
 
 

บทที่ 2 
 

ทฤษฎี เอกสาร งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
 
ในการศึกษาเร่ือง ความสัมพันธระหวางฟลูออไรดในน้ําบริโภคและอาการปวดกระดูก

และขอ ในประชาชน  อําเภอสันกําแพง  จังหวัดเชียงใหม มีเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ สามารถ
แบงไดเปนหัวขอตางๆดังตอไปนี้ 
 1.  ฟลูออไรดกับสุขภาพ 
 2.  อาการปวดจากโรคกระดูกและขอ 
 3.  การประเมินความเส่ียงดานสุขภาพ 
 4.  งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
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ฟลูออไรดกับสุขภาพ 
 สารประกอบฟลูออไรด  
  ฟลูออรีนเปนธาตุท่ีอยูในหมู VIA ในตารางธาตุซ่ึงธาตุในกลุมนี้เรียกวา “ธาตุฮาโลเจน 
(Halogen)”  มีคุณสมบัติเปนอโลหะในธรรมชาติ และมักเกิดเปนสารประกอบกับธาตุอ่ืน เม่ืออยู
เปนโมเลกุลก็จะเปนท้ังของแข็ง ของเหลว และกาซ เปนธาตุท่ีมีความสามารถในการดึงอิเลกตรอน 
(Electronegativity) สูงมาก และสูงกวาธาตุตางๆท่ีมีอยูในปจจุบัน มีความเปนประจุลบมากท่ีสุดไม
สามารถอยูในรูปของธาตุเดี่ยว แตก็มีการกระจัดกระจายอยูในส่ิงแวดลอมอยางแพรหลายในรูปของ
สารประกอบตางๆท่ีรวมอยูกับแรอ่ืน ไดแก หินฟอสเฟต ฟลูโอสปาร ครีโอไลท อปาไทท เปนตน  

 สารประกอบฟลูออไรดพบไดในส่ิงแวดลอมท่ัวไป  ไดแก 
 1. ฟลูออไรดในหินและดิน  

 สวนใหญฟลูออไรดในหินจะพบอยูในรูปของแรฟลูออไรด โดยเกิดเปนสายแรขนาด
ตางๆกันแทรกอยูในรอยแตกของหินแกรนิต หรือเกิดจากการท่ีน้ําแรฟลูออไรดเขาไปแทนท่ีในหิน
ขางเคียงกับสายแรในหิน  สวนในดินมักพบอยูในดินเหนียว โดยท่ัวไปความเขมขนของฟลูออไรด
ในดินจะเพิ่มข้ึนตามความลึกของดินท่ีสํารวจฟลูออไรดในอากาศ ฟลูออไรดสามารถแพรกระจาย
อยางกวางขวางในบรรยากาศ จากฝุนท่ีมาจากดินท่ีมีฟลูออไรด มลภาวะจากโรงงานและเหมืองแร 
การเผาถานหินในครัวเรือน และจากกาซภูเขาไฟ 

 2. ฟลูออไรดในอาหาร  
พืชผักสามารถดูดซึมฟลูออไรดจากดิน และนํ้าเขาสูสวนตางๆของลําตน พืชแตละชนิด

มีการดูดซึมและสะสมฟลูออไรดไมเทากัน สวนฟลูออไรดในสัตวพบวาไมมีการสะสมฟลูออไรด
ในเนื้อเยื่อออนแตจะสะสมมากในกระดูก เชน ปลา อาจพบฟลูออไรดไดสูงถึง 2-5 มิลลิกรัมตอลิตร 

 3. ฟลูออไรดในน้ํา   
 น้ําฝนที่ไหลผานแหลงแรฟลูออไรดจะพาฟลูออไรดลงสูแมน้ําลําคลองตลอดจนไป
สะสมในแหลงน้ําตางๆ ดังนั้นน้ําทุกแหลงจะมีฟลูออไรดเจือปนอยูในความเขมขนตางๆ กัน 
ปริมาณฟลูออไรดจะมากหรือนอยข้ึนอยูกับภูมิประเทศ หรือบริเวณท่ีน้ําไหลผาน  น้ําจากทะเลสาบ 
แมน้ํา สวนใหญมีปริมาณฟลูออไรดต่ํากวา 0.5 มิลลิกรัมตอลิตร บอบาดาล น้ําพุรอนจะมีฟลูออไรด
สูง น้ําบาดาลอาจพบไดตั้งแตระดับนอยมากจนถึงระดับท่ีมากกวา 10 มิลลิกรัมตอลิตร(ศูนยทันต
สาธารณสุขระหวางประเทศ, ศูนยสงเสริมสุขภาพเขต10 และศูนยอนามัยส่ิงแวดลอมเขต10, 2550; 
ชัชวาลย  จันทรวิจิตร, 2546) 
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 ทางรับสัมผัสฟลูออไรดเขาสูรางกาย 
 ฟลูออไรดเปนสารประกอบท่ีเกิดจากการรวมตัวของธาตุฟลูออรีนท่ีเปนประจุลบกับ
ธาตุอ่ืนเพื่อใหสามารถคงอยูไดในธรรมชาติ จึงสามารถสัมผัสฟลูออไรดไดท่ัวไปในส่ิงแวดลอม
ไดแก   
 1.  ทางอากาศ โดยรับสัมผัสจากฝุนละอองจากโรงงานอุตสาหกรรม การเผาถานหินท่ีมี
ฟลูออไรดปน หรือบริเวณเหมืองแรฟลูออไรด โดยปกติในบริเวณท่ีไมใชยานอุตสาหกรรมจะพบ
ฟลูออไรดทางอากาศนอยมาก ประมาณ 0.05-1.9 ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตร (Murray JJ, 1986)
 2.  ผลิตภัณฑทันตสุขภาพ เพื่อใชในการปองกันฟนผุ ไดแก ยาสีฟน มีฟลูออไรด 1-1.5 
กรัมตอกิโลกรัม น้ํายาฟลูออไรดและฟลูออไรดเจลที่ใชทาเฉพาะท่ีมีฟลูออไรด 0.25-24 กรัมตอ
กิโลกรัม และยาเม็ดฟลูออไรดท่ีมีขนาดฟลูออไรดตั้งแต 0.25, 0.5 หรือ 1 มิลลิกรัมตอเม็ด (Murray 
JJ, 1986)  
 3.  อาหารและเครื่องดื่ม โดยท่ัวไปไดรับฟลูออไรดจากอาหารเพียงเล็กนอย ผักและ
ผลไมมีฟลูออไรดในระดับตํ่า 0.1-0.4 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม แตในขาวบารเลยและขาวจะมีปริมาณ 2 
มิลลิกรัมตอกิโลกรัม ในเนื้อและปลามีฟลูออไรด 0.2-1, 2-5  มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตามลําดับ  ใน
น้ํานมแมมีระดับฟลูออไรดท่ีต่ํามากคือ 0.02 และ 0.02-0.05 มิลลิกรัมตอลิตร ในนมวัว (Murray JJ, 
1986)  สวนในพืชบางชนิดเชน ใบชา มีปริมาณฟลูออไรดท่ีสูงถึง 400 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมใน
น้ําหนักแหง แตถาหากดื่มชาจะรับฟลูออไรดปริมาณ 0.04-2.7 มิลลิกรัมตอคนตอวัน   
 4.  น้ํา  น้ําบริโภคเปนทางรับสัมผัสฟลูออไรดท่ีเขาสูรางกายมากท่ีสุด (Murray JJ, 
1986) ปริมาณฟลูออไรดท่ีไดจากนํ้าคิดจากความเขมขนของฟลูออไรดในน้ํา และปริมาณนํ้าท่ี
บริโภค ซ่ึงแตละประเทศจะคํานวณปริมาณฟลูออไรดท่ีเหมาะสมที่รางกายควรไดรับแตกตางกัน 
เนื่องจาก ลักษณะของภูมิประเทศ  แหลงน้ําท่ีไดรับ อุณหภูมิ ความช้ืน และลักษณะของบุคคล เชน 
การออกกําลังกาย ภาวะสุขภาพ ปจจัยดานโภชนาการ เปนตน (Murray JJ, 1986)  และลาสุดสําหรับ
ประเทศไทยไดกําหนดปริมาณฟลูออไรดในน้ําดื่มท่ีบรรจุในภาชนะท่ีปดสนิท และเกณฑคุณภาพ
น้ําบาดาลท่ีใชบริโภคท่ี 0.7 มิลลิกรัมตอลิตร (ประกาศกระทรวงสาธารณสุขฉบับท่ี 6, 2553)  
 การวิเคราะหปริมาณฟลูออไรดในน้ํา 
 ฟลูออไรดเม่ืออยูในน้ําจะไมมีสี ไมมีกล่ิน ไมมีรส ไมสามารถบอกไดจากลักษณะ
ภายนอกของน้ําวามีฟลูออไรดอยูหรือไม ตองสงตรวจจากหองปฏิบัติการเทานั้น จึงจะบอกไดวาน้ํา  
นั้นๆ มีฟลูออไรดอยูมากนอยพียงใด การตรวจหาปริมาณฟลูออไรดในน้ํามีวิธีการท่ีทําไดหลายวิธี 
แตวิธีท่ีนิยมใชกันแพรหลาย ไดแก วิธี Spectrophotometer และ Ion Selective Electrode  Method 
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 1. การตรวจโดยวิธี Spectrophotometer 
 เปนวิธีการตรวจสอบและวิเคราะหหาปริมาณสารเคมี โดยอาศัยการวัดคาการดูดกลืน
แสงของสารจากทฤษฎีท่ีวาสารเคมีตางๆ มีความสามารถดูดกลืนแสงหรือรังสีท่ีมีความยาวคล่ืนอยู
ในชวง Ultraviolet และ Visible (UV-Visible wave length) จึงอาศัยหลักการดังกลาวในการ
วิเคราะหหาสารเคมีท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพได ซ่ึงปจจุบันไดมีการประยุกตอยางกวางขวาง 
เนื่องจากใหความถูกตองแมนยํา และมีความไวสูง โดยองคประกอบท่ีจะวิเคราะหอาจอยูในรูปของ
โมเลกุลหรือธาตุก็ได วิธีการนี้หากการดูดกลืนแสงเกิดข้ึนในชวง visible และเกิดสีจากการทํา
ปฏิกิริยาข้ึนจะเรียกอีกอยางวา Colorimetry  
 2. การตรวจโดยใชข้ัวอิเลกโตรด (Ion Selective Electrode Method) 
 เปนวิธีการตรวจวิเคราะหสารฟลูออไรดท่ีใชกันมากในปจจุบัน และเปนท่ีนิยมใน
ประเทศไทย เนื่องจากความงายและสะดวกในการใช โดยอาศัยอุปกรณอิเลกโทรนิกสเพียงสองสาม
ช้ิน และใชแทงอิเลกโตรดจุมลงในสารละลายท่ีตองการตรวจ และรอผลอานคาจากหนาจอไดใน
เวลาไมนาน  
 หลักการของเครื่องมือนี้อาศัยความรูท่ีวาอิออนตางๆนั้นมีขนาดไมเทากันถาสามารถ
พัฒนาเยื่อเมมเบรนท่ีมีรูพรุนท่ีมีความจําเพาะ (Selective) ในการอนุญาตใหอิออนท่ีขนาดตรงกัน
เทานั้นท่ีสามารถผานเยื้อนี้ไดก็จะทําใหสามารถวัดปริมาณของสารน้ันๆไดจึงเรียกวิธีนี้วา Ion 
Selective Electrode Method  
 การวัดโดยวิธีนี้ คือ การวัดสภาพความเปนกรดหรือดางของสารละลายท่ีมีน้ําเปนตัวทํา
ละลาย (Agueous Solution)  และเติมสาร Sodium Chloride ลงไปเพ่ือชวยปรับสมดุลกรด-เบส
ภายในสารละลาย และทําใหฟลูออไรดแตกตัวหลุดจากสารประกอบเชิงซอนในสารละลายไดดีข้ึน 
โดยใชหลักการ Electrochemistry โดยวัดความตางศักยท่ีเกิดข้ึน (Potential) ระหวางอิเลกโตรด
อางอิง (Reference Electrode)  กับอิเลกโตรดตรวจวัด (Sensing Electrode)   ความตางศักยท่ีไดเกิด
จากจํานวนของไฮโดรเจนอิออน ความตางศักยท่ีเกิดจากอิออน (Ionic Potential) จะถูกเปล่ียนให
เปนความตางศักยทางไฟฟา (Electronic Potential)  แลวขยายใหมีความตางศักยสูงข้ึนดวยเคร่ือง 
pH meter (Potentionmeter) ซ่ึงเปนเคร่ืองมือทางไฟฟาท่ีใชวัด pH ของสารละลาย โดยหลักการวัด
ความตางศักย (Potentionmeter)  ประกอบดวยสวนสําคัญ 2 สวน ท่ีทําใหเคร่ืองสามารถทํางานได
ครบวงจร สวนประกอบท้ัง 2 คือ อิเลกโตรดและตัวเคร่ือง 
 - อิเลกโตรด  ทําหนาท่ีเป นภาคตรวจรับ ความเข มข นของไฮโดรเจนอิออนในสาร 
ละลายท่ี pH 7 (Standard pH Buffer) ความตางศักยระหวางอิเลกโตรดท้ัง 2 คือ อิเลกโตรดอางอิง
กับอิเลกโตรดตรวจวัด จะมีคาความตางศักยเทากับศูนยมิลลิโวลท (0 มิลลิโวลท) ถาความเขมขน 
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ของไฮโดรเจนอิออนเพ่ิมข้ึนหรือลดลง ความตางศักยก็จะเพิ่มข้ึนหรือลดลงตามความเขมขนของ
ไฮโดรเจนอิออนในสารละลายน้ันโดยมีอิเลกโตรดเปนตัวทําหนาท่ีรับสัญญาณ 
 - ตัวเคร่ือง pH meter  ก็คือ Potentiometer  หรือ Volt Meter  ทําหนาท่ีสําคัญ  3 ประการ 
คือ 1. ปรับความตางศักยใหกับอิเลกโตรดอางอิง ใหมีความตางศักยเปนศูนยและคงท่ี 
 2. แปลงสัญญาณจากความตางศักยของอิออนของอิเลกโตรดใหเปนความตางศักยจาก
ไฟฟา 
 3. ขยายสัญญาณความตางศักย ทางไฟฟาใหเพิ่มมากข้ึนอยางเพียงพอใหแสดงผลท่ี
มิเตอร  (ศูนยทันตสาธารณสุขระหวางประเทศ, ศูนยสงเสริมสุขภาพเขต10 และศูนยอนามัย
ส่ิงแวดลอมเขต10, 2550) 
 ผลกระทบฟลูออไรดตอสุขภาพ 
 การดูดซึมฟลูออไรดเขาสูรางกายเม่ือไดรับสัมผัสจากทางปาก ฟลูออไรดจะดูดซึมเขาสู
กระแสเลือดในชวงเวลา 30-60 นาที ถาหากรางกายไดรับมากเกินไปรอยละ 75-90 ของฟลูออไรด
จะถูกดูดซึมในทางเดินอาหารภายในเวลา 30 นาที และจะไปสะสมในเนื้อเยื่อท่ีมีการสะสมของ
แคลเซียม จนเกิดผลตอสุขภาพในท่ีสุด (NRC, 2006) ไดแก 
 1. ฟนตกกระ (Dental Fluorosis) 

