
 
 

บทท่ี 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

การวิจัยเร่ือง  ปจจัยทํานายความตั้งใจในการปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุม
โรคไขหวัดนกของอาสาสมัครสาธารณสุข  

ผูวิจัยไดศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ ครอบคลุมเนื้อหาในหัวขอตอไปนี้ 

1. โรคไขหวัดนก  
1.1 ความหมายและชนิดของโรคไขหวัดนก 
1.2 การระบาดของโรคไขหวัดนก 
1.3 ระยะฟกตัวและอาการของโรคไขหวัดนก 
1.4 วิถีการแพรกระจายเชื้อไขหวัดนก 
1.5 ผลกระทบของการระบาดของโรคไขหวัดนก 

 2. การปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนกของอาสาสมัคร
สาธารณสุข 
 3. ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน 
 4. ปจจัยทํานายความตั้งใจในการปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุมโรค 
ไขหวัดนกของอาสาสมัครสาธารณสุข 
 
 
 



 10 

โรคไขหวัดนก  (Avian Influenza) 
 

ความหมายและชนิดของโรคไขหวัดนก 
 
 โรคไขหวัดนก หมายถึง โรคติดเชื้อที่เกิดในสัตวปกชนิดตางๆ กอใหเกิดพยาธิสภาพ
และอาการแสดงตั้งแตไมมีอาการและกอโรคเล็กนอยไปจนถึงชนิดรุนแรง ที่ทําใหสัตวปกตาย
ภายใน 24-48 ชั่วโมงภายหลังเริ่มแสดงอาการ ความรุนแรงของโรคขึ้นอยูกับสายพันธุของเชื้อ
ที่กอโรคและแหลงของเชื้อหรือสัตวที่ติดเชื้อ โดยพบอาการและอาการแสดงในระบบทางเดิน
หายใจ ทางเดินอาหารและระบบประสาท (กนกรัตน ศิริพานิช, 2547) 
 โรคไขหวัดนกในคน เปนโรคติดเชื้อในกลุมโรคติดเชื้ออุบัติใหมและอุบัติซํ้า เกิดจาก
เชื้อไวรัสไขหวัดใหญของสัตวเล้ียงลูกดวยนมที่มีกําเนิดจากเชื้อไขหวัดใหญของสัตวตระกูลนก 
(นลินี อัศวโภคี, 2547) 

เชื้อไวรัสไขหวัดใหญ แบงเปน 3 ชนิด (Occupational Safety & Health Administration, 
2004) ไดแก  
 1. ชนิด A แบงออกเปน 15 ชนิดยอย ตามความแตกตางของฮีแมกกลูตินินแอนติเจน 
(Haemagglutinin Antigen [HA]) 15 ชนิด และนิวรามินิเดสแอนติเจน (Neuraminidase Antigen 
[NA])  9 ชนิดพบไดในคนและสัตว เชน สุกร มา แมวน้ํา ปลาวาฬ และสัตวปกทุกชนิด เปนตน 
 2. ชนิด B ไมมีชนิดยอย พบเฉพาะในคน  
 3. ชนิด C ไมมีชนิดยอย พบเฉพาะในคนและสุกร 
 โรคไขหวัดนก เกิดจากเชื้อไวรัสไขหวัดใหญชนิด A จัดอยูในกลุม Orthomyxoviridae 
ซ่ึงเปนเชื้อไวรัสชนิดมีเปลือกหุม และมีลักษณะสายพันธุกรรมเปนแบบ RNA ที่มีลักษณะเปน  
ทอนสั้นๆจํานวน 8 ทอนโดยแตละทอนจะมี 1 ยีน ที่เปนตนแบบในการสรางโปรตีนที่เปน
สวนประกอบตางๆ ของเชื้อไวรัส โดยจะมีโปรตีนสําคัญ 2 ชนิดที่อยูที่บริเวณเปลือกหุมของไวรัส 
ไดแก HA และ NA โปรตีน HA มีหนาที่สําคัญในการจับกับตัวรับของผิวเซลลของโฮสตเพื่อเขาไป
เพิ่มจํานวนภายในเซลลตอไป  และเปนโปรตีนสําคัญที่จะกําหนดความสามารถของไวรัส      
ไขหวัดใหญแตละชนิดวาจะสามารถจับกับเซลลของโฮสตแตละชนิด และนําเชื้อเขาสูเซลลไดดี
เพียงใด ซ่ึงสามารถโยงไปถึงความไวตอการรับเชื้อของโฮสตแตละชนิดได สวน NA เปนโปรตีนที่
ไวรัสใชในการปลดปลอยเชื้อไวรัสที่สรางขึ้นใหมภายในเซลลออกสูภายนอกเพื่อ เ ริ่มวงจรของ
การเพิ่มจํานวนเชื้อใหมตอไปรวมทั้งมีสวนในการนําเชื้อผานกลไกการปองกันของรางกายที่บริเวณ
เยื่อเมือกของโฮสต เนื่องจากโปรตีนทั้ง 2 ชนิดเปนโปรตีนหลักบนเปลือกหุมไวรัส ดังนั้นจึงถือเปน
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แอนติเจนที่สําคัญที่ระบบภูมิคุมกันของรางกายโฮสตจะใชเปนเปาหมายในการโจมตีเพื่อตอสูกับ
การติดเชื้อไวรัสเหลานี้อีกดวย (สันนิภา สุรทัตต, 2547) 
 นอกจากนี้ลักษณะของความเปนแอนติเจนของโปรตีน HA และ NA ยังถูกนํามาใชใน
การจัดกลุมของเชื้อไวรัสไขหวัดใหญชนิด A ได ซ่ึงปจจุบันมีอยู 15 ชนิด (H1-H15) และ NA ซ่ึงมี
อยู 9 ชนิด (N1-N9) (อัจฉรา ตั้งสถาพรพงษ, 2547) จากการรายงานที่ผานมาสามารถพบเชื้อไวรัส
ไขหวัดใหญชนิด A ในสัตวปกและสัตวเล้ียงลูกดวยนมหลายๆชนิด โดยพบวานกปาโดยเฉพาะ
กลุมนกน้ํา จําพวกเปด หาน และนกนางนวล เปนแหลงรังโรคที่สําคัญเชื้อไวรัสไขหวัดใหญชนิด A 
ในธรรมชาติ และอาจมีการรวมกันของ HA และ NA อันเนื่องจากคุณลักษณะของสายพันธุกรรมที่
เปนทอน จึงสามารถแลกเปลี่ยนชิ้นสวนของยีนตางๆไดงายกวาไวรัสหรือส่ิงมีชีวิตอื่น จากการทีน่ก
เขตนี้มีการเดินทางอพยพยายถ่ินตามธรรมชาติเปนประจําทุกป จึงมีโอกาสเชื้อไวรัสที่อยูในนก
ดังกลาวจะสามารถถายทอดเขาสูนกประจําถ่ิน สัตวปกอื่น หรือแมแตสัตวเล้ียงที่มีโอกาสสัมผัส
คลุกคลีหรือใชแหลงที่อยูอาศัยรวมกับนกอพยพอยางตอเนื่อง (Fouchier et al., 2003) เชื้อไวรัส
ไขหวัดนกที่มีพยาธิสภาพไมรุนแรง เมื่อมีการถายทอดในสัตวปกจะเกิดการเปลี่ยนแปลงลักษณะ
ของยีนทําใหเกิดเชื้อที่มีพยาธิสภาพรุนแรงได (highly pathogenic avian influenza) (สรศักดิ์       
โลหจินดารัตน, 2547) 
 
การระบาดของโรคไขหวัดนก 
 
 โรคไขหวัดนกเปนโรคของสัตวปกที่พบครั้งแรกที่ประเทศอิตาลีเมื่อกวารอยปมาแลว 
ตอมาพบเกิดขึ้นในทุกภูมิภาคทั่วโลก รายงานการติดเชื้อของไขหวัดนกมาสูคนครั้งแรกเกิดขึ้นในป 
พ.ศ. 2540  ที่เขตปกครองพิเศษฮองกง (Yuen et al., 1998; Chan, 2002) เมื่อเชื้อ H5N1ทําใหเกิดโรค
ติดเชื้อระบบหายใจในผูปวย จํานวน 18 ราย เปนผูปวยเด็กจํานวน 11 ราย มีผูเสียชีวิตจากอาการ
ของระบบทางเดินหายใจลมเหลวเฉียบพลัน 6 ราย จําเปนตองทําลายไกถึง 1.5 ลานตัวภายในเวลา
เพียง 3 วันเพื่อหยุดการแพรระบาดของโรค (ดารินทร อารียโชคชัย และ ศุภมิตร ชุณหสุทธิ์วัฒน, 
2550) การมีผูปวยในชวงเดียวกับที่มีการระบาดลมตายของสัตวปกจากเชื้อ H5N1 แสดงวาเปนการ
แพรระบาดจากนกที่ปวยมาสูคน สําหรับการแพรเชื้อจากคนสูคนอาจเกิดได แตแสดงอาการ                
ไมรุนแรงหรือไมมีอาการ ตอมาในเดือนกุมภาพันธป พ.ศ. 2546 มีการระบาดของเชื้อไขหวัดนก 
H5N1 มาสูคนอีกครั้งที่เขตปกครองพิเศษฮองกง มีผูปวยที่ไดรับการยืนยัน 2 ราย เปนครอบครัวที่
เดินทางกลับมาจากประเทศจีน มีผูเสียชีวิต 1 ราย โดยสมาชิกอีกคนหนึ่งในครอบครัวนี้ที่อาศัยอยู
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ในประเทศจีนก็เสียชีวิตลงดวยปอดอักเสบรุนแรง แตไมไดรับการพิสูจนวาเปนการติดเชื้อ      
ไขหวัดนกหรือไม (สรศักดิ์ โลหจินดารัตน, 2547)  
 ตอมาในเดือนมกราคม พ.ศ. 2547 ไดมีรายงานการปวยดวยโรคติดตอทางเดินหายใจ
รุนแรงอยางผิดปกติของเด็ก 11 ราย ในเวลาใกลเคียงกันที่กรุงฮานอย ประเทศเวียดนาม พรอมๆกับ
มีการตายผิดปกติของสัตวปกในฟารมจํานวนมาก และผลตรวจทางหองปฏิบัติการในสัตวปกพบ
เชื้อไวรัส H5N1 นอกจากนี้ยังมีการตรวจพบเชื้อไวรัส H5N1 ในผูปวยเด็ก 2 ราย ดวยเชนกัน 
ในชวงเวลาเดียวกันที่ประเทศญี่ปุนก็พบการระบาดของเชื้อไวรัส H5N1 ในสัตวปก สวนที่ประเทศ               
เวียดนามใน 3 สัปดาหตอมาพบการระบาดของเชื้อไวรัส H5N1 มากกวา 400 แหง และมีไกที่นาจะ
ติดเชื้อมากกวา 3 ลานตัว จนกระทั่งสิ้นสุดเดือนมกราคม พ.ศ. 2547 ไดมีการระบาดของโรค 
ไขหวัดนกในสัตวปกในประเทศเกาหลี เวียดนาม ญ่ีปุนและไทย ตอมามีการรายงานเพิ่มขึ้นใน
ประเทศกัมพูชา ลาว อินโดนีเซีย และจีน มีการทําลายสัตวปกซึ่งเปนวิธีการที่ไดผล การระบาดของ
โรคไขหวัดนกสายพันธ H5N1 ไดหยุดลงในเดือนเมษายน พ.ศ. 2547 การระบาดในรอบนั้นสงผล
ใหมีผูปวยโรคไขหวัดนกสายพันธุ H5N1 ในประเทศไทยและเวียดนามรวม 35 ราย เสียชีวิต 24 ราย 
เปนผูปวยเกือบสองเทาของการระบาดในป พ.ศ. 2540 และมีอัตราตายสูงกวามาก  
 เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2547 ไดเกิดการระบาดของเชื้อไวรัสไขหวัดนกสายพันธ H5N1 
ขึ้นอีกรอบในประเทศกัมพูชา จีน อินโดนีเซีย ไทย เวียดนาม และมาเลเซีย และยังมีรายงานการติด
เชื้อไวรัสไขหวัดนกสายพันธ H5N1ในสัตวอ่ืนๆไดแก แมว เสือ นกอินทรี และยังพบการตายของ
ของนกอพยพเปนจํานวนมากจากเชื้อไวรัสไขหวัดนกนี้ ซ่ึงโดยปกตินกอพยพจะเปนเพียงรังโรคที่
ติดเชื้อแตไมมีอาการเทานั้น ในขณะที่เปดเศรษฐกิจที่ไมมีอาการก็ถูกตรวจพบวาสามารถขับถายเชือ้
ไวรัสไขหวัดนกสายพันธ H5N1 ออกมาในสิ่งแวดลอมได การระบาดในรอบที่สองนี้ทําใหเกิดการ
ติดเชื้อในคนอีกเชนเดิม โดยตั้งแตตลอดป พ.ศ. 2547 ประเทศไทยพบผูปวยเพิ่มขึ้นอีก 5 ราย 
เสียชีวิต 4 ราย ประเทศเวียดนามพบผูปวยเพิ่มขึ้นอีกรวม 52 ราย เสียชีวิต 22 ราย และยังพบผูปวยที่
ประเทศกัมพูชาอีก 4 ราย เสียชีวิตทั้งหมด เชื้อไวรัสไขหวัดนกสายพันธ H5N1 ไดแพรกระจายอยู
ในสัตวปกเปนจํานวนมากในทวีปเอเชีย และยังถายทอดเชื้อไปยังสัตวเล้ียงลูกดวยนมหลายชนิด 
และยังพบการติดเชื้อในคนเปนกลุม (cluster) อีกดวย (ดารินทร อารียโชคชัย และ ศุภมิตร               
ชุณหสุทธิ์วัฒน, 2550)  
 ตั้งแตป พ.ศ. 2548 จนถึงปจจุบัน เชื้อไวรัสไขหวัดนกสายพันธ H5N1 ยังคงสรางปญหา
ใหกับทั่วโลก โดยเกิดการในสัตวปกทั้งสัตวปกปศุสัตวและนกธรรมชาติขยายวงกวางในหลาย
ประเทศในทวีปเอเชียตะวันออกกลาง ยุโรป และแอฟริกา ตั้งแต 1 มกราคม ถึงวันที่ 25 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2550 มีประเทศที่ยืนยันวามีการระบาดของในสัตวปกแลวทั้งสิ้น 15 ประเทศ ไดแก ประเทศ
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ไนจีเรีย เวียดนาม อินโดนีเซีย ญ่ีปุน เกาหลีใต ฮังการี อังกฤษ รัสเซีย ตุรกี อัฟกานิสถาน ปากีสถาน 
คูเวต สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว เขตปกครองพิเศษฮองกงและประเทศไทย และทําให
มีผูปวยยืนยันโรคไขหวัดนกเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ในหลายประเทศ ซ่ึงตั้งแต พ.ศ. 2546 นับถึงวันที่ 25 
กรกฎาคม พ.ศ. 2550 พบผูปวยยืนยันโรคไขหวัดนกสายพันธ H5N1 แลวใน 12 ประเทศ ไดแก 
ประเทศไทย เวียดนาม กัมพูชา อินโดนีเซีย ไนจีเรีย ตุรกี อิรัก อียิปต อาเซอรไบจัน สาธารณรัฐ
ประชาชนจีน สาธารณรัฐจิบูตี และสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว มีผูปวยรวมทั้งสิ้น 319 
ราย เสียชีวิต 192 ราย (WHO, 2007a) 
 โรคไขหวัดนกสายพันธุ H5N1 ในประเทศไทยมีการระบาดในสัตวปก รอบแรกรวม 
181 แหง ใน 41 จังหวัด และการระบาดในระลอกที่ 2 ซ่ึงเริ่มตั้งแตเดือนกรกฎาคม 2547             
จากรายงานการระบาดจนถึงเดือนพฤศจิกายน 2547 ไดมีการตรวจยืนยันพบเชื้อ 206 แหง ใน 39 
จังหวัด และไดมีการทําลายสัตวปกทั้ง 2 รอบไปประมาณ 60 ลานตัว การระบาดที่เกิดขึ้นดังกลาว
ไดแพรติดตอมาถึงคน (สรศักดิ์ โลหจินดารัตน, 2547) โดยในวันที่ 23 มกราคม พ.ศ. 2547 
กระทรวงสาธารณสุขไดประกาศยืนยันวาพบผูปวยติดเชื้อไวรัสไขหวัดนกสายพันธุ H5N1 เปนราย
แรกของประเทศไทย โดยผูปวยเปนเด็กชายอายุ 7 ป ที่จังหวัดสุพรรณบุรี การประกาศในครั้งนั้นทํา
ใหประเทศไทยดําเนินการเฝาระวังการติดเชื้อไวรัสไขหวัดนกดังกลาวในสัตวปก และเริ่มการ
ทําลายสัตวปกขึ้นอยางจริงจัง (ดารินทร อารียโชคชัย และศุภมิตร ชุณหสุทธิ์วัฒน, 2550) จนกระทั่ง
ส้ินสุดการระบาดในรอบแรกตั้งแตเดือนมกราคมถึงเมษายน พ.ศ. 2547 ประเทศไทยมีการระบาด
ของเชื้อไวรัสไขหวัดนกสายพันธุ H5N1ในสัตวปกในพื้นที่ 52 จังหวัด และพบผูปวยที่ไดรับการ
ยืนยันวาเปนโรคไขหวัดนกทั้งสิ้นจํานวน 12 ราย เสียชีวิต 8 ราย จาก 9 จังหวัด ไดแกสุพรรณบุรี 3 
ราย กาญจนบุรี 2 ราย สุโขทัย 1 ราย ชัยภูมิ 1 ราย อุตรดิตถ 1 ราย ขอนแกน 1 ราย ลพบุรี 1 ราย 
นครราชสีมา 1 ราย และปทุมธานี 1 ราย ซ่ึงในผูปวยที่สงสัย 21 ราย ระหวางการรอผลการตรวจ
ยืนยันเสียชีวิต 8 ราย (สํานักระบาดวิทยา, 2547ข; WHO, 2005a)  
 การระบาดในรอบสองเกิดขึ้นในเดือนกรกฎาคมถึงกันยายน พ.ศ. 2547 โดยพบการตาย
อยางผิดปกติของสัตวปกใน 49 จังหวัด นอกจากนี้ยังพบการระบาดของโรคไขหวัดนกสายพันธุ 
H5N1 ในเสือที่สวนสัตวแหงหนึ่งในจังหวัดชลบุรี และมีเสือที่ปวยอยางนอย 147 ตัว จากทั้งหมด
441 ตัว ซ่ึงสาเหตุเกิดจากการที่ทางสวนสัตวใหเสือกินไกดิบที่ติดเชื้อไวรัสไขหวัดนกสายพันธุ 
H5N1 โดยไมทราบมากอน การระบาดในรอบที่สองนี้ทําใหมีผูปวยที่ไดรับการยืนยันวาเปนโรค
ไขหวัดนกเพิ่มขึ้นอีก 5 ราย เสียชีวิต 4 ราย ในพื้นที่ 4 จังหวัดไดแก ปราจีนบุรี กําแพงเพชร 
เพชรบูรณ และสุโขทัย โดยผูปวยสองรายที่จังหวัดกําแพงเพชรนั้นมีประวัติเขาขายติดเชื้อจากคนสู
คนอีกดวย อยางไรก็ตามไมพบหลักฐานวาบุคลากรทางการแพทยติดเชื้อไวรัสไขหวัดนกจากการ
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ดูแลผูปวยแตอยางใด สวนการระบาดในรอบที่สาม ประเทศไทยมีผูปวยยืนยันวาเปนโรค                 
ไขหวัดนกใน พ.ศ. 2548 รวม 5 ราย เสียชีวิต 2 ราย จาก 4 จังหวัด ไดแกกาญจนบุรี นนทบุรี 
กรุงเทพมหานคร และนครนายก (ดารินทร อารียโชคชัย และ ศุภมิตร ชุณหสุทธิ์วัฒน, 2550) 
 โดยสรุปสถานการณโรคไขหวัดนกในคนตามรายงานขององคการอนามัยโลก (World 
Health Organization [WHO]) นับถึงวันที่ 25 กรกฎาคม พ.ศ. 2550 มีจํานวนผูปวยที่ไดรับการยนืยนั
วาเปนโรคไขหวัดนกในประเทศไทยจํานวน 25 ราย เสียชีวิต 17 ราย (WHO, 2007a) การระบาด
ของโรคไขหวัดนกจากเชื้อไขหวัดใหญชนิด H5N1 ในสัตวปกและคนกอใหเกิดความกังวลใจแก
วงการแพทยและสาธารณสุขทั่วโลกวาจะมีการระบาดใหญของโรคไขหวัดใหญ (pandemic 
influenza) โดยเฉพาะอยางยิ่งจากสายพันธุ H5N1 เกิดขึ้น องคการอนามัยโลกไดคาดการณไววาเมื่อ
มีการระบาดใหญของโรคไขหวัดใหญ จะมีผูติดเชื้อไขหวัดใหญชนิดนี้ถึงรอยละ 20-35 (WHO, 
2005b) โดยที่คร่ึงหนึ่งของผูติดเชื้อนี้จะมารับบริการทางการแพทยจากสถานบริการแบบผูปวยนอก 
สวนอีกครึ่งหนึ่งอาจจะรักษาเอง (ทวี โชติพิทยสุนนท, 2550) ยิ่งหากเชื้อมีการกลายพันธุ หรือเกิด
การผสมขามสายพันธุของเชื้อไวรัส  จะมีโอกาสทําใหการระบาดของโรครุนแรงมากขึ้น                
(สํานักระบาดวิทยา, 2548; สันนิภา สุรทัตต, 2547) โดยทั่วไปการระบาดใหญของไขหวัดใหญ            
ทําใหมีผูปวยประมาณรอยละ 10 - 40 ของประชากรทั้งหมด ขณะนี้ประเทศไทยมีประชากร
ประมาณ 65 ลานคน หากเกิดการระบาดใหญจะมีผูปวยขั้นต่ําประมาณ 6.5 ลานคน ขั้นสูงประมาณ 
26 ลานคน ถาการรักษารวดเร็ว ควบคุมการระบาดไดดี มีอัตราตายรอยละหนึ่งของจํานวนผูปวย
คาดวาจะมีคนตายจากโรคไขหวัดใหญระบาดใหญขั้นต่ํา 65,000 คนและขั้นสูง 260,000 คน            
(สํานักโรคไขหวัดใหญ, 2550ค) 
 
