	และมองถึงมุมกว้างมากกว่าการเกิดโรค	จึงเป็นการถือก�าเนินระบาดวิทยาคลินิก	 (clinical	epidemiology)	
โดย	John	Rodman	Paul	(ค.ศ.	1893-1971)	และ	Alvan	Richard	Feinstein	(ค.ศ.	1925-2001)	โดยความส�าคัญ	คือ	
ระบาดวิทยาคลินิกเป็นส่วนส�าคัญของหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์และการตัดสินใจทางการแพทย์	 (clinical												
epidemiology	is	a	part	of	Evidence	Based	Medicine	and	clinical	decision	making)	(Anderson	et	al.,	2005)
	 ส�าหรับการวิจัย	 (research)	 ประกอบไปด้วยรากศัพท์สองส่วน	 คือ	 Re	 แปลว่า	 การท�าซ�้า	 และ	 search	 แปลว่า									
การค้นคว้า	ดังนั้น	การวิจัย	หมายถึง	การค้นคว้าหาความจริงเพื่อให้ได้องค์ความรู้ใหม่	โดยใช้กระบวนอย่างเป็นระบบหรือ
กระบวนการทางวิทยาศาสตร์	(Porta,	2014)

	 การกระจายของปัญหาหรือโรค	(distribution)	

	 การศึกษาเพื่อหาประชากรเสี่ยงเพื่อเป็นเป้าหมายของการควบคุมป้องกัน	 โดยหาสาเหตุว่าท�าไมจึงเกิดโรคมากกว่า
ประชากรกลุม่อืน่	โดยลกัษณะลกัษณะการกระจายของปัญหาหรอืโรคมอียู	่3	แบบหลกั	ๆ	ซ่ึงมีวิธกีารน�าเสนอทีแ่ตกต่างกนั	ได้แก่
	 -	เวลา	(time)	มักจะใช้เป็น	epidemic	curve	
	 -	สถานที่	(place)	มักจะใช้แผนที่
	 -	บุคคล	(person)	มักใช้เป็น	histogram	
	 หลังจากนั้นจะท�าการประเมินสถานการณ์	 โดยพยายามหา	 pathogen,	 source	 และ	 transmission	 โดยการ													
ตั้งสมมติฐานเบื้องต้นว่าจากการศึกษาเชิงพรรณนาน่าจะเกิดจากสิ่งเหล่านี้	เพื่อศึกษาเชิงวิเคราะห์ต่อไป

บทที่
หลักระบาดวิทยาเบื้องต้น1
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	 องค์สามทางระบาดวิทยา	(epidemiology	triad)	

	 โดยปกติแล้วจะมีภาวะสมดุลกันระหว่างองค์ประกอบทั้งสาม	 (stage	 of	 equilibrium)	 ซึ่งหมายถึง	 ปัจจัยทั้ง	 3										

อยู่ในสภาวะสมดุลกัน	 (eugenic	 factors)	 แต่เมื่อไรก็ตามเกิดภาวะไม่สมดุลกันก่อจะมีความเสี่ยงในการเกิดปัญหาได	้										

โดยองค์ประกอบทั้งสามนั้นประกอบไปด้วย	

 1.	 ส่ิงก่อโรค	 (agent)	 ที่คุ้นเคย	 ได้แก่	 เชื้อโรค	 (pathogen)	 แต่อย่างไรก็ตามอาจจะไม่ใช่เชื้อโรคก็ได้	 อันได้แก	่								

สิ่งก่อโรคทางชีววิทยา	 (biological)	ทางเคมี	 (chemical)	พลังงาน	 (energy)	รวมถึงปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่าง	ๆ	

เช่น	บุหรี่	สุรา	ไม่ออกก�าลังกายหรือการกินอาหารไม่ดี	เป็นต้น

	 	 	 ส�าหรับโรคติดเชื้อนั้นสิ่งก่อโรคหรือเชื้อโรคนั้นมีคุณสมบัติในการก่อโรค	ดังนี้

   §	 Infectivity	หมายถงึ	สดัส่วนระหว่างผู้ติดเชือ้	ต่อผู้สัมผัสเชือ้ทัง้หมด	(วธิกีารค�านวณ	คอื	ผู้ติดเชือ้/ผู้สมัผสัเชือ้

ทั้งหมด)	

   §	 Pathogenicity	หมายถึง	สัดส่วนระหว่างผู้ติดเชื้อที่เป็นโรค	ต่อผู้ติดเชื้อทั้งหมด	(วิธีการค�านวณ	คือ	ผู้ติดเชื้อ

ที่มีอาการ/ผู้ติดเชื้อทั้งหมด)

   §	 Virulence	หมายถึง	สัดส่วนระหว่างผู้ที่มีเสียชีวิต	ต่อผู้ที่มีเป็นโรคทั้งหมด	โดยนิยมวัดค่าเป็น	Case	fatality	

rate	(CFR)	โดยโรคที่มีค่า	CFR	สูง	เช่น	โรคพิษสุนัขบ้า	(rabies)	และโรคแอนแทรกซ์	(anthrax)	เป็นต้น

   §	 immunogenicity	คือ	คุณสมบัติในการกระตุ้นภูมิต้านทาน

	 2.	 คน	(host) ปัจจัยที่มีผลต่อความไม่สมดุลที่พบบ่อย	ได้แก่	อายุ	เพศ	พฤติกรรม	ภาวะโภชนาการ	ภูมิคุ้นกันโรค	

(immunization)	ความต้านทานของร่ายกาย	เช่น	ความแขง็แรง	หรอืกลไกการป้องกันต่าง	ๆ 	การจาม	การไอ	กรดในกระเพาะ

อาหาร	พันธุกรรม	รวมถึงพฤติกรรมต่าง	ๆ

 3.	 สิ่งแวดล้อม	 (environment)	 อาจจะเป็นด้านกายภาพ	 (physical)	 เคมี	 (chemical)	 ชีววิทยา(biological)						

รวมถึงทางเศรษฐกิจและสังคม	(socio-economic)	เช่น	ฤดูกาลเนื่องจากบางเชื้อจะเจริญเติบโตได้ดีในความชื้นสูง	

 ชนิดของรูปแบบการวิจัย	

	 ชนิดของรูปแบบการวจิยัสามารถแบ่งได้หลากหลาย	ในทีน่ีจ้ะขออ้างองิหลกัเกณฑ์ของหนงัสอื	Basic	Epidemiology	

โดยองค์การอนามัยโลก	 (World	 Health	 Organization,	WHO)	 (Bonita,	 Beaglehole,	 Kjellström,	 santé,	 &																				

Organization,	2006;	Nukiwa,	2012)	ดังนี้

	 1)		การศึกษาแบบสังเกต	(observational	studies)

	 	 	 1.1)		 Descriptive	 study	 เป็นการบรรยายการเกิดโรคหรือปัญหาสุขภาพในกลุ่มประชาชนหรือผู้ป่วย	 ซึ่งมัก

เป็นขั้นตอนแรกเริ่มของการวิจัยทางการแพทย์และสาธารณสุข	รูปแบบการศึกษาในกลุ่มนี้มักจะเป็น	“การสร้างสมมติฐาน	

(hypothesis	generating)”

       1.1.1)		Case	report	งานวจิยัประเภท	case	report	มกัจะเป็นงานวจัิยทางการแพทย์	โดยผู้วจัิยให้ข้อมลู

เกี่ยวกับอาการ	อาการแสดง	การตรวจวินิจฉัย	การรักษา	หรือผลข้างเคียงต่าง	ๆ	ของผู้ป่วยเพียงหนึ่งคน	ซึ่งมักจะเป็นโรคที่

พบได้ไม่บ่อยหรือเป็นโรคเกิดใหม่	โดยจุดมุ่งหมายของงานวิจัยประเภทนี้	เพื่อติดตามผู้ป่วยที่น่าสนใจทางการแพทย์

       1.1.2)		Case	series	งานวิจัยประเภท	case	series	มีความคล้ายกับ	case	report	แต่มีจ�านวนผู้ป่วย

มากกว่าหนึง่ราย	แต่รายละเอยีดของการการรายงานจะคล้ายคลงึกับ	case	report	ตวัอย่างทีส่�าคญั	คอื	การศึกษาในปี	1981	

รายงานผูป่้วยวยัรุ่นชายทีเ่ป็นโรคปอดอักเสบทีพ่บได้ยาก	ซึง่มารูใ้นภายหลงัว่าเป็นโรคเอดส์	(acquired	immunodeficiency	

syndrome,	AIDS)	(Gottlieb	et	al.,	1981)
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       1.1.3)		Cross-sectional	study	ในภาษาไทยเรียกว่า	“การศกึษาภาคตัดขวาง”	เป็นการศกึษาทีมี่การ

เก็บข้อมูลตัวแปรต่าง	ๆ 	ซึ่งอาจประกอบไปด้วยตัวแปรต้นและตัวแปรตาม	ณ	ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง	(single	point	in	time)	

ดงันัน้	ประโยชน์ทีส่�าคญัตามนยิามของระบาดวทิยา	คอื	การบรรยายการกระจายตัวของโรคหรือปัจจัยก่อโรคตามปัจจยัเวลา	

(time)	สถานที่	(place)	และบุคคล	(person)	ได้	

	 	 	 1.2)		 Analytic	study	เป็นการศึกษาต่อยอดจาก	descriptive	study	โดยมีเป้าหมายในการวิเคราะห์หาความ	

	 	 	 	 	 	 	 สัมพันธ์ระหว่างสถานะสุขภาพและปัจจัยอื่น	ๆ	ซึ่งอาจจะเป็น	ปัจจัยก่อโรค	การตรวจโรค	หรือการรักษา

ก็ได้	คุณค่าของรูปแบบการศึกษาในกลุ่มนี้	คือ	“การทดสอบสมมติฐาน	(hypothesis	testing)”

       1.2.1)		 Cross-sectional	หรือการศึกษาภาคตัดขวาง	 จุดที่น่าสังเกต	 คือ	 รูปแบบการศึกษานี้สามารถ

เป็นได้ทั้ง	descriptive	และ	analytic	study	โดยข้อมูลตัวแปรต้น	(exposure)	และตัวแปรตาม	(outcome)	จะถูกเก็บ

ข้อมูลพร้อมกัน	ณ	เวลาใดเวลาหนึ่ง	จึงสามารถอธิบายถึงความสัมพันธ์	(association)	ระหว่างกันได้	แต่ไม่สามารถอธิบาย

ได้ว่าตวัแปรใดเป็นเหตหุรอืผล	ซึง่เป็นข้อจ�ากดัทีส่�าคญัของการศกึษาประเภทนี	้ในขณะทีก่ารศกึษาประเภท	case-control	

และ	cohort	ไปจะลบล้างข้อจ�ากัดนี้ไป

    	 	 	 1.2.2)		Case-control	การศึกษาประเภท	case-control	นั้น	เป็นการศึกษาวิจัยที่เริ่มต้นเก็บข้อมูลจาก

กลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคและไม่เป็นโรค	(outcome	หรือ	disease)	แล้วเก็บข้อมูลตัวแปรต้น	 (exposure)	ย้อนหลังในอดีต	

โดยมีประโยชน์ในการทดสอบสมมติฐานสาเหตุของการเกิดโรคหรือภาวะโรคที่พบได้น้อย

      	 1.2.3)		Cohort	การศึกษาประเภท	 cohort	 เป็นการศึกษาที่เริ่มต้นเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ

และไม่ได้รับตัวแปรต้นหรือปัจจัยเสี่ยง	(exposure)	โดยจุดเริ่มต้นจะต้องยังไม่เกิดโรค	(free	of	outcome/disease)	แล้ว

ติดตามไปถึงการเกิดโรคและไม่เกิดโรค	(outcome/disease)	ของแต่ละกลุ่ม	ดังนั้น	จะเห็นว่าการศึกษาชนิดนี้สามารถหา

อุบตักิารณ์	(incidence)	ได้	ซึง่แตกต่างจากการศกึษาประเภท	case-control	จงึเป็นท่ีมาของการเรยีกชือ่การศกึษาประเภท

นี้ว่า	“follow	up	study”	หรือ	“incidence	study”	นั้นเอง

	 2)		การศึกษาประเภททดลอง	(experimental	studies)

	 	 	 หมายถึง	 การศึกษาท่ีผู้วิจัยเปลี่ยนหรือเพิ่มตัวแปรต้นด้วยตนเอง	 ซึ่งอาจจะเป็นปัจจัยก่อโรค	 พฤติกรรมสุขภาพ	

หรือการรักษาก็ได้	 แบ่งได้เป็นสามชนิดส�าคัญ	 ได้แก่	 Randomized	 controlled	 trials	 (RCT),	 field	 trials	 และ																		

community	trials	

 ระดับของการป้องกันโรค	(level	of	prevention)

	 ระดบัของการป้องกนัโรคสามารถแบ่งได้ออกเป็น	3	หรือ	4	กลุ่ม	ตามการด�าเนนิการของโรค	แต่อย่างไรกต็าม	ในทาง

ปฏิบัติ	หลายครั้งที่ต้องใช้หลากหลายระดับหรือมาตรการการป้องกันโรคพร้อม	ๆ	ในที่หนึ่ง	ๆ	ซึ่งเรียกว่า	“การดูแลแบบ

ครอบคลมุผสมผสาน (comprehensive care)”	ในทีน่ีจ้ะขอกล่าวถงึนยิามและตวัอย่างของระดบัการป้องกนัแต่ละระดบั	ดงันี้

 1)		Primordial	prevention	

	 	 	 คือ	 การป้องกันก่อนการป้องกันปฐมภูมิ	 กล่าวคือ	 ก�าจัดความเสี่ยงทางสุขภาพไปเลย	 โดยทั่วไปมักจะเป็นเชิง

กฎหมายหรือนโยบาย	เช่น	ห้ามผลิต	หรือห้ามน�าเข้าสินค้าเสี่ยง	หรือการท�าถนน

	 2)	การป้องกันปฐมภูมิ	(primary	prevention)

	 	 	 คือ	 การป้องกันโรคตั้งแต่อยู่ในข้ัน	 stage	 of	 susceptibility	 คือ	 ยังไม่เกิดโรค	 แต่เสี่ยงต่อการเกิดโรค	 ซึ่งการ

ป้องกันในขั้นนี้จะช่วยลดอุบัติการณ์ในการเกิดโรค	(incidence)	โดยทั่วไป	primary	prevention	อาจจะแบ่งออกย่อยได้

เป็น	2	รูปแบบ	ดังนี้
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   §	 General	protection	เช่น	การให้ความรู้	(health	education)	การจัดรณรงค์	(campaign)	หรือการจัดการ

สิ่งแวดล้อมหรือสุขาภิบาล	(environmental	health	and	sanitation	control)	

   §	 Specific	protection	 เช่น	 การให้วัคซีนเฉพาะโรค	หรือการใส่หมวกกันน็อคเพื่อป้องกันอุบัติเหตุศีรษะจาก

อุบัติเหตุจราจร

 3)		การป้องกันทุติยภูมิ	(secondary	prevention)

	 	 	 เป็นการหาโรคให้เร็ว	(early	detection)	และรับการรักษาอย่างรวดเร็ว	(promptly	provide	effective	inter-

vention)	โดยจะท�าในกลุ่มคนในขั้น stage of pre-clinical disease เป็นหลัก	ที่เริ่มเป็นโรคแล้ว	แต่อาจจะยังไม่แสดง

อาการ	หรืออาจจะเป็นขั้น	stage of clinical disease ในช่วงแรกก็ได้ โดยหวังผลเพื่อหยุดหรือชะรอการด�าเนินการของ

โรคและการแพร่กระจายของโรค	ซึ่งประกอบไปด้วย	2	มาตรการหลัก	ดังนี้

   §	 การคัดกรองโรคเบื้องต้น	(early	detection	of	asymptomatic	case	or	screening)	เช่น	การตรวจสุขภาพ

ประจ�าปี	(annual	checkup)	คัดกรองมะเร็งปากมดลูก	(pap	smear)	

   §	 การวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว	 (early	 diagnosis	 and	 prompt	 treatment	 of	 symptomatic	 case)	 เช่น												

diagnosis	and	treatment	of	symptomatic	HIV	disease,	diagnosis	and	intensive	treatment	of	

acute	MI

 4)	การป้องกันตติยภูมิ	(tertiary	prevention)

	 	 	 การป้องกันหรือลดความเสื่อมหรือพิการระยะยาว	ดังนั้น	โดยทั่วไปกลุ่มเป้าหมาย	คือ	กลุ่มคนในขั้น	stage of 

clinical disease เป็นหลัก และอาจจะเป็นขั้น stage of disability ในช่วงแรก ๆ  ที่ยังไม่เสื่อมหรือพิการมากนัก โดย

เพื่อลดความรุนแรงหรือความพิการจากการเกิดโรค	โดยทั่วไปประกอบด้วย	2	มาตรการ	ได้แก่

   §	 Disability	limitation	เช่น	Hemodialysis	in	end	stage	renal	disease,	amputation	in	DM	foot	ulcer,	

OI	prophylaxis	in	AIDS	patients

   §	 Rehabilitation	เช่น	Physiotherapy	in	CVA	or	car	accident,	counseling	and	social	rehabilitation	

in	advanced	HIV	disease

 การประยุกต์ความรู้ด้านระบาดวิทยาในการท�าวิจัยทางการแพทย์และสาธารณสุข

	 กระบวนการทางวิทยาศาสตร์ใด	 ๆ	 ในการหาค�าตอบสิ่งใดสิ่งหนึ่งเพื่อได้องค์ความรู้ใหม่	 ๆ	 นั้นมี	 10	 ขั้นตอนหลัก					

(ภาพที่	1.1)	ดังนี้

	 1)	 การตั้งค�าถามวิจัย	(asking	“research	question”)

	 2)	 การค้นคว้าข้อมูล	(literature	review)

	 3)	 การตั้งสมมติฐาน	(hypothesis	forming)

	 4)	 การตั้งวัตถุประสงค์ของงานวิจัย	(research	objective)

	 5)	 การก�าหนดกรอบแนวคิดการวิจัย	(conceptual	framework)

	 6)	 การเขียนโครงร่างวิจัย	(writing	a	research	proposal)

	 7)	 การเก็บข้อมูล	(conducting	an	experiment)

	 8)	 ทดสอบสมมติฐาน	โดยใช้การทดสอบทางสถิติ	(hypothesis	testing	by	statistics	method)

	 9)	 สรุปผลการศึกษาและน�าเสนอผลการศึกษา	(conclusion	and	presentation)

	 10)	 เผยแพร่งานผลการศึกษา	(report	and	publication)
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 1)		การตั้งค�าถามวิจัย	(asking	“research	question”)	
	 	 	 การตั้งค�าถามวิจัยเป็นขั้นตอนที่ส�าคัญที่สุดของกระบวนการทางวิทยาศาสตร์และการวิจัย	โดยค�าถามวิจัยที่ดีนั้น
ควรมากจากช่องว่างของความรู้	(gap	of	knowledge)	(Haynes,	Sackett,	Guyatt,	&	Tugwell,	2006)
	 	 	 ที่มาของค�าถามวิจัยอาจมาได้จากหลากลายสาเหตุ	เช่น	ข้อสงสัยจากการท�างานในโรงพยาบาล	ต่อยอดงานวิจัย
ในอดีตทั้งของตนเองหรือนักวิจัยท่านอื่น	ประเด็นเพื่อการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณสุข	เป็นต้น
	 	 	 Hulley	และคณะได้เสนอเกณฑ์ของค�าถามวจิยัทีด่นีัน้ควรมลีกัษะตาม	FINER	criteria	ดงันี	้(Hulley,	Cummings,	
Browner,	Grady,	&	Newman,	2013)
  	 -	F:	Feasible	(ความเป็นไปได้)	หมายถึง	มคีวามเป็นไปได้ในการเข้าถงึกลุ่มตวัอย่าง	ขนาดตัวอย่าง	วธิกีารท�าวจัิย	

ปัจจัยทรัพยากรเหมาะสม	ทั้งเวลาและงบประมาณการวิจัย	รวมถึงสามารถบริหารจัดการงานวิจัยจนส�าเร็จได้
  	 -	I:	Interesting	(ความน่าสนใจ)	หมายถงึ	บคุคลทัว่ไปในสงัคม	คนให้ทนุวจัิยและทมีวิจยัมคีวามสนใจในค�าถาม

วิจัยนั้น
  	 -	N:	Novel	(ความแปลกใหม่)	หมายถึง	ค�าถามของค�าถามวิจัยนี้จะสามารถเพิ่มองค์ความรู้ใหม่ให้แก่สังคมได้	

ซึง่อาจจะเป็นการยนืยนัเพิม่เตมิ	(confirm/extend)	หรอืหักล้างหรอืปฏิเสธ	(refute)	ประเดน็บางอย่างให้แก่งานวจิยั	
ในอดีตได้

  	 -	E:	Ethical	(ประเด็นจริยธรรมการวิจัย)	หมายถึง	กระบวนการวิจัยสามารถด�าเนินไปได้โดยไม่ขัดแย้งต่อหลัก
เกณฑ์จรยิธรรมและน่าจะผ่านอนมุตัจิากทีป่ระชมุของคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคน	(Institutional	Review	
Board;	IRB)

 	 	 -	R:	 Relevant	 (ความหมายของงานวิจัย)	 หมายถึง	 สอดคล้องและมีความส�าคัญกับความรู้ทางวิทยาศาสตร์	
การแพทย์	หรือการศึกษาวิจัยในอนาคต

	 	 	 นอกจากเกณฑ์	FINER	แล้วโครงสร้างของค�าถามวจัิยท่ีดีควรจะต้องมคีวามเฉพาะเจาะจง	(specific)	เพ่ือประโยชน์
ในการก�าหนดทิศทางการศกึษาค้นคว้า	 (literature	 review)	และออกแบบงานวจัิยได้ตรงประเดน็	 ในประเดน็ต่าง	ๆ	 เหล่านี้	
ตามเกณฑ์ของ	PICO	framework	(Richardson,	Wilson,	Nishikawa,	&	Hayward,	1995)
   -	P:	 Population	 (patients)	หมายถึง	 ควรระบุถึงกลุ่มประชากรหรือกลุ่มผู้ป่วยที่เราสนใจหรือเกิดปัญหา								

ซึ่งถ้าก�าหนดได้ดีจะส่งผลดีต่อการก�าหนดเกณฑ์คัดเข้า	(inclusion	criteria)	และคัดออก	(exclusion	criteria)	
ซึ่งจะเป็นผลดีต่อความถูกต้องภายใน	 (internal	validity)	และลดความล�าเอียง	 (bias)	 ได้	 ในทางตรงกันข้าม		
ถ้ามีความจ�าเพาะเจาะจงมากก็ส่งผลเสียต่อความถูกต้องภายนอก	 (external	 validity)	 ในการน�าไปใช้กับ
ประชากรกลุ่มอื่น	ๆ	เช่นกัน

 	 	 -	I:	Intervention	(for	intervention	studies	only)	หมายถงึ	ปัญหาดงักล่าวได้รบัการป้องกนั	วนิจิฉัย	รกัษา
หรือจัดการอย่างไร

 	 	 -	C:	Comparison	group	หมายถึง	กลุ่มเปรียบเทียบที่ต้องการเปรียบเทียบผลลัพธ์หรือประสิทธิผลกับกลุ่มที่
ได้รับ	intervention	ที่ก�าลังศึกษาสนใจ	เช่น	การคัดกรอง	วินิจฉัยหรือรักษาแบบเก่า	เป็นต้น

   -	O:	Outcome	of	interest	หมายถึง	ระบุผลลัพธ์	(outcome)	ที่ต้องการทราบเพื่อน�ามาเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่ม	intervention	และ	comparison	ซึ่งควรเป็นสิ่งที่วัดได้	(measurable)

	 	 	 หลังจากมีกรอบแนวคิด	PICO	 framework	แล้วนั้น	 ได้มีการพัฒนากรอบแนวคิดเพื่อให้เหมาะสมกับการศึกษา
รูปแบบต่าง	ๆ	หรือในบริบทที่แตกต่างกัน	ดังนี้	
  	 -	PICo	framework	 เนือ่งจาก	PICO	framework	นัน้เหมาะส�าหรบัการศกึษาวจิยัเชิงปรมิาณแบบทดลอง	ซึง่ไม่	

สามารถใช้ได้กบังานวิจัยเชงิปรมิาณแบบพรรณนาได้	จงึมกีารแก้ไขเป็น	PICo	โดย	I	จะหมายถงึ	phenomenon	
of	Interest	หรือ	ปรากฏการณ์ที่เราต้องการค้นคว้าวิจัย	และ	Co	หมายถึง	Context	หรือ	บริบทที่เราต้องการ
ศึกษา	เช่น	ชุมชนเมืองหรือชนบท	หอผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยใน	เป็นต้น	

  	 -	PICOT	framework	โดยเพิม่	T	ซึง่หมายถึง	Time	คอื	ช่วงเวลาในการติดตามท่ีเหมาะสมในการประเมนิผลลพัธ์	
(outcome)
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ตารางที่	1.1		 เปรียบเทียบกรอบแนวคิด	PICO	และ	PICo	framework

หัวข้อ
Framework

PICO PICo

รูปแบบงานวิจัยที่ใช้ งานวิจัยเชิงปริมาณท่ีเป็นแบบทดลอง	 ได้แก	่

RCT,	Quasi	experimental	study	เป็นต้น

งานวิจัยเชิงปริมาณแบบพรรณนา	 ได้แก่														

Descriptive	 cross-sectional	 หรือเชิง

คุณภาพ	(qualitative	study)

องค์ประกอบ

P P:	Participant P:	Participant

I I:	Intervention I:	phenomenon	of	Interest

C C:	Comparison Co:	Context

O O:	Outcome

   นอกจากข้างต้นแล้วยังมี	SPIDER	เเละ	SPICE	framework	อีก	แต่ขอไม่กล่าวไว้	ณ	ที่นี้	

   นกัวจิยัหลายท่านในทางปฏิบัตจิะเริม่ต้นจากว่าเรามข้ีอมลู	 (data)	แบบนี	้ แล้วค่อยมาคดิค�าถามวจิยั	 ซ่ึงแนวคดิเช่นนี	้		

นับว่าไม่ค่อยเหมาะสมส�าหรับกระบวนการทางวิทยาศาสตร์นัก	 เนื่องจากจะขาดขั้นตอนในการควบคุมปัจจัยกวน														

(confounder)	รวมถึงวิธีการเก็บข้อมูลที่อาจไม่รัดกุมเพียงพอ	หรือแม้กระทั่งขนาดตัวอย่างที่ไม่เพียงพอ	เป็นต้น

 2)		การค้นคว้าข้อมูล	(literature	review)

	 	 	 เป็นการสบืค้นข้อมูลการศึกษาวจัิยท่ีผ่านมาในประเดน็ทีเ่ราสนใจซึง่ได้ระบไุว้อย่างชดัเจนอย่างเป็นระบบแบบแผน

โดยใช้เทคนิคการสืบค้นแบบมีกรอบ	(PICO	framework)	ซึ่งเราสามารถใช้	keyword	ที่เราระบุไว้ใน	PICOT	เป็นค�าสืบค้น	

(searching	 terms)	 ในฐานข้อมูล	 (database)	 และอ่านอย่างมีวิจารณญาณพร้อมกับประเมินค่าของงานวิจัย	 (critical	

appraisal)

	 	 	 ฐานข้อมูลที่ได้รับการเชื่อถือทางการแพทย์ที่ส�าคัญ	 ได้แก่	 MEDLINE	 (PubMed),	 Web	 of	 Science	 และ								

SCOPUS	ซึง่ในวงการแพทย์อาจจะคุน้เคยกบั	MEDLINE	หรอื	PubMed	มากทีส่ดุ	ซึง่ดูผวิเผนิแล้วอาจจะดูง่าย	แต่จริง	ๆ	แล้ว	

เป็นทักษะการสืบค้น	 (search	 strategy)	 นั้นมีเทคนิคมากมาย	 เช่น	 ค�าเหมือน	 (synonym)	 ค�าพ้อง	 (thesaurus)																				

การก�าหนดเงื่อนไข	(Boolean	operation)	การสืบค้นด้วยหัวข้อ	(Medical	Subject	Heading,	MeSH)	การสืบข้นขั้นสูง	

(advanced	search)	เป็นต้น	

	 3)		การตั้งสมมติฐาน	(hypothesis	forming)	

	 	 	 ก่อนการตั้งสมมติฐานของงานวิจัยได้จะต้องค้นคว้าหาความรู้อย่างเป็นระบบจากขั้นตอนก่อนหน้านี้อย่างดีแล้ว	

โดยผู้วิจัยจะตั้งสมมติฐานของงานวิจัย	(research	hypothesis)	ก่อน	จากนั้นจะแปลงเป็นสมมติฐานทางสถิติ	(statistical	

hypothesis)	ซึง่จะเริม่ต้นจากการสร้างสมมตฐิานหลัก	(null	hypothesis;	H
0
)	จากนัน้จึงสร้างสมมติฐานรอง	(alternative	

hypothesis;	H
1
,	H

a
)

	 	 	 การตั้งสมมติฐานและทดสอบสมมติฐานมีความซับซ้อนและมีรายละเอียดอีกมาก	สิ่งที่ส�าคัญซึ่งควรจะท�าความ

เข้าใจ	คือ	1-sided	หรือ	2-sided	hypothesis	ซึ่งข้อแตกต่างคือ	2-sided	hypothesis	testing	คือ	การทดสอบโดยที่							

ผูว้จิยัไม่รูท้ศิทางของความแตกต่าง	หมายความว่า	มสีมมตฐิานว่าค่าผลลพัธ์แตกต่างกนัแต่ไม่ทราบว่ามากกว่าหรอืน้อยกว่า	

เช่น	อตัราการเสยีชวีติของเพศชายไม่เท่ากับเพศหญงิ	(H
0
:	Mortality	

Male
	=	Mortality	

Female	
และ	H

1
:	Mortality	Male	≠	Mortality	

Female)	เป็นต้น	ในขณะที	่1-sided	hypothesis	testing	นัน้	คอื	การทดสอบทีผู้่วจิยัพอทราบถงึทศิทางของความแตกต่าง	
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มาแล้ว	 เช่น	 อัตราการเสียชีวิตของเพศชายสูงกว่าหรือเท่ากับเพศหญิง	 (H
0
:	 Mortality	

Male
	 ≥	Mortality	

Female
	 และ															

H
1
:	Mortality	

Male
	<	Mortality	

Female
)	เป็นต้น	ซึ่งหมายความว่าถ้าผู้วิจัยไม่มีข้อมูลใด	ๆ	มาสนับสนุนการใช้	1-sided	hy-

pothesis	testing	ก็ควรที่จะใช้	2-sided	hypothesis	testing	นั่นเอง

	 	 	 จะเห็นได้ว่า	การก�าหนดสมมตฐิานได้ดี	จะส่งผลให้ผูว้จิยัออกแบบวธิกีารทดสอบสมมติฐานหรอืระเบยีบวธิวีจิยัได้

อย่างชัดเจนมากยิ่งขึ้น	เช่น	ควรจะเป็น	equivalence	trial	หรือ	superior/non-inferior	trial	เป็นต้น

	 4)		การตั้งวัตถุประสงค์ของงานวิจัย	(research	objective)

	 	 	 วัตถุประสงค์ของงานวิจัยจะสอดคล้องกับค�าถามวิจัยและสมมติฐานของงานวิจัย	แต่ต้องมีลักษณะที่วัดได้ชัดเจน	

กระชบัและวดัได้	วตัถปุระสงค์มคีวามจ�าเป็นทีจ่ะต้องเขยีนให้ชดัเจนทีสุ่ด	เนือ่งจากวตัถปุระสงค์จะเป็นส่ิงทีผู้่วจัิยจะยดึเป็น

หลักในการเขียนเค้าโครงร่างวิจัย	 ก�าหนดรูปแบบงานวิจัย	 (study	 design)	 การค�านวณขนาดตัวอย่าง	 (sample	 size						

calculation)	 หรือการวิเคราะห์ก�าลัง	 (power	 calculation)	 ของการศึกษา	 ซ่ึงวัตถุประสงค์ท้ังหมดควรชัดเจนตั้งแต	่									

ข้ันตอนการวางแผนงานวิจัย	 ไม่ควรที่จะมีการแก้ไขวัตถุประสงค์หลังจากท่ีเร่ิมเก็บข้อมูลหรือวิเคราะห์ข้อมูลแล้ว	 ในกรณี

เขียนบทความวิชาการ	 ผู้เขียนมักจะเขียนวัตถุประสงค์ในส่วนของประโยคสุดท้ายในส่วนกล่าวน�า	 (introduction)	 ของ

บทความวิจัย	(manuscript)	รวมถึงควรระบุชัดเจนในเค้าโครงร่างวิจัย	(proposal)	(Hanson,	2006)

	 	 	 การก�าหนดวตัถปุระสงค์อาจมไีด้มากกว่า	1	วตัถปุระสงค์	แต่ควรจะต้องมีการระบอุย่างชดัเจนถงึวตัถุประสงค์หลัก	

(primary	objective)	และวตัถุประสงค์รอง	(secondary	objective(s))	รวมถงึควรมวีตัถุประสงค์หลกั	(primary	objective)	

เพยีงข้อเดยีว	เน่ืองจากงานวจิยัหนึง่ชิน้นัน้อาจไม่สามารถตอบค�าถามวจิยัได้ทัง้หมด	แต่ควรตอบวตัถปุระสงค์หลกัได้	ซึง่การ

ออกแบบรูปแบบงานวิจัยต้องออกแบบให้เหมาะสมที่สุด	เช่น	การก�าหนดกลุ่มตัวอย่าง	รูปแบบของเครื่องมือ	เป็นต้น	ที่จะ

ตอบวัตถุประสงค์หลักของงานวิจัยให้ได้	(Sackett,	2000)

	 5)	การก�าหนดกรอบแนวคิดการวิจัย	(conceptual	framework)

	 	 	 ข้อส�าคัญของการเขียนกรอบแนวคิดการวิจัย	คือ	ควรมีการระบุตัวแปรต่าง	ๆ	ที่ต้องการศึกษาในงานวิจัยทั้งหมด	

ซึ่งอาจแบ่งชนิดของตัวแปรได้อย่างง่าย	ดังนี้

  	 -	ตัวแปรต้น	(independent,	exposure,	predictor	variables)	หมายถงึ	ตวัแปรทีเ่ราสนใจศกึษา	โดยท่ัวไป

มักจะเป็นสิ่งที่ก�าหนด	 (determinant)	 การเกิดตัวแปรตามหรือเหตุการณ์ท่ีเราสนใจ	 ดังนั้น	 ตัวแปรนี้จะเป็น

อิสระไม่ขึ้นกับตัวแปรตาม	จึงมีชื่ออีกอย่างหนึ่งว่า	ตัวแปรอิสระ	หรือ	independent	variable	นอกเหนอืจาก

ชือ่เรยีกเหล่านี	้ยงัมช่ืีอเรยีกอ่ืน	ๆ	อกีทีอ่าจไม่นยิมมาก	เช่น	ตวัแปรจดักระท�า	(manipulated	หรือ	treatment	

variable),	ตัวแปรเร้า	(stimulus	variable)	และตัวแปรป้อน	(input	variable)	เป็นต้น

  	 -	ตัวแปรตาม	(dependent,	outcome	variables)	หมายถึง	ตัวแปรที่เป็นผลลัพธ์หรือเหตุการณ์ที่เราสนใจ	

โดยทัว่ไปมกัจะเป็นโรคภยัไข้เจบ็ทีส่มัพนัธ์หรอืเป็นสาเหตมุาจากตวัแปรต้น	ชือ่เรยีกอืน่	ๆ 	ทีอ่าจจะได้ยนิได้	เช่น	

effect,	result	และ	consequence	เป็นต้น

  	 -	ตัวแปรกวน	(confounding	variables)	คือ	ปัจจัยภายนอกซึ่งไม่ใช่ปัจจัยหลักที่สนใจจะศึกษา	แต่มีอิทธิพล

ต่อความสัมพันธ์ระหว่างปัจจยั	(หรือตัวแปรต้น)	และผลลัพธ	์(หรือตัวแปรตาม)	ที่สนใจศึกษา	โดยมีคุณลักษณะ	

3	อย่างดังต่อไปนี้	(ภาพที่	1.2)

	 	 	 	 	 	 1.	 เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เกิดผลหรือมีความสัมพันธ์แบบที่เป็นสาเหตุ	(causal	association)

	 	 	 	 	 	 2.	 มีความสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยงที่ศึกษา

	 	 	 	 	 	 3.	 ไม่เป็นส่วนหนึ่งของวิถีทางของเหตุที่ท�าให้เกิดผลที่ศึกษา	
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Confounder

OutcomeExposure

12

คือ มีความสัมพันธ�กัน (non-causal relationship หร�อ association)

คือ เป�นสาเหตุกัน (causal relationship)

ภาพที่	1.2	คุณลักษณะ	3	ประการของตัวแปรกวน	(confounding	variable)

	 	 	 	 ข้อผดิพลาดอีกประการท่ีส�าคญั	คอื	ทิศทางของลกูศรในกรอบแนวคดิการวจิยั	โดยการก�าหนดลกูศรนัน้จะอ้างองิ

จากการทบทวนวรรณกรรม	ตามหลักการของระบาดวิทยา	มี	2	รูปแบบ	ดังนี้	ลูกศรแบบมีทิศทางและลูกศรสองทาง	ซึ่งขึ้น

กับงานวิจัยที่อ้างถึงว่าสามารถอ้างอิงถึงการอธิบายเชิงเหตุและผล	 (causal	 relationship)	 ได้หรือไม่	 อาจกล่าวได้ว่า														

ถ้าอ้างอิงจากงานวิจัยที่เป็นรูปแบบ	cohort	หรือ	case-control	study	สามารถใช้ลูกศรมีทิศทางได้	ในขณะที่ถ้างานวิจัย

ที่อ้างอิงเป็นการศึกษาประเภท	cross-sectional	study	ควรจะใช้ลูกศรสองทาง	สามารถดูตัวอย่างการเขียนกรอบแนวคิด

การวิจัย	(ภาพที่	1.3)	
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	 6)	การเขียนโครงร่างวิจัย	(writing	a	research	proposal)

	 	 	 การเขยีนโครงร่างวจิยันัน้มจีดุประสงค์หลัก	ได้แก่	เพ่ือเสนอขอทนุวจัิยจากแหล่งทนุและเพ่ือการรับรองจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์	 (human	research	ethics)	 โดยผู้วิจัยควรจะรู้จักหัวข้อวิจัยของตัวเองดีพอ	และเข้าใจว่าแหล่งทุนหรือ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ต้องการทราบข้อมูลประเด็นไหนบ้าง	 เช่น	ประเด็นของ	 Belmont	 report	 ประกอบ

ด้วย	3	ข้อ	ได้แก่	หลักความเคารพในบุคคล	(respect	for	person),	หลักคุณประโยชน์	(beneficence)	และหลักยุติธรรม	

(justice)	

	 7)		การเก็บข้อมูล	(conducting	an	experiment)	

	 	 	 ความส�าคัญอยู่ที่การทดสอบสมมติฐานใด	ๆ	จะมีความแม่นย�า	(precision)	หรือก�าลัง	(power)	เพียงพอนั้นขึ้น

กับขนาดของตัวอย่าง	 (sample	 size)	 ซึ่งการค�านวณขนาดตัวอย่างนั้นมีรายละเอียดอีกมากมาย	 แต่ประเด็นหนึ่งที่ต้อง

พิจารณา	 คือ	 จุดประสงค์หลักของงานวิจัยและรูปแบบการศึกษาวิจัย	 (study	 design)	 โดยมีประเด็นที่ควรศึกษา	 ได้แก	่								

วิธีพิจารณารูปแบบการวิจัย	(Sackett,	2000)	(ภาพที่	1.4)	และระดับความน่าเชื่อถือของแต่ละรูปแบบงานวิจัย	(Rosner,	

2012)	(ภาพที่	1.5)

Exposure vs. Outcome?

Descriptive

Cross-sectional

Case-control

Propective cohort Retrospective cohort

Cohort

Experimental

Analytic

Intervention?

Observational

Exposure Outcome

Start with “Outcome” or “Exposure”

Individual
 Case report
 Case series

No Yes

No Yes

No Yes

Exposure

At Study start, occurred outcome?

Outcome

ภาพที่	1.4	รูปแบบการศึกษาวิจัย	(study	design)	ดัดแปลงจาก	Grimes	DA	และ	Schulz	KF	

(Grimes	&	Schulz,	2002)
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The hierarchy of clinical evidence

Systematic Reviews and Meta-analyses

Randomized Controlled Double Blind Studies

Cohort Studies

Case Control Studies

Case Series

Case Reports

Ideas, Editorials, Opinions

Animal research

In vitro (‘test tube’) research

ภาพที่	1.5	The	hierarchy	of	clinical	evidence	ดัดแปลงจาก	Anthony	R	(Rosner,	2012)

	 	 	 เมื่อได้ขนาดตัวอย่างมาแล้ว	จากนั้นต้องท�าการสุ่มตัวอย่าง	 (sample	selection	หรือ	sampling	technique)	

ซึ่งสาเหตุที่ต้องท�าการสุ่มตัวอย่าง	คือ

	 	 	 1.	 การเลือกหน่วยตัวอย่างโดยใช้ความน่าจะเป็น	(probability	sampling)

	 	 	 	 	 -	การเลือกหน่วยตัวอย่างอย่างง่าย	(simple	random	sampling,	SRS)

	 	 	 	 	 -	การเลือกหน่วยตัวอย่างแบบมีระบบ	(systematic	sampling,	SYS)

	 	 	 	 	 -	แผนการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ	(stratified	sampling)

	 	 	 	 	 -	แผนการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งกลุ่ม	(cluster	sampling)

	 	 	 2.	 การเลือกหน่วยตัวอย่างโดยไม่ใช้ความน่าจะเป็น	(non-probability	sampling)	

	 	 	 	 	 -	การสุ่มแบบเจาะจง	(Purposive	sampling)

	 	 	 	 	 -	การสุ่มตัวอย่างวิธีสะดวก	(Convenient	sampling/Accidental	sampling)

	 	 	 	 	 -	การสุ่มตัวอย่างแบบโควตา	(Quota	sampling)

	 	 	 	 	 -	การสุ่มตัวอย่างแบบลูกโซ่	(Snow	ball	sampling)	

	 	 	 	 	 การกรอกที่เรานิยมใช้ในการแพทย์และสาธารณสุขปัจจุบัน	ได้แก่	การเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามและการ

เก็บจากฐานข้อมูล	 ซึ่งมีข้อดีและข้อเสียแตกต่างกันไป	 จากนั้นจะท�าการบันทึกข้อมูลโดยปัจจุบันจะใช้โปรแกรมช่วยเหลือ	

เช่น	Epidata,	Google	Form,	KoboToolbox	เป็นต้น	
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 8)	ทดสอบสมมติฐาน	โดยใช้การทดสอบทางสถิติ	(hypothesis	testing	by	statistics	method)
	 	 	 จุดประสงค์ของการทดสอบสมมติฐาน	คือ	เพื่อที่จะอ้างอิง	(inference)	ผลการศึกษาจากกลุ่มตัวอย่าง	(sample)	
ไปสูป่ระชากร	(population)	โดยผูว้จิยัจะท�าการทดสอบสมมตฐิานหลกั	(null	hypothesis)	ซึง่พจิารณาจาก	p-value	หรอื	
critical	value	ซึ่งผลลัพธ์จะมี	2	ทาง	ดังนี้
   §	 ปฏิเสธสมมติฐาน	(reject	[null]	hypothesis)	หรือ
   §	 ไม่สามารถปฏิเสธสมมติฐานได้	(fail	to	reject	[null]	hypothesis)	ซึ่งไม่เท่ากับยอมรับสมมติฐาน	(accept	

hypothesis)	รายละเอียดจะได้กล่าวต่อไป
	 	 	 การปฏิเสธสมมติฐานหลักนั้นจะต้องใช้การทดสอบสถิติ	 โดยมีหลักการว่า	 “โอกาสที่จะปฏิเสธสมมติฐานหลักได้
นั้น	อาจเกิดจากความบังเอิญ	(by	chance)	หรือเป็นสิ่งที่เป็นความเป็นจริง	(true	significance)	การปฏิเสธสมมติฐานหลัก
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (statistical	 significance)	 มักจะรายงานผลเป็น	 p-value ซ่ึงหมายถึง ความน่าจะเป็น               
(probability) ของโอกาสที่จะเกิดการปฏิเสธสมมติฐานหลักโดยบังเอิญ (by chance)”	 ซึ่งโดยทั่วไปมักจะก�าหนดไว้ที่	
p-value	 <0.05	 ให้เป็นค่าท่ีถือว่าปฏิเสธสมมติฐานหลักอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 อาจอธิบายได้ว่า	 โอกาสที่จะปฏิเสธ
สมมติฐานหลักโดยบังเอิญมีน้อยกว่าร้อยละ	5	ซึ่งไม่น่าจะเกิดขึ้นโดยความบังเอิญ
	 	 	 ปัจจบุนัมโีปรแกรมวเิคราะห์ทางสถติหิลากหลายโปรแกรม	ซึง่ทีน่ยิม	เช่น	R,	STATA,	SPSS	เป็นต้น	นกัวจิยัสามารถ
เลือกใช้ได้ตามความเหมาะสมและความช�านาญ	
	 	 	 การวัดเบื้องต้นทางระบาดวิทยาสามารถแบ่งได้	3	ชนิดหลัก	ได้แก่
   1.	 การวัดขนาด	(magnitude	or	frequency)	เช่น	ความชกุ	(prevalence),	อบุติัการณ์	(incidence)	เป็นต้น
   2.	 การวัดความสัมพันธ์	(association)	เช่น	อัตราส่วน	(ratio),	ผลต่าง	(difference),	รูปแบบ	(correlation/

regression)	เป็นต้น
   3.	 การวดัผลกระทบ	(impact)	เช่น	EAF	(Exposed	Attributable	Fraction),	PAF	(Population	Attributable	

Fraction)	เป็นต้น	
	 	 	 	 	 ความคลาดเคลื่อนในการศึกษาทางระบาดวิทยาสามารถแบ่งได้เป็น	2	ประเภท	ดังนี้
   	 	 1.	 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากความบังเอิญ	(random	error,	chance/probability)	
  	 	 	 2.	 ความคลาดเคล่ือนจากอคติหรือล�าเอียง	 (systematic	 error	 หรือ	 bias)	ซึ่งสามารถแบ่งได้	 2	 ชนิด					

ได้แก่	ความล�าเอยีงจากการคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่าง	(selection	bias)	และความล�าเอยีงจากได้ข้อมลูไม่ถูกต้อง	
(information	bias)

 9)		สรุปผลการศึกษาและน�าเสนอผลการศึกษา	(conclusion	and	presentation)
	 	 	 ข้อควรระวัง	คือ	ความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	อาจจะไม่มีนัยส�าคัญทางคลินิก	(clinical	significance)	
ซึง่หมายถงึ	สมมตฐิานดังกล่าวมคีวามส�าคญัท่ีจะเหน็ผลลพัธ์ได้ชดัในทางปฏิบตัทิางคลนิกิ	เช่น	มผีลในการลดความดนัโลหติ
ได้อยู่ในระดับที่มีผลต่ออัตราการตาย	เป็นต้น	
	 	 	 สิ่งที่ส�าคัญในการสรุปผล	 คือ	 การสรุปผลให้ตรงกับวัตถุประสงค์ของการศึกษาและไม่กล่าวเกินจริงกว่าผลการ
ศึกษาที่ได้	(extrapolation	result)	และส�าหรับการน�าเสนอผลการศึกษานั้น	สิ่งที่ส�าคัญ	คือ	การเลือกใช้กราฟ	ไดอะแกรม	
ตารางที่เหมาะสม	และการใช้รูปแบบเอกสารอ้างอิงที่ถูกต้อง

 10)	 เผยแพร่งานผลการศึกษา	(report	and	publication)
	 	 	 	 การเผยแพร่นัน้มไีด้หลากหลายช่องทาง	เช่น	รายงาน	(report)	หรอืบทความวจิยั	(manuscript)	หรอืแม้กระทัง่
การเผยแพร่ให้ประชาชนทั่วไปได้รับทราบ	
	 	 	 	 การเขียนบทความวิจัยนั้น	อาจจะอ้างอิงตามหลัก	IMRAD	ซึ่งมีรายละเอียด	ดังนี้
    §	 I:	Introduction	เป็นส่วนทีจ่ะเขยีนให้เหน็ถงึความส�าคญัและทีม่าของงานวจิยั	เนือ่งโน้มน้าวให้ผูอ่้านสนใจ	

โดยทั่วไปอาจประกอบไปด้วย	2	-	4	ย่อหน้า
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    § M:	Materials	and	Methods	เป็นการแสดงถึงกระบวนการวิจัย	ซึ่งผู้วิจัยควรเขียนให้เห็นถึงคุณภาพของ
กระบวนการวิจัย	ส่งผลให้ผู้อ่านเชื่อมั่นในข้อมูลของงานวิจัย

    § R:	Results	เป็นส่วนที่แสดงถึงผลการศึกษา	โดยไม่ควรใส่ความคิดเห็นส่วนตัวของผู้วิจัย	
    § A:	And
    § D:	Discussion	เนื้อหาในส่วนนี้ควรครอบคลุมถึงประเด็นเหล่านี้	ได้แก่	อ้างอิงผลการศึกษาอื่น	ๆ	ที่อาจจะ

ไปในทิศทางเดียวกันหรือคนละทิศทางพร้อมด้วยค�าอธิบาย	จุดแข็ง	(strength)	และข้อจ�ากัด	(limitation)	
ของงานวิจัย	ประโยชน์ของงานวิจัย	(implication)	รวมถึงข้อเสนอแนะในเชิงปฏิบัติหรือทางนโยบาย	และ
การวิจัยในอนาคต

    มีประเด็นอื่น	ๆ	ที่ควรศึกษาเพิ่มเติม	เช่น	การใช้	reference	manager	program	ที่นิยม	ได้แก่	zotero	หรือ	
endnote,	การเลือกวารสาร	(journal)	ส�าหรับการตีพิมพ์ผลงานวิชาการ	เป็นต้น
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	 บทน�า

	 ในปัจจบุนัประเทศไทยมกีารต่ืนตวักบัการอนรุกัษ์ส่ิงแวดล้อมและการป้องกันโรคจากการท�างานมากขึน้	และประชากร

ไทยยังมีความกังวลและความต่ืนตัวในเรื่องของโรคท่ีเกิดจากมลพิษต่างๆ	 อาทิ	 เช่น	 โรคและอาการทางเดินหายใจจาก										

ฝุน่ละอองขนาดเลก็	พฒันาการเดก็จากการสมัผสัโลหะหนัก	เป็นต้น	ดงันัน้บคุลากรทางสาธารณสขุจงึจ�าเป็นทีจ่ะต้องมีความรู้	

และทักษะที่จะน�าไปสู่การค้นหา	วิเคราะห์และบรรเทาโรคจากการท�างานและสิ่งแวดล้อมดังกล่าว

	 ปัจจุบันมีโรคเรื้อรังและเฉียบพลันเกิดข้ึนใหม่มากมาย	 ในจ�านวนโรคเหล่านี้มีหลายชนิดท่ีอาจไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด

ในปัจจบุนั	หรอืเป็นโรคทีเ่กดิจากปัจจยัหลายปัจจัย	ซ่ึงโรคเหล่านีอ้าจมคีวามสัมพันธ์กบัการสัมผัสส่ิงคุกคาม	(Hazard)	หรอื

สารมลพิษ	 (Pollutants)	จากสิ่งแวดล้อมหรือจากการท�างาน	การศึกษาหรือการพิจารณาว่า	อุบัติการณ์หรือความชุกของ

โรคต่าง	ๆ	เหล่านี้ว่าเกิดจากการสัมผัสสิ่งคุมคาม	(Hazard)	นั้น	ๆ	จากสิ่งแวดล้อมหรือจากงานหรือไม่	

	 ในบทนีจ้ะพดูถงึพืน้ฐานทางด้านการวจิยัและหลักการทางด้านระบาดวทิยาทีเ่กีย่วข้องและสามารถน�ามาประยกุต์ใช้

กับงานทางด้านอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม	 ในเรื่องของแผนภาพการเชื่อมโยงความสัมพันธ์ระหว่างโรคและการ

สัมผัสสิ่งคุกคมในงานอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม	 รูปแบบการวิจัยทางด้านระบาดวิทยา	 และการสุ่มตัวอย่าง

ประชากรและการสุ่มตัวอย่างสิ่งแวดล้อม

	 ระบาดวิทยาส�าหรับงานอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม	คือ	อะไร?

	 ดังที่กล่าวในบทเกี่ยวกับระบาดวิทยาพื้นฐาน	 แล้วว่า	 ระบาดวิทยา	 คือ	 การศึกษารูปแบบการระบาดของโรคนั้น										

ในประชากร	ในพืน้ทีแ่ละเวลาหนึง่	ซึง่ระบาดวทิยานัน้ยงัสามารถแบ่งได้เป็นประเภทย่อยๆ	ได้อกี	เช่น	ระบาดวทิยาโรคติดเช้ือ	

ระบาดวิทยาเกี่ยวกับเภสัชจลศาสตร์	ระบาดวิทยาโรคมะเร็ง	เป็นต้น	(National	Research	Council,	1997)	ระบาดวิทยา

ในแขนงที่เกี่ยวกับอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อมก็เป็นส่วนหนึ่งของระบาดวิทยาดังกล่าว

	 ระบาดวิทยาส�าหรับงานอาชีวอนามัยและอนามัยส่ิงแวดล้อม	 ได้มีการนิยามโดยสถาบันวิจัยแห่งชาติของประเทศ

สหรัฐอเมริกาว่า	 เป็นศาสตร์ที่ศึกษาผลกระทบทางสุขภาพของมนุษย์จากส่ิงคุกคามทางกายภาพ	 ชีวภาพและเคมีจากการ

ท�างานและสิ่งแวดล้อมภายนอก	 (National	 Research	 Council,	 1991)	 ดังนั้น	 ระบาดวิทยาที่เกี่ยวข้องกับงานทางด้าน		

อาชวีอนามัยและอนามยัสิง่แวดล้อม	จงึเป็นการประยกุต์ใช้หลกัการทางระบาดวทิยาพืน้ฐาน	 เพือ่ศกึษารปูแบบ	การกระจาย	

ของสิ่งคุกคามจากการท�างานและสิ่งแวดล้อม	 และการประเมินความเป็นไปได้และขนาดของผลกระทบทางสุขภาพจากสิ่ง

คุกคามนั้น	ๆ	

โดย ดร.นายแพทย์ ธรรมสินธ์ อิงวิยะ
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	 รูปแบบการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวข้องกับงานอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม

 การรูจั้กรูปแบบการศกึษาวจิยั	มคีวามส�าคญัในการตอบค�าถามและข้อสงสยัของประชากรเกีย่วกบัปัญหาสิง่แวดล้อม									

อย่างยิง่	เนือ่งจากการทราบรปูแบบจะท�าให้เราสามารถออกแบบการเกบ็ข้อมลูและการสุ่มตัวอย่างทีเ่หมาะสม	ต่อการตอบ

ค�าถามดังกล่าวได้	

	 ดังที่กล่าวในบทของระบาดวิทยาพื้นฐาน	รูปแบบการศึกษาวิจัยนั้น	สามารถแบ่งได้หลัก	ๆ	เป็นสองประเภท	คือ	

 1)		การศึกษาวิจัยเชิงสังเกต	 (Observational	 Study)	คือ	 การศึกษาวิจัยซ่ึงการสัมผัสเหตุก่อโรค	 (exposure)				

เป็นไปโดยธรรมชาติ	ไม่ได้เกิดจากการก�าหนดของผู้ทดลอง

 2)		การศึกษาวิจัยแบบทดลอง	(Experimental	Study)	คือ	การศึกษาวิจัยซึ่งผู้วิจัยหรือผู้ทดลองเป็นคนก�าหนด		

การสัมผัสเหตุก่อโรค	(exposure)	เช่น	การทดลองยาหรือวัคซีน	ซึ่งผู้วิจัยก�าหนดว่า	อาสาสมัครวิจัยคนใดจะได้รับยา	หรือ

ได้รับยาหลอก	(Placebo)	หรือไม่ได้รับยา	เป็นต้น

	 	 	 การศึกษาวิจัยท่ีเกี่ยวกับงานอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม	 ส่วนใหญ่มักจะเป็นการศึกษาวิจัยเชิงสังเกต	

(Observational	Study)	เป็นหลัก	เนื่องจากหลายข้อจ�ากัด	ได้แก่

   §	 ในมมุของจรยิธรรมในมนษุย์แล้วนัน้	ผู้ศกึษาไม่สามารถก�าหนดให้อาสาสมคัรรับสัมผัสส่ิงคกุคามทีม่ผีลเสยีต่อ

สขุภาพได้	เช่น	ไม่สามารถก�าหนดให้อาสาสมคัรสบูบหุรี	่ซึง่เป็นสารก่อมะเรง็ได้	หรอื	ไม่สามารถให้อาสาสมัคร

ลองดื่มสารก�าจัดศัตรูพืชพาราควอต	เพื่อดูผลกระทบสุขภาพได้	เป็นต้น

   §	 ผลกระทบจากสิง่คกุคามในงานอาชวีอนามยัและอนามยัสิง่แวดล้อมมกัมคีวามเสีย่งในการท�าให้เกดิโรคในระดบั

น้อย	 แต่มีผลกระทบกับประชากรจ�านวนมาก	 การติดตามประชากรจ�านวนมากและส่ิงคุกคามจ�านวนมาก							

ในรูปแบบการทดลอง	ซึ่งต้องมีการควบคุมการสัมผัสท�าได้ยากและใช้งบประมาณมาก

	 	 	 ดังนั้นรูปแบบการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับงานอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อมจึงมักเป็นรูปแบบการสังเกต											

(Observational	Study)	ซึง่มรีปูแบบต่าง	ๆ 	ได้แก่	การศกึษาเชงิพรรณนา	(Descriptive	Study)	และการศกึษาเชงิวเิคราะห์	

(Analytical	Study)	ซึ่งในหลายครั้งการศึกษาทางอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อมในปัจจุบันมักไม่สามารถแยกทั้งสอง

ประเภทได้จากกันแน่ชัด	เนื่องจากมักมีองค์ประกอบของการวิจัยทั้งสองรูปแบบ

   การศึกษาเชิงพรรณนา	(Descriptive	Study)	

	 	 	 การศึกษาเชิงพรรณนา	(Descriptive	Study)	โดยทั่วไปแล้วเหมาะส�าหรับการสร้างสมมุติฐาน	ในประเด็นที่ยังไม่

เป็นที่ทราบแน่ชัด	ได้แก่	case	reports,	surveillance	systems,	ecological	studies	และ	Cluster	studies

  	 1)	Case	reports	

	 	 	 	 	 เป็นรูปแบบการศึกษาเชิงพรรณนาส�าหรับผู้ป่วยเป็นรายคนหรือรายกลุ่มประชากรขนาดเล็ก	 ซ่ึงมักจะเน้น					

การบรรยายการสัมผสัโดยใช้ข้อมลูจากการซกัประวตัหิรอืสอบสวนโรคโดยละเอยีด	หรอืการแพทย์ทีต่รวจร่างกายหรอืซกัประวตัิ	

ทางการแพทย์โดยละเอียด	เน้นการบรรยายให้เห็นภาพของผูป่้วยเป็นรายคน	เน้นรายละเอียดของบุคคล	เช่น	เป็นโรคอย่างไร	

มีอาการอย่างไร	ได้รับการสัมผัสอย่างไร

     ข้อด ีคอื	ใช้งบประมาณและก�าลงัคนในการศกึษาน้อย	มกัใช้เป็นการศกึษาแรกเพือ่ประเมนิสถานการณ์ว่าควร

มีการศึกษาเพิ่มเติม	หรือสอบสวนโรคเพิ่มเติมในวงกว้างหรือไม่

     ข้อเสีย	คอื	เนือ่งจากมกัไม่มกีลุม่เทียบทีไ่ม่ได้สมัผสัสิง่คกุคามนัน้	หรอืไม่มข้ีอมลูของผูท้ีไ่ม่เป็นโรคเปรยีบเทียบ

ชัดเจนให้เห็นความต่างระหว่างกลุ่มที่เป็นโรคและไม่เป็นโรค	ท�าให้อาจไม่สามารถฟังธงได้ชัดเจนว่าสิ่งคุกคามนั้น	 ๆ	 ท�าให้

เกิดโรคจริงหรือไม่	แต่ท�าให้เกิดข้อสงสัยว่าโรคอาจเกิดจากสิ่งคุกคามนั้น	ๆ	ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการสอบสวนโรคอย่างยิ่ง
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	 	 	 	 	 ถึงแม้จะมีข้อเสียต่างๆ	 เหล่านี้	 ประวัติศาสตร์ที่ผ่านมานั้น	การค้นพบสารพิษหรือภัยของสารเคมีชนิดต่าง	ๆ	

ต่อมนุษย์ในปัจจุบนั	ล้วนเริม่ได้รบัความสนใจมาจากการศกึษาในรปูแบบของ	case	reports	ตวัอย่าง	เช่น	methyl	mercury,	

asbestos	 และ	 radon	 ซึ่งรายงานโดยบุคลากรทางการแพทย์	 นอกจากนี้หน่วยงานและเจ้าหน้าที่ทางสาธารณสุขมักจะ

ทบทวนและตรวจสอบรายงานต่าง	ๆ	 เหล่านี้	 เพื่อพิจารณาว่ามีการเกิดโรคเป็นกลุ่มก้อนผิดปกติ	 ในพื้นที่และ	ณ	 เวลานั้น

หรือไม่	

     ลักษณะการใช้ประโยชน์ของรูปแบบงานวิจัย

     §	 เป็นโรคที่พบไม่บ่อยและเกิดขึ้นได้ยาก	เช่น	มะเร็งชนิดต่าง	ๆ	และโรคหายาก	อื่น	ๆ	เช่น	guillain	barre	

syndrome	ซึ่งเป็นโรคกล้ามเนื้ออ่อนแรง	โดยมักไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด	เป็นต้น

     §	 เป็นการสัมผัสที่พบได้ไม่บ่อย	แต่มักมีผลกระทบรุนแรง	เช่น	การสัมผัสแร่กัมมันตภาพรังสี	เป็นต้น

   2)		ระบบเฝ้าระวัง	(Surveillance	Systems)

	 	 	 	 	 ระบบเฝ้าระวัง	 เป็นรูปแบบการติดตามข้อมูลของประชากรกลุ่มท่ีก�าหนด	 โดยก�าหนดระยะเวลาและความถี	่	

ในการติดตามอย่างสม�่าเสมอ	 เช่น	 การติดตามประชากรกลุ่มเสี่ยงที่มาจากต่างประเทศในกรณีของ	 COVID-19	 เป็นต้น									

มักใช้เพื่อการประกอบการตั้งสมมุติฐานหรือข้อสังเกตระหว่างโรคกับปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม

	 	 	 	 	 ลักษณะของรูปแบบการศึกษานี้	ประกอบด้วย	(Centers	for	Disease	Control	(CDC),	1988)

	 	 	 	 	 1.	 จุดประสงค์ของการเฝ้าระวังนั้น	ๆ	เช่น	ต้องการเฝ้าระวังโรคติดต่อ	COVID-19	หรือการเฝ้าระวังการเกิด

โรคมะเร็งในเขตเศรษฐกิจพิเศษ

	 	 	 	 	 2.	 นยิามและเกณฑ์การเลอืกประชากรเฝ้าระวงั	ซึง่มักจะยดึตามประชากรกลุม่เสีย่ง	 เช่น	มกีารสมัผสัผู้เป็นโรค	

เป็นผู้ที่อยู่ในเขตมลพิษอากาศสูง	หรืออยู่ในเขตใกล้อุตสาหกรรมภายใน	5	กิโลเมตร	เป็นต้น

	 	 	 	 	 3.	 ช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล	เช่น	ทุก	3	เดือน	ในเดือนมกราคม	เมษายน	กรกฎาคม	ของทุกปี

	 	 	 	 	 4.	 ข้อมลู	ตวัแปรอะไรบ้างทีต้่องตดิตามและมกีารเกบ็บนัทกึ	โดยทัว่ไป	ระบบเฝ้าระวงัจะมกีารก�าหนดแบบฟอร์ม	

การเกบ็ข้อมลู	นยิามตวัแปรอย่างแน่นอน	และชดัเจนด้วยการประชมุหารือของผู้เชีย่วชาญสาขาต่าง	ๆ 	และ

หากมีการแก้ไขแบบฟอร์มต้องมีการวางแผนจัดการข้อมูลที่เก็บไว้ก่อนหน้านี้	 และการบันทึกการ

เปลี่ยนแปลง

	 	 	 	 	 5.	 ผู้ใดเป็นเจ้าของข้อมูลระบบเฝ้าระวังและเป็นผู้จัดการข้อมูล

	 	 	 	 	 6.	 จะส่งต่อข้อมูลการเฝ้าระวังในรูปแบบใด	เช่น	cloud	API	หรือระบบอื่น	ๆ

	 	 	 	 	 7.	 ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังจะมีการจัดเก็บอย่างไรในรูปแบบใด	ที่ใด	เช่น	excel	หรือ	ระบบอื่น	ๆ

	 	 	 	 	 8.	 มีการวิเคราะห์ข้อมูลอย่างไร	โดยระบุชัดเจนทั้งวิธีการจัดการและมีความถี่เพียงใด

	 	 	 	 	 9.	 ผู้ใดเป็นผู้วิเคราะห์ข้อมูล	

	 	 	 	 	 10.	 รายงานวิเคราะห์ข้อมูล	ต้องรายงานใครและผ่านทางช่องทางใด

     ข้อดี คือ	 รูปแบบการวิจัยประเภทนี้ท�าให้สามารถติดตามการเพิ่มขึ้นหรือลดลงของอุบัติการณ์โรคหรือ														

การเสยีชวีติจากโรคได้	ท�าให้ทราบสถานการณ์โรคท่ีเฝ้าระวงัได้เมือ่มกีารเพ่ิมข้ึนผิดปกติ	ซ่ึงอาจจ�าเป็นต้องมกีารจัดการอย่าง

เป็นระบบ

     ข้อเสีย	คอื	ข้อจ�ากดัของการศกึษาวจิยัรปูแบบนี	้คอื	โรคทีใ่ช้เวลาในการเกดินานหลงัจากการสมัผสัจ�าเป็นต้อง

เฝ้าระวังบุคคลจ�านวนมากเป็นเวลานาน	ท�าให้อาจเสียค่าใช้จ่าย	 แต่ในปัจจุบันมีการน�าเทคโนโลยีใหม่	 ๆ	 เช่น	 Big	 Data	

Analysis	ต่าง	ๆ	มาใช้	ท�าให้เกิดโปรแกรมเฝ้าระวังรูปแบบใหม่	ๆ	และท�าให้ข้อจ�ากัดเหล่านี้ลดลงไปได้	
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     ลักษณะการใช้ประโยชน์ของรูปแบบงานวิจัย

	 	 	 	 	 ในต่างประเทศมีการน�างานวิจัยรูปแบบนี้มาใช้ประโยชน์มากมาย	 ในการเฝ้าระวัง	 (Centers	 for	 Disease	

Control	(CDC),	2020)	ได้แก่

     §	National	Cancer	Institute’s	Surveillance,	Epidemiology,	and	End	Results	(SEER)	ของ

ประเทศสหรัฐอเมริกา	 เป็นระบบติดตามอุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งในประเทศอเมริกา	ตัวอย่างผลงาน	 เช่น	ท�าให้ทราบ

ว่ามีการลดลงของอัตราการเกิดโรคเมื่อมีการควบคุมอายุ	 (age-adjusted	 rates)	 ของโรคมะเร็งกระเพาะอาหารเมื่อเวลา

ผ่านไปในประเทศสหรัฐอเมริกาท�าให้เกิดข้อสันนิษฐานว่าอาจจะสัมพันธ์กับอาหารที่เปลี่ยนแปลงไป	และท�าให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงการใช้สารถนอมอาหารและการเก็บอาหารไว้ในตู้เย็น	เป็นต้น	(Howson	et	al.,	1986)	เช่นเดียวกันกับการค้น

พบว่าหลงัจากมีการลดการใช้ฮอร์โมน	estrogen	ทดแทนส�าหรบัผูห้ญงิวยัทองโรคมะเรง็โพรงมดลูก	(Endometrial	Cancer)	

ในผู้หญิงวัยมากกว่า	65	ปีก็มีจ�านวนลดลงตามไปด้วย	ซึ่งช่วยสนับสนุนผลจากงานวิจัย	ประเภท	case	control	ก่อนหน้าที่

ได้ผลการทดลองคล้ายกันคือ	การใช้ฮอร์โมน	estrogen	ส�าหรับวัยทองเพิ่มความเสี่ยงการเกิดมะเร็งโพรงมดลูก	(National	

Cancer	Institute	(U.S.),	1984)	

     §	National	Health	and	Nutrition	Examination	Survey	(NHANES)	 เป็นระบบเฝ้าระวังสุขภาพ

และภาวะโภชนาการของประเทศสหรัฐอเมริกา	 แบ่งเป็นประชากรเด็กและผู้ใหญ่	 โดยมีการซักประวัติ	 สัมภาษณ์ประวัต	ิ					

สิ่งคุกคามทางสิ่งแวดล้อมและอาชีพ	 และมีการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 ตรวจเลือดและปัสสาวะ	 โดยจะมีการสุ่มตรวจ

ประชากรในแต่ละรัฐ	ทุกรัฐของอเมริกา	ทุก	ๆ	3	ปี	ตัวอย่างผลงาน	เช่น	การพบว่า	ระดับตะกั่วในเลือดเด็กลดลงหลังจากมี

การห้ามใช้สารตะกั่วในน�้ามัน	เป็นต้น	(Annest	et	al.,	1983).