ฟนตกกระเปนสภาวะการเจริญพรองของเคลือบฟนซ่ึงเกิดจากการไดรับฟลูออไรดเขาสู
รางกายเกินปริมาณท่ีเหมาะสมในระยะท่ีมีการสรางฟนและฟนเจริญเติบโตอยูในกระดูกขากรรไกร  
การไดรับฟลูออไรดปริมาณสูงเกิน 0.07 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอวันในวัยเด็กมีผลตอการสรางฟน 
ทําใหเกิดฟนตกกระ (Dental Fluorosis) ทําใหเคลือบฟนมีสีขาวขุนบางสวนหรือท้ังซ่ีตามระดับ
ความรุนแรง พบไดตั้งแตเปนจุดขาวประปราย มีเสนขาวบางๆ หรือเปนหยอมขาวๆใกลกับปลาย
ตัดของฟนหนา หรือยอดแหลมของฟนหลัง เหมือนหิมะปกคลุมยอดเขาท่ีคอยๆบางลงกลืนไปกับ
เคลือบฟนรอบๆหรือผิดปกติรุนแรงที่มีหลุมตามขวางเคลือบฟนเปนสีน้ําตาล มักเห็นไดชัดเจนใน
ฟนหนาและฟนกรามนอย บางคร้ังเคลือบฟนท่ีตกกระแตกออกจนเห็นสีเหลืองของเนื้อฟน สภาวะ
ฟนตกกระมักเกิดกับฟนซ่ีเดียวกัน 2 ฟากของใบหนา เพราะมีการสรางและเจริญเติบโตในระยะ
เดียวกัน พบมากในฟนกรามนอยและฟนกรามซ่ีที่ 2 รองลงมาคือฟนตัดหนาบน สวนฟนตัดหนา
ลางมีโอกาสเกิดนอยท่ีสุด (ศูนยทันตสาธารณสุขระหวางประเทศ, ศูนยสงเสริมสุขภาพเขต10 และ
ศูนยอนามัยส่ิงแวดลอมเขต10, 2550) สถานการณฟนตกกระของเด็กไทยกลุมอายุ 12 ป มีความชุก
ของฟนตกกระรอยละ 6.1 (รายงานการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพ, 2550) 

 
 



13 
 

 
 

 2. สภาวะฟลูออไรดเปนพิษตอกระดูก (Skeletal Fluorosis) 
การไดรับฟลูออไรดปริมาณสูงมากเกิน  0.2 มิลลิกรัมตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัมตอวัน 

เปนเวลานานหากไดรับอยางตอเนื่องมากกวา 11 ปข้ึนไปจะทําใหเกิดการสะสมของแคลเซียมใน
กระดูกโครงสรางเกิดโรคท่ีเรียกวา Skeletal Fluorosis  (Roholm, 1937 อางใน NRC, 1993) ทําให
เกิดความผิดปกติของกระดูก มีอาการปวดตามขอตางๆ ขาโกง หลังโกง และทําใหเคล่ือนไหว
ลําบาก  มีผลท้ังในเด็กและผูใหญ สําหรับประเทศไทยยังไมพบการศึกษาความชุกของ Skeletal 
Fluorosis (ฉัตรภัทร  คงปน, 2551) แตในป 2523 พบผูปวยในภาคเหนือ 11 รายท่ีมีภาพถายรังสีของ
กระดูกมีลักษณะทึบแสง มีกระดูกงอกตามแนวยึดเกาะของกลามเนื้อและเอ็นในสวนตางๆของ
รางกาย ทําใหกระดูกสันหลัง และขาโกง ผลการตรวจปสสาวะของคนกลุมนี้พบระดับฟลูออไรด
อยูระหวาง  2-20  มิลลิกรัมตอลิตร และพบวาผูปวยกลุมนี้เปนโรคนิ่วในไต 10 ราย ในทางเดิน
ปสสาวะสวนบน 3 ราย และมีระดับ BUN สูงผิดปกติเนื่องจากไตวาย 1 ราย (มุนี แกวปล่ัง, 2532  
อางใน ชัชวาลย  จันทรวิจิตร, 2546) แตรายงานนี้ยังมีขอโตแยงท่ีพบอาการเพียงบางคนเทานั้น
ไมใชคนสวนใหญท่ีอาศัยและใชน้ําในชุมชนนั้น  เนื่องจากภาวะของ Skeletal Fluorosis  ข้ึนอยูกับ
ความแตกตางของพื้นท่ีท่ีมีระดับความเขมขนของฟลูออไรดในน้ําบริโภคแตกตางกัน รวมท้ังปจจัย
อ่ืนๆ ซ่ึงไดแก ภาวะโภชนาการ อุณหภูมิ การตอบสนองดานชีววิทยาสวนบุคคล ระยะเวลาการรับ
สัมผัส ความถ่ีของการไดรับสัมผัส การทํางานของไต กิจกรรมทางกายท่ีตองใชพลังงานมาก (SL 
Choubisa, 2001; Reddy R, 2009) 
 อาการของ Skeletal Fluorosis  เปนอาการท่ียากตอการวินิจฉัย เนื่องจากมีอาการคลาย
กับโรคกระดูกและขอตางๆ เชน  อาการของโรคขอเส่ือม (Arthritis) โรครูหมาติก (Rheumatic) โรค
ขออักเสบรูหมาตอยด  และโรคกระดูกพรุน  
 ซ่ึงอาการของ Skeletal Fluorosis ตาม Roholm’s Original Figure (U.S.P.H.S., 1991) 
แบงตามระดับความรุนแรง และระดับการสะสมฟลูออไรดในกระดูก ดังนี้ 
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ตารางท่ี 1: อาการของ Skeletal Fluorosis ตาม Roholm’s Original Figure (U.S.P.H.S., 1991) 
 แบงตามระดับความรุนแรง และระดับการสะสมฟลูออไรดในกระดูก 