ระยะฟกตัวและอาการของโรคไขหวัดนก 
  
 อาการแสดงที่ เกิดในสัตวขึ้นกับปจจัยหลายอยาง  เชน  ชนิดของสัตว อายุ และ                  
โรคแทรกซอน เปนตน โดยปจจัยที่ทําใหเกิดความรุนแรงในสัตวปกชนิดหนึ่งอาจไมทําใหเกิด
อาการใดๆ  ในสัตวป กอี กชนิดหนึ่ ง  (สถานวิ ช าการภูมิ ภ าคสัตวแพทยสาธารณสุข 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม, 2548) เชื้อไวรัส H5N1 มีระยะฟกตัวในสัตวส้ันเพียงไมกี่ช่ัวโมงถึง 3 วัน 
อยางไรก็ตามระยะฟกตัวนานที่สุดที่อาจเปนไปไดคือ 21 วัน อาการที่พบเมื่อมีการติดเชื้อไดแก ไอ 
จาม หายใจลําบาก หนาบวม หนังตาบวมหรือปด หงอนเหนียงและหนาแขงบวมหรือมีสีคลํ้า และ
อาจมีอาการทางระบบประสาท ทองเสีย หรือสัตวขนยุง ซึม ไมกินอาหาร ซูบผอม ออกไขลดลง
หรือมีลักษณะผิดปกติ หรือบางครั้งไมพบอาการผิดปกติแตไกตายกะทันหันโดยไมแสดงอาการ 
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อัตราการตายอาจสูงเกือบถึงรอยละ 100 หรืออัตราตายสะสมรอยละ 40 มาเปนชวงระยะเวลา 3 วัน 
(นลินี อัศวโภคี, 2544) 
 โรคไขหวัดนกเปนโรคติดตออุบัติใหมในคน รายละเอียดขอมูลทางคลินิกยังคอนขาง
จํากัด และเปนขอมูลที่ไดจากผูปวยที่มีอาการคอนขางรุนแรง ถึงแมขอมูลในปจจุบันแสดงใหเห็น
วาเชื้อนี้ติดจากคนสูคนไดยาก แตก็มีหลักฐานการรายงานที่อาจมีความเปนไปไดวามีการติดเชื้อใน
ผูที่สัมผัสใกลชิดผูปวย ดังนั้นจึงมีความเปนไปไดที่จะเกิดการติดเชื้อโดยที่ไมแสดงอาการ (จุไร 
วงศสวัสดิ์, นาฏพธู สงวนวงศ, และบุญชัย โควาดิสัยบูรณะ, 2550) อยางไรก็ตามพบวาผูปวยสวน
ใหญมีสุขภาพแข็งแรงดีมากอนและเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการทางระบบทางเดิน
หายใจเปนสวนใหญ มีระยะฟกตัวตั้งแตคนไดรับเชื้อจนกระทั่งมีอาการใชเวลาประมาณ   2-3 วัน 
(WHO, 2004a)  และมักไมเกินกวา 7 วัน (กรมควบคุมโรค, 2548ข; WHO, 2004a) เชื้อไวรัส                
ไขหวัดนก H5N1 ที่ระบาดใน พ.ศ. 2540 พบวามีระยะฟกตัว 2-4 วันหลังสัมผัสโรค (Yuen et al., 
1998) แตเชื้อไขหวัดนก H5N1 ที่มีการระบาดใน พ.ศ. 2547-2548 พบวามีระยะฟกตัวที่ยาวนานขึ้น 
โดยอยูในชวง 2-8 วัน (ดารินทร อารียโชคชัย และคณะ , 2547) สําหรับกรณีที่สงสัยวาจะเปนการ
แพรเชื้อจากคนสูคนที่อยูในครอบครัวเดียวกัน (family cluster) นั้น จากขอมูลที่มีพบวาการเกิดโรค
อยูในชวง 2-5 วัน โดยอาจนานไดถึง 8-17 วัน อยางไรก็ตามขอมูลยังคอนขางจํากัดและยังไม
สามารถพิสูจนได ชัดเจนวา เปนการติดเชื้อจากคนสูคนหรือติดจากสิ่งแวดลอมเดียวกัน               
(จุไร วงศสวัสดิ์ และคณะ , 2550) 
 สําหรับอาการแสดงที่เกิดในคนนั้น จากรายงานการระบาดของโรคไขหวัดนกชนิด 
H5N1 ในประเทศเขตปกครองพิเศษฮองกง พ.ศ. 2540 มีผูปวยจํานวน 18 ราย อายุระหวาง 1-60 ป 
อายุเฉลี่ย 9.5 ป และครึ่งหนึ่งเปนเด็กอายุต่ํากวา 12 ป มีอาการรุนแรง 11 ราย และเสียชีวิต 6 ราย 
พบวาผูปวยทั้งหมดมาดวยอาการไข โดยมีอาการไอ อาเจียน ปวดศีรษะ และปวดเมื่อยตามตัว คิด
เปนรอยละ 67  33  22 และ 11 ตามลําดับ และพบวาการมีโรคประจําตัวอยูเดิม รวมทั้งอาการทาง
ระบบทางเดินอาหารไมใชตัวทํานายวาผูปวยจะมีอาการรุนแรง (Yuen et al., 1998) สวนรายงานการ
ระบาดของโรคไขหวัดนกชนิด H5N1 ใน พ.ศ. 2547 ในประเทศไทยและเวียดนาม พบวามีอาการ
นําคลายโรคไขหวัดใหญ คือสวนใหญมีไขสูง ไอ ปวดเมื่อย ปวดศีรษะ หนาวสั่น น้ํามูกไหล 
บางครั้งพบวามีตาแดงรวมดวย ผูปวยอาจมีอาการปอดอักเสบตามมาซึ่งมักเกิดในวันที่ 3-5 ของการ
ดําเนินโรค โดยผูปวยยังมีหายใจหอบเหนื่อย ชายโครงบุม บางครั้งอาจไอมีเสมหะและเลือดปนได 
(สรศักดิ์ โลหจินดารัตน, 2547; Hien et al., 2004) นอกจากนี้ยังมีรายงานวาพบผูปวยโรคไขหวัดนก
ชนิด H5N1 ในประเทศไทยมีอุจจาระรวงนํามา 1 สัปดาหกอนที่จะมีอาการทางระบบทางเดิน
หายใจ (Apisarnthanarak et al., 2004) โดยมีความสอดคลองกับรายงานลักษณะอาการของผูปวย 10 
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ราย จากประเทศเวียดนามที่พบวา ผูปวยรอยละ 70 มีอุจจาระรวงโดยมีลักษณะถายเหลวเปนน้ํา 
(Hien et al., 2004) สวนอาการทางระบบอื่นๆ ที่พบได คือ คล่ืนไส อาเจียน ออนเพลีย เบื่ออาหาร   
 นอกจากอาการที่ไดกลาวมาขางตนแลว ยังพบวามีผูปวยเด็กที่ติดเชื้อโรคไขหวัดนกที่
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยมีอาการนําที่มาดวยอาการทางสมอง โดยไมมีอาการทางระบบ
ทางเดินหายใจ (De Jong et al, 2005) ซ่ึงจากรายงานโรคไขหวัดใหญที่ผานมา ก็พบวาไวรัสนี้
สามารถทําใหเกิดอาการทางสมองไดโดยเฉพาะในผูปวย (จุไร วงศสวัสดิ์ และคณะ, 2550) 
 การดําเนินของโรคพบวา อาการและอาการแสดงของระบบทางเดินหายใจสวนลางมัก
ปรากฏตั้งแตในระยะแรก จากรายงานผูปวยโรคไขหวัดนกในประเทศไทยพบวาอาการหอบเหนื่อย
จะเกิดขึ้นในวันที่ 1-16 หลังจากที่เร่ิมปวย คิดเปนระยะเวลาเฉลี่ย 5 วัน สวนรายงานจากประเทศ
เวียดนามพบวาบางครั้งอาจมีเสมหะและเลือดปนได โรคจะดําเนินดําเนินสูภาวะระบบทางเดิน
หายใจแบบเฉียบพลันและเกิดการหายใจลมเหลวตามมา ซ่ึงพบไดรอยละ 76-90 ภาวะนี้มักเกิดใน
วันที่ 4-13 หลังจากที่เร่ิมปวย คิดเปนระยะเวลาเฉลี่ย 5 วัน อัตราตายจะสูงมากโดยเฉพาะในผูปวย
เด็ก ในประเทศไทยพบวาอัตราตายเทากับรอยละ 50 ในผูปวยที่มีอายุมากกวา 15 ป แตเทากับรอย
ละ 89 ในผูปวยที่มีอายุนอยกวา 15 ป ผูปวยจะเสียชีวิตในวันที่ 6-30 หลังจากที่เร่ิมเจ็บปวย คิดเปน
ระยะเวลาเฉลี่ย 9–10 วัน) (จุไร วงศสวัสดิ์ และคณะ, 2550) 
 การติดเชื้อไวรัสไขหวัดนก H5N1 ในสัตวปกและสัตวเล้ียงลูกดวยนมหลายชนิด เชน
หนู แมว เสือ พบวามีการติดเชื้อแบบแพรกระจายทั่วรางกาย แตสําหรับในคนกลับพบวาการติดเชื้อ
จํากัดตัวอยูในปอดและทางเดินอาหารแตไมพบการเพิ่มจํานวนของเชื้อในอวัยวะอ่ืนๆ ทําใหมี
ทฤษฎีที่เสนอวาพยาธิกําเนิดของโรคนี้อาจไมไดเปนผลจากการเพิ่มจํานวนของไวรัสโดยตรง       
แตอาจเกิดจากการที่ไวรัสกระตุนการหลั่งสารที่ทําใหเกิดการอักเสบและความเสียหายตอเนื้อเยื่อ
ตางๆ แตถึงแมวาการติดเชื้อในคนจะเปนไปอยางจํากัดมากกวาการติดเชื้อในสัตวปก แตความ
รุนแรงของการติดเชื้อในคนก็ยังสูงมาก โดยสามารถทําใหเกิดความผิดปกติของหลายอวัยวะ และมี
อัตราการตายสูง (มงคล อุยประเสริฐกุล และประเสริฐ เอื้อวรากุล, 2550) 
 
วิถีการแพรกระจายเชื้อไขหวัดนก 
  

นกน้ําเปนสัตวสําคัญในวงจรการแพรเชื้อโดยเฉพาะเปดปา เนื่องจากสามารถแยกไวรัส
ทุกชนิดยอยไดจากสัตวชนิดนี้ (พิไลพันธ พุธวัฒนะ, 2550) การติดตอของโรคไขหวัดนกในสตัวปก
เกิดจากการสัมผัสกับมูลสัตวโดยตรง ซ่ึงเปนวิธีติดตอที่สําคัญระหวางนกดวยกัน นกปาไดแก 
นกเปดน้ํา นกอพยพ และนกในธรรมชาติ จะเปนตัวนําเชื้อไวรัสไขหวัดนกไปยังสัตวปกที่เล้ียงใน
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โรงเรือนเปดโดยผานการปนเปอนของมูล (สํานักโรคติดตอทั่วไป, 2548) โดยสัตวเหลานี้เปนพาหะ
ของโรคแตไมแสดงอาการปวย เมื่อนกอพยพไปที่ใดก็จะนําเชื้อไปดวย หากสภาพแวดลอม
เหมาะสมก็จะแพรพันธุไปยังสัตวเล้ียงและสัตวปกอื่น (กนกรัตน ศิริพานิช, 2547) วิธีการติดเชื้อ
ระหวางสัตวโดยการสัมผัสกับสิ่งปนเปอนเชื้อโรค (mechanical transmission) โดยมูลของนกเปน
แหลงของเชื้อไวรัสที่สําคัญ ซ่ึงพบวามีการขับเชื้อไวรัสทางมูลเปนเวลา 7-14 วัน หลังจากการติด
เชื้อ โดยพบไวรัสในวัสดุปูรอง มูลสัตว ไดในระยะเวลานานถึง 4 สัปดาหหลังการปนเปอนเชื้อ 
นอกจากนี้การติดเชื้อจากการหายใจเอาเชื้อที่อยูในสิ่งคัดหล่ังของสัตวที่ปวยก็พบวาเกิดขึ้นได   
(กรมปศุสัตว, 2548) นอกจากนี้เชื้อไวรัส H5N1 สามารถแพรไปสูสัตวอ่ืน เชน เสือ แมว และสุนัข 
โดยในพื้นที่ที่มีการระบาดของโรคในประเทศไทยมีรายงานตรวจพบแอนติบอดีในสุนัขถึงรอยละ 
25 และในแมวรอยละ 7 ซ่ึงอาจติดเชื้อมาจากการกินสัตวปกที่ติดเชื้อ (พิไลพันธ พุธวัฒนะ, 2550) 