	 	 	 	 	 	 	 และยังมีตัวอย่างรูปแบบการเฝ้าระวังอื่น	 ๆ	 ได้แก่	 Behavioral	 Risk	 Factor	 Surveillance	 System	

(BRFSS),	Chronic	Kidney	Disease	Surveillance	System,	Health-Related	Quality	of	Life	(HRQOL),	National	

Assisted	Reproductive	Technology	Surveillance	System	(NASS),	National	Adult	Tobacco	Survey	(NATS),	

National	Health	Interview	Survey	(NHIS),	U.S.	Cancer	Statistics	(USCS)	The	Official	Federal	Cancer	Statistics,	

National	Youth	Tobacco	Survey	(NYTS)	และ	Pregnancy	Mortality	Surveillance	System	(PMSS)	ซึง่ผูอ่้านสามารถ

ศึกษาได้จาก	Website:	https://www.cdc.gov/chronicdisease/data/surveillance.htm	

	 	 	 	 	 	 	 ส�าหรบัประเทศไทย	 ระบบการเฝ้าระวังทีน่่าสนใจ	 ได้แก่	 ทะเบยีนมะเรง็	 ระบบรายงานวณัโรค	 (National	

Tuberculosis	Information	Program	(NTIP))	และระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก	(รายงาน	506)	เป็นต้น	

การใช้และแปลผลข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังก็เป็นทักษะส�าคัญอย่างหนึ่งที่จ�าเป็นส�าหรับบุคลากรทางด้านสาธารณสุข

   3)	การศึกษาเชิงนิเวศ	(Ecological	Studies)

	 	 	 	 	 เป็นรูปแบบการศึกษาในระดับกลุ่มประชากรไม่ใช่รายบุคคลมักจะนับเป็นกลุ่มก้อน	 เช่น	 การศึกษาโดยการ

เชื่อมโยง	 ข้อมูลจ�านวนผู้ป่วยท่ีมารักษาโรงพยาบาลกับมลพิษที่ปล่อยจากโรงงานอุตสาหกรรมในพื้นที่ที่ก�าหนด	ระยะทาง

จากแหล่งทิ้งขยะ	หรือระดับมลพิษอากาศจากสถานีวัดคุณภาพอากาศ	เป็นต้น

     ข้อด	ีคือ	ท�าได้ง่ายและรวดเร็ว	เนื่องจากบางครั้งมีข้อมูลจากการบันทึกต่างๆ	อยู่แล้ว

     ข้อเสีย คือ	เนื่องจากเป็นการศึกษาระดับประชากรโดยการถือว่าประชากรทุกคนในกลุ่มนั้นมีระดับการสัมผัส

สิ่งคุกคามในระดับเดียวกัน	ท�าให้ไม่สามารถสรุปความเสี่ยงของการเกิดโรคของประชากรในระดับบุคคลได้	และไม่สามารถ

ควบคุมปัจจัยกวนและความแตกต่างของคนแต่ละคนได้	 ผลจากงานวิจัยประเภทนี้ไม่สามารถน�าไปท�านายความเสี่ยงว่า	

ประชากรคนได้จะเกิดโรคได้	(Ecological	Fallacy)

	 	 	 	 	 	 แต่อย่างไรก็ตามในปัจจุบันมีการพัฒนาศาสตร์ของการวิเคราะห์ที่เรียกว่า	Spatio-temporal	และ	Spatial	

Analysis	ซึง่อาจช่วยลดจดุอ่อนของรปูแบบงานวจิยัชนดินีไ้ด้	โดยการใช้ข้อมูลและการวเิคราะห์แผนทีด่าวเทยีม	(Geographical	

Information	System:	GIS)	มาร่วมด้วย
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     ตัวอย่างการใช้ประโยชน์ของรูปแบบงานวิจัย

	 	 	 	 	 -	 การค้นพบว่าฟลูออไรด์สามารถป้องกันฝันผุได้โดยการศึกษาระหว่าง	 ระดับ	fluoride	 ในน�้าธรรมชาติและ

จ�านวนเด็กที่มีฝันผุในแต่ละเมืองของ	Dean	และคณะ	โดย	Dean	พบว่าที่ระดับ	ฟลูออไรด์	<	0.5	Part	per	million	(PPM)	

เดก็มจี�านวนฝันผเุฉลีย่	700	ซีต่่อประชากรเดก็	100	คน	และจ�านวนฝันผลุดลงเรือ่ยๆ	เมือ่ระดับฟลอูอไรด์สูงขึน้	เด็กมจี�านวน

ฝันที่ผุลดลงเรื่อยๆ	จนเหลือ	250	ซี่ต่อประชากรเด็ก	100	คน	เมื่อระดับฟลูออไรด์	>	1.4	PPM	ดังแสดงในภาพที่	2.1

ภาพที่	2.1	จ�านวนเด็กที่มีฝันแท้	(Permanent	Teeth)	ผุต่อเด็กจ�านวน	100	คน	

และระดับความเข้มข้นของฟลูออไรด์หน่วยเป็น	ppm	ในน�้าประปาของเมือง

     การวิเคราะห์เชิงพื้นที่และเวลา	(Spatio-Temporal	Analysis)

	 	 	 	 	 ค�าว่า	Spatio-Temporal	Analysis	ประกอบด้วยค�าสองค�า	คอื	1)	Spatial	แปลว่าพืน้ที	่และ	2)	Temporal			

แปลว่า	 เวลา	 รวมกันแล้วจึงเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลเมื่อมีการเก็บข้อมูลโดยมีความแตกต่างทั้งในเชิงพื้นที่และเวลา	 (An	&	

Crook,	2017)	ยกตัวอย่าง	 เช่น	การเก็บข้อมูลคุณภาพอากาศใน	12	ต�าบลของจังหวัดระยอง	 โดยเก็บข้อมูล	ค่าคุณภาพ

อากาศรายวัน	ตั้งแต่ปีพ.ศ.	2560	ถึงปีพ.ศ.	2563	เป็นต้น

	 	 	 	 	 ในปัจจุบันเป็นศาสตร์การวิเคราะห์ข้อมูลท่ีเร่ิมมีการพัฒนามาข้ึน	 อันเนื่องมาจากการพัฒนาคอมพิวเตอร์ที่มี

ความเร็วสูง	ได้แก่	graphic	processing	units	(GPUs)	ส�าหรับการวิเคราะห์ข้อมูลขนาดใหญ่	ปัจจุบันมีการใช้เทคนิคนี้ใน

การวิเคราะห์ข้อมูลอย่างเป็นวงกว้าง	 ได้แก่	 ทางชีววิทยา	 นิเวศวิทยา	 และดาราศาสตร์	 รวมท้ังงานด้านอาชีวอนามัยและ

อนามัยสิ่งแวดล้อม	(An	&	Crook,	2017)

	 	 	 	 	 การใช้ประโยชน์ในด้านของอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม	เช่น	การวิเคราะห์	รูปแบบการกระจายของ

โรคซิลิโคซิส	ในพื้นที่เหมืองตามพื้นที่และเวลา	เป็นต้น

       การวิเคราะห์เชิงพื้นที่และเวลาประกอบด้วยข้อมูลสองรูปแบบ	คือ

	 	 	 	 	 	 	 (1)		 Spatial	Data	คือ	ข้อมูลเชิงพื้นที่	 เช่น	การกระจายตัวของโรคตามพื้นที่ต่าง	หรือ	บ้านจากโรงงาน	

ตัวอย่างดังภาพที่	 2.2	 เป็นการกระจายตัวของที่อยู่อาศัยของชาวบ้านในพ้ืนท่ีโรงงาน	 และรัศมี	 2	 กิโลเมตรรอบโรงไฟฟ้า					

ชีวมวลสงขลา
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ภาพที่	2.2	ปล่องโรงไฟฟ้าชีวมวลและบ้านของต�าบลขุนตัดหวาย	

ที่อยู่ในรัศมีไม่เกิน	2	กิโลเมตรจากปากปล่อง

	 	 	 	 	 	 	 (2)	 Temporal	 Data	 หรือ	 ข้อมูลเชิงเวลา	 คือ	 ข้อมูลที่มีการบันทึกต่อเนื่องกันเป็นระยะเวลาที่ก�าหนด											

ยกตวัอย่างเช่น	ข้อมลูความเข้มข้นของฝุน่ละอองขนาดเลก็	ขนาดไม่เกนิ	10	ไมครอน	(PM
10
)	รายวนัตัง้แต่ปีพ.ศ.	2558	-2562	

ของอ�าเภอหาดใหญ่	จังหวัดสงขลา	แสดงดังภาพที่	2.3

ภาพที่	2.3	ค่าความเข้มข้นรายวันของฝุ่นละอองชนิดของฝุ่นละอองขนาดเล็ก	ขนาดไม่เกิน	10	ไมครอน	(PM
10
)	

อ�าเภอหาดใหญ่	จังหวัดสงขลาข้อมูลจากกรมควบคุมมลพิษในปีพ.ศ.	2558	–	2562
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	 	 	 4)	การศึกษาเพื่อบ่งชี้เชิงกลุ่ม	(Cluster	Studies)

	 	 	 	 	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนารูปแบบหนึ่ง	 ค�าว่า	 Cluster	 หมายถึง	 การเป็นกลุ่มก้อนผิดปกติ	 ซึ่งอาจหมายถึง	

การที่จ�านวนของผู้เป็นโรคมากผิดปกติ	หรือการพบการเกิดโรคเพิ่มขึ้นถี่ผิดปกติ	 โดยทั่วไปแล้วการพิสูจน์ว่า	 สิ่งที่พบเป็น	

กลุ่มก้อนของโรคจริงหรือไม่นั้นจะใช้วิธีเทียบกับประชากรกลุ่มเปรียบเทียบที่ถือว่าเป็นกลุ่มปกติ	

     ข้อด	ีคอื	การศกึษาสามารถท�าได้รวดเรว็	และอาจเป็นสมมติุฐานเพือ่กระตุ้นให้มีการสอบสวนโรคอย่างละเอยีดต่อไป

     ข้อเสีย	 คือ	 ไม่ได้มีการสุ่มประชากรโดยใช้ความน่าจะเป็น	 ซ่ึงอาจท�าให้เกิดความล�าเอียงในการเลือกกลุ่ม

ประชากร	(Selection	Bias)	ซึ่งจะพูดถึงรายละเอียดในบทถัด	ๆ	ไป	ท�าให้ประชากรที่ได้อาจเป็นกลุ่มที่ไม่เหมาะสมที่จะน�า

มาเปรียบเทียบกัน	เช่น	กลุ่มโรคอาจจะเกิดในผู้สูงอายุ	แต่กลุ่มเปรียบเทียบเป็นเด็กซึ่งเกิดโรคได้น้อยกว่า	เป็นต้น

    	 ตัวอย่างการใช้ประโยชน์ของรูปแบบงานวิจัย

	 	 	 	 	 ตวัอย่างเช่น	กรณกีารเกิดผ่ืนผวิหนงัจากพยาธหิอยคนัทีอ่�าเภอจะนะ	จงัหวดัสงขลา	ทมีตระหนกัรู้สถานการณ์	

(SAT)	ส�านกังานป้องกนัควบคมุโรคที	่12	จงัหวดัสงขลา	ได้รับแจ้งจากส�านกังานสาธารณสุขจังหวดัสงขลา	ในวนัท่ี	21	ตลุาคม	

2563	ว่า	พบผู้ป่วยโรคผื่นคันที่ผิวหนังไม่ทราบสาเหตุ	233	ราย	ในอ�าเภอจะนะ	จังหวัดสงขลา	เบื้องต้น	ได้น�าการวิเคราะห์

แบบ	Cluster	Studies	มาใช้โดยดูการกระจายของโรค	พบว่าในปีก่อนหน้า	คือ	2562	และ	2561	มีจ�านวนผู้ป่วยผิวหนังใน

ช่วงเดือนตุลาคม	 เป็นจ�านวนประมาณ	10-18	 ราย	 ดังนั้นหากดูตามจ�านวนแล้วจึงถือว่า	 กลุ่มนี้เป็น	 Cluster	 ของโรคซึ่ง

จ�าเป็นต้องได้รับการสอบสวนต่อไป	สิ่งแรกที่ทางคณะส�ารวจท�า	คือ	การวิเคราะห์	 spatial	data	 เพื่อหาต�าบลที่มีจ�านวน					

ผู้ป่วยมากที่สุดเพื่อเริ่มการสอบสวนโรค	คือ	ต�าบลคู	ดังแผนที่แสดงจ�านวนผู้ป่วย	ภาพที่	2.4

 

ภาพที่	2.4	แผนที่การกระจายของผู้ป่วยโรคผื่นคันที่ผิวหนัง	อ�าเภอจะนะ	จังหวัดสงขลา

	 	 	 	 	 และหลงัจากน้ันจงึมกีารตรวจหาผ่ืนของผูป่้วยโดยใช้วิธกีารศึกษาแบบ	Case	Report	คอื	การตรวจผูป่้วยรายคน	

และซกัประวตักิารสมัผสัและลกัษณะผืน่	ดงัภาพที	่2.5	และมกีารเกบ็ตัวอย่างหอยเลขหนึง่ส่งตรวจพบตัวอ่อนของพยาธิใบไม้	

ในระยะที่เรียกว่า	 Cercaria	 ในกรณีนี้จึงสรุปว่า	 ผื่นผิวหนังเกิดจากการระบาดของพยาธิ	 และชื่อโรคนี้คือ	 Cercarial											

Dermatitis	ซึ่งมีหอยที่เป็นทรงเลขหนึ่งขนาดเล็กหรือที่ชาวบ้าน	เรียกว่า	“หอยคัน”	เป็นพาหะ	
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ภาพที่	2.5	ผื่นผิวหนังจากหอยคันและภาพตัวอ่อนพยาธิใบไม้ระยะ	Cercaria	ในหอยคัน

	 	 	 	 	 การศึกษาเชิงวิเคราะห์	(Analytical	Studies)

	 	 	 	 	 การศึกษาเชิงวิเคราะห์	 (Analytical	 Studies)	 เหมาะส�าหรับการพิสูจน์สมมุติฐาน	 ได้แก่	 case-control,	

nested	case	control	และ	cohort	study	โดยผลจากการศึกษาประเภทนี้จะมีความน่าเชื่อถือในการทดสอบสมมุติฐาน

หรือตอบค�าถามที่สนใจมากกว่าการศึกษาเชิงพรรณนา	 (Descriptive	 Study)	 เช่นเดียวกับที่กล่าวในบทของระบาดวิทยา

พื้นฐาน	ดังนั้นในบทนี้จะกล่าวถึงการประยุกต์ใช้	รูปแบบการศึกษาเหล่านี้กับงานด้านอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม

เปรียบเทยีบกบัการศกึษาเชงิพรรณนา	(Descriptive	Study)	แล้ว	การศกึษาเชงิวเิคราะห์นัน้ใช้ข้อมลูรายบุคคลของประชากร

มากว่า	 เพื่อควบคุมปัจจัยกวน	 (Confounders)	 ต่าง	 ๆ	 ซ่ึงโดยทั่วไปการศึกษาลักษณะนี้มักใช้งบประมาณและก�าลังคน

มากกว่าการศึกษาเชิงพรรณนา	(Descriptive	Study)	โดยการศึกษาจะอาศัยข้อมูลจากบันทึกทางการแพทย์	การตรวจทาง

คลนิกิ	ข้อมลูทางห้องปฏบิตักิาร	การสมัภาษณ์	และ/หรือข้อมลูจากสถานวีดัอากาศต่าง	ๆ 	ซ่ึงการวเิคราะห์จะน�าข้อมูลเหล่า

นี้เพื่อการพิสูจน์หรือคัดค้านสมมุติฐานน�ามาสู่การสรุปข้อเท็จจริงและสาเหตุการเกิดโรคต่อไป	

 	 	 1)		Case-Control	Studies

	 	 	 	 	 ทบทวนอกีครัง้	 คอื	 การศกึษาทีม่กีารน�าผูท้ีเ่ป็นโรคมาเทียบกบัผูท้ีไ่ม่ได้เป็นโรคทีเ่ราสนใจ	 เพือ่หาว่ามปัีจจยัใด						

ที่แตกต่างกัน	ปัจจัยที่แตกต่างกันนั้นอาจเป็นสาเหตุที่ท�าให้เกิดโรค	

	 	 	 	 	 ในทางอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย	 ในปัจจุบันเริ่มมีการน�ามาใช้มากขึ้น	 เนื่องจากมีการเก็บตัวอย่าง

ทางชีวภาพ	เช่น	เลือด	หรือปัสสาวะแช่แข็งไว้มากขึ้น	เมื่อมีผู้ป่วยที่มีโรคมะเร็งหรือโรคที่เราสนใจ	ก็จะสามารถส่งตรวจซ�้า

เพื่อดูค่าดัชนีชีวภาพ	(Biomarkers)	ที่น่าสนใจได้มากขึ้น	

    	 ตัวอย่างการใช้ประโยชน์ของรูปแบบงานวิจัย

	 	 	 	 	 ตัวอย่าง	เช่น	การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	(EMF)	กับโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวและมะเร็ง

สมองในประเทศสวีเดนของ	Floderus	และคณะ	(Floderus	et	al.,	1993)

	 	 	 	 	 Case	การศึกษานี้	 กลุ่มผู้ป่วยที่สนใจ	คือ	กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวและมะเร็งสมอง	ซึ่งได้ข้อมูลมาจาก

การทะเบียนมะเร็งของประเทศสวีเดน	โดยระบุโรคจากรหัสโรค	ICD-7	ในปีค.ศ.	1983-1987	รหัสโรคที่ใช้คือ	ส�าหรับมะเร็ง

เม็ดเลือดขาว	ICD-7	20	code	204-	205,	myeloid	leukemia,	acute	or	chronic,	and	acute	lymphoblastic	or	

chronic	lymphocytic	leukemia	และมะเรง็สมอง	คอื	ICD-7	code	193	and	astrocytoma	only	โดยเจอ	case	ทัง้หมด	

850	case



คู่มือ หลักการระบาดวิทยาส�าหรับงานอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม

ในพื้นที่พัฒนาพิเศษภาคตะวันออก32

	 	 	 	 	 Control	 การศึกษานี้	 กลุ่มใช้เป็นกลุ่มควบคุม	 คือ	 ข้อมูลประชากรจากทะเบียนราษฎร์ของสวีเดน	ซึ่งมีอายุ

และเพศใกล้เคียงกับ	case	โดยการจับคู่แบบ	2	control:	1	case

	 	 	 	 	 Exposure	การประเมนิการสมัผสัคลืน่แม่เหล็กไฟฟ้าจากงาน	ใช้วธิกีารถามโดยใช้แบบสอบถาม	โดยถามย้อน

กลบัไปถงึปีและระยะเวลาท�างาน	โดยยดึงานท่ีท�าเป็นเวลาต่อเนือ่งนานทีส่ดุและค�านวณขนาดการสมัผสัคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า

จากงานทีท่�าและระยะเวลาปีท่ีท�างานน้ัน	ๆ 	โดยหากผูป่้วยเสยีชีวติแล้วจะใช้การโทรศพัท์ซกัถามญาตแิทน	ใช้เวลาการส�ารวจ

ข้อมูล	4	ปี	

	 	 	 	 	 โดยสรุปแผนการเก็บข้อมูลและการสัมภาษณ์ได้ดังภาพที่	2.6	

ภาพที่	2.6	ภาพจากเก็บข้อมูล	Case	Control	เกี่ยวกับการสัมผัสคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าโดย	

(Floderus	et	al.,	1993)

	 	 	 	 	 ข้อสรปุ	จากงานวจิยันีท้�าให้เกดิความตืน่ตวัว่าการสมัผสัคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้าจากการท�างานเป็นปัจจยัเส่ียงหนึง่

ของการเกิดโรคมะเร็งบางชนิด	เช่น	มะเร็งเม็ดเลือดขาวและมะเร็งสมอง

  	 2)	Nested	Case-control	Studies

	 	 	 	 	 การศึกษานี้เป็นรูปแบบคล้ายกับการศึกษาแบบแรกเพียงแต่ว่า	กลุ่มประชากร	case	และ	Control	จะได้มา

จากอาสาสมัครที่ของการศึกษาที่เคยท�ามาก่อน	เช่น	Cohort	Study	ก่อนหน้า	โดยจุดประสงค์	เพื่อหาสาเหตุของโรคหรือ

เหตุการณ์ที่น่าสนใจเพิ่มเติมจากการศึกษา	ก่อนหน้า	ซึ่งมีข้อดีกว่าการศึกษา	case	control	โดยทั่วไปตรงที่ว่า	ข้อมูลและ

ตวัแปรอาจมคีวามครบถ้วนสมบรูณ์กว่า	และเป็นการประหยดังบประมาณและแรงงานในการท่ีจะเกบ็ข้อมลูเป็นแบบ	Cohort	

Study	ซ�้า	จะไม่ขออธิบายและยกตัวอย่างโดยละเอียด

  	 3)	Cohort	Studies

	 	 	 	 	 เป็นการศึกษาประชากรในกลุ่มประชากรที่เราสนใจหรือเรียกว่า	 cohort	 จุดประสงค์หลัก	 ๆ	 คือ	 การดู											

ความสัมพันธ์ระหว่าง	 exposure	 1	 ชนิด	 กับการเกิดเหตุการณ์ท่ีเราสนใจหลายเหตุการณ์	 หรือผลกระทบสุขภาพมากว่า						

1	ผลกระทบ	

	 	 	 	 	 ทบทวนอีกครั้ง	หลักๆ	มีสองประเภท	คือ	

     §	 Retrospective	Study	คอื	การเกบ็ข้อมลูในขณะท่ีโรคหรอืผลกระทบเกดิแล้ว	แล้วดูย้อนไปว่า	exposure	

หรือประวัติการสัมผัสเป็นอย่างไร

     §	 Prospective	Study	คือ	โรคหรือผลกระทบสุขภาพยังไม่เกิด	และเก็บข้อมูลเพื่อการเฝ้าระวังไปข้างหน้า
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     ตัวอย่างการใช้ประโยชน์ของรูปแบบงานวิจัย

	 	 	 	 	 ส�าหรบังานของอาชวีอนามยัและอนามยัสิง่แวดล้อมนัน้	เมือ่เราท�า	cohort	study	มกัจะเป็นโจทย์หรอืค�าถาม

เกี่ยวกับ	 ระยะเวลาและความถี่ของการสัมผัสกับการเกิดผลกระทบทางสุขภาพที่เราสนใจ	 โดยหลักๆ	 แบ่งเป็น	 3	 รูปแบบ	

ตามการใช้ประโยชน์

     §	 การวัดการผลกระทบหลายครั้ง	และเชื่อมโยงกับการสัมผัส	 (Exposure)	ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเกี่ยวกับ

โรคหัวใจ	ที่มีการตรวจสุขภาพปีละครั้ง	 หรือโรคหืดที่มีการตรวจสุขภาพปอดปีละครั้ง	 หรือผลกระทบคือ	

พัฒนาการเด็กที่มีการติดตามเรื่อย	ๆ	

     §	 มีการวัดการสัมผัส	 (Exposure)	หลายครั้ง	 เช่น	การเชื่อมโยงข้อมูลมลพิษอากาศกับจ�านวนผู้ป่วยโรคหืด

ที่มาโรงพยาบาลในวันนั้นๆ

     §	 มีการวัดทั้งการสัมผัส	(Exposure)	และผลกระทบหลายครั้ง	เช่น	การศึกษาเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของ

อาการทางเดินหายใจ	และการทดสอบสมรรถภาพปอด	Peak	flow	Rate	ในแต่ละวันกับความเข้มข้นของ

มลพิษอากาศรายวัน	การศึกษาแนวนี้มักใช้ข้อมูลในลักษณะของอนุกรมเวลา	(Time-Series)	

	 ข้อควรระวังเกี่ยวกับการใช้รูปแบบการศึกษาวิจัยประเภทต่าง	ๆ	ในงานอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม

 ความเสี่ยงในการเกิดโรคจากปัจจัย	1	ปัจจัยอาจจะน้อย	แต่ท�าให้เกิดผู้ป่วยจ�านวนมาก

	 โรคทีเ่กิดจากการท�างานและสิง่แวดล้อมส่วนใหญ่	เกดิจากสาเหตหุลายปัจจยั	และปัจจยัทางด้านสิง่แวดล้อมจากการ

ท�างานหรือสิ่งแวดล้อมโดยท่ัวไปอาจเพ่ิมความเสี่ยงการเกิดโรคไม่มาก	 แต่เนื่องจากมีผู้สัมผัสปริมาณมากจึงสามารถท�าให้

เกิดผู้ป่วยได้มากมาย	ยกตัวอย่าง	เช่น	สารชนิดหนึ่งท�าให้โอกาสการเสียชีวิตผู้ชายอายุ	45-74	เพิ่มขึ้น	1	ใน	10,000	ดูแล้ว

โอกาสอาจจะน้อย	แต่หากมีผู้สัมผัส	10,000,000	คน	ก็จะมีผู้เป็นโรคทั้งหมด	1,000	คน	ซึ่งถือว่ามีจ�านวนมาก

	 ประเด็นที่สอง	 เนื่องจากปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้อาจมีความเส่ียงในการท�าให้เกิดโรคน้อย	 จึงจ�าเป็นต้องมีการติดตาม

ประชากรจ�านวนมากและเวลานานพอจึงจะสามารถสังเกตเห็นหรือตรวจผลกระทบทางสุขภาพได้	

	 การติดตามการสัมผัสและผลกระทบอย่างสม�่าเสมอมีความจ�าเป็นมากขึ้นในปัจจุบัน

	 ในยุคปัจจุบันที่การจัดการข้อมูลขนาดใหญ่	(Big	Data)	มีความแพร่หลายมากขึ้น	การใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูลที่มี

อยู่เพื่อการติดตามและเฝ้าระวังมีความเร็วและง่ายมากขึ้น	และเป็นแนวทางที่จะค้นพบการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดล้อมทั้ง

ทัว่ไปและในสถานทีท่�างานได้เร็วและง่ายขึน้	ซึง่ข้อมลูจากการตดิตามอย่างต่อเนือ่งเหล่านี	้ท�าให้เกดิการตดัสนิใจทางนโยบาย

ที่ส�าคัญหลายครั้งในช่วงปีที่ผ่าน	ๆ	มา	เช่น	การตัดสินใจในการห้ามผสมตะกั่วลงในน�้ามันของประเทศสหรัฐอเมริกา	ซึ่งเกิด

จากผลจากระบบเฝ้าระวัง	National	Health	and	Nutrition	Examination	Survey	(NHANES)	ซึ่งพบว่ามีการลดลงของ

ค่าเฉลี่ยความเข้มข้นของ	ตะกั่วในเลือด	37%	ของประชากรทั้งประเทศอเมริกา	(Annest	et	al.,	1983)	ท�าให้เกิดนโยบาย

การห้ามใช้ตะกัว่ในน�า้มนัทัง้ประเทศต่อมา	หรอืการทีเ่ร่ิมมกีารก�าหนดค่ามาตรฐานคณุภาพอากาศกเ็กดิจากการทีค้่นพบว่า

มีอัตราการตายผิดปกติในเมืองลอนดอน	ประเทศอังกฤษ	ซึ่งภายหลังพบว่าเกิดจากมลพิษอากาศ	เป็นต้น

 การวัดปริมาณการสัมผัส	(Exposure	Assessment)	มีความซับซ้อนมากยิ่งขึ้น

	 ในอดีตการวัดปริมาณการสัมผัสอาจดูเป็นลักษณะของ	 Dicothomus	 คือ	 สัมผัสไม่สัมผัส	 หรือเส่ียงไม่เส่ียง	 แต่ใน

ปัจจุบันพบว่า	มิติของการสัมผัสนั้นมีความซับซ้อนมาก	ยกตัวอย่าง	เช่น	ค่ามลพิษในอากาศ	เป็น	10	PPM	จะเข้าสู่ร่างกาย

เท่าใด	ปัจจัยอื่น	ๆ	ที่มีผล	อาจเป็นเรื่องของความชื้นและอุณหภูมิร่วมด้วย	ดังนั้น	การประเมินการสัมผัสในปัจจุบันจึงต้อง

ค�านงึถงึปัจจยัเหล่านีร่้วมด้วย	โดยใช้แบบจ�าลองคณติศาสตร์ทีม่คีวามซบัซ้อนมากยิง่ขึน้กว่าเดิม	โดยข้อมลูทีต้่องการส�าหรบั

แบบจ�าลองเหล่าน้ี	 ได้แก่	 ผลการตรวจวัดในสิ่งแวดล้อม	 ค่าดัชนีชีวภาพ	 ข้อมูลพฤติกรรมของประชากร	 และค่าผลตรวจ

สุขภาพประจ�าปี	
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 ควรค�านึงความสามารถในการพิสูจน์สมมุติฐาน	(Power	of	Study)	ตามรูปแบบงานวิจัย

	 ความสามารถในการพิสูจน์สมมุติฐาน	 (Power	 of	 Study)	 นั้น	 โดยความหมายทั่วไป	 หมายถึง	 ความสามารถที	่									

การศึกษานั้น	ๆ	จะสามารถพบความเป็นจริงของการเกิดโรคนั้น	ๆ	หรือพบว่าปัจจัยเสี่ยงนั้น	ๆ	ท�าให้เกิดโรคจริง	ซึ่งขึ้นกับ	

Odds	Ratio	ยิ่งขนาดความสัมพันธ์ยิ่งมากและขนาดความเสี่ยงยิ่งสูง	ยิ่งมีโอกาสพบความสัมพันธ์หลายปัจจัย	ได้แก่

 §	 จ�านวนอาสาสมคัรหรอืประชากร	จ�านวนอาสาสมคัรหรอืประชากรยิง่มากยิง่มคีวามสามารถในการพสูิจน์สมมุตฐิาน

ได้มาก

 §	 ขนาดความสัมพันธ์หรือความเสี่ยงของปัจจัยนั้นที่จะท�าให้เกิดโรค	พวกขนาดความสัมพันธ์	ได้แก่	Relative	risk	

และในการศึกษามาก	แต่ถ้าความสัมพันธ์น้อยวิธีการหนึ่งในการเพิ่มโอกาสที่จะพบความสัมพันธ์นั้น	ๆ 	ได้มากขึ้น	

คือ	การเพิ่มจ�านวนประชากรที่ติดตาม

 §	 ส�าหรบังานวจิยัประเภท	Cohort	นัน้	หากมกีารติดตามประชากรเป็นเวลานานข้ึนกจ็ะเพ่ิมโอกาสเจอความสมัพนัธ์

ระหว่างโรคและปัจจัยเสี่ยงมากขึ้น

	 ดังนั้น	จึงควรค�านวณจ�านวนประชากรศึกษาที่จ�าเป็นต้องใช้ทุกครั้งก่อนการเริ่มท�าการศึกษา	เพื่อความแน่นอนที่ว่า	

การศึกษานั้นจะสามารถตอบค�าถามวิจัยได้จริง	 ๆ	 การศึกษาในเชิงอนามัยสิ่งแวดล้อมมักมีขนาดความสัมพันธ์ที่ขนาดเล็ก	

และการศึกษาท่ีผ่านมามักมีจ�านวนประชากรน้อยท�าให้อาจไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงและการเกิดผลกระทบ

ทางสุขภาพ	ซึ่งหากมีอาการเพิ่มจ�านวนประชากรทีต่ิดตามและระยะเวลาการติดตามประชากรก็อาจจะท�าให้พบสาเหตกุาร

เกิดโรคหลายชนิด	ซึ่งยังไม่ทราบสาเหตุแน่ชัดในปัจจุบัน	

	 ข้อควรระวังเกี่ยวกับค่า	P-value	หรือนัยส�าคัญทางสถิติ

	 ค่า	 P-value	 นั้นเป็นค่าแทนความไม่แน่นอนทางสถิติ	 คือ	 โอกาสการเกิดความผิดพลาดในการยอมรับว่าปัจจัยนั้น

ท�าให้เกิดโรคทั้ง	ๆ 	ที่ไม่ได้เป็นสาเหตุการเกิด	หรือ	Type	I	error	หรือ	False	Positive	ซึ่งขึ้นกับจ�านวนประชากรศึกษาและ

ค่าทางสถิติอื่น	ๆ	ในขณะที่ค่าความเชื่อมั่น	95%	หรือ	95%	Confidence	Interval	นั้นมีการบอกขนาดความสัมพันธ์และ

มีผลกระทบจากจ�านวนประชากรศึกษาน้อยกว่า	 ดังนั้นระบาดวิทยาในปัจจุบันจึงแนะน�าการน�าเสนอด้วยค่าความเช่ือม่ัน	

95%	ซึ่งสามารถสนับสนุนว่าปัจจัยใดท�าให้เกิดผลกระทบทางสุขภาพได้มั่นใจกว่า

	 อีกประเด็นที่ควรระวังเกี่ยวกับค่า	 P-Value	 คือ	 เรื่องของการพิสูจน์สมมุติฐานหรือการเปรียบเทียบหลายค่า	 หรือ							

ในภาษาอังกฤษเรียกว่า	“multiple	comparisons”	ในกรณีนี้	P-value	ซึ่งมักก�าหนดเป็นค่ามาตรฐานที่	5%	หรือบอกว่า	

5%	เป็นค่าทีย่อมรบัได้อาจไม่เหมาะสม	เนือ่งจากการเปรียบเทยีบหลายคร้ังหรือการพิสูจน์หลายสมมติุฐาน	จะท�าให้โอกาส

เกิด	Error	เพิ่มขึ้น	จึงไม่ควรใช้ค่า	P-value	ที่	0.05	เป็นการบอกนัยส�าคัญทางสถิติ	จ�าเป็นต้องก�าหนดค่าที่น้อยกว่า	0.05	

โดยมีวิธีในการค�านวณทางสถิติได้หลายวิธี	ยกตัวอย่าง	เช่น	วิธีของ	Bonferrani	(“Etymologia,”	2015)	ซึ่งจะไม่ได้กล่าว

ถึงในหนังสือเล่มนี้	ท่านสามารถศึกษาเพิ่มเติมได้จากหนังสือสถิติโดยทั่วไป
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โดย ดร.นายแพทย์ ธรรมสินธ์ อิงวิยะ

บทที่
หลักการทางอนามัยสิ่งแวดล้อม3

	 บทน�า

	 ในการวิเคราะห์หาสาเหตุโรคจากสิ่งแวดล้อมหรือโรคจากส่ิงแวดล้อมนั้น	 หลักการหรือแนวทางการวิเคราะห์เป็น						
สิ่งส�าคัญที่จะช่วยปูทางในการหาสาเหตุตลอดจนน�าไปสู่ทางเลือกในการแก้ไขปัญหาในสิ่งแวดล้อมในประเภทต่าง	ๆ	ได้
	 หลายครัง้ในงานอนามยัสิง่แวดล้อมนัน้	โรคหรอืภาวะทีเ่กิดอาจมหีลายสาเหต	ุหรอืมอีาการแสดงได้หลายแบบซึง่ท�าให้
เกดิความลงัเลและความไม่แน่นอนในการพเิคราะห์โรคและการระบสุาเหตุการเกิดโรคหรือภาวะผิดปกติเหล่านัน้	การอาศัย
หลักการทางด้านอาชีวอนามัยอย่างมีประสิทธิภาพ	 โดยการเริ่มต้นจากการสอบสวนหาแหล่งก�าเนิดและสารพิษที่อาจเกิด
จากแหล่งก�าเนิดนั้น	และค้นคว้าหาความรู้โดยการทบทวนวรรณกรรมเพิ่มเติมเพื่อประมาณว่าสารพิษชนิดนั้นๆ	และขนาด
ปริมาณสารสัมผัสเหล่าน้ันสามารถท�าให้เกิดโรคหรือภาวะผิดปกติได้หรือไม่	 ตลอดจนการประเมินความเสี่ยงเพื่อน�าไปสู	่				
การตัดสนิใจทางนโยบายเพ่ือลดความเสีย่งของการเกดิโรคหรอืภาวะผดิปกตินัน้	 โดยมาตรการควบคมุบงัคบัการปล่อยสารพษิ	
จากแหล่งก�าเนิดต่าง	ๆ	เหล่านี้	เป็นต้น
	 ตัวอย่างของการน�าหลักการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมมาใช้ประโยชน์	อาทิเช่น	การก�าหนดค่ามาตรฐานของฝุ่นละออง
ขนาดเล็กกว่า	2.5	ไมครอน	(PM

2.5
)	ซึง่อาศยัการประมาณผลกระทบทางสขุภาพ	เช่น	มะเรง็ปอดหรอือตัราการเสยีชวีติ	จาก

ปริมาณสารสัมผัสนั้นๆ	จนท้ายสุดได้ค่ามาตรฐานอากาศของ	PM
2.5
	ที่	50	µg/m3

	 หลักการทางอนามัยสิ่งแวดล้อม

ป�จจัยด�านพันธุกรรม

สารมลพ�ษ,
แหล�งกำเนิด,

การเข�าสู�ร�างกาย
ปร�มาณสัมผัส

Intervention

ผลกระทบ
สุขภาพ ประเมิน

ความเสี่ยง
นโยบาย

และกฎหมาย
ลดความเสี่ยง

ประชากรกลุ�ม
เปราะบาง

“สารมลพ�ษ” (Agent) เช�น จากอากาศ น้ำ และดิน อาชีพ อุตสาหกรรม ภัยธรรมชาติ ก�อการร�าย เป�นต�น

ภาพที่	3.1	แผนภาพหลักคิดทางด้านอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม	

(Occupational	and	Environmental	Paradigm)
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	 หลกัการคดิทางด้านอาชวีอนามยัและอนามัยส่ิงแวดล้อมนัน้จะมคีวามซับซ้อนกว่าหลักการคดิทางระบาดวิทยาทัว่	ๆ 	ไป	

คือ	มีการเพิ่มรายละเอียดในส่วนของสิ่งแวดล้อม	(Environment)	และสิ่งคุกคาม	(Hazard	or	Agent)	ดังภาพที่	3.1	

	 หลักคิดในแง่ของอนามัยสิ่งแวดล้อมเริ่มตั้งแต่การสัมผัสสิ่งคุกคามถึงส่วนของนโยบายและกฎหมาย	มีรายละเอียด				

โดยสังเขป	ตามล�าดับในภาพที่	3.1	ดังนี้

 § สารมลพิษ	(Agent) หรือ	สิ่งคุกคาม	(Hazard)	หมายถึง	ปัจจัยที่อาจท�าให้เกิดอันตราย	ต่อมนุษย์	สิ่งของและ				

สิ่งแวดล้อมได้	โดยสามารถแบ่งออกได้	4	ประเภทใหญ่	ๆ	ได้แก่	

     สิ่งคุกคามทางเคมี (Chemical	Hazard)	เช่น	สารเคมี	การเผาไหม้และขยะมูลฝอย	เป็นต้น	

     สิ่งคุกคามทางกาย	(Physical	Hazard)	เช่น	แสง	เสียง	การสั่นสะเทือน	ฝุ่น	และมลพิษทางอากาศ	เป็นต้น

     สิ่งคุกคามทางชีวภาพ	(Biological	Hazard)	เช่น	สิ่งมีชีวิต	พืช	สัตว์	แมลง	และแบคทีเรีย	เป็นต้น

     สิง่คกุคามทางด้านสงัคมและจติใจ	(Psychosocial	Hazard)	เช่น	ทีอ่ยูอ่าศัย	ฐานะทางเศรษฐกจิ	และสภาพจติใจ	เป็นต้น

	 	 	 นอกจากนีแ้ล้วการพจิารณาสิง่คกุคาม	ยงัควรพจิารณาถงึ	แหล่งก�าเนดิ	เช่น	เกดิจากธรรมชาต	ิหรอืเกดิจากมนษุย์	

รวมถึง	 ช่องทางการเข้าสู่ร่างกาย	 ซึ่งแบ่งได้เป็น	 ทางการหายใจเข้า	 (Inhalation)	 การกิน	 (Ingestion)	 และทางผิวหนัง	

(Dermal	Absorption)

 § ปริมาณสารสัมผัส	หมายถึง	 ปริมาณของสารที่สัมผัสกับส่วนของร่างกายบริเวณต่าง	 ๆ	 ไม่ว่าจะเป็นผิวหนัง											

ทางเดนิอาหาร	หรือทางการหายใจ	ซึง่กระบวนการประเมนิจะต้องคดิถงึ	เร่ืองความเข้มข้น	(Intensity)	ระยะเวลาและความถี่

ในการสัมผัสสาร

 § ผลกระทบสุขภาพ หมายถึง	 ผลที่เกิดจากสารมลพิษซ่ึงสามารถพิสูจน์ได้หรือวัดได้ด้วยวิธีการทางวิทยาศาสตร	์			

ซึ่งจะกล่าวถึงในบทเรื่องการวัดผลทางสุขภาพ	(Outcome	Measurement)

 § ประชากรกลุ่มเปราะบาง	(Susceptible	Population)	ประชาชนทั่วไปที่มีสุขภาพแข็งแรงจะมีความสามารถ

ในการปรบัตวัและฟ้ืนฟสูภาพร่างกายได้	แต่ประชากรกลุ่มเปราะบางเป็นประชากรทีม่ปัีจจัยบางอย่างซ่ึงเพ่ิมโอกาสการเกิด

ผลกระทบทางสุขภาพแม้ได้สัมผัสปริมาณมลพิษอากาศเล็กน้อย	ได้แก่	(กรมอนามัย,	2015)

   1)	กลุ่มเด็กเล็ก	 ในกลุ่มเด็กเล็กถึงแม้ว่า	 จะไม่มีปัญหาการเจ็บป่วยหรือโรคเรื้อรังมาก่อนก็ถือว่าเป็นกลุ่มเปราะ

บางมคีวามเสีย่งต่อสารมลพษิมากกว่าในผูใ้หญ่ท่ีมสีขุภาพร่างกายสมบรูณ์ซึง่ปัจจยัทีส่่งผลให้เดก็มคีวามเสีย่งต่อการรบัสมัผัส

มากกว่าผู้ใหญ่	เนื่องจาก

     §	เดก็ส่วนใหญ่มกัใช้เวลาท�ากจิกรรมอยูน่อกบ้านหรอืนอกอาคารมากกว่าผู้ใหญ่	เช่น	สนามเดก็เล่น	สนามกีฬา	

ลานกิจกรรม	เป็นต้น	

     §	เด็กมักมีกิจกรรมที่เคลื่อนไหวมากกว่าผู้ใหญ่	เช่น	การวิ่งเล่น	การกระโดด	การปีนป่าย	เป็นต้น	

     §	เด็กจะมีการหายใจเอาปริมาตรอากาศเข้าสู่ร่างกาย	(ปริมาตรอากาศ/น�้าหนักตัว)	มากกว่าผู้ใหญ่	

   2)		ผู้สงูอาย	ุผลจากการศกึษาในต่างประเทศได้มกีารประมาณค่าการตายของกลุม่ผูส้งูอายทุีเ่กดิจากการรบัสมัผสั

กบัมลพษิทางอากาศหรอืฝุน่	มอีตัราประมาณ	10:1,000	ในแต่ละปีโดยในกลุ่มผูสู้งอายมุกัจะมปัีญหาเร่ืองประสิทธภิาพของ

ปอดและปัญหาโรคหัวใจ	ท�าให้มีความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการสัมผัสกับฝุ่นมากกว่ากลุ่มอื่น	ๆ	ทั้งนี้เนื่องจากประสิทธิภาพ

การท�างานของระบบป้องกันของปอดและตับจะลดลงเมื่ออายุเพิ่มขึ้น	

 	 	 3)		หญิงตั้งครรภ์	 ข้อมูลการศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบต่อสุขภาพกับการรับสัมผัสกับหมอกควันในกลุ่มหญิง													

ต้ังครรภ์มีน้อยมากหรือไม่มีเลย	 แต่มีการศึกษาจ�านวนมากที่แสดงหลักฐานถึงผลกระทบต่อสุขภาพจากการรับสัมผัสควัน

บหุรีซ่�า้	ทัง้การรบัโดยตรงและโดยอ้อมในกลุม่หญงิตัง้ครรภ์	ซึง่องค์ประกอบของควนัไฟป่ามหีลายชนดิท่ีคล้ายกับองค์ประกอบ

ของบุหรี่	นอกจากนี้ยังมีข้อมูลอีกหลาย	ๆ	แหล่งที่แสดงให้เห็นว่าการรับสัมผัสกับมลพิษทางอากาศในเมืองใหญ่	ๆ	มีผลต่อ

น�า้หนกัตวัของเดก็ทารกและมกัมกีารคลอดก่อนก�าหนด	ดังท่ีกล่าวมาแล้วข้างต้น	ดังนัน้	จ�าเป็นต้อง	พิจารณาให้หญงิตัง้ครรภ์

เป็นกลุ่มเสี่ยงที่ต้องให้ความส�าคัญเช่นกัน	
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   4)	ผู้ท่ีมีโรคประจ�าตัว	 กลุ่มผู้ที่มีโรคประจ�าตัวจะมีความเส่ียงต่อสารพิษบางชนิดมากกว่าประชากรทั่วไป																	
ท่ีเกี่ยวข้องกับระบบหัวใจและหลอดเลือด	 เช่น	 โรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองประเภทต่าง	 ๆ	 และผู้ท่ีมีโรคประจ�าตัว
เกีย่วกบัโรคระบบทางเดนิหายใจและภูมิแพ้จะเป็นกลุม่เสีย่งต่อการได้รบัอนัตรายจากสมัผสัหมอกควัน	ซ่ึงควรได้รบัการดแูล
สุขภาพอย่างใกล้ชิด	
     §	ความเสี่ยง	 (Risk)	 หมายถึง	 โอกาสการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์	 (Yassi	 and	 Kjellström	 1998)													

โดยท่ัวไปในทางอนามัยสิ่งแวดล้อมมักจะหมายรวมถึง	 โอกาสในการเกิดโรคหรือผลกระทบทางสุขภาพ				
จากการสัมผัสสิ่งคุกคาม	(Effect	On	Health)

     §	การประเมนิความเสีย่ง	(Risk	Assessment)	คอื	การประเมนิสถานการณ์ของการสมัผัสสารมลพษิชนดินัน้	ๆ 	
ว่าถึงระดับที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพและจ�าเป็นต้องมีมาตรการในการลดความเสี่ยงหรือจัดการความเสี่ยง	
(Risk	Management)	หรือไม่

     §	การลดความเส่ียง	(Risk	Reduction)	คอื	มาตรการลดความเสีย่งโดยอาศยักลไกทางการศึกษาวจัิย	ซึง่วิธกีาร	
ลดความเสีย่งเหล่านีเ้มือ่มกีารศกึษาว่าได้ผลชดัเจนจะกลายเป็นกลไกทางนโยบายสาธารณะหรือกฎหมาย	
เพื่อลดความเสี่ยงจากการสัมผัสสารมลพิษ	 เช่น	 กฎหมายก�าหนดค่ามาตรฐานคุณภาพอากาศ	 ข้อตกลง
ประชาคมในการแยกขยะ	เป็นต้น

     §	นโยบาย	(Policy)	หรอืกจิกรรมบรรเทาความเสีย่ง	(Intervention)	หมายรวมถงึ	กจิกรรมหรอืนโยบายใด	ๆ	
ก็ตามที่บรรเทา	แก้ไข	และป้องกันความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้จากภัยทางสิ่งแวดล้อม

	 แหล่งมลพิษและหลักการชี้บ่งแหล่งมลพิษ	(Source	Identification)

	 โดยทั่วไปขึ้นกับว่าเป็นมลพิษประเภทใด	 ซึ่งได้แก่	 มลพิษอากาศ	 มลพิษทางน�้า	 มลพิษทางดิน	 และการปนเปื้อน									
ในอาหาร	
 1)		มลพิษอากาศ
	 	 	 โดยมลพิษอากาศแบ่งได้	2	ประเภท	ตามพื้นที่	คือ	
   §	 Outdoor	Air	Pollution	หรอื	Ambient	Air	Pollution	หมายถงึ	มลพษิอากาศท่ีอยูภ่ายในนอกอาคารท�างาน
หรืออาคารที่อยู่อาศัย	ซึ่งมีการติดตามและมีการวัดปริมาณมลพิษในระดับจังหวัด	เขตและประเทศในปัจจุบัน	(กรมอนามัย,	
2015)	ซึ่งในบทนี้จะกล่าวถึงมลพิษอากาศภายนอกอาคารเป็นหลัก
   §	 Indoor	Air	Pollution	หมายถึง	มลพิษอากาศที่อยู่ภายในอากาศ	ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากการหุงต้มอาหารด้วย
เชื้อเพลิง

ภาพที่	3.2	หมอกควันในเมืองลอนดอนยุคพัฒนาอุตสาหกรรม	

(London	fog;	Link:	https://interestingengineering.com/londons-1952-fog-that-killed-12000-people)
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	 	 	 แหล่งมลพิษอากาศภายนอกอาคารที่ส�าคัญ	มีดังนี้	(กรมอนามัย,	2015)

   1)	การเกดิไฟป่า	การเกดิไฟป่าถอืว่าเป็นสาเหตุทีส่�าคญั	 เนือ่งจากการเผาไหม้เชือ้เพลิงจ�าพวกเศษไม้	 เศษใบไม้							

เศษวัชพชื	เป็นต้น	ท�าให้เกดิเป็นหมอกควันปกคลมุอยูใ่นบรเิวณทีเ่กดิไฟป่า	และพืน้ทีใ่กล้เคียง	เมือ่มีการพดัพาของกระแสลม	

จะท�าให้หมอกควันกระจายตัวไปยังพื้นที่อื่น

 	 	 2)		การคมนาคมขนส่ง	ไอเสียจากรถยนต์	และการทีเ่ครือ่งยนต์ดเีซลปล่อยเขม่า	ฝุน่	ควนัด�าออกมา	มสีารก่อมะเร็ง	

ที่ส�าคัญคือ	สารประกอบไฮโดรคาร์บอน	นอกจากนี้รถบรรทุกหิน	ดิน	ทราย	ซีเมนต์หรือวัตถุที่ท�าให้เกิดฝุ่นหรือดินโคลนที่

ติดอยู่ที่ล้อรถ	ขณะแล่นจะมีฝุ่นตกอยู่บนถนน	แล้วกระจายตัวอยู่ใน	หรือมีกองวัสดุข้างถนนเมื่อรถแล่นจะท�าให้เกิดฝุ่นปลิว

อยู่ในอากาศ	รวมถึงการก่อสร้างถนนใหม่หรือการปรับปรุงผิวจราจรก็ท�าให้เกิดฝุ่นมาก	

ภาพที่	3.3	ควันจากการเผาไหม้

   3)	การก่อสร้าง	 การก่อสร้างหลายชนิด	 มักมีการเปิดหน้าดินก่อนการก่อสร้าง	 ซึ่งท�าให้เกิดฝุ่นได้ง่าย	 เช่น										

อาคาร	สิ่งก่อสร้าง	การปรับปรุงสาธารณูปโภค	การก่อสร้างอาคารสูง	ฯลฯ	ท�าให้ฝุ่นปูนซีเมนต์ถูกลมพัดออกมาจากอาคาร	

การรื้อถอน	ท�าลาย	อาคารหรือสิ่งก่อสร้าง

   4)		มลพษิจากโรงงานอตุสาหกรรม	โรงงานอตุสาหกรรมหลายประเภท	เช่น	โรงถลงุและหลอมโลหะ	อตุสาหกรรม

กลั่นน�้ามัน	อุตสาหกรรมเคมี	เป็นต้น	เป็นแหล่งก่อให้เกิดมลพิษอากาศได้แตกต่างกัน	ขึ้นกับประเภทของโรงงาน	โดยทั่วไป

โรงงานอุตสาหกรรมนับว่าเป็นแหล่งก�าเนิดของมลพิษทางอากาศที่ส�าคัญแหล่งหนึ่งและเป็นแหล่งที่ถูกกล่าวโทษ																			

จากประชาชนเป็นอย่างมากเนื่องจากบางครั้งสามารถมองเห็นควันที่ปล่อยออกมาจากปล่องควันได้อย่างชัดเจน	สารมลพิษ

ทางอากาศทีเ่กดิจากโรงงานอตุสาหกรรมส่วนใหญ่	ได้แก่	ฝุน่ละออง	เขม่าควนัก๊าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์	ก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์	

ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์	ก๊าซไนโตรเจนออกไซด์และก๊าซพิษอื่นๆ	อีกหลายชนิด	นอกจากนี้การเผาไหม้เชื้อเพลิงในโรงงาน

อุตสาหกรรม	เช่น	น�้ามันเตา	ถ่านหิน	ฟืน	แกลบ	เพื่อน�าพลังงานไปใช้ในการผลิต	และการเคลื่อนย้ายหรือขนย้ายวัตถุดิบ				

ยังท�าให้เกิดมลพิษทางอากาศได้อีกด้วย
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ภาพที่	3.4	ควันจากโรงงานอุตสาหกรรม	
(Link:	http://www.hazardexonthenet.net/article/159728/Ten-injured-and-hundreds-evacuated-

in-German-oil-refinery-blast.aspx)

   5)	การเผาขยะจากชุมชนและการเผาผลิตผลทางการเกษตร	 การเผาขยะจากชุมชนถือเป็นแหล่งปลดปล่อย
มลพิษทางอากาศไปในบรรยากาศที่ส�าคัญประการหนึ่ง	 โดยพบว่าปริมาณมูลฝอยที่เกิดขึ้นจากชุมชนมีเพียงร้อยละ	 70-80	
ที่ได้รับการเก็บขนและมีเพียง	ร้อยละ	30	ที่ได้รับการก�าจัดถูกต้องตามหลักสุขาภิบาล	ส่วนปริมาณขยะที่ไม่ได้รับการก�าจัด	
ถกูกองท้ิงกลางแจ้ง	รวมท้ังการเผาเป็นครัง้คราว	ซึง่การด�าเนนิการดังกล่าวก่อให้เกดิปัญหามลพษิทางอากาศ	เช่น	ฝุน่ละออง	
เขม่า	 ควัน	 ก๊าซ	 และไอระเหย	 อีกสาเหตุหนึ่งที่ท�าให้เกิดปัญหาฝุ่นละอองและหมอกควัน	 คือ	 การเผาเศษวัชพืชและวัสดุ
ทางการเกษตร	เช่น	ซังข้าว	ซังข้าวโพด	การเผาเศษหญ้าริมทาง	ฯลฯ	โดยเกษตรกรมีความเชื่อว่าการเผาจะเป็นการก�าจัด
เศษวัชพืชและเช้ือโรคในดินได้	 และยังเป็นการเตรียมการเพาะปลูกที่ใช้เวลาและค่าใช้จ่ายน้อย	 เพียงแต่มีผลกระทบ															
ทางสุขภาพค่อนข้างมาก

ตารางที่	3.1		 แหล่งก�าเนิดมลพิษอากาศแยกตามชนิดของสารมลพิษ	(ประยุกต์จาก	UNEP,1991)

สารมลพิษ แหล่งก�าเนิด

ซัลเฟอร์ไดออกไซด์	(SO
2
)	 ถ่านหิน	การเผาไหม้เชื้อเพลิง	และอุตสาหกรรมถลุงเหล็ก

ฝุ่นละอองขนาดเล็ก	(PM) การเผาไหม้เชื้อเพลิง	การสูบบุหรี่	จราจร

ไนโตรเจนออกไซด์	(NOx) การเผาไหม้เชื้อเพลิง

คาร์บอนมอนอกไซด์	(CO) การเผาไหม้เชื้อเพลิงและปิโตรเลียมไม่สมบูรณ์

โอโซน	(O
3
) การท�าปฏิกิริยาระหว่าง	NOx	กับแสงแดด

ตะกั่ว ถ่านหิน	โรงงานท�าแบตเตอรี่	สายไฟ	โรงถลุงเหล็ก	สีทาบ้าน

สารประกอบไฮโดรคาร์บอน อุตสาหกรรมปิโตรเคมี	

	 	 	 โดยแหล่งมลพิษอากาศ	อาจแบ่งเพื่อความง่ายต่อการระบุแหล่งก�าเนิดได้	2	ประเภท	คือ	
	 	 	 1.	 Point	 Source	 หรือ	 Stationary	 Source	 คือ	 แหล่งก�าเนิดมลพิษท่ีสามารถระบุแหล่งได้แน่ชัดและไม่มี												
การเคลือ่นที	่ได้แก่	ปากปล่องโรงงาน	หรอืบ่อทิง้ขยะ	ความเส่ียงการสัมผัสมกัเกดิกบักลุ่มประชากรทีอ่ยูอ่าศยัใกล้แหล่งเหล่านัน้
	 	 	 2.	 Nonpoint	Source	ของมลพษิอากาศ	คอื	แหล่งก�าเนดิทีม่กีารเคลือ่นทีห่รอืมแีหล่งก�าเนดิไม่แน่ชดั	เช่น	มลพษิ
อากาศที่พบได้ทั่วไปบนท้องถนน	ซึ่งเกิดจากการจราจร	หรือการเผาขยะ	เป็นต้น
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 2)		มลพิษทางน�้า	
	 	 	 การที่มีสารที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพของมนุษย์	สัตว์หรือพืช	ปนเปื้อนลงในแหล่งน�้า	เช่น	แม่น�้า	ทะเล	มหาสมุทร	
ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากกิจกรรมของมนุษย์	(Schwarzenbach	et	al.,	2010)
	 	 	 แหล่งของมลพิษทางน�้า	แบ่งได้หลัก	ๆ	เป็น	2	แหล่งหลัก	
 	 	 1)		น�า้ใต้ดิน	คอื	น�า้ซึง่เกิดจากการซึมผ่านของน�า้ฝนหรอืน�า้ผวิดนิและเกดิการสะสมบรเิวณชัน้หนิใต้ดนิซึง่สามารถ
กักเก็บน�้าได้	 (Schwarzenbach	 et	 al.,	 2010)	 แหล่งน�้าใต้ดินมีความส�าคัญในหลายพื้นที่ของประเทศไทย	 กล่าวคือ													
บางพื้นท่ีเป็นแหล่งน�้ากินน�้าใช้ที่ส�าคัญของประชากรในพื้นท่ี	 แหล่งน�้าใต้ดินมีโอกาสปนเปื้อนได้จากหลายสาเหตุ	 เช่น											
การซึมผ่านของปุ๋ยและสารก�าจัดศัตรูพืชจากการเกษตร	การปนเปื้อนโลหะหนักจากแหล่งทิ้งขยะอิเล็กทรอนิกส์	 เป็นต้น					
การปนเปื้อนน�้าใต้ดิน	 เมื่อเกิดขึ้นแล้วจะจัดการได้ยากจ�าเป็นต้องใช้เวลานับสิบปี	กว่าสารปนเปื้อนนั้นจะเจือจาง	และการ
ปนเปื้อนน�้าใต้ดิน	อาจจะท�าให้เกิดการปนเปื้อนน�้าผิวดินจากการซึมผ่านได้อีกด้วย	(Schwarzenbach	et	al.,	2010)
 	 	 2)	น�้าผิวดิน	หมายถึง	 น�้าซึ่งอยู่บนพื้นผิวโลก	 70%	 ของน�้าบนโลกเป็นน�้าผิวดิน	 ได้แก่	 แม่น�้า	 ล�าคลอง	 ทะเล	
มหาสมุทร	 เป็นต้น	ปัจจุบันน�้าผิวดินมีความเสื่อมโทรมอย่างมาก	จนหลายแหล่งไม่สามารถลงไปว่ายน�้า	น�าน�้ามาใช้ในการ
อุปโภคหรือบริโภค	หรือแม้กระทั่งการจับสัตว์น�้ามาบริโภคก็ไม่สามารท�าได้	การปนเปื้อนส�าคัญคือการปนเปื้อนของไนเตรต
และฟอสเฟต	ซึง่มักอยูใ่นส่วนผสมของปุ๋ยและอาหารสตัว์	ท�าให้แหล่งน�า้เสยี	รวมถงึโรงงานอตุสาหกรรมต่าง	ๆ	และท่ีอยูอ่าศัย	
กป็ล่อยน�า้เสยีและทิง้ขยะลงในแหล่งน�า้	สิง่ต่าง	ๆ	เหล่านีท้�าให้เกดิมลพิษทางน�า้ผิวดนิ	(Schwarzenbach	et	al.,	2010)

ภาพที่	3.5	แหล่งก�าเนิดมลพิษทางน�้า

	 	 	 	 	 โดยแหล่งมลพิษทางน�้า	อาจแบ่งเพื่อความง่ายต่อการระบุแหล่งก�าเนิดได้	2	ประเภท	คือ	
	 	 	 	 	 1.		Point	Source	หรอื	Stationary	Source	คอื	แหล่งก�าเนดิมลพษิทีส่ามารถระบแุหล่งได้แน่ชดัและไม่มีการ
เคลือ่นที	่ได้แก่	แหล่องปล่อยน�า้เสยีของโรงงานอตุสาหกรรมหรือบ่อบ�าบดัน�า้เสยี	ซ่ึงแหล่งเหล่านีม้กัมกีฎหมายก�าหนดบงัคบั
	 	 	 	 	 2.		Nonpoint	Source	ของมลพิษอากาศ	คือ	แหล่งก�าเนิดที่มีการเคลื่อนที่หรือมีแหล่งก�าเนิดไม่แน่ชัด	เช่น	
มลพิษทางน�้า	จากการเกษตรหรือจากน�้าป่าหรือภาวะน�้าท่วม
	 3)		มลพิษทางดินและอาหาร	
	 	 	 คือ	 การปนเปื้อนสารมลพิษหรือสารเคมีที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพของมนุษย์ลงในดิน	 ซึ่งต่อมาสารปนเปื้อน										
เหล่าน้ันก็อาจจะปนเป้ือนในพชืทีป่ลกูผ่านดนิทีป่นเป้ือนนัน้โดยดดูซมึจากในดนิ	ดงัภาพที	่3.6	และเมือ่มนษุย์ไปรบัประทาน
อาหารก็จะได้รับสารมลพิษเหล่านั้นและอาจมีผลกระทบต่อสุขภาพ	(Thompson	&	Darwish,	2019)
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	 	 	 พืชบางชนิด	 มีโอกาสปนเปื้อนสารเคมีได้มากกว่าพืชประเภทอื่น	 เช่น	 ข้าวมีโอกาสที่ปนเปื้อนโลหะหนักได้มาก
เนื่องจากเป็นพืชที่ดูดโลหะหนักในดิน	โดยโลหะหนักที่ข้าวดูดซึม	ได้แก่	แคดเมียม	ตะกั่ว	และสารหนู	(Zeng	et	al.,	2015)
นอกจากนี้โลหะหนักหลายชนิด	ซึ่งเกิดจากอุตสาหกรรมยังสามารถสะสมในวงจรอาหารได้	เช่น	ปรอท	หรือตะกั่ว	ซึ่งท�าให้
เกิดการสะสมในวงจรอาหาร	โดยมีการสะสมอย่างเป็นล�าดับขั้น	หรือ	เรียกว่า	“Bioaccumulation”	ตัวอย่าง	เช่น	วงจร
อาหารในปลา	 เมื่อปลากินแพลงตอนก็จะไปสะสมในปลาขนาดเล็ก	 และเมื่อปลาขนาดใหญ่กินปลาขนาดเล็กก็จะไปสะสม			

ในปลาที่มีขนาดใหญ่ขึ้น	ซึ่งความเข้มข้นของโลหะหนักเหล่านี้ก็จะเพิ่มขึ้นเรื่อย	ๆ 

ภาพที่	3.6	การสะสมโลหะหนักในห่วงโซ่อาหาร	(Bioaccumulation)	จาก	(Mehana	et	al.,	2020)
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โดย รศ.ดร. ฐิติวร ชูสง

บทที่
หลักการประเมินการสัมผัสด้านอาชีวอนามัย

และอนามัยสิ่งแวดล้อม4
	 บทน�า

	 ในงานระบาดวิทยาอาชีวอนามยั	มุง่เน้นศกึษาการกระจายของโรคและการบาดเจบ็ในงานทีมี่ผลกระทบมาจากความถี่

ในการสมัผสัสิง่คกุคามระหว่างการท�างาน	โดยการศึกษาต้องค�านงึถงึสภาพแวดล้อม	ประวตักิารท�างาน	วถิชีวิีต	และพฤตกิรรม

เสีย่งซึง่เป็นปัจจัยส�าคญัในการก่อให้เกดิโรคทางอาชวีอนามยัและอนามยัสิง่แวดล้อม	ดงันัน้การประเมนิการสมัผสัด้านอาชีว

อนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อมจึงเป็นศาสตร์แขนงหน่ึงที่ต้องอาศัยองค์ความรู้ทางด้านระบาดวิทยา	ด้านอาชีวอนามัยและ

อนามัยสิง่แวดล้อม	โดยสามารถเริม่ต้นได้จากการใช้องค์ความรูเ้กีย่วกบัการตระหนักถงึโรคจากประกอบอาชพีและสิง่แวดล้อม	

เช่น	การศึกษาข้อมูลจากการรายงานถึงลักษณะการท�างาน	สาเหตุของการสัมผัสสิ่งคุกคาม	และเงื่อนไขในการเจ็บป่วยหรือ