ระดับความรุนแรงของอาการ 
ปริมาณฟลูออไรด
สะสมในกระดูก 

(mgF/kg) 
ระยะปกติ 500-1,000 
ระยะกอนเกิดอาการ: 
ไมแสดงอาการ แตเร่ิมมีกระดูกหนาข้ึน ตรวจพบไดโดยการถายภาพรังสี 

3,500-5,500 

ระยะท่ี 1: 
ปวดเปนพักๆ ขอฝด กระดูกหนาท่ีบริเวณเชิงกราน ขอตอ และกระดูกสันหลัง 

6,000-7,000 

ระยะท่ี 2: 
ปวดขอเร้ือรัง มีอาการของขอเส่ือม เอ็นยึดติด กระดูกหนาเชื่อมติดกัน มี/ไมมี
กระดูกเปราะ 

7,500-9,000 

ระยะท่ี 3: 
มีอาการเคล่ือนไหวลําบาก (Crippling Fluorosis) ขอติด เอ็นยึดติดบริเวณคอ
และขอตอกระดูกสันหลัง กระดูกสันหลังเช่ือมติดกัน กระดูกผิดรูป ขาโกง 
หลังโกง กลามเนื้อลีบ ระบบประสาทบกพรอง 

8,400 

  

 จากการศึกษาระบาดวิทยาของ Skeletal Fluorosis ในอินเดียและจีนพบวาไดรับน้ําท่ีมี
ฟลูออไรดเขมขนมากกวา 1 มิลลิกรัมตอลิตร และในบางชุมชนเทานั้นท่ีพบความเขมขนท่ี 0.7 
มิลลิกรัมตอลิตร (Fluoride Action Network, 2004) และพบในเพศชายมากกวาเพศหญิง ชุมชนท่ีมี
ความเขมขนของฟลูออไรดสูงจะมีความชุกของคนท่ีเปน Skeletal Fluorosis เพิ่มข้ึนดวย อาการของ 
Skeletal Fluorosis  จะเร่ิมปรากฏหลังรับสัมผัสฟลูออไรดมากกวา 10 ปข้ึนไป และจะแสดงอาการ
อยางชัดเจนเมื่อไดรับสัมผัสมากกวา 20 ป   เม่ืออายุมากข้ึนระดับของฟลูออไรดในกระดูกจะ
เพ่ิมข้ึนดวย (WHO, 2006) บริเวณที่มีอาการปวดมากท่ีสุด ไดแก บริเวณบั้นเอว ขา แขน ขอตอท่ี
สําคัญ เชน ขอเขา ขอศอก เปนตน  ในระยะท่ีมีอาการรุนแรง จะมีภาวะกระดูกเปราะ หักงาย มีผล
ตอการทํางานของไต และตอมไทรอยดซ่ึงอาการเหลานี้มีผลตอชีวิตประจําวันเปนอยางมากถึงแมวา
จะไมอยูในระยะท่ีรุนแรงก็ตาม 
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 3. ผลกระทบตอสุขภาพอ่ืนท่ีไมใชกระดูก (Nonskeletal Effect) 
 3.1 ฟลูออไรดกับมะเร็ง 
 มีรายงานการศึกษาทางระบาดวิทยากวา 50 เร่ืองท่ีศึกษาหาความสัมพันธระหวาง
ฟลูออไรดในน้ําดื่มกับมะเร็ง สวนใหญไมพบความสัมพันธระหวางฟลูออไรดกับมะเร็ง (NRC, 
1993 อางใน ชัชวาลย  จันทรวิจิตร, 2546) แตมีรายงานการศึกษาของ Freni and Gaylor (1992) ได
วิเคราะหแนวโนมการเกิดมะเร็งกระดูกในชวงระหวางป 1957-1987 จํานวน 40 พื้นท่ี ในประเทศ 
แคนาดา ยุโรป สหรัฐอเมริกา พบวาความเส่ียงสะสม (Commulative Risk) ของมะเร็งกระดูก
เพ่ิมข้ึนแตไมสัมพันธกับการเติมฟลูออไรดในน้ําประปา  และสรุปวาอัตราอุบัติการณ (Incidence 
Rate) ของมะเร็งกระดูกของเด็กหนุมอายุ 10-29 ป มีแนวโนมลดลง นอกจากนี้หลายการศึกษาเปน
การเปรียบเทียบอัตราการตายดวยโรคมะเร็ง (Mortality Rate) ในพื้นท่ีเติมและไมไดเติมฟลูออไรด 
ทําใหความนาเช่ือถือในการศึกษาความสัมพันธตอการกอมะเร็งของสารเคมีอยูในระดับต่ํา 
เนื่องจากอัตราการตายนอกจากข้ึนอยูกับอัตราอุบัติการณแลวยังข้ึนอยูกับการดูแลผูปวยดวย 
 แตอยางไรก็ตาม Lee (1996) ไดช้ีประเด็นขอบกพรองของการศึกษาของ Gelberg และ
คณะ (1995) ท่ีเปรียบเทียบการรับสัมผัสฟลูออไรดกับการเปน Osteosarcoma ในคนปวยและคน
ปกติซ่ึงพบวาการรับสัมผัสฟลูออไรดท้ังสองกลุมไมแตกตางกัน และสรุปวาการรับสัมผัส
ฟลูออไรดไมไดเพ่ิมความเส่ียงของการเปน Osteosarcoma ไวดังนี้  การประเมินการรับสัมผัสทํา
เพียงคราวๆเทานั้น ยังขาดขอมูลอีกหลายประเด็น เชน การรับสัมผัสขณะท่ีอยูในครรภ ขาดขอมูล
การบริโภคน้ํา ปริมาณน้ําท่ีแตละบุคคลบริโภค การไดรับฟลูออไรดจากอาหาร เคร่ืองดื่มอ่ืนๆ และ
พฤติกรรมอ่ืนซ่ึงมีผลตอปริมาณฟลูออไรดท่ีรางกายไดรับ การเลือกกลุมตัวอยางไมสอดคลองกับ
สภาพปญหา ประกอบกับโรคนี้เปนโรคท่ีพบไดนอยมากและปจจุบันยังไมทราบปจจัยท่ีเปนสาเหตุ
ของโรคนี้ดีพอจึงไมมีการควบคุมปจจัยเหลานี้ในทางที่จะมีผลตอการศึกษา ดังนั้นจึงเปนการสรุป
เร็วเกินไปที่วาฟลูออไรดไมทําใหเกิดมะเร็ง (ชัชวาลย  จันทรวิจิตร, 2546) 
 Yiamouyiannis (1993)อางใน ชัชวาลย  จันทรวิจิตร (2546) ไดวิเคราะหขอมูลจากหลาย 
การศึกษาเพื่อหาความสัมพันธระหวางฟลูออไรดกับการเปนมะเร็งในกระดูกเฉพาะกลุมเพศชาย
เทานั้นโดยใชเพศหญิงเปนกลุมเปรียบเทียบ พบวาเพศชายท่ีอายุต่ํากวา  20 ปท่ีตายจากมะเร็งมี
ความสัมพันธกับการเติมฟลูออไรดในน้ําประปา โดยอุบัติการณของมะเร็งกระดูกเพ่ิมสูงข้ึน 0.95 
ราย อุบัติการณของ Osteosarcoma เพิ่มข้ึน 0.85 ราย และอัตราตายดวยมะเร็งกระดูกในทุกกลุมอายุ
เพิ่มข้ึน 0.44 รายตอประชากร 100,000 คนในพื้นท่ีเติมฟลูออไรด  
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 3.2 ฟลูออไรดตอระบบทางเดินอาหาร 
 รายงานการศึกษาพบวาผูท่ีไดรับปริมาณฟลูออไรดท่ีมีความเขมขนสูงจะไดรับพิษจาก
ฟลูออไรดทําใหเกิดอาการแบบเฉียบพลันตอระบบ Gastrointestinal manifestations ไดแก คล่ืนไส 
อาเจียน ปวดทอง เบ่ืออาหาร ทองเสียเร้ือรังหรือทองผูก ซ่ึงพบอาการเหลานี้มากถึงรอยละ 80 
(Roholm, 1937 อางใน George Waldbott, 1998)  
 3.3 ฟลูออไรดกับการเกิดโรคคอพอก (Goitre) 
 การศึกษาของ Desai และคณะ (1993) พบวาโรคคอพอกสัมพันธกับฟนตกกระ
(p<0.001) แตไมสัมพันธกับไอโอดีน คนท่ีอยูในพื้นท่ีมีฟลูออไรดมากกวา 2 มิลลิกรัมตอลิตรมี
ความชุกของโรคคอพอกรอยละ 27.8 ซ่ึงมากกวาคนในพื้นท่ีมีฟลูออไรดต่ํากวา 2 มิลลิกรัมตอลิตร
ท่ีมีความชุกรอยละ 17.1 ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาความชุกของโรคคอพอกใน 17 หมูบานท่ี 
Himalaya village ของ Day และ Powell-Jackson (1972) พบวาความชุกของโรคคอพอกในหมูบาน 
13 แหงไมสัมพันธกับระดับไอโอดีน แตสัมพันธกับระดับฟลูออไรดและความกระดางของน้ํา 
(p<0.01) เนื่องจากฟลูออไรดมีผลตอการสราง nucleic acid ของตอมธัยรอยด ทําใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงการสรางโปรตีน และยับยั้งการสรางโปรตีน RNA DNA (Shashi, 1993 อางใน 
ชัชวาลย  จันทรวิจิตร, 2546) 
 3.4 ความเปนพิษของฟลูออไรดตอไต 
 ไตเปนอวัยวะท่ีเส่ียงตอความเปนพิษของฟลูออไรดมากเนื่องจากไตทําหนาท่ีขับ
ฟลูออไรดออกจากรางกาย รอยละ 50 ของฟลูออไรดท่ีไดรับในแตละวันจะถูกขับออกโดยไตทําให
ไตทํางานหนักข้ึน (ชัชวาลย  จันทรวิจิตร, 2546) 
 3.5 ผลตอการเจริญเติบโตและการเจริญพันธุ 
 สวนใหญหลายการศึกษาใหผลสรุปวาผลกระทบตอการเจริญเติบโตและเจริญพันธุจาก
ฟลูออไรดนอยมาก แต Schenker และคณะ (1992) พบวาผูหญิงท่ีทํางานในหอง Fabrication Room 
ในโรงงาน Silicone Water Manufacturing มีความเส่ียงตอการแทง (Spontaneous Abortion) ถึง 
1.45 เทาของคนงานท่ีทํางานในหองอ่ืนๆ แตอยางไรก็ตาม นอกจากฟลูออไรดแลวคนกลุมนี้ยังรับ
สัมผัสกับสารทําละลายชนิดอ่ืนท่ีอาจทําใหเกิดการแทงไดเชนกัน (ชัชวาลย  จันทรวิจิตร, 2546) 
และในผูท่ีเปนโรคพิษฟลูออไรด จะพบความผิดปกติของระบบสืบพันธุเพศชาย รูปรางของเช้ืออสุจิ
ผิดปกติ ปริมาณเช้ืออสุจินอย ไมมี Spermatozoa และมีระดับฮอรโมนเพศชายต่ํา แตไมจําเปนวา
เพศชายทุกคนจะตองเปนหมัน (ศูนยทันตสาธารณสุขระหวางประเทศ, ศูนยสงเสริมสุขภาพเขต10 
และศูนยอนามัยส่ิงแวดลอมเขต10, 2550) 
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อาการปวดจากโรคกระดูกและขอ 
อาการปวดจากโรคกระดูกและขอสวนใหญมักเปนอาการปวดเร้ือรังและเปนปญหา