คนติดเชื้อจากสัตวไดทางตรงจากการสัมผัสสัตวปวย และทางออมจากการสัมผัสกับสิ่ง
คัดหล่ังจากสัตวที่เปนโรค เชน อุจจาระ น้ํามูก น้ําตา น้ําลายของสัตวปวย การขนสงหรือขนยายสัตวที่
เปนโรค การปนเปอนจากอุปกรณการเลี้ยง เชน รังสําหรับวางไข รางอาหาร การไดรับเชื้อจากนกที่
อพยพ หรือจากน้ําดื่มหรืออาหารที่ไมถูกสุขลักษณะ ที่ปนเปอนอุจจาระของสัตวที่เปนโรค หรือ
การอยูในแหลงระบาด (ภัทิรา วาดวงศรี, 2547) จากขอมูลของเชื้อไขหวัดนกชนิดตางๆพบวาเชื้อ
ไวรัสสามารถอยูในน้ําที่มีอุณหภูมิ 22 องศาเซลเซียสไดนาน 4 วัน และอยูไดนานขึ้นในน้ําเย็น หาก
น้ํามีอุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส เชื้อจะอยูไดนานถึง 30 วัน ทั้งนี้ความคงทนสําหรับเชื้อไขหวัดนกใน
น้ํา นอกจากขึ้นกับอุณหภูมิแลวยังขึ้นอยูกับความเปนกรดเปนดางดวย สําหรับความคงทนของเชื้อ
ไวรัสไขหวัดนกสายพันธุ H5N1 ในมูลสัตวเปยกพบวาสามารถตรวจพบไวรัสที่มีชีวิตที่อุณหภูมิต่ํา
นานกวาที่อุณหภูมิสูงดังนี้ ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสพบไดนาน 2-4 วัน ที่อุณหภูมิ 25 องศา
เซลเซียสพบไดนาน 7 วัน ที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียสพบไดนานกวา 20 วัน อยางไรก็ตาม          
จากขอมูลดังกลาวเมื่อเทียบกับขอมูลจากไวรัสไขหวัดนกสายพันธุอ่ืนๆพบวา ไวรัส H5N1 มีความ
คงทนในมูลสัตวเปยกที่อุณหภูมิสูงไดนานกวา ซ่ึงอาจเปนคําอธิบายไดวาเหตุใดจึงพบการแพร
ระบาดของโรคไขหวัดนกสายพันธุ H5N1 ในเดือนที่มีอากาศรอนของทวีปเอเชียไดเชนเดียวกัน 
(จริยา แสงสัจจา, 2550) 

การศึกษาเกี่ยวกับการแพรระบาดของโรคไขหวัดนกพบวา ผูปวยที่ไดรับการยืนยันวา
เปนโรคไขหวัดนกในประเทศไทยจํานวน 25 ราย มีประวัติสัมผัสโดยตรงกับสัตวที่สงสัยปวยตาย
จํานวน 15 ราย คิดเปนรอยละ 60 มีการเลี้ยงไกในบานที่อยูอาศัยจํานวน 22 ราย คิดเปนรอยละ 88 
ทําการชําแหละไกดวยตนเองจํานวน 4 ราย คิดเปนรอยละ 16 ผูปวยทุกรายมีลักษณะการสัมผัสกับ
แหลงรังโรคอยางตอเนื่อง ไมพบผูปวยที่ไดรับการยืนยันวาเปนโรคไขหวัดนกที่เปนคนงานใน



 18 

ฟารมสัตวปก  ผูกําจัดสัตวปกในชวงการระบาด  หรือบุคลากรทางสาธารณสุข  (ดารินทร                    
อารียโชคชัย และศุภมิตร ชุณหสุทธิ์วัฒน, 2550) และจากการเฝาระวังและขอมูลการเกิดโรคในคน
ในเขตปกครองพิเศษฮองกงและประเทศไทย ยังไมมีรายงานการติดตอระหวางคนหรือติดตอมายัง
คนโดยการบริโภคเนื้อไกและไข แตพบวาผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหรือติดโรคไดแก              
ผูที่มีอาชีพหรืออยูใกลชิดกับสัตวปก เชน ผูเล้ียง ฆา ขนยาย ขนสง ผูที่ขายสัตวปกและซากสัตวปก 
สัตวบาล และสัตวแพทย รวมถึงเด็กหรือผูใหญที่เลนและคลุกคลีกับสัตว (CDC, 2005b;                 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2547)  
 การติดตอของไขหวัดนกระหวางคนสูคนยังไมเปนที่ยืนยันแนนอน อยางไรก็ตาม
ขณะนี้มีขอมูลที่แสดงวาอาจมีความเปนไปไดที่จะพบการติดตอจากคนสูคนโดยการสัมผัสอยาง
ใกลชิดโดยไมมีเครื่องปองกันการติดเชื้อ (personal protective equipment) ดังเชนกรณีญาติที่อาจติด
เชื้อไวรัสไขหวัดนกสายพันธ H5N1 จากการดูแลผูปวยอยางใกลชิด (Ungchusak, 2005) โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในรายที่มีอาการไอ หรือจาม โดยเชื้อสวนมากมักปนอยูในน้ําคัดหล่ังของระบบทางเดิน
หายใจ โดยมีขนาดเสนผาศูนยกลางนอยกวา 10 micrometers ลองลอยในละอองฝอยในอากาศ 
(Occupational Safety & Health Administration, 2004) นอกจากการแพรเชื้อจากทางเดินหายใจแลว
เชื้อไวรัสไขหวัดนก H5N1 อาจจะมีการแพรกระจายเชื้อทางอุจจาระไดดวย เนื่องจากมีหลักฐาน
พบวาการเพิ่มจํานวนของไวรัสอยูที่ปอดและทางเดินอาหาร ซ่ึงสอดคลองกับอาการแสดงของผูปวย
ทั้งในประเทศไทยและเวียดนามซึ่งพบสัดสวนของอาการอุจจาระรวงไดสูง (มงคล อุยประเสริฐกุล, 
ประเสริฐ เอื้อวรากุล, 2550) นอกจากนี้การศึกษาของเทลเลอร (Tellier, 2006) พบขอมูลที่บงชี้วา
ไวรัสชนิดนี้สามารถแพรกระจายโดยฝอยละอองขนาดเล็ก (aerosol transmission) ถึงแมจะมี
ระยะทางแพรกระจายไดไมไกลเหมือนเชื้อโรคบางชนิดเชนเชื้อวัณโรคก็ตาม  แตก็ทําให
ความสําคัญของการแพรกระจายเชื้อทางอากาศในการดูแลผูปวยโรคไขหวัดนกมีความสําคัญมาก
ขึ้น ทั้งนี้ ระยะเวลาที่องคการอนามัยโลกแนะนําใหถือปฏิบัติในการปองกันสําหรับโรคไขหวัดนก
สายพันธ H5N1 คือในผูปวยที่อายุมากกวา 12 ป ใชระยะเวลา 7 วันหลังไขลง สําหรับผูปวยเด็กที่
อายุนอยกวาหรือเทากับ 12 ป ใชระยะเวลา 21 วัน นับตั้งแตมีอาการ (WHO, 2007b) 
 
ผลกระทบจากการระบาดของโรคไขหวัดนก 
  
 โรคไขหวัดนกสงผลกระทบตอสุขภาพอนามัยและชีวิต ทําใหผูปวยเกิดความทุกข
ทรมานจากสภาวะการเจ็บปวย การดําเนินโรคอาจมีความรุนแรงสูภาวะระบบทางเดินหายใจแบบ
เฉียบพลัน ผูปวยโรคไขหวัดนกที่ไดรับการรักษาในโรงพยาบาลสวนใหญมักมีการหายใจลมเหลว 
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และตองใชเครื่องชวยหายใจภายใน 48 ช่ัวโมง (Hien, 2004) ความรุนแรงของการติดเชื้อไขหวัดนก
ในคนสูงมาก สามารถทําใหเกิดความผิดปกติของหลายอวัยวะ และมีอัตราการตายสูงถึงรอยละ     
60-80 (มงคล อุยประเสริฐกุล และประเสริฐ เอื้อวรากุล, 2550) 
 ผลกระทบทางดานจิตใจ ผูที่ไดรับผลกระทบโดยตรงจากสถานการณการระบาดของ
โรคไขหวัดนกไดแก เกษตรกรผูเล้ียงสัตวปก ผูคา ผูประกอบอาหารที่เกี่ยวของกับสัตวปก เปนกลุม
ที่สูญเสียทั้งรายได อาชีพ หรือบุคคลในครอบครัวเสียชีวิต (ปฐม จูจันทร, ชลธิชา ทาสัง, วราภรณ 
ใจสุยะ, อภิชาต ผุยกัน, และ ทัศพร ชัยระงับ, 2549) จากการศึกษาผลการบําบัดรักษาและฟนฟู
สภาพจิตใจแกผูประสบภัยไขหวัดนก ในเขต 6 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยติดตามตามเกณฑการ
เฝาระวังในกลุมที่มีคะแนนแบบวัดภาวะซึมเศรา ตั้งแต 6 คะแนนขึ้นไป และโรคทางจิตเวชที่แพทย
ลงความเห็นวา ควรเฝาระวังอยางตอเนื่อง ผลการศึกษา พบผูที่เสี่ยงตอการฆาตัวตาย คิดเปนรอยละ 
9.7 ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรควิตกกังวล และมีอาการแสดงทางอารมณหรือพฤติกรรมที่เกิดจาก
ความเครียดโดยอาการมีความรุนแรงจนทําใหเกิดความบกพรองทางหนาที่การงานหรือสังคม              
คิดเปนรอยละ 41.3 และ 12.7 ตามลําดับ แพทยใหการรักษาดวยยาทางกายและจิตรวมกันรอยละ 
55.7  หลังจากประสบภัย 1 เดือน พบผูที่มีคะแนนภาวะซึมเศรา ตั้งแต 6 คะแนนขึ้นไปรอยละ 14.4 
เสี่ยงตอการฆาตัวตาย รอยละ 4.3 โดยเฉพาะมีผูปวยโรคในกลุมอาการซึมเศรา 1 รายที่ตองรับการ
รักษาตอเนื่อง (ทวี ตั้งเสรี, วัชนี หัตถพนม, ละเอียด ปญโญใหญ, และ สุภาณี กิตติสารพงษ, 2548) 
 โรคไขหวัดนกสงผลกระทบตอบุคลากรของโรงพยาบาล โดยทําใหเกิดความเสี่ยงตอ
การติดเชื้อจากการปฏิบัติงาน ตลอดจนเสี่ยงตอการแพรกระจายของเชื้อไขหวัดนกไปสูผูปวยอ่ืน
และสิ่งแวดลอมได  นอกจากนี้การระบาดของโรคไขหวัดนกทําใหเจาหนาที่สาธารณสุขมีภาระงาน
เพิ่มมากขึ้น ดังการศึกษาผลกระทบจากการระบาดของโรคไขหวัดนกและมาตรการฟนฟูของ
ภาครัฐและเอกชนที่รายงานไววาเจาหนาที่สาธารณสุขมีภาระงานเพิ่มมากขึ้นรอยละ 73.1        
(สุชน ตั้งทวีวิวัฒน และคณะ, 2548) ผลกระทบตอโรงพยาบาล ทําใหโรงพยาบาลมีโอกาสรับผูปวย
เขามารับการรักษามากขึ้น เสียคาใชจายเพิ่มขึ้น ตองเพิ่มทีมแพทย พยาบาล เจาหนาที่เพื่อสังเกต
อาการผูปวยมากขึ้น ทําใหภาระงานเพิ่มมากขึ้น รวมทั้งสูญเสียอัตรากําลังเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานใน
การดูแลรักษาผูปวยในโรงพยาบาล และอาจทําใหโรงพยาบาลเสื่อมเสียช่ือเสียงหรือถูกฟองรองทาง
กฎหมายได (สมหวัง ดานชัยวิจิตร, 2544)  
 ผลกระทบทางเศรษฐกิจจากโรคไขหวัดนกมีตออุตสาหกรรมผลิตภัณฑไกของประเทศ
ไทย ซ่ึงสินคาไกของไทยติดอันดับ 1 ใน 4 ผูสงออกรายใหญของโลกรองจากประเทศสหรัฐอเมริกา 
บราซิล และสหภาพยุโรป นอกจากอุตสาหกรรมผลิตภัณฑไกจะสรางรายไดเขาประเทศเปนจํานวน
มากแลวยังเปนอุตสาหกรรมที่กอใหเกิดการจางงาน สรางรายไดใหเกษตรกรและกอใหเกิด
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อุตสาหกรรมตอเนื่องไมวาจะเปนอุตสาหกรรมอาหารแปรรูปจากไก อุตสาหกรรมอาหารสัตว   
รวมไปถึงอุตสาหกรรมที่เกี่ยวของกับการทองเที่ยวและบริการอีกดวย โดยอุตสาหกรรมอาหารแปร
รูปจากไกประสบปญหาเนื่องจากการขาดแคลนวัตถุดิบ และผูบริโภคไมมั่นใจในความปลอดภัย
ของไกที่นํามาผลิตเปนอาหารแปรรูป ในขณะที่อุตสาหกรรมอาหารสัตวอาจจะมีปริมาณการใช
ลดลงถึงรอยละ 15-20 ใน พ.ศ. 2547 เนื่องจากปริมาณการใชอาหารสัตวในไกลดลง สวนทางกับ
การผลิตอาหารสัตวที่มีแนวโนมสูงขึ้นราวรอยละ 4-5 เนื่องจากปญหาตนทุนวัตถุดิบที่ปรับสูงขึ้น 
ธุรกิจโรงแรมก็อาจไดรับผลกระทบทางออมดวย ผูบริโภคอาจงดการบริโภคอาหารที่ทําจากไก 
และหากพบผูปวยจากโรคไขหวัดนกมากขึ้นก็อาจสงผลตอความเชื่อมั่นของนักเดินทางและสงผล
ตออุตสาหกรรมการทองเที่ยวได สวนผลกระทบตอเกษตรกรผูประกอบอาชีพการเล้ียงสัตวปก
เนื่องจากภาวะการขาดทุนและตองทําลายสัตวปกไปเปนจํานวนมาก รวมทั้งเสียโอกาสในการทีจ่ะมี
รายไดจากการเลี้ยงไกอีกอยางนอย 6 เดือนขึ้นไป รัฐบาลไดมีมาตรการเพื่อชวยเหลือเกษตรกรผู
เล้ียงไกโดยคาดวาตองใชเงินงบประมาณ 1,500 ลานบาท ในการพักชําระหนี้ทั้งเงินตนและดอกเบี้ย 
โดยรัฐจายดอกเบี้ยให 1 ป จายชดเชยคาเสียหายผูเล้ียงไกตัวละ 40 บาท จัดหาพันธุไกใหผูไดรับ
ความเสียหายตามจริง จัดหาเงินกูดอกเบี้ยต่ําเพื่อสรางฟารมระบบปด ใชเงินกองทุนพัฒนาอาชีพจาย
ผูเล้ียงไกฝกอบรมวันละ 50 บาท และระดมสัตวแพทยและทหารตรวจไก นอกจากนี้โรคไขหวัดนก
ยังสงผลกระทบตอเศรษฐกิจของประเทศ โดยสํานักวิจัยและวางแผน ธนาคารไทยธนาคาร จํากัด  
(มหาชน) ประเมินไววาการที่ประเทศไทยไมสามารถสงออกไกไดประมาณ 6 เดือนจะทําใหตอง
สูญเสียรายไดจากการสงออกไปประมาณ 20,346 ลานบาท คิดเปนรอยละ 0.53 ของมูลคาการ
สงออกทั้งหมด ซ่ึงเมื่อรวมกับผลกระทบที่เกิดจากความเสียหายภายในประเทศเนื่องจากผูบริโภค
ขาดความเชื่อมั่นตอผลิตภัณฑไกก็อาจจะทําใหมีผลกระทบรอยละ 0.45-0.96 ของผลิตภัณฑมวล
รวมประเทศ (ศูนยพันธุวิศวกรรมและเทคโนโลยีชีวภาพแหงชาติ, 2548) 
 โรคไขหวัดนกมีผลกระทบทางสังคม ดังการศึกษาผลกระทบของโรคไขหวัดนกใน
จังหวัดขอนแกน ซ่ึงรายงานผลกระทบของโรคไขหวัดนกทางดานสังคมในกลุมผูประกอบการเลี้ยง
สัตวปกวามีความหวาดกลัวโรคไขหวัดนกรอยละ 43.01 มีผูไมกลากลับมาเลี้ยงสัตวปกอีกรอยละ 
6.33 เนื่องจากกลัววาโรคไขหวัดนกจะกลับมาระบาดอีกคิดเปนรอยละ 50 การระบาดของโรค
ไขหวัดนกยังสงผลตอธุรกิจที่เกี่ยวของกับเนื้อสัตว และผูบริโภค โดยมีรายงานวาผูบริโภคจากทุก
อาชีพกลัวการติดเชื้อไขหวัดนกรอยละ 65.67 (สุทธิพงศ อริยะพงศสรรค และคณะ, 2547 ) 
นอกจากนี้การระบาดของโรคไขหวัดนกทําใหเกิดความตื่นกลัวของประชาชน รวมทั้งความไม
มั่นใจในการดําเนินงานของรัฐบาล (คณะกรรมการพิจารณาแกไขสถานการณโรคไขหวัดนก, 
2548) 
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การปฏิบตัิบทบาทดานการปองกันและควบคุมโรคไขหวดันกของอาสาสมัครสาธารณสุข 