เสียชีวิตของคนงานเหมืองในปี	ค.ศ.	 1930	 โดยพบว่า	มีการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอดเกือบร้อยละ	50	และป่วยเป็นโรค

ระบบทางเดินหายใจชนิด	 nonmalignant	 ร้อยละ	 25	 เป็นต้น	 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในปี	 ค.ศ.	 1984	พบว่า	 มีรังสี							

ในช้ันใต้ดนิของเหมอืง	และมหีลกัฐานยนืยนัของ	dose-response	relationship	ระหว่างมะเร็งปอดและการสมัผสัรงัสี	เป็นต้น	

ล�าดับถัดไปคือการประยุกต์ไปยังงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม	 คือ	 การศึกษาการเกิดโรคจากฐานข้อมูลสุขภาพ	 โดยเริ่มต้น

จากการศึกษาการสัมผัสสิ่งคุกคามจากการประกอบอาชีพทั้งในปัจจุบันและในอดีต	 และขยายกรอบการศึกษาการสัมผัส						

สิ่งคุกคามไปยังประชากรกลุ่มอื่น	ๆ	ที่มีการสัมผัส

	 สิง่คกุคามในปรมิาณน้อย	หรอืมีความถ่ีการสมัผสัต�า่กว่าจากการประกอบอาชีพ	เพือ่พรรณนาภาพรวมของความเสีย่ง

จากการสมัผสัสิง่คุกคาม	(risk	assessment)	ต่อไป	โดยการประเมนิความเสีย่งด้านอาชวีอนามยั	(occupational	exposure	

assessment)	ถอืเป็นกระบวนการตดัสนิใจบนพืน้ฐานของการประเมนิการสัมผัส	(exposure	assessment)	ได้แก่	ปรมิาณ

การสัมผัสสิ่งคุกคามในสถานประกอบการ	 และการพรรณนาหรืออธิบายลักษณะความเสี่ยง	 เพื่อแสดงผลทางพิษวิทยา											

ในแต่ละระดับการสัมผัสสารเคมีหรือสิ่งคุกคามนั้น	ๆ	และความเสี่ยงในการเกิดผลกระทบต่อสุขภาพ

 การประเมินการสัมผัสด้านอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม	

	 การประเมินการสัมผัสด้านอาชีวอนามัย	เป็นกระบวนการพรรณนา	“ระดับการสัมผัสสิ่งคุกคาม”	ในสถานที่ท�างาน	

เนือ่งจากสิง่แวดล้อมในการท�างานจดัเป็นแหล่งของสิง่คกุคามที	่“พนกังาน”	มคีวามเสีย่งในการรบัสมัผสั	และปรมิาณการสมัผสั	

มักไม่ใช่ค่าใดค่าหนึ่ง	 หรือประเมินเป็นช่วงการสัมผัส	 ซึ่งขึ้นกับ	 “ลักษณะงาน”	 ดังภาพที่	 4.1	 โดยเฉพาะงานที่ต้องมี														

การย้ายไปในปฏบิตัหิน้าทีใ่นแผนกอืน่	ๆ	“ความถี”่	และ	“สภาพแวดล้อมในการท�างาน”	จงึแตกต่างกนัไปตามกระบวนการผลติ	

ในปริมาณการสัมผัสที่พนักงานแต่ละคนจะได้รับ	ในการประเมินการสัมผัสจึงมีตัวแปรของความไม่แน่นอน	(uncertainty)	

และสามารถควบคมุได้จากกระบวนการเกบ็ข้อมลู	(การใช้แบบสัมภาษณ์	และแบบสอบถามชนดิมโีครงสร้าง)	การสุ่มตวัอย่าง	

และวิเคราะห์ข้อมูลที่ดี	



คู่มือ หลักการระบาดวิทยาส�าหรับงานอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม

ในพื้นที่พัฒนาพิเศษภาคตะวันออก 47

ภาพที่	4.1	องค์ประกอบการประเมินการสัมผัสด้านอาชีวอนามัย	ได้แก่	

1)	ลักษณะงาน	(Task)	หมายถึง	การปฏิบัติงานของพนักงานที่มีความสัมพันธ์กับการสัมผัสสิ่งคุกคาม	

2)	สิ่งคุกคาม	(Agent)	หมายถึง	สารเคมีหรือสิ่งคุกคามที่พนักงานได้รับสัมผัสระหว่างการท�างานหรืองานย่อย	หรือ

ในสิ่งแวดล้อมการท�างาน	หรือจากพื้นที่ใกล้เคียง	หรือจากความบังเอิญของการท�างานผู้อื่น	เป็นต้น	

3)	พนักงานหรือผู้ปฏิบัติงาน	หมายถึง	ผู้ที่ท�างานในต�าแหน่งงาน	กลุ่มงาน	ภาระงานเดียวกัน	(AIHA,	20006)

	 รวมทั้งช่องทางการเข้าสู่ร่างกายของสิ่งคุกคามแต่ละชนิดแตกต่างกัน	ประกอบด้วย	ทางหายใจ	ทางการกิน	และทาง

ผิวหนัง	โดยในบทนี้จะมุ่งเน้นการสัมผัสสารเคมีที่มีช่องทางการรับสัมผัสหลักคือ	การหายใจ	เนื่องจากระบบทางเดินหายใจ

ของมนุษย์เป็นช่องทางที่มีพื้นผิวสัมผัสกับสิ่งแวดล้อมมากที่สุด	 และพื้นฐานของการประกาศค่าขีดจ�ากัดการสัมผัส													

อาชีวอนามัยส่วนใหญ่ใช้ข้อมูลจากการสัมผัสทางการหายใจ	 ดังนั้นการเกิดผลกระทบต่อสุขภาพจะเปลี่ยนแปลงไปตาม

ปรมิาณการสมัผสัสิง่คกุคาม	และการกระจายตัวของจุดตรวจวดัปรมิาณสิง่คกุคามควรเป็นตวัแทนของการสมัผสั	ไม่ใช่เป็นการ

ประมาณค่าแบบจุด	(point	estimate)	เนื่องจากสภาพแวดล้อมในการท�างานอาจประกอบด้วยแหล่งการปนเปื้อนหลาย	ๆ 	

แหล่ง	ขึน้อยูก่บักระบวนการผลติ	คณุสมบตัทิางกายภาพและเคมขีองสารเคมนีัน้	ๆ 	นอกจากนีห้ากเป็นอนภุาคทีม่ขีนาดเลก็

ท่ีเกดิมาจากการเผาไหม้ท่ีไม่สมบูรณ์กจ็ะแพร่กระจายไปได้ตามทศิทางของลม	ซ่ึงแตกต่างกบัอนภุาคขนาดใหญ่	เช่น	อนภุาค

ที่เกิดจากการขัดก็จะตกลง	ณ	หน้างาน	หรือบริเวณพื้นที่การท�างาน	อย่างไรก็ตาม	การประเมินการสัมผัสด้านอาชีวอนามัย

มีวัตถุประสงค์หลากหลาย	 เช่น	 การประเมินเพื่อให้เป็นไปตามกฎหมาย	 หรือค่าขีดจ�ากัดในการสัมผัสด้านอาชีวอนามัย	

(occupational	 exposure	 limits,	 OEL)	 หรือ	 การศึกษาทางระบาดวิทยาเพื่อพรรณนาประวัติการสัมผัสสิ่งคุมคาม														

ซึ่งวัตถุประสงค์ของการประเมินการสัมผัสข้างต้นมีกระบวนการแตกต่างกัน	 โดยในบทนี้จะมุ่งเน้น	 การประเมินการสัมผัส

ทางระบาดวิทยาอาชีวอนามัย	เพื่อประยุกต์ใช้ในงานอนามัยสิ่งแวดล้อม

สิ�งเเวดล�อมในการทำงานที่มีแหล�ง

ของสิ�งคุกคาม

การกระจายตัวของสิ�งคุกคาม

ในสภาพเเวดล�อมการทำงาน

การควบคุมสิ�งคุกคาม

ในสภาพแวดล�อมการทำงาน ระดับการรับสัมผัส

กิจกรรมที่พนักงานปฏิบัติ

ในสภาพแวดล�อมการทำงาน

ภาพที่	4.2	แนวคิดการสัมผัสสิ่งคุกคามในการท�างาน	(ประยุกต์จาก	Ramachandran,	2005)
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	 การประเมินการสมัผสัทางระบาดวทิยาอาชวีอนามยั	ประกอบด้วย	การเก็บข้อมลู	(data	collection)	การบ่งช้ีอันตราย	
(identification	of	the	hazard)	การเลือกเมตริกที่เหมาะสม	(selection	of	appropriate	metrics)	ข้อมูลกลุ่มการสัมผัส
สิ่งคุกคาม	และปริมาณการสัมผัส	โดยข้อมูลที่จ�าเป็นส�าหรับการประเมินการสัมผัส	ประกอบด้วย
	 1)	 ข้อมลูพรรณนาพษิวทิยา	คณุสมบัตทิางกายภาพและเคมขีองสิง่คกุคาม	ควรเริม่ต้นจากการค้นคว้าความรูท้างด้าน
พิษวิทยา	 ซึ่งเป็นพื้นฐานส�าคัญในการประเมินสัมผัส	 ได้แก่	 ระดับความเป็นพิษและผลกระทบต่อสุขภาพ	 และคุณสมบัติ						
ทางกายภาพและเคมี	เช่น	การกลายเป็นไป	การละลายน�้า	ความหนัก-เบากว่าอากาศ	เป็นต้น
	 2)	 ข้อมูลงาน	ข้อมูลที่ควรเก็บรวบรวมได้แก่	ชื่องาน	ภาระงาน	ลักษณะงานย่อย	ข้อมูลกระบวนการผลิต	อุปกรณ์/
เครื่องมือที่ใช้	 การควบคุมทางด้านวิศวกรรมหรือการควบคุมบริหารจัดการที่ด�าเนินการในสถานประกอบการ	 รายการ									
สารเคมีที่ใช้	รวมไปถึงอัตราก�าลังการผลิต	(ถ้ามี)
	 3)	 ข้อมลูอ่ืน	ๆ 	ได้แก่	ข้อมลูสขุภาพของพนกังาน	ผลการตรวจวดัสิง่แวดล้อมในการท�างาน	การสวมใส่อปุกรณ์ป้องกนั
อันตรายส่วนบุคคล	 การส่ือสารความเสี่ยง	 ข้อมูลการชดเชยแรงงาน	 (กองทุนเงินทดแทน)	 และโปรแกรมสุขศาสตร์
อุตสาหกรรมที่น�ามาใช้ในโรงงานอุตสาหกรรม	
	 การเก็บข้อมูลเบื้องต้นดังกล่าวที่เพียงพอ	โดยใช้กระบวนการศึกษาทางระบาดวิทยาเชิงพรรณนา	เพื่อประเมินข้อมูล
และบริบทของสถานประกอบการนั้น	สามารถน�าไปสู่การจ�าแนกการสัมผัสได้ตามกระบวนการท�างาน	(process-specific)	
ตามสิ่งสัมผัส	 (chemical-specific)	 ตามลักษณะงาน	 (job-specific)	 และลักษณะจ�าเพาะส่วนบุคล	 (person-specific)							
ซึ่งจะอธิบายในส่วนของการท�า	Job	exposure	matrix	(JEM)	ต่อไป

ภาพที่	4.3	ตัวอย่าง	Metric	การประเมินการสัมผัส	(AIHA,	2000)

	 การบ่งชี้อันตรายและการค้นหาสิ่งคุกคามในสภาพแวดล้อมการท�างานและสิ่งแวดล้อมทั่วไป	

	 (Hazard	identification:	Job	and	Source	dispersion	in	Environment)

	 สิ่งคุกคามจัดเป็นตัวกระตุ้น	 (stressor)	 หรือเป็นตัวร่วมกับสิ่งเร้าชนิดอื่น	 ๆ	 ในการก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพ						
ซึ่งร่างกายสามารถรับสัมผัสได้	3	ช่องทาง	คือ	การหายใจ	การกิน	และการซึมผ่านผิวหนัง	ถึงแม้ว่าสารเคมีบางชนิดมีช่อง
ทางหลัก	คือ	การหายใจ	แต่ในการประเมินการสัมผัส	ควรมีการค�านึงถึงช่องทางรับสัมผัสทางผิวหนัง	และการกิน	ร่วมด้วย	
นอกจากนี้สารเคมีบางชนิดมีฤทธิ์เสริมกัน	(additive	effect)	โดยเฉพาะสารเคมีท�าละลาย	เช่น	n-hexane	มีผลต่อระบบ
สมองและประสาทเม่ือสัมผัสร่วมกับ	methyl	 ethyl	 ketone	 (MEK)	 และเปลี่ยนกระบวนการเมตาบิลิซึมของโทลูอีน												
ไตรคลอโรเอทิลลีน	 และ	 n-hexane	 เมื่อสัมผัสร่วมกันในปริมาณสูงเมื่อเทียบกับการสัมผัสในปริมาณที่ต�่ากว่า	 นอกจากนี้	
บ่งชีแ้หล่งของการรัว่ไหลของสิง่คกุคามจากกระบวนการผลิตหรือการท�างาน	ตลอดจนการปล่อยมลพิษสู่ส่ิงแวดล้อม	(ชมุชน)	
เป็นสิ่งส�าคัญในป้องกันการการแพร่กระจายของสิ่งคุมคามในสภาพแวดล้อมการท�างานและชุมชน	ดังนั้น	การบ่งชี้อันตราย
ของสิง่คกุคาม	จงึมคีวามจ�าเป็นต้องอาศยัข้อมลูจากหลากหลายแหล่งทีน่่าเชือ่ถอื	การทบทวนวรรณกรรมทางด้านพษิวทิยา

และองค์ประกอบทางกายภาพของสารเคมีนั้น	ๆ	เพื่อน�าไปสู่การประเมินการสัมผัสที่คลอบคลุมต่อไป	
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	 การประเมินการสัมผัสในงานอาชีวอนามัยเป็นการประเมินในสิ่งแวดล้อมขนาดเล็ก	“microenvironment”	ดังนั้น

ระดบัความเข้มข้นของสารเคมจีะแปรตามลกัษณะงานและสภาพแวดล้อมทีพ่นกังานท�างาน	เช่น	หากท�างานใกล้แหล่งมลพษิ/

สิง่คกุคามจะมีแนวโน้มได้รบัสมัผัสปรมิาณสงูกว่าพืน้ทีก่ารท�างานทีอ่ยูถ่ดั	 ๆ	มา	ลกัษณะการกระจายตวัของปรมิาณสิง่คุกคามนี้	

เรียกว่า	 “spatial	 inhomogeneity”	 ซึ่งแปรตามต�าแหน่งที่ปฏิบัติงาน	 หรือความห่างจากแหล่งมลพิษ/สิ่งคุกคาม																

และระบบระบายอากาศ	ดังนั้นหากพนักงานมีการย้ายจุดปฏิบัติงาน	หรือ	ท�างานเพียงจุดใดจุดหนึ่ง	หรือมีอัตราการระบาย

อากาศไม่คงท่ี	 หรืออัตราการผลิตไม่คงท่ี	 ย่อมมีผลต่อปริมาณการรับสัมผัส	 หรือ	 DOSE	 ที่พนักงานแต่ละคนได้รับเช่นกัน					

ดังภาพที่	4.4

ภาพที่	4.4	ปริมาณการสัมผัสสารเคมี	(ค่าเฉลี่ย	และค่า	peak)	ในแต่ละช่วงของเวลา	t
0
	ถึง	t

0
+T	

(Ramachandran,	2005)

	 ในการบ่งชี้อันตรายและเฝ้าระวังการสัมผัสส่ิงคุกคาม	 “ความถี่”	 ของการสัมผัสสิ่งคุกคามและปัจจัยที่เกี่ยวข้องที่ไม่

สืบเน่ืองมาจากการประกอบอาชีพล้วนมีความส�าคัญในการพรรณนาสาเหตุและการเกิดโรคจากการประกอบอาชีพและ								

สิ่งแวดล้อม	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	 โรคมะเร็งปอด	 ซึ่งอาจเกิดจากการสูบบุหรี่	 และอีกหลากหลายปัจจัยที่มีความซับซ้อน										

รวมทั้งระยะเวลาในการก่อนโรคที่ใช้เวลานานหลังจากการสัมผัสสิ่งคุกคามนั้น	ๆ	ในครั้งแรก	หรือหลังจากสัมผัสสิ่งคุกคาม

มีเพียงอาการและอาการแสดงแต่ไม่ก่อโรค	 นอกจากนี้	 DOSE	 เป็นค�านิยามที่ใช้ในงานเฝ้าระวังมลพิษจากส่ิงแวดล้อม														

ที่สามารถก่อให้เกิดพิษเฉียบพลันและเรื้อรังได้	 โดยปัจจัย	“ความถี่”	อาจจะมีผลหรือไม่มีผลส�าหรับสารเคมีบางชนิด	หรือ						

การสัมผัสนั้นเป็นในลักษณะ	 peak	 concentration	 โดยการได้รับสัมผัสและการก่อโรค	 แบ่งออกเป็น	 4	 ประเภท	 คือ												

a)	 การสัมผัสระยะสั้นและก่อโรคเฉียบพลัน	 b)	 การสัมผัสระยะยาวและก่อโรคเร้ือรัง	 c)	 การสัมผัสระยะยาวและก่อโรค

เฉียบพลัน	d)	การสัมผัสระยะสั้นและก่อโรคเรื้อรัง	ดังภาพที่	4.5
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a)	การสัมผัสระยะสั้นและก่อโรคเฉียบพลัน b)	การสัมผัสระยะยาวและก่อโรคเรื้อรัง

c)	การสัมผัสระยะยาวและก่อโรคเฉียบพลัน d)	การสัมผัสระยะสั้นและก่อโรคเรื้อรัง

ภาพที่	4.5	การได้รับสัมผัสและการก่อโรค

	 ในการพรรณนา	 exposure-disease	 continuum	 ต้องพิจารณาถึงความสัมพันธ์ของแหล่งมลพิษ/สิ่งคุกคาม													

ช่องทางการรับสัมผัส	และปริมาณการสัมผัส	(DOSE)	ประกอบกับการบ่งชี้รูปแบบการสัมผัสในแต่ละช่วงเวลาและปริมาณ

การสัมผัสในช่วงเวลานั้น	ๆ	เนื่องจากการส่งผลกระทบต่อสุขภาพในแต่ละบุคคลอาจส่งผลในระดับที่แตกต่างกัน	จากปัจจัย

ทาง	pharmacokinetics	และ	pharmacodynamics	ดังนั้นการตรวจระดับสารเคมีในร่างกาย	หรือที่เรียกว่า	การตรวจวัด

ทางชีวภาพ	(biological	monitoring)	จึงสามารถลดความไม่แน่นอนของการสัมผัสได้	

	 ข้อมูลระบาดวิทยา	Job-exposure	matrices	(JEMs)	และการประยุกต์

	 Job-exposure	matrices	 (JEM)	 เป็นเครื่องมือในการรวบรวมข้อมูลเก่ียวกับงานโดยใช้หลักการทางระบาดวิทยา		

เพือ่พรรณนาความเป็นไปได้ในการสมัผสัสิง่คุกคามหรือสารเคมโีดยอตัโนมติั	โดยสามารถจัดกลุ่มระดับความเข้มข้นสารเคมี

หรือการจัดระดับการสัมผัสตามอาชีพ	 (ลักษณะพื้นท่ีการท�างาน	 งาน	 งานย่อย)	 ตามมิติเวลาที่ค�านึงถึงช่วงระยะเวลาการ

สัมผัส	ดังภาพที่	4.6

P	=	ความชุกของการสัมผัส	

L	=	ระดับความเข้มข้นเฉลี่ย

ภาพที่	4.6	แนวคิดการท�า	FINJEM	(Kauppinen	T.	et,	al.,	1998)
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	 อย่างไรกต็าม	JEM	จดัเป็นเครือ่งมอืในการศกึษาทางระบาดวทิยาอาชวีอนามยั	ในการประเมนิการสัมผัสกบัสิง่คกุคาม
ในสถานที่ท�างานที่มีผลต่อสุขภาพ	 เพื่อน�าผลที่ได้ไปใช้ในการวางแผน	 เฝ้าระวัง	ป้องกันและประเมินการป้องกันสิ่งคุกคาม
จากงาน	 โดย	 JEM	 เป็นการแสดงผลในรูปแบบตารางไขว้ของ	 “งาน”	 และ	 “ส่ิงคุกคาม”	 หรือจ�าแนกเป็น	 2	 แกน	 คือ											
แกนงาน	(job	axis)	และแกนการสัมผัส	(exposure	axis)	โดยองค์ประกอบอื่น	ๆ	เป็นปัจจัยที่ต้องเก็บข้อมูลเพิ่มเติมเพื่อ
เพิ่มความน่าเชื่อถือและลดอคติ	 ดังนั้นในการจัดท�า	 JEM	 จะต้องมีการรวบรวมข้อมูลประวัติการสัมผัสจากผลการตรวจวัด
สภาพแวดล้อมในแต่ละงาน	(Job)	รวมทัง้ลกัษณะงาน	(Task)	ทัง้ในอดีตและปัจจุบนัโดยนกัสุขศาสตร์	ร่วมกบัการสมัภาษณ์
พนักงานเพิ่มเติมเกี่ยวกับ
 §	กระบวนการท�างาน	ระยะเวลาท�างาน	และการสัมผัสสิ่งคุกคามในงานและช่องทางการสัมผัส
 §	การเปลี่ยนแปลงกระบวนการผลิตและการสัมผัสสิ่งคุกคามในงานที่เปลี่ยนแปลงไป
 §	ข้อมูลเกี่ยวกับอัตราการผลิต
 §	ข้อมูลการจัดการด้านอาชีวอนามัย	เช่น	มาตรการควบคุมป้องกันสิ่งคุกคาม	
	 จากนัน้น�าข้อมลูทีไ่ด้มาวเิคราะห์เพือ่แบ่งระดบัการสมัผสั	 โดยการแบ่งระดบัการสมัผสัอ้างองิตามค่าขดีจ�ากดัการสัมผัส	
ทางอาชวีอนามยั	(Occupational	Exposure	Limits,	OELs)	เช่น	Threshold	limit	value	(TLVs)	แบ่งออกเป็น	3	ค่าดงันี	้คือ
 §	Time-Weighted	 Average	 (TWA)	 หมายถึง	 ระดับความเข้มข้นเฉลี่ยในการท�างาน	 8	 ชั่วโมงต่อวัน	 (TWA8)								

โดยไม่เกิน	40	ชั่วโมงต่อสัปดาห์	โดยในแต่ละช่วงระยะเวลา	30	นาทีของการท�างานใด	ๆ	ก็ตามจะต้องมีค่าความ
เข้มข้นไม่เกิน	3	เท่าของ	TWA	และไม่ว่ากรณีใดก็ตามต้องไม่เกิน	5	เท่าของ	TWA

 §	Short-Term	Exposure	Limit	(STEL)	เป็นค่าแนะน�าในการสมัผสัระยะสัน้ๆต่อสารเคมทีีม่คีวามเข้มข้นสงู	ซึง่มีพษิ	
อย่างเฉียบพลัน	 ค่าในการสัมผัสจะต้องไม่เกิน	 15	 นาทีตลอดทุกช่วงเวลาการท�างาน	 โดยจะต้องมีค่าสูงไม่เกิน									
4	ครั้งต่อวัน	หรือสัมผัสอย่างต่อเนื่องไม่เกิน	60	นาที	

 §	Ceiling	(C)	เป็นค่าความเข้มข้นทีไ่ม่ควรเกนิตลอดระยะเวลาการท�างานไม่ว่าจะเป็นเวลาใดกต็าม	หากไม่สามารถ
วัดค่า	ceiling	ได้	ให้วัดเป็นระยะเวลา	15	นาทีแทน

	 ในการเก็บข้อมูลตัวอย่างเพื่อประเมินการสัมผัสในกลุ่มประชากรขนาดใหญ่ที่มีการสัมผัสส่ิงคุกคามหลากหลายชนิด	
จ�าเป็นต้องใช้เวลานานและความละเอียดอ่อน	

	 การจัดกลุ่มเหมือน	หรือ	คล้าย	(Homogeneous	group	หรือ	similar	group	exposure)

	 การจัดกลุ่มเหมือน	 หรือ	 คล้าย	 เป็นการจัดกลุ่มประชากรที่มีลักษณะหรือคุณสมบัติเดียวกันตามข้อมูล	 profile									

การสมัผสั	โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่ลดจ�านวนการเกบ็ตัวอย่างลง	โดยใช้เทคนคิ	random	sampling	ในการเลอืกกลุม่ตวัอย่าง	

(ตารางที่	 4.1)	 คุณลักษณะของตัวแปรแบ่งออกเป็น	 within-worker	 variability	 (การได้รับสัมผัสในแต่ละวัน)	 และ														

between-worker	variability	(ความแตกต่างของลักษณะงานย่อย	และรูปแบบกิจกรรมของพนักงาน)	อย่างไรก็ตามการ

จดักลุม่เหมอืน	หรอื	คล้ายควรค�านงึถงึตวัแปร	“งานย่อย	ความถ่ี	สภาพแวดล้อมในการท�างาน/กระบวนการผลิต	การควบคมุ	

และระดับการสัมผัสท่ีคล้ายคลึงกัน	 (เช่น	 TWA8	หรือ	 Peak)”	 ซ่ึงการจัดกลุ่มคล้าย	 (similar	 group	 exposure,	 SEG)										

จะเป็นไปได้มากกว่าการจดักลุม่เหมอืน	(homogeneous	group	exposure)	โดยปัจจบุนันยิมใช้	SEG	การแบ่งกลุม่การสัมผัส	

จากความเข้มข้นของสิ่งคุกคาม	 สามารถแบ่งออกเป็น	 กลุ่มไม่มีการสัมผัส	 (non-exposure)	 กลุ่มสัมผัสอยู่ในระดับ	OEL	

และ	กลุ่มสัมผัสสูงกว่าระดับ	OEL	(over-exposure)	หรือ	ต�่า	กลาง	สงู	และ	สูงมาก	เป็นตน้	ข้อพึงระวงัในการจัดกลุ่มคล้าย	

คือ	อคติในการจัดกลุ่มไม่ถูกต้อง	(misclassification	bias)	จากข้อมูลระดับการสัมผัสที่ไม่เพียงพอ	หรือจ�าแนกจากชื่องาน	

หรอื	การแบ่งล�าดบัการสมัผสัทีห่ยาบเกนิไป	หรอืพนกังานมหีลายหน้างานและสมัผสัความเข้มข้นของสิง่คกุคามท่ีหลากหลาย	

ซึ่งมักเกิดจากขาดการสัมภาษณ์ถึงข้อมูล	profile	ตัวบุคคล	เช่น	กะการท�างาน	รายละเอียดของงานย่อยที่ท�า	เป็นต้น	

	 TIP!	ตัวแปร	“ระยะเวลา”	ในการแบ่งกลุ่มคล้าย	หมายถึง	การท�างานเต็มกะ	(กะละ	8	ชั่วโมงการท�างาน)
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ตารางที่	4.1		 แสดงจ�านวนประชากรกลุ่มเส่ียงทีเ่ป็นตัวแทนใน	homogeneous	group	นัน้	ๆ 	โดย	คาดว่ามปีระชากร

กลุ่มเสี่ยงอย่างน้อย	10%	ได้รับการสุ่มที่ความเชื่อมั่น	0.90	(∞	=	0.1)

จ�านวนประชากร 8 9 10 11-12 13-14 15-17 18-20 21-24 25-29 30-37 38-49 50 ∞

จ�านวนตัวอย่าง 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 22
*	หากจ�านวนประชากรน้อยกว่า	7	ให้สุ่มทุกคน

 ตัวอย่างการจัดกลุ่มคล้ายจากประวัติการท�างาน

	 การเกดิคตใินการจดักลุม่คล้ายเกดิขึน้ได้จากการพจิารณาจากชือ่งาน	โดยเฉพาะงานเหล่านัน้ประกอบด้วยหลากหลาย

ลักษณะงานย่อย	 และมีระดับการได้รับสิ่งคุกคามท่ีแตกต่างกันไป	 ดังนั้น	 หากมีข้อมูลการสุ่มการเก็บตัวอย่างสารเคมี											

TLV-STEL	 ในแต่ละลักษณะงานย่อยก็จะสามารถช่วยลดอคติลงได้	 โดยการจัดโครงสร้างของงานเป็นล�าดับขั้น	 คือ														

สถานประกอบการ	ฝ่าย	แผนก	งาน	งานย่อย	(ภาพที่	4.7)	

ภาพที่	4.7	ล�าดับการจ�าแนกกลุ่มคล้าย	Benke	G	et.,	al	(2000)

	 ตัวอย่างการวางแผนการเก็บข้อมูล	JEM

	 ในการประเมนิการสมัผสัด้านระบาดวทิยาอาชวีอนามยั	ประกอบด้วย	การต้ังหวัข้อ	การวางแผน	กระบวนการเกบ็ข้อมลู	

การประเมินระดับการสัมผัส	การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ	การแปรผล	และรายงานผล	โดยในการวางแผนเก็บข้อมูล	JEM	

ต้องค�านึงถึง	misclassification	bias	เสมอ	

 การวางแผน:	 เป็นกระบวนการทบทวนความรู้เกี่ยวกับปัจจัยต่าง	 ๆ	 ที่เกี่ยวข้องเพ่ือน�ามาตอบวัตถุประสงค์	 และ

พิจารณาเกณฑ์ในการคัดเข้า	 และคัดออกส�าหรับการศึกษา	 เช่น	 จ�านวนประชากรท่ีสัมผัส	 ระดับการสัมผัส	 คุณภาพของ

ข้อมูล	ช่วงระยะเวลาตัง้แต่มกีารสมัผสัในครัง้แรกและแนวโน้มปรมิาณการสมัผสัในครัง้ต่อ	ๆ 	ไป	และการควบคมุตวัแปรกวน	

เป็นต้น	ตลอดจนข้อมลูการตดัสนิใจจากผูเ้ชีย่วชาญ	(professional	adjustment)	ดังนัน้ขัน้ตอนการวางแผนจึงเป็นพืน้ฐาน

ส�าคัญของความส�าเร็จหรือล้มเหลวของการศึกษา



คู่มือ หลักการระบาดวิทยาส�าหรับงานอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม

ในพื้นที่พัฒนาพิเศษภาคตะวันออก 53

 การวางเป้า:	การประเมนิความเป็นเหตเุป็นผลของความสัมพันธ์ระหว่างโรคและการสัมผัสส่ิงคกุคาม	หรือการศึกษา

รปูแบบความสมัพนัธ์ระหว่างการสมัผสัและการตอบสนอง	(exposure-response)	หรือ	ความสัมพันธ์ระหว่างโรคและปัจจยั

ก่อโรค	(the	determinant)	เป็นต้น

 การประเมนิการสมัผสั:	ในการเกบ็ข้อมลูสิง่ทีต้่องค�านงึถงึคอื	ชนดิของสิง่คกุคามทีส่มัผัส	การสมัผสัมมีากกว่า	1	ชนดิ

ของสิ่งคุกคามหรือไม่	คุณสมบัติทางกายภาพของสิ่งคุกคาม	ช่องทางการรับสัมผัส	ระดับการสัมผัสเฉลี่ย	(รายวัน	รายปี	และ	

peak)	จ�านวนปีของการสัมผัสย้อยหลัง	(ที่สามารถก่อให้เกิดโรค)

 ความสัมพนัธ์ของข้อมลู:	ในการเกบ็ข้อมลูต้องค�านงึถงึ	ความเสีย่งสมัพทัธ์	(relative	risk)	เช่น	ความเสีย่งสหสัมพทัธ์

ของการสัมผัสสิ่งคุกคามและการก่อโรค	 เป็นต้น	 ตัวแปรร่วม	 (covariates)	 ได้แก่	 effect	modifiers	 (unmodified	 or	

modified)	และ	ตัวแปรกวน	(confounder:	unconfounded)	เช่น	ประวัติการสัมผัสจากการประกอบอาชีพและที่ไม่ได้

เกิดจากการประกอบอาชีพ	เป็นต้น

 การตรวจวัดทางชีวภาพ:	การเก็บข้อมูลจาการตรวจวัดสารบ่งชี้ทางชีวภาพ	จะสามารถบอก	internal	dose	และ

เป็นตัวแทนการสัมผัสได้	 เช่น	 การศึกษาการได้รับสัมผัสฝุ่นดีเซลจากการเผาไหม้ในผู้ที่สูบบุหรี่	 และผู้ที่สัมผัสสารเคมีชนิด

ก๊าซและไอระเหยจะมีโอกาสสัมผัสความเข้มข้น	 peak	 จากปรากฏการณ์ความสัมพันธ์ระหว่างความร้อนกับพลังงานกล	

(thermodynamic)

 การจัดกลุ่มระดับการสัมผัสหรือกลุ่มคล้าย	(SEG):	สัมผัส	ไม่สัมผัส	ไม่ทราบ	หรือ	น้อย	ปานกลาง	สูง

	 Exposure	modeling	

	 ในการประเมินการสัมผัสในสถานประกอบการมีตัวแปรที่ส�าคัญที่ก�าหนดระดับการสัมผัส	 คือแหล่งของมลพิษ												

การไหลหรือการเคลื่อนที่ของอากาศ	และการสะสมในบรรยากาศการท�างาน	นอกจากนี้อัตราก�าลังการผลิตที่ไม่คงที่ส่งผล

ต่อการเพ่ิมขึน้ของระดบัการสัมผสั	และลดลงได้เมือ่มีระบบระบายอากาศท่ีดี	เช่น	ระบบระบายอากาศเฉพาะที	่ดังนัน้ปรมิาตร

อากาศ	(Q)	ทีน่�าเข้ามาในระบบต้องเป็นอากาศทีส่ะอาด	(CIN)	เพ่ือเจือจางระดับมลพิษและดึงมลพิษออกออกจากระบบ	(C)	

ด้วยอัตราการไหลของอากาศที่คงที่	(Q)	(ภาพที่	4.8)	

ภาพที่	4.8	แบบจ�าลองการได้รับสัมผัสในห้องที่อากาศถูกผสมเป็นเนื้อเดียวกัน

	 นอกจากระดับความเข้มข้นของสารเคมีจะแปรตาม	 ก�าลังผลิต	 อัตราการปลดปล่อย	 อัตราการไหลของอากาศแล้ว	
ระยะเวลากเ็ป็นปัจจยัหนึง่ท่ีท�าให้ระดบัการสมัผสัท่ีพนกังานแต่ละคนจะได้รบัสมัผัสเปลีย่นไป	เมือ่ท�าการเก็บข้อมลูในสภาพ
แวดล้อมการท�างานและวเิคราะห์ข้อมลูด้วย	Bayesian	method	จะพบว่าระดับความเข้มข้นของสิง่คกุคามจะมกีารกระจาย
ข้อมูลชนิดเบ้ขวา	(ภาพที่	4.9)
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ภาพที่	4.9	แบบจ�าลองการเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลระดับการสัมผัสด้วย	Bayesian	method

	 แม้จะมีการผสมของอากาศบริสุทธิ์และมลพิษอย่างดีเป็นเนื้อเดียวกันก่อนที่จะถูกดึงออกด้วยระบบก�าจัดอากาศทิ้ง	
ระดบัการสมัผัสของพนกังานแต่ละคนในพืน้ทีส่ิง่แวดล้อมการท�างานเดยีวกนั	มโีอกาสได้รบัสมัผสัแตกต่างกนัไป	อธบิายด้วย
โมเดลการสัมผัสของผู้ที่ท�างานใกล้แหล่งมลพิษจะเรียกว่า	Near-field	และพนักงานอื่น	ๆ	ที่ท�างานในจุดปฏิบัติงานถัดออก
มาจากแหล่งมลพิษ	เรียกว่า	Far-field	(ภาพที่	4.10)	ดังนั้นในการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเพื่อเป็นตัวแทนในการประเมินการสัมผัส	
พนักงานที่เสี่ยงที่สุด	(worse	case)	ควรได้รับการสุ่มเลือก	(ตารางที่	4.1)	ในแต่ละกลุ่มคล้าย

ภาพที่	4.10	รูปแบบการจ�าลองการได้รับสัมผัส	near-field	และ	far	field
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	 สรุปขั้นตอนการประยุกต์ใช้ในงานอนามัยสิ่งแวดล้อม	 (ซึ่งจะกล่าวในบทเครื่องมือในการประเมินการสัมผัสและการ
แปรผลด้านอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม	ต่อไป)
	 1)	 การตระหนัก	รวบรวมข้อมูล
	 2)	 การวางแผน	ก�าหนดวัตถุประสงค์	โครงสร้างแบบสอบถาม
	 3)	 การบ่งช้ีอนัตราย	โดยมุง่เน้นช่องทางการรบัสมัผสั	ปรมิาณการสมัผสัสะสมตลอดปี	การตอบเสนอต่อการรับสัมผัส	
ประวัติการสัมผัสร่วมจากการประกอบอาชีพ	เป็นต้น	และแหล่งของมลพิษ
	 4)	 การประเมินการสัมผัส	โดยการแบ่งกลุ่มคล้าย:	จังหวัด	อ�าเภอ	ต�าบล	หมู่บ้าน	หรือ	ทิศทางลมและรัศมีจากแหล่ง
การได้รับสัมผัส	หรือ	ทิศทางการไหลของน�้าใต้ดินและบนดิน	และการสุ่มตัวอย่างประชากร
	 5)	 การอธิบายความเสี่ยง	สรุปผล	โปร่งใส	ชัดเจน
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เคร�่องมือในการประเมินการสัมผัส

และการแปรผลด�านอาชีวอนามัย

และอนามัยสิ�งแวดล�อม

บทที่

5
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โดย รศ.ดร. ฐิติวร ชูสง

บทที่
เครื่องมือในการประเมินการสัมผัสและการแปรผล

ด้านอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม5
	 บทน�า

	 การประเมินการสัมผัส	 (Exposure	 assessment)	 เป็นขั้นตอนหนึ่งของการประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพ										

(Health	 Risk	 assessment)	 ซึ่งเป็นเครื่องมือทางวิทยาศาสตร์ที่ช่วยในการตอบค�าถามทางด้านมลพิษสิ่งแวดล้อม																			

มีวัตถุประสงค์เพื่อ	 พรรณนาความเป็นอันตราย	 เป็นพิษ	 หรือศักยภาพของสารเคมีต่อมนุษย์	 พรรณนาผลกระทบและการ

ปฏบัิตเิป็นไปตามกฎหมาย	พรรณนาความเข้าใจ	รบัรูถ้งึอันตรายของมลพษิทางสิง่แวดล้อม	และตลอดจนสามารถน�าผลการ

ศึกษาไปใช้ในการตัดสินใจในการแก้ปัญหามลพิษสิ่งแวดล้อม	 ดั้งนั้น	 ประโยชน์และการน�าไปใช้ประโยชน์ของการประเมิน

ความเสี่ยงทางสุขภาพ	ได้แก่	การด�าเนินงานทางด้านนโยบาย	กฎหมาย	ค่ามาตรฐานต่าง	ๆ	เช่น	ค่ามาตรฐานน�้าดื่ม	และ

การวางแผนการก�าจัดของเสียอันตราย	เป็นต้น	

	 โดย	EPA	ได้เสนอให้ม	ีการวางแผนและก�าหนดขอบเขตการศึกษา	(Planning)	และ	4	ขัน้ตอนในการประเมนิความเส่ียง	

ทางสุขภาพ	 ประกอบด้วย	 1)	 การช้ีบ่งอันตราย	 (Hazard	 identification)	 2)	 การประเมินความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณ						

การสัมผัสและผลกระทบต่อสุขภาพ	 (Dose-response	 assessment	 หรือ	 ในงานอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม								

ใช้ค�าว่า	exposure-response	assessment)	3)	การประเมินการสัมผัส	(Exposure	assessment)	และ	4)	การอธิบาย

ความเสี่ยง	(Risk	characterization)	

	 ในการประเมินการสัมผัส	 จัดเป็นเครื่องมือหลักในการพรรณนาระกับการสัมผัสในทางอาชีวอนามัยและอนามัย										

สิ่งแวดล้อม	โดยในทางอาชีวอนามัย	การประเมินการสัมผัสอยู่ในกระบวนการประเมิน	(evaluation)	ในขณะที่ด้านอนามัย

สิ่งแวดล้อมและการประเมินความเสี่ยงด้านสุขภาพ	 ถูกผนวกในหมวดการประเมินพิษวิทยาและการรับสัมผัส	 (Exposure	

and	toxicity	assessment)	และ	การประเมินการสัมผัส	(Exposure	assessment)	ตามล�าดับ	ดังตารางที่	5.1
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ตารางที่	5.1 	 เปรียบเทียบขั้นตอนการประเมินความเสี่ยงด้านสุขภาพ	อนามัยสิ่งแวดล้อม	และอาชีวอนามัย

ด้านสุขภาพ อนามัยสิ่งแวดล้อม อาชีวอนามัย

การวางแผนและก�าหนดขอบเขต	Planning	

and	Scoping

หารคาดการณ์	(Anticipation)

การชี้บ่งอันตราย	(Hazard	Identification) การชี้บ่งอันตราย	 (Hazard	 Identifica-

tion)

การตระหนัก	(Recognition)

-	 การประเมนิความสมัพันธ์ระหว่างปรมิาณ	

การสัมผัสและผลกระทบต่อสุขภาพ	

(Dose-response	 Assessment	 and	

Exposure	Assessment)

-	 การอธิบายความเสี่ยง	

	 (Risk	characterization)

-	 Exposure	and	toxicity	assessment	

-	 Risk	characterization

การประเมิน	(Evaluation)

การบริหารความเสี่ยง	

(Risk	Management)

การควบคุม	(Control)

การสื่อสารความเสี่ยง	

(Risk	Communication)

การสื่อสารอันตรายและความเส่ียง			

(Hazard	Communication)

	 การประเมินการสัมผัสทางอากาศและการเก็บตัวอย่างอากาศ	

	 ในส่วนนี้จะกล่าวถึงเครื่องมือที่ใช้ในงาน	Indoor/outdoor	

 การเก็บตัวอย่างอากาศ

	 การเก็บตัวอย่างอากาศแบ่งออกเป็น	2	กลุ่ม	คือ	เทคนิคการเก็บแบบสุ่ม	(Grab	Sampling)	ซึ่งการเก็บด้วยเทคนิคนี้

จะใช้เวลาประมาณ	5	นาที	หรือน้อยกว่า	ซึ่งเหมาะส�าหรับประเมินค่า	Ceiling	และ	เทคนิคการเก็บตัวอย่างแบบต่อเนื่อง	

(Integrated	sampling)	เป็นการเก็บตัวอย่างตลอด	8	ชั่วโมงการท�างานหรือเก็บ	15	นาที	เพื่อประเมินระดับการสัมผัสเป็น

ช่วง	ๆ	ในระหว่างการท�างาน	เนื่องจากแต่ละช่วงเวลาการท�างานอาจมีความเข้มข้นของมลพิษแตกต่างกันไป	ค่าที่ตรวจวัด

ได้ในแต่ละช่วงจะน�ามาค�านวณรวมกันอีกครั้งหนึ่ง

 1)		เครื่องมือในการเก็บตัวอย่างอากาศ

	 	 	 เครื่องมือเก็บตัวอย่างอากาศแบ่งออกเป็น	2	ประเภทใหญ่	 ได้แก่	direct	 reading	 instrument	และ	sample	

collection	device	

	 	 	 อุปกรณ์เก็บตัวอย่างอากาศชนิดอ่านค่าโดยตรง	 สามารถแบ่งออกเป็น	 เก็บตัวอย่างส�าหรับก๊าซ	 ไอ	 และอนุภาค	

ส�าหรบัอปุกรณ์เกบ็ตวัอย่างอากาศอีกประเภท	จะต้องประกอบไปด้วย	ทางเข้าอากาศ	ตัวเกบ็อากาศ	อปุกรณ์บอกอตัราการไหล

ของอากาศ	 อุปกรณ์ควบคุมอัตราการไหลของอากาศ	 และปั๊มดูดอากาศ	 รวมเรียกว่าชุดอุปกรณ์เก็บตัวอย่างอากาศ																		

ซึ่งในการเก็บตัวอย่างก๊าซและไอต้องค�านึงถึงอุณหภูมิและความดันบรรยากาศด้วย

	 	 	 1.1)		 เครื่องมือส�าหรับตัวอย่างอากาศด้วยเทคนิค	Grab	sampling	

	 	 	 	 	 	 	 อุปกรณ์เก็บตัวอย่างอากาศชนิดอ่านค่าได้ทันที	นิยมส�าหรับเทคนิคการเก็บตัวอย่างแบบ	Grab	sampling	

หรือการใช้อุปกรณ์ชนิด	evacuated	container	 (flasks),	 stainless	steel	canisters,	gas	or	 liquid	displacement	

containers,	flexible	plastic	containers,	ถุงเก็บตัวอย่างอากาศ	(air	sampling	bag)	และไซริง	ซึ่งจะต้องทราบปริมาตร

อากาศที่ดึงอากาศเข้าไป	แล้วส่งวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการต่อไป	
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       ข้อดี : มีค่าใช้จ่ายถูก	สะดวกในการใช้งาน	
       ข้อเสีย : ไม่สามารถเก็บก๊าซบางชนิดได้	เช่น	Hydrogen	sulfide,	nitrogen	oxide,	และ	sulfur	dioxide	
เนื่องจากสามารถท�าปฏิกิริยาได้ดีกับสาร	อากาศ	อนุภาคในบรรยากาศได้ดี	และต้องท�าการวิเคราะห์ทันที	
       การเก็บตัวอย่างชนิด	grab	sampling	น�ามาใช้ในกรณีประเมินความเข้มข้นของก๊าซหรือไอ	ณ	ช่วงเวลา
หนึ่งๆ	เท่านั้น	เช่น	เพื่อประเมินความเข้มข้นสูงสุด	(น�ามาเปรียบเทียบกับค่า	TLV-C)	นอกจากนี้สามารถใช้ในการประเมิน
สาร	unknown	ประเมินหาแหล่งมลพิษ	ประเมินระดับความเข้มข้นเป็นช่วง	ๆ	ในกระบวนการผลิต	ดังนั้นข้อดีของวิธีการนี้
คือ	สามารถแปรผลได้ทันที(เมื่อใช้เครื่องมือชนิดอ่านค่าโดยตรง)	ข้อเสีย	คือ	ไม่สามารถเป็นตัวแทนความเข้มข้นตลอดระยะ
เวลาการท�างาน	เนือ่งจากอตัราการเก็บตวัอย่างอากาศไม่คงที	่การเกบ็ตวัอย่างแบบ	grab	sampling	หลายๆตวัอย่าง	สามารถ
น�ามาประเมินการสัมผัส	8	ชั่วโมงโดยใช้การวิเคราะห์ทางสถิติด้วย
	 	 	 1.2)	เครื่องมือส�าหรับตัวอย่างอากาศด้วยเทคนิค	Integrate	sampling
	 	 	 	 	 	 อุปกรณ์ที่ใช้ในการเก็บตัวอย่างก๊าซและไอ	แบ่งออกเป็น	2	ชนิดตามคุณสมบัติของตัวกลางเก็บตัวอย่างคือ	
absorption	(การซึมซับ)	และ	adsorption	(การดูดซับ)
    	 	 1.2.1)		 Absorption	(การซึมซับ)	เทคนิคนี้ก๊าซและไอระเหยจะถูกดึงเข้ามาผ่านตัว	absorption	liquid	
ซึ่งเป็นของเหลวที่มีคุณสมบัติในการท�าละลาย	ไม่ท�าปฏิกิริยากับก๊าซหรือไอที่ถูกดึงเข้ามา	เช่น	น�้ากลั่น	Girard	T	reagent	
ในการเก็บตัวอย่างอากาศจะต้องใช้ขวดแก้ว	spiral	absorption	หรือ	fritted	bubbles	โดยอากาศที่มีมลพิษถูกดึงเข้ามา
ผ่าน	nuzzle	แล้วจะถกูดกัไว้ด้วย	absorption	liquid	แต่ในบางคร้ังประสิทธภิาพในการดักจับมไีม่ถงึ	100	%	ดังนัน้เทคนคิ
การเก็บอากาศโดยใช้	impinger	2	ตัวต่อแบบอนุกรม	เพื่อเพิ่มความแม่นย�าในการตรวจวัด	
    	 	 1.2.2)		Adsorption	 (การดูดซับ)	 เทคนิคนี้เหมาะส�าหรับเก็บตัวอย่างที่ไม่สามารถละลายได้และไม่ท�า
ปฏกิิรยิาการตวัดดูซบั	ซึง่จะถกูบรรจอุยูใ่นหลอดแก้ว	เรยีกว่า	solid	sorbent	ท�าหน้าทีด่ดูซับ/ดกัจับสารทีต้่องการไว้บรเิวณ
พื้นผิว	 สามารถดูดซับสารได้ในปริมาณมากโดยไม่เกิด	 pressure	 drop	 และมีความจ�าเพาะในการดูดซับสารท่ีต้องการได	้				
ถึงแม้จะมีสารอื่น	ๆ	อยู่ในปริมาณมากก็ตาม	ตัวดูดซับจะเป็นเม็ดเล็ก	ๆ	เช่น	activated	charcoal	และ	silica	gel	เป็นต้น	
ซึ่งก๊าซหรือไอระเหยที่ต้องการเก็บตัวอย่างจะคงสภาพเดิมทั้งทางกายภาพและเคมี	ยกเว้นการเก็บตัวอย่างเพื่อวิเคราะห์หา
อนุพันธ์ของสาร	หลอด	Activated	charcoal	นิยมใช้อย่างแพร่หลาย	ท�าจาก	coconut	shell	เนื่องจากมีพื้นที่ดูดซับมาก
และไม่มีขั้วไฟฟ้า	มีขนาดมาตรฐานยาว	7	เซนติเมตร	กว้าง	4	มิลลิเมตร	ซึ่งแบ่งออกเป็น	2	ส่วน	
	 	 	 	 	 	 ปัจจัยที่มีผลต่อประสิทธิภาพของ	solid	sorbent	ในการเก็บตัวอย่าง	คือ	
	 					§	 อุณหภูมิ	เนื่องจากกระบวนการดูดซับใช้กลวิธี	exothermic	ประสิทธิภาพจะถูกก�ากัดเมื่ออุณหภูมิเพิ่ม

มากขึ้น	(เกิดการ	reactivity)
	 					§	 ความชืน้	ไอน�า้จะถกูดดูซบัได้ด้วย	sorbent	ท�าให้ความสามารถในการดูดซับลดลง	เช่น	charcoal	tube
	 					§	 อัตราการเก็บตัวอย่างอากาศ	หากมีอัตราการเก็บตัวอย่างสูงเท่าไหร่จะท�าให้ประสิทธิภาพของ	sorbent	

ลดลงเท่านั้น	 หากมีความชื้นสูงควรลดอัตราการไหลของอากาศ	 เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการเก็บตัวอย่าง
อากาศ

	 					§	 สารปนเปื้อนชนิดอื่น	 ๆ	 หากมีสารเคมีชนิดอื่น	 ๆ	 ในบรรยากาศจะท�าให้ประสิทธิภาพการเก็บตัวอย่าง
อากาศลดลง	โดยเฉพาะสารที่มี	family	เดียวกัน	สารเคมีบาง	class	สามารถแทนที่สารอื่นได้

	 					§	 การเกิด	 breakthrough	 การออกแบบหลอด	 เก็บตัวอย่างอากาศทั่วไปจะแบ่งออกเป็น	 2	 ส่วน	 โดยมี	
wool	หรือ	 โฟม	 ในหลอด	charcoal	 จะท�าส่วนหลังไว้	 1	 ใน	3	ของน�้าหนักทั้งหมด	 ในการวิเคราะห์							
ส่วนหลัง	 หากมีความเข้มข้นของสารน้อยกว่าหรือเท่ากับ	 25%	 ของส่วนหน้า	 ถือว่ายังไม่เกิดการ									
breakthrough	ในบางกรณหีากมกีารแสดงการ	false	ขึน้มานัน่แสดงว่าเกดิการ	breakthrough	เช่นกัน	
เนือ่งจากมกีารแพร่ของสารจากส่วนหน้าไปยงัส่วนหลงั	ในกรณนีีค้วรน�าหลอดเกบ็ตวัอย่างอากาศแช่แขง็

ทันที	หรือแยกส่วนหน้าและส่วนหลังออกจากกัน	หรือใช้การเก็บตัวอย่างอากาศแบบ	series
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	 	 	 	 	 	 ชนิดของหลอด	solid	sorbent	สามารถแบ่งออกเป็น	4	ประเภทดังนี้
	 	 	 	 	 	 (1)		 Inorganic	sorbent	ประกอบด้วย	ซิลิกา	อะลูมินา	ใช้ส�าหรับการเก็บตัวอย่างประเภท	polar	organic	
compound	เช่น	แอลกอฮอล์	เอมีน	ฟีนอล	เป็นต้น
	 	 	 	 	 	 (2)		 องค์ประกอบคาร์บอน	เหมาะส�าหรับการเกบ็ไอสารเคมชีนดิอนิทรีย์	charcoal	สามารถท�าจาก	เปลอืก
กะลามะพร้าว	ถ่านโคก	ไม้	ถ่านหินเลน	ปิโตรเลียม	
	 	 	 	 	 	 (3)		 กราไฟท์	คาร์บอน	เช่น	Anasorb	GCB1	และ	Carotrap	มีพื้นที่หน้าตัดน้อยถึงปานกลาง	แต่เหมาะ
ส�าหรับสารมีอัตราการกลายเป็นไอสูง
	 	 	 	 	 	 (4)		 organic	 polymer	 ได้แก่	 Tenax,	 Porapaks,	 Chromosorbs	 และ	 Amberlite	 XAD	 resins																	
โดย	Tenax	จะเป็น	โพลีเมอร์	ของ	2,6	diphenyl-p-phenylene	oxide	เหมาะส�าหรับเก็บตัวอย่างอากาศที่ความเข้มข้น
ต�่า	สามารถเกบ็สารจ�าพวก	organic	compound,	particularly	volatile,	nonpolar	organic	ซึง่มจีดุเดอืดระหว่าง	80-200	oC	
และสามารถเก็บวัตถุระบิดได้	เช่น	trinitrotoluene	(TNT)	และ	dinitrotoluene	(DNT)	เป็นต้น	
	 2)		การเก็บตัวอย่างอากาศด้วยวิธี	Active	sampler
	 	 	 การเก็บตัวอย่างอากาศตาม	NIOSH	เกือบทั้งหมดด้วยวิธี	Integrate	sampling	เรียกว่า	Active	sampling	โดย
ในกระบวนการเกบ็ตวัอย่างอากาศจะต้องมกีารดงึอากาศเข้ามาด้วยเคร่ืองกล	คอื	ป๊ัมดูดอากาศ	เพือ่ให้อากาศทีม่มีลพษิเข้ามา	
ผสมหรือถูกจับไว้ด้วย	sorbent	tube,	impinger	ซึ่งมีตัวกลางบรรจุอยู่	และtreated	filter
 	 	 ปั๊มเก็บตัวอย่างอากาศ	(air	sampling	pump)	
	 	 	 ปั๊มเก็บตัวอย่างอากาศ	 ท�าหน้าท่ีดึงอากาศปริมาตรที่คงที่เข้ามา	 โดยมีอัตราการไหลอากาศคงที่เปลี่ยนแปลงได	้				
±	5%	ใช้แบตเตอรี่ขนาดเล็ก	น�้าหนักเบา	(น้อยกว่า	2	ปอนด์)	สามารถพกพาที่ตัวบุคคลและเก็บตัวอย่างแบบพื้นที่ได้	ปั๊มที่
ดีควรเดินเครื่องได้นานติดต่อกันอย่างน้อย	8	โดยทั่วไปปั๊มแบ่งออกเป็น	5	ประเภท	ได้แก่
	 	 	 (1)		 personal	sampler	แบบใช้แบตเตอรี่
	 	 	 (2)		 low-volume	area	sampler	แบบใช้แบตเตอรี่
	 	 	 (3)		 low-volume	area	sampler	แบบพกพา
	 	 	 (4)		 medium	and	high-volume	sampler	แบบใช้แบตเตอรี่
	 	 	 (5)		 high	volume	sampler	ชนิดมีวัสดุก�าบัง
 	 	 ข้อดีและข้อเสียการเก็บตัวอย่างอากาศชนิด	Active	sampling
   ข้อดี: การเก็บตัวอย่างอากาศด้วยวิธีนี้	 NIOSH	 และ	OSHA	 เป็นผู้รับรองและตีพิมพ์เผยแพร่	 สามารถน�าระดับ
ความเข้มข้นที่ได้มาใช้ในการเปรียบเทียบกับค่ามาตรฐานในการท�างาน	มีการปรับเทียบมาตรฐานของอัตราการไหลอากาศ
   ข้อเสีย: การเตรียมอุปกรณ์ค่อนข้างยุ่งยากและขัดขวางการท�างาน	 การปรับเทียบมาตรฐานจะต้องใช้เวลาและ						
ผู้ปรับเทียบต้องมีความรู้	ความเที่ยงของปั๊มจะลดลงตามอายุการใช้งานต้องมีการปรับเทียบเป็นระยะ	ๆ
	 3)		การเก็บตัวอย่างอากาศด้วยวิธี	Passive	sampler
	 	 	 การเก็บตัวอย่างอากาศชนิดนี้	จะใช้หลักการแพร่	โดย	Palmes	และ	Gunnison	เป็นผู้ริเริ่มประมาณ	ค.ศ.	1973	
สามารถเก็บตัวอย่างอากาศได้ทั้งก๊าซและไอ	 โดยให้อากาศไหลผ่านเมมเบรนความสัมพันธ์อัตราการเคลื่อนที่ของมวลสาร	
(Fick’s	first	law)

W	=	D	(A/L)	(C1-C0)

	 	 	 โดย	 	 W	=		mass	transfer	rate,	ng/sec
	 	 	 	 	 	 	 D		 =		 diffusion	coefficient,	cm2/sec
	 	 	 	 	 	 	 A		 =		 cross-sectional	area	of	diffusion	path,	cm2

	 	 	 	 	 	 	 L		 =		 length	of	diffusion	path,	cm
	 	 	 	 	 	 	 C1		 =		 ambient	concentration	of	contamination,	ng/cm3

	 	 	 	 	 	 	 C0		 =		 concentration	of	contamination	at	collection	surface,	ng/m3
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      	 ชนดิของ	passive	samplers	มแีตกต่างกนัไป	โดยทัว่ไปภายในจะนิยมใช้ผงถ่านคาร์บอน	ซึง่สามารถเก็บสาร	
ได้หลายชนิด	 หรือใช้สารจ�าพวก	 solid	 sorbents	 หรือกระดาษกรองน�ามาท�าให้ชุ่มด้วยสารที่จ�าเพาะกับสารที่ต้องการ								
เก็บตัวอย่าง	ข้อดีของอุปกรณ์เก็บตัวอย่างอากาศชนิดนี้	คือ	ใช้งานสะดวก	ผู้ท�าหน้าที่เก็บตัวอย่างไม่จ�าเป็นต้องมีทักษะสูง	
มีราคาถูกกว่าการเก็บตัวอย่างอากาศชนิด	 active	 sampler	 (รวมค่าวัสดุและอุปกรณ์ทั้งหมด)	 ไม่ขัดขวางการท�างานของ
พนักงาน	อุณหภูมิและความดันจะไม่มีผลกระทบต่อการเก็บตัวอย่างอากาศ	ค่าความคลาดเคลื่อนของความเข้มข้นของสาร
ที่เก็บได้ไม่มีความแตกต่างกับการเก็บตัวอย่างแบบ	active	 sampling	 โดยมีค่าความคลาดเคลื่อนได้ไม่เกิน	±5%	ข้อควร
พิจารณาการเก็บตัวอย่างโดยใช้	passive	sampler	คือยังไม่มีการรับรองโดย	OSHA	หรือ	NIOSH	เกี่ยวกับความน่าเชื่อถือ
ของข้อมูลความเข้มข้นของสารท่ีเก็บตัวอย่างอากาศได้	 อัตราการไหลของอากาศ	 (ตามทฤษฎีมาจากการค�านวณนั้น)														
ไม่สามารถมีการค�านวณได้ในการเก็บตัวอย่างอากาศจริงในพื้นที่	การไหลย้อนกลับถือเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท�าให้สารเคมีที่สนใจ
มีหลงเหลืออยู่ใน	 sorbent	 ซับน้อย	 การไหลย้อนกลับเกิดเมื่ออากาศในพื้นที่มี	 transient	 peaks	 of	 vapor	 โดยจะเกิด	
concentration	 drop	 ของโมเลกุลของสารเคมีท่ีจะเข้าไปจับกับตัว	 sorbent	 เนื่องจากต้องใช้เวลาในการเคลื่อนที่ไปยัง	
sorbent	ซึ่งควรระวังใน	tube-type	diffusive	sampler	มากกว่า	badge-types	samplers.
	 	 	 	 	 	 	 ปัจจยัทางสิง่แวดล้อม	ถอืเป็นปัจจยัส�าคญัอย่างหนึง่	เช่น	ความเรว็ลมมากว่า	25	ฟตุ/นาท	ีการเก็บตวัอย่าง
อากาศจะไม่ได้ผล	 ระยะของการแพร่ก็เช่นกัน	 (L)	 หากมีความห่างมากเกินไป	 จะเกิด	 lack	 of	 fresh	 of	 contaminant	
molecule	ท�าให้ค่าทีไ่ด้ต�า่กว่าความเป็นจรงิ	และจะได้ค่าทีม่ากกว่าความเป็นจริงหากอากาศมกีารไหลแบบผันผวนบรเิวณ
หน้าพื้นที่ของ	sorbent
       ข้อก�าจัดในการเก็บตัวอย่างอากาศ
	 	 	 	 	 	 	 ในการเก็บตัวอย่างอากาศต้องค�านึงถึงตัวแปรดังต่อไปนี้	 sampler	 capacity	 (W

max
)	 โดยทั่วไปค่า	W

max				

จะประมาณจากการปรมิาณสารปนเป้ือนทีเ่กบ็ได้โดยไม่มกีารสูญหายหรอืเกบ็ได้มากเกนิ	(overload)	,	limit	of	detection	
(LOD)	คือ	ปริมาณสารที่สามารถวิเคราะห์ได้	ซึ่งจะมีค่าเท่ากับ	3SD	ของ	media	blank,	limit	of	quantitation	(LOQ)	
คอื	สารทีส่ามารถวเิคราะห์ได้	ซึง่จะมค่ีาเท่ากบั	10SD	ของ	media	blanks	ซึง่ใช้ในการหาค่าความไม่แน่นอนในการตรวจวดั	
(uncertainty)	ที่	30%	ของ	99%CI	และ	upper	measurement	limit		(W

u
)		มีหน่วยเป็น	มิลลิกรัม/ตัวอย่าง	หากค่าที่

วัดได้มีค่ามากกว่าค่าที่ก�าหนดไว้	ควรจะมีการวิเคราะห์ใหม่หรือละลายสารใหม่
	 	 	 	 	 	 	 ในการเก็บตัวอย่างอากาศก๊าซและไอ	ค่า	W

max
	จะมีค่า	2	ใน	3	ของการเกิด	breakthrough	ซึ่งมีปริมาณ

ประมาณ	67%		Breakthrough	volume	คือ	อากาศที่มีสารปนเปื้อนปริมาตรเป็น	2	เท่าของค่า	PEL	ในการเก็บตัวอย่าง	
ณ	อัตราการไหลที่แนะน�า	ก่อนที่ประสิทธิภาพของตัวเก็บจะลดลง	95%
    	 	 	 ปริมาตรอากาศน้อยที่สุด

V
min

	(L)	 =
W

min
	(mg)	X	103	(L/m3)

C
t
	(mg/m3)

    	 	 	 ปริมาตรอากาศมากที่สุด

V
max	

(L)	 =
W

max
	(mg)	X	103	(L/m3)

C
t
	(mg/m3)

       C
t
	เป็นค่าประมาณความเข้มข้นของสารเคมใีนบรรยากาศทีต้่องการตรวจวดั	โดยได้มาจากการเกบ็ตวัอย่าง

อากาศครั้งที่ผ่านมา	หรือ	จากการตรวจวัดโดยใช้เครื่องมือชนิดอ่านค่าโดยตรง	หรือจากการประมาณค่าโดยผู้เชี่ยวชาญ
       เช่น	การเก็บตัวอย่าง	acetaldehyde	ตาม	NIOSH	method	3507	ความเข้มข้นที่ควรเก็บได้คือ	2-20	
mg/ตัวอย่าง	ค่าความเข้มข้นที่ควรเก็บได้	200	ppm	(360.2	mg/m3)	ต้องเก็บตัวอย่างอากาศอย่างน้อยกี่ลิตร
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    	 	 	 ปริมาตรอากาศที่น้อยที่สุด

V
min

	(L)	 = 2(mg)	X	103	(L/m3)
360.2	(mg/m3)

= 5.55	ลิตร

    	 	 	 ปริมาตรอากาศมากที่สุด

V
max	

(L)	 = 20(mg)	X	103	(L/m3)
360.2	(mg/m3)

= 55.52	ลิตร

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 การค�านวณปริมาตรอากาศสูงสุดมีความจ�าเป็นในการป้องกันการเกิด	breakthrough	

    	 	 	 ระยะเวลาในการเก็บตัวอย่างอากาศ

ระยะเวลา	(min)	 =
ปริมาตรอากาศที่น้อยที่สุด	(ลิตร)

อัตราการไหลของอากาศ	(ลิตร/นาที)

       อัตราการไหลของอากาศในการเก็บตัวอย่าง	acetaldehyde	ตาม	NIOSH	method	3507	ก�าหนดไว้ที่	

0.1	ลิตรต่อนาที	ดังนั้น	 	

ระยะเวลา	(min)	 = 5.55	(ลิตร)

0.1	(ลิตร/นาที)
= 56	นาที

       สรุป	การเก็บตัวอย่าง	acetaldehyde	ตาม	NIOSH	method	3507	ที่	0.1	ลิตรต่อนาที	ใช้เวลาในการ

เก็บไม่ควรเกิน	56	นาทีเพื่อป้องกันการเกิด	breakthrough

 4)	การเก็บตัวอย่างอากาศชนิดอนุภาค

	 	 	 หลักการและชนิดอุปกรณ์เก็บตัวอย่างอนุภาค

	 	 	 4.1)	การถ่ายภาพหรือการมอง

      Ringelmann	chart	เป็นการประเมนิความทึบของควันทีร่ะบายออกมาจากปล่องควนัโรงงานอตุสาหกรรม	

โดยความทึบของแสงควันจะแปรผันตามความเข้มข้นของฝุ่น	นิยมใช้ส�าหรับการตรวจวัดปล่องควัน	ซึ่งปัจจุบันมีความนิยม

ลดลง

      Light-scattering	 photometer	 เป็นเครื่องมือที่ตรวจวัดอนุภาคจากการที่แสงกระจายออกจากอนุภาค

ไปยังตัว	sensor	ซึ่งวางอยู่ในแนวระดับ	ดังนั้นแสงที่กระจายออกจากอนุภาคจะแสดงถึงปริมาณของอนุภาค

	 	 	 4.2)	การชน/ตกกระแทก

     	 The	konimeter	 เป็นเครื่องมือชนิด	single	stage	 impactor	ประกอบด้วย	chamber	ที่มีแผ่น	slide									