สุขภาพชนิดหนึ่งซ่ึงกอใหเกิดปญหาทั้งทางดานกายและจิตใจ ซ่ึงสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย
อยางมาก เชน การสูญเสียการเคล่ือนไหว ทุพพลภาพและความสามารถในการทํางาน รูสึกโดดเดี่ยว 
หงุดหงิด โกรธ และซึมเศรา ไมอยากรับประทานอาหาร สงผลใหไดรับสารอาหารไมเพียงพอ เพิ่ม
โอกาสเส่ียงในการเปนโรค มีผลกระทบอยางรุนแรงตอทัศนคติ รูปแบบและพฤติกรรมการใชชีวิต 
นอกจากนั้นจากขอมูลของมูลนิธิความปวดแหงชาติ (National Pain Foundation) ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา ยังพบวาความปวดเร้ือรังกอใหเกิดความสูญเสียโดยรวมประมาณ 1 แสนลานเหรียญ
สหรัฐ หรือประมาณ 3.5 ลานลานบาทตอป ซ่ึงความสูญเสียในท่ีนี้รวมถึง คาใชจายทางการแพทย 
การหยุดงาน และคาชดเชยสําหรับคนงานดวย (สมาคมการศึกษาเร่ืองความปวดแหงประเทศไทย, 
2552)  
 สาเหตุของอาการปวดเร้ือรังแบงออกไดเปน 2 ประเภทใหญๆ คือ 
 ความปวดจากการอักเสบ (Inflammatory Pain)  
 ซ่ึงเปนกลุมอาการปวดเร้ือรังระบบกระดูกและกลามเน้ือ โดยเฉพาะโรคเกาต โรคขอ
อักเสบ (Arthritis) ชนิดขอเส่ือม (Osteoarthritis หรือ OA) เปนโรคของขอท่ีพบไดมากท่ีสุด ขอท่ี
พบบอยสวนใหญเปนขอท่ีรับน้ําหนักตัว เชน ขอเขา ขอสะโพก ขอนิ้วมือ เกิดจากการเปล่ียนแปลง
ท่ีกระดูกออนผิวขอ อันเนื่องมาจากความสัมพันธของการเปล่ียนแปลงหลายอยางรวมกัน เชน อายุ
ท่ีเพิ่มข้ึน เพศ เช้ือชาติ ภาวะอวน อาชีพ ลักษณะการทํางาน การสูบบุหร่ี การดื่มสุรา พันธุกรรม การ
เปล่ียนแปลงของฮอรโมนการบาดเจ็บเนื่องจากการเลนกีฬา และการบาดเจ็บอ่ืนๆ ลักษณะอาการท่ี
สําคัญคือ ปวดบริเวณขออยางตอเนื่อง เคล่ือนไหวลําบาก และคลําไดความรูสึกของการเสียดสีขณะ
เคล่ือนไหว (นันทนา  กสิตานนท ใน วรวิทย  เลาหเรณู, 2546)  
 ความปวดท่ีเก่ียวเนื่องกับระบบประสาท (Neuropathic Pain หรือ NeP)  
 ในปค.ศ.2007 ในการประชุม Congress of Neuropathic Pain คร้ังท่ี 2 ท่ีกรุงเบอรลิน ได
มีการใหคํานิยามวา “ความปวดท่ีเปนผลโดยตรงจากโรคที่มีผลกระทบตอ Somatosensory System” 
(Pain arising as a direct consequences of disease affecting the somatosensory system)   นิยามนี้
เขาใจไดงายกวาเพราะเนนตําแหนงพยาธิสภาพ ทําใหทราบกลไกการเกิด ดังนั้น ความปวดเร้ือรัง
จากสาเหตุอ่ืนซ่ึงระบบประสาทมีความไวกวาปกติ (Hyperexcitability) และมีการเปล่ียนแปลงไป 
(Plasticity) จึงไมใช  Neuropathic Pain การรักษา Neuropathic Pain ท่ีไดผลจะตองรักษาตามกลไก
การเกิด ไมใชสาเหตุของความปวดในทางเวชปฏิบัติจะพบ Neuropathic Pain รวมกับโรคทางอายุ
รกรรมท่ีมีผลตอระบบประสาททั้งสวนกลางและสวนปลาย เชน Multiple Sclerosis   เบาหวาน   



18 
 

 
 

อาจพบหลังการบาดเจ็บตอระบบประสาทจากอุบัติเหตุ   นอกจากน้ียังอาจพบรวมกับโรคเร้ือรังอ่ืน 
เชน Low Back Pain ในผูปวยมะเร็ง Neuropathic Pain เปนความปวดแบบเร้ือรังท่ีมีผลกระทบตอ
คุณภาพชีวิตผูปวย มีอาการท่ีพบรวมดวย ไดแก นอนไมหลับ สูญเสียสมาธิ ซึมเศรา กังวล เบ่ือ
อาหาร  และมีการสูญเสียคาใชจายในการรักษาพยาบาลมากกวาผูปวยท่ีไมมี Neuropathic Pain 
(สมาคมการศึกษาเร่ืองความปวดแหงประเทศไทย, 2551) 
  
 สาเหตุของอาการปวดขออีกสาเหตุหนึ่งคือ   
 อาการปวดขอจากยา (Drug Induced Arthralgia)  
 ซ่ึง Haustein UF(1998) และ Chingching Foocharoen (2007) ไดยืนยันวายาท่ีมีหลักฐาน
วามีผลขางเคียงทําใหเกิดอาการปวดขอไดมีหลายตัว ผูปวยนอยรายจะพบวามีขอบวม เยื่อบุขอ  
หรือเอ็นรอบขออักเสบใหเห็นชัดเจน บางรายอาจมีอาการปวดขอหรือเอ็นรอบขออักเสบรุนแรงจน
ตองหยุดยา ระยะเวลาท่ีดีข้ึนภายหลังจากที่หยุดยาแลวข้ึนอยูกับเภสัชจลศาสตรของยา โดยสวน
ใหญใชเวลาหลายวันจนถึงสัปดาหภายหลังจากหยุดยา กลไกการทําใหเกิดอาการปวดขอ ขออักเสบ 
และเอ็นรอบขออักเสบนั้นยังไมทราบชัดเจน ยาท่ีทําใหเกิดอาการปวดขอ ไดแก 

1. ยาปฏิชีวนะ ไดแกกลุมควิโนโลน (Quinolones)แอมโฟเทอริซิน (Amphotericin) 
 อะไซโคลเวี ย (Acyclovir)ไมโนไซคลิน  (Minocycline)และวัค ซีนรวม ท้ัง
 วัคซีนวัณโรค 
2. ยากลุมท่ีใชรักษาโรคหัวใจ ไดแก  Quinidine, Propanolol, Acetabulol,Nicardipin 
3. ยากลุมลดไขมัน ไดแก ยา Statin, Fibrate 
4. ยากลุมฮอรโมน ไดแก ยา  Raloxifene, Tamoxifen, Letrozole 
5. ยาบํารุง เชน วิตามินเอในขนาดสูง สารฟลูออไรด 
6. สารตานชีวภาพ (Biological Agents) ไดแก Interferons, Interleukin-2, 
 Interleukin-6, Immunotoxins, Tacrolimus, Growth Factor 

  
 สําหรับนิยามอาการปวด ไดมีผูใหความหมายไว  ดังนี้ 
 เล็ก  ปริวิสุทธ์ิ (2527) ปวดขอ (Arthralgia) ในทางการแพทย หมายถึง อาการปวดขอท่ี
เกิดข้ึนเนื่องจากมีความผิดปกติในขอตอเทานั้น ซ่ึงจะมีลักษณะจําเพาะคือ จะปวดในทุกทิศทางท่ี
ขอตอนั้นมีการเคล่ือนไหว โรคท่ีทําใหเกิดการปวดขอไดบอย คือ โรคขอเส่ือม ขอลาจากการใชงาน
เกินควร สําหรับชาวบานท่ัวไป เนื่องจากไมทราบวาอาการปวดท่ีเกิดข้ึนนั้นมีสาเหตุมาจาก
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กลามเน้ือท่ีใชเคล่ือนไหวขอ จากเสนเอ็นท่ียึดใกลขอ หรือจากขออักเสบ จึงมักจะเรียกตาม
ความรูสึกวา มีอาการปวดขอ หรือปวดตามขอ 
 รัตนวดี  ณ นคร (2542) ใหความหมายของ Arthralgia หรือ ปวดขอ คือ อาการปวดใน
ตําแหนงขอตอโดยท่ีไมมีอาการแสดงของการอักเสบใดๆปรากฏใหเห็นไมวาจะเปนการซักประวัติ 
หรือจากการตรวจรางกาย และอาการปวดนั้นเปนความรูสึกของผูปวย ไมใชอาการปวดจากพยาธิ
สภาพ  