 
อาสาสมัครสาธารณสุข 
  
 กําเนิดของอาสาสมัครสาธารณสุข มาจากลักษณะทางสังคมไทยในอดีตที่ประชาชนมี
การดูแลตนเอง การรักษาพยาบาล การปองกันโรค และการสงเสริมสุขภาพโดยมี “หมอโบราณ” 
หรือ “หมอกลางบาน” คอยใหการดูแลเมื่อมีผูเจ็บปวยดวยการใชยาสมุนไพรรักษา รวมทั้งการมี 
“หมอตําแย” คอยใหการชวยเหลือทําคลอด จนกระทั่งไดนําแนวคิดดังกลาวมาประยุกตใชโดย
ผสมผสานกับการแพทยแผนปจจุบัน ในขั้นแรกไดนําประชาชนเขามามีสวนรวม ในการพัฒนา
สุขาภิบาลในหมูบานโดยมีการจัดตั้งเปน “คณะกรรมการพัฒนาสาธารณสุขประจําหมูบาน” มี
ผูใหญบานเปนประธาน ตอมามีการชักชวนใหประชาชนเขามาเปน “อาสาสมัครมาลาเรีย” เพื่อ
ชวยเหลือเจาหนาที่ในการพนเคมีจํากัดยุงกนปลองเพื่อปองกันโรคมาลาเรีย นอกจากนั้นไดมีการ
ทดลองหารูปแบบตางๆ ในหลายพื้นที่ แตที่ชัดเจนและมีความสําคัญคือ “โครงการสารภี” ซ่ึง
ดําเนินการที่จังหวัดเชียงใหมที่ไดนําเอาประชาชนเขามาฝกอบรมความรูทางสุขภาพอนามัย และ
เปนแมแบบนําไปทดลองในจังหวัดตางๆ จนกระทั่งกลายเปนรูปแบบที่ เรียกวา “ผู ส่ือขาว
สาธารณสุขประจําหมูบาน และอาสาสมัครสาธารณสุข” (คณะกรรมการสาธารณสุขมูลฐาน, 2542)  
การดําเนินงานสาธารณสุขมูลฐานโดยใชรูปแบบผู ส่ือขาวสาธารณสุขประจําหมูบาน และ
อาสาสมัครสาธารณสุขไดดําเนินการเรื่อยมา จนกระทั่งสิ้นแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 
ฉบับที่ 6 (พ.ศ. 2530-2534) ก็พบวาสามารถทําใหมีอาสาสมัครสาธารณสุข ครอบคลุมทุกพื้นที่
หมูบานและชุมชนทั่วประเทศ 
 ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับที่ 7 (พ.ศ. 2535-2539) ไดมีการกําหนด
แนวทางพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข เชน อบรมยกฐานะผูส่ือขาวสาธารณสุขประจํา
หมูบานเปนอาสาสมัครสาธารณสุขทั่วประเทศ นอกจากนี้ไดมีการสงเสริมใหทุกหมูบานและ
ชุมชนจัดตั้งศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชนประจําหมูบานเพื่อใหเปนที่ปฏิบัติงานของอาสาสมัคร
สาธารณสุข ตลอดจนเปนศูนยขอมูลขาวสารสาธารณสุขของหมูบานซึ่งเปนการสงเสริมให
อาสาสมัครสาธารณสุขมีบทบาทที่เปนรูปธรรมมากขึ้น นอกจากนั้นยังสงเสริมใหกลุมรวมตัวกัน
จัดตั้งเปนชมรมเพื่อเปนองคกรสนับสนุนชวยเหลือซ่ึงกันและกัน จนมาถึงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแหงชาติฉบับที่ 8 (พ.ศ. 2540-2544) ไดกําหนดใหคนเปนศูนยกลางการพัฒนา ไดมกีารพฒันา
ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุข ใหสามารถดําเนินบทบาทใหเปนผูโนมนําผูนําชุมชนและ
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ประชาชนใหมีสวนรวมในการพัฒนาคุณภาพชีวิต แกไขปญหาดานสุขภาพของคนในชุมชนและ
สังคม (คณะกรรมการสาธารณสุขมูลฐาน, 2542)  ตอมาในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 
ฉบับที่ 9   (พ.ศ. 2545-2549) มุงเนนเปาหมายการพัฒนาเสริมสรางชุมชนเขมแข็ง โดยอัญเชิญ
ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงนําทางในการพัฒนาและบริหารประเทศโดยอาศัยคนเปนศูนยกลางของ
การพัฒนา และสนับสนุนกลไกเครือขายหรือภาคีสุขภาพระดับพื้นที่ ดังนั้นในแผนพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 9 กรมสงเสริมการปกครองทองถ่ินไดรับการจัดสรรงบประมาณ
ประจําปสําหรับอุดหนุนองคกรปกครองสวนทองถ่ิน เพื่อดําเนินงานในดานการสนับสนุนการ
สาธารณสุขมูลฐานของชุมชน และในปจจุบันเปนยุคแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับ
ที่ 10 มุงหวังการบรรลุเปาหมายในการพัฒนาคุณภาพคนโดยหวังใหคนไทยทุกคนไดรับการพัฒนา
ทั้งรางกาย จิตใจ ความรู ความสามารถ ทักษะการประกอบอาชีพ และมีความมั่นคงในการดํารงชีวิต 
อาสาสมัครสาธารณสุขไดปรับบทบาทของตน และขยายแนวทางการพัฒนามาสูดานอื่นๆมากขึ้น 
โดยนอกจากจะทําหนาที่ดานสาธารณสุขแลวยังประสานความรวมมือกับผูนําอื่นๆที่มีอยูในชุมชน
ทําการพัฒนาเพื่อใหชุมชนมีความเขมแข็ง จนสามารถพัฒนาตนเองใหมีความเจริญกาวหนาได 
(กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน, 2550) 
 อาสาสมัครสาธารณสุข คือ บุคคลที่ไดรับการคัดเลือกจากชาวบานในแตละกลุมบาน 
และไดรับการอบรมตามหลักสูตรที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด  สถานภาพของการเปน
อาสาสมัครสาธารณสุขเกิดขึ้นเมื่อบุคคลนั้นไดรับการคัดเลือก ผานการอบรม และไดรับการ
ประเมินความรูความสามารถ ทั้งกลุมความรูพื้นฐานและกลุมความรูเฉพาะตามที่กําหนดไว 
นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดจะออกหนังสือรับรองความรูความสามารถและบัตรประจําตัวใหใช
เปนหลักฐาน โดยรูปแบบ อายุบัตร และสิทธิที่ไดรับเปนไปตามที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด 
โดยมีวาระคราวละ 2 ป เมื่อครบวาระแลวใหพิจารณาตอบัตรประจําตัว โดยดูจากผลการดําเนินงาน 
รวมกับการพิจารณาของประชาชนและองคกรของหมูบาน และจะพนสภาพในกรณี พนสภาพตาม
วาระ ตาย ลาออก ยายที่อยู หรือประชาชนลงมติ โดยมีคะแนนเสียงเกินกึ่งหนึ่งของประชาชนใน
หมูบาน หรือคณะกรรมการหมูบานมีมติใหพนจากตําแหนง เนื่องจากมีความประพฤติเสียหายอัน
จะนํามาซึ่งความเสื่อมเสียประโยชนของหมูบาน หรือบกพรองตอการปฏิบัติหนาที่  (ศูนยฝกอบรม
และพัฒนาสุขภาพภาคประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดขอนแกน, 2549ข) 
 คุณสมบัติของอาสาสมัครสาธารณสุขจะตองเปนบุคคลที่มีภูมิลําเนาในหมูบาน หรือมี
ผูใหญบานหรือกํานันรับรอง มีอายุตั้งแต 18 ป ขึ้นไป สามารถอานออกเขียนได มีสุขภาพดีทั้งกาย
และใจ และมีพฤติกรรมดานสุขภาพที่เปนแบบอยางได  เปนบุคคลที่สมัครใจและเสียสละเพื่อ
ชวยเหลือการดําเนินงานสาธารณสุข มีความสนใจเขารวมหรือเคยเขารวมในการดําเนินงาน
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สาธารณสุข เปนบุคคลที่กรรมการหมูบานหรือประชาชนรับรองวามีความประพฤติดี ไดรับความ
ไววางใจและยกยองจากประชาชน  ไมเปนกํานันหรือผูใหญบานมากอนที่จะสมัครใจเปน
อาสาสมัครสาธารณสุข มีจิตใจที่ตองการพัฒนาชุมชนของตนเอง และมีเวลาใหกับการทํางานใน
บทบาทอาสาสมัครสาธารณสุขโดยไมรบกวนเวลาในการประกอบอาชีพและชีวิตครอบครัว             
(กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน, 2550) 
 การกําหนดจํานวนหลังคาเรือนที่รับผิดชอบของอาสาสมัครสาธารณสุข มีวิธีการแบง
ละแวกบานและกําหนดผูรับผิดชอบโดยใชแผนที่ชุมชน โดยกําหนดจํานวนอาสาสมัครสาธารณสุข
โดยเฉลี่ยในพื้นที่ชนบทและชุมชนเขตกึ่งเมืองกึ่งชนบท ใหมีอาสาสมัครสาธารณสุข 1 คน               
ตอ 8-15 หลังคาเรือน สวนพื้นที่เขตเมืองในเขตชุมชนแออัด ใหมีอาสาสมัครสาธารณสุข 1 คน ตอ 
20-30 หลังคาเรือน (ศูนยฝกอบรมและพัฒนาสุขภาพภาคประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
จังหวัดขอนแกน, 2549ก; กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน, 2550) ดังนั้นในหมูบานหรือชุมชน
หนึ่งๆ อาจมีจํานวนอาสาสมัครสาธารณสุขไมเทากันขึ้นอยูกับจํานวนหลังคาเรือนของหมูบานหรือ
ชุมชนนั้น (กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน, 2550) 

สิทธิและสวัสดิการที่พึงไดรับของอาสาสมัครสาธารณสุข (กองสนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน, 2550) ไดแก 

1. การไดรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล สําหรับอาสาสมัครสาธารณสุขและ
ครอบครัว โดยไมตองเสียเงิน 30 บาท และลดคาหองพักรวมทั้งคาอาหารหองพิเศษรอยละ 50 

2. การลดคาโดยสารรถไฟ อาสาสมัครสาธารณสุขไดรับสวนลดคาโดยสารรถไฟ
ประเภทชั้นที่ 3 ที่นั่งธรรมดาเปนรายบุคคล ในอัตรารอยละ 20 ในชวงเดือนมิถุนายนถึงกันยายน
ของทุกป ตลอดทางทุกสาย แตไมรวมคาธรรมเนียมตางๆ 

3. การสนับสนุนทุนการศึกษาสําหรับบุตร-ธิดาของอาสาสมัครสาธารณสุข โดยใชเงิน
สวนเกินของหวยสามตัว สองตัว ภายใตการดูแลของศูนยบริหารโครงการแกไขปญหาเด็กยากจน
และเด็กดอยโอกาส กระทรวงศึกษาธิการ ซ่ึงเปนการสนับสนุนเฉพาะปและคณะรัฐมนตรีมีมติ
ยกเลิกโครงการในป 2550 

4. การจัดสรรโควตาแกอาสาสมัครสาธารณสุข และบุตร-ธิดาของอาสาสมัคร
สาธารณสุขเขาศึกษาหลักสูตรตางๆ ในสถาบันการศึกษาของกระทรวงสาธารณสุข 

5. การเทียบตําแหนงอาสาสมัครสาธารณสุข กรมบัญชีกลางไดเทียบตําแหนง
อาสาสมัครสาธารณสุขจากตําแหนงขาราชการพลเรือนระดับ 1 เปนเทากับตําแหนงขาราชการ
พลเรือนระดับ 3 ตามพระราชกฤษฎีกาคาใชจายในการเดินทางไปราชการ พ.ศ. 2526 และที่แกไข
เพิ่มเติม 
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6. การยกระดับการศึกษา โดยการเทียบโอนผลการเรียนตามหลักเกณฑ และวิธีการจัด
การศึกษานอกโรงเรียน หลักสูตรการศึกษาพื้นฐาน พุทธศักราช 2544 (ฉบับปรับปรุง) พุทธศักราช 
2548 

7. การเบิกคาใชจายในการออกปฏิบัติงานในภาวะฉุกเฉินของอาสาสมัครสาธารณสุข 
กรมบัญชีกลางไดอนุมัติใหเบิกจายคาตอบแทนของอาสาสมัครสาธารณสุขผูปฏิบัติงานบริการ
สุขภาพในภาวะฉุกเฉินใหทางราชการไดเทาที่จายจริงในอัตราวันละไมเกิน 100 บาท 

8. การสนับสนุนคาใชจายในการเดินทางแกอาสาสมัครสาธารณสุขดีเดนของตําบล  
การสรางขวัญและกําลังใจของอาสาสมัครสาธารณสุข (กองสนับสนุนสุขภาพภาค

ประชาชน, 2550) 
1. การจัดกิจกรรมในงานวันอาสาสมัครสาธารณสุขแหงชาติ โดยคณะรัฐมนตรีไดมีมติ

ใหวันที่ 20 มีนาคม ของทุกป เปนวันอาสาสมัครสาธารณสุขแหงชาติ พรอมทั้งจัดใหมีพิธีประกาศ
เกียรติคุณแกอาสาสมัครสาธารณสุขทั่วประเทศ 

2. กระบวนการคัดเลือกอาสาสมัครสาธารณสุขดีเดนระดับตําบล อําเภอ จังหวัด เขต 
ภาค และระดับชาติ จํานวน 10 สาขา ไดแกสาขาการเฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรคติดตอ               
(โรคไขเลือดออก โรคไขหวัดนก) สาขาสุขภาพจิตในชุมชน สาขายาเสพติดในชุมชน สาขาการ
บริการในศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชนประจําหมูบาน สาขาคุมครองผูบริโภค สาขาการแพทย
แผนไทยและภูมิปญญาทองถ่ินดานสุขภาพ สาขาเอดสในชุมชน สาขาการสงเสริมสุขภาพ        
สาขาการเฝาระวังปองกันและควบคุมโรคไมติดตอ และสาขาการจัดการสุขภาพชุมชน 

3. การมอบเข็มเชิดชูเกียรติ สําหรับอาสาสมัครสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานมาเปนระยะ
เวลานานครบ 10 ป ขึ้นไป 

4. การขอรับพระราชทานเครื่องราชอิสริยาภรณใหกับอาสาสมัครสาธารณสุขดีเดน
ระดับชาติ  
 
บทบาทหนาท่ีของอาสาสมัครสาธารณสุข 
  
 อาสาสมัครสาธารณสุขมีบทบาทหนาที่ดังรายละเอียดดังตอไปนี้ (กองสนับสนุน
สุขภาพภาคประชาชน ,  2550; ศูนยฝกอบรมและพัฒนาสุขภาพภาคประชาชนภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดขอนแกน, 2549ค) 
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 1. ส่ือขาวสารสาธารณสุขระหวางเจาหนาที่และประชาชนในหมูบาน เชน การเกิด
โรคติดตอที่สําคัญหรือโรคระบาดในทองถ่ิน โดยแจงใหเจาหนาที่สาธารณสุขในทองถ่ินทราบ
อยางรีบดวนในเรื่องสําคัญ เชน เร่ืองโรคระบาดหรือโรคติดตอตาง ๆ  
 2. ใหการสงเสริมสุขภาพ ควบคุมและปองกันโรค โดยใหคําแนะนําถายทอดความรูแก
เพื่อนบานและแกนนําสุขภาพประจําครอบครัวในเรื่องตางๆเกี่ยวกับการสรางเสริมสุขภาพอนามัย
ใหแข็งแรง และเกิดการเจ็บปวยนอยที่สุด ไดแก การใชสถานบริการสาธารณสุขและการใชยา    
การรักษาอนามัยของรางกาย การใหภูมิคุมกันโรค การสุขาภิบาลสิ่งแวดลอมและการจัดหาน้ํา
สะอาด โภชนาการและสุขาภิบาลอาหาร การปองกันและควบคุมโรคติดตอประจําถ่ิน การอนามัย
แมและเด็ก และการวางแผนครอบครัว การดูแลรักษาและปองกันสุขภาพเหงือกและฟน การดูแล
และสงเสริมสุขภาพจิต การปองกันและควบคุมโรคเอดส การปองกันและควบคุมอุบัติเหตุ อุบัติภัย
และโรคไมติดตอที่สําคัญ การปองกันและแกไขมลภาวะและสิ่งแวดลอมที่เปนพิษเปนภัย การ
คุมครองผูบริโภคดานสาธารณสุข การจัดหายาจําเปนไวใชในชุมชน และการสงเสริมการใช
สมุนไพรและแพทยแผนไทย  
 3. เปนผูใหบริการสาธารณสุขแกประชาชน เชน การรักษาพยาบาลเบื้องตน การจาย
ถุงยางอนามัย การตรวจหาน้ําตาลในปสสาวะ การตรวจหาน้ําตาลในเลือด การสงตอผูปวย และการ
ติดตามดูแลผูปวยที่ไดรับการสงตอมาจากสถานบริการ 
 4. ปฏิบัติงานที่ศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน หรือสถานที่ตามกําหนดของหมูบานโดย
มีกิจกรรมที่ควรดําเนินการ ไดแก จัดทําศูนยขอมูลขาวสารของหมูบาน ถายทอดความรูและจัด
กิจกรรมตามปญหาของชุมชน ใหบริการที่จําเปนใน 14 กิจกรรมสาธารณสุขมูลฐาน   
 5. เฝาระวังและปองกันปญหาสาธารณสุขในหมูบาน เชน เฝาระวังปญหาโภชนาการ
โดยการชั่งน้ําหนักเด็กและรวมแกไขปญหาเด็กขาดสารอาหารและขาดธาตุไอโอดีน เฝาระวังดาน
อนามัยแมและเด็ก เฝาระวังดานสรางเสริมภูมิคุมกันโรค โดยการติดตามใหมารดานําเด็กไปรับ
วัคซีนตามกําหนด และเฝาระวังเรื่องโรคระบาดและโรคติดตอประจําถ่ิน  
 6. บริหารจัดการวางแผน แกไขปญหาและพัฒนาชุมชน โดยใชงบประมาณจากองคการ
บริหารสวนตําบลหรือจากแหลงอื่น ๆ   
 7. ชักชวนเพื่อนบานเขารวมกิจกรรมพัฒนางานสาธารณสุขของชุมชน และพัฒนา
คุณภาพชีวิตของชุมชน 
 8. ดูแลสิทธิประโยชนดานหลักประกันสุขภาพและสาธารณสุขของประชาชนใน
หมูบาน โดยเปนแกนนําในการประสานงานกับกลุมผูนําชุมชน และองคการบริหารสวนตําบลและ
เครือขายสุขภาพ กระตุนใหมีการวางแผนและดําเนินงานเพื่อพัฒนางานสาธารณสุขของหมูบาน  
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บนพื้นฐานขอมูลของชุมชน สอดคลองกับเศรษฐกิจพอเพียง โดยเนนพัฒนาและแกไขปญหา            
ดานสังคม เศรษฐกิจ และจิตใจควบคูกันไป  
 โดยสรุปแลวอาจกลาวไดวาบทบาทหลักของอาสาสมัครสาธารณสุขคือการพัฒนา
หมูบานหรือชุมชนของตนเองใหบรรลุสุขภาพดีถวนหนา หรือหมูบานจัดการสุขภาพเพื่อหมูบาน
แข็งแรงสูเมืองไทยแข็งแรงหรือหมูบานอยูเย็นเปนสุข อยูดีมีสุข (กองสนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน, 2550) ซ่ึงเปนบทบาทหัวใจหลักของการเปนอาสาสมัครสาธารณสุขที่จะตองทําตอเนื่อง
ตลอดไป ซ่ึงผลการดําเนินงานที่ผานมาของอาสาสมัครสาธารณสุขพบวามีสวนชวยใหภาวะ
โภชนาการเด็กทารกและเด็กวัยเรียนดีขึ้น อัตราการเพิ่มของประชากรลดลง รวมทั้งอัตราการ
เจ็บปวยดวยโรคที่ปองกันไดดวยวัคซีนลดลง   (คณะกรรมการสาธารณสุขมูลฐาน    , 2542)             
จากการประเมินผลความพึงพอใจของผูนําชุมชนและองคการบริหารสวนตําบลตอบทบาทของ
อาสาสมัครสาธารณสุขพบวา สวนใหญพอใจการดําเนินงานของอาสาสมัครสาธารณสุขถึงรอยละ 
86.2 สําหรับความคิดเห็นตอการยอมรับในการทํางานของอาสาสมัครสาธารณสุข พบวาผูนําชุมชน
และองคการบริหารสวนตําบลเห็นวาประชาชนยอมรับอาสาสมัครสาธารณสุขมากรอยละ 95.5 
และเห็นว าอาสาสมัครสาธารณสุขเปนกลไกที่ ยั งจํ า เปนตองมีในหมูบ านรอยละ  80.7                    
(สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ, 2549ก) นอกจากนี้อาสาสมัครสาธารณสุขไดรับการกลาวขานยกยอง
ในสังคมจนสามารถถายทอดประสบการณใหแกกลุมประเทศในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใตหลาย
ประเทศที่ไดทุนจากองคการอนามัยโลกมาศึกษาดูงานดานสาธารณสุขมูลฐานของประเทศไทย 
และช่ืนชมกับการเปนอาสาสมัครสาธารณสุขที่มีภาพลักษณดานคุณคาของผูมีจิตใจอาสา เสียสละ
เพื่อประโยชนสุขสวนรวม สามารถรวมกลุมกันอยางมีพลังและมีเอกลักษณชัดเจนในบทบาทหนาที ่
(กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน, 2550) 
 
บทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุขในการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนก  
  
 อาสาสมัครสาธารณสุขมีบทบาทในการเตรียมและริเร่ิมมาตรการทางสังคมใหมๆ ที่จะ
มีผลตอการขจัดหรือลดปญหาทางสุขภาพ ตลอดจนการเปนผูที่ตัดสินใจที่จะขับเคลื่อนชุมชนและ
สังคมไปสูการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ดีกวา โดยมีมาตรการทางสังคมเปนเครื่องมือสําคัญ 
โดยเฉพาะอยางยิ่งบทบาทในการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนก (กองสนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน, 2550) ซ่ึงหลักการที่สําคัญในการปองกันและควบคุมโรคนี้คือ การสรางความเชื่อมั่น
ใหกับประชาชนในการควบคุมและกําจัดโรคไมใหเกิดการแพรระบาด โดยการทําลายสัตวปก               
ณ จุดสงสัยทันที พรอมทั้งการเฝาระวังโรคอยางเขมงวดทั้งในคนและสัตวปก เนนใหเกิดความ
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ปลอดภัยในคนเปนสําคัญ และใหมีการประสานงานระหวางหนวยงานในพื้นที่อยางใกลชิดเพื่อ
ประสานความรวมมือในการดําเนินงาน รวมทั้งการบูรณาการแกไขปญหาอยางเปนระบบ        
(ศูนยอํานวยการปองกันและแกไขปญหาการแพรระบาดของโรคไขหวัดนก กระทรวงมหาดไทย, 
2547) สําหรับบทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุขในการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนก
ประกอบดวย 
 1. การเขารวมทีมและวางแผนการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนกในหมูบาน
อาสาสมัครสาธารณสุขรวมกับทีมเครือขายสุขภาพตําบลซึ่งประกอบดวย ผูนําชุมชนไดแก กํานัน 
ผูใหญบาน หรือผูชวยผูใหญบาน สมาชิกองคการบริหารสวนตําบล เจาหนาที่สาธารณสุขและ 
เจาหนาที่ปศุสัตว ในการจัดทําแผนการเฝาระวังและควบคุมโรคไขหวัดนกในชุมชน อาสาสมัคร
สาธารณสุขมีสวนรวมในการจัดตั้งกลุมหรือเครือขายเฝาระวังโรคไขหวัดนกในชุมชน และสราง
แกนนําการเฝาระวังและควบคุมโรคไขหวัดนกในระดับครัวเรือน  (กองสนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน, 2548) 
 2. การใหความรูและการประชาสัมพันธ โดยอาสาสมัครสาธารณสุขมีบทบาทในการ
รวมจัดเวทีประชาคมในชุมชนเกี่ยวกับการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนกเพื่อสรางความเขาใจ
และการมีสวนรวมในชุมชน (กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน, 2548) การถายทอดความรูและ
ประชาสัมพันธขอมูลขาวสารใหแกประชาชนเกี่ยวกับโรคไขหวัดนกผานสื่อชุมชน เชน วิทยุชุมชน 
หอกระจายขาว การประชุม กิจกรรมของชุมชน รวมทั้งการแจกเอกสาร แผนพับ โปสเตอร โดย
ความรูที่ใหในภาพรวมประกอบดวย การบริโภคสัตวปกอยางปลอดภัย การปองกันตนเองในการ
สัมผัสสัตวปก การดูแลสุขภาพตนเอง อาการของสัตวปกที่ปวย อาการของคนที่ปวย และการทํา
ความสะอาดบานเรือน เปนตน (ศุภมิตร ชุณหสุทธิ์วัฒน, 2550) การรวมจัดประชุมผูเล้ียงสัตวปก 
หรือเจาของฟารมเพื่อใหมีความรูเร่ืองการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนก การรณรงคเกี่ยวกับ
โรคไขหวัดนกในหมูบาน และการใหความรูเร่ืองโรคไขหวัดนกแกเด็กและเยาวชนในชุมชนเพื่อ
เปนแกนนําในการเผยแพรความรูในโรงเรียน (กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน, 2548)  
 3. การสํารวจจํานวนสัตวปกในหมูบาน ทีมอาสาสมัครสาธารณสุขนับเปนตัวหลักใน
การสํารวจไก เปด และนกที่มีอยูในหมูบาน ตามสภาพการเลี้ยงคือ เล้ียงแบบปลอยตามบาน เล้ียง
แบบในกรง ฟารม หรือไลทุง และจัดทํารายงานตามแบบบันทึกการเอ็กซเรยพื้นที่ปองกันและเฝา
ระวังโรคไขหวัดนกของอาสาสมัครสาธารณสุขตามแบบรายงานไขหวัดนกถึงศูนยประสานงาน
เครือขายการควบคุมและเฝาระวังโรคไขหวัดนกระดับตําบลเปนประจําทุกวัน (ศูนยฝกอบรมและ
พัฒนาสุขภาพภาคประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดขอนแกน, 2549จ)    
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 4. การเฝาระวังโรคไขหวัดนกในสัตวปก คนและสิ่งแวดลอม อาสาสมัครสาธารณสุข
ตองทําการเฝาระวังอยางตอเนื่อง เพื่อใหสามารถคนหาหรือทราบถึงการเกิดโรคและการระบาดใน
พื้นที่นั้นๆไดอยางรวดเร็ว ทันทวงที และทราบธรรมชาติของการเกิดโรค การกระจายของโรค
แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของการเกิดโรค รวมทั้งปจจัยที่มีผลสนับสนุนการเกิดโรค ซ่ึงจะสามารถ
ทําใหสามารถประมาณการเกิดโรคที่จะเกิดขึ้นในอนาคตได สามารถใชเปนแนวทางในการกําหนด
มาตรการควบคุมปองกันโรค วางแผนงาน จัดลําดับความสําคัญ ประเมินผลและปฏิบัติงานไดอยาง
มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล เหมาะสมสอดคลองกับปญหาและทรัพยากร (กนกทิพย ทิพยรัตน, 
2542) 

การเฝาระวังโรคไขหวัดนกในสัตวปก อาสาสมัครสาธารณสุขมีบทบาทในการเฝาระวัง
และสังเกตอาการของสัตวปกในละแวกที่ตนรับผิดชอบถึงสภาวะการเจ็บปวยและการตาย โดย
สังเกตอาการปวยของสัตวปกที่มีไข ซึม หงอย ไมกินอาหาร ขนยุง หนาหงอน เหนียงบวม มีสีคลํ้า 
มีจุดเลือดออกที่หนาแขง เมื่อมีการตายหรือปวยของสัตวปกอยางผิดปกติ อาสาสมัครสาธารณสุข
เขียนบันทึกจํานวนสัตวปกที่สงสัยหรือปวยเปนโรคไขหวัดนก และแจงเจาหนาที่สาธารณสุขหรือ
ปศุสัตวทราบเมื่อพบสัตวปกที่เล้ียงไวตายผิดปกติมากกวา 1 ตัว (กองสนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน, 2548) 
 การเฝ าระวังโรคไขหวัดนกในคน  กรมควบคุมโรคโดยสํานักระบาดวิทยา                
กระทรวงสาธารณสุขไดกําหนดนิยามสําหรับการเฝาระวังโรคไขหวัดนก แบงออกเปน 3 ระดับ 
(อุบลรัตน นฤพนธจิรกุล และ วรรณา หาญเชาววรกุล, 2550) ดังนี้ 
  ผูปวยสงสัย (suspected case) ไดแก ผูที่มีอาการหรืออาการแสดงตอไปนี้ ไข 
(อุณหภูมิกายมากกวา 38 องศาเซลเซลเซียส) รวมกับอาการอยางหนึ่งอันไดแก ปวดกลามเนื้อ ไอ 
หายใจผิดปกติ เชนหายใจหอบ หรือหายใจลําบาก เปนตน หรือ แพทยใหการวินิจฉัยวาสงสัยเปน
ปอดบวมหรือไขหวัดใหญ รวมกับมีประวัติการสัมผัสสัตวปกที่ปวยหรือตายโดยตรงในระยะ 7 
วันที่ผานมา หรือมีการตายของสัตวปกอยางผิดปกติในหมูบานที่อาศัยอยูในรอบ 14 วันที่ผานมา 
  ผูปวยที่นาจะเปน (probable case) ไดแก ผูปวยที่สงสัยตามนิยามขางตน รวมกับ 
ผลการตรวจเบื้องตนพบวามีการติดเชื้อไขหวัดใหญ กลุม A แตยังบอกไมไดวาเปนเชื้อสายพันธุ
ของคนหรือของสัตวปก หรือ มีอาการระบบหายใจลมเหลว หรือเสียชีวิต 
  ผูปวยยืนยัน (confirm case) ไดแก ผูปวยที่สงสัยและผลการตรวจสุดทายพบเชื้อ
ไขหวัดใหญกลุม A (H5) ซ่ึงเปนสายพันธุของสัตวปกดวยวิธี PCR (polymerase chain reaction) 
หรือการเพาะเชื้อ 
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  ผูปวยสงสัยหรือผูปวยที่นาจะเปน หากมีผลการตรวจยืนยันพิสูจนไดวาเกิดจาก
เชื้อสาเหตุอ่ืนใหจัดสถานะเปนผูปวยจําหนายออก (exclude) 
 ดังนั้นอาสาสมัครสาธารณสุขจึงมีบทบาทในการเฝาระวังและสังเกตอาการปวยในผูที่มี
ประวัติเสี่ยงตามแนวทางการเฝาระวังโรคไขหวัดนกในหมูบานที่ตนรับผิดชอบ ถามีใหรีบพาไป
ตรวจรักษาที่สถานีอนามัย ซ่ึงถาพบวามีไขสูงและอาศัยอยูในบานหรือหมูบานที่มีสัตวปกตายให
อาสาสมัครสาธารณสุขชวยเหลือสงตัวผูปวยมารักษาที่โรงพยาบาลชุมชนตามระบบสงตอ               
(ศุภมิตร ชุณหสุทธิ์วัฒน, 2550) พรอมกับบันทึกจํานวนคนที่สงสัยหรือปวยเปนโรคไขหวัดนก 
และรายงานใหสาธารณสุขอําเภอทราบ เพื่อใหเกิดการเฝาระวังความผิดปกติที่เกิดขึ้นในหมูบาน 
หรือชุมชนไดอยางรวดเร็วและทั่วถึงทุกพื้นที่ (กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน, 2548) 
 การเฝาระวังโรคไขหวัดนกในสิ่งแวดลอม อาสาสมัครสาธารณสุขมีบทบาทในการเฝา
ระวังสิ่งแวดลอมโดยเฝาระวังไมใหนําสัตวปกที่ปวยหรือตายมารับประทานหรือจําหนาย เฝาระวัง
ไมใหผูอ่ืนนําสัตวปกไปทิ้งในที่สาธารณะ หากพบเห็นซากสัตวปกตายตองเผาหรือฝงกลบใหถูกวิธี 
และในกรณีที่มีสัตวปกตายดวยอาการผิดปกติตองแจงองคการบริหารสวนตําบล เจาหนาที่ปศุสัตว 
เจาหนาที่สาธารณสุข ผูใหญบาน กํานัน ศูนยประสานงานเครือขายการควบคุมและเฝาระวังโรค
ไขหวัดนกระดับตําบล  และอําเภอ   (ศูนยฝกอบรมและพัฒนาสุขภาพภาคประชาชนภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดขอนแกน, 2549จ) 

5.  การกําจัดหรือทําลายสัตวปกรวมกับเจาหนาที่ปศุสัตว เจาหนาที่สาธารณสุข หรือ
เจาหนาที่มหาดไทย (กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน, 2548) ในกรณีมีสัตวปกปวยหรือตาย
ผิดปกติ  และมีลักษณะอาการตามนิยามโรคไขหวัดนก สัตวแพทยประจําทองที่จะใชดุลยพินิจตาม
หลักวิชาการสั่งทําลายสัตวปกทั้งหมดในฝูงทันที รวมทั้งทําลายสัตวปกฝูงอื่นที่มีความเสี่ยงตอการ
เกิดโรคโดยเฉพาะสัตวปกที่เล้ียงแบบไมมีระบบความปลอดภัยทางชีวภาพ โดยไมตองรอผลการ
ตรวจยืนยันทางหองปฏิบัติการ และตองทําลายสัตวปกใหแลวเสร็จภายใน 12 ช่ัวโมง และหาม
เคลื่อนยายสัตวปกและซากสัตวปกในพื้นที่รัศมี 10 กิโลเมตรรอบจุดสัตวปกปวยตายผิดปกติ         
เปนระยะเวลาอยางนอย 30 วัน หรือจนกวาจะมีผลตรวจทางหองปฏิบัติการเปนลบ (สํานักควบคุม 
ปองกันและบําบัดโรคสัตว กรมปศุสัตว, 2550) กอนที่จะทราบวาเกิดการระบาดของโรคไขหวัดนก 
เมื่อเกิดการตายของสัตวปกในหมูบาน เจาของสัตวปกมักจะนําไปทิ้งหรือบางครั้งนํามารับประทาน
ดวยทําใหเสี่ยงตอการติดเชื้อ เมื่อเกิดการระบาดขึ้นทีมอาสาสมัครสาธารณสุข ผูนําชุมชน              
จะเปนผูจับสัตวปกใสถุงดํา หรือตอนลงหลุม หรือเปนผูฆาโดยการใชปนยิง และทางองคการ
บริหารสวนตําบลเปนผูมาสนับสนุนในการขุดหลุมฝงและสนับสนุนชุดถุงมือในการจับสัตวปก 
สวนเจาหนาที่ปศุสัตวจะเขามารวมในการใหคําแนะนําในการใชสารเคมีในการกลบหรือฝงสัตวปก 
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ซ่ึงจะกําจัดซากสัตวโดยการฝงในหลุมที่มีขนาดความลึกไมนอยกวา 50 เซนติเมตร แลวราดทับดวย
น้ํายาฆาเชื้อเชน คลอรีนหรือปูนขาว จากนั้นฝงกลบใหแนนแลวราดทับดวยน้ํายาฆาเชื้อหรือปูน
ขาวอีกครั้ง (กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน, 2548) สําหรับวัสดุอุปกรณที่ยังไมผานการฆา
เชื้อตองฝงพรอมซากสัตวเชนกันและกลบดินใหสูงอยางนอย 40 เซนติเมตร (ศูนยอํานวยการ
ปองกันและแกไขปญหาการแพรระบาดของโรคไขหวัดนก  กระทรวงมหาดไทย ,  2547)                  
ผูทําลายตองสวมถุงมือยาง หนากาก และรองเทากอนจับซากสัตวปก ถาไมมีถุงมือยางใหใช
ถุงพลาสติกสภาพดีชนิดหนาสวมมือแทน หามใชมือเปลาจับซากสัตว  (ศูนยฝกอบรมและพัฒนา
สุขภาพประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดขอนแกน, 2549จ) 
 6. การประสานงานกับหนวยงานที่เกี่ยวของ อาสาสมัครสาธารณสุขมีการประสานงาน
กับผูเกี่ยวของทุกระดับในพื้นที่เชน ประสานงานกับเจาหนาที่สาธารณสุขระดับตําบลหากพบสัตว
ปกมีอาการหงอย ซึม ขนยุง หงอนบวมมีสีคลํ้า มีจุดเลือดออกตามหนาแขง หรือตายมากผิดปกติ 
ประสานงานกับเจาหนาที่ปศุสัตวในการเก็บตัวอยางสัตวปกที่ปวยตายอยางผิดปกติเพื่อตรวจหาเชื้อ
ไวรัสทางหองปฏิบัติการ ประสานงานกับหนวยงานที่เกี่ยวของในการสนับสนุนงบประมาณดาน
การพัฒนาองคความรูแกอาสาสมัครสาธารณสุขและการเฝาระวังโรคไขหวัดนกในชุมชน รวมทั้ง
ประสานงานกับหนวยงานที่เกี่ยวของในการสนับสนุนอุปกรณในการปองกันตนเองเชน ถุงมือ 
รองเทาบูท และปูนขาว เปนตน (กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน, 2548) 