ซึ่งเคลือบด้วยสารเหนียวอยู่ภายใน	 หลักการของเครื่องมือ	 คือ	 อากาศจะถูกดึงเข้ามาทาง	 orifice	 ด้วยความเร็วสูงแล้ว			

กระทบกับแผ่น	slide	ท�าให้อนภุาคตดิอยู	่จากนัน้น�าแผ่น	slide	ไปนบัจ�านวนอนุภาคด้วยกล้อง	microscope	ใช้ก�าลงัขยาย	

150	เท่าบนพื้นที่มืด	ดังนั้นวิธีการนี้จึงไม่เหมาะกับการเก็บฝุ่นที่มีความเข้มข้นสูง
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      Cascade	and	Andersen	impactor	เป็นอุปกรณ์เก็บตัวอย่างอากาศที่เป็นอนุภาค	โดยใช้หลักการชน
กระแทกอากาศจะถูกดึงเข้ามาในความเร็วสูง	อากาศที่ดึงเข้ามาจะกระแทกกับผิวของแข็งและเกิดการเบี่ยงเบนทิศทางการ
เคลื่อนที่เนื่องจากอนุภาคมีความเฉื่อย	จึงสะสมอยู่บนผิวของแข็งสามารถเก็บตัวอย่างได้ทั้งที่มีขนาดเล็กกว่า	10	ไมครอน
	 	 	 4.3)	การเร่งให้ตกตะกอน
      ใช้อณุหภมู	ิโดยใช้อนภุาคผ่านเข้ามาในบรเิวณทีม่อีณุหภูมแิตกต่างกนั	เมือ่ผ่านบรเิวณทีม่อีณุหภมูสูิง	อนภุาค
จะได้รับพลังงานและเคลื่อนที่เร็วขึ้น
      ใช้ไฟฟ้าสถิตย์	โดยจะท�าให้อนุภาคมีประจุไฟฟ้า	แล้วดึงอากาศที่มีอนุภาคเข้าสู่	plate	ซึ่งมีขั้วไฟฟ้าต่างกัน	
	 	 	 4.4)	การกรอง	
	 	 	 	 	 	 ใช้หลักการสะสมของอนุภาคบนกระดาษกรอง	 กระดาษกรองที่ใช้	 ได้แก่	 cellulose	 filter,	 glass	 fiber,	
mixed	cellulose,	membrane	filter	การเลือกใช้กระดาษกรอง	ขึน้อยูก่บัชนิดของอนภุาคทีต้่องการตรวจวดั	(ตาม	NIOSH	Method)
	 5)	กระดาษกรองส�าหรับเก็บตัวอย่างอนุภาค
	 	 	 อนุภาคฝุ่นทีล่อยอยูใ่นอากาศมหีลากหลายชนดิ	อาจอยูใ่นรปูของแขง็	หรอืของเหลว	กไ็ด้	ฝุน่	ฟมู	ควนั	และเส้นใย
อยู่ในรูปของแข็ง	ส่วนละอองไอและหมอก	จะอยู่ในรูปของเหลว	ซึ่งมีขนาดแตกต่างกันไป	
   กระดาษกรอง	
	 	 	 เป็นอุปกรณ์อย่างง่ายในการเก็บตัวอย่างอนุภาคฝุ่น	 ซึ่งมีหลายชนิด	 เช่น	 glass	 fiber	 (GF)	mixed	 cellulose	
ester	fiber	(MCE)	และ	polyvinyl	chloride	(PVC)	การเลือกใช้ขึน้อยูก่บัคณุสมบติัของกระดาษกรองชนดินัน้ๆ	และความ
สามารถในการวเิคราะห์ของห้องปฏบิตักิาร	เช่น	MCE	เหมาะส�าหรับใช้เกบ็ตัวอย่างอนภุาคฝุ่นโลหะ	และ	PVC	เหมาะส�าหรบั
ฝุ่นทัว่ไป	เป็นต้น	ในการเกบ็ตวัอย่างอากาศใช้กระดาษกรองควบคูก่บั	ตลบักระดาษกรอง	(filter	cassette)	ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง	
25,	37	mm	โดยมีกระดาษเซลลูโลสรอง	(support	pad)	ในขณะเก็บตัวอย่างอากาศฝุ่นโดยทั่วไป	จะเรียกว่า	closed	face					
โดยในการเกบ็ตวัอย่างอากาศจะท�าการเปิดเฉพาะหวัจุกหวัและท้ายของตลับกระดาษกรองออก	 เท่านัน้	 แต่ส�าหรบัการเกบ็					
เส้นใยแอสเบสตอส	นัน้	 จะใช้กระดาษกรองชนิดที่มีเส้นผ่าศูนย์กลาง	 25	mm	 และตลับกระดาษกรอง	 ชนิดเปิดฝาหน้า						
(open	face)	หากต้องการเก็บฝุ่นขนาดเล็กกว่า	10	ไมครอน	จะต้องประกอบ	cyclone	ซึ่งท�าหน้าที่คัดขนาดของอนุภาค

ตารางที่	5.2		 ตัวอย่างการเลือกใช้กระดาษกรอง

สารเคมี Method	# กระดาษกรอง วิธีวิเคราะห์

Copper 7029 MCE AA	(flame)

Carbon	back 5000 PVC Gravimetric

Mineral	oil	mist 5026 PVC,	MCE	or	GF Infrared	Spectrophotometry

Welding	fumes 7200 MCE X-ray	fluorescence

Arsenic	trioxide	as	AS	 7901 Na
2
CO

3
,	

impregnated	MCE

Atomic	absorption,	graphite	furnace

(2,4-dichlorophenoxy	acetic	acid 5001 GF High-pressure	liquid	chromatography

	 6)	การเก็บตัวอย่างอากาศด้วยเครื่อง	 high	 volume	 sampler	 (PM
2.5
,	 PM

10
	 และ	 Total	 suspended										

particulate)
	 	 	 ฝุ่นละอองในอากาศ	 คือ	 กลุ่มของมลสารอนุภาคเล็ก	 ๆ	 อาจเป็นของแข็งหรือของเหลวที่กระจัดกระจายอยู่ใน
บรรยากาศ	ขนาดของอนุภาคเหล่านี้	มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางตั้งแต่น้อยกว่า	1	ไมโครเมตร	(10-6	เมตร)	จนถึงหลายๆ	ร้อย
ไมโครเมตร	กลุม่อนภุาคเหล่านีม้อีงค์ประกอบทางเคมแีละคณุสมบตัทิางฟิสกิส์แตกต่างกนัออกไป	ขนาดของอนภุาคท่ีมีผลก
ระทบต่อระบบทางเดินหายใจ	คือขนาดตั้งแต่	0.01	ถึง	5-10	ไมโครเมตร	ฝุ่นละอองขนาดนี้จะแขวนลอยอยู่ในบรรยากาศ
ได้นานกว่าฝุ่นขนาดใหญ่กว่า	และยังท�าให้อากาศมืดมัวและมีผลต่อปฏิกิริยาทางเคมีในบรรยากาศ	โดยมีหลักการ	ดังนี้
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  	 วิธีที่ใช้คือ	Gravimetric	high	volume	method	เป็นวิธีที่ใช้หาความเข้มข้นของฝุ่นละอองในอากาศ	โดยอากาศ
จ�านวนหนึ่งทีท่ราบปริมาตรแน่นอนถกูดดูผ่านกระดาษกรอง	ชนิด	glass	micro	fiber	filter	ทีท่ราบน�้าหนักแนน่อนแล้ว	ชัง่
หาน�้าหนักกระดาษกรองภายหลังจากการผ่านการดูดอากาศดังกล่าว	ภายใต้การควบคุม	 ผลต่างของน�้าหนักกระดาษกรอง
ทั้ง	2	ครั้ง	จะเป็นน�้าหนักของฝุ่นละอองในปริมาตรของอากาศที่ถูกดูด	วิธีนี้เหมาะส�าหรับการเก็บตัวอย่างปริมาณมาก	และ
ยังสามารถใช้หาสารปนเปื้อนอื่น	ๆ	เช่น	พวกโลหะหนักต่าง	ๆ	ด้วย	แต่มีข้อเสียคือ	ต้องคอยเปลี่ยน	filter	ตามก�าหนดเวลา	
และการชั่งหาน�้าหนักของกระดาษกรอง	ซึ่งความชื้นมีผลเป็นอย่างมาก
	 	 	 นอกจากนี้ในการตรวจวัดปริมาณก๊าซ	 ไอ	 และ	 aerosol	 การตรวจวัดอาจกระท�าได้ทั้งแบบเหมือนเวลาจริง								
(Real-time	monitoring)	 แบบต่อเนื่อง	 และใกล้เคียงเวลาการสัมผัสความเข้มข้นของสารจริง	 เครื่องมืออ่านค่าโดยตรง
สามารถเกบ็และวเิคราะห์ด้วยตวัเองในระยะเวลาอนัสัน้	การน�าเสนอผลการวเิคราะห์อาจอยูใ่นรปูแบบ	dialog	ตัวเลข	กราฟ	
และการเปลี่ยนสีโดยเทียบกับ	calibration	scale
	 	 	 เครือ่งมืออ่านค่าโดยตรงโดยทัว่ไปจะมกีารออกแบบให้มคีวามสามารถในการวเิคราะห์มลพษิได้เพยีง	1	ชนดิ	หรอื
ตัง้แต่	2	ชนดิไปจนถงึ	200	ชนดิ	และสามารถบนัทกึข้อมลูเป็นระบบได้	จึงท�าให้ขนาดของเคร่ืองมอืจึงมต้ัีงแต่ขนาดเลก็แบบ
พกพา	 (มือถือ)	จนไปถึงขนาดที่มีความซับซ้อน	บางชนิดอาจกระท�าได้ทั้งแบบเหมือนเวลาจริง	 (Real-time	monitoring)	
และใกล้เคียงเวลาการสัมผัสความเข้มข้นของสารจริง	เนื่องจากเครื่องมืออ่านค่าโดยตรงสามารถเก็บ	และวิเคราะห์ปริมาณ
มลพษิด้วยตวัเองในระยะเวลาอนัสัน้	และน�าเสนอผลการวเิคราะห์อาจอยูใ่นรปูแบบตวัเลขหรอืกราฟกไ็ด้	อย่างไรกต็ามเครือ่ง
มือควรมีน�้าหนักเบา	พกพาได้	ทนต่ออุณหภูมิและสภาพอากาศ	
	 	 	 เครื่องมือชนิดอ่านค่าโดยตรงสามารถแบ่งออกได้	4	กลุ่ม	ดังนี้
	 	 	 (1)	ชนิดติดตั้ง	ณ	ตัวบุคคล	ซึ่งจะมีขนาดเล็กและน�้าหนักไม่เกิน	500	กรัม	
	 	 	 (2)	ชนิดเคลื่อนย้ายและพกพาได้	 หมายถึง	 สามารถขนย้ายได้ด้วยบุคคลใดบุคคลหนึ่ง	 มีน�้าหนักประมาณ	 12	
กิโลกรัม	หรือน้อยกว่า	
	 	 	 (3)	ชนิดขนย้ายได้	หมายถึง	ต้องใช้บุคคลในการยกอย่างน้อย	2	คน	หรือยกเพียงคนเดียวด้วยใช้รถเข็น	จึงมีน�้า
หนักประมาณ	13	-	25	กิโลกรัม	และ
	 	 	 (4)	ชนิดติดตั้งอยู่กับที่	 ซึ่งจะต้องมีที่ตั้งเครื่องมือที่แน่นอนในการตรวจวัดและน�้าหนักของเครื่องประมาณ	 25	
กิโลกรัม

ตารางที่	5.3		 เครื่องมืออ่านค่าโดยตรงส�าหรับ	aerosol

เครื่องมือ อัตราการไหลอากาศ ขนาด	aerosol ความเข้มข้น

Light-scattering	photometers Passive	to	100	L/min 0.1	to	20	µm 0.0001	µm/m3 to	200	g/m3

Light-scattering	particle	counters 0.12	L/min	to	28	L/

min

0.1	to	8000	m	(up	to	

32,000	µm	for	drop	

size	analyzers)

1	particle/L	to	106 

particles/cm3

Condensation	nucleus	counters 0.003	L/min	to	4.2	

L/min

1.6	nm	to	20	nm 0.1	to	106	particles/cm3

Single	particle	aerosol	relaxation	

time	(SPART)

0.5	to	5	L/min <	0.3	to	10	µm -

Beta	attenuation	aerosol	mass	

monitors

15	L/min <10	µm 10	mg/m3	max

Piezoelectric	crystal	

microbalance

0.24	to	1	L/min 0.05	to	35	µm 100	g/m3 to	2000	mg/m3
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เครื่องมือ อัตราการไหลอากาศ ขนาด	aerosol ความเข้มข้น

Tapered	element	oscillating	

microbalance	(TEOM)

0.5	to	35	µm - 5	µm/m3	to	2000	mg/m3

Fibrous	aerosol	monitor 2	L/min 0.2	µm	to	200	µm 0.0001	to	30	fibers/cm3

	 การแปรผลด้านอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม

 การแปรผลในงานอาชีวอนามัย	

	 มุ่งเน้นการปฏบัิตใิห้เป็นไปตามกฎหมายของกระทรวงแรงงาน	ซ่ึงมกีารประกาศค่าขดีจ�ากดัการสัมผัสทางอาชีวอนามัย	

เพื่อป้องกันการได้รับสัมผัสของคนงานตลอดระยะเวลาการท�างาน	 คิดโดยรวมประมาณ	 40	 ปี	 (ท�างานวันละ	 8	 ชั่วโมง					

สัปดาห์ละ	5	วัน)	

	 “ค่าขีดจ�ากัดการสัมผัสทางอาชีวอนามัย	(occupational	exposure	limit)”โดยจัดท�าขึ้นจากหลายหน่วยงาน	เช่น	

TLVs	 (Threshold	 limit	 value)	ซึ่งจัดท�าโดย	ACGIH	 (the	American	Conference	of	Governmental	 Industrial	

Hygiene)	และ	PELs	(Permissible		exposure	limits)	จัดท�าโดย	OSHA	(The	Occupational	Safety	and	Health)							

ในที่นี้จะขยายความเฉพาะค่า	TLVs

	 Threshold	limit	value	(TLVs)	แบ่งออกเป็น	3	ค่าดังนี้	1)	Time-Weighted	Average	(TWA)	หมายถึง	ระดับ				

ความเข้มข้นเฉลี่ยในการท�างาน	8	ชั่วโมงต่อวัน	โดยไม่เกิน	40	ชั่วโมงต่อสัปดาห์	2)	Short-Term	Exposure	Limit	(STEL)	

ค่าในการสัมผัสจะต้องไม่เกิน	 15	 นาทีตลอดทุกช่วงเวลาการท�างาน	 โดยจะต้องมีค่าสูงไม่เกิน	 4	 ครั้งต่อวัน	 หรือสัมผัส								

อย่างต่อเนือ่งไม่เกนิ	60	นาท	ี3)	Ceiling	 (C)	 เป็นค่าความเข้มข้นทีไ่ม่ควรเกนิตลอดระยะเวลาการท�างานไม่ว่าจะเป็นเวลาใด	

ก็ตาม	หากไม่สามารถวัดค่า	ceiling	ได้	ให้วัดเป็นระยะเวลา	15	นาทีแทนเฉพาะสารเคมีที่ก่อให้เกิดการระคายเคืองทันที

 

ภาพที่	5.1	ปริมาณไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ในห้องล้างกลาง	(ฐิติวร	ชูสง,	2557)

	 จากภาพที่	5.1	ค่าขีดจ�ากัดการสัมผัสทางอาชีวอนามัยของ	Hydrogen	Peroxide	มีค่า	TLV-TWA	เท่ากับ	1	ppm	

และ	TLV-STEL	เท่ากับ		2	ppm	(HSE,	2011)	จากการตรวจวัดตลอด	8	ชั่วโมงการท�างาน	(ตรวจวัดตลอด	200	นาทีแรก

ที่มีการใช้ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์	 และอีก	 280	 นาทีที่เหลือไม่มีการใช้งาน)	 และน�ามาค�านวณค่า	 TLV-TWA	 ได้เท่ากับ										

ได้เท่ากับ	0.98	ppm	แต่อย่างไรก็ตามในนาทีที่	 10-65	มีค่าความเข้มข้นสูงกว่า	 STEL	 เกิน	15	นาที	 แต่ไม่ถึง	 60	นาที									

จึงควรมีการเฝ้าระวังเพิ่มเติมในการท�างานในห้องล้างกลาง

ตารางที่	5.3		 เครื่องมืออ่านค่าโดยตรงส�าหรับ	aerosol (ต่อ)
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 การแปรผลในงานอนามัยสิ่งแวดล้อม	

	 มุ่งเน้นการปฏิบัติให้เป็นไปตามกฎหมายของกรมควบคุมมลพิษ	 กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม	 ซึ่งมี

การประกาศค่ามาตรฐานค่าเฉลี่ยระยะสั้น	 (1,	8	และ	 	24	ชม.)	ก�าหนดขึ้นเพื่อป้องกันผลกระทบต่อสุขภาพอนามัยอย่าง

เฉียบพลัน	(acute	effect)	และค่ามาตรฐานค่าเฉลี่ยระยะยาว	(1	เดือน	และ	1	ปี)	ก�าหนดขึ้นเพื่อป้องกันผลกระทบยาว

หรือผลกระทบเรื้อรัง	ที่อาจเกิดขึ้นต่อสุขภาพอนามัย	(chronic	effect)

 ตัวอย่างการแปรผล

ตารางที่	5.4		 ค่าเฉลี่ยรายเดือน	(ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร)	คุณภาพอากาศในพื้นที่บริเวณ	ต�าบลหาดใหญ่	อ�าเภอ

หาดใหญ่	จังหวัดสงขลา	ปี	2560

เดือน PM
10

PM
2.5

CO NO
2

SO
2

O
3

มกราคม 31.55 11.55 0.47 4.39 3.03 32.69

กุมภาพันธ์ 36.77 12.89 0.40 3.4 2.37 34.22

มีนาคม 36.63 15.24 0.43 4.51 5.29 38.09

เมษายน 38.58 15.1 0.43 7.15 5.38 25.58

พฤษภาคม 41.65 17.06 0.59 9.34 3.61 36.98

มิถุนายน 44.95 18.14 0.61 9.40 4.13 30.34

กรกฎาคม 50.44 20.33 0.47 8.65 3.71 22.76

สิงหาคม 35.75 14.99 0.52 8.50 4.43 18.96

กันยายน 33.52 12.98 0.50 8.71 2.15 14.59

ตุลาคม 36.23 16.32 0.45 6.80 2.30 18.48

พฤศจิกายน 30.4 13.39 0.37 8.12 2.78 34.19

ธันวาคม 35.71 14.98 0.53 5.44 1.88 31.01

ค่าเฉลี่ย 37.68 15.25 0.48 7.03 3.42 28.16

หมายเหตุ		 	 ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน	10	ไมครอน	1	ปี	ไม่เกิน	0.05	มก./ลบ.ม

	 	 	 	 	 ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน	2.5	ไมครอน	1	ปี	ไม่เกิน	0.025	มก./ลบ.ม.

	 	 	 	 	 ก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์	(CO)	ไม่มีค่ามาตรฐานส�าหรับ	1	ปี

	 	 	 	 	 ก๊าซไนโตรเจนไดออกไซด์	(NO
2
)	1	ปี	ไม่เกิน	0.03	ppm.	(0.057	มก./ลบ.ม.)

	 	 	 	 	 ก๊าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์	(SO
2
)	1	ปี	ไม่เกิน	0.04	ppm.	(0.10	มก./ลบ.ม)		

	 	 	 	 	 ก๊าซโอโซน	(O
3
)	ไม่มีค่ามาตรฐานส�าหรับ	1	ปี

	 ดังน้ัน	 จากตารางท่ี	 5.4	 แสดงให้เห็นว่า	 ค่าเฉลี่ย	 1	 ปี	 ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน	 10	 ไมครอนและ	 2.5	 ไมครอน																

ก๊าซไนโตรเจนไดออกไซด์	(NO
2
	และก๊าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์	(SO

2
)	มีค่าเป็นไปตามมาตรฐาน	แต่อย่างไรก็ตาม	ฝุ่นละออง

ขนาดไม่เกิน	 10	 ไมครอน	 ในเดือนกรกฎาคม	2560	มีค่าเฉลี่ยรายเดือนสูงกว่าปกติ	 ซึ่งสอดคล้องกับสถานกาณ์ไฟไหม้ป่า						

ณ	ประเทศอินโดนีเซีย
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	 สรุปเครื่องมือในการประเมินการสัมผัสและการแปรผลด้านอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม

 การในประเมินการสัมผัส	ควรเลือกใช้เครื่องมือเป็นไปตามมาตรฐาน	NIOSH	และ	EPA	โดยในการประเมินสารเคมี

แต่ละชนิดจะมีแนวปฏิบัติ	 (standard	method)	ก�าหนดไว้อย่างชัดเจน	 เมื่อด�าเนินการตรวจวัดและวิเคราะห์ผลทางห้อง

ปฏบัิตกิารเป็นทีเ่รยีบร้อยแล้ว	จงึน�าค่าทีไ่ด้มาเทยีบกับค่าขดีจ�ากดัการสัมผัสทางอาชวีอนามยั	หรือค่ามาตรฐานต่าง	ๆ 	อย่างไร

ก็ตามควรเทียบกับค่ามาตรฐานที่ประกาศโดยกฎหมาย	หรือกฎกระทรวงต่าง	ๆ	ภายในประเทศ	เป็นอันดับแรก

เอกสารอ้างอิง

ฐิตวิร	ชูสง	ใน	เนสินี	ไชยเอีย	สุชาดา	ภัยหลีกลี้.	คู่มอือบรมการบรหิารงานอาชวีอนามัยและความปลอดภัยในสถานพยาบาล

เพื่อการรับรองคุณภาพ	(SHE-HA)	รุ่นที่	11.	2557.	ขอนแก่น:	โรงพิมพ์นานาวิทยา;	หน้า	69

มลิวัลย์	ออฟูวงศ์	อรรัตน์	กาญจนวนิชกุล.	(2553)	ทศวรรษใหม่กับความปลอดภัยทางวิสัญญี	(SAFETY	AND	UPDATE	IN	

ANESTHESIA	2010)..	ชานเมืองการพิมพ์;	สงขลา.
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โดย ดร.นายแพทย์ ธรรมสินธ์ อิงวิยะ

บทที่
การใช้ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ	(Biomarkers)	ในการประเมิน

และเฝ้าระวังทางอนามัยสิ่งแวดล้อม6
	 บทน�า

	 วิธีการในการประเมินปริมาณการสัมผัสสิ่งคุกคามทางส่ิงแวดล้อมหรือจากการท�างานท�าได้หลายวิธี	 ได้แก่	 การเก็บ

ข้อมูลผ่านการสอบถามแหล่งและระยะเวลาท่ีสัมผัสกับแหล่งก�าเนิดสิ่งคุกคาม	 เช่น	 ระยะเวลาที่อยู่อาศัยบริเวณโรงงาน

อุตสาหกรรม	 การสอบถามอาการที่เกี่ยวข้องสัมพันธ์กับการได้รับสิ่งคุกคาม	หรือการตรวจร่างกายเพื่อประเมินอาการหรือ

ความผิดปกติที่สัมพันธ์กับการได้รับสิ่งคุกคาม	 หรือการอนุมานปริมาณการสัมผัสจากการตรวจวิเคราะห์สารพิษในตัวอย่าง

หรือสิ่งแวดล้อม	รวมทั้งการตรวจและวัดปริมาณ	ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ	(Biomarkers)	จากร่างกาย

	 โดยทั่วไปแล้วเราไม่สามารถวัดปริมาณความเข้มข้นของสิ่งคุกคามที่ประชากรหรือคนงานแต่ละคนสัมผัสได้ใน									

แต่ละวันอย่างละเอียด	เนื่องจากสิ่งคุกคามหลายชนิดมักมีแหล่งก�าเนิดหลายแหล่ง	ยกตัวอย่าง	เช่น	ตะกั่ว	(Lead)	นอกจาก

การสัมผัสจากโรงงาน	เช่น	โรงงานแบตเตอรี่	แล้ว	คนงานยังสามารถสัมผัสได้จากงานที่ท�าที่บ้าน	เช่น	การรับซ่อมรถในช่วง

เวลาเลิกเงิน	หรือแม้กระทั่งอาจได้รับสัมผัสจากการปนเปื้อนจากอาหารหรือสีทาบ้าน	เป็นต้น	

	 ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ	(Biomarkers)	จากร่างกายมักจะได้รับการยอมรับจากหลายหน่วยงานว่า	เป็นดัชนีบ่งชี้ปริมาณ

การสัมผัส	อาการผิดปกติเริ่มแรกก่อนเป็นโรค	หรือแม้กระทั่งผลกระทบทางสุขภาพจากสิ่งคุกคาม	ซึ่งดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ

นั้นสามารถประเมินการสัมผัสจากหลายแหล่งก�าเนิดได้	ในคนคนหนึ่ง	

	 ในช่วงหลายทศวรรษที่ผ่านมา	สถาบันวิจัยแห่งชาติของประเทศอเมริกา	(National	Research	Council:	NRC)	ได้มี

การทบทวนบทบาทและหลกัการใช้ประโยชนข์องดชันีชีว้ัดทางชวีภาพอย่างละเอียด	โดยรายละเอียดมีดังนี้	การใช้ดัชนีชี้วดั

ทางชีวภาพนั้นต้องค�านึงถึงปัจจัยด้านประชากรด้วย	เช่น	ปัจจัยทางด้านพฤติกรรม	พันธุกรรม	เป็นต้น	ซึ่งอาจมีผลต่อหรือ

เป็นปัจจยัรบกวนการเปลีย่นแปลงระดบัและการแปลผลของดชันชีีว้ดัทางชวีภาพ	(Biomarkers)	รวมทัง้ต้องค�านงึถงึ	ตวัอย่าง

ชีวภาพที่จะเก็บ	วิธีการเก็บตัวอย่างชีวภาพ	การขนส่ง	การเก็บรักษา	เช่น	ต้องคงสภาพที่อุณหภูมิเท่าไหร่	วิธีการวิเคราะห์

ตัวอย่าง	โอกาสเกิดความผิดพลาด	การสื่อสารหรือบอกผลของดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ	เป็นต้น

	 ดังนัน้	แม้ว่าดัชนชีีวั้ดทางชวีภาพจะเป็นตวับ่งชีท่ี้ดสี�าหรบัสารบางชนดิ	ในบางสถานการณ์การสมัผสั	การน�าดชันช้ีีวดั

ทางชีวภาพมาใช้ในงานของอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อมนั้น	 จ�าเป็นจะต้องมีความเข้าใจถึงหลักการที่จ�าเป็นต้อง			

ค�านึงถึง	 เพื่อประโยชน์สูงสุดและลดโอกาสการเกิดความผิดพลาดจากการแปลผลดัชนีชี้วัดทางชีวภาพกับคนงานและ

ประชาชนทั่วไปที่สัมผัสสิ่งคุกคาม	



คู่มือ หลักการระบาดวิทยาส�าหรับงานอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม

ในพื้นที่พัฒนาพิเศษภาคตะวันออก 71

	 นิยามค�าส�าคัญ

 ดชันช้ีีวดัทางชวีภาพ	(Biomarkers)	มผีูใ้ห้นยิามของดชันชีีว้ดัทางชวีภาพไว้มากมาย	แต่นยิามทีส่�าคญั	เป็นของ	NRC	
ปี	1987	ซึ่งให้ความหมายว่า	ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ	เซลล์หรือชีวโมเลกุลที่สามารถตรวจวัดได้จากเนื้อเยื่อหรือสารคัดหลั่งของ
ร่างกาย	เช่น	เลือด	ปัสสาวะ	เหงื่อ	เนื้อเยื่อไขมัน	เป็นต้น	(National	Research	Council	(NRC),	1987)	ซึ่งประโยชน์ของ	
Biomarkers	จะถูกแบ่งออกเป็น	3	ด้านหลัก	ๆ	คือ	ใช้เพื่อการวัดปริมาณการสัมผัส	(Biomarkers	of	Exposure)	ประเมิน
ผลกระทบทางสขุภาพ	(Biomarkers	of	Effects)	และประเมนิความไวต่อสิง่สมัผสัหรอืการเกดิผลกระทบสขุภาพ	(Biomarkers	
of	Susceptibility)	(National	Research	Council	(NRC),	1987)
 การประเมนิการสมัผสัทางด้านชวีภาพ	(Biological	Monitoring)	คอื	การน�าดชันช้ีีวดัทางชวีภาพ	ไปใช้ประโยชน์				
ในการติดตามและเฝ้าระวังสุขภาพของแต่ละบุคคล	ตัวอย่างการใช้ประโยชน์	คือ	การตรวจสุขภาพประจ�าปี	หรือการตรวจ
สุขภาพตามความเสี่ยงก่อนการเข้าท�างานหรือหลังการเข้าท�างาน	เป็นต้น
 ค่าครึ่งชีวิต	 (Half-Life)	คือ	ระยะเวลาที่สารชนิดหนึ่งใช้ในการสูญสลายไปเป็นปริมาณครึ่งหนึ่งของปริมาณตั้งต้น	
ในบทนีจ้ะหมายถงึ	ระยะเวลาทีส่ารชนดิหนึง่ใช้ในการสลายหรือขับออกจากร่างกายมนษุย์คร่ึงหนึง่	(Hallare	&	Gerriets,	2020)

	 ประเภทของดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ

 การที่ทราบและแบ่งประเภทของดัชนีช้ีวัดทางชีวภาพจะท�าให้ผู้น�าดัชนีชี้วัดทางชีวภาพไปใช้สามารถเลือกใช้	 เข้าใจ
และแปลผลดัชนีชี้วัดทางชีวภาพได้ถูกต้อง	 ดังที่ได้กล่าวมาแล้ว	 ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพสามารถแบ่งได้	 เป็น	 3	 ชนิดหลัก	 ๆ	
(National	Research	Council	(NRC),	1987)	ได้แก่	
 1)	ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพเพื่อประเมินปริมาณการสัมผัส	(Biomarkers	of	Exposure)	
	 	 	 ดัชนีชี้วัดส�าหรับการประเมินปริมาณสารสัมผัสของสิ่งคุกคาม	เป็นตัวชี้วัดที่บ่งชี้ถึงการได้รับสารเคมีเข้าสู่ร่างกาย
โดยสามารถตรวจวัดได้จากสารคัดหลั่งประเภทต่าง	 ๆ	 เช่น	 เลือด	น�้าไขสันหลัง	 ปัสสาวะ	น�้านม	 รวมถึงตัวอย่าง	 เยื่อของ
ร่างกาย	เช่น	เน้ือเยือ่สมอง	เส้นผม	หรอืเลบ็	เป็นต้น	(Mayeux,	2004)	แต่ยงัสามารถแยกย่อยได้อกี	เป็นดชันชีีว้ดัทางชีวภาพ
ส�าหรับปริมาณการสัมผัสภายในร่างกาย	(Biomarkers	of	 Internal	Dose)	และ	ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพส�าหรับปริมาณสาร	
ซึ่งท�าปฏิกิริยากับเซลล์หรือ	 DNA	 ของร่างกาย	 (Biomarkers	 of	 Biological	 Effective	 Dose)	 ดังแสดงในภาพที่	 6.1										
ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพตามกลไกจากการสัมผัสสู่การเกิดโรค
 2)		ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพเพื่อประเมินผลกระทบทางสุขภาพ	(Biomarkers	of	Effects)	
	 	 	 เป็นตัวชี้วัดที่บ่งชี้ถึงการเปลี่ยนแปลงหรือ	 การตอบสนองของร่างกายในระยะแรกที่ยังไม่ปรากฏโรค	 และยังรวม
ถึงตัวชี้วัดที่บ่งช้ีอาการที่หรือโรคเกิดจากการเหนี่ยวน�าของสารเคมี	 โดยการตอบสนองท่ีเกิดขึ้นแสดงถึงความสัมพันธ	์												
ต่อการได้รบัสิง่คกุคาม	โดยสามารถแบ่งแยกย่อยได้เป็นสองประเภท	คอื	ดัชนชีีว้ดัทางชวีภาพในระยะซ่ึงเกดิการเปล่ียนแปลง
ของร่างกายแต่ยังไม่เกิดโรค	 (Early	 Biological	 Effect	 Biomarkers)	 และดัชนีชี้วัดทางชีวภาพซ่ึงเป็นตัวบ่งชี้โรคจาก												
สิ่งคุกคามซึ่งเป็นระยะเริ่มแรกของโรค	(Early	Disease	Biomarkers)	ดังแสดงในภาพที่	6.1	ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพตามกลไก
จากการสัมผัสสู่การเกิดโรค
 3)	ดัชนีชี้วัดความไวทางชีวภาพ	(Biomarkers	of	Susceptibility)	
   เป็นตัวชี้วัดท่ีแสดงความไวของแต่ละบุคคลต่อการแสดงอาการผิดปกติภายหลังจากได้รับสิ่งคุกคาม	 ซึ่งส่วนใหญ	่
เกิดจากความแตกต่างทางด้านลักษณะทางพันธุกรรม	ได้แก่	การที่ประชากรมีระดับของเอนไซม์ตับกลุ่ม	CYP450	ไม่เท่ากัน
ในแต่ละคน	 ท�าให้บางคนสารย่อยสลายสารพิษในร่างกายได้ดีกว่าบุคคลอื่น	 หรือการที่คนบางกลุ่มสามารถย่อยสลาย
แอลกอฮอล์ได้ดีกว่าคนอีกกลุ่มหนึ่ง	เป็นต้น	(National	Research	Council	(NRC),	1987)	โดยมากมักจะใช้ส�าหรับการท�า

วิจัยมากกว่าใช้ในการเฝ้าระวังในระดับประชากร	



คู่มือ หลักการระบาดวิทยาส�าหรับงานอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม

ในพื้นที่พัฒนาพิเศษภาคตะวันออก72

EXPOSURE ASSESSMENT EFFECT/RISK ASSESSMENT

EXPOSURE

BIOMARKERS 

OF INTERNAL

DOSE

EARLY EFFECT 

BIOMARKERS

EARLY DISEASE 

BIOMARKERS

CLINICAL 

DISEASE

BIOMARKERS

OF BIOLOGICALLY 

EFFECTIVE  DOSE

GENETIC AND ENVIRONMENTAL
SUSCEPTIBILITY

ภาพที่	6.1	ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพตามกลไกจากการสัมผัสสู่การเกิดโรค

	 ประเภทของดัชนีชี้วัดทางชีวภาพล�าดับตามกลไกการเกิดโรค

	 1)	ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพส�าหรับปริมาณการสัมผัสภายในร่างกาย	(Biomarkers	of	Internal	Dose)	

	 	 	 เป็นตัวบ่งชี้	 ซึ่งเป็นการวัดปริมาณของสิ่งคุกคามนั้น	 ๆ	 หรือสารอนุพันธ์ของสิ่งคุกคาม	 (Metabolite)	 ในเซลล	์

เนื้อเยื่อหรือสารคัดหลั่งของร่างกาย	เช่น	เลือด	ปัสสาวะ	อุจจาระ	น�้าคร�่า	น�้านม	เหงื่อ	ผม	หรือเล็บ	

	 	 	 ประโยชน์ของดัชนีช้ีวัดทางชีวภาพชนิดนี้คือ	 เป็นดัชนีบ่งบอกปริมาณของสิ่งคุกคามที่ร่างกายของแต่ละบุคคล						

ได้รบัเข้าไปและยงัอยูใ่นร่างกายขณะทีม่กีารตรวจวดัดชันชีีว้ดัทางชวีภาพน้ัน	เป็นการเพ่ิมความแม่นย�าของการประมาณปรมิาณ	

การสัมผัสสิ่งคุกคามในกรณีที่มีแหล่งก�าเนิดสิ่งคุกคามหลายแหล่ง	แต่ควรใช้และแปลผลอย่างระมัดระวัง

	 	 	 ตัวอย่างของดัชนีชี้วัดทางชีวภาพชนิดนี้	ดังตารางที่	6.1

ตารางท่ี	6.1	 ตวัอย่างของดชันชีีว้ดัทางชวีภาพส�าหรบัปรมิาณการสมัผัสภายในร่างกาย	(Biomarkers	of	Internal	Dose)

เนื้อเยื่อหรือเซลล์ของร่างกายที่ตรวจวัด ตัวอย่างดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ

ลมหายใจออก	(Exhaled	Breath) Volatile	Organic	Compounds	(VOCs),	

เอทานอล	(แอลกอฮอล์)

เลือด Styrene,	lead,	viral	load,	cholesterol

ไขมัน กลุ่มยาฆ่าแมลง	PCBs,	PBBs,	DDT	และ	TCDD

สารอนุพันธ์	(metabolite)	ในปัสสาวะ aflatoxin,	t,t-muconic	acid,	PAHs,	cotinine,	

cadmium

สารก่อการกลายพันธุ์ในปัสสาวะ chemotherapeutic	drugs,	carcinogens

เส้นผม arsenic,	cotinine

กระดูก lead
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	 	 	 จากตวัอย่าง	ผูอ่้านจะเหน็ว่าดชันีชีวั้ดทางชวีภาพชนดินีม้กีารใช้กนัอย่างแพร่หลายในวงการแพทย์และวจิยั	ได้แก่	

การตรวจวัดแอลกอฮอล์ในลมหายใจออกเพื่อวัดระดับปริมาณสุราที่ผู้ขับขี่ดื่ม	 หรือการตรวจวัดตะกั่วในเลือดในเด็กที่มี

พัฒนาการล่าช้า	เพื่อช่วยในการวินิจฉัย

 2)		ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพส�าหรับปริมาณสารซึ่งท�าปฏิกิริยากับเซลล์หรือ	 DNA	 ของร่างกาย	 (Biomarkers	 of	

Biological	Effective	Dose)

	 	 	 เป็นดัชนีซึ่งได้จากการตรวจวัดปริมาณของส่ิงคุกคามหรือสารพิษซ่ึงท�าปฏิกิริยากับชีวโมเลกุลในร่างกายซึ่งเป็น

เป้าหมายของสารนั้น	(Molecular	Targets)	เช่น	ไขมัน	โปรตีน	หรือ	DNA	และเมื่อท�าปฏิกิริยากับชีวโมเลกุลนั้นจะท�าให้

เกิดการจับกันระหว่างสารและชีวโมเลกุลเกิดเป็นสารใหม่ในรูปที่เรียกว่า	Adducts

	 	 	 โดยทัว่ไป	มกัมคีวามเข้าใจทีผิ่ดเกีย่วกบัดชันชีีว้ดัทางชวีภาพประเภทนี	้โดยเข้าใจว่าการวดั	Adduct	เป็นการวดัผล

กระทบทางสุขภาพ	หรือความเสียหายของ	DNA	แต่จริง	ๆ	แล้ว	ปริมาณของ	adducts	ที่วัดได้	คือ	ปริมาณของสิ่งคุกคามที่

เข้าสู่ร่างกาย	เท่านั้น	ไม่ได้บอกถึงระดับของผลกระทบสุขภาพแต่อย่างใด

ตารางท่ี	6.2		ตวัอย่างดชันชีีว้ดัทางชีวภาพส�าหรับปรมิาณสารซึง่ท�าปฏกิริยิากับเซลล์หรือ	DNA	ของร่างกาย

เนื้อเยื่อหรือเซลล์ของร่างกายที่ตรวจวัด ตัวอย่างดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ

Protein	Adducts Carboxyhemoglobin	(carbon	monoxide),	

Lead	Bound	to	Hemoglobin

DNA	Adducts Benzo[a]pyrene-DNA	adducts	จากการตรวจ

เม็ดเลือดขาว

Aflatoxin-N7-guanine	adducts	ในปัสสาวะ

ไขมันในพลาสมา	 Total	cholesterol,	triglycerides,	LDL,	HDL

	 	 	 จากตัวอย่างประเด็นที่อาจมีการเข้าใจผิดกันในวงวิชาการของไทย	คือการเข้าใจว่า	DNA	adducts	เป็นดัชนีชี้วัด

ถึงระดับความเสียหายของ	DNA	ซึ่งจริง	ๆ	ไม่ใช่	ซึ่งเห็นได้จากงานวิจัยและบทความหลายชนิด	

	 	 	 ประเด็นท่ีน่าสนใจ	 อีกประเด็นคือ	 ระดับไขมันในพลาสมานั้นเป็นได้ทั้ง	 Biologically	 Effective	 Dose	 และ				

Early	Biological	Effects	ของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	(Feingold	&	Grunfeld,	2000;	Upadhyay,	2015)

	 3)		ดชันช้ีีวดัทางชวีภาพของการเปล่ียนแปลงของร่างกายแต่ยงัไม่เกดิโรค	(Early	Biological	Effect	Biomarkers)	

	 	 	 เป็นตวับ่งชีท้ีว่ดัจากการเปลีย่นแปลงทางสรรีะวทิยาของร่างกาย	(Physiological	Changes)	ได้แก่	การเปลีย่นแปลง

ของระดบัเอนไซม์ซึง่ใช้ก�าจดัสารพษิ	หรอืการเกดิการอกัเสบ	ซ่ึงยงัสามารถกลับสู่ปรกติได้	(Reversible)	หากไม่มกีารสมัผสั

สิ่งคุกคามต่อเนื่อง	 หรือได้รับการักษาหรือบรรเทาอาการอย่างเหมาะสม	 ตัวอย่างของดัชนีชี้วัดทางชีวภาพชนิดนี้	 ได้แก่									

ไขมันในพลาสมา	Total	cholesterol,	triglycerides,	LDL	และ	HDL	ตัวชี้วัดบ่งบอกกระบวนการอักเสบของร่างกาย	ได้แก่	

cytokine	และ	Interleukins	ชนิดต่าง	ๆ	รวมถึง	C-reactive	protein	(CRP)	

	 	 	 ตัวอย่างที่ใช้ในงานอาชีวอนามัย	 คือ	 การตรวจหาการลดลงของระดับของเอนไซม์	 acetylcholinesterase													

ในเกษตรกรทีใ่ช้ยาฆ่าแมลงชนิดท่ีเป็น	Organophosphate	โดยในปัจจบุนัจากค�าแนะน�าของกองโรคจากการประกอบอาชพี

และสิ่งแวดล้อมใช้วิธีการทดสอบ	ด้วยกระดาษทดสอบและสื่อสารเป็นระดับความเสี่ยงดังภาพที่	6.2
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ภาพที่	6.2	ชุดตรวจหาการลดลงของระดับของเอนไซม์	acetylcholinesterase

 4)	ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพระยะเริ่มแรกของโรค	(Early	Disease	Biomarkers)

	 	 	 เป็นตัวชี้วัดที่บ่งบอกการเป็นโรคระยะเร่ิมแรก	 ซ่ึงดัชนีชี้วัดในกลุ่มนี้จะเป็นการตรวจวัดการท�างานของร่างกาย					

ซึ่งไม่สามารถกลับสู่ระดับปรกติได้แล้ว	(Irreversible)	ตัวอย่าง	เช่น	การตรวจพบระดับ	creatinine	kinase	(CK-MB)	สูง		

ในเลือดเป็นการบ่งบอกว่าผู้ป่วยเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด	การตรวจพบระดับ	Prostate	Specific	Antigen	ในเลือด

สูงมาก	 เป็นการบ่งบอกว่าผู้ป่วยอาจเป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก	 หรือการตรวจพบระดับน�้าตาลในเลือดหลังงดอาหารครบ										

8	ชั่วโมง	เกิน	125	mg/dl	เป็นการบ่งบอกว่าผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวาน	เป็นต้น

 5)	ดัชนีชี้วัดความไวทางชีวภาพ	(Biomarkers	of	Susceptibility)

	 	 	 ความแตกต่างกนัทางชวีภาพของมนษุย์แต่ละคนท�าให้การตอบสนองต่อส่ิงคกุคามไม่เหมอืนกนั	ความแตกต่างของ

พันธุกรรมในแต่ละคนนี้	 เรียกว่า	 genetic	 polymorphisms	 ตัวอย่าง	 เช่น	 ความแตกต่างของยีน	 กลุ่ม	 AhR,	 CYP1A1,	

CYP2E1,	 EPHX1,	 GSTM1,	 GSTT1,	 GSTPI,	 XRCC1,	 ERCC2,	MGMT,	 CCND1	 และ	 TP53	 ท�าให้ผู้ที่สูบบุหรี่เท่ากัน								

อาจมโีอกาสเป็นโรคมะเรง็ปอดไม่เท่ากนั	 (Pérez-Morales	et	al.,	2011)	หรอืในศาสตร์ของความผดิปกตขิองระบบประสาทนัน้	

APOE	(apolipoprotein	E)	ได้ถูกน�ามาใช้ในการประเมินความเสี่ยงของการเกิดโรค	Alzheimer	(Mayeux,	2004)	เป็นต้น

   ข้อดีและข้อด้อยของดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ

   ข้อดี ได้แก่	

	 		§	เป็นการวัดเชิงปริมาณ	 และสามารถปรับให้มีความเที่ยงและความตรงในระดับสูงเมื่อเทียบกับการวัดด้วยวิธี

การใช้แบบสอบถามซึ่งบางครั้งผู้ตอบแบบสอบถามอาจให้ข้อมูลไม่เที่ยงตรง

	 		§	สามารถใช้ศึกษากลไกตั้งแต่การสัมผัสสิ่งคุกคามจนถึงการเกิดโรค

	 		§	การวดัดชันชีวีภาพวธิเีดยีวกันในแต่ละบคุคลสามารถลดความล�าเอยีงได้มากกว่าการวดัด้วยการสมัภาษณ์โดย

ใช้แบบสอบถาม

   ข้อด้อย	ได้แก่

	 		§	ระยะเวลาและเวลาในการเกบ็ตวัอย่างและการวิเคราะห์ดชันชีีว้ดัทางชวีภาพมคีวามส�าคญั	เช่น	ต้องเกบ็ตวัอย่าง

หลังจากการสัมผัสภายใน	8	ชั่วโมง	เป็นต้น	หากเกินกว่านั้นอาจเกิดความผิดพลาดและค่าไม่แม่นย�า

	 		§	มโีอกาสผดิพลาดเพิม่เตมิจากเทคนคิทางห้องปฏบิติัการ	หากการวเิคราะห์ตัวอย่างไม่ได้ใช้วธิกีารทีเ่ป็นมาตรฐาน

	 		§	มีค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมและบางครั้งมีราคาแพง

	 		§	บางครั้งการก�าหนด	 ค่ามาตรฐานท�าได้ยาก	 หรือยังไม่มีค่ามาตรฐานโดยเฉพาะดัชนีช้ีวัดทางชีวภาพที่มีการ

คิดค้นใหม่	และการก�าหนดค่ามาตรฐานจ�าเป็นต้องท�าการวิจัยในระดับประชากรจ�านวนมาก

	 		§	การเก็บตัวอย่าง	บางครั้งมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงรุนแรง	อาจผิดต่อจริยธรรมของการทดลองในมนุษย์
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	 ประเด็นที่ต้องค�านึงถึงในการประยุกต์ใช้ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ

 1)	ความแปรปรวนและความต่างกันของระดับดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ	
	 	 	 ความแปรปรวนของระดบัดชันชีีว้ดัทางชวีภาพสามารถเกดิขึน้กับดชันชีีว้ดัทางชวีภาพทกุประเภทไม่ว่าจะเป็นดชันี
ชี้วัดส�าหรับปริมาณการสัมผัส	 ช่วยในการคัดกรองโรค	 ใช้ในการวินิจฉัย	 หรือแม้กระทั่งดัชนีชี้วัดความไวทางกายภาพ						
(Mayeux,	2004)	ความแปรปรวนเหล่านี้มีที่มาหลายสาเหตุ	แต่สามารถแบ่งได้เป็น	2	ประเภท	ได้แก่	
   1.1)	ความแตกต่างระหว่างบคุคล	ได้แก่	ความแตกต่างทางพนัธกุรรม	ท�าให้ความสามารถของความไวทางชีวภาพ	
การย่อยสลายและการขับออกสารพิษในแต่ละคนไม่เท่ากัน	 แม้จะอยู่ในสิ่งแวดล้อมเดียวกันและมีความเข้มของสิ่งคุกคาม
เท่า	 ๆ	 กัน	 นอกจากนี้ความแตกต่างของพฤติกรรมของแต่ละบุคคลก็ท�าให้เกิดการสัมผัสสิ่งคุกคามไม่เท่ากันภายใต้สภาวะ
แวดล้อม	 เดียวกัน	 เช่น	การน�าอาหารและเครื่องดื่มเข้าไปรับประทานในพื้นที่โรงงานอาจท�าให้ได้รับสิ่งคุกคามมากขึ้นผ่าน
ทางการกินอาหาร	หรือการออกก�าลังกายภายใต้ภาวะมลพิษอากาศ	(Mayeux,	2004)	
	 	 	 ซึ่งจริง	 ๆ	 แล้วความแตกต่างของดัชนีชีวภาพระหว่างบุคคลเป็นสิ่งส�าคัญส�าหรับการวิเคราะห์ทางด้านอนามัยสิ่ง
แวดล้อม	 เพราะโดยทั่วไปแล้วปัจจัยที่น่าสนใจทางด้านอนามัยส่ิงแวดล้อม	 คือ	 ปัจจัยท่ีอธิบายความต่างของดัชนีชี้วัดทาง
ชีวภาพระหว่างบุคคล	 กล่าวคือ	 หากต้องการทราบว่าการอยู่ใกล้แหล่งมลพิษท�าให้มีการสัมผัสส่ิงคุกคามมากกว่ากลุ่ม
ประชากรที่อยู่ไกลจากแหล่งมลพิษหรือไม่	 หากไม่มีความแตกต่างของดัชนีชีวภาพระหว่างบุคคลแล้ว	 การวิเคราะห์เปรียบ
เทียบจะไม่พบว่า	 การอยู่อาศัยใกล้แหล่งมลพิษท�าให้เกิดการได้รับสัมผัสสารพิษมากกว่าการอยู่อาศัยไกลจากแหล่งมลพิษ
ออกมา	
  	 1.2)	ความแตกต่างภายในบคุคล	เป็นสิง่ทีจ่�าเป็นต้องควบคมุและในทางการวเิคราะห์แล้วจะพยายามให้การตรวจ
วิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการซ�้าหลาย	ๆ	 ครั้งในบุคคลคนเดียวกันมีค่าใกล้เคียงกันที่สุด	 เนื่องจากบ่อยครั้งมักเกิดจากความ
ผดิพลาดในการวัด	(Measurement	Error)	หรอืความแปรปรวนจากวธิกีารวเิคราะห์หรือวธิทีางห้องปฏบัิตกิาร	(Laboratory	
Error)	 (Mayeux,	 2004)	 ยกตัวอย่างเช่น	 หากมีการสุ่มวัดตรวจเลือดหาค่าตะกั่วในเลือด	 เราต้องการให้ทุกคร้ังของการ
วเิคราะห์ตวัอย่างเลอืดนัน้	ได้ค่าความเข้มข้นของตะกัว่ในเลอืดจากการตรวจวดัคนคนเดียวกนั	ในเวลาเดียวกัน	มค่ีาใกล้เคยีง
กันเสมอ	เช่น	ถ้าค่าได้	80	mg/dl	ทุกครั้งที่วัดก็ควรได้ค่า	80	mg/dl	หรือใกล้เคียง
	 	 	 	 	 	 ในความเป็นจรงิแล้วในการวเิคราะห์ทุกครัง้อาจไม่ได้ค่าเท่ากนัทกุครัง้	อนัเนือ่งมาจากความแปรปรวนทางการ
ทดลอง	 แม้แต่การเจาะตรวจระดับน�้าตาลในเลือด	 ซึ่งมีการพัฒนาต่อเนื่องมาเป็น	 100	 ปี	 ซึ่งค่าที่ได้ก็มีความแปรปรวน
ประมาณ	 ±	 5%	 ในทางปฏิบัติจริงแล้วนั้นเราสามารถยอมรับระดับความผิดพลาดของห้องปฏิบัติการได้ในระดับหนึ่ง												
โดยค่าที่ใช้พิจารณาหลัก	ๆ 	ก็จะเป็นค่าที่เรียกว่า	สัมประสิทธิ์การแปรผัน	(Coefficient	of	Variation:	CV)	ซึ่งมักจะยอมรับ
ได้ที่ระดับ	5-10%	โดยวิธีการค�านวณจะพูดถึงในบทเกี่ยวกับมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการณ์
 2)	ความตรงและความเที่ยง	(Validity	and	Reliability)	ของดัชนีชี้วัดทางกายภาพ
	 	 	 การพิจารณาเครื่องมือ	 หรือตัวชี้วัดไม่ว่าจะเป็นทางการแพทย์หรือทางระบาดวิทยาสิ่งที่ค�านึงถึงเมื่อพิจารณา
คุณภาพของเครื่องมือ	ที่ส�าคัญ	คือ	ความตรงกับความเที่ยง	ในทางทฤษฎีนั้น	ค่าที่เราได้จากการประมาณหรือการวัดไม่ว่า

ค่าใด	จะเป็นไปตามสมการ 

ค่าที่วัดได้	(Observed	Value)	=	ค่าจริง	(True	Value)	+	ค่าความผิดพลาด	(Error)	

  	 ซึ่ง	 Error	 น้ันประกอบด้วย	 2	 ส่วน	 คือ	 Systematic	 Error	 (Bias)	 และ	 Random	 Error	 ซึ่งค่าที่ตรงข้ามกับ										
Systematic	 Error	 นั้น	 คือ	 ความตรง	 (Validity	 หรือ	 Accuracy)	 ในขณะที่ค่าตรงข้ามกับ	 Random	 Error	 นั้น	 คือ													
ความเที่ยง	(Reliability	หรือ	Precision)
   ความตรง	 (Validity)	หมายถึง	 การที่เครื่องมือนั้นวัดหรือประมาณได้ตรงกับค่าจริงของสิ่งที่จะวัดหรือต้องการ
วัดเพียงใด	(Kimberlin	&	Winterstein,	2008)	เช่น	เรารู้ว่าค่าความเข้มข้นตะกั่วในเลือดของเด็กคนหนึ่งในความเป็นจริง	
เป็น	80	mg/dl	วิธีการวัดแรก	ใช้วีการเจาะเลือดปลายนิ้วได้ค่า	60	mg/dl	วิธีที่สองคือ	การเจาะเส้นเลือดด�า	 เพื่อหาค่า
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ความเข้มข้นตะกั่ว	 ได้ค่า	 78	mg/dl	 ซึ่งในตัวอย่างนี้จะเห็นว่า	 วิธีที่สองมีค่าความตรงมากกว่า	 ซึ่งค่าจากการค�านวณนี	้										

จะเท่ากับ	78/80	~	97.5%	เราเรียกค่านี้ว่า	Percent	Recovery	ซึ่งถือว่าในกรณีนี้มีค่าความตรงสูง

   ความเทีย่ง	(Reliability)	คอื	การท่ีตรวจวดัซ�า้	ๆ 	ในบคุคล	ตวัอย่าง	และเวลาเดยีวกัน	แล้วได้ค่าใกล้เคยีงกนัทุกครัง้	

ตัวอย่างเดิม	เช่น	เจาะเลือดเด็กคนหนึ่งซึ่งเราว่าในความเป็นจริง	มีค่าความเข้มข้นของตระกั่วในเลือดเป็น	80	mg/dl	แล้ว

แบ่งเลือด	 ออกเป็น	 5	 หลอด	 ตรวจวัดด้วยวิธีการสองวิธี	 วิธีท่ีหนึ่ง	 ได้ค่า	 78,	 79,	 80,	 81	 และ	 82	mg/dl	 ตามล�าดับ													

จากเลือดทั้ง	5	หลอด	วิธีที่สอง	ได้ค่า	65,	60,	90,	91	และ	92	mg/dl	ตามล�าดับจากเลือดทั้ง	5	หลอด	จะเห็นได้ว่าการวัด

จากวธิทีีห่นึง่มคีวามเทีย่งมากกว่า	เพราะทุกครัง้มกีารวดัได้ใกล้เคยีงกนัทกุคร้ัง	ซ่ึงค่าค�านวณความเทีย่งนี	้เราใช้วธิกีารค�านวณ

ด้วยค่า	สัมประสิทธิ์การแปรผัน	(Coefficient	of	Variation:	CV)

	 	 	 โดยมาเรามักจะอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างความเที่ยงและความตรงด้วยภาพเป้าธนูดังภาพที่	6.3

 

ความเที่ยงต่ำ
ความตรงต่ำ

ความเที่ยงสูง
ความตรงต่ำ

ความเที่ยงสูง
ความตรงสูง

ความเที่ยงต่ำ
ความตรงสูง

ภาพที่	6.3	ความสัมพันธ์ระหว่างความเที่ยงและความตรง

	 3)	ค่าครึ่งชีวิตของดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ	(Half-life)	

	 	 	 โดยในเชิงของดัชนีช้ีวัดทางชีวภาพนั้น	 มักหมายถึง	 ค่าคร่ึงชีวิตของการก�าจัดออกจากร่างกาย	 (Elimination				

Half-Life)	 ซึ่งหมายถึงระยะเวลาที่เข้มข้นของสารชนิดหน่ึงจะถูกก�าจัดออกโดยร่างกายครึ่งหนึ่งของความเข้มข้นตั้งต้น	

(Hallare	&	Gerriets,	2020)	โดยในที่นี้การใช้ประโยชน์ในเชิงของอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อมนั้นจะต่างกัน	

	 	 	 ตัวอย่างเช่น	 ในการประเมินสารสัมผัส	 ในเชิงของอาชีวอนามัยนั้น	 โดยทั่วไปต้องการวัดปริมาณของสิ่งคุกคาม					

จากการท�างานกะนั้น	ๆ	หรือช่วงเวลานั้น	ๆ	ดังนั้น	ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพจึงควรมีค่าครึ่งชีวิตที่ยาวพอประมาณ	8-12	ชั่วโมง						

เพื่อที่ค่าของดัชนีชี้วัดทางชีวภาพนั้น	จะเป็นค่าของวันนั้น	ๆ 	ไม่ได้เกิดจากการสะสมจากการสัมผัสสิ่งคุกคามในวันก่อนหน้า	

หรือไม่ควรสั้นเกินไป	 เช่น	 5	 นาที	 เนื่องจากอาจไม่สามารถตรวจวัดได้ท่านก่อนที่ร่างกายจะก�าจัดดัชนีชี้วัดทางชีวภาพนั้น	

ออกจากร่างกาย

	 	 	 ในแง่ของอนามยัสิง่แวดล้อมนัน้	ส่วนมากต้องการวดัปรมิาณการสมัผสัต่อสิง่คกุคามทีม่รีะยะเวลาต่อเนือ่งเป็นเวลานาน	

และมีการสะสม	 โดยทั่วไปจึงควรเลือกดัชนีชี้วัดทางชีวภาพท่ีมีค่าคร่ึงชีวิตเป็นเวลานาน	 เป็นหลักเดือน	 หรือหลักป	ี																

เพื่อที่จะประเมินการสัมผัสนั้น	ๆ	ได้

	 	 	 ดงัน้ันการเลอืกใช้ดชันชีีว้ดัทางชวีภาพจึงต้องค�านงึถงึจดุประสงค์ของการวดั	หากต้องการดผูลเฉยีบพลนั	(Acute)	

กเ็ลอืกดชันช้ีีวดัทางชีวภาพทีมี่ค่าครึง่ชีวติสัน้	หากต้องการดูผลระยะเร้ือรงักต้็องเลอืกดัชนชีีว้ดัทางชวีภาพทีม่ค่ีาครึง่ชวีติท่ียาว
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ภาพที่	6.4	แผนภาพระยะเวลาครึ่งชีวิตของดัชนีชี้วัดทางชีวภาพชนิดต่าง	ๆ

	 	 	 จากภาพจะเห็นว่าแม้เป็นสารหรือสิ่งคุกคามชนิดเดียวกัน	 ค่าครึ่งชีวิตในสารคัดหล่ังของร่างกายต่างประเภทกัน

จะมีค่าระยะเวลาครึ่งชีวิตไม่เท่ากัน	 ตัวอย่างเช่น	 Styrene	 ในเลือดมีค่าระยะเวลาคร่ึงชีวิตประมาณ	 1	 ชั่วโมง	 ในขณะที่

อนพุนัธ์ของ	Styrene	คอื	Mandelic	Acid	ในปัสสาวะมค่ีาระยะเวลาครึง่ชวีติประมาณ	8	ชัว่โมง	ดงันัน้จงึควรเลอืกการตรวจ	

ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพในเนื้อเยื่อหรือสารคัดหลั่งที่มีระยะเวลาครึ่งชีวิตที่เหมาะสมกับจุดประสงค์ของการตรวจวัดด้วย

	 4)	ปัจจัยรบกวนของดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ	(Confounders)

	 	 	 ปัจจัยรบกวนต่อดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ	อาจแบ่งได้หลัก	ๆ	เป็น	2	ประเภทใหญ่	ๆ	คือ

   4.1)	ปัจจัยจากมนษุย์	เป็นปัจจยักวนท่ีเกดิจากปัจจยัทางพนัธกุรรมหรอืพฤตกิรรมของมนษุย์	ตวัอย่างเช่น	t,t-MA	

ซึง่เป็นสารอนุพนัธ์ของเบนซนีในปัสสาวะสามารถโดนรบกวนได้จาก	Sorbic	Acid	ซึง่เป็นสารถนอมอาหารพบได้ในน�า้อัดลม	

น�้าผลไม้	และผลิตภัณฑ์ประเภทไส้กรอก	ซึ่งในผู้ที่บริโภคอาหารเหล่านี้	อาจมีค่า	t,t-MA	สูงโดยอาจสัมผัสเบนซีนเพียงเล็ก

น้อยหรือไม่สัมผัสเลย	เกิดผลที่เรียกว่าผลบวกลวงหรือ	false	positive	(Weaver	et	al.,	2000)	ซึ่งหากแปลผลค่า	t,t-MA	

ที่สูงว่าเป็นการสัมผัสเบนซีนทั้งหมดอาจไม่จริงในประชากรบางคน

   4.2)	ปัจจัยจากการทดลองหรือการเก็บตัวอย่าง	 ปัจจัยกวนอาจเกิดจากความคงทนทางชีวภาพของสาร															

(Biologic	Stability)	เช่น	สารบางชนิด	เช่นวิตามินจะสลายตัวเร็วเมื่อโดนแสงแดง	ดังนั้นหากเก็บตัวอย่างโดยไม่ระมัดระวัง

ไม่ได้เก็บในขวดสีชา	 อาจท�าให้โดนแสงแดดและแปลผลว่า	 ตัวอย่างขาดวิตามิน	 แต่แท้จริงแล้วสารวิตามินระเหยเนื่องจาก

การเก็บตัวอย่างผิดวิธี	เป็นต้น	(Mayeux,	2004;	Mehana	et	al.,	2020)

	 	 	 ดงันัน้ในการพจิารณาและแปลผลดชันชีีว้ดัทางชวีภาพจงึจ�าเป็นต้องค�านงึถงึปัจจยักวนต่าง	ๆ 	เหล่านีก่้อนแปลผล

และน�าไปสื่อสารความเสี่ยง

	 5)	การยอมรับและผลข้างเคียงจากการเก็บตัวอย่าง

	 	 	 การยอมรับในที่นี้	 หมายถึง	 การที่อาสาสมัครจะยินยอมรับการตรวจดัชนีชี้วัดทางชีวภาพด้วยวิธีนั้น	 ๆ	 หรือไม่	

(Mayeux,	2004)	โดยทั่วไปแล้ววิธีที่มีการรุกรานร่างกายมาก	(Invasive)	หรือท�าให้เกิดความเจ็บปวดหรือผลข้างเคียงจาก

การเก็บตัวอย่างจะไม่เป็นที่ยอมรับของประชากรอาสาสมัคร	 ตัวอย่างเช่น	 ประชากรอาจยินยอมให้เก็บตัวอย่างปัสสาวะ

มากกว่าการเจาะเลือดหากเลือกได้	 หรือประชากรส่วนน้อยจะเลือกการเก็บตัวอย่างด้วยวิธีตัดชิ้นเนื้อ	 หากมีทางเลือกอ่ืน						

ซ่ึงในแต่ละครั้งของการเลือกดัชนีชี้วัดทางชีวภาพผู้อ่านต้องมีการชั่งน�้าหนักว่า	 ความเส่ียงของการเกิดผลข้างเคียงจากการ

เก็บตัวอย่างนั้น	ๆ	เมื่อเทียบกับประโยชน์ที่ได้รับจากการตรวจดัชนีชี้วัดทางชีวภาพด้วยวิธีนั้น	คุ้มค่าหรือไม่	
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 6)	ค่าใช้จ่าย	

	 	 	 การเลือกดัชนีชี้วัดทางชีวภาพนั้น	นอกจากเรื่องของจุดประสงค์ในการวัด	และปัจจัยต่าง	ๆ	ข้างต้นแล้ว	ปัจจัยที่

ส�าคัญอีกอย่าง	 คือ	 ราคาและต้นทุนท่ีใช้ในการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่าง	 ในบางคร้ังผู้อ่านอาจจะยอมสละความเที่ยงและ						

ความตรงในการวัดไปบ้าง	หากงบประมาณมีจ�ากัดและค่าความผิดพลาดยังอยู่ในระดับที่ยอมรับได้
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บทที่
การวัดผลลัพธ์ทางสุขภาพเกี่ยวเนื่องจากเหตุสิ่งแวดล้อม

(Health	Outcome	Related	to	Environmental	Exposure)7
	 บทน�า

	 ผลลัพธ์ทางสุขภาพ	คือ	ผลกระทบทางสุขภาพอันเนื่องมาจากเหตุทางสิ่งแวดล้อมซึ่งโดยทั่วไปแล้วมักกล่าวถึงผลเสีย

เป็นส�าคัญ	มลพิษทางสิ่งแวดล้อมในปัจจุบันทั้งที่เกิดจากกิจกรรมต่าง	ๆ	ของมนุษย์	 และรวมถึงที่เกิดจากธรรมชาติ	 ได้แก่	

มลพิษอากาศ	 ล้วนมีผลกระทบต่อสุขภาพหรือคุณภาพชีวิตของมนุษย์ได้	 ทั้งส้ิน	 โดยระดับของผลกระทบทางสุขภาพนั้น							

ขึ้นอยู่กับชนิดของสารและปริมาณการสัมผัส	ดังที่ได้กล่าวมาในบทก่อนหน้า

	 ผลกระทบทางสุขภาพโดยทั่วไปแล้วมีการแบ่งประเภทเป็นหลายลักษณะ	 เช่น	 อาจแบ่งเป็น	 2	 ประเภท	 คือ																				

1)	การเสียชีวิต	(Mortality)	โดยรวมทั้งการเสียชีวิตที่เป็นเฉพาะอุบัติเหตุหรือการเสียชีวิต	2)	การพิการหรือทุพพลภาพหรือ

การเจบ็ป่วยด้วยโรคเรือ้รงั	(Morbidity)	หรอือาจแบ่งผลกระทบทางสขุภาพตามระบบของร่างกาย	ได้แก่	ระบบทางเดนิหายใจ	

ระบบไหลเวียนโลหิต	ระบบหัวใจและหลอดเลือด	เป็นต้น

	 อีกทั้งการประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพเป็นหนึ่งในองค์ประกอบส�าคัญของการศึกษาทางระบาดวิทยา	 การประเมิน					

สิง่สมัผสัโดยมากจะหมายถงึปัจจยัหรือสิง่ก�าหนดทางสขุภาพ	ความถีใ่นการสมัผสั	ระยะเวลาและปรมิาณท่ีสมัผสั	การประเมิน

ผลลัพธ์โดยมากจะหมายถึง	 การเกิดโรค	ความถี่ของการเกิดโรค	 และการกระจายของโรคตามพื้นที่และเวลา	 การประเมิน		

ทั้งสองประเด็นดังกล่าวอย่างถูกต้องแม่นย�า	 จะน�ามาสู่การวิเคราะห์ทางสถิติและการหาสาเหตุ	 รวมถึงกลไกการเกิดโรค				

ทางระบาดวิทยาสิ่งแวดล้อมที่แม่นย�า	และน�าไปสู่การก�าหนดนโยบายทางสาธารณสุขที่ถูกต้อง

 นิยามค�าส�าคัญ

 สุขภาพ	(Health)	ตามนิยามขององค์การอนามัยโลก	คือ	ภาวะความสมบูรณ์ของร่างกาย	จิตใจและการอยู่ดีมีสุข	

ไม่ใช่แค่การไม่เป็นโรค	(Constitution,	n.d.)