นิยามอาการปวดของ International Association for the Study of Pain (IASP, 1979 อาง
ใน สมาคมการศึกษาเร่ืองความปวดแหงประเทศไทย, 2552) หมายถึง ความรูสึกไมสบายทางกาย
หรือจิตใจอันเนื่องมาจากมีหรือแนวโนมท่ีจะมีการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อ หรือแมเปนเพียงความรูสึกที่
ราวกับวามีการบาดเจ็บ  

ประดิษฐ  ประทีปะวณิช (2552) ไดนิยาม อาการปวดเร้ือรังวา หมายถึง อาการปวดท่ี
ดําเนินอยางตอเนื่องหรือเกิดซํ้าอยางสมํ่าเสมอเปนเวลามากกวา 3 เดือน เนื่องจากความชุกและความ
ยากของการวินิจฉัยและผลการรักษาท่ียังจํากัดในประสิทธิผล รวมท้ังความแตกตางกันทาง
วัฒนธรรม และสังคมตลอดจนภาวะเศรษฐกิจของแตละพ้ืนท่ี (สมาคมการศึกษาเร่ืองความปวดแหง
ประเทศไทย, 2552) 
 อมรพันธุ  ธานีรัตน และคณะ (2551) ใหความหมายของความปวดเร้ือรังในระบบ
กระดูกและกลามเน้ือไววา  หมายถึง ประสบการณความปวดที่ผูปวยแตละคนรับรู ประเมินและ
ตอบสนอง ระยะเวลามากกวา 6 เดือน ในดานความรุนแรงของความปวด คุณลักษณะของความ
ปวดและระดับผลกระทบของความปวดตอการดําเนินชีวิต โดยครอบคลุมท้ัง 6 มิติ ไดแก    มิติดาน
สรีระ มิติดานความรูสึก มิติดานอารมณ มิติดานความคิดมิติดานพฤติกรรม และมิติดานสังคม
วัฒนธรรม จากกรอบแนวคิดของแมกกาย (Mc Guire as cited in Petpichetchian) 
 สรุป  อาการปวดกระดูกและขอ (Arthralgia) คือ ความรูสึกไมสบายทางกาย หรือจิตใจ
ท่ีแตละคนรับรู ประเมิน และตอบสนอง ตอความรุนแรงของอาการปวดในกระดูกและขอเปน
ระยะเวลามากกวา 6 เดือนและมีผลตอการดํารงชีวิตประจําวัน 
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การประเมินความเส่ียงดานสุขภาพ 
 ความหมายและประเภทของการประเมินความเส่ียง 
 ความหมายของความเส่ียง 
 ความเส่ียง คือ ลักษณะของสถานการณหรือการกระทําใด ๆ ท่ีมี ผลลัพธไดมากกวา 2 
อยาง ผลลัพธท่ีวานี้เราไมสามารถบอกไดแนนอนวาจะเกิดข้ึนหรือไม และอยางนอยหนึ่งในผลลัพธ
นั้นไมพึงประสงค (พงศเทพ วิวรรธนะเดช, 2547) ดังนั้น ความเส่ียงจะตองประกอบดวย 2 
องคประกอบคือ “ไมแนนอน” และ “ไมพึงประสงค”   
 องคประกอบท่ี 1 คือ  “ไมแนนอน” หมายถึง เราไมสามารถบอกไดดวยความม่ันใจวา
จะเกิดเหตุการณท่ีกําลังสนใจ หรือไม แตเราสามารถบอกไดแตเพียงโอกาสของการเกิด โดยบอก
ในรูปของ “ความนาจะเปน” (Probability) ซ่ึงสามารถกําหนดในเชิงปริมาณไดวา คือคาซ่ึงอยู
ระหวางศูนย หมายความวาเหตุการณท่ีกลาวถึงไมเกิดข้ึนแนนอนถึงหนึ่ง ซ่ึงหมายความวา 
เหตุการณท่ีกลาวถึงเกิดข้ึนแนนอน   
 องคประกอบท่ี 2 คือ  “ไมพึงประสงค” หมายถึง เหตุการณหรือผลที่จะเกิดข้ึนนั้นเปน
ส่ิงท่ีเราไมตองการหรือไมพึงประสงค  
 อาจกลาวไดวา การดํารงชีวิตของมนุษยในทุกวันนี้อยูบนความเส่ียงตลอดเวลา ความ
เส่ียงบางชนิดสามารถกําหนดไดอยางแมนยํา เนื่องจากมีขอมูลท่ีมากเพียงพอตอการคํานวณความ
เส่ียงนั้น   แตอยางไรก็ตาม ความเส่ียงจากเหตุการณหลากหลายชนิดอีกมากท่ีไมสามารถประเมิน
หรือวัดได แมวาจะมีขอมูลท่ีมีการรวบรวมไวตอกรณี หรือเหตุการณนั้นๆ มากก็ตาม เชน ความ
เส่ียงรายปจากการตายเนื่องจากไดรับยา หรือสารเคมี ในบางสถานการณการไดรับสารคุกคามเพียง
คร้ังเดียวในปริมาณสูงทําใหเกิดผลที่สังเกตไดในทันทีโดยปราศจากขอสงสัยใดๆ แตโดยความเปน
จริง สถานการณสวนใหญมักมีความซับซอน และยากอันเนื่องจากการไดรับสารคุกคามท่ีไม
กอใหเกิดผลแบบเฉียบพลัน หรือเกิดผลแบบเฉียบพลันแตอาการไมรุนแรงหรือเดนชัด  นอกจากนี้ 
การสัมผัสหรือไดรับส่ิงคุกคามก็เปนไปได ตั้งแตแบบช่ัวระยะเวลาส้ันๆ จนถึงแบบเร้ือรัง หรือ
ตอเนื่อง จึงทําใหไมสามารถระบุไดอยางแนชัดวาผลกระทบดานสุขภาพท่ีเกิดข้ึน เปนผลจากการ
ไดรับสารคุกคามนั้นๆ หรือไม 
 ความหมายของการประเมินความเส่ียง 
 การประเมินความเส่ียงคือ “กระบวนการศึกษาอยางเปนระบบเพ่ือพรรณนาและวัด
ความเส่ียงท่ีมีความสัมพันธกับส่ิงคุกคาม กระบวนการ การกระทํา หรือเหตุการณใด ๆ” (พงศเทพ 
วิวรรธนะเดช, 2547) โดยมีวัตถุประสงคท่ีจะหาคําตอบวา ส่ิงคุกคามมีความสัมพันธอยางไรกับ
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สุขภาพ และบอกความนาจะเปนวาส่ิงคุกคามนั้นเส่ียงมากนอยเพียงไรโดยวัดตัวแปรตางๆเปน
ตัวเลขและสามารถแปรคาได 
 ประเภทของการประเมินความเส่ียง 
 การประเมินความเส่ียงแบงออกเปน 2 สาขาวิชา คือ  

1. การประเมินความเส่ียงดานส่ิงแวดลอมหรือระบบนิเวศวิทยา (Environtmental or 
Ecological Assessment) เปนการประเมินผลกระทบจากมลพิษทางส่ิงแวดลอมท่ีมีตอระบบ
นิเวศวิทยา ซ่ึงเปนเร่ืองท่ีมีความซับซอนและอาศัยขอมูลจํานวนมากจึงทําไดคอนขางยาก  
 2. การประเมินความเส่ียงดานสุขภาพเปนการศึกษาผลกระทบจากส่ิงแวดลอมตอ
สุขภาพของมนุษย แบงลักษณะการศึกษาเปน 2 กลุมใหญๆ คือ 

2.1 การประเมินความเส่ียงเชิงปริมาณ (Quantitative Risk Assessment)   
เปนการศึกษาท่ีเนนกระบวนการทางวิทยาศาสตรท่ีสามารถตรวจวัดคาตัวแปรตางๆ 

เปนตัวเลข โดยอาศัยเคร่ืองมือทางวิทยาศาสตรหรือการทดสอบทางหองปฏิบัติการ สามารถอธิบาย
ไดโดยใชหลักเหตุและผลโดยมีเปาหมายสุดทายคือ ใชเปนขอมูลนําเขาสําหรับการประเมินความ
เส่ียงเชิงคุณภาพ 
 2.2 การประเมินความเส่ียงเชิงคุณภาพ (Quanlitative Risk Assessment)   
 มุงเนนการอธิบายปรากฏการณเชิงสังคมศาสตรและมานุษยวิทยา โดยอาศัยการเก็บ
ขอมูลเชิงคุณภาพ โดยการสัมภาษณแบบเจาะลึก (In-depth Interview)  การสัมภาษณเฉพาะกลุม 
(Focus Group Interview) รวมกับเทคนิคการศึกษาอ่ืน โดยมีจุดเนนการศึกษาคือ  ความหลากหลาย 
และครอบคลุมของขอมูล เพื่อนําเสนอใหเห็นขอมูลหลายๆดาน 
 การศึกษาท้ังสองวิธีนี้ถึงแมจะมีความแตกตางกัน แตโดยแทจริงแลวการศึกษาทั้งสอง
วิธีนี้ตองทําควบคูกันไป เพื่อใชเปนขอมูลนําเขาและปอนกลับซ่ึงกันและกันทําใหผลการศึกษามี
ความนาเช่ือถือ และนําไปสูการแกปญหาไดตรงจุดกวา 
 ขั้นตอนของการประเมินความเส่ียง   
 สภาวิจัยแหงชาติของสถาบันวิทยาศาสตรแหงชาติประเทศสหรัฐอเมริกา (อางใน 
พงศเทพ วิวรรธนะเดช, 2547 และ U.S.EPA., 2009) ไดเสนอรูปแบบการประเมินความเส่ียงเปน 4 
ข้ันตอน ดังนี้ 

1. การประเมินส่ิงคุกคาม (Hazard Identification)  
ข้ันตอนนี้ เปนการศึกษาเพื่อท่ีจะตอบคําถามวาส่ิงคุกคามท่ีเรากําลังสนใจจะมี