ความสําเร็จของยุทธศาสตรการปองกันควบคุมโรคไขหวัดนกในสัตวและในคนที่
ระบาดทั้ง 3 รอบในประเทศไทยเกิดจากความรวมมืออยางเขมแข็งของทุกภาคสวนโดยเฉพาะการมี
สวนรวมของอาสาสมัครสาธารณสุขกวา 8 แสนคนในการเฝาระวังและควบคุมระดับหมูบาน และ
ภาครัฐมีระบบตรวจสอบที่แจงผลไดรวดเร็ว สามารถควบคุมไมใหโรคไขหวัดนกมีการระบาดใหญ
ได ทําใหองคกรนานาชาติช่ืนชมไทยเปนอันมาก และยกเปนประเทศตัวอยางในหลายเวทีการ
ประชุมระดับโลกและภูมิภาค (สํานักงานสารนิเทศและประชาสัมพันธ  กระทรวงสาธารณสุข, 
2549)  
 

ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (Theory of Planned Behavior) 
 
ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน เปนทฤษฎีทางพฤติกรรมศาสตรที่เอจเซน  (Ajzen)  ไดเสนอ

แนวคิดทฤษฎีไวเมื่อป ค .ศ . 1991 (Ajzen, 1991)โดยเนื้อหาของทฤษฎีไดพัฒนาจากทฤษฎีการ
กระทําดวยเหตุผล  (Theory of Reasoned Action )  ของฟชบายนและเอจเซน (Fishbein & Ajzen, 
1975)  ที่มีแนวคิดคลายกันวาปจจัยหลักในการกําหนดพฤติกรรมบุคคล  คือ  ความตั้ งใจ                 
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เชิงพฤติกรรม (Behavior Intention) หรือเรียกสั้นๆวา ความตั้งใจ (Intention)  ซ่ึงหมายถึงความตั้งใจ
ที่จะพยายามกระทําพฤติกรรม โดยเชื่อวาบุคคลจะแสดงพฤติกรรมออกมาสอดคลองกับความตั้งใจ
ที่มีอยู ภายใตขอตกลงที่วามนุษยเปนผูที่มีเหตุผลและรูจักใชขอมูลที่มีอยูอยางเปนระบบในการ
ตัดสินใจและมีการพิจารณาสิ่งที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมของตนเองกอนที่จะตัดสินใจกระทําหรือไม
กระทําพฤติกรรมใด ๆ เพื่อใหเกิดประโยชนแกตนเอง ยิ่งถาบุคคลมีความตั้งใจอยางหนักแนนที่จะ
กระทําพฤติกรรม แนวโนมที่จะกระทําพฤติกรรมก็จะสูงขึ้น (Trafimow, Sheeran, Conner, & 
Finlay,s study cited in Dwyer and Williams, 2001)  

ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนเปนทฤษฎีหลักที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการปองกันและ
สงเสริมสุขภาพเพื่อทํานายพฤติกรรมสุขภาพตางๆ (O’Boyle, Henly, & Larson, 2001; Rhodes & 
Courneya, 2004) เชน การยอมรับการรักษาของผูปวยที่เขาคลินิกสุขภาพ (Kagee, 2006) การใช
ถุงยางอนามัย (Jemmott et al., 2007) และการใชถุงมือในกลุมผูดูแลดานสุขภาพ (Watson, & 
Myers, 2001) เปนตน รวมถึงพฤติกรรมดานอื่นๆ เชน การแสดงออกถึงความตั้งใจในกลุมผูเรียน
ระดับมัธยมศึกษา (Tsorbatzoudis, 2005) การทํานายการอุทิศตนเขารวมเปนอาสาสมัคร 
(Greenslade & White, 2005) และความตั้งใจในการนําระบบระบบเครื่องเก็บเงินคาผานทางดวน
อัตโนมัติมาใช (Chen, Fan, & Farn, 2007) เปนตน ซ่ึงตัวกําหนดความตั้งใจตามทฤษฎีพฤติกรรม
ตามแผน ประกอบดวยองคประกอบหลัก 3 ตัว ดังนี้ 
 1. ทัศนคติตอพฤติกรรม (Attitude toward the behavior , AB) เปนการประเมินความรูสึก 
ความคิดเห็นของบุคคลที่มีตอการกระทําพฤติกรรมนั้นๆ วาเปนไปในทางบวกหรือลบ (O’Boyle   
et al., 2001; Ogden, 2000) หรือกลาวอีกอยางหนึ่งคือเห็นดวยหรือตอตานตอการกระทํานั้นๆ 
ทัศนคติตอพฤติกรรมจึงนับเปนปจจัยสวนบุคคลที่มีองคประกอบยอย 2 ประการคือ 
  1.1 ความเชื่อเกี่ยวกับผลของการกระทําพฤติกรรม  (behavioral beliefs of 
consequences)  เปนความรูสึกนึกคิดที่บุคคลมีตอพฤติกรรม หากบุคคลเชื่อวาถากระทําพฤติกรรม
หนึ่งๆแลวจะนํามาซึ่งผลลัพธที่ดีก็จะมีทัศนคติที่ดีตอการกระทําพฤติกรรมนั้น เชนถาบุคคลมีความ
เชื่อเกี่ยวกับถุงยางอนามัยวาจะชวยลดความเสี่ยงตอการตั้งครรภ และการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ 
บุคคลก็จะมีทัศนคติที่ดีตอการพฤติกรรมการใชถุงยางอนามัย (Bosompra, 2001) ในทางตรงกนัขาม
ถาบุคคลมีความเชื่อวากระทําพฤติกรรมนั้นมีผลในทางลบ ก็จะมีทัศนคติที่ไมดีตอการกระทํา
พฤติกรรมนั้น  ฟชบายนและเอจเซน  เสนอไววาเมื่อตองการทราบทัศนคติของบุคคลตอการกระทํา 
จําเปนตองประเมินจากความเชื่อเดนชัด (salient beliefs) ของบุคคลตอส่ิงนั้นเพราะความเชือ่เดนชดั 
เปนสวนที่อยูบนสุดภายในจิตใจของบุคคล และจะเปนตัวกําหนดใกลชิด  (immediate determinant) 
ซ่ึงไดมาจากการใหกลุมบุคคลตอบคําถามเกี่ยวกับความเชื่อเร่ืองผลดี  ผลเสียที่เกิดจากพฤติกรรม 
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จากนั้นนํามารวบรวมหาความเชื่อที่มีความถี่สูง  และสามารถนําความเชื่อเหลานี้ไปสรางเปน     
มาตรวัดทัศนคติตอไปได นอกจากนี้ความเชื่อเดนชัดจะตองมีความสอดคลองกับพฤติกรรมที่ศึกษา
ในองคประกอบดานการกระทํา  เปาหมายของการกระทํา  บริบทและเวลา  จึงจะไดชุดของความเชื่อ
เดนชัดที่เปนพื้นฐานของทัศนคติของบุคคลตอการกระทําพฤติกรรมนั้น  นอกจากนี้ยังตองพิจารณา
ถึงความเชื่อมั่นของบุคคลที่มีตอผลของการกระทําตามความเชื่อนั้น  (Strength of Beliefs)           
(Fishbein & Ajzen, 1975)  
  1.2 การประเมินผลลัพธของการกระทําพฤติกรรม (Outcome evaluations )  เปนการ
ประเมินหรือวินิจฉัยของบุคคล  หากบุคคลประเมินความเชื่อวาถากระทําพฤติกรรมหนึ่งๆ แลวจะ
นํามาซึ่งผลลัพธทางบวกแกตนเองมากที่สุด ก็จะมีทัศนคติทางบวกตอการกระทําพฤติกรรมนั้น   
 ตามแนวคิดทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน ทัศนคติตอการกระทําพฤติกรรมของบุคคลเปน
ความนาจะเปนโดยตรงที่ขึ้นอยูกับผลรวมของผลคูณระหวางความเชื่อเกี่ยวกับผลของการกระทํา
พฤติกรรม กับการประเมินผลลัพธของการกระทําพฤติกรรมตามความเชื่อนั้น  
 2. บรรทัดฐานของกลุมอางอิง (Subjective Norm, SN) เปนการประเมินของบุคคลวา 
กลุมอางอิงหรือบุคคลอื่นๆ ที่มีความสําคัญตอตนคิดวาตนควรหรือไมควรกระทําพฤติกรรมนั้นๆ 
นั่นคือถาบุคคลมีความเชื่อวากลุมอางอิงที่มีความสําคัญตอตนสนับสนุนใหตนกระทําพฤติกรรมใด 
บุคคลนั้นก็จะรับรูถึงอิทธิพลของกลุมอางอิงวาเห็นสมควรใหตนกระทําพฤติกรรมนั้น (Ajzen & 
Fishbein, 1980) บรรทัดฐานของกลุมอางอิงจึงนับเปนปจจัยทางดานสิ่งแวดลอมทางสังคมที่เปนผล
มาจากองคประกอบยอยดังนี้ 
  2.1 ความเชื่อเกี่ยวกับกลุมอางอิง  (normative beliefs)  เปนความเชื่อที่วาบุคคลหรือ
กลุมบุคคลที่มีความสําคัญสําหรับตนคิดวาเขาควรหรือไมควรกระทําพฤติกรรม  เมื่อบุคคลเชื่อวา
กลุมอางอิงคิดวาตนควรจะกระทําหรือไมกระทําพฤติกรรมนั้นแลว บุคคลก็จะรับรูถึงแรงกดดันจาก
สังคมวาจะใหกระทําหรือไมกระทําเชนนั้น (Ajzen & Fishbein, 1980) การสรางใหเกิดบรรทัดฐาน
ของกลุมอางอิงนี้  บุคคลตองพิจารณาความคาดหวังที่เปนความเชื่อของบุคคลอื่นๆ  รอบตัว  ซ่ึงจะ
เกี่ยวของกับตัวบุคคลหรือกลุมบุคคลที่ สําคัญกับตน   ซ่ึงเรียกวากลุมอางอิงเดนชัด   (Salient 
Referents) โดยทฤษฎีนี้เชื่อกันวากลุมอางอิงเดนชัดนี้เทานั้นที่จะมีอิทธิพลตอบรรทัดฐานของกลุม
อางอิงของบุคคลในการกระทําพฤติกรรมใดพฤติกรรมหนึ่ง  เนื่องจากจะใหน้ําหนักในการทํานาย
เกี่ยวกับบรรทัดฐานของกลุมอางอิงมากกวาบุคคลอางอิงที่ไมสําคัญ (Fishbein & Ajzen, 1975)  
  2.2 แรงจูงใจที่จะคลอยตามกลุมอางอิง (motivations to comply with the referents) 
เปนแรงจูงใจที่จะปฏิบัติตามความคาดหวังของกลุมอางอิง ซ่ึงบุคคลจะมีแรงจูงใจเพียงเล็กนอย
หรือไมมีเลย ที่จะกระทําตามความคาดหวังของกลุมอางอิงที่ไมสําคัญ 
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  บรรทัดฐานของกลุมอางอิง เปนความนาจะเปนโดยตรงที่เกิดจากผลรวมของผล
คูณระหวางคะแนนความเชื่อเกี่ยวกับกลุมอางอิง และแรงจูงใจที่จะคลอยตามกลุมอางอิง การวัด
บรรทัดฐานของกลุมอางอิงจะตองเปนเรื่องเดียวกันกับองคประกอบของพฤติกรรม ในดานการ
กระทํา เปาหมาย บริบท หรือเนื้อหา และเวลาเดียวกัน 

 3. การรับรูในการควบคุมพฤติกรรม (Perceived Behavioral Control, PBC) เปน
ตัวกําหนดที่เพิ่มขึ้นจากทฤษฎีการกระทําดวยเหตุผล หมายถึง การรับรูของบุคคลวาเปนการยาก
หรืองายที่จะกระทําพฤติกรรม  (Ajzen, 1991) ทั้งในรูปของปจจัยภายในและปจจัยภายนอก โดย
ปจจัยภายใน หมายถึงความสามารถ ทักษะหรือขาวสารที่บุคคลไดรับ สวนปจจัยภายนอก หมายถึง
โอกาสหรืออุปสรรคที่บุคคลประสบ (Povey, Conner, Sparks, James, & Shepherd, 2000) การ
ควบคุมปจจัยภายในและปจจัยภายนอกจะมีความเชื่อมโยงกับพฤติกรรมหรือประสบการณที่ผานมา
ในอดีต ความรู สมรรถนะ และการคาดคะเนถึงโอกาสรวมถึงปจจัยขัดขวางและอุปสรรคในการ
กระทําพฤติกรรม (Ajzen and Madden, 1986; Chau and Hu, 2001) การรับรูการควบคุมพฤติกรรม
จึงมีความใกลเคียงกับการรับรูความสามารถของตน (Self Efficacy) (Ogden, 2000; Rhodes & 
Courneya, 2004) อันเปนผลมาจากองคประกอบยอยดังนี้  
  3.1 ความเชื่อเกี่ยวกับการควบคุมพฤติกรรม (control belief หรือ C) เปนความเชื่อ
เกี่ยวกับการมีหรือไมมีทรัพยากรหรือโอกาสในการปฏิบัติกิจกรรม (Ajzen, 1991; Wiethoff, 2004) 
หรือความเชื่อในดานทักษะพิเศษ เชนกลุมวัยรุนมีความมั่นใจวาพวกเขาสามารถใชถุงยางอนามัยได
อยางถูกวิธีโดยไมทําใหเสียอารมณทางเพศ (Sanderson & Jemmott,s study cited in Jemmott et al., 
2007) ซ่ึงความเชื่อเกี่ยวกับการควบคุมพฤติกรรมไดรับอิทธิพลจากประสบการณในอดีต การบอก
เลาของผู อ่ืน การสังเกต ยิ่งบุคคลมีความเชื่อวาเขามีทรัพยากร  โอกาส  หรือมีปจจัยตางๆที่มี
ประโยชน และมีอุปสรรคนอย เขาจะเชื่อวาเขาสามารถควบคุมพฤติกรรมนั้นไดดี (Ajzen, 1991) 
  3.2 การรับรูอํานาจ  (perceived power หรือ  P)  เปนกระบวนการทางความคิด     
แปลความหมายของบุคคลในการประเมินความสามารถของตนในการปฏิบัติกิจกรรมใหสําเร็จ   
เชนกลุมวัยรุนมีความเชื่อมั่นวาพวกเขาสามารถชักจูงใหคูนอนของเขาใชถุงยางอนามัยได (Jemmott 
et al., 2007) 
 อาจสรุปไดวา การรับรูในการควบคุมพฤติกรรมของบุคคลมีอิทธิพลมาจากผลรวม  
ของผลคูณระหวาง ความเชื่อเกี่ยวกับการควบคุมพฤติกรรม กับการรับรูอํานาจ  
  การรับรูในการควบคุมพฤติกรรมมีความหมายในแงแรงจูงใจสําหรับความตั้งใจ        
ถาบุคคลเชื่อวาตนไมมีทรัพยากรหรือขาดโอกาสที่จะทําพฤติกรรมนั้นๆ บุคคลก็มักจะไมมีความ
ตั้งใจที่หนักแนนในการที่จะทําพฤติกรรมนั้น แมวาจะมีทัศนคติตอพฤติกรรมในทางบวกและเชือ่วา
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คนที่สําคัญสําหรับตนยินดีใหทําพฤติกรรมนั้นก็ตาม ดังนั้นการรับรูการควบคุมพฤติกรรม           
จะสัมพันธกับความตั้งใจโดยไมผานทัศนคติตอพฤติกรรม หรือ บรรทัดฐานของกลุมอางอิง 
นอกจากนี้การรับรูในการควบคุมพฤติกรรมอาจสัมพันธกับพฤติกรรมโดยไมผานความตั้งใจ
โดยเฉพาะกรณีที่บุคคลมีการรับรูในการควบคุมพฤติกรรมตรงกับความจริงหรือมีความสามารถใน
การควบคุมพฤติกรรมไดอยางแทจริง (ลูกศรเสนไขปลาในแผนภาพที่ 1) (Ajzen, 1988)             
และความสัมพันธระหวางการรับรูในการควบคุมพฤติกรรมและพฤติกรรมจะมากขึ้นถาทําการวัด
ตัวแปร 2 ตัวนี้ในชวงเวลาสั้นๆ (Randall and Wolff,s study cited in Nache, Bar-Eli, Perrin, & 
Laurencelle, 2005) 
 เอจเซน (Ajzen, 1988) ไดสรุปโครงสรางการทํานายที่จะกระทําพฤติกรรมของบุคคล 
ดังนี้  
  
 

 
  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
แผนภาพที่ 1  โครงสรางปจจัยทํานายความตั้งใจที่จะกระทําพฤติกรรมของบุคคล (Ajzen, 1988) 
  
 องคประกอบหลักตามโครงสรางทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนมีความเปนอิสระตอกัน 
โดยที่น้ําหนักของความสําคัญขององคประกอบหลักทั้งสามอาจแตกตางกันไปในแตละบุคคล    
หรือแตละกลุม โดยที่บางกลุมอาจมีปจจัยเดียวที่มีอิทธิพล  ดังการศึกษาปจจัยทํานายการ              
ออกกําลังกายของผูปวยมะเร็งลําไสใหญในประเทศแคนาดา ที่พบวามีเพียงการรับรูในการควบคุม

ความเชื่อเกีย่วกับผลของการกระทํา
พฤติกรรมและการประเมนิผลลัพธ 

ความเชื่อเกีย่วกับกลุมอางอิงและ
แรงจูงใจทีจ่ะคลายตามกลุมอางอิง 

ความเชื่อเกีย่วกับการควบคมุ
พฤติกรรมและการรับรูอํานาจ 

ทัศนคติตอ
พฤติกรรม 

บรรทัดฐาน
ของกลุม
อางอิง 

การรับรูใน
การควบคุม
พฤติกรรม 

 