 ผลลัพธ์ทางสุขภาพ	(Health	Outcome)	หรืออาจเรียกว่า	ผลกระทบทางสุขภาพ	(Health	Impacts)	เหล่านี้ล้วน

เป็นค�าเดียวกัน	 และโดยนิยามของค�าว่าสุขภาพข้างต้นแล้ว	 การพิจารณาผลกระทบทางสุขภาพก็ควรจะครอบคลุมถึง										

ผลกระทบทางสุขภาพกาย	 สุขภาพจิตใจและสังคมความเป็นอยู่	 ในเชิงระบาดวิทยาส่ิงแวดล้อมและอาชีวอนามัยแล้ว												

ผลกระทบทางสุขภาพสามารถเป็นได้ตั้งแต่	ผลกระทางสุขภาพที่มีหลักเกณฑ์การวินิจฉัยโรคหรือสภาวะชัดเจน	เช่น	มะเร็ง

หรอืการวดัทีใ่ช้การเปลีย่นแปลงเป็นตวัแทน	เช่น	ดชันชีีว้ดัทางชวีภาพ	เช่น	ระดบัน�า้ตาลในเลือด	เป็นต้น	(Epidemiology	&	

Sciences,	1997)
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 ผลลัพธ์ทางสุขภาพเกี่ยวเนื่องจากเหตุสิ่งแวดล้อม	

	 มลพษิทางสิง่แวดล้อมหรอืเหตสุิง่แวดล้อมหลายชนดิ	สามารถเกดิผลกระทบมากกว่า	1	ระบบของร่างกาย	ดงันัน้การ

ศกึษาทางระบาดสิง่แวดล้อมจงึมกัจะต้องระบใุห้ครอบคลุมถงึผลกระทบทางสุขภาพที	่เป็นไปได้ของสารประเภทน้ัน	ๆ 	ท้ังหมด	

ทัง้ทีเ่ป็นการเสยีชวีติ	การเกดิโรคมะเรง็และโรคอืน่	ๆ 	ซ่ึงได้มาจากการทบทวนวรรณกรรม	(Epidemiology	&	Sciences,	1997)	

	 การศึกษาส่วนใหญ่ทางด้านระบาดวิทยาสิ่งแวดล้อมในปัจจุบันมักจะครอบคลุมเพียงบางประเด็นของผลกระทบ							

ทางสขุภาพเท่านัน้	เช่น	งานวจัิยเกีย่วกบัผลกระทบทางระบบประสาทสืบเนือ่งจากการสัมผัส	methyl	mercury	หรอืตะก่ัว				

หรือผลกระทบทางเดินหายใจจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดเล็ก	 เป็นต้น	 ปัจจุบันงานวิจัยซึ่งครอบคลุมรายประเด็น															

ทางสุขภาพเริ่มมีมากขึ้น	แต่ส่วนใหญ่ยังเพิ่มเริ่มต้นและมีจ�านวนไม่มากนัก	(Epidemiology	&	Sciences,	1997)	

	 โดยทั่วไปแล้วความเชื่อมโยงระหว่างการสัมผัสสิ่งคุกคาม	 (Hazards)	 กับผลลัพธ์ทางสุขภาพสามารถสรุปได้ตาม							

ภาพที่	 7.1	 ในส่วนของหนังสือเล่มนี้	 ผลลัพธ์ทางสุขภาพ	 จะถูกสรุปในรูปแบบของกรอบกว้าง	 ๆ	 เกี่ยวกับผลกระทบทาง

สุขภาพที่มีการกล่าวถึงในงานระบาดวิทยาสิ่งแวดล้อม

Environmental Public Health Indicator Framework
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ภาพที่	7.1	ความสัมพันธ์ระหว่างสิ่งคุกคามและผลลัพธ์ทางสุขภาพ	(จาก	Ban	et	al.,	2019)
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	 ประเภทของผลลัพธ์ทางสุขภาพ

	 ในหนังสือฉบับนี้จะแบ่งเป็นผลลัพธ์เป็น	2	ลักษณะ	คือ	การเสียชีวิต	(Mortality)	และ	การพิการหรือทุพพลภาพหรือ

โรคเรื้อรัง	(Morbidity)	

 1)	การเสียชีวิต	(Mortality)	

	 	 	 ในงานเชิงระบาดวิทยาสิ่งแวดล้อมนั้น	การเสียชีวิตเป็นผลลัพธ์ทางสุขภาพหนึ่งที่ส�าคัญและแสดงถึงความรุนแรง

ของปัญหามลพิษนั้นๆ	ได้	มีการใช้จ�านวนผู้เสียชีวิตในการติดตามปัญหามลพิษทางสิ่งแวดล้อมมาตั้งแต่อดีต	หรือแม้กระทั่ง

จนถึงปัจจุบัน	

	 	 	 โดยทั่วไปการติดตามจ�านวนผู้เสียชีวิตมักจะมีการเชื่อมโยงกับทางทะเบียนราษฎร์หรือใบมรณบัตรหรือจากการ

อ้างสทิธิจ์ากกรมธรรม์ประกนัชีวิต	เพือ่เช่ือมโยงหาวันเวลาทีเ่สยีชวีติ	ซึง่การตดิตามจ�านวนผูเ้สยีชวีติแบ่งได้หลายประเภท	ได้แก่	

   § สถิติผู้เสียชีวิตโดยไม่ระบุสาเหตุแต่ยกเว้นการเสียชีวิตด้วยอุบัติเหตุ	 ตัวอย่างการติดตามและวิเคราะห	์													

ผลกระทบสุขภาพประเภทน้ีได้แก่	 เหตุการณ์การเสียชีวิตจากหมอกควันในเมืองลอนดอน	 ประเทศอังกฤษ	 ปี	 ค.ศ.	 1952					

โดยมีการเชื่อมโยงอัตราการเสียชีวิตโดยไม่ระบุแยกสาเหตุรายวัน	(ภาพที่	7.2)	และรายสัปดาห์	(ภาพที่	7.3)	กับระดับของ

ซัลเฟอร์ไดออกไซด์	 (SO
2
)	 ในบรรยากาศ	 ซึ่งพบว่า	 ช่วงเวลาที่มีระดับของซัลเฟอร์ไดออกไซด์	 (SO

2
)	 ในบรรยากาศสูง														

จะมีโอกาสการเสียชีวิตของประชากรโดยไม่ระบุสาเหตุมากขึ้น	 เป็นต้น	 การศึกษานี้ถือเป็นการศึกษาชิ้นแรก	 ๆ	ที่แสดงถึง							

ผลกระทบทางสุขภาพจากมลพิษอากาศ	และน�ามาสู่ที่มาคือ	นโยบายควบคุมระดับมลพิษอากาศในที่สุด

ภาพที่	7.2	อัตราการเสียชีวิตโดยไม่ระบุสาเหตุและระดับซัลเฟอร์ไดออกไซด์	(SO
2
)	ในบรรยากาศรายวัน
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ภาพที่	7.3	อัตราการเสียชีวิตโดยไม่ระบุสาเหตุและระดับซัลเฟอร์ไดออกไซด์	(SO
2
)	ในบรรยากาศรายสัปดาห์

   § สถติผิูเ้สียชวีติสืบเนือ่งจากโรคหรือสาเหตตุ่าง	ๆ 	ตวัอย่างของ	สถติปิระเภทนีม้กีารใช้ในการตดิตามความรนุแรง	

จากเหตุสิ่งแวดล้อมพอประมาณ	ตัวอย่างเช่น	การเสียชีวิตอันเนื่องมาจากมะเร็งปอด	การเสียชีวิตอันเนื่องมาจากโรคหัวใจ	

เป็นต้น	เช่นงานวิจัยของ	Yap	et	al.,	2019	ซึ่งศึกษาและพบความสัมพันธ์ระหว่างค่าฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า	2.5	ไมครอน	

(PM
2.5
)	กับอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจเป็นต้น	ดังแสดงในภาพที่	7.4	

ภาพที่	7.4	อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจหลังจากมีการเพิ่มขึ้นของค่าฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า	2.5	ไมครอน	(PM
2.5
)	

ในอากาศ	10	µg/m3	ในวันเดียวกันและ	1-30	วันหลังจากมีการเพิ่มของค่าฝุ่นละออง	

ดัดแปลงจาก	Yap	et	al.,	2019

   § สถติกิารเสยีชวีติก่อนวยัอันควร	(Premature	Death)	คอื	อตัราการเสยีชวีติก่อนอายขุยัเฉลีย่ตามพืน้ท่ีและ

เวลา	เช่น	อายุขัยเฉลี่ยของประเทศไทยในปี	พ.ศ.	2560	เป็นต้น
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	 2)	การพิการหรือทุพพลภาพหรือการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง	(Morbidity)

	 	 	 มีการแบ่งประเภทมากมายแต่ในหนงัสอืเล่มนีจ้ะพดูถงึผลกระทบทางสขุภาพแย่ตามระบบการท�างานของร่างกาย

เป็นส�าคัญ	

	 	 	 2.1)	ระบบทางเดินหายใจ	(Respiratory	Outcome)

	 	 	 	 	 	 ปัจจุบันมักจะเชื่อมโยงกับมลพิษที่มากับอากาศ	หรือมลพิษอากาศเป็นส�าคัญ	เช่น	การศึกษาเกี่ยวกับระดับ

ฝุ่นละอองในอากาศกับจ�านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการบริการในโรงพยาบาลเนื่องจากโรคหืดก�าเริบ	 เป็นต้น	 (Pope,	 1991)												

โดยทั่วไปแล้วสามารถแบ่งผลกระทบทางเดินหายใจได้เป็น	2	แบบ	คือ	

     	 2.1.1)		 แบบระยะเฉียบพลัน	(Acute	Effect)	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ในปัจจุบัน	ได้แก่	(Epidemiology	&	Sciences,	1997)

           §	การลดลงของสมรรถภาพปอดชั่วคราวหรือ	 เรื้อรัง	 เช่น	 การทดสอบสมรรถภาพปอดด้วยวิธ	ี

spirometry	 หรือ	 Peak	 expiratory	 flow	 rate	 ด้วยเคร่ืองมือ	 ดังภาพซึ่งพบว่าสามารถใช้ติดตามการเปลี่ยนแปลงของ

สมรรถภาพปอดขณะและหลังโรงไฟฟ้าชีวมวลหยุดท�าการชั่วคราวเป็นเวลา	1	สัปดาห์

ภาพที่	7.5	เครื่องมือสมุดเก็บบันทึกค่า	Peak	expiratory	flow	rate

           §	การติดตามอาการทางเดินหายใจรายวัน	เช่น	การไอ	จาม	น�้ามูก	โดยใช้แบบสอบถามมาตรฐาน

ของกรมอนามัยหรือกองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม	กระทรวงสาธารณสุข	

           §	จ�านวนผู้มาห้องฉุกเฉินด้วยอาการหรือโรคทางเดินหายใจ	 เช่น	 จ�านวนผู้มาห้องฉุกเฉินด้วย										

โรคหลอดลมอักเสบ	(Bronchitis)	หรือโรคหืดก�าเริบ	(Asthmatic	Attack)

           §	การรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลด้วยโรคทางเดินหายใจ	(Admission)	

	 	 	 	 	 	 2.1.2)		แบบเรื้อรัง	(Chronic	Effects)	

      	 	 	 	 	 ในปัจจุบัน	ได้แก่

           §	การลดลงถาวรจากการทดสอบสมรรถภาพปอดด้วย	Spirometry

           §	อัตราการป่วยด้วยโรคมะเร็งปอด

           §	อุบัติการณ์ของโรงปอดเรื้อรัง	เช่น	ถุงลมโป่งพอง	(Emphysema)	และ	หลอดลมอักเสบเรื้อรัง	

(Chronic	Bronchitis)	เป็นต้น
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	 	 	 2.2)	ระบบประสาท	(Neurological	Outcome)

	 	 	 	 	 	 ระบบประสาทเป็นระบบหนึง่ซึง่มคีวามสามารถในการซ่อมแซมตวัเองน้อย	หากมกีารเสยีภาพหรอืเสือ่มสภาพ

มกัจะเป็นถาวรและไม่สามารถฟ้ืนฟกูลบัมาได้เหมอืนก่อนเสยีหาย	(Leonard,	1993)	การตดิตามผลลพัธ์ทางระบบประสาท

มักอาศัยการสังเกตพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปของมนุษย์	หรือการเปลี่ยนแปลงทางสารสื่อประสาทเป็นหลัก	ซึ่งได้แก่	

      §	การติดตามพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไป	เช่น	การเกิดโรค	Parkinson,	Alzheimer	โรคสมาธิสั้น	

      §	การวัดระดับสติปัญญา	 เช่น	 การทดสอบ	 Intelligent	Quotient	 (IQ)	 เช่น	 การศึกษาของ	 Bellinger								

et	al.,	1987	ซึ่งพบว่าระดับของตะกั่วที่สัมผัสระหว่างอยู่ในครรภ์มารดาและวัยเด็กมีผลต่อการลดลงของ	IQ	ของเด็ก

      §	การเกิดอาการผิดปกติทางระบบประสาทส่วนปลาย	 เช่น	 การเกิดอาการชา	 ตามปลายมือปลายเท้า									

จากการสัมผัสสารฆ่าแมลง	เป็นต้น

      §	การตรวจหาระดบัสารสือ่ประสาท	เช่น	การตรวจคดักรองหาระดบั	Acetylcholinesterase	ในเกษตรกร

โดยใช้แผ่นตรวจ	เพื่อประเมินผลกระทบการสัมผัสยาฆ่าแมลงชนิด	organophosphate	เป็นต้น

	 	 	 2.3)	ระบบสืบพันธุ์และพัฒนาการ	(Reproductive	and	Developmental	Outcome)

	 	 	 	 	 	 ผลกระทบต่อระบบสบืพนัธุแ์ละพฒันาการ	เป็นค�าทีม่คีวามหมายกว้าง	ครอบคลมุ	ตัง้แต่ผลกระทบจากมารดา	

บดิา	การต้ังครรภ์และขณะทารกเจรญิเตบิโตในครรภ์	ซ่ึงผลกระทบต่อระบบสบืพนัธุน์ัน้สามารถเกดิได้ต้ังแต่ก่อนการปฏสินธ	ิ

จากทั้งเพศชายและหญิงและมีผลต่อความผิดปกติต่อการตั้งครรภ์และคลอดบุตร	 (Epidemiology	 &	 Sciences,	 1997)					

ผลกระทบทางระบบสืบพันธุ์และพัฒนาการที่น่าสนใจ	ได้แก่	

      §	ความสามารถในการมบีตุร	(Fecundity)	สามารถวเิคราะห์หรือติดตามได้จากหลายวธิ	ีได้แก่	สถิตกิารเกดิ	
มีชีพของทารก	การตรวจนับจ�านวนและรูปร่างของอสุจิในเพศชาย	การตรวจระดับฮอร์โมนเพศทั้งหญิงและชาย	การตกไข่

ในเพศหญิง	ซึ่งสารหลายชนิดมีผลต่อการเกิดผลกระทบเหล่านี้	 เช่น	Phthalate	มีผลท�าให้อสุจิของเพศชายลดลง	เป็นต้น	

(Duty	et	al.,	2003)	หรือ	toluene	มีผลต่อการลดลงของฮอร์โมนเพศหญิง	luteinising	hormone	(LH)	และ	follicle	

stimulating	hormone	(FSH)	(Luderer	et	al.,	1999)

      §	การตัง้ครรภ์	(Pregnancy	Outcome)	ตัวอย่างเช่น	การแท้ง	การคลอดก่อนก�าหนด	(Premature	Labor)	

การคลอดน�้าหนักตัวน้อย	 (Low	 birthweight)	 และการพิการหรือผิดปกติแต่ก�าเนิด	 ส่วนใหญ่มักเป็นการศึกษาจากสัตว์

ทดลอง	แต่กม็สีารพษิบางชนดิท่ีมกีารศกึษาพบผลกระทบชดัเจนในมนษุย์	เช่น	การพบความสมัพนัธ์ระหว่างการสมัผสัปรอท

กับโรคพิการแต่ก�าเนิดมินามาตะ	เป็นต้น	(Koos	&	Longo,	1976)

      §	ความผิดปกติแต่ก�าเนิดและพัฒนาการผิดปกติ	(Birth	Defects	and	Development	Outcome)

เป็นส่วนของผลกระทบทางระบบสบืพนัธุแ์ละพฒันาการทีมี่การศกึษาแพร่หลายทีส่ดุ	เนือ่งจากตดิตามและสงัเกตเหน็ได้ง่าย	

รวมท้ังเป็นความกงัวลของบดิามารดามากท่ีสดุ	เช่น	การเป็นโรคหวัใจแต่ก�าเนิดของทารก	หรือความผิดปกติแต่ก�าเนิดของทารก	

ในแบบต่าง	 ๆ	 เช่น	 กรณีของรัฐนิวยอร์ค	 ในเขตประเทศอเมริกาที่พบความสัมพันธ์ระหว่างการอยู่อาศัยใกล้แหล่งทิ้งขยะ					

กับความผิดปกติแต่ก�าเนิดของทารก	(Epidemiology	&	Sciences,	1997)	เป็นต้น

	 	 	 	 	 	 	 	 ในด้านพัฒนานั้นจะใช้การติดตามพัฒนาการของเด็กในหลาย	 ๆ	 ด้าน	 ได้แก่	 ด้านสรีระร่างกาย	 เช่น								

ความสูง	น�้าหนัก	ความยาวเส้นรอบศีรษะ	หรือพัฒนาการทางด้านพฤติกรรม	เช่น	การพัฒนาการเดิน	การวิ่ง	การพูด	หรือ

พัฒนาทางด้านสังคม	 เช่น	 การสบตา	 การเล่นกับเพ่ือน	 เป็นต้น	 ซ่ึงในประเทศไทยมีการประเมินพัฒนาการด้วยเครื่องมือ	

หลาย	ๆ	ด้าน	ตัวอย่างเช่น	 เครื่องมือ	DSPM	 เครื่องมือแบบสอบถามแบบประเมิน/แบบประเมินความสามารถทางเชาวน์

ปัญญาเด็กอายุ	2-15	ปี	(เชาวน์เล็ก)	หรือเชาว์เล็กส�าหรับประเมิน	IQ	เด็กเล็ก	หรือแบบประเมินภาวะแอลดี	KUSSI	หรือ

แบบคัดกรองบุคคลที่มีความบกพร่องทางการเรียนรู้จาก	school.obec.go.th	เป็นต้น
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	 	 	 2.4)	ระบบตับและไต	(Hepatic	and	Renal	Outcome)

	 	 	 	 	 	 ตับและไตเป็นอวัยวะส�าคัญที่ใช้ส�าหรับจัดการ	 เปล่ียนสภาพและขับสารพิษออกจาการร่างกาย	 โดยตับ									

ท�าหน้าทีย่่อยหรอืเมตาบอไลต์สารพษิจากรปูอนัตรายเป็นรปูของสารทีไ่ม่เป็นอนัตราย	ในขณะทีไ่ตเป็นอวยัวะหลกัทีขั่บของ

สารพิษหรือส่วนของสารพิษที่ถูกย่อยออกจากร่างกาย	 โดยหลายครั้งพบว่าสารพิษหลายชนิดมีการสะสมอยู่ในตับและไต

มากกว่าในเลือด	หรือส่วนอื่นๆ	ของร่างกาย	โดยการติดตามผลลัพธ์	สามารถแบ่งได้หลายประเภท	ได้แก่

      §	การตดิตามการเปลีย่นแปลงพยาธสิภาพของตับหรือการเกิดโรคตับ	ได้แก่	การตดิตามด้วย	ultrasound	

ดูลักษณะของการเปลี่ยนแปลงของตับ	 เช่น	 การโตผิดปกติ	 การเกิดพังผืด	 (Fibrosis)	 การเกิดการอักเสบและเนื้อตาย										

(Necrosis)	 การอุดตันของเส้นเลือดตับ	 การเกิดตับแข็ง	 (Cirrhosis)	 และมะเร็งตับ	 (Hepatocellular	 Carcinoma	หรือ	

Hepatoma)	เป็นต้น	(Fagiuoli	et	al.,	1993)

      §	การเปลีย่นแปลงระดบัของเอนไซม์หรอืการท�างานของตบั	ได้แก่	การตดิตามระดบัของเอนไซม์ตบัหลัก	
4	 ชนิด	 คือ	 alanine	 transaminase	 (ALT)	 aspartate	 transaminase	 (AST)	 alkaline	 phosphatase	 (ALP)	 และ									
gamma-glutamyl	transpeptidase	(GGT)	ซึ่งการเพิ่มขึ้นผิดปกติของเอนไซม์อย่างใดอย่างหนึ่งใน	4	ประเภทนี้บ่งบอก
การท�างานของตบัทีผ่ดิปกต	ิเช่น	กรณกีารเกดิตบัอกัเสบจากการด่ืม	alcohol	หรือการสัมผัสสารอืน่ๆ	ทีอ่าจมผิีดต่อตบั	เช่น	
benzene	เป็นต้น
      §	การตดิตามการเปลีย่นแปลงพยาธสิภาพของไตหรอืการเกดิโรคไต	ได้แก่	การเกดิการผดิปกตขิองการก
รองของกรวยไต	(glomerular	nephritis)	การเกิดนิ่วในทางเดินปัสสาวะ	การเกิดโรคมะเร็งทางเดินปัสสาวะและ	การเกิด
โรคไต	ชนิดอื่น	ๆ	เช่น	tubular	necrosis,	Fanconi	syndrome,	interstitial	nephritis	และ	hypersensitivity	reaction
      §	การเปลีย่นแปลงการท�างานของไต	วธิท่ีีนยิมมากในปัจจบุนั	คอื	การติดตามระดับของค่าแทนการท�างาน	
ของไตด้วยระดับ	creatinine	ในเลือด	แต่วิธีการนี้มีข้อเสียคือ	ระดับ	creatinine	จะผิดปกติเมื่อไตเสียสภาพมากกว่า	50%	
แล้ว	และมีการน�าค่า	creatinine	มาค�านวณหาค่าการกรองของไตหรือ	Glomerular	Filtration	rate	หรือ	GFR	เพื่อคิด
เป็นร้อยละการท�างานของไตโดยเทยีบกบัคนในช่วงอายแุละน�า้หนกัใกล้เคียงกนั	ในปัจจบุนัจงึมผีูค้ดิค้นดชันชีีว้ดัทางชีวภาพ
มาแทนที่หลายประเภทแต่ยังอยู่ในระหว่างการศึกษาความเหมาะสม	เช่น	ระดับของ	microalbumin	เป็นต้น
	 	 	 2.5)	ระบบภูมิคุ้มกุ้น	(Immune	System	Outcome)
	 	 	 	 	 	 ปัจจบัุนมนีกัวจิยัหลายรายทีพ่ยายามศกึษาผลของมลพษิต่อระบบภมูคุ้ิมกนั	เพยีงแต่การศกึษายงัมข้ีอจ�ากัด
อยู่มาก	เช่น	ยังไม่สามารถแยกการตอบสนองทางระบบภูมิคุ้มกันปกติ	ออกจากผิดปกติจากมลพิษทางสิ่งแวดล้อม	เป็นต้น	
ตวัอย่าง	เช่นการตดิตามระดบัเมด็เลอืดขาว	ซึง่อาจเกดิการเพิม่ลดจากการตดิเชือ้ไวรสัหรอืแบคทเีรยี	ได้เช่นกนั	ซึง่ยังจ�าเป็น
ต้องมีการศึกษาการแยกแยะผลกระทบอีกมาก
	 	 	 2.6)	ผลกระทบทางจิตใจ	(Mental	Health	Outcome)
	 	 	 	 	 	 เป็นกระทบกึ่งๆ	ทางอ้อม	ตัวอย่าง	เช่น	การเกิดความเครียดจากการได้รับกลิ่นเหม็นหรือการได้ยินเสียงดัง
เป็นระยะเวลานาน	 หรือการเกิดภาวะซึมเศร้าจากการอาศัยอยู่ใกล้แหล่งมลพิษ	 หรือการเกิดภาวะวิตกจริตจากเหตุการณ์
เกี่ยวเนื่องจากมลพิษ	เช่น	Post-Traumatic	Stress	Disorder	จากการเกิดสึนามิ	ท�าให้ทุกครั้งที่ได้ยินเสียงคลื่น	เกิดความ
ตกใจกลัวได้	
	 	 	 	 	 	 ในประเทศไทยมีทางเลือกในการติดตามผลกระทบทางจิตใจเหล่านี้ด้วยแบบสอบถามของกรมสุขภาพจิต									
ซึ่งมีให้เลือกตามความเหมาะสมจ�านวนมากและหลากหลาย	เช่น
      §	คัดกรองซึมเศร้า	แบบสอบถาม	ได้แก่	2Q	8Q	9Q	CES-D	เป็นต้น
      §	ความเครียดวิตกกังวล	เช่น	ST-5	เป็นต้น
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 คุณภาพชีวิต

	 องค์การอนามัยโลกหรือ	WHO	ได้นิยามค�าว่า	คุณภาพชีวิตหรือ	Quality	of	life	ไว้ว่า	เป็นความรับรู้ถึงสถานะของ
ชวีติของบคุคล	บคุคลหนึง่ซึง่แตกต่างกนัไปตามวฒันธรรมและการตีค่าของแต่ละพ้ืนท่ีท่ีแต่ละคนอยู	่ซ่ึงข้ึนอยูก่บัเป้าหมายใจ
ชวีติ	ความคาดหวงั	มาตรฐานและความกงัวล	โดยคณุภาพชวีตินัน้มคีวามหมายกว้าง	อาจหมายรวมถึง	สขุภาพทางกาย	ทางจิต	
ความเชือ่	ความสมัพนัธ์ในสงัคม	และความสมัพนัธ์เกีย่วข้องกบัสิง่แวดล้อมรอบตัวของบคุคลคนนัน้	(WHO	|	WHOQOL,	n.d.)
	 โดยทางองค์การอนามัยโลก	ได้พัฒนาแบบสอบถามเรียกว่า	WHOQOL-100	และ	WHO-BREF	ซึ่งได้รับการทดสอบ
จากหลายสถาบันในโลก	ซึ่งค�าถามส่วนใหญ่เกี่ยวข้องกับการรับรู้สถานะของแต่ละบุคคล	ยกตัวอย่าง	เช่น	ในกรณีของคนไข้
เบาหวาน	นอกจากจะถามเรือ่งการเจบ็ป่วยแล้ว	ยงัจะมคี�าถามเกีย่วกบั	ความพงึพอใจของการรกัษา	ความสมัพนัธ์กบัคนใน
ชุมชน	และ	ความพึงพอใจกับสถานะสุขภาพและร่างกายที่เป็นอยู่	โดยข้อค�าถามจะเหมาะกับทั้งคนปกติและคนป่วยซึ่งจะมี
ความแตกต่างกันไป	(WHO	|	WHOQOL,	n.d.)

	 โดยข้อค�าถามของ	WHOQOL-100	และ	WHO-BREF	ประกอบด้วย	6	หมวด	คือ	สุขภาพกาย	สุขภาพจิต	ความเป็น

อิสระ	ความสัมพันธ์เชิงสังคม	สิ่งแวดล้อม	ความเชื่อและจิตวิญญาณ	(WHO	|	WHOQOL,	n.d.)

	 ส�าหรับในกลุ่มของคนงานนั้นได้มีกลุ่มพัฒนาข้อค�าถามเฉพาะส�าหรับคนงาน	 โดยเฉพาะ	 โดยมีความคล้ายคลึงกับ	

WHO-BREF	โดยแบ่งเป็น	4	ด้าน	ประกอบด้วย	ข้อค�าถามเชิงจิตวิทยา	17	ข้อ	เชิงสังคม	24	ข้อ	เชิงสิ่งแวดล้อม	22	ข้อ	และ	

เชิงสุขภาพกาย	14	ข้อ	รวมทั้งหมด	76	ข้อ	ซึ่งจากการศึกษาพบว่ามีความสอดคล้องกับแบบสอบถามของ	WHO-BREF	เป็น

อย่างดีที่	correlation	=	0.3-0.6	ขึ้นอยู่กับด้าน	โดยสูงสุดคือทางกาย	โดยมีค่า	Internal	Consistency	จาก	Cronbach’s	

alpha	อยู่ระหว่าง	0.76-091	(Martini	et	al.,	2017)

	 โดยวธิคี�านวณคะแนนรวมของ	QOL-76	ดงัแสดงในตารางข้างล่าง	โดยคนงานทัว่ไปมค่ีาเฉลีย่ในแต่ละด้านดงัตารางที	่7.1

ตารางที่	7.1  วิธีการค�านวณคะแนนแต่ละด้านและคะแนนรวมและคะแนนเฉลี่ย	ดัดแปลงจาก	Martini	et	al	2017										

(Martini	et	al.,	2017)

Domain
Number	of

questions
Minimum Maximum Transformation

Mean	Score	

(SD)

Psychological	

Domain

17 17 85 ((X-17)	/68)	*100 73.1	(16.5)

Social	Domain 24 24 120 ((X-24)	/96)	*100 63.6	(12.8)

Environment	

Domain

22 22 110 ((X-22)	/88)	*100 51.4	(12.8)

Physical	Domain 13 13 65 ((X-13)	/52)	*100 62.2	(15.5)

Total 76 76 380 ((X-76)	/304)	*100

	 การใช้รหัสการวินิจฉัยโรคในการติดตามผลกระทบทางสุขภาพ	

	 ในยคุของข้อมลูขนาดใหญ่และการทีป่ระเทศไทยมข้ีอมลูระบบสุขภาพ	43	แฟ้ม	ท�าให้การประยกุต์ใช้ข้อมลู	43	แฟ้ม	

โดยเฉพาะรหัสโรคในการเฝ้าระวงัตดิตามโรคจากเหตส่ิุงแวดล้อมจึงมคีวามสะดวกรวดเร็วมากขึน้	ครอบคลุมประชากรจ�านวน

มาก	และมีความแม่นย�าในระดับหนึ่ง

	 ดังนั้นการประยุกต์ใช้รหัสการวินิจฉัยโรคจึงถือเป็นทักษะและความรู้หนึ่งที่จ�าเป็นส�าหรับบุคคลากรทางการแพทย์

และสาธารณสุขในปัจจุบัน	
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 รหัสวินิจฉัยโรค	
	 ประเทศไทยใช้	ICD-10-TM	เป็นรหัสวินิจฉัยโรคในระบบฐานข้อมูลสุขภาพ	
	 บัญชีจ�าแนกโรคระหว่างประเทศฉบับปรับปรุงแก้ไขครั้งที่	 10	 (International	 Classification	 of	 Diseases	 and	
Related	Health	Problems	10	Revision	–	ICD-10)	(“ICD-10,”	2019,	p.	10)	ประกอบด้วยโรค	สัญญาณและอาการ	
สิ่งผิดปรกติที่ตรวจพบ	รวมไปถึง	สถานะทางสังคม	และเหตุภายนอกที่ท�าให้เกิดความเจ็บป่วย	พัฒนาโดยองค์การอนามัย
โลก	 ใช้ตั้งแต่ปี	 1983	 และใช้อย่างเป็นทางการในปี	 1994	 จ�านวนของรหัสโรคเพ่ิมจากเดิมของ	 ICD-9	 ซ่ึงมี	 6969	 รหัส									
มาเป็น	14,199	รหัสใน	ICD-10	และเนื่องจากมีบางโรคที่พบในเฉพาะบางประเทศ	จึงมีการปรับปรุงเพิ่มเติมเฉพาะประเทศ
รวมถึงประเทศไทยอีกด้วย
	 ส�าหรบัประเทศไทย	มกีารปรบัปรงุ	เป็น	ICD-10-TM	(Thai	Modification)	เสร็จในปี	2003	(ICD10TM2016VOL1_
FINAL,	n.d.)	ซึ่งดูแลปรับปรุงโดย	Thai	Health	Coding	Center	(THCC)	ภายใต้กระทรวงสาธารณสุข	โดยการปรับปรุง
ครัง้ล่าสดุ	อ้างองิตาม	ICD-10	ขององค์การอนามยัโลก	ฉบบั	2016	ซ่ึงเป็นระบบสองภาษา	ใช้ทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ	
โดยเพิ่มเติมรหัสโรคบางอย่างที่พบบ่อยในประเทศไทยแต่ไม่พบในฉบับหลักขององค์การอนามัยโลก	 เพ่ิมรหัสหัตถการ								
และการผ่าตัดของประเทศไทย	 เพ่ิมขยายประโยชน์การใช้งานเพิ่มเติมตามความต้องการของแพทย์ผู้เช่ียวชาญเฉพาะทาง	
และทบทวนการเรียกชื่อโรคให้สอดคล้องกับหลักวิชาการใหม่
	 เมือ่ผูป่้วยเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล	แพทย์ตรวจรักษา	และให้ค�าวนิจิฉัยโรค	แล้วนกัรหสัโรค	(Medical	Coder)	
จะเป็นผู้ท�าหน้าที่แปลงค�าวินิจฉัยโรคไปเป็นรหัส	ICD-10-TM	ซึ่งมีความส�าคัญส�าหรับโรงพยาบาล	เพราะระบบสาธารณสุข
ของไทย	จะน�ารหัสเหล่านี้ไปใช้ส�าหรับการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล	ซึ่งเป็นต้นทุนของโรงพยาบาล
	 ตัวอย่างการใช้รหัสโรคในการติดตามผลกระทบทางสุขภาพ
	 แนวทางการประเมินผลกระทบจากข้อมูลด้านสุขภาพกรณีหมอกควัน	 (กรมอนามัย,	 2015)	 ในภาวะฉุกเฉินทาง
มลพิษอากาศนั้นทางส�านักระบาดกรมควบคุมโรคได้ก�าหนดแนวทางรายงานโรคไว้	ดังนี้
 บันทึกรายงานและวิเคราะห์ข้อมูลรายวันเปรียบเทียบในแต่ละสัปดาห์และเดือนประกอบด้วยข้อมูลส�าคัญ	ได้แก่	
 1.1	 ชื่อหน่วยงานที่รายงานระบุเป็น	รพ.สต.	รพช.	รพท.	รพศ.	และที่ตั้งต�าบลอ�าเภอและจังหวัด	
	 1.2		การรายงานการเจบ็ป่วยและเสยีชวีติด้วยกลุม่โรคทีเ่กีย่วข้องของผูป่้วยทีม่ารบับรกิาร	ทัง้ผูป่้วยนอก	(OPD)	และ
ผู้ป่วยใน	(Admission)	ในแต่ละวันประกอบด้วยกลุ่มโรคตามรหัส	ICD10	ดังตารางที่	7.2

ตารางที่	7.2	 กลุ่มโรคที่มีการเฝ้าระวังทางสุขภาพจากปัญหาหมอกควัน

กลุ่มโรคที่เฝ้าระวัง รหัส	ICD10

กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือดทุกชนิด

	 กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือดทุกชนิด

	 กลุ่มโรคหลอดเลือดหัวใจ

	 กลุ่มโรคหัวใจกล้ามเนื้อเต้นผิดปกติ

	 กลุ่มโรคหัวใจวายหัวใจอักเสบและอื่นๆ

(I	รวม)

(I00-I99)

(I20-I28.9)

(I40-I49.9)

(I50-I52.8)

กลุ่มโรคทางเดินหายใจทุกชนิด

	 กลุ่มโรคทางเดินหายใจทุกชนิด

	 กลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน

	 กลุ่มโรคปวดบวม

	 กลุ่มโรคหลอดลมอักเสบ

	 กลุ่มภูมิแพ้

	 กลุ่มหอบหืดและ	COPD

(J	รวม)

(J00-J99.8)

(J00-J06.9)

(J10-J18.9)

(J20-J22)

(J30-J39.9)

(J40-J47)
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กลุ่มโรคที่เฝ้าระวัง รหัส	ICD10

กลุ่มโรคตาอักเสบ	

		 กลุ่มโรคตาอักเสบ

(H1	รวม)	

(H10-H19.8)

กลุ่มโรคผิวหนังอักเสบ	

	 กลุ่มโรคผิวหนังอักเสบ

(L2,L3	รวม)

(L20-L29.9,	L30-L30.9)

	 1.3	 ให้บันทึกรายงานและประเมินการเสียชีวิตกลุ่มโรคและอาการที่เกี่ยวข้อง	 (กลุ่มโรคตามข้อ	1.2)	และวิเคราะห์

เปรียบเทียบในแต่ละวันและสัปดาห์

	 1.4	 รายงานการตรวจวัดคุณภาพอากาศเฉลี่ย	24	ชั่วโมง	(โดยกรมควบคุมมลพิษ)

	 			§	ค่าเฉลีย่	PM
10
	(มคก./ลบม.)	ให้บนัทกึรายวนัเปรียบเทียบค่าเฉล่ียท่ียอมรับได้	<120	มคก/ลบม.	หากมากกว่า

ถือว่าเป็นระดับที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพและควรมีแนวทางการจัดการ

	 			§	ค่าเฉลี่ยดัชนีคุณภาพอากาศ	 (AQI)	 ให้บันทึกรายวันและเปรียบกับค่าที่ก�าหนดควรประเมินระดับคุณภาพ

อากาศ	(AQI)	ในแต่ละสปัดาห์ว่าอยูร่ะดบัใดตามค่าดัชนคีณุภาพอากาศ	(Air	Quality	Index)	ประกาศของกรมควบคมุมลพษิ	

หากพบว่าอยู่ในระดับที่มีผลต่อสุขภาพที่เป็นอันตรายควรมีการแจ้งเตือนและให้ค�าแนะน�าโดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง
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โดย ดร.นายแพทย์ ธรรมสินธ์ อิงวิยะ

บทที่
การวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการและมาตรฐาน

(Laboratory	Analysis	and	Laboratory	Standard)8
	 บทน�า

	 ในการวเิคราะห์หรอืศกึษาทางระบาดวทิยาโดยท่ัวไป	รวมถึงระบาดวทิยาทางสิง่แวดล้อมนัน้	การตรวจทางห้องปฏบิตัิ

การเพื่อตรวจวัดปริมาณของดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ	หรือปริมาณของสารต่างๆ	ในสิ่งแวดล้อม	เช่น	น�้า	ดิน	หรืออากาศ	เป็นสิ่ง

จ�าเป็น	 ซึ่งการประเมินว่าสารต่าง	 ๆ	 เหล่านี้อาจท�าให้เกิดผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมและสุขภาพของประชาชนได้หรือไม่นั้น	

จ�าเป็นต้องใช้วิธีการเก็บตัวอย่างและวิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เหมาะสม	 ตัวอย่างผลกระทบทางสิ่งแวดล้อมและ

สุขภาพจากการประกอบกิจการ	ต่าง	ๆ	 เช่น	การประกอบกิจกรรมเหมืองแร่ตะกั่ว	 ในพื้นที่หมู่บ้านคลิตี้	 อ�าเภอทองผาภูมิ	

จังหวัดกาญจนบุรี	พบการ	ปนเปื้อนของสารตะกั่วปริมาณสูงในล�าห้วยคลิตี้	ซึ่งเกิดจากกระบวนการท�าเหมืองแร่	

	 การแปลผลการวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการจ�าเป็นต้องค�านึงถึง	 ความผิดพลาดที่อาจจะเกิดขึ้นได้	 และการประเมิน

ความตรงและความเทีย่งของการตรวจทางห้องปฏบิตักิารนัน้	รวมถงึข้อควรระวงัเกีย่วกบัการส่งตรวจทางห้องปฏิบตักิารน้ัน	ๆ	

เนื่องจากหากวิธีการในแต่ละข้ันตอนตั้งแต่การเก็บตัวอย่าง	 การขนส่งตัวอย่าง	 หรือการตรวจวิเคราะห์มีความผิดพลาด										

จะท�าให้ผลการวิเคราะห์นั้นผิดพลาดได้	ตัวอย่าง	เช่น	ในกรณีการเก็บตัวอย่างปัสสาวะเพื่อตรวจหา	trans,trans	muconic	

acid	(t,t-MA)	ซึ่งเป็นดัชนีชี้วัดทางชีวภาพของการสัมผัสเบนซีน	หากตัวอย่างถูกตั้งตากแดดเป็นเวลานานก็จะท�าให้	t,t-MA	

สลายตัวท�าให้การตรวจวัดปริมาณได้ค่าต�่ากว่าความเป็นจริง	เป็นต้น

	 การทราบถึงหลักการในการเลือกการวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการที่เหมาะสมและมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการ												

จะท�าให้การตรวจและการแปลผลมีความถูกต้อง	และน่าเชื่อถือ	เหมาะสมส�าหรับการสื่อสารความเสี่ยงต่อไป

	 นิยามค�าส�าคัญ

 ค่าอ้างอิงทางห้องปฏิบัติการ	(Reference	Value)	คือ	ช่วงของค่าทางห้องปฏิบัติการซึ่งถือว่า	เป็นช่วงปกติ	เช่น										

ค่าปกติของน�้าตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร	คือ	70	-100	mg/dl	เป็นต้น	(Boyd,	2010)

 มาตรฐานทางห้องปฏิบัติการ	ในหนังสือเล่มนี้หมายรวมถึง	มาตรฐานในการวิเคราะห์ตัวอย่าง	มาตรฐานในการเก็บ

ตัวอย่าง	และมาตรฐานในการแปลผลค่าทางห้องปฏิบัติการ

 Limit	of	Detection	(LOD)	คือ	ความเข้มข้นต�่าสุดที่วิธีทดสอบทางห้องปฏิบัติการนั้น	ๆ	สามารถตรวจพบได้

 Limit	of	Quantitation	(LOQ)	คือ	ความเข้มข้นต�่าสุดที่วิธีทดสอบทางห้องปฏิบัติการนั้น	ๆ	สามารถทดสอบและ

รายงานผลได้	โดยมีความตรง	(validity	หรือ	accuracy)	และความเที่ยง	(reliability	หรือ	precision)	ที่ยอมรับได้
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	 หลักการในการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการส�าหรับระบาดวิทยาสิ่งแวดล้อม

	 เนือ่งจากการตรวจทางห้องปฏบิตักิารบางรายการมีราคาท่ีสูง	และบางกรณอีาจท�าให้กลุ่มตัวอย่างต้องเจ็บตัวเพิม่	เช่น	

ถกูเจาะเลอืด	อกีทัง้การตรวจยงัม	ีโอกาสผดิพลาดได้จากปัจจัยต่างๆ	มากมาย	เช่น	ขัน้ตอนการเตรียมตัวก่อนตรวจของกลุม่

ตัวอย่าง	เป็นต้น	จึงควรเริ่มด้วยหลักตามขั้นตอนของการประเมินความเสี่ยง	(Risk	Assessment)	ซึ่งมี	4	ขั้นตอน	ดังภาพที่	

8.1	(Epa,	2009)

Exposure
Assessment

Hazard
Identification

To
xic

ity
As

se
ss

m
en

t Risk
Characterization

Dose-Response

ภาพที่	8.1	ขั้นตอนในการประเมินความเสี่ยง	(Risk	Assessment)

	 1)	 การระบ/ุประเมินสิง่คกุคาม	(Hazard	Identification)	เป็นขัน้ตอนแรกของการประเมนิความเส่ียง	โดยการทบทวน

วรรณกรรมและหลักฐานทางวิทยาศาสตร์	 ว่า	 ข้ันตอนของอุตสาหกรรม	 การท�างาน	 หรือผลกระทบสิ่งแวดล้อมที่ต้องการ

ศึกษามีสิ่งคุกคามทางสุขภาพอะไรบ้าง	และท�าให้เกิดผลกระทบทางสุขภาพอย่างไร	 เป็นขั้นตอนที่มีการชี้บ่งว่ามีการสัมผัส

สิ่งคามทางสุขภาพจากการท�างานหรือสิ่งแวดล้อมชนิดใดบ้าง	

	 2)	 การประเมินขนาดสัมผัสกับการตอบสนอง	 (Dose	 –	 Response	 Assessment)	 เป็นขั้นตอนของการทบทวน

วรรณกรรมเพื่อประเมินขนาดสารสัมผัสกับผลกระทบต่อสุขภาพของสิ่งคุกคามหรือสารเคมีแต่ละชนิดที่ระบุได้จากข้อ	 1)	

เพื่อสรุปว่า	 สารที่สนใจมีลักษณะผลกระทบสุขภาพแบบเป็นท�าให้เกิดมะเร็งหรือไม่ท�าให้เกิด	 และขนาดสารสัมผัสเท่าใด						

จึงจะท�าให้เกิดผลกระทบสุขภาพ	 และลักษณะการสัมผัสแบบใดจึงท�าให้เกิดผลกระทบสุขภาพ	 เช่น	 จ�าเป็นต้องสัมผัสมาก

ระดับหนึ่ง	จึงท�าให้เกิดผลกระทบ	ถ้าสัมผัสน้อยไม่เกิดผลกระทบ	(Threshold:	ภาพที่	8.2	ซ้ายมือ)	หรือสัมผัสเท่าใดก็เกิด										

ผลกระทบ	(No	Threshold:	ภาพที่	8.2	ขวามือ)	รวมทั้งศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณสารเคมีที่	ได้รับและลักษณะ

การตอบสนองของร่างกายมนุษย์
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ภาพที่	8.2	ภาพลักษณะความสัมพันธ์ระหว่างขนาดสัมผัสกับการตอบสนอง	

แบบมี	Threshold	(ซ้ายมือ)	และแบบไม่มี	threshold	(ขวามือ)
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	 โดยขั้นตอนทั้งสองถือว่าเป็น	toxicity	assessment

	 3)	 การประเมินการสัมผัส	 (Exposure	 Assessment)	 เป็นวิธีการประมาณหรือตรวจวัดเพื่อประเมินปริมาณของ							

สิ่งคุกคามที่บุคคล	ประชากร	สิ่งแวดล้อมได้รับ	ซึ่งอาจท�าได้	ผ่าน	3	วิธี	คือ	(1)	การตรวจวัดสิ่งแวดล้อม	(2)	การใช้สมการ

คณิตศาสตร์ท�านายปริมาณสารสัมผัส	(3)	การตรวจวัดดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ	จากขั้นตอนนี้จะท�าให้ทราบหรือประมาณได้ว่า	

ประชากรสัมผัสสิ่งคุกคามในปริมาณเท่าใด	ค�าตอบที่ควรได้จากขั้นตอนนี้	คือ	จ�าเป็นต้องมีการตรวจวัดทางห้องปฏิบัติการ

หรอืไม่	และหากตรวจวัดควรตรวจวดัสารเคมใีนสิง่แวดล้อมหรือดชันชีีว้ดัทางชวีภาพส�าหรบัการประเมนิสารสมัผสั	(Internal	

Dose	หรือ	Biologically	Effective	Dose	Biomarkers)

	 4)	 การอธิบายลักษณะของความเสี่ยง	 (Risk	 Characterization)	 จากการประเมินความเสี่ยงข้างต้นทั้ง	 3	 ขั้นตอน				

จะน�ามาสรปุว่า	 สิง่คุกคามทีสั่มผสัน้ันรวมถึงปริมาณทีส่มัผสัมคีวามเสีย่งในการเกิดผลกระทบทางสขุภาพหรือไม่	 เพือ่น�าไปสู	่

การวางแผนเลือกดัชนีช้ีวัดทางชีวภาพที่เหมาะสมส�าหรับการประเมินผลกระทบทางสุขภาพ	 (Biomarkers	 of	 Effects)						

รวมทั้งวิธีการเก็บและตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างทางชีวภาพที่ถูกต้องตามหลักวิชาการต่อไป

	 จากการประเมินความเส่ียงดังกล่าวแล้วนั้น	 จะท�าให้เราสามารถเลือกการตรวจวัดทางส่ิงแวดล้อม	 รวมท้ังดัชนีชี้วัด

ทางชีวภาพที่จ�าเป็นส�าหรบัการประเมนิความเสีย่งและส�าหรบัการประเมนิผลกระทบทางสขุภาพ	รวมถงึส�าหรบัการสือ่สาร

ความเสี่ยง	(Risk	Communication)	และวิธีการคืนข้อมูลที่ใช้ส�าหรับการสื่อสารความเสี่ยงที่เหมาะสม

 ขั้นตอนเก็บตัวอย่าง	ส่งตรวจและการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ

	 ตามขัน้ตอนของการประเมนิความเสีย่ง	ท�าให้ทราบชนดิของสิง่คกุคามซึง่สามารถ	น�ามาก�าหนดการตรวจสิง่แวดล้อม

และดัชนีช้ีวัดทางชีวภาพท่ีจะตรวจในประชาชนท่ีอาจจะได้รับผลกระทบ	 ดังนั้น	 เพื่อเตรียมความพร้อมก่อนท�าการเก็บ

ตวัอย่าง	จะต้องศกึษาวธิมีาตรฐานการเกบ็และวธิกีารตรวจวเิคราะห์ทางห้องปฏบิติัการของสารเคมแีต่ละชนดิ	และทีส่�าคัญ

ก่อนลงพื้นที่เก็บตัวอย่าง

	 1)		ขั้นตอนการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	แบ่งเป็นขั้นตอนย่อย	ๆ	ได้ดังนี้

	 	 	 1.1)	ขั้นตอนการเก็บตัวอย่าง	(Sampling	Collection)	

		 	 	 	 	 	 ในเก็บตัวอย่างนั้นต้องค�านึงถึงปัจจัยส�าคัญ	ดังต่อไปนี้

   	 	 	 การเก็บตัวอย่างทางส่ิงแวดล้อม	 ที่จะท�าการเก็บตัวอย่าง	 โดยควรเป็นตัวอย่างมาตรฐานตามทบทวน

วรรณกรรมและตรงจุดประสงค์ของการส�ารวจครั้งนั้นๆ	 ถ้าเป็นตัวอย่างทางสิ่งแวดล้อมที่จะเก็บต้องเก็บตามมาตรฐานของ

ตัวอย่างนั้นๆ	เช่น

      §	 ดิน	มีวิธีการเก็บตามมาตรฐานที่ต้องศึกษารายละเอียด	โดย	เช่น	ถ้าจะเก็บดินระดับตื้น	จะขุดลึกไม่เกิน	

0.3	 เมตร	 และต้องปาดหน้าดินส่วนท่ีสัมผัสกับอุปกรณ์ที่เก็บ	 ก่อนเก็บตัวอย่างและใส่ภาชนะที่เหมาะสมกับสารที่ต้องการ

ทดสอบ	 เช่น	 หากวิเคราะห์สารอินทรีย์ระเหยต้องเก็บใส่ภาชนะเหล็กกล้าไร้สนิม	 และปิดภาชนะให้แน่น	 (ส่วนมลพิษดิน				

กรมโรงงานอุตสาหกรรม,	2020)

      §	 น�้า	ต้องค�านึงถึงเครื่องมือที่ใช้เก็บ	เวลา	จุดที่ใช้เก็บ	และอุปกรณ์ที่ใช้เก็บ	เช่น	หากเป็นขวดเก็บตัวอย่าง

น�้า	ต้องเหมาะสมกับสารที่ต้องการวิเคราะห์	บางครั้งจ�าเป็นต้องล้างด้วยตัวท�าละลายหลายครั้งก่อนเก็บตัวอย่าง

      §	 อากาศ	การเก็บตัวอย่างจ�าเป็นต้องค�านึงถึง	ลักษณะของสารที่ตรวจ	ระยะเวลาที่เก็บ	เช่น	เก็บข้อมูล	8	

ชั่วโมง	ความถี่ในการเก็บ	และลักษณะของเครื่องมือที่เก็บควรเหมาะสม	กับอากาศที่จะเก็บ	เช่น	เป็น	absorbent	ส�าหรับ

สารเคมีระเหยง่าย	หรือใช้	filter	ให้ถูกขนาดหากเป็นการเก็บตัวอย่างฝุ่น	เป็นต้น
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   	 	 	 การเก็บตัวอย่างทางชีวภาพ	ต้องค�านึงถึงความคุ้มค่า	ประโยชน์ใช้สอย	และการแปลผล	เนื่องจากการเก็บ

ตัวอย่างทางชีวภาพมักมีราคาแพง	 และหากต้องเก็บในประชากรหลายคนจะมีมูลค่า	 ค่อนข้างมาก	 ดังนั้น	 จึงควรค�านึงถึง

ตัวอย่างที่ต้องการเก็บเป็นอย่างดี	โดยสามารถหาข้อมูลเพิ่มเติมได้จาก	เว็บไซต์ของ	Center	for	Disease	Control	(CDC)	

ผ่านทาง	https://www.cdc.gov/DiseasesConditions/	

      การทดสอบดชันีช้ีวัดทางชีวภาพของสารแต่ละชนดิมกีลไกและมาตรฐานในการเกบ็ตัวอย่างไม่เหมือนกนัและ

ขึน้กับจดุประสงค์	ตวัอย่าง	เช่น	กรณกีารเก็บตวัอย่างดชันีชีว้ดัทางชวีภาพของตะกัว่	จรงิ	ๆ 	แล้วมกีารตรวจได้หลายลกัษณะ	

เช่น	 ตะกั่วในเลือด	 ในเส้นผม	 และในกระดูก	 แต่การเลือกเก็บตัวอย่างก็ควรเลือกตามความเหมาะสมและผลข้างเคียงจาก

การตรวจ	โดยมากมกัจะแนะน�าการตรวจเลอืดเพือ่วดัปริมาณสารตะก่ัว	เนือ่งจากมค่ีาครึง่ชวิีตพอเหมาะประมาณ	90-120	วนั	

และมเีกณฑ์ค่าอ้างองิทีช่ดัเจน	ส่วนการเกบ็ข้อมลูโดยเส้นผม	มข้ีอจ�ากดั	คอื	ปริมาณตะกัว่ทีเ่กบ็ได้อาจเกดิจากการปนเป้ือน

จากสิ่งแวดล้อมภายนอก	 อาจมิใช่ปริมาณที่สัมผัสจริง	 และการตรวจตะก่ัวในกระดูกยังเพ่ิมความเสี่ยงในการสัมผัส

กัมมันตภาพรังสีอีกด้วย	นอกจากเลือดแล้ว	การเก็บตัวอย่างปัสสาวะหรือสารคัดหลั่ง	อื่น	ๆ	ยังต้องค�านึงถึงข้อส�าคัญหลาย

ประการ	 เช่น	ปัสสาวะชนิด	Spot	Urine	เพื่อตรวจเชื้อหรือเม็ดเลือดแดง	จ�าเป็นต้องเก็บช่วงกลางหลังจากปัสสาวะทิ้งไป

บ้างแล้วเพี่อให้ไม่มีการปนเปื้อนและไม่อยู่ในช่วงมีประจ�าเดือนในผู้หญิงท�าให้แปลผลไม่ได้	เป็นต้น

      ระยะเวลาที่เก็บ	 (timing)	 เช่น	 เก็บตัวอย่างก่อนท�างาน	ระหว่างท�างาน	หรือเก็บเวลาใดก็ได้	 ในประชากร

ทั่วไปอาจต้องค�านึงถึงระยะเวลา	เช่น	ขณะอดอาหารครบ	8	ชั่วโมงในการตรวจน�้าตาล	งดอาหารทะเล	3	วันหากตรวจหา

สารหนู	เป็นต้น

	 	 	 1.2)	ขั้นตอนการส่งตรวจ	

	 	 	 	 	 	 การส่งตัวอย่างก็เป็นสิ่งจ�าเป็น	 เพื่อลดความผิดพลาดจากการ

แปลผล	 การส่งตรวจหรือการรักษาตัวอย่างระหว่างการขนส่งตรวจจึงเป็นสิ่ง

จ�าเป็น	ตัวอย่าง	เช่น	เลือดหรือปัสสาวะหากไม่สามารถส่งตรวจได้ทันที	ให้เก็บ

รักษาไว้ที่อุณหภูมิ	2-8	องศาเซลเซียส	เป็นต้น	ซึ่งจ�าเป็นต้องเตรียม	cool	back	

ก่อนบรรจุในกล่องโฟม	 เป็นต้น	 หรือสารบางชนิดจ�าเป็นต้องบรรจุในขวดสีชา

หรือทึบแสงเพื่อป้องกันการสูญสลายจากการโดนแสง	UV	เป็นต้น

	 	 	 1.3)	ขั้นตอนการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ	

	 	 	 	 	 	 การตรวจวเิคราะห์ทางห้องปฏบิตักิารควรใช้เทคนคิในการวเิคราะห์ทีเ่หมาะสม	โดยหลักการคอื	หากใช้ค่าอ้างองิ	

หรือค่า	reference	ของที่ใด	เช่น	CDC,	OSHA	ก็ควรใช้เทคนิคทางห้องปฏิบัติการเดียวกันกับค่าอ้างอิง	เพื่อให้เทียบเคียง

กับค่าอ้างอิงนั้นได้	 โดยท่ัวไปแล้วข้ันตอนในการวิเคราะห์ตัวอย่างจะประกอบด้วย	 การเตรียมตัวอย่าง	 (Sampling												

preparation)	 เช่น	 ตัวอย่างปัสสาวะ	 อาจต้องมีการจัดการส่ิงแปลกปลอมด้วยเทคนิคต่าง	 ๆ	 ก่อนการวิเคราะห์	 เช่น															

การแกว่ง	centrifuge	เพือ่ให้ตกตะกอน	หรอืการดงึสิง่แปลกปลอมออกด้วยเทคนคิ	acid	hydrolysis	เป็นต้น	ขัน้ตอนการตรวจ	

วิเคราะห์

	 	 	 	 	 	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิเคราะห์ส่วนใหญ่จะมีการท�างาน	2	หลักใหญ่	ๆ	คือ	

	 	 	 	 	 	 (1)	Chromatography	 เป็นการแยกสารประกอบด้วยการใช้ตัวท�าละลาย	 ซึ่งอยู่ในรูปของก๊าซ	 (Gas										

Chromatography:	GC)	ของเหลว	(Liquid	Chromatography:	LC)	และไอออน	(Ion	Chromatography:	IC)	

	 	 	 	 	 	 (2)	 Absorbance	 Spectroscopy	 ใช้หลักการดูดซับแสงส�าหรับการระบุและวัดปริมาณสารเคมีนั้น	 ๆ											

โดยดลูกัษณะเฉพาะของความถีแ่ละความยาวคลืน่	ซ่ึงเป็นลักษณะเฉพาะตัวของสารนัน้ๆ	และใช้ความเข้มเป็นตัวบอกปรมิาณ

ของสารเคมี	(Rodger	&	Wormell,	2013)	ซึ่งมีหลายประเภท	ได้แก่	Atomic	Absorption	Spectroscopy,	UV-visible					

spectroscopy	และ	Automated	chemistry
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	 	 	 	 	 	 โดยหลักการท�างานโดยทั่วไปสามารถแสดงได้ดังภาพที่	8.3

Radiation Source
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Detector

Amplifier

Wavelength
Selector

Signal Processor
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Focusing Lenses

ภาพที่	8.3	หลักการท�างานของ	Absorbance	Spectroscopy

	 	 	 	 	 	 การเลือกวิธีการตรวจท่ีเหมาะสมท�าได้โดยการอ้างอิงหลักการตรวจจากองค์กรต่างประเทศ	 โดยมาก															

ในประเทศไทยมักอ้างอิงค่าจากองค์กรในสหรัฐอเมริกา	เช่น	Center	of	Disease	Control	 (CDC)	หรือ	World	Health	

Organization	(WHO)	หากการตรวจนั้นเป็นการตรวจในประชากรทั่วไป	และหากเป็นคนงาน	เช่น	Occupational	Safety	

and	Health	Administration	(OSHA)	หรอื	American	Conference	of	Governmental	Industrial	Hygienists	(ACGIH)

	 2)	ขั้นตอนในการเก็บและส่งตัวอย่างทางห้องปฏิบัติการในงานลงพื้นที่

	 	 	 เพือ่ให้การเกบ็และส่งตวัอย่างมคีวามผดิพลาดน้อยท่ีสุด	ก่อนลงพ้ืนท่ีเก็บตัวอย่างควรประสานงานกับห้องปฏบัิตกิาร	

เพื่อสอบถามความพร้อมของการตรวจวิเคราะห์และการส่งตัวอย่างของแต่ละห้องปฏิบัติการเนื่องจากห้องปฏิบัติการ									

แต่ละแห่งมีลักษณะเฉพาะท่ีแตกต่างกันข้ึนอยู่กับการบริหารจัดการ	 และการพัฒนาศักยภาพในการตรวจวิเคราะห์	 ท�าให้

พารามิเตอร์ที่รับตรวจวิเคราะห์อาจแตกต่างกันออกไปขึ้นอยู่กับมาตรฐานที่ได้รับการรับรองแยกตามรายพารามิเตอร์

	 	 	 เมือ่ประสานห้องปฏบิตักิารทีว่เิคราะห์ได้ตามมาตรฐานในพารามเิตอร์ท่ีได้จากการประเมนิส่ิงคกุคามแล้ว	ขัน้ตอน

ต่อไปคอืการจดัเตรียมอปุกรณ์ให้เหมาะสมกับจ�านวนตัวอย่างทีไ่ด้วางแผนไว้จากนัน้ท�าการประสานงานไปยงัพ้ืนทีท่ีจ่ะท�าการ

เก็บตัวอย่าง	เพื่อเตรียมความ	พร้อม	ก�าหนดวัน	และกลุ่มตัวอย่าง

	 	 	 เมือ่ท�าการเกบ็ตวัอย่างครบตามจ�านวนแล้วต้องมกีารตรวจสอบจ�านวนตวัอย่างและเช็คความ	สมบรูณ์ของตวัอย่าง

ก่อนส่งไปยังห้องปฏิบัติการ	และควรส่งตัวอย่างไปยังห้องปฏิบัติการในทันทีภายใน	24	ชั่วโมง	หากไม่สามารถส่งตัวอย่างได้

ทันที	ต้องมีการเก็บรักษาตัวอย่างตามมาตรฐานที่ก�าหนด	เมื่อตัวอย่างทางชีวภาพถูกส่งมาถึงห้องปฏิบัติการ	เจ้าหน้าที่ห้อง

ปฏิบัติการตรวจสอบสิ่งส่งตรวจถึง	คุณภาพของตัวอย่าง	รวมทั้งตรวจสอบจ�านวนสิ่งส่งตรวจให้ตรงตามใบส่งตัวอย่างต่อไป	

โดยรายละเอียดขั้นตอนการเก็บและส่งตัวอย่างสามารถสรุปได้ตามแนวทางการเก็บตัวอย่าง	 ของกองโรคจากการประกอบ

อาชีพและสิ่งแวดล้อม	ได้ดังภาพที่	8.4	และ	ภาพที่	8.5
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ทราบชนิดของโลหะหนัก/สารเคมี

ค�นหาว�ธีมาตรฐานการเก็บและว�ธีการตรวจว�เคราะห�ทางห�องปฏิบัติการ

ประสานห�องปฏิบัติการ เพ�่อสอบถามความพร�อมของการตรวจว�เคราะห�และการส�งตัวอย�าง

จัดเตร�ยมอุปกรณ�และแบบฟอร�มที่ใช�ในการเก็บตัวอย�าง

ดําเนินการเก็บตัวอย�างตามว�ธีมาตรฐาน/ติดรหัสตัวอย�าง พร�อมทั้งบันทึกรายละเอียดตามแบบฟอร�ม

ตรวจสอบจํานวนตัวอย�างและเช็คความสมบูรณ�ของตัวอย�าง

เก็บรักษาตัวอย�างก�อนส�ง ส�งตัวอย�างทันที (ภายใน 24 ชั่วโมง)

ปฏิเสธการรับตัวอย�าง

เซ็นชื่อผู�ตรวจสอบ

จัดเตร�ยมเคร�่องมือ/อุปกรณ�การว�เคราะห�

สิ�งส�งตรวจ�ได�มาตรฐาน

ประสานงานเตร�ยมความพร�อมกําหนดวันและกลุ�มตัวอย�าง พร�อมทั้งชี้แจงข�อจํากัด เง�่อนไข

และข�อปฏิบัติก�อนเก็บตัวอย�าง

ตรวจสอบ

สิ�งส�งตรวจ

A

สิ�งส�งตรวจไม�ได�มาตรฐาน

ภาพที่	8.4	ขั้นตอนการด�าเนินงานเก็บตัวอย่าง	ส่งตรวจ	และตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ	

จากแนวปฏิบัติการเก็บตัวอย่างและวิเคราะห์ตัวอย่างทางชีวภาพส�าหรับเหมืองแร่	

(กองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข,	2563)
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ตรวจว�เคราะห�ซ้ํา

การเตร�ยมตัวอย�างก�อนว�เคราะห�

ตรวจว�เคราะห�

รายงานผล

สื่อสารความเสี่ยง / คืนข�อมูล / วางแผนเฝ�าระวังอย�างต�อเนื่อง

เก็บรักษาตัวอย�างตามว�ธีมาตรฐาน

เพ�่อรอตรวจว�เคราะห�

ดําเนินการตรวจ 

ว�เคราะห�ทันที

ตรวจสอบ

ความถูกต�องของผล

A

ภาพที่	8.5	ขั้นตอนการด�าเนินงานเก็บตัวอย่าง	ส่งตรวจ	และตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ	จากแนวปฏิบัติการ

เก็บตัวอย่างและวิเคราะห์ตัวอย่างทางชีวภาพส�าหรับเหมืองแร่	(ต่อ)	

(กองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม	&	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข,	2563)

	 มาตรฐานทางห้องปฏิบัติการ

	 ค�าว่า	มาตรฐานทางห้องปฏิบตักิาร	เป็นค�ากว้าง	ๆ	ซึง่	หากตามนยิามตามมาตรฐานห้องปฏบิตักิารของไทยแล้ว	จ�าเป็นต้อง	

ประเมินหลายด้านด้วยกัน	 ได้แก่	 เจ้าหน้าที่	 อุปกรณ์	 การจัดซื้อ	 การบ�ารุงรักษาและมาตรฐานการรายงานผล	 ซึ่งสามารถ		

สรุปได้ดังภาพที่	8.6	และอาจหมายถึงการขอการรับรองมาตรฐาน	เช่น	ISO	อีกด้วย	แต่ในหนังสือฉบับนี้จะกล่าวถึงเฉพาะ

ส่วนที่เกี่ยวข้องกับสิ่งที่ระบาดวิทยาจ�าเป็นต้องกล่าวถึง	คือ	เรื่องของการควบคุมคุณภาพ	(Quality	Control)	เท่านั้น
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Quality System Essential
(QSE)

1. Organization 
2. Personnel 
3. Equipment 
4. Purchasing/Inventory 
5. Process control 
6. Documents/Records 
7. Occurrence management 
8. Internal assessment 
9. Process improvement 
10. Service and satisfaction

La
bo
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ry
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ro
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ss
es

Preanalytical

Analytical

Postanalytical

Information 
management

ภาพที่	8.6	สรุปมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการในประเทศไทย

 การควบคุมคุณภาพ	(Quality	Control)

	 แบ่งออกเป็น	2	ประเภทใหญ่	ๆ	คือ

 1)	Internal	Quality	Control	การควบคุมคุณภาพภายในห้องปฏิบัติการ

	 	 	 การควบคุมคุณภาพภายในห้องปฏิบัติการ	มีศัพท์ส�าคัญที่ควรรู้ดังนี้

   ความตรง	(Accuracy	หรอื	Validity)	โดยมากมกัจะดคู่า	%	recovery	เป็นหลกัซึง่ค�านวณจาก	ปรมิาณท่ีวดัได้/	

ปริมาณสารที่มีจริงในตัวอย่างซึ่งได้จากการเตรียม	โดยมากวิธีทางห้องปฏิบัติการที่ดีควรมีค่าอยู่ประมาณ	80-110%

  	 ความเที่ยง	(Precision	หรือ	Reliability)	เป็นค่าที่ดูว่าการตรวจวัดนั้นจะได้ค่าซ�้าเดิมเพียงใด	โดยการทดสอบ

ตัวอย่างที่รู้ค่าแน่ชัดซ�้า	หลายครั้งและค�านวณหาค่าที่มักจะใช้บ่อยคือ	Coefficient	of	Variation	ซึ่งได้จาการสูตร	mean/

standard	deviation:	SD	โดยมากมักยึดค่าต�่าว่า	10%	ถือว่ามีความเที่ยงที่ยอมรับได้

  	 ค่า	Limit	of	detection	(LOD)	คือ	ความเข้มข้นต�่าสุดที่วิธีทดสอบนั้นๆ	สามารถตรวจพบได้

  	 ค่า	Limit	of	quantification	(LOQ)	คือ	ค่าความเข้มข้นต�่าสุดที่วิธีทดสอบนั้นๆ	สามารถทดสอบและรายงาน

ผลได้	โดยมี	accuracy	และ	precision	ที่ยอมรับได้	โดยมาก	accuracy	อยู่ที่	80-110	และ	precision	ที่ไม่เกิน	10%

	 	 	 ซึ่งโดยทั่วไปแล้วความสัมพันธ์	จะอยู่ในรูปที่	LOQ	>=	LOD	ดังภาพที่	8.7
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ภาพที่	8.7	ความสัมพันธ์ระหว่าง	LOQ	และ	LOD

	 	 	 นอกจากนี้ยังมีเทคนิคที่ควรรู้จัก	ได้แก่

   Reagent	Blank	ทดสอบทกุขัน้ตอนเช่นเดยีวกบัการทดสอบตวัอย่าง	แต่ไม่ต้องมตีวัอย่างโดยใช้สารท�าละลายแทน	

เป็นการทดสอบคุณภาพของวิธีการทางห้องปฏิบัติการแบบหนึ่ง	 แต่ข้อเสีย	 คือ	 อาจได้คุณภาพดีกว่าความเป็นจริงเพราะ						

ไม่โดน	interfere	จากสารชีวภาพที่จะตรวจ	เช่น	ค่า	background	น้อย	เป็นต้น

   Sample	Blank	วตัถทุีม่	ีmatrix	เหมอืนกบัตวัอย่าง	แต่ไม่มสีารทีท่ดสอบอยูใ่นตัวอย่างนัน้	ปกตใิช้เพือ่การทดสอบ	

คุณภาพแต่ละ	batch	ของการทดลอง

   Duplicate	Analysis	หรือเรียกว่าการท�าสองซ�้า	คือ	การน�าตัวอย่างแบ่งเป็นสองตัวอย่างและท�าการวิเคราะห์

พร้อมกัน	เพื่อวัดคุณภาพและควบคุมคุณภาพ	โดยค่าที่วัดได้ไม่ควรต่างกันเกิน	10%

  	 Spiked	 sample/Fortified	 sample	คือ	 การเติมสารที่ต้องการทดสอบลงในตัวอย่างตามปริมาณที่ต้องการ

โดยอาจใช้ในการหา	%	recovery	หรือการหา	LOD

	 	 	 โดยมากมักใช้	 Sample	Blank	และ/หรือ	 Spike	 Sample	แทรกหรือปนไปกับการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างจริง	

เพื่อเป็นการควบคุมและวัดคุณภาพระหว่างการวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ

 2)	External	Quality	Control	เช่น	

   การเปรยีบเทยีบระหว่างห้องปฏบิติัการ	ท�าได้โดยการส่งตวัอย่างชนดิเดยีวกัน	หรอื	blank	sample	หรอื	fortified	

sample	และเปรียบเทียบค่าระหว่างห้องปฏิบัติการว่า	มีความเหมือนหรือต่างกันอย่างไร	หากมีความต่างกันมากอาจต้องมี

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องและเทคนิค	เพื่อหาจุดแตกต่างกัน	ตัวอย่าง	เช่น	การส่งตรวจ	t,t-MA	ที่จังหวัดระยองที่มี

การทดสอบคุณภาพระหว่างห้องทดลอง	3	ห้องทดลอง	เป็นต้น

   การเข้าร่วมโปรแกรมทดสอบความช�านาญ	เช่น	การเทียบเคียงหรือการขอมาตรฐาน	ISO	15189	เป็นต้น
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 ข้อพิจารณาอื่นๆ	ในส�าหรับการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ

 ปัจจัยกวนที่ท�าให้การแปลผลอาจเกิดความผิดพลาด	

	 ปัจจัยกวนเหล่านี้	จะได้จากการทบทวนวรรณกรรมว่าปัจจัยใดมีผลต่อสารเคมีที่ต้องการวัดบ้าง	ตัวอย่างเช่น	t,t-MA	

นอกจากการสัมผัสเบนซีนแล้วอาจจะมีความผิดพลาดมีค่าสูงได้จากการทานอาหารที่มี	 sorbic	 acid	 เป็นส่วนผสม	 เช่น								

น�้าผลไม้	ไส้กรอก	หรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	เป็นต้น	(Weaver	et	al.,	2000)	หรือการบริโภคอาหารทะเลท�าให้ค่าสารหนู

โดยรวมสูง	ซี่งจริง	ๆ	แล้วสารหนูที่ได้จากการกินอาหารทะเลเป็นชนิดไม่อันตราย	(Taylor	et	al.,	2017)	ข้อควรระวังคือ					

การสูบบุหรี่มักจะมีผลต่อสารเคมีและดัชนีชี้วัดทางชีวภาพหลายชนิด	เช่น	โลหะหนัก	และสารประกอบไฮโดรคาร์บอน

 ค่าอ้างอิงส�าหรับประชากรปกติ

	 ค่าอ้างอิงในทางของอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัยมีข้อสังเกตหลัก	ๆ	คือ	

	 อาชีวอนามัย	เป็นค่าอ้างอิงส�าหรับคนงาน	ซึ่งมักอ้างอิง	การสัมผัส	8	ชั่วโมงต่อวัน	5	วันต่อสัปดาห์	และ	50	สัปดาห์

ต่อปี	 ดังนั้นค่าอ้างอิงมักจะมีค่าสูงกว่าที่พบได้ในประชากรทั่วไป	 องค์กรที่เกี่ยวข้องกับค่าอ้างอิงนี้	 เช่น	OSHA	 ในอเมริกา					

ท�าหน้าที่บังคับใช้กฎหมายเกี่ยวกับอาชีวอนามัย	ท�าให้ค่าอ้างอิงมักจะสูง	เนื่องจากค�านึงถึงเศรษฐกิจและความเป็นไปได้ใน

การบังคับใช้กฎหมาย	 ACGIH	 ในอเมริกาเป็นองค์กรให้ค�าแนะน�าเรื่องค่าอ้างอิง	 ไม่มีบทลงโทษทางกฎหมาย	 โดยทั่วไป									

ค่าอ้างอิงมักจะต�่ากว่า	OSHA	ในสารชนิดเดียวกัน

 อนามัยสิ่งแวดล้อม	เป็นค่าในประชากรปกติ	คิดการสัมผัส	24	ชั่วโมงต่อวัน	และทุกวัน	โดยมากมักไม่มีการพูดถึงค่า

อ้างอิงของดัชนีชี้วัดทางชีวภาพมากนัก	มักจะพูดถึงค่าอ้างอิงในสิ่งแวดล้อมเป็นหลัก	องค์กรที่มีการแนะน�าค่าอ้างอิง	ได้แก่	

Environmental	Protection	Agency	(EPA)	ซึ่งมักพูดถึงค่าอ้างอิงในสิ่งแวดล้อม	และ	CDC	ซึ่งพูดถึงค่าอ้างอิงของดัชนี					

ชี้วัดทางชีวภาพ

	 ในกรณีที่ไม่มีค่าอ้างอิงแน่ชัด	 มักจะอาศัยกลไกการให้ความเห็นจากคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ	 โดยมักจะอ้างอิงค่า

ค�านวณจากประชากรทั่วไป	โดยยึดค่าที่ความเชื่อมัน	95%	หรือค่าที่อยู่ระหว่าง	เปอร์เซ็นต์ไทล์ที่	2.5	และเปอร์เซ็นต์ไทล์ที่	

97.5	ของประชากรเป็นค่าปกติ
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โดย ดร.นายแพทย์ ธรรมสินธ์ อิงวิยะ

บทที่
ความผิดพลาดทางการวัดและการเก็บข้อมูลที่เกิดขึ้นได้บ่อย

ในกรณีของอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม	

(Measurement	Error	and	Common	Pitfall	in	Occupational	

and	Environmental	Health)9
	 บทน�า

	 งานด้านอาชวีอนามยัและอนามยัสิง่แวดล้อมนัน้หลายคร้ังจ�าเป็นต้องใช้รูปแบบการวจัิยหรือการสอบสวนทางระบาดวทิยา	

ที่หลากหลายในการได้มาซ่ึงค�าตอบหรือแนวทางปฏิบัติส�าหรับสถานการณ์ท่ีอาจหรือมีผลกระทบทางสุขภาพต่อคนงาน				

หรือประชากรทั่วไป	 จากข้อจ�ากัดหลายประการในแต่ละสถานการณ์อาจจะน�ามาซ่ึงความล�าเอียงหรือความผิดพลาดใน					

การเก็บข้อมูลหรือเก็บตัวอย่าง	หรือแม้กระทั่งการแปลผลการวิเคราะห์ตัวอย่างได้	ความคลาดเคลื่อนทางการวัดอาจน�าไป

สู่การสื่อสารความเสี่ยงที่ผิด	ท�าให้เกิดผลกระทบในทางลบหรือสร้างความกังวลกับประชากรได้

	 ความคลาดเคลื่อนในรูปแบบการเก็บข้อมูลหรือวิจัยทางระบาดวิทยาโดยทั่วไปนั้นอาจแบ่งได้เป็น	 2	 ลักษณะ	 คือ	

ความคลาดเคลื่อนอย่างสุ่ม	(Random	Error)	และความคลาดเคลื่อนอย่างมีระบบ	(Systematic	Error)	การรู้จักประเภท

และลกัษณะของความคาดเคลือ่นประเภทตา่งๆ	จะท�าใหผู้้ท�างานด้านอาชวีอนามัยและอนามัยสิง่แวดลอ้ม	สามารถปอ้งกัน

ความคลาดเคลื่อนทางการวัดซึ่งอาจน�าไปสู่การแปลผลผิดพลาดได้

	 ความคลาดเคลื่อนอย่างสุ่ม	(Random	Error)	นั้น	ในหลายสถานการณ์สามารถแก้ไขได้ด้วยการวัดหรือเก็บข้อมูลซ�้า	

แต่การแก้ไขความคลาดเคลือ่นอย่างมรีะบบ	(Systematic	Error)	หรือความล�าเอยีง	(Bias)	นัน้ท�าได้ยาก	ด้ังนัน้จึงควรป้องกนั

หรือลดความล�าเอียงตั้งแต่การวางแผนและรูปแบบการวิจัย

	 ซึ่งในบทนี้จะกล่าวถึงประเภท	และลักษณะของความคาดเคลื่อนประเภทต่าง	ๆ	รวมถึงยกตัวอย่างกรณีศึกษาที่อาจ

เกิดความคาดเคลื่อนจากการวัดได้

 นิยามค�าส�าคัญ

 ความคลาดเคลือ่นอย่างสุ่ม	(Random	Error) คอื	ความคาดเคลือ่นทีเ่กดิขึน้ด้วยโอกาส	(chance)	ซ่ึงท�าให้ค่าคลาด

เคลื่อนไปจากความเป็นจริง	โดยมีความคลาดเคลื่อนที่ไม่แน่นอน	(Chapter	4.	Measurement	Error	and	Bias,	2020)

 ความคลาดเคลื่อนอย่างเป็นระบบ	(Systematic	Error)	หรือความล�าเอียง	(Bias)	คือ	ความคาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น

อย่างเป็นระบบ	 โดยอาจเกิดจากความคาดเคลื่อนของเครื่องมือ	 หรือระบบการเก็บข้อมูล	 ซ่ึงท�าให้ค่าคลาดเคลื่อนไปจาก

ความเป็นจริง	โดยมีทิศทางและขนาดที่ค่อนข้างแน่นอน	(Chapter	4.	Measurement	Error	and	Bias,	2020)

	 การวัด	(Measurement)

	 โดยทั่วไปแล้วงานทางอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อมมักจะประสบกับค�าถามและต้องการค�าตอบในแง่ของว่า

สิ่งสัมผัสนั้น	 ๆ	 ท�าให้เกิดผลกระทบทางสุขภาพหรือไม่	 และอย่างไร	 ตัวอย่าง	 เช่น	 ในพ้ืนท่ีมีการปนเปื้อนของตะกั่วในน�้า										

ก็ต้องการทราบว่า	การสัมผัสตะกั่วดังกล่าวจะท�าให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพหรือไม่อย่างไร
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	 การจะได้มาซึ่งค�าตอบดังกล่าว	 จ�าเป็นต้องมีการวัดระดับสิ่งสัมผัส	 และวัดหรือประเมินผลกระทบทางสุขภาพ														

ดังตัวอย่างในภาพที่	9.1	หากต้องการทราบว่าสิ่งคุกคาม	A	จะมีผลกระทบต่อสุขภาพ	B	หรือไม่	จ�าเป็นต้องมีการวัด	ทั้งฝั่ง

สิ่งคุกคาม	A	และผลกระทบ	B	เพื่อการวิเคราะห์เชื่อมโยง

	 ตัวอย่างเช่น	หาก	A	คือ	ตะกั่ว	ดังตัวอย่างข้างต้น	การจะประเมินสิ่งคุกคามว่า	เป็นอันตรายหรือไม่	อาจจ�าเป็นต้อง

ท�าการวัด	 ด้วยวิธีการต่าง	 ๆ	 ตัวอย่าง	 เช่น	 วัดระดับตะกั่วในน�้า	 หรือเจาะเลือดวัดระดับตะกั่วในเลือด	 เป็นต้น	 ในขณะที่					

ผลกระทบ	B	ก็จ�าเป็นต้องได้รับการวัดหรือประเมินเช่นกัน	เช่น	หาก	B	คือ	พัฒนาการของเด็กก็จ�าเป็นต้องมีการประเมิน

พัฒนาการของเด็กด้วยเครื่องมือต่างๆ	อาทิเช่น	คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย	(DSPM)	หรือแบบทดสอบ

ดัชนีสติปัญญาชนิดต่างๆ	เช่น	Denver	เป็นต้น

สิ�งคุกคาม A ทำให�เกิดผลทางสุขภาพ B หร�อไม�?
?

A

การวัด
(Measure)A (สิ�งคุกคาม) B (ผลกระทบ)

การวัด
(Measure)

B

ภาพที่	9.1	แสดงความสัมผัสระหว่างสิ่งคุกคามและผลกระทบทางสุขภาพ	และการวัด

	 โดยการวัดเหล่านี้ไม่ว่าจะท�าโดยการสังเกตหรือการใช้เครื่องมือต่าง	ๆ 	อาจเกิดความคลาดเคลื่อนได้ทั้งสิ้น	โดยความ

สัมพันธ์ระหว่างค่าที่วัดได้กับความคลาดเคลื่อนดังแสดงในภาพที่	 9.2	 โดยค่าท่ีวัดได้จะประกอบด้วยค่าจริงและค่าความ				

คาดเคลื่อน	ซึ่งความคาดเคลื่อนนั้นแบ่งได้เป็น	2	ประเภท	ดังจะกล่าวต่อไป

ค�าที่ได�จากการวัด = ค�าจร�ง + ความคลาดเคลื่อน (Error)

Error = Bias + Random Error

Systematic error

ภาพที่	9.2	แสดงความสัมผัสค่าที่ได้จากการวัดและความคลาดเคลื่อน	(Error)
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 ประเภทของความคลาดเคลื่อน	(Error)

	 ดังที่กล่าวในบทน�าแล้ว	 คือความคลาดเคลื่อนหรือความผิดพลาดในการวัดโดยมากแล้วจะแบ่งได้เป็น	 2	 ลักษณะ											
ซึ่งสัมพันธ์กับค่าที่ได้จากการสังเกตหรือการวัดโดยใช้เครื่องมือทางวิทยาศาสตร์ต่าง	ๆ
	 1)		ความคลาดเคลื่อนอย่างสุ่ม	(Random	Error)
	 	 	 คอื	ความคาดเคลือ่นทีเ่กดิขึน้ด้วยโอกาส	(chance)	ซ่ึงท�าให้ค่าคลาดเคล่ือนไปจากความเป็นจริง	โดยมคีวามคลาด
เคลือ่นทีไ่ม่แน่นอน	(Chapter	4.	Measurement	Error	and	Bias,	2020)	ตวัอย่างเช่น	การช่ังน�า้หนกั	เครือ่งชัง่น�า้หนกัท่ีมี	
ความไม่เทีย่งอาจท�าให้เกดิความคลาดเคล่ือนอย่างสุ่มได้มาก	โดยน�า้หนกัจรงิอยูท่ี	่80	กโิลกรมั	แต่น�า้หนกัจากเครือ่งช่ังน�า้หนกั	
อาจจะชั่งได้แตกต่างกันในแต่ละครั้ง	 เช่น	 77,	 78,	 80,	 82,	 84	กิโลกรัม	 ในการชั่งครั้งที่	 1	 ถึง	 ครั้งที่	 5	 เป็นต้น	ซึ่งเป็น					
ตัวอย่างหนึ่งของความคลาดเคลื่อนอย่างสุ่ม
	 	 	 ในเชิงทฤษฎีนั้นพบว่า	หากมีการวัดซ�้าๆ	กันหลายครั้งด้วยเครื่องมือที่มีความคลาดเคลื่อนแบบสุ่มเมื่อหาค่าเฉลี่ย	
ค่าเฉลี่ยดังกล่าวจะเข้าใกล้ค่าจริง	 (Regression	toward	the	mean)	ดังนั้นในการลดความคลาดเคลื่อนอย่างสุ่ม	จึงมักมี		
ค�าแนะน�าหรือแนวทางการปฏิบัติให้มีการวัดโดยเครื่องมือนั้น	ๆ	ซ�้า	ๆ	และหาค่าเฉลี่ยจากการวัดหลายครั้ง	ตัวอย่าง	 เช่น	
ในการวัดความดันโลหิต	แนะน�าให้มกีารวัด	3	ครัง้และน�ามาหาค่าเฉลี่ย	หรอืการวัดทางห้องปฏบิัติการหลายชนิดจะแนะน�า
ให้มีการท�าซ�้าสองครั้งหรือสามครั้ง	(Duplicated	Sample)	
	 2)	ความคลาดเคลื่อนอย่างเป็นระบบ	(Systematic	Error)	หรือความล�าเอียง	(Bias)
	 	 	 คือ	ความคาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นอย่างเป็นระบบ	โดยอาจเกิดจากความคาดเคลื่อนของเครื่องมือ	หรือระบบการเก็บ
ข้อมลู	ซึง่ท�าให้ค่าคลาดเคลือ่นไปจากความเป็นจรงิ	โดยมทีศิทางและขนาดทีค่่อนข้างแน่นอน	(Chapter	4.	Measurement	
Error	and	Bias,	2020)
	 	 	 ซึ่งโดยทั่วไปแล้วจะแบ่งเป็น	2	ชนิดเท่านั้น	คือ
 	 	 2.1)	Selection	Bias	
	 	 	 	 	 	 คอื	ความล�าเอยีงท่ีเกีย่วข้องกบัการเลอืกประชากรหรอืการเปลีย่นแปลงของประชากร	(Rose,	Coggon,	et	al.,	
2021)	 โดยในการท�าความเข้าใจเกี่ยวกับ	 selection	 bias	 นั้นจ�าเป็นต้องท�าความเข้าใจกับนิยามของค�าว่า	 “ประชากร”						
ในทางระบาดวิทยาเสียก่อน
	 	 	 	 	 	 ในทางระบาดวิทยานั้นประชากร	แบ่งได้	3	แบบหรือ	3	ระดับ	ดังภาพที่	9.3	คือ	
      § ประชากรเป้าหมาย	(Target	Population)	คอื	ประชากรทีท่างผูว้จิยัหรอืผูท้�างานต้องการให้การศกึษา

หรือผลการประเมินผลกระทบสามารถน�าไปประยุกต์ได้	 ซึ่งหลายครั้งโดยทั่วไปแล้วผู้ท�างานหรือผู้วิจัย
อาจไม่สามารถเข้าถงึข้อมลูได้ทัง้หมด	เช่น	ต้องการให้ผลการประเมนิสามารถน�าไปใช้ได้กบัประชากรรอบ
โรงไฟฟ้าชีวมวลทั่วประเทศไทย

      §	 แหล่งของประชากร	(Source	Population)	คือ	ประชากรส่วนที่ผู้วิจัยหรือผู้ท�างานเข้าถึงได้หรือเข้า
เก็บข้อมูลได้	 เช่น	ประชากรรอบโรงไฟฟ้าแห่งหนึ่งในต�าบลที่ผู้วิจัยรับผิดชอบหรือสามารถประสานงาน
กบัสาธารณสขุในพืน้ทีไ่ด้	แต่ผูว้จิยัอาจไม่สามารถเกบ็ข้อมลูหรอืตดิตามประชากรกลุม่น้ีได้ทัง้หมด	อาจเพราะ	
ข้อจ�ากัดด้านเวลาหรืองบประมาณ

      § ประชากรศึกษา	 (Study	 Population)	 คือ	 ประชากรท่ีสุ่มหรือเลือกมาจากประชากรกลุ่ม	 Source	
population	เพื่อท�าการศึกษา	เก็บข้อมูล	หรือประเมินผลกระทบภายใต้งบประมาณและเวลาที่จ�ากัด

	 	 	 	 	 	 ซึ่งหากประชากรศึกษาท่ีสุ่มหรือเลือกมา	มีความแตกต่างหรือมีลักษณะทางประชากรศาสตร์	 เช่น	 สัดส่วน
เพศหรืออายุ	 แตกต่างจากกลุ่มประชากร	 source	 population	 ก็จะท�าให้ผลจากการศึกษาอาจไม่สามารถน�าไปใช้กับ
ประชากรกลุ่มทีว่างแผนการประเมนิผลกระทบไว้ตัง้แต่แรก	ซึง่เหตกุารณ์ทีเ่กดินีเ้รยีกว่า	selection	bias	ซึง่หลกั	ๆ 	สามารถ
เกิดได้จาก	2	กลไก	คอื	การเลือกประชากรศึกษา	(Immigrative	Selection	Bias)	และการออกของประชากรจากการศกึษา	

(Emigrative	Selection	Bias)	ดังแสดงในภาพที่	9.3 
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Emigrative selection bias
ประชากรออกจากการศึกษา

Immigrative selection bias
เลือกประชากรมาศึกษา

Target Pop
ประชากรที่เราต�องการนำข�อมูลไปประยุกต�ใช�

Source Pop
กลุ�มประชากรที่เราเข�าถึงได�

Study Pop
กลุ�มประชากรศึกษา

ภาพที่	9.3	ความสัมพันธ์ระหว่าง	ประชากรทางระบาดวิทยาและกลไกการเกิด	selection	bias

      2.1.1)		 Immigrative	 Selection	 Bias	 เกิดในขณะที่มีการเลือกประชากรเข้าสู่การศึกษาหรือเข้าเป็น

ประชากรศึกษา	 ส่วนใหญ่แล้วไม่สามารถใช้กระบวนการทางสถิติมาแก้ไขได้ถ้าเกิดความล�าเอียงน้ี	 จ�าเป็นจะต้องใช้กลไก

ป้องกันตั้งแต่การวางแผนวิจัย	เช่น	การสุ่มตัวอย่างโดยใช้ความน่าจะเป็น	เป็นการป้องกัน	เป็นต้น	ซึ่งได้แก่

          	 (a)		 Ascertainment	Bias	ซึ่งเกิดจากการก�าหนดนิยามในการเฝ้าระวังหรือการก�าหนดแนวทาง

ในการติดตาม	ได้แก่	

              §	 Diagnostic	Bias	ซึง่เกดิจากการทีป่ระชากรทีม่คีวามเสีย่งสงูมกัจะได้รบัการตดิตามประเมนิ

การเกิดโรคมากกว่าอีกกลุ่มหนึ่ง	ยกตัวอย่าง	เช่น	คนงานกลุ่มสัมผัสน�้ามันดิบโดยตรงจะมี

โอกาสพบมะเร็งสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้สัมผัสน�้ามันดิบโดยตรง	 เนื่องจากมีการติดตามตรวจ

สุขภาพบ่อยกว่า

              §	 Survival	Bias	เกดิจากการทีป่ระชากรศกึษาต้องมชีวีติรอดไปถงึระดบันงึก่อนทีจ่ะได้รบัคัด

เลอืกเข้าสูก่ารวจิยั	ท�าให้กลุ่มท่ีเข้าสู่การวิจัยเป็นกลุ่มผู้มชีวีติรอด	ไม่รวมกลุ่มท่ีเสียชวิีตไปแล้ว

              §	 Berkson’s	 Bias	 เกิดจากการที่การเลือกประชากรสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาใน											

โรงพยาบาล	ซึง่ส่วนใหญ่จะเกดิกบัการศกึษาทีป่ระชากรศกึษาคือ	ผูป่้วยทีม่าโรงพยาบาล	ท�าให้	

เกดิการค้นพบความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจัยกบัโรคท่ีประหลาด	ยกตัวอย่าง	เช่น	การพบความ

สัมพันธ์ระหว่างนิ่วในถุงน�้าดีกับการเป็นเบาหวานของงานวิจัยหนึ่งซ่ึงไม่น่าจะเป็นไปได้ใน

ความเป็นจริง	

         	 	 (b)	 Participation	Bias	เกิดจากการที่ประชากรอาสาสมัครเข้าสู่การศึกษาเอง	ได้แก่

              §	 Self-selection/self	 referral	 เกิดจากการท่ีประชากรท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดความผิด

ปกติสูงมักจะต้องการเข้าสู ่การศึกษาเพื่อรับการตรวจมากกว่ากลุ ่มประชากรปกต	ิ																

ยกตัวอย่าง	เช่น	งานวิจัยหนึ่งที่รับสมัครผู้ที่อยู่ในพื้นที่กัมมันตภาพรังสีจากการรั่วไหลของ

โรงไฟฟ้านวิเคลียร์	พบว่า	กลุม่ทีติ่ดต่อเพือ่ขอเข้าร่วมมร้ีอยละของผูเ้ป็นมะเรง็เมด็เลอืดขาว	

25%	 ในขณะที่ผู้ที่ผู้วิจัยต้องไปประชาสัมพันธ์ตามที่อยู่อาศัยพบผู้เป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาว

เพียง	4%
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              §	 Non-response	เกดิจากการทีผู่ไ้ม่ตอบค�าถามหรอืไม่ประสงค์จะเข้าร่วมกบัผูท้ีเ่ข้าร่วมงาน

วิจัยมีลักษณะท่ีต่างกัน	 เช่น	 การส�ารวจพฤติกรรมการท�างานของพยาบาลกับอาการ										

ปวดกล้ามเนื้อ	อาจพบว่า	กลุ่มที่เข้าร่วมเป็นกลุ่มที่ส่วนใหญ่มีอาการปวด	ในขณะที่กลุ่มที่

ไม่เข้าร่วมไม่มีอาการใดๆ

              §	 Healthy	Worker	 Effect	 เกิดได้บ่อยกับงานวิจัยหรือการประเมินทางอาชีวเวชศาสตร์								

ซึ่งเกิดจากการที่เฉพาะผู้ที่แข็งแรงและยังมีสุขภาพดีเท่านั้นที่จะท�างานในปัจจุบัน	ดังนั้น

การส�ารวจหรือประเมินผลกระทบจากงานเฉพาะผู้ที่ยังท�างานได้อยู่	อาจเป็นความล�าเอียง

ท�าให้ผลกระทบท่ีประเมนิได้ต�า่กว่าความเป็นจรงิ	อนัเนือ่งมาจากผูท้ีไ่ด้รบัผลกระทบลาออก	

หรือเกษียณตัวเอง	ดังนั้น	ในการประเมินผลกระทบจากงาน	บางครั้งอาจต้องค�านึงถึงและ

เก็บข้อมูลครอบคลุมผู้ที่ออกจากงานหรือย้ายงานด้วย	 หรืออาจแก้ไขโดยวิธีการทางสถิต	ิ

เช่น	Indirect	Standardization	ซึ่งไม่กล่าวถึงในต�าราเล่มนี้	โดยผู้สนใจสามารถหาความรู้

เพิ่มเติมได้จากหนังสือสถิติพื้นฐานโดยทั่วไป

     	 2.1.2)		 Emigrative	 Selection	 Bias	 เกิดจากการที่ประชากรออกจากงานวิจัยหรือการศึกษากลางคัน	

ท�าให้ประชากรที่เหลืออยู่ในการศึกษามีความแตกต่างจากประชากรตั้งต้นหรือ	source	population	ซึ่งอาจเกิดจากการที่	

ประชากรไม่มาตามนัด	ไม่สามารถติดตามประชากรได้	หรือประชากรหายไปจากสาเหตุอื่น	ๆ	เช่น	เสียชีวิต	หรือประชากร

ถอนตวัจากการศกึษาเนือ่งจากเกิดผลข้างเคยีงจากการศกึษา	โดยเฉพาะการศึกษาประสิทธภิาพของยาหรอืการรกัษา	เป็นต้น	

ซึง่สามารถลดการเกิดได้โดยการตดิตามประชากรศกึษาแบบเชงิรกุ	เช่น	การโทรติดตาม	หรอืการให้รางวลัผูม้าตดิตาม	เป็นต้น

           กรณีศึกษาการเกิด	selection	bias	จากการเฝ้าระวังทางสิ่งแวดล้อม

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 กรณีศึกษาการเฝ้าระวังจากเหมืองแห่งหนึ่ง	โดยแบ่งพื้นที่จังหวัดเสี่ยง	เป็น	3	กลุ่มจังหวัดเสี่ยง	โดย

จังหวัด	2	จังหวัดใช้วิธีสุ่มอย่างง่ายโดยการประชาสัมพันธ์ให้ประชากรเข้าร่วม	ในขณะที่อีก	1	จังหวัดใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง

โดยการเก็บข้อมูลในเด็กนักเรียนระดับปฐมศึกษาจากโรงเรียนในพื้นที่แห่งหนึ่งเพื่อให้ได้จ�านวนประชากรครบถ้วนทันเวลา	

ผลปรากฏดังแสดงในตารางที่	 9.1	จะเห็นว่าประชากรส่วนใหญ่ที่เก็บข้อมูลจะมีอายุน้อยกว่า	15	ปี	ซึ่งมีสัดส่วนประชากร

ตามอายุไม่เหมือนสัดส่วนประชากรจริงในพื้นที่ซึ่งมีสัดส่วนส่วนใหญ่เป็นช่วงอายุ	16	-	60	ปี	

ตารางที่	9.1	 อายุของประชากรศึกษาในการเฝ้าระวังจากเหมืองแห่งหนึ่ง

อายุ

56.1
≤ 15

27.4

16.5

16-60

60+

<=15	ปี 367	(56.1)

16-60	ปี 180	(27.4)

60+	ปี 108	(16.5)
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	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ซึ่งการที่ได้ประชากรอายุน้อยท�าให้ผลการประเมินผลกระทบทางสุขภาพท�าได้ยากและสรุปผลได้

อย่างไม่แน่ชัด	เนื่องจากประชากรเด็กจะมีค่าทางห้องปฏิบัติการในช่วงปกติไม่เหมือนกับผู้ใหญ่	อีกทั้งยังท�าให้เปรียบเทียบ

กับพื้นที่อีก	2	จังหวัดได้ยาก	เนื่องจากวิธีการสุ่มตัวอย่าง	ต่างกัน

 	 	 2.2)	Information	Bias	หรือ	Measurement	Error	(Rose,	Coggon,	et	al.,	2021)	

	 	 	 	 	 	 คอื	ความคลาดเคลือ่นท่ีเกดิจากเคร่ืองมือวดัหรอืวธิกีารวดั	เป็นความคาดเคลือ่นทีเ่กดิกบัข้อมลูทีเ่ก็บมา	แบ่ง

เป็น	2	ประเภท	คือ	

      2.2.1)		 Non-differential	 Information	Bias	คือ	ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในกลุ่มที่ได้รับหรือไม่ได้

รับสิ่งคุกคาม	หรือกลุ่มท่ีเป็นโรคหรือไม่เป็นโรค	 เหมือนกัน	 ยกตัวอย่าง	 เช่น	 การใช้เครื่องมือชนิดเดียวกันในการประเมิน	

กรณีนี้จะท�าให้ผลกระทบที่ประเมินได้หรือความสัมพันธ์ระหว่างสิ่งคุกคามกับผลกระทบประเมินแล้วต�่ากว่าความเป็นจริง

    	 	 2.2.2)		Differential	 Information	 Bias	 คือ	 ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นในกลุ่มที่ได้รับหรือไม่ได้รับ									

สิง่คุกคาม	หรอืกลุม่ทีเ่ป็นโรคหรอืไม่เป็นโรค	ไม่เหมอืนกนั	ยกตวัอย่างเช่น	การใช้เครือ่งมอืหรอืแบบสอบถามกับกลุม่ทีเ่ป็นโรค	

และไม่เป็นโรคต่างชนิดกัน	หรือต่างรูปแบบกัน	เช่น	มีการซักถามกลุ่มที่เป็นโรคมากกว่า	กรณีนี้จะสามารถคาดเดาทิศทาง

ความล�าเอียงได้	เนื่องจากความล�าเอียงอาจท�าให้พบความสัมพันธ์หรือผลกระทบมากกว่าความเป็นจริงได้

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 การลดความล�าเอียงจากกรณีของ	 information	bias	 สามารถท�าได้โดยผ่านวิธีการทางสถิติ	 เช่น	

การค�านวณหาค่า	Sensitivity	และ	Specificity	และ	Predictive	value	เป็นต้น

	 ข้อผิดพลาดหรือข้อจ�ากัดอื่นๆ	ที่อาจเกิดขึ้นได้กับงานทางอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม

 1)		การไม่มีกลุ่มควบคุม ในการแปลผลหรือประเมินว่ามีผลกระทบหรือไม่	 หรือว่าค่าสิ่งคุกคามที่วัดได้สูงกว่าระดับ

ปกติหรือไม่นั้น	ในงานของทางอาชีวอนามัยอาจจะมีค่าอ้างอิงมาตรฐานชัดเจน	แต่ในทางอนามัยสิ่งแวดล้อมนั้น	ค่าอ้างอิง

อาจไม่ชัดเจนหรือไม่แน่นอน	และไม่สามารถใช้ค่าอ้างอิงจากงานอาชีวอนามัยได้	 เนื่องจากค่าอ้างอิงเหล่านั้นเป็นค่าอ้างอิง

บนสมมุติฐานว่า	สัมผัสเพียง	8	ชั่วโมงและ	5	วันต่อสัปดาห์เท่านั้น	ในขณะที่ในงานอนามัยสิ่งแวดล้อมนั้นสัมผัส	24	ชั่วโมง

   วิธีการแก้ไข	คือ	การเก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุม	เช่น	เป็นกลุ่มที่มีค่าการตรวจวัดในสิ่งแวดล้อมปกติ	หรือ	เป็นกลุ่ม

ที่ไม่ได้อยู่อาศัยใกล้แหล่งมลพิษที่สนใจ	 เป็นต้น	 หรืออาจใช้เป็นลักษณะของการเก็บข้อมูลที่	 baseline	 หรือ	 historical	

controls	 คือ	 การเก็บข้อมูลก่อนการตั้งโรงงานอุตสาหกรรม	 และน�ามาเปรียบเทียบหลังจากอุตสาหกรรมเริ่มปฏิบัติงาน

เป็นต้น

 2)	การก�าหนดขอบเขตประชากรไม่ชดัเจน เช่น	เกบ็ข้อมลูของประชากรทีไ่ม่ได้สัมผัสหรืออยูน่อกพ้ืนทีเ่ส่ียงมาด้วย	

กรณีศึกษากรณีเหมืองทอง	ดังภาพที่	 9.4	มีการเก็บข้อมูลนอกรัศมีเหมืองทอง	10	กิโลเมตร	 (สีเขียว)	มาด้วย	 ในการเก็บ

ข้อมูลหน้างานบางคร้ังมีประชากรกลุ่มท่ีไม่ได้อยู่ในพื้นท่ีเสี่ยงต้องการเข้ารับการตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วย	 ซึ่งการแก้ไข

อาจมีสามทางเลอืก	1)	ปฏเิสธการตรวจ	2)	ตรวจโดยผูต้้องการตรวจจ�าเป็นต้องเสยีค่าใช้จ่ายเอง	3)	ตรวจให้แต่น�าข้อมูลของ

ประชากรกลุ่มนี้ออกก่อนท�าการวิเคราะห์เพื่อคืนข้อมูล
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ภาพที่	9.4	แสดงต�าแหน่งพิกัดของพื้นที่ศึกษาผลกระทบเหมืองทองในปี	พ.ศ.	2562

	 3)	การประเมินหรือระบุสิ่งคุกคามผิดประเภท	 บางคร้ังหากทบทวนวรรณกรรมไม่มากพออาจจะท�าให้เราส่งตรวจ

สิ่งคุกคามที่ไม่จ�าเป็นหรือไม่ได้ส่งตรวจในสิ่งคุกคามที่จ�าเป็น	จ�าเป็นต้องมีการทบทวนหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ให้เพียงพอ

ก่อนการส่งตรวจ

	 4)	การส่งตรวจผดิวธิ	ีการส่งตรวจ	การเกบ็รกัษาและเทคนคิทางห้องปฏบิติัการมผีลกระทบต่อความแม่นย�าถกูต้อง

ของการตรวจวดัทางห้องปฏบิตักิารเป็นอย่างมาก	ดงัทีก่ล่าวในบทที	่8	การเลือกใช้วธิกีารทีผิ่ดจะน�ามาสู่ผลทีผิ่ดและการคืน

ข้อมูลที่ผิด	 ตัวอย่าง	 เช่น	 การน�าหลอดท่ีมีการเคลือบสารตะกั่วมาเก็บตัวอย่างเลือดท�าให้ได้ผลการตรวจค่าตะกั่วที่มีค่าสูง	

ซึ่งจริง	ๆ	แล้วเกิดจากการใช้หลอดที่มีการเคลือบตะกั่วไม่ได้เกิดจากการสัมผัส	เป็นต้น
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หลักการพ�้นฐานการสอบสวนโรค

จากการประกอบอาชีพและสิ�งแวดล�อม



คู่มือ หลักการระบาดวิทยาส�าหรับงานอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม

ในพื้นที่พัฒนาพิเศษภาคตะวันออก112

โดย ดร.แพทย์หญิง ฉันทนา ผดุงทศ

บทที่

10 หลักการพื้นฐานการสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพ

และสิ่งแวดล้อม

	 บทน�า

	 โดยทั่วไปแล้ว	“การสอบสวนโรค”	เป็นเครื่องมือส�าคัญของนักระบาดวิทยา	ในการสอบสวนโรคติดต่อ	(communi-

cable	diseases)	ซึ่งมี	 “เชื้อโรค”	 เป็นตัวก่อโรค	ท�าให้เกิดการติดเชื้อ	 (infection)	จากคนไข้หนึ่งคน	สามารถแพร่ไปยัง					

คนใกล้ชิด	 เช่น	 ไข้หวัดใหญ่	 หรือผ่านพาหะน�าโรค	 ท�าให้แพร่ไปในชุมชน	 เช่น	 ไข้เลือดออก	 อหิวาตกโรค	 ไข้ซิกา	 (Zika)						

หรอืแม้แต่ข้ามทวปี	ดงัเช่นกรณี	ซาร์ส	(SARS)	หรอื	โควดิ-19	แต่ยงัมีโรคอกีกลุ่ม	ท่ีไม่มกีารติดเช้ือ	หรือท่ีเรียกว่า	“โรคไม่ตดิต่อ”	

(non-communicable	 diseases)	 ได้แก่	 โรคความดันโลหิตสูง	 โรคหัวใจขาดเลือด	 อัมพาต	 โรคมะเร็ง	 โรคทางจิตเวช									

โรคปอดฝุน่หนิ	โรคจากฝุน่	PM
2.5
	การบาดเจบ็บนท้องถนน	โรคภมูคิุม้กนับกพร่อง	โรคจากพฤติกรรมเสีย่งต่าง	ๆ 	เช่น	ภาวะอ้วน	

หรือโรคจากสารเสพติด	เช่น	บุหรี่	สุรา	หรือสารเสพติดต่าง	ๆ	ซึ่งโรคกลุ่มนี้	หากมีการสอบสวนโรคเช่นเดียวกับโรคติดต่อ					

ก็จะพบ	“ความเชื่อมโยง”	หรือ	“ความผิดปกติ”	บางอย่างที่อาจน�าไปสู่การค้นพบสาเหตุของโรค	สมมติฐานใหม่ของการ

เกิดโรค	รวมทั้ง	แนวทางการเฝ้าระวัง	ป้องกัน	และควบคุมโรค	ที่ทันการณ์	และเหมาะสมมากขึ้น

	 การสอบสวนโรค

	 ค�านวณ	อึ้งชูศักดิ์	ได้กล่าวถึง	“ความหมาย”	ของการสอบสวนโรค	ว่าคือ	กระบวนการด�าเนินงานทางระบาดวิทยา	

เมื่อข้อมูลการเฝ้าระวังชี้บ่งว่า	 “ได้พบความผิดปกติบางอย่าง”	 โดยหากเป็นโรคระบาด	 เรียกว่า	 การสอบสวนโรค	 หรือ					

outbreak	investigation	และหากเป็นปัญหาที่ไม่ใช่โรคก็ยังใช้หลักการเดียวกันได้	เรียกว่า	problem	investigation

	 และได้อธิบาย	“ขั้นตอนการสอบสวนโรคทางระบาดวิทยา”	ว่าประกอบด้วย	7	ขั้นตอน	คือ	1)	ยืนยันการวินิจฉัยโรค	

2)	 ยืนยันว่ามีการระบาดจริง	 3)	 รวบรวมข้อมูลระบาดวิทยาเชิงพรรณา	4)	 ตั้งสมมุติฐานของการระบาด	5)	ท�าการศึกษา

ระบาดวิทยาวิเคราะห์เพื่อพิสูจน์สมมติฐาน	 6)	 ศึกษาสภาพแวดล้อมและสิ่งประกอบอื่นๆ	 และ	 7)	 สรุปสาเหตุและเขียน

รายงาน	(ค�านวณ	อึ้งชูศักดิ์,	2549)

	 ซึ่งโดยภาพรวมแล้ว	สามารถสรุปกิจกรรมการสอบสวนโรคโดยสังเขป	ได้ดังนี้	

	 §	 การสอบสวนโรค	 เริ่มจากการก�าหนดนิยาม	“โรค”	อาจแบ่งออกเป็น	3	 ระดับ	คือ	สงสัยว่าเป็น	 (suspected)							

น่าจะเป็น	 (probable)	 และยืนยัน	 (confirmed)	หรืออาจแบ่งเป็น	 2	 ระดับ	คือ	 สงสัยว่าเป็น	 (suspected)	 และยืนยัน	

(confirmed)	แล้วแต่กรณขีองโรคหรอือาการนัน้ๆ	โดยส่วนใหญ่หากผูป่้วยมอีาการทางคลนิกิทีส่อดคล้องกบันยิาม	ก็จะเป็น	

“ผู้ป่วยสงสัย”	และ	หากมีการตรวจทางห้องปฏิบัติการให้ผลที่ชัดเจน	ก็จะเป็น	“ผู้ป่วยยืนยัน”

	 §	 หลงัจากมคีวามมัน่ใจว่าเกดิโรคขึน้จรงิ	กจ็ะท�าการแยกแยะระหว่าง	“การเจบ็ป่วยประจ�าถิน่”	(endemic)	ซึง่พบ

ได้ตลอดเวลา	รวมทัง้มีมาตรการป้องกนัและควบคมุอยูแ่ล้ว	กบั	“การระบาด”	ซ่ึงหมายถงึการเกิดโรคทีผิ่ดปกติไปจากธรรมดา	

และต้องการมาตรการท่ีซับซ้อนมากขึ้นในการควบคุมป้องกัน	ทั้งนี้	 หลักเกณฑ์ที่ใช้	 ได้แก่	 มีจ�านวนมากกว่าปกติในคราว
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เดียวกัน	 เช่น	 มากกว่าค่าเฉลี่ยมัธยฐาน	 (median)	 ของ	 3	หรือ	 5	ปีย้อนหลัง	 หรือมากกว่าปีก่อนหน้า	 หรือพบว่าผู้ป่วย

มากกว่า	2	รายมีประวัติสัมผัสร่วมกัน	เช่น	กินอาหารร่วมกัน	ไปในสถานที่เดียวกัน	หรือพบว่ามีรายเดียวแต่เป็นโรคที่ไม่เคย

พบมาก่อนในพื้นที่

	 §	 รวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละราย	 เพื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบ	 ว่ามีการ	 “จับกลุ่ม”	 ตามเวลา	 (time)	 สถานที่	

(place)	หรือบุคคล	 (person)	หรือไม่	 เช่น	 เกิดอาการป่วยในช่วง	3	วันหลังจากน�้าท่วมเท่านั้น	หรือ	ป่วยเฉพาะหมู่บ้าน								

ที่อยู่ติดกับแหล่งน�้าและมีการใช้น�้าในแหล่งน�้าร่วมกัน	หรือ	พบผู้ป่วยเพศหญิงมากกว่าเพศชาย	หรือพบผู้ป่วยอายุน้อยกว่า	

15	ปี	มากกว่าผู้สูงอายุ	เป็นต้น

	 §	 หลังจากพบเห็นการ	“จับกลุ่ม”	ของผู้ป่วยจากการศึกษาเชิงพรรณนาแล้ว	ก็ท�าการ	“ตั้งสมมติฐาน”	ว่าอะไรคือ

ปัจจัยที่ท�าให้เกิดโรค	ซึ่งส�าหรับโรคติดต่อแล้ว	สมมติฐานจะเริ่มจากค�าถามว่า	 โรคมีลักษณะหรือแบบแผนการแพร่ระบาด	

(transmission)	อย่างไร	เช่น	จากคนหนึ่งสู่อีกคนหนึ่งโดยตรง	หรือไปผ่านพาหะ	ลักษณะของโรคค่อยๆกระจายไปเรื่อย	ๆ	

หรอืเกดิขึน้เป็นรุน่หลงัระยะฟักตวั	ซึง่ในขัน้ตอนนี	้นกัระบาดวทิยาใช้เครือ่งมอืทีส่�าคญั	คอื	“Epidemic	Curve”	หรอืกราฟ

แสดงจ�านวนผูป่้วยรายวนันบัตัง้แต่วนัท่ีพบผูป่้วยรายแรก	นอกจากสมมตฐิานดงักล่าวแล้ว	นกัระบาดวทิยายงัสบืค้นถงึ	“แหล่ง

แพร่เชื้อ”	 ซึ่งมักเกิดจากการท�าแผนท่ีแสดงบ้านท่ีผู้ป่วยรายแรกและรายต่อๆมาตั้งอยู่	 จนท�าให้เห็นว่าอาจเป็นบ่อน�้ากลาง

หมูบ้่าน	หรอื	เล้าหมขูองบ้านผูป่้วย	ทีเ่ป็นแหล่ง	และ	“ปัจจัยเสีย่งอืน่ๆ”ทีท่�าให้ป่วยเพ่ิมขึน้หรอืลดลง	เช่น	เพือ่นบ้านท่ีต้มน�า้	

จากบ่อน�้า	ไม่เกิดการเจ็บป่วย	เป็นต้น

	 §	 การพิสูจน์สมมติฐานที่ตั้งขึ้น	 โดยท�าการเปรียบเทียบอัตราป่วยระหว่างประชากร	 2	 กลุ่ม	 โดยมี	 2	 วิธีหลัก	 คือ						

1)	แบ่งประชากรตามความเจ็บป่วย	เป็น	“ผู้ป่วย”	(case)	กับ	“ผู้ที่ควรป่วยแต่ไม่ป่วย”	(control)	เพื่อวิเคราะห์ว่า	ผู้ป่วย

มีปัจจัยเสี่ยงใดมากกว่าผู้ที่ควรป่วยแต่ไม่ป่วย	หรือ	2)	แบ่งประชากรตามการมีปัจจัยเสี่ยง	เป็น	“กลุ่มเสี่ยง”	(expose)	กับ	

“กลุ่มที่ไม่เสี่ยง”	(non-expose)	เพื่อวิเคราะห์ว่า	กลุ่มใดเกิดการเจ็บป่วยมากกว่ากัน

	 §	 ขั้นตอนต่อไป	เป็นการลงพื้นที่เพื่อศึกษาสภาพแวดล้อมมาประกอบการศึกษาวิเคราะห์ที่ได้ท�ามาใน	5	ขั้นตอนที่

ผ่านมา	เช่น	การเดนิส�ารวจหมู่บ้าน	เพือ่ให้เหน็ว่าน�า้ในบ่อมโีอกาสปนเป้ือนเชือ้โรคได้จรงิ	หรอืการส�ารวจแหล่งยงุลายทีเ่ป็น

สาเหตุไข้เลือดออกในหมู่บ้าน

	 §	 ขั้นตอนสุดท้าย	คือ	การสรุปและเขียนรายงาน	เพื่อเสนอว่าจะควบคุมการระบาดครั้งนี้ได้อย่างไร	และจะป้องกัน

การระบาดในครั้งต่อไปได้อย่างไร	รวมทั้งจะพัฒนาการสอบสวนโรคให้ดีขึ้นกว่าครั้งนี้ได้อย่างไร

	 ทั้งนี้	หากจะให้เกิดการน�าผลการสอบสวนไปใช้ประโยชน์อย่างแท้จริง	จะต้องมีอีก	2	ขั้นตอน	คือ	1)	การน�าเสนอ

ข้อมูลให้ผู้เกี่ยวข้องได้ใช้ประโยชน์	 ซึ่งอาจเป็นผู้บริหารของส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด	 ประชาชน	 แกนน�าหมู่บ้าน	 หรือ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	 และ	 2)	 การติดตามผลการสอบสวนโรค	 โดยเฉพาะว่ามีการน�าข้อเสนอจากการเขียนรายงาน				

ไปปฏิบัติ	เพื่อควบคุมป้องกันโรคหรือไม่	หากพบว่าไม่ปฏิบัติต้องกระตุ้นและหาทางสนับสนุนให้เกิดการปฏิบัติต่อไป

	 การสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากส่ิงแวดล้อม

	 ดังได้กล่าวมาแล้วว่า	ขั้นตอนการสอบสวนโรค	ที่นักระบาดวิทยาในประเทศไทยใช้ในการควบคุมป้องกันโรคนั้น	โดย

ทั่วไปเป็นการสอบสวนโรคติดต่อ	(communicable	diseases)	แต่ส�าหรับการสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพและโรค

จากสิง่แวดล้อม	ซึง่เป็น“โรคไม่ติดต่อ”	(non-communicable	diseases)	ในภาพรวมแล้ว	ยงัคงไว้ซึง่หลกัการการสอบสวน

โรคติดต่อ	แต่มีประเด็นที่แตกต่างอย่างชัดเจน	ดังจะได้อธิบายต่อไป
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 มุมมอง	WHO

	 บทที	่9	ของต�าราระบาดวทิยาขององค์การอนามยัโลก	 (ระบาดวทิยาด้านโรคจากการประกอบอาชพีและสิง่แวดล้อม	 :	

Applied	Epidemiology	for	Environmental	and	Occupational	Health)	ได้กล่าวถึงโรคจากการประกอบอาชีพและ

โรคจากสิง่แวดล้อม	ภายใต้บริบทของความสมัพนัธ์ระหว่างสิง่แวดล้อมและสขุภาพ	กล่าวคอื	“สิง่แวดล้อมของมนษุย์ประกอบ

ด้วยอากาศที่อยู่รอบตัว	อากาศที่หายใจ	น�้าที่ดื่ม	อาหารที่รับประทาน	และพื้นที่ว่างให้เคลื่อนไหวร่างกายได้	นอกจากนั้น				

ยังมีสิ่งแวดล้อมทางสังคมและวัฒนธรรม	ซึ่งมีผลอย่างมากต่อสุขภาพจิตและสุขภาพกายของมนุษย์อีกด้วย”

	 นอกจากนั้น	 ยังได้ให้นิยามว่า	 “โดยสรุปแล้ว	ค�าว่า	 “สิ่งแวดล้อม”	ที่ใช้ในบทนี้	 หมายความถึง	ปัจจัยทุกชนิดที่อยู่

ภายนอกร่างกายมนุษย์ที่อาจท�าให้เกิดโรคหรือการบาดเจ็บ”	(Bonita	R	et	al.,	2006)	ดังแสดงในตารางที่	10.1	

ตารางที่	10.1	ปัจจัยสิ่งแวดล้อมที่อาจมีผลต่อสุขภาพ

ปัจจัย ตัวอย่าง

ด้านจิตวิทยา	 ความเครียด	การว่างงาน	การท�างานเป็นกะ	ความสัมพันธ์ระหว่างเพื่อนร่วมงาน

ด้านชีววิทยา แบคทีเรีย	ไวรัส	พยาธิต่าง	ๆ

ด้านกายภาพ สภาพภูมิอากาศ	เสียง	รังสี	การยศาสตร์

ด้านการบาดเจ็บ สถานการณ์ไม่ปลอดภัย	ความเร็ว	อิทธิพลของแอลกอฮอล์	ยาเสพติด

ด้านเคมี บุหรี่	สารเคมีต่าง	ๆ	ฝุ่น	สารระคายผิวหนัง	สารที่ผสมในอาหาร

ที่มา	:		R.	Bonita,	R.	Beaglehole,	T.	Kjellstrom.	Basic	epidemiology,	2nd	edition.	World	Health	Organization	

2006.	p	146.

	 นอกจากน้ัน	ยงัได้กล่าวถงึปัจจยัสิง่แวดล้อมทีส่�าคญัอืน่ๆ	อกีทีก่่อโรคจากการประกอบอาชพี	หรอืโรคจากสิง่แวดล้อม	

ตามแนวคิดการวิเคราะห์ล�าดบัชัน้ของสาเหตกุารเกดิโรค	เรยีกว่า	“DPSEEA	(driving	forces,	pressure,	state,	exposure,	

effect,	action)	framework”	ที่องค์การอนามัยโลกใช้ในการวิเคราะห์หาสาเหตุเมื่อพบปัญหาสุขภาพที่อาจเกิดจากหลาย

ปัจจัย	ดังแสดงในตารางที่	10.2

ตารางที่	10.2  ล�าดับชั้นของสาเหตุการเกิดโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมตาม	DPSEEA	framework

ล�าดับชั้น ตัวอย่างปัจจัย

ปัจจัยที่เป็นแรงผลักดันให้เกิดการเจบ็ป่วยจากสิ่งแวดลอ้ม

เพิ่มขึ้น	 (driving	 forces	 behind	 current	 health-									

environment	trends)

§	 การเปลี่ยนแปลงของประชากร	เช่น	การอพยพย้ายถิ่น

§	 การเกิดชุมชนเมือง

§	 ความยากจนและความไม่เท่าเทียม

§	 วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี

§	 วิธีการบริโภคและผลิตสินค้า

§	 การพัฒนาทางเศรษฐกิจ

กจิกรรมทีม่นุษย์ท�าแล้วมผีลกระทบต่อคุณภาพสิง่แวดล้อม	

(major	human	activities	 affecting	environmental	

quality)

§	 ขยะมูลฝอยจากบ้านเรือน

§	 การใช้น�้าจืด

§	 การใช้ที่ดินและกิจกรรมทางการเกษตร

§	 การขยายตัวของอุตสาหกรรม

§	 การใช้พลังงาน
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ตารางที่	10.2  ล�าดบัช้ันของสาเหตกุารเกดิโรคจากการประกอบอาชีพและสิง่แวดล้อมตาม	DPSEEA	framework	(ต่อ)

ล�าดับชั้น ตัวอย่างปัจจัย

สิง่แวดล้อมไม่ดทีีเ่อือ้ต่อการเจ็บป่วยจากสิง่แวดล้อม	(poor	

environmental	quality:	exposures	and	risks)

§	 มลพิษทางอากาศ

§	 อาหาร

§	 ดิน

§	 บ้านเรือน

§	 สถานที่ท�างาน

§	 สภาพแวดล้อมของโลก

ที่มา	:	R.	Bonita,	R.	Beaglehole,	T.	Kjellstrom.	Basic	epidemiology,	2nd	edition.	World	Health	Organization	

2006.	p	146.

	 ซึง่จากมมุมองดงักล่าวนี	้เหน็ได้ว่าองค์การอนามยัโลกก�าหนด	“นยิาม”	ส่ิงแวดล้อมทีอ่าจก่อโรคอย่างกว้างขวางมาก	
จนท�าให้นัยหนึ่งแล้ว	โรคทุกโรค	อาจเป็นโรคจากสิ่งแวดล้อมได้	จึงได้มีการสรุปขอบเขตในต�าราบทดังกล่าว	ว่า	การค้นหา
สาเหตขุองโรคทีเ่กิดจากปัจจยัด้านสิง่แวดล้อม	ต้องอาศยัการศกึษาด้านระบาดวทิยาท่ีเฉพาะทาง	เพือ่ให้หาสาเหตไุด้ถกูต้อง
และเร็วขึ้น	ดังนี้	“สิ่งแวดล้อมเป็นสาเหตุโดยตรงหรือเป็นสาเหตุร่วมของการเจ็บป่วยเกือบทุกชนิด	ส่งผลให้การป้องกันโรค
ที่มีประสิทธิภาพต้องอาศัยความเข้าใจว่าปัจจัยสิ่งแวดล้อมต่างๆมีผลต่อสุขภาพอย่างไร	 การศึกษาด้าน	 ระบาดวิทยา															
สิ่งแวดล้อม	 จึงมีความส�าคัญ	 เนื่องจากเป็นกระบวนการทางวิทยาศาสตร์ท่ีรวบรวม	 วิเคราะห์	 สังเคราะห์	 และแปลผล							
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยสิ่งแวดล้อมต่างๆกับสุขภาพประชากร	 ขณะที่ระบาดวิทยาโรคการประกอบอาชีพ	 ค้นหา										
ความสัมพันธ์ระหว่างสุขภาพกับปัจจัยสิ่งแวดล้อมในที่ท�างานเท่านั้น”	
  ประสบการณ์ประเทศไทย
 กองระบาดวิทยา
	 ในปีพ.ศ.	 2547	 ส�านักระบาดวิทยา1	 กรมควบคุมโรค	 กระทรวงสาธารณสุข	 ได้จัดท�าเอกสาร	 “การเฝ้าระวังและ
สอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม”	 ขึ้นเพื่อ	 “เป็นแนวทางการด�าเนินงานเฝ้าระวังโรคจากการประกอบ
อาชีพและสิ่งแวดล้อม	ในระดับเครือข่ายต่างๆ	ซึ่งจะท�าให้การด�าเนินงานเฝ้าระวังโรคมีมาตรฐานเดียวกัน	ท�าให้ได้รับทราบ
ข้อมูลการเกิดโรคที่ถูกต้อง	 แม่นย�าและมีความต่อเนื่อง	 เพ่ือให้การป้องกันและควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและ											
สิ่งแวดล้อม	มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น”	(แสงโฉม	เกิดคล้าย,	2547)
	 ทั้งนี้	ผู้เขียนเริ่มจากการก�าหนดนิยามที่เกี่ยวข้อง	ดังนี้	
	 1)	 โรคจากการประกอบอาชีพ	 (occupational	 diseases)	 หมายถึง	 โรคและภัยหรือปัญหาสุขภาพท่ีเกิดขึ้นกับ											

ผู้ปฏิบัติงาน	 ที่มีสาเหตุโดยตรงมาจากการท�างาน	 ที่ได้รับสัมผัสสิ่งคุกคามต่าง	 ๆ	 หรือจากสภาวะการท�างานที่									
ไม่เหมาะสม	การเจบ็ป่วยนัน้อาจเกดิขึน้ขณะท�างาน	หลงัเลกิงาน	หรอืภายหลงัจากทีอ่อกจากงานไปแล้วก็ได้	 เช่น	
โรคปอดฝุน่หนิ	โรคพษิตะก่ัว

	 2)	 โรคเกี่ยวเนื่องจากการท�างาน	(work-related	diseases)	หมายถึง	โรคภัยหรือปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นกับผู้ปฏิบัติ
งานที่มีสาเหตุทางอ้อมมาจากการท�างาน	 และมีปัจจัยสาเหตุหลายอย่างประกอบกัน	 เช่น	 โรคความดันโลหิตสูง			
ที่อาจเกิดจากการท�างานที่ก่อให้เกิดความเครียดมาก

	 3)	 โรคจากสิ่งแวดล้อม	 (environmental	 diseases)	 หมายถึง	 โรคหรือปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นกับกลุ่มคนทั่วไป									
ไม่เฉพาะเจาะจง	 มีสาเหตุมาจากการได้รับสัมผัสสิ่งคุกคาม	 หรือสารก่อโรคที่ปนเปื้อนอยู่ในสิ่งแวดล้อม	 โดย										
ไม่เก่ียวข้องกบัการท�างาน	ตวัอย่างเช่น	กรณชีาวบ้านทีอ่าศยัในอ�าเภอร่อนพิบลูย์	จงัหวัดนครศรธีรรมราช	บรโิภค
น�้าที่มีสารหนูปนเปื้อน	ถือได้ว่า	เป็นโรคพิษสารหนูจากสิ่งแวดล้อม	(แสงโฉม	เกิดคล้าย,	2547)

1			 ชื่อเดิมของหน่วยงาน	ก่อนที่จะเปลี่ยนเป็น	“กองระบาดวิทยา”	ในปีพ.ศ.	2562
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	 นอกจากน้ัน	ได้อธบิายถงึ	กจิกรรมทีส่�าคญั	2	กจิกรรม	คอื	1)	การเฝ้าระวงัโรคจากการประกอบอาชพีและสิง่แวดล้อม	

หมายถึง	 “กิจกรรมท่ีด�าเนินการอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง	 เพื่อติดตาม	 สังเกต	พินิจพิจารณาเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง					

ในลักษณะการเกิดการกระจาย	 ปัจจัยสาเหตุ	 และสิ่งคุกคามสุขภาพต่างๆ	 ของโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม							

โดยประกอบด้วยขั้นตอนส�าคัญ	คือ	การรวบรวม	การเรียบเรียง	การวิเคราะห์ข้อมูล	การแปลผล	และการกระจายข่าวสาร

ให้ผู้เกี่ยวข้องได้รับทราบ	เพื่อน�าไปสู่การควบคุมป้องกันโรค	และประเมินผลการด�าเนินงานแก้ไขปัญหาโรคและภัยจากการ

ประกอบอาชีพและจากสิ่งแวดล้อม”	และ	2)	การสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม	หมายถึง	“กิจกรรม

ที่ควรด�าเนินการต่อเนื่องจากการเฝ้าระวังโรค	 เพื่อศึกษาหาปัจจัยสาเหตุที่แท้จริงของการเกิดโรค	การค้นหาผู้ป่วยรายใหม่	

และการศึกษาในเชิงลึกเกี่ยวกับสาเหตุ	 ลักษณะของการเกิดโรค	 เพ่ือให้ได้รับทราบข้อมูลข้อเท็จจริงมากขึ้น	 เนื่องจาก											

โรคจากการประกอบอาชพีและสิง่แวดล้อมส่วนใหญ่เกดิข้ึนได้จากหลายปัจจัย	ลกัษณะการด�าเนนิของโรคมกัเป็นแบบค่อยเป็น	

ค่อยไป	 ผู้ป่วยไม่ค่อยมารับการรักษาในสถานพยาบาล	หรือมาพบแพทย์เมื่อมีอาการรุนแรงแล้ว	 ท�าให้พบผู้ป่วยจากระบบ

รายงานเฝ้าระวงัแบบเชิงรับค่อนข้างน้อย”	และ	“การสอบสวนโรคเป็นกจิกรรมทีส่�าคัญทีจ่ะท�าให้ได้รบัทราบปัญหาการเกิด

โรคและภัยจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมได้ชัดเจนยิ่งขึ้น	ท�าให้เกิดองค์ความรู้ใหม่	 ๆ	 ที่จะน�ามาประยุกต์ใช้เป็น

แนวทางในการแก้ไขปัญหาได้”

	 รวมทั้งได้เสนอ	“เกณฑ์การพิจารณาการสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม”	จ�านวน	4	ข้อ	ได้แก่	
	 1)	 การรายงานการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิต	 ด้วยโรคที่คาดว่ามีความเก่ียวเนื่องจากการประกอบอาชีพหรือสิ่งแวดล้อม	

ที่ไม่สามารถระบุลักษณะการเกิดโรคและปัจจัยสาเหตุได้ชัดเจน	หรือ	 เป็นโรคที่ยังไม่เคยเกิดขึ้นมาก่อน	หากพบ			
ผู้ป่วยเพียง	1	ราย	ควรด�าเนินการสอบสวนทันที

	 2)	 การรายงานผูป่้วยโรคจากการประกอบอาชพีและสิง่แวดล้อมทีเ่กดิขึน้	โดยมลีกัษณะและอาการคล้ายกนั	และเกิด
การเจ็บป่วยหลายรายในช่วงเวลาเดียวกัน	ท�างานในสถานที่ท�างานเดียวกัน	หรืออาศัยอยู่บริเวณใกล้เคียงกัน

	 3)	 เหตกุารณ์หรอืโรคท่ีเกดิขึน้	และมผีลกระทบต่อสขุภาพของประชาชนเป็นจ�านวนมาก	หรอืส่งผลกระทบต่อส่วนรวม	
ในด้านใดด้านหนึ่ง	ที่ยังไม่ทราบสาเหตุที่ชัดเจน

	 4)	 เหตกุารณ์หรอืโรคทีป่ระชาชน	องค์กรและหน่วยงานต่างๆ	ให้ความสนใจ	หรือการร้องเรยีนจากประชาชนทีไ่ด้รับ
ผลกระทบ	และต้องการทราบข้อเท็จจริงของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น

	 	 	 จากข้อเสนอเกณฑ์ฯดังกล่าว	สรุปเบื้องต้นได้ว่า	ควรท�าการสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม	

เมือ่	“สงสยั”	ว่าการท�างานหรือการรับสมัผสัมลพิษจากสิง่แวดล้อม	น่าจะเป็นสาเหตุหลกั	หรอื	สาเหตหุนึง่ของความเจ็บป่วย	

และอาจต้องสอบสวนแม้มผีูป่้วยสงสยัเพยีง	1	ราย	เนือ่งจากผลการสอบสวนจะน�าไปสูก่ารดูแลประชาชนทีม่คีวามเสีย่งมาก	

เช่น	เพื่อนร่วมงาน	ในกรณีโรคจากการประกอบอาชีพ	หรือ	สมาชิกในครอบครัวและเพื่อนบ้าน	ในกรณีโรคจากสิ่งแวดล้อม	

นอกจากนั้น	 อาจต้องสอบสวนเป็นกลุ่มใหญ่	 เนื่องจากมีผู้รับสัมผัสส่ิงคุกคามสุขภาพจ�านวนมาก	 เช่น	 กรณีโคบอลท์-60								

รัว่ทีจ่งัหวดัสมทุรปราการ	เมือ่ปีพ.ศ.2543	มผีูส้มัผสัสารกมัมนัตรังสีมากถงึกว่า	50	หลังคาเรือน	หรือกรณปีระชาชนทีอ่าศัย

รอบเหมืองทองค�าในพื้นที่	3	จังหวัด	(พิจิตร	พิษณุโลก	เพชรบูรณ์)	จ�านวนกว่า	6,000	คนที่อาจได้รับสัมผัสโลหะหนักจาก

กจิการเหมอืงแร่	และบางครัง้อาจต้องท�าการสอบสวนท่ามกลางความขดัแย้งระหว่างเจ้าของกิจการกบัชมุชน	หรอืเหตุการณ์

ที่เป็นคดีความอีกด้วย

	 	 	 นอกจากเกณฑ์การสอบสวนโรคฯ	 แล้ว	 ผู้เขียนได้เสนอขั้นตอนการสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพและ													

สิง่แวดล้อม	8	ขัน้ตอน	โดยอ้างองิขัน้ตอนการสอบสวนโรคตดิต่อ	7	ขัน้ตอนดงัทีไ่ด้กล่าวมาแล้ว	แต่ปรับเปลีย่นเพือ่ให้เข้ากับ	

ธรรมชาติของการเกิดโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม	ดังแสดงในตารางที่	10.3	
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ตารางที่	10.3		เปรียบเทียบขั้นตอนการสอบสวนโรค

ขั้นตอนการสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพ

และสิ่งแวดล้อม	(แสงโฉม	เกิดคล้าย,	2547)

ขั้นตอนการสอบสวนโรคระบาด

	(ค�านวณ	อึ้งชูศักดิ์,	2549)

	 ขั้นตอนที่	1	:	การตรวจสอบยืนยันการระบาด	จากแหล่ง

ข้อมลูต่างๆ	เช่น	ระบบรายงานโรค	สถติิการรกัษาในสถานบรกิาร

สาธารณสุข	การร้องเรยีนของผูป่้วยหรอืชมุชน	และแหล่งข่าวสา

รอื่นๆ	เช่น	หนังสือพิมพ์	โทรทัศน์	

	 ขั้นตอนที่	1	:	ยืนยันการวินิจฉัยโรค

	 ขั้นตอนที่	2	:	ยืนยันการระบาด	

	 ข้ันตอนที่	 2	 :	 การประเมินสถานการณ์เบื้องต้นอย่าง

รวดเร็วเกี่ยวกับการระบาดของโรค	 เพื่อให้ทราบถึงขนาดของ

ปัญหา	 และตัดสินใจว่าควรด�าเนินการสอบสวนโรคหรือไม	่							

รวมทั้งความพร้อมขององค์กร	บุคลากรในการสอบสวนโรค

	 ขั้นตอนที่	3	:	การเตรียมการสอบสวนโรค	ทั้งการเตรียม

ทีม	 อุปกรณ์	 องค์ความรู้	 งบประมาณ	 และการประสานหน่วย

งานที่เกี่ยวข้อง

	 ข้ันตอนที่	 4	 :	 การเก็บรวบรวมข้อมูล	 ซึ่งต้องรวบรวม

ข้อมลูทัง้ด้านสุขภาพและสิง่แวดล้อม	เช่น	การตรวจวดัระดับฝุน่

ในที่ท�างาน	 ระดับตะกั่วในล�าห้วย	 ระดับตะกั่วในเลือด	 หรือ	

ระดับเอนไซม์ในร่างกาย

	 ขั้นตอนที่	3	:	รวบรวมข้อมูลระบาดวิทยาเชิงพรรณา

	 ขั้นตอนที่	4	:	ตั้งสมมุติฐานของการระบาด

	 ขั้นตอนที่	6	:	ศึกษาสภาพแวดล้อมและสิ่งประกอบอื่นๆ

	 ขั้นตอนที่	5	:	การศึกษาข้อมูลระบาดวิทยาเชิงพรรณนา	

เพื่อสรุปข้อมูลในเบื้องต้น	และเป็นแนวทางในการตั้งสมมติฐาน

เพื่อศึกษาขั้นต่อไปด้วย

	 ขั้นตอนที่	6	:	การศึกษาข้อมูลระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์	

เมื่อยังไม่สามารถสรุปสาเหตุการเจ็บป่วยได้ชัดเจน	เพื่อให้ได้ข้อ

สรุปและแนวทางควบคุมป้องกันโรคต่อไป

	 ขั้นตอนที่	5	:	ท�าการศึกษาระบาดวิทยาวิเคราะห์เพื่อ

พิสูจน์สมมติฐาน

	 ขั้นตอนที่	 7	 :	 การจัดการควบคุมการระบาด	 ได้แก่									

การรักษาผู้ป่วย	 การค้นหากลุ่มเสี่ยง	 การควบคุมป้องกัน	 และ

การประชาสัมพันธ์

	 ขั้นตอนที่	8	:	การรายงานผลการสอบสวน 	 ขั้นตอนที่	7	:	สรุปสาเหตุและเขียนรายงาน
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	 กรณีศึกษา

	 เพ่ือให้เข้าใจการสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากส่ิงแวดล้อมได้ดียิ่งขึ้น	 จะได้ยกกรณีศึกษา	 2	

เหตุการณ์	ดังต่อไปนี้	

 กรณีศึกษาที่	1	“ผมป่วยเป็นอะไรกันแน่?”	