ความสัมพันธกับผลกระทบดานสุขภาพหรือไม โดยจะตองอาศัยขอมูล 2 ชนิด  คือ  
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1)  ขอมูลเกี่ยวกับส่ิงคุกคามท่ีทําใหเกิดโรคหรือการบาดเจ็บ 
2) สภาพการณของการรับเอาสารคุกคามเขาสูรางกาย และทําใหเกิดโรคหรือการ

บาดเจ็บ ซ่ึงการท่ีจะระบุวาสารคุกคามมีผลตอสุขภาพหรือไมจําเปนตองอาศัยขอมูลจํานวนมาก 
หรือการศึกษาทางวิทยาการระบาดในกลุมประชากรท่ีไดรับส่ิงคุกคาม 

2. การประเมินการสัมผัส (Exposure Assessment)  
เปนการหาขนาดหรือวัดปริมาณของส่ิงคุกคามท่ีแตละบุคคล ประชากร หรือระบบนิเวศ

ไดรับ ซ่ึงมีวัตถุประสงคการประเมินการสัมผัสคือ  
 1) เพื่อคนหาส่ิงคุกคามท่ีส่ิงมีชีวิตไดรับ  
 2) คํานวณปริมาณท่ีไดรับ  
 3) ไดรับดวยวิธีใด  
 4) เปนเวลานานเทาใด  
 5) ภายใตสภาพการณใด  
โดยท่ัวไป แบงวิธีการศึกษาเปน 2 แบบใหญๆ คือ 
2.1 การเฝาคุมการสัมผัส (Exposure Monitoring)   
เปนวิธีการท่ีจะใหขอมูลเกี่ยวกับการสัมผัสไดเท่ียงตรงที่สุด และยังเปนขอมูลนําเขาท่ีดี

สําหรับใชในการประเมินดวยวิธีแบบจําลองอีกดวย ท้ังนี้การเฝาคุมสามารถทําการเก็บขอมูลท่ีมี
ระยะสัมผัสใกลชิดกับกลุมประชากรท่ีเราสนใจศึกษามากท่ีสุด  

การเฝาคุมแบงไดเปน 2 วิธี คือ 
 1) การเฝาคุมท่ีตัวบุคคล (Personal Monitoring)  
 โดยใชวิธีการวัดความเขมขนของสารหรือส่ิงคุกคามท่ีแตละคนในกลุมประชากรไดรับ
โดยไมคํานึงถึงสถานท่ีท่ีบุคคลนั้นอยู โดยการเก็บตัวอยางอากาศท่ีบุคคลนั้นหายใจ หรือน้ําท่ีบุคคล
นั้นดื่ม 
 2) การเฝาคุมท่ีตัวกลางหรือสถานท่ี (Ambient Monitoring)  
 วิธีนี้จะเปนการเก็บตัวอยางอากาศ น้ํา หรือดินท่ีตําแหนงคงท่ีเพื่อวิเคราะหหาความ
เขมขนของส่ิงคุกคามในบริเวณตางๆ ซ่ึงการเฝาคุมโดยวิธีนี้มักใชในกรณีท่ีพื้นท่ี หรือขนาดของ
ประชากรที่ตองการเฝาคุมมีขนาดใหญ 
 อยางไรก็ตาม วิธีการเฝาคุมมีขอจํากัดหลายประการ ประการแรก การกําหนดกลุม
ตัวอยาง โดยเฉพาะอยางยิ่งชวงเวลาท่ีเก็บตัวอยางสงตรวจ เพราะระยะเวลาท่ีแตกตางยอมจะใหผล
ท่ีแตกตางกันได หรือการเลือกสถานท่ีท่ีใชวัดแตกตางกันออกไปก็อาจทําใหผลการตรวจ
คลาดเคล่ือนไปจากความเปนจริงได  การเฝาคุมนับไดวาเปนวีการท่ีส้ินเปลืองคาใชจาย เสียเวลา
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และยากตอการนําขอมูลไปประยุกตใชกับสถานท่ีอ่ืน และขอมูลท่ีไดอาจไมเปนตัวแทนท่ีดีสําหรับ
สถานการณท่ีเปนจริง แตขอไดเปรียบของการเฝาคุมเหนือวิธีการจําลองคือ สามารถใหขอมูลท่ี
ใกลเคียงคาท่ีแทจริง ณ  จุดท่ีมีการสัมผัสส่ิงคุกคามนั้นโดยเฉพาะอยางยิ่งเ ม่ือขอมูลมีการ
เปล่ียนแปลงไปจากคาท่ีคิดไวมาก 
 2.2 แบบจําลองการสัมผัส (Exposure Modeling)  
 เปนรูปแบบหนึ่งของสมการคณิตศาสตรท่ีใชทํานายคาท่ีตองการจากคาตัวแปรตางๆท่ี
ทราบหรือสามารถตรวจวัดได  คือ สามารถใชไดกับแหลงท่ีปลอยส่ิงคุกคามเฉพาะกรณี หรือใชได
กับส่ิงคุกคามบางชนิด หรือใชไดกับส่ิงแวดลอมบางชนิด ไมวาจะเปนแบบใดทุกชนิดจะมีความ
คลาดเคล่ือนในการทํานายเสมอ ซ่ึงข้ึนอยูกับลักษณะของฐานขอมูลของตัวแปรท่ีจะปอนเขาไปใน
แบบจําลอง และตัวแบบจําลองเองที่มีการคํานึงถึงตัวแปรนําเขามากนอยเพียงใด  เราสามารถแบง
แบบจําลองไดเปน 2 กลุมคือ 

1) แบบจําลองการปลดปลอย (Release Assessment Model)  
ใชในการทํานายความเขมขนของส่ิงคุกคามท่ีระยะทางหนึ่งๆ หางออกไปจาก

แหลงกําเนิดส่ิงคุกคามนั้น 
 2) แบบจําลองการสัมผัสในประชากร (Population Exposure Model)   
 เปนการประเมินประชากรกลุมเส่ียงท่ีอาจไดรับผลกระทบทางดานสุขภาพอันเนื่องจาก
การสัมผัสส่ิงคุกคามโดยมีเปาหมายท่ีจะตอบคําถามวา ประชากรกลุมเส่ียงจะไดรับปริมาณส่ิง
คุกคามเขาไปเทาไร ซ่ึงรูปแบบการศึกษาแบงออกเปน 
  2.1) แบบจําลองวิธีการสัมผัส (Exposure Rout Model)    
  แบบจําลองนี้ตองการท่ีจะตอบคําถามวาจะแปลงคาปริมาณหรือความเขมขนจาก
สารในตัวกลางไปสูปริมาณหรือความเขมขนท่ีมนุษยจะไดรับไดอยางไร กับวิธีการสัมผัสตางๆ 
รูปแบบการคํานวณโดยท่ัวไปจะประมาณคาปริมาณการไดรับส่ิงคุกคามของแตละคนโดยการหา
ผลคูณระหวางความเขมขนของส่ิงคุกคามในตัวกลาง อัตราการไดรับตัวกลางและระยะเวลาท่ีมีการ
สัมผัสตัวกลางที่มีการปนเปอนนั้น ในกรณีท่ีส่ิงคุกคามปนเปอนในตัวกลางหลายชนิดหรือมีการ
สัมผัสในหลายทาง จะตองมีการคํานวณแตละตัวกลางแยกจากกัน 
   2.2) แบบจําลองในประชากร (Population Model)  
   การสรางแบบจําลองเพื่อประเมินประชากรกลุมเส่ียงอยางนอยจะตองคํานึงถึง
โครงสรางประชากรและกิจกรรมตางๆของแตละคน นั่นคือการสรางแบบจําลองชนิดนี้จะคํานึงถึง
ประชากรกลุมท่ีมีโอกาสเส่ียงนั่นเอง ลักษณะท่ีใชแยกนี้เรียกวา ปจจัยเส่ียง (Risk Factor) ซ่ึงมี 2 
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ประเภทใหญๆ คือ วิถีการดําเนินชีวิต (Life Style) และพันธุกรรม (Genetics) ดานวิถีการดําเนิน
ชีวิต  โดยวิธีการคํานวณท่ีงายท่ีสุดไดแก การแยกคํานวณแตละคนในกลุมประชากรยอยๆ จาก 
ผลคูณความเขมขนท่ีแตละคนไดรับกับระยะเวลาท่ีอยูในสภาพแวดลอมนั้น จากน้ันก็รวมผลลัพธท่ี
ไดเขาดวยกัน การหาคาเฉล่ียสามารถทําไดโดยการหารผลรวมท่ีไดดวยคาผลรวมของเวลาท้ังหมด 
ดังนั้น อยางนอยท่ีสุดจะตองทราบขอมูลของแตละคนเกี่ยวกับสภาพแวดลอมยอยท่ีแตกตางกัน 
ความเขมขนของส่ิงคุกคามในแตละสภาพแวดลอมยอย และเวลาเฉล่ียท่ีตองใชในสภาพแวดลอม
ยอยนั้น ซ่ึงในทางอุดมคติแลว แบบจําลองประชากรนี้จะตองคํานึงถึงลักษณะเฉพาะทุกชนิดท่ี
อาจจะมีผลตอระดับการสัมผัสส่ิงคุกคาม 
 กระบวนการประเมินสัมผัส  
 แบงออกเปน 3 ข้ันตอนคือ 
 1. การกําหนดลักษณะของการสัมผัส (Characterizing Exposure Setting)  

 ในข้ันนี้จะตองกําหนดลักษณะของการสัมผัสในแงเกี่ยวกับลักษณะทางกายภาพท่ัวไป
ของแหลงกําเนิดและของประชากรท่ีอยูบริเวณน้ันหรือใกลเคียงลักษณะพ้ืนฐานตางๆ เชน อากาศ 
ตนไม น้ําใตดิน น้ําผิวดิน เปนตน 