ความ 
ตั้งใจ 

 

 
พฤติกรรม 
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พฤติกรรมเทานั้นที่เปนตัวกําหนดความตั้งใจที่จะกระทําพฤติกรรม (Courneya et al., 2004)               
บางพฤติกรรมมีปจจัยที่มีอํานาจในการทํานาย 2 ปจจัย เชน การศึกษาพฤติกรรมการบริโภคน้ําตาล
ของเยาวชนยูกานดา ที่พบวามีเพียงทัศนคติตอพฤติกรรมและการรับรูในการควบคุมพฤติกรรม       
ที่สามารถรวมกันทํานายความตั้งใจในการบริโภคน้ําตาลได (Astrom and Okullo, 2004) และ
การศึกษาของร็อดเดส แมคโดเนลด และ แมคเคย ที่ศึกษาปจจัยทํานายความตั้งใจในการจดักจิกรรม
การออกกําลังกายในเวลาวางและพฤติกรรมของเด็ก พบวาบรรทัดฐานของกลุมอางอิง และการรับรู
ในการควบคุมพฤติกรรมสามารถทํานายความตั้งใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.5)                    
(Rhodes, Macdonald and Mckay, 2006) รวมทั้งการศึกษาของกนิษฐ ศรีปานแกว (2547)             
ศึกษาความสัมพันธระหวางทัศนคติ การคลอยตามกลุมอางอิง การรับรูการควบคุมพฤติกรรม           
กับความตั้งใจของพยาบาลในการประเมินความเจ็บปวดของผูปวยหลังผาตัด พบวาทัศนคติตอการ
ประเมินความเจ็บปวดและการคลอยตามกลุมอางอิง สามารถรวมกันทํานายความตั้งใจของพยาบาล
ในการประเมินความเจ็บปวด ของผูปวยหลังผาตัดไดรอยละ 16.8 หรือปจจัยทั้งสามอาจมีอํานาจใน
การทํานายทั้งหมด ดังเชนการศึกษาของ Kagee (2006) ในการทํานายการยอมรับการรักษาของ
ผูปวยที่เขาคลินิกสุขภาพ พบวาทัศนคติตอพฤติกรรม บรรทัดฐานของกลุมอางอิง และการรับรูใน
การควบคุมพฤติกรรมสามารถอธิบายความแปรปรวนความตั้งใจในการยอมรับการรักษาของผูปวย
ไดรอยละ 47 นั่นคือทัศนคติตอพฤติกรรม  บรรทัดฐานของกลุมอางอิง   และ การรับรูในการควบคุม
พฤติกรรมอาจเปนตัวกําหนดความตั้งใจที่จะกระทําพฤติกรรมโดยมีน้ําหนักของความสําคัญในแต
ละพฤติกรรมไมเทากัน เชนทัศนคติตอพฤติกรรมบางพฤติกรรมอาจมีน้ําหนักของความสําคัญตอ
ความตั้งใจที่จะกระทําพฤติกรรมมากกวาบรรทัดฐานของกลุมอางอิง ในทางตรงกันขามอาจพบวา
บางพฤติกรรมบรรทัดฐานของกลุมอางอิงอาจมีน้ําหนักของความสําคัญตอความตั้งใจที่จะกระทํา
พฤติกรรมมากกวาทัศนคติตอพฤติกรรม  เปนตน 

 เอจเซนไดสังเคราะหงานวิจัย 16   เร่ือง ตั้งแตป ค.ศ. 1985 ถึง ค.ศ. 1991 เพื่อแสดงให
เห็นการทํานายความตั้งใจ จากตัวแปรทั้ง 3   พบวา คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบพหุคูณระหวาง 
ทัศนคติตอพฤติกรรม บรรทัดฐานของกลุมอางอิง การรับรูการควบคุมพฤติกรรมกับความตั้งใจอยู
ระหวาง  0.43 ถึง 0.94 โดยมีความสัมพันธปานกลาง และเมื่อเพิ่มตัวแปรรับรูการควบคุมพฤติกรรม
เขาไป ยิ่งเพิ่มการทํานายความตั้งใจไดสูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญ (สุปรียา ตันสกุล,  2539 อางใน       
พนารัตน สมบูรณ   , 2544) สอดคลองกับการศึกษาของวาเบอรตันและเทอรี่ (Warburton & Terry, 
2000) ที่ไดทดสอบทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนในการทํานายความตั้งใจการตัดสินใจเปนอาสาสมัคร
ของผูสูงอายุในออสเตรเลีย พบวาทัศนคติตอพฤติกรรม และบรรทัดฐานของกลุมอางอิง รวมกัน
ทํานายความตั้งใจในการเปนอาสาสมัครไดรอยละ 33 เมื่อเพิ่มตัวแปรการรับรูในการควบคุม
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พฤติกรรมเขาไปสามารถทํานายความตั้งใจในการเปนอาสาสมัครเพิ่มเปนรอยละ 55 นอกจากนี้  
อารมิเทค และคอนเนอร (Armitage & Conner, 2001) ไดรายงานไววาทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน
สามารถทํานายความตั้งใจและพฤติกรรมคิดเปนคาเฉลี่ยไดรอยละ 39 และ 27 ตามลําดับ  

ในบางกรณีอาจมีปจจัยภายนอก (external variables) เขามาเกี่ยวของและมีผลกระทบตอ
การกระทําพฤติกรรม ไดแก 1) ตัวแปรดานประชากร เชน อายุ เพศ อาชีพ สถานะทางเศรษฐกิจและ
สังคม ศาสนา และระดับการศึกษาเปนตน 2) ทัศนคติตอเปาหมายอื่นที่เกี่ยวกับพฤติกรรมนั้น         
เชน ทัศนคติตอบุคคล ทัศนคติตอสถานที่ ทัศนคติตอการเมือง และทัศนคติตอสถาบัน เปนตน      
3) ลักษณะของบุคลิกภาพ เชน ลักษณะเปนคนกาวราว การเปนคนเชื่อมั่นในตนเองสูง ลักษณะเก็บ
ตัวหรือเปดเผยตัวเอง และเผด็จการ เปนตน ตัวแปรเหลานี้ไมไดเปนตัวแปรที่มีอิทธิพลตอความ
ตั้งใจที่จะกระทําพฤติกรรมโดยตรง แตจะมีอิทธิพลทางออมเทานั้น กลาวคือตัวแปรเหลานี้อาจมี
อิทธิพลตอความตั้งใจที่จะกระทําพฤติกรรมได ถาตัวแปรเหลานี้มีความสัมพันธกับตัวแปรเฉพาะ
อ่ืนๆในทฤษฏี คือทัศนคติตอพฤติกรรม หรือบรรทัดฐานของกลุมอางอิง อยางใดอยางหนึ่ง และจะ
สงผลถึงพฤติกรรมเมื่อสหสัมพันธระหวางความตั้งใจและพฤติกรรมมีคาสูง (Ajzen & Fishbein, 
1980; Fishbein & Ajzen, 1975) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาไดมีการนํารูปแบบการทํานายความตั้งใจตามแนวคิด
ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนมาศึกษา ดังนี้ 
 กนิษฐ ศรีปานแกว (2547) ศึกษาความสัมพันธระหวางเจตคติ การคลอยตามกลุมอางอิง 
การรับรูการควบคุมพฤติกรรม กับความตั้งใจของพยาบาลในการประเมินความเจ็บปวดของผูปวย
หลังผาตัด กลุมตัวอยางคือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานดูแลผูปวยหลังทําผาตัดชองทองในหอ
ศัลยกรรมทั่วไป และศัลยกรรมเฉพาะทาง จํานวน 90 คน ผลการวิจัยสรุปไดดังนี้ พยาบาลมีเจตคติ
ตอการประเมินความเจ็บปวดทางบวกในระดับปานกลาง การคลอยตามกลุมอางอิงทางบวกใน
ระดับปานกลาง การรับรูการควบคุมพฤติกรรมทางบวกในระดับปานกลาง และมีความตั้งใจในการ
ประเมินความเจ็บปวดของผูปวยหลังผาตัดในระดับปานกลาง เจตคติตอการประเมินความเจ็บปวด 
การคลอยตามกลุมอางอิง และการรับรูการควบคุมพฤติกรรม มีความสัมพันธทางบวกกับความ
ตั้งใจของพยาบาล ในการประเมินความเจ็บปวดของผูปวยหลังผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 (r =.338 .328 และ .284 ตามลําดับ) และเจตคติตอการประเมินความเจ็บปวดและการ
คลอยตามกลุมอางอิง สามารถรวมกันทํานายความตั้งใจของพยาบาลในการประเมินความเจ็บปวด 
ของผูปวยหลังผาตัดไดรอยละ 16.8 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และสรางสมการทํานาย
ในรูปคะแนนมาตรฐาน ไดดังนี้ ความตั้งใจในการประเมินความเจ็บปวดของผูปวยหลังผาตัด =.260 
(เจตคติตอการประเมินความเจ็บปวด) +.245 (การคลอยตามกลุมอางอิง) 
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 นภมาศ  ศรีขวัญ  (2547) ศึกษาความสัมพันธระหวางทัศนคติตอพฤติกรรมการ            
ลดน้ําหนัก การคลอยตามกลุมอางอิง การรับรูการควบคุมพฤติกรรมและพฤติกรรมการลดน้ําหนัก
ของวัยรุนหญิง จํานวน 90 ราย ผลการวิจัยพบวา พฤติกรรมการลดน้ําหนักของวัยรุนหญิงถูกตอง
ระดับปานกลาง วัยรุนหญิงมีทัศนคติทางบวกตอพฤติกรรมการลดน้ําหนักในระดับต่ํา มีการคลอย
ตามกลุมอางอิง ทางบวกอยูในระดับต่ํา การรับรูการควบคุมพฤติกรรม ทางบวกอยูในระดับต่ํา    
การรับรูในการควบคุมพฤติกรรมมีความสัมพันธทางบวกอยางมีนัยสําคัญกับพฤติกรรมการลด
น้ําหนักในวัยรุนหญิง (r=.283, p<.05) ทัศนคติตอพฤติกรรมการลดน้ําหนัก การคลอยตามกลุม
อางอิง และการรับรูการควบคุมพฤติกรรม สามารถรวมกันทํานายพฤติกรรมการลดน้ําหนักใน
วัยรุนหญิงไดรอยละ 8.9 (R2=.089, F=2.792, p<.05) 

เจมมอทท และคณะ (Jemmott et al., 2007) ศึกษาการทํานายความตั้งใจในการใชถุงยาง
อนามัยของวัยรุนชนเผาโซซาในประเทศอาฟริกาใต กลุมตัวอยางเปนนักเรียนในโรงเรียนรัฐบาล 
เมืองมะดันทซาเน ประเทศอาฟริกาใต ที่มีอายุเฉลี่ย 12.1 ป จํานวน 390 คน ที่ตอบแบบสอบถาม
โดยไมระบุช่ือผูตอบ พบวา ทัศนคติตอพฤติกรรม บรรทัดฐานของกลุมอางอิง และการรับรูในการ
ควบคุมพฤติกรรมในการใชถุงยางอนามัยมีความสัมพันธกับความตั้งใจในการใชถุงยางอนามัยของ
วัยรุน ในทางบวกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ทัศนคติตอพฤติกรรมและการรับรูในการ
ควบคุมพฤติกรรม สามารถรวมกันทํานายความตั้งใจในการใชถุงยางอนามัยได โดยสามารถอธิบาย
ความแปรปรวนความตั้งใจใชถุงยางอนามัยไดรอยละ 37 ขณะที่บรรทัดฐานของกลุมอางอิงไม
สามารถจะทํานายได ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนจึงเปนโมเดลที่เปนประโยชนในการอธิบายใช
ถุงยางอนามัยของหมูวัยรุนชนเผาโซซา  

โกว และคณะ (Guo et al., 2007) ศึกษาการใชทฤษฎีการกระทําดวยเหตุผลและทฤษฎี
พฤติกรรมตามแผนในการทํานายการสูบบุหร่ีของวัยรุนจีน เนื่องจากหนึ่งในสามของผูสูบบุหร่ีของ
โลกอยูในประเทศจีน ตัวช้ีวัดการสูบบุหร่ีจึงมีความสําคัญมากในการพัฒนาโปรแกรมการปองกัน
สูบบุหร่ี กลุมตัวอยางเปนนักเรียนมัธยมศึกษาตอนตนและตอนปลาย จากจํานวน 7 เขตภูมิภาคที่
แตกตางกันทางภูมิศาสตรในประเทศจีน จํานวน 14,434 คน สวนใหญเปนเพศหญิงคิดเปนรอยละ 
51.4 ทดสอบและเปรียบเทียบทั้งสองทฤษฎีโดยการวิเคราะหหลายระดับ ผลการศึกษาพบวาทั้งสอง
ทฤษฎีมีผลตอความตั้งใจในการสูบบุหร่ี (p<0.001) โดยทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนสามารถทํานาย
ความตั้งใจในการสูบบุหร่ีไดมากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติมากกวาทฤษฎีการกระทําดวยเหตุผล
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) แตทฤษฎีการกระทําดวยเหตุผลสามารถทํานายการสูบบุหร่ี
ของนักศึกษาที่มีการรับรูการควบคุมพฤติกรรมในระดับต่ําไดดีกวานักเรียนที่มีการรับรูการควบคุม
พฤติกรรมที่สูง 
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เชน ฟาน และ ฟารน (Chen, Fan, & Farn, 2007) ศึกษาการทํานายการนําเครื่องเก็บเงิน
คาผานทางดวนอัตโนมัติไปใชบริการโดยการบูรณาการโมเดลการยอมรับเทคโนโลยีและทฤษฎี
พฤติกรรมตามแผน ในประเทศใตหวัน ถึงแมวาระบบนี้จะเกิดประโยชนสูงกับนักขับขี่ยานยนต   
แตมีการนํามาใชนอยมากโดยเฉพาะในระยะแรกเริ่มที่มีการแนะนําระบบมาบริการ จุดประสงค
การศึกษานี้เพื่อยกระดับความเขาใจเกี่ยวกับความตั้งใจอยางจริงจังของผูขับขี่ยานยนตในการ
ยอมรับการนําระบบเครื่องเก็บเงินคาผานทางดวนอัตโนมัติมาบริการ โดยการบูรณาการภาพที่
เหมือนจริงทั้งในโมเดลการยอมรับเทคโนโลยีและทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนจากการรวบรวมและ
วิเคราะหขอมูลเชิงประจักษของผูขับขี่ยานยนตบนทางหลวงที่ไมไดติดตั้งแผนบริการ ในการรับ
บริการระบบเครื่องเก็บเงินคาผานทางดวนอัตโนมัติในประเทศใตหวันพบวา ระบบบริการ 
ประโยชนการบริการ และความสะดวกในการใชบริการ มีผลการตอบรับเชิงบวกตอทัศนคติผูขับขี่
ยานยนตในการบริการระบบ ETC โดยทัศนคติตอพฤติกรรม บรรทัดฐานของกลุมอางอิง และการ
รับรูการในควบคุมพฤติกรรม มีอิทธิพลเชิงบวกตอการตั้งใจในการนําระบบระบบเครื่องเก็บเงินคา
ผานทางดวนอัตโนมัติมาใช  

ลุซซิยนสกา และ กันซัน (Luszczynska & Gunson, 2007) ศึกษาการทํานายการขอรอง
บุคลากรทางการแพทยเกี่ยวกับการลางมือกอนตรวจโรค กลุมตัวอยางเปนผูปวยจํานวน 171 คน 
ผูปวยรอยละ 59 ติดเชื้อสแตร็ปฟโลค็อกคัสที่ดื้อตอยาเมทิซิลิน (Methicillin-Resistant 
Staphylococcus aureus, [MRSA]) และมีอายุ 65 ปขึ้นไป รอยละ 54 ที่มีการติดตอกับสมาคมผูปวย 
และกลุมชวยเหลือผูติดเชื้อ MRSA ผลการศึกษามีดังนี้ ผูปวยมีความเชื่อวาความสามารถในการ
ควบคุมพฤติกรรมของตนสามารถทํานายความตั้งใจและพฤติกรรมไดดีที่สุด ยกเวนในกลุมผูปวยที่
ไมติดเชื้อ MRSA ที่มีอายุมากกวา 65 ป ซ่ึงในผูปวยกลุมนี้พบวาความรูเกี่ยวกับการติดเชื้อ MRSA 
เปนตัวทํานายเพียงตัวเดียวของพฤติกรรม และพบวาความแปรปรวนของพฤติกรรมสูงเปน 2 เทาใน
ระหวางผูปวยที่มีอายุนอยเมื่อเปรียบเทียบกับระหวางผูปวยสูงอายุ ผลการศึกษาแสดงใหเห็น
ขอจํากัดของคาการทํานายของ TPB ในกลุมผูปวยสูงอายุ ผลการศึกษาสนับสนุนความสําคัญของ
ความเชื่อเกี่ยวกับความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมตนเองในการทํานายพฤติกรรมการปองกัน
การติดเชื้อที่ไมถูกตอง ดังนั้นการเพิ่มความเชื่อในการควบคุมพฤติกรรมอาจชวยสงเสริมการให
ผูปวยมีพฤติกรรมในการขอรองบุคลากรทางการแพทยในการลางมือเพิ่มขึ้น กิจกรรมในการ
ปองกันเชื้อ MRSA ควรจะมีเปาหมายในการใหความรูที่แตกตางออกไป ขึ้นอยูกับอายุของผูปวย 
และสถานะการติดเชื้อ MRSA ก็ได 