	 ผู้ป่วยชายไทย2	อายุ	53	ปี	สัญชาติไทย	ปฏิเสธโรคประจ�าตัว	อยู่อ�าเภอท่ามะกา	จังหวัดกาญจนบุรี	ญาติน�าส่งโรง

พยาบาลมะการักษ์	 เมื่อวันที่	 12	พฤษภาคม	2563	ด้วยอาการหายใจหอบเหนื่อยมา	4	วัน	และมีไข้มา	1	วันก่อนมาโรง

พยาบาล	แพทย์รบัไว้เป็นผูป่้วยใน	แรกรบั	ผูป่้วยรูส้กึตวัดี	แพทย์สงสยัว่ามอีาการปอดอกัเสบจากการตดิเชือ้	จงึให้ยาปฏชิวีนะ	

2	ชนิด	(ceftriaxone	และ	azithromycin)	ทั้งนี้	ผลการตรวจร่างกายและการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ	ดังแสดงในภาพ

ที่	10.2	และภาพที่	10.3

•	 T	39	C	RR	22/นาที	BP	124/71	mmHg	P	92/min	
•	 ปอดฟังเสียงหายใจดังหวีด	2	ข้าง	O

2
SAT	74%	

•	 CXR	พบ	reticulonodular	infiltration	R/O	patchy	infiltration	at	LLL	
•	 Hemoculture		No	Growth
•	 Sputum	AFB	x	2	ครั้ง	ผล	Negative
•	 Sputum	:	Gram	Stain	WBC	0-1/LP,	Epithelial	3-5/LP	

ภาพที่	10.2	ผลการตรวจร่างกายและการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยเมื่อเข้ารับการรักษาวันแรก

ภาพที่	10.3	ภาพถ่ายรังสีของปอดผู้ป่วยเมื่อเข้ารับการรักษาวันแรก

2		 รายงานการสอบสวนโรค	โดย	กลุ่มระบาดวิทยาและตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน	กองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม	กรมควบคุมโรค	

พฤษภาคม	2563
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3		 เอกสารประกอบการบรรยาย	 หัวข้อ	 “Social	 Pediatric	 Block”	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	 โดย	 พญ.ฉันทนา	 ผดุงทศ													

วันที่	6	มกราคม	พ.ศ.2557

	 3	วันหลังเข้ารับการรักษา	(วันที่	15	พฤษภาคม	2563)	เวลา	02.00	น.	ผู้ป่วยมีไข้	39	องศาเซลเซียส	มีอาการหอบ

เหนื่อยมากขึ้น	แพทย์จึงใส่ท่อช่วยหายใจเวลา	02.35	น.	ขณะเดียวกันพยาบาลก�าลังจะใส่สายสวนปัสสาวะ	ตรวจพบแผล

รอยแดงถลอก	ตรงกลางลงลึกถึงชั้นหนังแท้	บริเวณขาหนีบและถุงอัณฑะ	จึงซักประวัติจากญาติเพิ่มเติม	

	 ญาติให้ประวัติว่า	 5	 วันก่อนมาโรงพยาบาล	 ผู้ป่วยไปรับจ้างดายหญ้าในไร่อ้อย	 แล้วเห็นว่าบริเวณขอบทางเดินตัด				

ด้วยพร้าไม่ได้	จงึน�าถงัพ่นยาสะพายหลงัมาพ่นยาฆ่าหญ้าบรเิวณดังกล่าว	ขณะท่ีพ่น	ของเหลวในถงัรัว่ซมึอาบแผ่นหลงัลงไปยงั	

บริเวณขาหนีบจนชุ่ม	เมื่อพ่นยาเสร็จไม่ได้อาบน�้าหรือเปลี่ยนเสื้อผ้า

	 แพทย์เจ้าของไข้	 จึงส่งตรวจระดับพาราควอทในปัสสาวะ	 พบว่าให้ผลบวก	 และแพทย์ได้ปรับเปลี่ยนการรักษาตาม		

ค�าแนะน�าของศูนย์พิษวิทยา	โรงพยาบาลรามาธิบดี	แต่ผู้ป่วยมีอาการปอดวายรุนแรง	และเสียชีวิตในอีก	12	ชั่วโมงต่อมา

	 จากกรณีศึกษานี้	เห็นได้ว่า	การ	“ฉุกคิด”	ของพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วย	เมื่อเห็นพยาธิสภาพที่	“ไม่ปกติ”	ประกอบกับ

การซักประวัติเพิ่มเติม	ท�าให้สามารถสรุปได้ว่า	ผู้ป่วยเสียชีวิตด้วยอาการปอดวายจากพิษของยาฆ่าหญ้า	และกรณีศึกษานี้	

มีประโยชน์	 3	 ประเด็นส�าคัญ	 คือ	 1)	 ผู้ป่วยรายนี้	 ช่วยยืนยันว่า	 ยาฆ่าหญ้าสามารถซึมเข้าสู่ผิวหนังและก่ออาการพิษได	้

เนื่องจากแต่เดิมมา	พบแต่ผู้ป่วยที่มีอาการจากการกินยาฆ่าตัวตาย	หรือ	หลังการสูดดมไอละอองขณะฉีดพ่นปริมาณมาก	2)	

การรักษาผู้ป่วยที่แข็งแรง	 แต่มีอาการทางปอดรุนแรง	 ควรต้องวินิจฉัยแยกโรคเพิ่ม	 ว่าอาจเกิดจากการรับสัมผัสสารเคมี

ปริมาณมากจากการท�างานด้วยได้	และ	3)	ผู้ป่วยรายนี้	เป็นโรคจากการประกอบอาชีพ	เนื่องจากรับสัมผัสสารก�าจัดศัตรูพืช	

ขณะท�างาน	ซึ่งหากมีนายจ้าง	จะต้องด�าเนินการตามกฎหมายเงินทดแทนต่อไปด้วย	

 กรณีศึกษาที่	2	“หนูป่วยจากตะกั่วหรือเปล่า?”

	 เดก็ชายไทย3	อาย	ุ4	ปี	ได้รบัการลงทะเบยีนอยูใ่นโครงการวจัิยของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิด	ีระหว่าง

พ.ศ.	2552	-	2557	โดยโครงการนี้	ท�าการตรวจหาโลหะหนัก	3	ชนิด	(ตะกั่ว	ปรอท	และแคดเมียม)	ในเลือดมารดา	และ					

สายรกของทารกแรกเกดิ	ทีค่ลอด	ณ	โรงพยาบาลรามาธิบด	ีหรอื	โรงพยาบาลสมทุรปราการ	รวมทัง้ตดิตามดูระดบัโลหะหนกั			

ในเลือดเด็กเมื่ออายุได้	6	เดือน	หากพบว่าตะกั่วในเลือดสูงเกินเกณฑ์	ท�าการส่งต่อเพื่อรับการรักษาต่อเนื่อง	

	 ผู้ป่วยคลอดท่ีโรงพยาบาลสมุทรปราการ	 ผลการตรวจระดับตะกั่วในเลือดมารดาและสายรก	 พบว่าสูงเกินเกณฑ	์							

(ไม่ทราบตวัเลข)	ผูป่้วยจงึได้รับการเจาะเลอืดซ�า้	เมือ่อาย	ุ7	เดอืน	พบว่ามตีะกัว่ในเลอืด	21	ไมโครกรมัต่อเดซลิติร	ซึง่สูงกว่า	

เกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก	(5	ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร)	และของราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย	(10	ไมโครกรัม

ต่อเดซิลิตร)	จึงได้ท�าการเจาะเลือดซ�้าอีก	2	ครั้ง	พบว่ามีตะกั่วในเลือด	19	และ	18.8	เมื่ออายุ	8	และ	9	เดือนตามล�าดับ	

	 ผลการตรวจตดิตามระดบัตะกัว่ในเลอืด	ในเวลาต่อมา	พบว่ามค่ีาสงูเกนิเกณฑ์ตลอดจนถงึปัจจบุนั	แต่หาสาเหตไุม่พบ	

ว่ารบัตะก่ัวเข้าร่างกายจากไหน	และทีมวิจัยฯ	สงสยัว่าอาจมอีาการพิษตะกัว่เฉยีบพลนัหรือเรือ้รงั	จงึแจ้งกลุ่มงานอาชวีเวชกรรม	

โรงพยาบาลสมุทรปราการให้ช่วยท�าการสอบสวนสาเหตุ

	 ทีมแพทย์และพยาบาลจากโรงพยาบาลสมุทรปราการ	 ร่วมกับทีมนักวิชาการสาธารณสุขจากส�านักงานสาธารณสุข

จังหวัดสมุทรปราการ	 และทีมสอบสวนจากกองโรคประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม	 กรมควบคุมโรค	 ได้ลงพื้นที่เยี่ยมบ้านผู้

ป่วยและท�าการสอบสวน	

	 ผู้ป่วยเกิดเมื่อวันที่	7	ธันวาคม	2553	คลอดปกติ	น�้าหนักแรกเกิด	3,300	กรัม	คะแนนประเมินแรกคลอด	(APGAR)	

9	และ	10	เมื่ออายุ	22	วัน	มีอาการตัวเหลือง	ได้รับการน�าเข้าตู้อบ	1	คืน	ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	พบว่าเอนไซม์	

G-6-PD	ปกติ	มารดาเลือด	group	B	และผู้ป่วย	group	O	ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะตัวเหลืองไม่ทราบสาเหตุ	“neonatal	

jaundice	from	other	&	unspecified	cause”	ต่อมาเมื่ออายุ	7	เดือน	ได้รับการตรวจคัดกรอง	พบว่าเป็นธาลัสซีเมียแบบ

ไม่รุนแรง	(Hemoglobin	typing	:	Normal	&	a-Thalassemia	1	trait)
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	 ผูป่้วยมพีฒันาการตามวยั	แต่มารดาบอกว่าไม่ค่อยแข็งแรง	เป็นหวดับ่อย	มพีีส่าว	2	คน	(อาย	ุ12	และ	9	ปี)	แขง็แรงดี	

มารดาขายอาหารทะเลดองในตลาดแถวบ้าน	 ไม่มีประวัติสัมผัสตะกั่ว	 ขณะท่ีบิดาเป็นพนักงานโรงงานผลิตหม้อแบตเตอรี่

รถยนต์	เมื่อกลับจากท�างานมักเข้ามาอุ้ม	กอดทักทาย	และเล่นกับผู้ป่วย	สักพักก่อนจะอาบน�้าเปลี่ยนเสื้อผ้า	เนื่องจากเป็น

ลูกชายคนเดียว

	 บ้านผูป่้วยอยูใ่นเขตอ�าเภอเมอืงสมทุรปราการ	ไกลจากนคิมอตุสาหกรรม	ไม่มกีารท�างานทีใ่ช้ตะกัว่ในบ้าน	ไม่มสีีหลุดลอก	

ในบ้าน	ซื้อน�้าดื่มกินจากขวด	น�้าใช้จากระบบประปาปกติ	

	 ทมีสอบสวนสงสยัว่า	ผูป่้วยได้รบัตะกัว่ทีต่ดิมากบัชดุท�างานและหมวกแก๊ปของบดิา	ซ่ึงท�างานสัมผัสตะกัว่ตลอดเวลา	

จึงได้ท�าการเชด็และส่งตวัอย่างฝุน่จากหมวกแก๊ปและชุดท�างานไปตรวจหาระดับตะกัว่	พบว่ามปีรมิาณมาก	(ไม่ทราบตัวเลข)	

จึงน�าไปสู่การสรุปว่า	ผู้ป่วยได้รับตะกั่วที่ติดมากับชุดท�างานของบิดา

	 กรณีศึกษานี้	ชี้ให้เห็นว่า	 เด็กเล็กมีโอกาสรับสัมผัสตะกั่วจากสิ่งแวดล้อมภายในบ้านได้	และแหล่งของตะกั่วที่ส�าคัญ

มาก	คือ	ตะกั่วที่ตกค้างบนเสื้อผ้าของผู้ปกครองที่ท�างานสัมผัสตะกั่ว	หรือที่มีชื่อเรียกตามที่	US	CDC	ใช้ว่า	“Take	home	

-	 lead”	 ซึ่งผลการสอบสวนนี้	 ท�าให้ผู้ปกครองและสถานประกอบการ	 ตระหนักถึงความส�าคัญของการไม่น�าตะกั่ว	 “กลับ

บ้านไปให้เด็กเล็ก”	ทั้งนี้	โดยทั่วไปแล้ว	สถานประกอบการที่พนักงานมีโอกาสสัมผัสฝุ่นหรือฟูมตะกั่ว	จะต้องจัดให้พนักงาน

ใส่ชดุท�างานขณะท�างาน	และเมือ่จะกลบับ้าน	ต้องอาบน�า้สระผม	และเปล่ียนเส้ือผ้า	แต่ส�าหรับประเทศไทย	มสีถานประกอบ

การไม่กี่แห่ง	ที่ก�าหนดให้พนักงานปฏิบัติตัวแบบนี้

	 อนึ่ง	ส�าหรับกรณีศึกษาที่	2	นี้	บิดาของเด็กรู้สึกเสียใจมากที่เป็นต้นเหตุให้ลูกได้รับตะกั่ว	จึงลาออกจากงาน	และหา

งานใหม่ทีป่ลอดภัยส�าหรับลูก	ซึง่หากสถานประกอบการได้รบัทราบถงึกรณนีี	้ไม่ควรให้บดิาของเดก็ออกจากงาน	แต่ควรมีน

โยบายให้พนักงานที่มีภรรยาที่จะตั้งครรภ์	ก�าลังตั้งครรภ์	หรือมีเด็กเล็กอายุน้อยกว่า	5	ปีในบ้าน	ต้องเปลี่ยนเสื้อผ้าและอาบ

น�้าสระผม	ก่อนกลับบ้าน	อันจะท�าให้พนักงานทุกคนและครอบครัวปลอดภัยจากการสัมผัสตะกั่วอย่างแท้จริง

	 นอกจากจะแสดงให้เห็นถึงความส�าคัญและขั้นตอนของการสอบสวนโรคแล้ว	กรณีศึกษาทั้งสอง	ต่างเป็นโรคจากการ

ประกอบอาชีพ	 (โรคหรืออาการส�าคัญของพิษสารก�าจัดศัตรูพืช)	 และโรคจากสิ่งแวดล้อม	 (โรคจากตะกั่วหรือสารประกอบ

ของตะกั่ว)	 ซึ่งหากเกิดขึ้นเมื่อระบบสอบสวนโรคภายใต้พระราชบัญญัติควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก										

สิ่งแวดล้อม	พ.ศ.	2562	มีความพร้อม	จะต้องมีการด�าเนินการตามกลไกภายใต้	พ.ร.บ.ฯ	กล่าวคือ	

 § กรณีศึกษาที่	1	(โรคพิษพาราควอท)	เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลมะการักษ์	(เช่น	ผู้อ�านวยการ	หัวหน้ากลุ่มงานอาชีว

เวชกรรม	หรือแพทย์เจ้าของไข้)	ต้องแจ้งพนักงานเจ้าหน้าที่ตามมาตรา	30	(เช่น	หัวหน้ากลุ่มอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีว

อนามัย	ส�านักงานสาธารณสขุจงัหวดักาญจนบรุ)ี	จากนัน้	พนกังานเจ้าหน้าทีท่�าการสอบสวนโรค	และเขยีนรายงานเพ่ือเสนอ

ต่อคณะกรรมการควบคมุโรคจากการประกอบอาชพีและโรคจากสิง่แวดล้อมจังหวดักาญจนบรีุ	ขณะเดียวกนั	เนือ่งจากผูป่้วย

รายนี้ได้รับการว่าจ้างอย่างไม่เป็นทางการ	ถือเป็นแรงงานนอกระบบ	และเนื่องจากเสียชีวิต	พนักงานเจ้าหน้าที่จึงไม่อาจสั่ง

นายจ้างให้ด�าเนินการตามมาตรา	 33	 ได้	 แต่หากมีนายจ้างและมีเพ่ือนร่วมงานของผู้ป่วยท่ีอาจมีอาการป่วย	 พนักงานเจ้า

หน้าที่จะสามารถสั่งให้นายจ้างน�าเพื่อนร่วมงานไปรับการตรวจสุขภาพตามความเสี่ยงได้	 เช่น	 ตรวจระดับพาราควอทใน

ปัสสาวะ	และตรวจร่างกายเพื่อหารอยโรค

 § กรณีศึกษาที่	 2	 (โรคพิษตะกั่ว)	 เจ้าหน้าที่โครงการวิจัยจากโรงพยาบาลรามาธิบดี	 แจ้งพนักงานเจ้าหน้าที	่														

(นักวิชาการสาธารณสุข	ปฏิบัติงาน	ณ	กองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม)	 ซึ่งได้ลงพื้นที่สอบสวนโรคร่วมกับ

ทีมงานจากกลุ่มงานอาชีวเวชกรรม	 โรงพยาบาลสมุทรปราการและส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ	 ดังนั้น												

ควรต้องเขยีนรายงานเสนอต่อคณะกรรมการควบคมุโรคจากการประกอบอาชพีและโรคจากสิง่แวดล้อมจังหวดัสมทุรปราการ	

และเนื่องจากทราบแหล่งก�าเนิดตะกั่วที่ปนเปื้อนว่ามาจากสถานประกอบการที่บิดาของผู้ป่วยท�างานอยู่	 ดังนั้น	 พนักงาน				

เจ้าหน้าทีส่ามารถใช้อ�านาจตามมาตรา	36	ในการให้ค�าแนะน�าแก่สถานประกอบการ	เพือ่ลดการน�าตะกัว่กลบับ้านไปให้เดก็

ในความดูแลของพนักงานที่สัมผัสตะกั่ว
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	 บทสรุป

	 โดยสรุปแล้ว	 การสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากส่ิงแวดล้อม	 ในบริบทประเทศไทย	ณ	ปัจจุบันนี	้					

มีมาตรการทางกฎหมายรองรับส�าหรับโรคจากการประกอบอาชีพ	จ�านวน	5	โรค	และโรคจากสิ่งแวดล้อม	จ�านวน	2	โรค	

ส�าหรับโรคจากการประกอบอาชีพหรือโรคจากสิ่งแวดล้อมอื่นๆนั้น	 เป็นการด�าเนินการตามระบบปกติของการรายงานและ

สอบสวนโรค	ทีด่�าเนนิการร่วมกนัระหว่างกองระบาดวทิยา	กองควบคมุโรคและภยัสขุภาพในภาวะฉกุเฉนิและกองโรคจากการ	

ประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม	 กรมควบคุมโรค	 ผ่านระบบที่เรียกว่า	 “Situation	 Awareness	 Team	 (SAT)”	 และ									

“Event-based	Surveillance”	 โดยมีหน่วยงานเครือข่ายที่ส�าคัญ	คือ	กลุ่มงานระบาดวิทยาและตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทาง

สาธารณสขุ	ส�านกังานป้องกนัควบคมุโรคที	่1-12	ส�านกังานป้องกนัควบคมุโรคเขตเมอืง	และกลุ่มงานระบาดวทิยา	กลุม่งาน

ควบคุมโรค	 กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย	 ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่ง	 รวมทั้งกองโรคติดต่อ									

ส�านักอนามัย	กรุงเทพมหานคร

 ทั้งนี้	แม้จะมีขั้นตอนการสอบสวนโรคหลายขั้นตอน	แต่ขั้นตอนที่ส�าคัญที่สุด	ของการสอบสวนโรคจากการประกอบ

อาชีพและโรคจากส่ิงแวดล้อม	 คือ	 การตั้งข้อสงสัย	 โดยตัวผู้ป่วยเอง	 เพื่อนร่วมงาน	 นายจ้าง	 สมาชิกในครอบครัว	 หรือ										

เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์และสาธารณสุข	 ว่าอาการหรืออาการแสดงของโรคนั้น	 มีสาเหตุจากการท�างานหรือจากมลพิษ										

สิง่แวดล้อมหรอืไม่	อนัจะน�าไปสูก่ารแจ้งเหต	ุการยนืยนัการเกิดโรค	การสอบสวนโรค	รวมทัง้	การเฝ้าระวงั	ป้องกัน	ควบคุมโรค	
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โดย นายณัฐพงศ์ แหละหมัน

บทที่

11 สถานการณ์ด้านอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม

ในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก	(EEC)

	 บทน�า

	 โครงการเขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก	 (Eastern	 Economic	 Corridor:	 EEC)	 เกิดขึ้นเพื่อรองรับการเติบโตทาง

เศรษฐกิจในอนาคต	 ซึ่งท่ีตั้งของประเทศไทยเป็นต�าแหน่งที่ดีที่สุดของการลงทุนในอาเซียน	 เพื่อเชื่อมเอเชียและเช่ือมโลก	

โครงการเขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออกเป็นแผนยุทธศาสตร์ภายใต้ไทยแลนด์	 4.0	 ด้วยการพัฒนาเชิงพื้นที่ท่ีต่อยอดความ

ส�าเรจ็มาจากแผนพฒันาเศรษฐกจิภาคตะวนัออก	Eastern	Seaboard	ทีด่�าเนนิมาตลอดกว่า	30	ปีทีผ่่านมาโดย	EEC	มเีป้าหมาย	

หลักในการเติมเต็มภาพรวมของการส่งเสริมการลงทุนซ่ึงจะเป็นการยกระดับอุตสาหกรรมของประเทศ	 เพิ่มความสามารถ			

ในการแข่งขันและท�าให้เศรษฐกิจของไทยเติบโตได้ในระยะยาว	โดยในระยะแรกจะเป็นการยกระดับพื้นที่ในเขต	3	จังหวัด	

คอื	จงัหวดัฉะเชิงเทรา	จงัหวดัชลบรุ	ีและจงัหวดัระยอง	ให้เป็นพ้ืนท่ีเขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก	เพ่ือรองรับการขบัเคลือ่น

เศรษฐกิจอย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ	ผ่านกลไกการบริหารจัดการภายใต้การก�ากับดูแลของคณะกรรมการนโยบาย

พืน้ทีเ่ขตเศรษฐกิจพเิศษภาคตะวนัออก	(ปัจจบัุนเปลีย่นชือ่เป็นคณะกรรมการนโยบายเขตพฒันาพเิศษภาคตะวนัออก	(กพอ.))	

ที่มีนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน

	 เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก	(Eastern	Economic	Corridor:	EEC)	 เชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์ชาติที่	2	การสร้าง

ความสามารถในการแข่งขัน	 ภายใต้แผนแม่บทที่	 9	 เขตเศรษฐกิจพิเศษ	 เป็นแผนแม่บทย่อยที่	 9.1	 เขตเศรษฐกิจพิเศษ									

ภาคตะวันออก	แผนงานบูรณาการเขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก	ซึ่งอยู่ภายใต้แผนการด�าเนินงานที่	6	คือการพัฒนาเมือง

อัจฉริยะ	 สิ่งแวดล้อมเมือง	 และสาธารณสุข	 โดยมีเหตุผลส�าคัญที่จะไม่มุ่งเน้นพัฒนาเฉพาะอุตสาหกรรมเพียงอย่างเดียว								

แต่คาดหวังเรื่องวิถีชีวิตและความเป็นอยู่ของประชาชนและสิ่งแวดล้อมที่ดีขึ้น	 การพัฒนาด้านสาธารณสุขเน้นระบบบริการ

ทีร่องรบักับการพฒันา	และใช้เทคโนโลยข้ัีนสงู	เน้นความร่วมมอืในการลงทนุ	และด�าเนนิการร่วมกบัภาคเอกชนและมีระบบ

เฝ้าระวังสุขภาพที่เหมาะสม	 เป็นนโยบายของรัฐบาลที่มีเป้าหมายในการพัฒนาเศรษฐกิจ	 ที่มุ ่งเน้นการใช้นวัตกรรม														

และเทคโนโลยีขั้นสูงและเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อมเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีของประชาชน	

	 ทั้งนี้กระทรวงสาธารณสุขได้ด�าเนินการเฝ้าระวัง	 ป้องกัน	 ควบคุมโรคในภาพรวม	 และรายประเด็นมลพิษที่เกิดขึ้น	

ส�าหรับการด�าเนินกิจกรรมในภาพรวม	เช่น	กรมควบคุมโรค	ได้ด�าเนินการส่งเสริมสนับสนุนให้ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด

ฉะเชิงเทรา	ชลบรุ	ีและระยอง	จดัท�าข้อมลูพืน้ฐานด้านอาชวีอนามยัและสิง่แวดล้อม	(Occupational	and	Environmental	

Health	Profile:	OEHP)	ในพื้นที่	EEC	หรือการส่งเสริมผลักดันให้หน่วยบริการสุขภาพมีการด�าเนินงานด้านการจัดบริการ

อาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม	 เป็นต้น	 ส่วนการด�าเนินงานตามประเด็นมลพิษ	 เช่น	 ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด

ฉะเชิงเทราได้ด�าเนินการเฝ้าระวังสุขภาพประชาชนกรณีการลักลอบทิ้งกากของเสียอุตสาหกรรมท�าให้มีสารเคมีปนเปื้อน					
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สิง่แวดล้อม	หน่วยงานสาธารณสขุในจงัหวดัชลบุรร่ีวมกบัหน่วยงานเครอืข่ายได้ด�าเนนิการเฝ้าระวงัสขุภาพประชาชนทีอ่าศยั

โดยรอบโรงโม่หนิและผูป้ระกอบอาชพีจากโรงโม่หนิปีละ	1	ครัง้	ส�านกังานสาธารณสขุจงัหวัดระยองด�าเนนิโครงการเฝ้าระวงั

สขุภาพประชาชนในเขตควบคมุมลพษิ	จงัหวดัระยอง	ตัง้แต่ปี	2553	ถงึปัจจบุนั	เป็นต้น	ดงันัน้การจดัท�ารายงานสถานการณ์

ด้านอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อมในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก	 (EEC)	 นั้นเป็นการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา	

(Situation	analysis)	ด้านสิ่งแวดล้อม	และสุขภาพ	ในพื้นที่	3	จังหวัด	EEC	(ฉะเชิงเทรา	ชลบุรี	และระยอง)	ซึ่งมีแนวคิด					

มาจากการพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก	 เริ่มต้น

จากการรวบรวม	เรียบเรียงและวิเคราะห์ข้อมูลจากแหล่งต่าง	ๆ	ของหน่วยงานเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง	ซึ่งข้อมูลที่น�ามาจัดท�า

รายงานสถานการณ์ฯประกอบด้วย	ข้อมลูจากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ	ของกระทรวงสาธารณสุข	(Health	

Data	Center	–	HDC)	ข้อมูลคุณภาพสิ่งแวดล้อมจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	ตลอดจนข้อมูลจากงานวิจัยต่าง	ๆ	โดยมีข้อมูล

สถานการณ์ที่ส�าคัญดังนี้	

	 ข้อมูลสถานการณ์ทั่วไป	

 ข้อมูลด้านประชากร	พบว่าใน	ปี	พ.ศ.	2562	มีประชากรในพื้นที่	3	จังหวัด	EEC	เท่ากับ	3,091,1044	คน	ส่วนข้อมูล

ประชากรแฝง	พบว่า	ในพื้นที่	EEC	มีประชากรแฝงทั้งหมด	797,105	คน	หรือคิดเป็นร้อยละ	25.79	ของประชากรทั้งหมด	

ดงัตารางที	่11.1	ส�าหรบัข้อมลูด้านแรงงาน	พบว่าจ�านวนแรงงานส่วนใหญ่เป็นแรงงานในระบบ	โดยจ�านวนแรงงานในระบบ

รวมของ	3	จังหวัดในพื้นที่	 EEC	มีจ�านวน	1,309,978	คน	ตามภาพที่	11.1	ส่วนข้อมูลจ�านวนโรงงานอุตสาหกรรมพบว่า	

จงัหวดัระยองเป็นจังหวดัทีม่นีคิมอตุสาหกรรม	เขตประกอบการอตุสาหกรรม	และชมุชนอตุสาหกรรม	มากทีส่ดุในพืน้ท่ี	EEC	

ส่วนข้อมูลการน�าเข้าสารเคมี	พบว่า	จังหวัดระยองมีการน�าเข้ากลุ่มสารกัดกร่อน	กลุ่มสารไวไฟ	และกลุ่มสารออกซิไดซ์มาก

ที่สุด	จังหวัดชลบุรีมีการน�าเข้ากลุ่มสารระคายเคืองมากที่สุด	และจังหวัดฉะเชิงเทรามีการน�าเข้ากลุ่มสารที่เป็นพิษมากที่สุด

ตามภาพที่	11.2

ตารางที่	11.1	จ�านวนประชากรจากส�ามะโนประชากรและเคหะ	พ.ศ.	2553	และจากทะเบียนราษฎรจ�าแนกตามจังหวัด

จังหวัด

จ�านวนประชากรในจังหวัด	จาก	สปค.	53
จ�านวน

ประชากรจาก

ทะเบียน

ราษฎร

พ.ศ.	2553

จ�านวน

ประชากร

ในจังหวัดที่ไป

อาศัย

อยู่ที่อื่น

ร้อยละของ

ประชากรแฝง

ที่ไม่มีชื่อใน

ทะเบียนบ้าน
รวม

ไม่มีชื่อใน

ทะเบียนบ้าน

ในจังหวัดนี้

(ประชากร

แฝง)

มีชื่อใน

ทะเบียนบ้าน

ในจังหวัดนี้

ฉะเชิงเทรา 715,603 82,670 632,933 673,933 41,000 11.6

ชลบุรี 1,554,442 494,782 1,059,660 1,316,293 256,633 31.8

ระยอง 820,999 219,653 601,346 626,402 25,056 26.8

รวม 3,091,044 797,105 2,293,939 2,616,628 322,689 25.79

หมายเหตุ:		ค�านวณจากประชากรตามทะเบียน	พ.ศ.	2553	ลบด้วยประชากรที่มีชื่อในทะเบียนในจังหวัดนี้จากการส�ามะโน

ประชากรและเคหะ	พ.ศ.	2553

ที่มา:		ส�านักงานสถิติแห่งชาติ	
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จำนวนผูมีงานทำของแรงงานที่อยูในระบบและนอกระบบ พ.ศ 2562

แรงงานนอกระบบ

แรงงานในระบบ

ฉะเชิงเทรา                             ชลบุรี                               ระยอง

  179,703                            319,587                             226,573

243,016                            723,336                             343,626
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ภาพที่	11.1	จ�านวนผู้มีงานท�าของแรงงานที่อยู่ในระบบและนอกระบบ	พ.ศ.	2562	

(ส�านักงานสถิติแห่งชาติ,	2562)
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ภาพที่	11.2	ปริมาณน�าเข้าวัตถุอันตรายแยกตามกลุ่มสารเคมีปี	2562	

(กรมโรงงานอุตสาหกรรม,	2562)
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	 สถานการณ์ด้านอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อมที่ส�าคัญ	

	 ข้อมลูสถานการณ์ด้านอาชีวอนามยัและสิง่แวดล้อมประกอบด้วยข้อมลู	สถานการณ์ด้านสิง่แวดล้อมและข้อมลูสขุภาพ

จากฐานข้อมูลของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	รวมทั้งการศึกษาวิจัยต่างๆ	โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้

	 1)	ปัญหามลพิษสิ่งแวดล้อมในพื้นที่	EEC	

	 	 	 ประเด็นปัญหามลพิษสิ่งแวดล้อมแยกเป็นรายจังหวัดในพื้นที่	EEC	มีรายละเอียดดังนี้

   จงัหวดัฉะเชงิเทรา	มปัีญหามลพษิสิง่แวดล้อมจากการลักลอบท้ิงกากของเสียอตุสาหกรรมลงสู่ธรรมชาติและพืน้ที่

รกร้างว่างเปล่าอย่างต่อเนื่อง	 เป็นการเปลี่ยนสถานท่ีทิ้งไปเรื่อยๆ	 ตั้งแต่การลักลอบทิ้งกากของเสียอุตสาหกรรม	 ท่ีต�าบล

หนองแหน	อ�าเภอพนมสารคาม	ในปี	2555	และในปี	2562	มกีารลกัลอบท้ิงกากของเสยีอตุสาหกรรมขึน้อีกในพืน้ท่ีอ่างเก็บน�า้	

เขื่อนยายแจ๋ว	 อ�าเภอพนมสารคาม	 จากเหตุการณ์การลักลอบทิ้งกรณีพื้นที่ที่อ่างเก็บน�้าเขื่อนยายแจ๋ว	 ตัวบ่งชี้ที่ชัดเจน											

ว่ามีการปนเปื้อน	คือ	ผลการตรวจสิ่งแวดล้อม	เช่น	ผลการตรวจวัดระดับโลหะหนักในแหล่งน�้า	ซึ่งส่วนใหญ่มีผลการตรวจ

วัดสูงเกินค่ามาตรฐาน	

 	 	 จังหวัดชลบุรี	มีปัญหามลพิษสิ่งแวดล้อมที่ส�าคัญ	คือ	ปัญหาฝุ่นละอองจากเหมืองหิน	และโรงโม่หิน	ที่ขาดความ

เข้มงวดในการควบคมุฝุน่ละออง	นอกจากนีย้งัมปัีญหากจิการตู้คอนเทนเนอร์	จากการส�ารวจข้อมลูของส�านกังานสาธารณสขุ

จังหวัดชลบุรี	พบว่า	กิจการตู้คอนเทนเนอร์	(ให้บริการดูแลตู้บรรจุสินค้าและการให้บริการหัวรถลาก)	มีจ�านวนทั้งหมด	316	

แห่ง	โดยประเภทหวัรถลากมมีากท่ีสุด	จ�านวน	177	แห่ง	รองลงมาเป็นประเภทไม่แยกประเภท	จ�านวน	70	แห่ง	และประเภท

ตูบ้รรจสุนิค้า	จ�านวน.63.แห่งปัญหาอนามยัสิง่แวดล้อมทีส่�าคัญทีเ่กดิจากกจิการดังกล่าว	คอื	ปัญหาเสียงดังรบกวน	สารเคมี

ปนเป้ือน	ฝุน่ละอองขนาดเลก็	และการเกดิอบัุตเิหต	ุซึง่พบว่ากจิการส่วนใหญ่ร้อยละ	76.67	มทีีต้ั่งอยูใ่กล้สถานทีส่�าคญั	ในระยะ	

1	กิโลเมตร	ได้แก่	ใกล้ชุมชน	ศาสนสถาน	สถานศึกษา	สถานพยาบาล	และสถานที่ราชการ	

  	 จังหวัดระยอง	 มีปัญหาการปนเปื้อนสารอินทรีย์ระเหยง่าย	 (VOCs)	 ในเขตควบคุมมลพิษ	 เนื่องจากเป็นแหล่ง

อุตสาหกรรมประเภทปิโตรเคมีและเคมีภัณฑ์	ท�าให้ผลการตรวจวัดระดับ	VOCs	บางชนิด	ได้แก่สารเบนซีน	1,3-บิวทาไดอีน	

1,2-ไดคลอโรอีเทนในบรรยากาศอยู่ในระดับเกินค่ามาตรฐานคุณภาพอากาศอย่างต่อเนื่อง	 การตรวจพบสารเบนซีนเกิน							

ค่ามาตรฐานคุณภาพอากาศอาจสามารถเกิดข้ึนในพื้นที่อ่ืนๆที่มีการจราจรหนาแน่นเช่นกรุงเทพมหานคร	 แต่การตรวจพบ

สาร	1,3-บิวทาไดอีน	และ	1,2-ไดคลอโรอีเทน	เกินค่ามาตรฐานคุณภาพอากาศ	พบเฉพาะพื้นที่ที่เป็นที่ตั้งของอุตสาหกรรม

ประเภทปิโตรเคมแีละเคมภีณัฑ์	คอืพืน้ทีม่าบตาพดุ	อย่างไรกต็ามระดบัของการปนเป้ือนมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนือ่งแต่ยงั

อยู่ในระดับที่เกินค่ามาตรฐานคุณภาพอากาศ	 นับเป็นส่ิงคุกคามสุขภาพที่ประชาชนในพ้ืนที่จะต้องสัมผัสอยู่ตลอดเวลา	

นอกจากนีข้้อมลูจาก	ส�านกังานสิง่แวดล้อมภาค13	(ชลบรีุ)	ยงัพบว่า	ปริมาณโลหะหนกัในตะกอนดินในแหล่งน�า้ผิวดินบรเิวณ

คลองสาธารณะในพืน้ทีม่าบตาพดุและพ้ืนทีใ่กล้เคยีงในปี	2560	และ	2561	จ�านวน	25	ตวัอย่าง	พบว่ามกีารปนเป้ือนสารหนู

และแคดเมียมเกินเกณฑ์คุณภาพตะกอนดินในแหล่งน�้าผิวดินร้อยละ	92	สังกะสี	ร้อยละ	58	ทองแดง	ร้อยละ	36	นิกเกิล													

ร้อยละ	16	ปรอททั้งหมดร้อยละ	12	โครเมียมและตะกั่ว	ร้อยละ	4	

	 2)	ข้อมูลสถิติการเกิดอัคคีภัย/อุบัติภัยสารเคมี

	 	 	 จากการรวบรวมข้อมูลสถานการณ์อุบัติภัย	 การลักลอบทิ้งกากของเสียในพื้นที	่ EEC	 ของส�านักงานส่ิงแวดล้อม		

ภาคที่	13	(ชลบุรี)	และจากฐานข้อมูล	OEHP	ย้อนหลัง	4	ปี	ตั้งแต่ปี	2559	-	2562	พบว่า	เกิดเหตุการณ์ทั้งหมด	63	ครั้ง	

โดยเหตุการณ์เพลิงไหม้เป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นมากที่สุด	รวมกันทั้ง	3	จังหวัดเกิดเหตุการณ์ไปทั้งหมด	33	ครั้ง	รองลงมา	คือ	

สารเคมีรั่วไหล	รวมกันทั้ง	3	จังหวัดเกิดเหตุการณ์ไปทั้งหมด	19	ครั้ง	ส่วนการลักลอบทิ้งกากของเสีย	รวมกันทั้ง	3	จังหวัด

เกิดเหตุการณ์ทั้งหมด	11	ครั้ง	จังหวัดที่เกิดเหตุการณ์มากที่สุด	คือ	จังหวัดระยอง	จ�านวน	31	ครั้ง	รองลงมา	คือ	จังหวัด

ชลบุรี	จ�านวน	20	ครั้ง	และจังหวัดฉะเชิงเทรา	จ�านวน	12	ครั้ง	ดังภาพที่	11.3
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สถานการณอุบัติภัย การลักลอกทิ้งสารเคมี กากของเสีย ในพื้นที่ EEC
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ภาพที่	11.3	สถานการณ์อุบัติภัย	การลักลอบทิ้งสารเคมีและกากของเสียในพื้นที่	EEC	ปี	2559	-	2562

ที่มา:		ส�านักงานสิ่งแวดล้อมภาคที่	13	(ชลบุรี)	และส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดฉะเชิงเทรา	ชลบุรี	และระยอง	

	 3)	ข้อมูลสถานการณ์ด้านสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม

	 	 	 ข้อมลูด้านสขุภาพทีร่วบรวมมาในทีน่ีเ้ป็นประเดน็ทีเ่กีย่วข้องกบัมลพษิสิง่แวดล้อมในพืน้ที	่3	จงัหวดั	EEC	โดยมีท้ัง	

ข้อมูลการเฝ้าระวังเชิงรุก	 เช่น	 ข้อมูลจากโครงการเฝ้าระวังสุขภาพในพ้ืนที่เฉพาะ	 ข้อมูลการเฝ้าระวังเชิงรับ	 เช่น	 ข้อมูล							

การวินิจฉัยโรคจากฐานข้อมูล	HDC	 และฐานข้อมูลโรคมะเร็งของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 รวมท้ังข้อมูลจากงานวิจัยต่าง	 ๆ					

โดยมีรายละเอียด

  	 จงัหวดัฉะเชงิเทรา	จากเหตกุารณ์ลักลอบทิง้กากของเสยีอตุสาหกรรมลงสูธ่รรมชาตแิละพืน้ที่รกร้างว่างเปล่านั้น	

ตัวบ่งชี้ที่ชัดเจนว่ามีการปนเปื้อน	คือ	ผลการตรวจสิ่งแวดล้อม	เช่น	ผลการตรวจวัดระดับโลหะหนักในแหล่งน�้า	ซึ่งส่วนใหญ่

มีผลการตรวจวัดสูงเกินค่ามาตรฐาน	 ส่วนผลการเฝ้าระวังสุขภาพประชาชนพบว่ายังไม่มีการสัมผัสโลหะหนักจากแหล่งที	่			

ปนเปื้อนดังกล่าว

   จงัหวัดชลบรุ	ีเนือ่งจากจงัหวดัชลบรีุเป็นทีต่ัง้ของแหล่งอตุสาหกรรมเหมอืงแร่และโรงโม่หนิทีมี่มากเป็นล�าดับต้น	ๆ	

ของประเทศ	 ท�าให้ผู้ประกอบอาชีพและประชาชนที่อาศัยโดยรอบสถานประกอบการต้องสัมผัสกับฝุ่นที่อาจเป็นอันตราย				

ต่อสขุภาพ	จงัหวัดชลบรุจึีงด�าเนนิการเฝ้าระวงัโรคซิลโิคสสิในพืน้ทีอ่�าเภอเมอืงชลบรุ	ีมาตัง้แต่ปี	2551	จนถงึปัจจบุนั	โดยแบ่ง	

การด�าเนินงานเฝ้าระวังออกเป็น	2	กลุ่ม	ได้แก่	กลุ่มผู้ประกอบอาชีพในสถานประกอบการโรงโม่หิน	และกลุ่มประชาชนที่มี

ที่พักอาศัยรอบโรงโม่หิน	โดยในปี	2562	พบอัตราอุบัติการณ์ของโรคซิลิโคสิสในกลุ่มผู้ประกอบอาชีพในสถานประกอบการ

โรงโม่หิน	คิดเป็นร้อยละ	1.55	และมีอัตราความชุกของโรคซิลิโคสิส	คิดเป็นร้อยละ	11.38	ดังตารางที่	11.2	และตารางที่	

11.3	ส�าหรับกลุ่มประชาชนที่พักอาศัยโดยรอบโรงโม่หิน	พบอัตราอุบัติการณ์	ของโรคซิลิโคสิส	คิดเป็นร้อยละ	1.80	และ

อัตราความชุกของโรคซิลิโคสิสคิดเป็นร้อยละ	4.10
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ตารางที่	11.2		 ข้อมูลการเฝ้าระวังโรคซิลิโคสิสในสถานประกอบการโรงโม่หิน	ปี	2551–2562	(โรงพยาบาลชลบุรี,	2563)

ผล	CXR
ปี	

2551

ปี	

2552

ปี	

2553

ปี	

2554

ปี	

2555

ปี	

2556

ปี	

2557

ปี	

2558

ปี	

2559

ปี	

2560

ปี	

2561

ปี	

2562

จ�านวนสถาน

ประกอบการ

18	แห่ง 19 

แห่ง

147 

แห่ง

17 

แห่ง

20	

แห่ง

19 

แห่ง

18 

แห่ง

18 

แห่ง

17 

แห่ง

17 

แห่ง

17	แห่ง 18	แห่ง

ปกติ	(0/0) 618 339 277 249 356 247 283 311 220 182 141 140

ผิดปกติ 411 611 553 614 717 692 741 711 703 853 790 765

รวม 1,029 950 830 863 1,073 939 1,024 1,022 923 1,035 931 905

0/1,1/0 384 561 526 540 641 617 661 635 616 745 693 662

1/0 263

(-/263)

238

(26/212)

1/1	ขึ้นไป	

(Silicosis)

23 49 25 74 76 75 78 76 87 108 97 103

(ใหม่/เก่า) 16/7 39/10 5/20 43/31 13/63 10/65 13/65 10/66 18/69 14/94 11/86 14/89

1/1	+	TB - 1 1 - 1 1 1 - - 1 0 0

(ใหม่/เก่า) - (1/-) (-/1) - (1/-) (-/1) (1/1) - - (-/1) 0 0

TB 5 5 - - 4 7 7 5 - - 2 1

โรคปอดอื่นๆ 17 16 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

อุบัติการณ์

ของ	Silicosis	

(%)

1.6 4.11 0.60 4.98 1.2 1.1 1.37 0.98 1.95 1.35 1.18 1.55

ความชุกของ	

Silicosis	(%)

2.2 5.16 3.13 8.57 7.1 8.0 7.81 7.44 9.43 10.43 10.42 11.38

ความชุกของ	

TB	(%)

0.5 0.5 0.0 0.0 0.4 0.7 0.88 0.49 0.00 0.10 0.21 0.11

ตารางที่	11.3	ผลการตดิตามการเฝ้าระวงัโรคซิลิโคสิสในชมุชนรอบสถานประกอบการโรงโม่หนิ	ปี	2557-2562	(โรงพยาบาล

ชลบุรี,	2563)

ผล	CXR
ปี	

2557

ปี	

2558

ปี	

2559

ปี	

2560

ปี	

2561

ปี	

2562

ประชาชนที่ได้รับการตรวจ 458 657 830 833 877 887

ปกติ	(0/0) 450 646 814 792 826 850

Silicosis 8 11 31 41 51 37

(ใหม่/เก่า) 8/0 7/4 24/7 19/22 20/31 16/21

อบุตักิารณ์ของ	Silicosis	(%) 1.7 1.1 2.9 2.3 2.3 1.8

ความชุกของ	Silicosis	(%) 1.7 1.7 3.7 4.9 5.8 4.1
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   จังหวัดระยอง	มีความเสี่ยงทางสุขภาพที่อาจเกี่ยวข้องกับมลพิษในพื้นที่จังหวัดระยองคือ	VOCsโดยมีผลการเฝ้า

ระวังสุขภาพต่างๆ	ดังนี้	

   §	สถานการณ์การเจ็บป่วยและการสัมผัสสารอินทรีย์	 จากการเฝ้าระวังสุขภาพประชาชนในเขตควบคุมมลพิษ	

จังหวัดระยอง	ตั้งแต่ปีงบประมาณ	2553	เป็นต้นมา	ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดระยองได้จัดกิจกรรมการออกหน่วยตรวจ

สุขภาพตามความเสีย่งให้แก่ประชาชนทีอ่ยูอ่าศัยในทีเ่ขตควบคุมมลพิษ	 โดยตรวจสุขภาพทัว่ไป	ตรวจอนพัุนธ์ของสารเบนซีน	

ในปัสสาวะ	(trans,	trans-muconic	acid:	t,t-MA)	ตรวจการท�างานของตับ	ตรวจการท�างานของไต	ตรวจหาภาวะโลหิต

จาง	ปีละประมาณ	10,000-15,000	คน	จากการวิเคราะห์ผลการตรวจสุขภาพและดัชนีชีวภาพตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2553	–	2559	

(ไม่มีการตรวจสุขภาพในปี	พ.ศ.	2556)	มีการตรวจสุขภาพประชาชนจ�านวน	86,818	ครั้ง	มีผู้เข้าร่วมทั้งหมด	49,379	ราย	

มีผู้เข้ารับการตรวจซ�้าติดต่อกันมากกว่า	5	ปี	 เพียง	1,195	ราย	พบว่า	ค่ามัธยฐานของสารอนุพันธ์ของเบนซีนในปัสสาวะ	

(trans,	trans-muconic	acid	(t,t-MA))	โดยรวม	6	ปี	มีค่าเท่ากับ	60	µg/g	Cr	ซึ่งค่าเฉลี่ยในแต่ละปีมีความแตกต่างกันและ

แตกต่างกนัในแต่ละช่วงอาย	ุโดยในกลุม่อายนุ้อยกว่า	15	ปี	มค่ีามธัยฐานของสารอนพัุนธ์ของเบนซีนในปัสสาวะเท่ากับ	133	

(89-203),	72	(41-136),	81	(52-135),	64	(37-120),	33	(21-53),	28	(18-47)	µg/g	Cr	ในปี	พ.ศ.	2553,	2554,	2555,	

2557,	2558,	2559	ตามล�าดับ	และพบว่าในกลุ่มอายุมากกว่าหรือเท่ากับ	15	ปี	มีค่ามัธยฐานของสารอนุพันธ์ของเบนซีน			

ในปัสสาวะเท่ากับ	123	 (86-184),	101	 (58-182),	87	 (54-146),	58	 (36-96),	36	 (22-61),	46	 (25-89)	µg/g	Cr	ในปี								

พ.ศ.	2553,	2554,	2555,	2557,	2558,	2559	ตามล�าดบั	การวิเคราะห์ความสมัพนัธ์ด้วยสมการถดถอย	เชงิเส้นแบบนยัท่ัวไป	

(Generalized	 Estimating	 Equation:	 GEE)	 พบความสัมพันธ์ระหว่าง	 t,t-MA	 กับอายุ	 เพศ	 การสูบบุหรี่	 ค่าครีเอตินิน						

(การท�างานของไต)	 และฮีโมโกลบิน	 (เม็ดเลือดแดง)	 พบว่าเด็กอายุ	 5-9	 ปี	 มีค่ามัธยฐานกลางของ	 t,t-MA	 สูงกว่าผู้ใหญ	่

ประมาณ	1.1	ถึง	1.2	เท่า	เพศชายมีค่า	t,t-MA	สูงกว่าเพศหญิง	1.2	เท่า	ผู้สูบบุหรี่มีค่า	t,t-MA	สูงกว่าผู้ไม่สูบบุหรี่ประมาณ	

2	เท่า	ผูม้ค่ีาครเีอตนินิสงู		มค่ีา	t,t-MA	น้อยลง	ผูม้ค่ีา	t,t-MA	สงู	สมัพนัธ์กบัจ�านวนฮโีมโกลบนิ	(เม็ดเลอืดแดง)	ทีม่จี�านวนน้อยลง

   §	สถานการณ์การเจบ็ป่วยโรคเนือ้งอก	(รวมมะเร็ง)	และการป่วยรูปร่างผิดปกติแต่ก�าเนดิ	การพิการจนผดิรปูแต่

ก�าเนิดและโครโมโซมผิดปกติในจังหวัดระยอง	โดยข้อมูลสถิติผู้ป่วยด้วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวตั้งแต่ปี	2541	ถึง	2555	พบว่า

อตัราการเกดิมะเรง็เม็ดเลือดขาวของจงัหวดัระยองสงูกว่าระดบัประเทศ	ทัง้นีจ้ังหวัดระยองเป็นทีต่ั้งของแหล่งอุตสาหกรรม

ต่างๆ	และเป็นพื้นที่ที่พบปริมาณ	VOCs	สูงเกินค่ามาตรฐานคุณภาพอากาศดังที่กล่าวมาแล้วข้างต้น	โดยข้อมูลนี้มีข้อจ�ากัด	

คือยังขาดการศึกษาทางระบาดวิทยาว่ามีความสัมพันธ์กับมลพิษในพื้นที่หรือไม่

	 4)		ข้อมูลการวินิจฉัยโรคจากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ	กระทรวงสาธารณสุข	(HDC)

	 	 	 การวิเคราะห์ข้อมูลโรคจากการประกอบอาชีพจากข้อมูลจากคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ	 กระทรวง

สาธารณสุข	Health	Data	Center	(HDC)	ย้อนหลัง	3	ปี	ตั้งแต่	ปี	2559–2561	(ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดระยอง,	2561)	

พบว่า

   §	 การบาดเจ็บจากการท�างาน	จังหวัดฉะเชิงเทรามีอัตราป่วย	480.24,	407.81	และ	412.45	ต่อแสนประชากร	

ตามล�าดบั	จงัหวดัชลบรีุ	มอีตัราป่วย	175.64,	150.81	และ	168.05	ต่อแสนประชากร	ตามล�าดบั	จงัหวัดระยอง	มอัีตราป่วย	

330.93,	388.93	และ	325.59	ต่อแสนประชากร	ตามล�าดับ	

   §	 โรคกระดกูและกล้ามเนือ้	จงัหวดัฉะเชงิเทรา	มอีตัราป่วย	1.26,	5.52	และ	77.55	ต่อแสนประชากร	ตามล�าดบั	

จังหวัดชลบุรี	มีอัตราป่วย	2.02,	3.04	และ	33.69	ต่อแสนประชากร	ตามล�าดับ	จังหวัดระยอง	มีอัตราป่วย	14.51,	36.67	

และ	30.73	ต่อแสนประชากร	ตามล�าดับ	
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   §	 โรคประสาทหูเสื่อมจากเสียงดัง	จังหวัดฉะเชิงเทรา	มีอัตราป่วย	44.12,	37.63	และ	0	ต่อแสนประชากร	ตาม

ล�าดับ	จังหวัดชลบุรี	มีอัตราป่วย	51.66,	56.18	และ	0.25	ต่อแสนประชากร	ตามล�าดับ	จังหวัดระยอง	มีอัตราป่วย	45.28,	

1.39	และ	2.39	ต่อแสนประชากร	ตามล�าดับ	

   §	 โรคพิษสารก�าจัดศัตรูพืช	จังหวัดฉะเชิงเทรา	มีอัตราป่วย	14.97,	10.71	และ	10.37	ต่อแสนประชากร	ตาม

ล�าดับ	จังหวัดชลบุรี	มีอัตราป่วย	4.97,	4.27	และ	3.7	ต่อแสนประชากร	ตามล�าดับ	จังหวัดระยองมีอัตราป่วย	25.7,	31.28	

และ	8.63	ต่อแสนประชากร	ตามล�าดับ	รายละเอียดดังแสดงในภาพที่	11.4
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การเจ็บปวยดวยโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอมยอนหลัง 3 ป ตั้งแต ป 2559 - 2561
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ภาพที่	11.4	การเจ็บป่วยด้วยโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมย้อนหลัง	3	ปี	ตั้งแต่ปี	2559	-	2561	

ในพื้นที่	3	จังหวัด	EEC	(กระทรวงสาธารณสุข,	2561)

	 	 	 สรุปปัญหาผลกระทบต่อสุขภาพที่ส�าคัญในพื้นที่	3	จังหวัด	EEC	คือ	จังหวัดฉะเชิงเทรา	ปัญหาส่วนใหญ่เกิดจาก

จากเหตกุารณ์ลกัลอบทิง้กากของเสยีอตุสาหกรรมลงสู่แหล่งน�า้และแหล่งธรรมชาตอิืน่	ๆ	นัน้	ตวับ่งชีท้ีช่ดัเจนว่ามกีารปนเป้ือน	

คือ	 ผลการตรวจสิ่งแวดล้อม	 เช่น	 ผลการตรวจวัดระดับโลหะหนักในแหล่งน�้า	 จังหวัดชลบุรีพบการเจ็บป่วยที่เกิดจาก								

มลพษิในพืน้ทีท่ีช่ดัเจน	คอื	โรคซลิโิคสสิในกลุม่ผูป้ระกอบอาชพีในสถานประกอบการโรงโม่หนิและกลุ่มประชาชนทีพ่กัอาศยั

รอบโรงโม่หิน	 ส่วนจังหวัดระยองเป็นประเด็นท่ีมีความสลับซับซ้อนทั้งในแง่มลพิษและกลไกการเกิดโรคและผลกระทบต่อ

สขุภาพ	อีกทัง้ข้อมูลทีม่อียูบ่่งชีไ้ด้แค่เพยีงคร่าว	ๆ 	เช่น	อตัราการเกดิโรคทีอ่าจเกีย่วข้องกับมลพษิในพืน้ที	่(VOCs)	เช่น	มะเรง็

เมด็เลอืดขาวในจังหวดัระยองสงูกว่าระดบัประเทศ	อตัราการป่วยรปูร่างผิดปกตแิต่ก�าเนดิ	การพกิารจนผดิรปูแต่ก�าเนดิและ

โครโมโซมผิดปกติพบสูงสุดในอ�าเภอเมือง	แต่อย่างไรก็ตามมีผลการวิจัยในปี	2553	ที่บ่งชี้ว่านักเรียนที่ศึกษาในโรงเรียนใน

ระยะทางห่างจากขอบร้ัวนิคมอตุสาหกรรมน้อยกว่า	2	กโิลเมตรจะมกีารสมัผสัสารเบนซนีระดบัเลก็น้อยและระดบัสงูมากกว่า

นักเรียนที่อาศัยอยู่ห่างจากขอบรั้วนิคมอุตสาหกรรมมากกว่า	2	กิโลเมตร	ส่วนอัตราป่วยด้วยโรคจากการท�างานและมลพิษ

สิ่งแวดล้อมในพื้นที่	EEC	จากข้อมูล	HDC	พบว่าไม่แตกต่างจากพื้นที่อื่น



คู่มือ หลักการระบาดวิทยาส�าหรับงานอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม

ในพื้นที่พัฒนาพิเศษภาคตะวันออก132

	 ข้อมูลหน่วยงานด้านสาธารณสุขที่ด�าเนินงานด้านอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม

	 หน่วยงานด้านสาธารณสุขในพื้นที่	 EEC	 ที่ด�าเนินงานด้านอาชีวอนามัยและส่ิงแวดล้อม	ประกอบด้วย	 ส�านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด	ปัจจุบันทั้ง	3	จังหวัด	ได้แยกกลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัยออกจากงานอื่น	ๆ 	ส่วนหน่วย
บรกิารสาธารณสขุ	เช่น	โรงพยาบาลศนูย์	โรงพยาบาลทัว่ไป	มกีลุม่งานอาชวีเวชกรรม	ท�าหน้าทีใ่ห้บรกิารอาชวีเวชกรรมและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อมกับผู้ประกอบอาชีพและประชาชนที่ได้รับผลกระทบจากมลพิษสิ่งแวดล้อม	ส�าหรับข้อมูลด้านบุคลากร
ทีรั่บผดิชอบงานด้านอาชวีอนามยัและส่ิงแวดล้อม	หรอืให้บรกิารอาชีวเวชกรรมและเวชกรรมสิง่แวดล้อมของหน่วยงานด้าน
สาธารณสุขนั้น	มีรายละเอียดดังนี้
	 1)	จ�านวนบุคลากรในหน่วยงานด้านสาธารณสุข	
	 	 	 พบว่า	จ�านวนบุคลากรของหน่วยงานด้านสาธารณสุขในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก	(ฉะเชิงเทรา	ชลบุรี	
ระยอง)	 ที่ด�าเนินการด้านอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อมหรือให้บริการอาชีวเวชกรรมและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมประกอบด้วย
แพทย์อาชีวเวชศาสตร์	แพทย์ที่ผ่านการอบรมด้านอาชีวเวชศาสตร์	หลักสูตร	2	เดือน	พยาบาลวิชาชีพ	ที่ผ่านการศึกษาหรือ
อบรมพยาบาลอาชีวอนามัย	 นอกจากนี้ยังมีนักวิชาการสาธารณสุขที่จบการศึกษาทางด้านอาชีวอนามัย	 หรืออนามัย															
สิ่งแวดล้อม	หรือสาขาอื่น	ๆ	ที่เกี่ยวข้อง	และเจ้าหน้าที่อื่น	ๆ	แบ่งออกเป็น
	 		§ บุคลากรของส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก	ที่ด�าเนินงานด้านอาชีว
อนามยัและสิง่แวดล้อม	มทีัง้หมด	19	คน	พบว่า	บคุลากรทีท่�างานในกลุม่งานอนามยัสิง่แวดล้อมและอาชวีอนามัย	ส่วนใหญ่
จบการศึกษาทางด้านสาธารณสุขศาสตร์หรือสาขาอื่น	ๆ	มากที่สุด	รวมกันทั้ง	3	จังหวัดมีจ�านวน	13	คน	ส่วนบุคลากรที่จบ
การศึกษาด้านอาชีวอนามัย	ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมหรือสาขาอื่น	ๆ	ที่เกี่ยวข้อง	รวมกันทั้ง	3	จังหวัดมี	6	คน	ทั้งนี้บุคลากร
ในกลุม่งานอนามยัสิง่แวดล้อมและอาชวีอนามยัทีเ่ป็นข้าราชการมจี�านวน	2	-	5	คน	โดยจังหวดัท่ีมจี�านวนข้าราชการทีท่�างาน
ด้านนี้น้อยที่สุด	คือ	จังหวัดฉะเชิงเทรา	มีจ�านวนเพียง	2	คน	ส่วนจังหวัดระยอง	มีจ�านวนข้าราชการที่อยู่ในกลุ่มงานนี้มาก
ที่สุด	คือ	จ�านวน	5	คน	และพบว่าบางจังหวัด	เช่น	จังหวัดฉะเชิงเทรา	มีจ�านวนข้าราชการที่ท�างานด้านอาชีวอนามัยและ				
สิ่งแวดล้อมน้อยเกินไป	อาจไม่เพียงพอต่อภาระงานในอนาคตซึ่งเป็นเขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก
	 		§ บุคลากรของโรงพยาบาลในพ้ืนที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก	 ท่ีด�าเนินงานด้านอาชีวอนามัย	 และ											
สิ่งแวดล้อม	มีทั้งหมด	157	คน	พบว่ามีแพทย์ที่จบเฉพาะทางด้านอาชีวเวชศาสตร์หลักสูตร	3	ปี	ทั้งหมด	13	คน	โดยท�างาน
อยู่ที่จังหวัดระยองมากที่สุด	จ�านวน	9	คน	รองลงมา	คือ	จังหวัดชลบุรี	จ�านวน	4	คน	ส่วนจังหวัดฉะเชิงเทราไม่มีแพทย์ที่จบ
เฉพาะทางด้านอาชีวเวชศาสตร์	มีเพียงแพทย์ที่ผ่านการอบรมหลักสูตร	2	เดือน	จ�านวน	6	คน	ส่วนพยาบาลวิชาชีพ	และ			
นักวิชาการสาธารณสุขที่ท�างานด้านอาชีวอนามัยมีจ�านวนทั้งหมด	79	คน	และ	51	คน
	 2)	การด�าเนินงานพัฒนาระบบบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม
	 	 	 การจดับรกิารอาชวีอนามยัและเวชกรรมสิง่แวดล้อมในโรงพยาบาลในพ้ืนทีเ่ขตพัฒนาพิเศษภาคตะวนัออก	(EEC)	
ด�าเนินงานผ่านคณะท�างานพัฒนาการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในพื้นที่เขตสุขภาพที่	6	ซึ่งประกอบ
ด้วยส�านักงานป้องกนัควบคมุโรคที	่6	จงัหวดัชลบรุ	ีโรงพยาบาลศนูย์	และโรงพยาบาลทัว่ไปในเขตสขุภาพที	่6	ร่วมกนัด�าเนนิ
การพฒันาระบบบรกิารอาชวีอนามยัและเวชกรรมสิง่แวดล้อม	โดยมเีป้าหมายเพ่ือลดอตัราการประสบอนัตรายและโรคจาก
การประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม	 และร้อยละของคลินิกอาชีวเวชกรรมและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมมีคุณภาพตามที่
กระทรวงก�าหนด	ทั้งนี้พื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก	(EEC)	มีหน่วยบริการสุขภาพ	จ�านวนทั้งสิ้น	353	แห่ง	แบ่งออก
เป็น	โรงพยาบาลศนูย์	จ�านวน	3	แห่ง	โรงพยาบาลทัว่ไป	จ�านวน	3	แห่ง	โรงพยาบาลชมุชน	จ�านวน	26	แห่ง	และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�าบล	(รพ.สต.)	จ�านวน	321	แห่ง	โดยโรงพยาบาลในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก	จ�านวน	32	แห่ง	
เข้าร่วมรบัการประเมนิมาตรฐาน	การจดับรกิารอาชวีอนามยัและเวชกรรมส่ิงแวดล้อม	จ�านวน	30	แห่ง	และยงัไม่เข้าร่วมรบั
การประเมิน	จ�านวน	2	แห่ง	ผลการรับรองมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาล
ศูนย์	 โรงพยาบาลทั่วไป	และโรงพยาบาลชุมชน	พบว่า	 โรงพยาบาลในพื้นที่	EEC	มีผลการประเมินในระดับดีขึ้นไปจ�านวน	
15	 แห่ง	 หมายถึงสามารถให้บริการและดูแลสุขภาพบุคลากรภายในหน่วยงานตนเองได้และยังสามารถให้บริการและดูแล
สุขภาพผู้ประกอบอาชีพและประชาชนที่ได้รับผลกระทบจากมลพิษสิ่งแวดล้อมได้ด้วย	ทั้งนี้โรงพยาบาลในพื้นที่	EEC	
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	 	 	 ที่ผ่านการรับรองระดับดีเด่นมีทั้งหมด	6	แห่ง	เป็นโรงพยาบาลระดับจังหวัด	2	แห่ง	คือ	โรงพยาบาลชลบุรี	และ
โรงพยาบาลระยอง	อกี	4	แห่ง	เป็นโรงพยาบาลระดับ	M2	และโรงพยาบาลชมุชน	ซ่ึงผลการประเมนิแสดงให้เห็น	ถงึศกัยภาพ
ของโรงพยาบาลในการด�าเนนิงานด้านเวชกรรมสิง่แวดล้อมได้เป็นอย่างดีควบคูไ่ปกับการด�าเนนิงาน	 ด้านอาชวีอนามยั	 ดงันัน้	
หน่วยงานระดับเขตจะต้องพัฒนาศักยภาพให้โรงพยาบาลที่เหลือในพื้นที่	 EEC	 สามารถด�าเนินงานได้ท้ังอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมสิ่งแวดล้อมได้ในระดับดีเด่น	เพื่อรับมือกับแนวโน้มการพัฒนาเขตพื้นที่อุตสาหกรรมในอนาคต
	 	 	 ส�าหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก	มีจ�านวนทั้งหมด	 321	 แห่ง							
ผ่านการรบัรองมาตรฐานการจดับรกิารอาชวีอนามยัและเวชกรรมสิง่แวดล้อมโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบลจ�านวน	19	แห่ง	
ทั้งนี้มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	 จ�านวน	 17	 แห่ง	 ที่มีผลการประเมินอยู่ในระดับดีขึ้นไป	 ซึ่งหมายถึงสามารถดูแล
สขุภาพบคุลากรในหน่วยงานได้	และยงัสามารถดแูลสขุภาพประชาชนจากปัญหามลพิษสิง่แวดล้อมในชมุชนได้ด้วย	แต่จากผล	
การประเมนิพบว่าโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบลในพ้ืนทีเ่ขตพัฒนาพิเศษ	ภาคตะวนัออก	ส่วนใหญ่ยงัเข้ารับการประเมิน
ค่อนข้างน้อยเม่ือเปรียบเทียบกับจ�านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลท่ีมีท้ังหมดในพ้ืนท่ี	 ดังนั้นหน่วยงานระดับเขต						
จะต้องพัฒนาศักยภาพให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลที่เหลือ	 ในพื้นที่	 EEC	 ให้สามารถด�าเนินงานได้ทั้งอาชีวอนามัย
และเวชกรรมสิ่งแวดล้อมได้	เช่นเดียวกับโรงพยาบาลต่าง	ๆ

	 ข้อเสนอแนะในการด�าเนินงาน

 จากสถานการณ์ด้านอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อมเห็นได้ว่า	3	จังหวัด	EEC	มีความเสี่ยงต่อสุขภาพที่เหมือนกัน	คือ	
การไหลเข้าของแรงงานจากนอกพืน้ที	่ทัง้ในประเทศ	และจากต่างประเทศ	ซ่ึงอาจท�าให้ระบบสาธารณปูโภคพ้ืนฐานของพืน้ที่
แต่ละจังหวัดและพื้นที่ในภาพรวม	ไม่สามารถรองรับได้เพียงพอ	และแรงงานดังกล่าวนี้	อาจท�าให้เกิดความเสี่ยงต่อสุขภาพ
ชุดใหม่จากที่มีอยู่เดิมอีกด้วย	 อย่างไรก็ตาม	 แต่ละจังหวัดมีความเสี่ยงต่อสุขภาพด้านโรคจากการประกอบอาชีพและ														
สิ่งแวดล้อมแตกต่างกัน	 กล่าวคือ	 จังหวัดชลบุรี	 มีความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการสัมผัสฝุ่นละอองที่อาจเก่ียวข้องกับกิจการ
เหมอืงหินหรอืโรงโม่หนิ	จงัหวดัระยอง	มคีวามเสีย่งต่อสขุภาพจากการสมัผสัสารอนิทรย์ีระเหยง่ายทีอ่าจเกีย่วข้องกบักิจการ
ปิโตรเคมีและการขนส่ง	ขณะที่จังหวัดฉะเชิงเทรา	มีความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการทิ้งขยะอันตราย	และที่ส�าคัญ	ความเสี่ยง
ทั้ง	 3	 ประเด็นดังกล่าวน้ียังก่อผลกระทบต่อสุขภาพต่อประชาชน	ทั้งในระยะสั้น	 และระยะยาว	 และอาจเกี่ยวข้องกับ	 10	
ประเภทกิจการที่จะมีการลงทุนในพื้นที่	EEC	ค่อนข้างน้อย	ขณะเดียวกัน	เมื่อพิจารณาทรัพยากรของส�านักงานสาธารณสุข
จังหวัดที่จะรับมือกับความเสี่ยงต่อสุขภาพที่กล่าวมานี้	พบว่าอาจไม่เพียงพอต่อความต้องการของพื้นที่
 ดงันัน้	หากจะมกีารบรหิารจดัการเพือ่ท�าให้ประชาชนในพ้ืนท่ี	EEC	มสุีขภาพดีอย่างแท้จริง	ควรม	ี“กรอบ”	การด�าเนนิ
การดังนี้
 1)		ในภาพรวมของการวางแผนงานของพื้นที่	EEC	ควรยังคงไว้ซึ่งหลักการของ	All	for	Health	หรือ	Health	in	all	
policies	เพื่อท�าให้การด�าเนินการทุกกิจกรรมของ	EEC	ทีจะเกิดขึ้น	มุ่งสู่การพิทักษ์สุขภาพประชาชนในพื้นที่ด้วย
 2)		ส�าหรับภารกิจด้านการแพทย์และสาธารณสุขในพ้ืนท่ี	 EEC	 นั้น	 ควรมี	 “ระบบสุขภาพของพ้ืนท่ี	 EEC”	ที่มีการ
ด�าเนินการใน	3	ส่วน	คือ	1)	การรับมือกับปัญหาสุขภาพจากการไหลเข้าของแรงงาน	2)	การลดปัญหาสุขภาพที่มีอยู่	“ก่อน”	
การเข้ามาของ	EEC	และ	3)	การเตรียมการเพื่อลดปัญหาสุขภาพใหม่ที่อาจเกิดจากกิจการ	10	ประเภท
 ระบบสุขภาพของพื้นที่	EEC
 การออกแบบ	“ระบบสุขภาพของพื้นที่	EEC”	ควรค�านึงถึงหลักการ	All	for	Health	โดยเฉพาะประเด็นการประเมิน
ผลกระทบต่อสุขภาพของโครงการ/กิจการ/กิจกรรม	 และการส่งต่อข้อมูลระหว่างหน่วยงานอนุญาต/ก�ากับ	 กับหน่วยงาน
สาธารณสขุ	เพือ่ท�าให้การออกแบบระบบสขุภาพ	เป็นไปอย่างสอดคล้องกบัสถานการณ์ด้านสิง่แวดล้อมทีเ่ป็นอยูแ่ละทีก่�าลัง
จะปรับเปลี่ยนไปในอนาคต	 ยกตัวอย่าง	 เช่น	 การอนุญาตให้ด�าเนินกิจการท่ีอาจก่อให้เกิดฝุ่นละออง	 การทิ้งขยะอันตราย	
และปิโตรเคม	ีควรต้องด�าเนนิการด้านการประเมนิผลกระทบต่อสขุภาพอย่างครบถ้วน	และส่งข้อมลูให้ส�านกังานสาธารณสขุ
จังหวัด	(สสจ.)	ทั้ง	3	แห่ง	น�าไปใช้ในการป้องกันผลกระทบสุขภาพตั้งแต่	“ก่อน”จะเริ่มด�าเนินกิจการ	ทั้งนี้	กรมอนามัยและ
กรมควบคุมโรค	ได้บูรณาการงานด้านข้อมูลสุขภาพพื้นฐานร่วมกันตั้งแต่ปีงบประมาณ	2562	ท�าให้	สสจ.มีเครื่องมือในการ
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รวบรวมข้อมูลจากหน่วยงานอนุญาต/ก�ากับ	 ทั้ง	 OEHP	 (Occupational	 and	 Environmental	 Profile)	 และ	 NEHIS						
(National	Environmental	Health	Information	System)	และยังมีเวทีคณะกรรมการระดับจังหวัด	2	เวทีให้ใช้ส�าหรับ
การน�าเสนอข้อมลูเพือ่วางแนวทางการบรูณาการงานร่วมกนัระหว่างหน่วยงานสาธารณสขุกบัหน่วยงานท่ีเกีย่วข้องในจงัหวดั	
(คณะกรรมการสาธารณสขุจังหวดั	ภายใต้	พระราชบญัญตักิารสาธารณสขุ	พ.ศ.2535	และคณะกรรมการควบคมุโรคจากการ	
ประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อมจังหวัด	 ภายใต้	 พระราชบัญญัติควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก											
สิ่งแวดล้อม	พ.ศ.	2562)	
 “ระบบสขุภาพของพืน้ที	่EEC”	ควรมอีย่างน้อย	2	ระบบย่อย	กล่าวคอื	1)	ด้านการแพทย์	และ	2)	ด้านการสาธารณสุข	
โดย	“ระบบสุขภาพของพื้นที่	 EEC	ด้านการแพทย์”	มุ่งเน้นการเพิ่มศักยภาพ	และ	การลงทุนทรัพยากร	 เพื่อรองรับความ
ต้องการบรกิารทางการแพทย์ส�าหรบัแรงงานและประชาชนทีจ่ะไหลเข้ามาในพืน้ที	่เช่น	การเพ่ิมหน่วยบรกิาร	การเพ่ิมแพทย์
และบุคลากรด้านต่างๆ	เป็นต้น	ขณะที่	“ระบบสุขภาพของพื้นที่	EEC	ด้านการสาธารณสุข”	ควรมีการออกแบบให้รองรับ	
1)	ปัญหาสุขภาพที่มีในปัจจุบันที่จะยังส่งผลในอนาคตอันใกล้	และ	2)	ปัญหาสุขภาพที่อาจเกิดจากกิจการใหม่	10	ประเภท	
องค์ประกอบส�าคัญของ	“ระบบสขุภาพของพืน้ที	่EEC	ด้านการสาธารณสุข”	คอื	ระบบเฝ้าระวงัสุขภาพ	เพือ่ท�าการตรวจจับ	
ปัญหาสุขภาพแต่เนิ่นๆ	 และมีการควบคุมป้องกัน	 เพ่ือลดการเจ็บป่วยหรือการเสียชีวิต	 ซ่ึงกองโรคจากการประกอบอาชีพ
และสิ่งแวดล้อม	 ได้ด�าเนินการสร้างระบบ	 “EEC	 Public	 Health	Watch”	 ขึ้นตั้งแต่ปีงบประมาณ	 2562	 จนถึงปัจจุบัน	
อย่างไรก็ตาม	จากสถานการณ์ในรายงานฉบับนี้	ระบบดังกล่าว	ยังจะต้องมีการพัฒนาเพิ่มเติมในประเด็นส�าคัญ	คือ
 1)		“เหลา”ประเด็นความเสี่ยงต่อสุขภาพด้านโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม	 “ที่มีอยู่”	 ของ	 3	 จังหวัด	
ให้ชัดเจนมากขึ้น	เช่น	ท�าแผนที่ความเสี่ยงของจังหวัดชลบุรีให้ชัดเจน	ว่ากิจการเหมืองหินและโรงโม่หิน	มีพื้นที่เสี่ยงขนาด
ไหน	 กลุ่มประชากรเท่าใด	 และก�าหนดโรคหรือภัยสุขภาพที่จะต้องให้หน่วยบริการเก็บและรายงานข้อมูล	 โดยอาจอิงกับ						
โรคจากสิ่งแวดล้อมที่จะมีการควบคุมภายใต้กลไก	พ.ร.บ.ควบคุมโรคฯ	ได้	เช่น	โรคซิลิโคสิสจากฝุ่นซิลิก้า
 2)		ใช้ระบบสารสนเทศท่ีมีอยู่ของกระทรวงสาธารณสุข	 เพื่อการรายงาน	 ทั้ง	 HDC	 ของส�านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสขุ	และ	SAT	(Situation	Awareness	Team)	ของกองระบาดวทิยา	กรมควบคมุโรค	น�าไปสูก่ารวิเคราะห์	สงัเคราะห์	
และจัดท�า	 “ข้อมูลเชิงประจักษ์”	 ว่ามีหรือก�าลังจะมีผลกระทบต่อสุขภาพเกิดขึ้น	 และมีการจัดท�ารายงานเป็นระยะ	 ๆ											
เพื่อกระตุ้นให้หน่วยงานสาธารณสุขเอง	และหน่วยงานอนุญาต/ก�ากับ	น�าไปใช้ต่อ
 3)	 ท�าการประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพเพิ่มเติม	 ซ่ึงควรมุ่งเป้าที่ความเส่ียงเดิมที่ละเลยไป	 เช่น	 จังหวัดชลบุรีอาจ								
มปัีญหาสขุภาพจากการทิง้ขยะอนัตรายหรอืน�า้เสยีเช่นกัน	แม้จะน้อยกว่ากรณฝุ่ีนละออง	และความเส่ียงท่ีจะเกดิข้ึนจากกจิการ	
10	ประเภท	ทั้งนี้	 เพื่อให้ได้ข้อมูลไปปรับระบบการเฝ้าระวังในภาพรวม	 ให้สามารถครอบคลุมได้ทุกประเด็นความเสี่ยงต่อ
สุขภาพ	
	 อย่างไรก็ตาม	การที่ระบบเฝ้าระวัง	EEC	Public	Health	Watch	จะสามารถด�าเนินการได้อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน	
จ�าเป็นจะต้องมีการสนับสนุนทรัพยากรที่เหมาะสม	โดยเฉพาะ
	 § ด้านก�าลังคน	ควรเพิ่มทั้งจ�านวนและความเชียวชาญ	 โดยเฉพาะผู้เชี่ยวชาญด้านระบาดวิทยาสิ่งแวดล้อม	 และ

อาชีวเวชศาสตร์	ไม่ว่าจะเป็นแพทย์	พยาบาล	หรือนักวิชาการสาธารณสุข	
	 § เครื่องมืออาชีวเวชศาสตร์และอาชีวสุขศาสตร์	 เพื่อรองรับการสอบสวนเหตุสงสัยหรือโรค	 ที่อาจเกิดจากการ

ท�างาน	การรั่วไหลของสารเคมี	และการปนเปื้อนของมลพิษต่างๆ	
	 § ห้องปฏิบัติการ	เพื่อรองรับการตรวจดัชนีชีวภาพของการสัมผัสสารเคมี/โลหะหนัก	(biomarker	of	exposure)	

ดัชนีชีวภาพของพยาธิสภาพในร่างกาย	 (biomarker	 of	 effect	 และ	 tumor	marker)	 ดัชนีชีวภาพของสาร
พันธุกรรมที่จะมีผลต่อการเกิดพยาธิสภาพ	(genetic	markers	หรือ	biomarker	of	susceptibility)
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บทที่

12 กรณีศึกษา:	ตะกั่ว

	 สถานการณ์

	 จากการส�ารวจเบื้องต้นพบว่าชาวประมงท�างานติดลูกตะกั่วที่บ้าน	มีการน�าเด็กมาเลี้ยงในบริเวณท�างานและซ่อมเรือ

บริเวณใกล้	 ๆ	ที่พักอาศัย	 ซึ่งอาจท�าให้เด็กที่อาศัยในชุมชนนี้มีปริมาณตะกั่วในเลือดสูงกว่ามาตรฐาน	คือ	 10	 ไมโครกรัม/

เดซิลิตร	และอาจส่งผลไปยังพัฒนาการการเจริญเติบโตและระดับ	IQ	ในเด็ก	การประกอบอาชีพประมงของพ่อแม่	ส่งผลให้

เดก็หรือผูท้ีอ่ยูอ่าศัยทีบ้่านมโีอกาสได้รบัสารเคมหีรอืสารพษิโดยไม่ได้ตัง้ใจ	(Para-Occupational)	เนือ่งจากในการประกอบ

อาชีพประมงจ�าเป็นต้องมีการซ่อมเรือโดยใช้เสน	(ตะกั่วออกไซด์)	คลุกกับด้ายดิบแล้วน�าไปซ่อมเรือยาแนวด้วยกาว	epoxy	

และทาสีทับอีกคร้ังรอบๆ	 ตัวเรือ	 เมื่อชาวประมงว่างจากการออกเรือก็จะมาเตรียมและซ่อมแหอวนโดยการติดลูกตะกั่ว							

จากการศึกษาของจ�านงค์	ธนะภพ,	2553	พบว่าตะกั่วออกไซต์อาจเข้าสู่ร่างกายผ่านทาง	เดินหายใจส่วนต้นเกิดการกลืนกิน

และดูดซึมผ่านในกระเพาะอาหาร	(จ�านงค์	ธนะภพ,	2553)	และนอกจากนี้	วาทิณี	ดรบุญล้น	และคณะ	2557	พบว่าการ

ท�างานติดลูกตะกั่วที่แหอวนส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างร้อยละ	 9.5	 มีปริมาณตะกั่วในเลือดมากกว่า	 40	 ไมโครกรัม/เดซิลิตร									

(วาทิณี	และคณะ,	2557)	นอกจากนี้	ผลการส�ารวจการเจริญเติบโตและพัฒนาการของเด็ก	0-5	ปี	ด้วยคู่มือเฝ้าระวังและ				

ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย	(DSPM)	ที่เกาะบุโหลนดอน	จ�านวน	30	คน	โดยนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่	5	คณะแพทยศาสตร์	

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	เมื่อวันที่	12-13	ตุลาคม	2560	พบว่า	มีพัฒนาการล่าช้า	21	คน	คิดเป็นร้อยละ	70	การท�างาน

ประมงของแม่ที่ใช้เวลาในการออกเรือนานในลักษณะแบบงานกะส่งผลกระทบต่อครอบครัวในด้านเวลา	เนื่องจากท�าให้แม่

มีเวลาน้อยมากในการอบรมและดูแลบุตรส่งผลกระทบต่อสัมพันธภาพของสมาชิกในครอบครัว	การท�ากิจกรรมร่วมกันน้อย

ไม่สามารถท�าหน้าที่ในครอบครัวได้สมบูรณ์	นอกจากนี้จากการศึกษาของ	Farooqui	และคณะ	(2017)	โดยท�าการทดสอบ	

mini-mental	 status	 exam	 (MMSE)	 ในผู้ใหญ่ที่ได้รับสัมผัสตะกั่วในระยะเวลานาน	 พบว่ามีความสัมพันธ์กับระดับ									

cognitive	 function	 โดยลดลง	 -0.016	 หน่วยต่อปีอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติในระยะเวลา	 15	 ปี	 ซ่ึงหากลดลงโดยเฉลี่ย							

1.8-4.2	จุดต่อปีมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค	Alzheimer’s	Disease	(Farooquia,	Z.	และคณะ,	2017)	

	 จากการประเมนิระดบัตะกัว่และปัจจยัด้านสิง่แวดล้อมรอบตัวเด็กปฐมวยั	บ้านเกาะบโุหลนดอน	ระหว่างเดือนมกราคม	

2561	ถึง	เดือน	กุมภาพันธ์	2562	โดยการเก็บตัวอย่างดิน	และ	พื้นผิวสัมผัส	เช่น	เล็บ	มือ	และ	พื้นบ้าน	พบว่าในเด็กปฐมวัย

ที่มีอายุน้อยกว่า	3	ปี	มีระดับตะกั่วในเลือด	6.04	±	4.29	ไมโครกรัม/เดซิลิตร	ซึ่งสูงกว่าค่าแนะน�า	และจากการประเมิน

ตะกั่วในบริเวณเล็บ	และมือของผู้ปกครอง	ซึ่งประกอบอาชีพประมง	พบว่ามีค่าสูงสุด	คือ	381.5	ไมโครกรัมต่อตัวอย่าง	
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	 สถานการณ์การได้รับสัมผัสตะกั่วในเด็กและผลกระทบ

	 จากการศึกษาในประเทศแซมเบียโดย	Bose-O’Reilly,	S.	และคณะ	(2017)	พบว่า	เด็กได้รับสัมผัสตะกั่วจากการกิน

และหายใจเอาฝุ่นตะกัว่เข้าไป	โดยตรวจพบระดับตะกัว่ในเลอืดเฉล่ีย	10	ไมโครกรมัต่อเดซลิติร	ซึง่มากกว่า	50%	มค่ีาสูงกว่า	

45	 ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร	 โดยจะเร่ิมติดตามเมื่อมีระดับตะก่ัวในเลือดอย่างน้อย	 20	 ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร	 และเริ่ม							

มาตรการ	 intervention	 ทางการแพทย์เมื่อมีระดับตะกั่วในเลือดมากกว่า	 45	 ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร	 ในขณะท่ีการได้รับ

สัมผัสตะกั่วในปริมาณน้อย	(โดยไม่มีระดับ	threshold)	มีความสัมพันธ์ต่อการพัฒนาระบบประสาทในเด็กอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถติ	ิโดยปริมาณตะกัว่ในเลอืดจะแตกต่างกนัไปตามอายขุองเดก็	พบในปรมิาณน้อยทีส่ดุในเดก็อาย	ุ2	ขวบ	(GM	=	1.11	

ไมโครกรมัต่อเดซลิติร)	และพบมากทีส่ดุในเดก็อายุระหว่าง	2-3	ปี	(GM	=	1.98	ไมโครกรมัต่อเดซลิติร)	โดยอายขุองบ้านมีผล	

ต่อปริมาณตะกัว่ในเลอืดอย่างมนียัส�าคญัทางสถิต	ิโดยเฉพาะบ้านทีส่ร้างมาก่อนปี	ค.ศ.	1945	นอกจากนีพ้บว่าดนิรอบ	ๆ	บ้าน	

(GM	=	74.7	ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร)	ฝุ่นในครัว	(GM	=	1.34	ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร)	และตะกั่วในสีทาบ้าน	(GM	=	1.98	

ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร)	 มีความสัมพันธ์กับปริมาณตะกั่วเลือดอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (Safruk,A.M.	 และคณะ,	 2017)						

จากการศึกษาของ	 Lanphear	 และคณะ	 (2005)	 พบว่าระดับตะกั่วในเลือดมีผลต่อระดับ	 IQ	 ที่ลดลงอย่างมีนัยส�าคัญ											

ทางสถิต	ิโดยเฉพาะเดก็ทีม่รีะดบัตะกัว่ในเลือดน้อยกว่า	7.5	ไมโครกรมัต่อเดซลิติร	โดยพฤตกิรรมของเดก็จะส่งผลต่อการได้รบั	

สมัผสัตะกัว่มากกว่าผูใ้หญ่	เช่น	การใช้มอืหยบิของเข้าปาก	จงึเป็นผลให้ได้รบัสมัผสัตะกัว่จากฝุน่บนพืน้บ้าน	ดนิ	และสทีีห่ลดุร่อน	

(Health	 Canada,	 2013)	 ดังนั้นส�าหรับเด็ก	 สมองและระบบประสาทตอบสนองและมีความไวจากการได้รับสัมผัสตะกั่ว			

โดยเด็กทีม่อีายุตัง้แต่	0	-	3	ปีจดัเป็นกลุม่เปราะบางต่อการได้รบัสมัผสัตะกัว่มากท่ีสดุ	เดก็สามารถได้รบัสมัผสัตะกัว่จากการกิน	

เนื่องจากเนื้อเยื่อมีปริมาณแคลเซียมน้อยกว่าผู้ใหญ่	จึงมีผลต่อการพัฒนาเซลล์ประสาท	และปลอกประสาทของเด็ก	ปัญหา

พัฒนาการทางระบบสมองที่เกิดจากพิษตะกั่วจึงประกอบด้วย	ระดับคะแนน	 IQ	ต�่า	ปัญหาพฤติกรรม	สมาธิสั้น	seizures	

and	impaired	coordination	โดยเด็กที่มีระดับตะกั่วในเลือดอยู่ที่	2.5	-	10	ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร	จะมีระดับ	IQ	ลดต�่าลง

อย่างน้อย	3.9	จดุ	และหากมภีาวะพษิตะกัว่เร้ือรงักจ็ะมรีะดับ	IQ	ต�า่ลง	จงึเป็นทีม่าของการประกาศให้ไม่มค่ีาความปลอดภัย

ส�าหรับตะกั่วในเด็กโดย	CDC	ในปี	ค.ศ.	2012	(Rosen,	M.B.	และคณะ,	2017)

	 ตะกั่วและแหล่งการได้รับสัมผัส	(อดุลย์	บัณฑุกูล.	2554)

	 ตะกั่วเป็นโลหะหนัก	 เป็นสารที่มีมากที่สุดตัวหนึ่งในเปลือกโลก	 มีน�้าหนักมาก	 สีเทา	 และแข็งนุ่ม	 ตะกั่วอนินทรีย์	

(inorganic	lead)	ประกอบด้วย	อ๊อกไซด์ของตะก่ัว	สารประกอบเมทลัลกิของตะกัว่	และเกลอืของตะกัว่	(รวมทัง้เกลอือนิทรย์ี	

เช่น	lead	soaps)	การได้รบัสารตะกัว่หรอืสารประกอบของตะกัว่เข้าสู่ร่างกายอาจก่อให้เกดิอาการเป็นพิษตามระบบต่าง	ๆ	

ของร่างกาย

	 ประเภทของสารตะกั่ว	มี	2	ประเภท

	 1)		สารประกอบอินทรีย์ของตะกั่ว	 เช่น	 โลหะตะกั่ว	 ตะกั่วซัลเฟต	 และออกไซด์ของตะกั่ว	 ซ่ึงใช้มากในโรงงานท�า

แบตเตอรี่	ท�าสี	lead	chromate	ใช้ท�าสีทาบ้าน	เป็นต้น

	 2)		สารประกอบอนนิทรย์ีของตะกัว่	เช่น	ตะก่ัวเตตระเอธลิ	และตะกัว่เตตระเมธลิ	ใช้เป็นสารกนันอ็คในน�า้มนัเบนซนิ

ท�าให้เครื่องยนต์เดินเรียบ	(antiknock	compound)

 โรคพษิตะกัว่	หมายถงึ	โรคทีเ่กดิจากการได้รับสารตะกัว่หรือสารประกอบของตะกัว่เข้าสู่ร่างกายจนก่อให้เกิดอาการ

เป็นพิษขึ้น	นอกจากนี้ยังพบโรคที่พบได้บ่อยในประเทศไทย	มีการรายงานโรคพิษตะกั่วในประเทศไทยตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2495	

ในช่างฟิตเครือ่งยนต์	หลงัจากนัน้กร็ายงานเรือ่ยมา	ในช่างซ่อมแบตเตอรี	่คนงานหลอมตะกัว่	หล่อตวัพมิพ์	ท�าลกูปืน	ส�าหรบั

ประชาชนทั่วไปมีโอกาสสัมผัสตะกั่วได้จาก	มลพิษทางอากาศ	มลพิษทางน�้า	การบริโภคอาหารที่ปนเปื้อนสารตะกั่ว	 ได้แก่	

สัตว์น�้าที่ได้จากแหล่งน�้าที่มีปริมาณสารตะกั่วสูง	อาหารปรุงแต่งต่าง	ๆ	เช่น	ไข่เยี่ยวม้า	เป็นต้น
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 มาตรฐานตะกั่วในเลือดของผู้ใหญ่

	 Biological	Exposure	Indices	(BEIs)	ของ	ACGIH	เท่ากับ	30	ไมโครกรัม/เดซิลิตร

 มาตรฐานตะกั่วในเลือดของเด็ก

	 Biological	Exposure	Indices	(BEIs)	ของ	ACGIH	เท่ากับ	10	ไมโครกรัม/เดซิลิตร

BLL considered harmful by CDC
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ภาพที่	12.1	ค่าอ้างอิงระดัยตะกั่วในเลือดโดย	CDC	(Rosen,	M.B.	และคณะ,	2017)

 ค่ามาตรฐานระดับตะกั่วในการท�างาน	(NIOSH,	2016)

	 ตะกั่วอนินทรีย์	TLV	และ	PEL	เท่ากับ	0.05	มก./ลบ.ม.

	 กลไกการเกิดพิษ

	 ตะกั่วอนินทรีย์	(inorganic	lead)	เข้าสู่ร่างกายมนุษย์ได้	2	ทาง	ได้แก่	การหายใจเอาฟูม	ไอ	หรือ	ฝุ่น	ควันของตะกั่ว

เข้าไป	โดยพบมากที่สุดในผู้ประกอบอาชีพสัมผัสตะกั่ว	เช่น	คนงานที่ท�างานในโรงงานหลอมตะกั่ว	โรงงานแบตเตอรี่	และ

โรงงานผสมสี	 ส่วนการเข้าสู่ทางปาก	 มาจากการรับประทานอาหาร	 การสูบบุหรี่	 หรือจากการเจือปนมาจากมากับภาชนะ

อาหารน�้าดื่ม	และเป็นช่องทางส�าคัญที่ตะกั่วเข้าสู่ร่างกายเด็ก	จากการเก็บของที่ตกกิน	 เช่น	สะเก็ดสี	หรือจากของเล่นที่มี

ตะกั่วผสม

	 ตะกั่วอินทรีย์	 (organic	 lead)	 เข้าสู่ร่างกายได้	3	ทาง	ได้แก่	ทางการหายใจ	เช่น	ในคนงานที่ท�าความสะอาดและ

ซ่อมแซมถังเก็บน�้ามันเจือสารตะกั่ว	จะหายใจเอาไอระเหยของ	tetraethyl	lead	เข้าสู่ปอดทางผิวหนัง	tetraethyl	lead	

ผสมในน�า้มนัเบนซิน	หรอืในคนทีใ่ช้น�า้มนัล้างมอื	เนือ่งจาก	tetraethyl	lead	สามารถละลายในไขมนัได้	เมือ่ซึมผ่านผวิหนงั

แล้ว	จะเข้าสู่ระบบไหลเวียนเลือดในร่างกาย	ส�าหรับทางปากเกิดจากการดูดถ่ายน�้ามันโดยใช้ปากดูดสายยาง

	 สารตะกั่วถูกดูดซึมเข้าสู่ร่างกายทางระบบหายใจและระบบทางเดินอาหาร	 โดยมีสัดส่วนการดูดซึมเข้าสู่ร่างกาย

ประมาณร้อยละ	40	และร้อยละ	10	ตามล�าดบั	การดดูซมึตะก่ัวผ่านทางเดนิอาหารจะมสีดัส่วนสงูขึน้ในผูม้ภีาวะขาดธาตเุหล็ก	

และแคลเซียมในร่างกาย	และในกลุ่มผู้ใหญ่มีสัดส่วนการดูดซึมสูงกว่าในกลุ่มเด็กและทารก	ตะกั่วอินทรีย์ในรูป	tetraethyl	

และ	tetramethyl	lead	ยังถูกดูดซึมเข้าสู่ร่างกายผ่านทางผิวหนังได้อีกด้วย	เมื่อถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดระยะแรกจะอยู่

ในสภาวะตะกั่วไตรฟอสเฟต	ซึ่งจะกระจายไปอยู่ที่เส้นผมและเนื้อเยื่ออ่อนต่าง	ๆ	เช่น	สมอง	ปอด	ตับ	ม้าม	และไขกระดูก	

เป็นต้น	จากนั้นบางส่วนจะส่งผ่านไปสะสมที่กระดูก	ประมาณร้อยละ	30	ของตะกั่วในร่างกายจะเก็บไว้ที่เนื้อเยื่ออ่อน	และ

อีกร้อยละ	 70	 จะอยู่ท่ีกระดูก	 การท่ีจะเกิดพิษตะกั่วหรือไม่นั้น	 ขึ้นอยู่กับปริมาณตะก่ัวท่ีมีอยู่ในเนื้อเย่ืออ่อนว่ามีมากน้อย

เพียงใด	นอกจากนี้สภาวะที่ร่างกายมีภาวะเครียดเกิดขึ้น	เช่น	มีไข้	หรือมีภาวะความเป็นกรด	ด่างผิดปกติ	ตะกั่วจะออกจาก
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กระดูกไปยังเน้ือเยื่ออ่อนดังกล่าวมากข้ึน	 จึงท�าให้ผู้ป่วยเดิมซึ่งไม่มีอาการ	 เกิดเป็นพิษอย่างกะทันหันได้	 และท�าให้เกิด									
ผลกระทบต่างๆ	ในเนือ้เยือ่เหล่านี	้นอกจากนีส้ารตะกัว่ยงัอาจซึมผ่านจากกระแสเลอืดของหญงิต้ังครรภ์	ผ่านรกเข้าสูร่่างกาย
ทารกในครรภ์ได้อีกด้วย
	 ตะกั่วท�าให้เกิดผลกระทบต่าง	 ๆ	 ในเนื้อเยื่อ	 โดยการรบกวนการท�างานของเอนไซม์ต่างๆในเซลล์รวมท้ังเอนไซม์									
ในระบบการสงัเคราะห์ฮโีมโกลบิน	สารตะกัว่ทีถ่กูดดูซมึเข้าสูร่่างกายส่วนใหญ่จะสะสมอยูท่ีก่ระดกู	ตะกัว่ถกูขบัออกจากร่างกาย	
ทางไตเป็นหลัก	ค่าครึ่งชีวิต	(half-life)	ในเลือดและในกระดูกยาวประมาณ	60	วัน	และ	5	-	10	ปี	ตามล�าดับ	ตะกั่วจะถูก
ปล่อยออกจากกระดูกและท�าให้ความเข้มข้นของตะกั่ว	 ในเลือดสูงข้ึน	 ในกรณีท่ีร่างกายมีการสลายกระดูกในอัตราที่สูงขึ้น	

เช่น	ในผู้สูงอายุ	ภาวะกระดูกพรุน	กระดูกหัก	การตั้งครรภ์	และภาวะต่อมพาราไทรอยด์ท�างานเกิน	เป็นต้น

 

ภาพที่	12.2	ปริมาณตะกั่วในเลือกและผลกระทบต่อสุขภาพ	(Rosen,	M.B.	และคณะ,	2017)

	 อาการและอาการแสดง

 1)		อาการและอาการแสดงจากการสัมผัสตะกั่วอนินทรีย์
	 	 	 อาการและอาการแสดงจากการสัมผัสตะกั่วอนินทรีย์แบบเฉียบพลัน	 เกิดจากการสัมผัสสารตะกั่วทางการหายใจ
หรอืการกนิในระดบัความเข้มข้นสูงในระยะสัน้	อาการทีพ่บบ่อย	ได้แก่	ภาวะปวดมวนท้อง	คลืน่ไส้	อาเจียน	ท้องผกู	ปวดศีรษะ	
และในรายที่อาการปวดท้องรุนแรงอาจมีลักษณะทางคลินิกคล้ายภาวะปวดท้องรุนแรงเฉียบพลัน	 (Acute	 abdomen)						
และอาจจะวินิจฉัยผิดพลาด	 เนื่องจากมีอาการคล้ายกับภาวะปวดท้องเฉียบพลันอื่นๆ	 เช่น	 ภาวะไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน	
นอกจากนีอ้าการรนุแรงอาจแสดงออกทางระบบอ่ืนๆ	เช่น	ระบบประสาทอาจเกดิภาวะซมึ	สบัสน	ชกั	และหมดสต	ิโดยเฉพาะ	
อย่างยิ่งในผู้ป่วยเด็ก	 จะพบภาวะ	Acute	 lead	encephalopathy	 ในเด็กมากกว่าในผู้ใหญ่	 โดยมากระดับตะกั่วในเลือด					
จะสูงขึ้นมากกว่า	100	ไมโครกรัม/เดซิลิตร	เท่านั้น	และในระบบทางเดินปัสสาวะอาจเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้
	 	 	 อาการและอาการแสดงจากการสมัผัสตะกัว่อนนิทรีย์แบบคอยเป็นค่อยไปหรอืแบบเรือ้รงั	เกดิจากการสมัผสัตะก่ัว
ในระยะเวลาค่อนข้างนาน	 ผู้ป่วยเหล่าน้ีมักมีอาการหลากหลายและมีลักษณะที่ไม่จ�าเพาะกับภาวะพิษจากสารตะกั่ว	 เช่น	
อ่อนเพลีย	 ซึมเศร้า	 หงุดหงิดง่าย	 มีอาการไม่สบายท้อง	 โลหิตจาง	 ต่อมาผู้ป่วยอาจมีอาการปวดตามข้อและกล้ามเนื้อ											
และตามมาด้วยอาการทางระบบประสาท	 ได้แก่	 การนอนไม่หลับ	ขาดสมาธิ	 ความจ�าเสื่อม	 ในระยะยาวผู้ป่วยอาจมีภาวะ	
เส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมท�าให้เกิดอาการแขนและขาอ่อนแรง	 นอกจากนี้ผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจพบปัญหามีบุตรยากจาก							

ความผิดปกติของการสร้างตัวอสุจิร่วมด้วย	โดยรายละเอียดของอาการและอาการแสดงในระบบต่าง	ๆ	มีดังนี้
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   ระบบประสาทส่วนกลางและเส้นประสาทสมอง

	 	 	 อาการทางสมองอาจเริม่ด้วยอาการซมึ	คดิช้า	ปวดศรีษะ	เวยีนศรีษะ	การทรงตัวไม่ดี	เซง่าย	หงุดหงิดและถ้ารนุแรง

ขึ้นอาจมีอาการสั่นเวลาเคลื่อนไหว	ซึมหลับ	ชักและหมดสติ	ส่วนอาการทางเส้นประสาทสมอง	ได้แก่	ประสาทตาฝ่อ	และ

ความผิดปกติในการท�างานของกล่องเสียง	โดยอาการทางสมองจะเห็นได้ชัดในเด็ก

	 	 	 ระบบประสาทส่วนปลายและกล้ามเนื้อ

	 	 	 มอีาการปวดตามกล้ามเนือ้และข้อต่างๆ	มอีาการอ่อนแรงของกล้ามเนือ้ทีใ่ช้บ่อย	เช่น	กล้ามเนือ้ทีใ่ช้เหยยีดข้อมือ

อ่อนแรง	ท�าให้ข้อมือตก	(wrist	drop)	อาจเป็นข้างเดียวหรือสองข้างก็ได้	ส่วนอาการของระบบประสาทส่วนปลายอักเสบ	

(peripheral	neuritis)	จะปรากฏออกมาในรูปของอาการชา

  	 ระบบทางเดินอาหาร

	 	 	 ผู้ป่วยอาจมีอาการเบื่ออาหาร	อาเจียน	ปวดท้องแบบ	colic	ในบางครั้งมีอาการคล้ายโรคไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน	

อาจมีอาการท้องผูกหรือท้องเดินก็ได้	ผู้ป่วยจะมีน�้าหนักลดลง

 	 	 ระบบโลหิต

	 	 	 มักมีอาการซีด	 ซึ่งโดยทั่วไปจะมีลักษณะซีดแบบโรคซีดจากการขาดเหล็ก	แต่ในบางคร้ังก็มีอาการของเม็ดเลือด

แดงแตกตัวเฉียบพลันได้	 (acute	hemolysis)	 ในการดู	blood	smear	อาจพบ	basophilic	 stippling	 ในเม็ดเลือดแดง						

มีท็อคซิค	แกรนูลในเม็ดเลือดขาว

   ระบบทางเดินปัสสาวะ

	 	 	 ผู้ป่วยที่ได้รับตะกั่วเป็นเวลานาน	 อาจเกิดภาวะไตวายเรื้อรัง	 หรือเกิดภาวะกรดยูริคคั่งในร่างกายจนเกิดอาการ			

ของโรคเก๊าท์	เนื่องจากการขับยูริคออกจากไตลดลง

	 	 	 การเกิด	lead	line	ซึง่เป็นเส้นสนี�า้เงนิเทาเข้มทีเ่หงอืก	ทีเ่กิดจากปฏกิริิยาระหว่างไฮโดรเจนซลัไฟด์ของแบคทเีรยี

ในช่องปากกับตะกั่ว	อาจพบได้ถึงร้อยละ	80	ของผู้ป่วยที่ได้รับตะกั่วสะสมมาเป็นเวลานาน	แต่ก็ไม่ใช่เครื่องหมายที่แสดงว่า

เป็นโรคพิษตะกั่ว

	 2)		อาการและอาการแสดงจากการสัมผัสตะกั่วอินทรีย์

	 	 	 ภาวะพษิตะกัว่จากสารตะกัว่อนิทรย์ี	มกัแสดงออกทางระบบประสาทเท่านัน้	เนือ่งจาการตะกัว่อนิทรีย์มคีณุสมบตัิ

ละลายในไขมันได้ดีและสะสมในระบบประสาท	อาการในระยะต้นได้แก่	 อ่อนเพลีย	 ซึมเศร้า	 นอนไม่หลับ	 หงุดหงิดง่าย							

หากอาการมากขึ้นอาจมีปัญหาความจ�าและความคิดผิดปกติ	ชัก	ซึมลงจนหมดสติได้

	 การวินิจฉัย

 การตรวจระดับตะกั่วในเลือด

	 การตรวจระดบัสารตะกัว่ในเลอืด	(Blood	lead	level)	เป็นการตรวจทีย่นืยนัทีด่ทีีส่ดุ	ผลระดบัตะกัว่ทีไ่ด้เกิดจากการ

เปลี่ยนแปลงในช่วงเวลาสั้น	 (ในช่วง	 8	 สัปดาห์ที่ผ่านมา)	 ในคนปกติที่ไม่มีการสัมผัสสารตะกั่วจากการท�างานจะมีระดับ							

สารตะกัว่ในเลอืดประมาณ	1-5	ไมโครกรมั/เดซลิิตร	พบความสอดคล้องของระดบัตะกัว่ในเลอืดกบัความรนุแรงของอาการต่าง	ๆ	

ท่ีขึน้กบัลกัษณะของการสัมผสัตะกัว่	โดยคนงานท่ีเริม่ท�างานใหม่และสมัผสัสารตะกัว่ในระดับสงูอาจมอีาการในขณะทีร่ะดบั

สารตะกั่วในเลือดอยู่ประมาณ	30	 -	 60	 ไมโครกรัม/เดซิลิตร	 ในขณะที่คนงานท่ีมีการสัมผัสตะกั่วในระยะยาวอาจมีระดับ			

สารตะก่ัวในเลือดประมาณ	 80	 ไมโครกรัม/เดซิลิตร	 โดยที่ไม่แสดงอาการใดๆ	Occupational	 Safety	 and	 Health												

Administration	 (OSHA)	 ได้ก�าหนดว่าถ้ามีระดับตะกั่วในเลือดเกิน	 40	 ไมโครกรัม/เดซิลิตร	 ถือเป็นระดับที่ต้องจัดการ	

(action	level)	จะต้องส�ารวจหาความผิดปกติในที่ท�างานและเฝ้าระวังระดับตะกั่วในเลือดอย่างใกล้ชิด	และถ้าระดับตะกั่ว

มากกว่า	 60	 ไมโครกรัม/เดซิลิตร	 จะต้องย้ายออกจากการสัมผัส	 การเก็บตัวอย่างเลือดจากหลอดเลือดฝอยส่วนปลายนั้น
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สามารถใช้ในการตรวจคัดกรองได้	 แต่อาจมีการปนเปื้อนกับตะกั่วในส่ิงแวดล้อมได้มาก	 และถ้าพบตะกั่วในปริมาณมาก							

จะต้องตรวจทางเส้นเลอืดด�าซ�า้อีกครัง้หน่ึง	โดยใช้การตรวจวดัด้วยเครือ่ง	Atomic	absorption	หรอืวธิกีารทางเคมอีืน่	ถงึแม้	

จะตรวจวดัโดยผู้มคีวามช�านาญ	แต่ระดบัตะกัว่ทีว่ดัได้ยงัมกีารเปลีย่นแปลงได้ร้อยละ	10	-	15	ข้ึนกบัระดับทีท่�าการตรวจวัด

	 การตรวจระดับเอนไซม์	Aminolevulinate	dehydratase	(ALAD)	ในเลือด

	 การตรวจหาระดับเอนไซม์	ALAD	ในเลือด	ใช้ได้เช่นเดียวกับระดับตะกั่วในเลือด	เนื่องจากมีผลไปในทิศทางเดียวกัน

การตรวจระดับ	Aminolevulinic	(ALA)	และ	Coproporphyrin	(CP)	ในปัสสาวะ	ระดับกรด	ALA	และ	CP	ในปัสสาวะ					

จะชี้ให้เห็นถึงการสัมผัสตะกั่วในระยะสั้นได้ดี	 และจะมีปริมาณลดลงเมื่องดการสัมผัสตะกั่ว	 เป็นดัชนีท่ีพบว่าสามารถบอก

การดูดซึมตะกั่วได้ดี	และยังชี้บ่งถึงภาวะภูมิไวต่อการเกิดพิษในแต่ละบุคคลได้ด้วย

 การตรวจระดับ	Erythrocyte	protoporphyrin	(EP)

	 การตรวจระดับ	 EP	 หรืออีกช่ือหน่ึงคือ	 Zinc	 protoporphyrin	 (ZPP)	 ถ้าตรวจพบเพิ่มข้ึนจะบอกถึงการบกพร่อง						

ในการสงัเคราะห์ฮีม	ซึง่อาจเนือ่งจากผลของพษิตะกัว่ได้	นอกจากนีย้งัอาจพบได้ในภาวะขาดธาตุเหลก็	ผูท้ีเ่ป็นโรคโลหติจาง

เซลล์รูปเคียว	และโรคโลหิตจางชนิดอื่นที่อาจจะมี	EP	เพิ่มขึ้นในการตรวจคัดกรองได้เพียงอย่างเดียว	เทคนิคที่ใช้วัด	EP	นี้	

จะใช้เครื่อง	hematofluorometer	วัด	zinc	erythrocyte	protoporphyrin	และใช้	Fluorometry	วัด	EP	ที่สกัดออกมา

จากเม็ดเลือดแดง

	 การตรวจวัดทางโลหิตวิทยา 

	 ได้แก่การตรวจฮีโมโกลบิน	การตรวจดู	basophilic	stripping	ซึ่งเป็น	toxic	granules	ในเม็ดเลือดขาว	ที่แสดงถึง

ภาวะพษิทีเ่ข้าสูร่่างกาย	พบได้ในผูป่้วยพษิตะกัว่ถงึร้อยละ	43.3	และมจี�านวนต้ังแต่ร้อยละ	25	-	80	ของเมด็เลือดขาวทัง้หมด	

การผดิปกตทิางโลหติวทิยาจะช้ากว่า	ALA	และ	CP	ในปัสสาวะ	แต่มข้ีอดท่ีีบ่งบอกถึงภาวะบกพร่องของสขุภาพได้เป็นอย่างดี

 การตรวจระดับตะกั่วในเนื้อเยื่อ	(ฟัน	ผม	และเล็บ)

	 การวดัระดบัตะกัว่ในเนือ้เยือ่	ใช้เป็นตวับ่งชีส้�าหรบัการได้รบัตะกัว่เป็นระยะเวลานาน	เป็นการง่ายในการเกบ็ตวัอย่าง

ตรวจวัด	 โดยเฉพาะเส้นผมและเล็บ	 ส่วนฟันนั้นใช้ได้ดีในกรณีฟันน�้านมของเด็ก	 แต่ก็อาจมีการปนเปื้อนจากส่ิงแวดล้อม

ภายนอกได้มาก	

	 การวัด	Total	body	burden	เป็นสิ่งที่คาดหวังได้ในอนาคต	เช่น	มีหลักฐานว่าการท�า	x-ray	fluorescence	ของ

กระดูกสามารถใช้ในการประมาณการ	total	body	burden	ของสารตะกั่วได้

	 ตะกั่วในสิ่งแวดล้อม

	 ASTDR	(2007)	ได้ประเมนิสถานการณ์การปนเป้ือนตะกัว่ในส่ิงแวดล้อมว่าจะมมีอีตัราสูงขึน้จากเมือ่	300	ปีทีผ่่านมา

ถึง	 1000	 เท่าจากการเพิ่มข้ึนของประชากรอย่างรวดเร็วในปี	 ค.ศ.	 1950	 -	 2000	 จึงได้มีการก�าหนดปริมาณตะกั่วน�้าดื่ม					

จากเดมิอนญุาตให้มไีด้ไม่เกนิ	15	ไมโครกรมัต่อลติร	เป็น	0	ไมโครกรมัต่อลติร	เนือ่งจากปรมิาณตะกัว่ในน�า้ด่ืมมคีวามสมัพนัธ์

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติกับระดับตะกั่วในเลือด

	 ในบรรดาสารมลพษิต่าง	ๆ 	ในสิง่แวดล้อม	โลหะหนกันบัว่าเป็นสารมลพษิประเภทหนึง่ทีม่คีวามเป็นพษิสงูต่อส่ิงมีชีวติ	

และโลหะหนกักส็ามารถเข้าไปสะสมอยูใ่นสตัว์น�า้ได้และจะเพ่ิมปริมาณสูงขึน้ตามห่วงโซ่อาหารและหากมปีริมาณความเข้ม

ข้นสูงมาก	 ก็จะท�าให้เกิดอันตรายต่อสัตว์น�้าที่อาศัยอยู่ในบริเวณนั้นตลอดจนผู้ที่น�าสัตว์มาบริโภคด้วย	 สารพิษที่กระจาย					

อยู่ในส่วนต่างๆของสิ่งแวดล้อมไม่ว่าจะเป็นดิน	 น�้า	 หรือ	 อากาศ	 ในที่สุดสารพิษจะถูกดูดซับเข้าสู่ส่ิงมีชีวิตชนิดต่าง	 ๆ												

ตามล�าดบัขัน้ของห่วงโซ่อาหารและเกดิการสะสมในระบบห่วงโซ่อาหาร	ประชาชนซึง่เป็นผูบ้รโิภคล�าดบัสดุท้ายของห่วงโซ่อาหาร	

ที่น�าสัตว์น�้าที่มีการปนเปื้อนของตะกั่วมาบริโภคอาจท�าให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพได้	 มีการรายงานการปนเปื้อนตะกั่ว									

ในน�า้ในปลาและในหอย	จากแม่น�า้	Aba	ประเทศไนจเีรียทีม่รีะดับสงูกว่าทีอ่นญุาตสูงสดุทีก่�าหนดโดย	US	EPA	และปลาน�า้จืด	



คู่มือ หลักการระบาดวิทยาส�าหรับงานอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม

ในพื้นที่พัฒนาพิเศษภาคตะวันออก144

นับพันตัวในรัฐต่างๆทั่วสหรัฐอเมริกา	พบว่ามีการปนเปื้อนของสารตะกั่วและมีเพียง	 1	 ใน	 4	 ของปลาท่ีส�ารวจพบเท่านั้น							

ทีมี่สารตะกัว่ในตัวปลาในระดบัทีป่ลอดภยัเพยีงพอทีจ่ะบริโภคได้ตามมาตรฐานของหน่วยงานส่ิงแวดล้อมของสหรัฐอเมรกิา	

และปลาทูน่าในร้านอาหารซูชิและซูเปอร์มาร์เกตและปลาทูน่ากระป๋องมีสารตะกั่วมากกว่าปริมาณที่	 US	 EPA	 และ	 FDA	

ก�าหนด	 ส่วนการปนเปื้อนของตะก่ัวในสัตว์น�้าของประเทศไทย	 ก็ยังพบว่ามีการปนเปื้อนของตะกั่วท่ีสูงเกินมาตรฐาน															

ทีก่ระทรวงสาธารณสขุก�าหนด	เช่น	ปลาทนู่าในน�า้เกลอืบรรจุกระป๋อง	ปลาลิน้หมาจากสะพานปลาแหลมฉบงั	ปลากะพงขาว	

ท่ีจ�าหน่ายในตลาดล่าง	 จังหวัดนครปฐม	 และจากการศึกษาในแหล่งประมงน�้าล้น	 จังหวัดขอนแก่น	 พบว่าความเข้มข้น								

ของตะกั่วในปลานิล	ปลาตะเพียน	หอยขม	และหอยเชอรี่	พบว่า	มีค่าอยู่ระหว่าง	0.02	-	0.07,	0.01	-	0.22,	0.36	-	2.38	

และช่วงที่ตรวจวัดไม่ได้	ถึง	0.95	มก./กก.	น�้าหนักแห้ง	ตามล�าดับ	โดยความเข้มข้นของตะกั่วในสัตว์น�้าส่วนใหญ่มีค่าไม่เกิน

มาตรฐาน	ยกเว้นหอยขม	มีความเข้มข้นของตะกั่วเกินมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข	(1	มก./กก.)	ร้อยละ	30.00	และเกิน

มาตรฐานของออสเตรเลียและนิวซีแลนด์	(2	มก./กก.)	ร้อยละ	10.00	(สุพรรษา	และ	สุนิสา,	2012)

 การเก็บตัวอย่างตะกั่วในน�้า	ดิน	พื้นผิวสัมผัสและเลือด

	 1)		วิธีการเก็บตัวอย่างตะกั่วในน�้า	

	 	 	 ตักน�้าจากบ่อด้วยถังอลูมิเนียมแล้วรินใส่ขวดแก้วสีน�้าตาลขนาด	5	ลิตร	น�าตัวอย่างไปวิเคราะห์ในห้องปฏิบัติการ

ทันทีหลังจากเก็บตัวอย่างเสร็จ	โดยวิเคราะห์ตัวอย่างละ	3	ซ�้า	ในแต่ละจุดที่เก็บตัวอย่าง	

	 2)	วิธีการเก็บตัวอย่างตะกั่วในดิน	

	 	 	 เก็บตัวอย่างดินที่ระดับผิวดิน	(0	-	15	ซม.)	ด้วย	Auger	สแตนเลส	โดยในแต่ละจุดจะประกอบด้วย	3	ตัวอย่าง

ย่อยที่อยู่รอบจุดเก็บตัวอย่างนั้นในพื้นท่ี	 1	 ตร.ม.	 ผสมตัวอย่างให้เป็นเนื้อเดียวกันแล้วตักใส่ขวดแก้วสีน�้าตาลและปิดด้วย						

อลูมิเนียมฟอยด์

	 3)	วิธีการเก็บตัวอย่างตะกั่วในบริเวณพื้นบ้าน	

	 	 	 โดยวิธี	Wipe	sampling	Technique	ตาม	NIOSH	Method	9100

	 	 	 การวิเคราะห์ตัวอย่างตะกั่วในน�้า	ดิน	และบริเวณพื้นบ้าน	 โดยใช้เทคนิค	ATOMIC	ABSORPTION	SPECTRO-

PHOTOMETER	และ	INDUCTIVELY	COUPLED	ARGON	PLASMA,	ATOMIC	EMISSION	SPECTROSCOPY	(ICP-AES)

	 4)		วิธีการเก็บตัวอย่างเลือด	

	 	 	 เจาะเลือด	5	มิลลิลิตร	บรรจุในหลอดขนาด	10-mL	 lead-free	tubes	 เก็บรักษาตัวอย่างเลือดไว้ที่อุณหภูมิ	4	

องศา	ส่งไปยังห้องปฏิบัติการเพื่อด�าเนินการวิเคราะห์ต่อไป

	 ปริมาณการปนเปื้อนตะกั่วในดิน	น�้าดื่ม	และบริเวณพื้นบ้านที่เด็ก	0	-	5	ขวบพักอาศัยอยู่

	 จากการตรวจปริมาณตะกั่วบริเวณเมือ	เล็บ	ของชาวประมง	4	คน	หลังจากการเตรียมแหอวน	พบว่ามีปริมาณตะกั่ว	

<	0.100	µg	ต่อตัวอย่าง	และ	381.5	µg	ต่อตัวอย่าง	ดังตารางที่	12.1

ตารางที่	12.1  ปริมาณตะกั่วมือและเล็บของชาวประมง	จ�านวน	5	ตัวอย่าง

กิจกรรมที่ท�า ปริมาณตะกั่ว	(µg/Sample)	

คลี่อวนตะกั่ว	(n=2) <	0.10,	381.5

ท�าอวน	(n=1) 13.17

ซ่อมเรือ	(n=2) <	0.10,	2.49

	 ปริมาณที่แตกต่างกัน	 อาจเกิดจากการเช็ดมือบริเวณเสื้อผ้า	 และสมก่อนการเก็บตัวอย่าง	หรือ	 ในขณะท�างานไม่ได้

จับต้องบริเวณที่มีตะกั่วมากนัก	จึงพบปริมาณตะกั่ว	<	0.100	µg	ต่อตัวอย่าง
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	 ปริมาณตะกั่วมือและเล็บของเด็กอายุ	0-5	ปี	(n=6)	และบ้านที่อยู่อาศัยของเด็ก	(n=11)	ซึ่งไม่พบว่ามีปริมาณตะกั่ว

ที่มือและเล็บของเด็ก	และบ้านที่อยู่อาศัยของเด็ก	ดังตารางที่	12.2

ตารางที่	12.2 ปริมาณตะกั่วมือและเล็บของเด็กอายุ	0-5	ปี	(n=6)	และบ้านที่อยู่อาศัยของเด็ก	(n=11)

พื้นที่เก็บตัวอย่าง ปริมาณตะกั่ว	(µg/Sample)

พื้นผิวมือและเท้าเด็กเล็ก	(n=6) <	0.01

พื้นบ้านหรือพื้นที่ท�ากิจกรรมต่าง	ๆ	(n=11) <	0.01

	 ปริมาณการปนเปื้อนตะกั่วในดินบริเวณบ้าน	โรงเรียน	และพื้นที่ท�างาน	จากการเก็บตัวอย่างดินจ�านวน	13	ตัวอย่าง	

พบว่า	ดนิทีเ่กบ็ได้ส่วนใหญ่เป็นดนิร่วนปนทราย	คดิเป็นร้อยละ	53.85	โดยมกีารปนเป้ือนของตะกัว่ในดินน้อยกว่ามาตรฐาน

การน�าดินไปใช้ประโยชน์	คือ	ต้องมีค่าไม่เกิน	300	mg/kg	ดังตารางที่	12.3

ตารางที่	12.3	 ปริมาณการปนเปื้อนตะกั่วในดินบริเวณบ้าน	โรงเรียน	และพื้นที่ท�างาน

ลักษณะของดิน ปริมาณตะกั่ว	(mg/kg)

ดินทราย	(n=2) 7.82,	11.80

ดินร่วนปนทราย	(n=7) 7.30	±	7.27

(0.61-19.10)

ดินร่วน	(n=1) 10.2

ดินลูกรัง	(n=1) 20.30

ดินร่วนข้างล่างเป็นชั้นหิน	(n=1) 40.30

ดินร่วนปนหิน	(n=1) 24.20

ดินเปรียบเทียบ	(บุโหลนเล)	

(n=4)

6.74 ± 3.29 

(4.42	–	11.6)

	 ระดับตะกั่วในเลือดของเด็ก	0	-	5	ขวบ	

	 จากเด็ก	19	คน	พบว่ามีระดับตะกั่วสูงกว่าค่าแนะน�าจาก	CDC,	2012	(คือ	มีค่าไม่เกิน	5	µg/dl)	จ�านวน	17	คน					

จาก	19	คน	โดยมค่ีาเฉลีย่	6.04	±	4.29	µg/dl	ในช่วงอาย	ุ1	-	3	ขวบ	และ	ช่วงอาย	ุ3	-	5	ขวบ	มค่ีาเฉลีย่	5.69	±	1.49	µg/dl					

ดังตารางที่	12.4

ตารางที่	12.4  ระดับตะกั่วในเลือด	(µg/dl)	ของเด็ก	0	-	5	ขวบ

อายุ n % ค่าเฉลี่ย
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน
ค่าต�่าสุด ค่าสูงสุด

1-3	ขวบ 8 42.11 6.04 4.29 0 14.2

3-5	ขวบ 9 47.37 5.69 1.49 3 7.4

>	5	ขวบ 1 5.26 0.00 0 0

ไม่ทราบอายุ 1 5.26 0.00 0 0
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	 คุณภาพของน�้าเพื่ออุปโภค	และบริโภคทางจุลชีววิทยา	ณ	ชุมชนเกาะบุโหลน

	 จากการตรวจคณุภาพน�า้ใช้	ณ	ชมุชนเกาะบุโหลนดอน	และน�า้ดืม่ครัง้ที	่1	จ�านวน	4	ตวัอย่าง	พบว่า	ไม่มกีารปนเป้ือน

ของสารเคมี	เช่น	แคดเมียม	ตะกั่ว	แต่มีการปนเปื้อนของอุจจาระในตัวอย่างน�้าดังกล่าว	ดังตารางที่	12.5

ตารางที่	12.5 คุณภาพของน�้าบริเวณเกาะบุโหลนดอนและบุโหลนเล	ครั้งที่	1

ชนิดน�้า

พารามิเตอร์ที่วิเคราะห์

ปรอท
Coliform	

bacteria

Fecal	

bacteria
สี ความขุ่น แคดเมียม ตะกั่ว

ความเป็น

กรด	-	ด่าง

น�้าอุปโภค

(บุโหลนดอน)

(n	=	2)

<0.10 13.0,	

1600

13.0,	920 2.0,	4.1 <1.0,	1.0 <0.004 ไม่พบ 7.6,	8.0

น�้าบริโภค

(บุโหลนดอน)

(n	=	2)

<0.12 920,	

130

22.0,	170 0.8,	1.9 <1.0,	1.0 <0.004 ไม่พบ 5.7,	7.6

น�้าอุปโภค

(บุโหลนเล)	

(n	=	2)

<	0.10,	

<0.12

9,200,	

3,500

92,000,

140

23.7,	4.3 9.0,	1.0 <0.002 ไม่พบ,	

<0.016

7.0,	6.9

น�้าบริโภค

(บุโหลนเล)	

(n	=	2)

0.23,	

<0.11

49,	22 50,	4 0.3,	2,4 <1.0,	1.0 <0.002 ไม่พบ 7.4,	6.9

	 แต่อย่างไรก็ตาม	 เมื่อท�าการเปรียบเทียบกับเกาะบุโหลนเล	 พบว่า	 มีการปนเปื้อนตะกั่วในน�้า	 และมีการปนเปื้อน

อจุจาระในน�า้อปุโภคมากกวา่น�า้ตวัอยา่งทีท่�าการสุ่มเกบ็จากเกาะบโุหลนดอน	จากการส�ารวจเบื้องตน้	พบว่า	แหล่งน�า้ใชใ้น

บุโหลนเล	เป็นบ่อรวมที่ชาวบ้านนิยมมา	อาบน�้า	ซักผ้า	และท�ากิจกรรมต่าง	ๆ 	บริเวณขอบบ่อ	รวมทั้ง	ขอบบ่อมีการแตกร้าว

ของปูนซิเมินต์รอบๆ	จึงด�าเนินการเก็บตัวอย่างน�้าซ�้า

	 จากการตรวจคณุภาพครัง้ท่ี	2	ณ	ชมุชนเกาะบโุหลนดอน	โดยเกบ็ตัวอย่างน�า้อปุโภคจ�านวน	2	ตัวอย่าง	และน�า้บรโิภค	

จ�านวน	2	ตัวอย่าง	เปรียบเทียบกับชุมชนเกาะบุโหลนเล	จ�านวน	2	ตัวอย่าง	โดยไม่มีการวิเคราะห์การปนเปื้อนของปรอท

และแคดเมยีมในครัง้นี	้พบว่า	ไม่มกีารปนเป้ือนของตะกัว่	แต่มกีารปนเป้ือนของอจุจาระในตวัอย่างน�า้ดงักล่าว	ดงัตารางท่ี	12.6
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ตารางที่	12.6	 คุณภาพของน�้าบริเวณเกาะบุโหลนดอนและบุโหลนเล	ครั้งที่	2

ชนิดน�้า

พารามิเตอร์ที่วิเคราะห์

ปรอท
Coliform	

bacteria

Fecal	

bacteria
สี ความขุ่น แคดเมียม ตะกั่ว

ความเป็น

กรด	-	ด่าง

น�้าอุปโภค

(บุโหลนดอน)

(n	=	2)

- 13.0,	

1600

34.0,	4.5 0.9,	12.3 <1.0,	5.0 - ไม่พบ 7.6,	7.2

น�้าบริโภค

(บุโหลนดอน)

(n	=	2)

- 350,	

4.5

7.8,	<1.8 9.5,	<0.2 7.0,	<1.0 - ไม่พบ 6.2,	8.0

น�้าอุปโภค

(บุโหลนเล)	

(n	=	2)

- 130,	

9.2*106

79,

5.4*106

1.1,	9.6 <1.0,	4.0 - ไม่พบ 7.6,	5.9

น�้าบริโภค

(บุโหลนเล)	

(n	=	2)

- 11,	11 6.8,	6.8 2.9,	<2.0 <2.0,	<1.0 - ไม่พบ 7.1,	7.2
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