 2. การคนหาเสนทางของการสัมผัส (Identifying Exposure Pathways)  
 ในข้ันนี้การสัมผัสตองพิจารณาเสนทางท่ีเปนไปไดท้ังหมดที่ประชากรจะมีโอกาส
ไดรับสัมผัส ซ่ึงประกอบดวย การคนหาแหลงกําเนิดและตัวกลาง, การประเมินการเปล่ียนสภาพ
และการเคล่ือนยายในตัวกลาง, การคนหาจุดของการสัมผัสและเสนทางเขาสูรางกาย, การรวบรวม
ขอมูล และการสรุปขอมูลของเสนทางการเขาสูรางกายใหครบถวนสมบูรณ 
 3. การวัดการสัมผัส (Quantifying Exposure)  
 ในข้ันนี้จะทําการวัดขนาด ความถ่ี และระยะเวลาการสัมผัส มักทําเปน 2 ระยะ คือ 
ระยะการประมาณความเขมขนของการสัมผัส ซ่ึงตองระบุความเขมขนของสารคุกคามตลอดชวง
ระยะเวลาของการสัมผัส และระยะการคํานวณปริมาณท่ีไดรับ การประมาณการสัมผัสจะระบุในรูป
ของปริมาณมวลสารของสารคุกคามท่ีมีการสัมผัสกับรางกายตอหน่ึงหนวยน้ําหนักรางกายตอหนึ่ง
หนวยเวลา คาท่ีไดนี้เรียกวา “ปริมาณท่ีไดรับ” (Intake) ในการคํานวณหาปริมาณท่ีไดรับจะใช
สมการท่ีประกอบดวยตัวแปรตางๆ ไดแก ความเขมขนของการสัมผัส อัตราการสัมผัส ความถ่ีของ
การสัมผัส ระยะเวลาการสัมผัส น้ําหนักรางกาย และระยะเวลาเฉล่ียของการสัมผัส ภายหลังจากท่ี
คํานวณคาปริมาณการไดรับแลวจะตองจัดกลุมตามประชากรตามความเหมาะสม 
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 3. การประเมินขนาดสัมผัสกับการตอบสนอง (Dose-Response Assessment)  
 คือ การหาความสัมพันธระหวางขนาดของการสัมผัสกับการตอบสนอง เพื่อนําไปสูการ
ทํานายการตอบสนองท่ีระดับการสัมผัสตางๆ กัน 
  3.1 ความเปนพิษหรือไมเปนพิษ  
  คําวา “ปลอดภัย” มักจะหมายความวา “ปราศจากความเส่ียง” แตนักวิทยาศาสตร
สวนมากเห็นวา การไดรับสารคุกคามหน่ึงๆ โดยปราศจากผลกระทบดานสุขภาพใดๆ เลยน้ันไมมี 
ดังนั้นคําวา “ระดับปลอดภัย” ของสารเคมีตัวหนึ่งไมวาจะอยูในอาหาร น้ําดื่ม อากาศ จึงนิยามวา
เปนระดับท่ีมีความม่ันใจวาผูท่ีไดรับสัมผัสสารในระดับดังกลาวจะไมเกิดผลท่ีเปนอันตรายตอ
สุขภาพ 
  3.2 การรับขนาดสัมผัส (Dose Determination)  
  สามารถวัดขนาดของการสัมผัสเปน 2 แบบใหญ คือ ขนาดท่ีถูกดูดซึม (Absorbed Dose) 
ไดแก ขนาดท่ีถูกดูดซึมผานผนังปอด ทางเดินอาหาร และทางผิวหนัง อีกแบบหนึ่งคือ ขนาดท่ี
เกิดผล (Internal or Effective Dose) ไดแก ขนาดท่ีไปถึงอวัยวะท่ีกอใหเกิดพิษหรือความเสียหายข้ึน 

  3.3 การวัดการตอบสนอง (Response Measurement)  
   การตอบสนอง หรือ ความเปนพิษท่ีเกิดข้ึนมี 3 กลุม คือ  

  1) การตอบสนองแบบทวิภาค (Dichotomous Response)  
  คือ การตอบสนองท่ีมีไดเพียง 2 ชนิด เชน ตาย หรือ ไมตาย, เปนโรค หรือ ไมเปน
โรค เปนตน ขอมูลท่ีไดนี้มักจะแปลงใหอยูในรูปของอุบัติการณหรือคาสัดสวนโดยการหาคา
สัดสวนของการตอบสนองกับจํานวนท่ีทําการศึกษาท้ังหมดซ่ึงเม่ือขนาดการสัมผัสเพิ่มมากข้ึน
สัดสวนการตอบสนองก็จะเพิ่มตาม ดังนั้น อาจกลาวไดอีกอยางหนึ่งวาเม่ือขนาดการสัมผัสเพ่ิมข้ึน 
โอกาสการตอบสนอง (ความเส่ียง) ก็จะเพิ่มข้ึนตามไปดวย 
    2) การตอบสนองแบบตอเนื่อง (Continuous Response)  
    โดยวัดการตอบสนองในรูปของระดับความรุนแรง โดยท่ัวไปเราจะพบวาเม่ือ
ขนาดของสารพิษเพิ่มข้ึนการตอบสนองก็มักจะเพิ่มตาม หรือพบเพียงแคการทําหนาท่ีของเซลลใน
แงชีวเคมีเปล่ียนแปลงไปเทานั้นแตไมกอใหเกิดอันตรายใดๆ หรือเปนระดับท่ีไมพบผลเสียตอ
สุขภาพ (No-Observed-Adverse-Effect Level, NOAEL)  
   3) การตอบสนองท่ีมีท้ังแบบทวิภาคและตอเนื่อง (Dichotomous and Continuous 
Responses)   การวัดการตอบสนองท้ังคูสามารถกระทําไดในการศึกษาคร้ังเดียวกันและมักจะทํา
ควบคูกันไปเสมอ เชน การศึกษาเกี่ยวกับมะเร็ง ซ่ึงสามารถวัดอุบัติการณและความรุนแรงไดในคร้ัง
เดียวกัน เปนตน  
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 นอกจากการตอบสนองข้ึนกับขนาดของการสัมผัสแลวยังมีปจจัยอ่ืนๆ อีกท่ีมีผลตอการ
ตอบสนองและควรนํามาพิจารณาดวย คือ 
  1) ระยะเวลาของการสัมผัส (Duration of Exposure) โดยท่ัวไปการตอบสนองจะ
ข้ึนกับระยะเวลาการสัมผัสสารพิษ กลาวคือ โอกาสของการตอบสนองจะเพิ่มมากข้ึน หากสัมผัส
สารพิษนานข้ึน หรือหากการสัมผัสสารพิษในระยะเวลาส้ันๆ รางกายอาจสามารถกําจัดสารพิษนั้น
ไดทัน 
  2) ระดับคืนสูสภาพเดิม (Degree of  Reversibility) การกลับคืนสูสภาพเดิมนั้น
ข้ึนกับปจจัยหลายประการ นับต้ังแต ชนิดของสารพิษ ตําแหนงของรางกายท่ีทําใหเกิดพิษรวมถึง
ระยะเวลาสัมผัสดวย ในบางสถานการณการตอบสนองหายไปทันทีท่ีหยุดการสัมผัสสารนั้น และ
บางสถานการณการทําลายเปนแบบถาวร แมจะหยุดการสัมผัสแลวก็ยังมีความผิดปกติหลงเหลืออยู
 3) ระยะเวลาท่ีแสดงการตอบสนอง (Time to Response) การพิจารณาการ
ตอบสนองจําเปนท่ีจะตองพิจารณาระยะเวลาภายหลังจากท่ีไดรับสารพิษดวย สารพิษบางอยางอาจ
กอใหเกิดความเปนพิษแบบเฉียบพลัน (Acute Poisoning) บางชนิดจะแสดงความเปนพิษเม่ือเวลา
ผานไประยะหนึ่ง 
   4) ชนิดของการตอบสนอง (Type of Response) สารพิษบางชนิดอาจกอใหเกิดการ
ทําลายท่ีแสดงใหเห็นถึงอันตรายตอสุขภาพไดอยางชัดเจน ในขณะท่ีสารพิษบางชนิดอาจกอใหเกิด
ความผิดปกติบางอยาง แตไมสามารถระบุไดวาเปนอันตรายตอสุขภาพหรือไม  
   5) ตําแหนงของการตอบสนอง (Site of Response) การตอบสนองบางอยางอาจเกิด
แบบเฉพาะท่ี (Local Effect) ณ บริเวณท่ีมีการสัมผัส หรือเปนแบบท้ังระบบ (Systemic Effect) 
สารพิษท่ีมีความเขมขนตํ่าสามารถกอใหเกิดพิษแบบเฉพาะท่ีได จําเปนตองพิจารณาในแงของการ
เกิดพิษแบบท้ังระบบท่ีอาจจะเกิดข้ึนได 
   6) ปจจัยดานพันธุกรรม (Genetic Factors) การตอบสนองบางคร้ังข้ึนกับปจจัยดาน
พันธุกรรมท่ีอาจทําใหเกิดการตอบสนองท่ีรุนแรงกวากลุมอ่ืน (Idiosyncratic Effects) ซ่ึงไมไดเปน
ผลจากสารพิษโดยตรง ดังนั้น เมื่อพบการตอบสนองท่ีแตกตางไปจากกลุมอ่ืนจะตองพิจารณา
ประเด็นนี้ดวย 
 3.4) การหาความสัมพันธระหวางขนาดสัมผัสกับการตอบสนอง (Dose-Response 
Estimation)  
 ขอมูลดานวิทยาการระบาดเปนขอมูลท่ีดีท่ีสุดในการประเมินความสัมพันธระหวาง
ขนาดสัมผัสกับการตอบสนอง หากขอมูลมีมากเพียงพอการหาความสัมพันธดังกลาวสามารถทําได
โดยการใชวิธีการทางชีวสถิติ ไดแก การวิเคราะหเชิงถดถอย (Regression Analysis) เพื่อประมาณ
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คาพารามิเตอรในแบบจําลองคณิตศาสตร หากมีขอมูลไมมากนักก็สามารถหาความสัมพันธโดย
อาศัยแบบจําลองชนิดตางๆ  
 4. การอธิบายลักษณะของความเส่ียง (Risk Characterization)  
 คือ การพรรณนาลักษณะทางธรรมชาติและขนาดของความเส่ียงในมนุษยซ่ึงจะตองรวม
เอาความไมแนนอน (Uncertainties) เขาดวย โดยสรุปผลลัพธสุดทายท่ีตองการคือ การตอบคําถาม
วาส่ิงคุกคามใด ๆ จะกอใหเกิด ผลกระทบตอสุขภาพของมนุษยมากนอยเพียงใด ซ่ึงจําเปนจะตอง
อาศัยองคความรูท่ีไดจาก 3 ข้ันตอนขางตน 
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งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
พงษพอ อาสนจินดา และคณะ(2541) ไดทําการประเมินความเส่ียงตอการเกิดโรค