จินน วินเซนท และ จอรเจนเซน (Guinn, Vincent, & Jorgensen, 2007) ศึกษาการ
ทํานายความตั้งใจและการออกกําลังกายของสตรีอเมริกันเม็กซิกันที่มีรายไดต่ํา จํานวน 304 ราย 
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จากการตอบแบบสอบถามจํานวน 201 หัวขอ และวิเคราะหขอมูลดวยโมเดลโครงสรางสมการ 
พบวา  การรับรูการควบคุมพฤติกรรม  เปนตัวทํานายความตั้งใจในการเขารวมกิจกรรม                  
การออกกําลังกายที่ดีที่สุด ดังนั้นในการสงเสริมการออกกําลังกายในสตรีอเมริกันเม็กซิกันกลุมนี้ 
จึงควรเนนไปที่ปจจัยการรับรูอุปสรรคในการเขารวมกิจกรรมการออกกําลังกายที่จัดขึ้น และให
สตรีกลุมนี้เขารวมกิจกรรมดวยความสมัครใจ  

คากี (Kagee, 2006) ศึกษาการทํานายความตั้งใจในการยอมรับการรักษาของผูปวยที่
เขาคลินิกสุขภาพปฐมภูมิใชทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน ในกลุมตัวอยางที่อดีตเปนคนดอยโอกาสชาว
อาฟริกาใตในเมืองเวสเทินเคป (Western Cape) ที่เปนโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง
จํานวน 117 ราย ผลการศึกษาพบวาทัศนคติตอพฤติกรรม บรรทัดฐานของกลุมอางอิง และการรับรู
ในการควบคุมพฤติกรรมสามารถอธิบายความแปรปรวนความตั้งใจและพฤติกรรมในการยอมรับ
การรักษาของผูปวยไดรอยละ 47 และ 23 ตามลําดับ การคนพบนี้ไดนําเสนอในบริบทของการนํา
โมเดลไปใชในการพัฒนาพฤติกรรมในโลกประเทศอุตสาหกรรมที่เจริญแลว และทดสอบกับผูปวย
ที่เปนชนชั้นกลางในประเทศที่กําลังพัฒนา เชน ประเทศอาฟริกาใต 
 ร็อดเดส แมคโดเนลด และ แมคเคย (Rhodes, Macdonald & Mckay, 2006) ศึกษา
ปจจัยทํานายความตั้งใจในการประกอบกิจกรรมการออกกําลังกายในเวลาวางและพฤติกรรมของ
เด็ก และผลกระทบของเพศและชาติพันธุ กลุมตัวอยางอายุ 9-11 ป ในประเทศแคนาดา จํานวน 364 
ราย ประกอบดวย ชาวเอเชียจํานวน 230 ราย และชาวคอเคเชี่ยน 134 ราย ที่ผานการวัดผลของ
ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน และพฤติกรรมการออกกําลังกาย ผลการศึกษาพบวาทฤษฎีพฤติกรรม
ตามแผนสามารถอธิบายความแปรปรวนของพฤติกรรมกิจกรรมการออกกําลังกายและความตั้งใจ
ในการใชโมเดลโครงสรางสมการไดรอยละ 35-50  และ 74-76 ตามลําดับ อีกทั้งพบวาบรรทัดฐาน
ของกลุมอางอิง และการรับรูในการควบคุมพฤติกรรมสามารถทํานายความตั้งใจอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p<0.5) และพบวาเพศไมมีสัมพันธกับความตั้งใจหรือกิจกรรมการออกกําลังกาย แตชาติ
พันธุมีผลตอกิจกรรมการออกกําลังกายผานการรับรูการควบคุมพฤติกรรม ทั้งนี้อาจเนื่องจากชาติ
พันธุเอเชีย มีความกระตือรือรนนอยกวาชาติพันธุคอเคเชียน ขอเสนอแนะของการศึกษานี้คือวัยเด็ก
อาจเปนขั้นเริ่มตนในการพัฒนากิจกรรมการออกกําลังกาย และมีการสงเสริมกิจกรรมการออกกําลัง
กายในเด็กใหเปนไปตามปกติและอยูในการควบคุม 

โอ แคลลาแกน และ น็อสบาลม (O, Callaghan & Nausbaum, 2006) ศึกษาปจจัยทํานาย
ความตั้งใจและพฤติกรรมในการสวมหมวกกันนอคของวัยรุนในประเทศออสเตรเลีย เนื่องจาก
กฎหมายไดบัญญัติใหสวมหมวกกันนอค เพื่อลดอุบัติการณการบาดเจ็บศีรษะ แตก็มีวยัรุนเพยีงสวน
นอยเทานั้นที่มีพฤติกรรมในการสวมหมวกกันนอค การศึกษานี้ทบทวนทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน 
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พฤติกรรมองคการและกระบวนการตัดสินใจของมนุษย เพื่อคนหาการตัดสินใจของการใชหมวก
กันนอค จากกลุมตัวอยางที่เปนนักเรียนมัธยมศึกษา ในปที่ 8 และปที่ 11 จํานวน 294 คน ประเมิน
โดยการตอบแบบสอบถามหลังการเขารวมโครงการที่ผานไปแลว 2 สัปดาห ผลการวิจัยพบวา
บรรทัดฐานของกลุมอางอิง การรับรูในการควบคุมพฤติกรรม และพฤติกรรมที่ผานมา สามารถ
ทํานายความตั้งใจในการใชหมวกกันนอค และการรับรูการควบคุมพฤติกรรม และพฤติกรรมที่ผาน
มาทํานายพฤติกรรมการใชหมวกกันนอคของวัยรุนได สรุปไดวาการใชหมวกกันนอคอยางเปนจริง
เปนจัง และการสรางความมั่นใจใหวัยรุนสามารถเอาชนะการรับรูอุปสรรคในการใชหมวกกันนอค 
จะชวยใหวัยรุนมีพฤติกรรมการสวมหมวกกันนอคมากขึ้น 

บรัก เว็ท นอยเจอร และ เวอรเพลนเก็น (Brug, Vet, Nooijer, & Verplanken, 2006) 
ศึกษาปจจัยทํานายการบริโภคผลไม ในองคประกอบของความรู ความตั้งใจ และอุปนิสัย            
กลุมตัวอยางเปนสมาชิกกลุมวิจัยทางอินเทอรเน็ตที่เปนผูใหญชาวฮอลแลนดไดจากสุมตัวอยาง  
แบบงาย จํานวน 627 ราย ที่มีอายุระหวาง 18-78 ป โดยการเก็บขอมูลพื้นฐานเกี่ยวกับการบริโภค
ผลไมไว และประเมินอีกครั้งใน 2 สัปดาหตอมาโดยการตอบแบบสอบถามดวยตัวเองหลังจาก
ไดรับแบบสอบถามทางไปรษณียอิเลคโทรนิกค ตัวแปร ประกอบดวย ทัศนคติ บรรทัดฐานของ
กลุมอางอิง ความสามารถแหงตน ความคาดหวังที่เห็นดวยและไมเห็นดวย อุปนิสัยถาวร ความตั้งใจ
และการบริโภคผลไม  วิเคราะหขอมูลตามลําดับเสนตรงและการวิ เคราะหถดถอยพหุคูณ              
ผลการศึกษาพบวา เพศ บรรทัดฐานของกลุมอางอิง การยอมรับการเห็นดวย ความคาดหวังที่
แตกตาง และอุปนิสัยถาวร มีความสัมพันธกับการบริโภคผลไมวันละ 2 คร้ังขึ้นไป อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ และพบวาอายุ ความตั้งใจ และอุปนิสัยถาวร เปนตัวทํานายการบริโภคผลไมวันละ 2 คร้ัง
ขึ้นไป อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ผลการวิจัยสรุปไดวาทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนสามารถทํานาย
พฤติกรรมการบริโภคผลไม นอกจากนี้อุปนิสัยถาวร การคาดหวังในความสามารถแหงตนที่
แตกตาง อาจมีผลตอการตัดสินใจเกี่ยวกับการบริโภคผลไม การสงเสริมการบริโภคผลไมควรจะ
สํารวจกลยุทธการเปลี่ยนแปลงทางสภาพแวดลอมดวย 

กรีนสเลด และ ไวท (Greenslade & White, 2005) ศึกษาเรื่องการทํานายการอุทิศตนเขา
รวมเปนอาสาสมัคร กลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุ จํานวน 385 คนจาก 81 องคกรในประเทศ
ออสเตรเลีย ผูวิจัยไดเปรียบเทียบทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนของเอจเซน (Ajzen, 1998) กับทฤษฎี
บทบาทหนาที่ของอาสาสมัครของเคลรี่ และสไนเดอร ป 1991 เก็บรวบรวมขอมูลโดยการสง
แบบสอบถาม 2 คร้ังไปยังอาสาสมัคร โดยครั้งที่ 1 วัดตัวแปรของทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนและตัว
แปรบทบาทหนาที่ คร้ังที่ 2 วัดพฤติกรรมการเปนอาสาสมัครของเดือนที่ผานมา โดยการตอบ
แบบสอบถามดวยตนเอง เมื่อวิเคราะหการถดถอยพหุคูณพบวาทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนมีสัดสวน
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ของความแปรปรวนมากกวาทฤษฎีบทบาทหนาที่ของอาสาสมัครอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สามารถ
ทํานายความตั้งใจในการอุทิศตนเปนอาสาสมัครของผูสูงอายุไดรอยละ 74  โดยการรับรูในการ
ควบคุมพฤติกรรมสามารถทํานายไดสูงสุด รองลงมาคือทัศนคติตอพฤติกรรมและบรรทัดฐานกลุม
อางอิงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 โดยมีคาสัมประสิทธิ์การถดถอยพหุคูณในรูปคะแนน

มาตรฐาน (β) เทากับ 0.57 0.28 และ 0.20 ตามลําดับ ในขณะที่ทฤษฎีบทบาทหนาที่ของอาสาสมัคร
สามารถทํานายความตั้งใจในการอุทิศตนเปนอาสาสมัครของผูสูงอายุไดรอยละ 20  สรุปไดวาทั้ง
ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนและทฤษฎีบทบาทหนาที่ของอาสาสมัคร สามารถใชเปนโมเดลในการ
อุทิศตนเขารวมเปนอาสาสมัครโดยการตอบแบบสอบถามดวยตนเอง 

ออสตรูม และ โอคูลโล (Astrom & Okullo, 2004) ศึกษาพฤติกรรมการบริโภคน้ําตาล
ของเยาวชนยูกานดาโดยใชทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน กลุมตัวอยางเปนนักเรียนระดับมัธยมศึกษา
จํานวน 372 คนโดยการตอบแบบสอบถาม 2 คร้ัง หางกัน 3 เดือน พบวามีเพียงทัศนคติตอ
พฤติกรรมและการรับรูในการควบคุมพฤติกรรม ที่สามารถรวมกันทํานายความตั้งใจในการบริโภค
น้ําตาลได โดยสามารถอธิบายความแปรปรวนความตั้งใจในการบริโภคน้ําตาลในครั้งที่ 1 และครั้ง
ที่ 2 ไดรอยละ 58 และ 19 ตามลําดับ ขณะที่บรรทัดฐานของกลุมอางอิงไมสามารถจะทํานายได 
 

ปจจัยทํานายความตั้งใจในการปฏิบัตบิทบาทดานการปองกันและควบคุม 
โรคไขหวัดนกของอาสาสมคัรสาธารณสุข 

  
 การทบทวนวรรณกรรมตามที่กลาวมาขางตน สรุปไดวา ทัศนคติตอพฤติกรรม    
บรรทัดฐานของกลุมอางอิง และ  การรับรูในการควบคุมพฤติกรรมมีความสัมพันธกับความตั้งใจ    
ที่จะพยายามกระทําพฤติกรรม เมื่อบุคคลมีทัศนคติที่ดีตอส่ิงใดบุคคลจะตั้งใจและพยายามที่จะ
ปฏิบัติใหลุลวง บุคคลจะรูสึกภาคภูมิใจและใหความสําคัญที่จะปฏิบัติส่ิงนั้นตอไป และเมื่อบุคคลมี
ความเชื่อวากลุมอางอิงที่มีความสําคัญกับตนมีความคาดหวังและสนับสนุนใหตนกระทําพฤติกรรม 
บุคคลก็จะมีความตั้งใจที่จะกระทําพฤติกรรมนั้น ประกอบกับการรับรูการควบคุมพฤติกรรม         
ซ่ึงไดรับอิทธิพลมาจากความเชื่อเกี่ยวกับการควบคุมวา หากบุคคลเชื่อวาตนไมมีทรัพยากรหรือเชื่อ
วาตนมีอุปสรรคมากตอการกระทําพฤติกรรม เขาก็ควรรับรูวาเขาสามารถควบคุมที่จะกระทํา
พฤติกรรมนั้น ดังนั้นทัศนคติตอพฤติกรรม บรรทัดฐานของกลุมอางอิง และ  การรับรูการควบคุม
พฤติกรรม จึงนาจะเปนปจจัยที่ทํานายความตั้งใจในการปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุม
โรคไขหวัดนกของอาสาสมัครสาธารณสุขได 
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 ซ่ึงในที่นี้ ปจจัยทํานายความตั้งใจในการปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุมโรค
ไขหวัดนก หมายถึง ส่ิงที่มีอิทธิพลตอความตั้งใจในการปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุม
โรคไขหวัดนก ประกอบดวย 1) ทัศนคติตอพฤติกรรมการปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและ
ควบคุมโรคไขหวัดนก มีความหมายถึง ความเชื่อ ความรูสึกนึกคิดของอาสาสมัครสาธารณสุขที่มี
ตอการปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนก โดยการประเมินทางบวกหรือลบ
ตอการปฏิบัตินั้น ซ่ึงอาจเปนไปในทิศทางบวกหรือลบก็ได หากอาสาสมัครสาธารณสุขมีทัศนคติ
ในทางบวก ก็มีแนวโนมที่จะมีความตั้งใจในการปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุมโรค
ไขหวัดนก แตถามีทัศนคติไปในทางลบแลว ก็มีแนวโนมที่จะไมมีความตั้งใจในการปฏิบัติบทบาท
ดานการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนก 2) บรรทัดฐานของกลุมอางอิงตอการปฏิบัติบทบาท
ดานการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนก หมายถึง การรับรูของอาสาสมัครสาธารณสุขวาบุคคล
อ่ืนๆที่สําคัญกับตนเอง ตองการหรือไมตองการใหมีการปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุม
โรคไขหวัดนก บุคคลที่สําคัญในที่นี้ไดแก เพื่อนอาสาสมัครสาธารณสุข  กลุมองคการบริหารสวน
ตําบล  เจาหนาที่ปศุสัตว  เจาหนาที่สาธารณสุข  เจาหนาที่ อําเภอ  และ   กลุมผูนําชุมชน  และ               
3) การรับรูในการควบคุมพฤติกรรมการปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนก 
ซ่ึงหมายถึง การรับรูของอาสาสมัครสาธารณสุขวาเปนการยากหรืองายในการปฏิบัติบทบาท      
ดานการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนก โดยการสะทอนจากประสบการณที่เคยไดรับ การรับรู
อุปสรรคและปจจัยที่ขัดขวางตอการแสดงพฤติกรรม และการรับรูความสามารถของตนเองที่จะ
แสดงพฤติกรรมนั้นๆ 
 เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมยังไมพบรายงานการวิจัยที่ศึกษาปจจัยทํานายความ
ตั้งใจในการปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนกของอาสาสมัครสาธารณสุข 
ประกอบกับพบวาความตั้งใจเปนตัวบงชี้วาบุคคลมีเจตนาและมีการวางแผนมากนอยเพียงใดในการ
กระทําพฤติกรรมใดพฤติกรรมหนึ่ง ซ่ึงความตั้งใจในการกระทําพฤติกรรมจะคงอยูจนกระทั่งถึง
เวลาและโอกาสที่เหมาะสม บุคคลจึงจะแสดงพฤติกรรมออกมาในลักษณะที่สอดคลองกับความ
ตั้งใจ (Ajzen, 1988) โดยวิธีที่ดีที่สุดในการอธิบายหรือทํานายพฤติกรรม คือการศึกษาถึงความตั้งใจ
ในการกระทําพฤติกรรม ซ่ึงหากสามารถวัดความตั้งใจไดอยางถูกตองเหมาะสมแลวก็จะสามารถ
อธิบายพฤติกรรมไดอยางถูกตองใกลเคียงมากที่สุด (Salazar, 1991) ผูวิจัยจึงสนใจศึกษา           
ปจจัยทํานายความตั้งใจในการปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนก             
เพื่อการอธิบายพฤติกรรมการปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนกของ
อาสาสมัครสาธารณสุข 
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ความตั้งใจในการปฏิบัติ

บทบาทดานการปองกันและ
ควบคุมโรคไขหวัดนก 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

 ในการศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาทัศนคติตอพฤติกรรม  บรรทัดฐานของกลุมอางอิง  การ
รับรูในการควบคุมพฤติกรรม และความตั้งใจในการปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุมโรค
ไขหวัดนกของอาสาสมัครสาธารณสุข  รวมทั้งปจจัยที่มีอํานาจในการทํานายความตั้งใจในการ
ปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนกของอาสาสมัครสาธารณสุข ดังแผนภาพ
ตอไปนี้ 

  

        ทัศนคตติอการปฏิบตับิทบาทดานการ 
        ปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนก 
       - ความเชือ่เกี่ยวกับการปฏิบัติบทบาทดานการปองกนัและควบคุมโรคไขหวัดนก 
       - การประเมินผลลัพธของการปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนก 
 
 
         บรรทัดฐานของกลุมอางอิง 
         ตอการปฏิบัติบทบาทดานการปองกัน 
         และควบคุมโรคไขหวัดนก   
        - ความเชื่อเกี่ยวกับกลุมอางอิงในเรื่องการ 
        ปฏิบัติบทบาทดานการปองกันและควบคุม 
        โรคไขหวัดนก 
        - แรงจูงใจที่จะคลอยตามกลุมอางอิง 
 
         การรับรูในการควบคุมพฤติกรรม 

         การปฏิบัติบทบาทดานการ 
         ปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนก 

- ความเชื่อเกี่ยวกับการควบคุมพฤติกรรมในการปฏิบัติ 
บทบาทดานการปองกันและควบคุมโรคไขหวัดนก  
- การรับรูอํานาจในปฏิบัติบทบาทดานการปองกัน 
และควบคุมโรคไขหวัดนก 

 

แผนภาพ ที่ 2 แสดงกรอบแนวคิดงานวิจัย 