ฟลูออไรดเปนพิษโดยอาศัยคาฟลูออไรดกัมมันตภาพสัมพันธเปนดัชนีบงช้ีความเส่ียงตอการเกิด
โรค  ผลการวิจัยสรุปวา  ฟลูออไรดในน้ํา 1 มิลลิกรัมตอลิตรทําใหเกิดฟนตกกระระดับ 3 ฟลูออไรด
ในน้ํา 3 มิลลิกรัมตอลิตรทําใหเกิดฟนตกกระระดับ 4 และฟลูออไรดในน้ํา 5 มิลลิกรัมตอลิตร       
ทําใหเกิดฟนตกกระระดับ 5 คณะผูวิจัยไดเปรียบเทียบกับชุมชนหลายชุมชน พบวาสภาวะฟนตก
กระอยูในระดับท่ีไมเทากันเนื่องจากมีตัวแปรอ่ืนๆ เชน สภาพธรณีวิทยา  อุทกวิทยา ของแตละพื้นท่ี  
ตลอดจนวัฒนธรรม การกินอยูของทองถ่ิน อันเปนปจจัยท่ีตองคํานึงและควรมีการศึกษาเพิ่มเติม 
 การศึกษาของฉัตรภัทร คงปน (2551และ2552) ท่ีทําการศึกษาถึงสถานการณฟลูออไรด
ในน้ําบริโภคของอําเภอสันกําแพงพบวา น้ําบริโภคท่ีประชาชนใชสําหรับดื่มรอยละ 50.82 มี
ฟลูออไรดเกินคามาตรฐาน และนํ้าบริโภคท่ีใชสําหรับทําอาหารมีฟลูออไรดเกินมาตรฐานถึงรอยละ 
89.15 โดยเม่ือทําการศึกษาถึงการจัดการน้ําของชุมชนพบวาอยูในระดับ Va นั่นคือ มีการปรับปรุง
สุขอนามัย แตไมมีการจัดการเกี่ยวกับคุณภาพน้ําดานอ่ืนโดยเฉพาะไมพบการปรับปรุงปริมาณ
ฟลูออไรดใหมีความเหมาะสม ระบบประปาบาดาลยังไมมีการควบคุมคุณภาพน้ําใหมีฟลูออไรด
ตามมาตรฐานและยังพบอีกวาปริมาณฟลูออไรดท่ีเด็กนักเรียนไดรับตอวันมีคาปริมาณฟลูออไรด
มากกวาปริมาณท่ีปลอดภัยถึงเกือบ 2  เทา โดย Margin of Safety ของการรับฟลูออไรดเขาสูรางกาย
เทากับ 0.582 ซ่ึงนอยกวา 1.0 หมายถึงปริมาณฟลูออไรดท่ีเด็กนักเรียนไดรับตอวัน มีคามากกวา
ปริมาณท่ีแนะนําใน 1 วัน 
 Choubisa, S.L. และคณะ (1996) พบวาอุณหภูมิท่ีเพิ่มข้ึน และการไดรับฟลูออไรดอยาง
ตอเนื่องจะทําใหระดับความรุนแรงของโรคเพ่ิมข้ึน และในป  2001 SL Choubisa.ไดศึกษา
ความสัมพันธระหวางความเขมขนของฟลูออไรดในน้ําท่ีระดับ 1.5-4  มิลลิกรัมตอลิตร สภาวะ
ความเปนกรดดางและความกระดางของน้ํา กับภาวะฟลูออไรดเปนพิษในเด็ก และผูใหญท่ีมีอายุ  21 
ปข้ึนไปท่ีอาศัยอยูในชุมชนมากกวา 15 ป ในประเทศอินเดียพบวา ความชุกของ Skeletal Fluorosis 
จะสูงข้ึนในเพศชาย เม่ืออายุเพิ่มข้ึนและระดับความเขมขนของฟลูออไรดท่ีเพิ่มข้ึน จะมีลักษณะ
กระดูกผิดรูปและเคล่ือนไหวลําบากมากข้ึนท่ีอายุมากกวา 40 ป และระดับความเขมขนของ
ฟลูออไรดในน้ําดื่ม 2.8 มิลลิกรัมตอลิตร  ท้ังนี้ภาวะของ Skeletal Fluorosis  ข้ึนอยูกับลักษณะของ
พื้นท่ีท่ีมีระดับฟลูออไรดในน้ําดื่มแตกตางกัน และปจจัยอ่ืน ซ่ึงไดแก ภาวะโภชนาการ อุณหภูมิ 
การตอบสนองดานชีววิทยาสวนบุคคล เชน ภาวะทุพโภชนาการ กิจกรรมทางกายท่ีตองใชพลังงาน
มาก ระยะเวลารับสัมผัส ความถ่ีในการสัมผัส และการแตกตัวของ Na ในน้ําดื่ม ซ่ึงสอดคลองกับ
การทบทวนวรรณกรรมของ Reddy. R (2009) ท่ีศึกษาสาเหตุของการเกิด Skeletal Fluorosis ซ่ึง
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พบวานอกเหนือปจจัยเหลานี้แลวยังตองพิจารณาผูท่ีมีอาการไตผิดปกติอีกดวย สําหรับผูท่ีอยูใน
พื้นท่ีท่ีฟลูออไรดปกติ จะมีระดับฟลูออไรดในรางกายท่ี 0.02 - 0.08 มิลลิกรัมตอลิตร และพ้ืนท่ีท่ีมี
ฟลูออไรดสูงจะมีระดับฟลูออไรดในรางกายท่ี 0.2 – 1.9 มิลลิกรัมตอลิตร 
 ในป 2001 Serpil Saras และคณะไดศึกษาความสัมพันธระหวาง โรคขอเขาเส่ือมกับ
ระดับฟลูออไรดในผูปวยท่ีมารับการรักษาดวยโรคขอเขาเส่ือมท่ีโรงพยาบาลโดยแบงกลุม Case  
ตามพ้ืนท่ีอยูอาศัยท่ีมีฟลูออไรดสูงต้ังแตเกิด  การบริโภคน้ําท่ีมีระดับฟลูออไรดสูง และฟนตกกระ 
กับกลุม control ท่ีเปนผูปวยนอกท่ัวไป พบวากลุม case มีอาการรุนแรงกวากลุม Control 
 G. Assefa และคณะ (2004) ศึกษาความชุก Skeletal Fluorosis โดยประเมินอาการทาง
คลินิก และภาพรังสีในพนักงานโรงงานผลิตน้ําตาล ในประเทศเอธิโอเปยโดยแยกลักษณะของ
ส่ิงแวดลอมในการทํางานของพนักงานพบวา โรคนี้เกิดในเพศชายมากกวาเพศหญิง และเกิดกับ
คนงานในโรงงานมากกวา คนท่ีทํางานในสํานักงานและภาคการเกษตรท่ีระดับความชุกรอยละ  20 
และมีอาการปวดบริเวณบ้ันเอวมากท่ีสุด เชนเดียวกับการศึกษาในประเทศจีนของ  Yunzhao Wang 
และคณะในป 1993 เพื่อประเมินลักษณะอาการจากการตรวจทางคลินิกและการถายภาพรังสีผูท่ี
อาศัยอยูในพื้นท่ีฟลูออไรดสูง พบวามีอาการปวดบริเวณบ้ันเอวมากท่ีสุดเชนกัน ตามดวย อาการ
ปวดขา และแขน  ขอฝดบริเวณขอตอท่ีสําคัญ เชน ขอเขา สอดคลองกับภาพถายรังสีท่ีพบวา
ฟลูออไรดไปจับแคลเซียมท่ีเอ็นยึด เนื้อเยื่อ และกลามเนื้อตางๆ 
 Pushpa Bharati  และคณะ (2005) ศึกษาอาการทางคลินิกในประชาชน 6 หมูบานท่ีมี
ฟลูออไรดสูง โดยใชแบบสอบถาม และการสังเกต พบวาประชาชนท่ีบริโภคนํ้าท่ีระดับความ
เขมขนของฟลูออไรดมากกวา 2 มิลลิกรัมตอลิตร จะทําใหเกิด Dental fluorosis และ Skeletal 
Fluorosis อาการน้ีพบในเพศชายมากกวาเพศหญิง อาการแสดงที่มากท่ีสุดคือ เจ็บแปลบท่ีปลาย
แขนและขา ปวดในขอโดยเฉพาะขอเขามากท่ีสุด รองลงมาคือ ปวดบริเวณหลัง รวมท้ังมีอาการ 
ขอติด เปนอุปสรรคตอการดําเนินชีวิตประจําวัน 
 Shashi A และคณะ (2008) ศึกษาอุบัติการณของ ความพิการท่ีเกิดจากพิษฟลูออไรดในผู
ท่ีมีอายุตั้งแต 20-80 ป ผลการศึกษาพบวาท่ีระดับความเขมขนของฟลูออไรดตั้งแต 2.3-22.5 
มิลลิกรัมตอลิตร และรับสัมผัสฟลูออไรดมากกวา 15 ป มีอุบัติการณของโรคมากข้ึนในผูท่ีมีรายได
ต่ํา, คาดัชนีมวลกายต่ํา และพบในเพศชายมากกวาเพศหญิง  ความชุกของ Skeletal Fluorosis ใน
กลุมอายุ 30-40 และ 50-60 ปมากท่ีสุดคือ รอยละ 18 บริเวณท่ีมีอาการปวดมากท่ีสุดคือ ปวดบริเวณ
บ้ันเอว  ปวดขา และปวดแขน ตามลําดับ 
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รูป  1 กรอบแนวคิดในการศึกษา 

 ชุมชนท่ีไดรับปจจัยเส่ียง 
 เพศ 
 อายุ 
 อาชีพ  

i) ลักษณะการทาํงาน 
 รายได 
 BMI 
 การสูบบุหร่ี 
 การดื่มสุรา 
 โรคประจําตัว 
 ยาท่ีรับประทานในปจจุบัน 
 กรรมพันธุ 
 ประวัติการไดรับอุบัติเหตุโดยบาดเจ็บ

ตั้งแตบ้ันเอวลงมา 
 การผาตัดจากการไดรับอุบัตเิหต ุ

 
 

 ฟลูออไรดในนํา้บริโภค 
i) Exposure Assessment 
ii) Dose-Response 

Assessment 
 

 

 
Model 

อาการปวด
กระดูก 

และขอ 

(Arthralgia) 
 


